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º·¤Ñ´Â‹Í 
 ภาวะน้ําครํ่าอุดกั้นหลอดเลือดในปอด เปนภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรม ที่ไมสามารถคาดเดาเหตุการณได 

แมอุบัติการณพบนอยแตมีความรุนแรงที่เปนสาเหตุใหอัตราการตายและทุพพลภาพของมารดาและหรือทารก

เพิ่มมากขึ้น และอาจนําไปสูการฟองรองไดหากผูรับบริการและครอบครัวไดรับขอมูลไมเพียงพอ บทความนี้มี

วตัถปุระสงคเพือ่นาํเสนอการพยาบาลผูคลอดทีม่ภีาวะนํา้ครํา่อดุก้ันหลอดเลอืดในปอดจากกรณศีกึษา ซึง่พยาบาล

สามารถใชเปนแนวทางในการใหการพยาบาลแกผูคลอดท่ีมีคุณภาพตอไป

คําสําคัญ: ภาวะน้ําครํ่าอุดกั้นหลอดเลือดในปอด การพยาบาล กรณีศึกษา

Abstract
 Pulmonary amniotic fl uid embolism is an obstetric emergency and unpredictable incident. Even 

though, it is a rare incidence, but it can cause high probability of morbidity and mortality in both mothers

and the babies. Consequently, this incidence leads to prosecute if the patients and their families receive

inadequate information. This article aimed is to present the nursing care for pregnant women having 

pulmonary amniotic fl uid embolism from case study. Therefore, nurses can use this as guidelines of quality 

nursing care for pregnant women.

keywords: pulmonary amniotic fl uid embolism, nursing care, case study

º·¹íÒ
 ภาวะน้ําครํา่อดุกัน้หลอดเลือดในปอด (pul-

monary amniotic fl uid embolism) หรือภาวะนํ้าครํ่า

อดุกัน้ในกระแสเลือดและปอด เปนภาวะท่ีเกดิข้ึนแบบ

ทันทีทันใด ไมสามารถคาดคะเนลวงหนาได และยังไม

ทราบสาเหตแุละพยาธสิรรีภาพทีช่ดัเจน โดยเปนภาวะ

ที่มีนํ้าครํ่าพลัดเขาไปในกระแสเลือดมารดา ทําใหเกิด

การอุดตันของหลอดเลือดดําเล็ก ๆ ในปอดจาก

สวนประกอบของน้ําครํา่ หรือสารทีผ่ดิปกติบางอยางที่

ปะปนอยูในน้ําคร่ํา และกระตุนใหเกดิการหดรัดตัวของ

หลอดเลือดในปอดอยางรวดเร็วคลายปฏิกิริยาแพ

อยางรุนแรง ทําใหเกิดภาวะลมเหลวของระบบไหล

เวียนโลหิต หัวใจและปอดหยุดทํางาน ระบบการแข็ง

ตัวของเลือดถูกทําลาย เปนผลใหเกิดภาวะล่ิมเลือด



»‚·Õè 39 ©ºÑº·Õè 1 (Á¡ÃÒ¤Á-ÁÕ¹Ò¤Á) 2559
Volume 39 No.1 (January-March) 2016

¡ÒÃ¾ÂÒºÒÅ¼ÙŒ¤ÅÍ´·ÕèÁÕÀÒÇÐ¹íéÒ¤ÃíèÒÍØ´¡Ñé¹ËÅÍ´àÅ×Í´ã¹»Í´: ¡Ã³ÕÈÖ¡ÉÒ
ÇÒÃÊÒÃ¾ÂÒºÒÅÈÒÊμÃ�áÅÐÊØ¢ÀÒ¾

Journal of Nursing Science & Health156

กระจายท่ัวไปในหลอดเลือด (disseminated intravas-

cular coagulation: DIC) ตกเลอืด และเสยีชีวติในทีส่ดุ1 - 3 

อยางไรกต็าม เน่ืองจากยงัไมทราบสาเหตทุีแ่นชดั และ

สามารถตรวจพบเซลลผวิหนังของทารกในกระแสเลอืด

มารดาโดยไมเกิดภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้นหลอดเลือดใน

ปอด และอาการของภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้นหลอดเลือดใน

ปอดจะคลายกบัภาวะแพอยางรนุแรง เปนปฏกิริยิาของ

รางกายตอสารบางอยางซึ่งปะปนอยูในนํ้าครํ่า ดังนั้น 

ในปจจุบัน National Amniotic Fluid Embolus 

Registry จึงแนะนําใหใชคําวา กลุมอาการแพรุนแรง

จากการตั้งครรภ (anaphylactoid syndrome of 

pregnancy) แทน1 - 3 

 อุบัติการณของการเกิดภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้น

หลอดเลือดในปอดพบไดนอยประมาณ 1 ใน 8,000 

– 80,000 รายของการคลอด4 แตมีความรุนแรงมาก 

และเปนสาเหตุการตายของมารดาที่พบไดสูง โดยใน

กลุมประเทศตะวันตกพบไดถึงรอยละ 5-15 ในการ

ตายของมารดาท้ังหมด5 เชน ประเทศสหรัฐอเมริกาพบ

ประมาณ 7.7 ตอ 100,000 ของการคลอด6 และเปน

สาเหตกุารตายของมารดาไดถงึรอยละ 147 กลุมประเทศ

สหราชอาณาจกัรพบประมาณ 1.9 และประเทศออสเตรเลยี

พบประมาณ 6.1 ตอ100,000 ของการคลอด8 สาํหรบั

ประเทศไทย จากขอมลูสถติสิาธารณสขุ สาํนกันโยบาย

และยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข พบวา มีอัตรา

การตายของมารดาในป พ.ศ. 2552 เทากบั 10.85 ตอ

การเกิดมีชีพแสนคน9 โดยภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้นหลอด

เลือดในปอดเปนอีกสาเหตุสําคัญที่เพิ่มอัตราการตาย

ของมารดาและหรือทารก ดังเชน สถิติโรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม พบสาเหตุการตายของมารดา

หาอันดับแรก ไดแก ภาวะตกเลือดหลังคลอด ภาวะ

นํ้าคร่ําอุดกั้นหลอดเลือดในปอด โรคหัวใจ ความดัน

โลหิตสูงเนื่องจากการตั้งครรภ และการแทงติดเชื้อ10 

 ดังนั้น การประเมินและชวยเหลือไดอยาง

รวดเร็วจึงสําคัญมากอันอาจชวยลดอัตราการตายของ

มารดาและหรือทารกได พยาบาลเปนบุคคลที่ใหการ

พยาบาลผูคลอดอยางใกลชิด จึงควรตองทราบอาการ

และอาการแสดง ตลอดจนแนวทางการรักษา และการ

พยาบาลผูคลอดทีอ่าจเสีย่งตอการเกดิภาวะนํา้คร่ําอุดกัน้

หลอดเลือดในปอดหรือมีภาวะน้ีเกิดข้ึนแลว บทความ

นีจ้งึมวีตัถุประสงคเพือ่นําเสนอการพยาบาลผูคลอดท่ี

มภีาวะน้ําคร่ําอดุกัน้หลอดเลือดในปอดจากกรณีศกึษา 

เพื่อเปนสื่อในการแลกเปล่ียนประสบการณในการ

ทํางานของพยาบาล ตลอดจนเพื่อพัฒนาแนวทาง

ใหการพยาบาลแกผูคลอดที่มีคุณภาพตอไป

ÊÒàËμ ØáÅÐ¾ÂÒ¸ÔÊÃÕÃÀÒ¾
 สาเหตแุละพยาธสิรรีภาพยงัไมทราบแนชดั11 - 12

แตมีการศึกษาที่อธิบายไวหลากหลาย โดยนํ้าครํ่า

จะพลัดเขาสูกระแสเลือดมารดาได จําเปนตองมี 

3 องคประกอบ คอื 1) ถงุนํา้คร่ําแตกแลว 2) มทีางเปด

ติดตอกันของน้ําคร่ํากับเสนเลือดดํามารดา และ 3) 

มดลูกมีการหดรัดตัว ทําใหเกิดความแตกตางของแรง

ดันภายในมดลูกสูงพอท่ีจะดันใหนํ้าคร่ําผานเขาสู

กระแสเลือดดําของมารดาได1, 13 และมีแนวคิดเก่ียวกับ

สาเหตุและพยาธิสรีรภาพของการเกิดภาวะน้ําครํ่าอุด

กั้นหลอดเลือดในปอดอยู 2 ประการ คือ 1) เกิดจาก

สวนประกอบของน้ําครํา่ไปอุดก้ันหลอดเลือดดําเลก็ ๆ  

ในปอด เมื่อน้ําครํ่าเขาไปในหลอดเลือดดําของมารดา 

เลือดที่มีนํ้าครํ่าอยูจะไหลเวียนกลับไปยังหัวใจเพื่อไป

ฟอกท่ีปอด นํา้ครํา่ดังกลาวกจ็ะไปอดุตนัในหลอดเลอืด

ดําเล็ก ๆ ในปอด ทําใหการแลกเปล่ียนกาซในปอดทํา

ไมได ผูปวยจะมภีาวะหายใจลาํบาก ทรุนทรุาย เขยีว ซึง่

แสดงถึงภาวะขาดออกซิเจน และนํ้าครํ่าที่ไปอุดก้ันใน

หลอดเลือดท่ีปอดทําใหเลอืดไหลเวียนกลับมายังหวัใจ

ซีกซายนอยลง หัวใจจึงสูบฉีดเลือดไปเล้ียงรางกายได

นอย ทําใหเกิดภาวะความดันโลหิตตํ่า และภาวะช็อค

ตามมาอยางรวดเร็ว13, 14 และ 2) เกดิจากการตอบสนอง

ของระบบภูมิคุมกันของมารดาตอสารหรือสวนประกอบ 

(complements) บางอยางท่ีผดิปกติในน้ําคร่ํา เปนสาร

หรือตัวกระตุนใหหลอดเลือดในปอดหดเกร็ง ระบบ
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ภูมิคุมกันของมารดามีปฏิกิริยาตอบสนองตอสารหรือ

สวนประกอบเหลานั้นเกิดกระบวนการอักเสบและ

คลายปฏิกิริยาของการแพอยางรุนแรง3, 15 ผูปวยจะมี

อาการหอบเหน่ือย หลอดลมตีบ เขยีว ขึน้มาทันททีนัใด 

จนเกิดภาวะขาดออกซิเจน รวมกับอาการความดัน

โลหิตตํ่า และเกิดภาวะหัวใจและปอดหยุดทํางาน อาจ

มีอาการชักเกร็ง ตามมาดวยภาวะเลือดไมแข็งตัว1, 13 

เมือ่ระบบการไหลเวียนโลหิตของมารดาลมเหลว สงผล

ใหเลอืดไปเล้ียงทารกในครรภลดลงเชนกนั เปนผลให

ทารกไดรบัออกซิเจนไมเพยีงพอ หวัใจเตนชา และเสีย

ชีวิตได

ÍÒ¡ÒÃáÅÐÍÒ¡ÒÃáÊ´§
 อาการและอาการแสดงของภาวะน้ําคร่ําอุด

กั้นหลอดเลือดในปอด แบงไดเปน 2 ระยะ คือ1 ระยะ

ที่ 1 ภาวะไหลเวียนโลหิตลมเหลว (hemodynamic 

collapse) ผูคลอดจะเริ่มจากหายใจลําบาก แนน

หนาอก เขยีวตามปลายมือปลายเทา ใบหนา และลําตัว 

เกิดขึ้นแบบทันทีทันใด หัวใจและปอดหยุดทํางาน 

ตรวจพบความดันโลหิตตํ่า ชีพจรเร็ว อาจมีอาการชัก

เกร็ง หมดสติ หากไมไดรับการรักษาอยางทันทวงที 

มารดามโีอกาสเสียชวีติถงึ 50% และทารกในครรภอาจ

เกิดภาวะขาดออกซิเจน และระยะท่ี 2 ภาวะเลือดไม

แขง็ตวั (coagulopathy) อาจพบมดลกูหดรดัตวัไมด ีมี

การตกเลือดหลังคลอด ตรวจพบเกร็ดเลือดต่ํา และ

ระยะเวลาการแขง็ตัวของเลือดยาวนาน เกดิภาวะ DIC 

และเสียชีวิตในที่สุด 

 ทั้งนี้ Benson14 ไดจําแนกภาวะน้ําครํ่าอุดกั้น

หลอดเลือดในปอดเปน 2 ชนิด คือ ชนิดที่ 1 (type 1) 

เปนภาวะน้ําคร่ําอุดกั้นหลอดเลือดในปอดรวมกับมี

ภาวะ DIC และชนิดที่ 2 (type 2) เปนภาวะนํ้าครํ่าอุด

กั้นหลอดเลือดในปอดท่ีไมมีภาวะ DIC รวมดวย 

อยางไรก็ตาม ผูคลอดบางรายอาจไมมีภาวะหายใจ

ลําบาก หรือภาวะช็อคนํามากอน แตจะมีภาวะเลือด

ไมแข็งตัวอยางรุนแรงเปนอาการหลักก็ได1 โดย

ราชวิทยาลัยสตูนิรแีพทยแหงประเทศไทย ปพ.ศ. 2553

ไดกําหนดเกณฑการวินิจฉัยตาม National Amniotic 

Fluid Embolus Registry ดังน้ี 1) มีความดันโลหิตต่ํา

อยางเฉยีบพลนัหรือหวัใจหยดุเตน (acute hypotension 

or cardiac arrest) 2) มีภาวะขาดออกซิเจนอยาง

เฉียบพลัน (acute hypoxia) โดยมีอาการหอบ เขียว 

หยุดหายใจอยางรวดเร็ว 3) มีภาวะความผิดปกติของ

การแข็งตัวของเลือดอยางรุนแรง (consumptive 

coagulopathy) 4) เกิดอาการขณะเจ็บครรภคลอด 

ทาํคลอด ขดูมดลกู หรอืภายใน 30 นาทหีลงัคลอด และ 

5) ไมสามารถตรวจพบวามีโรคหรือภาวะอื่นที่ทําใหมี

อาการเหลานี้ได 2, 4,14, 16 

á¹Ç·Ò§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ
 ภาวะนํา้ครํา่อดุก้ันหลอดเลอืดในปอดยงัไมมี

การรักษาโดยเฉพาะ แตจะรักษาตามอาการ (supportive) 

และแกไขเหตุการณเฉพาะหนาเทาน้ัน โดยมีแนวทาง

การรักษาคือ 1, 2, 4, 15, 17, 18 1) ปองกันและแกไขภาวะ

ขาดออกซเิจน ดวยการใหออกซเิจน 100% 2) ปองกนั

ระบบการไหลเวียนโลหิต และระบบหายใจลมเหลว 

ไดแก ปองกนัภาวะความดันโลหติตํา่ และการไหลเวยีน

เลือดของหัวใจซีกซายลมเหลว โดยการชวยฟนคืนชีพ 

ใสทอชวยหายใจ ใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา ยา

ขยายหลอดลม ยาเพิม่ความดนัโลหติ ชวยเพิม่ปริมาณ

เลือดที่ออกจากหัวใจ (cardiac output) และใหเลือด 

เพื่อเพิ่มปริมาตรของเลือด (blood volume) และ

แพทยอาจผาตดับายพาสหลอดเลือดหัวใจ (Cardiop-

ulmonary bypass) 3) ปองกันและแกไขภาวะเลือด

แข็งตัวผิดปกติ และภาวะตกเลือด ดวยการใหเลือด 

และองคประกอบของเลอืดตาง ๆ  กรณมีภีาวะตกเลือด

หลังคลอดจากมดลูกหดรัดตัวไมดี แพทยอาจใหยา 

prostaglandins หรือแพทยอาจตัดมดลูก (Hysterec-

tomy) กรณีที่ยาไมสามารถควบคุมภาวะเลือดที่ออก

ผิดปกติได และรักษาภาวะ DIC ดวยยา heparin และ 

4) ชวยคลอดใหเร็วทีส่ดุเพ่ือปองกันอันตรายจากภาวะ
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ขาดออกซิเจนของทารก โดยสวนใหญจะผาตัดคลอด

ทางหนาทองทันทีในกรณีที่หัวใจมารดาหยุดเตนและ

ทารกมีอายุครรภมากพอที่จะเล้ียงรอดได 

μ ÑÇÍÂ‹Ò§¡Ã³ÕÈÖ¡ÉÒáÅÐ¡ÒÃ¾ÂÒºÒÅ
 หญงิไทย อาย ุ37 ป G

3
P

2-0-0-2 
อายคุรรภ 37 

สัปดาห ปฏิเสธโรคประจําตัว ปฏิเสธภาวะแทรกซอน

ขณะต้ังครรภ ประจําเดือนวันแรกคร้ังสุดทาย (last 

menstrual period: LMP) จาํไมได ฝากครรภสมํา่เสมอ 

ฝากครรภครั้งแรกเมื่ออายุครรภ 22+4 สัปดาห ฝาก

ทั้งหมดจํานวน 5 คร้ัง การตรวจทางหองปฏิบัติการ

ขณะฝากครรภผลปกต ิคอื ระดบัความเขมขนของเลอืด 

(hematocrit: Hct) เทากับ 38 vol%, VDRL = NR, 

HBsAg = negative, Anti HIV = negative, blood group 

A, Rh Positive ดัชนีมวลกาย (body Mass Index: 

BMI) เทากับ 32 kg/m2 ไดรับการตรวจคัดกรองเบา

หวานขณะต้ังครรภพบวา oral glucose screening test 

(OGST) ผลผิดปกติคือ blood sugar =144 mg/dl จึง

สงตรวจ oral glucose tolerance test (OGTT) พบผล

ปกติ เมื่ออายุครรภ 35+4 สัปดาห มีประวัติความดัน

โลหิต 130/80 มิลลิเมตรปรอท และพบนํ้าตาลใน

ปสสาวะ (urine sugar) +2 

 ในวนัคลอด ผูคลอดมาหองคลอดโดยรถเขน็

นัง่ เมือ่เวลา 10.30 น. ดวยอาการ เจบ็ครรภคลอดกอน

มาโรงพยาบาล 3 ชั่วโมง 30 นาที ประเมินอาการแรก

รับพบ ผูคลอดรูสึกตัวดี ตรวจครรภ พบระดับยอด

มดลูกสูง ¾ มากกวาระดับสะดือ สวนนํายังไมเคลื่อน

ลงสูอุงเชงิกราน คะเนนํา้หนกัทารกจากการวดัดวยสาย

วัดทางหนาทองได 4,340 กรัม วัดสัญญาณชีพ 

อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 86 ครั้งตอนาที 

อัตราการหายใจ 20 ครั้งตอนาที ความดันโลหิต 

100/71 มิลลิเมตรปรอท สวนสูง 161 เซนติเมตร 

นํา้หนัก 91 กโิลกรัม ตรวจภายใน พบปากมดลูกเปดเทา

ปลายนิ้ว (tip of fi nger) บาง 0 % (นุม) ถุงนํ้าครํ่ายัง

คงอยู ( membrane intact: MI ) สวนนาํระดบั -2 ตรวจ

สุขภาพทารกในครรภดวยเครื่องบันทึกการเตนของ

หัวใจทารกในครรภ (electronic fetal monitoring: 

EFM) เปนเวลา 30 นาที ผลปกติ (category I) อัตรา

การเตนของหัวใจทารกอยูในชวง 140-170 ครั้งตอ

นาที เจ็บครรภนาน 30 วนิาที ทกุ 3 นาที รายงานแพทย

เวรรับทราบและแพทยทําการประเมินขนาดทารกใน

ครรภโดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) 

พบทารกทาศีรษะเปนสวนนํา คะเนนํ้าหนักประมาณ 

3,600 กรมั ปรมิาณนํา้ครํา่ปกต ิรกเกาะตําแหนงปกต ิ

ประเมนิแลวนาจะคลอดเองไดเน่ืองจากเคยคลอดบตุร

มีนํ้าหนัก 3,600 กรัมและ3,800 กรัม แพทยจึง

วางแผนการคลอดทางชองคลอด และใหงดอาหารและ

นํ้าเมื่อเขาสูระยะปากมดลูกเปดเร็ว (active phase)

 เวลา 21.00 น. พยาบาลตรวจภายในทางชอง

คลอด พบปากมดลูกเปด 7 ซม. บาง 90 % ถุงน้ําครํ่า

ยังคงอยู (MI) สวนนําระดับ -1 อัตราการเตนของ

หัวใจทารกในครรภ 150 ครั้งตอนาที เจ็บครรภนาน 

45 วินาที ทุก 3 นาที เมื่อเวลา 21.20 น. ผูคลอดบอก

วามีนํา้เดนิ พยาบาลคนหน่ึงจึงเดินไปประเมินผูคลอด

พบวา ผาถุงเปยกนํา้ จงึเดนิไปเตรยีมอปุกรณเพือ่ตรวจ

ภายใน สวนพยาบาลอีก 1 คน ยืนอยูขางเตียงเพื่อจัด

ทาผูคลอดเตรียมตรวจภายใน ขณะนั้นพบวา ผูคลอด

มีอาการตัวเกร็ง ตาคาง ใบหนา และปลายมือเขียว 

เรียกไมรูสึกตัว ประเมินสัญญาณชีพไมได ฟงเสียง

หัวใจทารกได อัตราการเตน 90-100 ครั้งตอนาที 

พยาบาลเวรจึงรีบนํารถอุปกรณชวยฟนคืนชีพมาทันที 

ดูแลใหออกซิเจนครอบปากและจมูกโดยการบีบผาน 

ambu bag พรอมท้ังเปดทางเดนิหายใจใหโลง ขณะเกดิ

เหต ุพยาบาลหวัหนาเวรไดโทรศัพทรายงานสตูแิพทย

เวร เวลา 21.21 น. พรอมทั้งตามทีมชวยฟนคืนชีพ 

(cardiopulmonary resuscitation: CPR) เพ่ิมจากแผนก

อื่น 

 เวลา 21.23 น. แพทยประเมนิอาการผูคลอด

ซํา้ เรียกไมรูสกึตัว มอีาการเขียวตามใบหนาและปลาย

มือ แพทยคลําชีพจรเสนเลือดที่คอมีอัตราการเตน
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หวัใจ 80 ครัง้/นาท ีแพทยจงึพจิารณาใสทอชวยหายใจ 

ขนาดเบอร 7 ความลึก ขีดที่ 21 พรอมท้ังติดเคร่ือง

ติดตามการทํางานของหัวใจ (electrocardiographic 

monitoring: EKG monitor) ความอ่ิมตวัออกซิเจนของ

ฮีโมโกลบินจากชีพจร (pulse oximeter) เทากับ 72 % 

สูติแพทยตามทีมแพทยเวรอายุรกรรมทันที และ

ประสานทีมวิสัญญีแพทยเพื่อเตรียมพรอมการผาตัด

ดวน

 เวลา 21.27 น. แพทยมีคําสั่งใหตรวจเลือด

ประเมนิคานํา้ตาลในกระแสเลอืด เจาะตรวจจากปลาย

นิ้วได = 59 mg/dl แพทยมีคําส่ังให 50% กลูโคส 

ปริมาณ 50 มิลลิลิตร เขาทางเสนเลือดดํา และตรวจ

ประเมนิซํา้ โดยเมือ่เวลา 21.55 น.คานํา้ตาลในกระแส

เลือด =149 mg/dl เวลา 21.28 น.ขณะที่พยาบาล

กําลังใสสายสวนปสสาวะ (retained Foley’s catheter) 

และตรวจภายในประเมินพบวา ปากมดลูกเปด 10 

เซนตเิมตร ความบางของปากมดลกู 100 % ถงุนํา้ครํา่

แตก ลกัษณะน้ําครํา่สขีาวขุน (clear) ระดับสวนนาํของ

ทารกเคลื่อน = +2

 เวลา 21.30 น. ประเมินอัตราการเตนของ

หวัใจผูคลอดได 19 ครัง้ตอนาท ีแพทยพจิารณาใหชวย

นวดหวัใจโดยการกดหนาอก (chest compression) ให

ยากระตุนการทํางานของหัวใจ และใหยา adrenaline 

1:1,000 ปริมาณ 1 มิลลิลิตร และ atropine ปริมาณ 1 

มิลลิลิตร เขาทางเสนเลือดดํา (เวลา 21.31 น.) ตอมา

คลําชีพจรไมได แพทยจึงมีคําส่ังใหยากระตุนการ

ทํางานของหัวใจ (adrenaline 1:1,000 ปริมาณ 1 

มลิลลิติรเขาทางเสนเลือดดํา) อกีทนัท ีและใหตอเน่ือง

ทุก 3 นาที อีกจํานวน 3 ครั้ง ที่เวลา 21.35 น. 21.38 

น. และ 21.41 น. อัตราการเตนของหัวใจได 60 ครั้ง

ตอนาที ความดันโลหิต 60/40 มิลลิเมตรปรอท ทีม

อายุรแพทยมาถึงเวลา 21.40 น. สั่งใหยา 5%D/W 

100 ml.+ adrenaline 10 amp. vein drip 10 ml/hr. 

โดยการหยดเขาทางสายนํ้าเกลือ 

 ขณะชวยฟนคืนชีพ ทีมกุมารแพทยมาถึง

เวลา 21.40 น. เพือ่เตรียมรับทารกแรกเกิด ทมีแพทย

ใหขอมูลของผูคลอดแกสามีและญาติวาเปนภาวะ

นํ้าคร่ําอุดกั้นในกระแสเลือดและปอดของมารดามี

โอกาสเสียชีวิตสูง แตทีมแพทยจะทําการชวยเหลือทั้ง

มารดาและทารกอยางเตม็ที ่และตัดสนิใจผาตดัคลอด

ทางหนาทองเพ่ือชวยชีวิตมารดาและทารก สามีและ

ญาติรับทราบและยินยอมใหผาตัดคลอดทางหนาทอง 

พยาบาลหัวหนาเวรประสานหองผาตัดเพื่อเตรียมรับ

ผูคลอดดวน โดยทารกเกิดเวลา 22.07 น. เพศชาย 

ตัวออนปวกเปยก ไมรอง ไมมีการเตนของหัวใจทารก 

ยังไมไดชั่งน้ําหนักทารกทันที (ชั่งน้ําหนักที่ตึกทารก

วิกฤติได 4,200 กรัม) แพทยชวยชีวิตโดยใสทอชวย

หายใจ (ET-Tube เบอร 3.5 ความลึก ขีด 9) คา

คะแนน apgar score = 0ET-0ET-1ET อตัราการเตน

ของหัวใจทารกนอยกวา 100 คร้ังตอนาที แพทย

พิจารณาใหยากระตุนการทํางานของหัวใจทารกไดแก

ยา adrenaline 1:10,000 ปริมาณ 3 มิลลิลิตร ทางทอ

ชวยหายใจเวลา 22.09 น. และใหซํ้าทางเสนเลือดดํา

ทางสายสะดือ 1ครั้ง เวลา 22.30 น. แพทยใหสารนํ้า 

0.9 NSS ปริมาณ 200 มิลลิลิตรเขาทางเสนเลือดดํา

ผานทางสายสะดอื เตรยีมทารกสงไปดแูลตอทีต่กึทารก

วิกฤติ (newborn intensive care unit: NICU) 

ÍÒ¡ÒÃáÅÐ¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ¤ÅÍ´¢³ÐÍÂÙ‹·ÕèËŒÍ§¼‹Òμ Ñ´
 ประเมนิอาการผูปวยไมรูสกึตวั ( E1VTM1) 

ไดรับยาระงับความรูสึกขณะผาตัดคลอด (General 

anesthesia ) หลงัคลอดประเมนิพบวา มดลกูหดรดัตัว

ไมดี แพทยใหยาเพ่ือกระตุนการหดรัดตัวของมดลูก 

คือ 5%D/N/2 1000 ml + syntocinon 20 unit vein.

drip 120 ml/hr. ให metergin 0.2 mg. vein.push x 2 

dose ใหยา nalador 1 amp (500 microgram) + 0.9 

NSS 100 ml. vein.drip in 1 hr. ใหสารละลาย 

5%D/N/2 700 ml + syntocinon 40 unit vein.drip 

rate 120 ml/hr. และใหเลือด Pack red cell 2 units 
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สตูแิพทยเยบ็ปดแผลมดลกู หลงัจากนัน้มดลูกเริม่หด

รัดตัวดี แตยังมีเลือดซึมเรื่อย ๆ แพทยจึงพิจารณาใส

ทอระบาย (Jackson-pratt drain) คะเนการสูญเสีย

เลือดขณะผาตัด ประมาณ 2,500 มิลลิลิตร คาความ

ดนัโลหติอยูในชวง 110/60-148/82 มลิลเิมตรปรอท

คาออกซิเจนในกระแสเลือด อยูในชวง 95-100 %

   ทมีแพทยใหการดูแลทีห่องผาตดัจนถงึเวลา 

24.00 น. ยายผูปวยไปดูแลตอท่ีหอผูปวยหนัก

อายรุกรรมเมือ่ เวลา 00.50 น.ผูปวยมภีาวะหวัใจหยดุเตน

ทมีแพทยและพยาบาลจึงทาํการชวยฟนคืนชีพ โดยใช

เวลา 12 นาที และไดใหยากระตุนหัวใจและเพ่ิมความ

ดันโลหิต 3 ชนิด วัดความดันโลหิตได 101/80 

มลิลเิมตรปรอท ตดิเครือ่งตดิตามการทํางานของหัวใจ 

พบมีภาวะหัวใจเตนเร็ว ( Sinus tachycardia) มีภาวะ

การแข็งตัวของเลือดผดิปกติ คอื เลือดไมมกีารแข็งตัว 

มเีลอืดออกทางกระเพาะอาหาร ปสสาวะเปนเลอืดและ

เลือดไหลจากทอระบายในชองทอง แพทยแกไขโดย

การใหเลือดและองคประกอบของเลือดเพื่อเพิ่มการ

แข็งตัวของเลือด แพทยใหขอมูลเกี่ยวกับแผนการ

รักษาแกญาติเพื่อใหรับทราบเปนระยะ

  เมื่อเวลา 05.00 น. ผูปวยมีภาวะหัวใจหยุด

เตนอีกคร้ัง ทีมแพทยและพยาบาล ทําการชวยฟน

คืนชีพอีก 2 รอบ การเตนของหัวใจกลับมา จนถึงเวลา 

06.15 น.ผูปวยมีภาวะหัวใจหยุดเตนอีกครั้ง แพทย

ทาํการชวยฟนคนืชพีอกีครัง้ แตไมสาํเรจ็ผูปวยเสยีชวีติ 

จงึยตุกิารชวยฟนคนืชพี แพทยสรปุสาเหตุเสียชีวติดวย

ภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้นในกระแสเลือดและปอด สําหรับ

ทารกรอดชวีติแตยงัคงใสทอชวยหายใจ และดแูลอยาง

ใกลชิดที่ตึกทารกวิกฤติ 

¡ÒÃ¾ÂÒºÒÅ 
 จากกรณีศึกษานี้พบวา ผูคลอดมีอาการใน

ระยะแรกอยางเดนชัด สะทอนใหเห็นไดวาการเฝา

คลอดมีความสําคัญอยางยิ่งเนื่องจากเปนการดูแล

ใหการคลอดดาํเนนิไปตามปกต ิและปองกนัไมใหเกดิ

ภาวะแทรกซอน ทั้งน้ีในขณะเฝาคลอดน้ัน ความ

กาวหนาของการคลอดเปนไปตามปกติ แตพบวา

ผูคลอดมีอาการเกิดขึ้นแบบทันทีทันใดภายหลังถุง

นํ้าครํ่าแตก คือ ตัวเกร็ง ตาคาง ใบหนาและปลายมือ

เขียว เรียกไมรูสึกตัว ประเมินสัญญาณชีพไมได ซึ่ง

พยาบาลไดประเมินทันทีวานาจะเปนอาการของ

ภาวะนํ้าครํ่าอุดกั้นหลอดเลือดในปอด จึงรีบใหการ

พยาบาลเบื้องตนและรีบรายงานแพทย ดัง Perozzi 

และ Englert 4 กลาววา อาการของภาวะน้ําครํ่าอุดก้ัน

หลอดเลือดในปอดจะเกิดขึ้นอยางกะทันหันและ

รวดเร็วมาก ผูคลอดจะเขียวและแนนหนาอกอยาง

รวดเร็วแบบทันทีทันใดภายในนาทีแรก ตามมาดวย

ภาวะความดันโลหิตตํ่า ภาวะปอดบวมน้ํา ภาวะช็อค 

และมีอาการทางระบบประสาท เชน สับสน หมดสติ 

และชัก และมากกวารอยละ 80 มีอาการหยุดหายใจ

ภายใน 2-3 นาทีแรก และสาเหตุนาจะเกิดจากถุงนํ้า

แตกขณะที่มดลูกหดรัดตัว หรือผูคลอดเบง และมีการ

ฉกีขาดของเน้ือเยือ่หรือเสนเลอืดจากโพรงมดลูก ปากมดลูก

หรือปากชองคลอดรวมดวย เน่ืองจากทารกตัวโต 

หรือรกลอกตัวกอนกําหนด อยางไรก็ตาม ในกรณี

ศกึษา พบวา การหดรัดตัวของมดลูกปกติ แตไมไดระบุ

การตรวจสภาพรก ซึ่งอาจมีภาวะรกลอกตัวกอน

กําหนดได เนื่องจากผูคลอดมีภาวะเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะความดนัโลหติสงู ซึง่เปนปจจยัเสรมิใหรกลอกตวั

กอนกําหนด และรกลอกตัวกอนกําหนดเปนปจจัย

เสรมิใหเกดิภาวะนํา้ครํา่อดุก้ันหลอดเลอืดในปอด17, 19 

ดงันัน้ พยาบาลควรเฝาระวังและประเมินอาการในขณะ

เฝาคลอดอยางใกลชดิ รวมถงึตระหนักตอภาวะน้ําครํา่

อดุก้ันหลอดเลือดในปอดท่ีอาจจะเกิดขึน้ไดตลอดเวลา 

และสามารถเกิดขึ้นไดกับผูคลอดทุกคน โดยเฉพาะ

อยางยิ่ง ในผูคลอดที่มีภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภที่

มีผลใหเลือดสงผานไปเล้ียงมดลูกไมเพียงพอ รกลอก

ตัวกอนกําหนด หรือทําใหทารกในครรภเกิดภาวะ

เครยีด หรอืเสยีชวีติในครรภ ทารกตวัโตซึง่มผีลใหชอง

ทางคลอดฉีกขาด ผูคลอดท่ีไดรับการเจาะถุงน้ําคร่ํา 
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หรือเมื่อมีนํ้าครํ่าแตกรวมกับมีมดลูกหดรัดตัวถี่และ

รุนแรง รวมทั้งการทําหัตถการดวยความระมัดระวัง 

 ภาวะนํา้ครํา่อดุกัน้หลอดเลอืดในปอดจะเกดิขึน้

แบบทันทีทันใด ไมสามารถคาดเดาได จําเปนอยางยิ่ง

ทีต่องใหการพยาบาลทีพ่รอม รวดเรว็ และบนัทกึอยาง

ชัดเจน โดยหลักการพยาบาล คือ ประเมินและชวย

เหลือไดอยางรวดเร็ว ปองกันการขาดออกซิเจน ภาวะ

ตกเลือด ภาวะช็อค สื่อสารและทํางานเปนทีม ชวย

คลอดอยางเรงดวน และบันทึกทางการพยาบาลท่ี

ชัดเจน โดยบทบาทของพยาบาลมีดังนี้

 1. ประเมินสภาพผูคลอดหรือมารดาหลัง

คลอดอยางใกลชดิ (สญัญาณชพี ระดบัการรูสกึตวั การ

หดรัดตัวของมดลูก อัตราการเตนของหัวใจทารกใน

ครรภ และปรมิาณเลอืดทีอ่อกทางชองคลอด) หากพบ

อาการผิดปกติ ใหรีบรายงานแพทย

 2. ตรวจเช็ค และเตรียมอุปกรณชวยฟน

คืนชีพใหพรอมใชงานทกุครั้ง และชวยเหลือแพทยใน

การชวยฟนคืนชีพทั้งมารดา และทารกแรกเกิดอยาง

เรงดวน

 3. ดูแลจัดทาใหผูคลอดนอนราบ ตะแคง

ศีรษะ ใหออกซิเจน 100% ยา สารละลายทางหลอด

เลอืดดาํ และเลอืด งดนํา้งดอาหาร และใสสายยางสวน

คาปสสาวะไว เพื่อบันทึกปริมาณปสสาวะที่แนนอน 

ตามแผนการรักษา 

 4. สื่อสารกับผูที่เกี่ยวของ และเตรียมชวย

คลอดอยางเรงดวน

 5. ประคบัประคองดานจติใจของสาม ีครอบครวั 

และญาติ ดวยการใหขอมูล และดูแลอยางใกลชิด ควร

มีการประสานงานกับแพทยเพ่ือใหขอมูลแกสามี 

ครอบครัว และญาติอยางรวดเร็วและสมํ่าเสมอตลอด

ระยะเวลาของการรักษา รวมทั้งเปดโอกาสใหสามี 

ครอบครัว และญาติไดมีสวนรวมในการตัดสินใจและ

การดูแลใหมากที่สุด สิ่งสําคัญคือ ความสูญเสียที่อาจ

เกดิขึน้กับครอบครัวของผูรบับริการ ความรูสกึโศกเศรา

ที่ควรไดรับการประคับประคองจากเจาหนาที่ โดย

เมื่อเหตุการณนี้เกิดขึ้น บุคคลท่ีสามี ครอบครัว หรือ

ญาติตองการไดรับทราบขอมูลมากที่สุด คือ แพทย

ผูทาํการรักษา ดงันัน้ กระบวนการในการใหขอมลูเก่ียว

กบัแผนการรักษาและการพยาบาล รวมท้ังการแจงขาว

รายแกครอบครวัของผูรบับรกิารจงึเปนทกัษะทีพ่ยาบาล

ควรไดรบัการพฒันาสมรรถนะอยางตอเน่ือง เน่ืองจาก

เปนเรื่องละเอียดออน

 6. การบันทกึทางการพยาบาลท่ีชดัเจน ระบุ

สภาพผูปวย อาการท่ีเปล่ียนแปลง การดูแลพยาบาลท่ี

ผูปวยไดรับ และรายงานแพทยทุกครั้งที่ประเมินพบ

อาการผิดปกติ

 เมื่อพยาบาลเผชิญเหตุการณนี้ สิ่งแรกคือ 

พยาบาลตองต้ังสต ิมกีารสือ่สารทีร่วดเรว็เพือ่ขอความ

ชวยเหลอื รวมถงึการใหการดูแลทีม่คีวามพรอมตลอด

เวลา และการทํางานเปนทีมอยางมีประสิทธิภาพ 

ซึง่จากกรณีศกึษาน้ี พยาบาลไดประเมินปจจยัเส่ียงของ

ผูคลอด ไดแก สัญญาณชีพ ประวัติโรคประจําตัว 

ประวตักิารตัง้ครรภและการคลอด การคาดคะเนนํา้หนกั

ทารกในครรภ การประเมินความกาวหนาของการ

คลอดเปนระยะ ตรวจภายในทางชองคลอดดวยความ

นุมนวลและระมัดระวัง การประเมินอัตราการเตนของ

หวัใจทารกในครรภอยางใกลชดิ การประเมนิอาการผดิ

ปกติของผูคลอดและใหการชวยเหลอืเบือ้งตนไดอยาง

รวดเร็ว มีการประสานงานกับแพทยและสหสาขา

วิชาชีพอยางเรงดวนและทันทวงที และมีการประคับ

ประคองดานจิตใจของสามี และญาติ ตามบทบาท

ดงักลาวขางตน แพทยใหการรักษาอยางรวดเร็วสอดคลอง

ตามแนวทางการรกัษา มกีารใหขอมลูกับสามแีละญาติ

เปนระยะ และแพทยตดัสนิใจผาตัดคลอดทางหนาทอง

ทนัทเีพือ่รกัษาชวีติทารกในครรภ อกีทัง้เฝาระวงัอาการ

ของมารดาอยางใกลชิด โดยบทความน้ีผูเขียนขอนํา

เสนอการพยาบาลผูคลอดในขณะอยูหองคลอดเทาน้ัน 

ซึง่มกีารวนิจิฉยัการพยาบาล และการพยาบาลในระยะ

คลอดดังตารางท่ี 1
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ตารางท่ี 1 การพยาบาลผูคลอดที่มีภาวะนํ้าครํ่าอุดก้ันหลอดเลือดในปอด 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล: 1. ผูคลอดมีภาวะขาดออกซิเจน

เนื่องจากเกิดภาวะระบบหายใจลมเหลว 

Subjective data: -

Objective data: ผูคลอดหมดสต ิเกรง็ ตาคาง เขียวทีใ่บหนาและปลาย

มือ ประเมินสัญญาณชีพไมได

วัตถุประสงคทางการพยาบาล: สงเสริมใหผูคลอดไดรับออกซิเจน

ที่เพียงพอ

เกณฑการประเมินผล: สัญญาณชีพปกติ ชีพจร 60-80 ครั้ง/นาที 

หายใจ16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/60-120/80 

มลิลเิมตรปรอท ความอ่ิมตวัออกซิเจนของฮีโมโกลบินในหลอดเลือด

แดง (arterial oxygen saturation) ไมนอยกวา 90 เปอรเซ็นต

กิจกรรมการพยาบาล:

1. เรียกทีมชวย

2. จดัทาผูคลอดนอนราบ และตะแคงศีรษะเพ่ือปองกนัลิน้ตก 

ใส mouth gag ปองกนัการกดัลิน้ ดดูนํา้ลายหรอืสารคดัหลัง่

เพื่อใหทางเดินหายใจโลง

3. ดแูลใหออกซเิจนชนิดหนากากครอบปากและจมูก ปรมิาณ

ออกซิเจน 10 ลิตร/นาที

4. รายงานแพทยทันที

5. ประเมินสภาพและติดเครื่องบันทึกสัญญาณชีพและเครื่อง

ตรวจวัดความอ่ิมตัวออกซิเจนของฮีโมโกลบินจากชีพจร

อยางตอเนื่อง 

6. เม่ือมีภาวะหยุดหายใจ ใหทําการชวยฟนคืนชีพ

7. ติดเคร่ืองติดตามการทํางานของหัวใจ (EKG monitor)

8. ดแูลผูคลอดอยางใกลชดิ บนัทกึอาการและอาการเปลีย่นแปลง

9. แจงญาต ิใหขอมลูเกีย่วกบัอาการและอธบิายแผนการรกัษา 

ใหญาติมีสวนรวมตัดสินใจ

10. ประสานทีมงานหองผาตัด และจองเตียง ICU เพ่ือรับ

ยายมารดา

การประเมนิผล: ดแูลตามแผนการพยาบาลและแผนการรักษา เมือ่

เวลา 21.20 น. ผูคลอดหยุดหายใจ ประเมินสัญญาณชีพไมได ได 

CPR รายงานสูติแพทย ตามทีม CPR จากแผนกอื่น ประสานงานกับ

หองผาตัดและหอง ICU รับทราบ เตรียมผูคลอดสําหรับการผาตัด

คลอดทางหนาทอง และยายผูคลอดสงหองผาตัดเวลา 22.00 น.

ขอวนิจิฉัยทางการพยาบาล: 2. ทารกในครรภมภีาวะเครยีด (Fetal 

distress) เนื่องจากไดรับออกซิเจนไมเพียงพอขณะมารดามีภาวะ

นํ้าคร่ําอุดกั้นหลอดเลือดในปอด 

Subjective data: -

Objective data: ฟงเสียงหัวใจทารกได 90-100 ครั้ง/นาที

วัตถุประสงคทางการพยาบาล: เพื่อใหทารกปลอดภัยจากภาวะ

เครียด

เกณฑการประเมินผล: ทารกในครรภไดรับออกซิเจน และมีอัตรา

การเตนของหัวใจปกติ (110-160 ครั้ง/นาที)

กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ประเมนิสญัญาณชพีและความอิม่ตวัออกซเิจนของฮโีมโกลบนิ

จากชีพจรของมารดาอยางตอเนื่อง 

2. ประเมินอัตราการเตนของหัวใจทารกอยางตอเนื่องดวย

เคร่ือง EFM

3. ดแูลใหผูคลอดไดรบัออกซเิจนอยางเพยีงพอ โดยการใสทอ

ชวยหายใจ (endotracheal tube) ตอกับ ambu bag ที่มีถุง

เก็บอากาศสํารอง (oxygen reservoir bag) เพื่อควบคุม

ปริมาณออกซิเจนใหเพียงพอ บีบแอมบูในอัตราเหมาะสม

เทากับการหายใจปกติ 16-20 ครั้ง/นาที

4. เจาะเลือดสงตรวจ และเตรียมเลือดใหพรอมไปหองผาตัด

ตามแผนการรักษาของแพทย 

5. แจงญาติ และใหขอมูลถึงความจําเปนเรงดวนที่ตองผาตัด

คลอดทางหนาทอง ใหญาติลงชื่อแสดงความยินยอม

6. ตามกุมารแพทยเพ่ือชวยเหลือทารกแรกเกิดที่หองผาตัด

7. ดูแลเคล่ือนยายผูคลอดไปหองผาตัดอยางรวดเร็วและ

ปลอดภัย

8. จองเตียง NICU เพ่ือรับยายทารกแรกเกิด

การประเมินผล: ผูคลอด on ET-Tube ตอกับ ambu bag อัตราการ

เตนของหัวใจทารกในครรภ 90 – 100 ครั้งตอนาที และชวยเหลือ

อยางเรงดวนโดยวิธีผาตัดคลอดทางหนาทอง
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ตารางท่ี 1  การพยาบาลผูคลอดที่มีภาวะนํ้าครํ่าอุดก้ันหลอดเลือดในปอด (ตอ)

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล: 3. ผูคลอดเสี่ยงตอการไดรับอันตราย

จากภาวะแทรกซอนเน่ืองจากพยาธิสภาพของภาวะน้ําครํ่าอุดกั้น

หลอดเลอืดในปอด ไดแก ปอดบวมนํา้ การตกเลือดอยางรนุแรง และ

ภาวะช็อค 

Subjective data: -

Objective data: เกร็ง หยดุหายใจ เขียวท้ังตวั ประเมินสญัญาณชีพไมได 

วัตถุประสงคทางการพยาบาล: ผูคลอดไมมีภาวะแทรกซอนจาก

ภาวะปอดบวมน้ํา ภาวะตกเลือด และภาวะช็อค 

เกณฑการประเมินผล: ผูคลอดไมมีภาวะเกร็ง หยุดหายใจ เขียวทั้ง

ตัว สัญญาณชีพปกติ ชีพจร 60-80 ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/

นาที ความดันโลหิต 100/60-120/80 มิลลิเมตรปรอท ไมมีภาวะ

เลือดออกผิดปกติ และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยูในเกณฑ

ปกติ

กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะปอดบวมน้ํา ภาวะ

ตกเลือด และภาวะช็อค ไดแก ความรูสึกตัว อาการหายใจ

ลาํบาก แนนหนาอก ซดีเหง่ือออก ตวัเย็น ใบหนา และปลาย

มือเขียว และ เปนตน

2. ประเมินสัญญาณชีพและความอ่ิมตัวออกซิเจนของฮีโมโก

ลบินจากชีพจรของมารดาอยางตอเนื่อง (กรณีมีเครื่องมือ) 

หรือประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที (กรณีไมมีเคร่ือง

ติดตามอยางตอเนื่อง) และวัดความดันในหลอดเลือดดํา

สวนกลาง (Central venous pressure: CVP)

3. ประสานทีมงานหองผาตัด และจองเตียง ICU เพื่อรับยาย

มารดา

4. บันทึกปริมาณนํ้าเขาออก (intake- output) บันทึกปริมาณ

ปสสาวะ โดยใสสายสวนปสสาวะคาไว เนื่องจากในผูคลอด

ที่เลือดออกมากจะเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได

5. ดูแลใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา เลือด และองคประกอบ

ของเลอืดใหเพยีงพอกับความตองการของรางกายดวยความ

ระมัดระวัง และตามแผนการรักษาของแพทย 

6. เฝาระวงั สงัเกต บนัทกึลกัษณะเลอืดออกผดิปกต ิสงัเกตและ

บันทึกจํานวนเลือดที่ออกทางชองคลอด

7. ประเมนิและบนัทกึการหดรดัตวัของมดลกูดวยเครือ่ง EFM 

หรือทุก 5-15 นาที 

8. ติดตามอาการและอาการแสดงอยางใกลชิด และรายงาน

แพทยทันทีเมื่อพบอาการและอาการแสดงท่ีผิดปกติ

การประเมินผล: ผูคลอดไดรับการดูแลตามแผนการพยาบาล

และแผนการรักษา เมื่อเวลา 21.20 น. ผูคลอดหยุด

หายใจ ประเมินสัญญาณชีพไมได ได CPR เตรียมและ

ยายผูคลอดสงหองผาตัดเวลา 22.00 น.

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล: 4. สามี ครอบครัว และญาติ มีภาวะ

วิตกกังวลเก่ียวกับแผนการรักษาและความปลอดภัยของมารดาและ

ทารก 

Subjective data: สามีและญาติสอบถามอาการของผูคลอดและบุตร 

“จะปลอดภัยไหม” 

Objective data: สังเกตพบวาสามีและญาติมีสีหนาไมสบายใจ

วตัถปุระสงคทางการพยาบาล: คลายความวิตกกงัวลของสามีและญาติ

เกณฑการประเมินผล: สามีและญาติคลายความวิตกกังวล และมี

สีหนาสดชื่นขึ้น 

กิจกรรมการพยาบาล:

1. ประเมินระดับความเครียดและความวิตกกังวล การรับรูตอ

เหตุการณและปฏิกิริยาการเผชิญความเครียด

2. สรางสมัพนัธภาพดวยทาทเีปนมติร เพือ่ใหเกดิความไววางใจ

3. เปดโอกาสใหระบายความรูสกึวติกกังวลเพ่ือลดความกดดัน

ทางอารมณ

4. รับฟงดวยความตั้งใจ ยอมรับความรูสึกและพรอมใหการ

ชวยเหลือ

5. ประเมินความพรอมของการรับฟงขอมูล

6. ประสานงานกับแพทยเพือ่อธิบายแผนการรักษาใหสามีและ

ครอบครัวทราบ เปดโอกาสใหซักถาม พรอมตอบขอสงสัย 

เพ่ือลดความวิตกกังวล

7. ใหการพยาบาลดวยความนุมนวลและรวดเร็ว ดูแลผูคลอด

อยางใกลชดิตลอดเวลา เพือ่ใหความม่ันใจในการชวยเหลือ

ผูคลอดแกสามีและญาติ 

8. ประคับประคองดานจติใจแกสามีและครอบครัว ใหกาํลังใจ 

และใหโอกาสอยูดูแลใกลชิดกับผูคลอด  

การประเมนิผล: พยาบาลดแูลและตดิตามอาการเปลีย่นแปลงของผู

คลอดอยางใกลชดิ สามแีละญาตยิงัคงมคีวามวติกกงัวล สตูแิพทยให

ขอมูลกับสามีและญาติเปนระยะ 
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 การชวยลดอตัราการตายและทุพพลภาพของ

มารดาและทารกจากภาวะนํา้ครํา่อดุกัน้หลอดเลอืดใน

ปอดไดนั้น สัมพันธกับระยะเวลาในการประเมินและ

ชวยเหลือไดอยางรวดเร็ว ซึ่งพยาบาลจําเปนตองพึง

ระลึกถึงภาวะน้ีที่อาจจะเกิดขึ้นไดตลอดเวลา ดวยการ

ดแูลผูคลอดอยางใกลชดิ ใหการพยาบาลดวยความนุมนวล

หลีกเลี่ยงการทําหัตถการ ติดตามความกาวหนา

ของการคลอด และประเมนิไดถงึอาการเปลีย่นแปลงที่

ผดิปกต ินอกจากนีโ้รงพยาบาลควรมบีคุลากร หรอืการ

จัดสรรอัตรากําลังที่เพียงพอ มีการเตรียมความพรอม

ของบุคลากรและอุปกรณอยางตอเนื่อง มีแนวทางการ

ใหขอมลูของภาวะน้ําครํา่อดุกัน้หลอดเลือดในปอดแก

หญิงตั้งครรภ สามี และครอบครัวเพื่อเปนความรู สง

เสริมความเขาใจ และลดความเสี่ยงตอการฟองรอง 

ตลอดจนมีการพัฒนาทักษะการชวยฟนคืนชีพ และ

ทักษะการแจงขาวรายแกพยาบาลอยางตอเน่ืองเพื่อ

สามารถใหการดูแลผูรับบริการไดอยางมีคุณภาพ

¡Ôμμ Ô¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
 ขอขอบพระคณุ นายแพทยศกัดิช์ยั ทอนมาตย 

สูตินรีแพทย หัวหนางานกลุมสูติ-นรีเวชกรรม ประจํา

โรงพยาบาลมหาสารคาม บรรณาธกิาร และผูเชีย่วชาญ

ของวารสารพยาบาลศาสตรและสุขภาพที่กรุณาใหขอ

เสนอแนะและคําแนะนําในการเขียนบทความฉบับนี้ 

ผูเขียนขอขอบพระคุณไว ณ โอกาสนี้
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