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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 วิณห์ กุลวิชิต : อัตราเสยีชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยวิกฤตที่มีปฏิสมัพันธ์ระหว่างภาวะไตวาย

เฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน. ( In-hospital Mortality of Critically Ill Patients 
with Interactions of Acute Kidney Injury and Acute Respiratory Failure) อ.ที่ปรึกษาหลัก : 
รศ. ดร. นพ.ณัฐชัย ศรสีวัสดิ,์ อ.ที่ปรึกษาร่วม : อ. นพ.สดดุี พีรพรรตันา 

  
ที่มาของงานวิจัย ภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) และภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARF) เป็นสอง

ภาวะที่พบได้บ่อยและส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยวิกฤต จุดมุ่งหมายของงานวิจัยคือการรายงานอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์ของทั้งสองภาวะนี้ในรูปแบบต่าง ๆ  

ระเบียบวิธีการวิจัย ผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากการศกึษา SEA-AKI ซึ่งเป็นการศึกษานานาชาติที่เก็บ
ข้อมูลของหอผู้ป่วยวิกฤตจากประเทศ ไทย ลาว และ อินโดนีเซีย และได้ทำการให้คำนิยามภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ตามคำนิยามมาตรฐาน KDIGO ขั้นที่ 2-3 และให้คำนิยามภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันโดยการดูการใช้
เครื่องช่วยหายใจ จากนั้นแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็นทั้งหมด 6 กลุ่ม ตามลำดับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและ
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันดังนี้  “no AKI/ARF”, “ARF alone”, “AKI alone”, “ARF first”, “AKI first”, 
“Concurrent AKI-ARF” และมีผลลัพธ์ปฐมภูมิของการวิจัยคืออัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

ผลการศึกษา การศึกษาวิจัยได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยมาทั้งหมด 5,468 ราย โดยพบว่าอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลขของกลุ่ม "Concurrent AKI-ARF" สูงที่สุดที่ 69.6% ในขณะที่ "AKI first" 54.4%, "ARF 
first" 53% , "AKI alone" 14.6%, "ARF alone" 31.5% และในกลุ่ม "no AKI/ARF" 12.4%  

สรุป ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกันจะมีความเสี่ยง
ในการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงขึ้น 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6270083330 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: acute kidney injury, acute respiratory failure, intensive care unit 
 Win Kulvichit : In-hospital Mortality of Critically Ill Patients with Interactions of Acute 

Kidney Injury and Acute Respiratory Failure. Advisor: Assoc. Prof. NATTACHAI 
SRISAWAT, MD, PhD Co-advisor: SADUDEE PEERAPORNRATANA, MD, MSc 

  
Background: Acute kidney injury (AKI) and acute respiratory failure (ARF) are 

commonly associated complications which independently lead to higher mortality among 
critically ill patients. Our goal was to describe clinical outcomes (in-hospital mortality) and to 
explore the interactions between acute kidney injury and acute respiratory failure in critically 
ill patients. 

Methods: Data were retrieved from the SEA-AKI study, a multinational multicenter 
database of adult ICUs from Thailand, Laos, and Indonesia. AKI was defined using KDIGO criteria 
stage 2-3. ARF was defined by being mechanically ventilated. Patients were assigned into 6 
patterns based on AKI and ARF sequence: “no AKI/ARF”, “ARF alone”, “AKI alone”, “ARF first”, 
“AKI first”, and “Concurrent AKI-ARF”. The primary outcome was in-hospital mortality of each 
pattern. 

Results: A final cohort of 5468 patients were eligible for the analysis. The 
“Concurrent AKI-ARF” had the highest in-hospital mortality of 69.6%. The “AKI first” and the 
“ARF first” had in-hospital mortality of 54.4% and 53%, respectively. Among patients with 
single organ failure, in-hospital mortality was 14.6% and 31.5% in the “AKI alone” and the 
“ARF alone”, accordingly. In-hospital mortality was 12.4% in patients without AKI and ARF.  

Conclusion: Critically ill patients with ARF and AKI are at higher risk of in-hospital 
death.  
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บทที่ 1  

บทนำ 

1.1 ความสำคัญและที่มาของการวิจัย 

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure, ARF) และภาวะไตวาย
เฉียบพลัน (Acute kidney injury, AKI) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยและมีความสำคัญในผู้ป่วยวิกฤต 
เนื่องจากภาวะทั้งสองมีอัตราการตายและอัตราทุพพลภาพสูง เกิด ซึ่งภาวะทั้งสองนี้มีปฏิสัมพันธ์
เกิดผลกระทบซึ่งกันและกันทั้งจากตัวโรคและจากการรักษา  

ปัจจบุัน แนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกับภาวะไต
วายเฉียบพลันใช้ตามคำแนะนำของ consensus report of the ADQI 21 workgroup แนะนำให้มี
การติดตามผลระดับ serum creatinine และปริมาณปัสสาวะทุกวันอย่างสม่ำเสมอ หลีกเลี่ยงการให้
สารที่มีพิษต่อไต (nephrotoxic agents) ให้สารน้ำแบบพอประมาณ (conservative fluid 
management) ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ lung protective strategy และอาจให้การรักษาด้วยการ
บำบัดทดแทนไตหากมีข้อบ่งชี้ อย่างไรก็ตามคำแนะนำเหล่านี้มีระดับหลักฐานสนับสนุนที่น่าเชื่อถือใน
ระดับท่ีต่ำเพราะส่วนใหญ่มาจากการศึกษาที่มีขนาดเล็ก1 

ด้วยกลไกพยาธิสรีรวิทยาที่ซับซ้อนและหลากหลายส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตและการเกิด
ภาวะทุพพลภาพในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว การทราบผลลัพธ์ทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยงต่อผลลัพธ์ทางคลินิก
ข้างต้นในผู้ป่วยที่สองภาวะนี้ อาจมีประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยรวมไปถึงการกำจัดความเสี่ยง
เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

ขณะนี้ยังไม่มีการศึกษาทางคลินิกขนาดใหญ่ที่สามารถระบุถึงความสัมพันธ์และผลลัพธ์ทาง
คลินิกของปฏิสัมพันธ์ระหว่างสองภาวะนี้ได้อย่างชัดเจน โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อมที่มีข้อจำกัดด้าน
ทรัพยากรและเครื่องมือในการรักษา (resource-limited settings) จึงเป็นที่มาของคำถามการวิจัย 
เพ่ือดูอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและภาวะไตวาย
เฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ โดยอาศัยการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤตในหลายโรงพยาบาลจาก 3 ประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (ไทย ลาว อินโดนีเซีย) เพ่ือที่จะ
นำวิเคราะห์ข้อมูลมาปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยต่อไป 
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1.2. คำถามของการวิจัย 

คำถามหลัก (Primary research question)  
อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตที่มีปฏิสัมพันธ์

ระหว่างภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ คือเท่าไร  
คำถามรอง (Secondary research question)   

อะไรคือปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 

1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

วัตถุประสงค์หลัก  
เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยวิกฤตที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาวะไต

วายเฉียบพลันและภาวะการหายใจล้มเหลวในรูปแบบต่าง ๆ 
วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
และปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 

1.4 สมมติฐาน 

Null hypothesis (H0) 
P0 = P1 = P2 = P3 = P4 = P5 = P6 

Alternative hypothesis (Ha)  

P0 ≠ Pn อย่างน้อยหนึ่งคู่ 
 
โดยกำหนดให้ Pn คืออัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม แบ่งตามลำดับการเกิด 
AKI และ ARF 
 

1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น 

โรงพยาบาลแต่ละแห่งที่เข้าร่วมการศึกษามีความสามารถในการวินิจฉัยและรักษาภาวะไต
วายเฉียบพลัน (AKI) และภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARF) ได้ไม่แตกต่างกัน 
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1.6 กรอบแนวความคิดการวิจัย  

รูปที่ 1 แสดงปัจจัยที่เก่ียวข้องต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันร่วมกับภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 
 
 

1.7 การให้คำนิยามเชิงปฏิบัติการที่จะใช้ในงานวิจัย 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury, AKI) ในการศึกษานี้หมายถึง AKI KDIGO stage 

2 ขึ้นไป ซึ่งตัดสินจากมีการเพ่ิมข้ึนของค่า serum creatinine มากกว่า 0.3 mg/dl ภายในเวลา 48 

ชั่วโมง และมีการเพ่ิมข้ึนของค่า serum creatinine ขึน้มากกว่า 2 เท่าเทียบจากค่า serum 

creatinine เดิมภายในเวลา 7 วันก่อน หรือมีปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ml/kg/h เป็นเวลาอย่างน้อย 24  

ชั่วโมง (ดัดแปลงจากเกณฑ์วินิจฉัยปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 ml/kg/h เป็นเวลาอย่างน้อย 12 

ชั่วโมง เนื่องจากชุดข้อมูล SEA-AKI เก็บข้อมูลปริมาณปัสสาวะเป็นรายวัน) (อ้างอิงจาก KDIGO 

Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury 2012) 2  

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory failure, ARF) นิยามโดย ผู้ป่วยได้รับการ

ช่วยหายใจแบบ mechanical ventilation 3, 4 

เหตุผลที่เลือกใช้นิยาม AKI และ ARF ดังกล่าวเนื่องจากเป็นจุดที่มีความรุนแรงของโรคสูง และ
เพ่ือป้องกัน misclassification bias ซึ่งจะมีผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิกอย่างมีนัยสำคัญ4, 5 
แบ่งกลุ่มผู้ป่วยเป็น 6 กลุ่มตาม AKI/ARF status และลำดับการเกิด (sequence of onset)  

- No AKI/ARF หมายถึงผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ AKI หรือ ARF 

- AKI alone หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI แต่ไม่มี ARF 
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- ARF alone หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ ARF แต่ไม่มี AKI 

- AKI first หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI นำมาก่อน ARF อย่างน้อย ≥1 วัน 

- ARF first หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ ARF นำมาก่อน AKI อย่างน้อย ≥1 วัน 

- Concurrent AKI-ARF หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI และ ARF ในวันเดียวกัน 
 
ระดบัของโรงพยาบาล (level of hospital) ในงานวิจยันีแ้บ่งเป็น 3 ระดบั คือ โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 

(university hospital), โรงพยาบาลศนูย ์ (regional hospital) และ โรงพยาบาลทั่วไป (provincial 
hospital) ซึ่งอา้งอิงตามการจ าแนกสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสขุ ประเทศไทย 6 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) score 7 เป็นคะแนนที่บง่
บอกถึงระดบัความรุนแรงของความเจ็บป่วยในผูป่้วยวิกฤต โดยใชข้อ้มลูทางคลินิกที่ประกอบไปดว้ย อณุหภมูิ

รา่งกาย, ความดนัโลหิตเฉล่ีย, อตัราการเตน้หวัใจ, อตัราการหายใจ, ระดบัออกซิเจนในเลือด, ค่ากรดด่างของ
เลือด, ระดบั serum sodium, ระดบั serum potassium, ระดบั serum creatinine, ระดบัความ
เขม้ขน้ของเมด็เลือดแดง (hematocrit), ระดบัเม็ดเลือดขาวในเลือด และระดบัความรูส้กึตวั (Glasgow 
Coma Scale)  

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score8 เป็นคะแนนที่บ่งบอกถึงระดบัความ
รุนแรงของความเจ็บป่วยในผูป่้วยวิกฤตโดยใชข้อ้มลูทางคลินิกที่ประกอบไปดว้ย คา่ PF ratio, ระดบัความ
เขม้ขน้ของเกลด็เลือด, ระดบั serum bilirubin, ความดนัโลหิตเฉล่ีย/การใชย้ากระตุน้ความดนัโลหิต, ระดบั
ความรูส้กึตวั (Glasgow Coma Scale), ระดบั serum creatinine และ ปรมิาณปัสสาวะต่อวนั (urine 
output) 

PaO2/FiO2 ratio (PF ratio) เป็นค่าที่บ่งบอกถงึความสามารถในการแลกเปล่ียนก๊าซออกซเิจนในปอด
โดยค านวนจากน าค่า arterial oxygen partial pressure มาหารดว้ย fractional inspired oxygen9 
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ภาวะโลหิตจาง (anemia) นิยามโดยการที่มีระดับ hemoglobin น้อยกว่า 12 g/dL ในผู้หญิง

และน้อยกว่า 13 g/dL ในผู้ชาย10 

ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasopressor) ในงานวิจัยนี้คือยาที่เพ่ิมความดันโลหิตของคนไข้ซึ่ง

ประกอบไปด้วยยาในกลุ่ม adrenergic agents (เช่น norepinephrine, epinephrine, dopamine, 

dobutamine, isoproterenol, phenylephrine, ephedrine), vasopressin, และกลุ่ม 

nonadrenergic agents (เช่น milrinone, levosimendan, angiotensin II)11 

ภาวะสารน้ำเกิน (fluid overload) นิยามโดย ปริมาณสารน้ำสุทธิที่เข้าไปสะสมในร่างกายที่

มากกว่า 10 เปอร์เซ็นต์ของน้ำหนักตัว12 

ภาวะไตฟ้ืนตัว (renal recovery) การฟ้ืนตัวของไต (renal recovery) ซึ่งนิยามโดยการทำงาน

ของไตที่กลับสู่ภาวะปกติของผู้ป่วยโดยพิจารณาจากปริมาณปัสสาวะและค่า serum creatinine โดย

เป็นอิสระจากการบำบัดทดแทนไต (renal replacement therapy independence) 13 
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1.8 รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยทางคลินิกแบบ retrospective observational study โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล
ที่เก็บข้อมูลแบบ multicenter multinational prospective observational  study ซึ่งมีระเบียบ
และการวางแผนเก็บข้อมูลสำคัญต่าง ๆ จากผู้เข้าร่วมการวิจัยแบบไปข้างหน้าในรูปแบบเดียวกันทุก
โรงพยาบาล 
 

1.9 วิธีการดำเนินวิจัยโดยย่อ 

1. โครงการวิจัยนี้ทำการศึกษาจากข้อมูลที่เก็บมาจาก SEA-AKI study ซึ่งศึกษาผู้ป่วยวิกฤตที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต จาก 23 หอผู้ป่วยวิกฤต ใน 22 โรงพยาบาล ของทั้ง 3 
ประเทศ (ไทย ลาว อินโดนีเซีย) โดยมีลักษณะเข้าได้กับ inclusion criteria ที่ระบุไว้ของ
การศึกษานี้  

2. ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน ข้อมูลทางคลินิก และ ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ โดยเป็นการดึงข้อมูลที่มีอยู่เดิมจากระบบฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ 

3. ทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 

1.10 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  

หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) การศึกษานี้ดำเนินการโดยเคารพสิทธิ์และ

ศักดิ์ศรีของผู้ป่วย  ผู้ป่วยจะได้รับข้อมูลจากผู้วิจัยอย่างเพียงพอในการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมโครงการไม่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วยตามวิธีมาตรฐาน นอกจากนั้นการศึกษา

นี้ยังดำเนินการโดยถือว่า ความลับของผู้ป่วยเป็นสิ่งสำคัญยิ่งมีการรักษาความลับของอาสาสมัครโดย

บันทึกข้อมูลแบบไม่มี identifier ที่จะระบุถึงตัวอาสาสมัคร 

หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) ข้อมูลที่ได้
จากการศึกษาจะไม่เกิดประโยชน์ต่ออาสาสมัครโดยตรง แต่เกิดประโยชน์กับอาสาสมัครในทางอ้อม 
กล่าวคือองค์ความรู้ที่ได้จะนำไปใช้ประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยประชากรเดียวกัน ความเสี่ยงที่
อาจเกิดขึ้นคือผู้ป่วยจะถูกเจาะเลือดเพ่ือเก็บข้อมูลผลเลือด serum creatinine ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ความเจ็บปวดแก่ผู้ป่วยได้ แต่วิธีการเจาะเลือดเป็นมาตรฐานปลอดภัย ปราศจากการติดเชื้อ และมี
การดูแลอาสาสมัครอย่างใกล้ชิด  
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หลักความยุติธรรม (Justice) การศึกษานี้ดำเนินการอย่างเท่าเทียมกัน โดยกำหนดเกณฑ์ในการ
คัดเลือกอาสาสมัครเข้าและออกจากการศึกษาที่ชัดเจนและมีสิทธิ์เข้าร่วมโครงการวิจัยอย่างเท่าเทียม
กัน การศึกษานี้ไม่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ยาจากบริษัทยา และไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ มีการ
กระจายความเสี่ยงและผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกันโดยวิธีสุ่มเข้ากลุ่มศึกษาและตัดออก 

 

1.11 ข้อจำกัดทางการวิจัย 

เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาขนาดใหญ่ เก็บข้อมูลจากหลายโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่เข้า
ร่วมการศึกษามีจำนวนมากและข้อมูลที่ต้องการศึกษามีปริมาณมาก อาจมีปัญหาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลไม่ครบถ้วน รวมไปถึงปัญหาในการประสานงานขอข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล 
 

1.12 ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย 

คาดว่าจะได้รับองค์ความรู้ใหม่เก่ียวกับระบาดวิทยาของภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ซึ่งประกอบไปด้วย ประเทศไทย สาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว และ สาธารณรัฐอินโดนีเซีย ซ่ึงประชากรในการศึกษานี้มีความแตกต่าง

จากการศึกษาที่เคยทำในชาวตะวันตก ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ปัจจัยด้านโรค และปัจจัยด้าน

การรักษา  

ได้แนวคิดหรือองค์ความรู้ใหม่ที่จะนำไปสู่การรักษาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ secondary organ 

failure (secondary AKI after ARF หรือ secondary ARF after AKI) 

 

1.13 อุปสรรคที่คาดว่าจะเกิดขึ้นและมาตรการการแก้ไข 

อาจไม่สามารถทำการวิเคราะห์ทางสถิติในบางอย่างได้เนื่องจากอาจมีข้อมูลไม่ครบถ้วน 
เพราะการศึกษานี้จัดเป็น retrospective analysis จากการเก็บข้อมูลแบบ prospective 
observational study 
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บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) เกิดจากการสูญเสียความสามารถของไต
อย่างเฉียบพลันในการขจัดของเสีย เช่น urea รวมทั้งการสูญเสียความสามารถในการควบคุมสารน้ำ 
และ สมดุลเกลือแร่ (electrolyte) ของร่างกาย มีหลายการศึกษาพบว่าการมีภาวะไตวายเฉียบพลัน
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต Susantitaphong และคณะได้ทำการศึกษาเรื่อง World incidence 
of AKI: a meta-analysis โดยทำการรวบรวมข้อมูลจากการศึกษาในช่วงปี ค.ศ. 2004-2012 จำนวน
ทั้งสิ้น 312 การศึกษา (n=49,147,878) พบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ใหญ่
เท่ากับ 21.6% และอัตราตายที่เก่ียวข้องกับภาวะไตวายเฉียบพลันเท่ากับ 23.9%14 

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) Vincent และคณะได้
ทำการศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วยวิกฤตจากคนไข้ท้ังหมด
1,449 คนพบว่าในช่วงปี 1995 พบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันในผู้ป่วย
วิกฤตผู้ใหญ่เท่ากับ 32% และอัตราตายที่เกี่ยวข้องกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเท่ากับ 34%15 

ในปัจจุบันเป็นที่ทราบดีว่าภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันมี
ความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันในลักษณะสองทิศทางกล่าวคือการทำงานของไตที่ผิดปกติสามารถกระตุ้นให้
การทำงานของปอดผิดปกติผ่านกระบวนการต่าง ๆ และในขณะเดียวกันการทำงานของปอดท่ีผิดปกติ
ก็ส่งผลให้การทำงานของไตผิดปกติด้วยเช่นกัน โดยมีเหตุผลทางพยาธิสรีรวิทยาที่สามารถอธิบายไว้
ดังนี้ 

ภาวะไตวายเฉียบพลันทำให้เกิดภาวะคั่งของเสียในโลหิต (uremia), ความผิดปกติของสมดุล
กรดเบส, ภาวะน้ำเกิน (fluid overload) ซึ่งความผิดปกติเหล่านี้สามารถทำให้เกิดภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันจาก endothelial dysfunction และ pulmonary venous hypertension ที่
ปอดซ่ึงนำไปสู่ภาวะ pulmonary edema 16 นอกจากนี้ภาวะไตวายเฉียบพลันยังส่งผลถึงระบบ
ภูมิคุ้มกันของร่างกาย เซลล์เยื่อบุท่อไตที่บาดเจ็บจะหลั่งสารอักเสบเข้าสู่ systemic circulation ซ่ึง
กระตุ้นให้อวัยวะทั่วร่างกายรวมถึงปอดเกิดการอักเสบ เพ่ิม leukocyte trafficking และลดการ
แสดงออกของ pulmonary epithelial channels เช่น sodium-potassium ATPase, aquaporin 
5 ซึ่งมีล้วนส่วนสำคัญในกระบวนการ ดูดซึมน้ำออกจาก alveoli 16, 17 มีการศึกษาพบว่าเซลล์เยื่อบุ
ท่อไตที่บาดเจ็บมีการหลั่งสาร damage-associated molecular patterns (DAMPs), tumor 
necrosis factor ซึ่งส่งผลให้เกิด alveolar cell apoptosis และ microvascular dysfunction ซ่ึง
ส่งผลให้เพิ่ม vascular permeability และอาจนำไปสู่ alveolar hemorrhage ได้ นอกจากนี้
ความสัมพันธ์ระหว่างไตและปอดที่สำคัญอีกประการหนึ่งคือการที่สองอวัยวะนี้มี water salt 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 

channels ที่คล้ายคลึงกัน จากหลักฐานที่เห็นชัดว่ายาขับปัสสาวะ furosemide ซึ่งออกฤทธิ์ที ่
sodium-potassium-chloride cotransporter 1 สามารถทำให้เกิด diuresis-independent 
action ในผู้ป่วยที่มีภาวะ pulmonary edema ได ้

ในทางกลับกันภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันทำให้เกิดการแลกเปลี่ยนแก๊สที่ผิดปกติเกิด
ภาวะ hypoxemia, hypercapnia ซึ่งไตโดยปกติเป็นอวัยวะที่ใช้ออกซิเจนต่อเนื้อเยื่อปริมาณมาก 
(เป็นอวัยวะอันดับสองของร่างกายรองจากหัวใจ) จึงเป็นอวัยวะที่ไวต่อการขาดออกซิเจน18 ไตเป็น
อวัยวะที่ช่วยปรับสมดุลกรดเบสในร่างกาย เมื่อมีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งในเลือด (hypercapnia) 
ไตจะช่วยขับกรดออกจากกระแสเลือดเพ่ือปรับสมดุล ซึ่งกระบวนการขับกรดจำเป็นที่ต้องใช้พลังงาน
และออกซิเจน นอกจากนี้ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจะกระตุ้น neurohormonal activity ต่าง 
ๆ ยกตัวอย่างเช่น renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS), sympathetic tone, ADH 
ซึ่งล้วนมีผลต่อการทำงานของไต กล่าวคือ RAAS activation และ sympathetic overactivity 
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ renal blood flow (RBF) โดยเกิด renal vasoconstriction 
ส่งผลให้เกิดการลดของ glomerular filtration rate (GFR) นำไปสู่ reduced sodium excretion 
และ salt-water retention ในที่สุด 19, 20 นอกจากนี้การรักษาภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันด้วย
เครื่องช่วยหายใจ (mechanical ventilation) ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บเพิ่มเติมที่ไตจากหลาย
กระบวนการ อาทิ การเพ่ิมข้ึนของความดันในช่องอก (intrathoracic pressure) มีผลต่อ cardiac 
output กล่าวคือหากผู้ป่วยอยู่ในภาวะขาดสารน้ำ (hypovolemia) ความดันในช่องอกที่สูงขึ้นจะทำ
ให้ cardiac output ลดลง ส่งผลให้ RBF ลดลง และการเพิ่มข้ึนของความดันในช่องอกทำให้เพ่ิม 
pulmonary vascular resistance อาจส่งผลให้เกิด right ventricular dysfunction นำไปสู่ renal 
venous congestion ได้ นอกจากการเปลี่ยนแปลงของความดันในระบบต่าง ๆ แล้ว ผลข้างเคียง
ของเครื่องช่วยหายใจที่ทำให้ถุงลมปอดเปิดปิดอย่างรวดเร็วเกิดการเสียดสีของเนื้อเยื้อถุงลมปอดเกิด
เป็น biotrauma ซึ่งกระตุ้นการหลั่งสารอักเสบต่าง ๆ เข้าสู่กระแสโลหิตเพ่ิมมากขึ้นจนส่งผลต่อไต21, 

22 
Sweet และคณะได้ทำการศึกษาระบาดวิทยาแบบย้อนหลังในหอผู้ป่วยศัลยกรรมวิกฤตที่มี

ภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ทั้งหมด 410 คน ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกับภาวะไตวาย
เฉียบพลันอยู่ระหว่าง 32% และ 41% ตามลำดับ โดยอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลอาจเพิ่มสูงขึ้น
ถึง 65.2% เมื่อพบทั้งสองภาวะร่วมกัน23 

Ostermann และคณะได้ทำการศึกษาระบาดวิทยาแบบย้อนหลังในหอผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะอวัยวะล้มเหลวเฉียบพลันอ่ืน ๆ ทั้งหมด 22,303 คน ในประเทศสหราช
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อาณาจักร และประเทศเยอรมัน พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
ร่วมกับภาวะไตวายเฉียบพลันอยู่ระหว่าง 20-40% ขึ้นกับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน24 

Chertow และคณะได้ทำการศึกษาระบาดวิทยาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการบำบัดทดแทนไตทั้งหมด 132 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน
สูงถึง 81%25  

Darmon และคณะได้ทำการศึกษาระบาดวิทยาของภาวะ acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) และปัจจัยเสี่ยงของการเกิด AKI ในผู้ป่วยวิกฤต ทั้งหมด 8,029 คนในประเทศ
ฝรั่งเศส พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะ ARDS 23.4% และภาวะไตวายเฉียบพลัน 31.3% โดยผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจาก ARDS จะมีอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลสูงถึง 42.3% ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน หรือ ภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันจาก ARDS อย่างเดียว (27.6% และ 27.9% ตามลำดับ) 26 

Villacrés และคณะได้ทำการศึกษาระบาดวิทยาของภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยเด็ก
วิกฤตที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันทั้งหมด 186 คนในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีอุบัติการณ์
ภาวะไตวายเฉียบพลันเท่ากับ 53% ในผู้ป่วยทั้งหมดที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมจะมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่แย่กว่าผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
เพียงอย่างเดียว กล่าวคือมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่าสองเท่า (อัตราการเสียชีวิต 8.0% และ 4.6% 
ตามลำดับ) และมีระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่นานกว่า 27  

McNicholas และคณะได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary analysis) จาก
ฐานข้อมูลการศึกษาระบาดวิทยาของผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่เป็นจาก ARDS ทั้งหมด 
1,974 คนจากท้ังหมด 50 ประเทศทั่วโลก (ไม่มีข้อมูลจากประเทศในทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้) 
พบว่ามีอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย 38.8% และมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
สูงถึง 49.9-57.6% เมื่อมีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย28  

Panitchote และคณะได้ทำการศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่วิกฤตที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะ ARDS ทั้งหมด 634 คนในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่า 68.3% ของผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดภาวะ
ไตวายเฉียบพลันคืออายุที่มากข้ึน ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ประวัติการเป็นโรคเบาหวาน และ
ภาวะเลือดเป็นกรด ซึ่งเมื่อมีภาวะไตวายเฉียบพลันจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลสูงถึง 
30.0%-61.9% ขึ้นกับความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลัน  ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันจะมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเท่ากับ 28.6%29 
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จากการศึกษาที่ยกตัวอย่างข้างต้นจะเห็นได้ว่ารูปแบบของการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
ขนาดเล็กที่จำกัดผู้ป่วยไว้ที่ภาวะใดภาวะหนึ่ง และแต่ละการศึกษามีการให้คำนิยามภาวะไตวาย
เฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่หลากหลายและไม่เป็นมาตรฐานสากล ทำให้ไม่
สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกหรือหาปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ ได้อย่างครบถ้วน 
นอกจากนี้ยังไม่มีการศึกษาระบาดวิทยาขนาดใหญ่ของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันในแถบประเทศตะวันออกเฉียงใต้ รวมถึงประเทศไทย ซึ่งมีประชากร ทรัพยากรใน
การรักษา และระบาดวิทยาของภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่แตกต่าง
จากประเทศตะวันตก30 จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ 

 
ตารางที่ 1 ตารางสรุปการศึกษาในอดีตที่เกี่ยวข้องกับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกับภาวะไตวายเฉียบพลัน 

Authors Year Place Design Population Results 
Sweet et al.23 1976 USA Single-center 

retrospective 
410 adults in surgical 
ICU  

Hospital mortality 
AKI = 41% 
ARF = 32% 
AKI + ARF = 65.2% 

Ostermann et 
al. 24 

1989-
1999 

UK, 
Germany  

Multicenter 
retrospective 

22,303 adults in ICU, 
median APACHE II = 
18 

Hospital mortality 
AKI = 31.1% 
ICU mortality  
AKI + ARF = 20-40% 

Chertow et al. 
25 

1991-
1993 

USA Single-center 
retrospective 

132 adults with AKI 
in ICU, mean APACHE 
II = 22.1±5.6 

Hospital mortality 
AKI + ARF = 81% 

Darmon et al. 
(OUTCOMEREA 
study)26 

1997-
2011 

France Multicenter 
prospective 

8,029 adults in 18 
ICUs, 1,879 with 
ARDS and 2,515 with 
AKI, mean SAPS II = 
38.77 

Hospital mortality 
ARDS = 27.9% 
AKI = 27.6% 
AKI + ARDS = 42.3% 

Clemens et al. 2003- USA Single-center 730 adults in burn Hospital mortality 
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2011 retrospective ICU, 400 with AKI and 
299 with ARDS 

ARDS = 13.4% 
AKI = 32.2% 
AKI + ARDS = 52.1% 

Villacrés et 
al.27 

2010-
2013 

USA Single-center 
retrospective 

186 children with 
ARF in PICU, median 
PIM2 = 1.4 

Hospital mortality 
AKI + ARF = 8%  

McNicholas et 
al. (LUNG 
SAFE study)28 

2014 Global Multicenter 
prospective 

1974 adults with 
AHRF and ARDS 

Hospital mortality 
ARDS = 30.8% 
ARDS + AKI = 49.9-
57.6% 

Panitchote et 
al.29 
  

2010-
2017 

USA Single-center 
retrospective 

635 adults with ARDS 
in ICU, mean APACHE 
III 115±31 

Hospital mortality  
ARDS = 28.6% 
AKI + ARDS = 30-
61.9% 

คำย่อ ICU, intensive care unit; APACHE, acute physiology and chronic health 
evaluation; PICU, pediatric intensive care unit; PIM, pediatric index of mortality; ARF, 
acute respiratory failure; ARDS, acute respiratory distress syndrome; AKI, acute kidney 
injury; SAPS II, simplified acute physiology score version II. 
 

สำหรับปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน จากการศึกษาใน
อดีตมีการรายงานถึงปัจจัยต่างๆที่มีนัยสำคัญ อาทิ โรคประจำตัวเดิม เช่น โรคเบาหวาน (diabetes 
mellitus, DM), โรคความดันโลหิตสูง (hypertension), โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, 
CKD), โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease, CAD), โรคหลอดเลือดสมอง 
(cerebrovascular disease, CVD), โรคมะเร็ง (malignancy)31 ประเภทต่างๆของหอผู้ป่วยวิกฤติ32 
เช่น หอผู้ป่วยวิกฤตทางศัลยกรรม (surgical ICU), หอผู้ป่วยวิกฤตทางอายุรกรรม (medical ICU) 
และ หอผู้ป่วยวิกฤตรวม (mixed ICU), การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต (vasopressor), การบำบัด
ทดแทนไต (renal replacement therapy) และนอกจากนี้คะแนนทางคลินิกต่างๆก็เป็นตัวบ่งชี้ที่
แม่นยำของการเสียชีวิตในโรงพยาบาล เช่น SOFA score, APACHE II score เป็นต้น7, 8 
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บทที่ 3  

วิธีดำเนินการวิจัย 

3.1 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากร (Population) ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤต 
เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 

- มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 

- ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) 
เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 

- ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 5 (baseline eGFR < 15 ml/min/1.73m2)  หรือ
มีประวัติได้รับการเปลี่ยนถ่ายไต (kidney transplant) 

- ผู้ป่วยที่มีข้อมูลสำคัญไม่ครบถ้วน ดังต่อไปนี้ ข้อมูล serum creatinine ประจำวันระหว่างการ

รักษา, ข้อมูล ventilator status ประจำวันระหว่างการรักษา, ข้อมูลสถานะการจำหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล 

ขนาดตัวอย่าง และ การคำนวณ 

ค านวณ sample size สำหรับ primary objective จากสมการดังต่อไปนี้ (compare K 
proportions from one-way ANOVA pairwise)33 
 

𝑛 = (𝑝𝐴(1 − 𝑝𝐴) +  𝑝𝐵(1 − 𝑝𝐵))(
𝑧1−𝛼/2𝜏 + 𝑧1−𝛽

𝑝𝐴 − 𝑝𝐵
)2 

โดย 

𝑛  คือ sample size 

𝛼  คือ type 1 error 

β  คือ type 2 error, โดย power = 1- β  

k  คือ จำนวนกลุ่มทั้งหมดท่ีต้องการศึกษา 

𝜏 คือ จำนวนการเปรียบเทียบทั้งหมด = k(k-1)/2 

Φ  คือ standard Normal distribution function 

Φ-1  คือ standard Normal quantile function 

z คือ z-score  
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จากข้อมูลกำหนดให้ 

𝑝A คือ อัตราส่วนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มี dual organ failure (AKI and 
ARF) 

𝑝B คือ อัตราส่วนผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มี single organ failure (AKI alone 
or ARF alone) 

𝛼 = 0.05, power = 0.99 (กำหนดให้ power สูงเนื่องจากธรรมชาติของการศึกษานี้เป็น 
retrospective study ที่ม ีminimal risk ต่อผู้เข้าร่วมการศึกษา) 

𝑝A = 0.5, 𝑝B = 0.3, K = 6, 𝜏 = 15 

คำนวณได้ 𝑛 = 317 เป็นอย่างน้อย สำหรับทั้งหมด 6 กลุ่ม (หรือก็คืออย่างน้อย 53 รายต่อกลุ่ม) 
 

ค านวณ sample size สำหรับ secondary objective (risk factors for secondary 
organ failure โดยกำหนด pre-specified independent variable ที่จะนำมาเข้า model เพ่ือ 
predict event มีทั้งหมด 14 variables ดังต่อไปนี้ age, gender, BMI, DM, HT, CKD, type of 
ICU, SOFA score, APACHE II score, anemia, fluid overload, diuretics, vasopressor, renal 
replacement therapy  จากหลักการดังต่อไปนี้ 
1) เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิด secondary AKI ตามหลัง ARF (โดยใช้ multiple logistic 

regression เปรียบเทียบคนไข้ระหว่าง ARF alone (no event) vs ARF first (event)  
1.1 ข้อมูลก่อนหน้าในฐานข้อมูล SEA-AKI30 พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะ ARF alone และ ARF 

first รวมทั้งหมด 2578 ราย โดยมี ARF first (event) เป็นอัตราส่วน 25% จาก 2578 
ราย  

1.2 โดยพื้นฐานเพื่อความสมบูรณ์ของ model แนะนำให้มีจำนวนผู้ป่วยที่มี event อย่าง
น้อย 10 รายต่อ 1 independent variable34 จาก pre-specified independent 
variable ข้างต้นทั้งหมด 14 ตัวแปร จึงคำนวณจำนวนของ event สำหรับ model นี้ 
จึงควรมีอย่างน้อย 140 ราย เพ่ือลด selection bias จึงขอคงอัตราส่วนของ sample 
ระหว่าง กลุ่ม event (25%) และ non-event (75%) ไว้ ทำให้คำนวณ sample size 
ที่จะนำเข้า model นี้ได้ท้ังหมด n = 560 ราย (โดยสุ่มจากกลุ่ม ARF alone + ARF 
first) 
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2) เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิด secondary ARF ตามหลัง AKI (โดยใช้ multiple logistic 
regression เปรียบเทียบคนไข้ระหว่าง AKI alone (no event) vs AKI first (event)  

2.1 ข้อมูลก่อนหน้าในฐานข้อมูล SEA-AKI30 พบว่ามีผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI alone และ AKI 
first รวมทั้งหมด 711 ราย โดยมี ARF first (event) เป็นอัตราส่วน 11% จาก 711 ราย  

2.2 โดยพื้นฐานเพื่อความสมบูรณ์ของ model แนะนำให้มีจำนวนผู้ป่วยที่มี event อย่าง

น้อย 10 รายต่อ 1 independent variable34 จาก pre-specified independent 
variable ข้างต้นทั้งหมด 13 ตัวแปร จึงคำนวณจำนวนของ event สำหรับ model นี้ 

โดยใช้ n ทั้งหมดเท่าที่ข้อมูลมี 79 ราย และเพ่ือลด selection bias จึงขอคงอัตราส่วน

ของ sample ระหว่าง กลุ่ม event (11%) และ non-event (89%) ไว้ ทำให้คำนวณ 

sample size ที่จะนำเข้า model นี้ได้ทั้งหมด n = 711 ราย (โดยสุ่มจากกลุ่ม AKI 
alone + AKI first) 

โดยสรุป sample size สำหรับการศึกษานี้ จึงขอใช้ทั้งหมด 53 ราย (จากกลุ่ม no AKI and 
ARF) + 53 ราย (จากกลุ่ม Concurrent) + 520 ราย (จากกลุ่ม ARF alone + ARF first) + 711  
ราย (จากกลุ่ม AKI alone + AKI first)  = อย่างน้อย 1337 รายขึ้นไป 

อย่างไรก็ตามการคำนวณ sample size เป็นการคำนวณปริมาณผู้เข้าร่วมขั้นต่ำ เพ่ือให้มี 
statistical power เพียงพอในการตอบปัญหาการวิจัย ซึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษา retrospective 
analysis ที่นำข้อมูลเดิม ที่มีการ deidentified ข้อมูลไม่สามารถระบุตัวผู้เข้าร่วมการศึกษาได้ มาใช้
ในวิเคราะห์ซ้ำ ไม่มีความเสี่ยงเพ่ิมเติมต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย  เมื่อเปรียบเทียบประโยชน์และความเสี่ยง
แล้วแล้ว ประโยชน์ที่ได้ในการนำข้อมูลทั้งหมดจากฐานข้อมูลมาใช้ (ปริมาณ n ที่มากข้ึนทำให้ผลลัพธ์
ที่ได้มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น) มากกว่าความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึน นอกจากนี้เมื่อลองทำการแบ่งกลุ่ม 
AKI-ARF interaction ออกเป็น 6 กลุ่มดังคำนิยามท่ีกล่าวไปข้างต้น เกิดปัญหาการกระจายตัวที่ไม่
เท่ากันของแต่ละกลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่ม concurrent AKI-ARF ที่มีอัตราส่วนค่อนข้างน้อย เพียง 0.4% 
ของประชากรที่นำมาศึกษา  ผู้วิจัยจึงมีความจำเป็นขอใช้ขนาดตัวอย่างเท่ากับปริมาณข้อมูลผู้เข้าร่วม
วิจัยที่มีทั้งหมดในฐานข้อมูล 5468 ราย โดยเมื่อนำมาคำนวณย้อนกลับเพ่ือหา power จะได้ power 
อย่างน้อย 90% ในกลุ่มท่ีมี sample ตั้งแต ่204 รายขึ้นไป และใกล้เคียง 100% ในกลุ่มที่มี sample 
ตั้งแต่ 415 รายขึ้นไป 
 

3.2 ขัน้ตอนในการดำเนินการวิจยั 

ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการรักษาในช่วง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2556 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2558 จะได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วมงานวิจัยและอธิบายข้อดีข้อเสีย
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ของการทำวิจัยและขอความยินยอม และเก็บรวบรวมข้อมูลเข้าสู่ฐานข้อมูลนานาชาติ SEA-AKI 
registry 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวมประกอบไปด้วย ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย (อายุ, เพศ, สิทธิการรักษา, โรค
ประจำตัว, การวินิจฉัยหลัก, เวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล, เวลาที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต, เวลาที่ออกจากโรงพยาบาล) ข้อมูลทางคลินิก (APACHE II score, SOFA score, 
mechanical ventilator status, PF ratio, fluid balance, vasopressor, renal 
replacement therapy, การเสียชีวิต) ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ (blood urea nitrogen, 
serum creatinine) โดยเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าด้วยฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ เก็บข้อมูลทุกวัน
เป็นระยะเวลา 7 วัน จากนั้นเก็บทุกสัปดาห์ที่จุดเวลา วันที่ 14, 21, 28  
 

3.3 การรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยจะดำเนินการรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลนานาชาติ SEA-AKI registry30 โดย SEA-AKI 

study เก็บข้อมูลจากหอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) ใน 3 ประเทศ (ไทย ลาว อินโดนีเซีย) โดยมีทั้งหมด 23 

ICU ดังนี้ 

ประเทศไทย 

- King Chulalongkorn Memorial Hospital (medical ICU) 

- King Chulalongkorn Memorial Hospital (surgical ICU) 

- Vajira Hospital 

- Bhumibol Adulyadej Hospital 

- Thammasat University Hospital 

- Buddhachinaraj Hospital 

- Chon Buri Hospital 

- Songklanagarind Hospital 

- Sriphat Medical Center 

- Nan Hospital 

- Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

- Nakornping Hospital 

- Khon Kaen Hospital 

- Thung Song Hospital 
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- Maha Sarakam Hospital 

- Thabo Crown Prince Hospital 

- Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital 
 

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 

- Luang Prabang Provincial Hospital 

- Savannakhet Provincial Hospital 

- Champasak Provincial Hospital 

- Mittaphab Hospital 

- Mahosot Hospital 
 

สาธารณรัฐอินโดนีเซีย 

- Gatot Soebroto Indonesia Central Army Hospital 
 

3.4 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้วิเคราะห์ 

เขียนโปรแกรมเพ่ือแบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยจากสถานะ AKI และ ARF และวันที่ onset เพ่ือแบ่ง

ออกเป็นทั้งหมด 6 กลุ่ม ดังนี้ No AKI-ARF, AKI alone, ARF alone, AKI first, ARF first, 

Concurrent AKI-ARF 

 
Descriptive statistics 

- ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะแสดงอยู่ในรูปค่าเฉลี่ยเลขคณิต (mean) ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) ในกรณีข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมีการกระจายตัวแบบปกติแสดงในรูปค่าเฉลี่ยมัธยฐาน (median) 
± พิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (IQR) ในกรณีข้อมูลกระจายตัวไม่ปกติ 

- ข้อมูลเชิงกลุ่มจะแสดงในรูป proportion (n, %) 

- Survival analysis ใช ้ Kaplan-Meier curve เพ่ือแสดง time-to-outcome (in-hospital 
death) ของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม  

Inferential statistics 
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- Primary outcome analysis เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยในแต่
ละกลุ่ม โดยใช้ สถิติ Pearson’s chi-squared test 

- Secondary outcome analysis 

1. หาปัจจัยเสี่ยงของ outcome ในแต่ละกลุ่มโดยใช้ univariable logistic 
regression โดยนำตัวแปรที่มีความสำคัญทางคลินิกทั้งหมด 14 ปัจจัย ดังต่อไปนี้ 
age, gender, BMI, DM, HT, CKD, type of ICU, SOFA score, APACHE II 
score, anemia, fluid overload, diuretics, vasopressor, renal 
replacement therapy  จากนั้นเลือกปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ p-value <0.2 
เข้าสู่ multiple logistic regression ต่อไป 

2. วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันด้วยการทำ multiple logistic regression เปรียบเทียบ outcome การ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างกลุ่มผู้ป่วย ARF alone เทียบกับ ARF first  

3. วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวาย
เฉียบพลันด้วยการทำ multiple logistic regression เปรียบเทียบ outcome การ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันระหว่างกลุ่มผู้ป่วย AKI alone เทียบกับ AKI first  

4. รายงานผล adjusted odds ratio ของแต่ละตัวแปรพร้อม p-value 

5. รายงานข้อมูล hospital length of stay, ICU length of stay, total ventilator 
days ด้วย descriptive statistics ตามความเหมาะสม และเปรียบเทียบด้วยสถิติ 
one-way ANOVA (two tailed) หากข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ หรือใช้สถิติ 
Kruskal-Wallis test หากข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ 

 
การวิเคราะห์ทางสถิติทุกตัวกำหนดค่า alpha = 0.05  
ใช้โปรแกรมคำนวนสถิติ RStudio (version 1.2.5019, RStudio, Inc.) 
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บทที่ 4  

ผลการวิจัย 

4.1 ประชากรที่เข้าร่วมการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยนี้มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 5468 คน มาจากประเทศไทยร้อยละ 59.4 สาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว ร้อยละ 26.5 และ สาธารณรัฐอินโดนีเซีย ร้อยละ 14.1 คิดเป็นเพศชาย

ร้อยละ 58.8 โดยมีอายุเฉลี่ย 59.3 (±18.7) ปี มีน้ำหนักต่อส่วนสูง (body mass index, BMI) อยู่ใน

เกณฑ์ปกติร้อยละ 67.4 มีโรคประจำตัวเป็น โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 37.1 โรคเบาหวาน ร้อยละ 

22.3 โรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 6.5 โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 7 โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 3.9 

โรคมะเร็ง ร้อยละ 7.6 การวินิจฉัยหลักของการเข้ามาในหอผู้ป่วยวิกฤตสามอันดับแรกเป็น โรคหัวใจ

และหลอดเลือด ร้อยละ 29.6 โรคติดเชื้อ ร้อยละ 24.4 และ โรคทางเดินหายใจ ร้อยละ 21.4  

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม (medical ICU) ร้อยละ 44.5 หอ

ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (surgical ICU) ร้อยละ 5.7 และ หอผู้ป่วยวิกฤตรวม (mixed ICU) ร้อยละ 

49.8 หากแบ่งตามประเภทของโรงพยาบาลผู้เข้าร่วมวิจัยมาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

(university hospital) ร้อยละ 58.7 โรงพยาบาลภูมิภาค (regional hospital) ร้อยละ 20.3 และ

โรงพยาบาลจังหวัด (provincial hospital) ร้อยละ 21.1  

 ตลอดการเข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนได้รับการตรวจติดตามจนถึงวันจำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล ไม่มีผู้เข้าร่วมการวิจัยที่ไม่ทราบสถานะจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และผู้เข้าร่วม

วิจัยทุกคนได้รับการลงข้อมูลทางคลินิกอย่างเป็นระบบอย่างสม่ำเสมอเท่าเทียมกัน ข้อมูลของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยสรุปในตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมงานวิจัยโดยแบ่งตามรูปแบบความสัมพันธ์ของ
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 Overall 
No 

AKI/ARF 
ARF 

alone 
AKI 

alone 
ARF first AKI first 

Concurren
t  

AKI-ARF 

N 5468 2156 1920 632 658 79 23 

Age, mean (SD), 
years 

59.3 
(18.7) 

57.6 
(17.9) 

58.8 
(19.6) 

60.8 
(18.1) 

64.5 
(18.0) 

60.8 
(17.4) 

62.1 
(20.5) 

Female, n (%) 
2253 
(41.2) 

885 (41.0) 748 (39.0) 286 (45.3) 289 (43.9) 35 (44.3) 10 (43.5) 

Country, n (%)        

Thailand 
3247 
(59.4) 

856 (39.7) 
1355 
(70.6) 

390 (61.7) 586 (89.1) 43 (54.4) 17 (73.9) 

Indonesia 772 (14.1) 446 (20.7) 166 (8.6) 86 (13.6) 42 (6.4) 27 (34.2) 5 (21.7) 

Laos 
1449 
(26.5) 

854 (39.6) 399 (20.8) 156 (24.7) 30 (4.6) 9 (11.4) 1 (4.3) 

Hospital type, n 
(%) 

       

Provincial 
1152 
(21.1) 

563 (26.1) 310 (16.1) 162 (25.6) 108 (16.4) 8 (10.1) 1 (4.3) 

Regional 
1109 
(20.3) 

219 (10.2) 519 (27.0) 139 (22.0) 212 (32.2) 14 (17.7) 6 (26.1) 

University 
3207 
(58.7) 

1374 
(63.7) 

1091 
(56.8) 

331 (52.4) 338 (51.4) 57 (72.2) 16 (69.6) 

ICU type, n (%)        
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Surgical 313 (5.7) 148 (6.9) 119 (6.2) 27 (4.3) 11 (1.7) 8 (10.3) 0 (0.0) 

Mixed 
2713 
(49.8) 

1409 
(65.7) 

772 (40.3) 332 (52.6) 148 (22.5) 43 (55.1) 9 (39.1) 

Medical 
2425 
(44.5) 

588 (27.4) 
1026 
(53.5) 

272 (43.1) 498 (75.8) 27 (34.6) 14 (60.9) 

Reimbursement 
(%) 

       

UC. SS 
2547 
(46.9) 

773 (36.0) 
1060 
(55.6) 

251 (39.9) 414 (63.5) 40 (50.6) 9 (42.9) 

Government 
1367 
(25.2) 

589 (27.4) 367 (19.2) 199 (31.6) 173 (26.5) 28 (35.4) 11 (52.4) 

Self pay 
1521 
(28.0) 

785 (36.6) 480 (25.2) 179 (28.5) 65 (10.0) 11 (13.9) 1 (4.8) 

BMI, n (%)        

Normal 
3671 
(67.4) 

1549 
(71.9) 

1295 
(67.9) 

393 (62.3) 380 (57.9) 41 (53.2) 13 (56.5) 

Overweight 974 (17.9) 392 (18.2) 259 (13.6) 133 (21.1) 162 (24.7) 25 (32.5) 3 (13.0) 

Obese 215 (3.9) 53 (2.5) 66 (3.5) 47 (7.4) 44 (6.7) 3 (3.9) 2 (8.7) 

Underweight 589 (10.8) 161 (7.5) 287 (15.0) 58 (9.2) 70 (10.7) 8 (10.4) 5 (21.7) 

Comorbidity, n (%)        

Hypertension 
2027 
(37.1) 

822 (38.1) 651 (33.9) 247 (39.1) 265 (40.3) 32 (40.5) 10 (43.5) 

DM 
1217 
(22.3) 

485 (22.5) 363 (18.9) 172 (27.3) 160 (24.4) 31 (39.2) 6 (26.1) 
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CKD 356 (6.5) 127 (5.9) 75 (3.9) 97 (15.3) 46 (7.0) 9 (11.4) 2 (8.7) 

CAD 384 (7.0) 118 (5.5) 126 (6.6) 67 (10.7) 66 (10.1) 5 (6.3) 2 (8.7) 

CVD 215 (3.9) 58 (2.7) 84 (4.4) 25 (4.0) 46 (7.0) 2 (2.5) 0 (0.0) 

Malignancy 415 (7.6) 151 (7.0) 149 (7.8) 42 (6.6) 63 (9.6) 8 (10.1) 2 (8.7) 

Primary 
diagnosis, n (%) 

       

Cardiovascular 
disease 

1615 
(29.6) 

626 (29.0) 465 (24.2) 244 (38.7) 249 (37.8) 23 (29.5) 8 (34.8) 

Renal disease 327 (6.0) 114 (5.3) 111 (5.8) 50 (7.9) 40 (6.1) 11 (14.1) 1 (4.3) 

Infectious 
disease 

1332 
(24.4) 

309 (14.3) 581 (30.3) 127 (20.1) 284 (43.2) 28 (35.9) 3 (13.0) 

Gastrointestinal 
disease 

639 (11.7) 270 (12.5) 209 (10.9) 82 (13.0) 70 (10.6) 8 (10.3) 0 (0.0) 

Hematologic 
disease 

188 (3.4) 52 (2.4) 62 (3.2) 24 (3.8) 40 (6.1) 9 (11.5) 1 (4.3) 

Pulmonary 
disease 

1171 
(21.4) 

189 (8.8) 638 (33.2) 57 (9.0) 274 (41.6) 8 (10.3) 5 (21.7) 

Neurological 
disease 

565 (10.3) 184 (8.5) 277 (14.4) 29 (4.6) 68 (10.3) 5 (6.4) 2 (8.7) 

Rheumatologic 
disease 

94 (1.7) 25 (1.2) 32 (1.7) 11 (1.7) 23 (3.5) 2 (2.6) 1 (4.3) 

Oncologic 
disease 

388 (7.1) 139 (6.4) 157 (8.2) 31 (4.9) 54 (8.2) 4 (5.1) 3 (13.0) 

Surgical-related 
disease 

1006 
(18.4) 

494 (22.9) 363 (18.9) 92 (14.6) 42 (6.4) 10 (12.8) 5 (21.7) 
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Metabolic 
disease 

242 (4.4) 98 (4.5) 79 (4.1) 41 (6.5) 19 (2.9) 3 (3.8) 2 (8.7) 

SOFA score, 
mean (SD) 

5.2 (3.4) 3.7 (3.1) 6.3 (3.0) 4.6 (3.1) 7.1 (3.2) 7.3 (3.4) 5.4 (3.3) 

Non 
renal/respiratory 
SOFA score, 
mean (SD) 

3.2 (2.8) 1.8 (2.3) 4.2 (2.5) 2.0 (2.3) 5.4 (3.0) 5.3 (3.1) 5.0 (3.2) 

APACHE II, mean 
(SD) 

14.6 (7.3) 11.7 (7.2) 17.1 (6.5) 12.7 (6.0) 19.1 (6.3) 15.9 (5.4) 12.8 (4.6) 

Time to AKI, 
median (IQR), 
days 

2 [1, 3] - - 1 [1, 2] 3 [2, 5] 1 [1, 1] 2 [2, 3] 

Time to ARF, 
median (IQR), 
days 

1 [1, 1] - 1 [1, 1] - 1 [1, 1] 2 [2, 4] 2 [2, 3] 

Anemia, n (%) 
1631 
(29.8) 

628 (29.1) 524 (27.3) 209 (33.1) 234 (35.6) 31 (39.2) 5 (21.7) 

Percent fluid 
overload, mean 
(SD) 

12.4 
(26.1) 

6.8 (20.1) 
15.6 
(28.6) 

10.1 
(22.7) 

17.8 
(30.6) 

15.4 
(22.0) 

12.3 
(24.3) 

Vasopressor, n 
(%) 

2433 
(44.5) 

948 (44.0) 811 (42.2) 255 (40.3) 362 (55.0) 46 (58.2) 11 (47.8) 

RRT, n (%)  - - 393 (62.2) 576 (87.5) 41 (51.9) 17 (73.9) 

คำย่อ AKI, acute kidney injury; ARF, acute respiratory failure; ICU, intensive care unit; 
UC, universal coverage; SS, social security; BMI, body mass index; DM, diabetes 
mellitus; CKD, chronic kidney disease; CAD, coronary artery disease; CVD, 
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cerebrovascular disease; SOFA, sequential organ failure assessment; APACHE, acute 
physiology and chronic health evaluation; RRT, renal replacement therapy 
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4.2 ผลการศึกษา  

จากจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 6993 รายในฐานข้อมูล SEA-AKI การศึกษาวิจัยได้คัดเลือกผู้ป่วย
ตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกทั้งหมดเหลือ 5468 ราย จากจำนวนที่คัดออกทั้งหมด 1525 ราย มี
ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกเนื่องจากมีภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (ESRD) ทั้งหมด 270 ราย และมีผู้ป่วยที่
ไม่สามารถระบุกลุ่มเนื่องจากไม่ทราบลำดับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหรือภาวะหายใจล้มเหลวคู
เฉียบพลันได้ทั้งหมด 1255 ราย (รูปที่ 2) 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ของผู้ป่วยวิกฤตในการศึกษานี้
เท่ากับร้อยละ 25.1 แบ่งเป็นผู้ป่วยทีไ่มม่ีภาวะไตวายเฉียบพลันหรือภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
(no AKI/ARF) เป็นร้อยละ 12.4 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันเพียงอย่างเดียว (AKI alone) ร้อย
ละ 14.6 ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเพียงอย่างเดียว (ARF alone) ร้อยละ 31.5 ผู้ป่วย
ที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันนำมาก่อน (ARF first) ร้อยละ 53 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
นำมาก่อน (AKI first) ร้อยละ 54.4 และผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันและไตวาย
เฉียบพลันพร้อมกัน (Concurrent AKI-ARF) ร้อยละ 69.6 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม (p <0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3  

เมื่อนำมาคำนวณทางคณิตศาสตร์ด้วยการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุกลุ่ม (multivariable 

logistic regression) เพ่ือควบคุมปัจจัยกวนอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการเสียชีวิตในโรงพยาบาลดังที่ระบุไว้ใน

บทที่ 3 พบว่าอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของกลุ่ม ARF alone เป็น 4.29 (95% CI 2.97-6.19) 

เท่า, AKI alone เป็น 2.85 (95% CI 1.86-4.39) เท่า, ARF first เป็น 13.45 (95% CI 9-20.1) เท่า, 

AKI first เป็น 10.91 (95% CI 5.43-21.9) เท่า, Concurrent AKI-ARF เป็น 52.01 (95% CI 16.9-

160.4) เมื่อเทียบกับกลุ่ม no AKI/ARF ดังแสดงในตารางที่ 4  เมื่อทำการวิเคราะห์ด้วย Survival 

analysis พบว่า median time to in-hospital death ของแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (log rank test, P <0.001) ดังแสดงใน Kaplan-Meier curve ในรูปที่ 3  

ปัจจัยอื่นๆท่ีมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลนอกเหนือจากภาวะไตวายเฉียบพลัน

หรือภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ถูกแสดงในตารางที่ 4 
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รูปที่ 2 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาลในรูปแบบ Kaplan Meier 
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รูปที่ 3 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาลในรูปแบบ Kaplan Meier 

 

  

p < 0.0001
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ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เข้าร่วมวิจัยโดยแบ่งตามรูปแบบความสัมพันธ์ของภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันและภาวะไตวายเฉียบพลัน 

 Overall 
No 

AKI/ARF 
ARF 

alone 
AKI 

alone 
ARF 
first 

AKI first 
Concurrent 

AKI-ARF 
P-

value 

N 5468 2156 1920 632 658 79 23  

Hospital death, 
n (%) 

1373 
(25.1) 

268 
(12.4) 

605 
(31.5) 

92 (14.6) 
349 

(53.0) 
43 

(54.4) 
16 (69.6) <0.001 

Length of ICU 
stay (day), 
median [IQR] 

3 [2, 6] 2 [2, 3] 4 [3, 8] 3 [2, 5] 7 [4, 14] 5 [4, 8] 5 [4, 7] <0.001 

Length of 
hospital stay 
(day), median 
[IQR] 

9 [5, 15] 7 [4, 11] 
11 [6, 
20] 

8 [5, 14] 
14 [7, 
29] 

10.5 [5, 
18] 

9 [5, 17.5] <0.001 

Total ventilator 
day, median 
[IQR] 

0 [0, 3] - 3 [1, 6] - 5 [3, 12] 2 [1, 5] 3 [1.5, 4] <0.001 

Ventilator free 
day, median 
[IQR] 

7 [3, 12] 7 [4, 11] 6 [2, 14] 8 [5, 14] 
6 [1, 

15.25] 
6.5 [2, 
13.75] 

5 [2.5, 12.5] <0.001 

Renal recovery 
at discharge, n 
(%) 

269 
(19.3) 

- - 
125 

(19.8) 
127 

(19.3) 
15 (19) 2 (8.7) 0.62 

คำย่อ AKI, acute kidney injury; ARF, acute respiratory failure; ICU, intensive care unit 
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล 

Variables 
Unadjusted OR 

(95% CI) 
P-value 

Adjusted OR 
(95% CI) 

P-value 

AKI-ARF pattern     

No AKI/ARF Reference  Reference  

ARF alone 3.24 (2.76-3.81) <0.001 4.29 (2.97-6.19) <0.001 

AKI alone 1.2 (0.93-1.54) 0.16 2.85 (1.86-4.39) <0.001 

ARF first 7.96 (6.52-9.72) <0.001 13.45 (9-20.1) <0.001 

AKI first 8.41 (5.31-13.4) <0.001 10.91 (5.43-21.9) <0.001 

Concurrent AKI-
ARF 

16.1 (6.81-42.22) <0.001 
52.01 (16.86-

160.4) 
<0.001 

Age, 10 years 1.04 (1.01-1.08) 0.014 0.97 (0.92-1.04) 0.41 

Female 1.01 (0.89-1.14) 0.89 - - 

Hospital type     

Provincial 
hospital 

Reference  Reference  

Regional hospital 1.1 (0.89-1.35) 0.38 0.86 (0.35-2.16) 0.76 

University 
hospital 

1.63 (1.39-1.93) <0.001 1.39 (0.6-3.21) 0.44 

ICU type     

Surgical ICU Reference  Reference  

Mixed ICU 
11.54 (6.61-

22.53) 
<0.001 8.69 (1.81-41.63) 0.007 
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Medical ICU 8.13 (4.64-15.89) <0.001 5.66 (1.26-25.48) 0.024 

Reimbursement     

UC, SS Reference  Reference  

Government 0.97 (0.82-1.13) 0.67 1.15 (0.92-1.46) 0.22 

Self pay 1.79 (1.55-2.06) <0.001 0.93 (0.6-1.44) 0.75 

BMI     

Underweight 1.2 (0.99-1.46) 0.059 1.3 (0.98-1.74) 0.07 

Normal Reference  Reference  

Overweight 0.8 (0.67-0.95) 0.01 0.82 (0.63-1.08) 0.16 

Obese 0.64 (0.44-0.9) 0.014 0.62 (0.38-1.03) 0.06 

Comorbidity     

Hypertension  1.11 (0.98-1.26) 0.11 0.93 (0.75-1.16) 0.53 

DM 1.59 (1.38-1.82) <0.001 1.25 (0.98-1.58) 0.07 

CKD  1.14 (0.89-1.45) 0.28 - - 

CAD 0.8 (0.62-1.02) 0.08 0.95 (0.68-1.35) 0.79 

CVD  0.81 (0.57-1.11) 0.20 - - 

Malignancy  0.97 (0.77-1.22) 0.80 - - 

Anemia 1.88 (1.65-2.14) <0.001 1.22 (0.98-1.51) 0.07 

Vasopressor 3.38 (2.97-3.84) <0.001 2.9 (2.31-3.63) <0.001 

RRT 0.47 (0.41-0.53) <0.001 2.45 (0.90-6.64) 0.078 

APACHE II 1.15 (1.14-1.16) <0.001 1.09 (1.07-1.11) <0.001 

Fluid overload 1.73 (1.48-2.01) <0.001 1.43 (1.15-1.79) 0.002 
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คำย่อ AKI, acute kidney injury; ARF, acute respiratory failure; ICU, intensive care unit; 
BMI, body mass index; DM, diabetes mellitus; CKD, chronic kidney disease; CAD, 
coronary artery disease; CVD, cerebrovascular disease; APACHE, acute physiology and 
chronic health evaluation; RRT, renal replacement therapy 

 
ในส่วนของ secondary outcomes จาก multivariable logistic regression พบว่าปัจจัย

เสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน มีดังนี้คือ fluid 
overload (OR 5.72, 95% CI 2.11-15.54, P=0.001) และ maximum AKI stage 3 (OR 1.93, 
95% CI 1.09-3.41, P=0.023) ในขณะที่ปัจจัยป้องกันภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะ
ไตวายเฉียบพลันคือ medical ICU admission (OR 0.07, 95% CI 0.01-0.5, P=0.009) และ renal 
recovery (OR 0.08, 95% CI 0.01-0.41, P=0.003) ดังแสดงในตารางที่ 5 

สำหรับปัจจัยเสี่ยงทำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันมี
ดังนี้คือ mixed ICU admission (OR 5.65, 95% CI 1.42-22.46, P=0.014), medical ICU 
admission (OR 4.91, 95% CI 1.3-18.52, P=0.019), overweight (OR 2.08, 95% CI 1.53-
2.81, P<0.001), obese (OR 1.94, 95% CI 1.18-3.21, P=0.009), vasopressor use (OR 2.78, 
95% CI 2.15-3.59, P<0.001), increase of APACHE II score by 1 (OR 1.06, 95% CI 1.04-
1.08, P<0.001) และ fluid overload (OR 4.01, 95% CI 3.04-5.29, P<0.001) ในขณะที่ปัจจัย
ป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันคือ underweight (OR 0.63, 
95% CI 0.44-0.89, P=0.01) ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน 

Variables 
Unadjusted OR 

(95% CI) 
P-value 

Adjusted OR 
(95% CI) 

P-value 

Age, 10 years 0.99 (0.87-1.13) 0.90 - - 
Female 0.96 (0.6-1.55) 0.88 - - 

Hospital type     

Provincial 
hospital 

Reference  Reference  

Regional hospital 1.87 (0.78-4.82) 0.17 0.38 (0.05-2.9) 0.35 
University 
hospital 

3.46 (1.7-8.04) 0.002 0.63 (0.09-4.3) 0.64 

ICU type     

Surgical ICU Reference  Reference  

Mixed ICU 0.53 (0.23-1.32) 0.14 0.23 (0.03-1.84) 0.17 
Medical ICU 0.37 (0.16-0.93) 0.026 0.07 (0.01-0.5) 0.009 

Reimbursement     

UC, SS Reference  Reference  
Government 0.88 (0.52-1.48) 0.63 0.81 (0.3-2.21) 0.69 

Self pay 0.42 (0.2-0.82) 0.016 0.55 (0.1-2.93) 0.48 

BMI     
Underweight 1.46 (0.61-3.17) 0.36 0.69 (0.1-4.92) 0.71 

Normal Reference  Reference  
Overweight 1.8 (1.04-3.07) 0.033 2.27 (0.85-6.06) 0.10 

Obese 0.6 (0.14-1.75) 0.41 0.41 (0.05-3.42) 0.41 

Comorbidity     
Hypertension 1.05 (0.64-1.69) 0.85 - - 

DM 1.8 (1.1-2.93) 0.018 1.17 (0.44-3.12) 0.76 

CKD 0.74 (0.33-1.46) 0.41 - - 
CAD 0.54 (0.18-1.26) 0.20 0.68 (0.14-3.41) 0.64 

CVD 0.57 (0.09-1.97) 0.45 - - 
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Malignancy 1.61 (0.67-3.44) 0.25 - - 

Anemia 1.47 (0.9-2.38) 0.12 0.76 (0.28-2.1) 0.60 
Vasopressor 2.26 (1.41-3.68) <0.001 2.3 (0.73-7.21) 0.15 

APACHE II 1.12 (1.07-1.17) <0.001 1.06 (0.97-1.15) 0.21 

Fluid overload 4.69 (2.67-8.63) <0.001 5.72 (2.11-15.54) 0.001 
AKI stage 3 at 
diagnosis 

1.92 (1.19-3.13) 0.008 1.5 (0.72-3.12) 0.27 

AKI max stage 3 1.46 (1.18-1.86) <0.001 1.93 (1.09-3.41) 0.023 

Max BUN (mg/dL), 
increase by 10 

1.04 (1.01-1.06) 0.004 1.08 (0.99-1.18) 0.08 

Renal recovery 0.35 (0.15-0.7) 0.006 0.08 (0.01-0.41) 0.003 

คำย่อ AKI, acute kidney injury; ARF, acute respiratory failure; ICU, intensive care unit; 
UC, universal coverage; SS, social security; BMI, body mass index; DM, diabetes 
mellitus; CKD, chronic kidney disease; CAD, coronary artery disease; CVD, 
cerebrovascular disease; APACHE, acute physiology and chronic health evaluation 
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ตารางที่ 6 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

Variables 
Unadjusted OR 

(95% CI) 
P-value 

Adjusted OR 

(95% CI) 
P-value 

Age, 10 years 1.13 (1.08-1.19) <0.001 1.03 (0.96-1.11) 0.40 

Female 1.26 (1.04-1.52) 0.018 1.14 (0.9-1.44) 0.28 

Hospital type     

Provincial 
hospital 

Reference  Reference  

Regional hospital 1.01 (0.76-1.34) 0.95 - - 

University 
hospital 

0.99 (0.77-1.3) 0.97 - - 

ICU type     

Surgical ICU Reference  Reference  

Mixed ICU 3.72 (2.04-7.51) <0.001 5.65 (1.42-22.46) 0.014 

Medical ICU 6.24 (3.49-12.4) <0.001 4.91 (1.3-18.52) 0.019 

Reimbursement     

UC, SS Reference  Reference  

Government 1.3 (1.04-1.62) 0.023 1.08 (0.81-1.45) 0.60 

Self pay 0.58 (0.43-0.77) <0.001 0.67 (0.4-1.13) 0.13 

BMI     

Underweight 0.78 (0.58-1.05) 0.10 0.63 (0.44-0.89) 0.01 

Normal Reference  Reference  

Overweight 1.85 (1.46-2.35) <0.001 2.08 (1.53-2.81) <0.001 
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Obese 1.69 (1.12-2.53) 0.011 1.94 (1.18-3.21) 0.009 

Comorbidity     

Hypertension 1.3 (1.07-1.57) 0.007 1.14 (0.87-1.49) 0.35 

DM 1.47 (1.17-1.84) <0.001 1.01 (0.75-1.36) 0.95 

CKD 1.81 (1.2-2.7) 0.004 1.51 (0.91-2.52) 0.11 

CAD 1.35 (0.98-1.87) 0.07 1.04 (0.69-1.55) 0.86 

CVD 1.36 (0.92-1.99) 0.11 0.96 (0.59-1.55) 0.85 

Malignancy 1.21 (0.87-1.66) 0.254 - - 

Anemia 1.61 (1.31-1.96) <0.001 1.08 (0.82-1.4) 0.59 

PF ratio, decrease 
by 100 

1.06 (0.98-1.14) 0.13 1.01 (0.91-1.12) 0.92 

Vasopressor 2.46 (2.04-2.98) <0.001 2.78 (2.15-3.59) <0.001 

APACHE II 1.09 (1.08-1.11) <0.001 1.06 (1.04-1.08) <0.001 

Fluid overload 3.26 (2.63-4.07) <0.001 4.01 (3.04-5.29) <0.001 

คำย่อ AKI, acute kidney injury; ARF, acute respiratory failure; ICU, intensive care unit; 
UC, universal coverage; SS, social security; BMI, body mass index; DM, diabetes 
mellitus; CKD, chronic kidney disease; CAD, coronary artery disease; CVD, 
cerebrovascular disease; PF ratio, PaO2/FiO2 ratio; APACHE, acute physiology and 
chronic health evaluation 
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บทที่ 5  

อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการวิจัย  

จากผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหรือภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงถึง 60.6% ของประชากรผู้ป่วยจากโรงพยาบาลทั้งหมดในการศึกษา 

โดยมีผู้ป่วย 22.9% ที่มีท้ังภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมกันระหว่าง

รับการรักษาในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (in-hospital mortality) ของผู้ป่วยใน

การศึกษามีความแตกต่างกัน ตั้งแต่ 12.4% ถึง 69.6% ขึ้นอยู่กับการแบ่งกลุ่มโดยภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวทั้งสองภาวะ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะอวัยวะล้มเหลวสองภาวะมีอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลที่มากกว่าผู้ป่วยที่มีอวัยวะล้มเหลวเพียงภาวะเดียว โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยในกลุ่ม 

Concurrent AKI-ARF มีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดในทุกกลุ่ม นอกจากนี้การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นถึง

ความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวอันดับที่สองตามหลังภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวอันดับแรกอีกด้วย 

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มของการศึกษานี้ค่อนข้างสูงกว่า

การศึกษาอ่ืนๆที่เคยทำในประเทศที่มีทรัพยากรในการรักษาสูง ยกตัวอย่างเช่นการศึกษาของ 

Darmon et al. ที่ทำในประเทศฝรั่งเศสมีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและ

ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะ ARDS ที่ 42.3% หรือการศึกษาจากประเทศสหรัฐอเมริกา

โดย Panitchote et al. พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันประมาณ 30 ถึง 61.9% ความแตกต่างดังกล่าวของการศึกษานี้และการศึกษาอ่ืน

ในอดีต อาจมีข้อสันนิษฐานว่าเกิดจากความแตกต่างของทรัพยากรในการรักษาท่ีจำกัดทำให้เกิดการ

รับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตช้ากว่าประเทศที่มีทรัพยากรสูง ซึ่งอาจพิจารณาไดจ้ากระยะเวลาจาก

การเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตที่ค่อนข้างเร็วคือ median time to organ failure onset 1 วัน สำหรับภาวะ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน และ 2 วันสำหรับภาวะไตวายเฉียบพลัน 

สำหรับผลการศึกษาที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วย ARF alone มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่สูง

กว่ากลุ่ม AKI alone อาจอธิบายเหตุผลได้จากความรุนแรงของความเจ็บป่วยที่มากกว่าโดยพิจารณา

จาก APACHE II score และ SOFA score ที่สูงกว่าในกลุ่ม ARF alone เมื่อเทียบกับกลุ่ม AKI 

alone ซึ่งเมื่อนำไปคำนวณทางคณิตศาสตร์ด้วย multiple logistic regression เพ่ือควบคุมปัจจัย

กวนในด้านความรุนแรงของความเจ็บป่วยแล้วพบว่า odds ratio ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
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สถิติดังแสดงใน ตารางที่ 4 ซึ่งผลการศึกษานี้อาจบ่งบอกถึงผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลที่ใกล้เคียงกันของภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

ผลการศึกษาที่น่าสนใจอีกประการหนึ่งคือปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่ออัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลไม่ได้ขึ้นอยู่กับเพียงจำนวนภาวะอวัยวะที่ล้มเหลวเท่านั้น แต่ขึ้นอยู่กับลำดับการเกิดภาวะ

อวัยวะล้มเหลวอีกด้วย พิจารณาจากผู้ป่วยในกลุ่ม Concurrent AKI-ARF มีอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลที่สูงกว่ากลุ่ม AKI first และ ARF first อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ภาวะสารน้ำเกิน (fluid overload) เป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมที่สำคัญของการเกิดภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวลำดับที่ 2 (secondary organ failure) ไม่ว่าจะเป็นภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน หรือ ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน แสดง

ให้เห็นถึงความสำคัญของการบริหารสารน้ำไม่ให้มากเกินไปเนื่องจากมีผลเสียทั้งสองทางต่อทั้งสอง

ระบบอวัยวะ และปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถแก้ไขได้ (modifiable risk factors) 
35-37 

ระดับความรุนแรงสูงสุดของภาวะไตวายเฉียบพลัน (maximum AKI staging) ของผู้ป่วย

เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญในการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันตามหลังภาวะไตวายเฉียบพลัน (ARF 

after AKI) ในทางกลับกันพบว่า การฟ้ืนตัวของไต (renal recovery) เป็นปัจจัยป้องกันอิสระ 

(independent protective factor) ต่อการเกิดภาวะดังกล่าว ผลการศึกษานี้ช่วยยืนยัน

ความสัมพันธ์ในรูปแบบ causality ของภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะไตวายเฉียบพลัน ซ่ึง

บ่งชี้ถึงความสำคัญในการรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและระบบอวัยวะ

ล้มเหลวที่เป็นผลตามมา 1 

สำหรับปัจจัยเสี่ยงสำคัญของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามหลังภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน เช่นการใช้ยา vasopressor อาจบ่งชี้ถึงความสำคัญของระบบ hemodynamics ที่ส่งผล

โดยตรงต่อ renal perfusion นำไปสู่การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ คะแนน 

APACHE II ที่มากข้ึนอาจบ่งชี้ถึงความรุนแรงของการเจ็บป่วยที่มากขึ้น และโรคอ้วนที่ปัจจุบันยังไม่

ทราบกลไกทางพยาธิวิทยาชัดเจน ซึ่งเมื่อสืบค้นหลักฐานทางการแพทย์พบผลการศึกษาที่ได้ผลลัพธ์ใน

รูปแบบเดียวกัน เช่นการศึกษาของ Soto et al. ที่พบว่าโรคอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเกิด

ภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีภาวะ acute respiratory distress syndrome (ARDS) 38  
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องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาวิจัยทำให้แพทย์เข้าใจถึงรูปแบบปฏิสัมพันธ์ของภาวะไตวาย

เฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันต่อผลลัพธ์ทางคลินิก รวมไปถึงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ใน

ผู้ป่วยวิกฤตในบริบทของภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ทำให้แพทย์สามารถนำข้อมูลนี้ไปใช้ในการ

เฝ้าระวังและรักษาผู้ป่วยกลุ่มในกลุ่มเสี่ยงเหล่านี้ต่อไป 

5.2 ข้อดีของการศึกษา  

1. เป็นหนึ่งในไม่กี่การศึกษาแรกที่แสดงถึงผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มท่ีมี

ปฏิสัมพันธ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ  

2. เป็นการศึกษาแรกที่วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกันของการเกิดภาวะ secondary 

organ failure ในบริบทปฏิสัมพันธ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ใน

ทั้งสองทิศทาง ทำให้เกิดความเข้าใจในกลไกและความสัมพันธ์ในเชิงคลินิกของทั้งสองภาวะนี้มากขึ้น 

3. การศึกษาทำในฐานข้อมูลที่ใหญ่ครอบคลุมหอผู้ป่วยวิกฤตหลายประเภท ในโรงพยาบาล

ในหลายระดับ และในหลายประเทศ จึงได้ข้อมูลที่มีความหลากหลายสะท้อนให้เห็นถึงลักษณะของ

ประชากรในระดับภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งไม่เคยปรากฏในการศึกษาในอดีตมาก่อน  

4. การเก็บข้อมูลในการศึกษานี้ครอบคลุมข้อมูลเชิงระบบที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย 

ยกตัวอย่างเช่น ข้อมูลการเบิกจ่ายและสิทธิการรักษา ข้อมูลระดับของโรงพยาบาล ซึ่งข้อมูลเหล่านี้

เป็นหนึ่งในปัจจัยสำคัญท่ีกำหนดถึงการรักษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้โดยเฉพาะในบริบทของประเทศ

ที่มีทรัพยากรในการแพทย์ค่อนข้างจำกัด ซึ่งย่อมนำไปสู่ความแตกต่างของผลลัพธ์ทางคลินิก 

5. คำนิยามเชิงปฏิบัติการของภาวะไตวายเฉียบพลันในการศึกษานี้ได้อ้างอิงตามคำนิยาม

มาตรฐานของ KDIGO guideline ซึ่งใช้ข้อมูลของปริมาณปัสสาวะและระดับ serum creatinine ใน

แต่ละวัน ทำให้มีความเป็นสากล 

 

5.3 ข้อจำกัดของการศึกษา  

1. ฐานข้อมูล SEA-AKI study เป็นฐานข้อมูลที่เก็บข้อมูลแบบ prospective 

observational โดยเน้นเก็บข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะไตวายเฉียบพลันเป็นหลัก ดังนั้นจึงทำให้

การศึกษานี้ขาดตัวแปรบางอย่างที่เก่ียวข้องกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ยกตัวอย่างเช่น ผล 

arterial blood gas หรือค่า parameter ต่าง ๆ ของเครื่องช่วยหายใจ  
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2. การศึกษา ให้ข้อมูลเพียงผลลัพธ์ทางคลินิกในรูปแบบ อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ซึ่ง

ถือว่าเป็นผลลัพธ์ทางคลินิกระยะสั้น ทำให้ไม่สามารถระบุถึงผลลัพธ์ระยะยาวได้ 

3. ผู้ป่วยในกลุ่ม Concurrent AKI-ARF มีปริมาณที่ค่อนข้างน้อย เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้หาก

จำนวนหนึ่งม ีonset ในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันขึ้น

พร้อมกันในวันแรกของการรับเข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เนื่องจากในประเทศไทยผู้ป่วยในหอผู้ป่วย

สามัญจำนวนหนึ่งมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือ ภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ซึ่งในฐานข้อมูลไม่มีข้อมูลในส่วนนี้ จึงไม่สามารถระบุ onset ที่ชัดเจนไดข้องทั้งสองภาวะ

และไม่สามารถจัดกลุ่มเป็นกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งได้ 

4. ค่า baseline serum creatinine ที่แท้จริงสามารถระบุได้เพียง 22% ของผู้ป่วยใน

การศึกษานี้ สำหรับผู้ป่วยที่ไม่มีค่า baseline มาก่อน หากไม่มีประวัติไตวายเรื้อรังจะเลือกใช้ค่า 

serum creatinine ที่ต่ำสุดเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง serum creatinine แรกของการเข้ารับการ

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต หรือ serum creatinine ที่ได้จากการคำนวณจากสมการ MDRD 

(Modification of Diet in Renal Disease) ซึ่งอนุมานค่า GFR เท่ากับ 75 mL/min/1.73 m2 แต่

ถ้าหากมีประวัติไตวายเรื้อรังจะเลือกใช้ค่า serum creatinine แรกของการเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยวิกฤต 

5. เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันโดยพิจารณาจากปริมาณปัสสาวะต่อ 12 ชั่วโมง 

ถูกเปลี่ยนมาใช้เป็นพิจารณาปริมาณปัสสาวะต่อ 24 ชั่วโมง เนื่องจากข้อมูลของปริมาณปัสสาวะถูก

เก็บข้อมูลเป็นรายวัน ซึ่งการปรับเกณฑ์อาจส่งผลให้ความไวในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลัน

ลดลง ซึ่งอาจส่งผลต่อการจัดกลุ่มของลำดับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ได้ตั้งเกณฑ์ระยะเวลาของการจัดกลุ่มอยู่ที่ห่างกันเป็นอย่างน้อย 

24-48 ชั่วโมง จึงอาจช่วยลด misclassification bias ได ้

 

5.4 ข้อเสนอแนะ  

 1. ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันเป็นภาวะที่พบได้บ่อย

ในผู้ป่วยวิกฤตและส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเป็นอย่างสูง จงึควรเฝ้าระวัง

และป้องกัน รวมถึงกำจัดปัจจัยเสี่ยงที่อาจนำไปสู่การเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลว ซึ่งปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่

สามารถป้องกันได้คือภาวะสารน้ำเกิน (fluid overload) แพทย์ผู้ดูแลควรให้ความสนใจและ
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ระมัดระวังในการควบคุมปริมาณสารน้ำในร่างกายอย่างยิ่งยวด โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวอย่างใดอย่างหนึ่งแล้ว 

 2. ในการศึกษาต่อไปในอนาคตควรติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาที่ยาวขึ้นเพ่ือที่จะดูผลกระทบ

ของปฏิสัมพันธ์ระหว่างทั้งภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ต่อผู้ป่วยในด้าน

ต่าง ๆ ยกตัวอย่างเช่น การเสียชีวิต การเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง การเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเรื้อรัง ซึ่ง

ล้วนเป็นสิ่งสำคัญที่กำหนดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรวมไปถึงผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจของประเทศ 

 3. ในการศึกษาต่อไปในอนาคตควรศึกษาในรูปแบบ interventional study ในแง่มุมของ

การรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ ที่อาจส่งผลดีต่อปอด และการรักษาภาวะหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันในรูปแบบต่าง ๆ ที่อาจส่งผลดีต่อไต ว่าสามารถลดปฏิสัมพันธ์ของภาวะไตวาย

เฉียบพลันหรือภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่เกิดตามหลังได้หรือไม่  

 

5.5 สรุปผล 

 จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยวิกฤตในประชากรเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ที่ประกอบไปด้วย 

ไทย ลาว อินโดนีเซีย สามารถพบปฏิสัมพันธ์ภาวะไตวายเฉียบพลันและภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลันได้บ่อย และมีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลที่สูงกว่ากลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกับภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ปัจจัยเสี่ยงร่วมใน

การเกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวลำดับที่สองจามหลังภาวะอวัยวะล้มเหลวลำดับแรกคือภาวะสารน้ำเกิน 

(fluid overload) ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในการบริหารสารน้ำในผู้ป่วยวิกฤตเป็นอย่างยิ่ง 
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