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 ช่ือผลงาน Best practice Service  Plan (สาขา แมและเด็ก) 

เรื่องการพัฒนาระบบการดูแลมารดาท่ีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด 

รูปแบบ             ผลงานวิชาการ 
ช่ือผูสงผลงาน    

นางสุภาวรรณ  วรรณะ      ตาํแหนง        พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 
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ปท่ีดําเนินการ   2561 

สวนท่ี ๒ 
บทคัดยอ 
๑.ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

  การตกเลือดหลังคลอดเปนภาวะแทรกซอนทางสูติกรรมท่ีพบไดบอยและเปนสาเหตุการตายของ
มารดาท่ัวโลกมากท่ีสุด ซ่ึง พบถึงรอยละ 27.1 (WHO, 2014)  พยาบาลท่ีดูแลมารดาในระยะหลังคลอดตอง
มีความรูความสามารถใน การประเมินปจจัยเสี่ยง มีทักษะทางการพยาบาลในการดูแลมารดาหลังคลอดเพ่ือ
ปองกัน ไมใหเกิดภาวะตกเลือดในระยะหลังคลอด ซ่ึงในปจจุบันนี้ยังคงพบวามีมารดาหลังคลอดในระยะ 24 
ชั่วโมงแรก เกิด ภาวะตกเลือดหลังคลอดและมีภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง ถึงข้ันเสียชีวิต 
     ตึกผูปวยเด็กและหลังคลอดโรงพยาบาลวังสะพุง ใหบริการมารดาหลังคลอดตั้งแต 2ชั่วโมงข้ึนไป
เพ่ือใหไดรับความปลอดภัย จากขอมูลผูรับบริการปงบประมาณ 2559 รับยายมารดาหลังคลอด 269 ราย 
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 4 ราย และไดรับการสงตอไปยังโรงพยาบาลเลย1 ราย ปงบประมาณ 2560 รับ
ยายมารดาหลังคลอด 278 ราย พบมารดาท่ีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด 3 ราย ซ่ึงเปนความเสี่ยงระดับเกือบ
เสียชีวิต 1 รายจากการวิเคราะหสาเหตุพบวา ขาดการประเมินดูแลผูปวยท่ีมีภาวะเสี่ยงตอการตกเลือดหลัง
คลอด ขาดแนวทางท่ีเปนมาตรฐานในการดูแลมารดาหลังคลอด อุปกรณไมพรอมใช ไมมีการสํารองยาและ
เลือดสําหรับภาวะตกเลือดหลังคลอด ไมมีแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจนในการประสานทีมขอความชวยเหลือ 
ขาดการใหขอมูลในเรื่องภาวะแทรกซอนท่ิอาจเกิดหลังจากมีภาวะตกเลือดหลังคลอด 

จากปญหาท่ีพบตึกเด็กและหลังคลอดรวมกับทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล ไดมีการทบทวนกระบวนการ
และ พัฒนาระบบการดูแลมารดาท่ีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด  เพ่ือการดูแลใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  
๒.วัตถุประสงค 

 อุบัติการณการมารดาเสียชีวิตจากภาวะตกเลือหลังคลอดเทากับ 0  
๓.วิธีการดําเนินงาน 
   ดานระบบ 
 1.ปรับปรุงกระบวนการรับยายมารดาหลังคลอดจากหองคลอดโดย 

-งดรับยายผูปวยจากหองคลอดในชวงผลัดเปลี่ยนเวร 
-จัดใหผูปวยอยูในโซนสังเกตอาการ 6 ชั่วโมงหลังคลอด 
-ปรับปรงุวิธีการประเมินผูปวยแรกรับยายใหรวดเร็ว ไดมาตรฐาน 
-ปรับปรุงกระบวนการประเมินปริมาณสูญเสียเลือดหลังคลอด โดยการชั่งตวงปริมาณเลือดท่ีออก

ท้ังหมดใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
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-ใหดําเนินปองกันการสูญเสียเลือดท่ีแผล Episiotomyโดยใช นวัตกรรม Ice pad ในรายท่ีแผลบวม
หรือเสี่ยงตอการเลือดออกท่ีแผล 
   ดานบุคลากร 

1.รวมกับทีม PCT ในการจัดทําแนวทางมาตรฐานในการดูแลเพ่ือปองกันภาวะตกเลือดมารดาหลัง
คลอดและ Standing order 

2.มีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจนในการติดตามทีมชวยเหลือฉุกเฉินกรณีผูปวยตกเลือดหลังคลอด โดยสามารถ
ตามทีมท่ี1 จากหองคลอด และ ทีมท่ี 2จากตึกหญิง      

3..รวมพัฒนากับทีม COC ในการติดตามเยี่ยมหลังคลอด และจัดใหมีระบบติดตอกลับตึกหลังคลอด
โดยสามารถโทรติดตอสอบถามไดโดยตรงกรณีมีปญหา  
   ดานอุปกรณและสถานท่ี 

1. จัดใหมีระบบการสํารองเลือด กรณีขอเลือดฉุกเฉินโดยสามารถจายเลือดไดทันทีท่ีสั่งใช 
2. จัดทําหอง PV  พรอมอุปกรณไวท่ีตึกเด็กและหลังคลอด 
3.จัดใหมีการสํารอง ยา Syntocinon 5 amp และ Methergin 5 amp 

๔.ผลการดําเนินงาน 
 ปงบประมาณ 2561 รับยายมารดาหลังคลอด 127 ราย ไมพบอุบัติการณการตกเลือดหลังคลอด 

๕.อภิปรายผล 

 กอนการดําเนินการ ตึกผูปวยเด็กและหลังคลอดพบผูปวยท่ีมีภาวะะตกเลือดหลังคลอดจํานวน 7 ราย 
ในจํานวนนี้ มีภาวะตกเลือดทีตองสงตัวไปรักษาท่ีโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกวา 1 ราย และอีก 1 ราย มี
อุบัติการณความเสี่ยงระดับเกือบเสียชีวิต  จึงไดมีการพัฒนาระบบเพ่ือการดูแลท่ีเปนมาตรฐาน มีการทํางาน
เปนทีม บุคลากรมีศักยภาพ อุปกรณพรอมใช เลือดและยาสํารองท่ีพรอมสามารถทําใหผูปวยไดรับความ
ปลอดภัยสูง  
๖.ความภาคภูมิใจ   

หลังพัฒนาระบบมารดาหลังคลอดทุกรายไดรับการดูแลอยางเหมาะสมรวดเร็ว มีมาตรฐานทําใหไมมี
มารดาตกเลือดหลังคลอดในปงบ 2561 (ในระยะ 6 เดือน) บุคลากรและทีมมีความม่ันใจ มีความพรอมในการ
ชวยเหลือ สงผลใหผูรับบริการเกิดความม่ันใจในการบริการ กลับบานอยางปลอดภัยในระยะเวลาอยาง
เหมาะสม ลดการสูญเสียทรัพยากร ผูรับบริการพึงพอใจไมเกิดขอรองเรียน 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


