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บ·¤ัดย่อ: 
	 แคนาดาเปน็ประเทศทีพ่ฒันาแลว้ในทวปีอเมรกิาเหนอืและมกีารดแูลทารกเกดิกอ่นกำาหนดอยา่งครอบคลมุ
รอบดา้นและสหวชิาชพี	เทคนคิทางการแพทยแ์ละการพยาบาลทีด่ขีึน้	การดแูลมารดาและทารกทีม่ปีจัจยัเสีย่งสงู	
และการเข้าใจในพยาธิสรีรวิทยาของทารกเกิดก่อนกำาหนดสามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างชัดเจน	 ทารก
เกดิกอ่นกำาหนดอาจมผีลกระทบในระยะยาว	ไมว่า่จะเปน็เรือ่งสขุภาพ	พฒันาการหรอืพฤตกิรรมจนเขา้สูว่ยัเดก็โต
หรือมีอาการถาวรตลอดชีวิต		

¤ำÒสำÒ¤ัญ: แคนาดา,	ทารกเกิดก่อนกำาหนด,	ทารกแรกเกิด,	หออภิบาลทารกแรกเกิด

Abstract: 
	 Canada	is	a	developed	country	in	North	America	where	has	the	comprehensive	and	multi-
disciplinary	care	for	premature	neonates.	Improved	medical	and	nursing	techniques,	better	regionalization	
of	perinatal	and	high-risk	neonatal	care	and	a	more	comprehensive	understanding	of	the	patho-
physiology	of	the	premature	neonates	have	all	contributed	to	dramatic	increases	in	survival.	Prema-
turity	can	have	long-term	effects.	Many	premature	infants	have	medical,	developmental,	or	behavioral	
problems	that	continue	into	childhood	or	are	permanent.	

Keywords: Canada,	newborn,	neonatal	intensive	care	unit,	premature
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บ·¹ำÒ
	 ประเทศแคนาดาเป็นประเทศที่มีระบบการดูแล
ทารกแรกเกิดในหออภิบาลทารกแรกเกิด	 (Neonatal	
intensive	care	unit;	NICU)	ทีด่มีากประเทศหนึง่ในโลก
โดยเฉพาะการดูแลทารกเกิดก่อนกำาหนดซึ่งเป็นการ
รักษาที่ยาก	 ซับซ้อน	 และจำาเป็นต้องมีทีมการดูแลและ
ตดิตามผลในระยะยาวอยา่งเปน็ระบบ	สำาหรบัประเทศไทย
ยังคงประสบกับปัญหาการดูแลทารกเกิดก่อนกำาหนด
และจำาเป็นต้องพัฒนาระบบการดูแล
	 จากการฝึกอบรมโปรแกรมทารกแรกเกิดของ
ผูน้พินธ	์ณ	โรงพยาบาลเดก็	(Hospital	of	Sick	Children;	
HSC)	โรงพยาบาล	Mount	Sinai	(MSH)	และโรงพยาบาล	
Sunnybrook	Health	Science	Centre	(SHSC)	ระหวา่ง
วนัที	่1	กรกฎาคม	พ.ศ.	2554	ถงึ	30	มถิยุายน	พ.ศ.	2556	
ซึ่งทั้ง	3	โรงพยาบาลตั้งอยู่ที่เมืองโทรอนโต	(Toronto)	
เป็นเมืองหลวงของจังหวัดออนแทรีโอ	(Ontario)	

กÒÃดแูÅ·ÒÃกàกÔดกอ่¹กำÒห¹ด (preterm care) 
	 แ¤¹ÒดÒ:	 การดูแลโดยเฉพาะทารกน้ำาหนัก
แรกเกิดน้อยกว่า	1,000	กรัม	(extremely	low	birth-
weight	infant;	ELBW)	เปน็เรือ่งทา้ทายทางการแพทย	์
โดยผลลัพธ์การดูแลทารกเกิดก่อนกำาหนดดังแสดง
ในตารางที	่1	พบวา่รอ้ยละการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิ
น้ำาหนกัตวันอ้ยกวา่	1,500	กรมั	(very	low	birthweight	
infant;	 VLBW)	 ที่รับการรักษาใน	 NICU	 สำาหรับ	
โรงพยาบาล	SHSC	(พ.ศ.	2548-2550)	และโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์	(พ.ศ.	2546-2549)	เท่ากับ	14.4	
(117/813)	และ	27	(48/178)	ซึ่งโรงพยาบาลสงขลา-
นครินทร์มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าประมาณ	 2	 เท่าตัว
ในช่วงเวลาดังกล่าวและทารกส่วนใหญ่เสียชีวิตจาก	
respiratory	distress	syndrome	(RDS)	และการตดิเชือ้
ในกระแสเลือด1	และเมื่อติดตามช่วงเวลาต่อมาที่คนไทย
ทกุคนไดร้บัความคุม้ครองจากพระราชบญัญตัหิลกัประกนั
สขุภาพแหง่ชาต	ิพ.ศ.	2545	และทารกไดร้บัยา	surfactant	
ทีเ่พิม่สงูขึน้	พบวา่รอ้ยละการเสยีชวีติของทารก	VLBW	

และ	ELBW	ทีร่บัการรกัษาใน	NICU	สำาหรบัโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์	(พ.ศ.	2551-2554)	ลดลงเหลือเท่ากับ	
16.6	(39/234)	และ	37.5	(21/56)	แตก่ารดแูลทีท่า้ทาย
มากกวา่นัน้คอื	การดแูลทารกแรกเกดิน้ำาหนกัตวันอ้ยกวา่	
600	กรัม	ให้อัตราการเสียชีวิตและพิการให้น้อยที่สุด

 กÒÃดูแÅมÒÃดÒ·Õèจะ¤Åอดก่อ¹กำÒห¹ด
	 แ¤¹ÒดÒ: จาก	meta-analysis	พบว่าการให้
แมกนีเซียมซัลเฟต	(magnesium	sulfate;	MgSO4)	
แกม่ารดาอายคุรรภน์อ้ยกวา่	34	สปัดาห	์สามารถลดสมอง
พิการ	(cerebral	palsy)	ในทารกได้อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถติ	ิ[odd	ratio=0.68	(95%CI	0.54-0.87)	NNT	
63]	และแคนาดาแนะนำาในมารดาอายุครรภ์น้อยกว่า	32	
สัปดาห์	และกำาลังจะใกล้คลอด	(imminent	preterm	
birth)	พิจารณาให้แมกนีเซียมซัลเฟต	4	กรัม	ทาง
หลอดเลือดดำาภายใน	30	นาที	ตามด้วย	1	กรัมต่อชม.	
จนกระทั่งคลอดหรือไม่เกิน	24	ชม.2	
	 การใช้ยาปฏิชีวนะในมารดาที่น้ำาเดินก่อนกำาหนด
และอายคุรรภน์อ้ยกวา่	37	สปัดาห	์(preterm	premature	
rupture	of	the	membranes;	PPROM)	มกีารพจิารณา
ให้ในกรณีที่อายุครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 32	 สัปดาห์
หรอืมากกวา่	32	สปัดาห	์ทีม่	ีPPROM	แตย่งัไมไ่ดต้รวจวา่
ปอดของทารกเจริญเต็มที่หรือยังและต้องการลดอัตรา	
การเสยีชวีติและพกิารในทารก	จะพจิารณาจาก	2	สตูรยา	
คอื	1)	ampicillin	2	กรมั	และ	erythromycin	250	มก.	
ทุก	 6	ชม.	ทางหลอดเลือดดำานาน	48	ชม.	ตามด้วย	
amoxicillin	250	มก.	และ	erythromycin	333	มก.	
ทกุ	8	ชม.	รบัประทานนาน	5	วนั	หรอื	2)	erythromycin	
250	มก.	ทุก	6	ชม.	รับประทานนาน	5	วัน3	ในขณะที่
ผลการศึกษาจาก	Cochrane	database	of	systematic	
reviews	 ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนในการใช้ยาปฏิชีวนะ
ในกรณี	PPROM4

	 ไ·ย:	 ยังไม่มีแนวทางที่ชัดเจนทั้งในการใช้ยา
แมกนีเซียมซัลเฟตสำาหรับป้องกันภาวะสมองพิการ
และยาปฏิชีวนะในกรณี	PPROM
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	 ÃะบบกÒÃหÒยใจใ¹·ÒÃกàกÔดก่อ¹กำÒห¹ด		
	 แ¤¹ÒดÒ:	 แนวทางการกู้ชีพทารกแรกเกิดและ
การให้ยา	surfactant	ตาม	CPS5	คือ	ไม่แนะนำาการให้
เพื่อป้องกัน	(prophylaxis)	ในทารก	ELBW	ทุกราย
เหมอืนสมาคมกมุารแพทยแ์หง่สหรฐัอเมรกิา	(American	
Academy	of	Pediatrics;	AAP)	แตจ่ะพจิารณาใหท้นัที
เมื่อทารกอาการไม่ดีขึ้นหลังให้ออกซิเจน	 (FiO2)	 ผ่าน
ทางการช่วยหายใจแบบ	continuous	positive	airway	
pressure	(CPAP)	สำาหรับโรงพยาบาล	MSH	จะมี
ข้อแนะนำาให้ใช้เครื่องช่วยหายใจที่มีระบบปรับความดัน
คล้ายรูปตัวที	(T-piece)	เพ่ือต้ังค่าความดันขณะหายใจเข้า
สงูสดุ	(peak	inspiratory	pressure;	PIP)	และความดนั
บวกขณะหายใจออกสุด	(positive	end-expiratory	
pressure;	PEEP)	โดยค่า	PIP/PEEP	เริ่มต้นที่	15/5	
และ	20/5	ซม.น้ำา	สำาหรับทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า	26	
และ	26-32	สัปดาห์	และให้ระยะเวลาในการหายใจเข้า
นาน	 5	 วินาทีสำาหรับการช่วยหายใจ	 3	 ครั้งแรกเพื่อ
เปิดถ่างถุงลมท่ีแฟบให้ทำางานได้ดี	ในกรณีท่ีค่าความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือด	(pulse	oxygen	saturation;	
SpO2)	น้อยกว่าค่าเป้าหมายในแต่ละนาทีหลังเกิดจาก
แนวปฏบิตัใินการชว่ยกูช้พี6	จะพจิารณาใสท่อ่หลอดลมคอ
ทันทีและให้ยา	surfactant	ทันที	(rescue)	ส่วนใหญ่
ประมาณ	15-30	นาทหีลงัเกดิ	และใสส่ายสวนทางสะดอื
ทั้งหลอดเลือดแดงและดำา	(umbilical	arterial/venous	
catheter)	 และมีการส่งตรวจแก๊สในเลือดจากสายสะดือ	
(cord	gas)	โดยเฉพาะทารกทีม่ภีาวะการขาดออกซเิจน
ระหวา่งคลอด	(intrapartum	asphyxia)	โดยทมีการชว่ย
กู้ชีพจะมีนัก	Respiratory	therapist	(RT)	เป็นผู้ดูแล
การหายใจของทารก	 ทารกอาจจะได้รับการช่วยหายใจ
จากเครื่องช่วยหายใจแบบประกันปริมาตร	 (volume	
guarantee	ventilator)	ตั้งแต่แรกเกิดเพื่อป้องกัน
การบาดเจ็บของปอดจากปริมาตรที่มากเกินไป	 (volu-
trauma)	 ซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุหลักของการบาดเจ็บของ
ปอดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ	(ventilator-induced	
lung	injury;	VILI)7,8	ทารกส่วนใหญ่สามารถปรับลด
การจา่ยออกซเิจนจนเทา่กบัคา่ในบรรยากาศภายใน	1	ชม.	

และมีการรักษาตามแนวทางการกู้ชีพอย่างสมบูรณ์
รวมทั้งติดกล้องบันทึกการช่วยกู้ชีพทารกทุกรายและ
มีการสุ่มตรวจว่าให้การดูแลตามแนวปฎิบัติหรือไม่	 โดย
คณะกรรมการกลางของทีมช่วยกู้ชีพ	 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของการดแูลผูป้ว่ยอยา่งปลอดภยั	(patient	safety	care)	
ทุกสัปดาห์
	 ทารกที่จำาเป็นต้องใส่ท่อหลอดลมคอในกรณีที่
ไม่ฉุกเฉิน	(elective)	หรือกึ่งเร่งด่วน	(semi-urgent)	
ทุกรายจะได้รับยาก่อนทำาหัตถการ	 (premedication)	
ประกอบด้วยยาทางหลอดเลือดดำา	 3	ตัว	คือ	 เริ่มด้วย	
atropine	ขนาดยา	0.01	มก.ตอ่กก.	(โดยใหท้ีค่วามเขม้ขน้	
0.06	มก.ตอ่มล.)	ตอ่ดว้ย	fentanyl	ขนาดยา	3	มคก.ตอ่กก.	
(โดยให้ที่ความเข้มข้น	10	มคก.ต่อมล.)	นานอย่างน้อย	
1	 นาที	 เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดกลุ่มอาการผนังทรวงอก
ไม่เคลื่อนไหว	(rigid	chest	wall	syndrome)	รอนาน
ประมาณ	30	วนิาท	ีหลงัจากนัน้ตอ่ดว้ย	succinylcholine	
ขนาดยา	2	มก.ตอ่กก.	(โดยใหท้ีค่วามเขม้ขน้	20	มก.ตอ่
มล.)	เนือ่งจากยาดงักลา่วตอ้งระวงัเรือ่งผลขา้งเคยีงทีอ่าจ
เกิดขึ้นและขนาดยาที่ถูกต้อง	ดังนั้นทั้ง	3	โรงพยาบาล
จะมตีารางสำาเรจ็รปูในการเตรยีมยาและขนาดยา	(หนว่ย
เป็นซีซี)	 ตั้งแต่ช่วงน้ำาหนัก	 500	 กรัม	 เพิ่มขึ้นช่วงละ	
100	 กรัม	 จนถึงน้ำาหนัก	 5	 กก.	 เพื่อความป้องกัน
ความผิดพลาดในการจ่ายยา	 จะมีการตรวจสอบตั้งแต่
พยาบาลทีเ่ตรยีมยา	นกั	RT	และสดุทา้ยแพทยป์ระจำาบา้น
ต่อยอดต้องเป็นคนฉีดยาเอง
	 ทารก	VLBW	จะนิยมใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ความถี่สูงที่มี	2	แบบ	คือ	
	 1.	 High	frequency	oscillatory	ventilator	
(HFOV)	หลกัการทำางานคอื	ปรมิาตรแกส๊ทีท่ารกไดร้บั	
(tidal	volume;	VT)	จะมีค่าน้อยกว่าบริเวณเสียเปล่า
ของทางเดนิหายใจ	(dead	space)	โดยตัง้คา่ความดนัเฉลีย่	
(mean	airway	pressure;	MAP)	สูงกว่าค่าเดิม	2-5	
ซม.น้ำา	ในกรณทีีท่ารกไดร้บัเครือ่งชว่ยหายใจชนดิธรรมดา	
(conventional	mechanical	ventilator)	มาก่อนและ
ทราบคา่	MAP	เดมิ	โดยตัง้คา่ชว่ง	(amplitude)	การหายใจ
เริม่ตน้ประมาณ	20	หรอืตวัทารกสัน่จนถงึระดบัสะดอืหรอื
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สะโพกและปรับค่าตามผลแก๊สในเลือด	 เมื่อทารกอาการ
ดีขึ้นจะปรับลดลงครั้งละ	2	จนถึงประมาณ	10-15	ส่วน
คา่ความถีจ่ะเริม่ตน้ที	่10	เฮริตซ	์เทา่กบัหายใจ	600	ครัง้
ต่อนาที	 ไม่ปรับตามน้ำาหนักตัวทารกและไม่นิยมปรับค่า
ความถี่หรือถ้าจะปรับก็จะเป็นตัวแปรสุดท้ายที่จะทำา	คือ
ปรบัเพิม่ขึน้ครัง้ละ	1	เฮริตซจ์นถงึประมาณ	11-12	เฮริตซ์
	 2.	High	frequency	jet	ventilator	(HFJV)	
หลกัการทำางานคอื	คา่	VT	จะมคีา่มากกวา่	dead	space	
แต่ยังคงคุณสมบัติที่มีความถี่สูงอยู่	 โดยตั้งค่า	 MAP	
เทา่กบัคา่เดมิในกรณทีีท่ารกไดร้บัเครือ่งชว่ยหายใจชนดิ
ธรรมดามาก่อน	 เหมาะสำาหรับทารกที่มีพยาธิสภาพ
ในปอดที่ไม่เป็นเนื้อเดียวกัน	(non-homogenous	lung	
disease)	 เช่น	ทารกที่มีปอดอักเสบจากการสำาลักขี้เทา	
(meconium	aspiration	syndrome)	หรือกลุ่มอาการ
ที่มีลมรั่วออกจากถุงลม	 เช่น	 pulmonary	 intersitial	
emphysema	ภาวะลมรัว่ในโพรงเยือ่หุม้ปอด	(pneumo-
thorax)	โพรงเยือ่หุม้หวัใจ	(pneumopericardium)	หรอื
ในประจันอก	 (pneumomediastinum)	 และทารกที่มี
เสมหะในท่อหลอดลมคอปริมาณมาก	
	 ค่าเป้าหมายความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด	
(target	 SpO2)	 ยังไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนโดยเฉพาะทารก
เกิดก่อนกำาหนดและรอสรุปจากงานวิจัยขนาดใหญ่
และการติดตามระยะยาว		
	 1.	สำาหรับโรงพยาบาล	HSC	ค่า	target	SpO2	
คือ	
	 	 -	รอ้ยละ	85-92	ถา้ทารกทีอ่ายคุรรภน์อ้ยกวา่
หรือเท่ากับ	32	สัปดาห์	
	 	 -	รอ้ยละ	90-95	ถา้ทารกทีอ่ายคุรรภม์ากกวา่	
32	สัปดาห์
	 2.	สำาหรับโรงพยาบาล	MSH	ค่า	target	SpO2	
คือ	
	 	 -	รอ้ยละ	86-93	ถา้ทารกทีอ่ายคุรรภแ์ละอายุ
ทารกหลังประจำาเดือนมารดาครั้งสุดท้าย	 (เป็นผลรวม
ของอายุครรภ์ตอนคลอดกับอายุจริงหลังเกิดหรือ	post-
menstrual	age;	PMA)	น้อยกว่า	35	สัปดาห์	

	 	 -	รอ้ยละ	90-94	ถา้ทารกทีอ่ายคุรรภน์อ้ยกวา่	
35	สปัดาหแ์ละอาย	ุPMA	มากกวา่หรอืเทา่กบั	35	สปัดาห์
	 	 -	รอ้ยละ	95-98	ถา้ทารกทีอ่ายคุรรภม์ากกวา่
หรือเท่ากับ	35	สัปดาห์
	 3.		สำาหรับโรงพยาบาล	 SHSC	 ไม่มีค่า	 target	
SpO2

	 เมือ่พยาธสิภาพในปอดของทารกดขีึน้	จะพยายาม
ถอดท่อหลอดลมคอให้เร็วที่สุดโดยให้การช่วยหายใจ
แบบ	non-invasive	ประกอบดว้ย	synchronized	nasal	
intermittent	positive	pressure	ventilation	(SNIPPV)	
nasal	biphasic	positive	airway	pressure	(n-BiPAP)	
nasal	intermittent	positive	pressure	ventilation	
(NIPPV)	หรือ	nasal	continuous	positive	airway	
pressure	(n-CPAP)	ผา่นทางหนา้กากครอบจมกู	(nasal	
mask)	หรือท่อขนาดสั้นทางจมูก	(nasal	prong)	โดย
จะมีการสวมและถอดเป็นระยะ	เช่น	สวม	8	ชม.	ถอด	
4	ชม.	หรือสวมและถอดทุก	6	ชม.	หรือสวม	4	ชม.	
ถอด	8	ชม.	 เป็นต้น	 เพื่อป้องกันการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น
กบัจมกูจากเครือ่งชว่ยหายใจดงักลา่ว9,10	หรอืเปลีย่นเปน็
สายยางใหอ้อกซเิจนทางจมกู	(nasal	cannula)	โดยเปดิ
คา่การไหลของแกส๊แบบสงูหรอืต่ำา	(high	or	low	flow)	
ตัวเลขที่แบ่งค่าทั้งสองไม่ชัดเจนส่วนใหญ่	 0.5-1	 ลิตร
ต่อนาที	 แต่ถ้าเปิดการไหลของแก๊สมากกว่า	 1	 ลิตร
ต่อนาที	 แนะนำาให้เพิ่มความชื้นและความอุ่นให้กับแก๊ส
ที่จ่ายให้กับทารก	
	 ไ·ย:	แนวทางการกูช้พีทารกแรกเกดิป	ีพ.ศ.	255411	
ที่ได้จัดทำาขึ้นโดยคณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบ
อนุสาขากุมารเวชศาสตร์	 ทารกแรกเกิดและปริกำาเนิด	
ราชวทิยาลยักมุารแพทยแ์หง่ประเทศไทย	ไมไ่ดก้ลา่วถงึ
การใช้ยา	 surfactant	 ซึ่งแนวทางการกู้ชีพดังกล่าว
เป็นการประยุกต์และปรับนำามาใช้สำาหรับทั่วประเทศ
ไทย	 เนื่องจากความไม่พร้อมของเครื่องมือ	 (เครื่องวัด	
SpO2	 ในห้องคลอดหรือห้องผ่าตัด	 เครื่องช่วยหายใจ
แบบ	CPAP	หวัจา่ยและปรบัคา่ออกซเิจนทีจ่ะใหแ้กท่ารก)	
การอบรมการกู้ชีพที่ยังไม่ครอบคลุม	 ความไม่ชำานาญ
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และเพียงพอของบุคคลากรทางการแพทย์	เป็นต้น	ส่วน
เครื่องช่วยหายใจแบบ	HFJV	ยังไม่เป็นที่นิยมและรู้จัก
ในประเทศไทย

 ÃะบบหัÇใจแÅะหÅอดàÅือดใ¹·ÒÃกàกÔด
ก่อ¹กำÒห¹ด  
	 แ¤¹ÒดÒ:	โรงพยาบาล	SHSC	มีแนวทาง
การปอ้งกนัและรกัษา	patent	ductus	arteriosus	(PDA)	
คือ	จะให้	indomethacin	ทางหลอดเลือดดำาเพื่อป้องกัน
การเกิด	 PDA	 ในทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า	 25	 6/7	
สัปดาห์	ภายใน	2-6	ชม.หลังเกิด	และจะใช้	ibuprofen	
ทางหลอดเลือดดำาเพื่อรักษา	PDA	ที่มีอาการและได้รับ
การยนืยนัจากการบนัทกึภาพหวัใจดว้ยคลืน่เสยีงความถี่
สูง	(echocardiography)	และถ้า	PDA	ยังไม่ปิดจะใช้	
indomethacin	ทางหลอดเลือดดำาต่อ	
	 ไ·ย:	 ประเทศไทยกำาลังประสบปัญหาการหยุด
ผลติยา	indomethacin	ใหท้างหลอดเลอืดดำาและไมม่ยีา	
ibuprofen	ให้ทางหลอดเลือดดำาอย่างแพร่หลาย	ทำาให้
ตอ้งประยกุต	์เชน่	การใชย้า	ibuprofen	รปูแบบรบัประทาน
แทน	 ส่วนทางโรงพยาบาลสงขลานครินทร์เคยประสบ
ปญัหาภาวะลำาไสท้ะลทุีส่งสยัทางยา	ibuprofen	รปูแบบ
รับประทาน

 ¹มแÅะสÒÃàพÔèม¤ณุ¤Ò่·Ò§โภª¹ÒกÒÃใ¹·ÒÃก
àกÔดก่อ¹กำÒห¹ด  
	 แ¤¹ÒดÒ:	 ให้การดูแลและเอาใจใส่เรื่องการ
ส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา	 เนื่องจากมีคุณค่า
ทางโภชนาการหลายตัวที่มีประโยชน์ในทารกที่ไม่มี
ในนมผงดัดแปลงสูตร	โดยทารกจะได้รับปริมาณนมตาม
ตารางที	่2	ในกรณทีีท่ารกมปีจัจยัเสีย่งสงู	เชน่	โรคหวัใจ
แบบเขียวแต่กำาเนิด	โรค	patent	ductus	arteriosus	
(PDA)	ทีม่ผีลตอ่ระบบการไหลเวยีนเลอืด	ทารกไดร้บัยา
เพิ่มการบีบตัวของหัวใจ	(inotropic	therapy)	การขาด
ออกซเิจนระหวา่งคลอด	(intrapartum	asphyxia)	ภาวะ
เลอืดขน้	(polycythemia)	ภาวะหลงัลำาไสเ้นา่เฉพาะสว่น	
(post-necrotizing	enterocolitis)	การเปลีย่นถา่ยเลอืด	

เปน็ตน้	จะพจิารณาอาการรว่มและอาจปรบัการใหน้มลด	
1-2	 ขั้นของน้ำาหนักแรกเกิดในตารางที	่ 2	 แต่ปริมาณ
นมมารดาและคุณค่าทางโภชนาการอาจไม่เพียงพอต่อ
ความต้องการพลังงานและสารอาหารอย่างสูงเพื่อรักษา
ภาวะเจ็บป่วยและการเจริญเติบโต	 มารดาคลอดก่อน
กำาหนดส่วนหนึ่งจะได้รับคำาแนะนำาและลงนามยินยอม	
(inform	consent)	รบันมมารดาบรจิาค	(human	donor	
milk)	ที่ผ่านการฆ่าเชื้อวิธีปาสเตอร์	(pasteurization)	
สำาหรับโรงพยาบาล	SHSC	จะมีเกณฑ์ทารกที่จะรับนม
มารดาบริจาคในกรณีที่นมมารดาไม่เพียงพอ	คือ	
	 1.	 ทารกน้ำาหนักแรกเกิดน้อยกว่าหรือเท่ากับ	
1,250	 กรัมทุกราย	 จนกระทั่งทารกรับนมได้เต็มที่
และให้นานอย่างน้อย	14	วัน
	 2.	 ทารกน้ำาหนักแรกเกิด	 1,251-1,999	 กรัม	
ได้รับนมมารดาบริจาคไม่เกิน	 4	 วัน	 เพื่อรอให้นมบีบ
มารดา	(expressed	breast	milk)	มีปริมาณที่เพียงพอ	
	 3.	 ทารกที่มีปัญหาและได้รับการดูแลเป็นพิเศษ
เรือ่งโภชนาการ	เชน่	ภาวะหลงัลำาไสเ้นา่เฉพาะสว่น	(post	
necrotizing	enterocolitis)	ภาวะทนต่อนมผงดัดแปลง
สูตรไม่ได้อย่างรุนแรง	(severe	formula	intolerance)
	 นมมารดาจะมีพลังงานประมาณ	20	กิโลแคลอรี่
ต่อออนซ์12	อาจเพียงพอสำาหรับทารกบางราย	แต่อาจมี
ทารกสว่นหนึง่ทีไ่ดร้บันมมารดาเพยีงอยา่งเดยีวอาจไดร้บั
พลงังานทีไ่มเ่พยีงพอโดยเฉพาะทารกทีจ่ำาเปน็ตอ้งจำากดั
ปริมาณน้ำาในร่างกาย	 เช่น	 โรค	 PDA	 โรคปอดเรื้อรัง	
(Bronchopulmonary	 dysplasia)	 โดยจะมีการเติม
สารเพิม่โภชนาการในนมมารดา	(human	milk	fortifier;	
HMF)	เมื่อทารกรับนมได้เต็มที่	การเติม	HMF	1	ซอง
ต่อนมมารดา	 50	 ซีซี	 25	 ซีซี	 และ	 20	 ซีซี	 จะเพิ่ม
พลังงานเท่ากับ	22.1,	24.2	และ	25.25		กิโลแคลอรี่
ตอ่ออนซ	์ตามลำาดบั	และจะไมเ่พิม่ความเขม้ขน้มากกวา่นี้
เนื่องจากระวังเรื่องค่าออสโมลาลิตี้	 (osmolality)	 และ
ค่าเกลือแร่บางตัวที่อาจเพิ่มสูงขึ้นเกินความจำาเป็นและ
อาจเป็นอันตรายต่อทารก	 ถ้าทารกยังมีความต้องการ
พลังงานเพิ่มขึ้นจะเพิ่มสารตัวอื่นนอกจาก	 HMF	 เช่น	
นมผงดดัแปลงสำาหรบัทารกเกดิกอ่นกำาหนดสตูรตอ่เนือ่ง	
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(post-discharge	formula;	PDF)	ไขมัน	microlipid	
หรือไขมัน	medium-chain	triglyceride	(MCT	oil)	
สำาหรับทารกที่มีปัญหาเรื่อง	 conjugated	 hyperbili-
rubinemia	 หรือมีปัญหาเรื่องการดูดซึมไขมัน	 สำาหรับ
ทารกที่ได้รับไขมันเพิ่มขึ้นในนมจะได้รับวิตามินอีและเค
แบบรบัประทานรว่มดว้ย		สว่นทารกเกดิกอ่นกำาหนดทัว่ไป
จะได้รับวิตามินเอ	วิตามินดี	และยาเสริมธาตุเหล็กแบบ
รบัประทานเสรมิแบบแยกรายขวดเพือ่ลดคา่ออสโมลาลติี	้	
	 ระหว่างที่รอให้ทารกดูดนมเองได้จากมีการใส่
สายสวนลงไปในกระเพาะอาหารเพื่อให้นมและยา	
ช่วงเวลาดังกล่าวโรงพยาบาล	 SHSC	 จะมีการให้นม
น้ำาเหลือง	(colostrum)	หรือนมบีบมารดาของทารกเอง	

เรียกว่า	oral	immune	therapy	(OIT)	ตั้งแต่วันแรก
ทีท่ารกเกดิถา้ไมม่ขีอ้บง่ชีใ้นการหา้มรบัประทาน	ปรมิาณ	
0.05	ซซี	ีหรอื	1	หยด	ทกุ	2-3	ชม.	หยดระหวา่งกระพุง้
แกม้กบัเหงอืกหรอืหยดทีจ่กุหลอก	(pacifier)	ใหจ้นกระทัง่
ทารกสามารถดูดนมเองทางปากได้ไม่ว่าจากเต้านม
มารดาหรือขวดนม	 ซึ่งโดยส่วนใหญ่จะเริ่มดูดนมเองได้
เมือ่อายทุารกหลงัประจำาเดอืนมารดาครัง้สดุทา้ย	(PMA)	
ประมาณ	 32-34	 สัปดาห์	 การศึกษาวิจัยยังมีอยู่น้อย
นอกจากเชื่อว่าเป็นวัคซีนหยดแรกแล้วอาจมีผลทำาให้
ทารกมีความสุข	 ลดอาการปวดและลดการเกิดปอด
อักเสบที่เกี่ยวข้องกับเครื่องช่วยหายใจ	 (ventilator-
associated	pneumonia;	VAP)	

ตÒÃÒ§·Õè 2  แนวทางการเริม่และปรบันมทีใ่หแ้กท่ารกเกดิกอ่นกำาหนดของโรงพยาบาล	Sick	children	และ	Sunnybrook

¹้ำÒห¹ัก (กÃัม)

โÃ§พยÒบÒÅ Sick children

โÃ§พยÒบÒÅ Sunnybrook
àÃÔèมต้¹กÒÃให้¹ม

อัตÃÒกÒÃ»Ãับ¹ม 
(ซÕซÕต่อกก.ต่อÇั¹)

	500-599 1	ซีซีทุก	6	ชม.	นาน	96	ชม.	และ
เปลี่ยนเป็น	0.5	ซีซีทุก	2	ชม.	นาน	
24	ชม.	

หลังวันที่	6	เพิ่ม	0.5	ซีซีทุก	24	ชม.	
(10-12)

-ทารกน้ำาหนักน้อยกว่า	1,250	
	กรัม	ให้ปริมาณ	15	(10-20)		
	ซีซีต่อกก.ต่อวัน	นาน	96	ชม.	
	และหลังจากนั้นเพิ่มวันละครั้ง
	ด้วยปริมาณ	15	(10-20)	ซีซี
	ต่อกก.ต่อวัน
-ทารกน้ำาหนัก	1,250-1,500	
	กรัม	เริ่มให้และเพิ่มวันละครั้ง
	ด้วยปริมาณ	20	(15-25)	ซีซี
	ต่อกก.ต่อวัน	

	600-749 1	ซีซีทุก	4	ชม.	นาน	72	ชม.	และ
เปลี่ยนเป็น	1	ซีซีทุก	2	ชม.	นาน	
24	ชม.

วันที่	5-10	เพิ่ม	0.5	ซีซีทุก	24	ชม.	
(8-10)	
หลังวันที่	11	เพิ่ม	1	ซีซีทุก	24	ชม.	
(16-20)	

	750-999 หลังวันที่	5	 เพิ่ม	1	ซีซีทุก	24	ชม.	
(12-16)

	1,000-1,299 1	ซีซีทุก	2	ชม.	นาน	72	ชม.	 หลังวันที่	4	 เพิ่ม	1	ซีซีทุก	12	ชม.	
(18-14)	

	1,300-1,499 2	ซีซีทุก	2	ชม.	นาน	24	ชม. หลังวันที่	2	 เพิ่ม	1	ซีซีทุก	12	ชม.	
(16-18)

	1,500-1,749	 3	ซีซีทุก	3	ชม.	นาน	24	ชม.	 หลังวันที่	 2	 เพิ่ม	 2	 ซีซีทุก	 9	 ชม.	
(24-28)

ทารกน้ำาหนกั	1,501-1,999	กรมั
โดยเริ่มให้และเพิ่มวันละครั้งด้วย
ปริมาณ	 25	 (20-30)	 ซีซีต่อ	
กก.ต่อวัน

	1,750-1,999 4	ซีซีทุก	3	ชม.	นาน	24	ชม.	 หลังวันที่	 2	 เพิ่ม	 1	 ซีซีทุก	 3	 ชม.	
(32-36)

	2,000-2,499 5	ซีซีทุก	3	ชม.	นาน	24	ชม.	 หลังวันที่	 2	 เพิ่ม	 2	 ซีซีทุก	 3	 ชม.	
(51-64)	

>2,500	 6	ซีซีทุก	3	ชม.	นาน	24	ชม.	 หลังวันที่	 2	 เพิ่ม	 3	 ซีซีทุก	 3	 ชม.	
(70)	
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	 โรงพยาบาล	 SHSC	 เมื่อทารกพร้อมกลับบ้าน
พิจารณาวิตามินและยาเสริมธาตุเหล็กดังนี้	
	 1.	 ถา้อายคุรรภน์อ้ยกวา่	35	สปัดาหห์รอืน้ำาหนกั
แรกเกิดน้อยกว่า	2	กก.		
	 	 -	รบัประทานนมมารดาเปน็หลกั	ใหเ้สรมิดว้ย
ไตรวติามนิ	1	ซซีตีอ่วนั	ประกอบดว้ยวติามนิเอ	1,500	IU	
วิตามินซี	35	มก.	และวิตามินดี	(D3)	400	IU	และยา
เสริมธาตุเหล็ก	1	ซีซีต่อวัน	(elemental	iron	15	มก.
ต่อซีซี)
	 	 -	รับประทานนมผงดัดแปลงสูตรหรือนมผง
ดัดแปลงสูตรเสริมธาตุเหล็กหรือนม	 PDF	 เป็นหลัก	
ใหเ้สรมิดว้ยวติามนิด	ี(D3)	1	ซซีตีอ่วนั	เทา่กบั	400	IU	
และยาเสริมธาตุเหล็ก	0.5	ซีซีต่อวัน	
	 2.	ถ้าอายุครรภ์มากกว่า	35	สัปดาห์หรือน้ำาหนัก
แรกเกิดมากกว่า	2	กก.		
	 	 -	เสริมด้วยวิตามินดี	(D3)	1	ซีซีต่อวัน	
	 สำาหรับโรงพยาบาล	MSH	ให้ไตรวิตามิน	1	ซีซี
ต่อวันและยาเสริมธาตุเหล็กจนอายุทารกหลังจาก
อายุครรภ์	40	สัปดาห์	(corrected	age;	CA)	ได้	1	ปี	
	 ไ·ย:	 เริ่มมีการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนม
มารดามากขึ้น	แต่ยังคงมีข้อจำากัดในการเพิ่มคุณค่าทาง
โภชนาการในนมมารดา	 ส่วนการนำานมผงดัดแปลง
ทั้งสองสูตรคือ	 สำาหรับทารกเกิดก่อนกำาหนดและสูตร
ต่อเนื่องมาเติมในน้ำานมมารดาอาจต้องติดตามค่า
เกลือแร่ต่างๆในเลือดอย่างใกล้ชิดถ้าจำาเป็นต้องใช้
ในระยะยาว	สำาหรบัการเตมิ	HMF	มคีวามปลอดภยัเรือ่ง
ค่าออสโมลาลิตี้ทั้งสูตรมาตรฐาน	(1-2	ซองของ	HMF	
ต่อนมมารดา	 50	 ซีซี)13	 หรือสูตรเข้มข้น	 (super-
fortification	 คือ	 3	 ซองของ	 HMF	 ต่อนมมารดา	
50	 ซีซี)	 แต่ต้องระวังเรื่องค่าเกลือแร่และวิตามินที่อาจ
สูงในทารกเกิดก่อนกำาหนดได้14	 ส่วนการใช้วิตามินรวม	
(multivitamin)	 ในทารกที่ยังรับการรักษาใน	 NICU	
อาจต้องระวังเรื่องค่าออสโมลาลิตี้15		

 สÒÃ¹้ำÒแÅะอÒหÒÃ·Ò§หÅอดàÅอืดดำÒใ¹·ÒÃก
àกÔดก่อ¹กำÒห¹ด  
	 แ¤¹ÒดÒ:	 ระหว่างที่รอทารกรับประทานนมได้
เต็มที่	ทารกน้ำาหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ	2,000	กรัม
จะได้ปริมาณสารน้ำาในวันแรก	 60	 ซีซีต่อกก.ต่อวัน	
(สำาหรับโรงพยาบาล	MSH)		ทารกน้ำาหนักตัว	1,000-
2,000	กรมั	จะไดป้รมิาณสารน้ำาในวนัแรก	80	ซซีตีอ่กก.	
ตอ่วนั	(สำาหรบัโรงพยาบาล	MSH	และ	SHSC)	สำาหรบั
ทารก	ELBW	จะไดป้รมิาณสารน้ำาในวนัแรก	100	ซซีตีอ่	
กก.ต่อวัน	 (สำาหรับโรงพยาบาล	 HSC)	 และปรับเพิ่ม
วันละ	 20	 ซีซีต่อกก.	 อาจน้อยกว่าหรือมากกว่าขึ้นกับ
น้ำาหนักในแต่ละวัน	ปริมาณปัสสาวะ	โรคของทารกและ
ระดับโซเดียมในเลือด	 จนกระทั่งทารกได้รับปริมาณนม
และสารน้ำา	 150-160	 ซีซีต่อกก.ต่อวัน	 สำาหรับทารก
แรกเกิดน้ำาหนักตัวน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 (very	 low	
birthweight	infant;	VLBW)	จะได้รับสารอาหารทาง
หลอดเลือดดำา	 (total	 parenteral	 nutrition;	 TPN)	
ภายใน	 4	 ชม.หลังเกิด	 โดยเป็น	 TPN	 สำาเร็จรูป
ขนาด	 100	 ซีซี	 เก็บภายในตู้เย็นในห้องช่วยกู้ชีพหรือ
ห้อง	 NICU	 ให้เฉพาะวันแรก	 โดย	 TPN	 หนึ่งลิตร
ประกอบด้วยโปรตีน	 25	 กรัม	 เดกโทรส	 100	 กรัม	
และแคลเซียม	 12	 มิลลิโมล	 ปริมาณโปรตีนและไขมัน
สำาหรับทารกน้ำาหนักน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 1,500	 กรัม
ตามตารางที่	3	และมีการติดตามความสมดุลของน้ำาและ
ค่าผลเลือดดังตารางที่	 4	 ประเมินความสมดุลของน้ำา
ในร่างกายทุก	8-12	ชม.	นาน	2-3	วัน	หลังจากนั้น
ทกุ	24	ชม.	และใชน้้ำาหนกัแรกเกดิคำานวณสารน้ำาในชว่ง
ทีม่นี้ำาหนกัตวัลดจนกระทัง่น้ำาหนกัทารกมากกวา่น้ำาหนกั
แรกเกดิ	สว่นระดบัน้ำาตาลในเลอืดต่ำาเมือ่นอ้ยกวา่	40-47	
มก.ต่อดล.	 และถ้ามากกว่า	 108	 มก.ต่อดล.	 จะตรวจ
ระดับน้ำาตาลในปัสสาวะ	 ส่วนทารกเกิดก่อนกำาหนดที่
น้ำาหนักมากกว่า	1,500	กรัม	จะไม่ให้	TPN	ถ้าทารก
สามารถรบันมไดเ้ตม็ทีภ่ายใน	5	วนั	จะมกีารเตมิธาตเุหลก็
ใน	TPN	เมื่อทารกได้รับ	TPN	นานกว่า	1	เดือน
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ตÒÃÒ§·Õè 3		ปริมาณโปรตีนและไขมันที่พิจารณาให้กับทารกเกิดก่อนกำาหนดในแต่ละวัน	

สÒÃอÒหÒÃ โ»ÃตÕ¹ (กÃัมต่อกก.ต่อÇั¹) ไ¢มั¹ (กÃัมต่อกก.ต่อÇั¹)

น้ำาหนัก	(กรัม) <1,000 1,000-1,500 <1,000 1,000-1,500

วันที่	1 1.5 2 0.5-1 1

วันที่	2 2.5 3 เพิ่มขึ้น	1 2*

วันที่	3	 3-3.5 3-3.8 2* 3*

วันที่	4 3-3.8 3-3.8 3* 3-3.5*

*เพิม่ปรมิาณไขมนัไดไ้มเ่กนิคา่ดงักลา่วถา้ระดบัไขมนั	(intralipid	level)	ในเลอืดไมเ่กนิ	1.25	กรมัตอ่ลติร	(สำาหรบัโรงพยาบาล	MSH)	
	หรือระดับไตรกลีเซอไรด์	(triglyceride)	ไม่เกิน	2.26	มิลลิโมลต่อลิตร	หรือ	200	มก.ต่อดล.	(สำาหรับโรงพยาบาล	SHSC)	แต่ถ้า
	เกินค่าดังกล่าวจะงดหรือลดการให้ไขมันนาน	24	ชม.	และเจาะเลือดเพื่อวัดระดับซ้ำาในวันถัดไป

ตÒÃÒ§·Õè 4		แนวทางการติดตามความสมดุลของน้ำาและค่าผลเลือดสำาหรับทารกน้ำาหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม
	 	 		 	 	 		 	 	

กÒÃตÔดตÒม
¹้ำÒห¹ัก (กÃัม)

         <1,000 1,000-1,250 >1,250-1,500

ความสมดุลของน้ำา	 ชั่งน้ำาหนักทุก	12	ชม.	ใน	5	วันแรก	ถ้าตู้อบไม่สามารถชั่งน้ำาหนักได้ให้พิจารณาจากอาการและ
ชั่งทุก	24	ชม.

ระดับน้ำาตาล เจาะเมื่อแรกเกิดหรือแรกรับ	หลังจากนั้นอย่างน้อยทุก	12	ชม.	นาน	3	วัน	และเจาะเลือดวันละ
ครั้งจนถึงวันที่	5	หลังเกิด

ยูเรียและครีแอทินิน	 วันละครั้งนาน	3	วัน

ระดับเกลือแร่	 ทุก	12	ชม.	นาน	3	วัน	และ
วนัละครัง้จนถงึวนัที	่5	หลงัเกดิ

ทุก	12	ชม.	นาน	3	วัน ทุก	24	ชม.	นาน	3	วัน

แคลเซียมอิสระ	(ionized	
calcium)

ที่อายุ	12	และ	24	ชม.	และวัน
ละครั้งสำาหรับ	2	วันถัดไป	และ
เจาะอีกครั้งระหว่างวันที่	5-7

วันละครั้งนาน	3	วัน	และเจาะอีกครั้งระหว่างวันที่	5-7

ความแข็งแรงของกระดูก เจาะระดับแคลเซียม	ฟอสเฟต	และ	alkaline	phosphatase	หลังสัปดาห์ที่	2	ทุกสัปดาห์

Unconjugated	bilirubin ทุก	12	ชม.	นาน	3	วัน	และ
วันละครั้งจนถึงวันที่	5-7	
หลังเกิด

ทุก	12	ชม.	ในวันแรกและวันละครั้งจนวัน	5-7	หลังเกิด

Complete	blood	count	
(CBC)

วันที่	1	และ	3	หลังจากนั้นสัปดาห์ละครั้งนาน	3	สัปดาห์	และทุก	2	สัปดาห์จนกระทั่งจำาหน่าย
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	 โÃ§พยÒบÒÅส§¢ÅÒ¹¤ÃÔ¹·Ã:์ ทารกครบกำาหนด
จะได้รับปริมาณสารน้ำา	 60,	 60,	80,	100,	120	และ	
150	ซีซีต่อกก.ต่อวัน	ในวันที่	1,	2,	3,	4,	5	และ	6	
ตามลำาดับ	 ส่วนทารกเกิดก่อนกำาหนดจะได้รับปริมาณ
สารน้ำา	60,	80,	100,	120	และ	150	ซีซีต่อกก.ต่อวัน	
ในวันที่	1,	2,	3,	4	และ	5	ตามลำาดับ	และอาจเพิ่มถึง	
150-200	 ซีซีต่อกก.	 ต่อวัน	 สำาหรับทารกที่ต้องการ
สารน้ำาหรือพลังงานเพิ่มขึ้น	 สำาหรับ	 TPN	 ได้รับ
ภายใน	24	ชม.	แต่ยังไม่ได้รับภายใน	1-2	ชม.หลังเกิด

 กÒÃªะÅอกÒÃตัดสÒยสะดือแÅะให้àÅือด
ใ¹·ÒÃกàกÔดก่อ¹กำÒห¹ด  
	 แ¤¹ÒดÒ:	การชะลอการตดัสายสะดอื	(delayed	
umbilical	cord	clamping)	ใหช้า้ขึน้สว่นใหญป่ระมาณ	
30-45	 วินาที	 กลายเป็นเวชปฏิบัติในทารกเกิดก่อน
กำาหนดทกุรายทีท่ารกรอ้งและความตงึตวัของกลา้มเนือ้ดี	
จากงานวจิยัพบวา่สามารถลดการใหเ้ลอืด	ระบบไหลเวยีน
เลือดคงที่มากกว่า	 ภาวะเลือดออกในโพรงสมองและ
ลำาไส้เน่าเฉพาะส่วนน้อยลง16	 แต่ยังคงประเมินคะแนน	
Apgar	เริ่มนับเวลาตั้งแต่ทารกเกิด
	 การให้เลือด	(packed	red	blood	cell	trans-
fusion)	ในทารก	VLBW	อาจเปน็สาเหตหุนึง่ทีท่ำาใหเ้กดิ
การบาดเจบ็ของลำาไส	้(transfusion-related	acute	gut	
injury)	หรอืเกดิภาวะลำาไสเ้นา่เฉพาะสว่น	(NEC)	ได้17	
ถึงยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนแต่ทั้ง	 3	 โรงพยาบาล
แนะนำาให้งดอาหารก่อนให้เลือดนาน	1	ชม.	จนกระทั่ง
หลังจากให้เลือดนาน	 1	 ชม.	 จึงจะพิจารณาให้เริ่มนม
ต่อได้	 ระหว่างที่งดนมจำาเป็นต้องให้สารน้ำาเพื่อป้องกัน
ภาวะน้ำาตาลในเลือดต่ำา
	 ไ·ย:	 ยังไม่มีแนวทางการหยุดนมระหว่าง
การให้เลือดอย่างชัดเจน
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