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SARAWUT SIWAMOGSATHAM : COMPARISON OF INTRAVENOUS AMIODARONE  VERSUS 
AMIODARONE PLUS DIGOXIN FOR RATE CONTROL IN INTENSIVE CARE PATIENTS WITH 
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M.D., THESIS CO-ADVISOR : ASST. PROF. APICHAI  KONGPHATTHAYOTHIN. 78 pp. ISBN 
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Background  :  The optimal rate control approach for acute atrial fibrillation in intensive care 
unit patients has not been established. Either amiodarone or digoxin is widely used to decrease the 
ventricular rates but combination of both has not been proved its efficacy. 

 
Objective  :  This study was designed to determine the efficacy of intravenous combination of 

amiodarone and digoxin vs intravenous amiodarone alone for acute ventricular rate control in intensive 
patients with acute atrial fibrillation. 

 
Design  :  Prospective, randomized open label study. 
 
Methods  :  Forty-two patients with atrial fibrillation and uncontrolled ventricular rates were 

randomized to receive either an intravenous combination of amiodarone (5 mg/kg intravenously in 30 
minutes ,then  1 mg/min for 6 hours, followed by 0.5 mg/min over next 18 hours) and digoxin (0.25 mg 
intravenously every 2 hours, total 0.75 mg) ,or an intravenous amiodarone alone(identical amount) and 
were continuously monitored EKG and drug adverse effects. 

 
Result  :   At 8 hours, the mean heart rates in both groups decreased clinically significant : in 

amiodarone group from 134 +/- 21.7 beats/min to 95.4 +/- 26.6 beats/min(p<0.001) , in combination 
group from 140 +/- 16.2 beats/min to 91.5 +/- 25.4 beats/min (p<0.001). Comparing between two 
groups , treatment with combination drugs demonstrated slightly better ventricular rate control at 8 
hours (91.5 +/- 25.4 beats/min in combination group vs 95.4 +/- 26.6 beats/min in amiodarone alone 
group, p = 0.64).By the end of 24 hours treatment period  : 14 patients (67.7%) in combination group 
and 15 patients (71.6%) in amiodarone alone group had returned to sinus rhythm (p = 1.0). Adverse 
effects occurred  49 % in combination group (5 hypotension, 1 phebitis, 4  bradyarrhythmia) where as 
29 % in amiodarone alone group (5 hypotension, 1 phebitis).There was no life threatening adverse 
effect, interestingly we found bradyarrhythmia in combination group only, including one patient who 
developed complete AV block. 

 
 Conclusions  :   Combination therapy ,as compared with amiodarone alone, was not 
significantly improved efficacy for acute ventricular rate control but increased bradyarrhythmic adverse 
effect. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 

 

คามสําคัญและที่มาของปญหางานวิจยั (Background and Rationale) 

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันที่มีอัตราการเตนหวัใจทีเ่ร็ว เปน
ปญหาที่พบบอยและมีความสําคัญ โดยเฉพาะในผูปวยภาวะวกิฤต(1) เนื่องจากมีผลทําใหเกิด
อาการใจสัน่ เหนื่อย และเปนตัวกระตุนใหเกิดหัวใจลมเหลวได ดังนัน้จึงควรรีบใหการรักษาเพื่อลด
อัตราการเตนของหัวใจและทําใหจังหวะการเตนของหัวใจกลับมาเปนปกติโดยเร็วทีสุ่ด(2-4) ยาที่ใช
รักษาเพื่อทาํใหจังหวะการเตนของหวัใจกลับมาเปนปกติประกอบดวยยารักษาภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ class IA, Ic และclass III (5-6) ตาม Vaughn-Williams classification ซึ่งยังมีประสิทธภิาพ
ไมดีนักในผูปวยภาวะวกิฤต(7-9)  ดังนัน้จุดประสงคในการรักษาเบื้องตนจงึจําเปนตองลดอัตราการ
เตนของหวัใจใหชาลงกอน ยาที่สามารถลดอัตราการเตนของหวัใจไดประกอบดวย ยาdigoxin ยา 
กลุมcalcium channel blockers ยากลุม beta blockers(10-13)   ยา 2 กลุมหลัง ถึงแมจะมี
ประสิทธิภาพในการรักษาแตมีขอเสีย คือ กดการบีบตัวของหัวใจ จงึไมควรใชในผูปวยกลุมนี้   สวน
ยาdigoxin ที่มีใชมานานนั้นพบวามปีระสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหวัใจไมดีนัก(14-15) 
และยังมีโอกาสเกิดอาการขางเคียงไดงายถาใชในขนาดที่สูง และจากการที่ยา amiodarone มี
ความสามารถลดอัตราการเตนของหวัใจขณะเกิด atrial fibrillation ใหชาลงได(9,16-17)  และมี
การศึกษาพิสจูนวามีประสิทธิภาพที่ดีกวายา digoxin ในการลดอัตราการเตนของหัวใจ(18)  จงึมี
แพทยหนัมาใชยา amiodarone กันมากขึ้น ในทางปฏิบัติของแพทยที่ดูแลผูปวยกลุมนี้ยังมีความ
สับสนและมีวธิีในการเลือกใชยาทั้งสองชนดินี้แตกตางกนัออกไป โดยที่แพทยบางทานจะไมเลือกใช
ยาdigoxinเลยเพราะกลัวเรื่องปญหาอาการขางเคียง   ในขณะที่แพทยบางทานก็เลือกใชยาทั้งสอง
ชนิดรวมกนัโดยไมมีหลกัเกณฑในการเลอืกใชยาดังกลาวที่แนนอนในเชิงปริมาณยาและระยะหาง
ของเวลาการใหยาเพิ่มเติมเขาไป ซึ่งจากหลักฐานในปจจุบันยงัไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเกีย่วกบัยาที่ใช
ควบคุมอัตราการเตนของหวัใจในผูปวยวกิฤต วายาชนิดใดเปนยาที่เหมาะสมทีสุ่ดในผูปวยกลุมนี้ 
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ประกอบกับในปจจุบนัยังไมมีขอมูลที่ชัดเจนวาการใหยา amiodarone รวมกับยา digoxin บริหาร
ทางหลอดเลือดดํา จะไดผลลดอัตราการเตนของหวัใจดีกวาการใหยา amiodarone บริหารทาง
หลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีวหรือไม ซึ่งเปนทีม่าของการศึกษาวิจัยครั้งนี ้
 

คําถามของการวิจยั (Research Question) 

 การใชยา amiodarone รวมกับยา digoxin บริหารทางหลอดเลือดดํา สามารถลดอัตราการ
เตนของหวัใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลังไดรับยา ในผูปวยที่รักษาตัวในหอบริบาลผูปวยวกิฤตทีม่ีจงัหวะ
การเตนของหวัใจผิดปกติ atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันไดดีกวาการใชยา amiodarone บริหาร
ทางหลอดเลือดดํา เพยีงอยางเดียวหรือไม 
 
สมมุติฐาน (Hypothesis) 

 การใชยา amiodarone รวมกับ digoxin บริหารทางหลอดเลือดดํา สามารถลดอตัราการ
เตนของหวัใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลงัไดรับยา ไดดีกวาการใชยา amiodarone บริหารทางหลอดเลือดดํา 
เพียงอยางเดยีว ในผูปวยกลุมดังกลาว 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objectives) 

 เพื่อประเมนิประสิทธิผลของยา amiodaroneรวมกับยาdigoxin บริหารทางหลอดเลือดดํา
เปรียบเทยีบกบั amiodarone บริหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีว ในการควบคุมอัตราการเตน
ของหัวใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลังไดรับยา ในผูปวยที่รักษาตัวในหอบริบาลผูปวยวกิฤตที่มหีวัใจเตนผิด
จังหวะ atrial fibrillation ชนดิเฉียบพลนั 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบัจากการวิจยั (Expected Benefits + Application) 

ถาสมมติฐานที่กําหนดเปนจริง ก็สามารถนํามาใชเปนแนวทางในการปฏิบัติเพื่อดูแลผูปวย
วิกฤตที่มีอัตราการเตนของหัวใจเร็วจาก atrial fibrillation กลุมนี ้ และในอนาคตก็อาจพิจารณา
ทําการศึกษาตอถึงขนาดของยาแตละชนดิที่เหมาะสมสําหรับคนไทยตอไป 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 
 ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ atrial fibrillation เปนความผิดปกติชนิด supraventricular 
tachyarrhythmia ที่มีจุดกําเนิดมาจากจุดกําเนิดอื่น ๆ บน atrium ที่ไมใช sinus node ซ่ึงมักจะมีจุด
กําเนิดมาจากบริเวณรอบ ๆ pulmonary veins โดยปจจุบันมีสมมติฐานเชื่อวา กลไกเกิดจาก วงจร 
wavelet หลาย ๆ วงจร วิ่งวนใน atrium ซ่ึงทฤษฎีนี้ถูกเสนอโดย Moe และคณะ(19) 
 คลื่นไฟฟาหัวใจจะตรวจพบเปน fibrillation wave (f wave) ซ่ึง fibrillation wave จะมีลักษณะ
การแกวง (rapid oscillation) มีการเปลี่ยนแปลงของขนาด (size) รูปราง (shape) และจังหวะ (timing) 
แทนที่ P wave ปกติ  สวนจังหวะการเตนของหัวใจหองลางมักจะเร็วและไมสม่ําเสมอตามไปดวย ทั้งนี้
การตอบสนองของหัวใจหองลางขึ้นกับปจจัยดังนี้ 
 1.  คุณสมบัติทาง electrophysiology ของ AV node 
 2.  ระดับของประสาทอัตโนมัติซิมพาเตติก และพาราซิมพาเตติกในขณะนั้น  
 3.  มีการใชยาที่ออกฤทธิ์ตอ AV node รวมดวยหรือไม 
Atrial fibrillation จําแนกออกตามสาเหตุการเกิดและความผิดปกติของหัวใจท่ีพบโดยแบงเปน 

1. Non valvular atrial fibrillation เปน atrial fibrillation ที่เกิดกับผูปวยที่มีโรคหัวใจท่ีไมใช
โรคลิ้นหัวใจรูหมาติก 

2. Valvular atrial fibrillation เปน atrial fibrillation ที่เกิดกับผูปวยที่มีโรคลิ้นหัวใจรูหมาติก 
โดยเฉพาะลิ้นหัวใจไมตรัล 

3. Lone atrial fibrillation มักพบในคนอายุนอย และ ไมพบความผิดปกติของหัวใจรวมดวย 
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นอกจากนี้การจําแนก atrial fibrillation สามารถแบงตามระยะเวลาการเกิด ทั้งนี้เพื่อประโยชน
ในการดูแลรักษาผูปวย โดยสามารถแบงออกเปน 2 ชนิด ไดแก 

1. Atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลัน เพิ่งตรวจพบมาไมนานเกิน 48 ช่ัวโมง 
2. Atrial fibrillation ชนิดเรื้อรัง โดยยังจําแนกออกเปน 

2.1 Paroxysmal atrial fibrillation มีประวัติเปน ๆ หาย ๆ แตละครั้งเปนนานไมเกิน 7 วัน 
(สวนใหญมักไมเกิน 24 ช่ัวโมง) 

2.2 Persistent atrial fibrillation มีประวตัิเปนมานานเกิน 7 วันและสามารถทําใหจังหวะ
การเตนของหัวใจกลับมาเปน sinus rhythm ได 

2.3 Permanent atrial fibrillation มักมีประวัติเปนมานานมากกวา 6 เดือนถึง1 ป โดยไม
สามารถทําใหจังหวะการเตนของหัวใจกลับมาเปนจังหวะปกติ(sinus rhythm)ได ทั้ง
ดวยวิธี pharmacological หรือ electrical cardioversion 

แตถามีการกลับเปนซ้ําใหมอีกเรียกวา recurrent atrial fibrillation ซ่ึงจะพบไดทั้งในกลุม paroxysmal 
หรือ persistent atrial fibrillation   มีภาวะบางภาวะที่สามารถกระตุนใหเกิด atrial fibrillation ไดแก 
 1.  การผาตัดหัวใจ (cardiac surgery) 
 2.  ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) 
 3.  กลามเนื้อหัวใจอักเสบ (Myocarditis) 
 4.  ภาวะไทรอยดเปนพิษ (hyperthyroidism) 
 5.  การดื่มสุราจัด (alcohol abuse) 
 6.  ภาวะผิดปกติทางปอด (acute pulmonary disease รวมถึง pulmonary embolism) 
 ซ่ึงการเกิด atrial fibrillation จากภาวะดังกลาวขางตนเรียกวา secondary atrial fibrillation 
การรักษาในผูปวยกลุมน้ีจําเปนตองกําจัดปจจัยกระตุนเหลานี้ใหหมดไปรวมดวย   atrial fibrillation จึง
จะหาย 
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Atrial fibrillation เปนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ที่พบในผูปวยภาวะวิกฤตไดบอยและเมื่อเรา
พบวามี atrial fibrillation เกิดขึ้นใหมนั้น (new onset)    มีโอกาสเปนไปได 2 กรณี คือ เปน acute atrial 
fibrillation หรือ เปนชนิด chronic paroxysmal atrial fibrillation 
 ซ่ึงทั้ง 2 กรณีนี้ โดยปกติมักจะมีอัตราการตอบสนองของหัวใจหองลางที่เร็ว (มากกวา 100 ครั้ง/
นาที) ทั้งนี้ขึ้นกับคุณสมบัติของ AV node ขณะนั้นดวยวาสามารถนํากระแสไฟฟาจาก atrium ลงสู 
ventricle ไดมากนอยเพียงใด โดยปจจัยที่ผลตอการนํากระแสไฟฟาของ AV node นั้นไดกลาวมาแลว
ขางตน  

atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันมีผลกระทบตอสรีรวิทยาการไหลเวียนโลหิตของผูปวย ดังนี้ 
 1.  ทําใหไมมีการบีบตัวของ atrium ที่สัมพันธกับ ventricle สงผลให cardiac output ลดลง 
 2.  การบีบตัวของหัวใจหองลางไมสม่ําเสมอ 
 3.  มักจะมีการตอบสนองของหัวใจหองลางที่เร็วสงผลให diastolic filling time ลดลง 
 จากผลเสียตางๆขางตนสงผลใหผูปวยมีอาการใจสั่น เหนื่อย และสามารถกระตุนใหเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากขึ้น หรือ กระตุนใหเกิด heart failure ตามมาได   ซ่ึงสิ่งเหลานี้นับวามี
ผลกระทบตอผูปวยภาวะวิกฤตเปนอยางมาก 
 นอกจากนี้การปลอยใหเปน atrial fibrillation เปนเวลานาน จะมีผลดังนี้ 
 1.  มีโอกาสเกิดลิ่มเลือดในหัวใจโดยเฉพาะที่atrial appendage ของหัวใจหองซายบน 
เนื่องจากเปนตําแหนงที่มีการหยุดนิ่งของเลือด ทําใหงายตอการเกิดลิ่มเลือด โดยเฉพาะถาปลอยไวนาน 
มากกวา48 ชั่วโมง และจะยิ่งเปนอันตรายถาลิ่มเลือดเหลานี้หลุดไปทําใหเกิด systemic 
thromboembolism ตามมา 
 2.  เกิด atrial remodeling สงผลใหวงจรหมุนวนเสถียรมากขึ้นมีผลให atrial fibrillation 
เปลี่ยนเปนชนิดถาวรตามมาในที่สุด 
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3.  cardiomyopathy ซ่ึงเปนผลจากการเกิด tachycardia เปนเวลานานๆโดยสามารถเกิดขึ้นได 
ท้ังสวนของ atrium ( tachycardia induce atrial cardiomyopathy ) และสวนของ ventricle 
( tachycardia induce cardiomyopathy ) 

 
แนวทางการดูแลรักษาผูปวยภาวะวิกฤตที่มีปญหา atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันนั้น มีดังนี้ 

( ดังแสดงในภาพที่ 1) 
1.  การรักษาเพื่อปรับจังหวะการเตนของหัวใจ  ใหกลับมาเปนปกติ (sinus rhythm) 
2.  การรักษาเพื่อควบคุมอัตราการตอบสนองของหัวใจหองลาง ไมใหเร็วเกินไปในระหวาง 

ท่ีรอผล cardioversion 
3.  ระวังและปองกันการเกิดลิ่มเลือดในหัวใจ 
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ภาพที่ 1 แนวทางการดูแลผูปวย new onset Atrial Fibrillation 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

New-onset  AF 

Initial Evaluation 

: Rate or rhythm control if    
  previous episodes  
: Anticoagulation if 
  appropriate 

Hemodynamically 
unstable 

Hemodynamically 
stable 

Anesthetize or sedate 

Direct-current 
cardioversion 

Duration < 48 hours 

Rate control if needed 

Duration > 48 hours 

Rate control if needed 
 

Anticoagulation 
with heparin 

Anticoagulation 
with heparin 

Anticoagulation 
with wafarin for 

 > 3 weeks 

Transesophageal 
echocardiography 

No 
thrombus 

Thrombus 
present 

Early elective 
cardioversion 

Delayed elective 
cardioversion 

Anticoagulation after cardioversion 
 1.No risk factors for embolism 

: <48 hour – Not need 
: > 48 hour – Wafarin x 3-4 wk    

 2.With risk factors for embolism 
:  Wafarin long-term unless  
   contraindicated   

ที่มา Cardiology text book. 2 rd ed. Mosby,2004 pp 705 

Spontaneous 
conversion 
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การรักษาเพื่อปรับจังหวะการเตนของหัวใจ(cardioversion)ใหกลับมาเปน sinus rhythm 

ส่ิงที่ควรคํานึงในการทํา cardioversion ไดแก ชนิดของ atrial fibrillation วาเปนชนิด atrial 
fibrillation ชนิดเฉียบพลันหรือเรื้อรัง  อาการของผูปวยและภาวะ hemodynamic status ของผูปวยใน
ขณะนั้น  โดยจะพิจารณาทําการ cardioversion อยางรีบดวน ในกรณีเหลานี้(4)(ดังแสดงในตาราง
ขอแนะนําในภาคผนวก ) 
 1.  ภาวะไหลเวียนโลหิตไมคงที่ (hemodynamic unstable) ในกรณีที่ความดันโลหิตต่ําเปนผล
เนื่องมาจาก atrial fibrillation 
 2. ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันที่ไมดีข้ึนดวยการรักษาทางยา และมีผลมาจาก atrial 
fibrillation 
 3. ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ทรุดลง ในผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

ซ่ึงวิธีการ cardioversion ที่ไดผลทันที และมีประสิทธิภาพไดแกการทํา emergency DC 
cardioversion พลังงานที่ใชนั้นถาเปน monophasic defibrillation wave แนะนําใหเริ่มตนที่ 200 Jules 
แตถาเปน biphsic wave จะเริ่มนอยกวาโดยเริ่มตนที่ 100 Jules   สวน atrial fibrillation ชนิด
เฉียบพลัน ที่ไมมีกรณีเรงดวน ดังกลาว ก็จะพิจารณาวาจะเลือกใชวิธี pharmacological cardioversion 
หรือรอใหมี spontaneous conversion เองหลังจากที่แกไขปจจัยกระตุนตางๆแลว  

มีรายงานจากการศึกษาวาภาวะ atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันสามารถมี spontaneous 
conversion ไดเอง 55-66% ใน 24 ช่ัวโมง(20-21)แตเราอาจจะรอไมได เนื่องจากผูปวยมีอาการมาก
ดังนั้นการพิจารณาเลือกใชวิธี pharmacological cardioversion จึงเปนสิ่งจําเปนถึงแมประสิทธิภาพจะ
ตํ่ากวาวิธี electrical cardioversion แตเปนวิธีที่สะดวกและผูปวยไมตองเจ็บตัว ประกอบกับยาบางชนิด
สามารถบริหารใหผูปวยไดดวยวิธีรับประทาน แตขอควรคํานึงมากที่สุดคือ อาการไมพึงประสงคและ
อาการพิษจากยา   ยาที่สามารถใชในการทํา pharmacological cardioversion ไดแกยา 
antiarrhythmic ในกลุม IA   IC และ III  ตาม Vaughn Williams Classification ดังแสดงในตารางที่ 1 
และ 2 
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ตารางที่ 1  แสดงยาที่แนะนําใหใชเพื่อ Pharmacological Cardioversion กับผูปวยที่มีภาวะ recent 
onset atrial fibrillation ที่เปนมานานไมเกิน 7 วัน** 
 

Drug* Route of 
Administration 

Type of 
Recommendation 

Level of 
Evidences 

Agents with proven efficacy   
     Amiodarone Oral I A 
     Dofetilide Oral or intravenous I A 
     Flecainide Intravenous I A 
     Ibutilide Oral or intravenous I A 
     Propafenone Oral or intravenous IIa A 
     Quinidine Oral IIb B 

 
Less effective or incompletely studied agents   
     Procainamide Intravenous IIb C 
     Digoxin Oral or intravenous III A 
     Sotalol Oral or intravenous III A 

 
*Drugs are listed alphabetically within each category of recommendation and level of 
evidence. 
**The dose of medications used in these studies may not be the same as those 
recommended by manufacturers.  

( ที่มา  Eu Heart J ,vol 20 issue 20 oct 2001 pp 1266 ) 
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ตารางที่ 2  แสดงวิธีบริหารและขนาดของยาตางๆ ที่ใชในการทํา pharmacological cardioversion  
Drug* Route of 

Administration 
Dosage** 

Amiodarone Oral Inpatient : 1.2-1.8 g per day in divided dose until 10 g 
total, then 200-400 mg per day maintenance or 30 mg/kg 
as single dose 
Outpatient : 600-800 mg per day divided dose until 10 g 
total, then 200-400 mg per day maintenance 

 Intravenous  
then Oral 

5 mg/kg over 30-60 min, then 1.2-1.8 g per day 
continuous IV or in divided oral doses until 10 g total, 
then 200-400 mg per day maintenance 

Dofetilide Oral Creatinine Clearance 
(mL/min) 

Dose  
(mcg BID) 

  Greater than 60 500 
  40-60 250 
  20-40 125 
  Less than 20 Contraindicated 

Flecainide Oral 200-300 mg 
 Intravenous 1.5-3.0 mg per kg over 10-20 min 

Ibutilide Intravenous 1 mg over 10 min; repeat 1 mg when necessary 
Propafenone Oral 450-600 mg 

 Intravenous 1.5-2.0 mg per kg over 10-20 min 
Quinidine Oral  0.75-1.5 g in divided doses over 6-12 h, usually with 

rate-slowing drug 
*Drugs are listed alphabetically 
**Dosage given in the table may differ from those recommended by the manufacturers. 

( ที่มา  Eu Heart J ,vol 20 issue 20 oct 2001 pp 1872 ) 
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มีขอพิจารณาวาจะเลือกใชยาตัวใดกับผูปวยที่มีความผิดปกติของโครงสรางหัวใจ (structural 
heart disease) หรือ ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรวมดวยหรือไม ดังแสดงในตารางที่ 3 และภาพที่ 2 
ในภาคผนวก ก ) 
 
ตารางที่ 3  แสดงยาตัวเลือกตางๆ ที่พิจารณาใชในการ pharmacological cardioversion สําหรับ
ผูปวยที่มี structural heart disease* 
Underlying Disorder Rhythm Control 
 First Choice Second Choice Third Choice 
Minimal or no heart 
disease 

Flecainide, 
propafenone, 
sotalol 

Amiodarone, 
dofetilide 

Disopyramide, 
procainamide, quinidine(or 
nonpharmacologic options) 

Adrenegic atrial 
fibrillation with 
minimal or no heart 
disease 

β-Adrenergic 
blocker or 
sotalol 

Amiodarone, 
dofetilide 

- 

Heart failure Amiodarone, 
dofetilide 

- - 

Coronary artery 
disease 

Sotalol Amiodarone, 
dofetilide 

Disopyramide, 
procainamide, quinidine 

Hypertension with 
LVH but wall 
thickness < 1.4 cm 

Flecainide, 
propafenone, 

Amiodarone, 
dofetilide 

Disopyramide, 
procainamide, quinidine 

Hypertension with 
LVH but wall 
thickness > 1.4 cm 

Amiodarone - - 

*LVH denotes left ventricular hypertrophy.  
( ที่มา NEJM ,vol 351 issue 23 december 2004 pp 2413 ) 
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มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาแตละตัวโดยเปรียบเทียบกับทั้งยาหลอกและกับยาแตละตัว
ดวยกันเอง อยางไรก็ตามลักษณะของผูปวยแตละการศึกษา รวมทั้งขนาดยา วิธีการบริหารยา และ
ระยะเวลาที่ใหยาในแตละการศึกษาก็แตกตางกันออกไป เนื่องจากไมมีเกณฑการคัดกรองผูปวยเขารวม
วิจัย ( inclusion criteria ) ที่เปนมาตรฐานเดียวกัน ทําใหการวิเคราะหเปรียบเทียบอาจไมดีเทาที่ควร 
อยางไรก็ตามพอจะสรุปไดดังนี้ 

 
ยาท่ีมีหลักฐานยืนยันวามีประสิทธิภาพ 
 1.   Amiodarone(5-8,16,22-24,26,29) 
 ขอมูลยาตัวนี้คอนขางสับสน เพราะการบริหารยามีหลายแบบ  ตั้งแตวิธีรับประทาน  ทางหลอด
เลือดดํา หรือทั้ง 2 อยางรวมกัน  ยาตัวนี้เปนยาที่ออกฤทธิ์ดีปานกลาง แตเมื่อเปรียบเทียบกับยาอื่น ยัง
ดอยประสิทธิภาพกวาและออกฤทธิ์ชากวาในการ cardioversion  สําหรับผูปวย recent onset atrial 
fibrillation 
 Chevalier และคณะ(24) ทําการศึกษา meta-analysis เกี่ยวกับยาชนิดนี้ที่บริหารทางหลอด
เลือดดํา เปรียบเทียบกับยาหลอก พบวาใน 2 ช่ัวโมงแรก ผลจะไมแตกตางกับยาหลอก  แตจะเห็นผลดี
กวายาหลอกที่เวลา 6-8 ช่ัวโมง ( 56%  เทียบกับ 43%ของยาหลอก ) และ ที่ 24 ช่ัวโมง  (82% เทียบกับ 
56% ของยาหลอก ) 
 ขอไดเปรียบของยาตัวนี้คือ สามารถใชในผูปวยที่มี structural heart disease หรือผูปวยที่การ
ทํางานของหัวใจหองลางซายบกพรองได โดยไมมีผลกดการบีบตัวของหัวใจหองลาง ประกอบกับ
อุบัติการณการเกิดภาวะไมพึงประสงคที่รุนแรงชนิด torsade de points จากยาตัวนี้นอยมาก และ
สามารถจัดหาไดงายในประเทศไทย จึงเหมาะที่จะใชกับผูปวยภาวะวิกฤตดังเชนมีการศึกษาสนับสนุน
เรื่องประสิทธิภาพและความปลอดภัยในผูปวยกลุมนี้(8) 
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 2.  Dofetilide(22,26)  
มีการศึกษายาตัวนี้บริหารโดยวิธีรับประทาน พบวา ไดประโยชนเมื่อเทียบกับยาหลอก โดย

ขอมูลไมไดแยก onset ท่ีชัดเจนของ atrial fibrillation และ ยังมีขอมูลการศึกษาในผ ู ปวยวิกฤตนอยมาก
ประกอบกับยังจัดหาซื้อไมไดในประเทศไทย 
 3.  Flecanide(6,27-30) 
 มีการศึกษา แสดงประสิทธิภาพของยาวาสามารถทําใหจังหวะการเตนของหัวใจกลับมาเปน
ปกติในระยะเวลา 3 ช่ัวโมง ถาบริหารโดยวิธีรับประทาน แตถาบริหารโดยการใหทางหลอดเลือดดํา จะ
ใชเวลาเพียง 1 ช่ัวโมงเทานั้น นับวาเปนยาที่มีประสิทธิภาพ แตมีขอระมัดระวังคือ ตองหลีกเลี่ยงการใช
ในผูปวยที่มีโรคหัวใจ และผูปวยที่การทํางานของหัวใจหองลางซายบกพรอง เนื่องจากมีโอกาสเกิด
อาการไมพึงประสงค หรือผลขางเคียงจากยาไดสูงดังนั้นจึงไมเหมาะกับผูปวยวิกฤต 
 4.  Ibutilide(30-31) 
 มีการศึกษาโดยการบริหารใหทางหลอดเลือดดําเปรียบเทียบกับยาหลอก พบวายานี้ มี
ประสิทธิภาพแตก็มี definite risk ในการเกิด torsade de points ถึงแมจะเกดิไมบอยก็ตาม แตเปน
ผลขางเคียงที่สําคัญ ดังนั้นการใชยาตัวนี้ในผูปวยวิกฤตจึงตองระมัดระวังปญหาของproarrhythmia 
อยางใกลชิด อยางไรก็ตามยานี้ยังไมมีจําหนายในประเทศไทยเชนกัน 
 5.  Propafenone(6,31) 
 มีการศึกษาโดยการบริหารยาทางหลอดเลือดดํา หรือรับประทานทางปาก พบวามีประสิทธิภาพ
ในการ cardioversion ในผูปวยที่มี recent onset atrial fibrillation เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ซ่ึงยา
จะออกฤทธิ์ตั้งแต 2-6 ช่ัวโมง หลังรับประทานและจะเร็วกวานั้นถาบริหารทางหลอดเลือดดํา ยานี้มี
ขอมูลจํากัดใน persistent atrial fibrillation อาการไมพึงประสงคพบไดไมบอยนัก แตมีขอควรระวังใน
การใชยานี้กับผูปวยที่มีปญหาของ ischemic heart disease  มีปญหาของ heart failure  มีปญหาของ 
obstructive lung disease หรือมีปญหาของ unstable hemodynamic status ดังนั้นจึงไมเหมาะกับ
ผูปวยภาวะวิกฤต 
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 6.  Quinidine(6,27) 
 มีการศึกษาวายานี้มีประสิทธิภาพพอๆ กับยาชนิดอื่น ๆ ในการ cardioversion ผูปวยกลุม 
recent onset และ persistant atrial fribrillation โดยฤทธิ์ของยาจะแสดงออกใหเห็นตั้งแต 2-6 ช่ัวโมง 
แตมีโอกาสเกิด ภาวะไมพึงประสงคที่รุนแรง คือ torsade de points ไดบอยที่สุดเมื่อเทียบกับยาตัวอ่ืนๆ
เนื่องจากคุณสมบัติของยาทําให QT ยาวข้ึนไดมากกวายาตัวอ่ืนๆนั่นเอง ดังนั้นจึงไมเหมาะที่นํามาใช
กับผูปวยวิกฤต 
 
ยาท่ีมีขอมูลพิสูจนวาประสิทธิภาพดอยกวา หรือขอมูลไมสมบูรณ 

 7.  ยากลุม Beta blockers(33) 
มีขอมูลของยา esmolol ใหทางหลอดเลือดดําวาสามารถออกฤทธิ์ดีพอสมควรที่นํามาใชในการ 

cardioversion ผูปวยกลุม recent onset atrial fibrillation ที่เกิดจากภาวะของ high adrenergic 
activity แตการศึกษาน้ีไมไดเปรียบเทียบกับยาหลอก   

ยากลุมนี้โดยทั่วไปมีผลในแงลดอัตราการเตนของหัวใจมากกวาจะเปนผลในแง conversion 
8.  ยากลุม calcium channel antagonists(28,34) 

 จากการศึกษาพบวา ไมวาจะเปน  veropamil หรือ diltiazem ไมไดเพิ่มประสิทธิภาพของการ 
cardioversion   เพียงแตมีประสิทธิภาพในการควบคุมอัตราการตอบสนองของหัวใจหองลางเทานั้น 

9.  digoxin(11,15,23,32) 
 ขอมูลการศึกษาแสดงใหเห็นวา ยา digoxin ไมแตกตางจากยาหลอก ในการ cardioversion 
ผูปวยกลุม  recent onset atrial fibrillation ในทํานองกลับกัน ยานี้อาจทําใหระยะเวลาของการเปน 
atrial fibrillation ในกลุม paroxysmal atrial fibrillation เปนนานขึ้น 
 10. disopyramide(34) 
 มีขอมูลไมมากนัก แตเช่ือวายาอาจมีประสิทธิภาพ ถาใชบริหารทางหลอดเลือดดํา อาการไมพึง
ประสงค คือ ปากแหง  ทองผูก  ปสสาวะลําบาก  กดการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย ซ่ึงขอหลังนี้ทําให
ไมเปนที่นิยมมาใชรักษาในผูปวยภาวะวิกฤต 
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 11. Procainamide(30,35) 
 ขอมูลแสดงใหเห็นวาการใหยาทางหลอดเลือดดํามีประสิทธิภาพดี เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก 
ในการรักษาผูปวยกลุม recent onset atrial fibrillation แตเมื่อเปรียบเทียบกับยากลุมอ่ืน ๆ แลว 
ประสิทธิภาพของยาตัวนี้จะดอยกวา 
 12. Sotalol(31,36) 
 ยาตัวนี้มีประสิทธิภาพไมดีนักในการใชเปน pharmacological cardioversion แตจะมี
ประสิทธิภาพดีในการคงสภาพจังหวะการเตนของหัวใจใหอยูเปน  sinus rhythm หลังจาก conversion 
กลับมาแลว 
 อาการไมพึงประสงคจากยารักษา atrial fibrillationชนิดตางๆพอสรปุไดดังตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 แสดงอาการไมพึงประสงคจากยาชนิดตางๆที่ใชเปน pharmacological cardioversion 
  

Drug Potential Adverse Effects 
Amiodarone Hypotension, bradycardia, QT prolongation, torsade de 

pointes(rare), GI upset, constipation, phlebitis (IV) 
Dofetilide QT prolongation, torsade de pointes; adjust dose for renal 

function, body size, and age 
Flecainide Hypotension, rapidly conducting atrial flutter 
Ibutilide QT prolongation, torsade de pointes 

Propafenone Hypotension, rapidly conducting atrial flutter 
Quinidine QT prolongation, torsade de pointes, GI upset, hypotension 

 
‡The use of quinidine loading to achieve pharmacological conversion of atrial fibrillation is 
controversial, and safer methods are available with the alternative agents listed in the table. 
Quinidine should be used with caution. 
(ที่มา  Eu Heart J ,vol 20 issue 20 oct 2001 pp 1872 ) 
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จากยาทั้งหมดที่กลาวมานี้ในปจจุบันประเทศไทยมีจําหนายเพียงบางชนิดเทานั้น ไดแก 
 1.  ยา amiodarone ท้ังในรูปแบบเม็ดรับประทาน และยาฉีดบริหารทางหลอดเลือดดํา 
 2.  ยา flecainide ซ่ึงมีแตในรูปแบบยารับประทานเทานั้น และจัดหาซื้อไดเฉพาะในโรงพยาบาล
ใหญเทานั้น เม่ือเปรียบเทียบขอมูลการศึกษาเกี่ยวกับคุณสมบัติและประสิทธิภาพของยาทั้ง 2 ตัวแลว 
ถึงแมยา flecainide จะมีประสิทธิภาพในการ cardioversion ที่ดีกวายา amiodarone ก็ตาม แตก็มี
ขอจํากดัในดานการจัดหายาในประเทศ ประกอบกับขอจํากัดในการใชกับผูปวยที่มี structural heart 
disease ทําใหยา flecainide ไมเปนที่นิยมนํามาใชในประเทศไทย 
 ยา amiodarone จึงเปนยาที่นิยมนํามาใชรักษามากที่สุด ในประเทศไทยยานี้มีขอดี คือ 
สามารถใชในผูปวยที่มี structural heart disease ได แตมีขอดอยคือ ประสิทธิภาพในการ 
cardioversion ในผูปวยกลุม recent onset atrial fibrillation ไมดีนัก(16,20,29) โดยเฉพาะในผูปวย
ภาวะวิกฤต ดังนั้นวัตถุประสงคของการรักษาดวยยาชนิดนี้ จึงเปนการลดอัตราการเตนของหัวใจใหชา
ลงกอนเปนสําคัญ 
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 การระวังและปองกันการเกิดล่ิมเลือดในหัวใจ และ thromboembolism 
 ถาในกรณีเปน acute onset และมีระยะเวลาที่เกิดไมเกิน 48 ช่ัวโมง เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไป
วาสามารถ cardioversion ไดโดยไมตองใหยาตานลิ่มเลือด (anticoagulant drug) เนื่องจากมีโอกาส
เกิด thromboembolism ไดนอยกวา 1% อยางไรก็ตามหลักฐานที่ใชสนับสนุนยังมีขอจํากัด(4) และมี
ความเห็นของผูเช่ียวชาญบางทานแนะนําให anticoagulant therapy ในผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิด 
thromboembolism สูง ไดแก เคยมีประวัติ thromboembolism มากอน หรือมี left ventricular 
dysfunction ที่รุนแรง เนื่องจากมีรายงานวาสามารถตรวจพบ thrombus ใน atrium หองซาย ดวยวิธี 
transesophageal echocardiogram ภายใน 48 ชั่วโมงแรก(37-38) 
 ในกรณีที่เปนมานานมากกวา 48 ชั่วโมงนั้น มีโอกาสเกิด thrombus ขึ้นในหัวใจหองซายบนได 
โดยปจจัยที่บงวามีโอกาสเกิด thrombus ไดสูง ไดแก(38-40) 
 1.  อายุ โดยจะแปรตามอายุที่มากขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มีอายุมากกวา 75 ป 
 2. มีประวัติของ systemic thromboembolism มากอน 
 3.  ปวยเปนโรคเบาหวาน 

4. มีประวัติของโรคความดันโลหิตสูง แมวาจะรักษาใหความดันอยูในเกณฑปกติแลวก็ตามก็ยัง
ถือเปนปจจัยเสี่ยงอยู 

 5.  มีภาวะหัวใจหองลางซายทํางานบกพรอง 
 แนะนําให anticoagulant therapy ดวยยา warfarin เพื่อให INR ระดับ 2-3 กอน 
cardioversion อยางนอย 3 สัปดาห และหลัง cardioversion อีก อยางนอย 4 สัปดาห แตในปจจุบันมี
การศึกษาถึงการใช transesophageal echocardiogram เพื่อประเมินดูวามี thrombus ใน atrium ซาย 
กอนทํา cardioversion หรอืไม ถาตรวจไมพบวามี thrombus ก็ไมตองให warfarin รับประทานกอน
ลวงหนา แตจะใหเปน heparin ในระหวางที่ทํา cardioversion และให warfarin หลังจาก 
cardioversion ตออีกอยางนอย 4 สัปดาห พบวาวิธีดังกลาวมีประสิทธิภาพในการปองกันการเกิด 
thromboembolism ไดเชนเดียวกัน(41-42) จึงสามารถใชเปนอีกแนวทางหนึ่งของการดูแลรักษาได 
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 การรักษาเพื่อควบคุมอัตราการเตนของหัวใจหองลางไมใหเร็วเกินไป 

ยาที่สามารถลดอัตราการเตนของหัวใจใน atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันนั้น เปนยาที่ออก
ฤทธิ์ตอ AV node ทําใหการนํากระแสไฟฟา จาก atrium ลงสู ventricle เปนไปไดชาลง ประกอบไปดวย
ยา digoxin ยากลุม beta blockers ยากลุม calcium channel blockers ดังตารางที่ 5     ยา 2 กลุม
หลังเปนยาที่มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหัวใจใหชาลง แตมีขอเสียที่สําคัญคือทําใหความ
ดันโลหิตลดลงและกดการบีบตัวของหัวใจหองลาง จึงไมเหมาะที่จะนํามาใชรักษากับผูปวยภาวะวิกฤต 
 สวนยา digoxin ที่มีใชกันมานานนั้น ถึงแมเปนยาที่ไมกดการบีบตัวของหัวใจหองลาง แต
ประสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหัวใจ ใน atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันนั้นไมดีนักโดยเฉพาะ
ในผูปวยภาวะวิกฤต และยังมีโอกาสเกิดอาการขางเคียงไดถาผูปวยไดรับปริมาณที่สูง 
 ดังนั้น เมื่อคํานึงถึงขอจํากัดของการใชยาทั้ง 3 กลุมขางตนแลว (ยากลุม beta blockers ยา 
กลุมcalcium channel antagonists และ ยาdigoxin) จึงมีแนวคิดที่จะนํายาตัวอ่ืนนอกเหนือจากนี้มาใช
ในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใหชาลงโดยเมื่อพิจารณาถึง electrophysiology ของยาแลวพบวา 
ยาในกลุม Ic และ class III ตาม Vaughn-Williams classification นั้นมีฤทธิ์ตอ AV node ดวย ซ่ึงเม่ือ
พิจารณาถึงความเหมาะสมและความปลอดภัยของการใชยากับผูปวยวิกฤตแลว พบวายา amiodarone 
เปนยาที่เหมาะสมมากกวายาตัวอ่ืนๆประกอบกับยังสามารถใชบริหารทางหลอดเลือดดําไดอีก ไดมี
การศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา amiodarone ที่จะนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคของการควบคุมอัตราการ
เตนของหัวใจใหชาลง (rate control) ในกลุมผูปวยที่มีปญหา atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันโดย
ศึกษาเปรียบเทียบกับยา digoxin ซ่ึงเปนยาที่นิยมใชกันอยูในปจจุบัน  ซ่ึงผลพิสูจนออกมาวายา 
amiodarone มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหัวใจไดดีกวายา digoxin คือสามารถลดอัตรา
การเตนของหัวใจไดมากกวาและเร็วกวาโดยเฉพาะใน 8 ช่ัวโมงแรก(18) 
 ดังนั้นผลของการรักษาภาวะatrial fibrillationดวยยาamiodarone นอกจากจะเปนยาที่ใชเพื่อ
เปน  pharmocological cardioversion แลว ยังเปนยาที่ถูกประยุกตมาใชควบคุมอัตราการเตนของ
หวัใจใหชาลงไดอีกดวย แตอยางไรก็ตามยาamiodarone ยังมีขอจํากัดในดานความสามารถในการลด



 19

อัตราการเตนของหัวใจลงในผูปวยภาวะวิกฤต และยังออกฤทธิ์ไดไมเร็วนักเมื่อเทียบกับความตองการที่
จะลดอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยกลุมนี้ (43) ประกอบกับในปจจุบันยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับ
ยาที่ใชเปนมาตรฐานในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจชนิดนี้ในผูปวยวิกฤต จึงเปนที่มาของแนวคิด
ท่ีจะใชยารวมกันระหวาง amiodarone และ digoxin เพื่อใชในผูปวยกลุมนี้ 
 
ตารางที่ 5  แสดงยาตัวเลือกตางๆ ที่ใชควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใหชาลงในภาวะ atrial 
fibrillation 

Drug Time for 
rate 

control 

Effect of 
ventricular 

rate 

Loading dose 
(IV) 

Maintenance 
dose (IV) 

Limitations 

 
Digoxin 

 

 
Hours 

 

 
◊ 

 
0.25mg every 2 
hours up to 1.5mg  

 
0.125-0.25 
mg/day 

 
Hyperadrenegic 
state 

 
Diltiazem 

 

 
Minutes 

 
◊◊ 

 
0.25-0.35 mg/kg 
over 2 min 

 
5-15 mg/hour 

 

 
Verapamil 

 

 
Minutes 

 
◊◊ 

 
0.075-0.15 mg/kg 
over 2 min 

 
N/A 

 
Negative 
inotropic effect 

 
Esmolol 

 

 
Minutes 

 
◊◊ 

 
0.5mg/kg  
over 1 min 

 
0.05-0.2 
mg/kg/min 

 
Negative 
inotropic effect 

 
Metoprolol 

 

 
Minutes 

 
◊◊ 

 
5mg every 5 min 
up to 15 mg 

 
N/A 

 
Negative 
inotropic effect 

 
Propanolol 

 

 
Minutes 

 
◊◊ 

 
0.15 mg/kg 

 
N/A 

 
Negative 
inotropic effect 

IV = Intravenous;  N/A = Not available;  
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◊ = denotes a reduction – the number if arrows is indicative of the extent of the reduction 
( ที่มา  Drug,vol 63 issue 14 oct 2003 pp 1492 ) 

Amiodarone 
ยา amiodarone  เปนยา antiarrhythmia ที่จัดอยูใน class III ตาม Vaughn William 

Classification แตมีฤทธิ์ของยาทั้ง 4 class กลาวคือ สามารถออกฤทธิ์ปดกั้นทั้ง sodium และ 
potassium channel   มีผลตอ slow calcium channel  และ ยังมีผล antiadrenergic effect ดวย โดย
ถาใหยา amiodarone ทางหลอดเลือดดํา ผลดาน electrophysiologic effect จะออกฤทธิ์เดนตอ
เนื้อเยื่อของ sinus node และ AV node โดยจะทําใหชีพจรชาลง และเพิ่มระยะเวลาฟนตัวของ sinus 
node (sinus node  recovery times) และมีผลทําให PR interval  AH interval  AV node effective 
refractory period ยาวขึ้น  โดยจะมีผลนอยตอ HV interval   แตถาเปนยา amiodanone ชนิด
รับประทานจะมีผลตอทุก fiber ของหัวใจ โดยมีผลทําใหยืดระยะเวลาของ action potential  และ 
refractoriness ใหยาวข้ึน(43) 
 ยานี้เปนยาที่มีคาครึ่งชีวิตยาว (ประมาณ 30 วัน) เนื่องจากมีระดับ Volume of distribution ที่
สูงมาก จากการสะสมของยาในเนื้อเยื่อที่มาก โดยเฉพาะเนื้อเยื่อไขมัน จึงจําเปนตองมีการบริหารยาใน
ลักษณะ loading dose เสมอ ยานี้จะถูกmetabolite ที่ตับแลวถูกเปลี่ยนไปเปน N-desethyl 
amiodarone ซ่ึงจะเปนโมเลกุลที่มีคุณสมบัติในการออกฤทธิ์( active metabolite) ตอไป    
 ขนาดยาที่แนะนําตาม ACC /AHA/ ESC practice Guideline คือแนะนําให loading dose 5-7 
mg/kg ใน 30-60 นาที แลวตอดวย 1200 - 1800 มิลลิกรัม ใน 24 ช่ัวโมง ทางหลอดเลือดดํา 
 อาการไมพึงประสงคที่อาจะเกิดขึ้นได ไดแก bradycardia  QT prolong   torsade de points 
ทางเดินอาหารปนปวน  ทองผูก 
 การใหยาทางหลอดเลือดดําในกรณีที่ผูปวยมีปญหาหัวใจหองลางซายบีบตัวไมดี หรือ cardiac 
output ต่ําอยูกอนอาจมีผลทําให hemodynamic แยลงได ทั้งนี้เปนผลเนื่องมาจาก polysorbate 80 ที่
เปนตัวทําละลายของยาตัวนี้ 
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 การใหยาทางหลอดเลือดดําสวนปลาย (peripheral vein) จะเพิ่มโอกาสในการเกิดหลอดเลือด
ดําอักเสบมากขึ้นได โดยเฉพาะอยางยิ่งถาผสมในปริมาณที่มากกวา 2 ถึง 3 มิลลิกรัมตอมิลลิลิตรของ
นํ้าเกลือท่ีใช 
 นอกจากนี้ผลในระยะยาวถาใชยาชนิดนี้ไปนาน ๆ จะมีผลตอ ผิวหนัง ไทรอยด ตับ และปอดได 
 ยานี้มี drug interaction กับยาอื่น ๆ ที่ metabolite ผาน cytochrome P450 นอกจากนี้ยังมีผล
ทําให warfarin   phenytoin  digoxin และยา antiarrhythmic class I มีระดับเพิ่มสูงข้ึนในเลือดได 
ดังนั้นจึงตองลด dose ยาเหลานี้ หรือเฝาติดตามระดับยาหรือผลของยาอยางใกลชิด เมื่อตองใหรวมกับ
ยา amiodarone  

 
Digoxin 
ยา digoxin ออกฤทธิ์ตอเซลลกลามเนื้อหัวใจ โดยออกฤทธิ์ปดกั้น Sodium/Potassium ATPase 

pump ทําใหมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับแคลเซียม ในเซลลใหเพิ่มข้ึน สงผลใหกลามเนื้อหัวใจบีบตัวดี
ข้ึน และผลทางออมตอระบบประสาทอัตโนมัติ โดยไปเพิ่มฤทธิ์ประสาทอัตโนมัติพาราซิมพาเตติก และ
ลดการปลอยกระแสประสาทจากระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเตติกลง เหลานี้สงผลใหกระแสไฟฟา
ผาน AV node จาก atrium ลงมากระตุน ventricle ไดลดลง มีผลทําใหสามารถลดอัตราการเตนของ
หัวใจใหชาลงได  แตมีขอจํากดัในภาวะ hyperadrenergic state โดยเฉพาะในผูปวยวิกฤต 
ประสิทธิภาพของยา digoxin จะออกฤทธิ์ไดไมดีนัก ทั้ง ๆ ที่มีขอจํากัดในดานนี้  ยา digoxin ก็ยังเปนที่
นิยมนํามาใชควบคุมอัตราการเตนของหัวใจเนื่องจากเปนยาตัวหนึ่งที่สามารถเลือกใชในผูปวยที่มีการ
บีบตัวของหัวใจหองลางซายที่ลดลงได ซึ่งถาบริหารทางหลอดเลือดดํา แลวยานี้จะออกฤทธิ์สูงสุดที่ 8 
ช่ัวโมง 
 ซ่ึงในทางทฤษฎี เมื่อพิจารณาดูแลว การใหยารวมกันระหวาง amiodarone กบัยา digoxin 
นาจะสามารถเสริมฤทธิ์ในการลดอัตราการเตนของหัวใจลงได เนื่องจากยาตัวหนึ่ง (amiodarone) ออก
ฤทธิ์โดยตรงตอ AV node สวนอีกชนิดหนึ่ง (digoxin) ออกฤทธิ์ตอ AV node โดยออมผานทางการ
กระตุนระบบประสาทอัตโนมัติพาราซิมพาเตติก(15,43) และในทางปฏิบัติ เราก็เห็นแพทยบางทานใชยา 
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2 ตัวรวมกันอยูบางแลว แตยังไมมีขอมูลสนับสนุนยืนยันเรื่องประสิทธิภาพในการควบคุมอัตราการเตน
ของหัวใจที่ชัดเจน มีเพียงขอมูลการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาสองชนิดรวมกันในการ cardioversion 
เทานั้น(23) อยางไรก็ตาม การใหยารวมกัน นอกจากจะศึกษาถึงประสิทธิภาพแลว ยังตองคํานึงถึง
อาการขางเคียงของยาที่อาจมีเพิ่มข้ึนตามมาดวย เนื่องจากยา amiodarone จะไปทําใหระดับ digoxin 
ในเลือดสูงข้ึน โอกาสเกิดพิษจึงเปนไปไดสูง  อาการไมพึงประสงครวมทั้งพิษของยา digoxin ตอระบบ
ตาง ๆ ดังนี้  

อาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแก  เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย  
อาการทางระบบประสาท ไดแก  ออนเพลีย เวียนศีรษะ  
อาการตอระบบหัวใจและหลอดเลือด ไดแก หัวใจเตนผิดจังหวะ พบไดหลายแบบ  รวมถึง heart 
block และ bradyarrhythmia 
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในปจจุบัน เริ่มมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาใหม ซ่ึงมัก
เปนยาในกลุม antiarrhythmic class III (44)ไดแก  ยาtedisamil  RSD1235   Drondarone  Azimilide 
ซ่ึงตองรอขอมูลยืนยันตอไปในอนาคต 
  
  
 
 
 



บทที่ 3 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 

 

ระเบียบวธิวีจิัย (Research methodology) 

 

คําถามของการวิจยั (Research Question) 

 การใชยา amiodarone รวมกับยา digoxin บริหารทางหลอดเลือดดํา สามารถลดอัตราการ
เตนของหวัใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลังไดรับยา ในผูปวยที่รักษาตัวในหอบริบาลผูปวยวกิฤตทีม่ีจงัหวะ
การเตนของหวัใจผิดปกติ atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลันไดดีกวาการใชยา amiodarone บริหาร
ทางหลอดเลือดดํา เพยีงอยางเดียวหรือไม 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั (Objectives) 

 เพื่อประเมนิประสิทธิผลของยาamiodaroneรวมกับยาdigoxinบริหารทางหลอดเลือดดํา
เปรียบเทยีบกบั amiodarone บริหารทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดยีว ในการควบคุมอัตราการเตน
ของหัวใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลังไดรับยา ในผูปวยที่รักษาตัวในหอบริบาลผูปวยวกิฤตที่มหีวัใจเตนผิด
จังหวะ atrial fibrillation ชนดิเฉียบพลนั 
 
สมมุติฐาน (Hypothesis) 

 การใชยา amiodarone รวมกับ digoxin บริหารทางหลอดเลือดดํา สามารถลดอตัราการ
เตนของหวัใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลงัไดรับยา ไดดีกวาการใชยา amiodarone บริหารทางหลอดเลือดดํา 
เพียงอยางเดยีว ในผูปวยกลุมดังกลาว 
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
ผูปวยที่ทาํการศึกษาตอง Admit อยูในหอบริบาลผูปวยหนักดงันี ้ CCU, ICCU, ICU อายุรกรรม, 
ICU ศัลยกรรมทุกสาขา 
 
คําสําคัญ Key word 

Amiodarone 
Digoxin 
Atrial fibrillation 
Heart rate 
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การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวจิัย (Operational Definition) 

Atrial fibrillation กําหนดวาตองเปนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะไมสม่ําเสมอที่ยนืยนัจาก
คลื่นไฟฟาหวัใจ 12 leads  

Acute atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลัน นั้นตองเกิดขึน้ภายใน 48 ชั่วโมงเทานั้น โดยกอน
หนานี้ตองมีหลักฐานจากคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 leads วามีจังหวะการเตนหวัใจที่เปนปกติมากอน  

Intensive care patients คือ ผูปวยที่ไดรับการรักษาตัวในหอบริบาลผูปวยวกิฤตดังกลาว
ขางตน ตามขอบงชี้การรับผูปวยเขารักษาในหอบริบาลผูปวยวกิฤตของโรงพยาบาล(ตามภาคผนวก) 

คาอัตราการเตนของหวัใจในขณะเปน atrial fibrillation นัน้กาํหนดโดยหาคาเฉลี่ยของอัตรา
การเตนใน 1 นาท ี (โดยโปรแกรม คอมพิวเตอร ในเครื่อง monitor ในหอผูปวยจะคํานวณมาให) 
จํานวน 5 คา ( 5 นาททีี่ติดกนั) แลวนํามาหาคาเฉลี่ย 
 

รูปแบบการวจิัย (Research Design) 

เปนการวิจัยแบบทดลอง (Experimental Research) แบบ randomized open – label  
 

ระเบียบวจิัย (Research Methodology) 

ประชากร (Population) และตัวอยาง (Sample) 

ประชากรเปาหมาย ไดแก ผูปวยวกิฤตใน รพ.จุฬาลงกรณ หรือ รพ.สมเด็จพระปนเกลา ที่
รักษาตัวในหอบริบาลผูปวยหนกัตามขอบงชี้การรับผูปวยเขารักษาในหอบริบาลผูปวยวกิฤตของ
โรงพยาบาล( ตามภาคผนวก) ที่มีปญหาหัวใจเตนผิดจงัหวะ atrial fibrillation ชนดิเฉียบพลนั ตัง้แต
เดือน ม.ค.47 ถึง ธ.ค. 47 

ประชากรตัวอยาง  
มีเกณฑในการคัดเลือก ดังนี ้

Inclusion criteria 
1. ผูปวยอายุ ≥ 20 ป 
2. มีอัตราการเตนของหวัใจ( ventricular rate ) ≥ 100 คร้ัง / นาท ี
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Exclusion Criteria 
1. ผูปวยที่เคยไดรับยาantiarrhythmic drugภายใน 72 ชั่วโมงกอนหนานี้ (รวมทั้ง 
digoxin และ amiodarone) 
2. ผูปวยที่มี ความดันโลหิต systolic blood pressure นอยกวา 90 ม.ม.ปรอท 
3. ผูปวยที่มีความจําเปนตองไดรับการรักษาดวย electrical cardioversion ทันท ี
4. ผูปวยที่มี hypertrophic obstructive cardiomyopathy 
5. ผูปวยที่มีภาวะ Wolff – parkinson White Syndrome 
6. ผูปวยที่มี Sick Sinus Syndrome 
7. ผูปวยที่มี high degree of atrioventricular block 
8. ผูปวยที่มีการทํางานของไตผิดปกติ (คา Cr > 2.5) 
9. ผูปวยที่มีการทํางานของตับผิดปกติ 
10. ผูปวยที่มีความผิดปกติของสมดุลยเกลือแรในเลือดอยางรุนแรง 

(hypokalemia,hypomagnesemia, hypercalcemia) 
 

ตัวอยาง   
เลือกตัวอยางโดยวิธกีารสุมตัวอยางแบบงาย (simple random sampling) 

 

การคํานวณขนาดตัวอยาง (sample size) 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวายา amiodarone มีประสิทธิภาพในการควบคุมอัตราการเตน
ของหัวใจใหชาลงใน 8 ชั่วโมง มีคา standard derviation ของคาเฉลี่ยของอัตราการเตนของหัวใจ
เทากับ 25 คร้ังตอนาที และการศึกษานีก้าํหนดประสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหวัใจจากยา 
amiodarone รวมกับ digoxin วาสามารถเพิ่มข้ึนไดดีกวาอีก 20 % โดยกําหนดวาคา alpha α < 
0.05 และ กาํหนดคา Beta < 0.2 หรือ statistic power ที ่80 % โดยคํานวณขนาดตัวอยางโดยใช
สูตร 

n = {( Zα + Zβ )2 2 Sp2 }/ D2 
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Zα =  คา Z จากตารางแจกแจงปกติมาตรฐานเมือ่กําหนดระดบัความเชื่อมั่นเทากับ 95% มีคา 
เทากับ1.65  

Zβ  =  0.84 ( type II error 20% ) 
Sp  = SD = 25 ( นาํคามาจากการศึกษาครั้งกอนที่มีรายงานไว) 
D   =  20 ( โดยกาํหนดใหการรักษาวิธีใหมมีประสิทธิภาพเพิม่มากกวาเดิม 20%) 
ดังนัน้แทนคา จะไดคา  n = 19  และเมื่อ รวมทัง้ 2 กลุมจะได เทากับ  38  คน  
 
การสังเกตและการวัด (Observation + Measurement) 

แบบบันทกึ (Record Form) อัตราการเตนของหวัใจขณะเปน atrial fibrillation (บันทกึ
คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจดังวธิีทีก่ลาวขางตน) ณ จุดเวลาตาง ๆ ที่กาํหนด 

 
วิธีการ (Intervention) 

 ติดประกาศขอความรวมมอืจากอายุรแพทยและศัลยแพทยผูดูและผูปวยในหอบรบิาล
ผูปวยหนกั เพือ่แจงแกทีมวิจยัเมื่อพบกลุมประชากรเปาหมาย 

 สํารวจผูปวยทีไ่ดรับแจงวาเขาตามเกณฑ inclusion criteria หรือไม 
 บันทกึขอมูลเบื้องตนของผูปวยตามแบบบันทกึขอมูล (record form)  
 เร่ิมการศึกษาโดยสุมผูปวยแบบ simple random sampling (จับสลากทีม่เีบอร1,2) โดย 

ผูปวยที่ไดรับเบอร 1 จะไดรับยา amiodarone บริหารทางหลอดเลือด ดังนี ้
ยา amiodarone 150 มิลลิกรัม ผสมใน 5% Dextrose water 100 มิลลิลิตร ใหทางหลอด
เลือดดําใน 15 นาท ีตอมาใหยาหยดทางหลอดเลือดดําในอัตรา 
1 มิลลิกรัม ตอนาที เปนเวลา 6 ชั่วโมง หลงัจากนัน้ลดลงเหลือ  
0.5 มิลลิกรัม ตอนาท ีจนครบ 24 ชั่วโมง หรือจนกวาจะสิ้นสุดการรักษา 
ผูปวยที่ไดรับเบอร 2  จะไดรับยา amiodarone รวมกับ digoxin ดังนี ้ 
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ยา amiodarone ตามวิธีการใหขางตน (กลุมที ่1) รวมกบัให digoxin ขนาด 0.25 มลิลิกรัม 
ฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา ณ เวลาตัง้ตนและใหซ้ําอกี 0.25 มิลลิกรัม ทุก 2 ชั่วโมง อีก 2 คร้ัง 
(รวมยา 0.75 มิลลิกรัม) 

 บันทกึอัตราการเตนของหัวใจในผูปวยทัง้ 2 กลุม ทุก 1 ชั่วโมงตัง้แตเร่ิมตนจนถงึ 8 ชั่วโมง 
หลังจากเริ่มไดรับยา และบนัทกึขอมูลอ่ืนๆ ตามใบบันทกึ record form 

 ในกลุมที่ 1 ถาหากไดรับยาไปแลว 2 ชั่วโมง ยงัมีอัตราการเตนของหวัใจเร็วมากกวา 140 คร้ัง / 
นาที ก็ใหเพิ่มยา amiodarone 150 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดําใน 15 นาที ไดอีก ทัง้นี้ตอง
กําจัดสาเหตุอ่ืนๆ ทัง้หมดที่เปนเหตกุระตุนออกหมดแลว 

 ถาระหวางไดรับยา หากผูปวยมีอัตราการเตนของหวัใจลดลงเหลือ ≤ 60 คร้ัง / นาทีใหหยุดการ
ใหยาทนัท ี( ทัง้ 2 ชนิด ) 

 ผูปวยกลุมที ่ 2 จะไดรับการเจาะเลือด เพื่อวัดระดับยา digoxin ที่เวลา 8 ชั่วโมงหลงัจากเริ่ม
ไดรับยา 

 ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการทํา EKG 12 leads ที่เวลา เร่ิมตน ,2 และ 8 ชั่วโมงหลงัไดยา เพื่อ
ประเมิน rhythm และวัดคา QRS interval, QTc interval 

 ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการตรวจหัวใจดวยคลื่นสะทอนเสียงกอนเริ่มใหยาและหลังจากไดรับยา
แลว 8 ชั่วโมง 

 บันทกึเวลาถามีจังหวะเปลี่ยนมาเปน sinus rhythm ใน 24 ชั่วโมง ในผูปวยทั้ง 2 กลุม  
 ระหวางการศกึษาจะมีการเฝาระวงัอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยาที่ผูปวยไดรับตาม 

record form ที่จัดทาํขึ้น และพรอมทีจ่ะใหการแกไขทันท ี
 หลังจากผานไปแลว 8 ชั่วโมงหลงัไดรับยาใหดําเนนิการรักษาผูปวยตามปกต ิตามดุจลพินิจของ
แพทยเจาของไข หรือแพทยผูดูแลผูปวย และพิจารณาปรับยาตามความเหมาะสม ของ
สถานการณ 
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การรวบรวมขอมูล (Data Collection) 

ทีมผูวิจยัเองเก็บขอมูล และขอความรวมมือจากแพทยและพยาบาลในหอบริบาลผูปวยหนกั
ดังกลาวลงบนัทึกผลอัตราการเตนของหัวใจ กอนและหลังจากไดรับยา ณ เวลาตางๆ และขอเนนให
ระมัดระวังเรื่องสายติด lead EKG หลุด 
 
การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

  

การสรุปขอมูล 
 คาเฉลี่ยของอตัราการเตนของหวัใจที่เวลา 8 ชั่วโมงหลงัไดรับยา เปรยีบเทยีบกนัระหวาง 2 กลุม 
 เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยของอัตราการเตนของหัวใจที่ ชัว่โมงตางระหวาง 2 กลุม 
 ผลขางเคียงที่เกิดขึ้นการใชยา amiodarone รวมกับยา digoxin เปรียบเทียบกับที่เกิดขึ้นจาก
การใชยา amiodarone เพียงอยางเดียว 

 
การนาํเสนอขอมูล 
 ตารางเปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานระหวางผูปวย 2 กลุม 
 ใชกราฟเชงิเสน โดยแกนตั้งเปนคาเฉลีย่ของอัตราการเตนของหวัใจ แกนนอนเปนเวลาที่ผานไป
หลังไดรับยา เปรียบเทียบระหวาง 2 กลุม 

 ใชแผนภูมิแทงแสดงผลขางเคียงทีเ่กิดขึ้นระหวางผูปวย 2 กลุม 
 
การทดสอบสมมติฐาน 
 เปรียบเทยีบ คาเฉลี่ยของอตัราการเตนของหวัใจ หลงัไดรับยาไป 8 ชั่วโมงระหวางผูปวย 2 กลุม 
โดยใช unpaired  t – test  

 เปรียบเทยีบ คาเฉลี่ยของอตัราการเตนของหวัใจ หลังไดรับยาไป ณ ชั่วโมงตางๆระหวางผูปวย 2 
กลุม โดยใช unpaired  t – test  
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 

 เนื่องจากในกลุมที่ไดรับ amiodarone เพยีงอยางเดยีว อาจมีอัตราการเตนของหวัใจที่เร็วอยู
ได ซึ่งจะเกิดผลเสียตอผูปวยถาปลอยไวนาน  ดงันัน้แนวทางแกไขจึงออกแบบการวิจัยให
สามารถเพิ่มยา amiodarone  อีก 150 มิลลิกรัม ทีเ่วลา 2 ชั่วโมงได  ถาอัตราการเตนของ
หัวใจยงัมากกวา 140 คร้ัง / นาท ี

 เนื่องยาทั้ง 2 ชนิดมีโอกาสเกิดผลขางเคยีงและพิษข้ึนได  การศึกษานี้ไมคัดเลือกผูปวยที่มี
ปญหาการทาํงานของไตผิดปกติหรือการทํางานของตับผิดปกติ ดังนัน้โอกาสเกิดผล
ขางเคียงจากยาที่รุนแรงจึงมีโอกาสเกิดขึ้นไดนอย เนื่องจากอาการขางเคียงเหลานี้มกัเกิด
จากการไดรับยาในปริมาณมากและใหติดตอกันหลายวัน  อยางไรก็ตามไดออกแบบ 
record form ที่ตองประเมนิอาการดังกลาวที่อาจจะเกดิขึ้น และผูปวยไดรับการดแูลอยูใน
หอบริบาลผูปวยหนักและพรอมที่จะไดรับการแกไข ถาหากเกิดเหตุไมพึงประสงคดังกลาว 

 ผูปวยที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ atrial fibrillation มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน 
thromboembolism ได ดังนั้นการศึกษานี้จึงคัดเฉพาะผูปวยที่มีระยะเวลาเริ่มตนเปนมาไม
นานเกนิกวา 48 ชั่วโมง ( acute atrial fibrillation ) 

 
ขอจํากัดในการวิจยั (Limitation) 

 การศึกษานี้เปนการศึกษาในผูปวยที่สวนใหญอยูในภาวะวิกฤต ดังนัน้ลักษณะผูปวยในแต
ละกลุมศึกษาอาจมีลักษณะแตกตางกนัไดพอสมควร ถงึแมจะออกแบบการวิจยั โดยการสุม
ที่ดี 

 มีปจจัยอื่นๆ อีกหลายปจจัยทีก่ระตุนใหอัตราการเตนของหวัใจเร็วขึ้น ทําใหรบกวนการ
ประเมินประสทิธิภาพ จากยา อยางไรกต็ามไดออกแบบบันทกึ (record form) ที่ตอง
ประเมินหาปจจัยกระตุนตางๆ ที่จะคนหาและใหการแกไขไปพรอมกัน  
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 ผูปวยบางราย ขณะไดรับการรักษา อาจมีจังหวะการเตนของหวัใจกลับมาเปนจังหวะปกติ 
(sinus rhythm) ภายในเวลา 8 ชั่วโมง ซึง่ทําใหตองใชคาอัตราการเตนของหวัใจในขณะเปน 
sinus rhythm มาเปนคาเปรียบเทยีบในการศึกษา 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบัจากการวิจยั (Expected Benefits + Application) 

ถาสมมติฐานที่กําหนดเปนจริง ก็สามารถนาํมาใชเปนแนวทางในการปฏิบัติเพื่อดูผูปวย
วิกฤตที่มีอัตราการเตนของหัวใจเร็วจาก atrial fibrillation กลุมนี ้ และในอนาคตก็อาจพิจารณา
ทําการศึกษาตอถึงขนาดของยาแตละชนดิที่เหมาะสมสําหรับคนไทยตอไป 
 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวจิัย (Obstacles) 

 ผูปวยกลุมนี้อาจเกิด acute atrial fibrillation ไดตลอดเวลา ซึ่งอาจเกิดขึ้นในชวงนอกเวลา
ราชการ โดยเฉพาะกลางคนื อาจทําใหเปนอุปสรรคตอทีมวิจยัในการเก็บขอมูล แตแนวทาง
แกไข โดยการสรางแบบบันทึก (record form) ที่สามารถใหเจาหนาทีพ่ยาบาลในหอบริบาล
ผูปวยที่มีการผลัดเปลี่ยนเวรกันตลอด 24 ชั่วโมง สามารถบนัทึกผลไดและสามารถเรียก
ขอมูลอัตราการเตนของหวัใจจากเครื่องmonitorที่ถูกบนัทึกไวยอนหลังมาวิเคราะหได 

 หอบริบาลผูปวยหนักบางแหงไมมโีปรแกรมที่ติดตั้งไวบนัทกึอัตราการเตนของหวัใจและไม
สามารถเฉลีย่อัตราการเตนของหัวใจมาใหไดผูเก็บขอมลูวิจัยจงึตองทาํการคํานวณคาเฉลี่ย
ใน 1 นาทีออกมาเอง ทาํใหไมสะดวกและเกิดความคลาดเคลื่อนเรื่องเวลาไดเล็กนอย 

 การศึกษานี้มอุีปสรรคในการทําเปน double blind เนื่องจากมคีวามยุงยากในการทํายา
หลอก และเปนยาที่พบอาการขางเคยีงไดบอย และตองมีการเจาะเลือดเพื่อหาระดับ 
digoxin level ดวย 

 



 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 ขอมูลพื้นฐานของประชากรที่นาํมาศกึษาทั้งหมด 
 จากการคัดเลือกผูปวยในหอบริบาลผูปวยวิกฤตที่เขาเกณฑการศึกษามีจาํนวนทัง้หมด 42  
ราย เปนผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 39 รายที่เหลือ 3 รายเปนผูปวยที่รักษาตวัใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา หลังจากทําการสุมไดแบงผูปวยในแตละกลุมคือ  กลุมที่ไดรับการ
รักษาดวยยาamiodarone อยางเดียวจาํนวน 21 ราย และกลุมที่ไดรับการรักษาดวยยาamiodarone 
รวมกับยา digoxin จํานวน 21 รายเทากัน โดยตอไปนี้จะเรียกกลุมที่ไดรับยา amiodarone อยาง
เดียววา กลุมที่ 1 และ เรียกกลุมที่ไดรับยา amiodarone รวมกับยา digoxin วากลุมที่ 2 
 เมื่อทําการเปรยีบเทยีบขอมลูพื้นฐานของประชากรและขอมูลทางคลินิกของผูปวยทั้งสอง
กลุม ดังแสดงในตารางที ่ 6   แลวผลปรากฏวาลักษณะของผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญใกลเคียงกัน
โดยมีลักษณะดังนี ้
1. อายุ อายุเฉลีย่ใกลเคียงกันคือ 69.3 + 14.7 ป และ 70.3+ 11.4 ป ซึ่งจะเหน็วาเปนกลุมอายุ

ผูสูงอาย ุ
2. เพศ เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง อัตราสวนประมาณ 2 ตอ 1 ทัง้ 2 กลุม 
3. กลุมที ่2 ม ี body mass index (BMI) นอยกวากลุมที่ 1 เล็กนอย 
4. สัดสวนของโรคประจําตัวในแตละกลุมไดแสดงเปรียบเทียบกนัดังในตารางที่ 7  

4.1 โรคเบาหวาน ในกลุมที่ 1 จะมีผูปวยเปนเบาหวาน 7 คน คิดเปนรอยละ33 ของ ผูปวย
ในกลุมนี้ ในขณะที่ กลุมที่ 2 มีผูปวยจาํนวน 1 คน คิดเปนรอยละ5 ที่ โรคเบาหวาน
รวมดวย  

4.2 โรคความดันโลหิตสูง โรค  coronary artery disease และ โรคปอดเรื้อรัง ใน กลุมที่ 1 
สูงกวา กลุมที ่2 เล็กนอย 

4.3 โรคประจําตัวอื่นๆ ดังแสดงในตาราง สัดสวนใน 2 กลุมใกลเคียงกัน 
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5. APACHE II เมื่อเปรียบเทียบความรุนแรงของภาวะเจ็บปวยของผูปวยทั้งสองกลุมโดยประเมนิ
จากคาเฉลีย่ APACHE II Score (Acute physiologic and chronic health evaluation score) 
พบวามีความรุนแรงของภาวะเจ็บปวยใกลเคียงกนั 

6. คาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจที่เวลาเริ่มตนกอนการรักษาในกลุมที่ไดรับยากลุมที ่2  คาสูงกวา
กลุมที ่1  อยู ประมาณ 6 ครั้งตอนาที แตไมมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ

7. คาเฉลี่ยความดันโลหิตทั้งชนิด ซิสโตลกิและไดแอสโตลิก ที่เวลาเริ่มตนกอนไดยาในกลุมที่ไดรับ
ยา 2 ชนิดรวมกันจะต่ํากวากลุมที่ไดยา amiodarone เพียงอยางเดยีว แตก็ไมมนีัยสําคัญทาง
สถิติเชนเดียวกัน 

8. ขอมูลพื้นฐานของคาชีวเคมใีนเลือดของ 2 กลุมนั้นแสดงในตารางที ่8 
ระดับฮีโมโกบนิ  ฮีมาโตคริท ระดับ creatinine   ระดับ Potassium   ระดับ bicarbonate ระดับ 
calcium  ระดับ magnesium  ระดับ pH ในเลือด  คาเปอรเซ็นอิม่ตัว ออกซเิจนในเลือดและ
ระดับฮอรโมนไทรอยดไมตางกนัอยางมนียัสําคัญทางสถิติ  แตจะมีคาที่แตกตางกนัอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติไดแก คา serum sodium และ chloride (p=0.04 และ0.02 ตามลําดับ)   ซึ่ง
กลุมที่ไดรับยารวมกนัจะมคีาสูงกวาซึง่ไมนาจะมีผลกระทบทางคลนิิก ( clinical significant )  
เนื่องจากทั้ง 2 คา ยังอยูในเกณฑปกติอยู   

9. จํานวนผูปวยที่ไดรับการผาตัดในกลุมที่ 2 มีมากกวา กลุมแรก โดยเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัด
ทาง cardiothoracic surgery 2 ราย  ผาตัดทั่วไป 8 ราย  รวม 10 ราย  คิดเปนรอยละ 48  สวน
ในกลุมที่ 1 เปนผูปวยที่ไดรับการผาตัด 6 ราย ซึ่งเปนการผาตัดที่ไมใช cardiothoracic surgery 
ทั้งหมด ( คิดเปนรอยละ 29 ) 

10. ปจจัยกระตุนที่ทาํให atrial fibrillation มีอัตราการเตนของหวัใจเร็วขึ้นใน 2 กลุมนัน้ ใกลเคียงกนั 
ดังแสดงในตารางที ่9    มีขอแตกตางกนัของปจจัยดาน ischemia (กลุมที ่1 มากกวา กลุมที่ 2  
19 % เทียบกบั  5 %) และปจจัยดานการอักเสบหรือติดเชื้อกลุมที ่ 2 มากกวา กลุมที ่ 1(48 % 
เทียบกับ 29 % )  
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ตารางที่ 6   แสดงขอมลูพืน้ฐานตางๆระหวางผูปวย 2 กลุม 
 
 

แบงกลุมตามยาที่ไดรับ 
 amiodarone  

 ( n=21) 
amiodarone + digoxin 

(n=21) 
 

P-value 

อาย ุ(ป) 69.3+14.7 70.29+11.4 0.81 

เพศชาย  (จํานวน)( %) 14 ( 67%) 15 (71%)  

สวนสงู(ซ.ม) 160.5+7.9 158.4+6.5 0.44 

นั้าหนกั( ก.ก.) 58.5+9.0 55.6+11.4 0.45 

 
body mass index 

(ก.ก/ม2) 
22.5+2.7 21.0+6.2 0.42 

APACHE II score 17.4+3.8 18.3+1.9 0.37 

 
HR เร่ิมตนกอนไดยา 

(ครั้ง/นาที) 
134.7+21.7 140.7+16.2 0.37 

 
systolic BP เร่ิมตน 

( ม.ม.ปรอท) 
122.1+21.3 113.3+22.2 0.19 

 
diastolic BP เร่ิมตน 

( ม.ม.ปรอท) 
 

75.2+16.3 
 

70.2+15.6 
 

0.32 
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ตารางที7่  แสดงโรคประจําตัวของผูปวยเปรยีบเทยีบระหวาง 2 กลุม 
 

  amiodarone 
(n=21) 

amiodarone + digoxin 
(n=21) 

P value 

Underlying or comorbid 
disease 21 (100%) 18 (80%)  

DM 7 (33%) 1 (5%) 0.049 

HT 11 (52%) 7 (33%) 0.35 

Coronar artery disease   0.34 

without CAG 5 (24%) 2 (10%)  
CAG without 
revascularization 0 1 (5%)  

CAG with revascularization 7 (33%) 5 (24%)  
Valvular heart disease 0 2 (10%) 0.46 
Cardiomyopathy 1 (5%) 0 1.0 
CHF   0.78 

Fc III 2 (10%) 3 (14%)  
Fc IV 3 (14%) 4 (19%)  

Pericardial dis. 0 1 (5%) 1.0 
Chronic lung dis include PE 7 (33%) 5 (24%) 0.23 
Previous History of TIA. 1 (5%) 0 1.0 
Previous History of 
tachyarrythmia 

6 (29%) 6 (29%) 1.0 

Malignancy     0.22 
Hematologic   3 (14%) 1 (5%)  

Non-hematologic 6 (29%) 4 (19%)  
Hyperthyroid 0 0 1.0 
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ตารางที8่ แสดงคาวิเคราะหทางชวีเคม ีและตรวจสอบพิเศษระหวางผูปวย 2 กลุม 
 

  
amiodarone 

(n=21) 

amiodarone 
 + digoxin 
 (n=21) 

P- value 

 
Hb(g/dl) 

 
12.2+2.0 

 
12.3+1.95 

 
0.87 

Hct (%) 36.5+5.8 36.8+5.6 0.87 
BUN(mg/dl) 30.7+30.3 25.2+13.7 0.45 
Serum Cr(mg/dl) 1.3+0.6 1.3+0.7 0.91 
Sodium(meq/l) 138.0+6.2 141.6+4.9 0.04 
Potassium(meq/l) 4.0+0.5 3.7+0.5 0.13 
Chloride(meq/l) 101.8+6.2 106.5+7.3 0.03 
Bicarbonate(meq/l) 22.1+5.1 20.2+6.1 0.29 
Calcium(mg/dl) 8.9+0.9 9.3+0.7 0.11 
Magnesium(mg/dl) 0.9+0.3 0.93+0.4 0.33 
PH 7.35+0.1 7.38+0.1 0.66 
Oxygen sat.(%) 96.1+2.4 95.7+4.6 0.7 
free T3(ng/dl) 1.77+0.7 1.67+1.0 0.72 
free T4(mcg/dl) 1.19+0.35 1.53+1.3 0.29 
TSH(mcU/ml) 1.67+1.5 1.81+1.5 0.77 
LVEF (%) 51.0+14.3   51.0 + 11.1 0.99 
LA size (mm) 
 

35.5+10.5 
 

37.3+4.4 
 

0.49 
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ตารางที9่  แสดงปจจยัสงเสริมการเกิดAFหรือทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้นระหวาง
ผูปวย 2 กลุม 
 
 

  amiodarone 
(n=21) 

amiodarone 
+ digoxin 

(n=21) 

 
P value 

 
Surgery  

 
6(29%) 

 
10(48%) 

 
0.19 

CVT 0 2  
Non CVT 6 8  

Inotropic drug 5(24%) 6(29%) 
 

1.0 

 
Precipitating factor 

   

Hypoxia 5 (24%) 6 (29%) 1.0 

Hypercarbia 5 (24%) 4 (19%) 1.0 
Electrolyte Imbalance 1 (5%) 0 1.0 
Acid-base Disturbance 4 (19%) 3 (14%) 1.0 
CHF 1 (5%) 2 (10%) 0.73 
Ischemia 5 (24%) 7 (33%) 0.34 
Pericarditis 0 2 (10%) 0.46 
Infection + fever 6 (29%) 10 (48%) 0.19 
Anemia 
 

5 (24%) 
 

10 (48%) 
 

0.15 
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11. ปริมาณยาที่ผูปวยไดรับในแตละกลุมดังนี ้
11.1 ผูปวยกลุมที่ 1 ไดรับยาตามปริมาณทีก่ําหนดใน 8 ชั่วโมงคือ 570 มิลลิกรัม จํานวน 19  

ราย ( คิดเปนรอยละ 90 ) โดยทุกรายไดรับยาครบกําหนดที่กาํหนด  แตมี 2 รายตองไดรับ
การเติมยาเพิม่อีกที่เวลา 2 ชั่วโมงอีก 150 มิลลิกรัมเนื่องจากอัตราการเตนของหวัใจยัง
มากกวา 140 คร้ังตอนาท ี  คิดเปนคาเฉลี่ยของปริมาณยา amiodarone ที่ไดรับใน 8 
ชั่วโมงเทากับ 584.2 มิลลิกรัม 

11.2 กลุมที ่2  เมื่อวิเคราะหถึงปริมาณยาที่ผูปวยไดรับในกลุมนี้นัน้ มีดังนี ้
11.2.1 ในสวนของยา amiodarone มี ผูปวยจาํนวน 16 ราย (คิดเปนรอยละ 76.2 ) ไดรับ

ยา amiodarone ครบตามขนาดที่กําหนดใน 8 ชัว่โมง 
 ผูปวยจาํนวน 4 ราย (คดิเปนรอยละ 19) ไดรับยาไมครบตามขนาดทีก่ําหนด 

เนื่องจากตองหยุดการใหยาลงเพราะอัตราการเตนของหัวใจชาลงมากกวา 60 คร้ัง
ตอนาท ี คิดเปนคาเฉลี่ยของปริมาณamiodarone ยาที่ผูปวยกลุมนี้ไดรับใน 8 
ชั่วโมง เทากับ 544.3  มิลลิกรัม   

11.2.2 ในสวนของยา digoxin มี 
 ผูปวยจาํนวน 20 ราย (คดิเปนรอยละ 95) ไดรับยา digoxin ครบตามขนาดที่
 กําหนดใน 8 ชั่วโมง (0.75 มิลลิกรัม) 
 มีผูปวยจาํนวน 1 ราย (คิดเปนรอยละ 5) ไดรับยาไมครบตามกําหนด(ไดรับยานอย
 กวา 0.75 มลิลิกรัมใน 8 ชั่วโมง) เนื่องจากมีอัตราการเตนของหวัใจนอยกวา 60 
 คร้ังตอนาที คิดเปนคาเฉลีย่ของปริมาณยาที่ผูปวยกลุมนี้ไดรับใน 8 ชั่วโมงเทากบั 
 0.73  มิลลิกรัม 

 หลังจากเริ่มใหยาแกผูปวยตาม protocol แลวก็มีการติดตามบันทกึอัตราการเตนของหวัใจ
ที่ 15 , 30 นาที และ ทกุชั่วโมงจนครบ 8 ชัว่โมงดังแสดงผลในตารางที ่10   
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ตารางที่ 10  อัตราการเตนของหัวใจที่เวลาตางๆหลังจากเริ่มใหยาแกผูปวย 
 
 

 Amiodarone 
Std. 
Deviation 

Amiodarone 
+Digoxin 

Std. 
Deviation 

(คร้ังตอนาที) 
 HR เร่ิมตนกอนไดยา 

 
134.7 

 
21.6 

 
140.6 

 
16.2 

 HR หลังไดยา 15 นาท ี 122.6 22.8 130.7 22.2 
 HR หลังไดยา 30 นาท ี 118.2 24.2 123.5 21.7 
 HR หลังไดยา 1 ช.ม. 118.4 25.1 122.4 20.9 
 HR หลังไดยา 2 ช.ม. 114.5 32.0 118.1 22.7 
 HR หลังไดยา 3 ช.ม. 104.9 27.5 109.7 30.0 
 HR หลังไดยา 4 ช.ม. 105.0 26.0 102.8 28.8 
 HR หลังไดยา 5 ช.ม. 103.7 27.4 96.3 31.8 
 HR หลังไดยา 6 ช.ม. 101.7 28.0 89.6 28.2 
 HR หลังไดยา 7 ช.ม. 97.3 26.6 90.6 28.5 
 HR หลังไดยา 8 ช.ม. 95.4 26.6 91.5 25.4 

 

 
 
เมื่อวิเคราะหผลไดดังนี้ 
1. กลุมที่ 1 ยา amiodarone ที่บริหารทางหลอดเลือดดังในขนาดดังกลาวแกผูปวยสามารถควบคุม

อัตราการเตนหัวใจใหลดลงมาไดจากคาเฉลี่ยที่เวลาตั้งตน134.7± 21.7คร้ังตอนาที มาเปน 95.4 
±  26.6  คร้ังตอนาท ีทีเ่วลา 8 ชัว่โมง คดิเปน 29%  ทีล่ดลงจากอัตราการเตนของหัวใจ ณ เวลา
เร่ิมตน   หรือสรุปวายา amiodarone เพียงชนิดเดียวมปีระสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของ
หัวใจลงได  29% ณ เวลา 8 ชั่วโมงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001)ดังแสดงในตารางที ่11 
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2. กลุมที ่ 2 ยา amiodarone รวมกับยา digoxin บริหารทางหลอดเลือดดังตามขนาดที่กําหนด
สามารถควบคุมอัตราการเตนของหวัใจใหลดลงมาไดจากคาเฉลีย่อัตราการเตนของหัวใจที่เวลา
ตั้งตน 140.7 ± 16.2   คร้ังตอนาท ีมาเปน 91.5  ±  25.4  คร้ังตอ นาที ที่เวลา 8 ชัว่โมง คิดเปน 
35 %  ที่ลดลง จากอัตราการเตนของหวัใจ ณ เวลาเริ่มตน  หรือสรุปวา ยา amiodarone  
รวมกับยา digoxin  มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการเตนของหวัใจลงได 35 %  ณ เวลา 8 
ชั่วโมงอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001)ดังแสดงในตารางที ่11 

3. เมื่อเปรียบเทยีบประสิทธิภาพของยา 2 กลุม พบวา คาเฉลียอัตรากรรเตนของหัวใจ ณ เวลา 8 
ชั่วโมงจากการไดรับยา amiodarone รวมกับ digoxin (91.5 ± 25.4 คร้ังตอนาท ี ) มีคาต่ํากวา 
กลุมที่ไดรับยา amiodarone เพียงอยางเดียว (95.4 ± 26.6 คร้ังตอนาท ี ) แตมีไมมีนัยสาํคัญ
ทางสถิติ (p= 0.64)  ดังแสดงในตารางที่ 12 

4. เม่ือนํามาวิเคราะหทางสถิตโิดยวิธีเปรียบเทียบคาเฉลีย่ของอัตราการเตนของหวัใจที่
เปลี่ยนแปลงไป ( คาอัตราการเตนของหวัใจที่เวลาตัง้ตน ลบ ดวยคาอัตราการเตนของหวัใจที่
เวลา 8 ชั่วโมง )  พบวากลุม 1 ลดลงมาไดคิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 39.3+20.88 คร้ังตอนาที  
ในขณะที่กลุม 2 ลดลงมาไดคิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 48.6+15.1 คร้ังตอนาท ี แตไมแตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ( p = 0.11 ) ดังแสดงในตารางที ่14  

5. ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหัวใจ ณ  เวลาตาง ๆ ทกุชั่วโมงโดยเริ่มต้ังแต เวลา  
15 นาที  30 นาท ี  1 ถึง 7 ชั่วโมง ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิตขิอง 2 กลุม 
ดังแสดงในตารางที ่13 และกราฟที่ 1 
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ตารางที1่1 แสดงประสิทธภิาพของยาในการลดอัตราการเตนของหัวใจในแตละกลุม 
 
 
 

HR เร่ิมตนกอนไดยา 
(คร้ังตอนาที) 

HR หลังไดยา 8 ช.ม. 
(คร้ังตอนาท)ี P-Value 

amiodarone 134.7  + 21.7 95.4 + 26.6 <0.001 

amiodarone + digoxin 140.7 + 16.2 91.5 + 25.4 <0.001 

 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 12 แสดงประสิทธิภาพของยาเมื่อเปรียบเทียบกันระหวาง 2 กลุม 
 
 

 
Amiodarone 

 

 
Amiodarone+Digoxin 

 
P-Value 

HR หลังไดยา 8 ช.ม. 
(คร้ังตอนาที) 

95.3 + 26.6 
 

91.5 + 25.4 
 

0.64 
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6. ถามาพิจารณาประสิทธิภาพของยาในการควบคุมอัตราการเตนของหวัใจใหไดเปาหมายที่ต่ําวา 
100 คร้ังตอนาท ี ซึง่ถือวามปีระโยชนในทางคลินกิ ( clinical significant )  พบวา ที่เวลา 8 
ชั่วโมง กลุม 2 มี จาํนวนผูปวย 15 ราย (คิดเปนรอยละ 71 ) ในขณะที ่กลุม 1 มีจาํนวน 13  ราย 
( คิดเปนรอยละ 62 ) ดังแสดงในกราฟ Klapan meier curve ที่ 2 ซึ่งเมื่อทดสอบทางสถิติดวย 
Log rank test ไมแตกตางกบัอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ( p =0.54  ) 

 
 
 
ตารางที1่3 แสดงคาอัตราการเตนของหัวใจทีเ่วลาตางของ 2 กลุมเปรยีบเทยีบกัน 
 

Amiodarone Amiodarone+Digoxin P-Value 

  
 HR เร่ิมตนกอนไดยา 

 
134.7 + 21.6 

 
140.6 + 16.2 

 
.32 

 HR หลังไดยา 15 นาท ี 122.6 + 22.8 130.7+ 22.2 .26 
 HR หลังไดยา 30 นาท ี 118.2 + 24.2 123.5 +21.7  .46 
 HR หลังไดยา 1 ช.ม. 118.4 + 25.1 122.4 + 20.9 .57 
 HR หลังไดยา 2 ช.ม. 114.5 + 32.0 118.1 + 22.7 .67 
 HR หลังไดยา 3 ช.ม. 104.9+ 27.5 109.7 + 30.0 .59 
 HR หลังไดยา 4 ช.ม. 105.0 + 26.0 102.8 + 28.8 .80 
 HR หลังไดยา 5 ช.ม. 103.7+ 27.4 96.3 + 31.8 .42 
 HR หลังไดยา 6 ช.ม. 101.7 + 28.0 89.6 + 28.2 .18 
 HR หลังไดยา 7 ช.ม. 

(คร้ังตอนาที) 
97.3 + 26.6 90.6 + 28.5 .44 
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กราฟที่ 1 แสดงตารางแสดงคาอัตราการเตนของหัวใจทีเ่วลาตางๆของ 2 กลุม 
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ตารางท1ี4   แสดงประสิทธิภาพของยาโดยประเมินจากคาเฉลี่ยความแตกตางของอัตราการ
เตนของหัวใจที่ลดลงระหวาง 2 กลุม 
 

 
Amiodarone 

 

 
Amiodarone+Digoxin 

 
P-Value 

คาเฉลี่ยของHRที่เปลีย่นแปลงไป
จากคาเริ่มตน 
(คร้ังตอนาท)ี 

39.3 + 20.8 48.6 + 15.1 0.11 

 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 15 แสดงจํานวนผูปวยที่มีจงัหวะการเตนของหัวใจกลบัมาเปน sinus rhythm 
( conversion) เปรียบเทยีบกันระหวาง 2 กลุม 
 
 

 
 

  
 

กลุมผูปวยแบงตามชนิดยาที่ไดรับ 
 

การ convert กลับมาเปน  
sinus rhythm amiodarone amiodarone + digoxin  

จํานวนผูปวยที่ไม convert ภายใน 24 hr 6 7 

จํานวนผูปวยทีc่onvert  ภายใน 24 hr 15 (71.6%) 14 (67.7%) 
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กราฟ Kaplan meier curveที่ 2 แสดงสดัสวนของผูปวยที่มีอัตราการเตนของหัวใจถงึเกณฑ
เปาหมาย (นอยกวา 100 ครั้งตอนาที) เปรียบเทยีบกันระหวาง 2 กลุม 
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กราฟ  Kaplan meier curve ที่ 3 แสดงสัดสวนของผูปวยที่มีจงัหวะการเตนของหัวใจกลบัมา
เปน sinus rhythm (conversion) เปรียบเทียบกันระหวาง 2 กลุม 
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7. ผลของยาตอการ cardioversion กลับมาเปน sinus rhythm ของยา 2 กลุมพบวา 
 กลุมที่ 1 มีผูปวยที่กลับมาเปน sinus rhythmใน 24 ชั่วโมงมีจํานวน 15 คน คิดเปน 71.6  % 

สวนกลุมที ่ 2  พบวามกีารกลับมาเปน sinus rhythm ใน 24 ชั่วโมงจํานวน 14 ราย คิดเปน 
67.7% เมื่อเปรียบเทียบกนัระหวาง 2 กลุมพบวา ไมมีความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
(p=1.0) ดังแสดงในตารางที1่5 และนํามาแสดงเปนกราฟ Klapan meier curve เพื่อดูผลของยา
ตอการ conversionแบบสะสม จะแสดงดังกราฟที ่3 

8. ในดานอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากยา amiodarone แสดงใหเหน็ดังตารางที1่6 และ กราฟ
แทงที่ 4  

กลุมที่ 1 เกิดอาการไมพงึประสงคจํานวน 5 ราย ( คิดเปน 29 %) โดย 5 รายเกิดอาการไม
พึงประสงคชนดิความดันโลหิตต่ําขณะใหยา ซึง่เปนเพยีงชวงระยะเวลาสั้น ๆ เทานัน้และเมื่อ
แกไขดวยการลดอัตราเร็วของการหยดยาและใหสารน้าํเกลอืทางหลอดเลือดดําชั่วขณะพบวา
สามารถทําใหความดันโลหติกลับดีขึ้นมาได และ 1 รายเกิด อาการหลอดเลือดดําสวนปลาย
อักเสบ 

สวนกลุมที่ 2  นั้นเกิดอาการไมพึงประสงคจํานวน 9 ราย (คิดเปน 43%) โดยมี 1 ราย ที่มีทัง้
อาการความดนัโลหิตต่าํขณะใหยาและอาการหลอดเลือดดําสวนปลายอักเสบ 
ผูปวย 5 ราย เกิดความดนัโลหิตต่ําซึ่งเปนชวงระยะเวลาสั้น ๆ เชนเดียวกับกลุมที่1  
ผูปวย 4 รายเกิดมีอัตราการเตนของหวัใจชากวา 60 คร้ังตอนาท ีซึ่งจดัใหเปน bradyarrhythmia  
และหนึง่ในจาํนวนนีเ้กิดภาวะ complete heart block และมี junctional escape rhythm แทน 
แตไมมีอาการเนื้อเยื้อขาดเลอืด ( poor tissue perfusion ) หรือความดันโลหิตต่ําซึ่งแกไขดวย
การหยุดยาที่ใหทัง้2 ชนิดและฉีดยา atropine ขนาด 0.6 มิลลิกรัมเขาทางหลอดเลือดดํา
หลังจากสงัเกตอาการอยางใกลชิด แลวพบวาภาวะ complete heart block หายไปและตอมา
จังหวะการเตนของหวัใจกก็ลับมาเร็วกวา60คร้ัง/นาทีตามเดิมและไมกลับมามbีradyarrhythmia 
อีก ผูปวยทีม่ี bradyarrhythmia ที่เหลืออีก 3 ราย แกไขดวยการหยุดยาที่ใหทั้ง 2 ชนิด และเฝา
ติดตามอาการอยางใกลชิด ซึ่งหลงัจากหยุดยาแลวอัตราการเตนของหัวใจก็เร่ิมกลับมาเร็วขึน้



 

 

48

มากกวา 60 คร้ังตอนาท ี โดยไมมีรายใดตองไดรับการใสเครื่องกระตุนสัญญาณไฟฟาหัวใจ 
(pace marker) เลย 

สวนอาการขางเคียงที่เกิดจากยา digoxin พบได 4 ราย ( คิดเปนรอยละ 19 )  ดงัแสดงใน
กราฟแทงที่ 5  โดยทัง้ 4 รายนีเ้ปน ผูปวยเดียวกับที่ม ี bradyarrhythmia ขางตน โดยมีอาการ
ขางเคียงของระบบทางเดนิอาหารรวมดวย 2 ราย มีอาการขางเคียงระบบประสาทรวมดวย 1 
ราย โดยคาเฉลี่ยระดับยา digoxin ในเลือดที่ 8 ชั่วโมงมคีาเทากับ 1.54 ng/dl ซึ่งอยูในเกณฑ
ปกติและไมตางกับคาเฉลี่ยของผูปวยทั้งหมดในกลุมนี ้

9. ในการศึกษานีม้ีจํานวน ผูปวยที่รวมการศึกษาไปเสียชวีิตไป 2 ราย ทัง้นี้ไมไดเกิดจากอาการพิษ
ของยาในการศึกษา โดย  

 1 รายเสยีชีวติที่เวลา 8 ชั่วโมงหลงัไดรับยาเสียชวีิตเนื่องจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรงโดยผูปวยปวยดวยโรค cholangiocarcinoma รวมกับม ีascending cholangitis 
ไดรับการผาตัด left lobe hepatectomy with hepaticojejunostomy หลงัผาตดัยังมีภาวะตดิ
เชื้อที่ดําเนนิอยู และอาการทรุดลงทัง้ที่ไดการรักษาทางยาเต็มที่แลว  
 อีก 1  ราย เสยีชีวิตทีเ่วลา 10 ชั่วโมงหลงัไดรับยาดวยภาวะปอดอักเสบรุนแรงรวมกับภาวะ 
ARDS  
 
ตารางที่ 16 แสดง adverse effect ของยา amiodarone เปรียบเทยีบกันระหวาง 2 กลุม 

 

 Amiodarone Amiodarone + 
digoxin P value 

Hypotension 5 5 ( 24%) 1.0 

Phebitis 1 1  ( 5%) 1.0 

Bradyarrhythmia 
จํานวน ( % ) 

0 
 

4 (19%) 
 0.05 
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กราฟที่ 4 แสดง adverse effect ของยา amiodarone เปรียบเทยีบกันระหวาง 2 กลุม 
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กราฟที่ 5 แสดง adverse effect ของยา digoxin ในกลุมทีไ่ดรับยารวมกัน 
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บทที่ 5 
 

วิเคราะหและบทสรุป 
 
วิเคราะหผลการวิจัย 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา 2 ชนิดรวมกนั ในการควบคุมอัตราการ
เตนของหวัใจในผูปวยวิกฤตที่ปญหาของ acute atrial fibrillation เปนหลกั  ซึ่งนับวามีความสาํคัญ
ในเวชปฏิบัติเพราะที่ผานมา  ยงัไมมีการศึกษาใดศึกษาประสิทธิภาพของยาในการควบคุมอัตราการ
เตนของหวัใจในลักษณะนี้มากอน  มีแตศกึษาถึงประสทิธิภาพของการ conversion ดวยยานี้เทานัน้  
เมื่อวิเคราะหถงึประสิทธิภาพของยา amiodarone จากการศึกษานีพ้บวา ยา  amiodarone บริหาร
ทางหลอดเลือดดําเพียงอยางเดียว (ยากลุมที่ 1) สามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจที่ 8 ชั่วโมง
ไดดี  โดยสามารถลดอตัราการเตนของหวัใจลงได 29% ของอัตราการเตนหวัใจตั้งตน สวน
ประสิทธิภาพของยาในกลุมที่2 ซึง่เปนการใหยารวมกันสามารถลดอตัราการเตนของหวัใจลงได 35 
% จากอัตราการเตนของหวัใจตั้งตน  ซึ่งดูเหมือนจะลดลงไดดีกวายากลุมที ่ 1  แตเมื่อนาํมา
เปรียบเทยีบทางสถิติระหวาง 2 กลุม  โดยใชวิธีเปรียบเทียบคาเฉลีย่ของอัตราการเตนหวัใจที่เวลา 8 
ชั่วโมง ( mean heart rate )  ปรากฏวาไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ( p = 0.64 ) 
และเนื่องจากผลกระทบจากการที่ประชากรศึกษาอาจมี baseline ที่ไมเทากัน ของอัตราการเตนของ
หัวใจที่เวลาเริม่ตน ดงันัน้ควรวิเคราะหทางสถิติโดยวิธีเปรียบเทียบคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจที่
เปลี่ยนแปลงไปจากคาเริ่มตน   ก็พบวาไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.11) 
เชนกนั 
 เมื่อวิเคราะหตอไปถึงประสิทธิภาพในดานความเร็วของการควบคมุอัตราการเตนของหวัใจ
ใหลดลงจากกลุมที่ 2 ในชวงเวลากอน 8 ชัว่โมงนัน้พบวา อัตราการเตนของหัวใจในกลุมที่ 2 นี้เร่ิมตํ่า
กวากลุมที่ 1 ตั้งแตชั่วโมงที ่5 หลังไดรับยาไป โดยสงัเกตไดจากเสนกราฟแสดงความสัมพนัธระหวาง
อัตราการเตนของหัวใจกับเวลาที่ผานไปหลังไดรับยา (กราฟที่ 1) เร่ิมแยกออกจากกัน ซึ่งอาจเปนไป
ไดวาเปนเวลาที่ยาdigoxinเร่ิมออกฤทธิ์ แตตอมาความเร็วของอัตราการลดลงจะเริม่คงทีห่ลัง ชัว่โมง
ที่ 6 เปนตนไป  ซึ่งสังเกตจากความชนัของกราฟจะเริม่คงที่ แสดงถึงเวลาที่ยากลุมที่ 2 ออกฤทธิ์
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สูงสุด      อยางไรก็ตามความแตกตางของ คาเฉลี่ยที่ 2 จุดนี้ไมชัดเจนอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ( p 
value ที่ชั่วโมงที ่5 และ 6 เทากบั 0.42 และ 0.18 ตามลําดับ)   
 เมื่อวิเคราะหตอไปโดยใชคาอัตราการเตนของหวัใจที่นอยกวา 100 คร้ังตอนาที เปนเกณฑ
เปาหมาย (target  heart  rate) ซึง่เปนคาที่นาํไปใชประโยชนทางคลินกิพบวาสัดสวนของผูปวยกลุม
ที่ 1 ที่สามารถถึง   target  heart  rate นั้น  มีมากกวากลุมที่ 2 ในชวง 4 ชัว่โมงแรก แตหลังจากนัน้ 
สัดสวนในกลุมที ่ 2 จะมีเพิม่ข้ึนมากกวาดังแสดงในกราฟที ่ 2   ซึง่เปนกราฟชนิด klapan meier 
curve และเมื่อทดสอบทางสถิติดวยวธิ ี   log rank test   แลวปรากฏวาไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระหวาง  2 กลุม  
 การเปรียบเทยีบประสิทธิภาพในดานการ conversion นั้น จะเห็นวาทั้ง 2 กลุมมี
ประสิทธิภาพที่ไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ ( p = 1.0 ) บงวายา  digoxin ไมมีผลตอ
การ cardioversion ตางไปจาก placebo   ซึง่เหมอืนกับรายงานของตางประเทศที่เคยรายงานไว
กอนหนานี้(16,23) และยังแสดงใหเห็นวาประสิทธิภาพของยา amiodarone  ตอการ cardioversion 
ในคนไทยนัน้ ใกลเคียงกบัคนตางชาติ เชนกนั  
 วิเคราะหในดานอาการไมพงึประสงคจากยาแบงเปน อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากยา 
amiodarone และอาการไมพึงประสงคจากยา digoxin ที่เกิดขึ้นเมือ่มียา amiodorone รวมดวย
เพราะตามทฤษฏีแลว ยา amiodarone ทาํใหระดับยา digoxin ในเลือดสูงขึ้น  
 จะเหน็วานอกจากอาการไมพึงประสงคจากยา amiodarone  ทีพ่บเหมือนในกลุมแรก 
( hypotension , phlebitis )แลวยังม ีbradyarrhythmia เพิ่มข้ึนอีกปญหาหนึง่   
 สวนอาการไมพึงประสงคจากยา digoxin  โดยตรงพบได 3 ราย ( คิดเปนรอยละ 14 ) มี
อาการของระบบทางเดินอาหาร และอาการของทางระบบประสาทสวนกลาง ( มนึงง  เวียนศีรษะ ) 
 สวน bradyarrhythmia ถือวาเกิดจากผลรวมกนัของยา 2 ชนิด พบไดรอยละ 19   
 ในกลุมที่มีอาการไมพงึประสงคจากยา digoxin นั้นคาเฉลี่ยของระดับ digoxin  ที่ 8 ชั่วโมง
ในเลือดได เทากับ 1.52 + 1.0 ng/ml ซึ่งยังอยูในเกณฑปกติ และไมแตกตางกับคาเฉลี่ยของผูปวย
กลุมที ่2 ที่ไมเกิดอาการไมพงึประสงค (1.40 + 1.1 ng/ml) อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ(p = 0.8)  ซึ่ง
บงวาอาการไมพึงประสงคไมสัมพนัธกับระดับ digoxin ในเลือด และเมื่อวิเคราะหตอไปถึงปจจยัใน
กลุมนีท้ี่อาจจะมีผลทาํไหเกดิอาการไมพงึประสงคไดบอยขึ้น พบวา อายุ มีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ   สวนน้ําหนกัตัว และBMI ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ ดงัแสดง
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ในตารางที่ 17 ดังนั้น อายุที่มากจงึเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการไดรับยา
digoxin 
 
ตารางที่ 17 แสดงปจจัยทีอ่าจจะมีผลทาํไหเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา digoxin  
 
 กลุมที่เกิดอาการไมพึง

ประสงคจากยาdigoxin 
กลุมที่ไมเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากยาdigoxin 

p value 

อาย ุ 80.7 + 9.4 67.8 + 10.6 0.03 
น้ําหนกัตัว 48.7 + 7.6 57.9 + 11.7 0.17 
BMI 20.3 + 1.7 23.14 + 3.4 0.19 
digoxin level (ng/ml) 1.52 + 1.0 1.40+ 1.1 0.87 
 
 เมื่อวิเคราะหถงึผลของการศึกษาที่ออกมาในลักษณะที่วาประสิทธิภาพจากการใหยา 2 
ชนิดรวมกนัไมไดเพิ่มข้ึนนัน้ เราอาจมองวามีความเปนไปได 2 ประการ ดังนี้   
 ประการแรก ยา digoxin ที่ใหรวมเขาไปนัน้ไมไดทําใหประสิทธิภาพในดานการควบคุมอัตรา
การเตนของหวัใจเพิ่มข้ึนจริง ซึง่เหตุผลทีน่ํามาอธิบายมีความเปนไปไดวาเกิดเนื่องมาจาก ผูปวยที่
เขารวมการศึกษาเปนผูปวยภาวะวิกฤต ซึ่งผูปวยกลุมนี้ลวนอยูในภาวะ hyper-adrenergic state 
ทําใหยา digoxin ที่ใหรวมเขาไปดวยนัน้ออกฤทธิ์ไดไมดีนัก ประกอบกับมีผูปวยบางสวนไดรับยา 
inotropic drug รวมดวย (ประมาณ 30%) 
 ประการที่ 2 คือ  ยา digoxin ที่ใหรวมเขาไปนั้นมีผลทําใหประสิทธภิาพในดานการควบคุม
อัตราการเตนของหัวใจดีขึ้นจริงแตมีปจจัยดานอื่นๆที่อาจมีผลกระทบตอประสิทธิภาพของยาในการ
ควบคุมอัตราการเตนของหวัใจระหวางผูปวยสองกลุมในการศึกษานี้ ไดแก 
 1. ผูปวยกลุมที่ไดรับยารวมกัน 2 ชนิด (กลุมที่ 2) มีจํานวนผูปวยที่ไดรับยา inotropic drug 
มากกวา กลุมที่ไดยา amiodarone เพยีงอยางเดยีว เล็กนอย ( 29% เทียบกบั 24%) แตก็ไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ ( p=1.0 ) 

2. ผูปวยกลุมที่ 2 เปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดจํานวนมากกวา อีกกลุมหนึง่ ( 48% เทียบกับ 
29%) แตก็ไมมีนัยสาํคัญทางสถิติเชนกนั ( p=0.19 ) 
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3. ผูปวยกลุมที่ 2 เปนผูปวยที่มกีารอักเสบติดเชื้อ และภาวะไข มากกวา อีกกลุมหนึ่ง ( 48% 
เทียบกับ 29%) แตก็ไมมีนัยสําคัญทางสถติิเชนกนั ( p=0.19 ) 

4. ผูปวยกลุมที่ 2 เปนผูปวยที่มีภาวะซีด มากกวา อีกกลุมหนึง่ ( 48% เทียบกับ 24%) แตก็
ไมมีนัยสาํคัญทางสถิติเชนกนั ( p=0.15 ) 

จากปจจยัตางๆที่กลาวมาทัง้หมดขางตน จะเหน็ไดวาถานาํขอมูลมาวิเคราะหทางสถิติก็ไม
พบวามีความแตกตางที่ชัดเจน อยางไรก็ตามเมือ่รวมปจจัยตางๆเขามาพจิารณารวมกนัก็
อาจจะทําใหมนีัยสําคัญทางสถิติขึ้นได ซึ่งนับวาเปนขอจํากัดประการหนึ่งของการศึกษานีเ้พราะ
ยังมีผูปวยที่นาํเขามาศึกษาไมมากพอ 

 
ขอจํากัดในการทําวิจัยในครั้งนี้มีดังนี ้
 1. new onset atrial fibrillation ที่พบในการศึกษานี ้จากประวัติแลวเราไมสามารถแยกกลุม
ที่เปน chronic paroxysmal atrial fibrillation ออกไปไดทั้งหมดเพราะบางคนไมมีอาการแสดงมา
กอนถาไมไดทาํ EKG พิสูจนในขณะนัน้  ซึง่ก็เหมือนกับในทางเวชปฏิบตัิจริง 
 2. ผูปวยทั้ง 2 กลุมถึงแมคาเฉลี่ยอัตราการเตนของหวัใจที่เวลาตัง้ตนจะไมแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติก็ตาม  แตอาจยังมีความไมเทาเทยีมกันไดบางเนื่องจากคา standard deviation 
คอนขางที่จะกวาง แสดงถึงขอมูลมีการกระจายจากคาเฉลี่ยมาก ทําใหการเปรียบเทียบตวัแปร
ดังกลาวระหวาง 2 กลุมโดยใชคาเฉลี่ยมาเปนตัวแทนในการเปรียบเทยีบจึงไมดีนกั 
 3. ถึงแม baseline characteristic ที่เร่ิมตนของผูปวยจะใกลเคียงกนั แตการศึกษานี้ไมได
เปรียบเทยีบอีกครั้งที่ 8 ชั่วโมงซึ่งเปนจดุที่นาํคาตัวแปร (อัตราการเตนของหวัใจ) มาเปรียบเทียบ 
ดังนัน้อาจมีความแตกตางกนัของลักษณะผูปวยในระหวางกลุม เนือ่งจากเปนผูปวยภาวะวกิฤตมี
การเปลี่ยนแปลงของอาการและปจจัยกระตุนไดตลอดเวลาและยากตอการควบคุมใหใกลเคียงกนัได  
 4. การติดตามผูปวยมีระยะเวลาจํากัดคอื 24 ชั่วโมง ดังนั้นจงึไมทราบขอมูลในดาน การ
กลับมามีอัตราการเตนหวัใจเร็วขึ้นอีก (rebound effect) ของแตละกลุม  รวมทัง้การ conversion 
หลัง 24 ชั่วโมงไปแลว  
 5. การศึกษานี้ไมไดเปน double blind study ดังนัน้จึงอาจเกิดอคติระหวางการศึกษาได 
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บทสรุป 
 จากผลการศึกษาที่ออกมาสรุปไดวาการใชยา 2 ชนิดรวมกนั ระหวาง amiodarone กับ 
digoxin บริหารทางหลอดเลือดดํานั้น ประสิทธิภาพในการควบคุมอัตราการเตนของหวัใจทัง้ในดาน
ปริมาณที่ลดและอัตราความเร็วในการลด ตลอดจนการปรับจังหวะใหกลับสู sinus rhythm 
(conversion) นั้น  ไมไดมีประสิทธิภาพดีไปกวาการใชยา amiodarone เพียงอยางเดียว แตกลับเพิ่ม
อาการขางเคยีงโดยเฉพาะในดาน bradyarrhythmia ใหมากขึ้น 
 
ประโยชนที่ไดรับจากการศึกษาครั้งนีส้ามารถนาํไปประยุกตใชในเวชปฎิบัติไดดังนี้ 

1. เนื่องจากขอสรุปจากการศึกษาในครั้งนี ้ บงวาประสิทธภิาพของการใชยาamiodarone 
รวมกับยา digoxin ไมไดดีกวา ดังนั้นจึงควรหลกีเลีย่งการใชยา 2 ชนิดดังกลาวรวมกันในการ
ควบคุมอัตราการเตนของหวัใจ atrial fibrillation ชนิดเฉียบพลนั  แตถามีความจาํเปนตองใช ก็ควร
ใชดวยความระมัดระวังเพราะมีโอกาสเกดิ bradyarrhythmia เพิ่มมากขึ้นได 

2. จากผลการศึกษานีเ้ปนการยนืยนัถึงประสทิธิภาพของยา amiodarone ที่สามารถมา
ประยุกตใชเพือ่วัตถุประสงคในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ (acute ventricular rate control ) 
ในผูปวยภาวะวิกฤตไดอยางมีประสิทธิภาพและปลอดภัย แทนทีย่า digoxin ที่นยิมใชอยูในปจจุบนั 

3. จากผลการศึกษานีพ้บวา ผูปวยที่เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา digoxin นั้น มีระดับ
ยา  digoxin ในเลือดที่ไมแตกตางจากกลุมผูปวยที่ไมไดเกิดอาการไมพึ่งประสงคจากยา digoxin 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เปนการยืนยันวา ภาวะไมพงึประสงคจากยา digoxin ไมสัมพนัธกับระดับ
ยาในเลือด ดงันั้นในทางปฏบิัติการเจาะระดับยาในเลือดเพื่อวนิิจฉัยภาวะ digitalis intoxication นั้น
จึงไมชวยในการวินิจฉยั  ดังนัน้ในทางปฏิบัติที่ถูกตองเราตองเฝาระวังอาการและอาการแสดงทาง
คลินิกจึงจะเปนการเหมาะสม 
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การศึกษานีม้ีประโยชนทีอ่าจนําไปสูการวิจยัตอไปในอนาคตดังนี้ 
1. ทําการศึกษากับผูปวยยอยบางกลุมที่อาจตอบสนองดตีอการใหยา 2 ชนิดนี้รวมกนัโดย

ไมเกิดผลขางเคียงจากยาตามมา เชน กลุมผูปวยที่ไมใชผูสูงอายุ  กลุมผูปวยที่มีความผิดปกติของ 
left ventricular function หรือมีภาวะ heart failure  กลุมผูปวยที่มีอัตราการเตนของหวัใจตั้งตนที่
สูงมาก 

2. ศึกษาถงึยาทีม่ีประสิทธิภาพมากกวาamiodaroneทั้งในดานการเปนpharmacological 
cardioversionและควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใหชาลงเชนยาตัวใหมในกลุม antiarrhythmic 
drug class III 
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ภาคผนวก ก 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
ภาพที ่ 2  แสดงยาตัวเลือกตางๆ ที่พิจารณาใชในการ pharmacological cardioversion สําหรับ
ผูปวยที่มี structural heart disease 
 
( ที่มา  Eu Heart J ,vol 20 issue 20 oct 2001 pp 1873 ) 
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ขอแนะนําการรักษาดวยวิธี  Pharmacological or Electrical Cardioversion of AF 
 
Class I 

1. Immediate electrical cardioversion in patients with paroxysmal AF and a rapid 
ventricular response who have ECG evidence of acute MI or symptomatic hypotension, 
angina, or HF that does not respond promptly to pharmacological measures. (Level of 
Evidence: C) 

2. Cardioversion in patients without hemodynamic instability when symptoms of AF 
are unacceptable. (Level of Evidence: C) 

 
Class IIa 

1. Pharmacological or electrical cardioversion to accelerate restoration of sinus 
rhythm in patients with a first-detected episode of AF. (Level of Evidence: C) (See Table 
for recommended drugs.) 

2. Electrical cardioversion in patients with persistent AF when early recurrence is 
unlikely. (Level of Evidence: C) 

3. Repeated cardioversion followed by prophylactic drug therapy in patients who 
relapse to AF without antiarrhythmic medication after successful cardioversion. (Level of 
Evidence: C) 

 
Class IIb 

1. Pharmacological agents for cardioversion to sinus rhythm in patients with 
persistent Atrial fibrillation. (Level of Evidence: C) (See Tables for recommended drugs.) 

2. Out-of-hospital administration of pharmacological agents for cardioversion of 
first-detected, paroxysmal, or persistent AF in patients without heart disease or when the 
safety of the drug in the particular patient has been verified. (Level of Evidence:C) (See 
Table 8.) 
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ขอแนะนําการรักษาดวยวิธี  Pharmacological or Electrical Cardioversion of AF(ตอ) 
 

Class III 
1. Electrical cardioversion in patients who display spontaneous alternation 

between AF and sinus rhythm over short periods of time. (Level of Evidence: C) 
2. Additional cardioversion in patients with short periods of sinus rhythm who 

relapse to AF despite multiple cardioversion procedures and prophylactic antiarrhythmic 
drug treatment. (Level of Evidence: C) 
 
 
Recommendations follow the format of previous ACC/AHA guidelines for classifying 
indications,summarizing both the evidence and expert opinion: 
Class I:  
Conditions for which there is evidence for and/or general agreement that the procedure or 
treatment is useful and effective. 
Class II:  
Conditions for which there is conflicting evidence and/or a divergence of opinion about 
the usefulness/ efficacy of a procedure or treatment. 
Class IIa:  
The weight of evidence or opinion is in favor of the procedure or treatment. 
Class IIb:  
Usefulness/efficacy is less well established by evidence or opinion. 
Class III:  
Conditions for which there is evidence and/or general agreement that the procedure or 
treatment is not useful/effective and in some cases may be harmful. 
 
( ที่มา  JACC ,vol 38 issue 4 oct 2001 pp 1266 iv ) 
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แนวทางในการรับผูปวยเขา  CCU 
(Indication for CCU admission) 

 
 
1. Acute myocardial infarction or unstable angina 
2. Chest pain suspicious of acute MI or unstable angina 
3. Complication of acute coronary syndrome 
4. Life threatening cardiac arrhythmia 
5. Cardiogenic shock 
6. Cardiac tamponade  
7. Acute aortic dissection 
8. Severe congestive heart failure requiring invasive hemodynamic 

monitoring  
9. Valvular heart disease requiring invasive monitoring 
10. Severe prosthetic valve dysfunction requiring invasive monitoring  
11. High-risk patient undergoing cardiac catheterization and/or cardiac 

intensive procedure 
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ประกาศ 
ระเบียบการรับและจําหนวยผูปวยของหอผูปวย ICCU 

(ฉบับปรับปรุง) 
 

1. ผูปวยที่จะรับเขา ICCU จะตองมีปญหาทาง Coronary หรือ Cardiac arrhythmia ซึ่ง
สามารถรับไดจาก CCU, MICU, MICU2 หรือจาก WARD ผูสามารถเซ็นรับไดคือ 
Cardiology Staff, Cardiology Fellow และ Chief ward – ICCU เทานัน้ ถามกีรณีที่เปน
ปญหาจริง ๆ ใหอาจารยสุรพันธ สิทธิสุข หัวหนาหอผูปวยวกิฤติโรคหลอดเลือดหัวใจ เปนผู
ตัดสินใจ 

2. การรับผูปวย Step Down รับไดไมเกิน 3 เตียง / วัน กรณีที่จําเปนตองรับเพิ่มแพทย ward 
Fellow มีหนาที่รับผิดชอบ clear ผูปวยออกเพื่อใหมีเตียงพอรับ Elective case ได 

3. การรับผูปวยจาก OPD และการยายผูปวยออกจาก ICCU ให Cardiology Staff, 
Cardiology Fellow และ Chief Ward – ICCU เปนผูตัดสินใจเทานัน้ 

4. การ Clear  ผูปวยออกจาก ICCU เปนหนาที่ของแพทยเทานั้น 
5. การทาํ Discharge Summary ให Resident 1  ที่ปฏิบัติงานอยูในขณะนั้นเปนผูสรุปโดยมี 

Fellow  เปนผูควบคุม 
6. แพทย Resident  1 และ  Cardiology Fellow ที่ประจํา CCU มีหนาที Round ผูปวยที่ 

ICCU ทุกวัน 
7. แพทยที่อยูเวร CCU ใหขึ้นมารับเวร ICCU ดวยเพื่อทราบและชวยประเมินแผลทําหตัถการ

กอนผูปวยกลบับาน 
8. การรับโอนยายผูปวยจากตางโรงพยาบาล (Case referal)  ให Cardiology Staff หรือ 

Ward Staff – ICCU เปนผูพจิารณารับยายจากโรงพยาบาลอื่นไดไมเกิน 2 เตียงจากจํานวน
เตียงทัง้หมด 9  เตียง ในกรณีที่รับยายเปนเตียงที่  3  จะตองปรึกษาแพทยหวัหนาหนวยทุก
คร้ัง 

 
 

(ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยสุรพนัธ  สทิธิสุข) 
หัวหนาหนวยหอผูปวยวิกฤตโรคหลอดเลือดหัวใจ 

9  พฤษภาคม  2548 



 69

แนวทางในการรับผูปวยเขาไวในหอผูปวยวิกฤติอายุรกรรม 
ขอบงช้ีในการรับผูปวยจากหอผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาฯ  

หรือหองฉุกเฉิน/แผนกผูปวยนอก 
Admission criteria 

 
Priority 1  ผูปวยควรไดรับการดูแลในหอผูปวยวิกฤต 
ผูปวยในภาวะวิกฤตที่มีความจําเปนตองไดรับการรักษาหรือติดตามอาการอยางใกลชิดที่ไมสามารถ
ใหการดูแลทีห่อผูปวยสามัญได และผูปวยมีโอกาสที่จะไดรับประโยชนจากการดูแลในหอผูปวย
วิกฤต (ด ูexclusion criteria) 
• Shock: ที่ไมตอบสนองตอการใหสารน้ําและจําเปนตองไดรับ inotropic agent ในปริมาณ

สูงและมีหลกัฐานวาม ีend organ dysfunction 
• Acute respiratory failure: มีความจาํเปนตองใชเครื่องชวยหายใจ ในผูปวยที่มีภาวะหายใจ

วายเฉียบพลนั/ หรือผูปวยที่มีความจาํเปนตองใช non invasive เพื่อการรักษาภาวะหายใจ
วายเฉียบพลนั 

• ผูปวยที่ไดรับการใชเครื่องชวยหายใจในหอผูปวยสามัญ เมื่อมีอาการดีขึ้นและไมสามารถ
หยาเครื่องชวยหายใจไดภายหลงัการใช spontaneous breathing trial ใหพิจารณารับเพื่อ
มาทดลอหยาเครื่องชวยหายใจ 

• ผูปวยที่มีขอบงชี้ในการทาํ plasma pheresis or plasma exchange  
• ผูปวยที่จําเปนตองไดรับ acute continuous renal replacement therapy  
• ผูปวย hypertensive emergency  
• ผูปวยทางระบบสมอง : acute stroke with altered mental status, status epilepticus  
• ผูปวยที่มี life threatening massive GI bleeding / massive hemopthysis  
• ผูปวยที่มีภาวะ endocrine crisis : thyroid storm, myxedema coma, DKA or 

hyperosmolar with hemodynamic instabitily  
• ผูปวยที่มี severe electrolyte imbalance ที่ตองไดรับการ monitor อยางใกลชิด 
• ผูปวยที่มีภาวะ life threatening cardiac arrhythmia 
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ภาคผนวก ข 
 

แบบฟอรมการเก็บขอมูล 
      

การเปรยีบเทียบผลของยาแอมมิโอดาโรน กับ ยาแอมมิโอดาโรนรวมกับดีจ็อกซิน 
บริหารทางหลอดเลือดดํา ในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ ในผูปวยวกิฤตที่มีหัว
ใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบรลิเลชัน่ชนิดเฉียบพลันทีร่ักษาตัวในหอบรบิาลผูปวยหนัก 

 
1. ผูปวยวจิัยรายที่...................... 
2. หอผูปวย...................................     
3.  อาย.ุ...........ป  
4.  เพศ      ....... 1 . ชาย  .........2 . หญงิ     
5.  น้าํหนัก ...........  กิโลกรัม       
6.  สวนสูง  ............ ซ.ม.       
7. Body mass index ……………( kg/m2)  
8. Underlying disease or past medical history 

... 0  ไมม ี

... 1   มี 
  … 1.1 Corronary artery disease ระบุ……………………… 

… 1.1.1 ไมเคยทําCAG 
… 1.1.2 เคยทําCAG   

  … 1.2 Hypertension 
…1.3 Diabetes militus 
…1.4 Valvular heart disease 
…1.5 Cardiomyopathy 
…1.6 Pericardial disease 
…1.7 Previous history of TIA or systemic thromboembolism 
…1.8 Hyperthyroid 
…1.9 อ่ืนๆ ระบุ................................................. 
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9. Evidence of congestive heart failure 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 
 … 1.1 NYHA Functional class  ระบุ ………. 
 … 1.2 LVEF ระบุ ……….. 

10.  Previous history of cardiac arrhythmia 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 
 …1.1 bradyarrhythmia 
 …1.2 tachyarrhythmia 

…1.3 อ่ืนๆ ระบุ..................................... 
 

11. APACHE score ………….. 
12. Baseline laboratory data 

11.1 Hb………... Hct…………. 
11.2 BUN………. Cr…………. 
11.3 Na……. K…….  Cl…….. C02…….. 
11.4 Ca……. Mg…….  SGOT……… SGPT…….. 
11.5 PH……. PaO2……. PaCO2…….. O2 Sat……… 
11.6 FreeT3……. Free T4………… TSH…………….. 
11.7 CPK…….. CK-MB……. Troponin T………… 
11.8 อ่ืนๆ ................................. 
. 

13. Surgical Intervention 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 

  …1.1 cardiothoracic surgery 
…1.2 อ่ืนๆ ระบุ............................................ 
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14. Precipitating factor 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 
 …1.1 Hypoxemia 
 …1.2 Hypercarbia 
 …1.3 Electrolyte imbalance ระบุ…………………… 
 …1.4 Acid -base disturbance 
 …1.5 Hyperthyriodism 
 …1.6 CHF 
 …1.7 Pericarditis 
 …1.8 Infection 
 …1.9 Anemia 

15.  Intravenous vasopressor drug 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 
 …1.1 Dopamine  dose…………………… 
 …1.2 Dobutamine dose………………..... 
 …1.3 Adrenaline dose…………………… 

  …1.4 Norepinephine dose……………… 
  …1.5 อ่ืนๆ ระบุ ........................................ 
 

16. ยาในการศึกษาที่ไดรับ  
... 1. Amiodarone   
Total dose ของยา Amiodarone ที่ไดรับใน 8 ชั่วโมง…………………มิลลิกรัม 
 
... 2. Digoxin + Amiodarone 
Total dose ของยา Amiodarone ที่ไดรับใน 8 ชั่วโมง…………………มิลลิกรัม 
Total dose ของยา Digoxin ที่ไดรับใน 8 ชั่วโมง………………………มิลลิกรัม 
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17. EKG  
 

 เร่ิมตนกอนไดรับยา 2 ช่ัวโมงหลังไดรับยา 8 ช่ัวโมงหลังไดรับยา 24ช่ัวโมงหลังไดรับยา 

Rhythm      
Ventricular Rate(bpm )     
QRS duration ( msec )     
QTc interval( msec )     

 
18. Echocardiography 
 

 เริ่มตนกอนไดรับยา หลังไดรับยา 8 ชั่วโมง 
LVEF ( %)   
LA size ( cm )   
Spontaneous Echo Contrast    
Pericardial effusion   

  
 
19. อัตราการเตนของหัวใจเฉลีย่ที่เวลาตางๆกอนและหลังไดรับยา  

กอนไดรับยา …………………..คร้ังตอนาท ี
15 นาท ี………………………..คร้ังตอนาท ี
30 นาที ………………………..คร้ังตอนาท ี

 1 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
2 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
3 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
4 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
5 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
6 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
7 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
8 ชั่งโมง ………………………..คร้ังตอนาท ี
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20.  Hemodynamic Data 
เวลา BP 

(mmHg) 
CVP 

(mmHg) 
PAP 

(mmHg) 
PCWP 

(mmHg) 
CI SVR 

กอนไดรับยา       
…...นาที       
..... ชั่งโมง       
….. ชั่งโมง       
   8  ชั่งโมง       

21. Precaution of amiodarone effect 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 

….1.1.hypotension 
  … 1.2.phebitis 
  … 1.3.QT prolong 
  …1.4. proarrhythmia 
  … 1.5.อื่นๆ ระบุ .................. 

22.  Precaution of digitalis intoxication 
... 0  ไมม ี
... 1   มี 

….1.1 GI symptom ( anorexia,norsea,vomiting,diarrhea ) ะบ ุ.................... 
  … 1.2 CNS symptom( malaise,fatique,colored vision ) ระบุ ..................... 
  … 1.3 CVS symptom ( proarrhythmia,syncope ) ระบุ ...................... 
  … 1.4  อื่นๆ ระบุ .................... 

23. การ converse กลับมาเปน Sinus rhythm 
... 0  ไมม ี
... 1   มี  หลังไดรับยา..............ชัว่โมง 

24. Digoxin level ……………………ng/ml 
25. Electrical cardioversion 

... 0 not done 

... 1 done       energy………………….Jules  
  reason………………………  
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ภาคผนวก ค 
 

ใบยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย 
 

ชื่อโครงการ: การเปรยีบเทียบผลของยาแอมมโิอดาโรนกับยาแอมมิโอดาโรนรวมกับ    
ดีจ็อกซินบรหิารทางหลอดเลือดดําในการควบคุมอัตราการเตนของหัวใจใน
ผูปวยวกิฤตที่มีหัวใจเตนผิดจังหวะ เอเตรียลฟบรลิเลชั่น ชนดิเฉียบพลันที่
รักษาตวัในหอบริบาลผูปวยหนกั 

1. คําชี้แจงเกีย่วกับโรคที่ผูปวยไดรับการวินิจฉัย 
ผูปวยวกิฤตทีม่ีหัวใจเตนผิดจังหวะเอเตรียลฟบริลเลชั่น ชนิดเฉียบพลนั ที่มีอัตราการเตนของหวัใจ
เร็วเกนิไปนั้น จะมีผลเสยีทําใหเกิดอาการใจสั่น,เหนื่อย และกระตุนใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวได 
จึงจําเปนตองไดรับการรักษาโดยเร็ว เพื่อที่จะลดอัตราการเตนของหวัใจใหชาลงหรือเพื่อปรับ
จังหวะการเตนของหวัใจกลบัมาเปนปกต ิ ซึง่ยาที่เหมาะสมสําหรับใชในผูปวยกลุมนี้นัน้ ไดแก ยา 
ดีจ็อกซิน   และยาแอมมโิอดาโรน บริหารเขาสูรางกายทางหลอดเลอืดดํา ซึ่งการใหยาตวัใดตัว
หนึง่เพียงตวัเดียวนัน้ยงัไดผลไมดีเทาที่ควรนัก ในปจจุบันยงัไมมีขอมูลที่ชัดเจนวาการใหยาแอมมิ
โอดาโรน รวมกับยา ดีจ็อกซิน จะไดผลลดอัตราการเตนของหวัใจดีกวาการใหยาแอมมิโอดาโรน 
เพียงอยางเดยีวหรือไม      ดั้งนัน้การศึกษานีจ้ึงไดทาํการศึกษาวิจัยเพื่อดูผลของการใหยาแอมมโิอ
ดาโรนและยาดีจ็อกซิน บริหารเขาสูรางกายรวมกนัทางหลอดเลือดดาํ เปรยีบเทยีบกับการให
ยาแอมมิโอดาโรนเพยีงอยางเดียวบริหารเขาสูรางกายทางหลอดเลือดดาํ ตอการลดลงของอัตรา
การเตนของหวัใจ ในระยะเวลา 8 ชั่วโมงแรก 

2. คําชี้แจงเกีย่วกับขั้นตอนวิธีการ และผลขางเคียงของการใหยา แอมมิโอดาโรน
รวมกับดีจ็อกซิน บริหารทางหลอดเลือดดําในการควบคุมอตัราการเตนของหัวใจ
ในผูปวยวิกฤตที่มีหัวใจเตนผิดจังหวะ เอเตรียลฟบรลิเลชั่น ชนิดเฉียบพลัน 

ผูปวยที่ดรับการคัดเลือกเขามาศึกษาในการศึกษานี้จะไดรับการแบงกลุมเปน 2 กลุม เทาๆกนัโดย
วิธีการสุมจากแพทยผูทําการวิจัย โดยจะมีรายละเอยีดการไดรับยาดงันี ้
กลุมที ่1  ผูปวยจะไดรับยาแอมมิโอดาโรน อยางเดียวบริหารเขาสูรางกายทางหลอดเลือดดํา ดังนี ้
ยาแอมมิโอดาโรน ขนาด 150 มิลลิกรัม ใหทางหลอดเลือดดาํในเวลา 15 นาที ตอจากนัน้ให
ยาแอมมิโอดาโรนหยดเขาทางหลอดเลือดดําในอัตรา 1 มิลลิกรัมตอนาท ี อีก 6 ชั่วโมง ตอจากนั้น
ลดอัตราลงเหลือ 0.5 มิลลิกัมตอนาทีจนครบ 24 ชั่วโมง หรือจนกวาจะสิ้นสุดการศึกษา 
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เฉพาะผูปวยกลุมที ่ 1 นี ้ ถาหากไดรับยาแอมมิโอดาโรน ไป 2 ชั่วโมงแลวยงัมีอัตราการเตนของ
หัวใจเร็วอยู ( อัตราการเตนของหัวใจมากกวา 140 คร้ังตอนาท ี )ก็ใหเพิ่มยาแอมมิโอดาโรน ขนาด 
150 มิลลิกรัม ฉีดเขาทางหลอดเลือดดําในเวลา 15 นาท ีเขาไปไดอีก 1 คร้ัง 
กลุมที ่ 2 ผูปวยจะไดรับยาแอมมิโอดาโรน รวมกับยา ดีจ็อกซิน บริหารเขาสูรางกายทางหลอด
เลอืดดํา ดังนี ้
ผูปวยจะไดรับยาแอมมิโอดาโรนตามขั้นตอนเหมือนกับกลุมที่ 1  รวมกับ ไดรับยาดีจ็อกซิน 0.25 
มิลลิกรัม บริหารเขาสูรางกายโดยฉีดเขาทางหลอดเลือดดํา  ณ  เวลาตั้งตนและใหซ้ําอีก 0.25 
มิลลิกรัม ทุก 2 ชั่วโมง อีก 2 คร้ัง (รวมขนาดยา 0.75 มลิลิกรัม) 
 กอนไดรับยา ผูปวยทัง้ 2 กลุมจะไดรับการเจาะเลอืดจากหลอดเลือดดาํปริมาณ  10 
มิลลิลิตรเพื่อสงตรวจคาพื้นฐานทางชีวเคมไีดแก ระดับน้ําตาลในเลือด,คาเกลือแรในเลือด,คาการ
ทํางานของไต,คาการทาํงานของตับ,คาแคลเซียมในเลือด,คาแม็กนิเซยีมในเลือด และ การตรวจ
คาเม็ดเลือด ( complete blood count) 

ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการบันทึกอัตราการเตนของหวัใจ , สัญญาณแสดงชีพอื่นๆ และคา
อ่ิมตัวอ็อกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้วทุก 1 ชั่วโมงตั้งแตเร่ิมตนจนถงึ 8 ช่ัวโมงหลงัจากเริ่มไดรับยา  

ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการตรวจหัวใจโดยคลื่นสะทอนเสียงกอนไดรับยา 
ผูปวยทั้ง 2 กลุมจะไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ กอนและหลังไดรับยาที ่ 2 , 8 และ 24 

ชั่วโมง  
ผูปวยที่มีการใสสายสวนวัดความดันหลอดเลือดปอดหรือความดันหลอดเลือดดําสวนกลาง

อยูกอนแลวจะไดรับการวัดคาความดนัหลอดเลือดปอดหรือความดนัหลอดเลือดดําสวนกลางทุกๆ 
1  ชั่วโมง 

ผูปวยกลุมที2่จะไดรับการเจาะเลือดจากหลอดเลือดดําปริมาณ 5 มลิลิลิตร เพื่อสงตรวจวัด
ระดับดีจ็อกซินในเลือดที่เวลา 8  ชั่วโมงหลังจากเริ่มไดรับยา  

แพทยจะคอยเฝาระวงัอาการขางเคียงที่เกดิจากยาอยางใกลชิด โดยอาการไมพึงประสงค
ของยาแอมมิโอดาโรน ไดแก ความดนัโลหิตต่ํา,หลอดเลือดดําบริเวณที่ใหยาอักเสบ และภาวะหัว
ใจเตนผิดจังหวะทีช่าเกินไปหรือเร็วเกนิไป  สวนอาการไมพึงประสงคของยาดีจ็อกซนิ  ไดแก เบือ่
อาหาร,คลื่นไส อาเจียน,ตามองเหน็แสงผิดปกติ,ภาวะหัวใจเตนผิดจงัหวะ ซึง่มีโอกาสเกิดขึน้นอย
ในการวิจัยครัง้นี้เนื่องจากอาการเหลานี้มกัเกิดจากการไดรับปริมาณยาสะสมมากและใหติดตอกัน
หลายวนัและมักเกิดในผูปวยที่มีปญหาการทํางานของไตลดลง ซึ่งในการศึกษานี้จะคัดเลือก
เฉพาะผูปวยทีไ่มมีปญหาการทํางานของไตมาศึกษาและใหยาเพยีงระยะเวลาสัน้ๆ   
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อยางไรก็ตามถาผูปวยมีอาการขางเคียงหรือเจ็บปวยจากการศึกษาวจิัย ผูปวยจะไดรับการ
ดูแลรักษาพยาบาลจนเปนปกติโดยไมเสยีคาใชจายใดๆ 

ถาหากมีขอสงสัยเกีย่วของกับการวจิัย ผูปวยสามารถมาพบหรือติดตอไดที่ นพ.สราวุฒิ   
ศิวโมกษธรรม หนวยหัวใจและหลอดเลือด ตึกพานิชภักดี ชั้น 2 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 

โทรศัพท 02 2564291,02 2564184 ( ในเวลาราชการ ) หรือ  09 1140620 
3. ประโยชนที่ผูปวยจะไดรับจากการศึกษา 

ผูปวยจะไดรับยา แอมมิโอดาโรน หรือ ดีจอ็กซิน  ระหวางการศึกษาวิจยัโดยไมเสียคาใชจายใดๆ 
4. คําชี้แจงเกีย่วกับสิทธขิองผูปวย 

ผูปวยจะไมเสยีคาใชจายใดๆในการเจาะเลือดตรวจหาคาชีวเคมีตางๆ,ตรวจเม็ดเลอืด,ตรวจระดับ
ยาดีจ็อกซนิในเลือด,ตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ,คาตรวจหัวใจโดยคลื่นสะทอนเสยีง รวมทั้งคายาแอมมิ
โอดาโรน และ ดีจ็อกซนิ  นอกจากนี้ผูปวยมีสทิธิปฏิเสธการเขารวมการศึกษาวิจยัครั้งนี้ไดทุกเมื่อ 
โดยผูปวยยังไดรับการดูแลรักษาจากแพทยตามปกต ิ

5. คํายินยอมของผูปวย 
 

ขาพเจา............................................................................................ไดอานและ
ทําความเขาใจขอความทัง้หมดของใบยนิยอมนี้ครบถวนแลว ทั้งนี้ขาพเจายนิยอมที่
จะเขารวมการศึกษาวจิัยนี้ ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคับใดๆ  
วันที่  ............................... 

 ลงชื่อ. ........................................................ ....( ผูยินยอม ) 
   (  ............................................................... ) 

....................................................(แพทยผูทําการวิจยั ) 
   (     นพ. สราวฒุิ  ศิวโมกษธรรม    ) 
 
   ....................................................( พยาน ) 
   (  ................................................)  
         
               .....................................................(ญาติสายตรง ) 

(  ................................................ )  
เกี่ยวของเปน...........ของผูปวย 

   เฉพาะกรณีผูปวยที่ไมสามารถลงชื่อยินยอมได 
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ชื่อ-นามสกุล  นาวาตรี สราวฒุิ  ศิวโมกษธรรม ร.น. 
วัน เดือน ปเกดิ  6 ก.ย. 2516 
ภูมิลําเนา  กรุงเทพมหานคร 

 
ประวัติการศึกษา 
 แพทยศาสตรบัณฑิตโรงพยาบาลรามาธิบดี   พ.ศ. 2533-38  
 แพทยประจาํบาน ภาควิชาอายุรศาตร ร.พ. จุฬาลงกรณ พ.ศ. 2541-44  
 แพทยประจาํบานตอยอด สาขาหวัใจและหลอดเลือด 

ภาควิชาอายุรศาตร ร.พ. จุฬาลงกรณ   พ.ศ. 2546- ปจจุบัน 
 

ประวัติการทํางาน 
 แพทยใชทุนปที่ 1 ( Rotating Internship )  

 ร.พ.อาภากรณเกียรติวงศ สัตหีบ ชลบุรี   พ.ศ. 2538-39 
 รักษาราชการ ผูอํานวยการ 

 ร.พ.ฐานทพัเรือสงขลา  จ. สงขลา    พ.ศ. 2539-40 
 แพทยใชทุน กองอายุรกรรม  
ร.พ. สมด็จพระปนเกลา พร.กรุงเทพ    พ.ศ. 2540-41 

 อายุรแพทย ประจํากองอายรุกรรม      
ร.พ. สมด็จพระปนเกลา พร. กรมแพทยทหารเรือ กรุงเทพ พ.ศ. 2541-ปจจุบัน 

 
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 
 ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิตโรงพยาบาลรามาธิบดี พ.ศ. 2538 (เกียรตินิยม)  

วุฒิบัตร สาขาวิชาอายุรศาตรทั่วไป ร.พ. จฬุาลงกรณ พ.ศ. 2544  
อนุมัติบัตรแสดงความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร
ครอบครัว พ.ศ. 2545 
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