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กิตติกรรมประกาศ

	 คู่มือแนวทางการบริหารจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยเล่มนี้ จัดทำ�ขึ้นได้สำ�เร็จ  

ด้วยความร่วมมอือย่างดย่ิีงจากบคุคลและหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้ง บคุคลทา่นแรกทีค่ณะทำ�งานขอขอบพระคณุ

อย่างยิ่งคือนายแพทย์ประสิทธิ์ สัจจพงษ์ ผู้อำ�นวยการศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี ที่ท่านได้กรุณาเป็น 

ที่ปรึกษาและเอื้ออำ�นวยในการดำ�เนินโครงการตลอดจนการจัดทำ�คู่มือเล่มนี้ให้สำ�เร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี

	 ขอขอบคณุแพทย์หญิงประภาภรณ์ เพชรมาก ผูอ้ำ�นวยการโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพ ศนูยอ์นามยั 

ที่ 7 อุบลราชธานี และ แพทย์หญิงปิยวดี วุฒิกรสัมมากิจ สูติแพทย์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

อุบลราชธานี ผู้เชี่ยวชาญที่กรุณาให้คำ�แนะนำ�และพิจารณาแก้ไขในส่วนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับปัญหา

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยและแนวทางการดำ�เนินงานเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

	 ขอขอบคุณผู้อำ�นวยการและเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานคลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลบ้านแพง 

จังหวัดนครพนม โรงพยาบาลโพนนาแก้ว โรงพยาบาลพังโคน โรงพยาบาลบ้านม่วง จังหวัดสกลนคร  

ในฐานะโรงพยาบาลท่ีประสบความสำ�เร็จเรื่องการจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย และบอกเล่า 

กระบวนการพฒันาความสำ�เรจ็ใหก้บัคณะทำ�งาน จนนำ�ไปสูก่ารพฒันาคูม่อืแนวทางการบรหิารจดัการปัญหา

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยได้สำ�เร็จ

	 สุดท้ายนี้คณะทำ�งานขอขอบคุณเพื่อนร่วมงานทุกท่านในกลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ 7

อบุลราชธาน ีทีร่ว่มเปน็คณะทำ�งาน ทัง้รว่มคดิ รว่มวางแผน และรว่มดำ�เนนิการมาอย่างตอ่เนื่อง ตลอดจน

เป็นกำ�ลังใจให้แก่กัน จนกระทั่งสามารถพัฒนาให้เกิดคู่มือแนวทางการบริหารจัดการปัญหาทารกแรกเกิด 

น้ำ�หนักน้อยได้ประสบผลสำ�เร็จ

คณะทำ�งาน
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คำ�นำ�

	 ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญในงานอนามัยแม่และเด็ก ตั้งแต่ 

แผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 7 จนถึง ฉบับที่ 10 (2535-2554) กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้ 

กำ�หนดเปา้หมายเพื่อลดอตัราทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยไม่ใหเ้กนิรอ้ยละ7 แตจ่ากสถานการณท์ารกแรกเกดิ

น้ำ�หนักน้อยต้ังแต่ปี 2533 ถึงปัจจุบัน พบอัตราทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยของระดับประเทศและในระดับ 

เขต ยงัสงูอยูอ่ยา่งตอ่เนื่อง (> รอ้ยละ8) ปญัหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนกันอ้ยถือไดว่้าเป็นปัญหาท่ีแก้ไขคอ่นขา้ง

ยาก ตอ้งใช้ความอดทน ระยะเวลาและความตอ่เนื่องในการแก้ไขปัญหา และทีส่ำ�คญัปัญหานี.้...มปัีจจัยหรอื

สาเหตุที่หลากหลาย (Multi-factors) และการแก้ไขต้องเกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน ศูนย์อนามัยที่ 7 

อบุลราชธาน ีไดส้นใจและเหน็ความสำ�คญัในประเดน็ปัญหาดงักลา่วฯจึงไดท้ำ�การถอดบทเรยีนกระบวนการ

ดำ�เนินงานเพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยในเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่เป็นต้นแบบที่ดี ที่ใคร ๆ

มองว่ายาก... แล้วทำ�ไมจึงสามารถลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักนี้....ได้ประสบผลสำ�เร็จ ทีมงานฯ....กลุ่ม 

อนามัยแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี จึงได้ช่วยกันสกัด หากลวิธีการแก้ไขปัญหาที่จะทำ� 

อย่างไร...ให้คนทำ�งานรู้สึกว่า มันเป็นอะไร...ที่พวกเราทำ�อยู่แล้ว ไม่ได้เป็นเรื่องใหม่ แต่เราจะต้องทำ�กัน 

อย่างจริงจังมากขึ้น ดังนั้น ”การจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (LBW) แบบมือ 

อาชีพ” ในครั้งนี้ จึงไม่ใช่เรื่องใหม่แต่เป็นเรื่องอนามัยแม่และเด็กเดิม ที่นำ�เรื่องCase empowerment มา 

เป็นเครื่องมือในการจัดการปัญหาเป็นรายบุคคล มีการบริหารจัดการที่ดี โดยมีบุคลากรสาธารณสุขที่เป็น 

Key person ประสานและสร้างทีมงานในพื้นที่ร่วมกันระหว่าง รพ.และ สสอ. และที่สำ�คัญต้องใช้ ใจในการ 

ทำ�งาน ปฏิบัติต่อผู้รับบริการเสมือนญาติโดยมุ่งหวังให้ได้รับบริการครบถ้วนตามมาตรฐาน

	 ศูนย์อนามยัที ่7 อุบลราชธาน ีในฐานะศนูยว์ชิาการ มบีทบาทหนา้ที่ในการผลติ พฒันา และ ประยกุต ์

องคค์วามรู ้สำ�หรบัไปใช้ ในการแก้ไขปญัหา มคีวามตัง้ใจอยา่งแนว่แนท่ีจ่ะชว่ยลดปญัหาทารกแรกเกดิน้ำ�หนัก

นอ้ยในพืน้ที ่เนื่องจากน้ำ�หนกัของทารก เป็นตวัชีวั้ดท่ีบ่งบอกถึงประสิทธภิาพของอนามยัแมแ่ละเดก็ ทารกที่

มนี้ำ�หนกัแรกเกดินอ้ยกวา่ 2,500 กรมั เมื่อถงึวยัทำ�งานจะมคีวามเสีย่งตอ่การเกดิโรคเมตาโบลซิมึ เชน่ เบา

หวานหัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูง มากกว่า ทารกที่มีน้ำ�หนักแรกเกิดมากกว่า 2,500 กรัม คณะทำ�งาน 

หวังเป็นอย่างย่ิงว่า เอกสารคู่มือฯฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์สำ�หรับบุคลากรในการแก้ปัญหาเด็กแรกเกิด 

น้ำ�หนักน้อย ในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก

ศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี

กรกฏาคม 2556

คณะทำ�งาน



สารบัญ

Section I : แนวคิดหลักการ

	 -	แนวคิดและหลักการ “การจัดการปัญหาทารกแรกเกิด

	 	 น้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม” แบบมืออาชีพ

	 -	องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม

	 -	แนวคิดการจัดการปัญหาเป็นรายกรณี (Case management)

	 -	โภชนาการในการแก้ไขปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

Section II : ระยะก่อนตั้งครรภ์ (Pre - pregnancy)

	 -	กรอบการจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

	 	 ในระยะก่อนตั้งครรภ์

	 -	ผังการดำ�เนินงานเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก 

	 	 น้อยกว่า 2,500 กรัม ในระยะก่อนตั้งครรภ์

	 -	แนวทางการดำ�เนินงานเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก 

	 	 น้อยกว่า 2,500 กรัม ในระยะก่อนตั้งครรภ์

	

Section III : ระยะตั้งครรภ์ (Pregnancy)

	 -	กรอบการจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

	 	 ในระยะตั้งครรภ์

	 -	ผังการดำ�เนินงานเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก

	 	 น้อยกว่า 2,500 กรัม ในระยะตั้งครรภ์

	 -	แนวทางการดำ�เนินงานเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก 

	 	 น้อยกว่า 2,500 กรัม ในระยะตั้งครรภ์

ภาคผนวก



แนวคิดหลักการ

Section I 
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	 ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญในงานอนามัยแม่และเด็ก ต้ังแต่

แผนฯ 7 จนถึงแผนฯ 10 (2535-2554) กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้กำ�หนดเป้าหมาย เพื่อ

ลดอัตราทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยไม่ให้เกินร้อยละ 7 แต่จากสถานการณ์ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย 

ตัง้แตป่ ี2533 ถงึปจัจบุนั พบอตัราทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยของระดบัประเทศและในระดบัเขตยงัสงูอยู ่

อย่างต่อเนื่อง (> ร้อยละ8) ปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยถือได้ว่าเป็นปัญหาที่แก้ไขค่อนข้างยาก 

ต้องใช้ความอดทน ระยะเวลาและความต่อเนื่องในการแก้ไขปัญหา และที่สำ�คัญปัญหานี้...มีปัจจัย 

หรือสาเหตุที่หลากหลายและการแก้ไขต้องเกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน ศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี 

ได้สนใจและเห็นความสำ�คัญในประเด็นปัญหาดังกล่าวฯ จึงได้ทำ�การถอดบทเรียนในกระบวนการ

ดำ�เนินงานเพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยในเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่เป็นต้นแบบที่ดี  

ที่ใครๆ มองว่ายาก...แล้วทำ�ไมจึงสามารถลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักนี้....ได้ประสบผลสำ�เร็จ 

	 เรา..หมายถึง ทีมงานกลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี โดยการอำ�นวย

ความสะดวกของ พี่แดง สสจ.สกลนคร จึงได้เข้าไปถอดบทเรียนการดำ�เนินงานอนามัยแม่และเด็ก

เพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย ในพ้ืนที่ 2 อำ�เภอของจังหวัดสกลนคร ที่มีบริบทค่อนข้าง 

แตกตา่งกนั อำ�เภอหนึง่มสีตูแิพทย ์แตส่ภาพพืน้ทีท่ีเ่คยเปน็พืน้ทีเ่ฉพาะ ซึง่ในอดตีเรามกัจะเรยีกกนัว่า 

“พ้ืนทีส่แีดง” ระยะทางจากโรงพยาบาลถงึตวัจงัหวดัสกลนครไกลถงึ 130 กโิลเมตร เปน็บรบิททีย่งัไง 

กจ็ะต้องพ่ึงตัวเองให้ได.้..เพราะไกลขนาดนัน้ก็ไมรู่จ้ะไปพึง่ใครที่ไหนได.้..อกีอำ�เภอหนึง่ เปน็อำ�เภอ

เล็กๆ บุคลากรก็น้อย มีแพทย์ใช้ทุนที่ใครๆ เรียกว่า คุณหมอใหม่ใช้ทุนที่หมุนเวียนกันมา คนละ 2 ปี 

หรอืนอ้ยกวา่นัน้ (ถา้เกดิลาออกไปเสียกอ่นครบเวลาใชท้นุ) ซึง่เปน็บรบิทที.่..จะทำ�อยา่งไรเราจะพึง่พงิ 

หมอให้น้อยที่สุด...และต้องอยู่ได้ด้วยตัวเราหรือด้วยอัตรากำ�ลังของบุคลากรที่เป็นคนในพื้นที่ (ก็ไม่รู้

จะย้ายไปไหน..เพราะบ้านก็อยู่ที่นี่..) การทำ�งานของ 2 อำ�เภอที่มีบริบทที่แตกต่างกันนี้ จึงมีความ

น่าสนใจ..น่าเรียนรู้ ว่า...ทำ�อย่างไร จึงสามารถลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยได้สำ�เร็จ แต่กลับ

ไม่สามารถ....ทำ�ให้ลดลงได้ ในหลายพื้นที่... ที่...ซึ่งพบว่า...มีคุณหมอมากกว่า มีพยาบาลมากกว่า มี

ทรัพยากรมากกว่า....และ..มีความพร้อมที่มากกว่าในทุกๆด้าน 

	 อำ�เภอที่โรงพยาบาลมีสูติแพทย ์ ท่านเป็น Key person ที่ทรงคุณค่ายิ่ง ในการขับเคลื่อน 

เพื่อแก้ไขปัญหานี้ ส่วนอีกอำ�เภอหนึ่ง...ที่มีเฉพาะแพทย์ใช้ทุน ที่หมุนเวียนทำ�งานในระยะเวลาอัน

สัน้ Key person ในอำ�เภอนี.้..จงึเปน็...พยาบาลทีเ่ปน็คนในพืน้ท ี ่เปน็ผูท้ีส่นใจใฝศ่กึษาหาความรู ้รูจ้กั

ใช้ข้อมูล-หลักวิชาการ หลักการประสานงานและการบริหารจัดการในการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ 

รูจ้กัมองขา้ม/ขอ้จำ�กดัในบางเรื่องท่ีเกนิกำ�ลงัหรอืเกนิศกัยภาพทีเ่ราพงึจะทำ�ไดเ้ฉก เชน่ ในโรงพยาบาล 

แนวคิด การจัดการปัญหาทารกแรกเกิด

น้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (LBW) แบบมืออาชีพ



LOW BIRTH WEIGHT >>3<<

ทีม่สีตูแิพทย.์..ไมม่วัแตค่อยพร่ำ�บน่วา่...ทำ�ไมไ่ด้เพราะไมม่หีมอสูติฯ แต่หนักลับมาทำ�ในส่ิงทีตั่วเองถนัด

และสามารถทำ�ไดด้ว้ยตวัเราเองอยา่งเอาจรงิเอาจงั โดยเฉพาะการแก้ไขปญัหาโภชนาการในแม ่โดย

ใช้ Weigh gain เป็นตัวเครื่องมือสำ�คัญ จนสามารถลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยลงได้อย่าง

น่าพอใจ ส่วนโรงพยาบาลที่มีหมอสูติฯ นอกจากจากจะแก้ไขปัญหาโภชนาการในแม่ โดยใช้ Weigh 

gain แล้วยังได้ ใช้จุดแข็งและศักยภาพที่ตัวเองมี... ในเรื่องการลดปัญหาการคลอดก่อนกำ�หนดเสริม 

เข้าไปด้วย แต่ที่เห็นได้...ถึงความเหมือน...อย่างชัดเจนในการทำ�งานเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวฯ

ของทั้ง 2 อำ�เภอนี้ การทำ�งานด้วยใจ...คือ ใช้...หัวใจ...ที่แข็งแกร่ง.ในการทำ�งาน จึงจะสามารถ

ทำ�งานที่ใครๆ มองว่า..ยาก..ให้ประสบผลสำ�เร็จได้

    	 พวกเราในฐานะคนทำ�งานด้านแม่และเด็ก ของศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี รู้สึก 

ประทับใจ ในกระบวนการทำ�งานและความตั้งใจของทีมงานในทั้ง 2 อำ�เภอดังกล่าวฯ จึงขอ 

บอกเล่าถึงความสำ�เร็จและความต้ังใจในการทำ�งานที่มีคุณค่าซึ่งทีมงานได้มีโอกาสไปสัมผัส  

เพื่อหวังให้เกิดการเรียนรู้และนำ�ไปสู่การเผยแพร่ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด ภายใต้คำ�ว่า  

“HEART” ดังต่อไปนี้

	 H = Healthy Pregnant Women คือ “หญิงตั้งครรภ์ที่มีสุขภาพดี” หญิงตั้งครรภ์ที่จะให้

กำ�เนิดบุตรท่ีสมบรูณแ์ขง็แรงและมีน้ำ�หนกัแรกเกดิตามเกณฑ์ได ้หญงิตัง้ครรภน์ัน้จะตอ้งมสีขุภาพทีด่ี 

ทั้งใจและกาย มีภาวะเครียดหรือวิตกกังวลน้อย มีโภชนาการที่เหมาะสมและไม่มีภาวะเจ็บป่วย ที่จะ 

ส่งผลต่อสุขภาพทารกในครรภ์ ซึ่งในการทำ�งานของทั้ง 2 อำ�เภอนี้ ได้ ให้ความสำ�คัญอย่างเต็มที่ 

กับส่งเสริมโภชนาการในหญิงตั้งครรภ์ การติดตามน้ำ�หนักของหญิงต้ังครรภ์โดยให้ความสำ�คัญ 

กับ weigh gain และลดภาวะเสี่ยงต่างๆ ในตัวของหญิงตั้งครรภ์ เพื่อให้ทารกในครรภ์มีสุขภาพดี 

และมีน้ำ�หนักมากกว่า 2,500 กรัม

	 E = Early ANC /Early detection คือ “การมาฝากครรภ์เร็วและการค้นหาความเสี่ยง” 

เพราะการฝากครรภ์เร็วของหญิงตั้งครรภ์จะช่วยให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับการดูแลอย่างครบถ้วนตาม 

มาตรฐาน ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับการแก้ไขปัญหา/ภาวะเสี่ยงและมีสุขภาพที่ดีสมบูรณ์แข็งแรง 

ทั้งมารดาและทารกในครรภ์ ซึ่งทั้ง 2 อำ�เภอ ให้ความสำ�คัญการฝากครรภ์เร็วและการคัดกรอง 

ภาวะเสีย่งเพื่อใหก้ารรกัษา/แก้ไขภาวะเส่ียงนัน้ใหเ้ร็วทีสุ่ด ทัง้ในเรื่องภาวะโภชนาการและการปอ้งกนั

การคลอดก่อนกำ�หนด ซึ่ง ท่าน ผอ.โรงพยาบาลได้กล่าวถึงประเด็นนี้ว่า “เน้นการให้ความรู้ ร่วมกับ

การเฝ้าระวังในช่วง High season (ฤดูทำ�นา)ให้ญาติเห็นความสำ�คัญของการลดทำ�งานหนัก และ 

การได้พักผ่อนของหญิงตั้งครรภ์ โดยให้ รพ.สต.ร่วมกับ อสม.หรือ แม่อาสา การประชาสัมพันธ์ 

ในทุกช่องทางที่มี เพื่อค้นหาหญิงตั้งครรภ์ ให้ได้เร็วที่สุดและพูดคุยกับหญิงตั้งครรภ์ ครอบครัว 

และญาติ เพื่อดูแลตาม Checklist ความเสี่ยงให้ได้ครบถ้วน” 
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	 A = Alert & Awareness คอื “ความวอ่งไว/ความเตรยีมพรอ้มและความตระหนกั” งานแม่

และเด็ก เปน็งานประจำ�ทีส่ำ�คญัและนานาประเทศใชเ้ปน็ตัวชีวั้ดคณุภาพงานสาธารณสุขของประเทศ   

แตห่ลายคน...ทำ�งานแมแ่ละเดก็แบบทีเ่ปน็งานประจำ�..คอื ทำ�ประจำ�..จนเคยชนิ..ชนิ แบบทำ�ไปเรื่อยๆ 

ไม่ให้ความสำ�คัญ..ไม่ใส่ใจ ไม่ตระหนัก...ไม่มีความพร้อมทั้งในด้านองค์ความรู้...และการใช้ ใจ...ใน 

การทำ�งาน แต่ทั้งหมดที่กล่าวฯ...กลับพบเห็นได้ ในพ้ืนที่อำ�เภอบ้านม่วง และอำ�เภอโพนนาแก้ว  

แห่งน้ี....ที่การทำ�งานของ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับ ตั้งแต่ รพ.สต. ทำ�งานด้วยใจ..ไม่ใช่ทำ�.. 

ทำ�พอให้มันเสร็จๆ หรือ ธุระไม่ใช่.หรือ..แค่นี้..ก็พอแล้ว

	 “การฝากครรภ์แต่ละครั้งค่อนข้างใช้เวลานานโดยเฉพาะ ANC ครั้งแรก จะใช้เวลา 

 2-3 ชม./ราย หญิงตั้งครรภ์ที่นี่ประกันสังคมเยอะ มาฝากครรภ์ครั้งเดียวก็หายไปทำ�งานที่อื่น เป็น

ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ ถ้าไม่ไปจะไม่มีค่าใช้จ่ายในครอบครัว พอใกล้จะคลอดก็จะกลับมาคลอดที่บ้าน   

จนท.เราเองก็ต้องช่วยเค๊าวางแผน ถามว่าคุณแม่จะมาฝากครรภ์ต่อเนื่องจนคลอดมั๊ยหรือจะต้อง 

ไปทำ�งานที่อื่นหรือเปล่า เค๊าก็จะบอกเรา สร้างความเข้าใจเฉพาะบุคคล  ว่าการดูแลระหว่างคลอด 

จะมีอะไรบ้าง จะพูดคุยว่า ก่อนไปทำ�งานที่อื่นให้รอเอาผลเลือดก่อนค่อยไปได้มั๊ย? เมื่อไปแล้ว 

จะตอ้งไปฝากครรภต์อ่ที่ไหนทีอ่ยู่ใกลท้ีท่ำ�งาน แนะนำ�ว่า..จะไปบอกจนท.ทีโ่นน่ยงัไง ซ่ึงต้องพูดเปน็ราย  

case ไป การแก้ปัญหาจะแก้เหมือนกันทุกรายไม่ได้  ต้องแก้เป็นรายๆไป”  

	 “การวางแผนช่วยตรงนี้ ช่วยแก้ไขปัญหาค่าใช้จ่ายให้หญิงตั้งครรภ์ได้มาก เพราะ สปสช. 

กำ�หนดให้ย้ายสิทธิ์การฝากครรภ์และการคลอดได้ปีละ 2 ครั้ง และต้องย้ายก่อนล่วงหน้า 15 วัน  

จะให้ชัวร์ ต้องก่อนซัก 30 วัน เราก็ต้องแนะนำ�ว่าถ้าไปฝากครรภ์ต่อที่ที่ไปทำ�งานต่างจังหวัด โดย 

ไม่ต้องเสียเงิน คุณแม่ก็ต้องทำ�เรื่องย้ายสิทธิ์ไป และถ้าวางแผนว่าจะกลับมาคลอดที่บ้านก็ต้องย้าย

สิทธิ์มาก่อนตามข้อกำ�หนดชาวบ้านก็คือชาวบ้าน บางคนไม่รู้อะไรเลย ตรงนี้เราต้องช่วยเค๊า ต้องพูด 

ย้ำ�บ่อยๆ หญิงตั้งครรภ์ของเราไปฝากครรภ์ต่างจังหวัดเยอะนะ แต่สมุดสีชมพูหน้าฝากครรภ์ ก็เต็ม 

ทุกหน้านะ เพราะที่เราได้แนะนำ�ไป ทำ�ให้เค๊าไปฝากครรภ์ต่อในสถานที่เค้าไปทำ�งาน รพ.โพนนาแก้ว 

เราเคยตามไปจา่ยให ้รพ.แถวๆ ชลบรุ ีเปน็เกอืบหมื่นตอ่รายเรากย็อมนะเพราะอยากใหห้ญงิตัง้ครรภ ์

ซึ่งเป็นคนในพื้นที่เราได้รับการดูแล ท่าน ผอ ก็เข้าใจ ไม่ได้ว่าอะไร.”

 	 R = Reduce preterm labour คือ “การลดภาวะการคลอดก่อนกำ�หนด” ทารกคลอดก่อน

กำ�หนด คือ ทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ การคลอดก่อนกำ�หนดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำ�ให้เกิด

ปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักต่ำ�กว่า 2,500 กรัม โรงพยาบาลบ้านม่วงซึ่งมีสูติแพทย์ปฏิบัติงาน มอง

ว่า การคลอดก่อนกำ�หนดเป็นสาเหตุหลักของปัญหาฯ จึงได้กำ�หนดแนวทางเพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องปฏิบัติ

ได้อย่างถูกต้อง  อาทิเช่น 

 	 “มีการติดสติ๊กเกอร์ในสมุดสีชมพูกรณีพบว่าเป็น High risk“



LOW BIRTH WEIGHT >>5<<

 	 “เราจะมีแบบติดตามข้อมูลน้ำ�หนักที่เพิ่มชึ้นของหญิงตั้งครรภ์ ติดไว้ ในสมุดสีชมพู (หน้า

ฝากครรภ์) เพื่อให้มองเห็นชัดเจน ประกอบด้วย BMI ก่อนตั้งครรภ์ น้ำ�หนักที่ควรเพิ่มขึ้นของหญิง 

ตั้งครรภ์ และน้ำ�หนักที่เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์” 

 	 “รพ.สต.เกบ็ขอ้มลูตามแบบรายงานทีก่ำ�หนดรว่มกนั สง่ให้โรงพยาบาลทกุเดอืน และหอ้งคลอด

จะทำ�หน้าที่วิเคราะห์ข้อมูล และ feed back กลับโดยการส่งผลให้ รพ.สต รวมทั้งนำ�เข้าไปพูดคุย 

ในที่ประชุม MCH board ทุก 3 เดือน  และมีการ Conference case กรณีเร่งด่วน เป็นรายๆไป”

  	

	 “กรณีที่ต้องส่ง case กลับไปยัง รพ.สต. ทั้งในกรณี premature labour และยับยั้งสำ�เร็จ  

จะมีหนังสือส่งไปยัง รพ.สต พร้อมทั้งมีการประสานงานทางโทรศัพท์ระหว่างทีมงานอย่างใกล้ชิด” 

       	  

	 “ในกรณีที่พบว่าหญิงตั้งครรภ์คลอดบุตรน้ำ�หนักน้อย/ premature labour จะมีการพูดคุย

ปรึกษากับสูติแพทย์ เพื่อให้สามารถบริหารจัดการ case และวางแผนแก้ไขโดยเร็วที่สุด”

	 T = Team คือ “ทีมงาน” เป็นที่ทราบกันดีว่า ปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย เกิดจาก 

หลากหลายปัจจัยหรือที่เราได้ยินกันบ่อยๆ ว่า เป็น “Multi-factors” เมื่อสาเหตุเกิดจากหลายปัจจัย 

ดังนั้นการแก้ไขก็ต้องเกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน ซึ่งมีทั้งมาจากฝ่ายต่างๆ ในหน่วยงานเราเอง และ

อีกหลายภาคส่วนที่อยู่นอกหน่วยงานเรา พวกเขาเหล่านั้น ที่เราเรียกว่า.. “ทีมงาน” จะมาช่วยเรา 

แก้ไขปญัหาหรอืชว่ยเราทำ�งาน การจะสรา้งทมีงานใหเ้กดิขึน้มาได ้จำ�เปน็อยา่งทีจ่ะตอ้งม ีKey person 

เป็นผู้ทำ�หน้าที่ประสานหรือเป็นจุดร่วมของการทำ�งานของทีมฯ ซึง่ใน 2 อำ�เภอนี้ ล้วน มี Key person 

ที่มีความพิเศษแตกต่างกันไปตามสภาพปัญหา ข้อจำ�กัดและบริบทของพื้นที่ 

	 ในฐานะศูนย์วิชาการในระดับเขต มองว่า ปัญหา LBW  เป็นปัญหาที่แก้ไขยาก แต่ก็สามารถ

แก้ไขได้ ถ้ามีการบริหารจัดการที่ดี   โดยมีบุคลากรสาธารณสุขที่เป็น   Key person ประสานและ 

สร้างทีมงานในพื้นที่ร่วมกันระหว่าง รพ.และสสอ. และที่สำ�คัญต้องใช้ ใจในการทำ�งาน ปฏิบัติต่อผู้รับ

บริการเสมือนญาติโดยมุ่งหวังให้ได้รับบริการครบถ้วนตามมาตรฐาน ปัญหาใดๆ ก็จะสามารถแก้ไข 

ให้สำ�เร็จลงได้ไม่ใช่เฉพาะปัญหา LBW  เท่านั้น อย่างไรก็ตาม ก่อนที่จะสามารถบริหารจัดการปัญหา 

LBW แบบมืออาชีพได้ ควรจะได้มีการทบทวนปัญหา/สาเหตุอย่างรอบด้าน ซึ่งผลจากการทบทวน 

แนวคิดทฤษฏี และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม  

พบดังต่อไปนี้

	 	 ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุแม่ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  

	 	 สถานภาพทางสังคม (การตั้งครรภ์ไม่พร้อม/ ปิดบัง)

	 	 ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพก่อนตั้งครรภ ์ได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการ โรคทางพันธุกรรม 

	 	 การเจ็บป่วยอื่นๆ
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	 	 ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพขณะตั้งครรภ ์ได้แก่ PIH, HT, IUGR, Twin, Anemia, 

	 	 Malaria, Infection (เช่น UTI  STD)  การใช้ยาหรือสารเสพติด 

	 	 และน้ำ�หนักเพิ่มขึ้นไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์

	 	 พฤติกรรม/การปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ การไม่ฝากครรภ์ ฝากครรภ์ช้า ฝากครรภ์

	 	 ไม่ครบหรือไม่มาฝากครรภ์ตามนัด การทำ�งานหนัก การพักผ่อนน้อย 

	 	 ภาวะเครียด/วิตกกังวล

	 	 ปัจจัยด้านการคลอด ได้แก่ การคลอดก่อนกำ�หนด (Premature labour)  

	 ถา้พจิารณาจากปจัจยัตา่งๆ ดงักลา่วฯ ข้างต้น  กบัการทบทวนวิธีการแก้ไขปัญหาทารกแรกเกดิ

น้ำ�หนักน้อยตามหลักวิชาการ กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี ได้ข้อมูลจาก 

การถอดบทเรียนทางโรงพยาบาลบา้นแพง จงัหวดันครพนมพบว่า่สามารถแบง่กลุม่ปญัหาตามปจัจยั/

สาเหตุ ออกเป็น 3 กลุ่ม ดังต่อไปนี้

	 กลุ่มที่ 1	เกดิจากปจัจยั/สาเหต ุทีแ่ก้ไขยาก และหลกัการแก้ไขไมส่ามารถทำ�ได้โดยลำ�พงัของ

บคุลากรสาธารณสขุ แตต่อ้งมหีลายหนว่ยงานมารว่มดำ�เนนิการ ปจัจยัดงักลา่วฯ ประกอบดว้ย ปจัจยั

ลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุแม่ ระดับการศึกษา อาชีพ/ลักษณะอาชีพ และรายได้    

	 กลุ่มที่ 2	เกดิจากปจัจยั/สาเหต ุท่ีแก้ไขได ้แตต่อ้งใชร้ะยะเวลาในการแก้ไขตอ้งมกีารประสาน 

การทำ�งานร่วมกับกลุ่มงาน/ฝ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง (คลินิกวัยรุ่น/ คลินิกเตรียมความพร้อมก่อนสมรส 

/งานสุขภาพจิต ฯลฯ) ปัจจัยดังกล่าวฯ ประกอบด้วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพก่อนตั้งครรภ์ ได้แก่  

ภาวะทุพโภชนาการ โรคทางพันธุกรรม การเจ็บป่วยอื่นๆ

	 กลุ่มที่ 3	เกิดจากปัจจัย/ สาเหตุที่แก้ไขได้ ในระบบการให้บริการอนามัยแม่และเด็กที่ต้อง 

ให้บริการที่ได้มาตรฐาน ปัจจัยดังกล่าวฯ ประกอบด้วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพขณะตั้งครรภ์ ได้แก่   

PIH, HT, IUGR, Twin, Anemia, Malaria, Infection การใช้ยาหรือสารเสพติดและน้ำ�หนักเพิ่มขึ้น 

ไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์และปัจจัยด้านพฤติกรรมและการปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ์ ได้แก่ การไม่ฝาก

ครรภ์ ฝากครรภ์ช้า ฝากครรภ์ไม่ครบหรือไม่มาฝากครรภ์ตามนัด (ทำ�ให้หญิงต้ังครรภ์ขาดความ

รู้/ทักษะในการดูแลตนเอง) การทำ�งานหนัก พักผ่อนน้อย ภาวะเครียด/วิตกกังวล และปัจจัยด้าน 

การคลอดได้แก่  การคลอดก่อนกำ�หนด  
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	 แต่...เมื่อมาพิจารณาตามบทบาทหน้าที่และสมรรถนะที่เกี่ยวข้องของบุคลากรสาธารณสุข กับ

ปญัหาในทัง้ 3 กลุม่ปญัหาขา้งตน้ พอจะแยกสาเหตุการเกดิทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยกว่า 2,500 กรมั

ดังกล่าวออกเปน็ 2 สาเหตคุอื การเจรญิเตบิโตชา้ของทารกในครรภ ์และ คลอดกอ่นกำ�หนด ซึง่ไดน้ำ� 

มากำ�หนดกรอบการบริหารจัดการเพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแบบมืออาชีพ ได้ดังราย

ละเอียดในรูปภาพที่ 1

            รูปภาพที่ 1  กรอบการบริหารจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแบบมืออาชีพ

1.	รวบรวม/ วเิคราะห ์ปญัหากลุม่เสีย่ง

	 รายบุคคล (คู่สมรส/หญิงตั้งครรภ์)

2.	กำ�หนดและสร้างทีมงาน

	 เพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยง

3.	จัดระบบเชิงรุก

	 เพื่อการเข้าถึงบริการ

5.	สร้างระบบการติดตาม

	 ดูแลอย่างต่อเนื่อง

4.	จัดระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง

	 ในสถานบริการ/ การส่งต่อ
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การจัดการรายกรณี  (Case Management/ Case Empowerment)

แนวคิดสำ�คัญที่ต้องคำ�นึงถึงของการดูแลรายกรณี

	 	 ประโยชนข์องผู้ ใชบ้รกิารมากอ่น (Client-Based) คำ�นงึถงึสถานการณ/์ปญัหาทีผู่้ ใชบ้รกิาร

เผชิญช่วยให้ ผู้ ใช้บริการตระหนักรู้ ในปัญหาของตนเอง และข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้น ร่วมกันคิดถึง 

ความสำ�คัญเร่งด่วน/ความรุนแรงของปัญหา นำ�ไปสู่การประเมินสภาวะอย่างมีส่วนร่วม ร่วมกัน 

วางแผน/ทำ� Life Plan รว่มกนั เพื่อตอบสนองความตอ้งการทีเ่ปน็จรงิของผู้ ใชบ้รกิาร รว่มกนัทบทวน

และประเมินทางเลือกเพื่อการเปลี่ยนแปลงร่วมกัน

	 	 ภารกิจของหน่วยงานเป็นฐาน (Functional-Based)  ต้องมีความเข้าใจต่อปรัชญา แนวคิด 

พันธกิจและเป้าหมายของหน่วยงานท่ีตนสังกัด เข้าใจถึงประโยชน์ ทรัพยากรที่หน่วยงานสามารถ 

ให้บริการได้ เข้าใจ จรรยาบรรณ กฏระเบียบของหน่วยงานที่เราสังกัดอยู่ รวมถึงต้องขยาย 

ความเข้าใจต่อภารกิจบริการของหน่วยงานอื่น ๆ  และทรัพยากร  เข้าใจแสวงหาทรัพยากรบุคคลอื่นๆ

ที่จะเป็นประโยชน์ 

	 	 พื้นที่เป็นฐาน (Area-Based) มีความรู้ ความเข้าใจ ในลักษณะของพ้ืนที่ ท้องถิ่น ทั้งใน 

ด้านลักษณะภูมิประเทศ การงานอาชีพความเป็นอยู่ของผู้คนที่อยู่ในพื้นที่นั้นแสวงหาทรัพยากรใหม่ๆ 

ในพื้นที่ ทั้งทรัพยากรด้านระบบบริการ และทรัพยากรด้านนามธรรม เช่น ความเกื้อกูล ความร่วมมือ

รว่มใจ  ควรรว่มกนัทำ�แผนทีท่รพัยากร (Mapping Resource)ในพืน้ที ่เพื่อประเมนิ กำ�ลงั ความรว่มมอื

จากฐานทรัพยากรในพืน้ที ่และนำ�ไปสูก่ารพัฒนาทรัพยากรในพ้ืนทีท่ีเ่ปน็จริงได้อยา่งมคีณุภาพมากขึน้

	 	 บรบิทเป็นฐาน (Context-Based) มคีวามเข้าใจสถานการณร์อบตัวทีเ่ปล่ียนแปลงไป ในระดบั

มหภาคโครงสร้างทางสังคม เชน่ สภาวะเศรษฐกจิ สงัคม การเมอืง การศกึษา สภาพวฒันธรรม เพราะ

การเข้าใจบริบทแวดล้อม จะช่วยให้ผู้ดูแลรายกรณี (Case manager หรือ Case Empowerment) 

เข้าใจว่ามีอะไรเกิดขึ้น และสามารถคาดเดาผลกระทบที่เกิดข้ึนตามมา ตระหนักรู้ว่า สภาพสังคม

วัฒนธรรมมีลักษณะเป็นพลวัต และ ผลการเปลี่ยนแปลงนั้นจะส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงของ

ผู้ป่วยตามมาได้

การจัดการรายบุคคล (Case Empowerment)

	 หมายถึง เป็นรูปแบบการทำ�งานที่ใช้การประสานเชื่อมโยง บริการหลายภาคส่วน โดยมีผู้รับ

บริการเป็นศูนย์กลาง เพื่อให้ผู้รับบริการแต่ละบุคคลได้รับบริการแบบองค์รวม โดยเจ้าหน้าที่ทีมี

ประสบการณแ์ละความเขา้ใจผูร้บับรกิาร มกีารใหบ้รกิารตา่งๆ ทีส่อดคลอ้งกบัความตอ้งการและปญัหา

ของผู้รับบริการ ทำ�ให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ครบถ้วนทั้งในด้านสุขภาพ การช่วยเหลือด้านจิตใจ 
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รวมถึงการดูแลอื่นๆและการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว

	 หรอื หมายถงึ  การบรหิารจดัการใหเ้กดิการบริการทีม่คีณุภาพ มกีารดำ�เนนิงานอยา่งเป็นระบบ 

เปน็กระบวนการ ทัง้นีเ้พื่อเปน็การสรา้งหลักประกนัใหก้ารทำ�งานบรรลุผลสำ�เร็จ และผู้ ใชบ้ริการไดร้บั

การช่วยเหลือแก้ปัญหาของตนได้ รวมทั้งได้พัฒนาศักยภาพตนเอง เข้าสู่วิถีชีวิตที่ปกติในที่สุด

เป้าหมายการจัดการรายบุคคล

	 การจัดการายบุคคล เป็นการบูรณาการระบบการจัดการ สู่ระบบการดูแลผู้รับบริการกลุ่มเป้า

หมาย โดยพัฒนาคุณภาพบริการให้ครอบคลุมด้านร่างกาย  จิตใจ และสังคม ส่งผลให้ผู้รับบริการได้

รับบริการที่ต่อเนื่อง สม่ำ�เสมอ เข้าถึงง่ายและสะดวกขึ้น

ผู้รับบริการ

	 กลุ่มเป้าหมายในการดำ�เนินงาน เพื่อแก้ไขปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย   ประกอบด้วย  

หญิงวัยเจริญพันธุ์ คู่สมรส และหญิงตั้งครรภ์ ซ่ึงกลุ่มเป้าหมายเหล่านี้ จำ�เป็นต้องได้รับการดูแล 

ตามเกณฑ์อย่างครบถ้วน ด้วยเหตุนี้จึงจำ�เป็นต้องมีการคัดกรองปัญหาผู้รับบริการรายบุคคล และ 

จัดระบบการให้บริการให้เอื้อและครอบคลุม

คำ�ศัพท์สำ�คัญที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของการจัดการรายบุคคล

	 1.	 Case Management Unit (CMU) หน่วยจัดการรายบุคคล คือ หน่วยงานที่ประสาน 

การดูแลผู้รับบริการที่ได้รับการรักษาระยะยาว ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์/หญิงมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี 

และเด็กติดเชื้อเอชไอวีจากคลินิกยาต้านไวรัส เพื่อให้ได้รับบริการที่มีมาตรฐานทางการแพทย์และ 

สวัสดิการของรัฐท่ีพึงได้ ในเวลาท่ีเหมาะสม ตอบสนองต่อความต้องการ และผู้รับบริการยินดี 

มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา โดยระบบคำ�นึงถึงการรักษาความลับ หน่วยจัดการรายบุคคล อาจ 

ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้ ให้การปรึกษา นักสังคมสงเคราะห์โดยพยาบาลในแผนก

ฝากครรภ์ อาจรับบทบาทเป็น “ผู้จัดการรายบุคคล” 

  	 2. Case Manager ผู้จัดการรายบุคคล คือ บุคคลที่ได้รับความเห็นชอบจากฝ่ายนโยบายของ

โรงพยาบาลและได้รับความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องให้ทำ�หน้าที่บริหารจัดการระบบการจัดการ

รายบุคคล โดยดำ�เนินกิจกรรมตามแนวทางที่วางไว้ ด้วยการประสานงานกับหน่วยที่ส่งผู้รับบริการ 

ได้แก่ รพ.สต. กลุ่มฝ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง หน้าที่ของผู้จัดการรายบุคคล เริ่มตั้งแต่รวบรวมข้อมูลของ

ผู้รับบริการอย่างรอบด้าน   ประมวล และวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อระบุปัญหา วางแนวทางการแก้ปัญหา

ร่วมกับผู้รับบริการ ให้การช่วยเหลือตามแผนผ่านการช่วยเหลือโดยตรงและ/หรือประสานหน่วยงาน

ภายในและภายนอกโรงพยาบาลให้ข้อมูลความรู้ และเพ่ิมศักยภาพผู้รับบริการในการลงมือแก้ปัญหา

ด้วยตนเอง รวมถึงการติดตามผลการดำ�เนินกิจกรรมเป็นระยะ
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บทบาทของผู้จัดการระบบจัดการรายบุคคล (Case Manager)   

	 1.	 ประเมินปัญหา และความต้องการของผู้รับบริการอย่างรอบด้าน ผ่านข้อมูลเบื้องต้น 

ที่รับส่งต่อจากหน่วยงานการสัมภาษณ์เพิ่มเติมและการลงเยี่ยมบ้าน

	 2.	 บริหารจัดการให้เกิดการเข้าถึงข้อมูลของทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยได้รับความเห็นชอบ

จากฝ่ายนโยบาย

	 3.	 รู้จักแหล่งบริการต่างๆ   มีทำ�เนียบแหล่งบริการและบุคคลที่สามารถติดต่อได้และประสาน 

กบับคุลากรของหนว่ยงานท้ังภายในภายนอก และระดบัจงัหวดั เพื่อใหผู้ร้บับรกิารไดร้บัการชว่ยเหลอื

ให้เข้าถึงบริการได้สะดวก 	

	 4.	 สนับสนุนและสร้างกลไกให้เกิดการ update ข้อมูล เช่น จัดให้มี case conference กับ 

ทีมสหวิชาชีพเพื่อวางแผนและติดตามให้ความช่วยเหลือ

	 5.	 กระตุ้นให้บุคลากรและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างๆ	 เห็นความสำ�คัญและประโยชน์ของ 

การมีระบบการจัดการรายบุคคล และการทำ�งานแบบเครือข่ายอย่างเป็นระบบ

สมรรถนะของผู้จัดการระบบการจัดการรายบุคคล (Case Manager)

	 1.	 มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องที่จะดำ�เนินการและในส่วนที่เกี่ยวข้อง

	 2.	 มีประสบการณ์โดยตรงในการให้บริการและสามารถให้ข้อมูลในเรื่องที่เกี่ยวข้องได้	

	 3.	 มีทักษะในการสื่อสาร การให้การปรึกษา และการประสานงาน

	 4.	 รู้จักและเข้าใจบริการในเครือข่ายบริการทางสังคมอื่นที่เกี่ยวข้อง อาทิ อปท. โรงเรียน 

	 	 กองทุนสุขภาพตำ�บล เครือข่ายท้องไม่พร้อม พัฒนาสังคมจังหวัด เป็นต้น

	 5.	 เข้าใจในแนวคิดหรือประเด็นสำ�คัญของปัญหาด้านจิตสังคม เช่น 

	 	 ปัญหาการใช้สารเสพติด และปัญหาด้านสุขภาพจิตและพฤติกรรม เป็นต้น

การคัดกรองสถานการณ์ปัญหาเพื่อการส่งต่อ

	 การจัดการรายบุคคล สามารถเริ่มต้นการให้บริการได้ที่หน่วยบริการสาธารณสุข (โรงพยาบาล)  

และชุมชน 	มีระบบการเชื่อมต่อบริการถึงกัน เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างรอบด้านและ 

ต่อเนื่องตามมาตรฐานพึงมีพึงได้ ในระบบบริการสาธารณสุขที่กลุ่มเป้าหมายเข้ามารับบริการ ซึ่ง

จุดเริ่มต้นในการคัดกรองสถานการณ์ปัญหา ก่อนส่งต่อมายังหน่วยจัดการรายบุคคล เพื่อให้ความ 

ช่วยเหลือตามมาตรฐาน
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กระบวนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี มีองค์ประกอบดังนี้

		  		Intake	 การรับทราบสถานการณ์ปัญหา ด้วยการแสวงหาข้อเท็จจริงเบื้องต้น

		  		Pre-Screening-> Referral การคัดกรองและส่งต่อ

		  		Assessment การประเมินสภาวะ (ร่วมกับสหวิชาชีพและผู้ป่วย)

	 	 	 	การประเมินความต้องการของผู้ป่วยที่ ครอบคลุมทุกด้าน แบบองค์รวม

		  		Care Planning/Service Planning การจัดทำ�แผนการบริการ  

	 	 	 	การวางแผนการดูแลที่มีประสิทธิภาพ เหมาะสมคุ้มค่า โดยการร่วมมือ

	 	 	 	ของทีมสหวิชาชีพ รวมทั้งผู้ป่วยและญาติ  เพื่อให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะที่ดีขึ้น

          	 	โดยเร็วที่สุด และภายในระยะเวลาที่เหมาะสม

		  		Implementation การดำ�เนินการตามแผน

		  		Monitoring การกำ�กับ ติดตาม

		  		Reassessment การทบทวนและประเมินสภาวะซ้ำ�

		  		Disengagement การยุติการบริการ

	 จากกระบวนการดแูลผูป้ว่ยรายกรณ ี นำ�ไปสูก่ารกำ�หนดการบรหิารจดัการ LBW แบบมอือาชพี   

เป็นรายกรณี ตามกรอบการดำ�เนินงาน ดังต่อไปนี้

กรอบการบริหารจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแบบมืออาชีพ

1.	รวบรวม/ วิเคราะห์ ปัญหากลุ่มเสี่ยง

	 รายบุคคล (คู่สมรส/ หญิงตั้งครรภ์)

2.	กำ�หนดและสร้างทีมงาน

	 เพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยง

3.	จัดระบบเชิงรุก

	 เพื่อการเข้าถึงบริการ

5.	สร้างระบบการติดตาม

	 ดูแลอย่างต่อเนื่อง

4.	จัดระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง

	 ในสถานบริการ/ การส่งต่อ
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ผลลัพธ์ที่คาดหวังจากการเกิดระบบการจัดการรายบุคคล 

	 	 ผู้รับบริการได้รับบริการแบบองค์รวม (กาย ใจ สังคม)  สามารถเข้าถึงบริการตั้งแต่เนิ่นๆ

	 	 ผู้รับบริการมารับบริการอย่างต่อเนื่อง

	 	 ผู้รับบริการ ทราบข้อมูลในการดูแลสุขภาพตนเอง	

	 	 ผู้รับบริการได้รับการส่งเสริมเรื่องพฤติกรรมอนามัยเชิงบวก	(Positive  living)

      	 แต่ละหน่วยงานในระบบมีการบูรณาการการดำ�เนินงานที่ชัดเจน

	 	 เกิดเครือข่ายระบบส่งต่อทั้งภายในระบบบริการสาธารณสุขและชุมชน

เอกสารอ้างอิง  

	 ดร.กิติพัฒน์ นนทปัทมะดุลย์. การจัดการรายกรณี. เอกสารคำ�สอน วิชาหลักและวิธีการ

สังคมสงเคราะห์  3 ภาค  2/2553 คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ผู้ป่วย  

[On line] 2 ก.ค. 50.Available from: URL: http://www.tu.ac.th /org/ socadm/pakvicha/doc-

tor/SW.313.-2.doc

	 ศิริราชพยาบาล. โครงการ Case management ในการดูแลผู้ป่วย Fracture femur. “การนำ�

เสนอประสบการณ์การทำ�วิจัยและการอภิปราย เรื่อง Utilization anagement”ห้องประชุมตรีเพ็ชร 

ชั้น 15 อาคาร 100 ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์ฯผู้ป่วย [On line] 24ก.พ.49.Available from : URL 

: http ://www.si.mahidol.ac.th /r2r/UM_lessonlearn.htm  

	 รศ.อภิญญา เวชยชัย. Case manangment กับบทบาท Case mananger. เอกสารประกอบ

การบรรยาย. คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ; 2554

	 ThaiNCM2007. แนวคิดหลักการการดูแลผู้ป่วย [On line] 29 ก.ค. 50. Available  

from: URL: http://www.bloggang.com/viewblog.php?id=thaincm2007&date=29-07-

007&group=1&gblog=1  
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โภชนาการในหญิงตั้งครรภ์เพื่อแก้ไขปัญหา LBW

วัตถุประสงค์ 	เพื่อดูแลหญิงตั้งครรภ์ให้มีภาวะโภชนาการที่ดีและเหมาะสมตลอดการตั้งครรภ์ 

	 	 		 	 	 	ทำ�ให้ทารกแรกเกิดมีน้ำ�หนักมากกว่า 2,500 กรัมขึ้นไป

	 	 		 	 	 	ประกอบด้วยการดำ�เนินงาน 5 ขั้นตอนดังนี้

ขั้นตอน	 1.	 ประเมินภาวะโภชนาการในหญิงตั้งครรภ์  

 		  	ชั่งน้ำ�หนักหญิงตั้งครรภ์ทุกครั้งที่มารับบริการตรวจครรภ์

		  	วัดส่วนสูงหญิงตั้งครรภ์ครั้งแรกที่มารับบริการครั้งแรก

		  	แปลผลโดยใช้กราฟโภชนาการหญิงมีครรภ์

		  	ประเมิน ค่า BMI ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ เพื่อประมาณการน้ำ�หนักมารดา

	 	 	 ตลอดการตั้งครรภ์ ตาม weight qain (ตามตารางที่ 1 : หน้า )

การแปลผล โดยใช้กราฟโภชนาการหญิงมีครรภ์

		  	 หญิงตั้งครรภ์มีภาวะโภชนาการในระดับที่น้ำ�หนักแรกเกิดของลูก

	 	 	 อยู่ระหว่าง 2,500-3,000 กรัม แสดงว่าหญิงตั้งครรภ์มีน้ำ�หนักตัว

	 	 	 เหมาะสมปานกลางและลูกมีการเจริญเติบโตปานกลาง 

		  	 หญงิตัง้ครรภม์ภีาวะโภชนาการในระดับทีน่้ำ�หนกัแรกเกดิของลูกมากกว่า 3,000 กรมั 

	 	 	 แสดงว่าหญิงตั้งครรภ์มีน้ำ�หนักตัว เหมาะสมดี และลูกมีการเจริญเติบโตดีมาก 

		  	 หญงิตัง้ครรภม์ภีาวะโภชนาการในระดบัทีน่้ำ�หนกัแรกเกดิของลกูนอ้ยกวา่ 2,500 กรัม 

	 	 	 แสดงว่า หญิงตั้งครรภ์มีน้ำ �หนักตัวไม่ เหมาะสมเพียงพอ ที่จะทำ�ให้ลูก 

	 	 	 มีการเจริญเติบโตดี ทารกในครรภข์าดอาหารตัวเล็ก 

ขั้นตอน	 2.	 ประเมนิพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ตามแบบประเมนิพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร สำ�หรบั 

	 	 หญิงตั้งครรภ์ของกรมอนามัย รายละเอียดตามแบบประเมินพฤติกรรมบริโภคอาหาร 

	 	 ของหญิงตั้งครรภ์

ขั้นตอน 	3.	 กรณีที่มีภาวะโภชนาการไม่ดี ส่งพบนักโภชนาการ/แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ขั้นตอน	 4.	 บันทึกการบริโภคอาหารใน 1 สัปดาห์ ตามแบบบันทึกดังต่อไปนี้
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5. ติดตามภาวะโภชนาการและแนวโน้มตามความเหมาะสมตลอดการตั้งครรภ์

คำ�แนะนำ�สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ในกลุ่มที่มีภาวะโภชนาการในแต่ละประเภท

1. กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโภชนาการปกติ

	 1.	ให้ความรู้เกี่ยวกับอาหารสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ ตามข้อปฎิบัติการกินอาหารของหญิงตั้งครรภ์ 

และภาพชุดอาหารทดแทนสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ (ในสมุดสีชมพูหน้า 67)

	 	 1.1 	บริโภคอาหารในแต่ละวันให้เพียงพอและเหมาะสม  ดังนี้ 

	 	 		 	 -	 กลุ่มข้าว-แป้ง        	 9	   ทัพพี/วัน

	 	 		 	 - 	กลุ่มผัก	 6	   ทัพพี/วัน

	 	 		 	 - 	กลุ่มผลไม้	 6	   ส่วน/วัน

	 	 		 	 - 	กลุ่มเนื้อสัตว์	 12	   ช้อนกินข้าว

	 	 		 	 -	 กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์	 3	   แก้ว/วัน

	 	 		 	 - 	กลุ่มไขมัน+น้ำ�มัน	 5	   ช้อนชา

	 	 1.2. กินอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง   2-3 ครั้ง/สัปดาห์ : ตับไก่ ตับหมู เลือด เนื้อแดง ร่วมกับ 

อาหารที่มีวิตามินซีสูง เพื่อช่วยในการดูดซึม : ฝรั่ง ส้ม มะขามป้อม มะละกอสุก

	 	 1.3.	กินอาหารที่เป็นแหล่งแคลเซียมทุกวัน : นม โยเกิร์ต ปลาเล็กปลาน้อย ปลากระป๋อง กุ้ง

แห้ง กุ้งฝอย กะปิ เต้าหู้ สัตว์ตัวเล็กที่กินได้ทั้งกระดูก(กบ แย้ อึ่ง กิ้งก่า เขียด)

	 	 1.4.	กินอาหารระหว่างมื้อ ได้แก่ อาหารว่างเช้าและบ่าย โดยเลือกอาหารว่างที่มีคุณค่าทาง 

โภชนาการ เช่น นมจืด  ผลไม้  ขนมไทยรสไม่หวานจัด เช่น เต้าส่วน กล้วยบวดชี ฟักทองแกงบวด 

ข้าวต้มมัด ข้าวเหนียวถั่วดำ� เป็นต้น

	 	 1.5.	ให้ยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก/โฟเลตทุกวัน

	 	 1.6.	ใช้เกลือ/น้ำ�ปลาเสริมไอโอดีนปรุงอาหารทุกวัน

	 	 1.7.	กินอาหารที่สะอาด ไม่กินอาหารรสจัดและอาหารหมักดอง

	 	 1.8.	งดดื่มสุรา ชา กาแฟและงดสูบบุหรี่

	 	 1.9.	ติดตามภาวะโภชนาการและแนวโน้มตามนัด	

	 2. กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโภชนาการไม่ดี/ปานกลาง/โรคโลหิตจาง/หอบหืด/ไทยรอยด์

	 	 2.1.	ส่งพบแพทย์เพื่อดูการเจ็บป่วยหรือโรคประจำ�ตัวที่มีผลต่อภาวะโภชนาการ

	 	 2.2.	ประเมินพฤติกรรมการบริโภคหญิงตั้งครรภ์ (ตามภาคผนวก)

	 	 2.3.	ให้ความรูเ้กีย่วกบัอาหารสำ�หรบัหญงิตัง้ครรภต์ามขอ้ปฎบิตักิารกนิอาหารของหญงิตัง้ครรภ ์

และภาพชุดอาหารทดแทนสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ (ในสมุดสีชมพูหน้า 67)
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	 	 2.4 	บริโภคอาหารในแต่ละวันให้เพียงพอและเหมาะสม  ดังนี้

	 	 		 	 - กลุ่มข้าว-แป้ง        	 9	   ทัพพี/วัน

	 	 		 	 - กลุ่มผัก	 6	   ทัพพี/วัน

	 	 		 	 - กลุ่มผลไม้	 6	   ส่วน/วัน

	 	 		 	 - กลุ่มเนื้อสัตว์	 12	   ช้อนกินข้าว

	 	 		 	 - กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์	 3	   แก้ว/วัน

	 	 		 	 - กลุ่มไขมัน+น้ำ�มัน	 5	   ช้อนชา

	 	 2.5.	เพิ่มกลุ่มอาหารที่ให้พลังงานสูง เพื่อเพิ่มน้ำ�หนักตัวหญิงตั้งครรภ์  เช่น

   		 		 	 - กลุ่มข้าว-แป้ง เช่น ข้าวเหนียว ข้าวสวย ขนมจีน ขนมปัง เผือก มัน ก๋วยเตี๋ยว

	 	 		 	 - กลุ่มไขมัน ปรุงอาหารโดยการผัด ทอดและกะทิ

	 	 2.6.	เพิ่มจำ�นวนมื้ออาหาร (ว่างเช้า, ว่างบ่าย, ก่อนนอน) ที่มีคุณค่าทางโภชนาการ : นมจืด  

ผลไม้ ขนมรสไม่หวานจัด เช่น เต้าส่วน กล้วยบวดชี ฟักทองแกงบวด ข้าวเหนียวถั่วดำ�

	 	 2.7.	กินอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ : ตับไก่ ตับหมู เลือด เนื้อแดง ร่วมกับอาหาร

ที่มีวิตามินซีสูง เพื่อช่วยในการดูดซึม : ฝรั่ง ส้ม มะขามป้อม มะละกอสุก

	 	 2.8  เพิ่มอาหารที่เป็นแหล่งแคลเซี่ยม : นม โยเกิร์ต ปลาเล็กปลาน้อย ปลากระป๋อง กุ้งแห้ง 

กุ้งฝอย กะปิ เต้าหู้ สัตว์ตัวเล็กที่กินได้ทั้งกระดูก(กบ แย้ อึ่ง กิ้งก่า เขียด)

	 	 2.9.	บนัทกึการบรโิภคอาหารใน 1 สปัดาห ์และตดิตามภาวะโภชนาการและแนวโนม้ทกุ 1 สปัดาห ์

(ตามแบบฟอร์มข้างต้น) 

3.  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโภชนาการเกิน/โรคเบาหวาน/โรคความดันโลหิตสูง

	 3.1.	 พบแพทย์เพื่อตรวจร่างกายว่า มีโรคประจำ�ตัวที่มีผลต่อการเจริญเติบโตหรือไม่ ถ้ามีให้ 

อยู่ในความดูแลของแพทย์ 

	 3.2.	 ประเมินพฤติกรรมการบริโภคหญิงตั้งครรภ์ (ตามภาคผนวก)

	 3.3.	 ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัอาหารสำ�หรบัหญงิต้ังครรภ์ ตามข้อปฎิบัติการกนิอาหารของหญงิต้ังครรภ ์

และภาพชุดอาหารทดแทนสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ (ในสมุดสีชมพูหน้า 67)

	 3.4		 บริโภคอาหารในแต่ละวันให้เพียงพอและเหมาะสม  ดังนี้

	 	 		 - กลุ่มข้าว-แป้ง	 9	   ทัพพี/วัน

	 	 		 - กลุ่มผัก	 6	   ทัพพี/วัน

	 	 		 - กลุ่มผลไม้	 6	   ส่วน/วัน

	 	 		 - กลุ่มเนื้อสัตว์	 12	   ช้อนกินข้าว

	 	 		 - กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์	 3	   แก้ว/วัน

	 	 		 - กลุ่มไขมัน+น้ำ�มัน	 5	   ช้อนชา
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	 3.5.	 อย่าอดอาหารมื้อหลัก หรือลดปริมาณอาหารมากเกินไป เนื่องจากทารกในครรภ์กำ�ลัง 

เจริญเติบโต	

	 3.6.	 ลดปริมาณอาหารที่ให้พลังงานหากบริโภคมากกว่าที่แนะนำ�  หรือลดปริมาณให้น้อยกว่าที่

แนะนำ�เล็กน้อย 

   		 		 -	กลุ่มข้าว-แป้ง ข้าวเหนียว ข้าวสวย ขนมจีน ขนมปัง เผือก มัน ก๋วยเตี๋ยว

	 	 		 -	กลุ่มไขมัน หลีกเลี่ยงปรุงอาหารด้วยวิธีผัดทอดและใช้กะทิ

	 	 		  	เป็นวิธีย่าง ต้ม ตุ๋น นึ่ง ปิ้ง ยำ�

	 3.7. 	หลีกเลี่ยงอาหารมันและขนมหวานจัด เช่น หมูสามชั้น หมูติดมัน

	 	 	 	หนังไก่ ทองหยิบ ทองหยอด

	 3.8. 	กินผัก ผลไม้รสไม่หวานจัดเพิ่มขึ้น

	 3.9.	 งดกินขนม เครื่องดื่มที่มีรสหวานจัด เช่น ช็อคโกแลต น้ำ�หวาน น้ำ�อัดลม

	 3.10.	บันทกึการบรโิภคอาหารใน 1 สัปดาหแ์ละตดิตามภาวะโภชนาการและแนวโนม้ทกุ 1 สปัดาห ์  

(ตามแบบฟอร์มข้างต้น) 
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แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของหญิงตั้งครรภ์

ชื่อ-สกุล.................................................................................... 

ครั้งที่.............วันที่........................................

ความหมาย	 พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารแตล่ะขอ้นัน้ หมายถงึ พฤตกิรรมทีเ่หมาะสม หากพฤตกิรรม

ในขอ้ใดไมป่ฏบิตั ิแสดงวา่ ตอ้งปรบัปรงุพฤตกิรรมในเรื่องนัน้ พรอ้มทัง้ดภูาวะโภชนาการหญงิตัง้ครรภ์

และแนวโน้มของภาวะโภชนาการ ควบคู่ไปด้วย

วิธีประเมิน 	 1.	กำ�หนดช่วงเวลาการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

	 	 		 	 	 		 เช่น 1 สัปดาห์ หรือ 1 เดือน เป็นต้น

              	2.	ให้ทำ�เครื่องหมาย  ลงในช่องปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติในพฤติกรรมแต่ละข้อ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ปฏิบัติ

ไม่ปฏิบัติ

น้อยกว่า มากกว่า

1.	กินอาหารเช้าที่มีกลุ่มอาหารอย่างน้อย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มข้าว-แป้ง

	 และเนื้อสัตว์ ทุกวัน

2.	กินอาหารหลัก วันละ 3 มื้อ (เช้า กลางวัน เย็น) ทุกวัน

3.	กินอาหารว่าง วันละ 2 ครั้ง (ช่วงสายและช่วงบ่าย) ทุกวัน

4.	ปริมาณอาหารที่บริโภคในแต่ละกลุ่ม

	 	4.1	 กินอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง วันละ 9 ทัพพี

  		4.2	 กินอาหารกลุ่มผักวันละ 6 ทัพพี ทุกวัน

	 	4.3	 กินอาหารกลุ่มผลไม้ วันละ 5 ส่วน ทุกวัน

		 4.4	 กินอาหารกลุ่มเนื้อสัตว์  วันละ 12 ช้อนกินข้าว ทุกวัน

		 4.5	 ดื่มนมจืด วันละ 3 แก้วหรือกล่อง ทุกวัน

5. 	กินอาหารที่เป็นแหล่งธาตุเหล็ก เช่น ตับ เลือด เนื้อสัตว์

	 โดยเฉพาะเนื้อแดง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง

6.	กินยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็กและโฟเลท วันละ 1 เม็ด ทุกวัน



LOW BIRTH WEIGHT>>18<<

แบบบันทึกการบริโภคอาหารใน  1 สัปดาห์

ชื่อ.................................................................ครั้งที่ ......................

มื้ออาหาร จันทร์ อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร์ เสาร์ อาทิตย์

เช้า

ว่างเช้า

กลางวัน

ว่างบ่าย

เย็น

ก่อนนอน

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ปฏิบัติ

ไม่ปฏิบัติ

น้อยกว่า มากกว่า

7.	 กินอาหารประเภทผัด ทอด และกะทิ (เลือกให้ตรงตาม

	 ภาวะโภชนาการของหญิงตั้งครรภ์)

	 -  ไม่มากกว่า 4 อย่างต่อวัน สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ำ�หนักปกติ  

	 -  มากกว่า 4 อย่างต่อวันสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ำ�หนักน้อย

8. 	ไม่กินขนมกรุบกรอบ ปลาเส้นปรุงรส เครื่องดื่มที่มีรสหวาน 

	 น้ำ�อัดลม ไอติมหวานเย็น ลูกอม เยลลี่ หมากฝรั่ง 

	 ช็อคโกแล็ต ขนมปังเวเฟอร์ 

9.	 ไม่กินเนื้อสัตว์ติดมัน เช่น หมูสามชั้น ขาหมู คอหมู หนังไก่ 

	 หนังเป็ด 

10.	ไม่เติมเครื่องปรุงรสเค็ม เช่น น้ำ�ปลา ซี้อิ๊ว แม็กกี้  

	 ในอาหารที่ปรุงสุกแล้ว ทุกครั้ง

11.	ไม่เติมน้ำ�ตาลในอาหารที่ปรุงสุกแล้ว ทุกครั้ง

12. ไม่กินอาหารหมักดอง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และคาเฟอีน

คำ�แนะนำ�……………………………………………………………………………………………………………………………………………
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Case กรณีตัวอย่างที่มีปัญหาด้านโภชนาการ

กรณีที่ 1  โรคความดันโลหิตสูง

ประวัติ

	 หญิงตั้งครรภ์อายุ 29 ปี G2 P1A0L1 ปฎิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธแพ้ยา ตั้งครรภ์ครั้งแรกไม่มี

ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งตัง้ครรภ ์ประวติัครอบครัว ปฏเิสธโรคทีถ่า่ยทอดทางพันธุกรรมและโรคตดิตอ่

ร้ายแรงของคนในครอบครัว Last child  8 ปี ฝากครรภ์ครั้งแรก เมื่ออายุครรภ์ 9 สัปดาห์                 

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์ 59 kg. ส่วนสูง 161 cm. BMI 22.76 (น้ำ�หนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ) 

BP 140/70 ภาวะโภชนาการ < 3,000 กรัม BPเริ่มสูงตอน GA 31 wk BP 146/79 mmHg.  

น้ำ�หนักเพิ่ม 5.4  kg.(ใน1เดือน)  เริ่มมีบวมกดบุ๋ม  2+  ตรวจ Lab PIH ผลปกติ ตอน GA 37 wk 

BP 149 /91 mmHg. แพทย์วินิจฉัยโรค mild preeclampsia  

การรักษา 

	 -	 ต้องอยู่ในการดูแลของแพทย์อย่างใกล้ชิด

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการแนะนำ�เรื่องอาหาร

	 	 แนะนำ�ลดอาหารที่มีน้ำ�ตาล/ไขมันสูง เช่น ขนมรสหวานจัด : ทองหยิบ ทองหยอด 

	 	 ผลไม้หวานจัด: ทุเรียน เงาะ ลำ�ไย  น้ำ�อัดลม นมขาดมันเนย และอาหารไขมันต่ำ�

	 	 เช่น อาหารทอด/ผัด

	 -	 บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน นาน 1 สัปดาห์

	 -	 ให้ยา Obimin AZ

ผลการักษา

	 น้ำ�หนักขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ 21 kg. คลอดปกติทางช่องคลอด ตอน GA 38 wk น้ำ�หนักทารก

แรกเกิด 3,090 กรัม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอดทั้งมารดาและทารก
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กรณีที่ 2 โรคเบาหวาน

ประวัติ

	 หญิงตั้งครรภ์ อายุ 22 ปี G1P0A0L0 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมและโรคติดต่อร้ายแรงของคนในครอบครัวฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่อ GA 10 wk

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์ 63 kg. ส่วนสูง 150 cm.   BMI 28 (น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์ 

น้ำ�หนักเกินเกณฑ์) ตรวจพบว่าเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ในครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ เป็นชนิด GDM 

A1 และตรวจระดับน้ำ�ตาลในเลือดซ้ำ�  พบว่าระดับน้ำ�ตาลหลังรับประทานอาหารเช้า 202 mg%  

แพทย์วินิจฉัยเป็น GDM A2

การรักษา

	 -	 แพทย์ให้การรักษาด้วยอินซูลินชนิดฉีด  ควบคู่กับการควบคุมอาหาร

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

 	 	 พบว่า ชอบกินขนมหวานจัด มันจัด  กินข้าว-แป้งมากเกินไป ชอบทานผลไม้รสหวานจัด

	 	 และปริมาณเกินความต้องการ 

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการเพื่อให้ความรู้ ในเรื่องโภชนาการ 

	 	 แนะนำ�ให้ลดอาหารหวานจัด มันจัด  ลดอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง ผลไม้รสไม่หวานจัด 

	 	 ทานผักให้มากขึ้น กินนมรสจืดและขาดมันเนย

 	 -	 ให้หญิงตั้งครรภ์บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน  ใน 1 สัปดาห์

	 -	 ได้รับยา Obimin AZ กินยาได้ดี

	 -	 F/U ทุก 1 สัปดาห์

ผลการรักษา

	 น้ำ�หนักเพิ่มตลอดการตั้งครรภ์ 1.9  กิโลกรัม ติดตามหลังคลอด คลอดโดยวิธีผ่าคลอด ตอนอายุ

ครรภ์ 40 wk น้ำ�หนักทารกแรกเกิด  3,000  กรัม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอดทั้ง

มารดาและทารก



LOW BIRTH WEIGHT >>21<<

กรณีที่ 3 ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์

ประวัติ

	 หญิงตั้งครรภ์อายุ 20 ปี G1P0A0L0 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมและโรคติดต่อร้ายแรงของคนในครอบครัว ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่อ GA 7 wk  

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์ 47 kg. ส่วนสูง 158 cm.  BMI. 18.82 (น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์

ปกติ) Hct 38 % ภาวะโภชนาการ < 2,500 กรัมเมื่อ GA 11 wk เมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ตรวจพบ 

ระดับยอดมดลูกน้อยกว่าอายุครรภ์ มากกว่า 3 เซนติเมตร สงสัย IUGR ส่งพบแพทย์ตรวจ 

ยืนยันด้วย U/S พบว่าเป็น IUGR จริง  

การรักษา

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

	 	 พบว่า กินอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง เนื้อสัตว์ นมและผลิตภัณฑ์ไม่เพียงพอ ทานผัก+ผลไม้ได้ดี 

	 	 ไม่ชอบขนมกรุบกรอบ น้ำ�อัดลม

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการเพื่อให้ความรู้ ในเรื่องโภชนาการ

	 	 แนะนำ�เพิ่มอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง เนื้อสัตว์ นมและผลิตภัณฑ์ไขมันครบส่วน

	 	 เพิ่มจำ�นวนมื้ออาหาร 4-5 ครั้ง/วัน ทานผัก+ผลไม้เหมือนเดิมให้หลากหลาย 

	 -	 ให้หญิงตั้งครรภ์บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน ใน 1 สัปดาห์

	 -	 ได้รับยา Obimin AZ กินยาได้ดี

	 -	 F/U ทุก 1 สัปดาห์

ผลการรักษา

	 ตลอดการตั้งครรภ์น้ำ�หนักขึ้น 11 กิโลกรัม และติดตามน้ำ�หนักของหญิงตั้งครรภ์ในแต่ละคร้ัง 

ที่มาตามนัด ติดตามหลังคลอด คลอดปกติทางช่องคลอด ตอนอายุครรภ์ 39 สัปดาห์ น้ำ�หนัก 

ทารกแรกเกิด 3,070 กรัมไม่มีภาวะแทรกซ้อน



LOW BIRTH WEIGHT>>22<<

กรณีที่ 4

ประวัติ

	 หญิงตั้งครรภ์อายุ 40 ปี G4P3A0L3 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมและโรคติดต่อร้ายแรงของคนในครอบครัว last  child 14 ปี ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่อ 

GA 15 wk  

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์  63 kg. ส่วนสูง 147 cm.  BMI.  29.15 (น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์ 

เกินเกณฑ์) เมื่ออายุครรภ์ 35 สัปดาห์ ตรวจพบระดับยอดมดลูกน้อยกว่าอายุครรภ์ มากกว่า 

3 เซนติเมตร สงสัย IUGR ส่งพบแพทย์ตรวจยืนยันด้วย U/S พบว่าเป็น IUGR จริง ระดับ 

ความเครียดปกติ

การรักษา

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

	 	 พบว่า กินอาหารครบ 3 มื้อ แต่กินอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง เนื้อสัตว์ นมและผลิตภัณฑ์

	 	 ผัก ไม่เพียงพอ ทานผลไม้ได้บางชนิด ไม่ชอบขนมกรุบกรอบหรือน้ำ�อัดลม 

	 	 ชอบกินอาหารที่ปรุงแบบต้ม ย่าง ชอบกินปิ้งตับไก่ 

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการเพื่อให้ความรู้ ในเรื่องโภชนาการ

	 	 แนะนำ�เพิ่มจำ�นวนมื้ออาหาร 4-5 ครั้ง/วัน เพิ่มอาหารกลุ่มข้าว-แป้ง เนื้อสัตว์ นม

	 	 และผลิตภัณฑ์ ผักให้มากขึ้น ทานผลไม้ ให้หลากหลาย ปรุงอาหารแบบผัด ทอดให้มากขึ้น

	 -	 ให้หญิงตั้งครรภ์บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน ใน 1 สัปดาห์

	 -	 ได้รับยา Obimin AZ กินยาได้ดี

ผลการรักษา

	 ตลอดการตั้งครรภ์น้ำ�หนักขึ้น 9 กิโลกรัม และติดตามน้ำ�หนักของหญิงตั้งครรภ์ ในแต่ละคร้ัง 

ที่มาตามนัด ติดตามหลังคลอด คลอดปกติทางช่องคลอด ตอนอายุครรภ์ 38 สัปดาห์ น้ำ�หนัก 

ทารกแรกเกิด 2,100 กรัม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอดทั้งมารดาและทารก



LOW BIRTH WEIGHT >>23<<

กรณีที่ 5

ประวัติ     

	 หญิงตั้งครรภ์อายุ 15 ปี G1P0A0L0 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว ปฏิเสธแพ้ยา ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมและโรคติดต่อร้ายแรงของคนในครอบครัว ฝากครรภ์ครั้งแรก เมื่อ GA 11 wk 

 

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์ 49 kg. ส่วนสูง 160 cm. BMI. 19.14 (น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์

ปกติ) เมื่ออายุครรภ์ 33 สัปดาห์ ตรวจพบระดับยอดมดลูกน้อยกว่าอายุครรภ์ มากกว่า 3 เซนติเมตร 

สงสัย IUGR Hct 32 % ประเมินภาวะโภชนาการ < 2,500 กรัม ระดับความเครียดปกติส่งแพทย ์

ตรวจยืนยันด้วย U/S  พบว่า เป็น IUGR จริง  

การรักษา

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

	 	 พบว่า มีพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น ชอบกินต้มมาม่า กินผักและผลไม้ เนื้อสัตว์ไม่เพียงพอ 

	 	 กินขนมกรุบกรอบ และน้ำ�อัดลมเป็นประจำ� ชอบนอนดึก ตื่นสาย(11.00 น.) 

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการเพื่อให้ความรู้ ในเรื่องโภชนาการ

 	 	 แนะนำ�ให้กินอาหารครบ 3 มื้อและเพิ่มมื้อว่างเช้า+ว่างบ่าย+ก่อนนอน

	 	 เพิ่มอาหารกลุ่มข้าวแป้ง เนื้อสัตว์ ผักและผลไม้ ให้มากขึ้น  

	 -	 ให้หญิงตั้งครรภ์บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน ใน 1 สัปดาห์ 

	 -	 ได้รับยา Obimin AZ กินยาได้ดี

	 -	 F/U ทุก 1 สัปดาห์

ผลการักษา

	 น้ำ�หนักขึ้นตลอดการตั้งครรภ์ 5 กิโลกรัม ภาวะโภชนาการ < 2,500 กรัม ติดตามน้ำ�หนักของ

หญิงตั้งครรภ์ในแต่ละครั้งที่มาตามนัด  ติดตามหลังคลอด  คลอดปกติทางช่องคลอด ตอนอายุครรภ์  

40 สัปดาห์ น้ำ�หนักทารกแรกเกิด 2,750 กรัม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะคลอด และหลังคลอด 

ทั้งมารดาและทารก



LOW BIRTH WEIGHT>>24<<

กรณีที่ 6

ประวัติ     

	 หญิงตั้งครรภ์อายุ 16  ปี  G1P0A0L0 ปฏิเสธโรคประจำ�ตัว  ปฏิเสธแพ้ยา  ปฏิเสธโรคที่ถ่ายทอด

ทางพันธุกรรมและโรคติดต่อร้ายแรงของคนในครอบครัว ฝากครรภ์ครั้งแรก เมื่อ GA 14 wk  

ตรวจร่างกาย

	 น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์ 67 kg. ส่วนสูง 160 cm. BMI. 26.17 (น้ำ�หนักก่อนตั้งครรภ์เกินเกณฑ์)   

เมื่ออายุครรภ์ 31 สัปดาห์ แพทย์ตรวจ พบว่า R/O  IUGR  Hct ปกติ ระดับความเครียดปกติ 

การรักษา

	 -	 ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

	 	 พบว่า ไม่กินข้าวเที่ยง กินเนื้อสัตว์น้อยแต่กินผัก+ผลไม้ได้ดี ปรุงอาหารแบบต้มย่าง 

	 	 ไม่กินขนมกรุบกรอบ/น้ำ�อัดลม

	 -	 ส่งพบนักโภชนาการเพื่อให้ความรู้ ในเรื่องโภชนาการ 

	 	 แนะนำ�ให้เพิ่มอาหารกลุ่มข้าวแป้ง เนื้อสัตว์ นม เพิ่มจำ�นวนมื้ออาหาร 

	 	 ห้ามงดอาหารมื้อใดมื้อหนึ่ง ปรุงอาหารโดยการทอด ผัดให้มากขึ้น 

	 -	 ให้บันทึกอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน  ใน 1 สัปดาห์ 

	 -	 ได้รับยา Triferdine กินยาได้ดีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

	 -	 F/U ทุก 1 สัปดาห์

ผลการักษา

	 น้ำ�หนักตลอดการตั้งครรภ์ 17 กิโลกรัม ภาวะโภชนาการ < 3,000 กรัม ติดตามน้ำ�หนักของ

หญิงตั้งครรภ์ในแต่ละครั้งที่มาตามนัด ติดตามหลังคลอด คลอดปกติทางช่องคลอด ตอนอายุครรภ์  

40 สัปดาห์ น้ำ�หนักทารกแรกเกิด 3,100 กรัม ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะคลอดและหลังคลอด 

ทั้งมารดาและทารก



LOW BIRTH WEIGHT >>25<<

	 “น้ำ�หนักทารก” เป็นค่าสัดส่วนโดยรวมของส่วนต่างๆ ในร่างกาย ใช้ ในการประเมินผลการ

เติบโตของทารกแรกเกิดทุกคน พ่อแม่จึงต้องให้การติดตามและสนใจอย่างต่อเนื่อง เพื่อจะได้รู้ 

ว่าลูกมีการเจริญเติบโตปกติหรือไม่ โดยเฉพาะน้ำ�หนักของทารกแรกเกิด ซ่ึงถือเป็นตัวชี้วัดที่สำ�คัญ 

ในงานอนามัยแม่และเด็ก อันบ่งบอกถึงประสิทธิภาพของให้บริการตั้งแต่ในระยะก่อนตั้งครรภ์ 

ระยะตั้งครรภ์ และในระยะคลอด นอกจากนี้น้ำ�หนักของทารกแรกเกิด ยังมีความสำ�คัญอย่างยิ่งต่อ 

การเจริญเติบโตและสภาวะสุขภาพของคนเมื่อเติบโตต่อไปในวัยผู้ ใหญ่ อีกด้วย  

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยสำ�คัญอย่างไร ?

	 	 ประมาณ 75% ของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด เกิดในกลุ่มทารกน้ำ�หนักน้อย หรือถ้า 

รอดตายในช่วงต้นของชีวิต ก็อาจมีปัญหาในด้านการเจริญเติบโต หรือพัฒนาการตามมา เช่น ปัญหา 

ในดา้นการเรยีน การมองเห็น โรคทางเดนิหายใจ โรคทางเดินอาหาร หรือการเปน็เด็กพิการ ปญัญาออ่น 

	 	 ในประเทศไทย มีเด็กเกิดใหม่ปีละ 800,000 รายต่อปี มีทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย 

ประมาณร้อยละ 9 เท่ากับมีทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยปีละ 72,000 คน จะเห็นว่าค่าใช้จ่ายในการ 

ดูแลรักษาเด็กกลุ่มนี้ เป็นจำ�นวนสูงมาก และบางรายที่มีความพิการนั้น ต้องเป็นภาระแก่ครอบครัว 

และประเทศในการดแูลตอ่เนื่องตลอดชวีติครอบครวัทีม่ลีกูเปน็ทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ย โดยเฉพาะ

ทารกที่น้ำ�หนักน้อยกว่า 1,500 - 2,000 กรัม ต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงในการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อน 

ที่เกิด รวมทั้งมีภาระในการดูแลความพิการซ้ำ�ซ้อนที่ตามมา 

ผลที่ตามมาของปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

	 1.	 อัตราการเจ็บป่วย และการตายเพิ่มขึ้น  ทารกที่คลอดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม มีปัญหา

การเจ็บป่วยและการตายจากปัญหาการติดเชื้อ ทารกที่มีน้ำ�หนัก 2,000 - 2,499 กรัม ขณะคลอดมี

ความเสี่ยงที่จะตายภายใน 28 วันแรกหลังคลอดเพิ่มขึ้น 4 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับทารกที่มีน้ำ�หนัก 

2,500 - 2,999 กรัม และเป็น 10 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับน้ำ�หนัก 3,000 - 3,499 กรัม ทารกที่มี 

น้ำ�หนักน้อย อันเนื่องมาจากสาเหตุ IUGR มีโอกาสเกิดภาวะ hypoglycemia, birth asphyxia  

หลังคลอดและมีปัญหา ท้องเสีย ปอดบวมตามมา

องค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับทารกแรกเกิดน้ำ�หนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม



LOW BIRTH WEIGHT>>26<<

	 2.	 มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแคระแกร็น น้ำ�หนักทารกแรกเกิดเป็นตัวชี้วัดที่สำ�คัญ ในการ 

บอกขนาดรูปร่างในเวลาต่อมา เพราะขนาดรูปร่างของทารก IUGR ไม่สามารถเจริญเติบโตเท่ากับ

ปกติในระหว่างวัยเด็ก ในระหว่างอายุ 17 - 19 ปี ชายหรือหญิงที่โตมาจาก IUGR มีความสูงน้อยกว่า 

ชายหรือหญิงที่โตมาจากทารกปกติ 5 เซนติเมตร และน้ำ�หนักน้อยกว่า 5 กิโลกรัม LBW มีผลต่อ

ขนาดร่างกาย ความแข็งแรง และการพัฒนาของสติปัญญา 

	 3.	 ผลลัพธท่ี์ไมด่ตีอ่การพฒันาระบบประสาท มกีารศกึษาความสมัพนัธ์ของ IUGR ตอ่พฒันาการ

ของสติปัญญาและพฤติกรรมใน 6 ปีแรกของชีวิต สรุปได้ว่าภาวะสมรรถนะที่บกพร่อง ในเด็กกลุ่ม 

IUGR เกิดขึ้นใน 1 - 2 ปีแรก ภาวะบกพร่องนี้เกิดขึ้นในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ทารกตัวเล็กมากๆ

หรือ IUGR ที่เกิดขึ้นในระยะเริ่มแรกของการตั้งครรภ์

	 4.	 ลดความแขง็แรง และความสามารถในการทำ�งาน วัยรุ่นและวัยผู้ ใหญท่ีเ่ติบโตมาจาก LBW 

จะแขง็แรงน้อย ตวัผอม เนื่องจากการลดลงของความสามารถในการทำ�งานและสญูเสยี ความสามารถ

ในการผลิต

	 5.	 เพิ่มความเส่ียงต่อโรคเรื้อรังในอนาคต ผลของ LBW มีความต่อเนื่องตลอดชีวิต พบ 

ความเสี่ยงของโรค เช่น ความดันโลหิตสูง coronary heart disease, stroke และ NIDDM มี 

ความสมัพนัธก์บัขนาดของตวัเลก็ภาวะแคระแกรน็และภาวะผอมแหง้ขณะคลอดทารกทีเ่จรญิเตบิโต 

ชา้ มีแนวโน้มเจรญิเตบิโตลดลงเปลีย่นแปลงในสดัสว่นของรา่งกายและการเปลีย่นแปลงใน Metabolic 

และ cardiovascular มีข้อสังเกตถึงการเปลี่ยนแปลงและการปรับตัวของทารกที่รอดชีวิตในภาวะ 

ทุพโภชนาการ และการเปลี่ยนแปลงที่ยังมีอยู่หลังคลอด สนับสนุนให้เกิดโรคเรื้อรังในผู้ ใหญ่ได้

ความหมายของทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย ปัจจัยและสาเหตุ

	 ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (Low birth weight infant : LBW) หมายถึง ทารกแรกเกิด 

น้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หมายรวมถึง ทารกคลอดก่อนกำ�หนด (Premature birth) และทารก 

ที่การเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (Intrauterine growth restriction : IUGR)

แนวทางการดำ�เนินงานฯ เพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (LBW)

	 การที่หญิงตั้งครรภ์จะมีสุขภาพที่ดี ซึ่งจะนำ�ไปสู่การให้กำ�เนิดบุตรที่มีสุขภาพดีและมีน้ำ�หนัก 

ไม่น้อยกว่า 2,500 กรัม จำ�เป็นอย่างยิ่ง จะต้องมีการเตรียมสุขภาพแม่ให้มีความพร้อมก่อนที่จะ 

ตั้งครรภ์ และในขณะตั้งครรภ์เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่จะส่งผลต่อสุขภาพ และน้ำ�หนัก 

ของทารกในครรภ์ โดยกระบวนการดำ�เนินงานจะต้องทำ�ทั้งในส่วนของสถานบริการ และเชิงรุก 

ในชุมชน ซึ่งจากการศึกษาแนวคิดและทฤษฏีที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึงจากการศึกษาผลการดำ�เนินงาน 

เพื่อลดปญัหาทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยในพืน้ทีท่ีป่ระสบผลสำ�เรจ็สามารถสรปุแนวทางการดำ�เนนิงาน

อนามัยแม่และเด็ก เพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยได้ดังต่อไปนี้



LOW BIRTH WEIGHT >>27<<

	 1.	 การเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์ในกลุ่มหญิงวัยเจริญพันธุ์และคู่สมรส

		  1.1		บทบาทของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในสถานบริการ

	 	 	 		1.1.1		กิจกรรมเยี่ยมบ้านก่อนแต่งงาน เพื่อให้สุขศึกษาในเรื่องการวางแผนครอบครัว    

	 	 	 			 					การส่งเสริมภาวะโภชนาการและการแก้ไขภาวะขาดสารอาหารและส่งต่อ

	 	 	 			 					เข้ารับบริการปรึกษาก่อนการตั้งครรภ์ (Preconceptional counseling) 

	 	 	 			 					ของโรงพยาบาล

	 	 	 	1.1.2			จัดให้มีคลินิกเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์ (Preconceptional clinic)

	 	 	 			 					ในโรงพยาบาล เพื่อให้บริการตรวจเลือดคัดกรองภาวะเสี่ยงต่างๆ 

	 	 	 			 					ก่อนการตั้งครรภ์ และให้บริการปรึกษาเพื่อให้มีสุขภาพที่ดี

	 	 	 			 					ของคู่สมรสก่อนการตั้งครรภ์

	 	 	 	1.1.3			ให้สุขศึกษา เรื่องการคุมกำ�เนิดในช่วงอายุมาก (มากกว่า 35 ปี) 

	 	 	 			 					รวมถึงการเว้นระยะห่างการมีบุตรอย่างเหมาะสมเชิงรับในสถานบริการ

	 	 	 	1.1.4			ประสานงานและบูรณาการงานกับคลินิกเพื่อนใจวัยรุ่น /สายด่วน hotline อื่นๆ

	 	 	 			 					เพื่อให้คำ�ปรึกษาเรื่องเพศศึกษาการคุมกำ�เนิดและให้การปรึกษาปัญหาวัยรุ่น

		  1.2		บทบาทของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสำ�หรับการทำ�งานเชิงรุกในชุมชน   

	 	 	 		1.2.1	กำ�หนดบทบาท สนับสนุน นิเทศติดตามอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน

	 	 	 			 					 (อสม.) เพื่อให้มีส่วนร่วมในการให้คำ�แนะนำ�และคอยสอดส่องดูแลสตรี

	 	 	 			 					ที่มีแนวโน้มจะตั้งครรภ์ เช่น สตรีที่เพิ่งแต่งงาน หรือสตรีที่มีคู่แล้ว ในเรื่อง

	 	 	 			 					การคุมกำ�เนิด เมื่อยังไม่พร้อมที่จะตั้งครรภ์ รวมถึงดูแลสตรีที่มีโรคประจำ�ตัว

	 	 	 			 					และมีแนวโน้มที่จะตั้งครรภ์ ให้คำ�ปรึกษาเรื่องการคุมกำ�เนิด หรือ

	 	 	 			 					แนะนำ�ให้มาฝากครรภ์โดยเร็ว เมื่อพบว่ามีการตั้งครรภ์แล้ว  

	 	 	 		1.2.2		ประสานการทำ�งานร่วมกับองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ในการดูแลสุขภาพ

	 	 	 			 					ของหญิงวัยเจริญพันธุ์ในชุมชน ได้แก่ รณรงค์ส่งเสริมภาวะโภชนาการในหญิง

	 	 	 			 					ที่เตรียมตั้งครรภ์โดยชุมชน สนับสนุนอาหารเสริมหรือวิตามิน เช่น กรดโฟลิค 

	 	 	 			 					โดยของบประมาณจากกองทุนสุขภาพตำ�บล

	 	 	 		1.2.3		จัดกิจกรรมให้สุขศึกษาเชิงรุกในชุมชน และการให้เพศศึกษาในโรงเรียนประถม

	 	 	 			 						และมัธยม เพื่อเพิ่มทักษะชีวิตในวัยรุ่นและป้องกันปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

	 	 	 			 						รวมไปถึงประสานการติดตั้งตู้ถุงยางอนามัย เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ

	 	 	 			 					ของการเข้าถึงวิธีการคุมกำ�เนิดป้องกันการตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควร



LOW BIRTH WEIGHT>>28<<

	 2.	 การดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ในขณะตั้งครรภ์ 

		  2.1		บทบาทของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ในสถานบริการ

	 	 	 		เมื่อหญิงวัยเจริญพันธุ์มีสุขภาพที่ดี มีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมแต่งงาน และพร้อม 

จะมีบุตรในวัยที่เหมาะสมแล้ว จำ�เป็นจะต้องได้รับบริการฝากครรภ์ในสถานบริการสาธารณสุขที่ได้

มาตรฐานและได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมตามแนวทางต่างๆ เพื่อส่งเสริมให้ทารกในครรภ์มีน้ำ�หนัก 

ไม่น้อยกว่า 2,500 กรัม ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจำ�เป็นต้องมีความรู้และทักษะที่ถูกต้อง

ในการจัดบริการฝากครรภ์ท่ีได้มาตรฐาน รวมไปถึงการปฏิบัติตามแนวทางเพื่อลดภาวะเสี่ยงต่างๆ  

ที่จะทำ�ให้ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

		  2.2		การดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ตามมาตรฐานการฝากครรภ์  

	 	 	 		หมายถึง การดูแลหญิงตั้งครรภ์ โดยมีการวางแผนในการติดตามอย่างเป็นระบบ 

ให้สุขศึกษาและดูแลทางคลินิกอย่างต่อเนื่องเพื่อให้การตั้งครรภ์และการคลอดเป็นไปอย่างปลอดภัย 

เป็นประสบการณ์ที่น่าประทับใจสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ (ตามมาตรฐานโรงพยาบาลสายใยรักแห่ง

ครอบครัว)

การดูแลเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่ทำ�ให้เกิดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

	 จากการทบทวนผลการศึกษาและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พอจะแยกสาเหตุการเกิดทารกแรกเกิด

น้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ออกเป็น 2 กลุ่ม ใหญ่ๆ ดังนี้

	 กลุ่มที่ 1 : การเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ (Intrauterine growth restriction)

	 	 	 			 	และสาเหตุที่เกี่ยวข้อง

	 กลุ่มที่ 2 :	คลอดก่อนกำ�หนด (Premature birth)  

	 รายละเอียดมีดังต่อไปนี้

กลุ่มที่ 1 การเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์

(Intrauterine growth restriction : IUGR) และสาเหตุที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 	การเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ (Intrauterine growth restriction : IUGR)  

หมายถึง ทารกที่ไม่สามารถเจริญเติบโตในครรภ์ได้ตามศักยภาพที่ถูกกำ�หนดมาแล้วโดยพันธุกรรม 

ในสภาพเป็นจริงแล้วเป็นเรื่องยากที่จะทราบได้ชัดเจนว่าทารกรายหนึ่งๆ มีศักยภาพที่จะเจริญเติบโต

ได้ถึงน้ำ�หนักเท่าไร จึงจะเหมาะสมสำ�หรับทารกรายนั้น ดังนั้นแพทย์จึงใช้เกณฑ์ข้ันต่ำ�ของน้ำ�หนัก

แรกคลอด เป็นตัวกำ�หนดภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์ โดยให้การวินิจฉัย เมื่อน้ำ�หนักแรกคลอด 

ต่ำ�กว่า เปอร์เซนไทล์ที่ 10 ที่อายุครรภ์นั้นๆ ซึ่งเป็นนิยามเดียวกับ ทารกที่มีขนาดเล็ก (small for 

gestational age)



LOW BIRTH WEIGHT >>29<<

	 การใช้น้ำ�หนักแรกคลอด เป็นเกณฑ์วินิจฉัยภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์มีข้อที่ต้องคำ�นึง คือ

	 	 ค่ามาตรฐานของน้ำ�หนกัทารกที่ใช้ ในการเปรยีบเทยีบตอ้งเปน็คา่ที่ไดจ้ากกลุม่ประชากรเดยีว 

กับผู้ป่วย เนื่องจากค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักแรกคลอด ในกลุ่มเชื้อชาติที่ต่างกัน ย่อมมีค่าไม่เท่ากัน

	 	 จะต้องทราบอายุครรภ์ที่ถูกต้องของทารก

	 	 ทารกจำ�นวนหนึ่งซึ่งมีขนาดตัวเล็กตามพันธุกรรม (Constitutionally small) อาจได้รับ 

วินิจฉัย เป็นทารกโตช้า โดยน้ำ�หนักที่ต่ำ�กว่าเกณฑ์ขั้นต่ำ�  ของทารกปกติ แม้ว่าที่จริงแล้ว ทารก 

กลุ่มนี้ มีการเจริญเติบโตไปตามที่ควรจะเป็นและมีสุขภาพที่ปกติ

	 	 ทารกจำ�นวนหนึ่งซึ่งมีน้ำ�หนักตัวปกติ เมื่อเทียบกับค่ามาตรฐาน แต่ที่จริงแล้ว อาจเป็น

ทารกโตช้า เนื่องจากไม่สามารถเจริญเติบโตได้ ตามที่ควรจะเป็น ซึ่งเป็นกลุ่มที่อาจจะ มีสุขภาพที่ไม่ดี  

อาจถูกละเลยไป และไม่ได้รับการวินิจฉัย

		  สาเหตุการเกิดภาวะเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ แบ่งได้เป็นสามกลุ่ม ได้แก่

			   1)	 สาเหตุจากทารก (Fetal causes)

	 	 	 		 ความผิดปกติของทารก อาจเกิดจากความผิดปกติของโครงสร้างทางร่างกาย 

	 	 	 		 หรือความผิดปกติของโครโมโซม สาเหตุจากโครงสร้างทางร่างกายที่ผิดปกติ 

	 	 	 		 เช่น ผนังหน้าท้องไม่ปิด (Gastroschisis) ส่วนโครโมโซมที่ผิดปกติ ได้แก่ 

	 	 	 		 Trisomy21 , Trisomy18 , Trisomy13 โดยเฉพาะ Trisomy 18 จะพบ

	 	 	 		 การเจริญเติบโตช้าชัดเจนที่สุด นอกจากนี้กลุ่ม triploidy ก็พบว่า เป็นสาเหตุ

	 	 	 		 ของทารกโตช้าในครรภ์ได้ ความผิดปกติของทารก มักทำ�ให้เกิดปัญหา

	 	 	 		 การเจริญเติบโตได้ ตั้งแต่ในช่วงต้นของไตรมาสที่สอง

			   2)	 สาเหตุจากรก (Placental causes)

	 	 	 		 ความผิดปกติของรกและสายสะดือ ที่อาจเป็นสาเหตุของทารกโตช้าในครรภ์ ได้แก่  

	 	 	 		 fetal infection เช่น uteroplacenta insufficiency, placentalhemangioma,

	 	 	 		 bilobed placenta , single umbilical artery , velamentous cord 

	 	 	 		 insertion เป็นต้น 

			   3)	 สาเหตุจากมารดา (Maternal causes)

	 	 	 		 ภาวะโภชนาการของมารดา เนื่องจากทารกได้รับสารอาหารจากมารดา ภาวะ

	 	 	 		 ทุพโภชนาการของมารดา จึงอาจทำ�ให้เกิด ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้ 

	 	 	 		 แต่มักจะเกิดต่อเมื่อมารดาขาดสารอาหารอย่างรุนแรง นอกจากนั้น ภาวะ

	 	 	 		 ที่ทำ�ให้เกิดการดูดซึมอาหาร จากทางเดินอาหารมารดา ผิดปกติไป 

	 	 	 		 เช่น โรค inflammatory bowel disease หรือ ภายหลังการตัดต่อ

	 	 	 		 กระเพาะอาหารหลัง



LOW BIRTH WEIGHT>>30<<

	 3.1	 การติดเชื้อในมารดา การติดเชื้อ ซึ่งรู้จักกันดีในกลุ่ม “TORCH infection” ได้แก่ เชื้อ 

toxoplasma, rubella, cytomegalovirus, herpes simplex และเชื้ออื่นๆ เช่น varicella zoster 

มีผลต่อการเจริญเติบโต ของทารกได้ เชื้อ cytomegalovirus ทำ�ให้เกิดการย่อยสลายตัวของเซลล์  

ส่วน rubella ทำ�ลายชั้น endothelium ของเส้นเลือดเล็กๆ ทำ�ให้เกิดภาวะ vascular insufficiency 

ในปัจจุบันการติดเชื้อ HIV เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยอันหนึ่ง ที่ทำ�ให้เกิดภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้ 

Toxoplasmosis เป็นเชื้อกลุ่ม โปรโตซัว ที่เป็นสาเหตุของการเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ที่พบมากใน

ประเทศทางตะวันตก ในขณะที่ประเทศแถบตะวันออกในเขตร้อน จะพบว่าเป็นเชื้อมาเลเรีย เชื้อใน

กลุ่มแบคทีเรีย เช่น Listeriosis, tuberculosis และ syphylis ก็เป็นสาเหตุของการเจริญเติบโตช้า

ในครรภ์ได้เช่นกัน

	 3.2 โรคของมารดา	รก เปน็อวยัวะทีป่ระกอบไปดว้ยเสน้เลอืดเปน็จำ�นวนมาก ซึง่ทำ�หนา้ทีส่ำ�คญั 

ในการขนส่ง สารอาหาร และออกซิเจนไปสู่ทารก หากเส้นเลือดในรกเกิดความผิดปกติ เนื่องจากโรค

บางอย่าง ของมารดา เช่น ภาวะความดันโลหิตสูงระหว่างการตั้งครรภ์ (Pregnancy-induced hy-

pertension) หรือความดันโลหิตสูงที่เกิดอย่างเรื้อรัง, โรคเบาหวานที่เป็นมาก, โรคของเนื้อเยื่อเกี่ยว

พัน (connective tissue disease) โรคไต เช่น glomerulonephritis, nephrosclerosis 

	 โรคที่ทำ�ให้มารดามีออกซิเจนในเลือดต่ำ� เช่น Obstructive lung disease, โรคหัวใจบางชนิด

โรคโลหิตจางชนิดรุนแรง ก็อาจเป็นสาเหตุของทารกโตช้าในครรภ์ได้

	 ในกลุ่มอาการ Antiphospholipid syndrome, จะพบมี anticardiolipin antibdy หรือ lupus 

anticoagulant ซึ่งทำ�ให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือดในรก ส่งผลให้เกิดการแท้งบุตรเป็นอาจิณ และ

เกิดภาวะทารกโตช้าในครรภ์ ตั้งแต่อายุครรภ์น้อยๆ

	 สภาพแวดล้อมของมารดา การสูบบุหรี่ เป็นสาเหตุของทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ที่พบได้ 

บ่อยมาก ความรุนแรง ของการเจริญเติบโตช้า ข้ึนกับปริมาณบุหร่ีที่สูบ มารดาที่สูบบุหร่ีมากกว่า 

20 มวนต่อวัน มีโอกาสสูงกว่ามารดาท่ีไม่สูบบุหรี่ถึงสามเท่า ในการคลอดบุตรน้ำ�หนักต่ำ�กว่า  

เปอร์เซนไทล์ที่ 5 โอกาสจะเพิ่มขึ้น 1.5 เท่า ทุกๆ บุหรี่ 10 มวนที่สูบต่อวัน เชื่อกันว่า เกิดจากการที ่

hemoglobin มคีวามสามารถในการขนสง่ออกซิเจนลดนอ้ยลงเนื่องจากปริมาณคาร์บอนมอนนอกไซด ์

ที่เพิ่มขี้น และสารนิโคติน เป็นตัวชักนำ�ให้เกิดการหล่ัง ของ catecholamines การที่มารดาใช้ 

สารเสพติด เช่น แอลกอฮอล์, โคเคน, หรืออนุพันธ์ุของฝิ่น มีผลทำ�ให้เกิด การเจริญเติบโตช้าใน

ครรภ์ ทั้งนี้ อาจมีปัจจัยหลายอย่าง ที่เกี่ยวข้อง เช่น เศรษฐานะต่ำ�, การฝากครรภ์ที่ไม่ดี, หรือภาวะ

ทุพโภชนาการ และการใช้ยาบางอย่าง เช่น ยากันชัก, ยาห้ามการแข็งตัวของเลือด, ยากลุ่ม antime-

tabolite อาจเป็นสาเหตุได้เช่นกัน

	 ในทารกที่มีน้ำ�หนักแรกคลอดต่ำ�  เนื่องจากการอยู่ในที่สูง (high attitude) เป็นกระบวนการ 

การปรับตัวทางสรีระวิทยา มากกว่าจะเป็นพยาธิสภาพ ทารกกลุ่มนี้มักมีสุขภาพปกติในครรภ์
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	 พยาธิสรีระวิทยาของทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ แยกเป็น 2 ชนิด ได้แก่

		  1)	 Symmetrical IUGR

	 	 	 ทารกในกลุ่มนี้จะมีการเจริญเติบโตช้าในทุกระบบอวัยวะ การตรวจด้วยคลื่นเสียง

	 	 	 ความถี่สูง จะพบว่า ความกว้างศีรษะ (Biparietal diameter; BPD), เส้นรอบ

	 	 	 วงศีรษะ (Head circumference; HC), เส้นรอบท้อง (Abdominal 

	 	 	 circumference; AC), ความยาวกระดูกต้นขา (Femur length; FL) 

	 	 	 มีค่าต่ำ�กว่าเกณฑ์ขั้นต่ำ� ในอายุครรภ์นั้นๆ เชื่อว่าในกลุ่มนี้ ความผิดปกติ

	 	 	 ของการเจริญเติบโต เกิดขึ้นตั้งแต่ช่วงต้นๆ ของการตั้งครรภ์ 	

	 	 	 จากสาเหตุหลายๆ อย่าง เช่น ความผิดปกติของโครโมโซม, การติดเชื้อ, 

	 	 	 หรือการได้รับสาร teratogen

		  2)	 Asymmetrical IUGR

	 	 	 ทารกในกลุ่มนี้จะมีลักษณะการเจริญเติบโตช้า โดยจะมีขนาดของเส้นรอบท้อง

	 	 	 ที่เล็กกว่าปกติ ในขณะที่เส้นรอบศีรษะ และความกว้างศีรษะ ยังไม่ผิดปกติ 	

	 	 	 กลุ่มนี้มีสาเหตุมาจาก ความผิดปกติ ของการไหลเวียนเลือดในมดลูกและรก 

	 	 	 (Uteroplacental insufficiency)  จากการศึกษาในสัตว์ทดลอง พบว่า ในภาวะ

	 	 	 ที่มีความบกพร่อง ของการไหลเวียนเลือดของมดลูก และรก (Placental 

	 	 	 insufficiency) จะเกิดการปรับตัวในระบบไหลเวียนเลือด โดยจะมีการไหลเวียน

	 	 	 ของเลือด ไปเลี้ยงอวัยวะสำ�คัญมากขึ้น ได้แก่ สมองหัวใจ และต่อมหมวกไต 

	 	 	 ส่วนอวัยวะที่มีความ สำ�คัญน้อยกว่า เช่น ตับ และชั้นไขมันใต้ผิวหนัง 

	 	 	 จะได้รับเลือดไปเลี้ยงน้อยลง

	 ปรากฏการณด์งักลา่ว ไดร้บัการพสิจูนว์า่เปน็จรงิในมนษุย ์ดว้ยการใชค้ลื่นเสยีงความถีส่งู Dop-

pler ซึ่งทำ�ให้สามารถตรวจเส้นเลือดในร่างกายทารกในครรภ์ได้ทั่วร่างกาย พบว่า ขณะที่การทำ�งาน

ของรกเสื่อมลง จะตรวจพบรูปคลื่นของเส้นเลือดแดง Umbilical มีความต้านทาน สูงขึ้น จึงแสดง

ถึงความต้านทานของเส้นเลือดในรกที่เพิ่มขึ้น

	 เมื่อความตา้นทานทีเ่สน้เลอืดแดง Umbilical สงูขึน้ จะสง่ผลทำ�ใหค้วามดนัในเสน้เลอืด Aorta 

และ renal arteries สงูขึน้ผลทีเ่กดิจากความตา้นทานทีส่งูขึน้ใน renal arteries ทำ�ใหเ้ลอืดไปเลีย้งไต 

ลดลง ปริมาณปัสสาวะจึงลดลง ส่งผลให้ปริมาณน้ำ�คร่ำ�ลดลง

	 เนื่องจากหัวใจซีกขวาของทารก มีหน้าที่หลักในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายทารกส่วนล่าง 

ผ่านทาง Ductus arteriosus และ Descending aorta การที่ความดันในเส้นเลือด Aorta สูงขึ้น 

จึงส่งผลโดยตรงต่อหัวใจซีกขวา ที่ต้องทำ�งานมากขึ้น ความดันในหัวใจซีกขวาจะเพิ่มขึ้น (Pressure 

load) ระบบไหลเวียนเลือดของทารกในครรภ์ มีลักษณะพิเศษคือ หัวใจช่องขวาและช่องซ้าย มีช่อง
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ทางต่อกันหลายระดับ ที่ระดับหัวใจคือ Foramen ovale ดังนั้น เลือดจะสามารถระบาย จากหัวใจซีก

ขวา ไปสู่หัวใจซีกซ้าย ผ่านทาง Foramen ovale ซึ่งทำ�ให้ปริมาณเลือดที่ไหลออกจาก หัวใจช่องซ้าย 

มีปริมาณมากขึ้น จึงไหลไปสู่ coronary artery และ เส้นเลือดที่ไปเลี้ยงสมองมากขึ้น เส้นเลือดใน

สมองโดยเฉพาะ Middle cerebral arteries จะขยายตัวมากขึ้น (Compensatory vasodilatation) 

ปรากฏการณท์ีร่า่งกายปรบัตวั เพื่อใหเ้ลอืดไปเลีย้งสมองมากขึน้นี ้เรยีกวา่ “Brain-sparing phenom-

enon”  การเพิ่มขึ้นของความต้านทานในเส้นเลือด Umbilical arteries เป็นสิ่งตรวจพบอย่างแรก ที่

บ่งถึงภาวะการไหลเวียนเลือดในมดลูกและรก บกพร่อง (Uteroplacental insufficiency) เมื่อพยาธิ

สภาพดำ�เนินต่อไป และความต้านทานในเส้นเลือด Umbilical arteries เพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ จะพบรูป

คลื่นที่มีลักษณะของ Absent end diastolic flow หรือ Reverse end diastolic flow  จากการตรวจ

คลื่นเสียงความถี่สูง Doppler ช่วงนี้เป็นช่วงที่ร่างกายยังสามารถปรับตัว     โดยเพิ่มการไหลเวียน

ของเลือด เข้าสู่ส่วนกลาง (Centralization)    ดังปรากฏการณ์ “Brain sparing phenomenon” ที่

กล่าวแล้วข้างต้น เมื่อพยาธิสภาพมีความรุนแรงขึ้น เส้นเลือดในสมองจะสูญเสีย กลไกการปรับตัวไป

ในที่สุด จนไม่สามารถมี Compensatory vasodilatation ได้ ความต้านทานของ เส้นเลือดในสมอง

จะเพิ่มขึ้น ซึ่งเชื่อกันว่า เกิดจากการบวมของเนื้อสมอง (Cerebral edema)

	 ในขณะเดียวกันนั้น หัวใจท่ีต้องทำ�งานหนัก เนื่องจากมีความต้านทานทั้งระบบ ระบบไหล 

เวียนสูง ก็จะเริ่มสูญเสียการปรับตัวเช่นกัน จึงเกิดภาวะหัวใจวาย (Fetal congestive heart failure) 

ในชว่งน้ี Cardiac preload กจ็ะสูงขึน้ ซึง่สามารถตรวจพบได ้ดว้ยการตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู Dop-

pler ซึ่งจะพบว่า มีการไหลย้อนของเลือดในเส้นเลือด Inferior vena cava และ Ductus venosus 

ในช่วงที่มีการบีบตัวของ Atriumและมี Pulsation ของ Umbilical vein

	 นอกจากการปรับตัวในระบบการไหลเวียนเลือดแล้ว ร่างกายของทารกยังมีการปรับตัวในระบบ 

Metabolism และ Hormone โดยการปรับตัวในระบบ Metabolism จะพบว่าจะมีปริมาณ Lactate, 

Triglyceride, glucagon และ Non-essential amino acid เพิ่มขึ้น และปริมาณ Glucose และ 

Essential amino acid ลดลง ซึ่งคล้ายกับที่พบในเด็กท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ (Protein-calorie mal-

nutrition)

	 การปรับตัวในระบบฮอร์โมนและต่อมไร้ท่อ เพื่อให้ลด Basal metabolic rate ลงให้มากที่สุด 

โดยจะพบว่าระดับของ Tri-iodothyronine(T3) และ Tetraiodothyronine (T4) ลดลง ส่วน Thyroid 

stimulating hormone (TSH) และGrowth hormone releasing hormone (GHRH) จะมีปริมาณ

เพิ่มขึ้น นอกจากนั้นยังมีปริมาณ Erythropoitin เพิ่มขึ้น ทำ�ให้มีปริมาณเม็ดเลือดแดง เพิ่มขึ้น เพื่อ

ชดเชยภาวะพร่องออกซิเจน
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	 การทำ�นายความเสี่ยงของการเกิดการเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ (IUGR)

			   1)	การทำ�นายที่ดีที่สุด

						    		น้ำ�หนักแม่ก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่า 40 กิโลกรัม

						    		น้ำ�หนักแม่ขณะตั้งครรภ์ที่ 20 , 28 และ 36 สัปดาห์ที่ไม่เหมาะสม

			   2) 	การทำ�นายที่ประโยชน์น้อย

						    		ดัชนีมวลกายแม่ก่อนตั้งครรภ์ แม่อ้วนมีโอกาสน้ำ�หนักเพิ่มขึ้น

	 	 	 			 				ขณะตั้งครรภ์น้อยกว่าที่แม่ผอม

						    		น้ำ�หนักที่เพิ่มขึ้นขณะตั้งครรภ์ ต้องทำ�นายควบคู่กับน้ำ�หนักแม่ก่อนตั้งครรภ์

	 	 	 			 				แม่ขาดสารอาหารปานกลาง การได้รับสารอาหารเพิ่มขึ้นจะมีผลให้น้ำ�หนัก

	 	 	 			 				ทารกเพิ่มขึ้น แต่ถ้าแม่ขาดสารอาหารรุนแรง การได้รับสารอาหารเพิ่มขึ้น

	 	 	 			 				จะมีผลต่อน้ำ�หนักแม่เท่านั้น

	 	 	 			 		ความสูงของแม่ ทำ�นายการคลอดยาก ต้องคลอดในโรงพยาบาล

	 	 การวินิจฉัยการเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ (IUGR)

			   1)		ประวัติการฝากครรภ์ 

	 	 	 	 	คัดกรองกลุ่มเสี่ยงเป็นจุดเริ่มต้นของการวินิจฉัยภาวะทารกเริญเติบโตช้าในครรภ์  

โดยติดตามในกลุ่มเสี่ยง โดยติดตามระดับความสูงของมดลูก และส่งตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 

เพื่อยืนยันต่อไป

			   2)		การตรวจความสูงของยอดมดลูก

	 	 	 	 	การใช้สายวัดจากยอดมดลูกถึงเหนือกระดูกหัวเหน่า ตามวิธีของ Jimenez และ

คณะในช่วงอายุครรภ์ 18 – 30 สัปดาห์ ความสูงของยอดมดลูกเป็นเซนติเมตรจะได้ค่าที่เป็นอายุ

ครรภ์เป็นสัปดาห์ ในสตรีไทยขนาดมดลูกอาจจะเล็กกว่าอายุครรภ์ ประมาณ 1 -2 ซม. เมื่อเทียบ 

กบัการศกึษาของ Jimenez พบวา่หากวดัความสงูของยอดมดลกูไดน้อ้ยกวา่ทีค่วรจะเปน็ 3 เซนตเิมตร

ขึ้นไปจะมีความไวร้อยละ 64 ในการวินิจฉัยทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์

	 		  3)		การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง 

	 	 	 	 	ในสตรทีีม่คีวามเสีย่งสงูจากประวตัหิรอืการตรวจรา่งกายกต็าม ควรไดร้บัการตรวจยืนยนั

อายุครรภ์ ประเมินความผิดปกติและการประเมินการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ช่วงอายุครรภ์  

16 – 20 สัปดาห์  และอาจตรวจติดตามการเจริญเติบโตอีกครั้งเมื่ออายุครรภ์ 32 – 34 สัปดาห์

	 ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่สำ�คัญ ต่อการเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ (IUGR) 

				    		น้ำ�หนักแม่ก่อนตั้งครรภ์น้อย เสี่ยงต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย 2.5 เท่า

				    		จุดตัดของโภชนาการที่เหมาะสมก่อนตั้งครรภ์ คือ น้ำ�หนัก 40 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 150 เซนติเมตร 
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	 	 น้ำ�หนักหญิงตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้นไม่เหมาะสมที่อายุครรภ์ 20 , 28 และ36 สัปดาห์ จะเสี่ยงต่อ

การเกิดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย 2.7 , 3.0 และ 3.1 เท่าตามลำ�ดับ

	 	 การสง่เสรมิโภชนาการ ควรตลอดระยะการตัง้ครรภ ์โดยเฉพาะไตรมาส 3  ของการตัง้ครรภ ์

ให้ได้โปรตีนและพลังงาน โดยโปรตีนไม่มากกว่าร้อยละ 25 ของพลังงาน

	 	 การให้เหล็กในหญิงตั้งครรภ์ตั้งแต่เริ่มแรก จะลดการคลอดก่อนกำ�หนด

	 	 การใหก้รดโฟลกิ เพื่อลดความพกิารของหลอดประสาท ตอ้งใหก้อ่นตัง้ครรภ ์จนถงึ 6 สปัดาห์

แรกของการตั้งครรภ์ 

	 	 สงักะสี ลดความชุกของทารกแรกเกดิน้ำ�หนักน้อย เพราะสงักะสชีว่ยการแบ่งตัวเชลล์ เพิม่

ภูมิคุ้มกันและเสริมเมตะบอลิสฮอร์โมน

	 	 วิตามนิเอ ไมม่ผีลตอ่น้ำ�หนกัทารก แตแ่มท่ีข่าดวติามนิเอ เพิม่ความเสีย่งตอ่การตดิเชือ้ทาง

เดินปัสสาวะ อุจจาระร่วง ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์และภาวะซีดแคลเซียม 

	 	 ลดความเสี่ยงความดันโลหิตสูง และครรภ์เป็นพิษ ทำ�ให้ลดการคลอดก่อนกำ�หนด

	 	 การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น (10-18 ปี) ได้ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยร้อยละ 67 และทารก 

คลอดก่อนกำ�หนดร้อยละ 33 ถ้าแม่อายุน้อยกว่า 17 ปี จะได้ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยร้อยละ 83 

และทารกคลอดก่อนกำ�หนด ร้อยละ 33

	 การดูแลรักษาเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ 

	 	 	 ในแต่ละสถาบัน มีแนวทางในวิธีการดูแลรักษาทารกโตช้าในครรภ์ ที่แตกต่างกันไป แต่

หลักการใหญ่ๆ ก็คือ การค้นหา และลดปัจจัยเสี่ยง ที่ทำ�ให้สุขภาพของทารกเลวลง การเฝ้าระวัง 

สุขภาพทารก โดยใช้ Antenatal fetal testing ในระหว่างที่รอให้ถึงอายุครรภ์ที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ 

การทำ�งานของปอดทารกมากที่สุด การทำ�ให้มีสารอาหารและปริมาณออกซิเจน สู่ทารกเพ่ิมขึ้น  

การสืบค้นปัจจัยท่ีทำ�ให้เกิดทารกโตช้าในครรภ์ ทำ�ได้ โดยการซักประวัติของมารดา อย่างละเอียด  

ได้แก่ ประวัติทางพันธุกรรม การใช้ยาและสารเสพติด การสูบบุหรี่ การตรวจเลือด เพื่อดูระดับ 

TORCH titer และการตรวจโครโมโซมของทารก ซึ่งอาจมีประโยชน์ ในกรณีของ ทารกโตช้าในครรภ์

ชนิด symmetrical

	 	 	 การนับจำ�นวนครั้งการดิ้นของทารก เป็นวิธีที่ง่ายและสะดวก ในการประเมินสุขภาพ  

ทารกในครรภ์ ทารกที่มีสุขภาพดีควรดิ้น 10 ครั้งขึ้นไปในเวลา 12 ชั่วโมงในแต่ละวัน อย่างไรก็ตาม 

การใช้คำ�บอกเล่าของมารดาอย่างเดียว เป็นตัวกำ�หนดการด้ินของทารก อาจมีความคลาดเคลื่อน 

มารดาบางคน อาจไม่สามารถรับรู้การดิ้นของทารก ทั้งๆ ที่ทารกกำ�ลังดิ้นอยู่ ปัจจุบันแพทย์สามารถ

ใช้คลื่นเสียงความถี่สูง แสดงการดิ้นของทารกให้มารดาเห็น เป็นการยืนยันสุขภาพของทารก และ

เป็นการสอนให้มารดารับรู้ความรู้สึกของ การดิ้นของทารก ได้ดีขึ้น

	 	 การตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย Doppler Biophysical profile และ Non-stress test 
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เป็นวิธีมาตรฐาน ท่ีใช้ ในการเฝ้าระวังสุขภาพทารกในครรภ์ ความถี่ของการตรวจขึ้นกับ อายุครรภ์ 

และความรุนแรงของภาวะทารกโตช้าในครรภ์ ความถี่ในการ surveillance ขึ้นกับความรุนแรงของ

โรค ระยะเวลาตั้งแต่ตรวจพบ AEDF/REDF จนกระทั่งมี ความผิดปกติของ NST หรือ Doppler 

Biophysical profile แปรผันได้มาก ทั้งนี้ อาจขึ้นอยู่กับอายุครรภ์ที่ได้รับ การตรวจวินิจฉัยครั้งแรก 

หากตรวจพบ AEDF/REDF ตั้งแต่อายุครรภ์น้อยๆ ก็อาจมีระยะเวลานานกว่า ที่จะมี NST ผิดปกติ   

นอกจากนี้ยังขึ้นกับความรุนแรงของโรคในมารดาด้วย

	 การใชค้ลื่นเสยีง Doppler ทารกโตชา้ในครรภท์ีเ่กดิจาก การทำ�งานของรกเสื่อมลง จะตรวจพบ 

AEDF/REDF ซึง่แสดงถงึความตา้นทานเสน้เลอืดในรกสงูขึน้ ในกรณทีีท่ารกดงักลา่ว ครบกำ�หนดแลว้ 

ก็ควรให้คลอด แต่หากทารกยังมีอายุครรภ์น้อย แพทย์อาจตรวจติดตาม เพื่อให้ทารกมีอายุครรภ์  

มากขึน้ กรณดีงักลา่ว จะตอ้งตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู Doppler ทัง้ทีเ่สน้เลอืดแดงและดำ� เพื่อยนืยนั 

ให้ได้ถึงสุขภาพทารกในครรภ์

	 การใหม้ารดานอนตะแคงซา้ย เปน็วิธีทีแ่พทยส่์วนใหญม่กัแนะนำ�ใหม้ารดาปฏิบติัเพื่อจดุประสงค์

ใหม้ปีรมิาณเลอืดไปเลีย้งมดลกูและทารกมากทีส่ดุแมจ้ะไมม่หีลกัฐานทีย่นืยนัชดัเจนวา่เปน็วธิทีี่ไดผ้ล 

ส่วนการให้ออกซิเจนแก่มารดา ยังไม่เป็นที่สรุปชัดเจนว่าได้ผลหรือไม่ นอกจากนั้นการให้ออกซิเจน 

แก่มารดาตลอดเวลา ก็ยังเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ          

	 สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ และแนวทางการปฏิบัติ  

		  ปัญหาจากภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ ์  

		  ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มีความเข้มข้นของฮีโมโกลบิน 

น้อยกว่า 11 กรมัตอ่เดซลิติร หรอืฮมีาโตคริตต่ำ�กว่า 33% หรืออาจะใชเ้กณฑ์ของ Center of disease 

control (CDC) ซึ่งแนะนำ�ให้ ใช้เป็น ถ้าตั้งครรภ์ไตรมาสแรก Hct < 33 % หรือ Hb < 11 g /dl ใน

ไตรมาสที่สอง ใช้เกณฑ์ Hct < 32 % หรือ Hb < 10.5 g/dl ส่วนไตรมาสที่ 3 ใช้เกณฑ์เดียวกันกับ

ไตรมาสแรก

								    1)		สาเหตุการเกิด

												     	 จากโรคทางพันธุกรรม เช่น โรคธาลัสซีเมีย

												     	 จากภาวะโภชนาการ เชน่ การขาดอาหาร ขาดธาตเุหลก็และขาดโฟลกิ เปน็ตน้

												     	 จากการเสียเลือดเรื้อรัง เช่น Haemorrhoid Parasite

							    2)		ผลต่อการตั้งครรภ์

												     	ผลต่อแม่ คือ ทำ�ให้มีอาการซีดมาก, หัวใจล้มเหลว, คลอดก่อนกำ�หนดได้

												     	ผลต่อลูก คือ ทำ�ให้ทารกมีน้ำ�หนักแรกเกิดน้อยหรือ IUGR ได้
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								    3)		การ investigate ภาวะ Anemia จาก Peripheral Blood Smear ได้ดังนี้

												     	หากพบภาวะ Microcytic anemia นั่นคือจำ�นวน Hb ใน CBC น้อยกว่า

ปกติ เม็ดเลือดแดงติดสีเฉพาะตรงขอบให้นึกถึงภาวะขาดเหล็กหรือไม่สามารถใช้เหล็กได้ การรักษา 

ควรให้ธาตุเหล็กเสริม FBC 1x3 @ pc เป็นเวลา 1 เดือน และนัดเจาะเลือดหา Hct ซ้ำ�หลังจาก 

ให้ยาครบ 1 เดือน จนกว่า Hct จะมากกว่าหรือเท่ากับ 33 mg% ในการรักษาภาวะโลหิตจางหลัง

จากภาวะโลหิตจางดีขึ้น ควรให้หญิงตั้งครรภ์รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กต่อไปอีก 3 - 6 เดือน เพื่อ

ให้ธาตุเหล็กสะสมในร่างกายแต่ควรระวังในการให้เหล็กในรายที่เป็นโรคเลือดจางธาลัสซีเมียที่รับ 

เลือดเป็นประจำ�ด้วย เนื่องจากมีภาวะเหล็กเกินอยู่แล้ว

												     	หากพบภาวะ Macrocytic anemia นั่นคือ RBC ตัวโตกว่าปกติ, Pletlet โต, 

PMN ผิดปกติ คือ Lobe ใหญ่ และมีหลาย Lobe หากพบให้นึกถึงภาวะขาด Folic acid และวิตามิน 

B 12 ซึ่งพบในภาวการณ์ขาดสารอาหารร่วมด้วย การรักษาจะให้ Folic acid และวิตามิน B 12 เสริม 

และให้โภชนศึกษา สำ�หรับในหญิงตั้งครรภ์จะดู Vallop curve ร่วมด้วย

												     	หากพบภาวะ Normochromic nomocytic anemia นั่นคือไม่มีความผิดปกติ

ของเหล็ก หรือภาวะขาด Folic acid และวิตามิน B 12 ให้นึกถึง Hemolytic anemia          

															     * ในที่นี้ เน้นเรื่องการดูแลภาวะซีด

	 					   4)  วิตามินที่จำ�เป็นสำ�หรับหญิงตั้งครรภ์

 	 	 	 			 					คุณแม่ที่ตั้งครรภ์ จำ�เป็นต้องได้รับวิตามินและแร่ธาตุ เพราะเป็นปัจจัยสำ�คัญ 

ในการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางสมองของทารกในครรภ์ วิตามินและแร่ธาตุที่จำ�เป็นสำ�หรับ

หญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ 

											     	วิตามิน บี 6 : ช่วยในการพัฒนาสมองและระบบประสาทของลูกน้อย 

ในบางกรณยีงัชว่ยลดอาการแพท้อ้งไดอ้กีด้วย วิตามนิ บ ี6  มีในผลไมป้ระเภท กล้วย แตงโม ถัว่เขียว 

											     	แคลเซียม : แร่ชาติชนิดนี้มีความสำ�คัญต่อการพัฒนากระดูกของลูกน้อย 

แม่ที่ตั้งครรภ์ต้องการแร่ธาตุชนิดนี้เพิ่มขึ้นมากในระหว่างการตั้งครรภ์ การขาดแคลเซียมทำ�ให้เกิด

ภาวะกระดูกพรุนและกระดูกของลูกไม่แข็งแรง แคลเซียมมีมากในผลิตภัณฑ์นม เช่น นมสด เนย 

โยเกิร์ต ผักขม เต้าหู้ 

											     	เหล็ก : แร่ธาตุชนิดนี้มีบทบาทสำ�คัญในการพัฒนาของเซลล์เม็ดเลือด ซึ่ง

จำ�เป็นสำ�หรับพัฒนาการทางสุขภาพของลูกน้อย เหล็กยังเป็นแร่ธาตุที่สำ�คัญในการเติบโตของ 

รก เหล็กสามารถพบได้จาก เนื้อสัตว์สีแดง ผัก ข้าว และธัญพืช

											     	โปรตนี : โปรตนีเป็นสว่นสำ�คญัในการเสรมิสรา้งเซลลร์า่งกายของลกูนอ้ย ความ

ต้องการโปรตีนมีเพิ่มมากขึ้นในระหว่างไตรมาสที่ 2 และในไตรมาสสุดท้ายของการตั้งครรภ์ อาหาร 

ที่อุดมไปด้วยโปรตีน ได้แก่ เนื้อสัตว์ ปลา ไข่ เนย และเต้าหู้
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											     	วติามนิ บ ี1 : วติามนิชนดินีเ้ปน็สิง่สำ�คญัสำ�หรบัพฒันาการของระบบประสาท

ส่วนกลางของลูกน้อย การได้รับวิตามิน บี 1 ไม่เพียงพอ อาจทำ�ให้ลูกของคุณเสี่ยงต่อการเป็น 

โรคเหน็บชา ซึ่งสามารถเป็นอันตรายต่อหัวใจและปอดของลูกได้ อาหารที่มีวิตามิน บี 1 เช่น อาหาร

จากข้าวและแป้ง จมูกข้าวสาลี และไข่

											     	สังกะสี : แร่ธาตุชนิดนี้มีความสำ�คัญอย่างยิ่งต่อการเจริญเติบโตของเซลล์ 

ในทารกในครรภ์ ช่วยเสริมการผลิตเอ็นไซม์ เช่น อินซูลิน ในหญิงตั้งครรภ์ พบได้ ใน เนื้อสัตว์สีแดง 

เป็ด ไก่ ถั่ว ข้าว และผลิตภัณฑ์นม

		  ปัญหาขณะตั้งครรภ์น้ำ�หนักแม่เพิ่มขึ้นน้อย (Low weight gain)

	 	 หญิงตั้งครรภ์ปกติ ควรมีน้ำ�หนักเพิ่มข้ึนตลอดการตั้งครรภ์ประมาณ 12.5 กิโลกรัม 

หรือ เพิ่มขึ้นสัปดาห์ละประมาณ 0.5 กิโลกรัมต่อสัปดาห์ ในช่วงคร่ึงหลังของการต้ังครรภ์ (ตั้งแต่  

20 สัปดาห ์ขึ้นไป) หรือประเมินได้จากการใช้ vallop curve ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีน้ำ�หนักขึ้นน้อยกว่า

เกณฑ์ดังกล่าว อาจส่งผลให้เกิดภาวะทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (low birth weight)     

 

ตารางที่ 1	 น้ำ�หนักที่ควรเพิ่มขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ของหญิงตั้งครรภ์โดยประเมินเบื้องต้น

	 	 	 จากค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  ก่อนการตั้งครรภ์

ดัชนีมวลกาย (BMI) 

ก่อนตั้งครรภ์ (Kg/m2)

น้ำ�หนักที่ควรเพิ่มขึ้น                       

ตลอดการตั้งครรภ์ (กิโลกรัม)                           

(By WHO)

น้ำ�หนักเพิ่มขึ้นเฉลี่ย

ในไตรมาสที่ 2 และ 3 

ค่าเฉลี่ยน้ำ�หนักที่เพิ่มขึ้น

(กิโลกรัม/ สัปดาห์)

Underweight

(less than 18.5)

12.5 – 18.0 0.51 (0.44 – 0.58)

Normal weight

(18.5 – 24.9)

11.5 – 16.0 0.42 (0.35 – 0.50)

Overweight

(25.0 – 29.9)

7.0 – 11.5 0.28 (0.23 – 0.33)

Obese

(30.0 or higher)

5.0 – 9.0 0.22 (0.17 – 0.27)

ที่มา  : Based on  Siega-Riz  et al., 1994 ;  Abrams  et al., 1995 ; Carmichael  et  al ., 1997.
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	 ปัญหาการตั้งครรภ์วัยรุ่น 

	 ชว่งวยัรุน่คอือายรุะหวา่ง 13 – 19 ป ีเปน็ชว่งทีม่กีารเปลีย่นแปลงทางรา่งกายและจติใจอยา่งมาก 

มีการเปล่ียนแปลงของระบบอวัยวะสืบพันธุ์ ในลักษณะพร้อมจะมีเพศสัมพันธ์และสามารถตั้ง

ครรภ์ได้ ในปัจจุบันพบว่าอัตราการมีเพศสัมพันธ์ ในวัยรุ่นมีมากข้ึนทำ�ให้พบมีการต้ังครรภ์ ใน

วัยรุ่นได้มากขึ้นตามมา ซึ่งเป็นปัญหาและก่อให้เกิดอันตรายต่อทั้งมารดาและทารกได้มากกว่า 

การตั้งครรภ์ในวัยผู้ ใหญ่

				   ปัญหาและผลกระทบของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

 				   1)		ผลต่อมารดา

							     		เป็นการตั้งครรภ์ท่ีไม่ได้วางแผนซึ่งคาดว่ามักจะลงเอย ด้วยการลักลอบทำ�แท้ง 

และอาจส่งผลให้ เกิดอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนจากการทำ�แท้งจนถึงขั้นเสียชีวิตได้

							     			วินิจฉัยการตั้งครรภ์ได้ล่าช้าเนื่องจากส่วนหนึ่งขงวัยรุ่นมีระดูมาไม่ตรงกำ�หนด 

ทำ�ให้ไม่คิดว่าจะตั้งครรภ์ จึงไปพบแพทย์ช้า

							     		มีผลต่อการเจริญเติบโตของร่างกาย เนื่องจากตัวมารดาเองยังอยู่ในวัยที่ยังมี 

การเจริญเติบโตอยู่พบว่าวัยรุ่นที่ตั้งครรภ์ในระยะ 5 ปี หลังจากเร่ิมมีประจำ�เดือนจะมีความสูงของ

ร่างกายน้อยกว่าคนอื่น

							     		มีผลกระทบทางด้านจิตใจ มักปรับตัวไม่ค่อยได้ทำ�ให้การตั้งครรภ์ขาดการดูแล

เอาใจใส่ ไม่ได้รับการดูแลครรภ์อย่างเหมาะสม บางรายไม่ยอมรับไปฝากครรภ์หรือพยายามปกปิด 

เนื่องจากไม่ต้องการให้คนอื่นทราบ  ทำ�ให้ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองความเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้

							     			พบภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ได้มาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่ไม่ได้ 

ไปฝากครรภ์ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่พบ เช่น

	 -	อุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางในระหว่างการตั้งครรภ์สูงขึ้น

	 -	ภาวะความดันโลหิตสูงจากการตั้งครรภ์สูงขึ้นและมีอาการรุนแรงกว่า

	 -	ภาวะถุงน้ำ�คร่ำ�แตกก่อนการเจ็บครรภ์

	 -	ภาวะเจ็บครรภ์คลอดเนิ่นนาน

	 -	การผิดสัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกับช่องเชิงกราน มีมากกว่า

	 	 เพราะการเจริญเติบโตของกระดูกเชิงกรานยังไม่สมบูรณ์

							     		พบมีโรคที่เกิดจากการอักเสบติดเชื้อต่างๆ เช่นเดียวกับในวัยเด็กได้ เช่น  

หูน้ำ�หนวก  โรคสุกใส คางทูม ไอกรน การติดเชื้อไวรัสชนิดต่างๆ

							     		พบโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ได้บ่อยกว่าในวัยผู้ ใหญ่ที่ตั้งครรภ์

							     			อัตราตายของมารดาสูงขึ้น
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			   	2)		ผลต่อทารก

							     		อัตราตายของทารกปริกำ�เนิดสูงขึ้น

							     		พบทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยได้บ่อยจากทั้งการคลอดก่อนกำ�หนด และทารก

เจริญเติบโตชา้ในครรภ์ โดยเฉพาะจากภาวะทพุโภชนาการในมารดา ทำ�ใหท้ารกมโีอกาสเจบ็ปว่ยบอ่ย 

และเสียชีวิตได้ง่าย

					    		การดูแลเด็กหลังคลอดไม่ดี เด็กอาจถูกทิ้งขว้าง เนื่องจากพ่อแม่ยังไม่เป็นผู้ ใหญ่ 

เพียงพอไม่มีความเข้าใจในการดูแลเอาใจใส่เด็ก บางรายต้องออกจากโรงเรียนและต้องทำ�งาน 

หารายได้ซึ่งมักจะมีรายได้ท่ีต่ำ�  ทำ�ให้เศรษฐกิจของครอบครัวโดยรวมไม่ดี ชีวิตครอบครัวไม่ราบรื่น 

อัตราการหย่าร้างสูง ทำ�ให้เด็กเติบโตขึ้นมามีอารมณ์ที่แปรปรวน ก้าวร้าว สุขภาพจิตเสื่อม มีปัญหา

ในการอยู่ร่วมกับผู้อื่น ก่อให้เกิดปัญหาสังคมตามมาอีกมากมาย

		  หลักการดูแล

					    		เน้นความสำ�คัญของการฝากครรภ์ โดยให้รีบไปฝากครรภ์โดยเร็วและฝากครรภ์ 

อย่างสม่ำ�เสมอ ตามนัด

					    		ประเมินสภาวะจิตใจและสังคม ให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�ที่ถูกต้อง ในบางครั้งอาจต้อง

ปรึกษาทีมสุขภาพจิตหรือจิตแพทย์

					    		ซักประวัติและตรวจร่างกายทุกระบบ โดยเฝ้าระวังและค้นหาภาวะเส่ียง ท่ีอาจ 

เกิดขึ้น เช่น anemia , PIH , STD หรือ viral infection ต่างๆ

					    		ให้ความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องในเรื่องการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น การเปลี่ยนแปลง

ของร่างกายในระหว่างการตั้งครรภ์ การดูแลระหว่างฝากครรภ์ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

เพื่อให้เกิดการดูแลการตั้งครรภ์ที่ดี

					    		ใหค้วามรูแ้ละแนะนำ�เรื่องโภชนาการ หลกีเลีย่งการสบูบหุรี ่สรุา ยาและสารเสพตดิ

แนะนำ�ให้ทราบถึงผลเสีย และอันตรายที่เกิดจากการทำ�แท้งที่ไม่เหมาะสม

					    		แนะนำ�ใหม้าคลอดในโรงพยาบาลหรือสถานที ่ทีม่เีครื่องมอืและบคุลากรทีเ่หมาะสม

ที่สามารถจะช่วยคลอดโดยใช้สูติศาสตร์หัตถการได้ รวมทั้งมีความสามารถที่จะดูแลทารกแรกเกิดได้

					    		การดูแลการคลอดให้เป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์

					    		แนะนำ�การดูแลตนเองและทารกหลังคลอดอย่างถูกต้อง รวมทั้งเรื่องการวางแผน

ครอบครัวและการคุมกำ�เนิดที่เหมาะสม 

	 ปัญหาการตั้งครรภ์อายุมาก (Elderly Gravida)

	 	 	 	การตั้งครรภ์ในหญิงที่มีอายุ มากกว่า 35 ปี มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดผลลัพธ์ของ 

การตั้งครรภ์ที่ไม่พึงปรารถนา มีผลกระทบต่อตัวแม่และเด็ก ได้แก่
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				   1)		มารดา

								     		เพิ่มโอกาสพบโรคแทรกซ้อนแอบแฝงทางอายุรศาสตร์ 

	 	 	 			 					 (underlying medical disease) ได้มากกว่าหญิงตั้งครรภ์ที่อายุน้อย

						    	 		เพิ่มโอกาสเกิดโรคแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ได้มากขึ้น

	 	 	 			 						1 st trimester	 : ภาวะแท้งบุตร, ท้องนอกมดลูก

	 	 	 			 						2 nd trimester	: ภาวะตกเลือดก่อนคลอด, ถุงน้ำ�แตกก่อนกำ�หนด, PIH

	 	 	 			 						2 rd trimester	 : ภาวะน้ำ�คร่ำ�น้อย

							     		เพิ่มโอกาสในทำ�สูติศาสตร์หัตถการ

							     			เพิ่มความเสี่ยงต่อการตกเลือดหลังคลอด และความผิดปกติของรก

							     		อัตราตายของหญิงตั้งครรภ์ ในช่วงอายุ 35-39 ปี 

	 	 	 			 					สูงกว่าช่วงอายุ 20-24 ปีถึง 4 เท่า

				   2)		ทารก

							     		เพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอดบุตรก่อนกำ�หนด

							     		เพิ่มโอกาสที่เด็กในครรภ์จะมีภาวะเจริญเติบโตช้าและคลอดน้ำ�หนักน้อย

							     		เพิ่มโอกาสพบเด็กในครรภ์ตัวโต (macrosomia) และคลอดไหล่ยาก

							     		เพิ่มโอกาสเกิดความผิดปกติทางโครโมโซม โดยเฉพาะกลุ่มอาการดาวน์

							     		เพิ่มอัตราทุพพลภาพและอัตราตายปริกำ�เนิด

		  ปัญหาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์

							    โรคเบาหวาน คือ ภาวะผิดปกติของต่อมไร้ท่อที่ร่างกายสร้าง Insulin ไม่เพียงพอ 

ต่อความต้องการเป็นผลทำ�ให้ไม่สามารถจะดึงเอาน้ำ�ตาลในเลือดเข้าไปในเซลล์เกิด Intracellular 

starvation ตามมาด้วยการเปลี่ยนแปลงของ Fatty acid metabolism จนเกิด Ketone bodies 

ทำ�ให้มีลักษณะทางคลินิกของ Hyglycemia ketoacidosis เมื่อโรคของเบาหวานนั้นควบคุมไม่ได้

							    เบาหวานขณะตัง้ครรภ ์ (Gestational diabetes mellitus, GDM) เปน็ความปดิปกต ิ

ของความคงทนต่อน้ำ�ตาลกลูโคส (Glucose tolerance) ซ่ึงถ้าตรวจพบเป็นคร้ังแรกขณะต้ังครรภ์  

โดยที่การรักษาอาจควบคุมด้วยอาหารเพียงอย่างเดียวหรือใช้ Insulin ร่วมด้วยก็ได้ ในบางรายภาวะ

เบาหวานอาจยงัคงอยูห่ลงัคลอด ซึง่แสดงวา่ผูป่้วยอาจเป็นเบาหวานมากอ่นต้ังครรภ์ ผูป่้วยทีท่ราบวา่ 

เป็นเบาหวานอยู่ก่อนไม่ว่าจะเป็นชนิดใดก็ตาม เมื่อตั้งครรภ์ขึ้นจะไม่จัดว่าเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
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							    1)		พยาธิกำ�เนิด

	 	 	 			 					ในการตั้งครรภ์ปกติภาวะต้านอินซูลินจะลดลงในช่วงอายุครรภ์ 12 - 14 สัปดาห์  

หลังจากน้ันจะค่อยๆ	เพิ่มขึ้นหรือลดลงเล็กน้อย แต่จะเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ ถึงระดับ 1.5 – 2.5 เท่า 

ในไตรมาสที่สาม อินซูลินไม่สามารถผ่านรกได้ ในขณะเดียวกันรกเป็นอวัยวะที่สำ�คัญที่มีการทำ�ลาย

อินซูลิน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะท้ายของการต้ังครรภ์ ซ่ึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้ความต้องการ

อินซูลินเพิ่มขึ้นในระยะนี้ ระดับน้ำ�ตาลในเลือดตอนเช้าขณะอดอาหาร (Fasting plasma glucose) 

จะมีระดับต่ำ�ลงเรื่อยๆ เมื่ออายุครรภ์เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันระดับน้ำ�ตาลในเลือดภายหลังรับประทาน

อาหาร จะสูงขึ้นตามอายุครรภ์

						    	2)		แนวทางการค้นหาสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน

											    ขณะตั้งครรภ์ (Potential DM)

	 	 	 			 					ตรวจคดักรองโรคเบาหวานขณะตัง้ครรภ ์จะดำ�เนนิการคดักรอง เฉพาะกลุม่เสีย่ง 

(Selective screening) เท่านั้น ไม่ได้กระทำ�การคัดกรองในสตรีตั้งครรภ์ทุกราย (Universal screen-

ing) ดังนั้นจึงมีความจำ�เป็นต้องทำ�การค้นหาสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงดังกล่าวฯ อย่างจริงจัง 

และทำ�ทุกครั้งที่หญิงตั้งครรภ์มารับบริการฝากครรภ์

		  วิธีการค้นหาสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

		  ต้องดำ�เนินการใน 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

			   		 การซักประวัติ 

			   		 การตรวจร่างกายและการตรวจครรภ์ 

			   		 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น 

	 	 	 ดังมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

			   ประเด็นที่ 1 การซักประวัติ

	 	 	 ในสตรีตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์คร้ังแรก ต้องมีการซักประวัติ ตามแบบฟอร์ม 

การซักประวัติเพื่อค้นหาสตรีตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ ซ่ึงกระทำ�

โดยพยาบาล ที่คลินิกฝากครรภ์ ประวัติสำ�คัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

ได้แก่

				    		มีประวัติพ่อ แม่ ญาติพี่น้องเป็นโรคเบาหวาน

				    		อายุตั้งแต่ 30 ปี ขึ้นไป

				    		เคยคลอดบุตรและทารกเสียชีวิตในครรภ์โดยไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอน
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				    		เคยคลอดบุตรที่มีน้ำ�หนักแรกเกิดตั้งแต่ 4 กิโลกรัมขึ้นไป

				    		เคยคลอดบุตรที่มีความพิการแต่กำ�เนิดโดยไม่ทราบสาเหตุที่แน่นอน

				    		เคยเป็นโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ในการตั้งครรภ์ครั้งก่อน

			   ประเด็นที่ 2 การตรวจร่างกาย และการตรวจครรภ์	

	 	 	 สตรีตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะดังต่อไปนี้ จะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์

เพิ่มขึ้นเช่นกัน

	 	 	 2.1		ภาวะอว้น (Obesity) ภาวะดงักลา่วเปน็ภาวะเสีย่งทีม่คีวามสำ�คญัอยา่งมากตอ่การเกดิ 

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เช่นกัน โดยทำ�การคำ�นวณค่า Body mass index (BMI) ซึ่งคำ�นวณได้

โดย BMI = น้ำ�หนักตัวก่อนตั้งครรภ์ (กิโลกรัม) / ส่วนสูง (ตารางเมตร) โดย

							     		จะถือว่ามีภาวะ Overweight เมื่อค่า BMI > 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

							     		จะถือว่ามีภาวะ Obesity เมื่อค่า BMI > 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

						    	การคำ�นวณ BMI นั้นจะกระทำ�ในสตรีตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก   	

	 	 	 			 	โดยพยาบาลที่คลินิกฝากครรภ์

	 	 	 2.2		ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ความดันโลหิต Systolic ที่ระดับ 

140 หรือ Diastolic ที่ระดับ 90 มิลลิเมตรปรอท หรือสูงกว่า อาจเป็นจากความดันโลหิตสูงเรื้อรัง 

ที่มีมาก่อนการตั้งครรภ์ครั้งนี้ หรือตรวจพบก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ (Chronic hypertension) 

นอกจากน้ีรวมถึงความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้นในระหว่างต้ังครรภ์ด้วย (Pregnancy-induced hyper-

tension) 

	 	 	 2.3		ภาวะน้ำ�คร่ำ�มากกว่าเกณฑ์ปกติ (Polyhydramnios) หมายถึง การตรวจครรภ์ 

โดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่พยาบาลแล้วพบว่ามีปริมาณน้ำ�คร่ำ�มากกว่าเกณฑ์ปกติ หรือ การตรวจวัด 

ดัชนีปริมาณน้ำ�คร่ำ� (Amnionic fluid index) โดยการตรวจ Ultrasound ซึ่งการตรวจ U/S จะทำ�ใน

หญิงตั้งครรภ์ทุกรายอย่างน้อย 1 ครั้ง โดยแพทย์  ซึ่งถ้าพบว่ามีค่าตั้งแต่ 25 เซนติเมตรขึ้นไป ถือว่า

มีน้ำ�คร่ำ�มากกว่าปกติ  ถือว่ามีความเสี่ยง

		  	 ประเด็นที่ 3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น

	 	 	 การตรวจน้ำ�ตาลในปสัสาวะ หมายถงึ การตรวจพบน้ำ�ตาลในปสัสาวะ โดยการใชแ้ถบตรวจ 

ซึ่งสตรีมีครรภ์จะได้รับการตรวจทุกครั้งที่มาฝากครรภ์ ถ้าพบว่า ค่าระดับน้ำ�ตาลในปัสสาวะ ตั้งแต่ 

2+ ขึน้ไปจำ�นวน 2 ครัง้ตดิตอ่กนัขึน้ไป  ถอืว่ามคีวามเส่ียง อยา่งไรกต็ามเนื่องจากการตรวจพบน้ำ�ตาล 
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ในปัสสาวะอาจพบเป็นภาวะปกติในสตรีมีครรภ์ปกติได้เช่นกัน ซึ่งเป็นผลจากการลดลงของ Renal 

glucose threshold ในขณะตั้งครรภ์ ดังนี้จึงมีความจำ�เป็นที่ต้องมีการตรวจน้ำ�ตาลในปัสสาวะ 

ทุกครั้งที่หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์

		  	 *** ถ้าพบว่า จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย/การตรวจครรภ์ และการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเบื้องต้นในทั้ง 3 ประเด็น พบว่ามีความผิดปกติ ถือว่าเป็นสตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง 

จำ�เป็นต้องได้รับการตรวจคัดกรองในขั้นตอนต่อไป  

		  	 *** สำ�หรบัการฝากครรภ์ตอ่เนื่องจำ�เปน็ตอ้งมกีารคน้หาความเสีย่งทกุครัง้ทีห่ญงิตัง้ครรภ์

ที่มาฝากครรภ์ ในประเด็นที่ 2 : คือ การตรวจร่างกายและการตรวจครรภ์ (ยกเว้นการทำ� U/S) และ

ประเด็นที่ 3 : คือการตรวจน้ำ�ตาลในปัสสาวะ สำ�หรับประเด็นที่ 1 การซักประวัติอาจจะทำ�เฉพาะใน

การฝากครรภ์ครั้งแรกเท่านั้น

	

	 3)	แนวทางการตรวจคัดกรองและตรวจวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

	 	 ในกรณทีีต่รวจพบสตรตีัง้ครรภม์คีวามเส่ียงดังกล่าวข้างต้น จำ�เปน็จะต้องทำ�การตรวจระดบั

น้ำ�ตาลในเลือดเพื่อคัดกรอง และวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (Gestational DM) ต่อไป

	 	 การคัดกรองและวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ จะดำ�เนินการตรวจเลือด 2 ขั้นตอน 

โดยขั้นตอนแรกจะทำ�การตรวจคัดกรองก่อนด้วยวิธี 50-gram glucose challenge test (50g GCT) 

จากนั้นจะทำ�การตรวจเพื่อการวินิจฉัยด้วยวิธี 100-gram oral glucose tolerance test (OGTT) 

เฉพาะรายที่ผลการตรวจคัดกรองผิดปกติเท่านั้น แนวทางการดูแลดังกล่าวฯทำ�ให้ประหยัดค่าใช้จ่าย 

และเวลาในการตรวจน้อยกว่าการใช้การตรวจ เพื่อวินิจฉัยแต่เพียงอย่างเดียว แนวทางการตรวจ 

คัดกรองและวินิจฉัยดังกล่าว มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

		  การตรวจคัดกรองด้วย 50-gram glucose challenge test (50g GCT) ใช้เป็น 

ขัน้ตอนแรกในการคดักรองโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ์ โดยสตรีต้ังครรภ์ไมจ่ำ�เปน็ต้องงดอาหาร (NPO) 

ก่อนรับการตรวจ ให้ดื่มน้ำ�ตาลกลูโคส 50 กรัม ละลายในน้ำ�  100 ซีซี ดื่มให้หมดภายใน 5 นาที  

จากนัน้ทำ�การเจาะเลอืดจากหลอดเลอืดดำ�เพื่อการตรวจระดบัน้ำ�ตาลในพลาสมาภายหลงัรบัประทาน 

น้ำ�ตาลเข้มข้น 50 กรัม ครบเวลา 1 ชั่วโมง โดยพยาบาล ที่คลินิกฝากครรภ์ จะเป็นผู้ประเมินผล 

การตรวจเลือดและบันทึกผลการตรวจลงในแบบฟอร์ม ในแต่ละครั้งถ้าพบว่าระดับน้ำ�ตาลมีค่า 

ต่ำ�กว่า 140 mg/dL แปลว่า ผลการตรวจอยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้ทำ�การนัดฝากครรภ์ต่อไปตามปกติ 

และนัดตรวจค้นหาโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ซ้ำ�ด้วยวิธีการเดิมเมื่ออายุครรภ์ถึงกำ�หนดตรวจในครั้ง

ต่อไป  ส่วนในกรณีที่ระดับน้ำ�ตาลมีค่าตั้งแต่ 140 mg/dL ขึ้นไป แปลผลว่าการตรวจอยู่ในเกณฑ์ผิด

ปกติ จะนัดทำ�การตรวจเพื่อการวินิจฉัยต่อไป ในอีก 1 สัปดาห์ถัดมา เพื่อการวินิจฉัยด้วย 100-gram 

oral glucose tolerance test (OGTT)
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		  การตรวจเพื่อการวินิจฉัยด้วย 100-gram oral glucose tolerance test (OGTT) เป็น

วิธีการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ซึ่งทำ�การตรวจคัดกรองด้วยวิธี 50g GCT แล้ว  

พบว่า ผลผิดปกติ คำ�แนะนำ�สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ก่อนการตรวจ มีดังนี้

	 	 a.	แนะนำ�ให้รับประทานอาหารตามปกติเหมือนที่เคยปฏิบัติโดยไม่ต้องจำ�กัดปริมาณอาหาร  

โดยเฉพาะอาหารคาร์โบไฮเดรต เพราะถ้าหญิงตั้งครรภ์พยายามรับประทานอาหารให้น้อยลงด้วย 

ความวิตกกังวลว่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดจะสูงะเกินไปในวันตรวจ จะส่งผลให้ร่างกายมีการตอบสนอง 

ในการเพ่ิมปริมาณกลโูคสใหม้ากขึน้ อนัเนื่องมาจากรา่งกายรบัรูว้า่ขาดสารอาหารคาร์โบไฮเดรต ทำ�ให้

การแปลผลการตรวจ OGTT คลาดเคลื่อน นอกจากนีม้กีารศกึษาพบวา่ ไมม่คีวามจำ�เปน็ทีต่อ้งใหส้ตรี

ตั้งครรภ์รับประทานคาร์โบไฮเดรตอย่างน้อยวันละ 150 กรัม เป็นเวลา 3 วันก่อนรับการตรวจ เพราะ

ผลการตรวจ OGTT ไม่มีความแตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกับสตรีตั้งครรภ์ที่รับประทานอาหารปกติ

ก่อนรับการตรวจ OGTT

	 	 b.	ต้องงดอาหารและน้ำ�ดื่มหลังเที่ยงคืนก่อน วันทำ�การตรวจ จากนั้นทำ�การเจาะเลือด 

จากหลอดเลอืดดำ�ครัง้ท่ี 1 เพื่อตรวจระดบัน้ำ�ตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (Fasting blood sugar : 

FBS) หลังจากนั้นให้รับประทานน้ำ�ตาลเข้มข้น 100 กรัม และเจาะเลือดครั้งที่ 2, 3 และ 4 เพื่อตรวจ

ระดับน้ำ�ตาลในพลาสมา ภายหลังรับประทานน้ำ�ตาลไปแล้วเป็นเวลา 1, 2 และ 3 ชั่วโมงตามลำ�ดับ  

พยาบาลทีค่ลนิกิฝากครรภ์จะเปน็ผูป้ระเมินผลการตรวจเลอืดและบนัทกึผลการตรวจลงในแบบฟอรม์

การแปลผลการตรวจ (ข้อกำ�หนดในการวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์)

ช่วงเวลาที่ตรวจระดับน้ำ�ตาลในเลือด ระดับน้ำ�ตาลที่ปกติ (mg/dl)

  1. ขณะ NPO 105

  2. ชั่วโมงที่ 1 190

  3. ชั่วโมงที่ 2 165

  4. ชั่วโมงที่ 3 145

	 	 ค่าปกติของระดับน้ำ�ตาลในพลาสมาจากการเจาะเลือดครั้งที่ 1, 2, 3, และ 4 ต้องมีค่า 

ไม่สูงเกิน 105, 190 , 165 และ 145 mg/dL ตามลำ�ดับ ในกรณีที่ระดับน้ำ�ตาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ทกุค่า หรือสงูเกนิเกณฑ์ปกต ิ1 คา่ แปลผลวา่อยู่ในเกณฑป์กต ิใหท้ำ�การฝากครรภต์อ่ไป และนดัตรวจ 

คัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ครั้งต่อไป เมื่ออายุครรภ์ถึงกำ�หนดตามเกณฑ์สตรีตั้งครรภ์กลุ่มนี้ 

ที่มีผลการตรวจ 50g GCT ผิดปกติแต่ผล OGTT อยู่ในเกณฑ์ปกติ ถ้าได้รับคำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ

โภชนาการในเรื่องการรบัประทานอาหารใหถ้กูตอ้งเหมาะสมจะสามารถลดอบุตักิารณเ์กดิภาวะ Mac-

rosomia และลดอัตราการผ่าตัดคลอดได้
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	 	 ในกรณีที่ระดับน้ำ�ตาลสูงเกินเกณฑ์ปกติ ตั้งแต่ 2 ค่าขึ้นไป แปลผลว่าผลการตรวจผิดปกติ 

ให้วินิจฉัยว่ามีโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ในกรณีที่วินิจฉัยได้ ในช่วงต้นของการตั้งครรภ์ โดยเฉพาะ

ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ จัดว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมากกว่ากรณีที่วินิจฉัยได้ ในช่วงหลังของ 

การต้ังครรภ์ ในด้านความจำ�เป็นท่ีต้องได้รับการรักษาด้วยยาอินสุลิน และแนวโน้มในการเกิด 

โรคเบาหวานภายหลังการคลอดบุตร

	 	 การกำ�หนดให้มีการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ในการฝากครรภ์ครั้งแรก 

ดังที่ได้กล่าวมานั้น ทำ�ให้สามารถให้การวินิจฉัยโรคเบาหวานได้ ตั้งแต่ในช่วงแรกของการตั้งครรภ์ 

และการให้การดูแลรักษาตั้งแต่เนิ่นๆ จะสามารถลดภาวะทุพลภาพ ภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิต 

ของทารกในครรภ์ลงได้

	 4)	แนวทางการแบ่ง Classification ของ GDM และการดูแลรักษาเบื้องต้น

	 	 a.	Class A1 หมายถึง ตรวจพบระดับ FBS มีค่าต่ำ�กว่า 105 mg/dL และระดับน้ำ�ตาล 

ในเลือดหลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง (2 - hour postprandial blood sugar) มีค่าต่ำ�กว่า 

120 mg/dL

	 	 b.	Class A2 หมายถึง ตรวจพบระดับ FBS มีค่าตั้งแต่ 105 mg/dL ขึ้นไป และ/หรือ 

ระดับน้ำ�ตาลในเลือดหลังรับประทานอาหาร 2 ชั่วโมง (2-hour postprandial blood sugar)  

มีค่าตั้งแต่ 120 mg/dL ขึ้นไป

	 5)	แนวทางการดูแลรักษาเบื้องต้น

	 	 การแบ่ง Classification เพื่อการดูแลรักษาในเบื้องต้นนั้น จะอาศัยค่าระดับน้ำ�ตาลจาก 

ผลการตรวจ OGTT เป็นเกณฑ์ในการแบ่งเบื้องต้น กล่าวคือ

		  a.	กรณีที่ค่า FBS จากผลการตรวจ OGTT ต่ำ�กว่า 105 mg/dL

	 	 	 โดยทั่วไปผู้ป่วย Gestational DM กลุ่มที่มีค่า FBS จากผล OGTT ต่ำ�กว่า 105 mg/dL 

ถ้าได้รับการควบคุมอาหารอย่างถูกต้องเหมาะสมแล้ว มักจะตรวจพบค่า FBS ต่ำ�กว่า 105 mg/dL  

และ ค่า 2-hour postprandial blood sugar ต่ำ�กว่า 120 mg/dL เสมอ ซึ่งในกรณีดังกล่าว 

จะจดัวา่เปน็ Gestational Dm Class A1 แต่อยา่งไรกต็าม ในผูป่้วยกลุ่มนัย้งัอาจตรวจพบคา่ 2- hour 

postprandial blood sugar สูงมากกว่า 120 mg/dL ได้ร้อยละ 17 โดยเฉพาะกรณีที่ควบคุมอาหาร

อย่างไม่เหมาะสมตามเกณฑ์มาตรฐาน

	 	 	 ดังนั้นในสตรีตั้งครรภ์กลุ่มนี้ เจ้าหน้าที่พยาบาลหน่วยฝากครรภ์ จะให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับ

การควบคุมอาหารที่เหมาะสมและถูกต้องดังจะได้กล่าวต่อไปนี้ จากนั้นจะนัดสตรีต้ังครรภ์ดังกล่าว 

เข้าตรวจที่คลินิกสตรีตั้งครรภ์ภาวะเสี่ยงสูง (High - risk pregnancy clinic) เพื่อให้การดูแลรักษา

และฝากครรภ์ต่อไป
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	 	 	 ที่ High-risk pregnancy clinic สตรีตั้งครรภ์จะได้รับการตรวจ 2-hour postprandial 

blood sugar ทุกครั้งที่มาตรวจครรภ์ ในกรณีที่ตรวจพบค่าระดับน้ำ�ตาลดังกล่าวสูงผิดปกติ แพทย์

ผู้ดูแลจะเป็นผู้ ให้คำ�แนะนำ�เพิ่มเติมและย้ำ�ให้เห็นถึงความสำ�คัญของการควบคุมอาหารในการรักษา 

จากน้ันจะนัดตรวจระดับน้ำ�ตาลในเลือดซ้ำ�กลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้วินิจฉัยว่าเป็น Gestational 

DM Class A1 และจะทำ�การนัดตรวจฝากครรภ์ครั้งต่อไปตามความเหมาะสม แต่ในกรณีที่ตรวจ 

พบค่า 2-hour postprandial blood sugar ตั้งแต่ 120 mg/dL เป็นเวลา 3 ครั้งติดต่อกัน ห่างกัน 

ครั้งละ 1-4 สัปดาห์ โดยท่ีแพทย์ผู้ดูแลมีความมั่นใจว่าสตรีตั้งครรภ์ดังกล่าว ควบคุมอาหารได้ 

อย่างถูกต้องเหมาะสมแล้ว จะให้การวินิจฉัยว่าเป็น Gestational DM Class A2 ซึ่งจะทำ�การรับไว้

รักษาในโรงพยาบาลและจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาเพิ่มเติมด้วยยาฉีดอินสุลินต่อไป

		  b.	กรณีที่ FBS จากผลการตรวจ OGTT มีค่าตั้งแต่ 105 mg/dL ขึ้นไป

	 	 	 ในโรงพยาบาลศิริราชจะทำ�การรับสตรีตั้งครรภ์ดังกล่าว ไว้ ในโรงพยาบาลทุกราย 

หลังจากนั้นจะเริ่มให้การรักษาด้วยการควบคุมอาหารก่อนอย่างน้อย 3 วัน แล้วทำ�การตรวจระดับ

น้ำ�ตาลในเลือดในวันที่ 3 ซึ่งถ้ายังคงพบระดับ FBS มีค่าสูงตั้งแต่ 105 mg/dL ขึ้นไป และ/หรือ 

ระดับ 2-hour postprandial blood sugar มีค่าสูงต้ังแต่ 120 mg/dL ข้ึนไป จะให้การวินิจฉัย 

ว่าเป็น Gestational DM Class A2 และจะเริ่มต้นให้การรักษาด้วยยาฉีดอินสุลินเพิ่มเติม จนสามารถ

ควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในเลือดได้เป็นที่นา่พอใจ คือ ระดบั FBS ต่ำ�กวา่ 105 mg/dL และระดับ 2-hour 

postprandial blood sugar ต่ำ�กวา่ 120 mg/dL จากนัน้จงึจำ�หนา่ยสตรีต้ังครรภ์ออกจากโรงพยาบาล

และนัดตรวจติดตาม และฝากครรภ์ต่อที่ High-risk pregnancy clinic ตามความเหมาะสม แต่ใน

ทางตรงกันข้าม ถ้าภายหลังการให้การรักษาด้วยการควบคุมอาหารที่หอผู้ป่วยนรีเวชกรรมอย่างน้อย 

3 วัน แล้วตรวจพบระดับ FBS ต่ำ�กว่า 105 mg/dL และระดับ 2- hour postprandial blood sugar 

ต่ำ�กว่า 120 mg/dL จะให้การวินิจฉัยว่าเป็น Gestational Dm Class A1 และจะนัดทำ�การตรวจ

ติดตามที่ High-risk pregnancy clinic ต่อไปตามความเหมาะสมเช่นกัน

	 6)	แนวทางการดูแลรักษาภาวะโรคเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ (เพิ่มเติม)

	 	 a. การนดัตรวจตดิตามและฝากครรภต์อ่เนื่อง สำ�หรับสตรีต้ังครรภท์ีแ่พทยน์ดัตรวจติดตาม

ที่ High-risk pregnancy clinic นั้น จะมีแนวทางการนัดตรวจติดตามและฝากครรภ์ดังต่อไปนี้

				    		นัดทุก 1 สัปดาห์ จะกระทั่งควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้ตามเกณฑ์ปกติ

	 	 	 			 	หรือในกรณีที่ระดับน้ำ� ตาลในเลือดมีค่าสูงเกินเกณฑ์ปกติระหว่างการตรวจติดตาม

				    		นดัการฝากครรภต์ามเกณฑม์าตรฐาน  จนถงึ- 36 สปัดาห ์ในกรณทีี่ใชก้ารรกัษาดว้ย

	 	 	 			 	การควบคุมอาหารเพียงอย่างเดียว หรือ ทุก 2 สัปดาห์ จนถึง - 36 สัปดาห์ 

	 	 	 			 	ในกรณีที่มีการใช้ยาฉีดอินซูลินร่วมด้วย

				    		นัดตรวจฝากครรภ์ทุก 1 สัปดาห์ กรณีที่อายุครรภ์มากกว่า 36 สัปดาห์ขึ้นไป



LOW BIRTH WEIGHT >>47<<

	 	 	 	นอกจากนั้นจะทำ�การเฝ้าระวังความผิดปกติทางสูติศาสตร์ที่อาจเกิดขึ้นร่วมด้วย เช่น 

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นต้น

		  b.	การให้คำ�ปรึกษาแนะนำ� ภาวะ Gestational DM นั้น พบว่าจะไม่มีผลต่อภาวะความ

พิการผิดปกติแต่กำ�เนิดของทารกในครรภ์ แต่ในผู้ป่วย Gestational DM Class A2 (โดยเฉพาะกรณี  

FBS > 105 mg/dL) จะมีอัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทารกเสียชีวิตในครรภ์สูงมากขึ้นเช่นเดียวกับ 

ผู้ป่วย Overt DM โดยเฉพาะในช่วง 4-8 สัปดาห์สุดท้ายของการตั้งครรภ์  การให้คำ�แนะนำ�ที่สำ�คัญ

สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์ในการดูแลควบคุมโรคเบาหวานในขณะต้ังครรภ์ควรประกอบด้วย เรื่องต่างๆ 

ดังต่อไปนี้

		  c.	การออกกำ�ลังกายระหว่างตั้งครรภ์ แนะนำ�ให้สตรีตั้งครรภ์ออกกำ�ลังกาย ประมาณ  

60 - 150 นาทีต่อสัปดาห์ โดยแบ่งเป็นประมาณ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยจะเน้นการออกกำ�ลังกาย 

ส่วนบนร่างกาย (Upper body muscles) ซ่ึงการออกกำ�ลังกายในลักษณะดังกล่าวจะไม่มีผลต่อ 

การหดรัดตัวของมดลูก นอกจากนี้ยังสามารถช่วยลดระดับน้ำ�ตาลในเลือดได้ โดยเฉพาะถ้า 

ออกกำ�ลงักายอยา่งสม่ำ�เสมอเปน็เวลา 4 สัปดาหข้ึ์นไป และยงัจะสามารถชว่ยลดอัตราเส่ียงต่อการเกดิ 

โรคเบาหวานแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ได้อีกด้วย

		  d.	การดูแลรักษาด้วยการควบคุมอาหาร (Diet therapy) เป็นสิ่งสำ�คัญในการดูแลรักษา

สตรีตั้งครรภ์กลุ่ม Gestational DM ในทุก Class รวมทั้งโรคเบาหวานที่วินิจฉัยได้ก่อนการตั้งครรภ์ 

(Overt DM) อีกด้วย โดยมีแนวทางปฏิบัติดังต่อไปนี้ 

		  การควบคุมให้ได้รับพลังงานเพียงพอกับความต้องการของร่างกายในแต่ละวัน พลังงาน 

ที่ร่างกายต้องการในแต่ละวัน (Daily energy requirement) มีค่าประมาณ 30-35 กิโลแคลอรี 

ต่อน้ำ�หนักตัวมาตรฐาน 1 กิโลกรัม (Ideal body weight) โดยน้ำ�หนักตัวมาตรฐาน สามารถคำ�นวณ

ได้จาก (ส่วนสูงเป็นเซนติเมตร - 100) - 10% ของผลต่างในวงเล็บ แต่ในกรณีที่สตรีต้ังครรภ์มี 

ภาวะอ้วนร่วมด้วย พลังงานท่ีร่างกายต้องการในแต่ละวันจะลดเหลือประมาณ 25 กิโลแคลอรี 

ต่อหนักตัวมาตรฐาน 1 กิโลกรัม

	 	 ในปี ค.ศ. 2000 American Diabetes Association ได้ ให้คำ�แนะนำ�ในการคำ�นวณพลังงาน

ที่ร่างกายต้องการในแต่ละวันเท่ากับ 30 กิโลแคลอรีต่อน้ำ�หนักตัวก่อนตั้งครรภ์ (Pre-pregnancy 

weight) สำ�หรับสตรีตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะอ้วน แต่ในกรณีที่สตรีตั้งครรภ์มีภาวะอ้วนมาก (BMI > 30 

กิโลกรัมต่อตารางเมตร) จะควบคุมพลังงานโดยให้จำ�กัดแคลอรี่ลงอีกประมาณ ร้อยละ 30 - 33  

การควบคุมพลังงานในขนาดดังกล่าว พบว่าจะไม่ส่งผลต่อน้ำ�หนักตัวของทารกแรกเกิดและอัตรา 

การเกิดภาวะ Macrosomia จะใกล้เคียงกับสตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 

อยู่ในเกณฑ์ปกติอีกด้วย ในทางตรงกันข้าม สตรีตั้งครรภ์ที่มีผลการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
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ผดิปกตแิตผ่ลการตรวจยนืยนัดว้ยวธิ ีOGTT อยู่ในเกณฑ์ปกติจะพบอัตราการเกดิภาวะ Macrosomia 

ได้สูงกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะ Getational DM ที่ได้รับการควบคุมพลังงานอย่างถูกต้องเหมาะสม

	 	 การกระจายมือ้อาหารและพลงังาน โดยทัว่ไปนยิมกระจายมือ้อาหารและพลังงานในแต่ละวนั 

แบ่งเป็นอาหารหลัก 3 มื้อ และอาหารว่าง 3 มื้อ ทั้งนี้รวมถึงมื้อก่อนนอนด้วย โดยมีสัดส่วน 

โดยประมาณดังต่อไปนี้

	 มื้อเช้า	 ร้อยละ	 10 – 15

	 อาหารว่าง	 ร้อยละ	 5 – 10

	 มื้อเที่ยง	 ร้อยละ	 20 – 30

	 อาหารว่าง	 ร้อยละ	 5 – 10

	 มื้อเย็น	 ร้อยละ	 30 – 40

	 มื้อก่อนนอน	 ร้อยละ	 5 – 10

	 การแบ่งสัดส่วนของสารอาหาร     โดยทั่วไปควรแบ่งสัดส่วนของ คาร์โบไฮเดรต ไขมัน และ

โปรตีนต่อวัน ในอัตราส่วนประมาณร้อยละ 50 : 30 : 20 ตามลำ�ดับ แต่ในกรณีที่มีภาวะอ้วนมาก  

(BMI > 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) อาจพิจารณาลดสัดส่วนคาร์โบไฮเดรตลงเหลือเพียงร้อยละ 

35 – 40 ของพลังงานทั้งหมด การจำ�กัดปริมาณคาร์โบไฮเดรตในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะ Gestational 

DM จะช่วยทำ�ให้สามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้ดีขึ้นและช่วยลดความจำ�เป็นที่ต้องให้ยาฉีดอินสุลิน 

รวมทั้งลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะทารกน้ำ�หนักตัวมากกว่าเกณฑ์ปกติ (Large for gestational age) 

ลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ Macrosomia และการผ่าตัดคลอดจากภาวะ CPD

		  การรับประทานอาหารให้ครบทุกหมวดหมู่ ในสตรีต้ังครรภ์ที่มีภาวะ Gestational นั้น  

ถึงแม้จะมีความจำ�เป็นที่จะต้องจำ�กัดพลังงานรวมทั้งควบคุมสัดส่วนของสารอาหาร ในแต่ละวัน  

แต่สตรีตั้งครรภ์ดังกล่าวก็ยังมีความจำ�เป็นที่จะต้องได้รับสารอาหารให้ครบทุกหมวดหมู่เพื่อให้ได้ 

สารอาหารที่จำ�เป็นต่างๆ ครบถ้วน โดยมีแนวทางโดยสังเขปดังต่อไปนี้

		  คาร์โบไฮเดรต ได้แก่ อาหารจำ�พวกข้าว และผลิตภัณฑ์จากข้าวและแป้ง เช่น ขนมจีน 

ก๋วยเตี๋ยว เป็นต้น สารอาหารคาร์โบไฮเดรตนี้ รวมถึงส่วนที่มาจากผลไม้ และน้ำ�ตาลทรายด้วย

		  ไขมัน ควรใช้ไขมันจากพืช เช่น น้ำ�มันถั่วเหลือง น้ำ�มันข้าวโพด หรือน้ำ�มันรำ�ข้าว เป็นต้น 

ในการประกอบอาหาร และควรหลีกเลี่ยงไขมันจาก สัตว์ และน้ำ�มันมะพร้าวหรือกะทิ เป็นต้น

		  โปรตีน ได้มาจากอาหารประเภทเนื้อสัตว์ และไข่ โดยควรเน้นการรับประทานโปรตีน

จากเนื้อสัตว์ที่มีไขมันต่ำ�  เช่น ปลา หมูเนื้อแดง ไก่ชนิดที่ไม่ติดหนัง เนื้อวัวไม่ติดมัน เป็นต้น และ 

ควรหลีกเลี่ยงเนื้อสัตว์ส่วนที่มีโคเลสเตอรอลสูง เช่น หมูติดมัน หนังไก่ หนังเป็ด เป็นต้น	

		  ถั่ว เป็นแหล่งโปรตีนอีกชนิดหนึ่ง ที่ได้มาจากพืช เช่น ถั่วแดง ถั่วเขียว ถั่วเหลือง  

ถัว่ลิสง เมล็ดทานตะวนั งา เปน็ตน้ นอกจากนีย้งัมีใยอาหารเปน็สว่นประกอบอกีดว้ย ซึง่จะชว่ยระบบ

ขับถ่ายและป้องกันไม่ให้ท้องผูกอีกด้วย
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		  น้ำ�นม เป็นสารอาหารที่จำ�เป็นอย่างยิ่งเพราะเป็นแหล่งที่ให้ โปรตีนชั้นดีที่มีกรดอะมิโน 

ครบถ้วนสำ�หรับร่างกายสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเบาหวานแทรกซ้อน ควรเน้นการรับประทานนมสด 

ชนิดจืดและพร่องมันเนย (Low-fat milk) หรือ นมสดขาดมันเนย (Skim milk) เพื่อหลีกเลี่ยงไขมัน

ในนม และไม่ควรดื่มนมปรุงแต่งที่มีรสหวาน

		  ผัก เป็นแหล่งของวิตามิน และเกลือแร่ แบ่งเป็น 2 ประเภท คือผักจำ�พวกใบต่างๆ เช่น 

ผักใบเขียวหรือขาว ซึ่งจะมีใยอาหารและวิตามินมาก อีกประเภทหนึ่ง ได้แก่ ผักจำ�พวกที่เป็นหัวและ

ถั่วต่าง ๆ เช่น แครอท ฟักทอง หอมใหญ่ เป็นต้น ซึ่งจะมีสารอาหาร คาร์โบไฮเดรต โปรตีน และ

พลังงานมากกว่าผักจำ�พวกใบ

		  ผลไม้ เป็นแหล่งที่ให้วิตามิน เกลือแร่ และเส้นใยอาหาร นอกเหนือไปจากสารอาหาร

คาร์โบไฮเดรต โดยทั่วไปจะแนะนำ�ให้สตรีต้ังครรภ์ที่มีโรคเบาหวานรับประทานผลไม้แทนขนมหวาน

เป็นประจำ�ทกุวนัและทุกม้ือแตค่วรเปน็ผลไมท้ีม่นี้ำ�ตาลนอ้ย รสหวานไมจ่ดั เชน่ สม้ มะละกอ สบัปะรด 

พุทรา มังคุด เป็นต้น และควรพยายามลด หรือ งดผลไม้ทีมีรสหวานจัดหรือผลไม้ที่มีน้ำ�ตาลมาก  

เช่น ทุเรียน ละมุด น้อยหน่า ขนุน ลำ�ไย ผลไม้กระป๋อง ผลไม้กวน เป็นต้น

		  e.	การรักษาน้ำ�หนักตัวของสตรีตั้งครรภ์ให้เพิ่มขึ้นอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยทั่วไปน้ำ�หนัก

ตลอดการตั้งครรภ์นั้น ควรเพิ่มขึ้นประมาณ 12 กิโลกรัม แต่ในกรณีที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วย น้ำ�หนัก 

ที่เพิ่มขึ้นไม่ควรเกิน 10 กิโลกรัม

		  f.	การรกัษาระดบัน้ำ�ตาลในเลอืดใหอ้ยู่ในระดบัปกต ิเปา้หมายในการควบคมุระดบัน้ำ�ตาล

ในเลือด คือ FBS อยู่ในช่วงประมาณ 60-90 mg/dL ส่วนค่าน้ำ�ตาล 2-hour postprandial blood 

sugar ต่ำ�กว่า 120 mg/dL  ในกรณีที่สามารถควบคุมอาหารได้ดีจะส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ำ�ตาล

ในเลือดของสตรีตั้งครรภ์ รวมถึงลดอัตราการเจริญเติบโตที่มากเกินไปของทารกในครรภ์ด้วย

		  g.	การใชย้าฉดีอนิสลุนิ (Insulin therapy) ใช้ ในการรกัษาเพื่อควบคมุระดบัน้ำ�ตาลในสตรี

ตั้งครรภ์กลุ่ม Gestational DM Class A2 และกลุ่ม Overt DM  โดยทั่วไป ผู้ป่วย Gestational DM 

ควรได้รับการรักษาด้วยการควบคุมอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์ก่อนที่จะพิจารณาให้การ

รกัษาเพิม่เตมิดว้ย Insulin therapy โดยจะพิจารณาใหย้าฉีดอินสุลินเฉพาะในรายที่ไมส่ามารถควบคมุ

ระดับน้ำ�ตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติโดยการควบคุมอาหารแต่เพียงอย่างเดียวได้

	 7)	แนวทางการตรวจพเิศษเพิม่เตมิและการประเมนิสุขภาพทารกในครรภ์ในหญิงตัง้ครรภ์

		  ที่มีภาวะ GDM

		  a.	การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonography) มีวตัถปุระสงค์ในการตรวจแตกต่าง

กันขึ้นอยู่กับอายุครรภ์ดังต่อไปนี้
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            	 		 การตรวจในไตรมาสแรก : เพื่อประเมินอายุครรภ์ที่แน่นอน (Dating scan)

           	 		 การตรวจในชว่งอายคุรรภ์ประมาณ 20 สปัดาห ์: เพื่อตรวจหาความผดิปกตขิองทารก

ในครรภ์ (Anomaly scan) โดยการตรวจพบทารกในครรภ์มีความผิดปกติแต่กำ�เนิดนั้น พบว่ามักมี

ความสัมพันธ์กับภาวะระดับน้ำ�ตาลเลือดสูง โดยดูจากค่า FBS ของ  OGTT ตอนแรกเริ่มฝากครรภ์  

หรือจากผล Hb A1c ก่อนเริ่มต้นรักษาด้วยยาอินสุลิน

			   		 การตรวจในไตรมาสที่สาม : เพื่อตรวจดูการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ (Growth  

scan) โดยจะทำ�การตรวจเฉลี่ยทุก 4 - 8 สัปดาห์ หรือตามความเหมาะสมในกรณีที่ตรวจพบทารก 

มีภาวะ Small for gestational age มักจะมี Perinatal outcome ที่ไม่ดีสูงกว่าทารกที่อยู่ในภาวะ 

Appropriate หรือ Large for gestational age นอกจากนี้ คลื่นเสียงความถี่สูงยังสามารถใช้ 

ประเมินปริมาณน้ำ�คร่ำ�และลักษณะของทารกอีกด้วย

	 	 b.	การตรวจ Non-stress test (NST) โดยทั่วไปจะเริ่มตรวจเมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์ 

ขึ้นไป โดยตรวจทุก 1 - 2 สัปดาห์หรือเมื่อมีข้อบ่งชี้

		  c.	การตรวจ Doppler study เป็นการประเมินการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดด้วย 

เทคนิควิธีดอพเลอร์โดยพิจารณาตรวจในกรณีที่มี ข้อบ่งชี้ เช่น ภาวะทารกเจริญเติบช้าในครรภ์ 

ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นต้น

	 	 d.	การตรวจ Biophysical profile เป็นการประเมินของสุขภาพทารกในครรภ์ โดยอาศัย

ข้อมูลต่างๆ ของทารกในครรภ์เป็นเกณฑ์ในการตรวจ จะพิจารณาตรวจในกรณีที่มีข้อบ่งชี้  

	 ปัญหาหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PIH

	 PIH (Pregnancy Induced Hypertension) พบราว 70 % เป็นภาวะความผิดปกติที่เกิดขึ้น 

หลังตั้งครรภ์ 20 สัปดาห์ไปแล้วเท่านั้น (ถ้าพบก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ มักจะเป็นภาวะ

ความดันโลหิตสูงเรื้อรังหรือครรภ์ไข่ปลาอุกหรือโรคไตเรื้อรัง) จะมีลักษณะ Typical 3 อย่างคือ  

		  1. ความดันโลหิตสูง 

		  2. มีไข่ขาวในปัสสาวะ 

		  3. บวม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

			   		 Pre-Eclampsia  ซึ่งแบ่งเป็น Mild และ Severe Pre-Eclampsia

			   		 Eclampsia   หมายถึง  ผู้ป่วยที่มี Pre-Eclampsia แล้วมีอาการชักเกร็งหมดสติ

	  	 ความดันโลหิตสูง คือ ความดันโลหิต systolic 140 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า หรือ 

ความดันโลหิต diastolic 90 มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า โดยวัด 2 ครั้ง ห่างกัน 4 ชั่วโมง

	 	 การวัดความดนัโลหติ ควรวดัหลงัจากผูป้ว่ยพกัแลว้อยา่งนอ้ย 10 นาทแีละวดัในทา่นัง่ โดย

ใช้ cuff ที่มีขนาดเหมาะสม มีความยาว 1.5 เท่าของเส้นรอบวงแขนหรือกว้างอย่างน้อยร้อยละ 80 

ของแขน วัดในระดับเดียวกับหัวใจ ควรวัดซ้ำ�หลายครั้ง



LOW BIRTH WEIGHT >>51<<

ความแตกต่างระหว่าง mild  และ severe  preeclamsia

สิ่งตรวจพบ Mild  preeclampsia Severe preeclamsia

ความดันโลหิต < 160/110 mmHg ตั้งแต่ 160/110 mmHg ขึ้นไป

โปรตีนในปัสสาวะ น้อยกว่า 5 กรัม/วัน

(dripstric 1+ หรือ 2+)

มากกว่า 5 กรัม/วัน 

(dripstric 3+ หรือ 4+)

ปวดศีรษะ ไม่มี มี

ตามัว ไม่มี มี

จุกแน่นลิ้นปี่ ไม่มี มี

Oliguria( < 500 ml/24 hr) ไม่มี มี

ชัก ไม่มี มี

Serum  creatinine ปกติ มี ( eclamsia)

เกล็ดเลือด ปกติ ต่ำ�กว่า 100,000 ต่อ มม3

Liver enzyme ผิดปกติเล็กน้อย ผิดปกติชัดเจน

ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ไม่มี มี

Pulmonary  edema ไม่มี มี

		  ผลต่อมารดา ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคจนเกิดอาการชัก มีผลดังนี้

	 	 1.		รกลอกตัวก่อนกำ�หนด

	 	 2.		ภาวะตกเลือดจากมีไฟบรินต่ำ�ความผิดปกติของปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 

	 	 	 	อาจเกิดภาวะเลือดไม่แข็งตัว DIC 

	 	 3.		ภาวะ HELLP syndrome ( Hemolysis , elevated liver enzyme 

	 	 	 	และ low platelet count ) คือ  ภาวะที่ผู้ป่วย Severe pre-eclamsia 

	 	 	 	มีอาการรุนแรงจนเกิดอาการทางโลหิตวิทยา อาจมีอาการตับแตก 

	 	 	 	มีเลือดออกในช่องท้อง ถึงตายได้

	 	 4.		มีภาวะเลือดออกในสมอง

	 	 5.		ความผิดปกติทางสายตา

	 	 6.		ปอดบวมน้ำ� มักเกิดจากการได้รับสารน้ำ�มากเกินไป

	 	 7.		หัวใจล้มเหลว มีโอกาสเกิดสูงโดยเฉพาะในระยะหลังคลอดจากการมี 

	 	 	 	venous return เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว

	 	 8.		ไตวายเฉียบพลัน จากภาวะ Hypovolemia

	 	 9.		อันตรายจากการชัก ทำ�ให้ตายได้
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		  ผลต่อทารก ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคจากการขาดเลือดไปเลี้ยงบริเวณมดลูก 

	 	 และรกมีผลดังนี้

	 	 1.		ทารกมีการเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (IUGR) และน้ำ�หนักทารกแรกเกิดน้อยกว่าปกติ

	 	 2.		ขาดออกซิเจน มีภาวะกรดคั่ง (acidosis)

	 	 3.		คลอดก่อนกำ�หนด

	 	 4.		ทารกตายในครรภ์หรือตายแรกเกิด

		  เคล็ดลับการดูแล

	 	 1.		ช่วง ANC วัด BP ด้วยความระมัดระวัง ทุกครั้งที่ ANC ถ้า BP สูง

	 	 	 	ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ คิดถึง Chronic HT ถ้า BP สูง 

	 	 	 	หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ คิดถึง PIH 

	 	 2.		ถ้าน้ำ�หนักขึ้นมากผิดปกติให้สงสัยไว้

	 	 3.		ดูแลเรื่องภาวะ Urine albumin สูง

	 	 4.		ระวังโดยเฉพาะเรื่อง Reflex, เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงจาก mild PIH 

	 	 	 	เป็น Severe PIH หรือ Eclampsia, ป้องกันการชัก

	 	 5.		ตรวจติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ ระวังภาวะ Dead Fetus in utero

	 	 	  ถ้าควบคุม BP ไม่ดี

	 	 6.		Severe ต้องให้ MgSO4 และชักนำ�การคลอด , ลดความดันโลหิต, 

	 	 	 	ควบคุมสมดุลของสารน้ำ�และอิเลคโตรไลท์

	 	 7.		ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ไตล้มเหลว , เลือดออกในสมอง , น้ำ�คั่งในปอด ,DIC

	 	 8.		ถ้าคนไข้มีชีพจรเร็วผิดสังเกต ( > 100 / min) โดยเฉพาะ sleeping pluse

	 	  	 	และความดันโลหิตสูงมากไม่ค่อย response กับยาลดความดันที่ให้ไป 

	 	 	 	ให้คิดถึงภาวะ Thyrotoxicosis ที่ถูกอาการของ Severe PIH ปิดบังไว้ด้วย

		  การส่งต่อผู้ป่วย ก่อนส่งต่อผู้ป่วย ควรปฏิบัติ ดังนี้

	 	 1. ป้องกันการชักหรือการชักช้ำ� โดยให้ MgSO4  แนะนำ�ให้ ใช้ IM regimen โดยให้

			   		 Initial 10 % MgSO4 ขนาด 4-6 กรัม ทางหลอดเลือดดำ� ให้ช้าๆ

	 	 	 			 อัตราช้ากว่า 1 กรัมต่อนาที และ 50 % MgSO4 ขนาด 10 กรัม 

	 	 	 			 ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ แบ่งฉีดที่สะโพกข้างละ 5 กรัม

			   		 Maintenance dose กรณีที่ระยะเวลาการเดินทางเกิน 4 ชั่วโมง 

	 	 	 			 ควรเตรียม 50 % MgSO4 ขนาด 5 กรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อทุก 4 ชั่วโมง

			   		 กรณีที่ใช้ IV regimen ควรใช้ infusion pump 

	 	 	 			 เพื่อป้องกันการให้ MgSO 4 เกินขนาด

			   		 เตรียม10% MgSO4 ขนาด 2 กรัมเพื่อฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำ�

	 	 	 			 กรณีที่เกิดการชักช้ำ�ระหว่างเดินทาง
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	 	 2.		ให้ยาลดความดันโลหิต ในกรณีความดัน systolic มากกว่า 160 mmHg หรือ diastolic 

มากกว่า 110 mmHg

	 	 3.		ให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดดำ� แนะนำ� LRS อัตราไม่เกิน 80 มล.ต่อชั่วโมง

	 	 4.		คาสายสวนปัสสาวะ

	 	 5.		สรุปประวัติ การตรวจร่างกายสภาวะของทารกในครรภ์ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

รวมทั้งการรักษาที่ให้เพื่อแพทย์ผู้ดูแลต่อได้ข้อมูลที่สำ�คัญครบถ้วน

	 	 6.		เตรียมอุปกรณ์อื่นๆที่อาจจะต้องใช้ นำ�ไปพร้อมในการส่งต่อผู้ป่วย เช่น endotracheal 

tube, ambubag, calcium gluconate ชุดเครื่องมือทำ�คลอดพร้อมอุปกรณ์ช่วยชีวิตทารก

		  การติดเชื้อแบคทีเรียของทางเดินปัสสาวะในหญิงตั้งครรภ์

	 	 หมายถงึ การตดิเชือ้แบคทเีรยีของทางเดินปัสสาวะ ต้ังแต่ทอ่ปัสสาวะจนถงึไต แต่ตำ�แหนง่

ที่พบบ่อยคือ กระเพาะปัสสาวะและกรวยไต ในที่นี้จะแบ่งเป็น 3 โรคคือ

	 			   1.		Asymtomatic Bacteriurea  

					   2.		Cystitis

					   3.		Acute Pyelonephritis 

		  ความสำ�คัญ

	 	 เนื่องจากขณะตั้งครรภ์ มี Physiological change โดยเฉพาะมดลูกที่โตขึ้นจะเอียงไป 

ทางขวาและมักไปกด ureter ข้างขวาพาดตรง pelvic brim ทำ�ให้มีภาวะ hydroureter และ 

hydronephrosis ขึ้น ประกอบกับการที่ Progesterone ที่เพิ่มมากขึ้นมีผลให้เกิด urinary stasis  

และ obstruction ได้ง่าย แม้ว่าอุบัติการณ์ของ bacteriurea ในหญิงตั้งครรภ์จะไม่แตกต่างกับหญิง

ไม่ตั้งครรภ์ แต่โอกาสเกิด severe infection จะมีมากกว่าดังที่กล่าวมาข้างต้น

		  		พบว่าหญิงตั้งครรภ์ที่มี bacteriurea จะเปลี่ยนเป็น acute pyelonephritis 28 %

		  		พบวา่หญิงตัง้ครรภ์ท่ีไม่มี bacteriurea จะเปลีย่นเปน็ acute pyelonephritis แค ่1.4 % 

		  		และพบว่า 60 – 70 % ของการเกิด acute pyelonephritis มักเกิดในช่วง 3 rd

	 	 	  trimester เนื่องจากมดลูกที่โตขึ้นมาก ทำ�ให้เกิด complication ง่ายกว่าปกติ

	 	 ภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงของการคลอดก่อนกำ�หนด ทารกน้ำ�หนักน้อย เพิ่มการตายปริกำ�เนิด 

ซดีและPROM (ถงุน้ำ�คร่ำ�แตกกอ่นกำ�หนด) การใหย้าปฏชิวีนะตัง้แตเ่นิน่ๆและเพยีงพอ ทำ�ใหผ้ลการ

รักษาออกมาดีเมื่อเทียบกับการใช้ยาช้าเกินไป ในกรณีของกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน มารดามีโอกาส

เกดิภาวะชอ็คจากการตดิเชือ้เสียชวีติได ้และทารกมโีอกาสตายหรือพิการจากการคลอดและการบรบิาล

หลังคลอดสูง
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 กลุ่มที่ 2 ปัญหาการเกิดภาวะคลอดก่อนกำ�หนด 

(Premature Labour)

ความหมาย

	 ทารกคลอดก่อนกำ�หนด (premature infant) ตามคำ�จำ�กัดความขององค์การอนามัยโลก 

หมายถึง ทารกที่คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ (259 วัน นับจากวันแรกของประจำ�เดือน 

ครั้งสุดท้าย)

	 การเจ็บครรภ์ก่อนกำ�หนด (preterm labor) หมายถึง การเจ็บครรภ์ก่อนที่อายุครรภ์จะครบ 

37 สัปดาห์ ซึ่งสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูก

ความสำ�คัญ

	 การเจ็บครรภ์ก่อนกำ�หนด นับเป็นสาเหตุถึงร้อยละ 75 ของการตายและภาวะทุพพลภาพ 

ของทารกอวัยวะต่างๆ ยังเจริญไม่เต็มท่ี และไม่พร้อมที่จะทำ�งาน จึงเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ 

มากมายและรุนแรง โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจ ทารกจะหายใจลำ�บาก 

เนื่องจากขาดสาร surfactant ในถุงลมปอด ทารกจะเป็น respiratory distress syndrome (RDS)

สาเหตุ

	 สาเหตุของการคลอดก่อนกำ�หนดอาจจำ�แนกได้เป็น 4 กลุ่มสำ�คัญคือ  

	 (1)	แพทย์ทำ�การยุติการตั้งครรภ์โดยมีข้อบ่งชี้ (ร้อยละ 20-30) 

	 	 เช่น ความดันโลหิตสูงจากการตั้งครรภ์

	 (2)	ถุงน้ำ�คร่ำ�แตกก่อนกำ�หนด (premature rupture of membranes) (ร้อยละ 35)

	 (3)	เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนดด้วยสาเหตุจำ�เพาะอื่นๆ (ติดเชื้อ มดลูกผิดปกติ 

	 	 ปากมดลูกหลวม ใส่ห่วงอนามัย รกลอกตัวก่อนกำ�หนด รกเกาะต่ำ� เป็นต้น)

	 (4)	ไม่ทราบสาเหตุแน่นอน (ซึ่งเป็นกลุ่มใหญ่ที่สุด)

การวินิจฉัย

	 เกณฑ์การวินิจฉัย : มีการหดรัดตัวของมดลูกอย่างสม่ำ�เสมอ (อย่างน้อย 4 ครั้งใน 20 นาที 

หรือ 8 ครั้งใน 60 นาที) หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ และก่อน 37 สัปดาห์ ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลง

ของปากมดลูก ได้แก่  

	 (1)	ปากมดลูกเปลี่ยนแปลงชัดเจน หรือ

	 (2)	ปากมดลูกเปิดอย่างน้อย 2 ซม. หรือ

	 (3)	ปากมดลูกบางตัวตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึ้นไป
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หลักฐานทางวิชาการ

 	 การให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

	 1.	 Nifedipine  ข้อบ่งห้ามได้แก่ ความดันต่ำ�กว่า 90/50 มม.ปรอท โรคหัวใจ ไต/ตับทำ�งาน

บกพร่อง วิธีบริหารยา (รพ.สวนดอก) ได้แก่

		  		Loading dose : 10 mg oral หลังจากนั้นอีก 15 นาทีถ้ายังมี contraction ให้ซ้ำ�ได้ 

อกี 10 mg oral ใหซ้้ำ�ไดท้กุ 15 นาท ีเปน็จำ�นวน 4 คร้ัง (ในเวลา 1 ชัว่โมงแรก ใหย้าได้ไมเ่กนิ 40 mg) 

		  		Maintenance dose : หลังจากนั้นอีก 4 ชั่วโมง โดยให้ 20 mg oral q 6 hours  

เป็นเวลา 48 ชั่วโมง (รอ steroid ครบ dose) หรือให้ยาไม่นานเกินกว่า 7 วัน หรือ ให้ยา Nifedipine 

(Adalat CR) 60 mg oral q 24 hours

		  		ข้อควรระวัง : วัดความดันโลหิตทุก 5 นาทีหลังได้รับยาในช่วงแรก (loading dose) 

ถ้าต่ำ�กว่า 90/50 มม.ปรอท ให้หยุดยา และให้สารน้ำ�ทางหลอดเลือดเพื่อปรับความดันโลหิตให้อยู่

ในช่วงไม่ต่ำ�กว่า 90/50 มม.ปรอท ถ้าผู้ป่วยได้รับ MgSO4 ร่วมด้วย ให้ระมัดระวังการกดการหายใจ

เป็นพิเศษ

	 2.	 Terbutaline หยดทางหลอดเลือดดำ�ปรับ 10-25 ไมโครกรัม/นาที (2.5 มก.ใน 5%D/W  

500 ml) อาจให้ยาชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 0.25 มก. ทุก 6 ชั่วโมง 

	 3.	 Indomethacin  loading dose รับประทาน 50-100 มก. ตามด้วย 25 มก.ทุก 4-6 ชั่วโมง 

ควรตรวจติดตามวัดขนาด ductus arteriosus และปริมาณน้ำ�คร่ำ� (มีฤทธิ์ลดปริมาณน้ำ�คร่ำ�)

การทำ�นายล่วงหน้าและการป้องกัน

	 การตรวจวัดความยาวปากมดลูกด้วยอัลตราซาวด์ ทางช่องคลอด 24-28 สัปดาห์ สั้นกว่า 

25-29 มม. หรือเห็นลักษณะ funneling ชัดเจน มีค่าทำ�นายผลบวกสูง ร้อยละ 80-100 ของราย 

ที่ความยาวปากมดลูกส้ันกว่า 30 มม. จะคลอดก่อนกำ�หนด กรณีที่ความยาว 30 มม.ขึ้นไป  

อาจบอกว่าไม่จำ�เป็นต้องยับยั้งการเจ็บครรภ์เป็นต้น
(3-5)

	 ระดับ fetal fibronectin ในมูกปากมดลูกที่มีค่า 50 นก./มล. ถือเป็นค่าบวกซึ่งบ่งชี้ว่า 

มีโอกาสคลอดก่อนกำ�หนดสูงขึ้น มีค่าทำ�นายผลลบสูงเช่นเดียวกัน ช่วยคัดเลือกรายที่ไม่จำ�เป็น 

ต้องรักษาได้
(6-9)

หลักฐานสำ�คัญทางเวชปฏิบัติ

	 การให้ยาปฏิชีวะเพื่อยืดอายุครรภ์ในกรณีที่ไม่มีน้ำ�เดิน ยังไม่แนะนำ�
(10)

 ยกเว้นตรวจน้ำ�คร่ำ� 

พบหลักฐานการติดเชื้อ ซึ่งอาจพบได้ร้อยละ 5.8 ของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด
(11) 

ส่วนยา

ปฏชิวีนะที่ให้ ในระยะคลอดมีจดุประสงคเ์พื่อปอ้งกนัการตดิเชือ้ beta-streptococcus group B 
(12)

การให้ tocolysis อาจยืดอายุครรภ์ออกไปได้ประมาณ 2-7 วัน จึงนับว่ามีประโยชน์ที่ช่วยซื้อเวลา 

ให้คอร์ติโคสเตียรอยด์ออกฤทธิ์ หรือมีเวลาสำ�หรับการส่งตัวผู้ป่วยไปยังศูนย์ที่มีความพร้อมสำ�หรับ

ทารกคลอดก่อนกำ�หนด
(10)
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	 คอร์ติโคสเตียรอยด์มีหลักฐานท่ียืนยันว่าช่วยลดอุบัติการ และความรุนแรงของ RDS,  

intraventricular hemorrhage และ necrotizing enterocolitis(14;15) ทำ�ให้ลดลดอัตราการตาย 

และทุพพลภาพลงได้ ประมาณร้อยละ 50
(14)

 ดังนั้น NIH และ ACOG ต่าง มีข้อแนะนำ� 

ที่พ้องกันว่าสตรีตั้งครรภ์ทุกคนขณะอายุครรภ์ 24-34 สัปดาห์ที่ถุงน้ำ�คร่ำ�ยังไม่แตกที่มีความเสี่ยงสูง 

ต่อการคลอดก่อนกำ�หนดภายใน 7 วัน ควรให้สเตียรอยด์เร่งการเจริญของปอดทารก 1 คอร์ส 

โดยให้ betamethasone suspension 12 มก.ฉีดเข้ากล้ามทุก 24 ชั่วโมง 2 ครั้ง หรือ ให้ dexa-

methasone 6 มก. ฉีดเข้ากล้าม ทุก 12 ชั่วโมงจำ�นวน 4 ครั้ง 

	 ไม่แนะนำ�ให้ ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อยืดอายุครรภ์ในกรณีเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด ที่ไม่มีน้ำ�เดิน 

หรือไมมี่หลักฐานการตดิเชือ้ใดๆ 
(17)

 แต่ในกรณตีอ้งคลอดกอ่นกำ�หนดแนะนำ�ใหย้าปฏชิวีนะ ในระยะ

คลอดเพื่อป้องกัน GBS (คนละวัตถุประสงค์กับการให้เพื่อยืดอายุครรภ์)

	 การป้องกันด้วย ยายับยั้งการเจ็บครรภ์ การนอนพัก ให้น้ำ�  หรือยากล่อมประสาท ไม่พบว่ามี

ประสิทธิภาพในการยืดอายุครรภ์
(18;19)

	 การให้ tocolysis แบบ mentenance ไม่มีประโยชน์
(18) 

หรือให้แบบยาวนาน หลังจากยับยั้ง

ได้ผลแล้ว ไม่ว่าจะเป็นชนิดรับประทาน ฉีดเข้าหลอดเลือด ใต้ผิวหนัง ไม่มีประสิทธิภาพไปกว่าให้ 

น้ำ�เกลือ
(20;21)

	 การให้สเตียรอยด์ซ้ำ�ในสัปดาห์ต่อมาไม่แนะนำ� อาจมีผลเสียต่อพัฒนาการระบบประสาท หรือ 

periventricular leukomalacia การให้ยายับยั้งเจ็บครรภ์ซ้ำ�ครั้งใหม่ก็ไม่มีประโยชน์ชัดเจน
(22;23)

 

ยกเว้นเพื่อการส่งตัวผู้ป่วยไปยังศูนย์เพื่อการดูแลทารกก่อนกำ�หนด
(22)

	 Meta-analysis พบว่ายายับยั้งการหดรัดตัวมดลูกมีประสิทธิภาพในการยืดอายุครรภ์เหนือกว่า 

ยาหลอก แต่ prostaglandins inhibitor (indomethacin) มีประสิทธิภาพดีกว่ายาตัวอื่น แม้ว่า 

โดยทฤษฎีแล้วอาจมีความเสี่ยงต่อการตีบของ ductsus arteriosus สำ�หรับ betamimetics มีฤทธิ์

ข้างเคียงมากกว่ายาตัวอื่นๆ
(13)

	 การป้องกัน พิจารณาให้ ในรายที่เคยมีการคลอดก่อนกำ�หนดในครรภ์ก่อน
(24)

 โดยให้

	 17 alpha hydroxyprogesterone caproate 250 มก. IM ตั้งแต่อายุครรภ์ 24 สัปดาห์และ

ทุกสัปดาห์ไปจนถึงอายุครรภ์ 36 สัปดาห์ หรือ

	 Natural progestogen 100 มก. ทางช่องคลอดทุกวันเร่ิมต้ังแต่อายุครรภ์ 24 สัปดาห์ไป 

จนถึงอายุครรภ์ 36 สัปดาห์

มาตรการการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนดที่ไม่พบว่ามีประสิทธิภาพจริง

	 	 การรับเข้าพักในโรงพยาบาล การนอนพักบนเตียง

	 	 การให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

	 	 การให้ยาปฎิชีวนะในการป้องกันภาวะ Bacterial vaginosis, ureaplasma
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	 	 การเพิ่มมาตรฐานการดูแลในช่วงฝากครรภ์เช่นความถี่ของการมาพบแพทย์

	 	 หรือการให้ความรู้

	 	 การเฝ้าระวังด้วยการตรวจวัดการบีบรัดตัวของมดลูกโดยเครื่องตรวจวัด

มาตรการการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนดที่พบมีประโยชน์ การเย็บปากมดลูกในกลุ่ม

ที่มีความเสี่ยงสูง

	 	 การให้ยาปฎิชีวนะรักษาภาวะ asymptomatic bacteriuria

	 	 หลีกเลี่ยงแอลกอฮอร์ และยาเสพติด

	 	 การให้ยาโปรเจสเตอเจนในรายมีความเสี่ยงสูง

	 	 การหยุดสูบบุหรี่

	 	 ลดอัตราการตั้งครรภ์แฝด หรือการลดจำ�นวนทารกในกรณีตั้งครรภ์ที่มีทารกหลายคน

	 	 หลีกเลี่ยงการทำ�งานหนัก

การดูแลรักษา

	 	 อายุครรภ์ต่ำ�กว่า 24 สัปดาห์ ไม่ยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด และไม่ให้คอร์ติโคสเตียรอยด์

	 	 อายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์ ไม่ยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด หรืออาจยับยั้ง

	 	 การเจ็บครรภ์คลอด แต่ไม่ให้ คอร์ติโคสเตียรอยด์ เพื่อยืดอายุครรภ์ลดภาระ

	 	 ของ NICU ให้ยาปฏิชีวนะป้องกัน GBS ในระยะคลอด

อายุครรภ์ 24-34 สัปดาห์ แนะนำ�ดังต่อไปนี้

	 	 รับไว้ ในโรงพยาบาล นอนพัก ให้สารน้ำ�เพียงพอ

	 	 ค้นหาสาเหตุ ตรวจนับเม็ดเลือด ปัสสาวะ ตรวจอัลตราซาวด์ค้นหาความพิการ

	 	 ของทารก และประมาณน้ำ�หนัก

	 	 ยบัยัง้การเจบ็ครรภ์หรอืการหดรดัตวัของมดลกู (tocolysis) (กรณอีายคุรรภ ์24-34 สปัดาห ์

	 	 ร่วมกับปากมดลูกเปลี่ยนแปลง) 

	 	 Corticosteroid เร่งการเจริญของปอดทารก โดยให้ dexamethasone 6 มก. 

	 	 ฉีดเข้ากล้ามจำ�นวน 4 ครั้งห่าง 12 ชั่วโมง

	 	 ในกรณียับยั้งเจ็บครรภ์คลอดได้สำ�เร็จ อาจให้ยาชนิดฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 0.25 มก. 

	 	 ทุก 6 ชั่วโมง อีก 3 วัน แล้วเปลี่ยนเป็นชนิดรับประทานวันละ 15-20 มก. 

	 	 จนกระทั่งถึงอายุครรภ์ 36 สัปดาห์

	 	 ในกรณีที่ต้องคลอดก่อนกำ�หนด ให้ยาปฏิชีวนะในระยะคลอด (สำ�หรับป้องกัน GBS 

	 	 ในทารกแรกคลอด) ได้แก่ Penicillin G ในระยะคลอด 5 ล้านยูนิต IV ตามด้วย 2.5 ล้าน

	 	 ยูนิตทุก 4 ชม. หรือ ampicillin 2 กรัมทางหลอดเลือดดำ� ตามด้วย 1 กรัม

	 	 ทุก 4 ชั่วโมงจนคลอด
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ระยะก่อนตั้งครรภ์

(Pre - pregnancy)

Section II 
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การจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยในระยะก่อนการตั้งครรภ์

	

	 การที่หญิงตั้งครรภ์จะมีสุขภาพที่ดี ซ่ึงจะนำ�ไปสู่การให้กำ�เนิดบุตรที่มีสุขภาพดี และมีน้ำ�หนัก 

ไม่น้อยกว่า 2,500 กรัม จำ�เป็นอย่างยิ่งจะต้องมีการเตรียมสุขภาพแม่ ให้มีความพร้อมก่อนที่จะ 

ต้ังครรภ์ เพื่อให้สุขภาพที่ดี และพร้อมสำ�หรับการต้ังครรภ์ อันจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  

ที่จะส่งผลต่อสุขภาพและน้ำ�หนักของทารกในครรภ์ โดยกระบวนการดำ�เนินงานจะต้องทำ�ทั้งใน 

ส่วนของสถานบริการและเชิงรุกในชุมชน ซ่ึงจากการศึกษาแนวคิดและทฤษฏีที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึง

จากการศึกษาผลการดำ�เนินงานเพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยในพื้นที่ที่ประสบผลสำ�เร็จ 

สามารถสรุปแนวทางการดำ�เนินงานอนามัยแม่และเด็กเพื่อลดปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย 

ในระยะก่อนตั้งครรภ์ ตามกรอบการดำ�เนินงานใน 5 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้

	 1. รวบรวม/วิเคราะห์ปัญหากลุ่มเสี่ยงรายบุคคลเพื่อลดปัญหา LBW

	 การที่จะสามารถเตรียมคู่สมรส ให้มีสุขภาพที่ดีก่อนที่จะต้ังครรภ์ จำ�เป็นจะต้องมีการค้นหา 

คู่สมรสในชุมชนให้ได้ก่อนว่า มีใครบ้างที่แต่งงานแล้ว โดยการค้นหากลุ่มเป้าหมายนี้สามารถ 

ดำ�เนินการโดยใช้โครงสร้างการทำ�งานสาธารณสุขปกติที่มีอยู่เดิมในชุมชน นั่นคือ อสม.... ซึ่งกำ�หนด

หลังคาเรือรับผิดชอบไว้แล้ว...ก็ให้ อสม.สำ�รวจค้นหาว่า หลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบของตน 

มีคู่สมรส กี่คน คุมกำ�เนิดอะไรอยู่ วางแผนว่าจะมีบุตรเมื่อไหร่ และมีความเสี่ยงใน 3 ด้านอะไรบ้าง

ที่จะมีผลต่อการมีทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย เมื่อเกิดการตั้งครรภ์ขึ้น โดยใช้แบบฟอร์มการค้นหา

และคัดกรองความเส่ียง ซึ่งในการคัดกรอง ถ้าพบว่ามีความเสี่ยงเพียงข้อใดข้อหนึ่ง ให้ถือว่าเป็น 

คู่สมรสที่มีความเสี่ยงจะต้องรีบดำ�เนิน การแก้ไขก่อนที่จะให้เกิดการตั้งครรภ์ขึ้นตามภาคผนวก 

และดำ�เนินงานตามขั้นตอนด้านล่างต่อไปนี้
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ขั้นตอนการค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยงในระยะก่อนตั้งครรภ์

อสม :

เป้าหมาย : คัดกรองกลุ่มเป้าหมายเสี่ยง ใน 3 ประเด็น

	 -	ด้านสุขภาพ ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงต่อLBW (ความสูงอายุ/

	 	 ประวัติการมีบุตร/การมีโรคประจำ�ตัว)และการ

	 	 ประเมินภาวะโภชนาการ

	 -	ด้านจิตสังคม ได้แก่ ประเมินความต้องการมีบุตรภายใน

	 	 1 ปีและการเตรียมตัวก่อนมีบุตร

อสม : เยี่ยมบ้านให้คำ�แนะนำ�คู่

สมรสไปเตรยีมตวักอ่นตัง้ครรภ์

ที่ ...คลินิกเตรียมความพร้อม

ก่อนการตั้งครรภ์ที่ รพช.

แบบฟอร์มสำ�หรับ อสม. ในการค้นหาและคัดกรองกลุ่มเสี่ยง

ไม่มีข้อใดเสี่ยง :

พบมีความเสี่ยงอสม ส่ง คู่สมรสเสี่ยงไปแก้ไข

ปัญหาที่ … Case management 

unit

เป้าหมาย : ค้นหากลุ่มเป้าหมายเสี่ยงที่จะส่งผลต่อการเกิด LBW

ได้แก่ คู่สมรสที่ยังไม่ตั้งครรภ์ ในหลังคาเรือนที่รับผิดชอบ
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คู่สมรสที่ยังไม่ตั้งครรภ์ในเดือนนี้

นาง…………………………………………......…………..อายุ.......................ปี 

ส่วนสูง....................................ซม  น้ำ�หนัก.............................กก.

บุตรคนก่อนแรกเกิดน้ำ�หนัก...............................................กรัม

ปัจจุบันทำ�งานอะไร.......................................................................

มีรายได้..........................................บาท/เดือน

สามีชื่อ..........................................................อายุ.................ปี

ปัจจุบันทำ�งานอะไร.........................................................................

มีรายได้........................................บาท/เดือน

ครอบครัวตั้งใจจะท้อง  ในอีก.........................เดือนข้างหน้า

สรุปว่า (   )  เสี่ยง  (    )  ไม่เสี่ยง

ผลการประเมินความเสี่ยง

(  )  ภรรยาอายุน้อยกว่า 20  ปี

(  )  ส่วนสูงน้อยกว่า 145 ซม

(  )  น้ำ�หนักน้อยกว่า (ส่วนสูง 

	 ลบด้วย 110)

(  )  บุตรคนก่อนน้ำ�หนักแรกเกิด

	 น้อยกว่า 2,500 กรัม

(  )  ตั้งใจท้องภายใน 1 ปี

(  )  ครอบครัว (ทั้งสามีและภรรยา 

	 รายได้น้อย หรือยากจน)

ถ้ามี / เพียง 1 ข้อ ถือว่ามีความเสี่ยง

ต้องส่งต่อไปให้ รพ.สต.คัดกรองซ้ำ� 

เพื่อให้การดูแลต่อ

นาง…………………………………………......…………..อายุ.......................ปี 

ส่วนสูง....................................ซม  น้ำ�หนัก.............................กก.

บุตรคนก่อนแรกเกิดน้ำ�หนัก...............................................กรัม

ปัจจุบันทำ�งานอะไร.......................................................................

มีรายได้..........................................บาท/เดือน

สามีชื่อ..........................................................อายุ.................ปี

ปัจจุบันทำ�งานอะไร.........................................................................

มีรายได้........................................บาท/เดือน

ครอบครัวตั้งใจจะท้อง  ในอีก.........................เดือนข้างหน้า

สรุปว่า (   )  เสี่ยง  (    )  ไม่เสี่ยง

ผลการประเมินความเสี่ยง

(  )  ภรรยาอายุน้อยกว่า 20  ปี

(  )  ส่วนสูงน้อยกว่า 145 ซม

(  )  น้ำ�หนักน้อยกว่า (ส่วนสูง 

	 ลบด้วย 110)

(  )  บุตรคนก่อนน้ำ�หนักแรกเกิด

	 น้อยกว่า 2,500 กรัม

(  )  ตั้งใจท้องภายใน 1 ปี

(  )  ครอบครัว (ทั้งสามีและภรรยา 

	 รายได้น้อย หรือยากจน)

ถ้ามี / เพียง 1 ข้อ ถือว่ามีความเสี่ยง

ต้องส่งต่อไปให้ รพ.สต.คัดกรองซ้ำ� 

เพื่อให้การดูแลต่อ

     แบบค้นหาและคัดกรองในคู่สมรสกลุ่มเสี่ยงที่จะส่งผลให้เกิดการตั้งครรภ์

บุตรคลอดออกมามีน้ำ�หนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

สำ�หรับ  อสม.ชื่อ..........................................จำ�นวนบ้านที่รับผิดชอบ...........หลังคาเรือน

ประจำ�เดือน..........................ปี พ.ศ.....................................
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	 2.	กำ�หนดและสร้างทีมงานเพื่อดูแลคู่สมรสที่ยังไม่ตั้งครรภ์ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยง 

	 	 หลังจากท่ีให้ อสม.ทำ�การค้นหาและคัดกรองคู่สมรสที่เสี่ยงจะเป็นหญิงต้ังครรภ์ที่มีโอกาส 

ให้กำ�เนิดบุตรแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแล้ว อสม.จะส่งคู่สมรสเสี่ยงไปที่ Case management unit ซึ่ง

ควรจะมีใน รพ.สต.ทุกแห่ง ภายใน Case management unit จะต้องมีมีผู้รับผิดชอบงานหลัก ที่เรียก

วา่ Case manager  มีหนา้ท่ีเปน็แกนนำ�หลกัในการจดัระบบเครอืขา่ยเชงิรกุเพื่อใหคู้ส่มรสเสีย่งไดร้บั 

การแก้ไขปัญหาเพื่อให้เข้าถึงบริการได้อย่างครอบคลุม รวมไปถึงจัดระบบบริการใน รพ.สต.และ

แนวทางการสง่ตอ่ แก้ไขปญัหาทีพ่บ (อสม.สง่ตอ่เขา้มา) และเปน็ Center หลกัในการประสานงานหรือ 

ส่งต่อกรณีเกินขีดความสามารถหรือประสานขอความร่วมมือหรือความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่น 

มาชว่ยแก้ไขปญัหา เชน่ อบต/เทศบาล/ครอบครวั ชมุชน หนว่ยงานภาคเีครอืขา่ยอื่น (เกษตร พฒันา

ชุมชน เป็นต้น) 

	 3.	จัดระบบเชิงรุกเพื่อให้กลุ่มเสี่ยงได้รับการดูแลและเข้าถึงบริการ

	 	 Case manager หรือ Case manager team  ใน จุดแรกรับ : Case management unit

มีบทบาทเป็นแกนนำ�หลักในการจัดทำ�ขั้นตอนการดำ�เนินงานเชิงรุกในชุมชน เพื่อให้คู่สมรสเส่ียงที่ 

ค้นพบว่ามีความเส่ียง ได้รับการแก้ไขปัญหาให้หมดไป โดยพิจารณาตามบริบท และทรัพยากรที่มี 

อยู่ในชุมชน

เป้าหมาย		 :	 ท้องถิ่น/ชุมชน/ครอบครัว มีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหากลุ่มเสี่ยงฯ

	 	 	 (ใช้งบประมาณกองทุนสุขภาพตำ�บล)

	 	 :	 เป้าหมายกลุ่มเสี่ยง ได้รับคำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัว เพื่อให้

	 	 	 มีพฤติกรรมที่ถูกต้อง มีภาวะสุขภาพกายและจิตใจที่พร้อม

	 	 	 สำ�หรับการมีบุตร

อสม.ส่งต่อคู่สมรสที่เป็นกลุ่มเสี่ยง …. ไปที่ รพ.สต.

ประสาน/เชื่อมโยงกับภาคีเครือข่ายอื่นๆ เพื่อความร่วมมือในการ

กำ�หนดแนวทางการช่วยเหลือ/แก้ไขปัญหาคู่สมรสเสี่ยงในชุมชน

เป้าหมาย : มีจุดแรกรับ : Case management unit

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล : รพ.สต.

อสม. อสม. อสม. อสม. อสม.
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เป้าหมาย		 :	 สถานบริการสาธารณสุขมีระบบการประเมินและคัดกรอง

	 	 	 กลุ่มเป้าหมายเสี่ยงรวมไปถึงการวิเคราะห์ปัญหาเป็นรายบุคคล

	 	 : 	 สถานบริการสาธารณสุขมีระบบบริการปรึกษาและเตรียมความพร้อม

	 	 	 ก่อนตั้งครรภ์

	 	 : 	 มีระบบการส่งต่อผู้รับบริการ ระหว่าง อสม. ถึง รพ.สต.และ รพช.

	 	 	 ที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ

วางแผนช่วยเหลือ/ประสานหน่วยงานอื่น/ครอบครัว

ให้การปรึกษา/เยี่ยมบ้าน

กำ�หนดวันให้บริการมีจุดแรกรับ : Case management unit (ใน รพ.สต.)

ส่งต่อเข้าคลินิกเตรียมพร้อมก่อนตั้งครรภ์ใน รพช.

คัดกรองความเสี่ยงซ้ำ�ในทั้ง 3 ด้าน

	 -	 ด้านสุขภาพ

	 - 	ด้านจิตสังคม

	 -	 ด้านอื่นๆ

พบปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและด้านจิตสังคม ได้แก่

- อายุน้อย/มาก

- เป็นบุตรคนแรก

- มีโรคประจำ�ตัว

-	BMI น้อยหรือมากกว่าเกณฑ์ /

	 ได้รับสารอาหารไม่พอ

พบปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม

- ความพร้อมของครอบครัว

- ระยะเวลาที่ต้องการมีบุตร

พบปัจจัยเสี่ยงด้านอื่นๆ ได้แก่

- รายได้/อาชีพ/ ลักษณะงาน

- พักผ่อนน้อย

	  4.		 จัดระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยงในสถานบริการ/การส่งต่อ

                 เมื่อการค้นหา และการคัดกรองคู่สมรสที่กลุ่มเสี่ยง อสม.สามารถดำ�เนินการได้อย่าง

ครอบคลมุไดร้บัการแก้ไขปัญหาในส่วนทีต้่องเกีย่วข้องกบัภาคสว่นอื่นๆ ในชมุชนได้อยา่งเปน็ระบบแลว้  

ในส่วนของระบบบริการใน รพ.สต. ซึ่งถูกกำ�หนดให้เป็น Case management unit จะต้องมี 

การจัดระบบบริการท่ีรองรับการให้บริการ ในกลุ่มคู่สมรสที่เป็นกลุ่มเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

เริ่มต้นจากการกำ�หนดวันให้บริการที่ชัดเจนที่สอดคล้องกับการจัดบริการคลินิกเตรียมความพร้อม 

ของ รพช. การกำ�หนดกิจกรรมบริการและการส่งต่ออย่างเป็นระบบ ตามข้อแนะนำ�ดัง Flow chart 

ต่อไปนี้
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รูปแบบการดำ�เนินงานคลินิกเตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ ์ 

	 แนวคิดการดำ�เนินงาน : การเตรียมความพร้อมก่อนการตั้งครรภ์ คือ การเตรียมตัวให้ 

พร้อมก่อนที่จะมีบุตรของท้ังสามี - ภรรยาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เพื่อเตรียมพร้อมที่จะเป็น 

คุณพ่อ/คุณแม่ที่มีคุณภาพ 

	 การจะให้ได้ครรภ์ที่มีคุณภาพ ลูกคลอดมาสมบูรณ์แข็งแรง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนนั้น ต้องเริ่มมา 

จากการเตรยีมตวัท่ีดขีองคณุแม่และคณุพอ่กอ่นตัง้ครรภ ์“รศ.นพ.ธรีะพงศ ์เจรญิวทิย”์ รองผอ. รพ. 

จฬุาลงกรณห์วัหนา้ภาควชิาสูตศิาสตร-์นรเีวชวทิยาหวัหนา้หนว่ยเวชศาสตรม์ารดาและทารกในครรภ ์ 

กลา่วถงึการเตรยีมพรอ้มสำ�หรบัคณุแมแ่ละคณุพ่อว่า “กอ่นต้ังครรภ์เนน้ใหค้ณุพ่อคณุแมม่คีวามพร้อม

ในเรื่องของการมีบุตร ท้ังสองคนต้องอยากมีทั้งคู่ก่อน ไม่ใช่อยากมีแค่คนใดคนหนึ่ง เพราะจะเป็น 

ความรู้สึกที่เป็นศูนย์ ถ้าพร้อมแล้วที่จะตั้งครรภ์ก็ควรจะต้องไปปรึกษาคุณหมอตั้งแต่ต้น มาพบกับ 

คุณหมอที่คิดว่าจะฝากครรภ์ด้วย หรือหมอสูติฯ ทั่วไปก็ได้ เพื่อตรวจร่างกายทั้งสามีและภรรยา 

เพื่อดูว่ามีข้อบ่งห้ามหรือข้อจำ�กัดในการตั้งครรภ์หรือไม่ มีโรคทางพันธุกรรมอะไรที่ผิดปกติ เช่น  

โรคเลือด ธาลัสซีเมีย รวมท้ังดูในเรื่องของโรคที่มีความผิดปกติทางโครโมโซมของคนในครอบครัว

ประวตัเิบาหวานในครอบครวั ประวตักิารตดิเชือ้ เพื่อทีจ่ะรกัษากอ่นทีจ่ะตัง้ครรภ์ รวมทัง้รบัคำ�แนะนำ�

จากคุณหมอว่าหากตรวจแล้วพบความผิดปกติจะต้องทำ�อย่างไร จะวางแผนการตั้งครรภ์ยังไง”

	 ดังน้ันในสถานบรกิารสาธารณสขุทกุแหง่ตัง้แตร่ะดบัโรงพยาบาลชมุชนขึน้ไป ควรจดัใหม้คีลนิกิ

เตรียมความพร้อมก่อนตั้งครรภ์สำ�หรับคู่สามี-ภรรยา ที่ต้องการมีบุตร  ซึ่งบริการที่จัดสามารถบูรณา

การเขา้กบับรกิารปกตท่ีิมีอยูแ่ลว้ในโรงพยาบาล (แตอ่าจจะจดัใหม้หีอ้งหรอืมมุใหบ้รกิารทีเ่ปน็สดัสว่น

ซึ่งอาจจะใช้ห้องให้การปรึกษาที่มีอยู่แล้วก็ได้)  บริการท่ีจัดบริการในคลินิกเตรียมความพร้อมก่อนตั้ง

ครรภ์ประกอบด้วย

	 1.	ซักประวัติ ตรวจร่างกาย/ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อดูว่ามีข้อบ่งห้ามหรือข้อจำ�กัดใน 

การตั้งครรภ์หรือไม่ เช่น โรคทางพันธุกรรมที่ส่งผลต่อสุขภาพของทารกในครรภ์ (โรคธาลัสซีเมีย) 

หรือโรคที่มีความผิดปกติทางโครโมโซมของคนในครอบครัว (Down’ syndrome) ประวัติเบาหวาน

ในครอบครัว ประวัติการติดเชื้อเพื่อที่จะรักษาก่อนที่จะตั้งครรภ์

	 2.	ให้ข้อมูลเรื่องยาต่างๆที่ควรหยุดก่อนการตั้งครรภ์ ให้ตรวจสอบดูว่ายาทุกอย่างที่กำ�ลัง 

รับประทานอยู่มียาอะไรบ้างที่ควรจะหยุด เช่น ยาคุมกำ�เนิด ยาปฏิชีวนะ ยาเบาหวาน ฯลฯ ถ้าทาน 

ยารักษาสิวอยู่ต้องหยุดทันที เพราะถ้าตั้งครรภ์ภายใน 3 เดือน ต้องมีการทำ�แท้ง เนื่องจากผล 

ของยาจะทำ�ให้เด็กพิการ 
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	 สำ�หรับผู้หญิงท่ีรับประทานยาคุมกำ�เนิดและหยุดยาคุมกำ�เนิด จะทำ�ให้ไม่มีประจำ�เดือน 

มาประมาณ 6 เดือน เพราะฉะนั้นควรหยุดยาก่อน 6 เดือน โดยให้คุมกำ�เนิดแบบธรรมชาติไป 

ประมาณ 6 เดือน ในระหว่างนั้นจะไม่มีเรื่องของยาคุมมาเกี่ยวข้อง ประจำ�เดือนก็จะมาตรงเวลา

แน่นอน แต่ถ้าคนไหนที่ฝังยาคุม ถ้าเอาออกก็สามารถต้ังครรภ์ได้เลย ส่วนสารเคมีที่ทำ�ให้ โอกาส 

ในการตั้งครรภ์น้อยลง ก็คือบุหรี่ หากต้องการตั้งครรภ์ให้เลิกบุหรี่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ คาเฟอีน 

รวมทั้งสารเสพติดต่างๆ

	 3.	ให้ข้อมูลเรื่องวัคซีนที่จำ�เป็นก่อนการตั้งครรภ์ เช่น หัดเยอรมัน ไวรัสตับอักเสบบี ต้อง

ฉีดก่อนที่จะต้ังครรภ์ ไวรัสตับอักเสบบี สามารถฉีดเมื่อไหร่ก็ได้ แต่ควรมาตรวจดูว่ามีภูมิต้านทาน 

หรือไม่ ส่วนหัดเยอรมัน ถ้าตรวจดูแล้วไม่มีภูมิต้านทาน ควรจะฉีดวัคซีนล่วงหน้า 3 เดือนก่อน 

การตั้งครรภ์ เนื่องจากมีผลกับเด็ก สำ�หรับวัคซีนอื่นๆ ไม่แนะนำ�

	 4.	ก่อนตั้งครรภ์ควรรับประทานกรดโฟลิกวันละประมาณ 400 มิลลิกรัม ซึ่งควรรับประทาน 

ต่อเนื่องก่อนการตั้งครรภ์ประมาณ 3 เดือน จะช่วยให้ โอกาสการเกิดความผิดปกติในเรื่องระบบ

ประสาทของเด็กน้อยลง และถ้าพบว่ามีภาวะซีด ขาดธาตุเหล็ก ก็ให้รับประทานยาเม็ดเสริม 

ธาตุเหล็กวันละ 30 มิลลิกรัม สำ�หรับวิตามินอย่างอื่น ถ้าประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

แล้วพบว่าได้ครบทั้ง 5 หมู่แล้ว ก็ไม่ต้องแนะนำ�

	 โฟลิกเป็นวิตามินในการสร้างเม็ดเลือดแดง ผู้หญิงที่คิดว่าจะตั้งครรภ์ควรจะต้องรับโฟลิก 

วันละ 400 ไมโครกรัมต่อวัน สำ�หรับสตรีที่คิดจะตั้งครรภ์ควรจะรับประทานโฟลิกทันที เพราะภาวะ

พิการแต่กำ�เนิดมักจะเกิดใน 28 วันหลังปฏิสนธิ ดังนั้นอาจจะยังไม่รู้ว่าตั้งครรภ์ หากตั้งครรภ์แล้ว

ก็ควรจะรับประทานกรดโฟลิกทันที การขาดกรดโฟลิกจะเกิดผลเสียต่อระบบประสาทของเด็ก คือ 

Spina bifida ซึ่งเป็นภาวะที่กระดูกสันหลังไม่ปิดทำ�ให้ประสาทไขสันหลังไม่อะไรหุ้มและสมองฝ่อ

สำ�หรับอาหารที่มีกรดโฟลิก ได้แก่

	 	 	ผักใบเขียวทั้งหลาย

	 	 	ผลไม้เปรี้ยว เช่นส้ม มะนาว

	 	 	ถั่วชนิดต่างๆ

	 	 	ขนมปัง

	 	 	อาหารธัญพืช

	 	 	ข้าว

	 5.	แนะนำ�ให้มีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม โดยเน้นให้รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ให้ 

ครบ 5 หมู่ พยายามเพิม่น้ำ�หนกัใหข้ึน้กอ่นการตัง้ครรภซ์ึง่น้ำ�หนกัทีเ่หมาะสมของผูห้ญงิกค็อืความสงู 

ลบด้วย 110 ไม่ควรผอม หรือ อ้วนมากเกินไป พักผ่อนให้เพียงพอ และออกกำ�ลังกายอย่าง 

สม่ำ�เสมอ 
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	 6.	คำ�แนะนำ�เรื่องอายุ อายุที่เหมาะสำ�หรับการการตั้งครรภ์คือ 21-35 ปี แต่ถ้าคุณแม่อายุ

เกิน 35 ปีให้เตรียมตัวว่าจะต้องได้รับการเจาะน้ำ�คร่ำ�  ซึ่งเป็นการตรวจพิเศษเพื่อที่จะคัดกรองทารก 

ในครรภ์ ซึ่งปัจจุบันบริการดังกล่าวฯ เป็นชุดสิทธิประโยชน์สำ�หรับหญิงต้ังครรภ์ อย่างไรก็ตาม 

จะต้องให้ข้อมูลในเรื่องการจำ�น้ำ�คร่ำ�สำ�หรับคุณแม่ เพื่อคุณแม่จะได้รู้ว่าจะเกิดอะไรขึ้นบ้างเมื่อถึง 

เวลาตั้งครรภ์และเตรียมตัวเตรียมใจกับผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้น 

	 การเตรียมตัวสำ�หรับคุณพ่อ คุณพ่อก็ควรไปตรวจร่างกายพร้อมกับคุณแม่ เพื่อดูว่าเชื้ออสุจิ

แข็งแรงและมีจำ�นวนเพียงพอหรือเปล่า เนื่องจากอาจจะเคยเป็นโรคคางทูมเมื่อตอนเป็นเด็ก ซึ่งจะ

ไปทำ�ลายเซลล์ของอัณฑะ ทำ�ให้ไม่สร้างเซลล์อสุจิ หรือบางคนอาจเกิดจากท่ออสุจิตัน มีน้ำ�แต่ไม่มี 

เชื้ออสุจิ บางคนคิดว่าตัวเองแข็งแรงโทษแต่ภรรยาอย่างเดียว พอมาตรวจผลออกมาไม่มีเชื้อเลย   

คนที่รูปร่างดีร่างกายแข็งแรง ไม่ได้หมายความว่า เชื้อจะดี ยังมีองค์ประกอบอย่างอื่น เพราะฉะนั้น

ควรจะมาตรวจร่างกายก่อน และที่สำ�คัญต้องงดบุหรี่ รวมทั้งเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสารเสพติด

ต่างๆ ซึ่งล้วนเป็นสาเหตุสำ�คัญที่ทำ�ให้เชื้ออสุจิมีน้อยและไม่แข็งแรง ที่สำ�คัญควรพักผ่อนให้เพียงพอ 

รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่เช่นเดียวกับคุณแม่ จะทำ�ให้โอกาสในการตั้งครรภ์มีมากขึ้น

	 5.	สร้างระบบการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง

เป้าหมาย 	:	 มีทีมงานที่ทำ�หน้าที่ในการติดตามผลการดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง

	 	 : 	 มีระบบการติดตามผลการดูแลรายบุคคล เช่น มีการกำ�หนด

	 	 	 แบบฟอร์ม หรือสร้างโปรแกรมสำ�หรับใช้

	 	 	 ในการติดตามผลการดูแล เป็นต้น

	 : 		 มีการวิเคราะห์/สรุปผลการดำ�เนินงานและคืนข้อมูล

	 	 	 ให้ผู้เกี่ยวข้องเพื่อการปรับปรุงแก้ไข ตามวงจร PDCA
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: 

ระยะตั้งครรภ์

(Pregnancy)

Section III 
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การจัดการปัญหาทารกแรกเกิด

น้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ในระยะตั้งครรภ์

	 การเจริญเติบโตของมนุษย์ ถูกกำ�หนดโดย 2 ปัจจัย คือ พันธุกรรม (Genetic) และสิ่งแวดล้อม 

(Environmental Factors) พันธุกรรมจะเป็นตัวกำ�หนดขนาด (Size) และรูปร่าง (Shape) ส่วน 

สิ่งแวดล้อมจะเป็นตัวเสริมให้การเจริญเติบโตเป็นไปตามศักยภาพ (Potential) ที่กำ�หนด โดย 

พันธุกรรมนั้นๆ มีรายงานการศึกษาหลายฉบับ ได้สรุปความเห็นตรงกันว่า ทารกที่มีน้ำ�หนัก 

แรกเกิดน้อย จะมีระดับการเจริญเติบโตท้ังทางร่างกาย จิตใจ ตลอดจนความสามารถในการเรียนรู้

ด้อยกว่าทารกท่ีมีน้ำ�หนักแรกเกิดอยู่ในเกณฑ์ปกตินอกจากนี้ยังพบว่าทารกที่มีน้ำ�หนักแรกเกิดน้อย 

เสี่ยงต่ออัตราป่วย อัตราตาย ความพิการ ทั้งทางร่างกาย และสมอง เมื่อเปรียบเทียบกับทารกที่มี 

น้ำ�หนักแรกเกิดอยู่ในเกณฑ์ปกติ
(1,2)

 

	 จากการทบทวนผลการศึกษาและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สามารถแยกสาเหตุของการเกิดทารก 

แรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้

	 กลุ่มที่ 1	 :	 สาเหตุที่ทำ�ให้การเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ 

	 	 	 	 	 (Intrauterine growth restriction )

	 กลุ่มที่ 2	 :	 การคลอดก่อนกำ�หนด  (Premature birth)  

	 หญิงตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์ครั้งแรก ควรได้รับการวิเคราะห์ปัญหา/ ความเสี่ยงต่อภาวะ  

Low Birth Weight (LBW) ทุกราย เพื่อให้สามารถประเมินได้ว่าหญิงตั้งครรภ์รายใด ที่มีความเสี่ยง

ต่อการคลอดทารกน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม โดยจะได้รับการแนะนำ�ให้เข้าสู่กระบวนการดูแล 

เพื่อจดัการปญัหาทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยแบบมอือาชพี ซึง่ตอ้งสามารถประเมนิความเสีย่งของหญิง

ตั้งครรภ์ต่อภาวะ Low Birth Weight  และทราบให้ได้ว่า สาเหตุสำ�คัญที่ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์รายนี้

มีโอกาสคลอดทารกที่มีน้ำ�หนักน้อยจัดอยู่ในกลุ่มสาเหตุใด  จึงจะนำ�ไปสู่การวางแผนจัดระบบบริการ

ดูแลและแก้ไขปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตามกรอบการบริหารจัดการ

ปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแบบมืออาชีพ ซึ่งมีขั้นตอนที่สำ�คัญ 5 ขั้นตอน  ได้แก่

	 1.	รวบรวม/วิเคราะห์ปัญหากลุ่มเสี่ยงรายบุคคลเพื่อลดปัญหาทารกทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

	 2.	กำ�หนดและสร้างทีมงานเพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยง

	 3.	จัดระบบเชิงรุกเพื่อการเข้าถึงบริการ

	 4.	จัดระบบการดูแล/ส่งต่อกลุ่มเสี่ยงในสถานบริการ

	 5.	สร้างระบบการติดตามดูแลต่อเนื่อง
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ขั้นตอนการบริหารจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยแบบมืออาชีพ ในระยะตั้งครรภ์

	 1.	รวบรวม/วิเคราะห์ปัญหากลุ่มเส่ียงรายบุคคลเพื่อลดปัญหาทารกทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก

น้อย เป็นขั้นตอนแรกของการรับหญิงตั้งครรภ์รายใหม่ และคัดกรองหญิงตั้งครรภ์เข้าสู่กระบวนการ

ดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย การคัดกรอง มีเป้าหมายเพื่อค้นหาสาเหตุสำ�คัญ 

ที่ส่งผลต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย ได้แก่ สาเหตุที่ทำ�ให้การเจริญเติบโตช้าของ 

ทารกในครรภ์ (Intrauterine growth restriction) และการคลอดก่อนกำ�หนด (Premature birth) 

ซึ่งจะนำ�ไปสู่ขั้นตอนการแก้ไขปัญหาที่แตกต่างกันออกไป จนกว่าความเสี่ยงเหล่านั้นจะลดลง 

หรือหมดไป     

	 หญงิตัง้ครรภร์ายใหมค่วรฝากครรภท์นัทเีมื่อทราบวา่ตนเองตัง้ครรภ ์ณ สถานบรกิารสาธารณสุข

ใกล้บ้าน (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล/โรงพยาบาลชุมชน) และไปเป็นคู่พร้อมสามี (อายุครรภ์

ที่เหมาะสมในการฝากครรภ์ครั้งแรกควรก่อน 12 สัปดาห์)   ในการฝากครรภ์ ไม่ว่าจะอายุครรภ์

เท่าใดก็ตาม แรกรับจะได้รับการซักประวัติและประเมินความเสี่ยงตามมาตรฐานการฝากครรภ์ปกติ  

สิ่งที่จะต้องทำ�เพิ่มจากการประเมินความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ตามมาตรฐานการฝากครรภ์ปกติ 

คือหญิงตั้งครรภ์ควรได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (LBW)  

รายบุคคลควบคู่ไปด้วย หากพบความเสี่ยงต้ังแต่ 1 ข้อ ข้ึนไป จะต้องได้รับการแนะนำ�ให้เข้า 

สู่กระบวนการดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย ตามผังการรวบรวม/วิเคราะห์ปัญหา

กลุ่มเสี่ยงรายบุคคล ดังนี้
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	 เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก

	 ในการมาฝากครรภค์รัง้แรก ไมว่า่หญิงตัง้ครรภจ์ะมาฝากครรภเ์มื่ออายคุรรภเ์ทา่ใดกต็ามจะถกูจัด

ให้อยู่ในกลุ่มตามอายุครรภ์และได้รับการดูแลการตั้งครรภ์ตามเกณฑ์มาตรฐานการฝากครรภ์ 5 ครั้ง

คุณภาพ การคัดกรองความเสี่ยงต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย(LBW) ก็เช่นเดียวกัน จะใช้

แบบคัดกรองความเสี่ยงในการคัดกรองทั้งหมด 5 ครั้ง ตามมาตรฐานการฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ 

ได้แก่ ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ และเมื่ออายุครรภ์ 16-20, 24-28, 30-34, 36-40 สัปดาห์ โดยต้อง 

คัดกรองต่อเนื่องในทุกระยะของการมาฝากครรภ์ 

	 การใช้แบบคัดกรองความเสี่ยง

	 แบบคดักรองความเสีย่งตอ่การคลอดทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ย(LBW)รายบคุคล มวีตัถปุระสงค์

เพื่อค้นหาสาเหตุที่คาดว่าน่าจะเป็นปัจจัยเสี่ยง ที่อาจส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์มีการคลอดทารกน้ำ�หนัก

นอ้ยกวา่ 2,500 กรมั และจดักลุม่สาเหตปุจัจยัเสีย่งวา่ หญงิตัง้ครรภม์คีวามเสีย่งอยู่ในกลุม่ใด ระหวา่ง 

High risk factor หรือ Low risk factor หรือ No risk โดยหากพบความเสี่ยงตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป 

ไม่ว่าจะเป็นในกลุ่ม High risk factor หรือ Low risk factor หรือทั้งสองกลุ่ม จะได้รับการ

แนะนำ�ใหเ้ขา้สูก่ระบวนการดแูลจดัการปญัหาทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยอยา่งเปน็ระบบ สว่นกลุม่ 

No risk แมจ้ะเปน็กลุม่ที่ไมม่คีวามเสีย่ง แตย่งัจำ�เปน็ตอ้งเฝา้ระวงัปจัจยัเสีย่งตอ่การคลอดทารกแรก

เกิดน้ำ�หนักน้อยอย่างต่อเนื่อง 

1. สตรีสงสัย/

	 ทราบว่า

	 ตั้งครรภ์

2. (รพสต.) / (รพช.)

	 -	ตรวจการตั้งครรภ์

	 -	ฝากครรภ์ทันที

	 -	ประเมนิความเสีย่งของหญงิตัง้ครรภ ์ตาม

มาตรฐานการฝากครรภ์ปกติ

	 -	คัดกรองความเสี่ยงต่อการคลอดทารก

แรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (LBW) รายบุคคล ใน 

ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ และเมื่ออายุครรภ์ 20, 

26, 32, 38

3. เสี่ยง

ส่งต่อเข้าสู่กระบวนการดูแลเพื่อจัดการ

ปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

หน่วยจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

(แผนกฝากครรภ์ รพช.)

4. ไม่เสี่ยง

- ฝากครรภ์ปกติที่ รพสต/รพช

- คัดกรองความเสี่ยงต่อการ

คลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก

น้อย (LBW) รายบุคคล (ซ้ำ�)

เมื่ออายุครรภ์ 20, 26, 32,

38

ไม่เสี่ยง เสี่ยง

ผังการรวบรวม/วิเคราะห์ปัญหากลุ่มเสี่ยงรายบุคคล
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 แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (LBW) รายบุคคล

High risk factors

[ ]	มีภาวะซีด Hct < 33%

[ ]	น้ำ�หนักของมารดาเพิ่มขึ้น < 

	 1 กก/เดือน เมื่อGA 20, 

	 26, 32และ36, HF-3 cm., 

	 หรือ BMIต่ำ�กว่าเกณฑ์

[ ]	มีความดันโลหิตสูงระหว่าง

	 ตั้งครรภ หรือบวมร่วมด้วย

[ ]	ติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์ เช่น 

	 Bacteria vaginitis, UTI, 

	 STI (เช่น HIV+,Syphilis)

[ ]	มารดาขาดสารอาหาร ได้รับ

	 สารอาหารไม่เพียงพอ หรือ

	 อดอยาก

[ ]	มีภาวะทารกเติบโตช้า

	 ในครรภ์

[ ]	รกผิดปกติหรือสายสะดือ

	 ผิดปกติ

[ ]	เป็นโรคเบาหวาน

[ ]	เป็นโรคทางอายุรกรรมอื่นๆ

[ ]	อายุครรภ์เกิน 40 สัปดาห์

[ ]	มีน้ำ�เดินก่อนกำ�หนด

[ ]	เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด

[ ]	มีเลือดออกขณะตั้งครรภ์

[ ]	ลูกดิ้นน้อยลง

[ ]	ตั้งครรภ์แฝด

[ ]	เคยคลอดบุตร Preterm

[ ]	มีประวัติการตั้งครรภ์

	 และการคลอดผิดปกติ

	  มีประวัติทารกตาย

	 		 ในครรภ์ หรือพิการ

	 	เคยผ่าตัดคลอด

	 	เคยตกเลือดหลังคลอด

[ ]	เป็นโรคเกี่ยวกับเหงือก

	 และฟัน

Intermediate risk factors

[ ]	อายุต่ำ�กว่า 17 ปี หรือ

	 มากกว่า 35 ปี

[ ]	ส่วนสูงน้อยกว่า 145 ซม.

[ ]	น้ำ�หนักมากกว่า 80 กก.

[ ]	เคยคลอดบุตร

	 มากกว่า 4 ครั้งขึ้น

[ ]	ระยะห่างระหว่าง

	 มีบุตรไม่ถึง 2 ปี

No risk

	เมื่อคัดกรองแล้วไม่พบ

	 ความเสี่ยงใดทั้ง High

	 risk และ Intermediate risk
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แนวทางการดูแล

เมื่อคัดกรองความเสี่ยง

พบเป็น High risk 

factor ติดสติ๊กเกอร์สีแดง

		 ให้รีบส่งเข้าหน่วยจัดการ

ปัญหา LBW ที่แผนกฝากครรภ์ 

ของ รพช.ทันที

		 เข้าสู่กระบวนการดูแลเพื่อ

จัดการปัญหา ทารกแรกเกิด 

น้ำ�หนักน้อย

แนวทางการดูแล

เมื่อคัดกรองความเสี่ยง

พบเป็น Intermediate risk

factor ติดสติ๊กเกอร์สีเหลือง

		 ประเมินความเสี่ยงซ้ำ�

	 	 ทุกเดือน

	 	 - ถ้าพบว่าเป็น high risk 

	 	 	 ส่งเข้าหน่วยจัดการ LBW 

	 	 	 ที่ รพช.ทันที

	 	 -	ถ้าพบว่า Low risk 

	 	 	 ส่งเข้าหน่วยจัดการ

	 	 	 ปัญหา LBW ที่แผนกฃ	

	 	 	 ฝากครรภ์ ของ รพช.

แนวทางการดูแล

เมื่อคัดกรองความเสี่ยง

ไม่พบความเสี่ยง

ติดสติ๊กเกอร์สีเขียว

		 ฝากครรภ์ตามปกติ

		 ประเมินความเสี่ยงซ้ำ�

	 	 ทุกเดือน

	 	 -	ถ้าพบว่าเป็น high risk

	 	 	 ส่งเข้าหน่วยจัดการ LBW 

	 	 	 ที่ รพช.ทันที

	 	 -	ถ้าพบว่า Intermediate 

	 	 	 risk ส่งเข้าหน่วยจัดการ

	 กลุ่ม High risk factor

	 จัดเป็นกลุ่มสาเหตุที่มีความเสี่ยงสูงต่อการคลอดทารกที่มีน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม หญิงตั้ง

ครรภ์เมื่อคัดกรองความเสี่ยงแล้วพบความเสี่ยง 1 ข้อขึ้นไป จะถูกติด “สติ๊กเกอร์สีแดง” ที่หน้าปก

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก และให้ดำ�เนินการดังต่อไปนี้

	 [  ]	 ส่งเข้าหน่วยจัดการปัญหา LBW ที่แผนกฝากครรภ์ ของรพช.ทันที 

	 [  ]	 หน่วยจัดการปัญหา LBW ที่รพช. จะประเมินสภาวะปัญหาและส่งพบแพทย์ทันที หญิง 

	 	 	 ตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยความเสี่ยงแล้วจะนัดเข้า High risk clinic และให้ฝากครรภ ์

	 	 	 ต่อเนื่องที่ รพช. เท่านั้น

	 [  ]	 นัดฝากครรภ์ตามความเหมาะสมตามการวินิจฉัยของแพทย์ 

	 [  ]	 ดูแลรักษาโดยทีมจัดการปัญหา LBW อย่างต่อเนื่องและครอบคลุมทุกมิติของปัญหา

	 	 	 จนกว่าปัญหานั้นจะลดลงหรือหมดไป 

	 [  ]	 การประเมินความเส่ียงซ้ำ�เมื่ออายุครรภ์ 16-20 , 24-28 , 30-34 , 36-40 สัปดาห์  

	 	 	 เพื่อประเมิน	ความเสี่ยงอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นตลอดการตั้งครรภ์
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	 กลุ่ม Intermediate risk factor

	 จัดเป็นกลุ่มสาเหตุที่มีความเส่ียงปานกลางต่อการคลอดทารกที่มีน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

หญิงตั้งครรภ์เมื่อคัดกรองความเสี่ยงแล้วพบความเสี่ยง 1 ข้อขึ้นไป จะถูกติด “สติ๊กเกอร์สีเหลือง”  

ทีห่น้าปกสมุดบนัทึกสุขภาพแมแ่ละเดก็ หนว่ยบรกิารที่ใหบ้รกิารฝากครรภแ์กห่ญงิตัง้ครรภท์ีอ่ยู่ในกลุม่ 

Intermediate risk factor จะต้องเฝ้าระวังความเสี่ยงอื่นที่อาจเกิดขึ้น โดยให้ดำ�เนินการดังต่อไปนี้ 

	 [  ]	การติดตามน้ำ�หนักที่เหมาะสมระหว่างตั้งครรภ์ โดยการใช้เส้นทางลูกรักติดตามน้ำ�หนัก 

	 	 การติดตาม BMI โดยใช้ weigh qain ตารางที่ 1 หรือตามขั้นตอนจาก รพ.โพงแก้ว

	 [  ]	การประเมินความสัมพันธ์ของน้ำ�หนักทารกกับขนาดหน้าท้อง โดยการวัดขนาดหน้าท้อง

	 	 เป็นเซนติเมตรด้วยทุกครั้ง 

	 [  ]	ส่งเข้าหน่วยจัดการปัญหา LBW ที่แผนกฝากครรภ์ ของรพช. เมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 

	 	 เพื่อพบแพทย์ครั้งแรก เมื่อแพทย์ประเมินสภาวะปัญหาแล้วไม่พบความเสี่ยงอื่น

	 	 อาจพิจารณาส่งกลับไปฝากครรภ์ที่ รพสต./หรือ รพช.ต่อ  

	 [  ]	ประเมินความเสี่ยงซ้ำ�เมื่ออายุครรภ์ 24-28, 30-34, 36-40 สัปดาห์  ถ้าพบว่าเป็น

	 	 high risk ส่งเข้าหน่วยจัดการ LBW ที่ รพช.ทันที  

	 กลุ่ม No risk 

	 จัดเป็นกลุ่มที่ “ไม่มี”ความเส่ียงต่อการคลอดทารกที่มีน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม จะถูกติด 

“สต๊ิกเกอร์สีเขียว” ที่หน้าปกสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก ให้ฝากครรภ์ปกติตามมาตรฐานการ 

ฝากครรภค์ณุภาพท่ี รพสต./หรอื รพช.  อยา่งไรกต็าม แมจ้ะเปน็กลุ่มที่ไมม่คีวามเสีย่ง แต่ยงัจำ�เปน็ตอ้ง

เฝ้าระวังปจัจยัเสีย่งตอ่การคลอดทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ยอยา่งต่อเนื่อง โดยใหด้ำ�เนนิการดังตอ่ไปนี้

	 [  ]	ได้รับการฝากครรภ์ตามเกณฑ์มาตรฐานฝากครรภ์ 5 ครั้งคุณภาพ 

	 	 และส่งพบแพทย์ตามเกณฑ์ 

	 [  ]	ประเมินความเสี่ยงต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยซ้ำ�อีก 

	 	 เมื่อมาฝากครรภ์ที่อายุครรภ์ 16-20, 24-28, 30-34, 36-40 สัปดาห์ 

	 [  ]	ถ้าพบว่าเป็น high risk ส่งเข้าหน่วยจัดการ LBW ที่ รพช.ทันที  

	 [  ]	ถ้าพบว่า Intermediate risk ให้พิจารณาส่งเข้าหน่วยจัดการปัญหา LBW 

	 	 ที่แผนกฝากครรภ์ของ รพช. ตามเกณฑ์ เพื่อพบแพทย์และวินิจฉัยความเสี่ยง ดังนี้

	 	 -	หากอายุครรภ์ต่ำ�กว่า 20 สัปดาห์ ให้ส่งเมื่ออายุครรภ์ 20 สัปดาห์  

	 	 -	หากอายุครรภ์มากกว่า 20 สัปดาห์ ให้ส่งทันที 

	 เมื่อแพทย์วินิจฉัยความเสี่ยงแล้ว หากพบว่าเป็นกลุ่มที่ไม่มีความเส่ียงสูง อาจแนะนำ�ให้ไป 

ฝากครรภ์ต่อที่ รพสต./หรือรพช. ตามปกติ 
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	 2.	 กำ�หนดและสร้างทีมงานเพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยง

	 	 ในการจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย จำ�เป็นต้องมีการจัดตั้งหน่วยจัดการปัญหา

ทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย(Low birth weight management unit : LBW unit) และสร้างทีมงาน

เพื่อดูแลกลุ่มเสี่ยง โดยจะต้องมีการจัดระบบให้บริการ ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน คือ

		  2.1.	 หน่วยจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (LBW unit) เป็นหน่วยบริการหลัก 

ที่รับผิดชอบดูแลกลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยในหญิงต้ังครรภ์ ซ่ึงได้กำ�หนดให้  

“แผนกฝากครรภ์ของโรงพยาบาลชุมชน” เป็นหน่วย LBW unit 

		  2.2.	 ทีมงานจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (Team manager) ประกอบด้วย 

ผู้รับผิดชอบหลักซึ่งเปรียบเสมือนผู้จัดการ (manager) และทีมจัดการ (Team manager) เมื่อ 

กำ�หนดให้แผนกฝากครรภ์ของโรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วย LBW unit ดังนั้น จึงกำ�หนดให้ 

ผู้รับผิดชอบงาน ANC ของโรงพยาบาลเป็นผู้จัดการ (manager) มีบทบาทหน้าที่ดังนี้

	 	 	 	 -	 จัดตั้งทีมงานดูแลกลุ่มเสี่ยงที่มาจาก สหสาขาวิชาชีพ เพื่อร่วมเป็นทีมจัดการ

	 	 	 	 	 (Team manager)  และกำ�หนดบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจน

	 	 	 	 -	 ร่วมกับทีมจัดการ ในการวางแผนจัดระบบดูแลกลุ่มเสี่ยงให้ครอบคลุม

	 	 	 	 	 ทุกมิติปัญหาอย่างองค์รวม

	 	 	 	 - 	รว่มกบัทมีจดัการ จดัระบบดูแลกลุ่มเส่ียงทีม่คีวามชดัเจนตาม Guideline ทีก่ำ�หนด

	 	 	 	 - 	ร่วมกับทีมจัดการ ติดตามและประเมินผลการดูแลและการจัดการปัญหา 

	 3. 	จัดระบบการดูแลในสถานบริการ

	 	 การจัดระบบดูแลกลุ่มเสี่ยง เป็นกระบวนการดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนัก

น้อย ซึ่งมีหน่วยจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย (แผนกฝากครรภ์ของโรงพยาบาลชุมชน)  

เป็นหน่วยบริการหลักที่รับผิดชอบดูแล โดยมีผู้จัดการ (manager) และทีมจัดการ (Team manager) 

ในการร่วมวางแผน   จัดระบบดูแลกลุ่มเสี่ยง ตลอดจนติดตามและประเมินผลการจัดการปัญหา 

	 	 กระบวนการดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ในหญิง 

ตั้งครรภ์มีกรอบการดูแลจัดการปัญหา ดังนี้
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คัดกรองความเสี่ยง

GA แรกรับ 16-20, 24-28, 

30-34, 36-40 สัปดาห์ 

กรอบการดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการ

คลอดทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อย

(LBW) รายบุคคล

จัดกลุ่มเสี่ยง

	 	High risk Clinic

	 	LBW

	 	 management Unit

Normal ANC Term of baby

หญิงตั้งครรภ์

รายใหม่

High risk Intermediate risk No risk

แพทย์

นักโภชนาการ

สังคมศาตร์

จิตเวช/ให้คำ�ปรึกษา

HHC

สร้างทีม/จัดระบบดูแล
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	 กิจกรรมสำ�คัญในการดูแลเพื่อจัดการปัญหาทารกแรกเกิดน้ำ�หนักน้อยประกอบด้วยต่อไปนี้

		  	 การช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์ให้ได้เข้าถึงบริการที่เป็นประโยชน์

	 	 	 และมีความสำ�คัญในการที่จะช่วยลดปัญหา LBW

		  	 การช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์ให้ได้รับบริการดูแลอย่างครบถ้วน ครอบคลุมทุกกิจกรรม

	 	 	 ได้รับการส่งต่อดูแลอย่างเป็นระบบ โดยผ่านการประสานงานล่วงหน้ามาแล้ว

		  	 การให้ข้อมูลที่ชัดเจนและครบถ้วน เกี่ยวกับภาวะ Low Birth Weight  สาเหตุ 

	 	 	 การเกิด ความสำ�คัญและความจำ�เป็นที่จะต้องได้รับการดูแลติดตามเป็นพิเศษ  

	 	 	 แนวทางการดูแล  ตลอดจนการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเพื่อช่วยลดปัญหา

	 	 	 LBW ของหญิงตั้งครรภ์เอง  

		  	 การให้การปรึกษาตามสถานการณ์เพื่อช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์

		  	 ช่วยต่อรองบริการที่จำ�เป็นทั้งในและนอกหน่วยงาน 

	 	 	 เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับการสนับสนุนครบถ้วนในส่วนที่ขาด

	 4.	จัดระบบเชิงรุกเพื่อการเข้าถึงบริการ/ส่งต่อกลุ่มเสี่ยง

	 	 การจัดระบบเชิงรุก เป็นการจัดทำ�แผนบริการเชิงรุกในการติดตามดูแลกลุ่มเสี่ยง ให้ได้รับ 

การดูแลอยา่งครอบคลมุ ซึง่หนว่ยจดัการปญัหาทารกแรกเกดิน้ำ�หนกันอ้ย (LBW unit) โดย manager 

จะต้องประสานและส่งต่อข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ให้กับ Team manager ได้แก่ รพสต. ให้ได้รับทราบ

ปัญหาของกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ มีเป้าหมายให้ รพสต.

		  	 ประสานกบั Team manager ในชมุชน ได้แก ่อสม. ในการติดตามดูแลกลุ่มเส่ียงในชมุชน

		  	 ติดตามเยี่ยมครอบครัวหญิงตั้งครรภ์ สนับสนุน/แนะนำ�ให้ครอบครัวเข้าใจ

	 	 	 และช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์ในการเฝ้าระวังความเสี่ยง

	 	 	 และมีการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสม 

		  	 ติดตามกลุ่มเสี่ยงเมื่อมีการขาดนัด 

5. สร้างระบบการติดตามดูแลต่อเนื่อง

   เป้าหมาย	:	มีทีมงานที่ทำ�หน้าที่ในการติดตามผลการดำ�เนินงานอย่างต่อเนื่อง

         	 :	มีระบบการติดตามผลการดูแลรายบุคคล เช่น มีการกำ�หนดแบบฟอร์ม 

	 	 หรือสร้างโปรแกรมสำ�หรับใช้ ในการติดตามผลการดูแล  เป็นต้น

     	 :	มีการวิเคราะห์/สรุปผลการดำ�เนินงาน และคืนข้อมูลให้ผู้เกี่ยวข้อง

	 	 เพื่อการปรับปรุงแก้ไข ตามวงจร  PDCA
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ภาคผนวก
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Flow chart 1

การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก

Y

มาฝากครรภ์

พบแพทย์

ให้คำ�แนะนำ�รายบุคคล

ให้คำ�แนะนำ�รายบุคคล

ตรวจยืนยันการ

ตั้งครรภ์

ซักประวัติ

 ตรวจร่างกายประเมินความ

เสี่ยง เจาะ Lab 1

ให้คำ�แนะนำ�

ส่งกลับบ้าน

รับยา/กลับบ้าน

N

Y

N
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Flow chart 2

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง

Y

Y

เมื่อตรวจ Hct

พบผล < 33 %

พบแพทย์

Investigation

R/O

	 -	Malnutrition

	 -	 Iron Deficiency

	 -	 Abnormal Hb

รักษาตามสาเหตุ

 จน Hct > 33 %

รักษา Parasite

F/U Stool Exam

จนผล – ve for parasite

OF + ve

มี Parasite

ตาม Flow Chart OF + ve

ANC ต่อจน

N

N

หมายเหตุ 	 1.	 ระดับ รพ.สต. หากพบ Hct < 33 % ให้ส่งต่อ รพช. ทุกราย

	 2.	 OF = Osmotic Fragility

	 3.	 การให้ยาถ่ายพยาธิ ห้ามให้ ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์
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Flow chart 3

แนวทางการดูแล Low weight gain ในสตรีตั้งครรภ์

-		วิเคราะห์หาสาเหตุ /วิเคราะห์	

	 	อาหารที่รับประทาน

- แนะนำ�หรือจัดเมนูอาหารที่แคลอรีสูง		

	 	และมีสัดส่วนโปรตีน 25 % ของ

		 ปริมาณแคลอรีทั้งหมด

-		ติดตามน้ำ�หนักที่ควรขึ้นตลอดการตั้งครรภ์

- Urine Albumin +ve

- มี Bactermia

- Urine Albumin +ve

- มี Bactermia

Follow up ANC : High risk clinic

ซักประวัติความเจ็บป่วยที่ผ่านมา เช่น

หวัด ท้องเสีย อาเจียน อาหารเป็นพิษ

รับประทานอาหารได้น้อย เครียด ฯลฯ

ให้การดูแลรักษาตามปัญหาที่พบ

ให้การดูแลรักษาตามปัญหาที่พบ

ให้การดูแลตาม Complication

 ที่พบ เช่น

น้ำ�หนักไม่ขึ้น

ตามเกณฑ์
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Yคลอดทาง

ช่องคลอด

Flow chart 4

แนวทางการดูแล Teenage Pregnancy

Counselling , ให้ความรู้

โภชนาการ, หลีกเลี่ยงสารเสพติด, 

ประเมินอายครรภ์ นัดดูแล

ดูแลคลอดตาม

มาตรฐาน

มี Compication

ระหว่างANC ?

มี ปัญหา

Prolong Labour

NL , F/E , V/E

C/S

Teenage

Pregnancy

N

N

N

Y

Y

ให้การดูแลตามโรค

ให้การดูแลตาม

ปัญหา/สาเหตุ
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Flow chart 5

แนวทางการดูแลสตรีที่ตั้งครรภ์อายุมากกว่า 35 ปี (Elderly Gravida)

Counselling ภาวะผิดปกติของ Chromosome, ให้

ความรู้ โภชนการ /หลักการรับประทานอาหารที่เหมาะสม

หลีกเลี่ยงสารเสพติด ประเมินอายุครรภ์ นัดดูแลแบบ high

นัดไม่เกิน 16 weeks pregnancy

เพื่อทำ� Amniocentesis เพื่อตรวจหา Down ‘

s Syndrom

มี Compication

พิจารณาการคลอด

ทางช่องคลอด

มีปัญหา

Prolong

labour ?

คลอดทาง

ช่องคลอด

C/S
C/S

NL, F/E,

V/E

Elderly

N

N

N

N

Y

Y

Y

ให้การดูแลรักษา

ตามโรค/ปัญหาที่พบ

ให้การดูแล

รักษาตามโรค/

ปัญหาที่พบ

ให้การดูแลรักษา

ตามโรค/ปัญหาที่พบ
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 ใช่

Flow chart 6

การตรวจกรองและการตรวจวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์

ประเมินภาวะเสี่ยงต่อ

โรคเบาหวาน

พบแพทย์

ตรวจกรอง GCT (3 ครั้ง)

ครั้งที่ 1 : ครั้งแรกที่มาฝากครรภ์

ครั้งที่ 2 : อายุครรภ์ 24-28 wks

ครั้งที่ 3 : อายุครรภ์ 32-34

 ไม่ใช่

 ใช่  ใช่

 ไม่ใช่  ไม่ใช่

 ไม่ใช่

 ไม่ใช่

 ไม่ใช่

พบแพทย์

เจาะ BS หลังกิน

น้ำ�ตาล 1 ชม.ค่า

ผลผิดปกติ 2 ค่า

ขึ้นไปวินิจฉัย เป็น

GDM

- ซักประวัติ (พ่อแม่ญาติ

เป็นเบาหวาน/อายุ > 30

ปี/ประวัติบุตรตายใน

ครรภ์หรือพิการไม่ทราบ

สาเหตุ/บุตรนน. 4 กก.ขึ้น

ไป/ เคยเป็นเบาหวานใน

ครรภ์ก่อน

- ตรวจร่างกาย/

ตรวจครรภ์

(BMIมากกว่าหรือ

เท่ากับ

27kg/m2/BPสูง

/Polyhydramio’s

ตรวจน้ำ�ตาลใน

ปัสสาวะ(มีค่า 2+ 

ติดต่อกัน

2 ครั้งขึ้นไป)

ANC
นัดตรวจ OGTT

1 สัปดาห์

พบแพทย์ เพื่อเข้า

High rish

- NPO 10 - 12 ชม.

- เจาะ FBS

- กินน้ำ�ตาล 100 gm. 

	 ให้หมดใน 5นาที

ANC
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Flow chart 7

แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ PIH

 
 

Admit 

Conferm 
Diagnosis D/C 

นัด 

Severe ? 

Inducible 

? ดูที่ GA 

Conservative 

Terminate 

Labour 
room

Active 
Management 

MgSO4 
Prophylaxis or 

ชวยคลอด 

Refer ? 

รอจน 
Term  

N

Y 

N 

Y

N 

N 

Y Y 

N

PIH 

Refer รพ.ที่มี

ศักยภาพสูง

Turn to severe 
PIH or 

Eclamsia 
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Y

N

สงสัย UTI

รักษา

รักษา

รักษา

มีอาการปัสสาวะแสบ

ขัด,ปัสสาวะบ่อย บาง

รายปัสสาวะเป็นเลือด

มีอาการที่กล่าวมา

พร้อมไข้สูง หนาวสั่น

ปวดเอว เบื่ออาหาร

คลื่นไส้ อาเจียน กด

เจ็บบริเวณ

ตรวจพบ

bacteria ใน

urine หลัง

Asymtomatic

Bacteriuria

Cystitis

Acute

Pyelonephritis

มีอาการ

Flow chart 8

แนวทางการดูแลการติดเชื้อแบคทีเรียของทางเดินปัสสาวะในหญิงตั้งครรภ์
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คณะทำ�งาน

ที่ปรึกษา

นายแพทย์ประสิทธ์ สัจจพงษ์ 		 ผู้อำ�นวยการศูนย์อนามัยที่ 7 อุบลราชธานี

แพทย์หญิงประภาภรณ์ เพชรมาก 	 ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

แพทย์หญิงปิยวดี วุฒิกรสัมมากิจ 	 สูติแพทย์ชำ�นาญการ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

คณะทำ�งาน

นางมลุลี แสนใจ 	 	 	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการพิเศษ

นางสาวปราณี อุสุพันธ์ 	 	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ

นางสาวไปยดา วิรัศมี 		 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวนภัชชล รอดเที่ยง	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางอุมาพร สังขฤกษ์ 		 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวจตุพร สุขสำ�ราญ 	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวอมลวรรณ แก้วศรี 	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางพัชราภรณ์  โคราด์	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวณฐมน  สมเพราะ	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวนิตยา  พงเผ่าภพ	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาวนาฏนฤมล  ทองมี	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสาววิภาวดี พิพัฒน์กุล	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางเกตแก้ว  เกษพันธิ	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสุนทรี  พันธ์คำ�	 	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

นางสิรินาฎ  โสวัตร	 	 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

นางสาวรุ่งนภา  พึ่งน้ำ�		 	 นักวิทยาศาสตร์การกีฬา


