
ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

Creation  of  Score  System  for  Colon  Cancer 
Screening  and  Prioritize  of  Colonoscopy 

in  Uttaradit  Hospital

Ratchaneekorn  Jaikhamsuep,  Pornthip  Bunkruechu,  Sairuedee  Naksanong,
Jirawit  Khaomueangnoi

Department  of  Surgery  Uttaradit  Hospital

Contact :   Ratchaneekorn  Jaikhamsuep 
Address :   Department  of  Surgery,  Uttaradit  Hospital 
Uttaradit  Hospital  No.38,  Mueang  District,  Uttaradit  Province,  53000
E-mail :   Ratchaneekorn.j@hotmail.com

ISSUE 2hscr

ABSTRACT
Objective: To create a scoring system for colon cancer screening for prioritizing the urgency of 
colonoscopy and rectum at Uttaradit Hospital.
Methods: A retrospective cohort designs prognostic prediction research in people undergoing 
colonoscopy. Uttaradit Hospital has all cases between February 1, 2019, and February 28, 2021. 
Searched from medical records of outpatients and inpatients with operative code colonoscope. Related 
factors were studied, also analyze the factors that predict risk multivariable multinomial logistic 
regression was also used to develop predictive scores. multivariable binary logistic regression
Results:  1,057 colonoscopy subjects were classified according to pathology into 3 groups: 319 
diagnosed with colon cancer and malignant conditions, 288 benign conditions, and benign conditions. 
450 normal colonoscopy found the factors predicting the risk of colon cancer were male, age >45 years, 
history of colonoscopy in 5 years, constipation alternating diarrhea, chronic diarrhea blood transfusion, 
and rectal pain such factors can be distinguished between colon cancer and other diseases. AuROC curve 
87.1% (95%CI = 63.0,70.0) was used to create a risk score of 0-20.5 points, divided into 3 levels: low risk 
(<5.5 points), PPV 26.0 (95%CI=23.1,29.1), moderate risk. (5.5-8.5 points) PPV 44.9 (95%CI=37.6,52.3) 
and high risk (>8.5 points) PPV 86.7 (95%CI= 59.5, 98.3)
Conclusion:  Colonoscopy participants rated at high-risk scores should have a colonoscopy first then 
medium-risk and low-risk, respectively, and the scoring system should be used to help screen for colon 
cancer in the general public.
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์  เพือ่สรา้งระบบคะแนนชว่ยคดักรองโรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญส่ำ�หรบัจดัลำ�ดบัความเรง่ดว่นในการสอ่งกลอ้งลำ�ไส้ใหญ่
และไส้ตรง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  
วิธีการศึกษา:  เป็น prognostic prediction research แบบ retrospective cohort designs ในผู้ที่เข้ารับการส่องกล้อง
ลำ�ไส้ใหญ่ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างเดือน 1 กุมภาพันธ์ 2562 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2564 ทุกราย สืบค้นจากเวชระเบียน 
ผูป้ว่ยนอกและผูป้ว่ยในทีม่รีหสัหัตถการ colonoscopy ศกึษาปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้ง วเิคราะห์หาปจัจยัทำ�นายความเสีย่งดว้ย multi-
variable multinomial logistic regression และนำ�มาพฒันาคะแนนทำ�นายดว้ย multivariable binary logistic regression
ผลการศกึษา:  ผูเ้ขา้รบัการสอ่งกลอ้งลำ�ไสใ้หญ ่1,057 คน จำ�แนกตามพยาธสิภาพออกเปน็ 3 กลุ่ม ไดแ้ก ่กลุ่มวนิจิฉยัเปน็มะเรง็
ลำ�ไส้ใหญ่และติ่งเนื้อในลำ�ไส้ใหญ่ (malignant conditions) 319 คน กลุ่มวินิจฉัยอื่นๆ (benign conditions) 288 คน และ
กลุ่มที่ผลส่องกล้องปกติ (normal) 450 คน พบปัจจัยทำ�นายความเสี่ยงการพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ ได้แก่ เพศชาย อายุ >45 ป ี
ประวัติ colonoscopy ใน 5 ปี อาการท้องผูกสลับท้องเสีย ท้องเสียเรื้อรัง ถ่ายเป็นเลือด และปวดถ่วงทวารหนัก ปัจจัย 
ดังกล่าวสามารถจำ�แนกระหว่างโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่กับโรคอื่นๆ ได้ AuROC curve ร้อยละ 87.1 (95%CI = 63.0,70.0) นำ�มา 
สรา้งเปน็คะแนนความเสีย่งได ้0-20.5 คะแนน แบง่ได ้3 ระดบั คอื เสีย่งต่ํา (<5.5 คะแนน) PPV 26.0 (95%CI = 23.1,29.1), เสีย่ง 
ปานกลาง (5.5-8.5 คะแนน) PPV 44.9 (95% CI = 37.6, 52.3) และเสี่ยงสูง (>8.5 คะแนน) PPV 86.7 (95%CI = 59.5, 98.3)
สรุป:  ผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ที่ประเมิน risk score เสี่ยงสูง ควรได้รับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่เป็นอันดับแรก รองลง
มาเป็นเสี่ยงปานกลาง และเสี่ยงตํ่า ตามลำ�ดับ และควรนำ�ระบบคะแนนช่วยคัดกรองโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในประชาชนทั่วไป 

คำ�สำ�คัญ:   colorectal cancer, scoring system, colorectal cancer screening, colonoscopy
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บทนำ�
	 โรคมะเร็งลำ�ไส้ ใหญ่และไส้ตรงรายใหม่พบมากเป็น

อันดับ 3 ของมะเร็งท้ังหมด จากรายงานขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization) พบมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นมากกว่า 

1,200,000 คน และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต 608,700 คนต่อป ี

(คิดเป็น 9% ของการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั้งหมด)1-2 สถิติงาน

ทะเบียนมะเร็งโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ปี 2561-2563 มีผู้ป่วยมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่รายใหม่เข้ารับการรักษาจำ�นวน 122, 129 และ 144 

รายต่อปี ในจำ�นวนน้ีมีผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ระยะท้ายถึงร้อยละ 

53.8 มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่เป็นโรคที่สามารถตรวจหาได้ตั้งแต่ระยะเริ่ม

แรกและสามารถรักษาให้หายได้ โดยเฉพาะถ้าตรวจพบในระยะที่

ยังไม่เป็นมะเร็ง (adenomas polyp) และได้รับรักษาโดยการตัด

ติ่งเนื้อจะสามารถป้องกันการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ได้3

	 การตรวจลำ�ไส้ใหญ่ด้วยวิธีส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ (colonoscopy) 

เป็นแนวทางในการตรวจ คัดกรองและวินิจฉัยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

และไส้ตรงอย่างหน่ึง4-6 ตามคำ�แนะนำ�ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

แนะนำ�ให้ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปี ทำ�การคัดกรอง 

colonoscopy ทกุราย6 โดยมกีารศกึษาพบวา่มรีอ้ยละ 2.1 ทีต่รวจ

พบมะเรง็ระยะที ่2 และพบ adenomatous polyp และ tubulo-

villous adenoma รอ้ยละ 21.27-9  ซ่ึงเปน็ต่ิงเนือ้ในลำ�ไสใ้หญ ่เมือ่

เวลาผา่นไปจะกลายเปน็มะเรง็ได้3,9-10 สถานการณจ์งัหวดัอตุรดติถ ์

ป ี2563 มกีารคดักรองมะเรง็ลำ�ไสใ้หญแ่ละไสต้รงดว้ยการสอ่งกลอ้ง 

802 ราย ตรวจพบเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง 62 ราย ติ่งเนื้อ

ในลำ�ไสใ้หญ่ 137 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 9.4 และ 20.7 ของการตรวจ

วนิจิฉยัทัง้หมด และมแีนวโนม้เพ่ิมสงูข้ึน เมือ่วเิคราะหส์าเหตุพบวา่

ข้อจำ�กัดของการตรวจ colonoscopy ของหน่วยส่องตรวจด้วย

กลอ้ง โรงพยาบาลอตุรดิตถ ์คอื มผีูร้อรับการตรวจจำ�นวนมาก ขณะ

ทีบ่คุลากรและเครือ่งมอืมจีำ�กัด อกีทัง้พยาบาลหนว่ยสอ่งตรวจดว้ย

กล้องที่มีหน้าที่ในการนัดคิว colonoscopy ยังขาดเครื่องมือใน

การประเมินเพื่อจัดลำ�ดับความเร่งด่วนในการส่องกล้อง ส่งผลให้

ผู้ท่ีเสี่ยงสูงได้รับการตรวจรักษาล่าช้าและมีระยะโรคเปล่ียนแปลง

แย่ลง จึงพบสัดส่วนผู้ป่วยมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในระยะ 3-4 เพิ่ม 

สูงขึ้น

	 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีอาจบ่งช้ีต่อการตรวจพบมะเร็ง

ลำ�ไสใ้หญแ่ละไสต้รงจากการสอ่งกลอ้ง ไดแ้ก ่อาย ุเพศ ดชันมีวลกาย 

ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็ง อาการและอาการแสดงต่างๆ เช่น 
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ถ่ายเป็นเลือด/มูกปนเลือด ปวดท้องเรื้อรัง ท้องผูก ท้องผูกสลับ

ท้องเสีย ก้อนในท้อง การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา11-13  ซึ่งการ

ทราบถึงปัจจัยที่บ่งชี้ต่อการตรวจพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

จาก colonoscopy และการนำ�ตัวแปรที่มีนัยสำ�คัญมาแปลงเป็น

ค่าคะแนนความเสี่ยง จะเป็นประโยชน์แง่ของการจัดลำ�ดับความ 

เร่งด่วน (priority) ของผู้ป่วยที่จะต้องเข้ารับการส่องกล้อง จึงเป็น

ที่มาของงานวิจัยครั้งนี้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างระบบคะแนน

ช่วยคัดกรองโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่สำ�หรับจัดลำ�ดับความเร่งด่วนใน

การส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

วิธีการศึกษา
	 ชนิดวิจัย prognostic prediction research รูปแบบการ

วิจัย เป็น cohort study วิธีรวบรวมข้อมูล แบบ retrospective 

data collection สถานที ่พื้นที่จังหวัดอุตรดิตถ์ กลุ่มศึกษา เป็น 

ผูท้ีเ่ขา้รบัการส่องกล้องลำ�ไสใ้หญแ่ละไสต้รง ทัง้แบบผู้ปว่ยนอกและ

ผู้ป่วยในที่มีรหัสหัตถการ colonoscope ในพื้นที่จังหวัดอุตรดิตถ์  

ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2562 ถึง กุมภาพันธ์ 2564 ทุกราย เกณฑ์ 

คัดออก ผู้ที่มีประวัติเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ก่อนการส่องกล้อง ผู้ท่ี

มีข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ผู้ที่เตรียมลำ�ไส้ไม่สะอาด ได้กลุ่ม

ตัวอย่างตามเกณฑ์ จำ�นวน 1,057 คน จำ�แนกตามพยาธิสภาพ 

แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มวินิจฉัยเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และติ่งเนื้อ

ในลำ�ไส้ใหญ่ (malignant conditions) 319 คน กลุ่มวินิจฉัย

อื่นๆ (benign conditions) 288 คน และกลุ่มที่ผลส่องกล้องปกติ 

(normal) 450 คน

	 ตัวแปรที่ศึกษา ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยทำ�นายความเสี่ยงต่อ

การเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรงเพื่อทำ�เป็นคะแนน ได้แก่ เพศ 

อายุ โรคประจำ�ตัว ดัชนีมวลกาย ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็ง การ

สูบบุหรี่ การดื่มสุรา อาการและอาการแสดงต่างๆ เช่น ถ่ายเป็น

เลือดหรือมูกปนเลือด ปวดท้องเรื้อรัง ท้องเสียเรื้อรัง ท้องผูก ท้อง

ผูกสลับท้องเสีย ก้อนในท้อง และปวดถ่วงทวารหนัก ตัวแปรตาม 

คือ มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 แบบบันทึกลักษณะท่ีบ่งชี้ต่อการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และ

ไส้ตรง ประยุกต์จาก Asia Pacific colorectal screening score 

(2014) และจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย อายุ เพศ 

ดชันมีวลกาย ประวตัคิรอบครวัเปน็มะเรง็  การสูบบหุรี ่การดืม่สรุา 
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อาการและอาการแสดงต่างๆ เช่น ถ่ายเป็นเลือดหรือมูกปนเลือด 

ปวดท้องเรื้อรัง ท้องเสียเรื้อรัง ท้องผูก ท้องผูกสลับท้องเสีย ก้อน

ในท้อง และปวดถ่วงทวารหนัก โดยแบบบันทึกมีท้ังหมด 14 ข้อ

คําถาม มีทั้งแบบบันทึกปลายเปิด เช่น อายุ โรคประจำ�ตัว นํ้าหนัก 

ส่วนสูง และแบบให้เลือกตอบ (checklist) ใช่/ไม่ใช่ , มี/ ไม่มี ซึ่ง 

ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก

	 การตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา (Content validity) 

นำ�แบบบันทึกลักษณะบ่งชี้ต่อการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

ที่สร้างขึ้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 3 ท่าน ประกอบด้วยศัลยแพทย์

มะเร็งวิทยา พยาบาลวิชาชีพหน่วยส่องตรวจด้วยกล้อง และ

พยาบาลวิชาชีพด้านโรคมะเร็ง ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อ

คำ�ถามกับเนื้อหา (Index of item – Objective Congruence: 

IOC) เท่ากับ 0.94 จากนั้นผู้วิจัยทำ�การตรวจสอบค่าความเที่ยง 

(reliability) ของแบบบันทึกลักษณะบ่งชี้ต่อการเกิดมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง โดยได้นำ�ไปทดลองใช้ประเมินผู้ป่วยส่อง

กล้องลำ�ไส้ใหญ่ 10 คน แล้วนำ�ไปหาความเท่ียงของการประเมิน 

(Interrater reliability) ได้เท่ากับ 0.90

การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง
วิธีการคำ�นวณประชากรในการศึกษา 

	 1.	 สูตรที่ใช้การคำ�นวณ คือ estimate sample size for 

two-sample comparison of proportion จากการทบทวนเวช

ระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่และเป็นมะเร็ง โดย

เลือกลักษณะทางคลินิกของผู้ท่ีมีประวัติ colonoscopy ใน 5 ปี 

ของผู้เป็นมะเร็งจำ�นวน 10 คน และไม่เป็นมะเร็งจำ�นวน 10 คน 

พบผู้เป็นมะเร็งมีประวัติการส่องกล้องภายใน 5 ปี ร้อยละ 11.3 

(p1), ไมเ่ปน็มะเรง็ มปีระวตัสิอ่งกลอ้งภายใน 5 ป ีรอ้ยละ 3.7 (p2) 

กำ�หนด power of study = 80%, ค่า alpha 0.05, two-sided 

test สัดส่วนคิดตามข้อมูลจริง ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดอย่างน้อย 

1,039 คน เป็นผู้ไม่เป็นมะเร็ง 941 คน ผู้เป็นโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

อย่างน้อย 98 คน  

	 2.	 ผูว้จิยัเลอืกเกบ็ลกัษณะทางคลนิกิทีต่อ้งใชป้ระชากรมาก

ที่สุด ดังนั้นจึงเก็บข้อมูลผู้ไม่เป็นโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง 

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างจำ�นวนมากเพียงพอ ดังน้ันผู้วิจัยจึงดำ�เนิน

การเก็บข้อมูลในผู้ที่เข้ารับการส่องกล้องทุกราย ได้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 1,057 คน

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไปด้วยสถิติ 

exact probability test, chi-square test วิเคราะห์หาปัจจัย

ทำ�นายความเส่ียงด้วย multivariable multinomial logistic 

regression และนำ�พัฒนาคะแนนทำ�นายโดย multivariable 

binary logistic regression นำ�เสนอผลเป็นกราฟ ROC curve 

	 จริยธรรมการวิจัย งานวิจัยนี้ผ่านการเห็นชอบจากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่ REC 

24/2564

ผลการศึกษา
	 ผู้ที่มาส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

จำ�นวน 1,057 คน จำ�แนกออกเป็น 3 กลุ่ม ตามพยาธิสภาพและ

ระดบัความเรง่ดว่น (priority) คอื กลุม่ทีว่นิจิฉยัเปน็มะเรง็ลำ�ไสใ้หญ่

และมีติ่งเนื้อในลำ�ไส้ใหญ่ (malignant conditions) จำ�นวน 319 

คน (ร้อยละ 30.2) กลุ่มที่ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคอื่นๆ (benign con-

ditions) 288 คน ได้แก่ hemorrhoid 111 คน (ร้อยละ 10.5) 

diverticulitis 104 คน (ร้อยละ 9.8) colitis 21 คน (ร้อยละ 2.0)  

colorectal mass 16 คน (ร้อยละ 1.5) และโรคอื่นๆ 36 คน 

(ร้อยละ 3.4) และกลุ่มที่มีผลการส่องกล้องปกติ (normal) 450 

คน (ร้อยละ 42.6) 

	 ผู้เขา้รบัการสอ่งกล้องทัง้ 3 กลุม่ ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มอีายุ

มากกว่า 60 ปี ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าเฉล่ียดัชนีมวล

กายใกลเ้คยีงกนั โรคประจำ�ตวัทีพ่บมากทีส่ดุคอื โรคความดนัโลหติ

สูง รองลงมาเป็นไขมันในเลือดสูง ส่วนใหญ่ไม่ใช้ยาละลายลิ่มเลือด 

และไมส่บูบหุรี ่กลุม่วนิจิฉยัเปน็มะเรง็และติง่เนือ้ในลำ�ไส้ใหญ ่สว่น

ใหญม่ปีระวตักิารดืม่สรุา สว่นอกี 2 กลุม่สว่นใหญไ่มด่ืม่สรุา โดยทัง้ 

3 กลุ่ม ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติครอบครัวเป็นมะเร็ง และไม่มีประวัติ

สอ่งกลอ้งลำ�ไสใ้หญภ่ายใน 5 ป ีเมือ่วเิคราะหค์วามตา่งของลกัษณะ

ทั่วไปเปรียบเทียบทั้ง 3 กลุ่ม พบว่า เพศ อายุ โรคประจำ�ตัวเป็น 

ไขมนัในเลือดสูง โรคหวัใจ การสูบบหุรี ่และดืม่สุรา แตกตา่งกนัอยา่ง 

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value <0.05) ส่วนดัชนีมวลกาย ประวัติ

ครอบครัวเป็นมะเร็ง และประวัติส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ภายใน 5 ปี 

ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่

เพศ			 

     ชาย		  222	 69.6	 168	 58.3	 260	 57.8	 0.002

     หญิง		  97	 30.4	 120	 41.7	 190	 42.2	

อายุ (ปี)						    

     <45 ปี		  15	 4.7	 30	 10.4	 63	 14.0	    <0.001

     45-60 ปี		  89	 27.9	 112	 38.9	 163	 36.2	

     ≥60 ปี		  215	 67.4	 146	 50.7	 224	 49.8	

    mean (+SD)		 64.2 (+11.0)		 60.2 (+11.9)		 58.2 (+11.8)

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)							     

    น้อยกว่าปกติ (12-18.49)	 38		  11.9	 25		  8.7	 60		  13.3	 0.286

    ปกติ (18.50-24.99)	 195		  61.1	 190		 66.0	 266		  59.0	

    มากกว่าปกติ (25.00-40)	 86		  27.0	 73		  26.3	 124		  27.6	

    mean (+SD)	  	23.2 (+4.4)	   23.3 (+3.9)		 23.1 (+4.2)	

โรคประจำ�ตัว				  

     Hypertension	 138	 43.3	 104	 36.1	 159	 35.3	 0.065

     Diabetes		  46	 14.4	 37	 12.9	 62	 13.8	 0.850

     Dyslipidemia	 85	 26.7	 70	 24.3	 86	 19.1	 0.037

     Coronary Heart Disease	 25	 7.8	 18	 6.3	 9	 2.0	 <0.001

     Chronic Obstructive  

     Pulmonary Disease	 8	 2.5	 6	 2.1	 9	 2.0	 0.864

     Chronic kidney disease	 15	 4.7	 13	 4.5	 10	 2.2	 0.102

การใช้ยาละลายลิ่มเลือด	

     ใช้		  27	 8.5	 16	 5.6	 10	 2.2	     <0.001

     ไม่ใช้		  292	 91.5	 272	 94.4	 440	 97.8	

การสูบบุหรี	่				   

     สูบ		  137	 42.9	 86	 29.9	 156	 34.7	 0.003

     ไม่สูบ		  182	 57.1	 202	 70.1	 294	 65.3	

การดื่มสุรา							     

     ดื่ม		  174	 54.6	 124	 43.1	 156	 34.7 	 0.007

     ไม่ดื่ม 		  145	 45.4	 164	 56.9	 294	 65.3	

							     

Characteristics

 Malignant
conditions
 (n= 319)

Benign
conditions
(n=288)

Normal
(n=450)

n n n

p-value

% % %



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ISSUE 2hscr

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ (ต่อ)

ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็ง

     มี		  68	 21.3	 55	 19.1	 86	 19.1	 0.720

     ไม่มี		  251	 78.7	 233	 80.9	 364	 80.9	

ประวัติ Colonoscopy ใน 5 ปี

     เคย		  19	 6.0	 15	 5.2	 12	 2.7	 0.054

     ไม่เคย		  300	 94.0	 273	 94.8	 438	 97.3	

Characteristics

 Malignant
conditions
 (n= 319)

Benign
conditions
(n=288)

Normal
(n=450)

n n n

p-value

% % %

ตารางที่ 2	 ลักษณะทางคลินิกของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่่

ท้องเสียเรื้อรัง					   

     มี		  25	 7.8	 20	 6.9	 18	 4.0	 0.055

    ไม่มี		  294	 92.2	 268	 93.1	 432	 96.0	

ท้องผูกสลับท้องเสีย		

     มี		  27	 8.5	 4	 1.4	 8	 1.8	       <0.001

    ไม่มี		  292	 91.5	 284	 98.6	 442	 96.0	

ก้อนในท้อง/ลำ�ไส้ใหญ	่

     มี		  13	 4.1	 4	 1.4	 7	 1.6	 0.094

    ไม่มี		   306	 95.9	 284	 98.6	 443	 98.4	

ปวดท้องเรื้อรัง					  

     มี		  111	 34.8	 81	 28.1	 156	 34.7	 0.124

    ไม่มี		  208	 65.2	 207	 71.9	 294	 65.3	

ท้องผูก							     

     มี		  29	 9.1	 30	 10.4	 56	 12.4	 0.327

    ไม่มี		  290	 90.9	 258	 89.6	 394	 87.6	

Characteristics

 Malignant
conditions
 (n= 319)

Benign
conditions
(n=288)

Normal
(n=450)

n n n

p-value

% % %

	 ส่วนลักษณะทางคลินิก พบว่า อาการท้องผูกสลับท้องเสีย 

(p<0.001) ถ่ายเป็นเลือด (p<0.001) ปวดถ่วงทวารหนัก (p=0.003) 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางท่ี 2)

6
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ถ่ายเป็นเลือด							     

     มี		  87	 27.3	 87	 30.2	 41	 9.1	       <0.001

     ไม่มี		  232	 72.7	 201	 69.8	 409	 90.9	

ปวดถ่วงทวารหนัก							     

     มี		  5	 1.6	 18	 6.2	 26	 5.8	 0.003

     ไม่มี		  314	 98.4	 270	 93.8	 424	 94.2	

Characteristics

 Malignant
conditions
 (n= 319)

Benign
conditions
(n=288)

Normal
(n=450)

n n n

p-value

% % %

ตารางที่ 2	 ลักษณะทางคลินิกของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่่ (ต่อ)

	 เม่ือวิเคราะห์ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยโลจิสติกของ

ลักษณะท่ัวไป (univariate) ในกลุ่มวินิจฉัยเป็นมะเร็งและต่ิงเน้ือใน

ลำ�ไส้ใหญ่ พบว่า ผู้ท่ีมีโรคประจำ�ตัวเป็นโรคหัวใจ การใช้ยาละลาย

ล่ิมเลือด อายุ≥60 ปี การมีประวัติส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ภายใน 5 ปี 

เพศชาย การด่ืมสุรา และสูบบุหร่ี โรคความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัย

ทำ�นายความเส่ียงต่อการพบโรคมะเร็ง & ต่ิงเน้ือในลำ�ไส้ใหญ่ อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคอ่ืนๆ พบว่า ผู้

ท่ีมีโรคประจำ�ตัวเป็นโรคหัวใจ การใช้ยาละลายล่ิมเลือด และดัชนี 

มวลกาย เป็นปัจจัยทำ�นายความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3)

ตารางที่ 3	 ปจัจยัทำ�นายความเสีย่งตอ่การพบมะเรง็จากค่าสัมประสิทธิก์ารถดถอยโลจสิติกของลักษณะทัว่ไปของผู้เขา้รบัการสอ่งกลอ้ง 

		  ลำ�ไส้ใหญ่ (univariable)

เพศ			 

     หญิง		  1	 -	 -	 1	 -	 -

     ชาย		  1.67	 <0.001	 55.9	 1.02	 0.881	 50.3

อายุ (ปี)						    

     <45 ปี		  1	 -	 -	 1	 -	 -

     45-59 ปี		  2.29	 0.009	 59.9	 1.44	 0.148	 52.3

     ≥60 ปี		  4.03	 <0.001		  1.36	 0.202	

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)						    

    น้อยกว่าปกติ (12-18.49)	 1	 -	 -	 1	 -	 -

    ปกติ (18.50-24.99)	 1.16	 0.521	 50.3	 1.71	 0.035	 50.7

    มากกว่าปกติ (25.00-40)	 1.10	 0.717		  1.41	 0.217

	

Characteristics
 Malignant conditions (n= 319) Benign conditions (n=288)

 RR AuROC (%) p-valuep-value RR AuROC (%)
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ตารางที่ 3	 ปจัจยัทำ�นายความเสีย่งตอ่การพบมะเรง็จากค่าสัมประสิทธิก์ารถดถอยโลจสิติกของลักษณะทัว่ไปของผู้เขา้รบัการสอ่งกลอ้ง 

		  ลำ�ไส้ใหญ่ (univariable) (ต่อ)

โรคประจำ�ตัว			 

     	 Hypertension	 1.39	 0.026	 54.0	 1.03	 0.830	 50.4

     	 Diabetes	 1.05	 0.801	 50.3	 0.92	 0.718	 50.5

     	 Dyslipidemia	 1.54	 0.014	 53.8	 1.36	 0.092	 52.6

     	 Coronary Heart Disease	 4.17	 <0.001	 52.9	 3.27	 0.004	 52.1

    	 Chronic Obstructive Pulmonary	 1.26	 0.638	 50.2	 1.04	 0.938	 50.0

	 Disease

  	 Chronic kidney disease	 2.17	 0.062	 51.2	 2.08	 0.087  	 51.1

การใช้ยาละลายลิ่มเลือด	 4.07	 <0.001	 53.1	 2.59	 0.021	 51.2

	 การสูบบุหรี่	 1.42	 0.020	 54.1	 0.80	 0.175	 52.4

	 การดื่มสุรา	 1.47	 0.008	 54.8	 0.93	 0.625	 50.9

	 ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็ง	 1.15	 0.452	 51.1	 0.99	 0.996	 50.0

	 ประวัติ colonoscopy ใน 5 ปี   	 2.31	 0.026	 51.6	 2.01	 0.078	 51.3

Characteristics  Malignant conditions (n= 319) Benign conditions (n=288)

 RR AuROC (%) p-valuep-value RR AuROC (%)

		  ด้านลักษณะทางคลินิกในกลุ่มท่ีวินิจฉัยเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

และต่ิงเน้ือในลำ�ไส้ใหญ่ พบว่า อาการท้องผูกสลับท้องเสีย ถ่ายเป็น

เลือด และท้องเสียเร้ือรัง เป็นปัจจัยทำ�นายความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สำ�หรับกลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัย

โรคอ่ืนๆ มีอาการถ่ายเป็นเลือด เป็นปัจจัยทำ�นายต่อการเกิดมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางท่ี 4)  

ISSUE 2hscr
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ตารางที่ 4	 ปัจจัยทำ�นายความเสี่ยงต่อการพบมะเร็งจากค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปรของลักษณะทางคลินิก

		  ของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ (multivariable)

ท้องเสยีเรื้อรัง		  2.04	 0.025	 51.9	 1.79	 0.081	 51.5

ท้องผูกสลับท้องเสีย   	 5.10	 <0.001  	 53.3	 0.78	 0.684	 50.2

ก้อนในท้อง/ลำ�ไส้ใหญ	่ 2.68	   0.037	 51.3	 1.58	 0.399	 50.4

ปวดท้องเรื้อรัง		 1.01	 0.970	 50.1	 0.74	 0.064	 53.3

ท้องผูก   		  0.70	 0.145	 51.7	 0.82	 0.403  	 51.0

ถ่ายเป็นเลือด   	 3.74	 <0.001	 59.1	 4.32	 <0.001	 60.6

ปวดถ่วงทวารหนัก    	 0.26	 0.006	 52.1	 1.09	 0.792	 50.2

Characteristics
 Malignant conditions (n= 319) Benign conditions (n=288)

 RR AuROC (%) p-valuep-value RR AuROC (%)

ตารางที่ 5	 ค่าคะแนนความเสี่ยงจากค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติกของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่

		  (binary logistic regression)

เพศ   

  	 ชาย  		  1.67	 1.9,8.5	   0.002     	 0.52	 1

อายุ (ปี)					   

     	 45-59 ปี		 2.29	 4.8,18.0	 <0.001	 1.14	 2

     	 ≥60 ปี		  4.03	 11.1,23.9	 <0.001	 1.75	 3

ประวัติ Colonoscopy ใน 5 ปี   	 2.31	 1.2,17.5	   0.024     	 0.94	 2

ท้องเสียเรื้อรัง		  2.04	 2.4,15.6	   0.008     	 0.90	 2

ท้องผูกสลับท้องเสีย	 5.10	 10.3,27.9	 <0.001	 1.91   	 4

Characteristics  RR p-value Score95% CI Coefficients

	 วิเคราะห์ปัจจัยทำ�นายความเส่ียงด้วยค่าสัมประสิทธ์ิการ 

ถดถอยโลจิสติก (binary logistic regression) แปลงเป็นค่าคะแนน

ความเส่ียง ได้ดังน้ี ท้องผูกสลับท้องเสีย=4 คะแนน (RR = 5.10,  

95% CI 10.3,7.9) ก้อนในลำ�ไส้ใหญ่ = 3.5 คะแนน (RR = 2.68, 95% CI 

7.8,8.7) อายุ ≥ 60 ปี = 3 คะแนน  (RR = 4.03, 95% CI 11.1,23.9) ถ่าย 

เป็นเลือด = 3 คะแนน ( RR = 3.74, 95% CI 10.7,19.3) อายุ  45-60  ปี 

	 ปัจจัยดังกล่าวสามารถจำ�แนกระหว่างโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่กับ

โรคอ่ืนๆ ได้ AuROC curve ร้อยละ 87.1 (95% CI = 63.0,70.0) 

= 2 คะแนน (RR = 2.29, 95% CI 4.8,18.0) อาย ุ≥ 60 ปี = 3 คะแนน 

(RR = 4.03, 95% CI 11.1, 23.9) ประวัติส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ภายใน 

5 ปี = 2 คะแนน (RR = 2.31, 95% CI 1.2,17.5) ท้องเสียเร้ือรัง = 

2 คะแนน (RR = 2.04, 95% CI 2.4, 15.6) และเพศชาย = 1 คะแนน 

(RR =1.67, 95% CI 1.9, 8.5) (ตารางท่ี 5) 

(รูปท่ี 1 และรูปท่ี 2)
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รูปที่ 1  Area under ROC curve = 87.1 (95% CI; 63,70) รูปที่ 2  Risk score

	 นำ�ตัวแปรท่ีมีนัยสำ�คัญ มาสร้างเป็นคะแนนความเส่ียงต่อการ

ตรวจพบโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่  แบ่งกลุ่มได้ 3 ระดับ คือ เส่ียงตํ่า (low 

risk) น้อยกว่า 5.5 คะแนน, เส่ียงปานกลาง (moderate risk) 5.5-8.5 

คะแนน และเส่ียงสูง (high risk) มากกว่า 8.5 คะแนน ได้ค่า PPV 

เส่ียงตํ่า 26.0% (95% CI 23.1-29.1) เส่ียงปานกลาง 44.9% (95% 

CI 37.6-52.3) และเส่ียงสูง 86.7% (95% CI 59.5-98.3) (ตารางท่ี 6) 

 95%CI

ตารางที่ 6	 กลุ่มคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

Low		 <5.5	 223	 69.9	 215	 74.7	 26.0	 23.1,29.1	 <0.001

Moderate	 5.5-8.5	 83	 26.0	 71	 24.6	 44.9	 37.6,52.3	 <0.001

High		 >8.5	 13	 4.1	 2	 0.7	 86.7	 59.5,98.3	 <0.001

Mean± SD		              4.5          ±1.8	              4.1           ±1.7			 

Risk

categories

 Malignant conditions
(n= 319)

Benign conditions
(n=288)

 % (%)  95%CI  p-valuen PPV

 Score

n

อภิปรายผล
	 การศึกษาคร้ังน้ีพบปัจจัยทำ�นายการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ 8 

ปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ การมีประวัติ colonoscopy ใน 5 ปี อาการ

ท้องผูกสลับท้องเสีย ท้องเสียเร้ือรัง ถ่ายเป็นเลือด ก้อนในลำ�ไส้ และ

ปวดถ่วงทวารหนัก โดย

	 เพศ มีผลการศึกษาสนับสนุนว่าเพศชายมีโอกาสเกิดโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่เป็น 2.3 เท่าของเพศหญิง14-15 และเพศเป็นปัจจัยเส่ียงต่อ

การเกิดโรคมะเร็งลำ�ไส้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ16-17 โดยเพศชายมี

ยีนท่ีช่ือว่า ABCB11 ซ่ึงมีความเก่ียวข้องกับการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

และไส้ตรงโดยตรง และยีนน่ีมีความแตกต่างกันต่อการแสดงออกใน

เพศชายและเพศหญิง ซ่ึงสามารถแสดงออกในเพศชายมากกว่าเพศ

หญิง จึงเป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่18-19

	 อายุ พบว่าผู้มีอายุมากกว่า 60 ปี สัมพันธ์กับการเกิดมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง14-15 โดยเฉพาะผู้ท่ีมีอายุ 60-79 ปี มีโอกาสเกิด

มะเร็งมากถึง 50 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มคนอายุน้อยกว่า 40 ปี7 และ

มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรงคิดเป็น 0.3 เท่าของช่วง 

อายุอ่ืนๆ20 แตกต่างจากสถาบันมะเร็ง กรมการแพทย์ ท่ีพบว่า 

ผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 50 ปี มีความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็งมากกว่ากลุ่ม 

อายุอ่ืนๆ21

วิเคราะห์ปัจจัยทำนายความเสี่ยงด้วยค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติก (binary logistic regression) แปลงเป็น
ค่าคะแนนความเสี่ยง ได้ดังนี้ ท้องผูกสลับท้องเสีย=4 คะแนน (RR=5.10, 95%CI 10.3,7.9) ก้อนในลำไส้ใหญ่= 3.5 คะแนน 
(RR=2.68, 95%CI 7.8,8.7) อายุ ≥60 ปี =3 คะแนน (RR=4.03, 95%CI 11.1,23.9) ถ่ายเป็นเลือด=3 คะแนน (RR=3.74, 
95%CI 10.7,19.3) อายุ45-60 ปี=2 คะแนน (RR=2.29, 95%CI 4.8,18.0) อายุ≥60 ปี =3 คะแนน (RR=4.03, 95%CI 
11.1,23.9) ประวัติส่องกล้องลำไส้ใหญ่ภายใน 5 ปี=2 คะแนน (RR=2.31, 95%CI 1.2,17.5) ท้องเสียเรื ้อรัง= 2 คะแนน 
(RR=2.04, 95%CI 2.4,15.6) และ เพศชาย=1 คะแนน (RR=1.67, 95%CI 1.9,8.5) (ตารางที่ 5)  
 
 

ตารางที่ 5 ค่าคะแนนความเสี่ยงจากค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยโลจิสติกของผู้เข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (binary  
  logistic regression) 

 

Characteristics RR 95% CI p-value Coefficients Score 
      
เพศชาย   1.67 1.9,8.5   0.002      0.52 1 
อายุ (ปี)      
   45-59 ปี 2.29 4.8,18.0 <0.001 1.14 2 
   ≥60 ปี 4.03 11.1,23.9 <0.001 1.75 3 
ประวัติ Colonoscopy ใน 5 ปี    2.31 1.2,17.5   0.024      0.94 2 
ท้องเสียเรื้อรัง 2.04 2.4,15.6   0.008      0.90 2 
ท้องผูกสลับท้องเสยี 5.10 10.3,27.9 <0.001 1.91    4 
ก้อนในลำไส ้ 2.68 7.8,28.7 <0.001 1.82   3.5 
ถ่ายเป็นเลือด 3.74 10.7,19.3 <0.001 1.50   3 
      

 
ปัจจ ัยด ังกล ่าวสามารถจำแนกระหว่างโรคมะเร ็งลำไส้ใหญ่ก ับโรคอื ่นๆได ้ AuROC curve ร ้อยละ 87.1 

(95%CI=63.0,70.0) (รูปที่ 1 และรูปที่ 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 รูปที่ 1 Area under ROC curve = 87.1 (95%CI; 63,70)                       รูปที่ 2 Risk score 
 

นำตัวแปรที่มีนัยสำคัญ มาสร้างเป็นคะแนนความเสี่ยงต่อการตรวจพบโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่  แบ่งกลุ่มได้ 3 ระดับ คือ 
เสี ่ยงต่ำ (low risk) น้อยกว่า 5.5 คะแนน, เสี ่ยงปานกลาง (moderate risk) 5.5-8.5 คะแนน และ เสี ่ยงสูง (high risk) 
มากกว่า 8.5 คะแนน ได้ค่า PPV เสี่ยงต่ำ 26.0% (95%CI 23.1-29.1) เสี่ยงปานกลาง 44.9% (95%CI 37.6-52.3) และ เสี่ยง
สูง 86.7% (95%CI 59.5-98.3) (ตารางที่ 6)  
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	 ผู้ท่ีมีประวัติ colonoscopy ภายใน 5 ปี เป็นลักษณะทางคลินิก

ท่ีสัมพันธ์ต่อการเกิดมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และมีโอกาสพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

ถึง 3 เท่า โดยผู้ท่ีมีประวัติ colonoscopy ภายใน 1 ปี มีโอกาสพบ

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่อยู่ในระดับสูง ประวัติ colonoscopy ภายใน 3 ปี มี

โอกาสพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ระดับปานกลาง และประวัติ colonoscopy 

ภายใน 5 ปี มีโอกาสพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในระดับต่ํา16 ซ่ึงการได้รับการ

ส่องกล้องบ่อยแสดงถึงความผิดปกติของระบบขับถ่ายท่ีอาจนำ�ไปสู่

การเกิดโรคมะเร็งได้

	 อาการท้องผูกสลับท้องเสีย อาการปวดท้องเร้ือรัง ถ่าย

อุจจาระมีเลือดปนเป็นภาวะลำ�ไส้แปรปรวน ซ่ึงมีโอกาสเกิดโรค

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ คิดเป็น 4.6 เท่า โดยเฉพาะอาการท้องผูกสลับท้อง

เสีย เป็นการขับถ่ายเปล่ียนแปลงไป (bowel habit change) มี

โอกาสพบมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ 10.5 เท่า อาการปวดท้องเร้ือรัง มีโอกาส

เกิดมะเร็ง 3 เท่า ซ่ึงอาการดังกล่าวข้างต้นมักพบเป็นอาการนำ�ท่ี

สำ�คัญ (pre-pathological) ของการเข้ารับการรักษาของผู้ป่วยมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง นอกจากน้ียังพบว่าอาการท้องผูกสลับท้องเสีย 

การถ่ายเป็นเลือด มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ

ป้องกันโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรงอีกด้วย21

	 ก้อนในลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง เป็นอาการหน่ึงท่ีสัมพันธ์กับโรค

มะเร็ง ลักษณะของก้อนมะเร็งท่ีโตไปตามผนังของลำ�ไส้ใหญ่จนรอบ  

lumen เกิดลักษณะเฉพาะท่ีเรียกว่า Napkin-ring ท่ีเห็นใน 

barium enema ซ่ึงมักจะพบในมะเร็งท่ีเกิดทางด้านซ้ายของ

ลำ�ไส้ใหญ่ (left-sided colon cancer)  ทำ�ให้เกิดการอุดตันของ

ลำ�ไส้ใหญ่ ซ่ึงเกิดข้ึนจากการท่ีเซลล์มะเร็งแพร่กระจายไปตาม 

circumferential lymphatics22

	 ส่วนอาการปวดถ่วงทวารหนัก พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับโรค

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ แต่อาการดังกล่าวเป็นอาการท่ีสัมพันธ์กับการพบโรค

ริดสีดวงทวารหนัก (internal hemorrhoid)23

	 ซ่ึงปัจจัยทำ�นายข้างต้นมีประสิทธิภาพสามารถจำ�แนกโรค

มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่กับโรคอ่ืนๆได้ AuROC curve ร้อยละ 87.1 และ

สร้างเป็นคะแนนความเส่ียงได้ค่าคะแนน 0-20.5 คะแนน แบ่งออก

ได้  3 ระดับ คือ เส่ียงต่ํา (<5.5 คะแนน) เส่ียงปานกลาง (5.5-8.5 

คะแนน) และเส่ียงสูง (>8.5 คะแนน) และสามารถนำ�ระบบคะแนน

มาใช้สำ�หรับประเมินผู้เข้ารับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ในการจัดลำ�ดับ

ความเร่งด่วนในการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรงต่อไป

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
	 1. การทำ�นายปัจจัยเส่ียงจำ�เป็นต้องอาศัยความถูกต้องของ

การซักประวัติและการให้ประวัติ เพราะถ้าข้อมูลท่ีได้ไม่ถูกต้อง 

ครบถ้วน อาจทำ�ให้ผลการศึกษาคลาดเคล่ือนได้

	 2. งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะในพ้ืนท่ีจังหวัดอุตรดิตถ์ ผล

การศึกษาจึงยังไม่ครอบคลุมพ้ืนท่ีอ่ืน ดังน้ันจึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม

ในโรงพยาบาลตติยภูมิระดับเขตสุขภาพ ระดับภาค หรือระดับอ่ืนๆ 

ต่อไป

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้

	 1. ควรนำ�ระบบคะแนนไปใช้คัดกรองจัดลำ�ดับผู้เข้ารับการ

ส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง โดยผู้ท่ีประเมิน risk score เส่ียงสูง 

ควรได้รับการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่เป็นอันดับแรก รองลงมาเป็นผู้เส่ียง 

ปานกลาง และเส่ียงต่ํา ตามลำ�ดับ และควรนำ�ไปใช้คัดกรองความเส่ียง

ต่อการเกิดโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ในประชาชนท่ัวไป

	 2.	 นำ�ระบบคะแนนไปสร้างเป็น application หรือ โปรแกรม

ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่เพ่ือความสะดวก

สำ�หรับคัดกรองหรือจัดลำ�ดับความเร่งด่วนในการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่

และไส้ตรงต่อไป
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