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บทคัดย่อ 
ภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาที่พบบ่อยในทารกแรกเกิด และจ าเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว เพื่อ

หลีกเลี่ยงไม่ให้สมองถูกท าลายอยา่งถาวร โรงพยาบาลคลองหลวงได้ปรับแนวปฏิบัติในการเฝ้าระวังและวินิจฉัยภาวะ
ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด และได้น ามาใช้ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจหา
ปัจจัยเสี่ยงของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด และประเมินแนวปฏิบัติใหม่ที่น ามาใช้ โดยศึกษาในทารกแรกเกิดที่
คลอดระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 จ านวน 100 ราย (ชาย 53 ราย และหญิง 47 
ราย) พบว่าทุกรายมีภาวะตัวเหลือง (ค่าไมโครบิลิรูบิน > 5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) ซึ่งเป็นภาวะตัวเหลืองผิดปกติร้อยละ 
25 ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุของภาวะตัวเหลือง คิดเป็นร้อยละ 50 ส่วนที่ทราบสาเหตุ คือ หมู่เลือดของมารดาและ
ลูกไม่เข้ากัน และภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากกว่าปกติ ซึ่งพบร้อยละ 10 และ 9 ตามล าดับ การน าแนวปฏิบัติใหม่มา
ใช้ช่วยให้สามารถระบุสาเหตุของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดได้เพิ่มมากขึ้น โดยภาวะตัวเหลืองที่ไม่ทราบสาเหตุ
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ลดลงจากร้อยละ 84.1 เป็นร้อยละ 50 แต่มีผลให้ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติการเฉลี่ยต่อรายเพิ่มสูงขึ้น
ประมาณ 8 เท่า ดังนั้นจึงเสนอแนวปฏิบัติเพื่อเฝ้าระวังและวินิจฉัยภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดที่ได้ปรับเพื่อให้มี
ค่าใช้จ่ายเหมาะสมและสามารถตรวจพบทารกแรกเกิดที่เสีย่งต่อภาวะตัวเหลืองรุนแรงได้อย่างรวดเร็ว โดยใช้บิลิรูบิน
โนโมแกรมที่จ าเพาะในแต่ละชั่วโมงเพื่อก าหนดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรง 
 

ค าส าคัญ : ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด; ไมโครบิลิรูบิน; สมองพิการจากบิลิรูบิน 
 

Abstract 
Jaundice is a common problem in newborns, requiring prompt diagnosis and proper 

treatment to avoid irreversible bilirubin-induced brain damage. The guideline for monitoring and 
diagnosis of neonatal jaundice has been revised for early detection of newborns with 
hyperbilirubinemia and implemented at Khlong Luang Hospital since October 2013. The aims of 
present study were to investigate the risk factors associated with neonatal jaundice and evaluate 
the revised guideline for monitoring and diagnosis of neonatal jaundice. One hundred infants (53 
males and 47 females) who were born between October 2013 and February 2014 were enrolled 
in the study. All infants had jaundice (microbilirubin > 5 mg/dL) and 25 % of them were 
pathological jaundice. The cause of jaundice could not be identified in 50 % of infants whereas 
the common causes of jaundice were ABO incompatibility and hemolysis, accounted for 10 and 9 
%, respectively. Implementation of the revised guideline for monitoring and diagnosis of neonatal 
jaundice could reduce the number of cases with unknown cause of jaundice from 84.1 to 50 % 
but the cost of laboratory investigation/case was increased approximately 8 times. We have 
revised and proposed the new guideline for monitoring and diagnosis of neonatal jaundice which 
is a cost-effective protocol and facilitated early detection of newborns at risk for severe neonatal 
jaundice. An hour-specific billirubin nomogram is also used for designation of risk for severe 
hyperbilirubinemia. 
 

Keywords: neonatal hyperbilirubinemia; microbilirubin; bilirubin encephalopathy 
 

1. บทน า 

ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (neonatal 
jaundice) เป็นภาวะที่พบได้ถึงร้อยละ 60 ของทารก
คลอดครบก าหนดและร้อยละ 80 ของทารกคลอดก่อน
ก าหนด เกิดจากมีระดับบิลิรูบิน (bilirubin) ในเลือดสูง
กว่า 5 mg/dL ภาวะตัวเหลืองปกติจากสรีรภาพ 
เรียกว่า physiological jaundice ระดับบิลิรูบินสูงขึ้น 

ในเวลา 3-4 วันหลังคลอด โดยอาจสูงถึง 8 mg/dL 
และค่อย ๆ ลดลง ซึ่งไม่ก่อให้เกิดอันตรายและหายเอง
ภายในเวลา 10-14 วัน แต่ในทารกแรกเกิดบางราย
อาจมีภาวะตัวเหลืองรุนแรง เป็นภาวะตัวเหลืองที่
ผิดปกติจากพยาธิสภาพ เรี ยกว่ า  pathological 
jaundice [1-3] การเพิ่มขึ้นของบิลิรูบินอย่างรวดเร็ว
หลังคลอด ถ้าเป็นบิลิรูบินชนิด conjugated bilirubin 
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(CB) สูงมาก อาจท าให้เกิดตับแข็ง (cirrhosis) ภาวะ
ความดันสูงในระบบหลอดเลือดด าของตับ (portal 
hypertension) ถ้าเป็นบิลิรูบินชนิด unconjugated 
bilirubin (UCB) สูงมาก บิลิรูบินอาจผ่านแนวก้ันสมอง  
(blood brain barrier) เข้าไปสะสมในเนื้อสมอง โดย 
เฉพาะบริเวณ basal ganglia ท าให้เกิดอาการทาง
คลินิกซึ่งเป็นผลจากบิลิรูบินท าลายสมองที่เรียกว่า 
Kernicterus หรือ bilirubin encephalopathy และ
ถ้าบิลิรูบินสูงเกิน 20 mg/dL (severe hyperbiliru-
binemia) อาจมีผลต่อการได้ยินของทารก [4-5] การ
เกิดอาการ Kernicterus จะสัมพันธ์กับระดับ 
unconjugated bilirubin ในเลือด ทารกแรกคลอด
ครบก าหนดที่มีระดับ unconjugated bilirubin อยู่
ระหว่าง 20-25 mg/dL หรือสูงกว่า ท าให้เกิดอาการ
ทางสมองได้ ในขณะที่ทารกแรกคลอดก่อนก าหนด
โดยเฉพาะกลุ่มที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม หรือมี
อาการส่งเสริมอื่น ๆ เช่น การขาดออกซิเจนอย่าง
รุนแรง การติดเ ช้ือ พบว่าระดับ unconjugated 
bilirubin เพียง 10-15 mg/dL ก็ท าให้เกิดอาการ 
Kernicterus ปัจจัยที่มีความส าคัญกับการเกิดความ
ผิดปกติของระบบประสาท คือ ระดับของบิลิรูบินใน
เลือดและระยะเวลาของภาวะตัวเหลือง [6] ในปัจจุบัน
แนวทางการดู แลมารดาและทารกแรกเกิด ใน
โรงพยาบาลใช้เวลาน้อยกว่า 72 ช่ัวโมง ส่งผลให้การ
กลับเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาลของทารกแรกเกิด
ด้วยปัญหาตัวเหลืองสูงกว่าทารกที่อยู่ในโรงพยาบาล
มากกว่า 72 ช่ัวโมง [7-10] การติดตามอาการตัว
เหลืองของทารกเพื่อการวินิจฉัยแยกภาวะตัวเหลือง
ปกติออกจากภาวะตัวเหลืองผิดปกติจึงมีความส าคัญ
อย่างมาก ปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดความส าเร็จ คือ 
ความสามารถในการตรวจพบและติดตามภาวะตัว
เหลืองในทารก รวมทั้งการให้การรักษาโดยเร็ว เพื่อ
ช่วยลดระดับบิลิรูบินในร่างกายไม่ให้สูงมากจนเกินไป 

และช่วยป้องกันไม่ให้ทารกเกิดความพิการทางสมอง
แบบถาวร [11-12] ก่อนหน้านี้ได้มีการเปรียบเทียบ
ความถูกต้องของการเลือกกลยุทธ์ที่ใช้ประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรง โดยการเลือกใช้
กลยุทธ์การประเมินความเสี่ยง 3 อย่าง [13] ได้แก่   
(1) ค่าบิลิรูบินก่อนกลับบ้าน (ก่อน 52 ช่ัวโมง) หรือ 
(2) ปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก หรือ (3) ใช้ร่วมกันระหว่าง
ค่าบิลิรูบินก่อนกลับบ้านกับปัจจัยเสี่ยงทางคลินิก สรุป
ได้ว่าค่าบิลิรูบินก่อนกลับบ้านและอายุครรภ์ เป็นวิธี
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองในทารก
แรกเกิดที่ง่ายและมีความถูกต้องแม่นย า 

ข้อมูลปี พ.ศ. 2555 โรงพยาบาลคลองหลวงมี
จ านวนทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองคิดเป็นร้อยละ 
52.5 นับว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิดที่พบ
มากเป็นอันดับหนึ่ง 1 และมีทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัว
เหลืองรุนแรง ต้องส่งต่อเพื่อไปรับการรักษาด้วยการ
ส่องไฟและเปลี่ยนถ่ายเลือดคิดเป็นร้อยละ 7.7 
เนื่องจากโรงพยาบาลคลองหลวงไม่มีกุมารแพทย์อยู่
ประจ า ท าให้มีความหลากหลายในการเฝ้าระวังและ
วินิจฉัยภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ซึ่งมักขึ้นกัน
การพิจารณาของแพทย์แต่ละท่าน โดยแนวปฏิบัติเดิม
ที่ก าหนดไว้ในการประเมินภาวะตัวเหลือง คือ การ
ตรวจ microbilirubin (MB) และ hematocrit (Hct) 
ให้ทารกแรกเกิดทุกราย จากการด าเนินการที่ผ่านมา
พบว่าการตรวจ MB และ Hct ด าเนินการตรวจได้ไม่
ครบทุกราย ท าให้ต้องมีการนัดตรวจติดตามภาวะตัว
เหลืองภายหลัง ในปีงบประมาณ 2557 โรงพยาบาล
คลองหลวง โดยคณะกรรมการสหวิชา ชีพของ
โรงพยาบาล ได้ร่วมกันปรับแนวปฏิบัติในการดูแล
ทารกแรกเกิด โดยทารกแรกเกิดทุกรายเมื่ออายุครบ 
48 ช่ัวโมง และทารกแรกเกิดที่กลับบ้านก่อน 48 
ช่ัวโมง จะต้องได้รับการประเมินภาวะตัวเหลือง โดย
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, ABO 
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grouping, Rh typing, reticulocyte count, 
Coombs’ test, G6PD, MB ร่วมกับ thyroid 
screening ซึ่งจะช่วยให้สามารถประเมิน วินิจฉัย และ
ค้นหาสาเหตุของภาวะตัวเหลืองได้พร้อมกัน 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย
เสี่ยงของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด รวมทั้ง
ประเมินแนวปฏิบัติที่น ามาใช้ใหม่ เพื่อประเมินความ
คุ้มค่าของการประเมินภาวะตัวตามแนวปฏิบัติใหม่  
และปรับปรุงให้เหมาะสมเพื่อน ามาใช้ในการบริการ
การเฝ้าระวังและการวินิจฉัยภาวะตัวเหลืองในทารก
แรกเกิด ของโรงพยาบาลคลองหลวง 
 

2. วิธีการศึกษา 
2.1 แนวปฏิบัติในการประเมินภาวะตัวเหลือง  

2.1.1 แนวปฏิบัติเดิม ก าหนดให้มีการ
ประเมินภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดทุกราย โดย
การตรวจ MB และ Hct เมื่อทารกอายุครบ 48 ช่ัวโมง
ก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน หรือทันทีที่พบว่าทารกมีอาการ
ตัวเหลืองที่มองเห็นด้วยตาเปล่าก่อน 48 ช่ัวโมง หรือ
หากจ าหน่ายทารกกลับบ้านก่อนอายุ 48 ช่ัวโมง ให้นัด
ประเมินภาวะตัวเหลืองเมื่ออายุ 48 ช่ัวโมง หรือเมื่อ
อายุ 4 วัน หรือตามความเหมาะสม 

2.1.2 แนวปฏิบัติใหม่ ก าหนดให้มีการ
ประเมินภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดทุกราย ตาม 
standing order ประกอบด้วยการตรวจ MB, CBC, 
ABO grouping, Rh typing, reticulocyte count, 
Coombs’ test และ G6PD เมื่อทารกอายุครบ 48 
ช่ัวโมงก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน หรือทันทีที่พบว่าทารกมี
อาการตัวเหลืองที่มองเห็นด้วยตาเปล่าก่อน 48 ช่ัวโมง 
หรือหากจ าเป็นต้องจ าหน่ายทารกกลับบ้านก่อนอายุ 
48 ช่ัวโมง ต้องมีการประเมินภาวะตัวเหลืองก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน 

2.2 การเก็บข้อมูล 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 
(retrospective study) เมื่อได้รับการรับรองจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น (HE572097) ได้ด าเนินการเก็บข้อมูลทั่วไป 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของทารกแรกเกิด
ที่คลอดในโรงพยาบาลคลองหลวงทุกราย และของ
มารดา จากเวชระเบียนผู้ป่วยและจากระบบ hospital 
information system (HIS) การเก็บข้อมูลแบ่งเป็น 2 
ชุด คือ ก่อนใช้แนวทางปฏิบัติใหม่ เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1  
พฤษภาคม 2556 ถึง 30 กันยายน 2556  เพื่อใช้
เปรียบเทียบกับข้อมูลเมื่อใช้แนวปฏิบัติใหม่ และหลัง
ใช้แนวทางปฏิบัติใหม่ เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2556 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2557 โดยมีเกณฑ์ในการ
คัดเลือกตัวอย่าง ดังนี้ 

2.2.1 เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา 
ได้แก่ ทารกแรกเกิดทุกรายที่คลอดมีชีวิตในโรงพยาบาล
คลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 

2.2.2 เกณฑ์การไม่คัดเลือกเข้าสู่การศึกษา 
ได้แก่ ทารกแรกเกิดที่ต้องส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาล
อื่นและไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือมารดามา
คลอดโดยที่ไม่มีประวัติการฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล
คลองหลวง  

2.3 เกณฑ์การวินิจฉัยแยกภาวะตัวเหลือง 
การแยกภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

เป็นภาวะตัวเหลืองปกติ (physiological jaundice) 
และภาวะตัวเหลืองผิดปกติ (pathological jaundice) 
ใช้เกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งจาก 3 ข้อ [4] ดังนี ้

(1) พบภาวะตัวเหลือง (MB > 5 mg/ 
dL) ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด 

(2) พบค่า MB > 12 mg/dL ในทารก
คลอดครบก าหนด เมื่ออายุมากกว่า 24 ช่ัวโมง 

(3) พบค่า MB > 15 mg/dL ในทารก
คลอดก่อนก าหนด เมื่ออายุมากกว่า 24 ช่ัวโมง 
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และได้ประเมินความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะตัวเหลืองรุนแรง โดยน าค่า MB ที่ตรวจวัดได้ ไป
จุดลงบน bilirubin nomogram ตามอายุของทารก

เมื่อเจาะตรวจ MB เทียบเป็นระดับต่างๆ ดังแสดงใน
รูปที่ 1 

 

 
รูปที่ 1  bilirubin nomogram [12] 

 
2.4 เกณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับสาเหตุของภาวะตัว

เหลือง  
Preterm: ทารกคลอดเมื่ออายุครรภ์ < 37 

สัปดาห์ [14] 
Low birth weight: น้ าหนักแรกคลอด < 

2,500 g [14] 
Hemolysis: reticulocyte count > 

4.5% [15] 
Polycythemia: Hct > 65 % [16] 
Sepsis: ใช้เกณฑ์ 2 ใน 3 ของ Infant 

SIRS criteria [17] ประกอบด้วย 
(1) อุณหภูมิร่างกายวัดทางก้น > 38.5 

°C หรือ < 36 °C 
(2) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart 

rate) > mean + 2 SD ของแต่ละช่วงอายุ 
(3) อัตราการหายใจ  ( respiratory 

rate) > mean + 2 SD ของแต่ละช่วงอายุ 

(4) จ านวนเม็ดเลือดขาว > 12,000 
cells/µl หรือ < 4000 cells/µl หรือ พบ young 
forms neutrophil >10 %  

2.5 ขอบเขตการศึกษา  
การศึกษานี้เป็นการศึกษาโดยใช้ข้อมูลของ

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นทารกแรกเกิดทุกรายที่คลอดมีชีวิต 
ในโรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี และไม่ได้
ส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลอื่น รวมทั้งข้อมูลของ
มารดาที่มาคลอด โดยมีประวัติการฝากครรภ์ที่
โรงพยาบาลคลองหลวง   

2.6 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล

เป็นร้อยละ ใช้ Fisher’s exact test ในการวิเคราะห์
ข้ อมู ลที่ ตั ว แปร เป็ นตั ว แปรแจ งนั บ  ( category 
variable) และใช้ Mann-Whitney U test ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลที่ตัวแปรเป็นตัวแปรต่อเนื่อง( interval 
variable) และเป็นอิสระต่อกัน 



วารสารวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี                                                              ปีที่ 24 ฉบับที ่1 มกราคม - มีนาคม 2559 

 144 

3. ผลการศึกษา  
การเก็บข้อมูลทารกแรกเกิดที่คลอดมีชีวิตทุก

รายหลังเริ่มใช้แนวปฏิบัติใหม่ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2556 
ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2557 มีทารกที่คลอดมีชีวิตทั้งหมด 
118 ราย คัดออกจากการศึกษาทั้งหมด 18 ราย เป็น
การคัดออกเนื่องจากมารดาไม่มีประวัติการฝากครรภ์ที่
โรงพยาบาลคลองหลวงจ านวน 6 ราย ท าให้ขาดข้อมูล
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และทารกจ านวน 12 
ราย ถูกส่งตัวไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลอื่น เป็นการส่ง
ต่อเพื่อเปลี่ยนถ่ายเลือดจ านวน 2 ราย และอีก 10 ราย 
มีอาการเจ็บป่วยรุนแรงท่ีทางโรงพยาบาลไม่สามารถให้
การดูแลรักษาได้ ซึ่งทารกทั้ง 12 ราย นี้ ไม่มีผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ คงเหลือทารกแรกเกิดที่คัดเข้าสู่
การศึกษาจ านวน 100 ราย เป็นเพศชาย 53 ราย และ
หญิง 47 ราย พบว่าทุกรายมีภาวะตัวเหลือง (MB > 5 
mg/dL) ซึ่งเป็นภาวะตัวเหลืองปกติ 75 ราย และภาวะ
ตัวเหลืองผิดปกติ 25 ราย โดยพบภาวะตัวเหลืองใน 
24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด 6 ราย พบทารกคลอดครบ

ก าหนดมีค่า MB > 12 mg/dL จ านวน 18 ราย และ
พบทารกคลอดก่อนก าหนดมีค่า MB > 15 mg/dL 
จ านวน 1 ราย พบภาวะตัวเหลืองที่หาสาเหตุไม่ได้มาก
ที่สุด ร้อยละ 50 รองลงมาคือ ABO incompatibility 
และ hemolysis พบร้อยละ 10 และ 9 ตามล าดับ 
ทารกแรกเกิดกลุ่มที่มีภาวะตัวเหลืองปกติ ส่วนใหญ่พบ
ภาวะตัวเหลืองครั้งแรกที่อายุ 24-48 ช่ัวโมง คือ 49 
ราย คิดเป็นร้อยละ 65 ในทารกแรกเกิดกลุ่มที่มีภาวะ
ตัวเหลืองผิดปกติพบภาวะตัวเหลืองที่อายุ 24 -48 
ช่ัวโมง มากที่สุด คือ 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 
รองลงมาคืออายุ 49-72 ช่ัวโมง จ านวน 9 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 36 และพบภาวะตัวเหลืองตั้งแต่อายุน้อยกว่า 
24 ช่ัวโมง จ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 24 ในจ านวน 
6 รายนี้ มีเพียง 3 ราย ท่ีทราบสาเหตุที่ท าให้มีภาวะตัว
เหลืองเร็ ว (อายุน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง) คือ ABO 
incompatibility, hemolysis และ G6PD deficiency 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 สาเหตุของภาวะตัวเหลืองปกติ (physiological jaundice) และภาวะตัวเหลืองผิดปกติ (pathological 

jaundice) แยกตามเวลาที่พบภาวะตัวเหลืองครั้งแรก 
 

 
Causes 

Onset of jaundice (hrs.) 
Physiological jaundice (n= 75) Pathological jaundice (n=25) Grand total 

(n=100) <24 24-48 49-72 Total <24 24-48 49-72 Total 
Unknown, n - 26 17 43 3 1  3 7 50 
ABO incompatible, n - 4 2 6 1 2 1 4 10 
Hemolysis, n - 3 1 4 1 2 2 5 9 
Low birth weight, n - 3 3 6 - 1 - 1 7 
Sepsis, n - 3 1 4 - 2 1 3 7 
Preterm, n - 4 1 5 - - 1 1 6 
G6PD deficiency, n - 3 1 4 1 - - 1 5 
Polycythemia, n - - - - - 1 1 2 2 
Cephalohematoma, n - 1 - 1 - 1 - 1 2 
Preterm & Low birth weight, n - 2 - 2 - - - - 2 

Total, n (%) - 49 (65)a 26 (35)a 75 (100)a 6 (24)b 10 (40)b 9 (36)b 25 (100)b 100 (100) 
aphysiological jaundice, bpathological jaundice 
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การประเมินภาวะตั ว เหลืองด้ วยสายตา 
(extent of jaundice) ทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัว
เหลืองปกติมองเห็นตัวเหลืองอยู่ในระดับ 3 มากที่สุด 
(ร้อยละ 48) รองลงมาเป็นระดับ 2, 4 และ 1 (ร้อยละ 
26.7, 13.3 และ 12.0 ตามล าดับ) ส่วนทารกแรกเกิดที่
มีภาวะตัวเหลืองผิดปกติมองเห็นตัวเหลืองในระดับ 4 
มากที่สุด (ร้อยละ 48) รองลงมาเป็นระดับ 5 (ร้อยละ 
36) และระดับ 3 และ 2 เท่ากัน (ร้อยละ 8) ค่า 
bilirubin nomogram  ของทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัว
เหลืองปกติ อยู่ใน low risk zone มากที่สุด (ร้อยละ 
48) และอยู่ใน low intermediate risk zone มาก

เป็นอันดับที่ 2 (ร้อยละ 36) ส่วนทารกแรกเกิดที่มี
ภาวะตัวเหลืองผิดปกติอยู่ใน high intermediate risk 
zone มากที่สุด (ร้อยละ 48) และ low intermediate 
risk zone มากเป็นอันดับที่ 2 (ร้อยละ 36) เมื่อ
เปรียบเทียบการกระจายตัวของจ านวนทารกที่มีภาวะ
ตัวเหลืองระดับต่างๆ ด้วยการประเมินภาวะตัวเหลือง
ด้วยสายตา และ bilirubin nomogram ระหว่างกลุ่ม
ที่มีภาวะตัวเหลืองปกติและภาวะตัวเหลืองผิดปกติ 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดัง
แสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ค่าไมโครบิลิรูบินและการตรวจพบภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดที่คลอดระหว่าง 1 ตุลาคม 2556 -        

28 กุมภาพันธ ์2557 
 

Characteristics Physiological jaundice (n=75)  Pathological jaundice (n=25) P value 
Microbilirubin, (mg/dL)* 8.9 + 1.7 12.9 + 2.1 < 0.0001a 

Extent of Jaundice, n (%) 

- 0 
- 1 
- 2 
- 3 
- 4 
- 5 

 
0 

9 (12.0) 
20 (26.7) 
36 (48.0) 
10 (13.3) 

0 

 
0 
0 

2 (8) 
2 (8) 

12 (48) 
9 (36) 

< 0.0001b 

Bilirubin nomogram, n (%) 
- Low risk 
- Low intermediate risk 
- High intermediate risk 
- High risk 

 
36 (48.0) 
27 (36.0) 
7 (9.3) 
5 (6.7) 

 
1 (4) 
9 (36) 
12 (48) 
3 (12) 

< 0.0001b 

*ข้อมูลน าเสนอเป็นค่า mean + SD, aMann-Whitney U test, bFisher,’s exact test 
 

เมื่อเปรียบเทียบการใช้แนวปฏิบัติใหม่กับแนว
ปฏิบัติเดิม โดยการเก็บข้อมูลของทารกแรกเกิดก่อนใช้
แนวปฏิบัติใหม่ ตั้งแต่ 1 พฤษภาคม ถึง 30 กันยายน 

2556 จ านวน 100 ราย คัดออกจากการศึกษาจ านวน 
12 ราย เนื่องจากไม่มีข้อมูลผลการตรวจ MB ในทารก
แรกเกิด 88 ราย ที่มีค่า MB พบว่าทุกรายมีภาวะตัว
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เหลือง (ค่า MB > 5 mg/dL) เป็นภาวะตัวเหลืองปกติ 
80 ราย และภาวะตัวเหลืองผิดปกติ 8 ราย (ตารางที่ 
3) พบว่าการใช้แนวปฏิบัติใหม่ ท าให้ทารกทุกรายได้
รับการตรวจประเมินภาวะตัวเหลือง และสามารถระบุ
สาเหตุของภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดได้เพิ่มขึ้น 
โดยภาวะตัวเหลืองที่ไม่ทราบสาเหตุลดลงจากร้อยละ 
84.1 เป็นร้อยละ 50 (ตารางที่ 3) แต่มีรายการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มขึ้นเป็นการตรวจ MB, CBC, 
reticulocyte count, G6PD, ABO grouping, Rh 
typing และ Coombs’ test ซึ่งแนวปฏิบัติเดิม
ก าหนดเพียง MB และ Hct เมื่อเปรียบเทียบค่าใช้จ่าย

ในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าค่าใช้จ่ายในการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวปฏิบัติเดิมมีราคา
เพียง 20 บาท/ราย กรณีที่ตรวจพบภาวะตัวเหลืองจะ
มีการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุของภาวะตัวเหลือง 
ได้แก่ ABO grouping, Rh typing, Coombs’ test 
และ G6PD ท าให้ค่าใช้จ่ายรวมของแนวปฏิบัติเดิมคิด
เป็น 2,270 บาท เมื่อคิดเป็นค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อราย 
(2,270/88) ได้เท่ากับ 25.8 บาท แต่แนวปฏิบัติใหม่มี
ค่าใช้จ่ายสูงถึง 210 บาท/ราย ดังนั้นค่าใช้จ่ายต่อราย
จึงเพ่ิมขึ้นประมาณ 8 เท่า (ตารางที่ 4) 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลสาเหตุภาวะตัวเหลืองของทารกแรกเกิดก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติในการเฝ้าระวังและวินิจฉัย

ทารกตัวเหลืองโรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธาน ี
 

Causes 

ก่อนใช้ หลังใช้ 
Physiological 

jaundice 
(n=80) 

Pathological 
jaundice 

(n=8) 

Total 
n (%) 

Physiological 
jaundice 
(n=75) 

Pathological 
jaundice 
(n=25) 

Total 
n (%) 

Unknown, n (%) 70 (87.5) 4 (50) 74 (84.1) 43 (57.4) 7 (28) 50 (50) 
ABO incompatible, n (%) 0 0 1 (1.1) 6 (8.0) 4 (16) 10 (10) 
Hemolysis, n (%) 0 0 0 4 (5.3) 5 (20) 9 (9) 
Low birth weight, n (%) 2 (2.5) 2 (25) 4 (4.6) 6 (8.0) 1 (4) 7 (7) 
Sepsis, n (%) 0 0 0 4 (5.3) 3 (12) 7 (7) 
Preterm, n (%) 6 (7.5) 0 6 (6.9) 5 (6.7) 1 (4) 6 (6) 
G6PD deficiency, n (%) 0 1 (12.5) 1 (1.1) 4 (5.3) 1 (4) 5 (5) 
Polycythemia, n (%) 1 (1.25) 0 0 0 2 (8) 2 (2) 
Cephalohematoma, n (%) 0 0 1 (1.1) 1 (1.3) 1 (4) 2 (2) 
Preterm & Low birth weight, n (%) 1 (1.25) 1 (12.5) 1 (1.1) 2 (2.7) 0 2 (2) 

Total (%) 80 (100)  8 (100) 88 (100) 75 (100) 25 (100) 100 (100) 

 
4. วิจารณ์ 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าทารกแรกเกิดทุกรายมี
ภาวะตัวเหลือง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นภาวะตัวเหลืองปกติ มี
เพียงร้อยละ 25 เท่านั้นที่เป็นภาวะตัวเหลืองผิดปกติ 

การพบท่ีว่าทารกทุกรายมีภาวะตัวเหลืองนั้น เนื่องจาก
มีการตรวจ MB ทุกราย แตกต่างจากการรายงาน
การศึกษาอื่น ๆ ที่มักจะรายงานเฉพาะภาวะตัวเหลือง
ผิดปกติ  หากมีการตรวจ  MB  ทุกรายอาจได้ผลที่คลา้ย  
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ตารางที่ 4 ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวปฏิบัติเดิมและแนวปฏิบัติใหม่ 
 

Laboratory investigate 
ราคาต่อหน่วย 

(บาท) 
แนวปฏิบัติเดิม* แนวปฏิบัติใหม*่ 

จ านวน (ราย) รวม (บาท) จ านวน (ราย) รวม (บาท) 
Microbilirubin 10 88 880 100 1000 
Hematocrit 10 86 860 0** 0** 
CBC 30 0 0 100 3000 
ABO grouping 10 7 70 100 1000 
Rh typing 10 6 60 100 1000 
G6PD 50 5 250 100 5000 
Coombs’ test 50 3 150 100 5000 
Reticulocyte count 50 0 0 100 5000 

Total (บาท) 2,270 21,000 
*ค่าใช้จ่ายต่อรายแนวทางปฏิบตัิเดิม 20 บาท แนวทางปฏิบัติใหม่ 210 บาท 
**ค่าใช้จ่ายรวมอยู่ในการตรวจ CBC แล้ว 
 
กัน ส าหรับสาเหตุของภาวะตัวเหลืองนั้น พบว่าเป็น
ภาวะตัวเหลืองที่ไม่ทราบสาเหตุมากถึงร้อยละ 50 ผล
การศึกษาที่ได้นี้สอดคล้องกับการศึกษาอื่น  ๆ ใน
ประเทศไทยที่รายงานภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
โดยไม่ทราบสาเหตุไว้ตั้งแต่ร้อยละ 36.4 [18], 37.96 
[19], 54.4 [20], 59.2 [21] และ 70.3 [22] ในกรณีที่
ทราบสาเหตุพบว่า ABO incompatibility เป็นสาเหตุ
อันดับหนึ่ง ทั้งในทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองปกติ
และผิดปกติ โดยพบรวมทั้งหมดร้อยละ 10 คล้ายกับ
รายงานของ พรสวรรค์ [6] ที่พบว่า ABO incom-
patibility เป็นสาเหตุของภาวะตัวเหลืองรุนแรงมาก
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 30 การศึกษาที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ [18] ก็พบว่า ABO incompatibility เป็น
สาเหตุของภาวะตัวเหลืองรุนแรงที่ต้องรักษาด้วยการ
เปลี่ยนถ่ายเลือดมากที่สุด (ร้อยละ 21.3) และการ 
ศึกษาที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า [19] พบว่าสาเหตุ
ของภาวะตัวเหลืองผิดปกติ เกิดจาก ABO income-
patibility มากที่สุดเช่นกัน (ร้อยละ 7.84) นอกจากนี้

การศึกษาที่ประเทศแคนาดา [23] พบว่า ABO 
incompatibility เป็นสาเหตุของภาวะตัวเหลือง
รุนแรงมากที่สุดเช่นกัน โดยพบมากถึงร้อยละ 51.6 
(48 ราย ใน 93 ราย) ในจ านวนนี้เป็นทารกที่เกิดจาก
มารดาที่มีเลือดหมู่โอ คิดเป็นร้อยละ 66.7 ส าหรับ
การศึกษาครั้งนี้พบ ABO incompatibility จ านวน
ทั้งหมด 10 ราย และมี 7 ราย (คิดเป็นร้อยละ 70) เกิด
จากมารดาที่มีเลือดหมู่โอ ดังนั้นในกรณีที่มารดามีเลอืด
หมู่โอจึงควรมีการเฝ้าระวังภาวะตัวเหลืองในทารกแรก
เกิดอย่างใกล้ชิด เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะตัวเหลือง
ผิดปกติได้มากกว่ามารดาที่เลือดหมู่อื่น ๆ และจาก
ข้อมูลเวลาที่ตรวจพบภาวะตัวเหลืองครั้งแรกของ
ตัวอย่ างในกลุ่ มที่ เกิ ดภาวะตั ว เหลืองจาก ABO 
incompatibility นั้น พบว่ามีทารก 1 ราย ที่เกิดภาวะ
ตัวเหลืองภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด ดังนั้นควร
เริ่มเฝ้าระวังภาวะตัวเหลืองภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลัง
คลอด เนื่องจากทารกกลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
ภาวะตัวเหลืองรุนแรง [4,24] สาเหตุของภาวะตัว
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เหลืองที่พบมากเป็นอันดับที่สองในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
hemolysis พบร้อยละ 9 และอันดับที่สาม คือ low 
birth weight และ sepsis พบร้อยละ 7 เท่ากัน การ
วินิจฉัย hemolysis และ sepsis นี้แพทย์เป็นผู้ให้การ
วินิจฉัย โดยผู้ท าการศึกษาเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ของทารกแรกเกิด ซึ่งมีข้อจ ากัด คือ โรงพยาบาลไม่มี
กุมารแพทย์ประจ า ดังนั้นแพทย์ผู้ให้การวินิจฉัยจึงเป็น
แพทย์เวรประจ าวันนั้น ๆ นอกจากนี้โรงพยาบาลยัง
มิได้มีการก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะดังกล่าวไว้เป็น
ลายลักษณ์ การวินิจฉัยจึงเป็นไปตามเกณฑ์อ้างอิงที่
แพทย์แต่ละท่านถือปฏิบัติ จากการตรวจสอบข้อมูล
ของทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี hemolysis ทั้ง 9 
ราย พบว่าหากใช้เกณฑ์การวินิจฉัย ได้แก่ มีอาการตัว
เหลือง ค่า reticulocyte count สูงกว่าปกติ และค่า 
Hct ต่ ากว่าปกติ [15] จะมีเพียงรายเดียว ที่เข้าเกณฑ์
ทั้ง 3 ข้อ รายอื่น ๆ พบว่ามีค่า reticulocyte count 
สูงกว่าค่าอ้างอิงที่ใช้ คือ 4.5 % เพียงอย่างเดียว ใน
กลุ่มนี้มีบางรายที่ค่า MCV ต่ ากว่าปกติ ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากมียีนแฝงธาลัสซีเมีย [25] ส าหรับการ
วินิจฉัย sepsis นั้นอาศัยประวัติการคลอด ผลการ
ตรวจร่างกายและอาการทางคลินิกของมารดาและ
ทารก ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ คือ การเพาะเช้ือจาก
เลือด สารคัดหลั่ง ปัสสาวะ หรือน้ าไขสันหลัง ซึ่ง
โรงพยาบาลคลองหลวงยังไม่ได้เปิดบริการ การตรวจ
พื้นฐานที่ช่วยบ่งช้ี sepsis ได้ในเบื้องต้น คือ CBC 
ทารกแรกเกิดที่มี sepsis จ านวน WBC อาจอยู่ใน
เกณฑ์ปกติในการตรวจครั้งแรก หากตรวจซ้ าใน 12 
ช่ัวโมงต่อมา อาจมีจ านวน WBC สูงขึ้น (>12,000/µl) 
หรือต่ าลง (<5,000/µl) จ านวน absolute neutron-
phil อาจสูงหรือต่ า แต่ immature neutrophil จะ
สูงขึ้น ท าให้ immature neutrophil : total 
neutrophil (I:T) ratio > 0.2 นอกจากนี้จ านวนเกล็ด

เลือดมักลดลงน้อยกว่า 150,000/ µl [26] งานวิจัยนี้
ได้ตรวจสอบข้อมูลของทารกท่ีได้รับการวินิจฉัย sepsis 
ทั้ง 7 ราย พบว่า ค่า WBC อยู่ในเกณฑ์ปกติทุกราย มี 
5 ราย จาก 7 ราย ที่ค่า I:T > 0.2 ส่วนอีก 2 รายที่
เหลือมีค่า 0.18 และ 0.19 และทุกรายมีจ านวนเกล็ด
เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งหากมีประวัติและผลการ
ตรวจร่างกายของทารกแรกเกิดและมารดาสนับสนุน 
เช่น ทารกมีอาการ fetal distress, fetal tachycar-
dia มีอุณหภูมิร่างกายไม่คงที่ มีทั้งอุณหภูมิต่ า-มีไข้  
ซึม ร้องกวน ไม่ดูดนม และอาการอื่น ๆ ขึ้นกับสาเหตุ
ของ sepsis มารดามีไข้ หรือ chrorioamnionitis 
หรือมีน้ าคร่ าเดินก่อนคลอดนานเกนิ 18 ช่ัวโมง จะช่วย
ในการวินิจฉัย sepsis ได้มากข้ึน [26,27] ดังนั้นจึงควร
มีการก าหนดแนวปฏิบัติและเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ 
hemolysis และ sepsis ไว้เป็นลายลักษณ์ เพื่อให้
บุคลากรทางการแพทย์ได้ถือปฏิบัติเป็นแนวทางเดียว 
กัน ซึ่งจะส่งผลให้การดูแลรักษาทารกแรกเกิดของ
โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  

การใช้แนวปฏิบัติใหม่ในการเฝ้าระวังและ
วินิจฉัยทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง ท าให้ทารกทุก
รายได้รับการตรวจประเมินภาวะตัวเหลือง และ
สามารถระบุสาเหตขุองภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด
ได้มากกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติใหม่ รวมทั้งมีทารก
แรกเกิดได้รับการรักษาภาวะตัวเหลืองด้วยการส่องไฟ
เพิ่มมากขึ้น แต่ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการต่อรายเพิ่มสูงขึ้นกว่าเดิมประมาณ 8 
เท่า ผู้ท าการศึกษาจึงได้เสนอแนวปฏิบัติที่ปรับใหม่อีก
ครั้ง เพ่ือให้สามารถเฝ้าระวังและวินิจฉัยทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะตัวเหลืองได้อย่างมีประสิทธิภาพและมี
ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม โดยปรับจากแนวปฏิบัติของ 
American Academy of Pediatrics [4] โดยให้มีการ
ประเมินภาวะตัวเหลืองด้วยสายตาเริ่มตั้งแต่ 6-12 
ช่ัวโมงหลังคลอด หากสังเกตเห็นอาการตัวเหลืองจึง
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เจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ (รูปที่ 2) ควบคู่กับ
การน า bilirubin nomogram [28] มาใช้ในการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรง 
(ตารางที่ 5) โดยน าค่า MB ที่วัดได้มาใส่ใน bilirubin 
nomogram ตามอายุทารกแรกเกิดเมื่อตรวจค่า MB 
และจัดแบ่งกลุ่มออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ low risk, low 
intermediate risk, high intermediate risk และ 
high risk เพื่อเป็นแนวทางในการจ าหน่ายและนัด
ติดตาม ในรายที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลือง
รุนแรง ควรเจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อ
สาเหตุและให้การรักษาที่เหมาะสม ซึ่งจะสามารถลด
ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติการของรายที่ไม่
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองรุนแรงลงได้ แนวปฏิบัติ
ที่ปรับใหม่นี้ได้ปรับให้เหมาะสมกับโรงพยาบาลคลอง
หลวง ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีกุมารแพทย์

ประจ า เพื่อให้สามารถค้นพบทารกท่ีมีอาการตัวเหลือง
ได้อย่างรวดเร็วจึงเริ่มการสังเกตอาการตัวเหลืองตั้งแต่ 
6-12 ช่ัวโมงหลังคลอด ทั้งนี้เพื่อส่งต่อไปรับการรักษา
ยังโรงพยาบาลแม่ข่ายได้โดยเร็ว เมื่อเปรียบเทียบกับ
แนวปฏิบัติในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลือง 
ของภาควิชากุมารเวรศาสตร์ คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราช
พยาล [29] แนวปฏิบัติที่ปรับใหม่นี้จะไม่มีมีการแยก
ปฏิบัติระหว่างทารกคลอดก่อนก าหนด (preterm 
infant) และคลอดครบก าหนด (term infant) รวมทั้ง
เกณฑ์ที่ใช้เพื่อแยกระหว่างภาวะตัวเหลืองปกติและตัว
เหลืองผิดปกติ ได้ใช้เกณฑ์ของโรงพยาบาลแม่ข่าย คือ 
ทารกคลอดครบก าหนดใช้ค่า MB > 12 mg/dL และ
ทารกคลอดก่อนก าหนด ใช้ค่า MB > 15 mg/dL ทั้งนี้
เพื่อเพิ่มความสะดวกในการน าไปปฏิบัติส าหรับ
โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีบุคลากรทางแพทย์จ านวนไม่มาก 

  
ตารางที่ 5 Guideline for discharge and follow up 
 

MB in bilirubin nomogram Monitor MB (hrs.) Follow up 
Low risk (zone 1)                                                  - - ให้กลับบ้าน นัดตามปกติ 

Low intermediate risk 
(zone 2)       

- ใน 12-24 (1 ครั้ง)                  - หากกลับบ้านภายใน 72 ชม. ให้นัด ใน 120 ชม. 
- หากไม่ข้าม zone 3 ให้กลับบ้าน นัด OPD ใน 

96-120 ชม. 
High intermediate risk 

(zone 3)                 
- ใน 8-12 (2 ครั้ง)                 - หากไม่ข้าม zone 4 ให้กลับบ้าน นัด OPD ใน 

48-72 ชม. 
High risk (zone 4)                                     - ใน 6-8 จนกว่าไม่อยู่ใน zone 

4 และไม่ได้รับการส่องไฟ                                
- นัด OPD ใน 24-48 ชม. 

ปรับปรุงจากแนวปฏิบตัิของ American Academy of Pediatrics [4] 
 
5. สรุปผลการศึกษา   

การใช้แนวปฏิบัติใหม่ในการเฝ้าระวังและ
วินิ จฉั ยทารกแรกเกิดที่ มี ภาวะตั ว เหลือง  ของ
โรงพยาบาลคลองหลวง ช่วยให้สามารถระบุสาเหตุของ
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดได้มากกว่าแนวปฏิบัติ

เดิม แต่ท าให้ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ต่อรายเพิ่มสูงขึ้นกว่าเดิมประมาณ 8 เท่า งานวิจัยนี้จึง
ได้เสนอแนวปฏิบัติที่ปรับใหม่เพื่อลดค่าใช้จ่ายลง แต่
ยังคงมีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยภาวะตวัเหลอืงทารก
แรกเกิดได้อย่างรวดเร็ว 
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รูปที่ 2 แนวทางปฏิบัติในการเฝ้าระวังและวินิจฉัยภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัด
ปทุมธานี (ปรับปรุงจากแนวปฏิบตัิของ American Academy of Pediatrics [4]) 
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