
Clinical Nursing Practice Guidelines (CNPG) 

การดูแลมารดาและทารกในระยะหลงัคลอด 

 การดูแลมารดาและทารกในระยะหลงัคลอด  หมายถึง  การดูแลช่วยเหลือมารดาและทารกภายหลงัคลอด 2 
ชัว่โมงจนกระทัง่กลบับา้น  ซ่ึงเป็นระยะท่ีมีการเปล่ียนแปลงทั้งดา้นร่างกาย  และจิตใจของมารดาและทารก 

ประเด็นปัญหาท่ีพบบ่อย  คือ 

- การปรับบทบาทการเป็นมารดา 

- การสร้างสัมพนัธภาพในครอบครัว 

- การใหน้มบุตร 

- การดูแลตนเองหลงัคลอด 
-  

Assessment Intervention Evaluation 
1.ประเมินขอ้มูลการ
คลอดจากการบนัทึก
การคลอด 
2.ประเมินสภาวะมารดา
และทารก 
2.1 มารดา 
- Vital sings 
- Uterine contraction 
และ Bleeding 
- Perineum 
- กระเพาะปัสสาวะ 
- ความสุขสบาย และ
ความเหน่ือยลา้ 
- ลกัษณะเตา้นม หวันม 
2.2 ทารก 
- ลกัษณะทัว่ไป 
สัญญาณชีพ 
- อวยัวะเพศ ทวารหนกั 
- ป้ายขอ้มือ และขอ้เทา้ 
- การดูดนมมารดา 
- การขบัถ่าย 

กรณีท่ีประเมินไดว้า่ทั้งมารดาและทารกอยูใ่นภาวะปกติ 
1.สร้างสัมพนัธภาพกบัมารดาและครอบครัว เปิดโอกาสให้
ซกัถาม 
2.ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัอาคารสถานท่ี หอ้งน ้า เวลาเยีย่มของหอ
ผูป่้วยหลงัคลอด 
3.ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัเร่ือง การเปล่ียนแปลงของร่างกายใน
ระยะแรกหลงัคลอดของมารดาและทารก 
4.ใหค้  าแนะน าในการสังเกตดูแลตนเอง และการขอความ
ช่วยเหลือ 
5.จดัส่ิงแวดลอ้มให้หลบัพกัผอ่น ไดเ้พียงพอ 
6.ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการเล้ียงลูกดว้ยนมมารดา 

 
 
1.มารดาสามารถปรับตวั
เขา้กบัส่ิงแวดลอ้มไดอ้ยา่ง
เหมาะสม 
2.มารดามีความเขา้ใจถึง
การเปล่ียนแปลงทางดา้น
ร่างกายและจิตใจของ
ตนเองและทารก และ
มารดามีความรู้เก่ียวกบั
ประโยชน์ของนมแม่ การ
ใหน้มบุตรในท่า cadle 
hold football hold และ 
side lying hold สามรถบีบ
เก็บน ้านมดว้ยมือได ้
3.มารดาใหค้วามร่วมมือใน
การดูแลรักษาและสามารถ
ขอความช่วยเหลือไดต้ามท่ี
ตนตอ้งการ 
 
 



Assessment Intervention Evaluation 
ประเมินมารดา 
1.Vital signs 
2.Abdominal 
(soft,distent,Bowel 
sound) 
3.Perineum (แผลแหง้
สะอาดไม่มีอาการบวม) 
4.Haemorrhoid ไม่มี
การอกัเสบ 
5. อาการปวด ความไม่
สุขสบายและการ
พกัผอ่นนอนหลบั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.Involution of Uterus 
6.1ระดบัยอดมดลูก 
6.2Consistency 
6.3Lochia(จ านวน 
ลกัษณะ สีกล่ิน) 
 
 
7.เตา้นม หวันม และ
ปริมาณน ้านม 

1.ถา้พบมารดามีความดนัโลหิตต ่ากวา่ baseline  
1.1 อาจเป็นภาวะปกติหลงัคลอด ใหส้ังเกตอาการต่อไป 
1.2 เกิดจาก Hemorrhage ใหป้ระเมิน uterine contraction 
bladder ถา้มี  bladder full ใหด้ าเนินการท าใหก้ระเพาะ
ปัสสาวะวา่ง และคลึงมดลูกใหแ้ขง็พร้อมสังเกตลกัษณะ และ
จ านวนของเลือดท่ีไหลออกจากช่องคลอด 
1.3 ถา้พบวา่มีการฉีกขาดจากช่องคลอด ควรตรวจสอบและ
เยบ็ซ่อมแซม 
2.ถา้ BP สูงข้ึนอาจเกิดจากภาวะ PIH,Essential Hypertension 
หรือ Renal disease ใหป้ระเมินภาวะเจบ็ป่วยตั้งแต่อดีต พร้อม
ทั้งรายงานใหแ้พทยท์ราบ 
3.ถา้พบวา่มารดามีชีพจรเร็วกวา่ปกติ (เกิน 90/min) อาจเกิด
การคลอดยากหรือการตกเลือด 
ควรมีการประเมินอาการและอาการแสดงของการตกเลือด
อ่ืนๆ เช่น ผิวหนงัซีด เยน็ช้ืน 
4.ถา้ T>37.8 องศาเซลเซียส แสดงวา่อาจมีการติดเช้ือร่วมดว้ย 
และมีการประสานงานกบัแพทยเ์พื่อวางแผนการรักษาต่อไป 
5.ถา้ perineum มีการบวมแดงคล ้า มี discharge แผลแยก มี
เลือดคัง่ และมีการอกัเสบของ Harmorrhoid ถา้มีอาการ
ดงักล่าวให ้Sit-bath หรืออบแผลเชา้เยน็แนะน าเร่ืองการดูแล 
แผลฝีเยบ็ ถา้มี Haemorrhoid กระตุน้ใหน้อนตะแคง ทายา 
เพื่อบรรเทาอาการอกัเสบและพยายามดนักลบัเขา้ท่ี แนะน า
การรับประทานอาหารท่ีมีกากเพื่อช่วยการระบาย เช่น ผกั 
ผลไม ้ด่ืมน ้ามากๆ 
6.ถา้ Lochia มีลกัษณะผดิปกติไปจากเกณฑ(์คือ 1-3 วนัแรกสี
แดงสด กล่ินเลือดสด ,4-7 วนั ชมพจูาง,7-21 วนั สีเหลือง
เหมือนฟางขา้ว) หรือมีจ านวนมาก และมี blood clot ร่วมดว้ย 
แสดงวา่มีการตกเลือด ใหไ้ล่ blood clot และใส่  pad observe 
ปริมาณเลือดต่อไปและประเมิน sing ของ infection เช่น 
ลกัษณะของ lochia ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัท่านอนเพื่อระบาย 
lochia 
7.ถา้เตา้นมบวมแดง อาจมีการอกัเสบใหป้ระเมินอาการและ
อาการแสดงของการติดเช้ือ ถา้เตา้นมคดัตึง ใหน้วดเบาๆ หรือ 

1.มารดาไดรั้บการประเมิน
ภาวะแทรกซอ้น และไดรั้บ
การดูแลช่วยเหลือ
ทนัท่วงทีเมือมีอาการ
ผดิปกติ 
2.ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น
หลงัคลอด 
3.มารดามีความรู้ และ
เขา้ใจเก่ียวกบัการดูแล
ตนเองและการเล้ียงดูบุตร 
4.มารดาไดรั้บการแกไ้ข
อาการไม่สุขสบาย และ
สามารถหลบัพกัผอ่นได ้
5.มารดาปรับบทบาการ
เป็นมารดาได ้
6.มารดามีสัมพนัธภาพต่อ
บุตร  สามี  และครอบครัว
ไดเ้หมาะสม 
 



Assessment Intervention Evaluation 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.การขบัถ่าย 
 
 
 
 
 
9.ประเมินภาวะจิต
สังคมของมารดาหลงั
คลอด 
9.1 ความวติกกงัวล 
9.2 การรับรู้
ประสบการณ์การคลอด
คร้ังน้ี 
9.3 การปรับบทบาทการ
เป็นมารดา 
9.4ความพึงพอใจใน
การเป็นมารดา 
9.5 ประเมินอาการและ
อาการแสดงของภาวะ 
postpartum blue เช่น 
ร้องไห ้ซึมเศร้า นอนไม่
หลบั ไม่รับประทาน
อาหาร 
10. ประเมิน
สัมพนัธภาพระหวา่ง  

ประคบดว้ยน ้าอุ่นจดั แลว้ให้ทารกสลบัขา้งดูดและดูดบ่อยๆ
ทุก 1-2 ชัว่โมง แนะน ามารดาสวมเส้ือชั้นใน support 
ตลอดเวลา นวดบริเวณเตา้นมและบีบน ้านมออก  เพื่อเป็นการ
ระบายน ้านมออกจากเตา้ใหเ้ตา้วา่งเพื่อลดการคดัตึง 
8.แนะน าใหมี้ Early ambulation สอนสาธิตการบริหาร
ร่างกายหลงัคลอด เพื่อใหร่้างกานกลบัคืนสู่สภาพเดิมโดยเร็ว 
โดยเฉพาะการท า Kegel’s exercise ควรเนน้ใหท้  าอยา่ง
สม ่าเสมอ 
9.ถา้ไม่ถ่ายปัสสาวะภายใน 6-8 ชัว่โมง ควรมีการกระตุน้ใหมี้
การถ่ายปัสสาวะ ถา้ยงัไม่สามารถถ่ายปัสสาวะไดเ้องใหส้วน
ปัสสาวะ 
10.ถา้ไม่ถ่ายอุจจาระภายใน 2-3 วนัหลงัคลอด อาจมีสาเหตุมา
จากกลวัการเจบ็ปวดแผลฝีเยบ็ กระตุน้โดยการใหด่ื้มน ้ามากๆ
รับประทานอาหารท่ีมีกาก 
11.ถา้มารดามีความวิตกกงัวลควรเขา้ไปพดูคุย เปิดโอกาสให้
มารดาไดร้ะบาย และรับฟังดว้ยความเตม็ใจ 
12.ในช่วง 24 ชัว่โมงแรก ควรเนน้ใหม้ารดาไดมี้การพกัผอ่น
และไดรั้บอาหารตามความเหมาะสม และควรส่งเสริมให้
มารดาพดูถึงประสบการณ์ในการคลอดโดยไม่มีการตดัสิน 
13.ถา้พบวา่มีอาการผดิปกติ ซึมเศร้าใหร้ายงานแพทยห์รือส่ง
ต่อ เพื่อปรึกษาและควรจดับรรยากาศและส่ิงแวดลอ้ม เช่น ให้
สามีมีส่วนร่วมในการเล้ียงดูบุตร 
14. ส่งเสริมสัมพนัธภาพระหวา่งมารดาและทารก 
14.1 น าบุตรมาดูดนมแม่โดยเร็ว 
14.2 การน าบุตรมาใหม้ารดาเล้ียงคร้ังแรกพยาบาลควรดูแล
ช่วยเหลือและใหค้  าแนะน าเพอ่ใหม้ารดาเกิดการมัน่ใจในการ
เล้ียงดูบุตร 
14.3 ส่งเสริมใหค้รอบครัวมีส่วนร่วมในการเล้ียงดูบุตร 
15.ใหค้วามรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตน การเล้ียงดูบุตรและการ
วางแผนครอบครัวตามความตอ้งการท่ีประเมินได ้โดยอาจให้
ค  าแนะน าเป็นรายบุคคล รายกลุ่ม หรือแจกเอกสารเก่ียวกบั
การปฏิบติัตน ฯลฯ ใหก้ลบับา้นไป 
15.1 ค าแนะน าเก่ียวกบัการดูแลตนเอง ควรประกอบดว้ยการ 

 



Assessment Intervention Evaluation 
มารดาและทารกแล
ครอบครัว 
10.1ลกัษณะการอุม้บุตร 
 
 
 
 
 
 
 

ดูแลเตา้นมการดูแผลฝีเยบ็  อาหาร น ้า การขบัถ่าย การออก
ก าลงักาย การพกัผอ่น การป้องกนัการติดเช้ือ และอาการ
ผดิปกติท่ีควรมาพบแพทย ์
15.2 ค าแนะน าเก่ียวกบัการเล้ียงลูกดว้ยนมแม่ ประกอบดว้ย
การใหน้มบุตร การจบับุตรใหเ้รอ การอาบน ้า การดูแลสะดือ
ทารก การรักษาความสะอาด เส้ือผา้ ผา้ออ้ม การนอนหลบั 
และการขบัถ่ายของบุตร อาการผดิปกติของบุตรท่ีควรมาพบ
แพทย ์
15.3 ค าแนะน าเก่ียวกบัการวางแผนครอบครัวชนิดของการ
คุมก าเนิด ขอ้ดี ขอ้เสียของการคุมก าเนิดแต่ละชนิด ควรให้
เบอร์โทรศพัทส์ถานบริการเพื่อใหม้ารดาติดต่อสอบถามเม่ือมี
ปัญหา  ภายหลงักลบับา้นแลว้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



การเตรียมจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 

Assessment Intervention Evaluation 
1.ประเมินสภาวะ
ร่างกายเก่ียวกบัการหด
รัดตวัของมดลูก แผลฝี
เยบ็ น ้าคาวปลา เตา้นม 
ปริมาณน ้านม และการ
ขบัถ่าย 
2. ประเมินความรู้
เก่ียวกบัการปฏิบติัตน
หลงัคลอด  
3. ประเมินความรู้ทกัษะ
ของมารดาเก่ียวกบัการ
เล้ียงดูบุตร 
4.ประเมินระบบ
สนบัสนุน 

1. ใหค้  าแนะน าเพิ่มเติมในส่ิงท่ีมารดายงัปฏิบติัไม่ถูกตอ้ง ส่ิง
ท่ีมารดาตอ้งการทราบขอ้มูลเพิ่มเติม เช่น การรับประทาน
อาหาร การดูแลตนเอง การรับประทานยา การมีเพศสัมพนัธ์ 
และการบริหารร่างกาย 
2. สังเกตพฤติกรรมมารดาในการเล้ียงดูบุตร ซกัถามรับฟังส่ิง
ท่ีมารดาตอ้งการทราบ 
3.ซกัถามแหล่งสนบัสนุนท่ีจะช่วยมารดาในการเล้ียงดูบุตร
เม่ือกลบับา้นและใหค้ าปรึกษาเพื่อหาทางออกท่ีเหมาะสม 
เก่ียวกบัแหล่งสนบัสนุน 
4.สังเกตอาการผิดปกติของตนเอง เช่น น ้าคาวปลา แผลฝีเยบ็ 
อาการมีไข ้การขบัถ่าย เป็นตน้ ถา้พบใหรี้บมาพบแพทย ์
5. การวางแผนครอบครัว 
6. การมาตรวจตามนดั 
7.แนะน าใหม้ารดาสังเกตอาการผดิปกติของทารก เช่น มีไข ้
ตวัเหลือง ซึมไม่ดูดนม ทอ้งเสีย เป็นตน้ ถา้พบใหรี้บมาพบ
แพทย ์
8. แนะน ามารดาใหน้ าบุตรมารับวคัซีนตามนดั 

1. มารดาสามารถดูแล
ตนเองและเล้ียงบุตรได้
ถูกตอ้ง เหมาะสม 
2. มารดาสามารถเลือก
แหล่งสนบัสนุนได้
เหมาะสม 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เร่ือง ภาวะ Hypothermia  ในทารกแรกเกดิ 

 ทารกแรกเกิดโดยเฉพาะทารกเกิดก่อนก าหนดมีความสามารถจ ากดัในการปรับตวัเพื่อให้อุณหภูมิคงท่ีส่งผล 

ให้อุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย มีการเปล่ียนแปลงตามอุณหภูมิส่ิงแวดลอ้มท่ีมีการเปล่ียนแปลง  หากไม่ควบคุม

อุณหภูมิกายของทารกให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จะท าให้การเกิดโรค และอตัราตาย ในทารกเพิ่มข้ึน การป้องกนัจึงเป็นส่ิง

ส าคญัท่ีสุด  

 การสูญเสียความร้อนจากพื้นผวิกายทารก เกิดข้ึนได ้4 วธีิคือ 

1. การระเหย (Evaporation)  คือการสูญเสียวามร้อนผา่นความช้ืน เกิดจากการปล่อยให้ผิวกายของทารกท่ีเปียก
น ้ าคร ่ า หรือน ้ าระเหยแห้งเอง  โดยทัว่ทารกไทยเม่ือคลอดออกมาทนัทีมีอุณหภูมิกายเฉล่ียสูง 37.6 องศา
เซลเซียส  หากปล่อยให้ผิวกายทารกท่ีเปียกแห้งไปเอง อุณหภูมิจะลดต ่าลง 2-3 องศาเซลเซียส การใช้ผา้อุ่น
เช็ดศีรษะและล าตวัใหแ้หง้จะเป็นการป้องกนัการสูญเสียความร้อนจากการระเหย 

2. การแผรั่งสีความร้อน ( Radiation )  คือการสูญเสียความร้อนของทารกไปยงัวตัถุท่ีเยน็กวา่ โดยท่ีวตัถุทั้งสอง
ไม่ไดส้ัมผสักนั เช่น ทารกกบัผนงัห้อง  ทารกกบัเคร่ืองมือท่ีอยูใ่กล ้โดยหลกัการเม่ือวตัถุทั้งสองมีอุณหภูมิท่ี
แตกต่างกนั  อุณหภูมิสูงกวา่จะสูญเสียความร้อนใหแ้ก่วตัถุท่ีมีอุณหภูมิต ่ากวา่  

3. การพาความร้อน ( Convection)  คือการสูญเสียความร้อนให้แก่อากาศลอ้มรอบท่ีเยน็กวา่  หรือจากการมีลมท่ี
มีอุณหภูมิต ่ากวา่พดัพาความร้อนไปจากพื้นผวิ เช่น ทารกท่ีถูกกระแสลมจากพดัลมหรือเคร่ืองท าความเยน็พดั
ผา่น  

4. การน าความร้อน ( Conduction)  คือการสูญเสียความร้อนเน่ืองจากร่างกายทารก มีการสัมผสัโดยตรงกบัพื้นผิว
ของวตัถุท่ีเยน็กวา่  เช่น ทารกกบัท่ีนอน ดงันั้นวตัถุท่ีจะสัมผสักบัตวัทารกตอ้งท าให้อุ่นเสียก่อน  เพื่อป้องกนั
การเสียความร้อน  

 

 

หมายเหตุ  ศีรษะทารกประกอบเป็น 20 % ของเนือ้ทีผ่วิกายทั้งหมด และเป็นแหล่งสูญเสียความร้อนทีม่ากทีสุ่ด 

 

 

 

 

 



กจิกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน กจิกรรมการพยาบาล / เหตุผล การประเมิน ผลทีค่าดว่าจะได้รับ 

 อณุหภมูิร่างกายต ่า

กวา่ 36.5 องศา
เซลเซียส 

 ผิวซีดและเย็น 

 อตัราการเต้นของ
หวัใจลดลง 

 อตัราการหายใจ
ลดลง 

 มีภาวะพร่อง
ออกซิเจน 

 มีภาวะน า้ตาลใน
เลือดต ่า 

 มีภาวะไมส่มดลุน า้
และอิเลคโตรไลท์ 

 กระสบักระสา่ย 

 ชกั 
หยดุหายใจ 

1. สวมหมวกใหเ้ด็ก เน่ืองจากศีรษะ
เป็นบริเวณท่ีสูญเสียความร้อนไดม้าก
ท่ีสุด  สวมใส่เส้ือผา้ท่ีเหมาะสมและห่ม
ผา้ 
2. ผา้ท่ีใชร้องตวัเด็กตอ้งแหง้และอุ่น
เสมอ 
3. ควบคุมอุณหภูมิสภาพแวดลอ้ม 
ส าหรับทารกใหน้อนในตูอ้บ 
4. เพิ่มความอบอุ่นโดย 

- ให ้radiant warmer 
- ออกซิเจนท่ีใหต้อ้งอุ่น 
- อุ่นท่ีนอนและผา้ห่มก่อน

น าไปใชก้บัเด็ก 
- อุ่นสารน ้าก่อนน าไปให้เด็ก 

5.  ใหสุ้ขศึกษาแก่บิดามารดา  
- อธิบายการรักษาและหตัถการท่ี

เด็กไดรั้บ 
- อธิบายใหเ้ขา้ใจเก่ียวกบั

อุณหภูมิร่างกายปกติ 
- ใหค้วามช่วยเหลือสนบัสนุน

ตามความเหมาะสม 

1.ประเมินปัจจยั
เส่ียงต่อการเกิด
อุณหภูมิร่างกายต ่า 
2.ประเมินสัญญาณ
ชีพ 
3.ประเมินอายแุละ
น ้าหนกั 
4.บนัทึกและ
ประเมินยาท่ีเด็ก
ไดรั้บประเมิน 
peripheral perfusion 
เป็นระยะ 

ทารกมีอุณหภูมิ
ร่างกายปกติ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การแก้ไขภาวะอณุหภูมกิายต ่า 

 ปัจจุบนัน้ีการแกไ้ขภาวะอุณหภูมิต ่ามี 2 วธีิ 

1.  การเพิม่อุณหภูมิกายอย่างช้า  ( slow rewarming )  

ชนิดปรับอุณหภูมิอตัโนมัติ ( Servo control) 
กิจกรรมเร่งด่วน 

1. ติด probe ไวท่ี้ผวิหนงัหนา้ทอ้ง ในต าแหน่งท่ีไม่ถูกกดทบั 
2. ปรับอุณหภูมิผวิหนงัของตูอ้บไวท่ี้ 36.8 องศาเซลเซียส 
3. สวมหมวกท่ีมีความหนา ให้ทารก 
4. ใช ้ plastic  shield  วางครอบตวัทารก  เพื่อลดการสูญเสียความร้อน  โดยการแผรั่งสี ( หากเป็นตูอ้บชั้นเดียว) 
5. ในรายท่ีไดรั้บออกซิเจนช่วยหายใจ  ปรับอุณหภูมิของเคร่ืองท าความช้ืนชองเคร่ืองช่วยหายใจใหเ้หมาะสม 
6. ควบคุมการสูญเสียความร้อน ของตูอ้บใหก้บัส่ิงแวดลอ้ม โดย 

- ใชผ้า้คลุมตูอ้บ 
- อยา่ใหล้มเยน็จากเคร่ืองปรับอากาศพดัตูอ้บ 

      7.   ปรับอุณหภูมิห้องให้อยูร่ะหวา่ง 25 – 28 องศาเซลเซียส 
      8.   วดัอุณหภูมิกายทุก 15 นาที จนปรกติ 
      9.   เม่ืออุณหภูมิกายท่ีวดัทางทวารหนกัถึง 37 องศาเซลเซียส  ปรับปุ่มควบคุมอุณหภูมิผวิหนงัของตูอ้บไวท่ี้ 36.5 
องศาเซลเซียส 
     10.   ภายหลงัทารกอยูใ่นอุณหภูมิส่ิงแวดลอ้มเหมาะสมแต่อุณหภูมิกายยงัไม่คงท่ี ( <36.5  และ > 37.5 องศา
เซลเซียส )  เป็นขอ้มูลท่ีสนบัสนุนการติดเช้ือ 
กิจกรรมต่อเน่ืองเพื่อป้องกนัภาวะอุณหภูมิกายต ่าชา้ 

1. ใหก้ารพยาบาลทารกทางช่องหนา้ต่างตูอ้บ โดยเปิดเท่าท่ีจ  าเป็นและรีบปิด 
2. ใชเ้คร่ืองแผรั่งสีส่องทารกทุกคร้ังเม่ือเปิดตูอ้บเพื่อท าหตัถการ 
3. เปล่ียนผา้ใหท้ารกเม่ือทารกปัสสาวะรด และผา้ท่ีใชค้วรอุ่นเสมอ 
4. ติดตามวดัอุณหภูมิกายทุก 4 ชัว่โมง 
5. ติดตามอาการแสดงเร่ิมแรกของภาวะอุณหภูมิกายต ่า เช่น ตวัลาย ซึม ไม่ดูดนม 

 

 

 

 

 

 



ชนิดปรับอุณหภูมิด้วยมือ 
กิจกรรมเร่งด่วน 

1. ปรับอุณหภูมิตูอ้บใหอ้ยูท่ี่ 36 องศาเซลเซียส   
2. ใช ้ plastic  shield  วางครอบตวัทารก  เพื่อลดการสูญเสียความร้อน  โดยการแผรั่งสี ( หากเป็นตูอ้บชั้นเดียว) 
3. ในรายท่ีไดรั้บออกซิเจนช่วยหายใจ  ปรับอุณหภูมิของเคร่ืองท าความช้ืนชองเคร่ืองช่วยหายใจใหเ้หมาะสม 
4. ควบคุมการสูญเสียความร้อน ของตูอ้บใหก้บัส่ิงแวดลอ้ม โดย 

- ใชผ้า้คลุมตูอ้บ 
- อยา่ใหล้มเยน็จากเคร่ืองปรับอากาศพดัตูอ้บ 

5. ปรับอุณหภูมิห้องใหอ้ยูร่ะหวา่ง 25 – 28 องศาเซลเซียส 
6. วดัอุณหภูมิหลงัจากทารกอยูใ่นอุณหภูมิตูท่ี้ 36 องศาเซลเซียส นาน 15 นาที 

 หากอุณหภูมิกายคงท่ีหรือค่อย ๆ เพิ่มใหค้งอุณหภูมิตูไ้วท่ี้ 36 องศาเซลเซียส 
 หากอุณหภูมิกายยงัลดลงอีก ใหเ้พิ่มอุณหภูมิตูเ้ป็น 37 องศาเซลเซียส และคน้หาสาเหตุวา่ทารกมีการ

สูญเสียความร้อนทางใด 
7. วดัอุณหภูมิหลงัจากทารกอยูใ่นอุณหภูมิตูท่ี้ 37 องศาเซลเซียส นาน 15 นาที 

 หากอุณหภูมิกายยงัลดลง หรือไม่เพิ่มข้ึน เพิ่มอุณหภูมิตูเ้ป็น 38 องศาเซลเซียส 
 ถา้อุณหภูมิกายยงัไม่เพิ่มข้ึน ใหห่้อตวั สวมหมวกท่ีมีความหนาใหท้ารก ( ถา้เป็นไปไดค้วรสวมหมวกท่ี

หนา 2 ชั้น) หรือใชเ้คร่ืองแผรั่งสีความร้อนแผท่ี่ตูอ้บ 
 หากอุณหภูมิกายเพิ่มข้ึน ใหว้ดัอุณหภูมิทางทวารหนกัทุก 15 นาที จนทารกมีอุณหภูมิกายถึง 36.5 องศา

เซลเซียส จึงลด อุณหภูมิตูโ้ดยปรับใหอ้ยูใ่น neutral thermal environment 
       8.   ภายหลงัทารกอยูใ่นอุณหภูมิส่ิงแวดลอ้มเหมาะสมแต่อุณหภูมิกายยงัไม่คงท่ี ( <36.5  และ > 37.5 องศา
เซลเซียส )  เป็นขอ้มูลท่ีสนบัสนุนการติดเช้ือ 
 
กิจกรรมต่อเน่ืองเพื่อป้องกนัภาวะอุณหภูมิกายต ่าชา้ 

1. ใหก้ารพยาบาลทารกทางช่องหนา้ต่างตูอ้บ โดยเปิดเท่าท่ีจ  าเป็นและรีบปิด 
2. ใชเ้คร่ืองแผรั่งสีส่องทารกทุกคร้ังเม่ือเปิดตูอ้บเพื่อท าหตัถการ 
3. เปล่ียนผา้ใหท้ารกเม่ือทารกปัสสาวะรด และผา้ท่ีใชค้วรอุ่นเสมอ 
4. ติดตามวดัอุณหภูมิกายทุก 4 ชัว่โมง 

ติดตามอาการแสดงเร่ิมแรกของภาวะอุณหภูมิกายต ่า เช่น ตวัลาย ซึม ไม่ดูดนม 
 

 

 

 

 



2.  การเพิม่อุณหภูมิกายอย่างเร็ว (rapid rewarming) 

 ท าโดยวางทารกใตเ้คร่ืองให้ความอบอุ่นโดยการแผรั่งสี ชนิดท่ีมี servo control ติด skin probe ไวท่ี้ผนงั

หนา้ทอ้ง และตั้งปุ่มปรับอุณหภูมิผวิหนงัไวท่ี้ 36.5 องศาเซลเซียส วดัอุณหภูมิทางทวารหนกัทุก 15 – 30 นาที จนกวา่

อุณหภูมิสูงถึง 36.5 องศาเซลเซียส จึงยา้ยทารกเขา้ไวใ้นตูอ้บโดยปรับอุณหภูมิตูอ้บให้อยูใ่น neutral thermal 

environment temperature 

 การเฝ้าติดตามขณะแกไ้ข ให้ติดตามอาการแสดงของภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า และระดบัน ้าตาลในเลือด และ

ติดตามความดนัในเลือดเน่ืองจากอาจเกิดภาวะ ความดนัเลือดต ่าจาก peripheral vasodilation ติดตามการหายใจ  เพราะ

ทารกอาจหยดุหายใจขณะท่ีอุณหภูมิกายเพิ่มข้ึนอยา่งรวดเร็วเกินไป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



เร่ือง  การพยาบาลทารกแรกเกดิที่มีภาวะตวัเหลอืง (Neonatal Jaundice) 

ภาวะตวัเหลือง หมายถึง อาการตวัเหลืองท่ีพบในทารกแรกเกิดโดยปรากฎอาการให้เห็นภายใน 24 ชัว่โมงแรก 

โดยมีระดบับิลิรูบินสูงกวา่ 5 mg% หรือ อาการตวัเหลืองในทารกครบก าหนดอายปุระมาณ 3-4 วนัและระดบับิลิรูบิน

สูงเกิน 12 mg% หรืออาการตวัเหลืองในทารกเกิดก่อนก าหนดอายปุระมาณ 3-4 วนัและระดบับิลิรูบินสูเกิน 15 mg%  

ประเด็นปัญหา 

1. เส่ียงต่อการไดรั้บอนัตรายจากภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง 
2. เส่ียงต่อภาวะการไดรั้บนม สารน ้าไม่เพียงพอ 
3. บิดามารดามีความวติกกงัวลต่อการเจบ็ป่วยและการรักษาท่ีบุตรไดรั้บ 

 
Assessment Intervention Evaluation 

1. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการเกิด
อนัตราย 
1.1 การซกัประวติั อายขุองทารกท่ีเร่ิม
ปรากฎอาการ ประวติัการตั้งครรภ ์และ
การคลอดของมารดา ปัญหาการ
เจบ็ป่วยของทารก ประวติัครอบครัวท่ี
เก่ียวขอ้งกบัอาการตวัเหลือง เช่น 
ประวติัตวัเหลืองในบุตรคนก่อน 
1.2 การตรวจร่างกาย สีผวิ ตา ใบหนา้ 
ล าตวั Hematoma Moro reflex การ
ดูดกลืน เสียงร้อง ซึม สัญญาณชีพ  
1.3 ลกัษณะอุจจาระ ปัสสาวะ 
2. ประเมินความวติกกงัวลของบิดา 
มารดา 
2.1 สีหนา้ของบิดา มารดา 
2.2 การซกัถามของบิดามารดา เช่น 
ประสบการณ์ของมารดาในการดูแล
บุตร  
2.3 ความเขา้ใจและการรับรู้ของบิดา 
มารดาต่อการเจบ็ป่วยของบุตร 
3. ประเมินภาวะตวัเหลืองของทารก 
3.1 การซกัประวติั อายขุองทารกเม่ือ 

1. ป้องกนัอนัตรายจากภาวะบิลิรูบินใน
เลือดสูงโดย 
1.1 ติดตามระดบับิลิรูบินในเลือด 
สังเกตสีผวิ ตา ใบหนา้ ล าตวั ถา้พบ
อาการผดิปกติรายงานแพทยท์ราบ 
1.2 สังเกตบนัทึกอาการเปล่ียนแปลง
ของ kernicterus ไดแ้ก่ ซึม ไม่ยอมดูด
นม ชกัเกร็ง ร้องเสียงแหลม ไม่มี Moro 
reflex  
2. ลดความวติกกงัวลของบิดา มารดา
ต่อการเจบ็ป่วยของบุตรโดย 
2.1 สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีต่อบิดามารดา 
2.2 เปิดโอกาสใหบิ้ดามารดาสอบถาม
ระบายความรู้สึก  
2.3 อธิบาย สาเหตุ อาการและการรักษา
ท่ีบุตรจะไดรั้บ  
2.4 เปิดโอกาสใหเ้ขา้เยีย่มบุตรไดม้าก
ข้ึน 
3. ป้องกนัอนัตรายจากภาวะบิริลูบินใน
เลือดสูงโดย 
3.1 บนัทึกผลการประเมิน และรายงาน
แพทยท์ราบ 

1. ไม่มีอาการแสดงของ 
kernicterus  
2. ความวติกกงัวลของบิดา
มารดาลดลง 
3. บิดามารดาใหค้วามร่วมมือใน
การรักษาพยาบาล 
4. ไม่มีอนัตรายจากการส่องไฟ
รักษาและการเปล่ียนถ่ายเลือด 
5. ค่าระดบับิลิรูบินต ่ากวา่ 5 
mg%  
6. ค่าน ้าหนกัตวัเพิ่มข้ึนประมาณ
วนัละ 20-50 กรัม 
7. มีการขบัถ่ายปัสสาวะและ
อุจจาระปกติ 
8. ไม่มีอาการแสดงการขาดน ้ า 
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เร่ิมปรากฎอาการ ประวติัการตั้งครรภ์
และการคลอดของมารดา ประวติั
ครอบครัวท่ีเก่ียวขอ้งกบัอาการตวั
เหลือง เช่น ประวติัอาการตวัเหลืองใน
บุตรคนก่อน 
3.2 การตรวจร่างกาย สีผวิ ตา ใบหนา้ 
ล าตวั Hematoma Moro reflex การ
ดูดกลืน เสียงร้อง ซึม สัญญาณชีพ 
3.3 ลกัษณะอุจจาระ ปัสสาวะ  
3.4 การติดตามผลจากหอ้งปฏิบติัการ 
- Hct, MB, Macrobilirubin 
- Blood group, Coomb’s test แม่ ลูก 
- G6PD 
- CBC 

 

3.2 ถา้อาการและผล MB อยูใ่นเกณฑท่ี์
ตอ้งไดรั้บการส่องไฟรักษาหรือท าการ
เปล่ียนถ่ายเลือด ควรด าเนินการ 
3.2.1 เตรียมครอบครัว 
3.2.2 เตรียมผูป่้วย 
3.2.3 เตรียมอุปกรณ์ สถานท่ี 
4. ใหก้ารพยาบาลทารกท่ีไดรั้บการ
รักษาโดยการส่องไฟและหรือ การ
เปล่ียนถ่ายเลือด 
4.1 การส่องไฟรักษา 
- จดัแผงไฟห่างจากทารก 20-30 
เซนติเมตร 
- บนัทึกระยะเวลาการส่องไฟโดยเปิด
ไฟ 3 ชัว่โมง สลบักบัปิดไฟ 1 ชัว่โมง 
หรือเปิดไฟต่อเน่ืองส าหรับทารกท่ีมี
ภาวะตวัเหลืองมาก 

- ตรวจดูคุณภาพหลอดไฟ โดย
ระยะเวลาการใชง้านไม่ควรเกิน 2000 
ชัว่โมงและท าความสะอาดเป็นประจ า 

- ใชผ้า้ขาวกวา้งประมาณ 20 เซนติเมตร 
กั้นรอบแผงหลอดไฟทั้ง 3 ดา้น ยกเวน้
ดา้นหนา้ เพื่อลดภาวะ การกระจายของ
แสง 
- ใหท้ารกอยูต่รงกลางแผงไฟ 
- ถอดเส้ือผา้และผา้ออ้มของทารกออก 
จดัใหน้อนคว  ่าสลบันอนหงาย ทุก 2-4 
ชัว่โมง 
- ปิดตาทารกดว้ยผา้ปิดตา 
- ไม่โรยแป้งหรือทาโลชัน่ท่ีผวิหนงั
ของทารก 
4.2 การเปล่ียนถ่ายเลือด 
- น าเลือดมาตั้งทิ้งไวใ้นอุณหภูมิหอ้งให้
มีอุณหภูมิใกลเ้คียงกบัอุณหภูมิใน  
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4. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการไดรั้บนม/
สารน ้าไม่เพียงพอ 
4.1 ซกัประวติัการไดรั้บนมจากมารดา 
4.2 การตรวจร่างกาย เช่น skin turgor 
น ้าหนกัตวั กระหม่อมบุ๋ม ผวิหนงัแหง้ 
ริมฝีปากแหง้ 
4.3 จ านวนคร้ังของการถ่ายอุจจาระ 
ปัสสาวะ 
4.4 ผลการตรวจน ้าตาลในเลือด 
 
5. ประเมินความวติกกงัวลของบิดา
มารดา จาก 

ร่างกายทารก  
- เตรียมเคร่ืองใหค้วามอบอุ่นแก่ทารก 
เพื่อป้องกนัภาวะอุณหภูมิกายต ่า 
- เตรียมเคร่ืองช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
- เตรียมทารกโดยผกูรัดตึงแขนขาไว ้
- ระหวา่งการเปล่ียนถ่ายเลือดควร
บนัทึกสัญญาณชีพเป็นระยะๆรวมทั้ง
ระยะเวลาและจ านวนเลือดท่ีดูดออก
และน าเขา้ 
- เม่ือเปล่ียนถ่ายเลือดเสร็จ บนัทึก
สัญญาณชีพต่อไปอีกระยะหน่ึง สังเกต
ต าแหน่งท่ีท าวา่มีเลือดออกหรือไม่ และ
สังเกตอาการทัว่ๆไป เช่น ซึม หนาวสั่น  
5. ดูแลใหไ้ดรั้บนมอยา่งเพียงพอ 
6. สังเกตและบนัทึกอาการ Kernicterus 
7. ป้องกนัการไดรั้บนม/สารน ้าไม่
เพียงพอโดย 
7.1 บนัทึกสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง
หรือตามสภาพผูป่้วย 
7.2 ชัง่น ้าหนกัอยา่งนอ้ยวนัละ 1 คร้ัง 
7.3 บนัทึกจ านวนคร้ังและลกัษณะการ
ขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ ถา้มีภาวะ
ขาดน ้าใหบ้นัทึก I/O 
7.4 ดูแลใหรั้บนมอยา่งเพียงพอ ในกรณี
ท่ีตอ้งไดรั้บสารน ้าตอ้งดูแลใหไ้ดรั้บ
อยา่งถูกตอ้ง 
8. ลดความวติกกงัวลของบิดามารดา 
8.1 สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบับิดามารดา 
8.2 เปิดโอกาสใหส้อบถามและระบาย
ความรู้สึก 
8.3 อธิบายถึงสาเหตุ อาการและการ
รักษาท่ีบุตรไดรั้บ 
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5.1 สีหนา้ของบิดามารดา 
5.2 การซกัถามของบิดามารดา 

5.3 ความเขา้ใจและการรับรู้ของบิดา
มารดาต่อการเจบ็ป่วยของบุตร 

8.4 ส่งเสริมสายสัมพนัธ์พอ่ แม่ ลูก โดย
ส่งเสริมใหบุ้ตรไดรั้บนมแม่ 
8.5 ใหม้ารดามีส่วนร่วมในกิจกรรมการ
ดูแลบุตร 
8.6 ใหม้ารดาเขา้ร่วมกิจกรรมกลุ่มกบั
มารดาท่ีบุตรมีปัญหาตวัเหลือง 
8.7 แนะน าแหล่งขอ้มูลและแหล่ง
ช่วยเหลือทางสังคม 
 
 

 

การเตรียมจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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1. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการกลบัเป็น
ซ ้ า 
1.1 การตรวจร่างกาย สีผวิ ตา ใบหนา้ 
ล าตวั Haematoma  Moro reflex การ
ดูดกลืน เสียงร้อง สัญญาณชีพ 
1.2 ลกัษณะอุจจาระ ปัสสาวะ 
1.3 การติดตามผลจากหอ้งปฏิบติัการ 
เช่น Hct, MB  
1.4 ประเมินความรู้และทกัษะของบิดา
มารดาในการสังเกตอาการตวัเหลือง
และการดูแลเพื่อป้องกนัการกลบัเป็น
ซ ้ า 
2. ประเมินภาวะเส่ียงต่อการไดรั้บนม/
สารน ้าไม่เพียงพอ 
2.1 น ้าหนกัตวั 
2.2 ความรู้ของมารดาในการใหน้มบุตร 
2.3 อาการขาดน ้าจากการส่องไฟ เช่น 
ผวิหนงัแหง้ น ้าหนกัลด 
3. ประเมินความวติกกงัวลของบิดา
มารดา  
3.1 สีหนา้ของบิดามารดา 

1. ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะบิ
ริลูบินสูงโดย 
1.1 สังเกต ติดตามบนัทึกอาการตวั
เหลือง ติดตามผลทางห้องปฏิบติัการ 
1.2 ใหค้  าแนะน าบิดามารดาเก่ียวกบั
ภาวะตวัเหลืองและสังเกตอาการตวั
เหลือง การดูแลเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นและ
อาการผดิปกติท่ีควรมาพบแพทย ์
 
 
 
2. ป้องกนัการไดรั้บนม/สารน ้าไม่
เพียงพอโดย 
2.1 ส่งเสริมใหม้ารดาเล้ียงลูกดว้ยนม
แม่อยา่งต่อเน่ือง 
2.2 สังเกตลกัษณะและจ านวนคร้ังของ
การขบัถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 
2.3 ใหม้ารดาสังเกตการเปล่ียนแปลง
ของน ้าหนกัตวัเด็กเม่ือพาไปตรวจ
สุขภาพ 
3. ลดความวติกกงัวลของบิดามารดาต่อ 

1. ค่า MB ลดลง  
2. บิดามารดาสามารถบอก
วธีิการสังเกตอาการตวัเหลือง 
3. น ้าหนกัข้ึน 20-50 กรัม/วนั 
4. ความวติกกงัวลของบิดา
มารดาลดลง 
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 การเจบ็ป่วยของบุตรโดย 

3.1 เปิดโอกาสใหบิ้ดามารดาสอบถาม
และระบายความรู้สึก 
3.2 ส่งเสริมสายสัมพนัธ์แม่-ลูก โดย
กระตุน้มารดาใหน้มบุตรอยา่งต่อเน่ือง 
3.3 แนะน าแหล่งบริการใหค้  าปรึกษา
เก่ียวกบัการดูแลบุตร 
3.4 แนะน าการดูแลบุตรเม่ือกลบับา้น
และการสังเกตอาการผิดปกติท่ีตอ้งพา
บุตรมาโรงพยาบาล 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 


