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บทคัดยอ 
บทนํา   

ภาวะพรองไทรอยดฮอร โมน ยัง เปน
ปญหาของพ้ืนท่ีภาคเหนือ และเปนสาเหตุสําคัญ
ของการเกิดพัฒนาการลาชา ปญญาออนท่ีสามารถ
ปองกันและแกไขไดถาไดรับการวินิจฉัย และรักษา
อยางทันทวงที ดังนั้นระบบการตรวจคัดกรอง
ภาวะพรองไทรอยดในทารกแรกเกิดทุกรายจึงมี
ความสําคัญ ทําใหทารกกลุมเสี่ยงไดรับการวินิจฉัย
และรักษาอยางรวดเร็ว เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต
และเปนประชากรท่ีมีคุณภาพตอไป  
วัตถุประสงค   

เพ่ือศึกษาอุบัติการณ อัตราการเรียกกลับ 
(recall rate) อัตราการกลับมาตรวจยืนยัน 
(response rate) ของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน
แตกําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม 
ศึกษาสาเหตุ การรักษา การติดตามผลการรักษา
ทารกพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด รวมถึง
ปญหาและอุปสรรคในการตรวจคัดกรองภาวะ
พรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด เพ่ือหาแนวทาง
ในการพัฒนาระบบการคัดกรองและรักษาภาวะ
พรองไทรอยดฮอรโมนในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ เชียงใหม 
วิธีการศึกษา   

ศึ ก ษ า แบ บติ ด ต าม ข อ มู ล ย อ นห ลั ง 

(Retrospective Study) โดยรวบรวมขอมูลจากผล
การตรวจคัดกรองและเวชระเบียนผูปวยท่ีมีผลการ
ตรวจ คัดกรองไทรอยดฮอร โมนผิดปกติ  ใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม ตั้งแตเดือน 
ตุลาคม 2551 ถึง กันยายน 2557 รวมระยะเวลา
ในการศึกษา 6 ป 
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ผลการศึกษา 
มีจํานวนทารกเกิดมีชีพท้ังสิ้นจํานวน 

8,219 ราย ไดรับการตรวจคัดกรองภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนเปนจํานวน 8,197 ราย คิดเปน
อัตราความครอบคลุมรอยละ 99.73 มีทารกท่ีมีผล
การคัดกรองผิดปกติ (TSH>25 มิลลิยูนิตตอลิตร) 
ตองกลับมาตรวจซํ้าจํานวน 18 ราย คิดเปนอัตรา
การเรียกกลับ รอยละ 0.22 และอัตราการกลับมา
ตรวจยืนยัน คิดเปนรอยละ 100 จากผลการตรวจ
ยืนยัน พบวาเปนโรคพรองไทรอยดฮอรโมนแต
กําเนิดจริง 5 ราย รอยละ 27.78  จากการตรวจ
ติ ดตามพบทารก  5 ร ายนี้  เ ป น  permanent 

primary congenital hypothyroidism จํานวน        
3 ราย transient hypothyroidism 2 ราย โดย
พบเปนจากยารักษาไทรอยดของมารดา จํานวน    
1 ราย คิดเปนอุบัติการณของภาวะพรองไทรอยด
ฮอรโมนถาวรเทากับ 1:2,729  อัตราสวนหญิงตอ
ชายเทากับ 2:1 โดยระยะเวลาท่ีกลับมารับการ
ตรวจยืนยันเฉลี่ย 14±6.164 วัน อายุเฉลี่ยในการ
เริ่มรักษา 14±6.164  วัน ขนาดของ ยาท่ีใชรักษา
เฉลี่ย 8.64±1.036 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอวัน 
หลังใหการรักษาระดับ FT4 และ TSH กลับมาอยู 
ในเกณฑภายในเวลาเฉลี่ย 53±39.693  วัน และ 
59±43.994 วัน ตามลําดับ  
สรุป  

พบอุบัติการณภาวะพรองไทยรอยด
ฮอรโมนแตกําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม สูงกวาอุบัติการณในประเทศไทยจาก
การศึกษาปญหาและอุปสรรคในการตรวจคัดกรอง
ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด จึงไดพัฒนา
จัดทําแนวทางระบบการคัดกรองภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหมเพ่ือใหเด็กท่ีเปนโรคไดรับการวินิจฉัย
โดย เร็ ว  ได ผลการรักษา ท่ีดีและเติบโต เปน
ทรัพยากรมนุษยท่ีมีคุณภาพของประเทศ โดย
ระบบการตรวจคัดกรองจะประสบความสําเร็จ ทุก
ฝายจะตองใหความสําคัญกับระบบการ คัดกรอง
และทํางานประสานเชื่อมโยงกันเปนอยางดี 

Abstract 
Background 

Congenital hypothyroidism still be a 
problem in Northern area and is a preventable 
cause of developmental and mental delay if a 
proper management is early started. Neonatal 
thyroid screening program can help these 
patients getting early management and being a 
good quality of life in the future. 
Objective 

To determine prevalence, recall and 
response rates of congenital hypothyroidism in 
Health Promoting Hospital Chiang Mai and to 
evaluate the causes, treatment and follow up of 
this disease and to develop guideline for the 
effective neonatal thyroid screening in Health 
Promoting Hospital. 
Materials and methods 

Thyroid screening results and clinical 
data were retrospectively collected from the 
medical records of the patients with congenital 
hypothyroidism in Health Promoting Hospital 
between October 2008 – September 2014        
(6 years)  
Results 

8,197 out of 8,219 (99.73%) babies were 
done neonatal thyroid screening. There were 18 
neonates (0.22%) having abnormal thyroid 
screening (TSH>25 mIU/L) and all of them 
(100%) were back to take confirms labs. There 
were 27.78% having congenital hypothyroidism     
(3 permanent and 2 transient) one patient with 
transient hypothyroidism had a maternal history 
being on thyroid medication. The prevalence of 
congenital hypothyroidism was 1:2,729 by which 
female and male ratio was 2:1. The mean age at 
initial treatment was 14 ± 6.164 days. The mean 
thyroxine dosage was 8.64 ± 1.036 µg/kg/day. 
FT4 and TSH became normal after treatment at 
53 ± 39.693 and 59 ± 43.994 days respectively. 
Conclusion 

Incidence of congenital hypothyroid in 
Health Promoting Hospital Chiang Mai more than 
incidence of Thailand. From the data in this 
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study, author has developed guideline for 
neonatal screening in Health Promoting Hospital 
which need well-operated multidisciplinary 
teams for early diagnosis and management. 

บทนํา 
ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด 

(Congenital Hypothyroidism) คือภาวะท่ีรางกาย
สรางไทรอยดฮอรโมนไมเพียงพอตอความตองการ
ของรางกายตั้งแตแรกเกิด ซ่ึงเปนโรคทางระบบ
ตอมไรทอท่ีพบบอยในเด็ก และเปนสาเหตุหนึ่ง
ของภาวะปญญาออนท่ีปองกันได ถาใหการวินิจฉัย
และการรักษาตั้งแตแรก [1]  

อุบัติการณ (Incidence) ของภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดท่ัวโลกพบประมาณ  
1:3,000 ถึง 1:4,000[2] ซ่ึงใกลเคียงกับอุบัติการณ
ในประเทศไทย 1:3,314[3] แตในพ้ืนท่ีขาดสาร
ไอ โ อดี น  ซ่ึ ง เ ป นส า ระสํ า คัญ ในขบวนกา ร       
สรางไทรอยดฮอรโมนในรางกาย จะพบอุบัติการณ
ท่ีสูง กวาในพ้ืนท่ีท่ีไมขาดสารไอโอดีน [4] 

อาการและอาการแสดงของภาวะพรอง
ไทรอยด ฮอรโมนแตกําเนิด  มักไมมีอาการแสดงท่ี
ผิดปกติในชวงแรก  อาการผิดปกติทางคลินิกจะ
เริ่มแสดงใหเห็นชัดเจนหลังอายุ 1 เดือนครึ่ง ถึง    
3 เดือน  หรือมากกวานั้นไปแลว[5]  โดยพบอาการ       
ทองผูก, ซึม, มีปญหาในการกินอาหาร, ตัวเหลือง
นาน, ตัวเย็น (hypothermia), ผิวหนังเปนลาย 
(mottling), กลามเนื้อออนแรง (hypotonia), สะดือ
จุน (umbilical hernia), กระหมอมโต และปดชา, 
ลิ้นโตคับปาก, รองเสียงแหบ, ทองโปง, ทองอืด, 
ผิวแหงหยาบ, ผิวซีดเหลือง, slow relaxing ของ 
deep tendon reflex, ตัวเย็น และคอพอก 
นอกจากนี้จะพบ พัฒนาการลาชาปญญาทึบจนถึง
ปญญาออน ซ่ึงพบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ภายหลังอายุ 1 เดือน  มักมีพัฒนาการชา ปญญา
ทึบ หรือ ปญญาออนรวมดวย[6]  ดังนั้นการตรวจ
คัดกรองโรคพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดใน
ทารกแรกเกิดจึงมีบทบาทสําคัญในการสืบคนทารก
ท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค โดยกอนท่ีจะมีการ

คัดกรองโรคนี้ สามารถวินิจฉัยโรคจากลักษณะทาง
คลินิกในเด็กแรกเกิดไดเพียงรอยละ 5 เทานั้น[7]  

การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดเปน
นโยบายระดับชาติเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนตั้งแต ชวงตั้งครรภ วัยเด็ก ไปจนถึงวัย
ชรา เพราะโรคพรองไทรอยดฮอรโมน เปนโรคท่ีถา
ไดรับการรักษาอยางทันทวงทีจะสามารถปองกัน
ภาวะปญญาออน ซ่ึงถือเปนความสูญเสียทาง
ทรัพยากรมนุษยท่ีสามารถปองกัน ไดและคุมคาตอ
การลงทุน ชวยประเทศประหยัดงบประมาณท่ีตอง
ใชเพ่ือดูแลผูพิการตอไป[8]  

การตรวจคัดกรองโรคพรองไทรอยด
ฮอรโมนแตกําเนิดเริ่มข้ึนครั้งแรกในประเทศ    
แคนนาดาในป พ .ศ .2516 โดยตรวจวัดระดับ
ฮอรโมน Thyroxine (T4) และ ตอมาประเทศอ่ืนๆ
ไดพัฒนาการตรวจระดับฮอรโมน Thyrotropin 

(TSH) แทนเพ่ือลดอัตราผลบวกลวงเพราะพบวา
จํานวนทารกท่ีถูกเรียกกลับมาตรวจซํ้าในวิธีแรกมี
ถึง    รอยละ 1.9 ขณะท่ีการตรวจระดับ TSH มี
อัตราการถูกเรียกมาตรวจซํ้าเพียงรอยละ 0.15 แต
ก็มีขอเสีย ในการพลาดการวินิจฉัยโรค central 

hypothyroidism
[9]  ในประเทศไทยเริ่มมีโครงการ

นําร อง  โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย ใน         
ป  พ .ศ . 2536 และเริ่ มอย า ง เปนทางการ ใน          
ป พ.ศ. 2539 โดยการเจาะเลือดทารกตอนอาย ุ  
2-3 วัน ใสกระดาษกรองสงตรวจ ปจจุบันประเทศ
ไทยใชการวัดระดับ Thyrotropin (TSH) ท่ีมากกวา 
25 มิลลิยูนิตตอลิตร เปนจุดตัดคาการคัดกรอง 
โดยทารกท่ีมีความเสี่ยง จะถูกติดตามกลับมา เพ่ือ
การตรวจเลือดยืนยันอีกครั้ง[10]  

ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด 
แบง เปน 2 กลุม [11] ไดแก  

1. Permanent hypothyroidism เ ป น
สาเหตุสวนใหญของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน
แตกําเนิด พบรอยละ 90 สวนสาเหตุของภาวะ 
Congenital hypothyroidism (CH) ท่ีเปนแบบถาวร
ท่ีพบไดบอยท่ีสุดท่ัวโลก คือ Iodine deficiency  แต
ในบริเวณ ท่ีมีสารไอโอดีนเพียงพอ พบสาเหตุของ
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ชนิด sporadic คือ Thyroid digenesis (aplasia, 

hypoplasia, ectopic) ถึงรอยละ80-85   
2. Transient hypothyroidism เปนสาเหต ุ

สวนนอย พบความชุก รอยละ 10  
ธาตุไอโอดีน เปนสวนประกอบท่ีสําคัญ

ของไทรอยดฮอรโมน เม่ือขาดสารไอโอดีนจะทําให      
ไทรอยด ฮอร  โมนลดลง ระดับ TSH จากต อม 
pituitary จะเพ่ิมข้ึน ซ่ึงจะทําใหตอมไทรอยดขยาย
โตข้ึน เ พ่ือพยายามผลิตไทรอยด ฮอร โมนให 
เพียงพอ ดังนั้นจึงเกิดคอพอกข้ึน โรคขาดสาร
ไอโอดีนยังเปนปญหาท่ีสําคัญในประเทศไทย ซ่ึง
อาจเปนสาเหตุท่ีสําคัญของโรคคอพอก ซ่ึงพบมาก
ทาง ภาคเหนือและภาคอีสานของไทย สวนภาวะ
ปญญาออนท่ีชาวเหนือ เรียกวา “เออ”, “เอ”,    
“งาว” ซ่ึงพบมากทาง ภาคเหนือ สวนหนึ่งมีสาเหตุ
มาจาก hypothyroid จากการขาดสารไอโอดีนใน
แม และลูกเปนสาเหตุสําคัญกลาวคือ ในระหวาง
ตั้งครรภ 1st trimester, ไทรอยดฮอรโมนจากมารดา
จะผานรกมาท่ี fetus ชวยใหมี neuronal cell 

maturation และ migration, พอเขา 2nd trimester 

fetus จึงจะเริ่มสรางฮอรโมนไดเอง ดังนั้นทารกท่ี
เกิด hypothyroid จากการขาดสารไอโอดีน จึงมี 
neurological deficit มาก และมักจะหูหนวก ถึงแม
จะใหการรักษาดวย thyroxine ทันทีหลังเกิด ก็ไม
สามารถแกความผิดปกติของสมอง ซ่ึงเกิดข้ึนใน
ระหว างอยู  ในครรภ มารดา ดังนั้นภาวะนี้จึ ง
จําเปนตองปองกันโดยใหสารไอโอดีนใหเพียงพอใน
หญิงวัยเจริญพันธุทุกคน กอนท่ีหญิงเหลานี้จะตั้ง
ครรภ[6] หรือพิจารณาจากพ้ืนท่ีขาดไอโอดีน คือ 
รอยละของไอโอดีนในปสสาวะท่ีต่ํากวา 150 
ไมโครกรัมตอลิตร ถามากเกินรอยละ 50 ถือวา
พ้ืนท่ีนั้นเปนพ้ืนท่ีขาดสารไอโอดีน โดยกรมอนามัย
ดําเนินการตรวจระดับไอโอดีนในปสสาวะหญิง
ตั้งครรภ ทุกป ใน 8 จังหวัดในภาคเหนือตอนบน 
จังหวัดละ 300 คน โดยเก็บปสสาวะหญิงตั้งครรภ
ท่ีมาฝากครรภครั้งแรกและยังไมไดรับยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน ในสถานบริการสาธารณสุข พบวาหลาย
จังหวัดในภาคเหนือยังเปนพ้ืนท่ีท่ีขาดไอโอดีน และ

สอดคลองกับการพบอุบัติการณของภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดในภาคเหนือ 1:2,958[3] 
ซ่ึงสูงกวาของประเทศ  

วัตถุประสงค :  
1. ศึกษาอุบัติการณ อัตราการเรียกกลับ 

(recall rate) อัตราการกลับมาตรวจยืนยัน 
(response rate) ของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน
แตกําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม 

2. ศึกษาสาเหตุ การรักษา การติดตาม
ผลการรักษาทารกพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด  

3. ศึกษาปญหาและอุปสรรคในการตรวจคัด
กรองและรักษาภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแต
กําเนิด เพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาระบบการคัด
กรองและรักษาภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม 

คํานิยามท่ีเกี่ยวของในการศึกษา 
1. การตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยดใน

ทารกแรกเกิด  หมายถึง การเจาะเลือดท่ีบริเวณ
สนเทาหรือหลังมือของทารกแรกเกิด เม่ืออายุ
มากกวาหรือเทากับ 48 ชั่วโมง หยดลงบนกระดาษ
ซับเลือดสําหรับการตรวจคัดกรองสุขภาพทารก
แ รก เ กิ ด ขอ งก รม วิ ท ย า ศ าสต ร ก า ร แพท ย  
กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือสงตรวจวิเคราะหทาง
หองปฏิบัติการ ท่ีศูนยวิทยาศาสตรการแพทย 

2. ผลการตรวจคัดกรองไทรอยดฮอรโมนท่ี
ผิดปกติ (Abnormal Thyroid Screening Test) 
หมายถึง ระดับไทรอยดฮอรโมน (TSH) มากกวา 
25 มิลลิยูนิตตอลิตร 

3. ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด  
หมายถึง ภาวะขาดไทรอยดฮอรโมนจากการตรวจ
เลือดยืนยันโดยเปรียบเทียบกับคาปกติท่ีอายุนั้นๆ 

4. การตรวจยืนยันโรค หมายถึง การตรวจ
ระดับ TSH, T4  หรือ FT4 เปรียบเทียบกับคาปกติ
ตามอายุ 
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ประชากรและวิธีการศึกษา 
การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบติดตาม

ขอมูลยอนหลัง (Retrospective Study) โดย
รวบรวมขอมูลผลการตรวจคัดกรองภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนในทารกแรกเกิด และเวชระเบียน
ผูปวยทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม ท้ังหมดท่ีมีผลการตรวจคัดกรองไทรอยด
ฮอรโมนผิดปกติ ตั้งแตเดือน ตุลาคม 2551 ถึง 
กันยายน 2557 รวมระยะเวลาในการศึกษา 6 ป  
โดยเก็บรวบรวมขอมูลท่ัวไปของผูปวย ระดับคา
การคัดกรองท่ีผิดปกติ, ผลการตรวจยืนยันโรค,  
ประวัติการไดรับยาตานไทรอยดระหวางตั้งครรภ
ของมารดา, อายุทารกขณะตรวจเลือดยืนยัน และ
เริ่มทําการรักษา,  ลักษณะผิดปกติของทารกท่ีบง
ถึงภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด  เชน  ดูด
นมไมดี  ตัวเหลือง ลิ้นโต สะดือจุน และกระหมอม
หลังกวาง  เสียงแหบ ทองผูก  เปนตน[12] 

การตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยด
ฮอรโมนแตกําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม ทําโดยเก็บเลือดตัวอยาง จากบริเวณสน
เทาหรือหลังมือของทารกแรกเกิด  เ ม่ืออายุ
มากกวา หรือ เทา กับ 48 ชั่ ว โมง  โดยเ ก็บใส
กระดาษกรองซับเลือดสงกรมวิทยาศาสตรการ 
แพทย โดยวัดระดับ TSH ดวยวิธี radio immune 

metric assay หากทารกท่ีมีระดับ TSH มากกวา 25 
มิลลิยูนิต ตอลิตร จะถูกติดตามกลับมาตรวจ
รางกาย และตรวจระดับ thyroxine (T4) หรือ free 

thyroxine (FT4), TSH โดยระหวางรอผลการตรวจ

ยืนยัน จะใหการรักษาดวยไทรอยดฮอรโมน       

(L-thyroxine) และ นัดตรวจติดตามเพ่ือฟงผลการ
ตรวจยืนยัน ถาพบวา ผลเลือดมีความผิดปกติจะ
ได รั บการวิ นิ จ ฉัยว า เป น  permanent primary 

congenital hypothyroidism และจะใหการรักษา
จนกระท่ังอายุ 3 ป แลวจึงพิจารณาหยุดการรักษา 
เปนระยะเวลา 4-6 สัปดาห และสงตรวจ thyroid 

scan เพ่ือหาสาเหตุตอไป  

การวิเคราะหขอมูล 
ขอมูลท่ีไดจากการศึกษา นํามาวิเคราะห

ทางสถิติโดยใชสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอในรูป
ความถ่ี และรอยละ 

ผลการศึกษา  
ตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือน

กันยายน พ.ศ. 2557 รวมระยะเวลา 6 ป มีจํานวน
ทารกเกิดมีชีพท้ังสิ้นจํานวน 8,219 ราย ไดรับการ
ตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยด ฮอรโมนเปน
จํานวน 8,197 ราย คิดเปนอัตราความครอบคลุม
รอยละ 99.73 มีทารกท่ีมีผลการคัดกรองผิดปกติ 
(TSH > 25 มิลลิยูนิตตอลิตร) ตองกลับมาตรวจซํ้า
จํานวน 18 ราย คิดเปนอัตราการเรียกกลับ (recall 

rate) รอยละ 0.22 ในจํานวน 18 รายนี้ กลับมารับ
การตรวจยืนยันท้ังหมด รอยละ 100 (response 

rate) ดังตาราง 1  

ตาราง 1 แสดงจํานวนทารกแรกเกิดท่ีไดรับการตรวจคัดกรอง TSH, อัตราความครอบคลุม (coverage rate), 
อัตราการเรียกทารกกลับเพ่ือรับการตรวจ (recall rate) และจํานวนทารกท่ีกลับมารับการตรวจยืนยัน 

ป 
งบประมาณ 

จํานวน ทารก 
แรกเกิดมชีพี 

(ราย) 

จํานวนเด็ก ที่ไดรับ 
การตรวจ (รอยละ 
ความ ครอบคลุม) 

ผลการตรวจพบ 
ความ ผิดปกต ิTSH 
> 25 mU/L (ราย) 

% 
recall 

จํานวน ทารกที ่
กลับมา ตรวจ 

ยืนยัน (รอยละ) 

ผลการ ตรวจ 
ยืนยัน พบ ความ 
ผิดปกต ิ(ราย) 

52 1,276 1,276  (100) 5 0.40 5  (100) 2 
53 1,146 1,146  (100) 1 0.09 1  (100) 1 
54 1,339 1,339  (100) 2 0.15 2  (100) 1 
55 1,294 1,284  (99.23) 1 0.08 1  (100) 1 
56 1,528 1,524  (99.74) 3 0.19 3  (100) 0 
57 1,636 1,628  (99.51) 6 0.37 6  (100) 0 
รวม 8,219 8,197  (99.73) 18 0.22 18(100) 5 
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จากผลการตรวจยืนยัน พบวา ทารกแรก
เกิดเปนโรคพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดจริง    
5 ราย  ร อยละ  27.78 พบผลบวกลวง  ( false 

positive) จํานวน 13 ราย รอยละ 72.22 และใน
ทารก 5 รายนี้พบวาเปน permanent primary 

congenital hypothyroidism จํ า น ว น 3 ร า ย 
transient hypothyroidism 2 ราย โดยพบสาเหตุ
จากยารักษาไทรอยดของมารดา จํานวน 1 ราย  

โดยขอมูลระดับคาการตรวจคัดกรองท่ีผิดปกติ กับ
ผลการตรวจยืนยันโรค (ดังตาราง 2) และโอกาสท่ี
ผลการตรวจยืนยันจะเปนโรค โดยพบวา เม่ือผลคา
คัดกรอง TSH มากกวา 30, 40 และ 100 โอกาส
ในการเปนโรคคือ รอยละ 44.44, 50.00 และ      
รอยละ 66.67 ตามลําดับ ดังตาราง 3 
 

ตาราง 2 ระดับคาการตรวจคัดกรองท่ีผิดปกติ กับ ผลการตรวจยืนยันโรค 
คา TSH จากการคัดกรอง  

(มิลลิยูนิตตอลิตร) 
ยืนยันปกติ 

(คน) 
รอยละ 

ยืนยันเปนโรค 
(คน) 

รอยละ 

> 25-30 8 44.44 1 5.56 
> 30-40 3 16.67 2 11.11 
> 40-50 1 5.56 0 0.00 
> 50-60 0 0.00 0 0.00 
> 60-70 0 0.00 0 0.00 
> 70-80 0 0.00 0 0.00 
> 80-90 0 0.00 0 0.00 
> 90-100 0 0.00 0 0.00 

> 100 1 5.56 2 11.11 
รวม 13 72.22 5 27.78 

ตาราง 3 ระดับคาการตรวจคัดกรองท่ีผิดปกติกับโอกาสท่ีผลการตรวจยืนยันจะเปนโรค 
คา TSH จากการคัดกรอง  

(มิลลิยูนิตตอลิตร) 
จํานวนทารกท้ังหมด 

(คน) 
ยืนยันเปนโรค 

(คน) 
โอกาสท่ีผลการตรวจยืนยันจะ

เปนโรค (รอยละ) 
> 25 18 5 27.78 
> 30 9 4 44.44 
> 40 4 2 50.00 
> 50 3 2 66.67 
> 60 3 2 66.67 
> 70 3 2 66.67 
> 80 3 2 66.67 
> 90 3 2 66.67 
> 100 3 2 66.67 

จากขอมูลเด็กจํานวน 18 ราย พบวา
ระยะเวลาในการเจาะเลือดยืนยันและเริ่มทํา    
การรักษา เฉลี่ย 15.78±4.05 วัน ระยะเวลาท่ี
ไดรับการรักษานอยท่ีสุด 7 วัน มากท่ีสุด 23 วัน 
โดยพบวาไดรับการรักษาในเวลา  14-21 วัน     

รอยละ 55.56, 7-14 วัน รอยละ 33.33 และ   
21-28 วัน รอยละ 11.11  ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 แสดงระยะเวลาในการเจาะเลือดยืนยันและเริ่มทําการรักษา  

อายุทารกขณะตรวจเลือดยืนยัน จํานวน (คน) รอยละ 

7-14 วัน 6 33.33 

> 14-21 วัน 10 55.56 
> 21-28 วัน 2 11.11 

รวม 18 100 
เวลาในการเจาะเลือดยืนยันและ
เริ่มทํา การรักษา 

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
18 7 23 15.78 4.05 

ในกลุมผูปวยท่ียืนยันการเปนโรคจริง      
5 คน พบวา อายุมารดา สวนใหญอยูในชวง      
20-35 ป การศึกษาระดับ ปริญญาตรี รอยละ 60 
มีอาชีพ รับจาง แมบาน คาขาย รอยละ 40,40,20 
ตามลําดับ สวนใหญมารดาไดรับยาเสริมไอโอดีน 
(Obimin AZ) ขณะตั้งครรภ รอยละ 80 และไดรับ
ยาในขณะตั้ งครรภอยู ในชวง 13-20 สัปดาห      
พบมารดาเปนโรคไทรอยดฮอรโมนเกินและทานยา
ตานไทรอยดฮอรโมนอยูขณะตั้งครรภ 1 ราย   

รอยละ 20 พบเพศชาย 2 ราย รอยละ 40 เปน
หญิง 3 ราย รอยละ 60 ทุกรายคลอดครบกําหนด 
น้ําหนักแรกเกิดนอยกวาเกณฑ รอยละ 40 พบ
ภาวะขาดอกซิเจนแรกเกิดเพียง 1 ราย และ            
ไมพบวามีผูปวยรายใดท่ีมีอาการทางคลินิกผิดปกติ
ท่ีบงชี้ ถึงโรคพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด      
ดังตาราง 5 
 

ตาราง 5 ขอมูลพ้ืนฐานของทารกท่ีมีภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม 

ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ 
อายุมารดา    
 นอยกวา 20 ป 0 0 
 20 – 35 ป 4 80 
 36 – 44 ป 1 20 
 มากกวา 44 ป 0 0 
การศึกษามารดา   
 มัธยมศึกษา 2 40 
 ปริญญาตร ี 3 60 
อาชีพของมารดา   
 รับจาง 2 40 
 คาขาย 1 20 
 แมบาน 2 40 
ไดรับยา Obimin AZ ขณะตั้งครรภ   
 ไดรับ ในชวง 13 - 20  สัปดาห 4 80 
 ไมทราบ (ฝากครรภท่ีคลินิก) 1 20 
มารดาเปนโรคไทรอยดฮอรโมนเกินและทานยา
ตานไทรอยดฮอรโมนอยูขณะตั้ง ครรภ  

  

 เปน 1 20 
 ไมเปน 
 

4 80 
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ขอมูล จํานวน (คน) รอยละ 
การตั้งครรภ    
 การตั้งครรภท่ี 1(G1) 3 60 
 การตั้งครรภท่ี 2(G2) 1 20 
 การตั้งครรภท่ี 3(G3) 1 20 
วิธีการคลอด    
 คลอดปกต ิ 3 60 
 ผาทองคลอด 1 20 
 คลอดทากน 1 20 
เพศ   
 ชาย 2 40 
 หญิง 3 60 
นํ้าหนักแรกเกิด   
 < 2,500 กรัม 2 40 
 2,500 - 3,000 กรัม 2 40 
 > 3,000 กรัม 1 20 
 อายุครรภ    
 ครบกําหนด (>37wk) 5 100 
 กอนกําหนด (<37wk) 0 0 
คา Apgar score ท่ี 1 นาที    
 มากกวาหรือเทากับ 8 4 80 
 นอยกวา 8 1 20 
ประวัติ delay pass meconium 
           มี 
           ไมม ี

 
2 
3 

 
40 
60 

ลักษณะอาการผดิปกติ เชน   
 ดูดนมไมดี  ตัวเหลือง  ลิ้นโต  สะดือจุน
ทองผูก  และกระหมอมหลังกวาง 

0 0 

อุบัติการณของภาวะ permanent primary 

congenital hypothyroidism เทากับ 1:2,729 โดย
อัต ราส วนหญิ งต อช าย เท า กับ  2:1 ในกลุ ม 
permanent primary congenital hypothyroidism 
จํานวน 3 ราย ท้ังหมดตรวจไมพบอาการและ
อาการแสดงของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน      
ในรายท่ีอายุครบ 3 ป มี 2 ราย โดยไดมีการสงตอ 
เพ่ือทํา thyroid scan 1 ราย  สวนอีก 1 ราย ไดสง
ตอเพ่ือรับการรักษาท่ีนครศรีธรรมราช และติดตาม

ผลพบวาไดรับยาครบ 3 ป สวนรายท่ี 3 ขณะนี้
กําลังอยูในระหวางการรักษา อายุยังไมครบ 3 ป   
ท่ีจะหยุดยาและสงตรวจ thyroid โดยระยะเวลาท่ี
กลับมารับการตรวจ ยืนยันเฉลี่ย 14±6.164 วัน 
อายุเฉลี่ยในการเริ่มรักษา 14±6.164 วัน ขนาด
ของยาท่ีใชรักษาเฉลี่ย 8.64±1.036 ไมโครกรัมตอ
กิโลกรัมตอวัน  ดังตาราง 6 
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ตาราง 6 ขอมูลของผูปวยท่ีผลการตรวจยืนยันผิดปกติ (5 ราย) 
No sex BW 

(g) 
Day 

confirm 
Screening 

TSH 
(mU/L) 

Confirmatory test Day 
treatment 

Dose 
(µg/kg/d) 

Problem 

FT 
(ng 
/dl) 

T 4 
(µg/ dl) 

TSH 
(mU/L) 

Permanent primary congenital hypothyroidism 

1 หญิง 2,350 12 100.84 NA 12.91 31.75 12 10 รับยาครบ 3 ป และสง
ต อ เ พื่ อ ทํ า  thyroid 
scan 

2 ชาย 1,990 23 37.94 0.68 5.68 38.80 23 8.8 รับการรักษาตอที่  
นครศรีธรรมราช รับยา
ครบ 3 ป  

3 หญิง 2,670 11 139.18 0.37 NA >40 11 9.1 ขณะ น้ี กํ า ลั ง รั บก า ร
รักษาอยู (on Eltroxin 
ได 2 ป) 

Transient hypothyroidism 

4 หญิง 3,245 7 34.25 1.62 13.91 12.2 7 8 maternal 
hyperthyroidism , 
on PTU 2x2  
F/U day 23 : TFT 
ปกติ 

5 ชาย 2,820 17 25.55 1.28 86.82 12.10 17 7.3 F/U day 46: TFT 
ปกติ  

       men 14.00 8.64  
       SD 6.164 1.036  

อภิปรายผล 
การตรวจคัดกรองโรคในทารกแรกเกิด 

องคประกอบของระบบการตรวจคัดกรองโรคใน
ทารกแรกเกิด มี  5 สวนท่ีสําคัญ [13] ไดแก   
1. วิธีการตรวจกรอง (newborn testing)  

ผลการคัดกรองภาวะพรองไทรอยด
ฮอรโมนแต กําเนิดในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม ตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือน
กันยายน พ.ศ. 2557 รวมระยะเวลา 6 ป พบวา
อุบัติการณของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแต
กําเนิดเทากับ 1 : 2,729  ซ่ึงสูงกวาผลการศึกษา
จากโรงพยาบาลในภาคอ่ืนๆ  ท่ัวประเทศ [1,14-20] 
(ตาราง 7) พบวา มารดาของทารกท่ีมีภาวะพรอง
ไทรอยดท่ีฝากครรภท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
เชียงใหม ไดรับการแจกยาเม็ดไอโอดีนทุกราย และ
จากการสุมสํารวจขอมูลการจายยาเม็ดเสริม ไอโอ
ดินในหญิงตั้งครรภและหญิงหลังคลอด (มาตรการ
เ ส ริ ม ใ น ก า ร ป อ ง กั น ก า ร ข า ด ไ อ โ อ ดี น )               

ในโรงพยาบาลทุกระดับ ของเขตบริการสุขภาพ    
ท่ี 1 (ในภาคเหนือ 8 จังหวัด) ในป 2557 พบวา 
ทุกจังหวัดไดจัดสรรงบประมาณ และจัดสรรยาเม็ด
เสริมไอโอดีนแกโรงพยาบาลครบทุกแหงและ
พอเพียง แตปญหาท่ีพบคือ แมวาหญิงตั้งครรภ
ไดรับยาเม็ดเสริมไอโอดีนครบถวน แตมีบางราย
ไมไดกินยาทุกวัน บางรายไมทราบประโยชน ของ
ยา ดังนั้นการใหความรูแกหญิงตั้ งครรภตาม
แนวทางโรงเรียนพอแม ใหเห็นความสําคัญของ
การกินยาเม็ดเสริมไอโอดินอยางสมํ่าเสมอ รวมถึง
การเพ่ิมการสอบทวนการทานยาทุกครั้งท่ีมาฝาก
ครรภ การเช็คปริมาณ ยาเสริมไอโอดีนท่ีเหลือรวม
ดวย นาจะเปนแนวทางหนึ่งในการแกไขปญหา
ขางตนได  

อัตราความครอบคลุมของการคัดกรอง
เฉลี่ยรอยละ 99.73 ซ่ึงอยูในระดับดี แตอัตรา
ความครอบคลุมลดลงในชวงปหลัง เนื่องจากมีการ
เปลี่ยนผูรับผิดชอบงาน และ การเปลี่ยนระบบการ
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สงกระดาษกรองซับเลือดตรวจ ซ่ึงตองอาศัยงาน
ธุรการเปนผูดําเนินการในการสงศูนยวิทยาศาสตร
การแพทย ทําใหเห็นจุดท่ีจะตองพัฒนาระบบการ
เก็บและยืนยันการสงกระดาษกรองซับเลือดตรวจ 

รวมถึงการติดตามการรายงาน ผลการคัดกรอง
ภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนจากศูนยวิทยาศาสตร
การแพทยดวย  

ตาราง 7 เปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลตางๆ 
โรงพยาบาล ปท่ีศึกษา 

(พ.ศ.) 
จํานวน

ทารกแรก 
เกิด 

จํานวน 
ตัวอยาง 

จํานวน 
ครอบ 
คลุม 

(รอยละ) 

เกณฑ ระดับ 
TSH ผิดปกติ 

(mU/L) 

จํานวน
ผูปวย ท่ี
ถูกตาม
กลับ 

(recall 
rate) 

(รอยละ) 

ผูปวยท่ี
กลับมา 
ตรวจซ้ํา
respons
e rate 

(รอยละ) 

อุบัติการณ 

รพ.จุฬาลงกรณ
[14] 

2534-2541  37,262   TSH ≥ 20 
mU/L 

0.28  69 1:2,484 

รพ.รามาธิบดี[15]  2536-2541 39,542 35,390 89.50 Cord blood 
TSH ≥ 30 
mU/L 
 2 ปหลังปรับ
เปน TSH ≥ 
40 mU/L  

1.08 67.5 (ชวง
ป 2540-
41 = 
100%) 

1:2,949 

รพ.ราชวิถี[16] 2538-2541 49,092 32,407 66 TSH ≥ 25 
mU/L 

0.66  1:4,629 

รพ.ศิริราช[17]  2537-2541 85,150 18,739 22 TSH > 20 
mU/L 

0.24   1:6,246 

สถาบันเด็กแหง 
ชาติมหาราชินี 
รพ.เด็ก[1] 

2538-2543 80,085 62,681 78.27 TSH ≥ 25 
mU/L (ชวงป
แรกใช cord 
blood 5 ป 
หลังใชเลือดใส
กระดาษซับ) 

0.47  79.87 
(ชวงป 
2540-43 
= 93%) 

1:4,178 

รพ.ศรีนครินทร 
ขอนแกน[18] 

2543-2545 10,868 9,558 87.95 TSH ≥ 25 
mU/L 

0.27 92.31 1:3,186 

รพ.ศรีสะเกษ[19] 2546-2550 67,669 64,872 95.87 TSH ≥ 25 
mU/L 

0.43 76.79 1:4,633 

รพ.ชลบุรี [20] 2549-2552 24,745 24,360 98.44 TSH ≥ 25 
mU/L 

0.22 89.09 1:3,045 

รพ.สงเสริม
สุขภาพ เชียงใหม 

2552-2557 8,219 8,197   99.73 TSH ≥ 25 
mU/L 

0.22 100 1:2,729 

 

2. การติดตามทารกท่ีผลตรวจกรองเปนบวก 
(follow up of abnormal screening results) 

เพ่ือตามกลับมาตรวจยืนยันโรคใหทันการ
และเริ่มตนรักษาไดทันทวงที  

ผลการตรวจคัดกรองไทรอยดฮอรโมนท่ี
ผิดปกติ โดยการกําหนดระดับ cut off สําหรับคา 
TSH ท่ีมากกวา 25 มิลลิยูนิตตอลิตร ทําใหตอง
ติดตามทารกกลับมารับการตรวจเลือดยืนยัน
จํานวน 18 ราย จากจํานวนตัวอยางท้ังสิ้น 8,197 
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ราย คิดเปนอัตราเรียกกลับรอยละ 0.22 จาก
ขอมูลในยุโรปและอเมริกาพบวา TSH cut-off ท่ี
เหมาะสมจะมีอัตราเรียกกลับรอยละ 0.1- 0.522 
ซ่ึงจากการศึกษานี้ถือวาอยูในระดับท่ีเหมาะสม  
อัตราการเรียกกลับท่ีสูงข้ึนจะทําใหสามารถตรวจ
พบ  ภาวะขาด ไทรอยด ฮอร โ มนแต กํ า เ นิ ด 
(sensitivity) ไดมากข้ึน แตจะทําใหเกิดความ
สิ้นเปลืองในการตรวจเลือดยืนยันและตรวจติดตาม  
รวมถึงยังทําใหบิดามารดาเกิดความกังวลใจและ
เสียคาใชจายมากในการเดินทางมาตรวจเลือดซํ้า
หลายครั้ง พบ อัตราการกลับมาตรวจยืนยันได
ท้ังหมด 18 ราย รอยละ 100 ซ่ึงเปนผลจาก
กระบวนการใหความรูในโรงเรียนพอแมหลังคลอด 
ท่ีใหความรูบิดา มารดา ญาติ ในเรื่องของการคัด
กรองภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน รวมถึงมีเอกสาร
ประกอบในเรื่องภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน 
เพ่ือใหบิดา มารดา สามารถศึกษาเพ่ิมเติมได และ
ใหบิดา มารดา ตระหนักเห็นความสําคัญและ
ประโยชนของการคัดกรองโรคนี้ รวมถึงการยืนยัน 
ท่ีอยู และหมายเลขโทรศัพท โดยทางโรงพยาบาล
จะขอหมายเลขโทรศัพทอยางนอย 2 หมายเลขใน
ทารกทุกราย เพ่ือสามารถติดตามทารกมาตรวจซํ้า
ไดในกรณีท่ีผลการตรวจกรองผิดปกติ  

เปาหมายของการตรวจคัดกรองทารกแรก
เกิด คือ การวินิจฉัยใหเร็วข้ึนเพ่ือใหเด็กไดรับการ
รักษากอนท่ีจะมีอาการ เนื่องจากโรคนี้มีพยากรณ
โรคท่ีดีถาไดรับการรักษาตั้งแตเนิ่นๆ และตอเนื่อง 
พบวาการติดตามทารกแรกเกิดท่ีมีผลของการ
ตรวจกรองท่ีผิดปกติ ทางโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ เชียงใหม สามารถติดตามทารกเพ่ือมา
ตรวจยืนยันโรคไดอยางรวดเร็ว โดยอายุในการ
ยืนยันโรคเฉลี่ย 14 วัน และผูปวยจะ ไดรับการ
รักษาดวยยา levothyroxine ตั้งแตวันท่ีกลับมา
ตรวจซํ้าขณะท่ีรอผลยืนยันโรค โดยอายุท่ีเริ่มรักษา
เฉลี่ย 14 วัน เชนกัน  
3. วิธีการตรวจยืนยันโรค  

สําหรับสาเหตุสวนใหญยังไมทราบแนชัด 
เนื่องจากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม ไม

สามารถทํา thyroid scan ไดตั้งแตผลตรวจพบ
ความผิดปกติ ทําใหตองเริ่มรักษาทันทีและรออายุ
ครบ 3 ป จึงหยุดยา และสงตอเพ่ือตรวจ thyroid 

scan หาสาเหตุ ทําใหมีปญหาการวินิจฉัยหาสาเหตุ
ท่ีแทจริง สําหรับอาการและอาการแสดงของภาวะ
ขาดไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดนั้น ผูปวยท้ังหมด
ตรวจไมพบอาการและอาการแสดง ซ่ึงสัมพันธกับ
การกลับมาตรวจรักษาไดอยางรวดเร็ว โดยคาเฉลี่ย
ของ Intellectual Quotient (IQ) ของผูปวยพรอง
ไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดแปรผกผันกับอายุท่ี    
เริ่มรักษา[6] (ตาราง 8) 

ตาราง 8 คาเฉลี่ยของ Intellectual Quotient (IQ) 
ของผูปวยพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิดกับอายุ
ท่ีเริ่มการรักษา 

อายุท่ีเร่ิมรักษา IQ เฉลี่ย 
กอน 1 เดือน 
1-3 เดือน 
3-6 เดือน 

หลัง 7 เดือน 

90-100 
89 
70 
54 

  จากผลการตรวจยืนยันในทารกกลุมท่ีมีผล
การตรวจคัดกรองผิดปกติ  พบวามีโอกาสท่ีจะเปน
โรคจริงรอยละ 27.78 พบ ผลบวกลวง ( false 

positive) รอยละ 72.22 โดยโอกาสท่ีผลการตรวจ
ยืนยันโรคจะเปนจริง เพ่ิมมากข้ึนเรื่อยๆ ตามระดับ
คาการคัดกรอง TSH ท่ีเพ่ิมข้ึน  โดยพบวา เม่ือผล
คาคัดกรอง TSH มากกวา 30, 40 และ 100 
โอกาสในการเปนโรคคือ รอยละ 44.44, 50.00 
และรอยละ 66.67 ตามลําดับ และพบทารกท่ีเปน
โรคจริงท่ีมีคาการคัดกรอง TSH ต่ําท่ีสุดคือ 25.55 
มิลลิยูนิตตอลิตรและสูงสุด คือ TSH มากกวา 
139.18 มิ ล ลิ ยู นิ ต ต อ ลิ ต ร  ดั ง นั้ น  จึ ง มิ ไ ด
หมายความวา ทารกท่ีมีคาการคัดกรองผิดปกติ    
ท่ีเ กินจุดตัดการคัดกรอง (มากกวา 25) เพียง
เล็กนอยจะไมเปนโรค  เพียงแตในภาพรวมโอกาส
ท่ีจะเปนโรคจริงนั้นนอยกวาผูท่ีมีคาการคัดกรอง  
ท่ีผิดปกติมากกวา และ พบวาในกลุม permanent 

primary congenital hypothyroidism มีคา TSH 
เฉลี่ย 92.65 มิลลิยูนิตตอลิตร ซ่ึงมีคาสูงอยาง
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พยาบาล 
หนวยฝากครรภ

สูติแพทย 

 พยาบาล     หอ
ผูปวยหลัง

คลอด/NICU 

  
พยาบาลผูเจาะ

เลือด 

  
พนักงาน
ธุรการ 

 ศูนยวิทยา 
ศาสตร

การแพทย 

 ผูรับผิดชอบงานในหอ
ผูปวยหลังคลอด 

  
OPD เด็ก 

    
-การใหความรูแก
หญิงตั้งครรภตาม
แนวทางโรงเรียน
พอแม 
-แจกยาเสริม
ไอโอดีนแกหญิง
ตั้งครรภทุกราย 
-สอบทวนการทาน
ยาเสริมไอโอดีนทุก
ครั้งท่ีมาฝากครรภ 
-การเช็คปริมาณ
ยาเสริมไอโอดีน 

 -การใหความรูแกบิดา
มารดา ตามแนวทาง
โรงเรียนพอแม 
-แจกเอกสารความรู
เรื่องภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมนใน
ทารกแรกเกิด 
-กรอกขอมูลใน
กระดาษกรองของ
ผูปวยแตละรายและ
ตรวจสอบยืนยันความ
ถูกตอง 
-ลงทะเบียนการ
ติดตามทารกทุกราย 
(ในแบบฟอรม) 

 -ตรวจสอบรายชือ่
ผูปวยท่ีเจาะเลือด 
-เจาะเลือดบริเวณ
สันเทาหรือหลังมือ
ของทารกแรกเกิด
เม่ืออายุ ≥48 
ชั่วโมงหยดบน
กระดาษกรองซับ
เลือด* 
-สงใบรวบรวม
รายชื่อและ
ตรวจสอบกระดาษ
กรองซับเลือด เพ่ือ
นําสงพนักงาน
ธุรการทุกวันกอน
เวลา14.00น 

 -ตรวจยืนยัน
การรับ
กระดาษกรอง
ซับเลือด 
-รวบรวม
รายชื่อและ
กระดาษกรอง
ซับเลือดสง
ศูนย
วิทยาศาสตร
การแพทยทุก
วัน กอนเวลา  
15.00 น 

 -รายงานผล
ทาง 
website: 
http://ww
w. 
neoscreen. 
go.th 
-ถาผล
ผิดปกติจะมี
การสง fax 
รายงานผล
อีกครั้ง 

 -ตรวจสอบรายงานผล
ทางhttp://www. 
neoscreen.go.th ทุก
วัน 
-ถาพบผลTSH≥ 
25mU/L จะโทรแจง
ญาติใหนําเด็กมาตรวจ
ในวันรุงข้ึนนัดมาเวลา 
8.00 น. 
-สงผลตรวจ TSH ให
หองตรวจเด็ก  (OPD 
เบอร16) -แจงเวช
ระเบียนคน OPD card 
เตรียมไวท่ีหองตรวจ
เด็ก (OPD เบอร16) 

 -พยาบาลซักประวัติคัด
กรองโรค 
-กุมารแพทยตรวจ
รางกาย  สงตรวจ
ยืนยันผลlab และให
การรักษาตามแนว
ปฎิบัต(ิใหม)** 
-ใหคําแนะนําบิดา
มารดาโรคภาวะพรอง
ไทรอยดฮอรโมน 
-พยาบาลลงนัดและ
บันทึกในทะเบยีน
ทารกพรองไทรอยด
ฮอรโมนเพ่ือการ
ติดตามการรักษาอยาง
ตอเนื่อง 

ชัดเจนกวาในกลุม transient hypothyroidism ซ่ึงมี
คา TSH เฉลี่ย 29.89 มิลลิยูนิตตอลิตร ตามลําดับ 
แ ล ะ ใ น ก ลุ ม  permanent primary congenital 

hypothyroidism พบสัดสวนของเพศหญิงและชาย 
คือ 2:1 ซ่ึงสอดคลองกับขอมูลใน Nelson 

Textbook of Pediatrics
 [21] และพบทารกมี delay 

pass meconium 2 ราย ใน 3 ราย รอยละ 66.67 
ดังนั้นถาพบทารกแรกเกิดมี delay pass 

meconium ใหคิดถึงภาวะพรองไทรอยดฮอรโมน
รวมดวย 
4. การดูแลรักษา 

สําหรับเรื่องการรักษาในปจจุบันเนนท่ีการ
รักษาอยางรวดเร็วและขนาดยาท่ีเหมาะสม โดยให  
FT4 กลับสูภาวะ ปกติอยางรวดเร็วภายใน 2 
สัปดาห และ TSH กลับสูคาปกติภายในเวลา 4 
สัปดาห โดยขนาดยาท่ีแนะนําเริ่มตนคือ 10-15 
ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอวัน จากนั้นควรปรับขนาด
ยาตามการตอบสนองทางคลินิกและระดับของ FT4 
หรือ T4 และ TSH เพ่ือใหมีผลกระทบตอสติปญญา
นอยท่ีสุด โดยพบวา ถาผูปวยไมไดรับการรักษาท่ี
เร็วและตอเนื่องจะทําใหเกิดภาวะปญญาออนได 
การรักษาโรคไมยุงยาก แตตองรักษาตอเนื่อง โดย
การรักษาปแรกควร ใหระดับ FT4 หรือ T4 มีคา
คอนขางสูงระหวาง 1.4-2.3 นาโนกรัม ตอเดซิลิตร 

หรือ 10-16 ไมโครกรัมตอเดซิลิตร ตามลําดับ และ
ระดับ TSH มีคาคอนขางต่ําระหวาง 0.5-2 มิลลิยูนิ
ตตอลิตร  ซ่ึงจากการวิจัยนี้พบวาหลังใหการรักษา
ร ะ ดั บ  FT4แ ล ะ  TSH ก ลั บ ม า อ ยู ใ น เ ก ณ ฑ             
ภายในเวลาเฉลี่ย 53 ± 39.693  วัน และ 59 ± 
43.994 วัน  ตามลํ าดับ  ซ่ึ งช ากว า เป าหมาย 
เนื่องจาก พบการใหยาในการรักษา ขนาดของยาท่ี
เริ่มตนรักษาเฉลี่ย 8.64 ± 1.036  ไมโครกรัมตอ
กิโลกรัมตอวัน  ซ่ึงต่ํากวาขนาดยาท่ีแนะนําเริ่มตน
คือ 10-15 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอวัน จึงเปน
แนวทางการพัฒนาในการปรับการรักษาภาวะ
พรองไทรอยดฮอรโมนของโรงพยาบาลใหม และ
นําไปสูการปฏิบัติ เพ่ือการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ
มากข้ึน  
5. การประเมินและปรับปรุงพัฒนาคุณภาพและ

ระบบการตรวจกรองอยางตอเนื่อง   
จากศึกษาปญหาและอุปสรรคในการตรวจ

คัดกรองภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแตกําเนิด จึง
ไดพัฒนาจัดทําแนวทางระบบการคัดกรองภาวะ
พรองไทรอยดฮอรโมนในโรงพยาบาลสงเสริม
สขุภาพ เชียงใหม (Flowchart Newborn Screening) 

ดังแผนภูมิ 1 
 

แผนภูมิ 1 Flowchart Newborn Screening 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* วิธีเก็บเลือดในกระดาษกรอง หยดเลือดใหซึมกระดาษถึงดานหลังใหเต็มชองในแตะละชอง แตไมควรหยดเลือดหนาเกินไป 
**แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยท่ีมี abnormal thyroid screening 
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สรุป 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ เชียงใหม   

พบอุบัติการณของภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนแต
กําเนิด 1 : 2,729 ซ่ึงสูงกวาของประเทศ ดังนั้น 
การประเมินและปรับปรุงพัฒนาคุณภาพ ระบบ
การตรวจคัดกรองอยางตอเนื่องใหมีประสิทธิภาพ 
และคุณภาพท่ีดียิ่งข้ึนเหมาะสมกับยุคสมัยการ
เปลี่ยนแปลงของเทคโนโลย ีเพ่ือใหเด็กท่ีเปนโรคได
รับการวินิจฉัยโดยเร็ว ไดผลการรักษาท่ีดีและ
เติบโต เป นทรัพยากรมนุษย ท่ี มีคุณภาพของ
ประเทศ ดังนั้นระบบการตรวจคัดกรองจะประสบ
ความสําเร็จ ทุกฝายจะตองทํางานประสาน
เชื่อมโยงกันเปนอยางดี แพทย พยาบาล และ
เ จ าหน า ท่ี ทุ ก ระดั บ  คว ร มี คว ามรู แ ล ะ  ใ ห
ความสําคัญกับระบบการคัดกรองนี้ นอกจากนั้น
ควรใหความรูเก่ียวกับโรคนี้แกประชาชนท่ัวไป  
เพ่ือจะไดมีความเขาใจและตระหนักถึงความสําคัญ
ของการคัดกรองนี้และใหความรวมมือในการดูแล
รักษาเปนอยางดี 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ รศ.นพ.ดร.

วิชิต สุพรศิลปชัย กุมารแพทยโรคตอมไรทอ  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  และผู อํ านวยการ     
ศูนยอนามัยท่ี 1 เชียงใหม ท่ีไดใหความอนุเคราะห
ในการใหขอเสนอแนะท่ีมีประโยชนตอการวิจัย  
ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพเชียงใหม และผู ท่ีเก่ียวของในแผนกเวช
ระเบียน กุมารแพทยและพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน
แผนกหลังคลอด แผนกทารกแรกเกิดวิกฤติ แผนก
ผูปวยนอก และงานบริหารการวิจัย ศูนยอนามัยท่ี 1 
เชียงใหม นอกจากนี้ยังมีผูมีพระคุณอีกหลายทานท่ี
ชวยเหลือใหการวิจัยดําเนินไปดวยความราบรื่น 
ผูวิจัยขอขอบพระคุณไว ณ โอกาสนี้   
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