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คำ�นิยม

	 การใหก้ำ�เนดิชวีติใหมเ่ปน็หนึง่ในชว่งเวลาทีท่รงคณุคา่และเปีย่มดว้ยความหมายทีส่ดุของมนษุย ์อกีทัง้ยงัสะทอ้นถงึคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ และความครอบคลุมของระบบบริการสุขภาพของประเทศ การดูแลหญิงตั้งครรภ์และผู้คลอดในศตวรรษที่ 21 จึงมิได้
มุง่เพยีงความปลอดภยัของมารดาและทารกเทา่นัน้ หากยงัตอ้งตัง้อยูบ่นหลกัการดแูลทีย่ดึผูห้ญงิเปน็ศนูยก์ลาง (woman-centred 
care) สง่เสรมิการตดัสนิใจรว่มกนับนพืน้ฐานของขอ้มลูและหลักฐานทางวชิาการทีเ่หมาะสม เคารพศกัดิศ์รแีละความเปน็ปจัเจกของ
ผู้คลอด เพื่อมอบประสบการณ์การคลอดที่มีคุณภาพ เปี่ยมด้วยความเอื้ออาทร และสร้างความทรงจำ�อันงดงามแก่ครอบครัว

	 คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก ร่วมกับคณะอนุกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจำ�บ้านอนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและ
ทารกในครรภ์ ได้ร่วมกันจัดทำ� Thai Labour Care Guide (Thai-LCG) ขึ้น เพื่อเป็นเครื่องมือมาตรฐานสำ�หรับการดูแลหญิงคลอด
ที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย ควบคู่ไปกับการยึดมั่นในหลักฐานเชิงประจักษ์และมาตรฐาน
สากล ซึง่สอดคลอ้งกบัพนัธกจิสำ�คญัของราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทยในการยกระดบัคณุภาพการดแูลสขุภาพสตรแีละ
ทารกทุกคนของประเทศอย่างต่อเนื่อง

	 คูม่อืฉบบันีส้ะทอ้นแนวคดิการดแูลระยะคลอดในมติทิีก่า้วไกลกวา่การตดิตามความกา้วหนา้ของการคลอดหรอืการบนัทกึ
ขอ้มลูทางคลนิิก หากแตเ่ป็นกรอบการดแูลทีค่รอบคลุมตัง้แตก่ารประเมนิภาวะเสีย่ง การเฝา้ระวงัสญัญาณเตือน การสือ่สารอย่างมี
ประสิทธิภาพระหว่างทีมสุขภาพ ผู้คลอด และครอบครัว การตัดสินใจร่วมกัน ตลอดจนแนวทางการตอบสนองและการส่งต่ออย่าง
เป็นระบบ โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ทันสมัย สอดคล้องกับข้อเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก และได้รับการประยุกต์ให้
เหมาะสมกับบริบทของระบบบริการสุขภาพไทยในทุกระดับ

	 จุดเด่นสำ�คัญของ Thai-LCG คือการเป็นคู่มือที่มีโครงสร้างชัดเจน กระชับ เข้าใจง่าย และสามารถนำ�ไปประยุกต์ใช้ได้จริง 
ที่นอกจากจะช่วยสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกให้เป็นไปตามมาตรฐานแล้ว ยังเป็นกลไกสำ�คัญในการพัฒนาคุณภาพบริการ      
การตรวจทานเวชปฏิบัติ และการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดูแลมารดาและทารกอย่างยั่งยืน

	 ในนามของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ข้าพเจ้าขอช่ืนชมและขอบคุณคณะผู้จัดทำ�ทุกท่านที่ได้ทุ่มเทองค์

ความรู ้ประสบการณ ์และความมุง่มัน่ในการพฒันาคู่มอืฉบบันีอ้ยา่งรอบดา้นและทรงคุณค่า ขา้พเจา้เชือ่มัน่เปน็อยา่งยิง่วา่ Thai-LCG 

จะเป็นเครื่องมือสำ�คัญที่บุคลากรทางการแพทย์ พยาบาลผดุงครรภ์ และผู้ปฏิบัติงานด้านอนามัยแม่และเด็กทั่วประเทศ สามารถใช้

เปน็แนวทางปฏบิตัริว่มกนัในการยกระดบัมาตรฐานการดแูลระยะคลอดของประเทศไทย ใหม้คีณุภาพ ความปลอดภยั และใสใ่จผูร้บั

บรกิาร อนัจะนำ�ไปสูก่ารสรา้งรากฐานทีเ่ข้มแขง็ของทรพัยากรมนษุย ์ซึง่เปน็พลงัสำ�คญัในการพฒันาสงัคมและประเทศชาตใินอนาคต

						      ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงสฤกพรรณ วิไลลักษณ์
	 	 	 	 	 	 ประธานราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
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บรรณาธิการแถลง

	 การคลอดเป็นช่วงเวลาสำ�คัญยิ่งของชีวิต เป็นจุดเริ่มต้นของครอบครัวใหม่ และในขณะเดียวกันก็เป็นช่วงเวลาที่ต้องอาศัย

ระบบบรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพ ความปลอดภยั ความละเอยีดรอบคอบ และความเขา้ใจในศักดิศ์รขีองผู้คลอดอยา่งแทจ้รงิ การดแูล

ระยะคลอดในยุคปัจจุบันจึงไม่อาจจำ�กัดอยู่เพียงการเฝ้าระวังความก้าวหน้าของปากมดลูกหรือการบันทึกข้อมูลทางคลินิกเท่านั้น 

หากแตต่อ้งเปน็กระบวนการดแูลแบบองคร์วม ทีผ่สานหลกัฐานทางวทิยาศาสตร ์การตดัสนิใจรว่มกนั การสือ่สารทีช่ดัเจน การเคารพ

สิทธิของผู้คลอด และการเฝ้าระวังความปลอดภัยของมารดาและทารกตลอดกระบวนการคลอด

	 Thai Labour Care Guide: Thai-LCG ฉบับนี้ จัดทำ�ขึ้นเพื่อเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการดูแลหญิงคลอดในบริบท 

ของประเทศไทย โดยพัฒนาบนพื้นฐานแนวคิดขององค์การอนามัยโลก และปรับให้สอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพไทย ตั้งแต่   

โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย ์ไปจนถงึสถานพยาบาลระดบัตตยิภูม ิคู่มอืนีมุ้ง่ใหผู้้ปฏิบตังิานสามารถประเมนิ 

บันทึก ตรวจพบสัญญาณเตือน วางแผนตอบสนอง และส่งต่อได้อย่างเป็นระบบ โดยใช้แนวคิดช่วงเวลาที่เหมาะสมตามสรีรวิทยา

การคลอด เพื่อหลีกเลี่ยงการแทรกแซงที่ไม่จำ�เป็น และส่งเสริมการคลอดที่ปลอดภัยมากขึ้น 

	 สาระสำ�คัญของ Thai-LCG มิใช่เพียง “แบบฟอร์มการบันทึกการคลอด” แต่คือกรอบคิดใหม่ของการดูแลระยะคลอด      

ที่ครอบคลุมทั้งข้อมูลแรกเข้า การดูแลสนับสนุนผู้คลอด ภาวะทารกในครรภ์ ภาวะมารดา ความก้าวหน้าของการคลอด การใช้ยา

และสารนํ้า ตลอดจนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้คลอด ครอบครัว และทีมสุขภาพ การบันทึกที่ถูกต้อง ครบถ้วน และทันเวลา     

จงึไมเ่พยีงเปน็หลกัฐานทางเวชระเบยีน แตย่งัเปน็กลไกสำ�คัญของการพฒันาคุณภาพ การตรวจทานบรกิาร และการยกระดบัมาตรฐาน

งานอนามัยแม่และเด็กของประเทศ

	 คณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก และอนุกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจำ�บ้านอนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารก   

ในครรภ ์ ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทยไดร้ว่มกนัพฒันาคูม่อืฉบบันีด้ว้ยความตัง้ใจ ความรอบคอบ และความรบัผดิชอบ

ตอ่สขุภาพของมารดาและทารกไทย หวงัเปน็อยา่งยิง่วา่ Thai-LCG จะเปน็เครือ่งมอืสำ�คัญทีช่ว่ยใหก้ารดแูลหญงิคลอดในประเทศไทย

มีความปลอดภัย มีคุณภาพ เคารพศักดิ์ศรี และสอดคล้องกับมาตรฐานสากลอย่างยั่งยืน

	 	 	 	 	 	 ศาสตราจารย์คลินิกเกียรติคุณ นายแพทย์พัญญู พันธ์บูรณะ 

	 	 	 	 	 	 ประธานคณะอนุกรรมการอนามัยแม่และเด็ก 

	 	 	 	 	 	 และประธานคณะ อฝส.อนุสาขาเวชศาสตร์มารดาและทารกในครรภ์ 

	 	 	 	 	 	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
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บทที่ 1 : บทนำ� (INTRODUCTION)

1.1 เหตุผลและความจำ�เป็นของ Thai Labour Care Guide (Thai-LCG)
	 การคลอดบุตรเป็นช่วงเวลาที่มีความเส่ียงสูงที่สุดช่วงหน่ึงของชีวิตทั้งมารดาและทารก “คุณภาพของการดูแลในระยะ

คลอด” มผีลโดยตรงตอ่อตัราการเสยีชวีติและภาวะแทรกซอ้นทัง้ของมารดาและทารก ทัง้ในระยะเฉียบพลนัและผลตอ่เนือ่งในระยะยาว1 

ประเทศไทยจงึจำ�เปน็ตอ้งม ี“ระบบการบนัทกึและประเมนิการคลอด” ทีม่คีวามแมน่ยำ� สอดคลอ้งกบัหลกัฐานเชงิวทิยาศาสตร ์และ

เคารพศักดิ์ศรีของผู้คลอดไปพร้อมกัน เดิมเรายังคงใช้แบบบันทึกการคลอดแบบดั้งเดิม (partograph) ซึ่งมีข้อจำ�กัดหลายประการ 

เช่น เกณฑ์การเปิดปากมดลูกท่ีไม่สอดคล้องกับข้อมูลวิจัยสมัยใหม่2 การไม่คำ�นึงถึงด้านจิตใจ สิทธิของผู้คลอด และประสบการณ์

การคลอด รวมทั้งถูกใช้เป็นเพียงแบบบันทึกข้อมูล มิได้ทำ�หน้าที่เป็น “กรอบคิดในการดูแล” อย่างแท้จริง

	 ด้วยเหตุนี้ทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยจึงได้พัฒนา Thai Labour Care Guide (Thai-LCG) ขึ้นเป็น 

“เครือ่งมอืมาตรฐานใหม”่ โดยใหส้อดคลอ้งกบั WHO LCG3,4 สำ�หรบัระบบบรกิารสขุภาพไทย มุง่เนน้การดแูลทีป่ลอดภยั มมีนษุยธรรม 

และเปิดโอกาสให้ผู้คลอดมีส่วนร่วมในการตัดสินใจร่วมกับทีมดูแลอย่างแท้จริง

1.2 พื้นฐานแนวคิดของ WHO Labour Care Guide3,4

	 องค์การอนามัยโลกได้พัฒนาแนวทาง Labour Care Guide ขึ้นเพื่อก้าวข้ามข้อจำ�กัดของแบบบันทึกการคลอดแบบเดิม 

โดยอาศัยรากฐานสำ�คัญ 4 ประการ คือ

1.	 การดแูลระยะคลอดทีอ่งิหลกัฐานวชิาการจากขอ้มลูการศึกษาในสตรจีำ�นวนมากพบวา่ “เกณฑ์เปดิปากมดลูก 1 เซนตเิมตร

ต่อชั่วโมง” ไม่สะท้อนการดำ�เนินไปตามธรรมชาติของการคลอดในผู้หญิงส่วนใหญ่ และทำ�ให้เกิดการวินิจฉัยการคลอด

ลา่ชา้ผดิพลาด จงึเปลีย่นมาใชแ้นวคดิ “ช่วงเวลาสูงสุดทีย่อมรบัไดใ้นแตล่ะระดบัของการเปดิปากมดลูก” หรอืแบบจำ�ลอง

ช่วงเวลา (lag-time) แทน

2.	 การดูแลการคลอดท่ีเคารพศักดิ์ศรีของผู้คลอด (Respectful Maternity Care) ถือว่าผู้คลอดเป็น “ผู้มีส่วนร่วมอย่าง     

เต็มที่” จึงเน้นการจัดสิทธิให้มีผู้ดูแลร่วมคลอด การส่ือสารที่ชัดเจน การบรรเทาปวดตามความต้องการ และการเคารพ

สิทธิในการตัดสินใจของผู้คลอด

3.	 การตดัสนิใจรว่มกนั (Shared Decision-Making) เนน้ใหข้อ้มลูแกผู้่คลอดและครอบครวัอยา่งครบถว้น โปรง่ใส และเปน็ก

ลาง เพื่อให้สามารถตัดสินใจร่วมกับทีมสุขภาพ ลดรูปแบบการดูแลที่แพทย์เป็นผู้กำ�หนดเพียงฝ่ายเดียว

4.	 การเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องและองค์รวม Labour Care Guide ไม่ใช่เพียงตารางตัวเลข แต่เป็นระบบประเมินที่ครอบคลุม 

“มารดา ทารก ความก้าวหน้าของการคลอด การใช้ยา สภาพจิตใจ และบริบทของการดูแล” อย่างครบถ้วน

	 Thai-LCG นำ�หลกัทัง้สีข่อ้นีม้าปรบัใชก้บับรบิทของประเทศไทย เพือ่ใหเ้กดิมาตรฐานการดแูลทีส่อดคลอ้งกบัหลกัฐานสมยั

ใหม่และข้อเท็จจริงในระบบบริการ

1.3 ขอบเขตการใช้งานในบริบทประเทศไทย
	 Thai-LCG ถูกออกแบบให้ใช้ได้ในสถานพยาบาลทุกระดับ ตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนจนถึงโรงพยาบาลศูนย์ โดยมีขอบเขต

การใช้งานดังนี้

1.	 ใช้กับสตรีทุกรายที่เข้าสู่ระยะคลอดระยะก้าวหน้า คือเมื่อปากมดลูกเปิดตั้งแต่ 5 เซนติเมตรขึ้นไป โดยไม่จำ�กัดอายุครรภ์ 

ระดับความเสี่ยง หรือโรคร่วม

2.	 ใช้เป็นเครื่องมือพิจารณาการแทรกแซงทางสูติกรรม เช่น การเจาะถุงน้ําคร่ํา การให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก      

การประเมินภาวะศีรษะทารก–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กัน (cephalopelvic disproportion; CPD) หรือการช่วยคลอดด้วย

เครื่องมือ

3.	 ใช้เป็นเกณฑ์มาตรฐานการส่งต่อ Thai-LCG เน้นข้อมูลที่วัดได้จริง เช่น ช่วงเวลาในการเปิดปากมดลูก (lag-time)              

การประเมินอัตราการเต้นหัวใจทารก (FHR) การมี caputและ molding รวมทั้งการลงตํ่าของศีรษะ เพื่อใช้ประกอบการ

ตัดสินใจส่งต่อจากโรงพยาบาลขนาดเล็กไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า
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4.	 ใช้เป็นเครื่องมือด้านคุณภาพ (Quality Improvement Tool) สามารถใช้สำ�หรับการตรวจสอบคุณภาพรายไตรมาส       

การกำ�หนดตัวชี้วัดคุณภาพการคลอด และการทบทวนรายกรณี (clinical review) อย่างเป็นระบบ

5.	 ใช้เป็นสื่อการสอนและฝึกอบรม เหมาะสำ�หรับใช้ฝึกอบรมสูติแพทย์ พยาบาลผดุงครรภ์ แพทย์ใช้ทุน และนักศึกษาแพทย์ 

ให้มีแนวทางเดียวกันทั้งประเทศ

1.4 ปัญหาของแบบบันทึกการคลอดเดิม และเหตุผลที่แนะนำ�ให้เปลี่ยน5-7

	 แม้ partograph จะถูกใช้มายาวนานกว่าครึ่งศตวรรษ แต่ข้อมูลวิจัยปัจจุบันชี้ถึงข้อจำ�กัดสำ�คัญหลายประการ ได้แก่

1.	 เกณฑ์ 1 เซนติเมตรต่อชั่วโมงไม่สอดคล้องสรีรวิทยา การศึกษาขนาดใหญ่ขององค์การอนามัยโลกพบว่า หญิงจำ�นวนมาก

ที่เปิดปากมดลูกช้ากว่า 1 ซม./ชม. ยังสามารถคลอดเองได้อย่างปลอดภัย หากวินิจฉัยตามเกณฑ์เดิมจะทำ�ให้ถูกระบุว่า

เป็น “คลอดล่าช้า” และอาจได้รับการแทรกแซงโดยไม่จำ�เป็น

2.	 ไมค่ำ�นงึถงึการดแูลเชงิสนบัสนนุ (supportive care) แบบเดมิไมไ่ดบ้นัทกึขอ้มลูดา้นการบรรเทาปวด สภาวะอารมณ ์หรอื

การมีผู้ร่วมคลอด ทั้งที่งานวิจัยยืนยันชัดเจนว่าปัจจัยเหล่าน้ีส่งผลต่อผลลัพธ์การคลอดและประสบการณ์ของผู้คลอด     

อย่างมาก

3.	 ไม่ครอบคลุมระยะท่ีสองของการคลอด ไม่มีส่วนสำ�หรับการเฝ้าระวังการเบ่งและการลงของศีรษะในระยะคลอดศีรษะ 

ทำ�ให้เสี่ยงต่อการมองข้ามภาวะอันตรายในระยะนี้

4.	 ไม่ตอบโจทย์แนวคิดการดูแลท่ีเคารพศักดิ์ศรี ไม่มีพื้นที่ให้บันทึกการสื่อสาร สิทธิในการตัดสินใจ หรือความต้องการของ   

ผู้คลอด ขัดกับแนวคิด respectful care ที่เป็นมาตรฐานสากล

5.	 ไมเ่หมาะเปน็เครือ่งมอืประกนัคณุภาพ ขอ้มลูบางสว่นไมส่ามารถนำ�ไปใชว้เิคราะหก์ระบวนการทำ�งานหรอืผลลพัธเ์ชงิระบบ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 ด้วยเหตุผลเหล่านี้ WHO จึงพัฒนา Labour Care Guide ขึ้นมา และราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยเล็งเห็น

ถึงความจำ�เป็นในการปรับเปลี่ยนมาสู่ Thai-LCG เพื่อยกระดับคุณภาพและมาตรฐานบริการคลอดให้ทันสมัยและสอดคล้องกับ   

หลักฐาน

1.5 ประโยชน์ของ Thai-LCG ต่อมารดา ทารก และระบบสุขภาพ8,9

ต่อมารดา

•	 ลดความเสี่ยงการคลอดล่าช้าและภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดติดขัด

•	 ลดความวิตกกังวลและความเจ็บปวด ผ่านการดูแลสนับสนุนและการบรรเทาปวดที่เหมาะสม

•	 เพิ่มความพึงพอใจ เนื่องจากมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและได้รับข้อมูลครบถ้วน

•	 ลดการเร่งคลอดและการแทรกแซงที่ไม่จำ�เป็น

ต่อทารก

•	 ตรวจพบภาวะทารกพร่องออกซิเจน (fetal compromise) ได้เร็วขึ้น

•	 ลดโอกาสเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด (birth asphyxia)

•	 ลดการส่งเข้าหอทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) โดยไม่จำ�เป็น

•	 ลดความเสี่ยงการสูดสำ�ลักขี้เทา

ต่อระบบสุขภาพ

•	 ลดการผ่าตัดคลอดโดยไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ซึ่งช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายและภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว

•	 ยกระดับมาตรฐานการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล

•	 ทำ�ให้ข้อมูลการคลอดเป็น “ข้อมูลเชิงโครงสร้าง” สามารถนำ�ไปใช้เป็นข้อมูลคุณภาพด้านบริการ และงานวิจัยได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

•	 ลดความเหลื่อมลํ้าในการดูแลระหว่างโรงพยาบาลต่างระดับ



8

1.6 เป้าหมายด้านคุณภาพ (Quality Goals)7-9

1.	 ลดการผ่าตัดคลอดท่ีไม่จำ�เป็น โดยใช้แบบจำ�ลองช่วงเวลาในการเปิดปากมดลูกควบคู่กับการประเมินแบบองค์รวม            

เพื่อป้องกันการวินิจฉัยคลอดล่าช้าผิดพลาด

2.	 ลดภาวะแทรกซ้อนระยะคลอด เช่น ศีรษะทารก–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กัน การคลอดติดขัด ภาวะทารกขาดออกซิเจน และ

ภาวะมารดาอ่อนล้าอย่างรุนแรง

3.	 เพิ่มการดูแลที่เคารพศักดิ์ศรี ให้ผู้คลอดรู้สึกว่าตนได้รับเกียรติ ได้ข้อมูลครบ และสามารถแสดงความคิดเห็นของตนเองใน

ทุกการตัดสินใจที่ส่งผลต่อร่างกายและบุตรของตน

4.	 สง่เสรมิการดแูลทีผู่ค้ลอดเปน็ศนูยก์ลาง คำ�นงึถงึความตอ้งการ ความเชือ่ วฒันธรรม และบรบิทชวีติของผูค้ลอดแตล่ะราย 

ไม่ใช้ “มาตรฐานเดียวครอบทุกคน” อย่างตายตัว

1.7  คำ�จำ�กัดความ
	 เพื่อให้การใช้ Thai-LCG เป็นไปอย่างเข้าใจตรงกันทั่วประเทศ จึงกำ�หนดคำ�จำ�กัดความหลักดังนี้

•	 ระยะคลอดระยะก้าวหน้า (Active phase of labour) ปากมดลูกเปิดตั้งแต่ 5 เซนติเมตรขึ้นไป ร่วมกับการหดรัดตัวของ

มดลูกที่สมํ่าเสมอและมีความถี่เหมาะสม

•	 ช่วงเวลา (Lag-time) ช่วงเวลาสูงสุดที่ยอมให้ปากมดลูกคงอยู่ที่ระดับใดระดับหนึ่ง เช่น ปากมดลูกเปิด 7 ซม.ไม่เกิน 3 

ชั่วโมง หากเกินถือว่าความก้าวหน้าช้ากว่าเกณฑ์

•	 สัญญาณเตือน (Alert) ค่าตัวชี้วัดที่บ่งบอกถึงความเสี่ยง เช่น FHR ผิดปกติ การเปิดปากมดลูกเกิน lag-time จำ�เป็นต้อง

วงรอบใน LCG ประเมินซํ้า และเขียนแผนการจัดการทันที

•	 ผู้ดูแลร่วมคลอด (Companion of choice) บุคคลที่ผู้คลอดเลือกให้เข้ามาอยู่ด้วยในห้องคลอดเพื่อให้การสนับสนุนทาง

กายและใจ

•	 Caput / Moulding การบวมของหนังศีรษะและการเกยของกระดูกกะโหลกทารก ซึ่งใช้เป็นตัวบ่งชี้แรงกดและความ

เสี่ยงของภาวะคลอดติดขัด

•	 การตัดสินใจร่วมกัน (Shared decision-making) กระบวนการที่ผู้คลอด ครอบครัว และทีมสุขภาพ ร่วมกันพิจารณา

ข้อมูล ประโยชน์–ความเสี่ยง และทางเลือก ก่อนตกลงเลือกแนวทางการดูแลร่วมกัน

•	 ภาวะทารกเสี่ยง (Fetal compromise/Nonreassuring fetal status) ภาวะที่บ่งบอกว่าทารกอาจได้รับออกซิเจนไม่

เพียงพอ เช่น มี late deceleration ซํ้า ๆ หรืออัตราการเต้นหัวใจทารกผิดปกติ

บทสรุปที่ 1

	 ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทย เล็งเหน็ความสำ�คัญทีจ่ะนำ� Thai-LCG เปน็เครือ่งมอืมาตรฐานใหมข่องประเทศไทย

สำ�หรับการดูแลระยะคลอด ซ่ึงพัฒนาตามแนวคิด WHO Labour Care Guide เพื่อทดแทนแบบบันทึกการคลอดแบบเดิมที่ไม่

สอดคล้องกับหลักฐานวิทยาศาสตร์ล่าสุด Thai-LCG เน้นการดูแลที่ปลอดภัย มีคุณภาพ เคารพศักดิ์ศรีของผู้คลอด และสนับสนุน

การตัดสินใจร่วมกันอย่างแท้จริง ช่วยลดการผ่าตัดคลอดและภาวะแทรกซ้อนที่ไม่จำ�เป็น พร้อมทั้งยกระดับคุณภาพบริการคลอดใน

ทุกระดับของระบบสุขภาพไทยอย่างเป็นรูปธรรม.
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บทที่ 2 : หลักการของ Thai-LCG

(PHILOSOPHY & PRINCIPLES)

	 Thai Labour Care Guide (Thai-LCG) พัฒนาขึ้นบนพื้นฐานแนวคิดของ WHO Labour Care Guide โดยมีเป้าหมาย

เพื่อสร้าง “มาตรฐานการดูแลการคลอดของประเทศไทย” ที่ผสานทั้งหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ ความเป็นมนุษย์ของผู้คลอด และ

ระบบบริการสุขภาพสมัยใหม่เข้าไว้ด้วยกันอย่างกลมกลืน บทนี้อธิบายหลักการสำ�คัญ 8 ประการ1,8 ซึ่งเป็นแกนกลางของ Thai-

LCG ทั้งในเชิงปรัชญาและเชิงปฏิบัติทางคลินิก

2.1 การเฝ้าระวังการคลอดแบบองค์รวม
	 การคลอดไม่ใช่เพียงกระบวนการทางชีววิทยาที่ปากมดลูกเปิดและทารกเคลื่อนตํ่าลงเท่านั้น หากแต่เป็น “ประสบการณ์

ชีวิต” ของผู้คลอด ที่เชื่อมโยงทั้งมิติทางกาย จิตใจ สังคม ความเชื่อ และวัฒนธรรม ซึ่งล้วนส่งผลต่อสุขภาพของมารดาและทารก

อย่างต่อเนื่องหลังการคลอดได้ในระยะยาว1

	 Thai-LCG จึงมิได้จำ�กัดการประเมินอยู่แค่ตัวเลข เช่น ชีพจร ความดัน หรือเซนติเมตรของการเปิดปากมดลูก แต่ให้ความ

สำ�คัญกับ “ภาพรวมของผู้คลอดและทารก” โดยครอบคลุม1,4,8

•	 การดูแลสนับสนุนด้านร่างกายและจิตใจ

•	 ภาวะสุขภาพของมารดา

•	 ภาวะสุขภาพของทารกในครรภ์

•	 ความก้าวหน้าของการคลอด

•	 การให้ยาและการแทรกแซง

•	 การสื่อสารและการตัดสินใจร่วมกัน

•	 ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยงของผู้คลอด

	 แนวคิดนี้ทำ�ให้ทีมสุขภาพมองผู้คลอดว่ามีความต้องการในหลากหลายมิติ  ส่งผลให้การดูแลต้องมีความละเอียด รอบด้าน 

และตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ได้อย่างทันท่วงที

2.2 การดูแลการคลอดที่อิงหลักฐานวิชาการ
	 Thai-LCG ยดึหลกัวา่ ทกุการตดัสนิใจในการดแูลตอ้งตัง้อยูบ่น “หลกัฐานเชงิวทิยาศาสตร”์ ทีท่นัสมยัและนา่เชือ่ถอื อ้างอิง

จากข้อเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก สหพันธ์สูติ-นรีแพทย์นานาชาติ ตลอดจนอภิมานวิเคราะห์และงานวิจัยคุณภาพสูง        

จำ�นวนมาก

	 หลกัฐานสำ�คญัประการหนึง่คอื ขอ้คน้พบวา่ “เกณฑก์ารเปดิปากมดลกู 1 เซนตเิมตรตอ่ชัว่โมง” ไมส่ามารถใชท้ำ�นายภาวะ

แทรกซอ้นหรอืผลลพัธข์องการคลอดไดอ้ยา่งแมน่ยำ� ผู้หญงิจำ�นวนมากทีเ่ปดิปากมดลูกชา้กวา่เกณฑ์นีย้งัคลอดเองไดอ้ยา่งปลอดภยั 

การยึดเกณฑ์ดังกล่าวอย่างเคร่งครัดจึงนำ�ไปสู่การเร่งคลอดและการผ่าตัดที่ไม่จำ�เป็น2,3

	 WHO จึงเสนอ “แบบจำ�ลองช่วงเวลา” หรือ lag-time1,7 ซึ่งระบุว่าในแต่ละระดับของการเปิดปากมดลูก สามารถรอได้

สูงสุดกี่ชั่วโมงก่อนถือว่าผิดปกติ แบบจำ�ลองน้ีสะท้อนความแตกต่างระหว่างบุคคลได้ดีกว่า และช่วยลดการแทรกแซงที่ไม่จำ�เป็น  

เช่น การเจาะถุงนํ้าหรือการให้ยาออกซิโทซินโดยไม่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน5

	 Thai-LCG จึงออกแบบให้ทุกการประเมินและการตัดสินใจตั้งอยู่บนข้อมูลที่ถูกต้อง ทันสมัย ผ่านการพิสูจน์ทางสถิติ และ

ลดความเหลื่อมลํ้าในการดูแลระหว่างสถานพยาบาล

2.3 การดูแลการคลอดที่เคารพศักดิ์ศรีของผู้คลอด
	 การดูแลท่ีเคารพศักดิ์ศรีของผู้คลอด (Respectful Maternity Care)1 เป็นทั้งหลักจริยธรรมและมาตรฐานวิชาชีพ ที่   

Thai-LCG ยึดเป็นแนวทางปฏิบัติ
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อันได้แก่

•	 การรักษาความเป็นส่วนตัวและความลับ

•	 การใช้ภาษาที่สุภาพ เหมาะสม ไม่ตำ�หนิหรือกดดัน

•	 การยอมรับความรู้สึก ความกลัว และความเชื่อของผู้คลอด

•	 การหลีกเลี่ยงคำ�พูดหรือการปฏิบัติที่สร้างบาดแผลทางใจ

•	 การส่งเสริมให้ผู้คลอดเชื่อมั่นในร่างกายและศักยภาพของตนเอง

	 การมี “ผู้ดูแลร่วมคลอด” ที่ผู้คลอดเลือกเอง การให้สิทธิเข้าออกห้องคลอด การเลือกวิธีบรรเทาปวด และการมีส่วนร่วมใน

การตัดสินใจเรื่องสำ�คัญ8 ล้วนเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลที่เคารพศักดิ์ศรี ซึ่ง Thai-LCG เน้นยํ้าให้เป็นมาตรฐานของหอผู้คลอดทุกแห่ง

2.4 การตัดสินใจร่วมกัน

	 Thai-LCG ให้ความสำ�คัญยิ่งกับผู้คลอด ทีมสุขภาพจึงมีหน้าที่ให้ข้อมูลอย่างครบถ้วน ชัดเจน ซื่อสัตย์ และปราศจากอคติ 

เพื่อให้ผู้คลอดและครอบครัวสามารถร่วมกำ�หนดแนวทางการดูแลที่เหมาะสม1,6

การตัดสินใจร่วมกันประกอบด้วย

•	 การให้ข้อมูลทางเลือกการดูแลตามหลักฐาน ทั้งข้อดีและข้อจำ�กัด

•	 การตอบคำ�ถามอย่างอดทน ไม่เหยียดหยามหรือทำ�ให้รู้สึกด้อยค่า

•	 การบันทึกความต้องการเฉพาะของผู้คลอดไว้ในแบบบันทึก Thai-LCG

•	 การสร้างบรรยากาศที่เอื้อต่อการถาม–ตอบ และการแลกเปลี่ยนความเห็น

	 เมื่อผู้คลอดมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ จะช่วยลดความขัดแย้ง ลดความกลัว เพิ่มความร่วมมือระหว่างคลอด และนำ�ไปสู่ 

ประสบการณ์การคลอดที่ดีและน่าจดจำ�อย่างแท้จริง

2.5 การสร้างประสบการณ์การคลอดที่ดี
	 ในมุมมองขององค์การอนามัยโลก เป้าหมายของการดูแลการคลอดไม่ได้หยุดอยู่ที่ “แม่และทารกปลอดภัย” เท่านั้น1      

แต่ยังรวมถึง “ประสบการณ์การคลอดที่ดี” ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิตในระยะยาว1,8 เช่น

•	 การเลี้ยงลูกด้วยนมแม่

•	 ความผูกพันระหว่างแม่กับลูก

•	 สุขภาพจิตหลังคลอด

•	 การตัดสินใจมีบุตรอีกในอนาคต

Thai-LCG ส่งเสริมประสบการณ์การคลอดที่ดีผ่านองค์ประกอบต่าง ๆ เช่น

•	 การสนับสนุนทางอารมณ์อย่างต่อเนื่อง

•	 การบรรเทาปวดตามความต้องการ

•	 การเปิดโอกาสให้เลือกท่าคลอดและการเคลื่อนไหว

•	 การมีผู้ดูแลร่วมคลอด

•	 การมีทีมสุขภาพที่อบอุ่นและเอื้อเฟื้อ

2.6 แบบแผนการคลอดปกติ (Model of Normal Labour) ขององค์การอนามัยโลก
	 องค์การอนามัยโลกยืนยันว่า การคลอดเป็นกระบวนการที่ “ยืดหยุ่นและหลากหลาย” ไม่ได้เดินเป็นเส้นตรงอย่างที่เคย

เชื่อในอดีต ผู้หญิงแต่ละคนจึงมีรูปแบบการเปิดปากมดลูกที่แตกต่างกัน บางรายอาจเปิดช้ากว่าแต่ยังคลอดโดยปราศจากภาวะ

แทรกซ้อน
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หลักสำ�คัญนี้ ได้แก่

•	 การก้าวหน้าของการคลอดไม่จำ�เป็นต้องคงที่ตลอดเวลา

•	 ปากมดลูกอาจหยุดเปิดชั่วคราวแล้วกลับมาก้าวหน้าต่อ

•	 ระยะ active เริ่มต้นที่ปากมดลูกประมาณ 5 เซนติเมตร ไม่ใช่ 3–4 เซนติเมตรเหมือนในอดีต1

•	 ควรหลีกเลี่ยงการเร่งคลอดโดยไม่มีข้อบ่งชี้ เพื่อไม่ให้เกิดการแทรกแซงเกินจำ�เป็น

	 Thai-LCG จึงนำ�ตารางช่วงเวลา (Lag-Time Table) ของ WHO มาใช้โดยตรง3,7 เพื่อสะท้อนสรีรวิทยาที่แท้จริงของ       

การคลอดในสตรีไทยทุกกลุ่ม และช่วยให้ทีมสุขภาพมีเกณฑ์ที่เหมาะสมในการแยก “การคลอดปกติที่ช้ากว่าค่าเฉลี่ย” ออกจาก  

“การคลอดที่มีปัญหาจริง ๆ”

2.7 ความเชื่อมโยงกับเป้าหมายระดับนานาชาติและยุทธศาสตร์ของประเทศไทย
	 Thai-LCG เป็นกลไกสำ�คัญท่ีช่วยให้ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายด้านสุขภาพมารดาและทารก ทั้งในระดับนานาชาติและ

ระดับชาติ ได้แก่

1.	 เป้าการพัฒนาที่ยั่งยืนของสหประชาชาติ (SDG เป้าหมายที่ 3 – สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี) Thai-LCG สนับสนุนการ

ลดอัตราการเสียชีวิตของมารดา (MMR) และทารกแรกเกิด (NMR) ตลอดจนการเข้าถึงบริการฝากครรภ์และคลอดที่มี

คุณภาพ1

2.	 แผนยทุธศาสตรก์ระทรวงสาธารณสุข สอดคลอ้งกบันโยบาย “แมแ่ละเดก็ปลอดภัย” แผนบรกิารสาขาสูติกรรม (Service 

Plan) และนโยบายลดการผ่าตัดคลอดโดยไม่จำ�เป็น11

3.	 กลยุทธ์อนามัยแม่และเด็ก (Maternal and Child Health Strategy) Thai-LCG ถูกใช้เป็นเครื่องมือหลักในการพัฒนา

คุณภาพการดูแลรอบคลอด การส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ และการดูแลต่อเนื่องจากก่อนคลอด–ระยะคลอด–หลังคลอด12

2.8 ความสอดคล้องกับกฎหมายวิชาชีพและสิทธิผู้ป่วยของประเทศไทย
	 Thai-LCG ได้รับการออกแบบให้สอดคล้องกับกฎหมายและข้อบังคับวิชาชีพที่สำ�คัญของประเทศ อาทิ

1.	 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 255012 โดยเฉพาะ

• 	 มาตรา 8 ว่าด้วยสิทธิของบุคคลในการรับรู้ข้อมูลและตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง

• 	 มาตรา 12 ว่าด้วยสิทธิที่จะได้รับบริการสุขภาพที่เหมาะสมและปลอดภัย

• 	 มาตรา 13 ว่าด้วยสิทธิในความเป็นส่วนตัว

	 หมวด “การตัดสินใจร่วมกัน” และ “การดูแลสนับสนุนผู้คลอด” ใน Thai-LCG ช่วยให้การปฏิบัติตามบทบัญญัติเหล่านี้

เป็นรูปธรรมมากขึ้น

2.	 ประกาศสิทธิผู้ป่วย Thai-LCG ช่วยให้โรงพยาบาลปฏิบัติตามสิทธิผู้ป่วย ได้แก่ การได้รับข้อมูลครบถ้วน การได้รับการ

รกัษาอยา่งเทา่เทยีม ไมถู่กเลอืกปฏบิตั ิการมสีทิธปิฏเิสธการรกัษา และการไดร้บัการดแูลทีเ่คารพศกัดิศ์รคีวามเปน็มนษุย์

3.	 มาตรฐานวิชาชีพผดุงครรภ์และสูติแพทย์13-15 Thai-LCG สนับสนุนบทบาทของผดุงครรภ์และสูติแพทย์ในการ

• 	 ประเมินผู้คลอดตามหลักฐานวิชาชีพ

• 	 เฝ้าระวังภาวะฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ

• 	 บันทึกเวชระเบียนอย่างครบถ้วนและโปร่งใส

• 	 ปฏิบัติหน้าที่อย่างเคารพสิทธิของผู้คลอด

• 	 ส่งต่อผู้ป่วยอย่างถูกต้องตามข้อบ่งชี้และแนวทาง

บทสรุปที่ 2

	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยสนับสนุนหลักการของ Thai-LCG เป็นรากฐานของ “การคลอดที่ปลอดภัย มี

คุณภาพ เคารพศักดิ์ศรี และสอดคล้องกับหลักฐานทางวิทยาศาสตร์” ทำ�ให้ประเทศไทยสามารถก้าวสู่มาตรฐานสากลด้านการดูแล

การคลอด โดยการผสานของวิทยาศาสตร์ จริยธรรม สิทธิผู้ป่วย และระบบสาธารณสุขไทยเข้าไว้ด้วยกันอย่างยั่งยืน.
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บทที่ 3 : การเริ่มต้นใช้ Thai-LCG
	 การนำ� Thai Labour Care Guide (Thai-LCG) มาใช้ในสถานบริการ จำ�เป็นต้องทำ�ความเข้าใจ “หลักเกณฑ์การเริ่ม

บันทึก”, “วัตถุประสงค์ของการประเมินแรกเข้า” และ “ระบบสนับสนุนในหอผู้คลอด” อย่างชัดเจน การเริ่มใช้ Thai-LCG อย่างถูก

ต้อง จะทำ�ให้การเฝ้าระวังการคลอดเป็นไปอย่างครบถ้วน ถูกต้อง และสอดคล้องกับแนวทางสากลขององค์การอนามัยโลก1,7,8

	 การเริม่ตน้ทีด่ไีมเ่พยีงชว่ยปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้น แตย่งัเปน็จดุเริม่ของการดแูลแบบองคร์วมทีเ่คารพผูค้ลอด เปน็มติรตอ่

ครอบครัว และมุ่งสู่ “ประสบการณ์การคลอดที่ดี” อย่างแท้จริง

3.1 เกณฑ์การเริ่มต้นใช้ Thai-LCG
	 Thai-LCG ควรเริ่มบันทึกเมื่อผู้คลอดเข้าสู่ ระยะที่หนึ่งตอนก้าวหน้า (active phase) ของการคลอด ซึ่งตามข้อเสนอแนะ

ขององคก์ารอนามยัโลก (ปรบัปรงุป ีพ.ศ. 2561) กำ�หนดวา่เปน็ระยะทีป่ากมดลกูเปดิมากกวา่เดมิอยา่งชดัเจนและการหดรดัตวัของ

มดลูกมีความสมํ่าเสมอ1,2 โดยมีลักษณะสำ�คัญ ดังนี้

เกณฑ์ของระยะก้าวหน้า

•	 ปากมดลูกเปิด ตั้งแต่ 5 เซนติเมตรขึ้นไป

•	 มดลูกหดรัดตัวถี่และสมํ่าเสมอ ผู้คลอดรู้สึกเจ็บชัดเจนภายในระยะเวลา 10 นาที

•	 ศีรษะทารกลงตํ่าในระดับที่สามารถประเมินความก้าวหน้าของการคลอดได้อย่างเหมาะสม

เหตุผลทางสรีรวิทยาพบว่า

•	 การเปิดปากมดลูกที่ 3–4 เซนติเมตร มักยังอยู่ในระยะต้นของการคลอด (latent phase)

•	 ผู้คลอดจำ�นวนมากแม้เปิดปากมดลูกเพียง 3–4 เซนติเมตร แต่อาจยังไม่เข้าสู่ระยะที่มดลูกหดรัดตัวเต็มที่

•	 หากวินิจฉัยว่าเข้าสู่ระยะก้าวหน้าเร็วจนเกินไป อาจนำ�ไปสู่การเร่งคลอดโดยไม่จำ�เป็น ทั้งการเจาะถุงนํ้าและการให้ยาเร่ง

การหดรัดตัว2,3

สิ่งที่ “ยังไม่ถือว่าเริ่มใช้ Thai-LCG”

•	 เพิ่งเริ่มเจ็บครรภ์หรือเจ็บครรภ์ไม่สมํ่าเสมอ

•	 อยู่ในระยะต้น (latent phase) แม้มีมดลูกหดรัดตัว

•	 มีเพียงถุงนํ้าครํ่าแตก แต่ปากมดลูกยังเปิดไม่ถึง 5 เซนติเมตร

•	 ปากมดลูกเปิดน้อยกว่า 5 เซนติเมตร

สรุป : จุดเริ่มต้นที่เหมาะสมในการใช้ Thai-LCG คือ เมื่อปากมดลูกเปิดตั้งแต่ 5 เซนติเมตรขึ้นไป ร่วมกับการหดรัดตัวของมดลูกที่

ชัดเจนและต่อเนื่อง7

3.2 การประเมินแรกเข้า
	 เมือ่ผูค้ลอดถกูวนิจิฉยัวา่เขา้สูร่ะยะกา้วหนา้แล้ว ตอ้งทำ� “การประเมนิแรกเขา้ในหอผู้คลอด” อยา่งเปน็ระบบ1 การประเมนิ

ส่วนนี้เป็นรากฐานของ Thai-LCG เพราะเป็นช่วงเวลาสำ�คัญในการ

1.	 ระบุระดับความเสี่ยงของผู้คลอด

2.	 วางแผนการดูแลเฉพาะราย

3.	 จัดเก็บข้อมูลพื้นฐานเพื่อใช้เปรียบเทียบในการติดตามต่อเนื่องตลอดการคลอด

องค์ประกอบหลักของการประเมินแรกเข้า

1.	 สุขภาพของมารดา

• 	 ตรวจสัญญาณชีพเบื้องต้น เช่น ชีพจร ความดันโลหิต อุณหภูมิ

• 	 ประเมินอาการเจ็บครรภ์ ระดับความปวด และความวิตกกังวล
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• 	 ทบทวนประวัติการตั้งครรภ์ครั้งปัจจุบันและครั้งที่ผ่านมา

• 	 ค้นหาปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน เคยผ่าตัดคลอด ครรภ์แฝด หรือเคยมีประวัติเจ็บครรภ์

คลอดก่อนกำ�หนด

2.	 สุขภาพของทารกในครรภ์

• 	 ฟังอัตราการเต้นของหัวใจทารก (FHR) และกำ�หนดค่าพื้นฐาน

• 	 พิจารณารูปแบบการลดลงของ FHR หากมี

• 	 สังเกตสีและลักษณะของนํ้าครํ่า หากถุงนํ้าครํ่าแตกแล้ว

• 	 ซักถามหรือประเมินจำ�นวนการดิ้นของทารก 

3.	 ความก้าวหน้าของการคลอด

• 	 ประเมินการเปิดของปากมดลูก

• 	 ประเมินตำ�แหน่งส่วนนำ�ของทารก เช่น ก้มหน้า หงาย หรือเอียง

• 	 ประเมินระดับการลงตํ่าของศีรษะทารก

• 	 ดูความถี่และระยะเวลาของการหดรัดตัวของมดลูก

4.	 การประเมินด้านจิตใจ สังคม และการสนับสนุน

• 	 ผู้คลอดต้องการผู้ดูแลร่วมคลอดหรือไม่

• 	 ความกลัว ความกังวล หรือความคาดหวังที่มีต่อการคลอด

• 	 ปัจจัยทางวัฒนธรรม ศาสนา และความเชื่อที่ควรเคารพ

• 	 ระดับความเจ็บปวดเบื้องต้น และการรับมือของผู้คลอด

5.	 สิทธิและความยินยอมของผู้คลอด

• 	 อธิบายวัตถุประสงค์และการใช้แบบบันทึก Thai-LCG ให้ผู้คลอดเข้าใจ

• 	 แจ้งสิทธิของผู้คลอดตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ12 โดยเฉพาะสิทธิในการรับทราบข้อมูลและตัดสินใจด้วย

ตนเอง

• 	 ขอความยินยอมสำ�หรับการตรวจทางช่องคลอด และการดำ�เนินการใด ๆ ที่จำ�เป็นอื่น ๆ

3.3 การจัดสภาพแวดล้อมในหอผู้คลอด
	 องค์การอนามัยโลกให้ความสำ�คัญกับ “บรรยากาศของหอผู้คลอด” ว่าเป็นปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก

และประสบการณ์ของผู้คลอด สภาพแวดล้อมที่ดีช่วยลดความกลัว เพิ่มความเชื่อมั่น และลดภาวะแทรกซ้อนลงได้1

สิ่งที่หอผู้คลอดควรมีเป็นพื้นฐาน

•	 แสงสว่างเพียงพอ เหมาะกับการตรวจร่างกายและหัตถการ

•	 ห้องคลอดสะอาด ปลอดเชื้อ มีผ้าม่านหรือฉากกั้นเพื่อให้ความเป็นส่วนตัว

•	 ห้องนํ้าที่สะอาด ปลอดภัย และเข้าถึงได้สะดวก

•	 มีแบบฟอร์ม Thai-LCG และอุปกรณ์การบันทึกอย่างครบถ้วนทุกเตียง

•	 มีนาฬิกาแขวนที่มองเห็นได้ชัด เพื่อใช้เป็นเกณฑ์ในการประเมินเวลา เช่น lag-time

•	 มีอุปกรณ์ช่วยคลอดฉุกเฉิน เช่น ชุดช่วยชีวิตมารดาและทารก พร้อมใช้งาน

อุปกรณ์ทางคลินิกที่จำ�เป็น

•	 เครื่องวัดความดันโลหิต และเครื่องวัดอุณหภูมิ
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•	 เครื่องฟังหัวใจทารก (Doppler หรือหูฟัง Pinard)

•	 ถุงมือปราศจากเชื้อ

•	 แถบตรวจปัสสาวะ (ตรวจโปรตีนและคีโตน)

•	 ชุดให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�

•	 ยาที่จำ�เป็น เช่น ออกซิโทซิน ยาปฏิชีวนะ แมกนีเซียมซัลเฟต

3.4 การให้ข้อมูลแก่ผู้คลอดก่อนเริ่มใช้ Thai-LCG

	 การให้ข้อมูลล่วงหน้าแก่ผู้คลอดและครอบครัว เป็นขั้นตอนสำ�คัญที่สะท้อนทั้งการเคารพสิทธิผู้คลอด และแนวคิดการ

ตัดสินใจร่วมกัน

ประเด็นที่ควรอธิบายให้ผู้คลอดเข้าใจ

•	 Thai-LCG คืออะไร ใช้เพื่ออะไร และมีประโยชน์อย่างไร

•	 วิธีการประเมินและความถี่ที่ต้องตรวจ เช่น ความถี่ในการฟังหัวใจทารก การตรวจภายใน

•	 สิทธิของผู้คลอด เช่น การขอผู้ดูแลร่วมคลอด การบรรเทาปวด การรักษาความเป็นส่วนตัว

•	 เกณฑ์ที่อาจต้องมีการแทรกแซง เช่น การเจาะถุงนํ้า การให้ยาเร่งมดลูก หรือการช่วยคลอด

•	 เกณฑ์การส่งต่อ หากสถานพยาบาลไม่มีศักยภาพเพียงพอ

สิ่งที่ไม่ควรปฏิบัติอย่างยิ่ง

•	 ไม่ควรบอกผู้คลอดว่าต้อง “เปิดปากมดลูกได้ 1 เซนติเมตรต่อชั่วโมง” เพราะขัดกับหลักฐานปัจจุบัน

•	 ไม่ควรเร่งคลอดหากไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน

•	 ไม่ควรบันทึกย้อนหลัง

3.5 การวางแผนการดูแลเฉพาะราย

	 ผู้คลอดแต่ละคนมีพื้นฐานสุขภาพ ภาวะเสี่ยง ความเชื่อ และความต้องการที่แตกต่างกัน Thai-LCG จึงเน้นให้ทีมสุขภาพ 

“วางแผนการดูแลเฉพาะราย” ตั้งแต่เริ่มใช้แบบบันทึก1

ตัวอย่างการวางแผน เช่น

•	 กำ�หนดความถี่ในการประเมินที่เหมาะกับระดับความเสี่ยง

•	 วางแผนด้านการบรรเทาปวดตามความต้องการของผู้คลอด

•	 วางแผนการเฝ้าระวังทารกในครรภ์ให้ละเอียดขึ้นในรายที่มีความเสี่ยง

3.6 มาตรฐานการส่งเวรระหว่างทีม (Shift Handover)

	 การเปลี่ยนเวรดูแลผู้คลอดเป็นช่วงเวลาที่ต้องให้ความสนใจ หากไม่มีการส่งต่อข้อมูลอย่างเป็นระบบ อาจทำ�ให้พลาด

สัญญาณเตือนและเกิดความคลาดเคลื่อนได้1

สิ่งที่ควรเน้นในการส่งเวร ได้แก่

•	 สรุปความก้าวหน้าล่าสุดของการคลอด

•	 ค่าใดบ้างที่ถูกวงเป็น “Alert”

•	 การดำ�เนินการที่ได้ทำ�ไปแล้ว และผลที่เกิดขึ้น
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•	 สิ่งที่ต้องติดตามเพิ่มเติมในชั่วโมงต่อไป

•	 ประเด็นที่ได้สื่อสารกับผู้คลอดและครอบครัว

	 การส่งเวรที่ดีคือหัวใจของ “การดูแลต่อเนื่อง” ซึ่งเป็นหลักการสำ�คัญของ WHO และ Thai-LCG

3.7 ข้อผิดพลาดที่พบบ่อยและแนวทางป้องกัน1,11

ข้อผิดพลาดที่ 1 : เริ่มใช้ Thai-LCG ล่าช้าเกินไป ผู้คลอดเข้าสู่ระยะก้าวหน้าตั้งแต่ปากมดลูก 5 เซนติเมตร แต่เริ่มบันทึก

เมื่อ 6–7 เซนติเมตร ทำ�ให้การตีความช่วงเวลา (lag-time) ผิดไป

การป้องกัน: 	ตรวจประเมินซํ้าเมื่อปากมดลูกประมาณ 4 เซนติเมตรทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อไม่พลาดช่วงเริ่มต้นของ active 

phase

ข้อผิดพลาดที่ 2 : เริ่มใช้ Thai-LCG เร็วเกินไป เริ่มใช้ในระยะต้นของการคลอด (latent phase) นำ�ไปสู่การตีความว่า

คลอดล่าช้าทั้งที่ยังไม่เข้าเกณฑ์ และทำ�ให้เร่งคลอดเกินจำ�เป็น

การป้องกัน: 	ใช้เกณฑ์ active phase ที่ปากมดลูก ≥ 5 เซนติเมตรอย่างเคร่งครัด

ข้อผิดพลาดที่ 3 : ไม่เก็บข้อมูลแรกเข้าให้ครบถ้วน ทำ�ให้มองข้ามปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ เช่น เคยผ่าตัดคลอด ครรภ์แฝด หรือ

เบาหวาน

การป้องกัน: 	ใช้แบบตรวจสอบ (checklist) การรับผู้คลอดก่อนเริ่มบันทึก Thai-LCG ทุกครั้ง

ขอ้ผดิพลาดที ่4 : ไมใ่หข้อ้มลูผูค้ลอดอยา่งเพยีงพอ1 นำ�ไปสูค่วามกลวั ความโกรธ ความไมไ่วว้างใจ และอาจเกิด “บาดแผล

ทางใจจากการคลอด” (post-traumatic stress disorder following childbirth)

การป้องกัน: 	จัดให้มีการให้คำ�ปรึกษาก่อนเริ่มใช้ Thai-LCG เป็นกิจวัตร

บทสรุปที่ 3

	 การเริ่มต้นใช้ Thai-LCG ไม่ใช่เพียง “การเริ่มกรอกแบบฟอร์ม” แต่หมายถึง

•	 การรับผู้คลอดเข้าสู่ระบบการดูแลที่มีคุณภาพ

•	 การสร้างแผนการดูแลเฉพาะรายบนพื้นฐานของหลักฐาน

•	 การวางรากฐานของประสบการณ์การคลอดที่ดี

•	 การป้องกันภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่แรก

•	 และการเก็บข้อมูลที่ครบถ้วนแม่นยำ�เพื่อใช้ในการทบทวนคุณภาพในระดับโรงพยาบาล เขตสุขภาพ และระดับประเทศ

	 กล่าวโดยสรุป การเริ่มใช้ Thai-LCG อย่างถูกต้อง คือก้าวแรกของ “การคลอดที่ปลอดภัย มีคุณภาพ และเคารพศักดิ์ศรี

ของผู้คลอด” 
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บทที่ 4 :  Thai-LCG ทั้ง 7 หมวด

(The Seven Domains of Thai-LCG)

	 Thai-LCG ประกอบด้วย “7 หมวดการประเมินหลัก” ซึ่งออกแบบมาเพื่อให้ผู้ให้บริการสามารถดูแลผู้คลอดได้อย่างครบ

ถ้วนในมิติต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ ทารก การใช้ยา การสื่อสาร การตัดสินใจร่วมกัน และความก้าวหน้าของการคลอด 

โดยใช้ “ระบบเฝ้าระวังแบบ WHO” ที่เน้นความละเอียด การประเมินซํ้าอย่างสมํ่าเสมอ และการตอบสนองอย่างทันท่วงทีเมื่อพบ

ความผิดปกติ1,7

4.1 หมวดที่ 1 : ข้อมูลพื้นฐานขณะรับตัว (Admission Data)
	 หมวดนี้เป็นรากฐานของการประเมินความเสี่ยงตลอดระยะคลอด ข้อมูลที่บันทึกครบถ้วนตั้งแต่ต้น 

ข้อมูลที่ควรบันทึก

•	 อายุครรภ์ตามการฝากครรภ์

•	 จำ�นวนการตั้งครรภ์และการคลอดที่ผ่านมา (ครรภ์ที่เท่าไร, คลอดมากี่ครั้ง)

•	 เวลาเริ่มมีอาการเจ็บครรภ์ และเวลาเข้าสู่ระยะก้าวหน้า

•	 สถานะของถุงนํ้าครํ่า แตกเมื่อใด สีของนํ้าครํ่าเป็นอย่างไร

•	 ปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน เคยผ่าตัดคลอด ครรภ์แฝด ครรภ์เกินกำ�หนด อายุครรภ์น้อย และการ

ไม่เคยฝากครรภ์11

ข้อมูลเหล่านี้จะเชื่อมโยงไปสู่

•	 ความถี่ในการประเมินซํ้า

•	 เส้นทางการตัดสินใจทางคลินิก

•	 เกณฑ์การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า

4.2  หมวดที่ 2 การดูแลแบบประคับประคอง (การสนับสนุนผู้คลอด)
	 หมวดนี้ถือเป็น “หัวใจสำ�คัญ” ที่องค์การอนามัยโลกให้ความสำ�คัญใน Labour Care Guide ใหม่ เนื่องจากมีหลักฐาน

ยืนยันชัดเจนว่า ประสบการณ์ที่ดีระหว่างการคลอด และ การได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์อย่างเพียงพอ มีความสัมพันธ์โดยตรง

กับผลลัพธ์ของมารดาและทารก ไม่ด้อยกว่าการดูแลทางด้านเทคนิคหรือหัตถการทางการแพทย์1.8

องค์ประกอบสำ�คัญที่ต้องประเมิน

1.	 ผู้ดูแลร่วมคลอด

• 	 ผู้คลอดควรมีสิทธิเลือกบุคคลอย่างน้อยหนึ่งคนให้ร่วมอยู่ด้วยในห้องคลอด

• 	 ผู้ดูแลช่วยลดความกลัว ลดความเครียด และช่วยให้ผู้คลอดรู้สึก “ไม่ได้เผชิญเหตุการณ์ตามลำ�พัง”

• 	 ในทางสรีรวิทยา การลดความวิตกกังวลช่วยลดฮอร์โมนความเครียด ทำ�ให้การหลั่งฮอร์โมนที่ช่วยการคลอดเป็นไป

อย่างเหมาะสม การเปิดปากมดลูกและแรงเบ่งจึงมีประสิทธิภาพดีขึ้น8

	 ตัวอย่างสัญญาณเตือน : ผู้คลอดไม่มีผู้ดูแลทั้งที่ต้องการ หรือมีการร้องไห้ หวาดกลัวชัดเจนจากความโดดเดี่ยว

2.	 การบรรเทาความเจ็บปวด

• 	 ประเมินระดับความปวดเป็นระยะ อย่างสมํ่าเสมอ (เช่น ใช้ระดับ 0–10)

• 	 ให้ข้อมูลทางเลือกการบรรเทาปวด เช่น การหายใจเป็นจังหวะ การนวด การประคบร้อน หรือการใช้ยาแก้ปวด/   

ยาชาเฉพาะที่/การระงับปวดทางช่องไขสันหลัง

• 	 ความเจ็บปวดที่ควบคุมไม่ได้ ไม่เพียงกระทบจิตใจแต่ยังอาจสัมพันธ์กับการคลอดล่าช้า การหดรัดตัวผิดปกติ และ

ความเหนื่อยล้าของผู้คลอด

	 ตัวอย่างสัญญาณเตือน  : ผู้คลอดร้องขอให้ช่วยบรรเทาปวดแล้วไม่ได้รับการตอบสนอง หรือมีอาการหายใจถี่ หายใจแรง 
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(hyperventilation) จากความเจ็บปวดและความกลัว

3.	 การได้รับนํ้าและอาหารที่เพียงพอ

• 	 การขาดนํ้าและพลังงานทำ�ให้การหดรัดตัวของมดลูกด้อยประสิทธิภาพ และอาจนำ�ไปสู่การคลอดที่ยืดเยื้อ

• 	 หากไม่มีข้อจำ�กัด ผู้คลอดควรได้รับจิบนํ้าหรือเครื่องดื่มเหมาะสมเป็นระยะ เช่น ทุก 30–60 นาที

	 ตัวอย่างสัญญาณเตือน : ไม่ดื่มนํ้าเกิน 3 ชั่วโมง มีอาการปากแห้ง ตรวจพบคีโตนในปัสสาวะระดับสูง (ketone++)

4.	 ท่าทางและการเคลื่อนไหวของผู้คลอด

• 	 สนับสนุนให้ผู้คลอดเปลี่ยนท่า ลุกเดิน นั่ง หรือขยับตัวตามสบาย ไม่ให้นอนนิ่งท่าหงายนานโดยไม่จำ�เป็น

• 	 ท่านอนตะแคงซ้ายช่วยเพิ่มการไหลเวียนโลหิตไปเลี้ยงมดลูกและทารก

• 	 แนวทางของ WHO ชัดเจนว่า ควรหลีกเลี่ยงการให้ผู้คลอดนอนหงายราบตลอดเวลา

5.	 การสนับสนุนทางจิตใจและอารมณ์

• 	 ผู้ดูแลควรแสดงความเข้าใจ (empathy) ฟังอย่างตั้งใจ และให้กำ�ลังใจ โดยเฉพาะในช่วงที่ผู้คลอดเจ็บมากหรือ      

มีความกังวล

• 	 พูดช้า ชัด ถ้อยคำ�อ่อนโยน หลีกเลี่ยงการตำ�หนิ หรือตัดบท

• 	 การลดความกลัวช่วยลดโอกาสที่การคลอดจะหยุดชะงัก (labour arrest)

4.3 หมวดที่ 3 : การประเมินสุขภาพผู้คลอด
	 หมวดนี้เน้น “ความปลอดภัยของมารดา” โดยเฉพาะการค้นหาสัญญาณเตือนระยะแรกของภาวะอันตราย เช่น การติดเชื้อ 

ภาวะขาดนํ้า การเสียเลือด และภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง1

องค์ประกอบหลัก

1.	 ชีพจร (อัตราการเต้นของหัวใจมารดา)

• 	 ช่วงปกติประมาณ 60–119 ครั้งต่อนาที

• 	 หากน้อยกว่า 60 หรือมากกว่าเท่ากับ 120 ครั้งต่อนาที ถือเป็นสัญญาณเตือน

2.	 ความดันโลหิต

• 	 ความดันโลหิตตัวบนตํ่ากว่า 80 มิลลิเมตรปรอท สงสัยภาวะช็อก

• 	 ความดันโลหิตตัวบนมากกว่าหรือเท่ากับ 140 หรือความดันโลหิตตัวล่างมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 

ต้องพิจารณาภาวะความดันโลหิตสูงหรือครรภ์เป็นพิษ

• 	 ควรประเมินร่วมกับโปรตีนในปัสสาวะ และอาการปวดศีรษะหรือการมองเห็นผิดปกติ

3.	 อุณหภูมิร่างกาย

• 	 อุณหภูมิน้อยกว่า 35°C หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 37.5°C ถือเป็นสัญญาณเตือน

• 	 หากอุณหภูมิสูงกว่า 37.5°C ต้องระวังการติดเชื้อเยื่อหุ้มถุงนํ้าครํ่า (chorioamnionitis) และควรตรวจเพิ่มเติม เช่น 

กลิ่นตกขาวหรือมูกเลือดที่ผิดปกติ

4.	 การตรวจปัสสาวะ

• 	 โปรตีนในปัสสาวะระดับมากกว่าหรือเท่ากับ 2+ สงสัยภาวะครรภ์เป็นพิษ

• 	 คีโตนในปัสสาวะระดับมากกว่าหรือเท่ากับ 2+ บ่งชี้ภาวะขาดนํ้าหรือขาดพลังงาน ระยะคลอดที่ยืดเยื้อ

4.4 หมวดที่ 4 : การประเมินสุขภาพทารกในครรภ์
	 หมวดนี้เน้นการประเมิน “ภาวะออกซิเจนและความทนทานของทารก” ระหว่างการคลอด เพื่อให้สามารถตรวจพบภาวะ

ทารกขาดออกซิเจนได้เร็วและตอบสนองได้ทันท่วงที1,7

องค์ประกอบ

1.	 อัตราการเต้นหัวใจทารกพื้นฐาน (Baseline FHR)

• 	 ช่วงปกติ 110–159 ครั้งต่อนาที
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• 	 ตํ่ากว่า 110 หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 160 ครั้งต่อนาที ถือเป็นสัญญาณเตือน

• 	 แนะนำ�ให้ฟังอย่างน้อย 60 วินาที และสังเกตหลังการหดรัดตัวของมดลูก

2.	 รูปแบบการลดลงของหัวใจทารก (Deceleration)

• 	 ชนิด early มักสัมพันธ์กับการกดของศีรษะทารก ถือเป็นภาวะไม่อันตราย

• 	 ชนิด variable อาจบ่งชี้สายสะดือถูกกด

• 	 ชนิด late บ่งชี้การไหลเวียนเลือดจากมดลูกไปสู่รกลดลง ซึ่งเป็นสัญญาณอันตราย

	 สัญญาณเตือนสำ�คัญ : มี late deceleration หรือ deceleration ที่ยาวนาน ซํ้า ๆ หรือมีรูปแบบผิดปกติร่วมกัน1,7

3.	 นํ้าครํ่า

• 	 ถุงนํ้าครํ่ายังไม่แตก (intact) หรือนํ้าครํ่าใส (clear) ถือว่าปกติ

• 	 นํ้าครํ่ามีขี้เทาปนระดับมาก (M+++) หรือมีเลือดปน เป็นภาวะที่ต้องระวังอย่างยิ่ง

4.	 ตำ�แหน่งศีรษะทารก

• 	 ตำ�แหน่งก้มหน้า (occiput anterior) เป็นตำ�แหน่งที่เหมาะต่อการคลอด

• 	 หากศีรษะหงายหลังหรือเอียงด้านข้างคงอยู่นานโดยไม่เปลี่ยน (persistent OP/OT) เพิ่มความเสี่ยงต่อการคลอด

ติดขัด

5.	 Caput (การบวมของหนังศีรษะทารก)

• 	 หากบวมมาก (ระดับ +++) สะท้อนถึงแรงกดที่ศีรษะสูง อาจสัมพันธ์กับการคลอดติดขัด

6.	 Moulding (การเกยของกระดูกกะโหลก)

• 	 หากเกยกันแน่นและไม่สามารถดันกลับได้ (ระดับ +++) เป็นสัญญาณของภาวะช่องเชิงกรานคับหรือการคลอด

ติดขัด

4.5 หมวดที่ 5 : ความก้าวหน้าของการคลอด
	 หมวดนี้เป็นหัวใจของ Thai-LCG ซึ่งนำ�แบบจำ�ลองช่วงเวลา (Lag-Time Model) มาใช้แทนเกณฑ์การเปิดปากมดลูก      

1 เซนติเมตรต่อชั่วโมง2,3,7

องค์ประกอบ

1.	 การหดรัดตัวของมดลูก

• 	 ปกติควรมี 3–5 ครั้งต่อ 10 นาที แต่ละครั้งยาว 40–60 วินาที

• 	 การหดรัดตัวน้อยกว่า 3 ครั้งต่อ 10 นาที ถือว่าไม่เพียงพอ

• 	 การหดรัดตัวมากกว่า 5 ครั้งต่อ 10 นาที ถือว่ามากเกินไป

2.	 การเปิดปากมดลูก 

ใช้เกณฑ์ช่วงเวลาที่เหมาะสม (lag-time) แทนการใช้เส้นเฉลี่ยตายตัว7 เช่น

• 	 ปากมดลูกเปิด 5 ซม. เกิน 6 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกเปิด 6 ซม. เกิน 5 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกเปิด 7 ซม. เกิน 3 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกเปิด 8 ซม. เกิน 2.5 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกเปิด 9 ซม. เกิน 2 ชั่วโมง

	 หากเกินช่วงเวลานี้โดยไม่มีความก้าวหน้า ต้องพิจารณาว่าเริ่มมีปัญหาของการคลอด (dystocia)

3.	 การเคลื่อนลงตํ่าของศีรษะทารก

	 ประเมินโดยการคลำ�ทางหน้าท้องหรือร่วมกับการตรวจภายใน หากระดับศีรษะไม่เปล่ียนแปลงมากกว่า 2–3 ชั่วโมง        

โดยเฉพาะเมื่อปากมดลูกเปิดมากแล้ว ต้องสงสัยภาวะศีรษะ–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กัน (CPD)4

4.	 ความก้าวหน้าในระยะที่สองของการคลอด 

ในครรภ์แรก ระยะเบ่งคลอดไม่ควรยาวเกิน 3 ชั่วโมง 

ในครรภ์หลัง ระยะเบ่งคลอดไม่ควรยาวเกิน 2 ชั่วโมง 
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หากนานกว่านี้โดยไม่มีความก้าวหน้า ถือว่าเป็นระยะที่สองยืดเยื้อ ต้องประเมินเพิ่มเติมและพิจารณาการช่วยเหลือ

4.6 หมวดที่ 6 : การใช้ยาและหัตถการ
	 หมวดนี้เน้นความปลอดภัย โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้ยาเร่งการคลอดและการแทรกแซงอื่น ๆ

องค์ประกอบ

1.	 การใช้ยาออกซิโทซิน (Oxytocin) 

ต้องบันทึกอย่างชัดเจน

• 	 ปริมาณยาในสารนํ้า

• 	 อัตราการหยด

• 	 เวลาเริ่มและหยุด

• 	 การตอบสนองของการหดรัดตัวของมดลูก

	 หากมีภาวะมดลูกหดรัดตัวถี่เกินไป หรือทารกมีสัญญาณขาดออกซิเจน ต้องหยุดยาและจัดการทันที7

2.	 การให้ยาอื่น ๆ 

เช่น ยาแก้ปวด ยาปฏิชีวนะ ยาลดความดันโลหิต แมกนีเซียมซัลเฟต ต้องระบุชื่อยา ขนาดยา วิธีให้ และเวลาอย่าง  

ครบถ้วน

3.	 การให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ� 

บันทึกชนิด ปริมาณ และเหตุผลการให้ทุกครั้ง เพื่อประกอบการประเมินภาวะนํ้าและความสมดุลของร่างกาย

4.7 หมวดที่ 7 : การตัดสินใจร่วมกัน
	 หมวดนี้สะท้อนหลักการสำ�คัญของการดูแลที่เคารพศักดิ์ศรีผู้คลอดและสิทธิผู้ป่วยในระบบสุขภาพไทย

องค์ประกอบสำ�คัญ1,6

•	 อธิบายสถานการณ์ของการคลอดอย่างตรงไปตรงมา ไม่ปิดบัง

•	 นำ�เสนอทางเลือกการรักษาต่าง ๆ พร้อมข้อดีและข้อจำ�กัดตามหลักฐาน

•	 แจ้งความเสี่ยงและประโยชน์ของแต่ละทางเลือกอย่างเข้าใจง่าย

•	 รับฟังความคิดเห็น ความกังวล และความต้องการของผู้คลอดและครอบครัว

•	 บันทึกบทสนทนาและข้อสรุปการตัดสินใจร่วมกันในส่วน “การประเมินและแผนการดูแล”

ตัวอย่างการบันทึก 

	 “ชีแ้จงวา่การเปดิปากมดลกูชา้กวา่เกณฑท์ีก่ำ�หนดในตารางเวลา ผูค้ลอดเขา้ใจถงึความหมายและยนิยอมให้เรง่คลอดดว้ย

ยาออกซิโทซิน โดยจะตรวจภายในซํ้าในอีก 2 ชั่วโมง”

บทสรุปที่ 4

	 การประเมินทั้ง 7 หมวดของ Thai-LCG เปรียบเสมือน “โครงสร้างทางวิทยาศาสตร์ของการดูแลการคลอด” ที่หลอมรวม

ทั้งสรีรวิทยาของการตั้งครรภ์และการคลอด หลักฐานเชิงวิชาการ จริยธรรมวิชาชีพ และมาตรการความปลอดภัยเข้าด้วยกันอย่าง

เป็นระบบ

	 ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทยมคีวามเหน็วา่ Thai-LCG ไมใ่ช่เปน็เพยีง “แบบฟอรม์” สำ�หรบับนัทกึตวัเลข แต่

คือ “มาตรฐานการดูแล” ที่ต้องอาศัยความรู้ ความชำ�นาญ และความเข้าใจเชิงลึกของผู้ปฏิบัติงาน เพื่อนำ�ไปสู่การคลอดที่ปลอดภัย 

มีคุณภาพ และเคารพศักดิ์ศรีของสตรีไทยทุกคน



20

บทที่ 5 : แผนการประเมินและลำ�ดับการตัดสินใจของ Thai-LCG

(Thai-LCG Algorithm & Flowcharts)

	 การใช้ Thai-LCG ให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด จำ�เป็นต้องมี “ระบบการคิดแบบเป็นขั้นตอน” ที่ช่วยให้ผู้ให้บริการสามารถ

ประเมินสถานการณ์ได้อย่างแม่นยำ�  ตัดสินใจได้อย่างรวดเร็ว ลดความเสี่ยงของมารดาและทารก ส่งต่อได้ทันเวลา สื่อสารภายใน

ทีมได้ชัดเจน และทำ�ให้การดูแลมีมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ1,7

	 ระบบผังการประเมินของ Thai-LCG ตั้งอยู่บนหลักคิดของ WHO Labour Care Guide ซึ่งมุ่งเน้นการประเมินอย่างต่อ

เนื่อง การค้นหาความผิดปกติทันที และการตอบสนองที่เหมาะสมในทุกสถานการณ์

5.1 แผนการประเมินแบบ WHO (WHO Monitoring Cycle)
	 วงรอบการประเมิน 4 ขั้นตอน : ประเมิน – บันทึก – ตรวจหาสัญญาณเตือน – วางแผนตอบสนอง

	 WHO กำ�หนดว่า การประเมินผู้คลอดต้องเป็น “กระบวนการหมุนเวียนซํ้า” มิใช่การตรวจเป็นครั้งคราว Thai-LCG จึงใช้

หลัก 4 ขั้นตอนดังนี้เป็นแกนกลางของการดูแลทุกครั้ง1,7

ขั้นที่ 1 : การประเมิน (Assess)

	 ประเมินครบทั้ง 7 หมวด ได้แก่

1.	 การดูแลและสนับสนุนผู้คลอด

2.	 สุขภาพมารดา

3.	 สุขภาพทารกในครรภ์

4.	 ความก้าวหน้าของการคลอด

5.	 การใช้ยาและสารนํ้า

6.	 การตัดสินใจร่วมกัน

7.	 ข้อมูลพื้นฐานและปัจจัยเสี่ยง

ขั้นที่ 2 : การบันทึก (Record)7

•	 บันทึกลง Thai-LCG ทันทีตามเวลาจริง

•	 ห้ามบันทึกย้อนหลัง

•	 ใช้คำ�ย่อและสัญลักษณ์ตามมาตรฐาน WHO–Thai LCG

ขั้นที่ 3 : ตรวจหาสัญญาณเตือน (Check Alert Signs)2-4

	 ตรวจทุกหัวข้อว่ามีความผิดปกติหรือไม่ เช่น

•	 อัตราการเต้นหัวใจทารก <110 หรือ ≥160 ครั้ง/นาที

•	 รูปแบบ late deceleration

•	 ปากมดลูกไม่ก้าวหน้าตามช่วงเวลา

•	 ความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท

•	 การบวมศีรษะทารกระดับรุนแรง (+ + +)

ขั้นที่ 4 : วางแผนตอบสนอง (Plan)6

•	 ระบุแผนการดูแลในช่อง “การประเมินและแผนการดูแล”

•	 แจ้งแพทย์ผู้รับผิดชอบทันทีเมื่อพบความผิดปกติ

•	 ติดตามผู้คลอดอย่างใกล้ชิด

•	 ปรับการดูแลทันที เช่น เปลี่ยนท่าผู้คลอด หยุดยาเร่งมดลูก

•	 หากเข้าข่ายการส่งต่อ ให้ใช้ผังการส่งต่อ (Referral Algorithm)
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5.2 แผนประเมินความก้าวหน้าปากมดลูกตามหลักสรีรวิทยา (Lag-Time Model)
	 WHO ได้ยกเลิกเกณฑ์การเปิดปากมดลูก 1 เซนติเมตรต่อชั่วโมง และแทนที่ด้วย “ช่วงเวลาสูงสุดที่ยอมรับได้ในแต่ละ

ระดับของการเปิดปากมดลูก” เพื่อให้สอดคล้องกับสรีรวิทยาการคลอดจริงของผู้หญิงส่วนใหญ่

เกณฑ์ช่วงเวลาตาม WHO2,7

การเปิดปากมดลูก ช่วงเวลา (ไม่ควรเกิน)

5 ซม. 6 ชั่วโมง

6 ซม. 5 ชั่วโมง

7 ซม. 3 ชั่วโมง

8 ซม. 2.5 ชั่วโมง

9 ซม. 2 ชั่วโมง

หากปากมดลูกคงที่เกินช่วงเวลาดังกล่าว โดยไม่มีความก้าวหน้าที่เหมาะสม ให้ถือว่าเป็น “การเปิดปากมดลูกล่าช้า”

ขั้นตอนการตอบสนองต่อการเปิดปากมดลูกล่าช้า

ขั้นที่ 1 : ประเมินซํ้าอย่างรอบคอบ

•	 หลีกเลี่ยงการตรวจภายในบ่อยเกินไป

•	 ประเมินตำ�แหน่งศีรษะทารก การบวมศีรษะ และการเกยของกะโหลก

•	 ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก

•	 ตรวจฟังหัวใจทารกทันที

ขั้นที่ 2 : แก้ไขปัจจัยที่อาจแก้ได้

•	 เปลี่ยนท่าผู้คลอด ลุกเดิน หรือนอนตะแคงซ้าย

•	 ให้ดื่มนํ้าหรือให้สารนํ้าทางหลอดเลือด

•	 ให้การบรรเทาปวดตามความต้องการ

•	 ตรวจว่ากระเพาะปัสสาวะเต็มหรือไม่

ขั้นที่ 3 : ประเมินการเจาะถุงนํ้าครํ่าและการให้ยาเร่งคลอด

•	 ทำ�การเจาะถุงนํ้าครํ่าหากไม่มีข้อห้าม

•	 พิจารณาให้ยาเร่งการหดรัดตัวหากมดลูกหดรัดตัวไม่เพียงพอ

ขั้นที่ 4 : พิจารณาการส่งต่อ 

	 หากยังไม่ก้าวหน้า ต้องพิจารณาเกณฑ์การส่งต่อทันที

5.3 แนวทางการตอบสนองภาวะทารกเสี่ยง (Fetal Compromise Algorithm)
	 ภาวะทารกเสี่ยง (fetal compromise condition/nonreassuring fetal status) เป็นหนึ่งในเหตุสำ�คัญของความ

ทารกเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต การตอบสนองอย่างทันท่วงทีจึงมีความจำ�เป็นสูง1,4,7

สัญญาณเตือน (Alert) ของทารกในครรภ์

•	 อัตราการเต้นหัวใจทารกตํ่ากว่า 110 หรือสูงกว่า 160 ครั้ง/นาที

•	 มี late deceleration

•	 มี deceleration ยาวนานเกิน 2 นาที

•	 มี deceleration ซํ้า ๆ ในหลายรอบการหดตัว

•	 นํ้าครํ่ามีขี้เทาระดับมาก (M+++)
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ขั้นตอนตอบสนอง

ขั้นที่ 1 : ดำ�เนินการทันที

•	 จัดท่านอนตะแคงซ้าย

•	 หยุดยาเร่งมดลูกทันที

•	 ให้สารนํ้า 250–500 มิลลิลิตร

•	 ตรวจซํ้าอัตราการเต้นหัวใจทารกทุก 5 นาที

ขั้นที่ 2 : หาสาเหตุ

•	 สายสะดือถูกกดหรือไม่

•	 การไหลเวียนเลือดไปสู่รกลดลงหรือไม่

•	 มีสัญญาณการติดเชื้อของมารดาหรือไม่

•	 มดลูกหดรัดตัวถี่หรือแน่นเกินไปหรือไม่

ขั้นที่ 3 : แจ้งบุคลากรผู้เชี่ยวชาญทันท ี

	 ควรเรียกแพทย์อาวุโส/Specialist มาประเมินร่วม

ขั้นที่ 4 : ตัดสินใจ

•	 หากทารกยังมีสัญญาณอันตรายใน 10–15 นาที ให้เตรียมการช่วยคลอดด้วยหัตถการ หรือผ่าตัดคลอด

•	 หากโรงพยาบาลไม่มีศักยภาพเพียงพอ → ต้องส่งต่อทันที

5.4 แนวทางด้านความปลอดภัยในการใช้ยาเร่งคลอดและการหดรัดตัวของมดลูก

	 เพื่อป้องกันภาวะมดลูกหดรัดตัวถี่เกินไป และลดความเสี่ยงภาวะทารกขาดออกซิเจน

ขั้นตอนการพิจารณาใช้ยาเร่งคลอด

หากพบว่า

•	 มดลูกหดรัดตัวน้อยกว่า 3 ครั้งต่อ 10 นาที → อาจเริ่มยาเร่งคลอด

•	 หากมากกว่า 5 ครั้งต่อ 10 นาที → ถือว่าหดรัดตัวบ่อยเกินไป ต้องดำ�เนินการตามผังความปลอดภัย

ขั้นตอนความปลอดภัย

ขั้นที่ 1 :  ลดหรือหยุดยาเร่งคลอดทันท ี

	 โดยเฉพาะเมื่อมีสัญญาณอันตรายของทารก

ขั้นที่ 2 :  ฟังหัวใจทารกซํ้าทุก 5 นาที

ขั้นที่ 3 :  ให้สารนํ้าและเปลี่ยนท่าผู้คลอด

ขั้นที่ 4 :  บันทึกการดำ�เนินการทั้งหมดใน LCG

5.5 แนวทางการดูแลระยะเบ่ง (Second Stage Algorithm)
	 เพื่อป้องกันการคลอดติดขัดและภาวะมารดาเหนื่อยล้ารุนแรง

เวลาที่เหมาะสม

•	 ครรภ์แรก : ไม่ควรเกิน 3 ชั่วโมง

•	 ครรภ์หลัง : ไม่ควรเกิน 2 ชั่วโมง

ขั้นตอนการดูแลระยะเบ่ง

ขั้นที่ 1 : ประเมินทุก 30 นาที

•	 ฟังหัวใจทารกทุก 5 นาที

•	 ประเมินแรงเบ่ง

•	 ประเมินระดับการลงตํ่าของศีรษะทารก

ขั้นที่ 2 : แก้ไขสาเหตุที่ขัดขวางการคลอด

•	 ให้การบรรเทาปวด
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•	 ให้ผู้คลอดอยู่ท่าที่ลุกขึ้นหรือเอนตัวไปข้างหน้า

•	 ให้ผู้คลอดถ่ายปัสสาวะหากกระเพาะปัสสาวะเต็ม

•	 ประเมินตำ�แหน่งศีรษะทารกอีกครั้ง

ขั้นที่ 3 : หากไม่ก้าวหน้า → พิจารณาภาวะศีรษะ–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กัน (CPD)

ขั้นที่ 4 : หากทารกมีสัญญาณอันตราย → เตรียมช่วยคลอดหรือส่งต่อทันที

5.6 แนวทางการส่งต่อ (Referral Pathway)

กลุ่มที่ต้องส่งต่อทันที (ฉุกเฉิน)

•	 ปากมดลูกหยุดก้าวหน้า ≥ 4 ชั่วโมง

•	 สงสัยศีรษะ–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กัน

•	 late deceleration ซํ้า

•	 นํ้าครํ่ามีขี้เทา M+++

•	 deceleration ยาวนาน

•	 ศีรษะไม่ลงตํ่าระดับ −3 ถึง −2 นานกว่า 2–3 ชั่วโมง

•	 โรงพยาบาลไม่มีห้องผ่าตัดหรือศักยภาพในการช่วยคลอด

กลุ่มที่ต้องส่งต่อแบบเร่งด่วน

•	 การเปิดปากมดลูกล่าช้าตามเกณฑ์ช่วงเวลาของ WHO

•	 ตำ�แหน่งศีรษะทารกผิดปกติคงอยู่นาน

•	 มดลูกหดรัดตัวไม่พอแม้ได้รับยาเร่งคลอดแล้ว

กลุ่มที่ต้องส่งต่อล่วงหน้า

•	 หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงที่มีความก้าวหน้าช้ากว่าปกติ

•	 ผู้เคยผ่าตัดคลอดที่คลอดทางช่องคลอดแล้วปากมดลูกไม่ก้าวหน้า

•	 ครรภ์แฝดที่ทารกแฝดแรกอยู่ในท่าก้น

•	 ผู้ที่ไม่ได้รับการฝากครรภ์และมีความผิดปกติในการคลอด

บทสรุปที่ 5

            แนวทางนี้แสดงภาพรวมของขั้นตอนการดูแลทั้งหมด ตั้งแต่การรับตัวผู้คลอด การเริ่มประเมิน การเฝ้าระวังสัญญาณ

เตือน การตอบสนอง การทบทวนแผน และการส่งต่อหากจำ�เป็น โดยยึดหลัก

•	 “ประเมินอย่างต่อเนื่อง”

•	 “ตอบสนองให้ทันสถานการณ์”

•	 “ให้ข้อมูลผู้คลอดทุกขั้นตอน”

•	 “ตัดสินใจจากข้อมูลที่ชัดเจน”
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บทที่ 6 : เกณฑ์การส่งต่อ และเส้นทางการส่งต่อ (Referral Criteria & Pathway)

	 การสง่ตอ่ผูค้ลอดจากสถานบรกิารระดบัตน้ไปยงัสถานพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกวา่ เปน็ “หวัใจสำ�คญั” ของระบบอนามยั

แมแ่ละเดก็ การสง่ตอ่ทีร่วดเรว็ ปลอดภยั มหีลกัเกณฑช์ดัเจน และมกีารประสานงานทีม่ปีระสทิธภิาพ จะชว่ยปอ้งกนัภาวะแทรกซอ้น

รนุแรง เชน่ การคลอดตดิขดั ภาวะศรีษะทารกไมส่มัพนัธก์บัชอ่งเชงิกราน ภาวะทารกขาดออกซเิจนเฉยีบพลนั และการลม้เหลวของ

ระบบไหลเวียนโลหิตในมารดา อันท้ายที่สุดช่วยลดอัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของทั้งมารดาและทารกได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

6.1 หลักการสำ�คัญของการส่งต่อในระบบ Thai-LCG
	 การพิจารณาส่งต่อภายใต้ Thai-LCG ตั้งอยู่บนหลักการสำ�คัญ 5 ประการ1,6,7,15 ดังนี้

หลักการที่ 1 : ความปลอดภัยต้องมาก่อน (Safety First)

	 ผูค้ลอดและทารกตอ้งไดร้บัการปกปอ้งจากภาวะเสีย่งทกุชนดิเปน็อนัดบัแรก ไมว่า่จะเปน็ภาวะทารกขาดออกซเิจน ภาวะ

ชอ็ก การคลอดตดิขดั หรอืภาวะฉกุเฉนิอืน่ ๆ  การชะลอการสง่ตอ่โดยไมม่เีหตอุนัควรถอืเปน็ความเสีย่งทีต่อ้งหลกีเลีย่ง เปา้หมายคือ

การลดความลา่ช้า 3 ระดบั (three delays)ไดแ้ก ่1.ชา้ในการตดัสนิใจ 2. ชา้ในการเขา้ถงึสถานพยาบาล 3. ชา้ในการไดร้บัการรกัษา

ที่เหมาะสม

หลักการที่ 2 : ใช้สัญญาณเตือนจาก Thai-LCG เป็นฐานการตัดสินใจ	

	 Thai-LCG ทำ�หน้าที่เป็น “สัญญาณเตือนล่วงหน้า” เมื่อพบความผิดปกติจากการประเมินแต่ละหมวด เช่น

•	 อัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ผิดปกติ

•	 ปากมดลูกไม่ก้าวหน้าตามเกณฑ์ช่วงเวลา (lag-time)

•	 ตำ�แหน่งศีรษะทารกผิดปกติและไม่เปลี่ยนแปลง

•	 การบวมของศีรษะทารกและการเกยของกระดูกกะโหลกในระดับรุนแรง

ข้อมูลเหล่านี้ต้องถูกนำ�มาประกอบการตัดสินใจเรื่องการส่งต่อเสมอ3,4,7

หลักการที่ 3 : ส่งต่อไปยัง “สถานพยาบาลที่มีศักยภาพเหมาะสมที่สุด”	

	 ไม่จำ�เป็นต้องส่งทุกกรณีไปยังโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่สุด แต่ควรส่งไปยังสถานพยาบาลที่สามารถ

•	 ทำ�การผ่าตัดคลอดได้ทันเวลา

•	 มีหน่วยทารกแรกเกิดที่สามารถรองรับทารกเสี่ยงสูง (เช่น ห้องอภิบาลทารกแรกเกิด)

•	 มีสูติแพทย์ วิสัญญีแพทย์ และทีมช่วยคลอดที่มีความชำ�นาญ

หลักการที่ 4 : ประสานงานก่อนส่ง (Pre-transfer Communication)	

	 ก่อนส่งต่อ ต้องติดต่อประสานไปยังโรงพยาบาลปลายทาง ให้ทราบถึงอาการปัจจุบัน ผลการประเมินล่าสุด และเหตุผลที่

ต้องส่งต่อ เพื่อให้โรงพยาบาลปลายทางเตรียมการรองรับได้อย่างเหมาะสม

หลักการที่ 5 : การดูแลต่อเนื่องระหว่างส่งต่อ (In-transit Care)	

	 ระหว่างการเคลื่อนย้าย ต้องมีบุคลากรที่สามารถประเมิน15

•	 สัญญาณชีพของมารดา

•	 อัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์

•	 ปริมาณเลือดออก

•	 การหดรัดตัวของมดลูก 

พร้อมอุปกรณ์และยาที่จำ�เป็นในรถพยาบาล เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันระหว่างทาง
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6.2 ประเภทของการส่งต่อในระบบ Thai-LCG

(Types of Referral)
	 เพื่อลดความสับสนและสอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข การส่งต่อในระบบ Thai-LCG แบ่งออกเป็น           

3 ระดับ ดังนี้

ก. การส่งต่อทันที (Emergency Referral : ต้องส่งใน 30–60 นาที)

	 เป็นสถานการณ์ท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อชีวิตมารดาหรือทารก ต้องดำ�เนินการส่งทันทีโดยไม่รอให้ครบช่วงเวลาตามเกณฑ์   

lag-time

เกณฑ์สำ�คัญ เช่น

1.	 ภาวะปากมดลูกหยุดก้าวหน้าในระยะ active

• 	 ปากมดลูกไม่เปิดเพิ่มติดต่อกันตั้งแต่ 4 ชั่วโมงขึ้นไป 

ทั้งที่มีการหดรัดตัวของมดลูกดี หรือได้รับยาเร่งคลอดในขนาดเหมาะสมแล้ว

2.	 สงสัยภาวะศีรษะทารกไม่สัมพันธ์กับช่องเชิงกราน (CPD) 

โดยมีสัญญาณสนับสนุน เช่น

• 	 Caput ศีรษะทารกระดับรุนแรง (+++)

• 	 Moulding ของกระดูกกะโหลกศีรษะระดับรุนแรง (+++)

• 	 ระดับศีรษะทารกค้างอยู่ที่ตำ�แหน่งสูง (เช่น −3 ถึง −2) เป็นเวลานาน

• 	 ศีรษะอยู่ในท่าหงายหลัง (OP) อย่างต่อเนื่อง และปากมดลูกไม่ก้าวหน้าพอ

3.	 ภาวะทารกเสี่ยงที่ไม่ตอบสนองต่อการแก้ไขเบื้องต้น 

เช่น

• 	 late deceleration 

• 	 deceleration ยาวนานเกิน 2 นาที

• 	 deceleration ชนิดเปลี่ยนแปลงซํ้าและร่วมกับมดลูกหดรัดตัวถี่มาก

• 	 นํ้าครํ่ามีขี้เทาระดับมาก (M+++) หรือมีเลือดปน

4.	 ภาวะอันตรายรุนแรงของมารดา (Maternal danger signs) 

ได้แก่

• 	 ความดันโลหิตสูงมาก (เช่น ≥ 160/110 มิลลิเมตรปรอท)

• 	 อาการชัก หรือมีสัญญาณเตือนภาวะครรภ์เป็นพิษรุนแรง

• 	 เลือดออกทางช่องคลอดมากในระยะคลอดหรือหลังคลอดระยะแรก

• 	 สงสัยภาวะติดเชื้อรุนแรง

5.	 สถานบริการต้นทางไม่มีศักยภาพในการผ่าตัดคลอดหรือดูแลทารกเสี่ยงสูง 

เช่น ไม่มีห้องผ่าตัดหรือทีมผ่าตัดพร้อมให้บริการในเวลาอันสั้น

ข. การส่งต่อแบบเร่งด่วน (Urgent Referral : ควรส่งใน 1–2 ชั่วโมง)

	 ใช้ในกรณีที่มีความผิดปกติชัดเจน แต่ผู้คลอดยังคงอยู่ในสภาพคงที่พอให้มีเวลาเตรียมการอย่างรัดกุมก่อนส่ง

เกณฑ์สำ�คัญ เช่น

1.	 การเปิดปากมดลูกล่าช้าตามเกณฑ์ช่วงเวลา WHO (Delayed cervical progression)

• 	 ปากมดลูกค้างที่ 7 ซม. นาน ≥ 3 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกค้างที่ 8 ซม. นาน ≥ 2.5 ชั่วโมง

• 	 ปากมดลูกค้างที่ 9 ซม. นาน ≥ 2 ชั่วโมง

2.	 ศีรษะทารกไม่ลงตํ่า (Failure of descent)

• 	 ระดับศีรษะไม่เปลี่ยนแปลงต่อเนื่องนานกว่า 2–3 ชั่วโมง ทั้งที่ปากมดลูกใกล้หรือเปิดหมดแล้ว



26

3.	 ตำ�แหน่งศีรษะทารกผิดปกติและไม่เปลี่ยนท่า (Persistent malposition)

• 	 ทารกอยู่ในท่าหงายหลังหรือหันข้าง (OP/OT) และไม่หมุนมาอยู่ในท่าก้มหน้า

• 	 เกิดภาวะศีรษะค้างในแนวขวาง (deep transverse arrest)

4.	 การหดรัดตัวของมดลูกไม่เพียงพอ และไม่ตอบสนองต่อยาเร่งคลอด

• 	 มดลูกหดรัดตัวน้อยต่อเนื่องหลังปรับขนาดยาเร่งคลอดอย่างเหมาะสมแล้ว แต่ยังไม่เกิดความก้าวหน้าของปากมดลูก

• 	 สงสัยภาวะมดลูกหดรัดตัวอ่อนแรง (uterine inertia)

ค. การส่งต่อแบบวางแผนล่วงหน้า (Early / Anticipatory Referral)

	 เป็นการส่งต่อในผู้คลอดที่มีความเสี่ยงสูงตั้งแต่ต้น แม้ยังไม่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน แต่มีแนวโน้มว่าหากรออาจเกิดอันตราย จึง

ควรส่งออกก่อนเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ตัวอย่างกรณีที่ควรพิจารณาส่งล่วงหน้า

1.	 หญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงที่มีความก้าวหน้าของขบวนการคลอดช้า 

เช่น

• 	 เบาหวานก่อนตั้งครรภ์หรือขณะตั้งครรภ์

• 	 ความดันโลหิตสูงเรื้อรัง

• 	 เคยผ่าตัดคลอดมาก่อนและกำ�ลังลองคลอดทางช่องคลอด (VBAC)

• 	 ครรภ์แฝด

• 	 ภาวะอ้วนมาก (ดัชนีมวลกาย ≥ 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร)

2.	 ภาวะถุงนํ้าครํ่าแตกก่อนกำ�หนดคลอด (PROM) นานเกิน 18–24 ชั่วโมงร่วมกับความก้าวหน้าของการคลอดช้า

3.	 การชักนำ�การคลอดล้มเหลว (Induction failure) 

เช่น ได้ยาเร่งคลอดครบตามแผนแล้วนาน ≥ 6 ชั่วโมง แต่ปากมดลูกไม่ก้าวหน้า

4.	 หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยฝากครรภ์และพบความผิดปกติจากการใช้ Thai-LCG

6.3 การดูแลก่อนส่งต่อ (Pre-Referral Stabilization)
	 ก่อนส่งต่อผู้คลอดทุกครั้ง ต้องเตรียมความพร้อมและจัดการให้ปลอดภัยที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้

1.	 จัดท่าทางของผู้คลอด

• 	 ให้ผู้คลอดนอนตะแคงซ้ายหรือตะแคงที่สบาย

• 	 หลีกเลี่ยงท่านอนหงายราบเพื่อลดการกดทับหลอดเลือดใหญ่

2.	 จัดการเรื่องยาเร่งคลอด

• 	 หากสงสัยภาวะทารกเสี่ยงหรือมดลูกหดรัดตัวถี่เกินไป ต้องหยุดยาเร่งคลอดทันที

• 	 ประเมินการหดรัดตัวซํ้าทุก 5 นาที

3.	 ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�

• 	 เปิดเส้นเลือดดำ�

• 	 ให้สารนํ้า เช่น Ringer lactate หรือสารนํ้าเกลือปริมาณ 500–1,000 มิลลิลิตร ตามสภาพทางคลินิก

4.	 ประเมินทารกซํ้า

• 	 ฟังหัวใจทารกอย่างต่อเนื่อง

• 	 ประเมินรูปแบบการลดลงของอัตราการเต้นของหัวใจทารกอีกครั้งก่อนออกเดินทาง

5.	 ติดตามสัญญาณชีพของมารดา

• 	 ตรวจความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ และอุณหภูมิทุก 5–15 นาทีจนกว่าจะส่งต่อ

6.	 จัดเตรียมเอกสารและข้อมูลให้ครบถ้วน

• 	 แนบแบบฟอร์ม Thai-LCG ทุกหน้า

• 	 ใบสรุปการฝากครรภ์ (เช่น ANC summary)
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• 	 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง

•	 ใบส่งตัวพร้อมสรุปเหตุผลการส่งต่ออย่างกระชับ ชัดเจน

6.4 การดูแลระหว่างการส่งต่อ (In-Transit Care)
	 ระหว่างการเคลื่อนย้าย ผู้คลอดต้องไม่ถูกปล่อยให้อยู่ในภาวะเสี่ยงลำ�พัง ระบบส่งต่อที่ดีต้องมีองค์ประกอบดังนี้

•	 มีบุคลากรทางการแพทย์หรือพยาบาลที่สามารถประเมิน

o	สัญญาณชีพของมารดา

o	อัตราการเต้นหัวใจทารก

o	ปริมาณเลือดออก

o	การหดรัดตัวของมดลูก

•	 อุปกรณ์ที่ควรมีในรถพยาบาล เช่น

o	 เครื่องฟังหัวใจทารกแบบพกพา

o	ถังออกซิเจน

o	ชุดให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�

o	ยาจำ�เป็นสำ�หรับภาวะฉุกเฉิน

o	ชุดอุปกรณ์ช่วยคลอดกรณีคลอดระหว่างทาง

6.5 การรับตัวผู้คลอดที่ถูกส่งต่อ (Receiving Facility Protocol)
	 เมื่อผู้คลอดเดินทางถึงโรงพยาบาลปลายทาง ควรมีระบบรับตัวที่รวดเร็วและเป็นระบบ ดังนี้

1.	 ได้รับข้อมูลล่วงหน้าจากโรงพยาบาลต้นทาง

2.	 เตรียมห้องคลอดและทีมบุคลากรให้พร้อม

3.	 ทบทวนแบบฟอร์ม Thai-LCG และเวชระเบียนที่แนบมา

4.	 เริ่มประเมินซํ้าทันทีทั้งมารดา ทารก และความก้าวหน้าของการคลอด

5.	 ประชุมทีม (สูติแพทย์ พยาบาลผดุงครรภ์ วิสัญญีแพทย์ และทีมทารกแรกเกิด)

6.	 กำ�หนดแผนดูแล เช่น

o	 เฝ้าระวังต่อเนื่อง

o	ช่วยคลอดด้วยหัตถการ

o	ผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

6.6 ตัวอย่างบันทึกการส่งต่อ
	 สรุปจาก Thai-LCG

	 ปากมดลูกเปิดค้างที่ 7 เซนติเมตรมาแล้ว 3 ชั่วโมง (เกินช่วงเวลาเกณฑ์), การหดรัดตัวของมดลูก 4 ครั้งต่อ 10 นาที 

แต่ละครั้งยาว 50 วินาที, หัวใจทารกเต้น 170 ครั้งต่อนาที มี late deceleration ซํ้า, ศีรษะทารกมีการบวมและกระดูกเกย    

ระดับ ++

	 การประเมิน (Assessment) : สงสัยภาวะศีรษะทารกไม่สัมพันธ์กับช่องเชิงกรานร่วมกับภาวะทารกเสี่ยงขาดออกซิเจน

การดูแลก่อนส่งต่อ : 

	 – หยุดยาเร่งคลอด 

	 – จัดท่านอนตะแคงซ้าย 

	 – ให้สารนํ้า Ringer lactate ทางหลอดเลือดดำ� 500 มิลลิลิตร 

	 – ฟังหัวใจทารกซํ้า พบว่ายังเต้น 165 ครั้งต่อนาที

เหตุผลที่ส่งต่อ : ต้องการสถานพยาบาลที่มีศักยภาพด้านการผ่าตัดคลอดและมีหน่วยดูแลทารกแรกเกิดเสี่ยงสูง
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การประสานงาน : ติดต่อแพทย์เวรโรงพยาบาลปลายทาง เวลา 15.42 น. ได้รับการตอบรับให้ส่งต่อทันที

แผน : ส่งต่อโดยรถพยาบาลพร้อมพยาบาลผดุงครรภ์ประจำ�รถ พร้อมอุปกรณ์ช่วยชีวิตและการติดตามหัวใจทารกระหว่างทาง

บทสรุปที่ 6

	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยแนะนำ�ให้กำ�หนด “ระบบและเกณฑ์การส่งต่อ” ที่ชัดเจน ครอบคลุม และเน้น

ความปลอดภัยสูงสุด สอดคล้องกับหลักการของ WHO Labour Care Guide และปรับให้เข้ากับบริบทของระบบบริการสุขภาพ

ไทย การส่งต่อภายใต้กรอบของ Thai-LCG ช่วยให้

•	 ลดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของมารดา

•	 ลดภาวะทารกขาดออกซิเจนและการเจ็บป่วยรุนแรง

•	 ลดโอกาสการคลอดติดขัดและการผ่าตัดฉุกเฉินที่ล่าช้า

•	 เสริมความเข้มแข็งของระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินและสายการส่งต่อ

•	 ยกระดับมาตรฐานการดูแลแม่และเด็กในระดับประเทศอย่างเป็นรูปธรรม
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บทที่ 7 : มาตรฐานการบันทึก Thai-LCG

(Documentation Standards for Thai-LCG)

	 ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทยเนน้ยำ�เรือ่งการบนัทกึ Thai-Labour Care Guide (Thai-LCG) วา่มคีวามสำ�คญั

อยา่งยิง่ เพราะทำ�หนา้ทีท่ัง้ในฐานะ “เวชระเบยีนทีม่ผีลทางกฎหมาย” และเปน็ “ขอ้มลูเชงิคณุภาพ” ทีใ่ชป้ระกอบการตดัสนิใจทาง

คลินิกในการดูแลผู้คลอดและทารก ดังนั้น การบันทึกทุกบรรทัดต้องมีความถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา และสะท้อนการดูแลของทีม

สหสาขาวิชาชีพอย่างโปร่งใสและตรวจสอบได้

	 สว่นนีจ้งึกำ�หนดมาตรฐานสำ�หรบัการกรอกและการตคีวาม Thai-LCG เพือ่ใหเ้กดิความสมํา่เสมอในโรงพยาบาลทุกระดบั 

และเพื่อให้ “คุณภาพของการบันทึก = คุณภาพของการดูแลผู้คลอด”

7.1 หลักการสำ�คัญของการบันทึกตาม Thai-LCG

(Core Principles of Thai-LCG Documentation)

	 Thai-LCG ถูกออกแบบบนแนวคิดว่า “การบันทึก = การดูแล” ไม่ใช่เพียงการกรอกแบบฟอร์มให้ครบ ดังนั้น การบันทึก

ข้อมูลแต่ละรายการต้องยึดหลักสำ�คัญ 5 ประการ1 ดังนี้

(1)   การบันทึกตามเวลาจริง (Real-time recording)

	 ผู้ให้บริการต้องบันทึกข้อมูลในขณะที่ทำ�การประเมินหรือให้การดูแล หรือโดยเร็วที่สุดหลังจบการประเมิน ไม่ควรบันทึก

ย้อนหลัง เพราะอาจทำ�ให้เกิดความคลาดเคลื่อนทั้งทางกฎหมายและทางคลินิก

	 ข้อมูลท่ีบันทึกล่าช้า หรือจดจากความจำ�ย้อนกลับไป อาจทำ�ให้การอ่านแนวโน้ม (trend) ของความก้าวหน้าการคลอด

คลาดเคลื่อนได้ เช่น การตีความช่วงเวลาเปิดปากมดลูก (lag-time) ผิดพลาด

(2)   ความถูกต้อง (Accuracy)

	 ทุกข้อมูลต้องมาจากข้อเท็จจริงที่ตรวจวัดได้ ไม่คาดเดา หรือประมาณเอาเอง และต้องบันทึกค่าตัวเลขอย่างชัดเจน เช่น

•	 อัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ (FHR) ต้องบันทึกเป็นตัวเลข เช่น 142 ครั้งต่อนาที ไม่เขียนว่า “ปกติ”

•	 ความดันโลหิตต้องระบุทั้งค่าความดันตัวบนและตัวล่าง (เช่น 118/72 มม.ปรอท)

•	 การเปิดปากมดลูกต้องมาจากการตรวจภายในจริง ไม่บันทึกจากการคาดคะเน

(3)   ความครบถ้วน (Completeness)

	 ทุกช่องใน LCG ต้องได้รับการประเมินและบันทึกตามความถี่ที่กำ�หนดในแนวทาง WHO/Thai-LCG เช่น

•	 ฟังอัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ทุก 30 นาทีในระยะคลอดระยะแรก

•	 ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกทุก 30 นาที

•	 ตรวจภายในเพื่อประเมินการเปิดปากมดลูกทุก 4 ชั่วโมง (ในกรณีปกติ)

•	 ในระยะเบ่งควรฟัง FHR ทุก 5 นาที

(4)   ความชัดเจน (Clarity)

	 การใช้คำ�ย่อและสัญลักษณ์ต้องเป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ และสอดคล้องกับแนวทางของ WHO เช่น

•	 SP = ท่านอนหงาย (supine)

•	 MO = เคลื่อนไหวได้ (mobile)

•	 M+++ = นํ้าครํ่ามีขี้เทาอย่างหนาแน่น

•	 L = Late deceleration

	 หลีกเลี่ยงคำ�กำ�กวม หรือคำ�ที่ไม่เป็นทางการ
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(5)   การแปลผลได้ (Interpretability)

	 บันทึกทุกบรรทัดต้องมีความหมายต่อการตัดสินใจทางคลินิก ไม่ควรบันทึกเพียงสั้น ๆ ว่า “N” หรือ “ปกติ” โดยไม่ระบุ

รายละเอียด

•	 ในกรณีที่มีค่าเข้าเกณฑ์เตือน (Alert) ต้องมีการบันทึก “การประเมิน (Assessment)” และ “แผนการดูแล (Plan)” ทุกครั้ง

•	 ข้อมูลที่บันทึกต้องช่วยให้ทีมอื่นที่มารับช่วงต่อสามารถเข้าใจสถานการณ์และตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง

7.2 มาตรฐานการบันทึกในแต่ละส่วนของ Thai-LCG

Section 1 : ข้อมูลระบุตัวตนและข้อมูลแรกเข้า (Identifying Information)

ข้อมูลที่จำ�เป็นต้องบันทึก

•	 ชื่อ–นามสกุลของผู้คลอด (ตรงกับบัตรประชาชน/เวชระเบียน)

•	 จำ�นวนการตั้งครรภ์และการคลอด (G/P)

•	 อายุครรภ์ ตามผลการฝากครรภ์หรืออัลตราซาวนด์

•	 วันและเวลาที่เริ่มมีอาการเจ็บครรภ์ หากยืนยันว่าถุงนํ้าครํ่าแตก แต่ไม่สามารถระบุวันหรือเวลาได้ ให้บันทึกเป็น 

“U” หรือ “Unknown”

•	 บันทึกว่า “Spontaneous” เมื่อการเจ็บครรภ์เกิดขึ้นเองโดยไม่มีการกระตุ้น (ทั้งทางยาและไม่ใช้ยา)

•	 บันทึกว่า “Induced” เมื่อมีการกระตุ้นให้เกิดการเจ็บครรภ์ เช่น

o	การให้ oxytocin หรือ prostaglandin

o	การเจาะถุงนํ้าครํ่า

o	การใส่ balloon catheter

o	หรือวิธีการอื่นใดที่ใช้ในการกระตุ้นการคลอด

•	 วันและเวลาที่วินิจฉัยเข้าสู่ active phase (ปากมดลูกเปิด ≥ 5 ซม.)

•	 ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors) ทั้งด้านอายุ สุขภาพกาย โรคร่วม และภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม/ทารก

สาระสำ�คัญ (Key principle)

	 การบันทึกข้อมูลในส่วนที่ 1 ควรมีความครบถ้วน ถูกต้อง และสอดคล้องกับเวชระเบียน เพื่อสนับสนุนการประเมินความ

เสี่ยง การวางแผนดูแล และการตัดสินใจทางคลินิกอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัยสูงสุดสำ�หรับมารดาและทารก

Section 2 : การดูแลแบบประคับประคอง (Supportive Care)

	 WHO เน้นว่า “การดูแลแบบประคับประคอง คือการดูแลทางคลินิก” ดังนั้น การบันทึกในส่วนนี้ต้องละเอียดและสะท้อน

สิ่งที่ได้ทำ�จริง1

1. ผู้สนับสนุนระหว่างการคลอด (Companion)

การประเมิน (Assess) 

	 ประเมินว่าหญิงคลอดมีบุคคลที่ตนเลือกให้มาอยู่ด้วยและให้การสนับสนุนในขณะประเมินหรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 Y = มีผู้สนับสนุน (Yes)

•	 N = ไม่มีผู้สนับสนุน (No)

•	 D = หญิงคลอดปฏิเสธ (Declines)
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การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: N = ไม่มีผู้สนับสนุน

การวางแผน (Plan)

•	 หากบันทึกว่า “ไม่มี” ควรเสนอให้หญิงคลอดมีผู้สนับสนุนตามความประสงค์

•	 หากบันทึกว่า “มี” หรือ “ปฏิเสธ” ให้ติดตามและประเมินความต้องการของหญิงคลอดอย่างต่อเน่ืองตลอดกระบวน      

การคลอด

2. การบรรเทาความปวด (Pain relief)

การประเมิน (Assess) 

	 ประเมินว่าหญิงคลอดได้รับการบรรเทาความปวดในรูปแบบใด ๆ หรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 Y = ได้รับการบรรเทาปวด

•	 N = ไม่ได้รับการบรรเทาปวด

•	 D = ปฏิเสธการบรรเทาปวด

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: N = ไม่ได้รับการบรรเทาปวด

การวางแผน (Plan)

•	 หากบนัทกึวา่ “ไมไ่ดร้บั” ควรเสนอการบรรเทาปวดตามความตอ้งการของหญงิคลอด โดยคำ�นงึถงึความพรอ้มของทรพัยากร

และประสบการณ์ของผู้ให้บริการ

•	 สามารถพิจารณา:

o	การให้ epidural ในขนาดตํ่าที่มีประสิทธิภาพ

o	การใช้ opioid เช่น fentanyl, diamorphine หรือ pethidine

o	วิธีไม่ใช้ยา เช่น เทคนิคการผ่อนคลาย การหายใจ ดนตรี mindfulness และการนวด

•	 การเลือกวิธีควรยึดตามความต้องการและความเหมาะสมของหญิงคลอดเป็นสำ�คัญ

3. การรับประทานอาหารและนํ้า (Oral fluid)

การประเมิน (Assess) 

	 ประเมินว่าหญิงคลอดได้รับนํ้าหรืออาหารตามความต้องการตั้งแต่การประเมินครั้งก่อนหรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 Y = ได้รับ

•	 N = ไม่ได้รับ

•	 D = ปฏิเสธ

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: N = ไม่ได้รับ
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การวางแผน (Plan)

•	 หากบนัทกึวา่ “ไมไ่ดร้บั” ควรสง่เสรมิให้หญงิคลอดสามารถรบัประทานอาหารเบาและดืม่นํา้ไดต้ามความตอ้งการระหวา่ง

การคลอด

4. ท่าทางของหญิงคลอด (Posture)

การประเมิน (Assess) 

	 ประเมินท่าทางที่หญิงคลอดใช้ในระหว่างการคลอด

การบันทึก (Record)

•	 SP = นอนหงาย (Supine)

•	 MO = เคลื่อนไหวได้ (Mobile) 

(รวมถึงการเดิน การโยกตัว หรือท่าที่ไม่ใช่นอนหงาย เช่น นอนตะแคง ซักควอท คุกเข่า หรือยืน)

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: SP = นอนหงาย

การวางแผน (Plan)

•	 หากบันทึกว่า “นอนหงาย” ควรส่งเสริมให้หญิงคลอดเคลื่อนไหวได้อย่างอิสระ โดยเฉพาะในระยะที่หนึ่งของการคลอด

•	 สนับสนุนให้หญิงคลอดเลือกท่าทางตามความต้องการ เช่น

o	นอนตะแคงซ้าย

o	ท่านั่งยอง (squatting)

o	ท่าคุกเข่า

o	ท่ายืน (โดยมีผู้สนับสนุนช่วยพยุง)

•	 การเลือกท่าควรเหมาะสมกับแต่ละระยะของการคลอด

หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 การดแูลแบบสนบัสนนุ (Supportive care) เปน็หวัใจของ positive childbirth experience ควรเนน้การเคารพความ

ตอ้งการของหญงิคลอด สง่เสรมิการมสีว่นรว่มในการตดัสนิใจ และจดัสภาพแวดลอ้มทีเ่อือ้ตอ่ความปลอดภยั ความสบาย และศกัดิศ์รี

ของผู้ป่วย

Section 3 : การดูแลทารกในครรภ์ (Care of the baby)
	 เป็นส่วนที่มีผลโดยตรงต่อความปลอดภัยของทารก จึงต้องบันทึกทุกครั้งอย่างละเอียดและสมํ่าเสมอ

1. อัตราการเต้นของหัวใจทารกพื้นฐาน (Baseline FHR)

การประเมิน (Assess)

•	 ฟังเสียงหัวใจทารกอย่างน้อย 1 นาที

•	 ฟังในช่วงที่มดลูกหดรัดตัว และต่อเนื่องอย่างน้อย 30 วินาทีหลังการหดรัดตัว

•	 เปรียบเทียบกับชีพจรของมารดา เพื่อแยกความแตกต่างระหว่างเสียงหัวใจของมารดาและทารก
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การบันทึก (Record)

•	 บันทึกค่า baseline FHR เป็นจำ�นวนครั้งการเต้นต่อนาที

•	 ในระยะที่หนึ่งของการคลอด ฟังเสียงหัวใจทารกและบันทึกทุก 30 นาที

•	 ในระยะที่สองของการคลอด ฟังเสียงหัวใจทารกทุก 5 นาทีและให้บันทึกค่าที่มีนัยสำ�คัญทางคลินิกมากที่สุดภายในช่วง

เวลา 15 นาทีนั้น (15-minute time frame interval)

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: <110 หรือ ≥160 ครั้ง/นาที

•	 แนะนำ�ให้ใช้การฟังแบบ intermittent auscultation ด้วย Doppler หรือเครื่อง ultrasound หรือหูฟังทารก (Pinard) 

ในหญิงตั้งครรภ์ปกติ

•	 อตัราการเตน้หวัใจทารกทีช่า้ผดิปกติ แมไ้มม่กีารหดรดัตวั หรอืยงัคงชา้หลังการหดรดัตวั อาจบง่ชีภ้าวะทารกขาดออกซเิจน

•	 ในกรณีที่ชีพจรมารดาไม่เร็วผิดปกติ การเต้นหัวใจทารกที่เร็วผิดปกติก็อาจเป็นสัญญาณของ fetal distress เช่นกัน

การวางแผน (Plan)

•	 หาก FHR <110 หรือ ≥160 ครั้ง/นาที ให้จัดท่ามารดานอนตะแคงซ้ายทันที และแจ้งแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ พร้อมดำ�เนิน

การตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หาก FHR อยู่ระหว่าง 110–159 ครั้ง/นาที ให้ติดตาม

o	ทุก 30 นาที ในระยะที่หนึ่ง

o	ทุก 5 นาที ในระยะที่สอง

2. ภาวะ deceleration ของ FHR (FHR deceleration)

การประเมิน (Assess)

•	 ฟัง FHR อย่างน้อย 1 นาที

•	 ฟังระหว่างและหลังการหดรัดตัวอย่างน้อย 30 วินาที

การบันทึก (Record) 

บันทึกชนิดของ deceleration ดังนี้:

•	 N = ไม่มี (No)

•	 E = Early

•	 L = Late

•	 V = Variable

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: L = Late deceleration

•	 การพบ deceleration โดยเฉพาะช่วงหลังการบีบตัวของมดลูกหรือ persistent low FHR อาจบ่งชี้ภาวะ fetal distress

การวางแผน (Plan)

•	 หากพบ late deceleration หรือ prolonged deceleration

o	 ให้มารดานอนตะแคงซ้าย

o	ฟัง FHR ต่อเนื่อง (prolonged auscultation)

o	แจ้งผู้เชี่ยวชาญทันที และดำ�เนินการตามแนวทาง
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•	 หากไม่พบ deceleration

o	ติดตาม FHR ทุก 30 นาที (ระยะที่หนึ่ง)

o	ติดตาม FHR ทุก 5 นาที (ระยะที่สอง)

3. สถานะถุงนํ้าครํ่าและลักษณะนํ้าครํ่า (Amniotic fluid)

การประเมิน (Assess)

•	 ประเมินว่าถุงนํ้าครํ่ายังอยู่หรือแตกแล้ว

•	 หากมีนํ้าครํ่าไหล ให้ประเมินสีของนํ้าครํ่า

การบันทึก (Record)

•	 I = ถุงนํ้าครํ่ายังไม่แตก (Intact)

•	 C = ถุงนํ้าครํ่าแตก นํ้าใส (Clear fluid)

•	 M = ถุงนํ้าครํ่าแตก มีขี้เทา (Meconium)

                  + = เล็กน้อย

++ = ปานกลาง

+++ = มาก/หนา

•	 B = นํ้าครํ่าปนเลือด (Blood-stained fluid)

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

ค่าเตือน:

M+++ (meconium มาก/ข้น)

B (นํ้าครํ่าปนเลือด)

การแปลผลทางคลินิก

•	 ขี้เทาเข้ม (thick meconium) บ่งชี้ความเสี่ยงต่อ fetal distress ต้องติดตามใกล้ชิด

•	 นํ้าครํ่าปนเลือดอาจพบในภาวะรุนแรง เช่น

o	รกลอกตัวก่อนกำ�หนด

o	รกเกาะตํ่า

o	vasa previa

o	มดลูกแตก

การวางแผน (Plan)

•	 หากพบขี้เทาเข้มหรือมีเลือดปน 

→ แจ้งผู้เชี่ยวชาญทันที และดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หากนํ้าครํ่าใส หรือถุงนํ้ายังไม่แตก 

→ ประเมินซํ้าในการตรวจภายในครั้งถัดไป (โดยทั่วไปภายใน 4 ชั่วโมง เว้นแต่มีข้อบ่งชี้อื่น)

4. ตำ�แหน่งของศีรษะทารก (Fetal position)

การประเมิน (Assess)

•	 ตรวจภายในอย่างนุ่มนวลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อ
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•	 ดำ�เนินการหลังได้รับความยินยอมจากหญิงคลอด และคำ�นึงถึงความเป็นส่วนตัว

•	 หลีกเลี่ยงการตรวจในช่วงที่มดลูกหดรัดตัว

•	 ควรประเมินตัวแปรทั้งหมดที่ต้องอาศัยการตรวจภายในในคราวเดียวกัน

การบันทึก (Record)

•	 A = Occiput anterior

•	 P = Occiput posterior

•	 T = Occiput transverse

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน:

o	P = Occiput posterior

o	T = Occiput transverse

การแปลผลทางคลินิก

•	 โดยปกติ เมื่อศีรษะทารกเคลื่อนตํ่าลง จะมีการหมุนให้ occiput มาอยู่ด้านหน้า (anterior)

•	 หากไม่สามารถหมุนจาก posterior หรือ transverse มาเป็น anterior ได้ ควรพิจารณาเป็น ตำ�แหน่งผิดปกติของ

ทารก

การวางแผน (Plan)

•	 หากพบ occiput posterior หรือ transverse → แจ้งผู้เชี่ยวชาญและดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หากเป็น occiput anterior → ประเมินซํ้าในการตรวจภายในครั้งถัดไป (โดยทั่วไปใน 4 ชั่วโมง เว้นแต่มีข้อบ่งชี้อื่น)

5. Caput succedaneum (หนังศีรษะบวม)

การประเมิน (Assess)

•	 ระหว่างการตรวจภายใน ให้ประเมินการบวมของหนังศีรษะทารก (caput succedaneum)

การบันทึก (Record)

•	 ระดับ:

0 = ไม่มี

+ = เล็กน้อย

++ = ปานกลาง

+++ = มาก/เด่นชัด

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: +++

การแปลผลทางคลินิก

•	 ควรประเมินร่วมกับข้อมูลของมารดาและทารกอื่น ๆ เพื่อประเมินความเป็นอยู่และความเสี่ยง

•	 Caput ที่เด่นชัดร่วมกับความผิดปกติอื่น อาจบ่งชี้ ภาวะคลอดติดขัด (obstructed labour)
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การวางแผน (Plan)

2.	 หาก caput = +++ → แจ้งผู้เชี่ยวชาญทันที และดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

3.	 หาก caput อยู่ระหว่าง 0 ถึง ++ → ประเมินซํ้าในการตรวจภายในครั้งถัดไป (โดยทั่วไปใน 4 ชั่วโมง)

6. Moulding (การซ้อนของกระดูกศีรษะทารก)

การประเมิน (Assess)

•	 ประเมินรูปร่างของกะโหลกศีรษะทารกและระดับการซ้อนของกระดูกศีรษะระหว่างการคลอด

การบันทึก (Record)

3.	 ระดับ:

	 0 	 = ไม่มี

	 +   	 = กระดูกสัมผัสกัน (sutures apposed)

	 ++ 	 = ซ้อนกันแต่สามารถแยกได้ (overlapping but reducible)

	 +++ 	 = ซ้อนกันและไม่สามารถแยกได้ (overlapping and not reducible)

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: +++

การแปลผลทางคลินิก

4.	 ควรประเมินร่วมกับข้อมูลอื่นเพื่อประเมินความเสี่ยง

5.	 Moulding ระดับ +++ ร่วมกับความผิดปกติอื่น อาจบ่งชี้ ภาวะคลอดติดขัด

การวางแผน (Plan)

•	 หาก moulding = +++ → แจ้งผู้เชี่ยวชาญทันที และดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หาก moulding อยู่ระหว่าง 0 ถึง ++

o	มักเป็นภาวะปกติ (โดยเฉพาะ ++ ในระยะท้ายของการคลอด)

o	ประเมินซํ้าในการตรวจภายในครั้งถัดไป (โดยทั่วไปใน 4 ชั่วโมง)

หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 การประเมินภาวะทารกในครรภ์ต้องดำ�เนินอย่างเป็นระบบ ครอบคลุม และต่อเนื่อง

	 เพือ่ใหส้ามารถตรวจพบภาวะ fetal compromise ไดต้ัง้แตร่ะยะเริม่ตน้และนำ�ไปสูก่ารตดัสนิใจทางคลนิกิทีท่นัทว่งท ีลด

ความเสี่ยงต่อ maternal–fetal morbidity และ mortality นอกจากนี้การประเมินตำ�แหน่งศีรษะทารก Caput และ Moulding 

ต้องดำ�เนินร่วมกับข้อมูลทางคลินิกอื่นอย่างเป็นองค์รวมเพื่อให้สามารถวินิจฉัยภาวะผิดปกติ เช่น obstructed labour ได้อย่างทัน

ท่วงที

Section 4 : การประเมินมารดา (Care of the Woman)

1. ชีพจร (Pulse)

การประเมิน (Assess)	

นับอัตราการเต้นของชีพจรอย่างน้อย 1 นาทีเต็ม
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การบันทึก (Record)	

บันทึกอัตราการเต้นของชีพจร (ครั้งต่อนาที)

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: <60 หรือ ≥120 ครั้ง/นาที

การแปลผลทางคลินิก

•	 ชีพจรที่เพิ่มขึ้นอาจสัมพันธ์กับภาวะขาดนํ้า ความเจ็บปวด ไข้ หรือภาวะเลือดออก/ช็อก

•	 ชีพจรช้า (bradycardia) ควรได้รับการประเมินเพิ่มเติมอย่างเป็นระบบ เพื่อหาสาเหตุ เช่น

1.	 ผลของยา

2.	 ท่านอนหงาย

3.	 ภาวะเจ็บปวด

4.	 ภาวะเลือดออก

5.	 โรคหัวใจ

การวางแผน (Plan)

•	 หาก <60 หรือ ≥120 ครั้ง/นาที → แจ้งผู้เชี่ยวชาญและดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หากอยู่ในช่วง 60–119 ครั้ง/นาที → ประเมินซํ้าทุก 4 ชั่วโมง

2. ความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure: SBP)

การประเมิน (Assess)	

วัดความดันโลหิตในท่านั่ง

การบันทึก (Record)	

บันทึกค่า SBP เป็นหน่วย mmHg

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: <80 หรือ ≥140 mmHg

การแปลผลทางคลินิก

•	 ความดันตํ่าอาจบ่งชี้ภาวะ

o	 ช็อกจากการเสียเลือด

o	 septic shock

o	 เลือดออกซ่อนเร้นหรือชัดเจน

•	 ความดัน ≥140 mmHg อาจเป็นสัญญาณของภาวะความดันโลหิตสูง 

(จำ�เป็นต้องมีการประเมินเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัย)

การวางแผน (Plan)

•	 หาก SBP <80 หรือ ≥140 → แจ้งผู้เชี่ยวชาญทันที

•	 หาก SBP อยู่ระหว่าง 80–139 → ประเมินซํ้าทุก 4 ชั่วโมง



38

3. ความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic Blood Pressure: DBP)

การประเมิน (Assess)	

วัดความดันโลหิตในท่านั่ง

การบันทึก (Record)	

บันทึกค่า DBP เป็นหน่วย mmHg

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: ≥90 mmHg

การแปลผลทางคลินิก

DBP ≥90 mmHg อาจเป็นสัญญาณของภาวะความดันโลหิตสูง 

(ต้องมีการประเมินเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัย)

การวางแผน (Plan)

•	 หาก DBP ≥90 → แจ้งผู้เชี่ยวชาญ และดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หาก DBP <90 → ประเมินซํ้าทุก 4 ชั่วโมง

4. อุณหภูมิร่างกาย (Temperature)

การประเมิน (Assess)	

วัดอุณหภูมิบริเวณรักแร้

การบันทึก (Record)	

บันทึกอุณหภูมิเป็นองศาเซลเซียส

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

ค่าเตือน: <35.0 หรือ ≥37.5 °C

การแปลผลทางคลินิก

•	 อุณหภูมิเป็นตัวชี้วัดสำ�คัญของภาวะติดเชื้อและความเป็นอยู่ของมารดา

•	 ควรติดตามตลอดระยะการคลอดเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อ adverse outcomes

การวางแผน (Plan)

•	 หาก <35.0 หรือ ≥37.5 °C → แจ้งผู้เชี่ยวชาญและดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หากอยู่ระหว่าง 35.0–37.4 °C → ประเมินซํ้าทุก 4 ชั่วโมง

5. การตรวจปัสสาวะ (Urine: Protein & Acetone)

การประเมิน (Assess)	

ตรวจ protein และ acetone ในปัสสาวะด้วยแถบตรวจ (dipstick)
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การบันทึก (Record)	

บันทึกผลเป็นระดับ:

•	 Negative, Trace, +, ++, +++, ++++

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

ค่าเตือน: Protein ≥++ หรือ Acetone ≥++

การแปลผลทางคลินิก

•	 Proteinuria อาจสัมพันธ์กับ:

o	 pre-eclampsia

o	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

o	 ภาวะโลหิตจางรุนแรง

o	 โรคไตหรือหัวใจที่ไม่เคยได้รับการวินิจฉัย

•	 Ketonuria อาจบ่งชี้:

o	 ภาวะขาดนํ้า

o	 การรับประทานอาหารไม่เพียงพอ

o	 การสูญเสียนํ้า (เช่น อาเจียน/ท้องเสีย)

o	 การคลอดยาวนาน

o	 หรือเบาหวานที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัย

การวางแผน (Plan)

•	 หาก P++ หรือ A++ ขึ้นไป → ประเมินร่วมกับภาพรวมทางคลินิก แจ้งผู้เชี่ยวชาญ และดำ�เนินการตามแนวทางเวช

ปฏิบัติ

•	 หากผลเป็น Negative, Trace หรือ + → ประเมินซํ้าทุก 4 ชั่วโมง หรือทุกครั้งที่ผู้คลอดปัสสาวะ

หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 การประเมนิสญัญาณชพีและภาวะของมารดาอยา่งตอ่เนือ่ง เปน็องคป์ระกอบสำ�คญัในการเฝา้ระวงัความปลอดภยัระหวา่ง

การคลอด ช่วยให้สามารถตรวจพบภาวะฉุกเฉิน เช่น shock, hypertensive disorders และ infection ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและ

นำ�ไปสู่การจัดการที่ทันท่วงที ลดความเสี่ยงต่อทั้งมารดาและทารก

Section 5 ความก้าวหน้าการคลอด (Labour progess)

1. จำ�นวนครั้งของการหดรัดตัวของมดลูกใน 10 นาที

(Contractions per 10 minutes)

การประเมิน (Assess)	

นับจำ�นวนครั้งของการหดรัดตัวของมดลูกภายในช่วงเวลา 10 นาที

การบันทึก (Record)	

บันทึกจำ�นวนครั้งของการหดรัดตัวที่ตรวจพบจริง
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การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: ≤2 หรือ >5 ครั้งต่อ 10 นาที

การแปลผลทางคลินิก

•	 การหดรัดตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพอาจบ่งชี้ uterine activity ไม่เพียงพอ

•	 การหดรัดตัวต่อเนื่องหรือมากผิดปกติ อาจเป็นสัญญาณของ

o	 ภาวะคลอดติดขัด (obstructed labour)

o	 หรือภาวะมดลูกถูกกระตุ้นมากเกินไป

การวางแผน (Plan)

•	 หาก ≤2 หรือ >5 ครั้ง/10 นาท ี

→ ตรวจยืนยันโดยนับซํ้าอีก 10 นาท ี

→ หากยืนยันความผิดปกติ ให้แจ้งผู้เชี่ยวชาญและดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ

•	 หากอยู่ในช่วง 3–5 ครั้ง/10 นาท ี

→ ประเมินการหดรัดตัว

o	 ทุก 30 นาที ในระยะที่หนึ่ง

o	 อย่างน้อยทุก 15 นาที ในระยะที่สอง

2. ระยะเวลาของการหดรัดตัวของมดลูก

(Duration of contractions)

การประเมิน (Assess)	

ประเมินระยะเวลาของการหดรัดตัวในแต่ละครั้ง

การบันทึก (Record)	

บันทึกระยะเวลาของการหดรัดตัวเป็นวินาที

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ค่าเตือน: <20 หรือ >60 วินาที

การแปลผลทางคลินิก

•	 การหดรัดตัวที่สั้น (<20 วินาที) อาจบ่งชี้ uterine activity ไม่เพียงพอ

•	 การหดรัดตัวมากกว่า 5 ครั้งใน 10 นาที หรือมีการหดรัดตัวต่อเนื่อง 

→ อาจบ่งชี้

1.	 ภาวะคลอดติดขัด

2.	 หรือ uterine hyperstimulation

การวางแผน (Plan)

•	 หาก <20 หรือ >60 วินาท ี

→ ประเมินซํ้าภายใน 10 นาท ี

→ หากยืนยัน ให้แจ้งผู้เชี่ยวชาญและดำ�เนินการตามแนวทางเวชปฏิบัติ
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•	 หากอยู่ในช่วง 20–60 วินาท ี

→ ประเมินซํ้า

o	 ทุก 30 นาที ในระยะที่หนึ่ง

o	 อย่างน้อยทุก 15 นาที ในระยะที่สอง

3. การเปิดขยายของปากมดลูก (Cervix)

การประเมิน (Assess)

•	 ตรวจภายในอย่างนุ่มนวล โดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อ

•	 ดำ�เนินการหลังได้รับความยินยอมจากหญิงคลอด และคำ�นึงถึงความเป็นส่วนตัว

•	 หลีกเลี่ยงการตรวจในช่วงที่มดลูกหดรัดตัว

•	 ควรประเมินตัวแปรทั้งหมดที่ต้องอาศัยการตรวจภายในในคราวเดียวกัน

การบันทึก (Record)

•	 ในระยะ active first stage 

→ ทำ�เครื่องหมาย “X” ในช่องที่ตรงกับเวลาและระดับการเปิดของปากมดลูกทุกครั้งที่ตรวจ

•	 ในระยะที่สองของการคลอด 

→ บันทึก “P” เมื่อเริ่มมีการเบ่ง

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

 ค่าเตือนในระยะที่หนึ่ง (First stage)

•	 5 ซม. ≥ 6 ชั่วโมง

•	 6 ซม. ≥ 5 ชั่วโมง

•	 7 ซม. ≥ 3 ชั่วโมง

•	 8 ซม. ≥ 2.5 ชั่วโมง

•	 9 ซม. ≥ 2 ชั่วโมง

	 (หมายถึง ปากมดลูกค้างอยู่ที่ระดับดังกล่าวเป็นระยะเวลานานเกินเกณฑ์)

 ค่าเตือนในระยะที่สอง (Second stage)

•	 ≥ 3 ชั่วโมง ในครรภ์แรก (nulliparous)

•	 ≥ 2 ชั่วโมง ในครรภ์หลัง (multiparous)

	 (คือยังไม่คลอดภายในระยะเวลาดังกล่าวนับจากเริ่ม active second stage)

การแปลผลทางคลินิก

•	 รูปแบบการเปิดขยายของปากมดลูกมีความแปรปรวนสูงในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง

•	 หญิงจำ�นวนมากอาจมีอัตราการเปิดช้ากว่า 1 ซม./ชั่วโมงในช่วงเวลาส่วนใหญ่ของการคลอด 

แต่ยังสามารถคลอดทางช่องคลอดได้โดยมีผลลัพธ์ปกติ

การวางแผน (Plan)

•	 ให้พิจารณาว่าเกิด “สัญญาณเตือน” เมื่อ

o	 ระยะเวลาค้างของการเปิดปากมดลูกเกินเกณฑ์

o	 ระยะที่สองยาวนานโดยไม่มีความก้าวหน้า
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•	 ในระยะที่หนึ่ง 

→ หากความก้าวหน้าปกติ ให้ประเมินปากมดลูกทุก 4 ชั่วโมง

•	 หากจะตรวจภายในก่อน 4 ชั่วโมง 

→ ควรมั่นใจว่าการตรวจจะให้ข้อมูลที่มีความสำ�คัญต่อการตัดสินใจทางคลินิก

2. การเคลื่อนตํ่าของส่วนนำ� (Descent)

การประเมิน (Assess)

•	 ประเมินการเคลื่อนตํ่าของศีรษะทารกโดยการคลำ�ทางหน้าท้อง

•	 อ้างอิงจากส่วนของศีรษะที่ยังคลำ�ได้เหนือกระดูกหัวหน่าว

•	 แบ่งระดับเป็น 5 ส่วน

การบันทึก (Record)

•	 ทำ�เครื่องหมาย “O” ในช่องที่ตรงกับเวลาและระดับการเคลื่อนตํ่า

•	 บันทึกทุกครั้งที่มีการตรวจภายใน

•	 ใช้ค่า: 5/5, 4/5, 3/5, 2/5, 1/5 และ 0/5 

เพื่อบรรยายระดับส่วนนำ�จากการคลำ�หน้าท้อง

การตรวจสอบค่าเตือน (Check threshold)

•	 ไม่มีเกณฑ์อ้างอิงตายตัว

•	 การแปลผลขึ้นอยู่กับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย

การวางแผน (Plan)

•	 ในระยะที่หนึ่ง 

→ ประเมินการเคลื่อนตํ่าทุก 4 ชั่วโมง ก่อนการตรวจภายใน

•	 ในระยะที่สอง 

→ พิจารณาร่วมกับ

1.	 พฤติกรรมของหญิงคลอด

2.	 ประสิทธิภาพของการเบ่ง

3.	 ตำ�แหน่งของทารก

4.	 ภาวะสุขภาพของทารก 

เพื่อกำ�หนดช่วงเวลาที่เหมาะสมในการประเมิน

หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 การประเมนิรปูแบบการหดรดัตวัของมดลกูอยา่งสมํา่เสมอและเปน็ระบบ มคีวามสำ�คญัอยา่งยิง่ในการตดิตามความกา้วหนา้

ของการคลอด

การเบี่ยงเบนจากเกณฑ์ปกติอาจเป็นสัญญาณเริ่มต้นของ

1.	 ความล้มเหลวของการคลอด (failure to progress)

2.	 ภาวะคลอดติดขัด

3.	 ภาวะแทรกซ้อนจากการกระตุ้นมดลูก

	 ซึ่งต้องได้รับการประเมินและจัดการอย่างทันท่วงที เพื่อความปลอดภัยสูงสุดของทั้งมารดาและทารก นอกจากนี้การ

ติดตาม cervical dilatation และ fetal descent อย่างเป็นระบบยังเป็นหัวใจสำ�คัญของการประเมินความก้าวหน้าของการคลอด 
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การชะลอหรือหยุดของความก้าวหน้า อาจเป็นสัญญาณเริ่มต้นของ labour dystocia หรือ obstructed labour ซึ่งต้องได้รับการ

วินิจฉัยและจัดการอย่างทันท่วงที เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนรุนแรงต่อมารดาและทารก

Section 6 : การให้ยาและสารนํ้า (Medication)
1. การให้ Oxytocin

การประเมิน (Assess)

ประเมินว่าหญิงคลอดได้รับยา oxytocin อยู่ในขณะนั้นหรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 หาก ไม่ได้รับยา → บันทึก N = No

•	 หาก ได้รับยา → บันทึก

o	 ปริมาณยาในหน่วย units per litre (U/L)

o	 อัตราการหยด drops per minute (drops/min)

•	 ในกรณีที่มีการให้ oxytocin 

→ ควรบันทึกปริมาณยา ทุก 60 นาที

2. การให้ยาอื่น (Other medications)

การประเมิน (Assess)

ประเมินว่าหญิงคลอดได้รับยาอื่นเพิ่มเติมหรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 หาก ไม่มีการให้ยาเพิ่มเติม → บันทึก N = No

•	 หากมีการให้ยา → บันทึกรายละเอียดดังนี้

o	 ชื่อยา

o	 ขนาดยา (dose)

o	 วิธีการให้ยา (route of administration)

•	 ครอบคลุมยาที่ให้ในช่วง

o	 ระยะที่หนึ่ง (first stage)

o	 ระยะที่สอง (second stage) ของการคลอด

•	 ตัวอย่าง: pethidine 50 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ (IM)

3. การให้สารนํ้าทางหลอดเลือด (Intravenous fluids)

การประเมิน (Assess)

ประเมินว่าหญิงคลอดได้รับสารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�หรือไม่

การบันทึก (Record)

•	 Y = ได้รับสารนํ้า (Yes)

•	 N = ไม่ได้รับสารนํ้า (No)
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หลักการทางคลินิก (Clinical consideration)

•	 ไม่แนะนำ�ให้ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�เป็นกิจวัตรในหญิงคลอดทุกราย 

เนื่องจาก

o	 ลดความสามารถในการเคลื่อนไหวของหญิงคลอด

o	 เพิ่มค่าใช้จ่ายโดยไม่จำ�เป็น

•	 ในหญิงคลอดที่มีความเสี่ยงตํ่า 

→ ควรส่งเสริมการรับประทานนํ้าและของเหลวทางปาก

•	 การให้ IV fluid ควรพิจารณาเฉพาะกรณีที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์เท่านั้น

หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 การใช้ยาและสารนํ้าระหว่างการคลอดควรเป็นไปอย่างเหมาะสม มีข้อบ่งช้ีชัดเจน และมีการบันทึกอย่างเป็นระบบ 

เพื่อให้สามารถติดตามผลการรักษา ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และสนับสนุนการดูแลที่ปลอดภัยและมีคุณภาพสูงสุดสำ�หรับมารดา

และทารก

Section 7 : การตัดสินใจร่วมกัน (Shared Decision-Making)
ส่วนนี้สะท้อนการเคารพสิทธิผู้ป่วยและความโปร่งใสในการดูแล

1. การประเมินโดยรวม (Assessment)

การบันทึก (Record)

	 บันทึกผลการประเมินภาพรวมของหญิงคลอดและทารกในครรภ์ รวมถึงข้อค้นพบเพิ่มเติมที่ยังไม่ได้มีการบันทึกในส่วน

ก่อนหน้า แต่มีความสำ�คัญต่อการติดตามความก้าวหน้าของการคลอดและการตัดสินใจทางคลินิก

2. แผนการดูแล (Plan)

การบันทึก (Record)

บันทึกแผนการดูแลภายหลังการประเมินอย่างเป็นระบบ โดยอาจประกอบด้วย:

•	 การเฝ้าระวังตามมาตรฐาน (routine monitoring)

•	 การสั่งตรวจเพิ่มเติม (diagnostic investigations)

•	 การเร่งคลอดด้วย oxytocin (augmentation of labour)

•	 หัตถการ เช่น การเจาะถุงนํ้าครํ่า (artificial rupture of membranes)

•	 การช่วยคลอด เช่น vacuum extraction หรือ forceps

•	 การผ่าตัดคลอด (caesarean section)

หลักการสำ�คัญในการวางแผน (Clinical principle)

•	 ควรให้หญิงคลอดมีส่วนร่วมในการพูดคุยและตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล 

โดยยึดหลัก shared decision-making และ informed consent

•	 ทุกครั้งที่มีการประเมินภาวะของมารดาและทารก 

→ ควรบันทึกแผนการดูแลที่สอดคล้องกับการตัดสินใจร่วมกัน

ตัวอย่างบันทึก

“ได้อธิบายให้ผู้คลอดทราบว่าการเปิดปากมดลูกช้ากว่าเกณฑ์ (เข้าเกณฑ์ lag-time) ผู้คลอดเข้าใจและยินยอมให้ใช้ยา

เร่งคลอด พร้อมทั้งวางแผนตรวจปากมดลูกซํ้าในอีก 2 ชั่วโมง และจะแจ้งหากมีเหตุจำ�เป็นต้องผ่าตัดคลอด”
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หลักการสำ�คัญ (Key principle)

	 Section 7 เป็นหัวใจของการดูแลแบบ  woman-centered care โดยเชื่อมโยงข้อมูลจากทุกส่วนของ LCG เข้าสู่การ

ตัดสินใจทางคลินิก การบันทึกที่ชัดเจน ครบถ้วน และมีการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย จะช่วยให้การดูแลมีความปลอดภัย มีคุณภาพ และ

สอดคล้องกับหลักสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรมทางการแพทย์

7.3 การบันทึกสัญญาณเตือน (Alert) และการตอบสนอง (Action)
	 เมื่อตรวจพบค่าที่เข้าเกณฑ์ “Alert” ใน Thai-LCG ผู้บันทึกต้องดำ�เนินการสองส่วนคือ

(1)   การทำ�เครื่องหมายเตือน (Alert = วงรอบทันที)

      ตัวอย่างค่าเตือนที่ต้องวงรอบในคอลัมน์ Alert เช่น

•	 FHR <110 หรือ >160 ครั้งต่อนาที

•	 มี late deceleration

•	 ปากมดลูกไม่ก้าวหน้าตามช่วงเวลา lag-time

•	 ความดันโลหิตสูงมาก

•	 Caput หรือ moulding ระดับ +++

(2)   การบันทึก “Assessment & Plan”

      ทุกครั้งที่มี Alert ต้องตอบคำ�ถามหลัก 4 ข้อในช่อง Assessment & Plan ได้แก่

1.	 พบความผิดปกติอะไร? (Assessment)

2.	 เหตุใดจึงคิดว่าเป็นภาวะดังกล่าว? (เหตุผล/หลักฐาน)

3.	 จะดำ�เนินการอย่างไรต่อไป? (Plan)

4.	 ต้องแจ้งใคร/ต้องประสานทีมใดเพิ่มเติม?

ตัวอย่างบันทึก

	 Assessment: FHR 168 bpm พบ late deceleration ซํ้าหลายครั้ง สงสัยภาวะทารกพร่องออกซิเจน

	 Plan: ให้ผู้คลอดนอนตะแคงซ้าย หยุดยา oxytocin ทันที ให้ Ringer lactate 300 mL ทางหลอดเลือดดำ� ประเมิน FHR 

ซํ้าใน 10 นาที และโทรแจ้งสูติแพทย์เวรทันที

7.4 ตัวอย่างการบันทึก Thai-LCG 
	 16:30 น. – Supportive care: มีผู้ร่วมคลอด (มารดาของผู้คลอด) 

การบรรเทาปวด: 	 ฝึกการหายใจช้าและลึก ผู้คลอดรับประทานนํ้าได้ดี 

ท่าทาง: 	 เดินช้าและนั่งเอนสลับกัน

มารดา: 	 ชีพจร 96 ครั้ง/นาที, BP 112/70 มม.ปรอท, อุณหภูมิ 36.8°C, ปัสสาวะ: Protein−, Acetone−

ทารก: 	 FHR 148 ครั้ง/นาที, ไม่มี deceleration, นํ้าครํ่าใส, ตำ�แหน่งศีรษะ OA, Caput +, Moulding 0

ความก้าวหน้าการคลอด: 	มดลูกหดรัดตัว 3 ครั้ง/10 นาที ระยะเวลาครั้งละ 50 วินาที, ปากมดลูกเปิด 6 ซม. (plot X) 

	 ระดับศีรษะ 3/5 (plot O)

Assessment: 	 ความก้าวหน้าการคลอดเป็นไปตามเกณฑ์ ปริมาณการหดรัดตัวเพียงพอ ไม่มีสัญญาณทารกเสี่ยง

Plan: 	 ดำ�เนินการเฝ้าระวังตามมาตรฐาน ประเมินซํ้าใน 2 ชั่วโมง หรือเร็วกว่านั้นหากมีอาการผิดปกติ

7.5 ข้อผิดพลาดที่พบได้บ่อย และแนวทางป้องกัน
1)   การบันทึกย้อนหลัง

•	 ทำ�ให้การอ่านแนวโน้มผิดพลาด โดยเฉพาะการตีความ lag-time
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•	 แนวทางป้องกัน: บันทึกข้อมูลทันทีหลังการประเมินทุกครั้ง หากจำ�เป็นต้องบันทึกย้อนหลัง ต้องระบุเวลาเกิดเหตุการณ์

อย่างชัดเจน

2)   การเขียนคำ�ว่า “ปกติ” หรือ “stable” แทนค่าจริง

•	 ทำ�ให้ข้อมูลขาดรายละเอียด ไม่สามารถใช้ประกอบการตัดสินใจหรือการ audit ได้

•	 แนวทางป้องกัน: บันทึกตัวเลขและคำ�อธิบายสั้น ๆ แทนคำ�ว่า “ปกติ”

3)   ไม่วงสัญญาณเตือน (Alert) แม้เข้าเกณฑ์

•	 ทำ�ให้ทีมที่รับเวรต่อไม่เห็นภาวะเสี่ยง อาจทำ�ให้การตอบสนองล่าช้า

•	 แนวทางป้องกัน: ทบทวนคอลัมน์ Alert ทุกครั้งหลังบันทึกเสร็จ หากมีค่าผิดปกติให้วงทันที

4)   ขาด Assessment & Plan เมื่อเกิด Alert

•	 เป็นความเสี่ยงทั้งต่อผู้ป่วยและผู้ให้บริการในเชิงวิชาชีพและกฎหมาย

•	 แนวทางป้องกัน: กำ�หนดเป็นนโยบายหน่วยงานว่า “ทุก Alert ต้องมีการบันทึก Assessment & Plan” และใช้ audit 

ตรวจติดตามอย่างสมํ่าเสมอ

7.6 ข้อพิจารณาทางกฎหมายในบริบทประเทศไทย
	 การบันทึก Thai-LCG ถือเป็นส่วนหนึ่งของเวชระเบียนที่อยู่ภายใต้กฎหมายและข้อบังคับหลายฉบับ12-14,21-25 เช่น

•	 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 (มาตรา 7–13)

•	 ประกาศสิทธิผู้ป่วย พ.ศ. 2541 และฉบับแก้ไขเพิ่มเติม

•	 พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม และพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์

•	 ข้อบังคับเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียนของแพทยสภาและสภาการพยาบาล

	 Thai-LCG จึงเป็นเอกสารที่สามารถใช้เป็นหลักฐานในการ

•	 การวิเคราะห์อุบัติการณ์และความคลาดเคลื่อนทางการแพทย์

•	 การตรวจประเมินคุณภาพบริการ (clinical audit, accreditation)

•	 การพิจารณาทางวินัยวิชาชีพ และข้อพิพาททางกฎหมาย

	 การบันทึกอย่างครบถ้วน ถูกต้อง และโปร่งใส จึงไม่เพียงเป็นการปกป้องผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังเป็นการปกป้องผู้ให้บริการ

และองค์กรจากข้อร้องเรียนและความรับผิดทางกฎหมายด้วย

บทสรุปที่ 7

	 มาตรฐานการบันทึก Thai-LCG คือกลไกสำ�คัญที่เชื่อมโยงการดูแลผู้คลอดกับการประเมินคุณภาพบริการอย่างเป็นระบบ 

การบนัทกึทีด่ชีว่ยลดความคลาดเคลือ่น เพิม่ความเขา้ใจรว่มกนัในทมีสหสาขาวชิาชพี สนบัสนนุการตดัสนิใจอยา่งรวดเรว็และแมน่ยำ� 

เสริมประสิทธิภาพของระบบการส่งต่อ และสอดคล้องกับกรอบกฎหมายและจริยธรรมวิชาชีพ  

	 ราชวทิยาลยัสตูนิรแีพทยแ์หง่ประเทศไทยมคีวามเหน็วา่คณุภาพของการบนัทกึใน Thai-LCG สะทอ้นคณุภาพของการดแูล

การคลอด หากเรายกระดับมาตรฐานการบันทึกได้ ระบบการดูแลแม่และเด็กของประเทศไทยก็จะยิ่งมั่นคงและน่าเชื่อถือยิ่งขึ้นตาม

ไปด้วย.
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บทที่ 8 : ระบบการพัฒนาคุณภาพ (Quality Improvement) และการตรวจทาน

คุณภาพ (Audit System) สำ�หรับ Thai-LCG

	 Thai-Labour Care Guide (Thai-LCG) ไม่ได้เป็นเพียงแบบฟอร์มสำ�หรับเฝ้าระวังการคลอด แต่เป็น “เครื่องมือด้าน

คุณภาพระดับชาติ” ที่ใช้ในการตรวจสอบ ยกระดับ และสร้างความสมํ่าเสมอของมาตรฐานบริการทางสูติกรรมในหอผู้คลอดทั่ว

ประเทศ บทนี้มุ่งอธิบายกลไกการพัฒนาคุณภาพ(Quality Improvement; QI) ชุดตัวชี้วัดคุณภาพที่สำ�คัญ กระบวนการตรวจทาน 

(audit) และระบบการส่งต่อข้อมูลย้อนกลับ (feedback) เพื่อให้การพัฒนาคุณภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่องในทุกระดับบริการ1,4.5.7

8.1 หลักการสำ�คัญของระบบการพัฒนาคุณภาพสำ�หรับ Thai-LCG
	 ระบบพัฒนาคุณภาพที่ใช้ Thai-LCG เป็นฐาน ตั้งอยู่บนหลักการสำ�คัญ 5 ประการ3,4,7,11, ดังนี้

1.	 ข้อมูล → ความเข้าใจ → การลงมือปรับปรุง

	 ขอ้มลูทีบ่นัทกึใน Thai-LCG ตอ้งสามารถนำ�มาแปลเปน็ “ขอ้ค้นพบทีม่คีวามหมาย” เพือ่นำ�ไปสู่ “การลงมอืปรบัปรงุจรงิ” 

ตัวอย่างเช่น เมื่อพบว่าการเปิดปากมดลูกช้ากว่าช่วงเวลาที่กำ�หนด (lag-time เกิน) → สงสัยภาวะศีรษะ–เชิงกรานไม่

สัมพันธ์กัน → ต้องมีแผนประเมินและจัดการที่ชัดเจน

2.	 การพัฒนาคุณภาพแบบคาดการณ์ล่วงหน้า (Predictive QI)

	 Thai-LCG ช่วยให้มองเห็นสัญญาณเตือนระยะแรก เช่น ภาวะมารดาเริ่มแย่ลง ทารกในครรภ์เริ่มมีสัญญาณขาดออกซิเจน 

หรือการคลอดดำ�เดินช้าจนเสี่ยงต่อการติดขัด ทำ�ให้สามารถลงมือแก้ไขได้ก่อนเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง

3.	 สร้างมาตรฐานการดูแลร่วมกัน (Standardization of Care)

	 การใช้ Thai-LCG อย่างแพร่หลาย ทำ�ให้หอผู้คลอดในทุกระดับใช้กรอบแนวคิดเดียวกัน ลดความแตกต่างที่ไม่จำ�เป็น

ระหว่างโรงพยาบาล และช่วยให้การดูแลมีความเท่าเทียมมากขึ้น

4.	 ระบบสุขภาพที่เรียนรู้ได้หลายระดับ (Multi-level Learning System)

	 ข้อมลูจากหอผูค้ลอดระดบัตำ�บล อำ�เภอ จงัหวดั ไปจนถงึระดบัชาต ิสามารถนำ�มาวเิคราะหร์ว่มกนั เพือ่เรยีนรูจ้ดุแขง็–จดุ

อ่อน และออกแบบมาตรการพัฒนาในภาพรวมได้อย่างมีทิศทาง

5.	 การพัฒนาอย่างต่อเนื่องเป็นวัฏจักร (Continuous & Cyclical QI)

	 สามารถใช้ Thai-LCG ร่วมกับวงจร Plan–Do–Study–Act (วางแผน–ลงมือทำ�–ศึกษาผล–ปรับปรุง) เพื่อนำ�ผลการตรวจ

ทานกลับไปพัฒนาการปฏิบัติงานอย่างไม่หยุดนิ่ง

8.2 ตัวชี้วัดคุณภาพหลักของ Thai-LCG
(Thai-LCG Core Quality Indicators)

	 เพื่อให้การพัฒนาคุณภาพมีทิศทางที่ชัดเจน ได้มีการกำ�หนด “ตัวชี้วัดคุณภาพหลัก” (Core Indicators) 12 ข้อ ซึ่งใช้เป็น

มาตรฐานระดบัประเทศและสอดคลอ้งกับแนวทางขององคก์ารอนามยัโลก กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรวชิาชพีระดบันานาชาติ1,4,5-7,11 

ได้แก่

1.	 อัตราการผ่าตัดคลอดที่ไม่จำ�เป็น

o	 เป้าหมาย: ลดลงอย่างน้อย 5–10% ภายใน 3 ปี

o	 เน้นเฉพาะการผ่าตัดคลอดครั้งแรก (primary C/S)

2.	 อัตราการคลอดติดขัด (Obstructed labour)

o	 ใช้ข้อมูลจาก Thai-LCG เพื่อจับสัญญาณภาวะศีรษะ–เชิงกรานไม่สัมพันธ์กันตั้งแต่แรก

3.	 อัตราการใช้ยาเร่งคลอด (Oxytocin augmentation)

o	 ต้องสัมพันธ์กับเกณฑ์ช่วงเวลาของ WHO ไม่ใช้ยาเร่งคลอดโดยไม่มีข้อบ่งชี้
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4.	 อัตราภาวะทารกเสี่ยง (Fetal compromise)

o	 การมี late deceleration, deceleration ยาวนาน, และการผ่าตัดคลอดเนื่องจากภาวะทารกเสี่ยงในระยะคลอด 

เป็นต้น

5.	 อัตราการส่งทารกเข้าแผนกทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU admission) จากภาวะขาดออกซิเจนระหว่างคลอด

6.	 สัดส่วน Thai-LCG ที่มีการบันทึกครบทุกหมวด (LCG completeness rate)

o	 ควรมี Thai-LCG ที่บันทึกครบ ≥ 90%

7.	 อัตราการตอบสนองต่อสัญญาณเตือน (Alert–Action Compliance)

o	 วัดว่าทุก Alert ที่เกิดขึ้นมีการดำ�เนินการภายใน 10–15 นาทีหรือไม่

o	 ตั้งเป้าหมายความสอดคล้อง ≥ 95%

8.	 อัตราการมีผู้ร่วมคลอด (Companion Rate)

o	 เป้าหมาย ≥ 80% ของผู้คลอด

9.	 ความพึงพอใจต่อการบรรเทาปวด (Pain Relief Satisfaction)

o	 วัดจากแบบสอบถามหลังคลอด

10.	 อัตราการส่งต่อที่ถูกต้องตามเกณฑ์ (Appropriate Referral Rate)

o	 ประเมินจากการใช้เกณฑ์การส่งต่อ ตามผัง Thai-LCG Referral

11.	 อัตราการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage Rate)

12.	 คะแนนประสบการณ์การคลอดของผู้คลอด (Birth Experience Score)

o	 วัดจากแบบประเมินประสบการณ์การคลอดที่ผ่านการพัฒนาและทดสอบความน่าเชื่อถือ

8.3 วงจรการตรวจทานคุณภาพ Thai-LCG (Thai-LCG Audit Cycle)
องค์การอนามัยโลกเสนอให้มีการตรวจทานคุณภาพในหลายระดับ Thai-LCG จึงประยุกต์ใช้ใน 4 ระดับ1,11,19 ดังนี้

1.	 การทบทวนภายในหน่วยงานประจำ�สัปดาห์ (Internal Weekly Review) 

ทีมผู้ปฏิบัติงานในหอผู้คลอดประชุมกันสัปดาห์ละครั้งเพื่อ

o	 ทบทวนกรณีที่มีการคลอดล่าช้า

o	 กรณีที่ทารกมีสัญญาณเสี่ยง

o	 กรณีที่ต้องช่วยคลอดหรือผ่าตัดคลอด

2.	 การตรวจทานรายเดือน (Monthly Thai-LCG Audit) 

หัวหน้าหอผู้คลอดร่วมกับทีมคุณภาพคัดเลือก Thai-LCG แบบสุ่ม 10–20 ฉบับต่อเดือน เพื่อตรวจสอบว่า

o	 มีช่องว่างระหว่าง Alert และ Action หรือไม่

o	 มีการบันทึกไม่ครบ หรือขาดส่วนสำ�คัญหรือไม่

o	 การส่งต่อเป็นไปตามเกณฑ์หรือไม่

3.	 การทบทวนระดับอำ�เภอ/จังหวัด (Quarterly District/Provincial Audit) 

รวมตัวชี้วัดจากโรงพยาบาลต่าง ๆ ภายในพื้นที่ ส่งให้ทีมแม่และเด็กระดับอำ�เภอหรือจังหวัดวิเคราะห์ เปรียบเทียบ และ

ให้ข้อเสนอแนะกลับไปยังหน่วยบริการ

4.	 การทบทวนระดับชาติ (Annual National Review) 

ข้อมูลจากทุกจังหวัดถูกรวบรวมสู่ระดับประเทศ โดยสำ�นักอนามัยแม่และเด็ก กระทรวงสาธารณสุข ใช้เป็นฐานในการ

กำ�หนดหรือปรับปรุง

o	 ชุดตัวชี้วัดด้านแม่และเด็ก

o	 แผนบริการ (Service Plan)

o	 กรอบคุณภาพระดับชาติด้านการดูแลหญิงคลอด
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8.4 การตรวจทานคุณภาพเชิงลึก (Clinical Audit)
Thai-LCG สนับสนุนให้มีการตรวจทานเชิงลึก (Clinical audit) ใน 3 มิติ1,4,5,7 คือ

1.	 การทบทวนรายกรณี (Case Audit) 

ใช้กับกรณีที่มีผลกระทบสูง เช่น

o	 ทารกมีสัญญาณเสี่ยงในระยะคลอด

o	 การคลอดติดขัด

o	 การผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน

o	 ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด

เพื่อพิจารณาว่า

	 •	 มีสัญญาณเตือนใดเกิดขึ้นบ้าง

	 •	 ทีมตอบสนองต่อ Alert ได้ถูกต้องและทันเวลาหรือไม่

	 •	 การส่งต่อหรือการช่วยคลอดเหมาะสมเพียงใด

2.	 การทบทวนกระบวนการ (Process Audit) 

มุ่งเน้นที่ “วิธีการทำ�งาน” ตัวอย่างคำ�ถามที่ใช้ใน audit ได้แก่

o	 ฟังหัวใจทารกตามความถี่ที่กำ�หนดหรือไม่

o	 ตรวจภายในตามช่วงเวลาที่เหมาะสม หรือมีการตรวจบ่อยเกินจำ�เป็น

o	 การบรรเทาปวด ได้เสนอและจัดให้ผู้คลอดอย่างเป็นระบบหรือไม่

o	 การส่งต่อเป็นไปตามผังการตัดสินใจของ Thai-LCG หรือไม่

3.	 การทบทวนผลลัพธ์ (Outcome Audit) 

พิจารณาว่า

o	 อัตราการผ่าตัดคลอดครั้งแรกลดลงหรือไม่

o	 อัตราทารกเข้าหอทารกแรกเกิดวิกฤตจากภาวะขาดออกซิเจนลดลงหรือไม่

o	 จำ�นวนผู้คลอดที่รายงานว่ามีประสบการณ์การคลอดในเชิงลบ (birth trauma) ลดลงหรือไม่

8.5 เครื่องมือพัฒนาคุณภาพที่ควรใช้ร่วมกับ Thai-LCG
โรงพยาบาลสามารถใช้ Thai-LCG ร่วมกับเครื่องมือด้านคุณภาพอื่น ๆ เพื่อให้การพัฒนาเป็นระบบและมีหลักฐานรองรับ1 เช่น

1.	 ผังสาเหตุ–ผล (Fishbone Diagram หรือผังก้างปลา) 

ใช้วิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบของปัญหา เช่น

o	 บุคลากรไม่เพียงพอ

o	 ขั้นตอนการทำ�งานไม่ชัดเจน

o	 อุปกรณ์ไม่พร้อมใช้

2.	 วงจรพัฒนาคุณภาพ Plan–Do–Study–Act (PDSA) 

ตัวอย่างเช่น

o	 วางแผน (Plan): เพิ่มความถี่ในการฟังหัวใจทารกทุก 30 นาที

o	 ลงมือทำ� (Do): ใช้ป้ายเตือนและแบบฟอร์มตรวจสอบในหอผู้คลอด

o	 ศึกษาผล (Study): ตรวจ audit ในเดือนถัดไปว่า compliance เพิ่มขึ้นหรือไม่

o	 ปรับปรุง (Act): หากผลดี ให้ปรับเป็นมาตรฐานหน่วย หากยังมีช่องว่าง ให้ปรับวิธีดำ�เนินการ

3.	 แบบตรวจสอบความครบถ้วนของการใช้ Thai-LCG (LCG Compliance Checklist) 

ใช้ตรวจ 7 หมวดว่ามีการบันทึกครบถ้วนและสอดคล้องแนวทางหรือไม่ โดยอาจจัดระดับเป็น

o	 ดีมาก (Excellent)

o	 พอใช้ (Adequate)

o	 ต้องปรับปรุง (Needs improvement)
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4.	 แผงแสดงผลตัวชี้วัด (Dashboard) 

แสดงข้อมูลสำ�คัญ เช่น

o	 อัตราผ่าตัดคลอด

o	 อัตราทารกเข้าหออภิบาล

o	 อัตรา Alert ที่ไม่มี Action

o	 เวลาเฉลี่ยในการตอบสนองต่อ Alert 

เพื่อรายงานให้ทีมและผู้บริหารเห็นภาพรวมอย่างชัดเจน ทั้งในระดับโรงพยาบาลและระดับจังหวัด

8.6 การจัดระบบข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) ไปยัง stakeholder ทุกระดับอย่างมีประสิทธิภาพ

การพัฒนาคุณภาพจะไม่สมบูรณ์ หากปราศจากระบบ feedback ที่ชัดเจนและเป็นระบบ Thai-LCG สนับสนุนให้มีการ feedback 

ในหลายระดับของ stakeholder15,11 ได้แก่

1.	 ระดับรายบุคคล 

ให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ผู้บันทึกหรือผู้ตัดสินใจในผู้คลอดนั้น ๆ โดยเน้นพัฒนาทักษะและความเข้าใจ ไม่ใช่การตำ�หนิ

2.	 ระดับทีมปฏิบัติงาน 

ใช้การประชุมหอผู้คลอดเพื่อแบ่งปันปัญหาที่พบ แนวทางปรับปรุง และตัวอย่างการดูแลที่ดี

3.	 ระดับผู้บริหารหน่วยบริการ

	 นำ�เสนอข้อมูลในรูปแบบสรุปสั้น กระชับ มีตัวเลขและแนวโน้มที่ชัดเจน เพื่อให้ผู้บริหารสามารถตัดสินใจด้านทรัพยากร

และนโยบายหน่วยงานได้อย่างเหมาะสม

4.	 ระดับนโยบายสาธารณสุข 

ข้อมูลจากหลายพื้นที่เมื่อรวมกันในระดับชาติ จะใช้กำ�หนดแนวทางใหม่ ๆ เช่น

o	 แนวทางการเร่งคลอด

o	 หลักสูตรฝึกอบรมบุคลากร

o	 ตัวชี้วัดด้านแม่และเด็กระดับประเทศ

8.7 ตัวอย่างแบบฟอร์มตรวจทาน Thai-LCG
ตัวอย่าง : แบบฟอร์มตรวจทาน Thai-LCG รายเดือน

หัวข้อตรวจทาน ทำ�ได้ ทำ�ไม่ได้ หมายเหตุ

ฟัง FHR ทุก 30 นาทีในระยะที่หนึ่ง

ฟัง FHR ทุก 5 นาทีในระยะเบ่ง

ตรวจปากมดลูกทุก 4 ชั่วโมง

วง Alert เมื่อพบค่าผิดปกติ

มีการบันทึกแผนต่อ Alert ทุกครั้ง

บันทึก supportive care ครบทั้ง 4 รายการ

มีการเสนอและจัดการบรรเทาปวดให้ผู้คลอด

การบันทึกการให้ยาเร่งคลอดครบถ้วน

การใช้เกณฑ์ส่งต่อถูกต้องตาม Thai-LCG

แบบฟอร์ม Thai-LCG บันทึกครบทุกหมวด ≥ 90%
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บทสรุปที่ 8

	 บทนี้เน้นให้เห็นว่า Thai-LCG ไม่ได้เป็นเพียง “แบบฟอร์มบันทึกการคลอด” แต่เป็นโครงสร้างสำ�คัญของระบบคุณภาพ

ในระดับหน่วยงาน โรงพยาบาล จังหวัด และระดับประเทศ Thai-LCG ทำ�หน้าที่เป็นทั้ง

•	 เครื่องมือทางคลินิก ที่ช่วยให้การตัดสินใจทางการแพทย์แม่นยำ�ขึ้น

•	 เอกสารทางกฎหมาย ที่สะท้อนการดูแลผู้คลอดตามมาตรฐานวิชาชีพ

•	 กลไกด้านคุณภาพ ที่เชื่อมโยงการดูแลจริงกับการประเมินและการปรับปรุงบริการ

•	 ระบบเรียนรู้ระดับชาติ ที่ช่วยให้ประเทศไทยก้าวสู่มาตรฐานองค์การอนามัยโลกด้านการดูแลระยะคลอดอย่างยั่งยืน

	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยเชื่อว่า เมื่อ Thai-LCG ถูกใช้ควบคู่กับการตรวจคุณภาพ การพัฒนาระบบส่ง

ต่อ การแสดงผลข้อมูล และการจัดการเชิงนโยบายอย่างจริงจัง จะทำ�ให้ “คุณภาพการดูแลหญิงคลอด” ของประเทศไทยยกระดับ

ขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม และสอดคล้องกับมาตรฐานสากลในระยะยาว
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บทที่ 9 : Thai-LCG ในสถานการณ์พิเศษ (Special Situations)

	 การดูแลการคลอดในภาวะพิเศษจำ�เป็นต้องมีการประเมิน การเฝ้าระวัง และการบันทึกที่ละเอียดรอบคอบกว่าการคลอด

ปกติ ทั้งนี้ยังคงยึดหลักโครงสร้างตาม Labour Care Guide (LCG) ขององค์การอนามัยโลก (WHO) แต่ เพิ่มความถี่ในการประเมิน 

เพิ่มความละเอียดในการสังเกต และเพิ่มระดับการตอบสนองอย่างทันท่วงที  เพื่อให้มารดาและทารกปลอดภัยสูงสุดในสถานการณ์

ที่มีความเสี่ยงหรือความซับซ้อนมากขึ้น1,4,7,17

9.1 การตั้งครรภ์แฝด (Twin Pregnancy)

ข้อควรคำ�นึง

•	 สามารถใช้ Thai-LCG ได้ตามปกติ แต่ต้อง ประเมินทารกแต่ละคนแยกจากกัน

•	 เพิ่มการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น การพันกันของสายสะดือ ทารกมีท่าผิดปกติ หรือเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด

•	 การฟังเสียงหัวใจทารกต้อง แยก Twin A และ Twin B อย่างชัดเจน

การประเมินตาม Thai-LCG

การดูแลด้านจิตสังคม (Supportive Care)

•	 อธิบายข้อมูลให้ผู้คลอดอย่างชัดเจน เนื่องจากครรภ์แฝดก่อให้เกิดความกังวลสูง

•	 การมีผู้สนับสนุนร่วมคลอดช่วยลดความตื่นตระหนกได้มาก

การประเมินทารก (Fetal Care)

•	 FHR ของ Twin A ลงในช่องหลัก

•	 Twin B ลงในช่องเสริม หรือใช้ “แบบฟอร์ม LCG สำ�หรับครรภ์แฝด (Twin Add-on Sheet)”

•	 หลังทารกคนแรกคลอด ต้องประเมินทารกคนที่สองทันที ได้แก่

o	 FHR

o	 ท่าของทารก

o	 ระดับส่วนนำ�

เกณฑ์พิจารณาส่งต่อ

•	 ทารกคนแรกเป็นท่าก้น

•	 ทารกคนที่สองนอนขวาง

•	 ครรภ์แฝดชนิดใช้ถุงนํ้าครํ่าร่วมกัน (Monoamniotic)

•	 นํ้าหนักตัวทารกต่างกันมากกว่า 25%

•	 มีสัญญาณอันตรายในทารกคนใดคนหนึ่ง

9.2 ท่าก้น (Breech Presentation)

หลักการสำ�คัญ (WHO และ FIGO)

•	 ท่าก้นอาจคลอดทางช่องคลอดได้ หากเข้าเกณฑ์ปลอดภัยครบถ้วน

•	 มีการประเมินทารกอย่างละเอียด

การประเมินตาม Thai-LCG
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ช่วงรับไว้ (Admission)

•	 ใช้อัลตราซาวด์ยืนยันชนิดท่าก้น เช่น frank, complete, footling

•	 บันทึกข้อมูลให้ชัดเจน

Fetal Care

•	 ฟัง FHR ถี่ขึ้น

•	 หากพบ late deceleration ให้พิจารณาเตรียมผ่าตัดคลอดทันที

ความก้าวหน้าของการคลอด

•	 ปากมดลูกต้องเปิดก้าวหน้าอย่างสมํ่าเสมอตามแผนประเมินความก้าวหน้าปากมดลูกตามหลักสรีรวิทยา (Lag-Time 

Model)

•	 ระดับส่วนนำ�ต้องลงดี หากคงที่นานควรสงสัย CPD มากกว่าครรภ์ศีรษะ

ระยะเบ่งคลอด (Second Stage)

•	 ต้องมีผู้เชี่ยวชาญอยู่ประจำ�

•	 อาจต้องใช้เทคนิคช่วยคลอด เช่น

o	 Lovset maneuver

o	 Mauriceau–Smellie–Veit maneuver

เกณฑ์ส่งต่อ

•	 Footling breech

•	 ท่าก้นร่วมกับทารกเจริญเติบโตช้า

•	 ท่าก้นร่วมกับนํ้าครํ่าน้อย

•	 ท่าก้นร่วมกับประวัติผ่าตัดคลอด

•	 การคลอดก้าวหน้าช้า

9.3 การคลอดทางช่องคลอดหลังผ่าตัดคลอด (VBAC)

ความเสี่ยงสำ�คัญ

•	 มดลูกแตก

•	 ความก้าวหน้าช้า

•	 สถานะทารกไม่สบาย

•	 ต้องติดตามใกล้ชิดกว่าการคลอดทั่วไป

Maternal Care

•	 หากเจ็บครรภ์มากผิดปกติ ต้องสงสัยภาวะมดลูกแตก

•	 ความดันโลหิตหรือชีพจรผิดปกติแม้เพียงเล็กน้อย ต้องพิจารณาร่วมกับอาการปวดท้องเฉียบพลัน

Labour Progress

•	 การเปิดปากมดลูกล่าช้าเป็นสัญญาณอันตราย

•	 หากเกิน lag-time ให้หยุดการใช้ยาเร่งคลอด และปรึกษาสูติแพทย์อาวุโสทันที
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การดูแลทารกในครรภ์

•	 การลดลงของ FHR อย่างเฉียบพลันต้องคิดถึงมดลูกแตก

เกณฑ์ส่งต่อ

•	 ต้องใช้ oxytocin ปริมาณมาก

•	 สงสัยมดลูกแตก

•	 สัญญาณทารกคับขัน

•	 ไม่สามารถเข้าห้องผ่าตัดภายใน 30 นาที

9.4 การชักนำ�และการเร่งคลอด (Induction & Augmentation)

หลักการสำ�คัญ

•	 สามารถใช้ Thai-LCG ได้ แต่ต้องเพิ่มความถี่ในการประเมิน

•	 ควรระบุข้อบ่งชี้ (indication) ของการชักนำ�อย่างชัดเจน

Supportive Care

•	 อธิบายเหตุผลของการชักนำ�

•	 ประเมินและลดความกังวลผู้คลอด

Maternal Care

•	 ตรวจสัญญาณชีพบ่อยขึ้น

•	 เฝ้าระวังภาวะมดลูกหดรัดตัวถี่เกิน (tachysystole)

Fetal Care

•	 ฟัง FHR ทุก 30 นาทีในระยะก่อน active

•	 เมื่อเข้าสู่ active phase ติดตามตามแนวทาง WHO ทุก 30 นาที

Labour Progress

•	 หากไม่ก้าวหน้าใน 4–6 ชั่วโมงหลังเริ่ม oxytocin ให้วินิจฉัยว่า failed induction

เกณฑ์ส่งต่อ

•	 failed induction

•	 มดลูกหดรัดตัวมากผิดปกติและไม่ตอบสนองต่อการรักษา

•	 สภาวะ nonreassuring fetal status

9.5 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด (Preterm Labour)

ประเด็นสำ�คัญ

•	 ทารกก่อนกำ�หนดทนต่อการหดรัดตัวได้น้อย

•	 ต้องฟัง FHR บ่อยขึ้น

•	 เสี่ยงต่อสายสะดือย้อย ต้องประเมินอย่างรอบคอบ
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การประเมินตาม LCG

•	 ต้องบันทึก FHR ถี่กว่าที่ WHO แนะนำ�

•	 วัดอุณหภูมิร่างกายถี่ขึ้นเพื่อตรวจอาการติดเชื้อ

เกณฑ์ส่งต่อ

•	 อายุครรภ์ < 34 สัปดาห์ และไม่มี NICU

•	 PPROM ร่วมกับสัญญาณติดเชื้อ

•	 สถานะทารกไม่สบาย

9.6 ภาวะถุงนํ้าครํ่าแตกก่อนกำ�หนด (PROM / PPROM)

PROM ≥ 37 สัปดาห์

•	 ติดตามอุณหภูมิและชีพจร

•	 หากระยะ latent ยาวเกิน 12–18 ชั่วโมง เสี่ยง chorioamnionitis

PPROM < 37 สัปดาห์

•	 เป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ต้องส่งต่อหากไม่มี NICU

•	 ใช้ LCG ควบคู่กับการเฝ้าระวังการติดเชื้ออย่างใกล้ชิด

การบันทึกใน LCG

•	 ระบุเวลา ROM ชัดเจน

•	 ลักษณะนํ้าครํ่า C / M / B

•	 หากนํ้าครํ่า M+++ ควรปรึกษาสูติแพทย์ทันที

9.7 กลุ่มครรภ์เสี่ยงสูง (High-Risk Pregnancies)

ใช้ Thai-LCG แบบเข้มงวดมากขึ้นในกลุ่มต่อไปนี้

1)   ภาวะครรภ์เป็นพิษ / ครรภ์เป็นพิษรุนแรง

•	 วัดความดันโลหิตทุก 30–60 นาที

•	 ตรวจปริมาณโปรตีนในปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมง

•	 เฝ้าระวังสัญญาณรกเสื่อม → late deceleration

2)   เบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM/DM)

•	 เพิ่มความถี่ของการประเมินทารก

•	 พิจารณาภาวะ macrosomia → เสี่ยง CPD

3)   โรคหัวใจในมารดา

•	 การประเมินสัญญาณชีพมีความสำ�คัญสูง

•	 หลีกเลี่ยงหัวใจเต้นเร็ว เพราะอาจทำ�ให้หัวใจล้มเหลว

4)   ภาวะโลหิตจาง

•	 เฝ้าระวัง FHR อย่างใกล้ชิด เพราะทารกทนภาวะขาดออกซิเจนได้น้อย

5)   ภาวะอ้วน

•	 ตรวจร่างกายยากขึ้น อาจจำ�เป็นต้องใช้อัลตราซาวด์ประกอบ
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9.8 หลักการสำ�คัญร่วมของสถานการณ์พิเศษ (Cross-Domain Principles)

ไม่ว่าจะเป็นสถานการณ์ใด ควรยึดหลักต่อไปนี้

1)   เพิ่มความถี่ในการประเมิน

•	 ฟัง FHR ทุก 15–30 นาที

•	 ตรวจปากมดลูกทุก 2–3 ชั่วโมง (เมื่อปลอดภัย)

2)   ให้แพทย์อาวุโสมีส่วนร่วมเร็วขึ้น

•	 ผู้ป่วยความเสี่ยงสูงควรแจ้งแพทย์อาวุโสเร็วกว่าการดูแลปกติ

3)   ลดเกณฑ์การส่งต่อ

•	 แม้ยังไม่ครบ lag-time หากมีสัญญาณอันตรายควรส่งต่อทันที

4)   สื่อสารอย่างต่อเนื่อง

•	 อธิบายให้ผู้คลอดและครอบครัวเข้าใจชัดเจนกว่าปกติ

5)   บันทึกเอกสารอย่างละเอียด

•	 เวชระเบียนในภาวะพิเศษมีนํ้าหนักทางกฎหมายสูง ต้องบันทึกครอบคลุมและชัดเจน

บทสรุปที่ 9

	 การใช้ Thai-LCG ในสถานการณ์การคลอดที่มีความเสี่ยงสูงต้องอาศัย ความละเอียด ความถี่ และการประเมินเชิงรุก โดย

ให้ความสำ�คัญเป็นพิเศษต่อ

•	 ความปลอดภัยของทารก

•	 สัญญาณชีพของมารดา

•	 ความก้าวหน้าของการคลอด

•	 ความปลอดภัยของการใช้ oxytocin

•	 เกณฑ์เตือนภัยและการส่งต่อที่เหมาะสม
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บทที่ 10 : ภาคผนวก (Annexes)

	 ภาคผนวกในบทนี้จัดทำ�ขึ้นเพื่อสนับสนุนการใช้ Thai-Labour Care Guide (Thai-LCG) อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมทั้ง

การปฏิบัติทางคลินิก การเรียนการสอน และการพัฒนาคุณภาพบริการระดับหน่วยบริการและระดับประเทศ ประกอบด้วยเอกสาร 

7 ภาคผนวก1.3.4.7.19 ดังนี้

•	 ภาคผนวก 1 – แบบฟอร์ม Thai-LCG (ฉบับเปล่า)

•	 ภาคผนวก 2 – ตารางอ้างอิงระยะรอคอยของการเปิดปากมดลูก (WHO Lag-Time Table)

•	 ภาคผนวก 3 – รายการอุปกรณ์จำ�เป็นในการดูแลการคลอดตามแนวทางองค์การอนามัยโลก (Essential Equipment 

List – WHO; ปรับใช้ในบริบทประเทศไทย)

•	 ภาคผนวก 4 – แบบฟอร์มตรวจประเมินคุณภาพการใช้ Thai-LCG (Thai-LCG Audit Tools)

•	 ภาคผนวก 5 – คำ�ยอ่และสญัลกัษณม์าตรฐานทีใ่ช้ใน Thai-LCG ตาม WHO LCG (Standard Abbreviations & Symbols)

•	 ภาคผนวก 6 – ตารางสรปุขอ้แนะนำ�เพือ่การดแูลหญงิคลอดอยา่งครอบคลุม ส่งเสรมิประสบการณก์ารคลอดทีด่ ีปลอดภยั 

มีศักดิ์ศรี และตอบสนองต่อความต้องการของผู้คลอด

ภาคผนวก 1 : แบบฟอร์ม Thai-LCG (Blank Form)
	 แบบฟอร์ม Thai-LCG ประกอบด้วย 7 หมวดหลัก ตามต้นแบบ WHO Labour Care Guide โดยปรับให้เหมาะสมกับ

การใช้ในบริบทประเทศไทย แบ่งเป็น

1.	 ข้อมูลแรกเข้า (Admission Information)

o	 ข้อมูลส่วนบุคคล

o	 ประวัติการตั้งครรภ์

o	 การประเมินเบื้องต้นเมื่อมาถึงห้องคลอด

2.	 การสนับสนุนผู้คลอด (Supportive Care)

o	 การดูแลด้านจิตสังคม

o	 ผู้ร่วมคลอด

o	 การให้ข้อมูลและการสื่อสาร

3.	 ภาวะทารกในครรภ์ (Care of the Baby)

o	 การประเมิน FHR

o	 ลักษณะนํ้าครํ่า

o	 ท่าทารกและการเคลื่อนไหว

4.	 ภาวะมารดา (Care of the Woman)

o	 สัญญาณชีพ

o	 การขับถ่าย ปัสสาวะ

o	 อาการผิดปกติอื่น ๆ

5.	 ความก้าวหน้าของการคลอด (Labour Progress)

o	 การเปิดปากมดลูก

o	 ระดับส่วนนำ�

o	 การประเมิน molding / caput

6.	 การให้ยาและสารนํ้า (Medication & Fluids)

o	 ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก

o	 ยาระงับปวด

o	 สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�
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7.	 การตัดสินใจร่วมกัน (Shared Decision-Making)

o	 การบันทึกการปรึกษา การให้ข้อมูล และการตัดสินใจร่วมระหว่างทีมรักษา ผู้คลอด และครอบครัว

เพิ่มเติม

มีส่วนเฉพาะสำ�หรับการเฝ้าติดตามในระยะที่สองของการคลอด (Second Stage Monitoring Section)  เพื่อให้การ 

บันทึกเป็นระบบและตีความได้ชัดเจน
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ภาคผนวก 2 : ตารางอ้างอิงระยะรอคอยของการเปิดปากมดลูก (WHO Lag-Time Table)

	 ตารางนี้ใช้เป็น “ตารางอ้างอิงอย่างรวดเร็ว (quick reference)” เพื่อช่วยบอกความความก้าวหน้าของการเปิดปากมดลูก 

ในระยะ active ตามแนวทาง WHO

ตารางระยะรอคอย (Lag-Time) ตามระดับการเปิดปากมดลูก

การเปิดปากมดลูก ระยะเวลารอคอยขั้นตํ่า (Lag-Time)

5 เซนติเมตร ≥ 6 ชั่วโมง

6 เซนติเมตร ≥ 5 ชั่วโมง

7 เซนติเมตร ≥ 3 ชั่วโมง

8 เซนติเมตร ≥ 2.5 ชั่วโมง

9 เซนติเมตร ≥ 2 ชั่วโมง

	 หากการเปิดปากมดลูก  ไม่ก้าวหน้าเกินกว่าระยะเวลาข้างต้น  ให้ถือเป็นภาวะ “ความก้าวหน้าล่าช้า (Delayed                       

Progress)” และต้องเข้าสู่  แผนตอบสนองความก้าวหน้าการคลอด (Progress Response) รวมถึงพิจารณาเกณฑ์ส่งต่อ ตาม       

Algorithm ของ Thai-LCG

ภาคผนวก 3 : รายการอุปกรณ์จำ�เป็นในการดูแลการคลอด (Essential Equipment List – WHO; ปรับใช้ในไทย)
	 รายการอุปกรณ์นี้สรุปจากคำ�แนะนำ�ของ WHO โดยปรับให้สอดคล้องกับศักยภาพของหน่วยบริการในประเทศไทย แบ่ง

ออกเป็น 3 กลุ่มหลัก

A. อุปกรณ์สำ�หรับการประเมินผู้คลอดและทารก

•	 เครื่องตรวจฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ (Doppler FHR หรือหูฟัง Pinard)

•	 เครื่องวัดความดันโลหิต

•	 เทอร์โมมิเตอร์

•	 นาฬิกาที่มองเห็นได้ชัดเจนบริเวณหัวเตียงผู้คลอดทุกเตียง

•	 เครื่องอัลตราซาวด์ภาคสนาม เช่น ชนิดพกพา (handheld) สำ�หรับหน่วยบริการที่มีศักยภาพ

B. อุปกรณ์สำ�หรับหัตถการและการช่วยคลอด

•	 ถุงมือปราศจากเชื้อ

•	 ชุดตรวจภายใน (Vaginal examination set)

•	 ยาจำ�เป็นในการดูแลการคลอด เช่น

o	 Oxytocin

o	 ยาระงับปวด (เช่น pethidine ตามบริบทหน่วยบริการ)

o	 ยาปฏิชีวนะ

o	 Magnesium sulfate (MgSO
4
) สำ�หรับภาวะครรภ์เป็นพิษรุนแรง

•	 ชุดสูติหัตถการ

o	 ชุดเครื่องมือ Vacuum extraction

o	 คีมช่วยคลอด (Forceps) สำ�หรับโรงพยาบาลที่มีแพทย์และทีมพร้อม

•	 ชุดทำ�คลอด (Delivery pack)

•	 อุปกรณ์กู้ชีพทารกแรกเกิด (Neonatal resuscitation equipment)
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C. อุปกรณ์สำ�หรับการส่งต่อ (Referral Kit)

•	 Doppler ชนิดพกพา

•	 แหล่งออกซิเจนและอุปกรณ์ให้ออกซิเจน

•	 ยาฉุกเฉินจำ�เป็น

•	 ชุดให้นํ้าเกลือทางหลอดเลือดดำ�

•	 ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก (uterotonics)

•	 ชุดทำ�คลอดสำ�รอง เผื่อกรณีคลอดระหว่างการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ภาคผนวก 4 : เครื่องมือการตรวจประเมินคุณภาพ Thai-LCG (Thai-LCG Audit Tools)
	 ภาคผนวกนี้เป็น แบบฟอร์มสำ�หรับการทำ� Audit คุณภาพ การใช้ Thai-LCG เพื่อยกระดับมาตรฐานการดูแล

A. การตรวจความครบถ้วนของการบันทึก (LCG Completeness Audit)

	 ตรวจสอบว่าทั้ง 7 หมวดของ Thai-LCG มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนหรือไม่ ตัวอย่างหัวข้อประเมิน เช่น

•	 รายการในหมวด Supportive Care 

•	 การฟัง FHR ทุก 30 นาที

•	 การบันทึกสัญญาณชีพมารดาทุก 4 ชั่วโมง

•	 การตรวจและบันทึกปากมดลูกทุก 4 ชั่วโมง

•	 การลงกราฟ X/O ตามเวลา

•	 การวงกลม Alert ให้เห็นชัดเจน

•	 การบันทึก Assessment & Plan

ช่องประเมินใช้รูปแบบ “ครบ / ไม่ครบ” เพื่อให้ Audit ทำ�ได้ง่ายและเป็นระบบ

B. การตอบสนองต่อสัญญาณเตือน (Alert–Action Response Audit)

	 ใช้ประเมินว่าเมื่อเกิด Alert มีการดำ�เนินการตอบสนองภายใน 10–15 นาที หรือไม่ และมีการบันทึกแผนการดูแลอย่าง

ชัดเจน ตัวอย่าง

•	 FHR ผิดปกติ

•	 ความก้าวหน้าของการเปิดปากมดลูกเกินกว่า lag-time

•	 ความดันโลหิตสูงมากผิดปกติ

•	 Caput / molding ระดับ ++ หรือมากกว่า

ในแต่ละรายการจะมีช่องให้ระบุว่า

•	 มีการดำ�เนินการภายใน 15 นาทีหรือไม่

•	 มีการบันทึกแผน (Plan) หรือไม่

•	 ผ่าน/ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ

C. การประเมินคุณภาพการส่งต่อ (Referral Quality Audit)

	 ใช้ประเมินความครบถ้วนและคุณภาพของกระบวนการส่งต่อ เช่น

•	 มีการดูแลรักษาเบื้องต้น (pre-referral stabilization) อย่างเหมาะสมก่อนส่งต่อหรือไม่

•	 เอกสารเวชระเบียนและเอกสารส่งต่อครบถ้วนหรือไม่

•	 เหตุผลในการส่งต่อระบุอย่างชัดเจนหรือไม่

•	 มีการติดต่อโรงพยาบาลปลายทางก่อนส่งต่อหรือไม่

•	 ทีม EMS ระหว่างการส่งต่อสามารถดูแลผู้ป่วยได้เหมาะสมหรือไม่

แต่ละข้อจะประเมินเป็น “ผ่าน / ไม่ผ่าน” เพื่อสะท้อนคุณภาพระบบส่งต่อโดยรวม
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ภาคผนวก 5 : คำ�ย่อและสัญลักษณ์มาตรฐาน (WHO Standard Abbreviations & Symbols)
	 เพื่อความสอดคล้องกับ WHO LCG Thai-LCG ใช้คำ�ย่อและสัญลักษณ์มาตรฐาน ดังนี้

1.   หมวดการสนับสนุนผู้คลอด (Supportive Care)

•	 Y = Yes (มี/ทำ�)

•	 N = No (ไม่มี/ไม่ได้ทำ�)

•	 D = Declined (ผู้คลอดปฏิเสธ)

•	 SP = Supine (ท่านอนหงาย)

•	 MO = Mobile (ลุกเดิน/เคลื่อนไหวได้)

2.   หมวดทารก (Fetal)

•	 FHR = Fetal Heart Rate

•	 E = Early deceleration

•	 L = Late deceleration

•	 V = Variable deceleration

•	 C = Clear (นํ้าครํ่าใส)

•	 M+/M++/M+++ = นํ้าครํ่ามีขี้เทาเจือปน ระดับน้อย/ปานกลาง/มาก

•	 B = Blood (นํ้าครํ่ามีเลือด)

•	 A = Occiput Anterior

•	 P = Occiput Posterior

•	 T = Occiput Transverse

3.   หมวดมารดา (Maternal)

•	 P– = Protein ในปัสสาวะลบ

•	 A– = Acetone ในปัสสาวะลบ

•	 P++ = Protein 2+

•	 A++ = Acetone 2+

4.   หมวดการคลอด (Labour)

•	 X = การเปิดปากมดลูก

•	 O = ระดับส่วนนำ�ของศีรษะ

•	 P = เริ่มระยะเบ่งคลอด (Start of pushing)

ภาคผนวก 6 : ตารางสรุปข้อแนะนำ�การดูแลผู้คลอดอย่างครอบคลุม
	 ภาคผนวกนีร้วบรวมขอ้แนะนำ�ตามแนวทางของ WHO สำ�หรบัการดแูลผูค้ลอดและทารกอยา่งครอบคลมุ โดยมเีปา้หมาย

เพื่อให้

•	 ผู้คลอดได้รับประสบการณ์การคลอดที่ดี

•	 มีความปลอดภัย

•	 ได้รับการเคารพศักดิ์ศรีและสิทธิ

•	 สอดคล้องกับความต้องการของผู้คลอดและครอบครัว
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หมวดที่ 1 — การดูแลตลอดระยะคลอดและการคลอด

(Care throughout labour and birth)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

การดูแลการคลอดแบบเคารพศักดิ์ศรี
ผู้คลอด (Respectful maternity 
care)

1. จัดบริการที่เคารพศักดิ์ศรี ความเป็นส่วนตัว และความลับของผู้คลอด 
ปราศจากการทำ�ร้าย และสนับสนุนการตัดสินใจอย่างมีข้อมูล ให้การ
สนับสนุนต่อเนื่องในระยะคลอดและการคลอด

แนะนำ�

การสื่อสารกับผู้คลอดอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
(Effective communication)

2. ส่งเสริมการสื่อสารที่ชัดเจน เหมาะสมทางวัฒนธรรม และเข้าใจง่าย 
ระหว่างผู้ให้บริการและผู้คลอด

แนะนำ�

เพื่อนผู้คลอด (Companionship) 3. ผู้คลอดควรมี “บุคคลที่ตนเลือก” อยู่ร่วมระยะคลอดและการคลอด แนะนำ�

การดูแลอย่างต่อเนื่องตั้งแต่การ
ผดุงครรภ์จนถึงช่วงระยะการคลอด 
(Continuity of care)

4. แนะนำ�รูปแบบการดูแลแบบต่อเนื่องโดยผดุงครรภ์ในพื้นที่ที่มีระบบ
ผดุงครรภ์เข้มแข็ง

ขึ้นกับบริบท
การดูแลใน
พื้นที่นั้น ๆ

หมวดที่ 2 — ระยะที่หนึ่งของการคลอด (First stage of labour)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

คำ�จำ�กัดความของ latent & active first stage 5. ระยะ latent: หดรัดตัวเจ็บร่วมกับการเปิดปากมดลูก
จนถึง ~5 ซม. 
ระยะ active: หดรัดตัวสมํ่าเสมอ ปากมดลูกเปิดเร็วขึ้น
ตั้งแต่ 5 ซม. จนถึงเปิดหมด

แนะนำ�

ระยะเวลาของ first stage 6. ระยะ latent ไม่มีเกณฑ์ตายตัว ระยะ active มักไม่เกิน 
12 ชม. ในครรภ์แรก และไม่เกิน 10 ชม. ในครรภ์หลัง

แนะนำ�

ความก้าวหน้าของการคลอด 7. อัตรา 1 ซม./ชม. ไม่แม่นยำ� ไม่แนะนำ�
8. 1 ซม./ชม. ไม่ควรใช้เป็นเกณฑ์แทรกแซง
9. การเร่งคลอดก่อน 5 ซม. ไม่แนะนำ�

ไม่แนะนำ�

การรับเข้าห้องคลอด 10. ไม่แนะนำ�ให้ชะลอการรับไว้จนถึง active phase               
ยกเว้นบริบทวิจัย

บริบท
การวิจัย

การตรวจอุ้งเชิงกรานทางคลินิก 
(Clinical pelvimetry)

11. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย CTG 12. ไม่แนะนำ� CTG routine สำ�หรับหญิงสุขภาพดี ไม่แนะนำ�

การประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย Doppler 13. แนะนำ�ให้ฟัง FHR ด้วย Doppler หรือ stethoscope แนะนำ�

การโกนขนหัวหน่าว/ฝีเย็บ 14. ไม่แนะนำ�โกนขนหัวหน่าว/ฝีเย็บแบบ routine ไม่แนะนำ�

การสวนอุจจาระ 15. ไม่แนะนำ�สวนอุจจาระเพื่อลดการเร่งคลอด ไม่แนะนำ�

การตรวจภายในประเมินปากมดลูก 16. แนะนำ�ตรวจภายในทุก 4 ชม. ในหญิงความเสี่ยงตํ่า แนะนำ�

CTG อย่างต่อเนื่องตลอดเวลาในระยะคลอด 17. ไม่แนะนำ�ในผู้คลอดและทารกในครรภ์ที่มีความเสี่ยงตํ่า ไม่แนะนำ�

การฟัง FHR เป็นระยะ ๆ 
(Intermittent auscultation)

18. แนะนำ�ให้ฟัง FHR เป็นช่วง ๆ แนะนำ�
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การระงับความเจ็บปวดด้วยวิธี Epidural analgesia 19. แนะนำ�ตามความต้องการผู้คลอด แนะนำ�

การระงับปวดด้วย Opioid 20. แนะนำ� fentanyl/diamorphine/pethidine 
     หากผู้คลอดต้องการ

แนะนำ�

เทคนิคการผ่อนคลาย (Relaxation techniques) 21. แนะนำ�เทคนิคผ่อนคลาย 
     (breathing, music, mindfulness ฯลฯ)

แนะนำ�

การบรรเทาปวดโดยวิธี Manual techniques 
(massage/warm packs)

22. แนะนำ�สำ�หรับบรรเทาปวดตามความต้องการ แนะนำ�

การบรรเทาปวดเพื่อป้องกันการคลอดล่าช้า      
(Delayed labour)

23. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การดื่มนํ้าและการรับประทานอาหาร 24. แนะนำ�ให้ดื่มและรับประทานในหญิงความเสี่ยงตํ่า แนะนำ�

การเคลื่อนไหว/ท่าที่แนะนำ� 
(Maternal mobility/position)

25. แนะนำ�ให้เคลื่อนไหวและเลือกท่าที่ต้องการ แนะนำ�

การสวนล้างช่องคลอด (Vaginal cleansing) 26. ไม่แนะนำ�ใช้ chlorhexidine เพื่อลดการติดเชื้อ ไม่แนะนำ�

Active management of labour 27. ไม่แนะนำ�เป็น routine ไม่แนะนำ�

การเจาะถุงนํ้าครํ่าทุกราย (Routine amniotomy) 28. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การเจาะถุงนํ้าครํ่าและการให้ออกซิโตซิน 
(Early amniotomy + oxytocin)

29. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การให้ออกซิโตซินในรายที่ได้ระงับปวดด้วย 
epidural analgesia

30. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การให้ยาระงับการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ 
(Antispasmodic agents)

31. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดำ�เพื่อป้องกันการ
คลอดที่ล้าช้า (IV fluids for preventing delayed 
labour)

32. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

หมวดที่ 3 — ระยะที่สองของการคลอด (Second stage of labour)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

นิยามและระยะเวลาการคลอดระยะ
ที่สอง

33. ระยะที่สอง: ปากมดลูกเปิดหมด–ทารกคลอด ครรภ์แรกมักเสร็จใน   
     3 ชม., ครรภ์หลังใน 2 ชม.

แนะนำ�

ท่าการคลอดในกรณีไม่ได้ให้      
epidural anesthesia

34. แนะนำ�ให้เลือกท่าคลอดตามต้องการ รวม upright แนะนำ�

ท่าการคลอดในกรณีให้ epidural 
anesthesia

35. แนะนำ�ให้เลือกท่าคลอดตามต้องการ รวม upright แนะนำ�

การเบ่งคลอด 
(Method of pushing)

36. สนับสนุนให้เบ่งตามความรู้สึกอยากเบ่งเอง แนะนำ�

Delayed pushing ในกรณีให้    
epidural anesthesia

37. แนะนำ� delayed pushing 1–2 ชม. หากบริบทเอื้อ ขึ้นกับ
สภาวการณ์

การป้องกันการบาดเจ็บของฝีเย็บ 38. แนะนำ� perineal massage, warm compress, hands-on แนะนำ�
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การตัดฝีเย็บ (Episiotomy policy) 39. ไม่แนะนำ� episiotomy แบบ routine ไม่แนะนำ�

การกดยอดมดลูก 
(Fundal pressure)

40. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

หมวดที่ 4 — ระยะที่สามของการคลอด (Third stage of labour)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

การให้ยา uterotonics ทุกรายเพื่อป้องการตก
เลือดหลังคลอด

41. แนะนำ� uterotonic ทุกกรณีเพื่อป้องกัน PPH 
42. Oxytocin 10 IU IM/IV เป็นยาตัวแรกที่แนะนำ� 
43. หากไม่มี oxytocin ใช้ ergometrine, carbetocin,  
     หรือ misoprostol 600 µg

แนะนำ�

การหนีบ/ตัดสายสะดือช้า (Delayed cord 
clamping)

44. แนะนำ� delayed cord clamping ≥1 นาที แนะนำ�

Controlled cord traction (CCT) 45. แนะนำ�ในสถานบริการที่มีผู้ทำ�คลอดที่มีทักษะ แนะนำ�

การนวดคลึงมดลูก (Uterine massage routine) 46. ไม่แนะนำ�ให้นวดมดลูกเป็น routine แบบต่อเนื่องหลัง
     ได้รับ uterotonics

ไม่แนะนำ�

หมวดที่ 5 — การดูแลทารกแรกเกิด (Care of the newborn)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

การดูดสารคัดหลั่งในปากจมูก 
(Routine suction (mouth/nose))

47. ไม่แนะนำ� routine suction ในทารกที่แข็งแรงและเริ่ม
     หายใจได้เอง

ไม่แนะนำ�

Skin-to-skin contact 48. แนะนำ�ให้ทารกอยู่ skin-to-skin กับแม่อย่างน้อย 1 ชม. แนะนำ�

การให้นมบุตร 49. แนะนำ�ให้เริ่มให้นมแม่โดยเร็วที่สุดหลังคลอด แนะนำ�

การให้วิตามินเคแก่ทารกเพื่อป้องกันภาวะเลือด
ออกง่าย (Vitamin K prophylaxis)

50. แนะนำ� vitamin K 1 mg IM ทุกทารกแรกเกิด แนะนำ�

การอาบนํ้าและการดูแลหลังคลอด 
(Bathing & postnatal care)

51. แนะนำ�เลื่อนอาบนํ้า ≥24 ชม.; ถ้าไม่ได้ ≥6 ชม.; แม่–ลูก
     ควรอยู่ห้องเดียวกัน

แนะนำ�

หมวดที่ 6 — การดูแลมารดาหลังคลอด (Care of the woman after birth)

การบริบาลการคลอด คำ�แนะนำ� ประเภท

การประเมินการหดรัดตัวของ
มดลูก

52. แนะนำ�ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกหลังคลอดสำ�หรับหญิงทุกคน แนะนำ�

การให้ยาปฏิชีวนะหลังคลอดที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน

53. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การให้ยาปฏิชีวนะหลังตัดฝีเย็บ 54. ไม่แนะนำ� ไม่แนะนำ�

การประเมินภาวะหลังคลอด 55. แนะนำ�ตรวจเลือดออก ยอดมดลูก สัญญาณชีพทุกชั่วโมง 24 ชม.แรก   
     BP ซํ้าใน 6 ชม. และต้องบันทึกการปัสสาวะแรกภายใน 6 ชม.

แนะนำ�
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การให้กลับบ้านในภาวะที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน

56. แนะนำ�ให้แม่–ทารกอยู่ในสถานบริการ ≥24 ชม. ก่อนกลับบ้าน แนะนำ�

บทสรุปบทที่ 10

ภาคผนวกในบทนี้ทำ�ให้ Thai-LCG เป็น ระบบเอกสารที่ครบวงจร รองรับทั้ง

•	 การใช้จริงในงานคลินิก

•	 การฝึกอบรมและพัฒนาศักยภาพบุคลากร

•	 การติดตามคุณภาพและมาตรฐานบริการในระดับหน่วยงานและระดับประเทศ

	 ด้วยการผสาน  แบบฟอร์มมาตรฐาน ตารางอ้างอิง เครื่องมือประเมินคุณภาพ รายการอุปกรณ์จำ�เป็น และตารางข้อ

แนะนำ�เชิงระบบ ทำ�ให้หน่วยบริการสามารถนำ� Thai-LCG ไปใช้ได้อย่างเป็นรูปธรรม 

	 ทางราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยเชื่อมั่นเป็นอย่างยิ่งว่า Thai-LCG จะเป็นอีกหนึ่งช่องทางในการยกระดับ

มาตรฐานการดูแลการคลอดให้

•	 ปลอดภัย

•	 มีศักดิ์ศรี

•	 เคารพสิทธิและความต้องการของผู้คลอด

•	 สอดคล้องกับมาตรฐานระดับนานาชาติ
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Page references follow the page numbers printed in the book; incidental mentions are om_itted.

A
Abbreviations and symbols, 29-30, 57, 61

Active phase of labour, 6, 8, 12, 15-16, 21, 41, 54, 62

Admission assessment and data, 12-13, 16, 29-30, 57

Alert, 8, 20-21, 29-46, 48-50, 60

Alert-action documentation, 20, 29-30, 45-46, 48-50, 

60

Amniotic fluid, 13, 16, 18, 21, 23, 25-26, 34, 44-45, 

52-55, 61, 63

Amniotomy, 6, 14, 21, 44, 63

Analgesia, epidural, 16, 31, 63

Assessment and plan, 20, 29-31, 44-46, 60

Audit cycle, 47-50

Audit tools, 49-50, 57, 60

Augmentation of labour, 19, 21-22, 25-26, 44, 47-48, 

54, 62-63

B
Baseline fetal heart rate, 13, 17-18, 32-33, 45, 61

Birth companion, 6, 8-10, 13-14, 16, 30-31, 48, 52, 58, 

61-62

Birth experience, positive, 7, 9-10, 15-17, 48, 62-65

Blood pressure, 13, 17, 20, 25-26, 37-38, 45, 53, 55, 

59-60, 64

Breech presentation, 23, 52-53

C
Caesarean section, 7-8, 22, 24-28, 44, 47-48, 52-55, 

63-64

Caput succedaneum, 6, 8, 18, 21, 25, 35-36, 45, 57, 

60-61

Cardiotocography (CTG), 52-55, 62

Case audit, 49

Cephalopelvic disproportion (CPD), 6, 18, 23-27, 35-

36, 42, 47, 53, 55

Cervical dilatation, 6-8, 12, 15-16, 18, 21, 25-26, 41-42, 

58-59, 62-63

Clinical audit, 47, 49-50

Clinical review, 7, 46, 49-50

Companion of choice; see Birth companion

Confidentiality; see Privacy and confidentiality

Consent, informed, 8-10, 13-14, 19, 29, 35, 41, 44-46, 

62

Continuous quality improvement, 47-51

Contractions, uterine, 12-13, 16-19, 21-22, 25-27, 39-

41, 43, 54-56, 61-64

Cord clamping, delayed, 64

Cross-domain principles, 56

D
Dashboard, 48, 50

Deceleration, 13, 18, 21-22, 25, 33-34, 45, 48, 52-55, 

61

Delayed cervical progression, 21, 25, 41-42, 53-54, 

58-59

Descent of the fetal head, 13, 18, 22-23, 25-26, 42, 

58, 61

Documentation, 20, 29-46, 48-50, 60

Documentation errors, 15, 46

Documentation, legal considerations, 10, 29, 46, 56

Documentation, real-time, 20, 29, 46

Doppler fetal monitoring, 14, 18, 33-34, 52-55, 59, 62

E
Early/anticipatory referral, 23, 26

Emergency referral, 23-28, 56

Episiotomy, 64

Equipment, essential, 14, 27, 57, 59-60

Evidence-based care, 6, 9, 11, 20, 62-65

F
Fetal compromise, 7-8, 21-22, 24-28, 33-34, 45, 48-49, 

52-56, 61

Fetal heart rate (FHR), 6, 8, 13-14, 17-18, 20-28, 32-34, 

45, 48-50, 52-56, 59-62
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Fetal monitoring, 13, 17-18, 20-22, 32-34, 45, 52-56, 

59-62

Fetal position, 13, 18, 21-23, 25-26, 34-35, 42, 52-53, 

61

First stage of labour, 8, 12, 18, 20-21, 29, 33, 41-42, 

62-63

Food and oral fluids, 16-17, 21, 31-32, 63

Fundal pressure, 64

H
Handover; see Shift handover

High-risk pregnancies, 13, 23, 26, 52, 55-56

Hypertensive disorders of pregnancy, 13, 17, 25-26, 

37-39, 55, 59

I
Induction of labour, 12, 14, 26, 54

Informed consent; see Consent, informed

Intermittent auscultation, 18, 33-34, 52-55, 62

Intravenous fluids, 14, 19, 21-22, 26-27, 43-44, 57, 

59-60, 63

In-transit care, 24, 27-28, 60

L
Labour dystocia, 7-8, 18, 21, 25-26, 41-43, 47-49, 59

Labour progress, 6-8, 13, 16, 18-23, 29, 39-43, 47-50, 

52-59

Lag-time model, 6, 8, 11-12, 14-15, 18, 20-21, 23-25, 

29, 41-42, 44-45, 47, 53-54, 56, 58-59

Latent phase, 12, 15, 54-55

Legal considerations, 10, 29, 46, 56

M
Maternal assessment, 13, 17, 20, 25-28, 36-39, 45, 

52-57, 60-61

Maternal danger signs, 25

Maternal monitoring, 17, 20, 25-27, 36-39, 45, 52-56, 

60, 64

Maternal position and mobility, 9, 16-17, 21-23, 26, 

31-32, 45, 53-56, 62-63

Meconium-stained amniotic fluid, 7, 18, 21-23, 25, 

34, 45, 52-55, 61

Medication and fluids, 14, 19-20, 26-27, 43-44, 54, 57, 

59-61, 63-64

Moulding, 6, 8, 18, 21, 25, 35-36, 45, 57, 60-61

N
Neonatal intensive care unit (NICU), 7, 24-28, 48, 52, 

55, 59

Neonatal resuscitation, 27, 52, 55, 59, 64

O
Obstructed labour, 7-8, 18, 22-28, 35-36, 40-43, 47-49, 

53-55

Opioid analgesia, 31, 63

Oxytocin, 14, 19, 21-22, 26, 30, 43-45, 47-48, 54-56, 

59, 63-64

P
Pain relief, 6-7, 10, 14, 16, 21-22, 31, 45, 48-50, 52-56, 

63

Partograph, 6-7, 11, 65

Patient rights, 6, 8-10, 13-14, 19, 29, 44-46, 62-65

PDSA cycle, 49

Postpartum haemorrhage, 48, 59-60, 64-65

Pre-referral stabilization, 24, 26-28, 60

Preeclampsia; see Hypertensive disorders of preg-

nancy

Premature rupture of membranes

(PROM/PPROM), 26, 52, 54-55

Preterm labour, 13, 52, 54-55

Privacy and confidentiality, 9-10, 13-14, 29, 35, 41, 

44-46, 62

Q
Quality audit, 47-51, 57, 60

Quality indicators, 7-8, 47-50, 60

Quality improvement, 7, 11, 15, 20, 28-30, 46-51, 57, 

60, 65

R
Real-time documentation; see Documentation, real-

time

Receiving facility protocol, 27

Referral criteria, 14, 16, 21, 23-28, 48, 52-56, 60
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Referral kit, 60

Referral pathway, 6-7, 14, 20, 23-28, 42, 45, 48-50, 

52-56, 59-60

Respectful maternity care, 6-11, 13-17, 19-20, 29-30, 

44-46, 52-56, 61-65

Risk assessment, 12-13, 16, 20, 26, 30, 52-56

S
Second stage of labour, 7, 18-19, 22-23, 29, 33-34, 

40-43, 50, 53, 58, 61, 63-65

Shared decision-making, 6, 8-10, 13-16, 19-20, 29-31, 

44-45, 52-56, 58, 61-65

Shift handover, 14-15, 29-30, 45-46, 50, 56

Special situations, 52-56

Standard abbreviations and symbols; see

	 Abbreviations and symbols

Supportive care, 7, 9-10, 13-17, 20, 30-32, 45, 48, 50, 

52-58, 61-63

T
Tachysystole, 19, 22, 26, 39-41, 43-44, 54, 59

Temperature, 13-14, 17, 22, 25-27, 38, 45, 52, 55, 59-

61

Thai Labour Care Guide (Thai-LCG), 6, 9, 12, 16, 20, 

24, 29, 47, 52, 57-65

Third stage of labour, 64

Twin pregnancy, 13, 16, 23, 26, 52

U
Urinalysis (protein and ketone), 14, 17, 29, 38-39, 45, 

52, 55, 59-61

Uterine contractions; see Contractions, uterine

Uterotonics, 59-60, 64

V
Vaginal birth after caesarean (VBAC), 13, 23, 26, 53-54

Vaginal examination, 13-14, 18-19, 21, 29, 34-36, 41-42, 

49, 52-56, 59, 62

W
WHO Labour Care Guide, 6-12, 15-16, 20-21, 24, 28-29, 

47, 52, 57-65

WHO monitoring cycle, 20, 29-45, 57-60

Woman-centred care, 6, 9-10, 14, 19, 44-45, 62-65

World Health Organization; see WHO Labour Care

Guide
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ดัชนีภาษาไทย

เรียงตามอักษรไทย (ก-ฮ)
เลขหน้าอ้างอิงตามเลขหน้าที่พิมพ์ในเล่ม และเลือกเฉพาะหน้าที่กล่าวถึงสาระสำ�คัญ

ก
การกดยอดมดลูก, 64

การคลอดติดขัด, 7-8, 18, 22-28, 35-36, 40-43, 47-49, 53-

55

การคลอดทางช่องคลอดหลังผ่าตัดคลอด, 13, 23, 26, 53-54

การคลอดระยะที่หนึ่ง, 8, 12, 18, 20-21, 29, 33, 41-42, 62-

63

การคลอดระยะที่สอง, 7, 18-19, 22-23, 29, 33-34, 40-43, 

50, 53, 58, 61, 63-65

การคลอดระยะที่สาม, 64

การเจาะถุงน้ำ�คร่ำ�, 6, 14, 21, 44, 63

การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำ�หนด, 13, 52, 54-55

การชักนำ�การคลอด, 12, 14, 26, 54

การช่วยคลอดด้วยหัตถการ, 6, 22-28, 44, 52-53, 59, 63-64

การดูแลก่อนส่งต่อ, 24, 26-28, 60

การดูแลขณะส่งต่อ, 24, 27-28, 60

การดูแลที่เคารพศักดิ์ศรี, 6-11, 13-17, 19-20, 29-30, 44-46, 

52-56, 61-65

การดูแลสนับสนุน, 7, 9-10, 13-17, 20, 30-32, 45, 48, 50, 

52-58, 61-63

การดูแลโดยมีผู้คลอดเป็นศูนย์กลาง, 6, 9-10, 14, 19, 44-45, 

62-65

การตัดฝีเย็บ, 64

การตัดสินใจร่วมกัน, 6, 8-10, 13-16, 19-20, 29-31,

44-45, 52-56, 58, 61-65

การตรวจทางชอ่งคลอด, 13-14, 18-19, 21, 29, 34-36, 41-42, 

49, 52-56, 59, 62

การตรวจทานคุณภาพ, 7, 11, 47-51, 57, 60

การตรวจปัสสาวะ, 14, 17, 29, 38-39, 45, 52, 55, 59-61

การบันทึกตามเวลาจริง, 20, 29, 46

การบันทึกย้อนหลัง, 14-15, 20, 29, 46

การบันทึกสญัญาณเตอืนและการตอบสนอง, 20, 29-30, 45-46, 

48-50, 60

การประเมินแรกเข้า, 12-13, 16, 29-30, 57

การประเมนิแบบองคร์วม, 6, 9, 13, 16, 20, 29-45, 47, 52-56

การประเมินสุขภาพทารก, 13, 17-18, 20-22, 32-36, 45, 52-

56, 61-62

การประเมินสุขภาพผู้คลอด, 13, 17, 20, 25-28, 36-39, 45, 

52-57, 60-61

การป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด, 48, 59-60, 64-65

การเปิดปากมดลูก, 6-8, 12, 15-16, 18, 21, 25-26, 41-42, 

58-59, 62-63

การผ่าตัดคลอด, 7-8, 22, 24-28, 44, 47-48, 52-55, 63-64

การฟังเสียงหัวใจทารก, 13-14, 17-18, 20-28, 32-34, 45, 

52-56, 59-62

การมีผู้ดูแลร่วมคลอด, 6, 8-10, 13-14, 16, 30-31, 48, 52, 

58, 61-62

การรับประทานอาหารและน้ำ�, 16-17, 21, 31-32, 63

การเร่งคลอด, 19, 21-22, 25-26, 44, 47-48, 54, 62-63

การวางแผนการดูแล, 14, 19-20, 29-31, 44-45, 52-56

การสื่อสาร, 6, 9-10, 13-15, 19-20, 24, 27-30, 44-46, 50, 

52-56, 62

การส่งต่อ, 6-7, 14, 20, 23-28, 42, 45, 48-50, 52-56, 59-60

การส่งต่อฉุกเฉิน, 23-25, 28, 56

การส่งต่อแบบเร่งด่วน, 23, 25-26

การส่งต่อแบบวางแผนล่วงหน้า, 23, 26

การส่งเวร, 14-15, 29-30, 45-46, 50, 56

การหดรดัตัวของมดลกู, 12-13, 16-19, 21-22, 25-27, 39-41, 

43, 54-56, 61-64

เกณฑ์การเริ่มใช้ Thai-LCG, 12, 15

เกณฑ์การส่งต่อ, 14, 16, 21, 23-28, 48, 52-56, 60

ข
ข้อมูลแรกเข้า, 12-13, 16, 29-30, 57

ข้อผิดพลาดในการบันทึก, 15, 46

ข้อพิจารณาทางกฎหมาย, 10, 29, 46, 56

ขี้เทาในน้ำ�คร่ำ�, 7, 18, 21-23, 25, 34, 45, 52-55, 61

ค
ครรภ์แฝด, 13, 16, 23, 26, 52

ครรภ์เสี่ยงสูง, 13, 23, 26, 52, 55-56
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ความกา้วหนา้ของการคลอด, 6-8, 13, 16, 18-23, 29, 39-43, 

47-50, 52-59

ความดนัโลหิต, 13, 17, 20, 25-26, 37-38, 45, 53, 55, 59-60, 

64

ความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์และครรภ์เป็นพิษ, 13, 17, 

25-26, 37-39, 55, 59

ความเป็นส่วนตัวและความลับ, 9-10, 13-14, 29, 35, 41, 

44-46, 62

ความยินยอมโดยได้รับข้อมูล, 8-10, 13-14, 19, 29, 35, 41, 

44-46, 62

ความเจ็บปวดและการบรรเทาปวด, 6-7, 10, 14, 16, 21-22, 

31, 45, 48-50, 52-56, 63

คำ�ย่อและสัญลักษณ์มาตรฐาน, 29-30, 57, 61

คุณภาพการบันทึก, 29-30, 46-50, 60

คู่มือดูแลการคลอด (Thai-LCG), 6, 9, 12, 16, 20, 24, 29, 

47, 52, 57-65

เครื่องมือพัฒนาคุณภาพ, 47-50

เครื่องมือและอุปกรณ์จำ�เป็น, 14, 27, 57, 59-60

ช
ชีพจร, 13, 17, 20, 25-27, 36-37, 45, 53-55, 60

ชว่งเวลารอคอย (lag time), 6, 8, 11-12, 14-15, 18, 20-21, 

23-25, 29, 41-42, 44-45, 47, 53-54, 56, 58-59

ต
ตำ�แหน่งศีรษะทารก, 13, 18, 21-23, 25-26, 34-35, 42, 52-

53, 61

ตัวชี้วัดคุณภาพ, 7-8, 47-50, 60

ถ
ถงุน้ำ�คร่ำ�แตกกอ่นกำ�หนด (PROM/PPROM), 26, 52, 54-55

ท
ท่าก้น, 23, 52-53

ท่าทางและการเคลื่อนไหวของผู้คลอด, 9, 16-17, 21-23, 26, 

31-32, 45, 53-56, 62-63

น
น้ำ�คร่ำ�, 13, 16, 18, 21, 23, 25-26, 34, 44-45, 52-55, 61, 

63

บ
แบบจำ�ลองช่วงเวลา; ดู ช่วงเวลารอคอย (lag time)

แบบบันทึก Thai-LCG, 6-7, 12, 14-16, 20, 24, 29-50, 57-

61

แบบบันทึกการคลอดเดิม (partograph), 6-7, 11, 65

ป
ปากมดลูกเปิดช้า, 7-8, 21, 25-26, 41-42, 47, 53-54, 59

ปัจจัยเสี่ยง, 12-13, 16, 20, 26, 30, 52-56
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