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บทคัดย่อ  
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์เป็นภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ส่งผลกับอวัยวะหลายระบบทั่วร่างกาย โดยพยาธิสภาพหลัก

ของภาวะนี้เกิดจากรก หากไม่ได้รับการแก้ไข หรือการดูแลรักษาที่ถูกต้อง จะทำให้มารดา และทารกเสียชีวิตจากการตั้งครรภ์ การคลอด
เกือบทุกรายจากสถิติโรงพยาบาลสิงห์บุรีปี 2564- 2566 คิดเป็น 2.80%, 1.94% และ 2.60% ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้จะขอมุ่งเน้น เฉพาะส่วน 
ของผู้คลอดที่มีความดันโลหิตสูงที่ส่งผลให้เกิดภาวะการคลอดก่อนกำหนด หลักสำคัญในการดูแลรักษาคือ ให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที 
เพื่อให้มารดา และทารกปลอดภัย โดยมีรูปแบบการศึกษา เป็นการวิเคราะห์กรณีศึกษา และนำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้คลอด  

กรณีศึกษารายนี้มีภาวะวิกฤติผู้คลอดมีโอกาสเกิดภาวะชักในระยะคลอด ทารกคลอดก่อนกำหนดทำให้มารดาและทารกเสียชีวิต
ได้พยาบาลห้องคลอดจึงต้องสามารถวินิจฉัยประเมินภาวะวิกฤติและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นได้ทันท่วงทีตามมาตรฐาน ประสานงาน
สื่อสารข้อมูล และทำตามแผนการรักษาแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เพื่อลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย สรุปกรณีศึกษารายนี้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง และเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ได้รับการดูแลวินิจฉัยเบื้องต้น รายงานสูติแพทย์กุมารแพทย์และประสานงาน 
ทีมช่วยเหลือ  

พยาบาลห้องคลอดมีบทบาทสำคัญในการประเมินความเสี่ยงต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ร่วมกับการคลอด  
ก่อนกำหนดและการให้การพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล เตรียมความพร้อมของทีม อุปกรณ์ เครื่องมือ ยา รวมทั้งช่วยแพทย์ 
ทำหัตถการต่าง ๆ จนถึงเตรียมผ่าตัดคลอดในภาวะฉุกเฉินในภาวะวิกฤติ 
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Nursing Care for Pregnant Women with Hypertension and Premature Birth 

 

Rattanaporn Temdaung, B.N.S.* 
 

Abstract   
          Gestational hypertension is a serious complication affecting multiple organ systems throughout the body. The 
primary pathology of this condition originates from the placenta. If left untreated or treated properly, it can lead to 
maternal and fetal death. Statistics from Singburi Hospital indicate that hypertensive disorders in pregnancy 
accounted for 2.80%, 1.94%, and 2.60% of all deliveries in 2021, 2022, and 2023, respectively. This study examined 
hypertensive pregnant women who experienced preterm labor. Timely care is a treatment key to ensure the safety 
of both the mother and the infant. A case study approach was used, with findings applied to intrapartum care 
(Medical Records and Statistics, Singburi Hospital, 2021). 
          In this case study, the mother experienced a critical condition where she experienced labor seizures and 
premature birth, leading to maternal and fetal death. Therefore, delivery room nurses diagnosed and assessed the 
crisis and provide timely first aid according to standards. They coordinated and communicated information, and 
implement a holistic treatment plan that addressed both physical and psychological needs to ensure the survival of 
the baby and the safety of the mother. conclusion, this case study involved a pregnant woman presenting with 
hypertension and preterm labor who received initial diagnostic evaluation and was subsequently referred to 
obstetricians and pediatricians for coordinated management with multidisciplinary support teams. 
         Delivery room nurses play a crucial role in assessing the risk of hypertension and preterm birth, providing 
nursing care according to nursing standards, preparing the team, equipment, and medications, and assisting 
physicians in various procedures, including preparing for emergency cesarean sections in critical situations. 
 
Keywords: Nursing care for laboring women, Hypertension, Preterm labor. 
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บทนำ 
 จากการทบทวนสาเหตกุารเสยีชีวิตของมารดาและทารกในครรภ์
ที่ผ่านมาพบว่ารอ้ยละ 17 เกิดจากภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นเหตุ
โดยตรงจากการตั้งครรภ์ การคลอดและหลังคลอด ไม่นับรวมสาเหตุ
โดยอ้อมอันได้แก่ โรคทางอายุรกรรมและอุบัติเหตุ มีรายงานพบ
ความชุกของภาวะนี้ทั่วโลกประมาณร้อยละ 5-10 ของการตั้งครรภ์
ทั้งหมด ในประเทศไทยพบร้อยละ 3-10 ของการตั้งครรภ์ทั้งหมด 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์พบร้อยละ 5.99 โรงพยาบาลศิริราช 
พบร้อยละ 4.11  
 ความชุกของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
(Hypertension in Pregnancy) ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2565-2567 พบได้ร้อยละ 2.80, 1.94 และ 2.60 ตามลำดับ 
เมื่อเทียบสัดส่วนของการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมทั้งหมด
พบว่าอัตราการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์มีแนวโน้มสูงขึ้น
จากร้อยละ 2.80, 1.94 และ 2.60 ลำดับ พบอัตราการเกิดภาวะชัก 
(Eclampsia) ขณะรับไว้รักษาในโรงพยาบาล มีแนวโน้มลดลง  
จากปี พ.ศ. 2565-2567 ไม่พบผู้ป่วยเกิดภาวะชักขณะรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล ในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา ไม่พบหญิงตั้งครรภ์และ
มารดาเสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ส่วนผลลัพธ์
ด้านทารกแรกเกิดพบว่าทารกที่คลอดก่อนกำหนดเกิดจากมารดา 
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ปี 2565 จำนวน 2 ราย 
 เนื่ องจากภาวะความดั นโลหิ ตสู งขณ ะตั้ งครรภ์ เป็ น
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ส่งผลกับอวัยวะหลายระบบทั่วร่างกาย 
(Multisystemic syndrome) ทำให้มีการหลั่ งสารเคมีหลายชนิด 
ที่ทำให้หลอดเลือดทั่วรา่งกายหดรัดตัว ส่งผลให้เซลล์บุผนังหลอดเลือด
เสื่อมสภาพและทำงานผิดปกติไป ทำให้เลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ 
ลดลง ระบบการแข็งตัวของเลือดจะถูกกระตุ้นจากความเสื่อมสภาพ
ของเซลล์บุผนังหลอดเลือด ทำให้มีลิ่มเลือดอุดตันทั่วร่างกาย  
โดยพยาธิสภาพหลักของภาวะนี้เกิดจากรก หากไม่ได้รับการแก้ไข
หรือการดูแลรักษาที่ถูกต้อง ทันเวลาจะทำให้มารดาและทารก
เสียชีวิตจากการตั้งครรภ์และการคลอดเกือบทุกราย  
 การทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วยในระดับจังหวัดโดย 
MCH Board มีมาตรการในการปิดจุดอ่อนในเรื่อง 3 D ได้แก่ 
Delay in seeking care ค้นหาผู้ป่ วยให้ เร็ว , Delay reaching 
care เข้าถึงกระบวนการดูแลรักษาให้เร็วและ Delay receiving 
quality care in facility ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ  ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้จะขอมุ่งเน้นในเรื่องกระบวนการเข้าถึง การรักษา 
และการพยาบาลโดยเฉพาะส่วนของผูค้ลอดที่มีความดนัโลหิตสูงที่ต้อง
เข้าสู่กระบวนการคลอดในห้องคลอดเท่านั้น 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษากระบวนการพยาบาลและดูแลผู้คลอดที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงร่วมกับภาวะการคลอดก่อนกำหนด 

วิธีดำเนินการศึกษา 
 1. คัดเลือกผู้คลอดที่น่าสนใจที่มีอันตรายแก่ชีวิตและได้รับ
การวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงและมีภาวะการคลอดก่อนกำหนด
ที่มารับบริการที่ห้องคลอกโรงพยาบาลสิงห์บุรีจำนวน 1 ราย 
 2. ศึกษาข้อมูลย้อนหลังกรณีศึกษาผู้คลอดที่มีภาวะ 
ความดันโลหิตสูงและมีภาวะ การคลอดก่อนกำหนดจำนวน 1 ราย
ที่เข้ารับการรกัษา ณ ห้องคลอด โรงพยาบาลสงิห์บุรีโดยรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับอาการอาการแสดง ข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย 
ประวัติการฝากครรภ์ ประวัติการตั้งครรภ์ประวัติการคลอด พร้อมประเมิน
สภาพผู้คลอด ท้ังด้านร่างกาย จิตใจสังคมและเศรษฐกิจ 
 3. ศึกษาค้นคว้าความรู้จากตำราทางด้านวิชาการต่าง ๆ
เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงในระยะตั้งครรภค์ลอดร่วมกับภาวะ 
การคลอดก่อนกำหนด พยาธิสรีรวิทยา อาการ อาการแสดงการ
วินิจฉัย การรักษา และแนวทางการพยาบาล 
 4. ศึกษาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแผนการ
รักษาของแพทย์ทั้งสูติแพทย์และกุมารแพทย์และปรึกษาร่วมทีม
ปฏิบัติงาน 
 5. นำข้อมูลที่รวบรวมได้มาวิเคราะห์ปัญหาและวินิจฉัย
ทางการพยาบาล วางแผนการให้การพยาบาลตามมาตรฐาน
กระบวนการพยาบาลโดยให้ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและเศรษฐกิจ ตั้งแต่แรกรับจนจำหน่าย 
 6. ปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลและติดตาม
ประเมินผลการพยาบาลอย่างครอบคลุม 
 7. สรุปผลการปฏิบัติการพยาบาลผู้คลอดกรณีศึกษา  
เผยแพร่ผลงานและนำผลการปฏิบัติการพยาบาลไปใช้ในการ
พัฒนางานและแนะนำสอนแก่นักศึกษาต่อไป 
พยาธิสภาพ การรักษาและการพยาบาลที่สำคัญ 
ความหมายของโรค 
 ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertension in 
Pregnancy) หมายถึง กลุ่มความผิดปกติซึ่งประกอบด้วยความดัน
โลหิตสูงเป็นหลัก ซึ่งอาจพบความดันโลหิตสูงก่อนการตั้งครรภ์ 
หรือเกิดขึ้นระหว่างการตั้งครรภ์ อาจพบร่วมกับอาการบวม และ/หรือ
ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ มักเกิดช่วงครึ่งหลังของการตั้งครรภ์  
โดยทั่วไปมีช่ือเรียกหลายช่ือได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงจากการ
ตั้งครรภ์ (Gestational hypertension) ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก 
(Preeclampsia) ครรภ์เป็นพิษระยะชัก (Eclampsia) วิทยาลัยสูตินรีเวช
วิทยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (The American college of 
Obstetricians and Gynecologist: ACOG) เรียกภาวะนี้ว่า Hypertension 
in pregnancy ซึ่งเกณฑ์บ่งช้ีว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงต้องมีอย่าง
The National high Blood Pressure Education Program 
(NHBPEP) ได้จำแนกภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ออกเป็น  
4 กลุ่มหลัก ดังนี ้
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1. ความ ดั น โลหิ ตสู งขณ ะต้ั งครรภ์  (Gestational 
hypertension) คือ ภาวะความดันโลหิตสู งที่ตรวจพบครั้งแรก 
ในระหว่างการตั้ งครรภ์  ในช่วงอายุครรภ์  20 สัปดาห์ขึ้นไป  
โดยไม่ proteinuria ร่วมด้วย และความดันโลหิตมักกลับสู่ระดับ
ปกติภายใน 12 สัปดาห์หลังคลอด  

2. ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก (Pre-eclampsia) และ
ระยะชัก (Eclampsia) 

2.1 ครรภ์เป็นพิษระยะก่อนชัก (Preeclampsia) เป็นกลุ่ม
อาการ (Syndrome) ของความดันโลหิตสูงที่พบครั้งแรกในขณะ
ตั้งครรภ์หลังอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ ร่วมกับมีโปรตีนในปัสสาวะ
อย่างน้อย 300 มิลลิกรัมในเวลา 24 ช่ัวโมง บางรายอาจมีหรือไม่มี
อาการและอาการแสดงอื่น ๆ ร่วมด้วยที่บ่งช้ีถึงความรุนแรงของ
โรค (Severe features of preeclampsia)     
 2.2 ครรภ์เป็นพิษระยะชัก (Eclampsia) ความดันโลหิตสูง
ร่วมกับมีอาการชัก โดยการชักไม่ได้เกิดจากสาเหตอุื่น การชักเกิดขึ้นได้
ทั้งระยะก่อนคลอด ขณะคลอด และหลังคลอด  

3. ครรภ์เป็นพิษซ้อนทับกับความดันโลหิตสูงเร้ือรัง 
(Superimposed Preeclampsia on Chronic hypertension)  

คือ ภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรังที่พบตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์
หรือก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ เมื่อตั้งครรภ์พบว่ามีภาวะครรภ์
เป็นพิษแทรกซ้อน และตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะร่วมด้วย1  
กายวิภาคศาสตร์และสรีรวิทยา 
 ในระหว่างการตั้งครรภ์ ระบบต่าง ๆ ในร่างกายจะมีการปรับตัว
ให้เหมาะสมต่อการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็น 
การเปลี่ยนแปลงทางสรีระกายวิภาคในระบบต่าง ๆ ฮอร์โมนและ 
เมตาบอลิซึม เพื่อเป็นการปรับตัวให้ดำเนินการตั้งครรภ์และทารก
ในครรภ์สามารถเจริญเติบโตได้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลง2 
พยาธิสภาพ 
 พยาธิสภาพที่ เกิดขึ้นในภาวะความดันโลหิตสูงขณะ
ตั้งครรภ์ คือมีการเพิ่มขึ้นของสารเคมีในร่างกายที่ทำให้เกิดการ 
หดเกร็งของหลอดเลือด (Vasoconstriction) และมีการลดลงของ
สารเคมี ในร่างกายที่ทำให้ เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด 
(Vasodilatation) ทำให้แรงต้านการไหลเวียนของโลหิตมีมากขึ้น 
ผนังหลอดเลือด (Endothelial  cell) ถูกทำลายมากขึ้น ซึ่งมีผลทำให้
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ลดลง เลือดจับตัวเป็นก้อนในหลอดเลือด 
เกล็ดเลือดและ Fibrinogen ถูกทำลายจนลดน้อยลง และมีการซึม
ผ่านของพลาสมาและสารน้ำออกจากเส้นเลือดฝอยเพิ่มขึ้น     
 พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นดังกล่าวนั้นพบว่าเกิดขึ้นเกือบทุกระบบ
ของร่างกาย (Multisystem disease) ในการเพิ่มขึ้นและลดลง
ของสารเคมีดังกล่าวข้างต้นถูกสร้างจากเนื้อเยื่อของรกเป็นส่วนใหญ่3 

ซึ่งพบพยาธิสรีรวิทยาที่สำคัญ คือ การพัฒนาของรกที่ผิดปกติ 

 ระยะที่  1 ระยะก่อนแสดงอาการ (Preclinical stage) คือ 
ความผิดปกติของการฝังตัวของรก เริ่มจากระยะแรกของการ
ตั้งครรภ์ที่ตัวอ่อนไม่สามารถฝังตัวในเยื่อบุโพรงมดลูกได้อย่างปกติ 
 ระยะที่ 2 ระยะแสดงอาการ (Clinical stage) เมื่อสมดุล
ระหว่างโปรตีนที่มีฤทธิ์ยับยั้งและส่งเสริมการสร้างหลอดเลือด
ผิดปกติอย่างมาก และเซลล์ของรกที่ขาดเลือดมีการตายอย่าง
ต่อเนื่อง จะมีการหลั่งสารเคมีที่ทำให้หลอดเลือดหดรัดตัวเพิ่มขึ้น 
ซึ่งทำให้การขยายตัวของหลอดเลือดลดลง เมื่อหลอดเลือดทั่ว
ร่างกายหดรัดตัว เป็นเวลานานจะทำให้เซลล์บุผนังหลอดเลือด
เสื่อมสภาพและทำงานผิดปกติไป ส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพกับ 
แต่ละระบบ ดังน้ี 
 1. ระบบประสาท มีการทำลายของ Endothelial cell  
ในสมอง ทำให้เนื้อเยื่อในสมองบวม มีเลือดออก และเกิดเนื้อตาย 
จะมีอาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว เห็นภาพไม่ชัด เห็นภาพซ้อน 
หรืออาจมองไม่เห็น มีปฏิกิริยาสะท้อนที่เร็วเกินไป (Hyperreflexia)  
มีการกระตุกสั่นของกล้ามเนื้อ (Clonus) ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง และมีอาการชัก 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด มีการเพิ่มปริมาณเลือดที่
ออกจากหัวใจ (Cardiac output) อย่างมาก อาจเกิดอันตรายต่อเยื่อบุ
หลอดเลือด (Endothelial cells) ส่งผลให้ Cardiac output ลดลง  
 3. ระบบโลหิตวิทยา จากการทำลายของ Endothelial 
cell พบว่ามีผลทำให้เม็ดเลือดแดง และเกล็ดเลือดถูกทำลายมาก
ยิ่งขึ้นเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เรียกว่า HELLP (H: Hemolysis of 
red blood cell, EL: Elevated liver enzyme, LP: Low platelet 
count) การตรวจเม็ดเลือดแดงจะพบ Small irregularly shaped 
red cells และ Echinocytes การตรวจเอนไซม์ในตับจะพบการ
เพิ่ มของ Alanine aminotransferase (ALT)  แ ล ะ  Aspartate 
aminotransferase (AST) หมายความว่ามีการตายของเนื้อตับ
และมี เลือดออกในตับ  ภาวะเลือดไม่แข็งตั วเนื่ องจากเกิด 
ภาวะเกล็ ดเลื อดต่ ำ (Thrombocytopenia) คื อ มี เกล็ ดเลื อด
< 100,000 cell/mm3 
 4. ระบบการทำงานของปอด ทำให้เกิดภาวะปอดบวม หายใจ
ลำบาก (Dyspnea) 
 5. ระบบการทำงานของไต พบว่ ามี การทำลายของ
ช้ัน Endothelial ของหลอดเลือดในไต ซึ่งมีผลทำให้เกิดการบวม
ของ Glomerular cell ในขณะที่หลอดเลือดฝอยภายในหดรัดทำให้
เกิด Glomerular filtration mrate ลดลง ส่งผลให้  Creatinin 
และ Uric acid เพิ่มขึ้น พบโปรตีนในปัสสาวะ ถ้ามีอาการรุนแรง
อาจพบปัสสาวะออกน้อยและไตวายได้ในที่สุด นอกจากนี้ผลจาก
การที่เส้นเลือดหดรัดตัวมากทำให้ไตขาดเลือดไปเลี้ยง 
 6 . ระบบการทำงานของตั บ จากการถู กทำลายของ
Endothelial มักพบว่าเกิดรอยโรคที่ตับ  ภาวะแคปซูลแตก 
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(Capsule rupture) มักพบมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดบริเวณ
ชายโครงขวาหรือใต้ลิ้นปี่ 
 7. การเปลี่ยนแปลงของกล้ามเนื้อมดลูกและรกจากการ 
ถูกทำลายของ Endothelial มี ผลทำให้หลอดเลือดในแนวเฉียง
ของมดลู ก  (Spiral arteries) แคบลงและ เหยี ยดออกจาก
Intervillous space ซึ่งเป็นส่วนที่รกสัมผัสกับกล้ามเนื้อจึงทำให้มี
ปริมาณเลือดที่ไหลผ่านระหว่างรกกับมดลูกน้อยลง รวมทั้งมีการ
แตกทำลายของเม็ดเลือด และการจับตัวของเกล็ดเลือด ทำให้เกิด
การตายของเนื้อรกและผนังมดลูก การทำหน้าที่ของรกเสื่อมลง
เกิดภาวะ Uteroplacenta insufficiency ส่งผลให้ทารกได้รับ
เลือดจากมารดาน้ อยลง มีภาวะเจริญ เติบ โต ช้าในครรภ์  
(Intrauterine growth retardation) บางรายอาจเกิดรกลอกตัว
ก่อนกำหนด ทำให้ทารกได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเกิด Fetal 
acidosis, Mental retardation หรือ Fetal death ในที่สุด4  
สาเหตุปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะ
ต้ังครรภ์ 
 ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ที่แน่ชัด  แต่เช่ือว่าเกิดจากหลายปัจจัย
ร่วมกัน (Multifactional disorder) สาเหตุการเกิดไว้หลายทฤษฎี
 ความบกพร่องของภาวะโภชนาการภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
พันธุกรรม  
 ตั้งครรภ์ครั้งแรก อายุน้อยกว่า 18 ปีหรือมากกว่า 40 ปีขึ้นไป
ประวัติครรภ์เป็นพิษในท้องก่อน ความผิดปกติทางสูติกรรม เช่น 
ตั้งครรภ์แฝด ตั้งครรภ์ไข่ปลาอุก ครรภ์แฝดน้ำ หญิงตั้งครรภ์ที่มี
โรคประจำตัว โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะ 
ทุพลโภชนาการ มีประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์หรือครรภ์เป็นพิษ . ผู้ที่ได้รับการรักษาด้วย
เทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์  
อาการและอาการแสดง 
 ภาวะ Preeclampsia มีกลุ่มอาการและอาการแสดงที่
สำคัญ (Classic symptoms) ได้แก่ 

1. ความดันโลหิต > 140/90 มิลลิเมตรปรอท   
2. ภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ หรือ Proteinuria คือ ภาวะที่ม ี

Urine protein ≥ 300 mg Urine protein creatinine index (UPCI) 
≥ 0.3 หรือ Urine dipstick ≥ 1+ 

3. การบวม น้ำหนักตัวขึ้นเร็วจากการคั่งของน้ำในเซลล์ 
การบวมมักเริ่มที่ฝ่าเท้า ขา 

4. ปฏิกิริยาตอบสนองไว (Hyperreflexia) ปฏิกิริยาตอบสนอง
ระดับลึกของเอ็นท่ียึดกล้ามเนื้อ (Deep tendon reflex: DTRs) 

5. ปวดศีรษะส่วนหน้า การมองเห็นผิดปกติ ตาพร่ามัว 
มองภาพไม่ชัด  

6. ปวดจุกแน่น เจ็บเสียดลิ้นปี่ เจ็บบริเวณชายโครงขวา 
ตำแหน่งของตับ ตับบวมทำเป็นอาการเตือนก่อนมีอาการชัก 

การวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยภาวะ  Preeclampsia สามารถวินิจฉัยได้   
ความดันโลหิต>140/90 มิลลิเมตรปรอท บวมเกิดขึ้นแบบทันทีทันใด
โดยไตรมาสที่สองมีโปรตีนในปัสสาวะ 24 ช่ัวโมง โดยพบ 500 mg 
อาการบวม (Pitting edema)  
 หากหญิ งตั้ งครรภ์ รายใดที่ ได้ รั บการวินิ จฉั ยว่ าเป็ น 
Preeclampsia หรือ Chronic hypertension with superimposed 
preeclampsia แล้วตลอดการตั้งครรภ์สิ่งสำคัญที่ต้องเฝ้าระวังคือ
การดำเนินโรคที่รุนแรงขึ้นหรือที่เรียกว่าการเกิด “Severe feature” 
สำหรับเกณฑ์การวินิจฉัยว่าเป็น Preeclampsia with severe 
feature ประเมินจากการเกิดภาวะผิดปกติอย่างน้อย 1 ข้อขึ้นไป ดังนี ้

1. Systolic BP (SBP) ≥160 มิ ล ลิ เม ต รป รอท  ห รื อ 
Diastolic blood pressure (DBP) ≥110 มิลลิเมตรปรอท  

2. Thrombocytopenia คือ เกล็ดเลือด <100,000 cell/mm3 
3. Impaired liver function คือ AST/ALT สูงกว่า 2 เท่ า

ของค่า Upper normal limit หรือมีอาการปวดจุกใต้ลิ้นปี่รุนแรง
และไม่หายไป (Severe persistence) 

4. Renal insufficiency คือ Serum creatinine ≥ 1.1 
หรือมากกว่า 2 เท่าของค่า Serum creatinine เดิมโดยไม่มีโรคไตอื่น 

5. Pulmonary edema 
6. มีอาการปวดศีรษะหรือตาพร่ามั วที่ เกิดขึ้น ใหม่   

การวินิจฉัยภาวะ Eclampsia คือ ในมารดาที่มีภาวะ Preeclampsia 
ไม่สามารถระบุสาเหตุของการชักได้ และไม่พบอาการทางระบบ
ประสาทอื่นๆร่วมด้วย ลักษณะของการชักเป็นแบบ Tonicclonic 
seizures คือ การชักแบบทั้งตัวสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งในระยะก่อนคลอด 
และหลังคลอดพบการชักได้ถึง 48 ช่ัวโมงหลังคลอด ถือได้ว่าเป็น
ภาวะรุนแรงที่เกิดในมารดาที่มีภาวะ Preeclampsia แม้ว่าจะมี
วิธีการประเมินและการจัดการแต่ยังคงเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วย
และการเสียชีวิตของมารดาในระหว่างที่มีอาการชัก อัตรา ระยะที่
เสี่ยงท่ีสุดอาจเกิดการชักได้คือ ระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังคลอด 
 การวินิจฉัยภาวะ HELLP Syndrome (Hemolysis, Elevated 
Liver enzymes, Low Platelets) เป็นกลุ่มอาการที่เกี่ยวข้องกับ
การทำหน้าที่ทีผิดปกติไปของตับ จัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
มากของหญิงตั้งครรภ์  
 H: Hemolysis เกิดจากกการแตกตัวและปรับตัวของเม็ด
เลือดแดง ให้สามารถไหลผ่านหลอดเลือดแดงเล็กๆ ที่ตีบและหดเกร็ง 
จึงเกิดการสลายตัวของเม็ดเลือดแดงในกระแสเลือดและอาจพบ
เบอร์ เซล (Blur cell) จากมีการแตกสลายของเม็ดเลือดแดงใน
หลอดเลือดซึ่งตรวจพบได้จากการตรวจเสมียร์เลือด3 
 EL: Elevated Liver Enzymes เกิดจากมีการหดเกร็ง
ของหลอดเลือดในตับหลอดเลือดถูกทำลายมีไฟบรินมาเกาะ
ตำแหน่งที่ถูกทำลายทำให้การไหลเวียนโลหิตเข้าสูตับลดลง  
ตับเกิดภาวะขาดเลือดและเกิดเนื้อตาย ทำให้มีการหลั่งเอนไซม์
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จากตับเพิ่มมากขึ้น เอนไซม์ที่ตรวจพบคือ ASTและ ALT สูงกว่า 2 เท่า
ของค่า Upper normal limit และอาจพบว่ามีระดับบิลิรูบินใน
เลือดสูงทำให้มีอาการของตัวเหลือง (Jaundice) และมีระดับบิลลิรูบิน
ในเลือดสูง (Hyperbilirubinemia) ได้ด้วย3 

 LP: Low Platelets count เกิดจากการหดเกร็งของหลอดเลือด
และการทำลายของหลอดเลือดเกิดเป็นรูเปิดเล็ก ๆ ในหลอดเลือด 
ร่างกายจะตอบสนองโดยการนำเกล็ดเลือดในร่างกายมารวมกัน
เป็นกลุ่มเพื่อปิดรูเปิดพร้อมกับไฟบรินก็จะถูกนำมาใช้ในการ 
ปิดรูเปิดของหลอดเลือดที่ถูกทำลาย จึงพบว่ามีไฟบรินเกาะตาม
ผนังหลอดเลือด ทำให้การไหลเวียนเลือดลดลง เมื่อมีการนำเกล็ด
เลือดมาใช้สมานรอยแผลของหลอดเลือด ส่งผลให้จำนวนเกล็ด
เลือกในกระแสเลือดลดลงเกิดภาวะ Systemic thrombocytopenia 
มี  platelet <100,000 cell/mm3 แต่ ค่ าของ Prothrombin time 
(PT) และ Partial thromboplastin time (PTT) และ Bleeding 
time ปกติซึ่งไม่ใช่ภาวะ DIC3 
เป้าหมายการพยาบาลหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง  

1. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะชัก 
2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา 
3. เพื่อความปลอดภัยของมารดาและทารกโดยการ 

คลอดปลอดภัยหรือยุติการตั้งครรภ์  
การพยาบาล 
 ประเมินอาการปวดศีรษะ ตาพร่า จุกแน่นบริเวณลิ้นปี่ 
อาการคลื่นไส้หรืออาเจียน เพื่อประเมินความ  รุนแรงของโรค 
ตรวจ Urine protein เพื่อประเมินการทำงานของไต เก็บ Urine 
Protein 24 ช่ัวโมง เพื่อการวินิจฉัยโรคและ ให้การดูแลรักษาที่ถูกต้อง
เหมาะสม ประเมินและให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะของโรค แนวทาง 
การดูแลรักษา อาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจ เกิดขึ้น 
และการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองและทารกในครรภ์เมื่อมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงในระยะคลอด ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก 
และอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วย
ในการทำกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อให้ ผู้ป่วยได้พักผ่อนอย่างเพียงพอ 
ประเมินภาวะสมดุลของน้ำในร่างกายผู้ป่วย (fluid intake and 
output) ดูแลและส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง 
เพื่อสร้างเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกายและทดแทนโปรตีนที่สูญเสีย
ออกทางปัสสาวะ  
 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะความดันโลหิต 
สูงเพิ่มขึ้นหรืออาการนำของภาวะชัก เช่น Headache, Visual 
disturbance, Epigastric pain ดูแลให้ได้รับยาป้องกันภาวะชัก
คือ แมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ขณะตั้งครรภ์ ดูแลให้ได้รับยาลดความดันโลหิต
ตามแผนการรักษา ได้แก่ Nifedepine, Labetalol, Hydralazine  
ติดตามระดับแมกนีเซียมในเลือด ให้อยู่ในระดับของการรักษา 
(therapeutic level) ประเมินและเฝ้าระวังสุขภาพทารกในครรภ์

อย่างใกล้ชิด (Fetal Heart Rate Monitoring) จัดท่าให้ผู้ป่วยนอน
ตะแคงซ้ายและให้ออกซิเจนเพื่อเพิ่ม Uteroplacental blood flow 
วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ช่ัวโมง กรณี  Membranes intact  
และทุก 2 ช่ัวโมง กรณี membranes absent ประเมินการหายใจ
ทุก 1 ช่ัวโมง และ O2 Sat เพื่อประเมินภาวะ Tissue perfusion  
ประเมินอาการและอาการแสดงของ Pulmonary edema ได้แก่ 
Chest tightness, O2 Sat <95%, Cough Shortness of breath, 
Tachypnea, Tachycardia, Adventious breath sound เตรียมและ
ให้ยาแคลเซียมกลูโคเนตทางหลอดเลือดดำ กรณีผู้ป่วยมีอาการแสดง
ของการเป็นพิษจากยาแมกนีเซียมซัลเฟต เตรียมผู้ป่วยเพื่อการคลอด
ตามความเหมาะสมและช่วยแพทย์ในการทำสูติศาสตร์หัตถการ  
เตรียมความพร้อมของเครื่องมือและอุปกรณ์ในการช่วยเหลือทารกกรณี
พบ non reassuring FHR pattern และประสานงานกับทีม Neonatal 
cardiopulmonary resuscitation (NCPR) เพื่อให้การช่วยชีวิตทารก
แรกเกิด5  
       การพยาบาลผู้คลอดที่ได้รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง
ก่อนผ่าตัดคลอด 
        1. การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย 

1.1  งดน้ำและอาหารเป็นเวลาอย่างน้อย 6-8 ช่ัวโมง
ก่อนทำการผ่าตัด 

1.2  ได้รับการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ 
1.3 การทำความสะอาดร่างกายทั่วไป การโกนขนบริเวณ

หน้าท้อง อวัยวะเพศ 
1.4 ใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ 
1.5 จองเลือดสำรองไว้ใช้เลือดฉุกเฉิน ตรวจนับเม็ดเลือด

อย่างสมบูรณ์  
1.6 เตรียมศึกษาประวัติเดิมและยาที่จำเป็นต้องใช้กับ

ผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 
2. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ 

2.1 แจ้งให้ผู้คลอดและครอบครัวทราบข้อบ่งช้ีที่ต้อง
ผ่าตัดคลอดพร้อมให้ลงนามยินยอมรับการรักษาด้วยการผา่ตัด 
อธิบายขั้นตอนการทำผ่าตัดทั้งหมด 

2.2 ประเมินสภาพจิตใจผูค้ลอดถึงภาวะความวิตกกังวล 
แนะนำวิธีผ่อนคลายและการจดัการกับความเครียดก่อนผ่าตัด 

2.3 อธิบายวิธีการระงับความเจ็บปวดจากการผ่าตัด
คลอดที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแตล่ะราย 

2.4 แนะนำทีมผ่าตัดและทีมวสิัญญีให้ผู้คลอดรับทราบ
เพื่อลดความวติกกังวล และสร้างความมั่นใจให้ผู้คลอด 
การดูแลทารกคลอดก่อนกำหนด 
 การคลอดก่อนกำหนดหรือการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
(Preterm labor, Premature labor) หมายถึง ทารกที่คลอดช่วงอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ 259 วันหรือ ทารกคลอดในช่วง
ระหว่างอายุครรภ์ 22 สัปดาห์ ถึงก่อนอายุครรภ์ครบ 37 สัปดาห์
โดยเริ่มนับจากวันแรกของวันท่ีประจำเดือนมาครั้งสุดท้าย 

http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%94%E0%B8%B3/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0-%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94
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 องค์การอนามัยโลกได้กำหนดว่า การคลอดตั้งแต่อายุครรภ์ 
22 สัปดาห์ขึ้นไป (หรือทารกมีน้ำหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 500 กรัม 
ก็สามารถเลีย้งทารกให้รอดได้) ไปจนถึงอายุครรภ์ก่อนครบ 37 สัปดาห ์ 
จะเป็นทารกที่คลอดก่อนกว่ากำหนดมาก ทำให้ทารกมีน้ำหนักตัว
น้อยมาก (น้อยกว่า 1,500 กรัม) ซึ่งทารกในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะเป็น
ทารกที่คลอดเมื่ออายุครรภ์ 32-33 สัปดาห์ และยิ่งถ้าคลอดก่อน
กำหนดมากขึ้นเท่าไรปัญหาก็ยิ่งมีมากขึ้นเท่านั้นเนื่องจากอวัยวะต่างๆ 
ของทารกท่ีคลอดก่อนกำหนดยังเจริญเติบโตไดไ้มส่มบูรณ์ จึงทำให้
อัตราการตายของทารกมีสูงมากกว่าทารกที่คลอดครบกำหนดถึง 
3 เท่า และยังพบว่าทารกแรกคลอดจำนวน 2 ใน 3 ที่เสียชีวิตใน
เดือนแรกเป็นทารกที่คลอดก่อนกำหนด และมีความพิการสูง  
การคลอดก่อนกำหนดเป็นปัญหาสำคัญอย่างหนึ่งที่ทางสูติแพทย์
และกุมารแพทย์ยังพบได้อยู่ในปัจจุบัน "ทารกคลอดก่อนกำหนด" 
(Preterm infant, Premature infant, Preemie, Premie) ถ้าทารกมี
น้ำหนักตัวน้อยกว่า 2,500 กรัม จะเรียกว่า "ทารกน้ำหนักน้อย" 
แต่ถ้ามีน้ำหนักเฉลี่ยน้อยกว่า 1,500 กรัม จะเรียกว่า "ทารกมี
น้ำหนักตัวน้อยมาก" ส่วนทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 25 สัปดาห์
ซึ่งมักเสียชีวิต จะเรียกว่า "การแท้ง" (Abortion) โอกาสการรอด
ชีวิตก็น้อยมากข้ึน 
สาเหตุการคลอดก่อนกำหนด 
 สาเหตุของการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดและการ 
เกิดการคลอดก่อนกำหนด ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด  
ประมาณร้อยละ 50 ทำให้เกิดอาการเจ็บครรภ์คลอดและคลอด
ทารกก่อนกำหนด ดังนี ้
 อายุ หญิงตั้งครรภ์มีอายุต่ำกว่า 18 ปี หรือมากว่า 34 ปีขึ้นไป  
น้ำหนักตัว หญิงตั้งครรภ์ที่ผอมมาก และอ้วนมากเกินไป ประวัติ
ทางสูตินรีเวชกรรม ในกรณีที่หญิงตั้งครรภ์เคยมีประวัติการคลอด
ก่อนกำหนดมาก่อน 
 สภาพเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัว ครอบครัวฐานะ
ยากจนทำงานหนัก การศึกษาน้อย ความเครียด การดื่มแอลกอฮอล์ 
การสูบบุหรี่ ใช้สารเสพติด การรับประทานยาบางชนิด เกิดอุบัติเหตุ
ในขณะตั้งครรภ์  
การวินิจฉัยการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
 เมื่อมีการคลอดเกิดขึ้นจะต้องมีการเจ็บครรภ์คลอดก่อนเสมอ 
อาการเจ็บครรภ์ การหดรัดตัวของมดลูกจะถี่ขึ้นเรื่อย แพทย์ตรวจ
พบปากมดลูกขยายตัว การตรวจอัลตราซาวด์ ทางช่องคลอดเพื่อวัด
ความยาวและดูรูปร่างของปากมดลูก ปากมดลูกมีขนาดสั้นกว่า
หรือเท่ากับ 2.5 เซนติเมตร ที่อายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์ และ/หรือ
ปากมดลูกเป็นกรวย ก็เป็นสัญญาณเตือนว่ามีความเสี่ยงท่ีจะคลอด
ก่อนกำหนด การตรวจสารคัดหลั่ง จะเป็นการตรวจเพื่อหาสาร 
Fetal fibronectin ซึ่งเป็นสารที่สร้างจากเซลล์ของลูก พบอยู่
ระหว่างถุงการตั้งครรภ์6  
 

การรักษาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
 ความก้าวหน้าทางการแพทย์ในปัจจุบันนี้ สูติแพทย์จะมียา
หลายชนิดที่ช่วยหยุดยั้งการหดรัดตัวของมดลูกและทำให้การ
ตั้งครรภ์ดำเนินต่อไปจนครบกำหนดหรือใกล้ครบกำหนดมากท่ีสุด
โดยแนวทางในการรักษา มีดังนี ้
 1.  อายุครรภ์น้อยกว่า 25 สัปดาห์ แพทย์จะไม่ยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดและไม่ให้ยา 
 2. อายุครรภ์ระหว่าง 25-34 สัปดาห์ แพทย์จะรับไว้ใน
โรงพยาบาล ให้นอนพักและให้สารน้ำอย่างเพียงพอ  พร้อมกับ
ตรวจหาสาเหตุ ตรวจนับเม็ดเลือด ตรวจปัสสาวะ ตรวจอัลตราซาวด์
เพื่อค้นหาความพิการของทารกและน้ำหนักตัวโดยประมาณ 
แพทย์จะทำการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดหรือการหดรัดตัวของ
มดลูก โดยให้ยา Nifedipine หรือ Indomethacin และลำดับ
รองลงมาคือ Terbutaline ในกรณีเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่มี
ความสัมพันธ์กับปริมาณน้ำคร่ำมากจะยับยั้งด้วย Indomethacin  
คอร์ติโคสเตียรอยด์เข้ากล้ามเนื้อเพื่อเร่งการเจริญของปอดทารก 
ให้ Dexamethasone  แต่ในกรณีที่คลอดก่อนกำหนด แพทย์จะ
ให้ยาปฏิชีวนะให้ Ampicillin  
 3. อายุครรภ์มากกว่า 34 สัปดาห์ แพทย์จะไม่ยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดหรืออาจยับยับการเจ็บครรภ์คลอด และไม่ให้ยา
คอร์ติโคสเตียรอยด์ ตามหลักแล้วการรักษาการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนดมีวัตถุประสงค์เพื่อพยายามยืดเวลาในการตั้งครรภ์
ออกไปให้ถึง 37 สัปดาห์ให้ได้มากท่ีสุด การรักษาส่วนใหญ่จะเป็น
การรักษาแบบประคับประคองเพื่อยื้อเวลาอย่างน้อย 48-72 ช่ัวโมง 
เพื่อที่จะรอเวลาเมื่อฉีดยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์ (Cortico steroid) 
ไปกระตุ้นการเจริญเติบโตของปอดทารกที่อยู่ในครรภ์ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ หรือเพื่อยื้อเวลาทารกที่
อยู่ในครรภ์ไปยังสถานที่ดูแลรักษาทารกคลอดก่อนกำหนดได้ ซึ่งยาที่
นำมาใช้ลดการหดตัวของมดลูกในปัจจุบันจะมีอยู่ 5 กลุ่มใหญ่ ๆ ดังนี ้
 1 . ย ากลุ่ ม  ß-adrenergic- receptor agonist (Ritodrine, 
Terbutaline, Salbutamol) เป็นยาที่นำมาใช้รักษาภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกำหนด แต่จะมีผลทำให้กล้ามเนื้อมดลูกคลายตัวด้วย 
ผลแทรกซ้อนที่พบบ่อยจากการใช้ยาในกลุ่มนี้คือ ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว 
ระดับน้ำตาลในเลือดสูง และมีอาการแทรกซ้อนคือทำให้เกิดบวมน้ำ
อาจทำให้เสียชีวิตได้ 
 2. ยา Magnesium sulfate เป็นยาที่นำมาใช้รักษาการ
คลอดก่อนกำหนด ฤทธิ์ทำให้เซลล์กล้ามเนื้อมดลูกไม่หดรัดตัว  
จึงทำให้มดลูกคลายตัว แต่ยานี้จะค่อนข้างมีอันตราย  
 3.  ยาในกลุ่ม Prostaglandin synthesis inhibitor ปกติเป็น
ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ที่ช่วยลดอาการปวดได้ จึงทำให้
มดลูกไม่มีการหดรัดตัว แต่จะมีผลข้างเคียงต่อทารกมาก 
 4. ยาในกลุ่ม Oxytocin receptor antagonist เป็นยาที่ช่วย
ยับยั้งการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก ทำให้กล้ามเนื้อมดลูกคลายตัว  
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 5. ยากลุ่ม Calcium channel blocker ปกติแพทย์จะใช้
ยานี้เป็นยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ตัวยามีฤทธิ์ทำให้หลอด
เลือดขยายตัว ความดันโลหิตลดลง และช่วยลดการหดรัดตัวของ
กล้ามเนื้อมดลูกรักษาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด มี Nifedipine 
และ Nicardipine   
 การดูแลทารกคลอดก่อนกำหนดมี 3 อย่าง คือ การฉีดยา 
Corticosteroid เพื่อกระตุ้นการเจริญ เติบ โตของปอดทารก 
การใช้ยาปฏิชีวนะป้องการการติดเชื้อแบคทีเรีย (streptococcus 
Group B) และการส่งต่อมารดาและทารกที่อยู่ในครรภ์ไปยัง
โรงพยาบาลที่มคีวามสามารถในการดูแลทารกที่มีอายุครรภ์อ่อน ๆ ได้7  
การป้องกันการคลอดก่อนกำหนด  
 การคลอดก่อนกำหนดเป็นหาสำคัญทางด้านอนามัยของ
แม่และเด็ก แม้ว่าความเจริญทางการแพทย์จะสามารถช่วยให้เด็ก
ที่คลอดออกมาก่อนกำหนดมีชีวิตอยู่รอดได้มากขึ้นกว่าในอดีต  
แต่ก็ยังพบว่ามีทารกอีกจำนวนมากที่มีความพิการหรือเสียชีวิต  
จึงมีความจำเป็นท่ีจะต้องป้องกัน ดังนี ้
 ส่ งเสริ มสุ ขภาพของมารดาให้ ดี ก่ อนการตั้ งครรภ์   
การรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เมื่อตั้งครรภ์แล้วควรรีบไป
พบแพทย์ เพื่อฝากครรภ์และปฏิบัติตนตามที่ได้รับคำแนะนำ  
มาตามนัดทุกครั้ง ตั้งครรภ์ควรหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พักผ่อน
ให้เพียงพองดสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ หลีกเลี่ยงความเครียด 
ลดการทำงานหนักหรือออกกำลังกายเป็นเวลานาน ๆ หรือยกของหนัก  
ป้องกันการติดเช้ือของร่างกาย ด้วยการดื่มน้ำมาก ๆ เพื่อป้องกัน
การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ รักษาการติดเช้ือและการ
อักเสบต่าง ๆ เรื่องน้ำหนักตัวในระหว่างตั้งครรภ์ที่เพิ่มมากเกินไป
หรือน้อยเกิน หลีกเลี่ยงหรืองดมีเพศสัมพันธ์ การใช้ยาลดความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อมดลูกตามที่สูติแพทย์ 
การพยาบาลทารกคลอดก่อนกำหนด  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมักเกิดจากความไม่สมบูรณ์   
ในการทำหน้าที่ของอวัยวะในระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และให้การพยาบาล ดังต่อไปนี้ 
 1.  การพยาบาลทารกมีอุณหภูมิร่างกายไม่คงท่ี 
 ทารกคลอดก่อนกำหนดทำให้ทารกไม่สามารถควบคุม
อุณหภูมิกายให้อยู่ในระดับปกติได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการ
เปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิกายตามสิ่งแวดล้อม อุณหภูมิร่างกายจึง 
ต่ำกว่าปกติ (Hypothermia) หรือสูงกว่าปกติ (Hyperthermia) ได้ง่าย  
 2.  การพยาบาลทารกหายใจไม่มีประสิทธิภาพ   
 ทารกหายใจไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากความไม่สมบูรณ์
ของปอดและระบบประสาท กล้ามเนื้ อต่าง  ๆ สาเหตุดั งนี้   
ศูนย์ควบคุมการหายใจใน Medulla ยังเจริญไม่เต็มที่ กล้ามเนื้อ
ช่วยการหายใจไม่สมบูรณ์ทำให้ การพยาบาลเพื่อให้ทารกได้รับ
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ ดังนี้  
 ประเมิน APGAR Score ได้แก่ การหายใจ ชีพจร สีผิว 

แรงกล้ามเนื้อและรีเฟล็กซ์แรกเกิดนาทีที่ 1, 5 และ 10 ตามลำดับ
ช่วยเหลือกู้ชีพ APGAR score น้อยกว่า 7  
 3.  การพยาบาลทารกที่มีภูมิต้านทานโรคต่ำและเสี่ยง
ต่อภาวะติดเชื้อ  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีภูมิต้านทานโรคต่ำและเสี่ยงต่อ
ภาวะติดเช้ือได้ง่าย  
 4.  การพยาบาลทารกที่มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ   
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำได้ง่าย 
โดยระดับน้ำตาลต่ำกว่า 40 เนื่องจากสาเหตุ Glycogen สะสมที่
ตับไว้น้อยจึงสลายเป็นกลูโคสได้น้อย การใช้กลูโคสเพิ่มขึ้นจาก
ภาวะหายใจลำบาก การขาดออกซิเจน อุณหภูมิกายต่ำ ส่งเสริม
และสร้างสายสัมพันธ์แม่ลูกให้ผู้คลอดเตรียมพร้อมทั้งร่างกาย 
และจิตใจเพื่อเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ กรณีทารกแข็งแรงดีให้ผู้คลอดอุ้ม
และเริ่มดูดนมทันที    
 5.  การพยาบาลภาวะเลือดออกในอวัยวะ  
 ทารกคลอดก่อนกำหนดมีเลือดออกในอวัยวะต่าง ๆ จาก
สาเหตุผนังเส้นเลือดพัฒนาไม่สมบูรณ์และขาด Connective tissue8 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 
 หญิงไทยอายุ 28 ปี รูปร่างท้วม เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย 
ศาสนาพุทธ จบการศึกษาช้ันประถมศึกษาปีที่ 6 อาชีพพนักงานบริษัท 
รายได้ 15,000 บาทต่อเดือน  
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล  
 20 พฤศจิกายน 2567 เวลา 7.00 น. 
วันที่จำหน่ายจากโรงพยาบาล  
 29 พฤศจิกายน 2567 เวลา 15.30 น. 
อาการสำคัญ   
 ANC ตามนัด พบความดันโลหิตสูง จึงโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน  
 ครรภ์ที่ 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC 
ตามนัด ความดันโลหิตสูง เริ่มมีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว 
จุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ ท้องแข็งนานๆ ครั้ง ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอด 
ไม่มีน้ำเดิน ทารกดิ้นปกติ แรกรับที่ OPD อุณหภูมิร่างกาย 36.5 
องศาเซลเซียส วัดความดันโลหิต 156/109 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที Deep tendon reflex 3+, 
pupils 2 mm, Reactive to light eyes, Urine albumin 3+, 
เสียงหัวใจทารกในครรภ์ 150 ครั้งต่อนาที  
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต   
 หอบหืด หยุดยามา 4-5 ป ี
ประวัติการแพ้ยาและอาหาร    
 ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
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ประวัติเจ็บป่วยในครอบครัว   
 ไม่มีโรคทางกรรมพันธ ุ์ ปฏิเสธการดื่มสุรา การสูบบุหรี่ 
และการใช้สารเสพติด 
ข้อมูลด้านสังคมและเศรษฐกิจ    
 ครอบครัวเดี่ยวขนาดเล็ก มีสมาชิก 3 คน ครอบครัวอบอุ่น
สัมพันธภาพในครอบครัวรักใคร่ กันดี สามีประกอบอาชีพรับจ้าง 
รายได้ในครอบครัวพอกินพอใช้ ใช้สิทธ์ิประกันสังคม  
การวินิจฉัยแรกรับ 
 G1P0A0L0 อายุครรภ์ 31+4 weeks with Preterm labour 
with PIH with IUGR 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 วันท่ี 20 พ.ย.2567 เวลา 7.00 น.รับผู้คลอดจากผู้ป่วยนอก 
ตั้งครรภ์ครั้งท่ี 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC 
ตามนัด มีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว และจุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ 
ตรวจพบความดันโลหิตสูง 156/109 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร  
95 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ไม่มีไข้ Deep tendon 
reflex 3+ มีอาการบวม 3+ ที่หลังเท้า ขา และลำตัว Urine 
albumin 3+ ระดับมดลูกอยู่ที่ 2/4 เหนือสะดือ ทารกในครรภ์ดิ้นดี 
FHS 150 ครั้งต่อนาที แพทย์พิจารณารับไว้ดูแลในห้องคลอดได้รับ
การวินิจฉัยเป็น Preterm labour with PIH with IUGR ให้ยา
ป้องกันชักแมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) และแผนการรักษาตาม 
Protocol MgSO4 ให้ยาลดความดันโลหิต Nicardipine ทาง
หลอดเลือดดำเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้น้อยกว่า 160/110 
มิลลิเมตรปรอท ประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ การบีบตัวของ
มดลูกและการเต้นของหัวใจทารก อย่างต่อเนื่องด้วย ผลการตรวจ 
Reactive ดี หัวใจทารกเต้น 156 ครั้งต่อนาที มดลูกมีการหดรัด
ตัวไม่สม่ำเสมอ ไม่เจ็บครรภ์ แพทย์จึงตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ด้วย
การผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน รวมเวลารับไว้ดูแลในห้องคลอด 4 ช่ัวโมง 
5 นาที นับเป็นช่วงวิกฤตที่ต้องการความชำนาญในการประเมินผู้
คลอดอย่างใกล้ชิด ทุก 15-30 นาที พร้อมปรับเปลี่ยนให้การ
พยาบาลตลอดเวลาเพื่อป้องกันภาวะภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เพราะมีโอกาสชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ทั้งผู้คลอดและทารก 
ระหว่างผ่าตัดความดันโลหิตอยู่ในช่วง 162/101  – 182/116 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70–80 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที  
มดลูกหดรัดตัวดี เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,000 ซีซี รวมใช้เวลา
ผ่าตัดนาน 58 นาที รวมรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
 วันที่ 25 พ.ย.2567 เวลา 16:38 น. ทารกคลอด เพศหญิง 
น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้องเสียงค่อยๆ หายใจสม่ำเสมอ 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหว
ของแขนขาน้อย สีผิวตามร่างกายแดงแต่ปลายมือปลายเท้าเขียว
เล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วยลูกยางแดง อัตราการ
หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10 
= 9, 10 และ 10 ตามลำดับ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  

95% เวลา 17:00 น. ส่งทารกดูแลรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิดมารดาหลังคลอดไม่มีภาวะแทรกซ้อน Lochia ปกติ 
เต้านมไม่คัดตึง น้ำนมไหลดี มารดารับการรักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
แพทย์อนุญาตกลับบ้านได้  
สรุปข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่สำคัญ 

1. มีโอกาสเกิดภาวะชักเนื่องจากความดันโลหิตสูง 
2. วิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
3. ทารกอาจเกิดภาวะขาดออกซิเจน 

การพยาบาลระยะก่อนคลอด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 มีโอกาสเกิดภาวะชักเนื่องจาก
ความดันโลหิตสูง 
ข้อมูลสนับสนนุ 
 ผู้คลอดบอกมีอาการปวดศีรษะมาก ตาพร่ามัวและจุกแน่น
บริเวณใต้ลิ้นปี่วัดความดันโลหิต 168/117 มิลลิเมตรปรอท ตรวจ
พบ Urine albumin 4+ตรวจพบ Deep tendon reflex 3+ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
 เพื่อป้องกันภาวะชักและอันตรายจากการชัก 
เกณฑ์การประเมิน 
 ไม่ เกิดภาวะชัก ความดันโลหิตอยู่ ในเกณฑ์เป้าหมาย 
ที่แพทย์ได้วางแผนไว้ <160/110 มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 
 ติดตามประเมินอาการและอาการแสดงที่นำสู่ภาวะชัก 
ได้แก่ อาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว เห็นภาพไม่ชัด จุกใต้ลิ้นปี่หรือ
อาการเจ็บชายโครงขวา ปฏิกิริยาสะท้อน (deep tendon reflex) 
เร็วเกินไป 3+ ขึ้นไป หรือมีอาการกระตุกของกล้ามเนื้อบริเวณเข่า 
(ankle clonus) นาที 2 ครั้งและทุก 1 ช่ัวโมง ถ้ามากกว่า 160/110 
มิลลิเมตรปรอท ให้รายงานแพทย์ทันที จัดสิ่งแวดล้อมและให้อยู่
ในบริเวณที่สามารถดูแลใกล้ชิดได้ เตรียมรถฉุกเฉินพร้อมอุปกรณ์
ช่วยชีวิตและทีมช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อม ทำกิจกรรมต่างๆ บนเตียง
โดยยกไม้กั้นเตียงทุกครั้งหลังให้การพยาบาลดูแลให้ได้รับยา
แมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4) ปัสสาวะมากกว่า 30 ซีซีต่อช่ัวโมง 
อัตราการหายใจมากกว่า 14 ครั้งต่อนาที และ Deep tendon 
reflex positive ถ้าขาด Safety factor ข้อใดข้อหนึ่งรายงาน
แพทย์ทราบ ติดตามผลแมกนีเซียมในเลือดให้อยู่ในระดับท่ีป้องกัน
การชักได้ (5 - 9 mg/dl) ดูแลให้ยาลดความดันโลหิตคือ Nicardipine  
และสังเกตอาการข้างเคียงหลังให้ยา และให้ออกซิ เจนทาง
หน้ากาก 10 ลิตรต่อนาที  
ประเมินผลการพยาบาล 
 ไม่เกิดภาวะชัก ไม่มีอาการปวดศีรษะ ไม่มีตาพร่ามัว ระดับ
แมกนีเซียมในกระแสเลือด = 5.4 mg/dl ผู้คลอดมีความดันโลหิต 
165/119 มิลลิเมตรปรอท แพทย์จึงยุติการตั้งครรภ์โดยการผ่าตัดคลอด 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 วิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนนุ  
         ผู้คลอดมสีีหน้ากังวลเมื่อทราบว่าต้องผ่าตัดคลอด 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
         เพื่อให้ผู้คลอดลดความวิตกกังวล และให้ความร่วมมือใน
ระหว่างผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน 
         ผู้คลอดมีสีหน้าคลายกังวล ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ
กิจกรรมการรักษาพยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล 
 ประสานงานกับแพทย์เพื่ออธิบายให้ผู้คลอดและสามีทราบ
ถึงสภาวะของโรค สภาวะทารกในครรภ์และเหตุผลในการผ่าตัด
เพื่อให้เกิดความเข้าใจ ลดความกังวลและให้ความร่วมมือในการ
รักษาพยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้คลอดและสามีซักถามข้อสงสัย  
เพื่อลดความวิตกกังวล มั่นใจในการรักษา อธิบายขั้นตอนการเตรียม
ร่างกาย ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด และวิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึกให้ผู้คลอดทราบ ให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด รับฟัง  
และพร้อมท่ีจะแก้ไขปัญหาต่าง ๆ 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ผู้คลอดมีสีหน้าคลายความวิตกกังวล รับฟังคำอธิบายและ
คำแนะนำจากแพทย์และพยาบาล ซักถามข้อสงสัย ให้ความร่วมมือ 
ในการเตรียมร่างกายก่อนผ่าตัดและยินยอมรับการผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ทารกเกิดภาวะขาดออกซิเจนจาก
การคลอดก่อนกำหนด ผลจากผู้คลอดมีภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง
และได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟต (MgSO4)  
ข้อมูลสนับสนนุ  
          1. อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์เพิ่มจาก 140 ครั้งต่อนาที
เป็น 160 ครั้งต่อนาท ี
          2. ลักษณะทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนักตัว 1,420 กรัม 
คะแนน APGAR score นาทีที่ 1, 5 และ 10 นาที = 9, 10 และ10 
ตามลำดบั แรกเกิดร้องคอ่ย ๆ  หายใจสม่ำเสมอ อัตราการเต้นของหัวใจ
มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหวของแขนขาน้อย สีผิวตาม
ร่างกายแดงแต่ส่วนปลายมือปลายเท้าเขียวเล็กน้อย ไม่ต้องช่วยฟื้นคืนชีพ
หายใจสม่ำเสมอดี ส่งดูแลต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
 เพื่อให้ทารกปลอดภัยจากภาวะขาดออกซิเจน  
เกณฑ์การประเมิน 
         ทารกมีคะแนน AGAR score นาทีที่ 1≥7 ออกซิเจนในเลือด 
(O2 saturation) อยู่ระหว่าง 88 - 95 %    
กิจกรรมการพยาบาล 
         ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์และประเมิน
สุขภาพทารกในครรภ์และการหดรัดตัวของมดลูกอย่างต่อเนื่องด้วย 
Electronic fetal monitoring รายงานกุมารแพทย์เพื่อรับทราบ

ข้อมูลของผู้คลอดเกี่ยวกับประวัติตั้งครรภ์ภาวะแทรกซ้อน การรักษา 
ผลตรวจต่าง ๆ เมื่อเข้าสู่ระยะคลอดเตรียมอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพ
ทารกแรกเกิดให้พร้อมใช้เพื่อรับทารกที่ห้องผ่าตัด ประเมินสภาพ
อาการทารกแรกเกิด ได้แก่ การหายใจ ชีพจร สีผิว แรงของกล้ามเนื้อ
และรีเฟล็กซ์ โดยใช้การประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10 
ตามลำดับ และร่วมกับทีมกุมารแพทย์ในการช่วยเหลือทารกแรกเกิด
จัดท่าให้ทารกนอนหงาย ศีรษะอยู่กึ่งกลางของลำตัว คอแหงน
เล็กน้อย ปฏิบัติการรักษาพยาบาลภายใต้เครื่อง Radiant warmer  
รักษาอุณหภูมิกายไม่ต่ำกว่า 36.5 องศาเซลเซียสด้วยการเช็ดตัวให้แห้ง
และห่อตัวทารกด้วยผ้าอุ่น ใส่หมวก และใส่ถุงพลาสติกห่อตัว ดูแลให้
ทารกได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษา ติดตามประเมินระดับ
ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ประสานงานกับพยาบาล 
หอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด เพื่อส่งทารกไปดูแลต่อเนื่องโดยใช้  
Transport incubator และมีพยาบาลเป็นผู้นำส่ง 
ประเมินผลการพยาบาล 
         ทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้อง
เสียงค่อยๆ หายใจสม่ำเสมอ อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้ง
ต่อนาที การเคลื่อนไหวของแขนขาน้อย สีผิวตามร่างกายแดงแต่
ปลายมือปลายเท้าเขียวเล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วย 
ลูกยางแดง  หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 
1, 5 และ10 = 9, 10 และ 10 ตามลำดับ O2 saturation95%  
ส่งดูแลรักษาต่อท่ีหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด 
สรุปกรณีศึกษา 
 วันที่ 20 พ.ย.2567 เวลา 07.00 น.รับผู้คลอดจากผู้ป่วยนอก 
ตั้งครรภ์ครั้งที่ 1 (G1P0A0L0) อายุครรภ์ 31+4 สัปดาห์ มา ANC ตามนัด 
พบมีความดันโลหิตสูง แพทย์จึงให้นอนโรงพยาบาล หลังจากได้รับ
การดูแลรักษา ต่อมา วันที่ 25 พ.ย. 2567 ผู้คลอดมีอาการ ปวดศีรษะมาก 
ตาพร่ามัว และจุกแน่นบริเวณใต้ลิ้นปี่ ตรวจพบความดันโลหิตสูง  
165 /119 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที หายใจ 22 ครั้งต่อนาที 
ไม่มีไข้ Deep tendon reflex 3+ มีอาการบวม 3+ ที่หลังเท้า  
ขา และลำตัว Urine albumin 3+ ระดับมดลูกอยู่ที่ 2/4 เหนือสะดือ 
ทารกในครรภ์ดิ้นดี FHS 150 ครั้งต่อนาที ขณะรับไว้ดูแลในห้องคลอด
ได้รับการวินิจฉัยเป็น Superimposed preeclampsia on chronic 
hypertension with severe feature ให้ยาป้องกันชักแมกนีเซียม
ซัลเฟต (MgSO4) และแผนการรักษาตาม Protocol  MgSO4 ให้ยา
ลดความดันโลหิต Nicardipine ทางหลอดเลือดดำเพื่อควบคุม
ความดันโลหิตให้น้อยกว่า 160/110 มิลลิเมตรปรอท การบีบตัว
ของมดลูกและการเต้นของหัวใจทารก อย่างต่อเนื่องด้วย ผลการตรวจ 
Reactive ดี หัวใจทารกเต้น 156 ครั้งต่อนาที มดลูกมีการหดรัดตัว
ไม่สม่ำเสมอ ไม่เจ็บครรภ์ แพทย์จึงตัดสินใจยุติการตั้งครรภ์ด้วยการ
ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ร นับเป็นช่วงวิกฤตที่ต้องการความชำนาญในการ
ประเมินผู้คลอดอย่างใกล้ชิด ทุก 15-30 นาที พร้อมปรับเปลี่ยนให้การ
พยาบาลตลอดเวลาเพื่อป้องกันภาวะภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เพราะมี
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โอกาสชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ทั้งผู้คลอดและทารก ระหว่าง
ผ่าตัดความดันโลหิตอยู่ในช่วง 162/101 – 182/116 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 70–80 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที มดลูกหดรัดตัวดี 
เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,000 ซีซี รวมใช้เวลาผ่าตัดนาน 58 นาที 
รวมรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 9 วัน 
 วันที่ 25 พ.ย.2567 เวลา 16:38 น. ทารกคลอด เพศหญิง 
น้ำหนัก 1,420 กรัม แรกเกิดร้องเสียงค่อย ๆ หายใจสม่ำเสมอ 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที การเคลื่อนไหว
ของแขนขาดี สีผิวตามร่างกายแดงแต่ปลายมือปลายเท้าเขียว
เล็กน้อย กระตุ้นทารกและดูดเสมหะด้วยลูกยางแดง อัตราการ
หายใจ 50 ครั้งต่อนาที ประเมิน APGAR Score นาทีที่ 1, 5 และ 10  
= 9 ,10 และ 10 ตามลำดับ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด  
95% เวลา 17:00 น. ส่งทารกดูแลรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก
ทารกแรกเกิด รวมเวลาให้การดูแล ประเด็นสำคัญและความยุ่งยาก 
ในการดูแลผู้คลอดรายนี้ 
         1. ผู้คลอดมีอาการเปลี่ยนแปลงเร็ว รุนแรง และเป็นหลาย ๆ 
ระบบพร้อมกัน ดังนั้นต้องอาศัยทีมผู้ดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ 
ผู้ดูแลต้องมีความรู้ความชำนาญในการประเมินผู้คลอดอย่าง
ใกล้ชิด และสามารถช่วยเหลือผู้คลอดและทารกในภาวะวิกฤตได้
อย่างถูกต้องตามมาตรฐานทางการพยาบาล และที่สำคัญการมี 
Protocol MgSO4 ที่ชัดเจน มีการทำงานเป็นทีมแบบไร้รอยต่อเป็น
ปัจจัยแห่งความสำเร็จที่สำคัญมากในการให้การดูแลผู้คลอดรายนี้ 
ได้อย่างปลอดภัยทั้งมารดาและทารก  
         2. ผู้คลอดรายนี้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลนาน 9 วัน 
เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงหลายข้อ ได้แก่ มีภาวะความดันโลหิตสูง
ขณะตั้งครรภ์ จึงส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง แพทย์จึง
พิจารณาผ่าตัดคลอดเพื่อยุติการตั้งครรภ์ เนื่องจากเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง

ที่เกิดขึ้นอาจมีความรุนแรงทำให้ชักในช่วงตั้งครรภ์ได้ตลอดเวลา
และส่งความรุนแรงเพ่ิมขึ้นถ้ามีการตั้งครรภ์อีก  
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