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บทคัดย่อ

 ท่าท้ายทอยอยู่ด้านหลังเป็นท่าผิดปกติของทารก

ในครรภ์ท่ีพบมากท่ีสุด ภาวะน้ีเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�าคัญ 

เพราะมคีวามสมัพนัธ์กับการคลอดผดิปกต ิทีอ่าจเกิดผลเสีย 

ต่อมารดาและทารกตามมา พยาบาลและผดงุครรภ์เป็นผู้ที่ 

ใกล้ชิดมารดาระหว่างการเจ็บครรภ์และการคลอด จึงต้อง

มคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการประเมนิภาวะสขุภาพของ

มารดาที่ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยู ่ด้านหลัง และ

วางแผนให้การดแูลมารดาและทารกในครรภ์อย่างเหมาะสม 

บทความวิชาการเร่ืองน้ีอธิบายให้ทราบถึงความหมาย 

สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลกระทบ การวินิจฉัย การดูแลรักษา 

และการพยาบาล รวมทัง้มกีรณศีกึษาและแผนการพยาบาล

มารดาที่ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยู่ด้านหลัง   

ค�าส�าคัญ: การพยาบาลในระยะคลอด ทารกในครรภ์ท่า

ท้ายทอยอยู่ด้านหลัง

Abstract

 Occiput posterior position is the most 

common fetal malposition.  It is a significant health 

problem because it is associated with abnormal 

labor that may lead to adverse on maternal and 

neonatal consequences. Nurse and midwife are 

persons who close to mothers during labor and 

birth; therefore they must have knowledge and 

understanding on assessing health of mother  

with fetal occiput posterior position and planning 

appropriate interventions. This article is to explain 

its definition, causes, risk factors, adverse effects, 

diagnosis, management, nursing care, as well as a 

case study and nursing care plan for mother with 
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บทน�ำ 

 ท่าท้ายทอยอยูด้่านหลัง (occiput posterior [OP] 

position [OPP]) เป็นท่าผิดปกติของทารกในครรภ์ที่พบ

มากที่สุด โดยพบร้อยละ 15-32 ในขณะเริ่มเจ็บครรภ์ พบ

ร้อยละ 10-20 ในขณะเร่ิมต้นระยะที ่2 ของการคลอด และ

พบร้อยละ 5-8 ในขณะคลอด (Phipps et al., 2015) เพราะ

ทารกท่า OP ส่วนใหญ่จะสามารถหมุนเปลี่ยนเป็นท่า

ท้ายทอยอยู่ด้านหน้า (occiput anterior [OA]) ได้เอง 

ในระหว่างการเจ็บครรภ์และการคลอด (Argani, Satin, 

Ramin, & Barss, 2017) อย่างไรก็ตามทารกท่า OP เป็น

ปัญหาทีส่�าคญั เพราะมคีวามสมัพนัธ์กบัการคลอดผดิปกติ

ที่ท�าให้เกิดผลเสียต่อภาวะสุขภาพของมารดาและทารก 

ในครรภ์ (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017;  

Guittier, Othenin-Girard, Irion, & Boulvain, 2014; 

Ponkey, Cohen, Heffner, & Lieberman, 2003) เช่น 

เกิดการคลอดยาวนาน มารดาเหน่ือยล้าจากการคลอด 

ทารกในครรภ์มีภาวะเครียด คลอดโดยใช้เครื่องมือช่วย

คลอด การผ่าตัดคลอดบุตรฉุกเฉิน และการฉีกขาดของ

ฝีเย็บระดับรุนแรง (Guittier, Othenin-Girard, Irion, & 

Boulvain, 2014) การดูแลมารดาที่ทารกในครรภ์ท่า OP 

จงึเป็นสิง่ส�าคญัทีพ่ยาบาลและผดงุครรภ์ต้องให้ความสนใจ 

บทความนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ให้ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั

ความหมาย สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง ผลกระทบ การวินิจฉัย  

การดูแลรักษา และการพยาบาล รวมทั้งมีกรณีศึกษาและ

แผนการพยาบาลมารดาที่ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยู่

ด้านหลัง 
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ควำมหมำย

 ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยู่ด้านหลัง หมายถึง 

การที่ทารกในครรภ์มียอดศีรษะเป็นส่วนน�าและหลังของ

ทารกอยู่ทางด้านหลังของเชิงกรานมารดา (El-Mowafi, 

2016) ทารกท่า OP เป็นได้ทั้งท่า ROP และ LOP (ภาพ 

ที ่1) ซึง่ทัง้ 2 ท่านีร้ะหว่างทีม่กีารหมนุภายในช่องเชงิกราน 

(internal rotation) ศีรษะทารกต้องหมุนประมาณ 135 

องศา (ตัวอย่างเช่น ทารกท่า ROP จะหมุนเป็นท่า ROT 

หมุนเป็นท่า ROA และหมุนเป็นท่า OA ตามล�าดับ) ส่วน

ใหญ่ทารกในครรภ์จะหมนุได้ส�าเรจ็ แต่อย่างไรกต็ามมีทารก

บางรายอาจหมุนไม่ส�าเร็จและคลอดออกมาในท่า OP 

(Davidson, London, & Ladewig, 2008; Pillitteri, 

2010)   

 

ภาพที่ 1  ทารกท่า ROP และ LOP (Guittier, Othenin-Girard, Irion, & Boulvain, 2014)

สำเหตุ

 สาเหตุที่ท�าให้ทารกในครรภ์อยู่ในท่า OP มีดังน้ี 

(El-Mowafi, 2016)

 1. เชิงกรานแคบ (narrow pelvis) โดยเชิงกราน

ชนิด anthropoid และ android เป็นเชิงกรานที่แคบ  

และเป็นสาเหตุที่พบบ่อยท่ีสุดท่ีท�าให้ทารกอยู่ในท่า OP 

นอกจากนีม้ารดาที่มีแนวขวางของชอ่งกลางเชิงกรานแคบ

กม็แีนวโน้มท�าให้ทารกอยูใ่นท่า OP ด้วยเช่นกัน (Davidson, 

London & Ladewig, 2008) 

 2. มารดาหลังโก่ง (maternal kyphosis) การที่

มารดาหลงัโก่งท�าให้การโค้งออกของหลงัทารกเข้ากบัส่วน

เว้าของกระดูกสันหลังส่วนเอวของมารดาได้พอดี 

 3. รกเกาะด้านหน้าของมดลกู (anterior insertion 

of placenta)

 นอกจากนีย้งัพบว่ามสีาเหตมุาจากการหมนุผิดปกติ

จากท่า OA หรอืท่า OT เป็นท่า OP ของทารกทีอ่ยูใ่นระยะ

คลอดบางรายด้วย (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 

2017)   
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ปัจจัยเสี่ยง 

 Argani, Satin, Ramin and Barss (2017) ได้

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและสรุปถึงปัจจัยเสี่ยงที่

ท�าให้ทารกในครรภ์อยูใ่นท่า OP ไว้ดังนี ้(1) มารดาครรภ์แรก 

(2) อายุมากกว่า 35 ปี (3) โรคอ้วน (4) การคลอดทารก 

ท่า OP ในครรภ์ก่อน (5) ส่วนโค้งของหัวหน่าวแคบ  

(narrow subpubic arch) (6) อายุครรภ์เท่ากับหรือ

มากกว่า 41 สัปดาห์ (7) น�้าหนักทารกเท่ากับหรือมากกว่า 

4,000 กรัม (8) รกเกาะด้านหน้าของมดลูก และ  

(9) การได้รับยาชาทางช่องไขสนัหลงั (epidural anesthesia) 

ผลกระทบ

 ต่อมารดา (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017; 

Guittier, Othenin-Girard, Irion, & Boulvain, 2014)

 1. การคลอดยาวนาน (prolong labor) ทารกท่า 

OP อาจส่งผลให้ระยะที่ 1 หรือระยะที่ 2 ของการคลอด

ยาวนาน และท�าให้มกีารหยดุเคลือ่นต�า่ของส่วนน�าในระยะ

ที่ 2 ของการคลอด

 2. ได้รับการดแูลรกัษาแบบแทรกแซง (intervention) 

การทีท่ารกอยูใ่นท่า OP ส่งผลให้เกดิการคลอดยาวนาน จงึ

ท�าให้มารดาต้องได้รบัการดแูลรกัษาแบบแทรกแซง เพือ่ให้

ความก้าวหน้าของการคลอดเรว็ข้ึน เช่น การเจาะถงุน�า้คร�า่ 

การเร่งคลอดด้วยยา oxytocin และการคลอดโดยใช้

สูติศาสตร์หัตถการ (operative delivery) ซ่ึงได้แก่  

การคลอดด้วยคมีช่วยคลอด (forceps delivery) การคลอด

ด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ (vacuum delivery) และ 

การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (cesarean delivery)

 3. การฉีกขาดของฝีเย็บระดับรุนแรง (severe 

perineal tears) หรอืการบาดเจบ็ของหรูดูทวารหนกั (anal 

sphincter injury) ท้ังน้ีข้ึนอยู่กับขนาดของทารก และ 

การคลอดที่ใช้เครื่องมือช่วยคลอดร่วมด้วย

 ต่อทารก 

 Cheng, Shaffer and Caughey (2006) ได้ศึกษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างท่า OPP กับผลลัพธ์ของ

ทารกแรกเกิด ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับท่า OPP ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อคะแนน Apgar น้อยกว่า 7 

เพิ่มขึ้น (2) เลือดแดงจากสายสะดือมีภาวะเป็นกรด  

(3) พบขี้เทาในน�้าคร�่า และ (4) การบาดเจ็บจากการคลอด 

อย่างไรกต็ามเมือ่ผูว้จิยัได้ปรบัตวัแปรแทรกซ้อนแล้ว ภาวะ

เสี่ยงเหล่านี้หายไป

กำรวินิจฉัย

 การวินิจฉัยทารกท่า OP เป็นสิ่งที่ท�าค่อนข้างยาก 

บางครั้งกว่าจะวินิจฉัยได้ เวลาก็ล่วงเลยไปนานแล้ว ท�าให้

มารดาและทารกเกดิความเหนือ่ยล้าอย่างมาก การวนิจิฉยั

ทารกท่า OP โดยทัว่ไปสามารถประเมนิได้จาก อาการและ

อาการแสดง การตรวจทางหน้าท้อง การตรวจภายใน และ

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง ดังนี้ 

 1. อาการและอาการแสดง มารดาทีท่ารกในครรภ์

ท่า OP จะมีอาการปวดหลังอย่างรุนแรง อาการปวดหลังนี้

เกดิจากท้ายทอยของทารกกดทีเ่ส้นประสาทกระเบนเหนบ็ 

(sacral nerve) และเมื่อประเมินความก้าวหน้าของ 

การคลอดจะพบว่า มารดามรีปูแบบการคลอดผิดปกตชินดิ

ต่าง ๆ เช่น ระยะปากมดลูกเปิดเร็วยาวนาน (protracted 

active phase) ปากมดลูกหยุดเปิดระยะสอง (arrest of 

dilatation) และการหยดุเคลื่อนต�า่ของส่วนน�า (arrest of 

descend) (Davidson, London & Ladewig, 2008; 

Pillitteri, 2010) 

 2. การตรวจทางหน้าท้อง ทารกในครรภ์ท่า OP 

เมื่อประเมินอัตราการเต้นของหัวใจทารก (fetal heart 

rate [FHR]) จะฟังได้ยนิบรเิวณด้านข้างของหน้าท้องมารดา 

(Davidson, London & Ladewig, 2008; El-Mowafi, 

2016; Pillitteri, 2010) และเมื่อดูบริเวณหน้าท้องของ

มารดา จะพบว่าหน้าท้องบริเวณใต้สะดือมีลักษณะแบน

ราบ เนื่องจากไม่มีลักษณะที่เป็นทรงกลมของหลังทารก

ปรากฏให้เห็น (El-Mowafi, 2016) 

 3. การตรวจภายใน มารดาทีท่ารกในครรภ์ท่า OP 

เมื่อตรวจภายในจะคล�าพบขม่อมหน้ามีลักษณะเป็นรูป

สี่เหลี่ยมข้าวหลามตัดอยู่ที่บริเวณเชิงกรานส่วนหน้า (ภาพ

ที่ 2) (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017; Davidson, 

London & Ladewig, 2008) และบ่อยครั้งที่ตรวจพบว่า 

ปากมดลกูบวม (edema of maternal cervix) และศรีษะ

ทารกมี caput (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017) 

เนื่องจากมารดาเบ่งตั้งแต่ปากมดลูกยังเปิดไม่หมด 
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 4. การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง การตรวจคลื่น

เสยีงความถีส่งูสามารถยนืยนัท่าของศรีษะทารกในครรภ์ได้ 

โดยจะตรวจพบทารกมีการเงยของศีรษะ (deflexion of 

fetal head) (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017)

 โดยทั่วไปการวินิจฉัยท่า OP ท�าได้โดยการตรวจ

ภายในระหว่างการเจ็บครรภ์ เพื่อหาหน้าผากของทารก 

ในครรภ์ (fetal frontal) รอยต่อแสกกลางระหว่างกระดูก

หน้าผากและกระดูกข้างขม่อม (coronal suture) และ

ขม่อมหน้า (anterior fontanelle) โดยจะคล�าพบขม่อม

หน้ามีลักษณะเป็นรูปสี่เหลี่ยมข้าวหลามตัดอยู่ที่บริเวณ

เชิงกรานส่วนหน้า (ภาพท่ี 2) แต่ถ้าผลการตรวจภายใน 

ไม่ชดัเจน การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูสามารถยนืยนั

ท่าของศีรษะทารกในครรภ์ได้ (Argani, Satin, Ramin, & 

Barss, 2017) 

กำรดูแลรักษำ

 Argani, Satin, Ramin and Barss (2017) ได้

ทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง และกล่าวไว้ว่าการดแูลรกัษา 

ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยูด้่านหลงัขึน้อยูก่บัประสบการณ์ 

ของสูติแพทย์ และความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (expert 

opinion) โดยแนวทางการดูแลรักษาแบ่งเป็นระยะต่าง ๆ 

ดังนี้ 

 1. ระยะต้ังครรภ์ (antepartum) ท่า OP ใน

ระยะตัง้ครรภ์ไม่สามารถท�านายท่าของทารกในขณะคลอด

และผลลัพธ์ที่ไม่ดีของการคลอดได้ ระยะนี้ควรแนะน�าให้

หญิงตั้งครรภ์ออกก�าลังกาย เพื่อส่งเสริมให้ทารกในครรภ์

หมุนเป็นท่า OA อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานยืนยันว่า วิธี

นีเ้ป็นวธิทีีม่ปีระสิทธภิาพ ดงัที ่Kariminia, Chamberlain, 

Keogh and Shea (2004) ได้ท�าการศึกษาแบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial [RCT])  

โดยแบ่งหญิงตั้งครรภ์จ�านวน 2,547 คน ที่มีอายุครรภ ์ 

36-37 สปัดาห์ เข้าโปรแกรมการออกก�าลงักาย กลุม่ทดลอง

ให้ใช้ท่าคลาน 4 ขา (hands and knees position)  

ร่วมกับการส่ายสะโพกไปมาช้าๆ  (slow pelvic rocking) 

เป็นเวลา 10 นาท ี2 ครัง้/วนั จนกระทัง่เริม่เจบ็ครรภ์คลอด 

ส่วนกลุ่มควบคุมให้เดินทุกวัน ผลการศึกษา พบว่า เมื่อ

คลอดหรือก่อนใช้เครื่องมือช่วยคลอดทั้ง 2 กลุ่มมีทารกอยู่

ในท่า OP จ�านวนเท่า ๆ กัน (8%)  

 2. ระยะคลอด (intrapartum) 

  2.1 ระยะที ่1 ของการคลอด ท่า OP ทีว่นิจิฉยั

ภาพที่ 2  ต�าแหน่งขม่อมหน้าของทารกท่า OP (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017)
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ได้ตั้งแต่ช่วงเริ่มต้นของระยะเจ็บครรภ์ถี่ (active phase) 

สูติแพทย์จะให้การดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด (managed 

expectantly) ถ้ารปูแบบ FHR มภีาวะมัน่ใจในความปลอดภยั 

และมีความก้าวหน้าของการคลอด โดยสูติแพทย์อาจมี

แผนการรักษาให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า และให้ยา  

oxytocin เร่งคลอดร่วมด้วย (Davidson, London & 

Ladewig, 2008; Pillitteri, 2010) แต่ถ้ารปูแบบ FHR และ

การคลอดผดิปกต ิสตูแิพทย์จะให้ดแูลรกัษาตามมาตรฐาน

ทางคลินิกปกติ (usual clinical standard) 

  2.2 ระยะที่ 2 ของการคลอด การดูแลรักษา

อย่างใกล้ชดิเป็นวธีิทีเ่หมาะสมในช่วงเริม่ต้นระยะที ่2 ของ

การคลอด โดยสูติแพทย์จะให้การดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด

ทั้งภาวะสุขภาพมารดาและทารก และความก้าวหน้าของ

การคลอด นานเท่าทีร่ปูแบบ FHR จะมภีาวะมัน่ใจในความ

ปลอดภัย และมีความก้าวหน้าของการคลอด เพราะ 

ร้อยละ 50-80 ของทารกท่า OP จะหมุนเป็นท่า OA ได้เอง 

ถึงแม้ว่าศีรษะทารกจะมี engagement แล้วก็ตาม ทารก

ในครรภ์ที่ยังคงอยู่ในท่า OP และมี FHR ปกติ อาจมี 

การเคลื่อนต�่าของส่วนน�าต่อไป และคลอดได้เอง ในรายที่

มีระยะที่ 2 ของการคลอดยาวนาน และเชิงกรานมีพ้ืนที่

เพียงพอ สูติแพทย์จะพยายามใช้นิ้วมือหมุนศีรษะทารก 

ในครรภ์ (manual rotation) (ภาพที่ 3) ให้เป็นท่า OA 

การใช้นิว้มอืหมนุศรีษะทารกในครรภ์นีม้อีตัราความส�าเรจ็

ค่อนข้างสงู (90%) ช่วยเพิม่โอกาสการคลอดทางช่องคลอด 

และเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและทารกต�่า (Argani, 

Satin, Ramin, & Barss, 2017) เมื่อการหมุนศรีษะทารก

ส�าเร็จ จะให้มารดาเบ่งต่อไป และให้การดูแลรักษาตาม

มาตรฐานทางคลนิกิปกต ิแต่ถ้าการหมนุไม่ส�าเรจ็ และไม่มี

เคลื่อนต�่าของส่วนน�าหลังจากเบ่งนาน 1 ชั่วโมง การหมุน

ด้วยคีม (forceps rotation) อาจช่วยได้ ถ้าไม่มีการผิด

สัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกบัเชงิกรานมารดา แต่ถ้ามกีาร

ผดิสดัส่วนระหว่างศรีษะทารกกบัเชงิกรานมารดา สตูแิพทย์

จะผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (Davidson, London & 

Ladewig, 2008; Pillitteri, 2010)

ภาพที่ 3  การใช้นิ้วมือหมุนศีรษะทารก (manual rotation) (Argani, Satin, Ramin, & Barss, 2017)
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กำรพยำบำล

 พยาบาลควรให้การดูแลมารดาที่ทารกในครรภ์อยู่

ในท่า OP ดังนี้ (ศิริวรรณ แสงอินทร์, 2558; Davidson, 

London & Ladewig, 2008; Pillitteri, 2010) 

 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของทารกท่า 

OP ซึ่งได้แก่ มารดามีอาการปวดหลังรุนแรง ตรวจภายใน

คล�าพบขม่อมหน้ามีลักษณะเป็นรูปสี่เหลี่ยมข้าวหลามตัด

อยูท่ีบ่รเิวณเชงิกรานส่วนหน้า ปากมดลกูบวม ศรีษะทารก

มี caput ระยะเวลาการคลอดยาวนาน และมีการหยุด

เคลื่อนต�่าของส่วนน�า เป็นต้น 

 2. ช่วยบรรเทาปวดและลดความไม่สุขสบาย โดย

นวดบริเวณกระเบนเหน็บ และให้ยาบรรเทาปวดตามแผน 

การรักษาของสูติแพทย์ 

 3. ช่วยจดัท่าเพือ่ส่งเสรมิการหมนุของศีรษะทารก

จากท่า OP เป็นท่า OT และเป็นท่า OA ตามล�าดับ โดย 

จัดให้มารดานอนตะแคง หรือให้อยู ่ในท่าเข่าชิดอก  

(knee-chest position) ท่าคลาน 4 ขา (hands and 

knees position) (ภาพที ่4) และส่ายสะโพกไปมา (pelvic 

rocking) นอกจากน้ีอาจจัดท่าให้มารดาน่ังบนชักโครก  

หรือยืนข้างเตียงและเอนตัวไปทางด้านหน้าโดยใช้มือท้าว

บนเตียง และส่ายสะโพกไปมา ท่าเหล่านี้จะช่วยให้ศีรษะ

ทารกเคลือ่นลงสูช่่องทางคลอดและเกดิการหมนุของศรีษะ

ทารกได้ดียิ่งขึ้น

 

ภาพที่ 4  การจัดท่าเพื่อส่งเสริมการหมุนของศีรษะทารกท่า OP (Guittier, Othenin-Girard, Irion, & Boulvain, 2014)
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 4. ดแูลให้ได้รบัสารน�า้ทางหลอดเลอืดด�าตามแผน 

การรักษาของสูติแพทย์ และให้ถ่ายปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง 

เพื่อให้กระเพาะปัสสาวะว่าง ไม่ขัดขวางการเคลื่อนต�า่ของ

ส่วนน�า 

 5. อธบิายเก่ียวกับทารกท่าผดิปกตใิห้มารดาทราบ 

และให้ความมั่นใจว่า แม้ว่ารูปแบบการคลอดจะไม่เป็นไป

ตามปกติ แต่มารดายังปลอดภัย สูติแพทย์สามารถดูแล 

ช่วยเหลือได้ 

 6. ดแูลสนบัสนนุทางด้านจติใจ ระหว่างการเจบ็ครรภ์ 

และการคลอด มารดาที่ทารกอยู่ในท่า OP จะมีความ 

เหนื่อยลา้ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ มารดาจึงต้องการ 

การดแูลสนบัสนนุทางด้านจิตใจอย่างมาก เพือ่ป้องกนัการเกิด 

ความวิตกกังวล และมีประสบการณ์การคลอดที่ไม่ดี

 7. ช่วยสตูแิพทย์ท�าคลอดโดยใช้สตูศิาสตร์หตัถการ 

หรือเตรียมผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ถ้ามีการผิดสัดส่วน

ระหว่างศีรษะทารกกับเชิงกรานมารดา

 8. ภายหลงัทารกคลอด ควรประเมินการบาดเจบ็

ของมารดาและทารก เช่น การฉีกขาดของช่องทางคลอด 

และการบาดเจ็บบริเวณศีรษะทารก เป็นต้น 

กรณีศึกษำ 
 

o มารดาอายุ 32 ปี G
2
P

0
 อายุครรภ์ 40 สัปดาห์  

มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บครรภ์ มีมูกเลือดออกทาง

ช่องคลอด 2 ช่ัวโมง ก่อนมาโรงพยาบาล แรกรับเวลา 

02.00 น. ตรวจครรภ์พบว่า HF = ¾ > ระดับสะดือ  

น�า้หนกัตวัทารกในครรภ์ประมาณ 3,300 กรมั FHR 142 

ครั้ง/นาที ฟังได้ยินบริเวณหน้าท้องด้านขวา มดลูก 

หดรัดตัวทุก 7-8 นาที วัด vital sign T 36.8 องศา

เซลเซียส P 90 ครั้ง/นาที R 20 ครั้ง/นาที BP 120/80 

mmHg, PV ปากมดลูกเปิด 2 cm, effacement 70%, 

station -1, membrane intact, จึงรับไว้ในห้องคลอด 

o เวลา 08.00 น. ประเมิน contraction ได้ interval 

3 นาที 30 วินาที duration 30 วินาที, severity ++, 

FHR 148 ครั้ง/นาที มารดาบ่นปวดหลังมาก สูติแพทย์ 

PV ปากมดลูกเปิด 3 cm, effacement 75%, station 

0, membrane intact, ท�า ARM ได้ clear AF ประมาณ 

30 cc และมีแผนการรักษาให้ pethidine 50 mg IV 

stat 

o เวลา 9.30 น. มดลูกหดรัดตัวดี interval 2 นาที  

50 วินาที duration 45 วินาที, severity ++, PV  

ปากมดลูกเปิด 5 cm, effacement 80%, station 0, 

membrane rupture, FHR 138 ครั้ง/นาที ต่อมาเวลา 

11.00 น. มารดาบอกว่าอยากเบ่ง จึง PV ซ�้า ปากมดลูก

เปิด 7 cm, effacement 80%, station 0+, membrane 

rupture, ปากมดลูกบวม ศีรษะทารกมี caput และ

ตรวจพบทารกในครรภ์ท่า OPP FHR 144 ครั้ง/นาที 

สูติแพทย์มีแผนการรักษาให้ 5% D/NSS 1000 ml IV 

drip 120 ml/hr หลังจากนั้นมารดาเบ่งเรื่อย ๆ  บอกว่า

เบ่งแล้วหายปวด เวลา 12.45 น. PV ปากมดลูกเปิด  

9 cm, effacement 80%, station +1, ปากมดลกูบวม 

และศีรษะทารกมี caput มากขึ้น FHR 145 ครั้ง/นาที 

o เวลา 14.30 น. PV พบว่า fully dilate, station 

+1, พยาบาลเชียร์เบ่งนาน 1 ชั่วโมง ศีรษะทารก 

ไม่เคลื่อนต�่า บางครั้ง FHR drop อยู่ในช่วง 90-100 

ครัง้/นาท ีมารดาบอกว่าไม่มแีรงเบ่ง สตูแิพทย์ให้เตรยีม

คีมช่วยคลอด ทารกคลอด F/E due to OPP เวลา  

16.00 น. ได้ทารกเพศหญิง น�้าหนักตัว 3,400 กรัม 

Apgar score ที่ 1 นาทีเท่ากับ 8 และที่ 5 นาทีเท่ากับ 

10 บริเวณใบหน้าทั้ง 2 ข้างตรวจพบรอยกดของคีมช่วย

คลอด แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4 สูติแพทย์เย็บซ่อมแซม

แผลฝีเย็บ และมีแผนการรักษาให้ยา ampicillin 500 

mg 1 cap qid ac oral และยา paracetamol 1 tab 

oral prn for pain ทุก 4-6 ชั่วโมง 

แผนกำรพยำบำล

 1. ระยะเจ็บครรภ์

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 : มารดาไม่สุขสบาย

จากการปวดหลัง

 ข้อมูลสนับสนุน

  S : - เวลา 8.00 น. มารดาบ่นว่า “ปวดหลัง

มาก” 

  O : - pain score เท่ากับ 8

  O : - เวลา 11.00 น. PV ปากมดลูกเปิด 7 cm, 

effacement 80%, station 0, membrane Rupture, 

ปากมดลูกบวม ศีรษะทารกมี caput และตรวจพบทารก

ในครรภ์ท่า OPP
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  O : - มารดาเบ่งเรือ่ย ๆ  บอกว่าเบ่งแล้วหายปวด

 วัตถุประสงค์การพยาบาล : เพื่อช่วยบรรเทา

อาการปวดหลัง

 เกณฑ์การประเมินผล

   1. ขณะมดลูกหดรัดตัวมารดาสามารถใช้

เทคนิคต่าง ๆ เพื่อควบคุมความเจ็บปวดได้

   2. มารดากระสบักระส่ายและเกรง็ส่วนต่าง ๆ  

ของร่างกายน้อยลง

   3. pain score น้อยกว่า 7 

 กิจกรรมการพยาบาล

   1. ดแูลให้มารดาได้รบัยา pethidine 50 mg 

IV stat ตามแผนการรักษาของสูติแพทย์ และติดตาม 

ผลข้างเคียงของยาท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น มารดาหายใจช้าลง 

ภายหลังคลอดทารกไม่ร้อง เน่ืองจากศูนย์หายใจทารก 

ถูกกด ถ้ามีอาการดังกล่าวควรรายงานสูติแพทย์

   2. ดูแลความสุขสบาย เช่น วางผ้าชุบน�้าเย็น

บริเวณหน้าผาก และดูแลความสะอาดของปากและฟัน 

บ่อย ๆ เพื่อช่วยบรรเทาอาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้น 

   3. นวดบริเวณก้นกบ เพื่อช่วยบรรเทาปวด 

และลดความไม่สุขสบาย

   4. จดัท่าให้มารดา เพือ่ช่วยส่งเสริมการหมนุ

ของท่า OP เป็นท่า OT และเป็นท่า OA ตามล�าดับ โดยให้

มารดาอยู่ในท่านอนตะแคง ท่าเข่าชิดอก หรือท่าคลาน  

4 ขา โดยให้มารดาเป็นผู้เลือกท่าเองตามท่ีตนเองชอบ  

เพื่อช่วยให้ศีรษะทารกเคลื่อนลงสู่ช่องทางคลอดและเกิด

การหมุนของศีรษะทารกได้ดียิ่งขึ้น

   5. ส่งเสรมิให้มารดาใช้เทคนคิการผ่อนคลาย

ขณะมดลูกคลายตัว เพื่อป้องกันความเหน่ือยล้า และลด

ความเครียด ซึ่งอาจช่วยลดความเจ็บปวดได้

   6. อยูเ่ป็นเพือ่น พดูปลอบโยน และให้ก�าลงัใจ 

ตลอดจนบอกความก้าวหน้าของการคลอดให้มารดาทราบ

เป็นระยะ ๆ 

 การประเมินผล

   - หลังจากมารดาได้รับยา pethidine 50 mg IV 

เวลา 08.15 น. มารดากระสับกระส่ายน้อยลง สามารถพัก

หลับได้บ้าง pain score เท่ากับ 3 คะแนน

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 : ทารกในครรภ์อาจ

เกิดภาวะขาดออกซิเจนเนื่องจากการคลอดยาวนาน 

 ข้อมูลสนับสนุน

  O : - ปากมดลูกเปิด 7-10 เซนติเมตรใช้เวลา 

3 ชั่วโมง 30 นาที

  O : - พยาบาลเชียร์เบ่งนาน 1 ชั่วโมง ศีรษะ

ทารกไม่เคลื่อนต�่า บางครั้ง FHR drop อยู่ในช่วง 90-100 

ครั้ง/นาที

 วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพือ่ป้องกนัไม่ให้ทารก

มีภาวะขาดออกซิเจน

 เกณฑ์การประเมินผล 

   1. FHR อยูใ่นช่วง 110-160 ครัง้/นาท ีอตัรา

สม�่าเสมอ

   2. Apgar score ที่ 1 นาที ไม่น้อยกว่า 7 

 กิจกรรมการพยาบาล

   1. ดูแลให้มารดาได้รับ O
2
 อัตรา 8-10 ลิตร/

นาที

   2. จัดท่าให้มารดานอนตะแคงซ้าย เพื่อให้

เลือดไหลไปเล้ียงมดลกูเพิม่ขึน้ และหลีกเล่ียงท่านอนหงาย

ราบ เพือ่ป้องกนัการกดทบัเส้นเลอืดเอออร์ต้า ซึง่อาจท�าให้

การไหลเวียนเลือดไปสู่รกและทารกในครรภ์ลดลง

   3. ประเมินและบันทึก FHR อย่างน้อยทุก  

15 นาที หรือติดเครื่อง electronic fetal monitor (EFM) 

เพื่อประเมิน FHR อย่างต่อเนื่อง

   4. ดแูลให้มารดาได้รบั 5% D/NSS 1000 ml 

IV drip 120 ml/hr ตามแผนการรักษาของสูติแพทย์ เพื่อ

ช่วยเพิ่มปริมาณเลือดและความดันโลหิตของมารดา และ

ท�าให้การไหลเวียนของเลือดไปสู่รกมากขึ้น

   5. ช่วยสูติแพทย์ท�าคลอดด้วยคีมช่วยคลอด 

เพื่อให้การคลอดสิ้นสุดลงโดยเร็ว

 การประเมินผล 

   - ขณะเชียร์เบ่ง FHR อยู่ในช่วง 100-154 ครั้ง 

ไม่สม�่าเสมอ สูติแพทย์ให้เตรียมคลอดโดยใช้คีมช่วยคลอด 

ทารกคลอด F/E due to OPP เวลา 15.28 น. Apgar 

score ที่ 1 นาทีเท่ากับ 8 และที่ 5 นาทีเท่ากับ 10

 2. ระยะคลอด

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 : มารดาและทารก 

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้คีมช่วยคลอด เช่น 

ทารกบาดเจ็บจากการคลอด มารดาเกิดการฉีกขาดของ 

ช่องทางคลอดระดับรุนแรง 
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 ข้อมูลสนับสนุน

  O : - มารดา G
2
P

0
 ได้รับการช่วยคลอดโดยใช้

คีมช่วยคลอด

  O : - จากการตรวจครรภ์ น�้าหนักตัวทารก 

ในครรภ์ประมาณ 3,300 กรัม

 วัตถุประสงค์การพยาบาล : เพ่ือป้องกันและเฝ้า

ระวงัไม่ให้มารดาและทารกเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการใช้

คีมช่วยคลอด 

 เกณฑ์การประเมินผล

   1. ทารกไม่เกิดภาวะขาดออกซิเจน แผล

ถลอกบริเวณใบหน้า และอัมพาตบริเวณใบหน้า 

   2. มารดาไม่เกดิการฉกีขาดของช่องทางคลอด 

ระดับรุนแรง ไม่เกิดก้อนเลือดคั่งบริเวณแผลฝีเย็บ และ 

ไม่เกิดการบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ

 กิจกรรมการพยาบาล

   1. สวนปัสสาวะตามแผนการรักษาของ

สตูแิพทย์ก่อนการช่วยคลอดด้วยคมีช่วยคลอด เพือ่ป้องกัน

การบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ และท�าให้เพิ่มพื้นที่

ส�าหรับการเคลื่อนต�่าของส่วนน�าและคีมช่วยคลอด

   2. ประเมิน บันทึก และรายงาน FHR ให้

สูติแพทย์ทราบ ก่อนสูติแพทย์ใส่คีมช่วยคลอด เพื่อเป็น

ข้อมูลพื้นฐานในการประเมินภาวะสุขภาพทารกในครรภ์

ก่อนใช้คีมช่วยคลอด

   3. เม่ือสูติแพทย์ใส่คีมช่วยคลอด ประเมิน 

การหดรัดตัวของมดลูก และบอกให้สูติแพทย์ทราบเมื่อ

มดลูกหดรัดตัว

   4. ประเมิน FHR ทุก 5 นาที หรือติดเครื่อง 

EFM เพ่ือประเมนิ FHR อย่างต่อเนือ่ง และรายงานสตูแิพทย์ 

ถ้า FHR น้อยกว่า 110 ครั้ง/นาที

   5. เตรียมอุปกรณ์การช่วยฟื ้นชีวิตทารก 

แรกเกิดไว้ให้พร้อม และรายงานกุมารแพทย์ เพื่อเตรียม

ให้การช่วยเหลือทารกแรกเกิด

   6. เม่ือทารกคลอดออกมา ประเมิน Apgar 

score เพื่อใช้เป็นแนวทางในการช่วยเหลือทารกแรกเกิด

ต่อไป

   7. ประเมินการบาดเจ็บของทารกแรกเกิด 

เช่น บาดแผลบรเิวณใบหน้า อมัพาตบรเิวณใบหน้า เป็นต้น

   8. ประเมินการบาดเจ็บของมารดา เช่น  

การฉีกขาดของช่องทางคลอด การมีก้อนเลือดคั่งบริเวณ

แผลฝีเย็บ การถ่ายปัสสาวะไม่ออก (urine retention) 

เป็นต้น

 การประเมินผล

   - ระหว่างการช่วยคลอดด้วยคีม FHR อยู่ในช่วง 

100-154 ครั้ง/นาที 

   - Apgar score ที่ 1 นาทีเท่ากับ 8 และที่ 5 นาที

เท่ากับ 10 

   - ตรวจร่างกายทารกแรกเกิด พบว่า บริเวณ

ใบหน้าทั้ง 2 ข้างพบรอยกดของคีมช่วยคลอดเล็กน้อย

   - ตรวจช่องทางคลอดของมารดา พบว่า แผล

ฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4 สูติแพทย์เย็บซ่อมแซมเรียบร้อยดี  

ไม่มเีลอืดซึม และตรวจไม่พบก้อนเลอืดคัง่บรเิวณแผลฝีเยบ็ 

   - มารดาสามารถถ่ายปัสสาวะได้เองภายหลังคลอด  

 3. ระยะหลังคลอด

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 : มารดาไม่สุขสบาย

จากการปวดแผลฝีเย็บ

 ข้อมูลสนับสนุน

  S : - มารดาบ่นปวดแผล

  O : - แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4 

  O : - pain score เท่ากับ 7 

 วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพือ่ให้มารดาสขุสบาย

และปวดแผลฝีเย็บน้อยลง 

 เกณฑ์การประเมินผล

   1. มารดาปวดแผลฝีเย็บน้อยลง pain score 

น้อยกว่า 5

   2. มารดาเคลื่อนไหวร่างกายดีขึ้น 

 กิจกรรมการพยาบาล

   1. ประเมินลักษณะของแผลฝีเย็บ เพื่อให้

แน่ใจว่าอาการปวดแผลฝีเย็บไม่ได้เกิดจากความผิดปกติ

ของแผลฝีเย็บ เช่น การเกิดก้อนเลือดคั่งบริเวณแผลฝีเย็บ 

   2. ดูแลให้มารดาได้รับยา paracetamol  

1 tab oral prn ทุก 4-6 ชั่วโมง เพื่อบรรเทาอาการปวด 

ตามแผนการรักษาของสูติแพทย์ 

   3. ใช้ ice pack ประคบแผลฝีเย็บในช่วง  

12 ชั่วโมงแรกหลังคลอด เพื่อลดอาการปวดบวมที่เกิดขึ้น 

และหลังจาก 12 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ใช้ผ้าชุบน�้าอุ่น

ประคบแผลฝีเย็บ หรือแช่ก้นในน�้าอุ่น เพื่อลดอาการปวด
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บวมและแผลฟกช�้าที่เกิดข้ึน และช่วยส่งเสริมการหาย 

ของแผล 

 การประเมินผล

   - ตรวจไม่พบก้อนเลือดคั่งบริเวณแผลฝีเย็บ 

   - มารดาได้รับยา paracetamol 1 tab oral 

เวลา 16.30 น. หลงัได้รบัยาอาการปวดน้อยลง pain score 

เท่ากับ 3 และเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีขึ้น 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 : มารดาอาจเกิดการ

ตดิเชือ้บรเิวณแผลฝีเยบ็ เนือ่งจากการฉกีขาดของแผลฝีเยบ็

ระดับ 4 

 ข้อมูลสนับสนุน

  O : - มารดาได้รับการช่วยคลอดโดยใช้คีมช่วย

คลอด แผลฝีเย็บฉีกขาดระดับ 4

  O : - แผลฝีเย็บมีอาการบวมแดง

 วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพือ่ป้องกนัการตดิเช้ือ 

บริเวณแผลฝีเย็บ 

 เกณฑ์การประเมินผล

   1. มารดาไม่มีอาการและอาการแสดงของ

การตดิเชือ้ ได้แก่ อณุหภมูร่ิางกาย 36.5-37.4 องศาเซลเซยีส 

แผลฝีเย็บไม่มีอาการปวดบวมแดงร้อน 

 กิจกรรมการพยาบาล

   1. ประเมินอาการและอาการแสดงของการ

ติดเชื้อ ได้แก่ อุณหภูมิสูงขึ้น ชีพจรเร็วขึ้น แผลฝีเย็บปวด

บวมแดงร้อน และมกีารเปลีย่นแปลงของสิง่คัดหลัง่บรเิวณ

แผลฝีเย็บ 

   2. ดแูลให้มารดาได้รบัยา ampicillin 1 cap 

qid ac oral ตามแผนการรักษาของสูติแพทย์ เพื่อป้องกัน

และรักษาการติดเชื้อ

   3. ให้ค�าแนะน�ามารดาให้หม่ันสังเกตอาการ

และอาการแสดงของการตดิเชือ้ โดยส่องกระจกดแูผลฝีเยบ็

ทุกวัน ถ้าพบอาการแสดงของการติดเชื้อ ได้แก่ แผลฝีเย็บ

มีอาการปวดบวมแดงร้อน และอุณหภูมิร่างกายมากกว่า 

38 องศาเซลเซียส ควรมาพบแพทย์ 

   4. ให้ความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกัน

การตดิเชือ้ โดยสอนวธิที�าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุ ์โดย

ล้างจากด้านหน้าไปด้านหลัง และเปลี่ยนผ้าอนามัยบ่อย ๆ  

 การประเมินผล

   - อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 36.8-37.5 องศา

เซลเซียส 

   - แผลฝีเย็บบวมแดงลดลง และไม่มีส่ิงคัดหล่ัง

บริเวณแผลฝีเย็บ  

บทสรุป

 ทารกในครรภ์ท่าท้ายทอยอยู่ด้านหลัง คือ การที่

ทารกในครรภ์มียอดศีรษะเป็นส่วนน�าและหลังของทารก 

อยูท่างด้านหลงัของเชงิกรานมารดา สาเหตแุละปัจจยัเสีย่ง

มักเกิดจากเชิงกรานแคบ มารดาที่ทารกในครรภ์อยู่ในท่า 

OP จะส่งผลให้เกิดการคลอดยาวนาน มารดาเหนื่อยล้า 

จากการคลอด ทารกในครรภ์มีภาวะเครียด คลอดโดยใช้

สูติศาสตร์หัตถการ และอาจเกิดการฉีกขาดของช่องทาง

คลอดระดับรุนแรง การวินิจฉัยทารกท่า OP เป็นส่ิงที่ท�า

ค่อนข้างยาก แต่โดยทั่วไปสามารถวินิจฉัยได้จากอาการ

ปวดหลังรุนแรง ระยะเวลาการคลอดยาวนาน และเมื่อ

ตรวจภายในจะคล�าพบขม่อมหน้ามลีกัษณะเป็นรปูสีเ่หลีย่ม

ข้าวหลามตดัอยูท่ีบ่ริเวณเชงิกรานส่วนหน้า ปากมดลกูบวม 

และศีรษะทารกมี caput ซึ่งบางครั้งกว่าจะวินิจฉัยได้ว่า 

ทารกท่า OP เวลาก็ล่วงเลยไปนานแล้ว ท�าให้มารดาและ

ทารกเกดิความเหนือ่ยล้าอย่างมาก การตรวจด้วยคล่ืนเสียง

ความถีสู่งในรายทีส่งสยัว่าทารกในครรภ์อยูใ่นท่า OP ต้ังแต่

ระยะเริม่แรกจงึน่าจะเป็นแนวปฏิบติัทีด่แีละมปีระโยชน์ต่อ

มารดาและทารกในครรภ์ ส่วนแนวทางการดแูลรกัษาทารก

ท่า OP สูติแพทย์จะดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด โดยให้สารน�้า

ทางหลอดเลอืดด�า ให้ยา oxytocin เร่งคลอด และการช่วย

คลอดโดยใช้สูติศาสตร์หัตถการ นอกจากน้ีการใช้น้ิวมือ

หมุนศีรษะทารกจากท่า OP เป็นท่า OA ก็เป็นการดูแล

รักษาอีกวิธีที่สามารถช่วยได้ รวมทั้งการจัดท่าคลาน 4 ขา 

กเ็ป็นการส่งเสรมิการหมนุของศรีษะทารกจากท่า OP เป็น

ท่า OA ได้ ซึง่ท่านีด้เูหมอืนเป็นท่าทีง่่ายต่อการน�าไปปฏบิตัิ 

และปลอดภยัต่อมารดาและทารก แต่ประสทิธิภาพอาจต้อง

ประเมนิต่อไป ส�าหรบับทบาทพยาบาลทีส่�าคญัในการดแูล

มารดาที่ทารกในครรภ์อยู่ในท่า OP ได้แก่ การดูแลมารดา 

ให้เกิดความสุขสบายจากความเจ็บปวดและความเหนื่อย

ล้าจากการคลอด การจดัท่าเพือ่ส่งเสรมิการหมุนของศรีษะ

ทารก รวมทั้งควรป้องกันและเฝ้าระวังไม่ให้มารดาและ

ทารกเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดยาวนานและ 

การดูแลรักษาท่ีได้รับ การพยาบาลเหล่านี้จะส่งเสริมให้
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มารดาและทารกคลอดอย่างปลอดภยั และมปีระสบการณ์

การคลอดที่ดีได้     

เอกสำรอ้ำงอิง

ศิริวรรณ แสงอินทร์. (2558). การพยาบาลมารดาที่มีการ 

	 คลอดยากและการช่วยคลอด (พิมพ์ครั้งที่ 2).  

 ชลบุรี: ชลบุรีการพิมพ์.

Argani, C. H., Satin, A. J., Ramin, S. M., Barss, V. A.  

 (2017). Occiput posterior position. Retrieved 

 from http://www.uptodate.com/contents/ 

 occiput-posterior-position. 

Cheng, Y. W., Shaffer, B. L., Caughey, A. B. (2006).  

 The association between persistent occiput 

 posterior position and neonatal outcomes.  

 Obstet Gynecol, 107(4), 837.

Davidson, M. R. London, M. L., & Ladewig, P. W.  

 (2008). OLDS’ maternal-newborn nursing  

 & women’s health across the lifespan  

 (8th ed.). New Jersey: Pearson Prentice Hall.

El-Mowafi, D. M. (2016). Malposition and  

 malpresentations. Retrieved from http:// 

 www.gfmer.ch/Obstetrics_simplified/ 

 malpresentations_and_malposition.htm

Guittier, M., Othenin-Girard, V., Irion, O., & Boulvain,  

 M. (2014). Maternal positioning to correct  

 occiput-posterior fetal position in labour:  

 a randomized controlled trial. BMC  

 Pregnancy & Childbirth, 14(83), 1-7.   

Kariminia, A., Chamberlain, M.E., Keogh, J., Shea,  

 A. (2004). Randomised controlled trial of  

 effect of hands and knees posturing on  

 incidence of occiput posterior position at  

 birth. BMJ, 328, 490.

Phipps, H., et al. (2015). Persistent Occiput  

 Posterior position - OUTcomes following  

 manual rotation (POP-OUT): study protocol  

 for a randomised controlled trial. Trials,  

 16(96), 1-11. 

Pillitteri, A. (2010). Maternal & child health nursing:  

 care of the childbearing & childrearing  

 family (5th ed.). Hong Kong: Lippincott  

 Williams & Wilkins.

Ponkey, S. E., Cohen, A. P., Heffner, L.J., Lieberman,  

 E. (2003). Persistent fetal occiput posterior  

 position: obstetric outcomes. Obstet  

 Gynecol, 101, 915.


