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ผลทางคลินิกของแนวทางการดูแลทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

ศุภมาศ ศุภบรรพต (พ.บ.), ปราการ ทัตติยกุล (พ.บ.) และ ธาวิน รัตนะพิสิฐ (พ.บ.)

สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

บทคัดย่อ

บรบิท แนวทางการดแูลเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดของทารกกลุม่เสีย่งในปัจจบุนัมหีลายแนวทาง

ที่แตกต่างกัน

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง ก่อนและหลังการใช้

แนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วิธีการศึกษา การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบ Retrospective cohort และ Pre-Post analysis ด้วยการทบทวน

เวชระเบียนจากทารกที่เกิดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2564 เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มหนึ่งปีก่อนและกลุ่มหนึ่งปีหลังใช้แนวทางดังกล่าว แล้วคัดเลือกทารก

กลุ่มเสีย่งเพือ่เปรยีบเทียบอุบัตกิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบมอีาการแสดง ก่อนและหลังการใช้แนวทาง

ดังกล่าว

ผลการศึกษา ทารกแรกเกิดท้ังหมด 187 คน จัดอยู่ในกลุ่มหนึ่งปีก่อนใช้แนวทางฯ 82 คน และหลังใช้แนว

ทางฯ 105 คน พบว่าอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดงในกลุ่มหลังใช้แนวทางฯ ต�่ำกว่า

กลุ่มก่อนใช้แนวทางฯ อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 1.9 และ ร้อยละ 9.8 ตามล�ำดับ RR = 0.20, 95%CI = 0.04-

0.89, p = 0.04) นอกจากน้ียังพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการในกลุ่มหลังใช้

แนวทางฯ ต�่ำกว่ากลุ่มก่อนใช้แนวทางฯ อย่างมีนัยส�ำคัญ (ร้อยละ 1.9 และ ร้อยละ 15.9 ตามล�ำดับ RR = 0.12, 

95%CI = 0.03-0.52, p = 0.004) 

สรปุ แนวทางการดแูลทารกกลุม่เสีย่งภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับรูพาสามารถลดอบุตัิ

การณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบมอีาการแสดงและไม่แสดงอาการได้ แนวทางฯ นีใ้ห้ความส�ำคญักบัการให้

นมทนัทแีก่ทารกกลุม่เสีย่งเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดและปรบัเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่

ในเลือด ซึ่งเป็นความแตกต่างที่ส�ำคัญระหว่างก่อนและหลังใช้แนวทางฯ

ค�ำส�ำคัญ ทารกแรกเกิด แนวทางการดูแล ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบ	 ศุภมาศ ศุภบรรพต

	 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 

	 มหาวิทยาลัยบูรพา ชลบุรี ประเทศไทย

	 E-mail: supamassup@gmail.com



27

Draft

BJM Vol.9  No.2  July - December  2022

Implementation of clinical practice guideline for newborn infants at risk of 

Neonatal Hypoglycemia
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Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Burapha University, Chonburi, Thailand

Abstract

Context: There are various recommendations for identification, monitoring, and management 

of newborn infants at risk of neonatal hypoglycemia.

Objectives: To compare the incidence of symptomatic hypoglycemia before and after 

implementation of clinical practice guideline (CPG) for newborn Infants at risk of neonatal 

hypoglycemia.

Methods: A retrospective cohort study and Pre-Post analysis was conducted in newborn infants 

born between July 2019 and June 2021 at Burapha University Hospital, Chonburi, Thailand. 

The newborn infants at risk were divided into 2 groups by date of birth: 1-year before CPG 

implementation (Pre-CPG) group and 1-year after CPG implementation (Post-CPG) group. The 

incidence of symptomatic hypoglycemia between two groups of newborn infants was compared 

by retrospective chart review.

Results: There were 187 participants enrolled to the study. Eighty-two infants were categorized 

to the Pre-CPG group and 105 infants to the Post-CPG group. The incidence of symptomatic 

hypoglycemia in the Post-CPG group was significantly lower than the Pre-CPG group (1.9% vs. 

9.8%, RR = 0.20, 95%CI = 0.04-0.89, p = 0.04). Furthermore, the incidence of asymptomatic 

hypoglycemia in the Post-CPG group was significantly lower than the Pre-CPG group (1.9% vs. 

15.9%, RR = 0.12, 95%CI = 0.03-0.52, p = 0.004). 

Conclusions: Implementation of clinical practice guideline (CPG) for newborn Infants at risk 

of neonatal hypoglycemia can reduce the incidence of symptomatic and asymptomatic 

hypoglycemia in newborn infants at risk of neonatal hypoglycemia. This CPG focused on early 

feeding the newborn infants at risk to prevent hypoglycemic symptoms and modulated blood 

glucose cut-off value for diagnosis of neonatal hypoglycemia.

Keywords: Hypoglycemia, Newborn, Practice guideline 
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บทน�ำ 

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดเป็นปัญหาที่ท�ำให้

ทารกแรกเกิดต้องได้รับการดูแลในหอผู ้ป่วยทารก

แรกเกิดวิกฤตได้บ่อย ทารกที่อายุ 24-48 ชั่วโมง 

หลังเกิดอาจพบว่า มีระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำกว่าปกติ

ประมาณร้อยละ 10 และพบได้สูงถึงร้อยละ 51 ใน

ทารกกลุ่มเสี่ยง1,2 ซ่ึงได้แก่ ทารกที่เกิดจากมารดาที่มี

ภาวะเบาหวาน (infant of diabetic mother; IDM) 

ทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั หรอืมากกว่า 

4,000 กรมั ทารกทีม่นี�ำ้หนกัแรกเกิดน้อยกว่าเปอร์เซ็น

ไทล์ที่ 10 (small for gestational age; SGA) หรือ 

มากกว่าเปอร์เซ็นไทล์ที่ 90 (large for gestational 

age; LGA) เมื่อเทียบกับอายุครรภ์ และทารกเกิดก่อน

ก�ำหนดช่วงท้าย (late-preterm; ทารกอายุครรภ์

ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ ถึง 36 สัปดาห์ 6 วัน) ที่มีโอกาส

เกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดจนเกิดอาการแสดงได ้ 

ซึง่อาการแสดงของภาวะนีม้กัมอีาการทีไ่ม่จ�ำเพาะ เช่น 

อุณหภูมิกายต�่ำ หายใจเร็ว ร้องกวน เหนื่อย ซึม ส่ัน 

และชัก เป็นต้น1 และหากผู้ป่วยมีระดับน�้ำตาลต�่ำอยู่

นานหรือเป็นซ�ำ้หลายครั้งในช่วงแรกเกิด อาจส่งผลต่อ

การท�ำงานของระบบประสาทในอนาคตได้3,4 ในปี ค.ศ. 

2000 Cornblath5 แนะน�ำให้ตรวจระดับน�้ำตาลก่อน

ให้นมในทารกกลุ่มเสี่ยงโดยควรตรวจภายใน 2 ถึง 3 

ชั่วโมงหลังเกิดและเมื่อมีอาการผิดปกติ โดยใช้เกณฑ์

ที่ระดับน�้ำตาลในเลือดน้อยกว่า 36 มก./ดล. และ

หลังจากให้การรักษาแล้ว ควรคงระดับน�้ำตาลในเลือด

มากกว่า 45 มก./ดล. ในขณะท่ี American Academic 

of Pediatrics (AAP)6 ได้เสนอแนวทางการคัดกรอง

และดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงในปี ค.ศ. 2011 ก�ำหนด

ระดับน�้ำตาลท่ีใช้เป็นเกณฑ์เริ่มให้การรักษาเม่ือทารก

มีอาการแสดงและระดับน�้ำตาลน้อยกว่า 40 มก./ดล. 

และให้ป้อนนมทันทีในทารกกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มีอาการ 

(early feed) แล้วตดิตามระดบัน�ำ้ตาลร่วมกับป้อนนม

ต่อทุก 2-3 ชั่วโมง จนครบอายุ 12 ชั่วโมง โดยให้คง

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดก่อนป้อนนมมากกว่า 45 มก./ดล. 

ในขณะท่ี Pediatric Endocrine Society (PES)7 ปี 

ค.ศ. 2015 แนะน�ำให้คัดกรองระดับน�้ำตาลในทารก

กลุ่มเสี่ยงและใช้เกณฑ์ระดับน�้ำตาลในเลือดของทารก

ต้ังแต่แรกเกดิถงึอาย ุ48 ชัว่โมงทีม่ากกว่า 50 มก./ดล. 

ถือว่าปกติและต้องมากกว่า 60 มก./ดล. เมื่ออายุ

มากกว่า 48 ชั่วโมง ส่วนแนวทางของ Canadian 

Paediatric Society8 ปี ค.ศ. 2019 แนะน�ำให้เริ่ม

ตรวจระดับน�้ำตาลในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงท่ีอายุ 

2 ชั่วโมง และทุก 3-6 ชั่วโมง และหยุดตรวจเมื่ออายุ

ครบ 12 ชั่วโมงในทารก IDM กับ LGA และหยุดตรวจ

เมื่อครบ 24 ชั่วโมง ส�ำหรับทารก SGA และทารก

เกิดก่อนก�ำหนด โดยระดับน�้ำตาลต้องมากกว่า 47 

มก./ดล.8 จากแนวทางการรักษาข้างต้นแสดงให้เห็น

ความแตกต่างของเกณฑ์ในการวินิจฉัย ซ่ึงมีค่าระดับ

น�้ำตาลในเลือดแตกต่างกันตั้งแต่ 40 ถึง 60 มก./ดล. 

และการให้กนินมทนัทหีลงัเกดิเพือ่ป้องกนัภาวะน�ำ้ตาล

ต�่ำในเลือด ก็มีความซ้อนทับกับค�ำแนะน�ำในการ

สนบัสนนุการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ การดูแลทารกแรกเกดิ

กลุ่มนี้จึงแตกต่างกันไปตามแนวทางที่ใช้อ้างอิงและ

ประสบการณ์ของแพทย์ที่ให้การดูแล

ในประเทศไทยยังไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติ

เ พ่ือป้องกันการเกิดภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของ

ทารกไทยโดยเฉพาะ แต่ละสถาบันจึงจัดท�ำแนวทาง

เวชปฏบิติัขึน้เพ่ือใช้ในสถาบนัของตนเอง ทัง้นีภ้าควชิา

กมุารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา 

ได้จัดท�ำแนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดขึ้น (รูปที่ 1) ซึ่งแนวทางนี้อ ้างอิงตาม

ค�ำแนะน�ำของ AAP โดยก�ำหนดระดับน�้ำตาลที่ใช้เป็น

เกณฑ์ส�ำหรับการรักษาที่ 40 มก./ดล. และให้ป้อนนม

ทันทีในทารกกลุ่มเส่ียง นอกจากนี้ยังมีการเพิ่มเติม

รายละเอียดการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดเมื่อมีอาการ

แสดง ปริมาตรนมทีป้่อน และการดูแลเมือ่ระดับน�ำ้ตาล

ต�่ำกว่าปกติ ได้เริ่มน�ำแนวทางฯ นี้มาปรับใช้กับทารก

ที่เกิดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาต้ังแต่วันที่ 1 

กรกฎาคม 2563 ดังนั้นจึงได้จัดท�ำโครงการวิจัยนี้ขึ้น

เพื่อประเมินผลของการใช้แนวทางฯ ดังกล่าว 
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ทารกแรกเกดิทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะน้ําตาลตํ่าในเลอืด
Late preterm, IDM, SGA, LGA, BW < 2,500 g, and BW > 4,000 g

กินนมทนัที (vol a) ภายใน 1 ชัว่โมง แล้วเจาะ CBG หลงักินนม 30 นาที

CBG ≥ 40 mg/dLCBG 25-39 mg/dLCBG < 25 mg/dL
หรือ

มีอาการของภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่า
ร่วมกบั CBG 25-39 mg/dL

- Blood sugar
- กินนมทนัที (vol b)
- CBG after feed 1 hr

CBG 25-39 mg/dL CBG ≥ 40 mg/dL

- Blood sugar
- 10% DW 2 mL/kg IV push
- 10% DW IV drip; GIR 4-6, 
60-65 ml/kg/day
- CBG after push 30 min and 
after on IV 1 hr

• CBG ≥ 50 mg/dL
เร่ิม Feeding  แลว้ติดตาม CBG 
premeal next meal  
• CBG < 50 mg/dL
ปรับเพ่ิม GIR คร้ังละ 1-2 แลว้ติดตาม 
CBG อีก 1 hr

ไม่มี
อาการของภาวะนํา้ตาลในเลือดตํ่า*

มี
CBG < 40 mg/dL CBG ≥ 40 mg/dL

หาสาเหตุอ่ืน
มี - IV (GIR 4-6)

- CBG after IV 1 hr
NPO

ไม่ NPO

Continue feeding with BM/IF (vol b) 
CBG premeal q3h x 2 times

then q 6 h x 1 time; keep CBG ≥ 40 mg/dL
CBG < 25 mg/dL go to Box 1

CBG 25-39 mg/dL go to Box 3

*อาการของภาวะนํ้ าตาลในเลือดตํ่า
(symptomatic hypoglycemia):
respiratory distress, cyanosis, poor 
feeding, jitteriness, diaphoresis, 
high-pitch cry, irritable, coma

Bir th weight 
(gram)

Vol of BM/IF (mL)
(a) (b)

2000-3000 10 20
3001-4000 15 30

> 4000 20 40

CBG = Capillary Blood Glucose
IF = Infant formula

Box 1
Box 2

- IV (GIR 4-6)
- CBG after IV 1 hr

Box 3

Continue feeding with BM/IF (vol a) 
CBG premeal q3h x 2 times 

then q 6 h x 1 time; keep CBG ≥ 40 mg/dL
CBG < 25 mg/dL go to Box 1

CBG 25-39 mg/dL go to Box 2

รูปที่ 1 แนวทางการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง ก่อนและหลัง

การใช้แนวทางฯ เป็นเวลา 1 ปี 

2. เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการ ระยะเวลาการ

ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ จ�ำนวนการเจาะเลือด

เพือ่ตรวจระดบัน�ำ้ตาล ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

ก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแล และแนวโน้ม

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัเกดิภายหลงัการใช้แนวทางฯ

วิธีการศึกษา 

งานวจิยันีเ้ป็นการศกึษาแบบ Retrospective 

cohort และ Pre-Post analysis ซึ่งแนวทางฯ นี้

เริม่ใช้ทางคลนิิกท่ีโรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพาอย่าง

เป็นทางการในวันที่ 1 กรกฎาคม 2563 จึงแบ่งทารก

ที่เข้าร่วมงานวิจัยเป็น 2 กลุ่มตามช่วงเวลา คือ ก่อน

และหลังใช้แนวทางฯ กลุ่มละ 1 ปี ผู้วิจัยทบทวนเวช

ระเบียนทารกทุกคนท่ีเกิดที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

บูรพาตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 

มิถุนายน พ.ศ. 2564 แล้วคัดเลือกทารกกลุ่มเสี่ยง

ต่อภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดตั้งแต่แรกเกิดเพื่อเข้าร่วม

โครงการวิจัย ได้แก่ ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 

2,500 กรมัหรอืมากกว่า 4,000 กรมั ทารก SGA ทารก 

LGA ทารก IDM และทารกเกิดก่อนก�ำหนดช่วงท้าย 

แบ่งเป็นกลุ่ม Pre-CPG คือ ทารกที่เกิดระหว่างวันที่ 

1 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2563 

และกลุ่ม Post-CPG คือ ทารกท่ีเกิดระหว่างวันที่ 1 

กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2564 

เกณฑ์การคดัออกประกอบด้วย ทารกทีอ่ายคุรรภ์น้อย

กว่า 34 สัปดาห์ ทารกที่จ�ำเป็นต้องได้รับสารน�้ำทาง

หลอดเลือดตั้งแต่แรกเกิดโดยมีข้อบ่งชี้ทางคลินิกอื่น

ที่ไม่ใช่ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด และทารกที่กลับบ้าน

หรือส่งต่อก่อนอายุครบ 24 ชั่วโมง เก็บข้อมูลโดย

การทบทวนเวชระเบียนอย่างเป็นระบบ แล้วน�ำข้อมูล

ของทั้ง 2 กลุ่มมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม 

SPSS 27 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่างด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา และเปรียบเทียบคุณลักษณะระหว่าง 2 

กลุ่มด้วยสถิติ Chi-Square ส�ำหรับข้อมูลจ�ำแนกกลุ่ม 

และใช้สถิติ Independent t-test ส�ำหรับข้อมูลแบบ



31

Draft

BJM Vol.9  No.2  July - December  2022

ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ หากข้อมูลมีการ

แจกแจงแบบไม่ปกติใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

เปรยีบเทยีบความแตกต่างของอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดทั้งแบบมีอาการแสดงและไม่แสดง

อาการด้วยสถิติ Chi-Square และแสดงค่า Relative 

Risk (RR) พร้อมด้วยช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (95% 

CI of RR) โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

บูรพา เลขที่่ IRB1-056/2564

ผลการศึกษา 

ทารกแรกเกดิเข้าเกณฑ์คดัเข้าทัง้หมด 191 คน 

จัดอยู่ในกลุ่ม Pre-CPG 84 คน และกลุ่ม Post-CPG 

107 คน ถูกคัดออกทั้งหมด 4 คน จากทั้ง 2 กลุ่ม 

กลุ่มละ 2 คน เนื่องจากได้รับสารละลายทางหลอด

เลอืดด�ำต้ังแต่แรกเกดิจากสาเหตุอ่ืนทีไ่ม่ใช่ภาวะน�ำ้ตาล

ต�่ำในเลือด เหลือประชากรทั้งหมด 187 คน เป็นกลุ่ม 

Pre-CPG และ Post-CPG จ�ำนวน 82 คน และ 105 คน

ตามล�ำดับ ข้อมูลทั่วไปของประชากรทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของประชากรที่ท�ำการศึกษา 

Characteristics Pre-CPG (n=82), n (%) Post-CPG (n=105), n (%) p-value

GA (week)* (mean ± SD) 37.6±1.7 37.5±1.5 0.74

BW (grams)** (mean ± SD) 2942±654 2964±643 0.82

Risk factors

Infant of diabetic mellitus 14 (17.1) 30 (28.6) 0.07

Late-preterm 25 (30.5) 26 (24.8) 0.38

BW <2,500 grams 23 (28) 28 (26.7) 0.83

BW >4,000 grams 9 (11) 12 (11.4) 0.92

BW for GA 0.42

- Small for GA 30 (36.6) 29 (27.6)

- Appropriate for GA 38 (46.3) 55 (52.4)

- Large for GA 14 (17.1) 21 (20)

หมายเหตุ: *GA; gestational age, **BW; Birth weight

จากการศึกษาพบว่า กลุ ่ม Pre-CPG มี

อุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการ

แสดง ร้อยละ 9.8 กลุ่ม Post-CPG มีอุบัติการณ์ของ

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดงร้อยละ 1.9 

โดยอุบัติการณ์ของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (RR = 0.20, 95%CI = 0.04-0.89, 

p = 0.04) อุบัตกิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบ

ไม่แสดงอาการในกลุม่ Pre-CPG พบร้อยละ 15.9 กลุม่ 

Post-CPG พบร้อยละ 1.9 แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (RR = 0.12, 95%CI = 0.03-0.52, p = 

0.004) ทารก 2 คนท่ีมีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบ

แสดงอาการภายหลังการเริ่มใช้แนวทางฯ พบว่าทารก

คนที่ 1 มารดามีภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์ มีน�้ำ

หนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม เมื่อเทียบกับอายุ

ครรภ์จดัอยูใ่นกลุม่ LGA และคนที ่2 มนี�ำ้หนกัแรกเกดิ

น้อยกว่า 2,500 กรัมและจัดอยู่ในกลุ่ม SGA ทารกทั้ง 

2 คน เริ่มมีอาการแสดงภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิด ส่วน

ทารกที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดงอาการ 

2 คน หนึ่งในนั้นคือทารก late-preterm ซ่ึงในการ

ตรวจครั้งแรกหลังป้อนนม 30 นาที ระดับน�้ำตาล

เท่ากับ 139 มก./ดล. แต่ในการตรวจครั้งที่ 2 ก่อนมื้อ

นมที่อายุ 4 ชั่วโมง มีระดับน�้ำตาลเท่ากับ 30 มก./ดล. 
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และทารกอีกรายมีความเสี่ยงคือ SGA น�้ำหนักแรก

เกิด 2,120 กรัม หลังป้อนนม 30 นาที ตรวจพบ

ระดับน�้ำตาลในเลือดเท่ากับ 36 มก./ดล. ร่วมกับมี

ภาวะเลือดข้น (polycythemia) จึงได้รับสารน�้ำทาง

หลอดเลือดแทนการป้อนนมเพิ่มตามแนวทางฯ

ระยะเวลาการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

เฉลี่ย กลุ่ม Pre-CPG และ Post-CPG เท่ากับ 34.5 

และ 33 ชั่วโมง ตามล�ำดับ (p = 0.99) ส่วนระยะ

เวลาของการนอนโรงพยาบาลเฉล่ียในกลุ่ม Pre-CPG 

เท่ากับ 110 ชั่วโมง มากกว่า Post-CPG ที่มีค่าเท่ากับ 

100 ชั่วโมงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.001) แต่

จ�ำนวนครั้งเฉลี่ยของการตรวจระดับน�้ำตาลในกลุ่ม 

Post-CPG มากกว่ากลุ่ม Pre-CPG อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.004) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบอบุตักิารณ์ของภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลือด ระยะเวลาการให้สารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำ จ�ำนวน

ครั้งเฉลี่ยของการตรวจระดับน�้ำตาล และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

Pre-CPG (n=82) Post-CPG (n=105) RR (95%CI) p-value

จ�ำนวนทารกที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

- แบบมีอาการแสดง, n (%) 8 (9.8) 2 (1.9) 0.20 (0.04-0.89) 0.04

- แบบไม่แสดงอาการ, n (%) 13 (15.9) 2 (1.9) 0.12 (0.03-0.52) 0.004

การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

- จ�ำนวน, n (%) 16 (19.5) 3 (2.9)

- ชั่วโมง, median (IQR)* 34.5 (26.8,58.0) 33 (24.0, 33.0) - 0.99†

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

- ชั่วโมง, median (IQR)* 110 (80.8,159.5) 100 (49.0,100.0) - 0.001†

จ�ำนวนครั้งของการตรวจระดับน�้ำตาล 

- median (IQR) 4 (2, 4.25) 4 (4, 4.5) - 0.004†

หมายเหตุ: *IQR; Interquartile range
	  †Mann-Whitney U test

เมื่อวิเคราะห์แนวโน้มระดับน�้ำตาลในเลือด

ของกลุ่ม Post-CPG จากการตรวจระดับน�้ำตาลตาม

แนวทางปฏิบัติทั้งหมด 4 ครั้ง มีอายุเฉลี่ย คือ 1.4, 

3.7, 6.5 และ 12 ชั่วโมงตามล�ำดับ และระดับน�้ำตาล

เฉลี่ยของแต่ละครั้ง คือ 67±18, 73±14, 71±12 และ 

74±13 มก./ดล. ตามล�ำดับ ในการตรวจระดับน�้ำตาล

ในเลือดครั้งที่ 1 และ 2 พบทารกมีระดับน�้ำตาลต�่ำใน

เลือดจ�ำนวน 3 และ 1 คน แต่คร้ังที ่3 และ 4 ไม่มทีารก

ทีมี่ระดับน�ำ้ตาลในเลอืดน้อยกว่า 40 มก./ดล. (รปูที ่2)
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รูปที่ 2 แนวโน้มระดับน�้ำตาลในเลือดของทารกกลุ่มเสี่ยงภายหลังการใช้แนวทางการดูแล

วิจารณ์

ประเทศไทยมีทารกกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่องท�ำให้อุบัติการณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกแรกเกิดสูงขึ้น

เช่นเดียวกัน จากงานวิจัยนี้ท�ำให้ทราบอุบัติการณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกกลุ ่มเสี่ยงที่

โรงพยาบาลมหาวทิยาลยับูรพาในอดตี คอื ร้อยละ 25.6 

ใกล้เคยีงกบัรายงานในการศกึษาของ ฑิตยา แสงสว่าง9 

คือ ร้อยละ 25.1 ด้วยเหตุน้ีจึงมีความพยายามในการ

สร้างและปรับปรุงแนวทางการป้องกันภาวะน�้ำตาล

ต�่ำในเลือดของทารกกลุ่มนี้มาโดยตลอด แต่เพราะ

มีความหลากหลายในด้านประชากร อุบัติการณ์ 

และความพร้อมของทรัพยากรในแต่ละโรงพยาบาล

จึงไม่สามารถน�ำแนวทางเดียวกันมาใช้ได้กับทุกพื้นที่ 

การจดัท�ำแนวทางการดแูลโดยบุคลากรในโรงพยาบาล

และมีการประเมินผลทางคลินิกจึงเป็นการป้องกัน

ที่ดีและเกิดประโยชน์สูงสุด ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ได้จัดท�ำแนวทาง

การดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

และน�ำแนวทางฯ นี้มาใช ้ทางคลินิกนาน 1 ป ี 

พบว่า อุบัติการณ์ลดลงจากร้อยละ 25.6 เหลือเพียง

ร้อยละ 3.8 น้อยกว่าในการศึกษาของ Hosagasi10 ใน

ปี ค.ศ. 2018 ที่พบว่า ภายหลังมีค�ำแนะน�ำของ AAP 

พบอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารก

กลุ่มเสี่ยงเท่ากับร้อยละ 17.8 ในจ�ำนวนนี้มีอาการ

แสดงเพียงร้อยละ 2.4 ใกล้เคียงกับในการศึกษานี้ที่

พบทารกมีอาการแสดงของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

เพียงร้อยละ 1.9 ข้อแตกต่างที่ส�ำคัญของแนวทางการ

ดูแลนี้กับการปฏิบัติก่อนหน้าคือ การป้อนนมทันที 

(early feed) ภายใน 1 ชั่วโมง แล้วจึงมีการตรวจ

ระดับน�้ำตาลในเลือด แตกต่างจากเดิมท่ีตรวจระดับ

น�้ำตาลเมื่อทารกมีอาการแสดงหรือตรวจคัดกรอง

ที่อายุ 2-3 ชั่วโมงในทารกกลุ่มเสี่ยงเพียงครั้งเดียว 

เช่นเดียวกบั Cordero11 ทีพ่บว่าการให้นมทนัทภีายใน 

2 ชั่วโมงหลังเกิดช่วยแก้ไขภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด

ของทารกที่มารดามีภาวะเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ 
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ในทารกปกติที่ไม่มีความเสี่ยง หลังจากตัดสายสะดือ

หลังคลอด ระดับน�้ำตาลในเลือดจะลดลงจนถึงระดับ

ต�่ำสุดได้ถึง 30 มก./ดล. ที่อายุประมาณ 1-2 ชั่วโมง 

หลังเกิดโดยไม่แสดงอาการ1 จากนั้นจะมีกลไกการ

เพิ่มระดับน�้ำตาลให้คงที่จนกลับเป็นปกติ แต่ในทารก

กลุ่มเสี่ยงกลไกการสร้างน�้ำตาลในเลือดยังไม่สมบูรณ์

และภาวะอินซูลินสูงชั่วคราวในทารกที่มารดามีภาวะ

เบาหวานยิ่งท�ำให้ระดับน�้ำตาลต�่ำลงอย่างรวดเร็วและ

เกิดอาการแสดงได้ตั้งแต่ชั่วโมงแรกหลังเกิด การป้อน

นมทนัทภีายใน 1 ชัว่โมงหลงัเกดิช่วยท�ำให้ระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดกลับมาอยู่ในภาวะปกติและป้องกันการเกิด

อาการได้ จากการทบทวนปัจจัยเสี่ยงของทารก 2 คน

ที่มีภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบแสดงอาการภายหลัง

การเริม่ใช้แนวทางฯ ในการศกึษานี ้พบว่าทารกคนที ่1 

มารดามีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ชนิด A1 ร่วมกับ

ทารกมีน�้ำหนักแรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม เมื่อเทียบ

กับอายุครรภ์จัดอยู่ในกลุ่ม LGA และคนที่ 2 มีน�้ำหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และจัดอยู่ในกลุ่ม SGA 

ทารกทั้ง 2 คน เริ่มมีอาการแสดงภายใน 1 ชั่วโมงหลัง

เกิดและแสดงอาการก่อนได้รับนมครั้งแรก ดังนั้นการ

ให้นมทันทีให้เร็วที่สุดหลังเกิดจะช่วยป้องกันภาวะ

น�้ำตาลต�่ำแบบมีอาการแสดงในกลุ่มเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้น

ความเปลีย่นแปลงอกีประการของแนวทางฯ นี ้

คือ การปรบัเกณฑ์ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ใกล้เคยีงกบั 

AAP คือ ทีร่ะดบั 40 มก./ดล. เมื่อท�ำร่วมกับการให้นม

ทนัทก่ีอนการตรวจระดบัน�ำ้ตาลครัง้แรก จากการศกึษา

พบว่าการวินิจฉัยภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบไม่แสดง

อาการลดลงจากร้อยละ 15.9 เหลอืร้อยละ 1.9 อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถิต ิในปี ค.ศ. 2015 McKinlay12 รายงาน

ว่าในทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะน�้ำตาลต�่ำใน

เลอืด แต่ภายหลงัสามารถรกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้

คงทีไ่ด้มากกว่า 47 มก./ดล. พบว่าไม่เพิม่ความเส่ียงต่อ 

ความบกพร่องและการประมวลของประสาทสัมผัส ที่

อาย ุ2 ปี เช่นเดยีวกบัการรายงานของ van Kempen13 

ในปี ค.ศ. 2020 ที่ศึกษาเปรียบเทียบระดับน�้ำตาลใน

เลอืดของการคดักรองภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลือดของทารก

กลุ่มเสี่ยงระหว่าง low threshold (<36 มก./ดล.) 

กับ traditional threshold (<47 มก./ดล.) พบว่า  

ผลต่อ psychomotor development ทีอ่าย ุ18 เดอืน

ของสองกลุ่มไม่แตกต่างกนั นอกจากนีย้งัพบว่าในกลุม่ 

traditional threshold มีการท�ำหัตถการเพื่อการ

วินิจฉัยและการรักษามากกว่ากลุ่ม low threshold 

ดังนั้นการใช้เกณฑ์ที่ 40 มก/ดล ในการวินิจฉัยภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดจึงเป็นเกณฑ์ท่ีมีความเหมาะสมทาง

คลินิก

การศึกษานี้ได้เก็บข้อมูลจ�ำนวนการเจาะ

เลือดเพ่ือตรวจระดับน�้ำตาลในกลุ่มเส่ียง พบว่าก่อน

และหลังการใช้แนวทางฯ นี้มีการเจาะเลือดเฉลี่ย

เท่ากนั คอื 4 คร้ัง แต่กลุ่ม Post-CPG มค่ีาพิสัยระหว่าง

ควอไทล์มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ สาเหตุเนื่องจากใน

แนวทางฯ ได้ก�ำหนดเวลาที่เจาะเลือดไว้ คือ ครั้งที่ 1 

หลังป้อนนมคร้ังแรก 30 นาท ีและก่อนม้ือนมอกี 3 ครัง้ 

รวม 4 ครั้งในระยะเวลา 12 ชั่วโมงแรกหลังเกิด ทารก

ส่วนมากจึงถูกเจาะเลือด 4-4.5 ครั้ง ในขณะที่กลุ่ม 

Pre-CPG ไม่ได้ก�ำหนดระยะเวลาและจ�ำนวนครั้งการ

เจาะเลือดอย่างชัดเจน ท�ำให้จ�ำนวนการเจาะเลือด

น้อยกว่า (2-4.25 ครั้ง) แต่ทารกกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่ใน

กลุ่ม Pre-CPG ไม่ได้รับการตรวจคดักรองเพ่ือเฝ้าระวงั

จนครบอย่างน้อย 12 ชั่วโมงหลังเกิดตามค�ำแนะน�ำ

ของ AAP6 ท่ีแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองระดับน�้ำตาล

เพื่อเฝ้าระวังภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดของทารกที่เกิด

จากมารดาที่มีภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์อย่างน้อย

จนถึงอายุ 12 ชั่วโมง และให้เพิ่มเป็น 24 ชั่วโมงใน

ทารก late-preterm และ SGA เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล

ระดับน�้ำตาลของทารกในกลุ่ม Post-CPG ทารกที่มี

ภาวะน�ำ้ตาลต�ำ่ในเลอืดแบบไม่แสดงอาการ 2 คน หนึง่

ในนัน้คอืทารก late-preterm ทีร่ะดบัน�ำ้ตาลหลงัป้อน

นม 30 นาทีอยู่ในระดับปกติ แต่ตรวจพบระดับน�้ำตาล

ต�่ำภายหลัง (30 มก./ดล.) ในการเจาะเลือดก่อนมื้อ

นมที่อายุ 4 ชั่วโมง ดังนั้นแม้มีการป้อนนมทันทีหลัง
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เกิด แต่การคัดกรองเพียง 1 ครั้ง ไม่สามารถรับรอง

ได้ว่าทารกจะมีระดับน�้ำตาลท่ีปกติในช่วง 24 ชั่วโมง

แรก ทารกรายนี้ได้รับการรักษา คือ การป้อนนมแล้ว

ติดตามระดับน�้ำตาล ซึ่งกลับมาอยู่ในเกณฑ์ปกติตั้งแต่

อายุ 7 ชั่วโมงเป็นต้นไป ในกลุ่ม Post-CPG การตรวจ

ครั้งที่ 3 ท�ำที่อายุเฉลี่ย 6.5 ชั่วโมงและครั้งที่ 4 ที่อายุ

เฉลี่ย 12 ชั่วโมงนั้น ไม่มีทารกที่มีระดับน�้ำตาลน้อย

กว่า 40 มก./ดล. แสดงให้เห็นว่าแนวทางฯ ที่ควบคู่

ไปกับการให้นมทันทีหลังเกิดภายใน 1 ชั่วโมงแรก

ของชีวิต มีแนวโน้มช่วยลดระยะเวลาหรือจ�ำนวนครั้ง

ในการตรวจคัดกรองภาวะน�้ำตาลต�่ำในทารกกลุ่มนี้ได้ 

ซึ่งควรมีการศึกษาต่อไป ในอนาคตอาจพิจารณาการ

เพิ่มระดับน�้ำตาลด้วยรูปแบบอื่นนอกเหนือจากการให้

นมเช่น การใช้ dextrose gel ควบคู่ไปกับการป้อน

นมทันทีเพ่ือท�ำให้ระดับน�้ำตาลคงท่ีมากข้ึน ลดระยะ

เวลาและจ�ำนวนครั้งของการตรวจน�้ำตาล และลดการ

เข้ารับการรักษาโดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด ท�ำให้มารดาสามารถให้นม

แม่ควบคู่ไปด้วยเพื่อส่งเสริมสายสัมพันธ์และความผูก

พันธ์ทางอารมณ์ระหว่างแม่กับลูก14-15

สรุป

การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาผลทางคลินิก

ของการใช้แนวทางการดูแลทารกกลุ ่มเสี่ยงภาวะ

น�้ำตาลต�่ำในเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้แนวทางการ

ดแูลน้ี เป็นระยะเวลา 1 ปี พบว่า สามารถลดอบุตักิารณ์

ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดแบบมีอาการแสดง และ

ไม่แสดงอาการได้ ซึ่งแนวทางฯ นี้ให้ความส�ำคัญกับ

การให้นมทันทีแก่ทารกกลุ่มเสี่ยงเพ่ือป้องกันการเกิด

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดและปรับเกณฑ์การวินิจฉัย

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือดให้เข้ากับองค์ความรู ้ทาง

คลินิกในปัจจุบัน จากผลการศึกษานี้สามารถน�ำไป

ปรับใช้ในโรงพยาบาลที่ให้การดูแลทารกแรกเกิด 

เพื่อลดอุบัติการณ์ของภาวะน�้ำตาลต�่ำในทารกแรก

เกิดกลุ่มเสี่ยงได้ อีกทั้งสนับสนุนให้โรงพยาบาลต่างๆ 

มีการจัดท�ำและประเมินแนวทางการดูแลที่ใช ้ใน

ปัจจุบัน เพื่อปรับเปลี่ยนให้มีความเหมาะสมกับบริบท

องค์ความรู้ในอนาคตต่อไป 

ผลประโยชน์ทับซ้อน ไม่มี

แหล่งเงินทุนสนับสนุน ไม่มี
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