
การประเมิน
ภาวะสุขภาพ
ทารกในครรภ์

เอกสารประกอบการสอน

ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ทิพวรรณ์  เอี่ยมเจริญ
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แผนการสอน 
 
หัวข้อ หน่วยที่ 5 การประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ 
ผู้สอน อาจารย์ทิพวรรณ์  เอี่ยมเจริญ 
เวลา 3 คาบ 
วัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อให้นิสิต 

1. บอกความหมาย/ความส าคัญของการประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ได้ 

2. บอกวิธีการตรวจ การอ่านและแปลผลการประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ได้ 

3. บอกการพยาบาลที่ส าคัญ ก่อน-หลัง การท าหัตถการ เพื่อประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ได้ 
4. อ่าน/แปลผล และวิเคราะห์ผลการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย EFM ได้ 

5. บอกการพยาบาลที่ส าคัญ เมื่อพบความผิดปกติการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ได้ 

สังเขปเน้ือหา  
วิธีการตรวจประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ 

1. Biochemical Assessment 

 - การเจาะน  าคร่ า (Amniocentesis) 

 - การตรวจเลือดจากสายสะดือทารกในครรภ์ (Cordocentesis or Percutaneous Umbilical  

Blood Sampling: PUBS)  

  - การเจาะตรวจชิ นเนื อรก (Chorionic Villus Sampling: CVS)  

  - การพยาบาลที่ส าคัญ ก่อน-หลัง การท าหัตถการ 

  - การตรวจเลือดมารดา (Maternal assays) 

2. Biophysical Assessment 

 - การนับลูกดิ น (Fetal movement count) 

 - การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonography) 

 - การตรวจ Biophysical profile 

 - การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging) 

3. Electronic fetal monitoring 

 - รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ 

 - ข้อบ่งชี และขั นตอนการตรวจ Electronic fetal monitoring 

 - การอ่านและแปลผลการตรวจ Electronic fetal monitoring 
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 - การพยาบาลที่ส าคัญเมื่อพบความผิดปกติ 

การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ 
1. บอกวัตถุประสงค์ และสังเขปเนื อหา    5 นาที 

2. ท าแบบทดสอบก่อนเรียน (Quizizz 6 ข้อ)   10 นาที 

3. บรรยายเนื อหา ประกอบกิจกรรม active learning   135 นาที 

3.1 บรรยายเนื อหา           55 นาที 

3.2 Davincy เกมถอดรหัส 10 ค าถาม         10 นาที  

3.3 บรรยายเนื อหา           60 นาที 

3.4 สรุปประเด็นส าคัญ          10 นาที 

4. นิสิตซักถามและตอบข้อซักถาม    10 นาที 

5. ท าแบบทดสอบหลังเรียนพร้อมเฉลยค าตอบ  

(Quiz in Moodle จ านวน 6 ข้อ)    10 นาที 

สื่อการสอน 
1. เอกสารประกอบการสอน (E-book, PDF file) 

2. Power point  

3. VDO Clip สรุปสาระส าคัญก่อนการสอบ (Hippo VDO) 

4. Davincy game / Quizizz / Quiz in Moodle  

การประเมินผล 
1. การอภิปรายและตอบข้อซักถาม 

2. สังเกตพฤติกรรมการมีส่วนร่วมในการเรียน 

3. ทดสอบก่อน-หลังเรียน 

4. สอบกลางภาค 
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เอกสารประกอบการสอน 
 

หน่วยที่ 5 
การประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ 

 
 การประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ เป็นวิธีที่ช่วยยืนยันว่าทารกในครรภ์ปลอดภัย ไม่มี

อันตราย หรือไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ  เนื่องจากหากหญิงตั งครรภ์มีปัญหาสุขภาพ หรือโรคแทรกซ้อนในขณะ
ตั งครรภ์ อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของทารกในครรภ์ได้ เช่น เป็นเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือมีเลือดออก
ขณะตั งครรภ์ เป็นต้น ซึ่งปัญหาเหล่านี อาจก่อให้เกิดปัญหากับทั งสตรีตั งครรภ์เองและทารกในครรภ์ได้ ดังนั นจึง
ต้องติดตามภาวะสุขภาพของทารกในครรภ์ตลอดการตั งครรภ์จนถึงขณะคลอด  โดยวิธีการตรวจประเมินสุขภาพ
ทารกในครรภ์มีหลายวิธี ได้แก่ การตรวจสารเคมีหรือส่วนประกอบในน  าคร่ าหรือเลือด (Biochemical 
Assessment) การตรวจทางกายภาพของทารกในครรภ์ (Biophysical Assessment) การตรวจติดตามการ
ท างานของระบบไหลเวียนเลือด หัวใจ และระบบประสาทของทารกในครรภ์ (Electronic fetal monitoring)  
 

วิธีการตรวจประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์  มีรายละเอียด ดังนี  

Biochemical Assessment  

Biochemical Assessment หมายถึง การตรวจหาความผิดปกติของสารเคมี เอนไซม์ หรือ

ส่วนประกอบของน  าคร่ า หรือเลือดจากสายสะดือทารกในครรภ์ หรือเลือดของมารดา  เพื่อวิเคราะห์หาความ

ผิดปกติของทารกในครรภ์ ซึ่งมีวิธีการตรวจ ได้แก่ การเจาะตรวจน  าคร่ า (Amniocentesis) การตรวจเลือดจาก

สายสะดือทารกในครรภ์ (Cordocentesis or Percutaneous Umbilical Blood Sampling: PUBS) การเจาะ

ตรวจชิ นเนื อรก (Chorionic Villus Sampling: CVS) และการตรวจเลือดมารดา (Maternal assays)  

(Perry et al, 2010)  

1. การเจาะน้้าคร่้า (Amniocentesis) 

การเจาะน  าคร่ า จะท าในช่วงอายุครรภ์ 16-18 สัปดาห์ ซึ่งเป็นช่วงที่เหมาะสมที่สุด เน่ืองจากทารก 

ในครรภ์มีการเจริญของอวัยวะภายในและภายนอกที่สมบูรณ์ขึ น  น  าคร่ ามีปริมาณมากเพียงพอ  มีโอกาสเสี่ยงต่อ

การแท้งต่ า ผลตรวจมีความแม่นย ามากกว่าการท าในช่วงไตรมาสแรก (Alfirevic et al., 2017; RCOG, 2010) 

และมีระยะเวลาเพียงพอส าหรับหญิงตั งครรภ์และสามี ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่เหมาะสมกับทารกใน

ครรภ์ ก่อนอายุครรภ์ 20 สัปดาห์ 
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รูปที่ 1 แสดงวิธีการท า Amniocentesis 

ที่มา: https://healthjade.net/amniocentesis/ 
 
ข้อบ่งชี้ในการตรวจ  หญิงตั งครรภ์ที่ควรได้รับการเจาะน  าคร่ า ได้แก่ 

1) อายุ 35 ปีขึ นไป เมื่อนับถึงวันคลอด 

2) คู่สมรสมีประวัติมีบุตรหรือมีสมาชิกในครอบครัวมีโครโมโซมผิดปกติ 

3) คู่สมรสที่เคยมีบุตรที่มีภาวะท่อประสาทปิดไม่สนิท 

4) มีผลการตรวจเลือด หรือผล Ultrasound สงสัยว่าทารกในครรภ์ผิดปกติ 

5) มีประวัติแท้งบ่อยๆ หรือแท้งเป็นอาจิณ 

ข้อห้ามของการเจาะน้้าคร่้า 
1) มารดาติดเชื อเอชไอวี 
2) มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนก าหนด  
3) มีภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอดที่ยังไม่ทราบสาเหตุ  
4) มีแผลอักเสบติดเชื อบริเวณผนังหน้าท้อง  
5) มีภาวะเกร็ดเลือดต่ าหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 

ขั้นตอนและวิธีการตรวจ  
1) เตรียมความพร้อมด้านกฎหมาย  โดยแพทย์/พยาบาล ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการท า ข้อดี และ 

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ นภายหลังท าอย่างครบถ้วน แล้วให้หญิงตั งครรภ์และครอบครัวตัดสินใจด้วยตนเอง  
พร้อมกับเซ็นเอกสารค ายินยอม หรือ ปฏิเสธการเจาะน  าคร่ า ให้เรียบร้อย 

2) เตรียมร่างกาย หญิงตั งครรภ์ไม่ต้องงดน  างดอาหาร  ให้ดื่มน  า 2-3 แก้ว ก่อนตรวจ 2-3 ชั่วโมง  

เพื่อให้มั่นใจว่าไม่มีภาวะขาดน  าและน  าคร่ ามีปริมาณเพียงพอ ดูแลให้ปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อนการเจาะถุงน  า 
แพทย์จะเช็ดท าความสะอาดบริเวณหน้าท้องด้วยน  ายาฆ่าเชื อ และฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณผิวหนังที่จะเจาะ 

https://healthjade.net/amniocentesis/
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3) ขณะท้าการเจาะน้้าคร่้า จะใช้เวลา 2-3 นาที โดยแพทย์จะใช้ Ultrasound ตรวจหาอายุครรภ์ที่ 
แน่นอน ดูท่าของทารก และดูต าแหน่งของแอ่งน  าคร่ าที่จะเจาะ แล้วใช้เข็มเบอร์ 20 แบบยาว (spinal needle)
เจาะผ่านผนังหน้าท้อง ผนังมดลูกไปยังถุงน  าคร่ า และดูดน  าคร่ าออกมา ประมาณ 15-20 มิลลิลิตร เพื่อน าไปปั่น
หาเซลล์ของทารกและตรวจวิเคราะห์โครโมโซม หรือความผิดปกติอื่นๆต่อไป  

4) ภายหลังท้าการเจาะน้้าคร่้า ให้หญิงตั งครรภ์นั่งหรือนอนพัก 30 นาที-1 ชั่วโมง และสังเกตอาการ 

ผิดปกติ เช่น มีเลือดหรือน  าคร่ ารั่วซึมบริเวณที่เจาะ ปวดแผล หรือปวดเกร็งท้อง เป็นต้น หากไม่มีอาการผิดปกติ
ใดๆ ให้กลับบ้านได้  ร่างกายหญิงตั งครรภ์จะสร้างน  าคร่ ามาทดแทนตามปกติภายใน 12 ชั่วโมง และแพทย์จะนัด
ฟังผลตรวจประมาณ 2-3 สัปดาห์ หลังการตรวจ 
 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ภายหลังการเจาะน้้าคร่้า (Perry et al, 2010) 

มารดา ทารกในครรภ ์
1. มีเลือดออกบริเวณที่เจาะ หรือทางช่องคลอด 
2. มีภาวะ fetomaternal hemorrhage จากเลอืดแม่กับเลือด
ลูกปนกัน แล้วมารดาสรา้งภูมิต้านทานต่อเม็ดเลอืดแดงของ
ทารกในครรภ์ ในกรณีทีม่ารดามีหมู่เลือด Rh negative 
3. ติดเชื อที่ถุงน  าคร่ า (chorio-deciduitis) 
4. มดลูกหดเกร็งหรือเจบ็ครรภ ์(uterine contraction or 
labor pain) 
5. รกลอกตวัก่อนก าหนด (abruptio placenta) 
6. ล าไส ้หรือกระเพาะปัสสาวะไดร้ับบาดเจ็บจากการถูกเข็ม
เจาะ โดยไม่ตั งใจ (Inadvertent damage) 
7. น  าคร่ าอุดตันหลอดเลือด (amniotic fluid embolism: AFE) 

1. ทารกเสียชีวติ  
2. ทารกมีเลือดออก  
3. ติดเชื อในน  าคร่ า (amnionitis) 
4. ทารกไดร้ับบาดเจ็บโดยตรงจากการถูกเข็ม
เจาะ 
5. แท้งเอง (miscarriage) 
6. คลอดก่อนก าหนด (preterm labor) 
7. น  าคร่ ารัว่ซึม (leakage of amniotic 
fluid) 

 การเจาะน  าคร่ าในปัจจุบันมีความปลอดภัยสูง เนื่องจากท าภายใต้การ Ultrasound ตลอดเวลา ท าให้
การที่ทารกในครรภ์จะได้รบับาดเจ็บมีเพียงเล็กน้อย  ส่วนการแท้งภายหลังการเจาะน  าคร่ าพบได้ ร้อยละ 0.1-0.3 
(RCOG, 2010) 
 
การตรวจวิเคราะห์น้้าคร่้า (Amniotic fluid analysis)  
 การตรวจวิเคราะห์น  าคร่ า สามารถท าได้หลายวิธี ได้แก่ 1) ตรวจความผิดปกติของโครโมโซม 
(Genetic analysis) 2) ตรวจปริมาณเอนไซม์ในน  าคร่ า 3) ตรวจวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของทารก (Fetal 
maturity) 4) ตรวจความผิดปกติของเลือด (Fetal hemolytic disease) 5) ตรวจขี เทาในน  าคร่ า (Meconium) 
(Perry et al, 2010) 
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1) ตรวจความผิดปกติของโครโมโซม (Genetic analysis) ท าโดยการตรวจส่วนประกอบของ 
เซลล์ทารก เพื่อวิเคราะห์ลักษณะหรือจ านวนของโครโมโซม (Genetic disorder) เช่น กลุ่มอาการดาวน์ (Down 

syndrome #21) กลุ่มอาการเอ็ดเวิร์ด (Edward's syndrome #18) ความผิดปกติของโครโมโซมเพศ (Turner 

syndrome #X) เป็นต้น 

2) ตรวจปริมาณเอนไซม์ในน้้าคร่้า (Biochemical analysis of enzyme) โดยการตรวจวัด 

ระดับ อัลฟ่าฟีโตโปรตีน (Alpha fetoprotein: AFP) ซึ่งเป็นโปรตีนที่สร้างมาจากรก ถ้าค่า AFP สูงกว่าปกติ จะ

ช่วยยืนยันภาวะระบบประสาทและไขสันหลังผิดปกติ (Neutral tube defect: NTD) เช่น Spina bifida หรือ 

Anencephaly เป็นต้น (Alfirevic et al., 2017) หรือทารกไม่มีผนังหน้าท้อง เช่น Omphalocele หรือ 

Gastroschisis เป็นต้น นอกจากนี ยังช่วยวินิจฉัยการตั งครรภ์แฝดได้ด้วย (Perry et al, 2010) 

3) ตรวจวิเคราะห์ความสมบูรณ์ของทารก (Fetal maturity) ท าได้หลายวิธี ดังนี  

  3.1) ตรวจความสมบูรณ์ของปอดทารกในครรภ์ (Fetal lung maturity) 
  3.1.1) การวัดอัตราส่วน Lecithin/Sphingomyelin คือ วัดอัตราส่วนของสาร Lecithin ต่อ 
Sphingomyelin (L/S ratio) ปกติเมื่ออายุครรภ์มากขึ นจะมีปริมาณของสาร Lecithin ในน  าคร่ าเพิ่มขึ น ส่วน
ปริมาณของสาร Sphingomyelin จะค่อนข้างคงที่ไม่เปลี่ยนแปลงตลอดอายุครรภ์ ซึ่งค่าปกติต้อง >2:1  
  3.1.2) การตรวจหาสาร Phosphatidylglycerol ซึ่งเป็นส่วนประกอบของสารลดแรงตึงผิวของ
ปอด (surfactant) จะมีปริมาณเพียงเล็กน้อย โดย Phosphatidylglycerol จะเป็นตัวช่วยสาร Phospholipid 
ให้กระจายไปยัง Alveolar surface ได้เร็วขึ น จะตรวจพบได้ในช่วงที่ปอดทารกในครรภ์มีความสมบูรณ์แล้ว
เท่านั น หากผลการทดสอบพบว่ามีสาร Phosphatidylglycerol บ่งบอกว่าปอดของทารกมีการเจริญที่สมบูรณ์ 
และมีโอกาสเสี่ยงเป็น Respiratory distress syndrome ต่ า (น้อยกว่า 1 %) แต่หากไม่พบสาร 
Phosphatidylglycerol จะมีโอกาสเกิด RDS สูงขึ นถึง 25 % (ภักดี แก้วแปงจันทร์, 2558) 
  3.1.3) การทดสอบ Shake test คือ การทดสอบโดยอาศัยหลักการของความสามารถในการคง
สภาพของฟองอากาศของสาร Surfactant ทดสอบโดยน าน  าคร่ าใส่หลอดทดลอง 4 หลอด ในปริมาณที่ต่างกัน 
ผสมกับ 95% Ethanol ในอัตราส่วน Ethanol 1 ส่วนต่อน  าคร่ า 2 ส่วน เขย่าอย่างแรงเป็นเวลา 15 วินาที ตั งทิ ง
ไว้ 15 นาที แล้วอ่านผล ถ้าพบว่ามีลักษณะของฟองอากาศที่ครบเต็มวงที่พื นผิวของหลอดทดลองจะแปลผลเป็น 
Positive ถ้าผล Positive 2 หลอดขึ นไป จาก 4 หลอด บ่งบอกว่า Lung maturity แล้ว 
  3.2) ตรวจประเมินอายุครรภ์ของทารก  โดยการตรวจสารประกอบต่างๆในน  าคร่ า ได้แก่ 
  3.2.1) ตรวจหาเซลล์ไขมัน (Lipid cell) หากพบ >10% ขึ นไป บ่งบอกว่าทารกมีอายุครรภ์ 
>35 สัปดาห์  
  3.2.2) ตรวจหาสาร Creatinine หากพบว่าค่า > 2 mg/dl บ่งบอกว่าทารกมีอายุครรภ์ >36 
สัปดาห์ 
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  3.2.3) ตรวจหาสาร Bilirubin ซึ่งปกติต้องไม่เกิน 450 nanometer (nm) หากพบว่า 
มีค่า <0.015 nm บ่งบอกว่าทารกมีอายุครรภ์ >36 สัปดาห์ และเป็นการตั งครรภ์ที่ปกติ 
 4) ตรวจภาวะ Fetal hemolytic disease โดยการตรวจ Bilirubin หากพบว่า Bilirubin มีค่าสูง
เกิน 450 nm จะบ่งบอกถึงภาวะเม็ดเลือดแดงของทารกในครรภ์มีการแตกตัว ซึ่งเกิดจากการที่มารดาสร้างภูมิ
ต้านทานต่อเม็ดเลือดแดงของทารกในครรภ์ เนื่องจากมารดามี Rh group = negative และตรวจหา antibody 
ในเลือดของมารดา หากพบว่ามีค่า >1:8 ต้องให้การรักษาโดยการฉีด Immune globulin D จ านวน 2 dose 
(เช่น RhoGAM) dose ที่ 1 ฉีดเมื่ออายุครรภ์ 28 สัปดาห์ และฉีดอีก 1 dose ในระยะหลังคลอด เพื่อป้องกัน
ภาวะ Rh incompatibility (Perry et al, 2010; 200) 
 5) ตรวจปริมาณขี้เทาในน้้าคร่้า (Meconium) ปกติมักจะพบขี เทาปนในน  าคร่ าในช่วงใกล้คลอด
หรือขณะรอคลอด เนื่องจากทารกในครรภ์จะเริ่มมีขี เทาในช่วงอายุครรภ์ 23-24 สัปดาห์ จะเพิ่มขึ นเรื่อยๆ และ
เพิ่มมากที่สุดเมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์ ดังนั นหากพบขี เทาปนในน  าคร่ าในระยะไตรมาสที่สอง แสดงถึงภาวะ
สุขภาพทารกในครรภ์ไม่ดี ถ้าพบในระยะรอคลอดควรต้องติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด เนื่องจากทารกอาจอยู่ใน
ภาวะพร่องออกซิเจนและมีโอกาสเป็นอันตรายได้ 
 2. การเจาะเลือดสายสะดือทารกในครรภ์ (Cordocentesis or Percutaneous Umbilical Blood 
Sampling: PUBS)  
 การเจาะเลือดจากสายสะดือทารกในครรภ์ คือ การเจาะดูดเลือดจากหลอดเลือดด าที่สายสะดือของ
ทารกในครรภ์  มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม วินิจฉัยความพิการแต่ก าเนิด การติดเชื อ 
โรคเลือดของทารกในครรภ์ และตรวจวิเคราะห์ค่าความเป็นกรด-ด่าง ในเลือดของทารกในครรภ์  แต่จะไม่
สามารถวินิจฉัยความผิดปกติของ Neural tube defects ได้  การท า Cordocentesis จะท าเมื่ออายุครรภ์ 18 
สัปดาห์ขึ นไป (American pregnancy association, 2020; Too and Berkowitz, 2018)  
 

 
รูปที่ 2 แสดงวิธีการเจาะเลือดที่สายสะดือทารกในครรภ ์(Cordocentesis) 

ที่มา: https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/percutaneous-umbilical-blood-sampling/about/pac-20393638 

https://www.mayoclinic.org/tests-procedures/percutaneous-umbilical-blood-sampling/about/pac-20393638
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ข้อบ่งชี้ในการท้า 
1. เพื่อการตรวจโครโมโซม 

2. เพื่อการตรวจวินิจฉัยความผิดปกติระบบเลือดของทารกในครรภ์ 

3. เพื่อการรักษาทารกในครรภ์ที่มีภาวะซีดหรือติดเชื อ 

4. ตรวจหาต่อมไร้ท่อท างานผิดปกติ กรณีที่มารดามีภาวะพร่องไทรอยด์ 

5. เพื่อตรวจวินิจฉัยในกรณีที่ตรวจด้วยการเจาะน  าคร่ า การเจาะชิ นเนื อรก หรือ Ultrasound ไม่ได้ 

ขั้นตอนและวิธีการท้า  
1. การเตรียมความพร้อมด้านกฎหมาย การเตรียมหญิงตั งครรภ์ด้านกฎหมายท าเช่นเดียวกับการเจาะ 

น  าคร่ า  
2. การเตรียมด้านร่างกายและข้ันตอนการเจาะ  ดังนี  

 - เจาะเลือดตรวจหมู่เลือด Rh-D และการติดเชื อของมารดา 
 - มารดาไม่ต้องงดน  าและอาหาร 
 - Ultrasound เพื่อประเมินอายุครรภ์ ประเมินการมีชีวิตของทารก ดูปริมาณน  าคร่ า และต าแหน่งการ
เกาะของรก เพื่อหาต าแหน่งการเจาะเลือดที่เหมาะสม 
 - ก่อนเจาะ 30 นาที- 1 ชั่วโมง ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื อในถุงน  าคร่ า 
 - ท าความสะอาดบริเวณผนังหน้าท้องของมารดาที่จะท าการเจาะ 
 - ปูผ้าปลอดเชื อเปิดหน้าท้องบริเวณที่จะท าการเจาะ ห่อหุ้มหัวตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงเช่นเดียวกับ 
การเจาะน  าคร่ า 

- ฉีดยาชาเฉพาะที่บริเวณที่จะแทงเข็มเพื่อบรรเทาความเจ็บของมารดา 

- ใช้ Spinal needle เบอร์ 20-22 ดูด heparin ผ่านภายในเข็มก่อนการใช้งาน เพื่อป้องกันการ 

แข็งตัวของเลือดระหว่างที่ท าการดูดเลือดทารก 
- พยาบาลผู้ช่วยจับหัวตรวจ Ultrasound ไว้ตลอดเวลาที่แพทย์ใช้เข็มเจาะเลือดที่สายสะดือ  

ดูดเลือดออกมา ประมาณ 5-10 มิลลิลิตร หลังจากดูดเลือดและถอนเข็มออกแล้ว ใช้หัว Ultrasound ตรวจดู
ต าแหน่งสายสะดือที่เข็มเจาะอีกครั ง เพื่อประเมินภาวะเลือดออกที่สายสะดือ 

- ปิดแผลบริเวณที่เจาะให้แน่น 

- หลังการเจาะ ให้มารดานอนพัก 30 นาที – 1 ชั่วโมง ฟัง FHS และวัดสัญญาณชีพมารดา ทุก  

15 นาที จนครบ 1 ชั่วโมง  
- สังเกตอาการแทรกซ้อนหลังการท า ได้แก่ เลือดออก หรือน  าคร่ ารั่วซึมบริเวณที่เจาะ ปวดเกร็งท้อง  

หรือมี Uterine contraction 
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ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ภายหลังการเจาะเลือดที่สายสะดือทารกในครรภ์  
มารดา ทารกในครรภ์ 

1. มีเลอืดออกบริเวณที่เจาะ 
2. มีเลือดแม่กับเลือดลูกปนกัน ในกรณีที่มารดามีหมู่เลือด  
Rh negative 
3. ติดเชื อที่ถุงน  าคร่ า (chorio-deciduitis) 
4. มดลูกหดเกร็งหรือเจ็บครรภ์ (uterine contraction or 
labor pain) 

1. ทารกเสียชีวิตหรือแท้ง พบร้อยละ 1-2 
2. เลือดออกจากหลอดเลือดสายสะดือ พบร้อยละ 50 
3. ก้อนเลือดคั่งบริเวณสายสะดือ พบร้อยละ 17 
4. เลือดออกจากทารกไปยังมารดา พบร้อยละ 40 
5. หัวใจทารกเต้นช้าลง พบร้อยละ 3-12 
6. ถุงน  าคร่ าแตกก่อนก าหนด 
7. ติดเชื อในน  าคร่ า 

 การเจาะเลือดจากสายสะดือทารกในครรภ์ เป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงต่อทารกในครรภ์สูงกว่าการเจาะ
น  าคร่ า และการเจาะตรวจชิ นเนื อรก ดังนั นปัจจุบันจึงไม่ค่อยนิยมท า ยกเว้นกรณีจ าเป็นต้องท าเพื่อการรักษาโรค
ให้กับทารกในครรภ์ (American pregnancy association, 2020) 

3. การเจาะตรวจชิ้นเน้ือรก (Chorionic Villus sampling: CVS) 

การเจาะตรวจชิ นเนื อรก คือ การเจาะเก็บตัวอย่างชิ นเนื อของรก เพื่อน าไปตรวจหาความผิดปกติของ 
ทารกในครรภ์ เช่น โรคธาลัสซีเมีย (ประคอง ชื่นวัฒนา และฉวีวรรณ อยู่ส าราญ, 2561) และความผิดปกติของ
โครโมโซม เป็นต้น การเจาะตรวจชิ นเนื อรกเป็นวิธีที่นิยมท า เนื่องจากมีผลกระทบต่อทารกในครรภ์น้อย และท า
ได้ตั งแต่อายุครรภ์น้อยๆ ในช่วง 10-13 สัปดาห์ จึงลดระยะเวลาความวิตกกังวลของมารดา หากทารกในครรภ์มี
ความผิดปกติการยุติการตั งครรภ์ท าได้ง่ายและปลอดภัย (ธารางรัตน์ หาญประเสริฐพงษ์, 2553 ; Perry et al, 
2010) 
 การเจาะตรวจชิ นเนื อรกสามารถท าได้ 2 วิธี คือ การเจาะตรวจทางหน้าท้อง (abdominal method) 
และการเจาะตรวจผ่านทางปากมดลูก (transcervical method) 
 

 
รูปที่ 3 แสดงวิธีการเจาะตรวจชิ นเนื อรกผ่านทางช่องคลอดและผนังหน้าท้อง 

(abdominal and transcervical methods) 
ที่มา: http://dentrodabiblia.blogspot.com/2018/03/chorionic-villus-sampling.html 

 

http://dentrodabiblia.blogspot.com/2018/03/chorionic-villus-sampling.html
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ข้อบ่งชี้ของการเจาะช้ินเนื้อรก เหมือนกับการเจาะน  าคร่ าในไตรมาสที่สอง 
 ข้อห้ามของการเจาะช้ินเนื้อรก 
 1. มารดามีเลือดออกทางช่องคลอด 
 2. มารดามีการติดเชื อของระบบสืบพันธุ์ 
 3. มดลูกอยู่ในต าแหน่งคว่ า หน้าหรือคว่ าหลังมาก 
 4. มารดามีรูปร่างอ้วนมาก ท าให้ภาพ Ultrasound ขณะท าหัตถการไม่ชัดเจนเพียงพอ  
 การตัดชิ นเนื อรกผ่านผนังหน้าท้องหรือผ่านปากมดลูก โดยทั่วไปนิยมท าผ่านผนังหน้าท้อง เนื่องจากมี
ความเสี่ยงให้เกิดการสูญเสียทารก เลือดออกทางช่องคลอด ติดเชื อหลังการท าหัตถการ และจ านวนครั งของการ
ใส่เครื่องมือเข้าไปเพื่อตัดชิ นเนื อรกน้อยกว่าการท าผ่านปากมดลูก 
 ขั้นตอนและวิธีการท้า 

1. ให้ค าปรึกษาโดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับขั นตอนการท า ข้อดี ข้อเสีย แก่หญิงตั งครรภ์และคู่สมรส พร้อม 

ให้ลงนามในใบยินยอม 

2. เจาะเลือดเพื่อตรวจหมู่เลือด Rh-D และการติดเชื อต่างๆ ของมารดา หากมารดามีผลเลือด Rh-D  

เป็นลบจะมีโอกาสที่มารดาถูกกระตุ้นให้เกิดภูมิต้านทานต่อเม็ดเลือดแดงหลังจากการตัดชิ นเนื อรกจึงควรได้รับ 
การฉีดยา Anti-D immunoglobulin อย่างน้อย 50 ไมโครกรัมเข้ากล้ามเพื่อป้องกันการกระตุ้นภูมิต้านทาน 
ในรายที่มารดายังไม่เกิดภูมิต้านทาน (Perry et al, 2010)  

3. ท า Ultrasound เพื่อประเมินจ านวนทารก อายุครรภ์ ต าแหน่งของรก การมีชีวิตของทารก 

ความผิดปกติต่างๆ เช่น ทารกไม่มีศีรษะ ก้อนเนื องอกที่มดลูก ต าแหน่งของมดลูก และขนาดของกระเพาะ
ปัสสาวะเป็นต้น 

4. ท าความสะอาดบริเวณช่องคลอดหรือหน้าท้องที่จะท าหัตถการด้วยน  ายาฆ่าเชื อ โดยใช้เทคนิค 

ปลอดเชื อในทุกขั นตอนตลอดการท าหัตถการ 

 
กรณีท้าผ่านช่องคลอดและปากมดลูก  

1. ใช้ Flexible polyethylene catheter with stainless steel malleable stylet สอดผ่านเข้า 

โพรงมดลูกผ่านทางปากช่องคลอดจนกระทั่งถึง chorion frondosum บริเวณรก หลังจากนั นถอด stylet ออก
ช้าๆ แล้วใช้ syringe ขนาด 20 มิลลิลิตร ที่มี nutrient medium 5 มิลลิลิตรอยู่ ดูดชิ นเนื อรกผ่านบริเวณ 
chorion frondosum พร้อมกับดึง catheter ออกช้าๆ ระหว่างที่ดึง catheter ออก ให้ดึงแกน syringe เพื่อให้
เป็นแรงดันลบตลอดเวลา จน catheter พ้นจากปากมดลูก 

2. เมื่อได้ชิ นเนื อรกจะพบว่ามี villus อยู่ใน nutrient medium เป็นลักษณะสีขาวมีกิ่งก้าน ซึ่งจะ 

เห็นได้ชัดเมื่อส่องผ่านแสงสว่างแล้วคัดแยก villi โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ 
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กรณีท้าผ่านผนังหน้าท้อง 
 1. ใช้ spinal needle เบอร์ 20 แทงผ่านหน้าท้องไปบริเวณ chorion frondosum ของรก โดยให้เข็ม
ขนานกับ chorionic plate ถอด stylet ออกช้าๆ ต่อหลอดฉีดยาขนาด 20 มิลลิลิตร ซึ่งบรรจุ nutrient 
medium ไว้ 5 มิลลิลิตร ค่อยๆ ดึงเข็มเข้าออก 4-5 ครั ง ตามแนวยาวของ chorion ตลอดการดึงเข็มเข้าออก ให้
ดึงแกน syringe เพื่อให้เป็นแรงดันลบอย่างต่อเน่ือง เมื่อดึงเข็มเข้าออกครบ 5 ครั ง ให้ถอนเข็มออกจากผนังหน้า
ท้องมารดา 
 2. หลังท าการเจาะ ท า Ultrasound ซ  าอีกครั ง เพื่อประเมินการเต้นของหัวใจทารก 
 3. ให้มารดาพักประมาณ 15-30 นาที  
 4. แนะน าให้งดท างานหนัก 1-3 วันหลังเจาะ และงดเพศสัมพันธ์ประมาณ 2 สัปดาห์  
 การเจาะตรวจชิ นเนื อรกมีข้อจ ากัดคือ ไม่สามารถตรวจหาสารเคมี เช่น Alpha fetoprotein จึงไม่
สามารถคัดกรองภาวะท่อประสาทไขสันหลังไม่ปิด และไม่สามารถวินิจฉัยแยกกลุ่มอาการ fragile X เพราะ
รูปแบบของ methylation ของเนื อเยื่อรกกับเนื อเยื่อของทารกแตกต่างกัน 
 
 ภาวะแทรกซ้อนหลังการเจาะตรวจชิ้นเน้ือรก (Chorionic Villus sampling)  

มารดา ทารกในครรภ์ 

1. ถุงน  าคร่ ารั่ว พบน้อยกว่า ร้อยละ 0.5 
2. ติดเชื อที่ถุงน  าคร่ า พบน้อยกว่า ร้อยละ 0.5 
3. การท าหัตถการล้มเหลว หรือไม่สามารถท าได้ส าเร็จ 
พบร้อยละ 0.2-3.4 

1. ทารกเสียชีวิตหรือแท้ง พบร้อยละ 7  
2. หากตัดชิ นเนื อรกก่อนอายุครรภ์ 7 สัปดาห์ อาจเกิด Limb 
reduction defects ซึ่งเกิดจากการหลั่งสาร vasoactive peptide 
จากรกขณะตัดชิ นเนื อรก ท าให้หลอดเลือดของทารกเกิดการหด
ตัวการไหลเวียนของเลือดไปยังแขนขาของทารกลดลง พบร้อยละ 1-2  

(Perry et al, 2010) 

การพยาบาลที่ส้าคัญ ก่อน-หลังการท้าหัตถการ 
1. ดูแลให้หญิงตั งครรภ์ปัสสาวะเพื่อให้กระเพาะปัสสาวะว่าง 

2. ดูแลจัดท่าให้หญิงตั งครรภ์นอนหงาย  

3. วัดความดันโลหิต และฟังเสียงหัวใจของทารกในครรภ์ก่อนการเจาะ 

4. จัดเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการเจาะถุงน  าตามหลักปราศจากเชื อ 

5. ขณะท าการเจาะ อยู่เป็นเพื่อนหญิงตั งครรภ์ และช่วยเหลือแพทย์ในการเก็บน  าคร่ า เลือดจากสาย 

สะดือ และชิ นเนื อรกเพื่อส่งตรวจ 
6. ภายหลังเจาะให้หญิงตั งครรภ์นอนหงาย กดแผลหลังจากเอาเข็มออก ประมาณ 1 นาที ปิดแผล 

ด้วยพลาสเตอร์ให้แน่น และไม่ให้แผลโดนน  า 1 วัน หลังเจาะ 

7. หลังท าหัตถการฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ ทุก 15 นาที จนครบ 1 ชั่วโมง 

8. หลังเจาะวัด Vital signs หญิงตั งครรภ์และบันทึก ทุก 15 นาที จ านวน 2 ครั ง 
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9. แนะน าให้หญิงตั งครรภ์สังเกตอาการผิดปกติต่างๆ ได้แก่ ปวดเกร็งหน้าท้อง มีไข้ภายใน 2  

สัปดาห์ หากมีน  าคร่ าหรือเลือดออกทางช่องคลอด ให้รีบมาพบแพทย์  
10. แนะน าให้พักผ่อน งดการออกแรงมากๆ เช่น ยกของหนัก หรือออกก าลังกายหลังจากการเจาะ  

1-3 วัน งดเพศสัมพันธ์หลังการท าหัตถการและไม่ควรเดินทางไกลภายใน 7 วัน  

1.3 การตรวจเลือดมารดา (Maternal assays) คือ การเจาะเลือดของมารดา เพื่อน ามาตรวจสาร 

ชีวเคมีในเลือด ซึ่งเป็นวิธีที่ไม่มีผลกระทบต่อทารกในครรภ์ (non-invasive prenatal testing: NIPT) ซึ่งสาร
ชีวเคมีที่ตรวจได้แก่ Fetal cell-free DNA, Alpha fetoprotein และการตรวจ Coombs’ test ดังนี  

- Fetal cell-free DNA คือ การน าเลือดของมารดามาตรวจโดยใช้เทคโนโลยีทางพันธุศาสตร์ ที่เรียกว่า  

Whole genome sequencing (WGS) เพื่อตรวจหา Cell-free DNA ของทารกในครรภ์ ซึ่งมีความแม่นย าสูงถึง 
99% ในการตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม ท าในช่วงอายุครรภ์ 10 สัปดาห์ขึ นไป 

- การตรวจระดับ Alpha fetoprotein คือ การตรวจหาระดับโปรตีนในเลือด เพื่อวิเคราะห์ความ 

ผิดปกติของท่อประสาทไขสันหลัง (Neural tube defect) เช่น spina bifida, anencephaly เป็นต้น และตรวจ

โครโมโซมหากลุ่มอาการ Down syndrome  

- การตรวจ Coombs’ test คือ การตรวจเพื่อคัดกรองภาวะ Rh incompatibility หากพบว่า  

Rh-antibody สูงกว่า 1:8 ประกอบกับพบ billirubin ในน  าคร่ าสูง จะแสดงถึงทารกในครรภ์มีภาวะซีดจากเม็ด
เลือดแดงแตก 
 
ตารางที่ 1 สรุปวิธีการและผลการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย Biochemical assessment 

Test Possible Finding Clinical significant 
Maternal Blood 
- Coombs’test 
- Alpha-phetoprotein 
(AFP) 

 
- Titer 1:8 or rising 
- High level after 15 wk. 

 
- Significant Rh incompatibility 
- Open neural tube defect 

Amniotic Fluid Analysis 
- Color 
- Lung profile 
    L/S ratio 
    Phosphatidylglycerol 
Creatinine 
Billirubin (∆OD 450 nm) 
 

 
- Meconium 
 
- >2:1  
- Present 
- >2 mg/dl 
- <0.015 
- High levels 

 
- Possible hypoxia or aspirate 
 
- Fetal lung maturity 
- Fetal lung maturity 
- Gestational age > 36 wk. 
- Gestational age > 36 wk. normal pregnancy 
- Fetal hemolytic disease in Rh-incompatibility 
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ตารางที่ 1 สรุปวิธีการและผลการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย Biochemical assessment (ต่อ) 
Test Possible Finding Clinical significant 

Amniotic Fluid Analysis 
Lipid cells 
AFP 
Osmolality  

 
> 10% 
- High level after 15 wk. 
- Decline after 20 wk. 

 
- Gestational age > 35 wk. 
- Open neural tube defect 
- Nonspecific gestational age 

Genetic disorders 
   Sex linked 
   Chromosomal 
   Metabolic 

Dependent on cultured cells for 
Karyotype and enzymatic activity 

Counselling possible required 

(Perry et al, 2010: 200) 

 

Biophysical Assessment 

 Biophysical Assessment หมายถึง การตรวจประเมินด้านกายภาพ หรือร่างกายของทารกในครรภ์  

ที่บ่งบอกว่ามีสุขภาพดี ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน ซึ่งมีหลายวิธีที่ใช้ร่วมกัน ได้แก่ การนับลูกดิ น ( Fetal 

movement count) การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasound) และการตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(Magnetic Resonance Imaging: MRI) (Cunningham et al., 2014; Perry et al., 2010)  

 1. การนับลูกดิ้น (Fetal movement count)  
การนับลูกดิ น (Fetal movement count) เป็นการนับจ านวนครั งการดิ นของทารกในครรภ์ ในแต่ละ 

วันของมารดา และบันทึกจ านวนครั งการดิ นของทารกลงในสมุดบันทึกสุขภาพทารกในครรภ์ จะเริ่มนับการดิ น
ของทารกเมื่ออายุครรภ์ 28 สัปดาห์ขึ นไป ซึ่งทารกจะดิ นมากในช่วงอายุครรภ์ 28 -34 สัปดาห์ และดิ นลดลง
ในช่วงใกล้คลอด (Mangesi et al., 2015) 

การเคลื่อนไหวของทารกในครรภ์ เริ่มตั งแต่อายุครรภ์ประมาณ 7 สัปดาห์ ซึ่งจะเริ่มเห็นก าลังของ
กล้ามเนื อ (tone) ช่วง 8-10 สัปดาห์ จะเริ่มมีการเคลื่อนไหวแบบบิดตัวไปมา เหยียดและงอตัว เมื่ออายุครรภ์ 12 
สัปดาห์ จะมีการเคลื่อนไหวของแขน ขา แบบแยกส่วน  เมื่ออายุครรภ์ 16 สัปดาห์ ทารกจะเคลื่อนไหวลดลง
เล็กน้อย เริ่มก ามือ ดูดนิ วได้  ในไตรมาสที่ 2 ทารกจะมีการพัฒนาของโครงสร้าง แขน ขา และล าตัวที่สมบูรณ์ขึ น 
จึงมีการเคลื่อนไหวในลักษณะเตะ ถีบ ขยับแขนยกไปมา (สุชยา ลือวรรณ, 2559; Cunningham et al., 2014) 
มารดาจะรับรู้ถึงการดิ นหรือการเคลื่อนไหวร่างกายของทารกในครรภ์ได้เมื่ออายุครรภ์ 18-20 สัปดาห์ในครรภ์
แรก และรับรู้ได้เมื่ออายุครรภ์ 16-18 สัปดาห์ในครรภ์หลัง (Mangesi et al., 2015) 
 การนับลูกดิ นมีความส าคัญอย่างยิ่ง เพราะหากมารดารับรู้ว่าทารกในครรภ์ไม่ดิ น ส่วนใหญ่ทารกมักจะ
เสียชีวิตในครรภ์  ดังนั นถ้าให้ความส าคัญตั งแต่ลูกดิ นน้อยลงปัญหาทารกเสียชีวิตในครรภ์จะลดลง และจะ
สามารถช่วยชีวิตทารกได้อย่างทันท่วงที  การนับลูกดิ นปัจจุบันท าได้หลายวิธี ซึ่งวิธีที่นิยมมีดังนี  
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1) Count to ten (Moore and Piacquadio, 1989) คือ การนับการดิ นของทารกในครรภ์ให้ 

ครบ 10 ครั ง ในเวลา 2 ชั่วโมงติดต่อกัน ไม่จ ากัดช่วงเวลา โดยมารดาสามารถเลือกเวลาที่สะดวกเวลาใดก็ได้ ใน

ระหว่างวันตั งแต่เช้าถึงเย็น ไม่จ าเป็นต้องท าหลังรับประทานอาหาร ถ้านับลูกดิ นไม่ถึง 10 ครั ง ใน 2 ชั่วโมง แปล

ผลว่า ผิดปกติ ให้รีบไปพบแพทย์ 

2) Modified Cardiff count to ten (Baskett and Liston, 1989) เป็นวิธีการนับลูกดิ นที่ 

ประยุกต์มาจาก Count to ten โดยเปลี่ยนเป็นการนับลูกดิ นให้ครบ 10 ครั ง ในเวลา 4 ชั่วโมง นิยมนับใน
ช่วงเวลาเช้า 8.00-12.00 น. หากพบความผิดปกติให้รีบไปพบแพทย์ทันที ถ้ามีปัญหาจะสามารถให้การดูแลได้
ทันท่วงที เพราะถ้ามารดานับช่วงเวลาใดก็ได้ หากนับแล้วพบว่าผิดปกติในตอนกลางคืน กว่ามารดาจะมาพบ
แพทย์ก็อาจเป็นเวลาเช้าของวันถัดไป ท าให้ทารกในครรภ์เสี่ยงต่อภาวะอันตรายมากยิ่งขึ น 

3) Sadovsky Method (Sadovsky and Polishuk, 1977) โดยนับในเวลา 1 ชั่วโมงหลังจาก 

รับประทานแล้ว ซึ่งเป็นช่วงที่มีปริมาณน  าตาลในเลือดสูง ทารกจะได้รับพลังงานมากขึ นและจะดิ นมากขึ น ทารก
ในครรภ์ควรดิ นไม่น้อยกว่า 3 ครั ง ใน 1 ชั่วโมงหลังรับประทานอาหารในแต่ละมื อ (เช้า-กลางวัน-เย็น) แต่หาก
พบว่าทารกดิ นน้อยกว่า 3 ครั งใน 1 ชั่วโมง ให้นับต่อไปอีก 1 ชั่วโมง เมื่อนับรวมกันแล้วดิ นน้อยกว่า 4 ครั ง ถือว่า
ผิดปกติหรือเมื่อนับรวมกันทั ง 3 มื อ ทารกดิ นน้อยกว่า 10 ครั ง ถือว่าผิดปกติให้รีบไปพบแพทย์  

4) Pearson Method (Pearson and Weaver, 1976) เป็นการนับลูกดิ น โดยใช้เวลา  

12 ชั่วโมง (9.00 AM-9.00 PM) ใน 1 วัน หากพบว่าทารกดิ น น้อยกว่า 10 ครั ง ใน 12 ชั่วโมง ถือว่าผิดปกติ 

ควรรีบไปพบแพทย์ 

การบันทึกจ้านวนครั้งการดิ้นของทารกในครรภ์  
จากการทบทวนเอกสารวิชาการและตามค าแนะน าเกี่ยวกับการนับลูกดิ นมีวิธีที่นิยมอยู่หลายวิธีที่ได้

กล่าวมาแล้วข้างต้น กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2562) แนะน าให้ใช้ 2 วิธี ได้แก่ การนับลูกดิ นใน 12 
ชั่วโมง และ Sadovsky Method คือ นับลูกดิ นหลังอาหาร 3 มื อใน 1 วัน ดังแสดงในรูปที่ 4 

 

   
รูปที่ 4 แสดงตัวอย่างตารางและการบันทึกจ านวนครั งการดิ นของทารกในครรภ์ 

ที่มา: http://nutrition.anamai.moph.go.th 

http://nutrition.anamai.moph.go.th/
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 ภาวะลูกดิ้นเยอะ  
 ภาวะลูกดิ นเยอะ หมายถึง ทารกในครรภ์เคลื่อนไหวมากกว่า 40 ครั งต่อชั่วโมง ซึ่งไม่ถือเป็นปัญหา หรือ
เป็นอันตรายใดๆ ต่อทารกในครรภ์  

ภาวะลูกดิ้นน้อย  
 ภาวะลูกดิ นน้อย หมายถึง ทารกดิ นน้อยกว่า 10 ครั ง ใน 1 วัน ถึงแม้ในไตรมาสที่สาม การรับรู้การดิ น
ของทารกในครรภ์อาจจะลดลงได้จากขนาดของทารกโตขึ นและมีพื นที่ให้เคลื่อนไหวได้ลดลง มารดาอาจรับรู้การ
ดิ นของลูกลดลง แต่ภาวะลูกดิ นน้อยเป็นสัญญาณเตือนว่าทารกอาจจะมีความผิดปกติได้ เช่น มีภาวะขาด
ออกซิเจน มีการเจริญเติบโตช้าในครรภ์ มีภาวะเครียด และเสียชีวิตในครรภ์ เป็นต้น  
 แนวทางการดูแลในภาวะลูกดิ้นน้อย  

1. ประเมินวิธีการนับลูกดิ นของมารดาว่าถูกต้องหรือไม่  มีปัญหาลูกดิ นน้อยจริงหรือไม่ 

2. ประเมินอายุครรภ์ที่ถูกต้อง 

3. ประเมินความเสี่ยงหรือสาเหตุทั งจากมารดา และทารกในครรภ์ 

4. ตรวจร่างกาย ตรวจครรภ์ และฟัง fetal heart sound (FHS) 

5. ตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย NST ในกรณีที่ไม่มี NST ให้ใช้ rapid biophysical profile (rBPP)  

ซึ่งเป็นการตรวจด้วย Ultrasound ดูปริมาณน  าคร่ าร่วมกับการเคลื่อนไหวของทารกในครรภ์แทน 
6. ถ้า NST หรือ rBPP ผลปกติ แสดงว่าสุขภาพทารกในครรภ์ยังมีสุขภาพดี ถ้าไม่มีข้อบ่งชี หรือ 

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ไม่จ าเป็นต้องตรวจติดตามด้วย NST ให้นับลูกดิ นตามปกติ 
7. ถ้า NST หรือ rBPP ผลผิดปกติ ให้ตรวจยืนยันสุขภาพด้วยวิธีอื่นๆ ต่อ เช่น Contraction Stress  

Test (CST) หรือ full BPP ต่อไป 
8. หญิงตั งครรภ์ทุกรายที่มีภาวะลูกดิ นน้อย ควรท า Ultrasound เพื่อประเมินความผิดปกติหรือ 

ความพิการ และอัตราการเจริญเติบโตของทารก เพราะสาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากภาวะทารกโตช้าในครรภ์ (fetal 
growth restriction) ปริมาณน  าคร่ า ต าแหน่งรก และตรวจด้วย Doppler เพิ่มเติม เพื่อยืนยันสุขภาพทารกใน
ครรภ์ 
 

2. การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonography)  

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Ultrasonography) คือ การใช้คลื่นเสียงที่มีความถ่ีสูง ผ่านผิวหนัง  
หรือช่องคลอดเข้าไป ผ่านเนื อเยื่อที่ต้องการตรวจ ดูขนาด ขอบเขต รูปร่าง การเคลื่อนไหวของอวัยวะ หรือทารก
ในครรภ์ 

การ Ultrasound สามารถท าได้ 2 วิธี คือ การตรวจผ่านทางผนังหน้าท้อง (Abdominal ultrasound)  
และการตรวจผ่านทางช่องคลอด (Transvaginal ultrasound) (Perry et al., 2010)  
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รูปที่ 5 แสดงวิธีการตรวจ Ultrasound ผ่านทางผนังหน้าท้อง และทางชอ่งคลอด 

ที่มา: https://www.medicalnewstoday.com/articles/323041 
 
ข้อบ่งชี้ในการท้า Ultrasound  

ระยะของการตัง้ครรภ์ ไตรมาสหนึ่ง ไตรมาสสอง ไตรมาสสาม 

ข้อบ่งชี้ส้าคัญในการ
ตรวจ Ultrasound 

- ยืนยันการตั งครรภ์ 
- ยืนยันความผันผวนของ
อัตราการเต้นของหัวใจทารก
ในครรภ ์
- ตรวจยืนยันอายุครรภ์ 
-ตรวจยืนยันในกรณีสงสัย
ตั งครรภ์นอกมดลูก 
- ใช้ตรวจดูต าแหน่งของรก 
และทารกขณะเจาะตรวจชิ น
เนื อรก 
- ตรวจหาความผิดปกติทั ง
มารดา และทารกในครรภ์ 
เช่น ทารกในครรภ์พิการ 
ความผิดปกติของมดลูก รังไข่ 
ก้อนเนื อ เป็นต้น 
- ตรวจดูต าแหน่งของห่วง
คุมก าเนิดที่ใส่ไว้ก่อนการ
ตั งครรภ์ 

- ตรวจยืนยันอายุครรภ์และวัน
ก าหนดคลอด 
- ยืนยันความผันผวนของอัตรา
การเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ 
- วินิจฉัยภาวะน  าคร่ ามาก หรือ
น้อยกว่าปกติ 
- วินิจฉัยความพิการแต่ก าเนิด 
ของทารกในครรภ์ 
- วินิจฉัยภาวะเจริญเติบโตช้าของ
ทารกในครรภ์ (IUGR) 
- ตรวจยืนยันต าแหน่งการเกาะ
ของรก 
- ใช้ตรวจดูต าแหน่งของรก และ
ทารกขณะเจาะน  าคร่ า 

- ยืนยันความผันผวนของอัตรา
การเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ 
- วินิจฉัยภาวะทารกตัวโต 
- วินิจฉัยความพิการแต่ก าเนิด 
ของทารกในครรภ์ 
- วินิจฉัยภาวะเจริญเติบโตช้า
ของทารกในครรภ์ (IUGR) 
- ตรวจยืนยันท่าของทารกใน
ครรภ์ 
- วินิจฉัยภาวะรกเกาะต่ า หรือ
รกลอกตัวก่อนก าหนด 
- ใช้ตรวจดูต าแหน่งของรก และ
ทารกขณะเจาะน  าคร่ า 
- ตรวจประเมิน Biophysical 
profile 
- ประเมินปริมาณน  าคร่ า 
- ตรวจดูการไหลเวียนเลือด  
Doppler flow studies 
- ตรวจความสมบูรณ์ของรก 

(Perry et al., 2010: 196; Cunningham et al., 2010: 349-352) 
 
 

https://www.medicalnewstoday.com/articles/323041
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การแปลผลตรวจ Ultrasound 
1.Fetal biometry หมายถึง การวัดสัดส่วนของทารกในครรภ์ เพื่อประเมินอายุครรภ์และการ 

เจริญเติบโตของทารกในครรภ์ ได้แก่ ขนาดของถุงการตั งครรภ์ (Gestational sac: GS), ความยาวของทารก 
(Crown-rump length: CRL), เส้นผ่านศูนย์กลางส่วนที่ยาวที่สุดของศีรษะทารก (Biparietal diameter: BPD), 
ความยาวกระดูกต้นขาทารก(Femur length: FL), ความยาวเส้นรอบศีรษะทารก (Head circumference: HC) 
และความยาวของเส้นรอบท้องทารก (Abdominal circumference: AC) (Cunningham et al., 2010) 

1.1 ขนาดของถุงการตั้งครรภ์ (Gestational sac: GS) 

คือ การวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของถุงการตั งครรภ์ทั ง 3 ด้าน ได้แก่ ความกว้าง ความยาว และความ 

สูง ในระยะแรกของการตั งครรภ์ ซึ่งจะสามารถตรวจพบถุงที่หุ้มทารกได้เมื่ออายุครรภ์ 5 -7 สัปดาห์ ใช้เพื่อช่วย

ยืนยันการตั งครรภ์ และใช้ในการหาอายุครรภ์ ดังแสดงในรูปที่ 6 

 
รูปที่ 6 แสดงภาพการ Ultrasound และวัดขนาดถุงการตั งครรภ ์

ที่มา: https://www.researchgate.net/ 
1.2 ความยาวของทารกในครรภ์ (Crown-rump length: CRL) 

คือ การวัดความยาวตั งแต่ศีรษะถึงส่วนล่างสุดของกระดูกสันทารกในครรภ์ ใช้ในการตรวจประเมิน 

อายุครรภ์ การตรวจ Ultrasound ในช่วงอายุครรภ์ 7-14 สัปดาห์ จะมีความแม่นย าสูงมาก มีความคลาดเคลื่อน
ของอายุครรภ์เพียง 3-7 วัน เท่านั น ดังรูปที่ 7 

 
รูปที่ 7 แสดงการวัดความยาวทารกในครรภ ์(Crown-rump length: CRL) 

ที่มา: http://topicstock.pantip.com/wahkor/topicstock/2012/08/X12511889/X12511889.html 

https://www.researchgate.net/
http://topicstock.pantip.com/wahkor/topicstock/2012/08/X12511889/X12511889.html
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1.3 เส้นผ่านศูนย์กลางส่วนที่ยาวที่สุดของศีรษะทารก (Biparietal diameter: BPD) 

คือ การวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของศีรษะทารกในครรภ์ โดยวัดจากขอบกะโหลกศีรษะด้านข้าง จาก 

ข้างหน่ึงไปยังอีกข้างหนึ่ง แล้วใช้ค านวณหาอายุครรภ์ และการเจริญเติบโตตามอายุครรภ์ BPD เป็นตัววัดที่นิยม

มากที่สุด อาศัยจุดสัมพัทธ์ คือ เป็นระดับ BPD ที่กว้างที่สุด การค านวณจะแม่นย ามากหากตรวจในช่วง 14-26 

สัปดาห์  

การค านวณอายุครรภ์โดยประมาณ คือ BPD (ซม.) X 4 สัปดาห์ ดังรูปที่ 8 

1.4 ความยาวเส้นรอบศีรษะทารก (Head circumference: HC) คือ การวัดความยาวเส้นรอบศีรษะ 

ทารกในครรภ์ ดังรูปที่ 8 

 
รูปที่ 8 แสดงการวัด BPD, HC และกราฟการค านวณอายุครรภ์ 

ที่มา: http://www.fetalultrasound.com/online/text/3-004.htm 

 

1.5 ความยาวกระดูกต้นขาทารก (Femur length: FL) 

คือ การวัดความยาวของกระดูกต้นขาทารก โดยวัดจากหัวกระดูกถึงปลายแหลมของกระดูกต้นขา  

และควรวัด ก่อนอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ ดังรูปที่ 9 

 
รูปที่ 9 แสดงการวัดความยาวขอกระดกูต้นขาทารกในครรภ์ 

ที่มา: https://gynaecologia.com/2019/04/05/how-to-measure-the-femur-length/ 
 

HC 

BPD 

http://www.fetalultrasound.com/online/text/3-004.htm
https://gynaecologia.com/2019/04/05/how-to-measure-the-femur-length/
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1.6 ความยาวของเส้นรอบท้องทารก (Abdominal circumference: AC) 

คือ การวัดความยาวของเส้นรอบท้องทารกในครรภ์ ซึ่งจะวัดยาก และไม่ค่อยนิยม เนื่องจากความ 
ยาวที่ได้อาจไม่ใช่ค่าที่แท้จริงจากขนาดของท้องโตกว่าปกติ ซึ่งอาจจะมีความผิดปกติบางอย่าง เช่น ทารกตัวโต 
กว่าอายุครรภ์ หรือตัวเล็กว่าอายุครรภ์ ทารกมีตับหรือม้ามโต เป็นต้น 

 
รูปที่ 11 แสดงการวดัเสน้รอบท้องทารกในครรภ ์
ที่มา: https://arxiv.org/pdf/1702.02741.pdf 

 
1.7 Fetal anatomy คือ การ Ultrasound เพื่อดูโครงสร้างทางร่างกาย และอวัยวะของทารกใน 

ครรภ์ ได้แก่ ศีรษะ (โพรงสมอง และหลอดเลือด) คอ ไขสันหลัง หัวใจ กระเพาะอาหาร ล าไส้ ตับ ไต กระเพาะ
ปัสสาวะ แขน-ขา และสายสะดือ ซึ่งการตรวจ Ultrasound เป็นการตรวจเพื่อวินิจฉัยความผิดปกติภายนอกของ
ทารก เช่น การตรวจดูลักษณะทารก Down syndrome ซึ่งจะพบว่ามีน  าคั่งที่ด้านหลังคอของทารก ท าให้เห็นคอ
หนากว่าปกติ กระดูกหน้าผากและสันจมูก จะพบว่าแบนกว่าปกติ ตรวจดูจ านวนทารก และดูความผิดปกติที่จะ
ส่งผลต่อการคลอด เพื่อวางแผนการดูแลรักษาที่เหมาะสม (Perry et al., 2010) 

1.8 Placental Position and Function คือ การ Ultrasound เพื่อดูต าแหน่ง และการท างาน 

ของรก โดยท าการตรวจในช่วงอายุครรภ์ 14-16 สัปดาห์ เพื่อประเมินความสมบูรณ์ของรก  ตรวจเพื่อวินิจฉัย

ภาวะรกเสื่อมหรือการตั งครรภ์เกินก าหนด 

1.9 Amniotic Fluid Volume (AFV) คือ การ Ultrasound เพื่อวัดปริมาณน  าคร่ า วินิจฉัย 

ภาวะน  าคร่ าน้อย (Oligohydramnios) หรือน  าคร่ ามาก (Polyhydramnios) ซึ่งการวัดปริมาณน  าคร่ าท าได้ 2 

วิธี คือ วัดแอ่งน  าคร่ าที่มีขนาดใหญ่ที่สุดหนึ่งต าแหน่ง (Deepest vertical pocket) ในแนวตั งฉาก ซึ่งขนาดของ

แอ่งน  าคร่ าปกติเท่ากับ 2-8 cm. หากพบว่าแอ่งน  าคร่ ามีขนาด <2 cm อาจมีภาวะ Oligohydramnios หรือมี

แอ่งน  าคร่ าขนาดใหญ่หลายต าแน่ง หรือแอ่งน  าคร่ ามีขนาด >8 cm. อาจมีภาวะ Polyhydramnios ได้ 

https://arxiv.org/pdf/1702.02741.pdf
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รูปที่ 12 แสดงการวดัปรมิาณน  าคร่ า Single Deepest vertical pocket (>2-8 cm=normal) 

ท่ีมา: https://radiologykey.com/amniotic-fluid-volume-its-role-in-fetal-health-and-disease/ 
 

1.10 Doppler Blood Flow Analysis คือ การตรวจ Ultrasound เพื่อประเมนิการ 
ไหลเวียนเลือดที่สายสะดือทารก ซึ่งช่วยวินิจฉัยความเสี่ยงต่อโรคได้ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง IUGR 
ครรภ์แฝด หรือทารกก่อนก าหนด เป็นต้น 

  
รูปที่ 13 แสดงการ Ultrasound Doppler Blood Flow and Umbilical blood Flow 

ที่มา: https://sonoworld.com/Client/Fetus/html/doppler/capitulos-html/chapter01.htm 
 

3. การตรวจ Biophysical profile (BPP) 
Biophysical profile (BPP) เป็นการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ โดยอาศัยการประเมิน 

พฤติกรรมหลายๆอย่างของทารกในครรภ์ร่วมกัน เพื่อลดผลบวกลวง (false positive) (Cunningham et al., 
2014) โดยรวมพฤติกรรมที่เป็นสัญญาณเฉียบพลัน (acute marker) และสัญญาณเรื อรัง (chronic marker) 
แทนการท า NST หรือ CST เพียงอย่างเดียว ซึ่งการประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์เป็นสัญญาณ
ชนิดเฉียบพลัน  
 
 

https://radiologykey.com/amniotic-fluid-volume-its-role-in-fetal-health-and-disease/
https://sonoworld.com/Client/Fetus/html/doppler/capitulos-html/chapter01.htm


49 

 การท า BPP จะใช้ Ultrasound ตรวจวัดการเคลื่อนไหวของอวัยวะต่างๆ ของทารก ที่ถูกกระตุ้นและ
ควบคุมด้วยระบบประสาทส่วนกลาง (Biophysical activity) ซึ่งเป็นวิธีที่ไม่กระทบต่อทารกในครรภ์ (non-
invasive) และสามารถบอกถึงภาวะพร่องออกซิเจนของทารกในครรภ์ทั งชนิดเฉียบพลันและเรื อรังได้  โดยท า
การประเมิน 4 ตัวแปร ได้แก่ การหายใจ การเคลื่อนไหว แรงตึงตัวของกล้ามเนื อ ร่วมกับท า NST เพื่อประเมิน
การเต้นของหัวใจทารก (FHR pattern) และการวัดปริมาณน  าคร่ า (AFV) (Perry et al., 2010; Cunningham 
et al., 2014) ดังนี  
 
ตารางที่ 2 แสดงรายละเอียดการประเมินและการแปลผลการตรวจ Biophysical profile (BPP) 

รายการประเมิน ผลปกติ (คะแนน= 2) ผลผิดปกติ (คะแนน = 0) 
Ultrasound 
1. การหายใจของทารกในครรภ์ 
(Fetal breathing movement) 
 
 
2. การเคลื่อนไหวของทารกใน
ครรภ์ (Fetal movement) 
 
 
3. แรงตึงตัวของกลา้มเนื้อ  
(Fetal tone) 
 
 
 
4. ปริมาณน้้าคร่้า  
(Amniotic fluid index: AFI) 

 
- มีการหายใจอย่างน้อย 1 ครั ง ใน 
30 นาที และหายใจแต่ละครั งนาน 
อย่างน้อย 30 วินาท ี
 
- มีการเคลื่อนไหวของล าตัว หรือ
การเคลื่อนไหวของแขน-ขา อย่าง
น้อย 3 ครั ง ใน 30 นาท ี
 
- มีการขยับเหยียด-งอตวั, เหยียด-
งอแขน ขา หรือ มีการก าและแบ
มือ อย่างน้อย 1 ครั ง ใน 30 นาที 
 
- AFI >5 cm หรือมี Deepest 
single pocket อย่างน้อย 1 ที ่>2 
cm 

 
- ไม่มีการหายใจ หรือหยดุหายใจ
นาน 
> 30 วินาท ีในเวลา 30 นาที  
 
 
- มีการเคลื่อนไหวของล าตัว หรือ
การเคลื่อนไหวของแขน-ขา น้อย
กว่า 3 ครั ง 
ใน 30 นาท ี
 
- ไม่มีการเคลื่อนไหว เหยียด-งอตัว 
หรือแขน ขา หรือมีการเหยียด-งอ 
แขน ขาแบบช้าๆ ใน 30 นาที 
 
- AFI < 5 cm และไม่พบ 
Deepest single pocket ที่ >2 
cm 

Non stress test (NST) - Reactive - Nonreactive 
(Perry et al., 2010: 199; Cunningham et al., 2014: 342) 
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ตารางที่ 3 แสดงคะแนนและการแปลผล Biophysical profile (BPP) 
คะแนนรวมและการแปลผล 

10 

8/10 
(Normal AVF) 

or 
8/8 

(NST not done) 

8/10 
(Decreased 

AVF) 
6 4 0-2 

ผลปกติ 
ให้ตรวจประเมิน
ซ้้าสัปดาห์ละ 1 
คร้ัง 
และให้นับลูกดิ้น
ตามปกติ 
ยกเว้นในรายท่ี
เป็นเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 
และตั้งครรภ์เกิน
ก้าหนด ให้ตรวจ
ซ้้า  
สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 

ผลปกติ 
ให้ตรวจประเมินซ  า
ตามแนวทางการ
ดูแลของ 
แต่ละโรงพยาบาล 
(Followed 
Protocol) 

ผิดปกต ิ
สงสัยว่าทารกมี
ภาวะพร่อง
ออกซิเจนเรื อรัง 
ดูแลให้ได้รับการ
คลอด 

ผิดปกต ิ
ทารกในครรภ์อาจมี
ภาวะขาดออกซิเจน 
ให้การดูแล ดังนี  
-ถ้าน  าคร่ าน้อย ให้
คลอด 
-ถ้าน  าคร่ าปกติ แต่
อายุครรภ์ >36 
สัปดาห์ และปาก
มดลูกเปิด ให้คลอด 
-ถ้าตรวจซ  าอีกครั ง ผล
คะแนน <6 ให้คลอด 
-ถ้าตรวจซ  าอีกครั ง ผล
คะแนน > 6 ให้
ติดตามสังเกตอาการ
และติดตามตรวจซ  า
ตาม Protocol 

ผิดปกต ิ
ทารกในครรภ์
เส่ียงมีภาวะพร่อง
ออกซิเจน ให้ท า
การตรวจซ  าในวัน
เดียวกันอีกครั ง  
หากคะแนน <6 
ให้คลอดโดยเร็ว 

ผิดปกต ิ
ทารกขาด
ออกซิเจนหรือ
เสียชีวิตในครรภ์ 
ให้รับไว้ใน
โรงพยาบาล ท า
การตรวจวินิจฉัย
เพิ่มเติม และให้
คลอดโดยเร็ว 

(Perry et al., 2010: 199; Cunningham et al., 2014: 342) 

 
การพยาบาลที่ส้าคัญในการตรวจ Ultrasound 

1. ให้ค าปรึกษาและให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับวิธีการตรวจ Ultrasound 

2. ให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับเหตุผลของการตรวจ เปิดโอกาสให้หญิงตั งครรภ์สอบถามข้อสงสัย เพื่อลด 

ความวิตกกังวลของหญิงตั งครรภ์ 
3. ก่อนการ Ultrasound ไม่ต้องงดน  างดอาหาร 

4. ดูแลจัดท่าให้นอนหงาย ใช้ผ้าคลุมบริเวณโคนขาถึงปลายเท้าเปิดเฉพาะหน้าท้อง 

5. ขณะท าการตรวจอยู่เป็นเพื่อนหญิงตั งครรภ์ ช่วยเหลือแพทย์ในการตรวจ และหลังการตรวจ ดูแล 

เช็ดท าความสะอาดเจลน าคลื่นเสียงที่หน้าท้องหญิงตั งครรภ์ให้เรียบร้อย 
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4. การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging: MRI) 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า คล้ายๆการท า CT Scan มีข้อบ่งชี ในการตรวจคล้ายกับการท า  

Ultrasound ใช้ตรวจดูสมอง ระบบประสาท กระดูก และกล้ามเนื อ รวมถึงการตรวจโครงสร้างของกระดูกเชิง
กราน โดยไม่จ าเป็นต้องให้กระเพาะปัสสาวะเต็ม การท า MRI มีผลข้างเคียงต่อทารกในครรภ์เล็กน้อย คือ 
ในขณะท าการตรวจอาจท าให้หัวใจทารกเต้นช้าลงได้ (Perry et al., 2010) 
 

Electronic fetal monitoring (EFM) 
 Electronic fetal monitoring (EFM) หมายถึง การวัดอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ด้วย
เครื่องมืออิเลคทรอนิกส์ โดยอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์เป็นสัญญาณบ่งบอกถึงภาวะสุขภาพที่ดีของ
ทารก บ่งบอกถึงความสมดุลของค่าความเป็นกรด-ด่างในเลือดทารกในครรภ์ ซึ่งลักษณะอัตราการเต้นของหัวใจ
ทารกในครรภ์แต่ละรูปแบบ (Fetal heart rate pattern) จะสามารถบ่งบอกถึงภาวะพร่องออกซิเจนของทารก
ในครรภ์ได้ (Carter et al., 2020; Menihan and Kopel, 2019; Cahill et al., 2018; Clark et al., 2017) 
เป็นการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ที่นิยมใช้กันมากในปัจจุบัน  โดยเริ่มน ามาใช้ในระยะคลอด ต่อมาน ามาใช้
ติดตามทารกในครรภ์ระยะรอคลอด และปัจจุบันน ามาใช้ในระยะฝากครรภ์โดยเฉพาะในหญิงตั งครรภ์ที่มีความ
เสี่ยงสูง ซึ่งการท า EFM ยึดหลักการ การเปลี่ยนแปลงอัตราการเต้นของหัวใจทารก คือดู fetal heart rate 
variability ซึ่งเป็นการตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติต่อสิ่งกระตุ้น (สุชยา ลือวรรณ, 2559)  การท า 
EFM สามารถบอกถึงความผิดปกติของปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการน าออกซิเจนไปสู่ทารกและภาวะสุขภาพของ
ทารกในครรภ์ ได้แก่ ปัจจัยด้านสุขภาพของมารดา มดลูก การท างานของรกและสายสะดือ (Menihan and 
Kopel, 2019) ปัจจัยเหล่านี หากผิดปกติจะส่งผลต่อการล าเลียงออกซิเจนและสารอาหารไปสู่ทารก ท าให้ทารก
ในครรภ์เกิดภาวะพร่องออกซิเจน และแสดงการเต้นของหัวใจที่ผิดปกติในรูปแบบต่างๆได้  
 
 รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ (Fetal Hearth Rate Patterns) 
 อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ในช่วงแรกจะค่อนข้างเร็ว เกิดจากการท างานของระบบประสาท 
sympathetic แต่เมื่ออายุครรภ์มากขึ นอัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์จะลดลง เนื่องจากมีความสมดุลของ
การท างานระหว่างระบบประสาท sympathetic และ parasympathetic มากขึ น  ถ้าหากระบบประสาท 
sympathetic ถูกกระตุ้นหัวใจทารกจะเต้นเร็วขึ น  แต่ถ้าระบบประสาท parasympathetic ถูกกระตุ้น หัวใจ
ทารกจะเต้นช้าลง  ซึ่งปัจจัยกระตุ้นระบบประสาท parasympathetic คือ การขาดออกซิเจนหรือได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอ ท าให้รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ ได้แก่ หัวใจเต้นเร็ว (fetal tachycardia) หรือ
หัวใจเต้นช้า (fetal bradycardia) (Menihan and Kopel, 2019)  
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องค์ประกอบลักษณะการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ (Menihan and Kopel, 2019) มีดังนี  
1. Fetal Hearth Rate Baseline (FHR Baseline) หมายถึง ค่าเฉลี่ยจ านวนครั งการเต้นของหัวใจ 

ทารกในครรภ์ ในเวลา 1 นาที ซึ่งปกติมีค่าอยู่ระหว่าง 110–160 ครั ง  FHR Baseline จะอ่านค่าจาก
แผ่นกระดาษบันทึกที่ได้จากเครื่อง EFM เรียกว่า “Tracing” ซึ่งจะอ่านค่าในต าแหน่งที่อัตราการเต้นของหัวใจ
คงที่  หรือมีการเปลี่ยนแปลงไม่เกิน 5 ครั ง/นาที นาน 2 -10 นาที เป็นต าแหน่งที่ ไม่มี  acceleration, 
deceleration และไม่ใช่ต าแหน่งที่เป็น Marked FHR variability  

2. Fetal Hearth Rate Variability หมายถึง การแปรปรวนของการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์  

(Fluctuation of the FHR baseline) ลักษณะของความแปรปรวนแบ่งเป็น 4 ระดับ ตามขนาดของความ
แปรปรวน ได้แก่ Absent, Minimal, Moderate และ Marked Variability  

2.1 Absent Variability คือ ไม่มีความแปรปรวนของ FHR เมื่อมองด้วยตาเปล่า มักจะสัมพันธ์กับ 

ภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) ของทารกในครรภ์ 

 
รูปที่ 14 แสดงลักษณะของ Absent Variability 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 147 
2.2 Minimal Variability คือ มีความแปรปรวนของ FHR เล็กน้อย <5 ครั ง/นาที มักจะสัมพันธ์ 

กับภาวะพร่องออกซิเจนและภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis) ของทารกในครรภ์ ซึ่งทารกอาจจะไม่มีภาวะขาด
ออกซิเจน (hypoxia) ก็ได้ 

   
รูปที่ 15 แสดงลักษณะของ Minimal Variability 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 152 
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2.3 Moderate Variability คือ มีช่วงความแปรปรวนของ FHR เป็นปกติ ซึ่งอยู่ระหว่าง 6-25  
ครั ง/นาที และทารกอยู่ในภาวะปกติ 

     
รูปที่ 16 แสดงลักษณะของ Moderate Variability 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 136 
 

2.4 Marked Variability คือ มีช่วงความแปรปรวนของ FHR มากกว่า 25 ครั ง/นาที ซึ่งสัมพันธ์ 
กับการเคลื่อนไหวของทารกในครรภ์ หากมีการเคลื่อนไหวจะมีความแปรปรวนของ FHR มากขึ น นอกจากนี ยัง
เป็นการแสดงถึงการตอบสนองต่อภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ์ได้ด้วย 

      
รูปที่ 17 แสดงลักษณะของ Marked Variability 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 141 
 

3. Accelerations หมายถึง การเพิ่มขึ นชั่วคราวของ FHR จาก Baseline โดยเพิ่มขึ นเน่ืองจาก 

ทารกในครรภ์ดิ น เคลื่อนไหวร่างกาย หรือเมื่อมดลูกหดรัดตัว ซึ่งเป็นสัญญาณส าคัญที่บ่งบอกว่าทารกในครรภ์มี

ภาวะสุขภาพดี เพราะเป็นการตอบสนองที่ดีของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic Nervous System: ANS) 

ของทารกในครรภ์ 

ลักษณะของ Accelerations ในทารกที่อายุครรภ์ตั งแต่ 32 สัปดาห์ขึ นไป จะต้องเพิ่มขึ นอย่างน้อย 15 
ครั ง/นาที และคงอยู่นานอย่างน้อย 15 วินาที และจะกลับลงมาสู่ Baseline ในเวลาไม่เกิน 2 นาที  ถ้าหาก FHR 
เพิ่มขึ นจาก Baseline และคงอยู่นานเกิน 10 นาทีขึ นไป เรียกว่า “Baseline change” แต่ถ้าหาก FHR เพิ่มขึ น
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จาก Baseline และคงอยู่นานเกิน 2 นาที แต่ไม่เกิน 10 นาที เรียกว่า “Prolong accelerations” ซึ่งเป็นภาวะ
ปกติที่เกิดขึ นได้ แสดงถึงภาวะสุขภาพดีของทารกในครรภ์เช่นกัน 

ส าหรับทารกที่อายุครรภ์น้อยกว่า 32 สัปดาห์ ลักษณะของ Accelerations คือ มีการเพิ่มขึ นของ FHR 
จาก Baseline อย่างน้อย 10 ครั ง/นาที และคงอยู่นานอย่างน้อย 10 วินาที และไม่เกิน 2 นาที (Menihan and 
Kopel, 2019)  

 

 
รูปที่ 18 แสดงลักษณะของ Accelerations 
ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 47 

 
4. Decelerations หมายถึง การลดลงชั่วคราวของ FHR จาก Baseline ซึ่งเกิดจากทารกในครรภ์มี 

ภาวะเครียดจากการหดรัดตัวของมดลูก หรือสาเหตุอื่นๆที่ท าให้ทารกในครรภ์ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ ท าให้
ระบบประสาทอัตโนมัติตอบสนองต่อภาวะพร่องออกซิเจนในลักษณะที่มีอัตราการเต้นของหัวใจลดลง ซึ่งอาจจะ
ลดลงต่ ากว่า Baseline ปกติคือ 110 ครั ง/นาที หรือลดลงแต่ไม่ต่ ากว่า 110 ครั ง/นาทีก็ได้ ลักษณะของ 
Decelerations แบ่งได้เป็น 3 ชนิด โดยมีเกณฑ์การพิจารณาว่าเป็น Decelerations ชนิดใด ดังนี  

- Depth ดูความลึก โดยวัดจากอัตราการเต้นของหัวใจที่ลดลงใน 1 นาที 

- Descent ดูระยะเวลาของการลดลงจากจุดเริ่มต้น (Onset) ถึงจุดต่ าสุด (Nadir) โดยใช้หน่วยเวลา 

เป็นวินาที 
 - Duration ระยะเวลาการคงอยู่ของ FHR นับจากจุดเริ่มต้น (Onset) จนถึงกลับสู่ Baseline 
(Recovery)  
 - Timing ดูช่วงเวลาที่เกิดว่าสัมพันธ์กันกับการหดรัดตัวของมดลูกหรือไม่ 
 - Other factors ดูปัจจัยอื่นๆร่วมด้วย ได้แก่ รูปทรง/รูปร่างการลดลงของ FHR  ความถี่ของการ
เกิด Decelerations และดูระดับความแปรปรวนของ Baseline FHR (FHR baseline variability) ด้วย 
(Menihan and Kopel, 2019) 
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 ชนิดของ Decelerations มี 3 ชนิด ได้แก่ Early decelerations, Late decelerations และ 
Variable decelerations ดังแสดงในรูปที่ 19-21 
 

 
รูปที่ 19 แสดงลักษณะของ Early decelerations 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 52 

 
รูปที่ 20 แสดงลักษณะของ Late decelerations 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 52 

 
รูปที่ 21 แสดงลักษณะของ Variable decelerations 

ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 56 
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ตารางที่ 4 สรุปลักษณะของ Decelerations แต่ละชนิด 
Type 

Early Late Variable 
Specific criteria 

Depth 
FHR อาจจะลดลงต่ ากว่า 
Baseline เล็กน้อย หรือลดลงถึง
ต่ ากว่า 110 ครั ง/นาที  

FHR อาจจะลดลงต่ ากว่า 
Baseline เล็กน้อย หรือลดลงถึง
ต่ ากว่า 110 ครั ง/นาที 

FHR ลดลงต่ ากว่า Baseline 
>15 ครั ง/นาท ี

Descent 

ค่อยๆลดลง (Gradual) จาก
จุดเริ่มต้น (Onset) ถึงจุดต่ าสุด 
(Nadir) ใช้เวลา >30 วินาที 

ค่อยๆลดลงจาก Onset ถึงจุด 
Nadir ใช้เวลา >30 วินาท ี

ลดลงและกลับสู่ Baseline
อย่างรวดเร็ว (Sudden drop 
and rapid return) เริ่มจาก 
Onset ถึง Nadir ใช้เวลา 
< 30 วินาที 

Duration 

คงอยู่นาน >15 วินาที ถึง 2 
นาท ี
โดยปกติระยะเวลานานเท่ากับ 
duration การหดรัดตัวของ
มดลูก 

คงอยู่นาน >15 วินาที ถงึ 2 
นาที โดยปกติระยะเวลานาน
เท่ากับ duration การหดรัดตัว
ของมดลูก 

คงอยู่นาน >15 วินาที ถึง 2 
นาที ระยะเวลามักจะสั นกว่า 
duration การหดรัดตัวของ
มดลูก 

Timing 

เร่ิมต้นลดลงพร้อมกับการเริ่มต้น
หดรัดตัวของมดลูกและกลับสู่ 
Baseline พร้อมกับมดลูกคลาย
ตัว ลักษณะกราฟเปน็ Mirror 
effect คือ Nadir=Peak of UC 

เร่ิมต้นลดลง ภายหลังจากมดลูก
หดรัดตัว และคลายตัวแล้ว  
ลักษณะกราฟ  

Nadir ≠ Peak  

ช่วงเวลาการเกิดอาจจะ
สัมพันธ์กับการหดรัดตัวของ
มดลูก หรือไม่สัมพันธ์กันก็ได้ 
Nadir=Peak หรือ 

Nadir ≠ Peak 

Shape 
รูปร่างสมมาตร (Symmetrical) รูปร่างสมมาตร (Symmetrical) รูปร่างไม่แน่นอน 

(Inconsistent)  
ไม่สม่ าเสมอ (Irregular) 

Frequency of 
occurrence 

มีการเกิดซ  า (Recurrent) คือ 
เกิดขึ น >50% ของการหดรัดตัว
ของมดลูกในระยะเวลา 20 นาที 
หรืออาจเป็นๆหายๆ เป็นพักๆ 

มีการเกิดซ  า (Recurrent) คือ 
เกิดขึ น >50% ของการหดรัดตัว
ของมดลูกในระยะเวลา 20 นาที 
หรืออาจเป็นๆหายๆ เป็นพักๆ 

อาจเกิดขึ นเพียงครั งเดียว 
(Singularly appear) หรือ
เกิดเป็นพักๆ เป็นๆหายๆก็ได้ 

(Menihan and Kopel, 2019: 51-54) 
 

5. Bradycardia หมายถึง อัตราการเต้นของใจทารกในครรภ์ ต่ ากว่า 110 ครั ง/นาที นานมากกว่า  

10 นาที ซึ่งอาจมีสาเหตุจากการได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ เนื่องจากสายสะดือพลัดต่ า/สายสะดือถูกด มารดามี

ความดันโลหิตต่ า การหดรัดตัวของมดลูกรุนแรงและนานกว่าปกติ มีภาวะรกลอกตัวก่อนก าหนด มดลูกแตก หรือ

อาจเกิดจากสาเหตุที่ไม่เกี่ยวข้องกับการพร่องออกซิเจนของทารกในครรภ์ ได้แก่ ทารกหัวใจเต้นช้าผิดจังหวะ 

(Bradydysrhythmia) ได้รับการกระตุ้นจากการตรวจภายใน และมีภาวะอุณหภูมิกายต่ า (fetal drive reflex) 
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6. Tachycardia หมายถึง อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์มากกว่า 160 ครั ง/นาที เป็น 

เวลานานมากกว่า 10 นาทีขึ นไป หรือมี Baseline FHR ที่มากกว่า 160 ครั ง/นาที ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุต่างๆทั ง

จากตัวมารดาและทารกในครรภ์ ด้านมารดา ได้แก่ มีไข้ ขาดน  า ได้รับยาที่มีผลกระตุ้นการเต้นของหัวใจทารกใน

ครรภ์ วิตกกังวลมาก หรือไทรอยด์เป็นพิษ  ส่วนสาเหตุจากทารกในครรภ์ ได้แก่ มีการติดเชื อ ในถุงน  าคร่ า ขาด

ออกซิเจน หรือมีภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis) และหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Dysrhythmia) 

7. Sinusoidal Pattern หมายถึง รูปแบบการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ ที่มีอัตราการเต้นของ 

หัวใจช้า 2-5 ครั ง/นาที Absent or minimal baseline variability และมีลักษณะเป็น Sine-wave-shape 

 
รูปที่ 22 แสดงลักษณะ Sinusoidal Pattern 
ที่มา: Menihan and Kopel, 2019: 182 

 
 ข้อบ่งชี้และข้ันตอนการตรวจ Electronic fetal monitoring 
 การตรวจประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ด้วย Electronic fetal monitoring (EFM) มีข้อบ่งชี ใน
การตรวจ (Perry et al., 2010) ดังนี  

1) มารดาเป็นเบาหวานขณะตั งครรภ์ 

2) มารดามีความดันโลหิตสูงเรื อรัง หรือมีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั งครรภ์ 

3) ทารกมีภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์ (IUGR) 

4) มารดาเป็น Sickle cell disease  

5) มารดาเป็นโรคหัวใจชนิดเขียว (Cyanotic hearth disease) 

6) ตั งครรภ์เกินก าหนด 

7) มปีระวัติคลอดทารกตาย 

8) ทารกดิ นน้อยลง 

9) ตรวจพบขี เทาปนในน  าคร่ า จากการเจาะน  าคร่ าในช่วงไตรมาสที่สาม  
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10)  มารดามีภาวะไทรอยด์เป็นพิษ 

11)  Collagen disease 

12)  มารดาตั งครรภ์ อายุเกิน 35 ปี 

13)  มารดามีโรคไตวายเรื อรัง 

14)  ตั งครรภ์แฝด 

 การตรวจ EFM ที่ท าในขณะที่ไม่มีการหดรัดตัวของมดลูก หรือไม่มีสิ่งเร้าใดๆมากระตุ้น เรียกว่า  
Nonstress test (NST) ถ้าหากตรวจในขณะที่มีการหดรัดตัวของมดลูก เรียกว่า Contraction stress test 
(CST) ซึ่งผลตรวจ NST=Reactive และผลตรวจ CST=Negative หมายถึง ทารกในครรภ์มีสุขภาพดี ขั นตอน
การตรวจ การอ่านผล และการแปลผล มีรายละเอียด ดังนี  
 ขั้นตอนการตรวจ 

1. ดูแลให้มารดาปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อนการตรวจ เพราะใช้เวลาในการตรวจ 20-40 นาที หาก 

ปวดปัสสาวะขณะท าการตรวจ อาจท าให้ผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้ เช่น มีการหดรัดตัวของมดลูกจากการปวด
ปัสสาวะ เป็นต้น 

2. ดูแลให้มารดานอนหงาย ศีรษะสูง 30-45 องศา และตะแคงซ้ายเล็กน้อย เพื่อป้องกันความดัน 

โลหิตต่ าจากการนอนหงาย (Supine hypotensive syndrome) 
3. ตรวจครรภ์ เพื่อประเมินระดับยอดมดลูก และหาต าแหน่งหลังของทารกเพื่อฟังเสียงหัวใจทารก 

ในครรภ์ (FHS)  

4. วางหัวตรวจ TOCO บริเวณยอดมดลูก ให้แนบกับหน้าท้องของมารดา ใช้สายรัดรัดหัวตรวจ 

ให้กระชับพอดี ไม่หลวมหรือแน่นเกินไป ใส่เจลน าคลื่นเสียงที่หัว Ultrasound และวางหัวตรวจแนบกับผนังหน้า

ท้อง บริเวณหลังของทารกแรกเกิดและใช้สายรัดหัวตรวจให้กระชับ  

5. แนะน าให้มารดาสังเกตลูกดิ น หากรู้สึกว่าทารกดิ น ให้กดที่ปุ่มส่งสัญญาณเพื่อบันทึกการนับลูก 

ดิ น  
6. พิมพ์ใบบันทึกผลการตรวจ (Tracing) อ่านและแปลผล พร้อมกับรายงานแพทย์ 

 
รูปที่ 23 แสดงผลการตรวจ NST หญิงตั งครรภ์ปกติและครรภ์แฝด 
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การอ่านและแปลผลการตรวจ Electronic fetal monitoring (NST และ CST) 

ตารางที่ 5 แสดงการอ่านผล NST (Menihan and Kopel, 2019: 67) 
Description Category I Category II Category III 

- - 
All FHR tracing not 
category I or III 

- 

Baseline FHR 110-160 bpm Tachycardia Bradycardia 

Baseline variability 

Moderate Minimal or marked or  
absent baseline variability 
with no recurrent 
deceleration 
 

Absent  

Acceleration 
Present or Absent Absent or induced 

acceleration after fetal 
stimulation 

- 

Early deceleration Present or Absent  - 

Late or variable 
deceleration 

Absent -Recurrent late or variable 
deceleration with minimal 
or moderate baseline 
variability 
-Variable deceleration with 
overshoot or shoulder  
-Prolong deceleration >2 
minute, but < 10 minute 

Recurrent late or variable 
Deceleration 
Sinusoidal pattern 

 
ตารางที่ 6 แสดงการแปลผล NST และ CST (ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย, 2558) 

Criteria 
NST CST 

Reactive 
(Normal) 

Non-reactive 
(Abnormal) 

Negative 
(Normal) 

Positive 
(Abnormal) 

Baseline FHR Normal 110-160 
bpm 

Abnormal Normal 110-160 
bpm 

Abnormal 

Baseline variability Moderate Minimal or Marked Moderate Minimal or 
Marked 

Acceleration Acceleration >15 
bpm, duration >15 
seconds, >2 time 
over 20 minute 

Absent 
acceleration in 40 
minute 

Present Absent 
acceleration 
or present 
deceleration 
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ตัวอย่าง FHR Tracing และการแปลผล 

  
รูปที่ 24 แสดงลักษณะ NST: Reactive  

ที่มา: Perry et al., 2010: 205 
 

 
รูปที่ 25 แสดงลักษณะ NST: Non-reactive  

ที่มา: Perry et al., 2010: p206. 
 

 
รูปที่ 25 แสดงลักษณะ CST: Negative  

ที่มา: Perry et al., 2010: 207 
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รูปท่ี 25 แสดงลักษณะ CST: Positive  

ที่มา: Perry et al., 2010: 207 
 
การพยาบาลท่ีส้าคัญเมื่อพบความผิดปกติ 
 หากผลการตรวจประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์พบความผิดปกติ เช่น Late deceleration, 
Variable deceleration, minimal or marked variability หรือ ผล EFM เป็น Category II-III เป็นต้น  
การพยาบาลที่ส าคัญเพื่อแก้ไขภาวะผิดปกติเบื องต้น ได้แก่ การท า Intrauterine resuscitation (IUR) ซึ่งมีวิธี
ปฏิบัติ (Perry et al., 2010) ดังนี  

1. หยุดยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก (Off oxytocin) (กรณีได้รับยา) เพื่อลดการหดรัดตัวของ 
มดลูกซึ่งเปน็ภาวะเครียดที่กระตุ้นให้ทารกในครรภ์ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ  

2. ดูแลให้นอนตะแคงซ้าย ศีรษะสูง 15-30 องศา เพื่อเพิ่มการไหลเวียนเลือดไปเลี ยงที่มดลูก รก  

สายสะดือและทารกในครรภ์ 
3. ให้ออกซิเจน Mask with bag 10 LPM เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในเลือดที่ไปเลี ยงทารก 

ในครรภ ์

4. ให้สารน  าทางหลอดเลือดด าโดยเร็ว 500-1,000 ml ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่มปริมาณน  าใน 

ร่างกาย แก้ไขภาวะขาดน  าในมารดา และช่วยให้การไหลเวียนเลือดไปที่รก สายสะดือและทารกในครรภ์ดีขึ น 

5. ประเมินสัญญาณชีพมารดา และติดตามฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์  

6. ประเมินและบันทึกการหดรัดตัวของมดลูก เพื่อติดตามภาวะมดลูกหดรัดตัวไม่คลาย  

(tachysystole) 
7. On EFM เพื่อติดตามลักษณะการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ที่ผิดปกติ ภายหลังให้การพยาบาล 

เพื่อแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนแล้ว และติดตามเฝ้าระวังการเกิดเป็นซ  า 

8. บันทึกและส่งต่อข้อมูลให้ทีมการพยาบาล เพื่อการดูแลทีถู่กต้องเหมาะสมและต่อเน่ือง  

9. เตรียมความพร้อมเพื่อการคลอด  
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แผนภูมิที่ 1 แสดงการประเมินสุขภาพทารกในครรภ์ 

 
(ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย, 2558) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
แบบทดสอบท้ายหน่วย 

1. ตามค าแนะน าการฝากครรภ์ของกระทรวงสาธารณสุขไทย การตรวจ Ultrasound ในช่วงไตรมาสที่สอง มี
วัตถุประสงค์หลักตามข้อใด 

A) เพื่อยืนยันการตั งครรภ์ 
B) เพื่อหาความผิดปกติด้านร่างกายภานอก 
C) เพื่อค านวณอายุครรภ์และวันครบก าหนดคลอด 
D) เพื่อประเมินการไหลเวียนเลือดที่สายสะดือทารก 

2. การทดสอบความสมบูรณ์ของปอดทารก ข้อใดถูกต้อง 
A) L/S ratio = 1:1 
B) Shake test = Positive 3/4 หลอด 
C) ไม่พบสาร Phosphatidylglycerol  
D) พบขี เทาปนในน  าคร่ าเล็กน้อย 

3. การนับลูกดิ น ข้อใดไม่ถูกต้อง 
A) นับหลังอาหาร 3 มื อ ใช้เวลา 1 ชั่วโมง หากดิ น > 3 ครั ง แสดงว่าทารกในครรภ์มีสุขภาพดี 
B) นับลูกดิ นเวลาใดก็ได้ นับนาน 4 ชั่วโมง ทารกต้องดิ นไม่น้อยกว่า 3 ครั ง จึงจะปกติ 
C) นับลูกดิ นในช่วงเช้า 8.00-12.00 เป็นเวลา 4 ชั่วโมง หากดิ น 10 ครั งขึ นไป แสดงว่าปกติ 
D) นบลูกดิ นตั งแต่เวลา 9.00-21.00 น. หากดิ นน้อยกว่า 10 ครั ง แสดงว่าผิดปกติ 
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4. ขณะท าการตรวจ EFM นาน 20 นาที พบฺ Baseline FHR= 130 bpm, Minimal variability, ไม่มี 
Accelerations หรือ Decelerations และทารกไม่ดิ น ควรปฏิบัติอย่างไรในล าดับต่อไป 

A) กระตุ้นทารกให้ตื่น ด้วย Acoustic stimulator และท า NST ต่อจนครบ 40 นาที 
B) ดูแลให้ออกซิเจน 10 lpm แก่หญิงตั งครรภ์ 
C) ดูแลให้สารน  าทางหลอดเลือดด า 500 ml. ใน 30 นาที 
D) ดูแลเตรียมความพร้อมมารดา กรณีต้องให้คลอดฉุกเฉิน 

5. จากภาพ Tracing นี  การอ่านผล FHR Variability ข้อใดถูกต้อง 

 
A) Minimal valiability 
B) Moderate valiability 
C) Marked valiability 
D) Minimal-Moderate valiability 

6. Biophysical profile มีคะแนน 8/10 และมีปริมาณน  าคร่ า AFI= 6 การแปลผลตรวจ และการดูแล 
ข้อใดถูกต้อง 

A) ทารกผิดปกติ ต้องรีบให้คลอด 
B) ทารกสุขภาพดี ให้นัดฝากครรภ์ตามปกติ 
C) ทารกสุขภาพดี แต่ควรให้มาตรวจซ  าในวันถัดไป 
D) ทารกผิดปกติ ควรติดตามอาการและตรวจ NST ซ  าอีกครั งในวันเดียวกัน 
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ตารางวิเคราะห์ข้อสอบ  
หน่วยที่ 5 การประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ 

 

เน้ือหา 
ระดับการวดั จ้านวน

ข้อ รู้จ้า เข้าใจ น้าไปใช้ วิเคราะห์ สังเคราะห์ 
Biochemical Assessment 

1 0 3 0 0 4 
- การเจาะน  าคร่ า (Amniocentesis) 
-การเจาะเลือดจากสายสะดือทารก (Cordocentesis) 
- การเจาะตรวจชิ นเนื อรก (Chorionic Villus sampling) 
- การตรวจเลือดมารดา (Maternal assays) 
Biophysical Assessment 

1 1 0 1 0 3 
- การนับลูกดิ น (Fetal movement count) 
- การตรวจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง (Ultrasonography) 
- Biophysical profile (BPP) 
Electronic fetal monitoring 

0 0 0 2 0 2 - NST 
- CST 

รวม 2 1 3 3  9 

 
ตัวอย่างข้อสอบ 

 
1. หญิงตั งครรภ์ อายุ 38 ปี สุขภาพแข็งแรงดี วันนี มาฝากครรภ์ครั งแรก อายุครรภ์ 12 สัปดาห์ by LMP 

ค าแนะน าการตรวจสุขภาพทารกในครรภ์ ข้อใดเหมาะสม (น าไปใช้) 

1. ควรเจาะตรวจน  าคร่ า ช่วงอายุครรภ์ 16-18 สัปดาห์ เพื่อวินิจฉัยความผิดปกติของโครโมโซม 

2. ควรตรวจ Ultrasound ช่วงอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ เพื่อยืนยันวันครบก าหนดคลอด (EDC) 

3. ควรตรวจ Biophysical profile ช่วงอายุครรภ์ 14-16 สัปดาห์ เพื่อดูความแข็งแรงของกล้ามเนื อทารก 

4. ควรเจาะตรวจชิ นเนื อรก ช่วงอายุครรภ์ 22 สัปดาห์ เพื่อตรวจความผิดปกติของระบบเลือดทารก 
 

2. จากผลการตรวจวิเคราะห์น  าคร่ าของหญิงตั งครรภ์ อายุครรภ์ 18 สัปดาห์ ข้อใดแสดงว่าทารกในครรภ์อาจมี

ความผิดปกติของระบบประสาทไขสันหลัง (รู้จ า) 

1. พบเซลล์ไขมันในน  าคร่ า 15%   3. พบ Alpha fetoprotein ระดับสูง 

2. Lecithin/Sphingomyelin 1:1   4. พบสาร Bilirubin 500 nanometer 
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3. ตามเกณฑ์การตรวจ Biophysical profile ข้อใดแสดงถึงภาวะสุขภาพทารกในครรภ์ไม่ปลอดภัย (รู้จ า) 
1. NST reactive  
2. U/S พบ AFI 7 cm. 
3. U/S พบ Fetal tone 1 ครั ง ใน 30 นาที 
4. BPP score = 8/10 with decreased AVF 

4. มารดา G1P0 GA 39 สัปดาห์ มาฝากครรภ์ตามนัด มีอาการท้องแข็งนานๆครั ง ไม่รู้สึกเจ็บ แพทย์ให้ตรวจ
สุขภาพทารกในครรภ์ การอ่านผลเป็นดังนี   

Fetal Hearth Rate Uterine Activity 
Baseline: 150 bpm Frequency: - 
Variability: Moderate Duration: - 
Periodic/Episodic changes: Acceleration X3 Strength: - 
 Resting Tone: 20-25 mmHg 
Category: I 

การแปลผลข้อใดถูกต้อง (วิเคราะห์) 
1. CST positive 
2. NST reactive 
3. CST negative 
4. NST nonreactive 

 

 




