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กิตติกรรมประกาศ 

 วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยดีดวยความชวยเหลือและความกรุณาเปนอยางยิ่ง
จากรองศาสตราจารยเรวดี  ธรรมอุปกรณ  อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ซ่ึงกรุณาใหขอคิดเห็นและ
คําแนะนําตางๆดวยความเอาใจใส รวมถึงใหกําลังใจแกผูวิจัยมาโดยตลอด และขอขอบพระคุณ
ผูชวยศาสตราจารย ดร.ศุภกิจ  วงศวิวัฒนนุกิจ  ที่กรุณาใหความรูและคําปรึกษาแนะนําเกี่ยวกับ
หลักการทําวิจัยและความรูทางสถิติ ซ่ึงเปนศาสตรที่ไมสามารถทําความเขาใจโดยอานจากตํารา
เพียงอยางเดียวแตตองลงมือปฏิบัติและอาศัยผูเชี่ยวชาญใหคําชี้แนะ   

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทานที่กรุณาใหขอคิดเห็นและปรับปรุง
วิทยานิพนธฉบับน้ีใหสมบูรณย่ิงขึ้น และขอขอบพระคุณคณาจารยสาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก
ภาควิชาเภสัชกรรมที่ใหโอกาสผูวิจัยเขารับการศึกษา รวมถึงประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและให
คําแนะนําตางๆตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการและหัวหนาฝายเภสัชกรรมโรงพยาบาลปตตานีที่ใหโอกาสแก
ผูวิจัยในการลาศึกษาตอครั้งน้ี  ขอขอบคุณเภสัชกรและเจาหนาที่ฝายเภสัชกรรมโรงพยาบาล
ปตตานีทุกทานที่ชวยเหลือผูวิจัยในการปฏิบัติงานมาโดยตลอดและรับงานตอจากผูวิจัยในชวงที่
ผูวิจยัลาศึกษาตอ  

ขอขอบพระคุณทีมสูติแพทยโรงพยาบาลปตตานี   ที่อนุญาตใหดําเนินการวิจัยใน
โรงพยาบาลปตตานี และใหคําแนะนําปรึกษาในชวงเก็บขอมูล 

ขอขอบพระคุณ  เจาหนาที่หองคลอด  และเจาหนาที่ฝายเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาล
ปตตานี  ทุกทานที่ใหความชวยเหลือ และอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล 

ทายสุดน้ีขอกราบขอบพระคุณบิดา  มารดา และครอบครัวที่คอยดูแล ใหความรัก ความเอา
ใจใสตลอดมา และขอขอบคุณเพ่ือนนิสิตทุกทาน  ที่มีสวนสนับสนุนเปนกําลังใจและใหคําแนะนํา
ชวยเหลือผูวิจัยเสมอมา 
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บทที่  1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (preterm labor) เปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ
เน่ืองจากทารกที่คลอดจากภาวะดังกลาว มักจะมีนํ้าหนักตัวนอยและประสบปญหาภาวะแทรก  
ซอนจากการคลอดกอนกําหนด  เชน ภาวะการหายใจลําบาก (respiratory distress syndrome)  ภาวะ
ลําไสอักเสบติดเชื้อ (necrotizing enterocolitis)  ภาวะเลือดออกในสมอง (intraventricular 
hemorrhage) เปนตน (1)  การเสียชีวิตของทารกที่คลอดกอนกําหนดมีสาเหตุจากการคลอดกอน
กําหนดสูงถึงรอยละ 75 และยังพบปญหาเกี่ยวกับความผิดปกติของการเจริญของสมองในระยะยาว
ถึงรอยละ 50 (2)  นอกจากนี้การดูแลทารกคลอดกอนกําหนดตองเสียคาใชจายสูงซ่ึงเปนภาระตอ
ครอบครัวและระบบสาธารณสุข 

 อุบัติการณของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดทั่วไปพบไดรอยละ 7-10 (3) แต
อุบัติการณในประเทศไทยยังไมทราบแนชัดเนื่องจากมีความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัยอายุครรภ
เพราะผูปวยมักจะจําวันท่ีเร่ิมมีประจําเดือนครั้งสุดทายไมได  แนวทางการรักษาภาวะเจ็บครรภกอน
กําหนดที่สําคัญคือ การใชยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก (tocolytic drugs) ซ่ึงในปจจุบันมีใชอยู
หลายกลุม (3,4) ไดแก   beta-adrenergic receptor agonist, magnesium sulfate, calcium channel 
blocker, prostaglandin synthetase inhibitor, oxytocin receptor antagonist เปนตน  การจะเลือกใช
ยากลุมใดนั้น           จากแนวทางปฏิบัติของ American Collage of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) ระบุวาไมมีขอกําหนดที่แนนอน  การเลือกใชยาจะขึ้นกับดุลยพินิจของแพทยแตละทาน 
(5)      ยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกที่นิยมใชในปจจุบันไดแก ยาในกลุม beta-adrenergic receptor 
agonist เชน  ริโทดรีน และเทอรบูทาลีน(6)  ซ่ึงในประเทศไทยมีการใชเพียงยาเทอรบูทาลีนเทาน้ัน 

เทอรบูทาลีนออกฤทธิ์โดยกระตุนตัวรับชนิดบีตา (beta-receptors) เปนผลให cyclic 
adenosine monophosphate (cAMP) เพ่ิมข้ึน และเกิดการปลดปลอยแคลเซียมออกจากเซลลทําให
กลามเนื้อคลายตัว เทอรบูทาลีนออกฤทธิ์จําเพาะตอตัวรับบีตาชนิดท่ี 2 ซ่ึงพบมากที่กลามเนื้อมดลูก 
หลอดลมและเสนเลือด จึงเปนฤทธิ์ที่นํามาใชในการยับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกเพ่ือปองกันการ
คลอดกอนกําหนด(7)  แมวาการใชยาเทอรบูทาลีนในขอบงใชดังกลาวยังไมผานการรับรองโดย
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา แตในทางปฏิบัติมีการใชยาเทอรบู
ทาลีน ในขอบงใชดังกลาวอยางกวางขวางในหลายประเทศ (8,9) สําหรับประเทศไทย สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาไดรับรองใหยาเทอรบูทาลีนชนิดฉีดมีขอบงใชในการลดการเกร็งตัว
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ของมดลูกเพ่ือปองกันการคลอดกอนกําหนด แตไมรับรองยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานในขอบง
ใชดังกลาว  วิธีบริหารยาเทอรบูทาลีนใหไดทั้งรับประทาน  ฉีดเขาใตผิวหนัง หรือฉีดเขาทางหลอด
เลือดดํา    ผูปวยที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจะไดรับการรักษาโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีน 
ขนาด 0.25 มิลลิกรัม เขาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆภายใน 10 นาที   ตามดวยการหยดยาเทอรบูทา
ลีนขนาด 2 มิลลิกรัมซึ่งเจือจางในสารละลาย 5% Dextrose in water 100 มิลลิลิตรเขาทางหลอด
เลือดดําจนมดลูกหยุดการหดรัดตัว จากนั้นจะไดรับการฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ 
0.25 มิลลิกรัมทุก 4 ช่ัวโมง จํานวน 6 ครั้ง (10)  ซ่ึงจากการศึกษาพบวายาเทอรบูทาลีนชนิดฉีด
สามารถยืดอายุครรภออกไปไดประมาณ 48 ช่ัวโมงเทาน้ัน (11) ยังไมพบหลักฐานชัดเจนวาการให
ยาเทอรบูทาลีนรวมถึงยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกกลุมอื่นๆมีผลลดอัตราการตาย หรืออัตราการ
เจ็บปวยของทารกที่คลอดออกมาหรือไม ดังน้ันในการใชยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกจึงตองมี
การพิจารณาอยางเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย (12,13) 

ผูปวยที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด และไดรับยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกจน
อาการดังกลาวหายไปแลวน้ัน ยังคงมีความเสี่ยงที่จะเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด (recurrent preterm labor) ดังน้ันแพทยจึงมักใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกชนิด
รับประทานตอเน่ืองไปหลังจากที่มดลูกคลายตัวแลวเพ่ือลดความเสี่ยงดังกลาว ซ่ึงยาที่นิยมใชไดแก 
ยาเทอรบูทาลีน แตจากการรวบรวมผลการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดย Dodd และคณะ 
(14)  พบวาการใหยาเทอรบูทาลีน รวมถึงยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกชนิดอื่น ไดแก ริโทดรีน 
และ อินโดเมทาซิน ตอเน่ืองไปหลังจากที่มดลูกคลายตัวแลวน้ัน ไมมีประโยชนทั้งในแงของการ
เพ่ิมอายุครรภที่คลอดหรือนํ้าหนักของทารกแรกคลอด (15)       ในป ค.ศ. 1996 Lewis และคณะ 
(16)ไดวิเคราะหการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดยเปรียบเทียบ
อัตราการอยูรอดที่ระยะเวลาตางๆหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดของครรภผูปวยกลุมที่
ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน กับกลุมที่ไดรับยาหลอก ผลการศึกษาพบวาอัตราการอยูรอด
ของครรภผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากน้ีการใหยา
ตอเน่ืองเปนระยะเวลานานยังเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงค จากการใชยา (3) 

ยาเทอรบูทาลีนสามารถกอใหเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งตอผูปวยและทารก อาการไมพึง
ประสงคตอผูปวยที่พบบอย ไดแก อาการใจสั่น  อาการสั่นกระตุก (tremor) คล่ืนไส ปวดศีรษะ เจบ็
หนาอก (17,18) ระดับน้ําตาลในเลือดสูง โพแทสเซียมในเลือดต่ํา (4,19) เปนตน   สําหรับอาการไม
พึงประสงคที่อาจเกิดกับทารกในครรภ  ไดแก ภาวะหัวใจเตนเร็ว     และอาการไมพึงประสงคที่อาจ
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เกิดกับทารกหลังคลอด ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา  มีภาวะตัวเหลือง และความดันโลหิตต่ํา  
เปนตน (1,9) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวากลุมตัวอยางในงานวิจัยท่ีศึกษาถึงประสิทธิผลของยา
เทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน เปนผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดดวยยา
แมกนีเซียมซัลเฟตชนิดฉีด หรือ ยาริโทดรีนชนิดฉีด (14,15)  ซ่ึงเปนยาที่นิยมใชในตางประเทศ 
จากนั้นผูปวยจึงไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด แตยังไมมีงานวิจัยใดที่ศึกษาในผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดดวยยาเทอรบูทาลีนชนิดฉีด และไดรับการรักษาตอเนื่องดวยยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทาน   สําหรับแนวทางการรักษาผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดยังไมมีการ
กําหนดแนชัด ดังน้ันแพทยบางทานจึงยังคงใหเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนดในขณะที่แพทยบางทานจะไมใหยา 

จากเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่จะศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอร
บูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด เพ่ือนําผล
การศึกษาที่ไดมาใชเปนแนวทางการวางแผนการรักษาในผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดอยางเหมาะสมตอไป  รวมถึงศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเพื่อที่จะสามารถเฝาระวังการคลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมดังกลาว
ไดอยางทันทวงที 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เปรียบเทียบประสิทธิผลของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรับยา 

2. เปรียบเทียบความปลอดภัยของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรับยา 

3. ศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

สมมติฐานการวิจัย 

 การใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมี
ประสิทธิผลไมแตกตางจากการไมใหยา 
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ขอบเขตของการวิจัย 

ขอมูลที่ไดจากการวิจัยน้ีเปนขอมูลประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานเพื่อใชสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในผูปวยที่เขารับ
การรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ณ โรงพยาบาลปตตานี จังหวัดปตตานี ในชวงเดือน
มกราคม 2550 ถึงเดือน กุมภาพันธ 2551 

ขอตกลงเบื้องตน 

 งานวิจัยน้ีผูวิจยัเปนผูติดตามผลการรักษาเทาน้ันโดยไมมีสวนเกี่ยวของกับการตัดสินใจใน
การสั่งใชยาใหแกผูปวย และสูติแพทยแตละทานสั่งใชยาตามแนวทางการรักษาของตนเอง (routine 
practice) โดยไมถูกแทรกแซงจากการวจิยัน้ี    

ขอพิจารณาดานจริยธรรม 

 การวิจัยน้ีผานการพิจารณาดานจริยธรรมของการศึกษาวิจัยในมนุษย  จากฝายวิจัย          
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ.2550 

นิยามศัพทเฉพาะที่ใชในการวิจัย 

1. ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด หมายถึง การเจ็บครรภคลอดที่มีการหดรัดตัวของมดลูก
สม่ําเสมออยางนอย 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้งใน 60 นาที ในชวงอายุครรภตั้งแต 28 
สัปดาหไปจนกอนครบ 37 สัปดาห (นับจากวันแรกของประจาํเดือนครั้งสุดทาย)  

2. ประสิทธิผล หมายถึง ผลของการใชยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอ 
เน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด โดยจะประเมินประสิทธิผลในประเด็นตางๆ
ดังตอไปน้ี (1) อายุครรภท่ีคลอด  (2) การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  
(3) อายุครรภที่เพ่ิมข้ึน  (4) การคลอดครบกําหนด (5) โอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย 
และ (6) ผลทางคลินิกของทารกแรกเกิด  

3. ความปลอดภัย หมายถึง การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทาน รวมถึงภาวะแทรกซอนในระหวางที่ทาํการศึกษา ซ่ึงครอบคลุมถึง ผลการ
ตรวจรางกาย  และผลทางหองปฏิบัติการตางๆ  เชน  ผลการตรวจเลือด  ผลการตรวจ
ปสสาวะ  นอกจากนี้รวมถึงความผิดปกติอื่นๆท่ีไดจากการสอบถามผูปวย ซ่ึงการเกิด
อาการไมพึงประสงคจากการใชยานั้น ทําการประเมินโดยใช Naranjo’s algorithm  
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4. ผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  หมายถึง  ผูปวยที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดที่ไดรับการรักษาโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด 0.25 มิลลิกรัมเขาทางหลอด
เลือดดําอยางชาๆภายใน 10 นาที ตามดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด 2 มิลลิกรัมซ่ึงเจือ
จางในสารละลาย 5% Dextrose in water 100 มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดําจนมดลูกหยุด
การหดรัดตัว จากน้ันไดรับการฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ 0.25 มิลลิกรัมทุก 4 
ชั่วโมง จาํนวน 6 คร้ัง 

5. APGAR Score หมายถึง เกณฑท่ีใชในการประเมินสภาวะทารกแรกคลอดที่เวลา 1 นาที 
และ 5 นาทีหลังคลอด โดยประเมินจากกําลังกลามเนื้อแขนและขา   ชีพจร  ปฏิกิริยา
ตอบสนองตอการกระตุน สีผิว และการหายใจ  ในแตละอาการมีระดับคะแนน 0,  1 และ 2 
โดยมีคะแนนเต็มเทากับ 10  และทารกที่มีคะแนนการประเมินมากกวาหรือเทากับ 7 แสดง
วามีสภาวะปกติ (20) 

6. Gravidity (G)  หมายถึง  จาํนวนคร้ังของการตั้งครรภทั้งหมด โดยไมคํานึงวาการตั้งครรภ
น้ันจะเปนเชนไร เชน แทง หรือเด็กตายในครรภ โดยนับการต้ังครรภคร้ังปจจุบันดวย (21) 

7. Pariety (P) หมายถึง  การคลอดบุตรมีชีวิตเมื่ออายุครรภ 28 สัปดาหขึ้นไป (21) 

8. การแทง  หมายถึง  การต้ังครรภท่ีสิ้นสุดในระยะเวลา 28 สัปดาหแรกของการตั้งครรภ (21) 

9. Breech presentation  หมายถึง  สวนของรางกายทารกซึ่งเปนสวนนําที่เขาสูชองทางคลอด
ไมไชศีรษะ แตเปนกน ขา หรือ เขา (1) 

10. อายุครรภท่ีเพิม่ข้ึน  หมายถึง  ระยะเวลาหลังจากที่ผูปวยไดรับยาเทอรบูทาลีนฉีดเขาใต
ผิวหนังครั้งสุดทาย 4 ชั่วโมง จนกระทั่งผูปวยคลอด 

11. การวิเคราะหการอยูรอด (survival analysis)  หมายถึง วิธีการทางสถิติที่ใชวิเคราะหการอยู
รอดหรือการดํารงอยูของบุคคล/ส่ิงของ/เหตุการณ ที่นักวิจัยเฝาติดตามเหตุการณ หรือ
หลังจากมีการใหส่ิงแทรกแซงกับกลุมตัวอยาง หรือ หลังจากไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
จนเกิดเหตุการณที่สนใจ(22) สําหรับการวิจัยน้ีเปนการวิเคราะหการอยูรอดของครรภผูปวย
ซ่ึงเปนการประมาณคาโอกาสหรือความนาจะเปนที่ผูปวยจะไมเกิดการคลอดกอนกําหนด 
ณ ชวงเวลาตางๆ หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
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12. ระยะเวลาการอยูรอดของครรภผูปวย หมายถึง ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเขารวมการศึกษา
จนคลอดกอนกําหนด หรือจนถึงระยะเวลาสิ้นสุดขอบเขตการวิเคราะหโอกาสการอยูรอด
ของครรภ (อายุครรภครบ 37 สัปดาห) 

ประโยชนท่ีไดจากการวิจัย 

1. ไดขอมูลดานประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน
ตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเพ่ือเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจของ
แพทยในการวางแผนการรักษา และ เปนขอมูลประกอบการใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวย 

2. สามารถทํานายโอกาสการอยูรอดของทารกในครรภของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด 

3. ไดขอมูลปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนด 

  
 



 

บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 งานวิจัยน้ีเปนการวิจัยที่เก่ียวของกับประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานในสตรีมีครรภหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  ดังน้ันเพื่อใหการวิจัยบรรลุ
ตามวัตถุประสงคจึงตองทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของในหัวขอตอไปนี้ 

1.  ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

2.  การรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

3.  ประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาภาวะ    
     เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

4.  การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน   
     กําหนดเมื่อไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 
5.  อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีน 

6.  ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนด 

1.  ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (preterm labor) 

 ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด หมายถึง  การเจ็บครรภคลอดต้ังแตสัปดาหที่ 28  ไปจน
กอนครบสัปดาหที่ 37 (นับจากวันแรกของประจําเดือนครั้งสุดทาย) (7)    

       1.1  อุบัติการณของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

 ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดยทั่วไปพบไดรอยละ 7-10 (3) แตกตางไปตามแตละ
กลุมประชากรและนิยามของการคลอดกอนกําหนด  สําหรับอุบัติการณของประเทศไทยยังไมทราบ
แนชัดเนื่องจากมีความคลาดเคล่ือนในการวินิจฉัยอายุครรภสูงเพราะผูปวยมักจะจําวันที่เร่ิมมี
ประจําเดือนครั้งสุดทายไมได    สวนขอมูลของโรงพยาบาลปตตานีเทาที่มีบันทึกไวในสมุด
ทะเบียนการคลอด ประจําป พ.ศ. 2550 พบอุบัติการณรอยละ 4.59  

      1.2  การวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

การวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดตองอาศัยการซักประวัติและการตรวจรางกาย
รวมดวย 

 



                                                                                                                     
                                                                                                                  

 
8 

1.2.1  การซักประวตัิ (1,23) 

 อาการเจ็บครรภหรือปวดทอง เปนอาการนําที่พบไดบอยของภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนด  ผูปวยบางรายอาจใหประวัติของอาการปวดหลังสวนลาง  ปวดหนวงบริเวณหัวหนาว  มีนํ้า
ใสหรือมูกเลือดออกจากชองคลอด  เปนตน ซ่ึงอาการเหลาน้ีเปนอาการที่ไมเฉพาะเจาะจงของภาวะ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  แพทยควรซักประวัติเพ่ิมเติมเพ่ือใหไดลักษณะที่แนนอนของอาการ
ปวด  ประวัติความเสี่ยงตางๆ รวมทั้งทบทวนประวัติการฝากครรภเพ่ือใหไดขอมูลที่จะชวยในการ
วินิจฉัย  โดยตองแยกจากอาการเจ็บครรภเตือนหรือเจ็บครรภหลอกจากการหดรัดตัวของมดลูกที่ไม
สม่ําเสมอ (Braxton-Hicks Contraction) ซ่ึงจะพบไดบอยในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ 

1.2.2  การตรวจรางกาย (11) 

 ในป ค.ศ.1997 American Collage of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ไดเสนอ
เกณฑการวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดไวดังน้ี 

          (1)   มีการหดรัดตัวของมดลูกอยางนอย 4 ครั้งในเวลา 20 นาที หรือ 8 ครั้งในเวลา  
                  60 นาที รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูก 
          (2)   ปากมดลูกเปดมากกวาหรือเทากับ 1 เซนติเมตร 
          (3)   ปากมดลูกบางตัวมากกวาหรือเทากับ รอยละ 80 

       1.3  สาเหตุของภาวะเจบ็ครรภคลอดกอนกําหนด  

 ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดยสวนใหญแลวจะไมทราบสาเหตุที่แนชัด และอาจเกิด
จากหลายสาเหตุรวมกันได  ปจจัยที่อาจเปนสาเหตุมีดังตอไปน้ี 

1.3.1  ภาวะแทรกซอนของการตั้งครรภ 

ในป ค.ศ.1998 NICHD  Maternal-Fetal Medicine Units Networks (11,24) ไดสรุปสาเหตุ
การคลอดกอนกําหนดไวดังน้ี 

          (1)   ครรภเปนพิษ (preeclampsia) 
                       (2)   ทารกอยูในภาวะขาดออกซิเจน (fetal distress) 
                       (3)   ทารกโตชาในครรภ (fetal growth restriction) 
                       (4)   รกลอกตัวกอนกําหนด (placental abruption) 
                       (5)   ทารกตายในครรภ  
                       (6)   รกเกาะต่ํา 
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                       (7)   ทารกพิการแตกําเนิด 
                       (8)   การติดเชื้อที่ปากมดลูก :    แมจะมีรายงานวามารดาที่มีการติดเชื้อ  Trichomonas  

  vaginalis  ที่ปากมดลูกจะมีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดถึงรอยละ 30  แต   
  อยางไรก็ตาม ในป ค.ศ.2000  NICHD  ไดสรุปวายังไมมีความจาํเปนที่จะตองทาํ  
  การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเน่ืองจากแมจะตรวจพบและใหการรักษาแตโอกาส 
  โอกาสคลอดกอนกําหนดก็ไมแตกตางกัน (25) 

                       (9)   ครรภแฝดและครรภแฝดน้ํา  ทําใหมดลูกขยายตัวมาก 
              (10)   ตัวมดลูกผิดปกติ 

                     (11)   การบาดเจ็บจากการคลอดหรือผาตัดที่บริเวณปากมดลูก 
                     (12)   การต้ังครรภที่หวงคุมกําเนิดอยูภายในโพรงมดลูก    มีโอกาสกอใหเกิดภาวะเจบ็   
                               ครรภคลอดกอนกําหนดประมาณรอยละ 72    และอาจพบรวมกับถุงนํ้าคร่ําแตก 
                               กอนการเจ็บครรภ 

1.3.2  การติดเช้ือในถุงนํ้าคร่ํา (Chorioamnionitis) (11) 

พบการติดเชื้อในถุงนํ้าคร่ําของสตรีที่คลอดกอนกําหนดถึงรอยละ 20   โดยที่อาจไมพบวามี
ประวัติการแตกของถุงนํ้าคร่ํา   

2.   การรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

2.1  การนอนพัก  
 การนอนพักมักจะเปนคําแนะนําที่แพทยใหแกผูปวย แตจากการศึกษาพบวาการนอนพักไม 

มีประโยชนในการลดอุบัติการณการคลอดกอนกําหนด (11,26,27) 

2.2  การใหสารน้ําและการใหยานอนหลับ  
 จากการศึกษาพบวาการใหสารน้ําและการใหยานอนหลับเมื่อเปรียบเทียบกับการนอนพัก 

ผลลัพธที่ไดไมแตกตางกัน (11,28) 

2.3  การใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก  
 ในปจจุบันยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกมีหลายกลุม ซ่ึงการจะเลือกใชยากลุมใดนั้นไมมี
ขอกําหนดตายตัว  ข้ึนกับมาตรฐานและชนิดของยาที่มีอยูในโรงพยาบาลแตละแหง รวมถึงการ
พิจารณาขอบงชี้และขอหามใชโดยแพทยแตละทาน (11)  ซ่ึงยากลุมที่นิยมใชมากที่สุดไดแก
ยากลุม beta-adrenergic receptor agonists (6) 
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 2.3.1     Beta-adrenergic receptor agonists 

  ยากลุม beta-adrenergic receptor agonists  ที่นิยมใชมากในปจจุบันไดแก ริโทดรีน และ 
เทอรบูทาลีน  สําหรับประเทศไทยมีการใชเพียงยาเทอรบูทาลีนเทาน้ัน  ยาเทอรบูทาลีนออกฤทธิ์
โดยกระตุนตัวรับบีตาชนิดที่ 2 (bete2-receptors) ที่กลามเน้ือมดลูกทําใหมดลูกคลายตัวซ่ึงกลไกการ
ออกฤทธ์ิขึ้นอยูกับกลุม alkyl บน ethylamine side chain และ hydroxyl group ตําแหนงที่ 3 และ 5 
ของ benzene ring ซ่ึงโครงสรางของยาเทอรบูทาลีนแสดงดังรูปที่ 1  

                                     
รูปท่ี 1  โครงสรางของยาเทอรบูทาลีนซัลเฟต 

  เมื่อยาเทอรบูทาลีนกระตุนตัวรับบีตาชนิดที่ 2 จะสงผลใหเกิดการกระตุนเอนไซม 
adenylate cyclase (AC) ทําให cAMP ภายในเซลลเพ่ิมขึ้นและจะไปกระตุน protein kinase (PK) ทํา
ใหระดับของแคลเซียมภายในเซลลลดลงและเปนการหาม myosin light chain kinase  (MLCK)  ทํา
ใหเกิดการขัดขวางการเกิดปฏิกิริยาของ actin และ myosin ซ่ึงจําเปนตอการหดตัวของกลามเน้ือ 
(8,29)  ดังน้ันการหดตัวของมดลูกจึงลดลง  กลไกการออกฤทธิ์ของยาเทอรบูทาลีนแสดงดังรูปที่ 2  

               
รูปท่ี 2  กลไกการออกฤทธิ์ของยาเทอรบูทาลีน 
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การบริหารยาเทอรบูทาลีนสามารถใหรับประทาน  ฉีดเขาใตผิวหนัง หรือฉีดเขาทางหลอด
เลือดดําไดซ่ึงยา 1 หลอด (ampule) มีตัวยา 0.5 มิลลิกรัมตอ 1 มิลลิลิตร  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวา
มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด จะไดรับการบริหารยาโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีน ขนาด 0.25 
มิลลิกรัมเขาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆภายใน 10 นาท ี ตามดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด 2 
มิลลิกรัมซ่ึงเจือจางในสารละลาย 5% Dextrose in water 100 มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดําจน
มดลูกหยุดการหดรัดตัว จากน้ันไดรับการฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ 0.25 มิลลิกรัม
ทุก 4 ช่ัวโมง จํานวน 6 ครั้ง จากการศึกษาเปรียบเทียบกับยาหลอกพบวาเทอรบูทาลีนสามารถยับยั้ง
การหดรัดตัวของมดลูกไดถึงรอยละ 80 (23) และสามารถยืดเวลาการคลอดออกไปไดนานประมาณ 
48 ชั่วโมง(11) ซ่ึงบางการศกึษาพบวาสามารถยืดเวลาการคลอดออกไปไดนานประมาณ 7 วัน (17)  
แตอยางไรก็ตามยานี้ไมสามารถลดอัตราการคลอดกอนกําหนดแตกตางจากกลุมที่ไมไดรับยา (23) 
รวมถึงไมสามารถชวยใหผลทางคลินิกของทารกแรกคลอดดีขึ้น(17)   

 2.3.2     Magnesium sulfate  

 กลไกการออกฤทธิ์ของแมกนีเซียมในการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกยังไมทราบแนชัด 
แตคาดวามีความเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงระดับแคลเซียมภายในเซลลกลามเนื้อมดลูก เปนผล
ใหระดับแคลเซียมในเซลลลดลงทําใหสามารถยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก  แตยังไมมีหลักฐาน
สนับสนุนเพียงพอในการใชยานี้ในการปองกันและรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (30) 

 2.3.3     Prostaglandin inhibitors  

 ยาในกลุมนี้มีฤทธิ์ในการยับย้ังการสราง prostaglandins และขัดขวางฤทธิ์ของ 
prostaglandins ตออวัยวะเปาหมาย  ยาที่นิยมใชมากที่ สุดในกลุมนี้ คือ indomethacin โดยให
รับประทานหรือเหน็บทางทวารหนัก การศึกษาสวนใหญมักจะใหยานี้ไมเกิน 24-48 ช่ัวโมงและให
เม่ืออายุครรภไมเกิน 32 สัปดาหเทาน้ัน เพราะอาจเกิดผลตอทารกในครรภ เน่ืองจากยาดังกลาว
กระตุนใหเสนเลือด  ductus arteriosus  ปดกอนเวลา (premature constriction) (31) และอาจเกิด
ภาวะน้ําคร่ํานอยเกินไป (oligohydramnios) (1) จากการศึกษาพบวามีหลักฐานทางการแพทยไม
มากพอสําหรับยาน้ีในการรกัษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (32,33) 

 2.3.4     Calcium channel blockers  

 ยาในกลุมน้ีจะขัดขวางแคลเซียมเขาเยื่อหุมเซลลทําใหกลามเน้ือมดลูกคลายตัวได  ยาท่ีนิยม
ใชมากท่ีสุดไดแก nifedipine  จากการทบทวนผลการศึกษา (Cochrane systemic review) โดย King 
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และคณะ ในป ค.ศ.2003  ซ่ึงรวบรวมการศึกษา 12 การศึกษา รวมจํานวนผูปวย 1,029 ราย พบวายา
ในกลุม calcium channel blockers มีประสิทธิผลในการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกดีกวายากลุม
อ่ืน และยังทําใหเกิดภาวะแทรกซอนนอยกวายากลุมอ่ืน (34)   แตอยางไรก็ตามขนาดยาที่เหมาะสม
ของ nifedipine ยังไมเปนที่ตกลงกนัแนชัด 

 2.3.5     Nitric oxide donors 

 ยากลุมน้ีเปนยาคลายกลามเนื้อเรียบที่เสนเลือด  ลําไสและมดลูกท่ีมีฤทธิ์แรง(11)  ออกฤทธิ์
โดยกระตุนเอนไซม guanylate cyclase ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ cAMP สงผลใหแคลเซียมภายใน
เซลลลดลง (29) จากการศึกษาทางคลินิกพบวายา nitroglycerine มีประสิทธิผลในการยับยั้งการหด
รัดตัวของมดลูกไมแตกตางจากยากลุมอื่น และพบวามีผลขางเคียงจากการใชยาโดยเฉพาะภาวะ
ความดันโลหิตตํ่ามากเกินไป (11,35) 

 2.3.6     Oxytocin receptor antagonist  

 ยาที่ใชคือ Atosiban ซ่ึงเปน nonpeptide oxytocin analogue ที่แยงจับที่ oxytocin receptors 
ทําใหการหดรัดตัวของมดลูกลดลง (35) จากการทบทวนผลการศึกษา (Cochrane systemic review) 
โดย Papatsonis และคณะ ซ่ึงรวบรวมการศึกษา 6 การศึกษา  รวมจํานวนผูปวย 1,695 ราย สรุปวายา
น้ีมีประสิทธิผลในการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกไมแตกตางจากยาหลอก (36) นอกจากนี้จากผล
การศึกษาของ Romero และคณะ ในป ค.ศ.2000  พบวาอัตราการตายของทารกในครรภและทารก
แรกคลอดในกลุมที่ไดรับ atosiban สูงกวากลุมที่ไดรับ beta-adrenergic receptor agonists  อยางมี
นัยสําคัญ (37) ดังน้ันการจะนํา atosiban มาใชในการยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกจึงยังตองรอการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม 

 3.  ประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บ 
       ครรภคลอดกอนกําหนด      

ผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอาการดังกลาวหายไปแลวน้ัน
ยังคงมีความเสี่ยงที่จะเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (recurrent preterm 
labor) ดังน้ันแพทยจึงมักใหยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังจากที่
มดลูกคลายตัวแลวเพ่ือลดความเสี่ยงดังกลาว  แตจากการศึกษาวิจัยในชวงที่ผานมาพบวาการไดรับ
ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานรวมถึงยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูกกลุมอื่นตอเน่ืองไปหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมีประสิทธิผลไมแตกตางจากการไมไดรับยาหรือการไดรับยา
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หลอก  ซึ่งงานวิจัยที่ศึกษาประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษา
ตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดสามารถสรุปไดดังตารางที่ 1  

ในปค.ศ. 1981 Brown และคณะ (38) ไดศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานกับยาหลอกในการปองกันการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
ในผูปวย 46 ราย ซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 24-36 สัปดาห  ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยา
เทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด 5 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมง ตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนดจนอายุครรภครบ 38 สัปดาห สามารถยืดอายุครรภออกไปไดนานกวาผูปวยกลุมที่
ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  นอกจากนี้นํ้าหนักทารกแรกคลอดของผูปวยกลุม
ท่ีไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานยังสูงกวานํ้าหนักทารกของผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01)  แตจากการวิเคราะหขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยพบวาปากมดลูกของ
ผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมีการบางตัวและขยายตัวมากกวาปากมดลูกของ
ผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.05)  

ตอมาในป ค.ศ. 1993 Parilla และคณะ (39) ไดศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด กับการ
ไมไดรับยาในผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดดวยแมกนีเซียมซัลเฟต 
จํานวน 55 ราย ซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 28-35 สัปดาห  โดยผูปวยกลุมศึกษาไดรับยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานขนาด 5-7.5 มิลลิกรัมทุก 4 ช่ัวโมง ตอเนื่องไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดจนอายุครรภครบ 36 สัปดาห โดยปรับขนาดยาตามอัตราการเตนของหัวใจเพื่อรักษาระดับ
อัตราการเตนของหัวใจใหมากกวา 100 ครั้งตอนาที  ทั้งน้ีเน่ืองจากอัตราการเตนของหัวใจจะ
สัมพันธกับระดับยาในกระแสเลือด หากผูปวยมีอัตราการเตนของหัวใจนอยกวา 80 คร้ังตอนาทีอาจ
แสดงถึงความไมรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย   ผลการศึกษาไมพบความแตกตางของ
ผลการรักษาของผูปวยทั้งสองกลุม  ทั้งในแงของอายุครรภที่เพ่ิมขึ้น (P=0.412)  การคลอดครบ
กําหนด (P=0.291)  การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (P=0.104)  รวมถึง
นํ้าหนักทารกแรกคลอด (P=0.785)     

ในป ค.ศ. 1995 How และ คณะ (40)ไดทําการศึกษาในกลุมตัวอยางที่ใหญข้ึนโดยใชผูปวย
จํานวน 184 ราย ซ่ึงมีอายุครรภในชวง 24-35 สัปดาห  ผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานขนาด 5-10 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง  จนอายุครรภครบ 37 สัปดาห โดยปรับขนาดยา
ตามอัตราการเตนของหัวใจเพ่ือรักษาระดับอัตราการเตนของหัวใจใหอยูในชวง 90-120 ครั้งตอนาที  
ซ่ึงอัตราการเตนของหัวใจในชวงดังกลาวเปนดัชนีชี้วัดถึงระดับยาในเลือดที่เหมาะสมสําหรับการ
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รักษาโดยไมตองเจาะวัดระดับยาในเลือดโดยตรง    ผลการศึกษาไมพบความแตกตางของ
ผลการรักษาในผูปวยท้ังสองกลุมทั้งในแงของอายุครรภที่คลอด  อัตราการคลอดกอนกําหนด  และ
ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด  

ในป ค.ศ. 1996 Rust และ คณะ (41) ไดศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานขนาด 5 มิลลิกรัม ทุก 4 ช่ัวโมง   แมกนีเซียมคลอไรดชนิดรับประทานขนาด 128 
มิลลิกรัม ทุก 4 ช่ัวโมง และ ยาหลอก ในการปองกันการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดในผูปวยจํานวน 205 ราย ซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 24-34 สัปดาห โดยใหยาตอเน่ืองจนอายุ
ครรภครบ 37 สัปดาห  ผลการศึกษาพบวาอายุครรภที่เพ่ิมขึ้นของผูปวยทั้ง 3 กลุมไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P>0.05)    

ในป ค.ศ. 2006 Dodd และคณะ (14)  ไดรวบรวมงานวิจัยที่ศึกษาประสิทธิผลของยายับยั้ง
การหดรัดตัวของมดลูกชนิดรับประทานในกลุม beta-adrenergic recepters agonists ไดแก ริโทดรีน
และเทอรบูทาลีนจํานวน 11 งานวิจัย  พบวาการใหยาริโทดรีนหรือยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 
รวมถึงยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกกลุมอื่น เชน อินโดมีทาซิน และแมกนีเซียมคลอไรดตอเน่ือง
ไปหลังจากที่มดลูกคลายตัวแลวน้ันไมมีประโยชนทั้งในแงของการเพ่ิมอายุครรภที่คลอด  การ
ปองกันการคลอดกอนกําหนด หรือการชวยใหผลทางคลินิกของทารกแรกคลอดดีข้ึน 

 

 

 

 

 

 



 

ตารางที่ 1  งานวิจัยประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเนื่องหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

ผลทางคลินิกของผูปวย ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด ผูวิจัย / ปที่พิมพ จํานวน
ตัวอยาง 

ขนาดยา vs กลุมเปรียบเทียบ 

การกลับ
เปนซ้ําของ

ภาวะ
เจ็บครรภ็
คลอดกอน
กําหนด 

การกลับเปน
ซ้ําของการ
หดรัดตัว
ของมดลูก 

คลอดครบ
กําหนด 

อายุครรภ
คลอด 

อายุครรภ
ที่เพิ่มขึ้น 

น้ําหนักทารก 
แรกคลอด 

การเกิดภาวะ
หายใจลําบาก 

เขารักษาในหอ
อภิบาลทารก 

Brown / 1981 46 5 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง 
vs  ยาหลอก 

- - - - P<0.05* P<0.01* P<0.05* - 

Parilla / 1993 55 5-7.5 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง 
vs  ไมไดรับยา 

P=0.104 P=0.527 P=0.291 P=0.562 P=0.412 P=0.785 - - 

How / 1995 184 5-10มิลลิกรัม ทุก4-6ชั่วโมง 
vs  ไมไดรับยา 

- - P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 - 

Rust / 1996 205 5 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง 
vs  ยาหลอก 

- - P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 - P>0.05 

Lewis / 1996 203 5 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง 
vs  ยาหลอก 

- - - - P>0.05 P>0.05 P>0.05 P>0.05 

* หมายถึง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

15 
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4.  การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

ในป ค.ศ. 1993 Parilla และคณะ (39) ไดวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมที่
ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด 5-7.5 มิลลิกรัมทุก 4 ชั่วโมง ตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนด กับกลุมที่ไมไดรับยา โดยใชวิธีตารางชีพ (life table) ทําการศึกษาในผูปวย 
55 รายซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 28-35 สัปดาห  และแสดงการเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของ
ครรภผูปวยทั้งสองกลุมที่ระยะเวลาตางๆดังแสดงในรูปที่ 3 โดยมิไดเปรียบเทียบความแตกตางทาง
สถิติ  

รอยละของผูปวยท่ียังไมคลอด 

  
                             ระยะเวลาหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (สัปดาห) 

รูปท่ี 3 เปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมท่ีไดรับยาเทอรบูทาลีนกับกลุมท่ีไมไดยา 

ตอมาในป ค.ศ. 1996 Lewis และ คณะ (16) ไดศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทานขนาด 5 มิลลิกรัม ทุก 4 ช่ัวโมง  กับยาหลอกสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในผูปวย 203 ราย  ซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 24-36 สัปดาห 6 วัน  
โดยใช Mantel log-rank test ในการเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนดทั้งสองกลุม  ซ่ึงผลการศึกษาพบวาโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุม
ท่ีไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานและกลุมที่ไดรับยาหลอกไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P>0.05) แสดงผลดังรูปที่ 4 แตเมื่อแยกวิเคราะหเฉพาะผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 32 
สัปดาห (จํานวน 96 ราย) พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมีโอกาสการอยู
รอดของครรภเพ่ิมขึ้นมากกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.01) และ
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เม่ือแยกวิเคราะหเฉพาะผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 30 สัปดาห (จํานวน 41 ราย) พบวาผูปวยกลุมที่
ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมีอัตราการอยูรอดของครรภเพ่ิมขึ้นมากกวาผูปวยกลุมที่
ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.003) เชนกัน ดังน้ันจึงมีความเปนไปไดวายาเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทานมีประสิทธิผลชวยเพ่ิมโอกาสการอยูรอดของครรภในผูปวยหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนดที่มีอายุครรภไมมากนัก 

รอยละของผูปวยท่ียังไมคลอด 

 
                  ระยะเวลาหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (วัน) 

รูปท่ี 4  เปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมท่ีไดรับยาเทอรบูทาลีน  
             กับกลุมท่ีไดรับยาหลอก 

5.  อาการไมพงึประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีน 

      5.1  อาการไมพึงประสงคตอสตรีมีครรภ 

 5.1.1  ผลตอระบบหัวใจและปอด  
 ยาเทอรบูทาลีนจะมีผลขางเคียงจากการออกฤทธิ์ของยาในตําแหนง beta2-receptors ที่อยู
ในสวนของกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด และ ตําแหนง beta1- receptors ที่อยูในสวนของหัวใจ 
(42)  ฤทธิ์ของยาจะกระตุนใหหัวใจทํางานเร็วข้ึน  ชีพจรเตนเร็วข้ึน  หรือเตนไมเปนจังหวะ  
นอกจากน้ีอาจมีผลกระตุนใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวได  โดยเฉพาะอยางยิ่งสตรีมีครรภที่มีปญหา
เร่ืองโรคหัวใจรวมดวย  ถาสตรีมีครรภมีภาวะซีดอยางมากจะเปนตัวเสริมใหเกิดภาวะหัวใจ
ลมเหลวไดงายขึ้นจากการที่ความหนืดของเลือดลดลงทําใหหัวใจตองทํางานเพิ่มมากขึ้น (1,4) 



                                                                                                                     
                                                                                                                  

 
18 

 นอกจากนี้ยาเทอรบูทาลีนอาจทําใหเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําหรือนํ้าคั่งในปอด  ภาวะที่
เปนปจจัยเสริมใหเกิดภาวะน้ําคั่งในปอดระหวางบริหารยาเทอรบูทาลีนไดแก  การตั้งครรภแฝด  
ภาวะโลหิตจาง  ความดันโลหิตสูง และการไดรับสารน้ําเขาสูกระแสเลือดมากเกินไป (42,43) 

 5.1.2  ผลตอระบบเมทาบอลิก (1) 

5.1.2.1  ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia)  :  ภาวะดังกลาวเกิดจากฤทธิ์ของ 
ยาที่กระตุนตับออนของสตรีมีครรภใหหล่ังสารกลูคากอนออกมาเพิ่มมากขึ้น  สงผลใหเกิด
กระบวนการสรางคารโบไฮเดรตจากสารประกอบที่ไมใชคารโบไฮเดรต เชน ไขมัน หรือโปรตีน 
(glycogenolysis) และ การสังเคราะหกลูโคสโดยตับและไตจากสารที่ไมใชคารโบไฮเดรต 
(gluconeogenesis)  เพ่ิมมากขึ้น  ดังน้ันสตรีมีครรภที่มภีาวะเบาหวานแทรกซอนจําเปนตองเฝาระวัง
ระดับนํ้าตาลในเลือดเปนระยะๆ ในกรณีที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดควรใชยาใน
กลุมแมกนีเซียมซัลเฟตแทน 

5.1.2.2  ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (hypokalemia)  : ภาวะดังกลาวเกิดจากการที่ 
โพแทสเซียมในเลือดเคลื่อนเขาไปอยูภายในเซลลมากขึ้น  โดยทั่วไประดับโพแทสเซียมในเลือดจะ
ลดลงไมมาก คือประมาณ 0.5-1.0 มิลลิอิควิวาเลนซตอลิตร ในชวง 24 ช่ัวโมงแรกหลังเริ่มบริหารยา  
ในกรณีที่ระดับโพแทสเซียมในเลือดตํ่ากวา 2.5 มิลลิอิควิวาเลนซตอลิตรจึงจะพิจารณาให
โพแทสเซียมชดเชย 

 5.1.3  ผลตอระบบอื่นๆ (19) 
ระบบประสาทสวนกลาง  :  รูสึกตื่นตระหนก (>10%) 
    :  มึนงง  งวงซึม  ปวดศีรษะ  นอนไมหลับ  เวียนศีรษะ (1-10%)   
ระบบกลามเนื้อ     :  อาการสั่น (>10%) 
    :  ตะคริว  กลามเน้ือออนแรง (1-10%) 
ระบบทางเดนิอาหาร    :  ปากแหง  คล่ืนไส  อาเจียน (1-10%) 

      5.2  อาการไมพึงประสงคตอทารกในครรภ (1,7,8) 

 มีรายงานวายาเทอรบูทาลีนมีผลใหอัตราการเตนของหัวใจทารกในครรภเพ่ิมขึ้น 1-9 คร้ัง
ตอนาที  นอกจากน้ีอาจกอใหเกิดภาวะตัวเหลืองหลังคลอด  ระดับน้ําตาลในเลือดต่ําหลังคลอด  
ระดับแคลเซียมในเลือดตํ่าหลังคลอด และความดันโลหิตต่ําหลังคลอด 
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6.  ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนด(11,23,29) 

       6.1  ปจจัยจากมารดา  

       6.1.1  อายุ 
 อายุของมารดาขณะตั้งครรภมีความสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด  จากการศึกษาพบวา 
มารดาตั้งครรภแรกที่มีอายุ 20-24 ป มีโอกาสเกิดการคลอดกอนกําหนดต่ําที่สุด (44) และมารดาอายุ
นอยกวา 20 ปหรืออายุมากกวา 30 ป จะมีโอกาสเกิดการคลอดกอนกําหนดเพิ่มขึ้น (1,45) 

6.1.2  การใชสารเสพติด  การสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล 
มีรายงานวาการใชสารเสพติด  และ การสูบบุหร่ีมีโอกาสทําใหเกิดการเจ็บครรภคลอดกอน 

กําหนดได (11,29)  โดยพบวาการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุใหเกิดการคลอดกอนกําหนดไดถึงรอยละ 8 
และเปนสาเหตุใหทารกแรกคลอดเสียชีวิตถึงรอยละ 5 นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังเพ่ิมความเสี่ยงตอ
การคลอดกอนกําหนดถึง 1.2-2 เทา (11)  สําหรับการด่ืมเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลยังเปนที่ถกเถียง
กันอยูวามีความเกี่ยวของกับการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดหรือไม (29) แตบางการศึกษา
พบวาการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลไมเพียงแตจะกอใหเกิดการคลอดกอนกําหนด แตยังมีผลตอ
ความผิดปกติในสมองของทารกที่คลอดกอนกําหนดดวย (7)    

       6.1.3  ปจจัยทางสังคม 
 ปจจัยทางสังคมที่พบเปนความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด คือ อาชีพโดยเฉพาะอาชีพที่
ตองเดินหรือยืนนานๆ (11)    รายได  และระดับการศึกษาของมารดา (23) ความสัมพันธน้ีเชื่อมโยง
กับภาวะทุพโภชนาการของมารดา  การสูบบุหร่ี  การใชสารเสพติด  การไมฝากครรภหรือการฝาก
ครรภที่ไมมีคุณภาพ  การติดเชื้อในระบบอวัยวะสืบพันธุ  การทํางานหนัก  รวมถึงปญหาทางดาน
จิตใจ เชน ความเครียด เปนตน (7,11,46)   

       6.1.4  ปจจัยทางดานพันธุกรรม   
จากการศึกษาพบประวัติการคลอดกอนกําหนดบอยในบางครอบครัวและบางเชื้อชาติซ่ึง

นาจะเกี่ยวของกับสารพันธุกรรม เชน ยีนของ decidual relaxin, fetal mitochondrial trifunctional 
protein defects, polymorphism interleukin-1 gene complex, beta 2 adrenergic receptor และ tumor 
necrosis factor alpha (TNF-α) เปนตน(11)  มีการศึกษาพบวา  ชนชาติผิวดํา (black race) สัมพันธ
กับการคลอดกอนกําหนดโดยไมเก่ียวของกับการศึกษาหรือเศรษฐฐานะของสตรีมีครรภ (47) 
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       6.2  ประวัติการตั้งครรภและการคลอด  

       6.2.1  ประวัติการคลอดกอนกําหนด 
 มารดาที่มีประวัติการคลอดกอนกําหนดจะมีความเสี่ยงตอภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดในครรภตอมาสูงขึ้น (48)  และความเสี่ยงจะเพิ่มสูงข้ึนถามีประวัติการคลอดกอนกําหนด
หลายครั้ง (1) หรือมีประวัติการคลอดกอนกําหนดขณะอายุครรภนอยๆ (49) จากการศึกษาของ 
Bloom และคณะ (50) สามารถสรุปโอกาสเสี่ยงตอการคลอดที่อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 34 
สัปดาหในครรภถัดไปไดดังตารางที่ 2  

   ตารางที่ 2  โอกาสเสี่ยงตอการคลอดที่อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 34 สัปดาหในครรภถัดไป 

อายุครรภท่ีคลอด  โอกาสคลอดที่อายุครรภ<34 สัปดาห          
ในครรภถัดไป (รอยละ) 

ครรภแรก > 35 สัปดาห 
ครรภแรก < 34 สัปดาห 
ครรภแรกและครรภท่ีสอง < 34 สัปดาห 

5 
16 
41 

 
6.2.2  ประวตักิารแทง (11,51,52) 
ในกรณีที่มีประวัติการแทงเกิดขึ้นโดยเฉพาะในไตรมาสที่ 2 พบวาโอกาสเสี่ยงตอการ 

เกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในครรภถัดไปจะเพิ่มขึ้น 

        6.2.3  ประวัติเลือดออกทางชองคลอดระหวางการตั้งครรภครั้งกอน (11) 
 สตรีที่มีประวัติเลือดออกทางชองคลอดระหวางการตั้งครรภคร้ังกอนจะมีความเสี่ยงตอการ
เกิดซํ้าและเสี่ยงตอการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในครรภถัดไป 

       6.3   การตั้งครรภปจจุบัน  

       6.3.1  ครรภแฝด 
 พบวารอยละ 50 ของสตรีท่ีตั้งครรภแฝด จะคลอดกอนกําหนด และประมาณรอยละ 12-27 
ของการคลอดกอนกําหนดเกิดจากการตั้งครรภแฝด (53) ซึ่งสาเหตุเกิดไดทั้งจากการตั้งครรภแฝด
เอง และจากภาวะแทรกซอนที่ทําใหตองสิ้นสุดการตั้งครรภ เชน ความดันโลหิตสูงในมารดา หรือ
ทารกโตชาในครรภ  อายุครรภเฉล่ียของแฝดสอง คือ 36 สัปดาห  แฝดสาม คือ 33 สัปดาห และแฝด
ส่ี คือ 31 สัปดาห (54) สาเหตุการคลอดกอนกําหนดอันเนื่องมาจากครรภแฝดนี้เพ่ิมมากขึ้นใน
ปจจุบันเนื่องจากมีการใชเทคโนโลยีชวยเจริญพันธุเพ่ิมขึ้น 
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6.3.2  การเจ็บปวยของมารดา 
การเจ็บปวยของมารดาที่รุนแรงโดยเฉพาะโรคติดเชื้อมีโอกาสทําใหเกิดภาวะเจ็บครรภ 

คลอดกอนกําหนดเพ่ิมข้ึน 
6.3.3    ภาวะเลือดออกทางชองคลอดในระหวางตั้งครรภ (55) 
จากการศึกษาพบวาหากมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดในระหวางตัง้ครรภจะเพิ่มความ 

เส่ียงตอภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดยเฉพาะที่เกิดขึ้นในชวงไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ  

  6.3.4  ทารกในครรภพิการ 
การต้ังครรภที่พบวาทารกในครรภพิการ โดยเฉพาะความพิการท่ีไต หรือผนังหนาทอง 

ผิดปกติ พบวามีโอกาสเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเพิ่มขึ้น 

       6.4  การติดเช้ือของระบบสืบพันธุ  
 การติดเช้ือท่ีทําใหเกิดการคลอดกอนกําหนด เชน การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ
สวนบน  ภาวะนี้มีความสัมพันธกับการติดเชื้อภายในโพรงมดลูกดวย (23) จากการเจาะตรวจน้ําคร่ํา
และสงเพาะเชื้อในมารดาที่มีอาการเจ็บครรภกอนกําหนดที่ถุงนํ้าคร่ําไมแตกพบการเพาะเชื้อให
ผลบวกถึงรอยละ 12-20 (23) เช้ือที่เปนสาเหตุไดบอย คือ Mycoplasma hominis และ Ureaplasma 
urealyticum เชื้ออื่นๆ ที่พบรองลงไป คือ Gardnerella vaginalis, Peptostreptococci และกลุม 
Bacteroides (56) 

 ในชองคลอดปกติจะพบเชื้อ hydrogen peroxide-producing lactobacillus ซ่ึงเปน normal 
flora ในกรณีท่ีถูกแทนที่ดวยเชื้อแบคทีเรียชนิด anaerobe เชน Gardnerella vaginalis, Mycoplasma 
hominis และ Mobiluncus species เรียกภาวะนี้วา bacterial vaginosis (11) ภาวะนี้มักพบรวมกับการ
เจ็บครรภกอนกําหนด และภาวะถุงนํ้าครํ่าแตกกอนครรภครบกําหนด bacterial vaginosis ที่พบใน
ชวงแรกของการตั้งครรภ จะเพ่ิมความเสี่ยงของการคลอดกอนกําหนดเปน 2 เทา และทําใหเกิดการ
แทงได (57) 

       6.5  การตดิเช้ือหรือโรคภายในชองปาก (Periodontal disease) (11) 
 พบวาเช้ือแบคทีเรียภายในชองปาก เชน Fusobacterium nucleatum และ Capnocytophaga 
species  มีความสัมพันธกับการติดเช้ือในระบบอวัยวะสืบพันธุสวนบนของมารดา (11,58,59) มี
การศึกษาที่พบวามารดาที่มีการอักเสบภายในชองปาก มีโอกาสเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด
เพ่ิมขึ้น (11,60,61)  Jeffcoat และคณะ (11,62)  พบวาการรักษามารดาที่มีชองปากอักเสบดวยยา
ปฏิชีวนะที่เหมาะสม ชวยลดอุบัติการณการคลอดกอนกําหนดได 
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 นอกจากปจจัยเส่ียงดังกลาวขางตนแลวพบวารอยละ 50 ของสตรีมีครรภที่มีภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดน้ันไมสามารถตรวจพบปจจัยเส่ียงได (1) ในอดีตมีการใชขอมูลตางๆทางคลินิก
หลายขอมาคิดเปนคะแนนเพื่อทํานายโอกาสเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดแตไมเปนที่นิยม
ใชกันในปจจุบัน เน่ืองจากความแมนยําในการทํานายต่ํา (63)  

 ในป ค.ศ. 1993 Parilla และคณะ (41) ไดศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของ
ผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  โดยวิเคราะหปจจัยที่อาจมีความสัมพันธกับการคลอด
กอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  ซ่ึงปจจัยที่นํามาศึกษาไดแก  อายุ  
เช้ือชาติ  อายุครรภ  จํานวนครั้งที่ต้ังครรภ  ความกวางของปากมดลูกเมื่อแรกรับ  ความยาวของปาก
มดลูกเมื่อแรกรับ  การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  และการไดรับยาเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทาน  ผลการศึกษาพบวามีเพียงปจจัยดานการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดเทาน้ันท่ีสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด (P=0.036)  ซึ่ง relative risk ของ การ
คลอดกอนกําหนดหลังการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด เทากับ 5.7 (ชวงความ
เช่ือมั่น95% : 1.12-28.9)     
  
 



บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการ
รักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด มีวิธีการดําเนินการวิจัย 3 ขั้นตอน คือ (1) การ
เตรียมการกอนดําเนินการวิจัย  (2) การดําเนินการวิจัย และ(3) การวิเคราะหขอมูลและอภิปรายผล  

1.   การเตรียมการกอนดําเนินการวิจัย มีขั้นตอนการดําเนินงานดังน้ี 

      1.1 ทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
ทบทวนเอกสารและงานวิจยัที่เก่ียวของเพ่ือเตรียมขอมูลตางๆในการกําหนดขั้นตอน และ

วิธีการดําเนินการวิจัยที่เหมาะสมรัดกุม รวมทั้งเตรียมความรูของผูวิจยัในดานการใชยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานในการปองกันภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด และอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยา 

       1.2  กําหนดรูปแบบและแนวทางการดําเนินงาน 

1.2.1  รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบศึกษาทั้งไปขางหนาและยอนหลัง (Historical-  

Cohort Study) เพ่ือศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานใน
ผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ซ่ึงเขารับการรักษาในโรงพยาบาลปตตานี โดยกลุม
ตัวอยางไดจากผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการวิจัย ในชวงเดือนมกราคม 2550 ถึงเดือนกุมภาพันธ 
2551 

1.2.2  กําหนดประชากร  กลุมตัวอยาง และเกณฑการคัดเลือกตัวอยาง 

ประชากร       ไดแก ผูปวยในที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดทุกคนที่เขารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลปตตานี 

 
กลุมตัวอยาง   ไดแก   ผูปวยในที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่เขารับการรักษาใน 
                                  โรงพยาบาลปตตานีทุกคนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดซึ่งกลุม 

ตัวอยางในการวิจัยแบงเปน 2 กลุม คือ  
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    กลุมศึกษา    คือ ผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด 2.5 มิลลิกรัม 
                                  วันละ 4 คร้ัง ตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอายุ 
                                  ครรภครบ 36 สัปดาห 
    กลุมควบคุม  คือ ผูปวยกลุมที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานหลังภาวะเจ็บ 

ครรภคลอดกอนกําหนด 

 ผูปวยถูกแบงกลุมตามแนวทางการรักษาของแพทยแตละทานโดยไมถูกแทรกแซงจากการ
วิจัยน้ี  และผูวิจัยเปนผูติดตามผลการรักษาเทาน้ันโดยไมมีสวนเก่ียวของกับการตัดสินใจในการสั่ง
ใชยาของแพทย 

การคํานวณขนาดตัวอยาง : คํานวณโดยใชสูตรขางลางและใชขอมูลจากการศึกษานาํรอง (64)      

        ใชสูตร   n  =  2(Zα + Zβ)2 σ 2  
                                      d2  

               n      =    ขนาดตัวอยางตอกลุม 
                            Zα =     1.96 (two-sided)  ;   α = 0.05  

           Zβ    =     0.84 (one-sided)  ;   β  =  0.2 
            d       =     1.5 สัปดาห ( ผลตางคาเฉลี่ยของอายุครรภที่คลอด) 
           σ 2   =     ความแปรปรวนของประชากร 

เน่ืองจากไมทราบคา    σ 2   จึงใช  Sp
2  (pooled  variance) แทนโดยคํานวณคา Sp

2   จากสูตร       

                 Sp
2    =  (n1- 1)SD1

2 + (n2 – 1)SD2
2 

               n1 + n2 - 2 

ซ่ึง    SD1 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุครรภที่คลอดของผูปวยกลุมที่ไดรับยา      =  2.59 
         SD2 = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุครรภที่คลอดของผูปวยกลุมที่ไมไดรับยา =  2.21 
            n1 =  จํานวนตัวอยางของผูปวยกลุมที่ไดรับยา     =  65 
            n2 =  จํานวนตัวอยางของผูปวยกลุมที่ไมไดรับยา = 56 
เม่ือแทนคาในสูตรไดคา                Sp

2    = 5.86     
ดังน้ันเมื่อแทนคาในสูตรหาขนาดตัวอยางจะไดคา       n = 41 คน 
และเมื่อประมาณการวามีผูปวย 10 % จําเปนตองออกจากการวิจัยในระหวางการวิจัย 
(drop out = 10 %) ดังน้ันตองใชตัวอยางอยางนอยกลุมละ 46  คน 
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เกณฑการคัดเลือกตัวอยางเขารวมการวิจัย 

(1)  ผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดและไดรับ 
 การรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด   
 0.25  มิลลิกรัม เขาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆภายใน  10  นาที ตามดวยการ  
 หยดยาเทอรบูทาลีนขนาด 2 มิลลิกรัมซึ่งเจือจางในสารละลาย  5% Dextrose    
 in water 100  มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดําจนมดลูกหยุดการหดรัดตัว จาก  
 นั้นไดรับการฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังคร้ังละ  0.25  มิลลิกรัมทุก  4     
 ชั่วโมง จาํนวน 6 คร้ังในชวงเวลาที่ทาํการศึกษา 

        (2)   มีอายุครรภอยูในชวง 28 – 35 สัปดาห 
        (3)   มีอายุไมตํ่ากวา 18 ป 
        (4)   ผูปวยกลุมที่เก็บขอมูลไปขางหนายินยอมเขารวมการวิจัยและลงนามใน  
                     เอกสารแสดงความยินยอม 

(5) ขอมูลของผูปวยที่เก็บยอนหลังจากเวชระเบียนไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการ 
        โรงพยาบาลปตตานีในการเขาถึงขอมูลและนํามาใชในการวิจัย  

 เกณฑการคัดเลือกตัวอยางออกจากการวิจัย 
          (1)   มีภาวะถุงนํ้าคร่ําแตกกอนเขารวมการวิจัย 

         (2)   ปากมดลูกเปดมากกวา 4 เซนติเมตรกอนเขารวมการวิจัย 
              (3)   ทารกในครรภมีมากกวา 2 คน 
         (4)   ผูปวยตองใชยาเทอรบทูาลีนชนิดรับประทานเพื่อรักษาภาวะอื่นรวมดวย 
         (5)   ผูปวยมีอาการแพยาเทอรบูทาลีน 

1.2.3  กําหนดเกณฑการประเมินดานประสิทธิผล 

    (1)   ผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจบ็ครรภคลอดกอนกําหนด  
   -  อายุครรภท่ีคลอด ( ผลลัพธหลัก ) 

-  อายุครรภท่ีเพ่ิมขึ้นหลังการรักษาภาวะเจบ็ครรภคลอดกอนกําหนด 
-  การคลอดครบกําหนด (อายุครรภมากกวาหรือเทากับ 37 สัปดาห) 

        -  การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
       -  การกลับเปนซ้ําของการหดรัดตัวของมดลูก 
  -  โอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย 
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      (2)   ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด(Neonatal outcome) 
-  นํ้าหนักทารกแรกคลอด 
-  ผลการประเมินสภาวะทารกแรกคลอด (APGAR score) 

                                    -  การเขารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอด    
-  การเกิดภาวะหายใจลาํบาก  

1.2.4  กําหนดเกณฑการประเมินดานความปลอดภัย 

  (1)   อาการไมพึงประสงคจากการใชยาประเมินโดยใช Naranjo’s algorithm 
  (2)   ภาวะหวัใจเตนเร็วของผูปวย หมายถึง อัตราการเตนของหัวใจผูปวย มากกวา  
                                   100 ครั้งตอนาที 

  (3)   ภาวะหวัใจเตนเร็วของทารกในครรภ  หมายถึง อัตราการเตนของหัวใจทารก 
                                   ในครรภมากกวา 160 ครั้งตอนาที 

       (4)   ภาวะแทรกซอนในระหวางทําการศึกษาซึ่งครอบคลุมถึงผลการตรวจรางกาย 
                     และผลทางหองปฏิบัติการตางๆ ไดแก  ผลการตรวจเลือด  และ  ผลการตรวจ   
                     ปสสาวะ   
        (5)   ความผิดปกติอื่นๆที่ไดจากการสอบถามผูปวย 

1.2.5  จัดเตรียมเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

       (1)   ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน ขนาด 2.5 มิลลิกรัม (บริษัท T.O. chemicals) 
       (2)   แบบบันทึกประวัติผูปวยและขอมูลการคลอด (ภาคผนวก ก.) 
       (3)   แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตาม Naranjo’s algorithm 
                     (ภาคผนวก ข.) 

(4) ขอมูลสําหรับใหความรูแกผูปวยและขอมูลจําเปนสําหรบัเภสัชกรผูให
คําปรึกษาแกผูปวย (ภาคผนวก ค.)  

(5) ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวิจยั (ภาคผนวก ง.) 

2.  การดําเนินการวิจัย 
การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงวิเคราะหแบบศกึษาทั้งไปขางหนาและยอนหลัง(Historical- 

Cohort Study)  การดําเนินการวิจัยจึงแบงเปน 2 สวน คือ   
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2.1  การศึกษาไปขางหนา (รูปที่ 5) 

(1)   คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
(2)   ใหขอมูลเก่ียวกับการวิจยัแกผูปวยและใหผูปวยเซ็นใบยินยอมเขารวมการวจิัย  
 
(3)  บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยในแบบบันทึกประวัติ 

 ผูปวยและขอมูลการคลอด (ภาคผนวก ก.) 
(4)  ติดตามผลการรักษาของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมซ่ึงผูปวยกลุมศึกษา  

 คือ ผูปวยที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 2.5 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้ง    
        ตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอายุครรภครบ  36  สัปดาห  

               สวนผูปวยกลุมควบคุม คือ ผูปวยที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 
(5)   ผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมื้อแรกหลังฉีดยา 
         เทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งสุดทาย 4 ชั่วโมง  
(6)   เภสัชกรจายยาใหผูปวย และ ใหคําปรึกษาแนะนาํแกผูปวยทุกรายกอนกลับ  

  บานโดยเนนย้ําใหผูปวยกลุมศึกษาทราบถึงความสาํคัญของการรับประทาน 
         ยาอยางตอเน่ือง 
(7)  ประเมินความปลอดภัยจากการใชยารวมถึงติดตามความรวมมือในการใชยา   
        และทบทวนความรูใหผูปวยทุก 1 สัปดาหในวันที่ผูปวยมาพบแพทยตามนัด   
        หรือ เภสัชกรติดตามผูปวยทางโทรศพัทในกรณีท่ีผูปวยฝากครรภท่ีคลินิก 
        หรือแพทยนัดผูปวยนานกวา 1 ครั้งตอสัปดาห 
(8)  การประเมินความรวมมือในการใชยาจะประเมินทั้งในแงปริมาณยาที่  
        รับประทานและเวลาทีร่ับประทาน  โดยประเมินจากการสอบถามผูปวยและ 
        การนับเม็ดยา   หากผูปวยรับประทานยาอยางสม่ําเสมออยางนอยรอยละ 80  
        ถือวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยา 
(9)  ประเมินประสิทธิผลจากการใชยาเม่ือผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลและ   
        เมื่อผูปวยคลอด 
(10)  ในกรณีที่ผูปวยเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด     

                                    แพทยจะรักษาผูปวยโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด 0.25  มิลลิกรัมเขาทาง 
                                   หลอดเลือดดําตามดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด 2 มิลลิกรัมซึ่งเจือจางใน 
                                   สารละลาย 5%Dextrose in water ปริมาณ 100 มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดํา 
                                   จนมดลูกหยุดการหดรัดตัว จากน้ันจะฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ  
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                                   0.25 มิลลิกรัม ทุก 4 ช่ัวโมง จาํนวน 6 ครั้ง และ เมื่อผูปวยไดรับการรักษาการ 
                                   กลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอาการดังกลาวหายไป 
                                   แลวใหผูปวยกลับเขาเปนผูปวยในกลุมศึกษาหรือกลุมควบคุมตามเดิม โดยจะ 
                                   ใชขอมูลจากการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในครั้งแรกเปนหลัก 

2.2  การศึกษายอนหลัง (รูปที่ 6) 

  (1)   ขออนุญาตผูอํานวยการโรงพยาบาลปตตานีเพ่ือเก็บขอมูลยอนหลังของผูปวย  
                                   จากเวชระเบียน 

(2)   คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
(3)  บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจากเวชระเบียน  ลงในแบบบันทึกประวัติผูปวย   
        และขอมลูการคลอด (ภาคผนวก ก.) 
(4)  แบงผูปวยเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ตามแนวทางการรักษาตอเน่ืองหลัง  

               ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่ผูปวยไดรับโดยผูปวยกลุมศึกษา คือผูปวย  
               ที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน  2.5  มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้ง ตอเน่ือง 
               ตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอายุครรภครบ  36  สัปดาห 
               สวนผูปวยกลุมควบคุม   คือผูปวยที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 

(5)  ประเมินความปลอดภัยจากการใชยา  จากขอมูลที่บันทึกไวในเวชระเบียน  
        ผูปวย 
(6)  ประเมินประสิทธิผลจากการใชยา เม่ือผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลและ  
        เม่ือผูปวยคลอด  จากขอมูลที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย 
(7)  ในกรณีที่ผูปวยเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  
        แพทยจะรักษาผูปวยโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด  0.25  มิลลิกรัมเขาทาง   
        หลอดเลือดดําตามดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด   2  มิลลิกรัม ซ่ึงเจือจาง 
        ในสารละลาย  5% Dextrose  in  water  ปริมาณ  100   มิลลิลิตรเขาทางหลอด 
        เลือดดําจนมดลูกหยุดการหดรัดตัวจากนั้นจะฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนัง 
        ครั้งละ  0.25  มิลลิกรัมทุก  4  ชั่วโมงจํานวน  6  ครั้ง และเมื่อผูปวยไดรับการ 
        รักษาการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอาการดังกลาว 
        หายไปแลวใหผูปวยกลับเขาเปนผูปวยในกลุมศึกษาหรือกลุมควบคุมตามเดิม 
        โดยจะใชขอมูลจากการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในครั้งแรกเปน 
        หลัก 
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3. การวิเคราะหขอมูลและอภิปรายผล 

การทดสอบสมมติฐานจะกําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05 (two-sided) โดยใชโปรแกรมสถิติ
สําเร็จรูป Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 15.0   การวิเคราะหขอมูลมี
รายละเอียดดังน้ี  

3.1 ใช  Kolmogorov Smirnov test  (K.S. test)  ตรวจสอบวาขอมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 
หรือไม 

3.2 ใชสถิติเชิงพรรณา เชน รอยละ  คาเฉลี่ยเลขคณิต และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือวิเคราะห
ขอมูลของผูปวยแตละกลุม  

3.3 เปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของผูปวย โดยใช Chi-Square test สําหรับขอมูลจําแนกประเภท
(categorical data)และใช Student Unpaired t test สําหรับขอมูลตอเน่ือง (continuous data) 

3.4 เปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน
กับการไมไดรับยาในผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด โดยใชสถิติดังตอไปน้ี 

3.4.1   ใช  Student Unpaired t test วิเคราะหขอมูลตอเน่ือง ไดแก  อายุครรภท่ีคลอด   
อายุครรภที่เพ่ิมขึ้น  และนํ้าหนักทารกแรกคลอด   

3.4.2   ใช  Chi-Square test  หรือ  Fisher’s Exact test วิเคราะหขอมูลจําแนกประเภท เชน 
การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด    การคลอดกอนกําหนด       

           การเขารับการรักษาตัวในหออภิบาลเด็กแรกเกิด   การเกิดภาวะหายใจลําบาก และ   
การที่ทารกมีคา APGAR score นอยกวา 7  

3.4.3    ใชวิธีแคแพลน-ไมเออร (Kaplan-Meier Method) วิเคราะหโอกาสการอยูรอด
(survival analysis) ของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  

3.4.4 ใชการทดสอบล็อกแลงค หรือที่เรียกอีกชื่อหน่ึงวา  การทดสอบแมนเทล ล็อก
แลงค (Log-rank test หรือ Mantel log-rank test) เปรียบเทียบโอกาสการอยูรอด
ของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด   

        3.5   ใชการวเิคราะหการถดถอยโลจิสติกชนิดตัวแปรเดียว  (univariate logistic  regression)      
                 เพ่ือหาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภ 
                 คลอดกอนกําหนด   เชน    อายุผูปวย    อายุครรภ    จาํนวนครั้งท่ีตั้งครรภ   ครรภแฝด     
                 การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด   และ การไมไดรับยาเทอรบูทาลีน  
                 ชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
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คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
 

      ติดตามผลการรักษาของผูปวยกลุมศึกษา 
                                               และกลุมควบคุม 
 

   กลุมศึกษา คือ กลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีน            กลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีน 
   ชนิดฉีดจนมดลูกหยุดการหดรัดตัวแลวไดรับ         ชนิดฉีดจนมดลูกหยุดการหดรัดตัวแลวไมได 
   ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด2.5 มก.       รับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ือง  
   วันละ 4 ครั้งจนอายุครรภ 36 สัปดาห                                     
                  
 

      เภสัชกรจายยาและใหคาํแนะนํา                              เภสัชกรจายยาอื่นๆ(ถาม)ีและใหคําแนะนํา 

     ปรึกษาผูปวยทุกรายกอนกลับบาน                   ปรึกษาผูปวยทุกรายกอนกลับบาน 
     

   * ประเมินความปลอดภัยจากการใชยา     * ใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวย 

   * ประเมนิความรวมมือในการใชยา                   ทุก 1 สัปดาหเมื่อผูปวยมาพบแพทย 

   * ใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวย                   ตามนัดหรือติดตามทางโทรศัพท 

   ทุก 1 สัปดาหเมื่อผูปวยมาพบแพทยตามนัด 

    หรือติดตามทางโทรศัพท 
 

 

    ประเมินประสิทธิผลจากการใชยาเมื่อ 

                                                  -  ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาล 

                                                  -  ผูปวยคลอด 

 

           รวบรวมขอมูลจากการศึกษาไปขางหนาและการศกึษายอนหลัง 
 

                                วิเคราะห  อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 
 

รูปท่ี 5  ข้ันตอนการศึกษาไปขางหนา   
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คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑการวิจัย 
 

 

   กลุมศึกษา คือ กลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีน             กลุมควบคุม คือ กลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีน 
   ชนิดฉีดจนมดลูกหยุดการหดรัดตัวแลวไดรับ         ชนิดฉีดจนมดลูกหยุดการหดรัดตัวแลวไมได 
   ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด2.5 มก.       รับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ือง  
   วันละ 4 ครั้งจนอายุครรภ 36 สัปดาห                                             
         
 

ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใชยา 
จากขอมูลที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย 

     
 

                           รวบรวมขอมูลจากการศึกษาไปขางหนาและการศึกษายอนหลัง 
 

       

วิเคราะห  อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 
 

รูปท่ี 6  ขั้นตอนการศึกษายอนหลัง   
  
 



บทที่  4 

ผลการวจิัย และอภิปรายผล 

ผลการวิจัยขอมูลแบงเปน 4 หัวขอ ไดแก 

1. ผลการเปรียบเทียบขอมูลทั่วไปของผูปวย 

2. ผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไป
หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรับยา 
2.1 การเปรียบเทียบผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
2.2 การเปรียบเทียบผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด 
2.3 การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

3. ความปลอดภยัของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนด 

4. ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

1.  ผลการเปรยีบเทียบขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

 การวิจัยน้ีรวบรวมขอมูลผูปวยที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดและมีคุณสมบัติตาม
เกณฑการวิจัยทั้งหมดจํานวน 91 ราย โดยรวบรวมขอมูลจากผูปวย 2 กลุม คือ กลุมศึกษาซึ่งไดรับ
ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด จํานวน 46 ราย และ
กลุมควบคุมซึ่งไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนด จํานวน 45 ราย  การวิจัยน้ีดําเนินการเก็บขอมูลไปขางหนารวมกับการเก็บขอมูลยอนหลัง 
(Historical Cohort study) จํานวนผูปวยในแตละวิธีการเก็บขอมูลแสดงดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3  จํานวนผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจําแนกตามวิธีการเก็บขอมูล 

วิธีการเก็บขอมูล 
 

จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ)  

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ)  

เก็บขอมูลไปขางหนา 19 (41.30) 18 (40.00) 
เก็บขอมูลยอนหลัง 27 (58.70) 27 (60.00) 
รวม 46 45 
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1.1  ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (ตารางที่ 4) 

ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีอายุเฉลี่ย 26.17 + 6.17 ป และ 27.20 + 5.48 ป 
ตามลาํดับ โดยลักษณะการกระจายของขอมูลอายุเปนการกระจายแบบปกติ เม่ือทดสอบทางสถิติ
โดยใช Student Unpaired t test พบวาอายุของผูปวยทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.404) เม่ือจําแนกผูปวยตามชวงอายุดังแสดงในตารางที่ 3 และ
ทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวยท้ังสองกลุมในแตละชวง
อายุไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.531)   ทั้งน้ีจากการทบทวน
เอกสารและงานวิจัยพบวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 20 ป หรือมากกวา 30 ปเปนกลุมผูปวยที่มีความ
เส่ียงตอการคลอดกอนกําหนด (1,45) 

  ผูปวยสวนใหญประกอบอาชีพแมบาน สําเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา และนับถือ
ศาสนาอิสลาม เม่ือทาํการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวา สัดสวนของอาชีพ  ระดับ
การศึกษา และการนับถือศาสนาของผูปวยท้ัง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ α = 0.05   (P = 0.589, 0.949, 0.607 ตามลาํดับ) ผูปวยทุกรายไมมีโรคประจําตัว  และปฏิเสธ
การสูบบุหรี่  ด่ืมเหลา หรือการใชสารเสพติด  

ตารางที่ 4  ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกลุมศกึษาและกลุมควบคุม 

ขอมูลพื้นฐานของผูปวย จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

P value 

อายุ (ป) (mean+ SD) 
      < 20 
      20-24 
      25-29 
      30-34 
      > 35 

26.17 + 6.17 
6 (13.04) 
17 (36.96) 
10 (21.74) 
8 (17.39) 
5 (10.87) 

27.20 + 5.48 
5 (11.11) 
11 (24.44) 
11 (24.44) 
14 (31.11) 
4 (8.89) 

      0.404 a 
0.531 b  

 

อาชีพ 
      แมบาน 
      รับราชการ 
      คาขาย 
      รับจาง 
      ทําสวน 

 
22 (47.83) 
3 (6.52) 
6 (13.04) 
14 (30.43) 
1 (2.17) 

 
25 (55.56) 
3 (6.67) 
6 (13.33) 
8 (17.78) 
3 (6.67) 

 
0.589 b   
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ตารางที่ 4  ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกลุมศกึษาและกลุมควบคุม (ตอ) 

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

P value 

ระดับการศึกษา 
      ประถมศึกษา 
      มัธยมศึกษาตอนตน 
      มัธยมศึกษาตอน     
          ปลาย/ปวช. 
      อนุปริญญา/ปวส. 
      ปริญญาตรี 

 
15 (36.61) 
13 (28.26) 
11 (23.91) 

 
2 (4.35) 

5 (10.87) 

 
16 (35.56) 
11 (24.44) 
9 (20.00) 

 
2 (4.44) 
7 (15.56) 

 
    0.949 b 
     

ศาสนา 
      พุทธ 
      อิสลาม 

 
16 (34.78) 
30 (65.22) 

 
18 (40.00) 
27 (60.00) 

 
    0.607 b 
     

a = Student Unpaired t test b = Chi-Square test 

1.2  ขอมูลดานการตั้งครรภของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (ตารางที ่5) 

ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมมีอายุครรภเม่ือเร่ิมเขารับการรักษาเฉลี่ย 32.91 + 1.71 
สัปดาห และ 32.80 + 1.66 สัปดาห ตามลําดับโดยลักษณะการกระจายของขอมูลอายุครรภเปนการ
กระจายแบบปกติ เม่ือทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Student Unpaired t test พบวาอายุครรภของ
ผูปวยทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี α = 0.05 (P = 0.750)เม่ือเปรียบ 
เทียบสัดสวนของผูปวยท้ังสองกลุมในแตละชวงอายุครรภดังแสดงในตารางที่ 4 โดยใช Chi-Square 
test พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.590)  

ผูปวยสวนใหญเคยผานการตั้งครรภมาแลว (Gavidity>1ครั้ง) และเมื่อเปรียบเทียบจํานวน
ครั้งของการตั้งครรภในผูปวยทั้ง 2 กลุมโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวยทั้งสอง
กลุมเมื่อจําแนกตามจํานวนครั้งของการตั้งครรภไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α 
= 0.05 (P = 0.633)  เม่ือพิจารณาในแงของการคลอดบุตรพบวาผูปวยสวนใหญไมเคยคลอดบุตรมี
ชีวิต (parity = 0 คร้ัง) เม่ือทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวย
ท้ังสองกลุมเมื่อจําแนกตามจํานวนครั้งของการคลอดบุตรมีชีวิตไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.287)  ผูปวยสวนใหญไมเคยมีประวัติการแทงและเมื่อทําการ
ทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวยทั้งสองกลุมที่ไมเคยมีประวัติการ
แทง  เคยมีประวัติการแทง 1 ครั้ง และเคยมีประวัติการแทง 2 คร้ังไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.802) 
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ผูปวยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดสวนใหญมีการหดรัดตัวของมดลูกเพ่ิมขึ้นอยาง
นอย 4 คร้ัง ใน 20 นาที หรือ 8 ครั้งใน 60 นาที โดยไมมีการขยายตัวของปากมดลูกรวมดวย แสดง
วาผูปวยสวนใหญในการศึกษาคร้ังน้ีมีความรุนแรงของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดไมมากนัก
ท้ังน้ีเน่ืองจากโดยปกติปากมดลูกมีความแข็งแรงมากสามารถรับน้ําหนักของทารกและน้ําคร่ําได
โดยไมถูกถางใหเปดออกทําใหผูปวยสามารถประคับประคองการตั้งครรภไปจนครบกําหนดคลอด  
ท่ีอายุครรภประมาณ 37 สัปดาห แตหากปากมดลูกมีการขยายตัวเปดออกกอนที่อายุครรภจะครบ
กําหนด ผูปวยจะมีความเสี่ยงสูงตอการคลอดกอนกําหนด เน่ืองจากปาดมดลูกมีโอกาสเปดขยาย
เพ่ิมขึ้นเร่ือยๆจนเปนเหตุใหผูปวยคลอด เม่ือทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test 
พบวาสัดสวนของผูปวยทั้งสองกลุมเมื่อจําแนกตามขนาดการขยายตัวของปากมดลูก ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P= 0.710) 

ภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภที่พบไดแก  การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ   การ
ต้ังครรภแฝดสอง     และทารกในครรภอยูในทาซ่ึงสวนของรางกายที่เขาสูชองทางคลอดไมใช
ศีรษะแตเปนกน ขาหรือเขา (breech  presentation) ซึ่งภาวะแทรกซอนดังกลาวเปนปจจัยเส่ียงที่ทํา
ใหผูปวยมีโอกาสคลอดกอนกําหนดมากขึ้น แตทั้งน้ีจํานวนผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนดังกลาวมีไม
มากนักและเมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวยทั้งสองกลุม
ท่ีมีภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 
0.856)   

ตารางที่ 5  ขอมูลดานการตั้งครรภของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม    

ขอมูลดานการตั้งครรภ จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

P value 
 

อายุครรภ (สัปดาห) (mean+ SD) 
     28  สัปดาห 
     29  สัปดาห 
     30  สัปดาห 
     31  สัปดาห 
     32  สัปดาห 
     33  สัปดาห 
     34  สัปดาห 
     35  สัปดาห 

32.91 + 1.71 
2 (4.35) 
0 (0.00) 
1 (2.17) 
5 (10.87) 
8 (17.39) 

12 (26.09) 
9 (19.56) 
9 (19.56) 

32.80 + 1.66 
0 (0.00) 
2 (4.44) 
3 (6.67) 
5 (11.11) 
6 (13.33) 

12 (26.67) 
10 (22.22) 
7 (15.56) 

    0.750 a  
    0.590 b 
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ตารางที่ 5  ขอมูลดานการตั้งครรภของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (ตอ)    

ขอมูลดานการตั้งครรภ จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

P value 
 

จํานวนครั้งท่ีตั้งครรภ (Gavidity)  
     1 ครั้ง  
     2 ครั้ง 
     มากกวา 2 ครั้ง 

 
18 (39.13) 
14 (30.43) 
14 (30.43) 

 
15 (33.33) 
12 (26.67) 
18 (40.00) 

 
    0.633 b 
     

จํานวนครั้งท่ีคลอดบุตรมีชีวติ (Parity)  
     0 ครั้ง  
     1 ครั้ง 
     มากกวา 1 ครั้ง 

 
29 (63.04) 
9 (19.56) 
8 (17.39) 

 
21 (46.67) 
12 (26.67) 
12 (26.67) 

 
    0.287 b 
   

ประวัติการแทง 
     ไมมีประวัติการแทง 
     มีประวัติการแทง 1 ครั้ง 
     มีประวัติการแทง 2 ครั้ง 

 
29 (63.04) 
10 (21.74) 
7 (15.22) 

 
31 (68.89) 
9 (20.00) 
5 (11.11) 

 
0.802 b 

การขยายตัวของปากมดลูก 
     ไมเกิดการขยายตัว 
     ขยาย 1.0 เซนติเมตร 
      ขยาย 1.5 เซนติเมตร 
      ขยาย 2.0 เซนติเมตร 

 
29 (63.04) 
9 (19.56) 
5 (10.87) 
3 (6.52) 

 
32 (71.11) 
6 (13.33) 
3 (6.67) 
4 (8.89) 

 
    0.710 b 
 

ภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ 
     ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ 
     ตั้งครรภแฝดสอง 

     ทารกอยูในทาbreech presentation†  

 
2 (4.35) 
3 (6.52) 
1 (2.17) 

 
3 (6.67) 
2 (4.44) 
2 (4.44) 

 
0.856 b 

 

a = Student Unpaired t test b = Chi-Square test     
†   breech  presentation หมายถึง สวนของรางกายทารกซึ่งเปนสวนนําท่ีเขาสูชองทางคลอดไมไชศีรษะแตเปน 

    กน ขาหรือเขา 
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2.  ผลการเปรยีบเทียบประสทิธิผลของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไป  
     หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรบัยา 

2.1 การเปรยีบเทียบผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  
(Maternal outcome) 

ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  คลอดที่อายุครรภเฉลี่ย 37.41 + 1.75 สัปดาห และ 36.91 
+ 1.98 สัปดาห ตามลําดับ โดยลักษณะการกระจายของขอมูลอายุครรภคลอดเปนการกระจายแบบ
ปกติ เม่ือทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Student Unpaired t test พบวาอายุครรภคลอดของผูปวยทั้ง 
2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.202)  ผูปวยกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุมมีอายุครรภเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 31.33 + 16.92 วัน และ 28.11 + 14.96 วัน ตามลําดับ นับจาก
วันที่ผูปวยไดรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ซ่ึงลักษณะการกระจาย
ของขอมูลอายุครรภที่เพ่ิมขึ้นเปนการกระจายแบบปกติ เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Student 
Unpaired t test พบวาอายุครรภที่เพ่ิมขึ้นของผูปวยทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.340)   เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Rust และคณะ (41) พบวา
ผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมีอายุครรภเพ่ิมข้ึนเฉลี่ย 34.2 + 26.5 วัน และ
ผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกมีอายุครรภเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 30.1 + 24.5 วัน ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P>0.05) เชนกัน 

ผูปวยสวนใหญคลอดครบกําหนด คือคลอดท่ีอายุครรภมากกวาหรือเทากับ 37 สัปดาหเม่ือ
ทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square test พบวาสัดสวนของผูปวยคลอดครบกําหนดในผูปวย
ท้ัง 2 กลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P=0.320) เม่ือเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ How และคณะ (40) พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานคลอด
ครบกําหนด รอยละ 61 และผูปวยกลุมที่ไมไดรับยาคลอดครบกําหนด รอยละ75 ซ่ึงผลที่ไดไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P>0.05) ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาในครั้งน้ี 

จากการติดตามการรักษาของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนกระทั่งผูปวย
คลอด พบวาผูปวยสวนใหญไมมีการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของ
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด หรือการหดรัดตัวของมดลูกที่เพ่ิมขึ้น เมื่อทําการทดสอบทางสถิติ
โดยใช Chi-Square test หรือFisher’s Exact test พบวาขอมูลของผูปวยทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P=0.596 และ P=1.000 ตามลําดับ)  

จากการศึกษาครั้งน้ีเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Parilla และคณะ (39) พบวาการกลับ
เขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด และการ
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กลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากมีการหดรัดตัวของมดลูกเพิ่มขึ้นของผูปวยกลุมที่ไดรับยา
เทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน และกลุมที่ไมไดรับยาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P=0.104 และ P=0.527 ตามลําดับ)ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาในครั้งน้ี ผลทางคลินิกของผูปวย
หลังภาวะเจบ็ครรภคลอดกอนกําหนดแสดงดังตารางที่ 6 และภาคผนวก ฉ. 

ตารางที่ 6  ผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (Maternal outcome) 

ผลทางคลินิกของผูปวย จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

P value 

อายุครรภคลอด (สัปดาห) (mean+ SD) 37.41 + 1.75 36.91 + 1.98 0.202 a 

อายุครรภที่เพิ่มขึ้นหลังภาวะเจ็บครรภ     
คลอดกอนกําหนด(วัน) (mean+ SD) 

31.33 + 16.92 28.11 + 14.96 0.340 a 

คลอดครบกําหนด (> 37 สัปดาห)  35 (76.09)  30 (66.67) 0.320 b 

กลับเขารักษาใน ร.พ. เนื่องจากการ
กลับเปนซํ้าของภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด 

12 (26.09)  

 

14 (31.11)  

 

0.596 b 

 

กลับเขารักษาใน ร.พ. เนื่องจากมีการ
หดรัดตัวของมดลูกเพิ่มข้ึน (< 4 ครั้ง 
ใน 20 นาทีหรือ 8 ครั้ง ใน 60 นาที) 

3 (6.52)   3 (6.67)   

 

1.000 c 

 

a = Student Unpaired t test b = Chi-Square test  c = Fisher’s Exact test  

   ขนาดยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดน้ันสามารถใหในขนาด 2.5-10 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง (19) ดังน้ันสาเหตุท่ีผล
ทางคลินิกของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมในการศึกษาคร้ังน้ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติอาจเนื่องมาจากขนาดยาที่ผูปวยไดรับเปนขนาดต่ํา คือขนาด 2.5 มิลลิกรัม ใหรับประทาน
วันละ 4 ครั้ง โดยไมมีการปรับขนาดยาเพื่อใหอัตราการเตนของหัวใจอยูในชวง 90-120 ครั้งตอนาที 
ซ่ึงอัตราการเตนของหัวใจในชวงดังกลาวเปนดัชนีชี้วัดถึงระดับยาในเลือดที่เหมาะสมสําหรับการ
รักษา (40)  นอกจากนี้เม่ือผูปวยไดรับยาในขนาดต่ําทําใหยาออกฤทธิ์กระตุน beta2-receptor ไดไม
เต็มที่จึงไมสามารถปองกันการกลับเปนซ้ําของการหดรัดตัวของมดลูก หรือการกลับเปนซ้ําของ
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดได  แตเม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาครั้งน้ีกับการศึกษาของ How 
และคณะ(40)  ซ่ึงใหยาเทอรบูทาลีนขนาด 5-10 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมงโดยปรับขนาดยาเพื่อรักษา
อัตราการเตนของหัวใจใหอยูในชวง 90-120 ครั้งตอนาที  พบวาผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกัน คือ
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ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด 

อีกสาเหตุหน่ึงที่อาจทําใหผลทางคลินิกของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมในการศึกษา
ครั้งน้ีไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ความรวมมือในการใชยาของผูปวยกลุมศึกษาซ่ึง
จากการติดตามผูปวยแบบไปขางหนาพบวาผูปวยกลุมศึกษาทุกรายใหความรวมมือในการ
รับประทานยาเทอรบูทาลีนอยางตอเน่ืองอยางนอยรอยละ 80 ของจํานวนครั้งที่ตองรับประทานยา 
แตทั้งน้ีขอมูลของผูปวยบางรายไดจากการเก็บขอมูลยอนหลังจึงไมสามารถประเมินความรวมมือ
ในการใชยาของผูปวย 

 2.2  การเปรยีบเทียบผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด (Neonatal outcome) 

การวิจัยน้ีไดรวบรวมขอมูลผูปวยที่มีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดและมีคุณสมบัติตาม
เกณฑการวิจัยทั้งหมดจํานวน 91 ราย โดยรวบรวมขอมูลจากผูปวย 2 กลุม คือ กลุมศึกษาซึ่งไดรับยา
เทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด จํานวน 46 ราย 
และกลุมควบคุมซึ่งไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด จํานวน 45 ราย  และเนื่องจากผูปวยบางรายตั้งครรภแฝด ดังน้ันเมื่อผูปวยคลอดแลว
พบวามีทารกที่คลอดจากผูปวยกลุมศึกษา จํานวน 49 ราย และมีทารกที่คลอดจากผูปวยกลุมควบคุม
จํานวน 47 ราย ซ่ึงทารกในแตละกลุมมีนํ้าหนักแรกคลอดเฉลี่ย 2770.20+512.81 กรัม และ 
2723.62+492.30 กรัม ตามลําดับ ลักษณะการกระจายของขอมูลนํ้าหนักทารกเปนการกระจายแบบ
ปกติ เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Student Unpaired t test พบวานํ้าหนักของทารกทั้ง 2 กลุม 
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.651)  ทารกสวนใหญมีนํ้าหนักอยู
ในเกณฑปกติ คือมากกวาหรือเทากับ 2,500 กรัม เม่ือทําการทดสอบทางสถิติโดยใช Chi-Square 
test พบวาสัดสวนของทารกที่มีนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัมของทารกทั้ง 2 กลุมไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P = 0.607)   

เมื่อประเมินกําลังกลามเนื้อแขนและขา   ชีพจร  ปฏิกิริยาตอบสนองตอการกระตุน สีผิว 
และการหายใจของทารกแรกคลอดที่เวลา 1 นาทีและ 5 นาทีหลังคลอด โดยใหคะแนนตามเกณฑ
ของ APGAR Score (ภาคผนวก จ.)  พบวาทารกสวนใหญมีคา APGAR Score มากกวาหรือเทากับ 
7 ซ่ึงถือวาปกติ มีทารกเพียง 1 รายในกลุมศึกษาเทาน้ันที่ประเมินคา APGAR Score ที่เวลา 1 นาที
หลังคลอดไดคาเทากับ 5 แตเม่ือประเมินซ้ําอีกครั้งที่เวลา 5 นาทีหลังคลอดพบวาทารกรายนี้มีคา 
APGAR Score เทากับ 7 ซ่ึงถือวาปกติ ทารกสวนใหญไม มีภาวะหายใจลํ าบาก  และไม
จําเปนตองเขารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอด (nursery)  เมื่อทําการทดสอบทางสถิติ
โดยใช Fisher’s Exact test พบวาสัดสวนของทารกที่ไมมีภาวะหายใจลําบาก และไมจําเปนตองเขา
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รับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอดทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ α = 0.05 (P=0.674 และ 1.000 ตามลําดับ)   

สาเหตุที่ผลทางคลินิกของทารกกลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเน่ืองมาจากทารกทั้งสองกลุมคลอดที่อายุครรภเฉล่ียใกลเคียงกันและไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ(P=0.202) ดังแสดงในตารางที่6 และสาเหตุที่ทารกสวนใหญมีนํ้าหนักอยูใน
เกณฑปกติ  มีสภาวะแรกคลอดเปนปกติ และสุขภาพแข็งแรงไมมีความผิดปกติใดๆ เน่ืองมาจาก
ทารกสวนใหญคลอดครบกําหนดและคลอดที่อายุครรภเฉลี่ยมากกวา 34 สัปดาห ซ่ึงเปนชวงที่
ทารกในครรภเจริญเติบโตเกือบสมบูรณในทุกดาน นอกจากน้ีในผูปวยที่จําเปนตองคลอดกอน
กําหนดแพทยจะใหยากลุมสเตียรอยดไปกระตุนการทํางานของปอดของทารกในครรภกอนที่ทารก
จะคลอดออกมา ทําใหทารกที่คลอดกอนกําหนดไมเกิดภาวะการหายใจลําบาก(1) 

จากการศึกษาครั้งน้ีเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Lewis และคณะ (16) พบวาผล
การศึกษาที่ไดมีความสอดคลองกัน คือไมพบความแตกตางของน้ําหนักทารกแรกคลอด  การเกิด
ภาวะหายใจลําบาก และการเขารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอดของทารกที่คลอดจาก
ผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน และกลุมท่ีไดรับยาหลอก(P>0.05) ผลทางคลินิก
ของทารกแรกคลอดแสดงดังตารางที่ 7 และภาคผนวก ช.    

ตารางที่ 7  ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด (Neonatal outcome) 

ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=49) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=47) 

P value 

นํ้าหนักทารกเฉลี่ย(กรัม) (mean+ SD) 
นํ้าหนัก <  2,500 กรัม  
APGAR score < 7  

ตองเขารับการรักษาใน nursery † 

มีภาวะหายใจลําบาก  

2770.20+512.81 
17 (34.69)  

1 (2.04)   
2 (4.08)   
2 (4.08)   

2723.62+492.30 
14 (29.79)  
0  (0.00) 
3 (6.38)   
2 (4.26)   

    0.651 a 
    0.607 b 
    1.000 c 
    0.674 c 
    1.000 c 

a = Student Unpaired t test b = Chi-Square test c = Fisher’s Exact test           
† nursery หมายถึง หออภิบาลทารกแรกคลอด 

2.3  การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  
(Survival analysis) (65,66) 

การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
สําหรับการศึกษาน้ีเปนการหาโอกาสที่ผูปวยจะไมเกิดการคลอดกอนกําหนด ซ่ึงหมายถึงโอกาสที่
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ผูปวยจะไมคลอดกอนอายุครรภครบ 37 สัปดาห  ทั้งน้ีการที่ประเทศไทยกําหนดอายุครรภครบ
กําหนดที่ 37 สัปดาหน้ัน อางอิงจากเกณฑที่กําหนดโดยองคการอนามัยโลก และ เกณฑของ 
International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems, 10th Revision 
(ICD-10) (1)   

2.3.1  การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม   

การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยในการศึกษาครั้งน้ีเหตุการณที่เฝาสังเกต คือ
การที่ผูปวยคลอดกอนกําหนดหรือคลอดที่อายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห ซึ่งเรียกวา uncensored 
data   สวนเหตุการณที่ผูปวยคลอดที่อายุครรภมากกวาหรือเทากับ 37 สัปดาหถือวาไมเกิดเหตุการณ
ท่ีเฝาสังเกต เรียกวา censored data  จํานวนผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเมื่อจําแนกตามการ
คลอดกอนกําหนด หรือการคลอดครบกําหนด แสดงดังตารางที่ 8 

ตารางที่ 8  จํานวนผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมเมื่อจําแนกตามการคลอดกอนกําหนด หรือการ          
                  คลอดครบกําหนด 

การคลอด จํานวนผูปวยกลุมศึกษา 
ราย (รอยละ) (N=46) 

จํานวนผูปวยกลุมควบคุม 
ราย (รอยละ) (N=45) 

คลอดกอนกําหนด(<37 สัปดาห) 
(uncensored data) 

11 (23.91) 15 (33.33) 

คลอดครบกําหนด(>37 สัปดาห) 
(censored data) 

35 (76.09) 30 (66.67) 

การวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยแตละกลุม ใชวิธีแคแพลน-ไมเออร 
(Kaplan-Meier method ) ซ่ึงเปนการหาโอกาสสะสมที่ผูปวยจะไมคลอดกอนอายุครรภ 37 สัปดาห 
ณ ชวงเวลาตางๆ(Si)หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด   ขอมูลสําหรับวิเคราะหโอกาสการอยู
รอดของครรภผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม แสดงดังภาคผนวก ซ ซ่ึงประกอบดวย  ระยะเวลา
ต้ังแตผูปวยเริม่เขารวมการศกึษาจนคลอดกอนกําหนด หรือจนถึงระยะเวลาสิ้นสุดขอบเขตการ
วิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภ (อายุครรภครบ 37 สัปดาห) และสถานะของผูปวยเมื่อจําแนก
ตามการคลอดกอนกําหนด หรือการคลอดครบกําหนด ชวงเวลาที่นํามาวิเคราะหหาโอกาสการ
อยูรอด ไดแก วันที่มีผูปวยคลอด ดังน้ันขั้นตอนแรกในการวิเคราะห คือ เรียงลําดับวันที่พบวามี
ผูปวยคลอด  ดังแสดงในสดมภ “วันที่มีผูปวยคลอด” ในตารางที่ 9 และตารางที่ 10 
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ขั้นตอนการประมาณโอกาสสะสมที่ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไมคลอดกอน
กําหนดแสดงดังตารางที่ 9 และตารางท่ี 10 ซ่ึงสามารถอธิบายไดดังน้ี  จากขอมูลของผูปวยกลุม
ศึกษาจํานวน 46 รายพบวาในวันที่ 2 หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมีผูปวย 2 รายคลอดกอน
กําหนด ดังน้ัน “จํานวนผูปวยที่ยังไมคลอดกอนกําหนดที่จุดเริ่มตนของวัน”ในวันที่ 2 คือ 46 ราย 
และ “จํานวนผูปวยคลอดกอนกําหนด” ในวันที่ 2 คือ 2 ราย ตอมาในวันที่ 4 หลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดมีผูปวยอีก 1 รายคลอดกอนกําหนด ดังน้ัน “จํานวนผูปวยท่ียังไมคลอดกอน
กําหนดที่จุดเร่ิมตนของวัน” ในวันที่ 4 คือ 44 ราย (46-2 ราย) และ “จํานวนผูปวยคลอดกอน
กําหนด” ในวันที่ 4 คือ 1 ราย      ในวันที่ 15 หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมี “จํานวน
ผูปวยที่ยังไมคลอดกอนกําหนดท่ีจุดเริ่มตนของวัน” 40 ราย และไมมีผูปวยที่คลอดกอนกําหนดแตมี
ผูปวยคลอดครบกําหนด 2 รายดังขอมูลในภาคผนวก ซ ดังน้ันในวันที่ 16 “จํานวนผูปวยที่ยังไม
คลอดกอนกําหนดที่จุดเร่ิมตนของวัน” คือ 38 ราย (40-2 ราย)    

จากขอมูลของผูปวยกลุมศึกษาในตารางที่ 9 พบวาวันสุดทายที่พบผูปวยคลอดกอนกําหนด 
คือ วันที่ 30 หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด หลังจากนั้นผูปวยทุกรายคลอดครบกําหนด โดย
ผูปวยรายสุดทายคลอดในวันที่ 62 หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  สวนขอมูลของผูปวย
กลุมควบคุมในตารางที่ 10 พบวาวันสุดทายที่พบผูปวยคลอดกอนกําหนด คือ วันที่ 36 หลังภาวะ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด หลังจากนั้นผูปวยทุกรายคลอดครบกําหนด โดยผูปวยรายสุดทาย
คลอดในวันที่ 58 หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด   

เมื่อเรียงลําดับวันที่มีผูปวยคลอด  หาจํานวนผูปวยที่ยังไมคลอดกอนกําหนดที่จุดเริ่มตน
ของแตละวัน และหาจํานวนผูปวยที่คลอดกอนกําหนดในแตละวันไดแลว ก็สามารถคํานวณหา
โอกาสสะสมที่ผูปวยจะไมคลอดกอนกําหนด ณ ชวงเวลาตางๆ(Si)หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดไดดังแสดงในตารางที่ 9 และตารางที่ 10  

การประมาณชวงเชื่อมั่นของ  Si ในแตละวันสามารถคํานวณไดจากสูตรดังตอไปน้ี            
Si = Si + Zα/2SE(Si)  ยกตัวอยางเชน  จากขอมูลในตารางที่ 8 ในวันที่ 11 หลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด คา Si = 0.870, SE = 0.05 และคา Zα/2=1.96 แสดงวาผูปวยที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานมีโอกาสที่จะไมคลอดกอนกําหนดในชวง 11 วันหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด
เทากับ 0.870 + 1.96(0.05) ซ่ึงเทากับ 0.772 ถึง 0.968 ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95% 
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ตารางที่ 9 การประมาณโอกาสสะสมที่ผูปวยกลุมศึกษาจะไมคลอดกอนกําหนด ณ ชวงเวลาตางๆ  
                 (Si)  (N=46)         

วันที่มี
ผูปวย
คลอด 

จํานวนผูปวยที่ยัง
ไมคลอดกอน

กําหนดที่จุดเริ่มตน
ของแตละวัน   (ni ) 

จํานวนผูปวย
คลอดกอน
กําหนด 

(di) 

โอกาสคลอด
กอนกําหนด 

 
(qi) 

(qi=di / ni) 

โอกาสไม
คลอดกอน
กําหนด 

(pi) 
(pi =1-qi) 

โอกาสสะสมที่
ผูปวยจะไม
คลอดกอน
กําหนด (Si) 

(Si= Pi Pi-1 …P1) 

SE 

2 
4 
6 

10 
11 
15 
16 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
25 
26 
27 
29 
30 
33 
34 
39 
41 
42 
51 
60 
62 

46 
44 
43 
42 
41 
40 
38 
35 
33 
30 
28 
27 
26 
24 
22 
20 
18 
16 
13 
9 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

2 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
0 (2) 
0 (3) 
1 (1) 
1 (2) 
0 (2) 
0 (1) 
0 (1) 
0 (2) 
1 (1) 
1 (1) 
0 (2) 
0 (2) 
1 (2) 
0 (4) 
0 (3) 
0 (1) 
0 (1) 
0 (1)  
0 (1) 
0 (1) 
0 (1) 

0.043 
0.023 
0.023 
0.024 
0.024 

- 
- 

0.028 
0.029 

- 
- 
- 
- 

0.04 
0.043 

- 
- 

0.059 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

0.957 
0.977 
0.977 
0.976 
0.976 

- 
- 

0.972 
0.971 

- 
- 
- 
- 

0.960 
0.957 

- 
- 

0.941 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

0.957 
0.935 
0.913 
0.891 
0.870 

- 
- 

0.845 
0.819 

- 
- 
- 
- 

0.785 
0.749 

- 
- 

0.702 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

0.030 
0.036 
0.042 
0.046 
0.050 

- 
- 

0.054 
0.058 

- 
- 
- 
- 

0.065 
0.071 

- 
- 

0.081 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

รวม - 11 (35) - - - - 

หมายเหตุ : สดมภที่ 3  ตัวเลขในวงเล็บ หมายถึง จาํนวนผูปวยที่คลอดครบกําหนดในวันตางๆ 
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ตารางที่ 10 การประมาณโอกาสสะสมที่ผูปวยกลุมควบคุมจะไมคลอดกอนกําหนด ณ ชวงเวลาตางๆ   
                 (Si) (N=45) 
วันที่มี
ผูปวย
คลอด 

 

จํานวนผูปวยที่ยัง
ไมคลอดกอน

กําหนดที่จุดเริ่มตน
ของแตละวัน   (ni ) 

จํานวนผูปวย
คลอดกอน
กําหนด 

(di) 

โอกาสคลอด
กอนกําหนด 

 
(qi) 

(qi=di / ni) 

โอกาสไม
คลอดกอน
กําหนด 

(pi) 
(pi =1-qi) 

โอกาสสะสมที่
ผูปวยจะไม
คลอดกอน
กําหนด (Si) 

(Si= Pi Pi-1 …P1) 

SE 

1 
2 
4 
5 
9 

10 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
25 
26 
27 
28 
29 
31 
32 
33 
35 
36 
38 
39 
40 
49 
58 

45 
44 
43 
42 
41 
40 
39 
36 
35 
33 
29 
28 
24 
23 
21 
19 
16 
13 
10 
9 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (0) 
1 (2) 
0 (1) 
1 (1) 
1 (3) 
0 (1) 
1 (3) 
0 (1) 
0 (2) 
1 (1) 
1 (2) 
1 (2) 
1 (2) 
0 (1) 
0 (2) 
0 (1) 
1 (0) 
0 (1) 
0 (1) 
0 (1) 
0 (1) 
0 (1) 

0.022 
0.023 
0.023 
0.024 
0.024 
0.025 
0.026 

- 
0.028 
0.030 

- 
0.036 

- 
- 

0.048 
0.053 
0.062 
0.077 

- 
- 
- 

0.167 
- 
- 
- 
- 
- 

0.978 
0.977 
0.977 
0.976 
0.976 
0.975 
0.974 

- 
0.972 
0.970 

- 
0.964 

- 
- 

0.952 
0.947 
0.938 
0.923 

- 
- 
- 

0.833 
- 
- 
- 
- 
- 

0.978 
0.956 
0.933 
0.911 
0.889 
0.867 
0.844 

- 
0.820 
0.795 

- 
0.767 

- 
- 

0.731 
0.692 
0.649 
0.599 

- 
- 
- 

0.499 
- 
- 
- 
- 
- 

0.022 
0.031 
0.037 
0.042 
0.047 
0.051 
0.054 

- 
0.058 
0.061 

- 
0.065 

- 
- 

0.072 
0.077 
0.084 
0.091 

- 
- 
- 

0.119 
- 
- 
- 
- 
- 

รวม - 15 (30) - - - - 

หมายเหตุ : สดมภที่ 3  ตัวเลขในวงเล็บ หมายถึง จาํนวนผูปวยที่คลอดครบกําหนดในวันตางๆ 
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  2.3.2  การเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม   

จากการเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมโดยการ
ทดสอบล็อกแลงค หรือที่เรียกอีกชื่อหน่ึงวา  การทดสอบแมนเทล ล็อกแลงค (Log-rank test หรือ 
Mantel log-rank test) ซ่ึงเปนการนําอัตราการคลอดรวมของทั้งสองกลุมในแตละหนวยเวลามา
คํานวณคาคาดหวังของการคลอดตามหนวยเวลาท่ีศึกษาของทั้งสองกลุม แลวนํามาเปรียบเทียบกับ
คาท่ีสังเกต ดวยวิธีสถิติ Chi-Square test พบวา χ2 = 0.909 ,df = 1 (P=0.340)  ดังน้ันโอกาสการอยู
รอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทาน กับกลุมที่ไมไดรับยา ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 
(P=0.340) ทั้งน้ีขนาดตัวอยางในการศึกษานี้มีเพียง 91 รายซ่ึงอาจไมเพียงพอสําหรับการวิเคราะห
โอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย เปนผลใหไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของ
โอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

การเปรียบเทียบโอกาสที่ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไมคลอดกอนกําหนด ณ 
ชวงเวลาตางๆ(Si) แสดงดังรูปที่ 7  ซ่ึงชวงเวลาที่นํามาวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย
ในการศึกษาครั้งน้ี คือ ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเขารวมการศึกษาจนคลอดกอนกําหนด หรือจนถึง
ระยะเวลาสิ้นสุดขอบเขตการวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภที่อายุครรภครบ 37 สัปดาห 
(ระยะเวลาการอยูรอดของครรภ) 

โอกาสสะสมที่จะไมคลอดกอนกําหนด (Si) 

 
                        ระยะเวลาการอยูรอดของครรภ (วัน) 

รูปท่ี 7 เปรียบเทียบโอกาสที่ผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไมคลอดกอนกําหนด ณ ชวงเวลา      
            ตางๆ 
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จากผลการศึกษาที่ไดเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Lewis และ คณะ (16) ซ่ึงศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลของเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด 5 มลิลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง  กับยา
หลอกสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในผูปวย 203 ราย  ซ่ึงมีอายุ
ครรภอยูในชวง 24-36 สัปดาห 6 วัน  โดยใช Mantel log-rank test ในการเปรียบเทียบโอกาสการอยู
รอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดทั้งสองกลุม  ผลการศึกษาพบวาโอกาส
การอยูรอดของครรภผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานและกลุมที่ไดรับยาหลอก
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P>0.05) เชนกันซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาครั้งน้ี 

นอกจากนี้ Lewis และ คณะ (16) ไดแยกวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยในแต
ละชวงอายุครรภ ผลการศึกษาพบวาเมื่อแยกวิเคราะหเฉพาะผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 32 สัปดาห 
(จํานวน 96 ราย) ผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมีโอกาสการอยูรอดของครรภ
เพ่ิมขึ้นมากกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.01) และเมื่อแยกวิเคราะห
เฉพาะผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 30 สัปดาห (จํานวน 41 ราย) พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทานมีโอกาสการอยูรอดของครรภเพ่ิมขึ้นมากกวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาหลอก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.003) เชนกัน ทั้งน้ีเน่ืองจากเมื่อผูปวยมีอายุครรภเพ่ิมมากขึ้นจะมีการ
เปลี่ยนแปลงทั้งในสวนของตัวมดลูกและปากมดลูกเพ่ือใหพรอมสําหรับการคลอด  รวมถึงมีการ
เปลี่ยนแปลงในระดับโมเลกุลหลายประการภายใตการควบคุมของฮอรโมนที่สรางจากเนื้อเย่ือตางๆ
ภายในมดลูกซ่ึงจะสงผลกระตุนใหมดลูกเกิดการหดรัดตัว  แมวาการเปลี่ยนแปลงตางๆเหลาน้ีจะ
เกิดขึ้นตลอดระยะเวลาการตั้งครรภแตพบวาในชวงอายุครรภที่มากขึ้นการเปล่ียนแปลงเหลาน้ีจะ
เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว  นอกจากนี้เมื่อผูปวยมีอายุครรภเพ่ิมข้ึนผูปวยจะมีตัวรับ (receptor) ของ
ฮอรโมน oxytocin ซ่ึงเปนฮอรโมนที่กระตุนการหดรัดตัวของมดลูกเพ่ิมขึ้น  ทําใหในผูปวยที่มีอายุ
ครรภมาก ยาเทอรบูทาลีนซึ่งมีกลไกการออกฤทธิ์ที่ตัวรับชนิดบีตาเพียงอยางเดียวไมสามารถยับยั้ง
การหดรัดตัวของมดลูกไดดีเทาผูปวยที่มีอายุครรภนอย(1)  

สําหรับการศึกษาในครั้งน้ีพบผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 32 สัปดาหในกลุมศึกษาเพียง 8 
ราย (อายุครรภเฉลี่ย 30.13+1.36 สัปดาห)และในกลุมควบคุมเพียง 10 ราย(อายุครรภเฉลี่ย 
30.30+0.82 สัปดาห) เมื่อเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยทั้งสองกลุม พบวา χ2 = 
2.132 ,df = 1 (P=0.144)  ดังน้ันโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 32 สัปดาห 
ของผูปวยกลุมที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน กับกลุมที่ไมไดรับยา ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ α = 0.05 (P=0.144) ซ่ึงผลท่ีไดแตกตางจากการศึกษาของ Lewis และ คณะ 
(16) แตทั้งน้ีจํานวนผูปวยที่มีอายุครรภนอยกวา 32 สัปดาหในการศึกษานี้มีจํานวนนอยซ่ึงอาจเปน
สาเหตุใหไมพบความแตกตางทางสถิติ 
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3.  ความปลอดภัยของการไดรับยาเทอรบทูาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภ 
     คลอดกอนกําหนด 

จากการประเมินความปลอดภัยของการใชยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานในผูปวยกลุม
ศึกษาจํานวน 46 ราย  พบวามีผูปวยเพียง 3 ราย (6.52%) ที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ซ่ึง
ผูปวย 1 รายใน 3 รายน้ีเกิดอาการไมพึงประสงค 2 อาการ คือมีภาวะหัวใจเตนเร็วและผูปวยรูสึกใจ
ส่ัน  อาการไมพึงประสงคท่ีพบในการศึกษาครั้งน้ีเปนอาการที่ไมรุนแรง ไดแก ผูปวยมีภาวะหัว
ใจเตนเร็ว  ใจสั่น และทารกในครรภมีภาวะหัวใจเตนเร็ว และไมมีผูปวยรายใดที่ทนอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาไมไดจนตองลดขนาดยาหรือหยุดยา  ขอมูลการเกิดอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาในการศึกษาคร้ังน้ีไดจากการเก็บขอมูลไปขางหนาและการเก็บขอมูลยอนหลังดังแสดงใน
ตารางที่ 11 

อาการไมพึงประสงคท่ีพบในการศึกษาคร้ังน้ีเปนอาการไมพึงประสงคท่ีเกิดกับระบบหัวใจ
และหลอดเลือด เน่ืองจากกลไกการออกฤทธิ์ของยาเทอรบูทาลีนซึ่งออกฤทธิ์ที่ตําแหนง beta2-
receptors ท่ีอยูในสวนของกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด และ ตําแหนง beta1- receptors ที่อยูใน
สวนของหัวใจ (42)  ฤทธิ์ของยาจึงมีผลกระตุนใหหัวใจทํางานเร็วขึ้น  ชีพจรเตนเร็วขึ้น  และทําให
ผูปวยรูสึกถึงอาการใจสั่น  

การประเมินภาวะหัวใจเตนเร็วน้ันประเมินจากอัตราการเตนของหัวใจ หากผูปวยมีอัตรา
การเตนของหัวใจมากกวา 100 ครั้งตอนาที ถือวาผูปวยมีภาวะหัวใจเตนเร็ว และหากทารกในครรภ
มีอัตราการเตนของหัวใจมากกวา 160 ครั้งตอนาที ถือวาทารกในครรภมีภาวะหัวใจเตนเร็ว   สวน
การประเมินอาการใจสั่นนั้นจะประเมินจากการสอบถามผูปวย(subjective symptom) เมื่อประเมิน
ความปลอดภัยของการใชยาจากผลการตรวจรางกาย และผลทางหองปฏิบัติการ เชน  ผลการตรวจ
เลือด  และ  ผลการตรวจปสสาวะ ในแตละครั้งที่ผูปวยมารับบริการฝากครรภไมพบวามีผูปวยราย
ใดที่มีความผิดปกติของผลการตรวจ     ทั้งน้ีขอมูลของผูปวยบางรายไดจากการเก็บขอมูลยอนหลัง
จึงไมสามารถประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย  แตในสวนของการติดตามผูปวยแบบไป
ขางหนาพบวาผูปวยกลุมศึกษาทุกรายใหความรวมมือในการรับประทานยาเทอรบูทาลีนอยาง
ตอเน่ืองอยางนอยรอยละ 80 ของจํานวนครั้งที่ตองรับประทานยา  

จากผลการศึกษาครั้งน้ีเมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของ Rust และคณะ (41) ซ่ึงใหยา
เทอรบูทาลีนขนาด 5 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง พบวาผูปวยรอยละ 48.6 เกิดอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาอยางนอย 1 อาการ และผูปวยรอยละ 16.6 มีอาการใจสั่น นอกจากนี้ยังพบอาการคลื่นไส 
อาเจียน ทองเสีย เปนตน      และจากการศึกษาโดย Brown และคณะ (38) ซ่ึงใหยาเทอรบูทาลีน 
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ขนาด 5 มิลลิกรัม ทุก 6 ช่ัวโมง พบวาผูปวยรอยละ 65.22 มีภาวะหัวใจเตนเร็ว และผูปวยรอยละ 
13.04 มีอาการใจสั่น นอกจากนี้ยังพบอาการคลื่นไส ความดันโลหิตสูงหรือตํ่ากวาปกติ เปนตน   

 สาเหตุที่ผูปวยสวนใหญในการศึกษาครั้งน้ีไมเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
เน่ืองมาจากขนาดยาที่ผูปวยไดรับเปนขนาดที่ต่ํา คือขนาด 2.5 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้ง โดยไมมีการ
ปรับเพิ่มขนาดยา ซ่ึงโดยทั่วไปขนาดยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดน้ันสามารถใหในขนาด 2.5-10 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ช่ัวโมง(19)  ซ่ึง
หากพบวาผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาสามารถปรับลดขนาดยาไดและหากผูปวยไม
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาสามารถปรับเพิ่มขนาดยาไดโดยควรควบคุมอัตราการเตน
ของหัวใจใหอยูในชวง 90-120 คร้ังตอนาทีซ่ึงอัตราการเตนของหัวใจในชวงดังกลาวเปนดัชนีชี้วัด
ถึงระดับยาในเลือดที่เหมาะสมสําหรับการรักษา (40)   แตท้ังน้ีการพิจารณาเพ่ิมขนาดยาควร
คํานึงถึงความเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาดวยเนื่องจากยาเทอรบูทาลีน ออก
ฤทธิ์กระตุนทั้ง beta2- receptors และ beta1- receptors จึงสงผลตอระบบการทํางานของรางกาย
หลายสวนทั้งระบบหัวใจและหลอดเลือด  ระบบหายใจ  ระบบเมทาบอลิก เปนตน 

  นอกจากนี้ขอมูลบางสวนจากการศึกษาคร้ังน้ีไดจากการเก็บขอมูลยอนหลังจากเวช
ระเบียนผูปวย ซ่ึงอาจมีการบันทึกขอมูลดานความปลอดภัยไวไมครบถวน ทําใหขอมูลที่ไดจาก
การศึกษานี้อาจต่ํากวาความเปนจริง  

ตารางที่ 11  อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน  

อาการไมพึงประสงค เก็บขอมูลไป
ขางหนา(ราย) 

N=19 

เก็บขอมูล
ยอนหลัง(ราย) 

N=27 

จํานวนผูปวยรวม 
(รอยละ) 
N = 46 

พบอาการไมพึงประสงค > 1 อาการ 
ผูปวยมีภาวะหัวใจเตนเร็ว 
ใจสั่น  
ทารกในครรภมีภาวะหัวใจเตนเร็ว 

2 
1 
2 
0 

1 
0 
0 
1 

3 (6.52) 
1 (2.17) 
2 (4.35) 
1 (2.17) 
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4.  ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

เมื่อนําขอมูลอายุ  อายุครรภ  จํานวนคร้ังที่ต้ังครรภ (Gavidity)  จํานวนครั้งที่คลอดบุตรมี
ชีวิต (Parity)   ประวัติการแทง   การขยายตัวของปากมดลูก   การต้ังครรภแฝด   การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปสสาวะ   การกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด   และการไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม  จํานวน  91 ราย  มาวิ เคราะหหา
ความสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด โดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว 
(univariate logistic regression analysis)   ผลการวิเคราะหพบตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการคลอด
กอนกําหนดเพียง 1 ตัวแปร (ตารางที่ 12 และตารางที่ 13) ไดแก การกลับเขารักษาในโรงพยาบาล
เน่ืองจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (P< 0.001) Odds ratio ของการ
คลอดกอนกําหนดหลังการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนด เทากับ 378.00 (ชวงความเชื่อม่ัน 95% : 50.37-2836.87 ) ดังน้ันหากพบวา
ผูปวยรายใดกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดแพทยและพยาบาลควรเฝาระวังการคลอดกอนกําหนดของผูปวยอยางใกลชิด   ทั้งน้ีจํานวน
ตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งน้ีมีเพียง 91 ราย ซ่ึงเพียงพอสําหรับการวิเคราะหดานประสิทธิผลของ
ยา แตนอยเกินไปสําหรับการวิเคราะหหาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ซ่ึงมีตัวแปรที่นํามาวิเคราะห มากถึง 11 ตัวแปร เปนผลใหชวงความ
เช่ือม่ันของสัดสวนโอกาสการคลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมที่เกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนดกับกลุมที่ไมเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเปน
ชวงท่ีกวางมาก 

ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ Parilla และคณะ (39) ซ่ึงศึกษาปจจัยที่สัมพันธ
กับการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด โดยใชการวิเคราะหการ
ถดถอยโลจิสติกแบบขจัดไปขางหนา (forward stepwise logistic regression) ซ่ึงปจจัยที่นํามาศึกษา 
ไดแก  อายุผูปวย  เชื้อชาติ  อายุครรภ  จํานวนครั้งที่คลอดบุตรมีชีวิต(parity)  ความกวางของปาก
มดลูก  การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  และการไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทาน  ซ่ึงผลการศึกษาพบวามีเพียงปจจัยการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดเทาน้ันท่ีสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด (P=0.036)  ซึ่ง relative risk ของ การคลอดกอน
กําหนดหลังการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด เทากับ 5.7 (ชวงความเชื่อม่ัน 
95%: 1.12-28.9)  
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ตารางที่ 12  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆที่เปนตัวแปรตอเน่ือง  
                    (continueous variables) กับการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภ  
                    คลอดกอนกําหนดโดยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (N=91) 

คาเฉลี่ยของตัวแปร ตัวแปร 
คลอดครบ
กําหนด 

คลอดกอน
กําหนด 

Odds 
ratio 

95%CI P value 

อายุ (ป) 26.32+5.29 27.58+7.03 0.963 0.89-1.05 0.348 
อายุครรภ (สัปดาห) 32.94+1.70 32.65+1.62 1.110 0.88-1.60 0.455 

 
ตารางที่ 13  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆที่เปนตัวแปรเชิงกลุม  
                    (categorical variables) กับการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภ  
                    คลอดกอนกําหนดโดยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (N=91) 

จํานวน(รอยละ)ของผูปวย ตัวแปร 
คลอดครบ
กําหนด 

คลอดกอน
กําหนด 

Odds 
ratio 

95%CI P value 

อายุ (ป) 
      < 20 

     > 30 
      20-29 

 
7 (10.8) 
20 (30.8) 
38 (58.5) 

 
4 (15.4) 

11 (42.3) 
11 (42.3) 

 
1.900 
0.963 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.70-5.14 
0.23-4.03 

 
0.206 
0.958 

จํานวนครั้งท่ีตั้งครรภ (Gavidity)  
     มากกวา 2 ครั้ง 
     2 ครั้ง 
     1 ครั้ง 

 
24 (36.9) 
18 (27.7) 
23 (35.4) 

 
8 (30.8) 
8 (30.8) 

10 (38.5) 

 
1.022 
1.333 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.34-3.12 
0.42-4.23 

 

 
0.969 
0.625 

จํานวนครั้งท่ีคลอดบุตรมีชีวติ 
(Parity)  
     มากกวา 1 ครั้ง 
     1 ครั้ง 
     0 ครั้ง 

 
 

14 (21.5) 
12 (18.5) 
39 (60.0) 

 
 

6 (23.1) 
9 (34.6) 

11 (42.3) 

 
 

2.659 
1.750 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
 

0.89-7.93 
0.48-6.35 

 
 

0.079 
0.395 

ประวัติการแทง 
     มีประวัติการแทง 2 ครั้ง 
     มีประวัติการแทง 1 ครั้ง 
     ไมมีประวัติการแทง 

 
10 (15.38) 
16 (24.62) 
39 (60.00) 

 
2 (7.69) 

3 (11.54) 
21 (32.31) 

 
1.067 
0.371 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.15-7.54 
0.07-1.86 

 
0.948 
0.227 
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ตารางที่ 13  ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆที่เปนตัวแปรเชิงกลุม  
                    (categorical variables) กับการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภ  
                    คลอดกอนกําหนดโดยการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดียว (n=91) (ตอ) 

จํานวน(รอยละ)ของผูปวย ตัวแปร 
คลอดครบ
กําหนด 

คลอดกอน
กําหนด 

Odds 
ratio 

95%CI P value 

การขยายตัวของปากมดลูก 
     ขยาย 2.0 เซนติเมตร 
      ขยาย 1.5 เซนติเมตร 
      ขยาย 1.0 เซนติเมตร 
     ไมเกิดการขยายตัว 

 
4 (6.15) 
5 (7.69) 

13 (20.00) 
43 (66.15) 

 
3 (11.5) 
3 (11.5) 
2 (7.7) 

18 (69.2) 

 
1.250 
4.875 
1.792 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.16-9.92 
0.59-40.26 
0.36-8.83 

 
0.833 
0.141 
0.474 

จํานวนทารกในครรภ 
     2 คน (ครรภแฝด) 
     1 คน 

 
3 (4.62) 

62 () 

 
2 (7.69) 

24 (92.31) 

 
1.722 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.27-10.96 

 
0.565 

การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ 
     ติดเชื้อ 
     ไมติดเชื้อ 

 
3 (4.62) 

62 (94.92) 

 
2 (7.69) 

24 (92.31) 

 
1.722 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
0.27-10.96 

 
0.565 

การกลับเปนซํ้าของภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด 
     กลับเปนซ้ํา 
      
   ไมกลับเปนซํ้า 

 
 

2 (3.08) 
 

63 (96.92) 

 
 

24 (92.3) 
 

2 (7.7) 

 
 

378.00 
 

กลุมเปรียบเทียบ 

 
 

50.37-2836.87 

 
 

<0.001* 

การไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทาน 
     ไมไดรับ 
     ไดรับ 

 
 

30 (46.15) 
35 (53.85) 

 
 

15 (57.69) 
11 (42.31) 

 
 

0.629 
กลุมเปรียบเทียบ 

 
 

0.25-1.57 

 
 

0.322 

*  แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 



บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย ขอจํากัดและขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอาการดังกลาวหายไปแลวน้ัน 
ยังคงมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดการกลับเปนซ้ํา  ดังน้ันแพทยจึงมักใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก
ชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดเพื่อลดความเสี่ยงดังกลาว  แต
จากการศึกษาวิจัยในชวงที่ผานมาพบวา การใหยาเทอรบูทาลีนรวมถึงยายับยั้งการหดรัดตัวของ
มดลูกชนิดอื่นตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดไมมีประโยชนทั้งในแงของการเพิ่ม
อายุครรภที่คลอด หรือการชวยใหผลทางคลินิกของทารกแรกคลอดดีขึ้น   นอกจากนี้การที่ผูปวย 
ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองเปนเวลานานยังเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิดอาการไม
พึงประสงคจากการใชยา  แตทั้งน้ีในทางปฏิบัติยังมีการใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ือง
ไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  ดังน้ันการศึกษาวิจัยน้ีจึงมุงที่จะศึกษาประสิทธิผลและ
ความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด  โดยศึกษาในผูปวยที่เขารับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ณ 
โรงพยาบาลปตตานี ในชวงเดือนมกราคม 2550 ถึง กุมภาพันธ 2551 ซ่ึงมีผูปวยที่มีคุณสมบัติครบ
ตามเกณฑจํานวน 91 ราย เปนผูปวยที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บ
ครรภคลอดกอนกําหนดจํานวน 46 ราย และเปนผูปวยที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนตอเน่ืองหลังภาวะ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจํานวน 45 ราย 

เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานกับการไมไดรับยา
ตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  พบวาอายุครรภที่คลอด  อายุครรภที่เพ่ิมขึ้น  การ
กลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด รวมถึง อุบัติการณการคลอดกอนกําหนด ของ
ผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.202, 0.340, 0.596 และ 0.320 
ตามลําดับ) จากการวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย ซ่ึงเปรียบเทียบโอกาสที่ผูปวย
จะไมคลอดกอนกําหนด ณ ชวงเวลาตางๆหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด โดยใชการ
ทดสอบล็อกแลงค (Log-rank test) สรุปไดวาโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมที่ไดรับเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน กับกลุมที่ไมไดรับยา ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.340) เชนกัน นอกจากนี้ผลทางคลินิกของทารกที่
คลอดจากผูปวยทั้งสองกลุมก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในแงของน้ําหนักแรก
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คลอด  การประเมินสภาวะทารกแรกคลอด (APGAR score)  การเขารับการรักษาในหออภิบาล
ทารกแรกคลอด และการเกิดภาวะหายใจลําบาก (P=0.651, 1.000, 0.674 และ 1.000 ตามลําดับ)   

ผลการประเมินความปลอดภัยของการใชยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน พบวา ผูปวย
สวนใหญ รอยละ 93.48 ไมเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา สําหรับผูปวยท่ีเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากนั้นเปนอาการที่ไมรุนแรง ไดแก ภาวะหัวใจเตนเร็ว  ใจสัน่ และ ทารกในครรภมีภาวะ
หัวใจเตนเร็ว นอกจากนี้ไมพบผูปวยที่ทนอาการไมพึงประสงคไมไดจนตองลดขนาดยาหรือหยุดยา   

เมื่อนําขอมูลอายุ  อายุครรภ  จํานวนคร้ังที่ต้ังครรภ (Gavidity)  จํานวนครั้งที่คลอดบุตรมี
ชีวิต (Parity)   ประวัติการแทง   การขยายตัวของปากมดลูก   การต้ังครรภแฝด   การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปสสาวะ   การกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนด   และการไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม มาวิเคราะหหาปจจัยทํานายการคลอดกอน
กําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด โดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก
แบบตัวแปรเดียว (univariate logistic regression analysis)  พบวาการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล
เน่ืองจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด มีความสัมพันธกับการคลอดกอน
กําหนดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001)  Odds ratio ของการคลอดกอนกําหนดหลังการกลับเขา
รักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด เทากับ 378.00 
(ชวงความเชื่อม่ัน 95%:   50.37-2836.87 )  ดังน้ันหากพบวาผูปวยรายใดกลับเขารักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด แพทยและพยาบาลควร
เฝาระวังการคลอดกอนกําหนดของผูปวยอยางใกลชิด  

ผลการวิจัยครั้งน้ีสรุปไดวาการใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานขนาด 2.5 มิลลิกรัม วัน
ละ 4 ครั้งตอเน่ืองไปหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมีประสิทธิผลไมแตกตางจากการไมให
ยา ทั้งในแงของอายุครรภที่คลอด  อายุครรภที่เพ่ิมข้ึน  การกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด อุบัติการณการคลอดกอนกําหนด โอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย รวมถึงผลทาง
คลินิกของทารกแรกคลอด  นอกจากนี้ยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานยังกอใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาไดแก ภาวะหัวใจเตนเร็ว  ใจสั่น และทารกในครรภมีภาวะหัวใจเตนเร็ว   แต
ท้ังน้ีอาการดังกลาวพบในผูปวยเพียง 3 ราย(รอยละ 6.52) และเปนอาการไมพึงประสงคที่ไมรุนแรง   
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ขอจํากัดของการวิจัย 

1. ผูปวยที่เกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดสวนใหญมักจะคลอดเมื่อเกิดภาวะน้ี ทําให
กลุมตัวอยางในการวิจัย ซ่ึงตองการผูปวยท่ีไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอน
กําหนดจนอาการดังกลาวหายไปมีไมมากนัก ดังน้ันผูวิจัยจึงเลือกรูปแบบการวจิัยเปนแบบ
ศึกษาทั้งไปขางหนาและยอนหลัง (Historical Cohort Study) เพ่ือใหไดกลุมตัวอยางมาก
พอสําหรับการศึกษา ซ่ึงการเก็บขอมูลยอนหลังในสวนของขอมูลดานประสิทธิผลมีการ
บันทึกไวครบถวน แตขอมูลดานความปลอดภัยบางสวนไมไดบันทึกไว เชน อาการไมพึง
ประสงคที่อาจเกิดขึ้นในผูปวยบางราย ดังน้ันขอมูลดานความปลอดภัยท่ีพบในการศึกษา
ครั้งน้ีอาจต่ํากวาความเปนจริง 

2. ขนาดยาเทอรบูทาลีนที่ใชในการศึกษานี้ คือ ขนาด 2.5 มิลลิกรัม ใหรับประทานวนัละ 4 
ครั้ง ซ่ึงเปนขนาดยาที่ใชในประเทศไทย แตขนาดยาดังกลาวตํ่ากวาที่ใชในการศึกษาใน
ตางประเทศ ซ่ึงใชขนาด 5-10 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ช่ัวโมง ดังน้ันขอมูลการวิจัยน้ีจึงสามารถ
ใชอางอิงในกรณีที่ใหยาเทอรบูทาลีนขนาด 2.5 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้ง เทาน้ัน 

3. ขนาดยาเทอรบูทาลีนที่ใชในการศึกษานี้ คือ ขนาด 2.5 มิลลิกรัม ใหรับประทานวนัละ 4 
ครั้ง โดยไมมีการตรวจวัดระดับยาในเลือดเพ่ือปรับขนาดยาใหเหมาะสมสําหรับการรักษา 

4. ผูปวยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในการวิจัยน้ี วินิจฉัยจากจํานวนครั้งของการหดรัด
ตัวของมดลูกอยางนอย 4 คร้ังใน 20 นาที หรือ 8 ครั้งใน 60 นาที โดยที่ผูปวยอาจไมมีการ
เปลี่ยนแปลงของปากมดลูกหรือไมมีการขยายตัวของปากมดลูกรวมดวย ซึ่งเกณฑการ
วินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดของแตละโรงพยาบาลอาจมีความแตกตางกัน 
ดังน้ันขอมูลการวิจัยน้ีจึงสามารถใชอางอิงในกรณีที่ผูปวยมีการหดรัดตัวของมดลูกอยาง
นอย 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้งใน 60 นาที โดยที่ผูปวยอาจไมมีการเปลี่ยนแปลงของ
ปากมดลูกหรือไมมีการขยายตัวของปากมดลูกรวมดวย เทาน้ัน 

5. จากจํานวนกลุมตัวอยาง 91 รายซ่ึงมีอายุครรภอยูในชวง 28-35 สัปดาห พบผูปวยที่มีอายุ
ครรภนอยกวา 32 สัปดาหในกลุมศึกษาเพียง 8 รายและในกลุมควบคุมเพียง 10 ราย ดังน้ัน
การเปรียบเทียบโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยทั้งสองกลุมที่มีอายุครรภนอยกวา 32 
สัปดาห จึงมีจํานวนตัวอยางไมมากนัก 



 
55 

6. จากการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาพบผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงค
เพียง 3 ราย ซึ่งเปนอาการที่ไมรุนแรงและผูปวยไมไดรับยาชนิดอื่นรวมดวยดังน้ันจึงผูวิจัย
จึงมิไดขอใหมีการประเมินซ้ําจากบุคลากรทางการแพทยทานอื่น  

ขอเสนอแนะ 

1. เน่ืองจากการวิจัยคร้ังน้ีเปนการเก็บขอมูลยอนหลังรวมกับการเก็บขอมูลไปขางหนา ดังน้ัน
ขอมูลดานความปลอดภัยที่รวบรวมได เชน ขอมูลการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใช
ยา จึงอาจต่ํากวาความเปนจริง  ดังน้ันหากตองการขอมูลดานความปลอดภัยที่ถูกตองตรง
ตามความจริงมากขึ้นควรทําการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาตอไป 

2. ในแตละโรงพยาบาลควรทําการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของการใหยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด เพ่ือเปนขอมูล
สําหรับแพทยในการวางแผนการรักษา เน่ืองจากแนวทางปฏิบัติในการวินิจฉัยและการ
รักษาผูปวยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดของแตละโรงพยาบาลมีความแตกตางกัน 

3. การศึกษาประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดครั้งตอไปควรมีการปรับขนาดยาเพื่อควบคุมอัตราการ
เตนของหัวใจใหอยูในชวง 90-120 ครั้งตอนาที ซ่ึงอัตราการเตนของหัวใจในชวงดังกลาว
เปนดัชนีชี้วัดระดับยาในเลือดที่เหมาะสมสําหรับการรักษา (40) 

4. การศึกษาประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลัง
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดครั้งตอไป ควรทําการศึกษาในผูปวยที่มีอายุครรภนอย
กวา 32 สัปดาหหรือนอยกวา 30 สัปดาห  เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานในผูปวยที่มีอายุครรภไมมากนัก ทั้งน้ีเน่ืองจากการศึกษาของ Lewis และ คณะ
(16) พบวายาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานสามารถเพิ่มโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวย
ที่มีอายุครรภนอยกวา 32 สัปดาห และอายุครรภนอยกวา 30 สัปดาห 

5. การประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาควรมีการประเมินซ้ําโดยบุคลากรทาง
การแพทยทานอื่น (second opinion) 
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ภาคผนวก ก 
 

                                 แบบบันทึกประวัติผูปวยและขอมูลการคลอด         เลขที่    
     

Admission Date …….……Discharge Date ……………อายุ .........ป  อายุครรภ ...............สัปดาห  
ครรภท่ี ...........ศาสนา ...........นํ้าหนัก ............กก.  สวนสูง .............ซม.  โทรศัพท ………………. 
 
อาชีพ         แมบาน                  รับราชการ         คาขาย                         รับจาง    
                   ทําสวน                 อื่นๆ ………........... 
 
การศึกษา   ไมไดเรียน             ประถมศึกษา     มัธยมศกึษาตอนตน    

        มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.      อนุปริญญา/ปวส.   
                  ปริญญาตรี             อื่นๆ ………........... 

 
ประวัติการเจบ็ปวย      ประวัติการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด    

  ประวัติการคลอดกอนกําหนด   
 ประวัติการผาทองคลอด                            
  โรคประจําตวั……………….. 

                                    อื่นๆ ………………………………..... 
 
ภาวะแทรกซอน ................................................................................................................................... 
 
Medication Data 
      1.    กลุมศึกษา   :   วันที่ไดรับ Terbutaline tab dose แรก     .....................................  เวลา ……….. 
             กลุมควบคุม :  วันที่ไดรับ Terbutaline SC dose สุดทาย ....................................  เวลา ………..     
                                     [ เม่ือบวกเวลา 4 ชม. เทากับ วันที่            .................................... เวลา ………. ]                   

2.  ยาอื่นที่ไดรับรวมดวย   
 ................................................................................................................                                             
          ................................................................................................................                                         
           ................................................................................................................ 
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Home Medication : 1.    Terbutaline tab  1 x 4 pc  จํานวน............... เม็ด 
          2.    ยาอืน่ที่ไดรับรวมดวย    

............................................................................................                         

............................................................................................ 
         ผลการตรวจรางกายกอนออกจากโรงพยาบาล 

ผลการตรวจรางกาย ผลการตรวจรางกาย 
1. ความกวางของปากมดลูก(ซม.)  6. อัตราการเตนของหัวใจ(ครั้ง/นาที)  
2. นํ้าหนัก (กิโลกรัม)  7. ฮีมาโตคริต (%)  
3. สวนสูง (ซม.)  8. ฮีโมโกลบิน (g/dl)  
4. ความดันโลหิต  9. อัตราการเตนของหัวใจทารก 

    (คร้ัง/นาท)ี 
 

Discharge Counselling ในประเด็นตอไปน้ี 
 ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
 อาการเจ็บครรภจริงและเจ็บครรภเตือน 
 สาเหตุการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
 ปจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
 การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีน 
 ขอควรปฏิบัติเพ่ือลดความเสีย่งตอการคลอดกอนกําหนด 
 อาการผิดปกติที่ตองมาตรวจกอนกําหนดนัดหมาย 
 วันที่แพทยนัดครั้งตอไป ................................... 

Follow up 1 2 3 4 5 6 7 8 

Date         

การใหคําแนะนําปรึกษา 
1. อาการไมพึงประสงคจากยาเทอรบูทาลีน 
2. ขอควรปฏบิัติเพ่ือลดความเสี่ยงตอการคลอด 
    กอนกําหนด 
3. อาการผิดปกติที่ตองมาตรวจกอนกําหนด 
    นัดหมาย 
4. ความรวมมือในการใชยา : สอบถาม/นับเม็ดยา 
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Follow up 1 2 3 4 5 6 7 8 

Date         

ความปลอดภัยของการใชยา 
5. ผลการตรวจรางกาย 
    - Body Weight (kg.) 
    - Blood Pressure 
    - Heart Rate (/min) 
    - Fetal Heart Rate (/min) 
6. ผลการตรวจเลือด 
    - Hematocrit (%) 
    - Hemoglobin (g/dl) 
7. ผลการตรวจปสสาวะ  
    - Albumin 
    - นํ้าตาล 

        

ต8ิ. การติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
Endocrine&Metabolic :  
- ระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
- ระดับโพแทสเซียมในเลือดตํ่า 
Neuromuscular&Skeleton : อาการสั่น 
Cardiovascular :  
- หัวใจเตนเร็ว  
- ความดันโลหิตสูง 
- ใจสั่น 
- เจ็บหนาอก 
- ทารกในครรภมีภาวะหัวใจเตนเร็ว 
GI : 
- คล่ืนไส 
- อาเจียน 

        

9. วันท่ีแพทยนัดคร้ังตอไป         
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ขอมูลดานประสิทธิผล 

 
กอนคลอด 

 กลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากมีการหดตัวของมดลูกเพ่ิมขึ้น 
                 วัน......................... เวลา ......................... 

 กลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซ้ําของ 
       ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 

                 วัน......................... เวลา ......................... 
 
การคลอด 
1.  วันที่คลอด .................................... เวลา ………………… 
2.   สาเหตุการคลอด .............................................................. 
3.   ภาวะแทรกซอน ………………………………………... 
4.  อายุครรภทีค่ลอด ................ สัปดาห 
5.  อายุครรภทีเ่พ่ิมขึ้นหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  ..........วัน 
6.  ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด 

 นํ้าหนักทารกแรกคลอด.......................................... กรัม  

 APGAR Score ท่ีเวลา 1 และ 5 นาที หลังคลอด  ………..  

 มีภาวะหายใจลําบาก 

 มีภาวะแทรกซอนอื่นๆ ไดแก ....................................... 

 ทารกเขารับการรักษาในหออภิบาลเด็กออน   
      ( สาเหตุ..........................................................................) 

 ทารกเสียชีวิต 
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ภาคผนวก ข 

แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo's algorithm) 

คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน 

1. เคยมีสรุปหรือรายงานการเกิดปฏิกิริยานี้มาแลวหรือไม +1 0 0  

2. อาการไมพึงประสงคนี้เกิดขึ้นภายหลังจากไดรับยาท่ีคิด        
    วาเปนสาเหตุหรือไม 

+2 -1 0  

3. อาการไมพึงประสงคนี้ดีขึ้นเมื่อหยุดยาดังกลาว หรือเมื่อใหยา 
    ตานที่จําเพาะเจาะจง (specific antagonists)หรือไม 

+1 0 0  

4. อาการไมพึงประสงคดังกลาวเกิดข้ึนอีกเมื่อเริ่มใหยาใหม 
    หรือไม 

+2 -1 0  

5. ปฏิกิริยาท่ีเกิดขึ้นสามารถเกิดจากสาเหตุอ่ืน  (นอกเหนือจากยา)        
    ของผูปวยไดหรือไม 

-1 +2 0  

6. ปฏิกิริยาดังกลาวเกิดข้ึนอีกเมื่ใหยาหลอกหรือไม -1 +1 0  

7. สามารถตรวจวัดปริมาณยาไดในเลือด(หรือของเหลวอ่ืน)  
    ในปริมาณความเขมขนที่เปนพิษหรือไม 

+1 0 0  

8. ปฏิกิริยารุนแรงขึ้นเมื่อเพิ่มขนาดยาหรือลดความรุนแรงลงเมื่อ     
     ลดขนาดยาหรือไม 

+1 0 0  

9. ผูปวยเคยมีปฏิกิริยาที่เหมือนหรือคลายคลึงกันนี้มากอนในการ 
    ไดรับยาครั้งกอนๆหรือไม 

+1 0 0  

10. อาการไมพึงประสงคนี้ไดรับการยืนยันโดยหลักฐานที่เปน 
      รูปธรรม (objective evidence) หรือไม 

+1 0 0  

รวม     

ระดับคะแนน: คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9  ใชแนนอน (Definite)  
คะแนนเทากับ 5-8   นาจะใช  (Probable)                                 
คะแนนเทากับ 1-4   อาจจะใช (Possible)                                    
คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 0   ไมนาจะใช (Doubtful) 

ลงชื่อ ......................................... ผูประเมิน   วันที่ ........................................... 
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ขอมูลสําหรับใหความรูแกผูปวย   

1. ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
2. อาการเจ็บครรภจริงและเจ็บครรภเตือน 
3. สาเหตุการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
4. ปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
5. การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
6. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบูทาลีน 
7. ขอควรปฏิบัติเพ่ือลดความเสีย่งตอการคลอดกอนกําหนด 
8. อาการผิดปกติที่สตรีมีครรภตองมาตรวจกอนกําหนดนัดหมาย 

       หมายเหตุ : ขอมูลที่ 1-8  ใหความรูแกผูปวยกอนกลับบาน (Discharge counseling) 
             ขอมูลที่ 6-8  ทบทวนความรูใหผูปวยทุก 1 สัปดาห (Follow up) 

 

ขอมูลจําเปนสําหรับเภสัชกรผูใหคําปรึกษาแกผูปวย 

1. การวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
2. สาเหตุการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
3. การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
4. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาเทอรบทูาลีน 
5. หลักเกณฑในการพิจารณาใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก 
6. ขอหามใชของยาเทอรบูทาลีน 
7. อาหารสาํหรับสตรีมีครรภ 
8. ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยในระหวางตั้งครรภ : คล่ืนไส อาเจียน, กรวยไตอักเสบ,  

ทองอืด  อาหารไมยอย  แสบรอนในอก,  เวียนศีรษะ และเปนลม, หลอดโลหิตดําพองขอด,  
อาการคันผิวหนัง,   ตะคริว,   อาการบวม,   ตกขาว และ ริดสีดวงทวาร  
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ขอมูลสําหรับใหความรูแกผูปวย 

 
ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  หมายถึง  การเจ็บครรภคลอดตั้งแตสัปดาหที่ 28 ไปจนกอนครบ 
สัปดาหที่ 37 (นับจากวันแรกของประจําเดือนคร้ังสุดทาย) 

อาการเจ็บครรภจริงและเจ็บครรภเตือน (7) 

อาการ เจ็บครรภจริง เจ็บครรภเตือน 
การหดรัดตัวของมดลูก สม่ําเสมอ 

ระยะหางสั้นลงเรื่อยๆ 
ความรุนแรงเพิ่มข้ึน 

ไมสม่ําเสมอ 
ระยะหางยาวนานและไมส้ันลง 
ความรุนแรงเทาเดิม หรือลดลง 

บริเวณที่เจ็บ หลังหรือหนาทอง ทองนอยเปนสวนใหญ 
ปากมดลูก มีการเปดขยายมากขึ้น ไมมีการเปลี่ยนแปลง 

สาเหตุ : สวนมากแลวจะไมทราบสาเหตุที่แนชัดและมีโอกาสเกิดซํ้าในครรภถัดไป นอกจากน้ีอาจ
เกิดจากหลายๆสาเหตุรวมกันได ซ่ึงปจจัยที่อาจเปนสาเหตุใหเกิดการเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด 
ไดแก ภาวะแทรกซอนตางๆขณะตั้งครรภ  การติดเชื้อ  สุขภาพของมารดา เปนตน (7) 

ปจจัยเส่ียงตอการคลอดกอนกําหนด (1) 
1. มีประวัติการคลอดกอนกําหนด 
2. มีประวัติการใชสารเสพติด  การสูบบุหร่ี  และการดื่มเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล 
3. มีประวัติเลือดออกผิดปกติทางชองคลอดในชวงที่ต้ังครรภ 
4. การตั้งครรภแฝด 

การดูแลรักษา 
1. การนอนพัก 
2. การใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก เชน ยาเทอรบูทาลีน 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแก  หัวใจเตนเร็ว  ใจสั่น  อาการสั่นกระตุก  เจ็บหนาอก  
คล่ืนไส  ปวดศีรษะ เปนตน หากเกิดอาการดังกลาวใหผูปวยงดยามื้อถัดไปแลวสังเกตวาอาการ
ดังกลาวหายไปหรือไม หากอาการไมหายไปใหผูปวยมาพบแพทยแตถาอาการหายไปใหผูปวย
รับประทานยามื้อถัดไปตามปกติ 

 



                                                                                                                     
                                                                                                                  

 
70 

ขอควรปฏิบัตเิพื่อลดความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด (21)  
1. เขารับบริการฝากครรภอยางสม่ําเสมอตามที่แพทยนัด 
2. งดการสูบบุหรี่และการด่ืมเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล 
3. การพักผอนใหเพียงพอ : การพักผอนท้ังทางรางกายและจิตใจมีความสาํคัญมาก สตรีมี

ครรภทุกรายควรไดนอนพักผอนในตอนกลางวันทุกวันรวมกับการยกขาสูง โดยเอาหมอน 
หนุนรองปลายเทาไว  ส่ิงแวดลอมในการพักผอนควรจัดใหปลอดโปรง  อากาศถายเทได
สะดวก   

4. การออกกําลังกาย  : การออกกําลังกายที่ดีที่สุด คือ การเดินเลนในที่ท่ีอากาศบรสุิทธิ์แต
ทั้งน้ีมีขอยกเวนในกรณีที่ผูปวยมีความเสี่ยงตอการเกิดการแทง หรือการคลอดกอนกําหนด 
ควรจาํกัดการออกกําลังกายอยูเพียงการทํางานบานเทาน้ันและไมควรยกหรือถือของหนัก 

5. การรวมประเวณี  : ผูที่มีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดควรงดการรวมประเวณ ี
6. ด่ืมนํ้าใหเพียงพอ วันละ 8-10 แกวรวมทัง้รับประทานอาหารที่มีกากใย เชน ผักและผลไม

เพ่ือปองกันทองผูก 
 
อาการผิดปกติท่ีสตรีมีครรภตองมาตรวจกอนกําหนดนัดหมาย  (21) 

1. นํ้าคร่ําเดินกอนกําหนด 
2. เลือดออกทางชองคลอดหรือตกขาวมากผิดปกติ 
3. เจ็บครรภหรือมดลูกหดตัวแข็งถี่ผิดปกติ 
4. คล่ืนไส  อาเจียนมากผิดปกติ 
5. ปวดศีรษะมากหรือปวดตอเน่ือง  ตามวั  หรือจุกเสียดยอดอก 
6. ปสสาวะนอยกวาปกติมาก  อาการแสบขณะถายปสสาวะหรือปวดเมือ่ถายปสสาวะสุด 
7. บวม หรือพบวามีนํ้าหนักเพ่ิมมากกวาคร่ึงกิโลกรัมตอสัปดาหเม่ือชั่งนํ้าหนักเองที่บาน 
8. ทารกในครรภด้ินนอยลงหรือไมด้ิน 
9. มีไขหรือมีความผิดปกติทางระบบอื่นๆ 
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ขอมูลจําเปนสําหรับเภสัชกรผูใหคําปรึกษาแกผูปวย 
 
เกณฑการวินิจฉัยภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  คือ มีการหดรัดตัวของมดลูกอยางนอย 4 ครั้ง
ใน 20 นาที หรือ 8 คร้ังใน 60 นาที  

สาเหตุ (Etiology) (7) 
 สวนมากแลวจะไมทราบสาเหตุที่แนชัดและมีโอกาสเกิดซํ้าในครรภถัดไป นอกจากนี้อาจ
เกิดจากหลายสาเหตุรวมกันได ปจจัยที่อาจเปนสาเหตุใหเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมี
ดังตอไปนี้ 
1.  ภาวะแทรกซอนของการตั้งครรภ 
 ในป พ.ศ. 2541 NICHD Maternal-Fetal Medicine Units Network ไดสรุปจากการศึกษา
สาเหตุการคลอดกอนอายุครรภ 37 สัปดาหไวถึงภาวะตางๆดังน้ี 

1.1     ครรภเปนพิษ (preeclamcia) 
1.2     ทารกอยูในภาวะขาดออกซิเจน (fetal distress) 
1.3     ทารกโตชาในครรภ (fetal growth restriction) 
1.4     รกลอกตัวกอนกําหนด (placental abruption) 
1.5     ทารกตายในครรภ  
1.6     รกเกาะต่ํา 
1.7     ทารกพิการแตกําเนิด 
1.8     การติดเชื้อที่ปากมดลูก : แมจะมีรายงานพบวา  มารดาที่มีการติดเช้ือทริโคโมแนส   

                       (trichomonas) ที่ปากมดลูกจะมีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดถึง รอยละ 30    
แตอยางไรก็ตามในป ค.ศ. 2000 NICHD ไดสรุปวายังไมมีความจาํเปนท่ีจะตองทํา
การตรวจหาเชื้อทริโคโมแนส และแคนดิดา(candida) เน่ืองจากแมวาจะตรวจพบ
และใหการรักษาแตโอกาสคลอดกอนกําหนดก็ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

1.9      ครรภแฝดและครรภแฝดน้ํา  ทําใหมดลูกขยายตัวมาก 
1.10     ตัวมดลูกผิดปกติ  
1.11     การบาดเจ็บจากการคลอดหรือผาตัดที่บริเวณปากมดลูก 
1.12     การต้ังครรภที่หวงคุมกําเนดิอยูภายในโพรงมดลูก     พบวาประมาณรอยละ 72  จะ 

                          เกิดภาวะเจบ็ครรภคลอดกอนกําหนด    และอาจพบรวมกับถุงนํ้าครํ่าแตกกอนการ 
                          เจ็บครรภได 
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2.  การใชชีวิตสวนตัวของสตรีมีครรภ  เชน   ความไมอยากมีบุตร   การด่ืมเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล    
     การขาดการฝากครรภ  ไมเพียงแตจะกอใหเกิดการคลอดกอนกําหนดแตยังมีผลตอความผิดปกติ 
     ในสมองของทารกดวย  การสูบบุหร่ี  มารดาอายุนอย  ตัวเตี้ย     รวมทั้งอาชีพของสตรีมีครรภ 
     เหลาน้ีเปนปจจัยเส่ียงตอการคลอดกอนกําหนดได  มีรายงานวาความเครียด  ความวิตกกังวลมี 
     ผลทําใหสตรีมีครรภคลอดกอนกําหนดเพิ่มขึ้น 
3.  เศรษฐฐานะที่ยากจน  มีผลใหสุขภาพของสตรีมีครรภไมดี  อาจจะมีภาวะทุพโภชนาการ       
     รวมทั้งมีการพักผอนที่ไมเพียงพอ 
4.  พันธุกรรม  พบวาหากมีพันธุกรรมในครอบครัวอาจมีผลตอการคลอดกอนกําหนดได 
5.  การติดเชื้อในน้ําคร่ํา  พบวามีการติดเช้ือในน้ําคร่ําในสตรีมีครรภที่คลอดกอนกําหนดโดยที่ 
     อาจไมพบวามีประวัติการแตกของถุงนํ้าคร่ํา 
 
การดูแลรักษา (Treatment)  
1.  การนอนพัก 
2.  การใหยาระงับการหดรัดตัวของมดลูก (tocolytic agents) 
     Acute Therapy  : เทอรบูทาลีน 0.25 มิลลิกรัมฉีดเขาหลอดเลือดดําภายใน 10 นาที    ตามดวย 
     เทอรบูทาลนี 2  มิลลิกรัมเจือจางใน 5%D/W 100 มิลลิลิตรหยดเขาหลอดเลือดดําในอัตรา 10- 
     30 ไมโครดรอป/นาที  จากนั้นจะใหเทอรบูทาลีน 0.25 มิลลิกรัมฉีดเขาใตผิวหนังทุก 4ช่ัวโมง 
     จํานวน 6 คร้ัง 
     Maintenance Therapy :  ใหเทอรบูทาลีนขนาด 2.5 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 1 เม็ด   วันละ   
     4 ครั้ง หลังอาหาร เชา-เที่ยง-เย็น-กอนนอน หรือไมใหยา  
 
หลักเกณฑในการพิจารณาใหยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก  มีดังตอไปน้ี (1) 
1. ไมมีขอหามตอการใชยายับย้ังการหดรัดตัวของมดลูก   
2. ไมมีภาวะที่จาํเปนตองยุติการตั้งครรภ   
3. สุขภาพของทารกในครรภอยูในเกณฑปกติ  ไมมีภาวะขาดออกซิเจนหรือมีการเจริญเติบโตชา

ของทารกในครรภ และไมมีความพิการแตกําเนิด หรือมีความผิดปกติของโครโมโซมในทารก 
4. ปากมดลูกเปดนอยกวา 3-4 เซนติเมตร 
5. อายุครรภนอยกวา 36 สัปดาห 
6. ไมมีเลือดออกผิดปกติทางชองคลอด 
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ขอหามใช (contraindication) (1) 

1. ผูปวยที่มีการเตนของหัวใจผิดปกติ (cardiac arrhythmia) 
2. ผูปวยเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได 
3. ผูปวยที่มีภาวะไทรอยดเปนพิษที่ยังควบคุมอาการไมได 
4. ผูปวยภาวะโลหิตจางที่มีอาการรุนแรง 

 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตอสตรมีีครรภ (1) 

1. cardiopulmonary effect 

ยาในกลุม beta-adrenergic receptor agonists จะมีผลขางเคียงจากการออกฤทธิ์ของยาใน
ตําแหนง beta1-receptor ที่อยูในสวนของหัวใจ  ฤทธิ์ของยาจะกระตุนใหหัวใจทํางานเร็วขึ้น  ชีพจร
เตนเร็วข้ึน หรือเตนไมเปนจังหวะ   นอกจากน้ีอาจเกิดภาวะความดันโลหิตตํ่าหรือนํ้าคั่งในปอด 
(pulmonary edema)  

2. metabolic effect 

2.1 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) 
ภาวะดังกลาวเกิดจากการออกฤทธิ์ของยาที่กระตุนตับออนของสตรีมีครรภใหหล่ังสาร   

กลูคากอนออกมาเพิ่มมากขึ้น  สงผลใหเกิดกระบวนการแตกตัวของไกลโคเจนในตับเปนกลูโคส 
(glycogenolysis) และการสังเคราะหกลูโคสโดยตับและไต (gluconeogenesis) เพ่ิมมากขึ้น ดังน้ัน
สตรีมีครรภที่มีภาวะเบาหวานแทรกซอนจําเปนตองไดรับการเฝาระวังระดับนํ้าตาลในเลือดเปน
ระยะๆ          

2.2 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (hypokalemia) 
ภาวะดังกลาวเกิดจากการที่โพแทสเซียมในเลือดเคลื่อนเขาไปอยูภายในเซลลมากขึ้นใน

กรณีท่ีระดับความเขมขนต่ํากวา 2.5มิลลิอิควิวาเลนซตอลิตรจึงจะพิจารณาใหโพแทสเซียมชดเชย 
 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตอทารกในครรภ (1) 
 มีรายงานวายาเทอรบูทาลีนมีผลทําใหอัตราการเตนของหัวใจของทารกเพิ่มมากขึ้นตั้งแต 
 1-9 ครั้งตอนาที นอกจากนี้อาจทาํใหเกิดภาวะตัวเหลืองและความดันโลหิตต่ําหลังคลอด 
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อาหารสําหรับสตรีมีครรภ (21) 

1.  โปรตีน  ตองการเพิ่มขึ้นประมาณ 1.5 เทา ของความตองการของคนปกติคือประมาณวันละ 1.5 
กรัมตอนํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัม ทั้งน้ีเพราะรางกายจะนําโปรตีนไปสรางรกและทารกในครรภ
ตองการโปรตีนเพื่อสรางอวยัวะตางๆ 

2.  ผักและผลไม  มีประโยชนมากชวยใหการขับถายอุจจาระดีขึ้น 

3.  แรธาตุตางๆที่จําเปนไดแก   

3.1  แคลเซียมและฟอสฟอรัส  ควรไดรับประมาณ 1-1.5 กรัมตอวันเพื่อใหเพียงพอแก
ทารกในการนําไปสรางเสริมโครงรางของรางกาย ถามารดาไดรับแคลเซียมและฟอสฟอรัส
นอย จะมีผลใหมารดา ฟนผุ ฟนโยก ฟนหลุด หรือเปนตะคริว  อาหารที่มีแคลเซียมและ
ฟอสฟอรัส ไดแก นม  

3.2  ธาตุเหล็ก  ในระยะปลายของการตั้งครรภ สตรีมีครรภมักจะขาดธาตุเหล็กเนื่องจาก
ทารกตองนําไปสรางเม็ดโลหิตและกลามเนื้อ  นอกจากนั้นทารกตองการสะสมธาตุเหล็ก
ไวในรางกายกอนคลอด  เพ่ือสรางเม็ดโลหิตในระยะ 2-3 เดือนหลังคลอด ถามารดาไดรับ
ธาตุเหล็กไมเพียงพอจะเกิดภาวะโลหิตจาง อาหารที่มีธาตุเหล็ก ไดแก เน้ือสัตว  เคร่ืองใน
สัตว และอาหารทะเล 

3.3  ไอโอดีน  รางกายตองการนําไปชวยในการเผาผลาญอาหาร  เพราะในระยะตัง้ครรภ
อัตราการเผาผลาญอาหารจะเพิ่มขึ้นจะเห็นไดจากบางรายตอมไทรอยดจะโตขึ้นเล็กนอย  
อาหารที่มีไอโอดีน ไดแก อาหารทะเล 

3.4 วิตามินทุกชนิด อาหารที่มีวิตามนิ ไดแก ผัก และผลไมโดยควรรับประทานให
หลากหลายชนิด 

4.  นํ้า  อยางนอย 8-10 แกวตอวัน  ไมนอยกวา 6 แกว ยกเวนในรายที่ตองจํากัดนํ้า 

หมายเหตุ :    อาหารที่ควรงดเวน คือ ยาดอง เหลา นํ้าชา กาแฟ อาหารที่ไมมีประโยชน เชน ขนม 
                      กรุบกรอบ                 
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ภาวะแทรกซอนที่พบไดบอยในระหวางตั้งครรภ (21) 

1.  คล่ืนไส อาเจียน     มักเกิดในระยะแรกของการตั้งครรภ (สัปดาหที่ 4-6 )เปนอาการหนึ่งของกลุม
อาการแพทอง แตหากเกิดใน สัปดาหที่ 12 – 16 ขึ้นไป ควรนึกถึงภาวะอื่น เชน อาการผิดปกติของ
ระบบทางเดินอาหาร หรือการอักเสบของทางเดินปสสาวะ 
ขอควรปฏิบัติ  :  สําหรับสตรีมีครรภที่มีอาการแพทองธรรมดา  

-   ด่ืมเครื่องดื่มอุนๆประมาณครึ่งถวย ด่ืมชาๆ ทันทีหลังต่ืนนอน เชน โอวัลติน หรือนม    
    แลวนอนตอไปประมาณ 15 นาที กอนลุกขึ้นปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน 

 -   รับประทานอาหารที่ยอยงาย เชน ขนมปงตางๆ งดอาหารทอด อาหารที่มีไขมันมาก  
                 ไมควรดื่มนํ้าระหวางรับประทานอาหาร 
 -   ควรรับประทานอาหารมื้อละนอยๆ แตควรเพิ่มม้ืออาหารอาจจะเปนวนัละ 6-8 ม้ือ 
 -   ปองกันมิใหทองผูก 
 -   หากอาการไมดีขึ้นอาจปรึกษาแพทยเพ่ือใหยาลดอาการคลื่นไส อาเจียน 

2.  กรวยไตอักเสบ   
อาการ  ไข  หนาวสั่น  ชีพจรเตนเร็ว  คล่ืนไส  อาเจียน  กดเจ็บบริเวณชายโครงและกระดูกสันหลัง 
ถายปสสาวะบอย  หากพบสตรีมีครรภที่มีอาการดังกลาวตองรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

3.  ทองอืด  อาหารไมยอย  แสบรอนในอก 
อาการ   เรอเปรี้ยว  แสบรอนในคอ  และรอนในอก 
ขอควรปฏิบัติ  -   รับประทานอาหารที่ยอยงาย   งดอาหารรสจัด 

-   เม่ือมีอาหารรอนในอกควรดื่มนํ้าอุน 
    -   ปรึกษาแพทยเพ่ือรับการรักษา 

4.  เวียนศรีษะ และเปนลม 
ขอควรปฏิบัติ    -  ควรนอนพัก หรือน่ังและกมศีรษะต่าํลง  ถาอาการเปนลมเกิดข้ึนบอยๆ ควร 
                              ใหแพทยตรวจโลหิต เพ่ือวินิจฉัยโรคโลหิตจาง 

5.  หลอดโลหิตดําพองขอด 
ขอควรปฏิบัติ -   ไมควรยืนหรือเดินเปนเวลานาน 
  -   นอนยกเทาสูงวันละหลายๆครั้งโดยเฉพาะเวลาบายหรือเย็นประมาณ 5-10  
                               นาที 
  -   ใส Elastic bandage   
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6.  อาการบวม 
อาการ  บวมบริเวณขา  จะพบในระยะปลายของการตั้งครรภ  อาการบวมที่เกิดจากการนั่งหรือยืน
ในทาเดียวเปนเวลานาน หากไดพักและยกปลายเทาขึ้นสูง อาการบวมจะหายไปไดเอง แตถาอาการ
บวมนั้นปรากฎอยูนานหรือบวมทั่วรางกาย ควรปรึกษาแพทย 

7.  อาการคันผิวหนัง 
ขอควรปฏิบัติ -   ดูแลความสะอาดของผิวหนัง 
  -   ใสเส้ือผาทีไ่มระคายเคือง 
  -   ไมควรเกา  และควรตัดเล็บมือใหส้ัน 
  -   ใชครีมทาผวิหนัง เพ่ือใหเกิดความชุมช้ืน 
  -   ควรซักประวัติเพ่ือแยกภาวะเบาหวาน 

8.  ตะคริว 
สาเหตุ  ยังไมทราบแนชัด แตคาดวาเกิดจากรางกายไดรับฟอสฟอรัสมากและขาดแคลเซียม 
ขอควรปฏิบัติ -   ใหเกลือแคลเซียมซ่ึงปราศจากฟอสฟอรัส  

9.  ตกขาว  
ขอควรปฏิบัติ -   รักษาความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ 
  -   สังเกตสี  กล่ิน วาผิดปกติหรือไม ซ่ึงอาจเปนอาการแสดงของการติดเช้ือ 

10. ริดสีดวงทวาร 
ขอควรปฏิบัติ -   ใหแนะนําเร่ืองอาหาร  และระมัดระวังไมใหทองผูก  ฝกการขับถายใหเปน 
                                เวลา 
  -   ทําทานอนตะแคงขางและฝกขมิบกนบอยๆ อาจชวยลดการคั่งของเลือดได 
  -  ไมควรซื้อยาระบายมารับประทานเองหรือทําการสวนอุจจาระเอง  ควรมาพบ 
                               แพทย 
 
 
 
 
 

 



                                                                                                                     
                                                                                                                  

 
77 

ภาคผนวก ง 
 

ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวิจัย 
(Patient or Participant Information Sheet) 

ช่ือโครงการศกึษาวิจัยเรื่อง        ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบูทาลีนชนิด
รับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด 

ผูรับผิดชอบการวิจัย                  นางสาวเก็จกนก แกนบุญ นิสิตปริญญาโท  สาขาวิชาเภสัชกรรม
คลินิก ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสชัศาสตร จฬุาลงกรณ
มหาวิทยาลัย โดยมี รองศาสตราจารยเรวดี  ธรรมอุปกรณ เปน
อาจารยที่ปรึกษา                                                      

หนวยงานที่ทําการศึกษาวจัิย      โครงการวิจัยน้ีเปนวิทยานิพนธระดับมหาบัณฑิต  สาขาวิชา
เภสัชกรรมคลินิก ภาควชิาเภสัชกรรม คณะเภสชัศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

โทรศัพท (สามารถติดตอได 24 ช่ัวโมง)   089-6881398 

 ทานไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาวจิัย เรื่อง ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาเทอรบู
ทาลีนชนิดรับประทานสําหรับการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด  กอนที่ทาน
จะตัดสินใจเขารวมการวจิัยน้ี  ทานจําเปนตองเขาใจความเสี่ยงและประโยชนตางๆรวมทั้งส่ิงที่
คาดหวังจากทานในฐานะที่เปนผูเขารวมการศึกษาวจิัย  ขั้นตอนนี้เปน “กระบวนการใหคํายินยอม” 
ผูวิจัยขอเรียนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจยัในครั้งน้ี  กรุณาอานขอมูล
ตอไปน้ีดวยความรอบคอบ และสอบถามถึงขอสงสัยตางๆ โดยไมลังเล 

1.  บทนํา 
ผูปวยที่ไดรับการรักษาภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดแลว อาจเกิดการเจ็บครรภกอน

กําหนดไดอีกดังน้ันแพทยจึงมักใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานไปกินตอที่บานเพื่อปองกันการ
เจ็บครรภกอนกําหนด แตจากการศึกษาพบวาการใหยาเทอรบูทาลีนไปกินตอที่บานใหผลการรักษา
ไมแตกตางจากการไมใหยา ซึ่งแนวทางการรักษาผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดยังไม
มีการกําหนดแนชัด ดังน้ันในปจจุบันจึงมีแนวทางการรักษา 2 แนวทาง คือ  การใหยาเทอรบูทาลีน
ชนิดรับประทานไปกินตอท่ีบานกับการไมใหยา จากเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงมีแนวคิดที่จะศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใหยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานในผูปวย
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หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมใหยา เพ่ือนําผลการศึกษาที่ไดมาใชเปนแนวทาง
วางแผนการรักษาในผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดอยางเหมาะสมตอไป 

2.  วัตถุประสงคของการวิจัย 
1.  เปรียบเทียบประสิทธิผลของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลัง 
     ภาวะ เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรับยา 
2.  เปรียบเทียบความปลอดภัยของการไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานตอเน่ืองไปหลัง 
     ภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดกับการไมไดรับยา 
3.  ศึกษาปจจยัทํานายการคลอดกอนกําหนดของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอน  
    กําหนด 

3.  วิธีการศึกษา 

3.1  การศึกษาไปขางหนา  
(1)   คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
(2)   ใหขอมูลเก่ียวกับการวิจยัแกผูปวยและใหผูปวยเซ็นใบยินยอมเขารวมการวจิัย  
(3)   บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจากเวชระเบียนผูปวยในแบบบันทึกประวัติผูปวยและ  
        ขอมูลการคลอด  
(4)   ติดตามผลการรักษาของผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุมซ่ึง ผูปวยกลุมศึกษา    คือ  

                     ผูปวยที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน  2.5  มิลลิกรัม วันละ  4  ครั้งตอเน่ือง     
                     หลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอายุครรภครบ 36 สัปดาห สวนผูปวยกลุม 

 ควบคุม คือ ผูปวยที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 
(5)   ผูปวยกลุมศึกษาจะไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานมื้อแรกหลังการฉีดยา 

                     เทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งสุดทาย 4 ชั่วโมง  
  (6)   เภสัชกรจายยาใหผูปวยและใหคําปรึกษาแนะนําแกผูปวยทุกรายกอนกลับบาน โดย  
                     เนนยํ้าใหผูปวยกลุมศึกษาทราบถึงความสาํคัญของการรบัประทานยาอยางตอเน่ือง 

(7)   ประเมินความปลอดภยัจากการใชยารวมถึงติดตามความรวมมือในการใชยาและทบ    
       ทวนความรูใหผูปวย ทุก 1 สัปดาหในวันท่ีผูปวยมาพบแพทยตามนัด หรือเภสัชกร  

                     ติดตามผูปวยทางโทรศัพทในกรณีที่ผูปวยฝากครรภที่คลินิก  หรือแพทยนัดผูปวย 
                     นานกวา 1 คร้ังตอสัปดาห 

(8)   การประเมินความรวมมือในการใชยาจะประเมินทัง้ในแงปริมาณยาที่รับประทาน  
        และเวลาที่รับประทาน   โดยจะประเมินจากการสอบถามผูปวยและการนับเม็ดยา 
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        หากผูปวยรับประทานยาอยางสม่าํเสมออยางนอยรอยละ  80   ถือวาผูปวยมีความ  
        รวมมือในการใชยา 
(9)   ประเมินประสิทธิผลจากการใชยาเมือ่ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาล และเมื่อ  
        ผูปวยคลอด 
(10) ในกรณีที่ผูปวยเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด แพทยจะ 
        รักษาผูปวยโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด  0.25  มิลลิกรัมเขาทางหลอดเลือดดํา  
        ตามดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด  2  มิลลิกรัมซึ่งเจือจางในสารละลาย  
        5% Dextrose  in water ปริมาณ  100  มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดําจนมดลูกหยุด 
        การหดรัดตัว จากนั้นจะฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ 0.25 มิลลิกรัม ทุก  
        4  ช่ัวโมง จํานวน  6  ครั้ง และ เม่ือผูปวยไดรับการรักษาการกลับเปนซ้ําของภาวะ 
        เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดจนอาการดังกลาวหายไปแลวใหผูปวยกลับเขาเปน 
        ผูปวยในกลุมศึกษาหรือกลุมควบคุมตามเดิม  โดยจะใชขอมูลจากการเกิดภาวะเจ็บ 
       ครรภคลอดกอนกําหนดในครั้งแรกเปนหลัก 

3.2  การศึกษายอนหลัง 

 (1)   ขออนุญาตผูอํานวยการโรงพยาบาลปตตานีเพ่ือเก็บขอมูลยอนหลังของผูปวยจาก 
               เวชระเบียน 

(2)   คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑเขารวมการวิจัย 
              (3)   บันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจากเวชระเบียนผูปวย ในแบบบันทึกประวัติผูปวย   
                      และขอมูลการคลอด 

(4)   แบงผูปวยเปนกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ตามแนวทางการรักษาตอเน่ืองหลังภาวะ 
                      เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดที่ผูปวยไดรับ โดยผูปวยกลุมศึกษา คือ ผูปวยที่ไดรับ 

        ยาเทอรบทูาลีนชนิดรับประทาน 2.5 มิลลิกรัมวันละ 4 ครั้ง ตอเน่ืองหลังภาวะเจบ็ 
        ครรภคลอดกอนกําหนดจนอายุครรภครบ 36 สัปดาห สวนผูปวยกลุมควบคุมคือ 
        ผูปวยที่ไมไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทาน 
(5)   ประเมินความปลอดภยัจากการใชยา  จากขอมูลที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย  
(6)   ประเมินประสิทธิผลจากการใชยาเมือ่ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลและเมื่อ  

                     ผูปวยคลอด  จากขอมูลที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย 
(7)   ในกรณีที่ผูปวยเกิดการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด แพทยจะ 

รักษาผูปวยโดยการฉีดยาเทอรบูทาลีนขนาด 0.25 มิลลิกรัมเขาทางหลอดเลือดดําตาม
ดวยการหยดยาเทอรบูทาลีนขนาด 2 มิลลิกรัมซ่ึงเจือจางในสารละลาย 5%Dextrose in 
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water ปริมาณ 100 มิลลิลิตรเขาทางหลอดเลือดดําจนมดลูกหยุดการหดรัดตัว จากนั้น
จะฉีดยาเทอรบูทาลีนเขาใตผิวหนังครั้งละ 0.25 มิลลิกรัมทุก 4 ชั่วโมง จาํนวน 6 ครั้ง 
และ เม่ือผูปวยไดรับการรักษาการกลับเปนซ้ําของภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด
จนอาการดังกลาวหายไปแลวใหผูปวยกลับเขาเปนผูปวยในกลุมศึกษาหรือกลุม
ควบคุมตามเดิม  โดยจะใชขอมูลจากการเกิดภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนดในครั้ง
แรกเปนหลัก 

4.  ความเสี่ยง  ความไมสบายและผลขางเคียงที่อาจเกิดข้ึน 
 ผูปวยที่ไดรับยาเทอรบูทาลีนชนิดรับประทานไปรับประทานตอที่บานอาจเกิดผลขางเคียง
จากการใชยา เชน อาการใจสั่น  เจ็บหนาอก หรือ คล่ืนไสอาเจียน  แตทั้งน้ีอาการดังกลาวเปนอาการ
ท่ีไมรุนแรงและมีโอกาสเกิดขึ้นไดนอยเน่ืองจากขนาดยาที่ผูปวยไดรับเปนขนาดต่ํา  

5.  ผลประโยชนท่ีอาจจะไดรับ 
 ทานจะไดรับคําแนะนาํปรึกษาและไดรับการติดตามอาการไมพึงประสงคตางที่อาจเกดิขึ้น 
โดยเภสัชกรผูรับผิดชอบการวิจัย และทานสามารถโทรมาสอบถามขอสงสัยตางๆจากเภสัชกรได
ตลอด 24 ช่ัวโมง 

6.  ทางเลือกอ่ืนในการรักษา 
 -  
7.  คาใชจายและคาชดเชย 
 - 
8.  เงินชดเชยสําหรับการบาดเจ็บหรืออันตรายที่อาจเกิดข้ึน (ที่เกิดจากการเขารวมการศึกษาวจิัย) 
 - 
9.  สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษาวิจัย 

ทานสามารถปฏิเสธหรือถอนตัวออกจากการวจิัยไดทุกเวลา  และการท่ีทานตัดสินใจที่จะ
ปฏิเสธการเขารวมการวจิัยน้ีจะไมมีผลตอการรักษาของทานแตอยางใด 
10. การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย และขอมูลการศึกษาวิจัย 

ผูวิจัยขอรับรองวาขอมูลที่ไดรับจะเก็บเปนความลับเพ่ือประโยชนในการวิจัยเทาน้ัน 
11. การเปดเผยขอมูลการศึกษาวิจัย 
 ขอมูลการศึกษาวิจัยจากผูปวยทุกรายจะถูกนํามาประมวลผล และจดัทําเปนวิทยานิพนธ
ระดัมหาบัณฑิต  สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
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มหาวิทยาลัยรวมถึงจะนําลงตีพิมพในวารสารทางวิชาการเพื่อเปนประโยชนแกผูท่ีสนใจ  โดยไมมี
การเปดเผยรายชื่อหรือขอมูลสวนตัวของผูปวยแตละราย 
 
12. การสอบถามขอสงสัย 
 หากทานมีขอสงสัยใดๆ สามารถสอบถามไดจากผูรับผิดชอบการวิจัย  คือ  เภสัชกรหญิง 
เก็จกนก แกนบุญ หมายเลขโทรศัพท 089-6881398 โดยสามารถโทรมาสอบถามไดตลอด 24 
ช่ัวโมง 
13. การลงนามใหคํายินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย 
 กอนที่จะลงนามในใบยินยอมเขารวมการวจิัยน้ีขาพเจา ………………………………… 
ไดอานเอกสารฉบับนี้แลว ขาพเจาไดรับการอธิบายขอซักถามและขอสงสัยตางๆโดยไมปดบังซอน
เรนจนเปนที่เขาใจดีแลวและขาพเจาลงนามในใบยินยอมนี้ดวยความสมัครใจ 
  ลงนาม .................................................................... (ผูใหคํายินยอม) 
 (……………………….……………………) 
  ลงนาม .................................................................... (พยาน) 
 (……………………….……………………) 
  ลงนาม .................................................................... (ผูวิจยั) 
 (…………………………….………………) 
 วันที่........... เดือน ...................... พ.ศ........... 
 
หมายเหตุ 1. ในกรณีที่ผูเขารวมการศึกษาวจิัยไมสามารถอานออกเขียนได จะใหใชวิธีพิมพ 

        ลายนิ้วมือ โดยมีพยานลงนาม 2 คน    
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ภาคผนวก จ. 
 

เกณฑการประเมินสภาวะทารกแรกคลอด (APGAR score) 

เกณฑการประเมินสภาวะทารกแรกคลอดจะประเมินจาก กําลังกลามเนื้อแขนและขา 
(Activity)  ชีพจร (Pulse)  ปฏิกิริยาตอบสนองตอการกระตุน (Grimace) สีผิว (Appearance)  และ
การหายใจ (Respiration)   

 

อาการ 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน 
 

กําลังกลามเน้ือแขนขา ไมมีแรง ยืดงอแขนขาได 
 

เคลื่อนไหวไดดี 
 

ชีพจร 
 

ไมมี ตํ่ากวา 100 ครั้ง/นาที สูงกวา 100 คร้ัง/นาที 

ปฏิกิริยาตอบสนอง
ตอการกระตุน  
 

ไมตอบสนองตอการ
กระตุน 

ตอบสนองตอการ
กระตุน 

ไอ หรือจาม 
 

สีผิว เขียว หรือซีด ลําตัวสีชมพู แตแขน
ขาเขียวหรือซีด 

 

สีชมพูท้ังตัว 

การหายใจ ไมมี ชา หรือ ไมสม่ําเสมอ สม่ําเสมอหรือรองไห 
 

 
ระดับคะแนน :   คะแนน  7 - 10    ทารกมีสภาวะปกติ 
  คะแนน  3 - 6   ทารกอาจจาํเปนตองไดรับการชวยชีวิต 
  คะแนน  0 - 2   ทารกจาํเปนตองไดรับการชวยชีวิตทันที 
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ภาคผนวก ฉ. 

ผลทางคลินิกของผูปวยหลังภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด (Maternal outcome) 

เลขที่ กลุม* อายุ
ครรภ 

(สัปดาห) 

อายุครรภ
คลอด 

(สัปดาห) 

อายุครรภที่
เพิ่มขึ้น (วัน) 

การกลับเขารักษา
ใน ร.พ.** 

ภาวะแทรกซอน*** 

1 1 35 37 16 0 0 
2 1 33 37 27 1 0 
3 1 31 38 46 2 0 
4 1 31 34 25 2 0 
5 1 35 37 16 0 0 
6 1 33 39 36 0 1 
7 1 31 34 26 2 0 
8 1 34 37 19 0 0 
9 1 34 39 37 0 0 
10 1 35 38 23 0 0 
11 1 35 36 2 2 2 
12 1 31 38 48 0 0 
13 1 33 37 33 0 0 
14 1 34 36 11 2 0 
15 1 32 37 34 0 0 
16 1 33 38 32 0 0 
17 1 34 37 20 0 0 
18 1 33 42 64 0 0 
19 1 35 39 29 0 0 
20 1 32 41 57 0 0 
21 1 35 37 18 0 0 
22 1 33 35 10 2 0 
23 1 35 36 2 2 0 
24 1 32 38 41 0 0 
25 1 33 35 18 2 0 
26 1 34 37 21 0 0 
27 1 32 38 34 0 3 
28 1 33 39 47 0 0 
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เลขที่ กลุม* อายุ
ครรภ 

(สัปดาห) 

อายุครรภ
คลอด 

(สัปดาห) 

อายุครรภที่
เพิ่มขึ้น (วัน) 

การกลับเขารักษา
ใน ร.พ.** 

ภาวะแทรกซอน*** 

29 1 33 37 30 0 1 
30 1 33 38 37 0 0 
31 1 33 33 4 2 0 
32 1 35 37 15 0 0 
33 1 33 37 33 0 0 
34 1 35 36 6 2 0 
35 1 34 39 37 1 0 
36 1 32 38 41 0 0 
37 1 31 39 56 0 0 
38 1 30 37 51 0 1 
39 1 32 38 40 0 0 
40 1 32 36 19 2 3 
41 1 34 38 26 0 0 
42 1 34 39 34 1 0 
43 1 32 36 30 2 0 
44 1 28 38 69 0 0 
45 1 34 41 54 0 0 
46 1 28 38 67 0 0 
47 2 35 38 20 0 0 
48 2 34 40 52 0 0 
49 2 30 38 25 0 0 
50 2 29 32 28 2 2 
51 2 31 31 5 1 2 
52 2 34 36 13 2 0 
53 2 33 37 29 0 0 
54 2 35 37 16 0 0 
55 2 33 38 34 0 0 
56 2 31 35 29 2 0 
57 2 31 37 40 0 0 
58 2 33 36 10 2 0 
59 2 32 37 38 2 0 
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เลขที่ กลุม* อายุ
ครรภ 

(สัปดาห) 

อายุครรภ
คลอด 

(สัปดาห) 

อายุครรภที่
เพิ่มขึ้น (วัน) 

การกลับเขารักษา
ใน ร.พ.** 

ภาวะแทรกซอน*** 

60 2 32 38 39 0 0 
61 2 34 39 31 0 0 
62 2 33 39 40 0 3 
63 2 32 37 33 0 3 
64 2 31 32 4 2 3 
65 2 34 35 1 2 0 
66 2 34 37 26 0 0 
67 2 35 37 13 0 0 
68 2 32 38 40 0 0 
69 2 34 35 2 2 1 
70 2 34 36 9 2 0 
71 2 33 38 32 0 0 
72 2 31 36 36 2 0 
73 2 29 37 58 0 0 
74 2 32 38 46 0 0 
75 2 33 38 38 1 0 
76 2 34 37 18 0 0 
77 2 30 39 63 0 0 
78 2 32 40 56 1 0 
79 2 33 35 15 2 0 
80 2 35 38 25 0 0 
81 2 34 36 16 2 0 
82 2 35 37 14 0 0 
83 2 30 34 31 2 0 
84 2 33 39 42 0 0 
85 2 35 39 30 0 0 
86 2 35 38 22 0 0 
87 2 33 36 18 2 0 
88 2 33 36 27 0 1 
89 2 33 38 35 0 0 
90 2 33 39 43 0 0 
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เลขที่ กลุม* อายุ
ครรภ 

(สัปดาห) 

อายุครรภ
คลอด 

(สัปดาห) 

อายุครรภที่
เพิ่มขึ้น (วัน) 

การกลับเขารักษา
ใน ร.พ.** 

ภาวะแทรกซอน*** 

91 2 34 38 23 0 0 

*   กลุม : 1  หมายถึง กลุมศึกษา 2  หมายถึง กลุมควบคุม  

**  การกลับเขารักษาในโรงพยาบาล : 
0  หมายถึง  ผูปวยไมกลับเขารักษาในโรงพยาบาลอีกจนกระทั่งคลอด 
1  หมายถึง  ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการกลับเปนซํ้าของภาวะเจ็บครรภคลอดกอน   
                   กําหนด 

 2  หมายถึง  ผูปวยกลับเขารักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากการหดรัดตวัของมดลูกเพิ่มข้ึน 

***  ภาวะแทรกซอน : 
 0  หมายถึง  ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ 
 1  หมายถึง  ผูปวยตั้งครรภแฝด 
 2  หมายถึง  ทารกในครรภอยูในทาที่สวนนําที่เขาสูชองทางคลอดไมใชศีรษะแตเปน กน  ขา หรือเขา  
                3  หมายถึง  ผูปวยมีการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ 
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ภาคผนวก ช. 

ผลทางคลินิกของทารกแรกคลอด (Neonatal outcome) 

เลขที่ กลุม* น้ําหนัก 
(กรัม) 

APGAR score 
ที่เวลา 1 นาที 
หลังคลอด 

APGAR score ที่
เวลา 5 นาที หลัง

คลอด 

การเขารักษาใน 
nursery** 

มีภาวะหายใจ
ลําบาก*** 

1 1 2880 9 10 0 0 
2 1 2960 9 9 0 0 
3 1 2450 9 10 0 0 
4 1 2880 9 10 0 0 
5 1 3300 9 9 0 0 
6 1 2560 8 9 0 0 
7 1 2080 9 9 0 0 
8 1 2430 5 7 1 1 
9 1 3240 9 9 0 0 

10 1 3560 9 10 0 0 
11 1 3410 9 10 0 0 
12 1 2420 8 9 0 0 
13 1 3030 9 9 0 0 
14 1 3620 9 9 0 0 
15 1 1990 9 10 0 0 
16 1 2790 9 10 0 0 
17 1 3010 7 9 0 0 
18 1 3050 9 9 0 0 
19 1 3080 9 10 0 0 
20 1 2780 9 10 0 0 
21 1 2970 9 9 0 0 
22 1 2590 9 10 0 0 
23 1 2160 9 9 0 0 
24 1 2060 9 10 0 0 
25 1 2920 9 10 0 0 
26 1 2390 9 10 0 0 
27 1 2800 9 10 0 0 
28 1 3510 9 10 0 0 
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เลขที่ กลุม* น้ําหนัก 
(กรัม) 

APGAR score 
ที่เวลา 1 นาที 
หลังคลอด 

APGAR score ที่
เวลา 5 นาที หลัง

คลอด 

การเขารักษาใน 
nursery** 

มีภาวะหายใจ
ลําบาก*** 

29 1 3000 9 10 0 0 
30 1 2350 9 10 0 0 
31 1 2060 9 10 0 0 
32 1 2950 8 10 0 0 
33 1 1800 7 9 0 0 
34 1 2530 9 10 0 0 
35 1 2100 9 10 0 0 
36 1 2220 9 10 0 0 
37 1 3010 9 10 0 0 
38 1 3660 9 10 0 0 
39 1 3220 9 10 0 0 
40 1 2300 9 9 0 0 
41 1 1750 7 8 1 1 
42 1 2490 9 10 0 0 
43 1 2550 9 10 0 0 
44 1 3460 9 9 0 0 
45 1 2930 9 10 0 0 
46 1 2290 9 10 0 0 
47 1 3200 9 10 0 0 
48 1 3520 9 9 0 0 
49 1 3430 9 10 0 0 
50 2 3320 9 10 0 0 
51 2 3340 9 10 0 0 
52 2 2960 9 10 0 0 
53 2 2610 9 10 0 0 
54 2 2810 9 10 0 0 
55 2 3030 9 10 0 0 
56 2 3010 9 9 0 0 
57 2 2490 9 9 0 0 
58 2 3420 9 10 0 0 
59 2 2420 7 8 0 0 
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เลขที่ กลุม* น้ําหนัก 
(กรัม) 

APGAR score 
ที่เวลา 1 นาที 
หลังคลอด 

APGAR score ที่
เวลา 5 นาที หลัง

คลอด 

การเขารักษาใน 
nursery** 

มีภาวะหายใจ
ลําบาก*** 

60 2 2790 8 9 0 0 
61 2 2390 9 9 0 0 
62 2 2790 9 9 0 0 
63 2 3560 9 10 0 0 
64 2 2410 8 9 0 0 
65 2 3240 9 10 0 0 
66 2 2770 9 9 0 0 
67 2 1570 9 9 1 0 
68 2 1750 8 9 0 0 
69 2 2400 9 9 0 0 
70 2 3090 9 10 0 0 
71 2 2560 9 9 0 0 
72 2 2340 9 10 0 0 
73 2 2520 9 10 0 0 
74 2 3590 7 9 0 0 
75 2 2990 9 9 0 0 
76 2 3650 9 10 0 0 
77 2 2930 8 9 0 0 
78 2 1990 9 9 0 0 
79 2 2950 9 10 0 0 
80 2 1880 9 10 0 0 
81 2 2640 7 8 1 1 
82 2 2080 9 9 0 0 
83 2 2050 9 10 0 0 
84 2 2860 8 9 0 0 
85 2 2550 8 10 0 0 
86 2 3100 9 10 0 0 
87 2 2460 7 8 1 1 
88 2 2150 9 9 0 0 
89 2 2500 7 9 0 0 
90 2 2680 7 8 0 0 
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เลขที่ กลุม* น้ําหนัก 
(กรัม) 

APGAR score 
ที่เวลา 1 นาที 
หลังคลอด 

APGAR score ที่
เวลา 5 นาที หลัง

คลอด 

การเขารักษาใน 
nursery** 

มีภาวะหายใจ
ลําบาก*** 

91 2 2860 9 10 0 0 
92 2 2530 8 9 0 0 
93 2 2510 9 9 0 0 
94 2 3170 9 9 0 0 
95 2 3600 9 9 0 0 
96 2 2700 9 9 0 0 

*   กลุม : 1  หมายถึง กลุมศึกษา 2  หมายถึง กลุมควบคุม  

** การเขารักษาใน nursery  : 1  หมายถึง  ทารกตองเขารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอด 
                  0  หมายถึง  ทารกไมตองเขารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกคลอด 

***มีภาวะหายใจลําบาก   : 1  หมายถึง  ทารกมีภาวะหายใจลําบาก 
                                                 0  หมายถึง  ทารกไมมีภาวะหายใจลําบาก 
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ภาคผนวก ซ 

ขอมูลสําหรับวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภผูปวยกลุมศึกษาและกลุมควบคุม 

กลุมศึกษา (N=46) กลุมควบคุม (N=45) เลขที่ 

ระยะเวลาการอยูรอด
ของครรถ(วัน)* 

สถานะ** 

เลขท่ี 

ระยะเวลาการอยูรอด
ของครรถ(วัน)* 

สถานะ** 

1 16 0 1 13 0 
2 27 0 2 31 0 
3 39 0 3 18 0 
4 25 1 4 28 1 
5 16 0 5 5 1 
6 22 0 6 13 1 
7 26 1 7 29 0 
8 19 0 8 16 0 
9 23 0 9 27 0 
10 16 0 10 29 1 
11 2 1 11 40 0 
12 41 0 12 10 1 
13 33 0 13 38 0 
14 11 1 14 32 0 
15 34 0 15 17 0 
16 25 0 16 26 0 
17 20 0 17 33 0 
18 29 0 18 4 1 
19 15 0 19 1 1 
20 29 0 20 26 0 
21 18 0 21 13 0 
22 10 1 22 33 0 
23 2 1 23 2 1 
24 34 0 24 9 1 
25 18 1 25 25 0 
26 21 0 26 36 1 
27 27 0 27 58 0 
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กลุมศึกษา (N=46) กลุมควบคุม (N=45) เลขที่ 

ระยะเวลาการอยูรอด
ของครรถ(วัน)* 

สถานะ** 

เลขท่ี 

ระยะเวลาการอยูรอด
ของครรถ(วัน)* 

สถานะ** 

28 33 0 28 39 0 
29 30 0 29 31 0 
30 30 0 30 18 0 
31 4 1 31 49 0 
32 15 0 32 35 0 
33 33 0 33 15 1 
34 6 1 34 18 0 
35 23 0 35 16 1 
36 34 0 36 14 0 
37 42 0 37 31 1 
38 51 0 38 28 0 
39 33 0 39 16 0 
40 19 1 40 15 0 
41 19 0 41 18 1 
42 20 0 42 27 1 
43 30 1 43 28 0 
44 62 0 44 29 0 
45 26 0 45 16 0 
46 60 0    

*   หมายถึง    ระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่มเขารวมการศึกษาจนคลอดกอนกําหนด หรือจนถึงระยะเวลาสิ้นสุด 

                       ขอบเขตการวิเคราะหโอกาสการอยูรอดของครรภ (อายุครรภครบ 37 สัปดาห) 

** สถานะ :   1   หมายถึง    ผูปวยคลอดกอนกําหนด (อายุครรภนอยกวา 37 สัปดาห) 

              หรือ  uncensored data 

                       0   หมายถึง   ผูปวยคลอดที่ครบกําหนด (อายุครรภมากกวาหรือเทากับ 37 สัปดาห)  

              หรือ  censored data 

 

 



                                                                                                                     
                                                                                                                  

 
93 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 นางสาวเก็จกนก  แกนบุญ  เกิดเมื่อวันที่ 22 เมษายน พ.ศ. 2521  ทีจ่งัหวัดปตตานี  สําเร็จ
การศึกษาระดบัปริญญาตรี เภสัชศาสตรบณัฑิต  จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ในปการศึกษา 
2544  และบรรจุเขารับราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในปเดียวกัน ณ โรงพยาบาลทาตูม 
จังหวัดสุรินทร  ปจจุบันรับราชการที่โรงพยาบาลปตตานี จังหวัดปตตานี โดยดํารงตําแหนง     
เภสัชกร 5 และลาศึกษาตอหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย ในป
การศึกษา 2549  
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