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	 โรคห้ืด้เป่็นป่ัญหืาของระบบการหืายใจที่่�พื้บได้�บ่อย

ในหืญิงตั�งครรภ์	พื้บความชุีกร�อยละ	4-8	และม่แนวโน�ม

เพื้ิ�มขึ�น	อาจสุ่งผลใหื�เกิด้ภาวะแที่รกซี�อนของการตั�งครรภ์

ได้�1	อาการของโรคห้ืด้ม่การเป่ล่�ยนแป่ลงระหืว่างตั�งครรภ์	

โด้ยป่ระมาณ	1/3	ม่อาการที่รุด้ลง	1/3	ม่อาการคงที่่�	และ	

1/3	ม่อาการด่้ขึ�น	โด้ยอาการกำเริบมักเกิด้ในไตรมาสุที่่�สุอง

ของการตั�งครรภ์2	ความรุนแรงของโรคห้ืด้ม่ความสัุมพัื้นธ์

กับการกำเริบของโรค	กล่าวค้อ	ในผ้�ป่่วยที่่�ม่ความรุนแรง

ของโรคห้ืด้น�อย	ป่านกลาง	และมาก	มอั่ตราการกำเริบของโรค	

ร�อยละ	12.6,	25.7	และ	51.9	ตามลำดั้บ	อัตราการนอน 

โรงพื้ยาบาลร�อยละ	2.3,	6.8	และ	26.9	ตามลำด้ับ3	ป่ัจจัย

ที่่�ที่ำใหื�เกิด้การกำเริบ	ได้�แก่	การตั�งครรภ์หืลายครั�ง,	เชี้�อ

ชีาติผิวด้ำ,	ภาวะซึีมเศร�าและวิตกกังวล,	สุ้บบุหืร่�,	อายุ

มากกว่า	35	ป่ี	และภาวะอ�วน4

การเปล่�ยนิแปลงทางสร่รวิทยาระห์ว่างการ 
ตั้�งครรภ์
	 สุมรรถัภาพื้ป่อด้	(pulmonary	 function)	ในหืญิง 

ตั�งครรภ์มักไม่เป่ล่�ยนแป่ลงหืร้อเป่ล่�ยนเล็กน�อย5	ด้ัง 

ตารางที่่�	1	และร้ป่ท่ี่�	1	สุไป่โรเมตร่ย์	ป่ระกอบด้�วย	Forced	

Vital	Capacity	(FVC)	ค้อ	ป่ริมาตรอากาศที่่�หืายใจออก

เต็มที่่�จนหืมด้หืลังหืายใจเข�าเต็มที่่�	Forced	Expiratory	

Volume	in	1	sec	(FEV
1
)	ค้อ	ป่ริมาตรอากาศท่ี่�หืายใจออก

เต็มท่ี่�ใน	1	วินาที่่	และ	Peak	Expiratory	Flow	(PEF)	 

ค้อ	ความเร็วสุ้งสุุด้ของการหืายใจออก	ตลอด้การตั�งครรภ์	

FEV,	FEV
1
	และ	PEFR	ม่ค่าไม่เป่ล่�ยนแป่ลงหืร้อเพื้ิ�มขึ�น

เล็กน�อย	แต่	FEV
1
/FVC	ratio	ยังม่สุัด้สุ่วนเที่่าเด้ิม	

	 ในที่างตรงกันข�ามป่ริมาตรป่อด้ม่การเป่ล่�ยนแป่ลง

ระหืว่างตั�งครรภ์	โด้ย	Expiratory	Reserve	Volume	(ERV)	

หืร้อป่ริมาตรสุ้งสุุด้ท่ี่�สุามารถัหืายใจออกเพื้ิ�มขึ�นหืลังสุิ�นสุุด้

การหืายใจออกป่กติจะค่อยๆ	ลด้ลงร�อยละ	15-20	(200-300	

มิลลิลิตร)	 ในชี่วงครึ�งหืลังของการตั�งครรภ์	Functional	

Residual	Capacity	(FRC)	หืร้อป่ริมาตรหืลังหืายใจออก

ป่กติ	ม่ค่าลด้ลงร�อยละ	20-30	(400-700	มิลลิลิตร)	และ	

Residual	Volume	(RV)	หืร้อป่ริมาตรที่่�เหืล้ออย้่ในป่อด้

หืลังหืายใจออกเต็มที่่�	จะลด้ลงร�อยละ	20-25	(200-400	

มิลลิลิตร)	โด้ย	FRC	และ	RV	จะลด้ลงตามอายุครรภ์ที่่� 

มากขึ�นและเหื็นได้�ชีัด้เจนที่่�อายุครรภ์	6	เด้้อน	เป่็นผลจาก

การท่ี่�มด้ล้กขนาด้ใหืญ่ขึ�นและการยกตัวสุ้งขึ�นของกะบังลม	

อย่างไรก็ตาม	Vital	Capacity	(VC)	หืร้อป่ริมาตรที่่�หืายใจ

ออกหืลังหืายใจเข�าเต็มที่่�จะคงท่ี่�ระหืว่างตั�งครรภ์	Total	

Lung	Capacity	(TLC)	หืร้อป่ริมาตรที่ั�งหืมด้ขณะหืายใจ

เข�าเต็มที่่�	 จะไม่ม่การเป่ล่�ยนแป่ลงหืร้อลด้ลงน�อยกว่า 

ร�อยละ	5	

	 นอกจากน่�	Inspiratory	Capacity	(IC)	หืร้อป่ริมาตร

สุ้งสุุด้ที่่�หืายใจเข�าหืลังจากสุิ�นสุุด้การหืายใจออกป่กติ	จะ

เพื้ิ�มขึ�นร�อยละ	5-10	(200-350	มิลลิลิตร)	ป่ริมาตรท่ี่�หืายใจ

เข�าและออกตามป่กติในรอบการหืายใจ	(Tidal	Volume,	

TV)	เพื้ิ�มขึ�นร�อยละ	30-50	(500-700	มิลลิลิตร)	สุ่งผลใหื�

ป่รมิาตรลมหืายใจออกทัี่�งหืมด้ใน	1	นาท่ี่	(minute	ventilation)	

เพื้ิ�มขึ�นร�อยละ	40-50	

	 ระหืว่างตั�งครรภ์	ฮอร์โมนโป่รเจสุเตอโรน	(progesterone)	

ที่่� เพื้ิ�มขึ�น	ที่ำใหื�ศ้นย์ควบคุมการหืายใจม่ความไวต่อ

คาร์บอนได้ออกไซีด้์ที่่�ละลายในเล้อด้	(partial	pressure	of	
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carbon	dioxide,	PaCO
2
)	เพื้ิ�มขึ�น	การเติบโตของมด้ล้ก	

และการขยายตัวของที่รวงอก	ที่ำใหื�	TV	เพื้ิ�มขึ�น	โด้ยที่่�อัตรา

การหืายใจคงที่่�	ที่ำใหื�เกิด้ภาวะ	 respiratory	alkalosis	 

สุ่งผลใหื�	PaCO
2
	ลด้ลง	28-30	มิลลิเมตรป่รอที่	และ	partial	

pressure	of	oxygen	(PaO
2
)	เพื้ิ�มขึ�น	100-106	มิลลิเมตร

ป่รอที่	และถั้กชีด้เชียโด้ยการเพื้ิ�มการขับออกที่างไตของ	

bicarbonate	ด้ังนั�นระด้ับ	arterial	pH	จึงม่ค่าป่กติจนถัึง

เบสุเล็กน�อย	(7.40-7.45)

	 การอักเสุบของเย้�อบุจม้กท่ี่�เกิด้จากการตั�งครรภ์	

(rhinitis	of	pregnancy)	 เกิด้จากฮอร์โมนเอสุโตรเจน	 

(estrogen)	สุ่งผลใหื�เกิด้การคั�งของเล้อด้และการบวมของ

เย้�อบุที่างเดิ้นหืายใจสุ่วนบน	ที่ำใหื�ม่อาการคัด้จม้ก	น�ำม้ก

ไหืล	ที่ำใหื�โรคจม้กอักเสุบภ้มิแพื้�หืร้อโรคไซีนัสุอักเสุบที่รุด้

ลงได้�	และอาการเหืล่าน่�จะด่้ขึ�นใน	2	สุัป่ด้าหื์	หืลังคลอด้

	 การต�านที่าน	(resistance)	ของระบบที่างเด้ินหืายใจ

เพื้ิ�มขึ�นในขณะท่ี่�	respiratory	conductance	ลด้ลงในชี่วง

ตั�งครรภ์	แต่	 resistance	ที่ั�งหืมด้ของป่อด้และหืลอด้ลม 

ม่แนวโน�มลด้ลงในชี่วงป่ลายของการตั�งครรภ์	 อันเป่็นผล

มาจากการผ่อนคลายของกล�ามเน้�อเร่ยบในหืลอด้ลมจาก

ฮอรโ์มน	สุมรรถัภาพื้ป่อด้ไม่แตกตา่งกันระหืว่างการตั�งครรภ์

ที่ารกเด้่�ยวและการตั�งครรภ์ที่ารกแฝ้ด้6

 ในหืญงิตั�งครรภส์ุขุภาพื้ด้พ่ื้บวา่	ม่อาการเหืน้�อยเวลา

ออกแรงและอ่อนเพื้ล่ยได้�ง่ายขึ�นตามอายุครรภ์ได้�ถัึงสุอง

ในสุาม	เป่็นผลจากระบบไหืลเว่ยนโลหิืตท่ี่�เป่ล่�ยนแป่ลงจาก

การกระตุ�นของระบบซีิมพื้าเที่ติกและฮอร์โมน	estrogen,	

progesterone,	 relaxin,	 renin	and	angiotensin	ด้ังน่�	

cardiac	output	(CO)	หืร้อป่ริมาณเล้อด้ที่่�ออกจากหัืวใจ

ขณะพัื้กเพื้ิ�มขึ�น	จากการเพื้ิ�มความหืนาตัวของหื�องหัืวใจ	

ความต�านที่านของหืลอด้เล้อด้ลด้ลงจากการย้ด้ขยายของ

เสุ�นเล้อด้แด้งใหืญ่	aorta	(systemic	vascular	resistance,	

SVR)	ที่ำใหื�ความดั้นโลหิืตลด้ลงหืร้อคงท่ี่�	และม่อัตรา 

การเต�นของหืัวใจ	(heart	rate,	HR)	เพื้ิ�มขึ�น	ขณะตั�งครรภ์

จะม่การเพื้ิ�มขึ�นของป่ริมาตรน�ำเล้อด้	(plasma	volume)	

มากกว่าป่ริมาณเม็ด้เล้อด้แด้ง	 (red	blood	cell	mass)	 

จึงที่ำใหื�เกิด้ภาวะโลหิืตจางขณะตั�งครรภ์	 (anemia	of	

pregnancy)

ตารางท่ี่� 1.	 ก�ร้เป่ล่�ยนแป่ลงที่�งสัร้่ร้วิที่ย�ร้ะบบที่�งเด้ินห์�ยใจำ
5

การเปล่�ยนิแปลง

Upper	respiratory	tract •	 Hyperemia	and	edema	of	naso-	and	
oropharynx	resulting	in	rhinitis	of	
pregnancy

Thorax/diaphragm •	 Diaphragm	rises	by	4	cm
•	 Chest	diameter	increases	by	2	cm
•	 Subcostal	angle	widens	from	68°	
to	104°

Minute	ventilation • ↑↑↑(40–50	%)

Tidal	volume • ↑↑↑(40	%)

Respiratory	rate • ↔	to	↑(10	%)

O2	consumption • ↑(20–30	%)

Lung Volumes	(ml)

Total	lung	capacity	(TLC) • ↔ to	↓(5	%)

Expiratory	reserve	
volume	(ERV)

• ↓(15–20	%)

Residual	volume	(RV) • ↓	(20–25	%)

Functional	residual	
capacity	(FRC)

• ↓	(20–30	%)

Vital	capacity	(VC) • ↔

Inspiratory	capacity	(IC) • ↑(5–10	%)

Inspiratory	reserve	
volume	(IRV)

• ↔

Spirometry

FEV1	(L/min) • ↔

FVC • ↔

Diffusion	capacity • ↔

Arterial	blood	gas

PaO
2
	(mmHg) •	 105–106	in	1st	trimester	and	101–

106	3rd	trimester

PaCO
2
	(mmHg) •	 28–29	in	1st	trimester	and	26–30	

by	3rd	trimester

pH •	 7.43

HCO
3
	(mEq/L) •	 17–18

FEV
1
	forced	expiratory	volume	in	1	s,	FVC	forced	vital	

capacity,	PaO
2
	partial	arterial	pressure	of	oxygen,	PaCO

2
 

partial	arterial	pressure	of	carbon	dioxide
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รูปท่ี่� 1. ก�ร้เป่ล่�ยนแป่ลงของสัมร้ร้ถภ�พัก�ร้ที่ำ�ง�นของป่อด้
7

ตารางท่ี่� 2.	 ก�ร้เป่ล่�ยนแป่ลงที่�งสัร้่ร้วิที่ย�ร้ะบบไห์ลเว่ยนโลหิ์ต
8

Preconception Pregnancy	trimester
Labor

Baseline First Second Third

Hemodynamic Cardiac	output ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑↑↑

SVR ↓ ↓↓ ↓↓

Heart	rate ↑ ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑↑

Blood	pressure ↓ ↓ ↔ (Pain)

Neurohumoral ↑Sympathetic	activity

↑Estrogen/progesterone/relaxin

Renin/angiotensin Plasma	volume ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑↑ ↑↑↑↑↑

RBC	changes RBC	mass ↑ ↑↑ ↑↑ (Autotransfusion)

Structural	changes LV	wall	mass ↑ ↑ ↑

Chamber	sizes 4-Chamber	enlargement

Aorta Increased	distensibility

LV	left	ventricular,	RBC	red	blood	cell,	SVR	systemic	vascular	resistance.	
↑	and	↓	reflect	relative	changes	in	parameters	from	preconception	values.
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ผู้ลกระทบัของโรคห้์ดต้่อมารดาและทารก
	 โรคหื้ด้เพื้ิ�มความเสุ่�ยงต่อมารด้า	ได้�แก่	ภาวะครรภ์

เป่็นพื้ิษและความดั้นโลหืิตสุ้งขณะตั�งครรภ์	(preeclampsia	

and	gestational	hypertension),	ภาวะตกเล้อด้หืลังคลอด้	

(postpartum	hemorrhage),	การผ่าคลอด้	(cesarean	

delivery),	โรคเบาหืวานขณะตั�งครรภ	์(gestational	diabetes)	

และภาวะลิ�มเล้อด้อุด้ตันในหืลอด้เล้อด้ด้ำ	(venous	throm-

boembolism)	ในที่ารกยังม่ความเสุ่�ยงต่อการคลอด้ก่อน

กำหืนด้	(preterm	birth),	น�ำหืนักต�ำกว่าเกณฑ์์หืร้อที่ารก

โตชี�าในครรภ์	(low	birth	weight,	IUGR),	การตายป่ริกำเนิด้	

(perinatal	mortality),	ความผิด้ป่กติแต่กำเนิด้รุนแรง	 

(major	congenital	malformations),	กลุ่มอาการหืายใจ

ลำบากในที่ารกแรกเกิด้	(neonatal	respiratory	distress	

syndrome)	และโรคหือบในเด็้กเล็ก	(early-onset	asthma)9-11

	 โด้ยความเสุ่�ยงท่ี่�เพื้ิ�มขึ�นสัุมพัื้นธ์กับอาการ,	การ

ที่ำงานของป่อด้	และการกำเริบของโรค	หืากสุามารถัคุม

ตัวโรคได้�ด้่ก็จะม่ผลลัพื้ธ์ที่่�ด่้ตามมาและไม่ม่ข�อหื�ามในการ

ตั�งครรภ์สุำหืรับผ้�ป่่วยโรคหื้ด้12

การวินิิจ้ฉัยโรคห้์ดขณะต้ั�งครรภ์
 ผ้�ป่่วยหือบห้ืด้มักได้�รับการวินิจฉััยก่อนตั�งครรภ์	 

หืากม่ภาวะหืายใจเหืน้�อยขณะตั�งครรภ์โด้ยไม่เคยเป่็น 

มาก่อน	จะต�องวินิจฉััยแยกโรคจากภาวะอ้�น	 เชี่น	การ 

ติด้เช้ี�อที่างเดิ้นหืายใจสุ่วนบน,	โรคกรด้ไหืลย�อน,	ลิ�มเล้อด้

 ตารางท่ี่� 4.	 คว�มรุ้นแร้งของโร้คห์ืด้ในห์ญิิงตั�งคร้ร้ภ์
15

Severity

Intermittent Persistent

Mild Mild Moderate Severe

Daytime	symptoms ≤	2	days/week >	2	times/week	but	<	daily Daily Continual

Nighttime	symptoms <	2	times/month >	2	times/month ≥	1	time/week Frequent

Impaired	functionality None Minor	limitation Limited Very	limited

FEV
1
	or	PEF,	% ≥	80 ≥	80 >	60	-	<	80 ≤	60

PEF	variability,	% <	30 20-30 >	30 >	30

FEV
1
	Forced	Expiratory	Volume	in	1	sec,	FVC	Forced	Vital	Capacity,	PEF	Peak	Expiratory	Flow	

อุด้ตันหืลอด้เล้อด้แด้งป่อด้,	และน�ำที่่วมป่อด้	เป่็นต�น1

	 ป่ระวัติภ้มิแพื้�และอาการที่างระบบหืายใจ	ได้�แก่	 

ไอ	หืายใจเสุ่ยงว่�ด้	แน่นหืน�าอก	หือบเหืน้�อย	เป่็นๆ	หืายๆ	

และม่ชี่วงเก้อบป่กติระหืว่างชี่วงอาการ	มักม่อาการที่รุด้ลง

ชี่วงกลางค้นหืร้อเชี�าตร้่	หืร้อขณะออกกำลังกาย	และม่การ

ย้นยันจากการที่ด้สุอบท่ี่�แสุด้งการเป่ล่�ยนแป่ลงระดั้บอุด้กั�น

ของที่างเด้ินหืายใจ	(variable	expiratory	airflow	limitation)	

และชี่วยในการแบ่งแยกความรุนแรงได้�	อย่างไรก็ตาม 

โรคหื้ด้ม่การเป่ล่�ยนแป่ลงตลอด้เวลา	ดั้งนั�นบางการที่ด้สุอบ

อาจใหื�ผลลบลวงได้�	ด้ังตารางที่่�	3	และ	4

ตารางท่ี่� 3. ก�ร้ที่ด้สัอบก�ร้เป่ล่�ยนแป่ลงร้ะดั้บอดุ้กั�นที่�งเดิ้นห์�ยใจำ
13-14

Spirometry Pre-bronchodilator	FEV
1
/FVC	<0.75	และม่อาการ

เพื้ิ�มขึ�นของ	FEV
1
	>200	ซี่ซี่	และ	>12	%	ภายหืลัง

ได้�ยาขยายหืลอด้ลม	(หืร้อ	PEF	≥	20	%	ถั�าไม่ม่	
spirometry)

Peak	expiratory	
flow	(PEF)

Diurnal	variability	>10	%	(ที่ด้สุอบวันละ	2	ครั�ง	
อย่างน�อย	2	สัุป่ด้าหื์	บันที่ึกค่าความแตกต่าง	PEF	
ในแต่ละวัน)

แสุด้งผลการ
ตอบสุนอง
ภายหืลังการ
รักษา

การเพื้ิ�มขึ�น	FEV
1	
>200	มล.	และ	>12	%	(หืร้อ	

PEF	>20	%)	หืลังได้�รับยา	medium-dose	ICS	
อย่างน�อย	4	สุัป่ด้าหื์	หืร้อตรวจ	spirometry	ซี�ำหื่าง
จากครั�งแรกอย่างน�อย	2	สุัป่ด้าหื์

การที่ด้สุอบความ
ไวหืลอด้ลม

Methacholine	challenge	test	 ม่ข�อหื�ามในการ
ตรวจขณะตั�งครรภ์

FEV
1
	Forced	Expiratory	Volume	in	1	sec.,	FVC	Forced	Vital	

Capacity,	ICS	Inhaled	Corticosteroids



15

�`ที²����ฉบับที²���มกร�คัม�เม��ย่น�����

แนิวทางการรักษา
	 เป่้าหืมายของการรักษาโรคห้ืด้ขณะตั�งครรภ์	ค้อ	

ควบคุมอาการห้ืด้	ป่้องกันการกำเริบ	เพื้้�อความป่ลอด้ภัย

ต่อมารด้าและที่ารก	การใชี�ยาเพื้้�อควบคุมอาการของโรคม่

ผลด่้มากกว่าผลเสุ่ย	ยังไม่ม่หืลักฐานป่รากฏชัีด้เจนว่ายาม่

ผลเสุ่ยต่อที่ารกในครรภ์	และยังชี่วยลด้การเกิด้โรคห้ืด้ใน

เด้็กได้�มากกว่าร�อยละ	50	โด้ยเฉัพื้าะในกลุ่มท่ี่�ได้�รับยา	

inhale	corticosteroids	(ICS)	ในชี่วงแรกของการตั�งครรภ์	

(อายุครรภ์น�อยกว่า	12-20	สุัป่ด้าหื์)13,16	โด้ยแนะนำใหื�ใชี�

การด้้แลแบบ	control-base	cycle	ค้อการด้้แลร่วมกันอย่าง

เป่็นระบบ	ตั�งแต่การป่ระเมินโรค	การรักษาร่วมกันทัี่�งแบบ

ใชี�ยาและไม่ใชี�ยา	ไป่จนถัึงการป่ระเมินการตอบสุนองต่อ

การรักษา12,14	ด้ังในแผนภ้มิที่่�	1

การเริ�มบัำบััดโรคห์้ดในิห์ญิงตั้�งครรภ์
	 หืลักการของการใชี�ยาขณะตั�งครรภ์ไม่แตกต่างจาก

ขณะไม่ตั�งครรภ์	ใชี�การรักษาแบบ	step-wise	approach	

เพื้้�อใหื�คุมอาการของโรคได้�	โด้ยการใหื�ยากลุ่มบรรเที่าและ

ควบคุมอาการนั�นพื้บวา่ม่ป่ระโยชีนม์ากกวา่ความเสุ่�ยงอยา่ง

ชีัด้เจน	ด้ังแผนภ้มิที่่�	2

ยารักษาโรคห์้ดในิห์ญิงตั้�งครรภ์17

1. Corticosteroids

 1.1 Inhaled Corticosteroids (ICS)	การรักษาด้�วย

ยา	ICS	ชี่วยลด้การเกิด้อาการกำเริบระหืว่างตั�งครรภ์	การ

หืยุด้ใชี�ยา	ICS	ระหืว่างตั�งครรภ์เป่็นป่ัจจัยเสุ่�ยงสุำคัญที่่�

ที่ำใหื�เกิด้การกำเริบ	การใชี�ยาในขนาด้ป่กติไมเ่พื้ิ�มความเสุ่�ยง

ต่อการเกิด้ความผิด้ป่กติที่่�สุำคัญ	(major	malformations)	

การเจริญเติบโตท่ี่�จำกัด้ในครรภ์	 (intrauterine	growth	

restriction)	การคลอด้ก่อนกำหืนด้	(preterm	delivery)	หืร้อ

การม่น�ำหืนักแรกเกิด้ต�ำ	(low	birth	weight)	ม่เพื้่ยงการ

ศกึษาเด่้ยวที่่�พื้บวา่	bethamethasone	ขนาด้มากกวา่	1,000	

ไมโครกรัมต่อวัน	สุัมพื้ันธ์กับการเพื้ิ�มความเสุ่�ยงในการเกิด้

ความผิด้ป่กติแต่กำเนิด้ของที่ารก	สุ่วน	Budesonide	และ	

Beclomethasone	ม่ข�อม้ลการใชี�ยาในหืญิงตั�งครรภ์จำนวน

มากและป่ลอด้ภัยในการใชี�ระหืว่างตั�งครรภ์	อย่างไรก็ตาม	

หืากสุามารถัควบคุมอาการได้�ด้่ชี่วงก่อนตั�งครรภ์ด้�วย	ICS	

ชีนิด้อ้�น	สุามารถัใชี�ต่อได้�ในระหืว่างตั�งครรภ์	โด้ยใชี�ขนาด้

ต�ำท่ี่�สุุด้ท่ี่�สุามารถัควบคุมอาการหือบหื้ด้ได้�

 1.2 Oral/systemic glucocorticoids	 ใชี�กรณ่	

exacerbation	หืร้อ	severe	asthma	ที่่�ควบคุมโรคไม่ได้�	 

แผนภููมิิท่ี่� 1. วงล้อก�ร้บำ�บัด้โร้คหื์ด้
13
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ม่ป่ระโยชีน์มากกว่าความเสุ่�ยงต่อที่ารก	ข�อม้ลในหืญิงตั�งครรภ์

ม่ความขดั้แย�งกนั	บางการศกึษาไมพ่ื้บความผดิ้ป่กตใินที่ารก	

แต่ม่รายงานการใชี�ยาในไตรมาสุแรกอาจเพื้ิ�มความเสุ่�ยงใน

การเกิด้ป่ากแหืว่งเพื้ด้านโหืว่ถัึงสุามเที่่า	รวมที่ั�งเพื้ิ�มความ

เสุ่�ยงในการคลอด้กอ่นกำหืนด้	น�ำหืนักแรกเกดิ้ต�ำ	และภาวะ

ครรภ์เป่็นพื้ิษ	การใชี�ยา	prednisolone	พื้บว่าม่ความเข�มข�น

ของยาในเล้อด้ที่ารกเพื้่ยง	ร�อยละ	10	เม้�อเที่่ยบกับมารด้า	

(เที่่ยบกับร�อยละ	33	ใน	dexamethasone	และร�อยละ	15	

ใน	hydrocortisone)	หืากม่การใชี�ยาอย่างต่อเน้�อง	ต�องเฝ้้า

ระวังภาวะต่อมหืมวกไตบกพื้ร่อง	(adrenal	insufficiency)	

ในที่ารกแรกเกดิ้	หืากม่ความจำเป็่นต�องใหื�ยาที่างเสุ�นเลอ้ด้ด้ำ	

(intravenous,	IV)	อาจพื้ิจารณาเป่ล่�ยนเป่็น	hydrocortisone	

ในกรณ่ที่่�ต�องใชี�ยาขนาด้สุ้งในชี่วงใหื�นมบุตร	ควรหืล่กเล่�ยง

การใหื�นมบุตรเป่็นเวลา	3-4	ชีั�วโมงหืลังการใชี�ยา	เพื้้�อลด้

การสุ่งผ่านยาผ่านที่างน�ำนม

2. Beta-adrenergic agonist 

 2.1  Short-acting beta-adrenergic agonist 

(SABAs)	การศึกษาที่างคลินิก	และการใชี�ยาในเวชีป่ฏิบัติ

จริง	ไม่พื้บว่าก่อใหื�เกิด้ความผิด้ป่กติที่างโครงสุร�างของ

ที่ารก	ความเสุ่�ยงจากยาไม่ต่างจากผ้�ที่่�ไม่ตั�งครรภ์	แต่การ

บริหืารยาที่่�ออกฤที่ธิ�ที่ั�วร่างกาย	(systemic	administration)	

จะสุง่ผลกระที่บตอ่ระบบไหืลเวย่นโลหืติและระบบเผาผลาญ

แผนภููมิิท่ี่� 2.	 ก�ร้เร้ิ�มบำ�บัด้โร้คหื์ด้ในผู้้้ป่่วยผู้้้ให์ญิ่และวัยรุ้่น
12

ICS = inhaled corticosteroid; LABA = Long-acting beta-adrenergic agonist; LAMA =  Long-acting muscarinic 

antagonist; OCS = oral corticosteroid; SABA= Short-acting beta-adrenergic agonist
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ได้�	ได้�แก่	ภาวะหืัวใจเต�นเร็วของมารด้าและที่ารก	น�ำตาล

สุ้งในมารด้า	น�ำตาลต�ำในที่ารก	และลด้การบ่บตัวมด้ล้ก

ขณะคลอด้ได้�	จึงแนะนำใหื�ใชี�	SABAs	เชี่น	salbutamol,	

terbutaline	มากกว่ายาท่ี่�ออกฤที่ธิ�ยาว	และหืล่กเล่�ยงการ

ใชี�เกินขนาด้

 2.2 Long-acting beta-adrenergic agonist  

(LABAs)	ม่ข�อม้ลจำกัด้ในมนุษย์และไม่ม่ความเสุ่�ยงหืร้อ

ความเสุ่�ยงต�ำในสุัตว์	 โด้ยยา	salmeterol	 ม่ข�อม้ลมาก 

ในหืญิงตั�งครรภ์	อย่างไรก็ตามถั�าก่อนตั�งครรภ์	ควบคุม

อาการได้�ด้�วย	LABAs	ตัวอ้�น	เชี่น	formoterol	ก็แนะนำใหื�

ใชี�ต่อเน้�องระหืว่างตั�งครรภ์ได้�

 1.3 Ultra-LABAs	ได้�แก่	olodaterol,	vilanterol	 

ยังไม่ม่ข�อม้ลในมนุษย์	โด้ยม่ความเสุ่�ยงต�ำในสุัตว์

 3. Long-acting muscarinic antagonist (LAMA) 

เชี่น	tiotropium	bromide	ข�อม้ลในสุตร่ตั�งครรภ์และใหื�นม

บตุรม่น�อย	การศกึษาในสุตัวท์ี่ด้ลองไมท่ี่ำใหื�เกดิ้ความพื้กิาร

ของที่ารกในครรภ์	แต่อย่างไรก็ตามถั�าใหื�ในขนาด้สุ้งอาจ

สุ่งผลต่อที่ารกในครรภ์ได้�	(การม่ช่ีวิตของตัวอ่อนหืร้อที่ารก	

และที่ำใหื�การเจริญเติบโตล่าชี�า)	

 4. Leukotriene receptor antagonists	 เชี่น	

montelukast	ม่ข�อม้ลจำกัด้บ่งชี่�ว่าไม่ม่ความเสุ่�ยงอย่างม่

นัยสุำคัญต่อความพื้ิการแต่กำเนิด้	อย่างไรก็ตามจำนวน

หืญิงตั�งครรภ์ที่่�ได้�รับยาน่�ม่น�อย	จึงไม่เพื้่ยงพื้อที่่�จะย้นยัน

ความป่ลอด้ภัยสุำหืรับที่ารกในครรภ์	 ม่รายงานการเกิด้

ความพื้กิารของแขนขาแตก่ำเนดิ้	การใชี�ยาระหืวา่งตั�งครรภ์

ควรพื้ิจารณาเม้�อยาทัี่�วไป่ไม่สุามารถัควบคุมอาการหือบ

หื้ด้ได้�	ไม่ม่ข�อม้ลเก่�ยวกับการใชี�ยาในชี่วงใหื�นมบุตร	แต่

การขับในน�ำนมม่ป่ริมาณน�อยมาก

 5. Cromolyn	ออกฤที่ธิ�ยับยั�งการตอบสุนองต่อ	

allergen	ที่ั�งในระยะแรกและระยะหืลัง	และยังป่้องกันการ

เกิด้	airway	hyperresponsiveness	จะเล้อกใชี�ใน	chronic	

asthma	แต่ป่ระสุิที่ธิภาพื้ก็ยังไม่เท่ี่ยบเที่่า	ICS

 6. Methylxanthines	ได้�แก่	 theophylline	ใชี�ใน

การรักษาหือบหื้ด้ชี่วงตั�งครรภ์ได้�	โด้ยไม่พื้บร้ป่ร่างผิด้ป่กติ

ในที่ารก	แต่ต�องติด้ตามระด้ับยา	แต่ม่	narrow	therapeutic	

index	(5-12	mcg/ml)	ที่ำใหื�พื้บผลข�างเค่ยงได้�มาก	ได้�แก่	

นอนไม่หืลับ,	ใจสุั�น,	แสุบร�อนกลางอก	และม่ฤที่ธิ�ยับยั�งการ

บ่บตัวมด้ล้กได้�	ที่ารกที่่�ได้�รับยาชี่วงใกล�คลอด้และชี่วงใหื�

นมบุตร	ควรสัุงเกตอาการพื้ิษหืร้ออาการขาด้ยา	(tachy-

cardia,	 irritability	and	vomiting)	มารด้าควรใหื�นมบุตร

ก่อนรับป่ระที่านยา

 7. Antihistamine (H1 antagonists) เชี่น	chlor-

pheniramine,	dexchlorpheniramine,	cetirizine,	loratadine	

แม�ว่าม่บางการศึกษาพื้บการใชี�	H1-	antihistamines	 

บางชีนิด้ในชี่วงแรกของการตั�งครรภ์สุัมพื้ันธ์กับความ 

ผิด้ป่กติแรกเกิด้	แต่ในการศึกษาที่ั�วไป่ไม่พื้บความเสุ่�ยง 

ต่อความผิด้ป่กติแรกเกิด้	แนะนำใหื�ใชี�	 loratadine	และ	

cetirizine	เน้�องจากม่การข�อม้ลการศึกษามากที่่�สุุด้	ในที่าง

ที่ฤษฎ่์อาจลด้น�ำนมมารด้าได้�

 8. Monoclonal antibodies	ได้�แก่	anti-immuno-

glubulin	E	(omalizumab),	anti-interleukin	5	(benrali- 

zumab,	mepolizumab	และ	reslizumab),	anti-interleukin4,13 

(dupilumab)	พื้บว่าสุามารถัผ่านรกได้�	และมากขึ�นตามอายุ

ครรภ์	จึงอาจม่ผลต่อที่ารกมากขึ�นในไตรมาสุสุองและสุาม	

ในสัุตวท์ี่ด้ลองไมพ่ื้บความผิด้ป่กติตอ่ตัวออ่นและที่ารก	จาก

การศึกษาในหืญิงตั�งครรภ์	moderate-severe	asthma	ได้�

รับยา	omalizumab	ตั�งแต่ไตรมาสุแรกไม่พื้บผลลัพื้ธ์ของ

การตั�งครรภ์ท่ี่�แตกต่างกัน18	ไม่ม่ข�อม้ลยา	monoclonals	 

อ้�นในหืญิงตั�งครรภ์และการขับออกในน�ำนม	แต่น่าจะ 

สุ่งผลน�อยเน้�องจากถั้กด้้ด้ซีึมในที่างเด้ินอาหืารได้�น�อย	

ยกเว�นในชี่วง	2-3	วันแรกคลอด้	และที่ารกคลอด้ก่อน 

กำหืนด้	 เน้�องจากข�อม้ลการใชี�ในหืญิงตั�งครรภ์และใหื� 

นมบุตรม่จำกัด้	จึงควรใชี�เม้�อไม่สุามารถัควบคุมอาการ 

ได้�ด้�วยยามาตรฐาน	และใชี�ต่อเน้�องระหืว่างตั�งครรภ์เพื้้�อ

ป่้องกันหื้ด้กำเริบต่อเน้�อง

 9. Immunotherapy	การใหื�ที่างใต�ผิวหืนังหืร้ออม

ใต�ลิ�น	ไม่ม่ข�อม้ลต่อความผดิ้ป่กตแิรกเกดิ้	ไม่แนะนำในหืญงิ

ตั�งครรภ์ที่่�ไม่เคยได้�รับมาก่อนเน้�องจากอาจเกิด้อาการแพื้�

รุนแรง	และสุ่งผลเสุ่ยต่อที่ารกในครรภ์ได้�	ถั�าเคยได้�รับการ

รักษามาก่อนและม่ผลตอบสุนองด่้ก่อนการตั�งครรภ์	ใหื�ใชี�

ต่อในระหืว่างตั�งครรภ์ได้�
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หืร้อที่างเสุ�นเล้อด้,	จัด้ที่่าอย่างเหืมาะสุมควรเป่็น

ที่า่นั�งหืร้อตะแคงมากกวา่ที่า่นอนหืงาย	โด้ยเฉัพื้าะ

ในไตรมาสุท่ี่�สุามเพื้้�อหืล่กเล่�ยง	 aortocaval	 

compression

• Supplement oxygen	ใหื�ออกซีเิจนตามมาตรฐาน

เพื้้�อคมุอาการใหื�ได้�เรว็ที่่�สุดุ้	รกัษา	SpO
2
	≥	ร�อยละ	94

• Medication:	เริ�มการรักษาด้�วย	SABA	ชีนิด้สุ้ด้

พื้่น	และ	steroid	ชีนิด้รับป่ระที่าน	โด้ยถั�าอาการ

รุนแรงอาจใหื�ที่างกระแสุเล้อด้	

	 โด้ยเป่้าหืมายในการรักษา	 ค้อ	อัตราการหืายใจ 

น�อยกว่า	22	ครั�งต่อนาท่ี่	ชี่พื้จรน�อยกว่า	100	ครั�งต่อนาท่ี่	

SpO
2	
≥	ร�อยละ	94	และ	PEF	>	ร�อยละ	70	สุามารถัใหื� 

กลับบ�านได้�	ร่วมกับป่ระเมินการใชี�ยาและใหื�	prednisolone	

40-50	 มิลลิกรัมต่อวัน	นาน	5-7	 วัน	ถั�าอาการไม่ด่้ขึ�น

พื้ิจารณารักษาในโรงพื้ยาบาล

การต้ิดต้ามขณะตั้�งครรภ์และห์ลังคลอด
 1.  Antepartum care	ผ้�ป่ว่ยกลุม่	moderate-severe	 

asthma	 ม่โอกาสุเกิด้ภาวะแที่รกซี�อนในขณะตั�งครรภ์	 

ควรเฝ้า้ระวงัตดิ้ตามอาการด้�วย	PEF	1-2	ครั�งตอ่วัน	สุำหืรบั

การเฝ้า้ระวงัที่ารกในครรภ	์ควรที่ำอลัตราซีาวนเ์พื้้�อป่ระเมนิ	

growth,	fetal	activity	ตั�งแต่อายุครรภ์	32	สัุป่ด้าหื์เป่็นต�นไป่

 2. Peripartum care	รักษาด้�วยยาเด้ิมท่ี่�สุามารถั

ควบคุมอาการได้�	ในหืญิงตั�งครรภ์ท่ี่�ได้�	systemic	cortico-

steroids	พื้ิจารณาใหื�	stress-dose	corticosteroids	โด้ยใหื�

เป่็น	hydrocortisone	100	มิลลิกรัม	IV	ทุี่ก	8	ชีั�วโมง	ใน

ชี่วงระยะคลอด้จนถึัง	24	ชีั�วโมงหืลังคลอด้	ควรป่ระเมิน	

FEV
1
	หืร้อ	PEF	เม้�อรับไว�นอนโรงพื้ยาบาล	และที่ำซี�ำเม้�อ

ม่อาการที่รุด้ลง

•	 Oxytocin	 เป่็นยาที่่�แนะนำเพื้้�อ	 induction	of	

labor	และ	รักษา	postpartum	hemorrhage	และ	

Prostaglandin	E1	(dinoprostone)	&	prosta-

glandin	E2	(misoprostol)	ม่ฤที่ธิ�ขยายหืลอด้ลม	

ม่ความป่ลอด้ภัยในโรคหือบหื้ด้

•	 ควรหืล่กเล่�ยงยากลุ่ม	ergot	และ	prostaglandin	

F2-alpha	analogs	(carboprost)	เน้�องจากม่

ตารางท่ี่� 5.	 ชนดิ้ของย�ที่่�ใช้ในก�ร้บำ�บดั้โร้คหื์ด้ในห์ญิงิตั�งคร้ร้ภ์
	13

Drug class Drug FDA 
category

Inhaled	corticosteroids Budesonide
Fluticasone
Beclomethasone
Mometasone

B
C
C
C

Systemic	corticosteroids Prednisolone
Dexamethasone

C
C

Beta2-adrenergic	agonists Salbutamol
Terbutaline
Formoterol
Salmeterol

C
B
C
C

Leukotrienes	receptor	an-
tagonist	(LTRA)

Montelukast
Zafirlukast

B
B

Cromoglycates Cromolyn B

Methylxanthines Theophylline
Aminophylline

C
C

การรักษาโรคห์้ดกำเริบัเฉ่ยบัพลันิ
	 การกำเริบของโรคห้ืด้	เพื้ิ�มความเสุ่�ยงต่อการเกิด้	

preeclampsia,	gestational	diabetes,	placental	abruption	

และ	placenta	previa	และการรักษาไม่ต่างจากผ้�ป่่วยที่่� 

ไม่ตั�งครรภ์1,13

• Maternal monitoring	ความรุนแรงป่ระเมินได้�

จากการพื้้ด้ได้�เป่็นคำๆ	นั�งเอนไป่ข�างหืน�า	

กระวนกระวาย	อัตราการหืายใจมากกว่า	30	ครั�ง

ต่อนาท่ี่	ใชี�กล�ามเน้�อชี่วยหืายใจ	ชี่พื้จรมากกว่า	

120	ครั�งต่อนาท่ี่	PaCO
2
	>35	มิลลิเมตรป่รอที่,	

ความอิ�มตัวของออกซิีเจนในเล้อด้	 (oxygen	

saturation,	SpO
2
)	เม้�อหืายใจอากาศป่กติ	(room	

air)	<	ร�อยละ	90	หืร้อ	peak	flow	<	ร�อยละ	50	

ของค่าที่่�ด่้ท่ี่�สุุด้หืร้อค่าที่่�คาด้การณ์ไว�	(predicted	

value)	สุัมพื้ันธ์กับอาการหือบหื้ด้รุนแรง

• Fetal monitoring	การติด้ตามอัตราการเต�นหัืวใจ

ของที่ารก	(FHR)	ขึ�นกบัแต่ละอายคุรรภ์ท่ี่�เหืมาะสุม

• Supportive care	 ใหื�สุารน�ำที่ด้แที่นที่างป่าก
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รายงาน	bronchospasm

•	 ยาแก�ป่วด้	 ควรหืล่กเล่�ยง	morphine	 และ	 

meperidine	 เพื้ราะสุามารถักระตุ�นการหืลั�ง	 

histamine	จาก	skin	mast	cell	อย่างไรก็ตาม

ไม่ม่รายงานย้นยันการเกิด้	acute	bronchocon-

striction	จากยาดั้งกล่าว	ยาที่างเล้อกที่่�แนะนำ	

ค้อ	fentanyl	หืร้อ	butophanol

•	 Epidural	anesthesia	เป่็นที่างเล้อกที่่�ด่้ในรายท่ี่�

ต�องการการระงับป่วด้	 เน้�องจากลด้	oxygen	

consumption	และ	minute	ventilation	ในกรณ่	

general	anesthesia	ยาที่่�แนะนำค้อ	ketamine	

เพื้ราะเชี้�อว่าอาจม่	bronchodilator	effect

•	 หืากได้�ยากลุ่ม	SABA	ในขนาด้ที่่�สุ้ง	ควรติด้ตาม

ระด้ับน�ำตาลในเล้อด้ในล้ก	โด้ยเฉัพื้าะกรณ่คลอด้

ก่อนกำหืนด้ใน	24	ชีั�วโมงแรก

 3. Breast Feeding	ยารักษาหือบหืด้้ที่กุตวัสุามารถั

ใหื�ได้�ขณะใหื�นมบุตร	ตัวยาขับผ่านน�ำนมเพื้่ยงเล็กน�อย	

วัคซ่นิขณะตั้�งครรภ์
1. วัคซ่นิไข้ห์วัดให์ญ่ประจ้ำปี

		 เชี้�อไข�หืวัด้ใหืญสุ่ง่ผลตอ่การเจ็บป่ว่ยและการเสุย่ช่ีวติ

ได้�	 โด้ยอาการสุ่วนใหืญ่มักม่ฉัับพื้ลัน	และหืายได้�เองใน	 

7-10	วัน	แต่ในหืญิงตั�งครรภ์และเด้็กเล็กสุามารถัม่อาการ

รุนแรงได้�ถัึงการเสุ่ยช่ีวิตและการนอนโรงพื้ยาบาลได้�	และ

ม่มากขึ�นถั�าม่โรคร่วม	ได้�แก่	 โรคหือบ	 เบาหืวาน	และ 

โรคอ�วน19	การฉั่ด้วัคซ่ีนไข�หืวัด้ใหืญ่ม่ป่ระโยชีน์ในแง่ลด้

การตดิ้เชี้�อไข�หืวดั้ใหืญ	่ลด้อาการเกดิ้หืด้้กำเรบิ	และป่อ้งกนั

การเกิด้ภาวะแที่รกซี�อนจากการติด้เช้ี�อไข�หืวัด้ใหืญ่ได้�13

	 สุำหืรับป่ระเที่ศไที่ย	แนะนำใหื�บริการแก่หืญิง 

ตั�งครรภ์ที่่�ม่อายุครรภ์ตั�งแต่	4	เด้้อน	ขึ�นไป่	ที่ั�งน่�เพื้้�อป่้องกัน

ที่ารกหืลังคลอด้ในชี่วงใหื�นมบุตรได้�	ในระยะเวลานานขึ�น	

อย่างไรก็ตาม	องค์การอนามัยโลกได้�แนะนำใหื�บริการแก่

หืญิงตั�งครรภ์ได้�ทีุ่กอายุครรภ์19-20

	 ข�อควรระวงั	ไมค่วรใชี�วคัซีน่ชีนดิ้เป่น็	ในหืญงิตั�งครรภ์	

ไมค่วรใหื�แกผ่้�ท่ี่�ม่ป่ระวัตแิพื้�ไขร่นุแรง	ป่ระวัตแิพื้�สุารป่ระกอบ 

อ้�นๆ	ในวคัซ่ีน	หืรอ้ผ้�ที่่�ม่ป่ระวัตเิป่น็	Guillain-Barre	syndrome	

มาก่อน

2. วัคซ่นิ Respiratory Syncytial Virus (RSV)

	 เชี้�อ	RSV	เป่็นสุาเหืตุของการติด้เชี้�อที่างเดิ้นหืายใจ

สุ่วนล่างท่ี่�พื้บได้�มาก	โด้ยพื้บได้�บ่อยในชี่วงหืน�าฝ้น	แม�ว่า

การติด้เช้ี�อจะม่อาการเล็กน�อยในหืญิงตั�งครรภ	์แตเ่พื้ิ�มความ

เสุ่�ยงต่อการคลอด้ก่อนกำหืนด้	และม่อาการรุนแรงได้�ใน

ที่ารกหืลังคลอด้	การฉั่ด้วัคซ่ีน	RSV	สุามารถัลด้การนอน 

โรงพื้ยาบาลและการติด้เชี้�อรุนแรงของที่ารกได้�21

	 ศ้นย์ควบคุมโรคติด้ต่อสุหืรัฐอเมริกา	(Centers	of	

Disease	Control	and	Prevention,	CDC)	แนะนำฉั่ด้วัคซี่น

ในชี่วงแพื้ร่ระบาด้ของเช้ี�อ	RSV	ในชี่วงอายุครรภ์	32-36	

สุัป่ด้าหื์	และสุามารถัรับวัคซ่ีน	RSV	พื้ร�อมวัคซี่นไข�หืวัด้

ใหืญ่	บาด้ที่ะยักคอต่บไอกรน	โควิด้-19	และไข�หืวัด้ใหืญ่ได้�	

	 ข�อควรระวัง	ไม่ควรใหื�แก่ผ้�ม่ป่ระวัติแพื้�รุนแรงต่อ

สุ่วนป่ระกอบวัคซี่น	และไม่ควรใหื�ขณะม่อาการเจ็บป่่วย

ป่านกลางถัึงรุนแรง22

3. วัคซ่นิอ้�นิๆ

•	 วัคซ่ีนป่้องกันโรคไอกรนชีนิด้ไร�เซีลล์	ม่ข�อม้ล

จำกัด้ในการป่อ้งกันการเกิด้หืด้้กำเริบ	โด้ยแนะนำ

ในอายคุรรภท์ี่่�	20-32	สุปั่ด้าหื	์เพื้้�อสุง่ตอ่ภม้คิุ�มกนั

ไป่ยังที่ารกในครรภ์	23

•	 วัคซ่ีนโควิด้-19	โด้ยการติด้เช้ี�อโควิด้-19	ไม่สุ่ง

ผลต่อการกำเริบของหือบหื้ด้และการเสุ่ยชี่วิต 

ในผ้�ท่ี่�ควบคุมโรคได้�ด้่	สุามารถัฉั่ด้ได้�ทุี่กไตรมาสุ

ของการตั�งครรภ์	ไม่เพื้ิ�มความเสุ่�ยงต่อการแที่�ง	

การคลอด้ก่อนกำหืนด้	การตายคลอด้	หืร้อความ

ผิด้ในที่ารก	ลด้ความรุนแรงของโรคและสุ่งต่อ

ภ้มิคุ�มกันไป่ยังที่ารก	โด้ยแนะนำใหื�ได้�รับวัคซี่น

สุายพื้ันธ์ป่ัจจุบัน	(2023-2024)	1	ครั�ง24

•	 วัคซี่นป่้องกันป่อด้อักเสุบชีนิด้นิวโมคอคคัสุ	ชี่วย

ป่้องกันการติด้เชี้�อรุนแรงได้�	แนะนำใหื�ฉั่ด้ใน 

ผ้�ป่ว่ยโรคหืด้้	ในกรณไ่มม่่ข�อหื�าม	เชีน่	แพื้�วคัซีน่13	

	 การรักษาโรคหื้ด้ในระหืว่างตั�งครรภ์ต�องพื้ิจารณา

ความป่ลอด้ภัยของทัี่�งมารด้าและที่ารก	การได้�รับการรักษา

และติด้ตามท่ี่�เหืมาะสุมจะชี่วยลด้การกำเริบของโรค	ผล

แที่รกซี�อนต่อมารด้าและที่ารกในครรภ์
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