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ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
 
1.  ชื่อผลงาน การพัฒนาคุณภาพการดแูลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด 
2.  ระยะเวลาที่ดําเนินการ  กรกฎาคม 2548 ถึง พฤษภาคม 2550 
3.  ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
 โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด (Retinopathy of prematurity : ROP) หรือช่ือเดมิ
คือ Retrolental fibroplasia คือ ภาวะความผดิปกติของเสนเลือดจอประสาทตา ที่พบในทารกเกิดกอนกําหนด  
และเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดภาวะตาบอดได ในสหรัฐอเมริกาพบวา  เดก็  300  ราย ใน 1,000,000 ราย  
ที่คลอดมีชีวิตจะมีตาบอด 1-2 ขางจากภาวะนี้1 

 ในอดีตปญหานี้ไมคอยมีความสําคัญมากนัก  เนื่องจากสวนใหญทารกที่เกิดกอนกําหนดซึ่งมี      
อายุครรภนอยหรือน้ําหนกัตวัแรกเกิดต่ํามาก มักเสียชีวิตกอนที่จะทราบวามีปญหาทางดวงตา แตในปจจุบัน 
เทคโนโลยีทางการแพทยมีความเจริญกาวหนาอยางมาก   ทําใหทารกกลุมนี้มีโอกาสรอดชีวิตมากขึน้  และ
เกิดภาวะแทรกซอนจากการเกิดกอนกําหนดมากขึ้นตามมา ภาวะแทรกซอนที่สําคัญประการหนึ่ง คือ ทารก
ตาบอดจากโรค  Retinopathy of prematurity ในขณะที่บดิามารดาของทารกมีความคาดหวังตอบริการทาง
การแพทยที่มมีาตรฐาน ปลอดภัย บุคลากรทางการแพทยซ่ึงดูแลผูปวยกลุมนี้ จึงควรมีความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับโรค Retinopathy of prematurity และใหการดูแลรักษาอยางเหมาะสม เพื่อคณุภาพชวีิตของผูปวย 

และครอบครัว  
พยาธิสรีระวิทยาของภาวะ ROP  
 จอประสาทตาปกติจะเริ่มมีเสนเลือดออกมาเลี้ยงเมื่อทารกอายุครรภ 16 สัปดาห โดยเริ่มเจริญ 
ออกจาก optic disc ไปทางดานขางจนถึงขอบประสาทตาดานจมกู (nasal ora serrata) เมื่ออายุครรภ 8 เดือน 
(ประมาณ 36 สัปดาห)  และถึงขอบประสาทตาดานหางตา (temporal ora serrata) ซ่ึงอยูหางกวาทางจมูกใน
ประมาณ  1 ถึง 2 เดือนตอมา1 การเกิด ROP ตาม Flynn hypothesis2 แบงเปน  2 ระยะ โดยในระยะแรก  
เสนเลือดจอประสาทตาของทารกเกิดกอนกําหนดยังเจรญิไมเต็มที่ถึงบริเวณขอบดานขาง เมื่อไดรับออกซิเจน 
ในความเขมขนที่สูงกวาในครรภ 3 จะทําใหเกิดเสนเลือดตีบตัว (vasoconstriction) ระยะแรก ๆ เสนเลือดยัง
สามารถกลับคืนเปนปกตไิด แตถายังไดรับออกซิเจนอยูนาน เสนเลือดทีต่ีบจะเสื่อมสลายไป (vasoobliteration) 
และมีการหยุดการเจริญเติบโตของเสนเลือดที่ไปยังสวนขอบดานขาง ทําใหบริเวณขอบนอกของจอประสาทตา 
(peripheral retina) เกิดภาวะขาดออกซิเจน เขาสูระยะที่ 2 ของโรค คือ มีการสรางสาร vascular endothelial 
growth factor (VEGF) ทําใหเกิดการสรางเสนเลือดใหม (neovascularization)4 ความรนุแรงของโรคก็จะมีขนาด
ตาง ๆ กัน จนอาจดึงร้ังใหจอประสาทตาลอก เปนผลใหตาบอดไดในที่สุด5 

เสนเลือดที่เจรญิเติบโตไมเตม็ที่นี้จะไวตอออกซิเจน ในเด็กที่คลอดกอนกําหนดแทบทุกราย
มักจะตองไดรับออกซิเจนในการรักษาเพื่อใหรอดชีวิต  เสนเลือดเหลานี้เมื่อไดรับออกซิเจน ก็จะเกิด
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พยาธิสภาพของ ROP ดังกลาวขึ้น แตในทารกเกิดครบกาํหนดจะมีเสนเลือดจอประสาทตาสมบูรณแลว 
จะไมเกิดภาวะนี้   
ลักษณะโดยทัว่ไปของ ROP 

1. ROP มักเปน 2 ตา แตความรนุแรงของโรคอาจไมเทากนั 
2. แบงความรุนแรงของโรคตาม International Committee on Classification of Acute ROP   

ป ค.ศ. 1982 ดังนี้ 
  2.1  บอกตําแหนงของโรค (Localization) แบงเปน 3 Zone โดยใช optic disc เปนศูนยกลาง 

    Zone 1  วงกลมชั้นใน  โรคมักจะรุนแรง 
    Zone 2  วงกลมชั้นกลาง  โรครุนแรงนอยลง 

                     Zone 3  พื้นทีช้ั่นนอก มีความรุนแรงนอยที่สุด เพราะเสนเลือดเจริญไปเกือบถึงขอบแลว 
              2.2  บอกบริเวณของพยาธิสภาพ โดยดูตามหนาปดนาฬกิา (Extend of the disease)  
              2.3  บอกระยะของโรค (staging) เปน 5 ระยะ 
                     ระยะที่ 1 Demarcation line 

        คือ การเกิดเสนคดเคีย้วสีขาวอมเทาบาง ๆ วิ่งขนานกับ ora serrata แบงเขตระหวาง 
บริเวณ avascular immature peripheral retina กับบริเวณ vascularized posterior retina  ถัดจาก line นี้เขามา
อาจจะมี abnormal terminal arborizations ของปลายเสนเลือดเล็ก ๆ ก็ได 
          ระยะที่ 2 Ridge 
            ถาโรครุนแรงขึ้น demarcation line ก็จะหนาตวัและสูงขึ้นเปนสัน ยกตวัหนาขึ้นมา 
จาก retina plane  สีของ ridge อาจเปนสีขาวหรือสีครีม  เสนเลือดอาจจะวิ่งเขาไปใน ridge  และบางเสนอาจ
แตกแขนงเปน small isolated neovascular tufts เกิดขึ้นถัดจาก ridge เขามา 
                     ระยะที่ 3 Ridge with extraretinal fibrovasular proliferation (EFP) 

         ระยะนี้ ridge จะหนาตวัและสูงขึ้น มีสีชมพู เนื่องจากมี fibrovascular proliferation  
เกิดขึ้นบนผิวของ retina ตามสันของ ridge และ fibrovascular proliferation เขาไปใน vitreous,  
retinal blood vessels มักจะ dilate และ tortuous  อาจพบ retinal หรือ vitreous hemorrhage ได 
                     ระยะที่ 4 Subtotal retinal detachment 

           Fibrovascular proliferation ยิ่งรุนแรงขึ้นก็จะดึง retina  จนทําใหเกิดการดึงร้ังให 
จอประสาทตาหลุดลอก tractional retinal detachment  ซ่ึงเริ่มจากขอบนอกสุด  และคอย ๆ เขามาหา 
ศูนยกลาง  มักเกิดในเดก็อายปุระมาณ 10 สัปดาห 
                     ระยะที่ 5 Total Retinal detachments 

          การหลุดลอกของจอประสาทตา ทําใหเกิดตาบอดได 
3. Plus disease หมายถึง มีการขยายขนาดของเสนเลือดดําและมีการคดเคีย้วของเสนเลือดแดง 

ขนาดเล็ก   เมื่อพบลักษณะของเสนเลือดพวกนีจ้ะเขยีนเครื่องหมาย + ตอทาย staging เชน stage II+     
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ROP ปกติมักจะใชเวลาหลายอาทิตยในการเกิดอาการ แตในรายที่มี plus รวมดวย โรคจะรุนแรง 
และเปลี่ยนจาก stage I ไปเปน  stage IV  ภายในไมกี่วนั 

4. Regression หมายถึง ROP ที่ดีขึ้นไดเอง โดยไมตองใหการรักษาและไมเกิดจอประสาทตาลอก  
ซ่ึงพบได 80% ของทารกที่เปน ROP stage 1 และ stage 2 
ปจจัยเสีย่งในการเกิดโรค ROP 
 ปจจัยเสีย่งที่สําคัญที่สุด คือ การเกิดกอนกาํหนด เปนผลใหการเจริญของเสนเลือดที่จอประสาทตา 
ยังไมสมบูรณ5 ปจจัยอ่ืนที่สําคัญ ไดแก น้ําหนักแรกคลอดนอย6 การไดรับออกซิเจนเปนเวลานาน7 ปจจัยอ่ืนที่
อาจเกี่ยวของไดแก การใชเครื่องชวยหายใจ การเกดิเลือดออกในชองสมอง (intraventricular hemorrhage)8 
การถายเปลี่ยนเลือด (exchange transfusion) การติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia) การขาดออกซิเจนขณะ 
อยูในครรภ (in utero hypoxia)9 เปนตน 
ขนาดปญหาในประเทศไทย 
 ในประเทศไทย ยังไมเคยมีการทําการศึกษาหาอุบัติการณของโรค ROP ในประชากร แบบ multi-
centers จากขอมูลเกี่ยวกับทารกน้ําหนกัแรกเกิดนอยของสํานักบริหารการทะเบยีน กรมการปกครอง 
กระทรวงมหาดไทย พบวาจาํนวนอัตราการเกิดมีชีพของประเทศไทย ในป พ.ศ. 2542 จํานวน 772,604 คน  
มีทารกที่มีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวา 2,000 กรัม ถึง 34,572 คน (1,501-2,000 กรัม 12,644 คน 1,001-1,500 กรัม 
3,709 คน และนอยกวา 1,000 กรัม 18,219 คน)  นอกจากนั้นจากการสํารวจเดก็ในโรงเรียนสอนคนตาบอด 
กรุงเทพฯ ในป พ.ศ. 2540 พบวาโรค ROP เปนสาเหตุของตาบอดถึง 29.7%  ของเดก็ทั้งหมด (57 คน  
จาก 192 คน) จากการศึกษาของศิริกุล ศรีภูงา ที่ศกึษาอบุัติการณและปจจัยเสีย่งตอการเกิด ROP ในทารก 
คลอดกอนกําหนดน้ําหนกัแรกเกิดนอยกวา 1,500 กรัม ที่คลอดในโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ป พ.ศ.  
2543-2547 พบอุบัติการณ รอยละ 23.20 (45 ใน 194 คน) กลุมที่มีอุบัตกิารณสูงสุด คือ ทารกที่มีน้ําหนัก 
แรกเกดินอยกวา 750 กรัม (รอยละ 100) และทารกที่มีอายุครรภนอยกวา 28 สัปดาห (รอยละ 53.8) จะเห็น 
ไดวาขนาดปญหาของโรค  ROP ในประเทศไทย นาจะมีมากพอสมควรที่จะไดรับการดูแลและเฝาระวัง 
เพิ่มขึ้น 
การตรวจคัดกรองโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด 

แนวทางการตรวจคัดกรองโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา  กําหนดตามขอตกลงรวม 3 หนวยงานหลัก คือ American Academy of Pediatrics, American 
Academy of Ophthalmology และ American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus  
ในป ค.ศ. 199610  แนะนําใหทารกที่มีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวาหรือเทากับ 1,500 กรัม หรือ อายุครรภนอยกวา
หรือเทากับ 28 สัปดาห หรือแมน้ําหนักแรกเกิดมากกวา 1,500 กรัม แตมี unstable clinical course ทุกคนควร
ไดรับการตรวจคัดกรอง ROP โดยจกัษุแพทยที่มีประสบการณในการตรวจเดก็ทารกเกิดกอนกําหนด  
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สําหรับในประเทศไทย มีแนวทางการตรวจคัดกรอง ROP ดังตอไปนี้ 
-  คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล กําหนดใหทารกน้าํหนักแรกเกิดนอยกวาหรือเทากับ 2,000 กรัม 

หรืออายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 36 สัปดาห หรือทารกที่กุมารแพทยเหน็สมควรสงตรวจจอตา  
-  ศูนยจักษกุุมาร สถาบันสุขภาพเดก็แหงชาติมหาราชินี กําหนดใหทารกที่มีน้ําหนกัแรกเกดินอยกวา

หรือเทากับ 2,000 กรัม หรืออายุครรภนอยกวาหรือเทากบั 35 สัปดาห หรือน้ําหนกัแรกเกิดมากกวา 2,000 
กรัม ที่ตองไดรับการรักษาดวยออกซิเจนทกุคนควรไดรับการตรวจคัดกรอง ROP โดยจักษุแพทย 

-  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี กําหนดใหทารกน้ําหนกัแรกเกิดนอยกวาหรือเทากับ 
1,500 กรัม หรืออายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 32 สัปดาห หรือทารกทีม่ีอายุครรภ 32-34 สัปดาหทีต่องไดรับ
การรักษาดวยออกซิเจนมากกวา 6 ช่ัวโมง ตองสงตรวจจอประสาทตา  

-  คณะแพทยศาสตร มหาวทิยาลัยเชยีงใหม กําหนดใหทารกน้ําหนกัแรกเกิดนอยกวาหรือเทากับ 
1,500 กรัม หรืออายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 32 สัปดาห หรือทารกทีม่ีคะแนน Apgar ที่ 5 นาที นอยกวา 7 
หรือตองไดรับการรักษาดวยออกซิเจนความเขมขนสูง ตองสงตรวจจอประสาทตา  

-  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, มหาวิทยาลัยขอนแกน และมหาวิทยาลัย 
สงขลานครนิทร กําหนดใหทารกที่มีน้ําหนักแรกเกิดนอยกวาหรือเทากับ 1,500 กรัม หรืออายุครรภนอยกวา
หรือเทากับ 28 สัปดาห หรือน้ําหนกัแรกเกดิมากกวา 1,500 กรัม แตม ีunstable clinical course ทุกคนควร
ไดรับการตรวจคัดกรอง ROP เชนเดยีวกับขอตกลงในประเทศสหรัฐอเมริกา 
        จะเห็นไดวาขอกําหนดในการตรวจคัดกรอง ROP ในประเทศไทยในแตละโรงพยาบาลแตกตางกนั 
ขึ้นกับขอมูลพื้นฐาน ศักยภาพและความเหมาะสมในแตละพื้นที่ ซ่ึงทมีผูใหการดแูลรักษาทารกแรกเกิด 
จะตองทําความตกลงกัน เพือ่ใหสามารถตรวจคัดกรอง ROP ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
การรักษา ROP 

ใน ROP ระยะที่ 1, 2 สวนใหญโรคจะมี regression หายไดเอง โดยไมตองรักษา แตมคีวามจําเปน 
ตองตรวจติดตาม เพราะมีผูปวยสวนหนึ่งในกลุมนี้ที่จะมกีารดําเนนิโรคตอไปสูระยะที่รุนแรงขึ้น แพทยจะ
พิจารณาทําการรักษาเมื่อมีความรุนแรงของ ROP ระยะที ่3 zone 1 หรือ zone 2 รวมกบั plus disease  
สวนใหญใหการรักษาโดยใชเลเซอร (laser photocoagulation) หรือ จี้ดวยความเยน็ (cryotherapy)  
ในผูปวยบางรายที่มีความรุนแรงระยะทาย ๆ ของ ROP การรักษาดวย laser หรือ cryotherapy อาจไมเพียงพอ 
โดยใน ROP stage 4 ที่ยังมีลักษณะของการดําเนินโรคตอ พิจารณาใหรักษาดวย scleral buckling เพื่อปองกัน
การดําเนนิโรคตอเปน stage 5 โดยทํารวมกับ laser หรือ cryotherapy ในบริเวณ peripheral retina   
สําหรับ ROP stage 5 มี very poor prognosis การพิจารณาทํา lensectomy, vitrectomy และ membrane peeling 
surgery อาจพจิารณาทําเฉพาะใน  bilateral ROP stage 57  ในบางรายเทานั้น ซ่ึงการรักษา ROP ใน stage 4 
และ 5 มักไดผลไมคอยดี จึงควรใหคําแนะนําผูปกครองทารกตั้งแตกอนเริ่มใหการรักษา 
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4.  สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
 ภาควิชากุมารเวชศาสตร    วทิยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล   ใหการดแูล
รักษาทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาล ชวงป พ.ศ. 2545-2548 ประมาณปละ 5,000 คน ในจํานวนนีเ้ปน
ทารกเกิดกอนกําหนด ประมาณ 500 คนตอป นอกจากนี้ยงัรับผูปวยทารกแรกเกิดที่สงตอจากโรงพยาบาล 
อ่ืน ๆ โดยเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดสํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร หอผูปวยทีดู่แลผูปวยเหลานี้ ไดแก 
หอผูปวยทารกคลอดกอนกาํหนด  หออภบิาลทารกแรกเกิด  หออภิบาลเด็กปวย  โดยมีกุมารแพทยและ 
แพทยประจําบานหมุนเวยีนกันดแูลผูปวย ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ 
            การดูแลรักษาทารกเกิดกอนกําหนดนั้น เปาหมายของการรักษา นอกจากใหหายจากความผิดปกต ิ
ที่ทารกมีอยูแลว  ยังตองปองกันหรือลดภาวะแทรกซอนหรือความผดิปกติที่อาจเกดิขึ้นในภายหลังกับทารก
นั้น   
 โรคของจอประสาทตาในเดก็ที่เกิดกอนกาํหนด  (Retinopathy of prematurity) เปนโรคที่มีความ
ผิดปกติของเสนเลือดที่จอประสาทตาที่พบเฉพาะในทารกเกิดกอนกําหนด   ปจจยัเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคนี้ 
สวนหนึ่งเกิดจากการไดรับออกซิเจนความเขมขนสูงกวาปกติเปนระยะเวลานาน ทําใหเกิดพยาธิสภาพที่ 
จอประสาทตา หากรุนแรงทําใหตาบอดได  การควบคุมระดับออกซิเจนในเลือดใหอยูในเกณฑทีพ่อเหมาะ 
และพยายามลดการใหออกซิเจน จนกระทั่งหยุดใหออกซิเจนไดโดยเรว็มีสวนสําคัญในการปองกันภาวะนี้ 
รวมถึงการเฝาระวังโดยการตรวจตาโดยจกัษุแพทยในระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อทําการวินิจฉยั ROP และ
ดําเนินการรักษาไดในระยะแรก ๆ ซ่ึงจะชวยลดความรุนแรงของโรค และลดอุบัติการณการเกดิตาบอดจาก 
ROP ได 
ขั้นตอนการดาํเนินการ การพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด 

1. วิธีการไดมาซึง่ปญหาโดยการใชกิจกรรมทบทวน โดย 
(1) ทบทวนจากรายงานความเสี่ยงเหตุการณที่ไมพึงประสงคที่เคยเกดิขึ้นเกีย่วกับโรคนี้ โดยพบ  

ทารกเกิดกอนกําหนด ตาบอดจาก ROP ในป พ.ศ. 2545 จาํนวน 1 ราย 
(2) ทบทวนจากเวชระเบียน ในป พ.ศ. 2546-2547 ในป พ.ศ. 2546, พ.ศ. 2547 มีทารกเกิดกอนกําหนด   

น้ําหนกัแรกเกดินอยกวา 1,500 กรัม ที่ไดรับการตรวจตา จํานวน 102 และ 65 คน พบทารกที่เปน 
ROP ระยะ 3 และ 4 จํานวน 4, 3 คน ตามลําดับ 

(3) ทบทวนและสาธกกระบวนการดูแลผูปวย เกี่ยวกับการใหออกซิเจนแกทารกเกิดกอนกาํหนด  
                ทบทวนทางวิชาการจากตําราและวารสารทางการแพทย เกีย่วกับโรคจอประสาทตาผิดปกติใน   
                ทารกเกิดกอนกําหนด 

2. การจัดตั้งทีม/ทีมสหสาขาวิชาชีพ การวางแผนปฏิบัติการ เก็บขอมูล และศึกษาปญหา 
(1) จัดตั้งทีมสหสาขาประกอบดวย กุมารแพทย  จักษุแพทย  พยาบาลหออภิบาลทารกแรกเกิด  

  พยาบาลหออภิบาลเด็กปวย พยาบาลหอผูปวยทารกคลอดกอนกําหนด แพทยประจําบานกุมาร 
  เวชศาสตร นกัศึกษาแพทยเวชปฏิบัติ 
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(2) ประชุมสหสาขาวิชาชีพเชิงวชิาการ โดยสาธกเกี่ยวกับสาเหตุการเกดิพยาธิสภาพของโรค 
                จอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด ปจจยัสงเสริมใหเกิด วิธีการปองกันหรือลด  
                อุบัติการณของโรค และแนวทางการรักษา 

3. ทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมกันกําหนดแนวทางการตรวจคดักรองและการดูแลรักษาโรคจอประสาทตา
ผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด ในวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล โดยเริ่ม
ใชตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2548  
(1) กําหนดแนวปฏิบตัิในการดแูลทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยงเพื่อลดโอกาสการเกดิ ROP โดย 

กําหนดแนวทางการใหออกซิเจนในทารกเกิดกอนกําหนดและน้ําหนกัตัวเทากับหรือต่ํากวา    
2,000 กรัม   

(2) กําหนดแนวทางตรวจคัดกรองและการดแูลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอน
กําหนด 

(3) กําหนดแนวทางการสงผูปวยทารกเกดิกอนกําหนดกลุมเสี่ยงทุกราย ตรวจจอประสาทตาโดย 
                จักษแุพทย 

4. มาตรการการติดตามการปฏบิัติ และการเฝาระวัง   
(1) อาจารยแพทยประเมินการควบคุมระดับออกซิเจนในเลอืด ในระหวางการดูแลรักษาผูปวย 

ประจําวนั 
(2) มีการกําหนดระยะเวลาที่ตองสงผูปวยตรวจ ติดที่เวชระเบยีนหรือบอรดเพื่อเปนการเตอืน 

ผูปฏิบัติ 
(3) มีสมุดบันทึกรายชื่อผูปวยทีไ่ดรับการตรวจตาโดยจกัษุแพทย วัน-เวลาที่ตรวจ และติดตามผล 

การตรวจรักษาตอเนื่อง 
(4) สุมตรวจเวชระเบียนประเมนิการรักษาผูปวยตามมาตรฐานที่กําหนด                 
(5) ศึกษาจากแบบบันทึกการตรวจรักษาทางจกัษุของผูปวยอยางตอเนื่อง         
(6) ติดตามรายงานเหตกุารณไมพึงประสงค เกีย่วกับการเกดิ ROP ตั้งแตระยะที่ 3 อยางตอเนื่อง 
(7)  กําหนดตวัช้ีวดัในการดาํเนินงาน คือ ทารกกลุมเสี่ยงทุกคน  

  -  ไดรับการควบคุมออกซิเจนใหอยูในเกณฑ (เปาหมาย รอยละ 100) 
  -  ไดรับการติดตามระดับออกซิเจนทางผิวหนัง โดยใชเครื่อง pulse oximeter เปนอุปกรณ 
      การวดัออกซิเจน ดังนั้น การขาดอุปกรณการวดัออกซิเจน (เปาหมาย รอยละ 0) 
  -  ไดรับการตรวจจอประสาทตา ตามระยะเวลาที่กาํหนด (เปาหมาย รอยละ100) 
  -  จํานวนทารกที่เปน ROP ระยะที่ 3-5 ต่ํากวาเปาหมาย (เปาหมาย นอยกวารอยละ10)  

5. ผูรับผิดชอบติดตามงาน 
ประธานกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการกุมารเวชกรรม หัวหนาหออภิบาลทารกแรกเกดิ หัวหนา  
หออภิบาลเดก็ปวย หัวหนาหอผูปวยทารกเกิดกอนกําหนดและปวย     
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5.  ผูรวมดําเนนิการ 
             นายพยนต  บุญญฤทธิพงษ  สัดสวนของผลงาน รอยละ 20 
6.  สวนของงานที่ผูเสนอเปนผูปฏบิัต ิ

6.1  เปนกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการกุมารเวชกรรม ทบทวนทางวิชาการจากตําราและวารสาร 
ทางการแพทย เกี่ยวกับโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด โดยมีสวนรวมรอยละ 80   

6.2  เปนกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการกุมารเวชกรรม รวมดําเนินงานกําหนดแนวทางการพัฒนา
คุณภาพการดแูลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด โดยมีสวนรวมรอยละ 80   

6.3  จัดทําแนวทางการตรวจคัดกรองและการดแูลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอน
กําหนด ในวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  แนวทางการสงผูปวยทารกเกดิกอน
กําหนดกลุมเสีย่ง ตรวจจอประสาทตาโดยจกัษุแพทย และแนวทางการใหออกซิเจนในทารกเกดิกอนกําหนด
และน้ําหนักตวัเทากับหรือต่าํกวา  2,000 กรัม โดยมีสวนรวมรอยละ 80 

6.4  รับผิดชอบการติดตามการดําเนินงาน โดยมีสวนรวมรอยละ 60 
7.  ผลสําเร็จของงาน 
              ทารกเกิดกอนกําหนดที่มีขอบงชี้ในการสงตรวจคัดกรองโรค ROP ทุกคน ไดรับการตรวจตาโดย
จักษแุพทย ในเวลาที่เหมาะสม  
โดยมีขอบงชี้ในการสงทารกเกิดกอนกําหนดตรวจคัดกรองโรค  ROP คือ 
1.  น้ําหนกัแรกเกิดต่าํกวาหรือเทียบเทา 1,500 กรัม หรือ 
2.  อายุครรภนอยกวาหรือเทยีบเทา 28 สัปดาห หรือ 
3.  ทารกเกิดกอนกําหนดที่น้าํหนักแรกเกิดระหวาง 1,500 – 2,000 กรัม ที่มีปญหาสุขภาพตาง ๆ 
     (unstable clinical course) ไดแก 
      -  มีประวตัิการไดรับออกซิเจน 
      -  มีปญหาตาง ๆ ทางรางกายของทารก เชน  intrauterine hypoxia, perinatal asphyxia, cyanosis, apnea,   
          intraventricular hemorrhage, seizures, septicemia, shock, acidosis, anemia, patent ductus arteriosus 
      -  มีประวตัิการรักษา เชน bag and mask ventilation, mechanical ventilation, blood transfusion, blood 
          exchange transfusion 
      -  มีประวตัิครอบครัวซ่ึงอาจชวยในการวินิจฉัยแยกโรคของจอประสาทตาอื่น ๆ ที่มีลักษณะคลาย ROP   
          เชน  Familial exudative vitreoretinopathy (FEVR) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับดุลยพนิิจของแพทยผูรักษา 
เวลาที่ควรสงตรวจ คือ 
1.  เวลาที่ควรตรวจครั้งแรก เมื่ออายุหลังเกดิ (chronological age)  4 – 6  สัปดาห หรือ อายุครรภบวกกับ  
     อายุหลังเกดิ (postconceptional age) ที่  31 – 33 สัปดาห โดยถือระยะเวลาที่มาภายหลังเปนเกณฑ 
2.  การติดตามผล หลังการตรวจครั้งแรก ใหตรวจทกุ 1 – 4 สัปดาห และตรวจติดตามจนกวาจะพบวา 
     เสนเลือดของจอประสาทตาเจริญเต็มที่ หรือในกรณีทีโ่รค  ROP ไดสงบลงแลว   
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ขั้นตอนในการสงผูปวยทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยงตรวจจอประสาทตาโดยจกัษุแพทย คือ 
1.  หอผูปวยทีเ่กี่ยวของจะทําการคัดกรองตามขอบงชี้และระยะเวลาขางตนและสงใบปรึกษาไปที่จกัษุแพทย 
2.  จักษแุพทยทําการตรวจและบันทึกผลในใบบันทกึ MR 17.8 ใสในเวชระเบยีนผูปวยนอกและถายเอกสาร 
     ใบบันทึก MR 17.8 ไวหลังใบรับปรึกษาของจักษแุพทย เมื่อผูปวยกลับบาน 
3.  หอผูปวยจะบันทึกรายชือ่ผูที่ไดรับการตรวจในสมุดบันทึก 
4.  เมื่อผูปวยไดรับอนุญาตกลับบาน พยาบาลประจําตึกผูปวยจะใหใบนัดตรวจตาและคําแนะนําแกบิดามารดา 
     ในรายที่จกัษุแพทยยังมนีดัติดตามตอ 
5.  ผูปวยมาตรวจตามนดัที่หองตรวจจกัษุ ตึกผูปวยนอก 
 ทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสีย่งทุกคน ไดรับการติดตามระดับออกซิเจนโดยใชเครื่องวดัระดับ
ออกซิเจน (pulse oximeter) มีการควบคุมและปรับการใหออกซิเจนใหอยูในเกณฑ (oxygen saturation  
ไมมากกวา 95%)  และไดรับการสงตรวจตาโดยจักษุแพทยเฉพาะทาง ตามเวลาที่กําหนด เปนผลใหจํานวน
ทารกที่ไดรับการวินจิฉัยโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด ระดับรุนแรง (ระยะที่ 3-5) 
ใกลเคียงเปาหมาย (นอยกวา 10% ของทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยง) ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยในป  
พ.ศ. 2548-2550 มีทารกเพียง 1 ราย ที่มีความรุนแรงของ ROP อยูในระยะที่ 5 
ตารางที่ 1  ผลการดําเนนิงานพัฒนาคณุภาพการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด 
ปพ.ศ. 2548 – 2550 

ตัวช้ีวัด พ.ศ. 2548 

(1 ก.ค.48-31 ธ.ค.48) 

พ.ศ. 2549 พ.ศ. 2550 

(1 ม.ค.50-31 พ.ค.50)

จํานวนทารกกลุมเสี่ยง (คน) 43 92 13 

การควบคุมออกซิเจนใหอยูในเกณฑ (รอยละ) 
(เปาหมาย รอยละ 100) 

100 100 100 

การสงทารกตรวจจอประสาทตาตามเกณฑ (รอยละ) 

(เปาหมาย รอยละ 100) 

100 100 100 

การขาดอุปกรณวัดออกซิเจน (รอยละ) 
(เปาหมาย รอยละ 0) 0 0 0 

จํานวนทารกที่เปน ROP ระยะที่ 3-5 (คน / รอยละ) 

(เปาหมาย นอยกวารอยละ 10) 
- ระยะที่ 3  (คน/รอยละ) 
- ระยะที่ 4  (คน/รอยละ) 
- ระยะที่ 5  (คน/รอยละ) 

 

3 / 7.0 

 
1 / 2.3 
1 / 2.3 
1 / 2.3 

4 / 4.3 

 
3 / 3.2 
1 / 1.1 

0 

1 / 7.7 

 
1 / 7.7 

0 
0 
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8.  การนําไปใชประโยชน 
 1. การกําหนดแนวทางการตรวจคัดกรองและการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิด
กอนกําหนด และเกณฑการควบคุมระดับออกซิเจนในเลอืดในทารกเกดิกอนกําหนดและน้ําหนักตวัต่ํากวา  
2,000 กรัม ทําใหการดแูลทารกเกิดกอนกําหนด ในวิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  
ในหอผูปวยที่เกี่ยวของ เปนไปในแนวทางเดียวกัน และทาํใหคุณภาพการดูแลผูปวยมปีระสิทธิภาพสูงขึ้น 
 2. ทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยงไดรับความเขมขนออกซิเจนที่เหมาะสม และไดรับการปรับลด
ออกซิเจนโดยเร็วภายหลังเมือ่อาการผูปวยดีขึ้น ทําใหลดระยะเวลาการใชออกซิเจน เปนผลใหปองกันและลด
ความรุนแรงของการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกคลอดกอนกําหนด 
 3. ในทารกที่ไดรับการตรวจจอประสาทตาซึ่งพบความผิดปกติของจอประสาทตา จะไดรับการตรวจ
ติดตามและรกัษาอยางตอเนือ่ง เพื่อปองกนัการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพที่รุนแรงขึ้น 
9.   ความยุงยาก ปญหา อุปสรรคในการดําเนินการ 
    1.  แมวาจะมคีวามพยายามที่จะลดความเขมขนของออกซิเจนลง แตสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ 
ในกรณีที่ผูปวยใชเครื่องชวยหายใจ  สวนผูปวยซ่ึงสามารถถอดเครื่องชวยหายใจออกไดแตยงัตองการการใช
ออกซิเจนอยู การลดความเขมขนของออกซิเจนทําไดเพียงลดอัตราการไหลของออกซิเจน (oxygen flow) เนื่องจาก
ยังขาดอุปกรณที่ผสมอากาศกับออกซิเจน (oxygen blender) ซ่ึงจะทําใหการลดความเขมขนของออกซิเจน  
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 2. จักษแุพทยที่ทําการตรวจคัดกรองและรกัษา ROP มีเพยีง 1 คน ซ่ึงเปนขอจํากัดทําใหไมสามารถ
ตรวจคัดกรอง ROP ทารกที่มีน้ําหนกัแรกเกิด 1,500 – 2,000 กรัม ทุกคนได  
10. ขอเสนอแนะ 
 1. ปรับปรุงกระบวนการในการใหความรู ความเขาใจ ตลอดจนใหคําปรึกษาในการตรวจคัดกรอง 
ROP ใหแก บดิา มารดา ของผูปวย ใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น เพื่อใหเขาใจสาเหตุ กระบวนการเกดิโรค ความ
จําเปนในการตรวจคัดกรอง และการติดตามการรักษา  
 2. จัดซื้ออุปกรณทางการแพทยที่จําเปนในการควบคุมการใหออกซิเจนใหมีประสิทธภิาพดีขึ้น เชน 
oxygen blender 
 
 
 
 
 
 
 
 





ภาคผนวก 
 

แนวทางตรวจคัดกรองและการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผดิปกติในทารกเกิดกอนกําหนด 
ขอบงชี้ในการสงทารกเกิดกอนกําหนดตรวจคัดกรองโรค  ROP 
1.  น้ําหนกัแรกเกิดต่าํกวาหรือเทียบเทา 1,500 กรัม หรือ 
2.  อายุครรภนอยกวาหรือเทยีบเทา 28 สัปดาห หรือ 
3.  ทารกเกิดกอนกําหนดที่น้าํหนักแรกเกิดระหวาง 1,500 – 2,000 กรัม ที่มีปญหาสุขภาพตาง ๆ 
     (unstable clinical course) ไดแก 
      -  มีประวตัิการไดรับออกซิเจน 
      -  มีปญหาตาง ๆ ทางรางกายของทารก เชน  intrauterine hypoxia, perinatal asphyxia, cyanosis, apnea,   
          intraventricular hemorrhage, seizures, septicemia, shock, acidosis, anemia, patent ductus arteriosus 
      -  มีประวตัิการรกัษา เชน bag and mask ventilation, mechanical ventilation, blood transfusion, blood 
          exchange transfusion 
      -  มีประวตัิครอบครัวซ่ึงอาจชวยในการวินิจฉัยแยกโรคของจอประสาทตาอื่น ๆ ที่มีลักษณะคลาย ROP   
          เชน  Familial exudative vitreoretinopathy (FEVR) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับดุลยพนิิจของแพทยผูรักษา 
เวลาที่ควรตรวจ 
1.  เวลาที่ควรตรวจครั้งแรก เมื่ออายุหลังเกดิ (chronological age)  4 – 6  สัปดาห หรือ อายุครรภบวกกับ  
     อายุหลังเกดิ (postconceptional age) ที่  31 – 33 สัปดาห โดยถือระยะเวลาที่มาภายหลังเปนเกณฑ 
2.  การติดตามผล หลังการตรวจครั้งแรก ใหตรวจทกุ 1 – 4 สัปดาห และตรวจติดตามจนกวาจะพบวา 
     เสนเลือดของจอประสาทตาเจริญเต็มที่ หรือในกรณีทีโ่รค  ROP ไดสงบลงแลว   
 
แนวทางการสงผูปวยทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยงตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย  
1.  หอผูปวยทีเ่กี่ยวของจะทําการคัดกรองตามขอบงชี้และระยะเวลาขางตนและสงใบปรึกษาไปที่จกัษุแพทย 
2.  จักษแุพทยทําการตรวจและบันทึกผลในใบบันทกึ MR 17.8 ใสในเวชระเบยีนผูปวยนอกและถายเอกสาร 
     ใบบันทึก MR 17.8 ไวหลังใบรับปรึกษาของจักษแุพทย เมื่อผูปวยกลับบาน 
3.  หอผูปวยจะบันทึกรายชือ่ผูที่ไดรับการตรวจในสมุดบันทึก 
4.  เมื่อผูปวยไดรับอนุญาตกลับบาน พยาบาลประจําตึกผูปวยจะใหใบนัดตรวจตาและคําแนะนําแกบิดามารดา   
5.  ผูปวยมาตรวจตามนดัที่หองตรวจจกัษุ ตึกผูปวยนอก 
 
 
 



แนวทางการใหออกซิเจนในทารกเกิดกอนกําหนดและน้ําหนักตัวเทากับหรือต่ํากวา 2,000 กรัม   
1.  การวัดระดบัออกซิเจนในเลือด 
     ตองมีการติดตามประเมินระดับออกซิเจนในผูปวยตลอดเวลาที่ผูปวยไดรับออกซิเจน โดยการวิเคราะห   
     กาซในเลือด (blood gas analysis) หรือ การใชเครื่องวดัระดับออกซิเจนทางผิวหนงั (pluse oximeter)  
     กรณีที่เครือ่ง pluse oximeter ไมเพยีงพอ ใหขอยืมจากหอผูปวยอ่ืน 
     คาของออกซิเจนที่ควบคมุ 
     -  ถาประเมนิจาก blood gas ใหควบคุมระดับ PaO2 ไมเกิน 90 mmHg (ยกเวนรายที่แพทยกําหนดไวเฉพาะ) 
     -  ถาประเมนิจาก pluse oximeter ใหควบคุมระดับออกซิเจนทีว่ัดไดทางผิวหนัง (oxygen saturation)  
       ไมเกิน 95% (ยกเวนรายที่แพทยกําหนดไวเฉพาะ) 
    การปรับลดออกซิเจน 
    เมื่อไดคาออกซิเจนเกินกวาคาที่กําหนดไวในขอ 2 ตองปรับลดออกซิเจนทันทีโดย 
    -  กรณีทีใ่หออกซิเจนแบบกลองครอบศีรษะ พยาบาลประจําหอผูปวยสามารถลดปริมาณออกซิเจน  
       ที่ใหกับผูปวยได คร้ังละ 1 ลิตร แตอัตราการไหลของออกซิเจนตองคงเหลือไมนอยกวา 3 ลิตรตอนาที   
       เพื่อปองกนัการหายใจเอาคารบอนไดออกไซดกลับเขาไป (rebreathing of carbondioxide)  พรอมทั้ง  
       รายงานแพทยที่รับผิดชอบทราบ 
    -  กรณีทีใ่ชเครื่องชวยหายใจ ใหพยาบาลประจําหอผูปวย รายงานแพทยที่รับผิดชอบทราบ เพื่อปรับ 
       การชวยหายใจใหเหมาะสมตอไป 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ  นางกรรณิการ  บูรณวนิช 

 
เพื่อประกอบการแตงตั้งใหดาํรงตําแหนง  นายแพทย 7 วช.  (ดานเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม) 
(ตําแหนงเลขที่ วพบ. 1359) สังกัดภาควิชากุมารเวชศาสตร วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล  
สํานักการแพทย    
เร่ือง      การพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนดอยางตอเนื่อง 

หลักการและเหตุผล 
 โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด  (Retinopathy of prematurity : ROP) เปนโรคที่มี
ความผิดปกตขิองเสนเลือดที่จอประสาทตาที่พบเฉพาะในทารกเกิดกอนกําหนด   ปจจัยเสีย่งที่ทําใหเกิดโรคนี ้
สวนหนึ่งเกิดจากการไดรับออกซิเจนความเขมขนสูงกวาปกติเปนระยะเวลานาน ทําใหเกิดพยาธิสภาพที่ 
จอประสาทตา หากรุนแรงทําใหตาบอดได  การควบคุมระดับออกซิเจนในเลือดใหอยูในเกณฑทีพ่อเหมาะ และ
พยายามลดการใหออกซิเจน จนกระทั่งหยดุใหออกซิเจนไดโดยเร็ว มีสวนสําคัญในการปองกันภาวะนี้ รวมถึง 
การเฝาระวังโดยการตรวจจอตาโดยจักษุแพทยในชวงเวลาที่เหมาะสม เพื่อทําการวนิจิฉัย ROP และดําเนินการ
รักษาไดในระยะแรก ๆ ซ่ึงจะชวยลดความรุนแรงของโรค และลดอุบัตกิารณการเกิดตาบอดจาก ROP ได อันจะ
สงผลถึงคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยในอนาคตตอไปดวย 

วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 
               1.  ปรับเปลี่ยนเกณฑการควบคุมออกซิเจนใหเหมาะสมกับขอมูลทางวิชาการที่ทันสมัย โดยยอมรับ 
ระดับออกซิเจนที่วัดทางผวิหนัง (oxygen saturation) ที่ต่ําลง คือ ในชวง 88-92% สําหรับทารกเกิดกอนกําหนด 
     2.  ลดความเขมขนของการใหออกซิเจนแกทารกกลุมเสีย่ง โดยใชอุปกรณผสมอากาศกับออกซิเจน 
(oxygen blender) 
     3.  มีมาตรการการปรับลดการใชเครื่องชวยหายใจ และการถอนทารกออกจากเครื่องชวยหายใจ  
(weaning of  respirator) 
     4.  อาจารยแพทย แพทยประจําบาน สามารถใหขอมูลและความรูเบื้องตน ตลอดจนใหคําปรึกษาแกบิดา   
มารดาของทารกกลุมเสี่ยง เกี่ยวกับโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด   

กรอบการวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 
1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการกุมารเวชกรรม มีการพัฒนาความรูทางวิชาการทีท่ันสมัย รวมถึง 

รูทันเทคโนโลยี อุปกรณทางการแพทยที่มปีระโยชนในการพัฒนาคุณภาพการดแูลรักษาโรคจอประสาทตา
ผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนดอยางตอเนื่อง เชน ในปจจุบันมีการศึกษาเกีย่วกับระดับออกซิเจนที่ใหแกทารก
เกิดกอนกําหนด โดยใชออกซิเจนความเขนขนนอยลงซึง่ไมสงผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจและระบบ
ไหลเวยีนของผูปวย ขณะนีย้อมรับระดับออกซิเจนทีว่ัดทางผิวหนัง (oxygen saturation) ที่ต่ําลง คือ ในชวง  
88-92% สําหรับทารกเกิดกอนกําหนด 
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2. จัดหาอุปกรณทางการแพทยซ่ึงมีสวนชวยในการพัฒนาคณุภาพการดแูลรักษาโรคจอประสาทตา 
ผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด เพื่อลดอุบัติการณการเกิดโรคระยะรุนแรง เชน เครือ่งผสมอากาศกับออกซิเจน
(oxygen blender) ใหเพยีงพอ 

3. นําความรูที่ทนัสมัยเกีย่วกับการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด  
มาประยุกตใชใหเหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาล รวมทั้งเผยแพรความรูนั้นแกบคุลากรที่เกี่ยวของกับ 
การดูแลทารกแรกเกดิ  

4. ปรับเกณฑการควบคุมระดบัออกซิเจนในเลือดในทารกเกิดกอนกําหนด โดยยอมรับคาออกซิเจน 
ที่วัดทางผิวหนัง (oxygen saturation) ที่ต่ําลง คือ ในชวง 88-92% สําหรับทารกเกิดกอนกําหนด 

5. มีแนวทางการปรับลดการใชเครื่องชวยหายใจ และการถอนทารกออกจากเครื่องชวยหายใจ 
6. ช้ีแจงและกระตุนใหบุคลากรที่ดูแลรักษาผูปวย ตระหนกัถึงความสําคัญในการใหขอมลู ความรู 

ตลอดจนใหคาํปรึกษาแกบิดามารดาของทารกกลุมเสี่ยง เกี่ยวกับโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอน
กําหนด   
 7.  อุบัติการณการเกิดโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกิดกอนกําหนด อาจมีมากขึน้ ทั้งนี้เปนเพราะ
สามารถใหการดูแลรักษาทารกเกิดกอนกําหนดที่อายุครรภนอย หรือน้าํหนักแรกเกิดนอยมาก เพิ่มขึ้น แตการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาโรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด มีเปาหมายควบคุมอุบัติการณ
การเกิดโรคระยะรุนแรง (ตั้งแตระยะที่ 3 ขึ้นไป) 
 8.  การพัฒนาแนวทางการควบคุมออกซิเจนในเลือดในทารกเกิดกอนกาํหนด เพื่อลดอุบัติการณการเกิด
โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนด สามารถขยายผลเพื่อลดอุบัติการณภาวะแทรกซอนจากการ
ใชออกซิเจนสาํหรับอวัยวะอ่ืนได โดยเฉพาะเนื้อเยื่อปอดซึ่งทําใหเกดิโรคปอดเรื้อรังในทารก
(Bronchopulmonary  dysplasia : BPD) 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสีย่งไดรับความเขมขนออกซิเจนที่เหมาะสม เปนผลใหการเกิด 

โรคจอประสาทตาผิดปกติในทารกเกดิกอนกําหนดลดลง 
     2.  ทารกเกิดกอนกําหนดกลุมเสี่ยงไดรับความเขมขนออกซิเจนที่เหมาะสม  เปนผลใหลดอุบัติการณ 
การเกิดโรคแทรกซอนจากพษิของออกซิเจน เชน โรคปอดเรื้อรังในทารกเกิดกอนกาํหนดลดลง 
             3.  บุคลากรทางการแพทยทกุระดบั สามารถดูแลควบคุมการใหออกซิเจนทีเ่หมาะสมเปนไปในแนวทาง  
เดียวกัน 
            4.  บิดามารดาของทารกกลุมเสี่ยง ไดรับความรูเบื้องตนและคําปรึกษาเกีย่วกบัโรคจอประสาทตาผิดปกติ
ในทารกเกิดกอนกําหนด  
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