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บทคัดย่อ
	 วจิยันีศ้กึษาลกัษณะการกระจายและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการคลอดก่อนก�ำหนด ในโรงพยาบาลปากเกรด็ จงัหวดั

นนทบรุ ีในช่วงปีงบประมาณ 2558–2562 โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนหญงิตัง้ครรภ์เด่ียวผูค้ลอดก่อนก�ำหนดและ

คลอดครบก�ำหนด อย่างละ 130 คน เปรียบเทียบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนดโดยใช้สถิติไคสแควร์และ

การทดสอบของฟิชเชอร์ วเิคราะห์ความสมัพนัธ์โดยใช้การวเิคราะห์สหสมัพนัธ์และถดถอยโลจสิติกส์ ค�ำนวณมธัยฐาน

ของระยะเวลานับจากท่ีมีอาการต่าง ๆ จนกระทั่งคลอดโดยใช้วิธีแคแพลน-ไมเออร์ พบปัจจัยที่สามารถท�ำนายการ

คลอดก่อนก�ำหนดได้อย่างมีนัยส�ำคัญ คือ การฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ > 12 สัปดาห์ (OR=1.87, 95%CI: 

1.03, 3.38) เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด (OR=3.59, 95%CI: 1.69, 7.63) นํ้าเดินก่อนก�ำหนด (OR=4.28, 

95%CI: 2.25, 8.15) และความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ (OR=15.05, 95%CI: 1.47, 154.04) พบการคลอด

ก่อนก�ำหนดทีเ่กดิโดยข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ จ�ำนวน 23 คน คดิเป็นร้อยละ 17.7 ข้อบ่งชีใ้นการชกัน�ำคลอด คอื ประวติั

ความดันโลหิตสูงเรื้อรังก่อนตั้งครรภ์ (OR=56.33, 95%CI: 3.02, 1050.40) ประวัติเคยผ่าคลอดมาก่อน 

(OR=179.05, 95%CI: 22.26, 1440.53) และท่าทารกไม่ใช่ท่าหัว (OR=53.15, 95%CI: 7.95, 355.36) ครึ่ง

หนึ่งของหญิงตั้งครรภ์ที่มีอาการเจ็บครรภ์จริง มีน้ําเดิน และมีความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะ มักคลอดภายใน 

7.80, 9.00 และ 23.63 ชั่วโมง ตามล�ำดับ และครึ่งหนึ่งของหญิงตั้งครรภ์ที่มีการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงระหว่างตั้ง

ครรภ์ และมีอาการเลือดออกจากช่องคลอดก่อนคลอด มักคลอดภายใน 0.20 และ 1.61 วัน ผลวิจัยน�ำไปสู่แนวคิดใน

การพฒันางานดูแลรกัษาความดนัโลหิตสงูเรือ้รังในหญงิวยัเจรญิพนัธ์ และลดอตัราการผ่าตดัคลอด เพือ่ลดการคลอด

ก่อนก�ำหนดจากการชักน�ำโดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ได้

ค�ำส�ำคัญ : การคลอดก่อนก�ำหนด การเกิดมีชีพ ทารกแรกเกิด ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
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Abstract
	 The author aimed to evaluate distribution and associated factors of preterm singleton delivery (PTD) at 

Pakkred Hospital between 2014 to 2019. This retrospective case-control study included 130 PTD cases and 

130 term cases. Associated factors were analyzed by chi-square, Fisher’s exact test and correlation analysis. 

Multivariable logistic regression was used to calculate odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (95%CI). 

Kaplan-Meier method was used to evaluate median time to delivery. Predictive factors for PTD were late  

antenatal care (OR=1.87, 95%CI: 1.03, 3.38), preterm labor (OR=3.59, 95%CI: 1.69, 7.63), preterm 

premature ruptured of membrane [preterm PROM] (OR=4.28, 95%CI: 2.25, 8.15) and pregnancy induced 

hypertension (OR=15.05, 95%CI: 1.47, 154.04). The provider-initiated PTD [PIPTD] cases were 17.7  

percent out of all PTD cases (23/130). Predictive factors for PIPTD were chronic hypertension (OR=56.33, 

95%CI: 3.02, 1050.40), previous C-section (OR=179.05, 95%CI: 22.26, 1440.53) and non-vertex fetal 

position (OR=53.15, 95%CI: 7.95, 355.36). Half of women, who had preterm Labor, preterm PROM and 

abnormal urinalysis, gave birth in 7.80, 9.00 and 23.63 hours, respectively. Half of women, who had preterm 

PIH and preterm APH, gave birth in 0.20 and 1.61 days. Thus, working on chronic hypertension in  

reproductive-age women and reducing C-section rate might reduce PIPTD for further preterm birth reduction in 

the community hospital.

Keywords: Preterm birth, Live birth, Neonate, Associated factor

บทน�ำ
	 การคลอดก่อนก�ำหนด (preterm delivery: PTD) 

เป็นภาระต่อผูใ้ห้บรกิารทางสาธารณสขุอย่างมาก คดิเป็น

สองในสามของสาเหตุการตายของทารกปริก�ำเนิด(1, 2) 

ความชุกของการคลอดก่อนก�ำหนดทั่วโลกในปี พ.ศ. 

2557 คิดเป็นร้อยละ 10.6 แบ่งตามพื้นที่จะพบว่า 

ร้อยละ 81.1 ของการคลอดก่อนก�ำหนดพบใน South 

Asia และ Sub-Saharan Africa(3, 4) มีข้อมูลการศึกษาใน

สหรัฐอเมริกา พบอัตราการคลอดก่อนก�ำหนดลดลงล้อ

ไปกับการลดลงของอัตราการคลอดในหญิงตั้งครรภ์ 

วยัรุน่ในช่วงปี พ.ศ. 2550-2557(5) จึงเกดิแนวคดิทีว่่าหาก 

ลดอัตราการคลอดในหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น ก็สามารถลด 

อตัราการคลอดก่อนก�ำหนดได้ แม้เป็นทีรู่ก้นัว่าการคลอด

ก่อนก�ำหนดเกดิจากสาเหตทุีซ่บัซ้อน(6, 7) แต่สามารถสรปุ

สาเหตุเบื้องต้นได้ 4 เหตุ คือ การเจ็บครรภ์คลอดก่อน

ก�ำหนดเอง นํา้เดนิก่อนก�ำหนด การชกัน�ำการคลอดก่อน

ก�ำหนดโดยมีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ และครรภ์แฝด(8) 

หลายการศึกษาในปัจจุบันมุ่งศึกษาเกี่ยวกับพยาธิวิทยา

ทางชีวภาพ และพันธุวิศวกรรมมากขึ้น แต่ก็ไม่สามารถ

อธิบายปัจจัยที่ท�ำให้มดลูกเปลี่ยนจากภาวะพักตัวเข้าสู่

ภาวะถูกกระตุ้นให้เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดได้(9-11) 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการคลอดก่อนก�ำหนดที่เคยมีการ 

ศึกษามาก่อน ได้แก่ อายุหญิงต้ังครรภ์ เชื้อชาติ ดัชนี 

มวลกาย การสูบบุหรี่ ความเครียด การศึกษา เศรษฐานะ 

ปัจจัยทางสงัคมอืน่ ๆ  ระยะเวลาเว้นช่วงการมบุีตร ประวัติ

เคยคลอดก่อนก�ำหนดมาก่อน ประวตัเิคยขดูมดลกู ปัจจยั

เกีย่วกบัปากมดลกู ปากมดลกูสัน้ มดลกูทีผ่ดิปกต ิอาการ

เลือดออกจากช่องคลอดในช่วงไตรมาสที่ 2 และ 3 ของ

การตัง้ครรภ์ ความผดิปกตขิองทารกในครรภ์ ครรภ์แฝด 
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ภาวะตดิเชือ้นอกเหนือจากทางนรเีวช เช่น การมแีบคทเีรยี

ในปัสสาวะโดยไม่มีอาการ กรวยไตอักเสบ ปอดอักเสบ 

ไส้ติง่อกัเสบ การตดิเชือ้ในช่องคลอดและในนํา้คร�ำ่(12) มี

หลายปัจจัยที่ยังเป็นข้อสงสัยว่าอาจไม่ใช่ปัจจัยเส่ียงของ

การคลอดก่อนก�ำหนด เช่น เชื้อชาติ(13-18) โรคเหงือก(19) 

บุหรี่ ยาเสพติด มลภาวะทางอากาศและการใช้ความ

รุนแรงในครอบครัว(20) พบหนึ่งในสามของการคลอด

ก่อนก�ำหนดเกิดในหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงตํ่า(21)

	 ในประเทศไทยมีการศึกษาที่ใช้ข้อมูลจากการ

คลอดก่อนก�ำหนดในโรงเรียนแพทย์หลายสถาบัน

ประกอบด้วยโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  โรงพยาบาลราชวิถี 

และโรงพยาบาลต�ำรวจ ในปี พ.ศ.2550(22) พบว่าอายุ

ของหญิงตั้งครรภ์ขณะตั้งครรภ์ที่น้อยกว่า 20 ปีหรืออายุ 

35 ปีขึ้นไป นํ้าหนักตัวที่ตํ่ากว่าเกณฑ์ก่อนการตั้งครรภ์ 

ประวตัเิคยคลอดก่อนก�ำหนดมาก่อน มคีวามสมัพนัธ์กบั

การคลอดก่อนก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยไม่

พบความสมัพนัธ์กบัจ�ำนวนครัง้ทีฝ่ากครรภ์เลย นอกจาก

นี้ยังพบความแตกต่างกันของแต่ละปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

ชนดิของการคลอดก่อนก�ำหนดแต่ละแบบด้วย เช่น หญงิ

ที่อายุขณะตั้งครรภ์น้อยกว่า 20 ปี พบความเสี่ยงต่อการ

คลอดก่อนก�ำหนดชนิดเกิดเอง (spontaneous PTD: 

SPTD) และชนิดรุนแรง (28-31 สัปดาห์เต็ม: very 

PTD) ประมาณ 2.7 เท่า ในขณะที่หญิงตั้งครรภ์ที่อายุ

มากกว่า 35 ปี มีความเสีย่งทีจ่ะถกูชกัน�ำให้เกดิการคลอด

ก่อนก�ำหนด (provider-initiated PTD: PIPTD) สูงกว่า

หญิงตั้งครรภ์ที่อายุ 25-29 ปี ถึง 3.2 เท่า เป็นต้น ยังมี

อกีการศกึษาทีท่�ำในโรงพยาบาลจงัหวดัระนอง(23) ศึกษา

พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคลอดก่อนก�ำหนดอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ คือ การฝากครรภ์ การตั้งครรภ์แฝด 

และนํ้าหนักหญิงตั้งครรภ์ทั้งก่อนตั้งครรภ์และที่เพ่ิมตํ่า

กว่าเกณฑ์ระหว่างตั้งครรภ์ ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการ

คลอดก่อนก�ำหนดเหล่านี้ ก็มีทั้งส่วนที่เหมือนและส่วนที่

แตกต่างกับที่ท�ำในโรงเรียนแพทย์

	 โรงพยาบาลปากเกร็ดเป็นโรงพยาบาลชุมชน 

เขตเมอืง ขนาด 60 เตียง ไม่มห้ีองทารกวกิฤต ให้การดูแล

ทารกแรกเกดิก่อนก�ำหนดได้จ�ำกดั ภายใน 5 ปีงบประมาณ

ย้อนหลังมานี้ คือ พ.ศ. 2558-2562 มีจ�ำนวนผู้คลอด

ทั้งหมด 841, 787, 844, 852 และ 739 คน พบมีอัตรา

การคลอดก่อนก�ำหนด เป็นร้อยละ 4.04, 3.30, 4.62, 

4.23 และ 6.90 ตามล�ำดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่าปัญหาการ

คลอดก่อนก�ำหนดน้ันมีแนวโน้มทรงตัวหรือเพิ่มขึ้น

ตลอด โดยลักษณะของหญิงต้ังครรภ์ที่คลอดที่โรง

พยาบาลปากเกรด็ไม่ได้จ�ำกดัแค่กลุม่หญงิตัง้ครรภ์ทีเ่ป็น

คนไทยเท่านั้น ยังพบหญิงตั้งครรภ์หลากหลายเชื้อชาติ

ทีม่าคลอดอกีด้วย ซึง่มทีัง้กลุม่หญงิตัง้ครรภ์ต่างด้าวทีข้ึ่น

ทะเบียนและไม่ขึ้นทะเบียนปะปนกัน การให้การดูแลผู้

คลอดทั้งหมดที่มารับบริการอย่างไม่เลือกปฏิบัติ เป็นสิ่ง

ที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ การศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับการ

คลอดก่อนก�ำหนดที่มีมาในประเทศไทย ล้วนท�ำแต่ใน

กลุม่ประชากรทีเ่ป็นคนไทยเท่าน้ัน จงึไม่อาจน�ำมาอ้างอิง

กบัลกัษณะประชากรเฉพาะของโรงพยาบาลปากเกรด็ได้ 

การศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการคลอดก่อนก�ำหนดใน

โรงพยาบาลปากเกรด็ ซึง่มลีกัษณะแตกต่างจากประชากร

ในโรงพยาบาลประจ�ำจังหวัดหรือโรงเรียนแพทย์ และยัง

ต่างกับประชากรในโรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ ย่อมมีความ

จ�ำเป็น เพื่อเป็นองค์ความรู้ท่ีก่อให้เกิดความเข้าใจใน

ลักษณะของประชากรที่ผู้วิจัยต้องดูแลได้ถ่องแท้มากขึ้น 

เป็นแนวทางในการพฒันาป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด

ได้ และเป็นการเพิม่คณุภาพชวีติของมารดาและทารก ทัง้

ยังมีประโยชน์ต่อการลดการส่งต่อทารกแรกเกิดได้

	 วจิยันีเ้ป็นวจิยัเชงิพรรณนาศกึษาแบบย้อนหลงั มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการกระจายของการคลอดก่อน

ก�ำหนดและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อน

ก�ำหนดในโรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี



82

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  เมษายน - กันยายน 2564	 Vol. 11 No.2 Apr. - Sep. 2021

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้ คือหญิงตั้งครรภ์

เดี่ยวผู้คลอดก่อนก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนดท่ีโรง

พยาบาลปากเกร็ด ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 

30 กันยายน 2562 อย่างละ 130 คน โดยหญิงตั้งครรภ์

เดี่ยวผู้คลอดก่อนก�ำหนด (preterm singleton delivery: 

PTD) คือ หญิงตั้งครรภ์ที่คลอดมีชีพที่อายุครรภ์ < 37 

สัปดาห์ หรือ < 259 วันนับจากวันแรกของประจ�ำเดือน

รอบสุดท้าย และผู้คลอดครบก�ำหนด (term singleton 

delivery: TD) คอื หญงิตัง้ครรภ์ทีค่ลอดมชีีพทีอ่ายคุรรภ์ 

≥ 37 สัปดาห์ หรือ ≥ 259 วัน นับจากวันแรกของประจ�ำ

เดือนรอบสุดท้ายในโรงพยาบาล ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

แบบมรีะบบ (systematic sampling) จากทัง้ 2 กลุม่ชัน้ภมิู  

(stratified sampling) คือ กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด  

และกลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด โดยเรียงล�ำดับตามวันที่

คลอด ทุกคนได้รับการประเมินอายุครรภ์ที่แน่นอนโดย

วิธีใช้อัลตร้าซาวน์ร่วมกับวันแรกของประจ�ำเดือนรอบ

สุดท้าย ด�ำเนินการศึกษาโดยเก็บข้อมูลทั่วไปทาง

ประชากรก่อนตั้งครรภ์ เช่น อายุ เชื้อชาติ อาชีพ นํ้าหนัก 

ส่วนสูง การคุมก�ำเนิด ประวัติการผ่าตัดก่อนตั้งครรภ์ 

ประวัติเคยคลอดก่อนก�ำหนด โรคประจ�ำตัว และระยะ

เวลานับจากการตั้งครรภ์ก่อน และข้อมูลทางคลินิกเกี่ยว

กบัการตัง้ครรภ์ เช่น ประวัตฝิากครรภ์ วนัแรกของประจ�ำ

เดือนรอบสุดท้าย วันที่ตรวจและผลอัลตร ้าซาวน์ 

ประวตักิารสบูบหุรี ่ดืม่สรุา การใช้สารเสพตดิ อาการและ

วันที่มีอาการเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนด การได้รับ

รักษา เช่น ยายับย้ังการคลอด เสตียรอยด์ ยาปฏิชีวนะ 

และผลของการคลอดจากเวชระเบยีน มเีกณฑ์การคดัออก

จากงานวิจัยประกอบด้วยผู้ที่ไม่ได้รับการประเมินอายุ

ครรภ์ที่แน่นอน หญิงตั้งครรภ์ที่ทารกตายคลอด หญิงตั้ง

ครรภ์ที่ไม่ได้คลอดในโรงพยาบาล คัดครรภ์แฝดออก

เพราะโรงพยาบาลชุมชนมีครรภ์แฝดน้อยมาก และคัด

หญิงตั้งครรภ์ที่แท้งหรือได้รับการยุติการตั้งครรภ์ก่อน

อายุครรภ์ 28 สปัดาห์ออก เนือ่งจากขดีความสามารถของ

โรงพยาบาลในการดูแลทารกวิกฤตมีจ�ำกัด คือ ไม่มีห้อง

ทารกวิกฤต ดังนั้นทารกที่อาจเลี้ยงรอดได้จึงจ�ำกัดที่อายุ

ครรภ์มากกว่าหรอืเท่ากบั 28 สปัดาห์ เปรยีบเทียบปัจจยั

ที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนดโดยใช้สถิติแบบ 

ไคสแควร์และการทดสอบของฟิชเชอร์ วิเคราะห์ความ 

สัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ และถดถอย 

โลจสิตกิส์  ค�ำนวณมัธยฐานของระยะเวลานบัจากทีมี่อาการ 

ต่าง ๆ จนกระทั่งคลอดโดยใช้วิธีการแคแพลน-ไมเออร์

ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์ทั้งกลุ่มที่คลอด

ก่อนก�ำหนดและคลอดครบก�ำหนด เช่น ค่ากลางของ อายุ 

นํ้าหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย ระยะเวลาจากการต้ัง

ครรภ์ก่อนหน้า เชื้อชาติ อาชีพ โรคประจ�ำตัว ประวัติการ

ผ่าตัดบริเวณมดลูก การคุมก�ำเนิด การตรวจมะเร็งปาก

มดลูก ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อจัด

กลุ่มอายุของหญิงต้ังครรภ์ พบการกระจายของช่วงอายุ

คล้ายกันในทั้งสองกลุ่ม โดยหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อน 

ก�ำหนดมีอายุอยู่ในช่วง 20 – 34 ปี, < 20 ป ีและ ≥ 35 ป ี

จ�ำนวน 91, 22 และ 17 คน คิดเป็นร้อยละ 70.0, 16.9 

และ 13.1 ตามล�ำดบั ส่วนกลุม่หญงิต้ังครรภ์ทีค่ลอดครบ

ก�ำหนดมีอายุอยู่ในช่วง 20 – 34 ปี, < 20 ปี และ ≥ 35 ปี 

จ�ำนวน 85, 29 และ 16 คน คิดเป็นร้อยละ 65.4, 22.3 

และ 12.3 ตามล�ำดับ

	 จากตารางที่ 1 พบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการคลอด

ก่อนก�ำหนดอย่างมนียัส�ำคญั ได้แก่ การฝากครรภ์ช้า ฝาก

ครรภ์ไม่ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์ อาการเจ็บครรภ์คลอด

ก่อนก�ำหนด อาการนํ้าเดินก่อนก�ำหนด อาการความดัน

โลหติสงูระหว่างตัง้ครรภ์ อาการเลอืดออกจากช่องคลอด

ก่อนก�ำหนด ความผิดปกติจากการตรวจปัสสาวะ เช่น 

กระเพาะปัสสาวะอักเสบ (cystitis) พบเลือดปนใน

ปัสสาวะ (microscopic hematuria) การได้รับยายับยั้ง 

การคลอด (tocolytic agents) การได้รับยาเสตียรอยด์ 

(dexamethasone) การได้รับยาปฏิชีวนะ น้ําหนักทารก
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แรกเกดิน้อย (< 2500 g) อาการทางคลนิกิของทารกแรก

เกิดไม่ดี และภาวะพร่องออกซิเจนของทารกแรกเกิดที่

นาทีที่ 1 หลังคลอด (1-minute Apgar score = 0-3 และ 

4-7) เป็นต้น แต่ปัจจัยที่สามารถท�ำนายการคลอดก่อน

ก�ำหนดได้อย่างมนัียส�ำคญั คอื การฝากครรภ์ครัง้แรกเมือ่

อายุครรภ์ > 12 สัปดาห์ (OR=1.87, 95% CI: 1.03, 

3.37) อาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด (OR=3.59, 

95%CI: 1.69, 7.63) อาการนํ้าเดินก่อนก�ำหนด 

(OR=4.28, 95%CI: 2.25, 8.15) และความดันโลหิต

สูงระหว่างต้ังครรภ์ (OR=15.05, 95% CI: 1.470, 

154.04) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1	อาย ุและข้อมลูทางคลนิกิ ของหญงิตัง้ครรภ์เดีย่วทีค่ลอดก่อนก�ำหนด เปรยีบเทยีบกบัทีค่ลอดครบก�ำหนด  

		  โรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ปีงบประมาณ 2558–2562

ข้อมูล คลอดก่อนก�ำหนด คลอดครบก�ำหนด Odds ratio p-value

จ�ำนวนทั้งหมด 130 (100.0) 130 (100.0)

อายุของหญิงที่คลอด (ปี)

 	 < 20 22 (16.9) 29 (22.3) 0.71 0.550

 	 20-34 91 (70.0) 85 (65.4) Ref*

 	 ≥ 35 17 (13.1) 16 (12.3) 0.99

ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ ≤ 12 สัปดาห์

 	 ไม่ใช่ 88 (67.7) 69 (43.9) 1.85 .016

 	 ใช่ 42 (32.3) 61 (59.2)

ฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตามเกณฑ์

 	 ไม่ใช่ 111 (85.4) 75 (57.7) 4.28 <.001

 	 ใช่ 19 (14.6) 55 (42.3)

อาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

 	 มี 109 (83.8) 90 (69.2) 2.31 .005

 	 ไม่มี 21 (16.2) 40 (30.8)

อาการนํ้าเดินก่อนก�ำหนด

 	 มี 65 (50.0) 26 (20.0) 4.00 <.001

 	 ไม่มี 65 (50.0) 104 (80.0)

อาการความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์

 	 มี 10 (7.7) 1 (0.8) 10.75 .010

 	 ไม่มี 120 (92.3) 129 (99.2)
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ข้อมูล คลอดก่อนก�ำหนด คลอดครบก�ำหนด Odds ratio p-value

อาการเลือดออกจากช่องคลอดก่อนก�ำหนด

 	 มี 10 (7.7) 2 (1.5) 5.33 .034

 	 ไม่มี 120 (92.3) 128 (98.5)

การมีเลือดปนในปัสสาวะ (Microscopic hematuria)

 	 มี 20 (15.4) 0 <.001

	  ไม่มี 110 (84.6) 130 (100.0)

กระเพาะปัสสาวะอักเสบ (Cystitis)

 	 มี 12 (9.2) 3 (2.3) 4.31 .030

 	 ไม่มี 118 (90.8) 127 (97.7)

*เป็นฐานข้อมูลที่ใช้ค�ำนวณค่า odds ratio

ตารางที่ 2	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนด ในโรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี ปีงบประมาณ  

		  2558–2562 สถิติวิเคราะห์โดย multiple logistic regression

ปัจจัย Adjusted odds ratio 95% CI p-value

อาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด 3.59 1.691-7.627 .001

อาการนํ้าเดินก่อนก�ำหนด 4.28 2.248-8.150 <.001

อาการความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ 15.05 1.470-154.041 .022

อาการเลือดออกจากช่องคลอด 5.25 .882-31.254 .068

ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ > 12 สัปดาห์ 1.87 1.034-3.378 .038

การมีเลือดปนในปัสสาวะ 832942491.43 .998

Chi-square = 76.588, Df = 6, Sig. < .001, Cox & Snell R2 = .255, Overall percentage correct = 67.7

ตารางที่ 1 	(ต่อ)
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ตารางที ่3	 ข้อมลูทางคลินกิ ของหญิงต้ังครรภ์เดีย่วทีถ่กูชกัน�ำคลอดก่อนก�ำหนด เปรยีบเทยีบกับทีค่ลอดก่อนก�ำหนดเอง  

		  โรงพยาบาลปากเกรด็ จังหวดันนทบรีุ ปีงบประมาณ 2558–2562

ข้อมูล ชักน�ำคลอดก่อนก�ำหนด คลอดก่อนก�ำหนดเอง Odds ratio p-value

จ�ำนวนทั้งหมด 23 (100.0) 107 (100.0)

ความดันโลหิตสูงเรื้อรัง

 	 มี 3 (13.0) 1 (0.9) 15.90 .017

	 ไม่มี 20 (87.0) 106 (99.1)

เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน(Previous C-section)

 	 เคย 10 (43.5) 2 (1.9) 40.39 <.001

 	 ไม่เคย 13 (56.5) 105 (98.1)

อาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

 	 มี 14 (60.9) 95 (88.8) .20 .001

 	 ไม่มี 9 (39.1) 12 (11.2)

อาการนํ้าเดินก่อนก�ำหนด

 	 มี 8 (34.8) 57 (53.3) .47 .108

 	 ไม่มี 15 (65.2) 50 (46.7)

อาการความดันโลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์

 	 มี 7 (30.4) 3 (2.8) 15.17 <.001

 	 ไม่มี 16 (69.6) 104 (97.2)

อาการเลือดออกจากช่องคลอดก่อนก�ำหนด

 	 มี 5 (21.7) 5 (4.7) 5.67 .005

 	 ไม่มี 18 (78.3) 102 (95.3)

ท่าทารก

 	 ไม่ใช่ท่าหัว 6 (26.1) 4 (3.7) 9.09 .002

 	 ท่าหัว 17 (73.9) 103 (96.3)
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	 เม่ือแบ่งการคลอดก่อนก�ำหนดออกเป็นประเภท

ย ่อย ได ้แก ่  การคลอดก ่อนก�ำหนดที่ เกิดขึ้นเอง  

(spontaneous preterm delivery: SPTD) และการคลอด

ก่อนก�ำหนดจากการชักน�ำโดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 

(provider-initiated preterm delivery: PIPTD) จ�ำนวน 

107 และ 23 คน คิดเป็นร้อยละ 82.3 และ 17.7 ตาม

ล�ำดบั ปัจจยัทีมี่ความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างทัง้

สองประเภทของการคลอดก่อนก�ำหนด ได้แก่ ประวัติ 

ความดันโลหติสงูเร้ือรงัก่อนตัง้ครรภ์ (chronic hypertension)  

ประวัติเคยผ่าคลอด (previous C-section) อาการเจ็บ

ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด อาการความดันโลหติสงูระหว่าง

ตั้งครรภ์ อาการเลือดออกจากช่องคลอดก่อนก�ำหนด ท่า

ทารกในครรภ์ การได้รับยาปฏิชีวนะ และช่องทางคลอด 

ส่วนปัจจัยที่สามารถท�ำนายการชักน�ำการคลอดก่อน

ก�ำหนดโดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

คือ ความดันโลหิตสูงเรื้อรังก่อนตั้งครรภ์ (OR=56.33, 

95%CI: 3.02, 1050.40) ประวัติเคยผ่าคลอดมาก่อน 

(OR=179.05, 95%CI: 22.26, 1440.53) และท่า

ทารกไม่ใช่ท่าหวั (OR=53.15, 95%CI: 7.95, 355.36) 

ดังแสดงในตารางที ่3 และ 4

ตารางที่ 4	 ข้อบ่งชีใ้นการชกัน�ำการคลอด ในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์ทีค่ลอดก่อนก�ำหนด ในโรงพยาบาลปากเกรด็ จงัหวดั 

		  นนทบุรี ปีงบประมาณ 2558–2562 สถิติวิเคราะห์โดย multiple logistic regression

ข้อบ่งชี้ในการชักน�ำการคลอด Adjusted odds ratio 95% CI p-value

ความดันโลหิตสูงเรื้อรัง 56.33 3.021-1050.403 .007

เคยผ่าตัดคลอดมาก่อน 179.05 22.255-1440.531 <.001

อาการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด .07 .013-.427 .004

ท่าทารกไม่ใช่ท่าหัว 53.15 7.948-355.361 <.001

Chi-square = 63.210, Df = 4, Sig. < .001, Cox & Snell R2 = .385, Overall percentage correct = 90.8

	 พิจารณาความรุนแรงของการคลอดก่อนก�ำหนด

จากตารางที่ 5 โดยแบ่งการคลอดก่อนก�ำหนดเป็นชนิด

รุนแรง (28-31 สัปดาห์เต็ม: very PTD) ชนิดปานกลาง 

(32-35 สัปดาห์เต็ม: moderate PTD) และชนิดไม่

รุนแรง (36 สัปดาห์เต็ม: late PTD) จ�ำนวน 8, 51 และ 

71 คน คิดเป็นร้อยละ 6.2, 39.2 และ 54.6 ตามล�ำดับ 

พบปัจจัยที่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มความรุนแรง

ของการคลอดก่อนก�ำหนดอย่างมนียัส�ำคญัได้แก่ ประวติั

เคยผ่าคลอด การได้รับยายับยั้งการคลอด การได้รับยา 

เสตียรอยด์ นํ้าหนักทารกแรกเกิดน้อย อาการทางคลินิก

ทารกแรกเกิดไม่ดี ภาวะพร่องออกซิเจนของทารกแรก

เกิดนาทีที่ 1,5 และ 10 หลังคลอด แต่ไม่พบปัจจัยใดที่

อาจใช้ท�ำนายความสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการคลอด

ก่อนก�ำหนดได้

	 พบว่าครึ่งหน่ึงของหญิงต้ังครรภ์ที่มีอาการเจ็บ

ครรภ์จริง มีอาการนํ้าเดิน และมีความผิดปกติจากการ

ตรวจปัสสาวะ มกัจะคลอดภายใน 7.80 ± 0.52 (95%CI: 

6.77, 8.83), 9.00 ± 1.22 (95%CI: 6.61, 11.39) 

และ 23.63 ± 20.23 (95%CI: <.01, 63.28) ชั่วโมง 

ตามล�ำดบั และครึง่หนึง่ของหญงิตัง้ครรภ์ทีม่กีารวนิจิฉยั

ความดนัโลหติสงูระหว่างตัง้ครรภ์ และเลอืดออกจากช่อง

คลอดก่อนคลอด มักจะคลอดภายใน 0.20 ± 0.11 

(95%CI: <.01, .41) และ 1.61 ± 3.69 (95%CI: <.01, 

8.84) วัน
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	 เท่าที่เก็บข้อมูลได้ พบทารกที่คลอดจากหญิง 

ตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดในโรงพยาบาลปากเกร็ด  

ช่วงปีงบประมาณ 2558-2562 เกิดอาการทางคลินิกที่

ไม่ดี เช่น ต้องเข้าตู้อบ ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ต้องได้รับ

การช่วยหายใจแรงดนับวก มภีาวะหายใจล้มเหลวต้องส่ง

ต่อ เจรญิเติบโตช้าต้องเข้าตูอ้บ ต้องได้รบัการช่วยหายใจ 

แรงดันบวกร่วมกับปั ๊มหัวใจ พบการติดเชื้อในช่วง 

ปรกิ�ำเนดิ เป็นจ�ำนวน 9, 3, 2, 2, 2, 1 และ 1 คน คดิเป็น

ร้อยละ 45.0, 15.0, 10.0, 10.0, 10.0, 5.0 และ 5.0 

ตามล�ำดบั เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีค่ลอดครบก�ำหนดทีเ่กดิ

อาการทางคลินิกที่ไม่ดีน้อยกว่า เช่น ต้องเข้าตู้อบ และ

ต้องได้รบัการช่วยหายใจแรงดนับวก จ�ำนวน 2 และ 1 คน 

คิดเป็นร้อยละ 66.7 และ 33.3

ตารางที่ 5	การใช้ยา และผลการคลอดก่อนก�ำหนด จ�ำแนกตามอายุครรภ ์ ในโรงพยาบาลปากเกร็ด จังหวัดนนทบุร ี

		  ปีงบประมาณ 2558–2562

ข้อมูล รวมทั้งหมด 28-31 สัปดาห์ 32-35 สัปดาห์ 36 สัปดาห์ p-value

จ�ำนวนทั้งหมด 130 (100.0) 8 (100.0) 51 (100.0) 71 (100.0)

การได้ยา Tocolytic agents

	 ได้ 6 (75.0) 20 (39.2) 15 (21.1) .003

	 ไม่ได้ 2 (25.0) 31 (60.8) 56 (78.9)

การได้ยา Dexamethasone

	 ได้ครบ 3 (37.5) 15 (29.4) 7 (9.9) <.001

	 ได้ แต่ไม่ครบ 4 (50.0) 14 (27.5) 5 (7.0)

	 ไม่ได้ 1 (12.5) 22 (43.1) 59 (83.1)

การได้ยาปฏิชีวนะ

	 ได้ 5 (62.5) 37 (72.5) 38 (53.5) .100

	 ไม่ได้ 3 (37.5) 14 (27.5) 33 (46.5)

นํ้าหนักทารกแรกเกิด

	 < 2500 g 8 (100.0) 39 (76.5) 20 (28.2) <.001

	 ≥ 2500 g 0 12 (23.5) 51 (71.8)

อาการทางคลินิกของทารกแรกเกิด

	 ไม่ดี 7 (87.5) 9 (17.6) 4 (5.6) <.001

	 ไม่มีข้อมูล 1 (12.5) 42 (82.4) 67 (94.4)
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ข้อมูล รวมทั้งหมด 28-31 สัปดาห์ 32-35 สัปดาห์ 36 สัปดาห์ p-value

อาการไม่ดีของทารกแรกเกิด <.001

	 เข้าตู้อบ 3 (37.5) 5 (9.8) 1 (1.4)

	 ใส่ท่อช่วยหายใจ 2 (25.0) 1 (2.0) 0

	 ภาวะหายใจล้มเหลวต้องส่งต่อ 2 (25.0) 0 0

	 ได้รับการช่วยหายใจแรงดันบวก 0 1 (2.0) 1 (1.4)

	 เจริญเติบโตช้าต้องเข้าตู้อบ 0 1 (2.0) 1 (1.4)

	 ได้รบัการช่วยหายใจแรงดนับวกร่วมกบัป๊ัมหวัใจ 0 1 (2.0) 0

	 พบการติดเชื้อในช่วงปริก�ำเนิด 0 0 1 (1.4)

1-minute Apgar score

	 0 - 3 1 (12.5) 2 (3.9) 0 .015

	 4 - 7 2 (25.0) 2 (3.9) 3 (4.2)

	 8 - 10 5 (62.5) 47 (92.2) 68 (95.8)

5-minute Apgar score

	 4 - 7 3 (37.5) 1 (2.0) 0 <.001

	 8 - 10 5 (62.5) 50 (98.0 71 (100.0)

10-minute Apgar score

	 4 - 7 2 (25.0) 0 0 .003

	 8 - 10 6 (75.0) 51 (100.0) 71 (100.0)

ตารางที่ 5 	(ต่อ)



89

Vol. 11 No.2 Apr. - Sep. 2021	 ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  เมษายน - กันยายน 2564	 วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4        

วิจารณ์
	 การศึกษาที่ผ่านมามักจัดท�ำขึ้นในโรงพยาบาล

ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ อาจเป็นเหตุให้ยังอธิบาย

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการคลอดก่อนก�ำหนดในกลุม่หญงิตัง้

ครรภ์ความเส่ียงต่ําไม่ได้(21) เพราะยงัมปีระชากรอีกกลุม่

ในโรงพยาบาลชุมชนที่มีลักษณะทางประชากรแตกต่าง

ออกไป งานวิจัยนี้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของช่วง

อายขุองหญงิตัง้ครรภ์ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดในโรงพยาบาล

ชุมชน โดยพบหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก�ำหนดมีอายุ 

20-34 ปีเป็นส่วนใหญ่ ไม่เป็นลักษณะรูปตัวยู คือ พบ

หญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก�ำหนดส่วนใหญ่มีอายุน้อย

กว่า 20 ปี และมากกว่า 35 ปี แตกต่างจากการศึกษาที่

ผ่านมา(12, 22, 24) พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการคลอดก่อน

ก�ำหนดคล้าย ๆ กับการศึกษาที่ผ่านมา(8, 22, 23, 25)

	 เป็นที่ทราบดีอยู่แล้วว่าปัจจัยเบื้องต้นของการ

คลอดก่อนก�ำหนด คือ การเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

เอง นํา้เดนิก่อนก�ำหนด การชกัน�ำการคลอดก่อนก�ำหนด

โดยมข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์ และครรภ์แฝด(8) วจิยันีผู้ว้จิยั

ตดัครรภ์แฝดออกจากการศกึษาเพราะมจี�ำนวนน้อยมาก

ในโรงพยาบาลชุมชน อาการเจ็บครรภ์คลอดและอาการ 

นํ้าเดินก่อนก�ำหนดยังคงเป็นอาการที่กระตุ้นให้เกิดการ

คลอดก่อนก�ำหนดได้ แต่ไม่สามารถป้องกันได้ง่าย งาน

วจิยัน้ีพบปัจจัยท่ีสามารถท�ำนายการชกัน�ำการคลอดก่อน

ก�ำหนดโดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ 

คือ ประวัติความดันโลหิตสูงเรื้อรังก่อนคลอด เคยผ่าตัด

คลอดมาก่อน และท่าทารกในครรภ์ไม่ใช่ท่าหัว ปัจจัยท่า

ทารกในครรภ์เป็นปัจจัยที่ป้องกันไม่ได้ ดังนั้นจึงเหลือ

ปัจจัยประวัติความดันโลหิตสูงเรื้อรังก่อนคลอด และ

ประวัติเคยผ่าคลอดมาก่อน ที่อาจเป็นแนวคิดให้ดูแล

รักษาภาวะความดันโลหิตสูงเร้ือรังในหญิงวัยเจริญพันธ์ 

และลดอัตราการผ่าตัดคลอด เพื่อที่อาจจะสามารถลด

อัตราการคลอดก่อนก�ำหนดในส่วนที่เกิดจากการชักน�ำ

ให้คลอดก่อนก�ำหนดโดยมีข้อบ่งชี้ได้

	 เนื่องจากเป็นวิจัยที่จัดท�ำในโรงพยาบาลชุมชน มี

ปริมาณหญิงต้ังครรภ์ที่คลอดก่อนก�ำหนดที่ใช้ศึกษา

จ�ำกัด ท�ำให้ไม่สามารถพบความสัมพันธ์กับการคลอด

ก่อนก�ำหนดในบางปัจจัย เช่น ประวัติเคยคลอดก่อน

ก�ำหนดมาก่อน กลุม่อายขุองหญงิตัง้ครรภ์ เลอืดออกจาก

ช่องคลอดก่อนก�ำหนด ผลตรวจปัสสาวะที่ผิดปกติ 

เป็นต้น คงต้องใช้เวลาในการรวบรวมเกบ็ข้อมลูเคสศกึษา

เพิ่มขึ้น เพื่อให้มีตัวอย่างเพียงพอที่จะวิเคราะห์ความ

สมัพนัธ์ของปัจจยัเหล่านีก้บัการคลอดก่อนก�ำหนดต่อไป 

แม้ว่าอตัราการคลอดก่อนก�ำหนดของโรงพยาบาลชุมชน

ค ่อนข ้ าง ต่ํากว ่ า โรงพยาบาลประจ� ำ จังหวัดหรือ 

โรงพยาบาลศูนย์ และมีการกระจายของการคลอดก่อน

ก�ำหนดชนิด late PTD และ moderate PTD มากกว่าชนิด 

very PTD แต่ศักยภาพในการดูแลทารกแรกเกิดวิกฤติก็

จ�ำกัดด้วย การคลอดก่อนก�ำหนดชนิดที่อายุครรภ์น้อย

กว่า 28 สัปดาห์ อาจถูกจัดเป็นการแท้งในโรงพยาบาล

ชุมชน เนื่องจากเกินขีดความสามารถในการดูแลทารก

วกิฤติถ้าไม่สามารถส่งต่อทารกวกิฤตินัน้ได้ เมือ่พจิารณา

อาการทางคลินิกของทารกแรกเกิด ก็จะพบว่าทารกที่

คลอดก่อนก�ำหนดมักมีนํ้าหนักน้อย และมีปัญหาทาง

คลินิกมากกว่าทารกที่คลอดครบก�ำหนด

	 กลุม่ท่ีคลอดก่อนก�ำหนดมกัได้รบัยายบัยัง้การคลอด  

เสตียรอยด์ และยาปฏิชีวนะ เพื่อยืดอายุครรภ์ กระตุ้น 

ปอดทารกในครรภ์เสมอ แม้จะมคี�ำแนะน�ำให้ใช้ยายบัยัง้ 

การคลอดในกลุ่มที่อายุครรภ์ไม่เกิน 34 สัปดาห์(26-28)  

แพทย์ผู้ให้บริการในโรงพยาบาลชุมชนจ�ำเป็นต้องให ้

ยายับยั้งการคลอดในกรณีที่ทีมดูแลไม่พร้อมให้การ 

ดูแลทารกวิกฤติที่คลอดก่อนก�ำหนดมากๆ หรือใน 

ระหว่างรอส่งต่อผูป่้วยกบัโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยเฉพาะ
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เมือ่เปรียบเทยีบแล้วพบว่าประโยชน์การยบัยัง้การคลอด

ก่อนก�ำหนดมีมากกว่าภาวะแทรกซ้อนจากยายับยั้งการ

คลอด มีการศึกษาที่ผ่านมาที่แนะน�ำให้เสตียรอยด์ชนิด 

betamethasone(29) ในหญิงตั้งครรภ์ที่เส่ียงต่อการคลอด

ก่อนก�ำหนดชนิด late PTD เมื่อไม่มีข้อห้าม แต่โรง

พยาบาลปากเกร็ดมีเสตียรอยด์ที่ใช้ได้แค่ชนิดเดียว คือ 

dexamethasone เท่านั้น นอกจากนี้ ยังพบว่างานวิจัยนี้มี

กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดชนิด very PTD และ moderate 

PTD ที่ไม่ได้รับ dexamethasone ด้วย ทั้งที่ผู้ให้บริการมี

แนวโน้มให้เสตียรอยด์ในทกุกลุม่อายคุรรภ์ทีเ่สีย่งต่อการ

คลอดก่อนก�ำหนดอยู่แล้ว ซึ่งเมื่อผู้วิจัยศึกษาข้อมูลย้อน

หลงัไปกพ็บว่าเคสเหล่านีมี้ข้อห้ามการให้เสตยีรอยด์ เช่น 

พบภาวะติดเชื้อต่างๆ ร่วมด้วย หรือเป็นการคลอดก่อน

ก�ำหนดแบบปากมดลูกเปิดมากแล้วเมื่อถึงโรงพยาบาล 

ท�ำให้ให้ยา dexamethasone ไม่ทนั เป็นต้น นอกเหนอืจาก

ข้างต้น ยังมีค�ำแนะน�ำ ไม่ให้ใช้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มหญิง

ตัง้ครรภ์ทีอ่ยูใ่นภาวะเสีย่งต่อการคลอดก่อนก�ำหนด ทีไ่ม่

มีนํ้าเดินมาก่อน และไม่มีภาวะติดเชื้อ(27, 30-32) แต่ผู้ให้

บริการในโรงพยาบาลชุมชนก็มีแนวโน้มที่จะให้ยา

ปฏิชีวนะในกลุ่มที่อยู ่ในภาวะเส่ียงต่อการคลอดก่อน

ก�ำหนดที่ไม่มีนํ้าเดิน แต่ไม่แน่ใจสภาวะการติดเชื้อด้วย 

และมีแนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเช้ือ

ก่อนผ่าตัดในกลุ่มท่ีถูกชักน�ำให้คลอดก่อนก�ำหนดโดยมี

ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์มากกว่ากลุ่มที่เกิดการคลอดก่อน

ก�ำหนดเองโดยธรรมชาติ

	 การให้การดแูลหญิงตัง้ครรภ์ทีเ่สีย่งต่อการคลอด

ก่อนก�ำหนดในโรงพยาบาลชุมชนนั้น เป ็นไปตาม

มาตรฐาน และถูกปรับให้เหมาะสมกับบริบทของ 

โรงพยาบาล การคลอดก่อนก�ำหนดที่เกิดในโรงพยาบาล

ชุมชนยังคงเป็นภาระต่อผู้ให้บริการ ผลวิจัยนี้น�ำไปสู่

แนวคิดในการพัฒนางานดูแลรักษาภาวะความดันโลหิต

สูงเรื้อรังในหญิงวัยเจริญพันธ์ และลดอัตราการผ่าตัด

คลอด เพื่อความคาดหวังในการลดอัตราการคลอดก่อน

ก�ำหนดทีเ่กดิจากการชกัน�ำให้คลอดก่อนก�ำหนดโดยมข้ีอ

บ่งชี้ทางการแพทย์ได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณ นพ.อนุกูล เอกกุล ผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลปากเกรด็ จงัหวดันนทบรุ ีทีอ่นญุาตให้ด�ำเนนิ

งานวิจัยนี้ภายในโรงพยาบาล

เอกสารอ้างอิง
1. 	 Walani SR. Global burden of preterm birth. Int J 

Gynaecol Obstet. 2020;150(1):31-3.

2. 	 Tucker J, McGuire W. Epidemiology of preterm 

birth. BMJ. 2004; 329: 675-8.

3. 	 Chawanpaiboon S, Vogel JP, Moller A-B, 

Lumbiganon P, Petzold M, Hogan D, et al. 

Global, regional, andnational estimates of levels 

of preterm birth in 2014: a systematic review 

and modelling analysis. Lancet Glob Health. 

2019;7(1):e37-e46.

4. 	 Delnord M, Zeitlin J. Epidemiology of late  

preterm and early term births – An international  

perspective. Semin Fetal Neonatal Med. 

2019;24(1):3-10.

5. 	 Ferré C, Callaghan W, Olson C, Sharma A,  

Barfield W. Effects of maternal age and age- 

specific preterm birth rates on overall preterm birth 

rates—United States, 2007 and 2014. MMWR 

Morb Mortal Wkly Rep 2016; 65(43): 1181-4. 



91

Vol. 11 No.2 Apr. - Sep. 2021	 ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  เมษายน - กันยายน 2564	 วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4        

6. 	 Blencowe H, Cousens S, Chou D, Oestergaard 

M, Say L, Moller A-B, et al. Born too soon: the 

global epidemiology of 15 million preterm births. 

Reprod Health. 2013;10(1):1-14.

7. 	 Romero R, Dey SK, Fisher SJ. Preterm  

labor: one syndrome, many causes. Science. 

2014;345(6198):760-5.

8. 	 Goldenberg RL, Culhane JF, Iams JD, Romero R. 

Epidemiology and causes of preterm birth. Lancet. 

2008;371(9606):75-84.

9. 	 Hallman M, Haapalainen A, Huusko JM, Kar-

jalainen MK, Zhang G, Muglia LJ, et al. Spon-

taneous premature birth as a target of genomic 

research. Pediatr Res. 2019;85(4):422-31.

10. 	Prendergast C. Maternal phenotype: how do age, 

obesity and diabetes affect myometrial function? 

Curr Opin Physiol. 2020;13:108-16.

11. 	Simmons LE, Rubens CE, Darmstadt GL, 

Gravett MG, editors. Preventing preterm birth 

and neonatal mortality: exploring the epidemiol-

ogy, causes, and interventions. Semin Perinatol. 

2010;34(6):408-15.

12. 	Cobo T, Kacerovsky M, Jacobsson B. Risk factors 

for spontaneous preterm delivery. Int J Gynaecol 

Obstet. 2020;150(1):17-23.

13. 	Burris HH, Collins Jr JW, Wright RO. Racial/

ethnic disparities in preterm birth: clues from 

environmental exposures. Curr Opin Pediatr. 

2011;23(2):227.

14. 	Culhane JF, Goldenberg RL, editors. Racial 

disparities in preterm birth. Semin Perinatol. 

2011;35(4):234-9.

15. 	Vang ZM, Elo IT, Nagano M. Preterm birth 

among the Hmong, other Asian subgroups and 

non-Hispanic whites in California. BMC Preg-

nancy Childbirth. 2015;15:184

16. 	Manuck TA, editor Racial and ethnic differences in 

preterm birth: a complex, multifactorial problem. 

Semin Perinatol. 2017;41(8):511-8.

17. 	Eichelberger KY, Alson JG, Doll KM. Should 

Race Be Used as a Variable in Research on Preterm 

Birth? AMA J Ethics. 2018;20(1):296-302.

18. 	Bachkangi P, Taylor A, Konje J. The effect of 

ethnicity on preterm birth and its influence on the 

risk factors for prematurity. Curr Opin Gynecol 

Obstet. 2019;4:180-92.

19. 	Lohsoonthorn V, Kungsadalpipob K, Chancha-

reonsook P, Limpongsanurak S, Vanichjakvong 

O, Sutdhibhisal S, et al. Is maternal periodontal 

disease a risk factor for preterm delivery? Am J 

Epidemiol. 2009;169(6):731-9.

20.	 Vogel JP, Chawanpaiboon S, Moller A-B, 

Watananirun K, Bonet M, Lumbiganon P. The 

global epidemiology of preterm birth. Best Pract 

Res Clin Obstet Gynaecol. 2018;52:3-12.

21. 	Frey HA, Klebanoff  MA, editors.  The  

epidemiology, etiology, and costs of preterm birth. 

Semin Fetal Neonatal Med. 2016;21(2):68-73.



92

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่ 11 ฉบับที่ 2  เมษายน - กันยายน 2564	 Vol. 11 No.2 Apr. - Sep. 2021

22. 	 Ip M, Peyman E, Lohsoonthorn V, Williams MA. 

A case-control study of preterm delivery risk fac-

tors according to clinical subtypes and severity. J 

Obstet Gynaecol Res. 2010;36(1):34-44.

23. 	ระพี เฉลิมวุฒานนท์, เอื้อมพร ราชภูติ, ศิโรรัตน์ 

โชติกสถิต. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการคลอด

ก่อนก�ำหนดของหญิงต้ังครรภ์โรง พยาบาลระนอง 

จังหวัดระนอง. วารสารวิชาการแพทย์ เขต 11 

2559; 30(4): 291-8.

24. 	Fuchs F, Monet B, Ducruet T, Chaillet N,  

Audibert F. Effect of maternal age on the risk of 

preterm birth: A large cohort study. PLoS One. 

2018;13(1):e0191002.

25. 	Liabsuetrakul T, Defever K, Lawantrakul J,  

Saeaib N, Peeyananjarassri K, Cooper M, et al.  

Evaluation of an Epidemiological Surveillance  

System for Preterm Birth and Low Birth Weight in  

Southern Thailand. J Health Sci Med Res.  

2019;37(1): 5-15.

26. 	American College of Obstetricians and  

Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins—

Obstetrics. Practice bulletin no. 171: management 

of preterm labor. Obstet Gynecol 2016; 128(4): 

e155-64.

27.	  World Health Organization. WHO recommen-

dations on interventions to improve preterm birth 

outcomes. Geneva: World Health Organization; 

2015.

28. 	Medley N, Poljak B, Mammarella S, Alfirevic Z. 

Clinical guidelines for prevention and management 

of preterm birth: a systematic review. BJOG. 

2018;125(11):1361-9.

29. 	Gyamfi-Bannerman C, Thom EA, Blackwell SC, 

Tita AT, Reddy UM, Saade GR, et al. Antenatal 

betamethasone for women at risk for late preterm 

delivery. N Engl J Med. 2016;374(14):1311-

20.

30. 	Li S, Huang J, Chen Z, Guo D, Yao Z, Ye X. 

Antibiotic prevention for maternal group B strep-

tococcal colonization on neonatal GBS-related 

adverse outcomes: a meta-analysis. Front Mi-

crobiol. 2017;8:374.

31. Stearns JC, Simioni J, Gunn E, McDonald H, 

Holloway AC, Thabane L, et al. Intrapartum 

antibiotics for GBS prophylaxis alter colonization 

patterns in the early infant gut microbiome of low 

risk infants. Sci Rep. 2017; 7(1):16527

32. Zimmermann P, Curtis N. Effect of intrapartum 

antibiotics on the intestinal microbiota of infants: a 

systematic review. Arch Dis Child Fetal Neonatal 

Ed. 2020;105(2):201-8.


