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Background: Peptic ulcer disease (PUD) embraces both gastric and duodenal ulcers. PUD is a source of 
significant morbidity and mortality worldwide. The predominant symptom of PUD is epigastric pain but some 
patients are asymptomatic. The causes of PUD are multifactorial. Buddhist monks who practice religious asceticism 
by monastic living, abbot environment and one or twice eating before mid-day. The previous studies found different 
risk factors of PUD. However, nearly total of studies were conducted among laity. Objective: To identify the factors 
associated with PUD in Thai monks. Methods: A case-control study was conducted among monks who underwent 
esophagogastroduodenoscopy (EGD) from 1st September 2018 to 31st October 2021 at Department of Medicine, Priest 
Hospital. From 215 monks, after exclusion criteria, 179 monks were included. The statistics was used by binary logistic 
regression for identifying risk factors of PUD. Results: Total of 179 monks were enrolled in this study. The median 
age was 63 years old (ranged 22-88). In all, 72 monks (40.2%) had PUD. The prevalence of H. pylori infection was 
44.7% (80 of 179 monks). The factors associated with PUD were statistically significant in tobacco smoking (adjusted 
OR 7.40, 95% CI: 2.99, 18.29), prior history of PUD (adjusted OR 8.94, 95% CI: 2.11, 37.76) and H. pylori infection 
(adjusted OR 4.20, 95% CI: 1.88, 9.42). However, PUD was not significantly associated with age, intake of nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDS), number of meals per day or duration of ordination. Conclusion: Tobacco smoking, 
prior history of PUD and H. pylori infection are the factors associated with PUD in Buddhist monks at Priest Hospital. 
Nonetheless, the Buddhist priests way of living is not a risk factor causing PUD. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: โรคแผลเป็บติคคือแผลที่เกิดขึ้นบริเวณกระเพาะ

อาหารและล�ำไส้เลก็ส่วนต้น ถอืเป็นโรคหนึง่ทีส่่งผลต่อการเจบ็ป่วย
และการเสยีชวีติทัว่โลก อาการหลกัของโรคคือปวดท้องบรเิวณลิน้ป่ี 
แต่ในผูป่้วยบางรายอาจไม่มอีาการ โรคแผลเป็บตคิเกดิขึน้จากหลาย
สาเหตุร่วมกัน พระภิกษุสงฆ์ผู้เผยแพร่ในศาสนาพุทธมีการด�ำเนิน
ชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดและฉันภัตตาหารเพียง 1-2 
ม้ือต่อวันก่อนเวลาเพล จากการศึกษาที่ผ่านมาพบปัจจัยเสี่ยงของ
โรคแผลเป็บติคแตกต่างกนัไป อย่างไรกต็ามการศกึษาเกอืบทัง้หมด 

เป็นการศึกษาในฆราวาส วัตถุประสงค์: เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ 
การเกดิแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เลก็ส่วนต้นในพระภกิษสุงฆ์ 
วิธีการ: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2561 
ถงึวนัที ่31 ตลุาคม พ.ศ. 2564 ทีแ่ผนกอายรุกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ 
จ�ำนวน 215 รปู หลงัจากแยกผูป่้วยออกตามเกณฑ์การคัดเลอืกออก 
จึงมีผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป ข้อมูลที่
ได้น�ำมาวเิคราะห์ทางสถติด้ิวยวธิ ีbinary logistic regression เพือ่
หาปัจจยัเสีย่งของการเกดิโรคแผลเป็บตคิ ผล: มพีระภกิษสุงฆ์ท่ีเข้า 
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ร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป ค่ามัธยฐานของอายุคือ  
63 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 22 ปีและอายุมากที่สุด 88 ปี ตรวจพบ
มีโรคแผลเป็บติคจ�ำนวน 72 รูป (ร้อยละ 40.2) ความชุกของการ 
ติดเชื้อ H. pylori คือ ร้อยละ 44.7 (80 จาก 179 รูป) โดยปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ ได้แก่ การสูบบุหรี่ (adjusted OR 7.40, 95% CI 2.99, 
18.29) การมีประวัตเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิ (adjusted OR 8.94, 
95% CI 2.11, 37.76) และการติดเชื้อ H. pylori (adjusted OR 
4.20, 95% CI 1.88, 9.42) อย่างไรก็ตามพบว่าอายุ การฉันยากลุ่ม 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) จ�ำนวนมื้อ
ภัตตาหารทีฉ่นัต่อวันหรอืจ�ำนวนพรรษาทีบ่วชไม่มคีวามสัมพนัธ์กบั
การเกิดโรคแผลเป็บติค อย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: การสูบบุหรี่ การมี
ประวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บติคและการตดิเชือ้ H. pylori เป็นปัจจยั
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นในพระภิกษสุงฆ์ท่ีโรงพยาบาลสงฆ์ อย่างไรกต็ามการด�ำเนิน
ชวิีตตามหลกัพระธรรมวนิยัท่ีเคร่งครัดของพระภกิษสุงฆ์ไม่ใช่ปัจจยั 
เสี่ยงของการเกิดโรคแผลเป็บติค 

ค�ำส�ำคัญ: โรคแผลเป็บติค พระภิกษุสงฆ์ H. pylori 

บทน�ำ
โรคแผลเป็บติคคือแผลท่ีเกิดขึ้นบริเวณกระเพาะอาหาร

และ/ หรือล�ำไส้เลก็ส่วนต้น ถอืเป็นโรคหนึง่ทีส่่งผล ต่อการเจบ็ป่วย
และการเสียชีวิตทั่วโลก ความชุกของโรคนี้แตกต่างกันไปในแต่ละ
ประเทศ จากการศึกษาของ Sung1 พบว่าท่ัวโลกมอุีบติัการณ์ของโรค
แผลเป็บติคร้อยละ 0.10-0.19 และความชุกในแต่ละปีเฉลี่ยร้อยละ 
0.12-1.5 ขณะที่จากการศึกษาของ Wilairatana2 ถึงอัตราของโรค
แผลเป็บตคิในประเทศไทยระหว่าง พ.ศ.2524 ถงึ 2531 พบมอีตัรา
ของโรคแผลเป็บติคค่อนข้างคงที่ คือ ประมาณ 111-112 รายต่อ
ประชากร 100,000 ราย โรคแผลเป็บติคเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ
ร่วมกัน โดยแต่ละการศึกษาพบปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคแผลเป็บ
ติค (ค่า odds ratio) ที่แตกต่างกันไปขึ้นกับเกณฑ์การคัดเลือกเข้า
และลกัษณะของประชากรทีเ่ข้าร่วมการศกึษา ได้แก่ การตดิเชือ้ H. 
Pylori เพิ่มความเสี่ยง 1.6-18.1 เท่า3-8 การใช้ยากลุ่ม NSAIDs เพิ่ม
ความเสีย่ง 2.8-3.6 เท่า5, 7 อายทุีม่ากขึน้เพิม่ความเสีย่ง 1.7-1.8 เท่า4, 9 
และการสูบบุหรี่เพิ่มความเสี่ยง 1.8-3.8 เท่า4-6, 9, 10 เป็นต้น อย่างไร
ก็ตามในผู้ป่วยบางรายยังไม่ทราบสาเหตุชัดเจน11 ความรุนแรงของ
โรคแผลเป็บตคิมตีัง้แต่ไม่มอีาการ ปวดจุกแน่นลิน้ป่ี ท้องอืด จนถึงมี
ภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง ได้แก่ ภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วน
บน กระเพาะอาหารหรอืล�ำไส้เลก็ส่วนต้นทะลจุากการมแีผลลกึ และ
กระเพาะอาหารอุดตัน เป็นต้น โรคแผลเป็บติคไม่สามารถวินิจฉัย
ได้จากอาการเพียงอย่างเดียวจ�ำเป็นต้องอาศัยการส่องกล้องทาง
เดินอาหารส่วนบนเป็นหลัก ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคแผลเป็บติคอาจไม่สูงมากเนื่องจากผู้ป่วยบางรายอาจม ี
แผลเป็บติคอยูแ่ต่ไม่มอีาการจงึไม่ได้รบัการส่องกล้องทางเดนิอาหาร

พระภิกษสุงฆ์ผูเ้ผยแพร่ในศาสนาพทุธซ่ึงในการครองสมณเพศ 

มีการด�ำเนินชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดและบริบทของ
สงัคมทีแ่ตกต่างจากฆราวาส โดยเฉพาะเรือ่งการฉนัภัตตาหารเพยีง 
1-2 มือ้ต่อวนัก่อนเวลาเพล จงึควรมีการศกึษาเพือ่หาปัจจยัเสีย่งของ
การเกดิโรคแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ว่าเหมอืนหรอืแตกต่างจาก
ฆราวาสทั่วไป ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาเกือบทั้งหมดเป็นการศึกษาใน
ฆราวาส เคยมกีารศกึษาของ Tantiwattanasirikul12 เมือ่พ.ศ. 2551 
เรื่องโรคแผลเป็บติคในโรงพยาบาลสงฆ์ พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เกิดโรคแผลเป็บติคในพระภิกษุ คือ อายุเท่านั้นโดยพบแผลเป็บติค 
มากที่สุดในช่วงอายุ 51-60 ปี ซึ่งจากการศึกษามีข้อมูลการติดเชื้อ 
H. pylori การใช้ยากลุม่ NSAIDs และการสบูบุหรีเ่ฉพาะในผูป่้วยกลุม่
ทีม่แีผลเป็บติคเท่าน้ันเน่ืองจากเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังจึงไม่มีข้อมูลของกลุ่มควบคุมที่ไม่มีโรคแผลเป็บติค 
มาเปรียบ เทียบ จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้เพื่อหาปัจจัยที่มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิโรคแผลเป็บติคของพระภกิษสุงฆ์ในปัจจบุนั โดย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (case-control study) มี
การเก็บข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ  ที่อาจมีผลต่อการเกิดโรคแผลเป็บติคได้
ในพระภกิษสุงฆ์ทกุรปูทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
ทัง้ในกลุม่ทีม่แีผลเป็บตคิและกลุม่ทีไ่ม่มแีผลเป็บติคเพ่ือน�ำมาเปรยีบ
เทยีบกนั ซึง่ผลการศึกษาทีไ่ด้น้ีจะสามารถน�ำไปใช้ในการพฒันาการ
ดูแลสุขภาพที่เหมาะสมแก่พระภิกษุสงฆ์เพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจ 
ของพระสงฆ์และจรรโลงพระพุทธ ศาสนาต่อไป

วัตถุและวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (case-control 

study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือหาปัจจัยที่มีความ สัมพันธ์กับการเกิด
แผลในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้นในพระภิกษุสงฆ์ ซ่ึง
ท�ำการศึกษาในพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนตามข้อบ่งชี้ ที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ ตั้งแต่
วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2564 รวม
จ�ำนวน 215 รูป โดยมีพระภิกษุสงฆ์ 36 รูปถูกคัดออกจากการ
ศึกษาตามเกณฑ์การคัดเลือกออก ดังนั้นจึงมีพระภิกษุสงฆ์ที่เข้า
ร่วมในการศึกษานี้ทั้งหมดจ�ำนวน 179 รูป เกณฑ์การคัดเลือกเข้า
การศึกษานี้คือ พระภิกษุสงฆ์ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการ 
ส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนและยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาวิจัย 
ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษาน้ีคือ 1) พระภิกษุสงฆ์
ที่มารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนตั้งแต่ครั้งที่ 2 ขึ้นไป
โดยเคยส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนครั้งแรกไปแล้วในช่วง
เวลาที่ท�ำการศึกษา 2) พระภิกษุสงฆ์ที่ไม่สามารถส่องกล้องตรวจดู
ทางเดินอาหารส่วนบนได้อย่างครบถ้วนทั้งหลอดอาหาร กระเพาะ 
อาหารและล�ำไส้เล็กส่วนต้น 

พระภิกษุสงฆ์ทุกรูปที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนจะได้รับการสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามโดยผู้วิจัยและเก็บ
ข้อมูลบางส่วนเพ่ิมเติมจากเวชระเบียน ข้อมูลที่ท�ำการเก็บ ได้แก่ 
อายุ ดัชนีมวลกาย จ�ำนวนพรรษาที่บวช จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที ่
ฉันต่อวัน โรคร่วมทางอายุรกรรม โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 
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ประวัติการฉันยากลุ ่ม NSAIDs ยา clopidrogrel ยากลุ ่ม 
bisphosphonate (โดยจะถือว่ามีประวัติการใช้ยาเมื่อมีการฉันยา 
ตั้งแต่ 14 วันขึ้นไปใน 1 เดือนที่ผ่านมา) ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติ
เคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบน ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต อาการ
ปวดท้องเรื้อรัง (ตั้งแต่ 4 สัปดาห์ขึ้นไป) ก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนบน การติดเชื้อ H. pylori และผลการส่องกล้อง 
ทางเดินอาหารส่วนบน เป็นต้น 

โรคแผลเป็บติคในการศึกษานี้วินิจฉัยจากการส่องกล้อง
ทางเดินอาหารส่วนบนแล้วพบมี mucosal break ที่มี crater และ 
fibrin-coated base ทีม่เีส้นผ่าศนูย์กลางตัง้แต่ 3 มลิลเิมตรขึน้ไปท่ี
ต�ำแหน่งกระเพาะอาหาร และ/หรือล�ำไส้เล็กส่วนต้น โดยกล้องส่อง
ตรวจกระเพาะอาหารที่ใช้ในการศึกษานี้ คือกล้องยี่ห้อ Olympus 
รุ่น GIF-HQ190, GIF-H170 และ GIF-1TQ160 พระภิกษุสงฆ์ทุก 
รูปที่เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับการตรวจหาการติดเชื้อ H. pylori  
ด้วยวิธี rapid urease test 

การศึกษานี้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 
22 มีการบรรยายลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) ข้อมูลแจงนับรายงานด้วย
จ�ำนวนและร้อยละ กรณีข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติ
รายงานด้วยค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน กรณข้ีอมลูต่อเนือ่ง 
ที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติรายงานด้วยค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุดและ
ค่าสูงสุด การศึกษานี้มีข้อมูลต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกายและ
จ�ำนวนพรรษาที่บวช ซึ่งข้อมูลทั้ง 3 ประเภทเมื่อทดสอบด้วยสถิติ 
Kolmogorov-Smirnov Test พบข้อมลูไม่มกีารแจกแจงแบบปกติ 
อย่างไรกต็ามในการศกึษานีท้กุตวัแปรเป็นชนดิตวัแปรจดักลุม่ทัง้หมด 
โดยไม่มีชนิดตัวแปรต่อเนื่อง การเปรียบเทียบข้อมูลใช้สถิติเชิง
อนมุาน (inferential statistics) โดยเปรยีบเทยีบข้อมลูแจงนับด้วย 
วิธี chi-square test หรือ Fishers’ exact test ในส่วนของการ

วเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ใช้สถติ ิbinary logistic regression 
และรายงานความเสี่ยงด้วย odds ratio (95%CI) โดยทุกการ
ทดสอบก�ำหนด ค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
การศึกษาคร้ังนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อ 
การวิจัยโรงพยาบาลสงฆ์

ผล
พระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน 

และเข้าร่วมในการศึกษานี้มีทั้งหมด 179 รูป มีค่ามัธยฐานของ
อายุคือ 63 ปี โดยมีอายุน้อยที่สุด 22 ปีและอายุมากที่สุด 88 ปี 
ค่ามัธยฐานของจ�ำนวนพรรษาที่บวช คือ 12 พรรษา โดยค่าน้อย
ที่สุดคือ 1 พรรษาและค่ามากที่สุดคือ 67 พรรษา ข้อมูลทั่วไปของ 
พระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้าร่วมในการศกึษานีด้งัแสดง (ตารางที ่1) จากการ
ศึกษาพบมีพระภิกษุสงฆ์ที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs ร้อยละ 36.9 (66 
รูป) โดยมีผู้ป่วยที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs เพียงชนิดเดียวร้อยละ 84.9 
(56 รูป) และผู้ป่วยที่ฉันยา baby aspirin ร่วมกับยากลุ่ม NSAIDs 
ชนิดอื่นร้อยละ 15.2 (10 รูป) เมื่อแบ่งตามชนิดของยา NSAIDs 
พบมีผู้ป่วยที่ฉันยา baby aspirin ร้อยละ 68.2 (45 รูป) และผู้ป่วย
ที่ฉันยา non-aspirin NSAIDs ร้อยละ 47.0 (31 รูป) เมื่อแบ่งตาม
ระยะ เวลาที่ฉันยา NSAIDs พบมีผู้ป่วยที่ฉันยาน้อยกว่า 6 เดือน
ร้อยละ 39.4 (26 รูป) และผู้ป่วยที่ฉันยานานตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป
ร้อยละ 60.6 (40 รูป) นอกจากนี้มีผู้ป่วยตรวจพบการติดเชื้อ H. 
pylori ร้อยละ 44.7 (80 รูป) และจากผลการส่องกล้องทางเดิน
อาหารส่วนบนพบผู้ป่วยมีแผลเป็บติคร้อยละ 40.2 (72 รูป) โดย
ชนิดของแผลเป็บติคที่ตรวจพบ ได้แก่ พบแผลในกระเพาะอาหาร
เท่านั้นร้อยละ 21.2 (38 รูป) พบแผลในล�ำไส้เล็กส่วนต้นเท่านั้น  
ร้อยละ 11.2 (20 รูป) พบแผลทั้งในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก
ส่วนต้นร้อยละ 7.8 (14 รูป)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (n = 179)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี): Median (Min-Max)
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

63 (22-88)
20
54
105

11.2
30.2
58.7

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2): Median (Min-Max)
  < 25 kg/m2

  ≥ 25 kg/m2

23.2 (15.6-40.5)
111
68

62.0
38.0

จ�ำนวนพรรษาที่บวช: Median (Min-Max) 
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

12 (1-67)
75
55
49

41.9
30.7
27.4
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที่ฉันต่อวัน
  1 มื้อ
  2 มื้อ

48
131

26.8
73.2

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรมa

  โรคเบาหวาน
  โรคความดันโลหิตสูง
  โรคไขมันในเลือดสูง
  โรคหลอดเลือดหัวใจ
  โรคหลอดเลือดสมอง
  โรคไตวายเรื้อรัง
  โรคตับแข็ง

53
71
70
7
13
20
24

29.6
39.7
39.1
3.9
7.3
11.2
13.4

จ�ำนวนโรคร่วมทางอายุรกรรมที่ผู้ป่วยมี
  ไม่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  1-2 โรค
  ≥ 3 โรค

46
78
55

25.7
43.6
30.7

ผู้ป่วยที่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 55 30.7

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs 66 36.9

พระภิกษุที่ฉันยา clopidogrel 9 5.0

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม bisphosphonate 12 6.7

ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่อยู่ 49 27.4

ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีต 17 9.5

ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต 22 12.3

ข้อบ่งชี้ของการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน
  ปวดท้องบริเวณลิ้นปี่เรื้อรัง (chronic dyspepsia)
  มีภาวะซีด
  มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน
  อาเจียนเรื้อรัง (persistent vomiting)

94
38
43
4

52.5
21.2
24.0
2.2

อาการปวดท้องเรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
  ไม่เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรังมาก่อน
  มีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน

66
113

36.9
63.1

ผู้ป่วยที่ตรวจพบการติดเชื้อ H. pylori 80 44.7
a ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรมมากกว่า 1 โรค จะนับแยกตามชนิดของโรค 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพระภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน (n = 179) (ต่อ)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเป็บติคในพระ 
ภิกษุสงฆ์ที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วน บนอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วยวิธี chi-square test หรือ 
Fisher’s exact test ได้แก่ อายุ จ�ำนวนพรรษาที่บวช การมีโรค
ความดันโลหิตสูง การมีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ พระภิกษุที่ 

ฉันยากลุม่ NSAIDs การสบูบหุร่ี ประวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิใน
อดตีจากการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบน การมอีาการปวดท้อง 
เรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบน และการ 
ติดเชื้อ H. pylori (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารับการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนจากการวเิคราะห์ 
	 ด้วยวิธี chi-square test หรือ Fisher’s exact test

ตัวแปร
ไม่มีแผลเป็บติค

(n = 107)
n (%)

มีแผลเป็บติค
(n = 72)
n (%)

p-value

อายุ (ปี):
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

17 (15.9)
39 (36.4)
51 (47.7)

3 (4.2)
15 (20.8)
54 (75.0)

0.001a*

ดัชนีมวลกาย (กก/ม2):
  < 25 kg/m2

  ≥ 25 kg/m2

65 (60.7)
42 (39.3)

46 (63.9)
26 (36.1)

0.671a

จ�ำนวนพรรษาที่บวช:
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

53 (49.5)
29 (27.1)
25 (23.4)

22 (30.6)
26 (36.1)
24 (33.3)

0.041a*

จ�ำนวนมื้อภัตตาหารที่ฉันต่อวัน
  1 มื้อ
  2 มื้อ

25 (23.4)
82 (76.6)

23 (31.9)
49 (68.1)

0.204a

ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  โรคเบาหวาน
  โรคความดันโลหิตสูง
  โรคไขมันในเลือดสูง
  โรคหลอดเลือดหัวใจ
  โรคหลอดเลือดสมอง
  โรคไตวายเรื้อรัง
  โรคตับแข็ง

30 (28.0)
35 (32.7)
38 (35.5)
2 (1.9)
6 (5.6)
10 (9.3)
17 (15.9)

23 (31.9)
36 (50.0)
32 (44.4)
5 (6.9)
7 (9.7)

10 (13.9)
7 (9.7)

0.574a

0.020a*

0.230a

0.119b

0.298a

0.344a

0.235a

จ�ำนวนโรคร่วมทางอายุรกรรมที่ผู้ป่วยมี
  ไม่มีโรคร่วมทางอายุรกรรม
  1-2 โรค
  ≥ 3 โรค

31 (29.0)
50 (46.7)
26 (24.3)

15 (20.8)
28 (38.9)
29 (40.3)

0.071a

ผู้ป่วยที่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ
  ไม่มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ
  มีโรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ

81 (75.7)
26 (24.3)

43 (59.7)
29 (40.3)

0.023a*

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม NSAIDs 
  ไม่ได้ฉันยากลุ่ม NSAIDs
  ฉันยากลุ่ม NSAIDs 

75 (70.1)
32 (29.9)

38 (52.8)
34 (47.2)

0.019a*

พระภิกษุที่ฉันยา clopidogrel
  ไม่ได้ฉันยา clopidogrel
  ฉันยา clopidogrel

104 (97.2)
3 (2.8)

66 (91.7)
6 (8.3)

0.160b

พระภิกษุที่ฉันยากลุ่ม bisphosphonate
  ไม่ได้ฉันยากลุ่ม bisphosphonate
  ฉันยากลุ่ม bisphosphonate

102 (95.3)
5 (4.7)

65 (90.3)
7 (9.7)

0.228b
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ตัวแปร
ไม่มีแผลเป็บติค

(n = 107)
n (%)

มีแผลเป็บติค
(n = 72)
n (%)

p-value

ประวัติการสูบบุหรี่
  ไม่ได้สูบหรือหยุดสูบบุหรี่แล้ว
  ยังสูบบุหรี่อยู่

89 (83.2)
18 (16.8)

41 (56.9)
31 (43.1)

< 0.001a*

ประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคในอดีต
  ไม่เคยตรวจพบแผลเป็บติคมาก่อน
  เคยตรวจพบแผลเป็บติคมาก่อน

103 (96.3)
4 (3.7)

59 (81.9)
13 (18.1)

0.001a*

ประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบนในอดีต 
  ไม่เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน 
  เคยมีประวัติเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน

98 (91.6)
9 (8.4)

59 (81.9)
13 (18.1)

0.054a

อาการปวดท้องเรื้อรังก่อนเข้ารับการส่องกล้อง
  ไม่เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรัง
  เคยมีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน

32 (29.9)
75 (70.1)

34 (47.2)
38 (52.8)

0.019a*

การติดเชื้อ H. pylori
  ไม่พบการติดเชื้อ H. pylori
  พบการติดเชื้อ H. pylori

71 (66.4)
36 (33.6)

28 (38.9)
44 (61.1)

< 0.001a*

a Pearson chi-square test; b Fisher’s exact test
*มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 2	 ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิแผลเป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหารส่วนบนจากการวเิคราะห์ 
	 ด้วยวิธี chi-square test หรือ Fisher’s exact test (ต่อ)

จากการหาอัตราเสี่ยงอย่างหยาบ (crude OR) ด้วยการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจีสติกตัวแปรเดียวพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดแผลเป็บติคอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุมากกว่า 60 ปี 
จ�ำนวนพรรษาที่บวช 11-20 พรรษาและมากกว่า 20 พรรษา การ
มีโรคความดันโลหิตสูง การมีโรคทางกระดูกและกล้ามเน้ือ การมี
ประวัติการฉันยากลุ่ม NSAIDs การสูบบุหรี่ การมีประวัติเคยตรวจ
พบแผลเป็บติคในอดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหาร การมี 
อาการปวดท้องเร้ือรังก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร และ 

การติดเชื้อ H. pylori โดยเมื่อท�ำการวิเคราะห์ด้วยการถดถอย 
โลจีสติกหลายตัวแปรเพื่อหาอัตราเสี่ยงปรับแล้ว (adjusted OR) 
พบว่าปัจจยัทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการเกิดแผลเป็บตคิอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ได้แก่ การสูบบุหรี่ (adjusted OR 7.40, 95% CI 2.99, 
18.29, p <0.001) การมปีระวตัเิคยตรวจพบแผลเป็บตคิในอดตีจาก
การส่องกล้องทางเดินอาหาร (adjusted OR 8.94, 95% CI 2.11, 
37.76, p = 0.003) และการตดิเชือ้ H. pylori (adjusted OR 4.20,  
95% CI 1.88, 9.42, p <0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลอัตราเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคชนิด crude odds ratio และชนิด Adjusted Odds Ratio 

ตัวแปร
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

อายุ (ปี):
  18-40 ปี
  41-60 ปี
  > 60 ปี

1
2.18 (0.56, 8.53)
6.00 (1.66, 21.70)

0.263
0.006*

1
2.23 (0.46, 10.84)
2.50 (0.53, 11.72)

0.319
0.245

จ�ำนวนพรรษาที่บวช:
  1-10 พรรษา
  11-20 พรรษา
  > 20 พรรษา

1
2.16 (1.05, 4.47)
2.31 (1.09, 4.89)

0.038*

0.028*

1
1.41 (0.54, 3.71)
0.86 (0.31, 2.35)

0.488
0.762
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ตัวแปร
Crude OR 
(95% CI)

p-value
Adjusted OR 

(95% CI)
p-value

โรคความดันโลหิตสูง 2.06 (1.11, 3.80) 0.021* 1.67 (0.57, 4.89) 0.353

โรคทางกระดูกและกล้ามเนื้อ 2.10 (1.10, 4.01) 0.024* 2.10 (0.85, 5.15) 0.107

ประวัติการฉันยากลุ่ม NSAIDs 2.10 (1.13, 3.90) 0.019* 1.70 (0.68, 4.23) 0.255

การสูบบุหรี่ 3.74 (1.88, 7.44) < 0.001* 7.40 (2.99, 18.29) < 0.001*

มีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติค 5.67 (1.77, 18.20) 0.004* 8.94 (2.11, 37.76) 0.003*

อาการปวดท้องเรื้อรัง
  ก่อนเข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร

0.48 (0.26, 0.89) 0.019* 0.55 (0.23, 1.28) 0.164

การติดเชื้อ H. pylori 3.10 (1.67, 5.77) < 0.001* 4.20 (1.88, 9.42) < 0.001*

* มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05 

ตารางที่ 3 ข้อมูลอัตราเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคชนิด Crude Odds Ratio และชนิด Adjusted Odds Ratio (ต่อ)

วิจารณ์
การศึกษานีพ้บว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเกิดโรคแผล

เป็บตคิในพระภกิษสุงฆ์ท่ีโรงพยาบาลสงฆ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
ได้แก่ การสบูบุหรีซ่ึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษาว่าเป็นปัจจยัเสีย่ง
หนึง่ของการเกดิโรคแผลเป็บตคิ3, 6, 9 เนือ่งจากส่วนประกอบในบุหรี่
ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์เยื่อบุผิว ยับยั้งการเกิดเซลล์ใหม่ ลด 
เลือดที่มาเลี้ยงที่เยื่อบุผิวทางเดินอาหารและแทรกแซงการท�ำงาน
ของระบบภูมิคุ้มกันของเยื่อบุผิว รวมถึงส่งผลให้การหายของแผล
เป็บติคช้าลงด้วย13 ส่วนการมีประวัติเคยตรวจพบแผลเป็บติคใน
อดีตจากการส่องกล้องทางเดินอาหารในการศึกษานี้ก็พบมีความ
สมัพันธ์กบัการเกิดโรคแผลเป็บตคิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิเช่นกัน 
ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาของ Li3 ท่ีพบว่าการตรวจพบแผลเป็บติค 
จากการส่องกล้องทางเดินอาหารจะพบบ่อยกว่าในผู้ป่วยท่ีเคยมี
ประวัติโรคแผลเป็บติคในอดีตมาก่อน และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Lau14 ทีพ่บว่าการเคยมปีระวัตโิรคแผลเป็บตคิในอดตีเป็นหน่ึง 
ในปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคแผลเป็บติค

การติดเช้ือ H. pylori เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
กระเพาะอาหารอักเสบเรื้อรัง โรคแผลเป็บติค และ gastric 
mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma  
รวมถึงการเกิด precursor lesions ของโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร 
ได้แก่ atrophic gastritis, gastric intestinal metaplasia และ 
dysplasia11, 15 โดยจากการศึกษานี้พบว่าการติดเชื้อ H. pylori มี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติคในพระภิกษุสงฆ์อย่างมี 
นัย ส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกันกับงานวิจัยส่วนใหญ่3-6, 16 

ส�ำหรับปัจจัยท่ีพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผล
เป็บติคในพระภิกษุสงฆ์จากการศึกษานี้ ได้แก่ อายุ ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาอื่น9, 12, 17 โดยอาจอธิบายได้จากผู้ป่วยที่เข้าร่วมใน
การศึกษานี้ส่วนใหญ่มีอายุมาก กว่า 60 ปี (ร้อยละ 58.7) จึงอาจ
ท�ำให้ไม่เห็นความแตกต่างของการพบโรคแผลเป็บติคที่ชัดเจนใน
อายุที่มากขึ้น การรับประทานยาในกลุ่ม NSAIDs สามารถท�ำให้ 

เกิดการบาดเจ็บต่อเยื่อบุผิวทางเดินอาหารได้ รวมถึงการเกิดแผล
เป็บติคและอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาโดยเฉพาะภาวะ
เลือดออกทางเดินอาหาร อย่างไรก็ตามจากการ ศึกษานี้พบว่าการ 
ฉันยากลุ่ม NSAIDs ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค
ในพระภิกษุสงฆ์ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rosenstock6 แต่
ต่างจากหลายการศึกษา5, 17, 18 โดยผลของยา NSAIDs ต่อการเกิด
โรคแผลเป็บติคขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น การรับประทานยา NSAIDs 
2 ชนิดร่วมกัน ชนิดของยาและระยะเวลาที่ใช้ยา NSAIDs เป็นต้น 
ซึง่ในการศกึษานีผู้ป่้วยส่วนใหญ่ฉนัยากลุม่ NSAIDs เพยีงชนดิเดยีว 
(ร้อยละ 84.9) โดยมผีูป่้วยทีฉ่นัยา baby aspirin ร่วมกบัยาชนดิอืน่
ในกลุ่ม NSAIDs เพียงร้อยละ 15.2 ชนิดของยา NSAIDs ที่ใช้ส่วน
ใหญ่คือ baby aspirin (ร้อยละ 68.2) และผู้ป่วยส่วนใหญ่ฉันยา
นาน 6 เดือนขึ้นไป (ร้อยละ 60.6) แต่ไม่ทราบความสม�่ำเสมอของ
การฉันยา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอัตราการใช้ยากลุ่ม 
proton-pump inhibitor (PPI) ร่วมด้วยถงึร้อยละ 44.1 จงึอาจช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็บติคจากยากลุ่ม NSAIDs นอกจาก
นีใ้นการศกึษาน้ียงัพบว่าจ�ำนวนมือ้ภตัตาหารทีฉ่นัต่อวนัและจ�ำนวน
พรรษาที่บวชไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติคในพระ 
ภิกษุสงฆ์ จึงอาจสรุปได้ว่าลักษณะการด�ำรงสมณเพศตามวิถีชีวิต 
ของการปฏิบัติกิจสงฆ์ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค

ความชุกของโรคแผลเป็บตคิของพระภกิษสุงฆ์ทีเ่ข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนในการศึกษานี้คือร้อยละ 40.2 ซึ่ง
มากกว่าการศึกษาของประเทศจนีทีพ่บความชกุของโรคแผลเป็บตคิ 
ร้อยละ 10.5-22.53, 19, 20 และการศึกษาของประเทศอเมริกาที่พบ
ความชุกของโรคแผลเป็บติคร้อยละ 8.49 สาเหตุที่การศึกษานี้พบ
ความชุกของโรคแผลเป็บติคมากกว่าการศึกษาอื่นอาจอธิบายได้
จากผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเพศชายซึ่งเป็นเพศที่พบโรคแผลเป็บติคมาก 
กว่าเพศหญิง11, 20 และผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหาร
ส่วนบนเกือบท้ังหมดมข้ีอบ่งชีช้ดัเจน เช่น ปวดท้องเร้ือรัง มภีาวะซีด 
มีภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนบน เป็นต้น รวมถึงเช้ือชาติ  
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ประเทศ ลักษณะของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดเลือก
เข้าการศึกษาและเกณฑ์การวินิจฉัยโรคแผลเป็บติคจากการส่อง
กล้องทางเดินอาหารที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา นอกจากน้ี
ในการศึกษานี้ยังพบว่าร้อยละ 47.2 ของพระภิกษุสงฆ์ที่ตรวจพบ
แผลเป็บติคไม่เคยมีอาการปวดท้องเร้ือรังน�ำมาก่อน แสดงให้เห็น
ว่าผู้ป่วยโรคแผลเป็บติคอาจไม่มีอาการปวดท้องเรื้อรังน�ำมาก่อน
ได้โดยเฉพาะผู้สูงอายุ แต่อาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนของโรคแผล 
เป็บติคแทน

ในการศกึษานีพ้บความชกุของการติดเช้ือ H. pylori ร้อยละ 
44.7 ของพระภกิษสุงฆ์ทัง้หมดทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิอาหาร
ส่วนบนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของประเทศไทยที่พบ
ความชุกของการติดเชื้อ H. Pylori อยู่ที่ร้อยละ 28.4-6421-23 โดย
การศึกษานี้พบความชุกของการติดเช้ือ H. pylori ร้อยละ 61.1 
ของพระ ภกิษสุงฆ์ท่ีมโีรคแผลเป็บติค ซ่ึงใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ 
Tantiwattanasirikul12 และ Chomvarin21 ที่พบความชุกของการ
ติดเชื้อ H. pylori ร้อยละ 65 และร้อยละ 57.9 ของผู้ป่วยที่มีโรค 
แผลเป็บติคตามล�ำดับ

การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดคือเป็นการศึกษาเฉพาะในพระภิกษุ
สงฆ์ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงฆ์ซึ่งถึง แม้จะเป็นพระภิกษุ 
ทีเ่ดนิทางมาจากแต่ละภมูภิาคทัว่ประเทศไทย แต่ส่วนใหญ่ค่อนข้าง
สูงอายุและจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี้มีจ�ำนวนค่อนข้าง
น้อยเนือ่งจากมบีางช่วงเวลาของการศกึษาท่ีตรงกับสถานการณ์การ 

แพร่ กระจายของโรค COVID-19 ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนบนลดลง ซึ่งอาจท�ำให้ผลการศึกษา
ที่ได้ไม่สามารถเป็นตัวแทนของพระภิกษุสงฆ์ทั่วประเทศได้ทั้งหมด 
แต่ก็ท�ำให้ได้ทราบถึงปัจจัยเสี่ยงเบื้อง ต้นของการเกิดโรคแผลเป็บ
ตคิในพระภกิษสุงฆ์ ดงัน้ันการศึกษาในครัง้ต่อไปจงึควรศึกษาในกลุ่ม 
ประชากรที่ใหญ่ขึ้นและมีความหลากหลายมากขึ้น 

สรุป
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลในกระเพาะอาหาร

และล�ำไส้เลก็ส่วนต้นในพระภกิษสุงฆ์ทีโ่รงพยาบาลสงฆ์ ได้แก่ การสบู
บุหรี ่การตดิเชือ้ H. pylori และการมีประวตัเิคยเป็นโรคแผลเป็บตคิ 
ในอดตี โดยจ�ำนวนมือ้ภตัตาหารท่ีฉนัต่อวันและจ�ำนวนพรรษาทีบ่วช 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคแผลเป็บติค จึงอาจสรุปได้ว่าการ
ด�ำเนินชีวิตตามหลักพระธรรมวินัยที่เคร่งครัดของพระภิกษุสงฆ์
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคแผล เป็บตคิ ซึง่ข้อมลูทีไ่ด้จากการ
ศึกษานี้จะมีประโยชน์ส�ำหรับการน�ำไปใช้วางแผนดูแลรักษาพระ
ภิกษุสงฆ์เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโรคแผลเป็บติค โดยพระ
ภิกษุสงฆ์ที่มีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างร่วมกันควรได้รับการส่องกล้อง
ทางเดนิอาหารส่วนบนถงึแม้ยงัไม่มอีาการ เนือ่งจากโรคแผลเป็บตคิ 
สามารถรักษาให้หายขาดได้ถ้าได้รบัการวนิิจฉัยและการรกัษาตัง้แต่ 
ระยะเริ่มแรกเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมา 
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