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บทคัดยอ 
 

ในระยะคลอดเปนระยะที่มีอัตราตายปริกําเนิดถึงประมาณหนึ่งในสามของการตายปริกําเนิดทั้งหมด   
แตระยะนี้เปนระยะเวลาที่สั้นเพียงไมก่ีช่ัวโมง  ดังนั้นการเฝาระวังในระยะคลอดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหลดอัตรา
ตายของทารกไดอยางมาก วิธีการตรวจที่ไดรับความนิยม คือ การฟงเสียงหัวใจทารกเปนระยะ (intermittent 
auscultation หรือ IA) การใชเครื่องมือติดตามอัตราการเตนของหัวใจ และ การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง 
(continuous cardiotocography หรือ CTG) ทั้ง IA และ CTG มีประสิทธิภาพไมแตกตางกัน  IA เปนวิธีที่งาย และ 
สะดวกจึงไดรับความนิยมมากที่สุด แตทั้งนี้ตองอาศัยการฟงอยางถูกตอง และ เขาใจขีดจํากัดอยางถองแท ในขณะที่ 
CTG ใหรายละเอียดที่มากกวา แตการแปลผล CTG ตองการความคุนเคย ทักษะ และ ประสบการณอยางมาก ทําใหมี
การแปลผลผิดพลาดไดบอย รวมทั้งเพิ่มอัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทองโดยไมจําเปน ดังนั้นการนําทั้งสองวิธี   
มาใชอยางระมัดระวังจะชวยลดปญหาเหลานี้ เมื่อตรวจพบวาทารกในครรภรายใดมี nonreassuring fetal heart rate 
pattern ใหรีบหาสาเหตุ และ แกไขสาเหตุที่ตรวจพบ พรอมไปกับการรักษาแบบประคับประคอง และ อาจพิจารณาใช
การทดสอบยืนยัน (ancillary test) ไดแก fetal pulse oxymetry การทดสอบความเปนกรด-ดางในเลือดทารก   
(fetal scalp blood pH) การกระตุนหนังศีรษะของทารก (scalp stimulation test) และ การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง (vibroacoustic stimulation test) รวมทั้งพิจารณาเลือกทางในการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
 
คําสําคัญ:  การดูแลสุขภาพทารกในครรภในระยะคลอด การฟงเสียงหัวใจทารกเปนระยะ การใชเครื่องมือติดตาม
อัตราการเตนของหัวใจ การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง 
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บทนํา 
หลักการของการตรวจสุขภาพทารกในครรภ
(principles of fetal monitoring) 
   การตรวจสุขภาพทารกในครรภที ่ม ีใช         
ในปจจุบันมีหลายวิธี  ทุกวิธีมีจุดมุงหมายรวมกันคือ 
การยืนยันสุขภาพของทารกในครรภ เนื่องจากภาวะ
สุขภาพของทารกในครรภ เปนตัว ช้ี วัดที่สํ าคัญ        
ในการตัดสินใจเลือกแนวทางในการดูแลรักษา
มารดา และ ทารกในครรภ วิธีการตรวจสุขภาพทารก
ในครรภที่ดีควรมีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 1 

1. สามารถตรวจวินิจฉัยวาทารกในครรภ 
รายใดมีภาวะเครียด (fetal stress) หรือ มีภาวะคับขัน 
(fetal distress) ไดอยางรวดเร็ว และถูกตอง ทําให
สามารถเลือกแนวทางการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม 

2. เมื่อผลการตรวจเปนปกติ (reassuring test)  
สามารถที่จะยืนยันไดวาทารกในครรภมีสุขภาพดีได
ชวงระยะเวลาหนึ่ง 

3.การตรวจนั้น สามารถอธิบายพยาธิสภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ไดทั้งหมด 

4. สามารถลดอัตราทุพพลภาพ อัตราตาย  
ปริกําเนิด และความพิการของทารกแรกเกิด ซึ่งเปนผล
จากภาวะขาดออกซิเจนในระหวางคลอดลงได รวม 
ทั้งชวยลดการทําหัตถการที่ไมจําเปน ไดแก การผาตัด
ทําคลอดทางหนาทอง เปนตน 

การตรวจสุขภาพทารกในครรภที่ใชอยาง
แพรหลายในปจจุบันยังไมมีการทดสอบเปรียบเทียบ
แบบ randomized control เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของการตรวจ  แตมีการศึกษาแบบสังเกตการณ 
(observational evidence) ยืนยันถึงประสิทธิภาพ      
เปนอยางดี อยางไรก็ตามการตรวจสุขภาพของทารก
ในครรภทุก วิธีไมสามารถขจัดปญหาการตาย            
ปริกําเนิดของทารกไดทั้งหมด ทําใหการประเมิน      
สุขภาพของทารกในครรภ จําเปนตองประเมินจาก
การทดสอบหลาย ๆ ครั้ง และ ในบางครั้งอาจตองใช
ก ารทดสอบหลายชนิดร วมกัน  เพื่ อทํ า ใหผล             
การตรวจมีความแมนยําเพิ่มมากขึ้น 1 - 2 

ABSTRACT 
 

Although one third of perinatal mortality occurs during delivery, careful and effective intrapartum fetal 
monitoring has been proved to lessen favourably such a high rate of mortality.  The most widely used 
monitoring methods are intermittent auscultation (IA), and continuous cardiotocography (CTG).  Both methods 
are equally effective. IA is user-friendly and convenient, hence its unrivalled popularity.  This method, however, 
requires precise listening skills and a good understanding of its shortcomings on the analyst’s part.  CTG, on the 
other hand, is known for yielding more detailed analysis.  However, a lack of acquaintance, experience, and 
skills will ultimately, and frequently, lead to misinterpretation of the results and to unnecessary cesarean 
sections.  Therefore, care should be taken in the use of both methods.  When the fetus shows a nonreassuring 
fetal heart rate pattern, the obstetricians must determine the causes and solve them, while simultaneously 
providing a supportive treatment.  Furthermore, such ancillary tests as fetal pulse oxymetry, fetal scalp blood 
pH, scalp stimulation test, and vibroacoustic stimulation, may be brought into use.   

 
Keywords : intrapartum fetal monitoring, intermittent auscultation, continuous cardiotocography 
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ในระยะคลอดเปนระยะที่มีอัตราตาย         
ปริ กําเนิดถึงประมาณหนึ่ งในสามของการตาย           
ปริกําเนิดทั้งหมด แตระยะนี้เปนระยะเวลาที่สั้นเพียง
ไมก่ีช่ัวโมง 3  ดังนั้นการเฝาระวังในระยะคลอดอยาง
มีประสิทธิภาพ    ทําใหลดอัตราตายของทารกได
อยางมาก โดยวิธีการตรวจที่ไดรับความนิยม คือ การ
ฟ ง เ สี ย ง หั ว ใ จ ท า ร ก เ ป น ร ะ ย ะ  (intermittent 
auscultation หรือ IA)  การใชเครื่องมือติดตามอัตรา
การเตนของหัวใจ  และ  การหดรัดตัวของมดลูก      
อยางตอเนื่อง (continuous cardiotocography  หรือ  
CTG) นอกจากนั้นยังมีการทดสอบยืนยัน (ancillary 
test) ไดแก fetal pulse oxymetry  การทดสอบความ
เปนกรด-ดางในเลือดทารก (fetal scalp blood pH)           
การกระตุนหนังศีรษะของทารก (scalp stimulation 
test) และ การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง (vibroacoustic stimulation 
test) เปนตน 

 
การฟงเสียงหัวใจทารกเปนระยะ   (intermittent aus 
cultation หรือ IA) 

IA เปนการตรวจสุขภาพของทารกในครรภ 
ในระยะคลอดที่งาย และ สะดวกจึงไดรับความนิยม
มากที่สุด การศึกษาจํานวนมากไดบงช้ีวาการฟง           
หัวใจทารกเปนระยะ ๆ มีประสิทธิภาพสูงในการเฝา
ระวังสุขภาพทารก ทั้งนี้ตองอาศัยการฟงอยางถูกตอง 
เขาใจถึงเทคนิค  เครื่องมือ และขีดจํากัดของการฟง
อยางถองแท 4 - 5 การตรวจวิธีนี้นิยมทําในครรภที่มี
ความเสี่ยงต่ํา โดยอาจทําได 3 วิธีคือ 6 

1.ใช stethoscope ฟงเสียงการเตนของหัวใจ
ทารก 

2.ใชอุปกรณ hand-held Doppler ultra sound 
(รูปที่ 1) ในการตรวจจับการเตนของหัวใจทารกโดย
วางหัว transducer ที่หนาทองมารดา และ ปรับหา
ตําแหนงที่ไดยินเสียงหัวใจทารกชัดที่สุด 

3. ใช CTG บันทึกผลอยางตอเนื่องเปนชวง ๆ  
(รูปที่ 2) 
 

แนวทางปฏิบัติ:  
       ควรจับชีพจรมารดาเพื่อยืนยันวากําลังฟง
เสียงหัวใจทารกในครรภ และ คลําที่ยอดมดลูกเพื่อ
สังเกตการหดรัดตัวของมดลูกไปพรอมกัน ฟงเสียง
หัวใจทารกระหวางการหดรัดตัวของมดลูกเพื่อหา 
baseline ของอัตราการเตน  ของหัวใจทารกในครรภ 
(baseline fetal heart rate หรือ baseline FHR) 

และ ฟงตอเนื่องออกไปอีก 30 วินาที หลังจากเริ่มมี
การคลายตัวของมดลูกเพื่อสังเกตวามีการลดลงของ
อัตราการเตนของหัวใจทารกในครรภ (fetal heart 
rate deceleration) หรือไม  วิทยาลัยสูตินรีแพทยแหง
สหรัฐอเมริกา (American College of Obstetricians and 
Gynecologist หรือ ACOG)ไดแนะนําความถี่ในการฟง
เสียงหัวใจของทารกในครรภ (fetal heart rate หรือ 
FHR) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1  นอกจากนั้นยัง
ตองฟง FHR เพิ่มเติม   ทุกครั้งที่มีการเรงการเจ็บ
ครรภโดยการเจาะถุงน้ํา  มารดามีการเปลี่ยนทาทาง
การใหยาบางชนิด ไดแก ยาในกลุม sedative drugs 
เมื่อตรวจพบวามีการหดรัดตัวของมดลูกมากกวา
ปกติ (hypertonus  tetanic uterine contraction) การ
ตรวจภายใน และ การสวนปสสาวะ เปนตน7 - 9 

 

การแปลผล 6 - 8:  
        แปลผลวาปกติ (reassuring fetal heart rate 
pattern) เมื่อ FHR อยูระหวาง 110-160 ครั้งตอนาที 
และ ไมพบการลดลงของ FHR หลังจากมีการหดรัด
ตั ว ข อ ง ม ด ลู ก  แ ล ะ  แ ป ล ผ ล ว า ผิ ด ป ร ก ติ 
(nonreassuring fetal heart rate pattern) เมื่อ FHR นอย
กวา 100 ครั้งตอนาที (bradycardia)  หรือมี FHR 
มากกวา 160 ครั้งตอนาที (tachycardia) หรือมีการลด
ตํ่าลงของ FHR จากมีการหดรัดตัวของมดลูก เมื่อพบ
ภาวะขางตนตองใชการตรวจวิธีอื่นเพื่อยืนยันสุขภาพ
ของทารกตอไป 
 
ประสิทธิภาพ:  
         การศึกษาจํานวนมากไดสนับสนุนวา IA มี 
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รูปท่ี 1     อุปกรณ hand-held Doppler ultrasound 

รูปท่ี 2 เครื่องมือติดตามการเตนของหัวใจ และ การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง (continuous 
cardiotoco-graphy หรือ CTG) 
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ประสิทธิภาพไมแตกตางกับ CTG โดยพบวาสามารถ
ลดอัตราการตายปริ กํ า เนิ ดได ไม แตกต า งกัน 
นอกจากนั้นยังมีอัตราการทําหัตถการในระยะคลอด 
และ อัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทองนอยกวา 
ทั้งนี้ตองทําอยางถูกวิธี และ มีอัตราของผูดูแลตอ
สตรีต้ังครรภเปนอัตราสวน 1:1 10 - 13 

IA เปนวิธีที่เหมาะสมในการตรวจสุขภาพ
ของทารกในครรภในระยะคลอดโดยเฉพาะในราย      
ที่มีความเสี่ยงต่ํา อยางไรก็ตามผูที่ดูแลควรไดรับการ
ฝกฝนใหสามารถฟงเสียงของหัวใจทารกไดอยางถูก
วิธี และเนนย้ําใหเห็นถึงความสําคัญของการประเมิน
สุขภาพของทารก  ในทางปฏิบัติ มีหองคลอดใน
ประเทศไทยนอยแหงที่สามารถทําได  ตามคําแนะนํา
ของ ACOG 8 เนื่องจากการขาดแคลนทั้งอุปกรณ 
และบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล  ในหองคลอดที่มี
ความชํานาญ นอกจากนั้นการใช stethoscope ฟงเสียง
ของหัวใจทารกในครรภ  ตองอาศัยการฝกฝน และฟง
ไดยากในสตรีต้ังครรภที่มีน้ําหนักตัวมาก สวน CTG 
ยังมีราคาสูงจนทําใหหองคลอดหลายแหงไมสามารถ
จัดหามาได   ทางเลือกที่เหมาะสมนาจะเปนการใช
อุปกรณ hand-held Doppler ultrasound เนื่องจากมี
ราคาไมสูงนัก และ สามารถฝกหัดใหฟงอยางถูกวิธี
ไดไมยากเทาการใช stethoscope 
 
การใชเคร่ืองมือติดตามอัตราการเตนของหัวใจ และ 
การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง  
(Continuous cardiotocography หรือ CTG)  
    เปนการตรวจสุขภาพของทารกในครรภโดยใช 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
เครื่องมืออิเลคโทรนิคตรวจจับการเตนของ

หัวใจทารกในครรภอยางตอเนื่อง และ วัดการหดรัด
ตัวของมดลูกไปพรอมกัน  เพื่อดูความสัมพันธ
ระหวาง FHR กับ การหดรัดตัวของมดลูก แสดงผล
เปนลักษณะกราฟในกระดาษ  หรือ  ผานจอภาพ                        
อิเลคโทรนิค  โดยสามารถแบงตามลักษณะของ
เครื่องได 2 ชนิด  1, 3, 14  คือ 

1. External (indirect) monitoring    เปน
การตรวจวัดการเตนของหัวใจทารกในครรภ และ 
การหดรัดตัวของมดลูก  ผานทางหัวตรวจที่วางอยู
บนหนาทองแลวแสดงออกมาเปนเสนกราฟ  มีขอดี 
คือ non-invasive ถุงน้ําคร่ําไมจําเปนตองแตก ไมเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ  วิธีนี้ ใชหัวตรวจแบบ 
Doppler เพ่ือตรวจวัด FHR ดังนั้นการเคลื่อนไหว
อื่นๆ ของมารดาและทารก  จึงมีผลกระทบตอคา
ความแปรปรวนของอัตราการเตนของหัวใจทารก 
(fetal heart rate variability) นอกจากนั้นการหดรัดตัว
ของมดลูก (uterine contractility) เปนการวัดความตึง
ตัวของผนังมดลูกผานทางหนาทอง ไมไดวัดที่ความ
ดันภายในโพรงมดลูกอยางแทจริงทําใหมีความ
คลาดเคลื่อนไดสูง รวมทั้งสัญญาณอาจขาดหายได
เมื่อมีการขยับตัวของมารดา และทารก 

2. Internal (direct) monitoring   เปนการ 
ใชเครื่องมือติดผิวหนังทารกเพื่อวัด FHR จากคลื่น 
ไฟฟาหัวใจ (electronic cardiography หรือ ECG) 
และวัดการหดรัดตัวของมดลูก โดยสอดเครื่องมือ
ผานเขาไปในโพรงมดลูก เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลง
ความดันในโพรงมดลูกโดยตรง  วิธีนี้มีขอดี   คือ 

ตารางที่ 1: ความถี่ในการฟงเสียงหัวใจของทารกในครรภระหวางเจ็บครรภคลอด 8 
 

ระยะของการคลอด ครรภเสี่ยงต่ํา ครรภเสี่ยงสูง 

latent phase ทุก 60 นาที ทุก 30 นาที 
active phase ทุก 30 นาที ทุก 15 นาที 
second stage ทุก 15 นาที ทุก 5 นาที 
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สามารถวัดความแปรปรวนของอัตราการเตนของ    
หัวใจทารก (fetal heart rate variability) และ ความดัน
ภายในโพรงมดลูก (intrauterine pressure) ไดอยาง
แมนยํา รวมทั้งสัญญาณจะไมขาดหายไป    เมื่อมีการ 
ขยับตัวของมารดา แตมีขอเสีย คือ เพิ่มความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อในน้ํ าคร่ํ า  และไม เหมาะสมในราย                
ที่มารดาเปนพาหะของ group B streptococcus 
มารดาติดเชื้อ HIV เปนตน 
 
การแปลผลการตรวจ :  
      จะตองระบรุายละเอียดดังตอไปนี้ 3, 14  คือ 

1. เครื่องมือที่ใชวัด (instrumentation): external  
or internal fetal heart rate monitor uterine pressure 
และ ความเร็วของกระดาษที่ใชบันทึก 

2. กระดาษบันทึก (tracing): 
-  คุณภาพของการบันทึก  
-  อัตราการเตนของหัวใจทารกพื้นฐาน  

(baseline FHR)  
- ความแปรปรวนของอัตราการเตนของ

หัวใจ (variability) 
- การเปลี่ยนแปลงของ FHR ทั้งเพิ่มขึ้น 

(acceleration) และ ลดลง (deceleration) นอกจากนั้น
ควรระบุวาการเปลี่ยนแปลงนั้นสัมพันธกับการหด
รัดตัวของมดลูก (periodic change) หรือ ไมสัมพันธ
กับการหดรัดตัวของมดลูก (episodic change) 

-  การหดรัดตัวของมดลูก  (uterine contrac- 
tion): ระยะหางของการหดรัดตัว (interval)ระยะเวลา
ของการหดรัดตัว (duration) ความแรงของการหดรัด
ตัว (intensity) 

3. บันทึกสัญญาณชีพของมารดา   ยาที่มารดา 
ไดรับ  การ resuscitation ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 

4. วิจารณและแนวทางการดูแลรักษา 
(discussion) 
 
นิยามศัพท และ ลักษณะของ CTG ท่ีสําคัญ: 
1. Baseline fetal heart rate  (รูปที่ 3) 

นิยาม: baseline fetal heart rate คอื คาเฉลี่ยของ FHR 
ที่มีการแปรปรวนขึ้นลงประมาณ 5 ครั้งตอนาที โดย
แปลผลในชวงเวลา 10 นาที ไมนับรวม episodic  หรือ  
periodic change ชวงที่มี marked variability และชวง     
ที่มี baseline  FHR แตกตางกันเกิน 25 ครั้งตอนาที 
นอกจากนั้นในทุกชวง 10 นาที ควรมีระยะเวลา
ตํ่าสุดของ baseline FHR อยางนอย 2 นาที หากมี
ชวงเวลาใดที่ไมสามารถแปลผลได (indeterminate)   
ใหเลือกแปลผล baseline FHR ในชวง 10 นาทีกอน
หนานั้น 16 
คาปกติ: 110-160 ครั้งตอนาที (beat per minute หรือ 
bpm) ในทารกอายุครรภครบกําหนด 16 - 17  
ความผิดปกติอ่ืนๆที่พบ 
1.1 Tachycardia (รูปที่ 4): FHR มากกวา 160 ครั้ง
ตอนาทีเปนระยะเวลา 10 นาทีหรือมากกวา 16 - 17  
สาเหตุ: ครรภกอนกําหนด (สวนใหญ FHR ไมเกิน 
170 ครั้งตอนาที) 3 ภาวะขาดออกซิเจน การติดเชื้อ 
ทารกในครรภมีภาวะซีด ทารกในครรภมีภาวะหัวใจ
ลมเหลว  มารดามีภาวะธัยรอยดเปนพิษ   มารดามีไข 
ภาวะพรองสารน้ําของมารดา ผลของยาบางชนิด เชน 
atropine  beta-sympathomimetic drugs เปนตน 17 - 18 

ความสําคัญทางคลินิก: ตองแยกภาวะที่เปนอันตราย
ออกจากสาเหตุอื่นๆ กอนเสมอ 19 - 20 ไดแก ภาวะ
พรองออกซิเจน(สวนใหญพบวามี FHRdeceleration 
decreased variability รวมดวยเสมอ)18 การติดเชื้อ
โดยเฉพาะการติดเชื้อในน้ําคร่ํา 
1.2 Bradycardia: FHR นอยกวา 110 ครั้งตอนาที
เปนระยะเวลา 10 นาทีหรือมากกวา 16 - 17  ทั้งนี้ ตอง
แนใจวาไมใชชีพจรของมารดา ภาวะนี้เกิดจากการ
ทํางานเพิ่มขึ้นของระบบประสาท parasympathetic 
โดยสวนใหญพบวามี variability มากขึ้นรวมดวย  
สาเหตุ: การไดรับยา เชน beta-blocker  MgSO4 การกด
ศีรษะทารกในระยะที่สองของการคลอด มารดามี
อุณหภูมิกายต่ํา ภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ
congenital heart block ครรภเกินกําหนดและการ
เปลี่ยนแปลงการเตนของหัวใจทารกกอนเสียชีวิต17-18 
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รูปท่ี 4     CTG ที่มีภาวะ tachycardia  มี FHR baseline ประมาณ 175 ครั้งตอนาที  มี mild variable 
deceleration และ มี variability เปนปกติ 

รูปท่ี 3  CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 135 ครั้งตอนาที มี variability และ acceleration 
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ความสําคัญทางคลินิก : เปนอาการแสดงวาทารก          
ในครรภอยูในภาวะขาดออกซิเจน     และถือเปน  
nonreassuring fetal heart rate pattern ชนิดหนึ่ง           
โดยเฉพาะอยางยิ่งถาพบ baseline FHR ตํ่ากวา 100 
ครั้งตอนาที และ มี variability ลดลงหรือไมมี  1, 20  
 
2. Variability (รูปที่ 3) 
นิยาม: ลักษณะของเสนกราฟแสดง FHR ที่มี
ลักษณะไมราบเรี ยบ  มีการแกว งตัวของ  FHR               
อยูตลอดเวลา โดยมีความสูง (amplitude) และ 
ความถี่ (frequency) เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา            
ไมสม่ําเสมอ 16 ลักษณะนี้เปนผลรวมจากการทํางาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติหลายสวน แลวสงผาน
มาตามเสนประสาทเวกัส variability ที่ปรกติ แสดงวา
ทารกมีการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ         
เปนปกติ และ ยังไมมีความเปนกรดเกิดขึ้นในกระแส
เลือด 18 

คาปกติ: 6-25 ครั้งตอนาที 16 
 
ความผิดปกติอ่ืน ๆ ท่ีพบ 
2.1 Marked variability: การมี variability มากกวา 
25 ครั้งตอนาที เกิดจากการเพิ่มการทํางานของระบบ
ประสาท parasympathetic 16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาเหตุ: อายุครรภเกินกําหนด ยาตาง ๆ เชน 
ephedrine ระยะที่สองของการคลอด   ภาวะขาด
ออกซิเจนบางสวน  การสําลักขี้เทา 18 - 19 
2.2 Decreased variability: การมี variability นอย
กวา 6 ครั้งตอนาท ี16 (รูปที่ 5) 
ส า เหตุ : ทา รกห ลับ  ย า ต า ง  ๆ  เ ช น  narcotics 
พัฒนาการของระบบประสาทที่ยังไมสมบูรณ (อายุ
ครรภนอยกวา 28-32 สัปดาห) ภาวะพรองออกซิเจน
ของทารก 18 - 19 
ความสําคัญทางคลินิก: การที่มี variability ลดลง         
ไมไดบอกวาทารกในครรภอยู ในภาวะคับขัน         
เสมอไป ตองแยกจากภาวะปกติตาง ๆ ออกไปกอน
โดยเฉพาะการที่ทารกในครรภหลับ  18  โดยทํา          
การทดสอบเพิ่มเติม ไดแก การกระตุนหนังศีรษะ
ของทารก (fetal scalp stimulation) การกระตุนดวย
เ ค รื่ อ ง กํ า เ นิ ด ค ว า ม สั่ น ส ะ เ ทื อ น แ ล ะ เ สี ย ง 
(vibroacoustic stimulation test หรือ VAS) เพื่อแยก
ภาวะที่ไมอันตรายออกไป 21 - 23 
 
3. Early deceleration (รูปที่ 6) 
นิยาม:  การลดลงของ FHR และ กลับเขาสู baseline 
อยางคอยเปนคอยไป (gradual onset) โดยมี
ระยะเวลาตั้งแตเริ่มลดลงจนถึงจุดต่ําสุด  >  30 วินาที  

  
ตารางที่ 2: ขอบงชี้ในการตรวจ CTG 15  
   

Antenatal risk factors Intrapartum risk factors 
Maternal conditions Fetal conditions Maternal 

conditions 
Fetal conditions 

- Hypertension/Pre-
eclampsia 
- Diabetes 
- Antepartum hemorrhage 
- Other maternal medical 
diseases: cardiac diseases, 
severe anemia, 
hyperthyroidism, renal 
disease and vascular 
disease 

- Small fetus 
- Prematurity 
- Multiple 
pregnancy 
- Abnormal 
umbilical artery 
Doppler 
velocimetry 
- Breech 
presentation 
- Isoimmunization 

- Vaginal bleeding in  
labor 
- Intrauterine 
infection 
- Epidural analgesia 
- Previous cesarean 
section 
- Prolonged 
membrane rupture 
- Induced labor 
- Augmented labor 
- Hypertonic uterus 

- Meconium staining of 
amniotic fluid  
- Suspicious 
nonreassuring fetal heart 
rate on auscultation 
- Postterm pregnancy 
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รูปท่ี 5      CTG ที่เขาไดกับภาวะ preterminal FHR pattern โดยมี FHR baseline ประมาณ 135-140 ครั้ง
ตอนาที  มี late deceleration และ absent to decreased variability  

รูปท่ี 6     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 135-140 ครั้งตอนาที มี early deceleration และ มี variability 
เปนปกติ 
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โดยทั่วไปมักมีการลดลงของ FHR ไมเกิน 30 ครั้ง ตอนาที 
เกิดซ้ํา ๆ เกือบทุกครั้งที่มีการหดรัดตัวของมดลูก 
รวมทั้งมีตําแหนงการเกิดตรงกับการหดรัดตัวของ
มดลูกทั้งจุดเริ่มตนจุดต่ําสุด และ จุดสุดทาย 16 - 18 
สาเหตุ: เกิดจากการกดศีรษะของทารก และ การ
กระตุนระบบประสาท parasympathetic 17 – 18 

ความสําคัญทางคลินิก: เปนการตอบสนองตามปกติ
ของทารก ไมสัมพันธกับภาวะขาดออกซิเจน และ   
ไมถือเปนพยาธิสภาพ 17, 19, 20 
 
4. Late deceleration (รูปที่ 7) 
นิยาม: การลดลงของ FHR และ กลับเขาสู baseline 
อยางคอยเปนคอยไป (gradual onset) โดยเริ่มมีการ
ลดลงของ FHR ในชวงหลังของการหดรัดตัวของ
มดลูก และ กลับสู baseline หลังจากการหดรัดตัว
ของมดลูก 16  สวนใหญมักเกิดซ้ํา ๆ ภาวะนี้สัมพันธ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กับความบกพรองของการไหลเวียนของเลือด                
ที่มดลูก และ รก (uteroplacental insufficiency หรือ 
UPI) 18 ความรุนแรงของการบกพรองดังกลาว             
จะแปรผันตาม amplitude  baseline FHR  variability 
และ ระยะเวลาที่ใชกลับเขาสู baseline 3   
กลไก: เกิดจากความบกพรองของการไหลเวียน          
ของเลือดที่มดลูก และ รก เมื่อมดลูกมีการหดรัดตัว 
สงผลใหภาวะขาดออกซิ เจนรุนแรงขึ้น  ระดับ
ออกซิเจนในกระแสเลือดที่ตํ่าลงไปกระตุนประสาท
เวกัส ทําให FHR ลดลง 17 - 18 

สาเหตุ: สาเหตุที่พบบอยที่สุด คือ การหดรัดตัวของ
มดลูกมากเกินไป (uterine hypercontractility) 3 
uteroplacental insufficiency การลดลงของเลือด            
ที่ไปเลี้ยงมดลูก เชน มารดามีความดันโลหิตต่ํา 
มารดามีภาวะซีด  ความดันโลหิตสูงระหวางตั้งครรภ 
เปนตน 17 - 18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 7     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 155 ครั้งตอนาที มี late deceleration และ มี variability 

เปนปกติ 
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ความสําคัญทางคลินิก: เปน nonreassuring sign           
ที่แสดงถึง ภาวะขาดออกซิเจน เมื่อพบภาวะนี้         
ตองพยายามหาสาเหตุที่แกไขไดกอน หากพบวา             
มี decreased variability รวมกับ late deceleration 
(รูปที่ 5) ตองเฝาระวังวาทารกรายดังกลาวอาจมีภาวะ 
acidosis รวมดวย 18, 24  สวนในรายที่ variability          
เปนปรกติ ภาวะ late deceleration นาจะเปนผลของ
การตอบสนองของภาวะขาดออกซิเจนในระยะสั้น 
อยางไรก็ตามการดูแลรักษาขึ้นกับความรุนแรง 
ระยะเวลากอนที่จะคลอด ความพรอมของบุคลากร 
และ เครื่องมือเปนหลัก 19 – 20 
 
5. Variable deceleration  
นิยาม: เปนการลดลงของ FHR และ กลับเขาสู 
baseline อยางรวดเร็ว (abrupt onset) มีระยะเวลา        
ต้ังแตจุดเริ่มตนจนถึงจุดต่ําสุด < 30 วินาที ซึ่งการ    
ลดลงของ FHR จะตองมากกวา 15 ครั้งตอวินาที 
นานอยางนอย 15 วินาที และ ไมเกิน 2 นาทีนับตั้งแต
จุดเริ่มตนจนกระทั่งกลับเขาสู baseline ภาวะนี้ไม         
จําเปนตองสัมพันธกับการหดรัดตัวของมดลูก และ มี
รูปรางของกราฟไมแนนอน16 
กลไก:  เกิดจากการกดสายสะดือโดยหลอดเลือดดํา    
จะถูกกดกอน สงผลใหปริมาณเลือดของทารกใน
ครรภลดลง รางกายปรับตัวโดยเพิ่ม F H R ในชวง
แรกมองเห็นลักษณะกราฟเปน shouldering (primary 
acceleration) เกิดขึ้น ตอมาเมื่อความรุนแรงของการ
กดสายสะดือมากขึ้นทําใหหลอดเลือดแดงถูกกดดวย 
ความดันเลือดของทารกเพิ่มสูงขึ้น ทําให FHR ลดลง
อยางรวดเร็ว มองเห็นลักษณะกราฟเปนขาลงของตัว 
“ V ”  ในภาษาอังกฤษ เมื่อการกดสายสะดือลดลง 
หลอดเลือดแดงจะคลายจากการกดกอน F H R  จึง
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วเขาสู baseline มองเห็นลักษณะ
กราฟเปนขาขึ้นของตัว “V” ในภาษาอังกฤษ เมื่อการ
กดสายสะดือลดลงจนเหลือแตการกดหลอดเลือดดํา 
มีการเพิ่มของ F H R  ในชวงหลัง มองเห็นลักษณะ
กราฟเปน shouldering (secondary  acceleration) เมื่อ
การกดที่มีตอสายสะดือหมดไป F H R  จึงกลับเขา 

สู baseline 18 
สาเหตุ: การกดสายสะดือ การเปลี่ยนทาทางของ
มารดา สายสะดือพันคอ  สายสะดือยอย ทารกขยับ
ตัวในรายที่มีภาวะน้ําคร่ํานอย 18   

ลักษณะตาง ๆ: 
5.1. Typical variable deceleration (รูปที่ 8) คือ variable  
deceleration ที่มี normal variability, primary และ 
secondary acceleration3 
5.2. Atypical variable deceleration มีหลายชนิด ไดแก 
no primary or secondary acceleration, slow return 
(รูปที่ 9) W-sign, U shape pattern, S-sign โดยการพบ 
atypical variable deceleration จะมีพยากรณโรค            
ที่รุนแรงกวา severe typical variable deceleration3 
ความรุนแรง: แบงเปน 3 ระดับ 3, 18, 19  คือ 
1. ระดับเล็กนอย (mild): มี FHR ตํ่าสุดมากกวา  80 ครั้งตอ 
   นาที เปนระยะเวลานอยกวา 30 วินาที (รูปที่ 4) 
2. ระดับปานกลาง (moderate): มี FHR ตํ่าสุดนอยกวา     
   70 ครั้งตอนาที เปนระยะเวลาประมาณ 30-60  
   วินาที หรือ มี FHR ตํ่าสุดอยูระหวาง 70-80 ครั้งตอ 
   นาที 
3. ระดับรุนแรง (severe): มี FHR ตํ่าสุดนอยกวา            
    70 ครั้งตอนาที เปนระยะเวลามากกวา 60 วินาที 
ความสําคัญทางคลินิก: การพบ variable deceleration 
บงช้ีวามีการกดสายสะดือทารก แตมิไดแสดงวา  
ทารกรายนั้นอยูในภาวะขาดออกซิเจนเสมอไป ภาวะนี้
อาจแสดงถึงการปรับตัวตอบสนองตอภาวะเครียด    
ในระยะสั้นที่แกไขได หรือ แสดงวาทารกรายนั้นอยู
ในภาวะคับขัน 3, 18 มีแนวทางในการแยกภาวะทั้ง
สองออกจากกันดังตารางที่ 3 
 
6. Acceleration (รูปที่ 3) 
นิยาม: มีการเพิ่มขึ้นของ FHR อยางนอย 15 ครั้งตอ
นาที นานอยางนอย 15 วินาที (ในรายที่อายุครรภนอยกวา 
32 สัปดาหมีการเพิ่มของ FHR อยางนอย 10 ครั้งตอ
นาที นานอยางนอย 10 วินาที) ตามปกติจะมีการ
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว (abrupt increase) และ อยูนานนอย
กวาสองนาที 16   
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รูปท่ี 8     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 140 ครั้งตอนาที  มี typical moderate to severe variable 
deceleration และ มี variability เปนปกติ 

 

รูปท่ี 9     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 150 ครั้งตอนาที  มี severe variable deceleration 
with slow return และ มี variability เปนปกติ 
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กลไก: เกิดจากการกระตุนระบบประสาท sympathetic 
ขณะที่ทารกเคลือ่นไหว หรือมีการกดสายสะดือบางสวน
ทําใหปริมาณเลือดของทารกในครรภลดลง กอใหเกิด
การเพิ่มขึ้นของ FHR 17   
สาเหตุ: อาจเกิดจากการเคลื่อนไหวของทารกในครรภ 
ซึ่งเปน reassuring sign โดยมีการเพิ่มขึ้นของ FHR 
อยางรวดเร็ว ภาวะนี้สัมพันธกับการเคลื่อนไหวของทารก 
หรืออาจเกิดจากการกดสายสะดือบางสวน ในกรณีหลัง
มักสัมพันธกับการหดรัดตัวของมดลูก และ อาจพบ 
variable deceleration รวมดวยจึงตองติดตามเฝาระวัง
การกดสายสะดือที่รุนแรงตามมา 17, 19 
ความสําคัญทางคลินิก: การพบ acceleration บงถึง
สุขภาพของทารกที่ดี และมีการทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติเปนปกติ สวนการพบ acceleration ที่สัมพันธ
กับการหดรัดตัวของมดลูก (periodic acceleration) 
อาจเปนสัญญาณแรกที่แสดงถึงการกดสายสะดือ 17, 19  
7. Sinusoidal FHR pattern (รูปที่ 10) 

นิยาม: เปนเสนกราฟแสดง FHR ที่มีลักษณะคลายคลื่น 
โดยมีลักษณะจําเพาะดังนี้ baseline FHR อยูระหวาง 
120-160 ครั้งตอนาที amplitude ของ FHR ที่แกวง
ขึ้นลงอยูระหวาง 5-15 ครั้งตอนาที ความถี่ของรอบ 
ของการแกวงเทากับ2-5รอบตอนาที ไมมี variability 
และ acceleration 3, 18, 19, 25                                                                                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาเหตุ: ภาวะขาดออกซิเจน ทารกในครรภซีด ยา           
บางอยาง เชน alphaprodine narcotics drug ทารก         
ในครรภมีความพิการของระบบประสาท เชน anencephaly, 
hydrocephalus การติดเชื้อเชนภาวะ chorioamnionitis 
ความผิดปกติในระบบไหลเวียนเลือด และหัวใจ วงจร
การหลับตื่นของทารก เปนตน 25 

ความสําคัญทางคลินิก:  อาจเกิดจากภาวะที่เปนอันตราย
ตอทารกไดแก ภาวะขาดออกซิเจน  ภาวะซีด เปนตน 
หากพบภาวะนี้ควรทําการทดสอบยืนยันอื่น ๆ 25 เชน
การทดสอบความเปนกรด-ดางในเลือดทารก (fetal 
scalp blood pH) การกระตุนหนังศีรษะของทารก  (scalp  
stimulation test) การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง  (vibroacoustic stimulation test)  
และการทดสอบ biophysical profile เปนตน 
 
8. Preterminal FHR pattern: เปนการเปลี่ยนแปลง
ของ FHR กอนทารกในครรภจะเสียชีวิต ไดแก 
deceleration with no variability (รูปที่ 5) late/variable  
deceleration (S-sign) prolonged deceleration with 
no variability sinusoidal pattern  fixed baseline with no 
periodic change bradycardia with no variability 3 

 
 

ตารางที่ 3: ลักษณะของ variable deceleration 3, 18 

 Reassuring variable deceleration Nonreassuring variable deceleration 

ความหมาย ลักษณะที่บงถึงการปรับตัวตอบสนอง
ตอภาวะเครียดของทารก 

ลักษณะที่บงถึงภาวะขาดออกซิเจนของ
ทารกในครรภ เมื่อพบภาวะเหลานี้ตอง
พยายามหาสาเหตุ ไดแก ภาวะสายสะดือ
ยอย ภาวะพรองออกซิเจน การหดรัดตัว
ของมดลูกนาน หรือ แรงเกินไป แลวรีบ
แกไข และ ชวยเหลือทารกโดยเร็ว 

 
ลักษณะของ 
CTG 

 
- Mild to moderate variable    
  deceleration with abrupt recovery,  
  no late component, no atypical  
  variable deceleration, no  
  tachycardia  
- Normal FHR variability 
 

 
- Severe variable deceleration 
- Late component 
- Atypical variable deceleration 
- Tachycardia 
- Decreased variability 
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การแปลผล CTG ตองการความรู ทักษะ และ ความเขาใจ
อยางมาก   ทําใหมีการแปลผลผิดพลาดไดบอยรวมทั้ง
เพิ่มอัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทอง โดยไม
จําเปน ทําใหมีผูพยายามจัดแบงลักษณะของ CTG ไว
หลายรูปแบบเพื่อความสะดวกในการแปลผล ไดแก 
การจัดแบงตามแนวทางของ Cabaniss (1993) 3   แนว 
ทางของ Dellinger และ Boehm (1998) 26 แนวทางใน
การใชคํา “nonreassuring fetal heart rate pattern” 
ของ ACOG (2004)27 และ แนวทางของ Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologist 
(2001)15เปนตนการจัดแบงตามแนวทางของ 
Dellinger และ Boehm เปนแนวทางที่มีความเขมงวด
ในการใชคํานิยามวา fetal distress มากที่สุด คือ 
ประมาณรอยละ 1 ของ CTG ทั้งหมด แตนาจะมีความ
สอดคลองกับพยาธิสภาพมากที่สุด รวมทั้งงายตอ
การจดจํา จึงนาจะเปนแนวทางที่นาจะเลือกมาใชมาก
ที่สุด โดยวิธีนี้แบง CTG ออกเปน 3 กลุมเพื่อ
ประโยชนในการดูแลรักษา ดังตารางที่ 4 
             การดูแลรักษาในเบื้องตนเมื่อพบ CTG ที่เขา
กับภาวะ fetal stress และ fetal distress ไมแตกตางกัน แต
การตัดสินใจทางเลือกในการดูแลรักษา      ควรจะรวด 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เร็วกวาเมื่อพบวา CTG เขาไดกับภาวะ fetal distress 
เพื่อลดผลกระทบที่อาจมีตอทารกในครรภ นอกจาก 
นั้นมีการศึกษามากมายเพื่อศึกษาประโยชนของ 
CTG ในระยะเริ่มเจ็บครรภคลอด (admission test) 
ในกลุมที่มีความเสี่ยงต่ํา โดยพบวา admission test 
ไมลดอัตราการตาย อัตราทุพพลภาพของทารก และ
ไมเพิ่มอัตราการใชหัตถการชวยคลอด 28 – 29 แตเพิ่ม
อัตราการใช CTG ในระยะตอมา 29  จึงไมแนะนําให
ใชการตรวจนี้เปนการตรวจคัดกรองเบื้องตน 30  เนื่องจาก 
sensitivity และ positive predictive value (PPV) ตํ่า 
คือ รอยละ 53 และ 61 ตามลําดับ 31 - 32 
 
การทดสอบยืนยันอ่ืน ๆ (ancillary test) 
1. Fetal pulse oxymetry:  เปนการตรวจวัด  oxyhemoglobin  
และ deoxyhemoglobin โดยพบวาภาวะเปนกรด           
ในกระแสเลือดจะเกิดขึ้น เมื่อความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในกระแสเลือด (oxygen saturation) นอยกวา
รอยละ 30 33 - 35 แตจากการศึกษาในปจจุบันพบวา   
fetal pulse oxymetry ไมสามารถลดอัตราตายปริกําเนิด 
และ  ภาวะทุพพลภาพของทารกแรก เกิ ด ได                   
แตสามารถลดอัตราการใชเครื่องมือชวยคลอดได          
 

 

รูปท่ี 10     CTG ที่มีลักษณะแบบ sinusoidal pattern FHR baseline ประมาณ 130-135 ครั้งตอนาที 
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จึงถือวา fetal pulse oxymetry เปนเพียงเครื่องมือชวย 
CTG เทานั้นไมสามารถนํามาทดแทนกันได 36 

2. Fetal scalp blood sampling: เปนวิธีการตรวจ
ความเปนกรด-ดาง (pH) ในเลือดของทารกในครรภ 
โดยทําในรายที่มีขอบงช้ีดังตารางที่ 5 โดยนําเลือดจาก
บริเวณหนังศีรษะของทารกมาตรวจวัด pHโดยตรง 
ถา pH > 7.25 ถือวาอยูในระดับปรกติ สามารถรอ  
การดําเนินการคลอดตอไปได ถา pH 7.20 - 7.25 ถือวา 
อยูในระดับ borderline ควรทําซ้ําภายใน 30 นาที 
สวน pH < 7.20 ควรทําซ้ําทันที และ รีบใหทารกคลอด  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โดยเร็ว 15, 17, 19 จากการศึกษาปจจุบันพบวาวิธีนี้ไมไดลด
อัตราการผาตัดคลอดทางหนาทองเนื่องจากภาวะ 
fetal distress 38 - 39 ขอเสียของการตรวจวิธีนี้ คือเปน
การตรวจที่ invasive เสี่ยงตอการติดเชื้อ และ ตองมี
เครื่องมือจําเพาะ จึงไมเปนที่นิยมในปจจุบัน 19          
3. Fetal scalp stimulation, vibroacoustic stimulation  
test (VAS): fetal scalp stimulation test เปนการกระตุน
หนังศีรษะทารกโดยใช allis clamp หรือ ใชปลายนิ้ว 
และ เล็บกดไปบนศีรษะทารกขณะตรวจภายใน สวน
การทํา vibroacoustic stimulation test เปนการใช

ตารางที่ 4: ลักษณะ ของ CTG ตามการแบงของ Dellinger และ Boehm (1998) 26 

 

Normal FHR pattern Fetal stress pattern Fetal distress pattern 

เปนภาวะปกติซึ่งพบประมาณรอย
ละ 70 

เปนการปรับตัวตอบสนองตอภาวะ
เครียดของทารก ซึ่งพบไดประมาณ
รอยละ 29 

เปนการตอบสนองของทารกที่
แสดงวาทารกเริ่มปรับตัวไมไดตอ
ภาวะเครียด ซึ่งพบประมาณรอยละ 
1 

- FHR 110-160 bpm with 
minimal to moderate beat to 
beat variability 
- Mild variable deceleration 

- Tachycardia,  
- Moderate to severe variable 
deceleration with mild to 
moderate beat to beat variability 
- Late deceleration with mild to 
moderate beat to beat variability  
- Sinusoidal FHR pattern 

- Moderate to severe variable 
deceleration with absent beat to 
beat variability 
- Late deceleration with absent 
variability 
- Fetal bradycardia 

ตารางที่ 5: FHR pattern ท่ีเปนขอบงชี้ในการตรวจ fetal scalp blood sampling 37 
 

ลักษณะของ FHR ท่ีเปนขอบงชี้ในการตรวจ fetal scalp blood sampling 

- Nonreassuring FHR patterns with elements suggestive of fetal hypoxic academia (e.g. 
uncorrectable late deceleration with average variability or combined pattern of late or variable 
decelerations with decreased variability) 

- Variability < 5 bpm with/without periodic change 

- Sinusoidal pattern 

- Fetal cardiac arrhythmias 

- Mixed deceleration pattern which complicate interpretation 
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เครื่องกําเนิดความสั่นสะเทือนและเสียง (รูปที่ 11) 
กระตุนที่หนาทองของมารดา เมื่อทําการกระตุนแลว
พบวามี acceleration  > 15 ครั้งตอนาที นานกวา 15 
วินาที แสดงวาทารกในครรภมีความเปนกรด-ดาง  
ในกระแสเลือดเปนปกติ แตถาทารกในครรภไมตอบ 
สนองตอการกระตุน ก็ไมไดหมายความวาทารก     
ในครรภรายนั้น  มีภาวะเปนกรดในกระแสเลือดจาก 
การศึกษาพบวา  intrapartum stimulation test มี sensiti 
vity สูง (รอยละ 80-100) แตมี specificity ตํ่า (รอยละ 
16-59) 23, 40 - 43 ดังนั้นในรายที่พบ nonreassuring FHR  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
pattern ควรทําการทดสอบ     เปนระยะ ๆ ตลอดระยะ
การคลอด ในกรณีที่พบวาไมมีการตอบสนองจาก
การกระตุน ควรทําการตรวจยืนยันโดยวิธีอื่น ๆ เชน 
fetal scalp blood sampling 23 

 การทดสอบยืนยันที่นาจะเหมาะสมกับสถาน 
การณของประเทศไทย  คือ  การทํา  intrapartum 
stimulation test เพราะทําไดงายสะดวกและไมจําเปน 
ตองใชอุปกรณเฉพาะ  การใช vibroacoustic stimula- 
tion test   นาจะเปนวิธีที่เหมาะในรายที่ยังไมอยูใน
ระยะคลอด สวนในรายที่อยูในระยะคลอด     การทํา 
scalp stimulation test นาจะเปนวิธีที่เหมาะสมกวา 
เพราะไดขอมูลเกี่ยวกับการเปดของปากมดลูก และ 
การดําเนินการคลอด ไปพรอม ๆ กับการประเมิน
สุขภาพของทารกในครรภ 

การรักษาภาวะ Nonreassuring FHR pattern 

เมื่อตรวจพบจาก CTG วาทารกในครรภ
รายใดมี nonreassuring fetal heart pattern 27 คือ                
มี fetal stress หรือ fetal distress ตามการจัดแบง            
ในแนวทางของ Dellinger และ Boehm 26 ใหรีบหา
สาเหตุที่แกไขได เชน ภาวะความดันโลหิตตํ่าจากการ
เสียเลือด และ การใหยาระงับปวดทางไขสันหลัง เปนตน 
แลวรีบแกไขสาเหตุที่ตรวจพบโดยเร็ว  ในระหวางที่
หาสาเหตุควรใหการรักษาแบบประคับประคองไป
พรอม ๆ กัน เพื่อเพิ่มระดับออกซิเจนที่ไปยังทารก 
โดยใหมารดานอนตะแคงซายเพื่อลดการกดของ
มดลูกที่มีตอเสนเลือด inferior vena cava ให
ออกซิเจนแกมารดา  หยุดยากระตุนการหดรัดตัวของ
มดลูกและใหสารน้ําทางหลอดเลือดใหพอเพียง1, 3, 19 

ในบางรายอาจพิจารณาใชการทดสอบ
ยืนยันอื่น ๆ ไดแก intrapartum stimulation test 23 
และ fetal scalp blood pH 37  เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
โดยในรายที่ตอบสนองตอการรักษา อาจพิจารณา
รักษาโดยการเฝาติดตาม fetal heart pattern ตอไป
อยางใกลชิด สวนรายที่ไมตอบสนองตอการรักษา
ควรพิจารณาใหคลอดโดยเร็วที่สุด ทางเลือกที่เหมาะสม
ในการคลอดขึ้นกับความรุนแรงของภาวะ nonre- 
assuring fetal heart pattern และ ระยะเวลาที่จะ
คลอดวานานแคไหน    การตัดสินใจทางเลือกในการ       
ดูแลรักษาควรจะรวดเร็วกวาเมื่อพบวา CTG เขาได
กับภาวะ fetal distress เพื่อลดผลกระทบที่อาจมีตอ
ทารกในครรภ 3 
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