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สารจากอธิบด ี

ทารกเกิดก่อนกำหนด (preterm baby) เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะทุพพลภาพหรือ

การเสียชีวิตของทารกแรกเกิด ทารกในกลุ่มนี้ที่รอดชีวิตยังคงมีภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะส้ันและระยะยาว

อันมีผลต่อพัฒนาการ ดังนั้นการวางแนวทางในการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงนี้ให้ได้รับการตรวจสุขภาพ คัด

กรองภาวะต่าง ๆ ที่สำคัญตามระบบมาตรฐานวิชาชีพจากบุคลากรทางการแพทย์  ที่เหมาะสมตามบริบท 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข จึงมีนโยบายสนับสนุนให้ดำเนินการวางแนวทางจัดตั้งคลินิกดูแลทารก

เกิดก่อนกำหนด (Preterm Corner at High Risk newborn clinic)ในคลินิกทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
สังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โรงพยาบาลเลิดสิน และโรงพยาบาล

นพรัตนราชธานี เพื่อเป็นต้นแบบให้กับทั้งโรงพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่ ว

ประเทศที่มีความพร้อม  

ร ูปแบบการจ ัดบร ิการคลิน ิกทารกแรกเก ิดก ่อนกำหนด (Preterm corner model)        

ท ี ่คล ิน ิกทารกแรกเก ิดความเส ี ่ยงส ูง (High risk newborn clinic) ในเอกสารน ี ้ประกอบด ้วย          

การจัดบริการดูแลตรวจคัดกรองความเสี่ยงในระบบต่าง ๆ ของทารกเกิดก่อนกำหนด โดยการซักประวัติ 

ตรวจร่างกาย และตรวจพิเศษเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญ

ต่าง ๆ และการตรวจพัฒนาการครบวงจร จากทีมบุคลากรทางการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเพื่อส่งมอบทารก

แรกเกิดที่มีสุขภาพแข็งแรง และมีคุณภาพเป็นกำลังสำคัญในการพัฒนาประเทศต่อไป 
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บทนำ 
 

ทารกเกิดก่อนกำหนด (preterm baby) หมายถึง ทารกที่เกิดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 
หรือก่อน 259 วันนับจากประจำเดือนครั้งสุดท้าย1 เป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะทุพพลภาพหรือ           
การเสียชีวิตของทารกแรกเกิด โดยเฉพาะใน 1 เดือนแรกหลังคลอด2 ข้อมูลจากสถาบันวิจัยประชากร     
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ประชากรไทยจำนวนเด็กเกิดใหม่ในแต่ละปีค่อย ๆ ลดลงน้อยจากปี 2562   
มีทารกเกิดรวมกว่า 6 แสนคน ขณะที่ในปี 2564 และ 2565 มีทารกเกิดรวมราว 501,438 คน 
และ 502,107 คนต่อปี และมีจำนวนคนตายมากกว่าคนเกิดทั้งสองปี แสดงให้เห็นว่าประชากรทารกเกิด
ใหม่ท ี ่จะเป็นกำลังสำคัญในการพัฒนาประเทศได้ลดลงอย่างมากและต่อเนื ่อง จากการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาอนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ครั้งที่ 1/2566 รายงานการลดลงของเด็กเกิดใหม่
สอดคล้องกับอัตราเจริญพันธุ์รวมที่ลดต่ำกว่าระดับทดแทน 2.1 มาตั้งแต่ปี 2536 หมายถึง สตรี 1 คน 
มีบุตรเฉลี่ย 2.1 คน และปี 2565 อยู่ที่ 1.16 หรือสตรี 1 คน มีบุตรเฉลี่ยเพียง 1.16 คน โดยเกือบ
ทุกจังหวัด    ในประเทศไทย มีอัตราเจริญพันธุ์รวมต่ำกว่าระดับทดแทน 

ในขณะที ่ทารกแรกเก ิดมายังคงมีอ ัตราการเสียชีว ิตในช่วงอายุ 28 วันแรก ราว 
4.28/1,000 ของทารกเกิดมีชีพ โดยสาเหตุอันดับแรกของการเสียชีวิต คือ กลุ่มทารกเกิดก่อนกำหนดสูงถึง
ราวร้อยละ 24 ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุขพบว่า ในปีงบประมาณ 2566 ข้อมูล ณ วันที่ 4 ตุลาคม 
2566 มีทารกคลอดทั้งหมด 264,952 ราย พบทารกคลอดก่อนกำหนด (มารดาคลอดในช่วงอายุ
ครรภ์ 24 สัปดาห์ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน) 27,463 ราย คิดเป็นอัตราร้อยละ 10.37 ขณะที่ในปี 
2567    ทารกคลอดก่อนกำหนดสูงถึงอัตราร้อยละ 10 โดยเฉพาะในกลุ่มทารกแรกเกิดความเสี่ยงสูง           
ในโรงพยาบาลระดับ A และ S การคลอดก่อนกำหนดสูงถึงอัตราร้อยละ 17.02 - 20.46 แม้ว่า
ปัจจุบันมีการพัฒนาการดูแลรักษามารดาเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่ดีขึ้นมาก และทารกคลอดก่อน
กำหนดได้รับการดูแลจากกุมารแพทย์เป็นอย่างดี ซึ่งทำให้ทารกคลอดก่อนกำหนดจำนวนหนึ่งมีสุขภาพ
แข็งแรง และมีอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น ทารกในกลุ่มนี้ที่รอดชีวิตยังคงมีภาวะแทรกซ้อนทั้งในระยะสั้น
และ ระยะยาวอันมีผลต่อพัฒนาการ ซึ่งไม่เพียงเกิดผลกระทบกับตัวทารกเอง แต่ยังส่งผลถึงครอบครัวและ
สังคม รวมทั้งเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ เนื่องจากต้องสิ ้นเปลืองค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาทารก 
ดังนั้น การวางแนวทางในการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงนี้ให้ได้รับการตรวจสุขภาพ คัดกรองภาวะต่าง ๆ ที่
สำคัญตามระบบมาตรฐานวิชาชีพจากบุคลากรทางการแพทย์ที่เหมาะสมตามบริบท จะทำให้ทารกกลุ่มนี้      
ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพได้รับการดูแลตรวจค้นหาแก้ไขภาวะผิดปกติที่อาจพบและได้รับการ
ดูแลรักษาทันท่วงที กระตุ้นพัฒนาการเพื่อให้ทารกมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์เติบโตเป็นผู้ใหญ่ที่เป็น
กำลังสำคัญในการพัฒนาประเทศต่อไป 
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หลักการและเหตุผล 

ทารกแรกเกิดก่อนกำหนด หมายถึง ทารกที่เกิดก่อนอายุครรภ์ครบ 37 สัปดาห์ หรือ 259 
วัน นับจากวันแรกของการมีประจำเดือนครั้งสุดท้ายของมารดาโดยไม่คำนึงถึงน้ำหนักตัว สามารถ
จำแนกทารกตามที่เกิดก่อนกำหนดได้ 4 ประเภท ดังนี้ 

1. Late preterm infant หมายถึง ทารกที่เกิดระหว่างอายุครรภ์ 34 – 36 สัปดาห์ 6 วัน 
ทารกกลุ่มนี้เกิดปัญหาน้อยที่สุดไม่แตกต่างจากทารกครบกำหนดมากนัก ทารกกลุ่มนี้อาจเสี่ยงต่อการ 
เกิดปัญหาการรับนม การควบคุมอุณหภูมิกาย ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ตัวเหลืองและมีปัญหาพัฒนาการ
ล่าชา้ 

2. Moderate preterm infant หมายถึง ทารกที่เกิดระหว่างอายุครรภ์ 32 – 33 สัปดาห์ 6 วัน  
3. Very preterm infant หมายถึง ทารกที่เกิดระหว่างอายุครรภ์ 28 – 31 สัปดาห์ 6 วัน  
4. Extremely preterm infant หมายถึง ทารกที่เกิดระหว่างอายุครรภ์ 24 – 27 สัปดาห์ 6 วัน 

ปัญหาที่พบบ่อยในกลุ่ม Very preterm infant และ Extremely preterm infant คือ
ระบบการหายใจ ได ้ แก ่  Respiratory  Distress Syndrome (RDS), Apnea of Prematurity 
(AOP) ระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น Patent Ductus Arteriosus (PDA) ระบบทางเดินอาหาร เช่น 
Necrotizing Enterocolitis (NEC) การทำงานประสานกันของการดูดและการกลืน (coordination of 
sucking and swallowing),feeding intolerance ระบบประสาทท ี ่ สำค ัญ ค ือ ภาวะสมองพ ิการ 
(Cerebral Palsy: CP) ทารกเกิดก่อนกำหนดจึงมีอัตราการเสียชีวิตและเสี่ยงต่อความพิการสูง 

เพื ่อให้บรรลุเป้าหมายในการลดอัตราการเสียชีวิตของทารก โดยเฉพาะกลุ่มทารกเกิด    
ก่อนกำหนด และเพิ ่มคุณภาพชีวิตของทารกกลุ ่มเสี ่ยงนี้  กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข        
จึงมีนโยบายสนับสนุนให้ดำเนินการวางแนวทางจัดตั้งคลินิกดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด (Preterm Corner)          
ในคลินิกทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี   
โรงพยาบาลเลิดสิน และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เพื่อเป็นต้นแบบให้กับทั้งโรงพยาบาลในสังกัด
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศที่มีความพร้อม เพื่อจัดให้บริการการดูแลตรวจคัดกรอง
ความเสี ่ยงในระบบต่าง ๆ ของทารกเกิดก่อนกำหนด โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ      
ตรวจพิเศษเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญต่าง ๆ และ   
การตรวจพัฒนาการครบวงจร จากทีมบุคลากรทางการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อส่งมอบทารกแรกเกิด   
ที่มีคุณภาพให้กับสังคมต่อไป  
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เป้าหมาย 

เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของทารกเกิดก่อนกำหนด และให้แนวทางการตรวจคัดกรอง
สุขภาพทารกกลุ่มนี้ในระบบต่าง ๆ ตามมาตรฐานวิชาชีพ 

วัตถุประสงค์   

1. เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของทารกเกิดก่อนกำหนด 
2. วางแนวทางจัดตั้งคลินิกดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด (Preterm Corner) ในคลินิก

ทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี        
โรงพยาบาลเลิดสิน และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

3. วางแนวทางจัดตั้งคลินิกดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด (Preterm Corner) ในคลินิกทารก 
เพื่อเป็นต้นแบบให้กับโรงพยาบาลในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั่วประเทศที่มีความพร้อม 

4. เพื ่อให้การดูแลรักษาแบบองค์รวม (Holistic care) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary team) และมีการติดตามทารกอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 2 ปี  

5. เพื่อส่งมอบเด็กแรกเกิดที่มีคุณภาพสู่ครอบครัว 
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รูปแบบการจัดบริการคลินิกดูแลทารกแรกเกิดก่อนกำหนดที่คลินิกทารกความเสี่ยงสูง 
(Preterm Corner Model at High Risk newborn clinic)  

การให้บริการคลินิกดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี     
มีการจัดตั้ง Preterm Corner ที่คลินิกทารกแรกเกิดความเสี่ยงสูง เพื่อให้บริการดูแลสุขภาพแก่ทารก   
แรกเกิดก่อนกำหนดทุกราย โดยเริ่มดำเนินการอย่างเป็นทางการมาตั้งแต่วันที่ 17 พฤศจิกายน 2566    
มีแนวทางการดำเนินการให้บริการในส่วนต่าง ๆ ตั้งแต่การลงทะเบียน ตรวจสอบสิทธิ์ ตรวจสุขภาพ     
ในด้านต่าง ๆ อย่างเป็นระบบ ให้ความรู้เรื่องการดูแลทารกจนกลับบ้าน และมีระบบติดตามต่อเนื ่อง     
โดยจัดบริการแบบผสมผสานสหสาขาวิชาชีพร่วมกัน ได้แก่ กุมารแพทย์ กุมารแพทย์ทารกแรกเกิดปรกิำเนิด 
กุมารแพทย์ด้านพัฒนาการ ด้านโรคหัวใจ ศัลยกรรม จักษุแพทย์ แพทย์ด้าน โสต ศอ นาสิก 
กายภาพบำบัด พยาบาลวิชาชีพ ผู ้ช ่วยพยาบาล ทีมคลิน ิกนมแม่ และทีมสังคมสงเคราะห์         
การจัดบริการครบวงจรเพื่อให้เกิดความสะดวก และมีคุณภาพยิ่งขึ้น  

ควรมีการคัดกรองเป็นระบบตามมาตรฐานที่วางแนวทางไว้ และเนื ่องจากสถาบัน
สุขภาพเด็กฯ เป็นสถานบริการระดับตติยภูมิที่ให้การดูแลทารกที่มีภาวะซับซ้อน หรือมีความเสี่ยง   
หรือมีโรคแทรกซ้อนสูง จึงจัดให้มีบริการแก่ทารกกลุ่มนี้ในคลินิกทารกความเสี่ยงสูง รวมทั้งมีการ    
ให้ข้อแนะนำการตรวจคัดกรองตามระบบต่าง ๆ เป็นการเฉพาะด้วยซึ่งโรงพยาบาลต่าง ๆ สามารถนำ
แนวทางการให้บริการคลินิกป้องกันการคลอดก่อนกำหนดของสถาบันสุขภาพเด็กฯ โรงพยาบาลเลิดสิน 
และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในคู่มือนี้ไปปรับใช้ตามบริบทและศักยภาพของพื้นที่ตามความเหมาะสม 
เช่น แนวทางการให้บริการตรวจสุขภาพตามระบบของทารกเกิดก่อนกำหนด 

คลินิกควรมีข้อมูลรายชื่อทารกแรกเกิดกลุ่มเกิดก่อนกำหนด ข้อมูลวิธีการติดต่อบิดา 
มารดาของทารกที่อยู่ในความดูแล อยู่ในสถาบันสุขภาพเด็กฯ และสร้างช่องทางการติดต่อทั้งสองทาง     
มีการตรวจ ประเมิน Growth assessment parameters ตามรูปแบบมาตรฐานที่ออกแบบไว้ เช่น 
น้ำหนัก ความยาว รอบศีรษะ และสัญญาณชีพ รวมทั้งระดับ SpO2 ในรายโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด 
และโรคปอดเรื้อรัง และมีการคัดกรอง ตรวจรักษาภาวะหัวใจพิการแต่กำเนิดชนิดต่าง ๆ การตรวจ
ประเม ินและด ูแลเพ ื ่อส ่งเสร ิมพ ัฒนาการ (Development care) ทั ้ง 5 ด้าน Gross motor,         
Fine motor, Social, ความเข้าใจ (Receptive) และ ความสามารถในการใช้ภาษาเพื ่อการสื่อสาร
(Expressive) Language. ให้การส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างบิดามารดากับทารก (Patent-infant 
Bonding and Attachment) ควรจัดหาสถานที่ให้เป็น One Stop Services approach จัดให้มีการ
ตรวจอยู่ในพื้นที่ หรืออาคารเดียวกันเมื่อมาตรวจสุขภาพติดตามที่คลินิกทารกแรกเกิดก่อนกำหนด จัดให้มี
การตรวจประเมินพัฒนาการตาม Miles stone และรับวัคซีนในคราวเดียวกัน ลดการสัมผัสกลุ่มคน
แออัด ลดความเสี่ยงการติดเชื้อในทารก ทำการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิดก่อนกำหนดตามระบบ
สำคัญต่าง ๆ ตามตาราง Care maps ที่อ้างอิงแนวทางมาตรฐาน AAP guidelines หรือมาตรฐาน
ที่เช่ือถือได้อื่น ๆ ตามที่วางแผนไว้  

- การดูแลตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติของสมองด้วยอัลตราซาวน์ 
- การดูแลตรวจคัดกรองภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมน 
- การดูแลตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติทางเมตาบอลิก 
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- การดูแลตรวจคัดกรองภาวะผิดปกติทางโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 
- การดูแลตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจาง 
- การดูแลตรวจพัฒนาการตามวัย 

กรณีสถานพยาบาลไม่มีบริการคลินิกทารกแรกเกิดความเสี ่ยงสูง สามารถปรับ
ให้บริการที่คลินิกเด็กดีตามปกติได้ตามบริบทและความเหมาะสม 

องค์ประกอบของคลินิกทารกความเสี่ยงสูง (Preterm Corner Model) 
บุคลากร 

1. กุมารแพทย์ทารกแรกเกิด กุมารแพทย์ หรือ แพทย์และทีมสาขาที่เกี่ยวข้อง  
2. พยาบาล  
3. ผู้ช่วยพยาบาล  

สถานที่  
1. ห้องตรวจทารกแรกเกิดที่แยกส่วนจากทารกที่กำลังติดเชื้อ 
2. ห้องฉีดวัคซีน ห้องตรวจพิเศษเช่นตรวจพัฒนาการ ตรวจการได้ยิน สามารถปรับตาม

ความเหมาะสมของบริบทสถานพยาบาล 
อุปกรณ์ 

1. เครื่องคอมพิวเตอร์ 
2. โต๊ะ เก้าอี้ เตียงตรวจ อุปกรณ์ที่จำเป็นเช่น หูฟังเฉพาะของเด็กเล็ก 
3. สมุดบันทึกข้อมูลทารกในด้านการเจริญเติบโต การรับวัคซีน 
4. คู่มือตรวจพัฒนาการ 
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แนวปฏิบัติในการจัดระบบบริการคลินิกทารกแรกเกิดความเสี่ยงสูง 
ในคลินิกทารกแรกเกิดความเสี่ยงสูงมีการจัดระบบบริหารการดูแลผู้ป่วย (Nurse manager) 

โดยให้ความรู้แบบกลุ่มครอบครัว สร้างความตระหนักรู้ในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม มีคู่มือความรู้ 
เรื่องการตรวจประเมินพัฒนาการโดยบิดามารดาหรือผู้ปกครองได้เองตามระยะ สามารถติดตามอาการและ
ประเมินภาวะสุขภาพผ่านระบบ Nursing DMS Telemedicine, Line official อย่างต่อเนื ่องจนกระทั่ง     
ถึงวันนัด และมีโปรแกรมแนวทางการตรวจคัดกรองตามระบบต่าง ๆ ให้กับแพทย์ผู ้ที ่ออกตรวจ    
ตามช่วงวัยให้ติดตาม ดังนี้ 

1. ให้ความรู้แบบกลุ่มครอบครัว ระหว่างรอแพทย์ลงตรวจ เริ่มจากความตระหนักรู้    
ในการดูแลสุขภาพทั่วไปของทารก ให้ความรู้เรื่องการดูแลทารกที่เกิดก่อนกำหนด การใช้น้ำนมแม่    
ที่ถูกต้อง โดยใช้สื่อการสอนต่าง ๆ เช่น VDO clip เป็นต้น 

2. แจกคู่มือ และสอนความรู้เรื ่องการตรวจประเมินพัฒนาการโดยบิดามารดาหรือ
ผู้ปกครองได้เอง เพื่อนำไปทบทวนประเมินต่อเนื่องที่บ้าน 

3. ให้เข้ากลุ่ม Line official “สร้างเด็กแจ๋ว ป้องกันเด็กจิ๋ว” เพื่อให้สามารถปรึกษา  
ทีมสุขภาพต่อเนื่อง 
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แนวทางการตรวจคัดกรองตามระบบต่าง ๆ ที่ High Risk Preterm Corner at Newborn Clinic 
(แผนภูมิ และ Care map ในภาคผนวก) 

การคัดกรองภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกดิก่อนกำหนดด้วย Cranial ultrasound 
ภาวะเลือดออกในโพรงสมอง (Intraventricular hemorrhage, IVH) เป็นกลุ่มอาการ

เลือดออกในศีรษะ (Intracranial hemorrhage) ของทารกแรกเกิดที่พบบ่อยที่สุด และเป็นลักษณะ
เฉพาะที่มักพบในทารกเกิดก่อนกำหนด ถือเป็นปัจจัยเสี ่ยงสำคัญของการบาดเจ็บของสมอง และ      
มีผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพทางระบบประสาทตามมา1 

การศึกษาปัจจุบันพบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะเลือดออกในโพรงสมอง อยู่ที่ร้อยละ 
25-30 ของทารกที่มีน้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม และอาจพบสูงถึงร้อยละ 45 ในทารกที่มีน้ำหนัก
น้อยกว่า 1,000 กรัม (ELBW)2 ภาวะเลือดออกในโพรงสมองในทารกเกิดก่อนกำหนด ส่วนใหญ่
เกิดขึ้นภายใน 3 วันแรกของชีวิต และร้อยละ 95 ของภาวะเลือดออกในโพรงสมอง พบภายใน 7 วัน3 

Germinal matrix เป็นกลุ่มเซลล์อยู่บริเวณใต้โพรงสมองด้านข้าง (lateral ventricle) 
อาจเรียกบริเวณนี ้ว่า Subependymal region เป็นบริเวณที ่มีเส้นเลือดฝอยจำนวนมากมาเลี ้ยง 
หลังจากอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ ความหนาของ Germinal matrix จะค่อย ๆ ลดลง และหายไป    
เมื่ออายุครรภ์ 36 - 37 สัปดาห์ หลอดเลือดฝอยในบริเวณนี้มีผนังบาง และเปราะมากกว่าบริเวณอื่น4  
การเก ิดภาวะเลือดออกในโพรงสมองเก ิดจากหลายปัจจ ัยร่วมกัน ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจาก        
ความเปราะบางของเส้นเลือดบริเวณ Germinal matrix ความไม่คงที่ของระบบไหลเวียนเลือดในสมอง 
(cerebral blood flow) เนื่องจากมี mean arterial pressure ต่ำ และระบบควบคุมการไหลเวียน
เลือดในสมอง (cerebral autoregulation) ยังไม่สมบูรณ์ เพิ่มความเสี่ยงของการฉีกขาดของเส้นเลือด 
และเกิดเลือดออกในโพรงสมองได้ 

การวินิจฉัยภาวะเลือดออกในโพรงสมองจากอาการและอาการแสดงของทารก มักทำได้ยาก 
เนื ่องจากมักไม่มีอาการทางคลินิก ดังนั ้นการคัดกรองด้วยการตรวจคลื่นเสียงความถี ่สูงของสมอง    
(cranial ultrasound) ในเวลาที่เหมาะสมจึงมีความสำคัญอย่างมาก เพื่อช่วยในการวินิจฉัย และยังใช้    
การตรวจ cranial ultrasound  ในการต ิดตามเล ือดท ี ่ออกเพ ิ ่มข ึ ้น รวมถ ึงการค ้นหาภาวะ          
cystic periventricular leukomalacia (PVL) ซึ่งเริ ่มเห็นระหว่าง 2 - 4 สัปดาห์ โดยมีแนวทาง    
คัดกรองด้วยการตรวจ cranial ultrasound ดังนี้ (ดัดแปลงจากคำแนะนำในการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
ของสมองของ The American Academy of Pediatrics3 และจาก Canadian Pediatric Society5 ) 
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น้ำหนักแรกเกิด  
(กรัม) 

อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) 

อายุที่คัดกรอง 

< 1,000   เริ่มคัดกรองครั้งแรกที่อายุ 3-7วัน 
ตรวจติดตามซ้ำที่ 14 วัน, 1 เดือน 

1,000-1,499  < 32 เริ่มคัดกรองครั้งแรกที่อายุ 3-7วัน 
ตรวจติดตามซ้ำที่ 1 เดือน 

>1,500* 32 – 36+6 * เริ่มคัดกรองครั้งแรกที่ 7 วัน  
ตรวจติดตามซ้ำที่ 1เดือน   

*แนะนำตรวจเมื่อมีข้อบ่งช้ี 

ข้อแนะนำ  
- พิจารณาเริ่มคัดกรองเร็วขึ้น กรณีมีอาการและอาการแสดงที่สงสัยภาวะเลือดออกใน

โพรงสมอง 
- กรณีทารกเกิดก่อนกำหนดที่น้ำหนักแรกเกิดอยู่ระหว่าง 1 ,000 - 1,499 กรัม 

หรืออายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ ถ้าผลคัดกรองครั้งแรกผิดปกติ พิจารณาตรวจซ้ำที่อายุ 14 วัน 
- กรณีทารกเกิดก่อนกำหนดที่น้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 1,500 กรัม หรืออายุครรภ์ตั้งแต่ 

32 ถึง 36+6 สัปดาห์ แนะนำตรวจเมื ่อมีข้อบ่งชี ้ ได้แก่ มี placental abruption, ต้องการ vigorous 
resuscitation, hypotension ท ี ่ ต ้ องการยาเพ ื ่ อ เพ ิ ่ มความด ั น , sepsis, severe acidosis, prolonged 
mechanical ventilation, มีอาการและอาการแสดงทางระบบประสาทที่ผิดปกติ  

สำหรับการแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะเลือดออกในโพรงสมองในปัจจุบันที่นิยมใช้อย่าง
แพร่หลายมี 2 แบบตามแนวคิดของ Papile6 และคณะ และตามแนวคิดของ Volpe1 ดังนี้ 

เกรด Papile และคณะ Volpe 

1 มีเลือดออกเฉพาะบริเวณ Subependymal 
germinal matrix 

มีเลือดออกบริเวณ germinal matrix โดย
ไม่มีหรือมีเลือดออกใน ventricle น้อยกว่า
ร้อยละ 10  

2 มีเลือดออกเข้าไปใน lateral ventricles 
โดยไม่พบ ventricle ขยาย 

มีเลือดออกเข้าไปใน lateral ventricles 
ร้อยละ 10-50 

3 มีเลือดออกเข้าไปใน lateral ventricles 
มากขึ้น และพบ ventricle ขยาย 

มีเลือดออกเข้าไปใน lateral ventricles 
มากกว่าร้อยละ 50   

4 มีเลือดออกเข้าไปใน lateral ventricles 
และมีเลือดออกในเนื้อสมอง (Parenchymal 
hemorrhage) 

Intra-parenchymal echodensity 
(periventricular hemorrhagic infarction) 
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แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา Congenital hypothyroidism ในทารก    
เกิดก่อนกำหนด 

ภาวะ Congenital hypothyroidism เป็นโรคที่เป็นสาเหตุของภาวะปัญญาอ่อนหรือ
สติปัญญาบกพร่องที่ป้องกันได้ การตรวจคัดกรองภาวะนี้จึงมีประโยชน์ในการให้การวินิจฉัยและรักษา
ตั้งแต่ทารกยังไม่มีอาการ เพื่อป้องกันความผิดปกติของระบบประสาทและพัฒนาการอย่างถาวร 
นอกจากนี้ในทารกเกิดก่อนกำหนดอาจมีปัญหาระดับ TSH ไม่สูงจากการตรวจคัดกรองครั้งแรกทั้งที่
เป็นภาวะ Congenital hypothyroidism จึงอาจทำให้ได้รับการวินิจฉัยล่าช้า เมื่อทารกมีอาการ และ    
ไม่สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนถาวรได้ จึงมีแนวทางในการตรวจคัดกรองภาวะ Congenital 
hypothyroidism ในทารกเกิดก่อนกำหนด ดังนี้ 

1) การตรวจคัดกรอง Congenital hypothyroidism ในทารกเกิดก่อนกำหนดคร้ังแรก 
(First TSH screening) 

หลักการ: เป้าหมายการตรวจคัดกรอง เพื ่อให้การวินิจฉัย Primary congenital 
hypothyroidism ซึ่งเกิดจากความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ จึงมีระดับ TSH สูง การตรวจวัดระดับ TSH 
จึงมีความไวที่สุดในการตรวจวินิจฉัย primary congenital hypothyroidism 

กลุ่มเป้าหมาย: ทารกเกิดก่อนกำหนดทุกคน 
ตัวอย่างเลือด: ใช้เลือดจากสายสะดือหรือเลือดที่เจาะจากส้นเท้าทารกอายุ 48-72 

ชั่วโมง 
TSH cut-off (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมหาราชินี): ≥ 25 mU/L  

2) การตรวจคัดกรอง Congenital hypothyroidism ในทารกเกิดก่อนกำหนดครั ้งที่
สอง (Second TSH screening)  

หลักการ: เนื่องจากในทารกเกิดก่อนกำหนด อาจมีระบบประสาทและต่อมไร้ท่อที่ควบคุม
การทำงานของฮอร์โมน thyroid ไม่สมบูรณ์ จึงทำให้ระดับ TSH ไม่สูงจากการตรวจคัดกรองครั้งแรก      
ทั้งที่เป็นภาวะ Congenital hypothyroidism 

กลุ่มเป้าหมาย: อายุครรภ์ < 37 weeks  
ตัวอย่างเลือด: ใช้เลือดที่เจาะจากส้นเท้าและเก็บแบบ DBS หรือใช้เลือดที่เจาะจากหลอดเลือด

ดำเมื่อทารกอายุประมาณ 2 สัปดาห์ หรือรายที่เกิดเมื่อ GA < 32 weeks แนะนำให้ตรวจทุก 2 
สัปดาห์จน Corrected GA 37 weeks. 
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3) TSH, FT4 cut-off ดังนี้ 

Confirmatory test Management 
TSH (mU/L)* FT4* 

ทุกค่า ต่ำ เริ่ม L-T4 ทันที 
> 20 ทุกค่า เริ่ม L-T4 ทันที 
6-20 ปกต ิ - พิจารณาร่วมกับผู้ปกครองดังนี้ 

เริ่ม L-T4 ทันที หรือ 
รออีก 2 สัปดาห์ตรวจ TSH, FT4 ซ้ำ 
- Thyroid imaging  

< 6 ปกต ิ ไม่ต้องติดตาม 

อ้างอิง: แนวทางการวินิจฉัยและรักษา Congenital Hypothyroidism, สมาคมต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทย; 
กุมภาพันธ์ 2564 

แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษา Inborn error of metabolism ในทารก    
เกิดก่อนกำหนด 

โรค Inborn error of metabolism เป ็น โรคพ ันธ ุกรรมหายาก (rare genetic 
disease) ซึ่งประกอบด้วยกลุ่มโรคหลายชนิดที่มีการป้องกัน และการรักษาที่จำเพาะ แต่การรักษาจะ
ได้ผลด ี   ก็ต่อเมื่อได้เริ่มรักษาก่อนมีอาการ โดยอาการของโรคมักจะคล้ายกับโรคอื่นที่พบได้บ่อยใน
ทารก      เกิดก่อนกำหนด เช่น ซึม ไม่ดูดนม อาเจียน ชัก ทำให้ผู้ป่วยอาจได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาที่ล่าช้า เป็นสาเหตุของภาวะปัญญาอ่อน ความพิการ และเป็นสาเหตุเสียชีวิตในช่วงวัยทารกและ
วัยเด็ก       ในประเทศไทยคาดการณ์ว่าจะมีทารกที่เป็นโรคนี้เกิดใหม่ประมาณ 70 - 100 คน คิด
เป็นความสูญเสีย ทางเศรษฐกิจประมาณ 254 - 610 ล้านบาท ในปี 2565 จึงได้เริ ่มขยายการ
ตรวจคัดกรอง      โรค Inborn error of metabolism และให้ทารกเกิดก่อนกำหนดทุกรายเข้าถึง
การตรวจคัดกรอง   โดยตรวจพร้อมการคัดกรองภาวะ Congenital hypothyroidism ครั้งแรกภายใน
อายุ 48 - 72 ชั่วโมง 

อ้างอิง: มือปฏิบัติงานการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดทางห้องปฏิบัติการ Newborn Screening Laboratory 
Guideline, กรมวิทยาศาสตร์การแพทย;์ กันยายน 2565 
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แนวทางการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย ภาวะกระดูกบางในทารกเกิดก่อนกำหนด 

ภาวะโรคกระดูกบางเป็นภาวะแทรกซ้อนยังพบได้ในเด็กแรกเกิดก่อนกำหนด โดยเฉพาะ
เด็กที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1500 กรัม อุบัติการณ์พบร้อยละ 16 - 40 และเกิดเพิ่มขึ้นในทารก
น้ำหนักตัวน้อยกว่า 1,000 กรัม สาเหตุเกิดจากการขาดการสะสมของแคลเซียมและฟอสเฟตอย่าง
เหมาะสม ในช่วงไตรมาสที่สามของการตั้งครรภ์(7) ทารกเกิดก่อนกำหนดขาดการสะสมสารอาหารในช่วงนี้(13) 
หลังจากเกิดทารกจะมีระดับแคลเซียมลดลงทันที ส่งผลกระตุ้นฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (Parathyroid 
hormone; PTH) ไตจะดูดกลับแคลเซียมขับฟอสเฟต เพิ่มการสร้าง calcitriol (1,25(OH)2D) ส่งผลต่อ
ลำไส้ดูดกลับแคลเซียมและฟอสเฟต พบภาวะฟอสเฟตต่ำ (hypophosphatemia) ในช่วง 7 - 14 วันแรก
หลังเกิด เป็นสิ่งตรวจพบแรกถึงภาวะสารอาหารไม่เพียงพอมีผลต่อสมดุลของแคลเซียม(11)   

อาการประกอบด้วย กระดูกบาง มีรูปร่างกระดูกผิดปกติ ความผิดปกติของเกลือแร่    
ที่สะสมในกระดูก ในรายที่มีความรุนแรงมากจะมีลักษณะของโรคกระดูกอ่อนในเด็ก (Rickets-like) หรือ
กระดูกหัก ภาวะโรคกระดูกบางมักพบในช่วง 6 ถึง 8 สัปดาห์หลังเกิด(7) ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ
กระดูกบาง ได้แก่ อายุครรภ์น้อย ได้รับสารอาหารแคลเซียมและฟอสเฟตไม่เพียงพอ ขาดวิตามินดี     
งดอาหารเป็นเวลานาน ได้อาหารทางหลอดเลือดดำเป็นระยะเวลานาน โรคปอดเรื้อรัง การได้รับยาบาง
ชนิด เช่น ยาขับปัสสาวะ สเตียรอยด์ ยา aminophylline ยากันชักเป็นต้น(5-8)   

ภาวะกระดูกบางเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบในช่วงท้ายของทารกแรกเกิดกอ่นกำหนด ส่งผลต่อ
การเติบโตและพัฒนาการ เพิ่มความเสี่ยงกระดูกหักซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 17 - 34 ส่วนมากพบ
กระดูกหักในส่วนกระดูกยาว (Long bone) และกระดูกซี่โครง(10) ภาพรังสีที่พบกระดูกซี่โครงหัก พบได้
ประมาณร้อยละ 7 ของเด็กน้ำหนักตัวน้อยกว่า1,000 กรัม(10) คำแนะนำสมาคมกุมารแพทย์แห่งอเมริกา (AAP) 
แนะนำติดตามภาพรังสีทุก 5 - 6 สัปดาห์จนกระทั ่งภาวะกระดูกบางหายดี (15) ส่วนในระยะยาวส่ง
ผลกระทบต่อการทำงานของปอด สายตาผิดปกติ ความสูงและภาวะกระดูกบางในผู้ใหญ่(10)   

ปัจจัยเสี่ยง พบว่า มีหลายปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องทั้งก่อนคลอดและหลังคลอด สารอาหาร
ที่สำคัญตัวหนึ่ง คือ วิตามินดีมีความสัมพันธ์กับระดับวิตามินดีของมารดา ถ้าระดับวิตามินดีไม่เพียงพอ  
มีผลเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะกระดูกบาง ปัจจัยอื่น ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินหายใจใน 1 ปีแรกของชีวิต 
ปัญหาการพัฒนาทางสมองและระบบประสาท) แคลเซียมและฟอสเฟตได้รับไม่เพียงพอ(12) รวมถึงการ
ไม่ได้เสริมสารอาหารในน้ำนมแม่เด็กเกิดก่อนกำหนด (Unfortified human milk)(13,14)  
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หลักการรักษาที ่สำคัญในภาวะกระดูกบางในเด็กแรกเกิดก่อนกำหนด คือ การให้
สารอาหารที่เพียงพอ (แคลเซียม, ฟอสฟอรัส, วิตามินดี) หลีกเลี่ยงยาที่ทำให้มีผลลดระดับแคลเซียม การ
เพิ่มการสะสมแคลเซียมในกระดูก การเพิ่มสารอาหารในน้ำนมแม่ (Fortified breast milk) หรือใช้นมสูตร
สำหรับเด็ก แรกเกิดก่อนกำหนด(13) ในระยะยาวต้องมีการติดตามการเจริญเติบโตรวมถึงความสูง การ
พัฒนาการทางสมอง(10)   

การคัดกรองและการติดตามภาวะกระดูกบางในเด็กแรกเกิดก่อนกำหนด มีคำแนะนำ    
ในการตรวจคัดกรองต่าง ๆ(10,15) เวลาที่แนะนำให้เริ่มตรวจคัดกรองคือ อายุ 4 - 6 สัปดาห์ แต่หาก
ทารกได้น้ำนมแม่อย่างเดียวแนะนำให้ตรวจที ่อายุ 2 - 4 สัปดาห์ และติดตามทุก 2 สัปดาห์         
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ แคลเซียม ฟอสฟอรัสและAlkaline phosphatase (ALP) ซึ่งสร้างจากกระดูก 
ถึงร้อยละ 90 ภาวะปกติจะสูงในช่วงสัปดาห์แรก และลดลง 5 - 6 สัปดาห์ แต่จะยังคงสูงเกิน 6 สัปดาห์   
ถ้าได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ(9) การศึกษาภาวะกระดูกบางในทารกอายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์   
โดยดูจากระดับ Serum ALP ที่มากกว่า 800 - 900 IU/L และภาวะฟอสเฟตในเลือดต่ำน้อยกว่า 4 
mg/dLและมีการรายงานความสัมพันธ์ระหว่างภาพถ่ายรังสี และค่า ALP ที่สูงขึ้น ค่า ALP ผิดปกติที่
พบร่วมกับภาพถ่ายรังสีที่ผิดปกติอยู่ระหว่าง 373 ± 143 IU/L ในอายุ 5 สัปดาห์ซึ่งเทียบกับ ALP     
ที่ปกต ิอยู่ระหว่าง 274 ± 70 IU/L ในทางปฏิบัติหากค่า ALP สูงเกิน 450 IU/L ควรต้องเฝ้าระวัง
และตรวจติดตาม(16) ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำจะกระตุ้น parathyroid hormone (PTH) ทำให้เกิดการเสีย
ฟอสเฟตทางปัสสาวะ Tubular reabsorption of phosphate (TRP) มีระดับต่ำ และฟอสเฟตในเลือดต่ำ 
(hypophosphatemia) ในขณะที่ภาวะขาดฟอสฟอรัส (Phosphorus deficiency) จะมีค่า PTH ต่ำหรือ
ปกติ และ TRP สูง จึงนำ PTH มาใช้ติดตามภาวะกระดูกบางได้ในอนาคตหากส่งตรวจได้(17) ภาพถ่าย
รังสีพบว่า มีหลายความรุนแรงแต่มักไม่พบความผิดปกติจนกระทั่งมีภาวะกระดูกบางแล้ว ซึ่งสิ่งที่พบได้ 
คือ กระดูกบาง ภาวะ Rachitic changes และ กระดูกหัก คำแนะนำสมาคมกุมารแพทย์แห่งอเมริกา (AAP) 
แนะนำติดตามภาพรังสีทุก 5 - 6 สัปดาห์จนกระทั่งภาวะกระดูกบางหายดี(15) 
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การตรวจคดักรองภาวะโลหิตจางในเด็ก 
นิยาม 

ภาวะโลหิตจาง (anemia) หมายถึง ภาวะที่มีค่าความเข้มข้นของฮีโมโกลบินต่ำกว่า
ค่าเฉลี่ยฮีโมโกลบินของเด็กในช่วงอายุและเพศเดียวกันมากกว่า 2 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) เนื ่องจากค่าปกติของฮีโมโกลบินในเด็กแตกต่างกันตามเพศและอายุ โดย
องค์การอนามัยโลกถือว่า เด็กมีภาวะโลหิตจางถ้ามีค่าฮีโมโกลบินต่ำกว่าเกณฑ์ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ตารางค่าฮีโมโกลบินที่ใช้วินิจฉัยภาวะโลหิตจาง21 

กลุ่มอายุและเพศ ค่าฮีโมโกลบิน (กรัม/ดล.) 

เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี < 11 

เด็กอายุ 5 – 12 ปี < 11.5 

เด็กอายุ 12 – 15 ปี < 12 

ผู้หญิงอายุมากกว่า 15 ปี ที่ไม่ได้ต้ังครรภ์ < 12 

ผู้ชายอายุมากกว่า 15 ปี < 13 

ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์ < 11 

อุบัติการณ์เกิดภาวะโลหิตจางในเด็ก 

จากการสำรวจองค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 1993 - 2005 คาดว่ามีประชากรที่มีภาวะซีด 
คิดเป็นร้อยละ 24.8 ของประชากรทั่วโลก โดยพบความชุกสูงสุดในเด็กก่อนวัยเรียน คิดเป็นร้อยละ 47.5  

ในประเทศไทยจากการสำรวจภาวะอาหารและโภชนาการของประเทศไทย กรมอนามัย 
ปี พ.ศ. 2546 พบว่าเด็กอายุ 6 - 12 เดือน มีภาวะโลหิตจางสูงถึงร้อยละ 56.319 โดยพบว่า 
ปัญหาโลหิตจางในเด็กเกิดจากการขาดธาตุเหล็กมากที่สุด รองลงมาคือ ธาลัสซีเมียและฮีโมโกลบิน
ผิดปกติ20,21 นอกจากนี้จากการสำรวจภาวะโภชนาการของเด็กไทยอายุ 6 เดือน ถึง 12 ปี ระหว่าง  
ปี พ.ศ. 2553 - 2555 ภายใต้โครงการ South East Asia Nutrition Survey เด็กไทยกลุ่มปฐมวัย
มีความชุกของโลหิตจางในเมืองสูงถึงร้อยละ 26 และในเขตชนบทพบสูงถึงร้อยละ 41.7 
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ความสำคัญ 

ทารกเกิดก่อนกำหนดถือเป็นเด็กกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง โดยปกติ
ทารกทุกรายภายหลังคลอดค่าความเข้มข้นฮีโมโกลบินจะค่อย ๆ ลดลง โดยในทารกครบกำหนด     
ค่าฮีโมโกลบินอาจลดต่ำลงถึง 10 - 12 กรัม/ดล. ในช่วง 8 - 10 สัปดาห์หลังเกิด ขณะที่ทารก  
เกิดก่อนกำหนดค่าฮีโมโกลบินอาจลดต่ำลงถึง 7 - 8 กรัม/ดล.22 และเกิดได้เร็วกว่า จากการที่มี
ระดับ Erythopoietin ที่ต่ำ อายุของเม็ดเลือดแดงที่สั้น และมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วหลังเกิด23   
รวมถึงในทารกเกิดก่อนกำหนดน้ำหนักน้อยมากอาจสูญเสียเลือดจากการเจาะเลือดบ่อย นอกจากนี้   
ร้อยละ 75 ของธาตุเหล็กในร่างกายทารก จะได้รับผ่านรกในช่วงไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ 
ดังนั ้นทารกที ่ เก ิดก่อนกำหนดจึงมีปร ิมาณธาตุเหล็กในร่างกายน้อยกว่าทารกครบกำหนด            
ทำให้มีโอกาสเกิดโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กได้เร็วกว่าทารกครบกำหนด  

เนื่องจากภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กเป็นปัญหาที่สำคัญและพบได้บ่อยในเด็ก 
ดังนั ้นการป้องกันโลหิตจางจึงเน้นไปที่การป้องกันภาวะนี้เป็นหลัก โดยการส่งเสริมให้เด็กได้รับ     
ธาตุเหล็กในปริมาณที่เพียงพอ และเสริมธาตุเหล็กในเด็กกลุ่มเสี ่ยง โดย American Academy of 
Pediatrics (AAP) แนะนำให้ธาตุเหล็กขนาด 2 - 3 มก./กก./วัน ในทารกเกิดก่อนกำหนดทุกราย    
ที่รับประทานนมแม่จนอายุถึง 12 เดือน24 ขณะที่ European Society of Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) แนะนำให ้ธาต ุ เหล ็กขนาด 2 - 3 มก ./กก ./วัน           
ในทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม เริ่มให้เมื่ออายุ 2 สัปดาห์ และแนะนำให้จน 
corrected age 6 - 12 เดือน25  

ภาวะโลหิตจางทำให้เกิดปัญหาด้านการเจริญเติบโต พัฒนาการช้า มีปัญหาด้านการเรียน 
และอาจรวมไปถึงปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ได้ ดังนั ้นการคัดกรองภาวะโลหิตจางในเด็ก     
จึงมีความสำคัญมาก เพื่อจะได้ให้การวินิจฉัยและรักษาได้อย่างทันท่วงที ป้องกันไม่ให้เกิดปัญหา     
ในระยะยาวตามมา 

แนวทางการคัดกรองภาวะโลหิตจาง 

ตามกำหนดการดูแลสุขภาพเด็กไทยโดยราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย    
พ.ศ.2557 แนะนำตรวจคัดกรองภาวะโลหิตจางในเด็กช่วงอายุ 6 - 12 เดือน และเด็กอายุ 3 - 6 ปี26 
แต่เนื่องจากทารกเกิดก่อนกำหนดมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะโลหิตจาง และขาดธาตุเหล็กได้เร็ว และ
รุนแรงกว่า ทางคณะผู้จัดทำจึงแนะนำให้เริ่มตรวจคัดกรองภาวะซีดในทารกเกิดก่อนกำหนดในช่วงอายุ 
6 - 9 เดือน โดยการตรวจ complete blood count (CBC) และให้การวินิจฉัยภาวะโลหิตจาง     
เมื่อค่าฮีโมโกลบินต่ำกว่า 11 กรัม/ดล. 
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ขั้นตอนการเข้ารับบริการ (Patient Journey) 

ขั ้นตอนการปฏิบ ัต ิท ี ่หน่วยทารกแรกเกิดความเส ี ่ยงส ูง (Preterm Corner at High Risk 
Newborn Clinic) 
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ตัวชี้วัดในการดำเนินงาน Preterm Corner 

1. อัตราตายทารกเกิดก่อนกำหนด 

คำนิยาม ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทารกไทยที่คลอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม ที่อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์ 
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ รพ.ราชวิถี รพ.เลิดสิน รพ.นพรัตนราชธานี 
และสถาบันสุขภาพเด็กฯ 

วิธีการจัดเก็บข้อมูล โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้า
ฐานข้อมูล DMS Newborn Data Center ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล ข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center ปี 65 ส.เด็ก อัตราการตายอยู่
ที่ 3.5 % 

รายการข้อมูล 1 A = จํานวนทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์ ที่เสียชีวิต 

รายการข้อมูล 2 B = จํานวนทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัด
กรมการแพทย์ 

สูตรคำนวณตัวชี้วัด (A/B) x 100 

ระยะเวลาประเมินผล ราย 2 ไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน : 
 

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
< 2 % ทารกเกิดก่อนกำหนดมีชีพ < 2 % ทารกเกิดก่อนกำหนดมีชีพ 

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

หมายเหตุ : จาก Previous Data Center ปีงบประมาณ 64 - 66  
           ของส.เด็กฯ กรมการแพทย์ 

Baseline 
data 

หน่วยวัดร้อยละ 
(%) 

ผลการดำเนินงานในรอบ
ปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 
 ร้อยละ 2.2 3.5 2.2 
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2. ร้อยละของทารกไทยเกิดก่อนกำหนดได้รับการคัดกรองการได้ยิน 

คำนิยาม  1. ทารกเกิดก่อนกำหนด หมายถึง ทารกไทยที่เกิดมีชีพ ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์ คลอดในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  

2. การตรวจคัดกรองการได้ยิน หมายถึง การตรวจเพื่อประเมินความผิดปกติของ 
การได้ยินโดยวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (Otoacoustic emission: OAE) หรือ การ
ตรวจความผิดปกติการได้ย ินระดับก้านสมอง (Automated Auditory Brainstem 
Response: AABR) 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

41.36  > 95 100 100 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อขับเคลื่อนการดำเนินงานตามนโยบายส่งเสริมการมีบุตรและเพิ่มอัตราการเกิดของเด็ก
คุณภาพของสถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทารกไทยที ่คลอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม ที ่อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์          
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ รพ.ราชวถิี รพ.เลิดสิน รพ.นพรัตนราชธานี และ
สถาบันสุขภาพเด็กฯ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้าฐานข้อมูล        
DMS Newborn Data Center ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center  

รายการข้อมลู 1 A = จํานวนทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมดในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์      
ที่ได้รับการตรวจ การได้ยินภายใน 90 วันนับจากวันเกิด  

รายการข้อมลู 2 B = จํานวนทารกไทยเกดิก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

สูตรคำนวณตัวชีว้ัด (A/B) x 100  

ระยะเวลาประเมินผล ราย 2 ไตรมาส  
เกณฑ์การประเมิน :   

รอบ 6 เดือน รอบ 12 เดือน 
> 85 % ทารกเกิดก่อนกำหนดมีชีพ > 95 % ทารกเกิดก่อนกำหนดมีชีพ 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลผ่านฐานข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center และสรุปผลในช่วงสิ้น
ปีงบประมาณ เพื่อเปรียบเทียบความครอบคลุมให้ได้มากกว่าร้อยละ 95 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย  

https://drive.google.com/file/d/1EEE0pMGqO0-1JtvcmOGNXUOwP7-GDIcd/view  
รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน Baseline data หน่วยวัด 

ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 2565 2566 

 ร้อยละ NA 27.97 41.36 

หมายเหตุ : HDC ร้อยละความครอบคลุมการคัดกรองได้ยินของทารกแรกเกิด 
 

 
 

https://drive.google.com/file/d/1EEE0pMGqO0-1JtvcmOGNXUOwP7-GDIcd/view


 

 18 

3. ร้อยละของทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีพัฒนาการสมวัยที่อายุ 9 และ 18 เดือน 

คำนิยาม 1. ทารกเกิดก่อนกำหนด หมายถึง ทารกไทยที่เกิดมีชีพ ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์ คลอดในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

2. พัฒนาการสมวัย หมายถึง เด็กทุกคนได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้คู่มือ
การประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) แล้วผลการตรวจคัดกรอง 
ผ่านครบ 5 ด้านในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั ้งแรก รวมกับเด็กที ่พบ
พัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามให้ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ และ
ประเมินซ้ำแล้วผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน ที ่

นิยามเพิ่มเติม 

• การคัดกรองพัฒนาการ หมายถึง ความครอบคลุมของการคัดกรองเด็กอายุ  9, 
18 เดือน  

• พัฒนาการสงสัยล่าช้า หมายถึง เด็กท่ีได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้
คู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM)  และ ผลการ
ตรวจคัดกรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรก
ผ่านไม่ครบ 5 ด้าน ทั้งเด็กที ่ต้องแนะนำให้พ่อแม่ ผู ้ปกครอง ส่งเสริม
พัฒนาการตามวัยภายใน 30 วัน รวมกับเด็กที่สงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที  

• พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับการติดตาม หมายถึง เด็กที่ได้รับการตรวจคัด
กรองพัฒนาการตามอายุของเด็กในการประเมินพัฒนาการครั้งแรกผ่านไม่
ครบ 5 ด้าน เฉพาะกลุ่มที่แนะนำให้พ่อแม่ ผู้ปกครอง ส่งเสริมพัฒนาการ
ตามวัยภายใน 30 วัน แล้วติดตามกลับมาประเมินคัดกรองพัฒนาการครั้งท่ี 
2  

• เด็กพัฒนาการล่าช้า หมายถึง เด็กที่ได้รับตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยใช้
คู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) แล้วผลการ
ตรวจคัดกรอง ไม่ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้ง
แรกและครั้งท่ี 2  

เกณฑ์เป้าหมาย : 
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 

ร้อยละ 67 ร้อยละ 75 
 

วัตถุประสงค์  เพื่อขับเคลื่อนการดำเนินงานตามนโยบายส่งเสริมการมีบุตรและเพิ่มอัตราการเกิดของ
เด็กคุณภาพของสถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทารกไทยที่คลอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม ที่อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์  ใน
โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ รพ.ราชวิถี รพ.เลิดสิน รพ.นพรัตนราชธานี และ
สถาบันสุขภาพเด็กฯ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้าฐานข้อมูล        
DMS Newborn Data Center ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 
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แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center 

รายการข้อมลู 1 A = จำนวนเด็กอายุ 9 เดอืน และ 18 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
โดยใช้คู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) แล้วผลการ
ตรวจคัดกรอง ผ่านครบ 5 ด้าน ในการตรวจคัดกรองพัฒนาการครั้งแรก 

a = จำนวนเด็กอายุ 9 เดอืน และ 18 เดือน ที่ได้รับการตรวจคัดกรองพัฒนาการ
พบพัฒนาการสงสัยล่าช้าและได้รับการติดตามกระตุ้นพัฒนาการ และประเมินซ้ำแล้ว
ผลการประเมิน ผ่านครบ 5 ด้านภายใน 30 วัน 

รายการข้อมลู 2 B = จำนวนเด็กอายุ 9 เดอืน และ 18 เดือน ทั้งหมด ในช่วงเวลาท่ีกำหนด 

สูตรคำนวณตัวชีว้ัด  =   
(𝑨𝟗+𝒂𝟗)+(𝑨𝟏𝟖+𝒂𝟏𝟖)

𝐁
× 𝟏𝟎𝟎 

ระยะเวลาประเมินผล ไตรมาส 1,2 

เกณฑ์การประเมิน :  

ปีงบประมาณ 67 ปีงบประมาณ 68 ปีงบประมาณ 69 

ร้อยละ 75   
 

วิธีการประเมินผล :  ใช้ข้อมูลจากระบบ DMS Newborn Data Center ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี กรมการแพทย์ ประมวลผลทุก 30 วัน (ทุกเดือน) การดึงข้อมูลจาก 
DMS Newborn Data Center ต้องรอการบันทึกข้อมูลสมบูรณ์ อย่างน้อย 45 วัน 

เอกสารสนับสนุน :  1. สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก , Platform Pinkbook 
https://healthplatform.anamai.moph.go.th/  

2. คู่มือนักส่งเสริมพัฒนาการเด็กหลักสูตรเร่งรัด ประจำโรงพยาบาล 
https://bit.ly/3CkGHss   

3. คู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (Developmental    

    Assessment For Intervention Manual (DAIM)).        

    https://nich.anamai.moph.go.th/th  

  

 

 

Baseline 
data 

หน่วยวัด 
ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 

สถาบัน
สุขภาพเด็กฯ 

ร้อยละ  71.51 63.82 67.37 

 

  

https://healthplatform.anamai.moph.go.th/
https://bit.ly/3CkGHss
https://nich.anamai.moph.go.th/th
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4. ร้อยละของทารกไทยเกิดก่อนกำหนดได้รับการคัดกรองกลุ่มโรคหายาก (IEM) 

คำนิยาม  1. ทารกเกิดก่อนกำหนด หมายถึง ทารกไทยที่เกิดมีชีพ ที่อายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์ คลอดในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์  

2. การตรวจคัดกรองกลุ่มโรคหายาก (IEM) หมายถึง การส่งตรวจเลือดทารกด้วย
วิธีการต่างๆ เช่น เจาะหยดเลือดใส่กระดาษกรองซับเลือด หรือวิธีอ่ืนเพื่อส่งตรวจคัด
กรองกลุ่มโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก (Inborn errors of metabolism, IEM) 40 
โรคส่งสถาบันสุขภาพเด็กฯ 

เกณฑ์เป้าหมาย :  
ปีงบประมาณ 66 ปีงบประมาณ 67 
ร้อยละ 100 ร้อยละ 100 

 

วัตถุประสงค์  เพื่อขับเคลื่อนการดำเนินงานตามนโยบายส่งเสริมการมีบุตรและเพิ่มอัตราการเกิดของ
เด็กคุณภาพของสถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

ประชากร
กลุ่มเป้าหมาย 

ทารกไทยที ่คลอดออกมาน้ำหนัก ≥ 500 กรัม ที ่อายุครรภ์ < 37 สัปดาห์        
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ได้แก่ รพ.ราชวิถี รพ.เลิดสิน รพ.นพรัตนราชธานี 
และสถาบันสุขภาพเด็กฯ 

วิธีการจัดเก็บข้อมลู โรงพยาบาลจัดเก็บข้อมูลตามระบบปกติของโรงพยาบาล และส่งข้อมูลเข้าฐานข้อมูล        
DMS Newborn Data Center ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี กรมการแพทย์ 

แหล่งข้อมูล ฐานข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center 

รายการข้อมลู 1 A = จํานวนทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองกลุ่มโรคหายาก (IEM) ภายใน 7 วันนับจากวันเกิด  

รายการข้อมลู 2 B = จํานวนทารกไทยเกิดก่อนกำหนดมีชีพทั้งหมด ในโรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 

สูตรคำนวณตัวชีว้ัด 1. (A/B) x 100 ระยะเวลาประเมินผลทุก 2 ไตรมาส 

ระยะเวลาประเมินผล ราย 2 ไตรมาส 

เกณฑ์การประเมิน : ความครอบคลุมให้ได้มากกว่าร้อยละ 100 

วิธีการประเมินผล :  ประเมินผลผ่านฐานข้อมูลจาก DMS Newborn Data Center และสรุปผลในช่วงสิ้น 
ปีงบประมาณ เพื่อเปรียบเทียบความครอบคลุมให้ได้มากกว่าร้อยละ 80 

เอกสารสนับสนุน :  คู่มือการส่งตรวจคดักรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนและพันธุกรรมเมตาบอลิก 
https://drive.google.com/drive/folders/17pbEBP3akzfuEPg7t7Aek7JV5aw5ePkk  

รายละเอียดข้อมูล
พื้นฐาน 

Baseline 
data 

หน่วยวัด ผลการดำเนินงานในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 

2564 2565 2566 

 ร้อยละ NA NA NA 
 

 

 

https://drive.google.com/drive/folders/17pbEBP3akzfuEPg7t7Aek7JV5aw5ePkk
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ภาคผนวก 

1. ข้อแนะนำการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดต่อเนื่องที่หน่วยตรวจคลินิกทารกแรกเกิด  
ความเสี่ยงสูง กรมการแพทย์   

    
 กลุ่มที่ 1 ทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักตัว < 1,000 กรัม 

 

กลุ่มที่ 2 ทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักตัว 1,000 - 2,499 กรัม 

 

การตรวจคัดกรองสุขภาพทารกเกิดก่อนก าหนด <1,000 g (P070) 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

ซักประวัติ/สัมภาษณ์ 1 1 1 1 1 1 1 1 1
การตรวจร่างกาย 1 1 1 1 1 1 1 1 1
พัฒนาการ (Developmental Assessment )*

ประเมินพัฒนาการโดยผู้ปกครอง 1 1 1 1 1 1 1 1
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ 1 1 1 1 1 1 1 1

ประเมินปัญหาทางจติใจ สังคม และพฤติกรรม
ประเมินครอบครัวและการเล้ียงดู 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

การวัดและประเมินผล**
น้ าหนักและความยาว/ส่วนสูง ตามเกณฑ์ อายุและเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ความยาวรอบศีรษะ ตามเกณฑ์ อายุ และเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Oral health 
Vaccinations*** 1 1 1

การตรวจคัดกรองสุขภาพท่ีต้องใช้อุปกรณ์หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

Cranial Ultrasound 1 1 1
Metabolic Bone Disease 1 1
Thyroid Screening**** 1
IEM 1
ROP 1 1
Hearing screening*****
Hematology (CBC)
Echocardiogram

1

1 1
1

2

1
1

1

การตรวจคัดกรองสุขภาพทารกเกิดก่อนก าหนด 1,000-1499 g (P071) 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

ซักประวัติ/สัมภาษณ์ 1 1 1 1 1 1 1 1 1
การตรวจร่างกาย 1 1 1 1 1 1 1 1 1
พัฒนาการ (Developmental Assessment )*

ประเมินพัฒนาการโดยผู้ปกครอง 1 1 1 1 1 1 1 1
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ 1 1 1 1 1 1 1 1

ประเมินปัญหาทางจติใจ สังคม และพฤติกรรม
ประเมินครอบครัวและการเล้ียงดู 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

การวัดและประเมินผล**
น้ าหนักและความยาว/ส่วนสูง ตามเกณฑ์ อายุและเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ความยาวรอบศีรษะ ตามเกณฑ์ อายุ และเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Oral health 
Vaccinations 1 1 1

การตรวจคัดกรองสุขภาพท่ีต้องใช้อุปกรณ์หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

Cranial Ultrasound 1 1
Metabolic Bone Disease 1 1
Thyroid Screening**** 1
IEM 1
ROP 1 1
Hearing screening*****
Hematology (CBC)
Echocardiogram

1

1 1
1

2

1
1

1
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กลุ่มที่ 3 ทารกเกิดก่อนกำหนดที่มีน้ำหนักตัว ≥ 1,500 กรัม 

* Developmental Assessment for Intervention Manual (DAIM): ทารกแรกเกิดที่ขาดออกซิเจน (Birth Asphyxia)  
  และ/หรือ มีน้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม (Low Birth Weight) 

   ** Growth curves: Fenton T, KomJ. Growth chart for preterm infants. BMJ Pediatrics 13:59, 2013.  
*** Vaccinations อ้างอิงตามสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กประเทศไทย 
**** Thyroid screening: ครั้งที่ 1 ทำตาม National guideline 
***** Hearing screening: ในที่ท่ีมีความพร้อมให้ทำท้ัง OAE ร่วมกับ A-ABR  
1 = แนะนำให้ทำ 
2 = พิจารณาทำในกลุ่มเสี่ยงตามข้อบ่งชี้แนะนำใน QR code  

 

2. สรุปแนวปฏิบัติการดำเนินการตรวจคัดกรอง (Care Maps) 
 

  

การตรวจคัดกรองสุขภาพทารกเกิดก่อนก าหนด ≥ 1,500 g (P071) 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

ซักประวัติ/สัมภาษณ์ 1 1 1 1 1 1 1 1 1
การตรวจร่างกาย 1 1 1 1 1 1 1 1 1
พัฒนาการ (Developmental Assessment )*

ประเมินพัฒนาการโดยผู้ปกครอง 1 1 1 1 1 1 1 1
ตรวจคัดกรองพัฒนาการ 1 1 1 1 1 1 1 1

ประเมินปัญหาทางจติใจ สังคม และพฤติกรรม
ประเมินครอบครัวและการเล้ียงดู 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

การวัดและประเมินผล**
น้ าหนักและความยาว/ส่วนสูง ตามเกณฑ์ อายุและเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ความยาวรอบศีรษะ ตามเกณฑ์ อายุ และเพศ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Oral health 
Vaccinations 1 1 1

การตรวจคัดกรองสุขภาพท่ีต้องใช้อุปกรณ์หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 0-2 วัน 3-7 วัน 14 วัน 1 เดือน 2 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 2 ปี

Cranial Ultrasound 2 2
Metabolic Bone Disease 2 2
Thyroid Screening**** 1
IEM 1
ROP
Hearing screening*****
Hematology (CBC) 1

1 1
1

2
1
1

1
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