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บทคัดย่อ 
การชักในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ (Eclampsia) เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการ

ชักท่ีเกิดขึ้นในสตรีตั้งครรภ์ ซึ่งการชักอาจเกิดขึ้นที่บ้าน ชักท่ีโรงพยาบาลก่อนได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต 
และชักท่ีโรงพยาบาลหลังได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต สตรีหลังคลอดบางราย อาจเกิดอาการชักภายหลัง
คลอดมากกว่า 24 ชั่วโมง ไปแล้ว พยาบาลผดุงครรภ์มีบทบาทสำคัญในการคัดกรองอาการนำสู่อาการ
ชัก การวางแผนและให้การพยาบาลสตรีตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด เพื่อป้องกันการชัก
หรือการชักซ้ำจากภาวะครรภ์เป็นพิษ รวมทั้งการดูแลทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาชักก่อนคลอด เพื่อ
ลดอัตราการตายของสตรีระยะตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด และทารกแรกเกิดจากมารดาที่มีอาการ
ชักจากภาวะครรภ์เป็นพิษ รวมทั้งป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้นในภายหลัง 
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Abstract 

  Eclampsia is a leading cause of health problems among pregnant women 
which may occur at home, at the hospital before taking magnesium sulfate, and at the 
hospital after taking magnesium sulfate. Eclampsia may occur after 24 hours after birth. 
Therefore, the role of nurses and midwives in screening and preventing eclampsia, caring 
for pregnant women with eclampsia is very important to prevent repeated eclampsia. 
Nursing care for women during pregnancy, labour, and postpartum periods, including 
newborns should be planned. Caring for newborns of mothers with eclampsia is also 
necessary to reduce complications as well as maternal and child mortality. 
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บทนำ  
ทุกประเทศทั่วโลกมีข้อตกลงร่วมกันใน

การกำหนดเป ้ าหมายการพ ัฒนาท ี ่ ย ั ่ งยื น 
( Sustainable development goals: SDGs) 
ของโลกในอีก 9 ปีข้างหน้า คือ ภายในปี พ.ศ. 
2573 ต้องลดอัตราส่วนการตายมารดา (จํานวน
มารดาที่ตายดวยสาเหตุเนื่องมาจากการตั้งครรภ 
คลอด และภายใน 42 วันหลังคลอด ต่อจํานวน
เด็กเกิดมีชีพในปเดียวกัน 100,000 คน) ให้ต่ำ
กว่า 70 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งอัตราส่วน
การตายมารดา (Maternal mortality ratio: 
MMR) เป็นเครื่องบ่งช้ีคุณภาพและประสิทธิภาพ
ด้านการดูแลสุขภาพอนามัยของประชาชน และ
ใช้เป็นตัวช้ีวัดที่สำคัญของงานอนามัยแม่และเด็ก
ของประเทศ1 และจากข้อมูลรายงานโครงการ
สำคัญของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
ประจำเดือนมีนาคม พ.ศ. 2564 พบจำนวนมารดา
ตาย 47 ราย จำนวนเด็กเกิดมีชีพ 189,773 ราย 
คิดเป็นอัตราส่วนการตายมารดาไทย เท่ากับ 
24.8 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน ซึ่งค่าเป้าหมาย
ที่ตั้งไว ้คือไม่เกิน 16 ต่อการเกิดมีชีพแสนคน จะ
เห็นได้ว่าสูงกว่าเกณฑ์ทีไ่ด้กำหนดไว2้  

ภาวะชักในระยะตั้งครรภ์ คลอด และ
หลังคลอด เป็นสาเหตุของภาวะการตายคลอด 
(Stillbirth) และการเสียชีวิตหลังคลอดของทารก
แรกเกิด (Early neonatal death) ทางสูติศาสตร์
อันดับสองในประเทศกําลังพัฒนา และเป็นสาเหตุ
การตาย 3 อันดับแรกของสตรีตั้งครรภ์ คลอด และ
หลังคลอดทั่วโลก3 รองจากเลือดออกในระหว่าง
การตั้งครรภ์ ความผิดปกติของรก ตกเลือด และ
ความผิดปกติอื่นของมารดาเนื่องจากการตั้งครรภ์
และระหว่างคลอด เช่น ภาวะน้ำคร่ำอุดกั้นหลอด

เลือดในปอด1 ซึ ่งเกิดขึ ้นเนื ่องมาจากการขาด
ความรอบรู้ของสตรีตั้งครรภ์และครอบครัวในการ
ดูแลตนเองระหว่างการตั้งครรภ์ การตัดสินใจเข้า
รับการรักษาที่ล่าช้าและยาวนาน จึงเป็นสาเหตุ
สำคัญที่นำไปสู่อาการชักในระยะคลอดซึ่งการมี
อาการชัก โดยเฉพาะผู้คลอดทีม่ีความไม่สุขสบาย
จากการเจ ็บครรภ์คลอด และทำให้เก ิดการ
เสียชีวิตได้  

ด ังน ั ้นการเตร ียมความพร ้อมของ
พยาบาลผดุงครรภ์ในการดูแลสตรีตั้งครรภ์เพื่อ
ป้องกันการเกิดอาการชักตั้งแต่ระยะตั ้งครรภ์  
คลอด และหลังคลอด รวมทั้งเมื่อจำหน่ายมารดา
และทารกจากโรงพยาบาลและกลับไปพักและ
ดูแลบุตรต่อที่บ้าน จึงมีความสำคัญและจำเป็น
อย่างยิ่ง 
ภาวะครรภ์เป ็นพิษที ่ร ุนแรงจนทำให้เกิด
อาการชัก (Eclampsia) 

อาการชักที่เกิดขึ้นในสตรีตั้งแต่ระยะ
ตั้งครรภ์ คลอด และหลังคลอด เกิดจากสาเหตุ
หลายประการ ที่พบมากที่สุด ได้แก่ ภาวะครรภ์
เป็นพิษ4 และโรคลมชัก5 ที่ทำให้มารดาทุพพล
ภาพหรืออาจเส ียชีว ิต และทารกพิการหรือ
เสียชีวิต บทความวิชาการเรื่องนี้ จะขอกล่าวถึง
เฉพาะสตรีตั้งครรภ์ที่มีอาการชักจากภาวะครรภ์
เป็นพิษ การชักในสตรีตั ้งครรภ์ที ่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษ (Eclampsia) เป็นชนิดหนึ่งของความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ซึ่งความดันโลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ์ Cunningham6 แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 
1)  Preeclampsia and eclampsia syndrome 
2)  Chronic hypertension of any etiology 3) 
Preeclampsia superimposed on chronic 
hypertension 4) Gestational hypertension-
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definitive evidence for the preeclampsia 
syndrome does not develop and 
hypertension resolves by 12 weeks 
postpartum ต่อมาคณะอนุกรรมการมาตรฐาน
วิชาชีพ พ.ศ. 2562-25644  ได้จำแนกความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ออกเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ 1) 
ภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia)7 2) ภาวะ
ความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ (Gestational 
hypertension)4  3) ภาวะครรภ์เป็นพิษที่มีการ
ทำงานของตับที่ผิดปกติ ทำให้มีการเพิ่มขึ้นอย่าง
มากของเอ็นไซม์ตับ พบการแตกสลายของเม็ด
เลือดแดง และพบเกล็ดเลือดต่ำ8 4) การชักใน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ โดยการชัก
นั ้นไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื ่น (Eclampsia)4 5) 
Chronic hypertension (CHT) (จากสาเหตุใดก็
ตาม)4 ความดันโลหิตสูงที ่ตรวจพบก่อนการ
ตั ้งครรภ์หรือให้การว ินิจฉัยก่อนอายุครรภ์       
20 สัปดาห์ หรือความดันโลหิตสูงที่ให้การวินิจฉัย
หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์และยังคงสูง อยู่หลัง
คลอด เก ิ น  12 ส ั ปดาห์  และ  6) Chronic 
hypertension และม ี ภาวะ  Superimposed 
preeclampsia หมายถึง สตรีตั ้งครรภ์ที ่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูงและสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีมาก่อน แล้วมี
ความดันโลหิตสูงขึ้นหรือต้องเพิ่มยาที่ใช้ในการ
ควบคุมความดันโลหิต และมี Proteinuria ที่
เกิดขึ้นใหม่ หรือมีการเพิ่มขึ้นของ proteinuria 
หรือมีลักษณะความรุนแรง (Severe features)4  

ภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia) 
เป็นภาวะที่เย ื ่อบุหลอดเลือด (Endothelial 
malfunction) และการหดตัวของหลอดเลือด 
(Vasospasm) มีการทำงานท่ีผิดปกติ ทำให้สตรี

ตั้งครรภ์มีระดับความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ ้นใหม่ 
โดยระด ับความด ันโลห ิตต ัวบน (Systolic 
blood pressure: SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 
140 มิลลิเมตรปรอท หรือระดับความดันโลหิต
ต ั ว ล ่ า ง  ( Diastolic blood pressure: DBP) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท และ
เคยมีความดันโลหิตปกติ พบภายหลังอายุครรภ์ 
20 สัปดาห์ ร่วมกับการมีภาวะใดภาวะหนึ่ง
ดังต่อไปนี้ ภาวะโปรตีนในปัสสาวะ หรือมภีาวะ
เกล็ดเลือดต่ำกว่า 100,000 เซลล์/ลูกบาศก์
มิลลิเมตร ซึ่งเกิดขึ้นใหม่หรือค่าการทํางานของไต 
(Serum creatinine) มากกว่า 1.1 มิลล ิกร ัม/
เดซิล ิตร หรือเพิ ่มขึ ้นเป็น 2 เท่าของค่าการ
ทํางานไตเดิมโดยไม่ได้มีโรคไตอื่นซึ่งเกิดขึ้นใหม่
และ/หรือมีการเพิ่มขึ้นของค่าเอนไซม์ตับเป็น 2 
เท่าของค่าปกติซึ่งเกิดขึ ้นใหม่ มีภาวะน้ำท่วม
ปอดที่เกิดขึ้นใหม่หรืออาการทางสมองหรือตาที่
เกิดขึ้นใหม่7  

ภาวะครรภ์เป็นพิษ (Preeclampsia) 
ซึ่ง Cunningham6 แบ่งความรุนแรงออกเป็น 3 
ชนิด ดังนี ้1) Preeclampsia without severe 
features (Mild preeclampsia) ค ื อ  ภ า วะ
ครรภ์เป็นพิษชนิดไม่รุนแรง หรือไม่มีอาการ
แสด งร ่ ว ม  2)  Preeclampsia with severe 
features (Moderate preeclampsia) คือ 
ภาวะครรภ์เป็นพิษชนิดรุนแรง มีอาการแสดง
ร่วมดังต่อไปนี ้ ความดัน  SBP มากกว่าหรือ
เท่ากับ 160 มิลลิเมตรปรอท ความดัน DBP 
มากกว่าหร ือเท่าก ับ 110 มิลล ิเมตรปรอท 
โปรตีนรั ่วในปัสสาวะ (Proteinuria) มากกว่า   
2 กรัม ต่อการเก็บปัสสาวะใน 24 ชั่วโมง ภาวะ
น้ำท่วมปอด (Pulmonary edema) ปัสสาวะ



122    Journal of Public Health Nursing September - December 2021 Vol. 35 No.35 
 

 
 

ออกน้อย (Oliguria) ปวดศีรษะ ปวดบริเวณลิ้น
ปี่ (Epigastric pain) ซึ่งค่าของการทำงานตับ
หร ือไตผ ิดปกต ิ เกร ็ดเล ือดต่ ำ หร ือม ีการ
เจริญเติบโตของทารกช้า และภาวะแทรกซ้อนท่ี
รุนแรงของภาวะครรภ์เป็นพิษชนิดรุนแรงที่
สำคัญ คือ ภาวะชัก (Eclampsia) และ 3) 
Eclampsia (Severe preeclampsia) ค ื อ 
ภาวะครรภ์เป็นพิษที่รุนแรงจนทำให้เกิดอาการ
ขัก ซึ ่งผลการ วิจ ัยที ่ โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ปี พ.ศ. 2557 พบว่าร้อยละ 25 
ของภาวะครรภ์เป็นพิษ เป็นชนิดรุนแรง และ
ร้อยละ 75 เป็นชนิดไม่รุนแรง3 

การชักในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษ โดยการชักนั้นไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น4 
ซึ ่งลักษณะการชักเป็นการเกิดการกระตุกชัก 
(Tonic-clonic) หนึ่งครั้งหรือมากกว่า3 ถือเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญและรุนแรงของภาวะ
ครรภ์เป็นพิษชนิดรุนแรง และยังคงเป็นภาวะที่
คุกคามชีวิตในสตรีตั้งครรภ์คิดเป็นการเสียชีวิต
ของมารดาร้อยละ 129 อีกทั้งยังเป็นสาเหตุที่ทำ
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในทารก เช่น การตาย
คลอด การบาดเจ็บ10 การคลอดก่อนกำหนด  
และการเสียชีวิตปริกำเนิดทั่วโลกสูงถึงร้อยละ 
16-319 

อัตราอุบัติการณ์การชักของสตรีต้ังครรภ์ที่มี 
ภาวะครรภ์เป็นพิษในประเทศไทย  

สำหรับประเทศไทย จากรายงานของ
โรงพยาบาลราชวิถี ในปี พ.ศ. 2541 พบอัตรา
อุบัติการณ์การชักในสตรีตั้งครรภ์ 0.53 รายต่อ
สตรีคลอดบุตร 1,000 ราย3 จากสถิติโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ระหว่างปี พ.ศ. 
2557-2560 จำนวนการคลอดทั ้งหมด 11,065 

ราย ผ ู ้คลอดที ่มีภาวะครรภ์เป ็นพิษจำนวน       
22 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.09 และเสียชีวิตจาก
ภาวะชักมีเลือดออกในสมอง 1 ราย11  จากข้อมูล
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ระหว่างวันที่  
1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 
2556 พบสตรีตั้งครรภ์มีภาวะครรภ์เป็นพิษชนิด
รุนแรงจำนวน 734 ราย มีภาวะชัก 31 ราย คิด
เป็นอุบัติการณ์ 1.54 ราย ต่อสตรีที่มาคลอดบุตร 
1,000 ราย3 ถึงแม้ว่าภาวะนี้จะพบได้น้อยแต่มี
ความรุนแรงมากถึงขั ้นเสียชีวิตสำหรับผู้คลอด 
ลักษณะทั่วไปของสตรีมีภาวะครรภ์เป็นพิษชนิด
รุนแรงที่มีภาวะชัก เป็นสตรีตั้งครรภ์แรกร้อยละ 
74.2 อายุครรภ์ก่อนกำหนดร้อยละ 67.7 ภาวะ
นํ้าหนักเกินมาตรฐาน (Body mass index:  BMI 
>25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ร้อยละ 61.3 เป็น
สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นร้อยละ 54.8 และ 2 ราย ไม่
พบโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ซึ่งเป็นเกณฑ์ขั้นต่ำของ
การวินิจฉัยครรภ์เป็นพิษ ซึ่งโปรตีนรั่วในปัสสาวะ
คือ มี protein 300 มิลลิกรัมหรือมากกว่าในปัสสาวะ 
ที่เก็บ 24 ช่ัวโมง หรือ protein: creatinine ratio 
ในปัสสาวะ 0.3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือมากกว่า 
หร ือการส ุ ่มตรวจปัสสาวะโดยใช้แถบตรวจ
ปัสสาวะ (Dipstick) พบมีระดับ 2+ หรือมากกว่า 
ใช ้ เฉพาะกรณ ีท ี ่ ไม ่สามารถตรวจด ้วยว ิธี  
quantitative ได้4 จากการศึกษาพบว่าร้อยละ 
93.5 มีอาการปวดศีรษะนำมาก่อนมีอาการชัก 
สตรีมีภาวะครรภ์เป็นพิษหลังได้รับยาแมกนีเซียม
ซัลเฟตที่โรงพยาบาล พบการชักจำนวน 14 ราย 
มีการชักซ้ำ 16 ราย พบสตรีที่มีภาวะชักเสียชวีิต 
1 ราย จากเลือดออกในสมอง ไม่พบทารกตายใน
ครรภ์ แต่พบทารกแรกเกิดภาวะนํ้าหนักน้อยกว่า 
2,500 กร ัม ถ ึงร ้อยละ 67.73  นอกจากนี ้ผล
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การศึกษาของ สิรยา กิติโยดม พบว่า สตรีมีครรภ์
เกิดอาการชักที่บ้านจำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 44.7 โดยพบว่า ร้อยละ 61.9 (13 ราย) ของ
สตรีที่มีภาวะชักที่บ้านกลุ่มนี้ ไม่ได้ฝากครรภ์หรือ
มีการฝากครรภ์ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานของการ
ฝากครรภ์คุณภาพ 4 ครั้ง หรือมีการฝากครรภ์
ไม ่ ได ้ค ุณภาพ สตร ีม ีครรภ์ เก ิดการช ักที่
โรงพยาบาลก่อนให้ยาแมกนีเซียมซัลเฟต จำนวน 
12 ราย โดยพบว่า 8 ราย มีการชักทันที พบสตรี
ตั ้งครรภ์จำนวน 4 ราย มีอาการปวดศีรษะ จุก
แน่นลิ้นปี่ ระดับความดันโลหิตสูง และเกิดภาวะ
ชัก ทำให้ย ังไม่ได้ร ับแมกนีเซียมซัลเฟตเพ่ือ
ป ้องก ันภาวะช ัก เน ื ่องจากกำล ังรอผลทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อการวินิจฉัย และสตรีที่มีภาวะ
ชักที่โรงพยาบาลหลังให้แมกนีเซียมซัลเฟต พบว่า
สตรีทั ้งหมดในกลุ่มนี้มีระดับแมกนีเซียมซัลเฟ
ตตํ่ากว่าระดับการรักษา ซึ่งจากการศึกษาก่อน
หน้าพบว่าสตรีที่ไม่ได้รับยาป้องกันการชักมีความ
เสี่ยงสูงในการเกิดภาวะชัก3 

สตรีต ั ้งครรภ์ที ่เก ิดอาการชักส่งผล
อันตรายต่อมารดาและทารกในครรภ์ แต่สามารถ
ลดความรุนแรงลงได้ เมื่อพยาบาลผดุงครรภ์ได้มี
การประเมินผู้คลอดอย่างรวดเร็ว รายงานสูติ
แพทย ์ได ้ท ันที และผู ้คลอดได้ร ับการตรวจ
ประเมินและได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็วจากสูติ
แพทย์ จากการประเมินและการเฝ้าระวังภาวะ 
แทรกซ้อนและอาการนำสู่ภาวะชัก อาการไม่พึง
ประสงค์จากการได้รับยาป้องกันการชักและยาลด
ความดันโลหิต ตลอดจนการเฝ้าติดตามสุขภาพ
ทารกในครรภ์ เพื ่อลดภาวะแทรกซ้อนและ
อันตรายที่จะเกิดขึ้นกับสตรีตั้งครรภ์และทารกใน
ครรภ์11  

บทบาทพยาบาลผดุงครรภ์ในการคัดกรอง
และป้องกันภาวะครรภ์เป็นพิษ 
       - การรณรงค์การฝากครรภ์  

          กรมอนามัยได้ดำเนินงานโครงการ
ดูแลสตร ีต ั ้งครรภ์แนวใหม่ตามข้อแนะนำ
องค์การอนามัยโลก ในบริบทประเทศไทยหรือ
เรียกว่าการฝากครรภ์ (Antenatal care: ANC) 
คุณภาพ ได้ปรับองค์ประกอบของระบบดูแล
สตรีตั ้งครรภ์แนวใหม่ที ่ไม่มีภาวะเสี ่ยง  เป็น
จำนวน 5 ครั ้ง เพื ่อเป็นการกระตุ ้นให้ผู ้รับ 
บริการมาดูแลครรภ์อย่างต่อเนื่องพร้อมทั้งเพิ่ม
กิจกรรมบริการที่สตรีตั้งครรภ์จะได้รับ อย่างไร
ก็ตาม สำหรับสตรีตั ้งครรภ์ที ่มีความเสี ่ยงสูง 
เช่น เสี ่ยงต่อการเกิดภาวะชัก ควรได้รับการ
ดูแลโดยจากนัดปกติเดิม 5 ครั้ง เพ่ิมเป็น 8 ครั้ง 
โดย ครั้งท่ี 1 อายุครรภ์ ก่อน 12 สัปดาห์ ครั้งที่ 
2 อายุครรภ์ 20 สัปดาห์ ครั้งท่ี 3 อายุครรภ์ 26 
สัปดาห์ ครั้งที่ 4 อายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ครั้งท่ี 
5 อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ ครั้งท่ี 6 อายุครรภ์ 36 
สัปดาห์ ครั้งที่ 7 อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ และ
ครั้งท่ี 8 อายุครรภ์ 40 สัปดาห์12 

พยาบาลผดุงครรภ์ทำการค้นหาสตรี
ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะครรภ์เป็น
พิษ โดยการคัดกรองและทำการป้องกันภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ จะช่วยให้ระบบการดูแลสตรี
ต ั ้งครรภ์ต ั ้งแต่การป้องกัน การติดตาม การ
วิน ิจฉ ัยได ้ต ั ้งแต ่ระยะแรกเร ิ ่ม และให้การ
ร ักษาพยาบาลได้อย ่างเหมาะสม ได ้ม ีความ
พยายามที่จะนำลักษณะต่าง ๆ  ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ภาวะครรภ์เป็นพิษของสตรีตั้งครรภ์ มาใช้ในการ
ทำนายการเก ิดภาวะครรภ ์เป ็นพ ิษ แต่ จาก
การศึกษาพบว่าการคัดกรองโดยใช้ปัจจัยเหล่านี้ 
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มีความไวไม่สูงมาก อย่างไรก็ตามในปี ค.ศ. 2019 
สมาพันธ์นรีเวชวิทยาและสูติศาสตร์ระหว่าง
ประ เทศ  (The international federation 
of gynaecology and obstetrics: FIGO) ไ ด้ มี
คำแนะนำให้มีการคัดกรองสตรีตั้งครรภ์เดี ่ยว 
(ไม่ใช่ครรภ์แฝด) อายุครรภ์อยู่ในช่วงไตรมาส
แรก หรือช่วง 3 เดือนแรก หรือสัปดาห์ที่ 1-14 
ของการต ั ้ งครรภ ์โดยใช ้ล ักษณะของสตรี
ตั้งครรภ์ การวัดความดันโลหิต และการตรวจ
ทางห้องปฏิบ ัต ิการมาใช้ร ่วมกัน เพื ่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการคัดกรองภาวะครรภ์เป็น
พิษให้ดีขึ้น13 ดังนั้นทักษะพยาบาลผดุงครรภ์ใน
การประเมินผู้คลอด เพื่อตั้งข้อวินิจฉัยในการ
วางแผนและให้การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะครรภ์เป็นพิษให้ไดเ้ร็วท่ีสดุ จึงเป็นสิ่งท่ี
สำคัญมาก11   

พยาบาลผดุงครรภ์ควรแนะนำสตรี
ตั ้งครรภ์ที่มีความเสี ่ยงเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะครรภ์เป็นพิษ เช่น สตรีตั้งครรรภ์
ที่มีภาวะนํ้าหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานซึ่งมีความ
เสี่ยงสูงในการเกิดภาวะครรภ์เป็นพิษมากกว่า
สตรีที่มีภาวะนํ้าหนักตัวปกติมากถึง 6.99 เท่า 
และพบอุบัติการณ์การชักเกิดขึ้นสูงในสตรีที่มี
ภาวะอ้วน3,14 ดังนั้นการควบคุมน้ำหนักตัวไม่ให้
เพิ่มขึ้นมากเกินไป และน้ำหนักตัวที่เพ่ิมขึ้นขณะ
ต ั ้ งครรภ ์ (Gestational weight gain) ซ ึ ่ งเป็น
ปริมาณน้ำหนักตัวทั้งหมดของมารดาที่เพิ ่มขึ้น
ขณะตั ้งครรภ์ ควรพิจารณาจากดัชนีมวลกาย 
(BMI) ของสตรีก่อนการตั้งครรภ์ หาก BMI <19.8 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร น้ำหนักตัวที่แนะนำให้
เพิ่มขึ้นทั้งหมดตลอดการตั้งครรภ์ คือ 12.5-18 
กิโลกรัม หาก BMI 19.8-25.9 กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร น้ำหนักตัวที่แนะนำให้เพิ่มขึ้นทั้งหมดตลอด
การตั้งครรภ์ คือ 11.5-16 กิโลกรัม หาก BMI 26-29 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร น้ำหนักตัวที่แนะนำให้
เพิ ่มขึ ้นทั้งหมดตลอดการตั้งครรภ์ คือ 7-11.5 
กิโลกรัม15 จากการศึกษาของสิรยา กิติโยดม 
พบว่าสตรีที่มีระดับแมกนีเซียมซัลเฟตตํ่ากว่า
ระด ับการร ักษา  จะม ีน ํ ้ าหน ักเก ินเกณฑ์
มาตรฐาน มากถึงร ้อยละ 85.7 ของสตรีที ่มี
ระดับแมกนีเซียมซัลเฟตต่ำกว่าระดับการรักษา 
โดยโอกาสเกิดระดับแมกนีเซียมตํ่ากว่าระดับ
การรักษาเพิ่มมากขึ้นตามดัชนีมวลกายที ่เพิ่ม
มากขึ้น เนื่องจากปริมาณเลือดเพิ่มขึ้นตามดัชนี
มวลกายที่มากขึ้น3 สตรีตั้งครรภ์กลุ่มอื่น ๆ ที่มี
ความเสี่ยง เช่น สตรีตั้งครรภ์วัยรุน่ สตรีตั้งครรภ์
แรก3 สตรีที ่ม ีความดันโลหิตสูงเรื ้อร ัง สตรี
ตั ้งครรภ์ที ่เป็นเบาหวาน สตรีที ่มีประวัติเป็น 
preeclampsia ตั้งแต่ครรภ์ก่อน หรือมีประวัติ
ทารกในครรภ์เจริญเติบโตช้าในครรภ์6,16  
บทบาทพยาบาลผดุงครรภ์ในการดูแลผู้คลอด
ที่มีอาการนำสู่ภาวะชกัเพ่ือป้องกนัการชักหรือ
การชักซ้ำ 

การตรวจพบภาวะ preeclampsia 
ให้ได้เร็วที่สุดตามมาตรการการตรวจคัดกรอง
ต่าง ๆ โดยเฉพาะในสตรีตั ้งครรภ์ที ่มีประวัติ
เสี่ยงสูง ควรได้รับการนัดตรวจครรภ์ถี่ขึ้น โดย
ให้การพยาบาลดังนี4้ 

1) ประเมินความรุนแรงของภาวะ
ครรภ์เป็นพิษ โดยอาการนำสู ่ภาวะชัก ว่ามี 
“Severe features” ข้อใดข้อหนึ ่งดังต่อไปนี้ 
ได้แก่ ความดันโลหิต SBP 160 มิลลิเมตรปรอท
หรือมากกว่า หรือความดันโลหิต DBP 110 
มิลลิเมตรปรอทหรือมากกว่า เมื ่อวัด 2 ครั้ง 



กันยายน - ธันวาคม 2564 ปีที่ 35 ฉบับที่ 3 วารสารพยาบาลสาธารณสุข   1258 
 

 
 

ห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมง (เว้นแต่เริ่มยาลด
ความดันโลหิตก่อนหน้านี้แล้ว) 

2) อาการปวดบริเวณใต้ล ิ ้นปี ่หรือ
อาการเจ็บชายโครงขวาอย่างรุนแรงและอาการ
ปวดไม่หายไป (Severe persistence) ไม่ตอบ 
สนองต่อการรักษาด้วยยา และไม่ใช่เกิดจากการ
วินิจฉัยอื่น หรือท้ัง 2 กรณี  

3) อาการปวดศีรษะที่เกิดขึ้นใหม่ซึ่ง
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา และไม่ไดเ้กิด
จากโรคอื่น  
            4) อาการทางสายตา ได้แก่ ตาพร่า
มัว เห็นภาพไม่ชัด 

5) ผลการตรวจร่างกาย พบว่า 
ปฏิกิริยาสะท้อนเร็ว (knee jerk) 3+ ขึ้นไป 

6) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
พบเกล็ดเลือดต่ำกว่า (Thrombocytopenia) 
100,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร Impaired 
liver function มีการเพิ่มขึ้นของค่าเอนไซม์ตับ 
(Liver transaminase) เป็น 2 เท่าของค่าปกติ 
renal insufficiency ค ่ าการท ํ า งานของไต 
(Serum creatinine) มากกว่า 1.1 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร หรือเพิ ่มขึ ้นเป็น 2 เท่าของค่าการ
ทํางานไตเดิมโดยไม่ได้มีโรคไตอื่น 

7) มีภาวะน้ำท่วมปอด  
8) ภาวะโปรตีนในปสัสาวะ 

การพยาบาลผู้คลอดท่ีมีอาการนำสู่ภาวะชกั 
1) จัดท่าให้ผู้คลอดนอนตะแคงซ้าย 

เพื่อลดการกดทับที่บริเวณเส้นเลือดอินฟีเรีย เว
นาคาวา ( Inferior venacava) เพื ่อเพิ ่มการ
ไหลเวียนของเลือดที่รกและมดลูก10 

2) ให้ความรู้แก่ผู้คลอดถึงอาการนำสู่
ภาวะชัก อันตรายที่จะเกิดขึ ้นที่อาจส่งผลต่อ

มารดาและทารกในครรภ์จากการชัก รวมทั้ง
พยาธิสภาพของการชัก ตลอดจนความจำเป็น
ในการได้รับยา MgSO4 และอาการข้างเคียงของ
ยา ซึ่งอาจพบ ได้แก่ อาการร้อนวูบวาบทั่วตัว 
และอาการร้อนบริเวณที่ฉีด11  

3) การให้ MgSO4 ตามแผนการรักษา
ของแพทย์เพื่อป้องกันการชักหรือการชักซ้ำ  
          - การให้ยาทางหลอดเลือดดำ  

ขนาดยาเร ิ ่มต้น ( Initial dose) ให้ 
10% MgSO4 ขนาด 4-6 กรัม ฉ ีดเข ้าหลอด
เลือดดำช้า ๆ อัตราช้ากว่า 1 กรัม/นาที หรือ
ผสมในสารน้ำ 100 มิลลิลิตร ใช้เวลา 15-20 
นาที4 

ขนาดยาต ่อเน ื ่อง  (Maintenance 
dose) ให้ 50% MgSO4 20 กรัม ผสมใน 5% 
D/W 500 มิลลิลิตร อัตรา 1-2 กรัม/ช่ัวโมง 

- การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ 
ขนาดยาเริ่มต้น (Initial dose) 4 
- ให ้  10% MgSO4 4 กร ัม ฉ ีดทาง

หลอดเลือดดำช้า ๆ อัตราน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
1 กรัม/นาที  

- ให้ 50% MgSO4 10 กรัม ฉีดเข้า
กล ้ามเนื ้อ แบ่งฉ ีดที ่สะโพกบริเวณ  upper 
outer quadrant ข้างละ 5 กรัม (ใช้เข็มเบอร์ 
20 ยาว 3 นิ้ว ผสม 2% xylocaine 1 มิลลิลิตร 
เพื่อลดความปวด) 
        ขนาดยาต่อเนื่อง (Maintenance dose) 
ให้ 50% MgSO4 5 กรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ทุก 4 
ช่ัวโมง4 
        ยาแก้ฤทธิ์ MgSO4   

- ให้ 10% calcium gluconate 10  
มิลลิลิตร ฉีดเข้าหลอดเลือดดำนานกว่า 3 นาที 
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        การเฝ้าระวังพิษของยา MgSO4
4 

ประเมินอาการแสดงของการเป็นพิษ
จากแม็กนีเซียมเป็นระยะ (อย่างน้อยชั่วโมงละ 
1 ครั้ง) ได้แก่ 

1) หายใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 
ครั้งต่อนาที  

2) ปัสสาวะน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 
มิลลิลิตรต่อ 4 ชั่วโมง หรือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
25 มิลลิลิตรต่อช่ัวโมง  

3) ร ี เฟล ็กซ ์ เอ ็นสะบ ้า (Patellar 
reflex): ไม่มี (Absent)  

ในสถานบริการที่สามารถทำได้ อาจ
ตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดที่ 4-6 ชั่วโมง
หลังให้ยา และตรวจติดตามเป็นระยะ (ระดับที่
เหมาะสมคือ 4.8-8.4 มิลลิกรัม/เดซิลิตร หรือ 
4-7 mEq/L) และควรทำในรายที่ creatinine 
มากกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

กรณีชักซ้ำ 
- ให้ 10% MgSO4 2-4 กรัม ฉีดทาง

หลอดเลือดดำช้า ๆ อัตราน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
1 กรัมต่อนาที เพื่อหยุดยั้งการชัก ป้องกันการ
ชักซ้ำ และให้ต่อเนื่องไปจนถึงหลังคลอดหรือ
หลังการชักครั้งสุดท้ายภายใน 24 ช่ัวโมง  

- ตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด 

การใช้ยาลดความดันโลหิตที่ใช้บ่อย
ในระยะตั้งครรภ์ เช่น Labetalol 200-2,400 
มิลลิกรัม/วัน แบ่งรับประทานวันละ 2-3 ครั้ง 
มักเริ่มขนาด 100-200 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 
เป็นต้น4 

การใช้ยาลดความดันโลหิตในระยะ
คลอดและหลังคลอด สูติแพทย์จะให้ยาลดความ
ดันโลหิตเมื่อความดันโลหิตยังคงสูงติดต่อกันนาน 

15 นาทีหรือมากกว่า อาจบริหารยาอันดับแรก 
(First line) เช่น Hydralazine ขนาดบรรจุ 25 
มิลลิกรัม/2 มิลลิลิตร Test dose 1 มิลลิกรัม 
เข้าทางหลอดเลือดดำ นานกว่า 1 นาที วัดความ
ด ันโลห ิตท ุก 5 นาที  Treatment dose 5-10 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ นาน 2 นาที วัด
ความดันโลหิตใน 20 นาที ถ้าไม่ได้ผล ให้ซ้ำอีก 
10 มิลลิกรัม วัดความดันโลหิตซ้ำใน 20 นาที ถ้า
ความด ันโลห ิตย ั งคงส ู ง ให ้  Labetalol 20 
มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำช้า ๆ ในเวลา 2 นาที 
วัดความดันโลหิตซ้ำใน 10 นาที ถ้าความดัน
โลหิตยังคงสูง ให้ Labetalol 40 มิลลิกรัมทาง
หลอดเลือดดำช้า ๆ ในเวลา 2 นาที และให้รีบ
ปรึกษาอายุรแพทย์ เพื่อพิจารณาให้ยาชนิดอื่น
เพิ่มเติม4 

- ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
ระหว่าง 100/70-130/80 มิลลิเมตรปรอท10  

- ขณะผู ้คลอดมีอาการชัก พยาบาล
ผดุงครรภ์รีบป้องกันการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้น 
ประเม ินส ัญญาณช ีพ (Vital signs) ประเมิน 
oxygen saturation จัดให้นอนในท่านอนตะแคง 
ป้องกันการสำลัก4  

- ให้ oxygen ทางหน้ากากในอัตรา 10 
ลิตร/นาที เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนแก่ทารกใน 
ครรภ์4,10 

- ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ แนะนำ 
LRS อัตราไม่เกิน 80 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง  

- คาสายสวนป ัสสาวะ  เพ ื ่อไม ่ ให้
กระเพาะปัสสาวะเต็ม เนื่องจากจะขัดขวางการ
หดรัดตัวของมดลูก เพื่อให้ปัสสาวะไหลสะดวก 
พยาบาลผดุงครรภ์ทำการประเมินการงอ พับ หัก
ของสายสวนปัสสาวะ10 
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- ประเมินสุขภาพของทารกในครรภ์
อย่างใกล้ชิดด้วยเครื่องติดตามการเต้นของหัวใจ
และการหดรัดตัวของมดลูก (Electronic fetal 
monitoring: EFM)10 

-  สูติแพทย์จะพิจารณาให้คลอดใน
ระยะเวลาไม่นานหลังจากอาการของผู้คลอดเป็น
ปกติ (Stabilize) วิธ ีการคลอด ส ูต ิแพทย์จะ
พิจารณาตามอายุครรภ์ ท่าของทารก และสภาพ
ปากมดลูก โดยไม่จำเป็นต้องผ่าท้องทำคลอด4 

- พยาบาลผดุงครรภ์เตรียมอุปกรณ์ใน
การช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิดให้พร้อมใช้ หาก
ทารกแรกเกิดมีภาวะขาดออกซิเจนหรือต้องมีการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ4,10 
การดูแลทารกแรกเกิดที่เกิดจากมารดาชักก่อน
คลอด 

ภาวะชักในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์
เป็นพิษ นอกจากส่งผลกระทบต่อการตั้งครรภ์ที่
ไม่พึงประสงค์รุนแรง เช่น ผู้คลอดอาจเสียชีวิต
แล้ว ทารกของมารดาที่ชักจากภาวะครรภ์เป็น
พิษ ทารกจะมีภาวะน้ำหนักตัวน้อย โดยน้อยกว่า 
2,500 กรัม ถึงร้อยละ 66.7 เนื่องจากส่วนใหญ่
เป็นการคลอดก่อนกำหนด ส่วนทารกที ่ครบ
กำหนดอาจมีภาวะเจริญเติบโตช้า เนื ่องจาก
มารดามีภาวะครรภ์เป็นพิษขณะตั้งครรภ์3 ทารก

มีโอกาสเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
(Birth asphyxia) เนื่องจากผู้คลอดมีภาวะครรภ์
เป็นพิษ และชัก การได้รับยา MgSO4 พยาบาล
ผดุงครรภ์ต้องอธิบายอาการและสภาพทารกแรก
เกิดให้มารดาทราบเพื ่อคลายความวิตกกังวล 
ประเมินคะแนน APGAR Score และประสาน 
งานกับหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด เพื่อส่งต่อทารกไป
ดูแลอย่างต่อเนื่อง10  
สรุป 

ผู้คลอดที่มีอาการชักจากภาวะครรภ์
เป็นพิษเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของมารดาและ
ทารกในครรภ์ได้ พยาบาลผดุงครรภ์มีบทบาท
สำคัญในการประเมินได้อย่างละเอียด วินิจฉัย
การพยาบาลได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำ เพื่อ
วางแผนในการดูแลตั้งแต่ระยะตั้งครรภ์ คลอด 
และหลังคลอด โดยเฉพาะสตรีต้ังครรภ์ที่มีความ
เสี่ยง และสตรีตั้งครรภ์ที่เคยมีประวัติมีอาการชัก
เกิดขึ ้น พยาบาลผดุงครรภ์ต้องมีการเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชิดเมื่ออยู่โรงพยาบาลเพื่อป้องกันไม่ให้
เกิดการชักซ้ำเกิดขึ้นอีก และการติดตามต่อเนื่อง
จนถึง 12 สัปดาห์หลังคลอด ดังนั้นพยาบาลผดุง
ครรภ์จึงมีบทบาทสำคัญในการดูแลภาวะฉุกเฉิน
ทางสูติกรรมทุกระยะของการตั้งครรภ์ การคลอด 
และหลังคลอด  
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