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ระเบียบปฏิบัติ 
โรงพยาบาลกันตัง 

เรื่องแนวทางการดูแลรักษาและ ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ตั้งครรภ ์
รหัสเอกสาร  CPG-PCT- 012  
หน้าที่ 1 

วัตถุประสงค์ 
1. เป็นแนวทำงในกำรวินิจฉัย กำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ 

ขอบเขต 
   คลอบคลุมหญิงตั้งครรภ์ที่มำรับบริกำรฝำกครรภ์ที่คลินิกฝำกครรภ์ ตึกผู้ป่วยนอก ห้องฉุกเฉินและห้องคลอดที่
โรงพยำบำลกันตังทุกรำย 
ผู้รับผิดชอบ 
               แพทย์  พยำบำลวิชำชีพที่ปฏิบัติงำนแผนกฝำกครรภ์ ตึกผู้ป่วยนอก ห้องฉุกเฉิน ห้องคลอด 
เป้าหมาย 
    หญิงตั้งครรภ์ มำรดำคลอดและมำรดำหลังคลอดและทำรกปลอดภัยและไม่เกิดภำวะแทรกซ้อน 
เอกสารอ้างอิง 
แนวทำงกำรดูแลและ ส่งต่อหญิงตั้งครรภ์จังหวัดตรัง  ( สิงหำคม 2558 ) 
แนวทางปฏิบัติ 
เอกสำรแนบที่ 1 เรื่อง ภำวะตกเลือดหลังคลอด 
เอกสำรแนบที่ 2 เรื่องกำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่ทำรกในครรภ์มีภำวะ Fetal distress 
เอกสำรแนบที่ 3 เรื่องแนวทางการดูแลและส่งต่อPremature Rupture of Membrane( PROM) 
เอกสำรแนบที่ 4 เรื่องกำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนก ำหนด 
เอกสำรแนบที่ 5 เรื่องกำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นเบำหวำนขณะตั้งครรภ์ ระยะคลอดและหลัง

คลอด 
เอกสำรแนบที่ 6 เรื่องกำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภำวะ CPD 
เอกสำรแนบที่ 7 เรื่องเกณฑ์กำรส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ 
เอกสำรแนบที่ 8 เรื่องกำรให้ยำต้ำนไวรัส (ARV)หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ HIV 
เอกสำรแนบที่ 9 แนวทำงกำรให้ยำบ ำรุงหญิงตั้งครรภ์ 
เอกสำรแนบที่ 10 เรื่อง ภำวะธัยรอยด์เป็นพิษในหญิงตั้งครรภ์ 
เอกสำรแนบที่ 11 กำรดูแลรักษำและส่งต่อหญิงตั้งครรภ์ที่มีภำวะควำมดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
 
 

เอกสารแนบที่ 1 
 ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorrhage : PPH) หมำยถึงกำรเสียเลือดทันทีมำกกว่ำ 500 มิลลิลิตร 
หลังกำรคลอดครรภเ์ดี่ยวทำงช่องคลอด หรือมำกกว่ำ 1,000 มิลลิลติร หลังกำรผ่ำตัดคลอด (cesarean section) หรือระดับ 
hematocrit ลดลงมำกกว่ำ 10% ของระดับ hematocrit ก่อนคลอด 
 กำรดูแลภำวะตกเลือดหลังคลอดมี 2 ขั้นตอน ได้แก ่
 1. กำรประเมินควำมรุนแรงและกำรดูแลเบื้องต้น 
 2. กำรรักษำตำมสำเหต ุ
 
 

 

ขั้นตอนที่ 1  การประเมินความรุนแรงและการดูแลเบื้องต้น 

 
Resuscitation 

- รำยงำนแพทย์ตำมขั้นตอน 
- โทรประสำนแพทย์รพ.ตรังเพื่อร่วม
ให้กำรรักษำ 
-ประเมินควำมรุนแรงจำก  
  vital signs 
- ประเมิน blood loss 

Assess Etiology 
- คล ำกำรหดรัดตัวของมดลูก 
- ตรวจรกและเยื่อหุ้มรก 
- ตรวจกำรฉีกขำดของช่องทำง คลอดโดยใช้ sponge 
forceps และ AP retractors 
- ตรวจดูลักษณะมีกำรปลิ้นของ 
  มดลูก (uterine inversion) หรือไม ่

Laboratory 
- CBC 
- จองเลือด (Group and 
cross  
  matching) อย่ำงน้อย 
2 units  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-กำรประเมินกำรเสียเลือดของผู้ปว่ยแนะน ำให้ใช้ถุงตวงเลือด และเมื่อกำรสญูเสียเลือดตั้งแต่300 ml ให้เริ่มเฝ้ำระวังภำวะ
PPH 

เอกสารแนบที่ 2 

การส่งต่อผู้หญิงต้ังครรภ์ที่ทารกในครรภ์มีภาวะ Fetal distress 

1. แนวทำงในกำรวินิจฉัย  Fetal Distress ( Guideline for Diagnosis of fetal distress) 
ควรจ ำแนกกลุม่สภำวะสุขภำพทำรกในครรภ์ในระยะคลอดว่ำอยู่ในสภำวะใด ปกติ  ผิดปกติ หรือก้ ำกึง่ กรณีผิดปกติ
หรือก้ ำกึ่งถือว่ำเป็น non reassuring FHR แต่กำรจะวินิจฉัย Fetal distress ควรย้ ำเฉพำะกลุ่มที่ผดิปกติ ซึ่งกำร
จ ำแนกกลุ่มทั้งสำมให้ถือเกณฑ์ตำม NICHD และ ACOG ซึ่งถือตำมกำรแปลผลFHS ระบบสำมล ำดับขั้น 
 

 

 

ขั้นตอนที่ 2  การรักษาตามสาเหตุ 

Uterine atony 
- คลึงมดลูกอย่ำงสม่ ำเสมอ 
- ให้ยำเพื่อกระตุ้นกำรหด รัดตัวของมดลูก 
ได้แก่ oxytocin 20 -40 units ใน สำรน้ ำ 
1,000ml.หยดเข้ำหลอดเลือด100-150 cc/hr 
และฉีดMethergin 0.2 mg. เข้ำ หลอดเลือด
ด ำซ้ ำๆ และ ให้ซ้ ำได้อีกทุก15นำที 
- หำกมดลูกยังไม่แข็งตัว หลังให้ยำ 
methergin 2 ครั้ง  และคลึงมดลูกอย่ำง 
ต่อเนื่องแล้ว 5–10 นำที 
 พิจำรณำให ้refer 

 

Retained placenta or 
piece of placenta 

- Control cord traction 
 

Fail 
 

Refer 

 

Laceration of genital tract or 
uterine inversion 
- เย็บซ่อมแซมรอย ฉกีขำดแตห่ำก
กรณีที่ประเมินแล้วไม่สำมำรถเย็บ
ซ่อมได้ 
 

Refer 
 กรณีมีภำวะ uterine inversion 
หรือuterine rupture  

 
 

Refer 

Category I: เป็นกลุม่FHR ปกติสมัพันธ์กับสภำวะกรดด่ำงท่ีปกติซึ่งมีครบทุกลักษณะดังต่อไปนี ้
/ Baseline rate : 110-160 beats per minute (bpm) 
/  Baseline FHR variability : moderate 
/ Late or variable deceleration : absent 
/ Early deceleration :  present or absent 
/ Acceleration : present or absent 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Category I 

 แปลว่ำ FHR tracing ปกติ ท ำนำยได้ว่ำในช่วงขณะนั้นทำรกในครรภ์มีภำวะกรดด่ำงเป็นปกต ิ

กำรดูแลรักษำ : ไม่จ ำเป็นต้องให้กำรดูฉลรักษำเพิ่มเติม ใหเ้ฝ้ำระวังต่อไปได้ตำมปกติ ควรไดร้ับกำรประเมิน FHR tracing เป็น
ระยะๆขึ้นกับปัจจัยเสีย่งของผู้ป่วยรำยนั้นๆ 

Category II 

 แปลว่ำ FHR tracing มีลักษณะ Intermediate ไม่สำมำรถ ท ำนำยได้ว่ำทำรกมีสภำวะเป็นกรดด่ำงที่ผิดปกติ 
ขณะเดียวกันยังไม่มีหลักฐำนเพียงพอที่จะจ ำแนกเป็น Category I หรือ III ได้ 

 กำรดูแลรักษำ: ทำรกกลุ่มนี้จ ำเปน็ต้องได้รับกำรประเมิน ( evaluation) กำรตรวจติดตำมสุขภำพทำรกต่อและควร
ประเมินซ้ ำภำยหลังได้รับกำรดูแลแก้ไขโดยในกำรดูแลทำรกเหล่ำนีจ้ะต้องค ำนึงถึงข้อมูลอื่นๆทำงคลนิิกประกอบด้วย ในบำง
กรณีอำจจ ำเป็นต้องท ำ Intrauterine resuscitation หรือท ำกำรตรวจเพิ่มเตมิเพื่อยืนยันว่ำทำรกยังมสีุขภำพดีอยู ่



Category III 

 แปลว่ำ FHR tracingผิดปกติ ท ำนำยว่ำในช่วงขณะนั้นทำรกในครรภ์มีภำวะกรดด่ำงท่ีผิดปกติ 

กำรดูแลรักษำ: ทำรกควรได้รับกำรประเมินโดยทันที กำรดูแลแก้ไขขึ้นอยู่กับข้อมูลอื่นๆทำงคลินิก โดยอำจประกอบด้วยกำร
ให้ออกซิเจน กำรเปลี่ยนท่ำมำรดำ หยุดยำกระตุ้นกำรหดรัดตัวของมดลูก แก้ไขภำวะควำมดันโลหิตต่ ำของมำรดำ แก้ไขภำวะ 
Tachysystole เป็นต้น หำกได้ใหก้ำรดูแลแกไ้ขแล้ว FHR  pattern เป็นต้น หำกได้ให้กำรดุแลแก้ไขแล้ว FHR  pattern ไม่ดี
ขึ้นอำจพิจำรณำใหค้ลอดโดยด่วน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลรักษา FHR Tracing ชนิดต่างๆ ในระยะคลอด 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ประเมิน FHR tracing  ในระยะคลอด 

Category I Category II Category III 

ให้การดแูลปกต ิ ประเมินหาสาเหต ุ

และเฝา้ระวงัสขุภาพทารก 
 

Intrauterine Resuscitation 
และพิจำรณำ refer มำยัง รพ ตรงั 

มี FHR acceleration หรือ 
Moderate variability 
 

ไม่มี FHR acceleration หรือ 
Absent/minimal variability 

เฝ้ำระวังสุขภำพทำรกต่อร่วมกบั 
Intrauterine Resuscitation ที่ 
โรงพยำบำลชุมชน 
 

Intrauterine Resuscitation 
และ พิจำรณำ Refer มำยังโรงพยำบำลตรัง 



แนวทางการดูแลรักษาที่ โรงพยาบาลชุมชน ส าหรับ Category II และ III 
1. ประเมินภำวะควำมดันโลหติของมำรดำ หำก <90/60 mmHg ให้สำรน้ ำ NSS หรือ RLS 500  ml  IV drip free 

flow ผ่ำนทำง cathlon NO 18 แล้ววัดควำมดันซ้ ำ 
2. ประเมิน Uterine  contraction หำกมีภำวะ Tachysystole ให้แก้ไขตำมแผนภมูิที่ 2 (Uterine Tachysystole 

คือมีกำรหดรัดตัวของมดลูกมำกกว่ำ 5 ครั้งใน 10 นำที) 
3. ปรึกษำสูตินรีแพทย์ประจ ำห้องคลอด โรงพยำบำลตรัง เพื่อพิจำรณำส่งต่อผู้ป่วยมำโรงพยำบำลตรัง 
4. ตรวจภำยในประเมินปำกมดลูก และเชิงกรำนของผู้ป่วย หำกปำกมดลูกเปดิ10 ซม และ Fetal head station 

มำกกว่ำหรือเท่ำ+2 ร่วมกับกำรประเมินแล้วพบว่ำทำรกไม่น่ำจะมีภำวะ CPD อำจพิจำรณำให้คลอดโดยกำรใช้ 
Vaccum extraction (โดยปรึกษำสูติแพทย์ก่อนท ำหัตกำร) 

5.  ท ำ Intrauterine Resuscitation  ได้แก ่
- ให้ออกซิเจน mask c bag 10-12  LPM 
- ให้สำรน้ ำ NSS หรือ RLS 500 ml IV drip free flow ผ่ำนทำง cathlon NO 18 หลังจำกนั้น drip ใน พฟ ำ 

100-120 ml/hr 
- จัดท่ำให้มำรดำนอนตะแคง 

6. NPO 
7. หยุดให้ยำกระตุ้นกำรหดรัดตัวของมดลูก 
8. Continuos FHR monitoring 
9. ในกรณีอยู่ในระหว่ำงกำรส่งต่อควรฟังและบันทึกFHS อย่ำงน้อยทุก 5 นำทแีละน ำ FHR Tracingมำยัง รพ  ตรังด้วย  

 
แผนภูมิที่ 2 แนวทางการดูแลรักษา สตรีต้ังครรภ์ที่มีภาวะ Tachysystole 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                   

                                                    ไม่ดีขึ้น 

 

  

Uterine Tachysystole 

Category I Category II หรือ III 

ได้รับยากระตุ้นการหดรัดตวัของมดลกู 

ให้การดแูลปกต ิ

- Intrauterine 
Resuscitation 

- Continuous FHR 
- Monitoring 
 

- ใหB้ricarnyl ½ amp SC stat 
- และพิจำรณำ refer มำยัง รพ ตรงั 

-ลดยำกระตุ้นกำรหดรดัตัว

ของมดลูกครึ่งหนึ่งของ
ขนำดที่ให้อยู่ 

-หยุดยำกระตุ้นกำรหดรดัตัว
ของมดลูก 
 -Intrauterine 
Resuscitation 
-Continuous FHR 
Monitoring 
 

เจ็บครรภ์คลอดเอง 

Category I Category II หรือ III 



                                                                                                                  ไม่ดีขึ้น 

 

 

 

 

  

 

 
เอกสารแนบที่ 3 

แนวทางการดูแลPremature Rupture of Membrane( PROM) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

- ใหB้ricarnyl ½ amp SC 
stat 

- และพิจำรณำ refer มำยัง 
รพ ตรัง 

 

Infection:chorioamnionitis 

Maternal fever 
(BT>38C+2condition) 
1.Maternal HR>100 
2.Fetal HR>160bpm 
3.Foul smell AF 
4.Uterine tenderness 
5.WBC>15,000 
 
 

PV Prove น้ ำเดินแล้ว Positive 

-Cervical swab c/s 
-Terminate of pregnancy 
-ATB Ampicillin 2 gm iv q 
6 hr+Gentamycin 240 mg 
iv drip q 24 hr 

-หลังคลอดให้ ABT จนกว่ำไข้
ลงเป็น oral form 
-หำกC/s ให้
Methonidazone500 mg iv 
q 8 hr  ร่วมด้วย 

NO infection 

GA 28-33+6 wk GA34-34+6 GA ≥37wk 

- Cervical swab c/s 
- UGS evaluate fetus and 

AFI 
- Expectant management 
- Dexamethasone 6 mg 

IM q12 hrx4dose 
- ATB:Ampicillin 2gm iv 

q6hr+Erythomycin 
250mg1x4 for 48 hr 
then change to oral 
ATB (Amoxycillin 250 
mg1x3 and 
Erythomycin 250 mg 
1x4 for 5 days) 

- Cervical swab c/s 
- Go on labor 
- No role of tocolytic 

drug 
- ATB:Ampicillin 2gm 

iv q6hr 
 

-Induction of labor 
-ATB:Ampicillin 2gm iv 
q6hr เมื่อ PROM>18 hr 
-Beware Chorioamnionitis 

-Terminate  at GA 37 wk 
-NST +FMC daily 
-CBC+ESR วันเว้นวัน 
-Beware Chorioamnionitis 
-ให้ผู้ป่วยใส่ Pad ไว้ประเมินปริมำณ สีกลิ่นน้ ำคร่ ำที่
ยังออกอยู ่
 

Refer รพ ตรังเมื่อ 



 

 

 

 

 
 
 

เอกสารแนบที่ 4 

แนวทางการดูแลรักษาหญิงต้ังครรภ์เจ็บครรภ์คลอดก่อนก าหนด 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วินิจฉยั (PTL)  1 

พิจารณาให้ยาแก้ปวด ตดิตามอาการ1-2 ชม   2 

UC >10 นำที 

Discharge 

UC < 10 นำที 

ตรวจ Lab : CBC,U/A,BS 
ตรวจ  U/S : GA,Anormaly FGR,AFI,EFW 
 

GA24-34 wk GA >34-36 wk 

Inhibit labor (Tocolytic)  3 
Dexamethasone  

Inhibit labor 
(Tocolytic) 

Fail  5 Success 6 
(Delivery at≥37 wk) 

Fail   5 

 

Refer มำคลอด รพ  ตรัง 
-ให้ค ำแนะน ำญำติถึง Prognosis 
-ตำมกุมำรแพทย์ 

34-35 หรือ 

EFW <2500 gm 

 

 

>35 หรือ 
EFW ≥ 2500 gm 
 

Refer มำคลอด รพ  ตรัง 
-ให้ค ำแนะน ำญำติถึง Prognosis 
- GBS prophylaxis 

คลอด รพช 
- แนะน ำญำติถึง Prognosis 
- GBS prophylaxis 



1.วินิจฉัยเมื่อ 
A: GA 24-36+6 wk 
 B : Persistent UC 4/20หรือ 8/60 
C: Cx dilate ≥ 1 cm และ eff ≥80% 
2.ยำแก้ปวดคือ Pethidine 50 mg IM หรือ IV ใช้ในกรณี os เปิด<1 cm และ eff <50% 
3. Tocolytic drug ตัวใดตัวหนึ่ง 

Tocolytic drug กำรบริหำรยำ ข้อห้ำม ผลข้ำงเคยีง 
First line drug 
- Nifedipine  

- Nifedipine (10 mg) 1tab @ q 15 min 
(4dose)วัด BP ก่อนให้ dose ถัดไป 
- หำก BP<90/60 mmHg ให้งดยำdose 

ต่อไปร่วมกับให้NSS 500 ml IV load  
Then 
* Nifedipine (10 mg) 1tab @ q 6 hr 
(4dose) then Nifedipine SR (20mg)1 
tab@tid (นำน7-10 วัน) 

* BP<90/60 mmHg 
* โรคหัวใจ 
* กำรท ำงำนของตับบกพร่อง 
ได้รับยำควำมดันตัวอ่ืนร่วมด้วย
หรือระมัดระวังในกรณไีด้รบั 
MgSO4 

*ร้อนวูบวำบ 
(Flushing)ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 

ควำมดันโลหิตต่ ำ ใจสั่น 
หัวใจเต้นแรง 

Second line 
drug 
- MgSO4 

- 10% MgSO4 40 ml (4gm)IV push/drip 
in 15-30 min 

- Then 50%MgSO4 10 gm in NSS 1000 
ml iv drip 100 ml/hr Z 1gm/hr) 

- ปรับตำม UC ครั้งละ 0.5 gm /hrทุก 30 
min(max 3.5g/hr) 
กำรเฝำ้ระวังภำวะ Mg toxicityโดย 
*ตรวจ DTR ( ต้องไม่ absent) 
*Respiratory rate ( >14ครั้ง/นำที) 
*Blood pressure (>90/60mmHg) 
*Urine output(>30ml/hr) 
Mg levelอยู่ในช่วง 4-7 mEq/L 
** ควรมี10%calcium gluconate ขนำด1 
กรัมไว้แก้พิษของยำ 

* Myasthenia gravis 
* ผู้ป่วยโรคหัวใจ 

   * ผู้ป่วยท่ีมีกำรท ำงำนของ
ไตผดิปกต ิ

*ในแม่ : ร้อนวูบวำบ
(Flushing)ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
กล้ำมเนื้ออ่อนแรง,อำเจียน 
,Pulmonary edema,ควำมดัน
โลหิตต่ ำ 
*ในลูก : Hypotonia,อำจกดกำร
หำยใจของทำรก,APGAR SCORE 
ต่ ำตอนคลอด,ควำมดันโลหิตต่ ำ 

Third line drug 
-Bricarnyl 

- Bricarnyl (0.5 mg/amp)10 amp in 
5%D/W500 ml drip 30 µd/min(5µg)ปรับ
ตำม UC ครั้งละ 30 µd/min ทุก 15 นำที
(max25 µd/min=150 µd/min) 
-titrate dose control UC >10minและ 
PR<120/ minแล้ว maintain dose นี้ไว้ 2ชม
จำกนั้นลดครั้งละ5 µg(30 µd)ทุก30 นำทีจน
ได้ขนำดยำที่น้อยที่สุดที่ UC>10 minให้ยำ
ต่อไปอีก8ชม. 
-Then Bricarnyl ½ amp sc ทุก4 ชม.นำน24
ชม 

*โรคหัวใจ(Structural heart 
disease ,cardiac ischemis, 
dysrhymia) 
*Hyperthyroidism 
*เบำหวำนท่ีควบคุมได้ไม่ด ี
* ควำมดันโลหิตสูงที่ควบคมุได้
ไม่ด ี
*Severe hypovolemia 
* ครรภ์แฝดหรือครรภ์แฝดน้ ำ 
 

ในแม่: มือสั่น ใจสั่น ปวดศรีษะ
,Pulmonary edema 
ชีพจรเต้นเร็ว (Tachycardia)หัว
ใจเต้นผดิจังหวะ (arrhythmia) 
ควำมดันโลหิตต่ ำ metabolic 
problem เช่น 
Hyperinsulinemia, 
Hyperlacicemia 
.Hypocalemia 

 
Tocolytic drug กำรบริหำรยำ ข้อห้ำม ผลข้ำงเคยีง 

   ในเด็ก :  



Tachycardia,น้ ำตำลในเลือดสูง/
ต่ ำในครรภ์ 
Hyper/Hypoglycemia,ควำมดัน
โลหิตต่ ำหลังคลอด 

4. Dexamethasone 
 - Dose 6 mg IM q 12 hrx4 dose 
 - พิจำรณำ repeat course (rescue course) ถ้ำเกิด recurrent PTL หลังให้ยำ >14 วันและ GA<34 wk 
5. Fail คือ ให้ยำตำมขนำดแล้วยังมี UC<10 minและ Cx เปิดเพิ่ม>3 cmและ eff>80%หรือมี side effect รุนแรงจนไม่
สำมำรถให้ยำต่อไปได ้
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        เอกสารแนบที5่  
แนวทางการดูแลรักษาหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะเบาหวานในระยะคลอดและหลังคลอด 

Gestational diabetes mellitus (GDM)  หมำยถึง ผู้ป่วยมีควำมผิดปกติของคำรโ์บไฮเดรทเมตำโบลิสมทุกระดับควำม
รุนแรงที่เพ่ิงเกิดขึ้นหรือเพิ่งตรวจพบในระหว่ำงตั้งครรภ์ ซึ่งผู้ป่วยอำจเป็นเบำหวำนมำก่อนหน้ำนี้ แตผู่้ป่วยและญำติไม่ทรำบ
มำก่อน ถ้ำหำกพบว่ำควำมผดิปกติยังอยู่หลังคลอดจึงค่อยมำก ำหนดใหม่ว่ำเป็น IDDM หรือ NIDDM หรือเป็นเพียง Impaired 
glucose tolerance  
        ผู้ป่วยท่ีเป็น GDMทุกคนมีควำมจ ำเป็นท่ีต้องตรวจติดตำมต่อไปในระยะหลังคลอด เพรำะพบว่ำครึ่งหนึ่งของ GDMจะ
เกิดเป็น Overt DM ภำยใน 20 ป ี
        Pre-gestational diabetes mellitus  หมำยถึง ผู้ป่วยทีรู่้ว่ำเป็นเบำหวำนก่อนกำรตั้งครรภ์ก่อนอำยุครรภ์24 สัปดำห์ 



 แนวทางปฏิบัต ิ

การปฏิบัติซักประวัติหญิงต้ังครรภ์แรกรับทุกรายเพ่ือประเมินความเสี่ยง 
ประวัติที่มีควำมเสี่ยงมำก 

1. มีประวัตญิำติพี่น้อง (สำยตรง) เป็นโรคเบำหวำน 
2. อำยุตั้งแต่ 35 ปีข้ึนไป 
3. ประวัติคลอดบุตรและทำรกเสยีชีวิตในครรภโ์ดยไม่ทรำบสำเหตทุี่แน่นอน 

ประวัติที่มีควำมเสี่ยงรองลงมำ 
1. ประวัติคลอดบุตรที่มีน้ ำหนักแรกเกิดตั้งแต่ 4 กิโลกรัมขึ้นไป 
2. คลอดบุตรทีม่ีควำมพิกำรแต่ก ำเนิดโดยไม่ทรำบสำเหตุที่แน่นอน 
3. เป็นโรคเบำหวำนขณะตั้งครรภใ์นกำรตั้งครรภ์ครั้งก่อน 

ตรวจร่ำงกำย 
1. ภำวะอ้วน BMI  30 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร 
2. ภำวะควำมดันโลหติสูง  140/90 mmHg. 
3. ภำวะน้ ำคร่ ำมำกกว่ำเกณฑ์ปกติ AFI > 25 cm. 

กำรตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำร 
1. กำรตรวจพบน้ ำตำลในปสัสำวะ 1+ ขึ้นไป เป็นจ ำนวน 2 ครั้งติดต่อกันหรือพบน้ ำตำลในปัสสำวะ 2+, 3+  เป็น

จ ำนวน 1 ครั้ง 
Gestational Diabetes Mellitus (GDM) 

- คือโรคเบำหวำนท่ีเกดิขึ้นขณะตัง้ครรภ์ เป็นควำมผดิปกติในควำมทนต่อกลูโคสทุกระดับ  ซึ่งเกิดขึ้นหรือวินิจฉัย
ได้เป็นครั้งแรกขณะตั้งครรภ ์

- เป็นร้อยละ 90 ของ DM ขณะตัง้ครรภ ์
- ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 95) เป็นเพียง chemical (abnormal OGTT)  ภำวะเบำหวำนจะหำยไปหรือไม่กไ็ด้ภำยหลัง

กำรตั้งครรภส์ิ้นสดุลง 

ขั้นตอนที่ 1 ค้นหาสตรีต้ังครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อโรคเบาหวานแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 
ตั้งแต่ ANC ครั้งแรกหรือวันฟังผลเลือด ถ้ำพบควำมเสี่ยงท ำขั้นตอนที่ 2  
 

ขั้นตอนที่ 2 ตรวจคัดกรองด้วย 50 g. 1 hr. challenge test 
-  ด ำเนินกำรตรวจเลือด โดยไมจ่ ำเป็นต้อง NPO ( แต่ระยะห่ำงจำกกำรรับประทำนอำหำรอย่ำงน้อย 1 ช่ัวโมง ) 
- แปลผล  

       blood sugar < 140 mg/dL. --     ปกติ  --- นัดตรวจซ้ ำอีกครั้งตอน GA 24-28 wks. 
                   blood sugar 140 mg/dL  -- ผิดปกติ --- ให้ด ำเนินกำรขั้นตอนที่ 3 ต่อไป 
กำรตรวจคัดกรองมี 2 ระยะได้แก ่

ครั้งท่ี 1 : เมื่อมำเริ่มฝำกครรภ ์
ครั้งท่ี 2 : ขณะอำยุครรภ์ 24-28 สัปดำห ์

ขั้นตอนที่ 3 : ตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี  Oral Glucose Tolerance Test 
- นัดผู้ป่วยมำตรวจ 1สัปดำห์ถัดมำ NPO ก่อนมำท ำ 8- 12 ช่ัวโมง 
- วิธีท ำ : เจำะ FBS ก่อนแล้วให้สตรีตั้งครรภร์ับประทำนน้ ำตำลเข้มข้น 100 กรัม และเจำะเลือดเข็มที ่2,3  และ 

4 ภำยหลังรับประทำนน้ ำตำลครบ 1,2 และ 3 ช่ัวโมงตำมล ำดับ 
- กำรแปลผล  



ระดับน้ ำตำลปกติต้องมีค่ำสูงไมเ่กนิ 90,180,155,140 mg/dL ตำมล ำดับ 
*  กรณีที่ระดับน้ ำตำลสูงเกินเกณฑ์ปกติตั้งแต่ 2 ค่ำข้ึนไป วินิจฉัยวำ่มีภำวะเบำหวำนแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ให้ด ำเนินกำร
ตำมขั้นตอนท่ี 4 

- กรณีที่ระดับน้ ำตำลอยู่ในเกณฑป์กติทุกค่ำหรือสูงเกินเกณฑ์ปกติเพียง 1ค่ำ แปลผลว่ำผลกำรตรวจอยู่ในเกณฑ์
ปกติ แนะน ำกำรควบคมุอำหำร นัดฝำกครรภต์่อไป และนัดตรวจคดักรองด้วยน้ ำตำล 50 กรัม เมื่อถึงเกณฑ์ก ำหนดตรวจครั้ง
ต่อไป 

ขั้นตอนที่ 4 : การประเมินภาวะDM 
gestational DM class A1หมำยถึง FBS < 105 mg/dl  และ  2hr-PP  < 120  mg/dl 
- ให้ค ำแนะน ำเกี่ยวกับกำรควบคมุอำหำรที่ถูกต้องเหมำะสม 
- ตรวจ50gm GCT ที่อำยุครรภ์24-28สัปดำห์ อีกครั้ง Keep <140mg% 
gestational DM class A2    หมำยถึง   FBS  >  105 mg/dl  และ/หรือ  2hr-PP  ≥120  mg/dl 
- ให้ควำมรู้ในกำรควบคุมอำหำรทีถู่กต้องเหมำะสม  
- ส่งพบแพทย์ส่งต่อโรงพยำบำลตรัง 
- ติดตำมอำกำรหลังส่งกลับมำANCต่อที่โรงพยำบำลชุมชน 

การดูแลระหว่างคลอดและหลังคลอด 
- ในระหว่ำงกำรคลอดควบคมุระดับน้ ำตำลให้อยู่ในช่วง 80-110 mg/dl เพื่อไม่ให้ทำรกเกดิภำวะ hypoglycemia 

ตอนคลอด 
- วัดระดบัน้ ำตำลทุก2 ช่ัวโมงในระยะ Latent phase และทุก 1 ช่ัวโมงในระยะ active phase 
- ผู้ป่วย Pre-gestational DM หลังคลอดให้ INSULIN ต่อจนกระทั่งกินได้ ตรวจระดับน้ ำตำลทุก 4-6 ช่ัวโมงและ

กลับไปให้ insulin ในขนำดที่ได้ก่อนตั้งครรภ ์
- ผู้ป่วย GDM ให้หยุดให้ Insulin ทันทีท่ีคลอด และค่อยประเมิน OGTT ให้6 สัปดำห์หลังคลอด 

 

แนวทางการคัดกรองภาวะเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หญิงมีครรภ์ที่มีภำวะเสี่ยง 

ท ำ 50 gm. Glucose (GCT) 
เมื่อ ANC ครั้งแรก และอำยุครรภ ์24 – 28 wk 

≥ 140 mg. < 140 mg. 

OGTT ANC ตำมเกณฑ ์

 

ผิดปกติ 2 ค่ำใน 4 ค่ำ (95,180,155,140) ผิดปกติ 1 ค่ำ ปกติ 

- ประวัติเบำหวำนในครอบครัว 
- อำยุ  ≥ 35  ปี 
- ประวัติเด็กตำยในครรภ ์
- ประวัติคลอดบุตรน้ ำหนัก ≥ 4 กก. 
- ประวัติเบำหวำนในครรภ์ก่อน 
- BMI ก่อนตั้งครรภ์  ≥ 27 
- ภำวะควำมดันโลหติสูง 
- ตรวจพบน้ ำตำลในปัสสำวะ 2+  2 ครั้ง   
   3+  1 ครั้ง 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทางการดูแลรักษาหญิงต้ังครรภ์ที่มีภาวะเบาหวานในระยะคลอดและหลังคลอด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Labor and Delivery 

- Latent phase ตรวจ BS q 2 hr 
- Active phase ตรวจ BS  q1 hr 
- 5%D/RLS iv drip 125 ml/hr 

Maintain BS 70-110 mg/dlเพื่อป้องกัน
Hypoglycemia ในทำรกแรกเกิด 

BS>120 mg/dl 

RI2-4 unit sc  each hour 

To maintain BS 7-110 mg/dl 

Post partum 

- งด Insulin ( ควำมต้องกำร insulinใน GDM ลดลง 50-70% หลังคลอด 

- ANC ตำมเกณฑ ์
- แนะน ำกำรปฏิบตัิตัว 

FBS ≥ 105 mg% 

 

FBS < 105 mg% 

GDMA 2 by FBS 

Refer รพ.ตรัง 

2 hr PP 

พบแพทย ์

< 120 mg% ทุกมื้อ ≥ 120 mg                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GDMA 1 
Diet control 

 

GDMA 2  
Refer รพ.ตรัง 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบที่ 6 

แนวทำงกำรวินิจฉัยและเกณฑ์กำรส่งต่อ หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภำวะ CPD 
ค ำจ ำกัดควำม 

- Cephalopelvic disproportion (CPD) หมำยถึงมีควำมแตกต่ำงของขนำดทำรกและอุ้งเชิงกรำน ซึ่งท ำให้ทำรกไม่
สำมำรถคลอดทำงช่องคลอดได หรืออำจเกิดจำกกำรที่ทำรกมีกำรบดิหรือเงยท ำให้เส้นผำ่ศูนย์กลำงของศีรษะใหญ่
เกินกว่ำจะผ่ำนช่องเชิงกรำนได ้

- กำรด ำเนินกำรคลอดลม้เหลว (Lack of progression) หมำยถึงไมม่คีวำมก้ำวหน้ำของกำรเปดิปำกมดลูกหรือกำร
เคลื่อนต่ ำของศีรษะทำรกหรือทั้งสองอย่ำงร่วมกัน 

- Protract of dilatation หมำยถึง ปำกมดลูกเปิดน้อยกว่ำ 1.2และ1.5 ซม ต่อช่ัวโมงในครรภ์และครรภ์หลัง
ตำมล ำดับ 

- Arrest of dilatation หมำยถึง ปำกมดลูกไมเ่ปิดเพิ่มเป็นเวลำนำนกว่ำ 2 ช่ัวโมง 
CPD หรือ Failure of progression อำจเกิดขึ้นไดจ้ำกหลำยสำเหตุ เช่นมำรกตัวโต ส่วนน ำผิดปกติ กำรหดรัดตัว
ของมดลูกไม่ด ี

เกณฑ์กำรวินิจฉัย 
1. ปำกมดลูกเปิดน้อยกว่ำ 4 ซมขึ้นไปและบำงตัวน้อยกว่ำ ร้อยละ80ขึน้ไป 
2. มดลูกหดรดัตัวสม่ ำเสมอและแรงพออย่ำงน้อย 2 ช่ัวโมง (Interval 2-3 min Duration 40-60 sec 

Intensity2+) 
3. กำรด ำเนินกำรคลอดผดิปกติคือมี Protraction disorder หรือ Arrest disorder 
4. Prolong second stage (ท่ี รพช. ให้ใช้เกณฑ์ 1ช่ัวโมงและ30นำทีในครรภ์แรกและครรภ์หลังตำมล ำดับ) 

*** กำรวินิจฉัย CPD จะต้องมี ครบท้ัง3ข้อคือ 1,2,3หรือ 1,2,4 ให้พิจำรณำส่งต่อ 
****ถ้ำไม่เข้ำเกณฑด์ังกล่ำวข้ำงตน้ แต่เด็กตัวโตมำกเช่นประมำณน้ ำหนักมำกกว่ำ 4000 กรัมให้พิจำรณำส่งต่อ  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบที7่ 

ข้อบ่งชี้ในการส่งต่อของหญิงต้ังครรภ์ 
1. Fetal distress : CAT III หรือII ที่หลังกระตุ้นแล้วไม่มี Acceleration หรือพบว่ำมี absent หรือ minimal 

variability 
2. PROM  

- GA ≥ 37 wk และ Bishop score <7 คะแนน 
- มี Progression of labor AT GA <35 wk หรือ EFW <2500 gm 
- Chorioamnionitis 

3. Preterm Labor 
- GA<35 wk หรือ EFW <2500 gm 
- มี Complication ที่รุนแรงจำก Tocolytic drug 

4. Post partum hemorrhage 
- มี Uterine  contraction ที ่Failed medication ( 30 นำที) 
- รกค้ำงท่ี Fail con troll cord traction 
- แผลคลอดที่ประเมินแล้วว่ำเย็บไมไ่ด้ 

5. CPD  
- Cx dilate 4 cm +effacement 80%+ good uterine contraction+ Protact/arrest labor 
- Cx dilate 4 cm +effacement 80%+ good uterine contraction+ Prolong 2nd stage ( >1 hr ใน ท้อง

แรก, >1/2 hr ในท้องหลัง) 
6. Hyper/Hypothyroid 

- Refer ทุกรำยเพื่อปะเมินอำกำรโดยอำยุรกรรมแพทย์และ ANC และคลอด รพ ตรัง 
7. A+ 

- ตำมObesteric indication 
8. Pre eclamsia 

-  Severe pre eclamsia : refer ทุกรำย 
- Mild pre eclamsia : Refer เมื่อ GA >37 wkและ Bishop score <7 

9. Heart 
- Refer ทุกรำย  ANC < คลอดที่รพ ตรัง 

10. DM 
- Overt DM : Refer ทุกรำย, ANC  คลอด รพ ตรัง 
- GDM A1 สำมำรถคลอดที่ รพช ได้ ส่งต่อเมื่อ 



 : 1st visit พบแพทย์ ประจ ำโซน 
 : Poor control BS 
 : IUGE,LGA 
 : GA 36 wks  

 
 

เอกสารแนบที่ 8 
แนวทางการดูแลแม่และเด็กที่ติดเชื้อ เอช ไอ วี ขณะตั้งครรภ์และหลังคลอด 

ค ำจ ำกัดควำม 
  หญิงตั้งครรภ์ทีต่ิดเชื้อ เอช ไอ วี หมำยถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มผีลกำรเป็นผู้ตดิเช้ือ เอช ไอ วี 
เด็กท่ีเกิดจำกแม่ที่ติดเชื้อ เอช ไอ วี หมำยถึงทำรกท่ีเกิดจำกแม่ที่มีผลเลือด HIV + ช่วงอำยุ 0-24 เดือน 

วิธีปฏิบัติ  ด้านมารดา 
1. ให้ค ำปรึกษำแก่หญิงตั้งครรภ์ หำกยินยอมตรวจเลือด      ให้บริกำร ตรวจเลือด เอช ไอ ว ี
2. ช้ีแจงรำยละเอียดโครงกำรลดกำรติดเชื้อจำกแมสู่่ลูกและเปิดโอกำสถำมและตัดสินใจเข้ำร่วมโครงกำร 
3. ตรวจเลือด CD4 วันอังคำร หำก CD4 ≤ 350 รักษำตำมแนวทำง 
4. ไม่ต้องดผูล CD4 สำมำรถเริม่ยำได้เลย เมื่อทรำบผล 
5. เข้ำโครงกำรรับยำต้ำนไวรัส เมื่ออำยุครรภ์ 14 สัปดำห์จนถึง เจ็บครรภ์คลอด หำก CD4 > 350 และ     ≤ 350 รับ

ยำทันที 
6. หลังคลอดใหย้ำ ต้ำนไวรัส ตำมสูตร โดยห้องหลังคลอด 
7. นัดตรวจ CD4 ทุก 6 เดือนและใหค้ ำปรึกษำเรื่อง กำรวำงแผนครอบครัวและเพศสมัพันธ์ที่ปลอดภยั โดยงำนเอดส์  

กลุ่มเวชปฏิบตัิครอบครัวและชุมชน 

      วิธีปฏิบัติ  ด้านลูก 

1. ห้องหลังคลอดให้เริ่มยำภำยใน 1 ชม. หรือ ไม่เกิน 48 ช่ัวโมง 
2. งำนเอดส์ในแม่และเด็ก ห้องฝำกครรภต์ิดตำมตรวจ Anti – HIV PCR เมื่ออำยุ มำกกว่ำ 1 เดือน (เข้ำ Nap ก่อนจึง

ส่งตรวจท่ีศูนย์วิทยำศำสตร์กำรแพทย์ตรัง) 
3. ตรวจเลือด PCR เมื่ออำยุแรกคลอด ,2 เดือน ,4 เดือน และตรวจที่อำยุ 18 เดือนอีกครั้งและรักษำตำมแผนกำร

รักษำเมื่อผลมีกำรตดิเช้ือ 
4. ติดตำมประเมินกำรรักษำอย่ำงต่อเนื่อง 
5. ประเมินควำมพร้อมของผูดู้แลเด็กที่ติดเช้ือและควำมพร้อมด้ำนจิตใจของเด็กเพื่อบอกผลเลือดแกเ่ด็กเมื่ออำยุ

ประมำณ 7-10 ป ี
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หญิงตั้งครรภ์ ANCเลือด  
HIV 

เข้ำโครงกำร PM TCT ไม่เข้ำโครงกำร PM TCT 

 

ANC ตามปกต ิ

(เซ็นต์ใบยินยอมไมรั่กษา) 

เจำะ CBC + CD4 ทันที 
(ในวันอังคำร) 8.30-9.30 น 

 

ปฏิบัติตำมแนวทำง NO. ANC 
(หน้ำ.2....) 

พิจำรณำให้ยำได้เลยไม่ต้องรอผล CD4 โดยเร็ว 

TDF(300 mg)+3TC(300mg)+EFV(600mg) 1 x q  24 ชม. 
ถ้ำ CD4 < 200 ให้ Bactrim 
ให้ยำต่อเนื่องหลังคลอดในทุกรำย กรณีหญิงตั้งครรภ์ได้รับยำต้ำน HIV 
มำก่อนให้สูตรเดิมได้เลย 

ระยะเจ็บครรภ์คลอด 
1. กินยำตำ้น TDF + 3TC + EFV  ตำมเวลำที่ผู้ป่วยกินทุกวัน 
2. AZT (300 mg) 1 tab ทุก 3 ชม. จนคลอด หรือ AZT (600mg) 
Single dose 
หมำยเหตุ หลีกเล่ียงกำรใช้ยำกลุ่ม  

หมายเหต ุ
- AZT (200 – 300 mg) 1 x ทุก 12 ชม. + 

Lamivudine 3TC (150 mg) 1 x ทุก 12 ชม. หรือ 

LPV/r (200 mg/50 mg) 1 x q  12 ชม. หรือ 

Zilavir  1 x q  12 ชม. + LPV/r (200 mg/50 mg) 

2 x q  12 

หลงัคลอด 

มารดา 

ทำนยำต่อเนื่อง 

บตุร 

แจ้งงำนเวช 

AZT + 3TC + LPV/r  x 1 wk. 

นัดเข้ำ ARV 
Clinic เพื่อปรับ
สูตรยำ 
 นัดติดตำม CD4

ทุก 6 เดือน  

ให้ยำ AZT Syr. 4 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. นำน 4 
สัปดำห์ เริ่มภำยใน  1  ชม .หลังคลอด  
**หำกมำรดำได้ยำ < 4 wks. ให้ยำบุตรเหมือน กรณี 
มำรดำ No ANC 
 

 

โทรแจ้ง งำนเวช  (สำวิตรี) 
1นัดติดตำมกำรรับยำต่อเนื่อง 
2.นัดติดตำมเจำะเลือด PCR  เมื่อ อำยุ 2 ,4 เดือน  หำก Neg เจำะเมื่ออำยุ 18 เดือน อีกครั้ง 
3.นัด 1 เดือน ให้ Bactrim Syr Dose TMP 150mg/m2/วัน แบ่งให้วันละ 1-2 คร้ัง  สัปดำห์ละ 3 
วัน  จันทร์-พุธ- ศุกร์ ต่อเนื่องจนทรำบผล  PCR ถ้ำผล Neg หยุดยำได้  ถำ้ผล PCR  Positive  ให้
นำนถึงอำย ุ10 เดือน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กำรให้ยำในทำรกท่ีมำรดำไม่เคยได้รับยำต้ำน 
ขณะตั้งครรภ์   ควรเริ่มยำให้เร็วท่ีสุดกรณีที่ทำรกอำยุ< 48 ชม. และยังไมไ่ดร้ับยำต้ำนไวรสัใดๆ 
    ให้เริ่มยำข้ำงต้นเร็วทีสุ่ด แต่หำกทำรกอำย>ุ 48 ชม. กำรให้ยำไมม่ีประโยชน์ แล้ว จึงไม่แนะน ำให้ยำแต่ให้ติดตำมอย่ำง
ใกล้ชิด เพรำะโอกำสตดิเช้ือสูง 
หมำยเหตุ    m2 = BSA (M2) = ควำมสูง (ซม.) x นน.(กก.) 
                                                      3600 
 

 

 ข้อพิจำรณำ กรณีใช้ยำ LPV/r – based HAART แล้วมีผลข้ำงเคียงหรือไม่สำมำรถทนยำได้ 

หญิงตั้งครรภ์ No ANC 
ผล HIV positive 

ระยะเจ็บครรภค์ลอด Active phase 
- AZT (300 mg) 1 tab ทุก 3 ชม. จนคลอด 
- NVP 200 mg (Single dose) ในช่วงเจ็บครรภ์คลอด 

 (หำกคำดกำรณ์ว่ำคลอดก่อน 2 ชม. หลังให้ยำไม่ควรให)้ 

หลังคลอด 

มารดา 

1. .ให้ยำ TDF + 3TC + EFV ทำน
ต่อเนื่องไม่หยดุยำ 
2. แจ้งคุณสำวิตร ี
3. นัด 2 wk. เจำะ CD4 

เริ่มยำต้ำนให้เร็วที่สุดก่อน 1 ช่ัวโมง หลังคลอดดังนี้ 
1. NVP Syr. 4 mg/kg. ทุก 24 ชม. 4 สัปดำห ์
2. AZT Syr. 4 mg/kg./dose ทุก 12 ชม. และ 3 TC 
syr. 2 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. นำน 6 สัปดำห ์
- แจ้งงำนเวช  (สำวิตรี ) วันอังคำร รับนม+รับยำต่อ 

1. นัดติดตำม กำรรับยำต่อเนื่อง 
2. นัดติดตำม เจำะเลือด PCR อำยุ 1 เดือน, 4 

เดือน และ HIV ตอน 1 ปี 6 เดือน 
- นัดเริ่มให้ Bactrim Syr. Dose TMP 150 

mg/m2/day/3 วัน/สัปดำห์ (จ.พ.ศ.) ตอนอำยุ 1 
เดือน ต่อเนื่องจนทรำบผล PCR ถ้ำเป็น Neg. หยุด
ยำได้ แต่ถำ้ผล PCR positive ให้นำนจนถึงอำยุ 
10 เดือน 

บตุร 



- หำกไม่สำมำรถทน LPV/r ได้ เช่น ถ่ำยเหลวมำกๆ ให้เปลี่ยนเป็น EFV 600 mg ทุก 24 ช่ัวโมง แทน (ห้ำมใช้ EFV ในไตร
มำสแรก) และหำกใช้ EFV แล้วหลังคลอดต้องหยุดยำให้พิจำรณำ AZT + 3TC ต่ออีก 7 วัน 

- หำกไม่สำมำรถทน AZT ได้ เช่น ซีดมำก ให้เปลี่ยนเป็น TDF (300 mg) ทุก 24 ช่ัวโมงแทน 
- หำกไม่สำมำรถทนทั้ง EFV และ LPV/r ได้หรือหญิงตั้งครรภ์ปฏิเสธยำสูตร HARRT ให้ส่งปรึกษำอำยุรแพทย์ผู้เช่ียวชำญ

ในระหว่ำงรอให้ค ำปรึกษำ หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับ AZT munoterapy เป็นอย่ำงน้อย โดยเริ่มให้ตั้งแต่ GA 14 wk. และ
ให ้NVP ระหว่ำงเจ็บครรภ์คลอดและต้องให ้AZT + 3TC นำน 7 วัน หลังคลอดด้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบที่ 9 

แนวทางการให้ยาบ ารุงแก่หญิงต้ังครรภ์ 
1. Preg ./Iron deficiency/Thalassemia Trait/มารดาหลังคลอด 

ระดับ Hct การให้ยาบ ารุง การนัด หมายเหตุ 
Hct≥36% -Triferdine (150mg) 1x1 O pc (เช้า) ANC ตามเกณฑ ์ -ให้ค าแนะน าตามแนวทางคู่มือสุขภาพ 
Hct 33-35% -Triferdine (150mg) 1x1 O pc (เช้า) ANC ตามเกณฑ ์ -ให้ค าแนะน ารับประทานอาหารที่มีธาตุ



-FF 1x1 O pc (เย็น) ANC ตามเกณฑ์ +F/U 
1 เดือน Hct. (รพ.สต.
ใกล้บ้าน) 

เหล็กเช่น ผักใบเขยีว ตับ เลือด อย่างน้อย 
สัปดาหล์ะ 4-5 วัน 
-F/U 1 เดือน Hct.(รพ.สต.ใกลบ้้าน) ถ้า
น้อยกว่าเดิมให้เก็บ Stool exam และพบ
แพทย์เพื่อรับการรักษาท่ีเพิ่มเตมิ (เขียนใบ
Refer) ถ้ามากกว่าเดิมปรับยาไดต้าม
เกณฑ ์

Hct < 33% -Triferdine (150mg) 1x1 O pc (เช้า) 
- FF 1x2 O pc (เที่ยง , เย็น) 

ANC ตามเกณฑ ์+F/U 
1 เดือน Hct. (รพ.สต.
ใกล้บ้าน) 
ถ้าแพทย์สั่ง CBC F/U 
รพ. 

-แนะน าการรับประทานอาหารที่มธีาตุ
เหล็กทุกวันหรือทุกมื้ออาหาร แนะน าทาน
ผลไม้ที่มีวิตามินซสีูง พร้อมกับยาบ ารุง
เลือด 
-ถ้าน้อยกว่าเดิมให้เก็บ Stool exam ส่ง
มา รพ.กันตังและพบแพทย์(เขียนใบ
Refer) 
-ถ้ามากกว่าเดิมปรับยาไดต้ามเกณฑ ์

 
หมายเหตุ Hct≤27% Refer รพ.ตรัง 

2. Preg.( Thalassemia disease) 
- Iodine (0.5mg) 1x10 PC 
- Folic 1x1 O pc 

3. Calcium carbonate (1250mg) 1 เม็ด ก่อนนอนให้เมื่อตั้งครรภ์ 20 สัปดาห์ เป็นต้นไป จนกระทั่งคลอด 
 
 

 

 

 

 

เอกสารแนบที่ 10 

แนวทางการดูแลภาวะธัยรอยด์เป็นพิษในหญิงต้ังครรภ์ 
การวินิจฉัย 

 รำยที่สงสยัภำวะธยัรอยด์เป็นพิษ ให้ตรวจกำรท ำงำนของต่อมธัยรอยด์ จะพบว่ำระดับTSH ต่ ำกว่ำปกติหรืออำจจะ
ตรวจไม่พบ  แต่ระดับ Free T4 ที่สูงข้ึนผิดปกติ บำงรำยที่มีอำกำรชัดเจนแต่ระดับ Free T4 ปกติ ให้ตรวจระดับ T3 

ควบคุมให้ระดับ TSH อยู่ในเกณฑด์ังนี้(4) 
 ไตรมำสแรก          0.1-2.5 มิลลยิูนิต/ลิตร 

 ไตรมำสทีส่อง        0.2-3.0 มิลลยิูนิต/ลิตร 



 ไตรมำสทีส่ำม        0.3-3.0 มิลลยิูนิต/ลิต 

การตรวจติดตาม                 
 ตรวจวัดระดับ TSH และ FT4 ทุก 4 สัปดำห์ในช่วงครึ่งแรกของกำรตั้งครรภ์ จนกระทั่งถึง 16-20 สัปดำห์ และควร
ตรวจซ้ ำอย่ำงน้อยหนึ่งครั้ง ในช่วง 26-32 สัปดำห์ในรำยทีไ่ดร้ับกำรรักษำมำตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ ์ ควรปรับเพิ่มขนำดยำ LT4 
ขึ้นอีกร้อยละ 25-30 ทันทีที่ทรำบว่ำตั้งครรภ์ เพรำะร่ำงกำยต้องกำร T4 เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ  ตั้งแต่ช่วงอำยุครรภ์ 4-6 สัปดำห์ ไป
จนถึง 16-20 สัปดำห ์ก่อนตั้งครรภ์ควรควบคมุระดับ TSH ให้น้อยกว่ำ 2.5 มิลลิยูนิต/ลติรหลังคลอด  ควรปรับลดระดับยำลง
มำให้ใกล้เคียงช่วงก่อนตั้งครรภ์ และตรวจวัดระดับ TSH ซ้ ำหลังคลอด 6 สัปดำห ์

 Hypothyroidism  ที่ได้รับกำรรักษำและตรวจตดิตำมระดับ TSH และ FT4 อย่ำงเหมำะสมในระหว่ำงกำรตั้งครรภ์ 
ไม่จ ำเป็นต้องตรวจพิเศษอย่ำงอื่นๆ เพิ่มเตมิทั้งในมำรดำและทำรกในครรภ์ ( เช่น ตรวจอัลตรำซำวด์ประเมินทำรกใน
ครรภ ์ ตรวจสุขภำพทำรกในครรภ์ ด้วย NSTเป็นต้น) 
Propylthiouracil  (PTU) 
 เป็นยำต้ำนธัยรอยด์ที่นิยมใช้กันอย่ำงแพร่หลำย ผ่ำนรกร้อย ไม่มีรำยงำนของ embryopathy ต่ำงจำก 
methimazole(MMI)  PTU มีข้อดีเหนือกว่ำ �methimazole ในแง่ของกำรออกฤทธ์ิคือ PTU ยังมีฤทธ์ิยับยั้งกำรเปลี่ยน T4 
ไปเป็น T3ได้บำงส่วน แต่ในปี 2009 FDA ของ สหรัฐอเมริกำ ไดร้ำยงำนกำรเกิดพิษต่อตับ (hepatotoxicity) หลังจำกใช้ 
PTU จึงมีกำรควบคุมกำรใช้ยำตัวนี้ระหว่ำงกำรตั้งครรภ์  ภำวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ได้แก่ ผื่นแดงเล็กน้อย  คัน หรือเป็น 
purpura  พบไดร้้อยละ 3-5 อำจมีไข้เนื่องจำกยำ, คลื่นไส้ ซึ่งเกิด�ขึ้นได้ประมำณร้อยละ 2 ของผู้ที่ได้รับ PTU  ฤทธิ์ข้ำงเคียงที่
ไม่รุนแรงเหลำ่นี้มีแนวโนม้ที่จะเกดิภำยใน 4 สัปดำห์ของกำรรักษำ ขนำดที่ใช้รักษำ คือ 100-450 มก./วัน แบ่งให้ 3 เวลำ 
Methimazole (MMI) 
 ผ่ำนรกได้มำกกว่ำ PTU มีควำมสมัพันธ์กับกำรเกิด aplasia cutis ในทำรกด้วย และท ำให้เกิดควำมพกิำรแต่ก ำเนดิ
อื่น ๆ เรียกว่ำ “MMI embryopathy” ซึ่งอำจพบ choanal หรือ esophageal atresia หรือ dysmothic facies ขนำดที่ใช้
รักษำ คือ 10-20 มก./วัน ให้วันละ  1 ครั้ง 
   ในกลุ่ม Thioamide อำจเกิด agranulocytosis  ไดร้้อยละ 0.2  มักเกิดหลังรักษำไป�ได้  4-8 สัปดำห์ จะต้องหยุดยำ 
thioamide ทันที รำยที่รุนแรงข้ันชีวิตพบได้น้อยกว่ำ 1:10,000    ก่อนท่ีจะเริ่มต้นกำรรักษำควรตรวจนับ leukocytes ก่อน
เพรำะร้อยละ 10 ของ Graves' disease เป็น leukopenia อยู่ก่อนแล้ว    กำร�ตรวจเม็ดเลือดขำวสัปดำห์ละครั้งระหว่ำงกำร
รักษำนี้ก็อำจไมม่ีประโยชน์ เพรำะเม็ดเลือดขำวอำจลดเร็วมำก 
 Propranolol   
 เป็น beta blocker ช่วยลดชีพจร  แต่ไม่ลดฮอร์โมน  เห็นผลเร็วกวำ่ PTU  โดยเริ่มให้ปรมิำณ 20-40 มก.ทุก 6-8 
ช่ัวโมง แต่อย่ำงไรก็ตำมกำรใช้ยำนี้เป็นเวลำนำน อำจท ำใหร้กมีขนำดเล็ก ทำรกโตช้ำในครรภ์ ทนต่อกำรขำดออกซิ�เจนไดไ้ม่ดี 
และอำจท ำให้ทำรกแรกคลอดมีชีพจรช้ำ และน้ ำตำลในเลือดต่ ำ ใช้ควบคุมคอพอกเป็นพิษที่ต้องกำร�เห็นผลเร็ว ก็มักต้องใช้
ร่วมกันระหว่ำง propranolol 40 มก.ทุก 6 ช่ัวโมง กับ iodide  ซึ่งยับยั้งกำร� หลั่งธัยรอยดฮ์อร์โมนซึง่มักจะดีขึ้นใน 2-7 วัน 
iodide ออกฤทธ์ิยับยั้งกำรหลั่งและยับยั้งกำร uptake ของ �iodide เข้ำสู่ต่อมธยัรอยด์อย่ำงเฉียบพลัน แต่ iodide มีผล
เช่นเดียวกันนี้ต่อกำรท ำงำนของต่อมธัยรอยด�์ทำรกด้วยไม่แนะน ำใหใ้ช้ PTU เพรำะอำจเกิดพิษต่อตับได้ตลอดกำรตั้งครรภ์ 
อนุโลมให้ใช้ กรณีแพ้ MMI หรือ มีภำวะ thyroid storm 
ขนำดของยำ ควรเริม่ด้วย PTU 50-300 มก./วัน หรือ MMI 5-15 มก./วัน 
เป้าหมายการรักษา  ให้ระดับ FT4 อยู่ระดับปกติหรือสูงกว่ำเล็กน้อย 
การตรวจติดตาม เจำะ FT4 และ TSH ทุก 2-4 สัปดำห์ในช่วงแรก หลังจำกปรับยำได้ ให้ตรวจติดตำม ทุก4-6 สัปดำห ์
ไม่ควรให้ ยำต้ำนธัยรอยด์ ร่วมกับ LT4  เพรำะจะท ำใหเ้กิด fetal hypothyroidism จะมีที่ใช้ในกรณทีี่มี fetal 
hyperthyroidismตรวจหำ TRAb ในช่วงอำยุครรภ์ 20-24 สัปดำห์ ในรำยที่เคยเป็นหรือก ำลังเป็น Grave’s disease 
เฝ้ำระวังภำวะแทรกซ้อนต่อทำรกในครรภ์ โดยกำรตรวจอัลตรำซำวด์ ร่วมกับกำรตรวจสุขภำพทำรกในครรภ์(NST)ในรำยที่ไม่
สำมำรถควบคุมโรคได้ หรือ มีคำ่ TRAb สูงเกินกว่ำค่ำปกติ 3 เท่ำ  เพื่อดูอัตรำกำรเจริญเติบโต กำรเตน้ของหัวใจ  ปริมำณ
น้ ำคร่ ำ และคอพอกในทำรกถ้ำมีลกัษณะอำกำรที่บ่งช้ีว่ำเป็น fetal hyperthyroidism จำกกำรตรวจคลื่นเสียงควำมถี่สูงคือ 
หัวใจเต้นเร็วมำกกว่ำ 170 ครั้งต่อนำที นำนมำกกว่ำ 10 นำที มีภำวะทำรกโตช้ำในครรภ์ มีก้อนที่คอทำรก สงสัยคอพอก มี



กำรเจรญิเติบโตของอำยุกระดูกมำกกว่ำปกติ อำกำรแสดงของภำวะหัวใจล้มเหลว หรือบวมน้ ำ ควรตรวจวินิจฉัยทำรกในครรภ์
โดยกำรเจำะเลือดสำยสะดือ (umbilical blood sampling) และให้กำรรักษำด้วยยำตำ้นธัยรอยด์ผ่ำนทำงมำรดำ 
ภาวะหลังคลอด          
 ตรวจตดิตำมฮอรโ์มนธัยรอยด์เป็นระยะตั้งแต่ 6 สัปดำห์หลังคลอด เฝ้ำระวัง Grave’s disease ก ำเริบ โดยต้องแยก
กับ ระยะ hyperthyroid ใน postpartum thyroiditisสำมำรถใหน้มบุตรได้ ในมำรดำที่ใช้ thioamides ปริมำณไม่สูง 
คือ  MMI  20–30 มก./วัน และอำจให้ PTU ไม่เกิน 300 มก./วัน เสริมในรำยที่ควบคุมยำก 
การคุมก าเนิด   วิธีไหนก็ได้ แต่ถ้ำใช้ยำเม็ดคุมก ำเนิดชนิดฮอร์โมนรวม  เอสโตรเจนอำจมีผลรบกวนทดสอบกำร�ท ำงำนของ
ต่อมธัยรอยด์คล้ำยขณะตั้งครรภ์ จึงต้องระมัดระวังในกำรแปลผล 
 

แนวทางในการดูแลรักษาภาวะธัยรอยด์เป็นพิษในหญิงต้ังครรภ์ 
วินิจฉัยภำวะธัยรอยดเ์ป็นพิษก่อนกำรตั้งครรภ์และได้รับกำรรักษำอย่ำงต่อเนื่อง 

 
 
 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Review  ประวตัิกำรรักษำในอดีต 
 ประเมินอำกำรของผู้ป่วยว่ำอยู่ในภำวะ Euthyroid /Hyperthyroid 

/hypothyroid 
 ประเมินอัตรำกำรเต้นของหัวใจของมำรดำหำกอัตรำกำรเต้นของหวัใจมำกกว่ำ 100 

ครั้งต่อนำที ควรพิจำรณำให้ Propanolol 10 mg/day ในระยะสัน้ๆ 
 ส่งตรวจ TFT ( TSH , FT4 ), CBC ,LFT หำกกิน PTU  ,  EKG 
 ส่งตรวจ GCT 50 gm 
 U/S confirm GA  
 ปรึกษำอำยุรกรรมและสูตินำรียแพทย์  พร้อมผลตรวจทำงห้องปฎบิัติกำร 

 

หญิงตัง้ครรภ์ที่ไมเ่คยได้รับการวนิิจฉยัวา่เป็นภาวะธยัรอยด์ผิดปกติมาก่อน แตม่ีอาการท่ีสงสยัวา่เป็นภาวะธยั

รอยด์เป็นพิษ หรือภาวะธยัรอยด์ต ่า 

          Screening :  TSH ,FT4 

          U/S confirm GA  and R/O  Molar Pregnancy         
 

 

Normal  
TSH ,FT4 

Hight  FT4 ,TSH 

 ไตรมำสแรก : TSH >2.5 mU/L 

 ไตรมำสทีส่อง : TSH > mU/L 3.0 

mU/L 

 ไตรมำสทีส่ำม : TSH >3.0 mU/L 

 

Hyperthyroidism 

Low FT4,High  TSH 
 ไตรมำสแรก : TSH > 2.5 mU/L 
 ไตรมำสทีส่อง: TSH > 3.0 mU/L 
 ไตรมำสทีส่ำม : TSH > 3.0 mU/L 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 Hyperthyroidism  : เริม่ให้ยำ PTU 150-300  mg/day  ในช่วง first  trimester หรือMMI 10-20  mg/day  
ในช่วง second หรือ third trimester 

 Hypothyroidism  : เริ่มให้ยำ  Levothyroxine  1-2 ug/kg/d 

 
 

ภาวะ Thyroid  strom 
 เป็นภำวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงและเป็นอันตรำยต่อชีวิตค่อนข้ำงสูง แม้ว่ำพบเพียง 1%  เหตุปัจจัยกระตุ้นได้แก่ กำร
ติดเชื้อกำรผ่ำตดั หรือแม้แต่กระทัง่กำรเจ็บครรภ์และคลอดบุตรดังนัน้จึงควรจะท ำกำรวินิจฉัยได้รวมถงึสำมำรถรักษำได้ใน
กรณีฉุกเฉินเพื่อรักษำชีวิตของทั้งมำรดำและทำรกในครรภ์ กำรวินจิฉัยอำศัยเกณฑ์ดังตำรำงที่ 1 
Diagnostic criteria for thyroid storm *** 

Thermoregulatory dysfunction Cardiovascular dysfunction 
Temperature (  ๏  F / ๏ C) Tachycardia 
99  to  99.9         / 37.2 to 37.7 5 99  to  109 5 
100 to 100.9       /37.8 to 38.2 10 110  to  119 10 
101 to 101.9       /38.3 to 38.8 15 120  to  129 15 
102 to 102.9      / 38.9  to 39.4 20 130   to  139 20 
103  to 103.9     / 39.4 to 39.9 25 ≥ 140 25 
 ≥ 104.0            /  >40 30 Atrial fibrillation 10 

Central nervous system effects Heart failure 
Mild 10 Mild 5 
Agitation  Pedal edema 
Moderate 20 Moderate 10 
Delirium Bibasilar rales 
Psychosis Severe 15 

Hypothyroid 

 ส่งตรวจ CBC,LFT (กรณี ให้ยำ PTU),EKG (กรณี 
PR>100 bpm) 

 พิจำรณำว่ำมีภำวะ Thyroid  strom  หรือไม่  ให้
พิจำรณำตำมแนวทำงกำรดูแล Thyroid strom 

 หำก Pulse  rate >100 bpm ควรพิจำรณำให้ 
Propranolol 10 mg./day ในระยะสั้นๆและโทร
ปรึกษำสูติแพทย์ประจ ำ Zone 

 ส่งตรวจ 50 gm GCT 
 ควรฝำกครรภ์และคลอดทีร่พ.ตรัง 

 

Hypothyroidism 



Extreme lethargy Pulmonary edema 
Severe 30 Precipitant history 
Seizure Negative 0 
Coma Positive 10 

Gastrointestinal-hepatic dysfunction  
Moderate 10 
Diarhea 
Nuasea /Vomitting 
Abdominal pain 
Severe 20 
Unexplained juandice 
 
หำกรวมได ้

 มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 45 บ่งช้ีสูงว่ำเป็น 
 25-44 คะแนน บ่งช้ีได้ว่ำมีควำมเป็นไปได้ว่ำจะเป็น 
 น้อยกว่ำ 25 คะแนนเป็นไปได้น้อยมำกที่จะเป็น 

 
แนวทางการรักษาก่อนการส่งต่อมายังโรงพยาบาลตรัง ( เมื่อประเมินคะแนนได้มากกว่าหรือเท่ากับ25) 

1. โทรศัพท์เพ่ือปรึกษำสตูินรีแพทย์ รพ ตรังเพื่อพิจำรณำส่งต่อผู้ป่วย 

 หำกอำยุครรภ์น้อยกว่ำ 28สัปดำหใ์ห้โทรศัพท์ปรึกษำแพทย์เวร consultหรือแพทย์ประจ ำZone 

 หำกอำยุครรภ์มำกกว่ำ 28 สัปดำห์ให้โทรศัพท์ปรึกษำแพทย์เวรห้องคลอดและแพทย์ประจ ำ Zone 

 นอกเวลำรำชกำร : ทุกอำยุครรภ์ให้ปรึกษำแพทย์เวรประจ ำวัน 

2. ให้ NSS 1000 ml ณฮ กพรย 80-100 ml/hr และ ให้ O2 mask c bag 10-12 LPM 
3.  ส่งตรวจ CBC,BUN,Cre , Electrolyte เพื่อหำปัจจัยกระตุ้นท ำใหเ้กิด( โทรรำยงำนผลตรวจมำยัง รพ หำกผลตรวจ

ออกหลังจำก refer ผู้ป่วยมำแล้ว) 
4. ให้ยำ PTU 600-800 mg ทำงปำกทันทีต่อด้วย150-200 mg ทำงปำกทุก4-6 ช่ัวโมง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสำรแนบท่ี 12 
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 

ค าจ ากัดความ 
- หญิงตั้งครรภ์ หมำยถึง ตั้งครรภ์ ครรภ์แรก  และครรภ์หลัง 
- ควำมดันโลหิต systolic ตั้งแต่ 140 mmHg หรือ ควำมดันโลหิต diastolic ตั้งแต่ 90 mmHg โดยวดัในท่ำน่ังวัด 

2 ครั้งห่ำงกันอย่ำงน้อย 6 ช่ัวโมง 

การแบ่งชนิดของภาวะความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ ์
1. Chronic hypertension คือ ควำมดันโลหิตสูง ซึ่งพบก่อนกำรตั้งครรภ์ หรือ ก่อนอำยุครรภ์ 20 สัปดำห์ หรือ 

ภำวะควำมดันโลหิตสูงยังคงอยู่นำนกว่ำ 12 สัปดำหห์ลังคลอด 
2. Gestational hypertension (Transient hypertension) คือ ควำมดันโลหิต ตั้งแต่ 140/90 mmHg ซึ่งพบเป็น

ครั้งแรกขณะตั้งครรภ์ โดยไม่มีโปรตีนในปัสสำวะ (proteinuria) เมื่อติดตำมจนหลังคลอด 12 สัปดำห์ ควำมดัน
จะต้องลดลงเป็นปกต ิ

3. Preeclampsia คือ ควำมดันโลหติตั้งแต่ 140/90 mmHg ซึ่งพบเป็นครั้งแรกขณะตั้งครรภ์ และ มีโปรตีนใน
ปัสสำวะ (300 mg ต่อ 24 ชม. หรือ Urine protein โดย random specimen ตั้งแต่ 30 มิลลิกรัมตอ่เดซิลติร 
หรือ distick ตั้งแต่ 1+) 

4. Eclampsia คือ ภำวะชักซึ่งหำสำเหตุอื่นไม่พบ ในผู้ป่วย preeclampsia 
5. Superimposed preeclampsia คือ ภำวะ preeclampsia ซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่มีภำวะ Chronic 

hypertension กำรวินิจฉัยภำวะ Superimposed preeclampsia ในผู้ป่วยท่ีไม่มโีปรตีนในปัสสำวะอยู่เดิม ใช้
เกณฑ์กำรตรวจพบโปรตีนในปัสสำวะ 300 mg ต่อ 24 ช่ัวโมง ส ำหรับผู้ที่มโีปรตีนในปัสสำวะอยู่เดิม ใช้เกณฑ์กำร
ตรวจพบโปรตีนในปัสสำวะสูงขี้นอย่ำงชัดเจน หรือควำมดันโลหิต systolic สูงขึ้น 30 mmHg หรือควำมดันโลหิต 
diastolic สูงขึ้น 15 mmHg หรือเกร็ดเลือดน้อยกว่ำ 100,000 ลบ.มม. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
กำรคัดกรองควำมเสีย่งต่อกำรเกดิครรภเ์ป็นพิษ 
ประวัติหลัก 

1. ควำมดันโลหิตสูงในครรภ์ก่อน 
2. ควำมดันโลหิตสูงเรื้อรัง 
3. Chronic renal disease 
4. Autoimmune disease 
5. DM 

ประวัตริอง 
1. Primigravidarum 
2. Age≥40 ปี 
3. ตั้งครรภ์ก่อนหน้ำนี้เกิน 10 ป ี
4. BMI≥ 35 kg/m2 at first ANC 
5. ประวัติ Pre eclampsia ในครอบครัว 
6. Twins 

Positive screening : มีประวัติอย่ำงน้อย1ข้อหรือ มีประวัตริองอย่ำงน้อย 2 ข้อ 
แนวทำงปฏิบัติเมื่อมีกำรคัดกรองควำมเสีย่งต่อกำรเกดิครรภ์เป็นพิษเป็นบวก 
1. แนะน ำเรื่องกำรสังเกิดอำกำรเป็นพิษรุนแรง ได้แก่ บวม ปวดศรีษะ สำยตำพร่ำมัว จุก แน่นลิ้นปี 
2. วัดควำมดันตัวเองและจดบันทึกสม่ ำเสมอ 
3. กินแคลเซี่ยมเสริม 
4. พิจำรณำให้กิน ASA (81)1*1 เริ่มที่ GA 12-16 wks และหยุดที่ GA 34 wks หรือเมื่อเจบ็ครรภ์คลอด เมื่อประวัติ 

severe pre eclampsia+prrterm birth ในครรภ์ก่อน 
5. นัดตรวจครรภ์ถี่ข้ึนตำมวิจำรณญำณของแพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวทำงกำรดูแลครรภเ์ป็นพิษไมร่นุแรง 



1. admitted 
2. ตรวจ PIH Blood test  ได้แก่ CBC with Platlet,BUN,Cre,Uric acid ,AST ALT 
3. วัด BP ทุก 4ช่ัวโมงยกเว้นหลับ ถ้ำ BP ≥160/110 mmHg รำยงำนแพทย์เพื่อพิจำรณำ drip MgSO4 โดย ให้ 20 

% MgSO4 load  4  gm ใน 15-30 นำทีหลังจำกน้ัน ผสม 50%MgSO4 20 gmใน 0.9% NSS หรือ 5%D/N/2 
up to 1000 mldrip by in fusion pump rat 50-100 ml/hr (1-2 gm/hr) 

4. ตรวจวัดโปรตีนรั่วในปัสสำวะ ด้วยวิธี  urine protein dipstick  ถ้ำ urine protein dipstick   ≥1+ ให้ดูแลดังนี ้
4.1 เฝ้ำระวังอำกำรครรภ์เป็นพิษรนุแรง  ได้แก่ ปวดหัว จุกแน่นลิ้นปี ตำพร่ำมัว 
4.2 ตรวจ Ultrasound ประเมินน้ ำหนักทำรก ปริมำณน้ ำคร่ ำและ grading รก 
4.3 ท ำ NST (GA ≥30wks)และท ำทุกสัปดำห์หำกได้กลับบ้ำนและแนะน ำให้วัดควำมดันทุกวันท่ีสถำนพยำบำลใกล้
บ้ำนถ้ำ ≥ 140/90 mmHg ให้รีบส่งโรงพยำบำล 

5. พิจำรณำ refer  เมื่อ  
 5.1 มี signs หรือ symptoms ของอำกำรครรภเ์ป็นพิษรุนแรง 
 5.2 พบภำวะ Fetal distress, fetal IUGR, Preterm laborที่ GA<35 wks หรือ EFW <2500 กรัม 
 5.3 Maternal complication เช่น Abruptio placenta ,Eclampsia 

แนวทำงกำรดูแลครรภเ์ป็นพิษรุนแรง 
1. ตรวจ PIH Blood test  ได้แก่ CBC with Platlet,BUN,Cre,Uric acid ,AST ALT 
2. drip MgSO4 *โดย ให้ 20 % MgSO4 load  4  gm ใน 15-30 นำทีหลังจำกน้ัน ผสม 50%MgSO4 20 gmใน 

0.9% NSS หรือ 5%D/N/2 up to 1000 mldrip by in fusion pump rat 50-100 ml/hr (1-2 gm/hr) 
3. ให้ยำลดควำมดันเมื่อ BP≥160/110 mmHg โดยให้ Hydralazine 5 mg iv pushและวัดควำมดันโลหิตทุก 5 

นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine ซ้ ำอีก 5 mg iv pushและวดั
ควำมดันโลหิตทุก 5 นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine ซ้ ำอีก 10 
mgและวัดควำมดันโลหิตทุก 5 นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine 
ซ้ ำอีก 10 mgโดยเป้ำหมำย keep BP <160/110 mmHgแต่ไม่ต่ ำกว่ำ 90/60 mmHgเพรำะต้องระวงั fetal 
distress จำกmaternal hypotension 

4. On oxygen mask c bag 8-10 LPM 
5. ON RLS หรือ 0.9 % NSS 1000 ml iv 100 cc/hr อีกเส้น 
6. Retained foley catheter 
7. Dexamethasone 6 mg IM sta เมื่อ GA<34 wk และอย่ำลืมบันทกึเวลำที่ให้มำด้วย 
8. อธิบำยญำติถึงกำรด ำเนินโรคและภำวะแทรกซ้อนของมำรดำและทำรกท่ีอำจเกิดขึ้น 
9. Refer โดยมีพยำบำลอย่ำงน้อย2คนและเครื่องมือกู้ชีพไปด้วย 

 
 
 
 
 
 

แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยชักจำกครรภ์เป็นพิษรุนแรง 
1. ตำมแพทย์พยำบำล ผู้ช่วยเหลือพยำบำล 
2. จัดท่ำผู้ป่วยนอนรำบพลิกตะแคงศรีษะ 
3. วัด Vital signs ประเมิน Neuro signs   
4. ตรวจ PIH Blood test  ได้แก่ CBC with Platlet,BUN,Cre,Uric acid ,AST ALT 
5. ใส่ mount gag หรือไม้กดลิ้น (ระวังผู้ป่วยกัดนิ้ว) 
6. On oxygen mask c bag 8-10 LPM 



7. ถ้ำผู้ป่วยหยดุหำยใจหรือเขียวหรือ Oxygen sat drop <90% หรือ concous change ให้พิจำรณำใส ่ET Tube 
8. drip MgSO4 โดย ให้ 20 % MgSO4 load  4  gm ใน 15-30 นำทีหลังจำกน้ัน ผสม 50%MgSO4 20 gmใน 

0.9% NSS หรือ 5%D/N/2 up to 1000 mldrip by in fusion pump rat 50-100 ml/hr (1-2 gm/hr) 
9. ให้ยำลดควำมดันเมื่อ BP≥160/110 mmHg โดยให้ Hydralazine 5 mg iv pushและวัดควำมดันโลหิตทุก 5 

นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine ซ้ ำอีก 5 mg iv pushและวดั
ควำมดันโลหิตทุก 5 นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine ซ้ ำอีก 10 
mgและวัดควำมดันโลหิตทุก 5 นำทีจนครบ 4 ครั้งหำก BP ยัง ≥160/110 mmHg พิจำรณำให้ Hydralazine ซ้ ำ
อีก 10 mgโดยเป้ำหมำย keep BP <160/110 mmHgแต่ไม่ต่ ำกวำ่ 90/60 mmHgเพรำะต้องระวัง fetal 
distress จำกmaternal hypotension 

10. และหำกชักซ้ ำให้ load 20% MgSO4 2 gm iv in 15-30 min หำกชัดซ้ ำอีกให้ load อีก2 gm เหมอืนเดิมและ
พิจำรณำเพิ่ม Rate Maintain ace ( หำก drip1gm/hr ให้เพิ่มเป็น1.5-2 gm/hr) 

11. ถ้ำหลัง load ซ้ ำ2 ครั้งยังมีชักให้พิจำรณำใส่ ET tube และประเมนิ Neuro signsซ้ ำเพรำะต้องระวงั
ภำวะแทรกซ้อนเช่นเลือดออกในสมองหำกพบ focal neuro deficit 

12. ON RLS หรือ 0.9 % NSS 1000 ml iv 100 cc/hr อีกเส้น 
13. Retained foley catheter 
14. Dexamethasone 6 mg IM sta เมื่อ GA<34 wk และอย่ำลืมบันทกึเวลำที่ให้มำด้วย 
15. อธิบำยญำติถึงกำรด ำเนินโรคและภำวะแทรกซ้อนของมำรดำและทำรกท่ีอำจเกิดขึ้น 
16. Refer โดยมีพยำบำลอย่ำงน้อย2คนและเครื่องมือกู้ชีพไปด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

แนวทำงปฏิบัต ิ

 

 

 

 

 

 

*ซักประวัติ ช่ังน้ ำหนัก วัดควำมดนัโลหิต 
ตรวจ Urine albumin 

<140/90 mmHg 
≥ 140/90 mmHg 

วัดควำมดันโลหติซ้ ำหลัง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
หมายเหตุ 
 * กำรซักประวัติ คือ กำรประเมินอำกำรผิดปกติ อำกำรปวดมึนศีรษะ ตำพร่ำมัว เจ็บชำยโครงด้ำนขวำ โปรตีนใน
ปัสสำวะ อำกำรบวม น้ ำหนักเพิ่มผิดปกต ิ

 

 

 

 

Severe PIH 

 

 

 

ตรวจครรภ์  
ให้ค ำแนะน ำกำรปฏิบัตติัว 

นัดตรวจครั้งต่อไป <140/90 mmHg BP ≥ 140/90-
150/100 mmHg BP ≥ 160/110 

mmHg  
 

สง่ห้องคลอด สง่ห้องฉกุเฉิน 

GA<28 wks GA28-33+6 wks 

 

GA>34 wks 

 

-PIH Blood Test 
-Drip MgSO4 24 hr 
-ให้ยำลดควำมดันถ้ำ 
BP≥160/110 mmHg 
-Ultrasound 
-เฝ้ำระวังกำรชัก 
-Termination 

-PIH Blood Test 
-Drip MgSO4 24 hr 
-ให้ยำลดควำมดันถ้ำ 
BP≥160/110 mmHg 
-Ultrasound 
-เฝ้ำระวังกำรชัก 
-dexamethasone 
- Conservative* 
-Termination ตำมข้อบ่งช้ี 

PIH Blood Test 
-Drip MgSO4 4-6 hr 
-ให้ยำลดควำมดันถ้ำ 
BP≥160/110 mmHg 
-เฝ้ำระวังกำรชัก 
-คลอด 


