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วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันท่ีจะเป็นศูนย์กลางการศึกษาและวิจัยสู่ความเป็นเลิศด้านวิชาการ

และวิชาชีพ เพื่อส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพทางการวิจัย อาจารย์ นักวิจัย นักศึกษา บุคลากรของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ ์

และของประเทศ วารสารวิชาการจึงเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่องค์ความรู้จากการศึกษาค้นคว้าและการวิจัยตลอดจน 

ความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวิชาการ และเป็นเวทีสำ�หรับการแนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวิจัยใหม่หรือความเห็น

ทางวิชาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวิชาการ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ จึงได้มีการริเริ่มโครงการจัดทำ�วารสาร โดยมี

เป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค ์(Focus)

	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านวิทยาศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ วิทยาศาสตร์

เทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข สิ่งแวดล้อม และนวัตกรรม ให้กับนักศึกษา อาจารย์ 

นักวิชาการ นักวิจัย ทั้งในประเทศและต่างประเทศ

	 2.	 เพื่อเป็นแหล่งข้อมูลความรู้ทางวิชาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการแพทย์ 

การสาธารณสุข การพยาบาล และสิ่งแวดล้อม ที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จริง สามารถชี้นำ�และขับเคลื่อน

การพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 

	 3.	 เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหว่างนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ 

นักนวัตกรรม ทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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 ขอบเขตสาขาวิชา (Scope)

สาขาวิชาท่ีรับตีพิมพ์ ได้แก่  แพทยศาสตร์ พยาบาลศาสตร์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ สัตวแพทยศาสตร์ ส่ิงแวดล้อม 

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี การสาธารณสุขศาสตร์ และสาขาที่เกี่ยวข้อง

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ ์(Type of Article)

วารสารของราชวิทยาลัย รับตีพิมพ์บทความ  2 ประเภท ดังนี ้	

	 1.	 บทความวิจัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวิจัย รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า 

วิจัย  หรือวิทยานิพนธ์ จากข้อมูลเชิงปฐมภูมิของผู้วิจัย โดยสรุปย่อกระบวนการวิจัยของงานวิจัยนั้น ๆ ให้มีความกระชับ 

และสั้น อยู่ในรูปแบบของบทความตามโครงสร้าง องค์ประกอบของบทความวิจัย โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้า

กระดาษ A4

	 2.	 บทความวิชาการ (Academic article)  หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู้ ทบทวน

วรรณกรรมในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือหลายเรื่อง ในสาขาที่รับตีพิมพ์ เรียบเรียงเนื้อหาขึ้นใหม่ เพื่ออธิบาย วิเคราะห์ ข้อมูล

จากเนื้อหา หรือเสนอแนะองค์ความรู้ทางวิชาการ นวัตกรรม ผลงานที่เป็นประโยชน์ต่อสังคมโดยมีความยาวบทความ 

10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพร่วารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาที่กำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที่ 1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที่ 2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที่ 3 เดือน กรกฎาคม – กันยายน 

ฉบับที่ 4 เดือน ตุลาคม - ธันวาคม 

วารสารฯ รับตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 

จำ�นวนบทความที่ตีพิมพ์ ใน จำ�นวน 5-6 เรื่อง ต่อ ฉบับ 
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Editorial

	 The new era is circulating as a cycle of usual time, the year 2023, the zodiac year of  
the rabbit, is the 5th year of the Journal of Chulabhorn Royal Academy (JCRA). Our supporters’ 
guidance have all made JCRA a quality national journal. We are standing for today as  
a support from all sectors, authors, researchers, academics, etc.. All of them have contributed to  
pushing the journal to be a national academic journal with quality, as guidance and screening 
of experts from various institutions. Actually we provide reviewers not less than 3 persons  
per article which is in line with the announcement of the Higher Education Standards  
Commission on Criteria for Dissemination of Thesis or Part of Thesis in a National Journal  
and International Journals, 2022AC. The journal is therefore open to accept students at  
the graduate level as well in this New Year.

	 This issue consists of 3 research articles, 2 academic articles, all are health science  
articles which assistant in health diagnose, promote good health and prevention of diseases  
that may occur as well. There are “Radiation Dose Reduction in Whole Brain Perfusion  
Computed Tomography Using 320-detector Computed Tomography” “Fluid Balance  
Calculation Tool for Predicting Postoperative Hematocrit and Intraoperative Blood  
Loss during Cardiac Surgery”, “Thai Version of the Activities-Specific Balance  
Confidence Scale: Reliability and Validity among Women Undergoing Cancer  
Chemotherapy”, “A Review on Automatic Detection Methods of Sleep Spindles”  
and  “Drug Interaction of Andrographis paniculata in Anesthesia” etc..

	 On this special occasion, I wish all of you have a future success with your motivation,  
creativity and happiness for a better of life and environment as well.

                                    

Professor Nithi Mahanonda, M.D.
Chief Editor

วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์
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บทบรรณาธกิาร

	 พุทธศักราชใหม่ ผันผ่านตามวงจรแห่งเวลา  ปี พ.ศ. 2566 นักษัตรปีเถาะ เป็นปีที ่ 5 ของวารสารวชิาการ 
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ทีไ่ด้รบัการสนับสนนุจากทกุภาคส่วน ไม่วา่จะเป็นผู้นิพนธ ์นักวจิยั นักวชิาการ ผู้ทรงคุณวฒิุทกุทา่น 
ซึ่งมีส่วนในการผลักดันวารสารฯ ให้เป็นวารสารวชิาการระดับชาติที่มีคุณภาพจากการชี้แนะ การกล่ันกรองจาก
ผู้ทรงคุณวฒิุ หลากหลายสถาบัน ไม่น้อยกวา่ 3 ทา่น ต่อหน่ึงบทความ อันเป็นมาตรฐาน ซึง่สอดคล้องกับประกาศ 
คณะกรรมการมาตรฐานการอุดมศึกษา เร ื่อง หลักเกณฑ์การตีพิมพ์เผยแพรผ่ลงานวทิยานิพนธ์หรอืส่วนหน่ึงของ
วทิยานิพนธใ์นวารสารระดับชาติ และวารสารระดับนานาชาติ พ.ศ. 2565 วารสารฯ จงึเปิดกวา้ง เพ่ือรองรบันักศึกษา 
ในระดับบัณฑติศึกษาได้ด้วย ในปีใหม่น้ี

	 วารสารฯ ฉบับน้ี ประกอบด้วย บทความวจิยั 3 เร ือ่ง บทความวชิาการ 2 เร ือ่ง ซึ่งเป็นบทความทางด้าน 
วทิยาศาสตรสุ์ขภาพในลักษณะงานวจิยัทีช่ว่ยพยากรณ์โรค ชว่ยส่งเสรมิภาวะสุขภาพทีดี่ และป้องกันโรคทีอ่าจจะเกิดขึน้ 
อาท ิ เร ือ่ง “Radiation Dose Reduction in Whole Brain Perfusion Computed Tomography 
Using 320-detector Computed Tomography” เร ือ่ง “Fluid Balance Calculation Tool for 
Predicting Postoperative Hematocrit and Intraoperative Blood Loss during  
Cardiac Surgery” เร ือ่ง “Thai Version of the Activities-Specific Balance Confidence Scale: 
Reliability and Validity among Women Undergoing Cancer Chemotherapy”   
เร ือ่ง “การทบทวนวรรณกรรม: การตรวจจบัคลืน่สมองประเภท Sleep spindles แบบอัตโนมัติ” และเร ือ่ง 
“ปฏิกิรยิาต่อกันของยาฟา้ทะลายโจรในงานระงับความรูสึ้ก” เป็นต้น

	 เน่ืองในโอกาสที่เป็นวาระดิถีขึ้นปีใหม่ ขออำ�นาจคุณพระศรรีตันตรยัอำ�นวยพรให้ท่านผู้อ่าน ผู้ทรงคุณวุฒิ  
ผู้เก่ียวข้องทกุทา่นทีเ่ป็นสมาชกิของวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เร ิม่ปีใหม่ด้วยความสุข ความคิดสรา้งสรรค์ 
มีแรงจูงใจทางวชิาการอันยิ่งใหญ่ เพ่ือสรา้งส่ิงดีดีให้กับแวดวงวชิาการที่แวดล้อมเรา รวมทั้งส่งเสรมิส่ิงแวดล้อม 
รอบข้างเราให้ดีขึน้ ไม่วา่ทางใดทางหน่ึง ขอให้ทกุทา่นสมหวังในทีป่รารถนาทกุประการ 

                                                            
ศาสตราจารย์ นายแพทย์นิธ ิ มหานนท์

บรรณาธกิารวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์
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Abstract 
Background: Radiation dose reduction in whole-brain perfusion computed  
tomography (CT) can be performed using various methods. We used a protocol  
with approximately 30% tube current of the original control protocol (Protocol 1) and  
a reduced total scan volume protocol (Protocol 2). 
Methods: We conducted a retrospective consecutively analysis of whole-brain perfusion 
CT in 15 adult patients using the control protocol. A further 10 patients underwent  
protocol 1, and another 10 patients underwent protocol 2. We performed quantitative  
analyses and assessed the diagnostic image quality of the parametric map images.  
The percentage of radiation dose reductions was calculated. 
Results: The gray and white matter signal intensities were higher in the cerebral blood 
volume and flow maps of protocol 1 than protocol 2, whereas this opposite results pat-
tern was reversed for the time to peak and mean transit time maps. The signal-to-noise 
ratios of the gray and white matter for protocol 1 was inferior to that of protocol 2 for all  
perfusion parameters. No significant quantitative differences in parametric maps were 
found between the control protocol and protocol 1 or 2. The differences in the radiation 
dose reduction between protocols 1 and 2 and the control protocol were 33.23% and 
19.95%, respectively. The effective dose of protocol 1 was reduced to approximately half 
that of the control protocol. 
Conclusions: Radiation dose was significantly lower in protocol 1 than in the control 
protocol while providing comparable parametric image quality in regard to both the gray 
and white matter signal and signal-to-noise ratios of the parametric maps. 

Keywords: 320-detector CT, radiation dose, whole- brain perfusion CT.
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Introduction
	 The basic principle of perfusion computed 
tomography (CT) is based on temporal  
changes in tissue density following intravenous 
administration of iodinated contrast media. 
Chronological changes in tissue density are  
dependent on iodine concentration (the contrast 
is distributed within the tissue, resulting in 
increased tissue density on CT) and are a  
reflection of tissue vascularity1. The most  
significant contribution of perfusion CT has been 
in the assessment of stroke patients, where its 
rapid scanning and post-processing have made  
it the modality of choice for evaluating the  
structural and functional status of the cerebral 
vasculature. Perfusion CT studies involve  
repeated dynamic scanning of the passage of 
contrast into and out of the brain. The derived 
parametric maps of cerebral blood flow (CBF), 
cerebral blood volume (CBV), and transit times 
are integral to the evaluation and management 
of acute stroke and chronic neurovascular  
steno-occlusive diseases2.
	 The 320-detector CT scanner allows whole- 
brain imaging owing to its large z-coverage 
of 160 mm, which minimizes the chances of  
misregistration of lesions regardless of loca-
tion and allows easy selection of arterial input  
function3. A dynamic CT protocol, which involves 
a single intravenous contrast medium injection, 
facilitates the management of stroke patients 
and comprises CT angiography, CT venography, 
and CT perfusion (CTP). 
	 The major limitation of whole-brain  
perfusion CT is the high radiation dose and  
the associated risks. The Food and Drug  
Administration has raised concerns regard-
ing the high radiation dose associated with 
brain perfusion CT in routine neuroradiological  
evaluations4, This has led to the development 
of various approaches to reduce the radiation 
dose, such as reduced sampling frequency5, 6,  
reduced tube voltage7, 8 and the use of iterative 
reconstruction9. 
	 Othman et al10 demonstrated that qualitative 
perfusion maps from simulated data at 144 and 
108 mAs (i.e., 20% and 40% of tube current 
reduction) are not significantly different from 

perfusion maps from original data (180 mAs) 
or ischemic lesions. Moreover, they found that 
the modified Alberta Stroke Program Early CT 
Score (ASPECTS) scores of CBV and CBF maps of  
the simulated data perfectly matched those of 
the original datasets.
	 The aim of this study was to develop a whole-
brain perfusion CT protocol with a reduced  
radiation dose, which comprised 30% of the 
tube current of the original protocol and a lower 
number of scan volumes than the control  
protocol.

Methods
	 We used the Toshiba Aquilion One 320- 
detector row CT scanner (Aquilion ONE, Toshiba 
Medical Systems Corporation, Nasu, Japan)  
and Vitrea Fx Workstation version 3.0.3 (Vital  
Images, Minnetonka, MN, USA). Statistical 
analyses were performed using the SPSS software 
version 18.0 (Statistical Package for the Social 
Sciences, IBM, Chicago, Illinois, United States).
	 Study participants
	 We conducted retrospective data analysis  
of 15 randomly selected adult patients who  
underwent control protocol CTP and prospective 
data analysis of 20 patients who underwent  
different optimized protocols. Most patients  
had ischemic stroke and moyamoya disease.  
Patients provided written informed consent  
before the examination. The study was approved 
by the Institutional Review Board of Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University (ID 08-58-27).  
	 Scanning Techniques 
	 Whole-brain perfusion CT was performed  
using a 50 mL bolus of non-ionic contrast media 
and iopromide with an iodine concentration  
of 370 mg/mL iodine (Ultravist 370, Bayer  
Schering Pharma AG, Berlin). The contrast media 
was administered via the antecubital vein,  
with an injection flow rate of 5 mL/s, followed 
immediately by 40 mL of normal saline  
solution to increase peak arterial enhancement 
by forcing the whole injected contrast material 
volume into the cardiovascular system and  
improving bolus geometry by limiting contrast 
medium dispersion7. The contrast media were 
administered at the same injection rate using  
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a dual-head power injector. Schematic diagrams 
representing the methods used to acquire  
the control protocol, the approximately 30% 
tube current of the original tube current protocol, 
and the reduced scan volume protocol datasets 
are shown in Figure 1A–C.
	 All whole-brain perfusion CT examinations 
were performed using a continuous acquisition 
(cine) or dynamic axial volume scan mode 

without the gantry angle tilted, which allowed  
a 160-mm whole-brain coverage in the z-axis per 
volume. The whole-brain perfusion CT protocols 
were the control protocol; protocol 1, which 
used approximately 30% of the original tube  
current values; and protocol 2, which had a lower 
number of total scan volumes. All other param-
eters were fixed. The scanning parameters of 
each protocol are shown in Table 1.

(A)

(B)

350

300

250

250

200

200

150

150

100

100

50

50

0

0

Tu
be

 c
ur

re
nt

 (m
A)

Tu
be

 c
ur

re
nt

 (m
A)

Time (second)

Time (second)

1     3    5     7    9   11   13  15  17   19  21  23  25  27   29  31  33  35  37   39  41  43  45  47   49  51  53   55  57  59  61

1    3    5    7    9   11  13  15 17  19  21  23 25  27 29  31  33  35  37  39 41  43  45  47  49 51  53  55  57  59 61



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(1): 1-12 4

Table 1. The scanning parameters of the control protocol, protocol 1, and protocol 2 for whole-brain 
perfusion computed tomography

Scanning parameters Control Protocol Protocol 1 Protocol 2

Scan mode type Dynamic 
axial volume

Dynamic 
axial volume

Dynamic 
axial volume

Slice collimation (mm) 0.5 0.5 0.5

Slice thickness (mm) 0.5 0.5 0.5

Z-axis coverage (mm) 160 160 160

Rotation time (seconds) 0.75 0.75 0.75

Tube potential (kVp) 80 80 80

Scan window (seconds) 60 60 55

Time per pass (seconds) 0.75/6.75/8.75/
6.75/20.75

0.75/6.75/8.75/
6.75/ 20.75

0.75/6.75/6.75/
5.75/18.75

Total volume (passes) 19 19 15

Number of volumes per pass 1/3/6/4/5 1/3/6/4/5 1/3/4/3/4

Tube current (mA) per pass 310/150/300/
150/150

210/100/200/
100/100

310/150/300/
150/150

Figure 1. Time sequence schematic diagrams of the methods used to acquire whole-brain perfusion computed 
tomography datasets for the control protocol (A); protocol 1, which used approximately 30% of the tube current 
of the original protocol (B); and protocol 2, which was a reduced scan volume protocol (C).
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	 Data analysis
	 All perfusion CT data had a thickness of  
1 mm, and commercial CT Perfusion 4D software 
(SVD plus Dynamic Volume CT: Delay Insensitive 
Brain Perfusion Analysis)11 was used for analysis, 
which is based on the deconvolution method 
embedded into the Vitrea Fx Workstation  
version 3.0.3 (Vital Images, Minnetonka, MN, 
USA) using the delay-insensitive singular-value 
decomposition plus perfusion algorithm. Arterial 
and venous input functions were automatically 
selected by the CT perfusion 4D software;  
typically, the algorithm defaults to the proximal 
internal carotid or basilar artery and the  
sigmoid or superior sagittal sinus, respectively.
	 For the quantitative analysis of the parametric 
images, identical  single regions  of  interest 
(ROIs) measuring 5 mm2 were placed in  
the white matter (WM) and gray matter (GM) 
of the medial left occipital lobe on the CBF, 
CBV, mean transit time (MTT), and time to peak 
(TTP) maps of the three perfusion CT protocols.  
The medial occipital lobe was selected because 
it is less likely than the larger middle cerebral  
artery (MCA) territory to be involved in ischemia. 
If the left posterior cerebral area was 
involved, the ROI was placed on the healthy  
contralateral side2.

	 The quantitative parameters were signal (S), 
image noise (IN), and signal-to-noise ratio (SNR), 
which were represented as the mean CT  
attenuation values in Hounsfield units (HU),  
the standard deviation (SD) of CT attenuation 
values, and the ratio of signal and image noise, 
respectively.
	 The diagnostic image quality of the four 
perfusion parameters (CBF, CBV, MTT, and TTP) 
based on the ASPECTS levels (at the level of basal 
ganglia  and  corona  radiata) was assessed by 
two neuroradiologists with 8 and 5 years of  
experience, who were blinded to the type of  
perfusion CT protocol. The diagnostic image  
quality was assessed on a four-point Likert  
scale:  0, non-diagnostic; 1, moderate; 2, good;  
3, excellent12.
	 Overall image quality was scored according 
to an adapted version of the scoring system  
developed by Abels et al. The observers  
determined which of the three perfusion CT  
protocols was superior (or equal if no differences 
were observed) based on each of the following 
three points: (a) GM-WM differentiation of CBF 
and CBV maps and grading of the MTT and TTP 
maps, (b) homogeneity (contrast, contours, and 
coherency/dissemination), and (c) compensation 
for artifacts2.

Figure 2. Identical regions of interest, measuring 5 mm2, were placed in the white matter and gray matter of the 
medial left occipital lobe on the (A) conventional axial image (B) regional cerebral blood volume (rCBV), (C) TTP, 
(D) regional cerebral blood flow (rCBF), (E) MTT, and (F) delay of tissue response curve (Delay) parameter maps 
for all CTP protocols.

(A) Conventional axial image (B) Regional cerebral blood volume (C) Time to peak

(D) Regional cerebral blood flow (E) Mean transit time (F) Delay
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Radiation dose assessment
	 The patient data and scanning parameters 
were extracted from the scan dose page on  
the Digital Imaging and Communications in 
Medicine info available on Picture Archiving 
and Communication System. The mean radiation 
doses in terms of CT dose index volume  
(CTDIvol; in mGy) and dose-length product  
(DLP; mGy*cm) for both protocols were  
recorded and compared. The percentages  
of CTDIvol and DLP reductions of protocols 1  
and 2 were compared with those of the con-
trol protocol using the following two formulas,  
respectively.

	 The effective dose in millisieverts (mSv) was 
estimated by multiplying the DLP with a constant 
region-specific conversion coefficient of the 
brain (0.0023 mSv/mGy*cm)13.

	 Statistical Analysis
	 The radiation dose was compared between 
the control protocol and protocols 1 and 2 using 
Student’s independent t-tests in the SPSS  
software. Numerical data are expressed as 
means ± SDs. A 95% confidence level with a p < 
0.05 was considered significant.

% of CTDIvol = 
(CTDIvol of protocol 1 or 2-CTDIvol of control protocol)

CTDIvol of control protocol
 × 100	

(1),

% of DLP      = 
(DLP of protocol 1 or 2-DLP of control protocol)

DLP of control protocol
 × 100	

(2),

Results 
	 Patients 
	 Of the 15 control cases, eight were male  
and seven were female, with a median age of 
47.8 ± 18.0 years (range 16–73 years). Twenty 
patients, comprising nine males and 11 females, 
with a mean age of 44.65 years (range 25–81 
years), underwent whole-brain perfusion CT. 
Of these, 10 cases (four men and six women; 
mean age 44.6 ± 15.74 years) underwent  
protocol 1 (i.e., 30% of the tube current of  
the control protocol), and the remaining  
cases (five men and five women; mean age  
44.7 ± 15.95 years) underwent protocol 2 (i.e., 
lower total scan volume).
	 Image quality
	 The S and SNR were obtained by placing 
ROIs in the WM and GM of the medial left  

occipital lobe in the CBF, CBV, and time-to- 
maximum maps of the three protocols. The mean  
signal    intensities (in Hus) for the GM and WM  
CBV, CBF, MTT, and TTP in the medial left  
occipital lobe image quality data are shown in 
Table 2.
	 The mean signal intensities of the GM and  
WM for the CBV and CBF parameters were higher 
for protocol 1 than protocol 2. This pattern 
was reversed for the TTP and MTT parameters.  
As shown in Table 2, there was no significant  
difference in the signal intensity between  
the control protocol and protocols 1 or 2 (p < 0.05).
	 The SNR of CBV, CBF, MTT, and TTP  
in the GM and WM in the medial left  
occipital lobe image quality data are shown in 
Table 3.
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Table 2. Mean signal intensities (in Hounsfield units) for gray and white matter cerebral blood volume 
(CBV), cerebral blood flow (CBF), time to peak (TTP) and mean transit time (MTT) in the medial left 
occipital lobe

Parametric map images
Signal intensity (HU)

Control protocol Protocol 1 P-value a Protocol 2 P-value b

CBV
Gray matter 3.15 ± 2.84 2.84 ± 1.00 0.35 2.76 ± 0.36 0.50
White matter 1.69 ± 0.63 1.10 ± 0.34 0.51 0.94 ± 0.26 0.32

CBF
Gray matter 47.51 ± 19.57 54.62 ± 17.65 0.82 46.48 ± 9.80 0.22
White matter 24.09 ± 10.73 24.02 ± 6.86 0.24 15.98 ± 4.5 0.13

TTP
Gray matter 13.15 ± 3.51 11.54 ± 2.06 0.46 14.00 ± 4.69 0.68
White matter 15.11 ± 3.68 13.06 ± 2.52 0.54 15.62 ± 4.23 0.87

MTT
Gray matter 4.15 ± 1.06 3.30 ± 0.92 0.95 3.70 ± 0.74 0.57
White matter 4.67 ± 1.31 2.96 ± 1.05 0.92 3.70 ± 0.54 0.36

Note: aP-value for protocol 1 vs control protocol
           bP-value for protocol 2 vs control protocol                   
           P < 0.05 was considered significant	

Table 3. The mean signal-to-noise ratio (SNR) of CBV, CBF, TTP, and MTT in the gray and white matter 
in the medial left occipital lobe

Parametric map images Signal-to-noise ratio (SNR)

Control protocol Protocol 1 P-value a Protocol 2 P-value b

CBV
Gray matter 4.85 ± 1.76 4.54 ± 2.25 0.65 6.50 ± 0.94 0.10
White matter 4.59 ± 1.61 3.36 ± 0.68 0.10 4.66 ± 1.61 0.87

CBF
Gray matter 5.12 ± 2.12 5.80 ± 3.68 0.61 6.68 ± 2.95 0.39
White matter 4.18 ± 1.02 4.32 ± 1.55 0.45 5.10 ± 1.40 0.43

TTP
Gray matter 43.00 ± 24.06 44.72 ± 20.39 0.65 78.56 ± 45.97 0.04
White matter 21.66 ± 7.62 19.08 ± 12.03 0.40 41.26 ± 40.66 0.08

MTT
Gray matter 6.97 ± 2.45 5.46 ± 1.76 0.34 9.60 ± 5.11 0.09
White matter 4.30 ± 1.01 4.20 ± 1.31 0.97 4.30 ± 0.78 0.37

Note: aP-value for protocol 1 vs control protocol
           bP-value for protocol 2 vs control protocol
           P < 0.05 was considered significant
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	 The SNR of the GM and WM for protocol  
1 was inferior to that of protocol 2 for all  
perfusion parameters (i.e., CBV, CBF, TTP, and MTT), 
due to the quantum mottle noise in image is 
proportional to 1/mAs0.5 14 when the tube current 
decreased for a fixed tube voltage.  However, 
no significant quantitative differences in the 
parametric maps were found between protocol 1 
and the control protocol or between protocol 2 
and the control protocol (p > 0.05), except the 
TTP in the GM of protocol 2 (p-value =0.04). 
	 For overall image quality, as measured by 
GM-WM differentiation and homogeneity, the 
average score of protocol 2 was slightly superior 
to that of protocol 1 (81% and 98% versus 74% 
and 75%, respectively). Both protocols had an 
average score of 100% for compensation for  
artifacts, as shown in Figure 3.

Figure 3. Overall image quality, as measured by gray matter-white matter differentiation, homogeneity, 
and compensation for artifacts.

	 The diagnostic image quality of the four  
perfusion parameters at the level of the basal 
ganglia and corona radiata, was assessed by 
two neuroradiologists who were blinded to the  
type of CTP protocol. The comparison between  
protocols 1 and 2 showed a significant  
difference (p > 0.05) for all levels of the basal 
ganglia and corona radiata in CBF, CBV, MTT, and 
TTP images. However, there was a significant 
Pearson correlation between the two observers 
at the 0.01 level (p < 0.01).
	 Radiation dose assessment
	 Radiation doses in terms of CTDIvol, DLP, and 
effective dose for the control protocol and  
protocols 1 and 2 whole-brain perfusion CT are 
shown in Figures 4–6.

Protocol1 Protocol2

Gray-White matter
differentiation

Average scored of two observer based on an adapted version fo Abel’s scoring system
inprotocol 1 and 2

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
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100% 81%
75%

98% 100% 100%

74%

Homogeniety Comensation for
artefacts
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Figure 4. Radiation doses in terms of computed tomography (CT) dose index volume (CTDIvol; mGy) for 
the control protocol and protocols 1 and 2 whole-brain perfusion CT.

Figure 5. Radiation doses in terms of dose-length products (mGy*cm) for the control protocol and  
protocols 1 and 2 whole-brain perfusion CT.
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	 The percentages of radiation dose reductions 
in terms of CT dose metrics (CTDIvol, DLP and 
effective dose) for protocols 1 and 2 compared 
with the control protocol were 33.2% and 19.9%, 
respectively. The effective dose of protocol 1 
(4.98 mSv), which used 30% of the tube current 
of the control method, was approximately half 
that of the control protocol (7.46 mSv) as shown 
in Table 4.

Discussion
	 Several methods have been proposed to limit 
the radiation dose in CTP, which include a reduction 

in tube voltage8, 9, 15, tube current9, temporal  
resolution7, 16, 17, and scan duration. The reduction 
in the number of scan volumes (protocol 2), 
which decreases the scan window, can also  
lower the radiation dose (the dose is directly 
proportional to the scan duration). A shorter 
scan duration increases the risk of insufficient 
time to capture the whole passes of iodinated 
contrast media bolus through the brain from  
the venous input vessel return to baseline  
due to the variability in cardiac output of patient. 
This can impact the calculation of parametric 
maps based on deconvolution principles5, 6.

Figure 6. Radiation doses in terms of effective dose (mSv) for the control protocol and protocols 1 and 
2 whole-brain perfusion CT.

Table 4. The percentage of radiation dose reduction for protocols 1 and 2 compared with that of  
the control protocol in terms of computed tomography (CT) dose index volume (CTDIvol), dose-length 
product (DLP), and effective dose for whole-brain perfusion CT

Radiation dose metrics Control protocol Protocol 1 Control protocol Protocol 2

CTDIvol (mGy) 202.73 135.34 202.73 162.27

DLP (mGy*cm) 3,243.60 2,165.60 3,243.60 2,596.60

Effective dose (mSv) 7.46 4.98 7.46 5.97

Percentage reduction 33.23 19.95
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	 Traditional fixed-sampling approaches use  
a uniform scanning rate during the entire CTP data 
acquisition. Because certain portions of the 
contrast passage are less sensitive to sampling  
frequency, such as the pre-enhancement  
baseline and the downward slope toward  
and beyond the baseline, reducing sampling  
rates during these segments is appealing.  
The omitted samples can be traded for a dose  
reduction or higher temporal resolution during 
key segments of arterial tissue passage.  
Variable sampling for CTP has been used with  
wide 320-channel detector systems with  
favorable  results2.
	 Previous studies using whole-brain CTP  
imaging with 160-mm coverage of 320 MDCT 
have reported the effective doses of 6.7 mSv18, 
5.4 mSv19, and 3.6 mSv20. Our protocol 1 achieved 
an effective dose of 4.98 mSv, which was  
similar to that of the studies of Diekmann et al20 
and Siebert et al19 but was lower than that of  
the study by Saifhon et al18. The limitation  
in small sample size of our study may have  
introduced sampling errors or other dataset  
biases. However, this was a pilot study. Despite 
of the limitation, our proposed two acquisition 
protocols for whole-brain perfusion CT result  
in a radiation dose reduced by dose- length  
product of 2165.6 and 2596.6 mGy*cm for  
protocol 1 and 2, respectively.

Conclusions
	 We aimed to reduce the radiation dose of 
whole-brain perfusion CT by using 320-detector 
CT, and we showed that protocol 1 (which used 
30% of tube current of the control protocol)  
resulted in a greater radiation dose reduction 
than protocol 2 (reduction in total scan volume 
method). The radiation dose could be reduced 
by 33.24% while providing parametric image 
quality comparable to that of the control  
protocol, as measured by the S and SNR of  
the GM and WM parametric maps. For overall 
image quality, as assessed by GM-WM differ-
entiation and homogeneity, the average score  
of protocol 2 was slightly superior to that of  
protocol 1. However, none of the parametric 
maps differed significantly between protocols  

1 and 2. Moreover, the correlation between  
the two observed was significant. In conclusion, 
the image quality required for diagnostic accuracy 
should be considered when selecting the whole-
brain perfusion CT protocol in routine practice.   
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บทคัดย่อ
	 Sleep spindle เป็นคล่ืนสมองรูปแบบหน่ึงทีเ่กิดขึน้ในชว่งระยะที ่2 ของการนอนหลับแบบ NREM (Non-rapid 
eye movement) โดยมีหลักฐานบ่งชี้ว่าคล่ืนสมองประเภทน้ีมีบทบาทสำ�คัญในหลากหลายด้าน อาทิ มีความสำ�คัญ 
ในกระบวนการเปล่ียนความทรงจำ�ระยะส้ันเป็นความทรงจำ�ระยะยาวของสมอง และอาจมีความสัมพันธกั์บความเส่ือม
ของระบบประสาท เช่น โรคอัลไซเมอร ์โรคนอนไม่หลับ เป็นต้น การตรวจจับคล่ืนดังกล่าวในทางปฏิบัติทำ�ได้โดย
การประเมินจากแพทย์หรอืผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งใชร้ะยะเวลานาน อีกทั้งมีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดสูงจากความแปรปรวน
ของหลายปัจจยั ไม่วา่จะเป็นความชำ�นาญของผู้ประเมินหรอืลักษณะของคล่ืน Sleep spindle ในปัจจุบันมีการศึกษา   
การใชป้ระโยชน์จากการเรยีนรูข้องเคร ือ่ง (Machine learning) ในการตรวจจบัคล่ืนสมองประเภท Sleep spindle 
แบบอัตโนมัติ โดยคาดหวังให้สามารถทำ�งานได้เทยีบเทา่กับการประเมินของผู้เชีย่วชาญ และสามารถแก้ปญัหาข้างต้นได้ 
ทั้งน้ี การทบทวนบทความที่เก่ียวข้องยังคงมีจำ�นวนไม่มากนัก บทความน้ีศึกษาและเปรยีบเทียบวธิกีารที่นำ�มาใชใ้น 
การตรวจจับคล่ืนสมองประเภท Sleep spindle แบบอัตโนมัติ โดยสรุปขั้นตอนการทำ�งานของการศึกษาได้เป็น 
การรวบรวมข้อมูล การจดัการกับข้อมูลคล่ืนสมอง การเลือกคุณลักษณะ การสรา้งโมเดล และการประเมินประสิทธภิาพ
ของโมเดล โดยพบว่าการเรยีนรูข้องเคร ือ่ง (Machine learning) ถูกนำ�มาใช้อย่างหลากหลาย และการศึกษาที่ใช้
โมเดลในกลุ่มทีเ่รยีนรูแ้บบมีผู้สอนโดยส่วนใหญ่สามารถตรวจจบั Sleep spindle ได้ตรงกับทีผู้่เชีย่วชาญระบุ แต่ยังต้อง
มีการปรบัปรุงประสิทธภิาพของโมเดลให้เหมาะกับข้อมูลทีห่ลากหลายมากยิง่ขึน้ นอกจากน้ี ในบทวจิารณ์ยังประกอบ
ด้วยข้อเสนอแนะและความเป็นไปได้ในการศึกษาเพ่ือพัฒนาต่อยอดต่อไปอีกด้วย

คำ�สำ�คัญ: การตรวจวัดคล่ืนไฟฟ้าสมอง, การประมวลผลสัญญาณ, การเรยีนรูข้องเคร ือ่ง, คล่ืนสมอง Sleep spindle, 
วธิกีารตรวจจบัแบบอัตโนมัติ 

Abstracts 
	 Sleep spindle is a pattern of brainwave during non-rapid eye movement (NREM) in the sec-
ond stage of sleep. There are several indications that Sleep spindles might play an important 
role in memory consolidation, and neurodegenerative disorders such as Alzheimer’s disease and  
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insomnia. Sleep spindle is commonly annotated by visual inspection of experts which is time 
consuming, and the task has risk of high error due to over-reliance on the experts’ skill or  
variations in characteristics of Sleep spindle. Modern research aims to study machine learning 
to develop the efficient automatic Sleep spindle detectors, emulate human annotations,  
and solve the stated problems. However, there are few review articles on the subject. This article 
summarizes and compares the automatic detection methods of Sleep spindle. The workflow  
can be summarized into five steps: data collection, data preprocessing, feature extraction,  
modeling, and model evaluation. This article reveals the variation of Machine Learning  application  
and study on supervised model can detect Sleep spindle equivalent to experts. Nevertheless,  
the model need customization to suit data diversity. In addition, the discussion includes  
recommendation and possibility for further studies.
 
Keywords: Electroencephalography (EEG), Signal Processing, Machine Learning, Sleep Spindle, 
Automatic Detection

บทนำ�
	 การนอนหลับเปน็กระบวนการทีมี่ความสำ�คัญอย่างยิง่
ในส่ิงมีชวีติ การนอนหลับทีเ่พียงพอและมีประสิทธภิาพ
จะส่งผลให้การทำ�งานของระบบต่าง ๆ ในรา่งกายเจรญิ
เติบโต รวมไปถึงกระบวนการการเรยีนรูแ้ละการจดจำ�
ดำ�เนินไปอย่างมีประสิทธภิาพ1 ตามปกติรา่งกายมีกลไก 
ที่ เรยีกว่าวงจรการนอนหลับ (Sleep cycle) วงจร 
การนอนหลับจะเกิดขึ้นประมาณ 4–6 รอบ แต่ละรอบ 
จะใชเ้วลาเฉล่ียประมาณ 90 นาที ซึ่งวงจรน้ีสามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ชว่ง คือ ชว่งการนอนหลับแบบ Rapid 
eye movement (REM) และชว่งการนอนหลับแบบ 
Non-rapid eye movement  (NREM)2 
	 เน่ืองจากมีหลักฐานว่าคุณภาพของการนอนหลับ 
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ3 จงึได้มีกระบวนการวนิิจฉัยหรอื 
การตรวจวัดสุขภาพการนอนหลับ เรยีกวา่ Sleep study 
หรอื Polysomnography (PSG) ใชเ้พ่ือตรวจหาอาการ
ผิดปกติทีเ่กิดขึน้ระหวา่งการนอนหลับ โดยหน่ึงในข้อมูล
ที่แพทย์ทำ�การตรวจวัดเพ่ือนำ�มาใชใ้นการวเิคราะห์ผล
คือ ข้อมูลคล่ืนสมอง หรอืทีเ่รยีกวา่คล่ืนกระแสประสาท 
(Neural oscillatory) ซึง่ข้อมูลคล่ืนสมองสามารถดูได้ 
จากการตรวจบันทึกคล่ืนสมอง (Electroencepha-
lography: EEG) ทีแ่สดงผลการทำ�งานของคล่ืนไฟฟ้า
ภายในสมอง โดยวเิคราะห์จากแรงกระตุ้นไฟฟ้า (Elec-
trical impulse) ผ่านการติดขั้วไฟฟ้า (Electrode) 
ไว้ที่บรเิวณหนังศีรษะซึง่จะมีระบบการวางตำ�แหน่งข้ัว
ไฟฟ้าทีนิ่ยมใชคื้อ ระบบ International 10–20 เป็น
ระบบมาตรฐานสากล4 โดยข้อมูลคล่ืนสมองจะถูกส่งต่อ
มายังคอมพิวเตอรเ์พ่ือทำ�การบันทึกผล ลักษณะและ 
รูปรา่งของคล่ืนสมองจาก EEG ที่เกิดขึ้นสามารถบ่งชี้
การทำ�งานทีผิ่ดปกติของสมองได้ 
	 ในชว่งการนอนหลับแบบ NREM ระยะที่ 2 จะมี
การเกิดคล่ืนสมองทีเ่รยีกวา่ Sleep spindle หรอืหรอื
คล่ืนซกิมา (Sigma wave) ซึง่เกิดจากการทำ�งานของ

คล่ืนกระแสประสาทที่สรา้งมาจากเยื่อหุ้มนิวเคลียสใน
ส่วนธาลามัส (Thalamic reticular nucleus: TRN)   
โดยมีหลักฐานว่า Sleep spindle มีความเก่ียวข้อง
ในกระบวนการที่หลากหลายในระบบประสาทและเป็น
ดัชนีชีว้ัดทางชวีภาพ (Biomarker) ทีมี่ความสำ�คัญใน
กระบวนการเปล่ียนความทรงจำ�ระยะส้ันเปน็ความทรงจำ� 
ระยะยาว5 ลักษณะความถ่ี ความหนาแน่น และระยะเวลา
ของการเกิดขึน้ของ Sleep spindle ยังสามารถบ่งชีถึ้ง 
สุขภาพสมอง กระบวนการทำ�งานของเซลล์ประสาทและ 
การเกิดขึน้ของกลุ่มโรคทีเ่กิดการเส่ือมของเซลล์ประสาท 
เชน่ ภาวะถดถอยทางสมอง หรอื โรคอัลไซเมอรไ์ด้6, 7 
โดยทัว่ไปตำ�แหน่งของ Sleep spindle ใน EEG จะถูกระบุ 
โดยผู้เชีย่วชาญตามวธิตีรวจมาตรฐาน (Gold standard) 
ที่กำ�หนดโดยสมาคมเวชศาสตร์การนอนหลับของ 
สหรฐัอเมรกิา (American Academy of Sleep 
Medicine: AASM)8 โดยการตรวจหา Sleep spindle 
ด้วยการใช้สายตาของผู้เชี่ยวชาญน้ันยังคงพบปัญหา
หลายประการ เชน่ ใชร้ะยะเวลานาน มีค่าใชจ้า่ยที่สูง 
จำ�นวนผู้เชีย่วชาญทีมี่อยู่อยา่งจำ�กัด รวมถึงความน่าเชือ่ถือ 
ของตัวผู้เชีย่วชาญ9, 10 นอกจากน้ี Sleep spindle ยังมี
ลักษณะเป็นข้อมูลทีมี่ความแปรปรวนสูง ซึง่เป็นผลจาก
ตัวแปรต่าง ๆ เชน่ บรเิวณต้นกำ�เนิดของคล่ืนในสมอง 
ความแตกต่างระหวา่งตัวบุคคล หรอือุปกรณ์ทีใ่ชใ้นการ
บันทกึผล EEG เป็นต้น ความแปรปรวนเหล่าน้ีจงึส่งผล
ให้การตรวจหา Sleep spindle เป็นไปได้ยากขึน้ 
	 ในปัจจุบัน มีการศึกษาเพ่ือพัฒนาเทคโนโลยีหรอื
โมเดลทางคณิตศาสตรโ์ดยวธิกีารใชก้ฎ  (Rule-based 
approach) วธิกีารเรยีนรูข้องเคร ือ่ง หรอืวธิกีารเรยีนรู ้
เชงิลึก เพ่ือตรวจจบั Sleep spindle แบบอัตโนมัติ โดยมี 
หลักฐานวา่การใชก้ารเรยีนรูเ้ชงิลึก ซึง่เป็นโมเดลแบบ 
โครงข่ายประสาทเทยีมแบบ Levenberg-Marquardt 
(Levenberg-Marquardt artificial neural network: 
LM-ANN)  สามารถตรวจจบั Sleep spindle ได้โดยมี 
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ความแม่นยำ� (Accuracy) ที่ดีที่สุดถึง 100% เทียบ
เทา่กับความสามารถในการตรวจพบ Sleep spindle 
โดยผู้เชีย่วชาญ11

	 จากความสำ�คัญของ Sleep spindle ทีมี่ความ
เก่ียวข้องกับโรคทางระบบประสาท รวมถึงความยากใน
การตรวจจบัคล่ืนจากข้อมูล EEG ทำ�ให้มีการศึกษาด้าน
การตรวจจบั Sleep spindle แบบอัตโนมัติเพ่ิมขึน้
เป็นจำ�นวนมาก เพ่ือค้นหาเทคโนโลยีทีมี่ความสามารถ 
ทั้งด้านความแม่นยำ�และความรวดเรว็ที่เทียบเท่ากับ
การประเมินของผู้เชีย่วชาญ บทความน้ีจงึได้ทำ�การรวบรวม 
สรุป และเปรยีบเทยีบองค์ความรูจ้ากผลการศึกษาเก่ียวกับ 
การตรวจจบั Sleep spindle แบบอัตโนมัติ และเพ่ือ
ศึกษาวธิกีารทีช่ว่ยในการตรวจจบั Sleep spindle แบบ 
อัตโนมัติในรูปแบบใหม่ ๆ  ทีจ่ะสามารถอำ�นวยความสะดวก 
ในการตรวจหา Sleep spindle ได้อย่างรวดเรว็และ
แม่นยำ�มากยิง่ขึน้

ลกัษณะพ้ืนฐานของคลืน่ Sleep spindle 
	 Sleep spindle ถูกค้นพบในชว่งปี 1935–1940  
ซึง่กล่าวถึงการศึกษาเก่ียวกับคล่ืน EEG ในการนอนหลับ
ของมนษุย ์และหลังจากน้ันผู้วจิยัก็ได้พยายามทำ�การศึกษา 
ค้นควา้ในองค์ความรูดั้งกล่าวเร ือ่ยมา อาท ิ Loomis 
et al. กล่าวถึงข้อมูลเก่ียวกับชว่งการนอนหลับทีส่ามารถ 
พบ Sleep spindle โดยค้นพบครัง้แรกในปี 193512 

และในปี 2003 Gennero และ Ferrara ได้กำ�หนด
คำ�นิยามเร ือ่งความถ่ีและชว่งระยะการเกิดของ Sleep 
spindle13 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบัน คล่ืนสมอง Sleep 
spindle ยังคงไม่มีข้อกำ�หนดเก่ียวกับลักษณะทีต่ายตัว 
	 Sleep spindle สามารถพบได้ในการนอนหลับ 
ช่วง NREM ระยะที่  2 ซึ่งอาจพบรว่มกับคล่ืนสมอง 
K-complex ได้14 คล่ืนของ Sleep spindle มีรูปรา่ง
เหมือนกระสวย มีความสมมาตร โดยค่าพลังงานของคล่ืน 
หรอืแอมพลิจูด (Amplitude) จะมีชว่งทีเ่พ่ิมขึน้เร ือ่ย ๆ 
(Waxing) และตามด้วยชว่งทีค่่อย ๆ ลดลง (Waning) 
รูปรา่งดังกล่าวเกิดจากการที่ระดับพลังงานพุ่งสูงขึ้น

ฉับพลันแล้วหายไปในชัว่ขณะหน่ึง (Transient wave 
หรอื Oscillation)15 โดยสามารถพบคล่ืนดังกล่าวได้ 
ในหลายบรเิวณของสมอง แต่ละบรเิวณจะให้ลักษณะของ 
คล่ืนที่ มีความแตกต่างกันออกไป บรเิวณที่พบเป็น
ส่วนใหญ ่ คือ TC loop (Thalamocortical loop) ซึง่
ประกอบด้วยสมองบรเิวณทาลามัส (Thalamus) เยื่อ
หุ้มสมอง (Cortex) และสมองชัน้นอก (Neocortex)16 

คล่ืนสมอง Sleep spindle เป็นคล่ืนที่ มีลักษณะ
ความถ่ีสูง มีชว่งความถ่ีอยู่ที ่ 10–15 Hz17-19 และอาจ
เปล่ียนแปลงได้ โดยมีค่าคลาดเคล่ือน ±1 Hz สามารถพบได้ 
ในคล่ืนสมองชว่งที่มีความต่างศักย์ทางไฟฟ้าน้อยกว่า 
20 ไมโครโวลต์ (μV)20 ระยะเวลาการเกิด Sleep 
spindle จะเกิดขึน้อย่างน้อย 0.5 วนิาท ีมากไปจนถึง 
3 วนิาท ีอย่างไรก็ตาม ชว่งระยะเวลาดังกล่าวอาจมีความ
ไม่แน่นอน21 ทั้งน้ีอาจขึ้นอยู่กับความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มตัวอย่าง22 คล่ืนสมอง Sleep spindle สามารถ 
แบง่ออกเปน็ 2 ประเภทตามความถ่ีและลักษณะของคล่ืน 
ได้แก่ Slow spindle ที่มีความถ่ีระหว่าง 9–12 Hz 
เกิดขึน้ทีบ่รเิวณสมองส่วนหน้า (Frontal) และ Fast 
spindle ทีมี่ความถ่ีระหวา่ง 13–15 Hz เกิดขึน้บรเิวณ
สมองส่วน Centroparietal ซึง่มีความแตกต่างกันใน
ด้านของเวลาทีเ่ร ิม่เกิด ความถ่ีและบรเิวณทีพ่บ Sleep 
spindle อีกทั้งยังสัมพันธ์กับเฟสที่แตกต่างกันและ
การส่ันของคล่ืนที่ ส่งผลกระทบกับการเปล่ียนแปลง
ความความทรงจำ�ระยะส้ันเป็นความทรงจำ�ระยะยาว23

การตรวจจับคลื่นสมอง Sleep spindle แบบ
อัตโนมัติ
	 ขัน้ตอนพ้ืนฐานทีใ่ชใ้นการตรวจจบั Sleep spindle 
แบบอัตโนมัติประกอบด้วยขั้นตอนหลัก 5 ขั้นตอน คือ 
การรวบรวมข้อมูล (Data collection) การจดัการข้อมูล 
(Data preprocessing) การดึงคุณลักษณะสำ�คัญจาก 
ข้อมูล (Feature extraction) และการสรา้งแบบจำ�ลอง 
การตรวจจบัคล่ืนสมอง Sleep spindle (Sleep Spindle 
detection modeling) (รูปที ่1)

รูปท่ี 1 แผนภาพแสดงข้ันตอนในการตรวจจบัคล่ืนสมอง Sleep spindle แบบอัตโนมัติ
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	 การรวบรวมข้อมูล (Data Collection)
	 ข้อมูลทีน่ำ�มาใชใ้นการวเิคราะห์เพ่ือตรวจจบั Sleep 
spindle ได้มาจากการผลการบันทกึ EEG ในการตรวจ 
PSG หรอืการทดลองทีเ่ก่ียวขอ้งกับการศึกษาพฤติกรรม
การนอนหลับอ่ืน ๆ ในการศึกษาจะมีการเลือกใชต้ำ�แหน่ง
ของ EEG node ของกลุ่มตัวอยา่งแตกต่างกันไป ซึง่อาจ 
มีผลต่อการเกิดขึน้ของ Sleep spindle และลักษณะ
พ้ืนฐานของ Sleep spindle ได้ โดยหน่ึงในส่ิงที่ 
ผู้ทำ�การทดลองต้องคำ�นึงถึงในการใชข้้อมูล EEG คือ 
การพิจารณาตำ�แหน่งขั้วไฟฟ้าที่จะทำ�การทดลอง หรอื 
การพิจารณาตำ�แหน่งข้ัวไฟฟ้าที่จะทำ�การดึงข้อมูลมาใช ้
ซึง่ตำ�แหน่งขั้วไฟฟ้าที ่ AASM แนะนำ�ให้ใชคื้อ F4, C4  
และ O2 เน่ืองจากมีความครอบคลุมเพียงพอแล้วต่อ 
การวเิคราะห์รูปแบบคล่ืนสมอง8 แต่ก็สามารถใชข้้อมูล 
จากตำ�แหน่งขั้วไฟฟ้าอ่ืน ๆ เพ่ือศึกษาเพ่ิมเติมได้ทำ�ให้ 
การศึกษาต่าง ๆ  น้ันมีการใชต้ำ�แหน่งขัว้ไฟฟ้าทีแ่ตกต่างกัน 
โดยจะนิยมนำ�ข้อมูล EEG จากตำ�แหน่งขั้วไฟฟ้าคู่ 
C3–C4, Fp1–Fp2, F3–F4, O1–O2 และ P3–P4  
มาใชใ้นการตรวจจบั Sleep spindle มากกวา่ตำ�แหน่ง 
ขั้วไฟฟ้าคู่อ่ืน ๆ จากการศึกษาพบว่ามีทั้งการวเิคราะห์ 
คล่ืนสมอง Sleep spindle แบบใชข้้อมูล EEG เพียง 
ตำ�แหน่งเดียว (Single channel EEG) หรอืการวเิคราะห์ 
โดยใชข้้อมูล EEG จากหลายตำ�แหน่งพรอ้ม ๆ กัน 
(Multichannel EEG) ในขณะที่แพทย์มักใช้การทำ� 
Multichannel EEG เพ่ือเพ่ิมประสิทธภิาพในการตรวจจบั 
คล่ืนต่าง ๆ จากลักษณะรว่มกันของข้อมูล EEG ในทกุ
ตำ�แหน่ง (Global information) โดยข้อมูลทีถู่กนำ�มา
ใชใ้นการสรา้งแบบจำ�ลอง สามารถแบง่ออกเปน็ 2 แหล่ง 
ดังน้ี
	 1.	 ขอ้มูลทีม่าจากการทดลอง (Experimental data) 
คือ ข้อมูลทีผู้่วจิยัได้ทำ�การทดลองเพ่ือนำ�ข้อมูลมาใชกั้บ 
การศึกษาโดยตรง ทั้งน้ี อาจทำ�เพ่ือความสะดวกใน
การกำ�หนดลักษณะของกลุ่มตัวอย่างหรอืการควบคุม
ตัวแปรต่าง ๆ 
	 2.	 ข้อมูลที่มาจากฐานข้อมูลสาธารณะ (Public 
database) คือ การดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลกลางทีเ่ก็บ
ข้อมูลเก่ียวกับพฤติกรรมการนอนหลับ ซึง่ในบางองค์กร
ได้เปิดให้ผู้วจิยัทา่นอ่ืน ๆ สามารถเข้าถึงข้อมูลส่วนน้ีได้ 
อย่างเสร ีและสามารถนำ�ข้อมูลน้ัน ๆ ไปใช้ศึกษาเป็น 
ขอ้มูลสำ�หรบัการสอนให้โมเดลเรยีนรูแ้ละใชใ้นวเิคราะห์
หา Sleep spindle โดยไม่จำ�เปน็ต้องทำ�การทดลองด้วย 
ตัวเอง ฐานข้อมูลสาธารณะทีนิ่ยมใช ้มีรายละเอียด ดังน้ี 
	 ฐานข้อมูล DREAMS16 เป็นฐานข้อมูลทีร่วบรวมข้อมูล
จากการทำ� PSG จำ�นวนมากเพ่ือใชส้ำ�หรบัการทดสอบ 
กับอัลกอรทิึมตรวจจับคล่ืนสมองแบบอัตโนมัติ (Au-
tomatic detection algorithm) น่ันรวมถึง Sleep 
spindle ด้วย พบวา่ในหลาย ๆ งานวจิยัได้มีการนำ�ข้อมูล 
บางส่วนจากฐานข้อมูล DREAMS มาใช้ทดสอบใน
การศึกษาด้วย24-28

	 ฐานข้อมูล Montreal archive of sleep studies 
(MASS)29 เปน็ฐานข้อมูลทีส่รา้งขึน้ด้วยจุดประสงค์เดียวกัน
กับฐานข้อมูล DREAM โดยเป็นฐานข้อมูลที่มาจาก
การศึกษา PSG ในกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 200 คน เชน่กัน 
ผู้วจิยัหลายทา่นได้มีการนำ�ข้อมูลบางส่วนจากฐานข้อมูล 
MASS มาใชท้ดสอบในการศึกษา24, 26-28, 30 
	 ฐานข้อมูล SIESTA31 ซึ่งถูกใช้ในการศึกษาของ 
Adamczyk et al.32 และฐานข้อมูล WSC1950  
(Wisconsin Sleep Cohort)33 Lacourse et al.34 
	 ซึง่ชุดข้อมูลจากฐานข้อมูลสาธารณะเหล่าน้ีมีขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่กว่าและมีความหลากหลาย
มากกวา่ข้อมูลทีม่าจากการทดลอง จงึเหมาะสมกับผู้ที่
ต้องการใช้ข้อมูลขนาดใหญ่เพ่ือสรา้งแบบจำ�ลองการ
ตรวจจบัคล่ืนสมอง Sleep spindle 

	 การจัดการข้อมูล (Data Preprocessing)
	 ในการวเิคราะห์ข้อมูล จำ�เปน็ต้องใชข้อ้มูลทีอ่ยูใ่นชว่ง
ที่ถูกต้อง เหมาะสม และลดความผิดพลาดที่เกิดขึ้น
ในข้อมูลให้น้อยที่สุดเพ่ือให้ขั้นตอนการวเิคราะห์เกิด
ประสิทธภิาพสูงสุด จากข้ันตอนการรวบรวมขอ้มูลทีก่ล่าว
มาแล้วในข้างต้น ข้อมูลทีร่วบรวมมาไม่สามารถนำ�ไปใช ้
ในการวเิคราะห์ข้อมูลได้ในทนัท ีต้องผ่านขัน้ตอนการจดัการ
ข้อมูลด้วยกระบวนการต่าง ๆ ให้ข้อมูลอยู่ในรูปแบบที่
เหมาะสมกับการวเิคราะห์ข้อมูล โดยวธิกีารจดัการกับ
ข้อมูล EEG มีดังน้ี
	 การสุ่มตัวอย่าง คือ การแปลงสัญญาณประเภททีมี่ 
การเปล่ียนแปลงต่อเน่ืองเทยีบกับเวลา (Continuous 
signal) ให้อยูใ่นรูปสัญญาณประเภทไม่ต่อเน่ืองทางเวลา 
(Discrete signal) ด้วยการสุ่มเลือกตัวอย่างของ
สัญญาณน้ัน ๆ ในชว่งเวลาทีเ่ทา่กัน (Time resolution) 
มีหน่วยเป็นวนิาท ี และเรยีกค่าดังกล่าววา่ ค่าอัตราสุ่ม 
สัญญาณ (Sampling rate) เชน่ ค่าอัตราสุ่มสัญญาณ 
1000 Hz หมายถึง การแบง่สัญญาณในชว่งเวลา 1 วนิาท ี
ออกเป็น 1000 จุด ซึง่เม่ือค่าอัตราสุ่มสัญญาณยิง่สูง 
สัญญาณจะยิ่งมีความละเอียดมากขึ้นโดยจากการศึกษา
พบวา่ค่าอัตราสุ่มสัญญาณทีนิ่ยมใชใ้นงานน้ีคือ 100 Hz, 
128 Hz, 200 Hz และ 500 Hz โดยค่าอัตราสุ่มสัญญาณ 
ที่ นิยมใช้มากที่ สุด คือ 200 Hz11,28,35 นอกจากน้ี 
อาจมีการใชว้ธิลีดอัตราการสุ่มตัวอย่าง (Downsampling) 
เพ่ือลดจำ�นวนข้อมูลทีมี่ความละเอียดมากเกินไปใน 
การสุ่มตัวอย่างเดิม โดยจากการศึกษาของ Mei et al.28 
มีการลดอัตราการสุ่มตัวอย่างจาก 1000 Hz ไปเป็น 
500 Hz ในขณะทีก่ารศึกษาของ Duman et al.35 และ 
Güneş et al.11 ลดอัตราการสุ่มตัวอยา่งจาก 200 Hz  
ไปเป็น 128 Hz และได้มีการสุ่มตัวอย่างตามทฤษฎี 
ไนควสิต์ (Nyquist theorem) ซึง่กล่าววา่การสุ่มตัวอย่าง
อาจไม่จำ�เป็นต้องใชค่้าอัตราสุ่มสัญญาณที่สูงเสมอไป 
แต่สามารถทำ�ได้ด้วยการใชค่้าอัตราสุ่มสัญญาณที่มีค่า
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เป็น 2 เท่าของความถ่ีที่ต้องการ และจะทำ�ให้สามารถ
รกัษาข้อมูลความถ่ีของสัญญาณไวไ้ด้ วธิกีารดังกล่าวถูก
ใชใ้นการศึกษาของ Duman et al.35 เชน่กัน
	 การแบ่งช่วงสัญญาณ (Windowing) คือ วธิีการที่ 
แบ่งสัญญาณทัง้หมดออกเป็นชว่งสัญญาณย่อย ๆ ทีมี่ 
ความยาวเท่ากันด้วยฟังก์ชันทางคณิตศาสตรเ์พ่ือให้
สะดวกต่อการนำ�มาวเิคราะห์ อีกทัง้ยังใชท้รพัยากรใน 
การคำ�นวณน้อยการวเิคราะห์สัญญาณทัง้หมดในครัง้เดียว 
การทำ� Windowing ที่พบในการศึกษาส่วนใหญ่ คือ 
Rectangular windowing คือ การแบ่งชว่งสัญญาณโดย 
ขอ้มูลของสัญญาณในชว่งดังกล่าวจะไม่ถูกเปล่ียนแปลง 

ซึง่พบในการศึกษาของ Huupponen  et al.36, Babadi 
et al.37, และ Güneş et al.11 และการทำ� Hamming 
windowing ซึง่ถูกใชเ้พ่ือลดการเกิดรอยหยักของสัญญาณ 
(Ripple) ทำ�ให้สามารถระบุความถ่ีและแอมพลิจูดของ 
ความถ่ีน้ัน ๆ  ได้แม่นยำ�ยิง่ขึน้ ซึง่ถูกนำ�มาใชใ้นการศึกษา
ของ Mei et al.28, การศึกษาของ Duman et al.35  
และการศึกษาของ Shimada et al.38 ส่วนขนาดของ
การทำ� Windowing (Window size) อาจมีขนาดเพียง
ไม่ก่ีมิลลิวนิาท ี(millisecond: ms) ไปจนถึงหน่วยวนิาท ี
(second: s) หากใช ้Window ทีมี่ขนาดใหญ่ขึน้ จะได้
ความละเอียดของขอ้มูลทางความถ่ีเพ่ิมมากขึน้ แต่แลกมา 
กับความละเอียดของข้อมูลทางเวลาที่ น้อยลง โดย 
Window ทีใ่ชใ้นการศึกษาของ Nonclercq et al.25, 
Shimada et al.38 และ Patti et al.27 มีขนาดเทา่กับ  
0.5, 0.64 และ 1 วนิาท ีตามลำ�ดับ และในขั้นตอนการ 
แบ่งชว่งสัญญาณ อาจอนุญาตให้มีการซอ้นทบักันของ 
Window (Overlap) ซึ่งจะช่วยแก้ปัญหาการรัว่ไหล
ของสัญญาณได้ ตัวอยา่งการอนญุาตให้มีการซอ้นทบักัน 
ของ Window เชน่ การศึกษาของ Nonclercq et al.25 

ทีใ่ชข้นาดของ Window เทา่กับ 0.5 วนิาท ีมีการอนญุาต
ให้เล่ือน Window ซอ้นทบักันได้ 120 มิลลิวนิาท ีหรอื
ในการศึกษาของ Shimada et al.38 อนญุาตให้มีการ
ซอ้นทบักัน 50% ของขนาด Window เดิม เปน็ต้น
	 การกรองความถี ่ของสัญญาณ (Signal filtering) 
คือ กระบวนการกรองความถ่ี หรอืช่วงของความถ่ี  
(Frequency band) ในบางชว่งทีไ่ม่ต้องการออกจาก
สัญญาณ ซึง่ก่อนทำ�การกรองสัญญาณจะต้องทำ�การแปลง
สัญญาณจากโดเมนเวลา (Time domain) เป็นโดเมน
ความถ่ี (Frequency domain) โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือกรองสัญญาณให้อยู่ในเฉพาะชว่งทีส่นใจ ซึง่ในการ
ศึกษาน้ีคือชว่งของคล่ืน Sleep spindle ในการศึกษา
หน่ึง ๆ ผู้วจิยัอาจมีการนำ�ตัวกรองประเภทต่าง ๆ มาใช้
มากกวา่ 1 ประเภทตามความเหมาะสม โดยประเภทของ
ตัวกรองความถ่ีของสัญญาณสามารถแบ่งได้ ดังน้ี 
	 Low-pass filter เป็นการกรองสัญญาณทีมี่ความถ่ี
ต่ำ�กวา่ค่าทีก่ำ�หนดไว ้ โดยพบวา่ค่าตัวกรองทีใ่ชใ้นการ
ศึกษาของ Adamczyk et al.32 และ Babadi et al.37 มี
ค่าเทา่กับ 70 Hz 

	 High-pass filter ในการกรองสัญญาณทีมี่ความถ่ี
สูงกวา่ค่าทีก่ำ�หนดไว ้โดยพบวา่ค่าตัวกรองทีใ่ชใ้นการศึกษา 
ของ Babadi et al.37 และ Adamczyk et al.32 เทา่กับ 
0.3 Hz และ 0.53 Hz ตามลำ�ดับ การศึกษาของ 
Mei et al.28 ใชค่้าตัวกรองเทา่กับ 6 Hz เพ่ือกรองคล่ืน
เดลต้าและคล่ืน K-complex และ Nonclercq et al.25 
ใชค่้าตัวกรองเทา่กับ 12.5 Hz เพ่ือกรองคล่ืนแอลฟ่า 
	 Band-pass filter อนุญาตให้สัญญาณที่มีความถ่ี
ภายในชว่งทีก่ำ�หนดเทา่น้ันสามารถผ่านไปได้ ซึง่ American 
Association of Sleep Technologists ได้กำ�หนด
ค่าตัวกรองมาตรฐานของ EEG ไว้ที่ 0.3–35 Hz39 โดย 
พบวา่ในการศึกษามีการใชค่้าตัวกรองสำ�หรบัการตรวจจบั 
EEG ทีห่ลากหลาย เชน่ 0.5–35 Hz ในการศึกษาของ 
Duman et al.35 0.1–50 Hz, 0.1–200 Hz ในการศึกษา 
ของ Mei et al.28 และ 0.3–300 Hz ในการศึกษา
ของ Kulkarni et al.30 ส่วนค่าตัวกรองทีใ่ชใ้นการศึกษา
เพ่ือเลือกความถ่ี เฉพาะช่วงคล่ืน Sleep spindle 
มักพบวา่อยู่ในชว่งความถ่ี 9-17 Hz24,26,28,30,32,34,36 
	 Finite impulse response (FIR) filter เปน็ตัวกรองที่
ผลลัพธจ์ะขึน้อยู่กับสัญญาณต้ังต้น ค่าตัวกรองทีใ่ช ้เชน่ 
8.7–18.5 Hz ได้ถูกใชใ้นการศึกษาของ Adamczyk et al.32 
	 Butterworth filter เป็นตัวกรองทีเ่ลือกเฉพาะชว่ง 
ความถ่ีต่ำ�เชน่เดียวกันกับการทำ�งานของ Low-pass filter 
แต่จะให้ความราบร ืน่ของความถ่ีมากกว่า พบการใช้
ตัวกรองดังกล่าวแบบ second order ในการศึกษา
ของ Mei et al.28, fourth order ในการศึกษาของ 
Parekh et al.24 และ eight order ที ่ 10.5–16 Hz, 
4–10 Hz และ 20–40 Hz ที่อยู่ในการศึกษาของ 
Patti et al.27 
	 Band-stop filter จะทำ�ให้สัญญาณที่ มีความถ่ี
ภายในชว่งทีก่ำ�หนดน้ันไม่สามารถผ่านไปได้ แต่สัญญาณ
ทีมี่ความถ่ีอยู่นอกเหนือชว่งดังกล่าวจะสามารถผ่านไปได้ 
เชน่ การกำ�จดัสัญญาณทีช่ว่งความถ่ี 9–16 Hz บน EEG 
ในการศึกษาของ Kulkarni et al.30 
	 Notch filter ทีมี่ลักษณะการทำ�งานเหมือน Band-
stop filter แต่เป็น Band-stop filter ทีมี่ชว่งแคบ
มาก ๆ กล่าวคือ จะไม่อนุญาตให้สัญญาณทีค่วามถ่ีใด
ความถ่ีหน่ึงผ่านได้ หรอืสามารถเรยีกได้วา่เปน็ extreme 
band-stop filter ค่าตัวกรองที่ใช้ในการศึกษา เช่น 
50 Hz สำ�หรบัการกำ�จดัสัญญาณรบกวน ในการศึกษา
ของ Wei et al.40 หรอื การกำ�จดัสัญญาณรบกวนที่
ความถ่ี 60 Hz, 120 Hz และ 180 Hz ในการศึกษาของ 
Mei et al.28

	 การดึงคุณลักษณะสำ�คัญจากข้อมูล (Feature Extraction) 
	 ก่อนที่จะสามารถดึงคุณลักษณะสำ�คัญของข้อมูล
ออกมา ในบางครัง้จะต้องมีการแปลงข้อมูลสัญญาณ
ให้อยูใ่นโดเมนทีต้่องการเพ่ือให้ได้ลักษณะสำ�คัญของขอ้มูล
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มาใชง้าน ซึง่วธิกีารแปลงมีหลายรูปแบบ เชน่ การแปลง
จากโดเมนเวลาเป็นโดเมนความถ่ี มีจุดประสงค์เพ่ือ 
เพ่ิมขอ้มูลในเชงิความถ่ีประกอบการวเิคราะห์ เน่ืองด้วย 
ขอ้มูลความถ่ีน้ีเปน็หน่ึงในลักษณะสำ�คัญทีจ่ะชว่ยบง่ชีถึ้ง 
Sleep spindle ได้ โดยวธิกีารแปลงทีใ่ชใ้นการตรวจจบั 
Sleep spindle ได้แก่ การแปลงแบบฟูเรยีร ์(Fourier 
Transform: FT) เป็นการวเิคราะห์องค์ประกอบของ
สัญญาณในเชงิความถ่ี ได้ผลลัพธเ์ป็นข้อมูลความถ่ีและ
ข้อมูลแอมพลิจูดของความถ่ีน้ัน ๆ และเน่ืองด้วยข้อมูล 
EEG เป็นข้อมูลทีผ่่านการสุ่มตัวอย่างมา ประเภทของ 
FT ทีใ่ชใ้นงานน้ีจงึมีพ้ืนฐานมาจาก Discrete Fourier 
Transform (DFT) ซึง่เป็นการแปลงทีใ่ชกั้บสัญญาณ
แบบไม่ต่อเน่ือง (Discrete) โดยการแปลงที่นิยมใช ้
คือ Fast Fourier Transform (FFT)11,25,27,32,36,38 
และ Short-time Fourier Transform (STFT)35,41 
นอกจากน้ี ยังมีการแปลงสัญญาณทีเ่กิดจากการรวมกัน 
ของสัญญาณเฉพาะหลาย ๆ สัญญาณให้อยู่ในรูปของ
คล่ืนสัญญาณเล็ก ๆ ทีเ่รยีกวา่ “เวฟเล็ต” (Wavelet)32 

โดยวธิกีาร Wavelet transform (WT) เปน็การแปลง
ทางคณิตศาสตรท์ีใ่ห้ผลลัพธค์ล้ายกับ STFT คือ สามารถ
ดึงข้อมูลเวลาและความถ่ี ซึง่ต่างจาก FT ทีส่ามารถดึง
ได้เพียงข้อมูลแอมพลิจูดและความถ่ีเทา่น้ัน 
	 หลังจากแปลงข้อมูลให้อยู่ในโดเมนที่ต้องการแล้ว 
จึงจะสามารถนำ�ข้อมูลมาใช้ในข้ันตอนการดึงเฉพาะ
คุณลักษณะ (Feature) ที่ มี ความโดดเด่ นหร อืมี 
ความสำ�คัญออกมาจากข้อมูลเพ่ือนำ�ไปใชใ้นการเรยีนรู ้
ของโมเดลต่อไป ข้อมูลที่มีคุณลักษณะเฉพาะที่ได้จาก
การดึงคุณลักษณะออกมาจากคล่ืน EEG สามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท ดังน้ี
	 1.	 โดเมนเวลา (Time domain) เปน็ขอ้มูลการแสดง 
การเปล่ียนแปลงของแอมพลิจูดเทยีบกับเวลา กล่าวคือ 
เป็นการบันทึกค่าแอมพลิจูดที่เกิดขึ้นในระบบเม่ือ 
เวลาผ่านไป ข้อมูลโดเมนเวลาเกิดจากการวเิคราะห์ด้วย 
ความ รู ้ทางคณิตศาสตร์ควบ คู่ กับการว เิคราะ ห์
ลักษณะของสัญญาณ ซึง่ในหลายการศึกษาได้ทำ�การดึง
คุณลักษณะจากข้อมูลโดเมนเวลาดังกล่าวเพ่ือนำ�ค่าทีไ่ด้ 
ไปใชเ้ปน็เกณฑใ์นการบง่ชีถึ้ง Sleep spindle ทีเ่กิดขึน้ 
หรอืบ่งชีข้อ้มูลอ่ืน ๆ ทีมี่ความสำ�คัญสำ�หรบัการวเิคราะห์ 
ขอ้มูลโดเมนเวลาทีมั่กนำ�มาใชใ้นการวเิคราะห์ คือ ค่าทาง
สถิติที่คำ�นวณมาจากค่าแรงดันไฟฟ้าในสมองที่เกิดขึ้น
ในช่วงเวลาหน่ึง ๆ โดยค่าแรงดันไฟฟ้าในสมองมักมี 
หน่วยเป็นไมโครโวลต์ (Microvolts: µV)” และชว่งเวลา
ทีพิ่จารณามักใชห้น่วยเป็นวนิาท ี การศึกษาของ Huup-
ponen et al. มีการสรา้งแผนภาพการกระจายตัวของ 
ค่าแอมพลิจูดของ Sleep spindle เพ่ือนำ�ไปหาค่าเกณฑ ์
ทีเ่หมาะสม36 ส่วนในการศึกษาของ Güneş  et al. คำ�นวณ
ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าแอมพลิจูดสูงสุด  
ค่าความเบ้ (Skewness) ค่าความโด่ง (Kurtosis)และ 

ค่ารูปรา่งของสัญญาณ (Shape factor) เป็นคุณลักษณะ
ในโดเมนเวลา11 และในการศึกษาของ Wei et al. มี
การใชค่้าเฉล่ีย ค่าสัมบูรณ์ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ค่าเฉล่ียกำ�ลังสอง (Root Mean Square: RMS) ของ
แอมพลิจูดเป็นคุณลักษณะของโมเดล40

	 2.	 โดเมนความถ่ี (Frequency domain) เป็น 
การวเิคราะห์องค์ประกอบของสัญญาณในเชงิความถ่ี 
โดยจะแสดงความสัมพันธร์ะหวา่งแอมพลิจูด ตำ�แหน่ง
บนคล่ืน (Phase) และความถ่ี โดย 1 Hz คือความถ่ีที่
เทา่กับ 1 ครัง้ต่อวนิาท ี (1/s) ผู้วจิยัมักใชข้้อมูลโดเมน
ความถ่ีซึง่แปลงมาจากโดเมนเวลาควบคู่กันไป เน่ืองด้วย
ค่าความถ่ีคือลักษณะสำ�คัญที่สามารถบ่งชี้ความเป็น 
Sleep spindle ได้ สัญญาณในโดเมนความถ่ีชว่ยทำ�ให้
เข้าใจคุณสมบัติต่าง ๆ ของสัญญาณได้ง่ายมากยิ่งขึ้น 
โดยข้อมูลโดเมนความถ่ีทีพ่บได้บ่อยครัง้ มีดังน้ี
	 สเปกตรัมความถ่ี (Frequency spectrum) เปน็ผลลัพธ์
ทีไ่ด้จากแปลงโดเมนเวลาให้เป็นโดเมนความถ่ี จะแสดง 
ผลลัพธเ์ปน็แอมพลิจูด เฟส และความถ่ี ในการศึกษาของ 
Patti et al. ใชข้้อมูลจากสเปกตรมัในการแยก Sleep 
spindle แบบชา้และ Sleep spindle แบบเรว็27 และ
ในการศึกษาของ Nonclercq et al. มีการใชข้้อมูลจาก
สเปกตรมัเป็นคุณลักษณะของโมเดล25

	 ค่าความถ่ี เปน็ปรมิาณทีบ่ง่บอกจำ�นวนครัง้ทีเ่หตุการณ์
เกิดขึ้นในเวลาหน่ึงของสัญญาณ                มีหน่วยเป็นเฮิรตซ ์
(Hertz: Hz) ในการศึกษาของ Güneş et al. ได้คำ�นวณ
ค่าต่ำ�สุด ค่าสูงสุด ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าเฉล่ีย
ของความถ่ีสัญญาณทัง้หมดทีใ่ชใ้นการศึกษา11

	 ค่า Sigma index เป็นคุณลักษณะทีส่ามารถบ่ง
บอกถึงโอกาสทีจ่ะมี Sleep spindle ได้ โดยคำ�นวณ
มาจากสูตรทีป่ระกอบด้วยค่าความถ่ี เชน่ การที ่Sigma 
index มีค่าสูงจะบ่งชีไ้ด้วา่มีความเป็นไปได้ทีจ่ะมี Sleep 
spindle สูง36 
	 การสร้างแบบจำ�ลองการตรวจจับคลื่นสมอง Sleep 
spindle (Sleep Spindle Detection Models) 
	 วธิกีารใชก้ฎ หรอื Rule-based approach เป็น
วธิทีีใ่ชใ้นการตรวจจบั Sleep spindle ด้ังเดิม โดยจะ 
คำ�นวณค่าที่นำ�มาใชเ้ป็นเกณฑ์ในการแบ่งประเภทของ
ข้อมูล (Thresholding) วธิีน้ีเป็นวธิีพ้ืนฐานที่นำ�ไปสู่
การพัฒนาโมเดลทีใ่ชส้ำ�หรบัการตรวจจบั Sleep spindle 
อัตโนมัติ ในการศึกษาของ Huupponen et al. ใช้
การคำ�นวณค่า Sigma index จากข้อมูลความถ่ี และ 
ค่าแอมพลิจูดของ Spindle เพ่ือสรา้งเป็นค่าในการแบ่ง 
เกณฑ์ว่ามีการพบ Sleep spindle ใน EEG หรอืไม่  
ซึง่ให้ความจำ�เพาะของการทดสอบ (Specificity) เทา่กับ 
97.7%36 ในการศึกษาของ Adamczyk  et al. ตรวจจบั 
Sleep spindle โดยใชค่้าจากการคำ�นวณ Continuous 
wavelet transform ทีมี่ค่ามากกวา่ค่าการเกิด Sleep 
spindle และค่า Sleep spindle peak ทีน้่อยทีสุ่ด  
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ซึง่ได้ผลค่าความไวของการทดสอบ (Sensitivity) เทา่กับ 
72% และความจำ�เพาะของการทดสอบเทา่กับ 90%32  
ในการศึกษาของ LaRocco et al. ใช้โมเดลที่มีชื่อว่า 
Spindler ซึ่งเป็นวธิีการที่ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน
คือ (1) การแสดงสัญญาณโดย Matching pursuit 
ด้วย Gabor atom (2) การสรา้งพ้ืนผิวพารามิเตอร์
เพ่ือตรวจจบัการมีอยู่ของ Sleep spindle ในสัญญาณ
ทีส่รา้งขึน้ใหม่ และ (3) เลือกพารามิเตอรท์ีดี่ทีสุ่ดทำ� 
การวเิคราะห์ออกมาเพ่ือตรวจจับ Sleep spindle 
ซึ่งได้ค่า F1 เทา่กับ 0.67–0.7326 ส่วนในการศึกษา
ของ Parekh et al. ใชว้ธิกีาร Teager-Kaiser energy 
operator (TKEO) เพ่ือตรวจจบั Sleep spindle โดย
สรา้งเกณฑจ์ากวธิ ี Singular value thresholding 
(SVT) ทีค่ำ�นวณค่าคงทีห่น่ึง ๆ ด้วย Soft-threshold 
function หากค่าทีไ่ด้จากการคำ�นวณของ TKEO มีค่า 
มากกวา่ค่าทีไ่ด้จากการทำ� SVT จะบ่งชีถึ้งการพบ Sleep 
spindle ในคล่ืนสัญญาณน้ัน ๆ วธิกีารดังกล่าวสามารถ
ใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูล EEG จากทัง้ Single channel 
หรอื Multichannel ได้ และได้ค่า F1 เฉล่ียอยู่ที ่0.66 
ในชุดข้อมูล DREAMS และ 0.62 ในชุดข้อมูล MASS24 
การศึกษาของ Nonclercq et al. สรา้งการแจกแจง
ปรกติแบบ 2 ตัวแปร (Bivariate normal distribu-
tion) เพ่ืออธบิายถึงลักษณะของแอมพลิจูดและความถ่ี
ของ Sleep spindle ด้วยการประมาณเกณฑท์ีใ่ชจ้าก
วธิ ีMaximum likelihood estimation (MLE) กล่าว
คือ ทำ�ให้ทราบได้วา่ข้อมูลควรมีการกระจายตัวอย่างไร
และควรมีการกำ�หนดเกณฑท์ีเ่หมาะสมกับชุดขอ้มูลน้ัน ๆ 
จากความน่าจะเป็นสูงสุดอย่างไร ซึง่ให้ความจำ�เพาะของ
การทดสอบเทา่กับ 94.2%25 การศึกษาของ Babadi et al. 
ใช้หลักความน่าจะเป็นคำ�นวณจากทฤษฎีของเบย์ 
(Bayes’ theorem) โดยนำ� EEG ในแต่ละชว่งย่อย ๆ 
มาคำ�นวณ Eigenfunction และเอามาแปลงเป็นค่า 
Transform coefficient เพ่ือนำ�มาคำ�นวณความน่าจะเปน็ 
ที่ช่วงย่อยของ EEG จะมี Sleep spindle ซึ่งให้ 
ความจำ�เพาะของการทดสอบอยู่ในช่วงระหว่าง  
95.54%–97.2%37 และในการศึกษาของ Lacourse et al. 
ใชห้ลักการคำ�นวณเกณฑแ์บบ A7 ซึง่ประกอบด้วยค่า 
ที่ คำ �นวณมาจากการว เิคราะห์สเปกตรัมกำ �ลังให้
ความแม่นยำ� 74%34 
	 วธิกีารตรวจจบั Sleep spindle โดยวธิกีารใชก้ฎ
เป็นวธิกีารด้ังเดิมที่อาศัยสมการทางคณิตศาสตรแ์ละ
เกณฑก์ารคำ�นวณทีห่ลากหลาย โดยค่าทีน่ำ�มาใชใ้นการ
คำ�นวณขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของแต่ละข้อมูลและ
ดุลยพินิจของผู้วจิยัในงานน้ัน ๆ แต่เน่ืองจากการตรวจจบั 
Sleep spindle ด้วยวธิีการใช้กฎน้ัน ไม่เหมาะกับ
การนำ�มาใชใ้นงานปจัจุบัน เน่ืองด้วยการพัฒนาของระบบ
อัตโนมัติ ระบบออนไลน์ หรอืระบบเรยีลไทม์ เพ่ือตอบสนอง
ต่อการใชง้านดังกล่าว การเรยีนรูข้องเคร ือ่ง (Machine 

learning) จงึได้เข้ามามีบทบาทสำ�คัญในการชว่ยลดเวลา 
ในการคำ�นวณ เรยีนรูก้ารทำ�งานทีซ่บัซอ้น และชว่ยลด 
ข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้น การเรยีนรู ้ของเคร ื่องน้ันมีอยู่
หลายประเภท โดยในการตรวจจบั Sleep spindle 
สามารถแบ่งประเภทของโมเดลได้ ดังน้ี 
	 โมเดลประเภทจำ�แนกข้อมูล (Classification) 
หลักการทำ�งานคือการสรา้งตัวจำ�แนกข้อมูล (Classifier) 
เพ่ือทำ�นายประเภทหรอืหมวดหมู่ของขอ้มูล (Class) โดย 
ในการเรยีนรู ้ โมเดลต้องประมวลผลข้อมูลทีถู่กกำ�หนด
หมวดหมู่ไว้ก่อนแล้วหรอืเรยีกว่าการเรยีนรู ้แบบมี 
ผู้สอน (Supervised learning) เป้าหมายการทำ�นาย
ของโมเดลในงานน้ีคือคล่ืน EEG ทีถู่กพิจารณาจดัอยู่ใน
หมวดหมู่ “พบ Sleep spindle” หรอื หมวดหมู่ “ไม่พบ 
Sleep spindle” ในการศึกษาของ  Duman et al. ใช้
โมเดล Decision tree สรา้งกฎเพ่ือจำ�แนกข้อมูลด้วย
ผลการประเมินจาก 3 อัลกอรทิมึ ได้แก่ STFT, Multiple 
Signal Classification (MUSIC) และ Teager Energy 
Operator (TEO) หากทัง้ 3 อัลกอรทิมึสามารถตรวจจบั 
Sleep spindle ได้ จะสามารถสรุปได้วา่ใน EEG น้ันมี 
Sleep spindle อยู่จรงิ ซึง่ให้ผลลัพธค์วามไว 96.17%35 
การศึกษาของ Görür et al. ใชโ้มเดล Support vector 
machine (SVM) ในการแบง่หมวดหมู่ขอ้มูลออกจากกัน
ด้วยสมการแบบเชิงเส้น (Linear) หรอื สมการแบบ
ไม่เชิงเส้น (Nonlinear) โดยในการศึกษาได้เลือกใช ้
Radial basis function (RBF) kernel เพ่ือเปล่ียน 
มิติ (Space) ของขอ้มูลให้สามารถแบง่แยกหมวดหมู่ออก 
จากกันได้งา่ยขึน้ ให้ผลลัพธค์วามแม่นยำ� 94.9%–96%41 
เชน่เดียวกันกับการศึกษาของ Wei et al. ทีใ่ชโ้มเดล 
SVM เปรยีบเทยีบผลลัพธกั์บโมเดล Random forest 
ซึ่งเป็นโมเดลที่ประกอบด้วยโมเดล Decision tree 
หลาย ๆ  โมเดลรวมกัน ให้ผลลัพธค์วามแม่นยำ� 94.8%40 
ในการศึกษาของ Mei et al. ใช้โมเดลการถดถอย 
โลจสิติกส์ (Logistic regression) มีหลักการคือการคำ�นวณ
ค่าความน่าจะเป็นของแต่ละหมวดหมู่จากสมการ
ถดถอย (Regression) โดยคำ�นวณเกณฑต้ั์งต้น ต่อมา
นำ�ค่าดังกล่าวไปเป็นตัวจำ�แนกข้อมูลในโมเดลที่มาจาก
ไลบรารขีอง Python ทีมี่ชือ่วา่ Tree-based Pipeline 
Optimization Tool (TPOT) ซึง่ไลบรารดัีงกล่าวจะ
ทำ�การเลือกโมเดลที่ดีที่สุดโดยอัตโนมัติ ไม่ว่าจะเป็น 
Decision tree, Random forest, eXtreme  
gradient boosting classifier, Logistic regression 
หรอื K-Nearest neighbor classifier โดยแต่ละโมเดล 
จะทำ�งานได้ดีขึน้ตามขนาดของชุดข้อมูล ยิง่ข้อมูลมากขึน้
โมเดลจะสามารถทำ�งานได้ดีขึน้28

	 โมเดลประเภทการเรยีนรูเ้ชงิลกึ (Deep neural 
network) เป็นโมเดลทีเ่ลียนแบบการทำ�งานของระบบ
โครงขา่ยประสาท (Neural network) ทีซ่อ้นกันหลายชัน้ 
(Layer) ของมนษุย์ โมเดลสามารถเรยีนรูก้ารตรวจจบั 
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รูปแบบหรอืจัดหมวดหมู่ข้อมูลด้วยการพยายามหา 
จุดเด่นจากข้อมูลตัวอยา่งอัตโนมัติ การศึกษาของ Görür 
et al. ใชโ้มเดล Multilayer perceptron (MLP) เพ่ือ
ทำ�การจดัหมู่ โดยโมเดลมีลักษณะเป็นระบบโครงข่าย
ประสาททีส่่งขอ้มูลจากทกุเซลล์ประสาทเทยีม (Neuron) 
ใน Layer ก่อนหน้าไปยังทกุ Neuron ใน Layer ถัดไป 
โดยทำ�นายผลออกมาเปน็หมวดหมู่ทีพ่บ Sleep spindle 
หรอืหมวดหมู่ทีไ่ม่พบ Sleep spindle ให้ความแม่นยำ�
อยู่ ที่  91.7%–93.1%41 เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Güneş et al. ทีใ่ชโ้มเดลโครงข่ายประสาทเทยีมแบบ 
Levenberg-Marquardt (LM-ANN) แต่สามารถให้ 
ความแม่นยำ�ทีดี่ทีสุ่ดถึง 100%11 อย่างไรก็ตาม พบวา่ใน
การศึกษาได้กล่าววา่การใช ้ LM-ANN กับคุณลักษณะที่
เป็นข้อมูลของโดเมนความถ่ีเพียงอย่างเดียวให้ผลลัพธ์
ไม่ดีเทา่ทีค่วรโดยมีความแม่นยำ�อยูท่ี ่56.86%11 การศึกษา
ของ Shimada et al. มีการใชโ้มเดล Sleep electro-
encephalogram recognition neural network 
(SRNN) เป็นโมเดลโครงข่ายประสาทเทียมสำ �หรับ
การตรวจจบัคล่ืนทีมี่ลักษณะพิเศษใน Sleep EEG โดย
เฉพาะ ซึง่ถูกพัฒนามาจากโมเดล Time-delay neural 
network (TDNN) ทีมี่หลักการคือการค้นหารูปแบบ
จากการวเิคราะห์ข้อมูลความถ่ีต่อเวลาแบบไม่มีลำ�ดับ 
ซึง่ให้ค่า Recall ทีสู่งทีสุ่ดเม่ือเทยีบกับโมเดล CNN 
และโมเดล TDNN38 การศึกษาของ Kulkarni et al. มี
การใช ้2 โมเดลรว่มกันคือ โมเดลโครงข่ายประสาทแบบ
คอนโวลูชนั (Convolutional neural network: CNN)  
มีหลักการคือการทีใ่ชช้ัน้ประมวลผล (Layer) ชนิดพิเศษ 
ที่เรยีกว่า Convolution layer ซึ่งทำ�หน้าที่สกัดเอา 
องค์ประกอบที่ ต้องการจาก EEG และโมเดล Long 
short-term memory (LSTM) เพ่ือเรยีนรูล้ำ�ดับและ 
ค้นหารูปแบบในองค์ประกอบเหล่าน้ัน ซึง่มีประสิทธภิาพ
ของโมเดลเทา่กับ 96.08%30

	 โมเดลประเภทแบ่งกลุ่มข้อมูล (Clustering) เปน็โมเดล
ที่สามารถประมวลผลได้โดยไม่จำ�เป็นต้องใช้ข้อมูลที่
ถูกกำ�หนดหมวดหมู่ไวก่้อนแล้ว หรอืเรยีกวา่การเรยีนรู ้
แบบไม่มีผู้สอน (Unsupervised learning) โดยโมเดล
จะสามารถแบ่งข้อมูลออกเป็นกลุ่มตามลักษณะบาง
ประการทีโ่มเดลจะเปน็ผู้เรยีนรูเ้อง โดยการศึกษาของ Patti 
et al. ได้ใช ้Multivariate gaussian mixture model 
(MGMM) เป็นโมเดลทีส่ามารถเรยีนรูไ้ด้เองโดยไม่ต้อง 
กำ�หนดเกณฑ์ต้น เน่ืองจากตัวโมเดลใช้วธิีการหาค่า 
คาดหมายสูงสุด (Expectation maximization: EM) 
เพ่ือกำ�หนดความน่าจะเป็นไปยังกลุ่มข้อมูล 2 กลุ่ม 
(Cluster)  โดยให้ความไวของการทดสอบอยู่ที ่65.1%–
74.1% และมีสัดส่วนผลบวกลวงต่อจำ�นวนบรเิวณ EEG  
ทีผู้่เชีย่วชาญระบุมาทัง้หมดเทา่กับ 59.55%–119.7%27 
	 บางการศึกษามีการเปรยีบเทียบประสิทธิภาพ
ระหว่างโมเดล โดยการศึกษาของ Kulkarni et al. 

มีการเปรยีบเทยีบระหวา่งโมเดล SpindleNet, โมเดล 
Mcsleep30 จากการศึกษาของ Parekh et al. และ 
Spindler การศึกษาของ LaRocco et al. ทดสอบกับขอ้มูล 
จากฐานขอ้มูล MASS พบวา่ SpindleNet มีประสิทธภิาพ
โดยรวมดีกวา่ McSleep ส่วนการเปรยีบเทยีบกับโมเดล 
Spindler พบว่ามีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน และใน 
การศึกษาของ Parekh et al. พบวา่โมเดล McSleep ให้
ผลทีดี่กวา่โมเดล DETOKS24 ในบางค่าสามารถตรวจจบั 
Spindle ได้เรว็กว่า แต่มีความแม่นยำ�ที่ใกล้เคียงกัน 
นอกจากน้ี มีการเปรยีบเทียบกับโมเดลที่ ต่างกันและ 
ชุดข้อมูลต่างกัน โดยในการศึกษาของ Wei et al. 
น้ันเป็นงานที่ใชก้ลุ่มตัวอย่างจำ�นวนทารกมากที่สุดและ 
ได้มีความไวของการทดสอบสูงสุด40 นอกจากน้ีการศึกษา 
ของ Mei et al. มีการสรา้งแนวทางการเรยีนรูข้อง
เคร ือ่งแบบอัตโนมัติที่ให้ผลการประเมินเหมือนกับ
การประเมินของผู้เชี่ยวชาญท่านหน่ึงจากฐานข้อมูล 
DREAM28

	 การประเมินประสิทธิภาพของโมเดล (Data 
Evaluation)
	 สำ�หรบัวธิกีารทีน่ำ�มาใชใ้นการประเมินประสิทธภิาพ
ของโมเดลน้ัน ขึน้อยู่กับประเภทของโมเดลทีน่ำ�มาใชใ้น
การทำ�นาย หากเป็นโมเดลทีเ่รยีนรูแ้บบมีผู้สอน ได้แก่ 
โมเดลในกลุ่มประเภทจำ�แนกขอ้มูลและโมเดลการเรยีนรู ้
เชงิลึก จะวัดประสิทธภิาพจากการเปรยีบเทียบผลลัพธ์
จรงิกับผลลัพธ์ที่โมเดลทำ�นายว่ามีความแตกต่างกัน
อยา่งไร โดยค่าทีนิ่ยมใชใ้นการประเมินประสิทธภิาพของ
โมเดล มีดังน้ี
	 ผลบวกจรงิ (True positive: TP) คือ จำ�นวนบรเิวณ
บนคล่ืน EEG ทีผู้่เชีย่วชาญและโมเดลระบุตรงกันวา่เป็น 
Sleep spindle
	 ผลบวกลวง (True negative: TN) คือ จำ�นวนบรเิวณ
บนคล่ืน EEG ที่ ผู้เชี่ยวชาญและโมเดลระบุตรงกันว่า
ไม่เป็น Sleep spindle
	 ผลลบจรงิ (False positive: FP) คือ จำ�นวนบรเิวณ
บนคล่ืน EEG ที่โมเดลระบุว่าเป็น Sleep spindle แต่
ผู้เชีย่วชาญกลับระบุไวว้า่ไม่เป็น Sleep spindle
	 ผลลบลวง (False negative: FN) คือ จำ�นวนบรเิวณ
บนคล่ืน EEG ทีโ่มเดลระบุวา่ไม่เป็น Sleep spindle 
แต่ผู้เชีย่วชาญกลับระบุไวว้า่เป็น Sleep spindle
	 ความแม่น (Precision) คือ ค่าประเมินประสิทธภิาพ
ว่าโมเดลทำ�นายผลลัพธท์ี่เป็น Sleep spindle (True 
positive) ได้ถูกต้องมากเพียงใด เม่ือเปรยีบเทียบกับ
ผลลัพธท์ี่โมเดลระบุว่าเป็น Sleep spindle ทั้งหมด 
(True positive + False positive)
	 ความไว (Recall หรอื Sensitivity) คือ ค่าประเมิน
ประสิทธิภาพว่าโมเดลทำ�นายผลลัพธ์ที่ เป็น Sleep 
spindle (True positive) ได้ถูกต้องมากเพียงใด เม่ือ
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เปรยีบเทยีบกับผลลัพธท์ีผู้่เชีย่วชาญระบุวา่เป็น Sleep 
spindle ทัง้หมด (True positive + False negative)
	 ความจำ�เพาะ (Specificity) คือ ค่าประเมินประสิทธภิาพ
วา่โมเดลทำ�นายผลลัพธท์ีไ่ม่เป็น Sleep spindle (True 
negative) ได้ถูกต้องมากเพียงใด เม่ือเปรยีบเทยีบกับ 
ผลลัพธ์ที่ ผู้เชี่ยวชาญระบุว่าไม่เป็น Sleep spindle 
ทัง้หมด (True negative + False positive)
	 F1-score คือ ค่าประเมินประสิทธิภาพโดยเฉล่ีย
แบบฮารม์อนิก (Harmonic mean) ของค่าความแม่น 
(Precision) และค่าความไว (Recall) 
	 ความถูกต้อง (Accuracy) คือ ค่าประเมินประสิทธภิาพ
โดยรวมของโมเดล โดยจะประเมินวา่โมเดลให้ผลลัพธท์ี่

ถูกต้อง (True positive + True negative) คิดเป็น
สัดส่วนเท่าไหรจ่ากผลลัพธท์ั้งหมด (True positive + 
True negative + False positive + False negative)
	 ส่วนโมเดลประเภทแบ่งกลุ่มข้อมูลซึ่งเป็นโมเดล 
ทีเ่รยีนรูแ้บบไม่มีผู้สอนน้ัน จะใชก้ารประเมินประสิทธภิาพ
ของโมเดลที่แตกต่างจากโมเดลที่เรยีนรูแ้บบมีผู้สอน 
แต่จากการศึกษาของ Patti et al. ที่แม้จะใช้โมเดล 
Multivariate gaussian mixture model ในการแบ่ง 
กลุ่มข้อมูล27 แต่ทางผู้วจิยัได้เลือกใชว้ธิปีระเมินเดียวกับ
โมเดลทีเ่รยีนรูแ้บบมีผู้สอน โดยนำ�ผลลัพธก์ารทำ�นาย
ที่ ได้จากโมเดลไปเปรยีบเทียบกับผลลัพธ์ที่ ได้จาก 
ผู้เชีย่วชาญ

ตารางท่ี 1 แสดงตัวอย่างผลการวจิยัทีไ่ด้จากการศึกษาการตรวจจบั Sleep spindle

โมเดล ประสิทธภิาพของโมเดล อ้างอิง

วธิกีารใชก้ฎ (Rule-based approach)

Sigma index ความจำ�เพาะ 97.7% 36

Sleep spindle peak ความจำ�เพาะ 90% 32

โมเดลประเภทจำ�แนกข้อมูล (Classification)

Decision tree ความไว 96.17% 35

Random forest ความแม่นยำ� 94.8% 40

Support vector machine ความแม่นยำ� 94.9%–96% 41

โมเดลประเภทการเรยีนรูเ้ชงิลกึ (Deep neural network)

Multilayer perceptron ความแม่นยำ� 91.7%–93.1% 41

Convolutional neural network และ  
Long short-term memory ความแม่นยำ� 96.08% 30

โครงข่ายประสาทเทยีมแบบ Levenberg-Marquardt ความแม่นยำ� 100%  11

โมเดลประเภทแบ่งกลุม่ข้อมูล (Clustering)

Multivariate gaussian mixture model ความไว 65.1%–74.1% 27
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อภิปรายผล (Discussion)
	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการใช้
การเรยีนรูข้องเคร ือ่งเพ่ือตรวจจับ Sleep spindle  
แบบอัตโนมัติพบว่าในแต่ละข้ันตอนของการทำ�งาน
สามารถใชโ้มเดลได้หลากหลายและสามารถแบ่งกลุ่ม 
โมเดลได้เปน็ Rule-based approach, Classification, 
Deep Neural Network, และ Clustering11,27,30,32,35,36,40,41 

ซึ่งการเลือกใช้โมเดลควรเลือกใช้ตามคุณลักษณะ
พ้ืนฐานของคล่ืน Sleep spindle ของกลุ่มตัวอย่าง 
ว่ามีแนวโน้มหรอืมีความแตกต่างจากคุณลักษณะ 
พ้ืนฐานโดยทั่วไปอย่างไร ซึ่งถ้าหากมีความแตกต่าง
อยา่งมีนัยยะสำ�คัญ ผู้วจิยัอาจพิจารณาปรบัปรุงขัน้ตอน
ในการวเิคราะห์ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น 
และในส่วนของข้อมูลรบกวนที่อาจเป็นปัจจัยสำ�คัญ 
ที่ทำ�ให้ประสิทธิภาพของโมเดลลดลง จึงมีการศึกษา
เก่ียวกับวธิีการคำ�นวณต่าง ๆ ที่สามารถนำ�มาช่วยใน 
การตัดสัญญาณรบกวนออกได้ โดยเฉพาะสัญญาณ 
ทีไ่ม่ใชค่ล่ืนสมอง เชน่ Independent component 
analysis (ICA) เป็นต้น42, 43 อย่างไรก็ตามหากสามารถ
สร้างโมเดลที่ มีประสิทธิภาพที่ น่ าพึงพอใจได้แล้ว 
อาจพิจารณานำ�ข้อมูลรบกวนเหล่าน้ีมาให้โมเดลเรยีนรู ้
รว่มกับขอ้มูลชุดเดิมอีกครัง้ เพ่ือให้โมเดลสามารถเรยีนรู ้
ที่จะแบ่งแยกระหว่างสัญญาณจรงิกับสัญญาณรบกวน
ได้ดียิง่ขึน้ หรอืกล่าวคือ เป็นการทำ�ให้โมเดลสามารถนำ�
ไปใชกั้บข้อมูลทีห่ลากหลายมากขึน้ (Generalization) 
	 ต่อมาคือการทดลองให้โมเดลเร ิม่เรยีนรูจ้ากคุณลักษณะ 
จำ�นวนน้อย ๆ แล้วค่อย ๆ เพ่ิมจำ�นวนคุณลักษณะทีใ่ช ้
และทดลองเลือกจับคู่คุณลักษณะที่แตกต่างกันเพ่ือ 
ทดสอบว่าโมเดลจะให้ประสิทธิภาพที่แตกต่างกัน 
หรอืไม่ โดยพยายามเลือกคุณลักษณะทีมี่ความเป็นอิสระ 
ต่อกันหรอืมีความซ้ำ�ซอ้นกันน้อย กล่าวคือ ไม่เลือก 
คุณลักษณะใดคุณลักษณะหน่ึงที่เป็นค่าที่สามารถ
คำ�นวณได้จากอีกคุณลักษณะหน่ึง ซึง่การลดคุณลักษณะ
เหล่าน้ีจะช่วยเพ่ิมประสิทธภิาพในการทำ�นายและลด 
ระยะเวลาในการคำ�นวณลงไปได้44 และถ้าหากผู้วจิัย 
ต้องการวเิคราะห์วา่คุณลักษณะใดสามารถบ่งชีถึ้ง Sleep 
spindle ได้ดีทีสุ่ด ผู้วจิยัควรวเิคราะห์เก่ียวกับความสำ�คัญ
ทีคุ่ณลักษณะหน่ึง ๆ  ส่งผลต่อโมเดล (Feature importance) 
รว่มด้วย จากน้ัน อาจทดลองนำ�คุณลักษณะดังกล่าวไป
ใชใ้นการแบ่งกลุ่มข้อมูลด้วยโมเดลประเภทไม่มีผู้สอน 
เพ่ือเปน็การตรวจสอบวา่คุณลักษณะดังกล่าวสามารถใช้
ในการบ่งชีไ้ด้จรงิ 
	 ทัง้น้ี ถึงแม้วา่จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบวา่ 
ค่าความไว ความจำ�เพาะและความแม่นยำ�มีค่าค่อนข้าง 
สูงถึง 90% แต่ก็ยังมีโอกาสในการทำ�นายตรวจจับ 
ทีผิ่ดพลาดได้ ดังน้ัน เม่ือได้ผลการทำ�นายจากโมเดลแล้ว 
นอกจากจะประเมินประสิทธิภาพว่าโมเดลสามารถ
เรยีนรูแ้ละตรวจจบับรเิวณทีเ่ป็น Sleep spindle ได้ดี 

เพียงใดแล้ว ควรจะพิจารณาควบคู่ไปด้วยวา่เหตุใดโมเดล
จึงตอบผิด ทั้งผลบวกลวงและผลลบลวง ให้ทดลอง
วเิคราะห์ว่าข้อมูลลักษณะใดที่โมเดลมักจะตอบผิด 
หรอืหากคาดการณ์ว่าไม่ได้มีสาเหตุมาจากลักษณะของ
ข้อมูล อาจจะวเิคราะห์ในมุมมองของโมเดลวา่ การทำ�งาน
ของโมเดลส่วนใดที่เป็นสาเหตุหลักในการทำ�นายที่ผิด
พลาด เป็นต้น ซึง่การดำ�เนินงานดังกล่าวจะทำ�ให้เข้าใจ
รูปแบบของผลลัพธท์ีไ่ด้มากขึน้ 

สรุปผล (Conclusion)
	 คล่ืนสมอง Sleep spindle เป็นคล่ืนสมองที่มี 
บทบาทสำ�คัญในกระบวนทางระบบประสาท วธิีการ
ตรวจจบั Sleep spindle ได้มีการพัฒนาเพ่ือให้เหมาะสม 
ต่อการใชง้านระบบอัตโนมัติในปจัจุบัน โดยมีจุดประสงค์
ของการใชง้าน คือ การประมวลผลอัตโนมัติทีมี่ความสามารถ
เทยีบเทา่กับผู้เชีย่วชาญ แต่ทำ�ได้ในระยะเวลาทีส้ั่นกวา่
และชว่ยลดข้อผิดพลาดที่อาจเกินขึ้นได้ การตรวจจบั 
Sleep spindle แบบอัตโนมัติทีใ่ห้ประสิทธภิาพสูงทีสุ่ด 
ไม่ได้ขึน้อยู่กับวธิกีารทีใ่ชเ้ทา่น้ัน ขั้นตอนอ่ืน ๆ ทัง้ก่อน
และหลังการตรวจจับก็ถือเป็นปัจจัยสำ�คัญที่ช่วยเพ่ิม
ประสิทธภิาพการในทำ�งานได้ ขั้นตอนในการตรวจจบั 
Sleep spindle ประกอบด้วยการเก็บข้อมูลซึ่งเป็น
ขั้นตอนทีมี่ความสำ�คัญเป็นอย่างมาก โดยผู้วจิยัควรดึง
ข้อมูลมาจากแหล่งข้อมูลที่ตอบโจทย์ในการศึกษาและ
ดึงเฉพาะข้อมูลที่ต้องการในปรมิาณที่เหมาะสม ทั้งน้ี 
ในทางปฏิบัติการรวบรวมข้อมูลให้อยู่ในช่วงที่กำ�หนด
โดยปราศจากข้อมูลรบกวนเป็นส่ิงทีเ่ป็นไปได้ยาก ดังน้ัน 
จึงต้องมีขั้นตอนการจัดการข้อมูล โดยการตรวจหา 
Sleep spindle มักใชค่้าตัวกรองความถ่ีของสัญญาณ
ในการกรองช่วงสัญญาณที่มีข้อมูลรบกวนน้อยที่สุด 
ทัง้น้ี ค่าตัวกรองสัญญาณมีความแตกต่างกันตามดุลยพินิจ
ของผู้วจิยั ซึง่ประเด็นเหล่าน้ีอาจนำ�ไปศึกษาต่อยอดได้วา่ 
ค่าตัวกรองความถ่ีของสัญญาณหรอืศึกษาว่าค่าอ่ืน ๆ 
ที่ใช้ในข้ันตอนการจัดการข้อมูลมีผลต่อการตรวจจับ 
Sleep spindle หรอืไม่ เม่ือได้ข้อมูลในชว่งทีต้่องการ 
ขั้นตอนต่อมาเป็นการแปลงข้อมูลให้อยู่ในรูปแบบที่
โมเดลสามารถเรยีนรู ้ได้ ซึ่ งก็คือการดึงคุณลักษณะ 
ที่สำ�คัญของข้อมูล โดยผลลัพธข์องคุณลักษณะที่ได้จะ 
ขึน้อยูกั่บวธิกีารในการตรวจจบั Sleep spindle ทีผู้่วจิยั 
เลือกใช ้ จากผลการศึกษาพบวา่ข้อมูลทัง้โดเมนความถ่ี
และโดเมนเวลาสามารถใชใ้นการแบง่แยก Sleep spindle 
ได้ไม่ต่างกัน โดยประสิทธิภาพของโมเดลอาจลดหล่ัน 
ตามความเหมาะสมระหว่ า งความสามารถของ
คุณลักษณะน้ัน ๆ ในการบ่งชีถึ้ง Sleep spindle กับ
ลักษณะของโมเดลทีใ่ช ้และเน่ืองด้วยประเภทของโมเดล
หรอืค่าควบคุมที่แตกต่างกัน ทำ�ให้ไม่สามารถสรุปได้
อย่างชัดเจนว่าวธิีการใดให้ผลดีที่ สุด โดยปกติแล้ว
สามารถคาดหวังผลลัพธท์ี่ดีกว่าจากการเลือกใชโ้มเดล
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ที่ความซบัซอ้นมากกว่า แต่อาจต้องแลกกับระยะเวลา
ที่ใชใ้นการคำ�นวณและความสามารถในการอธบิายการ
ทำ�งานของโมเดลวา่สามารถแบ่งแยก Sleep spindle 
ออกจาก EEG ได้อย่างไร ในทางกลับกันการศึกษาอาจ
ต้องยอมลดความซบัซอ้นของโมเดลเพ่ือให้เข้าใจในการ
ทำ�งานของโมเดลมากขึน้ นอกจากน้ี Sleep spindle 
ถือเป็นข้อมูลทีมี่ความแปรปรวนสูง การเลือกใชโ้มเดล
ที่สามารถรบัมือกับข้อมูลที่มีความแปรปรวนสูงได้ดีจงึ
เป็นอีกทางเลือกหน่ึง 
	 โดยโมเดลประเภทต้นไม้อย่าง Decision tree น้ัน 
จะถือเป็นโมเดลขั้นพ้ืนฐานที่สามารถเข้าใจได้ง่าย  
แต่มีข้อเสียคือในข้ันตอนการเรยีนรู ้ โมเดลอาจให้ 
ประสิทธภิาพทีดี่ แต่โมเดลกลับให้ประสิทธภิาพทีแ่ย่ลง 
เม่ือเจอกับชุดข้อมูลทดสอบประสิทธิภาพที่ไม่เคย 
เรยีนรูม้าก่อน ซึ่งเกิดจากการที่โมเดลไม่ได้เรยีนรูจ้าก 
คุณลักษณะทีใ่ส่เขา้ไป แต่กลับใชว้ธิจีำ�คำ�ตอบไปตอบแทน 
(Overfitting) อีกทัง้ตัวโมเดลประกอบด้วยค่าพารามิเตอร์
ที่ ต้องปรับให้เหมาะสมสำ�หรับการเรยีนรู ้ครั้งน้ัน ๆ 
จำ�นวนมาก เพ่ือให้ได้ประสิทธภิาพทีดี่ทีสุ่ด ผู้วจิยัอาจต้อง 
ให้คำ�นึงถึงประเด็นเหล่าน้ีรว่มด้วย อยา่งไรก็ตาม อีกหน่ึง
โมเดลประเภทต้นไม้ทีส่ามารถคาดหวงัประสิทธภิาพทีดี่
ได้คือ Random forest อีกทัง้ยังเป็นโมเดลทีเ่หมาะ
สำ�หรับการศึกษาที่ประกอบด้วยคุณลักษณะหลาย
คุณลักษณะทีแ่ตกต่างกัน และมีโอกาสรบัมือกับปัญหา 
Overfitting ได้ดีกว่า Decision tree แต่ผลลัพธ ์
ที่ น่าพึงพอใจเหล่าน้ี  มีสาเหตุมาจากการที่ โมเดลมี 
ความซ้ำ�ซ้อนมากขึ้นและอาจทำ�ความเข้าใจได้ยากขึ้น 
ส่วนโมเดลประเภทแบ่งกลุ่มที่ยังคงคาดหวังผลลัพธท์ี่
ดีได้เชน่กันคือ SVM ซึง่เหมาะกับการศึกษาทีป่ระกอบ
ด้วยหลายคุณลักษณะเชน่กัน แต่ต้องระมัดระวังเร ือ่ง
ขอ้มูลทีมี่หน่วยแตกต่างกันมาก ๆ เพราะอาจทำ�ให้โมเดล 
เรยีนรูไ้ด้แยล่งได้ และหากข้อมูลไม่ได้กระจายตัวในลักษณะ 
ที่ เหมาะสม การปรบัค่าพารามิเตอรท์ี่ ใช้ในการเรยีนรู ้
ของโมเดล SVM ก็จะยิ่ งเป็นข้อที่ ต้องคำ�นึงเช่นกัน 
แต่หากเป้าหมายของผู้วจิัยคือการสรา้งโมเดลที่เน้น 
ความถูกต้องหรอืความแม่นยำ� โดยไม่ได้เน้นวเิคราะห์
ว่าโมเดลมีการตัดสินใจอย่างไร ผนวกกับทางผู้วจิัยมี
ชุดข้อมูลต้ังต้นขนาดใหญ่มากเพียงพอ โมเดลประเภท
การเรยีนรูเ้ชงิลึกคือโมเดลทีเ่หมาะสมกับงานลักษณะน้ี 
โดยเฉพาะโมเดลโครงข่ายประสาทเทียมแบบวนกลับ 
(Recurrent Neural Network: RNN) เป็นโมเดลที่
ทำ�นายข้อมูลประเภทสัญญาณซึง่มีลักษณะเป็นลำ�ดับ 
(Sequential data) ได้ดี คาดวา่การใชโ้มเดลดังกล่าว
ในหัวข้อการศึกษาน้ีจะได้รบัความนิยมเพ่ิมมากขึ้นใน
อนาคต ส่วนโมเดลทีเ่รยีนรูแ้บบไม่มีผู้สอนน้ันจะเหมาะ
สำ�หรบังานทีต้่องการค้นหาคุณลักษณะใหม่ ๆ  ทีส่ามารถ
บ่งชี ้ Sleep spindle นอกเหนือจากคุณลักษณะทีมั่ก
นิยมใชกั้น

สุดทา้ยคือการวัดค่าประสิทธภิาพของโมเดล ซึง่สามารถ
เลือกประเมินได้หลายวธิ ี แม้ในการประเมินโดยภาพรวม 
มักจะใชค้วามแม่นยำ�เปน็หลัก แต่หากผู้วจิยัมีจุดประสงค์
ที่ต่างกันออกไป การประเมินที่ใชก็้ควรจะแตกต่างกัน 
จากค่าประสิทธภิาพในตารางที ่1 แสดงให้เห็นวา่ โมเดล
สามารถตรวจจับ Sleep spindle ได้เทียบเท่ากับ 
ผู้เชีย่วชาญในระดับหน่ึง โดยเฉพาะโมเดลในกลุ่มเรยีนรู ้
แบบมีผู้สอน จะให้ค่าความแม่นยำ� 90% ขึน้ไป ซึง่มี
ความเป็นไปได้ที่จะนำ�โมเดลเหล่าน้ีไปพัฒนาให้มีความ
แม่นยำ�มากขึ้นและนำ�ไปใชเ้พ่ือประโยชน์ทางการแพทย์
ต่อไป และในบางครัง้ การประเมินผลเปรยีบเทียบว่า
โมเดลหน่ึงได้ค่าดังกล่าวน้อยกวา่อีกโมเดลหน่ึงเล็กน้อย 
ไม่ได้หมายความว่าโมเดลมีประสิทธภิาพต่ำ�กว่าเสมอไป 
เน่ืองจากการประเมินเหล่าน้ีคือการเปรยีบเทียบกับ 
การประเมินของผู้เชีย่วชาญ ดังเชน่ใน Kulkarni et al.30 
พบวา่ค่าประสิทธภิาพทีล่ดลง เหตุผลหน่ึงคือมีผลมาจาก
การทีโ่มเดลสามารถตรวจจบั Sleep spindle ในส่วนที่
ผู้เชีย่วชาญได้ทำ�การประเมินพลาดไป ซึง่ประเด็นเหล่าน้ี
จะเป็นอีกทางเลือกในการวเิคราะห์รว่มกับการพิจารณา
ของผู้เชี่ยวชาญในการตรวจจบั Sleep spindle ได้ 
อยา่งไรก็ตาม ผลลัพธท์ีโ่มเดลทำ�นายผิดไปวา่เป็น Sleep 
spindle อาจมีจำ�นวนมากกวา่ผลลัพธ ์Sleep spindle 
ทัง้หมดทีผู้่เชีย่วชาญระบุไว2้7 

	 วธิกีารที่ให้ผลลัพธท์ี่ดีที่สุดในการตรวจจบัและแยก
ความแตกต่างของ Sleep spindle กับ EEG ขึน้อยู่กับ 
จุดประสงค์และความรูค้วามเขา้ใจพ้ืนฐานของผู้ใชง้านวา่ 
ต้องการศึกษาเน้นทีผ่ลลัพธใ์นการทำ�นาย หรอืเน้นศึกษาใน 
ลักษณะทีส่ามารถชว่ยในการแบ่งแยก Sleep spindle ได้ 
ซึ่งการนำ�การเรยีนรู ้ของเคร ื่องมาใช้ในการพัฒนา
ความสามารถการตรวจจบั Sleep spindle ให้เทยีบ
เท่ากับผู้เชีย่วชาญในระยะเวลาที่ส้ันลงอาจสามารถนำ�
ไปใชใ้นการสนับสนุนการตัดสินใจของผู้เชีย่วชาญ เพ่ือ
สนับสนุนและเพ่ิมคุณภาพในการวนิิจฉัยโรคให้กับ 
ผู้ป่วยได้ต่อไปในอนาคต
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Abstract
Background and Purpose: Fluid balance management is important in cardiac surgery. During  
cardiac surgery, patients receive fluid from the anesthesiologist, perfusionist, and surgical field. Greater 
fluid intake can be obtained from within the surgical field by pumping back through the heart-lung 
machine. Therefore, it is difficult to calculate the actual fluid balance, which is necessary to predict 
postoperative hematocrit. Inaccurate calculation of fluid balance can increase the risk of postoperative 
complications. This study was performed to develop a tool that can calculate the body fluid intake 
and output of patients undergoing open-heart surgery. The results of the tool can be used to predict  
postoperative hematocrit and intraoperative blood loss.
Methods: Information technology experts constructed an intake/output chart application, which was 
used to collect cardiac surgery data at Chulabhorn Hospital during the period from November 2020 to 
January 2021. 
Results: This study included 20 patients (10 men and 10 women; mean age, 68 years). The surgeries 
consisted of coronary artery bypass graft (CABG) (12 cases, 60%), valve surgery (seven cases, 35%), 
and combined CABG and valve surgery (one case, 5%). The mean predicted postoperative hematocrit 
(according to the application) was 33.9%, while the mean actual postoperative hematocrit was 34.06%; 
these values did not significantly differ (p = 0.064). The mean estimated blood loss during cardiac  
surgery was 488.40 mL. 
Conclusions: Our intake/output chart application can correctly predict postoperative hematocrit and 
intraoperative blood loss in patients undergoing cardiac surgery.
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Introduction
	 Cardiac surgeries are complex and involve 
many factors, including surgical techniques,  
various types of equipment and devices, and the 
combined efforts of professionals from diverse 
fields (e.g., anesthesiologists, nurse anesthetists, 
surgeons, operating room nurses, and cardio-
vascular perfusionists). There are multiple types 
of simple and complex cardiac surgeries, most 
of which require many hours, large volumes of 
blood, and extensive fluid intake through blood 
vessels. Intraoperative blood loss is generally 
substantial and difficult to measure; patients 
receive treatment as necessary by anesthesiolo-
gists and perfusionists while they are within the 
surgical field. Therefore, it is difficult to calcu-
late the actual fluid balance, which is necessary  
to predict postoperative hematocrit. However, 
the estimation of fluid balance is an important 
task during cardiac surgeries. Inaccurate  
calculation of fluid balance can increase the risk 
of postoperative complications.1-3

	 In this context, intraoperative blood conser-
vation is essential and can be achieved through 
techniques such as intraoperative cell salvage 
or acute normovolemic hemodilution,4 which 
reduce the risk of postoperative complications. 
Other techniques for intraoperative blood  
conservation (e.g., techniques used for pediatric 
cardiac patients) have been explored; they  
include reduced cardiopulmonary bypass (CPB) 
circuit volume, retrograde arterial prime and  
venous antegrade prime, and modified ultrafil-
tration. These techniques are used to remove 
the fluid overload and can also enhance the 
speed of postoperative recovery.5-8

	 Hematocrit is a measure of the ratio of  
the volume occupied by red blood cells to the 
volume of whole blood (intravascular fluid);  
this ratio can be used to calculate intraoperative 
blood loss.9 When patients lose blood, they are 
administered crystalloid solutions (e.g., 0.9% 
sodium chloride [saline]), colloid solutions, or 
blood and blood components.10,11 The volume of 
intraoperative blood loss can be estimated from 
the number of gauze used for absorbing blood 
in the operative field, or by weighing gauze with 
blood to calculate blood loss.12 If postoperative 

hematocrit values could be predicted with a de-
gree of similarity to actual hematocrit values, 
this would allow the determination of actual in-
traoperative blood loss. The actual fluid intake 
for a patient could then be calculated, along 
with the volume of excess fluid that must be 
removed. Prior to operations, a hematocrit test 
will be carried out. The fluid flow in the patient’s 
body must be estimated and used as the starting 
value to calculate the red blood cell mass before 
the operation. The patient will be experiencing 
blood loss for the entire operation period, there-
fore the perfusionist and anesthesiologist must 
input red blood cells to the patient’s body to 
maintain the hematocrit level. The red blood cell 
mass before and after the operation should be 
about the same level. These calculations would 
provide useful information for patients with 
symptoms of heart attack and fluid retention  
before cardiac surgery.13,14

	 This study was performed to construct a 
standardized and efficient intake/output (I/O) 
chart application that could predict postopera-
tive hematocrit and intraoperative blood loss in 
patients undergoing cardiac surgery.

Methods
Population and sample size  
	 This retrospective clinical study included  
20 patients who underwent cardiac surgery 
at Chulabhorn Hospital. The sample size  
was calculated based on the non-inferiority or 
superiority test formula for continuous data.15,16

Methodology
	 This study (EC CRI 116/2564) has been  
approved by the Human Research Ethics  
Committee, Chulabhorn Research Institute.
	 The following data concerning intraoperative 
fluid intake were collected: data from anes-
thetists, comprising the volume and types of  
crystalloid solutions, colloid solutions, and blood 
components administered during surgeries,  
data from perfusionists, comprising crystalloid 
solutions, colloid solutions, and blood compo-
nents used for the CPB circuit; and data from 
scrub nurses, comprising the 0.9% normal saline 
solution used in the surgical field. 
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	 The following data concerning intraoperative 
fluid output were collected: data from anesthe-
tists, including the volumes of urine measured 
before and after CPB; data from perfusionists, 
including the volumes of urine measured during 
the operation as well as the volumes of conven-
tional ultrafiltration fluid, modified ultrafiltration 
fluid, and solutions and blood remaining in  
the heart and lung machine; and data from  
scrub nurses, including the blood volume  
calculated by counting the gauze and surgical 
swabs, as well as the volumes of blood aspirated 
into all suction containers.
	 All of the above data were recorded in the  
Intake/Output Record Chart Application designed 
by the research team to calculate fluid 
intake and output for determination of  fluid  
balance in each patient. 
Data collection forms
	 The following forms were used: Cardio-Pul-
monary Bypass Record Form; Anesthetic Record 

Form; Surgical Swab Counting and Record Board; 
and Intake/Output Record Chart.
Data analysis
   	 Age, sex, and surgical methods were  
analyzed. Fluid intake and output were used 
to calculate hematocrit based on the following 
formula:

C1V1 = C2V2 

Where C1 is hematocrit before CPB (percent), C2 
is predicted postoperative hematocrit (percent), 
V1 is estimated blood volume (mL) + Intake  
volume (mL), and V2 is estimated blood volume + 
Output fluid volume (mL).17,18

	 The actual hematocrit was measured from 
each patient’s postoperative blood sample,  
using hematocrit centrifuge in the laboratory. 
Then, actual hematocrit values were compared 
with predicted hematocrit values using paired 
Student’s t-tests.

https://argupi-h007.web.app/
Figure 1. Intake/output record chart and link used to record data and calculate the volume of blood loss 
during surgery.
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Results
	 The analysis included 10 men (50%) and 10 
women (50%); the mean age was 68.05 years 
(standard deviation, 8.19 years). The surgeries 
consisted of coronary artery bypass graft (CABG) 
(12 cases, 60%), valve surgery (seven cases, 
35%), and combined CABG and valve surgery 
(one case, 5%). 

	 The mean predicted postoperative hematocrit 
(according to the application) was 33.9%, while 
the mean actual postoperative hematocrit was 
34.06%; these values did not significantly differ 
(p = 0.064). The P value was set less than 0.05.
	 Additionally, the mean estimated intraop-
erative blood loss was 488.40 mL (standard  
deviation, 130.48 mL). 

Table 1. Demographic data of 20 patients.

Patients (n=20)

Age (years) 68.05 ± 8.19

Sex
  Male 10 (50)

  Female 10 (50)

Surgery

  CABG 12 (60)
  Valve 7 (35)
  Combined CABG and valve 1 (5)

CABG = coronary artery bypass graft
Data are shown as mean ± standard deviation or No (%).

Table 2. Intraoperative fluid intake and output data collected in this study

Intake Output
Anesthesiologist Crystalloid solution

Colloid solution
Blood components

Urine

Perfusionist Crystalloid solution
Colloid solution
Blood components

Urine output during CPB
Conventional ultrafiltration fluid
Modified ultrafiltration fluid
Residual volume in CPB circuit
Perioperative cell salvage volume

Scrub nurse 
(intraoperative field)

Normal saline solution use during 
surgery
Sterile water use during surgery

Estimated blood volume from gauze 
and swab counts
Volume in wall suction reservoirs 

CPB = cardiopulmonary bypass
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a. 

b. 
Figure 2. Conventional record forms (a, b)

Discussion
	 Cardiac surgeries are complex and involve 
substantial blood loss; they require large  
volumes of blood. The transfusion of large 
amounts of blood can lead to postoperative 
complications and poor surgical outcomes.19,20 
During cardiac surgery, a heart-lung machine 
is used; the machine’s circuit carries blood  
combined with a crystalloid solution (i.e., priming 
solution). Crystalloid or colloid solutions are 
used more in adult cardiac surgeries than in  
pediatric cardiac surgeries. During each surgery, 
some of these solutions diffuse out of blood  
vessels and into body tissues. Therefore, blood 
or solutions must be occasionally added into  
the circuit to maintain the fluid volume in the 
heart-lung machine and ensure that the machine 
functions optimally. These fluids may enter  
various tissues, including pulmonary tissues, 
where they can cause impaired gas exchange.21,22

	 During cardiac surgery, red blood cells and 
crystalloid or colloid solutions are added into 
the cardiopulmonary circuit; this maintains the 
appropriate hematocrit level because a large 
amount of blood is needed while the heart-lung 

machine is in use.23,24 Additionally, red blood  
cells and solutions are administered by anesthetists 
during the surgery; 0.9% normal saline 
solution is also used in the surgical field,  
or blood is aspirated and injected into the 
cardiopulmonary circuit or removed via wall 
suction reservoirs. All of these processes hinder 
the estimation of intraoperative blood loss, 
resulting in excessive use of red blood cells. 
Low hematocrit could result from the dilution 
of intravascular hematocrit by crystalloid 
or colloid solutions. Moreover, intraoperative blood 
loss is difficult to estimate because fluid 
in the wall suction reservoirs is blood 
combined with cleaning solutions used 
during the surgery. Therefore, the actual  
volumes of intraoperative fluid intake and  
output cannot be measured. 
  	 In the present study, the predicted hema-
tocrit level (according to the application) was 
similar to the actual hematocrit level measured 
in each patient immediately after surgery. This 
finding suggests that the predicted hematocrit 
calculation can be applied to guide the use of 
red blood cells after open-heart surgery.
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	 This study has some limitations because 
patients in the population treated with cardiac 
surgery have different health conditions. Those 
treated with medicines that have an effect  
on blood hardening, e.g., anticoagulants or  
antiplatelets or diuretics, could also result in  
errors of pre- and post-operative blood volumes.

Conclusions
	 Our application successfully predicted  
hematocrit values, which indicated that the  
fluid intake and output volumes could be  
calculated at levels similar to actual volumes; 
thus, intraoperative blood loss could be  
accurately estimated. This approach will help 
to reduce the amount of blood provided to  
patients after open-heart surgery, thereby  
mitigating the risk of complications related to 
blood transfusion. 
	 This issue has to be further studied as  
the number of patients in this study is quite 
low, while the patients have been treated with 
diverse approaches of surgery. There were 
also several uncontrollable factors during the  
preoperative, intraoperative, and postoperative 
periods.

Acknowledgements
	 We thank the programmers who developed 
the application for this clinical study: Mr. Akkara-
chai Ruangchindapracha and Mr. Nawamin Ru-
angchindapracha. We also thank Ryan Chastain-
Gross, Ph.D., from Edanz (https://www.edanz.
com/ac) for editing a draft of this manuscript.

References
1.	 Bilecen S, de Groot JA, Kalkman CJ, et al. 

Effect of Fibrinogen Concentrate on  
Intraoperative Blood Loss Among Patients 
With Intraoperative Bleeding During  
High-Risk Cardiac Surgery: A Randomized 
Clinical Trial.  JAMA. 2017;317(7):738-747.
doi:10.1001/jama.2016.21037

2.	 Monaco F, Nardelli P, Pasin L, et al. Tranexamic 
acid in open aortic aneurysm surgery: a 
randomised clinical trial.  Br J Anaesth. 
2020;124(1):35-43.doi:10.1016/j.bja.2019. 
08.028

3.	 Elassal AA, Al-Ebrahim KE, Debis RS, et al. 
Re-exploration for bleeding after cardiac 
surgery: revaluation of urgency and factors 
promoting low rate.  J Cardiothorac Surg. 
2021;16(1):166. Published 2021 Jun 7. doi: 
10.1186/s13019-021-01545-4

4.	 Crescini WM, Muralidaran A, Shen I, et al. The 
use of acute normovolemic hemodilution in 
paediatric cardiac surgery. Acta Anaesthesiol 
Scand. 2018;62(6):756-764. doi:10.1111/aas. 
13095

5.	 Koc V, Delmas Benito L, de With E, Boerma EC. 
The Effect of Fluid Overload on Attrib-
utable Morbidity after Cardiac Surgery:  
A Retrospective Study.  Crit Care Res Pract. 
2020;2020:4836862. Published 2020 Dec 4. 
doi:10.1155/2020/4836862

6.	 Parke RL, Gilder E, Gillham MJ, et al. A Multi-
center, Open-Label, Randomized Controlled 
Trial of a Conservative Fluid Management 
Strategy Compared With Usual Care in  
Participants After Cardiac Surgery: The Fluids 
After Bypass Study.  Crit Care Med. 2021; 
4 9 ( 3 ) : 4 4 9 - 4 6 1 . d o i : 1 0 . 1 0 9 7 / C C M . 
0000000000004883

7.	 Wu B, Sun J, Liu S, et al. Relationship among 
Mortality of Patients with Acute Kidney  
Injury after Cardiac Surgery, Fluid Balance 
and Ultrafiltration of Renal Replacement 
Therapy: An Observational Study. Blood Purif. 
2017;44(1):32-39. doi:10.1159/000455063

8.	 Krastiņš J, Pētersons A, Pētersons A. Per-
formance of Fluid Balance as A Marker of 
Acute Kidney Injury in Children after Open 
Heart Surgery. Proceedings of the Latvian  
Academy of Sciences Section B Natural,  
Exact, and Applied Sciences. 2019;73(2): 
125-131. doi:10.2478/prolas-2019-0020

9.	 Mongero L, Stammers A, Tesdahl E,Stasko A, 
Weinstein S. The effect of ultrafiltration on 
end-cardiopulmonary bypass hematocrit 
during cardiac surgery. Perfusion. 2018;33(5) 
:367-374. doi:10.1177/0267659117747046

10.	Patel J, Prajapati M, Solanki A, Pandya H. 
Comparison of Albumin, Hydroxyethyl 
Starch and Ringer Lactate Solution as Priming 
Fluid for Cardiopulmonary Bypass in Pae-
diatric Cardiac Surgery.  J Clin Diagn Res. 
2016;10(6):UC01-UC4.doi:10.7860/JCDR/ 
2016/18465.7918



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(1): 27-34 33

11.	Vlasov H, Juvonen T, Hiippala S, et al. Effect 
and safety of 4% albumin in the treatment  
of cardiac surgery patients: study protocol 
for the randomized, double-blind, clinical  
ALBICS (ALBumin In Cardiac Surgery) trial. 
Trials. 2020;21(1):235. Published 2020 Feb 28. 
doi:10.1186/s13063-020-4160-3

12.	Cheerranichanunth P, Poolnoi P. Using  
blood loss pictogram for visual blood loss 
estimation in cesarean section. J Med Assoc 
Thai. 2012;95(4):550-556.

13.	 Erpicum M, Dardenne N, Hans G, Larbuisson R, 
Defraigne JO. Prediction of the post-dilution 
hematocrit during cardiopulmonary bypass. 
Are new formulas needed?. Perfusion. 2016; 
31(6):458-464.doi:10.1177/0267659115623357

14.	Guevara JH, Zorrilla-Vaca A, Silva-Gordillo GC. 
The utility of preoperative level of erythro-
cytosis in the prediction of postoperative 
blood loss and 30-day mortality in patients 
with tetralogy of fallot.  Ann Card Anaesth. 
2017;20(2):188-192.doi:10.4103/aca.
ACA_25_17

15.	Bacchetti P, Leung JM. Sample size calculations 
in clinical research.  Anesthesiology. 2002; 
97(4):1028-1032.doi:10.1097/00000542-
200210000-00050

16.	Cesana BM, Antonelli P. Sample size calcula-
tions in clinical research should also be based 
on ethical principles. Trials. 2016;17(1):149. 
Published 2016 Mar 18. doi:10.1186/s13063-
016-1277-5

17. 	Hilberath JN, Thomas ME, Smith T, et al. 
Blood volume measurement by hemodilution: 
association with valve disease and re- 
evaluation of the Allen Formula. Perfusion. 
2 0 1 5 ; 3 0 ( 4 ) : 3 0 5 - 3 1 1 . d o i : 1 0 . 1 1 7 7 / 
0267659114547250

18. 	Willems A, Van Lerberghe C, Gonsette K, et al. 
The indication for perioperative red blood 
cell transfusions is a predictive risk factor  
for severe postoperative morbidity and 
mortality in children undergoing cardiac 
surgery.  Eur J Cardiothorac Surg. 2014; 
45(6):1050-1057. doi:10.1093/ejcts/ezt548

19.	Whitney G, Daves S, Hughes A, et al. Im-
plementation of a transfusion algorithm to 
reduce blood product utilization in pediatric 

cardiac surgery.  Paediatr Anaesth. 2013; 
23(7):639-646. doi:10.1111/pan.12126

20.	Buggeskov KB, Maltesen RG, Rasmussen 
BS, et al. Lung Protection Strategies during  
Cardiopulmonary Bypass Affect the  
Composition of Blood Electrolytes and  
Metabolites-A Randomized Controlled Trial. 
J Clin Med. 2018;7(11):462. Published 2018 
Nov 21. doi:10.3390/jcm7110462

21.	Ranucci M, Ballotta A, La Rovere MT, Cas-
telvecchio S; Surgical and Clinical Outcome 
Research (SCORE) Group. Postoperative  
hypoxia and length of intensive care unit 
stay after cardiac surgery: the underweight 
paradox?.  PLoS One. 2014;9(4):e93992. 
Published 2014 Apr 7. doi:10.1371/journal.
pone.0093992

22.	Sevuk U, Altindag R, Baysal E, et al. The effects 
of hyperoxaemia on tissue oxygenation in 
patients with a nadir haematocrit lower 
than 20% during cardiopulmonary bypass. 
Perfusion. 2016;31(3):232-239. doi:10.1177/ 
0267659115595281

23.	Ranucci M, Carboni G, Cotza M, et al.  
Hemodilution on cardiopulmonary bypass  
as a determinant of early postoperative  
hyperlactatemia.  PLoS One. 2015;10(5): 
e0126939. Published 2015 May 18. doi: 
10.1371/journal.pone.0126939

24.	Ranucci M, Carboni G, Cotza M, et al. He-
modilution on cardiopulmonary bypass as 
a determinant of early postoperative hyper-
lactatemia. PLoS One. 2015;10(5):e0126939. 
Published 2015 May 18. doi:10.1371/jour-
nal.pone.0126939

License, Supplementary Material and Copyright 

This is an open-access article distribute under 
the terms of the Creative Commons Attribution 
(CC by NC ND 4.0) License. You may share 
the material, but must give appropriate credit 
to the source, provide a  link to the license and 
indicate if changes were mades. You may not 
use the material for commercial purpose. If you  
remix, tranform, or build upon the material,  
you may not distribute the modified material



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(1): 27-34 34

Any supplementary material reference in the 
article can be found in the online version.

This article is copyright of the Chulabhorn 
Royal Academy, 2023

Citation

Kanoksin S., Tipcome K., Chumpaen S. Fluid 
Balance Calculation Tool for Predicting Post-
operative Hematocrit and Intraoperative Blood 
Loss during Cardiac Surgery. J Chulabhorn 
Royal Acad. 2023; 5(1): 27-34. https://he02. 
tci-thaijo.org/index.php/jcra/article/view/ 
253828

Online Access

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/jcra/ 
article/view/253828



35

Academic article
eISSN : 2697-5203 (Online)

The Journal of Chulabhorn Royal Academy

ปฏิกิรยิาต่อกันของยาฟา้ทะลายโจรในงานระงับความรูสึ้ก
Drug Interaction of Andrographis paniculata in Anesthesia

เบญจมาพร บุญเสวก  วไิลพร สุพรรณ 
ภัทราภรณ์ สมบุศย์ พงศ์ธารา วจิติเวชไพศาล

Benjamaporn Boonsawek, Wilaiporn Supan, 
Pattharaporn Sombood, Phongthara Vichitvejpaisal*,

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

*Corresponding Author, e-mail: phongthara@gmail.com

Received: 30 December 2021; Revised: 17 November 2022; Accepted: 1 December 2022

บทคัดย่อ
	 ฟ้าทะลายโจร เป็นพืชสมุนไพรกลางบ้านทีมี่รสขมจดั ใชบ้รรเทาอาการไข้หวัดเจบ็คอ บรรเทาอาการทอ้งเสียชนิด 
ไม่ติดเชือ้ ส่งเสรมิภูมิคุ้มกันของรา่งกาย และบรรเทาอาการผู้ปว่ยติดเชือ้โรคโควดิ-19 ในระยะแรก จงึได้รบัความ
นิยมอย่างกวา้งขวาง ด้วยตัวยาทีส่ำ�คัญคือ แอนโดรกราโฟไลด์ มีฤทธิยั์บยั้งเอนไซม์ในกลุ่มไซโตโครมพี 450 ในตับ  
ซึง่เก่ียวข้องกับเมตะบอลิซมึของยาที่ผู้ป่วยใชก่้อนการผ่าตัดและยาระงับความรูสึ้กที่ผู้ป่วยได้รบัในระหว่างการผ่าตัด 
ทำ�ให้บุคลากรทางวสัิญญีต้องเพ่ิมความรอบคอบไม่เพียงในรายละเอียดของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเท่าน้ัน 
ยังต้องคำ�นึงถึงการเกิดปฏิกิรยิาต่อกันของยา โดยเฉพาะการเสรมิฤทธิซ์ึง่ทำ�ให้ยาเหล่าน้ีออกฤทธิน์านกวา่ปกติ การที ่
ฟ้าทะลายโจรมีฤทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลาง จงึทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการแขนขาชาและอ่อนแรงได้บ่อย ทัง้ยังสามารถ
เสรมิฤทธิย์านำ�สลบ ยาหย่อนกล้ามเน้ือและยาแก้ปวดอนพัุนธุข์องมอรฟี์น ทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการงว่งซมึ การเคล่ือนไหว
ถูกจำ�กัด อุณหภูมิกายต่ำ�และการหายใจถูกกด ในทำ�นองเดียวกัน สารสูดดมชนิดไอระเหย จะเรง่กดการทาํงานของ
หัวใจและระบบการไหลเวยีนเลือด ทาํให้ความดันโลหิตต่ำ�และชพีจรเต้นชา้ผิดจงัหวะได้ นอกจากน้ี ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยา
ต้านเกล็ดเลือด หรอืยาละลายล่ิมเลือด อาจมีภาวะเลือดออกงา่ย ในขณะทีย่าเบาหวานสามารถทำ�ให้เกิดภาวะน้ำ�ตาล
ในเลือดต่ำ� 

คำ�สำ�คัญ: ฟ้าทะลายโจร, แอนโดรกราโฟไลด์, ยาทีใ่ชก่้อนการผ่าตัด, ยาระงบัความรูสึ้ก, ปฏิกิรยิาต่อกันของยา   

Abstract
	 Kariyat (Andrographis paniculata), an extremely bitter in taste traditionally medicinal plant, 
is widely used to relieve flu symptoms, treat non-infectious diarrhea, enhance body immunity 
and alleviate early symptoms of COVID-19. Andrographolide, the principal bioactive constituent, 
can inhibit a superfamily of enzymes known as Cytochrome P-450 in the liver. These enzymes 
are important for the metabolism of various drugs as appeared in a medical reconciliation and 
perioperative anesthesia. Deliberately, anesthetists have to pay attention not only on patients’ 
laboratory reports but also herb-drug interactions, particularly its synergistic effect. Kariyat can 
depress patient’s central nervous system with signs and symptoms of numbness and weakness 
in the extremities.  It also has additive effects on induction agents, muscle relaxants and opioid 
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analgesics with the consequences of drowsiness, limitations on movement, body hypothermia 
and respiratory depression. Similarly, inhalational agents can enhance cardiovascular depres-
sion resulting in hypotension and bradyarrhythmia. Additionally, patients consuming anti-platelet  
or thrombolytic drugs may show bleeding tendency; while, diabetic pills can bring about  
hypoglycemic manifestation. 

Keywords: Kariyat, Andrographolide, Medical Reconciliation, Anesthetics, Drug Interaction   

	 ฟ้าทะลายโจร เป็นพืชสมุนไพรกลางบ้านที่คนไทย 
และคนในประเทศแถบเอเชยีรูจ้กักันมาชา้นาน นิยมใช ้
บรรเทาโรคติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจชนิด
เฉียบพลัน อาการไข้หวัด ไอเจบ็คอ การอักเสบของต่อม
ทอนซลิ หลอดลม กระเพาะอาหารและลำ�ไส้ นอกจากน้ี 
ยังใช้เป็นยาเจรญิอาหาร แก้ไขทั่วไป และส่งเสรมิ 
ภูมิคุ้มกันของรา่งกาย โดยมีตัวยาทีส่ำ�คัญคือ แอนโดร 
กราโฟไลด์ (Andrographolide, AP1)1 ซึง่กระทรวง
สาธารณสุข ได้บรรจุอยู่ในรายชือ่บัญชยีาหลักแห่งชาติ
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 25422 และได้รบัการรบัรองจากองค์การ
อนามัยโลกในปี พ.ศ 2545
	 ในช่วงการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนาสาย
พันธุใ์หม่ (SARS-CoV-2) กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ได้มีการนำ�ยาฟ้าทะลายโจรมาใช้
ควบคู่กับการรกัษาด้วยยาแผนปัจจุบัน พบวา่ ฟ้าทะลาย
โจรมีฤทธิยั์บย้ังการแบ่งตัวของไวรสัในหลอดทดลอง 
แต่ไม่สามารถปอ้งกันเชือ้ไวรสัทีเ่ขา้สู่เซลล์ของรา่งกายได้ 
การศึกษาเพ่ิมเติมพบวา่ การให้ยาฟ้าทะลายโจรในขนาด 
180 มก.ต่อวัน แบ่งให้ 3 เวลา ติดต่อกัน 5 วัน จะชว่ย
ให้ผู้ป่วยติดเชือ้โรคโควดิ-19 (COVID-19) ระยะแรก  
มีอาการดีขึ้นได้ โดยไม่มีผลข้างเคียง3 จึงมีการใช้ยา 
ฟ้าทะลายโจรอย่างแพรห่ลาย โดยเฉพาะการเฝ้าติดตาม
อาการผู้ป่วยโรคโควดิ-19 ในโรงพยาบาลสนาม
	 จากการทีฟ้่าทะลายโจร ปลูกและขยายพันธุไ์ด้งา่ย 
ในทั่ วทุกภูมิภาคของประเทศ อีกทั้ งมีราคาไม่แพง 
ผนวกกับความเชือ่ในสรรพคุณการรกัษาอาการโรคภัย
ไขเ้จบ็ทีมี่ความหลากหลาย จงึได้รบัความนิยมอยา่งรวดเรว็
และถูกนำ�มาใชเ้ป็นยาสามัญประจำ�บ้านอย่างพร่ำ�เพร ือ่ 
ยากที่ จะควบคุม จนอาจส่งผลข้างเคียงโดยเฉพาะ
การเกิดปฏิกิรยิาต่อกันของยา (drug interaction) 
เน่ืองจาก AP1 มีฤทธิยั์บยั้งเอนไซม์ในกลุ่มไซโตโครมพี 
450 (Cytochrome P-450, CYP-450) ทีตั่บ4-5 ซึง่มี 
ความเก่ียวขอ้งกับเมตะบอลิซมึของยาหลายชนิด ทีผู้่ปว่ย
ใชก่้อนการผ่าตัด (Medical reconciliation) และยาระงบั 
ความรู ้สึก (Anesthetics) ที่ ผู้ป่วยได้รบัในระหว่าง
การผ่าตัด ทำ�ให้ผลทางเภสัชจลนศาสตร ์(Pharmaco-
kinetics) และเภสัชพลศาสตร ์(Pharmacodynamics) 
ของยาเกิดการเปล่ียนแปลงจนอาจนำ�ไปสู่การเกิดภาวะ
แทรกซอ้นตามมาได้ 

ฟา้ทะลายโจร (Kariyat)  
	 ฟ้าทะลายโจรเป็นพืชล้มลุก สามารถพบได้ทัว่ไปใน
ประเทศแถบเอเชยีตะวันออกเฉียงใต้ จนี อินเดียและ
ศรลัีงกา ลำ�ต้นเป็นสันส่ีเหล่ียมต้ังตรง สูงประมาณ 30 
- 100 เซนติเมตร แตกก่ิงเป็นพุ่มโปรง่ ใบเล้ียงเด่ียวสี
เขียวเข้มเป็นมัน กวา้ง 1 - 3 ซม. ยาว 3 - 10 ซม. โคน
ใบแคบ ปลายใบเรยีวคล้ายหอก ดอกเป็นชอ่ขนาดเล็กสี
ขาวแกมม่วง ออกตามซอกใบและปลายก่ิง ผลคล้ายฝัก
ต้อยต่ิงแต่ผอมและมีขนาดเล็กสีน้ำ�ตาลแดง ออกดอก
และติดผลตลอดทั้ งปี  นิยมใช้ส่วนที่ อยู่ เหนือดิน 
(Aerial parts) คือ ลำ�ต้นและใบมาทำ�ยาสมุนไพรซึง่มี
รสขมจดั มีฤทธิเ์ย็นจงึชว่ยปรบัสมดุลธาตุลดความรอ้น
ในรา่งกาย1  

	 มีชื่อสามัญว่า ฟ้าทะลาย เมฆทะลาย ฟ้าสะท้าน 
หญ้ากันง ูน้ำ�ลายพังพอนฯลฯ6 ส่วนชือ่ทางวทิยาศาสตร์
คือ Andrographis paniculata จัดอยู่ในตระกูล 
เหงอืกปลาหมอ (ACANTHACEAE)1 สารออกฤทธิท์ีส่ำ�คัญ
ได้แก่ AP1 คิดเป็นรอ้ยละ 0.151 – 3.6087 สาร 14- 
ดีอ๊อกซี-่11, 12-ไดดีไฮโดรแอนโดรกราโฟไลด์ (14-Deoxy-11, 
12-Didehydro-Andrographolide, AP3) รอ้ยละ 
0.572 – 1.9907 และทีเ่หลือเป็นนีโอแอนโดรกราโฟไลด์ 
(Neo-Andrographolide, AP4) และกลุ่ม Flavonoids7 

เป็นต้น 
	 กระทรวงสาธารณสุข ได้กำ�หนดเปน็รูปแบบยาเด่ียว 
โดยมีข้อบง่ใช ้ 3 ประการ ได้แก่ บรรเทาอาการทอ้งเสีย
ชนิดที่ ไม่เกิดจากการติดเชื้อ บรรเทาอาการเจ็บคอ 
บรรเทาอาการของโรคหวัด8

	 ในตํารายาสมุนไพรของไทย (Thai Herbal Phar-
macopoeia 2016, THP) ได้กำ�หนดให้ฟ้าทะลายโจร
ทีมี่ประสิทธภิาพในการรกัษาโรค ต้องมีปรมิาณแลคโตน
รวม (total lactone) ไม่น้อยกวา่รอ้ยละ 6 และปรมิาณ 
AP1 ไม่น้อยกวา่รอ้ยละ 4 โดยน้ำ�หนัก2 

เภสัชพลศาสตร์ 
ฤทธิ์ลดไข้แก้ปวด
	 จากการทดลองให้ AP1 ขนาด 100 และ 300 มก./กก. 
ในหนูขาวทีเ่ป็นไข้ พบวา่สามารถลดไข้ได้ภายใน 3 ชัว่โมง 
หลังได้รบัยา9 และในการศึกษากับผู้ป่วยอายุมากกว่า 
12 ปี จำ�นวน 152 คน ทีร่บัประทานติดต่อจนครบ 7 วัน 
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พบวา่ ผู้ป่วยกลุ่มพาราเซตามอลและกลุ่มฟ้าทะลายโจร
ขนาด 6 กรมั/วัน มีอาการทุเลาลงเรว็กว่ากลุ่มที่ได้รบั
ฟ้าทะลายโจรขนาด 3 กรมั/วัน10

ฤทธิ์ลดการอักเสบ
	 ปกติ เม่ือเชือ้โรคเขา้สู่รา่งกาย จะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกัน 
ทำ�ให้ระดับ Immunoglobulin G (IgG) เพ่ิมขึน้และเรง่
การผลิตสารไซโตไคน์ (Cytokines) ซึง่มีหน้าทีก่ระตุ้น
กระบวนการอักเสบ ชกันำ�การเพ่ิมจำ�นวนของเม็ดเลือด
ขาวชนิดต่างๆ และสารคัดหล่ัง เชน่ Prostaglandins 
E2 (PGE2) ทีท่ำ�ให้หลอดเลือดขยายตัว เกิดอาการปวด
บวมแดงรอ้น11 
	 หากรา่งกายมีภาวะการติดเชือ้รุนแรงยิง่ขึน้ ไซโตไคน์
จะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเรว็ พรอ้มๆ กับการรวมตัวของ 
เม็ดเลือดขาวโดยเฉพาะ Neutrophils ซึง่ไปกระตุ้น
อนุมูลอิสระ (free radicals) ส่งผลให้เซลล์ถูกทำ�ลาย
จำ�นวนมาก11 การศึกษาพบวา่ AP1 และ AP3 สามารถ
ยับยั้งการหล่ังไซโตไคน์และสารคัดหล่ังอ่ืนๆ ได้ จงึชว่ย
ลดการอักเสบ9-10, 12 

ฤทธิ์ยับยั้งเกล็ดเลือด
	 เม่ือหลอดเลือดฉีกขาด รา่งกายจะเร ิม่กลไกการแข็งตัว
ของเลือด (Primary hemostasis) โดย von Willi-
brand factor (vWF) จาก factor VIII  เข้าไปเกาะที่
ผนังหลอดเลือดบรเิวณน้ัน พรอ้มกระตุ้น Thrombox-
ane A2 (TXA2 ), Adenosine diphosphate (ADP), 
แคลเซยีม (Ca++) และ Serotonin เพ่ือให้เกรด็เลือด 
(Platelet) เข้ามายึดติด (Platelet adhesion) และ
หล่ัง Platelet activating factor (PAF) ทำ�ให้เกิดการ
เกาะกลุ่ม (Platelet aggregation) นำ�ไปสู่การกระตุ้น
ปัจจยัการแข็งตัวของเลือดใน Secondary hemosta-
sis เพ่ือสรา้งล่ิมเลือดต่อไป13

	 AP1 และ AP3 สามารถยับยั้งการเกาะกลุ่มของ
เกรด็เลือด โดย AP3 ยังเพ่ิมการสรา้ง Nitric oxide 
(NO) ซึง่ทำ�ให้หลอดเลือดขยายตัวและเกิดภาวะเลือด
ออกงา่ย9-10, 14

ฤทธิ์ต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด
	 AP3 มีฤทธิล์ดอัตราการเต้นของหัวใจ ทำ�ให้ความดัน
โลหิตลดต่ำ�ลงอยา่งมีนัยสำ�คัญ ซึง่เปน็ผลจากการกระตุ้น 
NO และสกัดก้ันแคลเซยีมเข้าสู่เซลล์ (Ca++ channel 
blocker)9, 15

ฤทธิ์ต่อระดับน�้ำตาล 
	 AP1 สามารถยับยั้งเอนไซม์แอลฟ่า-กลูโคซเิดส (α- 
Glucosidase) และแอลฟ่า-อะไมเลส (α-Amylase) 
ทำ�ให้ระดับอินซูลินในเลือดเพ่ิมสูงขึน้ (Insulin sensi-
tivity) ส่งผลให้ระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�10, 12, 16

ฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
	 การศึกษาพบวา่ AP1 มีฤทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลาง 
จำ�กัดการเคล่ือนไหว ทำ�ให้อุณหภูมิกายลดต่ำ�กวา่ปกติ 
เสรมิฤทธิ์ยาในกลุ่มบารบ์ิทูเรท (Barbiturate) ทำ�ให้
นอนหลับได้นานขึน้ (Induced sleep time)10, 17

ฤทธิ์อื่นๆ  
	 อาการไม่พึงประสงค์ทีพ่บได้คือ คล่ืนไส้ อาเจยีน 
ทอ้งผูก ทอ้งเสีย ไม่สบายทอ้ง อ่อนเพลีย มึนศีรษะ 
ปวดศีรษะ ผ่ืนลมพิษ หรอื เลือดกำ�เดาออก การฉีดเข้า
หลอดเลือดดำ� อาจเกิดอาการแพ้แบบอะนาไฟแลคซสิ 
(Anaphylactic Shock)10, 18

	 การรบัประทานในขนาดสูงหรอืใชติ้ดต่อกันเป็นเวลา
นานเกิน 3 เดือนในผู้ป่วยโรคตับ โรคไต โรคเอสแอลอี 
(SLE) โรคปลอกประสาทอักเสบ (Multiple sclerosis, 
MS) หรอืรูมาตอยด์ อาจทำ�ให้อาการทรุดหนักลง18 
ควรหลีกเล่ียงการใช้ในหญิงต้ั งครรภ์และหญิงให้ 
นมบุตร เน่ืองจากอาจทำ�ให้แท้งได้และยังไม่มีข้อมูล
ด้านความปลอดภัยเพียงพอ10, 18

เภสัชจลนศาสตร ์
การดูดซึม (Absorption)
	 AP1 ถูกดูดซมึทางปากได้เพียงรอ้ยละ 2.67 อีก 
รอ้ยละ 55 จะเข้าจบักับโปรตีน มีคุณสมบัติละลายน้ำ�
และซึมผ่านเซลล์ได้ น้อย หลังเมตะบอลิซึมผ่านตับ 
รอบแรก (First pass effect) จะเข้าสู่กระแสเลือดและ 
เน้ือเยือ่ภายใน 1 - 2 ชัว่โมง โดยมีค่าคร ึง่ชวีติ (Half-life) 
ประมาณ 25 นาท1ี9 

การกระจาย (Distribution) 

	 AP1 มีโครงสรา้งประกอบด้วยทัง้ส่วนทีล่ะลายน้ำ�และ
ไขมัน มีค่าความเข้มข้นสูงสุดในเลือด (Cmax) เทา่กับ 
115.81 นาโนกรมัต่อมิลลิลิตร ภายในเวลา (Tmax) เทา่กับ 
0.75 ชัว่โมง   มีค่าคร ึง่ชวีติในเลือดเทา่กับ 2.45 ชัว่โมง 
กระจายตัวไปตามเน้ือเย่ือส่วนต่างๆ ทีไ่ต ตับ ม้าม สมอง 
หัวใจและปอด ใกล้เคียงกัน และตรวจไม่พบเม่ือเวลา
ผ่านไป 8 ชัว่โมง19-20 

เมตะบอลิซึม (Metabolism) 
	 ตับเป็นอวัยวะสำ�คัญในกระบวนการเมตะบอลิซมึ
ของ AP1 โดยการทำ�งานของเอนไซม์หลายตัว ทีโ่ดดเด่น 
คือ ไซโตโครมพี 450 โมโนออกซจิเินส (CYP-450 
monooxygenases) 2-ออกโซกลูตาเรท-ดีเพนเด้นท ์
ไดออกซจิเินส (2-Oxoglutarate-dependent dioxy- 
genases, 2OGD) และ ยูดีพี กลูคูโรโนซลิทรานสเฟอเรส 
(UDP glucuronosyltransferases, UGT) ได้เมตะบอไลท ์
ทีส่ำ�คัญ คือ 14-Deoxy-12(R)-sulfo andrographolide 
ซึง่มีฤทธิต้์านการอักเสบได้19-20  
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	 ผลการตรวจ Aspartate transaminase (AST) 
Alanine transaminase (ALT) Total Bilirubin, Di-
rect Bilirubin, BUN และ Creatinine ก่อนและหลัง
การให้ฟ้าทะลายโจรในผู้ป่วยทีมี่ตับปกติ ด้วยปรมิาณสูง 
4.2 กรมั/วัน เป็นเวลา 3 วัน ไม่พบการเปล่ียนแปลงของ
ค่าพารามิเตอรท์ีตั่บและไต21 และยังเพ่ิมระดับสารต้าน
อนุมูลอิสระที่สำ�คัญคือ Superoxide dismutase, 
catalase ซึ่งแสดงว่า AP1 สามารถฟ้ืนฟูสภาพตับ 
(hepatoprotection)22 

การกำ�จัด (Elimination/ Excretion)
	 เมตะบอไลท์รอ้ยละ 8.2 ถูกขับออกทางปัสสาวะ
ภายใน 72 ชัว่โมง ส่วนทีเ่หลือถูกกำ�จดัทางอุจจาระภายใน 
6 - 24 ชัว่โมง19

ขนาดของยาฟา้ทะลายโจรเพ่ือการรกัษา
	 ปัจจุบัน ขนาดทีเ่หมาะสมของ AP1 สำ�หรบัผู้ป่วย
โรคหวัด คือ 60 - 120  มิลลิกรมัต่อวัน แบ่งรบัประทาน 

3 เวลา ติดต่อกันไม่เกิน 5 วัน และสำ�หรบัผู้ปว่ยโควดิ-19 
ทีมี่อาการไม่รุนแรง แนะนำ�ให้รบัประทาน 180 มก./วัน 
แบ่งให้ 3 เวลา ติดต่อกันไม่เกิน 5 วัน23

ยาฟา้ทะลายโจรในงานระงับความรูสึ้ก
	 ผู้ป่วยทีมี่ประวัติการใชย้าฟ้าทะลายโจรและต้องเข้า
รบัการผ่าตัดภายใต้ยาระงบัความรูสึ้ก จำ�เป็นทีบุ่คลากร
ทางวสัิญญีต้องตระหนักถึงการเกิดปฏิกิรยิาต่อกันของ
ยา (Herb-Drug interaction) ทัง้ทางเภสัชพลศาสตร์
และเภสัชจลนศาสตร2์4 ซึง่ส่งผลให้เกิดการเสรมิ (Syn-
ergistic effect) หรอืต้านฤทธิ ์ (Antagonist effect)  
กับยาทีผู้่ป่วยได้รบัประทานก่อนการผ่าตัด หรอืยาทีไ่ด้
รบัในระหวา่งการระงบัความรูสึ้ก  
	 จากการที ่ AP1 มีฤทธิยั์บยั้งเอนไซม์ CYP-450 ที่
สำ�คัญคือ CYP1A2, CYP2C9 และ CYP3A4 จงึทำ�ให้
ยาที่ต้องอาศัยเอนไซม์เหล่าน้ีในกระบวนการเมตะบอลิ
ซมึ ออกฤทธิไ์ด้นานกวา่ปกติ มีโอกาสเกิดฤทธิอั์นไม่พึง
ประสงค์และมีภาวะแทรกซอ้นตามมา4-5 (ตารางที ่1)

ตารางท่ี 1 ปฏิกิรยิาต่อกันของยาฟ้าทะลายโจรกับยาที่ผู้ป่วยได้รบัก่อนการผ่าตัดและยาที่ได้รบัในระหว่างการระงับ
ความรูสึ้ก4-5, 18, 25-28

Drug
Cytochrome P-450 Drug interaction

CYP1A2 CYP2C9 CYP3A4 Synergism

Anticoagulants Bleeding tendency

Warfarin

Apixaban

Rivaroxaban

Antiplatelets Bleeding tendency   

Clopidogrel

Antihypertensive

Propanolol

Amlodipine

Ditiazem

Losartan

Nicardipine

Verapamil
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ตารางท่ี 1 ปฏิกิรยิาต่อกันของยาฟ้าทะลายโจรกับยาที่ผู้ป่วยได้รบัก่อนการผ่าตัดและยาที่ได้รบัในระหว่างการระงับ
ความรูสึ้ก4-5, 18, 25-28 (ต่อ)

Drug
Cytochrome P-450 Drug interaction

CYP1A2 CYP2C9 CYP3A4 Synergism

Anti-epileptic

Phenytoin

Phenobarbital

Carbamazepine

Anti-arrhythmics

Amiodarone

NSAIDS

Diclofenac

Ibuprofen

Naproxen

Piroxicam

Celecoxib

Parecoxib

Oral hypoglycemic

Glipiziede

Glimepiride

Rosiglitazone

Benzodiazepine

Midazpolam

Alprazolam

HMG-CoA  inhibitors

Simvastatin

Atorvastatin

HMG-CoA inhibitors = Hydroxymethyglutaryl-CoA enzyme inhibitors
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การประเมินผู้ป่วย
	 นอกเหนือจากการซักประวัติการได้รับยาระงับ 
ความรู ้สึก การแพ้ยา การตรวจรา่งกาย การประเมิน
ทางเดินหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด และการทาํงาน 
ของปอดแล้ว 
	 สำ�หรบัผู้ป่วยที่มีประวัติใช้ยาฟ้าทะลายโจรติดต่อ
กันนานเกิน 7 วัน บุคลากรทางวสัิญญีจำ�เป็นต้องบันทกึ
การตรวจระบบประสาทอย่างละเอียด เน่ืองจากผู้ป่วย
อาจมีแขนขาชาและอ่อนแรงได้ และยังต้องสืบค้นการได้รบั 
ยาชนิดต่างๆ โดยเฉพาะยาลดความดันโลหิต ยาต้าน 
การจบัตัวของเกล็ดเลือด และยาละลายล่ิมเลือด เน่ืองจาก
ยาในกลุ่มน้ีจะออกฤทธิ์นานกว่าปกติ15 จนอาจเกิด 
ผลข้างเคียง เชน่ ความดันโลหิตต่ำ� หัวใจเต้นผิดจงัหวะ15 
หรอืภาวะเลือดออกงา่ยได้ จงึต้องพิจารณาควบคู่กับผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะการทำ�งานของตับ 
และการแข็งตัวของเลือด (Coagulogram) 

การดูแลผู้ป่วยระหวา่งการระงับความรูสึ้ก
การนำ�สลบ29-30 
	 เน่ืองจากสารสกัดฟ้าทะลายโจรยับยั้งเอนไซม์ใน
กลุ่มเดียวกันกับกระบวนการเมตะบอลิซมึของ Thiopental, 
Propofol และ Benzodiazepines จึงเสรมิฤทธิ์
การนำ�สลบ โดยกดระบบประสาทส่วนกลาง ทำ�ให้งว่งซมึ 
ลดการเคล่ือนไหว กดการหายใจ อุณหภูมิกายต่ำ� ความดัน
โลหิตต่ำ�และชพีจรชา้ลง
     	การแก้ฤทธิย์าในกลุ่ม Benzodiazepines สามารถ
ใชย้า Flumazenil ในขนาด 0.2 - 0.5 มก. ทางหลอด
เลือดดำ�ทกุ 1 นาท ีสูงสุดไม่เกิน 3 มก. โดยต้องเฝ้าระวัง
อย่างใกล้ชดิใน 2 ชัว่โมงแรก เน่ืองจากผู้ป่วยอาจเกิด
ภาวะงว่งซมึกลับมาได้อีก (Re-sedation)31

สารสูดดมชนิดไอระเหย
	 เน่ืองจากสารสกัดฟ้าทะลายโจรมีฤทธิ์กดระบบ
ประสาทส่วนกลาง17 จงึเสรมิฤทธิก์ารนำ�สลบของสารสูดดม 
ชนิดไอระเหย ได้แก่ Sevoflurane, Desflurane, 
Isoflurane, Enflurane, Halothane และ Nitrous 
Oxide ประกอบกับมีฤทธิ์ลดอัตราการเต้นของหัวใจ 
จึงเสรมิฤทธิ์กดการทํางานของหัวใจและระบบไหล
เวยีนเลือด ทาํให้ความดันโลหิตต่ำ�9, 15 จงึควรเพ่ิมความ
ระมัดระวังเม่ือใชร้ว่มกับยาในกลุ่ม Beta blockers 

ยาแก้ปวดอนุพันธุ์ของมอร์ฟีน32-33

	 เน่ืองจากสารสกัดฟ้าทะลายโจรยับยั้งเอนไซม์
ในกระบวนการเมตะบอลิซึมของยาแก้ปวดอนุพันธุ์
ของมอรฟี์น ได้แก่ Morphine sulfate, Pethidine  
hydrochloride และ Fentanyl จงึเสรมิฤทธิก์ดการ
หายใจ ยกเวน้ Remifentanil ซึง่ถูกเมตะบอลิซมึและ
ขับถ่ายโดยไม่ผ่านตับ

ฤทธิ์กดการหายใจที่เกิดขึ้น สามารถแก้ได้โดยใช้ยา 
Naloxone เข้าไปแยง่จบัที ่ Opioid receptor ในขนาด 
0.5 - 1 มคก./กก. ทางหลอดเลือดดำ�ทกุ 3 - 5 นาท ี
จนกวา่ผู้ป่วยจะมีการหายใจกลับมาเป็นปกติ แต่ไม่ควร
เกิน 0.4 มก.31 

ยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAID27-28

	 นอกเหนือจากการที่สารสกัดฟ้าทะลายโจร ยับยั้ง
เอนไซม์ในกระบวนการเมตะบอลิซมึของ Etoricoxib, 
Celecoxib, Parecoxib, Diclofenac และ Naproxen 
แล้ว ยังทำ�ให้ค่าคร ึง่ชวีติของยาลดลง ในขณะที ่volume 
of distribution (Vd) และ clearance (CL) เพ่ิมขึน้
อย่างมีนัยสำ�คัญ ทำ�ให้ยาออกฤทธิน์านขึน้ ซึง่ต้องระวัง
ผลของการระคายเคืองต่อเยื่อบุในกระเพาะอาหาร 

ยาหย่อนกล้ามเนื้อ34

	 เน่ืองจากผู้ปว่ยทีมี่ประวติัใชย้าฟ้าทะลายโจรติดต่อ
กันนานเกิน 7 วัน อาจมีแขนขาชาและอ่อนแรง21  

ป ร ะ ก อ บ กับฟ้าทะลายโจร ยัง ยับ ยั้ ง เอนไซ ม์ ใน
กระบวนการเมตะบอลิซมึของยาหย่อนกล้ามเน้ือ ได้แก่ 
Pancuronium, Rocuronium และ Vecuronium 
จงึต้องเพ่ิมความระมัดระวงัเปน็พิเศษ โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วย 
มีการทาํงานของตับบกพรอ่ง อาจเล่ียงไปใช ้ Atracurium, 
Cisatracurium ซึง่อาศัยกระบวนการ Hofmann 
elimination หรอื Succinly choline ซึง่ถูกทำ�ลาย
โดย Plasma cholinesterase (Pseudocholines-
terase) 

การดูแลผู้ป่วยหลงัการระงับความรูสึ้ก
	 ภายหลังการผ่าตัด บุคคลากรทางวสัิญญต้ีองเฝ้าระวงั 
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชดิ ในเร ือ่งความดันโลหิตต่ำ� ภาวะเลือด
ออกง่าย ระดับน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� การกดการหายใจ 
ตลอดจนอาการอ่อนแรงของกล้ามเน้ือ อันเปน็ผลมาจาก 
การทีผู้่ปว่ยใชย้าฟ้าทะลายโจรก่อนการผ่าตัด พรอ้มแจง้ 
รายละเอียดให้ศัลยแพทย์และพยาบาลผู้เก่ียวข้อง
ทราบ ก่อนส่งตัวผู้ป่วยกลับหอพักหรอืหออภิบาล

สรุป
	 ฟ้าทะลายโจร เป็นสมุนไพรกลางบ้านทีใ่ชกั้นอย่าง
แพร่หลาย เพ่ื อลดการอักเสบ บรรเทาอาการหวัด 
สรา้งเสรมิภูมิคุ้มกัน และรกัษาอาการโควดิ-19   ระยะแรก 
แต่ การที่ ฟ้ าทะลายโจรมี สารออกฤทธิ์ ที่ สำ � คั ญ 
คือ แอนโดรกราโฟไลด์ สามารถยับย้ังการทำ�งานของ
เอนไซม์ในกลุ่มไซโตโครมพี 450 ซึ่งเก่ียวข้องกับยา
ที่ ผู้ป่วยได้รบัก่อนการผ่าตัดและยาที่ได้รบัในระหว่าง
การระงบัความรูสึ้ก จงึเป็นเหตุผลทีบุ่คลากรทางวสัิญญี 
ต้องทำ�การประเมิน เฝ้าติดตามดูแลผู้ป่วย โดยควรงด 
ฟ้าทะลายโจรก่อนการผ่าตัดเปน็เวลาไม่น้อยกวา่ 72 ชัว่โมง 



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(1): 35-43 41

เพ่ือหลีกเล่ียงการเกิดปฏิกิรยิาต่อกันของยาหลายๆ ชนิด 
ซึ่งส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด การยับยั้ง
การเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ระดับน้ำ�ตาลในเลือด และ
ฤทธิต่์อระบบประสาทส่วนกลาง เป็นต้น
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Abstract
Background: The Thai version of the Activities-specific Balance Confidence (ABC) scale is commonly 
used to assess balance confidence in many populations. However, no studies have examined the psy-
chometric properties of the Thai version of the ABC scale among women with cancer who received 
neurotoxic chemotherapy.
Objective: To investigate the test–retest reliability and concurrent validity of the Thai version of the ABC 
scale among women with cancer who received neurotoxic chemotherapy.
Method: Thirty-one women with cancer participated in this study. We assessed the test–retest reli-
ability of the Thai version of the ABC scale using the intraclass correlation coefficient (ICC). We also 
examined the standard error of measurement (SEM) and the minimal detectable change (MDC). We 
also used the Spearman correlation coefficient to assess the concurrent validity of the Thai version of 
the ABC scale, the Time Up and Go test (TUG), and the Fullerton Advanced Balance scale (FAB).
Results: The test–retest reliability of the total ABC-16 and ABC-6 scale was excellent (ICC = 0.99 and 
ICC = 0.96, respectively). The concurrent validity of the Thai version of the ABC-16 and ABC-6 scale was 
significantly correlated with the TUG score but not the FAB score.
Conclusions: Our results indicate that the Thai version of the ABC-16 scale is a reliable and valid  
measurement of balance confidence in Thai women with cancer. The excellent reliability of the ABC-6 
makes it suitable for use in busy clinical or academic settings. 
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Introduction
	 Cancer is now the second leading cause  
of mortality in the world (8.97 million deaths 
annually), surpassed only by cardiovascular 
disease. However, it is on track to become the 
most common cause of death (18.63 million 
deaths) by 2060.1 Chemotherapy is the most  
effective and widely used cancer treatment,  
and is applied in most patients.2 Taxane‐ and  
platinum‐based forms of chemotherapy are  
commonly used to treat breast, ovarian, lung,  
and colon cancer.3 Chemotherapy‐induced  
peripheral neuropathy (CIPN) is a general side 
effect of taxane‐ and platinum‐based chemo-
therapy, and is accompanied by signs of sensory 
and motor impairment.4 Although CIPN usually 
manifests as sensory symptoms including numb-
ness and paresthesia in the hands and feet,  
motor symptoms including lower muscle  
weakness and muscle cramps are unusual.5 

Many studies have revealed that CIPN symptoms 
increase the risk of mobility limitations, bal-
ance problems, abnormal gait, and fear of fall-
ing, and that CIPN increases the prevalence of 
falls among patients with cancer.6,7 The 16-item 
ABC (ABC-16) scale is a reliable and valid ques-
tionnaire used to measure balance confidence  
that is widely utilized in many populations.8–10 

Previous studies have demonstrated that balance 
confidence questionnaires are more useful than 
physical performance tests in predicting falls.11 
In addition, poor scores on balance confidence 
questionnaires have been linked to mobility 
limitations and falls.12,13 Although the ABC-16 
scale has strong psychometrics for measuring 
balance confidence in older persons who  
participate in everyday activities, the reliabil-
ity of the ABC-16 scale for cancer patients  
undergoing chemotherapy is unknown. The 
Thai version of the ABC-16 has excellent internal  
consistency, excellent reliability (Cronbach’s alpha 
coefficient = 0.96), and moderate convergent 
validity with respect to the Fall Efficacy Scale 
(Spearman’s rho = 0.66).14 However, the psy-
chometric properties of the Thai version of the  
ABC-16 have not been documented among 
women with cancer undergoing chemotherapy 
treatment with neurotoxic agents.
	 The objective of this study was to determine 

the test–retest reliability and concurrent  
validity of the Thai version of the ABC-16 scale 
and a short version of the ABC-16 (ABC-6) among 
women with cancer undergoing taxane- and/or 
platinum‐based chemotherapy.

Method
Design and setting
	 This cross-sectional study was performed 
to test the psychometric properties of the Thai 
version of the ABC scale in women with cancer 
undergoing taxane- and/or platinum‐based  
chemotherapy. Women with cancer were  
recruited at the Chulabhorn Hospital, Thailand, 
and the National Cancer Institute of Thailand  
between December 2020 and April 2021.

Participants
	 Thirty-one women with cancer undergoing 
taxane- and/or platinum‐based chemotherapy 
participated in this study. The participants  
received instructions and signed an informed 
consent form prior to their involvement in the 
study. The ethics review committees for research 
involving human subjects of the Chulabhorn  
Research Institute (under study ID: 047/2563) 
and the National Cancer Institute of Thailand 
(under study ID: 002_2021RC_OUT684) approved 
the study protocol. The eligibility criteria were: 
(1) age 30–60 years, (2) undergoing taxane- 
and/or platinum‐based chemotherapy, (3) body 
mass index (BMI) 18.5–24.9 kg/m2, and (3) able 
to speak and understand the Thai language. 
Women with cancer were excluded if they (1) 
had bone metastasis, (2) had brain metastasis, 
(3) had a high risk of bleeding, (4) had a history 
of neurological conditions with peripheral  
neuropathic signs, (5) had severe hearing  
problems, or (6) were unable to attend all of the 
study sessions.

Instruments
	 Thai version of the Activities-specific Balance 
Confidence (ABC) scale
	 The Thai version of the ABC-16 scale is a 16-
item questionnaire that collects self-perceived 
ratings of balance confidence. Each item is  
scored using a numerical rating scale ranging 
from 0% to 100%, with 0 indicating no  
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confidence and 100% indicating complete  
confidence in performing a given activity.15  

The total ABC-16 score for each participant  
is determined by summing the individual item 
scores and then dividing the result by the total 
number of items. Many studies have demon-
strated that the scale has good psychometric 
properties.8,11,16 For example, the ABC-16 was 
found to have excellent test–retest reliability  
(r = 0.92, p <0.001) and internal consistency 
based on Cronbach’s alpha (Cronbach α = 0.79) 
in community-dwelling older adults.8 In addi-
tion, ABC-16 scores were significantly associated  
with Balance Evaluation System (BESTest), 
Mini-BESTest, and Brieft-BESTest scores (r = 0.73; 
p<0.001, r = 0.52; p<0.01, and r = 0.81; p<0.001; 
respectively) among older cancer survivors.12 
The ABC-6 comprises the six most difficult  
balancing activities from the original 16-item 
scale, making it easier to administer and more 
suitable for use in busy clinical or academic  
settings.16 A previous study in older persons  
with gait abnormalities and Parkinson’s disease 
found substantial correlations between the  
ABC-16 and the ABC-6, indicating that the ABC-6 
may be a valid measure of balance confidence.17

The Timed Up and Go test (TUG)
	 The Timed Up and Go (TUG) test is used 
to assess functional mobility and the capacity  
to walk while maintaining one’s balance.18,19  
The TUG was conducted using a normal chair 
(chair seat height 43 cm) and any walking  
devices routinely used by the participant.  
The participant was instructed to get up from 
the chair, walk 3 meters to a line of colored 
tape on the floor, turn around, walk back to  
the chair, and sit back down. A stopwatch was 
started when the participant’s buttocks rose off  
of the seat, and the time was up when their  
buttocks reconnected with the chair. We  
conducted 3 TUG trials, and the average times 
were used for analysis.

The Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale
	 The Fullerton Advanced Balance (FAB) scale 
is a valid and reliable assessment of balance 
performance among patients with cancer.20,21 
The FAB is a functional static and dynamic  

balancing evaluation that consists of 10  
performance-based activities performed in a  
variety of sensory situations. The FAB has a total 
score of 0–40 points and an item score of  
0–4 points, with a higher score indicating better 
balance.

Procedures
	 All participants were informed regarding  
the study objectives and testing procedures  
prior to participation, and signed informed  
consent forms. They completed the Thai version 
of the ABC-16 at two distinct time intervals,  
separated by a 3-hour delay, to enable test– 
retest analysis. The ABC-6 score was calculated  
by taking the mean score of 6 items from the 
ABC-16, as indicated by Peretz et al. (2006) 
(questions 5, 6, and 13–16), and given as  
a percentage of confidence17. We examined the 
concurrent validity of the Thai version of both 
the ABC-16 and the ABC-6 by calculating the  
correlation between the total score for the  
Thai version of the ABC scale, the average times 
for the TUG, and the total FAB score for tests 
completed on the same day.

Statistical analysis
	 The statistical analysis was performed using 
SPSS Statistics version 23 for Windows (IBM,  
Armonk, NY, USA). Descriptive data were used  
to examine the participant characteristics.  
The Shapiro-Wilk test was used to assess  
the normality of the data. The intraclass correlation 
coefficient (ICC) was used to calculate the  
test–retest reliability (ICC3,1). The ICC values 
were interpreted as follows: an ICC greater  
than 0.9 implies excellent reliability, 0.76–0.89 
indicates high reliability, 0.51–0 indicates  
modest reliability, and less than 0.5 indicates 
poor reliability.22 We calculated the standard  
error of measurement (SEM) to ascertain the  
absolute reliability of the score precision.  
We used the following formula: SEM= highest 
standard deviation of all trials × √(1-ICC).  
We also calculated the minimum detectable 
change (MDC) to investigate the degree of change 
between scores that could be considered to 
represent real change. We calculated the MDC 
at a 95% confidence interval (MDC 95%) using 
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the following formula: MDC 95% = 1.96 × SEM  
× √2. The SEM% and MDC% were calculated 
using SEM% = (SEM x 100)/mean and MDC%  
= (MDC x 100)/mean, respectively.23 The Spearman 
correlation coefficient between the Thai version 
of the ABC-16, ABC-6 and the average times  
of the TUG and total FAB score were used to 
evaluate concurrent validity. The correlation  
coefficients were interpreted as follows: values 
less than 0.3 indicated no validity, 0.31–0.5  
indicated low validity, 0.51–0.70 indicated  
moderate validity, 0.71–0.90 indicated high  
validity, and more than 0.90 indicated excel-
lent validity.24 The significance level was set at  
p <0.05. 

Results
Participant demographic characteristics
	 All of the participants were female (n=31). 
The mean age was 51.87±6.17 and the mean 
BMI was 21.97±1.71. The mean TUG was 
7.73±1.11 and the mean FAB was 36.16±2.10. 
Among the participants, 80.60% had breast 
cancer and 19.40% had gynecologic cancer.  
Paclitaxel was administered to the majority  
of the participants (61.30%), with an equal  
proportion receiving docetaxel and paclitaxel 
plus carboplatin (19.40%). More than half  
of the participants had received ≤ 4 cycles of  
taxane-based chemotherapy.

Test–retest reliability of the Thai version of the 
ABC-16 scale
	 The test–retest reliability (ICC), SEM, and 
MDC of the Thai version of the ABC-16 scale are 
presented in Table 1. The test–retest reliability 
of the total ABC-16 scale ICC was 0.99, indicat-
ing excellent reliability (SEM= 1.16; MDC = 3.26).  
The test–retest reliability of the total ABC-6  
scale ICC was 0.96, indicating excellent reliability 
(SEM= 2.67; MDC = 7.51). For each item of the 
Thai version of the ABC-16 scale, the ICC values 
ranged from 0.86–0.98, indicating high to excellent 
reliability (SEM= 1.04–5.46; MDC = 2.92–15.34).
Concurrent validity of the Thai version of  
the ABC-16 and ABC-6 scale
	 The Thai version of the ABC-16 had low  
validity with respect to the TUG (r =−0.41,  
p <0.05), while the ABC-6 scale had moderate 

validity with respect to the TUG (r = −0.51,  
p <0.01). The concurrent validity between the 
Thai version of the ABC-16 and ABC-6 scales and 
the FAB was not statistically significant (p >0.05). 

Discussion
	 This study investigated the reliability and 
validity of the ABC scale (Thai version) among 
women with cancer who were undergoing  
neurotoxic chemotherapy. The test–retest  
reliability of the total scale for both the ABC-
16 and ABC-6 scales was excellent. Although  
we found a substantial correlation between  
the concurrent validity of the Thai versions  
of the ABC-16 and ABC-6 scales and the TUG, 
this was not found to be statistically significant 
with FAB.
	 The present study was the first to test  
the reliability and validity of the Thai version  
of the ABC-16 in women with cancer who were 
undergoing neurotoxic chemotherapy. The 
test–retest reliability of both the total scale and  
each item on the Thai version of the ABC-16  
was high to excellent. These results are in  
agreement with those of Schepens et al. (2010), 
who evaluated the test–retest reliability of  
the ABC-16 and ABC-6 among older adults.  
The participants completed the questionnaire 
twice over a 30-day period. The results showed 
high test–retest reliability based on the ICC  
(ICC = 0.76 and ICC = 0.82 for the ABC-16 and 
ABC-6, respectively).16 In addition, these results 
are similar to those of a recent study that  
examined the psychometric properties of  
the ABC-16 among older patients with breast 
cancer.25 The results indicated good test–retest 
reliability for tests 2 weeks apart. Moreover,  
other language versions of the ABC-16, i.e.,  
the Japanese, Brazilian, and Swedish versions, 
had high to excellent reliability (ICC = 0.92, 
ICC = 0.95, and ICC = 0.82, respectively).26–28 

Our data indicate that the SEM and MDC for  
the total scale of the Thai version of the  
ABC-16 are small (SEM= 1.16, MDC = 3.26). 
However, the range of the SEM and MDC among 
each item of the Thai version of the ABC-16  
was high, especially for item 1 (SEM= 5.46,  
MDC = 15.34). These findings imply that  
the total ABC-16 score has high absolute  
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reliability, with minor error, for detecting  
true changes in balance confidence for the  
performance of daily activities in cancer patients 
receiving neurotoxic chemotherapy. However, 
the items of the Thai version of the ABC-16  
could not be used individually to define balance 
confidence.
	 In the present study, we found a small  
negative correlation between the Thai version 
of the ABC-16 and TUG scores, and a moderate 
negative correlation between the ABC-6 and  
TUG scores. This is consistent with previous  
studies that found a correlation between ABC-
16, ABC-6 and TUG scores.10,26,28 Ishige et al. 
(2020) evaluated the reliability and validity of the  
Japanese version of the ABC-16 (ABC-J) among 
community-dwelling stroke survivors. They found 
a significant correlation (r = −0.55) between 
ABC-J and TUG scores.26 Furthermore, Forsberg 
and Nilsagard (2013) evaluated the reliability 
and validity of the Swedish version of the ABC-16 
among chronic stroke patients. They found  
a significant correlation (r = −0.48) between 
ABC-16 and TUG scores.28 Huang et al. (2016) 
examined the relationship between ABC-6 and 
TUG scores among older people with cancer. 
Their results showed a moderate correlation 
between ABC-6 and TUG scores (r = −0.54,  
p <0.05).10 Although the results of the present 
study suggest that a higher balance confidence, 
as measured by the ABC-16 and ABC-6,  
is connected with enhanced mobility and  
the ability to walk while maintaining balance, 
the ABC scale and TUG measure balance  
according to different aspects of balance  
and mobility. Accordingly, the ABC and TUG 
should be combined to comprehensively examine 
deficiencies underlying mobility limits.
	 The present study showed that the ABC-
16 and ABC-6 scales had excellent reliability,  
which was consistent with previous studies.16,17 
Peretz et al. (2006) investigated the reliability 
and validity of the ABC-6 scale among older 
adults. Their results suggested that the ABC-
6 scale was a reliable assessment of balance  
confidence (Cronbach’s alpha 0.81–0.91).17 
Schepens et al. (2010) also found the ABC-6 
scale to have high reliability (ICC = 0.82).16 Thus,  
both the ABC-6 and ABC-16 appear to be  

valuable as part of an overall assessment of  
balancing confidence. This finding implies 
that a shorter version of the ABC scale (ABC-6 
scale) could be used to quickly measure balance  
confidence for activities in daily life.
	 In the present study, we did not find a  
correlation between the Thai versions of  
the ABC-16, ABC-6 and the FAB among women 
with cancer receiving neurotoxic chemotherapy. 
Although the Thai versions of the ABC scale  
and the FAB are both used to assess balance 
problem, they achieve this in different ways.10,20 
The ABC scale is a psychology-based assessment 
of balance confidence that includes questions 
about balance perception such as “How  
confident are you that you will not lose your  
balance or become unsteady when you walk 
up or down stairs?,” “How confident are you  
that you will not lose your balance or become 
unsteady when you reach for a small can off 
a shelf at eye level?,” and “How confident 
are you that you will not lose your balance or  
become unsteady when you are bumped into 
by people as you walk through the mall?”  
The FAB, in contrast, is a physical perfor-
mance-based assessment of balance that covers 
aspects of postural control such as musculoskeletal 
components, sensory strategies, anticipatory 
mechanisms, and neuromuscular synergies,  
and includes tasks such as stepping up onto  
and over a 6-inch bench, reaching forward to  
retrieve an object (pencil) held at shoulder  
height with an outstretched arm, and tasks  
that test reactive postural control.29 Thus,  
the ABC and FAB scales evaluate balance  
in different ways, and so the results derived  
from the two instruments cannot be directly 
compared.
	 This study had several limitations. We 
only measured the reliability and validity of the 
scale for women with cancer who had received 
neurotoxic chemotherapy and had been  
diagnosed with homogeneous cancer including 
breast and gynecologic cancer (most had  
received taxane-based chemotherapy). Thus, 
further studies with patients with various  
types of cancer and chemotherapy agents 
should be conducted.
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Conclusion
	 Our findings indicate that the Thai version 
of the ABC-16 scale is reliable and valid for  
assessing balance confidence in women with  
cancer receiving neurotoxic chemotherapy 
agents. These findings suggest that screening 
balance confidence may be required to detect 
the risk of balance problems and falls in  
patients receiving neurotoxic chemotherapy  

and to provide appropriate rehabilitation  
programs, especially for patients with CIPN 
symptoms. Furthermore, in busy clinical or  
research settings requiring rapid, valid, and  
reliable evaluations of balance confidence,  
as well as balance impairment screening and  
fall risk assessments, the ABC-6 may be as useful 
as the ABC-16 scale.

Figures and Tables 

Table 1. Test–retest reliability of the Thai version of the ABC scale in women with cancer

ABC Scale
Scale Score (Mean±SD)

ICC (95% CI) SEm MDC
Time 1 Time 2

Total ABC-16 score 86.74±10.59 86.80±10.54 0.99 (0.97–0.98) 1.16 3.26
Total ABC-6 score 80.70±13.94 81.30±12.76 0.96 (0.92–0.99) 2.67 7.51

ABC1 92.58±10.64 94.84±9.26 0.87 (0.74–0.94) 5.46 15.34
ABC2 83.87±16.47 85.81±15.44 0.94 (0.88–0.97) 3.92 11.02
ABC3 87.90±13.89 88.55±12.19 0.93 (0.85–0.97) 3.46 9.72
ABC4 88.71±14.32 89.03±12.48 0.93 (0.85–0.96) 3.55 9.98
ABC5 86.45±12.79 83.87±13.58 0.86 (0.71–0.93) 1.85 5.20
ABC6 77.10±17.74 80.39±16.87 0.94 (0.87–0.97) 1.04 2.92
ABC7 93.23±9.79 93.22±9.45 0.92 (0.84–0.96) 2.72 7.64
ABC8 93.87±9.19 93.55±9.85 0.95 (0.90–0.98) 2.13 5.99
ABC9 91.44±10.46 93.23±10.77 0.93 (0.84–0.96) 2.81 7.90
ABC10 91.94±10.14 92.42±10.87 0.93 (0.85–0.96) 2.78 7.81
ABC11 85.48±14.34 85.00±13.96 0.87 (0.73–0.94) 5.10 14.33
ABC12 88.71±13.84 85.48±15.02 0.91 (0.81–0.96) 4.33 12.17
ABC13 81.94±14.93 82.26±13.59 0.92 (0.83–0.96) 4.04 11.35
ABC14 87.74±13.09 88.06±12.50 0.97 (0.95–0.99) 2.18 6.13
ABC15 78.71±13.60 77.74±15.00 0.91 (0.81–0.96) 4.30 12.08
ABC16 77.33±19.42 75.33±20.30 0.98 (0.95–0.99) 2.81 7.90

ABC, Activities-specific Balance Confidence; ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEm, Standard error 
measurement; MDC, minimal detectable change.

Table 2. Pearson correlation coefficients (r) between the ABC-16, ABC-6, and clinically feasible  
measures of balance 

Balance measures ABC-16 p-value ABC-6 p-value
TUG –0.41  ≤ 0.05* –0.51  ≤ 0.01*

FAB 0.23 0.22 0.25 0.17

ABC-16, Activities-specific Balance Confidence; ABC-6, short version of the ABC-16; TUG, Time Up and 
Go test; FAB, Fullerton Advanced Balance Scale; *, p-value < 0.05.
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เพื่อทำ�การกลั่นกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เกี่ยวข้อง เพื่อตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับ

ที่เหมาะสมที่จะลงตีพิมพ์หรือไม่ กระบวนการพิจารณากลั่นกรองนี้เป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind 

review) กล่าวคือ จะไม่เปิดเผยชื่อผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ 

และกองบรรณาธิการจะไม่เปิดเผยทั้งชื่อผู้เขียนและชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้บุคคลอื่น ทราบด้วยเช่นกัน

	 5.	 เมื่อบทความได้รับการทบทวน ประเมิน วิจารณ์ จากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีความเห็นอย่างไร กองบรรณาธิการ

จะดำ�เนินการดังต่อไปนี้

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธิการ จะจัดส่งผลการประเมิน 

รวมถึงคำ�แนะนำ�จากบรรณาธิการให้ผู้เขียน แก้ไขบทความ และเมื่อแก้ไขเสร็จแล้วให้ ส่งกลับคืนมายังบรรณาธิการ 

และพิจารณาใหม่อีกครั้งโดยอาจส่งให้ ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรือ บรรณาธิการตรวจสอบ ด้วยตนเอง 

ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่ สอง (round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข 

จนกว่าจะมีเนื้อหาบทความสมบูรณ์

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรับตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธิการ จะส่งจดหมายแจ้งผล

ดังกล่าวให้ผู้เขียนรับทราบ พร้อมทั้งเหตุผลของการปฏิเสธการรับ

	 	 -	 กรณีมีความเห็นให้ ตอบรับการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการ จะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ 

และดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรับแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจัดรูปแบบเอกสารตามเทมเพลต

บทความของวารสาร ก่อนนำ�ไปเผยแพร่ โดยทีม ผู้ช่วยบรรณาธิการวารสาร
	

	 หลังจากบรรณาธิการได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียน ให้ผู้เขียนแก้ไขเอกสาร

และจัดทำ�ตารางสรุปผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธิการดังนี้
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ตารางที่ 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของ
ผู้ทรงฯ

รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที่ 1
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 1 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

คนที่ 2
ระบุข้อเสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที่ 2 ทุกข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที่ ……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วิชาการ

	 ทั้งนี้ กิจกรรมการพิจารณาบทความทั้งหมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสาร 

ภายในเว็บไซต์ Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org ซ่ึงรับผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI 

และศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology 

Center ; NECTEC) เพื่อให้การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวิทยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลิขสิทธิ์และสิทธิ์ให้ใช้บทความ (Copyright and Right)

	 วารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใช้ท่ัวไปหรือระบบสารสนเทศ

ของหน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึง ดาวน์โหลด เอกสารไฟล์บทความบนเว็บไซต์

วารสาร โดยไม่มีค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด

	 ข้อความภายในบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ท้ังหมด รวมถึงรูปภาพประกอบ ตาราง 

เป็นลิขสิทธิ์ของราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์   การนำ�เนื้อหา ข้อความหรือข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจัดพิมพ์

เผยแพร่ในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อใช้ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์ ต้องได้รับอนุญาตจากกองบรรณาธิการวารสารอย่างเป็น

ลายลักษณ์อักษร

	 ราชวิทยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใช้ประโยชน์และเผยแพร่ต่อได้ โดยอยู่ภายใต้เงื่อนไข

สัญญาอนุญาตครีเอทีฟคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงที่มาจากวารสาร – ไม่ใช้เพื่อ

การค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง, Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)   

ข้อความท่ีปรากฏในบทความในวารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

และบุคลากร คณาจารย์ท่านอื่น ๆ ในราชวิทยาลัยฯแต่อย่างใด ความรับผิดชอบองค์ประกอบทั้งหมดของบทความ

แต่ละเรื่องเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความผิดพลาดใด ๆ ผู้เขียนแต่ละท่านจะรับผิดชอบบทความของตนเอง 

ตลอดจนความรับผิดชอบด้านเนื้อหาและการตรวจร่างบทความเป็นของผู้เขียน ไม่เกี่ยวข้องกับกองบรรณาธิการ

	 นโยบายการจัดเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 

	 วารสารมีการจัดเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึ่งเป็นฐานข้อมูล

วารสารวิชาการอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจริยธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)

	 บทความจากงานวิจัยที่ส่งเข้ามารับการตีพิมพ์และเกี่ยวข้องกับการทำ�วิจัยในมนุษย์ ต้องได้รับการอนุมัติจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจากสถาบันที่ผ่านการรับรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวิจัยในคน 

สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ และเป็นไปตามมาตรฐานจริยธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรับการทดลองในสัตว์ทดลองต้อง
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ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจรรยาบรรณการใช้สัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ เช่นกัน และอยู่ภายใต้หลัก

พระราชบัญญัติสัตว์เพื่องานทางวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2558 

	 นอกจากนี้วารสารคาดหวังให้ผู้เขียนเคารพสิทธิ์ความเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้าร่วมการวิจัย และได้รับ

ความยินยอมที่จะนำ�ข้อมูลมาเผยแพร่ก่อนที่จะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรับข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้อง

ส่งหลักฐาน แนบมาพร้อมกับบทความ หรือส่งมาภายหลังเมื่อบทความได้รับการรับพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธิการ

ร้องขอไป โดยจัดส่งเป็นไฟล์หลักฐานผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจัดการผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)

	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเลี่ยงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา

บทความ ผู้เขียนทุกท่าน เพื่อให้การตีพิมพ์บทความมีความโปร่งใสทางวิชาการ ดังนั้นในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมี

ความเกี่ยวข้องทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจ้งให้กับบรรณาธิการ

ทราบถึงเหตุความสัมพันธ์ดังกล่าว อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรือผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเว็บไซต์วารสาร

		  สำ�หรับผู้เขียน ต้องมีการใช้ข้อมูลในการเขียนงานวิจัยโดยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียง

ในงานวิจัย ในผลการศึกษา สรุปผล หรือ การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรือทางอ้อมต่อการทำ�งานวิจัย 

อาทิเช่น การรับการสนับสนุนงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใช้จ่าย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วิจัยจากบริษัทเอกชน รวมถึงการได้

ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหนึ่งต่อการทำ�งานวิจัยจากบริษัทเอกชนหรือหน่วยงาน หรือผู้เขียนเป็นสมาชิกขององค์กร

เอกชนหรือหน่วยงาน ที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ 

		  สำ�หรับผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธิการผู้รับผิดชอบบทความ หากคาดว่ามี

ผลประโยชน์เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ให้แจ้งต่อบรรณาธิการ เพื่อยืนยันความโปร่งใสต่อการประเมินบทความ ทั้งนี ้

การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิดข้ึนได้เสมอ บรรณาธิการจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรับต่อการประเมินบทความ

อีกครั้ง

	 การจัดเตรียมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพื่อลงตีพิมพ์ในวารสารวิชาการราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจัดเตรียมต้นฉบับได้ทั้งใน
รูปแบบภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปนี้

	 1.	 บทความจัดพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยู่ระหว่าง 10 - 15 หน้า ให้ตั้ง

ค่าหน้ากระดาษโดยเว้นระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซ้าย 3.81 ซม. และ ขอบขวา 2.54 ซม.

	 2.	 การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 

1 เท่า (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อนิ้ว ทั้งอักษร

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 3.	 การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลัก 

และใช้ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรือมีความจำ�เป็น การใช้ อักษรย่อ ต้องเขียนคำ�เต็ม

ไว้ในการเขียนในครั้งแรกก่อน และไม่ใช้คำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพื่อเขียนเนื้อหาให้กระชับขึ้น 

การแปลศัพท์อังกฤษเป็นไทย หรือการเขียนทับศัพท์ให้ยึดตามหลักราชบัณฑิตยสถาน

	 4.	 รูปแบบการเขียนแต่ละเนื้อหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังนี้

		  หน้าแรก (สำ�หรับ บทความวิจัย และ บทความวิชาการ)

		  -	 ชื่อเรื่อง (Title) ชื่อเรื่องควรสั้นกะทัดรัดและสื่อถึงเป้าหมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 

120 ตัวอักษร ชื่อเรื่องสำ�หรับบทความภาษาไทย ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
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		  -	 ชื่อผู้เขียน (Author name) เขียนต่อจากชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพร้อม ไม่ใส่ยศ 

หรือตำ�แหน่งวิชาการ ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คนให้เรียงชื่อตามลำ�ดับตามการมีส่วนร่วมเชิงปัญญา 

เริ่มจากชื่อแรกมากสุดถึงชื่อสุดท้ายน้อยที่สุด พร้อมทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ� 

การวิจัย และ e-mail เฉพาะของผู้รับผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็น

ตัวเลขเชิงอรรถตามลำ�ดับด้านท้ายหน้าแรก

		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเนื้อความย่อตามลำ�ดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญ 

วัตถุประสงค์ (Background and Purpose) วิธีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และ

บทสรุป (Conclusions) โดยใช้ภาษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ�  เป็นประโยคสมบูรณ์และสื่อความหมาย

ได้ชัดเจนอย่างกระชับ อ่านเข้าใจง่ายไม่ซับซ้อน เขียนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

เริ่มบทคัดย่อภาษาไทยก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ�  และ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�

		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขียนด้านท้ายบทคัดย่อ ให้ใช้คำ�ที่สื่อความหมาย

กับเนื้อหาของงานวิจัย จำ�นวน 3-5 คำ� เรียงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิจัย)

		  -	 บทนำ� (Introduction) เขียนแสดงที่มาและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วัตถุประสงค์ 

เหตุผล ความจำ�เป็นของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับบทความและตรงกับวัตถุประสงค์

โดยให้ข้อมูลและอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวิชาการเป็นหลัก 

ไม่ควรอ้างข้อมูลบนหน้าเว็บไซต์ทั่วไป (ที่ไม่ใช่ eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเนื้อหาของเอกสารอื่น 

มาอ้างทั้งข้อความ และไม่ควรใช้เอกสารที่เก่าเกินกว่า 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเว้นเป็นทฤษฎี ระเบียบ 

ข้อกฎหมาย หรือเนื้อหาสำ�คัญ)

		  -	 วิธีการศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวิธีการวิจัยหรือการศึกษา เคร่ืองมือวิจัย (ถ้ามี) ประชากรและ 

กลุ่มตัวอย่าง (ถ้ามี) วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล เคร่ืองมือทางสถิติท่ีใช้ การจัดทำ�เน้ือหา

อาจแยกหัวข้อย่อยหรือแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ 

			   กรณีการวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมีเอกสารระบุว่าโครงการวิจัยผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์หรือสัตว์ทดลอง พร้อมทั้งระบุเลขอนุมัติ

โครงการ และส่งหลักฐานมาเพื่อประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดงเนื้อหาที่ขัดต่อ

จริยธรรมการวิจัยและจริยธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)

		  -	 ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรือผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเนื้อหา

จากข้อมูลทางสถิติที่ค้นพบจากงานวิจัย และ/หรือ ผ่านทางตาราง หรือ รูปภาพ หรือ แผนภูมิ 

		  -	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวิเคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลท่ีได้มาจากผลการวิจัยข้างต้น 

ร่วมกับมีการอ้างอิงงานทางวิชาการที่เกี่ยวข้องอื่น ไม่ใช้การอธิบายโดยไม่มีหลักการ งานวิจัยอ้างใด ๆ

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

การวิจัย จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขียนสามารถแสดงทัศนะทางวิชาการของตน 

ได้ มีลำ�ดับของเนื้อหาทั้งส่วนนำ�เนื ้อหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจได้ง่าย พร้อมทั้ง
ประโยชน์ที่ได้จากงานวิจัย และให้ข้อเสนอแนะสำ�หรับการวิจัยต่อไปในอนาคต
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		  ส่วนเนื้อหาของบทความ (สำ�หรับ บทความวิชาการ)

		  -	 บทน�ำ (Introduction) เขียนแสดงที่มา ที่ไป ภูมิหลัง ความส�ำคัญ ขอบเขตของเรื่องที่ต้องการอธิบาย 

แสดงวัตถุประสงค์ และอาจให้ข้อมูลถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากบทความ  โดยสามารถอ้างอิงเอกสาร

ร่วมด้วยเพื่อเน้นย�้ำในประเด็นของหัวข้อดังกล่าว ความยาวของบทน�ำควรอยู่ระหว่าง 5-10% ของ

ส่วนเนื้อหา

		  -	 เนื้อหา ผู้เขียนสามารถเขียนอธิบาย วิธีการ หลักการทฤษฎี วิธีการรวบรวมข้อมูล และให้เหตุผลของ

ประเด็นทีเ่ขยีน โดยอาศยัตาราง รปูภาพ แผนภูม ิ เพือ่ประกอบค�ำอธบิายและอ้างอิงเอกสารร่วมด้วย 

โครงสร้างการเขียนสามารถเรียงล�ำดับหัวข้อตามความเหมาะสมของผู้เขียนอย่างเป็นล�ำดับ แต่ละหัวข้อ 

มีความสมบูรณ์ในตนเอง ไม่ยาวไปหรือมากจนเกินไปจากสัดส่วนของบทความทั้งหมด  

		  -	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปสิ่งที่ได้อธิบายความ ข้อดีข้อเสีย หรือเสริมส่วนที่ไม่ปรากฏในเนื้อหา 

หรอืย�ำ้ในสิง่ส�ำคญัของเรือ่ง และ แนวทางการน�ำไปใช้ประโยชน์ต่อ หรือ ตัดสินความในประเด็นทีป่รากฏ

ในงานเขียน อย่างไรก็ดีไม่ควรเขียนนอกเรื่องที่ไม่ปรากฏในบทความ
		

		  การอ้างในเนื้อหาและเอกสารอ้างอิง (Cite and References)

		  -	 วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ใช้การอ้างองิและเอกสารอ้างองิแบบ AMA (American Medical 

Association) โดยมีรายละเอียดดังนี้

		  -	 เอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 30 รายการ

		  -	 ควรให้ความส�ำคญักบัอ้างองิ บทความท่ีได้รับการตีพิมพ์ (Peer Review Article) แล้วในวารสารวชิาการ 

(Scholarly Journal) หรือ บทในหนังสือที่ผ่านการประเมิน (Peer-reviewed books) และไม่ควร

ย้อนหลังเกิน 10 ปีจากวันที่เขียน กรณีอ้างอิงเอกสารจากการประชุมวิชาการ ไม่ควรเกิน 2 ปี 

หลังการประชุม และควรระบุแหล่งข้อมูลถาวรที่เข้าถึงได้จาก DOI (ถ้ามี)

		  -	 การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ ควรค้นหาเอกสารเพิ่มเติมว่า วิทยานิพนธ์ดังกล่าวได้รับการตีพิมพ์เป็นบทความ 

ในวารสารวิชาการ/การประชุมวิชาการ หรือไม่ และให้อ้างอิงจากแหล่งข้อมูลนั้น ยกเว้นค้นหาไม่พบ

		  -	 ไม่ควรอ้างอิงบทความหรือเนื้อหาเว็บไซต์ส่วนบุคคลบนอินเตอร์เน็ต รวมถึงเว็บ Wikipedia และหาก 

เป็นการอ้างอิงเว็บไซต์หน่วยงาน ให้ระบุ URL และวันที่เข้าถึง

		  -	 การอ้างอิงในเนื้อหา เป็นระบบตัวเลข (numbering system) 

			   •	 การอ้างอิงระบุตามล�ำดับที่อ้างอิงในเนื้อหาบทความ ไม่ใช้การเรียงตามตัวอักษรของชื่อผู้เขียน โดย

ใส่ตัวเลขไว้ยกขึ้นท้ายข้อความที่ต้องการอ้างอิง เช่น ข้อความอ้างอิง3 

			   • 	 การอ้างองิในเนือ้หา หลายรายการท่ีต�ำแหน่งเดยีวกนัให้ใช้เครือ่งหมาย comma คัน่ระหว่างตวัเลข 

เช่น  ข้อความอ้างอิง1,5,6,9

		  -	 การเขียนเลขหน้าในเอกสารอ้างอิง

			   • 	 ใช้ตวัเลขฮนิดูอารบกิ เท่านัน้ ยกเว้นเลขหน้ากรณวีารสารมีเลขหน้าเป็นภาษาโรมนัให้ใส่ตามทีป่รากฏ 

เช่น viii-x.

			   •	 การเขียนเลขหน้าให้ใช้ตัวเลขเต็มช่วง ยกเว้นเลขหน้าที่มีตัวอักษรท้ายต้องใส่ทั้งหมด 124A-126A 

หรือกรณีที่เลขหน้าเป็น รหัสเอกสารดิจิทัล ให้ใช้ รหัสเอกสารแทนเลขหน้า เช่น e100285 หรือ 
PMID :

		  -	 การเขียนชื่อย่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้างอิง 
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			   • 	 กรณวีารสารต่างประเทศใช้ตาม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้นหาได้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือ Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือ Elsevier
				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-title-lists

			   • 	 กรณีวารสารในประเทศและเป็นภาษาไทย ใช้ชื่อเต็มในภาษาไทยของวารสารได้ 

ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์
การส่งบทความของวารสาร 
	 https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions
	
	 ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอข้อมูลหรือรายละเอียดเพิ่มเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธิการ ได้ที่

ฝ่ายจัดการวารสาร (Publisher)  

ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ ์

ฝ่ายสารนิเทศและวิชาการ สำ�นักงานราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์  

เลขที่ 906 ถนนกำ�แพงเพชร 6 แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร 10210

โทรศัพท์: +66 2576 6000 ต่อ 8140-8147  อีเมล journal.cra@cra.ac.th
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