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บทคัดย่อ
	 การคลอดก่อนก�ำหนดเป็นสาเหตหุลกัของการเจบ็ป่วยและการตายปรกิ�ำเนดิ ดังนัน้ การรกัษาด้วยยายบัยัง้
การเจบ็ครรภ์เพ่ือชะลอการคลอดจึงมคีวามส�ำคญั ส�ำหรบัยายบัยัง้การเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดทีใ่ช้โดยทัว่ไป
ในประเทศไทย ได้แก่ Terbutaline และ Nifedipine แต่ยังมีผลลัพธ์ที่แตกต่างกันทั้งในด้านการยืดอายุครรภ์ 
รวมทั้งผลกระทบที่เกิดในทารก การศึกษาแบบย้อนหลังครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดา
และผลกระทบที่เกิดในทารก ระหว่างการใช้ยา Nifedipine และ Terbutaline เพื่อยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก�ำหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร ตัวอย่างเป็นสตรีเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดท่ีเข้าเกณฑ์การคัดเลือก  
โดยกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine วิธีรับประทาน จ�ำนวน 58 ราย และได้รับยา Terbutaline ทางหลอดเลือดด�ำ 
จ�ำนวน 124 ราย รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบยีนระหว่างวนัท่ี 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธนัวาคม 2565 สถิตวิเิคราะห์
ใช้ Chi-square test, Independent t-test และ Multiple logistic regression ผลการวิจัยพบว่า ข้อมูลทั่วไป
ด้านอายมุารดา ดชันีมวลกาย จ�ำนวนการต้ังครรภ์ ประวติัการคลอด การแท้ง และการคลอดก่อนก�ำหนด อายคุรรภ์ 
การฝากครรภ์ การเปิดและความบางของปากมดลูก ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านมารดา พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระหว่างกลุ่ม Nifedipine และ 
Terbutaline ดังนี้ ระยะเวลาที่ไดรับยายับยั้งเจ็บครรภ์ (ชั่วโมง) (55.54±17.07 และ 42.76±16.01, p<0.001) 
และการยืดอายุครรภที่ 7 วัน ร้อยละ 63.79 และ 34.68 (adjusted odds ratio [aOR] = 3.01  
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.40-6.01, p<0.001) ผลลัพธ์ด้านทารก ได้แก่ Apgar score 1 นาที (7.78±1.12 
และ 6.73±2.21, p=0.001) น�้ำหนักทารกแรกเกิด (2,257.67±686.77 และ 1,972.26±610.00, p=0.008)  
การย้ายเข้าแผนกทารกแรกเกดิภาวะวกิฤติ ร้อยละ 8.62 และ 24.19 (aOR = 0.34 ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 = 0.12-0.80, 
p=0.040) และการเกดิ Respiratory distress syndrome ร้อยละ 22.41 และ 45.97 (aOR = 0.36 ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 = 0.17-0.77, p=0.008) โดยสรุป การใช้ยา Nifedipine เพื่อยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด 
เกิดผลลัพธ์ที่ดีกว่า Terbutaline ด้านการยืดอายุครรภ์ และผลต่อทารก รวมทั้งความสะดวกในการบริหารยา
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A comparative outcomes of Nifedipine and Terbutaline in inhibiting  
preterm labor at Samutsakhon Hospital

Wasamon Tunsupap
Department of Obstetrics and Gynecology, Sumutsakhon Hospital

Abstract
	  Preterm delivery stands as the main leading cause of perinatal morbidity and mortality. 
Consequently, tocolytic therapy for delaying preterm delivery holds significant importance. 
Commonly used tocolytic agents in Thailand include Nifedipine and Terbutaline, each with 
varied outcomes concerning pregnancy prolongation and effects on infants. This retrospective 
study aims to compare maternal outcomes and neonatal effects between Nifedipine and 
Terbutaline in inhibiting preterm labor at Samutsakhon Hospital. Samples comprised pregnant 
women with preterm labor meeting inclusion criteria, with 58 patients in the oral Nifedipine 
group and 124 patients in the intravenous Terbutaline group. Data were collected from medical 
records between January 1, 2021, and December 31, 2022, and statistical analysis employed 
Chi-square test, Independent t-test, and Multiple logistic regression. Results revealed no statistical 
differences in maternal age, body mass index, number of pregnancies, parity, abortion and 
preterm labor history, gestational age, antenatal care, cervical dilatation, and effacement in 
both groups. In terms of maternal outcomes, significant differences between Nifedipine and 
Terbutaline included the duration of inhibition (hours) (55.54±17.07 vs. 42.76±16.01, p<0.001) 
and the percentage of prolonged gestation at 7 days (63.79% vs. 34.68%; aOR 3.01, 95%CI 1.40-6.01, 
p<0.001). Regarding neonatal outcomes, differences were noted in Apgar score at 1 minute 
(7.78±1.12 vs. 6.73±2.21, p=0.001), birth weight (grams) (2,257.67±686.77 vs. 1,972.26±610.00, 
p=0.008), percentage of transfer to NICU (8.62% vs. 24.19%; aOR 0.34, 95%CI 0.12-0.80, p=0.040), 
and respiratory distress syndrome (22.41% vs. 45.97%; aOR 0.36, 95%CI 0.17-0.77, p=0.008). In 
conclusion, the use of Nifedipine in inhibiting preterm labor demonstrated more effective 
outcomes than Terbutaline in terms of prolonging gestation and neonatal effects, along with 
ease of drug administration.
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บทน�ำ
 	 ภาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด (Preterm 
labour) เป็นการเจ็บครรภ์คลอดที่เกิดขึ้นขณะอายุ
ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ นับจากวันแรกของการมี
ประจ�ำเดือนครั้งสุดท้าย ร่วมกับมีการหดรัดตัวของ
มดลูกอย่างสม�่ำเสมอ 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้ง 
ใน 1 ชั่วโมง และมีการเปลี่ยนแปลงในการเปิดขยาย
ของปากมดลูกมากกว่า 1 เซนติเมตร หรือปากมดลูก
มีความบางตัว1-2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�ำหนดเชื่อว่ามาจากหลายปัจจัยร่วมกัน 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของมารดา เช่น อายุน้อยกว่า 
20 ปี3 หรืออายุมากกว่า 35 ปี4-5 น�้ำหนักตัวระหว่าง 
ตั้งครรภ์ที่เพิ่มขึ้นน้อย6 มีประวัติคลอดก่อนก�ำหนด7 
รวมทั้งกลุ ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น โลหิตจาง  
เบาหวาน ความดนัโลหติสงู8-9 และการติดเชือ้ในระบบ
ทางเดินปัสสาวะและในช่องคลอด10 

ภาวะคลอดก่อนก�ำหนดท�ำให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนส�ำคัญต่อทารกน�ำไปสู่การเสียชีวิตในช่วง  
5 ปีแรก ประมาณ 1 ล้านคน ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่ 
ต้องเผชิญกับความพิการและพัฒนาการล่าช้า11 โดย
อายุครรภ์ยิ่งน้อยจะเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากขึ้น1 วัตถุประสงค์หลักของการรักษาภาวะ 
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดคือ พยายามยืดเวลาการ
ตั้งครรภ์ออกไปให้ถึง 37 สัปดาห์ เพ่ือให้ทุกระบบ
ทารกสมบูรณ์เพียงพอที่จะมีชีวิตรอด10-12 การให้ยา
ยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกถือเป็นบทบาทส�ำคัญ 
ในการรักษาภาวะเจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด ส�ำหรับ
ประเทศไทยยายับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกที่นิยมใช้ 
ได้แก่ terbutaline และ nifedipine12-13 โดยพบว่า 
การน�ำมาใช้รักษาจะแตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับบริบท
ของแต่ละสถานบริการ โดยการพิจารณาน�ำมาใช้ 
ขึ้นอยู ่กับประสิทธิภาพของยาและความสามารถ 
ในการดูแลผลกระทบที่จะเกิดจากการใช้ยาที่มีผลต่อ
มารดาและทารก12-13

	 จากการทบทวนเปรี ยบ เที ยบการใช  ้
Nifedipine และ Terbutaline ยับยั้งการเจ็บครรภ์

คลอดก่อนก�ำหนด14-17 พบว่า เมื่อให้ยาในขนาด
มาตรฐานของแต่ละชนิดโดย Nifedipine รบัประทาน 
10-20 มิลลิกรัม และ Terbutaline หยดทาง 
หลอดเลือดด�ำ 2.5-5 ไมโครกรัม/นาที (เพิ่มได้สูงสุด 
20 ไมโครกรมั) ด้านประสทิธภิาพส่วนใหญ่กลุ่มท่ีได้รับ 
Nifedipine จะมีสัดส่วนของการคลอดท่ี 48 ชั่วโมง 
และ 7 วัน มากกว่า และผลข้างเคียงที่พบในมารดา
น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Terbutaline รวมทั้งยังพบ
สดัส่วนของทารกท่ีย้ายเข้ารกัษาในแผนกทารกแรกเกิด
ภาวะวกิฤต ิ(NICU) น้อยกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
โดยผลกระทบที่เกิดในมารดาและทารกจะเพิ่มข้ึน 
ตามขนาดของยาที่เพิ่มขึ้นเช่นกัน
	 ส�ำหรบัโรงพยาบาลสมทุรสาคร ข้อมลูการใช้
ยา Terbutaline และ Nifedipine เพื่อยับยั้งการเจ็บ
ครรภ์คลอดในระยะ 2 ปีท่ีผ่านมา พบอตัราเฉลีย่ร้อยละ 
67.00 และ 33.00 ตามล�ำดับ รายงานการคลอด 
ก่อนก�ำหนดโดยพิจารณาจากการคลอดท่ีอายุครรภ์
น้อยกว่า 37 สัปดาห์ต่อการเกิดท้ังหมด ระหว่างปี  
พ.ศ. 2563-2565 พบอัตราร้อยละ 9.16, 9.27 และ 
9.89 ตามล�ำดับ โดยในช่วงปีดังกล่าวพบ อัตราทารก
แรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ร้อยละ 9.26, 
10.02 และ 10.1118 ซ่ึงจากข้อมลูทัง้ 2 ส่วนมีแนวโน้ม
เพิม่ขึน้ทกุปี รวมทัง้อตัราทารกแรกเกดิน�ำ้หนกัน้อยกว่า
มาตรฐาน เกนิเกณฑ์ชีว้ดัของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่
ก�ำหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 719 นอกจากนี้ ในส่วนข้อมูล
สตรีที่เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด แผนกห้องคลอด
ระหว่างปี พ.ศ. 2563-2565 ยังพบปัญหาที่มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นคือ อัตราการคลอดภายใน 48 ชั่วโมง ร้อยละ 
18.00, 20.00 และ 22.00 ตามล�ำดับ จากปัญหา 
ที่พบข้างต้น และจากการทบทวนที่ผ่านมาพบว่า ใน
ประเทศไทยยังมีการศึกษาที่ค่อนข้างจ�ำกัด ผู้วิจัย 
จงึมคีวามสนใจท่ีจะศกึษาเพือ่เปรยีบเทียบผลลพัธ์ของ
ยา Nifedipine และ Terbutaline ในการยับยั้งการ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
ซ่ึงเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในระยะ  
2 ปี โดยจะเป็นการศกึษาขัน้ต้นของประสทิธภิาพของ
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การใช้ยาทัง้สองชนิด และผลกระทบต่อทารกในครรภ์
และทารกแรกคลอด เพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนเพือ่พฒันา
เป็นการวิจัยเชิงทดลอง ต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1.	วตัถปุระสงค์หลกั เพือ่เปรยีบเทยีบผลลพัธ์
ในมารดาระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine และ 
Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด 
ก่อนก�ำหนด ดังนี้
		  1)	 ระยะเวลาทีไ่ด้รบัยายบัยัง้การเจบ็ครรภ์
		  2)	 อัตราการยืดอายุครรภ์ 7 วัน 
		  3)	 ระยะวลาที่ยืดอายุครรภ์ 
		  4)	 อายุครรภ์ที่คลอด
	 2.	วตัถปุระสงค์รอง เพือ่เปรียบเทียบผลลพัธ์
ท่ีเกดิในทารกระหว่างกลุม่ทีม่ารดาได้รบัยา Nifedipine 
และ Terbutaline ในการยับยั้งการเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก�ำหนด ดังนี้
		  1)	 อตัราการเต้นของหวัใจทารกในครรภ์
ผิดปกติหลังมารดาได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์
		  2)	 Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที
		  3)	 น�้ำหนักทารกแรกเกิด
		  4)	 อัตราน�้ำหนักทารกแรกเกิดน้อยกว่า 
2,500 กรัม
		  5)	 อัตราทารกย้ายเข้าหออภิบาลผู้ป่วย
วิกฤติทารกแรกเกิด (NICU)
		  6)	 ภาวะผิดปกติในทารกหลงัคลอด ได้แก่ 
Respiratory distress syndrome, Intraventricular 
hemorrhage, Necrotising enterocolitis และ 
Neonatal deaths

วธิีการศึกษา
	 การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
study) การศึกษานีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมในมนษุย์ โรงพยาบาลสมทุรสาคร เลขที ่SKH 
REC 39/2566/V.1 ตัวอย่างเป็นสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับ 
การวินิจฉัยมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด และ

ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด แผนก 
ห้องคลอด โรงพยาบาลสมุทรสาคร โดยเก็บข้อมูล
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
ที่ตามเกณฑ์ ดังนี้
	 เกณฑ์ในการคดัเลอืกเข้า (Inclusion criteria) 
	 1.	อายคุรรภ์ 26-33 สปัดาห์ ด้วยการประเมนิ
จากอัลตราซาวน์ในไตรมาสแรก
	 2.	ตั้งครรภ์เดี่ยว
	 3.	ได้รับการวินิจฉัยเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�ำหนด โดยแรกรับตรวจพบมดลูกหดรัดตัวตั้งแต่  
4 ครั้งใน 20 นาที และปากมดลูกเปิด 1-3 เซนติเมตร 
และความบางของปากมดลูกไม่เกิน 80 % 
	 4.	ถุงน�้ำคร�่ำยังคงอยู่
	 5.	ได้รับยายังยั้งการหดรัดตัวของมดลูก 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้ Nifedipine 10 mg ทางปาก
ทุก 15 นาที จ�ำนวน 4 ครั้ง หลังจากนั้นให้ 10 mg ทุก 
6 ช่ัวโมง จนกระท่ัง Interval of uterine contraction 
มากกว่า 10 นาที หรือ Terbutaline 2.5 mg ผสมใน 
5% D/W 500 ml (5 mcg/ml) ให้ทางหลอดเลือดด�ำ
ในอัตรา 30 ml/hr (2.5 mcg/min) โดย titrate  
ครั้งละ 5 ml/hr (0.5 mcg/min) จนกระทั่ง Interval 
of uterine contraction มากกว่า 10 นาที
	 6.	ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางทางสูติกรรม 
ได้แก่ chorioamnionitis, bacterial vaginosis, 
placental abruption, placental previa, 
polyhydramnios, preeclampsia 
	 7.	ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น 
heart diseases, renal diseases, diabetes, 
hypertension, และ thyrotoxicosis
	 8.	ทารกในครรภ์ไม่มีความพิการ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
	 1.	เปลีย่นชนดิหรอืได้รบัยายบัยัง้การเจ็บครรภ์
ชนิดอื่นเพิ่ม 
	 2.	ไม่สามารถสบืค้นข้อมลูได้ครบถ้วนตามแบบ
เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในระบบฐานข้อมูล และเอกสาร
เวชระเบียน 
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	 ขนาดกลุ่มตัวอยาง
	 การหาขนาดกลุม่ตวัอย่างยดึหลกัการวเิคราะห 
อํานาจการทดสอบ (Power Analysis) ค�ำนวณจาก
ค่าความแตกต่างของสัดส่วน (P) ของผลที่ได้จากงาน
วิจยัท่ีศกึษาใกล้เคยีงกับการวจัิยครัง้นีข้อง Padovani 
และคณะ17 พบสัดส่วนของการคลอด กลุ ่มที่ใช ้ 
Nifedipine เท่ากับ 0.75 และกลุ่มที่ใช้ terbutaline 
เท่ากับ 0.55 โดยน�ำไปแทนค่าในโปรแกรมส�ำเร็จรูป 
G*Power (Faul et al., 2007) ก�ำหนด Test family: 
Z-test, Proportions: Difference between two 
independent proportions ก�ำหนดค่าความ 
คลาดเคลือ่น (α error) เท่ากบั 0.05 ค่า Power (1-β) 
เท่ากบั 0.80 และ Allocation ratio N2/N1 = 2 (1:2) 
จะได้ค่า Critical Z เท่ากับ 1.645 และค�ำนวณได้ 
sample size group 1 = 55, group 2 = 110, Total 
sample size = 160 โดยการศึกษาคร้ังน้ีได้เพ่ิมจ�ำนวน
เป็น 124 ราย เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่1 มกราคม 2565 
ถึง 31 ธันวาคม 2565 ตามเกณฑ์คัดเข้าในแต่ละกลุ่ม
จนครบ และพิจารณาร่วมกับการจับคู่ (matched 
pair) ให้มีความใกล้เคียงกันด้านข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติแท้งบุตร และอายุครรภ์

	 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล 
	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและประวัติการ 
ตั้งครรภ์และคลอด 
	 2.	 แบบบันทึกการให้ยายับยั้งการหดรัดตัว
ของมดลูก ประกอบด้วย รายละเอียดการให้ยา และ
อัตราการเต้นหัวใจทารกในครรภ์ วันเดือนปีและเวลา
ที่เริ่มให้ และหยุดยายับยั้งเจ็บครรภ์ สาเหตุที่หยุดยา 
การจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล สาเหตุจ�ำหน่าย และ 
วันเดือนปีที่กลับมารักษาซ�้ำด้วยภาวะเดิม 
	 3. แบบบันทึกผลลัพธ์ในมารดาและทารก 
ได้แก่ ข้อมูลการคลอด ประกอบด้วย วันเดือนปีเวลา
ท่ีคลอด อายุครรภ์ที่คลอด ชนิดการคลอด อาการ 
ผดิปกตหิรอืภาวะแทรกซ้อนของมารดาระหว่างคลอด/
หลังคลอด Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที น�้ำหนัก

ทารกแรกคลอด แผนกท่ีทารกย้ายเข้ารักษา ภาวะ 
ผิดปกติของทารก และวันเดือนปีท่ีมารดาและทารก
จ�ำหน่าย	 
	
	 ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
	 หลังผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
และขออนญุาตการใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยจาก 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสมุทรสาคร แล้วค้นข้อมูล 
จากฐานข้อมูลเวชระเบียนตามแบบบันทึกข้อมูล 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2565 
โดยใช้รหสั ICD 10 ดงันี ้O60.0, O60.1, 60.2, O60.3 
ร่วมกบับนัทกึเวชระเบยีนการคลอดในแผนกห้องคลอด 
หลงัจากนัน้น�ำมาตรวจสอบความซ�ำ้กนัของกลุม่ตวัอย่าง 
ลงบันทึกข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูล คือ ส่วนท่ี 1 
แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไป ประวตักิารตัง้ครรภ์และคลอด 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการให้ยายับยั้งการหดรัดตัวของ
มดลูก และส่วนที่ 3 ผลลัพธ์ในมารดาและทารก ทั้งนี้
ในรายทีข้่อมลูในระบบฐานข้อมลูไม่ครบถ้วน ผูว้จิยัสบืค้น
เพิ่มเติมในข้อมูลเวชระเบียนที่เป็นเอกสารผู้ป่วย เมื่อ
ได้ข้อมูลครบถ้วนน�ำข้อมูลวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์
การวิจัย 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 1.	 ข้อมลูท่ัวไป แจกแจงด้วยสถิตเิชิงพรรณนา 
ประกอบด้วย ความถี ่จ�ำนวน ร้อยละ กรณทีีเ่ป็นข้อมลู
เชิงคณุภาพ และค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน กรณี
ที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 
	 2.	 เปรยีบเทยีบข้อมลูท่ัวไป ประวตักิารตัง้ครรภ์
และคลอด ระหว่าง 2 กลุม่ กรณเีป็นข้อมลูเชงิคณุภาพ
ด้วยสถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test 
และข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย Independent t-test โดย
ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05
	 3.	 วิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์การศึกษา 
กรณีเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพเปรียบเทียบสัดส่วนด้วย
สถิติ Chi-square test หรือ Fisher exact test และ
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ข้อมลูเชงิปรมิาณด้วย Independent t-test วเิคราะห์
ป ัจจัยเสี่ยงหรือโอกาสที่จะเกิดผลลัพธ ์ โดยใช ้ 
Multiple logistic regression analysis โดยปรับ
อิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวแปรกวน ก�ำหนดค่า
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลทั่วไปของสตรีตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�ำหนดระหว่างกลุ่มได้รับยายับยั้งการเจ็บ
ครรภ์คลอดด้วยยา Nifedipine จ�ำนวน 58 ราย และ
ยา Terbutaline 124 ราย พบว่า มีอายุเฉลี่ย 
26.40±4.76 ปี และ 27.10±6.27 ปี ตามล�ำดับ ดัชนี
มวลกายเฉลี่ย (BMI) 23.59±4.71 และ 23.19±4.23 

kg/m2 ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ตั้งครรภ์ครั้งที่ 2 ร้อยละ 
55.17 และ 41.94 ตามล�ำดบั ประวตักิารคลอด 1 ครัง้ 
ร้อยละ 53.45 และ 45.16 ส่วนใหญ่ไม่เคยแท้งบุตร 
ร้อยละ 77.59 และ 83.06 ไม่มีประวัติการคลอดก่อน
ก�ำหนด ร้อยละ 96.55 และ 93.55 อายุครรภ์แรกรับ
เฉลีย่ 32.16±3.35 และ 31.33±2.42 สปัดาห์ ส่วนใหญ่
ฝากครรภ์ไม่เกิน 5 ครั้ง ร้อยละ 58.62 และ 53.23 
ส่วนใหญ่ปากมดลูกเปิด 1 cm ร้อยละ 58.62 และ 
52.42 ความบางของปากมดลูก 50% ร้อยละ 89.66 
และ 85.48 ตามล�ำดบั ผลการเปรยีบเทียบข้อมลูท่ัวไป
ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 1 
(Table 1)

Table 1 Maternal characteristics of participants in this study

Characteristic  Nifedipine (n=58) Terbutalin (n=124) p-value

Age (year), n(%) Mean±SD 26.40±4.76 27.10±6.27

0.446a
< 20 8 (11.43) 14 (11.29)

20-30 36 (62.07) 80 (64.52)

> 30 14 (24.14) 30 (24.19)

BMI (kg/m2), n(%) Mean±SD 23.59±4.71 23.19±4.23

0.112a
< 20 13 (22.41)  33 (26.61)

20-30 41 (70.69) 89 (71.77)

> 30 4 (6.90) 2 (1.62)

Gravida, n(%) 

1 15 (25.86) 47 (37.90)

0.201b2 32 (55.17) 52 (41.94)

3 11 (18.97) 25 (20.16)

Parity, n(%) 

0 20 (34.48) 54 (43.55)

0.381b1 31 (53.45) 56 (45.16)

2 7 (12.07) 14 (11.29)
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Table 1 Continued

Characteristic  Nifedipine (n=58) Terbutalin (n=124) p-value

Abortion, n(%) 

0 45 (77.59) 103 (83.06)

0.607b1 9 (15.52) 16 (12.91)

2 4 (6.90) 5 (4.03)

History of preterm labor, n(%) 

0  56 (96.55)  116 (93.55)
0.506c

1 2 (3.45) 8 (6.45)

Gestational age (Week), n(%) Mean±SD 32.16±3.35 31.33±2.42

0.653a26-296/7 10 (17.24) 39 (31.45)

30-336/7 48 (82.76) 85 (68.55)

Number of antenatal visits, n(%) 

≤ 5 34 (58.62) 66 (53.23)
0.526b

> 5 24 (41.38) 58 (46.77)

Cervical dilatation (cm), n(%) 

1 34 (58.62) 65 (52.42)

0.730b2 11 (18.97) 28 (22.58)

3 13 (24.41) 31 (25.00)

Cervical effacement (%), n(%) 

50 52 (89.66) 106 (85.48)
0.491b

80 6 (10.34) 18 (14.52)

a = Independet t-test, b = Chi-squar test, c = Fisher exact test

 	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดาระหว่าง
กลุม่ได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline พบความ 
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ ดังน้ี ระยะเวลาเฉลีย่
ที่ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์ โดยกลุ่ม Nifedipine  
มเีวลาเฉลีย่มากกว่ากลุม่ Terbutaline (55.54±17.07 
และ 42.76±16.01, p<0.001) และการยดือายคุรรภ์ท่ี 
7 วัน กลุ ่ม Nifedipine มีสัดส่วนมากกว่ากลุ ่ม 
Terbutaline (ร้อยละ 63.79 และ 34.68, p<0.001) 
วิเคราะห์โอกาสท่ีจะเกดิผลลพัธ์ในมารดา ด้านการยดื

อายุครรภ์ที่ 7 วัน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยา Nifedipine 
และ Terbutaline ด้วย Multiple logistic regression 
โดยปรับอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ 
ได้แก่ อายมุารดา ดชันมีวลกาย อายคุรรภ์ ประวตักิาร
คลอดก่อนก�ำหนด การเปิดและการบางของปากมดลกู 
พบว่า กลุ ่มที่ได้รับยา Nifedipine มีโอกาสยืด 
อายคุรรภ์ที ่7 วนั มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยา Terbutaline  
3 เท่า (Adjusted OR = 3.01, 95%CI = 1.40-6.01, 
p<0.001) ดังตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Comparative maternal outcomes between Nifedipine and Terbutaline group

Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Duration of Inhibition treatment (hour) Mean±SD 55.54±17.07 42.76±16.01 <0.001a

Prolongation of gestation at 7 days, n (%)

Yes    37 (63.79)    43 (34.68)
<0.001b

No    21 (36.21)    81 (65.32)

                         Adjusted OR (95% CI) 3.01 (1.40-6.01) <0.001a

Prolongation of gestation (day) Mean±SD  17.12±9.05  12.39±6.00 0.102a

Gestational age at birth (week) Mean±SD  33.47±3.70  33.14±3.66 0.575a

a = Independet t-test, b = Chi-squar test

	 การเปรียบเทยีบผลลพัธ์ทีเ่กดิในทารกระหว่าง
กลุ่มที่มารดาได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline 
พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ดังนี ้ทารก
กลุ่ม Nifedipine มี Apgar score ที่ 1 นาที มากกว่า
กลุ่ม Terbutaline (7.78±1.12 และ 6.73±2.21, 
p<0.001) และน�้ำหนักเฉลี่ยทารกแรกเกิดมากกว่า 
(2,257.67±686.77 และ 1,972.26±610.00,  
p=0.008) การย้ายเข้า NICU กลุ่ม Nifedipine  
มีสัดส่วนน้อยกว่ากลุ่ม Terbutaline (ร้อยละ 8.62 
และ 24.19,  p=0.013) รวมทั้งการเกิด Respiratory 
distress syndrome มีสัดส่วนน้อยกว่า (ร้อยละ 
22.41 และ 45.97, p=0.002) วิเคราะห์โอกาสเสี่ยง 
ที่จะเกิดผลในทารกระหว่างกลุ ่มที่มารดาได้รับยา 

Nifedipine และ Terbutaline ด้วย Multiple 
logistic regression โดยปรับอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยง
ที่อาจมีผลต่อผลลัพธ์ ได้แก่ อายุมารดา ดัชนีมวลกาย 
อายคุรรภ์ ประวตักิารคลอดก่อนก�ำหนด การเปิดและ
การบางของปากมดลูก Apgar score และน�้ำหนัก 
แรกคลอด พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัยา Nifedipine มีโอกาส
ย้ายเข้า NICU น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับยา Terbutaline 
ร้อยละ 66.00 (Adjusted OR = 0.34, 95%CI = 
0.12-0.80, p=0.040) และกลุ่ม Nifedipine มีโอกาส
เกดิภาวะ Respiratory distress syndrome น้อยกว่า
กลุ่ม Terbutaline ร้อยละ 64.00 (Adjusted OR = 
0.36, 95%CI = 0.17-0.77, p=0.008) ดังตารางที่ 3 
(Table 3)

Table 3 Comparative neonatal outcomes

Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Fetal heart rate > 160 bpm, n (%)

Yes 1 (1.72) 5 (4.03)
 0.666c

No 57 (98.28) 119 (95.97)

Apgar score at 1 minute Mean±SD 7.78±1.12 6.73±2.21 0.001a

Apgar score at 5 minute Mean±SD 8.83±1.20 8.33±1.07  0.091a

Birthweight (gram) Mean±SD 2,257.67±686.77 1,972.26±610.00 0.008a



55J Med Health Sci Vol.30 No.3 December 2023

Outcomes  Nifedipine 
(n=58)

Terbutalin 
(n=124)

p-value

Birthweight < 2,500 grams, n (%)

Yes 39 (67.24) 95 (76.61)
0.103b

No 19 (32.76) 29 (23.39)

Transfer to NICU, n (%)

Yes 5 (8.62) 30 (24.19) 0.013a

	No 53 (91.38) 94 (75.81)

	  Adjusted OR (95% CI) 0.34 (0.12-0.80)  0.040

Respiratory distress syndrome, n (%)

Yes 13 (22.41) 57 (45.97) 0.002b

	No 45 (77.59) 67 (54.03)

	  Adjusted OR (95% CI) 0.36 (0.17-0.77)  0.008

Intraventricular hemorrhage, n (%)

	No 58 (100.0) 124 (100.0) -

Necrotising enterocolitis, n (%)

Yes 6 (10.34) 6 (7.71)  0.163b

	 No 52 (89.66) 118 (92.74)

Neonatal deaths, n (%)

Yes 3 (5.17) 10 (8.06)  0.556c

	No 55 (94.83) 114 (91.94)

a = Independet t-test, b = Chi-squar test, c = Fisher exact test

อภิปรายผล
	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในมารดาระหว่าง
กลุม่ได้รับยา Nifedipine และ Terbutaline พบความ 
แตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ ดังน้ี ระยะเวลาเฉลีย่
ที่ได้รับยายับยั้งการเจ็บครรภ์ และการยืดอายุครรภ์ที่ 
7 วัน ส�ำหรับการศึกษาครั้งนี้ ขนาดและปริมาณการ
ใช้ยา Nifedipine ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา14,20 
โดยให้ 10 mg ทุก 15 นาที ใน 1 ชั่วโมงแรก และ 
10-20 mg ทุก 6-8 ชั่วโมง แต่เมื่อเทียบกับการใช้ 
Terbutaline พบว่า มขีนาดและปรมิาณสงูกว่าการศกึษา
ครั้งนี้ ที่ให้ 2.5 mcg/min และเพิ่มทุก 0.5 mcg/min 

ส่วนการศึกษาข้างต้นให้ 2.5 mcg/min และเพิ่มทุก 
2.5-5 mcg/min โดยการศึกษาของ Laohapojanart 
และคณะ14 พบว่ากลุ่ม Nifedipine มีระยะเวลาเฉลี่ย
ท่ีได้รบัยายบัยัง้การเจ็บครรภ์มากกว่ากลุม่ Terbutaline 
ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ ส่วนผลลัพธ์ด้าน 
อายุครรภ์เมื่อคลอด ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับการศกึษาครัง้นี ้อธิบายได้ว่า การศกึษา
ดังกล่าวทดลองในตัวอย่างค่อนข้างน้อยคือ 17 ราย 
อาจท�ำให้ผลการวิจัยยังไม่เห็นความแตกต่าง ส่วน 
การศึกษาที่ใช้ยาในขนาดและปริมาณยาใกล้เคียงกับ
การศึกษาครั้งนี้ ของ Padovani และคณะ17 ทดลอง

Table 3 Continued
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แบบสุ่มระหว่างกลุ่มที่ได้รับ Nifedipine (32 ราย)  
และ Terbutaline (34 ราย) โดยให้ Nifedipine ขนาด
และปริมาณ 10 mg ทุก 15 นาที หลังจากนั้น 20 mg 
ทุก 8 ชั่วโมง ส่วน Terbutaline ให้ 2.5 mcg/min 
ทางหลอดเลือดด�ำ และเพิ่มได้ครั้งละ 0.5 mcg/min 
ทุก 15 นาท ีโดยปรับเป็นขนาดสงูสดุได้ 20 mcg/min 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ ่มที่ได้รับยา Nifedipine  
ยดือายคุรรภ์เฉลีย่ 23 วัน ซ่ึงมากกว่ากลุม่ Terbutaline 
ที่ยืดอายุครรภ์ 12 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ในทารกพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ กลุ่มที่มารดา 
ได้รับยา Nifedipine มีคะแนน Apgar score ท่ี 1 
นาที และน�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มที่มารดา
ได้รับ Terbutaline ส่วนการย้ายเข้า NICU และการ
เกิด Respiratory distress syndrome พบว่ากลุ่ม 
Terbutaline มีสดัส่วนมากกว่ากลุม่ Nifedipine ทัง้นี้
ภาวะแทรกซ้อนในทารกเกดิก่อนก�ำหนด ส่วนใหญ่จะ
มีความเกี่ยวข้องในหลายปัจจัย รวมทั้งบางปัจจัยเป็น
ความเสี่ยงที่สัมพันธ์กัน กลุ่มอาการ Respiratory 
distress syndrome ถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่ส�ำคัญของทารกคลอดก่อนก�ำหนด ซึ่งความเสี่ยง 
จะเพิ่มมากขึ้นหากอายุครรภ์ที่คลอดน้อยลง แม้ว่า
ทารกจะได้รับ Corticosteroids ครบถ้วนก่อนคลอด 
ซึ่งจะมีผลต่อการลดอัตราการเสียชีวิต แต่ภาวการณ์ 
เจ็บป่วยในระยะส้ันยังคงมีอยู่21-22 รวมทั้งเป็นปัจจัย 
ทีท่�ำให้ทารกคลอดก่อนก�ำหนดเข้ารักษาในหออภบิาล
ทารกแรกเกิดวิกฤติ (NICU)23 จากการศึกษาแบบ 
Retrospective study ในทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่
เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤติ 
(NICU) จ�ำนวน 816 ราย เป็นทารกคลอดที่อายุครรภ์ 
33.64 สัปดาห์ น�้ำหนักส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 1,800- 
2,050 กรัม (1,920±87) พบว่า ปัจจัยท�ำนายการเกิด 
Respiratory distress syndrome คือ น�้ำหนัก 
แรกคลอดต�่ำกว่า 2,000 กรัม และ Apgar score ที่ 1 
นาที ต�่ำกว่า 724 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ 

	 ส่วนผลลพัธ์ในทารกทีแ่ตกต่างกบัการศกึษา
ครั้งนี้คือ Dias และคณะ16 โดยศึกษาในโรงพยาบาล 
20 แห่ง ประเทศบราซิล กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 342 
ราย (GA < 34 weeks) เป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัยา Nifedipine 
และ Terbutaline ซึง่ไม่พบความแตกต่างของน�ำ้หนกั
ทารกแรกคลอด อาจเพราะทั้งสองกลุ ่มมีน�้ำหนัก 
ใกล้เคียงกันและต�่ำกว่า 2,000 กรัม อย่างไรก็ตาม 
การศกึษาดงักล่าวพบว่า จ�ำนวนวนันอนรกัษาใน NICU 
ของทารกกลุ่มที่มารดาได้รับ Terbutaline มากกว่า
กลุ่ม Nifedipine อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ รวมท้ัง 
ผลการศึกษาของ Laohapojanart14 พบว่า ทารกที่
มารดาได้รบั Nifedipine และ Terbutaline มสีดัส่วน
ใกล้เคียงกันของ Apgar score 1 นาที ≥ 7 คะแนน 
(ร้อยละ 77.80 และ 84.50 ตามล�ำดับ) น�้ำหนัก 
แรกคลอดเฉลี่ยเท ่ากันที่  2,300 กรัม การเกิด 
Respiratory distress syndrome และการย้ายเข้า 
NICU โดยทั้งหมดไม่พบความแตกต่างทางสถิติ  
ส่วนการศึกษาของ Devgan และคณะ15 พบว่า  
ทั้งสองกลุ่มทารกแรกเกิดน�้ำหนักเฉลี่ย 2,100 กรัม 
และ Apgar score 1 นาที < 7 คะแนน ท�ำให้สัดส่วน
การเกิด Respiratory distress syndrome และ 
ย้ายเข้า NICU ทั้งสองใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 23.00 
และ 25.00 ตามล�ำดับ ซึ่งมีสัดส่วนใกล้เคียงกับกลุ่ม 
Terbutaline ในการศกึษาครัง้นี ้ส�ำหรบัผลการศกึษา
ของ Padovani และคณะ17 ทารกน�้ำหนักเฉลี่ยทั้ง  
2 กลุ่ม 2,400 และ 2,500 กรัม ซึ่งสูงกว่าการศึกษา
ทั้ง 3 ข้างต้นรวมทั้งการศึกษาครั้งนี้ แต่ทั้งสองกลุ่มมี 
Apgar score 1 นาที < 7 คะแนน และพบสัดส่วนการ
เกดิ Respiratory distress syndrome สงูใกล้เคยีงกัน
คือ ร้อยละ 31 และ 35 ตามล�ำดับ รวมทั้งสัดส่วนการ
ย้ายเข้า NICU ร้อยละ 31 และ 38 ซึง่ใกล้เคยีงกบักลุม่ 
Terbutaline ของการศึกษาครั้งนี้ ส่วนการเกิดภาวะ 
Intraventricular hemorrhage, Necrotising 
enterocolitis และ Neonatal death ในการศึกษา
ครั้งนี้ที่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาข้างต้น14-15,17,20 
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ข้อจ�ำกัด
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study) 
ซ่ึงไม่มกีารจดัสร้างสถานการณ์ (Manipulation) หรอื
ให้การกระท�ำโดยควบคุมตัวแปรตั้งแต่แรก ท�ำให้เกิด
ความเอนเอยีงโดยการคดัเลอืก (selection bias) และ 
อาจจะวัดค่าผิดจากความจริง (information bias) 
ท�ำให้มข้ีอมลูบางส่วนไม่ครบถ้วนหรอืขาดความน่าเชือ่ถอื 
นอกจากนี ้กลุม่ตวัอย่างกไ็ม่ได้มาจากการสุม่โดยแท้จรงิ 
ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ได้พยายามลดความเอนเอียงโดย 
ก�ำหนดเกณฑ์คดัเลอืกเข้าร่วมกบัการจบัคู ่(matched 
pair) ทัง้ 2 กลุม่ ให้มีความใกล้เคียงกนัด้านข้อมลูท่ัวไป 
ได้แก่ อาย ุดชันีมวลกาย ประวตัแิท้งบตุร และอายคุรรภ์ 
	
สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
	 ผลการศึกษาวิจัยครั้ง น้ี พบว่า การใช ้ 
Nifedipine เกิดผลลัพธ์ที่ดีในมารดาด้านระยะเวลาที่
ยดือายคุรรภ์ และสัดส่วนยดือายคุรรภ์ที ่7 วัน มากกว่า
การใช้ Terbutaline รวมทัง้เกิดผลลพัธ์ทีด่แีละส�ำคญั
ต่อทารกด้านน�้ำหนักแรกคลอด Apgar score 1 นาที 
การเกดิภาวะ Respiratory distress syndrome และ
การย้ายเข้ารักษาในแผนก NICU นอกจากนี้ การ
บริหารยาโดยวิธีรับประทานยงัมคีวามสะดวกมากกว่า
การให้ทางหลอดเลือดด�ำ ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ การ
ใช้ Nifedipine เพ่ือยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�ำหนด จึงอาจเป็นทางเลือกท่ีควรพิจารณามากขึ้น 
เน่ืองจากที่ผ่านมายังมีอัตราการใช้ค่อนข้างต�่ำเมื่อ
เทยีบกับการใช้ Terbutaline อย่างไรกต็าม ควรมกีาร
ศึกษาทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized 
Controlled Trial: RCT) เพื่อยืนยันถึงประสิทธิภาพ
ระหว่างการใช้ยาทั้ง 2 ชนิดนี้ต่อไป
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