การทบทวน Case กลุ่มโรคสำคัญทางสูติกรรม
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
ภาวะตกเลือดหลังคลอด Post Partum Hemorrhage (PPH)

Purpose

การตกเลือดหลังคลอด เป็นภาวะที่สำคัญของมารดาที่มาคลอดในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เพราะเป็นภาวะที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้กับมารดาคลอดทุกราย ภาวะดังกล่าวสามารถป้องกันได้จากการปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพที่มีคุณภาพ จากข้อมูล MCH Board 12 เขต พบอัตราการเสียชีวิตมารดาจากการตกเลือดหลังคลอด   ร้อยละ 36 โดยเกิดจากสาเหตุที่ป้องกันได้ร้อยละ 93 และการเสียชีวิตของมารดาเกิดขึ้นใน 2 ชั่วโมงของการ    ตกเลือดหลังคลอด ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากความล่าช้าของการดูแลรักษา ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาได้ให้ความสำคัญกับปัญหาเหล่านี้ โดยกำหนดนโยบายที่ท้าทายและเป้าหมายที่มีความสอดคล้องกับบริการสุขภาพเขต 4 และกระทรวงสาธารณสุข ที่จะลดภาวะตกเลือดของมารดาหลังคลอดให้น้อยกว่าร้อยละ 5 และมารดาที่ตกเลือดหลังคลอดเกิดภาวะช็อกและเสียชีวิตร้อยละ 0 นอกจากนี้ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรมยังกำหนดนโยบายความปลอดภัยในแก่มารดาและทารกในครรภ์เพื่อการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด โดยจัดระบบการเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว Obstetrics Fast Tract โดยเป็นแม่ข่ายในระดับตติยภูมิ รับเป็นศูนย์กลางการให้คำปรึกษา การส่งต่อมารดาที่มีภาวะแทรกซ้อนจากเครือข่ายในจังหวัดจำนวน 16 อำเภอ โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางสูตินรีเวชกรรมโดยตรง ข้อมูลอัตราการตกเลือดหลังคลอดโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาเพิ่มมากขึ้นจากร้อยละ 0.91 ในปี 2558 เป็นร้อยละ 1.35 ในปี 2559 และร้อยละ 2.05       ในปี 2560 และอัตรามารดาตกเลือดหลังคลอดถูกตัดมดลูกเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 0.05, 0.08 และ0.16 ตามลำดับจากทบทวนในปี 2560 พบว่า
1. มารดาหลังคลอดที่ตกเลือดได้รับการตัดมดลูกเกิดจากการหดรัดตัวของมดลูกไม่ดี (uterine atony) 3 ราย รกลอกตัวก่อนกำหนด (abruption placenta) 3 รายและการเกาะของรกผิดปกติ (placenta acreta) จำนวน 2 ราย
2. มารดาหลังคลอดที่เกิดภาวะช็อก เกิดในมารดาคลอดทาง Vaginal 15 case , Hysterectomy 1 case

Grade
1
พบ 12 cases (Uterine atony 6 case, Retained piece of placenta 3 case, 

 
Tear cervix 3 case)

Grade
2
พบ 2 cases (Uterine atony 1 case, Tear Cervix 1 case)

Grade
3
พบ 1 case (Placenta accreta 1 case)
3. มารดาหลังคลอดที่เกิดภาวะช็อก เกิดในมารดาคลอด C/S 10 case, Hysterectomy 7 case

Grade
1
พบ 1 case Abruption Placenta 
Grade
2
พบ 2 cases Abruption Placenta, Post term G2 with Tear uterus with TAH
Grade
4
พบ 7 cases (Uterine atony 2 case, Placenta previa 2 , Accreta 1 case, 


Increta 1 case, tear uterus 1 case)
สรุปการวิเคราะห์สาเหตุเพื่อการบรรลุตามแผนพัฒนา
1. ทีมการพัฒนาคุณภาพและการกำหนดนโยบายที่ชัดเจน 
2. การคัดกรองและการประเมินความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ เพื่อการส่งต่อข้อมูลด้านปัจจัยเสี่ยงในการตกเลือดหลังคลอดตั้งแต่งานฝากครรภ์ (ANC), ห้องคลอด, หลังคลอดและชุมชนยังไม่เชื่อมโยงข้อมูลกัน
3. การป้องกันการตกเลือดหลังคลอด โดยการคาดคะเนเลือดจากการคลอดไม่ครอบคลุมตามมาตรฐาน
4. มีแนวทางการดูแลรักษาในการป้องกันมารดาตกเลือดหลังคลอดหลายแนวทาง
5. ทักษะ ความรู้บุคลากรในการดูแลรักษา
เป้าหมายการดูแล :

1. ตกเลือดหลังคลอด < 5%

2. เพื่อป้องกันภาวะช็อก = 0
3. เพื่อป้องกันการตัดมดลูก = 0
4. เพื่อป้องกันการเสียชีวิตของมารดาจากการตกเลือด = 0
Process

การดำเนินการ
1. จัดตั้งทีมและคณะกรรมการอนามัยแม่และเด็กระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขต
2. จัดทำแผนพัฒนา แผนพัฒนาศักยภาพ แผนกำกับติดตามและกำหนดมาตรการป้องกันการเสียชีวิตในมารดาตกเลือดหลังคลอด
3. กำหนดเกณฑ์ในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง (Risk Factor) ใช้ใน ANC เฝ้าระวังและส่งต่อข้อมูลให้ห้องคลอด
4. วางระบบบริการ จัดการในการป้องกันและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด ได้แก่ Prevent Blood Loss โดยใช้ Early Detection < 300 ml.  Prevention PPH (L-A-B-O-R)
5. สร้างนวตกรรมถุงตวงเลือดและนำสู่การใช้ในเครือข่าย 16 อำเภอ
6. จัดทำ CPG/ใช้ standing order เพื่อ Early Management ในการบริหารเวลา เพื่อความสำเร็จ Timing of PPH Treatment ภายใน 30 นาที

6.1. การปรับ standing order ของ C/S เพื่อป้องกัน PPH ให้สอดคล้องกับปัญหา       uterine atony



6.1.1 กรณีปกติ: Add Synto เป็น 20 unit X 2 ขวดและขวดที่ 3 ให้ 5%D/N/2 1,000 ml. vein drip 100-120 ml/hr.



6.1.2 ถ้ากรณีมีความเสี่ยงสูง: เช่น abnormal placenta (placenta abruption, placenta other), multipara (>G3), twin, polyhydramios, drip MgSo4 เป็นต้น 


- Add synto ในสารน้ำที่เป็น Isotonic ขวดที่ 1, 40 unit ขวดที่ 2 และ ขวดที่ 3, 20 unit rate 120 ml/hr.

6.2. กรณีที่ C/S c PPH:  Blood loss ≥ 1,000 ml


- ให้ IV Fluid อีก 1 เส้น, G/M PRC 2 unit, CBC, Hct, Coag.


- การ Check vital signs : monitor ตาม routine
7. เพิ่มพูนทักษะบุคลากรพยาบาลตรวจประเมิน โดยใช้ 4T’s คือ มีการหดรัดตัวของมดลูก (Tone) การตรวจรก (Tissue) การบาดเจ็บของช่องทางคลอด (Trauma) และการแข็งตัวของเลือด (Thrombin)
8. จัดรถ Emergency PPH 
9. จัดระบบการเตรียมเลือด เพื่อการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน ใช้เวลา 15 นาที และการประสานขอเลือดของเครือข่าย
10. จัดทำระบบการเก็บข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล การบริหารความเสี่ยง วิเคราะห์ระดับความรุนแรง สรุปผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 
Performance
ผลลัพธ์การดำเนินการ
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ตารางแสดงจำนวนอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในมารดาหลังคลอด ปี 2560

	ตัวชี้วัด
	ตค59
	พย
59
	ธค
59
	มค60
	กพ60
	มีค60
	เมย60
	พค60
	มิย60
	กค60
	สค60
	กย60
	รวม

	ตกเลือด
	10
	8
	5
	7
	3
	6
	2
	2
	6
	8
	4
	14
	99

	ช็อก
	2
	2
	1
	2
	0
	3
	2
	2
	2
	5
	2
	0
	25

	ตัดมดลูก
	1
	0
	1
	2
	0
	0
	2
	0
	1
	1
	0
	0
	8

	ตาย
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0


ตารางแสดงจำนวนอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในมารดาหลังคลอด ปี 2561

	ตัวชี้วัด
	ตค 60
	พย60
	ธค 60

	ตกเลือด
	10
	12
	7

	ช็อก
	1
	2
	1

	ตัดมดลูก
	0
	0
	0

	ตาย
	0
	0
	0


ผลลัพธ์:
พบว่าแนวโน้มการตกเลือดหลังคลอดไตรมาสแรกของปี 2561 ลดลง และไม่เกิดภาวะช็อกระดับ 2-4 

โอกาสพัฒนา
1. ประชุมและสื่อสารการใช้ standing order สู่เครือข่าย 16 อำเภอ
2. จัดอบรมวิธีการทำ Balloon tamponade เพื่อป้องกันการตกเลือดหลังคลอดจากการหดรัดตัวมดลูกไม่ดี และเพื่อส่งต่อมารดาตกเลือดหลังคลอดจากโรงพยาบาลชุมชนมายังโรงพยาบาลแม่ข่าย
3. การฝึกทักษะการช่วยเหลือมารดาที่ตกเลือดหลังคลอด ( Role Play : PPH) โดยการจำลองสถานการณ์ในการให้การช่วยเหลือ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
4. นิเทศ กำกับ ติดตามอย่างต่อเนื่อง
5. ส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่องในชุมชน HHC and Contraception
ภาวะความดันโลหิตสูงในหญิงตั้งครรภ์
Hypertensive disorder in pregnancy

Purpose

ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยและมีพยาธิสภาพรุนแรง พบได้ร้อยละ 2 - 8 ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริงของภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์แบบ preeclampsia (ภาวะครรภ์เป็นพิษ) โดยเฉพาะ severe preeclampsia โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา พบอุบัติการณ์หญิงตั้งครรภ์มาคลอดมีภาวะความดันโลหิตสูง ปี 2556 - ปี 2558 เท่ากับ 153, 169 และ 166 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.91, 3.43 และ 3.67 ตามลำดับ และในจำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงนี้ เกิดภาวะชักปี 2556 - ปี 2558 เท่ากับ 3, 1 และ 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.96, 1.08, 2.63 ตามลำดับ หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงร่วมกับมีภาวะชัก จึงมีความสำคัญในการหาแนวทางการดูแลเฉพาะ และการเตรียมทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีประสิทธิภาพ ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรม ได้กำหนดนโยบายและเป้าหมายที่มีความสอดคล้องกับบริการสุขภาพเขต 4 และกระทรวงสาธารณสุข เพื่อที่จะป้องกันอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 0 และลดภาวะแทรกซ้อนได้แก่ อัตราการชักในหญิงตั้งครรภ์และมารดาคลอดที่มีภาวะความดันโลหิตสูงภายหลังรับไว้นอนโรงพยาบาล 4 ชั่วโมงเท่ากับ 0 นอกจากนี้ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรมยังกำหนดนโยบายความปลอดภัยในแก่มารดาและทารกในครรภ์เพื่อการป้องกันและรักษาที่มีมาตรฐาน ทีมบุคลากรการแพทย์ ผู้ดูแลต้องมีความรู้ มีทักษะในการประเมิน ทักษะการเฝ้าระวังติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างถูกต้อง สามารถให้การช่วยเหลือหญิงตั้งครรภ์ได้อย่างทันท่วงทีเมื่อหญิงตั้งครรภ์เข้าสู่ภาวะวิกฤตทางสูติกรรม มีอาการผิดปกติหรือพบการเปลี่ยนแปลง เนื่องการดูแลรักษาที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพจะทำให้หญิงตั้งครรภ์พ้นจากภาวะวิกฤตได้ ตลอดจนป้องกันภาวะแทรกซ้อน ลดอันตรายต่อหญิงตั้งครรภ์และทารกในครรภ์รวมทั้งการส่งเสริมฟื้นฟูสภาพและเตรียมความพร้อมกลับไปดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ
ตารางแสดงจำนวนหญิงตั้งครรภ์เกิดภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
	Level
	ปี 2557
	ปี 2558
	ปี 2559

	Mild PIH
	71
	79
	93

	Severe PIH
	97
	82
	96

	Eclampsia
	1(out)
	5(out)
	3(out)1(เบ่ง)

	รวม
	169
	166
	193


จากการวิเคราะห์ข้อมูลเมื่อหญิงตั้งครรภ์เข้าสู่ระยะคลอดแล้วเกิดภาวะชักนั้น เป็นความยากในการคาดการณ์ล่วงหน้าได้ว่าจะเกิดภาวะชักขณะคลอดได้ เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ไม่เคยมีประวัติความดันโลหิตสูงในระยะตั้งครรภ์มาก่อน ขณะฝากครรภ์ตรวจไม่พบมีความผิดปกติของระดับความดันโลหิตสูง แต่เมื่อเข้าสู่ระยะคลอดมีอาการเจ็บครรภ์ ตรวจพบระดับความดันโลหิตสูงแรกรับ เมื่อให้นอนพักและวัดความดันโลหิตซ้ำ พบระดับความดันโลหิตลดลง จึงทำให้ขาดการเฝ้าระวังประเมินความเสี่ยงภาวะความดันโลหิตสูงต่อเนื่อง และมิได้ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูง ในระดับของ Systolic และ Diastolic ที่สูงขึ้นจากค่าระดับความดันโลหิตเดิมของหญิงตั้งครรภ์ จนเกิดภาวะวิกฤตฉุกเฉิน เกิดภาวะชัก และชักซ้ำ อีกทั้งความพร้อมและการประสานทีมในการช่วยเหลือ แก้ปัญหาภาวะวิกฤติทางสูติกรรมถือว่าเป็นสิ่งสำคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
สรุปประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงสำคัญ
1. หญิงตั้งครรภ์ทุกรายต้องได้รับการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงและประเมินภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ 
2. ภาวะ pre-eclampsia with severe features ต้องได้รับการดูแลแบบองค์รวมตามมาตรฐานและการดูแลต่อเนื่องถึงที่บ้าน เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและภาวะชัก
3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและครอบครัวในการดูภาวะสุขภาพหญิงตั้งครรภ์เพื่อป้องกันความเสี่ยงHypertensive Disorder in Pregnancy
4. การมี CPG/standing order แนวทางการดูแลรักษาและการป้องกัน Hypertensive Disorder in Pregnancy แนวทางเดียวกัน รวมทั้งการถ่ายทอด สื่อสาร การใช้ CPG/standing order
5. ทักษะ ความรู้บุคลากรในการดูแลรักษา
เป้าหมายการพัฒนา
1. การเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว: Early ANC < 12 wk. เพื่อ Prevention pre-eclampsia
2. พัฒนาระบบการคัดกรอง ประเมิน การดูแลรักษาหญิงตั้งครรภ์ทีมีภาวะความดันโลหิตสูง / ขณะANC / ขณะคลอด/หลังคลอดเพื่อลดความรุนแรงของโรคในมารดา และลดภาวะแทรกซ้อนในทารก
3. บุคลากรมีความรู้และทักษะในการดูแลมารดาที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertensive Disorder In Pregnancy) 
4. พัฒนาเครือข่ายและระบบการส่งต่อการดูแลมารดาที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์(Hypertensive Disorder in Pregnancy)
5. อุบัติการณ์การเสียชีวิตเท่ากับ 0

6. อุบัติการณ์ภาวะชักจากความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ หลัง Admitted 4 ชม.เท่ากับ 0
7. อุบัติการณ์ภาวะชักจากความดันโลหิตสูงขณะคลอดและหลังคลอดเท่ากับ 0

Process

การดำเนินการ
1. พัฒนาระบบการเข้าถึงบริการ
ได้แก่
· ประชุม ถ่ายทอดและสื่อสาร ประสานแก่ศูนย์แพทย์ชุมชน รพ.สต.และรพช. ให้นโยบายการรณรงค์เรื่องEarly ANC, ฝากครรภ์ฟรีทุกสิทธิ์ เพื่อคัดกรองหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงได้เร็วและวางแผนการเฝ้าระวัง ป้องกันภาวะ Hypertensive Disorder in Pregnancy ในการบริหารยาช่วง 12-16 wk.
· จัดระบบบริการ Obstetric Fast track เพื่อการเข้าถึงและการส่งต่อที่รวดเร็วปลอดภัย
· จัดระบบการรับคำปรึกษา (Consult) ของสูตินรีแพทย์ โดยตรง ในประสานงานกับโรงพยาบาลชุมชน
และเครือข่ายเน้นการสื่อสารทางโทรศัพท์, ทาง line เกี่ยวกับความรู้ และการดูแลรักษา Hypertensive Disorder in Pregnancy
2. เพิ่มศักยภาพ การคัดครอง/ประเมิน
· กำหนดแนวทางการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง เพื่อ Prevention Preeclampsia
· จัดระบบการตรวจประเมินและวินิจฉัย โดยใช้แบบฟอร์มประเมินความเสี่ยงในหญิงตั้งครรภ์ 
ทั้งเครือข่าย ตั้งแต่ฝากครรภ์และขณะคลอดเพื่อให้มารดาได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว
· เพิ่มศักยภาพการใช้ standing order Hypertensive Disorder in Pregnancy ทั้งภายในโรงพยาบาล
ให้เป็นแนวทางเดียวกัน และขยายลงเครือข่ายทั่วทั้งจังหวัด
    -
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในหน่วยงาน จัดอบรมฟื้นฟูให้ความรู้วิชาการเรื่องการดูแลมารดาที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Hypertensive Disorder in Pregnancy) ทั้งภายในและส่งไปอบรม
ภายนอก
3. เพิ่มสมรรถนะการตรวจวินิจฉัย
-
 การใช้แบบประเมินความเสี่ยงหญิงตั้งครรภ์และมารดาคลอดทุกราย
-
มีระบบปฐมนิเทศ แพทย์ใช้ทุนที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ในการวินิจฉัยและการดูแล
รักษาโดยสูติแพทย์
· จัดระบบพี่เลี้ยงในการถ่ายทอดความรู้ ทักษะการตรวจวินิจฉัยทั้งแพทย์ พยาบาลและบุคลากร            ที่เกี่ยวข้อง on the job training: Hypertensive Disorder in Pregnancy
4. การดูแลรักษา และการวางแผนหลังจำหน่าย
· จัดทำ CPG Hypertensive Disorder in Pregnancy / standing order Hypertensive Disorder In   Pregnancy ขยายลงเครือข่าย
· เริ่มการใช้ Low dose ASA 81 mg. ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงต่อภาวะครรภ์เป็นพิษที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 12-16 wk.และให้ต่อเนื่องจนถึง 36 wk./เมื่อพบภาวะครรภ์เป็นพิษ
· ปรับเพิ่มการเจาะ Mg level ทุกราย หลังได้รับยา Mg SO4 4 ชม.
· จัดทำ CNPG ร่วมกันทั้งจังหวัดในการดูแลและให้การพยาบาล เรื่องแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์(Hypertensive Disorder in Pregnancy)  ให้เป็นแนวทางเดียวกันทั้งในหน่วยงานและเครือข่าย เพื่อให้มารดาได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว
· จัดบริการดูแลหญิงตั้งครรภ์เข้าคลินิกครรภ์เสี่ยงโรงพยาบาลทุก 1 สัปดาห์ ส่วนในรายที่ไม่สะดวก
แนะนำฝากครรภ์ที่เดิม โดยการมีการบันทึกข้อมูลลงในสมุดฝากครรภ์ของมารดา เรื่องประวัติ ยาที่ได้รับ แผนการดูแลต่อเนื่อง เชื่อมโยงข้อมูลสู่ชุมชน และการเยี่ยมบ้านดูแลเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง
· นิเทศติดตาม CNPG เรื่องแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์(Hypertensive Disorder In Pregnancy)  ให้เป็นแนวทางเดียวกันทั้งในหน่วยงานและเครือข่าย เพื่อให้มารดาได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว
· นิเทศ ติดตามข้อมูลให้แก่เครือข่าย ในเรื่องการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงการส่งต่อ เพื่อดูแลในคลินิกครรภ์เสี่ยงในโรงพยาบาลชุมชน 
· พัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลและเสริมพลัง ในกลุ่มโรคเฉพาะ เริ่มตั้งแต่งานฝากครรภ์ ห้องคลอดและ
หลังคลอดทั้งเครือข่าย เน้นให้หญิงตั้งครรภ์ สามารถสังเกตอาการผิดปกติ อาหาร ป้องกันการชักได้ด้วยตนเอง
· กำหนดให้เป็นระบบติดตามเยี่ยมบ้าน ในฐานข้อมูล ในกลุ่ม HHC ในรายที่มีภาวะPre-eclampsia with severe features ทุกราย ทั้งเครือข่าย เพื่อติดตาม ดูแลต่อเนื่อง
Performance

ผลลัพธ์การดำเนินการ
1. มีมาตรฐานการดูแลรักษา CPG/Standing order Hypertensive Disorder in Pregnancy
2. มีแนวทาง CNPG เรื่องแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
(Hypertensive Disorder in Pregnancy)

3. บุคลากรผ่านการประเมินสมรรถนะ ในการคัดกรองและดูแลรักษา การบริหารยา
ตารางแสดงอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนในหญิงตั้งครรภ์ภาวะความดันโลหิตสูง
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2558
	2559
	2560
	2561

ต.ค60-ธ.ค60

	1.อุบัติการณ์การเสียชีวิตจากภาวะ pre-eclampsia with severe features/eclampsia 
	0
	0
	0
	0
	0

	2.อุบัติการณ์การเกิดภาวะชักจากความดันโลหิตสูง       ขณะตั้งครรภ์ หลัง Admitted 4 ชม
	0
	0
	1
	1
	0

	3.อุบัติการณ์การเกิดภาวะชักจากความดันโลหิตสูง
ขณะคลอดและหลังคลอด
	0
	0
	1

(ขณะเบ่ง)
	1

(PP)
	0

	4.จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการรักษาด้วย MgSo4
	
	82
	96
	121
	20

	5.จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการรักษาด้วย MgSo4 มีภาวะชัก
	
	0
	0
	0
	0

	6.Unplan ICU
	
	0
	1
(ชักขณะเบ่ง)
	0
	0

	7. อัตราการเกิดภาวะทุพลภาพจากภาวะ pre-eclampsia with severe features  /eclampsia
	
	0
	0
	0
	0


โอกาสการพัฒนา
1. ขยายผลการใช้ Low dose ASA 81 mg. ในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงสูงต่อภาวะครรภ์เป็นพิษที่มีอายุครรภ์
ตั้งแต่ 12-16 wk.และให้ต่อเนื่องจนถึง 36 wk./เมื่อพบภาวะครรภ์เป็นพิษให้ครอบคลุมในเครือข่ายทั้งจังหวัด
2. ขยายผลการใช้ CPG Hypertensive Disorder In Pregnancy/ standing order Hypertensive 
Disorder in Pregnancyให้ครอบคลุมในเครือข่ายทั้งจังหวัด
ภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดคลอด

Preterm labour

Purpose

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด (Preterm labour) หมายถึง การเจ็บครรภ์คลอดที่มีการหดรัดตัวของมดลูกอย่างสม่ำเสมอ ซึ่งมีผลการทำให้เกิดการบางตัวลง และ/หรือ การขยายตัวของปากมดลูกก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 
การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม (Threatened preterm labour) หมายถึง  การเจ็บครรภ์คลอดที่มีการหดรัดตัวอย่างสม่ำเสมอ แต่ยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ 

การวินิจฉัย ราชวิทยาลัยสูติศาสตร์-นรีเวชแห่งสหรัฐอเมริกา (American College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG) ได้เสนอกฎเกณฑ์ในการวินิจฉัยการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ดังนี้
1. มีการหดรัดตัวของมดลูกอย่างสม่ำเสมอ 4 ครั้งใน 20 นาทีหรือ 8 ครั้งใน 60 นาทีร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของมดลูกอย่างต่อเนื่อง
2. ปากมดลูกมีการเปิดมากกว่า หรือเท่ากับ 1 เซนติเมตร
3. ปากมดลูกบางตัวลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80
สาเหตุของการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่แท้จริงนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด แต่พบว่าเกิดจากหลายๆสาเหตุ (Multifactorial) ปัจจัยเสี่ยงที่พบบ่อยคือ ประวัติการคลอดก่อนกำหนด โดยพบโอกาสเป็นซ้ำร้อยละ 17-37 หรือโอกาสเกิดการคลอดก่อนกำหนดเป็น 2.5 เท่า โอกาสเกิดเพิ่มขึ้นตามจำนวนครั้งที่มีการคลอดก่อนกำหนด ซึ่งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด เป็นปัญหาที่สำคัญของประเทศและโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เพราะทารกที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด พบอุบัติการณ์การเสียชีวิตและการป่วยสูง จากข้อมูลสำนักส่งเสริมสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขได้แก่ ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยกว่า 2500 กรัมในปี 2556-2558 พบร้อยละ 8.6, 8.4 และ 8.6 ตามลำดับ ทารกเกิด Birth asphyxia และอัตราทารกเสียชีวิต 0.30, อัตราทารกที่ต้องได้รับการรักษาใน NICU 1.4 อีกทั้งภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลทารกค่อนข้างสูง 
ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาได้เห็นความสำคัญเร่งด่วน ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และบริการสุขภาพ เขต4 ที่ต้องเร่งดำเนินการ กำหนดมาตรการในการป้องกัน และการรักษา และได้ศึกษาจากข้อมูลของ Cochrane Review พบว่าการป้องกันการคลอดก่อนกำหนดด้วย Progesterone ในหญิงตั้งครรภ์ที่เคยมีประวัติคลอดก่อนกำหนดครรภ์ก่อน และในรายที่ทำอัลตราซาวด์วัดความยาวของปากมดลูกแล้วพบว่าสั้น จะช่วยลดอัตราการคลอดก่อนกำหนดลงได้
จำนวนผู้มารดาคลอดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  ในปี2557-2559 มีผู้คลอดเฉลี่ยประมาณ 5,000 ราย/ปี มีอัตราการคลอดก่อนกำหนดร้อยละ 10.55, 10.45, 12.62 ตามลำดับ จากการทบทวนมารดาที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดในปี 2559 จำนวน  615 ราย พบว่า
ตารางแสดงจำนวนมารดาเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดที่รับการฝากครรภ์
	มารดา ANC
	ราย
	คิดเป็นร้อยละ

	รพ.พระนครศรีอยุธยา
	74  
	12

	ที่อื่น ๆ
	505
	82.1

	NO ANC 
	36
	5.8


  ตารางการดำเนินงานหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะคลอดก่อนกำหนด ได้รับยายับยั้งการคลอด
	ปี
	ยับยั้งสำเร็จตาม CPG
	คิดเป็นร้อยละ

	2557
	130 ราย
	53.9

	2558
	111 ราย
	64.5

	2559
	99 ราย
	63.4


ตารางแสดงข้อมูลการคลอดก่อนกำหนด โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2558
	2559
	2560

	จำนวนหญิงตั้งครรภ์เจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
	
	542
	611
	555

	อัตราการคลอดก่อนกำหนด
	< 10 % 
	10.44
	12.31
	11.70

	อัตราการเกิด asphyxia ในกลุ่มทารก preterm
	(25:1000
	162.4

(88)
	121.1

(74)
	143.9

(79)

	จำนวนทารก pretermได้รับยา Dexamethasone ก่อนคลอดเกิด asphyxia
	
	NR
	22
	32


จากทบทวนในปี 2560 พบว่าสาเหตุที่หญิงตั้งครรภ์มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ดังนี้

1. การคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยงไม่ครอบคลุมประเด็นเช่นอายุเกิน 35 ปี abdominal pain, bleeding/vagina placenta previa, ประวัติคลอด< 37 wk., BW<2,500 gm.,twin, UTI
2. การมีภาวะน้ำเดินก่อนคลอด การมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม เช่น PIH, Abruption placenta, Prolapsed cordเป็นต้น
3. มารดาไม่สามารถปฏิบัติตัวตามคำแนะนำ เมื่อจำหน่ายกลับบ้าน เนื่องจากภาระเศรษฐานะครอบครัวและการมีส่วนร่วมของครอบครัว เนื่องจากเป็นครอบครัวเดี่ยว
4. การให้ความรู้ของผู้ให้บริการไม่ได้ให้เป็น individual และผู้รับบริการไม่เห็นความสำคัญและความรุนแรงของโรค และเรื่องของ asymptomatic ของโรคเอง
5. หญิงตั้งครรภ์ที่ยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดได้สำเร็จ > 48 ชั่วโมง เมื่อกลับบ้านไม่สามารถปฏิบัติตัวตามคำแนะนำได้ดี เนื่องจาก ต้องไปประกอบอาชีพ ด้วยภาระทำให้มาถึงโรงพยาบาลเมื่อเจ็บครรภ์มากขึ้น และมาถึงโรงพยาบาลเมื่อปากมดลูกเปิด >4 ซม. หรือเข้าสู่ระยะ Active phase 

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงสำคัญ
1. การกำหนดมาตรการ Prevention : Primary Prevention, Secondary Prevention, Tertiary Prevention
2. การคัดกรองและการประเมินความเสี่ยงตั้งแต่ฝากครรภ์ และแรกรับที่มีประสิทธิภาพ
3. การประเมินวิเคราะห์ และวางแผนแก้ปัญหาที่เหมาะสมตามสภาพมารดารายบุคคล
4. การวินิจฉัยที่ถูกต้องและรวดเร็ว
5. หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง เช่น ครรภ์วัยรุ่น, มารดามีภาวะแทรกซ้อนเรื่องน้ำเดินก่อน(PROM) และ Pre-eclampsia ทำให้ยุติการตั้งครรภ์
6. การดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดซ้ำ ที่เหมาะสมตามสภาพมารดารายบุคคล

เป้าหมายการพัฒนา
1. กำหนดมาตรการ Prevention : Primary Prevention, Secondary Prevention, Tertiary Prevention
2. พัฒนาบริการเชิงรุก รณรงค์ฝากครรภ์เร็วตามเกณฑ์ และค้นหากลุ่มเสี่ยง
3. หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดได้รับการดูแลรักษาตาม CPG

4. หญิงตั้งครรภ์ไม่กลับมารักษาซ้ำด้วยเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
5. ลดอัตราการคลอดก่อนกำหนดลดลงร้อยละ 10 เทียบจากปีที่ผ่านมา
Process

การดำเนินการ
     1. พัฒนาทักษะบุคลากรผู้ดูแลมารดาทารกทั้งจังหวัดในเรื่องการประเมินความเสี่ยงโดยใช้แบบฟอร์มประเมินความเสี่ยงของเครือข่ายตั้งแต่ฝากครรภ์
     2. เพิ่มศักยภาพการคัดกรองที่แผนก ANC  ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
     3.จัดทำ CPG การดูแลรักษาผู้คลอดที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดระดับเครือข่าย และทบทวนในทีมดูแลมารดาทารก การดูแลต่อเนื่อง นัดหญิงตั้งครรภ์เข้าคลินิกครรภ์เสี่ยงที่ โรงพยาบาลทุก 1 สัปดาห์ ส่วนในรายที่ไม่สะดวกที่มารพ.พระนครศรีอยุธยา แนะนำฝากครรภ์ต่อที่เดิม โดยมีการบันทึกข้อมูลลงในสมุดฝากครรภ์ของมารดา เรื่องประวัติการรักษาภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด ยาที่ได้รับและแผนการดูแลต่อ เชื่อมโยงข้อมูลสู่ชุมชน
     4. จัดทำเอกสารแผ่นพับในการดูแลและสังเกตอาการตนเองในเรื่องการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด

การกำหนดมาตรการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
Primary Prevention 
1. จัดตั้งคณะทำงาน ทีมพัฒนาคุณภาพ สูตินรีเวชกรรม ดำเนินตามนโยบายมาตรการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
2. พัฒนาระบบเครือข่ายในการดูแล High Risk Pregnancy ในเรื่องการค้นหาหญิงตั้งครรภ์ เพื่อการ Early ANC และคัดกรอง Risk ในรายเสี่ยงต่อการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดในสถานบริการรับฝากครรภ์ เพื่อส่งตามระบบเครือข่ายการดูแล
3. ประสานทีม PTC ในการนำยา Micronized Progesterone มาใช้ในโรงพยาบาลเพื่อป้องกันการคลอดก่อนกำหนด ตามนโยบายการป้องกันการคลอดก่อนกำหนดสำหรับประเทศไทย พ.ศ. 2560  ของกระทรวงสาธารณสุข
4. กำหนดแนวทางการดูแลมารดาในกลุ่มเสี่ยง โดยใช้ยา กลุ่ม Progesterone ( Proluton inj.)เพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดเริ่มสัปดาห์ที่ 16 – 26 และให้ต่อเนื่องทุก 1 สัปดาห์จำนวน 4 ครั้ง หลังจากครบ  4 ครั้งแล้ววัดปากมดลูกซ้ำเพื่อให้ยาต่อจนถึง 36 6/7สัปดาห์
5. จัดทำ CPG ระดับเครือข่าย/ระดับเขต 4 และกำหนด Standing order prevention preterm labour
6. กำหนดมาตรการการลดการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น โดยประสานกับงานอนามัยโรงเรียน
7. จัดบริการ ให้หญิงตั้งครรภ์ได้รับยา Folic acid, Calcium Supplement ในคลินิกฝากครรภ์
8. จัดการเรียนการสอน ในโรงเรียนพ่อแม่เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง การสูบบุหรี่ อื่นๆ
Secondary Prevention
1. ค้นหากลุ่มเสี่ยงและตรวจวินิจฉัย โดยการทำ Ultrasound วัด Cervical Length ระหว่างอายุครรภ์ 
20-24 สัปดาห์
2. จัดระบบการใช้ยา กลุ่ม Progesterone ( Proluton inj.)เพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดเริ่มสัปดาห์ที่ 16 – 26 และให้ต่อเนื่องทุก1 สัปดาห์จำนวน 4 ครั้ง หลังจากครบ  4 ครั้งแล้ววัดปากมดลูกซ้ำ
ในกลุ่ม pregnancy with previous preterm

ในกลุ่ม pregnancy with short cervix
3. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยและวางแผนจำหน่ายเป็นรายบุคคลในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการคลอดก่อนกำหนด
4. จัดทำแบบฟอร์มคำแนะนำการดูแลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเพื่อเชื่อมโยงการดูแลต่อเนื่องสถานบริการที่รับฝากครรภ์
5. จัดระบบการรับ ส่งต่อ แบบ Intra Uterine Transfer
Tertiary Prevention 
1. พัฒนาระบบการให้ข้อมูลความเสี่ยงและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยรายบุคคลในการดูแลตนเอง เพื่อป้องกันการคลอดก่อนกำหนดในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป
2. พัฒนาระบบการสอน ให้คำแนะนำ และการติดตาม การดูแลทารกกลุ่มคลอดก่อนกำหนด ร่วมกับ PCT เด็กและเครือข่าย

3. จัดทำแบบฟอร์มคำแนะนำการดูแลภาวะสุขภาพเชื่อมโยงเรื่องการดูแล
4. การให้ข้อมูลความเสี่ยงและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยรายบุคคล  เพื่อป้องกันการคลอดก่อนกำหนดในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป
5. การให้คำแนะนำ และติดตาม การดูแลทารกร่วมกับ PCT เด็กและเครือข่าย
6. สื่อสารข้อมูลสู่ชุมชน โดยบันทึกข้อมูลการดูแลในสมุดฝากครรภ์
7. พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยและวางแผนจำหน่ายเป็นรายบุคคล
8. จัดทำ CPG ระดับเครือข่าย/ระดับเขต 4 และกำหนด Standing order prevention preterm labour

มีการใช้ Tocolytics drugs ในการรักษาอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด ตามข้อบ่งชี้
9. การบริหารยา Dexamethasone ระหว่างอายุครรภ์ 24-36 สัปดาห์
10. การบริหารยา Antibiotics เพื่อป้องกันการติดเชื้อในมารดาที่มีเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
Performance

ผลลัพธ์การดำเนินการ
1. มีมาตรฐานการดูแลรักษา CPG/Standing order preterm labour

2. มีแนวทาง CNPG เรื่องแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
(Hypertensive Disorder in Pregnancy)

3. บุคลากรผ่านการประเมินสมรรถนะ ในการคัดกรองและดูแลรักษา การบริหารยา
ตารางแสดงผลลัพธ์การดำเนินงานการยับยั้งการคลอดก่อนกำหนด
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2558
	2559
	2560
	2561

	1.จำนวนผู้คลอดภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด
	
	542
	611
	555
	133

	2.ร้อยละผู้คลอดภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด
	<10%
	10.44
	12.31
	11.70
	10.11

	3.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ Premature  Contraction ได้รับการดูแลตาม CPG
	80%
	63.40
	63.40
	65.64
	100

	4.ร้อยละของผู้คลอดที่สามารถยับยั้งการคลอดสำเร็จ 
	>80%
	64.50
	53.30
	56.16
	67.44


ตารางแสดงผลลัพธ์การดำเนินงานการยับยั้งการคลอดก่อนกำหนด ปี 2561
	ตัวชี้วัด
	ปี 2560
	ต.ค 60
	พ.ย 60
	ธ.ค 60

	Preterm labor < 37 wk.
	11.51% (555)
	11.26%(43)
	11.40%(48)
	11.75%(42)

	เข้าเกณฑ์การยับยั้ง
	33.80% (188)
	34.88%(15)
	37.50%(18)
	23.80%(10)

	ยับยั้งสำเร็จ
	56.16% (106)
	66.66%(10)
	61.11%(11)
	80.00%(8)


ตารางแสดงผลลัพธ์การดำเนินงานการป้องกันการคลอดก่อนกำหนด 
	ตัวชี้วัด
	เป้า
หมาย
	2558
	2559
	2560
	2561

	1.ร้อยละหญิงตั้งครรภ์ทีมีภาวะเสี่ยงได้รับการประเมินคัดกรองตั้งแต่ฝากครรภ์ เพื่อป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด
	100%
	100
	100
	100
	100

	2.จำนวนการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์กลุ่มเสี่ยง
	
	12
	21
	9
	3

	3.จำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้การวัดความยาวของปาก
  มดลูกในกลุ่มเสี่ยง
	
	12

(รักษา3)
	21
	9
	2

	4.จำนวนครั้งการรับ Refer In (intra uterine)
	
	45
	34
	45
	13

	5.อัตรามารดาได้รับยา Dexa ก่อนคลอด< 34 wk.

ปรับเพิ่มได้รับยา Dexa ก่อนคลอด< 36 wk.(2561)
	100%
	NR
	33.06

(202)
	38.33

(212)
	40.51
(133)

	6.อัตราการเกิด asphyxia ในกลุ่มทารก preterm
	(25:1000
	88
	74
(121.1)
	79
(143.9)
	14
(105.3)


สรุป
หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะPremature contraction ไม่สามารถยับยั้งการคลอดได้นานกว่า 48 ช.ม. ด้วยสาเหตุจากภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เกิดภาวะถุงน้ำคร่ำรั่ว นานกว่า 18 ชั่วโมง  มารดาไม่ได้ฝากครรภ์ มาถึงรพ.ด้วยเจ็บครรภ์, ปากมดลูกเปิด >4 เซนติเมตรและมีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ Severe PIH , Placenta previa with active bleeding   ทำให้อาการมารดาทรุดลง  และยังพบการกลับมารักษาซ้ำจากการไม่สามารถปฏิบัติตัวตามคำแนะนำได้เมื่อกลับบ้าน เนื่องจากภารกิจและการประกอบอาชีพ

จะเห็นว่าทารกที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดคลอด จะพบอัตราการเกิด asphyxia สูง จึงมีความจำเป็นที่ทีมพัฒนาคุณภาพสูตินรีเวชกรรม เร่งรัดดำเนินมาตรการป้องกันการคลอดก่อนกำหนดในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา
โอกาสการพัฒนา
1. การคัดกรองในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ทุกราย เพื่อหาปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การวัด Cervical Length ทุกรายในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ ANC โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
2. เพิ่มพูนทักษะแพทย์ในการตรวจ ประเมิน เพื่อการวินิจฉัย
3. ขยายผลลงสู่โรงพยาบาลเครือข่าย 16 อำเภอ เร่งรัดดำเนินมาตรการป้องกันการคลอดก่อนกำหนด 
ภาวะพร่องออกซิเจนในทารกแรกเกิด
Birth Asphyxia
Purpose
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกคลอด เป็นสาเหตุสำคัญอันดับหนึ่งของการตาย รวมถึงความพิการทางสมองในทารกและเด็กที่รอดชีวิต (Perinatal morbidity) สถิติ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 3 ปีย้อนหลัง ปี 2557 คิดเป็นอัตรา 24.0 ต่อพันการเกิดมีชีพ ในปี 2558 คิดเป็นอัตรา 19.96 ต่อพันการเกิดมีชีพ และในปี 2559 คิดเป็น 26.70 ต่อพันการเกิดมีชีพซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นในปี 2559

จากการวิเคราะห์ข้อมูลในปี 2559 พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของการเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด พบว่าเกิดจากปัจจัยด้านทารก คือการคลอดก่อนกำหนดและปัจจัยด้านมารดา คือมารดาที่มีภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มเสี่ยงสูง อีกทั้งความครอบคลุมในการคัดกรองความเสี่ยงในมารดา เพื่อวางระบบการเฝ้าระวังและป้องกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดให้ครอบคลุม
	

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2558
	2559
	2560

	1. อัตราเกิดBirth Asphyxia นาที่ที่ 1 
	25 : 1,000 
	19.96 (104)
	23.59
(127)
	42.82
(207)

	2. อัตราเกิดBirth Asphyxia นาทีที่ 5
	25 : 1,000
	5.75

(30)
	10.03

(50)
	13.03

(63)


การวิเคราะห์สาเหตุการเกิด Birth Asphyxia ปี 2559

1. Preterm labor จำนวน 25 ราย
2. Fetal distress 

การวิเคราะห์สาเหตุการเกิด Birth Asphyxia ปี 2560
1. การคลอด Normal Delivery จำนวน 31 ราย
2. Preterm labor จำนวน 25 ราย
3. PIH จำนวน 16 ราย
4. Fetal distressจำนวน 14 ราย
5. Prolonged second stage จำนวน 13 ราย
จากการวิเคราะห์ข้อมูลในปี 2560 พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของการเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด ได้แก่ ปัจจัยด้านทารก ปัจจัยด้านการคลอดและปัจจัยด้านมารดา
1. ปัจจัยด้านทารกคิดเป็นร้อยละ 32.85 มีสาเหตุจาก ทารกคลอดก่อนกำหนด น้ำคร่ำมีขี้เทาปน
ทารกมีภาวะเครียดในครรภ์ 
2. ปัจจัยด้านการคลอด เทคนิคการทำคลอดปกติคิดเป็นร้อยละ 25.60 มีสาเหตุจากการคลอดระยะ
ที่ 2 ยาวนาน การคลอดติดขัด การคลอดติดไหล่ การใช้หัตถการช่วยคลอดที่ยาวนาน การคลอด
ส่วนนำไม่ใช่ศีรษะ 
3. ด้านมารดา คิดเป็นร้อยละ 8.69 ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มมารดาที่ไม่ได้ฝากครรภ์และฝากครรภ์ไม่
ครบตามเกณฑ์ โดยมีสาเหตุจากโรคพิษแห่งครรภ์ เบาหวาน ตกเลือดก่อนคลอด (รกเกาะต่ำ รก
ลอกตัวก่นกำหนด)

ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงสำคัญ
1. การประเมินความเสี่ยง และวางแผนการดูแลรักษารวดเร็ว
2. ระบบการเฝ้าระวังเพื่อป้องกันการเกิดภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด
3. การประสานงานดูแลอย่างต่อเนื่องของสหสาขาวิชาชีพ
เป้าหมายการพัฒนา
1. หญิงตั้งครรภ์ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อภาวะ Birth Asphyxia ตั้งแต่ ANC จนถึงคลอด พร้อมทั้งเฝ้าระวังเป็นรายบุคคล ในแต่ละโรค
2. ในระยะคลอด: กลุ่มเสี่ยงได้รับการวางแผนดูแลตามแนวทาง อย่างรวดเร็ว และเฝ้าระวังความเสี่ยงทุกราย
3. ลดและป้องกันภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกคลอด
4. มีระบบประสานงานสหสาขาวิชาชีพ เมื่อทารกเกิดภาวะBirth Asphyxia ได้รับการดูแล/ส่งต่อปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างนำส่ง
Process
การดำเนินการ
1. จัดระบบ LR Fast Track เพื่อการเข้าถึงบริการได้รวดเร็ว ลดภาวะเสี่ยงและอันตรายมารดาในกลุ่มเสี่ยง และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกคลอด
2. การนิเทศหน้างานและกำกับติดตาม เรื่องทักษะการทำคลอด การประเมิน APGAR Score โดยเฉพาะบุคลากรใหม่/ นักศึกษาพยาบาล/นักศึกษาแพทย์
3. ลดปัญหา Fetal distress (Thick meconium, Prolapsed cord) : if GA >396/7 wk. NST,US (AF) ลดกรณีของเรื่อง Post term
4. Prolonged Second stage : จัดให้มี Second call ของสูติแพทย์กรณีมี case ฉุกเฉิน
5. จัดทำแบบฟอร์มการประเมินผู้คลอดกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด ใช้ทุกโรงพยาบาลในจังหวัด เพื่อใช้      คัดกรอง การรายงานแพทย์และการส่งต่อ โดยจัดทำแบบประเมินความเสี่ยงตั้งแต่ Risk History, ปัจจัยร่วม (Associated condition) 
6. กำหนดแนวทางป้องกัน ศึกษากลุ่ม Term Pregnant โดยวิเคราะห์เชิงลึก Preterm Pregnant มีภาวะเสี่ยงสูง 
7. จัดทำแนวทางประสานทีมดูแล ทั้งสูติแพทย์ และกุมารแพทย์ 
8. ทีมช่วยฟื้นคืนชีพทารก และการ Transfer โดยใช้ Transport Incubator
9. พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงสูง การฝึกทักษะการช่วยฟื้นคืนชีพทารกแรกเกิด
Performance

ผลลัพธ์การดำเนินการ
	
	

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2558
	2559
	2560
	2561

	1. อัตราเกิดBirth Asphyxia นาที่ที่ 1 
	25 : 1,000 
	19.96 (104)
	23.59
(127)
	42.82
(207)
	36.3
(49)

	2. อัตราเกิดBirth Asphyxia นาทีที่ 5
	25 : 1,000
	5.75

(30)
	10.03

(50)
	13.03

(63)
	11.83
(16)


โอกาสการพัฒนา
1. หญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มีอายุครรภ์(40 wk. ต้องทำ NST,PV,US กรณีที่ AF(5และอายุครรภ์(41 wk. ให้ Admit ทุกราย ลด Post term/Fetal distress

2. กรณีหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะProlonged Second stage : ครรภ์แรก Second stage ใช้เวลา 1 ชม. ครรภ์หลัง ½ ชม.  ให้ Early warning doctor for detection/treatmentโดยรายงาน Intern คู่ขนานกับสูติแพทย์
STANDING ORDER

Hospital Doctor’s Order Sheet PPH

Name of Patient………………………………..Age………..HN………………………………AN……………………………

Department of Service……………………………Attention Physician…………………….Diagnosis…………

	
Date
	Progress
	Order for One Day
	Order for Continue

	
	
	-ภายใน 1 นาที หลังทารกคลอดไหล่หน้าให้ oxytocin 10 unit IMและหลังคลอดให้ oxytocin 20unit IV fluid1,000 ml. Rate 40 drop/min (160 ml/hr.)

(Take action blood loss (300 ml.)

กรณีมีภาวะตกเลือดหลังคลอด
 First line treatment

(CBC c plt, Hct, Coag

(G/M PRC 2 unit

(RLS / NSS 1,000 ml. IV loading

(Uterine massage 15 min

(oxytocin 10 unit IM

(oxytocin 20-40 unit IV fluid 1,000 ml. drip 60 drop/min

(ถ้าเลือดหยุด ให้ oxytocin 20 unit  IV fluid 1,000 ml. drip 40 drop/min(Maximum dose  40 unit/ IV fluid 1,000 ml.)

Second line treatment

กรณีให้ First line treatment 5 นาทีเลือดไม่หยุด
(Methergine 0.2mg. IM ให้ซ้ำทุก 15 นาที ไม่เกิน 1 gm.(5dose) ห้ามใช้ใน case HT,BFP กินยาต้านไวรัส
(If blood loss (500ml. เปิด IV fluid อีก 1 เส้น
Third line treatment

กรณีให้Second line treatment 5 นาทีเลือดไม่หยุด
(cytotec 3 tabs (1-4tabs) oral/SL/ Rectal suppo.

(ถ้าเลือดไม่หยุดหลังการรักษา 30 นาทีทำ uterine balloon tamponade 

การรักษาอื่นๆ…………………………………...

(หา 4Ts

(Transamine 2 amp.(500mg.) IV

………………………………………………………………….

…………………………………………………………………..

………………………………………………………………….

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………

ลงนาม…………………………………………………………
	


Hospital Doctor’s Order Sheet Pre-Eclampsia

Name of Patient………………………………..Age………..HN………………………………AN……………………………

Department of Service……………………………Attention Physician…………………….Diagnosis…………

	
Date
	Progress
	Order for One Day
	Order for Continue

	
	Miid Pre-eclampsia
1.Systolic BP(140 mmHg.or Diastolic (90 mmHg.

2.Proteinuria 300 mg./ 24 hr., (1+dipstick(30 mg/d) or UPCI (0.3

Pre-eclampsia with severe features  

1.Systolic BP(160 mmHg.or Diastolic (110 mmHg.

2.Proteinuria 2 gm./24 hr., persistant(2+ or 3+

3.Headache

4.Visual disturbance

5.Upper abdominal pain

6.Oliguria<500ml.24hr,<0.5ml./kg./hr.

7.Evaluated serum creatinine (>1.2mg./dl.)

8.Thrombocytopenia

9.Marked liver enzyme elevation >70

10.Obvious fetal growth restriction

11.Pulmonary edema

Progress Note of Patient

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………………………..

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………………………….

……………………………………………………………….


	Standing Order

Miid Pre-eclampsia
(CBC,plt,SGOT,SGPT,BUN,Cr,Urine dipstrick

(Bed rest

(Record V/S q 4 hr.if BP(160/110 mmHg. Notify doctor

Pre-eclampsia with severe features  
( CBC,plt,SGOT,SGPT,BUN,Cr,Urine protein 24 hrs

(๕%D/N/2 1,000 ml. 25-30 drop/min (100-120 ml/hr)

รายงานแพทย์ก่อนให้ยาทุกครั้ง
(10%MgSO4 4 gm. IV push slowly

(50%MgSO4 10 gm. In 5%D/W 1,000 ml.IV drip 25 drop/min (dose MgSO4 1 gm./hr.)

(50%MgSO4 20 gm. In 5%D/W 1,000 ml. IV drip 25 drop/min (dose MgSO4 2 gm./hr.)

(Record V/S q 1 hr.if BP(160/110 mmHg. Notify doctor

(DRT if < 1+ Notify doctor

(Observe clinical: Headache

Visual disturbance,

Upper abdominal pain Notify doctor

(Retain Foley’s cath with bag

(Record Urine out put if < 25ml./hr. Notify doctor

(Serum for Magnesium level after medication treatment 4 hr.

Treatment for HT if BP > 160/110 mmHg.

(Hydralazine :first choice initial dose 5 mg. IV repeat q 15-20 min.

(Nifedipine initial dose 10 mg. oral repeat 10-20 mg. in 30 min.

…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

……………………………………………………………………

………………………………………………………………….

ลงนาม………………………………………………………..
	


Hospital Doctor’s Order Sheet Preterm labor

Name of Patient………………………………..Age………..HN………………………………AN……………………………

Department of Service……………………………Attention Physician…………………….Diagnosis…………

	            Date
	Progress
	Order for One Day
	Order for Continue

	
	Criteria for diagnosis

(uterine contraction  4 in 20 min or 8 in 60 min GA 20 – 37 wk. with cervical change

(Cervical open 2 cms. Or

(Effecement 80%

(มีความก้าวหน้าของปากมดลูก/แนวโน้มจะมี
(Adalat ข้อควรระวังในการใช้
-ความดันโลหิตต่ำ
-มีภาวะหัวใจวาย
-Aortic stenosis

-ไม่แนะนำให้ใช้ร่วมกับ MgSO4 or Bricanyl เพราะมีผลต่อระบบหลอดเลือดหัวใจและทำให้เกิดภาวะน้ำท่วมปอดได้ง่าย
(Bricanyl ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาในภาวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ (cardiac arrhythmia) hyperthyroid ที่ควบคุมไม่ดีและภาวะเบาหวานที่ควบคุมได้ไม่ดี
Progress Note of Patient

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………………………..

………………………………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………

……………………………………………………………….

……………………………………………………………….


	Standing Order

(Admit LR

(Notify กุมารแพทย์
(CBC c plt

(UA

(Cervical swab C/S

(Adalat 10 mg. oral q 15 min X 4 dose or Adalat 20 mg. oral q 4 hr.

(Check BP before treat medication if BP<90/60 mmHg. Please notify then 

(Adlat…………..mg. oral q ……..hrs.

(Bricanyl 0.25 mg. SC stat then

(Bricanyl…………amp + 5%D/W………..ml. IV drip…………..drop/min titrate until on uterine contraction if PR ( 120 bpm please notify

(Dexamethasone 6 mg. IM q 12 hrs. IV

(GA 24-34 wk. ไม่เคยได้/เคยได้มาก่อน
GA 34-36 wk.ไม่เคยได้มาก่อน
กรณีเคยได้มาก่อนหน้านี้ครบ course ไม่มีข้อบ่งชี้ในการให้ corticosteroid ซ้ำ)

(Ampicillin 2 gm. IV stat then 1 gm. IV q 4 hrs. active phase

(Observe uterine contraction

(Record fetal heart sound

(NST or EFM

…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

……………………………………………………………………

………………………………………………………………….

…………………………………………………………………….

ลงนาม………………………………………………………..
	(Regular diet

(Record V/S

(Record I/O

(NST


