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บรรณาธิการแถลง

	 โรคอบัุตใิหม่ COVID-19 เป็นไวรัสท่ีส่งผลกระทบ

เป็นวงกว้างให้กับโลกในเวลานี้ โดยเชื้อไวรัสได้เร่ิม

ลุกลามจากประเทศจีนไปยังสหรัฐอเมริกา ยุโรป และ    

ทวีปอื่นๆ ได้รับผลกระทบส่งผลให้มีผู ้เสียชีวิตจาก       

เชื้อไวรัส COVID-19  เป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้บุคลากรใน

องค์กรทุกระดับ ตั้งแต่ รัฐบาล กระทรวง ทบวง กรม 

จนถึงองค์กรส่วนท้องถิ่น และประชาชนทั่วไป ได้ออกมา

ช่วยป้องกันการระบาดของไวรัส COVID-19   

	 ในสถานการณ์ท่ีเลวร้ายเช่นน้ี ยังมีน�้ำใจของ      

คนไทยท่ีได้ร่วมมือกันบริจาคสิง่ของต่างๆ เพือ่เป็นก�ำลัง

ให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทางการแพทย์ ได้ต่อสู้

กับโรคภัยร้าย รวมถึงบริษัท ห้างร้านต่างๆ ต่างร่วมใจ

กันหยุดงานตามค�ำส่ังรัฐบาล เพื่อเป็นการลดการแพร่

ระบาดของเชื้อจนเป็นท่ีมาของวลี “หยุดเชื้อ เพื่อชาติ” 

หากมองในทางที่ดี อาจเป็นจุดเปลี่ยนที่จะท�ำให้มนุษย์

โลกหนัมาใส่ใจต่อการรักษาสขุภาพและรักษาส่ิงแวดล้อม

ก็เป็นได้

	 ในปี 2563 นี้ โรงพยาบาลพระปกเกล้าไม่ได้จัด

งานประชุมวิชาการ อันเนื่องมาจากมาตรการ Social 

distancing ป้องกันการแพร่ระบาดของเชื้อดังกล่าว       

ส่งผลให้ได้รับเงินสนับสนุนในการตีพิมพ์วารสารลดลง 

วารสารจึงลดต้นทุนโดยตีพิมพ์ hard copy เตรียมให้

เฉพาะผู้นิพนธ์ ส่วนสมาชิกสามารถอ่านได้จากฉบับ

ออนไลน์ และเพื่อให้วารสารสามารถด�ำเนินต่อไปได ้     

จึงขอความอนุเคราะห์ผู้นิพนธ์มีส่วนร่วมในการบริจาค

สนับสนุนการตีพิมพ์  

รศ.(พิเศษ) นพ.พิพัฒน์ คงทรัพย์

บรรณาธิการ

	 ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของ

วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิกโรงพยาบาลพระปกเกล้า
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วัตถุประสงค์ของวารสารศูนย์การศึกษา

แพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 วารสารศูนย ์การศึกษาแพทยศาสตร ์คลินิก         
โรงพยาบาลพระปกเกล้า มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่
บทความเก่ียวกับการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก ่
บทความวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความฟื้นวิชา และ
บทความที่น่าสนใจทางการแพทย์ การสาธารณสุข และ
แพทยศาสตร์ศึกษา
	 บทความทุกบทความ เช่น บทความวิจัย และ
รายงานผู้ป่วย จะได้รับการพิจารณากลั่นกรองโดยผู้ทรง
คณุวฒุอิย่างน้อย 2 ท่านโดยผูส่้งบทความและผูพ้จิารณา
จะไม่ทราบชื่อของกันและกัน (double blind) ส�ำหรับ
บทความของบุคคลภายในจะได้รับพิจารณากล่ันกรอง
จากบุคคลหรือบรรณาธิการภายนอกสถาบัน ทั้งนี้
บทความท่ีส่งมาตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอือยู่ระหว่าง
การตีพิมพ์ของวารสารอื่น
	 บทความวิจัย รายงานผู้ป่วย หรือ บทความที่
เกี่ยวข้องกับการวิจัยในมนุษย์ โดยเฉพาะงานวิจัยที่ผ่าน
ความเห็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ และต้องแนบส�ำเนาใบรับรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จึงจะได้รับการพิจารณา        
ตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก       
โรงพยาบาลพระปกเกล้า  

การส่งลงตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษา

แพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 การส่งลงตีพิมพ์ต้นฉบับในวารสารฯ มีดังนี้
	 1.	 สมัครสมาชกิ (register) ของวารสารออนไลน์ 
ในระบบ https://www.tci-thaijo.org/index.php/              
ppkjournal/index ก่อน หลังจากนั้นกรุณาเข้าระบบโดย 
log in 
	 2. 	 submission เข ้าสู ่ เว็บไซต์ของวารสาร        
ศูนย ์การศึกษาแพทยศาสตร ์คลินิก โรงพยาบาล              
พระปกเกล้า และอพัโหลดบทความเป็นไฟล์ word กรอก
ข้อมูลจนครบและกด “ยืนยัน” การส่งบทความ (ยกเว้น
ท่านที่เป็นสมาชิกแล้วไม่ต้องลงทะเบียนใหม่) 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ส่งบทความลงตีพิมพ์ใน

“วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า”

	 3. ผูแ้ต่ง (author) ควรเขยีนจดหมายหรือข้อความ
ถึงบรรณาธิการ (editor) โดยให้กรอก ข้อความในกล่อง
ข้อความ (comments to the editor) ระบุความน่าสนใจ
ของบทความเรื่องที่จะตีพิมพ์ กล่าวถึง
	 	 3.1 	บทความเร่ืองท่ีจะตีพิมพ์ ของท่านมี
ความน่าสนใจอย่างไร 
	 	 3.2	 ข้อความยืนยันเป็นลายลักษณ์อักษรว่า 
บทความของท่านไม่เคยได้รบัการตพีมิพ์ และ/หรอือยูใ่น
กระบวนการพิจารณาจากวารสารใดมาก่อน 
	 	 3.3 	บทความของท่านต้องได้รับการตรวจ
ทานจากผู้เชี่ยวชาญทางสถิติและทางด้านภาษา เช่น 
Springer Nature (https://authorservices.springerna-
ture.com/go/bmc/) 
	 	 3.4 เบอร์โทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ 
และ E-mail
	 4. 	ท ่านสามารถศึกษารายละเอียดก่อนส่ง
บทความใน information ในระบบวารสารออนไลน์ thaijo 

การเลือกประเภทบทความในการลงตีพิมพ์

	 1.	 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article)
	 	 1.1	 นพินธ์ต้นฉบับ จะได้รับการพจิารณาจาก
บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิช�ำระบทความ (reviewer) 
อย่างน้อย 2 ท่าน 
	 	 1.2	 นิพนธ์ต้นฉบับต้องผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และต้องแนบ
ส�ำเนาใบรับรองของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์
	 	 1.3	 ความยาวของนพินธ์ต้นฉบับ มีความยาว
ทั้งเรื่องไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์ A4 ประกอบด้วย 
บทคัดย่อภาษาไทย 1 หน้ากระดาษ และบทคัดย่อภาษา
อังกฤษ 1 หน้ากระดาษ เนื้อเรื่องทั้งเรื่อง (รวมตาราง รูป 
และอ้างอิง) มีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษ 
	 	 1.4	 การเขียนบทความนพินธ์ต้นฉบับ ต้องมี
ข้อมูลการเรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้
	 	 	 1.4.1	ชือ่เร่ือง ควรส้ันและให้ได้ใจความตรง
กับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง
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	 	 	 1.4.2	ชื่อ-นามสกุลผู้แต่ง วุฒิการศึกษาย่อ 
และสถานทีป่ฏิบัตงิานของผูแ้ต่ง ทัง้ภาษาไทยและภาษา
อังกฤษ
	 	 	 1.4.3 บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 250 ค�ำ และ keywords 3-5 ค�ำ 
	 	 	 	 1.4.3.1	 บทคัดย่อภาษาไทย ประกอบ
ด้วยหัวข้อดังนี้ 
	 	 	 	 	 - ที่มาของปัญหา
	 	 	 	 	 - วัตถุประสงค์
	 	 	 	 	 - วัสดุและวิธีการ
	 	 	 	 	 - ผลการศึกษา
	 	 	 	 	 - สรุป
	 	 	 	 	 - ค�ำส�ำคัญ (จ�ำนวน 4-5 ค�ำ)
	 	 	 	 1.4.3.2	 บทคัดย่อภาษาองักฤษ ประกอบ
ด้วยหัวข้อดังนี้
	 	 	 	 	 - Background 
	 	 	 	 	 - Objective
	 	 	 	 	 - Materials and methods
	 	 	 	 	 - Results
	 	 	 	 	 - Conclusion
	 	 	 	 	 - keywords 4-5 ค�ำ
	 	 	 	 1.4.3.3	 เน้ือเร่ือง (text) ประกอบด้วย
หัวข้อ 6 หัวข้อ ดังนี้ 
	 	 	 	 	 -	บทน�ำ  (introduction) ประกอบด้วย
ที่มาของปัญหาและเหตุผลในการท�ำวิจัย
	 	 	 	 	 -	วตัถปุระสงค์ของการศึกษา (objective) 
	 	 	 	 	 -	วัสดุและวิธีการ (materials and 
methods) 
	 	 	 	 	 -	ผลการศึกษา (results)
	 	 	 	 	 - อภิปรายผล (discussion) หากมีข้อ
เสนอแนะ ให้เป็นหัวข้อย่อย
	 	 	 	 	 - เอกสารอ้างอิง (references)
	 2.	 รายงานผู้ป่วย (case report) 
	 	 2.1	 รายงานผูป่้วย จะได้รับการพจิารณาจาก
บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิช�ำระบทความ (reviewer) 
อย่างน้อย 1-2 ท่าน
	 	 2.2	 รายงานผู้ป่วยต้องผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และต้องแนบ
ส�ำเนาใบรับรองของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย     

ในมนุษย์
	 	 2.3	 ความยาวของรายงานผูป่้วยมีความยาว
ทั้งเร่ืองไม่เกิน 6 หน้ากระดาษพิมพ์ A4 ประกอบด้วย 
บทคัดย่อภาษาไทยและบทคัดย่อภาษาอังกฤษรวมกัน 
ไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ เนื้อเรื่องทั้งเรื่อง (รวมตาราง รูป 
และอ้างอิง) มีความยาวไม่เกิน 5 หน้ากระดาษ และกรณี
มีภาพต้องไม่เกิน 4 ภาพ พร้อมค�ำอธบิายใต้ภาพ กระชบั
และชัดเจน และต้องมีหนังสือยินยอมการเผยแพร่จาก    
ผู้ป่วย
	 	 2.4	 การเขยีนรายงานผูป่้วย ต้องมีข้อมูลการ
เรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้		 	 	 	
	 	 	 2.4.1	บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ
พร้อม keywords 3-5 ค�ำ  (ความยาวไม่เกิน 1 หน้า
กระดาษ)
	 	 	 2.4.2	บทน�ำ (introduction) 
	 	 	 2.4.3 เนื้อเรื่อง (text)
	 	 	 2.4.4 สรุป (summary)
	 	 	 2.4.5 เอกสารอ้างอิง (references)
	 3.	 บทความฟื้นวิชา (literature review) 
	 	 3.1	 บทความฟื้นวิชา จะได้รับการพิจารณา
จากบรรณาธิการและผู ้ทรงคุณวุฒิช�ำระบทความ           
(reviewer) อย่างน้อย 1-2 ท่าน
	 	 3.2	 ความยาวของบทความฟื้นวิชา มีความ
ยาวทั้งเรื่องไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์ A4 ประกอบ
ด้วย บทคดัย่อภาษาไทยและบทคัดย่อภาษาองักฤษรวม
กันไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ เนื้อเรื่องทั้งเรื่อง (รวมตาราง 
รูป และอ้างอิง) มีความยาวไม่เกิน 9 หน้ากระดาษ
	 	 3.3	 การเขียนบทความฟื้นวิชาต้องมีข้อมูล
การเรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้
	 	 	 3.3.1 บทคดัย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ
พร้อม keywords 3-5 ค�ำ  (ความยาวไม่เกิน 1 หน้า
กระดาษ)
	 	 	 3.3.2	บทน�ำ (introduction) 
	 	 	 3.3.3	เนื้อเรื่อง (text)
	 	 	 3.3.4	สรุป (summary)
	 	 	 3.3.5	เอกสารอ้างอิง (references)
	 4. บทความพิเศษ (special article)
	 	 4.1	 บทความพเิศษจะได้รับการพจิารณาจาก
บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิช�ำระบทความ (reviewer) 
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อย่างน้อย 1-2 ท่าน

	 	 4.2	 ความยาวของบทความพิเศษ มีความ

ยาวทัง้เรือ่งไม่เกนิ 8 หน้ากระดาษพมิพ์ A4 ประกอบด้วย 

บทคดัย่อภาษาไทยและบทคดัย่อภาษาองักฤษรวมกนัไม่

เกิน 1 หน้ากระดาษ เนือ้เรือ่งท้ังเร่ือง (รวมตาราง รูป และ

อ้างอิง) มีความยาวไม่เกิน 7 หน้ากระดาษ

	 	 4.3	 การเขยีนบทความพเิศษต้องมีข้อมูลการ

เรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้

	 	 	 4.3.1	บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ

พร้อม keywords 3-5 ค�ำ  (ความยาวไม่เกิน 1 หน้า

กระดาษ)

	 	 	 4.3.2	เนื้อเรื่อง (text)

	 	 	 4.3.3 สรุป (summary)

	 	 	 4.3.4 เอกสารอ้างอิง (references)

	 5. เทคนิคการผ่าตัด (surgical techniques) 

ต้องเป็นบทความที่เกี่ยวกับเทคนิคการผ่าตัดใหม่ๆ

	 	 5.1	 เทคนิคการผ่าตัด เป็นบทความท่ีเก่ียว

กับเทคนิคการผ ่าตัด จะได ้ รับการพิจารณาจาก

บรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิช�ำระบทความ (reviewer) 

อย่างน้อย 1-2 ท่าน

	 	 5.2	 ความยาวของเทคนิคการผ่าตัด มีความ

ยาวทัง้เรือ่งไม่เกนิ 8 หน้ากระดาษพมิพ์ A4 ประกอบด้วย 

บทคัดย่อภาษาไทยและบทคัดย่อภาษาอังกฤษรวมกัน 

ไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ เนื้อเรื่องทั้งเรื่อง (รวมตาราง รูป 

และอ้างอิง) มีความยาวไม่เกิน 7 หน้ากระดาษ และภาพ

ที่ใช้ภาพ ไม่เกิน 6 ภาพ พร้อมค�ำอธิบายใต้ภาพ กระชับ

และชัดเจน และต้องมีหนังสือยินยอมการเผยแพร่จาก    

ผู้ป่วย

	 	 5.3	 การเขียนเทคนิคการผ่าตัดต้องมีข้อมูล

การเรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้

	 	 	 5.3.1	บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ

พร้อม keywords 3-5 ค�ำ  (ความยาวไม่เกิน 1 หน้า

กระดาษ)

	 	 	 5.3.2	บทน�ำ (introduction) 

	 	 	 5.3.3	เนื้อเรื่อง (text)

	 	 	 5.3.4	สรุป (summary)

	 	 	 5.3.5	เอกสารอ้างอิง (references)

	 6. 	 บทบรรณาธกิาร (ditorial) คณะบรรณาธกิาร

อาจเชิญผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้ ความสามารถเขียนเรื่อง

ที่ เกี่ยวกับนิพนธ์ต ้นฉบับที่จะลงตีพิมพ์ในฉบับนั้น 
ประกอบด้วยข้อมูลเรียงตามล�ำดับดังต่อไปนี้
	 	 6.1	 บทน�ำ (introduction)
	 	 6.2	 เนื้อเรื่อง (text)
	 	 6.3 	สรุป (summary)
	 	 6.4 	เอกสารอ้างอิง (references)
	 7. บทความที่น่าสนใจอื่นๆ ประกอบด้วย
บทความหรือข้อมูลที่น่าสนใจต่างๆ ดังต่อไปนี้
	 	 7.1	 ปกิณกะ (miscellaneous) เป็นบทความ
ท่ัวไปท่ีเก่ียวกับกจิการทางการแพทย์และการสาธารณสุข 
	 	 7.2	 คลินิกปริศนา (clinic quiz) อาจเป็น        
ผู้ป่วยที่น่าสนใจ ประกอบด้วยประวัติ และการตรวจ
ร่างกายโดยย่อ และมีภาพประกอบที่น่าสนใจต่างๆ มี
ค�ำถามและค�ำตอบสัน้ๆ อาจมีเอกสารอ้างองิ หรอือาจเป็น
สิ่งที่น่าสนใจด้านการสาธารณสุขอื่นๆ เช่น การพยาบาล 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เภสัชกรรม เป็นต้น 
	 	 7.3	 เวชกรรมบันทึก (medical record) เป็น
บทวิจารณ์ผู้ป่วย น�ำเสนอท้ังประวัติ การตรวจร่างกาย 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยแยกโรค 
อภิปรายผล สรุป และเอกสารอ้างอิง 
	 	 7.4 	ยาน่ารู้ (interesting drugs) 
	 	 7.5 	ย่อวารสาร (abstract of journal) จาก
บทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทย ท่ีตีพิมพ์ไม่
นาน อาจมีบทวิจารณ์สั้นๆ ประกอบ
	 	 7.6	 บทความจากการประชุม (conference 
highlight) เป็นการสรุปเร่ืองท่ีน่าสนใจจากการประชุม   
ท้ังในและนอกหน่วยงาน ท่ีอยากจะส่ือให้ผู้อ่านท่ีไม่ได้   
ไปประชุมทราบ
	  ความยาวของบทความท่ีน่าสนใจอื่นๆ มีความ
ยาวทั้งเรื่องไม่เกิน 5 หน้ากระดาษพิมพ์ A4 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับส�ำหรับผู้ตีพิมพ์ (Authors)

	 1.	 กรณีบทความที่เป็นงานวิจัย หรือรายงาน       
ผู้ป่วย หรือบทความที่เก่ียวข้องกับการวิจัยในมนุษย์    
ต้องผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนษุย์ และต้องแนบส�ำเนาใบรบัรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จึงจะได้รับการพิจารณา        
ตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก      
โรงพยาบาลพระปกเกล้า
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	 2.	 รายงานข้อมูลที่ถูกต้อง ตามหลัก จริยธรรม 
และกฎหมาย โดยรายงานข้อมูลท่ีไม่บิดเบือนแก้ไข       
ถูกต้องตามรูปแบบท่ีก�ำหนดไว้ใน ค�ำแนะน�ำส�ำหรับ       
ผู ้นิพนธ์ ซึ่งต้องมีการระบุรายละเอียดท่ีส�ำคัญอย่าง
ชัดเจน ได้แก่ วิธีการด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย รวมถึง
เร่ืองผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflict of interest) และ
แหล่งทุนวิจัย
	 3.	 งานวิจัยจะต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารใดมา
ก่อน และต้องไม่มีการส่งตีพิมพ์ท่ีทับซ้อนในขณะอยู่
ระหว่างขั้นตอนการพิจารณา หรือภายหลังการตอบรับตี
พิมพ์จากทางวารสาร
	 4.	 เนื้อหาในรายงานจะต้องมีการอ้างอิงแหล่ง
ที่มา ไม่ได้คัดลอกดัดแปลงข้อความ ภาพ หรือแนวคิด 
มาจากส่วนใดส่วนหน่ึงของผู้อื่นมา (Plagiarism) หรือ
เขียนโดยท�ำให้เกิดความเข้าใจผิดว่าเป็นผลงานของ
ตนเอง และให้ลงแหล่งที่มาในรายการอ้างอิงในส่วนท้าย
บทความทุกครั้ง 
	 5.	 ผูนิ้พนธ์ทกุท่าน มีส่วนร่วมในการวจิยัจริง โดย
ผู้นิพนธ์ทุกท่านจะเป็นผู้ร่วมรับผิดชอบต่อข้อมูลของ
รายงานที่ตีพิมพ์สู่สาธารณะ
	 6.	 หากเป็นผลงานเชิงการวิจัยแบบทดลอง
เปรียบเทียบ ต้องมีการลงทะเบียนใน clinical trial       
registry
	 7.	 ต้องเพิม่ เรือ่งระบุ แหล่งเงนิทนุสนบัสนนุ และ 
ผลประโยชน์ทับซ้อน หากมี

ค�ำอธิบายและรายละเอียด

ส�ำหรับการเขียนหัวข้อบทความ

	 1.	 การเขียนบทความลงวารสาร ให้พิมพ์เป็น 
Microsoft word ด้วยขนาดกระดาษ A4 ระยะห่างระหว่าง 
บรรทัด 1.0 space พิมพ์ให้ห่างจากขอบทุกด้าน 1 นิ้ว 
ใช้ตัวอักษรไทยสารบรรณขนาด 16 นิ้ว และใส่ตัวเลข 
หน้าที่มุมขวาของกระดาษ (ไม่ต้องแบ่งคอลัมน์)
	 2.	 ชื่อเรื่อง ควรส้ันและให้ได้ใจความตรงกับ
วัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง
	 3.	 ชื่อ-นามสกุลผู้แต่ง วุฒิการศึกษาย่อ และ 
สถานที่ปฏิบัติงานของผู้แต่ง ทั้งภาษาไทย และภาษา 
อังกฤษ
	 4.	 บทคัดย่อ (abstract) ภาษาไทยและภาษา 

อังกฤษ ไม่เกิน 250 ค�ำ และ keywords 3-5 ค�ำ 

	 5.	 เนื้อเรื่อง ควรเป็นภาษาที่ง่าย สั้น กะทัดรัด 

แต่ชัดเจน หากต้นฉบับเป็นภาษาไทยให้ยึดหลัก 

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ไม่ใช้เครื่องหมาย 

วรรคตอน ควรใช้ค�ำภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำ

ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่

ชดัเจน ถ้าใช้ค�ำย่อทีไ่ม่สากล ต้องบอกค�ำเตม็ไว้ทกุคร้ังท่ี

ใช้ ครั้งแรก ชื่อยาควรใช้ชื่อสามัญ (generic name) 

	 6.	 ตารางให้ใส่หมายเลขตาราง ตามหัวเร่ือง ที่

อยู่เหนือตาราง จ�ำนวนตารางไม่เกิน 4 ตาราง พร้อมชื่อ 

และค�ำอธิบายตารางนั้น

	 7.	 ภาพ ควรใช้ภาพขาว-ด�ำ หรือภาพเขียนด้วย

หมึกด�ำบนกระดาษขาว ใช้ชื่อก�ำกับภาพเรียงตามล�ำดับ

ในเนื้อเรื่อง จ�ำนวนภาพไม่เกิน 4 ภาพ พร้อมค�ำอธิบาย 

ใต้ภาพ กระชับและชัดเจน (กรณีเป็นภาพผู้ป่วย ต้องมี 

หนังสือยินยอมให้ลงเผยแพร่จากผู้ป่วย)

	 8.	 เอกสารอ้างอิงใช้เป็นภาษาอังกฤษท้ังหมด 

ตาม Vancouver’s International Committee of Medicine 

Journal Editor ใส่หมายเลขเรียงตามล�ำดับที่อ้างอิง การ

ย่อชื่อวารสารให้ใช้ตาม Index Medicus 

	 9.	 กรณีท่ีเอกสารอ้างอิงเป็นภาษาไทย ให้แปล

เป็นภาษาอังกฤษและแนบเอกสารอ้างอิงภาษาไทย       

มาด้วย

	 10.	ความยาวของบทความ ให้ก�ำหนดความยาว

ทั้งเรื่องในแต่ละประเภท

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

	 1. 	 เอกสารที่เป็นวารสาร  

	 Vega KJ, Pina I, Krevsky B.  Heart transplan-

tation is associated with an increased risk for        

pancreatobiliary disease.  Ann Intern Med 1996; 124: 

980-3.

	 2. 	 เอกสารที่เป็นวารสารที่มีผู้แต่งเกิน 6 คน 

ใส่ชื่อผู้แต่งครบ 6 คนแรก และเติมค�ำว่า et al. เล่มที่ของ

วารสารไม่ใส่เพราะเลขหน้าเรียงล�ำดับแล้ว เช่น

	 	 1.	Parkin DM, Clayton D, Black RJ,       

Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood 

leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year             

follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.
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	 	 2.	ในกรณี ท่ีหน ้าไม ่ เรียง ให ้ ใส ่ฉบับที่        
(number) ของวารสารมาด้วย
	 3.	 วารสารทีผู่น้พินธ์เป็นคณะบุคคล ไม่ใส่เล่ม
ที่ของวารสาร เพราะเลขหน้าเรียงล�ำดับแล้ว เช่น
	 	 The Cardiac Society of Australia and New 
Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and 
performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.
	 4.	 หนงัสือทีมี่ผูน้พินธ์/บรรณาธกิารคนเดียว 
(book with one author or editor) เช่น
	 	 1.	Mason J. Concepts in dental public 
health. Philadelphia : Lippincott Williams &  Winkins, 
2005.
	 	 2.	Mason J, editor. Clinical of medicine. 
Philadelphia : Lippincott Williams & Winkins, 2006.
	 5.	 หนังสือที่มีบรรณาธิการและผู้นิพนธ์ 2-6 
คน (two-six authors/editors)
	 	 1.	Miles DA, Van Dis ML, Williamson GF, 
Jensen CW. Radiographic imaging for the dental 
team. 4th ed. St. Louis: Saunders Elsevier, 2009. 
	 	 2.	Mason J, John S, Smith H, editor. 
Clinical of medicine. Philadelphia : Lippincott          
Williams & Winkins, 2006.
	 6. หนังสือที่ มีบรรณาธิการและผู ้นิพนธ์
มากกว่า 6 คน (more than six authors/editors)
	 	 1.	Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, 
Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al., editors. 
Harrison’s principles of internal medicine. 17thed. New 
York: McGraw Hill, 2008. 
	 7. หนังสือที่ผู ้นิพนธ์เป็นกลุ่มในหน่วยงาน 
(organization as author)
	 	 1.	Canadian Dental Hygienists Association. 
Dental hygiene: definition and scope. Ottawa:           
Canadian Dental Hygienists Association, 1995. 
	 8 .  อ ้างอิงจากบทใดบทหนึ่ งในหนังสือ       
(chapter in a book)
	 	 1.	Alexander RG. Considerations in        
creating a beautiful smile. In:Romano R, editor. The 
art of the smile. London: Quintessence Publishing, 
2005. p.187-210. 		 	

	 9. E-book 
	 	 1.	Irfan A. Protocols for predictable aes-
thetic dental restorations [Internet]. Oxford: Blackwell 
Munksgaard, 2006 [cited 2009 May 21]. Available 
from Net l ibrary: ht tp: / /cclsw2.vcc.ca:2048/
login?url=http://www.netLibrary.com/urlapi.asp?actio
n=summary&v=1&bookid=181691
	 10. Website with Author 
	 	 1.	Fehrenbach MJ. Dental hygiene educa-
tion [Internet]. [Place unknown]: Fehrenbach and 
Associates; 2000 [updated 2009 May 2, cited 2009 
Jun 15]. Available from: http://www.dhed.net/Main.h
	 11. Website without Author 
	 	 1. American Dental Hygienists Association 
[Internet]. 2009 [Cited 2009 May 30]. Available from: 
http://www.adha.org/Part / article within a website 
	 	 1.	Medline Plus [Internet]. Bethesda  (MD): 
U.S. National Library of Medicine; c2009. Dental 
health; 2009 May 06 [cited 2009 Jun 16]; [about 7 
screens]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/
medlineplus/dentalhealth.

การติดต่อ

	 กองบรรณาธิการวารสารศูนย ์การศึกษา
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	 ทีอ่ยู ่38 ถนนเลยีบเนนิ ต�ำบลวดัใหม่ อ�ำเภอเมือง 
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	 ค้นหาบทความท่ีตีพิมพ์ได้ทาง https://www.     
tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ

ทีม่าของปัญหา: การคลอดก่อนก�ำหนดเป็นสาเหตสุ�ำคัญ

ที่ท�ำให้เกิดความพิการ และเพิ่มอัตราการป่วยตายของ

ทารกแรกเกิดอย่างมาก ปัญหาท่ีพบบ่อยได้แก่ ภาวะ

แทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ การให้ยาคอร์ติโค   

สเตียรอยด์แก่หญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด จะมีผล

ช่วยกระตุน้การท�ำงานของปอดทารก ซึง่เป็นท่ียอมรบัใน

ประสิทธิภาพของยาดังกล่าว เม่ือให้ในช่วงอายุครรภ์ 

ก่อน 34 สัปดาห์ ต่อมาได้มีความพยายามในการศึกษา

ถึงผลการให้ยาในหญิงคลอดก่อนก�ำหนด ในช่วงอายุ

ครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ข้ึนไป เพื่อน�ำไปสู่การลดภาวะ

แทรกซ้อนของทารกท่ีคลอดก่อนก�ำหนด และส่งผล 

พัฒนาคุณภาพมารดาและทารกต่อไป

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการให้และไม่ให ้

ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง ในช่วงอายุครรภ์ 34 

ถึงก่อน 37 สัปดาห์ ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้าย

วัสดุและวิธีการ: การวิจัยคร้ังนี้ เป ็นการศึกษาแบบ      

ย้อนหลัง (retrospective study) โดยศึกษาเชิงวิเคราะห์ 

(cohort study) เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของหญิง        

ตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนก�ำหนดในโรงพยาบาลพุทธโสธร 

อายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ถึงก่อน 37 สัปดาห์ จ�ำนวน 

249 คน กลุ่มศึกษาได้รับยา Dexamethasone ครบ 4 

คร้ัง จ�ำนวน 119 ราย และกลุ่มควบคุม ไม่ได้รับยา 

Dexamethasone จ�ำนวน 130 คน เปรียบเทียบผลที่เกิด

ขึน้เก่ียวกับระบบทางเดินหายใจของทารกแรกเกิด ภาวะ

หายใจล�ำบาก ภาวะการหายใจเร็วในทารกแรกเกิด และ

ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

ภาวะตัวเหลือง ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ภาวะซีด

ผลการศึกษา: กลุ่มหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะ

ท้ายที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง พบทารก

มีภาวะ Respiratory distress ลดลง อย่างมีนยัส�ำคญัทาง

สถิติ โดยพบ 8 ราย (ร้อยละ 6.7) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่

ไม่ได้รับยา พบ 26 ราย (ร้อยละ 20) (p = 0.002, relative 

risk = 0.34, confidence interval = 0.16–0.17) ส่วนภาวะ

หายใจล�ำบาก ภาวะหายใจเร็วในทารกแรกเกดิ และภาวะ

แทรกซ้อนอื่นๆ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรปุ: การให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ในหญงิตัง้ครรภ์คลอด

ก่อนก�ำหนดระยะท้าย มีผลลดอัตราการเกิดภาวะหายใจ

ล�ำบาก ในทารกแรกเกิดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ: คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย, ยาคอร์ติโค           

สเตียรอยด์, ภาวะหายใจล�ำบาก

การเปรียบเทียบผลของการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำาหนดระยะท้าย
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Comparison of the Effects of Corticosteroids in Late Preterm Pregnancy 

at Buddhasothorn Hospital

Yuttana Chanwaro, M.D.

Department of Obstetrics and Gynecology, Buddhasothorn Hospital, Chachoengsao Province

Abstract

Background: Preterm birth is a significant factor 

influencing the morbidity and mortality rates of      

newborns. Common problems can be associated with 

complications of the respiratory system. The            

administration of corticosteroids in women with  

threatened late preterm delivery can help stimulate 

fetal lung maturity. Furthermore, corticosteroids have 

been shown to exhibit efficiency capacity when used 

for preterm labor and delivery before 34 weeks of 

gestation. Thus, the researcher endeavored to study 

about corticosteroids efficiency for preterm labor and 

delivery after 34 weeks to decrease complications in 

premature babies. As a result, the developmental 

quality of mothers and infants can be enhanced  

moving forward.

Objective: To compare the results and effects       

between 4 shots of corticosteroid injections group 

and inexperienced group in late preterm infants 

(34-before 37 weeks gestational age).

Materials and methods: This research was a cohort 

study accomplished by collecting data from medical 

records. A total of 249 persons comprised the          

retrospective study sample of pregnant women      

during 34 weeks and before 37 weeks of gestational 

age. There are 4 shots of corticosteroids injections 

group and an inexperienced group, comprising 119 

persons and 130 persons, respectively. Moreover, 

comparison was carried out in terms of respiratory 

complications such as respiratory distress, transient 

tachypnea of the newborn, severe sepsis, jaundice, 

hypoglycemia, etc.

Results: From the study, the results revealed that 

the pregnant women group who received 4 shots of 

corticosteroid injections showed a rate of neonatal 

respiratory distress that was statistically significant 

for 8 persons (6.7%) compared to 26 persons in the 

inexperienced group (20%) (p = 0.002, relative risk 

= 0.34, confidence interval = 0.16-0.17). Furthermore, 

respiratory distress syndrome, Transient tachypnea 

of the newborn did not show any difference or        

statistical significance in the results or other           

complications.

Conclusion: Administration of corticosteroids in late 

preterm pregnancies significantly decreased the rate 

of respiratory distress.

Keywords: late preterm, corticosteroid, respiratory 

distress
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บทน�ำ

	 การคลอดก่อนก�ำหนดเป็นปัญหาส�ำคัญในทุกๆ 

ประเทศ ในปี ค.ศ. 2010 มีเด็กคลอดก่อนก�ำหนด

ประมาณ 15 ล้านคน ซึ่งคิดเป็น 1 ใน 10 ของการคลอด

ทั้งหมด และมีอัตราเพิ่มขึ้นในทุกๆ ปี 1 โดยภาวะการ

คลอดก่อนก�ำหนด เป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดภาวะ

ความพิการ และเพิ่มอัตราการป่วยตายของทารก          

ปริก�ำเนิดเป็นอย่างมาก1-3

	 ค�ำจ�ำกัดความของภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน

ก�ำหนด ในแต่ละสถาบันมีความแตกต่างกัน โดยนบัตัง้แต่ 

20 สัปดาห์ ถึงก่อน 37 สัปดาห์ 1 หรือตั้งแต่ 28 สัปดาห์

ถงึก่อน 37 สปัดาห์ นบัจากวนัแรกของการมีประจ�ำเดือน

ครั้งสุดท้าย4 และตั้งแต่ปี ค.ศ. 2005 เริ่มมีการแบ่งทารก

ที่คลอดก่อนก�ำหนดตามอายุครรภ์ก่อนครบ 34 สัปดาห์ 

ว่าเป็นทารกคลอดก่อนก�ำหนดระยะแรก (early preterm) 

และอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ถึงก่อน 37 สัปดาห์ เป็น

ทารกคลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย (late preterm)2 ทั้งนี้

อัตราการตายของทารกแรกเกิดทั้งหมดร้อยละ 75 มี

สาเหตุมาจากการคลอดก่อนก�ำหนด โดยพบว่าทารก

คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย พบได้มากกว่าร้อยละ 70 

ของทารกคลอดก่อนก�ำหนดท้ังหมด มีแนวโน้มว่าจะเกดิ

ผลกระทบในระยะยาว เน่ืองจากการเจริญเติบโตของ

อวยัวะต่างๆ ยงัพฒันาไม่สมบูรณ์ ส่วนใหญ่มักเกดิปัญหา

การหายใจล�ำบาก ภาวะทารกแรกคลอดน�้ำหนักน้อย 

ภาวะเลือดออกในสมอง ภาวะติดเชื้อในส�ำไส้เน่าเปื่อย 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ความพิการของสมอง ซึ่งมี

ผลต่อการมองเห็น การพูด รวมถึงความผิดปกติของ

ระบบประสาท ซึ่งส่งผลกระทบต่อการพัฒนาด้านสติ

ปัญญา เป็นปัญหาทางสังคมและประเทศในอนาคต3,5,6

	 ภาวะหายใจล�ำบาก เป็นโรคท่ีพบบ่อยในทารก

แรกเกิดท่ีคลอดก่อนก�ำหนด มักจะพบบ่อยกว่าทารกที่

คลอดครบก�ำหนด7 ภาวะดังกล่าวเกิดจากการขาดสารลด

แรงตึงผิว (surfactant) ซึ่งเป็นสารส�ำคัญ ที่เคลือบอยู่

บริเวณ Alveolar surface ท�ำให้มีการขยายตัวของถุงลม 

เพิ่มความยืดหยุ่นของปอด ลดแรงการหายใจ ช่วยให ้   

ถงุลมขยายตวัคงขนาดอยู่ได้ และลดแรงดันท่ีท�ำให้ถงุลม

ขยายตัว จากกลไกดังกล่าว ถ้าขาดสารลดแรงตึงผิว 

(surfactant) จะท�ำให้เกิดภาวะหายใจล�ำบาก1,8 นอกจาก

นี้ยังมีผลเก่ียวข้องกับการเพิ่มความเส่ียงท่ีจะพบภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรง ทั้งระยะเฉียบพลันและระยะยาว 

แม้ว่าความชกุและความรุนแรงของภาวะหายใจล�ำบากใน

ทารกแรกเกิดที่คลอดก่อนก�ำหนด จะพบบ่อยในทารกที่

คลอดก่อนก�ำหนดทีอ่ายุครรภ์ห่างจากครบก�ำหนดมากๆ 

แต่ภาวะนี้ยังสามารถพบได้ในทารกคลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้ายและทารกคลอดครบก�ำหนดระยะต้นอีกด้วย  

(37 สัปดาห์ถึงก่อน 38 สัปดาห์) ซึ่งน�ำไปสู ่ภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงมากจนกระทั่งเสียชีวิตได้ 1 การให้     

ยาคอร ์ติ โคสเตียรอยด ์เป ็นท่ียอมรับโดยท่ัวไปใน

ประสิทธภิาพเม่ือให้ในหญิงต้ังครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดใน

ช่วงอายุครรภ์ไม่เกิน 34 สัปดาห์ 7,9-11 โดยยาคอร์ติโค      

สเตียรอยด์มีผลในการช่วยกระตุ้นการท�ำงานของปอด

ทารก เพื่อลดการเกิดภาวะหายใจล�ำบากในทารก แม้ว่า

จะไม่มีข้อมูลเพยีงพอ ในการให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ ว่า

จะมีประสิทธิภาพในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดที่มี

ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง เบาหวาน ครรภ์

แฝด และทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ แต่ยังถือได้ว่ามี

เหตผุลเพยีงพอ และมีประโยชน์ในการให้ยาคอร์ตโิคสเตยี

รอยด์ในหญงิตัง้ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดเหล่านี้ 2 อย่างไร

ก็ตามในทางการแพทย์ได้มีความพยายามศึกษาวิจัยถึง

การให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ ในหญงิตัง้ครรภ์คลอดก่อน

ก�ำหนดระยะท้ายคือช่วงอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ถึง

ก่อน 37 สัปดาห์ เพื่อกระตุ้นการท�ำงานของปอดทารก 

โดยงานวิจัยที่ผ่านมาพบทั้งกรณีท่ีสามารถลดและไม่ลด

อุบัติการณ์การเกิดภาวะหายใจล�ำบากในทารกแรก

เกิด7,12,13

	 โรงพยาบาลพทุธโสธรเป็นโรงพยาบาลศูนย์ระดับ

ตติยภูมิ มีอัตราการคลอดเฉลี่ย 3,000 รายต่อปี มีอัตรา

การเกิดการคลอดก่อนก�ำหนด ตั้งแต่ปีงบประมาณ 

2560–2562 คิดเป็นร้อยละ 8.1 8.0 และ 9.1 ตามล�ำดับ  

โดยมีแนวโน้มที่จะสูงขึ้นเรื่อยๆ ในปี 2561 โรงพยาบาล

พุทธโสธร ได้เร่ิมน�ำยาคอร์ติโคสเตียรอย์มาใช้ในหญิง   

ต้ังครรภ์ท่ีเส่ียงต่อการคลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย เพื่อ

พยายามลดภาวะหายใจล�ำบากในทารกแรกเกิด และคาด

หวงัว่าอาจจะมีผลลดภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ของระบบทาง

เดินหายใจในทารกแรกเกิด เช่น Birth asphyxia,      

Transient tachypnea of the newborn และจากการที่มี
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ภาวะคลอดก่อนก�ำหนดเพิ่มขึ้น ท�ำให้ทารกแรกเกิดมี

ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวมากขึ้น ส่งผลต่อ

ค่ารักษาพยาบาลจากการคลอดก่อนก�ำหนดและภาวะ

แทรกซ้อนของทารกที่ เพิ่ม ข้ึนทุกป ี และบางคร้ัง              

โรงพยาบาลยังมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ในการช่วยเหลือ

ทารกที่คลอดก่อนก�ำหนดไม่เพียงพอ เพื่อลดอุบัติการณ์

ดังกล่าว ประกอบกับภายหลังจากมีการน�ำยาคอร์ติโค    

สเตียรอยด์มาใช้ในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด   

ระยะท้าย ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ถึง

ประสิทธิภาพการรักษา อัตราการลดภาวะแทรกซ้อน    

ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยต่างๆ ท่ีมีความ

สัมพันธ์กับการคลอดก่อนก�ำหนด และผลของการให้ยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้าย เพือ่น�ำไปสูก่ารลดภาวะแทรกซ้อนของทารกที่

คลอดก่อนก�ำหนด และส่งผลพัฒนาคุณภาพมารดาและ

ทารกต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อเปรียบเทียบผลของการให ้ยาคอร ์ติโค            

สเตยีรอยด์แก่หญงิตัง้ครรภ์ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย

วัสดุและวิธีการ

	 การวจิยัคร้ังนีเ้ป็นการศึกษาแบบย้อนหลงั (retro-

spective study) โดยศึกษาเชิงวิเคราะห์ (cohort study) 

เก่ียวกับผลของการให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ท่ีให้แก่หญงิ

ตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย โดยเก็บข้อมูลจาก

เวชระเบียนของหญิงตั้งครรภ์ในโรงพยาบาลพุทธโสธร   

ที่คลอดในช่วงอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ ถึงก่อน 37 

สัปดาห์ ระหว่างวันที่ 1 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวัน

ที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มศึกษา เป็นเวชระเบียน

ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย ท่ีให้ยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ ได้แก่ Dexamethasone 6 มิลลิกรัม 

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ทุก 12 ชั่วโมง ครบ 4 ครั้ง ในช่วงอายุ

ครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ถึงก่อน 37 สัปดาห์ โดยไม่มีการ

ให้ยายับยั้งการคลอด และให้ด�ำเนินการคลอดต่อไป ถ้า

มีอาการเจ็บครรภ์ และไม่มีการใช้ยาเร่งคลอดหรือการ

เจาะถุงน�้ำคร�่ำ

	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มควบคุม เป็นเวชระเบียน

ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด ที่ไม่ให้ยาคอร์ติโค 

สเตียรอยด์ ในช่วงอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์ ถึงก่อน 

37 สัปดาห์ 

	 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

	 -	 Hypersensitivity of Dexamethasone

	 -	 Severe fetal anomaly เช่น TE-fistula,     

gastroschisis, omphalocele ฯลฯ

	 -	 ครรภ์แฝด

	 -	 หญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย      

ที่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ไม่ครบ 4 ครั้ง

	 -	 หญงิตัง้ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้ายทีไ่ด้

รับและไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ในช่วงอายุครรภ์

ตัง้แต่ 34 สปัดาห์ ถงึก่อน 37 สปัดาห์ ทีมี่การบันทึกข้อมูล

ไม่ครบถ้วน 

	 ผู ้วิจัยค�ำนวณขนาดตัวอย่าง จากโปรแกรม

ส�ำเร็จรูป STATA โดยวิธีเปรียบเทียบสัดส่วนการเกิด

ภาวะ Respiratory distress เมื่อได้รับยาสเตียรอยด์ของ

สองกลุ่ม คือกลุ่มทดลองเท่ากับ 0.0414 และกลุ่มศึกษา

เท่ากับ 0.1614 ก�ำหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ นัยส�ำคัญ 

0.05 ค่าอ�ำนาจการทดสอบ เท่ากบั 0.80 ก�ำหนดสองกลุม่

มีขนาดเท่ากัน ได้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 113 

ราย จึงได้ท�ำการคัดเลือกประชากรจากเวชระเบียน

ท้ังหมดของหญิงต้ังครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย     

ที่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง และไม่ให้ยา     

คอร์ติโคสเตียรอยด ์ ในช่วงอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์

ถึงก่อน 37 สัปดาห์ ระหว่างวันที่ 1 เดือนตุลาคม พ.ศ. 

2559 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 ทั้งหมด

จ�ำนวน 369 ราย และท�ำการคัดออก 120 ราย เนื่องจาก

พบภาวะ Severe fetal anomaly จ�ำนวน 5 ราย เป็นหญิง

ที่ตั้งครรภ์แฝด จ�ำนวน 10 ราย และมีการบันทึกข้อมูล

มารดาและทารกไม่ครบถ้วน 105 ราย จึงท�ำให้ได้กลุ่มที่

น�ำมาศึกษา จ�ำนวน 119 ราย และกลุ่มควบคุม 130 ราย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไป และภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับหญิงต้ังครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้าย โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มด้วยวธิี
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ทางสถติ ิChi square tests และวิเคราะห์เปรียบเทียบผล

ที่เกิดขึ้นกับทารกแรกเกิดจากหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อน

ก�ำหนดระยะท้ายที่ให้และไม่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

โดยการค�ำนวณสถติเิชงิอนมุานหาค่าความน่าจะเป็นทาง

สถติ ิ(p-value) ค่าความเสีย่งสมัพทัธ์ (relative risk; RR) 

และช่วงค่าความเชื่อม่ันร้อยละ 95 (95% confidence 

interval; 95% CI) ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที ่            

p < 0.05

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลท่ัวไปของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้ายในการศึกษาครั้งนี้ จ�ำนวน 249 ราย แบ่งเป็น 

กลุ่มที่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง จ�ำนวน 119 

ราย และกลุ่มที่ไม่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ จ�ำนวน 130 

ราย มอีายเุฉลีย่ 28.6 และ 27.6 ปี โดยส่วนใหญ่มอีายอุยู่

ในช่วง 20–35 ปี คดิเป็นร้อยละ 64.7 และ 72.3 เป็นหญงิ

ที่ตั้งครรภ์เป็นครรภ์แรกร้อยละ 44.5 และ 40.8 ตั้งครรภ์

เป็นครรภ์หลังร้อยละ 55.5 และ 59.2 อายุครรภ์เฉลี่ยที่

ฝากครรภ์ครั้งแรก 13.2 และ 13.9 สัปดาห์ จ�ำนวนครั้ง

ในการฝากครรภ์เฉลี่ย 7.3 และ 7.0 ครั้ง อายุครรภ์เฉลี่ย

ที่คลอดร้อยละ 34.8 และ 35.2 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.5 

และ 27.5 น�้ำหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น 8.8 และ 9.1 กิโลกรัม 

ส่วนใหญ่ไม่เคยคลอดก่อนก�ำหนด และไม่เคยแท้ง      

กลุ่มท่ีให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 คร้ัง ส่วนใหญ่

คลอดโดยวธิผ่ีาตัดทางหน้าท้อง คดิเป็นร้อยละ 50.4 กลุ่ม

ที่ไม่ให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ส่วนใหญ่คลอดโดยวิธีทาง        

ช่องคลอด คิดเป็นร้อยละ 56.9 น�้ำหนักเฉล่ียของทารก

แรกคลอด เป็น 2,440 และ 2,490 กรัม โดยส่วนใหญ่มี

น�ำ้หนกัอยูใ่นช่วง 2,000–2,499 กรัม คิดเป็นร้อยละ 37.8 

และ 43.1 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

5	
	

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
 

ปัจจัย 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

n = 119  
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
p-value 

อายุเฉลี่ย (ปี)   28.5 (7.4) 27.6 (6.5) 0.26 

กลุ่มอายุมารดา 
- < 20 ปี 

 -   20–35 ปี 
 -   > 35 ปี 

 
18 (15.1) 
77 (64.7) 
24 (20.2) 

 
17 (13.1) 
94 (72.3) 
19 (14.6) 

0.41 
 

การตั้งครรภ์   
- ครรภ์แรก 
- ครรภ์หลัง 

 
53 (44.5) 
66 (55.5) 

 
53 (40.8) 
77 (59.2) 

0.32 
 

อายุครรภ์เฉลี่ยที่ฝากครรภ์ครั้งแรก (สัปดาห์) 13.2 (6.6) 13.9 (6.9) 0.41 
จำนวนครั้งในการฝากครรภ์เฉลี่ย (ครั้ง) 7.3 (2.8) 7.0 (3.2) 0.48 
อายุครรภ์เฉลี่ยที่คลอด (สัปดาห์) 34.8 (0.9) 35.2 (0.8) 0.003 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI)  

-   < 18.5          
-   18.5–24.9 
-   25–29.9 
-   > 30 

26.4 (5.7) 
6 (5.0) 

42 (35.3) 
42 (35.3) 
29 (24.4) 

27.5 (5.0) 
1 (0.8) 

50 (38.5) 
48 (36.9) 
31 (23.9) 

0.10 
0.25 

น้ำหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้นระหว่างฝากครรภ์  8.84 (3.6) 9.06 (3.5) 0.63 
ประวัติเคยตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด  9 (7.6) 13 (10.0) 0.73 
ประวัติเคยแทง้ 21 (17.7) 16 (12.3) 0.16 
วิธีคลอด  
- คลอดทางช่องคลอด 
- ผ่าตัดคลอด 
- V/E 

 
59 (49.6) 
60 (50.4) 
0 (0.0) 

 
74 (56.9) 
54 (41.5) 
2 (1.5) 

0.15 

เพศของทารก  
- ชาย 
- หญิง 

 
58 (48.7) 
61 (51.3) 

 
43.08 (56.0) 

74 (56.9) 

0.12 

น้ำหนักทารกแรกคลอดเฉลี่ย  (กรัม) 
- < 2,000 กรัม   
- 2,000–2,499 กรัม 
- 2,500–2,999 กรัม 
- > 3,000 กรัม 

2,440 
24 (20.2) 
45 (37.8) 
39 (32.8) 
11 (9.2) 

2,490 
14 (10.8) 
56 (43.1) 
44 (33.9) 
16 (12.3) 

0.46 
0.21 

ข้อมูลแสดงค่าเฉลี่ย (SD) หรือจำนวน (ร้อยละ) 
  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ที่มีผลต่อหญิงตั้งครรภ์คลอดกอ่นกำหนดระยะท้ายที่ทำการศึกษา 
ไ ด ้แ ก ่ ภ า ว ะ ถ ุง น ้ำ ค ร ่ำ แ ต ก ก ่อ น เ จ ็บ ค ร ร ภ ์ค ล อ ด  ( premature rupture of membrane) 
โดยกล ุ่มท ี่ได ้ร ับและไม ่ได ้ร ับยาคอร์ต ิโคสเต ียรอยด ์ครบ 4 คร ั้ง ค ิดเป ็นร ้อยละ 31.9 และ 40.8 ส ่วนท ี่พบรองลงมา 
คือภาวะโลหิตจาง (anemia) โดยในกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 18.5 และ 16.2 
แ ต เ่ ม ื่อ ว ิเ ค ร า ะ ห ์ผ ล ร ว ม ข อ ง ก ล ุ่ม ท ี่ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ท ั้ง ห ม ด 
พบว่าภาวะแทรกซ้อนของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้ายที่นำมาสู่การคลอด ได้แก่ ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์ 
(premature rupture of membrane) คิดเป็นร้อยละ 36.5 รองลงมา ได้แก ่ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดเอง (spontaneous 
Preterm labour) และภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ (anemia) คิดเป็นร้อยละ 22.9 และ 17.3 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

5	
	

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
 

ปัจจัย 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

n = 119  
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
p-value 

อายุเฉลี่ย (ปี)   28.5 (7.4) 27.6 (6.5) 0.26 

กลุ่มอายุมารดา 
- < 20 ปี 

 -   20–35 ปี 
 -   > 35 ปี 

 
18 (15.1) 
77 (64.7) 
24 (20.2) 

 
17 (13.1) 
94 (72.3) 
19 (14.6) 

0.41 
 

การตั้งครรภ์   
- ครรภ์แรก 
- ครรภ์หลัง 

 
53 (44.5) 
66 (55.5) 

 
53 (40.8) 
77 (59.2) 

0.32 
 

อายุครรภ์เฉลี่ยที่ฝากครรภ์ครั้งแรก (สัปดาห์) 13.2 (6.6) 13.9 (6.9) 0.41 
จำนวนครั้งในการฝากครรภ์เฉลี่ย (ครั้ง) 7.3 (2.8) 7.0 (3.2) 0.48 
อายุครรภ์เฉลี่ยที่คลอด (สัปดาห์) 34.8 (0.9) 35.2 (0.8) 0.003 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI)  

-   < 18.5          
-   18.5–24.9 
-   25–29.9 
-   > 30 

26.4 (5.7) 
6 (5.0) 

42 (35.3) 
42 (35.3) 
29 (24.4) 

27.5 (5.0) 
1 (0.8) 

50 (38.5) 
48 (36.9) 
31 (23.9) 

0.10 
0.25 

น้ำหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้นระหว่างฝากครรภ์  8.84 (3.6) 9.06 (3.5) 0.63 
ประวัติเคยตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด  9 (7.6) 13 (10.0) 0.73 
ประวัติเคยแทง้ 21 (17.7) 16 (12.3) 0.16 
วิธีคลอด  
- คลอดทางช่องคลอด 
- ผ่าตัดคลอด 
- V/E 

 
59 (49.6) 
60 (50.4) 
0 (0.0) 

 
74 (56.9) 
54 (41.5) 
2 (1.5) 

0.15 

เพศของทารก  
- ชาย 
- หญิง 

 
58 (48.7) 
61 (51.3) 

 
43.08 (56.0) 

74 (56.9) 

0.12 

น้ำหนักทารกแรกคลอดเฉลี่ย  (กรัม) 
- < 2,000 กรัม   
- 2,000–2,499 กรัม 
- 2,500–2,999 กรัม 
- > 3,000 กรัม 

2,440 
24 (20.2) 
45 (37.8) 
39 (32.8) 
11 (9.2) 

2,490 
14 (10.8) 
56 (43.1) 
44 (33.9) 
16 (12.3) 

0.46 
0.21 

ข้อมูลแสดงค่าเฉลี่ย (SD) หรือจำนวน (ร้อยละ) 
  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ที่มีผลต่อหญิงตั้งครรภ์คลอดกอ่นกำหนดระยะท้ายที่ทำการศึกษา 
ไ ด ้แ ก ่ ภ า ว ะ ถ ุง น ้ำ ค ร ่ำ แ ต ก ก ่อ น เ จ ็บ ค ร ร ภ ์ค ล อ ด  ( premature rupture of membrane) 
โดยกล ุ่มท ี่ได ้ร ับและไม ่ได ้ร ับยาคอร์ต ิโคสเต ียรอยด ์ครบ 4 คร ั้ง ค ิดเป ็นร ้อยละ 31.9 และ 40.8 ส ่วนท ี่พบรองลงมา 
คือภาวะโลหิตจาง (anemia) โดยในกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 18.5 และ 16.2 
แ ต เ่ ม ื่อ ว ิเ ค ร า ะ ห ์ผ ล ร ว ม ข อ ง ก ล ุ่ม ท ี่ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ท ั้ง ห ม ด 
พบว่าภาวะแทรกซ้อนของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้ายที่นำมาสู่การคลอด ได้แก่ ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์ 
(premature rupture of membrane) คิดเป็นร้อยละ 36.5 รองลงมา ได้แก ่ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดเอง (spontaneous 
Preterm labour) และภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ (anemia) คิดเป็นร้อยละ 22.9 และ 17.3 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 
 

5	
	

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
 

ปัจจัย 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

n = 119  
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
p-value 

อายุเฉลี่ย (ปี)   28.5 (7.4) 27.6 (6.5) 0.26 

กลุ่มอายุมารดา 
- < 20 ปี 

 -   20–35 ปี 
 -   > 35 ปี 

 
18 (15.1) 
77 (64.7) 
24 (20.2) 

 
17 (13.1) 
94 (72.3) 
19 (14.6) 

0.41 
 

การตั้งครรภ์   
- ครรภ์แรก 
- ครรภ์หลัง 

 
53 (44.5) 
66 (55.5) 

 
53 (40.8) 
77 (59.2) 

0.32 
 

อายุครรภ์เฉลี่ยที่ฝากครรภ์ครั้งแรก (สัปดาห์) 13.2 (6.6) 13.9 (6.9) 0.41 
จำนวนครั้งในการฝากครรภ์เฉลี่ย (ครั้ง) 7.3 (2.8) 7.0 (3.2) 0.48 
อายุครรภ์เฉลี่ยที่คลอด (สัปดาห์) 34.8 (0.9) 35.2 (0.8) 0.003 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (BMI)  

-   < 18.5          
-   18.5–24.9 
-   25–29.9 
-   > 30 

26.4 (5.7) 
6 (5.0) 

42 (35.3) 
42 (35.3) 
29 (24.4) 

27.5 (5.0) 
1 (0.8) 

50 (38.5) 
48 (36.9) 
31 (23.9) 

0.10 
0.25 

น้ำหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้นระหว่างฝากครรภ์  8.84 (3.6) 9.06 (3.5) 0.63 
ประวัติเคยตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนด  9 (7.6) 13 (10.0) 0.73 
ประวัติเคยแทง้ 21 (17.7) 16 (12.3) 0.16 
วิธีคลอด  
- คลอดทางช่องคลอด 
- ผ่าตัดคลอด 
- V/E 

 
59 (49.6) 
60 (50.4) 
0 (0.0) 

 
74 (56.9) 
54 (41.5) 
2 (1.5) 

0.15 

เพศของทารก  
- ชาย 
- หญิง 

 
58 (48.7) 
61 (51.3) 

 
43.08 (56.0) 

74 (56.9) 

0.12 

น้ำหนักทารกแรกคลอดเฉลี่ย  (กรัม) 
- < 2,000 กรัม   
- 2,000–2,499 กรัม 
- 2,500–2,999 กรัม 
- > 3,000 กรัม 

2,440 
24 (20.2) 
45 (37.8) 
39 (32.8) 
11 (9.2) 

2,490 
14 (10.8) 
56 (43.1) 
44 (33.9) 
16 (12.3) 

0.46 
0.21 

ข้อมูลแสดงค่าเฉลี่ย (SD) หรือจำนวน (ร้อยละ) 
  
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่ที่มีผลต่อหญิงตั้งครรภ์คลอดกอ่นกำหนดระยะท้ายที่ทำการศึกษา 
ไ ด ้แ ก ่ ภ า ว ะ ถ ุง น ้ำ ค ร ่ำ แ ต ก ก ่อ น เ จ ็บ ค ร ร ภ ์ค ล อ ด  ( premature rupture of membrane) 
โดยกล ุ่มท ี่ได ้ร ับและไม ่ได ้ร ับยาคอร์ต ิโคสเต ียรอยด ์ครบ 4 คร ั้ง ค ิดเป ็นร ้อยละ 31.9 และ 40.8 ส ่วนท ี่พบรองลงมา 
คือภาวะโลหิตจาง (anemia) โดยในกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 18.5 และ 16.2 
แ ต เ่ ม ื่อ ว ิเ ค ร า ะ ห ์ผ ล ร ว ม ข อ ง ก ล ุ่ม ท ี่ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า ท ั้ง ห ม ด 
พบว่าภาวะแทรกซ้อนของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้ายที่นำมาสู่การคลอด ได้แก่ ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์ 
(premature rupture of membrane) คิดเป็นร้อยละ 36.5 รองลงมา ได้แก ่ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดเอง (spontaneous 
Preterm labour) และภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ (anemia) คิดเป็นร้อยละ 22.9 และ 17.3 ตามลำดับ ดังตารางที่ 2 
 

	 จากการศึกษาคร้ังนี้พบว่าภาวะแทรกซ้อนส่วน

ใหญ่ท่ีมีผลต่อหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย

ที่ท�ำการศึกษา ได้แก่ ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์

คลอด (premature rupture of membrane) โดยกลุ่มที่ได้

รับและไม่ได้รบัยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ครบ 4 คร้ัง คดิเป็น

ร้อยละ 31.9 และ 40.8 ส่วนทีพ่บรองลงมา คอืภาวะโลหติ

จาง (anemia) โดยในกลุ่มทีไ่ด้รบัและไม่ได้รับยาคอร์ตโิค

สเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 18.5 และ 16.2 แต่

เมื่อวิเคราะห์ผลรวมของกลุ่มที่ท�ำการศึกษาทั้งหมด พบ

ว่าภาวะแทรกซ้อนของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้ายที่น�ำมาสู่การคลอด ได้แก่ ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตก

ก่อนเจ็บครรภ์ (premature rupture of membrane) คิด

เป็นร้อยละ 36.5 รองลงมา ได้แก่ ภาวะเจ็บครรภ์คลอด

ก่อนก�ำหนดเอง (spontaneous Preterm labour) และ

ภาวะโลหิตจางขณะตั้งครรภ์ (anemia) คิดเป็นร้อยละ 

22.9 และ 17.3 ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2

6	

ตารางที่ 2  ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้าย 

ภาวะแทรกซ้อน 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

 n = 119 
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
ผลรวมกลุ่มตัวอย่าง 

n = 249 
p-value

Spontaneous Preterm labour   13 (10.9) 44 (33.9) 57 (22.9)  < 0.001 
Premature rupture of membrane   38 (31.9) 53 (40.8) 91 (36.5) 0.09 
Hypertensive in pregnancy            20 (16.8) 15 (11.5) 35 (14.1) 0.16 
Diabetes in pregnancy      16 (13.5) 16 (12.3) 32 (12.9) 0.47 
Placenta previa 10 (8.4) 3 (2.3) 13 (5.2) 0.03 

Abruptio placenta 1 (0.8) 2 (1.5) 3 (1.2) 0.53 
Oligohydramnios 5 (4.2) 1 (0.9) 6 (2.4) 0.09 
Anemia     22 (18.5) 21 (16.2) 43 (17.3) 0.38 
Medical complication 2 (1.7) 4 (3.1) 6 (2.4) 0.38 

ข้อมูลแสดงจำนวน (ร้อยละ) 

จากการศึกษาผลที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจและภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารกแรกเกิดที่เกิดจากหญิงตั้งครร
ภ ์คลอดก ่อนกำหนดระยะท ้ายท ี่ให ้และไม ่ให ้ยาคอร ์ต ิโคสเต ียรอยด ์ ในช ่วงอาย ุครรภ ์ 34 ถ ึงก ่อน  37 ส ัปดาห ์ 
พบว่ากลุ่มหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้ายที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง พบทารกมีภาวะ Respiratory 
distress ขณะแรกคลอดลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบร้อยละ 6.7เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา พบร้อยละ 20 (p = 
0.002, relative risk = 0.34, confidence interval = 0.16–0.17) ส ่วนภาวะหายใจลำบาก (respiratory distress syndrome: 
RDS) ภ าว ะห าย ใจ เร ็ว ใน ท า รก แ รก เก ิด  ( transient tachypnea of newborn: TTNB) แ ล ะภ าว ะแท รก ซ ้อ น อ ื่น ๆ 
ไม่แตกตา่งกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ผลและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในทารกแรกเกิด 

ผลที่เกิดขึ้น 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

 n = 119 
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
p-value Relative risk (95%CI) 

Primary outcome 
Respiratory distress              8 (6.7) 26 (20.0) 0.002 0.34 (0.16-0.71) 
Secondary outcome 
Apgar score ≤7 นาทีที่ 5 3 (2.5) 5 (3.9) 0.41 0.67 (0.16-2.68) 
RDS 4 (3.4) 12 (9.2) 0.05 0.36 (0.12-1.10) 
TTNB 5 (4.2) 8 (6.2) 0.34 0.68 (0.23-2.03) 
Sepsis 6 (5.0) 6 (4.6) 0.55 1.09 (0.36-3.30) 
Jaundice 28 (23.5) 33 (25.4) 0.42 0.93 (0.60-1.44) 
Hypoglycemia 9 (7.6) 9 (6.9) 0.51 1.09 (0.45-2.66) 
Anemia 0 (0.0) 2 (1.5) 0.27 1.02 (0.99-1.04) 

ข้อมูลแสดงจำนวน (ร้อยละ) หรือ Relative risk (95%CI) 

อภิปรายผล 
จากการศ ึกษ าในคร ั้งน ี้ พบว ่าภ าวะแทรกซ ้อนท ี่เป ็นสาเหต ุน ำไปส ู่ก ารคลอดก ่อนกำหนดระยะท ้าย 

ส ่ว น ใ ห ญ ่ม า จ า ก ภ า ว ะ ถ ุง น ้ำ ค ร ่ำ แ ต ก ก ่อ น เ จ ็บ ค ร ร ภ ์ ( premature rupture of membrane) 
รองลงมาเป ็นภาวะเจ ็บครรภ ค์ลอดก ่อนกำหนดเอง (spontaneous preterm labour) ซ ึ่ง เป ็นสาเหต ุสองอ ันด ับแรก 
ที่นำมายุตกิารตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้าย2,3

ตารางที่ 2  ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย

	 จากการศกึษาผลทีเ่กิดขึน้เกีย่วกับระบบทางเดิน

หายใจและภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในทารกแรกเกิดท่ีเกิด

จากหญงิตัง้ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้ายท่ีให้และไม่

ให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ ในช่วงอายคุรรภ์ 34 ถงึก่อน 37 

สัปดาห์ พบว่ากลุ่มหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะ

ท้ายที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง พบทารก

มีภาวะ Respiratory distress ขณะแรกคลอดลดลง อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบร้อยละ 6.7 เปรียบเทียบกับ

กลุม่ทีไ่ม่ได้รับยา พบร้อยละ 20 (p = 0.002, relative risk 

= 0.34, confidence interval = 0.16–0.17) ส่วนภาวะ

หายใจล�ำบาก (respiratory distress syndrome: RDS) 

ภาวะหายใจเร็วในทารกแรกเกิด (transient tachypnea 

of newborn: TTNB) และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 2  ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ ของหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้าย 

ภาวะแทรกซ้อน 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

 n = 119 
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
ผลรวมกลุ่มตัวอย่าง 

n = 249 
p-value

Spontaneous Preterm labour   13 (10.9) 44 (33.9) 57 (22.9)  < 0.001 
Premature rupture of membrane   38 (31.9) 53 (40.8) 91 (36.5) 0.09 
Hypertensive in pregnancy            20 (16.8) 15 (11.5) 35 (14.1) 0.16 
Diabetes in pregnancy      16 (13.5) 16 (12.3) 32 (12.9) 0.47 
Placenta previa 10 (8.4) 3 (2.3) 13 (5.2) 0.03 

Abruptio placenta 1 (0.8) 2 (1.5) 3 (1.2) 0.53 
Oligohydramnios 5 (4.2) 1 (0.9) 6 (2.4) 0.09 
Anemia     22 (18.5) 21 (16.2) 43 (17.3) 0.38 
Medical complication 2 (1.7) 4 (3.1) 6 (2.4) 0.38 

ข้อมูลแสดงจำนวน (ร้อยละ) 

จากการศึกษาผลที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจและภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารกแรกเกิดที่เกิดจากหญิงตั้งครร
ภ ์คลอดก ่อนกำหนดระยะท ้ายท ี่ให ้และไม ่ให ้ยาคอร ์ต ิโคสเต ียรอยด ์ ในช ่วงอาย ุครรภ ์ 34 ถ ึงก ่อน  37 ส ัปดาห ์ 
พบว่ากลุ่มหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้ายที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง พบทารกมีภาวะ Respiratory 
distress ขณะแรกคลอดลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบร้อยละ 6.7เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา พบร้อยละ 20 (p = 
0.002, relative risk = 0.34, confidence interval = 0.16–0.17) ส ่วนภาวะหายใจลำบาก (respiratory distress syndrome: 
RDS) ภ าว ะห าย ใจ เร ็ว ใน ท า รก แ รก เก ิด  ( transient tachypnea of newborn: TTNB) แ ล ะภ าว ะแท รก ซ ้อ น อ ื่น ๆ 
ไม่แตกตา่งกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ผลและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในทารกแรกเกิด 

ผลที่เกิดขึ้น 
กลุ่มที่ให้ยาครบ 

 n = 119 
กลุ่มที่ไม่ให้ยา 

n = 130 
p-value Relative risk (95%CI) 

Primary outcome 
Respiratory distress              8 (6.7) 26 (20.0) 0.002 0.34 (0.16-0.71) 
Secondary outcome 
Apgar score ≤7 นาทีที่ 5 3 (2.5) 5 (3.9) 0.41 0.67 (0.16-2.68) 
RDS 4 (3.4) 12 (9.2) 0.05 0.36 (0.12-1.10) 
TTNB 5 (4.2) 8 (6.2) 0.34 0.68 (0.23-2.03) 
Sepsis 6 (5.0) 6 (4.6) 0.55 1.09 (0.36-3.30) 
Jaundice 28 (23.5) 33 (25.4) 0.42 0.93 (0.60-1.44) 
Hypoglycemia 9 (7.6) 9 (6.9) 0.51 1.09 (0.45-2.66) 
Anemia 0 (0.0) 2 (1.5) 0.27 1.02 (0.99-1.04) 

ข้อมูลแสดงจำนวน (ร้อยละ) หรือ Relative risk (95%CI) 

อภิปรายผล 
จากการศ ึกษ าในคร ั้งน ี้ พบว ่าภ าวะแทรกซ ้อนท ี่เป ็นสาเหต ุน ำไปส ู่ก ารคลอดก ่อนกำหนดระยะท ้าย 

ส ่ว น ใ ห ญ ่ม า จ า ก ภ า ว ะ ถ ุง น ้ำ ค ร ่ำ แ ต ก ก ่อ น เ จ ็บ ค ร ร ภ ์ ( premature rupture of membrane) 
รองลงมาเป ็นภาวะเจ ็บครรภ ค์ลอดก ่อนกำหนดเอง (spontaneous preterm labour) ซ ึ่ง เป ็นสาเหต ุสองอ ันด ับแรก 
ที่นำมายุตกิารตั้งครรภ์คลอดก่อนกำหนดระยะท้าย2,3

ตารางที่ 3 ผลและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในทารกแรกเกิด

อภิปรายผล

	 จากการศึกษาในคร้ังนี้ พบว่าภาวะแทรกซ้อนที่

เป็นสาเหตุน�ำไปสู่การคลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย ส่วน

ใหญ่มาจากภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์ (prema-

ture rupture of membrane) รองลงมาเป็นภาวะเจบ็ครรภ์

คลอดก่อนก�ำหนดเอง (spontaneous preterm labour) 

ซึ่งเป็นสาเหตุสองอันดับแรก ท่ีน�ำมายุติการตั้งครรภ์

คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย2,3

	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย พบได้มากกว่า

ร้อยละ 70 ของทารกคลอดก่อนก�ำหนดทั้งหมด1 และพบ

ว่ามีอัตราการเสียชีวิตในทารกสูงมากเม่ือเทียบกับทารก

ที่คลอดครบก�ำหนด2,8 เป็นที่ยอมรับมานานถึงการใช้ยา

คอร์ตโิคสเตยีรอยด์เพือ่ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของระบบ

ทางเดินหายใจของทารกคลอดก่อนก�ำหนด ช่วยกระตุ้น

การท�ำงานของปอด และมีผลในลดอัตราความพิการและ

อัตราการตายปริก�ำเนิดในทารกคลอดก่อนก�ำหนดที่

มีอายคุรรภ์น้อยกว่า 34 สปัดาห์ 1,2,5,6,9,15 หรือแม้แต่ในช่วง

อายุครรภ์น้อยมาก 22 สัปดาห์ถึง 27 สัปดาห์ 5,6 ต่อมา   

มีการศึกษาว่าการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ในหญิง         

ตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้ายครบ 4 ครั้ง เปรียบ

เทยีบกับกลุ่มทีไ่ม่ได้รบัยา พบว่าช่วยเพิม่การท�ำงานของ

ปอดทารก และลดอุบัติการณ์การเกิด Respiratory       

distress syndrome (RDS) และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

อย่างมีนัยส�ำคัญ8,12,16,17 โดยยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ที่น�ำ

มาใช้มี 2 ชนิด ได้แก่ Betamethasone 12 มิลลิกรัม      

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 2 คร้ัง ห่างกัน 24 ชั่วโมง หรือให้ยา 

Dexamethasone 6 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 4 ครั้ง 

ห่างกนั 12 ชัว่โมง จะมีผลในการรกัษาหลังจากการให้คร้ัง

แรก 24 ชั่วโมง และยังคงประสิทธิภาพครอบคลุมจนถึง

วันที่คลอดช่วง 7–14 วัน 1,2,10,15 ต่อมามีผลการศึกษาวิจัย

หลากหลายที่วิจารณ์ถึงผลการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

ในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย ว่ามีผลดีใน

การช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจของ

ทารก แต่ก็ยังมีงานวิจัยที่มีผลขัดแย้งว่าไม่ช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว7,13

	 งานวิจัยนี้ได้ศึกษาโดยเปรียบเทียบการให้ยา

คอร์ติโคสเตียรอยด์ครบ 4 ครั้ง ในหญิงตั้งครรภ์คลอด

ก่อนก�ำหนดระยะท้าย ในช่วงอายุครรภ์ 34 ถึงก่อน 37 

สัปดาห์ กับกลุ ่มท่ีไม่ได ้ให ้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์            

เพื่อติดตามผลที่เกิดข้ึน พบว่ากลุ่มที่ให้ยาคอร์ติโค          

สเตยีรอยด์ ครบ 4 ครัง้ มีผลในการลดภาวะ Respiratory 

distress ลง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเป็นการเพิ่ม

สารลดแรงตึงผิว (surfactant) และยังช่วยเพิ่มการขับ 

Fetal lung fluid ให้ออกไปจากระบบทางเดินหายใจของ

ทารกอีกด้วย8,14 ส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น TTNB, 

RDS, Sepsis, Jaundice, Hypoglycemia, Anemia ไม่มี

ผลแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ก็ยังมีงาน

วิจัยที่มีผลในการลดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ โดย Norman 

M. และคณะ กล่าวว่ายาคอร์ติโคสเตียรอยด์ จะช่วยลด

อัตราการตาย, ลดภาวะ RDS, TTNB, Intraventricular 
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hemorrhage, Necrotizing enterocolitis9 ส่วนในช่วงอายุ

ครรภ์ก่อนก�ำหนดระยะท้าย Jain L. พบว่านอกจากจะลด

ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจของทารกแล้ว 

ยังช่วยลดภาวะ TTNB, Pulmonary HT, Jaundice, 

Hypoglycemia ด้วย8 และ Yinon Y. และคณะ ยังพบว่า

ช่วยลดภาวะ Sepsis, Jaundice และลดอัตราการใช้

เครื่องช่วยหายใจอีกด้วย13 นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษา

วจิยัว่าประสทิธภิาพในการให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์เพยีง 

1 คร้ังในเวลา 3 ชัว่โมงก่อนคลอดก็สามารถช่วยลดอตัรา

การตายของทารกได้ถึงร้อยละ 26 และยังเป็นผลดี

มากกว่าผลเสียต่อหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะ

ท้าย9 สอดคล้องกับการศึกษาของ Attawattanakul N.  

และคณะ ว่าการให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์เพยีง 1 คร้ัง ใน

กลุม่ศกึษา ไม่พบการเกดิภาวะ Respiratory distress ถงึ

ร้อยละ 89.318

	 อย่างไรก็ตาม ยังมีบางรายงานที่พบมีความผิด

ปกตท่ีิเพิม่ขึน้ของหญงิตัง้ครรภ์ทีค่ลอดก่อนก�ำหนดระยะ

ท้าย Gyamfi-Bannerman C. และคณะ กล่าวว่าแม้ว่าจะ

มีผลช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจของ

ทารกและลดการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ผลภาวะแทรกซ้อน

จากการตดิเชือ้ของมารดาและทารกช่วงหลังคลอดไม่ต่าง

กัน แต่กลบัเพิม่ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดต�ำ่ในทารก12 ในขณะ

ที ่Souter V. และคณะ พบว่า ในทารกคลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้ายมีภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินหายใจ

ลดลง แต่ยังพบภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  และมีความผิด

ปกติของพัฒนาการระบบประสาทและสมองทารกเพิ่ม

ขึ้น11 สอดคล้องกับการศึกษาของ Jain L. พบมีผลความ

ผิดปกติของระบบประสาทและสมองในส่วน White      

matter และเพิ่มอุบัติการณ์การพบ Periventricular     

leukomalacia อีกด้วย8

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเปรียบเทียบผลของการ

ให้คอร์ตโิคสเตยีรอยด์ในหญงิตัง้ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

ระยะท้าย แสดงให้เห็นว่าการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด ์

ในหญิงตั้งครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดระยะท้าย มีผลท�ำให้

ลดอตัราการเกิดภาวะการ Respiratory distress ในทารก

แรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยที่ยังไม่พบผลเสีย

โดยตรงหรือภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ท่ีรุนแรง และพบข้อ

เสนอแนะในการวิจัย คือ การศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อจ�ำกัด

เรื่องปริมาณของประชากรกลุ ่มศึกษา เนื่องจาก                

โรงพยาบาลพุทธโสธร ได้เริ่มน�ำแนวทางการให้ยา    

คอร์ติโคสเตียรอยด์ในช่วงอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ถึงก่อน 

37 สัปดาห์ ครบ 4 ครั้ง โดยไม่มีการยับยั้งหรือเร่งคลอด 

เพื่อท�ำตามมาตรฐานการรักษาที่ใช้อยู่จริง มาใช้ในป ี

2561 ถึงปัจจุบัน ท�ำให้ประชากรที่น�ำมาศึกษาในครั้งนี้มี

จ�ำนวนน้อย ประกอบกับประเทศไทยยังมีผู้ท�ำการศึกษา

ไม่มาก และยังอยู่ระหว่างช่วงการเปลี่ยนแปลงแนวทาง

การให้ยาคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ดังกล่าว จงึอาจมีการศึกษา

ถงึผล กระทบ และภาวะแทรกซ้อนท้ังในระยะส้ันและระยะ

ยาวของการให้ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์นั้นน้อยมาก 
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บทคัดย่อ

ทีม่าของปัญหา: ความวติกกังวลเป็นอารมณ์ท่ีเกิดขึน้เพือ่

ตอบสนองต่อความเครียด แต่ในระดับท่ีสูงมักส่งผลเสีย

ต่อความสนใจ-สมาธิ และลดประสิทธิภาพในการท�ำ

กิจกรรม การลดความวิตกกังวลและเพิ่มสมาธิจึงเป็น    

สิ่งส�ำคัญ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการระบายสีภาพ       

แมนดาลาต่อความวิตกกังวลและความสนใจ-สมาธิ โดย

เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังเข้าร่วมกิจกรรม

วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลองในกลุ่ม

ตัวอย่างนักศึกษา 39 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองเท่าๆ กัน กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด 8 

ครัง้ (20-30 นาท/ีคร้ัง) ประเมินความวิตกกังวลและความ

สนใจ-สมาธิ ก่อนและหลังด้วยแบบวัดสุขภาพจิตในคน

ไทยด้านความวติกกังวลและ Digit Span วเิคราะห์ข้อมูล

ด้วยสถิติเชิงบรรยาย Wilcoxon Signed Ranks Test 

ผลการศึกษา: ด ้านความวิตกกังวล ไม ่พบความ

เปลี่ยนแปลงของคะแนนในกลุ่มทดลอง แต่เมื่อพิจารณา

จากระดับความวติกกังวลพบว่ากลุม่ทดลองท่ีมีความวติก

กังวลสูงมีคะแนนลดลงอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิในขณะ

ที่กลุ ่มทดลองที่ มีความวิตกกังวลปกติไม ่พบความ

เปล่ียนแปลง ด้านความสนใจ-สมาธ ิกลุ่มทดลองมีคะแนน

หลังทดลองสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่ากิจกรรมระบายสี

ภาพแมนดาลาชว่ยลดความวติกกงัวลในกลุ่มทดลองทีม่ี

ความวติกกังวลสูง และช่วยเพิม่ความสนใจ-สมาธิในกลุ่ม

ทดลอง

ค�ำส�ำคญั: แมนดาลา, ความวติกกังวล, ความสนใจ, สมาธิ

ผลของการระบายสีภาพแมนดาลาต่อความวิตกกังวล และความสนใจ-สมาธิ: 

กรณีศึกษาในนักศึกษาชั้นปีที่ 1 จากสถาบันอุดมศึกษาในก�ำกับของรัฐแห่งหนึ่ง
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Abstract

Background: Anxiety is a normal reaction to stress. 

But high levels of anxiety can cause attention-       

concentration problems and lead to inefficacy in 

performance. Thus, anxiety reduction is a significant 

topic to improve attention-concentration ability.

Objectives: To explore the effects of coloring        

mandalas on anxiety and attention-concentration.

Materials and Methods: This case study was a 

quasi-experimental research study in 39 freshman 

students divided into 2 groups: the control and the 

experimental (coloring) groups. The experimental 

group attended 8 sessions of mandala coloring     

activity. Anxiety and attention-concentration scores 

were measured by the TMHQ-anxiety domain and 

the Digit Span test in a pretest-posttest format.     

Descriptive statistics, the Mann-Whitney U Test, and 

the Wilcoxon Signed Ranks Test were used in data 

analysis.

Results: No statistically significant difference was 

found between pretest and posttest in the anxiety 

scores of the experimental group. Therefore, we 

further divided the experimental group into two groups 

of different anxiety level: a group with normal anxiety 

and a group with high anxiety. It was found that the 

anxiety scores of the experimental group with high 

anxiety levels had statistically significantly decreased 

in the posttest. Meanwhile, no changes were            

reported in the anxiety scores of the experimental 

group with normal anxiety. For attention-concentration 

scores, we found a statistically significant increase 

from the experimental group.

Conclusion: The mandala coloring activity                    

effectively reduced anxiety in high anxiety participants 

and improved attention-concentration in both high 

and normal anxiety participants.

Keywords: mandala, anxiety, attention, concentration



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 37  ฉบับที่ 2  เม.ย.- มิ.ย. 2563100

บทน�ำ

	 ความวิตกกังวลเป็นอาการปกติที่เกิดขึ้นเม่ือ

บุคคลต้องเผชญิกับความเครียด ความวติกกงัวลในระดับ

ที่พอเหมาะเป็นตัวกระตุ้นให้บุคคลตื่นตัว มีความเตรียม

พร้อมเพือ่ให้สามารถปฏิบัตหิน้าท่ีได้อย่างมีประสทิธภิาพ

แตค่วามวิตกกงัวลในระดบัทีเ่กนิกว่าปกตนิั้นเป็นสาเหตุ

ทีท่�ำให้ประสิทธภิาพในการท�ำงานลดลง1 เนือ่งจากความ

วิตกกังวลนี้เป็นปัญหาต่อความสามารถในด้านความ

สนใจและสมาธ ิท�ำให้บุคคลควบคมุความสนใจในกิจกรรม

ที่ท�ำอยู่ได้ยาก2 ซึ่งการมีสมาธิเป็นปัจจัยท่ีจ�ำเป็นต่อการ

เรียนรู้และจดจ�ำ  เม่ือบุคคลมีสมาธิบกพร่องก็ย่อมเป็น

อุปสรรคต่อการเรียนรู้สิ่งใหม่ ส่งผลต่อประสิทธิภาพใน

การด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั ความสามารถในการเรียน การ

ปฏิบัตงิาน หรือการประกอบกิจกรรมในด้านอืน่ๆ เม่ือไม่

สามารถด�ำเนินกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างเต็มท่ีก็อาจส่งผล

เสยีต่อหน้าท่ีการงานในภายหน้า การลดความวติกกังวล

จึงเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างยิ่งที่จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตได้

	 ศิลปะสามารถน�ำมาใช้ลดความเครียด บ�ำบัด

อารมณ์เชิงลบต่างๆ และเสริมสร้างสุขภาวะทางจิตใจได้ 

ซึ่งในปัจจุบันเป็นที่นิยมใช้กันมาก เรียกว่า ศิลปะบ�ำบัด 

(art therapy) โดยเป็นการบ�ำบัดทีอ่าศัยกระบวนการทาง

ศิลปะมาเป็นเคร่ืองมือ ซ่ึงมีรูปแบบไม่ตายตัว ในด้าน

การน�ำเอาศิลปะบ�ำบัดมาใช้เพื่อลดความวิตกกังวลและ

อารมณ์เชิงลบนั้นพบว่า กิจกรรมศิลปะบ�ำบัดเป็นเครื่อง

มือท่ีช่วยให้บุคคลเบ่ียงเบนความสนใจไปจากสิ่งเร้าเดิม

ซึง่อาจเป็นตวักระตุน้ให้เกิดความตงึเครียดหรอืวติกกังวล

ไปสู่สิ่งเร้าใหม่ ท�ำให้ระบบประสาทส่วนกลาง (central 

nervous system) ลดการท�ำงานลง ร่างกายจึงเข้าสู่ภาวะ

ผ่อนคลายมากขึ้น นอกจากนี้การใช้ความคิดสร้างสรรค์

ต่อการท�ำงานศิลปะยงัช่วยให้เกิดสมาธไิด้ ท�ำให้ความคิด 

อารมณ์ และความรู้สึกต่างๆ ผ่อนคลายความตึงเครียด

ลง แล้วจึงจะสามารถใช้ความสามารถทางเชาวน์ปัญญา

ที่มีอยู่จัดการกับปัญหาต่างๆ ได้ 3

	 Kramer กล่าวว่าการท�ำงานศิลปะใดๆ ก็ตาม

สามารถให้ผลลัพธ์ในเชิงบ�ำบัดอยู่แล้ว (art as therapy) 

ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจเก่ียวกับการ

ระบายสีบ�ำบัด (coloring therapy) ซ่ึงเป็นรูปแบบของ

ศิลปะบ�ำบัดอย่างหนึ่งที่มีโครงสร้างท่ีชัดเจนและเป็น

กิจกรรมที่ท�ำได้ง่าย โดย Belchamber ได้อธิบายว่าการ

ระบายสีบ�ำบัดนี้มีลักษณะคล้ายกับเป็นการน�ำกิจกรรม

ศิลปะบ�ำบัดและการฝึกสมาธิมารวมกัน โดยมีแนวคิดว่า 

การระบายสีจะช่วยให้เกิดความจดจ่ออยู่กับกิจกรรม

ปัจจุบันเพื่อให้ได้ผลงานที่เสร็จสมบูรณ์ และเบ่ียงเบน

ความคิดไปจากสิ่งที่ท�ำให้เกิดความรู้สึกเชิงลบต่างๆ ได้ 

โดยรูปแบบภาพที่  Belchamber แนะน�ำเพื่อเป ็น       

เคร่ืองมือในกจิกรรมระบายสบี�ำบัด ได้แก่ ภาพแมนดาลา 

(mandala) ซึ่งรูปแบบมาจากการฝึกสมาธิของพุทธ

ศาสนานิกายวัชรยานในประเทศธิเบต4 ภาพแมนดาลาที่

มีความละเอียดซับซ้อนจะช่วยให้เกิดความรู ้ สึกท่ี       

คล้ายกันกับการท�ำสมาธิได้ Curry & Kasser5 Polt6 และ 

Vennet & Serice7 ได้ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับผลของการ

ระบายสีภาพแมนดาลา (coloring mandala) ทั้งในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีความวิตกกังวล พบว่าการระบายสีภาพ   

แมนดาลาสามารถลดความวิตกกังวลในกลุ่มตัวอย่างได้

ทันทีหลังจากได้เข้าร่วมกิจกรรมดังกล่าวเป็นเวลา 20 

นาท ีการระบายสภีาพแมนดาลาทีมี่โครงสร้างทีช่ดัเจนนี้

จงึอาจจะมีประโยชน์ต่อการลดความวติกกงัวล เนือ่งจาก

เป็นกิจกรรมศิลปะที่บุคคลสามารถท�ำได้ด้วยตนเอง ไม่

จ�ำเป็นต้องได้รับค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญ และไม่ต้อง

ผ่านการฝึกฝน แต่ยังสามารถให้ความผ่อนคลายเช่น

เดียวกันกับการท�ำกิจกรรมศิลปะสร้างสรรค์ชนิดอื่นๆ 

และยังช่วยให้มีความสนใจและสมาธิที่ดีขึ้นในผู้ท่ีปฏิบัติ

อีกด้วย

	 จากข้อมูลข้างต้น ผูว้จิยัจงึให้ความสนใจเก่ียวกับ

การน�ำการระบายสีภาพแมนดาลามาใช้เป็นเคร่ืองมือใน

การศกึษาครัง้นี ้โดยมีวตัถปุระสงค์ทีจ่ะศกึษาผลของการ

ระบายสีภาพแมนดาลาอย่างต่อเนื่องจ�ำนวน 8 ครั้ง ต่อ

ตัวแปรดังต่อไปนี้ 1. ความวิตกกังวลและ 2. ความสนใจ-

สมาธ ิในกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นนกัศกึษาระดับปริญญาตรชีัน้

ปีท่ี 1 เนือ่งจากเป็นช่วงชัน้ปีท่ีคาดว่าน่าจะพบความวติก

กังวลท่ีมากกว่านักศึกษาชั้นปีท่ีสูงขึ้นโดยอ้างอิงจาก    

ธัญญารัตน์ จันทรเสนา8 และ Kumarawamy9 ที่กล่าวถึง

ความวติกกงัวลในกลุม่นกัศกึษาชัน้ปีแรกอนัเนือ่งมาจาก

การเปล่ียนแปลงสภาพแวดล้อมต่างๆ และนักศึกษายัง

ขาดประสบการณ์ในการจดัการกับความเครยีดและความ

วติกกังวลท่ีเกดิขึน้ เพือ่เป็นการศกึษาน�ำร่องในกรณขีอง
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การใช้การระบายสภีาพแมนดาลาเพือ่ลดความวติกกังวล

และเพิม่สมาธใินกลุ่มตวัอย่างในลักษณะทีแ่ตกต่างต่อไป

ในอนาคต

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1.	 เพือ่ศกึษาผลของการลดความวติกกังวลด้วย

การระบายสีภาพแมนดาลา

	 2.	 เพื่อศึกษาผลของการเพิ่มความสนใจ-สมาธิ

ด้วยการระบายสีภาพแมนดาลา

วัสดุและวิธีการ

	 การวิจัยนี้ เป ็นวิจัยแบบก่ึงทดลอง (quasi-            

experimental research) ในรูปแบบการสุ่มแบบเจาะจง 

(purposive sampling) และแบ่งกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ

ศึกษาออกเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองด้วยการสุ่ม

อย่างง่าย (random assignment)

	 ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้คือ นักศึกษาชั้น        

ปีที่ 1 ประจ�ำปีการศึกษา 2560 ในสถาบันอุดมศึกษาใน

ก�ำกับของรัฐแห่งหนึ่งในเขตภาคกลางจ�ำนวน 67 คน 

ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างด้วยโปรแกรม nQuery Advisor โดย

ก�ำหนดค่า Effect size จากการศึกษาของ Curry & 

Kasser5 ได้กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 54 คนโดยมีการก�ำหนด

เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยดังนี้

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร

	 1. นักศึกษาหญิงหรือชาย ชั้นปีที่ 1 จากสถาบัน

อุดมศึกษาแห่งหนึ่งในก�ำกับของรัฐ

	 2. ยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัย

	 3. สามารถเข้าร่วมกิจกรรมท่ีผูวิ้จยัจัดข้ึนครบตาม

จ�ำนวนที่ก�ำหนด

เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร

	 -	 ผูท่ี้ไม่สามารถระบายสไีด้เนือ่งจากมีข้อจ�ำกัด

ทางด้านร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อมืออ่อนแรง พิการทาง

สายตา (ตาบอด)

	 - 	 เกณฑ์การถอนผูร่้วมวจิยั/อาสาสมัครหรือยตุิ

การเข้าร่วมการวิจัย

	 - 	 ผูเ้ข้าร่วมงานวิจยัไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรม

ของผู้วิจัยครบตามจ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้

เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วยเครื่องมือ 5 ชุด ได้แก่

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

สร้างโดยผู้วิจัย มีลักษณะเป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ 

ประกอบด้วยข้อค�ำถามทีเ่กีย่วกับ เพศ อาย ุวธิกีารจดัการ

กับความวิตกกังวล และวิธีที่ใช้เพื่อเพิ่มสมาธิ

	 2. 	แบบวัดสุขภาพจิตในคนไทย ด้านความวิตก

กังวล พัฒนาโดย สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ ค่าสัมประสิทธิ์

ครอนบาค แอลฟ่า (Cronbach’s alpha coefficient) อยู่

ที่ 0.8410 โดยมีการแบ่งคะแนนความวิตกกังวลออกเป็น 

3 ระดับ คือ ระดับต�่ำ ระดับปกติ และระดับสูง 

	 3. 	แบบทดสอบ Digit Span (DS) จากแบบ

ทดสอบมาตรฐาน Wechsler’s Batteries Test ประกอบ

ด้วยแบบทดสอบย่อย Digit Forward (DF) และ Digit 

Backward (DB) โดย DS นี้มีค่าความเชื่อมั่น (reliability 

coefficients) โดยเฉลีย่อยู่ที ่≥ 0.90 มีค่าความเชือ่ม่ันแบบ

ทดสอบซ�้ำ (test-retest) โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 0.8011

	 4. 	แบบสอบถามความคิดเห็นหลังเข ้าร ่วม

กิจกรรม มีลักษณะเป็นค�ำถามปลายเปิด โดยมีข้อค�ำถาม

ดังนี้

	 	 4.1	 ท่านมีความสนใจในงาน/กิจกรรมศิลปะ

เป็นการส่วนตัวหรือไม่ (ถ้ามี โปรดระบุ)

	 	 4.2	 ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเก่ียวกับ

กิจกรรมระบายสีภาพแมนดาลา

	 	 4.3	 ท่านคิดว่ากิจกรรมดังกล่าวมีประโยชน์

ต่อตนเองอย่างไร

	 	 4.4	 ระหว่างด�ำเนนิกิจกรรมระบายส ีมีความ

คิดหรือความรู้สึกอะไรเกิดขึ้นกับตนเองบ้าง (ถ้ามี ท่าน

จัดการกับความคิดหรือความรู้สึกนั้นอย่างไร และแตก

ต่างไปจากช่วงเวลาที่ไม่ได้ท�ำกิจกรรมนี้อย่างไร)

	 5.	 กิจกรรมการระบายสีภาพแมนดาลา ได้รับ

อิทธิพลมาจากการฝึกสมาธิด้วยการสร้างแมนดาลาใน

แบบธิเบต และแนวคิดเก่ียวกับ art as therapy ของ 

Kramer12 การศึกษานี้ก�ำหนดให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วม

กิจกรรมระบายสีภาพแมนดาลา ด้วยดินสอสีครั้งละ 20 

นาที จ�ำนวน 8 ครั้ง อ้างอิงจากระยะเวลาที่เหมาะสมใน

การบ�ำบัดระยะสั้น13 โดยมีข้ันตอนในการสร้างกิจกรรม 

ดังนี้

	 	 5.1 	ศึกษาเอกสารอ้างอิงเก่ียวกับลักษณะ
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ของแมนดาลา และองค์ประกอบศิลปะที่เกี่ยวข้อง

	 	 5.2	 สร้างภาพวาดแมนดาลาส�ำหรับการ

ระบายสี

	 	 5.3 	น�ำภาพต่างๆ ให้ผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่านตรวจ

สอบ และด�ำเนินการแก้ไขตามค�ำแนะน�ำ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากได้รับการอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในคน คณะแพทยศาสตร์
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5 

ตารางที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

เพศ* กลุ่มควบคุม (n=20) (ร้อยละ) กลุ่มทดลอง (n=19) (ร้อยละ) 

หญิง 15 (75) 12 (63.2) 
ชาย 5 (25) 7 (36.8) 

ตารางที ่2: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวล โดยใช้สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ กลุ่ม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล กลุ่มควบคมุ 1.3 0.4 1.2 0.4 -1.67 0.09 

กลุ่มทดลอง 1.5 0.5 1.4 0.5 -1.81 0.07 

จ าก ต ารา งท ี ่2 ไม ่พ บ ค ว าม แต ก ต ่า ง ร ะห ว ่า งค ะแน น ค ว าม ว ิต ก ก ัง ว ล ก ่อ น แ ล ะห ล ังก า รท ด ล อ ง 
ทั้งในกลุม่ควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ต า ร า ง ท ี ่ 3: 
เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวลโดยจำแนกตามกลุ่มตัวอย่างที่
มีระดับความวิตกกังวลที่แตกต่างกัน โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล 
   ระดับปกต ิ กลุ่มควบคมุ 1.0 0.2 1.0 0.3 -0.67 0.50 

กลุ่มทดลอง 1.1 0.2 1.1 0.3 -0.41 0.68 

   ระดับสูง กลุ่มควบคมุ 1.7 0.3 1.5 0.4 0.18 0.18 

กลุ่มทดลอง 1.9 0.4 1.6 0.5 -2.05 0.04 

จ า ก ต า ร า ง ท ี ่ 3 
ไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลองทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังว
ล ใ น ร ะ ด ับ ป ก ต ิ แ ล ะ ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม ท ี่ม ีค ว า ม ว ิต ก ก ัง ว ล ใ น ร ะ ด ับ ส ูง  แ ต ่อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม 
พบว่าคะแนนความวิตกกังวลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังวลในระดับสูงต่ำกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = -2.05 และ p = 0.04) 
ตารางที่ 4: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัด Digit Span Test โดยใช้สถติิ Wilcoxon Signed Ranks 
Test 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

Digit Span กลุ่มควบคมุ 21.2 3.1 21.6 3.7 -0.96 0.34 

กลุ่มทดลอง 19.9 3.3 22.0 3.2 -2.96 0.003 

Digit Forward กลุ่มควบคมุ 13.4 1.8 13.4 1.8 -0.03 0.97 

กลุ่มทดลอง 12.3 2.1 13.2 2.0 -1.80 0.07 

Digit Backward กลุ่มควบคมุ 7.8 2.1 8.2 2.6 -1.13 0.26 

กลุ่มทดลอง 7.6 2.0 8.8 2.0 -2.58 0.01 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวล โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
Signed Ranks Test

	 จากตารางที่ 2 ไม่พบความแตกต่างระหว่าง

คะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลอง ท้ังใน

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวลโดยจ�ำแนกตามกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีระดับความวิตกกังวลที่แตกต่างกัน โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

5 

ตารางที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

เพศ* กลุ่มควบคุม (n=20) (ร้อยละ) กลุ่มทดลอง (n=19) (ร้อยละ) 

หญิง 15 (75) 12 (63.2) 
ชาย 5 (25) 7 (36.8) 

ตารางที ่2: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวล โดยใช้สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ กลุ่ม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล กลุ่มควบคมุ 1.3 0.4 1.2 0.4 -1.67 0.09 

กลุ่มทดลอง 1.5 0.5 1.4 0.5 -1.81 0.07 

จ าก ต ารา งท ี ่2 ไม ่พ บ ค ว าม แต ก ต ่า ง ร ะห ว ่า งค ะแน น ค ว าม ว ิต ก ก ัง ว ล ก ่อ น แ ล ะห ล ังก า รท ด ล อ ง 
ทั้งในกลุม่ควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ต า ร า ง ท ี่ 3: 
เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวลโดยจำแนกตามกลุ่มตัวอย่างที่
มีระดับความวิตกกังวลที่แตกต่างกัน โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล 
   ระดับปกต ิ กลุ่มควบคมุ 1.0 0.2 1.0 0.3 -0.67 0.50 

กลุ่มทดลอง 1.1 0.2 1.1 0.3 -0.41 0.68 

   ระดับสูง กลุ่มควบคมุ 1.7 0.3 1.5 0.4 0.18 0.18 

กลุ่มทดลอง 1.9 0.4 1.6 0.5 -2.05 0.04 

จ า ก ต า ร า ง ท ี ่ 3 
ไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลองทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังว
ล ใ น ร ะ ด ับ ป ก ต ิ แ ล ะ ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม ท ี่ม ีค ว า ม ว ิต ก ก ัง ว ล ใ น ร ะ ด ับ ส ูง  แ ต ่อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม 
พบว่าคะแนนความวติกกังวลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังวลในระดับสูงต่ำกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = -2.05 และ p = 0.04) 
ตารางที่ 4: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัด Digit Span Test โดยใช้สถติิ Wilcoxon Signed Ranks 
Test 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

Digit Span กลุ่มควบคมุ 21.2 3.1 21.6 3.7 -0.96 0.34 

กลุ่มทดลอง 19.9 3.3 22.0 3.2 -2.96 0.003 

Digit Forward กลุ่มควบคมุ 13.4 1.8 13.4 1.8 -0.03 0.97 

กลุ่มทดลอง 12.3 2.1 13.2 2.0 -1.80 0.07 

Digit Backward กลุ่มควบคมุ 7.8 2.1 8.2 2.6 -1.13 0.26 

กลุ่มทดลอง 7.6 2.0 8.8 2.0 -2.58 0.01 

5 

ตารางที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

เพศ* กลุ่มควบคุม (n=20) (ร้อยละ) กลุ่มทดลอง (n=19) (ร้อยละ) 

หญิง 15 (75) 12 (63.2) 
ชาย 5 (25) 7 (36.8) 

ตารางที ่2: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวล โดยใช้สถิติ 
Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ กลุ่ม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล กลุ่มควบคมุ 1.3 0.4 1.2 0.4 -1.67 0.09 

กลุ่มทดลอง 1.5 0.5 1.4 0.5 -1.81 0.07 

จ าก ต ารา งท ี ่2 ไม ่พ บ ค ว าม แต ก ต ่า ง ร ะห ว ่า งค ะแน น ค ว าม ว ิต ก ก ัง ว ล ก ่อ น แ ล ะห ล ังก า รท ด ล อ ง 
ทั้งในกลุม่ควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ต า ร า ง ท ี่ 3: 
เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัดสุขภาพจิตในคนไทยด้านความวิตกกังวลโดยจำแนกตามกลุ่มตัวอย่างที่
มีระดับความวิตกกังวลที่แตกต่างกัน โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 

TMHQ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

ความวิตกกังวล 
   ระดับปกต ิ กลุ่มควบคมุ 1.0 0.2 1.0 0.3 -0.67 0.50 

กลุ่มทดลอง 1.1 0.2 1.1 0.3 -0.41 0.68 

   ระดับสูง กลุ่มควบคมุ 1.7 0.3 1.5 0.4 0.18 0.18 

กลุ่มทดลอง 1.9 0.4 1.6 0.5 -2.05 0.04 

จ า ก ต า ร า ง ท ี ่ 3 
ไม่พบความแตกต่างระหว่างคะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลองทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังว
ล ใ น ร ะ ด ับ ป ก ต ิ แ ล ะ ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม ท ี่ม ีค ว า ม ว ิต ก ก ัง ว ล ใ น ร ะ ด ับ ส ูง  แ ต ่อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม 
พบว่าคะแนนความวิตกกังวลหลังการทดลองในกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังวลในระดับสูงต่ำกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Z = -2.05 และ p = 0.04) 
ตารางที่ 4: เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัด Digit Span Test โดยใช้สถติิ Wilcoxon Signed Ranks 
Test 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p - value 

mean SD mean SD 

Digit Span กลุ่มควบคมุ 21.2 3.1 21.6 3.7 -0.96 0.34 

กลุ่มทดลอง 19.9 3.3 22.0 3.2 -2.96 0.003 

Digit Forward กลุ่มควบคมุ 13.4 1.8 13.4 1.8 -0.03 0.97 

กลุ่มทดลอง 12.3 2.1 13.2 2.0 -1.80 0.07 

Digit Backward กลุ่มควบคมุ 7.8 2.1 8.2 2.6 -1.13 0.26 

กลุ่มทดลอง 7.6 2.0 8.8 2.0 -2.58 0.01 

	 จากตารางที่ 3 ไม่พบความแตกต่างระหว่าง

คะแนนความวิตกกังวลก่อนและหลังการทดลองทั้งใน

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังวลในระดับ

ปกติ และกลุ่มควบคุมที่มีความวิตกกังวลในระดับสูง แต่

อย่างไรก็ตาม พบว่าคะแนนความวิตกกังวลหลังการ

ทดลองในกลุ่มทดลองที่มีความวิตกกังวลในระดับสูงต�่ำ

กว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (Z = -2.05 และ p = 0.04)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนก่อนและหลังการทดลองจากแบบวัด Digit Span Test โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

	 จากตารางที่ 4 พบว่าคะแนน DS และ DB หลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าคะแนนก่อนการ
ทดลองอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ 0.05 (Z = -2.96 
และ p = 0.003, Z = -2.58 และ p = 0.01) แต่ไม่พบความ
แตกต่างระหว่างคะแนนก่อนและหลังการทดสอบของ
คะแนนดังกล่าวในกลุ่มควบคุม ในขณะทีไ่ม่พบความแตก
ต่างระหว่างคะแนน DF ก่อนและหลังการทดลองทั้งใน

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

อภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่าคะแนนความวิตกกังวลท้ังใน
กลุม่ควบคมุและกลุ่มทดลองไม่มีความเปลีย่นแปลงอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบเฉพาะ
กลุ่มตัวอย่างที่มีความวิตกกังวลสูงจากทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 
เฉพาะกลุ่มทดลองท่ีมีความวติกกังวลระดับสงูเท่านัน้ทีมี่
คะแนนความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (Z = -2.05 และ p = 0.04) ทั้งนี้ผลการศึกษา
ในด้านตวัแปรความวิตกกังวลไม่สอดคล้องกบัการศกึษา

ก่อนหน้านี้เก่ียวกับการระบายสีภาพแมนดาลาเพื่อลด
ความวิตกกังวลในกลุ่มนักศึกษา ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก
การออกแบบการทดลองที่แตกต่างกัน รวมถึงระยะเวลา
ที่ใช้วัดคะแนนหลังการทดลองโดยการศึกษาดังกล่าวได้
มีการกระตุ ้นให้เกิดอารมณ์เชิงลบก่อนที่จะมีการจัด
กระท�ำแก่กลุ่มตวัอย่าง คะแนน ก่อนการทดลองทีไ่ด้จงึมี
ค่าสูงกว่าความวิตกกังวลพื้นฐานของกลุ ่มตัวอย่าง 
คะแนนหลังการทดลองท่ีได้จากการจัดกิจกรรมจึงเกิด
ความแตกต่างมากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับคะแนนก่อน
การทดลองที่วัดหลังจากการได้รับการกระตุ ้นให้เกิด
อารมณ์เชิงลบ ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับผลที่ได้
จากกลุ่มตัวอย่างที่มีความวิตกกังวลสูง
	 อย่างไรก็ตามกิจกรรมระบายสีภาพแมนดาลา
สามารถสร้างความสนกุสนาน เพลิดเพลิน กระตุน้การใช้
จินตนาการ และลดความคิดไม่ดีต่างๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่
กลุ่มตวัอย่างทัง้ในกลุ่มทีมี่ความวติกกงัวลสงูและปกตไิด้
ทันทีหลังท�ำกิจกรรม สอดคล้องกับประโยชน์ของการท�ำ

กิจกรรมศิลปะที่ให้ผลในเชิงบ�ำบัดได้ด้วยตัวเอง 
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	 ด้านตัวแปรความสนใจ-สมาธิ จากผลการศึกษา
พบว่ากลุม่ทดลองมีคะแนนทีไ่ด้จากแบบทดสอบ DS เพิม่
ขึน้หลงัเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติท่ีิระดับ 
0.05 (Z = -2.96 และ p = 0.003) โดยพบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีแบบทดสอบย่อย DB (Z = 
-2.58 และ p = 0.01) ซึ่งเกี่ยวข้องกับความสามารถด้าน
การควบคุมความสนใจให้คงท่ี สอดคล้องกับการสร้าง
แมนดาลาเพื่อฝึกสมาธิของพระสงฆ์นิกายวัชรยานใน
ประเทศธิเบต
	 จากท่ีกล่าวมาข้างต้น กิจกรรมการระบายสีภาพ
แมนดาลามีประโยชน์ในด้านการลดความวิตกกังวล
ส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างท่ีมีปัญหาด้านความวิตกกังวล และ
ช่วยเสริมสร้างความสนุกสนานให้แก่บุคคลทั่วไปที่ไม่มี
ปัญหา รวมถึงยังเป็นกิจกรรมท่ีช่วยเสริมสร้างสมาธิได้
อกีด้วย และมีข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวจิยัไปใช้และ
ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป มีดังนี้
	 1.	 เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างท่ีใช้ในการศกึษาคร้ังนี้
เป็นกลุ่มที่เฉพาะเจาะจงและมีจ�ำนวนน้อย จากข้อจ�ำกัด
ในด้านทรัพยากร สถานที่ และเวลา จึงอาจท�ำให้ผลการ
ศึกษานี้ไม่สามารถอ้างอิงไปยังประชากรส่วนใหญ่ได ้
ส�ำหรับการศึกษาในครั้งต่อไปควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างให้มากข้ึนรวมถึงใช้วิธีการสุ่มให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความหลากหลาย เพือ่ให้ผลการศกึษาทีไ่ด้มีคณุภาพและ
สามารถน�ำไปอ้างอิงประชากรส่วนใหญ่ได้
	 2.	 จากการสอบถามความคิดเห็นหลังสิ้นสุด
กิจกรรมพบว่า กลุ่มตวัอย่างท่ีใช้ในการศึกษานีทุ้กคนต่าง
มีความสนใจในศลิปะเช่นเดียวกนั การศกึษาครัง้ต่อไปจงึ
ควรเปรียบเทียบผลการศึกษาท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างท่ีมี
ความสนใจศิลปะเป็นทุนเดิมและกลุ่มท่ีไม่มีความสนใจ
ศิลปะมาก่อน ว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่
	 3. 	การศึกษาคร้ังต่อไปควรเพิ่มการติดตามผล
การศึกษา เพื่อศึกษาความคงอยู่การลดความวิตกกังวล
และเพิ่มสมาธิที่ได้จากการท�ำกิจกรรม และควรท�ำการ
ศกึษาเปรยีบเทียบกิจกรรมศลิปะในรูปแบบอืน่ๆ กับการ
ระบายสีภาพแมนดาลาว่าส่งผลต่อตัวแปรทั้ง 2 ชนิดน้ี
หรือไม่อย่างไร 

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

ทีม่าของปัญหา : โรคลิม่เลอืดอดุก้ันในปอดเฉยีบพลนัเป็น

หนึง่ในภาวะทีพ่บบ่อยท่ีมีความน่าสนใจและท้าทายในเวช

ปฏิบัติ ซึ่งส่งผลให้เกิดอัตราการเสียชีวิตที่ค่อนข้างสูง

วัตถุประสงค์: ศึกษาลักษณะทางรังสีวิทยากับปัจจัย

ท�ำนายความรุนแรงของผู้ป่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ันในปอด

เฉียบพลันโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

วัสดุและวิธีการ: คัดเลือกผู้ป่วยท่ีผ่านเกณฑ์การวินิจฉัย

โรคล่ิมเลือดอุดก้ันในปอดเฉียบพลัน ศึกษาลักษณะทาง

คลินิกและลักษณะทางรังสีวิทยาโรงพยาบาลสมเด็จ    

พระยุพราชสระแก้ว ข้อมูลต่างๆ ถูกรวบรวมและน�ำมา

วิเคราะห์ โดยแบ่งประเภท เป็นประเภทรุนแรงและ        

ไม่รุนแรง

ผลการศกึษา: ผูป่้วยท่ีได้รับการวนิจิฉยัโรคล่ิมเลือดอดุก้ัน

ในปอดเฉียบพลันที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก 79 คน        

เป็น กลุ่มที่มีอาการรุนแรง 17 คน (ร้อยละ 21.5) อายุ

เฉล่ีย คือ 56.3±14.9 ปี อาการแสดงที่พบบ่อยท่ีสุด         

คือ อาการเหนื่อยหอบ (ร้อยละ 62.0) สาเหตุที่พบบ่อย

ที่สุดคือ โรคมะเร็ง ลักษณะปัจจัยทางรังสีวิทยาพบว่า 

ภาพรังสีทรวงอกทีมีเส้นเลือดแดงส่วนกลางของปอดโต 

(prominent central PA), การลดลงของเลือดไปเล้ียง

บริเวณท่ีปอดที่ขาดเลือด และเงาโป่งของหลอดเลือดด�ำ

ส่วนกลางปอด มีความสมัพนัธ์กบัความรุนแรงของผูป่้วย

โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 

0.05) ลักษณะปัจจัยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบว่าดัชนี

การอุดก้ันของหลอดเลือดแดงปอด, ขนาดหัวใจห้อง    

ล่างขวาเทยีบกับห้องล่างซ้าย (RV/LV ratio), การเบ้ของ

ผนังกั้นหัวใจห้องล่าง (VSB) grade 2, การท้นกลับของ

สารทึบรังสี (IVC reflux) grade 4-6, การลดลงของขนาด

ห้องหัวใจห้องบนซ้ายเทียบกับขนาดของเส้นเลือดด�ำที่

ปอด, ขนาด SVC, ขนาดของห้องหัวใจด้านขวาบน และ

เส้นเลือดแดงส่วนกลางของปอดโต มีความสัมพันธ์กับ

ความรุนแรงของผู้ป่วยโรคลิ่มเลือดอุดก้ันในปอดอย่าง        

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และจากการใช้การ

วเิคราะห์พหตัุวแปร (multivariate analysis) พบว่าขนาด

ของห้องหวัใจด้านขวาบน, ภาพรงัสทีรวงอกทีมีเส้นเลือด

แดงส่วนกลางของปอดโต และ การท้นกลับของสาร      

ทบึรงัสี (IVC reflux) Grade 4-6 สามารถใช้ท�ำนายความ

รุนแรงของผู ้ป ่วยโรคล่ิมเลือดอุดก้ันในปอดอย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติได้

สรุป: คนไข้ท่ีมีการเพิ่มขนาดของห้องหัวใจด้านขวาบน 

เกิน 57.0 มม (52.0, 61.0), เส้นเลือดแดงส่วนกลางของ

ปอดโต (Prominent central PA) ( >3.3 ซม.) และพบ

การท้นกลับของสารทึบรังสี (IVC Reflux) Grade 4-6 

สามารถท�ำนายความรุนแรงของโรคล่ิมเลือดอุดก้ันใน

ปอดเฉียบพลันได้

ค�ำส�ำคญั: โรคลิม่เลอืดอดุก้ันในปอดเฉยีบพลัน, ภาพถ่าย

รังสีทรวงอก, ลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือด

แดงของปอด

นิพนธ์ต้นฉบับ
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Original article

Background: Acute pulmonary embolism (APE) is 
a major public health problem that may present as 
a clinically challenging or life-threatening condition. 
Objectives: To determine radiographic findings with 
a radiologic predictor of the severity of APE in Sakaeo 
Crown Prince Hospital.
Methods: Clinical and radiological data of 79 patients 
with APE were analyzed. All patients were classified 
by severity into massive and non-massive PE.
Result: 79 patients were recruited to participate in 
the study. Out of these 79 patients, 21.5% (17/79) 
were diagnosed with massive APE. The mean age 
was 56.30±14.90 years old (range 27 - 88). The most 
common chief complaint was dyspnea (62.0%). The 
most frequent risk factor was malignancy. Chest 
radiographic outcomes showing prominent central 
PA, a decrease in the vascularity of affected areas, 
and the presence of Knuckle sign were shown to be 
significantly related to massive PE (p<0.05). CTPE 

outcomes show that pulmonary obstructive index, 
RV/LV ratio, VSB grade 2, IVC reflux , decrease width 
LA/ pulmonary vein, SVC diameter, RA chamber 
diameter, intraluminal high attenuation and dilatation 
of central and segmental pulmonary arteries are 
significantly related to massive PE (p<0.05). Further-
more, dilatation of the RA chamber and prominent 
central PA and IVC reflux grade 4-6 were statisti-
cally significant factors in the prediction of the         
severity of APE in multivariate analysis.
Conclusions: An increase in the diameter of the RA 
chamber (ranging from 57.00 mm (52.00, 61.00)), 
Prominent central PA (cut off >3.32 cm) and IVC 
Reflux: Grade 4-6 can predict the severity of acute 
pulmonary embolism.  
Keywords: Acute pulmonary embolism (APE), Chest 
Radiography, Computed tomography pulmonary 
angiogram (CTPA)

Radiographic findings with radiologic predictor of severity of acute pulmonary embolism 

in Sakaeo Crown Prince Hospital

Narinthon Ousap, M.D.

Department of Radiology , Sakaeo Crown Price Hospital, Sakaeo Province

Abstract
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Introduction

	 Acute pulmonary embolism (APE) is a          

significant public health problem that may present as 

a clinically challenging and life - threatening                

condition.1 APE is the third most common cardiovas-

cular emergency condition after acute myocardial 

infarction and acute stroke.2 Moreover, variation in 

age and sex of affected patients, the propensity to 

be masqueraded in affected patients in all disease 

departments, and the necessity of proper diagnosis 

and treatment to reduce mortality lead to challenges 

in the diagnosis of APE.

	 The true incidence of APE remains unclear, 

though it appears to be approximately 60-70 per 

100,000 people of the general population.3                   

The prevalence of PE in Asians is uncertain but 

undoubtedly underestimated. 

	 The CTPE is now considered to be the       

standard for diagnosis of APE given its safety,        

rapidity and accuracy.4

	 Several authors have studied to assess the 

severity of APE and to predict patients’ outcomes, 

typically focusing on 30-day mortality; this has been 

relatively less studied in Asian populations. These 

studies have shown several conflicting outcomes5 

and are less appropriate for imaging outcomes       

focused on hemodynamics predictions in Thailand. 

For example, one of the previous studies, Philip A, 

et al6 found that CT-predicted ventricular septal defect 

(VSD) is predictive of death due to PE, whereas    

RV/LV diameter ratio and embolic burden are not 

associated with short-term death due to PE. Further-

more, Berghaus, et al7 found that central thrombus 

correlates with RV dysfunction and predicts clinical 

deterioration, whereas large thrombus burden does 

not correlate well with adverse outcomes. These 

studies are inconsistent with the study of Narumol 

Chaosuwannakit8 which supported that RV/LV ratio 

and pulmonary obstruction index are potentially     

useful tools to predict mortality in patients with APE.

	 This research aimed to study these controver-

sial factors and look for new interest factors under 

pathophysiology of disease to predict severity based 

on the hemodynamic status of patients. 

Materials and Methods

	 This retrospective study enrolled one hundred 

twelve patients (112 patients). Patients who had  

incomplete data gained from medical records or a 

lack of complete imaging studies, had underlying 

heart disease or chronic lung disease, or received 

thrombolytic therapy were excluded from this study. 

Thereby, seventy-nine patients diagnosed with APE 

according to inclusion criteria from ICD -10 data in 

Sakaeo Crown Prince Hospital in the period from 

January 2011-July 2018 were studied. The present 

study has been approved by the ethical committee 

of Sakaeo Crown Prince Hospital.

	 Clinical parameters taken from the online 

hospital information system with blinded radiologic 

outcomes were analyzed, and the radiologic factors 

were studied. 
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112 Acute pulmonary embolism patients in Sakaeo Crown Prince 
from January 2011 to July 2018

Excluded subjects (n=33):
- incomplete data gained from medical record (n=7) 
- lack of complete imaging study (n=15)
- underlying heart disease or lung   disease (n=6) 
- received thrombolytic therapy (n=5)

Eligible subjects (n=79):

- complete imaging study both chest film and CTPE

- had complete medical data gained

- lack of previous thrombolytic treatment 

- no underlying heart of lung disease   

Non massive PE (n=62)Massive PE (n=17)

Figure 1 Study flow

Imaging protocol

CT technique

	 	 All scans were obtained using multidetector 

row computed tomography (MDCT) on a 128—MDCT 

scatter (Phillips, Eindhoven, the Netherlands). The 

standard protocol was followed, using standard dose 

rate and total dose of non -ionic contrast agents of 

CTPE. 

	 	 Scans were performed on patients in the 

supine position, holding their breath at full inspiration. 

The scan areas included 2 -cm below the top of the 

diaphragm to a level slightly above the aortic arch 

during a single breath hold. The acquisition               

parameters are: 120 kVp, 250 mAs, pinch of 1.0 with 

width 0.5-second rotation time, with reconstruction 

at section widths of 1-mm (high-resolution CT and 

pulmonary embolism study). The images were        

obtained using mediastinal windows (window width 

350 HU, window level 50 HU) and lung settings 

(window width 1500 HU, window level 500 HU), with 

multiplanar reconstructions. 

	 	 All chest radiography and CT images were 

reviewed retrospectively at workstations by the author 

(with 12 years of experience in radiology), without 

awareness of any clinical settings. After that, a      

retrospective review of clinical settings from online 

OPD/IPD data was performed without awareness of 

imaging outcomes. 

Terminology (according to the American Heart 

Association, 2011).

	 1.	 Massive Acute pulmonary embolism is defined 

as Acute PE with sustained hypotension. (< 90 mmHg 

systolic) > 15 minutes or requiring inotropic support.

	 2. 	Non-massive Acute pulmonary embolism is 

defined as Acute PE without evidence of sustained 

hypotension.(<90 mmHg systolic) > 15 minutes or 

requiring inotropic support. 
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Imaging analysis 

	 1.	 Chest radiography The parameter factor      

setting following the 2011 Radiology Review Manual.

	 2. 	CT non measurement or qualitative data      

images The parameter factor setting following the 

2011 Radiology Review Manual9.

	 3. 	CT measurement data or quantitative data

	 	 - 	Clot burden or vascular obstruction index 

(percentage of vascular obstruction of pulmonary 

arterial tree caused by APE). 

	 	 This was conducted using the scoring system 

of Qanadli et.al.10 In the literature, in brief, this index 

is defined as the number of segmental artery   

branches that are blocked and corrected by a factor 

of one for partial blockage or a factor or two in 

cases of complete obstruction. The highest possible 

score is 40 (thrombus completely obstructing the 

pulmonary trunk), which corresponds to a 100% 

obstruction index. 

	 	 -	 Ratio of right ventricular diameter to left 

ventricular diameter (RV/LV ratio)

	 	 This was measured using the axial image of 

the heart at its widest point, which is usually seen at 

the atrioventricular valve, by measuring between the 

inner surface of the free wall and the surface of the 

interventricular septum11 After reviewing the literature, 

the author classified degree as (1) no right ventricu-

lar dysfunction (RVD) to mild degree RVD if the ratio 

was <1.2 (2) moderate RVD if the ratio was between 

1.2-1.5 and (3) severe RVD if the ratio was>1.5 

	 	 -	 Morphology of the interventricular        

septum 

	 	 This was classified as (1) grade 0 or normal 

if normal septum (2) grade 1 if convex toward the 

right ventricle or flattened and (3) grade 2 if bowing 

convex toward the left ventricle.12,13

	 	 -	 IVC reflux

	 	 This was categorized using axial images    

divided into six categories according to the reviewed 

literature.14 Classified as (1) no reflux into IVC) (2) 

trace of reflux into IVC (3) reflux into IVC but no 

hepatic veins (4) reflux into IVC with opacification of 

proximal hepatic veins (5) reflux into IVC with opaci-

fication of hepatic veins down to the mid-portion of 

the liver and (6) reflux into IVC with opacification of 

distal hepatic veins.

	 	 -	 The diameter of the main pulmonary    

artery and the ascending aorta or the PA/AO ratio 

	 	 This was measured on the transverse image 

at the point in which the right pulmonary artery is in 

contiguity with the main pulmonary artery.15

	 	 -	 The diameter of the superior vena cava 

(SVC diameter), and azygos vein (Azygos                 

diameter)

	 	 This was measured on a transverse CT scan 

where the azygos vein reaches the superior vena 

cava (SVC).16

	 	 -	 The diameter of the left atrium and          

pulmonary vein ratio or the LA/pulmonary vein 

ratio

	 	 This was measured by selecting cuts of axial 

CT images at the left atrial level (LA), demonstrating 

the four pulmonary veins and measuring the widest 

point of the diameter. The LA/ pulmonary vein ratio 

was then calculated, which were found at various 

levels.17-19,

	 	 -	 The diameter of the right atrial chamber 

(RA chamber)

	 	 This was measured by selecting four view 

chambers cut, performed in the transverse diameter, 

perpendicular to the interatrial septum, measured 

from septal wall to lateral wall. 

	 	 In accordance with the literature reviewed, a 

non-ECG-gated chest CT study of pulmonary           

hypertension patients proposed a right atrial (RA) 

enlargement cut-off of > 35 mm.20
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Stat analysis	The author divided the patients into 

two groups (non-massive and massive groups)       

according to underlying hemodynamic status.         

Categorial data were reported as count (%) and 

continuous data were expressed as the mean ± 

standard deviation (SD), median and interquartile 

range (IQR). Baseline characteristics and image 

parameters were analyzed using the Chi-square test, 

Fisher’s exact test for categorical data and Independ-

ent t-test, and Mann-Whitney U for continuous data. 

Univariate and multivariate logistic regression models 

were applied to evaluate factor prediction of severity 

presented by odds ratio (95%CI) with p-value <0.05 

considered to be statistically significant. Statistical 

analysis was performed by using statistical software 

programs.

Results

	 	 Patients’ demographic data are shown Table 

1. There was no significant difference between the 

two groups with regard to patients’ demographic data, 

underlying disease and risk factor, or death within 1 

month. The outcome of the chest radiograph (prom-

inent central PA, Decrease vascularity and Knuckle 

sign) had a statistically significant relationship  with 

massive APE, with a P-value < 0.001. 

Table 1 Demographic characteristics data (n=79)

This was measured by selecting four view chambers cut, performed in the transverse diameter, perpendicular to the 
interatrial septum, measured from septal wall to lateral wall.  
In accordance with the literature reviewed, a non-ECG-gated chest CT study of pulmonary hypertension patients 
proposed a right atrial (RA) enlargement cut-off of > 35 mm.20 
Stat analysis The author divided the patients into two groups (non-massive and massive groups) according to 
underlying hemodynamic status. Categorial data were reported as count (%) and continuous data were expressed as 
the mean ±standard deviation ( SD) , median and interquartile range ( IQR) .  Baseline characteristics and image 
parameters were analyzed using the Chi-square test, Fisher’s exact test for categorical data and Independent t-test, 
and Mann-Whitney U for continuous data.  Univariate and multivariate logistic regression models were applied to 
evaluate factor prediction of severity presented by odds ratio (95%CI) with p-value <0.05 considered to be statistically 
significant. Statistical analysis was performed by using statistical software programs. 

Results 
Patients’ demographic data are shown Table 1. There was no significant difference between the two groups 

with regard to patients’ demographic data, underlying disease and risk factor, or death within 1 month. The outcome 
of the chest radiograph (prominent central PA, Decrease vascularity and Knuckle sign) had a statistically significant 
relationship  with massive APE, with a P-value < 0.001.  
Table1 Demographic characteristics data (n=79) 

Factor Total Non-massive (n=62) Massive (n=17) p - value 

Sex, n(%) 
      Male 30 (38.0) 24 (38.7) 6 (35.3) 

0.79 
      Female 49 (62.0) 38 (61.3) 11 (64.7) 
Age (years), mean±SD 56.30±14.90 56.21±14.23 56.65±17.62 0.91 
Underlying disease, n(%) 
      Yes 70 (88.6) 56 (90.3) 14 (82.4) 

0.39 
       No 9 (11.4) 6 (9.7) 3 (17.6) 

Chief complaint 
     Dyspnea 49 (62.0) 37 (59.7) 12 (70.6) 0.41 
     Dizziness 10 (12.7) 9 (14.5) 1 (5.9) 0.68 
     Fever 5 (6.3) 4 (6.5) 1 (5.9) 1.00 
     Chest pain 4 (5.1) 3 (4.8) 1 (5.9) 1.00 
Dead within 1 month 25 (31.6) 18 (29.0) 7 (41.2) 0.34 
X-ray finding

Abnormal 65 (82.3) 56 (90.3) 9 (52.9) 0.001 
      Prominent central PA 38 (48.1) 23 (37.1) 15 (88.2) < 0.001 
      Decrease vascularity 26 (32.9) 14 (22.6) 12 (70.6) < 0.001 
      Knuckle sign 32 (40.5) 20 (32.3) 12 (70.6) 0.004 
      Pleural based opacity 14 (17.7) 8 (12.9) 6 (35.3) 0.06 
      Cardiomegaly 49 (62.0) 36 (58.1) 13 (76.5) 0.16 

Table 2 shows that CTPE outcomes had a statistically significant relationship with massive APE, with a p-
value of 0.05 (p < 0.05). 

	 	 Table 2 shows that CTPE outcomes had a 

statistically significant relationship with massive APE, 

with a p-value of 0.05 (p < 0.05).



Vol.37  No.2  Apr.- Jun. 2020            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 111

Table 2 CT measurement and CT non-measurement factor (n=79)	Table 2 CT measurement and CT non-measurement factor (n=79) 

Factor Total Non-massive (n=62) Massive (n=17) p - value 

CT measurement 
OB index, n(%) 
      < 40% 46 (58.2) 42 (67.7) 4 (23.5) 

< 0.001 40-60% 4 (17.7) 12 (19.4) 2 (11.8) 
> 60% 19 (24.1) 8 (12.9) 11 (64.7) 

RV/LV ratio 
0-1.2 52 (65.8) 50 (80.6) 2 (11.8) 
1.2-1.5 10 (12.7) 6 (9.7) 4 (23.5) < 0.001 

>1.5 17 (21.5) 6 (9.7) 11 (64.7) 
VSB, n(%) 
      Grade 0-1 (normal to 
minimal bowing) 

68 (86.1) 57 (92.7) 11 (64.7) 
0.008 

      Grade 2 (deviated to left) 11 (13.9) 5 (8.2) 6 (35.3) 
IVC Reflux, n(%) 
      Grade 0-3 (mild) 75 (94.9) 64 (98.4) 11 (82.3) 0.03 
      Grade 4-6(high grade) 4 (5.1) 1 (1.6) 3 (17.7) 
Decrease width LA/ Pulmonary 
vein, mean±SD 

2.89±0.82 3.06±0.77 2.25±0.18 < 0.001 

SVC diameter (cm), median 
(IQR) 

1.90 (1.80, 2.10) 1.80 (1.70, 2.0) 2.00 (1.85, 2.45) 0.01 

Azygos vein (cm), median (IQR) 0.80 (0.70, 1.0) 0.80 (0.70, 1.0) 1.00 (0.70, 1.15) 0.09 
Dimeter of RA chamber (cm), 
Median (IQR) 

36.0 (32.0, 48.0) 35.0 (31.0, 40.0) 57.00 (52.00, 61.00) < 0.001 

CT-non measurement 
Pleural effusion 34 (43.0) 24 (38.7) 10 (58.8) 0.13 
Pericardial effusion 14 (17.7) 9 (14.5) 5 (29.4) 0.16 
Pulmonary infarction 22 (27.8) 14 (22.6) 8 (47.1) 0.06 
Intraluminal high attenuation 15 (19.0) 6 (9.7) 9 (52.9) < 0.001 
Dilatation of central and 
Segmental pulmonary 

29 (36.7) 16 (25.8) 13 (76.5) < 0.001 

Table 3 Univariate analysisTable 3 Univariate analysis 

Factor Crude OR 95%CI p - value 

X-ray finding
Abnormal (ref. normal) 8.30 2.33, 29.58 0.001 

Prominent central PA 12.72 2.67, 60.69 0.001 
Decrease vascularity 8.23 2.48, 27.35 0.001 
Knuckle sign 5.04 1.56, 16.26 0.007 
Pleural based opacity 0.27 0.08, 0.94 0.04 
Cardiomegaly 2.35 0.69, 8.02 0.17 
OB index, n(%) 

40-60% (ref. <40%) 1.75 0.29, 10.74 0.54 
> 60% (ref. <40%) 14.44 3.66, 56.91 < 0.001 

RV/LV ratio 
       1.2-1.5 (ref. 0-1.2) 16.67 2.50, 111.09 0.004 

>1.5 (ref. 0-1.2) 45.83 8.14, 258.09 < 0.001 
VSB 
      Grade 2 (ref. Grade 0-1) 6.22 1.61, 24.01 0.008 
IVC Reflux 
      Grade 4-6 (ref. Grade 0-3) 13.07 1.26, 135.23 0.03 
Decrease width LA/ Pulmonary vein 0.15 0.05, 0.44 0.001 
SVC diameter (mm) 4.15 1.11, 15.51 0.03 
Azygos vein (mm) 6.99 0.66, 74.28 0.10 
Dimeter of RA chamber (mm) 1.26 1.14, 1.40 < 0.001 
Pleural effusion 2.26 0.76, 6.75 0.14 
Pericardial effusion 2.45 0.70, 8.65 0.16 
Pulmonary infarction 3.05 1.01, 9.37 0.04 
Intraluminal high attenuation 10.50 2.95, 37.43 < 0.001 
Dilatation of central and segmental pulmonary 9.34 2.70, 32.83 < 0.001 

Table 3: univariate analysis of the potential factors of massive APE, statistically significant at P<0.05, presented as 
Odds ratio as demonstrated   

In multivariate logistic regression analysis, factors that had a P-value < 0.1 from univariate analysis were 
selected for analysis in order to minimize the confounding factors.  
Table 4 Multivariate analysis   

Factor adj.OR 95%CI p-value

Dimeter of RA chamber (mm)  1.21 1.05, 1.39 0.007 
Prominent central PA (ref. no) 20.54 1.45, 290.51 0.03 
IVC Reflux: Grade 4-6 (ref. Grade 0-3) 2.37 1.02, 5.50 0.05 

Discussion 
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Table 3 Univariate analysisTable 3 Univariate analysis 

Factor Crude OR 95%CI p - value 

X-ray finding
Abnormal (ref. normal) 8.30 2.33, 29.58 0.001 

Prominent central PA 12.72 2.67, 60.69 0.001 
Decrease vascularity 8.23 2.48, 27.35 0.001 
Knuckle sign 5.04 1.56, 16.26 0.007 
Pleural based opacity 0.27 0.08, 0.94 0.04 
Cardiomegaly 2.35 0.69, 8.02 0.17 
OB index, n(%) 

40-60% (ref. <40%) 1.75 0.29, 10.74 0.54 
> 60% (ref. <40%) 14.44 3.66, 56.91 < 0.001 

RV/LV ratio 
       1.2-1.5 (ref. 0-1.2) 16.67 2.50, 111.09 0.004 

>1.5 (ref. 0-1.2) 45.83 8.14, 258.09 < 0.001 
VSB 
      Grade 2 (ref. Grade 0-1) 6.22 1.61, 24.01 0.008 
IVC Reflux 
      Grade 4-6 (ref. Grade 0-3) 13.07 1.26, 135.23 0.03 
Decrease width LA/ Pulmonary vein 0.15 0.05, 0.44 0.001 
SVC diameter (mm) 4.15 1.11, 15.51 0.03 
Azygos vein (mm) 6.99 0.66, 74.28 0.10 
Dimeter of RA chamber (mm) 1.26 1.14, 1.40 < 0.001 
Pleural effusion 2.26 0.76, 6.75 0.14 
Pericardial effusion 2.45 0.70, 8.65 0.16 
Pulmonary infarction 3.05 1.01, 9.37 0.04 
Intraluminal high attenuation 10.50 2.95, 37.43 < 0.001 
Dilatation of central and segmental pulmonary 9.34 2.70, 32.83 < 0.001 

Table 3: univariate analysis of the potential factors of massive APE, statistically significant at P<0.05, presented as 
Odds ratio as demonstrated   

In multivariate logistic regression analysis, factors that had a P-value < 0.1 from univariate analysis were 
selected for analysis in order to minimize the confounding factors.  
Table 4 Multivariate analysis   

Factor adj.OR 95%CI p-value

Dimeter of RA chamber (mm)  1.21 1.05, 1.39 0.007 
Prominent central PA (ref. no) 20.54 1.45, 290.51 0.03 
IVC Reflux: Grade 4-6 (ref. Grade 0-3) 2.37 1.02, 5.50 0.05 

Discussion 

Table 3 Univariate analysis 

Factor Crude OR 95%CI p - value 

X-ray finding
Abnormal (ref. normal) 8.30 2.33, 29.58 0.001 

Prominent central PA 12.72 2.67, 60.69 0.001 
Decrease vascularity 8.23 2.48, 27.35 0.001 
Knuckle sign 5.04 1.56, 16.26 0.007 
Pleural based opacity 0.27 0.08, 0.94 0.04 
Cardiomegaly 2.35 0.69, 8.02 0.17 
OB index, n(%) 

40-60% (ref. <40%) 1.75 0.29, 10.74 0.54 
> 60% (ref. <40%) 14.44 3.66, 56.91 < 0.001 

RV/LV ratio 
       1.2-1.5 (ref. 0-1.2) 16.67 2.50, 111.09 0.004 

>1.5 (ref. 0-1.2) 45.83 8.14, 258.09 < 0.001 
VSB 
      Grade 2 (ref. Grade 0-1) 6.22 1.61, 24.01 0.008 
IVC Reflux 
      Grade 4-6 (ref. Grade 0-3) 13.07 1.26, 135.23 0.03 
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Pulmonary infarction 3.05 1.01, 9.37 0.04 
Intraluminal high attenuation 10.50 2.95, 37.43 < 0.001 
Dilatation of central and segmental pulmonary 9.34 2.70, 32.83 < 0.001 

Table 3: univariate analysis of the potential factors of massive APE, statistically significant at P<0.05, presented as 
Odds ratio as demonstrated   
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	 	 Table 3: univariate analysis of the potential 

factors of massive APE, statistically significant at 

P<0.05, presented as Odds ratio as demonstrated  

	 	 In multivariate logistic regression analysis, 

factors that had a P-value < 0.1 from univariate 

analysis were selected for analysis in order to   

minimize the confounding factors. 

Table 4 Multivariate analysis 	

Discussion

	 	 This study concentrated on massive PE       

because it is the most severe form of PE and may 

ultimately result in sudden death following a massive 

obstruction of the pulmonary bed, a significant     

prognostic that remains controversial. Moreover, the 

recent radiologic official report of APE mainly            

focuses on the RV/ LV ratio, but avoids terms such 

as massive or sub-massive PE without knowledge of 

the patients’ hemodynamics. 

	 	 From the current study, the most common 

chief complaint was dyspnea (62.0%), which is      

correspondent with previous global studies in       

Thailand and other countries.21 However, there were 

some of non-specific chief complaints (such as       

dizziness 12.7%, fever 6.3%, abdominal pain 5.1%, 

seizure 1.3% and asymptomatic symptom 1.3%) in 

this study as well, which supports the challenging 

and difficult nature of APE diagnosis.

	 	 Certain parameters have not yet been            

reported in the literature (decrease width LA/            

pulmonary vein, RA chamber diameter, intraluminal 

high attenuation) that demonstrated that the dilatation 

of the RA chamber, and prominent central PA and 
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IVC reflux grade 4-6 were statistically significant  

factors for the prediction of the severity of APE in 

multivariate analysis. 

	 	 The prominent central PA parameter. (cut off 

at >3.32 cm)22 Explanation made by proximal         

dilatation of affected PA from clot occlusion              

pulmonary hypertension. 

	 	 An important parameter for predicting            

severity in this study was reflux of the dye in the IVC, 

an indirect sign of tricuspid valve insufficiency that 

was frequently observed in right-sided heart failure.23 

This sign has not been yet been reported in a study 

from Thailand. The author found that IVC reflux grade 

4-6 was a significant contributor to massive APE with 

an odds ratio of OR 2.37 (95%CI 1.02,5.50). In 

other words, it is said that high-grade IVC reflux 

patients contributed to massive APE 2.37 folds of 

low grade IVC reflux patients; and so on.

	 	 Another new prognostic parameter reviewed 

in this study is the investigation of the RA chamber’s 

diameter. A correlation between the cut-off value and 

the severity of an APE has not yet been reported of 

in Thailand, nor in the worldwide community. Accord-

ing to pathophysiology, an increase in pulmonary 

vascular resistance may result in RV dilatation,    

impending RV failure, tricuspid regurgitation and 

acute Cor pulmonale, which might affect the RA 

chamber. A non-ECG-gated chest CT study of       

pulmonary  hypertension patients proposed a right 

atrial (RA) enlargement cut-off of > 35 mm24 Some 

of the previous literature found that RA dilatation on        

transthoracic echocardiography independently       

predicted fatal PE within 30 days.25 A recent study 

found that the diameter of the RA chamber (mm) in 

the massive group had an average of 57.00 mm 

(52.00, 61.00), and it significantly contributed to  

massive APE with an odds ratio of OR 1.21(95%CI 

1.05, 1.39).

	 	 A limitation of the present study is its small     

sample size. CTPE was not performed for every 

patient that was diagnosed with APE and some 

cases were examined with only non-enhanced study, 

while several cases were excluded from this study. 

Furthermore, all of the imaging and medical record 

data review were done solely by the author which 

may have affected the interpretation or accuracy of 

the measurement. Further studies with a larger   

sample size, meta-analysis, and prospective study 

design could be needed to reduce these variabilities 

and confounding effects. 

	 	 An increase in the diameter of patients’ RA 

chamber and prominent central PA and IVC Reflux: 

Grade 4-6 can predict the severity of acute pulmonary 

embolism. From the outcome of this study, this data 

shows that to improve, the innovation and adaptation 

of radiologic official reports to predict massive APE 

conditions absent of known hemodynamic status of 

patient is necessary.
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ที่มาของปัญหา: ภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นปัญหาทาง

คลินิกที่พบได้บ่อยในหอผู้ป่วย และมีความสัมพันธ์กับ

อัตราการตายท่ีสูงขึ้น จากการศึกษาพบว่าภาวะไตวาย

เฉยีบพลันในหอผูป่้วยวกิฤตมีความสมัพนัธ์กบัอตัราตาย 

การฟอกเลือดในระยะยาว การใช้ทรัพยากรทางการ

แพทย์ รวมถงึคณุภาพชวีติท่ีลดลง โดยสาเหตกุารตดิเชือ้

เป็นสาเหตุหลักท่ีพบในหอผู ้ป่วยและมีความรุนแรง

มากกว่าสาเหตอุืน่ อย่างไรกต็ามการศกึษาในไทยยงัขาด

ข้อมูลที่ชัดเจน การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน

จากสาเหตตุดิเชือ้และสาเหตไุม่ตดิเชือ้ทีจ่�ำเป็นต้องได้รับ

การฟอกเลือดในหอผู้ป่วยวิกฤต จึงเป็นข้อมูลท่ีช่วยให้

ทราบถึงอัตราตาย และผลการรักษาในผู้ป่วยสองกลุ่มนี้

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอัตราตายของผู ้ป่วยไตวาย

เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด เปรียบ

เทียบจากสาเหตุติดเชื้อและสาเหตุไม่ติดเชื้อ โดยดูอัตรา

ตายที่ 7 และ 28 วัน ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 

การฟื้นตัวของไต และความต้องการการฟอกเลือดใน

ระยะยาว รวมทั้งศึกษาความรุนแรงของโรคและปัจจัยท่ี

มีผลต่ออัตราตายของผู้ป่วย 

วัสดุและวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์

ชนิดย้อนหลัง โดยรวบรวมเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีมีภาวะ   

ไตวายเฉยีบพลนัท่ีได้รับการฟอกเลือด ในหอผูป่้วยวกิฤต 

โรงพยาบาลพระปกเกล้า ตัง้แต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 

ถงึเดือนกนัยายน พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 93 ราย และตดิตาม

ผลในช่วงเวลา 3 เดือน 

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัย 93 ราย อายุ

เฉลีย่ 57.7 ± 16.7 ปี เพศชายร้อยละ 62.4 พบว่ามีสาเหตุ

ไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อ 47 ราย (ร้อยละ 50.5) 

และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 46 ราย (ร้อยละ 49.5) โดยสาเหตุ

ติดเชื้อมีผลต่ออัตราตายอย่างมีนัยส�ำคัญท่ี 7 วัน (OR 

3.84 p < 0.01) และ 28 วัน (OR 4.02 p < 0.01) และมี

คะแนน APACHE II ที่สูงกว่า (22.3 ± 5.9 vs. 17.9 ± 

6.6 p < 0.01) ทั้งนี้การศึกษาพบว่าคะแนน APACHE II 

(OR 1.16 และ 1.17) และการใช้ยากระตุน้ความดันโลหติ 

(OR 17.95 และ 8.41) มีความสัมพันธ์กับอัตราตายที่ 7 

และ 28 วัน ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาล การฟื้นตัวของไต และความต้องการ

การฟอกเลอืดในระยะยาว ยงัไม่มีความแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�ำคัญในผู้ป่วยสองกลุ่มนี้

สรุป: ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุการติดเชื้อที่ได้

รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดมีอัตราตายที่ 7 และ 28 

วัน สูงกว่าสาเหตุไม่ติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญ โดยคะแนน 

APACHE II และการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตเป็น

ปัจจัยที่บอกถึงพยากรณ์ของโรคที่ไม่ดี

ค�ำส�ำคญั: ภาวะไตวายเฉยีบพลัน, การฟอกเลือด, สาเหตุ

การติดเชื้อ, อัตราตาย
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Results: There were 93 patients included in this 

study with mean age 57.7 ± 16.7 years. Males were 

62.4% and 47 patients (50.5%) were in the septic-

induced acute kidney injury group while 46 patients 

(49.5%) were in the non-septic acute kidney injury 

group. From this study, the septic-induced acute 

kidney injury patients had a higher mortality rate at 

7 days (OR 3.84 p <0.01) and 28 days (OR 4.02      

p < 0.01). Septic-induced acute kidney injury patients 

also had a higher APACHE II score (22.3 ± 5.9 vs. 

17.9 ± 6.6 p <0.01). In addition, the APACHE II scores 

(OR 1.16 and 1.17) and inotropic drug use [OR 17.95 

and 8.41) were significantly associated with           

mortality rates at 7 days and 28 days, respectively. 

However, lengths of hospital stay, renal recovery, 

and dialysis dependence rates were not different 

between septic and non-septic acute kidney injury 

groups.

Conclusion: Septic-induced acute kidney injury 

patients requiring hemodialysis in ICU had higher 

mortality rates at 7 days and 28 days than those with 

non-septic acute kidney injury. Important poor      

prognostic factors were APACHE II score and     

inotropic drug use.

Keywords: acute kidney injury, hemodialysis, septic 

etiology, mortality rate

Abstract

Background : Acute kidney injury is a common 

clinical problem in critically ill patients and is             

associated with increased mortality. From previous 

studies, acute kidney injury is associated with an 

increased mortality rate, dialysis dependence rate, 

excess utilization of health resources, and reduced 

quality of life. Septic acute kidney injury is                      

associated with higher disease severity compared 

with non-septic acute kidney injury. However, there 

are sparse data from the Thai population. Our        

objective is to access mortality rates in septic and 

non-septic acute kidney injury patients requiring 

hemodialysis in ICU.

Objective: The aim of this study was to compare the 

mortality rates of septic and non-septic acute kidney 

injury patients requiring hemodialysis, indicated by 

the mortality rate at 7 days and 28 days, lengths      

of hospital stay, renal recovery, and dialysis                       

dependence. Severity of disease and other predicting 

factors associated with the mortality rate were also 

of interest.

Material and methods: This was a retrospective, 

single-centered, observational study. The medical 

records of patients with acute kidney injury requiring 

hemodialysis in ICU from April 2016 to September 

2017 were reviewed. A total of 93 patients were  

included and followed up at 3 months.

Original article

Mortality Rate of Septic and Non-Septic Acute Kidney Injury Patients Requiring Hemodialysis in ICU of 

Prapokklao Hospital, Chanthaburi Province
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บทน�ำ

	 ภาวะไตวายเฉยีบพลนัเป็นปัญหาทางคลนิกิท่ีพบ

ได้บ่อยในหอผูป่้วย และมีความสัมพนัธ์กับอตัราการตาย

ที่สูงขึ้น1 ในปี 2004 ADQI ได้มีการก�ำหนด RIFLE      

criteria ตามการเพิม่ข้ึนของค่าครีอะทินนิและตามปริมาณ

ปัสสาวะ2 ต่อมาในปี 2007 ทาง AKIN ได้มีการก�ำหนด

เกณฑ์ให้มีความไวมากขึน้3 ในปัจจบัุนได้ใช้ค�ำนยิามของ 

KDIGO 2012 ซึ่งเป็นการรวมกันของ RIFLE และ AKIN 

criteria ไว้ด้วยกัน4 ท�ำให้การศึกษาอบัุตกิารณ์และผลลัพธ์

ของภาวะไตวายเฉียบพลันมีขอบเขตที่ชัดเจนและมี

มาตรฐานมากขึ้น ในปี 1997 อุบัติการณ์ภาวะไตวาย

เฉยีบพลันในประเทศไทยอยู่ท่ีร้อยละ 0.1-0.2 จากจ�ำนวน

คร้ังของการนอนโรงพยาบาล หรือประมาณ 55 ราย/

ประชากร 1 ล้านคน/ปี5 การศึกษาพบว่าภาวะไตวาย

เฉยีบพลันในหอผูป่้วยวกิฤตมีความสมัพนัธ์กบัอตัราตาย 

การฟอกเลือดในระยะยาว การใช้ทรัพยากรทางการ

แพทย์ รวมถงึคณุภาพชวีติทีล่ดลง6 ในทวีปเอเชยีรวมถงึ

ประเทศไทย สาเหตุที่พบได้บ่อย ได้แก่ การติดเชื้อ โรค

ในเขตร้อน ยาและสมุนไพรต่างๆ7 โดยการติดเชื้อเป็น

สาเหตุหลักที่พบในหอผู้ป่วยและมีความรุนแรงมากกว่า

สาเหตุอื่น8

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับผลลัพธ์ของ

ภาวะไตวายเฉียบพลันในประเทศไทย มีการศึกษาในป ี

2009 โรงพยาบาลศิริราช โดยแบ่งผู้ป่วยภาวะไตวาย

เฉยีบพลนัตาม RIFLE class พบว่าผูป่้วยในกลุม่ Failure 

class มีอัตราตายสูงกว่าผู้ป่วยในกลุ่ม Risk และ Injury 

class อย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 7.7 p < 0.01) และมีอัตรา

การฟอกเลือดสูงถึงร้อยละ 52.3 ซึ่งสูงกว่าในกลุ่ม Injury 

(ร้อยละ 7.1) อย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน9 มีการศึกษาในปี 

2019 ที่รวบรวมข้อมูลในหอผู้ป่วยวิกฤต 17 แห่งใน

ประเทศไทย พบว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลันร้อยละ 52.9 

โดยการติดเชื้อนับเป็นปัจจัยเส่ียงส�ำคัญในการเกิดภาวะ

ไตวายเฉียบพลันเช่นกัน10 การศึกษาในอินเดีย ปี 2016 

พบว่าผูป่้วยภาวะไตวายเฉยีบพลันทีมี่ภาวะชอ็คจากการ

ติดเชื้อและใช้ยากระตุ ้นความดันโลหิตมีอัตราการ       

ฟอกเลือดสูงขึ้น โดยอายุท่ีมากขึ้น การใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ การฟอกเลือด โรคความดันโลหิตสูง โรคไตวาย

เร้ือรัง และการใช้ยากระตุน้ความดันโลหติมีความสัมพนัธ์

กับอัตราตายที่ 28 วันอย่างมีนัยส�ำคัญ11 นอกจากนี้พบ

ว่า โรคเบาหวาน โรคไตวายเร้ือรงั และการมีปัสสาวะออก

น้อยเม่ือเร่ิมท�ำการฟอกเลือด มีความสัมพันธ์กับความ

ต้องการการฟอกเลือดในระยะยาวอย่างมีนัยส�ำคัญ12 

ส�ำหรับเวลาท่ีเหมาะสมในการฟอกเลือดนั้นยังเป็นข้อ  

ถกเถยีง การศึกษาจากวารสาร JAMA พบว่าการเร่ิมฟอก

เลือดเร็วกว่าสามารถลดอัตราตายที่ 90 วัน13 ขณะที่การ

ศึกษาจาก NEJM พบว่าการเริ่มฟอกเลือดทันทีในผู้ป่วย 

AKI ระยะที่ 3 เปรียบเทียบกับการฟอกเลือดเมื่อมีข้อบ่ง

ชี้ ไม่มีความแตกต่างของอัตราตายท่ี 60 วันอย่างมี       

นัยส�ำคัญ และพบอัตราการติดเชื้อจากการใส่สายท่ี     

มากกว่าในกลุ่มท่ีเริ่มการฟอกเลือดเร็วกว่า14 ในแง่ของ

ภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีเ่กดิจากการติดเชือ้ การศกึษาใน

ฮ่องกง ปี 2016 พบว่าผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันจาก

การติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับโรคท่ีรุนแรงกว่า และ

คะแนน APACHE ทีสู่งกว่าสาเหตุอืน่นอกจากการตดิเชือ้ 

แต่เม่ือเปรียบเทียบอัตราการตายทั้งในโรงพยาบาลและ

ที่ 90 วัน พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ15 

มีการศึกษาที่เมืองซาราเยโว ปี 2015 พบว่าภาวะไตวาย

เฉียบพลันจากการติดเชื้อมีการนอนโรงพยาบาลท่ีนาน

กว่ากลุ่มสาเหตุอื่นนอกจากการติดเชื้อ และมีการท�ำงาน

ของไตที่แย่ลงมากกว่า16 อย่างไรก็ตาม การศึกษาใน

ประเทศไทยยงัไม่มีข้อมูลเก่ียวกบัภาวะไตวายเฉยีบพลัน

จากการติดเชื้อที่ชัดเจน การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาอัตราตายของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการ

รักษาด้วยการฟอกเลือด เปรียบเทียบจากสาเหตุการ    

ติดเชื้อและสาเหตุไม่ติดเชื้อ โดยดูอัตราตายที่ 7 และ 28 

วัน รวมทั้งเปรียบเทียบความรุนแรงของโรค ระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล การฟื้นตัวของไต และความ

ต้องการการฟอกเลือดในระยะยาว

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาอัตราตายของผู้ป่วยภาวะไตวาย

เฉียบพลันกลุ่มสาเหตุการติดเชื้อและกลุ่มสาเหตุไม่ติด

เชื้อที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกเลือดในหอผู้ป่วยวิกฤต 

โดยดูอัตราตายที่ 7 และ 28 วัน

	 2. เพื่อศึกษาระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 

การฟื้นตัวของการท�ำงานของไต และความต้องการการ
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ฟอกเลือดในระยะยาว ในผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลัน

กลุ่มสาเหตุการติดเชื้อและกลุ่มสาเหตุไม่ติดเชื้อที่จ�ำเป็น

ต้องได้รับการฟอกเลือดในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 3. 	 เพื่อศึกษาผลของความรุนแรงของภาวะ      

ไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 

และคะแนน APACHE II ต่ออัตราตายที่ 7 และ 28 วัน

วัสดุและวิธีการ

	 รูปแบบการวิจัย: การศึกษาเชิงวิเคราะห์ชนิด

ย้อนหลัง (retrospective, single-centered, observa-

tional study)

	 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าการวิจัย: ผู ้ป่วยท่ีมี

ภาวะไตวายเฉียบพลันรายใหม่ท่ีได้รับการฟอกเลือดใน

โรงพยาบาลพระปกเกล้า ตัง้แต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 

ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2560

	 เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย: ผู้ป่วยที่อายุ

น้อยกว่า 15 ปี ผู้ป่วยที่มีโรคไตวายเรื้อรัง (ค่าอัตราการ 

กรองไต < 60 มล./นาที/1.73 ม.2 หรือผลอุลตร้าซาวน์ 

พบว่ามีลักษณะของไตวายเร้ือรัง หรอืได้รับการรกัษาโดย

การฟอกเลือด/การล้างไตทางช่องท้องอยู่เดิม) ผู้ป่วยท่ี

เคยได้รบัการปลกูถ่ายไตหรือมีโรคทางไตแต่ก�ำเนดิ และ

ผู้ป่วยไม่สามารถติดตามเวชระเบียนได้

	 การรวบรวมข้อมูล: ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลผล

เลอืด ข้อมูลความรุนแรงของโรค ได้แก่ คะแนน APACHE 

II การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ข้อมูลสาเหตุของการ

เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ สาเหตุจากการติดเชื้อ 

และไม่ตดิเชือ้ ข้อมูลข้อบ่งชีใ้นการฟอกเลือด วนัท่ีเร่ิมการ

ฟอกเลือด ปริมาณปัสสาวะต่อวนัก่อนจ�ำหน่าย อตัราตาย

ที่ 7 และ 28 วัน ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล            

ค่าใช้จ่ายในการรักษา การฟื้นตัวของการท�ำงานของไต 

(จากการตรวจตดิตามค่าครีอะทนินิและค่าอตัราการกรอง

ไตท่ี 3 เดือน) และความต้องการการฟอกเลือดในระยะยาว

	 นิยามตัวแปร: ค�ำนิยามภาวะไตวายเฉียบพลัน 

(KDIGO 2012)

ห ร ือ ไ ด ้ร ับ ก า ร ร ัก ษ า โ ด ย ก า ร ฟ อ ก เ ล ือ ด / ก า ร ล ้า ง ไ ต ท า ง ช ่อ ง ท ้อ ง อ ย ู่เ ด ิม ) 1	

ผู้ป่วยที่เคยได้รับการปลูกถ่ายไตหรือมีโรคทางไตแต่กำเนิด และผู้ป่วยไม่สามารถติดตามเวชระเบียนได้ 2	

การรวบรวมข้อมูล: ข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูลผลเลือด ข้อมูลความรุนแรงของโรค ได้แก่ คะแนน APACHE II 3	

การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต ข้อมูลสาเหตุของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก ่สาเหตุจากการติดเชื้อ 4	

และไมต่ิดเชื้อ, ข้อมูลข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือด วันที่เริ่มการฟอกเลือด ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย 5	

อ ัต ร า ต าย ท ี่ 7 แ ล ะ  28 ว นั  ร ะ ย ะ เว ล า ใน ก า รน อ น โร งพ ย าบ า ล  ค ่า ใช ้จ ่า ย ใน ก า ร ร ัก ษ า 6	

การฟื้นตัวของการทำงานของไต (จากการตรวจติดตามค่าครีอะทินินและค่าอัตราการกรองไตที่ 3 เดือน) 7	

และความต้องการการฟอกเลือดในระยะยาว 8	

นิยามตวัแปร: คำนิยามภาวะไตวายเฉียบพลัน (KDIGO 2012) 9	

 10	
ระยะ ครีอะทินิน ปริมาณปัสสาวะ 

1 1.5-1.9 เท่าของเดิม หรือเพิม่ขึ้น ≥0.3 มก./ดล.  <0.5 มล./กก./ชม. นาน 6-12 ชั่วโมง 
2 2.0-2.9 เท่าของเดิม <0.5 มล./กก./ชม. นาน ≥12 ชั่วโมง 
3 3.0 เท่าของเดิม หรือ ครีอะทินิน ≥4.0 mg/dl หรือ 

การต้องเริ่มการฟอกเลือด 
<0.3 มล./กก./ชม. นาน ≥24 ชั่วโมง 
หรือไม่มปีสัสาวะออกนาน  ≥12 ชั่วโมง 

 11	

1. ภาวะพ ิษ เหต ุต ิด เช ื้อ  (sepsis) (JAMA 2016): ภาวะท ี่อว ัยวะของร ่างกายทำหน ้าท ี่ผ ิดปกต ิ 12	

โดยม ีสาเหต ุจาก การตอบสนองของร ่างกายท ี่ผ ิดปกต ิของผ ู้ป ่วยและเป ็นอ ันตรายถ ึงแก ่ช ีว ิต 13	

การทำงานของอวัยวะที่ผิดปกติพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงของค่า SOFA ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2 14	

ตามหลังจากการติดเชื้อ และการติดเชื้อต้องมีหลักฐานของการขึ้นเชื้อจากการเพาะเลี้ยงในตำแหน่งต่างๆ 15	

ของร่างกาย หรือมีการตอบสนองของร่างกายที่ดีขึ้นหลังจากได้รับยาปฏิชีวนะ 16	

2 .  เ ล ป โต ส ไ ป โ ร ซ ิส  ( leptospirosis) : อ า ก า ร แ ล ะ อ า ก า ร แ ส ด ง  ไ ด ้แ ก  ่ ไ ข ้ห น า ว ส ั่น 17	

ตาแดงชน ิดหลอดเล ือดแดงแผ ่ซ ่านเป ็นตาข ่าย ปวดน ่องและบร ิเวณส ่วนเอว หร ือ Weil disease 18	

หรือตรวจเลือดพบ MAT (ค่า titer ≥200 1 ครั้ง หรือเพิ่มขึ้น 4 เท่าใน 4 สัปดาห)์ หรือ Leptospira IgM 19	

เป็นบวก 20	

3 . โรค ก ล ุ่ม ค า ร ์ด ิโอ ร ีน ัล  (cardiorenal syndrome): ใน ก า รศ ึก ษ าน ี้ห ม าย ถ ึงช น ิด ท ี ่1 ค ือ 21	

ภาวะไตวายเฉียบพลนัจากการแย่ลงของการทำงานของหัวใจอย่างเฉียบพลัน 22	

4. โรคไตวายจากสารทึบรังสี (contrast-induced nephropathy): การที่มคี่าการทำงานของไตที่แย่ลง    23	

(ครีอะทินินเพ่ิมมากกว่าร้อยละ 25 หรือ 0.5 มก./ดล.) หลังได้รับสารทึบรังสีภายใน 3 วัน 24	

การวิเคราะหข์้อมูลทางสถิต ิ25	

 ข้อมูลท ี่รวบรวมได้นำมาวิเคราะห์ด ้วยโปรแกรม IBM SPSS Statistics 22 ข้อม ูลเช ิงปริมาณ 26	

แ ส ด งข ้อ ม ูล เป ็น ค ่า เฉ ล ี่ย  ±  ส ่ว น เบ ี่ย ง เบ น ม าต ร ฐ าน  ห า ก ข ้อ ม ูล ม ีก า ร แ จ ก แ จ งป ก ต ิ 27	

และแสดงข ้อม ูลเป ็นค ่าม ัธยฐาน และ Interquartile range หากข ้อม ูลม ีการแจกแจงแบบไม ่ปกต  ิ28	

ข ้อ ม ูล เช ิง ค ุณ ภ าพ  แ ส ด งข ้อ ม ูล ค ว าม ถ ี่เป ็น เป อ ร ์เซ ็น ต ์เท ีย บ ก ับ จ ำน วน ผ ู้ป ่ว ย ท ั้ง ห ม ด 29	

ก า ร เป ร ีย บ เท ีย บ ข ้อ ม ูล ร ะ ห ว ่า ง ก ล ุ่ม ผ ู้ป ่ว ย ใ ช ้ว ิธ ี chi-square ห ร ือ  Fisher’s exact test 30	

	 1.	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) (JAMA 

2016): ภาวะที่อวัยวะของร่างกายท�ำหน้าที่ผิดปกติ โดย

มีสาเหตุจาก การตอบสนองของร่างกายท่ีผิดปกติของ    

ผูป่้วยและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวติ การท�ำงานของอวยัวะ

ที่ผิดปกติพิจารณาจากการเปลี่ยนแปลงของค่า SOFA 

ทีม่ากกว่าหรือเท่ากับ 2 ตามหลังจากการตดิเชือ้ และการ

ติดเชื้อต้องมีหลักฐานของการข้ึนเชื้อจากการเพาะเล้ียง

ในต�ำแหน่งต่างๆ ของร่างกาย หรือมีการตอบสนองของ

ร่างกายที่ดีขึ้นหลังจากได้รับยาปฏิชีวนะ

	 2. 	 เลปโตสไปโรซิส (leptospirosis): อาการ

และอาการแสดง ได้แก่ ไข้หนาวสั่น ตาแดงชนิดหลอด

เลือดแดงแผ่ซ่านเป็นตาข่าย ปวดน่องและบริเวณส่วนเอว 

หรือ Weil disease หรือตรวจเลือดพบ MAT (ค่า titer 

≥200 1 คร้ัง หรือเพิ่มขึ้น 4 เท่าใน 4 สัปดาห์) หรือ 

Leptospira IgM เป็นบวก

	 3. โรคกลุ ่มคาร ์ดิโอรีนัล (cardiorenal             

syndrome): ในการศึกษานี้หมายถึงชนิดที่ 1 คือ ภาวะ

ไตวายเฉียบพลันจากการแย่ลงของการท�ำงานของหัวใจ

อย่างเฉียบพลัน

	 4. โรคไตวายจากสารทึบรังสี (contrast-          

induced nephropathy): การท่ีมีค่าการท�ำงานของไตท่ี

แย่ลง (ครีอะทินินเพิ่มมากกว่าร้อยละ 25 หรือ 0.5 มก./

ดล.) หลังได้รับสารทึบรังสีภายใน 3 วัน

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ข้อมูลท่ีรวบรวมได้น�ำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 

IBM SPSS Statistics 22 ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดงข้อมูล

เป็นค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการ

แจกแจงปกติ และแสดงข้อมูลเป็นค่ามัธยฐาน และ         

Interquartile range หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกต ิ

ข้อมูลเชิงคุณภาพ แสดงข้อมูลความถี่เป็นเปอร์เซ็นต์

เทียบกับจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด การเปรียบเทียบข้อมูล

ระหว่างกลุ่มผูป่้วยใช้วธีิ Chi-square หรือ Fisher’s exact 
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test ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ การเปรียบเทียบข้อมูล

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยใช้วิธีการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียด้วยวิธ ี

Independent-samples t-test ในชุดข้อมูลตัวแปรเชิง

ปริมาณที่มีการแจกแจงแบบปกติ และใช้วิธีการเปรียบ

เทียบด้วย Mann - Whitney u test ในชดุข้อมูลท่ีไม่มีการ

แจกแจงแบบปกติ โดยก�ำหนดค่า p-value ท่ีน้อยกว่า 

0.05 การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่ออัตราตายด้วยวิธ ี    

Logistic regression analysis แสดงข้อมูลในรปูแบบ odd 

ratio, 95% confidence interval และก�ำหนดค่า p-value 

ที่น้อยกว่า 0.05 โดยเปรียบเทียบทั้ง Univariate และ 

Multivariate analysis

	 วิธีการค�ำนวณขนาดของกลุ่มประชากร		

	 N = Zα/2P(1-P)/d2

	 N = ขนาดตัวอย่าง, P = สัดส่วนของสิ่งที่สนใจ, 

Zα/2 = 1.96 เนื่องจากเป็นการทดสอบสองทาง (two side 

test) จากการก�ำหนดค่า d ที่คลาดเคลื่อนก�ำหนดให้ α = 
0.05, d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ร้อยละ 10 

จากค่าทีแ่ท้จริงในประชากร โดยจากการศกึษาข้อมูลพบ

ว่าอัตราการตายของผู ้ป่วยไตวายเฉียบพลันเท่ากับ    

ร้อยละ 41.117 ดังนั้นต้องใช้ขนาดตัวอย่างน้อยที่สุด 93 

ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้

ผลการศึกษา

	 จากการรวบรวมข้อมูลเวชระเบียนผูป่้วยท่ีมีภาวะ

ไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการฟอกเลือดในโรงพยาบาล

พระปกเกล้า ตัง้แต่เดือนเมษายน 2559 ถงึเดือนกันยายน 

2560 เป็นระยะเวลา 18 เดือน รวบรวมผู้ป่วยได้ทั้งหมด 

93 ราย อายุเฉลี่ย 57.7 ± 16.7 ปี แบ่งเป็นเพศชาย 58 

ราย (ร้อยละ 62.4) โรคร่วมของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรค

ความดันโลหิตสูง 40 ราย (ร้อยละ 43) และโรคเบาหวาน 

38 ราย (ร้อยละ 40.9) โดยแบ่งเป็นผู ้ป่วยไตวาย

เฉียบพลันจากสาเหตุติดเชื้อ 47 ราย (ร้อยละ 50.5) และ

จากสาเหตไุม่ตดิเชือ้ 46 ราย (ร้อยละ 49.5) ในผูป่้วยกลุม่

ไม่ตดิเชือ้พบว่ามีโรคร่วมความดันโลหติสงู (ร้อยละ 54.4 

vs. 27.7) และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 52.2 vs. 34) ที่มาก 

กว่ากลุม่สาเหตตุดิเชือ้ รวมถงึมีประวตักิารใช้ยาบางชนดิ

ในสัดส่วนที่สูงกว่าสาเหตุกลุ่มติดเชื้อ ได้แก่ Metformin 

(ร้อยละ 50 vs. 12.8) ACEI (ร้อยละ 28.3 vs. 6.4) ส่วน

การใช้ยา NSAIDs ยาสมุนไพร และประวัติสัมผัสสารทึบ

รังสนีัน้อยูใ่นสดัส่วนใกล้เคียงกัน ผูป่้วยในสาเหตกุลุ่มตดิ

เชื้อจะมีแนวโน้มต้องใช้ยากระตุ้นความโลหิตท่ีมากกว่า 

(ร้อยละ 87.2 vs. 56.5) และมีค่าคะแนน APACHE II ที่

สูงกว่า (22.3 ± 5.9 vs. 17.9 ± 6.6) ในส่วนของข้อบ่งชี้

ในการฟอกเลือด พบว่า ผู้ป่วยสาเหตุกลุ่มติดเชื้อต้อง

ฟอกเลือดด้วยภาวะน�้ำเกิน 25 ราย (ร้อยละ 53.2) ใน

ขณะท่ีผู้ป่วยสาเหตุกลุ่มไม่ติดเชื้อต้องฟอกเลือดด้วย

ภาวะเลือดเป็นกรด 20 ราย (ร้อยละ 43.5) โดยผู้ป่วย

สาเหตุกลุม่ไม่ตดิเชือ้มีค่าอตัรากรองไตก่อนจ�ำหน่ายและ

ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจ�ำหน่ายท่ีมากกว่าผู้ป่วย

สาเหตุกลุ่มติดเชื้อ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการฟอกเลือด

ข้อมูลผู้ป่วย สาเหตุตดิเชื้อ (n=47) สาเหตุไม่ติดเชื้อ (n=46) p-value

อาย ุ(ปี) 57.7 ± 16.8 57.6 ± 16.8 0.99 
เพศชาย (ร้อยละ) 27 (57.4) 31 (67.4) 0.32 
โรคร่วม (ร้อยละ) 

13 (27.7) 
16 (34.0) 
4 (8.5) 

25 (54.4) 
24 (52.2) 
1 (2.2) 

0.01 
0.08 
0.36 

3 (6.4) 
2 (4.3) 
8 (17.0) 
7 (14.9) 
6 (12.8) 

13 (28.3) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 
7 (15.2) 
23 (50.0) 

0.01 
1.00 
0.03 
0.97 

< 0.01 
12 (25.5) 10 (21.7) 1.00 
3 (6.4) 2 (4.4) 1.00 

29.6 (3.6, 125.7) 11.2 (3.4, 112.5) < 0.01 
41 (87.2) 26 (56.5) < 0.01 
22.3 ± 5.9 17.9 ± 6.6 < 0.01 

25 (53.2) 
7 (14.9) 
4 (8.5) 

10 (21.3) 

13 (28.3) 
20 (43.5) 
7 (15.2) 
6 (13.0) 

0.01 
< 0.01 
0.32 
0.29 

5 (1, 29) 2 (1, 26) < 0.01 
12.5 (5.7, 123.3) 26.2 (3.1, 147.4) 0.07 

630 (0, 3640) 1640 (0, 6870) < 0.01 
12 (1, 75) 11.5 (1, 63) 0.58 

- โรคเบาหวาน
- ความดันโลหิตสูง
- โรคตับแข็ง
ยาที่ใช้ (ร้อยละ)
- ACEI
- ARB
- Furosemide
- NSAIDs
- Metformin
Herb (ร้อยละ)
ประวัติสัมผัสสารทึบรังส ี(ร้อยละ)
ค่าอัตราการกรองไตแรกรับ (มล./นาที/1.73 ม.2) 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ)
คะแนน APACHE II
ข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือด (ร้อยละ)
- ภาวะนํ้าเกิน
- ภาวะเลือดเป็นกรด
- ภาวะอิเล็กโทรไลท์ ผิดปกติ
- ภาวะของเสียคั่ง
วันที่เริ่มฟอกเลือด
ค่าอัตรากรองไตก่อนจําหน่าย (มล./นาที/1.73 ม.2) 
ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจําหน่าย (มล.)
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน)
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท) 154127 (22782, 1247330) 92708 (16103, 594607.5) 0.01 

1	

การศึกษาครั้งนี้ พบว่าอัตราตายรวมของผู้ป่วยทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย จากทั้งหมด 93 ราย 2	

(ร้อยละ 31.2) เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 21 ราย (ร้อยละ 72.4) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 8 ราย (ร้อยละ 27.6) 3	

เม ื่อทำการว ิเคราะห ์ต ัวแปรเด ียวพบว ่าสาเหต ุต ิดเช ื้อเป ็นป ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อการเพ ิ่มอ ัตราตายท ี่ 7 4	

วันอย่างมีนัยสำคัญ (OR 3.84 p < 0.01) ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก ่5	

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.1 vs 48.4, OR 0.34 p = 0.03) โรคตับแข็ง (ร้อยละ 13.8 vs 1.6, OR 10 p = 6	

0.04) การใช ้ยา Metformin (ร ้อยละ 13.8 vs 39, OR 0.25 p = 0.02) การใช ้ยากระต ุ้นความด ันโลห ิต 7	

(ร้อยละ 96.6 vs 60.9, OR 17.95 p = < 0.01) คะแนน APACHE II (24 ± 5.6 vs 18.3 ± 6.2, OR 1.16 p 8	

< 0.01) ค่าอัตรากรองไตก่อนจำหน่าย และปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย ดังแสดงในตารางที่ 2 9	

ปัจจัยโรคเบาหวานและการใช้ยา Metformin เป็นปัจจัยที่มีผลลดอัตราตายที่ 7 วัน 10	

11	

ตารางที ่2 อัตราตายที่ 7 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว) 12	
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันที่ได้รับการฟอกเลือด (ต่อ)

ข้อมูลผู้ป่วย สาเหตุตดิเชื้อ (n=47) สาเหตุไม่ติดเชื้อ (n=46) p-value

อาย ุ(ปี) 57.7 ± 16.8 57.6 ± 16.8 0.99 
เพศชาย (ร้อยละ) 27 (57.4) 31 (67.4) 0.32 
โรคร่วม (ร้อยละ) 

13 (27.7) 
16 (34.0) 
4 (8.5) 

25 (54.4) 
24 (52.2) 
1 (2.2) 

0.01 
0.08 
0.36 

3 (6.4) 
2 (4.3) 
8 (17.0) 
7 (14.9) 
6 (12.8) 

13 (28.3) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 
7 (15.2) 
23 (50.0) 

0.01 
1.00 
0.03 
0.97 

< 0.01 
12 (25.5) 10 (21.7) 1.00 
3 (6.4) 2 (4.4) 1.00 

29.6 (3.6, 125.7) 11.2 (3.4, 112.5) < 0.01 
41 (87.2) 26 (56.5) < 0.01 
22.3 ± 5.9 17.9 ± 6.6 < 0.01 

25 (53.2) 
7 (14.9) 
4 (8.5) 

10 (21.3) 

13 (28.3) 
20 (43.5) 
7 (15.2) 
6 (13.0) 

0.01 
< 0.01 
0.32 
0.29 

5 (1, 29) 2 (1, 26) < 0.01 
12.5 (5.7, 123.3) 26.2 (3.1, 147.4) 0.07 

630 (0, 3640) 1640 (0, 6870) < 0.01 
12 (1, 75) 11.5 (1, 63) 0.58 

- โรคเบาหวาน
- ความดันโลหิตสูง
- โรคตับแข็ง
ยาที่ใช้ (ร้อยละ)
- ACEI
- ARB
- Furosemide
- NSAIDs
- Metformin
Herb (ร้อยละ)
ประวัติสัมผัสสารทึบรังส ี(ร้อยละ)
ค่าอัตราการกรองไตแรกรับ (มล./นาที/1.73 ม.2) 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ)
คะแนน APACHE II
ข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือด (ร้อยละ)
- ภาวะนํ้าเกิน
- ภาวะเลือดเป็นกรด
- ภาวะอิเล็กโทรไลท์ ผิดปกติ
- ภาวะของเสียคั่ง
วันที่เริ่มฟอกเลือด
ค่าอัตรากรองไตก่อนจําหน่าย (มล./นาที/1.73 ม.2) 
ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจําหน่าย (มล.)
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน)
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท) 154127 (22782, 1247330) 92708 (16103, 594607.5) 0.01 

1	

การศึกษาครั้งนี้ พบว่าอัตราตายรวมของผู้ป่วยทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย จากทั้งหมด 93 ราย 2	

(ร้อยละ 31.2) เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 21 ราย (ร้อยละ 72.4) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 8 ราย (ร้อยละ 27.6) 3	

เม ื่อทำการว ิเคราะห ์ต ัวแปรเด ียวพบว ่าสาเหต ุต ิดเช ื้อเป ็นป ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อการเพ ิ่มอ ัตราตายท ี่ 7 4	

วันอย่างมีนัยสำคัญ (OR 3.84 p < 0.01) ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก ่5	

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.1 vs 48.4, OR 0.34 p = 0.03) โรคตับแข็ง (ร้อยละ 13.8 vs 1.6, OR 10 p = 6	

0.04) การใช ้ยา Metformin (ร ้อยละ 13.8 vs 39, OR 0.25 p = 0.02) การใช ้ยากระต ุ้นความด ันโลห ิต 7	

(ร้อยละ 96.6 vs 60.9, OR 17.95 p = < 0.01) คะแนน APACHE II (24 ± 5.6 vs 18.3 ± 6.2, OR 1.16 p 8	

< 0.01) ค่าอัตรากรองไตก่อนจำหน่าย และปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย ดังแสดงในตารางที่ 2 9	

ปัจจัยโรคเบาหวานและการใช้ยา Metformin เป็นปัจจัยที่มีผลลดอัตราตายที่ 7 วัน 10	

11	

ตารางที ่2 อัตราตายที่ 7 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว) 12	

ข้อมูลผู้ป่วย สาเหตุตดิเชื้อ (n=47) สาเหตุไม่ติดเชื้อ (n=46) p-value

อาย ุ(ปี) 57.7 ± 16.8 57.6 ± 16.8 0.99 
เพศชาย (ร้อยละ) 27 (57.4) 31 (67.4) 0.32 
โรคร่วม (ร้อยละ) 

13 (27.7) 
16 (34.0) 
4 (8.5) 

25 (54.4) 
24 (52.2) 
1 (2.2) 

0.01 
0.08 
0.36 

3 (6.4) 
2 (4.3) 
8 (17.0) 
7 (14.9) 
6 (12.8) 

13 (28.3) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 
7 (15.2) 
23 (50.0) 

0.01 
1.00 
0.03 
0.97 

< 0.01 
12 (25.5) 10 (21.7) 1.00 
3 (6.4) 2 (4.4) 1.00 

29.6 (3.6, 125.7) 11.2 (3.4, 112.5) < 0.01 
41 (87.2) 26 (56.5) < 0.01 
22.3 ± 5.9 17.9 ± 6.6 < 0.01 

25 (53.2) 
7 (14.9) 
4 (8.5) 

10 (21.3) 

13 (28.3) 
20 (43.5) 
7 (15.2) 
6 (13.0) 

0.01 
< 0.01 
0.32 
0.29 

5 (1, 29) 2 (1, 26) < 0.01 
12.5 (5.7, 123.3) 26.2 (3.1, 147.4) 0.07 

630 (0, 3640) 1640 (0, 6870) < 0.01 
12 (1, 75) 11.5 (1, 63) 0.58 

- โรคเบาหวาน
- ความดันโลหิตสูง
- โรคตับแข็ง
ยาที่ใช้ (ร้อยละ)
- ACEI
- ARB
- Furosemide
- NSAIDs
- Metformin
Herb (ร้อยละ)
ประวัติสัมผัสสารทึบรังส ี(ร้อยละ)
ค่าอัตราการกรองไตแรกรับ (มล./นาที/1.73 ม.2) 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ)
คะแนน APACHE II
ข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือด (ร้อยละ)
- ภาวะนํ้าเกิน
- ภาวะเลือดเป็นกรด
- ภาวะอิเล็กโทรไลท์ ผิดปกติ
- ภาวะของเสียคั่ง
วันที่เริ่มฟอกเลือด
ค่าอัตรากรองไตก่อนจําหน่าย (มล./นาที/1.73 ม.2) 
ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจําหน่าย (มล.)
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วัน)
ค่าใช้จ่ายในการรักษา (บาท) 154127 (22782, 1247330) 92708 (16103, 594607.5) 0.01 

1	

การศึกษาครั้งนี้ พบว่าอัตราตายรวมของผู้ป่วยทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย จากทั้งหมด 93 ราย 2	

(ร้อยละ 31.2) เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 21 ราย (ร้อยละ 72.4) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 8 ราย (ร้อยละ 27.6) 3	

เม ื่อทำการว ิเคราะห ์ต ัวแปรเด ียวพบว ่าสาเหต ุต ิดเช ื้อเป ็นป ัจจ ัยท ี่ม ีผลต ่อการเพ ิ่มอ ัตราตายท ี่ 7 4	

วันอย่างมีนัยสำคัญ (OR 3.84 p < 0.01) ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก ่5	

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.1 vs 48.4, OR 0.34 p = 0.03) โรคตับแข็ง (ร้อยละ 13.8 vs 1.6, OR 10 p = 6	

0.04) การใช ้ยา Metformin (ร ้อยละ 13.8 vs 39, OR 0.25 p = 0.02) การใช ้ยากระต ุ้นความด ันโลห ิต 7	

(ร้อยละ 96.6 vs 60.9, OR 17.95 p = < 0.01) คะแนน APACHE II (24 ± 5.6 vs 18.3 ± 6.2, OR 1.16 p 8	

< 0.01) ค่าอัตรากรองไตก่อนจำหน่าย และปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย ดังแสดงในตารางที่ 2 9	

ปัจจัยโรคเบาหวานและการใช้ยา Metformin เป็นปัจจัยที่มีผลลดอัตราตายที่ 7 วัน 10	

11	

ตารางที ่2 อัตราตายที่ 7 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว) 12	

	 การศึกษาคร้ังน้ี พบว่าอัตราตายรวมของผู้ป่วย

ทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย จากทั้งหมด 93 ราย   

(ร้อยละ 31.2) เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 21 ราย (ร้อยละ 

72.4) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 8 ราย (ร้อยละ 27.6)           

เม่ือท�ำการวเิคราะห์ตวัแปรเดียวพบว่าสาเหตตุดิเชือ้เป็น

ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเพิม่อตัราตายที ่7 วนัอย่างมีนยัส�ำคญั 

(OR 3.84 p < 0.01) ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 

วนัอย่างมีนยัส�ำคญั ได้แก่ โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.1 vs 

48.4, OR 0.34 p = 0.03) โรคตับแข็ง (ร้อยละ 13.8 vs 

1.6, OR 10 p = 0.04) การใช้ยา Metformin (ร้อยละ 13.8 

vs 39, OR 0.25 p = 0.02) การใช้ยากระตุ้นความดัน

โลหิต (ร้อยละ 96.6 vs 60.9, OR 17.95 p = < 0.01) 

คะแนน APACHE II (24 ± 5.6 vs 18.3 ± 6.2, OR 1.16 

p < 0.01) ค่าอัตรากรองไตก่อนจ�ำหน่าย และปริมาณ

ปัสสาวะต่อวนัก่อนจ�ำหน่าย ดังแสดงในตารางท่ี 2 ปัจจยั

โรคเบาหวานและการใช้ยา Metformin เป็นปัจจัยที่มีผล

ลดอัตราตายที่ 7 วัน

ตารางที่ 2 อัตราตายที่ 7 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว)

 ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ที่ 7 วัน (n=29) 

ผู้ป่วยรอดชีวิต 
ที่ 7 วัน (n=64) 

Crude Odds 
Ratio 

p-value 

อาย ุ(ปี) 57 ± 14.8 57.9 ± 17.6  0.81 
เพศชาย (ร้อยละ) 21 (72.4) 37 (57.8)  0.18 
โรคร่วม (ร้อยละ) 
- โรคเบาหวาน 
- โรคตับแข็ง 

 
7 (24.1) 
4 (13.8) 

 
31 (48.4) 
1 (1.6) 

 
0.34 
10.08 

 
0.03 
0.04 

การใช้ยา Metformin (ร้อยละ) 4 (13.8) 25 (39.1) 0.25 0.02 
สาเหตุไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อ (ร้อยละ) 21 (72.4) 26 (40.6) 3.84 < 0.01 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ) 28 (96.6) 39 (60.9) 17.95 < 0.01 
คะแนน APACHE II  24 ± 5.6 18.3 ± 6.2 1.16 < 0.01 
ค่าอัตรากรองไตก่อนจำหนา่ย (มล./นาที/1.73 ม.2) 11.5 (4.2, 30.9) 25 (3.1, 147.4) 0.94 < 0.01 
ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย (มล.) 85 (0, 3430) 1600 (0, 6870) 0.99 < 0.01 

 ในอ ัตราตายรวมของผ ู้ป ่วยท ี่ 28 ว ัน ค ิดเป ็น 37 ราย จากท ั้งหมด 91 ราย (ร ้อยละ 40.7) 1	

ไม ่ส าม ารถต ิด ต าม ข ้อ ม ูล ได ้จ ำน วน  2 ราย  เป ็น ก ล ุ่ม ส า เห ต ุต ิด เช ื้อ  26 ราย  (ร ้อ ย ล ะ  70.3) 2	

แ ล ะ ส า เ ห ต ุไ ม ่ต ิด เ ช ื้อ  11 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  29.7) 3	

เมื่อทำการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวพบว่าสาเหตุติดเชื้อยังคงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มอัตราตายที่ 28 4	

วันอย่างมีนัยสำคัญ (OR 4.02 p < 0.01) ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 28 วันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ 5	

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.3 vs 53.7, OR 0.28 p < 0.01) โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 29.7 vs 53.7 OR 6	

0.36 p = 0.03) ก า ร ใ ช ้ย า  Metformin (ร ้อ ย ล ะ  13.5 vs 44.4, OR 0.195 p < 0.01) 7	

การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ 91.9 vs 57.4, OR 8.41 p < 0.01) คะแนน APACHE II (23.6 ± 8	

6.5 vs 17.9 ± 5.5, OR 1.17 p < 0.01) ค ่า อ ัต ร า ก ร อ ง ไ ต ก ่อ น จ ำ ห น ่า ย 9	

แ ล ะ ป ร ิม า ณ ป ัส ส า ว ะ ต ่อ ว ัน ก ่อ น จ ำ ห น ่า ย  ด ัง แ ส ด ง ใ น ต า ร า ง ท ี่ 3 10	

ซ ึ่ง ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า ส ่ว น ให ญ ่ม ีค ว า ม ใก ล ้เ ค ีย ง ก ับ ป ัจ จ ัย ท ี่ม ีผ ล ต ่อ อ ัต ร า ต า ย ท ี่ 7 ว ัน 11	

โดยวันที่เริ่มฟอกเลือดไม่มีผลต่ออัตราตายทั้งที่ 7 วัน และ 28 วัน (p = 0.3 และ 0.13 ตามลำดับ) 12	

 13	

ตารางที ่3 อัตราตายที่ 28 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว) 14	

 15	

 16	

 17	

 18	

 19	

 20	

 21	

 22	

 23	

 24	

ข้อมูลผู้ป่วย
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	 ในอัตราตายรวมของผู้ป่วยที่ 28 วัน คิดเป็น       

37 ราย จากทั้งหมด 91 ราย (ร้อยละ 40.7) ไม่สามารถ

ติดตามข้อมูลได้จ�ำนวน 2 ราย เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ   

26 ราย (ร้อยละ 70.3) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 11 ราย     

(ร้อยละ 29.7) เม่ือท�ำการวิเคราะห์ตัวแปรเดียวพบว่า

สาเหตตุดิเชือ้ยังคงเป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการเพิม่อตัราตาย

ที่ 28 วันอย่างมีนัยส�ำคัญ (OR 4.02 p < 0.01) ปัจจัย

อืน่ๆ ทีมี่ผลต่ออตัราตายที ่28 วนัอย่างมีนยัส�ำคญั ได้แก่ 

โรคเบาหวาน (ร้อยละ 24.3 vs 53.7, OR 0.28 p < 0.01) 

โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 29.7 vs 53.7, OR 0.36    

p = 0.03) การใช้ยา Metformin (ร้อยละ 13.5 vs 44.4, 

OR 0.195 p < 0.01) การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต  

(ร้อยละ 91.9 vs 57.4, OR 8.41 p < 0.01) คะแนน 

APACHE II (23.6 ± 6.5 vs 17.9 ± 5.5, OR 1.17             

p < 0.01) ค่าอัตรากรองไตก่อนจ�ำหน่าย และปริมาณ

ปัสสาวะต่อวันก่อนจ�ำหน่าย ดังแสดงในตารางท่ี 3         

ซึง่ผลการศึกษาส่วนใหญ่มีความใกล้เคียงกับปัจจยัทีมี่ผล

ต่ออัตราตายที่ 7 วัน โดยวันที่เริ่มฟอกเลือดไม่มีผล       

ต่ออัตราตายทั้งที่ 7 วัน และ 28 วัน (p = 0.3 และ 0.13 

ตามล�ำดับ)

 ผู้ป่วยเสียชีวิต 
ที่ 28 วัน (n=37) 

ผู้ป่วยรอดชีวิต  
ที่ 28 วัน (n=54) 

Crude Odds 
Ratio 

p-value 

อายุ (ปี) 59.1 ± 16.9 57 ± 16.7  0.09 
เพศชาย (ร้อยละ) 27 (73) 30 (55.6)  0.54 
โรคร่วม (ร้อยละ) 
- โรคเบาหวาน 
- โรคความดันโลหิตสูง 

 
9 (24.3) 
11 (29.7) 

 
29 (53.7) 
29 (53.7) 

 
0.28 
0.36 

 
< 0.01 
0.03 

การใช้ยา Metformin (ร้อยละ) 5 (13.5) 24 (44.4) 0.20 < 0.01 
สาเหตุไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อ (ร้อยละ) 26 (70.3) 20 (37) 4.02 < 0.01 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (ร้อยละ) 34 (91.9) 31 (57.4) 8.41 < 0.01 
คะแนน APACHE II 23.6 ± 6.5 17.9 ± 5.5 1.17 < 0.01 
ค่าอัตรากรองไตก่อนจำหนา่ย (มล./นาที/1.73 ม.2) 12.1 (4.2, 30.9) 32.3 (3.1, 147.4) 0.93 < 0.01 
ปริมาณปัสสาวะต่อวันก่อนจำหน่าย (มล.) 87 (0, 3430) 1675 (0, 6870) 0.99 < 0.01 

 1	

 อย่างไรก็ตาม เมื่อนำปัจจัยที่ม ีผลต่ออัตราตายที่ 7 วัน และ 28 วัน มาวิเคราะห์หลายตัวแปร 2	

พบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วัน และ 28 วันอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ คะแนน APACHE II (Adjusted 3	

OR 1.14 p = 0.01, adjusted OR 1.17 p = 0.01 ตามลำด ับ ) และการใช ้ยากระต ุ้นความด ัน โลห ิต 4	

(Adjusted OR 18.12 p = 0.02, adjusted OR 11.42 p = 0.01 ต า ม ล ำ ด ับ ) 5	

ส่วนปัจจัยสาเหตุจากการติดเชื้อยังมีแนวโน้มที่จะเพิ่มอัตราตายที่ 7 วัน (Adjusted OR 1.15 p = 0.82) 6	

แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  7	

 เมื่อศึกษาปัจจัยของสาเหตุการติดเชื้อและสาเหตุไม่ติดเชื้อกับความต้องการการฟอกเลือดในระยะย8	

าว ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตหลัง 28 วัน จำนวน 53 ราย พบว่ามคีวามต้องการการฟอกเลือดในระยะยาวจำนวน 9	

8 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 4 ราย จาก 19 ราย (ร้อยละ 21.1) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 4 ราย จาก 10	

34 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  11.8) 11	

ซึ่งปัจจัยของสาเหตุการติดเชื้อไม่ได้มีผลต่อความต้องการการฟอกเลือดระยะยาวอย่างมีนัยสำคัญ (p = 12	

0.44) ใ น แ ง ่ข อ ง ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น ก า ร น อ น โ ร ง พ ย า บ า ล 13	

พบว่าทั้งสองกลุ่มมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลที่ไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (ค่ามัธยฐาน 12 vs 11.5 14	

วัน p = 0.58) แตม่ ีค ่าใช้จ่ายในการรักษาที่ส ูงกว่าในกลุ่มสาเหตุติดเชื้ออย่างมีนัยสำคัญ (ค่ามัธยฐาน 15	

154,127 vs 92,708 บาท p < 0.01) 16	

 17	

อภิปรายผล 18	

 ก า ร ศ ึก ษ า ว ิจ ัย ค ร ั้ง น ี้ ร ว บ ร ว ม ผ ู้ป ่ว ย ไ ด ้ท ั้ง ห ม ด  93 ร า ย 19	

แบ่งเป็นผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุติดเชื้อ 47 ราย (ร้อยละ 50.5) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoi-20	

Ping Shum แ ล ะคณ ะใน ป  ี201615 ท ี่ม ีส า เห ต ุไต ว าย เฉ ีย บ พ ล ัน จ าก ก ารต ิด เช ื้อ ร ้อ ย ล ะ  49.2 21	

โดยผู้ป่วยในสาเหตุกลุ่มติดเชื้อจะมีแนวโน้มต้องใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตที่มากกว่า และมีค่าคะแนน 22	

APACHE II ที่สูงกว่า อัตราตายรวมของผู้ป่วยทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย จาก 93 ราย (ร้อยละ 31.2) 23	

เ ป ็น ก ล ุ่ม ส า เ ห ต ุต ิด เ ช ื้อ  21 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  72.4) 24	

ตารางที่ 3 อัตราตายที่ 28 วันหลังการฟอกเลือด (วิเคราะห์ตัวแปรเดียว)

	 อย่างไรก็ตาม เมื่อน�ำปัจจัยที่มีผลต่ออัตราตายที่ 

7 วัน และ 28 วัน มาวิเคราะห์หลายตัวแปร พบว่าปัจจัย

ที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วัน และ 28 วันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ได้แก่ คะแนน APACHE II (Adjusted OR 1.14 p = 0.01, 

adjusted OR 1.17 p = 0.01 ตามล�ำดับ) และการใช้ยา 

กระตุ้นความดันโลหิต (Adjusted OR 18.12 p = 0.02, 

adjusted OR 11.42 p = 0.01 ตามล�ำดับ) ส่วนปัจจัย

สาเหตุจากการติดเชื้อยังมีแนวโน้มท่ีจะเพิ่มอัตราตายที ่

7 วัน (Adjusted OR 1.15 p = 0.82) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ	

	 เม่ือศึกษาปัจจยัของสาเหตกุารตดิเชือ้และสาเหตุ

ไม่ติดเชื้อกับความต้องการการฟอกเลือดในระยะยาว ใน

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตหลัง 28 วัน จ�ำนวน 53 ราย พบว่ามี

ความต้องการการฟอกเลือดในระยะยาวจ�ำนวน 8 ราย 

โดยแบ่งเป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 4 ราย จาก 19 ราย      

(ร้อยละ 21.1) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 4 ราย จาก 34 ราย 

(ร้อยละ 11.8) ซึ่งปัจจัยของสาเหตุการติดเชื้อไม่ได้มีผล

ต่อความต้องการการฟอกเลอืดระยะยาวอย่างมีนยัส�ำคัญ 

(p = 0.44) ในแง่ของระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 

พบว่าท้ังสองกลุ่มมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลท่ี

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (ค่ามัธยฐาน 12 vs 11.5 วัน 

p = 0.58) แต่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงกว่าในกลุ่ม

สาเหตุติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญ (ค่ามัธยฐาน 154,127 vs 

92,708 บาท p < 0.01)

อภิปรายผล

	 การศกึษาวิจยัครัง้นี ้รวบรวมผูป่้วยได้ทัง้หมด 93 

ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุติดเชื้อ 

47 ราย (ร้อยละ 50.5) สอดคล้องกับการศึกษาของ      

Hoi-Ping Shum และคณะในปี 201615 ที่มีสาเหตุไตวาย

เฉียบพลันจากการติดเชื้อร้อยละ 49.2 โดยผู้ป่วยใน

สาเหตกุลุม่ตดิเชือ้จะมีแนวโน้มต้องใช้ยากระตุน้ความดัน

ข้อมูลผู้ป่วย
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โลหิตที่มากกว่า และมีค่าคะแนน APACHE II ที่สูงกว่า 

อัตราตายรวมของผู้ป่วยทั้งหมดที่ 7 วัน คิดเป็น 29 ราย 

จาก 93 ราย (ร้อยละ 31.2) เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 21 

ราย (ร้อยละ 72.4) เม่ือท�ำการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว

สาเหตุติดเชื้อเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มอัตราตายท่ี 7 

วันอย่างมีนัยส�ำคัญ ปัจจัยอื่นที่มีผลต่ออัตราตายที่ 7 วัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคตับแข็ง การใช้

ยา Metformin การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต คะแนน 

APACHE II ค่าอัตรากรองไตก่อนจ�ำหน่าย และปริมาณ

ปัสสาวะต่อวันก่อนจ�ำหน่าย ในส่วนของอัตราตายรวม

ของผู้ป่วยที่ 28 วัน คิดเป็น 37 ราย จากทั้งหมด 91 ราย 

(ร้อยละ 40.7) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอัตราตายของ   

ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย

ภูเบศร ปี 2555 (ร้อยละ 41.1)17 เป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 

26 ราย (ร้อยละ 70.3) โดยสาเหตุติดเชื้อยังคงเป็นปัจจัย

ทีมี่ผลต่อการเพิม่อตัราตายที ่28 วนัอย่างมีนยัส�ำคัญตาม

การวิเคราะห์ตัวแปรเดียว ส่วนปัจจัยอื่นที่มีผลต่ออัตรา

ตายท่ี 28 วนั จะเป็นปัจจยัทีค่ล้ายคลงึกันกบัปัจจยัทีมี่ผล

ต่ออัตราตายที่ 7 วัน ยกเว้นโรคตับแข็งเน่ืองจากไม่มีผู้

เสียชีวิตเพิ่มเติมอีกหลังจากวันที่ 7

	 เม่ือท�ำการวเิคราะห์หลายตวัแปรของปัจจยัทีมี่ผล

ต่ออัตราตายที่ 7 วัน และ 28 วัน พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ

อัตราตายที่ 7 วัน และ 28 วัน อย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ 

คะแนน APACHE II และการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 

ส่วนปัจจัยสาเหตุจากการติดเชื้อยังมีแนวโน้มที่จะเพิ่ม

อัตราตายที่ 7 วัน แต่ยังไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจ

อธบิายได้จากสาเหตกุารตดิเชือ้ทีมี่ความสมัพนัธ์กับการ

ใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต และคะแนน APACHE II ที่

สูงกว่าสาเหตุไม่ติดเชื้อ แต่สาเหตุการติดเชื้อยังมีผลต่อ

อัตราตายที่น้อยกว่า 2 ปัจจัยดังกล่าว ดังนั้นจึงอาจต้อง

ใช้ขนาดข้อมูลท่ีมากขึน้เพือ่ให้สามารถแสดงถงึปัจจยัของ

สาเหตุการติดเชื้อท่ีมีผลต่ออัตราตายได้มากขึ้น การ

ศกึษาวจิยัครัง้นีจ้งึได้ตอบค�ำถามวตัถปุระสงค์รองในเรือ่ง

ของความรุนแรงของโรคในการบอกอัตราตายโดยอาศัย

ปัจจัยการใช้ยากระตุ ้นความดันโลหิต และคะแนน 

APACHE II ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในอินเดียป ี

201611 ที่พบว่าผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลันท่ีมีภาวะ

ช็อคจากการติดเชื้อและใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตมี

ความสัมพันธ์กับอัตราตายที่ 28 วันอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 ในผูป่้วยกลุ่มสาเหตุไม่ติดเชือ้ พบว่าโรคเบาหวาน

และการใช้ยา Metformin เป็นปัจจยัทีมี่ผลลดอตัราตายที่ 

7 วัน และ 28 วัน ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีผู้ป่วยที่ใช้ยา 

Metformin จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 31.1) และได้รับการ

วินิจฉัย Metformin-associated lactic acidosis จ�ำนวน 

20 ราย (ร้อยละ 21.5) โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ได้รับ

การฟอกเลือดด้วยข้อบ่งชี้ภาวะเลือดเป็นกรด (ร้อยละ 

95) ภายในวันที่ 1–2 นับจากวันที่นอนโรงพยาบาล และ

มีผู ้เสียชีวิต 1 ราย (ร้อยละ 5) แสดงให้เห็นว่าการ       

ฟอกเลือดท่ีเร็วอาจส่งผลต่อการพยากรณ์ของโรคที่ดีใน

แง่ของอัตราตาย อย่างไรก็ตาม ในส่วนของวันที่เร่ิม    

ฟอกเลือด การศกึษานีพ้บว่ายงัไม่มีผลต่ออตัราตายท้ังท่ี 

7 วัน และ 28 วันอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ NEJM ปี 201614

	 จากการศึกษาของ De Corte W และคณะ ในหอ

ผู ้ป่วยวิกฤต พบว่าในผู ้ป่วยรอดชีวิต มีอัตราความ

ต้องการการฟอกเลือดระยะยาวที่ร้อยละ 9 ใน 90 วัน12 

ในการศึกษาวิจัยนี้พบว่าที่ 90 วัน สามารถติดตามข้อมูล

การท�ำงานของไตของผู้ป่วยได้ 53 ราย พบว่ามีความ

ต้องการการฟอกเลือดระยะยาวจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 

15.1) แบ่งเป็นกลุ่มสาเหตุติดเชื้อ 4 ราย จาก 19 ราย 

(ร้อยละ 21.1) และสาเหตุไม่ติดเชื้อ 4 ราย จาก 34 ราย 

(ร้อยละ 11.8) ซึง่ผูป่้วยกลุ่มสาเหตกุารตดิเชือ้มีอตัราการ

ฟอกเลือดระยะยาวท่ีมากกว่าแต่ยังไม่มีนัยส�ำคัญ และ

จากการศึกษาท่ีเมืองซาราเยโว ปี 2015 ที่พบว่าภาวะ  

ไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อมีการนอนโรงพยาบาล

ทีน่านกว่ากลุ่มสาเหตอุืน่นอกจากการตดิเชือ้16 การศกึษา

นีพ้บว่าทัง้สองกลุม่มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลที่

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ี

สูงกว่าในกลุ ่มสาเหตุติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญ โดย

ประมาณ 61,000 บาทต่อคนต่อการนอนโรงพยาบาล

	 จุดเด่นของงานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาคร้ังแรกถึง

อตัราตายของผู้ป่วยทีมี่ภาวะไตวายเฉยีบพลนัทีไ่ด้รับการ

ฟอกเลือดในโรงพยาบาลพระปกเกล้า โดยเปรียบเทียบ

กลุ่มสาเหตุติดเชื้อและสาเหตุไม่ติดเชื้อ รวมถึงผลของ

สาเหตุการติดเชื้อต่ออัตราการฟอกเลือดระยะยาว ระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษา 
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และประเมินความรุนแรงของโรค โดยดูจากการใช้ยา 

กระตุน้ความดันโลหติ และคะแนน APACHE II ทีมี่ผลต่อ

อัตราตาย ซึ่งข้อมูลนี้จะสามารถน�ำไปใช้ในทางคลินิกใน

การบอกการพยากรณ์ของโรคในผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการ

ฟอกเลือดจากภาวะไตวายเฉียบพลันได้ อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาวิจัยนี้ยังมีข้อจ�ำกัด ได้แก่ การศึกษาแบบย้อน

หลัง การแบ่งกลุ่มสาเหตุการติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ ซึ่งผู้

ป่วยบางรายอาจมีทั้งสองสาเหตุร่วมกัน แต่จะถูกจัดอยู่

ในกลุ่มท่ีสาเหตุนั้นเด่นชัดกว่า การเก็บข้อมูลยังขาด

ข้อมูลในเรือ่งของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และขนาดของ

ยากระตุน้หวัใจท่ีใช้ ทีอ่าจส่งผลต่ออตัราตายได้ การฟอก

เลือดส่วนใหญ่ยังเป็นการฟอกเลือดชนิด Intermittent 

hemodialysis ซึ่งอาจเป็นวิธีท่ีไม่เหมาะสมในผู้ป่วยบาง

กลุ่มท่ีสัญญาณชีพไม่คงท่ี รวมถึงการฟอกเลือดฉุกเฉิน

นอกเวลาในโรงพยาบาลพระปกเกล้าท่ียงัมีข้อจ�ำกัด การ

ศกึษาเพิม่เตมิโดยการเลือกวธิฟีอกเลอืดแบบอืน่ทีเ่หมาะ

สมในผู้ป่วยแต่ละรายอาจท�ำให้การศึกษามีความแม่นย�ำ

มากขึ้น

	 กล่าวโดยสรุปผูป่้วยไตวายเฉยีบพลนัจากสาเหตุ

การติดเชื้อที่ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือด มีอัตรา

ตายที่ 7 และ 28 วัน สูงกว่าสาเหตุไม่ติดเชื้อ โดยการใช้

ยากระตุ้นความดันโลหิตและคะแนน APACHE II เป็น

ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กับอตัราตายเช่นกัน ปัจจยัสาเหตุ

การตดิเชือ้ไม่ได้มีผลต่อความต้องการการฟอกเลอืดระยะ

ยาวและระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัย

ส�ำคัญ แต่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงกว่ากลุ่มสาเหตุไม่
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บทคัดย่อ

ที่มาของปัญหา: ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ 

เป็นภาวะที่พบได้บ่อย ในผู้ป่วยโรคตับแข็งท่ีมีน�้ำใน    

ช่องท้อง โดยเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่มักเป็นเชื้อแบคทีเรีย        

แกรมลบ ปัจจบัุนตรวจพบเชือ้ทีไ่ม่ตอบสนอง หรือด้ือต่อ

ยาเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 มากขึ้น

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาชนิดและความชุกของเชื้อ

แบคทีเรียท่ีไม่ตอบสนองต่อการให้ยาเซฟโลสปอรินใน   

ผู้ป่วยที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ ปัจจัย

เสี่ยงต่อการไม่ตอบสนองต่อยาเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 

อตัราตายและปัจจยัเสีย่งทีมี่ผลต่อการเสยีชวีติของผูป่้วย

ที่มีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ

วธิกีารศึกษา: ศกึษาย้อนหลังในผูป่้วยในของโรงพยาบาล

พระปกเกล้า ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตับแข็ง และมีภาวะ

เยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ ตั้งแต่เดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2556 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ศึกษาข้อมูล

ลักษณะของผู้ป่วย อาการแสดง การรักษา และผลการ

รักษา ความชุกของภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบชนิด    

ปฐมภูมิ ความชุกของเชื้อสาเหตุแต่ละชนิด ใช้การ

วิเคราะห์ทางสถิติเชิงพรรณนา ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับการไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที ่3 ถกูวเิคราะห์

โดยใช้ Binary logistic regression analysis

ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยจ�ำนวน 93 คน ในการศึกษานี้พบ

ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 จ�ำนวน        

22 คน (ร้อยละ 23.7) ตรวจพบเชื้อจากการเพาะเชื้อ      

น�้ำเยื่อบุช่องท้อง 25 คน (ร้อยละ 26.9) โดยเชื้อที่ไม่ตอบ

สนองต่อเซฟโลสปอริน รุ ่นที่ 3 ที่พบมากที่สุด คือ         

Escherichia coli ESBL 8 คน (ร้อยละ 32) รองลงมาคือ 

Enterococcus spp. 3 คน (ร้อยละ 12) ตรวจพบเชื้อจาก

ผลเพาะเชื้อในเลือด 32 คน (ร้อยละ 34.4) โดยเชื้อที่ไม่

ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ที่พบมากที่สุด คือ 

Escherichia coli ESBL 6 คน (ร้อยละ 18.8) รองลงมา

คือ Enterococcus sp., Klebsiella pneumoniae ESBL 

ชนิดละ 2 คน (ร้อยละ 6.3) ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการไม่

ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 คือ การได้รับยา

ปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผ่าน

มา โดยมี OR 3.89, 95% CI 1.33-11.36 อัตราการเสีย

ชวีติจากทุกสาเหตุ ร้อยละ 18.3 ปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อการ

เสียชีวิตของผู้ป่วย SBP คือ ค่า INR ที่สูงมากกว่า 2.2 

ขณะวินิจฉัย SBP โดยมี OR 5.20, 95% CI 1.18-22.99

สรุป: ผู้ป่วยตับแข็งที่มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่ม   

เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วัน ก่อนได้รับการ

วินิจฉัยภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ มีความ

เสี่ยงต่อการไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3

ค�ำส�ำคัญ: เซฟโลสปอรินรุ่นท่ี 3, เย่ือบุช่องท้องอักเสบ

ชนิดปฐมภูมิ, ไม่ตอบสนอง, ดื้อยา

ความชุกและปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ

ในผู้ป่วยโรคตับแข็งที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยาเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในโรงพยาบาลพระปกเกล้า
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common third generation cephalosporin-resistant 

organism was ESBL-producing Escherichia coli at 

32%, followed by Enterococcus spp. at 12%. The 

most common third generation cephalosporin-          

resistant organism isolated from blood culture was 

also ESBL-producing Escherichia coli at 18.8%,    

followed by Enterococcus sp., ESBL-producing    

Klebsiella pneumoniae at 6.3%. An independent 

predictor of third generation cephalosporin-resistant 

SBP was the use of third generation cephalosporin 

antibiotics in the past 90 days (OR 3.89, 95% CI 

1.33-11.36). All cause mortality rate was 18.3%. An 

independent predictor for mortality was the INR 

greater than 2.2 at the time of diagnosis of SBP (OR 

5.20, 95% CI 1.18-22.99).

Conclusion: The history of third generation         

cephalosporin usage in the past 90 days helps      

clinicians to identify cirrhotic patients with SBP who 

should receive broader empirical antibiotics that can 

cover third generation cephalosporin-resistant  

pathogens. 

Keywords: third generation cephalosporin,              

spontaneous bacterial peritonitis, unresponsive,   

resistant

Abstract

Background: Spontaneous bacterial peritonitis (SBP) 

is one of the common infections in cirrhotic patients 

with ascites. SBP is typically caused by gram-      

negative bacteria. There has been an increase in the 

number of SBP cases caused by third generation 

cephalosporin-resistant bacteria nowadays.

Objectives: To study the prevalence and predictors 

of third generation cephalosporin-unresponsive     

(resistance) SBP in Prapokklao Hospital; to study  

the prevalence and type of third generation           

cephalosporin-resistant organisms, and to study the 

mortality rate and its predictors.

Materials and Methods: A retrospective study of the 

cirrhotic patients with SBP admitted from October 

2013 to December 2018 in Prapokklao Hospital. 

Patient characteristics, clinical presentation,             

treatments, and outcomes were collected. Binary 

logistic regression analysis was used to identify the 

predictors of third generation cephalosporin-            

unresponsive SBP.

Results: We identified 93 cirrhotic patients with SBP. 

The prevalence of third generation cephalosporin-

unresponsive SBP was 23.7%, while 26.9% of       

infections were culture-positive SBP. The most    

Original article

Prevalence and predictors of spontaneous bacterial peritonitis in cirrhotic patients 
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บทน�ำ

	 ภาวะเย่ือบุช่องท้องอกัเสบชนดิปฐมภมิู (sponta-

neous bacterial peritonitis, SBP) เป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย 

ในผู้ป่วยโรคตับแข็งท่ีมี Ascites ภาวะ SBP วินิจฉัย       

ได้จากการตรวจพบ Ascites PMN มากกว่าเท่ากับ 250 

cell/mm3 ร ่วมกับ Ascites culture ขึ้นเชื้อเป ็น               

Monobacteria หรือตรวจไม่พบเชื้อจาก Ascites culture 

(culture-negative SBP)6 เชื้อก่อโรคมักเป็นแบคทีเรีย  

แกรมลบ1,3,8 ซึ่งยาปฏิชีวนะท่ีใช้ในการรักษาเป็นตัวแรก 

คือ เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 แต่ปัจจุบันตรวจพบเชื้อที่ดื้อ

ต่อยาเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 มากขึ้น ผู้จัดท�ำจึงได้ท�ำงาน

วิจัยนี้ขึ้น เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย 

SBP ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเซฟโลสปอริน 

รุ่นท่ี 3 และปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

เพื่อใช้เป็นแนวทางการเลือกให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม

ก่อนที่ผลเพาะเชื้อจะรายงานซึ่งต้องใช้เวลา

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 วัตถุประสงค์หลัก

	 เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะ SBP ทีไ่ม่ตอบสนอง

ต่อการให้ยาเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 ของโรงพยาบาล      

พระปกเกล้า 

	 วัตถุประสงค์รอง

	 1. 	เพือ่ศึกษาความชกุและชนดิของเชือ้แบคทเีรีย

ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยาเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3

	 2. 	เพื่อศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการไม่ตอบ

สนองต่อยาเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะ SBP

	 3. 	เพือ่ศกึษาอตัราตาย และปัจจยัเสีย่งทีมี่ผลต่อ

การเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะ SBP

วัสดุและวิธีการ

	 รูปแบบการศึกษา: Retrospective descriptive 

study มีการศึกษาว่าการเก็บการเพาะเชื้อโดยใช้น�้ำใน

ช่องท้อง 10-20 ซีซี ดีกว่า 1 ซีซี และใช้เพาะเชื้อในขวด                  

Hemoculture มีโอกาสตรวจพบเชือ้เพิม่ขึน้ เม่ือเทยีบกับ

วิธีปกติ (conventional method)5 แต่ในการวิจัยนี้ ใช้การ

เก็บผลเพาะเชื้อน�้ำในช่องท้องด้วยวิธี Conventional 

method

	 ประชากร: ผูป่้วยตบัแขง็ร่วมกับมีน�ำ้ในช่องท้อง 

อายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไปที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน

แผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลพระปกเกล้า ตั้งแต่วัน

ที่ 1 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2561

	 ขนาดประชากรศึกษา: ค�ำนวณจากโปรแกรม

ส�ำเรจ็รูป โดยใช้ alpha = 0.05, power = 0.8, p13 = 0.38, 

p23 = 0.07, n2/n1 = 2.80 จะได้จ�ำนวนตัวอย่าง 69 

ตัวอย่าง

	 เกณฑ์การเข้าร่วมวิจัย

	 1.	 เป็นผู้ป่วยตับแข็งท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะ    

เยื่อบุช่องท้องอักเสบชนิดปฐมภูมิ โดยมี Ascites PMN 

มากกว่าหรือเท่ากับ 250 cell/mm3

	 2. 	มีผล Ascites culture หรือ Hemoculture     

ขึ้นเชื้อเป็น Monobacteria หรือผู้ป่วยที่มีผล Ascites   

และ Hemoculture negative ท่ีได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่ม  

เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3

	 เกณฑ์การคัดออก

	 1. 	ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลการส่ง Ascites culture

	 2. 	ผู ้ป่วยที่มีภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบชนิด  

ทุติยภูมิ (secondary peritonitis)

	 3. 	ผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษาหลังเร่ิมรักษาไม่ถึง 

48 ชั่วโมง

	 4. 	ผู้ป่วยท่ีไม่มีไข้ขณะวินิจฉัยภาวะ SBP ร่วม

กับ Ascites culture และ Hemoculture negative

	 5. 	ไม ่ ได ้ รับการติดตาม asc i tes profi le                

หลังรกัษา งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการพจิารณาและอนมัุต ิ  จาก

คณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในคน โรงพยาบาล                 

พระปกเกล้า เลขที่โครงการ CTIREC 107/61

	 นิยามเชิงปฏิบัติการ: 

	 ตอบสนองต่อยากลุ่ม เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 

ดังนี้

	 	 1.	กรณี Ascites culture positive: Ascites   

culture ขึ้นเชื้อที่ Response ต่อยากลุ่มเซฟโลสปอริน  

รุ่นท่ี 3 (ไม่ว่าจะได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะกลุ่มใด

ก็ตาม) 

	 	 2.	กรณีผล Ascites culture negative: 

	 	 	 2.1	 ผู้ป่วยที่ Hemoculture positive:       
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Hemoculture ขึ้นเชื้อ ท่ี  Response ต ่อยากลุ ่ม                   

เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 (ไม่ว่าจะได้รับการรักษาด้วย

ปฏิชีวนะกลุ่มใดก็ตาม)

	 	 	 2.2		 ผู้ป่วยที่ Hemoculture negative:       

(คัดเลือกเฉพาะผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอริน 

รุ่นที่ 3)

	 	 	 	 -	Laboratory response ผล Ascites 

profile หลงัจากได้รับยาปฏิชวีนะครบ 48 ชัว่โมง Ascites 

PMN ลดลงมากกว่า หรือเท่ากับ ร้อยละ 25 เทียบกับค่า

ก่อนรักษา6 หรือ

	 	 	 	 - 	Clinical response (ใช้ในผู้ป่วยท่ีไม่

ได้มีการตรวจติดตามผล Ascites profile หลังการรักษา

ครบ 48 ชัว่โมงและมีไข้ขณะวนิจิฉยั SBP) หลังจากได้รับ

ยาปฏิชีวนะครบ 48 ชั่วโมง ไข้ลงต�่ำกว่า 37.8 ํC 

	 ไม ่ตอบสนองต่อยากลุ ่มเซฟโลสปอริน            

รุ่นที่ 3 ดังนี้

	 	 1.	กรณีผล Ascites culture positive:    

Asci tes cul ture ขึ้นเชื้อที่  Resist  ต ่อยากลุ ่ม                          

เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3

	 	 2.	กรณีผล Ascites culture negative:

	 	 	 2.1 ผู้ป่วยที่ Hemoculture positive:        

Hemoculture ขึ้นเชื้อที่ Resist ต่อยากลุ่มเซฟโลสปอริน 

รุ่นที่ 3 (ไม่ว่าจะได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะกลุ่มใด

ก็ตาม)

	 	 	 2.2		 ผู้ป่วยที่ Hemoculture negative: 

(คัดเลือกเฉพาะผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอริน 

รุ่นที่ 3)

	 	 	 	 -	Laboratory response ผล Ascites 

profile หลงัจากได้รับยาปฏิชวีนะครบ 48 ชัว่โมง Ascites 

PMN ลดลงน้อยกว่า ร้อยละ 25 เทียบกับก่อนรักษา6 หรือ

	 	 	 	 -	Clinical response (ใช้ในผู้ป่วยท่ีไม่

ได้มีการตรวจติดตามผล Ascites profile หลังการรักษา

ครบ 48 ชั่วโมง และมีไข้ขณะวินิจฉัย SBP) หลังจากได้

รับยาปฏิชีวนะครบ 48 ชั่วโมงยังมีไข้ (อุณหภูมิร่างกาย 

มากกว่าหรือเท่ากับ 37.8 ํC)

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 1.	 ใช้ Descriptive statistic บรรยายข้อมูลพื้น

ฐาน ข้อมูลต่อเนื่องแสดงเป็นค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบน

มาตรฐาน ข้อมูลเป็นกลุ่มแสดงเป็นความถี่และร้อยละ

	 2. ใช้ Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับ

การตอบสนองต่อยากลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 และ

ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยด้วย     

Fisher’s Exact Chi-square

	 3. 	ใช้ Multivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง 

กับการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 และระหว่าง

ปัจจัยเสี่ยงกับการเสียชีวิตของผู ้ป่วย ด้วย Binary          

logistic regression analysis โดยคัดเลือกตัวแปรจาก 

Bivariate ท่ีมีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่   

Model การวิเคราะห์ (ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติจาก            

Multivariate analysis ที่ p < 0.05)

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติทั้งหมด ใช้โปรแกรม 

IBM SPSS statistics เวอร์ชั่น 24

ผลการศึกษา

	 มีผู้เข้าเกณฑ์การศึกษารวม 93 คน ผู้ป่วยที่ตอบ

สนองต่อยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นท่ี 3 จ�ำนวน 71 ราย 

(ร ้อยละ 76.3) ผู ้ป ่วยที่ ไม ่ตอบสนองต ่อยากลุ ่ม                 

เซฟโลสปอรนิรุ่นที ่3 จ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 23.7) ข้อมูล

พื้นฐาน และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของทั้ง 2 กลุ่ม 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 

และ 2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในการศึกษา
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยในการศึกษา 

** คิดรวม Child-Pugh score A, B เนื่องจากกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ไม่มีค่าความถี่ที่ Child-Pugh A 
# จำนวนคนไข้รวม 80 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่ครบตามค่าที่ต้องใช้คำนวณ MELD score 
13 ราย 
a จำนวนคนไข้รวมที่สามารถคำนวน MELD score ได้ ในกลุ่มทีไ่ม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 เท่ากับ 18 ราย b 
จำนวนคนไข้รวมที่สามารถคำนวณ MELD score ได้ ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 เท่ากับ 62 ราย  

ข้อมูลพื้นฐาน ทั้งหมด 
(n=93) 

(ร้อยละ) 

กลุ่มไม่ตอบสนองต่อ 
เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3a 

(n=22) (ร้อยละ) 

กลุ่มตอบสนองต่อ 
เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3b 

(n=71) (ร้อยละ) 

p-value

56.8 58.8 57 0.50 

46 (49.5) 
47 (50.5) 

11 (50) 
11 (50) 

35 (49.3) 
36 (50.7) 

0.81 
อายุเฉลี่ย (ปี) 
เพศ 
เพศหญิง 
เพศชาย  
สาเหตุของตับแข็ง 
แอลกอฮอล์  
ไวรัสตับเอกเสบบี 
ไวรัสตับอักเสบซี/ภูมิต้านทานตนเองต่อตับ/ 
ไขมันสะสมคั่งในตับ 
มากกว่า 1 สาเหตุ ได้แก่ 

  แอลกอฮอล์และไวรัสตับอักเสบบี 
 แอลกอฮอล์และไวรัสตับอักเสบซี 

  แอลกอฮอล์และไวรสัตบัอักเสบบีและซี 
 แอลกอฮอล์และภูมิต้านทานตนเองต่อตับ 

  และไวรัสตบัอักเสบบี 

29 (31.2) 
22 (23.7) 
11 (11.8) 

19 (20.4) 

12 (12.9) 

8 (36.4) 
3 (13.6) 
3 (13.6) 

4 (18.2) 

4 (18.2) 

21 (29.6) 
19 (26.7) 
8 (11.3) 

15 (21.1) 

8 (11.3) 

0.70 

35 (37.7) 
58 (62.3) 

6 (27.3) 
16 (72.7) 

29 (40.8) 
42 (59.2) 

0.32 

8-40
25.3 ± 7.5 
13 (14.0) 
68 (73.1) 

15-40
26.8 ± 6.0 

1 (4.5) 
17 (77.3) 

8-40
24.9 ± 7.9 
12 (16.9) 
50 (70.4) 

0.28 

74 (79.6) 
66 (71) 

19 (20.4) 
31 (33.3) 

19 (86.4) 
15 (68.2) 
3 (13.6) 
12 (54.5) 

55 (77.5) 
50 (70.4) 
16 (22.5) 
19 (26.8) 

0.55 
1.00 
0.37 
0.04 

ไม่ทราบสาเหตุ 
Child-Pugh score  
Child-Pugh A, B** 
Child-Pugh C 
MELD score# (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
น้อยกว่า 18  
มากกว่าหรือเท่ากับ 18 
อาการและอาการแสดง 
ไข้ 
ปวดท้อง 
คลื่นไส้อาเจยีน 
ถ่ายเหลว 
ประวัติล้างไตในอดีต อย่างน้อย 2 ครั้งต่อสัปดาห์ (คน) 2 (2.2) 1 (4.5) 1 (1.1) 0.38 

** คิดรวม Child-Pugh score A, B เนื่องจากกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ไม่มีค่าความถี่ที่ Child-Pugh A

# จ�ำนวนคนไข้รวม 80 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่ครบตามค่าที่ต้องใช้ค�ำนวณ MELD score 13 ราย

a จ�ำนวนคนไข้รวมที่สามารถค�ำนวน MELD score ได้ ในกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 เท่ากับ 18 ราย 

b จ�ำนวนคนไข้รวมที่สามารถค�ำนวณ MELD score ได้ ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 เท่ากับ 62 ราย 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยในการศึกษาก่อนการรักษา
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ตารางที่ 2 ข้อมูลค่าผลตรวจทางห้องปฏบิตัิการของผู้ป่วยในการศึกษาก่อนการรกัษา 

* ปริมาณขณะวินิจฉัยก่อนเริ่มรกัษา

α ใช้ Chi-Square เปรียบเทียบปริมาณโปรตีนในนำ้เยื่อบุช่องทอ้ง ตามตารางที่ 3

ผู้ป่วยที่ Ascites culture positive 25 ราย (ร้อยละ 26.9) Negative 67 ราย (ร้อยละ 72.0) 
ไม่มีข้อมูล 1 ราย (ร้อยละ 1.1) กลุ่มที่ Ascites culture positive 

เป็นกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ทั้งสิ้น 14 ราย (ร้อยละ 56.0) โดยเชื้อที่พบมากที่สุด 
คือ Escherichia coli ESBL 8 ราย (ร้อยละ 32.0) รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae ESBL 2 ราย 
(ร้อยละ 8.0) พบผู้ป่วยที่ Hemoculture positive 32 ราย (ร้อยละ 34.4) Negative 57 ราย (ร้อยละ 

61.3) ไม่มีข้อมูล 4 ราย (ร้อยละ 4.3) กลุ่มที่ Hemoculture positive 
เป็นกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ทั้งสิ้น 10 ราย (ร้อยละ 31.3) โดยเชื้อที่พบมากที่สุด 

คือ Escherichia coli ESBL 6 คน (ร้อยละ 18.8) รองลงมา คือ Klebsiella pneumoniae ESBL, 
Enterococcus sp. ชนิดละ 2 ราย (ร้อยละ 6.3)  

เมื่อทดสอบด้วย Bivariate analysis 
พบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรินรุ่นที ่ 3 ในผู้ป่วยที่มีภาวะ SBP ได้แก่ 

การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา (p = 0.01) 
ประวัติผลเพาะเชื้อดื้อต่อยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 (p = 0.07) (ตารางที่ 3) เมื่อนำมาทดสอบต่อด้วย 

ค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ทั้งหมด (n=93) กลุ่มไม่ตอบสนองต่อ 
เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3a 

(n=22) 

กลุ่มตอบสนองต่อ 
เซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3b 

(n=71) 

p-value

370-44,258
6,640.1 ± 8,107.2 

370-16,670
5,512.7 ± 4,614.91 

384-44,258
6,969.0 ± 8,870.3 

0.23 

253-39,832
5,667.7 ± 7518.9 

253-14,170
4,536.9 ± 3,812.9 

254-39,832
6,018.1± 8,331.5 

0.14 

0.2-5.0 
1.3 ± 0.8 

0.2-2.7 
1.3 ± 0.7 

0.3-5.0 
1.3 ± 0.9 

0.77 

1,000-92,000  
11,387.5 ± 11,579.5 

1,100-19,850 
6,877.3 ± 4,459.1 

1,000-92,000 
12,773.5 ± 12,730.8 

0.08 

2.5-14.4 
9.4 ± 2.1 

2.5-14.4 
9.5 ± 2.6 

4.7-13.4 
9.4 ± 2.0 

1.00 

23,000-728,000 
119,641.3± 96,212.2 

23,000-322,000 
106,409.1± 65,374.1 

35,000-728,800 
123,800 ± 104,087.1 

1.00 

0.47-10.1 
1.8 ± 1.5 

0.71-10.1 
2.2 ± 2.6 

0.5-5.3 
1.6 ± 1.0 

0.70 

0.3-33.4 
6.8 ± 7.9 

0.3-29.0 
8.1 ± 8.9 

0.5-33.4 
6.5 ± 7.7 

0.73 

1.1-3.2 
2.1 ± 0.4 

1.5-2.9 
2.1 ± 0.4 

1.1-3.2 
2.1 ± 0.5 

0.47 

116.6-141.0 
129.9 ± 5.3 

116.9-141.0 
130.0 ± 6.2 

116.6-141.0 
129.9 ± 5.1 

0.46 

ปริมาณเม็ดเลอืดขาวในน้ำเยื่อบุชอ่งท้อง*(พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (cells/mm3) 
ปริมาณนวิโทรฟิลในน้ำเยือ่บุช่องท้อง* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (cells/mm3) 

ปริมาณโปรตีนในน้ำเยื่อบุช่องท้อง*α  (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (g/dL) 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวในเลือด* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (cells/mm3)  
ปริมาณฮีโมโกลบนิในเลือด* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (g/dL) 
ปริมาณเกร็ดเลือด* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (cells/mm3) 
ค่าครีทินีน* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mg/dL) 
ค่า total bilirubin* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mg/dL) 
อัลบูมินในเลือด* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (g/dL) 
โซเดียมในเลือด* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mEq/L) 
INR* (พิสัย) 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1.1-6.5 
1.9 ± 0.8 

1.1-3.0 
1.8 ± 0.5 

1.7-6.5 
1.9 ± 0.9 

0.86 

*   ปริมาณขณะวินิจฉัยก่อนเริ่มรักษา

α ใช้ Chi-Square เปรียบเทียบปริมาณโปรตีนในน�้ำเยื่อบุช่องท้อง ตามตารางที่ 3

	 ผู ้ป่วยที่ Ascites culture positive 25 ราย        

(ร้อยละ 26.9) Negative 67 ราย (ร้อยละ 72.0) ไม่มีข้อมูล 

1 ราย (ร้อยละ 1.1) กลุ่มท่ี Ascites culture positive      

เป็นกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ทั้งสิ้น 

14 ราย (ร้อยละ 56.0) โดยเชื้อที่พบมากที่สุด คือ       

Escherichia coli ESBL 8 ราย (ร้อยละ 32.0) รองลงมา 
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พบผูป่้วยท่ี Hemoculture positive 32 ราย (ร้อยละ 34.4) 

Negative 57 ราย (ร้อยละ 61.3) ไม่มีข้อมูล 4 ราย       

(ร้อยละ 4.3) กลุ่มท่ี Hemoculture positive เป็นกลุ่มทีไ่ม่

ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 ท้ังสิ้น 10 ราย      

(ร้อยละ 31.3) โดยเชื้อท่ีพบมากท่ีสุด คือ Escherichia 

coli ESBL 6 คน (ร้อยละ 18.8) รองลงมา คือ Klebsiella 

pneumoniae ESBL, Enterococcus sp. ชนิดละ 2 ราย 

(ร้อยละ 6.3) 

	 เม่ือทดสอบด้วย Bivariate analysis พบปัจจัย

เสี่ยงที่มีผลต่อการไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 

ในผู ้ป ่วยที่มีภาวะ SBP ได้แก่ การได้รับยากลุ ่ม                

เซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา (p = 0.01) 

ประวัติผลเพาะเชื้อด้ือต่อยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3     

(p = 0.07) (ตารางที่ 3) เม่ือน�ำมาทดสอบต่อด้วย        

Multivariate analysis พบเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ คือ การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ใน

ช่วง 90 วัน ที่ผ่านมา (odd ratios 3.89, 95%CI 1.33-

11.36, p = 0.01) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 3 Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในผู้ป่วย SBP
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Multivariate analysis พบเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยสำคัญทางสถิติ คือ การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วัน ที่ผ่านมา (odd ratios 3.89, 95%CI 1.33-11.36, p = 0.01) (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 3 Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในผู้ป่วย SBP 

ปัจจัยเสีย่ง กลุ่มไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 (n=22) (ร้อยละ 23.7) 

กลุ่มตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 (n=71) (ร้อยละ 76.3) 

χ2 p-value 

การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ในช่วง 
90 วันที่ผ่านมา 
     ม ี
     ไม่ม ี

16 (72.7) 
6 (27.3) 

27 (38) 
44 (62) 

8.14 0.01 

ประวัติภาวะ SBP ในอดีต 
     ม ี
     ไม่ม ี

6 (27.3)
16 (72.7) 

11 (15.5) 
60 (84.5) 

1.56 0.22 

ประวัติผลเพาะเชื้อดื้อตอ่ยากลุ่มเซฟโลสปอรนิ 
รุ่นที่ 3 
     ม ี
     ไม่มี 

6 (27.3) 
16 (72.6) 

7 (9.9) 
64 (90.1) 

4.24 0.07 

การได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่เซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผา่นมา 
     ม ี
     ไม่มี 

3 (13.6) 
19 (86.4) 

16 (22.5) 
55 (77.5) 

0.82 0.55 

Child-Pugh score 
     A,B 
     C 

6 (27.3) 
16 (72.7) 

29 (40.8) 
42 (59.2) 

1.32 0.32 

MELD score # 
    <18 
    มากกว่าหรือเท่ากับ 18 

1 (4.5) 
17 (77.3) 

12 (16.9) 
50 (70.4) 

1.95 0.28 

# จำนวนคนไข้รวม 80 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่ครบตามค่าที่ต้องใช้คำนวณ MELD score 
13 ราย 

ตารางที่ 4 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในผู้ป่วย 
SBP 

* คัดเลือกตัวแปรจาก Bivariate analysis ที่มีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่ Model การวิเคราะห์
จากการศึกษานี้มีผู้ป่วยเสียชีวิต 17 ราย (ร้อยละ 18.3) ผู้เสียชีวิตจากสาเหตทุั้งหมด 

ในกลุ่มที่ไมต่อบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 7 ราย (ร้อยละ 31.8) ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรนิ รุ่นที่ 3 10 ราย 
(ร้อยละ 14.1) สาเหตุและอัตราการเสยีชีวิตของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เม ื่อทดสอบด ้วย Bivariate analysis พบป ัจจ ัยเส ี่ยงท ี่ม ีผลต ่อการเส ียช ีว ิตของผ ู้ป ่วย SBP ได ้แก  ่Creatinine 
ขณะวิน ิจฉ ัยมากกว่า 2.0 mg/dL (p = 0.04) total bilirubin มากกว่า 3.0 mg/dL (p = 0.02) INR มากกว่า 2.2 (p = 0.08) 
MELD score ม า ก ก ว ่า ห ร ือ เท ่า ก ับ  18 (p = 0.06) (ต า ร า ง ท ี่ 5) เม ื่อ ท ด ส อ บ ต ่อ ด ้ว ย  Multivariate analysis 
พบปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำคัญทางสถิติเพียงปัจจัยเดียว คือ ค่า INR ที่ มากกว่า 2.2 (odd ratio 5.20, 95%CI 1.18-22.99, p = 
0.03) (ตารางที่ 6) 

ปัจจัยเสีย่ง OR 95% CI p-value

การได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา 3.89 1.33-11.36 0.01 

ประวัติ SBP ในอดีต 2.65 0.74-9.52 0.14 
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Multivariate analysis พบเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยสำคัญทางสถิติ คือ การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วัน ที่ผ่านมา (odd ratios 3.89, 95%CI 1.33-11.36, p = 0.01) (ตารางที่ 4) 
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ปัจจัยเสีย่ง กลุ่มไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 (n=22) (ร้อยละ 23.7) 

กลุ่มตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 (n=71) (ร้อยละ 76.3) 

χ2 p-value 

การได้รับยากลุ่มเซฟโลสปอรินรุ่นที่ 3 ในช่วง 
90 วันที่ผ่านมา 
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27 (38) 
44 (62) 

8.14 0.01 
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6 (27.3)
16 (72.7) 

11 (15.5) 
60 (84.5) 

1.56 0.22 

ประวัติผลเพาะเชื้อดื้อตอ่ยากลุ่มเซฟโลสปอรนิ 
รุ่นที่ 3 
     ม ี
     ไม่มี 

6 (27.3) 
16 (72.6) 

7 (9.9) 
64 (90.1) 

4.24 0.07 

การได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่เซฟโลสปอริน 
รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผา่นมา 
     ม ี
     ไม่มี 

3 (13.6) 
19 (86.4) 

16 (22.5) 
55 (77.5) 

0.82 0.55 

Child-Pugh score 
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     C 
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29 (40.8) 
42 (59.2) 

1.32 0.32 

MELD score # 
    <18 
    มากกว่าหรือเท่ากับ 18 

1 (4.5) 
17 (77.3) 

12 (16.9) 
50 (70.4) 

1.95 0.28 

# จำนวนคนไข้รวม 80 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่ครบตามค่าที่ต้องใช้คำนวณ MELD score 
13 ราย 

ตารางที่ 4 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในผู้ป่วย 
SBP 

* คัดเลือกตัวแปรจาก Bivariate analysis ที่มีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่ Model การวิเคราะห์
จากการศึกษานี้มีผู้ป่วยเสียชีวิต 17 ราย (ร้อยละ 18.3) ผู้เสียชีวิตจากสาเหตทุั้งหมด 

ในกลุ่มที่ไมต่อบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 7 ราย (ร้อยละ 31.8) ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอรนิ รุ่นที่ 3 10 ราย 
(ร้อยละ 14.1) สาเหตุและอัตราการเสยีชีวิตของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

เม ื่อทดสอบด ้วย Bivariate analysis พบป ัจจ ัยเส ี่ยงท ี่ม ีผลต ่อการเส ียช ีว ิตของผ ู้ป ่วย SBP ได ้แก  ่Creatinine 
ขณะวิน ิจฉ ัยมากกว่า 2.0 mg/dL (p = 0.04) total bilirubin มากกว่า 3.0 mg/dL (p = 0.02) INR มากกว่า 2.2 (p = 0.08) 
MELD score ม า ก ก ว ่า ห ร ือ เท ่า ก ับ  18 (p = 0.06) (ต า ร า ง ท ี่ 5) เม ื่อ ท ด ส อ บ ต ่อ ด ้ว ย  Multivariate analysis 
พบปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำคัญทางสถิติเพียงปัจจัยเดียว คือ ค่า INR ที่ มากกว่า 2.2 (odd ratio 5.20, 95%CI 1.18-22.99, p = 
0.03) (ตารางที่ 6) 

ปัจจัยเสีย่ง OR 95% CI p-value

การได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วันที่ผ่านมา 3.89 1.33-11.36 0.01 

ประวัติ SBP ในอดีต 2.65 0.74-9.52 0.14 

# จ�ำนวนคนไข้รวม 80 ราย เนื่องจากผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการไม่ครบตามค่าที่ต้องใช้ค�ำนวณ MELD score 13 ราย

ตารางที่ 4 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในผู้ป่วย SBP

* คัดเลือกตัวแปรจาก Bivariate analysis ที่มีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่ Model การวิเคราะห์

	 จากการศึกษานี้มีผู้ป่วยเสียชีวิต 17 ราย (ร้อยละ 

18.3) ผูเ้สียชวีติจากสาเหตท้ัุงหมด ในกลุม่ทีไ่ม่ตอบสนอง

ต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 7 ราย (ร้อยละ 31.8) ในกลุ่มที่

ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 จ�ำนวน 10 ราย    

(ร้อยละ 14.1) สาเหตุและอัตราการเสียชีวิตของท้ังสอง

กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 เม่ือทดสอบด้วย Bivariate analysis พบปัจจัย

เสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู ้ป ่วย SBP ได้แก่         

Creatinine ขณะวินิจฉัยมากกว่า 2.0 mg/dL (p = 0.04) 

total bilirubin มากกว่า 3.0 mg/dL (p = 0.02) INR 

มากกว่า 2.2 (p = 0.08) MELD score มากกว่าหรือ

เท่ากับ 18 (p = 0.06) (ตารางที่ 5) เมื่อทดสอบต่อด้วย 

Multivariate analysis พบปัจจัยเส่ียงท่ีมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติเพียงปัจจัยเดียว คือ ค่า INR ที่ มากกว่า 2.2 (odd 

ratio 5.20, 95%CI 1.18-22.99, p = 0.03) (ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 5 Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ปว่ยที่มีภาวะ SBP 

ปัจจัยเสีย่ง กลุ่มที่เสียชีวิต(n=17) 
(ร้อยละ) 

กลุ่มที่รอดชีวิต(n=76) 
(ร้อยละ) 

χ2 p-value

ค่าครีทินีนขณะวินิจฉัย@

0-2.0
>2.0
ค่า total bilirubin#

0.1-3.0
>3.0
อัลบูมินในเลือด$

0.1-2.8
>2.8

INR α 

0.1-2.2 
> 2.2
Child-Pugh score 
A,B 
C 
MELD score 
<18 
18 ขึ้นไป

9 (52.9) 
7 (41.2) 

4 (23.5) 
13 (76.5) 

16 (94.1) 
1 (5.9) 

9 (52.9) 
8 (47.1) 

8 (47.1) 
9 (52.9) 

0 
16 (94.1) 

62 (81.6) 
12 (15.8) 

32 (42.1) 
43 (56.6) 

70 (92.1) 
6 (7.9) 

57 (75.0) 
19 (25.0) 

27 (33.5) 
49 (64.5) 

13 (17.1) 
51 (67.1) 

5.99 

2.13 

0.08 

3.28 

0.79 

3.88 

0.04 

0.12 

1.00 

0.08 

0.41 

0.06 

@กำหนดชว่งครีทินีนเป็น 2 ช่วง 0-2.0, >2.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เนื่องจากกลุ่มที่เสียชวีิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มีช่วงครีทินีน 0-1.0 

mg/dL จำนวน 2 คน, ช่วงครีทินีน 1.1-2.0 mg/dL จำนวน 7 คน ทางผู้วิจยัจึงต้องทำการรวมกลุ่มค่าครีทินีนเข้าด้วยกัน 

เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square ได้  

#กำหนดชว่งค่า Total bilirubin (TB) เป็น 2 ช่วง 0.1-3.0, >3.0 mg/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชีวิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มี TB 0.1-2.0 

mg/dL จำนวน 2 คน, 2.1-3.0 mg/dL จำนวน 2 คน ทางผู้วิจัยจึงต้องทำการรวมกลุ่ม TB เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ 

Chi-square ได้ 

$กำหนดชว่งอัลบูมินในเลือดเป็น 2 ช่วง 0.1-2.8, >2.8 g/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชวีิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มีอัลบูมิน 2.8-3.5 g/dL 

จำนวน 1 คน, >3.5 g/dL จำนวน 1 คน ทางผู้วิจยัจึงต้องทำการรวมกลุ่มอัลบูมินเข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square 

ได้ 

αกำหนดชว่ง INR เป็น 2 ช่วง 0.1-2.2, >2.2 เนื่องจาก กลุ่มที่เสียชีวิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มี INR <1.7 จำนวน 5 คน, 1.7-2.2 

จำนวน 4 คน ทางผู้จัดทำจึงต้องทำการรวมกลุ่ม INR เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square ได้ 

ตารางที่ 6 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ป่วย SBP 

ปัจจัยเสีย่ง OR 95% CI p-value

ค่าครีทินีนขณะวินจิฉัย 
ค่า total bilirubin 
INR > 2.2 
MELD score 

2.56 
0.78 
5.20 

0 

0.61-10.77 
0.14-4.22 
1.18-22.99 

0 

0.20 
0.77 
0.03 
1.00 

* คัดเลือกตัวแปรจาก Bivariate analysis ที่มีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่ Model การวิเคราะห์

9 

ตารางที่ 5 Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ปว่ยที่มีภาวะ SBP 

ปัจจัยเสีย่ง กลุ่มที่เสียชีวิต(n=17) 
(ร้อยละ) 

กลุ่มที่รอดชีวิต(n=76) 
(ร้อยละ) 

χ2 p-value

ค่าครีทินีนขณะวินิจฉัย@

0-2.0
>2.0
ค่า total bilirubin#

0.1-3.0
>3.0
อัลบูมินในเลือด$

0.1-2.8
>2.8

INR α 

0.1-2.2 
> 2.2
Child-Pugh score 
A,B 
C 
MELD score 
<18 
18 ขึ้นไป

9 (52.9) 
7 (41.2) 

4 (23.5) 
13 (76.5) 

16 (94.1) 
1 (5.9) 

9 (52.9) 
8 (47.1) 

8 (47.1) 
9 (52.9) 

0 
16 (94.1) 

62 (81.6) 
12 (15.8) 

32 (42.1) 
43 (56.6) 

70 (92.1) 
6 (7.9) 

57 (75.0) 
19 (25.0) 

27 (33.5) 
49 (64.5) 

13 (17.1) 
51 (67.1) 

5.99 

2.13 

0.08 

3.28 

0.79 

3.88 

0.04 

0.12 

1.00 

0.08 

0.41 

0.06 

@กำหนดชว่งครีทินีนเป็น 2 ช่วง 0-2.0, >2.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เนื่องจากกลุ่มที่เสียชวีิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มีช่วงครีทินีน 0-1.0 

mg/dL จำนวน 2 คน, ช่วงครีทินีน 1.1-2.0 mg/dL จำนวน 7 คน ทางผู้วิจยัจึงต้องทำการรวมกลุ่มค่าครีทินีนเข้าด้วยกัน 

เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square ได้  

#กำหนดชว่งค่า Total bilirubin (TB) เป็น 2 ช่วง 0.1-3.0, >3.0 mg/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชีวิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มี TB 0.1-2.0 

mg/dL จำนวน 2 คน, 2.1-3.0 mg/dL จำนวน 2 คน ทางผู้วิจัยจึงต้องทำการรวมกลุ่ม TB เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ 

Chi-square ได้ 

$กำหนดชว่งอัลบูมินในเลือดเป็น 2 ช่วง 0.1-2.8, >2.8 g/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชวีิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มีอัลบูมิน 2.8-3.5 g/dL 

จำนวน 1 คน, >3.5 g/dL จำนวน 1 คน ทางผู้วิจยัจึงต้องทำการรวมกลุ่มอัลบูมินเข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square 

ได้ 

αกำหนดชว่ง INR เป็น 2 ช่วง 0.1-2.2, >2.2 เนื่องจาก กลุ่มที่เสียชีวิตมีจำนวนผู้ป่วยที่มี INR <1.7 จำนวน 5 คน, 1.7-2.2 

จำนวน 4 คน ทางผู้จัดทำจึงต้องทำการรวมกลุ่ม INR เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถคำนวณ Chi-square ได้ 

ตารางที่ 6 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ป่วย SBP 

ปัจจัยเสีย่ง OR 95% CI p-value

ค่าครีทินีนขณะวินจิฉัย 
ค่า total bilirubin 
INR > 2.2 
MELD score 

2.56 
0.78 
5.20 

0 

0.61-10.77 
0.14-4.22 
1.18-22.99 

0 

0.20 
0.77 
0.03 
1.00 

* คัดเลือกตัวแปรจาก Bivariate analysis ที่มีค่า p น้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.2 เข้าสู่ Model การวิเคราะห์

ตารางที่ 5 Bivariate analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะ SBP

@	ก�ำหนดช่วงครีทินีนเป็น 2 ช่วง 0-2.0, >2.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร เนื่องจากกลุ่มที่เสียชีวิตมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีช่วงครีทินีน 0-1.0 mg/dL 

จ�ำนวน 2 คน, ช่วงครีทินีน 1.1-2.0 mg/dL จ�ำนวน 7 คน ทางผู้วิจัยจึงต้องท�ำการรวมกลุ่มค่าครีทินีนเข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถ

ค�ำนวณ Chi-square ได้ 

#	 ก�ำหนดช่วงค่า Total bilirubin (TB) เป็น 2 ช่วง 0.1-3.0, >3.0 mg/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชีวิตมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มี TB 0.1-2.0 mg/dL 

จ�ำนวน 2 คน, 2.1-3.0 mg/dL จ�ำนวน 2 คน ทางผู้วิจัยจึงต้องท�ำการรวมกลุ่ม TB เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถค�ำนวณ Chi-square ได้

$	 ก�ำหนดช่วงอัลบูมินในเลือดเป็น 2 ช่วง 0.1-2.8, >2.8 g/dL เนื่องจากกลุ่มที่เสียชีวิตมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอัลบูมิน 2.8-3.5 g/dL จ�ำนวน 

1 คน, >3.5 g/dL จ�ำนวน 1 คน ทางผู้วิจัยจึงต้องท�ำการรวมกลุ่มอัลบูมินเข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถค�ำนวณ Chi-square ได้

α	ก�ำหนดช่วง INR เป็น 2 ช่วง 0.1-2.2, >2.2 เนื่องจาก กลุ่มที่เสียชีวิตมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่มี INR <1.7 จ�ำนวน 5 คน, 1.7-2.2 จ�ำนวน 4 
คน ทางผู้จัดท�ำจึงต้องท�ำการรวมกลุ่ม INR เข้าด้วยกัน เพื่อให้สามารถค�ำนวณ Chi-square ได้

ตารางที่ 6 Multivariate logistic regression analysis ระหว่างปัจจัยเสี่ยง และการเสียชีวิตในผู้ป่วย SBP

อภิปรายผล

	 จากการศึกษาน้ีพบความชุกของภาวะ SBP         

ที่ไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 คิดเป็นร้อยละ 

23.7 ซึ่งมีจ�ำนวนใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีมีก่อนหน้า               

ร้อยละ 16.2 - 45.02,3,4 แต่พบเชื้อจาก Ascites culture 

ร้อยละ 26.9 ซึง่น้อยกว่าการศกึษาก่อนหน้าทีพ่บเชือ้จาก 

Ascites culture ร้อยละ 35-403,4 ซึง่อาจเกิดจากข้อจ�ำกัด

ของการศึกษา ที่เป็นการศึกษาย้อนหลังท�ำให้มีข้อมูล 
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บางส่วนสูญหาย ร่วมกับไม่ได้ส่งตรวจ Ascites culture 

โดยใช้ขวด Hemoculture BACTEC จึงอาจท�ำให้ผล 

Ascites culture ตรวจไม่พบเชื้อมากขึ้น ผู้จัดท�ำเห็นว่า

ควรมีการก�ำหนดนโยบายการส่งตรวจ Ascites culture 

ให้เป็นมาตรฐาน โดยใช้ขวด Hemoculture BACTEC 

	 จากการศึกษานี้พบว่า ผล Ascites culture พบ

เป็นแบคทเีรียแกรมลบมากท่ีสดุ เชือ้ด้ือยาท่ีพบมากทีส่ดุ 

คือ Escherichia coli, Enterococcus spp., Klebsiella 

pneumoniae ESBL เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า1,3,4 

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการไม่ตอบสนองต่อเซฟโลสปอริน 

รุ่นท่ี 3 ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีเพียงปัจจัยเดียว คือ 

ประวัติการได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 

ในช่วง 90 วันก่อนวินิจฉัยภาวะ SBP ต่างจากการศึกษา

ก่อนหน้า3 ท่ีพบหลายปัจจัย ได้แก่ การท�ำ  Invasive 

procedure ในระบบทางเดินอาหารในช่วง 14 วันที่ผ่าน

มา ประวัติได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่มเบต้า-แลคแทม ในช่วง 

90 วันที่ผ่านมา และการติดเชื้อในโรงพยาบาล ทางผู้ท�ำ

วิจัยคาดว่าเกิดจาก ไม่มีผู้ป่วยท่ีติดเชื้อในโรงพยาบาล 

และผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ  Invasive procedure ในระบบ

ทางเดินอาหารในช่วง 14 วันที่ผ่านมา เข้าร่วมในการ

ศึกษานี้

	 อัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 18.3 ใกล้เคียงกับการ

ศึกษาก่อนหน้า3,4,7 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วย SBP คือ ค่า INR ที่สูงมากกว่า 2.2 ขณะวินิจฉัย 

เพยีงปัจจยัเดียว ต่างจากการศึกษาก่อนหน้า2 ทีพ่บหลาย

ปัจจัย ได้แก่ ค่าบิลลิรูบินที่สูง INR สูง อัลบูมินต�่ำ Child-

Pugh score และ MELD score สงู ทางผูวิ้จยัคาดว่าความ    

แตกต่างนีเ้ป็นผลมาจากผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัตกิาร

ต่างๆ ในกลุ่มทีเ่สยีชวีติ และกลุ่มทีมี่ชวีติรอด ไม่แตกต่าง

กัน Child-Pugh score และ MELD score ไม่แตกต่างกัน

	 ผู ้ป ่วยตับแข็งที่ มีประวัติได ้รับยาปฏิชีวนะ        

กลุ่มเซฟโลสปอริน รุ่นที่ 3 ในช่วง 90 วัน ก่อนได้รับ     

การวินิจฉัยภาวะ SBP มีความเสี่ยงต่อการไม่ตอบสนอง

ต่อเซฟโลสปอรินรุ่นท่ี 3 มากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติการได ้

รับยา ถึง 3.8 เท่า ดังนั้นอาจใช้ประวัตินี้ในการพิจารณา

เลือกใช้ยาปฏิชีวนะอื่นท่ีไม่ใช่เซฟโลสปอริน รุ่นท่ี 3 ใน  

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้อย่างเหมาะสม 

	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้และข้อ

เสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป คือ อนาคตควรมีการ

ศกึษาเรือ่ง ชนดิ Prospective study และจ�ำนวนผูเ้ข้าร่วม

งานวิจัยมากขึ้น
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วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 37  ฉบับที่ 2  เม.ย.- มิ.ย. 2563134

ที่มาของปัญหา: ยาโดปามีนเป็นยาที่จัดอยู่กลุ่มยาความ

เสี่ยงสูงและมักเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา   

ดังนั้นการใช้แอปพลิเคชันในการช่วยค�ำนวณการบริหาร

ยา โดยเฉพาะในนักศึกษาพยาบาลและพยาบาลประจ�ำ

หอผู้ป่วยจะช่วยเพิ่มทักษะในการบริหารยาและลดความ

เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการใช้แอปพลิเคชันบน

โทรศัพท์มือถือต่อการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน

ตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล 

วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยก่อนทดลองชนิด  

1 กลุ ่ม วัดเฉพาะหลังการทดลอง กลุ ่มตัวอย่างคือ 

นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ท่ีฝึกปฏิบัติงานหอผู้ป่วย

วกิฤตโรคหวัใจ ระหว่างวนัที ่3 เดือนธนัวาคม พ.ศ. 2561 

ถงึวนัที ่4 เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 29 คน เคร่ือง

มือวิจัย ได้แก่ แอปพลิเคชันการบริหารยาโดปามีน แบบ

ประเมินทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของ

นักศึกษาพยาบาล และแบบประเมินความพึงพอใจต่อ

แอปพลิเคชันการบริหารยาโดปามีนของนักศึกษา

พยาบาล มีค่าความเที่ยงของแบบสอบถามเท่ากับ 0.92 

และ 0.91 ตามล�ำดับ วเิคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS 

24 สถิติท่ีใช้คือ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วน        

เบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติท่ีใช้คือสถิติท่ีทดสอบแบบกลุ่ม

เดียว ค�ำนวณขนาดอิทธิพลของความแตกต่างตามสูตร

ของ Cohen และค�ำนวณค่าอ�ำนาจทดสอบผลวิจัยด้วย

โปรแกรม G*power 3.1.9.2

ผลการศกึษา: หลังใช้แอปพลเิคชนับนโทรศพัท์มือถอืการ

บริหารยาโดปามีนแล้ว กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาล

รับรู้ทักษะการบริหารยาโดปามีนเพิ่มขึ้นมากกว่าเกณฑ์

ทักษะการบริหารยาโดปามีนระดับมากที่สุดอย่างมี       

นัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (95% CI = 0.0680–

0.3405) มีขนาดอิทธิพลของความแตกต่างในระดับ    

ปานกลาง   (ES = 0.57) และมีอ�ำนาจทดสอบ 0.91 กลุ่ม

ตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์   

มือถอืบรหิารยาโดปามีน ในระดับมากท่ีสุดท้ังรายข้อและ

โดยรวม (ค่าเฉลี่ย = 4.7-4.8, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 

0.4-0.5) หลังใช้แอปพลิเคชัน กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้

ทักษะการบริหารยาโดปามีน ในสถานการณ์จริงของ

ตนเองเพิ่มขึ้นในระดับมากท่ีสุดทั้งรายข้อและโดยรวม         

(ค่าเฉลี่ย = 4.7-4.8, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.4-0.5) 

สรุป: การใช้แอปพลิเคชันบนมือถือสามารถช่วยเพิ่ม

ทกัษะในการบรหิารยาตามการรับรู้ของนกัศกึษาพยาบาล

ได้ ดังนั้นจึงเป็นแนวทางท่ีดีในการเพิ่มคุณภาพและลด

ความเส่ียงในการบริหารยาโดปามีนให้กับผู้ป่วยในหอ     

ผู้ป่วยได้

ค�ำส�ำคัญ: แอปพลิเคชันบนมือถือ,  ยาโดปามีน,                

การบริหารยา, นักศึกษาพยาบาล

บทคัดย่อ

ผลของการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือต่อการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน

ตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล
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were used to analyze data with SPSS 24. The effect 
size was calculated using Cohen’s equation. Power 
analysis was calculated by G*power 3.1.9.2
Result: After using the mobile application of            
dopamine drug administration, there was a statistical 
significance increase in the dopamine drug adminis-
tration skills among nursing students (p = 0.01, 95 
% CI = 0.0680–0.3405) with medium effect size (ES 
= 0.57) at a power of 0.91. Participants reported that 
they had the highest level of satisfaction with overall 
and all items (mean = 4.7-4.8, standard deviation = 
0.4-0.5) and also perceived the highest level of    
improvement in dopamine drug administrative skill 
for both overall and all items (mean = 4.7-4.8,     
standard deviation =0.4-0.5). 
Conclusion: Mobile application can improve the 
perception of dopamine drug administration skills 
among nursing students. Therefore, this is an            
alternative way to improve the quality of dopamine 
drug administration skills for caring for the patients 
receiving dopamine in the clinical setting.
Keywords: mobile application, dopamine drug, drug 
administration, nursing students

Abstract

Background : Dopamine is a drug that is classified 
as a high-alert drug and is often inaccurate               
administration. Therefore, the application of            
medication in helping with the calculation and          
administration of drugs is needed. Especially in    
nursing students and nurses at the ward will increase 
their skills of drug administration and reduce the risk 
that may occur to patients.
Objective: To study the effectiveness of using mobile 
application to improve the perception of dopamine 
drug administration skill among nursing students, 
Phrapokklao Nursing College
Materials and methods: This was a one group 
posttest-only design. The participants were 29 senior 
nursing students who were trained at the medical 
and cardiac intensive care unit, Phrapokklao         
Hospital from 3 December 2018 to 4 January 2019. 
The research tools composed of mobile application 
of dopamine drug administration, dopamine drug 
administration skill questionnaire and satisfaction of 
mobile application of dopamine drug administration 
questionnaire, the reliability was good with               
Cronbach's Alpha of 0.92 and 0.91 respectively. 
Percentage, arithmetic mean and standard deviation 
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The Effectiveness of Using Mobile Application Improving the Perception of 
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บทน�ำ

	 การให้ยาทางหลอดเลือดด�ำเป็นทักษะจ�ำเป็น  

ทางคลินกิทีน่กัศกึษาพยาบาลต้องได้รับการฝึกฝนเพราะ

การให้ยาทางหลอดเลือดด�ำสามารถเกิดความเส่ียงในการ

เกิดปัญหาจากการให้ยาตามมาได้ง่าย เนื่องจากมีหลาย

ข้ันตอนทีต้่องมีการเตรียมยา บริหารยา และก�ำกับตดิตาม

หลังให้ยา1 ซึ่งทั้งหมดล้วนแต่มีความเสี่ยงที่จะเกิด

ความคลาดเคลื่อน (medical errors) ได้ในทุกๆ ขั้นตอน

ที่ก่อให้เกิดความพิการและการเสียชีวิตได้ ดังการศึกษา

ของ BPharm, Subasyini & Pharm2 ที่พบความ       

คลาดเคล่ือนจากการเตรียมและบริหารยาทางหลอดเลือด

ด�ำสูงถึงร้อยละ 97.7 ยาโดปามีน (dopamine) เป็นหนึ่ง

ในยาท่ีใช ้บ ่อยและมีความเสี่ยงต ่อการเกิดความ          

คลาดเคลือ่นทางยาเนือ่งจากลกัษณะบรรจภุณัฑ์และการ

ออกเสียงชื่อยาที่คล้ายกับยาอื่น (look or sound alike)3 

นอกจากนี้ยังมีรายละเอียดการบริหารยาตั้งแต่การ

ค�ำนวณขนาดยา การผสมยาในสารละลายที่ถูกต้อง การ

ประเมินอาการข้างเคียงและการพยาบาลตามขนาดของ

ยา สิ่งต่างๆ เหล่านี้จ�ำเป็นอย่างยิ่ง ที่นักศึกษาพยาบาล

จ�ำเป็นต้องได้รับการฝึกฝนภายใต้สถานการณ์จริง เพื่อ

ให้เกิดทักษะการบรหิารยาทีไ่ม่เกิดความคลาดเคล่ือนทาง

ยาและส่งผลดีต่อผู้ป่วย

	 จากประสบการณ์การสอนนักศึกษาพยาบาล  

ภาคปฏิบัติที่ผ่านมา พบว่านักศึกษาส่วนใหญ่ขาดทักษะ

การค�ำนวณขนาดยาและบอกระดับของขนาดยาโดปามีน

ทีผู่ป่้วยก�ำลังได้รบั รวมถงึทักษะอืน่ในการบรหิารยา เช่น 

การระบุสารละลายท่ีใช้ผสมได้อย่างเหมาะสม และการ

พยาบาลในขนาดยาต่างๆ ทั้งที่นักศึกษาบางรายมีการ 

เตรียมตัวในเรื่องความรู้ของยาโดปามีนแล้ว แต่ไม่

สามารถจดจ�ำสาระส�ำคญัของยามาใช้ในคลินกิได้ ขณะที่

นักศึกษาบางรายยังไม่เคยมีประสบการณ์ของการดูแล  

ผูป่้วยท่ีได้รับยาโดปามีนโดยตรง ท�ำให้ยากล�ำบากในการ

เกิดทักษะการบริหารยาในสถานการณ์จริง ดังนั้นจึง

จ�ำเป็นต้องมีส่ือการเรียนรู้การบริหารยาโดปามีนทีมี่ความ

สามารถในการค�ำนวณยาได้แม่นย�ำ  และมีเนื้อหาสาระ

การบริหารยาที่กระชับ ผู้เรียนสามารถเรียนรู้สาระหลัก

ได ้ด ้วยตนเองได ้ง ่าย และปฏิบัติเป ็นทักษะได ้ใน

สถานการณ์จริง

	 แอปพลเิคชนับนโทรศพัท์มือถอื (mobile applica-

tion) คอืซอฟแวร์ขนาดเลก็บนโทรศัพท์มือถอืทีใ่ช้งานได้

ง่ายทุกเวลา ก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางบวกในระดับสากล4 

รวมถึงการให้บริการและการศึกษาทางการแพทย ์

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือจะช่วยจัดการข้อมูล

ข่าวสารให้เป็นหมวดหมู่ สื่อสารกับผู้รับบริการ ใช้เป็น

แหล่งอ้างองิทางวิชาการ ตดิตามอาการหรือภาวะสขุภาพ

ของผู้รับบริการ ค�ำนวณค่าต่างๆ ทางการแพทย์และ  

ช่วยประเมินวินิจฉัยแยกโรครวมถึงใช้เป็นส่ือเรียนรู ้     

ฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์ โดยเฉพาะ

แอปพลเิคชนัทางการแพทย์ท่ีใช้มากขึน้ในการศกึษาด้าน

วทิยาศาสตร์การแพทย์เพราะเปรียบเสมือน Pocket brain 

ทีผู่เ้รียนเข้าถงึข้อมูลได้ง่ายและรวดเรว็ทัง้เนือ้หาและการ

ค�ำนวณค่าทีจ่�ำเป็นต่างๆ ทางการแพทย์ 5 ส่งผลดีต่อการ

ปฏิบัติงานในคลินิกท่ีก่อให้เกิดการตัดสินใจที่เร็วขึ้น ลด

ความคลาดเคล่ือนท่ีอาจเกิดขึน้ได้ และท�ำให้กระบวนการ

ท�ำงานเรว็ขึน้6 จากการท่ีผูเ้รยีนสามารถเข้าถงึข้อมูลและ

การค�ำนวณค่าต่างๆ ในแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ

ได้รวดเร็วและศึกษาข้อมูลซ�้ำได้ตลอดเวลา7 ก่อให้เกิด

ผลลัพธ์ทางการเรียนรู้ท่ีดี ท้ังการศึกษาพยาบาลท่ีพบ

ว่าการใช้ Interactive nursing skill mobile application 

ส่งผลให้ผู ้เรียนมีความรู้ด้านทักษะการพยาบาลทาง

คลนิกิ การรับรู้ความสามารถของตนเองท่ีจะแสดงทกัษะ

การพยาบาลในคลินิกและสมรรถนะด้านทักษะการ

พยาบาลทางคลินกิเพิม่ข้ึนและมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง

มีนัยส� ำ คัญทางสถิติ 8 รวมถึงการศึกษาทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของงานวิจัยเชิงทดลอง

ผลลัพธ์ทางการศึกษาของการเรียนรู้ของนักศึกษากลุ่ม

วทิยาศาสตร์การแพทย์ ท่ีพบว่าแอปพลเิคชนับนโทรศพัท์

มือถือก่อให้เกิดผลดีต่อผู้เรียนคือ 1) การเพิ่มสมรรถนะ

และความม่ันใจของนักเรียนในการปฏิบัติงานทางคลินิก 

2) การพัฒนาและส่งเสริมความรู้ทางทฤษฎีของนักเรียน 

3) ทัศนคติทางบวกและการรับรู ้ผลดีของการใช ้

แอปพลิเคชนับนโทรศพัท์มือถอื9 รวมทัง้มีความพงึพอใจ

ต่อการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ10 

	 การใช้แอปพลเิคชนับนโทรศัพท์มือถอืการบรหิาร

ยาโดปามีน จึงน่าจะเป็นนวัตกรรมทางการศึกษา

พยาบาลท่ีจะช่วยให้นกัศกึษาพยาบาลเกิดทักษะค�ำนวณ
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ยา และบริหารยาท่ีครอบคลุมการพยาบาลได้ดีขึ้นขณะ

ปฏิบัตงิานในสถานการณ์จรงิ จากการทบทวนวรรณกรรม

ยังไม ่พบการวิจัยเก่ียวกับการใช ้แอปพลิเคชันบน

โทรศัพท ์ มือถือ การบริหารยาโดปามีน มีเพียง

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบน Play store ที่ใช้

เฉพาะค�ำนวณยาในกลุม่ Inotropic drugs ทีมี่โดปามีนอยู่

ร่วมด้วย แต่แอปพลิเคชันดังกล่าวน้ีขาดข้อมูลสูตรการ

ค�ำนวณยาที่ผู้ใช้ควรเข้าใจเป็นพื้นฐานด้วย และยังขาด

รายละเอียดของการบริหารยา ผู ้วิจัยจึงได ้พัฒนา

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ การบริหารยาโดปามีน

ที่ครอบคลุมการค�ำนวณภายใต้การเรียนรู ้สูตรการ

ค�ำนวณไปพร้อมกัน และสาระการบริหารยาโดปามีน และ

ศึกษาผลของการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือต่อ

การเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของ

นักศึกษาพยาบาล ซึ่งคาดว่าจะเป็นประโยชน์ต่อการ

พัฒนาทักษะการบริหารยาโดปามีนของนักศึกษา

พยาบาลได้ดีมากขึ้น

วัตถุประสงค์

	 วตัถปุระสงค์หลกั: เพือ่เปรียบเทยีบการเพิม่ทักษะ

การบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของนกัศกึษาพยาบาล

กับเกณฑ์ทักษะการบริหารยาโดปามีนในระดับมากที่สุด

วัตถุประสงค ์รอง:  เพื่ อศึกษาความพึงพอใจต ่อ

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน

ของนักศึกษาพยาบาล

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษาคร้ังน้ีใช้รูปแบบการวิจัยก่อนทดลอง 

(pre-experimental study) ชนิด 1 กลุ่ม วัดเฉพาะหลัง

การทดลอง (one group posttest only design)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (population and 

sample) 

	 ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ นักศึกษาพยาบาลชั้น

ปีที่ 4 วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี กลุ่ม

ตัวอย่างได้แก่ นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 4 ที่ก�ำลังฝึก

ปฏิบัติงานที่หอผู ้ป ่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาล        

พระปกเกล้า จนัทบุรี ระหว่างวนัที ่3 เดือนธนัวาคม พ.ศ. 

2561 ถึงวันที่ 4 เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ซึ่งเหตุผลที่

เลือกศึกษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเนื่องจากเป็นหอผู้ป่วยที่มี

การใช ้ยานี้บ ่อย ท�ำให ้กลุ ่มตัวอย ่างมีโอกาสใช ้

แอปพลิเคชันในการดูแลคนไข้ ท้ังนี้ก�ำหนดคุณสมบัติ

กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าคือ 1. ใช้มือถือระบบ 

Android 2. ใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการ  

บริหารยาโดปามีนในสถานการณ์จริงอย่างน้อย 2 คร้ัง   

3. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออกคือ 1. มีปัญหา

ต้องขอหยดุพักการเรยีน 2. ขอยตุกิารให้ข้อมลู มจี�ำนวน

ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงเกณฑ์จ�ำนวน 29 ราย

	 เครื่องมือวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนา

ขึ้น โดยสร้างบน Google form ประกอบด้วย

	 ก.	 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่

	 	 1.	 แบบข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย         

1) จ�ำนวนคร้ังที่ใช้งานแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ

การบริหารยาโดปามีน 2) ยี่ห้อของโทรศัพท์

	 	 2.	 แบบสอบถามทักษะการบ ริหารยา           

โดปามีนตามการรับรู ้ของนักศึกษาพยาบาล เป็น

แบบสอบถามการรับรู้การเพิ่มขึ้นของทักษะการบริหาร

ยาโดปามีน ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 7 ข้อ 

ประกอบด้วย 1) แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการ

บริหารยาโดปามีน ช่วยท�ำให้เกิดทักษะการแทนค่าใน

สูตรการค�ำนวณยา 2) แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ

บริหารยาโดปามีน ท�ำให้เกิดทักษะค�ำนวณยาโดปามีน 

ได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง 3) แอปพลิเคชันบนโทรศัพท ์    

มือถือบริหารยาโดปามีน ท�ำให้เกิดทักษะเหล่านี้และน�ำ

ไปใช้ดูแลผูป่้วยในสถานการณ์จรงิได้มากขึน้ ซึง่มีข้อย่อย 

5 ข้อได้แก่  3.1 การพิจารณาข้อบ่งใช้ 3.2 การประเมิน

ขนาดยาท่ีผูป่้วยได้รับ 3.3 การบริหารยา 3.4 การตดิตาม

ผลข้างเคียงของยา 3.5 ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ มากทีสุ่ด มาก ปานกลาง น้อย 

น้อยทีสุ่ด ก�ำหนดเกณฑ์แปลค่าดังนี ้คะแนนเฉล่ียระหว่าง 

4.51–5.00 หมายถึงมีทักษะเพิ่มในระดับมากท่ีสุด 

คะแนนเฉล่ีย 3.51–4.50 ทกัษะเพิม่ในระดับมาก คะแนน

เฉลี่ย 2.51–3.50 ทักษะเพิ่มในระดับปานกลาง คะแนน

เฉลี่ย 1.51–2.50 ทักษะเพิ่มในระดับน้อย คะแนนเฉลี่ย 

1.00–1.50 ทักษะเพิ่มในระดับน้อยที่สุด

	 	 3.	 แ บบ ส อบถ า มค ว า มพึ ง พ อ ใ จ ต ่ อ

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน
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เป็นแบบสอบถามความพึงพอใจต่อสูตรการค�ำนวณยา 

ข้อบ่งใช้ ขนาดยา การบริหารยา ผลข้างเคียงของยา การ

พยาบาลยาโดปามีน ความสวยงาม น่าใช้ และจะใช้

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือนี้ในการเพิ่มทักษะการ

บริหาร ยาโดปามีน ในการดูแลผู้ป่วยครั้งต่อไป ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 8 ข้อ ครอบคลุมความพึงพอใจ 3 

ด้าน ได้แก่ ด้านการเรียนรู้สูตรค�ำนวณยาและผลลัพธ์ 

ด ้านเนื้อหาและการบริหารยา ด ้านการออกแบบ

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือและการใช้ในคร้ังต่อไป

ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด ก�ำหนดเกณฑ์

แปลค่าดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 4.51–5.00 พึงพอใจมากที่สุด 

3.51–4.50 พึงพอใจมาก 2.51–3.50 พึงพอใจปานกลาง 

1.51–2.50 พึงพอใจน้อย 1.00–1.50 พึงพอใจน้อยที่สุด

	 	 4.	 แบบสอบถามข้อเสนอแนะ ลักษณะ     

เป็นแบบสอบถามปลายเปิดจ�ำนวน 1 ข้อ ประเมิน                     

ข้อเสนอแนะจากกลุม่ตวัอย่างต่อการใช้แอปพลเิคชนับน

โทรศพัท์มือถอืการบริหารยาโดปามีน และแบบสอบถาม

หมายเลข 2 และ 3 ผ่านการตรวจสอบดัชนคีวามตรงตาม

เนือ้หาทัง้ฉบบั (S–CVI) จากผูท้รงคุณวฒุ ิจ�ำนวน 5 ท่าน

ได้แก่ อายุรแพทย์ อาจารย์เภสชักร อาจารย์พยาบาล และ

พยาบาลด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ ได้ค่า S-CVI 

เท่ากับ 1 ทั้งสองส่วน ซึ่งผ่านเกณฑ์ประเมิน12 หาความ

เที่ยงของแบบสอบถามกับนักศึกษาพยาบาลชั้นปีท่ี 4    

ที่ก�ำลังฝึกปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมและ       

วิกฤตอายุรกรรม ระหว่างวันที่ 22 เดือนตุลาคม ถึงวันที่ 

2 เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 30 ราย ได้ค่า

แอลฟ่าคอนบาช เท่ากับ 0.92 และ 0.91 ตามล�ำดับ

	 ข.	 เครื่องมือด�ำเนินการวิจัย ได้แก่แอปพลิเคชัน

บนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีนที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน

ด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป MIT app inventor บนเว็บไซต์ 

Appinventor.mit.edu และตกแต่งกราฟฟิกด้วยโปรแกรม 

Adobe Illustrator เนื้อหาของแอปพลิเคชันครอบคลุม

ประเด็น การค�ำนวณยาโดปามีน จาก ml/hr. เป็น       

mcg/kg/min และ mcg/kg/min เป็น ml/hr. และการบริหาร

ยาโดปามีน ครอบคลุมประเด็นหัวข้อ ข้อบ่งใช้ ขนาดยา 

(dose) การบริหารยา อาการไม่พึงประสงค์ และการ

พยาบาล ดังตัวอย่างรูปที่ 1
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รูปที่ 1 หน้าจอแอปพลิเคชันการบริหารยาโดปามีน (DopaAdmin) 

 
 ผ ู้ว ิจ ัยป ระเม ิน ค ุณ ภ าพของแอปพล ิเคช ันบน โท รศ ัพ ท ์ม ือถ ือก ารบ ร ิห ารยาโดป าม ีน 

ต าม แน วท างก ารป ระ เม ิน แอปพ ล ิเค ช ัน บ น โท รศ ัพ ท ์ม ือ ถ ือ ข อ ง  Hanrahan, Aunge & Cole11 
ท ี่ประเม ินความเป ็นประโยชน ์ ความแม ่นยำกรณ ีม ีการคำนวณ การระบ ุช ื่อผ ู้จ ัดทำแอปพลิเคช ัน 
ค ว าม เท ี่ย งต รงแ ล ะท ัน สม ัย ข อ ง เน ื้อ ห า ใน แ อปพ ล ิเค ช ัน  ก า รอ อก แบ บ แล ะค ว าม เส ถ ีย ร 

ผ ู้ว ิจ ัย เ ร ิ่ม ป ร ะ เม ิน ค ว า ม แ ม ่น ย ำ ใน ก า ร ค ำ น ว ณ ข น า ด ย า โด ป า ม ีน  เป ็น อ ัน ด ับ แ ร ก 
ด้วยการกำหนดค่าน้ำหนักตัวและค่าขนาดขนาดยาทั้งการเปลี่ยนจากขนาดของยาทั้ง ต่ำ ปานกลาง และสูง 

เ ป ็น  ml/hr แ ล ะ จ า ก  ml/ hr เ ป ็น ข น า ด ย า ท ั้ง ต ่ำ  ป า น ก ล า ง  แ ล ะ ส ูง 
โ ด ย ท ำ ก า ร ค ำ น ว ณ ย า เ ท ีย บ ก ัน ร ะ ห ว ่า ง ก า ร ค ำ น ว ณ ม ือ 

และการคำนวณผ ่านแอปพล ิเคช ันบนโทรศ ัพท ์ม ือถ ือและหาความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างค ่าท ี่ได ้ 2 ว ิธ ี 
ด ้วยสถ ิต ิส ัมป ระส ิท ธ ิสหส ัมพ ัน ธ ์เพ ีย ร ์ส ัน  ม ีค วามส ัมพ ัน ธ ์ก ัน แบบสมบ ูรณ ์ r = 1 , p < .001 

หมายความว่าค่าที่ได้จากการคำนวณทั้งสองวิธีได้ค่าที่ตรงกันทุกประการ  

รูปที่ 1 หน้าจอแอปพลิเคชันการบริหารยาโดปามีน (DopaAdmin)
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	 ผู ้วิจัยประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชันบน

โทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน ตามแนวทาง     

การประเมินแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือของ         

Hanrahan, Aunge & Cole11 ที่ประเมินความเป็น

ประโยชน์ ความแม่นย�ำกรณีมีการค�ำนวณ การระบุชื่อ   

ผู้จัดท�ำแอปพลิเคชัน ความเท่ียงตรงและทันสมัยของ

เนื้อหาในแอปพลิเคชัน การออกแบบและความเสถียร     

ผู ้วิจัยเร่ิมประเมินความแม่นย�ำในการค�ำนวณขนาด      

ยาโดปามีน เป็นอันดับแรก ด้วยการก�ำหนดค่าน�้ำหนัก

ตัวและค่าขนาดยาทั้งการเปลี่ยนจากขนาดของยาทั้ง ต�่ำ 

ปานกลาง และสูง เป็น ml/hr. และจาก ml/hr. เป็นขนาด

ยาทั้งต�่ำ  ปานกลาง และสูง โดยท�ำการค�ำนวณยา    

เปรียบเทียบกันระหว่างการค�ำนวณมือ และการค�ำนวณ

ผ่านแอปพลเิคชนับนโทรศัพท์มือถอืและหาความสัมพนัธ์

ระหว่างค่าที่ได้ 2 วิธี ด้วยสถิติสัมประสิทธิสหสัมพันธ์

เพยีร์สัน มีความสมัพนัธ์กนัแบบสมบูรณ์ r = 1, p < 0.001 

หมายความว่าค่าท่ีได้จากการค�ำนวณท้ังสองวิธีได้ค่าท่ี

ตรงกันทุกประการ 

	 จ าก น้ันท� ำกา รทดสอบความ เสถี ย รของ

แอปพลิเคชัน ด้วยการทดลองใช้ผ ่านมือถือระบบ            

แอนดรอยด์ ย่ีห้อและรุ่นต่างๆ ท�ำการปรับแก้ความเสถยีร 

และให้ผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท ่านประกอบด้วย 

อายุรแพทย์จ�ำนวน 1 ท่าน อาจารย์เภสัช จ�ำนวน 1 ท่าน 

อาจารย์พยาบาล จ�ำนวน 2 ท่าน และพยาบาลด้าน

เทคโนโลยีและสารสนเทศจ�ำนวน 1 ท่าน พิจารณาและ

ตรวจสอบดัชนีความเท่ียงตรงและความเหมาะสมของ

เนื้อหาทั้งประโยชน์ ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และการ

ออกแบบ ได้ค่า S-CVI เท่ากับ 1 ซึง่ผ่านเกณฑ์ประเมิน12 

น�ำแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือนี้ไปให้นักศึกษา

พยาบาลชัน้ปีที ่4 ทีก่�ำลังฝึกปฏิบัตงิานทีห่อผูป่้วยวกิฤต

ศัลยกรรมและอายุกรรม ระหว่างวันที่ 29 เดือนตุลาคม 

ถงึวนัที ่25 เดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 20 ราย 

ทดลองใช้และประเมนิความพึงพอใจพบว่าแอปพลเิคชัน

มีความเสถียรดี มีคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจ ในระดับ

มากที่สุด

	 การพิทักษ์ การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและ

อนมัุตจิากคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวจิยัในคน 

จังหวัดจันทบุรี รหัส CTIREC 083 พ.ศ. 2561 ผู้วิจัยได้

ชีแ้จงวตัถปุระสงค์การวจิยัให้กลุ่มตวัอย่างเข้าใจ ตอบข้อ

สงสัยและอธิบายการออกจากวิจัยของกลุ่มตัวอย่างโดย

ไม่มีผลใดๆ พร้อมทัง้แนบเอกสารการยนิยอมเข้าร่วมวจิยั

เพื่อลงนาม

	 การรวบรวมข้อมูล (data collection) ภายหลัง

ได้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมวจิยัในคน 

จงัหวดัจนัทบุรีแล้ว ผูว้จิยัวางแผนด�ำเนนิการวจิยัและเก็บ

รวมรวมข้อมูลโดยการนัดพบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์ อธบิายจดุประสงค์การวจิยั และอธบิายข้อมูล

ตามแบบเอกสารชี้แจงข้อมูลส�ำหรับอาสาสมัคร หลังได้

รับความยินยอม ให้แสดงความยนิยอมโดยได้รับการบอก

กล่าวตามเอกสาร อธิบายวิธีการติดตั้งแอปพลิเคชันบน

โทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีนหลังติดต้ังแล้ว 

อธิบายวิธีการใช้งานทั้งการค�ำนวณยา และการศึกษา

สาระการบริหารยา รวมท้ังยกตวัอย่างสถานการณ์ผูป่้วย

ที่สามารถใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ การบริหาร

ยาโดปามีน ในการเพิ่มทักษะการบริหารยา จากนั้นให้

กลุ ่มตัวอย่างใช ้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือนี ้          

ในระหว่างการฝึกปฏิบัติงานท่ีหอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ      

โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี จ�ำนวนคนละ 2 

สัปดาห์ตามตารางการฝึกปฏิบัติงาน หลังจากสิ้นสุดการ

ฝึกปฏิบัติในแต่ละกลุ่มแล้ว ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามวิจัยที่ก�ำหนดไว้ใน Google form 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS ลิขสิทธิ์ เวอร์ชั่น 24 สถิติที่

ใช้ได้แก่ พรรณนาข้อมูลส่วนบุคคลด้วย สถิติจ�ำนวน   

ร้อยละ พรรณนาการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน

ตามการรับรู้ของนกัศกึษาพยาบาลและความพงึพอใจต่อ

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน 

ด ้ วยสถิติ ค ่ า เฉ ล่ียและส ่ วนเ บ่ียง เบนมาตรฐาน               

เปรียบเทียบการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน ตาม

การรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลกับเกณฑ์ในระดับมาก

ทีส่ดุด้วยสถติ ิOne sample t-test ก�ำหนดเกณฑ์ทดสอบ

เท่ากับ 4.51 ค�ำนวณขนาดอิทธิพลของความแตกต่าง 

(effect size) ของคะแนนเฉล่ียท่ีได้เทียบกับคะแนนเฉล่ีย

เกณฑ์ตามสตูรและแปลค่าตาม Cohen13 ดงันี้ 0.2 ขนาด

อทิธพิลน้อย 0.5 ขนาดอทิธพิลปานกลาง และ 0.8 ขนาด

อิทธิพลมาก และค�ำนวณค่าอ�ำนาจทดสอบของผลวิจัย 



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 37  ฉบับที่ 2  เม.ย.- มิ.ย. 2563140

(power analysis) ด้วยโปรแกรม G*power 3.1.9.214 ใน

ส่วนของข้อเสนอแนะวิเคราะห์ด้วยการจัดกลุ่มค�ำตอบ 

เชิงคุณภาพและน�ำเสนอเป็นความถี่และร้อยละ

ผลการศึกษา

	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างใช้แอปพลิเคชัน

บนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน ในขณะฝึก

ปฏิบัติงานด้วยความถี่มากที่สุดคือ 2 ครั้ง ร้อยละ 44.8 

รองลงมาได้แก่ 3–4 คร้ัง ร้อยละ 38.0 (ตารางที่ 1)       

กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลรับรู้ทักษะการบริหาร     

ยาโดปามีนเพิ่มขึ้นมากกว่าเกณฑ์ทักษะการบริหาร       

ยาโดปามีนระดับมากที่สุดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.01 (95 % CI = 0.0680–0.3405) มีขนาดอทิธิพล

ของความแตกต่างในระดับปานกลาง (ES = 0.57) และมี

อ�ำนาจทดสอบ 0.91 (ตารางที่ 2) กลุ่มตัวอย่างมีความ 

พึงพอใจต่อแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยา     

โดปามีน ในระดับมากที่ สุดทั้งรายข้อและโดยรวม         

(ค่าเฉลี่ย = 4.7-4.8, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.4-0.5) 

(ตารางที่ 3) หลังใช้แอปพลิเคชัน กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้

ทักษะการบริหารยาโดปามีนของตนเองเพิ่มขึ้นในระดับ

ทีส่ดุทัง้รายข้อและโดยรวม (ค่าเฉล่ีย = 4.7-4.8, ส่วนเบ่ียง

เบนมาตรฐาน = 0.4-0.5) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละจ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 29)
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และคำนวณ ค ่าอำนาจทดสอบของผลว ิจ ัย  (power analysis) ด ้วย โป รแกรม  G*power 3.1.9.214 
ในส่วนของข้อเสนอแนะวิเคราะห์ด้วยการจัดกลุ่มคำตอบเชิงคุณภาพและนำเสนอเป็นความถี่และร้อยละ 

 
ผลการศึกษา 

 ผลการศ ึกษาพบว่ากลุ่มต ัวอย ่างใชแ้อปพลิเคช ันบนโทรศัพท ์ม ือถ ือการบริหารยาโดปาม ีน 
ในขณะฝึกปฏิบัติงานด้วยความถีม่ากที่สุดคือ 2 ครั้ง ร้อยละ 44.8 รองลงมาได้แก ่3–4 ครั้ง ร้อยละ 38.0 

( ต า ร า ง ท ี่ 1) 
กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลรับรู้ทักษะการบริหารยาโดปามีนเพิ่มขึ้นมากกว่าเกณฑท์ักษะการบริหารยาโ

ด ป าม ีน ระด ับ ม ากท ี่ส ุด อ ย ่า งม ีน ัย ส ำค ัญ ท างสถ ิต ิท ี่ร ะด ับ  0.01 (95 % CI = 0.0680–0.3405) 
มีขนาดอิทธิพลของความแตกต่างในระดับปานกลาง (ES = 0.57) และมีอำนาจทดสอบ 0.91 (ตารางที่ 2) 

ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่า ง ม ีค ว าม พ ึงพ อ ใจ ต ่อ แ อ ป พ ล ิเค ช ัน บ น โท รศ ัพ ท ์ม ือ ถ ือ บ ร ิห า ร ย า โด ป าม ีน 
ในระดับมากที่สุดทั้งรายข้อและโดยรวม (ค่าเฉลี่ย = 4.69-4.79, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.37-0.54 ) 

( ต า ร า ง ท ี่ 3) ห ล ัง ใ ช ้แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน 
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ทักษะการบริหารยาโดปามีนของตนเองเพิ่มขึ้นในระดับที่สุดทั้งรายข้อและโดยรวม 

(ค่าเฉลี่ย = 4.69-4.76, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.35-0.47 ) (ตารางที่ 4) 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละจำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 29) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

จำนวนครั้งที่ใช้งานแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน   
    5 ครั้งขึ้นไป 5 17.2 
    3–4 ครั้ง 11 38.0 
    2  ครั้ง 13 44.8 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน 
ตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลกับเกณฑ์ทักษะการบริหารยาโดปามีนระดับมากที่สุดด้วย สถิติ One sample t test (n = 29) 
 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย SD เกณฑ์ทดสอบ t Sig (95% CI) ES power 

การเพิ่มขึ้นของ ทักษะการบริหาร 
ยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล 

4.7 0.4 4.5 
 

3.072 0.005 0.0680 – 
0.3405 

0.57 0.91 
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(ค่าเฉลี่ย = 4.69-4.76, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.35-0.47 ) (ตารางที่ 4) 
 

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละจำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 29) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

จำนวนครั้งที่ใช้งานแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน   
    5 ครั้งขึ้นไป 5 17.2 
    3–4 ครั้ง 11 38.0 
    2  ครั้ง 13 44.8 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน 
ตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลกับเกณฑ์ทักษะการบริหารยาโดปามีนระดับมากที่สุดด้วย สถิติ One sample t test (n = 29) 
 

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย SD เกณฑ์ทดสอบ t Sig (95% CI) ES power 

การเพิ่มขึ้นของ ทักษะการบริหาร 
ยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล 

4.7 0.4 4.5 
 

3.072 0.005 0.0680 – 
0.3405 

0.57 0.91 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 2 	ผลการเปรียบเทียบการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน ตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลกับเกณฑ์ทักษะการบริหาร
ยาโดปามีนระดับมากที่สุดด้วย สถิติ One sample t test (n = 29)

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจต่อ แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน (n = 29)
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจต่อ แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามนี (n = 29) 
 

ความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ 
การบริหารยาโดปามีน 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ความพึงพอใจ 

1  เรียนรู้สตูรการคำนวณยา และผลลพัธ์ ที่ถูกต้อง รวดเร็ว 4.8 0.4 มากที่สุด 
2  เนื้อหาข้อบ่งใช้ยาโดปามนี 4.8 0.4 มากที่สุด 
3  เนื้อหาขนาดยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
4  เนื้อหาบริหารยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
5  เนื้อหาผลข้างเคียงของยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
6  เนื้อหาการพยาบาลยาโดปามนี 4.7 0.5 มากที่สุด 
7  ความสวยงามของการออกแบบ และน่าใช้งาน 4.7 0.5 มากที่สุด 
8  การเพิ่มทกัษะการบริหารยาโดปามีน ในการ ดูแลผู้ป่วยครั้งต่อไป 4.8 0.4 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.7 0.4 มากที่สุด 

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเพิ่มของทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล (n = 29) 
 

ทักษะ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ทักษะเพิ่ม 

1  แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน    
   ช่วยทำให้เกิดทักษะการแทนค่าในสูตรการ คำนวณยา  
   และสามารถจำไปใช้ได้จริง 

4.7 0.5 มากที่สุด 

2 แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน ทำ 
   ใหเ้กิดทักษะคำนวณยา โดปามีน ได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง 

4.8 0.4 มากที่สุด 

3 แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน ทำให้   
   เกิดทักษะเหล่านี้และนำไปใช้ดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์จริงได้มากขึ้น  

   

          3.1 การพิจารณาข้อบ่งใช้ 4.8 0.4 มากที่สุด 
          3.2 การประเมินขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.3 การบริหารยา 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.4 การติดตามผลข้างเคียงของยา 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.5 การพยาบาล 4.7 0.5 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.7 0.4 มากที่สุด 

 
กลุ่มตัวอย่างมีข้อเสนอแนะในเชิงของการสะท้อนประโยชน์ของการใชแ้อปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน

จ ำ น ว น  23 ร า ย  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  79.3 ข ้อ เส น อ แ น ะ จ ัด เป ็น ก ล ุ่ม ไ ด ้ด ัง น ี ้ ก ล ุ่ม ท ี่ 1 เป ็น ก ล ุ่ม ข อ ง เน ื้อ ห า 

แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน น ี้ม ีเ น ื้อ ห า ท ี่ก ร ะ ช ับ ต ่อ ก า ร เ ร ีย น ร ู้แ ล ะ จ ด จ ำ ก า ร บ ร ิห า ร ย า โ ด ป า ม ีน 

และคำนวณยาได้คำตอบที่ถูกต้องเทยีบกับการคำนวณมอืตามสูตรมาตรฐาน รวมถึงมีสูตรให้จดจำได้ง่าย คิดเป็นร้อยละ 56.5 กลุ่มที่ 

2 

เป็นกลุ่มที่สะท้อนการรับรู้ประโยชน์ของการใชแ้อปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีนในแง่ของความสะดวกและรวดเร็

ว  แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน น ี้ส า ม า ร ถ ใ ช ้ง า น ง ่า ย  ล ด เ ว ล า ใ น ก า ร เ ข ้า ถ ึง ข ้อ ม ูล  ล ด เ ว ล า ใ น ก า ร ค ำ น ว ณ ย า 

ทำให้สะดวกในการใช้ข้อมูลการบริหารยาโดปามีน คิดเป็นร้อยละ 34.8 กลุ่มที ่3 เป็นกลุ่มของความตอ้งการเพิ่มเนื้อหาและการเข้าถึง 

กลุ่มตัวอย่างสะท้อนว่า ต้องการให้เพิ่มเนื้อหาการพยาบาลเพิ่มขึ้นอีกและต้องการให้สามารถเข้าถึงแอปพลิเคชันนี้ในระบบ ios ด้วย 

คิดเป็นร้อยละ 8.7 ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละของข้อเสนอแนะต่อการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน 
 (n = 29) 
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจต่อ แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามนี (n = 29) 
 

ความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ 
การบริหารยาโดปามีน 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ความพึงพอใจ 

1  เรียนรู้สตูรการคำนวณยา และผลลพัธ์ ที่ถูกต้อง รวดเร็ว 4.8 0.4 มากที่สุด 
2  เนื้อหาข้อบ่งใช้ยาโดปามนี 4.8 0.4 มากที่สุด 
3  เนื้อหาขนาดยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
4  เนื้อหาบริหารยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
5  เนื้อหาผลข้างเคียงของยาโดปามีน 4.7 0.5 มากที่สุด 
6  เนื้อหาการพยาบาลยาโดปามนี 4.7 0.5 มากที่สุด 
7  ความสวยงามของการออกแบบ และน่าใช้งาน 4.7 0.5 มากที่สุด 
8  การเพิ่มทกัษะการบริหารยาโดปามีน ในการ ดูแลผู้ป่วยครั้งต่อไป 4.8 0.4 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.7 0.4 มากที่สุด 

 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเพิ่มของทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล (n = 29) 
 

ทักษะ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ทักษะเพิ่ม 

1  แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน    
   ช่วยทำใหเ้กิดทักษะการแทนค่าในสูตรการ คำนวณยา  
   และสามารถจำไปใช้ได้จริง 

4.7 0.5 มากที่สุด 

2 แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน ทำ 
   ใหเ้กิดทักษะคำนวณยา โดปามีน ได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง 

4.8 0.4 มากที่สุด 

3 แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือบริหารยาโดปามีน ทำให้   
   เกิดทักษะเหล่านี้และนำไปใช้ดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์จริงได้มากขึ้น  

   

          3.1 การพิจารณาข้อบ่งใช้ 4.8 0.4 มากที่สุด 
          3.2 การประเมินขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.3 การบริหารยา 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.4 การติดตามผลข้างเคียงของยา 4.7 0.5 มากที่สุด 
          3.5 การพยาบาล 4.7 0.5 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.7 0.4 มากที่สุด 

 
กลุ่มตัวอย่างมีข้อเสนอแนะในเชิงของการสะท้อนประโยชน์ของการใชแ้อปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน

จ ำ น ว น  23 ร า ย  ค ิด เป ็น ร ้อ ย ล ะ  79.3 ข ้อ เส น อ แ น ะ จ ัด เป ็น ก ล ุ่ม ไ ด ้ด ัง น ี ้ ก ล ุ่ม ท ี่ 1 เป ็น ก ล ุ่ม ข อ ง เน ื้อ ห า 

แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน น ี้ม ีเ น ื้อ ห า ท ี่ก ร ะ ช ับ ต ่อ ก า ร เ ร ีย น ร ู้แ ล ะ จ ด จ ำ ก า ร บ ร ิห า ร ย า โ ด ป า ม ีน 

และคำนวณยาได้คำตอบที่ถูกต้องเทยีบกับการคำนวณมอืตามสูตรมาตรฐาน รวมถึงมีสูตรให้จดจำได้ง่าย คิดเป็นร้อยละ 56.5 กลุ่มที่ 

2 

เป็นกลุ่มที่สะท้อนการรับรู้ประโยชน์ของการใชแ้อปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีนในแง่ของความสะดวกและรวดเร็

ว  แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน น ี้ส า ม า ร ถ ใ ช ้ง า น ง ่า ย  ล ด เ ว ล า ใ น ก า ร เ ข ้า ถ ึง ข ้อ ม ูล  ล ด เ ว ล า ใ น ก า ร ค ำ น ว ณ ย า 

ทำให้สะดวกในการใช้ข้อมูลการบริหารยาโดปามีน คิดเป็นร้อยละ 34.8 กลุ่มที ่3 เป็นกลุ่มของความตอ้งการเพิ่มเนื้อหาและการเข้าถึง 

กลุ่มตัวอย่างสะท้อนว่า ต้องการให้เพิ่มเนื้อหาการพยาบาลเพิ่มขึ้นอีกและต้องการให้สามารถเข้าถึงแอปพลิเคชันนี้ในระบบ ios ด้วย 

คิดเป็นร้อยละ 8.7 ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละของข้อเสนอแนะต่อการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน 
 (n = 29) 
 

ตารางที่ 4 	ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการเพิ่มของทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาล (n = 29)

	 กลุ่มตวัอย่างมีข้อเสนอแนะในเชงิของการสะท้อน

ประโยชน์ของการใช้แอปพลเิคชนับนโทรศพัท์มือถอืการ

บริหารยาโดปามีนจ�ำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.3 

ข้อเสนอแนะจัดเป็นกลุ่มได้ดังน้ี กลุ่มท่ี 1 เป็นกลุ่มของ

เนือ้หา แอปพลิเคชนันีมี้เนือ้หาท่ีกระชบัต่อการเรียนรู้และ

จดจ�ำการบริหารยาโดปามีน และค�ำนวณยาได้ค�ำตอบที่

ถูกต้องเทียบกับการค�ำนวณมือตามสูตรมาตรฐาน รวม

ถึงมีสูตรให้จดจ�ำได้ง่าย คิดเป็นร้อยละ 56.5 กลุ่มท่ี 2 

เป ็นกลุ ่ม ท่ีสะท ้อนการรับรู ้ประโยชน ์ของการใช ้

แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน 

ในแง่ของความสะดวกและรวดเร็ว แอปพลิเคชันนี้

สามารถใช้งานง่าย ลดเวลาในการเข้าถึงข้อมูล ลดเวลา

ในการค�ำนวณยา ท�ำให้สะดวกในการใช้ข้อมูลการบริหาร

ยาโดปามีน คิดเป็นร้อยละ 34.8 กลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มของ

ความต้องการเพิ่มเนื้อหาและการเข้าถึง กลุ่มตัวอย่าง

สะท้อนว่า ต้องการให้เพิม่เนือ้หาการพยาบาลเพิม่ขึน้อกี

และต้องการให้สามารถเข้าถงึแอปพลิเคชนันีใ้นระบบ ios 

ด้วย คิดเป็นร้อยละ 8.7 ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของข้อเสนอแนะต่อการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหารยาโดปามีน (n = 29)
11 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ไม่มีข้อเสนอแนะ 6 20.7 
มีข้อเสนอแนะ    23 73.9 

้ 13 56.5 

8 34.8 

    เนื้อหากระชับต่อการเรียนรู้/จดจำการบรหิารยาโดปามีน /คำนวณยาได 
         คำตอบที่ถูกต้องเทียบกับการคำนวณมือตามสูตร / สูตรจดจำง่าย 

  ใช้งานง่าย / ลดเวลาเข้าถึงข้อมูล / ลดเวลาคำนวณยา  
          สะดวกในการใช้ข้อมูลการบริหารยาโดปามีน     

เพิ่มเนื้อการพยาบาล / เพิ่มแอปพลิเคชันฯ ใน ios 6 8.7 

อภิปรายผล 

 ผ ล ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า 
ทักษะการบริหารยาโดปามีนตามการรับรู้ของนักศึกษาพยาบาลเพิ่มขึ้นมากกวา่เกณฑ์ระดับมากที่สุดอย่างมี

น ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิท ี่ร ะ ด ับ  0.01 (95 % CI = 0.0680–0.3405) 
ม ีขนาดอ ิทธ ิพลของความแตกต ่างในระด ับปานกลาง (ES = 0.57) และม ีอำนาจทดสอบ  0.91 

ซ ึ่ง เ ป ็น ไ ป ต า ม ส ม ม ต ิฐ า น ก า ร ว ิจ ัย  ท ั้ง น ี้อ ธ ิบ า ย ไ ด ้ว ่า 
แ อ ป พ ล ิเ ค ช ัน บ น โ ท ร ศ ัพ ท ์ม ือ ถ ือ ก า ร บ ร ิห า ร ย า โ ด ป า ม ีน ใ น ก า ร ว ิจ ัย น ี้ 

พ ัฒนาข ึ้นตามแนวทางการประเม ินค ุณภาพของแอปพลิเคช ันบนโทรศ ัพท ์ม ือถ ือทางการแพทย ์ 
ม ีความ เท ี่ย งตรงและท ันสม ัยของเน ื้อหาในแอปพล ิเคช ัน  ความแม ่นยำกรณ ีม ีการคำนวณ 11 

โดยมีเนื้อหาหลักในส่วนของการคำนวณยาและความรู้ในการบริหารยาที่ครอบคลุมข้อบ่งใช้ ขนาดของยา 
การบร ิหารยา อาการไม ่พ ึงประสงค ์และการพยาบาลผ ู้ท ี่ได ้ร ับยาโดปาม ีนท ี่ถ ูกต ้องและท ันสม ัย 

เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้ใช้แอปพลิเคชันนี้ในสถานการณ์จริงในคลินิกจะทำให้เข้าถึงข้อมูลการบริหารยาโดปามีน
ท ี่ถ ูก ต ้อ ง แ ล ะ จ ำ เ ป ็น 

คำนวณยาโดปามีนที่แพทย์สั่งและตรวจสอบขนาดของยาที่ผู้ป่วยได้รับตามแผนการรักษาได้อย่างรวดเร็วทั
น ต า ม ค ว า ม ต ้อ ง ก า ร 

ซึ่งเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการใช้แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือทีใ่ช้เพิ่มความจดจำในเนื้อหาต่างๆ 
ท ี่ค ัดสรรบรรจ ุในแอปพล ิเคช ัน เพราะเปร ียบเสม ือน Pocket brain ท ี่ผ ู้เร ียนเข ้าถ ึงข ้อม ูลได ้ง ่าย5 
บริหารข ้อม ูลและบริหารจ ัดการเวลาได ้อย ่างรวดเร ็ว7 ทำให ้กล ุ่มต ัวอย ่างเข ้าถ ึงและใช ้งานได ้ง ่าย 

ตอบโจทย์การบริหารยาโดปามีนที่จำเป็นสำหรับพยาบาลได้แก ่การคำนวณยาตามแพทย์สั่งได้อย่างถูกต้อง 
การเตรียมยาและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา เห็นได้จากข้อมูลจากข้อเสนอแนะที่กลุ่มตัวอย่างสะท้อนไว้ว่า 

แ อ ป พ ล ิเค ช ัน น ี้ม ีเน ื้อ ห า ท ี่ก ร ะ ช ับ ต ่อ ก า ร เ ร ีย น ร ู้แ ล ะ จ ด จ ำ ก า ร บ ร ิห า ร ย า โด ป า ม ีน 
แ ล ะ ค ำ น ว ณ ย า ไ ด ้ค ำ ต อ บ ท ี่ถ ูก ต ้อ ง เท ีย บ ก ับ ก า ร ค ำ น ว ณ ม ือ ต า ม ส ูต ร ม า ต ร ฐ า น 

รวมถ ึงม ีส ูต ร ให ้จด จำ ได ้ง ่าย ถ ึง ร ้อ ย ล ะ  56.5 แล ะย ังม ีก ล ุ่ม ต ัว อย ่า งร ้อ ย ล ะ  34.8 ส ะท ้อน ว ่า 
แอปพ ล ิเคช ันน ี้ส าม ารถ ใช ้งาน ง ่าย  ลด เวลาในการเข ้าถ ึงข ้อม ูล  ลด เวลาในการคำนวณ ยา 

ท ำ ใ ห ้ส ะ ด ว ก ใ น ก า ร ใ ช ้ข ้อ ม ูล ก า ร บ ร ิห า ร ย า โ ด ป า ม ีน 
สอดคลอ้งกับผลการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แอปพลิเคชันที่พบว่ามีความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันใ

น ภ า พ ร ว ม อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ม า ก ท ี่ส ุด  จ า ก ก า ร ใช แ้ อ ป พ ล ิเค ช ัน ก า ร บ ร ิห า ร ย า โด ป า ม ีน 
ในสถานการณ จ์ร ิงในคล ิน ิกน ี้ทำให ้กล ุ่มต ัวอย ่างได ้เร ียนร ู้ท ักษะการบร ิหารยาโดปาม ีน เพ ิ่มข ึ้น 

เ พ ร า ะ เ ป ็น ก า ร เ ร ีย น ร ู้ท ัก ษ ะ ห น ้า ง า น จ ร ิง 

อภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่า ทักษะการบริหารยาโดปามีน

ตามการรบัรูข้องนักศกึษาพยาบาลเพิม่ขึน้มากกว่าเกณฑ์

ระดับมากท่ีสุดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01    

(95 % CI = 0.0680–0.3405) มีขนาดอิทธิพลของความ

แตกต่างในระดับปานกลาง (ES = 0.57) และมีอ�ำนาจ

ทดสอบ 0.91 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ท้ังนี้

อธิบายได้ว่า แอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการบริหาร

ยาโดปามีนในการวิจัยนี้ พัฒนาขึ้นตามแนวทางการ

ประเมินคุณภาพของแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือ

ทางการแพทย์ มีความเท่ียงตรงและทันสมัยของเนื้อหา

ในแอปพลเิคชนั ความแม่นย�ำกรณมีีการค�ำนวณ11 โดยมี

เนื้อหากระชับต่อการเรียนรู้/จดจ�ำการบริหารยาโดปามีน /ค�ำนวณยาได้
   ค�ำตอบที่ถูกต้องเทียบกับการค�ำนวณมือตามสูตร / สูตรจดจ�ำง่าย   
ใช้งานง่าย / ลดเวลาเข้าถึงข้อมูล / ลดเวลาค�ำนวณยา 
   สะดวกในการใช้ข้อมูลการบริหารยาโดปามีน     
เพิ่มเนื้อการพยาบาล / เพิ่มแอปพลิเคชันฯ ใน ios
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เนื้อหาหลักในส่วนของการค�ำนวณยาและความรู้ใน     

การบริหารยาท่ีครอบคลุมข ้อบ ่งใช ้ ขนาดของยา            

การบริหารยา อาการไม่พึงประสงค์และการพยาบาลผู้ที่

ได้รับยาโดปามีนที่ถูกต้องและทันสมัย เมื่อกลุ่มตัวอย่าง

ได้ใช้แอปพลิเคชันนี้ในสถานการณ์จริงในคลินิกจะท�ำให้

เข้าถึงข้อมูลการบริหารยาโดปามีนท่ีถูกต้องและจ�ำเป็น 

ค�ำนวณยาโดปามีนท่ีแพทย์ส่ังและตรวจสอบขนาดของ

ยาท่ีผู ้ป่วยได้รับตามแผนการรักษาได้อย่างรวดเร็ว        

ทันตามความต้องการ ซึง่เป็นไปตามวตัถปุระสงค์ของการ

ใช้แอปพลเิคชนับนโทรศพัท์มือถอืท่ีใช้เพิม่ความจดจ�ำใน

เนื้อหาต่างๆ ที่คัดสรรบรรจุในแอปพลิเคชันเพราะ   

เปรียบเสมือน Pocket brain ทีผู่เ้รยีนเข้าถงึข้อมูลได้ง่าย5 

บริหารข้อมูลและบริหารจัดการเวลาได้อย่างรวดเร็ว7 

ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างเข้าถงึและใช้งานได้ง่าย ตอบโจทย์การ

บริหารยาโดปามีนท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับพยาบาลได้แก่ การ

ค�ำนวณยาตามแพทย์สั่งได้อย่างถูกต้อง การเตรียมยา

และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา เห็นได้จากข้อมูลจาก  

ข้อเสนอแนะที่กลุ่มตัวอย่างสะท้อนไว้ว่า แอปพลิเคชันนี้

มีเนื้อหาที่กระชับต่อการเรียนรู้และจดจ�ำการบริหารยา     

โดปามีน และค�ำนวณยาได้ค�ำตอบท่ีถกูต้องเทียบกับการ

ค�ำนวณมือตามสูตรมาตรฐาน รวมถึงมีสูตรให้จดจ�ำได้

ง่ายถึงร้อยละ 56.5 และยังมีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 34.8 

สะท้อนว่า แอปพลิเคชันนี้สามารถใช้งานง่าย ลดเวลาใน

การเข้าถึงข้อมูล ลดเวลาในการค�ำนวณยา ท�ำให้สะดวก

ในการใช้ข้อมูลการบริหารยาโดปามีน สอดคล้องกับผล

การประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แอปพลิเคชันท่ีพบ

ว่ามีความพึงพอใจต่อแอปพลิเคชันในภาพรวมอยู่ใน

ระดับมากท่ีสุด จากการใช้แอปพลิเคชันการบริหารยา   

โดปามีน ในสถานการณ์จริงในคลนิกินีท้�ำให้กลุ่มตวัอย่าง

ได้เรียนรู้ทักษะการบริหารยาโดปามีนเพิ่มขึ้น เพราะ

เป็นการเรียนรู้ทักษะหน้างานจริง ซึ่งการเรียนรู้จากการ

ปฏิบัติจะท�ำให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ได้ถึงร้อยละ 7515      

ส่งผลให้รบัรู้ทักษะการบริหารยาโดปามีนเพิม่ขึน้มากกว่า

เกณฑ์ในระดับมากท่ีสุด คล้ายกับผลการศึกษาก่อน

หน้าที่พบว่าการใช้ Interactive nursing skill mobile  

application ส่งผลให้ผู ้เรียนมีความรู ้ด้านทักษะการ

พยาบาลทางคลินิก การรับรู้ความสามารถของตนเองที่

จะแสดงทักษะการพยาบาลในคลินิกและสมรรถนะด้าน

ทักษะการพยาบาลทางคลินิกเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ8 ดังนั้นแอปพลิเคชันบนโทรศัพท์มือถือการ

บริหารยาโดปามีนที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จึงถือเป็น

นวัตกรรมทางการศึกษาพยาบาลหนึ่งท่ีสามารถช่วยให้

นักศึกษาพยาบาลเรียนรู้การบริหารยาโดปามีนในคลินิก

ได้เพราะการบริหารยานี้ไม่ได้แตกต่างตามลักษณะของ

หอผู้ป่วย ทีมผู้วิจัยได้เผยแพร่ใน Play store แล้ว ในชื่อ

ว่า DopaAdmin ผู้สนใจสามารถดาวโหลดและใช้ได้ฟรี 

และผู ้วิจัยมีข้อเสนอแนะในทางปฏิบัติคือ อาจารย์

พยาบาลสามารถแนะน�ำแอปพลิเคชนันีใ้ห้นกัศึกษาทีต้่อง

บริหารยาโดปามีนท�ำการติดตั้งและใช้งานในการดูแล      

ผู้ป่วยที่ได้รับยาโดปามีน ส�ำหรับการวิจัยนั้น ควรพัฒนา

แอปพลิเคชันนี้ต่อยอดให้ครอบคลุมยากลุ่ม Inotropic 

drug อื่นเพิ่มขึ้น เช่น Dobutamine, Levophed เป็นต้น 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ที่มาของปัญหา: ปัจจุบันนักเรียนวัยรุ่นมีความเครียดสูง

กว่าอดีต หากจัดการไม่เหมาะสมอาจก่อให้เกิดปัญหา

ตามมา จึงจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องและ

พฒันาระบบการจดัการความเครียดให้มีประสิทธภิาพโดย

การมีส่วนร่วมของทุกส่วนในสังคมที่เกี่ยวข้อง

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาพัฒนาระบบการจัดการ

ความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น จังหวัดกาฬสินธุ์

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยและพัฒนา 3 ระยะ 1) ส�ำรวจ

ความเครียดนักเรียนมัธยมศึกษา วิเคราะห์ปัญหาและ

ความต้องการด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกกับครูและผู ้

ปกครอง 2) พฒันาระบบด้วยการจดัท�ำคู่มือและโปรแกรม 

น�ำไปทดสอบน�ำร่อง 3) ทดสอบประสิทธิผลของระบบใน

กลุ่มตัวอย่างนักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 3 โดยการใช้คู่มือ

การจัดการความเครียดและใช้รูปแบบ Randomized 

controlled trial ประเมินผลของโปรแกรมก่อนทดลอง  

หลงัทดลองทนัท ีและตดิตามผล 1 เดือนด้วยแบบประเมิน

ความเครียด (Suanprung stress test, SPST-20) 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ  

วัดซ�้ำ Repeated measure ANOVA

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างของนักเรียนวัยรุ่นจังหวัด

กาฬสินธุ์พบมีความเครียดระดับสูง ปัญหาการพัฒนา

ระบบจัดการความเครียดท่ีพบ ได้แก่ การเฝ้าระวัง       

การคัดกรอง การดูแลและการส่งต่อระหว่างโรงเรียนและ    

โรงพยาบาล จึงน�ำไปพัฒนาเป ็นคู ่ มือการจัดการ

ความเครียดส�ำหรับโรงเรียน ผู้ปกครอง และเจ้าหน้าท่ี

สาธารณสขุ และพฒันาโปรแกรมการจดัการความเครียด

ในนักเรียนวัยรุ ่น ประสิทธิผลของโปรแกรมฯ พบว่า

คะแนนความเครียดเฉล่ียรวมต้ังแต่เริ่มต้นจนสิ้นสุด     

โปรแกรมฯ ของท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มี

ความแตกต่างกัน (p = 0.39) แต่คะแนนความเครียดเฉล่ีย

ของทั้ง 2 กลุ่ม และระยะเวลาประเมินมีความสัมพันธ์กัน 

โดยพบว่าเมื่อติดตาม 1 เดือน ในกลุ่มทดลองค่าคะแนน

ความเครียดเฉล่ียลดลง และลดลงมากกว่าคะแนนของ

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)

สรุป: คู ่มือและโปรแกรมการจัดการความเครียดใน

นักเรียนวัยรุ่นสามารถใช้ลดความเครียดได้ ช่วยป้องกัน

ปัญหาสขุภาพจติจากผลของความเครยีด และเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งทางใจให้นักเรียนวัยรุ่นสามารถจัดการ

ความเครียดได้ ข้อเสนอแนะควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน

การพฒันารปูแบบและศกึษาผลระยะยาวของโปรแกรมฯ

ให้มีประสิทธิผลดียิ่งขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: ระบบการจัดการความเครียด, ความเครียด, 

นักเรียนวัยรุ่น

บทคัดย่อ
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Original article

Background : Currently, adolescent students have 

higher levels of stress than in the past and the         

inappropriate management might result in additional 

problems. Therefore, the study on the relevant factors 

and the development of efficient stress management 

via the participation of all sectors is necessary.

Objective: To study the development of stress   

management in the adolescent students in Kalasin 

Province.

Materials and method: This was a three-phase  

research and development study. Phase 1 was to 

survey the stress of the secondary school students, 

and analyze the problems and demands using an 

in-depth interview with the teachers and parents. 

Phase 2 was to develop the system by issuing the 

manual and program for the pilot. Phase 3 was to 

test the effectiveness of the system with the            

Matthayomsuksa 3 students by using the stress 

management manual and the randomized controlled 

trial. The program was evaluated before and after 

trial, and one-month follow up was conducted using 

the Suanprung Stress Test (SPST-20). Data were 

analyzed with repeated measure ANOVA. 

Results: The sample group, the adolescent students 

in Kalasin Province, had high stress levels. The 

problem wi th st ress management system                        

development included the surveillance, screening, 

caring, and transfer between school and hospital.    

Consequently, the stress management manual for 

schools, parents, and public health officers, and the 

stress management program for the adolescent       

students were developed. The program effectiveness 

test results illustrated that the average stress score 

from the beginning to the end of the program of the 

experimental group and the control group had no 

difference (p = 0.39). However, the average stress 

scores of both groups and the evaluation period were 

related. After one month, the average stress score 

of the experimental group decreased with statistical 

significance (p < 0.001), which was lower than that 

of the control group.

Conclusion: The stress management manual and 

program for adolescent students were practical to 

reduce stress, prevent mental health problems         

resulting from stress, and strengthen their resilience 

in order to deal with the stress. A study on the       

development of the model and the long-term           

outcomes of the program should be conducted in 

order to acquire an effective program.

Keywords: Stress management system, stress, 

adolescent students
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บทน�ำ

	 วยัรุ่นเป็นวยัของการเจริญเตบิโตในทุกด้านท้ังใน
ทางสรีระ ชีวะและจิตวิทยา ท�ำให้วัยรุ่นเป็นวัยที่ต้อง
เผชญิกบัความเครยีดอนัเกิดจากการเปล่ียนแปลง สภาพ
สังคม ความคาดหวังของครอบครัวเรื่องการเรียน ปัจจัย
เหล่านีร้วมกันเป็นสาเหตสุ�ำคัญของความเครียดในวยัรุ่น 
จากข้อมูลการให้บริการสายด่วนปรกึษาปัญหาสขุภาพจติ
ทางโทรศัพท์ 1323 ปี 2562 ของสถาบันสุขภาพจิตเด็ก
และวัยรุ่นราชนครินทร์ พบว่า ปัญหา 3 อันดับแรกที่     
วัยรุ่นปรึกษา ได้แก่ อันดับที่ 1 ความเครียด/วิตกกังวล 
ร้อยละ 51.4 อนัดับท่ี 2 ปัญหาความรกั ร้อยละ 21.4 และ
อันดับที่ 3 ซึมเศร้า ร้อยละ 9.81 ข้อมูลองค์การอนามัย
โลกระบุว่าแต่ละปีมีวัยรุ่นอายุ 10-24 ปีทั่วโลกตาย 1 ใน 
3 มีสาเหตจุากการฆ่าตวัตายทีมี่ความสมัพนัธ์กับโรคซมึ
เศร้า จากข้อมูลกรมสุขภาพจิต ปี 2561 ประเทศไทยมี
อัตราการฆ่าตัวตายอยู่ที่ 6.1 เพิ่มขึ้นจากอัตรา 6.0 ในปี 
2560 โดยกลุ่มวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี มีอัตราการฆ่าตัวตาย
อยู่ที่ 2.6 ต่อประชากรแสนคน2 ข้อมูลส�ำนักงานสภา
พฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาตปีิ 2561 พบผูป่้วย
โรคซึมเศร้ากลุ่มวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี เสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตายมากที่สุด3 นอกจากนี้การส�ำรวจเรื่องสุขภาพจิตของ
โครงการยูรีพอร์ตประเทศไทยในปี 2561 พบว่าในกลุ่ม
เยาวชนอายุ 15-24 ปี การเรียนการสอบเป็นเรื่องที่สร้าง
ความกดดันท�ำให้รู้สึกเครียด เห็นได้ว่านักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาซึ่งอยู่ในช่วงวัยรุ่นนับเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการ
เกิดปัญหาสขุภาพจติโดยเฉพาะความเครียดของนกัเรียน
วัยรุ่น3 นอกจากนี้อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าและภาวะ
วิตกกังวลของวัยรุ่นในจังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่ามีแนวโน้ม
สูงขึ้น ปี 2560 เท่ากับร้อยละ 0.2, 0.4, ปี 2561 เท่ากับ 
0.2, 0.3 และ ปี 2562 เท่ากับ 0.3, 0.5 ตามล�ำดับ4 

	 การจัดการความเครียดเป็นกลวิธีที่ส�ำคัญเม่ือ
เผชิญกับความเครียดท่ีเกิดขึ้น การใช้วิธีการจัดการ
ปัญหาและวธิกีารมุ่งแก้ไขอารมณ์ เป็นอกีหนึง่มิตขิองการ
จดัการความเครียด จากคูมื่อความเครียดและการจดัการ
ความเครียด ของนายแพทย์ศิรไิชย หงษ์สงวนศร ีแนะน�ำ
ให้วัยรุ่นเลือกใช้วิธีการจัดการปัญหาเป็นล�ำดับแรก5      
วยัรุน่แต่ละคนมีวธิจีดัการกับความเครียดแตกต่างกันไป 
วิธีการจัดการความเครียดมีหลากหลายวิธี การสร้าง
ความเข้มแข็งทางใจเป็นอีกวิธีหน่ึงในการจัดการปัญหา

ต่างๆ ในชีวิต รวมท้ังความเครียด6 ทั้งนี้ความเข้มแข็ง
ทางจิตใจ หรือความแข็งแกร่งในชีวิต หรือ Resilience 
เป็นคณุสมบัตหินึง่ทีช่่วยให้บุคคลผ่านพ้นปัญหาอปุสรรค
และด�ำเนินชีวิตต่อไปได้และควรเร่ิมสร้างตั้งแต่เด็ก7 ซึ่ง
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ 
ได้แก่ เพือ่น ครอบครัว โรงเรยีน และชมุชน8 จากงานวจิยั
ในนกัศกึษาพยาบาลของพชัรนิทร์   นนิทจนัทร์และคณะ 
พบว่าความเข้มแข็งทางจิตใจสูงหรือความแข็งแกร่งใน
ชวีติสงูจะมีความเครียดน้อย และส่งผลให้การเรียนดีขึน้9 

ดังนั้นการจัดโปรแกรมในสถานศึกษาร่วมกับการมี     
ส ่วนร ่วมของครอบครัวและโรงเรียนในการจัดการ
ความเครยีด โดยใช้แนวคดิการสร้างความเข้มแขง็ทางใจ
ของนายแพทย์ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล7 จึงถูกน�ำมา
ประยุกต์ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
	 ความเครียดท่ีเกิดขึ้นในนักเรียนวัยรุ่นจึงเป็น
ปัญหาของสังคม ดังนั้นต้องอาศัยความร่วมมือจากทุก
ภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในระบบการจดัการความเครียด
ของนักเรียนวัยรุ่น ท้ังในการดูแลเฝ้าระวังความเครียด 
การจดับริการให้ความช่วยเหลือจดัการความเครียดอย่าง
ถูกต้อง10 ด้วยเหตุนี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาเพื่อ
วิจัยและพัฒนาระบบการจัดการความเครียดในนักเรียน
วัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยการมีส่วนร่วมจากผู้ปกครอง
และครูเพื่อจะน�ำระบบการจัดการและโปรแกรมการ
จดัการความเครยีดท่ีไม่ซบัซ้อนและใช้เวลาไม่มากในการ
ท�ำกิจกรรมไปใช้ในโรงเรียน จะช่วยเพิ่มทางเลือกให้
นกัเรยีนวยัรุ่นได้รบัโปรแกรมฯ ทีมี่วธิกีารคดิใหม่ๆ ทกัษะ
ใหม่ๆ ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจให้สามารถ
จัดการปัญหาความเครียดได้

วัตถุประสงค์

	 1.	 เพือ่ศึกษาสถานการณ์ความเครียดในนกัเรียน
วัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์
	 2.	 เพื่อพัฒนาระบบการจัดการความเครียดใน
นักเรียนวัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์
	 3.	 เพื่อศึกษาผลของการใช้ระบบการจัดการ
ความเครียดในนักเรียนวัยรุ่นต่อการลดความเครียด

วัสดุและวิธีการ

	 เป็นการวจิยัและพฒันา (research and develop-
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ment) มีระเบียบวิธีวิจัย 3 ระยะ ดังนี้ 
	 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหา 
วเิคราะห์ปัญหา และความต้องการในการพฒันาระบบการ
จดัการความเครียดในนกัเรยีนวัยรุ่น ประชากรทีใ่ช้ศกึษา 
ได้แก่ 1) นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ในเขตเทศบาล
เมืองกาฬสินธุ์ จ�ำนวน 1,589 คน จากโรงเรียนรัฐบาล
ท้ังหมด 4 แห่งในสังกัดส�ำนักงานเขตพื้นท่ีการศึกษา
มัธยมศึกษา เขต 24 ขนาดใหญ่พิเศษ 2 โรงเรียน ขนาด
กลาง 1 โรงเรียน และจากโรงเรียนขนาดเล็กสังกัด
เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 1 โรงเรียน   2) ผู้ที่เกี่ยวข้องใน
โรงเรียนดังกล่าว ได้แก่ ผู้บริหารระดับสูงของโรงเรียน
จ�ำนวน 8 คน ครปูระจ�ำชัน้และครูอนามัยโรงเรียนจ�ำนวน 
45 คน ผู้ปกครองนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 จ�ำนวน 
1,589 คน  3) บุคลากรโรงพยาบาลกาฬสนิธุท่ี์รับผดิชอบ
งานสุขภาพจิตจ�ำนวน 10 คนประกอบด้วย 2 ขั้นตอน 
ดังนี้ 
	 	 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ด้วยการ
ส�ำรวจแบบภาคตัดขวางระดับความเครียดของนักเรียน
ชัน้มัธยม ศกึษาปีที ่3 เลอืกกลุ่มตวัอย่างด้วยการสุม่แบบ
แบ่งชัน้โดยการสุม่อย่างง่ายเลือก 3 โรงเรียนจากทัง้หมด 
4 โรงเรียน ล�ำดับต่อมาสุ่มแบบบังเอิญเลือกนักเรียนของ
แต่ละโรงเรียนนั้นๆ ท่ีสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาเป็น        
ผู ้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองจ�ำนวน 648 คน 
แบบสอบถามประกอบด้วย  1) แบบสอบถามข้อมูลทัว่ไป 
ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว   2) แบบประเมิน
ความเครียดโดยกรมสุขภาพจิต (SPST-20) ซึ่งพัฒนา
ของโรงพยาบาลสวนปรงุ มี 20 ข้อค�ำถาม การให้คะแนน 
1-5 และการแปลผล 4 ระดับ11 น�ำแบบสอบถามน้ีไปให้   
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบ ได้ค่าดัชนีความตรง 0.80 
และน�ำไปทดสอบกับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 3 ที่มี
ลกัษณะใกล้เคียงกับประชากรท่ีศกึษา จ�ำนวน 30 คน ได้
ค่าความเชือ่ม่ัน 0.96 ด�ำเนนิการในช่วงเดือนพฤศจกิายน 
พ.ศ. 2562 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
	 	 ขั้นตอนที่ 2 ศึกษาสภาพปัญหา ความ
ต้องการในการพัฒนาระบบการจัดการความเครยีด
ในนกัเรยีนวัยรุน่ เลือกกลุ่มตวัอย่างเป็นผูใ้ห้ข้อมูลแบ่ง
เป็น 1) ผู้ที่เกี่ยวข้องกับโรงเรียนที่ได้สุ่มเลือกในขั้นตอน
ที ่1 ล�ำดับต่อมาเลือกแบบเฉพาะเจาะจงโดยเลือกตวัแทน
ผู้บริหารแห่งละ 1 คน ครูประจ�ำชั้นเรียนหรือครูอนามัย

โรงเรียนแห่งละ 1 คน และผู้ปกครองนักเรียนแห่งละ        
2 คน จากทั้ง 3 โรงเรียน 2) บุคลากรที่รับผิดชอบงาน
สุขภาพจิต ได้แก่ จิตแพทย์ นักจิตวิทยาและพยาบาล
จิตเวช วิชาชีพละ 1 คน รวม 3 คน ที่สมัครใจสัมภาษณ์
แบบเจาะลึก กลุ่มตวัอย่างทัง้ 18 คนจะถกูสมัภาษณ์แบบ
เจาะลึก เครื่องมือที่ใช้ คือ แนวสัมภาษณ์เชิงลึกโดยมีข้อ
ค�ำถามเก่ียวกับปัญหา ความต้องการและข้อเสนอแนะ
เก่ียวกับการพัฒนาระบบฯ ด�ำเนินการในช่วงเดือน
พฤศจกิายน พ.ศ. 2562 วเิคราะห์ข้อมูลโดยการวเิคราะห์
เชิงเนื้อหา (content analysis) 
	 ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการจัดการความเครียดใน
นักเรียนวัยรุ่น โดยใช้ข้อมูลจากการวิจัยระยะท่ี 1 มา
พฒันาประกอบด้วยขัน้ตอนดังนี ้ขัน้ตอนที ่1 พฒันาระบบ 
ซึง่ผูว้จิยัร่วมกับผูเ้ชีย่วชาญ ได้แก่ จติแพทย์ กุมารแพทย์ 
นกัจติวทิยาและพยาบาลจติเวช ในการจดัการระบบดูแล
เฝ้าระวังความเครียด การคัดกรองความเครียดด้วย
ตนเอง การช่วยเหลือในการจัดการกับความเครียด การ
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการดูแลความเครียดของ
นักเรียนวัยรุ่น และการประสานงานส่งต่อข้อมูลท้ังใน
โรงเรยีนและสถานพยาบาล โดยได้จดัท�ำต้นแบบคู่มือการ
จัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์
ส�ำหรับโรงเรียนและครูประจ�ำชั้น ส�ำหรับผู้ปกครอง และ
ส�ำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ขั้นตอนที่ 2 พัฒนา
โปรแกรมการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น โดย
ประชุมเชิงปฏิบัติการกับผู้เชี่ยวชาญได้แก่ จิตแพทย ์
กุมารแพทย์ นักจิตวิทยาและพยาบาลจิตเวช จัดท�ำ
โปรแกรมต้นแบบโดยน�ำข้อมูลท่ีได้จากระยะที่ 1 ผสม
ผสานกับแนวคดิการสร้างความเข้มแขง็ในจติใจของนาย
แพทย์ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล7 ประยุกต์ร่วมกับคู่มือ
ความเครียดและการจัดการความเครียดของนายแพทย์
ศิริไชย หงส์สงวนศรี 5 คู่มือคลายเครียด (ฉบับปรับปรุง
ใหม่ พ.ศ. 2555) ของกรมสขุภาพจติ12 และโปรแกรมเสริม
สร้างทักษะชีวิตส�ำหรับวัยรุ่นของสถาบันสุขภาพจิตเด็ก
และวัยรุ่นราชนครินทร์ 13 ขั้นตอนที่ 3 น�ำร่างการพัฒนา
ระบบด้วยคู่มือการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น
จังหวัดกาฬสินธุ์ และโปรแกรมการจัดการความเครียด
ต้นแบบให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา ได้แก่ จิตแพทย์ กุมาร
แพทย์ นกัจติวทิยา และพยาบาลจติเวช วชิาชพีละ 1 ท่าน 
หลังจากนัน้ผูว้จิยัร่วมกับทีมผูเ้ชีย่วชาญพจิารณาปรับร่าง
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ต้นแบบของคู่มือและโปรแกรมตามข้อเสนอแนะของผูท้รง
คุณวุฒิ ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒ ิ
4 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item-         
objective congruence: IOC) เท่ากับ 0.8 ขั้นตอนที่ 4 
ท�ำการทดสอบเบ้ืองต้นท่ีโรงเรียนเทศบาล 2 วัดสว่าง
คงคา โดยน�ำคู่มือการจดัการความเครียดส�ำหรับโรงเรียน
และครูประจ�ำชั้น และส�ำหรับผู้ปกครองและไปทดลองใช้
และประเมินผลคู่มือฯ อีกทั้งประเมินความเป็นไปได้ของ    
โปรแกรมฯ โดยทดสอบน�ำร่องกับนกัเรียนชัน้มัธยมศึกษา
ปีที่ 3 จ�ำนวน 16 คน โดยเป็นการทดลองแบบชนิดสอง
กลุม่วดัผลก่อนและหลงัทดลอง (two group pre-posttest 
design) เป็นเวลา 2 สัปดาห์ โดยครูประจ�ำชั้นร่วม
สังเกตการณ์และร่วมประเมินผลกระบวนการ ขั้นตอนที่ 
5 ผู้วิจัยประชุมร่วมกับทีมผู้เชี่ยวชาญเพื่อวิเคราะห์ข้อ
จ�ำกัดข้อควรปรับปรุง คู่มือฯ พิจารณาปรับปรุงเบื้องต้น
โดยปรับแก้เรื่องภาษา ส่วนโปรแกรมฯ พิจารณาปรับวิธี
ด�ำเนนิการ เวลาในการท�ำกิจกรรมและจ�ำนวนกิจกรรมให้
เหมาะสมย่ิงขึน้ ก�ำหนดผูด้�ำเนนิการคอื ผูว้จิยัและทมีงาน
จิตเวช โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ จัดกิจกรรมทั้งหมด 3 ครั้ง 
จ�ำนวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ มีทั้งสิ้น 7 กิจกรรม กิจกรรม
ครั้งละ 60 นาที การพัฒนาระยะที่ 2 ด�ำเนินการในช่วง
เดือนพฤศจิกายน ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562
	 ระยะที่ 3 ทดสอบประสิทธิผลของระบบการ
จัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น โดยน�ำระบบการ
จัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่นที่พัฒนามาจากผล
การศึกษาในระยะที่ 1 และ 2 มาใช้ในการดูแลที่โรงเรียน 
ท�ำการทดสอบที่โรงเรียนกาฬสินธุ์พิทยาสรรพ์ซึ่งเป็น
โรงเรยีนมัธยมศึกษาขนาดใหญ่พเิศษในเขตเทศบาลเมือง
กาฬสินธุ ์ โดยการน�ำคู่มือการจัดการความเครียดใน
นักเรียนวัยรุ่นมาทดลองใช้ในการทดสอบระบบ และ
ท�ำการทดสอบประสิทธิผลโปรแกรมฯ ด้วยการทดลอง
แบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 
ด�ำเนินการในเดือนมกราคมถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2563 ประชากรเป้าหมาย คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปี
ที่ 3 ขนาดกลุ่มตวัอย่างค�ำนวณจากสูตร Sample size of 
randomized controlled trial for continuous data14 โดย
ใช้โปรแกรม OpenEpi, Version 3.01 ก�ำหนดให้ r=1, 
95% error = 0.05, effect size = 0.2 ได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 60 คน เผื่อการปฏิเสธเข้าร่วมทดลองหรือข้อมูล

ไม่สมบูรณ์ร้อยละ 16 จงึได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างกลุ่มละ 35 
คน ใช้เกณฑ์คัดเข้า คือ นักเรียนที่มีคะแนนความเครียด 
24 คะแนนขึน้ไปหรอืระดับความเครียดปานกลาง และใช้
เกณฑ์คัดออกจากกลุ่มตัวอย่างกรณีท่ี 1) นักเรียนมี
คะแนนความเครียด 62 คะแนนขึ้นไปหรือระดับ
ความเครียดรนุแรง 2) ออกจากโปรแกรมก่อนท�ำกิจกรรม
ครบหรือไม่ตอบแบบประเมิน โดยคัดเลือก 2 ห้องเรียน 
จาก 15 ห้องเรยีนด้วยการสุ่มอย่างง่าย ห้องเรียนแรกเป็น
นักเรียนกลุ่มทดลองและห้องล�ำดับต่อมาเป็นนักเรียน
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะได้รับกิจกรรมตามโปรแกรม
การจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น เป็นระยะเวลา 
3 สัปดาห์ตามการปรับปรุงโปรแกรมฯ ในระยะที่ 2 ส่วน
กลุ่มควบคุมจะได้รับค�ำแนะน�ำจากแผ่นพับการดูแล
ความเครียดและจัดการความเครียดด้วยตนเอง กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีการจัดกิจกรรมแยกวันและไม่
เห็นกิจกรรมของอีกกลุ่มหนึ่ง มีการประเมินค่าคะแนน
ความเครียดก่อนเข้าร่วมและหลังจบโปรแกรมทันทีและ
ตดิตามผล 1 เดือน วเิคราะห์ข้อมูลแบบ Intention-to-treat 
analysis ด้วยสถติเิชงิพรรณนาและเปรยีบเทยีบลักษณะ
ประชากรด้วยสถิติ Chi square เปรียบเทียบค่าเฉล่ีย
คะแนนความเครียดด ้วยสถิติการวิเคราะห ์ความ
แปรปรวนสองทางชนิดวัดซ�้ำ  (two way repeated   
measure ANOVA)

ผลการศึกษา

	 ระยะที่ 1 ขั้นตอนที่ 1 ผลการส�ำรวจสถานการณ์
ความเครียดของนักเรียนวัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 429 คน (ร้อยละ 66.2) 
มีอายุเฉลีย่ 15.3±0.4 ปี อายตุ�ำ่สุด 14.0 ปีและสูงสดุ 16.9 
ปี มีความเครียดในระดับสูง คะแนนความเครียดเฉลี่ย
เท่ากับ 50.1±14.6 มีคะแนนความเครียดต�่ำสุด 21 
คะแนน และสูงสุด 86 คะแนน (ตารางที่ 1) และผลการ
ศกึษาขัน้ตอนที ่2 จากการสมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 
18 คน แบบเจาะลึกในเรื่องสภาพปัญหา ความต้องการ
ในการพฒันาระบบการจดัการความเครยีดในนกัเรยีนวัย
รุ่นพบว่ายังขาดแนวทางระบบการคัดกรองที่เหมาะสม 
ขาดการวางแผนและประสานงานร่วมกัน จึงมีการเสนอ
แนวทางระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น
ของจังหวัดกาฬสินธุ์ คือ การคัดกรอง การประสานงาน
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และส่งต่อข้อมูลท้ังในโรงเรียนและสถานพยาบาล เพื่อ 
เฝ้าระวงั ป้องกนัและจดัการความเครียดในนกัเรียนวยัรุน่   
อีกทั้งเรียนรู้การท�ำงานร่วมกัน
	 ระยะที่  2 ผลการพัฒนาระบบการจัดการ
ความเครียดในนกัเรียนวยัรุ่น น�ำข้อมูลจากการวจิยัระยะ
ที่ 1 มาจัดท�ำต้นแบบ 1) คู่มือการจัดการความเครียด
ส�ำหรับโรงเรียนและครูประจ�ำชั้น เนื้อหาประกอบด้วย 
การเฝ้าระวังความเครียด การคัดกรองเบื้องต้น การช่วย
เหลอืเบ้ืองต้นในการจดัการกับความเครียด การประสาน
งานและส่งต่อข้อมูลกับผู้ปกครองและโรงพยาบาล เช่น 
ในกรณพีบนกัเรียนทีมี่ความเครียดรุนแรงซึง่มีคะแนน 62 
ขึน้ไปต้องส่งพบเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ 2) คูมื่อการจดัการ
ความเครียดส�ำหรับผู ้ปกครอง มุ่งเน้นการเฝ้าระวัง
ความเครียดที่บ้าน 3) คู่มือส�ำหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
เนือ้หาประกอบด้วยการใช้เครือ่งมือคดักรองและประเมิน
ปัญหาความเครียด การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการ
ดูแลความเครียด การช่วยเหลือในการจัดการกับ
ความเครียด และการประสานงานส่งต่อข้อมูลกับ             
ผูป้กครอง โรงเรียนและสถานพยาบาล และ 4) โปรแกรม
การจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น ประกอบด้วย 7 
แผนกิจกรรม ดังนี ้1) กิจกรรมมารูจ้กักันเถอะ 2) กิจกรรม

ถอดอะไรใส่กล่อง 3) บรรยายรู ้ทันความเครียด 4) 
กิจกรรมเวยีนฐานรอบที ่1: ลูกโป่งของฉนั ฝึกคลายกล้าม
เนื้อและหายใจ และเผชิญปัญหาด้วยปัญญา 5) กิจกรรม
ทักทาย-ทบทวน 6) กิจกรรมเวยีนฐานรอบที ่2: แห่งความ
เป็นเพื่อน มองมุมบวกและผ่อนคลายความเครียดด้วย
ใจตน และกจิกรรมสดุท้าย กิจกรรมท่ี 7) ระดมสมองสรปุ
ผล และผลการทดสอบน�ำร่องของโปรแกรมการจัดการ
ความเครียดในนักเรียนวัยรุ่นด้วยการทดลองแบบชนิด
สองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังทดลองทันที (two group 
pre-posttest design) จ�ำนวน 16 คน พบว่าคะแนนเฉลี่ย
ความเครียดของท้ังสองกลุ่มมีการกระจายตัวแบบปกติ 
โดยคะแนนของนักเรียนในกลุ ่มทดลองหลังได ้ รับ           
โปรแกรมฯ ต�ำ่กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนยัส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(p < 0.001) ในส่วนของคะแนนเฉล่ียความเครียด
ของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และนักเรียนในกลุ่มทดลอง       
ท่ีได้รับโปรแกรมฯ มีคะแนนเฉล่ียความเครียดต�่ำกว่า  
กลุ ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญ      
ทางสถิติ (p < 0.001) ซึ่งแสดงถึงความเหมาะสมในการ     
น�ำไปใช้ได้จริง

ตารางที่ 1 ข้อมูลสถานการณ์ความเครียดและปัญหาสุขภาพของนักเรียนวัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์ (n = 648)

ต ่ำ ก ว ่า ก ่อ น ไ ด ้ร ับ โ ป ร แ ก ร ม อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ ( p < 0 . 0 0 1 ) 
ในส่วนของคะแนนเฉลี่ยความเครียดของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส

ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ แ ล ะ น ัก เ ร ีย น ใ น ก ล ุ่ม ท ด ล อ ง ท ี่ไ ด ้ร ับ โ ป ร แ ก ร ม ฯ 
มีคะแนนเฉลี่ยความเครียดต่ำกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

ซึ่งแสดงถึงความเหมาะสมในการนำไปใช้ได้จริง 
 

 
 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลสถานการณ์ความเครียดและปัญหาสุขภาพของนักเรียนวัยรุ่นจังหวัดกาฬสินธุ์ (n = 648) 

ข้อมูลสถานการณ์ความเครียดและปัญหาสุขภาพ จำนวน (คน) ร้อยละ 

ระดับความเครียด   
   ความเครียดน้อย (0–23 คะแนน) 7 1.1 
   ความเครียดปานกลาง (24–41คะแนน) 182 28.1 
   ความเครียดสูง (42–61คะแนน) 379 58.5 
   ความเครียดรุนแรง (62 คะแนนขึน้ไป) 80 12.3 
โรคประจำตัว   
   ไม่มี 595 91.8 
   ม ี 53 8.2 
   ภูมิแพ/้หอบหืด 39 6.0 
   ธาลัสซีเมีย/พาหะธาลัสซเีมีย 6 0.9 
   G-6PD deficiency 4 0.6 
   อื่นๆ 4 0.6 
ปัญหาสุขภาพจิตอื่นๆ ที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาจากแพทย์   
   ไม่มี 624 96.3 
   ม ี(n = 24) 24 3.7 
       ภาวะวิตกกงัวล 13 54.2 
       ภาวะซึมเศรา้ 11 45.8 

  

 ระยะท ี ่3 การทดสอบประส ิทธ ิผลของระบบการจ ัดการความเคร ียดในน ักเร ียนว ัยร ุ่น 

ผ ล ก า ร ท ด ล อ ง ใ ช ้ร ะ บ บ ก า ร จ ัด ก า ร ค ว า ม เ ค ร ีย ด ใ น น ัก เ ร ีย น ว ัย ร ุ่น  ค ร ั้ง ท ี่ 1 
ด ้วยการนำค ู่ม ือการจ ัดการความเคร ียดในน ัก เร ียนว ัยร ุ่นสำหร ับ โรงเร ียนและคร ูประจำช ั้น 

ซ ึ่ง ม ีเ น ื้อ ห า ก า ร เ ฝ ้า ร ะ ว ัง  ก า ร ค ัด ก ร อ ง เ บ ื้อ ง ต ้น 
การช่วยเหลือเบือ้งต้นในการจัดการกับความเครียดและการส่งต่อข้อมูลกับผู้ปกครองและโรงพยาบาล 

มาทดลองใช้พบว่าครูประจำชั้นขาดความมั่นใจในการคัดกรองและแปลผลคะแนนความเครียดตามคู่มือ 
จ ึง ม ีก า ร จ ัด อ บ ร ม ค ร ูให ้ค ว า ม ร ู้เพ ิ่ม เต ิม แ ล ะ ฝ ึก ท ัก ษ ะ ก า ร ค ัด ก ร อ ง ค ว า ม เค ร ีย ด 

ผ ล ก า ร ท ด ล อ ง ใ ช ้ร ะ บ บ ก า ร จ ัด ก า ร ค ว า ม เ ค ร ีย ด ใ น น ัก เ ร ีย น ว ัย ร ุ่น  ค ร ั้ง ท ี่ 2 
พ บ ว ่า ก า ร ส ่ง ต ่อ ข ้อ ม ูล ใ น ก ล ุ่ม ท ี่ม ีค ะ แ น น ค ว า ม เ ค ร ีย ด  62 

ค ะ แ น น ข ึ้น ไ ป ห ร ือ ม ีค ว า ม เ ค ร ีย ด ร ะ ด ับ ร ุน แ ร ง ล ่า ช ้า 
ท ำ ใ ห ้ก า ร ส ่ง พ บ จ ิต แ พ ท ย ์ห ร ือ น ัก จ ิต ว ิท ย า เ พ ื่อ ใ ห ้ก า ร บ ำ บ ัด ล ่า ช ้า 
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	 ระยะที่ 3 การทดสอบประสิทธิผลของระบบการ

จัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น ผลการทดลองใช้

ระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น ครั้งท่ี 1 

ด้วยการน�ำคูม่อืการจัดการความเครยีดในนักเรยีนวยัรุน่

ส�ำหรับโรงเรียนและครูประจ�ำชัน้ ซึง่มีเนือ้หาการเฝ้าระวงั 

การคัดกรองเบ้ืองต้น การช่วยเหลอืเบ้ืองต้นในการจดัการ

กับความเครียดและการส่งต่อข้อมูลกับผู้ปกครองและ   

โรงพยาบาล มาทดลองใช้พบว่าครูประจ�ำชั้นขาดความ

ม่ันใจในการคดักรองและแปลผลคะแนนความเครียดตาม

คูมื่อ จงึมีการจดัอบรมครูให้ความรู้เพิม่เติมและฝึกทกัษะ

การคัดกรองความเครียด ผลการทดลองใช้ระบบการ

จัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น ครั้งที่ 2 พบว่าการ

ส่งต่อข้อมูลในกลุ่มท่ีมีคะแนนความเครียด 62 คะแนนขึน้

ไปหรือมีความเครียดระดับรุนแรงล่าช้า ท�ำให้การส่งพบ

จิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาเพื่อให้การบ�ำบัดล่าช้า จึง

ปรับปรุงช่องทางการประสานงานระหว่างโรงเรียนและ 

โรงพยาบาลและจัดท�ำทะเบียนนักเรียนที่มีความเครียด

ระดับรุนแรง (รูปที่ 1)

นักเรียนเครียดระดับรุนแรง 

หรือคะแนน ≥ 62

โรงพยาบาล

- ประเมินปัญหา

- ช่วยเหลือดูแลรักษา บ�ำบัด

บ้าน: ผู้ปกครอง

เฝ้าระวังความเครียด

เฝ้าระวัง ช่วยเหลือดูแลเบื้องต้น

โรงเรียน : ครูประจ�ำชั้น

นักเรียน

คัดกรองเบื้องต้น
นักเรียนเครียดระดับสูง

หรือคะแนน < 62

รูปที่ 1 แสดงแผนผังสรุปการพัฒนาระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น

	 ผลการทดลองใช้ระบบการจัดการความเครียด   

ในนักเรียนวัยรุ่น คร้ังท่ี 3 เพื่อทดสอบประสิทธิผลของ

โปรแกรมฯ พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นหญงิ คะแนน

ความเครียดเฉล่ียก่อนการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมมีคะแนนไม่แตกต่างกัน (กลุ่มทดลอง 50.1±7.1, 

กลุ่มควบคุม 50.0±7.3; p = 0.8; 95% confidence        

interval, -0.44 to 0.56) ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (intention-to-treat population)

ลักษณะประชากร กลุ่มทดลอง (n = 35) กลุ่มควบคุม (n = 35) p-value

เพศหญิง (n, ร้อยละ) 23 (65.7) 25 (71.4) 0.6 
อายุ (ปี) 15.3±0.4 15.2±0.4 0.4 
ปัญหาสุขภาพ 
    ภูมิแพ้ (n, ร้อยละ) 5 (14.3) 25 (8.6) 0.3 
    ภาวะวิตกกังวล (n, ร้อยละ) 25 (8.6) 2 (5.7) 0.5 
คะแนนความเครยีดเฉลี่ย 50.1±7.1 50.0±7.3 0.8 

ก ่อนการวิเคราะห์ได้ตรวจสอบตามข้อตกลงเบื้องต้น ได้แก่ 1) การกระจายตัวของข้อมูล 

ตรวจสอบด้วยสถิต ิShapiro-Wilk W test พบข้อมูลมกีารแจกแจงแบบปกติในแต่ละระดับของการวัดซ้ำ 
2) ท ด ส อ บ ด ว้ ย ส ถ ิต  ิ Mauchly’s Test of Sphericity

พ บ ว ่า ร ะด ับ ค ว าม ส ัม พ ัน ธ ์แ ล ะค ว าม แป รป รวน ข อ งก า รว ัด แ ต ่ล ะค ร ั้ง ไม ่แ ต ก ต ่า งก ัน
ผ ล ก า ร ว ิเ ค ร า ะ ห ์ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น 

คะแนนความเครียดเฉลี่ยรวมตั้งแต่เมื่อเข้าโปรแกรมจนสิ้นสุดโปรแกรมของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบ
ค ุมไม ่ม ีความแตกต ่างก ัน (กล ุ่มทดลอง 48.5±7.3, กล ุ่มควบค ุม 50.0±7.3; F=0.7, p = 0.39) 

ในขณะที่ภาพรวมการประเม ินท ั้ง 3 ครั้ง ค ือ ก ่อนและหลังการทดลองทันท ี และหลังต ิดตาม 1 
เดือนของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติอย่างน้อย 1 คู ่(F = 50.5, p < 0.001, 

Effect size = 0.42) 
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกับระยะเวลาประเมินมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคั

ญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ 3) 

ตารางที ่3 ความแปรปรวนคะแนนความเครียดเฉลี่ยก่อน-หลังการทดลองทันทีและติดตาม 1 เดือน (n 
= 70) 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value Partial Eta Squared

ระหว่างกลุ่ม (group) 115.9 1 115.9 0.7 0.39 0.01 
ภายในกลุ่ม (time) 86.7 2 43.3 50.5 <0.001 0.42 
ระหว่างกลุ่ม*ภายในกลุ่ม (group*time) 83.3 2 41.7 48.6 <0.001 0.41 

เมื่อนำคะแนนความเครียดเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาทำการเปรียบเทียบเป็นคู่เว
ลา พบว่าในกลุ่มทดลองคู่เวลาก่อนทดลองและติดตาม 1 เดือน มีความต่างของคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.1 

ค ะ แ น น  ( ต า ร า ง ท ี่ 4) 
และเมื่อพิจารณาแนวโนม้การลดลงของคะแนนความเครียดทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มลดลงเมื่อประเมินหลัง

ก า ร ท ด ล อ ง ท ัน ท ี แ ล ะ ต ร ง ข ้า ม ก ับ เ ม ื่อ ป ร ะ เ ม ิน ซ ้ำ ห ล ัง ต ิด ต า ม  1  เ ด ือ น 
พบว่าคะแนนของกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นกลับมาเกือบเหมือนเดิม เกือบเท่ากับก่อนการทดลอง 

ในขณะที่กลุ่มทดลองคะแนนความเครียดมีแนวโน้มลดลงจากเดิมมากกว่าก่อนการทดลอง  
ตารางที ่4 

แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความเครียดเฉลี่ยรายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ 
Bonferroni (n = 70)  
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ลักษณะประชากร กลุ่มทดลอง (n = 35) กลุ่มควบคุม (n = 35) p-value

เพศหญิง (n, ร้อยละ) 23 (65.7) 25 (71.4) 0.6 
อายุ (ปี) 15.3±0.4 15.2±0.4 0.4 
ปัญหาสุขภาพ 
    ภูมิแพ้ (n, ร้อยละ) 5 (14.3) 25 (8.6) 0.3 
    ภาวะวิตกกังวล (n, ร้อยละ) 25 (8.6) 2 (5.7) 0.5 
คะแนนความเครยีดเฉลี่ย 50.1±7.1 50.0±7.3 0.8 

ก ่อนการวิเคราะห์ได้ตรวจสอบตามข้อตกลงเบื้องต้น ได้แก่ 1) การกระจายตัวของข้อมูล 

ตรวจสอบด้วยสถิต ิShapiro-Wilk W test พบข้อมูลมกีารแจกแจงแบบปกติในแต่ละระดับของการวัดซ้ำ 
2) ท ด ส อ บ ด ว้ ย ส ถ ิต  ิ Mauchly’s Test of Sphericity

พ บ ว ่า ร ะด ับ ค ว าม ส ัม พ ัน ธ ์แ ล ะค ว าม แป รป รวน ข อ งก า รว ัด แ ต ่ล ะค ร ั้ง ไม ่แ ต ก ต ่า งก ัน
ผ ล ก า ร ว ิเ ค ร า ะ ห ์ค ว า ม แ ป ร ป ร ว น 

คะแนนความเครียดเฉลี่ยรวมตั้งแต่เมื่อเข้าโปรแกรมจนสิ้นสุดโปรแกรมของทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบ
ค ุมไม ่ม ีความแตกต ่างก ัน (กล ุ่มทดลอง 48.5±7.3, กล ุ่มควบค ุม 50.0±7.3; F=0.7, p = 0.39) 

ในขณะที่ภาพรวมการประเม ินท ั้ง 3 ครั้ง ค ือ ก ่อนและหลังการทดลองทันท ี และหลังต ิดตาม 1 
เดือนของกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติอย่างน้อย 1 คู ่(F = 50.5, p < 0.001, 

Effect size = 0.42) 
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกับระยะเวลาประเมินมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคั

ญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ 3) 

ตารางที ่3 ความแปรปรวนคะแนนความเครียดเฉลี่ยก่อน-หลังการทดลองทันทีและติดตาม 1 เดือน (n 
= 70) 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value Partial Eta Squared

ระหว่างกลุ่ม (group) 115.9 1 115.9 0.7 0.39 0.01 
ภายในกลุ่ม (time) 86.7 2 43.3 50.5 <0.001 0.42 
ระหว่างกลุ่ม*ภายในกลุ่ม (group*time) 83.3 2 41.7 48.6 <0.001 0.41 

เมื่อนำคะแนนความเครียดเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาทำการเปรียบเทียบเป็นคู่เว
ลา พบว่าในกลุ่มทดลองคู่เวลาก่อนทดลองและติดตาม 1 เดือน มีความต่างของคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.1 

ค ะ แ น น  ( ต า ร า ง ท ี่ 4) 
และเมื่อพิจารณาแนวโนม้การลดลงของคะแนนความเครียดทั้งสองกลุ่มมีแนวโน้มลดลงเมื่อประเมินหลัง

ก า ร ท ด ล อ ง ท ัน ท ี แ ล ะ ต ร ง ข ้า ม ก ับ เ ม ื่อ ป ร ะ เ ม ิน ซ ้ำ ห ล ัง ต ิด ต า ม  1  เ ด ือ น 
พบว่าคะแนนของกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นกลับมาเกือบเหมือนเดิม เกือบเท่ากับก่อนการทดลอง 

ในขณะที่กลุ่มทดลองคะแนนความเครียดมีแนวโน้มลดลงจากเดิมมากกว่าก่อนการทดลอง  
ตารางที ่4 

แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความเครียดเฉลี่ยรายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ 
Bonferroni (n = 70)  

	 ก่อนการวเิคราะห์ได้ตรวจสอบตามข้อตกลงเบ้ือง

ต้น ได้แก่ 1) การกระจายตัวของข้อมูล ตรวจสอบด้วย

สถิติ Shapiro-Wilk W test พบข้อมูลมีการแจกแจงแบบ

ปกติในแต่ละระดับของการวัดซ�้ำ  2) ทดสอบด้วยสถิติ 

Mauchly’s Test of Sphericity พบว่าระดับความสัมพันธ์

และความแปรปรวนของการวัดแต่ละคร้ังไม่แตกต่างกัน 

ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวน คะแนนความเครียด

เฉล่ียรวมตั้งแต่เม่ือเข้าโปรแกรมจนสิ้นสุดโปรแกรมของ

ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน 

(กลุ่มทดลอง 48.5±7.3, กลุ่มควบคุม 50.0±7.3; F=0.7, 

p = 0.39) ในขณะที่ภาพรวมการประเมินทั้ง 3 ครั้ง คือ 

ก่อนทดลอง หลังทดลองทนัท ีและตดิตามผล 1 เดือนของ

กลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

อย่างน้อย 1 คู่ (F = 50.5, p < 0.001, Effect size = 0.42) 

และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกับ

ระยะเวลาประเมินมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < 0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ความแปรปรวนคะแนนความเครียดเฉลี่ยก่อน-หลังการทดลองทันทีและติดตาม 1 เดือน (n = 70)

ตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความเครียดเฉลี่ยรายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni (n = 70) 

	 เม่ือน�ำคะแนนความเครียดเฉล่ียของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมมาท�ำการเปรียบเทยีบเป็นคูเ่วลา พบว่า

ในกลุ่มทดลองคู่เวลาก่อนทดลองและติดตาม 1 เดือน มี

ความต่างของคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.1 คะแนน (ตารางที่ 

4) และเม่ือพิจารณาแนวโน้มการลดลงของคะแนน

ความเครียดทัง้สองกลุ่มมีแนวโน้มลดลงเม่ือประเมินหลัง

การทดลองทันที และตรงข้ามกับเม่ือประเมินซ�้ำหลัง

ตดิตาม 1 เดือน พบว่าคะแนนของกลุ่มควบคุมมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นกลับมาเกือบเหมือนเดิม เกือบเท่ากับก่อนการ

ทดลอง ในขณะท่ีกลุ่มทดลองคะแนนความเครียดมีแนว

โน้มลดลงจากเดิมมากกว่าก่อนการทดลอง

คู่เวลา ค่าคะแนนเครียดเฉลี่ย Mean Difference p-value 95% CI for 
Difference 

กลุ่มทดลอง      
   ก่อนทดลอง, หลังทดลองทันที 50.1 48.5 1.6 <0.001 1.09 – 2.16 
   หลังทดลองทันทีและติดตาม 1 เดือน 48.5 47.0 1.5 <0.001 0.95 – 2.02 
   ก่อนทดลองและติดตาม 1 เดือน 50.1 47.0 3.1 <0.001 2.58 – 3.65 
กลุ่มควบคุม      
   ก่อนทดลอง, หลังทดลองทันที 50.0 49.9 0.1 1.0 -0.62 – 0.45 
   หลังทดลองทันทีและติดตาม 1 เดือน 49.9 50.0 0.1 1.0 -0.57 – 0.51 
   ก่อนทดลองและติดตาม 1 เดือน 50.0 50.0 0.1 1.0 -0.48 – 0.59 

 
อภิปรายผล 

 ผลการสำรวจสถานการณ์ความเครียดของนักเรียนในชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ของจังหวัดกาฬสินธุ์ 
พบว่านักเรียนมคีวามเครียดอยู่ในระดับสูงร้อยละ 58.5 ความเครียดระดับปานกลางร้อยละ 28.1 

สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบความเครียดในระดับสูง15,16,17และจากการสัมภาษณ์ผู้บริหารโรงเรียน 
ค ร ู แ ล ะ ผ ู้ป ก ค ร อ ง  ค ว า ม เค ร ีย ด ส ่ว น ให ญ ่เก ิด ก า ร จ ะ ส อ บ เข ้า ม ัธ ย ม ศ ึก ษ า ป ีท ี่ 4 

ซ ึ่ง ต ้อ ง ม ีก า ร แ ข ่ง ข ัน ส ูง แ ล ะ ต ้อ ง ม ีก า ร ย ้า ย โ ร ง เ ร ีย น   
โ ร ง เ ร ีย น แ ล ะ ผ ู้ป ก ค ร อ ง เ ข ้า ใ จ ถ ึง ค ว า ม เ ค ร ีย ด ข อ ง น ัก เ ร ีย น 

แ ต ่แ น ว ท า ง ก า ร ด ำ เน ิน ก า ร แ ล ะ ป ร ะ ส า น ง า น ย ัง ไ ม ่ช ัด เจ น  ไ ด ้แ ก  ่ก า ร เฝ ้า ร ะ ว ัง 
ก า ร ค ัด ก ร อ ง แ ล ะ ก า ร ด ูแ ล เ บ ื้อ ง ต ้น อ ย ่า ง เ ห ม า ะ ส ม 
ก า ร ป ร ะ ส า น ง า น ส ่ง ต ่อ ข ้อ ม ูล ท ั้ง ใ น โ ร ง เ ร ีย น แ ล ะ ส ถ า น พ ย า บ า ล 

จึงมีการเสนอแนวทางระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่นของจังหวัดกาฬสินธุ์โดยการมีส่วนร่
วมกับโรงเรียนและผู้ปกครอง ซึ่งสอดคล้องกับสืบตระกูล ตันตลานุกุลและปราโมทย์ วงศ์สวัสดิ์10 

ที่ได้สรุปและเสนอแนะในการดูแลเฝ้าระวังความเครียดในวัยรุ่นนั้นควรมีภาคีเครือข่ายที่หลากหลายเข้าม
ามีส่วนร่วมในการดูแลเฝ้าระวังความเครียดในวัยรุ่น  

 ก า ร จ ัด ก ิจ ก ร ร ม ต า ม โป ร แ ก ร ม โด ย ท ีม ผ ู้ว ิจ ัย ซ ึ่ง ม ีค ร ูเข ้า ร ่ว ม ส ัง เก ต ก า รณ ์ 
ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกันของคะแนนความเครียดเฉลี่ยรวมตั้งแตเ่มื่อเข้าร่วมจนสิ้นสุดโป

ร แ ก ร ม ข อ ง ท ั้ง ก ล ุ่ม ท ด ล อ ง แ ล ะ ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม  แ ต ่เม ื่อ ร ะ ย ะ เว ล า ผ ่า น ไป  1  เด ือ น 
ใ น ก ล ุ่ม ท ด ล อ ง ค ่า ค ะ แ น น เ ค ร ีย ด เ ฉ ล ี่ย ล ด ล ง 

แ ล ะ ล ด ล ง ม า ก ก ว ่า ค ะ แ น น ข อ ง ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม อ ย ่า ง ม ีน ัย ส ำ ค ัญ ท า ง ส ถ ิต ิ 
อ ธ ิบ า ย ไ ด ้จ า ก น ัก เ ร ีย น ท ี่ผ ่า น ก า ร ท ำ ก ิจ ก ร ร ม ต า ม โ ป ร แ ก ร ม ฯ 

สามารถนำไปปรับใช้ในชีวิตและการจัดการความเครียดโดยใช้ระยะเวลาต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 1 เดือน 
ในขณะทีก่ลุ่มควบคุมพบว่าคา่คะแนนเครียดเฉลี่ยหลังทดลองทนัทีลดลงเล็กน้อยและไม่มีความแตกต่างเ

ม ื่อ เ ว ล า ผ ่า น ไ ป  1 
เดือนแสดงว่าการจัดการความเครียดด้วยตนเองหรือจากการให้คำแนะนำจากแผ่นพับหรือการดูแลความ

เ ค ร ีย ด แ บ บ ท ั่ว ไ ป ข อ ง น ัก เ ร ีย น อ า จ จ ะ ม ีผ ล ต ่อ ก า ร ล ด ค ว า ม เ ค ร ีย ด ไ ด ้น ้อ ย 
แ ส ด ง ถ ึง ค ว า ม ต ้อ ง ก า ร ก า ร ช ่ว ย เ ห ล ือ แ ล ะ ด ูแ ล จ า ก ผ ู้ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางใจต่อความเครียดและภาวะซึมเศร้าใน
น ัก เ ร ีย น ม ัธ ย ม ศ ึก ษ า ต อ น ต ้น  ข อ ง ค ุณ น พ ภ ัส ส ร 

อภิปรายผล

	 ผลการส�ำรวจสถานการณ์ความเครียดของ

นกัเรียนในชัน้มัธยมศึกษาปีที ่3 ของจงัหวดักาฬสนิธุ ์พบ

ว่านักเรียนมีความเครียดอยู่ในระดับสูงร้อยละ 58.5 

ความเครียดระดับปานกลางร้อยละ 28.1 สอดคล้องกับ

หลายการศึกษาท่ีพบความเครียดในระดับสูง15,16,17และ

จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารโรงเรียน ครู และผู้ปกครอง 

ความเครียดส่วนใหญ่เกิดการจะสอบเข้ามัธยมศึกษาปีที่ 

4 ซึ่งต้องมีการแข่งขันสูงและต้องมีการย้ายโรงเรียน   

โรงเรยีนและผูป้กครองเข้าใจถงึความเครียดของนกัเรียน 

แต่แนวทางการด�ำเนินการและประสานงานยังไม่ชัดเจน 

ได้แก่ การเฝ้าระวัง การคัดกรองและการดูแลเบ้ืองต้น

อย่างเหมาะสม การประสานงานส่งต่อข้อมูลท้ังใน

โรงเรยีนและสถานพยาบาล จงึมีการเสนอแนวทางระบบ
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การจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ ่นของจังหวัด

กาฬสินธุ์โดยการมีส่วนร่วมกับโรงเรียนและผู้ปกครอง   

ซึ่งสอดคล้องกับสืบตระกูล ตันตลานุกุล และปราโมทย ์

วงศ์สวัสด์ิ 10 ที่ได้สรุปและเสนอแนะในการดูแลเฝ้าระวัง

ความเครียดในวยัรุน่นัน้ควรมีภาคีเครือข่ายท่ีหลากหลาย

เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเฝ้าระวังความเครียดในวยัรุน่ 

	 การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมฯ โดยทีมผู้วิจัยซึ่ง

มีครูเข้าร่วมสังเกตการณ์ ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันของคะแนนความเครียดเฉล่ียรวมตั้งแต่เม่ือ

เข้าร่วมจนสิน้สดุโปรแกรมฯ ของท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม แต่เมื่อระยะเวลาผ่านไป 1 เดือน ในกลุ่มทดลอง

ค่าคะแนนเครียดเฉลี่ยลดลง และลดลงมากกว่าคะแนน

ของกลุ่มควบคุมอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิอธบิายได้จาก

นักเรียนท่ีผ่านการท�ำกิจกรรมตามโปรแกรมฯ สามารถ

น�ำไปปรับใช้ในชีวิตและการจัดการความเครียดโดยใช้

ระยะเวลาต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 1 เดือน ในขณะท่ีกลุ่ม

ควบคุมพบว่าค่าคะแนนเครียดเฉลี่ยหลังทดลองทันทีลด

ลงเล็กน้อยและไม่มีความแตกต่างเม่ือเวลาผ่านไป 1 

เดือนแสดงว่าการจดัการความเครยีดด้วยตนเองหรือจาก

การให้ค�ำแนะน�ำจากแผ่นพับหรือการดูแลความเครียด

แบบทัว่ไปของนักเรียนอาจจะมีผลต่อการลดความเครียด

ได้น้อย แสดงถึงความต้องการการช่วยเหลือและดูแล  

จากผู ้ที่เก่ียวข้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผลของ      

โปรแกรมฯ สร้างความเข้มแข็งทางใจต่อความเครียดและ

ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนต้น ของ         

คุณนพภัสสร วิเศษ และคณะ พบว่าระดับความเครียด

ของนักเรียนหลังได้รับโปรแกรมฯ 1 และ 3 เดือน มี

ความเครยีดลดลงรายข้ออย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิแม้ว่า

ภาพรวมความเครียดไม่แตกต่างกัน18 แม้ว่าการศึกษา

ครัง้นีย้งัไม่สามารถตดิตามถงึความเครียดและการจดัการ

ความเครียดที่อาจเกิดข้ึนซ�้ำในอนาคต แต่มีหลายการ

ศึกษาท่ีพบว่าโปรแกรมการจัดการความเครียดช่วยให้

นักเรียนมีระดับความเครียดลดลง16,19,20 และการด�ำเนิน

การอย่างมีส่วนร่วมของโรงเรียนและผูป้กครอง ท�ำให้เกิด

แนวทางการคัดครองความเครียด การดูแลเบ้ืองต้นและ

การประสานงานระหว่างโรงเรียน

	 อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดในการศกึษาพฒันาระบบนี้ 

คอื 1) การเลือกโรงเรียนของกลุ่มตวัอย่างเป็นโรงเรียนใน

เขตเทศบาลเมือง ควรมีการขยายผลไปยังโรงเรียนนอก

เขตเทศบาลและต่างอ�ำเภอ 2) การเลอืกโรงเรียนของกลุม่

ตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมฯ ไม่ได้เกิดจากการสุ่มแต่เป็น

โรงเรยีนทีมี่ความพร้อมและมีการด�ำเนนิงานด้านสขุภาพ

จิตนักเรียนมาบางส่วน อาจท�ำให้มีผลการพัฒนาอยู่ใน

ระดับค่อนข้างดีกว่าโรงเรียนอื่นๆ 3) การทดลองใช้      

โปรแกรมฯ ในพื้นท่ี กลุ่มตัวอย่างอาจได้รับการจัดการ

ความเครียดด้วยวิธีการอื่นนอกเหนือจากโปรแกรมฯ ที่     

ได้รับ เช่น ส่ือออนไลน์ ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถจ�ำกัดการ   

ปนเปื้อนจากการคลายเครียดด้วยวิธีอื่นในพื้นท่ีได้   4) 

การติดตามหลังจบโปรแกรมฯ 1 เดือนเท่านั้น ควรเพิ่ม

ระยะเวลาในการประเมินติดตามความคงอยู ่ของ            

โปรแกรมฯ  5) โปรแกรมฯ นีท้�ำในกลุม่นกัเรียนวยัรุ่นปกติ

ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 3 ไม่ได้เป็นกลุ่มเส่ียงหรือมีปัญหา

สุขภาพจิตอื่น เช่น ใช้สารเสพติด อาจต้องท�ำการศึกษา

ผลเฉพาะกลุ่มต่อไป ดังนั้นควรค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดนี้ใน

การน�ำผลวิจัยนี้ไปใช้ในนักเรียนกลุ่มเส่ียงหรือนักเรียน

มัธยมศึกษาชั้นปีอื่น

	 การพัฒนาระบบการจัดการความเครียดใน

นักเรียนวัยรุ่น จังหวัดกาฬสินธุ์ ท�ำให้เกิดแนวทางการ

เฝ้าระวัง คัดกรองความเครียด การดูแลเบ้ืองต้น การ

ประสานงานระหว่างโรงเรียนและโรงพยาบาล ช่วยให้

นักเรียนมีความเครียดลดลงในระยะเวลาผ่านไป การ

ขยายผลระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุ่น

จังหวัดกาฬสินธุ ์ สามารถน�ำไปใช้ในงานประจ�ำของ

โรงเรียนมัธยมศึกษาหรือน�ำไปใช้ในงานสุขภาพจิต

นักเรียนของโรงพยาบาลท่ัวไป การศึกษาเพิ่มเติมควร

ท�ำการศึกษาโดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่างจากกลุ่มประชากร

ในนกัเรียนทกุชัน้ ของโรงเรยีนทุกขนาด ทกุภมิูภาค เพือ่

ให้เป็นตัวแทนของนักเรียนวัยรุ่นทั่วประเทศ ส่วนใน      

ขั้นตอนการประเมินความเครียดควรมีการประเมินร่วม

กับผู้ปกครอง นอกจากนี้ควรท�ำการศึกษาในนักเรียน  

กลุ่มเสี่ยง เช่น มีภาวะซึมเศร้า กลุ่มมารดาวัยรุ่น หรือ

กลุม่ใช้สารเสพติด ควรมีการศึกษาเพิม่เตมิในการพฒันา

รูปแบบของโปรแกรมฯ ให้มีประสิทธิผลในการลด

ความเครียดในระยะเวลาอนัสัน้และควรมีการศกึษาระยะ

ยาวเพื่อดูประสิทธิผลของระบบการจัดการความเครียด

ในนักเรียนวัยรุ่น 
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บทความพิเศษ

Special article 

	 ต้อหนิเป็นสาเหตขุองการตาบอดทีพ่บบ่อย ปัจจยั

เสี่ยงของต้อหินได้แก่ สูงอายุ ความดันตาสูง สายตาสั้น/

ยาว มีประวตัเิป็นต้อหนิในครอบครวั การวนิจิยัโดยตรวจ

วัดความดันตา ถ่ายภาพจอตา และตรวจลานสายตา ใน

ผู้ป่วยบางราย ตรวจพบข้ัวประสาทตาโต ความดันตา    

	 According to the World Health Organization, 

glaucoma is the second leading cause of blindness. 

Risk factors for glaucoma are old age (40 years or 

older), elevated intraocular pressure, positive family 

history, and high myopia/hyperopia. Most people with 

glaucoma have no symptoms. This disease is       

characterized by typical optic nerve head changes, 

progressive loss of peripheral vision followed by 

central visual field loss. Early treatment can often 

stop the damage and preserve vision. Option of  

ไม่สูง หรือลานสายตายังไม่เสีย จึงอาจเป็นปัญหาในการ

วนิจิฉยัและการรักษาได้ บทความนีน้�ำเสนอผูป่้วย 2 ราย

ที่เป็นต้อหินและสงสัยว่าจะเป็นต้อหิน

ค�ำส�ำคัญ: ต ้อหิน, ลานสายตา, ความดันลูกตา,                    

ยาหยอดตา, เลเซอร์

บทคัดย่อ

Abtract

treatment may be topical drugs, laser therapy, or 

surgery. 

	 Many people have questions about the most 

appropriate treatment, controversy to start medication 

in the group of glaucoma suspect. Because these 

patients have no evidence of nerve fiber layer and/

or visual field damage. Two cases of glaucoma and 

glaucoma suspect have shown in this article. 

Keywords: glaucoma, glaucoma suspect, normal 

tension glaucoma, computerized static perimetry
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	 ต้อหิน (Glaucoma) คือ หนึ่งในปัญหาดวงตาที่

ส�ำคัญอาจส่งผลร้ายแรงถึงข้ันตาบอดได้ (irreversible 

blindness) สามารถพบได้ทุกช่วงอายุโดยเฉพาะ 60-70 

ปี จากการส�ำรวจพบว่าในปี พ.ศ. 2556 มีผูป่้วยต้อหนิทัว่

โลกมากกว่า 64.3 ล้านคน คาดการณ์ว่าจะเพิ่มถึง 76 

ล้านคนในปี พ.ศ. 2563 และ 111.8 ล้านคน ในปี พ.ศ. 

2583 ซึง่ผูป่้วยมักไม่ทราบว่าตนเองป่วยด้วยโรคนีเ้พราะ

ไม่มีอาการบอกล่วงหน้า

	 สาเหตขุองโรค เกิดจากการไหลเวยีนของน�ำ้หล่อ

เลี้ยงตา (aqueous humor) มีการอุดตัน ท�ำให้เกิดภาวะ

ความดันในลกูตาสงูผดิปกต ิจนท�ำลายขัว้ประสาทตา และ

เกิดการสูญเสียลานสายตาอย่างถาวร  

	 ภาวะปัจจยัเสีย่งต้อหนิ ผูท้ีมี่อายมุากมีโอกาสเป็น

มากกว่าคนอายุน้อย (อายุ 40 ปีข้ึนไป) พันธุกรรมมี

ประวัติคนในครอบครัวเป็นต้อหิน มีความดันลูกตาสูง 

(มากกว่า 21 มิลลิเมตรปรอท) ภาวะสายตาสั้นมากหรือ

ยาวมาก โรคประจ�ำตัว เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรค

หัวใจและหลอดเลือด ไมเกรน และอื่นๆ เช่น การใช้ยา

กลุ่มสเตียรอยด์เป็นเวลานาน มีประวัติอุบัติเหตุทาง

ดวงตา 

	 การรักษาต้อหิน แม้จะไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมอาการไม่ให้แย่ลงได้ โดย

มี 3 วิธีหลักๆ ได้แก่

	 1.	 ยา ได้แก่ ยาหยอดตา ยารับประทาน และยา

ฉีด เพื่อลดระดับความดันลูกตาให้อยู ่ในระดับท่ีข้ัว

ประสาทตาไม่ถูกท�ำลายมากขึ้น

	 2.	 เลเซอร์ ขึ้นอยู่กับชนิดของต้อหิน  

	 3. 	 การผ่าตัด เม่ือผู้ป่วยรักษาด้วยยาและหรือ

เลเซอร์ไม่ได้ผล โดยการผ่าตัดข้ึนอยู่กับชนิดและความ

รุนแรงของต้อหิน  สิ่งส�ำคัญที่ต้องท�ำความเข้าใจคือ การ

ผ่าตดัเป็นไปเพือ่ลดความดันลูกตา ไม่ใช่การผ่าตดัต้อหนิ

ออกไปให้หายขาด 

	 ดังนัน้ในการตรวจผูป่้วย ทีมี่ความเสีย่งโรคต้อหนิ 

หรือตรวจเจอภาวะความดันลูกตาสูงโดยบังเอิญ มักเกิด

ค�ำถามว่า ผู ้ป่วยรายนี้อยู ่ในกลุ่มที่เป็น โรคต้อหิน     

(glaucoma) หรือกลุ่มท่ีสงสัยภาวะต้อหิน (glaucoma 

suspect) และผู้ป่วยควรเริ่มการรักษาต้อหินแล้วหรือไม่  

กรณีศึกษาที่ 1 

	 ผู้ป่วยชายไทยคู่ อายุ 62 ปี มาตรวจตาเบาหวาน

ประจ�ำปีอาการทั่วไปปกติดี 

	 โรคประจ�ำตวั  เบาหวาน ความดันโลหติสูง ปฏิเสธ

ประวัติโรคทางตาในครอบครัวและประวัติอุบัติเหตุทาง

ดวงตา

	 Visual acuity: Right eye 20/70 pin hole 20/30 

Left eye 20/50 pin hole 20/30

	 Ocular tension: Right eye  24 Left eye  23

	 Anterior segment: normal cornea and iris, 

nuclear cataract 0.5 both eye

	 Posterior segment รูปที่ 1 

 
รูปที่ 1 Normal vessel both eye, flat retina both eye 

C:D ratio Right eye 0.6 (good rim) Left eye 0.6 (good rim) 
 

เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography ) รูปที่ 2 

 

รูปที่ 2 Normal nerve fiber layer thickness both eye 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 Normal vessel both eye, flat retina both eye

C:D ratio Right eye 0.6 (good rim) Left eye 0.6 (good rim)
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เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography) รูปที่ 2

 
รูปที่ 1 Normal vessel both eye, flat retina both eye 

C:D ratio Right eye 0.6 (good rim) Left eye 0.6 (good rim) 
 

เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography ) รูปที่ 2 

 

รูปที่ 2 Normal nerve fiber layer thickness both eye 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2 Normal nerve fiber layer thickness both eye

เครื่องตรวจวัดลานสายตา (computerized static perimetry) รูปที่ 3เครื่องตรวจวัดลานสายตา (computerized static perimetry) รูปที่ 3 

 

รูปที่ 3 Normal visual field both eye  
 

อภิปรายผล 
ผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในกลุ่มที่สงสัยภาวะต้อหิน (glaucoma suspect) ปัจจัยเสี่ยงคือมีอายุมากกว่า 40 

ป ี ความด ันล ูกตาส ูง ข ั้วจอประสาทตาโต ตรวจละเอ ียดด ้วยเคร ื่องสแกนว ิเคราะห ์ข ั้วประสาทตา 
แ ล ะต รวจ ว ัด ล าน ส ายต าผ ลป กต  ิแป ล ว ่าผ ู้ป ่ว ย ร ายน ี้ย ัง ไม ่ม ีก า รท ำล าย ข ั้ว จ อป ระส าท ต า 
ไ ม ่ม ีก า ร ส ูญ เส ีย ล า น ส า ย ต า  จ า ก ก า ร ท ี่ม ีค ว า ม ด ัน ล ูก ต า ส ูง  ด ัง น ั้น ใ น ผ ู้ป ่ว ย ร า ย น ี้ 
ยังไม่มีความจำเป็นที่ต้องเริ่มการรักษาต้อหิน แต่ให้มีการนัดตรวจติดตามอาการ 3-6 เดือน วัดความดันลูกตา 
ตรวจละเอียดขั้วประสาทตา และตรวจวัดลานสายตา เพื่อติดตามภาวะต้อหนิ  

 

กรณีศึกษาที่ 2 

ผู้ป่วยชายไทยคู ่อายุ 60 ปี มาตรวจตาด้วยอาการตามัวทั้ง 2 ข้าง ข้างซ้ายมัวมากกว่าข้างขวา ไม่ปวดตา    
โรคประจำตัว  เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
ประวัติครอบครัวมีพี่ชายเป็นต้อหิน ปฏิเสธประวัติอุบัติเหตุทางดวงตา 
Visual acuity: Right eye 20/100 pin hole 20/30  Left eye 20/100 pin hole 20/70 
Ocular tension: Right eye  20 Left eye  26 
Anterior segment:  normal cornea and iris, nuclear cataract 1.0 both eye 
Posterior segment รูปที่ 4 

รูปที่ 3 Normal visual field both eye

อภิปรายผล

	 ผู ้ป่วยรายน้ีจัดอยู่ในกลุ่มที่สงสัยภาวะต้อหิน 

(glaucoma suspect) ปัจจัยเสี่ยงคือมีอายุมากกว่า 40 ปี 

ความดันลูกตาสูง ขัว้จอประสาทตาโต ตรวจละเอยีดด้วย

เครื่องสแกนวิเคราะห์ขั้วประสาทตา และตรวจวัดลาน

สายตาผลปกติ แปลว่าผู้ป่วยรายนี้ยังไม่มีการท�ำลายขั้ว

จอประสาทตา ไม่มีการสูญเสียลานสายตา จากการท่ีมี

ความดันลูกตาสูง ดังนั้นในผู้ป่วยรายนี้ ยังไม่มีความ

จ�ำเป็นท่ีต้องเร่ิมการรักษาต้อหิน แต่ให้มีการนัดตรวจ

ตดิตามอาการ 3-6 เดือน วดัความดันลูกตา ตรวจละเอยีด
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ขัว้ประสาทตา และตรวจวดัลานสายตา เพือ่ตดิตามภาวะ

ต้อหิน 

กรณีศึกษาที่ 2

	 ผูป่้วยชายไทยคู ่อาย ุ60 ปี มาตรวจตาด้วยอาการ

ตามัวทั้ง 2 ข้าง ข้างซ้ายมัวมากกว่าข้างขวา ไม่ปวดตา   

โรคประจ�ำตวั  เบาหวาน ความดันโลหติสงู ไขมันในเลือด

สูง

	 ประวติัครอบครัวมีพีช่ายเป็นต้อหนิ ปฏิเสธประวติั

อุบัติเหตุทางดวงตา

	 Visual acuity: Right eye 20/100 pin hole 20/30  

Left eye 20/100 pin hole 20/70

	 Ocular tension: Right eye  20 Left eye  26

	 Anterior segment:   normal cornea and iris, 

nuclear cataract 1.0 both eye

	 Posterior segment รูปที่ 4

 
รูปที่ 4 Normal vessel both eye, flat retina both eye 

C:D  ratio  Right eye 0.7 (good rim) Left eye 0.9 (rim thinning) 
 
เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography) รูปที่ 5 

 
รูปที่ 5 Right eye: normal nerve fiber layer thickness, Left eye: severe nerve fiber loss 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4 Normal vessel both eye, flat retina both eye 

C:D  ratio  Right eye 0.7 (good rim) Left eye 0.9 (rim thinning) 
 
เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography) รูปที่ 5 

 
รูปที่ 5 Right eye: normal nerve fiber layer thickness, Left eye: severe nerve fiber loss 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4 Normal vessel both eye, flat retina both eye

C:D  ratio  Right eye 0.7 (good rim) Left eye 0.9 (rim thinning)

เครื่องสแกนวิเคราะห์จอประสาทตาและขั้วประสาทตา (optical coherence tomography) รูปที่ 5

รูปที่ 5 Right eye: normal nerve fiber layer thickness, Left eye: severe nerve fiber loss
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เครื่องตรวจวัดลานสายตา (computerized static perimetry) รูปที่ 6เครื่องตรวจวัดลานสายตา (computerized static perimetry) รูปที่ 6 

                   
รูปที่ 6 Left eye : tunnel vision Right eye : normal visual field  ,   

 
อภิปรายผล 

จ าก ก า ร ต ร ว จ พ บ ว ่า ใน ผ ู้ป ่ว ย ร า ย น ี้  ม ีป ัจ จ ัย เส ี่ย ง ต ้อ ห ิน  ค ือ อ า ย ุม า ก ก ว ่า  40 ป ี 
และจอประสาทตาโตทั้ง 2 ข้าง   

ต า ซ า้ ย 
พบว่ามีความดันลูกตาสูงตรวจละเอียดด้วยเครื่องสแกนวิเคราะห์ขั้วประสาทตาพบเนื้อเยื่อประสาทตาลดลงตร
ว จ ว ัด ล า น ส า ย ต า ผ ล ม ีก า ร ส ูญ เ ส ีย ล า น ส า ย ต า ร ุน แ ร ง  (tunnel vision) 
แปลว ่าความด ันล ูกตาท ี่ส ูงม ีการทำลายข ั้วจอประสาทตา และทำให ้เก ิดการส ูญ เส ียลานสายตา 
จึงจัดว่ามีภาวะต้อหิน (glaucoma)   

ตาขวา  ม ีความด ันล ูกตาปกต  ิตรวจละเอ ียดด ้วย เคร ื่อ งสแกนว ิเคราะห ์ข ั้วป ระสาทตา 
และตรวจวัดลานสายตาผลปกติ แปลว่ายังไม่มีการทำลายขั้วจอประสาทตา ไม่มีการสูญเสียลานสายตา 
จึงจัดอยู่ในกลุ่มที่สงสัยภาวะต้อหิน (glaucoma suspect) 

ด ัง น ั้น ก า ร ร ัก ษ า ผ ู้ป ่ว ย ร า ย น ี้ ต า ซ ้า ย ม ีภ า ว ะ ต ้อ ห ิน  (glaucoma) 
จ ะ เ ร ิ่ม ก า ร ร ัก ษ า ด ้ว ย ก า ร ใ ห ้ย า ห ย อ ด ล ด ค ว า ม ด ัน ล ูก ต า  (anti – glaucoma drug) 
แล้วนัดติดตามอาการประมาน 1-2 เดือนก่อนในช่วงแรกเพือ่ดูการตอบสนองต่อยาและติดตามความดันลูกตา 
ส ำ ห ร ับ ต า ข ว า  ท ี่ส ง ส ัย ภ า ว ะ ต ้อ ห ิน  (glaucoma suspect)  
สามารถนัดตรวจตดิตามอาการและวัดความดันลูกตา ตรวจละเอียดขั้วประสาทตา และตรวจวัดลานสายตา 
ต่อไปได้ 

 
 
 
 
 

รูปที่ 6 Left eye : tunnel vision Right eye : normal visual field

อภิปรายผล

	 จากการตรวจพบว่าในผู้ป่วยรายนี้ มีปัจจัยเส่ียง

ต้อหิน คืออายุมากกว่า 40 ปี และจอประสาทตาโตท้ัง     

2 ข้าง  

	 ตาซ้าย พบว่ามีความดันลูกตาสูง ตรวจละเอียด

ด้วยเครื่องสแกนวิเคราะห์ข้ัวประสาทตาพบเนื้อเย่ือ 

ประสาทตาลดลง ตรวจวัดลานสายตาผลมีการสูญเสีย

ลานสายตารุนแรง (tunnel vision) แปลว่าความดันลกูตา

ที่สูงมีการท�ำลายขั้วจอประสาทตา และท�ำให้เกิดการ   

สูญเสียลานสายตา จึงจัดว่ามีภาวะต้อหิน (glaucoma)  

	 ตาขวา มีความดันลูกตาปกติ ตรวจละเอียดด้วย

เครื่องสแกนวิเคราะห์ขั้วประสาทตา และตรวจวัดลาน

สายตาผลปกติ แปลว่ายังไม่มีการท�ำลายข้ัวจอประสาท

ตา ไม่มีการสูญเสียลานสายตา จึงจัดอยู่ในกลุ่มท่ีสงสัย

ภาวะต้อหิน (glaucoma suspect)

	 ดังนัน้การรกัษาผูป่้วยรายนี ้ตาซ้ายมีภาวะต้อหนิ 

(glaucoma) จะเริม่การรักษาด้วยการให้ยาหยอดลดความ

ดนัลกูตา (anti – glaucoma drug) แล้วนัดตดิตามอาการ

ประมาน 1-2 เดือนก่อนในช่วงแรกเพื่อดูการตอบสนอง

ต่อยาและติดตามความดันลูกตา ส�ำหรับตาขวา ที่สงสัย

ภาวะต้อหิน (glaucoma suspect) สามารถนัดตรวจ

ติดตามอาการและวัดความดันลูกตา ตรวจละเอียดขั้ว

ประสาทตา และตรวจวัดลานสายตาต่อไปได้
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สูตรโครงสร้าง (structural Formula) 

y 
รูปที่ 1 สูตรโครงสรา้ง Valsartan/sacubitril 

ชื่อสามัญทางยา (generic name) Valsartan/sacubutril 
ชื่อการค้า (trade name) Entresto® 
รูปแบบของยา (dosage form) Film coated tablet 
ประเภทของยา (pharmacologic category) Angiotension Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI) 
ข้อบ่งใช้ (use) 

ม ีข ้อ บ ่ง ใ ช ้ใ น ก า ร ล ด ค ว า ม เ ส ี่ย ง ข อ ง ก า ร เ ส ีย ช ีว ิต จ า ก โ ร ค ห ัว ใ จ แ ล ะ ห ล อ ด เ ล ือ ด 
และลดการเกิดความผิดปกติที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวชนิด Systolic (NYHA 
class II-IV, LVEF ≤ 40%) 

ใช้รักษาภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกับยาอื่นๆ (beta-blockers, diuretics, MRA) เพื่อแทนยา กลุ่ม ACEIs/ARB อื่น 
กลไกการออกฤทธิ์ (mechanism of action) 

ออกฤทธิ์ย ับย ั้ง Neprilysin (neutral endopeptidase; NEP) ด ้วย LBQ657 ซ ึ่งเป ็นเมตาบอไลต ์ของ Prodrug 
sacubitril ที่เป็นสารออกฤทธิ์ และยับยั้ง Angiotensin II type-1 (AT1) Receptor ดัวย Valsartan  

ฤทธิ์ต่อไตที่เกิดจาก LBQ657 เพิ่มความสามารถของ Peptide ที่ถูกสลายโดย Neprilysin เช่น Natriuretic peptides 
(NP) และจากการที่ Valsartan ยับยั้งผลกระทบของ Angiotensin II ไปพร้อมกัน NPs จะกระตุ้น Guanylyl cyclase-coupled 
receptors ที่อยู่บนผนังของเซลล์ ทำให้เกิดการเพิ่มปริมาณของโมเลกุลที่ส่งสัญญาณภายในเซลล์ชนิด Cyclic guanosine 
monophosphate (cGMP) 
จึงเพิ่มฤทธิ์ขยายหลอดเลือดเพิ่มการขับโซเดียมออกทางปัสสาวะเพิ่มอัตราการกรองของไตและเพิ่มปริมาณเลือดเข้าสู่ไต 
ยับยั้งการหลั่งสาร Renin และ Aldosterone ลดการทำงานของระบบประสาทส่วน Sympathetic และฤทธิ์ Anti-hypertrophic 
และ Anti-fibrotic จากการกระตุ้นอย่างต่อเนื่องของ Renin-angiotensin -aldosterone system ซึ่งส่งผลให้หลอดเลือดหดตัว 
ม ีก า ร ส ะส ม ข อ ง โซ เด ีย ม แ ล ะข อ ง เห ล วท ี่ไ ต  ก ร ะต ุ้น ก า ร เจ ร ิญ เต ิบ โต แ ล ะก า ร เพ ิ่ม จ ำน วน ข อ ง เซ ล ล ์ 
แ ล ะ ท ำ ใ ห ้เ ก ิด ก า ร เ ป ล ี่ย น แ ป ล ง ข อ ง ห ล อ ด เ ล ือ ด ห ัว ใ จ ท ี่ไ ม ่พ ึง ป ร ะ ส ง ค ์ Valsartan 
ยับยั้งผลอนัตรายต่อหลอดเลือดหวัใจและไตจาก Angiotensin II โดยยับยั้งอย่างจำเพาะที่ AT I Receptor และยับยั้ง 
Aldosterone ที่มาจาก Angiotensin II นี้ 

 

สูตรโครงสร้าง (structural Formula)

ชื่อสามัญทางยา (generic name) Valsartan/sacubitril

ชื่อการค้า (trade name) Entresto®

รูปแบบของยา (dosage form) Film coated tablet

ประเภทของยา (pharmacologic category) Angiotensin 

Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI)

ข้อบ่งใช้ (use)

	 มีข้อบ่งใช้ในการลดความเสี่ยงของการเสียชีวิต

จากโรคหัวใจและหลอดเลือด และลดการเกิดความผิด

ปกตทิีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลในผูป่้วยผูใ้หญ่

ทีมี่ภาวะหวัใจล้มเหลวชนดิ Systolic (NYHA class II-IV, 

LVEF ≤ 40%)

	 ใช้รักษาภาวะหวัใจล้มเหลวร่วมกับยาอืน่ๆ  (beta-

blockers, diuretics, MRA) เพื่อแทนยา กลุ่ม ACEIs/

ARBs อื่น

กลไกการออกฤทธิ์ (mechanism of action)

	 ออกฤทธิ์ยับยั้ง Neprilysin (neutral endopepti-

dase; NEP) ด้วย LBQ657 ซ่ึงเป็นเมตาบอไลต์ของ 

Prodrug sacubitril ที่เป็นสารออกฤทธิ์ และยับยั้ง         

Angiotensin II type-1 (AT1) Receptor ด้วย Valsartan 

	 ฤทธิต่์อไตท่ีเกดิจาก LBQ657 เพิม่ความสามารถ

ของ Peptide ที่ถูกสลายโดย Neprilysin เช่น Natriuretic 

peptides (NPs) และจากการที่ Valsartan ยับยั้งผล 

กระทบของ Angiotensin II ไปพร้อมกัน NPs จะกระตุ้น 

Guanylate cyclase-coupled receptors ทีอ่ยูบ่นผนงัของ

เซลล์ ท�ำให้เกิดการเพิม่ปริมาณของโมเลกุลทีส่่งสัญญาณ

ภายในเซลล์ชนิด Cyclic guanosine monophosphate 

(cGMP) จึงเพิ่มฤทธิ์ขยายหลอดเลือดเพิ่มการขับ 

โซเดียมออกทางปัสสาวะเพิ่มอัตราการกรองของไต    

และเพิ่มปริมาณเลือดเข ้าสู ่ ไต ยับยั้งการหลั่งสาร            

Renin และ Aldosterone ลดการท�ำงานของระบบ

ประสาทส่วน  Sympathetic และฤทธิ์ Anti-hypertrophic 

และ Anti-fibrotic จากการกระตุ้นอย่างต่อเนื่องของ      

Renin-angiotensin-aldosterone system ซึ่งส่งผลให้

หลอดเลือดหดตัว มีการสะสมของโซเดียมและของเหลว

ทีไ่ต กระตุน้การเจริญเตบิโตและการเพิม่จ�ำนวนของเซลล์ 

และท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดหัวใจที่ไม่

พึงประสงค์ Valsartan ยับยั้งผลอันตรายต่อหลอดเลือด

หัวใจและไตจาก Angiotensin II โดยยับยั้งอย่างจ�ำเพาะ

ที่ AT I Receptor และยับย้ัง Aldosterone ที่มาจาก 

Angiotensin II นี้
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รูปที่ 2 กลไกการทำงานของ Valsartan/sacubitril 

เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) 
การดูดซึม (absorption) 

หลังจากให้ยา Entresto® โดยการรับประทาน ยาจะแตกตัวออกเป็น sacubitril ซึ่งจะถูกเมตาบอไลซ์เป็น LBQ657 
และ valsartan  

 

ระยะเวลาในการเข้าสู่ระดับความเข้มข้นสูงสุดในพลาสมา (Tmax) 

Sacubitril 0.5 hrs. 

LBQ657 (เมตาบอไลซ์ของ sacubitril) 2.0 hrs. 
Valsartan 1.5 hrs. 

  
หลังจากให้ยา Entresto® วันละ 2 ครั้ง ระดับของ sacubitril, LBQ657 และ valsartan จะเข้าสู่สภาวะคงที่ในเวลา 3 วัน 
สามารถบริหารยา ENTRESTO พร้อมหรือไม่พร้อมอาหารกไ็ด้ 
การกระจายยา (distribution) 
 ยา Entresto® สามารถจบัตัวกับโปรตีนในพลาสมาได้ดี ร้อยละ 94 ถึง 97 
การเปลี่ยนแปลงยา (biotransformation or metabolism) 
 Sacubitril อ ย ู่ใน ส ภ าพ พ ร ้อ ม ท ี่จ ะ ถ ูก เป ล ี่ย น เป ็น  LBQ657 ด ้ว ย เอ น ไซ ม  ์Esterases โด ย  LBQ657 
จะถ ูกเมตาบอไลซ ์ต ่อไปในปริมาณที่ไม ่มากน ัก Valsartan จะถ ูกเมตาบอไลซ ์เพ ียงเล ็กน ้อย โดยมีเพ ียงร้อยละ 20 
ของขนาดยาต่อครั้งที่ถ ูกเปลี่ยนกลับเป็นเมตาบอไลต ์เนื่องจากเมตาบอลิซึมที่ม ีเอนไซม ์CYP450 เป็นตัวกลาง ของ 
Sacubitril แล ะ  Valsartan ม ีป ร ิม าณ น ้อย  จ ึงค าดว ่าก ารบ ร ิห ารย าท ี่ม ีผ ลต ่อ เอน ไซม  ์CYP450 ค วบค ู่ไป ด ้วย 
ไม่มีผลกระทบด้านเภสัชจลนศาสตร์ 
การกำจัดยาออกจากร่างกาย (elimination) 

รูปที่ 2 กลไกการท�ำงานของ Valsartan/sacubitril

เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics)

	 การดูดซึม (absorption)

	 หลังจากให้ยา Entresto® โดยการรับประทาน ยา

จะแตกตัวออกเป็น sacubitril ซึ่งจะถูกเมตาบอไลซ์เป็น 

LBQ657 และ valsartan 

ระยะเวลาในการเข้าสู่ระดับความเข้มข้นสูงสุดในพลาสมา 
(Tmax)

Sacubitril	 	 	 	 0.5 hrs.

LBQ657 (เมตาบอไลซ์ของ sacubitril)	 2.0 hrs.

Valsartan	 	 	 	 1.5 hrs.

	 หลังจากให้ยา Entresto® วันละ 2 ครั้ง ระดับของ 

sacubitril, LBQ657 และ valsartan จะเข้าสู่สภาวะคงที่

ในเวลา 3 วนั สามารถบริหารยา ENTRESTO พร้อมหรือ

ไม่พร้อมอาหารก็ได้

	 การกระจายยา (distribution)

	 ยา Entresto® สามารถจบัตวักับโปรตนีในพลาสมา

ได้ดี ร้อยละ 94 ถึง 97

	 การเปลี่ยนแปลงยา (biotransformation or 

metabolism)

	 Sacubitril อยู่ในสภาพพร้อมท่ีจะถูกเปล่ียนเป็น 

LBQ657 ด้วยเอนไซม์ Esterases โดย LBQ657 จะถูก

เมตาบอไลซ์ต่อไปในปริมาณที่ไม่มากนัก Valsartan จะ

ถกูเมตาบอไลซ์เพยีงเล็กน้อย โดยมีเพยีงร้อยละ 20 ของ

ขนาดยาต่อครั้งท่ีถูกเปล่ียนกลับเป็นเมตาบอไลต์ 

เนือ่งจากเมตาบอลิซมึทีมี่เอนไซม์ CYP450 เป็นตวักลาง 

ของ Sacubitril และ Valsartan มีปริมาณน้อย จึงคาด

ว่าการบริหารยาท่ีมีผลต่อเอนไซม์ CYP450 ควบคู่ไปด้วย 

ไม่มีผลกระทบด้านเภสัชจลนศาสตร์

	 การก�ำจัดยาออกจากร่างกาย (elimination)

	 หลังจากให้ยาโดยการรับประทาน ประมาณ     

ร้อยละ 52 - 68 ของ Sacubitril และร้อยละ 13 ของ   

Valsartan และเมตาบอไลต์จะถูกก�ำจัดออกทางปัสสาวะ 

นอกจากนัน้ร้อยละ 37 - 48 ของ Sacubitril และประมาณ

ร้อยละ 86 ของ Valsartan จะถูกก�ำจัดออกทางอุจจาระ

	 Sacubitril, LBQ657 และ Valsartan จะถูกก�ำจัด

ออกจากพลาสมาด้วยค่าเฉล่ียของค่าคร่ึงชวีติในการขจดั

ยา (T1/2) ที่ประมาณ 1.4 ชั่วโมง, 11.5 ชั่วโมง และ 9.9 

ชั่วโมง ตามล�ำดับ 

ขนาดยา (dose)

	 -	 ขนาดยาแนะน�ำในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป คือ 
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ครั้งละ 200 mg วันละ 2 ครั้ง 

	 -	 ขนาดยาเริ่มต้นของยา คือ 100 mg วันละ 2 

ครั้ง กรณีผู้ป่วยไม่เคยได้รับการรักษาACEIs/ARBs มา

ก่อน แนะน�ำเริ่มยาในขนาดต�่ำ คือ 50 mg วันละ 2 ครั้ง 

	 - 	 ควรปรับขนาดยาเพิ่มเป็น 2 เท่าทุกๆ 2 - 4 

สัปดาห์จนถึงขนาดยาที่แนะน�ำ ซึ่งผู้ป่วยสามารถทนได้

	 - 	 ไม่ควรใช้ยาร่วมกับ ACEIs/ ARBs อื่นๆ

	 -	 หากผูป่้วยเริม่ทนต่อยาไม่ได้ (ความดนัเลอืด

ต�่ำ โพแทสเซียมสูง ไตท�ำงานผิดปกติ) ให้ปรับลดขนาด

ยาลงชั่วคราว

	 ผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ

	 - 	 ผู้ป่วยที่ไตท�ำงานบกพร่องรุนแรง (eGFR < 

30 ml/min/1.73 m2) ขนาดยาที่แนะน�ำ คือ 50 mg วันละ 

2 ครั้ง 

	 - 	 ผูป่้วยท่ีตบัท�ำงานบกพร่องปานกลาง (Child-

Pugh กลุ่ม B) ขนาดแนะน�ำ คือ 50 mg วันละ 2 ครั้ง แต่

หากมีความบกพร่องอย่างรุนแรงไม่แนะน�ำให้ใช้

	 - 	 ผูป่้วยทีไ่ตหรอืตบับกพร่องเลก็น้อยไม่จ�ำเป็น

ต้องปรับขนาดยา

ข้อห้ามใช้ (contraindications)

	 - 	 ห้ามใช้กับผู้ที่มีภูมิไวเกินต่อตัวยาส�ำคัญ  

Sacubitril, Valsartan หรือส่วนประกอบอื่นๆ ในต�ำรับ 

	 - 	 ห้ามใช้ร่วมกับยากลุ่ม ACE inhibitor จะต้อง

ไม่เริ่มใช้ยา จนกว่าจะครบ 36 ชั่วโมง หลังจากหยุด การ

รักษาด้วยยากลุม่ ACE inhibitor เนือ่งจากอาจเพิม่ความ

เส่ียงในการเกิด Angioedema ในท�ำนองเดียวกันห้ามเร่ิม

การรักษาด้วยยากลุ่ม ACE inhibitor จนกว่าจะครบ 36 

ชั่วโมงหลังจากที่ได้รับยา Entresto โด๊สสุดท้าย

	 - 	 ห้ามใช้กบัผูป่้วยทีมี่ประวตัภิาวะ angioedema 

ท่ีเก่ียวเนื่องจากการใช้ยากลุ่ม ACE inhibitor หรือยา 

กลุ่ม ARBs

	 - 	 ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่

ก�ำลังได้รับการรักษาด้วย aliskiren

	 - 	 ห้ามใช้กับสตรีมีครรภ์ 

ข้อควรระวัง (warnings/precautions)

	 - 	 ภาวะความดันเลือดต�่ำ

	 - 	 การใช้ยาในผู้ป่วยภาวะไตท�ำงานบกพร่อง 

	 - 	 ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูงขึ้น แนะน�ำเฝ้า

ระวังระดับโปแตสเซียมในซีร่ัม โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้

ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง เช่น มีภาวะไตท�ำงานบกพร่องอย่าง

รุนแรง เป็นโรคเบาหวาน มีภาวะฮอร์โมน aldosterone 

ต�่ำ หรือได้รับอาหารที่มีโปแตสเซียมสูง

	 - 	 ภาวะ Angioedema 

	 - 	 การใช้ยาในผูป่้วยทีมี่หลอดเลือดแดงทีไ่ตตบี 

(Renal artery stenosis)

อาการข้างเคียง (adverse reactions)

	 พบมากกว่าร้อยละ 10 : Hyperkalemia (ร้อยละ 

12), Hypotension (ร้อยละ 18)

	 ร้อยละ 1 - 10 : ไอ มึนงง ความดันต�่ำจากการ

เปลี่ยนท่า เป็นลม

	 และน้อยกว่าร้อยละ 1 : Angioedema

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในการศึกษา PARADIGM-HF, ข้อมูลความปลอดภัย

ความผิดปกติทางเมตาบอลิซึม และโภชนาการ

	 ภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 	 11.61	 14.00	 บ่อยมาก

	 ภาวะโปแตสเซียมในเลือดต�่ำ	 3.31	 2.53	 บ่อย

ความผิดปกติทางระบบประสาท

	 เวียนศีรษะ 	 6.33	 4.87	 บ่อย

	 เวียนศีรษะจากการเปลี่ยนท่า 	 0.57	 0.28	 ไม่บ่อย

	 ปวดศีรษะ 	 2.45	 2.51	 บ่อย

ความผิดปกติของหูและ labyrinth

	 เวียนศีรษะบ้านหมุน 	 1.45	 1.40	 บ่อย

	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 	 Entresto®	 ENALAPRIL	 ความถี่
	 	 200 มก. วันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ)	 10 มก. วันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ)	
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ความผิดปกติของหลอดเลือด
	 ความดันเลือดต�่ำ	 17.61	 11.97	 บ่อยมาก
	 เป็นลม 	 2.24	 2.70	 บ่อย
	 ความดันเลือดตกเมื่อยืนขึ้น 	 1.52	 0.80	 บ่อย
ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ ทรวงอก และ mediastinal
	 ไอ 	 8.78	 12.60	 บ่อย
ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร
	 ท้องร่วง 	 4.62 	 4.47 	 บ่อย 
	 คลื่นไส้ 	 2.09 	 2.36 	 บ่อย 
ความผิดปกติทางผิวหนัง และเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง
	 angioedema 	 0.45 	 0.24 	 ไม่บ่อย 
ความผิดปกติของไต และทางเดินปัสสาวะ
	 ภาวะไตท�ำงานบกพร่อง 	 10.14 	 11.52 	 บ่อยมาก 
	 ภาวะไตวาย 	 4.76 	 5.30 	 บ่อย
	 (ไตวาย และไตวายเฉียบพลัน)  
ความผิดปกติทั่วไป และสภาวะบริเวณที่ได้รับยา
	 อ่อนเพลีย 	 2.97 	 3.05 	 บ่อย 
	 อาการหมดแรง 	 2.09 	 1.84 	 บ่อย 

	 อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 	 Entresto®	 ENALAPRIL	 ความถี่
	 	 200 มก. วันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ)	 10 มก. วันละ 2 ครั้ง (ร้อยละ)	

อันตรกิริยาต่อกันระหว่างยา (drug Interactions)

	 - 	 เม่ือใช้ร่วมกับ NSAIDs อาจท�ำให้ความ

สามารถในการท�ำงานของไตลดลง ดังนัน้จงึแนะน�ำให้เฝ้า

ระวังการท�ำงานของไต เมื่อเริ่มต้นหรือมีการปรับเปลี่ยน

การรักษาในผู้ป่วยที่ใช้ยา Entresto® ร่วมกับ NSAIDs

	 - 	 เม่ือใช้ร่วมกับยากลุ่ม Potassium sparing 

diuretic เพราะอาจท�ำให้เกิด Hyperkalemia หากมี       

ความจ�ำเป็นต้องใช้ร่วมกัน แนะน�ำให้เฝ้าระวังระดับ

โพแทสเซียมในซีรั่มอย่างใกล้ชิด

	 - 	 เมื่อใช้ร่วมกับยากลุ่ม Statin มีการศึกษาพบ

ว่า เม่ือให้ยา Entresto® ร่วมกับยา Atorvastatin มีผลเพิม่ 

Cmax และ AUC ของ Atorvastain หากจ�ำเป็นต้องใช้ร่วม

กันควรใช้อย่างระมัดระวัง

วธิเีกบ็รกัษา และความคงตวัของยา (storage and stability)

	 - 	 ห้ามเก็บทีอ่ณุหภมิูเกินกว่า 30 องศาเซลเซยีส 

ป้องกันความชื้น และเก็บในบรรจุภัณฑ์เดิม	  	

	 - 	 เก็บยาให้พ้นมือและสายตาเด็ก

อายุของยา (shelf-life) 24 เดือน

การศึกษาทางคลินิก (clinical trial ) 

	 PARADIGM-HF

	 ปี 2014 New England Journal of Medicine ได้

ตีพิมพ์การศึกษาชื่อ PARADIGM-HF เปรียบเทียบผล

การรักษายาใหม่คือ LCZ 696 (Valsartan/Sarcubitril) 

ซึ่งเป็นยากลุ่ม Angiotensin Receptor Blocker/Neprily-

sin Inhibitor (ARNI) กับการรักษามาตรฐานโดยใช้ยา 

Enalapril พบว่า LCZ 696 สามารถลดอัตราการเสียชีวิต

จากโรคหัวใจล้มเหลวได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การศึกษาทางคลินิก (PARADIGM-HF) 3 Study 

protocol PARADIGM-HF ประกอบด้วย 3 ช่วงการศกึษา 

คือ Screening period , Active run-in period และ    

Randomization trial โดยเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัด

เข้าและเกณฑ์การคัดออกจาก Run in period ซึ่งผู้ป่วย 

จะได้รับยา Enalapril 10 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

เป็นเวลา 2-4 สัปดาห์ จากนั้นจะได้รับยา Valsartan/

Sacubitril 200 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 

4-6 สัปดาห์ ผู้ป่วยที่สามารถทนอาการข้างเคียงจากยา

ได้จะถูกสุ่มใน อัตราส่วน 1:1 เพื่อรับการรักษาต่อไป 

Patient population ผูป่้วย 10,521 ราย ผ่านการคัดเลอืก

ตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออกของการ

ศึกษา แต่มีผู้ป่วยจ�ำนวน 2,122 ราย ที่ต้องออกจากการ

ศึกษาเนื่องด้วยสาเหตุต่างๆ จึงเหลือผู้ป่วยในการศึกษา

จริง แบ่งเป็นกลุม่ท่ีได้รับยา Valsartan/Sacubitril และยา 
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Enalapril ในการศึกษาเพียง 4,187 และ 4,212 ราย ตาม

ล�ำดับ โดยทั้ง 2 กลุ่มลักษณะใกล้เคียงกัน 

	 Efficacy outcome ผู้ป่วยที่ได้รับยา Valsartan/

Sacubitril มีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดลดลงร้อยละ 20 (p < 0.001) และการเข้ารักษาตัว

ในโรงพยาบาลอันเนื่องมาจากภาวะหัวใจล้มเหลวลดลง

ร้อยละ 21 (p <0.001) แตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิ

เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยา Enalapril

	 Safety outcome ระหว่างการศึกษาผู้ป่วยท่ีได้

รับยา Valsartan/Sacubitril และยา Enalapril จ�ำเป็นต้อง

หยดุยาร้อยละ 17.8 และ 19.8 ตามล�ำดับ (p = 0.02) โดย

ผูป่้วยทีไ่ด้รับยา Valsartan/sacubitril เกิดอาการข้างเคียง

จากยา น้อยกว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยา Enalapril อย่างมี        

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.03) เช่น Creatinine มากกว่า 

2.5 mg/dl (ร้อยละ 3.3 และ 4.5, p = 0.007), Potassium 

มากกว่า 6 mmol/L (ร้อยละ 4.3 และ 5.6, p = 0.007) 

อาการไอ (ร้อยละ 11.3 และ 14.3, p = 0.13)

	 Blood Pressure and Outcome ยา Valsartan/

sacubitril สามารถลดความดันโลหติได้ดีกว่าเม่ือเทียบกับ

ยา Enalapril ในขณะที่การลดความดันโลหิตจากยากลุ่ม 

CCBs หรือ Alpha blockers ไม่สามารถลดอัตราการเสีย

ชีวิตได้ แสดงให้เห็นว่าปัจจัย ทาง Neurohormonal อาจ

เป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว ดังที่แสดง ให้เห็นจากการศึกษาของ 

PARADIGM-HF พบว่า Dual neurohormonal modula-

tion ซึ่งให้ยา Valsartan/ sacubitril จะมีประสิทธิภาพ

เหนือกว่าการให้ยา Enalapril เพียงอย่างเดียว

	 Tolerability ผลการศึกษา PARADIGM-HF พบ

ว่า การเกิด Angioedema ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัยา Valsartan/

Sacubitril มีมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา Enalapril (ร้อยละ 

19 และ 10, p = 0.13) แม้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิแต่ยงัคงต้องตดิตามอาการข้างเคยีงภาย

หลงัจากยาออกวางจ�ำหน่าย อกีทัง้ควรเฝ้าระวงัการใช้ยา

ดังกล่าวในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น African-American หรือ

ผูท้ีมี่ประวตั ิIdiopathic angioedema นอกจากนีป้ระมาณ

ร้อยละ 20 ของผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการศึกษาต้องออกจาก

การศึกษาก่อนการ Randomization สาเหตุหนึ่งเกิดจาก

การไม่สามารถทนอาการข้างเคียงจากยาได้ดังนั้นหากมี

ความจ�ำเป็นต้องใช้ยา Valsartan/sacubitril ในผูป่้วยทีไ่ม่

เคยได้รับยามาก่อนอาจจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวังอาการข้าง

เคียงจากยาอย่างใกล้ชิด 

	 นอกจากนี้ PARADIGM-HF ยังแสดงให้เห็นว่า   

ผู้ป่วยที่ได้รับยา Valsartan/sacubitril มีอัตราการเกิด

ภาวะความดันโลหติต�ำ่หรือความดันซสิโตลิกน้อยกว่า 90 

mmHg ได้มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา Enalapril โดยความ

ดันซิสโตลิกเฉลี่ยที่ระยะเวลา 8 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้

รับยา Valsartan/sacubitril มีระดับต�ำ่กว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้

รับยา Enalapril ประมาณ 3 mmHg ดังนัน้ภาวะความดัน

โลหิตต�่ำจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญประการหนึ่งท่ีควรพิจารณา

ก่อนเลือกใช้ยา Valsartan/sacubitril

	 PARAMOUNT 

	 PARAMOUNT เป็นการศึกษาแบบสุ่ม ปิดสอง

ด้านในผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจมากกว่าร้อยละ 45 

โดยเปรียบเทียบยา Entresto® ขนาด 200 มิลลิกรัม (n = 

149) กับยา Valsartan ขนาด 160 มิลลิกรัม (n = 152) 

วันละ 2 ครั้ง จากการศึกษาพบว่า NT pro-BNP ลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.005) จาก Baseline ถึงสัปดาห์

ที่ 12 ในกลุ่มที่ได้รับยา Entresto® ค่า NT pro-BNP ที่ลด

ลงจาก Baseline ในสัปดาห์ที่ 12 และ 36 จะคล้ายคลึง

กัน ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับยา valsartan ค่า NT pro-BNP 

จะลดลงจากสัปดาห์ที่ 12 ถึงสัปดาห์ที่ 36 พบว่าขนาด

ของหัวใจห้องบนซ้ายหดตัวลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ทั้ง Left 

atrial volume index (p = 0.007) และ Left atrial             

dimension (p = 0.03) ในสัปดาห์ที่ 36 และระดับ NYHA 

ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญในสัปดาห์ที่ 36 (p = 0.05)
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	 ผูป่้วยหญงิไทยคู่ อาย ุ35 ปี ปฏิเสธโรคประจ�ำตวั เดิมแขง็แรงออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ มาตรวจทีโ่รงพยาบาล

เนื่องจาก เจ็บหน้าแน่นอกตรงกลาง 5 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ร่วมกับหน้ามืดวูบล้มลงประมาณ 2 นาที ระหว่าง

นั้นไม่มีเกร็งกระตุก ไม่มีปัสสาวะอุจจาระราด ตื่นมาพูดคุยรู้เรื่องไม่มีแขนขาอ่อนแรง ไม่มีใจสั่น รู้สึกเหนื่อยหอบ ไม่มี

ไข้ ไม่ไอ ไม่ได้รับอุบัติเหตุมาก่อน ไม่เคยมีขาบวม ไม่เคยเป็นแบบนี้มาก่อน ไม่ได้ใช้ยาใดเป็นประจ�ำ

ผลการตรวจร่างกาย 

	 - ความดันโลหิต 86/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 108 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 30 ครั้งต่อนาที ค่าความ   

อิ่มตัวของระดับออกซิเจน (SpO2) ร้อยละ 85 

	 - ตรวจระบบหัวใจพบ JVP 6 cm above sternal angle, PMI at 5th ICS, Left MCL, No heaving, No thrill, 

Normal S1, S2, No murmur 

	 - ตรวจระบบการหายใจพบ Trachea in midline, Normal in percussion, Normal breath sound, No           

adventitious sound  

	 - ระบบประสาท Well cooperative, Good consciousness, Cranial nerve intact, Motor power grade V all 

extremities, Normal cerebellar signs, Stiff neck negative คลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้ผลดังภาพ
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 ผ ู้ป ่วยหญ ิงไทยค ู่ อาย ุ 35 ป ี ปฏ ิเสธโรคประจำต ัว เด ิมแข ็งแรงออกกำล ังกายเป ็นประจำ 
ม าต รวจท ี่โร งพ ย าบ าล เน ื่อ งจ าก  เจ ็บ ห น ้าแน ่น อ กต รงกล าง  5  ช ั่ว โม งก ่อ น ม า โร งพ ย าบ าล 
ร ่วมก ับหน ้าม ืดว ูบล ้มลงประมาณ 2 นาท ี ระหว ่างน ั้น ไม ่ม ีเกร ็งกระต ุก ไม ่ม ีป ัสสาวะอ ุจจาระราด 
ตื่นมาพูดคุยรู้เรื่องไม่มีแขนขาอ่อนแรง ไม่มีใจสั่น รู้สึกเหนื่อยหอบ ไม่มีไข้ ไม่ไอ ไม่ได้รับอบุัติเหตุมาก่อน 
ไม่เคยมีขาบวม ไม่เคยเป็นแบบนี้มาก่อน ไม่ได้ใช้ยาใดเป็นประจำ 
ผลการตรวจร่างกาย  
 - ความดันโลหิต 86/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 108 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 30 ครั้งต่อนาที 
ค่าความอิ่มตัวของระดับออกซิเจน (SpO2) ร้อยละ 85  
 - ต ร ว จ ร ะบ บ ห ัว ใจ พ บ  JVP 6 cm above sternal angle, PMI at 5th ICS, Left MCL, No 
heaving, No thrill, Normal S1, S2, No murmur  
 - ตรวจระบบการหายใจพบ Trachea in midline, Normal in percussion, Normal breath 
sound, No adventitious sound   
 - ระบบป ระส าท  Well cooperative, Good consciousness, Cranial nerve intact, Motor 
power grade V all extremities, Normal cerebellar signs, Stiff neck negative ค ล ื่น ไฟ ฟ ้าห ัว ใจ 
ได้ผลดังภาพ 
 

 
 
จงอภิปราย ? 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
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อภิปรายผล

	 ผูป่้วยรายนีมี้อาการแน่นหน้าอก เป็นลม ตรวจพบ

ความดันโลหติต�ำ่ และภาวะพร่องออกซเิจนในเลอืดทีเ่กิด

ข้ึนอย่างเฉียบพลัน ซึ่งมีภาวะที่อาจท�ำให้มีอาการ          

ดังกล่าว ได้แก่ Acute pulmonary embolism, Acute 

myocardial infarction และ Acute aortic dissection

	 เม่ือตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบว่ามี Sinus tachy-

cardia rate 108 ครั้งต่อนาที Right axis deviation  และ 

S1Q3T3 (deep S wave in lead 1, Q wave in lead III, 

T wave inversion in lead III หรือเรียกว่า Mc Ginn-white 

sign) ซึง่บ่งบอกถงึการมีภาวะ Acute cor pulmonale ซึง่

จะพบในภาวะทีมี่การเพิม่ความดันภาวะในหวัใจห้องขวา 

อภิปรายผล 
 ผ ู้ป ่ว ย ร า ย น ี้ม ีอ า ก า ร แ น ่น ห น ้า อ ก  เ ป ็น ล ม  ต ร ว จ พ บ ค ว า ม ด ัน โ ล ห ิต ต ่ำ 
และภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ซึ่งมีภาวะที่อาจทำให้มีอาการดังกล่าว ได้แก ่Acute 
pulmonary embolism, Acute myocardial infarction, และ Acute aortic dissection 
 เมื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบว่ามี Sinus tachycardia rate 108 ครั้งต่อนาที Right axis deviation  
และ S1Q3T3 (deep S wave in lead 1, Q wave in lead III, T wave inversion in lead III หรือเรียกว่า 
Mc Ginn-white sign) ซ ึ่ง บ ่ง บ อ ก ถ ึง ก า ร ม ีภ า ว ะ  Acute cor pulmonale 
ซึ่งจะพบในภาวะที่มีการเพิ่มความดันภาวะในหัวใจห้องขวา เช่น Massive pulmonary embolism, COPD 
with acute exacerbation, ARDS, Pneumothorax, Upper airway obstruction แต ่อย ่างไรก ็ด ี Sign 
น ี้พบได ้เพ ียงร ้อยละ 10 ของผ ู้ป ่วยท ี่เป ็น Acute pulmonary embolism และม ี Positive predictive 
value เพ ียงร ้อยละ 23-69 การตรวจพบ T wave inversion in right precordial lead with poor R 
wave progression ก ็อ า จ เ ป ็น ผ ล จ า ก ท ี่ม ีค ว า ม ด ัน ใ น ห ัว ใ จ ฝ ั่ง ข ว า ส ูง 
แต ่อย ่างไรกด็ ีเน ื่องจากความผิดปกติท ี่ตรวจพบจากคลื่นไฟฟ ้าห ัวใจย ังไม ่จำเพาะต่อการวิน ิจฉ ัยโรค 
จึงควรส่งการส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัยผู้ป่วยได้ตรวจ 

 
 
CXR: Normal CT ratio, No infiltration, No pleural effusion 
High-sensitivity troponin: 30 ng/L (ค่าปกติน้อยกว่า 14 ng/L) ซึ่งอาจพบค่าเพิ่มสูงขึ้นได้ทั้งใน Acute 
myocardial infarction และ Acute pulmonary embolism 
Bedside echocardiography: Right ventricle dilatation and impair contraction, LV good 
contraction and no regional wall motion abnormality, Mild TR, RVSP 40 mmHg, IVC dilate, 
Not seen filling defect in main pulmonary artery, Aorta not dilate, No flap in aortic root.    

จากข้อมูลที่ได้มาในขณะนี้ทำให้คิดว่าอาการของผู้ป ่วยรายนี้น ่าจะเป็นจาก Acute pulmonary 
embolism คิด Well score ได้ 4.5คะแนนจงึได้ให้ heparin, NSS 500 ml และnorepinephrine สามารถ 
Maintain blood pressure ได้จึงรีบส่งตรวจ CTA pulmonary artery  

 

	 CXR: Normal CT ratio, No infiltration, No 

pleural effusion

	 High-sensitivity troponin: 30 ng/L (ค่าปกติน้อย

กว่า 14 ng/L) ซึ่งอาจพบค่าเพิ่มสูงขึ้นได้ท้ังใน Acute 

myocardial infarction และ Acute pulmonary embolism

	 Bedside echocardiography: Right ventricle 

dilatation and impair contraction, LV good contraction 

and no regional wall motion abnormality, Mild TR, 

เช่น Massive pulmonary embolism, COPD with acute 

exacerbation, ARDS, Pneumothorax, Upper airway 

obstruction แต่อย่างไรก็ดี Sign นี้พบได้เพียงร้อยละ 10 

ของผู้ป่วยท่ีเป็น Acute pulmonary embolism และมี 

Positive predictive value เพียงร้อยละ 23-69 การตรวจ

พบ T wave inversion in right precordial lead with poor 

R wave progression ก็อาจเป็นผลจากท่ีมีความดันใน

หัวใจฝั่งขวาสูง แต่อย่างไรก็ดีเนื่องจากความผิดปกติที่

ตรวจพบจากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจยงัไม่จ�ำเพาะต่อการวนิจิฉยั

โรค จงึควรส่งการส่งตรวจเพิม่เตมิเพือ่ยืนยันการวนิจิฉยั

ผู้ป่วยได้ตรวจ

RVSP 40 mmHg, IVC dilate, Not seen filling defect 

in main pulmonary artery, Aorta not dilate, No flap in 

aortic root.   

	 จากข้อมูลทีไ่ด้มาในขณะนีท้�ำให้คดิว่าอาการของ

ผู้ป่วยรายนี้น่าจะเป็นจาก Acute pulmonary embolism 

คิด Well score ได้ 4.5 คะแนนจึงได้ให้ Heparin, NSS 

500 ml และ Norepinephrine สามารถ Maintain blood 

pressure ได้จึงรีบส่งตรวจ CTA pulmonary artery 

รูปที่ 2  ภาพถ่ายรังสีทรวงอก
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CT angiogram pulmonary artery พบ Filling defect in right and left main pulmonary 
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Fibrinolytic drug  
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เนื่องจากหากพบว่าการเกิดลิ่มเลือดอุดตันที่ปอดเป็นจากภาวะที่จำเพาะบางอย่าง เช่น Antiphopholipid 
syndrome ควรได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดตลอดชีวิต 
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	 CT angiogram pulmonary artery พบ Filling 

defect in right and left main pulmonary artery ผู้ป่วย

รายนี้จึงได้รับการวินิจฉัยเป็น Massive pulmonary    

embolism และได้ให้การรักษาด้วย Fibrinolytic drug 

	 นอกจากนี้ปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดล่ิมเลือดอุดตันที่

เส้นเลือดปอดมี 3 อย่าง (virchow’s triad) ได้แก่ ภาวะที่

ร่างกายไม่เคล่ือนไหว ภาวะที่การแข็งตัวของเลือดเกิด

ง่ายกว่าปกติ ภาวะผนังหลอดเลือดผิดปกติ  ผู้ป่วยรายนี้

ควรต้องมีการตรวจหาภาวะการแข็งตวัของเลอืดผดิปกติ 

(hypercoagulable stage) เนื่องจากหากพบว่าการเกิด

ล่ิมเลือดอุดตันท่ีปอดเป็นจากภาวะท่ีจ�ำเพาะบางอย่าง 

เช่น Antiphopholipid syndrome ควรได้รับยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดตลอดชีวิต

รูปที่ 3 ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เส้นเลือดแดงพัลโมนารี
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● การเปรียบเทียบผลของการใหยาคอรติโคสเตียรอยดในหญิงตั้งครรภคลอดกอนกำหนดระยะทาย
 ของโรงพยาบาลพุทธโสธร
● ผลของการระบายสีภาพแมนดาลาตอความวิตกกังวลและความสนใจ-สมาธิ : กรณีศึกษาในนักศึกษาช้ันปท่ี 1 
 จากสถาบันอุดมศึกษาในกำกับของรัฐแหงหน่ึง
● ผลการตรวจทางรังสีวิทยากับปจจัยทำนายความรุนแรงของผูปวยโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดเฉียบพลัน 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว
● อัตราตายของผูปวยไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุการติดเช้ือและสาเหตุไมติดเช้ือท่ีไดรับการฟอกเลือด
 ในหอผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี
● ความชุกและปจจัยทำนายการเกิดภาวะเยื่อบุชองทองอักเสบชนิดปฐมภูมิในผูปวยโรคตับแข็งท่ีไมตอบสนอง
 ตอการใหยาเซฟโลสปอริน รุนท่ี 3 ในโรงพยาบาลพระปกเกลา
● ผลของการใชแอปพลิเคชันบนโทรศัพทมือถือ ตอการเพิ่มทักษะการบริหารยาโดปามีน 
 ตามการรับรูของนักศึกษาพยาบาล
● การพัฒนาระบบการจัดการความเครียดในนักเรียนวัยรุน จังหวัดกาฬสินธุ
● ตอหิน
● Valsartan/sacubitril


