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การคลอด (Labor) เป็นกระบวนทางร่างกายเพื่อขับเคลื่อนทารก รก สายสะดือ และถุงนํ้าครํ่าออกจากมดลูก โดยทั่วไปประมาณร้อยละ 85 ของหญิงตั้งครรภ์ จะมีการเจ็บครรภ์คลอด (Labor pain) เกิดขึ้นเมื่ออายุครรภ์ 37 - 42 สัปดาห์ โดยการคลอดแบ่งเป็น 4 ระยะด้งนี้ ระยะที่ 1 เริ่มจากการเจ็บครรภ์จริง หรือปากมดลูกเริ่มถ่าง ขยาย จนถึงปากมดลูกเปิดหมด ครรภ์แรกใช้เวลา 8 - 24 ชั่วโมง เฉลี่ย 12 ชั่วโมง และการคลอดครั้งหลังใช้เวลา 4 - 12 ชั่วโมง เฉลี่ย 6 ชั่วโมง ระยะที่ 2  เริ่มจากปากมดลูกเปิดหมด จนคลอดทารกออกมาหมด ครรภ์แรกใช้เวลาประมาณ 1 - 2 ชั่วโมง และครรภ์หลังใช้เวลาประมาณ 30 นาที - 1 ชั่วโมง ระยะที่ 3 ระยะการคลอดของรก ครรภ์แรก และครรภ์หลังใช้เวลาเท่ากัน ประมาณ 5-10 นาที แต่ไม่ควรเกิน 30 นาที ระยะที่ 4             Early puerperium เริ่มจากภายหลังสิ้นสุดการคลอดของรก จนถึงภาวะที่ มารดากลับเข้าสู่ภาวะปกติ ระยะนี้ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง (สายพิณ พงษธาม, 2561)   

ระยะที่1 ของการคลอด เริ่มด้วยการเจ็บครรภ์จากการหดรัดตัวของมดลูก การเปิดขยายของปากมดลูก การถูกดึงรั้งของมดลูกส่วนล่าง การยืดขยายของกล้ามเนื้อมดลูก ความกดดันบนกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะ ปมประสาทรอบๆ มดลูก และช่องทางคลอด การเจ็บครรภ์ เป็นปัญหาสําคัญที่หญิงตั้งครรภ์ต้องเผชิญ และมัก   ทําให้หญิงตั้งครรภ์เกิดความกลัว วิตกกังวล เครียด และเสี่ยงต่อการเกิดระยะที่ 1 ยาวนานทั้งในช่วงระยะเฉื่อย (prolong latent phase) และระยะปากมดลูกเปิดขยายเร็ว (prolong active phase)  นอกจากนั้น ยังทำให้เสี่ยงต่อการคลอดโดยใช้สูติศาสตร์หัตถการ ภาวะขี้เทาปนในน้ำคร่ำ และตกเลือดหลังคลอด (Ness, Glodberg, Berghella , 2005, cited in Abraham & Berhan, 2014 ) จากการรายงานสถานการณ์อนามัยแม่และเด็กพบว่า อัตราการตายของมารดา ในเขตสุขภาพที่ 8 เท่ากับ 22.91 สูงกว่า ภาพรวมของอัตราการตายของมารดากรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 เท่ากับ 22.5 ต่อแสนการเกิดมีชีพ 
การคลอดจะสำเร็จและใช้เวลานานเพียงใด ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายประการ ได้แก่ช่องทางคลอด ขนาดและรูปร่างของทารก แรงผลักดันหรือการหดรัดตัวของมดลูก ความพร้อมทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ของหญิงตั้งครรภ์ ท่าของหญิงตั้งครรภ์ และการจัดการความเจ็บปวด โดยปกติหญิงตั้งครรภ์ต้องเผชิญความเจ็บปวดที่รุนแรงขึ้น และถี่ขึ้นในระยะปากมดลูกเปิดเร็วอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้เป็นเวลานานเฉลี่ย 8.2 ชั่วโมงในครรภ์แรก และ 3.4 ชั่วโมงในครรภ์หลัง ส่งผลให้หญิงตั้งครรภ์อ่อนเพลียมาก ยิ่งถ้าหญิงตั้งครรภ์ที่มีระยะที่ 1 ยาวนาน ซึ่งเป็นภาวะผิดปกติที่อาจทําให้ทารกในครรภ์เกิดภาวะขาดออกซิเจน ทารกมีโอกาสตายคลอด (stillbirth) หรือตายภายหลังคลอด (neonatal death) ได้มากขึ้นซึ่งเป็นอันตรายต่อทั้ง มารดาและทารกในครรภ์ และระยะที่ 1 ยาวนาน ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่อาจนําไปสู่ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum Hemorrhage)  ซึ่งปัญหานี้ ยังคงเป็นปัญหาที่สําคัญที่สุดในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ทั่วโลกเพราะก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพหญิงตั้งครรภ์ซึ่งอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ 
ปัจจัยที่นำไปสู่การเสียชีวิตของมารดาและทารก ส่วนใหญ่ มาจากสาเหตุความล่าช้า 3 ประการ (Three Delays) ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ตัดสินใจมารับบริการล่าช้า (Delay in seeking care) มาถึงโรงพยาบาลล่าช้า( Delay in reaching care) และได้รับดูแลรักษาล่าช้า (Delay in receiving care) (Thaddeus & Maine, 1994) กรอบแนวคิดนี้ถูกนำมาใช้แพร่หลายทั่วโลก เพื่อแก้ปัญหาอัตราการตายของมารดาและทารก 
 ADDIN EN.CITE 

(Barnes-Josiah, Myntti, & Augustin, 1998; MacDonald et al., 2018; Thaddeus & Maine, 1994)
 รวมทั้งในประเทศไทย จากรายงานการคลอด โรงพยาบาลหนองคาย พบว่าอัตราการตายของมารดามีแนวโน้มดีขึ้น โดยพบเพียง 1 คนในปี 2562 โดยสาเหตุการตายมาจาก Amniotic Fluid Embolism หรือภาวะน้ำคร่ำอุดกั้นปอด ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินทางสูติกรรมที่จนถึงปัจจุบัน ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ไม่สามารถทำนายล่วงหน้าได้ และไม่สามารถป้องกันได้ 
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(Stafford et al., 2020)
 และ ไม่พบอัตราการตายของมารดา ในปี 2563 และ 2564 ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงแนวโน้มการดูแลที่ดีของโรงพยาบาลหนองคายในการดูแลมารดาและทารก 
อย่างไรก็ตาม จากสถิติงานห้องคลอดโรงพยาบาลหนองคาย ในปี พ.ศ. 2562-2564 ยังพบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีความก้าวหน้าของการคลอด ในระยะที่ปากมดลูกเปิดเร็ว (prolong active phase) คิดเป็นร้อยละ 1.18,1.26, และ 1.33 ตามลำดับ ซึ่งอาจส่งผลให้มดลูกหดรัดตัวไม่ดี สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการดูแลในระยะที่ 1 ของการคลอดไม่เป็นไปตามมาตรฐานแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล จากการทบทวนเชิงระบบ วิเคราะห์การใช้แนวทางปฏิบัติเดิมพบว่า เจ้าหน้าที่พยาบาลยังขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่อง การประเมินความเสี่ยง การอ่านและแปลผล Electronic Fetal Monitor การคาดประมาณน้ำหนักทารกในครรภ์  และการติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ พาร์โทกราฟ รวมถึงให้การดูแลไม่เป็นในแนวทางเดียวกัน และปฏิบัติการพยาบาลไม่ครบถ้วน ทำให้เกิดความล้าช้าในการดูแล และรายงานแพทย์  ทีมผู้วิจัยได้ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว จึงได้ปรับปรุงแนวปฏิบัติในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด เพื่อให้การดูแลของการคลอด มีมาตรฐานเดียวกัน มีรูปแบบที่ชัดเจน  รวมทั้ง เพื่อให้สอดคล้องกับแนวทางใหม่ขององค์การอนามัยโลก ในปี 2563           ที่กำหนดแนวทางการดูแล หญิงตั้งครรภ์ในระยะรอคลอด (WHO Labor Care Guideline 2020: LCG) 

วัตถุประสงค์การวิจัย
1. เพื่อประเมินความรู้และทักษะเกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด
2. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของโรงพยาบาลหนองคาย
3. เพื่อประเมินผลลัพธ์การนำแนวทางไปปฏิบัติในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด
คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย/นิยามศัพท์
-  การคลอด หมายถึง  กระบวนการที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติเพื่อขับทารก รก เยื่อหุ้มทารก และน้ำคร่ำ ออกจากโพรงมดลูกในครรภ์มารดามาสู่ภายนอก 
- ระยะที่ 1 ของการคลอด หมายถึง ระยะที่เริ่มจากการเจ็บครรภ์จริง หรือปากมดลูกเริ่มถ่างขยาย จนถึง       ปากมดลูกเปิดหมด
- แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะรอคลอด (Labor Care Guideline: LCG)  หมายถึง การดูแลตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก ปี 2563 เพื่อติดตามตรวจสอบและบันทึกเกี่ยวกับสุขภาพของมารดาและทารกและความก้าวหน้าในระยะรอคลอด เพื่อช่วยให้บุคลากรด้านสุขภาพมีทักษะในการบ่งชี้และแก้ไขภาวะแทรกซ้อนในระยะรอคลอด โดยใช้ข้อมูลจากเกณฑ์อ้างอิง เพื่อกระตุ้นการสะท้อนและการช่วยเหลือที่เฉพาะเจาะจง หากสังเกตพบอาการที่ผิดปกติ
รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยและพัฒนา 
กรอบแนวคิด
การพัฒนาและประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลระยะที่ 1 ในห้องคลอด โรงพยาบาลหนองคาย ผู้วิจัยใช้รูปแบบ ขั้นตอนการปฏิบัติ ตามแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะรอคลอด (Labor Care Guideline: LCG) ของ องค์การอนามัยโลก ปี 2563 LCG มี 7 ส่วนซึ่งดัดแปลงมาจากการออกแบบ Partograph ก่อนหน้านี้ โดยมีองค์ประกอบสำคัญ 7 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1. การระบุข้อมูลและลักษณะของอาการเจ็บครรภ์จริง ตอนรับใหม่
ส่วนที่ 2. การดูแลแบบประคับประคอง
ส่วนที่ 3. การดูแลทารก
ส่วนที่ 4. การดูแลหญิงตั้งครรภ์
ส่วนที่ 5. ความก้าวหน้าของการเจ็บครรภ์
ส่วนที่ 6. ยา
ส่วนที่ 7. การตัดสินใจร่วมกัน
 และการประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติการการพยาบาล ตามแนวของ  AGREE Next Steps Consortium มหาวิทยาลัยแมคมาสเตอร์ ฮามิลตัน เมืองออนตาริโอ ประเทศแคนาดา ฉบับภาษาไทย จัดทำโดย สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข (2556) มาเป็นกรอบขั้นตอนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ ซึ่งสามารถเขียนเป็นกรอบการวิจัยได้ดังนี้
	ขั้นตอน 1 ประเมินความรู้และทักษะ
การดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด 

	
	ขั้นตอน 2. การพัฒนาแนวปฏิบัติ
1. มีการสืบคนงานหลักฐานงานวิจัยอยางเปนระบบ 
2. ระบุเกณฑ์ในการคัดเลือกหลักฐานงานวิจัย      
3. ระบุวิธีการกําหนดขอเสนอแนะชัดเจน           
4. มีการพิจารณาถึงประโยชน์ ผลกระทบและความเสี่ยงในการกําหนดขอเสนอแนะ                      
5.ขอเสนอแนะหลักฐานเชิงประจักษสนับสนุนชัดเจน                                                   6. แนวปฏิบัติไดรบการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒินอกองค์กรก่อนนำมาใช                               
7.ระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพัฒนาแนวปฏิบัติใหทันสมัย
	
	ประเมินผลลัพธ์
1. อัตราการ admit จากการเจ็บครรภ์เตือน ลดลง
2. อัตราการรอคลอดล่าช้าลดลง 
3. ความก้าวหน้าของการคลอด ในระยะที่ปากมดลูกเปิดเร็ว


วิธีดำเนินการวิจัย
วิธีการศึกษาการดำเนินงาน 
1. วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด
****ปัญหาหรืออุปสรรคที่พบจาการปฏิบัติในการดูแลมารดา และทารกในระยะที่ 1 ของการคลอดของห้องคลอด รพ.หนองคาย 
1. การคาดคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์มีความคลาดเคลื่อน ซึ่งอาจเกิดจากประสบการณ์ของพยาบาล หลักการหรือวิธีการวัดระดับยอดมดลูกที่แตกต่างกันของผู้ประเมินแต่ละคน หรือวิธีปฏิบัติที่ประเมินแตกต่างกันแต่ละคน
2. การอ่านและแปลผลไม่ถูกต้องส่งผลต่อการตัดสินใจในการดูแลและให้การพยาบาลของพยาบาลผู้ดูแล
3. การค้นหาหรือการประเมินข้อมูลที่เป็นภาวะเสี่ยงของผู้รับบริการทั้งในระยะรับใหม่และระยะรอคลอดทั้งจากสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กและการตรวจร่างกาย  การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ/หรือการตรวจพิเศษต่างๆ ไม่ครอบคลุมทำให้การวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่ครอบคลุม 

4. การติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ partograph ไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน และการบันทึกไม่เป็นปัจจุบัน 
5. การคัดกรองการเจ็บครรภ์เตือนและเจ็บครรภ์จริงเพื่อตัดสินใจในการรับดูแลในโรงพยาบาลไม่ชัดเจน
สิ่งที่ฝากให้ทางห้องคลอดดำเนินการ ได้แก่ 
1. Ward จัดการอย่างไรกับปัญหาทั้ง 5 ประเด็นข้างต้นอย่างไร
2. Ward มีแนวปฏิบัติที่ใช้เกี่ยวกับเรื่องการพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด อะไรบ้าง 
1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการ
	ปัญหาแนวปฏิบัติติเดิม
	แนวปฏิบัติใหม่

	การคาดคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์มีความคลาดเคลื่อน
การปฏิบัติ ตรวจระดับยอดมดลูก โดยการตรวจครรภ์ 4 ท่า ท่าของทารกในครรภ์ ส่วนนำ การเคลื่อนสู่ช่องเชิงกราน การคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์ คำนวณน้ำหนักทารกโดยการใช้เทปวัดหน้าท้อง โดยการวัดระยะจากรอยต่อของกระดูกหัวหน่าว ไปจนถึงยอดมดลูก โดยแนบตามส่วนโค้งของมดลูก ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 36 เซนติเมตร รายงานแพทย์ทันที เพื่อตรวจประเมิน และ Ultrasound เพื่อยืนยันน้ำหนัก เพื่อวางแผนเลือกวิธีการคลอดที่เหมาะสม กรณีให้รอ
	ปรับแนวปฏิบัติการการคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์โดย เปลี่ยนวิธีการวัดหน้าท้องการวัดความสูงของมดลูกโดย มีการดักจับความเสี่ยง 3 รอบ 
1.รอบที่ 1 พยาบาลคนที่ 1 วัดระดับความสูงของยอดมดลูก (AF) ตามแนวยาวโดยทาบสายวัดกับแนวโค้งนูนของมดลูกจากขอบบนของรอยต่อกระดูก Symphysis pubis ถึงมดลูก จากนั้นนำผลที่ได้ไปคูณ กับเส้นรอบวงหน้าท้องหญิงตั้งครรภ์ที่ระดับสะดือ (AC) ในท่านอนหงายศีรษะราบ (อรพินทร์ เตชะรังสรรค์ พร้อมคณะ ,2561)
2.รอบที่ 2 ถ้าวัดขนาดหน้าท้อง มากกว่าหรือเท่ากับ36 เซนติเมตร หรือน้ำหนักทารกไม่สัมพันธ์กับหน้าท้อง วัดเทป

	ปัญหาแนวปฏิบัติติเดิม
	แนวปฏิบัติใหม่

	คลอดทางช่องคลอด ให้ทำการเฝ้าระวังและประเมินอย่างต่อเนื่องเพื่อติดตามความก้าวหน้าอย่างเคร่งครัด โดยใช้ Partograph เป็นเครื่องมือ 
ปัญหาที่พบ
1. การวัดขนาดหน้าท้องไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน
จะมี 2 รูปแบบคือ วัดบริเวณยอดมดลูกถึงหน้าท้อง และวัดบริเวณยอดมดลูกถึงกระดูกหัวหน่าว
2. การ Ultrasound ในกรณีที่มีขนาดหน้าท้องโตจะได้รับการประเมินจากแพทย์ใช้ทุน/ผู้คลอดบางคนอยู่ในระยะ Active phase ทำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการ Ultrasound และในบางรายไม่ได้รับการยืนยันโดยสูติพทย์อีกครั้ง

3. ผู้คลอดบางคนมีน้ำหนักตัวมาก หน้าท้องหนาทำให้การวัดหน้าท้องมีความคลาดเคลื่อน
	ซ้ำโดยพยาบาลคนที่ 2 

3. รอบที่ 3 ตรวจประเมิน และ Ultrasound เพื่อยืนยันน้ำหนักทารก รายงานสูติแพทย์ เพื่อวางแผนเลือกวิธีการคลอดที่เหมาะสม
4. ติดใบ Alert ที่หน้าชาร์ตเพื่อสื่อสารเจ้าหน้าที่ในทีมถึงความเสี่ยง

	การค้นหาหรือการประเมินข้อมูลที่เป็นภาวะเสี่ยงยังไม่ดี
ตรวจประเมินและคัดกรองความเสี่ยงเมื่อแรกรับ
 1. ซักประวัติเพื่อประเมินสุขภาพแรกรับเกี่ยวกับความเสี่ยงโดยค้นหาในประวัติการฝากครรภ์ และจากการซักถามประวัติผู้ป่วย
2. การตรวจร่างกายทั่วไป/ตรวจร่างกายทางสูติกรรม
3. ตรวจภายใน  (กรณีไม่มีข้อห้าม  PROM , Preterm  labor, bleeding  P/V )  

4. ประเมินและคัดกรองความเสี่ยงที่สำคัญ เมื่อพบความเสี่ยง ให้รายงานพยาบาลหัวหน้าเวร และแพทย์เวร
ปัญหาที่พบ
1.การซักประวัติของเจ้าหน้าที่ยังไม่ครอบคลุมประเด็นความเสี่ยงสำคัญ การประเมินประวัติความเสี่ยงในระยะการฝากครรภ์
2.การสื่อสารในทีมในกรณีที่พบความเสี่ยงไม่ชัดเจน

	ปรับแนวปฏิบัติเรื่องการประเมินข้อมูลที่เป็นภาวะเสี่ยง โดย
1.พัฒนารูปแบบใหม่ของการประเมินความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์ในระยะแรกรับ และจัดทำแนวทางในการประเมิน Early morning sign ในกลุ่มโรคสำคัญ คือ Postpartum hemorrhage Pregnancy-induced  รวมทั้งกำหนดแนวทางในการรายงานแพทย์เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจนในกรณีที่ผู้คลอดมีความเสี่ยง
2. ติดใบ Alert เมื่อค้นพบความเสี่ยงที่หน้าชาร์ตเพื่อสื่อสารเจ้าหน้าที่ในทีม


	ปัญหาแนวปฏิบัติติเดิม
	แนวปฏิบัติใหม่

	การอ่านและแปลผล EFM ไม่ถูกต้อง
แรกรับหญิงตั้งครรภ์จะได้ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ทุกราย จะมีการรายงานสูติแพทย์ทุกราย โดยการรายงานผ่านระบบไลน์ เมื่อผลตรวจแรกรับ EFM เป็น Category II,III จะทำการ IUR โดยการให้
- เปลี่ยนท่าผู้คลอด
- 5%DN/2 1,000 ml vein load 200 ml  then rate 120 cc/hr.

- Oxygen Mask c bag 10 LPM

- เตรียมความพร้อมร่างกายในกรณีผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน
ปัญหาที่พบ
1.การอ่านยังแยกประเภท Antepartum กับ intrapartum ไม่ถูกต้อง ทำให้การแปลผลจะมีแค่ NST Reactive กับ Non Reactive

2.การแยกประเภท Deceleration ยังไม่ถูกต้อง
3.การแยกประเภท Category ยังไม่ถูกต้อง ทำให้ส่งผล
ต่อการ IUR

4.กระบวนการ IUR ยังมีแนวทางไม่ชัดเจน
5.ไม่มีระบบการรายงาน EFM ในเวชระเบียน

	ปรับแนวปฏิบัติเรื่องการอ่านและแปลผล EFM โดย
1.จัดประชุมวิขาการ อบรมฟื้นฟูและทักษะความรู้บุคลากร ในการประเมินภาวะขาดออกซิเจน การใช้เครื่อง EFM และการแปลผล เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น โดยสูติแพทย์ผู้ชำนาญการ
2.จัดทำแนวปฏิบัติการอ่านแปลผล EFM พร้อมการรายงานแพทย์ และมีการบันทึกผลการอ่านในเวชระเบียนโดยแพทย์ใช้ทุน
3.จัดทำ Standing Order การ IUR

	การติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ partograph ไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน และการบันทึกไม่เป็นปัจจุบัน
1.ใช้เมื่อมีอาการเจ็บครรภ์จริง ให้เริ่ม Plot graph ลงใน Partograph  
- ตรวจและบันทึกการหดรัดตัวของมดลูกทุก  2 ชั่วโมง โดยตรวจแต่ละครั้งนาน 10 นาที 
- ตรวจภายในแรกรับ (เริ่มเจ็บครรภ์) และต่อไปทุก           4 ชั่วโมง
2.เมื่อเข้าสู่ระยะ Active phase cervical dilatation ≥ 3 cms. ก่อนพ้น Latent phase ให้ย้ายผลที่ตรวจได้ทั้งหมด ไปลงบนเส้น Alert line ในระดับที่ตรงกัน
	

	ปัญหาแนวปฏิบัติติเดิม
	แนวปฏิบัติใหม่

	3.ระยะ active phase ควรบันทึก
- อัตราการเต้นของหัวใจทารกและการบีบรัดตัวของมดลูกทุก 1 ชั่วโมง

- ตรวจ Vital signs ทุก 4 ชั่วโมง 

- ตรวจภายในทุก 2 ชั่วโมง
4 .เมื่อเส้นกราฟข้าม alert line ให้ประเมิน 4 P พร้อมรายงานแพทย์
5. ถ้าหากเส้นกราฟข้ามเส้น action line ให้รีบรายงานแพทย์ เพื่อช่วยเหลือให้การดำเนินการคลอดสิ้นสุดลงโดยเร็ว ตามสาเหตุที่ทำ ให้การคลอดยาวนาน
ปัญหาที่พบ
1.ไม่ได้ Plot graph ในระยะ latent phase

2. ตัดระยะ Active phase ที่ 3 เซนติเมตรร่วมกับมีอาการเจ็บครรภ์จริง
3. การ Monitor FHS uterine contraction ไม่เป็นตามแนวทางปฏิบัติ
4.รูปแบบการรายงานแพทย์ไม่มีความชัดเจน
	ปรับแนวปฏิบัติเรื่องการติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ partograph โดย
1. จัดประชุมวิขาการ อบรมฟื้นฟูและทักษะความรู้บุคลากร ในการประเมินการติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ partograph เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น โดยสูติแพทย์ผู้ชำนาญการ
2.พัฒนารูปแบบใหม่ของการใช้ partograph ตามหลัก WHO Labour Care Guide
3.จัดตั้งทีมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด



	การคัดกรองการเจ็บครรภ์เตือนและเจ็บครรภ์จริงเพื่อตัดสินใจในการรับดูแลในโรงพยาบาลไม่ชัดเจน
หญิงตั้งครรภ์ที่มาโรงพยาบาลจะได้รับการประเมินอาการเจ็บครรภ์จากห้องฉุกเฉินจากนั้นจะส่งมายังห้องคลอด แรกรับจะได้รับการประเมินจากเจ้าหน้าที่ 
ตรวจภายใน , On EFM จากนั้นรายงานสูติแพทย์รับทราบ
ปัญหาที่พบ
1.ไม่มีแนวทางปฏิบัติการประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการเจ็บครรภ์เตือนที่ชัดเจน 
2.มีการพิจารณา Admit หญิงตั้งครรภ์ที่ห้องฉุกเฉิน
ทำให้การประเมินไม่ครอบคลุม ไม่ส่งมาประเมิน NST ก่อน Admit
	ปรับแนวปฏิบัติเรื่องการคัดกรองการเจ็บครรภ์เตือนและเจ็บครรภ์จริง
1.พัฒนารูปแบบการคัดกรองอาการเจ็บครรภ์จริง โดยจัดทำเป็น Check list ถ้าไม่เข้าเกณฑ์อาการเจ็บครรภ์จริง รายงานแพทย์เวร เพื่อพิจารณาการนอนโรงพยาบาล



2. จัดทำแบบประเมินผลการดำเนินงาน และติดตามผลลัพธ์การดำเนินงาน ในห้องคลอด
ปัญหาหรืออุปสรรคที่พบจาการปฏิบัติในการดูแลมารดา และทารกในระยะที่ 1 ของการคลอดของห้องคลอด รพ.หนองคาย
1. การคาดคะเนน้ำหนักทารกในครรภ์มีความคลาดเคลื่อน ซึ่งอาจเกิดจากประสบการณ์ของพยาบาล หลักการหรือวิธีการวัดระดับยอดมดลูกที่แตกต่างกันของผู้ประเมินแต่ละคน หรือวิธีปฏิบัติที่ประเมินแตกต่างกันแต่ละคน
2. การอ่านและแปลผลไม่ถูกต้องส่งผลต่อการตัดสินใจในการดูแลและให้การพยาบาลของพยาบาลผู้ดูแล
3. การค้นหาหรือการประเมินข้อมูลที่เป็นภาวะเสี่ยงของผู้รับบริการทั้งในระยะรับใหม่และระยะรอคลอดทั้งจากสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กและการตรวจร่างกาย  การตรวจทางห้องปฏิบัติการและ/หรือการตรวจพิเศษต่างๆ ไม่ครอบคลุมทำให้การวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่ครอบคลุม 

4. การติดตามความก้าวหน้าของการคลอดโดยใช้ partograph ไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน และการบันทึกไม่เป็นปัจจุบัน 
5. การคัดกรองการเจ็บครรภ์เตือนและเจ็บครรภ์จริงเพื่อตัดสินใจในการรับดูแลในโรงพยาบาลไม่ชัดเจน
สิ่งที่ฝากให้ทางห้องคลอดดำเนินการ ได้แก่ 
1. Ward จัดการอย่างไรกับปัญหาทั้ง 5 ประเด็นข้างต้นอย่างไร
2. Ward มีแนวปฏิบัติที่ใช้เกี่ยวกับเรื่องการพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด อะไรบ้าง 
แนวปฏิบัติการพยาบาลหญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1ของการคลอด
1.การประเมินอาการแรกรับ
1.1 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงตามแบบประเมินตรวจร่างกายแรกรับ โดยใช้ Early morning sign ในกลุ่มโรคสำคัญในการดักจับความเสี่ยง ถ้าพบอาการผิดปกติรายงานแพทย์พิจารณาวางแผนการพยาบาล
แบบประเมิน EWS PIH
	Antepartum Warning Signs Risk

มีประวัติหลัก≥ 1 ข้อ  หรือมีประวัติรอง≥ 2 ข้อ หรือเมื่อแรกรับมี ≥ 1 ข้อ

	ประวัติหลัก≥ 1 ข้อ
	ประวัติรอง≥ 2 ข้อ
	เมื่อแรกรับมี ≥ 1 ข้อ
	Treatment

(   ) Lab PIH

(   ) อื่นๆ ระบุ..................



	(   ) Previous Preeclampsia
	(   ) ครรภ์แรก
	(   ) SBP≥140 mmHg.หรือ DBP≥ 90 mmHg
	

	(   ) CHT
	(   )อายุ< 18 ปี หรือ > 40 ปี
	(   ) Urine protein dip stick ≥ 1+
	

	(   ) CKD
	(   ) ตั้งครรภ์ครรภ์ก่อน >10 ปี
	(   ) DTR ≥3+
	

	(   ) Autoimmune Diseases เช่น SLE
	(   ) BMI≥ 30 Kg/m2เมื่อแรกฝากครรภ์
	(   ) ปวดศีรษะ
	

	(   ) DM
	(   ) ประวัติครรภ์เป็นพิษในครอบครัว
	(   ) ตาพร่ามัว
	

	
	(   ) ครรภ์แฝด
	(   ) จุกแน่นใต้ลิ้นปี่
	

	
	
	(   ) บวมที่หน้าและมือ
	

	
	
	(   ) อาการเหนื่อยหอบ

	

	Intrapartum Warning Signs Risk มี Severe features ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	(   ) SBP≥160 mmHg.หรือ DBP≥ 110 mmHg
	Treatment

(   ) Lab PIH

(   ) ยากันชัก MgSO4
(   ) ยาลดความดัน

     (   ) Nicardipine 
     (   ) Hydralazine

     (   )  Adalat

     (   ) อื่นๆระบุ.................

คลอด
(   ) ND

(   ) C/S

(   ) V/E

	(   ) Thrombocytopenia : Platelet < 100,000 mm3
	

	(   ) Impaired liver function  : มีการเพิ่มขึ้นของค่า liver transaminase เป็น2 เท่าของค่าปกติ /ปวดใต้ลิ้นปี่อย่างรุนแรง
	

	(   ) Serum Creatinine >1.1 mg/dl.
	

	(   ) Pulmonary edema
	

	(   ) ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว จุดบอดในลานสายตา ซึม หมดสติ
	

	อาการและอาการแสดงอื่นๆ 
	

	(   ) คลื่นไส้อาเจียนมาก
	

	(   ) Pain Score ≥ 7 คะแนน
	

	Postpartum in 2 hr. Warning Signs Risk มี Severe features ข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	(   ) SBP≥160 mmHg.หรือ DBP≥ 110 mmHg
	Treatment

(   ) Lab PIH

(   ) ยากันชัก MgSO4
(   ) ยาลดความดัน ระบุ

      ................................
  

	(   ) ปวดศีรษะ
	

	(   ) ตาพร่ามัว
	

	(   ) จุกแน่นใต้ลิ้นปี่
	


แบบประเมิน EWS PPH

ประเมินและคัดกรองผู้คลอดแรกรับ กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงที่ควรเฝ้าระวัง ได้แก่
          - มารดา HCT < 33 % (เฝ้าระวังเป็นพิเศษ เจาะ HCT ซ้ำ ถ้าน้อยกว่า 30 %)

          - มารดามีมดลูกขนาดใหญ่ เช่นครรภ์แฝด ทารกตัวโต ครรภ์แฝดน้ำ

          - เคยตกเลือดในครรภ์ก่อน
          - มารดาครรภ์ที่ 4ขึ้นไป
          - เคยผ่าตัดคลอด
          - เคยคลอดทารกน้ำหนัก > 4,000 กรัม
รายงานสูติแพทย์ทุกรายในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อไปนี้
          - มีเลือดออกระหว่างตั้งครรภ์
          -  Previous C/S

          - ครรภ์แฝด , ครรภ์แฝดน้ำ
          - มารดามีประวัติ  DM , HT

          - มารดามีความผิดปกติของเลือด เช่น Thalassemia, Anemia

          - มีภาวะรกเกาะต่ำ หรือรกลอกตัวก่อนกำหนด
          - มีภาวะ Severe preeclampsia หรือ HELLP syndrome

          - ได้รับการชักนำการคลอด ได้รับ Oxytocin นาน 
          - ระยะคลอดยาวนาน หรือคลอดเร็ว มีภาวะติดเชื้อในถุงน้ำคร่ำ
1.2. การประเมินขนาดยอดมดลูก มีการดักจับความเสี่ยง 3 รอบ 
1.2.1 รอบที่ 1 พยาบาลคนที่ 1 วัดระดับความสูงของยอดมดลูก (AF) ตามแนวยาวโดยทาบสายวัดกับแนวโค้งนูนของมดลูกจากขอบบนของรอยต่อกระดูก Symphysis pubis ถึงมดลูก จากนั้นนำผลที่ได้ไปคูณ กับเส้นรอบวงหน้าท้องหญิงตั้งครรภ์ที่ระดับสะดือ (AC) ในท่านอนหงายศีรษะราบ (อรพินทร์ เตชะรังสรรค์ พร้อมคณะ ,2561)

1.2.2 ถ้าวัดขนาดหน้าท้อง มากกว่าหรือเท่ากับ36 เซนติเมตร หรือน้ำหนักทารกไม่สัมพันธ์กับหน้าท้อง วัดเทปซ้ำโดยพยาบาลคนที่ 2 

1.2.3  ตรวจประเมิน และ Ultrasound เพื่อยืนยันน้ำหนักทารก รายงานสูติแพทย์ เพื่อวางแผนเลือกวิธีการคลอดที่เหมาะสม
1.2.4  ติดใบ Alert ที่หน้าชาร์ตเพื่อสื่อสารเจ้าหน้าที่ในทีมถึงความเสี่ยง
1.3 การประเมินอาการเจ็บครรภ์จริง เจ็บครรภ์เตือนประเมิน Check list ถ้าไม่เข้าเกณฑ์อาการเจ็บครรภ์จริง รายงานแพทย์เวร เพื่อพิจารณาการนอนโรงพยาบาล
1.4 หญิงตั้งครรภ์ทุกรายจะได้รับการตรวจประเมิน EFM พร้อมแปลผลโดยเจ้าหน้าที่ในเบื้องต้น จากนั้นจะรายงานแพทย์ใช้ทุนตรวจสอบผลการอ่านอีกครั้ง พร้อมบันทึกผลการอ่านในเวชระเบียน รายงานสูติแพทย์ ในกรณีผลตรวจ EFM แปลผลเป็น Category II  ให้ทำการ Intrauterine recusscitation เฝ้าระวังความผิดปกติหากพบยังเป็น Category II รายงานสูติแพทย์ทันที เตรียมความพร้อมร่างกายในการผ่าตัดคลอด
2.การพยาบาลในระยะที่ 1 ของการคลอด แบ่งเป็น
2.1 การพยาบาลในระยะ Latent Phase คือระยะการเจ็บครรภ์จริงจนถึงปากมดลูกเปิด 3 ซม.     
 ปฏิบัติดังนี้
 2.1.1 ฟัง FHS จับ Uterine contraction ทุก 1-2 ชม.
 2.1.2 ตรวจภายใน, วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชม.

 2.1.3 เมื่อปากมดลูกเปิด 3 เซนติเมตร ให้งดน้ำและอาหารทางปาก และให้ IV fluid 5%D/N/2 1000 ml.           ในอัตรา 80 ml / hr.หรือ ตามแผนการรักษาของแพทย์
 2.1.4 On EFM ทุกเวร เพื่อเฝ้าระวังภาวะผิดปกติหัวใจทารกในครรภ์   
 2.1.5 วินิจฉัยปัญหา / ความต้องการการพยาบาล วางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล   
 2.1.6 ประเมินผลการพยาบาล เพื่อเตรียมความพร้อมในการคลอด และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
 2.1.7 การให้ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์เกี่ยวกับการคลอด และการเปิดของปากมดลูก
 2.1.8 การสอนหญิงตั้งครรภ์ใช้เทคนิคผ่อนคลายการเจ็บครรภ์ 
 2.1.9รายงานแพทย์เมื่อมีข้อบ่งชี้
2.2 การพยาบาลในระยะ Active phase หมายถึงระยะที่ปากมดลูกเปิดตั้งแต่ 3 ซม. จนถึงปากมดลูก
เปิดหมด ปฏิบัติดังนี้
2.2.1 ตรวจและบันทึกการหดรัดตัวของมดลูกและฟัง FHS ทุก 1/2 ชั่วโมง โดยตรวจแต่ละครั้งนาน 10 นาที บันทึกจำนวนครั้งของการหดรัดตัว ใน 10 นาที 
2.2.2 ตรวจภายในทุก 2 ชม. หรือเมื่อถุงน้ำแตก หรือเจ็บครรภ์ถี่อยากเบ่ง
          2.2.3 สังเกตกระเพาะปัสสาวะถ้าเต็มให้เข้าห้องน้ำหรือเสิร์ฟ Bed pan ที่เตียงในรายที่
          ถุงน้ำทูนหัวแตก กระตุ้นให้ปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง
          2.2.4 ขณะรอคลอดใช้ Partograph เป็นเครื่องมือในการเฝ้าระวังความก้าวหน้าของการ 
คลอดถ้าพบความผิดปกติ ความก้าวหน้าของการคลอดไม่เป็นไปตามข้อกำหนดของ      

          Partograph  รายงานแพทย์

          2.2.5 ให้การพยาบาลเพื่อส่งเสริมความสุขสบาย ความปลอดภัยของผู้คลอด ระหว่างคลอด  
        ช่วยเหลือ / เป็นกำลังใจ ในกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อบรรเทาความเจ็บปวด  เช่น การนวดเอว ทำได้โดยให้นอนตะแคงซ้าย นวดลึกๆเป็นวงกลมที่บริเวณกระดูกก้นกบ  
        สอนการหายใจเพื่อผ่อนคลายความเจ็บปวด ให้หายใจล้างปอด เมื่อมดลูกเริ่มหดรัดตัวให้หายใจเข้าลึกๆ ทางจมูกช้าๆแล้วผ่อนลมออกทางปากช้าๆเมื่อมดลูกหดรัดตัวเต็มที่ ให้หายใจเข้าและออกผ่านทั้งปากและจมูกตื้นๆเร็ว และเบา
        2.2.7 On EFM ทุก 4 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังภาวะผิดปกติหัวใจทารกในครรภ์   
ประชากร คือ พยาบาลในห้องคลอด จำนวน ………….คน และ หญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ในระยะที่ 1 ของการคลอด ที่มาคลอดบุตรที่ห้องคลอด โรงพยาบาลหนองคาย จำนวน…….คน (สถิติการคลอด รพ. หนองคาย, 2564)
กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลห้องคลอด จำนวน ………….คน หญิงตั้งครรภ์ในระยะที่ 1 ของการคลอด ที่มาคลอดบุตรที่ห้องคลอด โรงพยาบาลหนองคาย การเลือกใช้กลุ่มตัวอย่างในครั้งนี้ ใช้การวิเคราะห์โดยโปรแกรม G-Power 3.1.9.2 (Faul Eedfelder, Buchner, &Lang, 2009) และกำหนดกลุ่มตัวอย่างด้วยค่าพารามิเตอร์ (Cohen.1992)  ผู้วิจัยเลือกใช้ ค่าอำนาจทดสอบ (power) ที่ 0.8, ค่าขนาดอิทธิพลใหญ่ (Large effect size index) ที่ 0.5, ค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติ (Alpha) ที่ 0.05  ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวนทั้งสิ้น……… คน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างอาจมีโอกาสการถอนตัวจากงานวิจัยจึงกำหนดกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้น 10 เปอร์เซ็นต์ ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่คำนวณได้  [image: image2.png]27
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  จึงได้กลุ่มตัวอย่างเพิ่มเป็น …….คน ตามสูตรการคำนวณของอรุณ จิรวัฒน์กุล (2556) รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยทั้งสิ้น ….. คน
ซึ่งผู้วิจัยทำการเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling)  (Purposive Sample) ซึ่งมีคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังนี้
คุณสมบัติที่คัดไว้ศึกษา (inclusion criteria)
1. มีอายุระหว่าง 20-34 ปี
2. ตั้งครรภ์ปกติ อายุครรภ์ 37-41 สัปดาห์
3. ส่วนสูงไม่น้อยกว่า 145 เซนติเมตร
4. ทารกในครรภ์อยู่ในท่าศีรษะเป็นส่วนนำ (vertex presentation)
5. การประเมินน้ำหนักของทารกในครรภ์ >2,500 กรัม หรือ <3,500 กรัม
6. เสียงการเต้นของหัวใจทารกอยู่ในเกณฑ์ปกติ
             


7. ไม่มีภาวะน้ำคร่ำเขียว




8. มารดาไม่มีโรคประจำตัว



  
9. มารดามีอาการเจ็บครรภ์จริง
คุณสมบัติที่ไม่นำมาศึกษา (exclusion criteria)
1. หญิงรอคลอดที่มีภาวะแทรกซ้อนที่เป็นข้อห้ามในการเคลื่อนไหวในระยะรอคลอด ได้แก่ โรคหัวใจ
ภาวะรกเกาะต่ำ โรคความดันโลหิตสูง ทารกอยู่ในท่าผิดปกติ
ระยะเวลา 1 เดือน

สถานที่เก็บข้อมูล ห้องคลอด โรงพยาบาลหนองคาย
เครื่องมือการทดลอง/วิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย
การดำเนินงาน
การวิเคราะห์ข้อมูล/สถิติ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้
1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ วิเคราะห์โดยการใช้สถิติแจกแจงความถี่ (frequency) ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าร้อยละ (percentage)
การนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์
