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การพยาบาลสตรีตั้งครรภ์ที่มีเลือดออกก่อนคลอดจากภาวะรกเกาะต�่ำ
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บทคัดย่อ

	 รกเกาะต�ำ่ เป็นภาวะฉกุเฉนิอย่างหนึง่ทางสตูศิาสตร์ 

เนือ่งจากเป็นสาเหตสุ�ำคญัทีน่�ำไปสูก่ารตกเลอืดก่อนคลอด

อันท�ำให้อัตราการคลอดก่อนก�ำหนด อัตราการตายของ

มารดา และอตัราการตายปรกิ�ำเนดิสูงขึน้ จงึเป็นภาวะเส่ียง

สูงที่คุกคามต่อชีวิตของสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์  

ทั้งในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด 

อย่างไรกต็าม อนัตรายจากภาวะรกเกาะต�ำ่สามารถป้องกนั

ได้ หากพยาบาลผดุงครรภ์และสตรีตั้งครรภ์มีความรู ้

ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะรกเกาะต�่ำ  และได้รับการดูแลที่

เหมาะสมทันท่วงที บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให ้

ความรู ้และอธิบายเกี่ยวกับภาวะรกเกาะต�่ำ  เพื่อเป็น 

ความรูท่ั้วไปส�ำหรับสตรตีัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะรกเกาะต�ำ่ในการ

ส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นประโยชน์

ส�ำหรบันสิติ นกัศกึษา และผูท้ีส่นใจ ตลอดจนเป็นแนวทาง

การพยาบาลส�ำหรับพยาบาลผดุงครรภ์ เพื่อสามารถให ้        

การพยาบาลแก่สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะรกเกาะต�่ำได้อย่างมี

คุณภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะรกเกาะต�่ำ สตรีตั้งครรภ์ การพยาบาล

Abstract

	 Placenta previa is a critical obstetrical 

eme r gency  encompas se s  an tepa r tum  

hemorrhage. Placenta previa can increase preterm 

birth rate, maternal mortality rate and perinatal 

mortality rate. Placenta previa is a potentially life 

threatening condition for both the baby and the 

mother and this condition can occur during  
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pregnancy, labor and/or post-delivery. However, 

the risks of placenta previa can be prevented  

if midwives and pregnant women have the  

knowledge in regard to placenta previa. The aim 

of this article is to explain and provide general 

knowledge for pregnant women with placenta 

previa to encourage the ability of self-care, health 

professionals, students and individuals with  

interest in placenta previa, and how to provide 

quality and effective care for pregnant women 

experiencing placenta previa.

Keywords: Placenta previa, pregnant women, 

nursing care

บทน�ำ

	 รกเกาะต�่ำ  (placenta previa) เป็นภาวะฉุกเฉิน

อย่างหน่ึงทางสตูศิาสตร์ เนือ่งจากเป็นสาเหตสุ�ำคญัทีน่�ำไป

สู่การตกเลือดก่อนคลอด (antepartum hemorrhage) 

อันท�ำให้อัตราการคลอดก่อนก�ำหนด อัตราการตายของ

มารดา และอัตราการตายปริก�ำเนิดสูงขึ้น (ถวัลย์วงค ์ 

รตันสริ,ิ 2555; สพุตัรา ศริโิชตยิะกลุ, 2555; Cunningham, 

Leveno, Bloom, Hault, Rouse & Spong, 2010; Katz, 

2001; Zlatnik, Cheng, Norton, Thiet & Caughey, 

2007) รวมทั้งเป็นข้อบ่งช้ีส�ำคัญของการผ่าตัดคลอดทาง

หน้าท้องที่พบบ่อย (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555) ท�ำให้

อตัราการผ่าตดัคลอดทางหน้าท้องสงูขึน้ ในมมุมองด้านการ

แพทย์และการพยาบาลจึงก�ำหนดให้รกเกาะต�่ำเป็นภาวะ

เสีย่งสงูทีค่กุคามต่อชวีติของสตรีตัง้ครรภ์และทารกในครรภ์ 



วารสารคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ปีที่ 24 ฉบับที่ 2 เมษายน - มิถุนายน 2559 15

ทั้งในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด 

จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลมากกว่าสตรีตั้งครรภ์ปกติ

	 การมภีาวะรกเกาะต�ำ่น้ี สตรตีัง้ครรภ์จะทราบกต่็อ

เมื่อแพทย์ได้ตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) 

หรือมีเลือดออกทางช่องคลอดเป็นอาการน�ำส�ำคัญให้มา 

พบแพทย์ และเป็นสาเหตุให้สตรีตั้งครรภ์อาจจ�ำเป็นต้อง

นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลโดยสตรีตั้งครรภ์และ

ครอบครัวไม่ได้เตรียมตัวและเตรียมใจมาก่อน (Katz, 

2001) ที่ส�ำคัญ เลือดออกก่อนคลอดจากภาวะรกเกาะต�่ำ

จะเกดิขึน้บ่อยครัง้ ท�ำให้สตรตีัง้ครรภ์ต้องกลบัเข้ามารกัษา

ตัวในโรงพยาบาลซ�้ำแล้วซ�้ำอีก (Usta, Hobeika, Abu 

Musa, Gabriel & Nassar, 2005) หรอืจ�ำเป็นต้องพกัรกัษา

ตวัในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน หรือจนกระทัง่คลอด 

เพื่อได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากแพทย์และพยาบาล 

ท�ำให้สตรตีัง้ครรภ์มคีวามวติกกงัวลต่อสขุภาพของทารกใน

ครรภ์ โดยเฉพาะอย่างยิง่กลวัทารกในครรภ์เสยีชวีติ มภีาวะ

เครียดทางจิตใจที่ต้องแยกจากครอบครัว ห่วงภาระหน้าที่

เมื่อต้องหยุดงาน รวมท้ังมีความเหน่ือยล้า เน่ืองจากการ

นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และใช้ชีวิต

ด้วยความระมัดระวัง เฝ้าสังเกตอาการผิดปกติ ทั้งการหด

รัดตวัของมดลูกและปรมิาณเลอืดทีอ่อกจากช่องคลอด และ

การจ�ำกดักจิกรรมโดยพยายามพกัผ่อนบนเตยีงให้มากทีสุ่ด 

อดทนรอเพื่อยื้ออายุครรภ์ให้ครบก�ำหนดหรือทารก

สามารถมชีวีติรอดและปลอดภยั จงึเป็นประสบการณ์ทีอ่ยู่

ด้วยความเครียดและภาวะกดดันทางอารมณ์ ตลอดจน 

ส่งผลกระทบต่อครอบครัว เช่น แบบแผนการด�ำเนินชีวิต 

อาชีพ รายได้ การปรับเปลี่ยนบทบาทและหน้าที่ ความ

ต้องการทางเพศ และสัมพันธภาพกับสามีและสมาชิกใน

ครอบครัวที่อาจลดลง เนื่องจากกังวลต่อภาวะเลือดที่ออก 

และการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน เป็นต้น 

(ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555; บุญมี ภูด่านงัว, เกื้อพันธ์ กลั่น

การดี และร�ำไพ เกตุจิระโชติ, 2558; Katz, 2001) 

	 พยาบาลผดุงครรภ์เป็นผู้ใกล้ชิด และมีบทบาท

ส�ำคัญในการดูแลเพื่อให้สตรีตั้งครรภ์ และทารกในครรภ์มี

ความปลอดภัยทั้งในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะ

หลังคลอด ดังนั้น พยาบาลผดุงครรภ์ควรมีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับภาวะรกเกาะต�่ำ  ตลอดจนตระหนักต่อ

ประสบการณ์ของหญิงตั้งครรภ์ที่เผชิญการมีเลือดออก 

ก่อนคลอดจากภาวะรกเกาะต�่ำทั้งด้านอารมณ์ ความรู้สึก 

และการรับรู้ของสตรีตั้งครรภ์และครอบครัว อันจะช่วยให้

พยาบาลผดงุครรภ์สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ

สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต�่ำและครอบครัวได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ นอกจากนั้น พยาบาลผดุงครรภ์ควรอธิบาย

เก่ียวกับภาวะรกเกาะต�่ำแก่สตรีตั้งครรภ์และครอบครัวให้

เข้าใจ เพือ่ส่งเสริมความสามารถในการดแูลตนเองของสตรี

ตั้งครรภ์ บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความรู้และ

อธิบายเกี่ยวกับภาวะรกเกาะต�่ำ  ได้แก่ นิยาม สาเหตุและ

พยาธิสภาพ อุบัติการณ์ การวินิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนและ

ผลกระทบ แนวทางการรักษา และหลักการพยาบาล เพื่อ

เป็นความรูท้ัว่ไปส�ำหรบัสตรีตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะรกเกาะต�ำ่ใน

การส่งเสริมความสามารถในการดแูลตนเอง เป็นประโยชน์

ส�ำหรบันสิติ นกัศกึษา และผูท้ีส่นใจ ตลอดจนเป็นแนวทาง

การพยาบาลส�ำหรบัพยาบาลผดงุครรภ์ เพือ่สามารถให้การ

พยาบาลแก่สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต�่ำได้อย่างมี

คุณภาพเพื่อบรรลุเป้าหมาย “ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย”

ภาวะรกเกาะต�่ำ

	 รกเกาะต�่ำ  หมายถึง ภาวะที่รกเกาะต�่ำกว่าปกติ 

โดยเกาะลงมาถึงบริเวณส่วนล่างของผนังมดลูก (lower 

uterine segment) ซึง่รกอาจเกาะใกล้ หรอืคลุมปากมดลกู

ด้านใน (internal os) เพียงบางส่วนหรือทั้งหมด แบ่งได้  

4 ชนิด หรือระดับ (degree) ตามต�ำแหน่งการเกาะของรก

กับปากมดลูกด้านใน และความรุนแรง ดังนี้ (เกียรติศักดิ์ 

คงวัฒนกุล, เมธา ทรงธรรมวัฒน์ และภิเศก ลุมพิกานนท์, 

2558; จริยาพร ศรีสว่าง, 2555; ถวัลย์ รัตนสิริ, 2555;  

บญุชัย เอือ้ไพโรจน์กจิ, 2549; สพุตัรา ศริโิชตยิะกลุ, 2555; 

สุวิทย์ ศุภภิญโญพงศ์, 2544)

	 1.	 รกเกาะอยู ่ต�่ำ  (low-lying placenta or  

placenta previa type 1) หมายถึง รกที่ฝังตัวบริเวณ 

ส่วนล่างของมดลูก ซึ่งขอบของรกยังไม่ถึงปากมดลูก 

ด้านใน แต่อยู่ใกล้ชิดมาก อาจเรียกว่า lateral placenta 

previa หรือรกเกาะที่มดลูกส่วนล่าง โดยเกณฑ์ที่ใช้

พิจารณาคือ ขอบล่างของรกอยู่ห่างจากปากมดลูกด้านใน

ไม่เกิน 2 เซนติเมตร หากเกาะเกิน 2 เซนติเมตร ถือว่าเป็น

รกเกาะในต�ำแหน่งปกติ

	 2.	 รกเกาะติดขอบ (marginal placenta previa 
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or placenta previa type 2) หมายถึง รกเกาะต�่ำชนิดที่

ขอบรกเกาะที่ขอบของปากมดลูกด้านในพอดี

	 3.	 รกเกาะต�ำ่บางส่วน (partial placenta previa 

or placenta previa type 3) หมายถึง รกเกาะต�่ำที่ขอบ

รกคลุมปากมดลูกด้านในเพียงบางส่วน

	 4.	 รกเกาะต�่ำอย่างสมบูรณ์ (total placenta 

previa or placenta previa type 4 or major previa) 

หมายถึง รกเกาะต�่ำที่ขอบรกคลุมปิดปากมดลูกด้านใน

ทั้งหมด

	 ดังแสดงในภาพที่ 1

ภาพที่ 1 ชนิดของรกเกาะต�่ำ 

ที่มา: http://pixgood.com/placenta-previa.html

สาเหตุและพยาธิสภาพ

	 สาเหตุและพยาธิสภาพอธิบายได้ดังนี้ 

	 สาเหตุ การเกิดรกเกาะต�่ำ  ยังไม่ทราบสาเหตุที่ 

แท้จรงิ แต่เชือ่ว่าเกีย่วข้องกบัต�ำแหน่งของการฝังตวัของไข่

ที่ได้รับการผสมแล้วใกล้กับปากมดลูกด้านใน (สุวิทย ์ 

ศุภภิญโญพงศ์, 2544) อาจเน่ืองจากเลือดไปเลี้ยงบริเวณ

ส่วนบนของมดลูก (upper uterine segment) น้อยลง 

หรือมีก้อนเนื้อที่บริเวณส่วนบน หรือการเจริญท่ีผิดปกติ

ของเยื่อบุมดลูก ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการอักเสบหรือ 

มีการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมของเยื่อบุมดลูก (เทียมศร 

ทองสวัสดิ์, 2548) 

	 โดยพบว่ามปัีจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องทัง้ในด้านมารดา 

ด้านทารก และด้านรก คือ ด้านมารดา ได้แก่ มีประวัต ิ

ของภาวะรกเกาะต�่ำในครรภ์ก่อน จะมีโอกาสเกิดภาวะ 

รกเกาะต�่ำสูงขึ้นในครรภ์ต่อมาร้อยละ 4-8 อายุมากกว่า 

35 ปี พบ 1 : 100 หรือร้อยละ 0.01 หากอายุ 40 ปี โอกาส

เกิดภาวะรกเกาะต�่ำเพิ่มขึ้นเป็น 1 : 50 หรือร้อยละ 0.5 

จ�ำนวนครั้งของการคลอด ยิ่งมากยิ่งมีโอกาสสูงขึ้น หาก

คลอดมากกว่า 5 ครั้ง มีโอกาสพบภาวะนี้ถึงร้อยละ 5 มี

แผลเป็นบริเวณผนังมดลูก เช่น เคยขูดมดลูก ผ่าตัดมดลูก 

หรือเคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง โดยพบว่า ในสตรี 

ตัง้ครรภ์ทีเ่คยผ่าตดัคลอดทางหน้าท้อง 2 ครัง้ มโีอกาสเกดิ

ภาวะรกเกาะต�่ำถึงร้อยละ 1.9 และหากเคยผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้อง 3 ครั้ง มีโอกาสเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 4.1 และ

เคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องตั้งแต่ 4 ครั้ง ขึ้นไป มีโอกาส

เกิดรกเกาะต�่ำสูงถึงร้อยละ 10 หรือโพรงมดลูกมีรูปร่าง 
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ผิดปกติ เช่น มีพังผืดหรือมีเนื้องงอกในโพรงมดลูก และ

มดลูกมีการอักเสบ เป็นต้น (ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555;  

สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555; สุวิทย์ ศุภภิญโญพงศ์, 2544; 

Cunningham et al., 2010; Rosenberg, Pariente, 

Sergienko, Wiznitzer & Sheiner, 2011) รวมถึงสตรี 

ตั้งครรภ์ที่ต้องใช้วิธีการรักษาภาวะมีบุตรยาก (infertility 

treatments) มีโอกาสเกิดรกเกาะต�่ำประมาณ 2 เท่า 

(Rosenberg et al., 2011) ในสตรีตั้งครรภ์ที่รกมีขนาด

ใหญ่อาจเกิดจากครรภ์แฝด ภาวะทารกบวมน�้ำ (hydrops 

fetalis) หรือจากความผิดปกติของรกเอง เช่น มีรกน้อย 

(succenturiate lobe) หรือรกมีลักษณะเป็นแผ่นกว้าง 

ใหญ่ และบางกว่าปกติ (placenta membranacea) และ

อาจแผ่กว้างลงมาถึงผนังมดลูกส่วนล่าง ซ่ึงการศึกษาของ 

Ananth, Demissie, Smulian and Vintzileous (2003) 

พบว่า โดยปกติจะพบอุบัติการณ์รกเกาะต�่ำได้ 2.8 ต่อ 

หญงิตัง้ครรภ์ 1,000 คน แต่จะพบอบุติัการณ์รกเกาะต�ำ่ได้

ถึง 3.9 ต่อหญิงตั้งครรภ์แฝด 1,000 คน และมีโอกาสพบ

มากขึน้ในสตรตีัง้ครรภ์ทีส่บูบหุรีม่าก (มากกว่า 20 มวนต่อ

วัน) ซึ่งเพิ่มอุบัติการณ์เป็นสองเท่า เนื่องจากก๊าซคาร์บอน

มอนนอกไซค์ (carbon monoxide) ท�ำให้ทารกในครรภ์

เกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) จึงกระตุ้นให้เกิดการ

ปรับตัวให้รกมีขนาดใหญ่ขึ้น (compensatory placenta 

hypertrophy) คอื รกโตมากผิดปกต ิเพือ่ชดเชยภาวะเลอืด

มีออกซิเจนน้อย เส้นเลือดฝ่อ หรือสตรีต้ังครรภ์ท่ีใช้สาร 

เสพติดประเภทโคเคน (ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555; นิมิต  

เตชไกรชนะ, 2548; ปราชญาวตี ยมานันตกุล, 2554;  

สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555; สุวิทย์ ศุภภิญโญพงศ์, 2544; 

อนุวัฒน์ สุตัณฑวิบูลย์ และประเสริฐ ศันสนีย์วิทยกุล, 

2551; Aliyu et al., 2011; Cunningham et al., 2010) 

และปัจจัยเสี่ยงด้านทารก เช่น ทารกมีภาวะซีดจาก 

ธาลัสซีเมีย และภาวะเลือดของมารดาและทารกไม่เข้ากัน 

(blood type incompatibility) เป็นต้น ท�ำให้รกมีขนาด

ใหญ่และอาจแผ่ขยายไปเกาะถึงด้านล่างของมดลูกเพื่อ

พยายามเพิ่มออกซิเจนไปยังทารกในครรภ์ (จริยาพร  

ศรีสว่าง, 2555; ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555) 

	 พยาธิสภาพ สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีรกเกาะต�่ำมักเผชิญ

กับภาวะเลือดออกก่อนคลอดในช่วงไตรมาสสุดท้ายของ

การตั้งครรภ์ โดยเลือดที่ออกทางช่องคลอดเกิดจากในช่วง

ท้ายของการตัง้ครรภ์นัน้ผนงัมดลกูส่วนล่างจะยดืออกและ

บางตัวลง ปากมดลูกอาจเริ่มมีการเปิดขยาย ท�ำให้มีการ

แยกตัวหรือลอกตัวบริเวณขอบรกจึงมีเลือดออกทางช่อง

คลอดให้ปรากฏ อาการเลอืดออกมกัไม่มอีาการแสดงอืน่ๆ 

บอกน�ำมาล่วงหน้า เลือดมักมีสีแดงสด อาจมีปริมาณน้อย 

หรือมากก็ได้ ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีรกเกาะต�่ำชนิดสมบูรณ์ 

(total placenta previa) มักมีอาการเลือดออกเร็วกว่า 

รกเกาะต�่ำบางส่วน และรกเกาะติดขอบ (partial and 

marginal placenta previa) เลือดที่ออกในครั้งแรก 

มักไม่รุนแรง แต่ในครั้งต่อๆ ไปปริมาณมักจะมากขึ้น

เนื่องจากการเปล่ียนแปลงของปากมดลูกและผนังมดลูก

ส่วนล่างเมือ่อายคุรรภ์มากขึน้ ซึง่หากไม่ได้รบัการรกัษาอาจ

ท�ำให้เสียชีวิตได้ อย่างไรก็ตาม พบว่าปริมาณเลือดท่ีออก

ไม่สัมพันธ์กับชนิดของรกเกาะต�่ำ  (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 

2555) และเมือ่เข้าสู่ระยะคลอดและระยะหลังคลอด เลือด

จะหยุดยากเนื่องจากการหดรัดตัวของผนังมดลูกส่วนล่าง

ไม่ดี จึงไม่สามารถกดหลอดเลือดที่ฉีกขาดให้หยุดไหลได้ 

(จริยาพร ศรีสว่าง, 2555)

อุบัติการณ์ 

	 ภาวะรกเกาะต�ำ่ พบอบุตักิารณ์แตกต่างกนัในแต่ละ

ประเทศ และในแต่ละสถาบัน เนื่องจากค�ำจ�ำกัดความของ

รกเกาะต�่ำ  และวิธีการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน (ถวัลย์วงค์  

รตันสริ,ิ 2555) อย่างไรกต็าม จากการศกึษาแบบวเิคราะห์

เชิงอนุมานของ Cresswell, Ronsmans, Calvert and 

Filippi (2013) พบมีอุบัติการณ์ 5.2 : 1,000 ของการ 

ตัง้ครรภ์ โดยพบรายงานอบุตักิารณ์สูงทีสุ่ดในประเทศกลุ่ม

อาเซียนประมาณ 12.2 : 1,000 ของการตั้งครรภ์ และพบ

อุบัติการณ์ต�่ำในรายงานการศึกษาจากกลุ่มประเทศยุโรป 

(Europe) อเมรกิาเหนอื (North America) และแอฟรกิาใต้

สะฮารา (sub-saharan Africa) คือ 3.6, 2.9 และ 2.7 : 

1,000 ของการตัง้ครรภ์ตามล�ำดบั ในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ปี ค.ศ. 2003 พบอบัุตกิารณ์ 1 : 300 ของการคลอดทัง้หมด 

(Martin et al., 2005 อ้างถึงใน Cunningham et al., 

2010) ส�ำหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์ของภาวะ 

รกเกาะต�่ำในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ร้อยละ 1.00 ของ 

การคลอด (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555) 
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การวินิจฉัย 

	 การวินิจฉัยภาวะรกเกาะต�่ำ มีดังนี้ 

	 1.	 อาการและอาการแสดง การตกเลอืดทีเ่กดิจาก

ภาวะรกเกาะต�่ำจะเป็นในลักษณะออกๆ หยุดๆ หรืออาจ

ไหลตลอดเวลา เลือดอาจไหลพุ่งออกมา หรือออกมาน้อย

มาก โดยไม่ทราบสาเหต ุไม่มอีาการเตอืนล่วงหน้า อาจเกดิ

เวลาใดก็ได้ แม้กระทั่งขณะนอนหลับ แต่ในกรณีท่ีเป็น 

รกเกาะอยู่ต�่ำ (low – lying placenta previa) อาจไม่มี

เลือดออกจนกระทั่งเข้าสู่ระยะคลอด (เทียมศร ทองสวัสดิ์, 

2548) อาการที่พบบ่อยที่สุด คือ เลือดออกทางช่องคลอด

โดยไม่มีอาการเจ็บครรภ์ร่วมด้วย (painless vaginal 

bleeding) ซึ่งพบประมาณร้อยละ 70 ของสตรีตั้งครรภ์ที่

มีภาวะรกเกาะต�่ำ แต่อีกร้อยละ 20 พบว่ามีเลือดออกทาง

ช่องคลอดร่วมกับการหดรัดตัวของมดลูก ซึ่งอาจเกิดจาก

การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด เนื่องจากเลือดที่ออกทาง

ช่องคลอดมกัเกิดในช่วงปลายไตรมาสทีส่องหรอืในไตรมาส

ที่สามของการตั้งครรภ์ เพราะเริ่มมีการบางตัวของผนัง

มดลูกส่วนล่าง โดยอายุครรภ์ท่ีเริ่มมีอาการเลือดออกครั้ง

แรกประมาณ 28- 30 สปัดาห์ การตรวจครรภ์พบมดลกูนุม่ 

กดไม่เจบ็ คล�ำส่วนของทารกได้ ฟังเสยีงหวัใจทารกได้ และ

อตัราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์ปกต ิ นอกจากนีภ้าวะ

รกเกาะต�ำ่อาจท�ำให้ทารกในครรภ์มโีอกาสอยูใ่นท่าผดิปกติ 

โดยประมาณร้อยละ 35 ของสตรตีัง้ครรภ์ทีมี่ภาวะรกเกาะ

ต�่ำจะพบส่วนน�ำของทารกผิดปกติ เช่น ส่วนน�ำเป็นก้น 

(breech presentation) ทารกอยู่แนวขวาง (transverse 

lie) แนวเฉยีง (oblique lie) เป็นต้น ในกรณศีรีษะเป็นส่วน

น�ำ (cephalic presentation) จะตรวจพบศีรษะลอยอยู่

สูง ไม่เข้าสู่อุ้งเชิงกราน การตรวจเปลือกตา พบภาวะซีด

สัมพันธ์กับจ�ำนวนเลือดที่ออกทางช่องคลอด เมื่อตรวจ

เลอืดจะพบความเข้มข้นของเลอืดลดลง (จริยาพร ศรสีว่าง, 

2555; ถวลัย์วงค์ รตันสริ,ิ 2555; ปราชญาวต ียมานนัตกลุ, 

2554; สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555)

	 2.	 การหาต�ำแหน่งของรกโดยการตรวจคลื่น

เสยีงความถีส่งู หรือการตรวจด้วยภาพคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า 

(magnetic resonance imaging [MRI]) การตรวจด้วย

คลื่นเสียงความถี่สูงสามารถตรวจพบต�ำแหน่งที่รกเกาะ

บรเิวณส่วนล่างของมดลกูทีใ่ห้ผลแม่นย�ำสงู อกีทัง้สามารถ

ท�ำได้ง่าย สะดวก รวดเร็ว และปลอดภัย ตลอดจนสามารถ

ตรวจอายุครรภ์ ความพิการแต่ก�ำเนิดของทารกในครรภ ์

และการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ได้อีกด้วย ใน

ปัจจุบนัการตรวจคลืน่เสียงความถีสู่งถอืว่าเป็นวธีิมาตรฐาน

ในการวินิจฉัยรกเกาะต�่ำ  เนื่องจากให้ความแม่นย�ำในการ

วินิจฉัยประมาณร้อยละ 96 – 98 (Cunningham et al., 

2010) ทัง้นีก้ารตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูผ่านทางช่องคลอด 

(transvaginal sonography [TVS]) ให้ผลแม่นย�ำกว่าการ

ตรวจผ่านทางหน้าท้อง (transabdominal sonography 

[TAS]) (ปราชญาวต ียมานนัตกลุ, 2554) โดยเฉพาะในกรณี

ที่สงสัยว่าเป็นรกเกาะต�่ำชนิดรกเกาะอยู่ต�่ำ (low – lying 

placenta previa) หรือรกเกาะติดขอบ (marginal  

placenta previa) และในกรณีที่รกเกาะด้านหลังของ

มดลูก อย่างไรกต็าม การตรวจคล่ืนเสียงความถีสู่งผ่านทาง

ช่องคลอดควรท�ำโดยผู้เชีย่วชาญ และท�ำในกรณตีรวจคล่ืน

เสียงความถี่สูงทางหน้าท้องไม่ชัดเจน โดยใส่หัวตรวจ 

(probe) เข้าไปในช่องคลอดลึกไม่เกิน 3 เซนติเมตร เพื่อ 

ไม่ให้หัวตรวจไปสัมผัสกับปากมดลูก หรือตอนล่างของ

มดลูกซึ่งจะกระตุ ้นให ้มี เลือดออกทางช่องคลอดได ้ 

(ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555; สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555)  

	 อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยภาวะรกเกาะต�่ำชนิด

ต่างๆ จากการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงนั้น หากเป็นชนิด

รกเกาะต�ำ่อย่างสมบรูณ์ การวนิจิฉยัมกัไม่ยาก และให้ความ

แม่นย�ำสงู แต่ส�ำหรบัชนดิรกเกาะต�ำ่บางส่วนและชนดิเกาะ

ติดขอบ หากรูปากมดลูกยังไม่เปิดขยาย การวินิจฉัยแยก

รกเกาะต�่ำทั้ง 2 ชนิดน้ีค่อนข้างยาก บางครั้งแพทย์จึง

วินิจฉัยรวมเป็นรกเกาะต�่ำไม่สมบูรณ์ (incomplete  

placenta previa) (ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555) นอกจากนี้ 

ชนดิของรกเกาะต�ำ่อาจมกีารเปลีย่นแปลงได้ขึน้อยูก่บัการ

เปิดขยายของปากมดลูกในขณะที่ตรวจ เช่น ภาวะรกเกาะ

ต�่ำอย่างสมบูรณ์ที่พบในขณะปากมดลูกปิด อาจกลายเป็น

รกเกาะต�ำ่บางส่วนได้เมือ่ปากมดลูกเปิดขยายมากขึน้ หรอื

รกเกาะต�่ำชนิดติดขอบอาจกลายเป็นชนิดรกเกาะอยู่ต�่ำ

หรือรกเกาะต�ำ่บางส่วนได้ ขณะเดยีวกนัรกเกาะชนดิอยูต่�ำ่

อาจกลายเป็นรกเกาะติดขอบ หรือรกเกาะต�่ำบางส่วนได ้

หากปากมดลูกด้านใน (internal os) เปิด หรือมีการหด

รัดตัวและดึงรั้งของมดลูกมากขึ้น ดังน้ัน บางครั้งการ

วินิจฉัยชนิดของภาวะรกเกาะต�่ำจึงไม่สามารถก�ำหนดได้

แน่นอน กล่าวอีกนัยหน่ึง คือ ชนิดของภาวะรกเกาะต�่ำ
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สามารถเปลี่ยนแปลงได้เม่ืออายุครรภ์เพ่ิมขึ้น หรือมีการ

เปิดขยายของปากมดลกูด้านใน (internal os) และการหด

รัดตัวของมดลูก (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555) โดยปกติ

แพทย์จะตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อประเมินต�ำแหน่ง 

ลักษณะของรก และระยะห่างของขอบรกจากปากมดลูก

ด้านใน เมื่อสตรีตั้งครรภ์ในไตรมาสที่สอง ช่วงอายุครรภ์

ประมาณ 18-20 สปัดาห์ และแพทย์จะตรวจวนิจิฉยัยนืยนั

ต�ำแหน่งการเกาะของรกอกีครัง้ในระยะไตรมาสท่ีสามของ

การตั้งครรภ์ ในช่วงอายุครรภ์ประมาณ 32-36 สัปดาห์ 

(เกียรติศักดิ์ คงวัฒนกุล และคณะ, 2558) เพื่อให้การ

วนิจิฉยัทีแ่ม่นย�ำและวางแผนในการคลอด หากขอบรกห่าง

จากปากมดลูกด้านในมากกว่า 2 เซนติเมตร แพทย์อาจให้

ลองคลอดทางช่องคลอดได้ (trial of vaginal delivery) 

โดยพิจารณาร่วมกับอาการทางคลินิกอื่น ๆ เช่น ปริมาณ

เลือดที่ออกทางช่องคลอด และสุขภาพของมารดาและ

ทารก เป็นต้น (บุญชัย เอื้อไพโรจน์กิจ, 2549; สุพัตรา 

ศิริโชติยะกุล, 2555; Oppenheimer, 2007)

	 นอกจากนี ้มรีายงานพบว่า การหาต�ำแหน่งของรก

โดยการตรวจด้วยภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) มีความ

แม่นย�ำเช่นกนั แต่ในปัจจุบนัยงัไม่สามารถน�ำมาแทนทีก่าร

ตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงู เนือ่งจากค่าใช้จ่ายสงู แต่การ

ตรวจด้วยภาพคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าอาจมีประโยชน์ในการ

วินิจฉัยภาวะรกเกาะลึก (placenta accrete) (สุพัตรา 

ศิริโชติยะกุล, 2555)

	 3.	 การตรวจภายในในสภาวะท่ีพร้อมจะท�ำการ

ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องได้ทันที (double set-up) โดย

แพทย์จะใช้นิว้ตรวจภายในทางช่องคลอดเพือ่วนิจิฉยัภาวะ

รกเกาะต�ำ่ และต้องท�ำในห้องผ่าตดัทีม่กีารเตรยีมพร้อมทัง้

ผู้คลอด และทีมผ่าตัด ตลอดจนมีการเตรียมเลือดไว้เพื่อ

พร้อมทีจ่ะช่วยเหลอืทัง้การคลอดทางช่องคลอดหรอืท�ำการ

ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องได้ทันทีในกรณีท่ีมีเลือดออกมาก

ผิดปกติ เนื่องจากการตรวจภายในจะกระทบกระเทือน

ท�ำให้เลือดออกมากขึ้น แม้เป็นวิธีที่สามารถวินิจฉัยภาวะ

รกเกาะต�ำ่ได้แน่นอน แต่ปัจจุบนัไม่นยิมใช้ เนือ่งจากยุง่ยาก 

และมีวิธีอื่นที่ได้ผลดีกว่า ไม่มีอันตราย และมีความแม่นย�ำ

สูงกว่า เช่น การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ถวัลย์วงค์ 

รัตนสิริ, 2555; ปราชญาวตี ยมานันตกุล, 2554)

	 ท้ังนี้ ภาวะรกเกาะต�่ำจะมีอุบัติการณ์ลดลงเรื่อยๆ 

เมือ่อายคุรรภ์มากขึน้ การตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งูใน

ช่วงอายุครรภ์ 18-20 สัปดาห์ อาจพบอุบัติการณ์สูงถึง 

ร้อยละ 30 แต่เมื่อตรวจติดตามซ�้ำในช่วงใกล้คลอดจะพบ

ว่าร้อยละ 90-95 ภาวะรกเกาะต�ำ่จะหายไป เนือ่งจากขนาด

มดลูกขยายใหญ่ขึ้น ท�ำให้ต�ำแหน่งที่รกเกาะเคล่ือนขึ้นไป

ด้านบนเมื่ออายุครรภ์มากขึ้น จึงใช้ค�ำว่า รกเคลื่อนตัว 

(placenta migration) (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555) 

อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยภาวะรกเกาะต�่ำด้วยคล่ืนเสียง

ความถี่สูงถือเป็นวิธีมาตรฐานท่ีใช้ในปัจจุบัน และการ

วินิจฉัยที่รวดเร็วและแม่นย�ำจะช่วยให้สตรีตั้งครรภ์และ

ทารกในครรภ์ปลอดภัยมากขึ้น

ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบ

	 รกเกาะต�่ำ เป็นสาเหตุของการตกเลือดก่อนคลอด

ในระยะครึ่งหลังของการต้ังครรภ์ หรือเมื่ออายุครรภ ์ 

20 สัปดาห์เป็นต้นไป (late antepartum hemorrhage) 

ทีม่คีวามรนุแรง และเป็นสาเหตกุารตายทีส่�ำคัญของมารดา

และทารก โดยมีภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบต่อมารดา 

ทารก และครอบครัว ดังนี้

	 1.	 ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบต่อมารดา ทัง้

ต่อด้านร่างกาย และจิตสังคม ได้แก่ การเสียเลือดมากใน

ระยะก่อนคลอด เนื่องจากมีภาวะเลือดออกทางช่องคลอด 

ซึง่เป็นลกัษณะเป็นๆ หายๆ หรอืต่อเนือ่งยาวนาน โดยเลือด

ที่ออกอาจหายไปได้เองจากระบวนการแข็งตัวของเลือด 

และออกได้อีก หากได้รับการกระตุ้น หรือการกระทบ

กระเทอืน เช่น จากการหดรดัตวัของมดลูก การตรวจภายใน 

การมเีพศสัมพนัธ์ หรอือบุติัเหต ุซ่ึงการมเีลือดออกมากหรอื

เรื้อรังอาจท�ำให้สตรีตั้งครรภ์มีภาวะซีด อ่อนเพลีย ความ

เข้มข้นของเลือดต�่ำ  ส�ำหรับในระยะคลอด กรณีคลอดทาง

ช่องคลอด สตรีตั้งครรภ์มีโอกาสเสียเลือดมาก เนื่องจาก

ปากมดลูกจะฉีกขาดง่ายและมีเลือดออกมาก อีกทั้งระยะ

ก่อนรกคลอด รกอาจลอกตัวได้ไม่สมบูรณ์ หรือล่าช้า 

เนื่องจากมดลูกส่วนล่างหดรัดตัวไม่ดี ส่งเสริมให้เกิดการ 

ตกเลือดขณะคลอดและหลังคลอดได้ ถ้าเสียเลือดปริมาณ

มากอาจเกิดภาวะช็อคจากการเสียเลือด (ปราชญาวตี 

ยมานันตกุล, 2554) และเสียชีวิตได้ รวมถึงมีโอกาสสูงใน

การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องและ/หรอืตดัมดลกู กรณมีกีาร

ตกเลอืดอย่างรนุแรง รวมถงึมารดาหลงัคลอดอาจตดิเชือ้ได้
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ง่าย เนือ่งจากแผลทีเ่กิดจากการหลดุลอกของรกอยูใ่กล้กบั

ช่องคลอด และเน่ืองจากความทรุดโทรมของร่างกายจาก

การเสียเลือดปริมาณมาก มีภาวะซีด ร่างกายจึงมีความ

ต้านทานต�่ำ  รวมถึงอาจเกิดอันตรายจากการมีลมเข้าใน

หลอดเลือดท่ีฉีกขาด และไปอุดตันในอวัยวะต่างๆ ของ

ร่างกาย (air embolism) ท�ำให้เน้ือเยื่อขาดออกซิเจน

เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง (เทียมศร ทองสวัสดิ์, 2548) 

และอาจเกดิภาวะรกเกาะลกึร่วมด้วย (placenta accreta/

increta/percreta) โดยเฉพาะในสตรีตั้งครรภ์ที่เคยผ่าตัด

คลอดทางหน้าท้อง (สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555) อย่างไร

ก็ตาม ในปัจจุบันอัตราการตายของมารดา (maternal 

mortality) ลดลงเหลือน้อยกว่าร้อยละ 1 เนื่องจากมีการ

ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องท่ีปลอดภัยและการรักษาอย่าง

ใกล้ชิด (ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555) นอกจากนี้ มีโอกาสเกิด

ภาวะรกเกาะต�่ำซ�้ำในการต้ังครรภ์ครั้งต่อไป (ถวัลย์วงค์ 

รัตนสิริ, 2555; สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555)

	 อนึง่ การนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลทีย่าวนาน

กอปรกับการจ�ำกัดกิจกรรมของสตรีตั้งครรภ์ อาจเพิ่ม 

ความเสี่ยงต ่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือด  

(thromboembolism) (บุญชัย เอื้อไพโรจน์กิจ, 2549) 

และพบว่าสตรีตัง้ครรภ์มกัมคีวามกลัว และความวติกกงัวล

ต่อเหตกุารณ์ทีเ่กดิขึน้ เช่น กลวัว่าตนเองและทารกในครรภ์

จะได้รับอันตรายทั้งจากการมีเลือดออกผิดปกติ หรือเสีย

ชีวิต กลัวการคลอดก่อนก�ำหนดและส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพของทารก กลัวเก่ียวกับการรักษาพยาบาลท่ีได้รับ 

เช่น การท�ำหัตถการต่าง ๆ  กลัวการคลอดฉุกเฉิน และรู้สึก

ว่าคุณค่าของตนเองด้อยลง จึงเป็นความรู้สึกเครียดและ

ภาวะกดดันทางอารมณ์ (ปราชญาวตี ยมานันตกุล, 2554; 

บุญมี ภูด่านงัว และคณะ, 2558 )

	 2.	 ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบต่อทารก 

เนื่องจากสตรีตั้งครรภ์มีการสูญเสียเลือดปริมาณมาก หรือ

เรือ้รงั ส่งผลให้ทารกในครรภ์ได้รับสารอาหารและออกซิเจน

ปริมาณน้อย อาจมีภาวะซีด ภาวะพร่องออกซิเจน การ

เจริญเติบโตช้าในครรภ์ คลอดก่อนก�ำหนด มีคะแนน 

แอฟการ์เมื่อแรกคลอดน้อย (APGAR score) ได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยทารกวิกฤต หรือเสียชีวิตในครรภ์ หรือ

เสยีชวีติแรกเกดิได้ (ปราชญาวต ียมานนัตกลุ, 2554; Lam, 

Wong, Chow & Ho, 2000) 

	 3.	 ผลกระทบต่อครอบครวั ได้แก่ ด้วยเลอืดทีอ่อก

ทางช่องคลอดมลัีกษณะเป็นๆ หายๆ ส่งผลให้สตรตีัง้ครรภ์

รู้สึกกลัว และวิตกกังวลทั้งต่อสุขภาพตนเอง และทารกใน

ครรภ์ นอกจากนี ้ยงัอาจส่งผลต่อ ความกลวัและวติกกงัวล

ของผู้ที่ก�ำลังจะเป็นบิดา (สุชาดา รัชชุกูล และชมพูนุช  

โสภาจารีย์, 2544) และสมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว รวม

ถึงสัมพันธภาพระหว่างสตรีตั้งครรภ์ สามี บุตร และ/หรือ

สมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆ ดังเช่น การท�ำบทบาทและ

หน้าทีข่องภรรยา มารดา หรอืสะใภ้ ความต้องการทางเพศ 

และการท�ำกิจกรรมร่วมกันที่อาจลดลง เนื่องจากกังวลต่อ

ภาวะเลือดที่ออก และการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น

เวลานาน เป็นต้น นอกจากนี้ อาจกระทบต่อแบบแผนการ

ด�ำเนนิชวีติ อาชพี และรายได้ เนือ่งจากสตรตีัง้ครรภ์จ�ำเป็น

ต้องพักผ่อนให้มากที่สุดทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ ลดการ 

กระทบกระเทือนบริเวณมดลูกและช่องคลอด ดังนั้น สตรี

ตั้งครรภ์บางรายจ�ำเป็นต้องหยุดงานเป็นเวลานาน หรือ 

ลาออกจากงาน ซึ่งท�ำให้ต้องปรับเปล่ียนการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวัน รวมถึงมีผลกระทบต่อรายได้ของครอบครัว

แนวทางการรักษา 

	 การพยากรณ์โรคของภาวะรกเกาะต�่ำ  ขึ้นอยู่กับ

ชนิดหรือระดับความรุนแรงของภาวะรกเกาะต�่ำ  ปริมาณ

เลอืดทีอ่อก อายคุรรภ์ สภาวะของมารดาและทารกในครรภ์ 

และการได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมและรวดเร็วทัน

ท่วงท ีโดยแพทย์จะประเมนิอายคุรรภ์ และพจิารณารบัสตรี

ตัง้ครรภ์ไว้รกัษาตวัในโรงพยาบาลเพือ่ประเมนิความรนุแรง

และดูแลอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็ตาม ภาวะรกเกาะต�่ำก่อให้

เกดิปัญหา 2 ประการทีค่กุคามต่อชวีติของมารดาและทารก 

คอื การตกเลอืด และการคลอดก่อนก�ำหนด ดงันัน้ แนวทาง

การรกัษาของแพทย์ จงึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ป้องกนัไม่ให้สตรี

ตั้งครรภ์ได้รับอันตรายจากการเสียเลือด และช่วยให้ทารก

ในครรภ์คลอดออกมาเมือ่อายคุรรภ์ใกล้ครบก�ำหนดคลอด

มากที่สุด หรือพยายามให้การตั้งครรภ์นั้นด�ำเนินไปจน 

อายุครรภ์ถึง 34 สัปดาห์เป็นอย่างน้อย โดยมีแนวทางการ

รักษา ดังนี้ (จริยาพร ศรีสว่าง, 2555; เทียมศร ทองสวัสดิ์, 

2548; ถวัลย์วงค์ รัตนสิริ, 2555; เนติ  เตชไกรชนะ, 2548; 

สุพัตรา ศิริโชติยะกุล, 2555; อนุวัฒน์ สุตัณฑวิบูลย์ และ

ประเสริฐ ศันสนีย์วิทยกุล, 2551)
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	 1.	 การรักษาแบบเฝ้าคอย หรือแบบประคับ

ประคอง (expectant management) ใช้ในกรณีที ่

การตั้งครรภ์ยังไม่ครบก�ำหนด และเลือดออกไม่มาก โดย

ให้นอนพกัและสงัเกตอาการอย่างใกล้ชดิ รกัษาตามอาการ 

เช ่น ให้เลือดในสตรีตั้งครรภ์ที่ ฮีมาโตคริตน้อยกว่า 

ร้อยละ 30 ถ้าเลอืดหยดุแล้วและทารกในครรภ์ปกตใิห้กลบั

ไปพกัผ่อนและดแูลตนเองต่อทีบ้่าน ในกรณทีีอ่าจจะมกีาร

คลอดก่อนก�ำหนดในระยะเวลาอนัใกล้ โดยเฉพาะก่อนอายุ

ครรภ์ 34 สัปดาห์ แพทย์อาจให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

(corticosteroid) เพือ่ช่วยเร่งการเจรญิเตม็ทีข่องปอดทารก

ในครรภ ์และกรณีมอีาการเจ็บครรภ์คลอดร่วมด้วย แพทย์

อาจพิจารณาให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก งดการ

ตรวจภายในทางช่องคลอดและทางทวารหนัก รวมทั้ง 

งดการสวนอุจจาระ การใช้ยาระบาย และการสวนล้าง 

ช่องคลอด

	 2.	 การสิ้นสุดการตั้งครรภ์ (termination of 

pregnancy) ใช้ในกรณีท่ีมีเลือดออกมากจนอาจเป็น

อันตรายต่อมารดาหรือทารกในครรภ์ หรือเมื่ออายุครรภ์

ครบก�ำหนดคือ ตัง้แต่ 37 สัปดาห์เป็นต้นไป ในปัจจบุนัเป็น

ที่ยอมรับกันว่าวิธีการสิ้นสุดการตั้งครรภ์ที่เหมาะสมกรณี

รกเกาะต�่ำคือ การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง โดยเฉพาะ 

รกเกาะต�่ำชนิดขอบรกคลุมปิดปากมดลูกด้านในทั้งหมด

จ�ำเป็นต้องผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเท่านั้น อย่างไรก็ตาม 

มีบางสถาบันที่พิจารณาให้คลอดทางช่องคลอดได้ในกรณี

ที่ เป ็นรกเกาะต�่ำชนิดรกเกาะอยู ่ต�่ำ  (low – lying  

placenta previa) โดยสตรตีัง้ครรภ์และทารกในครรภ์ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ รกต้องเกาะอยู่ด้านหน้าของผนัง

มดลกูเนือ่งจากไม่ขัดขวางช่องทางคลอด มเีลอืดออกเพยีง

เล็กน้อย สภาวะของสตรีตั้งครรภ์และทารกอยู่ในเกณฑ์

ปกติ มีความก้าวหน้าของการคลอดดี ทารกอยู่ในท่าปกติ 

และศีรษะทารกต้องเข้าสู่อุ้งเชิงกรานแล้วเท่านั้น แต่ต้อง

เฝ้าระวงัอนัตรายจากการตกเลือดอย่างใกล้ชดิ และในกรณี

ทารกในครรภ์เสียชีวิต มีความพิการแต่ก�ำเนิดชนิดรุนแรง 

หรือทารกในครรภ์ไม่สามารถมีชีวิตอยู่รอดได้ แพทย์จะ

พจิารณาให้คลอดทางช่องคลอด ซึง่สรปุแนวทางการรกัษา

ได้ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 สรุปแนวทางการรักษา

					     เงื่อนไข					         แนวทางการรักษา

1.	 อายุครรภ์น้อย ปริมาณเลือดออกน้อย 	 -	 การรักษาแบบเฝ้าคอย 

	 และสภาวะของมารดาและทารกในครรภ์ปกติ	 	 หรือแบบประคับประคอง

	 	 -	 กรณีอายุครรภ์ 24-34 สัปดาห์ 	 	

	 	 	 แพทย์อาจพิจารณาให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ 

	 	 	 เพือ่ช่วยเร่งการเจรญิเตม็ทีข่องปอดทารกในครรภ์

	 	 -	 กรณอีายคุรรภ์ยงัน้อย แต่มอีาการเจบ็ครรภ์คลอด 

	 	 	 ร่วมด้วย แพทย์อาจพิจารณาให้ยายับยั้งการ 

	 	 	 หดรัดตัวของมดลูก

2.	 อายุครรภ์ครบก�ำหนด หรือปอดทารกในครรภ์เจริญเต็มที่ 	 -	 สิ้นสุดการตั้งครรภ์

	 (อายุครรภ์ 37 สัปดาห์ เป็นต้นไป) 	

3.	 ปริมาณเลือดออกมากจนอาจเป็นอันตรายต่อมารดา	 -	 สิ้นสุดการตั้งครรภ์

	 และทารกในครรภ์ โดยไม่ค�ำนึงถึงอายุครรภ์	  

4.	 สภาวะของมารดาและทารกในครรภ์ไม่ปกติ 	 -	 สิ้นสุดการตั้งครรภ์

	 อาจเป็นอันตราย โดยไม่ค�ำนึงถึงอายุครรภ์	
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หลักการพยาบาล

	 การพยาบาลมีเป้าหมายหลัก คือ ให้สตรีตั้งครรภ์

และทารกในครรภ์ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

(ปราชญาวต ียมานนัตกุล, 2554) โดยสตรตีัง้ครรภ์เสยีเลอืด

น้อยที่สุด ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะปริมาตรเลือดน้อย  

(hypovolemia) ภาวะซีด และพยายามยืดเวลาของการ

ตั้งครรภ์ต่อไปเพื่อให้ทารกสามารถมีชีวิตรอดอยู่ได้ ตลอด

จนให้สตรีตั้งครรภ์และญาติเข้าใจถึงอาการ การกลับคืนสู่

สภาพปกติ และความร่วมมือในการรักษาพยาบาล รวมถึง  

การให้ก�ำลังใจแก่สตรีตั้งครรภ์และครอบครัว (เทียมศร  

ทองสวัสดิ์, 2548) หลักการพยาบาลในสตรีตั้งครรภ์ที่มีรก

เกาะต�่ำ  มีดังนี้ (จริยาพร ศรีสว่าง, 2555; ปราชญาวตี 

ยมานันตกุล, 2554)

	 1.	 อธิบายให้สตรีตั้งครรภ์และครอบครัวทราบ 

และเข้าใจถึงภาวะผิดปกติที่เกิดขึ้น แนวทางการรักษา

พยาบาลที่จะได้รับและความจ�ำเป็นจะต้องนอนพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาลจนกว่าเลือดจะหยุด หรือจนกว่าอายุ

ครรภ์ครบก�ำหนดคลอด ซ่ึงอาจใช้ระยะเวลานานเป็น

สัปดาห์ หรือเป็นเดือน ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้น 

เช่น โอกาสคลอดก่อนก�ำหนด โอกาสตกเลอืด โอกาสได้รบั

เลือด และหรือโอกาสท่ีจะต้องตัดมดลูกกรณีตกเลือด

รุนแรง ตลอดจนการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเพื่อลดความ

รุนแรงและป้องกันอันตราย

	 2.	 ประเมนิอาการผดิปกตอิย่างใกล้ชดิ เช่น อาการ

และอาการแสดงของภาวะช็อค การประเมินสัญญาณชีพ

เป็นระยะ การบันทึกปริมาณสารน�้ำ และการหดรัดตัวของ

มดลูก

	 3.	 จัดให้นอนพักผ่อนบนเตียงเพื่อลดการกระตุ้น 

การหดรัดตวัของมดลกู เพราะการหดรดัตวัของมดลกูท�ำให้

มีเลือดออกทางช่องคลอดมากขึ้น ควรมีกิจกรรมเท่าที่

จ�ำเป็น ควรนอนตะแคงซ้ายเพื่อลดการกดทับเส้นเลือดด�ำ

เวนาคาวา (inferior vena cava) และควรแนะน�ำให้มีการ

ขยับเขย้ือนขาบ้าง รวมถึงอาจใช้ร่วมกับผ้ายืดพันขา เพื่อ

ป้องกันภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือด

	 4.	 ใส่ผ ้าอนามัยเพื่อประเมินเลือดที่ออกทาง 

ช่องคลอด โดยคาดคะเนจากเลือดที่ชุ่มผ้าอนามัย หรือ 

การชั่งน�้ำหนัก 1 กรัม เท่ากับปริมาณเลือด 1 ซีซี. ท�ำความ

สะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกและเปลี่ยนผ้าอนามัย 

อย่างน้อยทุก 8 ชั่วโมง หรือเมื่อสกปรก ถ้าพบเลือดออก

มากผิดปกติรายงานแพทย์เพื่อตรวจรักษา

	 5.	 ให้งดน�้ำและอาหารทางปาก ดูแลให้ได้สารน�้ำ

และอาหารทางหลอดเลือดด�ำตามแผนการรักษา เพราะมี

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจต้องช่วยผ่าตัดคลอดทาง

หน้าท้อง และเพื่อให้ได้สารอาหารเพียงพอกับความ

ต้องการของร่างกาย

	 6.	 งดการตรวจภายในทางช่องคลอดและทาง

ทวารหนัก เพราะจะกระตุ้นให้รกมีการฉีกขาดมากขึ้น 

ท�ำให้เลอืดออกทางช่องคลอดมากขึน้ และเกดิอนัตรายต่อ

สตรตีัง้ครรภ์และทารกในครรภ์ รวมทัง้งดการสวนล้างช่อง

คลอด การใช้ยาระบาย และงดการสวนอุจจาระในระยะ

ก่อนคลอด

	 7.	 เจาะเลือดส่งตรวจหาระดับความเข้มข้นของ

เลือดทั้ง ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริต การนับเม็ดเลือดทุกชนิด  

การนบัเกล็ดเลือด กลุ่มเลือด และอืน่ ๆ  ตามแผนการรกัษา

ของแพทย์ และเตรียมเลือดไว้เพื่อทดแทนในกรณีสตรีตั้ง

ครรภ์มีการสูญเสียเลือดปริมาณมาก

	 8.	 ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ (fetal heart 

sound [FHS]) ทุก 1 ชั่วโมง ระวังไม่ต้องกดและคล�ำหน้า

ท้องมาก เพราะอาจกระตุ้นให้มดลูกหดรัดตัว ท�ำให้รกฉีก

ขาดมากขึน้ ถ้าพบเสยีงหวัใจทารกในครรภ์ผดิปกตริายงาน

แพทย์ทันทีเพื่อให้การรักษาป้องกันการเกิดภาวะเครียด 

(fetal distress) ซึ่งทารกในครรภ์อาจขาดออกซิเจนได้

	 9.	 ดูแลให้สตรีตั้งครรภ์รู้สึกผ่อนคลาย และได้รับ

การตอบสนองตามความต้องการ เช่น ช่วยท�ำความสะอาด

ของร่างกาย จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม ลดกิจกรรมบาง

อย่างที่รบกวนสตรีตั้งครรภ์เพื่อให้เกิดความสุขสบายและ

สามารถพักผ่อนได้ รวมถึงการให้สามี ญาติ หรือครอบครัว

ได้มีส่วนร่วมในการดูแล

	 10.	 รบัฟังสิง่ทีส่ตรตีัง้ครรภ์พดูคยุด้วยท่าทีทีส่นใจ 

เป็นกันเอง ปลอบโยน ให้เกิดก�ำลังใจ และความม่ันใจ  

ตอบข้อซักถามด้วยข้อมูลที่ถูกต้อง เพื่อลดความวิตกกังวล

และความกลัว

	 การพยาบาลในกรณีที่มีเลือดออกมาก ประกอบ

ด้วย

	 1.	 ให้นอนพักบนเตียงแบบสมบูรณ์ (absolute 

bed rest) เพ่ือลดการใช้พลังงานและออกซเิจนของร่างกาย 
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เนื่องจากเสียเลือดปริมาณมาก เลือดและออกซิเจนใน

ร่างกายลดลง

	 2.	 ช่วยเหลอืในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัตามความ

เหมาะสม เช่น ช่วยท�ำความสะอาดร่างกาย การขับถ่าย

อุจจาระและปัสสาวะบนเตียงหรือข้างเตียง จนกว่าอาการ

จะทุเลาลง จึงให้สตรีตั้งครรภ์ลุกเดินเข้าห้องน�้ำ  และช่วย

เหลือตนเอง

	 3.	 ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที จนกว่า

สัญญาณชีพจะปกติ และไม่มีอาการแสดงของภาวะช็อค 

ถ้าพบผิดปกติรายงานแพทย์เพื่อตรวจรักษา ให้การ

พยาบาลเพื่อแก้ภาวะช็อค เช่น จัดให้นอนหงายราบศีรษะ

ต�ำ่ไม่หนนุหมอน เพือ่ช่วยให้เลอืดไปเลีย้งสมองด ีให้สารน�ำ้

ทางหลอดเลอืดด�ำ ให้ออกซิเจน เจาะและส่งจองเลอืด ตาม

แผนการรักษา

	 4. ประเมินเลือดที่ออกทางช่องคลอดทุก 15 นาที 

จนกระทั่งพบว่าปริมาณเลือดท่ีออกลดลง ไม่มีการไหล

อย่างรวดเร็ว คาดคะเนจากเลือดที่ชุ่มผ้าอนามัย หรือการ

ชั่งน�้ำหนัก 1 กรัมเท่ากับปริมาณเลือด 1 ซีซี.

	 5.	 ฟังเสียงหัวใจทารกในครรภ์ทุก 15 นาที เพื่อ

ประเมินการเกิดภาวะเครียด (fetal distress) ถ้าพบ 

ผิดปกติจัดให้นอนตะแคงซ้าย ให้ออกซิเจน ติดตามเสียง

หัวใจทารกในครรภ์ด้วยเครื่องฟังเสียงหัวใจอย่างต่อเนื่อง 

(electronic fetal heart rate monitoring) และรายงาน

แพทย์ทันทีเพื่อให้การรักษา

	 6.	 เตรียมผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องไว้ให้พร้อม

ตลอดเวลา

	 7. 	เตรียมอุปกรณ์และบุคลากรในการช่วยฟื้น

คนืชพีทัง้ของสตรีตัง้ครรภ์ และทารกแรกเกดิให้พร้อม เพือ่

สามารถช่วยชีวิตมารดาและทารกได้ทันท ี เพราะมีโอกาส

เกดิภาวะชอ็คจากการเสยีเลอืด และทารกแรกเกดิมโีอกาส

เกิดภาวะขาดออกซิเจนและการหายใจถูกกดได้

	 การพยาบาลในกรณทีีส่ตรตีัง้ครรภ์มอีาการดขีึน้ 

และแพทย์ให้กลับบ้าน แม้แพทย์จะให้สตรีตั้งครรภ์

สามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านได้ แต่สิ่งที่สตรีตั้งครรภ์

รู้สกึ คอื กลัวว่าเหตุการณ์จะเป็นซ�ำ้อีก กลัวมีเลอืดออกทาง

ช่องคลอดอกีคร้ัง กงัวลเกีย่วกบัสขุภาพทารกในครรภ์ กงัวล

เกี่ยวกับการคลอด และกลัวการคลอดฉุกเฉินจึงระแวง 

และคอยสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง (บุญมี ภูด่านงัว 

และคณะ, 2558) ดังนั้น การได้รับข้อมูลและค�ำแนะน�ำ 

ตลอดจนการตดิตามดแูลอย่างใกล้ชดิจากโรงพยาบาลและ

บุคคลใกล้ชิดจึงเป็นปัจจัยสนับสนุนเพื่อส่งเสริมความ

สามารถในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องของสตรีตั้งครรภ ์

ทั้งนี้ ข้อมูลและค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ มีดังนี้

	 1.	 การพักผ่อนและจ�ำกัดกิจกรรม สตรีตั้งครรภ์

ควรหยุดงานและนอนพักให้มากที่สุด นอนพักผ่อนอย่าง

น้อยวันละ 8-10 ชั่วโมง งดเว้นการท�ำงานหนักและการยก

ของหนัก และงดเว้นการเดินทางไกลเพราะอาจกระทบ

กระเทือนท�ำให้เลือดออกซ�้ำได้ 

	 2.	 การรบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์ โดยเฉพาะ

อาหารประเภทโปรตีน และธาตุเหล็กเพื่อทดแทนการ 

เสียเลือดของร่างกายและป้องกันภาวะซีด 

	 3.	 การนบัการดิน้ของทารกในครรภ์ โดยนบัในช่วง

พักผ่อนหลังรับประทานอาหารนาน 1 ชั่วโมง ซึ่งทารกจะ

ดิ้นไม่น้อยกว่า 3 ครั้ง ให้นับ 3 ครั้งหลังอาหารในแต่ละวัน 

ถ้ารวมแล้วทารกดิ้นน้อยกว่า 10 ครั้ง แสดงว่ามีภาวะ 

ผิดปกติควรรีบมาพบแพทย์

	 4.	 การดูแลจิตใจ โดยการท�ำจิตใจให้เข้มแข็ง  

ผ่อนคลาย ไม่เครยีด หรือวติกกงัวลมากเกินไป เพราะความ

วิตกกังวลและความเครียดอาจท�ำให้เกิดการหดรัดตัวของ

มดลูก และกระตุ้นให้เลือดออกทางช่องคลอดซ�้ำอีก 

	 5.	 การงดการมเีพศสัมพนัธ์และการกระตุน้เต้านม 

เพราะอาจกระตุ้นให้มดลูกหดรัดตัว เกิดเลือดออกซ�้ำได้

	 6.	 การสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดจากการ 

ตัง้ครรภ์และการมภีาวะรกเกาะต�ำ่ เช่น การเจบ็ครรภ์คลอด 

มีน�้ำคร�่ำหรือเลือดออกทางช่องคลอด ทารกไม่ดิ้นหรือด้ิน

น้อยลง ให้รีบมาพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษาทันที

	 7.	 การเตรียมพร้อมทุกสถานการณ์ ทั้งในด้าน

ร่างกาย จิตใจ วัสดุอุปกรณ์ สถานที่ และการเดินทางไป 

โรงพยาบาล เช่น การคลอดในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม

และศักยภาพสูง การเตรียมตัวกรณีผ่าตัดคลอดทาง 

หน้าท้อง สิง่ของเครือ่งใช้ เอกสาร และเบอร์โทรศพัท์ตดิต่อ

ของโรงพยาบาลและบคุคลใกล้ชดิกรณเีกดิภาวะฉกุเฉนิเพือ่

สามารถเดินทางมาโรงพยาบาลได้เร็วที่สุด ตลอดจนควรมี

คนคอยดูแลช่วยเหลือ

	 8.	 การฝากครรภ์ตามนดั และปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำ
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	 การพยาบาลในระยะหลังคลอด

	 รกเกาะต�่ำ  เป็นอีกสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดการตกเลือด

หลังคลอด เนื่องจากกล้ามเนื้อมดลูกส่วนล่างหดรัดตัวไม่ดี

หลอดเลือดจึงปิดไม่สนิท (สุสัณหา ยิ้มแย้ม, 2555) ดังนั้น 

พยาบาลจงึควรเฝ้าระวงัภาวะตกเลอืดหลงัคลอด ตลอดจน

ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การส่งเสริมความ

สุขสบาย และให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นในการดูแลตนเอง ดังนี้ 

	 1.	 ประเมินชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต  

การหดรัดตัวของมดลูก และเลือดที่ออกทางช่องคลอดทุก 

15 นาที จ�ำนวน 4 ครั้ง ทุก 30 นาที จ�ำนวน 2 ครั้ง และ

ทุก 1 ชั่วโมง จนกว่าจะปกติ จากนั้นประเมินทุก 4 ชั่วโมง 

ยกเว้นอุณหภูมิร่างกายประเมินทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมิน

ภาวะตกเลอืดและภาวะตดิเชือ้หลงัคลอด ถ้าพบอาการและ

อาการแสดงผิดปกติรายงานแพทย์เพื่อตรวจรักษา

	 2.	 ดแูลให้ได้รบัยากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกู 

เช่น ออกซิโตซิน (oxytocin) ตามแผนการรักษา เพื่อช่วย

ให้มดลูกหดรัดตัวดี ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด

	 3.	 วัดระดับความสูงของยอดมดลูกวันละ 1 ครั้ง 

(ยกเว้นมารดาทีผ่่าตดัคลอดทางหน้าท้อง) ซึง่ปกตมิดลกูจะ

ลดลงวันละ ½ - 1 นิ้ว ถ้ามดลูกไม่ลดขนาดลง อาจแสดง

ถึงการติดเชื้อที่ตัวมดลูก

	 4.	 สังเกตลักษณะ สี และปริมาณของน�้ำคาวปลา 

(lochia) เพื่อประเมินภาวะติดเชื้อ ถ้าพบน�้ำคาวปลามีสี 

ปริมาณ และกลิ่นผิดปกติ รายงานแพทย์เพื่อตรวจรักษา

	 5.	 ในมารดาที่ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ประเมิน

ภาวะซีด และปริมาณเลือดที่ออก ทั้งจากบริเวณต�ำแหน่ง

ผ้าปิดแผลทางหน้าท้อง และทางช่องคลอด (bleeding per 

vagina) ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตาม

แผนการรักษาของแพทย์ และประเมินการติดเช้ือท่ีแผล

ผ่าตัด ภายหลังผ่าตัดคลอด 24 ช่ัวโมง เช่น อาการปวด 

บวม แดง ร้อน มีสารคัดหลั่ง เป็นต้น

	 6.	 ช่วยเหลือให้มีการปรับตัวในระยะหลังคลอด

อย ่างเหมาะสม ช ่วยเหลือในการดูแลบุตรเพื่อลด

ความเครียด และความวิตกกังวล และส่งเสริมการพักผ่อน

ให้เพียงพอ

	 7.	 ดูแลและแนะน�ำให้รับประทานอาหารท่ีมี

ประโยชน์ โดยเฉพาะอาหารประเภทโปรตนี และธาตเุหลก็

เพื่อทดแทนการเสียเลือดของร่างกาย และดื่มน�้ำให ้

เพียงพออย่างน้อย 8 แก้วต่อวัน

	 8.	 แนะน�ำการรักษาความสะอาดร่างกายท่ัวไป 

และการท�ำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก 

ทกุครัง้หลงัการขบัถ่าย รวมถงึการเปลีย่นผ้าอนามยัเม่ือชุม่ 

หรือทุก 3-4 ชั่วโมง

	 9.	 ให้ข้อมูลส�ำหรับการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป โดย

มารดาหลงัคลอดทีเ่ผชญิกบัการมเีลอืดออกก่อนคลอดจาก

ภาวะรกเกาะต�ำ่ จะมคีวามกลัวต่อการเกดิภาวะรกเกาะต�ำ่

ซ�้ำอีกครั้งในการตั้งครรภ์ครั้งต่อไป (บุญมี ภูด่านงัว และ

คณะ, 2558) ดังนั้น ควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับการคุมก�ำเนิด

และการเว้นระยะการมีบุตรอย่างน้อย 1-2 ปี เพื่อให้ผนัง

มดลูกมีความเหมาะสมในการฝังตัวของไข่ที่ได้รับการ

ปฏิสนธิแล้วมากขึ้น การตรวจสุขภาพก่อนตั้งครรภ์ เช่น 

ภาวะซดี และมดลกู รวมถึงการให้ก�ำลังใจ และให้ตระหนกั

ต่อการมาฝากครรภ์ทันทีเมื่อทราบว่าตั้งครรภ์ และการมา

ฝากครรภ์ตามนัด ส�ำหรับมารดาที่มีบุตรเพียงพอแล้ว ควร

คุมก�ำเนิดอย่างถาวร

สรุป

	 สตรีตั้งครรภ์ และพยาบาลผดุงครรภ์ควรตระหนัก

ต่ออันตรายของภาวะรกเกาะต�่ำ กรณีสตรีตั้งครรภ์มีเลือด

ออกก่อนคลอดโดยไม่มีอาการเจ็บครรภ์ร่วมด้วย พยาบาล

ผดุงครรภ์ควรรีบประเมินหาสาเหตุและระลึกถึงภาวะรก

เกาะต�ำ่ร่วมด้วยเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในสตรตีัง้ครรภ์ที่

มีปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะรกเกาะต�่ำ  ทั้งนี้ พยาบาล

ผดุงครรภ์ เป็นผู้ที่มีบทบาทส�ำคัญในการคัดกรองทั้งการ 

ซักประวัติ การตรวจร่างกาย การส่งตรวจพิเศษอื่นๆ ตาม

แผนการรักษาของแพทย์ และการให้การพยาบาลทั้งใน

ระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด โดยการ

ให้ข้อมูล ความรู ้ และค�ำแนะน�ำแก่สตรีตั้งครรภ์และ

ครอบครัวเกี่ยวกับภาวะรกเกาะต�่ำ  การสังเกตอาการ 

ผิดปกติ การปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและเหมาะสม การลด

ความเครยีด ตลอดจนการเตรยีมตวัคลอดกรณผ่ีาตดัคลอด

ทางหน้าท้องเป็นส่ิงส�ำคญั เพือ่ส่งเสริมความสามารถในการ

ดูแลตนเองของสตรีตั้งครรภ์ และป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดต่อมารดาและทารกในครรภ์ เช่น การตกเลือด 

และการคลอดก่อนก�ำหนด ส�ำหรับสตรีตั้งครรภ์ ควรใส่ใจ

ต่อการดูแลสุขภาพตนเองและทารกในครรภ์ นอกจากนั้น
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สมาชกิในครอบครวัควรให้การช่วยเหลอืสนบัสนนุ และให้

ก�ำลังใจแก่สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะรกเกาะต�่ำ  เพื่อความ

ปลอดภัยของมารดาและทารก และเพ่ือให้สตรีตั้งครรภ์

สามารถเผชิญกับสถานการณ์ และสามารถปรับตัวต่อ 

พัฒนกิจของการเป็นมารดาได้
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