
ผลงานวิชาการเครือข่ายจังหวัดพัทลุง ปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 

1. ล ำดับที่ ............................. 

2.รูปแบบกำรเขียนผลงำนวิชำกำร 

 R2R  Oral Presentation 

3. กลุ่มผลงำน 

สสจ./สสอ. (หน่วยงำนละ 3 เรื่อง) 

 รพช. (หน่วยงำนละ 3 เรื่อง) 

รพ.สต./PCU/ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข (อ ำเภอละ 3 เรื่อง) 

4. กำรเขียนผลงำนวิชำกำร 

1. ชื่อเรื่อง Smart LR ด้วย 0ne page ป้องกันตกเลือดหลังคลอด 

2.ผู้จัดท าผลงาน: นำงสำวจิรำ ทองหนูนุ้ย และ นำงสำวณำตยำ คงใหม่ ต ำแหน่ง พยำบำลวิชำชีพช ำนำญกำร 

หน่วยงำน โรงพยำบำลป่ำพะยอม อ ำเภอ ป่ำพะยอม จังหวัด พัทลุง 

เบอร์โทรศัพท์มือถือ 0843137496 E-mail jira.rn.8247@gmail.com 

3.บทคัดย่อ 

บทน า           :    กำรตกเลือดในระยะหลังคลอดเป็นปัญหำใหญ่ทำงสำธำรณสุขท่ีเป็นสำเหตุกำรตำย 1  ใน          
4  ของมำรดำทั่วโลก โดยกำรตำยมำรดำหลังคลอดเกิดจำกกำรตกเลือดหลังคลอดหลังจำกระยะที่3ของกำร
คลอดสิ้นสุดลงเป็นกำรสูญเสียเลือดภำยใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด  ส ำหรับประเทศไทยจำกกำรรำยงำน
สถำนกำรณ์ภำวะสุขภำพของมำรดำและทำรกปริก ำเนิด   ส ำหรับแผนกห้องคลอดของโรงพยำบำลป่ำพะยอม
ลักษณะของกำรให้บริกำรมีทั้งกำรให้บริกำรมำรดำคลอดปกติและกำรให้บริกำรคลอดผิดปกติที่มีภำวะฉุกเฉิน 

วัตถุประสงค์    : เพ่ือศึกษำผลกำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอด 

รูปแบบวิจัย     : กำรศึกษำนี้เป็นแบบ Action Research กลุ่มเป้ำหมำย คือ   มำรดำที่มำคลอดที่โรงพยำบำล
ป่ำพะยอม ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2563-2567 เลือกแบบเจำะจง โดยได้จัดประชุมทีมงำนที่เก่ียวข้อง ได้แก่ พยำบำล
แผนกฝำกครรภ์ พยำบำลห้องคลอด พยำบำลแผนกหลังคลอด ทีมส่งต่อผู้ป่วย พยำบำลจำก เพ่ือร่วมกันหำ
สำเหตุของกำรตกเลือดหลังคลอด ทบทวนแนวทำงปฏิบัติของหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง ปรับปรุงแนวทำงปฏิบัติ 
โดยก ำหนดรูปแบบบริกำรและทดลองใช้ระบบใหม่ ประเมินผลระบบ วิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณโดยใช้กำร
แจกแจงควำมถ่ี ร้อยละข้อมูลเชิงคุณภำพใช้วิเครำะห์เชิงเนื้อหำ 

ผลการศึกษา  :   จำกข้อมูลย้อนหลัง 3 ปีมแีนวโน้มในกำรเกิดกำรตกเลือดหลังคลอด ปี  พ.ศ.    2564-2566 
เริ่มมีอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอดลดลง คือ  ร้อยละ 2.24, 1.23, 1.19 ตำมล ำดับ แต่อัตรำกำรตกเลือดหลัง
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คลอดและอัตรำกำรเกิดภำวะช็อกจำกกำรตกเลือดหลังคลอด ปี  พ.ศ.    2567  เดือน มกรำคม 2567  มี 
จ ำนวน 1 รำย  ร้อยละ 0.25 และเดือน เมษำยน 2567  มี จ ำนวน 1 รำย  ร้อยละ 0.13 เนื่องจำกพยำบำลมี
บทบำส ำคัญในกำรลดอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอด กำรเฝ้ำระวังในระยะคลอด ระยะหลังคลอด และกำร
วินิจฉัยเร็วขึ้น   มีส่วนส ำคัญที่จะช่วยลดควำมรุนแรงจำกกำรตกเลือดหลังคลอดไม่ให้เกิดภำวะช็อกได้ จำกกำร
ทบทวนเกิดจำกกำรเจ้ำหน้ำที่ใหม่ยังขำดทักษะในกำรประมินกำรตกเลือดหลังคลอดและเนื่องจำกเป็นช่วง
ระหว่ำงเวรบ่ำยต่อเวรดึกส่งต่อที่ล่ำช้ำจำกโรงพยำบำลชุมชน จำกปัญหำนี้จึงได้มีติดตำมกำรทบทวนระบบกำร
ส่งต่อและมีกำรใช้ ระบบ fast tract  จำกกำรประชุม MCH board ของจังหวัดพัทลุงให้มีประสิทธิภำพมำก
ขึ้น 

สรุป :   กำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอดสำมำรถน ำมำก ำหนดแนวทำง
ปฏิบัติและมำตรฐำนกรณีตกเลือดหลังคลอดที่เหมำะสมกับบริบทของโรงพยำบำลชุมชน เกิดควำมร่วมมือและ
มีประโยชน์ต่อกำรพัฒนำระบบงำนกำรเฝ้ำระวังอย่ำงใกล้ชิดตำมมำตรฐำนที่ก ำหนดจะท ำให้ค้นหำภำวะเสี่ยง
ได้เร็วและแก้ไขได้ทันเวลำสำมำรถลดควำมรุนแรงของกำรตกเลือดหลังคลอดได้ 

ค าส าคัญ :  กำรพัฒนำระบบกำรพยำบำล, ภำวะตกเลือดหลังคลอด 

4.บทน า 

                ภำวะตกเลือดหลังคลอด เป็นภำวะแทรกซ้อนที่สะท้อนถึงคุณภำพกำรพยำบำลผู้คลอดในด้ำน
ควำมปลอดภัยและสำมำรถเกิดขึ้นได้กับมำรดำตั้งครรภ์ทุกรำย ถึงแม้ว่ำจะเป็นมำรดำตั้งครรภ์ที่มีภำวะเสี่ยง
ต่ ำและมีกำรคลอดปกติก็ตำม ผลกระทบของภำวะตกเลือดหลังคลอดมีหลำยด้ำน ได้แก่ ด้ำนร่ำงกำยของผู้
คลอด ท ำให้เกิดอำกำรซีดเกิดภำวะช็อกเกิดภำวะชีแฮนซินโดรม และเป็นอันตรำยถึงเสียชีวิตได้ เกิดผลกระทบ
ต่อจิตใจท ำให้ผู้คลอดสำมีและญำติเกิดควำมเครียดท ำให้เกิดค่ำรักษำพยำบำลที่สูง     

                 กำรตกเลือดในระยะหลังคลอดเป็นปัญหำใหญ่ทำงสำธำรณสุขที่เป็นสำเหตุกำรตำย 1  ใน   4  
ของมำรดำทั่วโลก โดยกำรตำยมำรดำหลังคลอดเกิดจำกกำรตกเลือดหลังคลอดหลังจำกระยะที่ 3  ของกำร
คลอดสิ้นสุดลง เป็นกำรสูญเสียเลือดภำยใน 24   ชั่วโมงแรกหลังคลอด  ส ำหรับประเทศไทยจำกกำรรำยงำน
สถำนกำรณ์ภำวะสุขภำพของมำรดำและทำรกปริก ำเนิด    ส ำหรับแผนกห้องคลอดของโรงพยำบำลป่ำพะยอม 
ลักษณะของกำรให้บริกำรมีทั้งกำรให้บริกำรมำรดำคลอดปกติและกำรให้บริกำรคลอดผิดปกติที่มีภำวะฉุกเฉิน 
จำกกำรเก็บรวบรวมข้อมูลอุบัติกำรณ์ของแผนกห้องคลอดของโรงพยำบำลป่ำพะยอม และจำกกำรทบทวน
จำกเวชระเบียนเพ่ือวิเครำะห์หำสำเหตุ จำกสถิติย้อนหลัง 3 ปี พบว่ำกำรตกเลือดหลังคลอดยังเป็นอุบัติกำรณ์
ที่ยังเป็นปัญหำส ำคัญที่ยังเกินเป้ำหมำยในหน่วยงำน  โดยในปี พ.ศ. 2564-2566 มีอัตรำมำรดำตกเลือดหลัง
คลอด  ร้อยละ 2.24  ร้อยละ 1.23 และร้อยละ 1.19  ตำมล ำดับ แต่อัตรำกำรตกเลือดหลังคลอดและอัตรำกำร
เกิดภำวะช็อกจำกกำรตกเลือดหลังคลอด ปี  พ.ศ.    2567   ตั้งแต ่เดือน มกรำคม 2567  มี จ ำนวน 1 รำย  
ร้อยละ 0.25 และเดือน เมษำยน 2567  มี จ ำนวน 1 รำย  ร้อยละ 0.13  ส ำหรับจำกกำรทบทวนอุบัติกำรณ์
จำกทีม มำรดำหลังคลอด มีปัจจัยจำกมีรกค้ำงไม่ได้ประเมินตำมกำรใช้แนวทำงบันทึกค ำสั่งแพทย์ (Standing 
Order) ส ำหรับกำรป้องกันและรักษำภำวะตกเลือดหลังคลอดจำก MCH Board ของจังหวัดพัทลุง  
     ถึงแม้ว่ำอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอดของโรงพยำบำลป่ำพะยอมไม่เกินร้อยละ 2 ตำมเป้ำหมำย
ตัวชี้วัดของรพ.ในบำงปีแต่ก็ยังพบอัตรำตกเลือดหลังคลอดที่สูงและมีควำมถี่ในกำรเกิดช่วงเดือน พฤษภำคม – 



กรกฎำคม พ.ศ. 2563 จ ำนวน 4 รำย สูญเสียเลือดทำงช่องคลอดมำกกว่ำ 350 ซีซี จึงจ ำเป็นต้องหำแนว
ทำงกำรแก้ไขปัญหำดังกล่ำวอย่ำงเร่งด่วน โดยโรงพยำบำลเป็นโรงพยำบำลขนำด 30 เตียงและไม่มีแพทย์
เฉพำะทำงสูติกรรม เมื่อมีมำรดำที่มีภำวะวิกฤติทำงสูติกรรมต้องส่งต่อไปพบแพทย์เฉพำะทำงสูติกรรมที่
โรงพยำบำลพัทลุงใช้ระยะทำง 30 กิโลเมตรและเนื่องจำกเป็นโรงพยำบำลที่ติดเขตรอยต่อจังหวัด
นครศรีธรรมรำชและจังหวัดตรังบำงครั้งกำรรับเคสวิกฤตมีเครื่องมือและอุปกรณ์ไม่ เพียงพอที่โรงพยำบำล จะ
รับไว้รักษำได้จ ำเป็นต้องส่งตัวไปตำมสิทธิรักษำของผู้ป่วยท ำให้ต้องใช้ระยะเวลำและกำรติดต่อสื่อสำรในกำร
ประสำนงำนเป็นอย่ำงมำกแต่ในส่วนของกระบวนกำรพัฒนำจำกกำรทบทวนอุบัติกำรณ์ของทีม พบว่ำปัญหำ
เกิดจำกกำรประเมินควำมเสี่ยงแรกรับไม่ครอบคลุมและปัจจัยด้ำนตัวผู้ป่วยภำวะมดลูกหดรัดตัวมดลูกทีไม่ดี 
จนท ำให้บำงรำยได้รับกำรส่งตัวไปรักษำโรงพยำบำลพัทลุง และบำงรำยต้องนอนรักษำตัวในโรงพยำบำลนำน
ขึ้น  อีกท้ังด้ำนระบบกำรท ำงำนยังมีรำยงำนแพทย์ล่ำช้ำ มีกำรโยกย้ำยของแพทย์จบใหม่หมุนเวียนที่บ่อยทุก 3 
เดือน บำงครั้งไม่ได้มำจำกโรงพยำบำลจังหวัดพัทลุงและเนื่องจำกเพ่ิงเริ่มมีกำรใช้แนวปฏิบัติแบบใหม่ แพทย์
พยำบำลยังไม่มีควำมช ำนำญและสมรรถนะควำมม่ันใจในกำรใช้แนวทำงบันทึกค ำสั่งแพทย์ (Standing Order) 
5.วัตถุประสงค ์
เพ่ือศึกษำผลกำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอด 

6. แนวคิด ทฤษฎีที่ใช้ / การทบทวนวรรณกรรม  

                  กำรทบทวนวรรณกรรมพบว่ำ ได้มีกำรศึกษำพัฒนำแนวทำงปฏิบัติกำรป้องกันกำรตกเลือดหลัง
คลอดระยะแรกในห้องคลอดด้วยวิธีกำรสร้ำงแนวทำงปฏิบัติกำรพยำบำล (Clinical Nursing Practice 
Guide-line: CNPG) เพ่ือเป็นเครื่องมือให้พยำบำลใช้ในกำรดูแลผู้ป่วย จะลดปัญหำกำรปฏิบัติที่หลำกหลำย 
และท ำให้เห็นผลลัพธ์ทำงกำรพยำบำลที่ดี และชัดเจนขึ้น ซึ่งผลกำรศึกษำพบว่ำ เกิดผลลัพธ์ที่ดี   มำรดำมี
ภำวะตกเลือดหลังคลอดลดลง มำรดำกลุ่มเสี่ยงไม่เกิดภำวะช็อกจำกกำรตกเลือดหลังคลอด ไม่ ถูกตัดมดลูก 
และไม่มีมำรดำตำยจำกกำรตกเลือดหลังคลอด เป็นกำรช่วยให้พยำบำลใช้เป็นแนวทำงในกำรดูแลมำรดำคลอด
ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ ำหน่ำยใน 3  ระยะของกำรคลอดส่งผลให้มำรดำคลอดได้รับกำรดูแลเป็นแนวทำง
เดียวกัน เกิดควำมปลอดภัยจำกกำรคลอด  ซึ่งยังสอดคล้องกับแนวปฏิบัติในกำรป้องกันกำรตกเลือดหลังคลอด
ของรำชวิทยำลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ที่เสนอวิธีกำรท ำ Active Manage-ment of   Third Stage of   
Labor 3  ขั้นตอนค ื1)   กำรบริหำรยำ Uterotonic Drugs ด้วยกำรฉีดยำกระตุ้นกำรหดรัดตัวของมดลูกทันที
หลังทำรกคลอด 2)   ท ำคลอดรกด้วยวิธี Controlled Cord Traction และ    3)  Uterine Massage After 
Delivery Placenta ด้วยกำรกดนวดคลึงมดลูกบริเวณยอดมดลูก ผ่ำนทำงหน้ำท้องทันทีจะป้องกันกำรตก
เลือดหลังคลอดได้ จำกกำรทบทวนหำ RCA พบว่ำ  ยังมีช่องว่ำงและมีควำมจ ำเป็นในกำรพัฒนำระบบและ
แนวทำงปฏิบัติให้ครอบคลุมกำรป้องกันและกำรจัดกำรเกี่ยวกับกำรพยำบำลกำรตกเลือดหลังคลอด ตั้งแต่
ระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด จำกกำรปฏิบัติงำนและกำรทบทวนอุบัติกำรณ์ในโรงพยำบำล
ป่ำพะยอม พบว่ำ มำตรฐำนและแนวทำงกำรป้องกันและกำรดูแลกำรตกเลือดหลังคลอดยังไม่ได้มำตรฐำน 
และยังหลำกหลำย พยำบำลยังขำดทักษะในกำรดูแล และยังไม่มีเครื่องมือในกำรประเมินภำวะตกเลือดหลัง
คลอด ส่วนโรงพยำบำลชุมชนและเครือข่ำย พบว่ำ ขำดประสบกำรณ์กำรดูแลและป้องกันภำวะตกเลือดหลัง
คลอดโดยเฉพำะเจ้ำหน้ำที่ใหม่ ไม่มีระบบกำรนิเทศติดตำมงำนจำกผู้เชี่ยวชำญและมีประสบกำรณ์ ซึ่งพยำบำล
ผู้ดูแลจ ำเป็นต้องพัฒนำคุณภำพกำรพยำบำลด้ำนองค์ควำมรู้ ทักษะประสบกำรณ์ในบทบำทของพยำบำลใน
กำรป้องกัน กำรดูแลและกำรประเมินปัจจัยเสี่ยงของภำวะตกเลือดหลังคลอด ดังนั้น กลุ่ มงำนห้องคลอด
โรงพยำบำลป่ำพะยอม เห็นว่ำควรมีกำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลกำรป้องกันกำรตกเลือดหลังคลอดที่ยึดหลัง



ฐำนเชิงประจักษ์ ที่จะช่วยแก้ปัญหำในหน่วยงำนและเครือข่ำยและยังช่วยประเมินปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อกำรตก
เลือดหลังคลอดเพ่ือเฝ้ำระวังได้ช่วยลดอุบัติกำรณ์กำรเกิดภำวะตกเลือดหลัง 
7. วิธีการศึกษา  

                 กำรศึกษำนี้เป็นแบบ Action Research กลุ่มเป้ำหมำย คือ   มำรดำที่มำคลอดที่โรงพยำบำลป่ำ
พะยอม ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2564-2566 เลือกแบบเจำะจง โดยได้จัดประชุมทีมงำนที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ พยำบำลแผนก
ฝำกครรภ์ พยำบำลห้องคลอด พยำบำลแผนกหลังคลอด ทีมส่งต่อผู้ป่วย พยำบำลจำก เพ่ือร่วมกันหำสำเหตุ
ของกำรตกเลือดหลังคลอด ทบทวนแนวทำงปฏิบัติของหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง ปรับปรุงแนวทำงปฏิบัติ โดย
ก ำหนดรูปแบบบริกำรและทดลองใช้ระบบใหม่ ประเมินผลระบบ โดยมีขั้นตอนกำรด ำเนินกำรวิจัย 4 ระยะ
ดังนี้ ระยะ ที่  1  ศึกษำสถำนกำรณ์ ทบทวนสำเหตุของปัญหำและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกำรป้องกันและดูแล
ภำวะตกเลือดหลังคลอดโดยทีมสหสำขำวิชำชีพระยะที่ 2  พัฒนำรูปแบบกำรดูแล ก ำหนดกิจกรรมและจัดท ำ
แนวทำงปฏิบัติและน ำรูปแบบแนวทำงปฏิบัติที่ได้ไปปฏิบัติ ระยะท่ี 3  ตรวจสอบ ติดตำมควำมก้ำวหน้ำและ
ผลลัพธ์ของกำรพัฒนำ และระยะที่ 4  ปรับปรุงเรียนรู้เพิ่มเติมจนได้รูปแบบแนวทำงปฏิบัติที่ต้องกำรร่วมกัน 
และสรุปประเมินผลกำรพัฒนำ 

เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา ประกอบด้วย 

1. แนวทำงกำรปฏิบัติเพ่ือคัดกรองและป้องกันมำรดำตั้งครรภ์จำกภำวะตกเลือดหลังคลอดที่แผนกฝำกครรภ์
และห้องคลอด  

2. .แนวทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดที่ห้องคลอด  
3. แนวทำงกำรส่งต่อผู้คลอดระหว่ำงโรงพยำบำล 
4. แนวทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดที่แผนกหลังคลอด กำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกัน

ภำวะตกเลือดหลังคลอด 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 แสดงแนวทางทางการปฏิบัติเพื่อคัดกรองและป้องกันหญิงตั้งครรภ์จากภาวะตกเลือดหลังคลอดที่
แผนกฝากครรภ์และแนวทางการประเมินและวินิจฉัยภาวะตกเลือดหลังคลอดที่ห้องคลอด 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนกฝากครรภ ์ 
ระบุ risk Factor ไว้หน้ำสมุดฝำก

ครรภ์ 
 

 Risk factor 
-Overdistended uterus(Twins 
Polyhydramios,large fetus) 
-Grand multipara 
-Previous PPH 
-Blood dyscrasia 
-Uterine scar,tumor abnomalies 
 

แผนกห้องคลอด 

Risk factor 
-Overdistened uterus(Twins 
,Polyhydramios,large fetus) 
-Grand multipara 
-Previous PPH 
-Blood dyscrasia 
-Prolong labour,augmented labour 
-Precipitate labour 
 

 

การเตรียมการดูแล 

-Detect and correct anemia 

-Adequate Fe supplement 

-Patient Education 

-Plan of delivery 

การเตรียมการดูแล 

Smart LR ด้วย 0ne page ป้องกันตก
เลือดหลังคลอด 

 

 



การพัฒนารปูแบบการพยาบาล 

Smart LR ด้วย 0ne page ป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอดของโรงพยาบาลป่าพะยอม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2 แสดงแนวทางการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอดที่ห้องคลอด, แนวทางการส่งต่อผู้คลอดระหว่าง           
โรงพยาบาล และแนวทางการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอดที่แผนกหลังคลอด 

 

 

 

Management of PPH 

Treatment of shock 

ประเมิน PPH 

ท ำคลอดรก cord control traction 

ถุงตวงเลือด(ประเมินเลือด TBL>350 cc) 

รกคลอดไม่ครบ/รกค้ำง 

-Oxygen 

Vital sign 

ปะเมินสำเหตุ( 4 T) 

รำยงำนแพทย์ 

-Oxytocin 40 unit add 5%D/N/2 1000 IV rate 100cc/hr 

                       -0.9%NSS 1000 ml IV อีก 1 เส้น 

-เจำะ Hct stat และ Lab Pre-op 

-Retained foley cath and record urine out put 

 

 

 

 

 

 

มดลูก 
 -urine atony ไม่ดี 
 Methergin 0.2 mg IM 
 Cytotec  4 tab per rectum 

Refer รพ.พัทลุง (แพทย์เวร Tel.ทั้ง ER/LR) 
ทำรก refer ER + ญำติ 

จุด check point สี่แยกโพธิ์ทอง 
 

 



การด าเนินการพัฒนา 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบกิจกรรมก่อนและหลังการพัฒนา 

การด าเนินการก่อนการพัฒนา แนวทางปฏิบัติใหม่ 
แผนกฝากครรภ ์
 - ไม่มีแนวทำงกำรคดักรองมำรดำตั้งครรภ ์เพื่อป้องกันกำร
ตกเลือดหลังคลอดที่ชัดเจน 

แผนกฝากครรภ์  
1. มีแนวทำงปฏิบัติเพื่อคัดกรองและป้องกันมำรดำ ตั้งครรภ์จำก
ภำวะตกเลือดหลังคลอดโดยก ำหนดกลุ่ม หญิงตั้งครรภ์ที่มีควำม
เสี่ยงต่อภำวะตกเลือดหลังคลอด 2. มีกำรสื่อสำรข้อมลูภำวะ
เสี่ยงท่ีสมุดฝำกครรภ์และ บัตรอนำมัยมำรดำ ตดิตำมผลกำร
แก้ไขภำวะเสี่ยง เมื่อเข้ำสูร่ะยะคลอด กรณีฉุกเฉิน ส่งต่อข้อมูล
โดย กำรโทรประสำนกับเวรหัวหนำ้ห้องคลอดด้วยระบบ SBAR 

แผนกห้องคลอด 
 - กำรส่งต่อข้อมูลที่ส ำคัญของหญงิตั้งครรภ์ที่ม ีควำมเสี่ยง
ต่อกำรตกเลือดหลังคลอด ยังไม่ครบถ้วนและขำดควำม
รวดเร็ว 

แผนกห้องคลอด 
1. มีกำรพัฒนำศักยภำพแก่พยำบำลผูดู้แล และพัฒนำระบบกำร
ดูแล  
2. มีแนวทำงกำรประเมินและวินิจฉัยภำวะ ตกเลือดหลังคลอดที่
ถูกต้องและรวดเร็ว  
3. ให้กำรดูแลในระยะที่ 3 ของกำรคลอดแบบ active 
management  
4. จัดให้มีระบบรำยงำนที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภำพโดยใช้
SBAR  
5. มีแนวทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอด ในห้องคลอด 

แผนกหลังคลอด  
-กำรประเมินสภำพแรกรับและจ ำแนกภำวะเสี่ยงต่อกำร ตก
เลือดหลังคลอด ไม่ครอบคลมุและมีแนวทำงปฏิบัต ิไม่
ชัดเจน 

แผนกหลังคลอด 
1. มีกำรจ ำแนกภำวะเสีย่งต่อกำรตกเลือด 
หลังคลอด แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
กลุ่มที่ 1 เสี่ยงน้อย ได้แก่ กลุ่มที่คลอดปกติทุกรำย 
คลอดด้วยเครื่องดดูสญุญำกำศและคีมที่ไม่มีภำวะ 
แทรกซ้อน 
กลุ่มที่ 2 เสี่ยงปำนกลำง ได้แก่กลุม่ที่มีประวตัิเสีย่งต่อ 
กำรตกเลือดหลังคลอดและ/หรือท ำสูติศำสตร์หัตถกำร 
อย่ำงยำก 
กลุ่มที่ 3 เสี่ยงสูง ได้แก่กลุม่ที่มีกำรตกเลือดหลังคลอด 
ต้องให้กำรดูแลเพื่อให้กำรรักษำและป้องกันกำรตกเลือด 
ซ้ ำอีกและป้องกันภำวะแทรกซ้อนจำกกำรตกเลือด 
หลังคลอด 
 
 
 

การด าเนินการก่อนการพัฒนา แนวทางปฏิบัติใหม่ 
แผนกหลังคลอด (ต่อ)  
-กำรประเมินสภำพแรกรับและจ ำแนกภำวะเสี่ยงต่อกำร ตก
เลือดหลังคลอด ไม่ครอบคลมุและมีแนวทำงปฏิบัต ิไม่
ชัดเจน 

2. มีกำรส่งต่อข้อมลูภำวะเสีย่งจำกห้องคลอดด้วยระบบ 
SBAR 
3. มีแนวทำงกำรประเมินและวัดสญัญำณชีพตำมกำร 
จ ำแนก 3 กลุ่ม 



การด าเนินการก่อนการพัฒนา แนวทางปฏิบัติใหม่ 
4. มีกำรน ำ warning signs ในกำรประเมินมำรดำหลัง 
คลอด 
5. ภำวะฉุกเฉินสำมำรถรำยงำนสำยด่วนกับสตูินรีแพทย ์
ได้ทันที 
6. มีแบบประเมินมำรดำหลังคลอดเพื่อป้องกันภำวะตกเลือด
หลังคลอด 
8. มีแนวทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดในแผนก หลัง
คลอด 
 9. มีกำรทบทวนค้นหำสำเหตุของปัญหำ โดยกำรท ำ root 
cause analysis (RCA) ร่วมกับ patient care team (PCT), 
risk management (RM)และสหวิชำชีพ ที่เกี่ยวข้องทุกครั้งท่ี
เกิดอุบัติกำรณ ์ 
10. มีกำรท ำ เครื่องมือส่งสญัญำณ (Trigger tool) เพื่อ หำ 
สำเหตุ Adverse event จำกเหตกุำรณ์ทีไ่ม่พึง ประสงคพ์รอ้ม
ทัง้วิเคราะหปั์ญหาเพื่อหาสาเหตแุละ แนวทางการแกไ้ข 

ระบบการ Refer  
- มีระบบกำรส่งต่อที่ล่ำช้ำ มีกำรสง่ต่อข้อมูลก่อน Refer ไม่
ครบถ้วน  
- ไม่มีระบบกำรประสำนงำนท่ีชัดเจน 

ระบบการ Refer 
1. มีกำรขยำยผล ClinicalPractice Guideline(CPG) 
กำรคัดกรองหญิงตั้งครรภ์ที่มีควำมเสี่ยงสูงต่อภำวะตก 
เลือดหลังคลอดกำรป้องกันและกำรดูแลภำวะตกเลือด 
หลังคลอดสู่โรงพยำบำลชุมชนและภำคีเครือข่ำย 
2. มีกำรพัฒนำระบบกำรส่งต่อจำกโรงพยำบำลชุมชนใน 
ผู้คลอดทีม่ีภำวะเสีย่งได้ถูกต้องและรวดเร็วโดยมีกำรจัด 
ท ำแนวทำงกำรส่งต่อผู้คลอดระหวำ่งโรงพยำบำล ม ี
ระบบ fast tract มีระบบ consult และ feed back 
สำยตรง, มีระบบกำรส่งต่อข้อมูลโดยสำรสนเทศท่ีม ี
ประสิทธิภำพ 
3. กำรทบทวนข้อมูลควำมเสี่ยงในที่ประชุม MCH Board และ
กำรประชุมระบบส่งต่อ 
4. ประเมินผลกำรปฏิบตัิตำมแนวทำงในกำรดูแลและ 
กำรส่งตอ่ภำยในและโรงพยำบำลเครือข่ำยเพื่อเพ่ิม 
ประสิทธิภำพกำรดูแลและกำรส่งต่อที่รวดเร็วเหมำะสม 

 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบกิจกรรมก่อนและหลังการพัฒนา (ต่อ) 

การด าเนินการก่อนการพัฒนา แนวทางปฏิบัติใหม่ 
ด้านเจ้าหน้าที ่
- พยำบำลส่วนใหญ่ปฏิบัติงำนท่ีหอ้งอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ไมไ่ด้
ประจ ำแผนกห้องคลอด มีกำรหมนุเวียนกันไปอยู่ในแตล่ะ
วัน 
- ไม่มีกำรอบรมพัฒนำบุคลำกรที่เป็นเชิงปฏิบัติกำร 

ด้านเจ้าหน้าที ่
1.  มีกำรพัฒนำบุคลำกรแผนกห้องคลอด เพื่อเพิ่มควำมรู้
และทักษะในกำรป้องกันและดูแลมำรดำทีม่ีภำวะตกเลือด
หลังคลอด โดยกำรจัดอบรมเชิงปฏิบัติกำรที่ห้องคลอด
โรงพยำบำลโดยพยำบำลทีม่ีควำมเชี่ยวชำญทำงด้ำนวิกฤต
ทำงสูติศำสตร์และ โดยพยำบำลพยำบำลย้ำยมำใหม่ มีกำร
นิเทศงำนจำกหัวหน้ำห้องคลอด/และหัวหน้ำเวรแตล่ะเวร 
2.   ม ีline One labour สำมำรถติดตำมแนวทำงกำร
ปฏิบัติร่วมกับ MCH bord จังหวัดพัทลุงและสำมำรถศึกษำ
ควำมรู้เพิ่มเติมตำมตัวอย่ำงกรณีศกึษำของโรงพยำบำล
ต่ำงๆในจังหวัดพัทลุงและหำกมีขอ้สงสัยสำมำรถซักถำมข้อ
สงสัยได้จำกแพทยส์ูติศำสตร์จำก Zoom meting ในวัน
รำชกำร 

 

Situation Background Assessment Recommendation (SBAR)  

เป็นกำรสื่อสำรกับสหวิชำชีพที่มีประสิทธิภำพ ช่วยเพิ่มควำมปลอดภัยและเพ่ิมควำมพึงพอใจของผู้ป่วย รวมถึง
สำมำรถพัฒนำคุณภำพกำรบริกำรของโรงพยำบำล 

Situation (S)   สถำนกำรณ์ที่ีท ำให้ต้องรำยงำน ระบุปัญหำสั้นๆ 

Background (B) ข้อมูลภูมิหลังเกี่ยวกับสถำนกำรณ์ 

Assessment (A) กำรประเมินสถำนกำรณ์ของพยำบำล 

Recommendation (R) ควำมต้องกำรของพยำบำล เช่น ผู้ป่วยได้เข้ำรับกำรรักษำแล้วผู้ป่วยควรได้รับกำร
ดูแลจำกสูตินรีแพทย์โดยด่วน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเครำะห์ข้อมูลโดยแจกแจงควำมถ่ีร้อยละ   วิเครำะห์เชิงเนื้อหำ เชิงผลลัพธ์และเชิงกระบวนกำรด ำเนินกำร
เก็บข้อมูลในมำรดำหลังคลอดที่มีภำวะตกเลือด 

 

 

 

 

 



8. ผลการศึกษา  

ตารางท่ี 2 แสดงอัตราการตกเลือดหลังคลอด อัตราการเกิดภาวะช็อกจากตกเลือดหลังคลอดก่อน –หลัง
การพัฒนาระบบ 

ตัวช้ีวัดคุณภาพ ก่อนการพัฒนา หลังพัฒนา 
ปี 2564 ปี 2565 ปี 2566 มกราคม เมษายน 

1. อัตรำกำรตกเลือดหลังคลอด 2.24 1.23 1.19 0.25(1) 0.13(1) 
2. อัตรำกำรเกิดภำวะช็อกจำก

กำรตกเลือดหลังคลอด 
0 0 0 0 0.13(1) 

 

จำกตำรำงที่ 2  แสดงให้เห็นว่ำจำกข้อมูลย้อนหลัง 3 ปีมแีนวโน้มในกำรเกิดกำรตกเลือดหลังคลอด ปี  พ.ศ.    
2564-2566 เริ่มมีอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอดลดลง คือ  ร้อยละ 2.24, 1.23, 1.19 ตำมล ำดับ แต่อัตรำกำร
ตกเลือดหลังคลอดและอัตรำกำรเกิดภำวะช็อกจำกกำรตกเลือดหลังคลอด ปี  พ.ศ.    2567  เดือน มกรำคม 
2567  มี จ ำนวน 1 รำย  ร้อยละ 0.25 และเดือน เมษำยน 2567  มี จ ำนวน 1 รำย  ร้อยละ 0.13 เนื่องจำก
พยำบำลมีบทบำส ำคัญในกำรลดอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอด กำรเฝ้ำระวังในระยะคลอด ระยะหลังคลอด 
และกำรวินิจฉัยเร็วขึ้น   มีส่วนส ำคัญที่จะช่วยลดควำมรุนแรงจำกกำรตกเลือดหลังคลอดไม่ให้เกิดภำวะช็อกได้ 
จำกกำรทบทวนเกิดจำกกำรเจ้ำหน้ำที่ใหม่ยังขำดทักษะในกำรประมินกำรตกเลือดหลังคลอดและเนื่องจำกเป็น
ช่วงระหว่ำงเวรบ่ำยต่อเวรดึกส่งต่อท่ีล่ำช้ำจำกโรงพยำบำลชุมชน จำกปัญหำนี้จึงได้มีติดตำมกำรทบทวนระบบ
กำรส่งต่อและมีกำรใช้ ระบบ fast    tract  จำกกำรประชุม MCH board ของจังหวัดพัทลุงให้มีประสิทธิภำพ
มำกขึ้น 

8. การอภิปรายและสรุปผลการศึกษา/การวิจารณ์/ข้อเสนอแนะ/แนวคิดเพื่อการพัฒนา/ข้อจ ากัด  

อภิปรายผล 

         ผลลัพธ์ของกำรพัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอดพบว่ำ แม้ว่ำอัตรำกำร
ตกเลือดหลังคลอดมีแนวโน้มลดลงแล้วก่อนกำรพัฒนำ แต่ตำมเกณฑ์เป้ำหมำยไม่เกินร้อยละ 2  และร้อยละ 0 
ในขณะที่ใน ไตรมำสแรก พบว่ำ มีมำรดำรกค้ำงและตกเลือดหลังคลอด 1 รำยและมีรกค้ำงและตกเลือดหลัง
คลอดร่วมกับมีภำวะช็อค   1 รำย สำมำรถอธิบำยได้ว่ำ จ ำเป็นต้องมีทบทวนพัฒนำรูปแบบระบบกำรพยำบำล
และกำรวิเครำะห์หำสำเหตุ ปัจจัยทั้งระบบกำรพยำบำล ปัจจัยผู้ป่วย และปัจจัยเจ้ำหน้ำที่มำพัฒนำจัดกำร
ระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอด ดังเช่นกำรศึกษำของ พิกุล บัณฑิตพำนิชชำ, นง
ลักษณ์, พลแสนและ สุภำวดี เหลืองขวัญ, (2562) พบว่ำ กำรเปลี่ยนแปลงระบบงำนและกำรจัดกำรปัญหำ
เรื่องทักษะ องค์ควำมรู้และควำมตระหนักของพยำบำลและทีมสหสำขำวิชำชีพ ซึ่งกำรพัฒนำองค์ควำมรู้จะ
ช่วยให้พยำบำลมีควำมสำมำรถและมั่นใจในกำรดูแลมำรดำตั้งครรภ์ จึงเกิดกำรพัฒนำสมรรถนะในกำร
ประเมินควำมเสี่ยงต่อภำวะตกเลือดหลังคลอด ร่วมกับทีมสูตินรีแพทย์ำและอีกสำเหตุหนึ่งที่ช่วยให้กำร
จัดระบบกำรดูแลมีผลลัพธ์ที่ดี คือ   กำรใช้หลักฐำนเชิงประจักษ์ที่ได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับกำร
ป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอดอย่ำงเป็นระบบและน ำมำพัฒนำเป็นแบบประเมินควำมเสี่ยงและแนวทำง



ปฏิบัติที่พัฒนำขึ้น ซึ่งพยำบำลได้น ำแบบประเมินควำมเสี่ยงมำใช้กับมำรดำตั้งครรภ์ทุกรำยและใช้ประเมิน
ควำมเสี่ยงในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด ระยะหลังคลอดและมีกำรพัฒนำระบบส่งต่อข้อมูลภำยในโรงพยำบำล
และกำรประสำนงำนก่อนกำรส่งต่อระหว่ำงโรงพยำบำลทุกรำย เมื่อมีกำรจ ำหน่ำยมำรดำหลังคลอดที่มีควำม
เสี่ยงออกจำกโรงพยำบำล 

สรุปผลการศึกษา 

            จำกกำรพัฒนำกำรทบทวนเหตุกำรณ์ส ำคัญ น ำมำก ำหนดแนวทำงปฏิบัติและมำตรฐำนกรณีตกเลือด
หลังคลอดที่เหมำะสมกับบริบทของโรงพยำบำลชุมชน และมีประโยชน์ต่อกำรพัฒนำระบบงำนกำรเฝ้ำระวัง
อย่ำงใกล้ชิดตำมมำตรฐำนที่ก ำหนดจะท ำให้ค้นหำภำวะเสี่ยงได้เร็วและแก้ไขได้ทันเวลำสำมำรถลดควำม
รุนแรงของกำรตกเลือดหลังคลอดได้ 

การวิจารณ์ 

กำรจัดท ำกำรพัฒนำรูปแบบกำรพยำบำลSmart LR ด้วย 0ne page ป้องกันตกเลือดหลังคลอดของ
โรงพยำบำลป่ำพะยอมร่วมกับกำรใช้   SBAR ในกำรส่งต่อข้อมูล รำยงำนข้อมูลและมีแนวทำงปฏิบัติที่ชัดเจน 
ท ำให้เกิดกำรประสำนงำนที่เหมำะสม รวดเร็ว แตก่ำรบริหำรจัดกำรระบบกำรพยำบำลอำจขึ้นอยู่กับบริบทแต่
ละโรงพยำบำลและปัจจัยอื่นๆที่เก่ียวข้องได้ 

ข้อเสนอแนะ 

1.กำรพัฒนำระบบกำรส่งต่อและกำรใช้   SBAR ในกำรส่งต่อข้อมูล รำยงำนข้อมูลและมีแนวทำงปฏิบัติที่
ชัดเจน ท ำให้เกิดกำรประสำนงำนที่เหมำะสม รวดเร็ว 

2.กำรพัฒนำบุคลำกรแผนกห้องคลอดเพ่ือเพ่ิมควำมรู้และทักษะในกำรป้องกันและดูแลมำรดำที่มีภำวะตก
เลือดหลังคลอด โดยกำรจัดอบรมเชิงปฏิบัติกำรที่ห้องคลอดโรงพยำบำลป่ำพะยอม และแผนกหลังคลอดมีกำร
จัดให้มีระบบนิเทศเจ้ำหน้ำที่ใหม่และเก่ำโดยกำรประเมินทักษะในกำรดูแลผู้ป่วยที่มีภำวะช็อก และเสริมกำร
พัฒนำระบบกำรพยำบำลในกำรป้องกันภำวะตกเลือดหลังคลอด 

แนวคิดเพื่อการพัฒนา 

ควรมีกำรพัฒนำศักยภำพของบุคลำกรในองค์กรและฟ้ืนฟูควำมรู้อย่ำงต่อเนื่องและจัดเสริมสร้ำงควำมรู้
เพ่ิมเติมเนื่องจำกพยำบำลมีบทบำทส ำคัญในกำรลดอัตรำกำรตกเลือดหลังคลอด กำรเฝ้ำระวังในระยะคลอด 
ระยะหลังคลอด และกำรวินิจฉัยเร็วขึ้น   มีส่วนส ำคัญท่ีจะช่วยลดควำมรุนแรงจำกกำรตกเลือดหลังคลอดไม่ให้
เกิดภำวะช็อกได้ 

ข้อจ ากัด 

ในกำรจัดท ำกำรพัฒนำรูปแบบกำรพยำบำลSmart LR ด้วย 0ne page ป้องกันตกเลือดหลังคลอดของ
โรงพยำบำลป่ำพะยอมยังเน้นกำรบริหำรจัดกำรตำมแนวทำงที่ปฏิบัติงำนในห้องคลอดเป็นส่วนใหญ่แนว
ทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดที่ห้องคลอด, แนวทำงกำรส่งต่อผู้คลอดระหว่ำงโรงพยำบำลชุมชนไป



โรงพยำบำลพัทลุง และยังไม่ได้ด ำเนินตำมแนวทำงกำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดที่แผนกฝำกครรภ์และ
แผนกหลังคลอดอย่ำงชัดเจน และผลกำรศึกษำดังกล่ำวเป็นกำรศึกษำในเวลำระยะสั้นยังเห็นผลไม่ชัดเจน 
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