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From the Editor

	 สวัสดีครับ เวลาผ่านไปรวดเร็วมากเราก็เดินทางมาสู่ฉบับท่ี 2 ของปีพ.ศ. 2565 มีงานวิจัยทางคลินิกที่ส่งมาขอตีพิมพ์ในวารสาร
วิทยาศาสตร์สุขภาพและวิจัยทางการแพทย์ (Health Science Clinical Research = HSCR) ซึ่งเป็นวารสารที่ให้โอกาสนักวิจัยทั้งหน้า
ใหม่และนักวิจัยมืออาชีพสนใจส่งงานวิจัยออกมาเผยแพร่ลงตีพิมพ์ในวารสารนี้เป็นจำ�นวนมากขึ้น จึงขอเชิญชวนให้ท่านได้อ่านบทความ
ทางวิชาการที่มีคุณค่าเหล่านี้ทุกเรื่องแล้วท่านจะพบความหลากหลายของความรู้ที่ได้จากงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์เหล่าน้ี และสำ�หรับ
ความรู้ท่ีผมอยากจะนำ�เสนอในวารสารฉบับน้ีเป็นสิ่งท่ีประชากรทั่วโลกและคนไทยให้ความสนใจอย่างมากก็คือการป้องกันการติดเชื้อ 
โควิด19 โดยการฉีดวัคซีนหรือโดยวิธีการใช้สมุนไพร เป็นต้น

วัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 ในปัจจุบัน มี 4 ชนิดด้วยกัน  ได้แก่ 
	 1.	วัคซีนชนิดสารพันธุกรรม
		  ได้แก ่เอม็อารเ์อน็เอ (mRNA) วคัซนีกลุม่นี ้ใชเ้ทคโนโลยใีหมสั่งเคราะหส์ารพันธกุรรมเอม็อารเ์อน็เอ (messenger RNA: mRNA) 
ที่เฉพาะเจาะจงกับเชื้อไวรัส วัคซีนจะทำ�หน้าท่ีพา mRNA เข้าเซลล์ และ กํากับให้เซลล์ผลิตสารโปรตีนสไปค์ของเชื้อไวรัส ซึ่งโปรตีนนี้
จะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายให้สร้างแอนติบอดีขึ้นมาต่อต้านเชื้อ  วัคซีนที่มีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ วัคซีนของบริษัท Pfizer และ 
Moderna  จากข้อมูลในปัจจุบันวัคซีนชนิดนี้มีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคได้ประมาณ 95% ป้องกันการป่วยรุนแรงและป้องกันการ
เสียชีวิตได้ 100% วัคซีนของบริษัท Pfizer ควรได้รับการฉีด 2 เข็มเข้ากล้ามเนื้อ ห่างกัน 3 สัปดาห์ ส่วน วัคซีนของบริษัท Moderna 
ควรได้รับการฉีด 2 เข็มเข้ากล้ามเนื้อ ห่างกัน 4 สัปดาห์
	 2.	วัคซีนชนิดใช้ไวรัสเป็นพาหะ (Recombinant viral vector vaccine)
		  วัคซีนกลุ่มนี้ใช้ไวรัสที่สามารถตัดแต่งพันธุกรรม เช่น ไวรัสอะดีโน (Adenovirus) โดยนำ�มาดัดแปลงพันธุกรรมให้ไม่สามารถ
แบ่งตัวได้ และใส่สารพันธุกรรมของไวรัสโรคโควิด19 ติดไปด้วย เมื่อนํามาฉีดไวรัสพาหะเหล่านี้จะเลียนแบบการติดเชื้อตามธรรมชาติ 
โดยกระตุ้มภูมิคุ้มกันทั้งระบบให้สร้างแอนติบอดีย์ต่อไวรัสโรคโควิด 19 ตามสารพันธุกรรมที่ใส่เข้าไป อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะเป็นวัคซีนที ่
ไวรัสอะดีโนไม่แบ่งตัว แต่ยังจัดเป็นไวรัสท่ีมีชีวิตเม่ือเข้าสู่ร่างกาย จึงยังไม่แนะนำ�ให้ใช้ในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างมาก จนกว่าจะมี
ขอ้มลูทีช่ดัเจนมากกวา่นี ้ปจัจบุนัวคัซนีชนดินีท้ีใ่ช้กนัแพรห่ลายม ี4 แบรนด์ ไดแ้ก ่ไวรสัอะดโีนของชมิแพนซ ี(Chimpanzee adenovirus)  
โดยบริษัท Astra Zeneca มีประสิทธิภาพป้องกันอาการประมาณ 70-80% ป้องกันการเสียชีวิตได้ 100%, ไวรัสอะดีโนของมนุษย์สาย
พนัธุ ์5 (Human adenovirus type 5) โดยบรษิทั CanSinoBio มปีระสทิธภิาพปอ้งกนัอาการประมาณ 60%, ไวรสัอะดโีนของมนษุยส์าย
พันธุ์ 26 (Human adenovirus type 26) โดยบริษัท Johnson and Johnson มีประสิทธิภาพป้องกันอาการประมาณ 64-72% และ 
ไวรัสอะดีโนของมนุษย์สายพันธุ์ 5 และ 26 (Human adenovirus type 5 and26) โดยบริษัท Gamaleya ของรัสเซีย มีประสิทธิภาพ
ป้องกันอาการประมาณ 90%
	 3.	วัคซีนที่ทําจากโปรตีนส่วนหนึ่งของเชื้อ (Protein subunit vaccine)
		  วัคซีนที่ผลิตโดยเทคโนโลยีนี้ ทั่วโลกมีความคุ้นเคยมานาน เพราะใช้ในการผลิตวัคซีนหลายชนิด เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี เป็นต้น ผลิตโดยการ สร้างโปรตีนของเชื้อไวรัส ด้วยระบบ cell culture, yeast, baculovirus เป็นต้น 
แลว้นํามาผสมกบัสารกระตุน้ภมู ิ เมือ่ฉดีเข้าสูร่า่งกายจะกระตุน้ใหร้า่งกายสรา้งแอนตบีอดตีอ่ตา้นโปรตนีสไปค์ของไวรสัโรคโควิด19 วัคซนี
ทีม่ใีชใ้นปจัจบุนัคอื วคัซนีแบรนด ์Novavax ซึง่ผลติจาก baculovirus และใช้ Matrix M เปน็ตวักระตุน้ภูม ิมีประสิทธภิาพปอ้งกนัอาการ
ประมาณ 60-90% ป้องกันการเสียชีวิตได้ 100%
	 4.	วัคซีนชนิดเชื้อตาย (Inactivated vaccine)
		  วคัซีนกลุม่นีผ้ลติโดยนาํไวรสัโรคโควดิ19 มาเล้ียงขยายจํานวนมาก และนํามาทำ�ให้เเช้ือตาย  การฉดีวคัซนีจะกระตุน้ให้รา่งกาย
สร้างภูมิคุ้มกันต่อไวรัสทุกส่วน เสมือนได้รับเชื้อไวรัสโดยตรงแต่ไม่ทำ�ให้เกิดโรค เพราะเชื้อตายแล้ว  เทคโนโลยีนี้เป็นวิธีที่ใช้กับวัคซีน
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        สวัสดีครับ ตอนนี้งานวิจัยเก่ียวการดูแลรักษาผูปวยมีการพัฒนามากข้ึนไปอยางตอเนื่อง มีการนําเสนอ
ผลงานพัฒนาคุณภาพ งานวิจัยและนวัตกรรมมากมายหลายเวทีมหกรรมการนําเสนอผลงานวิจัยท้ังระดับ
หนวยงาน โรงพยาบาล ระดับเขต ระดับมหาวิทยาลัย ระดับชาติและระดับนานาชาติ ท้ังๆ ท่ียังมีปญหาการ
ระบาดของเชื้อไวรัส COVID-19 แตก็สามารถนําเสนอผลงานวิจัยผานชองทาง online รวมถึงการเผยแพร
ผลงานผานวารสารตางๆ รวมท้ังวารสารวิทยาศาสตรสุขภาพและงานวิจัยทางคลินิค ( Health Science and 
Clinical Research ) ของศูนยแพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลอุตรดิตถ ดวยครับ 

            และสําหรับความรูท่ีผมอยากจะนําเสนอในวารสารฉบับนี้เปนสิ่งท่ีกําลังเกิดข้ึนกับบางทาน และ
ลูกหลานของทานเลยครับ คือมีการระบาดของโรคไวรัส COVID-19   
   ไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 เปนตระกูลของไวรัสท่ีกอใหอาการปวยตั้งแตโรคไขหวัดธรรมดาไปจนถึง

โรคท่ีมีความรุนแรงมาก เชน โรคระบบทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (MERS-CoV) และโรคระบบทางเดิน

หายใจเฉียบพลันรุนแรง (SARS-CoV) เปนตน ซ่ึงเปนสายพันธุใหมท่ีไมเคยพบมากอนในมนุษยกอใหเกิด

อาการปวยระบบทางเดินหายใจในคน และสามารถแพรเชื้อจากคนสูคนได โดยเชื้อไวรัสนี้พบครั้งแรกในการ

ระบาดในเมืองอูฮ่ัน มณฑลหูเปย สาธารณรัฐประชาชนจีน ในชวงปลายป 2019 อาการท่ัวไป ไดแก อาการ

ระบบทางเดินหายใจ มีไข ไอ หายใจถ่ี หายใจลําบาก ในกรณีท่ีอาการรุนแรงมาก อาจทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต การรักษาแบบประคับประคองเพ่ือ

บรรเทาอาการปวยตางๆ โดยปจจุบันยังไมมีวัคซีนปองกันโรค และยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนวาไวรัสโคโรนาสาย

พันธุใหม 2019 อยูบนพ้ืนผิวไดนานเพียงใด ขณะท่ีขอมูลเบื้องตนแสดงใหเห็นวาไวรัสอาจอยูรอดไดในไมก่ี

ชั่วโมง โดยน้ํายาฆาเชื้อสามารถฆาเชื้อไวรัสไมใหสามารถแพรเชื้อได ผูท่ีติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 

2019 มีอาการคลายไขหวัด อาการทางเดินหายใจ เชน มีไข ไอ มีน้ํามูก ในผูปวยบางรายอาจมีอาการรุนแรง

ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน ปอดบวม ปอดออักเสบ ไตวาย หรืออาจเสียชีวิต แมวาอาการหลายอยางจะ

คลายคลึง แตเนื่องจากเกิดจากเชื้อไวรัสท่ีแตกตางกัน จึงเปนเรื่องยากท่ีจะสามารถระบุโรคตามอาการเพียง

อยางเดียว จึงตองอาศัยการทดสอบทางหองปฏิบัติการเพ่ือยืนยันเชื้อ 

ไวรัสชนิดนี้มีความเปนไปไดท่ีมีสัตวเปนแหลงรังโรค สวนใหญแพรกระจายผานการสัมผัสกับผูติดเชื้อ 

ผานทางละอองเสมหะจากการไอ จาม น้ํามูก น้ําลาย ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อ

ผานทางการพ้ืนผิวสัมผัสท่ีมีไวรัสแลวมาสัมผัส ปาก จมูกและตา สามารถแพรเชื้อผานทาง Fexo-oral route 

ไดดวย ขณะนี้ยังคงมีขอจํากัดดานองคความรูเ ก่ียวกับเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019 และการ

แพรกระจายเชื้อ ดังนั้นจึงใชขอมูลวิชาการของเชื้อไวรัสโคโรนาท่ีมีพันธุกรรมใกลเคียงกัน ซ่ึงพบวาไวรัสโคโร

นามีความสามารถในการมีชีวิตอยูบนผิวสัมผัสไดไมดี จึงมีความเสี่ยงนอยมากท่ีจะแพรกระจายเชื้อไวรัสจาก

สินคาหีบหอหรือสิ่งของ ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการแพรกระจายเชื้อผานทางสินคานําเขาจาก

ประเทศจีน และยังไมพบผูปวยท่ีมีความสัมพันธกับการขนสงสินคาแตอยางใด ขณะนี้ยังไมมีหลักฐาน

สนับสนุนการนําเขาสัตวหรือผลิตภัณฑจากสัตวจากสาธารณรัฐประชาชนจีนท่ีอาจจะกอใหเกิดความเสี่ยงใน

การแพรกระจายเชื้อได ประชาชนท่ัวไปควรปองกันตนเองโดยหลีกเลี่ยงการสัมผัสใกลชิดผูมีอาการปวย 
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ตับอักเสบเอโปลิโอชนิดฉีด จึงมีความคุ้นเคยในประสิทธิภาพและความปลอดภัยมานาน แต่เนื่องจากการเพาะเลี้ยงไวรัสต้องใช้ความ
ระมัดระวังมาก ทําให้ผลิตได้ช้าและมีราคาแพง วัคซีนที่มีใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ วัคซีนของบริษัท Sinovac มีประสิทธิภาพป้องกันอาการ
ประมาณ 50-70% ป้องกันการเสียชีวิตได้ 100%

ข้อห้ามและข้อควรระวังในการฉีดวัคซีนโควิด 19
	 วคัซนีทกุชนดิมขีอ้ห้ามคอื แพส้ารทีเ่ปน็สว่นประกอบของวคัซนีและเนือ่งจากวคัซนีเหล่านีเ้ป็นวคัซนีใหมจ่งึอาจไมม่คีวามรูใ้นเรือ่ง
ปฏิกิริยาการแพ้ที่พบไม่บ่อย ในช่วงแรกจึงควรฉีดวัคซีนเหล่านี้ในสถานพยาบาลหรือสถานที่ ท่ีให้การช่วยเหลือกรณีมีปฏิกิริยารุนแรง 
และควรเฝ้าระวังอาการหลังการฉีดอย่างน้อย 30 นาที
	 หากมีอาการดังต่อไปนี้ หลังได้รับวัคซีน รีบไปพบแพทย์ ณ สถานพยาบาลใกล้บ้าน หรือโทร 1669 เพื่อรับบริการทางการแพทย์
ฉุกเฉิน
		  •	 ไข้สูง	 •	 หนาวสั่น
		  •	 ปวดศีรษะรุนแรง	 •	 เหนื่อยแน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก หรือ หายใจไม่ออก
		  •	 อาเจียน มากกว่า 5 ครั้ง	 •	 ผื่นขึ้นทั้งตัว ผิวหนังลอก
		  •	 มีจุดจํ้าเลือดออกจํานวนมาก	 •	 ใบหน้าเบี้ยว หรือ ปากเบี้ยว
		  •	 แขนขาอ่อนแรง กล้ามเนื้ออ่อนแรง ไม่สามารถทรงตัวได้
		  •	 ต่อมน้ําเหลืองโต	 •	 ชัก หรือหมดสติ

สำ�หรับสมุนไพร ต้าน โควิด 19 มีอย่างน้อย 10 ชนิดคือ
		  1.	 ขิง	 2.	 มะขามป้อม
		  3.	 สมอพิเภก	 4.	 สมอไทย
		  5.	 พลูคาว หรือผักคาวตอง	 6.	 ตะไคร้
		  7.	 กระชายขาว	 8.	 ฟ้าทะลายโจร
		  9.	 หูเสือ 	 10.	กะเพรา

	 สำ�หรับสมุนไพร สร้างภูมิคุ้มกัน ต้านโควิด ท่ีเราเลือกมาให้ทุกท่าน เพื่อลองและเลือกสมุนไพรที่หาได้ง่ายมาทานที่บ้านกันได้ 
นอกจากทานสมุนไพรเสริมภูมิคุ้มกันเเล้ว สิ่งสำ�คัญคือ การปฏิบัติให้มีความเสี่ยงจากการติดเชื้อไวรัสโควิด – 19 ให้น้อยที่สุด นั่นคือ การ
หมั่นล้างมือบ่อยๆ เว้นระยะห่าง ใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่อยู่ร่วมกับผู้อื่น พักผ่อนให้เพียงพอ ทานอาหารมี่ประโยชน์ ก็จะช่วยให้
เราปลอดภัย ห่างไกลโรคได้อย่างเเน่นอน
	 ทางกองบรรณาธกิารตอ้งขอขอบคณุผูท้ีส่นใจสง่นพินธต้์นฉบบัลงตพีมิพใ์นอุตรดติถเ์วชสารเปน็อยา่งยิง่ซึง่ผลงานทางวชิาการท่ีเปน็
ประโยชนเ์หลา่นีจ้ะไดเ้ผยแพรไ่ปยงัผูอ้า่นซึง่จะเปน็การจดุประกายใหผู้้อา่นมคีวามสนใจในการตอ่ยอดในการพฒันางานวิจยัใหม้คีณุภาพ
ดยีิง่ขึน้ตอ่ไป อนัจะกอ่ใหเ้กดิประโยชนต์อ่ผูป้ว่ยทีจ่ะไดร้บัคณุภาพในการดแูลรกัษาทีด่ยีิง่ขึน้ตอ่ไปในทีสุ่ดและขอใหท้กุท่านปลอดภยัจาก
การติดเชื้อโรคโควิด19 ด้วยครับ

                                                                                                               
                                                                                  ผู้ช่วยศาสตราจารย์(พิเศษ).ดร.นายแพทย์วัชรพล ภูนวล
                                                                                                              บรรณาธิการ
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ความสัมพันธ์ของโรคอ้วนและความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์
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บรรณาธิการแถลงข

กองบรรณาธิการก



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

 

นโยบายและวัตถุประสงค ์
วารสารวิชาการโรงพยาบาลอตุรดติถ์ เป็นวารสารดา้นวิทยาศาสตร์ การแพทย์และสาธารณสุขของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ เพื่อเป็นสื่อกลางและเปน็เวทีทางวิชาการ ในการเผยแพรผ่ลงานวิจัยทางวิทยาศาสตร์และสาธารณสุข ตลอดจน
เผยแพรค่วามก้าวหน้าด้านวิชาการแพทย์  
 
วารสารราย 6 เดือน โดยกำหนดการเผยแพร่  
ฉบับท่ี 1 :  มกราคม - มิถุนายน  กำหนดเผยแพร่ภายในเดือนมิถุนายน 
ฉบับท่ี 2 :  กรกฎาคม - ธันวาคม  กำหนดเผยแพร่ภายในเดือนธนัวาคม  
 
ขอบเขตการรับตีพิมพ ์
 รับตีพิมพ์บทความคุณภาพในด้านสาขาวิทยาศาสตร์ การแพทย์และสาธารณสุข กลุ่มเป้าหมาย คือ บุคลากรทาง
การแพทย์สาธารณสุข สาขาที่เกี ่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีขอบเขตผลงานที่รับตีพิมพ์  
ประกอบไปด้วย นวัตกรรมทางการแพทย์ (medical innovation), นิพนธ์ต้นฉบับ (original article), รายงานผู้ป่วย (case report),     
บทฟื้นฟูวิชาการ (review article)  
 
การส่งประเมินบทความผู้ทรงคุณวุฒิ 
 บทความต้นฉบับกองบรรณาธิการจะพิจารณาเบื้องต้นเนื้อหา ความถูกต้อง และเอกสารอ้างอิงในรูปแบบทั่วไป           
ถ้าไม่ผ่านการพิจารณาจะส่งให้ผู้นิพนธ์กลับไปแก้ไข ถ้าผ่านจะเข้าสู่การพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นผู้พิจารณาบทความ ใน
สาขาท่ีเกี่ยวข้อง 2 ท่าน และการส่งจะทำการปิดบังช่ือ (double-blinded) และหน่วยงานของเจ้าของบทความไว้ ซึ่งไม่มีส่วน
ได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ 
 
ลิขสิทธิ์และกรรมสิทธิ์ของบทความ 
 ลิขสิทธิ ์ของบทความเป็นของเจ้าบทความ ทั้งนี ้บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ถือเป็นทัศนะของผู้เขียนโดยที่กอง
บรรณาธิการไม่จำเป็นต้องเห็นด้วย และไม่รับผิดชอบต่อบทความนั้น 
 
การส่งบทความลงตีพิมพ ์

1. สมัครสมาชิกในเว็บไซต์ พร้อมทำการส่งต้นฉบับบทความผ่านระบบ Online Submission โดยเลือกใช้ช่องทาง
เว็บไซต์วารสาร Thai Journal Online System (ThaiJo)  
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/hscr 

2. ส่งบทความต้นฉบับผ่าน manager.hscr@gmail.com  
3. ผู้นิพนธ์ต้องกรอกแบบฟอร์ม “แบบฟอร์มส่งบทความลงวารสาร hscr” โดยสามารถดาวน์โหลดแบบฟอร์มได้ที่หน้า

เว็บไซต์ กรอกข้อมูลส่งกลับเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ 
 
การเตรียมต้นฉบับ 
➢ ชื่อเรื่อง (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ต้องมีความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร ใช้ภาษาที่เป็นทางการ ทั้งภาษาไทย

และภาษาอังกฤษควรตั้งให้ครอบคลุมกระชับ สอดคล้องกับเนื้อหาชัดเจน ตรงไปตรงมา และครอบคลุมถึงประเด็น
ของเรื่องที่เขียน ไม่กว้างเกินไป มีความใหม่ น่าสนใจกับเวลาและสถานการณ์ 

➢ ชื่อผู้นิพนธ์ (หลักและรวม) ใช้ช่ือจริง พร้อมท้ังระบุ สังกัด/หน่วยงาน เบอร์โทรศัพท์ และ อีเมล์ ของผู้นิพนธ์ทุกคน 
(หากผู้นิพนธ์มากกว่า 6 ท่าน ให้ใส่ช่ือผู้นิพนธ์คนแรกและคณะ) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
*ต้นฉบับ จัดพิมพ์ด้วย Microsoft word ขนาดของอักษร 14 ท้ังเล่ม และใส่เลขหน้าด้านขวาล่าง 
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 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

 

 
 

ประเภทที่รับลงตีพิมพ ์
➢ บทความวิจัย เป็นงานวิจัยท่ีเป็นการประเมินองค์ความรู้ในสาขาที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย บทคัดย่อ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พร้อมท้ังคำสำคัญ และเนื้อหาบทความ ได้แก่ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล
และอภิปรายผล ข้อเสนอแนะ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่ควรเกิน 10-12 หน้า  

➢ บทคัดย่อ (abstract) คือ การย่อเนื้อหาสำคญัเฉพาะที่จำเป็นเท่านัน้ ระบุตัวเลขทางสถิติทีส่ำคัญใช้ภาษารัดกุมเป็น
ประโยชนส์มบูรณ์ ความยาวไม่ควรเกิน 350 คำ ไม่ต้องมีเชิงอรรคอ้างอิง บัดคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษท่ีถูกต้องตรงกัน และมีส่วนประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์, วิธีการศึกษา, ผลการศึกษา (อย่างย่อ), สรุป
และอภิปรายผล, คำสำคญั (ไม่เกนิ 5 คำ) 
 
บทนำ เป็นส่วนหน่ึงของบทความที่อธิบายเหตุผล มีข้อมลูทุติยภูมิทีช้ี่ให้เห็นปัญหาและเน้นเหตผุลที่ศกึษาเพื่อ 

นำไปสู่การศึกษาให้ได้ผลเพื่อแก้ปญัหา หรือตอบคำถามที่ตั้งไว้ พร้อมทั้งระบุวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายบของบท
นำ (ความยาวประมาณ 1 หน้าครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายข้อมูลและระเบียบวิธีวิจัยที่กล่าวถึงระยะเวลาการศึกษา พื้นที่ แหล่งที่มาของข้อมูลกลุม่
ตัวอย่างและวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ขอ้มูลหรือใช้หลักสถิติมา
ประยุกต์ (ความยาวประมาณ 1หน้าครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบยีบ ไมซ่ับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 
หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขในตารางซ้ำอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูล
สำคัญๆ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ท้ังนี้ควรมีตารางและแผนภมูิ
รวมกันไม่เกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรุปเนื้อหาในงานวิจัยท้ังหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำซ้อนกับผลการวิจัยแตเ่ป็นการสรุป
ประเด็นและสาระสำคัญใหส้อดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ไดต้ั้งเอาไว้ ขยายความผลการวิจัยที่ได้ว่าสอดคล้อง หรือไมส่อดคล้อง
กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไม่อย่างไร ข้อค้นพบสนับสนุนหรือขัดแย้งกับแนวคิด ทฤษฎีรวมทั้งผลการวิจัยที่
ผ่านมาของใครบ้าง และทำไมจึงเป็นเช่นนั้น (ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง) 

ข้อเสนอแนะ เป็นการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบด้วยข้อเสนอแนะใน การนำผลวิจัยไปใช้ในทางปฎิบัติ หรือ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน ภายใต้ข้อค้นพบจาก
การวิจัย 

เอกสารอ้างอิง การเรียงรายการอา้งอิงท้ายบทความนำรายการอ้างอิงมารวบรวมเขยีนไว้ท่ีท้ายบทความ ภายใต ้
หัวข้อรายการอ้างอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลำดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามที่ปรากฎในเนื้อเรื่อง 

*ข้อควรระวัง คือ ตัวเลขที่กำกับในเน้ือเรื่องจะต้องสอดคล้องกับลำดบัที่ในรายการอ้างอิงทา้ยบทความ 
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วิธีการศึกษา อธิบายข้อมูลและระเบียบวิธีวิจัยที่กล่าวถึงระยะเวลาการศึกษา พื้นที่ แหล่งที่มาของข้อมูลกลุม่
ตัวอย่างและวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ขอ้มูลหรือใช้หลักสถิติมา
ประยุกต์ (ความยาวประมาณ 1หน้าครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบยีบ ไมซ่ับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 
หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขในตารางซ้ำอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูล
สำคัญๆ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ท้ังนี้ควรมีตารางและแผนภมูิ
รวมกันไม่เกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรุปเนื้อหาในงานวิจัยท้ังหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำซ้อนกับผลการวิจัยแตเ่ป็นการสรุป
ประเด็นและสาระสำคัญใหส้อดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ไดต้ั้งเอาไว้ ขยายความผลการวิจัยที่ได้ว่าสอดคล้อง หรือไมส่อดคล้อง
กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไม่อย่างไร ข้อค้นพบสนับสนุนหรือขัดแย้งกับแนวคิด ทฤษฎีรวมทั้งผลการวิจัยที่
ผ่านมาของใครบ้าง และทำไมจึงเป็นเช่นนั้น (ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง) 

ข้อเสนอแนะ เป็นการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบด้วยข้อเสนอแนะใน การนำผลวิจัยไปใช้ในทางปฎิบัติ หรือ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน ภายใต้ข้อค้นพบจาก
การวิจัย 

เอกสารอ้างอิง การเรียงรายการอา้งอิงท้ายบทความนำรายการอ้างอิงมารวบรวมเขยีนไว้ท่ีท้ายบทความ ภายใต ้
หัวข้อรายการอ้างอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลำดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามที่ปรากฎในเนื้อเรื่อง 

*ข้อควรระวัง คือ ตัวเลขที่กำกับในเน้ือเรื่องจะต้องสอดคล้องกับลำดบัที่ในรายการอ้างอิงทา้ยบทความ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

ประเภทที่รับลงตีพิมพ ์
➢ บทความวิจัย เป็นงานวิจัยท่ีเป็นการประเมินองค์ความรู้ในสาขาที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย บทคัดย่อ ภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ พร้อมท้ังคำสำคัญ และเนื้อหาบทความ ได้แก่ บทนำ วัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ผลการวิจัย สรุปผล
และอภิปรายผล ข้อเสนอแนะ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่ควรเกิน 10-12 หน้า  

➢ บทคัดย่อ (abstract) คือ การย่อเนื้อหาสำคญัเฉพาะที่จำเป็นเท่านัน้ ระบุตัวเลขทางสถิติทีส่ำคัญใช้ภาษารัดกุมเป็น
ประโยชนส์มบูรณ์ ความยาวไม่ควรเกิน 350 คำ ไม่ต้องมีเชิงอรรคอ้างอิง บัดคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษท่ีถูกต้องตรงกัน และมีส่วนประกอบ ได้แก่ วัตถุประสงค์, วิธีการศึกษา, ผลการศึกษา (อย่างย่อ), สรุป
และอภิปรายผล, คำสำคญั (ไม่เกนิ 5 คำ) 
 
บทนำ เป็นส่วนหน่ึงของบทความที่อธิบายเหตุผล มีข้อมลูทุติยภูมิทีช้ี่ให้เห็นปัญหาและเน้นเหตผุลที่ศกึษาเพื่อ 

นำไปสู่การศึกษาให้ได้ผลเพื่อแก้ปญัหา หรือตอบคำถามที่ตั้งไว้ พร้อมทั้งระบุวัตถุประสงค์ของการศึกษาในส่วนท้ายบของบท
นำ (ความยาวประมาณ 1 หน้าครึง่) 

วิธีการศึกษา อธิบายข้อมูลและระเบียบวิธีวิจัยที่กล่าวถึงระยะเวลาการศึกษา พื้นที่ แหล่งที่มาของข้อมูลกลุม่
ตัวอย่างและวิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกตัวอย่างเครื่องมือในการวิจัย ตลอดจนการวิเคราะห์ขอ้มูลหรือใช้หลักสถิติมา
ประยุกต์ (ความยาวประมาณ 1หน้าครึ่ง) 

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งที่ได้จากการวิจัยโดยเสนอหลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบยีบ ไมซ่ับซ้อนไม่มีตัวเลขมาก 
หากมีตัวเลขและตัวแปรมากควรใช้ตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขในตารางซ้ำอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นข้อมูล
สำคัญๆ พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ (ความยาวประมาณ 5 หน้าครึ่ง ท้ังนี้ควรมีตารางและแผนภมูิ
รวมกันไม่เกิน 5 ภาพ) 

สรุปและอภิปรายผล เขียนสรุปเนื้อหาในงานวิจัยท้ังหมดที่กล่าวมาไม่ควรซ้ำซ้อนกับผลการวิจัยแตเ่ป็นการสรุป
ประเด็นและสาระสำคัญใหส้อดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ไดต้ั้งเอาไว้ ขยายความผลการวิจัยที่ได้ว่าสอดคล้อง หรือไมส่อดคล้อง
กับกรอบแนวคิด และสมมุติฐานการวิจัยหรือไม่อย่างไร ข้อค้นพบสนับสนุนหรือขัดแย้งกับแนวคิด ทฤษฎีรวมทั้งผลการวิจัยที่
ผ่านมาของใครบ้าง และทำไมจึงเป็นเช่นนั้น (ความยาวประมาณ 1 หน้าครึ่ง) 

ข้อเสนอแนะ เป็นการเขียนจากผลการวิจัย ประกอบด้วยข้อเสนอแนะใน การนำผลวิจัยไปใช้ในทางปฎิบัติ หรือ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป ซึ่งการเขียนข้อเสนอแนะดังกล่าวต้องเขียน ภายใต้ข้อค้นพบจาก
การวิจัย 

เอกสารอ้างอิง การเรียงรายการอา้งอิงท้ายบทความนำรายการอ้างอิงมารวบรวมเขยีนไว้ท่ีท้ายบทความ ภายใต ้
หัวข้อรายการอ้างอิง หรือ บรรณานุกรม โดยเรียงลำดับหมายเลข 1, 2, 3, ...ตามที่ปรากฎในเนื้อเรื่อง 

*ข้อควรระวัง คือ ตัวเลขที่กำกับในเน้ือเรื่องจะต้องสอดคล้องกับลำดบัที่ในรายการอ้างอิงทา้ยบทความ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

คำแนะนำการเขียนเอกสารอ้างอิงแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) 
 การอ้างอิง คือ การนำรายชื่อเอกสาร สิ่งพิมพ์หรือบุคคลที่ผู้เขียนนำมากล่าวถึง หรืออ้างอิงในการเขยีน มารวบรวม
ไว้อย่างมีแบบแผนท่ีส่วนท้ายของงานนิพนธ์ภายใต้หัวข้อเอกสารอ้างอิง หรือบรรณานุกรม และใช้ภาษาอังกฤษว่า 
References หรือ Bibliography ซึ่งรายการอ้างอิงนั้นมีรูปแบบตามกฎเกณฑ์ที่กำหนด อย่างเป็นระบบในการเขียนเอกสาร
ทางวิชาการแพทย์และวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยนิยมเขียนเอกสารอ้างอิงในรูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) 
ตัวอย่างการอ้างอิงระบบแวนคูเวอร์ 

1. การอ้างอิงบทความจากวารสาร  
ช่ือผู้แต่ง. ช่ือบทความ. ช่ือวารสาร ปีพิมพ์;เลม่ที่ของวารสาร:หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
ตัวอย่าง 

อรุณรตัน์ อรุณเมือง. การพัฒนาคณุภาพการให้บริการงานควบคุม กำกับผลติภณัฑ์และบริการสุขภาพ
ก่อน ออกสู่ตลาด สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยนาท. วารสารอาหารและยา 2561;25(1):53-63.  
 
Kane RA, Kane RL. Effect of genetic testing for risk of Alzheimer's disease. N Engl J Med 
2009;361:298-9. 

 
2. การอ้างอิงเอกสารที่เป็นหนังสือตำรา 

ช่ือผู้แต่ง. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองที่ พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปี. 
ตัวอย่าง 

รังสรรค์ ปัญญาธัญญะ. โรคติดเชื้อของระบบประสาทกลางในประเทศไทย. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 
2536. 
 
Janeway CA, Travers P, Walporl M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: 
Garland Publishing; 2001. 

 
3. การอ้างอิงบทหนึ่งของหนังสือทีม่ีผู้เขียนเฉพาะบท และมีบรรณาธิการของหนังสือ  

ช่ือผู้เขียน. ช่ือบท. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือ หนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ;์ ปีพิมพ์. 
หน้า. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
ตัวอย่าง 

เกรียงศักดิ์ จรีะแพทย์. การใหส้ารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถ,ี อรณุ วงษ์จิราษฎร,์ 
ประอร ชวลิตธำรง, พิภพ จิรภญิโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร.์ พิมพ์ครั้งท่ี 2. กรุงเทพฯ: เรือนแก้ว 
การพิมพ์; 2540. หน้า 424-78.  
 
Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: Cummings 
CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology - head and 
neck surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993. p. 2001-19. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์

 

4. เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม 
ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปีท่ีประชุม; สถานท่ีจดั ประชุม. เมืองที่ พิมพ์:  
สำนักพิมพ;์ ปีพิมพ์. 
ตัวอย่าง 

สุขเกษม โฆษติเศรษฐ, รัตนา เตียงทิพย์. การหาโปรตีนในปัสสาวะที่บ่งช้ีโรคไตด้วยวิธีโปรตีนโนมิกส์. ใน: 
ขจร ลักษณ์ชยปกรณ์, บรรณาธิการ. ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ 
ประจำปี 2552 Changes: new trends in medicine; วันท่ี 14-17 กรกฎาคม 2552; ณ ห้องประชุม
แพทยาโดม 2 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ ศูนยร์ังสิต. กรุงเทพฯ:โรงพิมพ์
มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์; 2552. หน้า 23-40.  
ฐิติมา สุนทรสัจ. การทำนายและการป้องกันการคลอดก่อนกำหนด. ใน: ประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร์ 
ครั้งท่ี 30 Tracks and trends in healthcare; 6-8 สิงหาคม 2557; ณ อาคารเรียนรวมและหอสมดุ
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์. สงขลา; 2557. หน้า 73-7. 

 
5. เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ 

ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ:์ มหาวทิยาลัย; ปีท่ีได้รับปริญญา. 
ตัวอย่าง 

อังคาร ศรีชัยรัตนกลู. การศึกษาเปรียบเทียบคณุภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคซมึเศร้าชนิดเฉียบพลันและชนิด 
เรื้อรัง [วิทยานิพนธ์ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบณัฑติ]. กรุงเทพฯ: จฬุาลงกรณม์หาวิทยาลัย; 2543.  
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly's access and utilization 
[dissertation]. St. Louis, MO: Washington University; 1995. 

 
6. อ้างอิงเอกสารที่เป็นกฎหมาย 

ช่ือหน่วยงานเจ้าของกฎหมาย. ช่ือกฎหมาย และปี. หนังสือท่ีเผยแพร่ เล่มที่, ตอนท่ี (ลงวันท่ี).  
ตัวอย่าง 

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกีย่วกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2521. ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 95, ตอน
ที ่30 ก ฉบับพิเศษ (ลงวันท่ี 16 มีนาคม 2521).  
กระทรวงสาธารณสุข. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับท่ี 281) พ.ศ. 2547 เรื่อง วัตถุเจือปนอาหาร. 
ราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศ ทั่วไป เล่มที่ 121, ตอนพิเศษ 97 ง (ลงวันท่ี 6 กันยายน 2547). 
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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.

Keywords:   Colorectal cancer, scoring system, colorectal cancer screening, colonoscopy
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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

% % %
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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 (%)

ISSUE 2hscr

7



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

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)

ISSUE 2hscr
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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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ABSTRACT
Objective:  To study the relationship between obesity and the severity of acute pancreatitis. 
Methods:  Prognostic research study. Studying 194 acute severe patients in Uttaradit hospital from 
July 13th, 2019 - July 13th, 2022. There were 97 patients who had obesity and 97 Patients who had non- 
obesity. Collecting data from ICD-10 (K850- K859) medical records divided into 2 groups. Classification 
of severity of acute pancreatitis by Revised Atlanta Classification. All data were analyzed by descriptive 
and analytics study.
Results:   Acute pancreatitis patients with obesity have 0.78 times risk of increasing severity of acute 
pancreatitis was not significant (OR=0.78, 95% CI 0.41-1.50, p=0.456)
Conclusion:  There is no relationship between obesity and the severity of acute pancreatitis. Because 
the severity of acute pancreatitis does not depend on obesity alone, but it depends on a variety of 
factors. However, obesity poses a risk of developing many health problems. Disease progression and 
prevention should be monitored to improve quality of life in the future.

Keywords:   Obesity, Acute pancreatitis, Body mass index
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโรคอ้วนกับระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน  
วิธีการศึกษา:  การศึกษาเชิงพยากรณ์โรค โดยศึกษาผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (Acute pancreatitis) ที่เข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำ�นวน 194 ราย ระหว่างวันที่ 13 กรกฎาคม พ.ศ.2562 ถึงวันที่ 13 กรกฎาคม 
พ.ศ.2565  โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนตามระบบ ICD-10 (K850, K859) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลันที่มีโรคอ้วน 97 ราย และผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่ไม่มีโรคอ้วน 97 ราย โดยแบ่งความรุนแรงของโรคตาม
เกณฑ์ของ Revised Atlanta classification วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่มีโรคอ้วน ความเสี่ยงที่จะเพิ่มระดับความรุนแรงมากขึ้น 0.78 เท่า (95% CI 
0.41-1.50, p=0.456) อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ
สรปุ:  จากการศกึษาผูป้ว่ยโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลันในโรงพยาบาลอตุรดติถ ์พบวา่โรคอว้นไมม่คีวามสัมพนัธ์กบัความรุนแรง
ของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนั เนือ่งจากความรนุแรงของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัไมไ่ดข้ึน้อยูก่บัโรคอว้นเพยีงอยา่งเดยีว
แต่ขึ้นอยู่กับหลากหลายปัจจัย ท้ังน้ีโรคอ้วนก่อให้เกิดความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพที่มากขึ้น ควรได้รับการเฝ้าระวังการ
ดำ�เนินของโรคและป้องกันความรุนแรงเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตในอนาคต 

คำ�สำ�คัญ:   โรคอ้วน, โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน, ดัชนีมวลกาย
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บทนำ�
	 โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (Acute pancreatitis) คือ 

ภาวะที่มีการอักเสบของตับอ่อนและอาจมีผลกระทบกับอวัยวะ

อื่นร่วมด้วย โดยสามารถหายกลับมาเป็นปกติได้1 ส่วนโรคตับอ่อน

อักเสบเรื้อรัง คือ ภาวะที่มีการทำ�ลายของตับอ่อน อย่างถาวรและ

ไม่สามารถที่จะซ่อมแซมให้กลับมาทำ�งานปกติได้ ทำ�ให้เกิดการ

ทำ�งานของต่อมมีท่อและต่อมไร้ท่อท่ีเสียหายไป โดยอาจจะไม่มี

อาการรุนแรงเหมือนตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน2 ซึ่งสถิติของผู้ป่วย

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันในไทยนั้นยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลอย่าง

ครอบคลมุ แตจ่ากสถติขิองประเทศสหรฐัอเมรกิาพบวา่มผู้ีปว่ยปลีะ 

200,000 ราย ทีต่อ้งเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล อบุตักิารณข์อง

ประชากรล่าสุด คือ 600-700 คน ต่อ 100,000 คน อัตราการตาย

ในสหรฐัอเมรกิาพบวา่มเีพยีงแคร่อ้ยละ 23  ซึง่ผูป้ว่ยในโรคตบัออ่น

อักเสบเฉียบพลันมีโอกาสท่ีจะมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้นเป็น

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันชนิดรุนแรงได้  ร้อยละ 20-40 ซึ่งมีอัตรา

การตายรอ้ยละ 304 โดยความรุนแรงของโรคนัน้แบง่ตาม Revised 

Atlanta Classification ได้เป็นชนิดรุนแรงน้อย ปานกลาง และ

รุนแรง5 อีกทั้งยังมีคะแนนการทำ�นายความรุนแรงหลายอย่าง ซึ่ง

สามารถประเมนิไดจ้ากการสง่ตรวจทางหอ้งปฏบัิตกิารและลักษณะ

ทางคลินิก6

	 โรคอว้นเปน็ภาวะผดิปกตหิรือภาวะทีม่ไีขมนัสะสมในรา่งกาย

มากเกินกว่าปกติ7 ซ่ึงก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพมากขึ้น รวมถึงเป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ทำ�ให้ดัชนีวัดสุขภาพของประชากรแบบองค์รวม

นั้นแย่ลงเป็นอันดับ 2 ในผู้หญิงไทย และเป็นอันดับ 6 ในผู้ชาย 

ไทย8   รวมถึงในปัจจุบันโรคอ้วนยังเป็นปัญหาที่มีอัตราการเกิดใน

ประเทศไทยและประชากรโลกมากขึน้อยา่งตอ่เนือ่งในป ีพ.ศ.2555       

อตัราการเกดิโรคอว้นอยูท่ีร่อ้ยละ 33.9 ในขณะทีป่ ีพ.ศ.2561 อัตรา

การเกิดโรคอ้วนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 44.89 โดยที่โรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลนันัน้เปน็โรคของการอกัเสบ ซึง่ในโรคอว้นจะมีการหลัง่สาร

ทีก่อ่ใหเ้กดิการอกัเสบมามากกวา่ปกต ิ จากการศกึษาทีผ่า่นมาพบ

วา่ ค่าดชันีมวลกายทีเ่พิม่ข้ึนสง่ผลใหเ้นือ้เยือ่บรเิวณรอบตบัออ่นนัน้ 

มีมากขึ้นซึ่งส่งผลเสียต่อตับอ่อน10  ด้วยเหตุนี้จึงคาดว่า  โรคอ้วน

จะเป็นสาเหตทุีท่ำ�ใหค้วามรนุแรงของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉียบพลัน

นั้นเพิ่มมากขึ้น

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือด

สูงส่งผลทำ�ให้เกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันได้11 อีกทั้งยังมีการ
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ศึกษาพบว่าโรคอ้วนมีความเส่ียงที่จะทำ�ให้เกิดโรคตับอ่อนอักเสบ

ชนิดรุนแรงได้มากข้ึน12 และยังมีปัจจัยอื่นๆ เช่น อายุ เพศ การ

สูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ เป็นสาเหตุการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลัน13 เนือ่งจากอตัราการเกิดของโรคอ้วนในประชากรทัว่โลก

เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในประเทศไทยเมื่อเปรียบเทียบกับ 

ชาวยุโรปพบว่ามีอัตราการเกิดที่น้อยกว่า14 อีกทั้งเกณฑ์ดัชนี 

มวลกายทีใ่ชบ้ง่บอกการเกดิโรคอว้นและเกณฑก์ารแบง่ชนดิของโรค

ใหม่ตาม Revised Atlanta Classification ที่แตกต่างกันในแต่ละ 

การศึกษาทำ�ให้ยังไม่สามารถบ่งบอกได้ว่าโรคอ้วนนั้นสัมพันธ์กับ

ความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันในประเทศไทย

	 จุดมุ่งหมายของการศึกษานี้ เพื่อที่จะศึกษาว่าโรคอ้วนมี

ความสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

หรือไม่ นอกจากนี้คือเพื่อศึกษาว่าโรคอ้วนมีความเกี่ยวเนื่องกับ

ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่ ภาวะแทรกซ้อนตามระบบต่างๆ และ

อวัยวะล้มเหลวหรือไม่ หากได้รับรู้ถึงความเสี่ยงของความรุนแรงที่

เพิ่มขึ้นจะทำ�ให้สามารถวางแผนการรักษาได้อย่างถูกต้อง 

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศึกษาความสัมพนัธ์ของโรคอว้นและความรนุแรงของโรค

ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.  โรคอ้วน (Obesity)  หมายถงึ ภาวะทีร่า่งกายมกีารสะสม

ไขมันผิดปกติหรือมากเกินกว่าปกติหรือมากเกินกว่าที่ร่างกายจะ 

เผาผลาญ ซึง่มคีวามเสีย่งตอ่การเกดิปญัหาสขุภาพ โดยประเมนิจาก

ดัชนีมวลกาย (BMI) มากกว่าหรือเท่ากับ 25 kg/m²7

	 2.	 โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะที่มีการ

อักเสบของตับอ่อนในระยะเวลาอันสั้น ร่วมกับมีอาการปวดท้อง

อย่างรุนแรง3

	 3. 	ระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันจาก 

Revised Atlanta classification ในปี พ.ศ.2555 ได้ใช้ภาวะ

อวัยวะล้มเหลว (organ failure) ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่ (local 

complications) และภาวะแทรกซอ้นตามระบบตา่งๆ (systemic 

complications) ในการแบ่งความรุนแรง โดยจำ�แนกความรุนแรง

เป็นระดับดังนี้

		  -	 Mild acute pancreatitis คือ ไม่มีภาวะอวัยวะ 

ลม้เหลว (organ failure) ภาวะแทรกซอ้นเฉพาะที ่(local compli-
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cations) หรือภาวะแทรกซ้อนตามระบบต่างๆ (systemic com-

plications) โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้น้อยมากๆ 

		  -	 Moderately severe acute pancreatitis คือ มี

ภาวะอวัยวะล้มเหลวเพียงชั่วคราว (น้อยกว่า 48 ชั่วโมง) หรือมี

ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี (local complications) หรือมีภาวะ

แทรกซ้อนตามระบบต่างๆ (systemic complications) 

		  -	 Severe acute pancreatitis คือ มีภาวะอวัยวะ 

ล้มเหลวที่เป็นต่อเนื่อง (มากกว่า 48 ชั่วโมง) โดยอวัยวะที่ล้มเหลว

อาจมีเพียง 1 ระบบหรือหลายระบบก็ได้ นอกจากน้ีในผู้ป่วยที่

ภาวะอวยัวะลม้เหลวทีเ่ปน็ตอ่เนือ่งมกัจะมภีาวะแทรกซอ้นเฉพาะที ่

(local complications) ร่วมด้วย พบว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะอวัยวะ

ล้มเหลวที่เป็นต่อเนื่องจะมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงถึงร้อยละ 3015

	 4.	 ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่และภาวะแทรกซ้อนตาม

ระบบต่างๆ (local complications and systemic complica-

tions) 	

		  4.1	 Local complication หมายถึง การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นที่ตับอ่อนเอง แบ่งเป็น acute peripancreatic 

fluid collection, pancreatic pseudocyst, acute necrotic 

collection and walled-off necrosis โดยสามารถเห็นภาวะ

พวกน้ีได้โดยการส่งตรวจทางรังสี ซ่ึงจะสงสัยว่ามีภาวะนี้ก็ต่อเม่ือ

มีอาการดังต่อไปนี้5

				    -	 อาการปวดท้องไม่ทุเลาลง

				    - 	 เอนไซม์ของตับอ่อนเพิ่มขึ้นเป็นครั้งที่ 2 

				    -	 มีอวัยวะล้มเหลวเพิ่มข้ึนหรือมีอาการของการ 

ติดเชื้อในกระแสเลือด

		  4.2	 systemic complications หมายถึงการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นตามระบบต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นหลังจากมีตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน เช่น pleural effusion, oliguria 

	 5.	 อวยัวะล้มเหลว (organ failure) ซึง่จะเป็นการประเมิน 3 

ระบบอวัยวะ ได้แก่ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจและ

ไต โดยใช้เกณฑ์ของ modified Marshall scoring system5

วิธีการศึกษา 

	 รปูแบบการศกึษา: การศึกษาเชงิพยากรณโ์รค (prognostic 

research) เกบ็รวบรวมขอ้มลูแบบ Retrospective cohort study

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
	 ประชากร: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 เกณฑ์การคัดเข้า:  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตับ 

อ่อนอักเสบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี

	 เกณฑ์การคัดออก:

	 1.	 ผู้ปว่ยทีม่กีารวนิจิฉยัหลักเปน็โรคอืน่หรอืไมเ่ขา้เกณฑก์าร

วินิจฉัยของ Revised Atlanta classification 

	 2.	 ผู้ป่วยที่ข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

	 3.	 ผู้ป่วยที่เป็นตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันซํ้าและเรื้อรัง

	 4.	 ผู้ปว่ยทีข่าดผลการตรวจทางภาพรงัสีและไมส่ามารถแยก

ระดับความรุนแรงอย่างแน่นอนได้ 

	 5.	 ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา

	 กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตับอ่อน

อกัเสบเฉยีบพลนัและเขา้รับการรกัษาในโรงพยาบาลอุตรดติถ์ ตัง้แต่

วันที่ 13 กรกฎาคม 2562 ถึง 13 กรกฎาคม 2565

	 กลุ่มศกึษา:  ผูป้ว่ยโรคอว้นทีม่โีรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนั

	 กลุ่มเปรียบเทียบ: ผู้ป่วยไม่มีโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน

       	การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูปทางสถิติ จาก 

รูปแบบการวิจัยเป็นแบบ Retrospective cohort study ใช้การ 

เปรียบเทียบตัวอย่าง 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันและผู้ป่วยไม่มีโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน โดยใช้ค่า risk ratio ซึ่งได้จากการทำ�การศึกษานำ�ร่อง 

(pilot study) กำ�หนดนยัสำ�คญัทางสถติเิท่ากบั 0.05 ใชค่้า power 

เทา่กบั 0.8 และกำ�หนดอตัราสว่นระหวา่งกลุม่ตวัอยา่งเปน็ 1:1 ได้

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างมากที่สุดที่ยอมรับได้ ดังนี้ 194 ราย โดย

แบ่งกลุ่มได้เป็นกลุ่มศึกษา 97 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 97 ราย 

(คำ�นวณโดย case คือ severe acute pancreatitis, Non Cases 

คือ non-severe acute pancreatitis และ 80 ราย โดยแบ่งกลุ่ม

ได้เป็นกลุ่มศึกษา 40 ราย และกลุ่มเปรียบเทียบ 40 ราย (คำ�นวณ

โดย case คือ moderate acute pancreatitis, Non Cases คือ 

non-moderate acute pancreatitis) ทางกลุ่มจึงทำ�การเลือก

จำ�นวน sample size ที่มากที่สุด ได้แก่ 194 ราย
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	 วิธีการสุ่มตัวอย่างของกลุ่มควบคุม: ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบง่าย (Simple random sampling) โดยสุ่ม 194 ราย จาก

กลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 225 ราย แบ่งออกเป็นผู้ป่วยโรค

อ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหรือกลุ่มศึกษา 97 ราย และ 

ผู้ป่วยไม่มีโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหรือกลุ่ม 

เปรียบเทียบ 97 ราย

	 แหล่งข้อมูลเวชระเบียน: ICD-10 (K850-K859) ฐานข้อมูล

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

       	เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล

	 แบบบนัทกึข้อมลู (case record form)  ไดแ้ก ่อาย ุน้ําหนกั 

ส่วนสูง เพศ สาเหตุการเกิด (นิ่วในถุงนํ้าดี แอลกอฮอล์และ 

สาเหตอุืน่ๆ) โรคประจำ�ตวั (โรคความดนัสงู โรคเบาหวาน โรคไขมนั

ในเลอืดสงู โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคไตเรือ้รงั ซ่ึงคอืการมคีวาม

เสยีหายของไตหรอืการทำ�งานของไตลดลงเปน็เวลาสามเดือนขึน้ไป  

และโรคระบบทางเดนิหายใจ  โดยอา้งองิจากการบนัทกึโรคประจำ�ตวั 

ในเวชระเบียนของผู้ป่วย) การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการแรกรับภายใน 48 ชั่วโมง (จำ�นวนเม็ดเลือดขาว 

Blood urea nitrogen, serum creatinine และ Hematocrit) 

ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี ภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นระบบ ภาวะการ

ทำ�งานของอวัยวะล้มเหลว ความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน จำ�นวนวันที่นอนโรงพยาบาล การเสียชีวิต จำ�นวนการ

ส่งตัวไปแผนกผู้ป่วยวิกฤติ

	 ตัวแปรที่ศึกษา
		  ตัวแปรต้น: โรคอ้วนในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

		  ตัวแปรควบคุม: ความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน

	 สมการความสัมพันธ์ของตัวแปร

       	ความรุนแรงของการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน = 

ƒ(โรคอว้น | อาย+ุเพศ+สาเหตกุารเกดิ (นิว่ในถงุน้ําด,ี แอลกอฮอล์, 

สาเหตุอื่นๆ)+โรคประจำ�ตัว (โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, 

โรคไขมันในเลือดสูง, โรคหัวใจและหลอดเลือด,   โรคไตเรื้อรัง, โรค

ระบบทางเดินหายใจ)+การสูบบุหรี่+การด่ืมสุรา+ผลการส่งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการแรกรับภายใน 48 ชั่วโมง (จำ�นวนเม็ดเลือดขาว 

Blood urea nitrogen, Creatinine, Hematocrit)

       	สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 1.	 สถิติเชิงพรรณนา

		  1.1	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Categorical data) จะใช้

จำ�นวนและรอ้ยละ เปรยีบเทียบความแตกตา่งระหวา่งกลุม่ดว้ยสถติ ิ

chi-squared test หรือ Fisher’s exact test ประกอบด้วย

			   1.1.1	 ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 

โรคประจำ�ตวั สาเหตขุองโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลัน การสูบบหุรี ่

การดื่มสุรา  วิเคราะห์โดยใช้การหาค่าความถี่และร้อยละ

			   1.1.2	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค

ตบัออ่นอกัเสบเฉียบพลันในกลุ่มผู้ปว่ยทีม่โีรคอว้นและไมม่โีรคอ้วน 

ไดแ้ก ่ขอ้มลูระดบัความรนุแรงของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัใน

ระดบัตา่งๆ การเกดิภาวะแทรกซอ้นเฉพาะทีแ่ละเปน็ระบบ การเกดิ

อวัยวะล้มเหลว ทั้งน้อยกว่า 48 และมากกว่า 48 ชั่วโมง จำ�นวน

การตายและจำ�นวนผูป้ว่ยทีถ่กูส่งตวัไปแผนกผูป้ว่ยวกิฤต ิวเิคราะห์

โดยใช้การหาค่าความถี่และร้อยละ

		  1.2	 ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) ที่มีการ

แจกแจงปกต ิจะใชค้า่เฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเปรยีบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test ถ้าข้อมูลมีการแจกแจง 

ที่ไม่ปกติจะใช้ median กับ IQR โดยใช้สถิติ rank sum test 

ประกอบด้วย

			   1.2.1	 ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ 

ได้แก่ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ค่า BUN, Creatinine และ Hemat-

ocrit วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบ

เทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test ส่วนค่า WBC 

count วิเคราะห์โดยใช้ median กับ IQR โดยใช้สถิติ rank sum 

test

	 2.	 สถิติเชิงวิเคราะห์  

		  ใช้ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของโรคอ้วนกับความ

รุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันโดยใช้สถิติ Ordinal 

logistic regression และการนำ�เสนอด้วยค่า odd ratio กำ�หนด

นัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ประกอบด้วย

		  2.1	 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความรุนแรงของโรคตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลัน วิเคราะห์โดยการวิเคราะห์ถดถอยแบบมีลำ�ดับ  

(Ordinal logistic regression) ชนิดตัวแปรเดียวและชนิด 

พหุตัวแปร

	 จริยธรรมการวิจัย ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย เลขที่

โครงการ 17/2565 จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย       

ในมนุษย์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ISSUE 2hscr

17



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ผลการศึกษา
	 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 375 ราย คัดออกโดยใช้เกณฑ์ 

ผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยหลักเป็นโรคอื่นหรือไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย

ของ Revised Atlanta classification ผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษา 

ผู้ป่วยท่ีมีเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ผู้ป่วยท่ีเป็นตับอ่อนอักเสบ 

เฉียบพลันซํ้าและเรื้อรัง ผู้ป่วยที่ขาดผลการตรวจทางภาพรังสีและ

ไมส่ามารถแยกระดบัความรนุแรงอยา่งแนน่อนได ้จำ�นวน 150 ราย 

และคัดผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

และเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ที่มีอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี จำ�นวน 194 ราย เป็นกลุ่มที่ต้องการ

ศกึษาใชว้ธิกีารสุม่ตวัอยา่งแบบงา่ย (Simple random sampling) 

โดยสุ่ม 194 ราย จากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 225 ราย 

แบ่งออกเป็นผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมีโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันหรือ

กลุ่มศึกษา 97 ราย และผู้ป่วยไม่มีโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลันหรือกลุ่มเปรียบเทียบ 97 ราย ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วนที่มี

โรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัสว่นใหญเ่ปน็เพศชาย จำ�นวน 58 ราย 

(ร้อยละ 59.8) อายุเฉลี่ย 52.0 ปี (S.D=15.1) เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ

มากกวา่ 60 ป ีจำ�นวน 38 ราย (รอ้ยละ 39.2) คา่ดชันมีวลกายเฉล่ีย  

28.4 kg/m² (S.D=3.1) มีโรคประจำ�ตัวส่วนใหญ่เป็นความดัน

โลหิตสูง 39 ราย (ร้อยละ 40.2) สาเหตุการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลนั สว่นใหญม่าจากสาเหตอุืน่ๆ เชน่ ไขมนัในเลือดสูง post-

ERCP ไมท่ราบสาเหต ุจำ�นวน 38 ราย (รอ้ยละ 39.1) สบูบหุรี ่(รอ้ยละ 

21.7) ดื่มสุรา (ร้อยละ 41.2) นอกจากนี้ยังมีผลทางห้องปฏิบัติการ 

ภายใน 48 ชัว่โมง ไดแ้ก่ คา่มธัยฐานของ serum BUN 12.4 mg/dL 

(IQR=7.9) โดยผู้ป่วยที่มีค่า serum BUN มากกว่า 25 มีจำ�นวน 7 

ราย (รอ้ยละ 7.8) คา่มธัยฐานของ serum creatinine 0.8 mg/dL 

(IQR=0.5) ค่ามัธยฐานของ hematocrit ร้อยละ 39.3 (IQR=6.2) 

ผู้ป่วยที่มี Hemoconcentration จำ�นวน 5 ราย (ร้อยละ 

5.4) และค่ามัธยฐานของ white blood cell 13892.3 cell/

cu.mm (IQR=616.3) ผู้ป่วยที่มี WBC count มากกว่า 16,000 

cell/cu.mm จำ�นวน 32 ราย (ร้อยละ 34.8)   กลุ่มผู้ป่วยไม่มีโรค

อว้นทีม่โีรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัสว่นใหญเ่ปน็เพศชาย จำ�นวน 

73 ราย (ร้อยละ 75.3) อายุเฉลี่ย 53.5 ปี (S.D=18.2) โดยผู้ป่วย

ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีจำ�นวน 34 ราย (ร้อยละ 35.4) ค่าดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 20.7  kg/m² (S.D=2.5) มีโรคประจำ�ตัว ส่วนใหญ่

เป็นความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 36.1) สาเหตุการเกิดโรคตับอ่อน 

อักเสบเฉียบพลันส่วนใหญ่มาจากแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 40.2) 

สูบบหุรี ่(รอ้ยละ 30.9) ดืม่สุรา (รอ้ยละ 62.9) มผีลทางหอ้งปฏบิตักิาร 

ภายใน 48 ช่ัวโมง ได้แก่ ค่ามัธยฐานของ BUN 12.9 mg/dL 

(IQR=10.8) โดยผู้ป่วยที่มีค่า serum BUN มากกว่า 25 จำ�นวน 

14 ราย (ร้อยละ 14.9) ค่ามัธยฐานของ serum creatinine 0.8 

mg/dL (IQR=0.5) ค่ามัธยฐานของ hematocrit ร้อยละ 35.8  

(IQR=10.2) ผู้ปว่ยทีม่ ีHemoconcentration จำ�นวน 8 ราย (รอ้ยละ 

8.7) และค่ามัธยฐานของ white blood cell 10998.0 cell/

cu.mm (IQR=456.9) ผู้ป่วยที่มี WBC count มากกว่า 16,000 

cell/cu.mm จำ�นวน 13 ราย (ร้อยละ 14.1) อายุ โรคประจำ�ตัว 

สาเหตุการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ค่ามัธยฐานของ BUN 

และ serum creatinine พบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) เพศ ดัชนี

มวลกาย การดืม่แอลกอฮอล์ คา่มธัยฐานของ hematocrit  คา่เฉลีย่

ของ white blood cell จำ�นวนคนมี hemoconcentration และ

ผูท้ีม่ ีwhite blood cell count มากกวา่ 16,000 cell/cu.mm มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไป (n=194)

Gender			 

   	 male		  58	 59.8	 73	 75.3	 0.031

   	 female		  39	 40.2	 24	 24.7	

Age 					  

   	 >60 year	 38	 39.2	 34	 35.4	 0.656

   	 Mean ± SD	                     52 ± 15.1	                           53.5 ± 18.2		 0.526

	 BMI, mean ± SD, kg/m²	                     28.4 ± 3.1	                           20.7 ± 2.5		  <0.001

Comorbidity			

   	 Hypertension	 39	 40.2	 35	 36.1	 0.658

   	 Diabetes mellitus	 20	 20.6	 17	 17.5	 0.715

   	 Dyslipidemia	 25	 25.8	 22	 22.7	 0.738

   	 Heart disease	 7	 7.2	 3	 3.1	 0.331

   	 Chronic kidney disease	 2	 2.1	 5	 5.2	 0.444

   	 Respiratory disease	 5	 5.2	 2	 2.1	 0.444

Etiology					   

   	 Gallstone	 30	 30.9	 22	 22.7	 0.256

   	 Alcohol		 29	 29.9	 39	 40.2	 0.175

   	 Other		  38	 39.1	 36	 37.1	 0.883

Smoking		  21	 21.7	 30	 30.9	 0.192

Alcohol drinking	 40	 41.2	 61	 62.9	 0.004

Laboratory in first 48 hour	 12.4	 7.9	 12.9	 10.8	 0.780

BUN, median, (IQR), mg/dL					   

   	 >25 mg/dl	 7	 7.8	 14	 14.9	 0.165

Creatinine, median (IQR), mmol/L	 0.8	 0.5	 0.8	 0.5	 0.681

Hematocrit, median, (IQR), %	 39.3	 6.2	 35.8	 10.2	 0.003

Hemoconcentration	 5	 5.4	 8	 8.7	 0.567

WBC, mean ± SD, cells/cu.mm	                     13892.3±616.3	                     10998.0±456.9	 <0.001

	 >16,000 cells/cu.mm	 32	 34.8	 13	 14.1	 0.002

Hemoconcentration: Hct > 36-45 (female), 38-50 (male)

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 โรคอ้วน 
(BMI ≥25 kg/m²) 

(n=97)

 ไม่มีโรคอ้วน 
(BMI <25 kg/m²) 

(n=97)

จำ�นวน

p-value

ร้อยละ ร้อยละ
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	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน เมื่อแบ่งตามระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน พบว่าจำ�นวนผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลนัระดบัปานกลางและรนุแรงมนีอ้ยกวา่ในกลุม่ผูป้ว่ย  ไมม่ี

โรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน คิดเป็นร้อยละ 28.9 และ 

9.3 ตามลำ�ดับ พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่เท่ากันในทั้ง 2 

กลุ่ม ที่ร้อยละ 22.7  พบการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามระบบต่างๆ 

การเกดิอวยัวะลม้เหลวทัง้ภายใน 48 ช่ัวโมงและมากกวา่ 48 ชัว่โมง 

ในกลุม่ผูป้ว่ยโรคอว้นทีม่โีรคตบัอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนันอ้ยกวา่กลุม่

ผูป้ว่ยไมมี่โรคอว้นท่ีมโีรคตับออ่นอักเสบเฉยีบพลนัเปน็รอ้ยละ 30.9, 

3.1 และ 9.3 ตามลำ�ดบั จำ�นวนการตายและจำ�นวนผู้ปว่ยทีถ่กูสง่ตัว

ไปแผนกผู้ป่วยวิกฤติในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลันน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยไม่มีโรคอ้วนที่มีโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน จำ�นวนร้อยละ 2.1 และ 6.2 ตามลำ�ดับ รวมถึงค่าเฉลี่ย

ของจำ�นวนวันที่นอนโรงพยาบาลก็น้อยกว่าในกลุ่มดังกล่าวด้วย 

เช่นกัน โดยค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 6.3 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคอ้วนและไม่มีโรคอ้วน

Severity of acute pancreatitis					   

    mild 		  60	 61.9	 47	 48.5	 0.083

    moderate		 28	 28.9	 38	 39.2	 0.172

    severe		  9	 9.3	 12	 12.4	 0.645

Number of local complication	 22	 22.7	 22	 22.7	 1.000

Number of systemic complication	 30	 30.9	 35	 36.1	 0.543

Organ failure					   

   	 ≤48 hr		  3	 3.1	 8	 8.3	 0.213

   	 >48 hr		  9	 9.3	 12	 12.4	 0.645

	 Mortality	 2	 2.1	 4	 4.1	 0.683

Number of transfer to ICU 	 6	 6.2	 7	 7.2	 1.000

Number of hospital stay day	 6.5	 6.3	 8.3	 14.2	 0.274

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 โรคอ้วน 
(BMI ≥25 kg/m²) 

(n=97)

 ไม่มีโรคอ้วน 
(BMI <25 kg/m²) 

(n=97)

จำ�นวน

p-value

ร้อยละ ร้อยละ

	 ระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน การ

เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉพาะท่ี การเกิดภาวะแทรกซ้อนตามระบบ

ต่างๆ การเกิดอวัยวะล้มเหลวทั้งภายใน 48 ชั่วโมง และมากกว่า 

48 ชั่วโมง จำ�นวนการตาย จำ�นวนผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวไปแผนกผู้ป่วย

วิกฤติ และจำ�นวนวันที่เข้ารับการรักษาพยาบาล พบน้อยกว่าใน

กลุ่มผู้ป่วยโรคอ้วนท่ีมีโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน จะเห็นได้ว่า

ข้อมูลมีความไม่แตกต่างกันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคอ้วนและไม่มีโรค

อว้น (p>0.05) จากการวเิคราะหข้์อมลูทางสถติถิดถอยแบบมลีำ�ดบั 

(ordinal logistic regression) แบบตวัแปรเดยีว พบวา่สาเหตกุาร

เกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันที่มาจากนิ่วในถุงนํ้าดี ภาวะเลือด

ข้นขึ้น (Hct >36-45 [female] , 38-50 [male]) ภาวะเม็ดเลือด

ขาวสูงและค่า serum BUN ที่มากกว่า 25 เพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกดิความรนุแรงของโรคตับออ่นอักเสบเฉยีบพลันระดบัรนุแรงมาก

ขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เท่ากับ 0.41 (95% CI 0.21-0.79, 

p=0.01), 2.83 (95% CI 1.03-7.33, p=0.04 ) และ 2.02 (95% 

CI 1.07-3.83, p=0.03), 26.1 (95% CI 8.97-75.83, p<0.001) 
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เท่า ตามลำ�ดับ และจากการวิเคราะห์ถดถอยแบบมีลำ�ดับ 

(Ordinal logistic regression) ชนดิพหตุวัแปร พบวา่ผูป่้วยโรคตบั

อ่อนอักเสบเฉียบพลันที่มีโรคอ้วน เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดความ

รุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันระดับรุนแรงมากขึ้น 0.78 

เทา่ ของผูป้ว่ยโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัทีไ่มม่โีรคอว้น (95% CI 

0.41-1.50, p=0.456) อยา่งไมม่นัียสำ�คญัทางสถิต ิเนือ่งจากขนาด 

กลุ่มตัวอย่างน้อยทำ�ให้ไม่เพียงพอสำ�หรับในการทดสอบความ 

แตกต่างระหว่างกลุ่ม อีกทั้งข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างมีการกระจาย

น้อย ส่งผลต่อช่วงของการประมาณค่าความเชื่อมั่นที่แคบลง และ

มีค่า 1 อยู่ในช่วงดังกล่าว ทำ�ให้มีโอกาสที่ค่าจริงในประชากรไม่มี

ความแตกต่างกัน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน จากการวิเคราะห์ถดถอยแบบมีลำ�ดับ (Ordinal logistic  

		  regression) ชนิดตัวแปรเดียวและชนิดพหุตัวแปร

Gender			 

   	 male				    0.84	 0.47-1.51	 0.566

Age 			

   	  > 60 year			   1.10	 0.62-1.93	 0.736

Comorbidity			

   	 Hypertension			   1.02	 0.58-1.79	 0.938

   	 Diabetes mellitus			   1.35	 0.78-3.03	 0.218

   	 Dyslipidemia			   1.07	 0.58-2.04	 0.800

   	 Heart disease			   1.18	 0.35-3.93	 0.792

   	 Chronic kidney disease			   1.82	 0.49-9.73	 0.298

   	 Respiratory disease			   1.33	 0.28-7.40	 0.723

Etiology			 

   	 Gallstone			   0.41	 0.21-0.79	 0.008

   	 Alcohol				   1.61	 0.91-2.85	 0.100

   	 Other				    1.28	 0.73-2.25	 0.393

Smoking				    0.56	 0.29-1.08	 0.085

Alcohol drinking			   1.26	 0.72-2.17	 0.418

BUN >25 mg/dl			   26.1	 8.98-75.83	 <0.001

Hemoconcentration			   3.40	 1.21-9.58	 0.020

WBC >16,000 cells/cu.mm			   2.02	 1.07-3.83	 0.031

Obesity				    0.60	 0.35-1.04	 0.071

Change in severity of acute pancreatitis			   0.78	 0.41-1.50	 0.456

ตัวแปร OR p-value95% CI
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อภิปราย
	 จากการศกึษาความสัมพนัธร์ะหวา่งโรคอ้วนกบัความรนุแรง

ของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่าง

โรคอ้วนและระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

โดยโรคอ้วนนั้นไม่ได้เพิ่มระดับความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน สอดคล้องกับงานวิจัยของ International associa-

tion of Pancreatology ในปี 2022 ซึ่งพบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กันระหว่างผู้ป่วยน้ําหนักเกินกับความรุนแรงของโรคตับอ่อน

อักเสบเฉียบพลันและกล่าวว่าความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบ

เฉยีบพลนันัน้ขึน้อยูก่บัหลายปจัจยัจึงไมส่ามารถทำ�นายจากค่าดชันี

มวลกายเพียงอย่างเดียวได้16 อีกท้ังยังมีการศึกษาอื่นที่ได้ผลเช่น

เดียวกัน17,18  แต่อย่างไรก็ตามยังคงมีความขัดแย้งกับงานหลายๆ 

การศกึษากอ่นหนา้ทีพ่บว่าคา่ดชันมีวลกายทีม่ากกวา่ 25 เพิม่ความ

เสีย่งทีจ่ะเกดิโรคตับออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัชนดิรนุแรงไดม้ากขึน้ถงึ  

3 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีนํ้านักปกติ12  ซึ่งบทบาทของโรคอ้วน 

ที่ส่งผลต่อความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบน้ัน ได้แก่ โรคอ้วน

นั้นสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของไขมันในช่องท้องหรือรอบๆ ซึ่ง 

ส่งผลให้ผลลัพธ์ของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันน้ันแย่ลง ในทั้ง

ด้านการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีตัวตับอ่อนเองและภาวะแทรกซ้อน

ที่เป็นระบบ17

	 ในผูป้ว่ยทีม่โีรคอว้นและไมม่โีรคอว้นคา่ serum hematocrit 

ในผูป้ว่ยทีม่โีรคอว้นและมโีรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัจะมค่ีาเฉล่ีย

ทีส่งูกวา่อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิโดยมกีารศกึษาซ่ึงแสดงให้เห็นวา่

ความอ้วนมีความเก่ียวข้องกับการรวมตัวของเซลล์เม็ดเลือดแดงท่ี

เพิม่ขึน้และไขมนัหนา้ทอ้งจะเพิม่ความหนดืของเลอืดเนือ่งจากการ

เพิม่ขึน้ของฮมีาโตครติ19  ในขณะทีจ่ำ�นวนเมด็เลอืดขาวกม็คีา่เฉลีย่

ที่มากกว่าในกลุ่มที่เป็นโรคอ้วนเช่นกัน เป็นผลมาจาก cytokine 

และ adipokines ซึ่งส่งผลทำ�ให้จำ�นวนเม็ดเลือดขาวนั้นเพิ่มขึ้นได้

มากกว่า20

	 ผลการวจิยัในกลุม่ผูป้ว่ยทัง้ทีม่โีรคอว้นและไมม่โีรคอว้น พบ

วา่ไม่มคีวามแตกต่างกนัในการเกดิภาวะแทรกซ้อนทัง้ตัวตบัออ่นเอง

และทีเ่ปน็ระบบ โอกาสการเกดิอวยัวะลม้เหลวทัง้ภายใน 48 ชัว่โมง

และมากกว่า 48 ชั่วโมง จำ�นวนการตาย จำ�นวนการส่งตัวไปแผนก 

ผู้ป่วยวิกฤติ จำ�นวนวันท่ีนอนโรงพยาบาล แต่จากการศึกษาก่อน

หน้ากล่าวว่า ผู้ป่วยโรคอ้วนจะเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่และ

ภาวะแทรกซอ้นระบบตา่งๆ มากกวา่ผูป้ว่ยไมม่โีรคอว้น21 และพบวา่ 

ผูป้ว่ยโรคอว้นจะใชเ้วลารกัษาในโรงพยาบาลมากกวา่ในกลุม่ผูป้ว่ย

ไม่มีโรคอ้วน22

	 สาเหตุที่เพิ่มความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

จากที่มีการศึกษาไว้ ได้แก่ การสูบบุหรี่ การมีนํ้าสะสมบริเวณ

รอบๆ ตับอ่อน13 สาเหตุของการเกิดโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน 

โดยสาเหตุที่มาจากการดื่มแอลกอฮอล์ และไขมันในเลือดสูง จะ

ส่งผลให้ความรุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันนั้นเพิ่มมาก

ขึ้น นอกจากน้ันยังมีโรคประจำ�ตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ที่

จะส่งผลให้เกิดไตวายและเกิดเป็นโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน

ชนดิรนุแรงได ้มหีลายงานวิจยัไดศ้กึษาไวว้า่ความรนุแรงของโรคตบั

ออ่นอกัเสบเฉียบพลันและไซโตไคน ์(cytokine) นัน้มคีวามสมัพนัธ์

กัน รวมถึงยีนต่างๆ ยกตัวอย่างเช่น GSTM1, GSTT1 และ GSTP1 

เปน็ตน้23  ซึง่จะเหน็ไดว่้ามปีจัจยัหลายอยา่งทีส่่งผลตอ่ความรนุแรง

ของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉียบพลัน ซึง่ไมส่ามารถเกบ็ขอ้มลูไดใ้นงาน

วิจัยนี้ เลยยังไม่ได้คำ�ตอบที่ชัดเจนสำ�หรับการบอกความสัมพันธ์

ระหว่างโรคอ้วนและความรนุแรงของโรคตบัอ่อนอกัเสบเฉยีบพลนั 

เนื่องจากข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างมีการกระจายน้อย ซึ่งส่งผลต่อช่วง

ของการประมาณค่าความเชื่อมั่นที่แคบลงและมีค่า 1 อยู่ในช่วง 

ดังกล่าว ทำ�ให้มีโอกาสที่ค่าจริงในประชากรไม่มีความแตกต่างกัน 

ในการวิจัยนี้พบข้อจำ�กัด ได้แก่ การเก็บรวบรวมข้อมูลแบบย้อน

หลัง ทำ�ให้เก็บรวบรวมได้แค่ข้อมูลที่ถูกบันทึกไว้ในเวชระเบียน 

โรงพยาบาลอตุรดติถเ์ทา่นัน้ จึงไมส่ามารถเกบ็ขอ้มลูท่ีผูวิ้จยัตอ้งการ

ศึกษาในงานวิจัยได้อย่างครบถ้วน เช่น ค่า Blood urea nitrogen 

ข้อจำ�กัดเรื่องของผลเลือดทางห้องปฏิบัติการจากทางโรงพยาบาล

ชุมชนหรือโรงพยาบาลอื่นๆ ที่ไม่ได้ทําการกําหนดขอบเขตระยะ

เวลาในการส่งตรวจผลการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับ

ภายใน 48 ชั่วโมง ข้อจำ�กัดต่างๆ สามารถแก้ไขได้ด้วยการทําการ

ศึกษาเพิ่มเติมโดยขยายขนาดและเพิ่มกลุ่มประชากรที่ศึกษาเพื่อ

เพิ่มจำ�นวนของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ที่สามารถนำ�มาใช้ศึกษา

ไดจ้รงิ อาจมกีารรวบรวมข้อมลูจากฐานขอ้มลูของโรงพยาบาลอืน่ๆ 

นอกเหนือจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

สรุป
	 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลันใน 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์พบว่า โรคอ้วนไม่มีความสัมพันธ์กับความ

รุนแรงของโรคตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน เนื่องจากความรุนแรง

ของโรคตบัออ่นอกัเสบเฉยีบพลนัไมไ่ดข้ึน้อยูก่บัโรคอว้นเพยีงอยา่ง
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เดียวแต่ขึ้นอยู่กับหลากหลายปัจจัย ทั้งนี้โรคอ้วนก่อให้เกิดความ

เสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพที่มากขึ้น ควรได้รับการเฝ้าระวังการ

ดำ�เนินของโรคและป้องกันความรุนแรงเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตใน 

อนาคต

ข้อเสนอแนะ
	 ทาํการศกึษาเพิม่เตมิโดยขยายขนาดและเพิม่กลุม่ประชากร

ที่ใช้ศึกษาเพิ่มเติม เช่น โรงพยาบาลอื่นๆ ในจังหวัดอุตรดิตถ์ เพื่อ

เพิ่มจำ�นวนของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ที่สามารถนำ�มาใช้ศึกษา 
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ABSTRACT
Objective: To study the accuracy of serum PSA level 4-10 with age and digital rectal examination in 
prostate cancer prediction. 
Methods:  From January 1st, 2017 to June 30th, 2022. The Diagnostic prediction research using a 
retrospective case-control study, data was collected from ICD-10 medical records from patients who 
were suspected to have prostate cancer and had pathologic biopsy results were studied at Uttaradit 
hospital. All data were analyzed by descriptive and analytic statistics.
Results:   Prostate cancer prediction accuracy with serum PSA 4-10 ng/ml have sensitivity 77.5%, 
specificity 69.2%, positive predictive value 88.6%, negative predictive value 50.0% and AUROC 0.81 
(95% CI 0.71-0.91, p=0.011). When serum PSA 4-10 ng/ml was considered in combination with age 
and rectal examination, sensitivity 88.9%, specificity 66.7%, positive predictive value 88.9%, Negative 
predictive value 66.7% increased predictive value. The occurrence of prostate cancer was AUROC 0.93 
(95% CI 0.84-1.00, p<0.001)
Conclusion: In this study, the accuracy in prostate cancer prediction, Serum PSA alone is not 
appropriate for the diagnosis of prostate cancer. If serum PSA 4-10 ng/ml was considered with age and 
digital rectal examination, it should be more accurate in predicting the incidence of prostate cancer

Keywords:   Accuracy, Serum Prostate-specific antigen (PSA), Rectal examination, Prostate cancer
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ความแม่นยำ�ของ Serum prostate-specific antigen (PSA) ในช่วง 4-10 ng/ml

ร่วมกับอายุและผลการตรวจทางทวารหนักในการทำ�นายการเกิด

มะเร็งต่อมลูกหมาก
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาความแม่นยำ�ของ Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและผลการตรวจต่อมลูกหมากทาง
ทวารหนักในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก  
วิธีการศึกษา:  เป็นการวิจัยทำ�นายเชิงวินิจฉัย Diagnostic prediction research แบบ Retrospective case-control study 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่สงสัยเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากที่ได้รับการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ในช่วงวันที่ 1 มกราคม 
2560 ถึง 30 มิถุนายน 2565  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลทางทางสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์
ผลการศึกษา:  ความแม่นยำ�ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย Serum PSA 4-10 ng/ml พบ Sensitivity ร้อยละ 
77.5 Specificity ร้อยละ 69.2 Positive predictive value ร้อยละ 88.6 Negative predictive value ร้อยละ 50.0 ค่า 
AUROC เท่ากับ 0.81 (95% CI 0.71-0.91, p=0.011) เมื่อพิจารณา Serum PSA 4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและการตรวจทาง
ทวารหนกั Sensitivity รอ้ยละ 88.9 Specificity ร้อยละ 66.7 Positive predictive value รอ้ยละ 88.9 Negative predictive 
value ร้อยละ 66.7  เพิ่มคุณค่าในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากพบ AUROC 0.93 (95% CI 0.84-1.00, p<0.001)
สรุป:  จากการศึกษาความแม่นยำ�ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก Serum PSA เพียงอย่างเดียว ไม่เหมาะสมในการ
วินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก หากพิจารณา Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและผลการตรวจทางทวารหนัก 
พบมีความแม่นยำ�ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากเพิ่มขึ้น 

คำ�สำ�คัญ:   ความแม่นยำ�, Serum prostate-specific antigen (PSA), การตรวจทางทวารหนัก, มะเร็งต่อมลูกหมาก
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บทนำ�
	 มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 

และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งอันดับ 5 ในเพศชาย 

ทั่วโลก1 และอันดับ 5 ในประเทศไทย ซึ่งปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญ ได้แก่ 

อายุ โดยโอกาสการเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่

เพิ่มขึ้น ประวัติมะเร็งต่อมลูกหมากในครอบครัว เชื้อชาติหรือชาติ

พันธ์ุ เป็นต้น2

	 ผูป้ว่ยโรคมะเรง็ตอ่มลกูหมากมกัไม่มอีาการ หากมอีาการจะ

มาดว้ยกลุม่อาการทางเดนิปสัสาวะสว่นลา่ง (Lower urinary tract 

symptoms) เช่น ปัสสาวะไม่ออก ปัสสาวะลำ�บาก ปัสสาวะบ่อย 

เป็นต้น3  ซึ่งมีแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากโดย

การตรวจเลือดเพื่อหาระดับ prostate-specific antigen (PSA) 

การตรวจทางทวารหนกั (Digital rectal examination) เพือ่ตรวจ

คลำ�ขนาดรูปร่างและความยืดหยุ่น ความแข็งของต่อมลูกหมาก 

หากลักษณะต่อมลูกหมากมีขนาดไม่สมมาตร ผิวขรุขระหรือเป็น

ก้อนแข็งคล้ายหิน จะสงสัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก จะได้รับ

การตดัชิน้เนือ้ตอ่มลูกหมาก เพือ่ตรวจทางพยาธวิทิยาไมว่า่จะมค่ีา 

Serum PSA เท่าใด4

	 Prostate-specific antigen (PSA) เปน็สาร Glycoprotein 

สร้างจากตอ่มลกูหมาก Serum PSA ที่ปกตจิะมคีา่นอ้ยกวา่ 4 ng/

ml แม้ว่าระดับ PSA อยู่ในช่วงที่ปกติหรือสูงไม่มากก็ยังสามารถ

ตรวจพบมะเร็งตอ่มลกูหมากได้เชน่กนั5,6  การสง่ตรวจ Serum PSA 

เปน็ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตัทิีท่ำ�เปน็ประจำ�ในผูป้ว่ยทีส่งสยัวา่เปน็

มะเร็งตอ่มลกูหมากในกรณคีา่ Serum PSA เพิม่ขึน้ไมม่ากทำ�ใหเ้กดิ

ความสับสนกับโรคอื่นที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่า Serum PSA

	 ผลตรวจ Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml เป็นระดับกํ้ากึ่ง 

เรยีกวา่ Diagnostic gray zone7 เปน็ชว่งทีก่ํา้กึง่ในการวนิจิฉยัโรค

มะเร็งต่อมลูกหมากแยกได้ยากกับโรคอื่น6 เช่น โรคต่อมลูกหมาก

โต, โรคต่อมลูกหมากอักเสบ หรือการทำ�หัตถการต่างๆ กับต่อม

ลูกหมาก ที่สามารถทำ�ให้ระดับ PSA สูงขึ้นได้เช่นกัน8,9  โดย PSA   

4-10 ng/ml มีโอกาสเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก  ร้อยละ 4110 จาก

การศกึษาของ European Urology คา่ PSA 4-10 ng/ml คา่ความ

ไวและคา่ความจำ�เพาะรอ้ยละ 60 และ 73 ตามลำ�ดบั11 ผู้วจัิยสนใจ

ว่าผลตรวจ Serum PSA และ Serum PSA 4-10 ng/ml เพียง

อย่างเดียวจะเพียงพอต่อการทำ�นายโรคมะเร็งได้มากน้อยเพียงใด 

หากพิจารณา Serum PSA 4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและผลการ
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ตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนักส่งผลหรือเพิ่มความสามารถใน

การทำ�นายการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเป็นอย่างไร

	 ดงันัน้การศกึษาความแมน่ยำ�ในการทำ�นายการเกดิโรคมะเรง็

ต่อมลูกหมากในผู้ป่วยที่มีค่า PSA 4-10 ng/ml จะช่วยให้แพทย์

ตระหนักถึงโอกาสของการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก แม้ว่าค่า 

Serum PSA สูงไม่มากแต่ก็มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก 

เช่นกัน การวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้ในระยะเริ่มต้น

สามารถวางแผนการรักษาหรือตรวจติดตามต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค ์

	 เพื่อศึกษาความแม่นยำ�ของ Serum prostate-specific 

antigen (PSA) ในช่วง 4-10 ng/mlร่วมกับอายุและผลการตรวจ

ทางทวารหนักในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	 มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate cancer) คือ การแบ่ง

เซลล์ของต่อมลูกหมากที่เพิ่มขึ้นผิดปกติ มักพบในผู้ป่วยชายอายุ

มากกว่า 50 ปี12 วินิจฉัยได้โดยการตรวจต่อมลูกหมากทางทวาร

หนัก การตรวจ Prostate-specific antigen PSA blood test 

ตามดว้ยการตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาโดยใชอ้ลัตราซาวนดต์อ่ม

ลูกหมากผ่านทางทวารหนัก (Transrectal Ultrasound: TRUS) 

เป็น Gold standard ในการวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก13

	 2. 	Prostate specific antigen (PSA) คือ Glycoprotein 

สร้างจากต่อมลูกหมาก เป็นสารบ่งชี้มะเร็ง (Tumor marker)       

ในการตรวจคัดกรองมะเรง็ตอ่มลูกหมากโดยการวดัค่า serum PSA 

ในกระแสเลือด14 แพทย์ผู้เช่ียวชาญระบบทางเดินปัสสาวะเป็น 

ผู้ส่งตรวจและรายงานประโยชน์และความเสี่ยงของการตรวจ13

	 3. การตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก (Digital rectal 

examination: DRE) คือ การตรวจต่อมลูกหมาก โดยใช้นิ้วสอด      

เขา้ไปทางรทูวารหนกัเพือ่ตรวจคลำ�ขนาดรปูรา่งและความยดืหยุน่ 

ความแขง็ของตอ่มลกูหมาก14 หากสงสยัวา่เปน็มะเรง็ตอ่มลกูหมาก 

ลักษณะต่อมลูกหมากมีขนาดไม่สมมาตร ผิวขรุขระหรือเป็นก้อน

แข็ง ผู้รับการตรวจสมควรได้รับการตัดชิ้นเนื้อต่อมลูกหมากเพื่อ

ตรวจทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากหรือไม่ ไม่ว่าจะมี

ค่า Serum PSA เท่าใด15
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วิธีการศึกษา 

	 รปูแบบการศกึษา: การวจิยัทำ�นายเชงิวนิจิฉยั (Diagnostic  

prediction research) มีรูปแบบการวิจัยทางระบาดวิทยาแบบ 

Retrospective case-control 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

	 ประชากร: ผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากใน 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 เกณฑก์ารคดัเขา้: ผูป้ว่ยทีม่ผีลตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยา

	 เกณฑ์การคัดออก: ผู้ป่วยที่ไม่มีผลตรวจ Serum PSA

	 กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยที่สงสังว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากที่มา

รับบริการรักษาในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 828 ราย คำ�นวณโดยใช้

ค่าความไว ร้อยละ 60 และความจำ�เพาะ ร้อยละ 73 โดยกำ�หนด

คา่นยัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 คา่อำ�นาจในการทดสอบเทา่กบั 

0.8 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 106 ราย

	 การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างจากค่าความไวและความ

จำ�เพาะได้จำ�นวนประชากรที่มากที่สุด คือ 106 ราย จำ�นวนผู้ป่วย

ทีส่งสยัวา่เปน็มะเรง็ตอ่มลกูหมากในโรงพยาบาลอตุรดติถ ์ช่วงวนัท่ี 

1 มกราคม 2560 ถึง 30 มิถุนายน 2565 มีจำ�นวน 828 ราย  คัด

ออกตามเกณฑ์ พบผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจช้ินเน้ือต่อมลูกหมาก 

จำ�นวน 186 ราย ทำ�การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random 

sampling) โดยสุ่มผู้ป่วยออก 89 ราย ได้กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ 

ส่งตรวจชิ้นเนื้อต่อมลูกหมาก จำ�นวน 106 ราย  แยกเป็น 2 กลุ่ม 

ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยทีม่เีปน็มะเรง็ตอ่มลกูหมาก 80 ราย และผูป้ว่ยทีไ่มเ่ปน็

ต่อมลูกหมาก 26 ราย มาวิเคราะห์ทั้งหมดเพื่อการแสดงสัดส่วน

ข้อมูลและสัดส่วนของข้อมูลตามความเป็นจริงของโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์

	 แหล่งข้อมูลเวชระเบียน: ICD-10 ฐานข้อมูลโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์

	 การเกบ็รวบรวมขอ้มลู: ผูว้จิยับนัทกึขอ้มลูจากเวชระเบยีน

ผู้ป่วย จำ�นวน 106 ราย ลงในโปรแกรม Microsoft Excel

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและควบคุม

คุณภาพเครื่องมือ

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) หมายเลขประจำ�

ตัวผู้ป่วย, อายุ, Prostate-specific antigen, ผลตรวจต่อมลูก

หมากทางทวารหนัก, ปริมาตรของต่อมลูกหมาก และผลการตรวจ

ด้วยภาพถ่ายเพื่อวินิจฉัยทางการแพทย์

	 ตัวแปรที่ศึกษา

	 ตัวแปรต้น:  Prostate-specific antigen, อายุ ปริมาตร

ต่อมลูกหมากและการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก

	 ตัวแปรตาม: อายุ, การตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก, 

ปริมาตรต่อมลูกหมาก และผลการตรวจด้วยภาพถ่ายเพื่อวินิจฉัย

ทางการแพทย์

	 สมการความสัมพันธ์ของตัวแปร

	 โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก = ƒ (Prostate specific antigen 

| อายุ + ผลการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก + ปริมาตรต่อม

ลูกหมาก + ผลการตรวจด้วยภาพถ่ายเพื่อวินิจฉัยทางการแพทย์)

	 โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก = ƒ (Prostate specific antigen 

4-10 ng/ml + อายุ + ผลการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก 

| ปริมาตรต่อมลูกหมาก + ผลการตรวจด้วยภาพถ่ายเพ่ือวินิจฉัย

ทางการแพทย์)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์
	 นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ใช้โปรแกรม

สถิติสำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ (Statistic software) โดยกำ�หนด

คา่นยัสำ�คญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ขอ้มลูสว่นบคุคลของกลุม่ศกึษา 

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive analysis) นำ�เสนอ

ข้อมูลในรูปแบบจำ�นวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คา่มธัยฐาน และคา่พิสยัควอไทล ์เปรียบเทยีบความแตกตา่งระหวา่ง

กลุ่มด้วยสถิติ Fisher’s exact test หรือ Chi-square test และ 

Independent t-testและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 

ด้วยสถิติ Rank sum test วิเคราะห์หาค่า cut-off ค่าความไว 

(Sensitivity) และ ความจำ�เพาะ (Specificity) ของ PSA cut-off 

ด้วยการวิเคราะห์แบบ Area under the receiver operating 

characteristic (AUROC) วิเคราะห์หาความแม่นยำ�ในการทำ�นาย

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากด้วยการวิเคราะห์ multivariable logistic 

regression

จริยธรรมการวิจัย
	 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย เลขที่โครงการ 19/2565 

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์
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ผลการศึกษา
	 ลักษณะทั่วไป

	 จากกลุม่ตวัอยา่งผูป้ว่ยทีศ่กึษารวมทัง้สิน้ 106 ราย แบง่ออก

เป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่มีผลตรวจชิ้นเนื้อเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 

80 ราย และผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจช้ินเน้ือไม่เป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก 

26 ราย ส่วนใหญ่พบในอายุมากกว่า 70 ปี (ร้อยละ 69.2) ซึ่งกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่มีผลตรวจชิ้นเนื้อเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากส่วนใหญ่พบใน

อายุมากกว่า 70 ปี (ร้อยละ 63.7) มีค่ามัธยฐานของอายุ 74 ปี 

(IQR=14) สว่นใหญม่คีา่ Serum PSA มากกวา่ 10 ng/ml (รอ้ยละ 

77.5) คา่มธัยฐานของ Serum PSA 67.2 ng/ml (IQR=353.925) มี

ปรมิาตรตอ่มลกูหมากสว่นใหญอ่ยูใ่นชว่ง 30-60 ml (รอ้ยละ 46.4)  

ค่ามัธยฐานของปริมาตรต่อมลูกหมาก 48.67 ml (IQR=49.62) 

ส่วนใหญ่ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจต่อมลูกหมากทาง

ทวารหนัก 19 ราย (ร้อยละ 76) และตรวจพบความผิดปกติจาก

ภาพถ่ายเพื่อวินิจฉัยทางการแพทย์ 40 ราย (ร้อยละ 88.89)

	 กลุ่มผู้ป่วยที่มีผลตรวจช้ินเน้ือไม่เป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก

จำ�นวน 26 ราย มค่ีามธัยฐานของอาย ุ73.5 ปี (IQR=12.0) สว่นใหญ่

พบค่า Serum PSA อยู่ในช่วง <4 และ 4-10 ng/ml เป็นส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 34.6) ค่ามัธยฐาน 6.235 ng/ml (IQR=8.56) มีปริมาตร

ต่อมลูกหมากอยู่ในช่วง >60 ml (ร้อยละ 57.1)  มีค่ามัธยฐาน 67 

ml (IQR=50.44) ส่วนใหญ่พบความผิดปกติจากการตรวจต่อม 

ลกูหมากทางทวารหนกั 8 ราย (รอ้ยละ 72.7) และพบความผดิปกติ

จากภาพถ่ายเพื่อวินิจฉัยทางการแพทย์ 12 ราย (ร้อยละ 92.31) 

อาย ุผลการตรวจทางทวารหนกั ปรมิาตรต่อมลกูหมากและผลตรวจ

ภาพถา่ยเพือ่วนิจิฉยัทางการแพทยพ์บวา่ไมแ่ตกตา่งกนั (p>0.005) 

ส่วนค่า Serum PSA มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p<0.001) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n=106)

อายุ (ปี)						      0.427

   	 40-54		  1	 1.3	 1	 3.9	

   	 55-69		  28	 35.0	 7	 26.9	

   	 >70		  51	 63.7	 18	 69.2	

   	 Median (IQR)	 74	 (14.0)	 73.5	 (12.0)	

Serum PSA level (ng/ml)					     <0.001

   	 < 4		  1	 1.3	 9	 34.6	

   	 4-10		  17	 21.2	 9	 34.6	

   	 > 10		  62	 77.5	 5	 30.8	

   	 Median (IQR)	 67.2	 (353.9)	 6.2	 (8.6)	

Digital rectal examination (n=36)					     1.000

   	 Positive		 19	 76.0	 8	 72.7	

   	 Negative	 6	 24.0	 3	 27.3	

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 ผลตรวจชิ้นเนื้อเป็นมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 

(n=80)

 ผลตรวจชิ้นเนื้อไม่เป็นมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 

(n=26)

จำ�นวน

p-value

ร้อยละ ร้อยละ
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (n=106) (ต่อ)

Prostate volume (ml) (n=35)					     0.537

   	 < 30		  5	 17.9	 0	 0.0	

   	 30–60		  13	 46.4	 3	 42.9	

   	 > 60		  10	 35.7	 4	 57.1	

   	 Median (IQR)	 48.7	 (49.6)	 67	 (50.4)	

Imaging (n=58)					     1.000

   	 Positive		 40	 88.9	 12	 92.3	

   	 Negative	 5	 11.1	 1	 7.7	

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 ผลตรวจชิ้นเนื้อเป็นมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 

(n=80)

 ผลตรวจชิ้นเนื้อไม่เป็นมะเร็ง
ต่อมลูกหมาก 

(n=26)

จำ�นวน

p-value

ร้อยละ ร้อยละ

การวเิคราะหห์า predictor ในการทำ�นายการเกิดโรคมะเรง็

ต่อมลูกหมาก
	 จากผลการวิเคราะห์ความสามารถในการทำ�นายมะเร็งต่อม

ลูกหมากด้วยวิธีการวิเคราะห์ถดถอยแบบตัวแปรพหุถดถอยแบบ 

โลจสิตกิ คุณคา่ในการทำ�นายโรคของ Serum PSA พบ Sensitivity 

ร้อยละ 77.5, Specificity ร้อยละ 69.2, Positive predictive 

value ร้อยละ 88.6, Negative predictive value ร้อยละ 50.0 

และ AUROC เท่ากับ 0.81 (95% CI 0.71-0.91, p=0.011) ตาม

ลำ�ดับ Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พบ Sensitivity ร้อยละ 

98.8, Specificity ร้อยละ 34.6, Positive predictive value 

ร้อยละ 88.6, Negative predictive value ร้อยละ 50.0 และ 

AUROC เท่ากับ 0.77 (95% CI 0.74-1.00, p<0.001) ตามลำ�ดับ 

Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml ร่วมกับการตรวจทางทวารหนัก 

พบ Sensitivity ร้อยละ 89.5, Specificity ร้อยละ 75.0, 

Positive predictive value ร้อยละ 89.5, Negative predictive 

value ร้อยละ 75.0  และค่า AUROC เท่ากับ 0.89 (95% CI 

0.77-1.00, p<0.001) ตามลำ�ดับ และ Serum PSA ช่วง 4-10 

ng/ml ร่วมกับอายุและการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนักพบ 

Sensitivity ร้อยละ 88.9, Specificity ร้อยละ 66.7, Positive 

predictive value  ร้อยละ 88.9, Negative predictive value 

ร้อยละ 66.7 และค่า AUROC เท่ากับ 0.93 (95% CI 0.84-1.00, 

p<0.001) ตามลำ�ดบั ซึง่การวเิคราะห์ทางสถติ ิ95% confidence 

interval พบมคีา่ 1 อยูใ่นชว่งดงักล่าว จงึมโีอกาสทีค่า่จรงิจะเทา่กับ 

1 ซึ่งจะทำ�ให้ข้อมูลไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยความแปรปรวนของประชากรอาจจะมผีลทำ�ใหช้ว่ง 95% CI ไม่

กวา้ง ในการศกึษาหนา้ควรเกบ็ขอ้มลูประชากรเพิม่และค่า Serum 

PSA 4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและการตรวจต่อมลูกหมากทาง

ทวารหนัก มีคุณค่าในการทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากมากที่สุด

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) เนื่องจากสามารถทำ�นาย

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้เพ่ิมข้ึนจากความสามารถทำ�นายที่เป็น

ทุนเดิม (ตารางที่ 2)
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Serum PSA		  77.5	 69.2	 88.6	 50.0

Serum PSA 4-10 ng/ml	 98.8	 34.6	 88.6	 50.0

digital rectal examination	 24.0	 72.7	 66.7	 29.6

Serum PSA 4-10 ng/ml 

+ digital rectal examination   	 89.5	 75.0	 89.5	 75.0

อายุ + digital rectal examination   	 52.6	 50.0	 71.4	 30.8

Serum PSA 4-10 ng/ml + อายุ 

+ digital rectal examination	 88.9	 66.7	 88.9	 66.7

Serum PSA			   0.81	 0.71-0.91	 0.011

Serum PSA 4-10 ng/ml		  0.77	 0.74-1.00	 <0.001

digital rectal examination		  0.52	 0.35-0.68	 0.835

Serum PSA 4-10 ng/ml 

+ digital rectal examination   		  0.89	 0.77-1.00	 <0.001

อายุ + digital rectal examination   		  0.52	 0.31-0.72	 0.779

Serum PSA 4-10 ng/ml + อาย ุ

+ digital rectal examination		  0.93	 0.84-1.00	 <0.001

Predictor

Predictor

ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์ Predictor ของ Serum PSA ในการคำ�นวณ Sensitivity, Specificity, Positive predictive value

		  และ Negative predictive value ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก

Sensitivity Specificity
Positive 

predictive

ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์ Predictor ของ Serum PSA ในการคำ�นวณ Sensitivity, Specificity, Positive predictive value

		  และ Negative predictive value ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก (ต่อ)

Area under ROC 95% CI p-value

Negative 

predictive

	 จากการวิเคราะห์หาพื้นท่ีใต้กราฟ (ROC curve) ในการ

ทำ�นายการเกดิมะเรง็ต่อมลกูหมากของ Serum PSA ชว่ง 4-10 ng/

ml พบค่า Area under ROC เท่ากับ 0.77 (รูปที่ 1) และ Serum 

PSA ในช่วง <4 ng/ml, 4-10 ng/ml และ >10 ng/ml พบค่า 

Area under ROC เท่ากับ 0.81 (รูปที่ 2)
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	 จากการวิเคราะห์ Predictor เพื่อหาความแม่นยำ�ในการ

ทำ�นายมะเร็งต่อมลูกหมาก พบว่ามีชุดตัวแปร 3 ชุด ที่มีความ

สามารถในการทำ�นายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ 

Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พิจารณาร่วมกับ Digital Rectal 

Examination (DRE) (รปูที ่3) และ Serum PSA ชว่ง 4-10 ng/ml 

พิจารณาร่วมกับอายุและ Digital Rectal Examination (DRE) 

มีค่า Area under ROC เพิ่มขึ้นจากเดิมและมีความเหมาะสมต่อ

การทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากมากที่สุด มีคุณค่าในการ

ทำ�นายโรคได้เพ่ิมขึ้นเป็น 0.93 และมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (รูปที่ 4) 

และถ้าใช้ค่า cut-off ที่สูงขึ้นความสามารถการทำ�นายการเกิด

มะเร็งต่อมลูกหมากจะเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการใช้ค่า Serum PSA 

เพียงอย่างเดียว

 
 

7 
 

ตารางที ่2 (ต่อ) การวเิคราะห์ Predictor ของ Serum PSA ในการคำนวณ Sensitivity, Specificity, Positive predictive value และ 
Negative predictive value ในการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก 
 

 

จากการวิเคราะห์หาพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากของ Serum PSA ช่วง      
4-10 ng/ml พบค่า Area under ROC เท่ากับ 0.77 (รูปภาพที่1) และ Serum PSA ในช่วง <4 ng/ml, 4-10 ng/ml และ >10 ng/ml 
พบค่า Area under ROC เท่ากับ 0.81 ภาพที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Predictor Area under ROC 95% CI p-value 

Serum PSA 0.81 0.71-0.91 0.011 

Serum PSA 4-10 ng/ml 0.77 0.74-1.00 <0.001 

digital rectal examination 0.52 0.35-0.68 0.835 

Serum PSA 4-10 ng/ml  
+ digital rectal examination    

0.89 0.77-1.00 <0.001 

อายุ + digital rectal examination    0.52 0.31-0.72 0.779 

Serum PSA 4-10 ng/ml + อายุ  
+ digital rectal examination 

0.93 0.84-1.00 <0.001 

ภาพที่ 1 แสดงพืน้ที่ใตก้ราฟ (ROC curve) ในการทำนายการเกิดมะเร็งตอ่มลกูหมากของ 
Serum PSA 4-10 ng/ml รูปที่ 1  แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากของ Serum PSA 4-10 ng/ml 

รูปที่ 2  แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ของ Serum PSA ในช่วง <4 ng/ml 4-10 ng/ml และ >10 ng/ml
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จากการวิเคราะห์ Predictor เพื ่อหาความแม่นยำในการทำนายมะเร็งต่อมลูกหมาก พบว่ามีชุดตัวแปร 3 ชุด ที่มี
ความสามารถในการทำนายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พิจารณาร่วมกับ Digital 
Rectal Examination (DRE) (รูปภาพที่ 3) และ Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พิจารณาร่วมกับอายุและ Digital Rectal 
Examination (DRE) มีค่า Area under ROC เพิ่มขึ้นจากเดิมและมีความเหมาะสมต่อการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก
มากที่สุด มีคุณค่าในการทำนายโรคได้เพิ่มขึ้นเป็น 0.93 และมีนัยสำคัญทางสถิติ (รูปภาพที่ 4) และถ้าใช้ค่า cut-off ที่สูงขึ้น
ความสามารถการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากจะเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการใช้ค่า Serum PSA เพียงอย่างเดียว  

 

ภาพที่ 2 แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ของ Serum PSA ในช่วง 
 <4 ng/ml 4-10 ng/ml และ >10 ng/ml 

ภาพที่ 3 แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำนายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากโดยใช้  
Serum PSA 4-10 ng/ml 
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จากการวิเคราะห์ Predictor เพื ่อหาความแม่นยำในการทำนายมะเร็งต่อมลูกหมาก พบว่ามีชุดตัวแปร 3 ชุด ที่มี
ความสามารถในการทำนายแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พิจารณาร่วมกับ Digital 
Rectal Examination (DRE) (รูปภาพที่ 3) และ Serum PSA ช่วง 4-10 ng/ml พิจารณาร่วมกับอายุและ Digital Rectal 
Examination (DRE) มีค่า Area under ROC เพิ่มขึ้นจากเดิมและมีความเหมาะสมต่อการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมาก
มากที่สุด มีคุณค่าในการทำนายโรคได้เพิ่มขึ้นเป็น 0.93 และมีนัยสำคัญทางสถิติ (รูปภาพที่ 4) และถ้าใช้ค่า cut-off ที่สูงขึ้น
ความสามารถการทำนายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากจะเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการใช้ค่า Serum PSA เพียงอย่างเดียว  

 

ภาพที่ 2 แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ของ Serum PSA ในช่วง 
 <4 ng/ml 4-10 ng/ml และ >10 ng/ml 

ภาพที่ 3 แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำนายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากโดยใช้  
Serum PSA 4-10 ng/ml รูปที่ 3  แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากโดยใช้  Serum PSA 4-10 ng/ml

 

รูปที่ 4  แสดงพื้นที่ใต้กราฟ (ROC curve) ในการทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากโดยใช้ Serum PSA 4-10 ng/ml 

รวมกับชุดตัวแปร อายุ การตรวจทางทวารหนัก
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ภาพที ่4 แสดงพืน้ทีใ่ตก้ราฟ (ROC curve) ในการท านายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากโดยใช ้Serum PSA 4-10 ng/ml  

รวมกบัชดุตวัแปร อาย ุการตรวจทางทวารหนกั 
 

อภิปราย 
มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 ทั่วโลกในเพศชาย เป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง

อันดับ 5 ในเพศชายทั่วโลก1 และอันดับ 5 ในประเทศไทย ซึ่งมีแนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งต่อมลูกหมากโดยการตรวจเลือด       
เพื่อหาระดับ Serum PSA การตรวจทางทวารหนัก การส่งตรวจ Serum PSA เป็นผลตรวจทางห้องปฏิบัติที่ทำเป็นประจำใน
ผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก  

Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml เรียกว่า Diagnostic gray zone7 เป็นช่วงที่วินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากแยกได้ยากกับ  
โรคอื่น6  โดย PSA 4-10 ng/ml มีโอกาสเป็นมะเร็งต่อมลูกหมากร้อยละ 4110 ค่า PSA 4-10 ng/ml ค่าความไวและค่าความจำเพาะ     
ร้อยละ 60 และ 73 ตามลำดับ11 ดังนั้นการทำนายการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในผู้ป่วยที่มีค่า PSA 4-10 ng/ml จะทำให้แพทย์
ตระหนักถึงโอกาสของการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากแม้ว่าค่า Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml แต่มีโอกาสเกิดโรคมะเร็ง
ต่อมลูกหมากเช่นกัน การวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้ในระยะเริ่มต้นสามารถวางแผนการรักษาหรือตรวจติดตามตอ่ไปใน
อนาคต 

การศึกษานี้พบว่าการทำนายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย Serum PSA 4-10 ng/ml ที่อยู่ในช่วงก้ำกึ่งในการวินิจฉัย
แยกโรคกับโรคอื่น ช่วยทำนายโรคได้ 0.77 เป็นทุนเดิมอยู่แล้ว สำหรับการทำนายการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก สามารถ
อธิบายความสัมพันธ์ของ Serum PSA ที่สูงขึ้นกับโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้เนื่องจาก Serum PSA สร้างจากต่อมลูกหมาก 
จะมีค่าเพิ่มขึ้นในกรณีที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก5,6 แต่ Serum PSA มีความจำเพาะค่อนข้างต่ำไม่ควรนำมาใช้ทำนาย
โรคมะเร็งต่อมลูกหมากเพียงอย่างเดียว ต้องอาศัยปัจจัยเสี่ยงอ่ืนร่วมด้วย ได้แก่ อายุ โดยโอกาสการเป็นมะเรง็ต่อมลูกหมากจะ
เพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ ่มขึ ้น2 และมีผลการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนักพบว่ามีความผิดปกติ  มีเพียง 3 ชุดตัวแปรที่มี
ความสามารถในการทำนายที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (รูปภาพที่ 4) ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาชุดตัวแปร Serum PSA         
4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและการตรวจทางทวารหนักมาใช้ทำนายโรค พบว่ามีความเหมาะสมต่อการทำนายการเกิดมะเร็ง     
ต่อมลูกหมากมากที่สุด คุณค่าในการทำนายโรคได้เพิ่มขึ้นเป็น 0.93 โดยความสามารถที่อายุและการตรวจทางทวารหนักทำนาย
โรคได้เพิ่มขึ้น 0.16 หรือร้อยละ 16 มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวนิดา ในปี 2564 พบว่าเมื่อ
ใช้การตรวจทางทวารหนักคู่กับค่า PSA มี sensitivity สูง และถ้าใช้ค่า cut-off ที่สูงขึ้นความสามารถทำนายการเกิดมะเร็ง
ต่อมลูกหมากจะเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับการใช้ค่า Serum PSA เพียงอย่างเดียว33 

ข้อจำกัดในการศึกษาครั้งนี ้ ได้แก่ ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษามีข้อมูลการตรวจร่างกายที ่บันทึกใน             
เวชระเบียนไม่ครบถ้วน ร่วมกับข้อมูลผลการส่งตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาที่เก็บไว้ในฐานข้อมูลหมดอายุ ไม่สามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้ อีกทั้งการตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนักจะต้องอาศัยประสบการณ์และความชำนาญในการตรวจ ค่าบ่งชี้อื่นๆ 
เช่น ยาประจำตัวผู้ป่วย หรือโรคประจำตัว อาจส่งผลต่อการทำนายการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในการศึกษาได้เช่นกัน 
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อภิปราย
	 มะเร็งต่อมลูกหมากเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 2 ทั่ว

โลกในเพศชาย เป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งอันดับ 5 ใน

เพศชายทั่วโลก 1 และอันดับ 5 ในประเทศไทย ซึ่งมีแนวทางการ

ตรวจคดักรองมะเรง็ตอ่มลกูหมากโดยการตรวจเลอืด เพือ่หาระดบั 

Serum PSA การตรวจทางทวารหนัก การส่งตรวจ Serum PSA 

เปน็ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตัทิีท่ำ�เปน็ประจำ�ในผูป้ว่ยทีส่งสยัวา่เปน็

มะเร็งต่อมลูกหมาก 

	 Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml เรียกว่า Diagnostic 

gray zone7 เป็นช่วงท่ีวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมากแยกได้ยาก

กับ  โรคอื่น6  โดย PSA 4-10 ng/ml มีโอกาสเป็นมะเร็งต่อมลูก

หมากร้อยละ 4110 ค่า PSA 4-10 ng/ml ค่าความไวและค่าความ 

จำ�เพาะ  ร้อยละ 60 และ 73 ตามลำ�ดบั11 ดงันัน้การทำ�นายการเกดิ

โรคมะเร็งต่อมลูกหมากในผู้ป่วยที่มีค่า PSA 4-10 ng/ml จะทำ�ให้

แพทย์ตระหนักถึงโอกาสของการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากแม้ว่า

ค่า Serum PSA ในช่วง 4-10 ng/ml แต่มีโอกาสเกิดโรคมะเร็ง

ตอ่มลกูหมากเชน่กนั การวินจิฉยัโรคมะเรง็ตอ่มลกูหมากได้ในระยะ

เริม่ตน้สามารถวางแผนการรกัษาหรอืตรวจตดิตามตอ่ไปในอนาคต

การศึกษานี้พบว่าการทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากด้วย Serum 

PSA 4-10 ng/ml ที่อยู่ในช่วงกํ้ากึ่งในการวินิจฉัยแยกโรคกับโรค

อื่น ช่วยทำ�นายโรคได้ 0.77 เป็นทุนเดิมอยู่แล้ว สำ�หรับการทำ�นาย

การเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก สามารถอธิบายความสัมพันธ์ของ 

Serum PSA ทีส่งูขึน้กบัโรคมะเรง็ตอ่มลกูหมากไดเ้นือ่งจาก Serum 

PSA สร้างจากต่อมลูกหมาก จะมีค่าเพิ่มข้ึนในกรณีท่ีสงสัยว่าเป็น

มะเร็งตอ่มลกูหมาก5,6 แต ่Serum PSA มคีวามจำ�เพาะค่อนขา้งต่ํา

ไม่ควรนำ�มาใช้ทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากเพียงอย่างเดียว ต้อง

อาศัยปัจจัยเสี่ยงอื่นร่วมด้วย ได้แก่ อายุ โดยโอกาสการเป็นมะเร็ง

ตอ่มลกูหมากจะเพิม่ข้ึนตามอายทุีเ่พิม่ขึน้2 และมผีลการตรวจตอ่ม

ลกูหมากทางทวารหนักพบว่ามคีวามผดิปกติ มเีพียง 3 ชดุตวัแปรที่

มคีวามสามารถในการทำ�นายทีม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คัญ

ทางสถิติ (รูปภาพที่ 4) ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาชุดตัวแปร Serum PSA         

4-10 ng/ml ร่วมกับอายุและการตรวจทางทวารหนักมาใช้ทำ�นาย

โรค พบว่ามีความเหมาะสมต่อการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อม 

ลูกหมากมากที่สุด คุณค่าในการทำ�นายโรคได้เพิ่มขึ้นเป็น 0.93 

โดยความสามารถท่ีอายุและการตรวจทางทวารหนักทำ�นายโรคได้

เพิ่มขึ้น 0.16 หรือร้อยละ 16 มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่ง

สอดคลอ้งกบัการศกึษาของวนดิา ในป ี2564 พบวา่เมือ่ใชก้ารตรวจ

ทางทวารหนกัคูก่บัคา่ PSA ม ีsensitivity สูง และถา้ใชค้า่ cut-off 

ทีสู่งขึน้ความสามารถทำ�นายการเกดิมะเรง็ตอ่มลูกหมากจะเพิม่ขึน้

เมื่อเทียบกับการใช้ค่า Serum PSA เพียงอย่างเดียว33

	 ขอ้จำ�กดัในการศกึษาครัง้นี ้ไดแ้ก ่ประชากรและกลุม่ตวัอยา่ง

ทีศ่กึษามขีอ้มลูการตรวจรา่งกายทีบ่นัทกึในเวชระเบยีนไมค่รบถว้น 

รว่มกบัขอ้มลูผลการสง่ตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาทีเ่กบ็ไวใ้นฐาน

ข้อมูลหมดอายุ ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ อีกทั้งการตรวจต่อมลูก

หมากทางทวารหนักจะต้องอาศัยประสบการณ์และความชำ�นาญ

ในการตรวจ ค่าบ่งชี้อื่นๆ เช่น ยาประจำ�ตัวผู้ป่วย หรือโรคประจำ�

ตัว อาจส่งผลต่อการทำ�นายการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมากในการ

ศึกษาได้เช่นกัน

สรุป
	 จากการศกึษาความแมน่ยำ�ในการทำ�นายการเกดิมะเร็งตอ่ม

ลูกหมาก Serum PSA เพียงอย่างเดียวไม่เหมาะสมในการวินิจฉัย

โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก หากพิจารณา Serum PSA ในช่วง 4-10 

ng/ml ร่วมกับอายุและผลการตรวจทางทวารหนัก พบมีความ

แม่นยำ�ในการทำ�นายการเกิดมะเร็งต่อมลูกหมากเพิ่มขึ้น

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ในการศึกษาแบบ Retrospective study ควรเกบ็ขอ้มลู

ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น เพื่อข้อมูลที่ครบถ้วนมากยิ่งขึ้น

	 2.	 ศึกษาตัวทำ�นายอื่นเพิ่มเติมร่วมด้วย เช่น ประวัติโรค

มะเร็งต่อมลูกหมากในครอบครัว เช้ือชาติ เป็นต้น เพื่อเพิ่มคุณค่า

ในการทำ�นายโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้เพิ่มมากขึ้น

	 3.	 การตรวจมะเร็งได้ตั้งแต่ระยะแรก มะเร็งอาจมีขนาด

ไม่ใหญ่มากจนไม่ก่อให้เกิดปัญหาใดๆ กับผู้ป่วย แต่เมื่อผู้ป่วยถูก

วนิจิฉัยเพือ่ใหเ้ขา้รบัการรกัษาอาจสง่ผลใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นจาก

การรกัษาทีม่ากเกนิไปได ้(Overdiagnosis and overtreatment)

การนำ�ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์
	 1.  สร้างความตระหนักถึงโอกาสของการเกิดโรคมะเร็ง 

ต่อมลูกหมากในผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ Serum PSA แม้ว่าค่า 

Serum PSA จะสูงไม่มากแต่ก็มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก

เช่นกัน ช่วยให้แพทย์สามารถวินิจฉัยโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก ได้ใน

ระยะเริ่มต้นและสามารถวางแผนการรักษาหรือตรวจติดตามต่อ

ไปในอนาคต
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	 2. 	สรา้งเกณฑก์ารทำ�นายการเกดิมะเร็งต่อมลกูหมาก (pre-

diction score) โดยนำ�ค่า Serum PSA มาทำ�นายร่วมกับข้อมูล

อื่นๆของผู้ป่วยในบริบทของกระบวนการในการวินิจฉัยของโรคใน

เวชปฏิบัติ เช่น อายุ การตรวจต่อมลูกหมากทางทวารหนัก เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้จัดทำ�ขอขอบคุณแพทย์หญิงสุขุมาล สุวรรณคำ� ภาค

วิชาศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิจัย   ที่ให้

ความรู้และคำ�แนะนำ�ด้านคลินิก ผศ.(พิเศษ)ดร.นพ.วัชรพล ภูนวล 

ผู้อำ�นวยการศูนยแ์พทยศาสตรศึกษาช้ันคลินกิ โรงพยาบาลอุตรดติถ ์

นพ.ฐติพิงศ์ ภู่ประเสรฐิ ภาควชิาอายรุศาสตร ์โรงพยาบาลอุตรดติถ ์

ผศ.ดร.จิราวรรณ ดีเหลือ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ ที่ให้ความรู้และคำ�แนะนำ�ด้านการทำ�วิจัยและสถิติ และ

ขอขอบคุณนักวิชาการศึกษา ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ที่ช่วยประสานงานตลอดการทำ�วิจัย
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ABSTRACT
Objective: To study the mortality rate of patients with acute cholangitis grade I-III in early and late 
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 
Methods:  Analyzed 162 patients who were diagnosed with acute cholangitis and underwent ERCP 
procedure for biliary drainage in Uttaradit Hospital from January 1st, 2015–June 30th, 2022. Patient’s 
data were retrospectively obtained from ICD-10 medical records. Patients were classified into severity 
grading by Tokyo guidelines 2018 and divided into 2 groups, 68 patients with the early ERCP group 
(ERCP performed within the first 48 hours after admission) and 94 patients with the late ERCP group 
(ERCP performed after the first 48 hours after admission). Mortality rates of patients with different 
severity were compared between these 2 groups. All data were analyzed by descriptive and analytic 
statistics.
Results:   Patients with acute cholangitis in grade III in early ERCP had lower mortality rate than late 
ERCP about 0.75 times (95% CI 0.093-0.599, p=0.785) with no statistically significant difference. 
The overall mortality was not significantly different between the early ERCP group and the late ERCP 
group.
Conclusion:  Patients with acute cholangitis in early and late ERCP have no difference with mortality 
rate in each severity.

Keywords:   Mortality rate, Acute cholangitis, Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
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เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาอัตราการตายของผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันในระดับความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วย
วิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายในและภายหลัง 48 ชั่วโมง  
วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัย โรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์และได้ทำ�การรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน จำ�นวน 162 ราย ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2558 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2565 โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนตามระบบ ICD-10 แบ่งผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของ
โรคโดยใช้ Tokyo guidelines 2018 เป็น 3 ระดับ และแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้อง
ทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง จำ�นวน 68 ราย และกลุ่มที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายหลัง 48 
ชัว่โมง จำ�นวน 94 ราย เปรียบเทียบอัตราการตายของผู้ปว่ยหลังไดร้ับการรกัษาของผูป้่วยในแตล่ะระดบัความรุนแรงทัง้ 2 กลุ่ม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงวิเคราะห์
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันระดับความรุนแรง III ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดิน
นํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง มีอัตราการตายน้อยกว่า 0.75 เท่า (95% CI 0.093-0.599, p=0.785) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่
ได้รับการรักษาภายหลัง 48 ชั่วโมง
สรุป:  ผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 
ชั่วโมง และภายหลัง 48 ชั่วโมง มีอัตราการตายที่ไม่แตกต่างกันในทุกระดับความรุนแรง 

คำ�สำ�คัญ:   อัตราการตาย, โรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลัน, การส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน
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บทนำ�
	 โรคติดเช้ือทางเดินน้ําดีเฉียบพลัน เป็นภาวะการติดเช้ือของ

ท่อนํ้าดี ซึ่งเป็นผลจากการอุดกั้นของท่อนํ้าดี1 โดยสาเหตุส่วนใหญ ่

เกิดจากนิ่วในท่อน้ําดีหรือจากเนื้องอก5,9,19 โดยจะถูกวินิจฉัย 

เบื้องต้นจากอาการแสดงตามหลัก Charcot’s triad ได้แก่ 

abdominal pain, fever และ jaundice5,9 แต่เนื่องจากมีความ

ไวตํ่า ทำ�ให้ Tokyo guidelines 20189 ได้ตั้งหลักในการวินิจฉัย

ขึน้และแบง่ระดับความรนุแรงของโรคทางเดนินํา้ดอีกัเสบเฉยีบพลนั

ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับความรุนแรง I ระดับรุนแรง II  และ

ระดับความรุนแรง III ซึ่งการแบ่งระดับความรุนแรงดังกล่าวสำ�คัญ

ต่อการพยากรณ์การดำ�เนินโรค และการเลือกวิธีการรักษา ในการ

รักษาผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันโดยเบ้ืองต้นจะทำ�การ

รักษาแบบประคับประคอง คือ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้สารน้ํา

ทดแทน ร่วมกับการระบายท่อทางเดินน้ําดี9,11 โดยแนะนำ�ให้ทำ�

ผ่านวิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน (Endoscopic Ret-

rograde Cholangiopancreatography)9,12-14

	 โรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินของทาง

เดินอาหารที่สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตสูงร้อยละ 109,13  โดย

ประเทศไทย ปี พ.ศ.2564 มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลัน 13,984 ราย เสียชีวิตทั้งหมด 681 

ราย ซึ่งมีอัตราการเสียชีวิตเป็นร้อยละ 4.87 ในขณะที่โรงพยาบาล

อตุรดติถม์ผีูป้ว่ยโรคทางเดนิน้ําดีอกัเสบเฉยีบพลนั 83 ราย เสยีชวีติ 

9 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 10.8410 โดยสาเหตสุว่นใหญท่ีผู่ป้ว่ยเสยีชวิีต8 

เกดิจากภาวะลม้เหลวของอวยัวะหรอืระบบตา่งๆ ในรา่งกาย ดงันัน้

การวินิจฉัยและการรักษาที่รวดเร็วจะช่วยป้องกันความเส่ียงและ

อันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจากโรคได้13

	 จากการสนับสนุนจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง14,16-17 พบว่าการ

ทำ�การรกัษาดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้งทางเดนิน้ําดแีละตบัออ่นในระยะ

แรกเร่ิมให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่าในทุกๆ ด้าน ได้แก่ ระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาลนอ้ยลง อตัราการเกดิอวยัวะภายในลม้เหลวลดลง 

อตัราการกลบัมารับการรกัษาซํา้ภายใน 30 วนัหลังเขา้รบัการรกัษา

ครั้งแรกลดลง อีกทั้ง Tokyo guidelines 2018 แนะนำ�ให้ทำ�การ

รกัษาดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้งทางเดนินํา้ดใีนระยะแรกเริม่แกผู้่ปว่ยโรค

ทางเดนินํา้ดอีกัเสบภายใน 24-72 ชัว่โมง หลงัจากเขา้รบัการรกัษา

ทีโ่รงพยาบาล19 แต่ไมไ่ดร้ะบชุว่งเวลาในการทำ�หตัถการทีช่ดัเจนใน

แต่ละระดับความรุนแรงของโรค
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ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงจัดทำ�เพื่อศึกษาอัตราการตายของผู้ป่วยติดเช้ือ

ทางเดนินํา้ดเีฉยีบพลนัในกลุม่ทีร่กัษาดว้ยวิธกีารสอ่งกลอ้งทางเดนิ

นํ้าดีภายใน 48 ชั่วโมง และภายหลัง 48 ชั่วโมง เนื่องจากหลายๆ 

งานวิจัยใช้ระยะเวลาดังกล่าว รวมทั้งแสดงถึงความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ และนำ�ผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการ

พจิารณาการรกัษาผูป้ว่ยตามระดับความรนุแรงของโรค นำ�ไปสูก่าร

ลดความเสีย่งและอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กับผูป้ว่ย รวมถึงทำ�ใหผู้ป้ว่ย

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาอัตราการตายของผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดี

เฉียบพลันในระดับความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการ

ส่องกล้องทางเดินน้ำ�ดีและตับอ่อนภายในและภายหลัง 48 ชั่วโมง

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.	 โรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลัน (Acute cholangitis) 

เป็นภาวะการติดเช้ือของท่อน้ําดี ซึ่งเป็นผลจากการอุดกั้นของท่อ 

นํ้าดี โดยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากนิ่วในท่อนํ้าดี หรือจากเนื้องอก

	 2.	 ระดับความรุนแรงของโรคติดเช้ือทางเดินน้ําดีเฉียบพลัน 

ใช้เกณฑ์ในการแบ่งตาม Tokyo guidelines 2018 ได้แก่ 

		  -	 Grade III Severe acute cholangitis เปน็การตดิเชือ้

ทางเดนินํา้ดเีฉยีบพลันทีส่มัพนัธก์บัการเกดิภาวะล้มเหลวอยา่งนอ้ย 

1 ระบบในร่างกาย ได้แก่ 

		  -	 ระบบหวัใจ มกีารใช ้dopamine ≥5 µg/kg/min หรอื 

ปรมิาณใดๆ ของ norepinephrine ในการเพิม่ระดบัความดนัโลหติ

		  -	 ระบบประสาท พบความผิดปกติของระดับความ 

รู้สึกตัว

		  -	 ระบบหายใจ PaO2/FiO2 ratio <300

		  -	 ภาวะไตวาย มีอาการปัสสาวะออกน้อยหรือ serum 

creatinine >2.0 mg/dl

		  -	 ภาวะการทำ�งานของตับผิดปกติ PT-INR >1.5

		  -	 ระบบการทำ�งานของเลือดผิดปกติ มีภาวะเกล็ดเลือด

ตํ่า <100,000/mm3

		  -	 Grade II Moderate acute cholangitis เป็นการ

ติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่สัมพันธ์อย่างน้อย 2 เงื่อนไข ดังนี้ 

ปริมาณเม็ดเลือดขาว <4000/mm3 หรือ >12000/mm3, ไข้สูง 

≥39˚C, อายุ ≥75 ปี, Hyperbilirubinemia (Total Bilirubin ≥5 
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mg/dL) และ Hypoalbuminemia (<STD* × 0.7)  *STD: lower 

limit of normal value

		  -	 Grade I Mild acute cholangitis เป็นการติดเชื้อ

ทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่ไม่เข้ากับ criteria ของทั้ง grade II และ 

III acute cholangitis

	 3.	 การส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน (Endoscopic 

Retrograde Cholangiopancreatography) เป็นการรักษาโดย

การใชก้ล้องสอ่งเขา้ทางปากจนถึงทอ่เปดิของนํา้ดใีนลำ�ไสเ้ลก็ แลว้

ฉดีสารทบึแสง แลว้จงึถา่ยภาพเอกซเรยไ์วเ้พือ่ตรวจหาความผิดปกติ

ของท่อทางเดนินํา้ดแีละตบัออ่น รวมถึงทำ�การรกัษาการอดุตนัของ

ท่อทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน

	 4.	 การส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนในระยะแรกเริ่ม 

(Early Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) 

คือ การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน

ภายใน 48 ชั่วโมง โดยนับตั้งแต่เวลาแรกรับถึงเวลาทำ�หัตถการ

	 5.	 การส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนในระยะล่าช้า 

(Late Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography) 

คือ การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน

ภายหลัง 48 ชั่วโมง โดยนับตั้งแต่เวลาแรกรับถึงเวลาทำ�หัตถการ

	 6.	 อัตราการตายของผู้ป่วย (Mortality rate) เป็นจำ�นวน 

ผูป้ว่ยทีเ่สยีชวีติภายในระยะเวลา 30 วนั นบัจากเวลาทีท่ำ�การรกัษา

ด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนเสร็จสิ้น โดยสาเหตุ

การเสียชีวิต เช่น การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะอวัยวะภายใน

ล้มเหลว เป็นต้น

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศกึษา:  เปน็การศกึษาผลของการรกัษา (Thera-

peutic research) เกบ็ขอ้มลูแบบ Retrospective cohort study

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

	 ประชากร: ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดี

เฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และได้ทำ�การ

รักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน

	 เกณฑ์การคัดเข้า:  ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 

ติดเชื้อทางเดินน้ําดีเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์

	 เกณฑ์การคัดออก: 

	 1.	 ผูป้ว่ยท่ีไมไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยการสอ่งกล้องทางเดนินํา้ดี

และตับอ่อนในขณะที่รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

	 2.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน้ําดี

และตบัออ่นเกิน 7 วนั นบัตัง้แตว่นิจิฉยัเปน็โรคตดิเชือ้ทางเดนินํา้ด ี

เฉียบพลัน

	 3.	 ผู้ป่วยที่รับการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนซ้ํา

ภายในเวลา 30 วัน

	 4.  ผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน แต่

ล้มเหลวในการทำ�หัตถการ

	 5.  ผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนเพื่อ

การวินิจฉัยเท่านั้น 

	 กลุ่มตัวอย่าง:  ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยเป็นโรคติดเช้ือทางเดิน

นํ้าดีเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และได้

ทำ�การรกัษาดว้ยการสอ่งกล้องทางเดนิน้ําดแีละตบัออ่น ตัง้แตว่นัท่ี 

1 มกราคม 2558 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2565

	 กลุ่มศึกษา: ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันในระดับ

ความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดิน 

นํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง

	 กลุ่มเปรียบเทียบ: ผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินน้ําดีเฉียบพลันใน

ระดับความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทาง

เดินนํ้าดีและตับอ่อนภายหลัง 48 ชั่วโมง

	 การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง

	 จากการคำ�นวณกลุ่มตัวอย่างจากการทำ�การศึกษานำ�ร่อง 

(Pilot study) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มที่ต้องการ

ศกึษาจรงิจำ�นวนหนึง่ กําหนดคา่นยัสําคัญทางสถติเิทา่กบั 0.05 ใช้

คา่ power เทา่กบั 0.8 และกาํหนดอตัราสว่นระหวา่งกลุม่ตวัอยา่ง

เป็น 1:1 ได้ค่าประมาณขนาดตัวอย่างอย่างน้อยที่สุด 422 คน โดย

จำ�นวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดเีฉียบพลันที่เข้ารบัการรักษาที่

โรงพยาบาลอตุรดติถ ์ในชว่งวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.2558 ถงึวนัที ่30 

มิถุนายน 2565 มีจำ�นวน 438 ราย และทำ�การคัดออกตามเกณฑ์ 

พบจำ�นวนผูป้ว่ยโรคตดิเชือ้ทางเดินน้ําดเีฉยีบพลนัทีไ่ดร้บัการรกัษา

ด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน จำ�นวน 162 ราย แบ่ง

เป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาภายใน 48 ชั่วโมง จำ�นวน 68 ราย และ

กลุ่มที่ได้รับการรักษาภายหลัง 48 ชั่วโมง จำ�นวน 94 ราย นำ�มา

วิเคราะห์ทั้งหมดเพื่อแสดงข้อมูลและสัดส่วนของข้อมูลตามความ

เป็นจริงของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

ISSUE 2hscr
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	 แหล่งข้อมูล: เวชระเบียน ICD-10 (K803 และ K830) ฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล: ผู้วิจัยเก็บบันทึกข้อมูลจากเวช

ระเบียนผู้ป่วย จำ�นวน 162 ราย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล

	 แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) ประกอบด้วยเพศ 

อายุ อาการแสดง ได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย ภาวะตัวเหลือง และ

อาการปวดทอ้ง สาเหตขุองโรคตดิเชือ้ทางเดนินํา้ดเีฉยีบพลนั ไดแ้ก ่

เนือ้งอก นิว่ และอืน่ๆ ระยะเวลาตัง้แตไ่ด้รบัการวินจิฉยัถงึการรกัษา

ดว้ยวธิกีารสอ่งกล้องทางเดนิน้ําดแีละตบัอ่อน ประวัตโิรคเบาหวาน 

ประวัตโิรคความดนัโลหติสงู ประวตัโิรคไขมนัในเลอืดสงู ประวตัโิรค

หัวใจ ประวัติโรคปอด ประวัติโรคไตวายเรื้อรัง ประวัติโรคตับ ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ปริมาณเม็ดเลือดขาว ค่าการ

ทำ�งานของตับ (AST, ALP, ALT) ปริมาณบิลิรูบินในเลือด ค่าเกล็ด

เลือด ปริมาณอัลบูมินในเลือด การใช้ Dopamine ≥5 µg/kg/min 

หรือปริมาณใดๆ ของ Noradrenaline อัตราส่วน PaO2/FiO2 ค่า 

PT-INR และสถานะการมีชีวิตของผู้ป่วยใน 30 วันหลังทำ�หัตถการ

	 ตัวแปรที่ศึกษา

		  ตัวแปรต้น: การรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดี

และตับอ่อนภายในและภายหลัง 48 ชั่วโมง

		  ตัวแปรควบคุม: สาเหตุของโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดี

เฉียบพลัน และโรคร่วมต่างๆ ได้แก่ ประวัติโรคเบาหวาน ประวัติ

โรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง ประวัติโรคหัวใจ 

ประวัติโรคปอด ประวัติโรคไตวายเรื้อรัง ประวัติโรคตับ

	 สมการความสัมพันธ์ของตัวแปร

	 อัตราการตายของผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดีเฉียบพลัน

ในระดับความรุนแรง I-III (Mortality) = ƒ (การรักษาด้วยวิธีการ

ส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายในและภายหลัง 48 ชั่วโมง 

สาเหตุของโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดีเฉียบพลัน และโรคร่วมอื่นๆ 

(ประวัติโรคเบาหวาน ประวัติโรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรค 

ไขมันในเลือดสูง ประวัติโรคหัวใจ ประวัติโรคปอด ประวัติโรค 

ไตวายเรื้อรัง ประวัติโรคตับ)

	 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยระบบคอมพิวเตอร์ใช้โปรแกรม 

สถติสิำ�เร็จรูปทางคอมพิวเตอร ์(Statistical software)  โดยกำ�หนด 

ค่านัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยการวิเคราะห์ข้อมูลแบบ

กลุ่ม (Categorical data) ได้แก่ ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (Base-

line characteristics) และอัตราการตายของผู้ป่วยที่ได้รับการ

รกัษาดว้ยการสอ่งกลอ้งทางเดนินํา้ดแีละตับออ่น จะถกูนำ�เสนอใน 

รูปแบบของจำ�นวนและร้อยละ โดยเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มที่รักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อน

ภายใน 48 ชั่วโมง และภายหลัง 48 ชั่วโมง ด้วยสถิติ Fisher’s 

exact test ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลแบบต่อเนื่อง (Continuous  

data) จะถกูนำ�เสนอในรูปของค่าเฉลีย่ (Mean) และสว่นเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน (Standard deviation) เปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ independent t-test ในกรณีที่ข้อมูลมี

การแจกแจงปกติ แต่ถ้าข้อมูลมีการแจกแจงที่ไม่ปกติ จะนำ�เสนอ

ข้อมูลด้วยค่ามัธยฐาน (Median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 

(Interquartile Range; IQR) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ 

Rank sum test และในการควบคุมตัวแปรที่มีผลกับอัตราการ

ตายของผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วย

วิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนใช้สถิติ univariate และ 

multivariate logistic regression และนำ�เสนอดว้ยค่า Odd ratio  

(OR) และการประมาณค่าแบบเป็นร้อยละของช่วงความเชื่อมั่น 

(95% Confidence Interval)

	 จรยิธรรมการวจิยั: ไดร้บัการอนมุตัจิรยิธรรมการวจิยั เลขที่

โครงการ 18/2565 จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ผลการศึกษา
	 จากกลุม่ตวัอยา่งทัง้หมด 438 ราย เปน็ผูป้ว่ยโรคตดิเช้ือทาง

เดนินํา้ดเีฉยีบพลนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์คัดออก

โดยใช้เกณฑ์ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดิน 

นํ้าดีและตับอ่อนในขณะที่รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล จำ�นวน 191 

ราย ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและ

ตับอ่อนเกิน 7 วัน นับตั้งแต่วินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดี

เฉียบพลัน จำ�นวน 56 ราย ผู้ป่วยที่รับการส่องกล้องทางเดินนํ้าดี

และตบัอ่อนซํา้ภายในเวลา 30 วนั จำ�นวน 4 ราย ผู้ปว่ยทีไ่ดร้บัการ

ส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อน แต่ล้มเหลวในการทำ�หัตถการ 

จำ�นวน 22 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับ

อ่อนเพื่อการวินิจฉัยเท่านั้น จำ�นวน 3 ราย ได้กลุ่มตัวอย่างที่ผ่าน

เกณฑ์ทั้งหมด 162 ราย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคติดเชื้อ

ทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทาง

เดินน้ําดีและตับอ่อนภายใน 48 ช่ัวโมง นับตั้งแต่แรกรับ จำ�นวน 
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68 ราย และผู้ป่วยโรคติดเช้ือทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่ได้รับการ

รักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนภายหลัง 48 

ชั่วโมง นับต้ังแต่แรกรับ จำ�นวน 94 ราย ซ่ึงกลุ่มผู้ป่วยได้รับการ

รักษาภายใน 48 ชั่วโมง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จำ�นวน 35 ราย 

(ร้อยละ 51.5) มีอายุเฉลี่ย 64.0 ปี (SD=15.8) โดยมีอาการแสดง

เปน็อาการปวดทอ้ง จำ�นวน 54 ราย (รอ้ยละ 79.4) ภาวะตวัเหลือง 

จำ�นวน 42 ราย (ร้อยละ 42.0) และไข้ (≥38˚C) จำ�นวน 21 ราย 

(รอ้ยละ 31.9) มโีรคประจำ�ตวัเปน็โรคความดนัโลหติสงู จำ�นวน 30 

ราย (ร้อยละ 44.1) มีค่าเอนไซม์ Aspartate aminotransferase 

(AST) ค่ามัธยฐาน 89.4 IU/L (IQR=90.4) ค่าเอนไซม์ Alanine 

aminotransferase (ALT) ค่ามัธยฐาน 241.0 IU/L (IQR=285.0) 

ค่าเอนไซม์ Alkaline phosphatase (ALP) ค่ามัธยฐาน 241.0 

IU/L (IQR=125.0) และสาเหตสุว่นใหญข่องโรคติดเชือ้ทางเดนิน้ําดี

เฉยีบพลนั เกดิจากน่ิวในทอ่นํา้ดรีวม จำ�นวน 54 ราย (รอ้ยละ 79.4)

กลุ่มผู้ป่วยโรคติดเช้ือทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันท่ีได้รับการรักษาด้วย

วิธีการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายหลัง 48 ชั่วโมง นับ

ตัง้แตแ่รกรบั สว่นใหญเ่ปน็เพศหญงิ จำ�นวน 59 ราย (รอ้ยละ 62.8)  

มีอายุเฉลี่ย 64.6 ปี (SD=15.5) โดยมีอาการแสดงเป็นอาการ 

ปวดทอ้ง จำ�นวน 87 ราย (รอ้ยละ 92.6) ภาวะตวัเหลือง จำ�นวน 54 

ราย (รอ้ยละ 57.5) และไข ้(≥38˚C) จำ�นวน 31 ราย (รอ้ยละ 33.0)        

มีโรคประจำ�ตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง จำ�นวน 36 ราย (ร้อยละ  

38.3) มีค่าเอนไซม์ Aspartate aminotransferase (AST)  ค่า

มัธยฐาน 121.5 IU/L (IQR=166.7) ค่าเอนไซม์ Alanine ami 

notransferase (ALT) ค่ามัธยฐาน 94.0 IU/L (IQR=160.0) ค่า

เอนไซม์ Alkaline phosphatase (ALP) ค่ามัธยฐาน 288.0 IU/L 

(IQR=160.0) และสาเหตุส่วนใหญ่ของโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดี

เฉยีบพลัน เกดิจากน่ิวในทอ่นํา้ดรีวม จำ�นวน 64 ราย (รอ้ยละ 68.1) 

เพศ อายุ อาการแสดง ได้แก่ ภาวะตัวเหลือง และไข้ ประวัติโรค 

เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โรค

ปอด โรคไต โรคตบั ค่าเอนไซม ์Alanine aminotransferase (ALT)  

ค่าเอนไซม์ Alkaline phosphatase (ALP) และสาเหตุของ 

โรคตดิเช้ือทางเดนินํา้ดเีฉยีบพลนั ไดแ้ก ่นิว่ในทอ่นํา้ดรีวม เนือ้งอก  

และอ่ืนๆ พบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ส่วนอาการแสดง คือ 

อาการปวดท้อง และค่าเอนไซม์ Aspartate aminotransferase 

(AST) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.045) 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไป (n=162)

เพศ					   

   	 ชาย		  35	 51.5	 35	 37.2	 0.079

   	 หญิง		  33	 48.5	 59	 62.8	

อายุ (ปี)	

   	 <18 		  0	 0	 0	 0	 0.660

   	 18-39 		  4	 5.8	 8	 8.5	

  	 40-64 		  28	 41.1	 33	 35.1	

   	 ≥65 		  36	 52.9	 53	 56.3	

   	 Mean (SD)	 64.0	 15.8	 64.6	 15.5	

อาการแสดง	

   	 Abdominal pain	 54	 79.4	 87	 92.6	 0.018

   	 Jaundice	 42	 61.8	 54	 57.5	 0.629

   	 Fever (≥38˚C)	 21	 30.9	 31	 33.0	 0.865

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 Early ERCP
(n=68)

 Late ERCP
(n=94)

จำ�นวน

p-value

ร้อยละ ร้อยละ
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไป (n=162) (ต่อ)

Comorbidity	

   	 Diabetes Mellitus	 15	 22.1	 15	 16.0	 0.413

   	 Hypertension	 30	 44.1	 36	 38.3	 0.518

   	 Dyslipidemia	 15	 22.1	 17	 18.1	 0.554

   	 Heart disease	 1	 1.5	 4	 4.3	 0.400

   	 Lung disease	 4	 5.9	 2	 2.1	 0.239

   	 Renal failure	 6	 8.8	 13	 13.9	 0.459

   	 Liver disease	 4	 5.9	 8	 8.5	 0.763

Laboratory					   

   	 AST (Median, IQR)	 89.4	 90.4	 121.5	 166.7	 0.045

   	 ALT (Median, IQR)	 78.0	 125.0	 94.0	 160.0	 0.145

   	 ALP (Median, IQR)	 241.0	 285.0	 288.0	 217.0	 0.422

Etiology					   

   	 Choledocholithiasis	 54	 79.4	 64	 68.1	 0.245

   	 Tumor		  2	 2.9	 4	 4.3	

   	 Other		  12	 17.7	 26	 27.7	

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 Early ERCP
(n=68)

 Late ERCP
(n=94)

จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ

p-value

ตารางที่ 2	 การแบ่งระดับความรุนแรงของผู้ป่วยโรค Acute cholangitis (n=157)

Severity						      0.840

	 Grade I		  23	 34.9	 34	 37.0	

	 Grade II		  16	 24.2	 25	 27.1	

	 Grade III		 27	 41.0	 33	 35.9	

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 Early ERCP
(n=68)

 Late ERCP
(n=94)

จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ

p-value

	 โดยในกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน้ําดี

และตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง จำ�นวน 65 ราย แบ่งผู้ป่วยตามกลุ่ม

ระดับความรุนแรงของโรคโดยใช้ Tokyo guidelines 2018 เป็น

ระดับความรุนแรง I จำ�นวน 23 ราย (ร้อยละ 34.9) ระดับความ

รุนแรง II จำ�นวน 16 ราย (ร้อยละ 24.2) และระดับความรุนแรง 

III จำ�นวน 27 ราย (ร้อยละ 40.9) ส่วนกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย

การสอ่งกลอ้งทางเดนินํา้ดแีละตบัออ่นภายหลงั 48 ชัว่โมง จำ�นวน 

92 ราย แบ่งผู้ป่วยตามกลุ่มระดับความรุนแรงของโรค เป็นระดับ

ความรุนแรง I จำ�นวน 34 ราย (ร้อยละ 37.0) ระดับความรุนแรง II 

จำ�นวน 25 ราย (ร้อยละ 27.2) และระดับความรุนแรง III จำ�นวน 

33 ราย (ร้อยละ 35.9) (ตารางที่ 2) 
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	 จากการวเิคราะหอ์ตัราการตายของผูป้ว่ยตดิเชือ้ทางเดนินํา้ดี

เฉียบพลันหลังทำ�การรักษาด้วยวิธีการส่องกล้อง ทางเดินนํ้าดีและ

ตับอ่อน ทั้งหมด 157 ราย เสียชีวิต 10 ราย (ร้อยละ 6.4) โดยใน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนภายใน 48 

ชั่วโมง 65 ราย มีผู้เสียชีวิต 3 ราย (ร้อยละ 4.5) แบ่งเป็น ผู้ป่วย

ที่ระดับความรุนแรง I 1 ราย ผู้ป่วยที่ระดับความรุนแรง III 2 ราย 

	 เมือ่วเิคราะหท์างสถิตถิดถอยโลจสิตกิแบบไบนาร่ี ผูป่้วยโรค

ติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลัน ระดับความรุนแรง III ในกลุ่มที่ได้รับ

การรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนภายใน 48 

ชัว่โมง มอัีตราการตาย 0.75 เทา่ (95% CI 0.093-0.599, p=0.785) 

เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษาภายหลงั 48 ชัว่โมง อยา่งไมม่นียั

สำ�คัญทางสถิติ เม่ือวิเคราะห์ทางสถิติถดถอยโลจิสติกแบบไบนาร่ี 

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินน้ําดีเฉียบพลัน ระดับความรุนแรง III ใน

ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภาย

หลัง 48 ชั่วโมง 92 คน มีผู้เสียชีวิต 7 ราย (ร้อยละ 7.6) แบ่งเป็น 

ผู้ป่วยที่ระดับความรุนแรง II 2 ราย ผู้ป่วยที่ระดับความรุนแรง III 5 

ราย พบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 อัตราการตายหลังทำ�หัตถการ ERCP โดยวิเคราะห์ตามระดับความรุนแรงของโรค (n=157)

Mortality, case (%)	

   	 Grade I          	 1	 1.5	 0	 0.0	 0.404

   	 Grade II		  0	 0.0	 2	 2.2	 0.512

   	 Grade III		 2	 3.0	 5	 5.4	 0.442

รวม			   3	 4.5	 7	 7.6	 0.552

ลักษณะที่ศึกษา

 จำ�นวน

 Early ERCP
(n=68)

 Late ERCP
(n=94)

จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ
p-value

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ของอัตราการตายของผู้ป่วยระดับความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วย early และ late ERCP 

		  ด้วยสถิติ univariate และ multivariate logistic regression (n=157)

Mortality, case (%)	

   	 Grade III		 0.45	 0.75	 0.093-5.990	 0.785

รวม			   0.57	 0.77	 0.148-4.042	 0.762

*หมายเหตุ adjust etiology

ลักษณะที่ศึกษา  OR 95% CIaOR* p-value

กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อน

ภายใน 48 ชั่วโมง มีอัตราการตาย 0.75 เท่า (95% CI 0.093-

0.599, p=0.785) และผู้ป่วยโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันใน

การศึกษาทั้งหมด ในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องกล้องทาง

เดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง มีอัตราการตาย 0.77 เท่า 

(95% CI 0.148-4.042, p=0.762) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ

รกัษาภายหลัง 48 ช่ัวโมง อยา่งไม่มนียัสำ�คญัทางสถิต ิ(ตารางท่ี 4)
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อภิปราย
	 จากการศึกษาอัตราการตายของผู้ป่วยติดเช้ือทางเดินน้ําดี

เฉียบพลันในระดับความรุนแรง I-III ที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการ

สอ่งกลอ้งทางเดนินํา้ดแีละตบัออ่นภายใน 48 ชัว่โมง และภายหลงั 

48 ชัว่โมง พบวา่ในกลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้ง

ทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 ชั่วโมง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(ร้อยละ 51.5) และมีอายุเฉลี่ย 64.0 ปี และในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องทางเดินน้ําดีและตับอ่อนภายหลัง 

48 ชั่วโมง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 62.8)  และมีอายุเฉลี่ย  

64.6 ปี เมื่อนำ�ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมาเปรียบเทียบลักษณะทั่วไป 

พบวา่ อาการแสดง คอื อาการปวดทอ้ง และคา่เอนไซม ์Aspartate 

aminotransferase (AST) ของทัง้ 2 กลุม่ มคีวามแตกตา่งกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วย univariable และ 

multivariable binary regression พบว่าผู้ป่วยโรคติดเชื้อทาง

เดินน้ําดีเฉียบพลันในระดับความรุนแรง I-III ในกลุ่มที่ได้รับการ

รักษาดว้ยวธิกีารสอ่งกลอ้งทางเดนินํา้ดแีละตบัออ่นภายในและภาย

หลัง 48 ชั่วโมง ไม่แตกต่างกัน สอดคล้องกับงานวิจัยของสมาคม

ศัลยแพทย์ทั่วไปแห่งประเทศไทยที่กล่าวว่า การรักษาผู้ป่วยท่ีมี

การติดเชื้อในทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันโดยการระบายท่อนํ้าดีผ่าน

การส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนมากกว่า 48 ช่ัวโมง ไม่ได้

เพิ่มผลแทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่รักษาด้วยวิธีการดังกล่าวภายใน 48 

ชัว่โมง เนือ่งจากผูป้ว่ยกลุม่ทีร่กัษาดว้ยวธีิ ERCP มากกวา่ 48 ชัว่โมง 

มีอายุที่มากกว่า ซึ่งอาจจะจำ�เป็นท่ีต้องใช้เวลาในการช่วยให้ฟื้น

คืนชีพ  และ hemodynamic stabilization ก่อนที่จะเริ่มทำ�การ

รักษาด้วย ERCP เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Schwed ที่กล่าวถึง 

โรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันระดับความรุนแรง II และ III ที่มี

ความรนุแรงของโรคมาก ทำ�ใหเ้กดิสภาวะร่างกายทีไ่มพ่รอ้มสำ�หรบั

การดมยาสลบ หรือการทำ� ERCP จำ�เป็นที่จะต้องได้รับการช่วยให้

ฟื้นคืนชีพ และ hemodynamic stabilization ก่อนที่จะเริ่มทำ� 

ERCP อีกทั้งปัญหาจากโรคประจำ�ตัวของผู้ป่วยที่อาจจะส่งผลต่อ 

hemodynamic stability จากปัญหาข้างต้น จึงทำ�ให้การล่าช้า

ในการทำ� ERCP 

	 อาการแสดงที่ผู้ป่วยแรกรับมาทั้ง 2 กลุ่ม มีไข้ประมาณ 

ร้อยละ 30 โดยอาการไข้บ่งบอกถึงการเกิด systemic inflamma-

tion   เป็นเกณฑ์อย่างหนึ่งในการวินิจฉัยและพิจารณาระดับความ

รุนแรงของโรคติดเชื้อทางเดินเฉียบพลัน ซึ่งสำ�คัญต่อการพยากรณ์

การดำ�เนินโรค และการเลือกวิธีการรักษา9 ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเป็น 

ผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น เพื่อรับการทำ�หัตถการ ERCP 

และมักจะได้รับการรักษาเบื้องต้นด้วยยาปฏิชีวนะ ทำ�ให้ความ

รุนแรงของโรคลดลงนำ�ไปสู่การลดอัตราการตายของผู้ป่วยที่ลดลง

	 จากการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินนํ้าดี

เฉียบพลัน มีสาเหตุจากนิ่วในท่อนํ้าดีร้อยละ 70-80 ซึ่งจากหลาย

งานวจัิยกล่าววา่การตดิเชือ้ทางเดินน้ําดเีฉียบพลันจากนิว่ในทอ่น้ําด ี

นั้นมักมีอัตราการตายของผู้ป่วยลดลง9,13 เนื่องจากในระดับความ

รนุแรง I มกัจะตอบสนองกบัการรกัษาแบบประคับประคองในระยะ

แรกเริ่มและสามารถรอรับการทำ�หัตถการในการนำ�นิ่วในท่อนํ้าดี

ออกได้13  อกีทัง้จากงานวจิยัแบบ prospective research กลา่ววา่ 

การทำ� ERCP ในโรคติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลันที่เกิดจากนิ่วใน

ทอ่น้ําดี ชว่ยลดอตัราการตายของผูป้ว่ย เนือ่งจากชว่ยลดความเสีย่ง

ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการทำ� ERCP6

	 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีข้อจำ�กัด ได้แก่ มีขนาดตัวอย่าง

นอ้ยเนือ่งจากจำ�นวนผูป้ว่ยทีเ่ปน็โรคดงักลา่วและรกัษาดว้ยวธิกีาร

ส่องกล้องทางเดินนํ้าและตับอ่อนมีจำ�นวนน้อย เมื่อเทียบกับการ

รกัษาแบบประคบัประคอง อกีทัง้การเกบ็รวบรวมขอ้มลูมาจากเวช

ระเบียนในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์เพียงแห่งเดียว นอกจากนี้การเก็บ

รวบรวมขอ้มลูเปน็แบบยอ้นหลงั ทำ�ใหเ้กบ็ขอ้มลูไดเ้ฉพาะท่ีบนัทึก

ในเวชระเบยีนเทา่นัน้ ซึง่ขอ้มลูทีต่อ้งการใชใ้นการศกึษาอาจไมค่รบ

ถ้วนสมบูรณ์ รวมถึงผู้วิจัยไม่สามารถควบคุม ตัวแปรในการเก็บ

ขอ้มลูได้ เนือ่งจากขนาดกลุม่ตวัอยา่งนอ้ยและขอ้มูลในกลุม่ตวัอยา่ง

มกีารกระจายมาก สง่ผลตอ่ชว่งของค่าประมาณความเชือ่มัน่ทีก่วา้ง

ขึ้น ทำ�ให้ไม่เพียงพอสำ�หรับในการทดสอบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่ม สามารถแก้ไขเบื้องต้นได้โดยมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมูล และ

เก็บข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งอื่นในบางส่วนท่ีไม่สมบูรณ์ก่อนท่ีจะ

นำ�ไปวิเคราะห์หรือเปล่ียนรูปแบบการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบ

ไปข้างหน้า ทั้งนี้ในปัญหาเรื่องจำ�นวนผู้ป่วยที่ไม่เพียงพอต่อการ

ศึกษา สามารถแก้ไขได้โดยการศึกษากับผู้ป่วยร่วมกับโรงพยาบาล

อืน่ๆ เพือ่ใหเ้กดิความนา่เชือ่ถอืมากขึน้ เมือ่ขนาดของกลุม่ตวัอยา่ง
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มีเพิ่มขึ้นและมากพอ สามารถทำ�ให้เห็นถึงความแตกต่างระหว่าง

กลุม่ตวัอยา่งและกลุม่ศกึษาไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญัทางสถิต ิรวมถงึการ

พิจารณาหาข้อบ่งชี้อื่นๆ ที่อาจมีผลต่ออัตราการตายของผู้ป่วยโรค

ติดเชื้อทางเดินนํ้าดีเฉียบพลัน

สรุป
	 จากการศึกษาอัตราการตายของผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินน้ําดี

เฉียบพลันในระดับความรุนแรง I-III ในกลุ่มที่รักษาด้วยการส่อง

กลอ้งทางเดนินํา้ดแีละตบัออ่น ภายในและภายหลงั 48 ชั่วโมง พบ

ว่าการรักษาด้วยการส่องกล้องทางเดินนํ้าดีและตับอ่อนภายใน 48 

ชั่วโมง มีอัตราการตายของผู้ป่วยไม่แตกต่างกันในทุกระดับความ

รุนแรง เมื่อเทียบกับกลุ่มได้รับการรักษาภายหลัง 48 ชั่วโมง

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรเพิม่ขนาดของกลุม่ตวัอยา่งทีใ่ชก้ารศกึษา เพือ่ใหเ้กิด

ผลลพัธท์ีน่า่เชือ่ถอืมากขึน้ และนำ�ไปสามารถแทนกลุม่ประชากรที่

ศึกษาได้จริง

	 2.	 ควรลดปัจจัยอื่นที่มีผลต่ออัตราการตายโดยใช้เกณฑ์ใน

การคัดออกในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างเพียงพอ แต่ในกรณีที่ไม่สามารถ

ลดปัจจัยดังกล่าวได้ ควรเก็บตัวแปรที่คาดว่ามีผลต่อการตายและ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมตัวแปรนั้นๆ

	 3.	 การเก็บข้อมูลและตัวข้อมูลควรมีมาตรฐานและความ 

น่าเชื่อถือ เช่น การแบ่งระดับความรุนแรงของโรค ควรมีบันทึกใน

เวชระเบียนจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

	 4.	 ควรทำ�การศึกษาแบบ Prospective cohort study จะ

ให้ผลดีที่สุดในงานวิจัยผลของการรักษา Therapeutic research

การนำ�ผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์
	 เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาในการตัดสินใจเลือกการ

รกัษาดว้ยวธิกีารสอ่งกล้องทางเดนิน้ําดแีละตบัออ่นในผู้ปว่ยตดิเชือ้

ทางเดินน้ําดีเฉียบพลันในแต่ละระดับความรุนแรง เช่น ในกรณีที่

เปน็โรงพยาบาลทีม่อีปุกรณไ์มเ่พยีงพอ การทีว่นิจิฉยัและแบง่ระดบั 

ความรุนแรงของผู้ป่วยได้เร็วจะทำ�ให้ทราบแนวทางการรักษา 

เบ้ืองต้น รวมถึงอาจมีการส่งตัวผู้ป่วยไปยังโรวพยาบาลอ่ืนท่ีมี 

เครื่องมือที่พร้อมกว่า
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ABSTRACT
Objective: To compared incidence rate difference and time of central venous catheter (CVC) displace-
ment or slip in critically patients between conventional care and practice guideline care 
Methods: Intervention study The study was conducted at Surgical Traumatic Intensive Care Unit 
Uttaradit Hospital. A retrospective data was performed 112 medical records of patients who had a CVC 
inserted from January 2020 to March 2021.  Fiftysix patients of experimental group had received practice 
guideline care. Data analysis using descriptive statistics and compared between groups using exact 
probability test, non – parametric test for trend, t-test and multivariable rate difference regression. 
A p-value of < 0.05 was considered statistically significant.
Results:  After adjusted sex, age and agitation that effected to CVC displacement or slip the group was 
used practice guideline cannot decrease CVC displacement (p = 0.831) but the number of CVC slip 
decrease 3 % per 100 hours to 0 or 3 cases in 1,000 hours (IRD -0.03 95 % CI -0.09, 0.02)
Conclusion:  This study shows the practice guideline for reducing central venous catheter slippage 
cannot decrease CVC displacement but point of CVC slip had not seen significant statistic between two 
group. However the experimental group had not evidence of CVC slip.

Keywords:   Central venous catheter, displacement, slip
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์  เพือ่เปรยีบเทยีบอตัราและระยะเวลาการเลือ่นหรอืหลดุของสายสวนหลอดเลอืดดำ�ส่วนกลางในผูป้ว่ยวกิฤตท่ีได้
รับการดูแลตามแนวปฏิบัติและการดูแลตามปกติ  
วิธีการศึกษา:  Intervention study รูปแบบ retrospective ในกลุ่มควบคุมและ prospective ในกลุ่มทดลอง ศึกษาในผู้ป่วย
ที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางท่ีหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ กลุ่มควบคุมเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนตั้งแต่ มกราคม 2563 ถึง มีนาคม 2564 จำ�นวน 112 ราย กลุ่มทดลองเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยตั้งแต่ พฤษภาคม 
2564 จนครบจำ�นวน 56 ราย กลุม่ทดลองใหก้ารดแูลตามแนวปฏบิติัลดการเลือ่นหลดุของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลาง กลุม่
ควบคมุใหก้ารพยาบาลตามปกต ิรวบรวมขอ้มลูจากแบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไป แบบสังเกตการปฏิบตัติามแนวปฏิบตั ิวเิคราะห์ขอ้มลู
ทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการทดสอบ exact probability test, 
non-parametric test for trend, t-test และปรับความแตกต่างเบื้องต้นด้วย multivariable rate difference regression
ผลการศึกษา: เมื่อปรับปัจจัย เพศ อายุ ภาวะ agitation ซ่ึงมีผลต่อการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางแล้ว 
กลุม่ทีใ่ชแ้นวปฏบิตัลิดการเลือ่นหลดุของสายสวนหลอดเลอืดดำ�ยงัไมส่ามารถลดการเลือ่นของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางได ้
แต่ลดการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางจาก 3% per 100 ชั่วโมงเหลือ 0 หรือลดการหลุด 3  คนใน 1,000 ชั่วโมง
สรุป:  การใช้แนวปฏิบัติลดการเลื่อนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางไม่สามารถลดการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือด
ดำ�ส่วนกลางได้ แต่การลดการหลุดแม้จะไม่เห็นความแตกต่างทางสถิติระหว่างสองกลุ่มอย่างชัดเจนแต่ก็พบว่าในกลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติไม่มีอุบัติการณ์การหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง 

คำ�สำ�คัญ:   Central venous catheter, displacement, slip
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บทนำ�
	 ผู้ป่วยภาวะวิกฤตต้องการประเมิน Hemodynamic และ

จำ�เปน็ตอ้งใหย้าช่วยชวีติหลายชนดิซึง่ยาบางชนดิมคีวามเขม้ขน้สูง

และต้องการการออกฤทธิ์รวดเร็ว จึงจำ�เป็นต้องใส่สายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลาง (Central Venous Catheter: CVC)1,2 รวมถึง

ใช้วัดและประเมินความดันภายในหลอดเลือด (Central Venous 

Pressure: CVP) และใชด้ดูเลอืดเพือ่สง่ตรวจ ภาวะแทรกซอ้นขณะ

คาสายสวนทางหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง ได้แก่ การอุดตันของสาย

สวน การเลื่อนหลุดของสายสวน  การเกิดลิ่มเลือดอุดตันและการ 

ติดเชื้อ2-4 การเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง 

(catheter displacement) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยใน 

ผูป่้วยเด็กและในผู้ป่วยท่ีมีการเปล่ียนแปลงของระดับความรู้สึกตัวซ่ึง

จะมอุีบตักิารณก์ารดึงสายได้5 ผูป้ว่ยภาวะวกิฤตท่ีใสส่ายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลางท่ีพบบ่อยเป็นผู้ป่วยท่ีรับการผ่าตัดหัวใจ ผู้ป่วย

เหลา่นีม้ปีจัจยัเสีย่งทีท่ำ�ใหเ้กดิภาวะสบัสนหลงัผา่ตดัไดแ้ก่ อายโุดย

เฉพาะในผูป้ว่ยสงูอายหุรอืผูป้ว่ยมพียาธสิภาพทางสมองกอ่นผ่าตดั   

ระยะเวลาการผ่าตัดท่ียาวเพิ่มโอกาสเกิด micro emboli ไป 

อุดตันเส้นเลือดที่สมองและการจัดการความปวดที่ไม่ดีหลังผ่าตัด 

สิง่เหลา่นีท้ำ�ใหผู้ป้ว่ยเกดิภาวะสบัสนเฉยีบพลนั (delirium)6 นำ�ไป

สูก่ารแสดงพฤตกิรรม agitation นอกจากนีก้ารเคลือ่นยา้ยและการ

เปลี่ยนท่านอนในผู้ป่วยก็เป็นสาเหตุให้เกิดการเลื่อนหลุดของสาย

สวนได้  โดยอุบัติการณ์การเลื่อนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางพบร้อยละ 3.2-9.87 การเลื่อนหลุดของสายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลางทำ�ให้ไม่สามารถประเมิน Hemodynamic ได้ 

ผูป้ว่ยไม่ไดร้บัยาหรอืสารน้ําตามปรมิาณทีต่อ้งการสง่ผลใหผู้ป้ว่ยได้

รับการรักษาล่าช้าจำ�เป็นต้องใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง

ใหม่หรือเปิดเส้น Peripheral ใหม่ พยาบาลจึงมีหน้าที่ดูแลสาย

สวนทางหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางใหส้ามารถใชง้านไดม้ปีระสทิธิภาพ

สูงสุดจนหมดความจำ�เป็น

	 การปฏิบัติของพยาบาลมีความหลากหลายการตัดสินใจ

ตามประสบการณ์ของแต่ละบุคคลทำ�ให้การดูแลผู้ป่วยอาจไม่เป็น

ทิศทางเดียวกันทำ�ให้มีโอกาสเกิดความผิดพลาดได้เช่น สายสวน 

หลอดเลือดดำ�ส่วนกลางเลื่อน สายอุดตันปัญหาท่ีพบจากการ

ปฏิบัติงานมากที่สุดจากการคาสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง 

ของผู้ป่วยภาวะวิกฤตในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ

ไดแ้ก ่การเลือ่นหลดุพบ อบัุติการณ์รอ้ยละ 20 ในป ีพ.ศ.25638  ใน
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จำ�นวนนีม้ผู้ีปว่ยทีส่ายสวนหลอดเลือดดำ�หลุด 2 ราย ซึง่แพทยต์อ้ง 

ใส่ให้ใหม่เนื่องจากผู้ป่วยมี cardiac arrhythmia ต้อง monitor 

และใหย้าทีม่คีวามเขม้ขน้สงู สว่นรายทีส่ายสวนเลือ่นยังสามารถใช้

งานไดแ้ตต่อ้งระวงัการตดิเชือ้ ซึง่อาจแตกตา่งจากการศกึษาอ่ืนๆ ท่ี

พบปญัหาของการใสส่ายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลาง  คอื การติดเช้ือ 

ร้อยละ 3-191,3,4 เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาในการใส่ 

สายสวนไว้ไม่นาน การทำ�ให้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไปในทิศทาง

เดียวกัน ลดความหลากหลายจะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่

ครอบคลุม มีมาตรฐานลดโอกาสเกิดความผิดพลาด ลดขั้นตอน

หรือกิจกรรมที่ไม่จำ�เป็นซึ่งจะทำ�ได้ต้องมีการพัฒนาแนวปฏิบัติ

การดูแลผู้ป่วยใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง จากการศึกษา

มีแนวปฏิบัติการป้องกันการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางแต่แนวปฏิบัติบางข้อเช่นวิธีการติดสายสวนหลอดเลือด

ดำ�ส่วนกลางไม่เหมาะสมกับบริบทการดูแล การเลือกใช้ผลิตภัณฑ์

สำ�เรจ็รปูทีว่างจำ�หนา่ยสำ�หรบัตดิสายสวนหลอดเลือดดำ�สว่นกลาง

นั้นผลิตภัณฑ์ค่อนข้างมีราคาแพงทำ�ให้ไม่สามารถนำ�มาใช้ได้

	 โรงพยาบาลอุตรดิตถ์เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิหอ 

อภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุมีพันธกิจหลักให้การดูแล 

ผู้ป่วยวิกฤตซ่ึงมีความเช่ียวชาญย่อยใน 2 สาขาที่เป็น service  

Excellence ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ได้แก่ สาขาอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินและโรคหัวใจ พยาบาลเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพจึงจำ�เป็นต้อง

มีการพัฒนาคุณภาพการให้บริการพยาบาลให้ได้มาตรฐานและมี

ประสิทธิภาพเพิ่มมากยิ่งขึ้น ดังนั้นหากได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติ

ลดการเลื่อนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางที่เหมาะ

สมกับบริบทของหน่วยงานแทนการดูแลผู้ป่วยแบบเดิมจะช่วยลด

การเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางส่งผลให้ผู้ป่วย

ปลอดภยัไดร้บัการรกัษาถกูตอ้งทนัท ีลดคา่ใชจ้า่ยของโรงพยาบาล

และสอดคล้องกับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยตามประกาศนโยบาย 2 

P Safety Goals ในหัวข้อ Line Tubing & Laboratory9

วัตถุประสงค์
	 เพือ่เปรยีบเทยีบอตัราและระยะเวลาการเล่ือนหรอืหลดุของ

สายสวนหลอดเลือดดำ�สว่นกลางในผูป้ว่ยวกิฤตทีไ่ดร้บัการดแูลตาม

แนวปฏิบัติและการดูแลตามปกติ
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจัย Intervention study เก็บข้อมูล retrospec-

tive data ในกลุ่มควบคุมและ prospective ในกลุ่มทดลอง ที่

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

ศึกษาในผู้ป่วยที่ใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง กลุ่มควบคุม

เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 มีนาคม 

2564 จำ�นวน 112 ราย กลุ่มทดลองเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยวันที่ 1 

พฤษภาคม 2564 จนครบจำ�นวน 56 ราย 

เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา

 	 1. ผู้ป่วยวิกฤตท่ีรับการรักษาท่ีหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต

ศัลยกรรมอุบัติเหตุ 

	 2.	 ผู้ป่วยใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง (c-line) 

เกณฑ์การคัดออกการศึกษา

 	 1.	 ผู้ป่วยถึงแก่กรรมระหว่างการเก็บข้อมูล

 	 2.	 c-line เลื่อนหรือหลุดจากผู้ป่วยดึงหรือขณะใส่ท่อช่วย

หายใจ

	 กลุม่ควบคมุผูป้ว่ยจะไดร้บัการดแูลโดยการเคลือ่นยา้ยผูป้ว่ย

จะใช้เจ้าหน้าที่ 1–2 คนดูแลไม่ให้สายดึงรั้ง ไม่มีการวัดความยาว

ของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางแรกรบัแตจ่ะเริม่วดัความยาว

ของสายในเวรถดัไปเพือ่เปน็คา่ตัง้ตน้สำ�หรบัประเมนิการเลือ่นของ

สาย มีการวัดความยาวของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางไม่ต่อ

เนื่องทุกเวร ทำ�แผลตามหลักของ IC (Infectious control) ส่วน

กลุ่มทดลองใช้แนวปฏิบัติเพื่อลดการเลื่อนหลุดของสายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลางดังนี้ วัดความยาวของสายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางแรกรับผู้ป่วยทุกครั้งโดยใช้ไม้บรรทัดพลาสติกที่มีความ

อ่อนสามารถงอโค้งไปตามความยาวของสายได้กำ�หนดตำ�แหน่งที่

ใช้วัดคือ mark สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางถึงปลายปีกผีเสื้อ

ที่เย็บติดกับ skin การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทำ�พร้อมกัน 2 คนทุกครั้ง 

พยาบาลอยู่ด้านที่ใส่ c-line ขานให้สัญญานก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

โดยการนับ 1-2-3 ยก ดูแลไม่ให้สายดึงรั้งวัดและบันทึกความยาว

ของสายทุกเวร ไม่ต่อ set IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยา ทำ�แผลตาม

มาตรฐาน IC ประเมนิการเลือ่นหลดุของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่น

กลางของทั้ง 2 กลุ่มเมื่อครบ 4 วัน

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการทดสอบ exact 

probability test, non-parametric test for trend, t-test 

และและปรับความแตกต่างเบื้องต้นด้วย Multivariable rate 

difference regression เพื่อพิสูจน์สมมติฐานของคำ�ถามงานวิจัย 

กำ�หนดการทดสอบเป็น one - sided กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ 

(significance) หรอืความคลาดเคลือ่นชนดิทีห่นึง่ 0.05 และกำ�หนด 

power 0.80 สัดส่วนในกลุ่มทดลอง 0.05  กลุ่มเดิม 0.2 กำ�หนด

ให้สองกลุ่มมีสัดส่วนเท่ากับ 2 ได้จำ�นวนผู้ป่วยที่ดูแลการใส่สาย 

สวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางวิธีเดิมจำ�นวน 112 คนและกลุ่มท่ี 

ดูแลตามแนวปฏิบัติลดการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางจำ�นวน 56 คน

	 โดยมีขั้นตอนการวิจัยดังนี้

	 1.	 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์เพื่อขออนุมัติก่อนทำ�วิจัย

	 2.	 ผูว้จิยัทำ�บนัทึกขอ้ความขออนญุาตใชข้อ้มูลของผูป้ว่ยจาก

ฐานข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 3.	 สร้างแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยจากการทบทวนวรรณกรรม 

งานวิจัยและการสังเกตการปฏิบัติขณะดูแลผู้ป่วยของพยาบาล 

หลังจากนั้นให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบและปรับปรุงแก้ไข

	 4.	 ทบทวนการวดัตำ�แหนง่ความยาวของสาย c-line ระหว่าง

ทีมผู้วิจัย

	 5.	 ผู้วิจัยชี้แจงพยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ในหน่วยงานการ

ดูแลผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น

	 6.	 คัดเลือกกลุ่มควบคุมจากเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติตาม

ที่กำ�หนดจำ�นวน 112 ราย บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยตามแบบบันทึก

ข้อมูลที่สร้างขึ้น

	 7.	 กลุม่ทดลองผูว้จัิยอธบิายเหตผุลผลดแีละความเสีย่งทีอ่าจ

ขึ้นเพื่อขอความยินยอมจากผู้ป่วย พยาบาลและผู้ช่วยเหลือคนไข้

และให้เซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 8.	 ทดลองนำ�แนวปฏิบัติไปใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามที่

กำ�หนด 10 รายและนำ�ปัญหาที่พบมาปรับปรุงแก้ไข

	 9.	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทุกวันจนครบ 4 วันหรือเมื่อผู้ป่วยย้าย

ออกหากยังไม่ครบ 4 วัน

	 10.	 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและนำ�ข้อมูลมา

วิเคราะห์ตามหลักสถิติ
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Study Flow  

 
 

Informed consent (168 ราย) 

คุณสมบัติคัดออก 
1. ถึงแก่กรรมระหว่างการเก็บข้อมูล 
2. c-line เลื่อนหรือหลดุจากผู้ป่วยดึง
หรือขณะใส่ท่อช่วยหายใจ  

กลุ่มทดลอง (n=56 ราย) 
 ขั้นตอนการดูแล 
1. วัดความยาวของสายแรกรับผู้ปว่ยทุกครั้ง 
2. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทำพร้อมกัน 2 คนทุกครั้ง 
3. พยาบาลอยู่ด้านท่ีใส่ c-line ขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
4. ขานให้สัญญาณก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
5. ดูแลไม่ใหส้ายสวนดึงรั้ง 
6. วัดและบันทึกความยาวของสายสวนทุกเวร 
7. ไม่ต่อset IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยา 
8. ทำแผลตามมาตรฐาน IC  

1. ผู้ป่วยวิกฤตที่รับการรักษาท่ีหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตศลัยกรรมอุบัตเิหต ุ
2. on central line (c-line) 

               ผลการศึกษา 
1. จำนวนการเลื่อนของสายc-line 
2. จำนวนการหลดุของสาย c-line 
3. ระยะเวลาที่สาย c-line เลื่อน/หลุด 

กลุ่มควบคุมคือกลุม่ในอดีต (n=112 ราย) 
ขั้นตอนการดูแล 
1. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยใช้เจ้าหนา้ที่ทำ1-2คน  
2. ดูแลไม่ใหส้ายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางดึงรั้ง 
3. ไม่ได้วดัความยาวของสายสวนแรกรับและต่อเนื่อง   
   ทุกเวร 
4.ทำแผลตามมาตรฐาน IC 

ผลการศึกษา 
1. จำนวนการเลื่อนของสายc-line 
2. จำนวนการหลดุของสาย c-line 
3. ระยะเวลาที่สาย c-line เลื่อน/หลุด 
 

ประเมินการเลื่อนหลดุเมื่อครบ 4 วัน 

1-2 คน

Study Flow

c-line

ทำ�แผลตามมาตรฐาน IC



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ISSUE 2hscr

53

อภิปราย
	 ลักษณะพื้นฐานที่ศึกษาเพศมีความแตกต่างกันกลุ่มควบคุม

เปน็เพศชายมากกวา่เพศหญงิ 2 เทา่ กลุม่ทดลองมผีูป้ว่ยที ่agitate 

และมีจำ�นวนวันนอนเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุม ลักษณะพื้นฐาน 

อื่นๆ ของกลุ่มตัวอย่างไม่แตกต่างกัน ทั้ง 2 กลุ่ม อายุเฉลี่ย 56 ปี  

และ 59 ปี มีดัชนีมวลกายเฉลี่ยปกติ ส่วนใหญ่มีโรคประจำ�ตัว

มากกว่า 1 โรค โรคประจำ�ตัวที่พบร่วมกันได้แก่โรคความดันโลหิต

สูง โรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูง แผนกที่ผู้ป่วยใส่สายสวน

หลอดเลือดดำ�มากทีส่ดุคอืแผนกศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก ชนดิ

ของสายสวนหลอดเลอืดดำ�ทีผู่ป้ว่ยได้รับการใสม่ากทีส่ดุคือ Triple 

leumen ตำ�แหนง่ทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางมากทีส่ดุคอื 

Right internal jugular vein (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

เพศ	

   	 ชาย		  23	 41.1	 76	 67.9	 0.001

   	 หญิง		  33	 58.9	 36	 32.1	

อายุ

   	 < 60 ปี		  27	 48.2	 51	 45.5	

   	 60 – 74 ปี	 29	 51.8	 47	 42.0	

   	 > 74 ปี		  0	 0	 14	 12.5	

   	 เฉลี่ย (±SD)	 56.7	 (± 12.3)	 59.5	 (± 15.5)	 0.237

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)

    	 น้อย(12-18.49)	 24	 43.6	 64	 57.7	

  	 ปกติ (18.5-24.99)	  9	 16.4	 14	 12.6	

  	 มาก (25-40)	 22	 40	 33	 29.7	

  	 เฉลี่ย (±SD)	   23.8	 (±4.7)	 23.6	 (±4.2)	 0.233

โรคประจำ�ตัว

   	 ไม่มี		  8	 14.3	 17	 15.2	 0.942

  	 DM		  6	 10.7	 14	 12.5	

  	 HTN		  0	 0	 1	 0.9	

  	 Heart		  4	 7.1	 6	 5.4	

  	 DLP 		  3	 5.4	 5	 4.5	

  	 Gout		  0	 0	 1	 0.9	

  	 HT & DM 	 15	 26.8	 4	 3.6	

  	 HT & DLP	 10	 17.9	 26	 23.2	

 	 DM & HTN & DLP	 15	 26.8	 23	 20.6	

  	 DM & DLP	 0	 0	 3	  2.7	

  	 อื่นๆ		  6	 10.7	 12	  10.7	

ลักษณะที่ศึกษา
 n

 กลุ่มทดลอง (n=56)  กลุ่มควบคุม (n=112)

nร้อยละ ร้อยละ
p-value
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ตารางที่ 2	 อัตราการเลื่อน/หลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (ต่อ)

แผนกที่ Admit

 	 TRAUMA	 8	 14.3	 19	 17	 0.356

 	 CVT		  43	 76.8	 75	 67	

 	 SURGICAL	 4	 7.1	 17	 15.1	

 	 อื่นๆ		  1	 1.8	 1	 0.9

ชนิดของ C-LINE

	 DOUBLE		 4	 7.1	 3	 2.7	 0.223

	 TRIPLE		  52	 92.9	 109	 97.3	

ตำ�แหน่งที่ใส่ C-line

	 Right & Left internal jugular vein 	 54	 96.4	 103	 92	 0.409

	 Left internal jugular veinr 	 2	 3.6	 3	 2.7	

	 Right & Left internal jugular vein 	 0	 0	 5	 4.5

	 อื่นๆ		  0	 0	 1	 0.8	

Agitation

   	 ใช่		  15	 26.8	 8	 7.1	 0.001

   	 ไม่ใช่		  41	 73.2	 104	 92.9	

จำ�นวนวันที่ Admit

   	 mean (±SD)	 9.8	 (±1.1)	 7.0	 (±0.6)	 0.015

ลักษณะที่ศึกษา
 n

 กลุ่มทดลอง (n=56)  กลุ่มควบคุม (n=112)

nร้อยละ ร้อยละ
p-value

	 เมื่อปรับอิทธิพลของเพศ อายุ ภาวะ agitation ด้วย multi-

variable rate difference regression การใช้แนวปฏิบัติสามารถ

ลดการหลดุของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางจาก 3% per 100 

ชัว่โมงเหลือ 0 หรอืสามารถช่วยลดการหลดุ 3 คนใน 1,000 ช่ัวโมง 

ส่วนการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางกลุ่มท่ีใช้แนว

ปฏิบตัไิมส่ามารถลดการเลือ่นของสายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลาง

ได้ (p 0.831) (ตารางที่ 2) 

    ตัวชี้วัด	 กลุ่มทดลอง	 กลุ่มควบคุม	 IRD	 95%CI	 p-value
		  (n=56)	 (n=112)
		  n  	 adjusted rate*	 n	 adjusted rate* 
  เล่ื่อน	 22	 0.43	 40	 0.41	 1.07	 0.59, 1.93	 0.831
  หลุด		 0  	 0	   2	 0.03	 -0.03	 -0.09, 0.02	 0.229

  *per 100 hours ที่ on c-line
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	 เปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางกลุ่มท่ีใช้แนวปฏิบัติไม่พบการหลุดของสายสวนหลอดเลือด

ดำ�ส่วนกลาง (ภาพที่ 1) 

	 เปรียบเทียบระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (ภาพที่ 2) 

ภาพที่ 1  กราฟแสดงระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง 

ภาพที่ 2  กราฟแสดงระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง 

       เปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัตไิม่พบการหลดุของ
สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง (ภาพที ่1) 

เปรียบเทยีบแต่ระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (ภาพที ่2) 
 

 การสังเกตการปฏบิัติตามแนวปฏบิัติลดการเลื่อนหลดุของ CVC พบว่ายังมีการปฏิบตัิบางข้อท่ีพบว่ายังไม่ได้ 100% 
ได้แก่ไม่ต่อ set IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยาซึ่งอาจมีโอกาสทำให้ c-lineเลื่อนหรือหลุดและไม่ได้วัดความยาวของสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทุกเวร (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 การสังเกตการปฏิบตัิของเจ้าหน้าท่ีในผู้ป่วยท่ีใส่ c-line 

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่มทดลอง (n=56) 
n (ครั้ง) % 

1. การดูแลไม่ให้สายสวนหลอดเลือดดำดึงร้ัง (ปฏิบัต)ิ   
เวรดึก           206 100 
เวรเช้า 230 100 
เวรบ่าย 250 100 

2. การเคลื่อนย้ายพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทำพร้อมกัน 2 คนทุกคร้ัง (ปฏิบัต)ิ   
        เวรดึก 206 100 

เวรเช้า 230 100 
เวรบ่าย 250 100 

3. ขานให้สัญญาณก่อนเคลื่อนยา้ย ผู้ป่วย (ปฏิบัต)ิ   
เวรดึก 206 100 
เวรเช้า 230 100 

ภาพที ่1 กราฟแสดงระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

ภาพที ่2 กราฟแสดงระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

       เปรียบเทียบระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัตไิม่พบการหลดุของ
สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง (ภาพที ่1) 

เปรียบเทยีบแต่ระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลางทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน (ภาพที ่2) 
 

 การสังเกตการปฏบิัติตามแนวปฏบิัติลดการเลื่อนหลดุของ CVC พบว่ายังมีการปฏิบตัิบางข้อท่ีพบว่ายังไม่ได้ 100% 
ได้แก่ไม่ต่อ set IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยาซึ่งอาจมีโอกาสทำให้ c-lineเลื่อนหรือหลุดและไม่ได้วัดความยาวของสายสวน
หลอดเลือดดำส่วนกลางทุกเวร (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 การสังเกตการปฏิบตัิของเจ้าหน้าท่ีในผู้ป่วยท่ีใส่ c-line 

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่มทดลอง (n=56) 
n (ครั้ง) % 

1. การดูแลไม่ให้สายสวนหลอดเลือดดำดึงร้ัง (ปฏิบัต)ิ   
เวรดึก           206 100 
เวรเช้า 230 100 
เวรบ่าย 250 100 

2. การเคลื่อนย้ายพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทำพร้อมกัน 2 คนทุกคร้ัง (ปฏิบัต)ิ   
        เวรดึก 206 100 

เวรเช้า 230 100 
เวรบ่าย 250 100 

3. ขานให้สัญญาณก่อนเคลื่อนยา้ย ผู้ป่วย (ปฏิบัต)ิ   
เวรดึก 206 100 
เวรเช้า 230 100 

ภาพที ่1 กราฟแสดงระยะเวลาการหลุดของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

ภาพที ่2 กราฟแสดงระยะเวลาการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง 

	 การสังเกตการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติลดการเลื่อนหลุดของ 

CVC พบว่ายังมีการปฏิบัติบางข้อท่ีพบว่ายังไม่ได้ 100% ได้แก่ 

ไม่ต่อ set IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยาซึ่งอาจมีโอกาสทำ�ให้ c-line 

เลื่อนหรือหลุดและไม่ได้วัดความยาวของสายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางทุกเวร (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3	 การสังเกตการปฏิบัติของเจ้าหน้าที่ในผู้ป่วยที่ใส่ c-line

1.	การดูแลไม่ให้สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางดึงรั้ง (ปฏิบัติ)		
		  เวรดึก          	 206	 100
		  เวรเช้า	 230	 100
		  เวรบ่าย	 250	 100
2.	การเคลื่อนย้ายพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทำ�พร้อมกัน 2 คนทุกครั้ง (ปฏิบัติ)		
		  เวรดึก	 206	 100
		  เวรเช้า	 230	 100
		  เวรบ่าย	 250	 100
3.	ขานให้สัญญาณก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (ปฏิบัติ)		
		  เวรดึก	 206	 100
		  เวรเช้า	 230	 100
		  เวรบ่าย	 250	 100
4.	พยาบาลอยู่ด้านที่ใส่ c-line (ปฏิบัติ)		
		  เวรดึก	 206	 100
		  เวรเช้า	 230	 100
		  เวรบ่าย	 250	 100
5. วัดความยาวของสายสวนทุกเวร		
		  เวรดึก		
			   ปฏิบัติ	 154	 74.8
			   ไม่ปฏิบัติ	  52	 25.2
		  เวรเช้า		
			   ปฏิบัติ	 179	 77.8
			   ไม่ปฏิบัติ	  51	 22.2
		  เวรบ่าย		
			   ปฏิบัติ	 184	 73.6
			   ไม่ปฏิบัติ	  66	 26.4
6. ไม่ต่อ set IV กับ c-line ถ้าไม่ได้ให้ยา 		
		  เวรดึก		
			   ปฏิบัติ	 178	 86.4
			   ไม่ปฏิบัติ	  28	 13.6
		  เวรเช้า		
			   ปฏิบัติ	 223	 96.9
			   ไม่ปฏิบัติ	   7	 3.1
		  เวรบ่าย		
			   ปฏิบัติ	 231	 92.4

			   ไม่ปฏิบัติ	  19	   7.6

ลักษณะที่ศึกษา
 กลุ่มควบคุม (n=56)

n (%) ร้อยละ
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วิจารณ์
	 กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติลดการเลื่อนหลุดของสายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลางไม่สามารถลดการเลื่อนของสายสวนได้เนื่องจาก

ในกลุ่มนี้มีผู้ป่วยที่ agitation จำ�นวนมากกว่าทำ�ให้เป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางและระยะเวลา

การเลื่อนของสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางท้ัง 2 กลุ่มไม่แตก

ต่างกัน

	 ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี (Full conscious) และทำ�ตามคำ�สั่งจะ

ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลทำ�ให้การดูแลสายสวนหลอด

เลือดดำ�ส่วนกลางไม่ยุ่งยาก การได้รับบาดเจ็บทางระบบประสาท 

painหรือมีภาวะ Delirium2,6 สิ่งเหล่านี้จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม

เปลี่ยนแปลงจากปกติเสี่ยงต่อการทำ�ให้สายสวนหลอดเลือดดำ�

ส่วนกลางเลื่อน/หลุดได้ถึงแม้ว่าจะมีการผูกยึดมือผู้ป่วยไว้แต่ 

ผูป้ว่ยยงัสามารถเคลือ่นไหวลำ�ตวั ศรีษะไดแ้ละผู้ปว่ยเหลา่นีม้ภีาวะ 

agitation แตกต่างกันไม่ได้มีการให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบตลอด

เวลาถ้าพฤติกรรมของผู้ป่วยไม่ได้รบกวนการรักษาพยาบาล กลุ่ม 

ตวัอยา่งทัง้ 2 กลุม่สว่นใหญเ่ปน็ผูส้งูอายุๆ  มากกวา่ 60 ป ีซึง่เปน็วยั 

ที่มีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและด้านจิตใจการเปล่ียนแปลง

ด้านร่างกายสมองการรับรู้ ความคิด การตัดสินใจสิ่งเหล่าน้ีทำ�ให้

เป็นอุปสรรคต่อการสื่อสารเพื่อความร่วมมือในการดูแล

	 แตอ่ยา่งไรก็ดกีารเลือ่นของสายสวนหลอดเลือดดำ�สว่นกลาง

อาจไมใ่ชป่ญัหาหลกัแตก่ารหลดุนา่จะสำ�คญักวา่เนือ่งจากสายสวน

หลอดเลือดดำ�ส่วนกลางที่เลื่อนออกถ้ายังสามารถมอนิเตอร์ค่า 

Central venous pressure (CVP) และให้ยาช่วยชีวิตได้สามารถ

ใชไ้ดแ้ตต่อ้งระวงัเรือ่งการตดิเชือ้แทรกซอ้นและตอ้งระวงัไมใ่ห้เลือ่น

เพ่ิมมากขึ้นโดยการติดพลาสเตอร์ให้แน่นหนาและลดปัจจัยเสี่ยง

ต่างๆ แต่หากมกีารหลุดของสายจำ�เป็นตอ้งใส่ใหมห่ากผู้ป่วยยังอยู่

ในภาวะวิกฤต 

	 จากผลการสงัเกตการปฏบิตัติามแนวปฏบิตัขิองพยาบาลนัน้

พบวา่ยังมบีางขอ้ทีไ่มป่ฏบิตัติามแนวปฏบิตันิัน้ไดแ้กไ่มว่ดัความยาว

ของสายแต่พยาบาลไม่ได้ละเลยการดูแลในข้อน้ีแต่ใช้การสังเกต

ความยาวของสายแทนเน่ืองจากมีการรวบรวมข้อมูลและประเมิน 

ผูป้ว่ยแลว้ไมม่เีหตกุารณท่ี์เส่ียงตอ่การทำ�ใหส้ายเลือ่นและเปน็ชว่งที่

พยาบาลมาขึ้นต่อเวรเช่นจากลงเวรบ่ายมาขึ้นเวรเช้าวันรุ่งขึ้น ส่วน

การต่อ set IV กับ c-line เมื่อไม่ได้ให้ยาเป็นการลืมในบางครั้งซึ่ง

อาจตอ้งมีการพัฒนานวตักรรมเพ่ือชว่ยปอ้งกันการลมืและการนิเทศ

จากหัวหน้าหอผู้ป่วย

สรุป 

	 การใช้แนวปฏิบัติลดการเล่ือนหลุดของสายสวนหลอดเลือด

ดำ�ส่วนกลางไม่สามารถลดการเลื่อนของ c-line ได้ แต่ลดการหลุด

ยังไม่ชัดเจน ปัญหาหลักน่าจะเป็นเรื่องการหลุดของ c–line ซึ่งมี

ความสำ�คัญและส่งผลต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยในการศึกษานี้ 

ไม่ได้นิยามความหมายของคำ�ว่าสายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลาง

เลื่อนกำ�หนดที่กี่เซ็นติเมตร วิธีเก็บข้อมูลหากความยาวของสาย

มากกว่าที่ใส่ในครั้งแรกนับเป็นมีการเลื่อนในอนาคตอาจศึกษา

เพิ่มเติมโดยกำ�หนดระยะเล่ือนที่เป็นปัญหาทางการพยาบาลเพื่อ

ความชัดเจนเนื่องจากระยะที่สายเลื่อนออกถ้าไม่มากยังสามารถ

ใช้ประโยชน์ได้

ข้อจำ�กัดของการวิจัย
	 การใส่สายสวนหลอดเลือดดำ�ส่วนกลางในผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ

แบบเปิดจะทำ�โดยวิสัญญีแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยขณะผ่าตัด

	 สว่นผู้ป่วยแผนกอืน่ๆ แพทยเ์จา้ของไขอ้าจทำ�เองหรอืปรึกษา

วสิญัญีแพทย ์ดังนัน้เทคนคิการเยบ็สายสวนหลอดลือดดำ�สว่นกลาง

กับผิวหนังของผู้ป่วยของวิสัญญีแพทย์หรือแพทย์แต่ละคนอาจมี

ความแตกตา่งกนัผู้วจิยัไมส่ามารถควบคุมไดแ้ละการปดิแผลบรเิวณ

ทีใ่สส่ายสวนหลอดเลอืดดำ�สว่นกลางครัง้แรกถา้แผลไมม่เีลอืดออก

แพทยใ์ช้ tegaderm ปดิซึง่เปน็แผน่บางใสวดัตำ�แหนง่ความยาวได้

ชัดเจนแต่ถ้ามีเลือดซึมจะใช้ gauze และปิดทับด้วย Fixumull ซึ่ง

จะมคีวามหนามโีอกาสวัดความยาวคลาดเคลือ่นไดจ้งึเปน็ขอ้จำ�กดั

ของการวิจัยครั้งนี้
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ABSTRACT
Objective: To compare hospital readmission rate between congestive heart failure patients before and 
after using congestive heart failure care program. 
Methods:  114 CHF patients who admitted to Cardiac Care Unit, Pre-Post CAG Unit and attended the 
CHF Clinic were included and compared the same group under two different periods of time. Control 
group (n=114 subjects), data collected during August 2021 to November 2021. Intervention group 
(Congestive Heart Failure care Program) (n=114 subjects), data collected during December 2021 to 
March 22. The data were analyzed by using frequency, mean, paired t-test, sign rank test and chance of 
readmission by multilevel difference regression.
Results:   Congestive Heart Failure Care Program can reduce hospital readmission rate to 82.5% (95 % 
Confident Interval= 89.4-75.5, p<0.001).
Conclusion:  CHF patients should follow Congestive Heart Failure Care Program which can decrease 
volume overload, decrease acute kidney injury and reduce hospital readmission rate.
Keywords:   CHF, Readmi, LVFF, NYHA classificatio
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เปรียบเทียบอัตราการกลับมารักษาซ้ํา (readmit) ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังการใช้โปรแกรม
การดูแลตนเอง  
รปูแบบการศกึษา:  เปน็การศึกษาแบบ Efficacy Research ชนดิ Intervention Before and after designs โดยทำ�การศึกษา
ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ หอผู้ป่วยหัตถการโรคหัวใจ และคลินิก Heart Failure 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2564 จนถึงเดือนกันยายน 2564 จำ�นวน 114 คน (กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแล
แบบเดิม) และเดือนตุลาคม 2564 จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2565 จำ�นวน 114 คนเดิม (กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลแบบใหม่)
วิธีการศึกษา:  ผู้ป่วยกลุ่มอ้างอิงได้รับการดูแลรูปแบบเดิมคือ การแนะนำ�การปฏิบัติตัวในเรื่อง การรับประทานยา มาตรวจ 
ตามนัด รูปแบบใหม่ คือให้ดูวีดิทัศน์ ให้คู่มือการปฏิบัติตัว แบบบันทึกนํ้าหนัก แบบบันทึกนํ้าเข้า-ออก และโทรติดตามเยี่ยม  
เปรียบเทียบกลุ่มที่ศึกษาด้วย t-test, sign rank test และวิเคราะห์โอกาสเกิด readmit ด้วย multilevel risk difference 
regression
ผลการศกึษา: ผูป้ว่ยหวัใจลม้เหลวทีไ่ดร้บัโปรแกรมการดแูลแบบใหม ่ลดโอกาสกลับมารักษาซํา้ไดร้อ้ยละ 82.5 เมือ่เทยีบกบักอ่น
ไดร้บัโปรแกรมการดแูล โดยเช่ือมัน่ร้อยละ 95 วา่โอกาสทีล่ดลงนีอ้ยูร่ะหวา่งลดลง รอ้ยละ 89.4 ถงึลดลงรอ้ยละ 75.5 (p<0.001)
สรปุ:  ในผูป้ว่ยภาวะหวัใจลม้เหลวควรไดร้บัโปรแกรมการดแูลแบบครอบคลมุทุกราย เนือ่งจากพบว่าชว่ยอตัราการกลบัมารกัษา
ซํ้าได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว, อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้าด้วยโรคเดิมภายใน 28 วัน, ความสามารถในการ 
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย, การแบ่งระดับอาการของผู้ป่วยโรคหัวใจ
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บทนำ�
	 ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart Failure: CHF) 

เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดจากโครงสร้างหรือความผิดปกติของระบบ

หัวใจและหลอดเลือดทำ�ให้ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ

ห้องล่างซ้ายลดลง ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้

พอเพยีงกบัความตอ้งการของร่างกาย ภาวะหวัใจลม้เหลวมคีวามยุง่

ยากซับซ้อนทางคลินิกมาก โดยมีอาการและอาการแสดงที่บ่งบอก

ความผิดปกติ เช่น หายใจหอบเหนื่อย ขาบวม เส้นเลือดที่คอโป่ง 

เหนื่อยง่าย ใจสั่น และมีข้อจำ�กัดในการทำ�หน้าที่ของร่างกาย1,2 ซึ่ง

เปน็ภาวะเจบ็ปว่ยเรือ้รงัทีไ่มส่ามารถรกัษาใหห้ายขาดได ้ภาวะหวัใจ

ลม้เหลวมีอตัราการเสยีชวีติ และการกลบัมารกัษาซ้ําในโรงพยาบาล 

(readmit) เพิม่สงูขึน้เปน็ 3 อนัดบัแรกของโรงพยาบาลอตุรดติถโ์ดย

มีจำ�นวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวทั้งหมดในปี 2562, 2563 และ 2564 

จำ�นวน 411,415 และ 394 ราย ในจำ�นวนนีมี้ผูป้ว่ย readmit 128, 

126 และ 122 รายตามลำ�ดับ  คิดเป็นร้อยละ 31.14, 30.36 และ 

30.96 ตามลำ�ดับ3

	 ปัจจุบันการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวจะรักษาด้วยการใช้ยา 

และ/หรอืการใชเ้ครือ่งกระตุน้หวัใจ CRT (Cardiac Resynchroni-

zation Therapy) เพื่อควบคุมอาการของโรคไม่ให้กำ�เริบ อย่างไร

กต็ามยงัมหีลายปจัจยัทีส่ง่เสริมใหอ้าการของโรคมคีวามรนุแรงมาก

ขึน้ ทำ�ใหอ้ตัราการกลบัเขา้มารกัษาโรงพยาบาลเพิม่ขึน้ โดยเฉพาะ

สาเหตุที่เกิดจากพฤติกรรมในชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย4,5

	 โรงพยาบาลอุตรดิตถ์มีการจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลว 

ประกอบไปดว้ยทมีสหวิชาชีพ ไดแ้ก ่อายรุแพทยโ์รคหวัใจ พยาบาล 

เภสัชกร นักกายภาพบำ�บัด โภชนากร เพื่อดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว โดยมีเป้าหมายเพื่อชะลอการดำ�เนินของโรค ควบคุม

อาการกำ�เริบ ลดการกลับมารักษาซํ้าในโรงพยาบาล ลดอัตราการ

เสียชีวิต และเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย มีการ

สอนให้ผู้ป่วยดูแลตนเองในเร่ืองการรับประทานยา การบริโภค

อาหาร การออกกำ�ลังกาย การจัดการกับอาการและอาการแสดง

ของภาวะหัวใจล้มเหลว แนะนำ�ให้ช่ังน้ําหนักทุกวัน แต่ก็ยังพบว่า

มีจำ�นวนผู้ป่วยเกิดภาวะน้ําเกิน ไตวายเฉียบพลัน รับประทานยา

ไม่ต่อเนื่อง บริโภคอาหารไม่เหมาะสม ระดับความรุนแรงของโรค

เพิ่มมากขึ้น และกลับมารักษาซ้ําในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ ในปี 

2562, 2563 และ 2564 จำ�นวน 33, 28 และ 21 ราย ตามลำ�ดับ 

โดยมีปัจจัยที่มีผลต่อการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผู้ป่วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว ส่วนใหญ่ คือ เรื่องของการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง

ในเรื่องการจำ�กัดน้ํา การตวงน้ําเข้า-ออก ไม่เป็น การรับประทาน

อาหาร การปรับยาขบัปสัสาวะไมถ่กูตอ้ง ไมช่ัง่นํา้หนกัตวัเองทกุวนั 

เป็นต้น  การจัดการเพื่อลดการกลับมารักษาซํ้าในโรงพยาบาลของ 

ผูป้ว่ยภาวะหวัใจล้มเหลว คอื การควบคมุปรมิาณนํา้เขา้-ออก อยา่ง

เคร่งครัด การชั่งนํ้าหนักเป็นประจำ�ทุกวัน การปรับยาขับปัสสาวะ

ถูกต้อง ทำ�ให้ลดอัตราการกลับมารักษาซํ้าจากภาวะนํ้าเกินได้ โดย

การประยกุตใ์ช้ทฤษฎีการดแูลตนเองของโอเรม็ นา่จะช่วยลดอัตรา

การกลบัมารกัษาซ้ําได ้เพราะภาวะหวัใจล้มเหลวตอ้งอาศยัการดแูล

ตนเองเป็นสำ�คัญ เพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาพละคุณภาพชีวิตที่ดี

	 จากการทบทวนวรรณกรรมและความเห็นของผู้เช่ียวชาญ

ด้านโรคหัวใจ ร่วมกับการศึกษานำ�ร่อง พบว่า การใช้โปรแกรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวโดยการให้ดูวีดิทัศน์ การ

สอนและให้สมุดคู่มือที่ประกอบด้วยส่วนของความรู้เรื่องโรคหัวใจ 

ล้มเหลวและการดำ�เนินของโรค เรื่องการรับประทานยาโดยเน้น

เรื่องของยาขับปัสสาวะ การช่ังน้ําหนักทุกวัน การบริโภคอาหาร

โดยเฉพาะโซเดียม การบันทึกนํ้าเข้า-นํ้าออกอย่างเคร่งครัด การ

ออกกำ�ลัง การควบคุมและการจัดการอาการของตนเอง ร่วมกับ

การติดตามภาวะสุขภาพโดยการโทรศัพท์เยี่ยมทุกสัปดาห์ จะช่วย

ลดความรุนแรงของโรคและอัตราการกลับมารักษาซํ้าได้6-8

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการกลับมารักษาซํ้าในผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการดูแลตนเอง

สมมตฐิานผูป้ว่ยภาวะหัวใจล้มเหลวทีไ่ดร้บัโปรแกรมการดูแลตนเอง

ลดอัตราการ readmit มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับโปรแกรม

วิธีการศึกษา
	 เปน็การศกึษาแบบ Efficacy Research ชนดิ Intervention 

Before and after designs โดยทำ�การศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวที่มารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจและคลินิก 

Heart Failure โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2564 

จนถงึเดอืนกนัยายน 2564 จำ�นวน 114 คน (กลุม่ทีไ่ดร้บัโปรแกรม

การดูแลแบบเดิม) และเดือนตุลาคม 2564 จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ 

2565 จำ�นวน 114 คนเดิม (กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลตนเอง

แบบใหม่) โดยมีคุณสมบัติที่กำ�หนด (inclusion criteria) ดังนี้
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	 1.	 เป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่อยู่ในคลินิกเฉพาะโรค 

Heart failure 

	 2.	 มีค่า LVEF <40%

	 3.	 ระดับสมรรถภาพการทำ�งานของหัวใจ สมาคมโรคหัวใจ

นิวยอร์ก (New York Heart Association: NYHA) อยู่ใน Class 

I-III

	 4.	 รู้สึกตัวดี ประเมินจากการตอบคำ�ถาม รับรู้วัน เวลา 

สถานที่ และบุคคล หากระหว่างการศึกษากลุ่มตัวอย่างมีสภาวะ

ดังต่อไปนี้ ผู้วิจัยจะคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (exclusion criteria) 

		  1. 	ผู้ป่วยเสียชีวิต		

		  2.	 ผู้ป่วยย้ายที่อยู่อาศัย

		  3.	 ผู้ป่วยไม่มา follow up ที่คลินิก Heart failure ตาม

แพทย์นัด

		  โดยได้รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยในเรื่อง เพศ อายุ การ

ศกึษา อาชพี รายได ้ประเภทของหัวใจลม้เหลว โรคประจำ�ตวั ระดบั 

Functional class ค่าเฉลี่ยของการบีบตัวของหัวใจ การ readmit 

ในอดีต และสาเหตุของการ readmit (ตารางที่ 1) วิเคราะห์โอกาส

เกิด readmit ด้วย multilevel risk difference regression 

	 การศึกษาน้ีเพื่อศึกษาอัตราการกลับมารักษาซ้ํา (readmit) 

ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังการใช้โปรแกรมการดูแล

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวแบบใหม่ ภายใต้สมมติฐานว่าอัตราการเกิด 

readmit ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลโดยใช้โปรแกรมแบบเดิมเท่ากับ 

16.7% ในกลุ่ม intervention จะลดลงเหลือเท่ากับ 8.35%  

กำ�หนดการทดสอบเป็น two-sided  กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญ 

(significance) หรือความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่งที่ 0.05 และ

กำ�หนด power ที่ 0.80 กำ�หนดให้สองกลุ่ม (ก่อน-หลัง) มีจำ�นวน

ตัวอย่างเท่ากัน คำ�นวณจำ�นวนผู้ป่วยได้กลุ่มละ 104 ราย คำ�นวณ

ไดอ้ยา่งนอ้ย 104 รายแตผู่ป้ว่ยในคลนิกิ CHF ณ. เวลานัน้มทีัง้หมด 

122 ราย และถกูคดัออกจากการเสยีชวีติ ยา้ยทีอ่ยู ่และไมม่าตรวจ

ตามนดั 8 ราย เหลอืผูป้ว่ยทีย่นิยอมเขา้ร่วมวจิยัครัง้นี ้114 ราย ซึง่

ตรงตาม inclusion criteria จึงนำ�มาศึกษาทั้งหมด 114 ราย จึง

เกินจากการคำ�นวณ sample size ตอนแรกที่คำ�นวณได้ 104 ราย 

	 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัย เลขที่โครงการ 38/2564 

จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ และได้ขออนุญาตผู้ป่วยและญาติ โดยอธิบายให้ผู้ป่วย

และญาตทิราบขัน้ตอนการทำ� อธบิายถงึประโยชนข์องการเขา้รว่ม

โปรแกรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ประกอบ

ไปด้วยการดูวีดิทัศน์ สมุดคู่มือการปฏิบัติตัว การลงข้อมูลในแบบ 

บันทึกน้ําหนัก แบบบันทึกน้ําเข้า-น้ําออก และการโทรติดตาม

เยี่ยมทุกสัปดาห์ ถ้าตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วจะให้ผู้ป่วย

และญาติเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยไว้เป็นหลักฐาน และ

สามารถออกจากโครงการได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการ

รักษา 

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไป

	 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มารักษาที่คลินิกหัวใจล้มเหลว 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์จำ�นวน 114 ราย เป็น ชาย : หญิง เท่ากับ 

61:53 คิดเป็นร้อยละ 53.5:46.5 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 58.5±15.4 ป ี

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการศึกษาที่ระดับประถมศึกษา รองลงมาเป็น

มัธยมศึกษา และปริญญาตรี เท่ากับ 70, 21 และ 17 ราย คิดเป็น

รอ้ยละ 61.4, 18.4 และ 14.9  สว่นใหญม่อีาชพีทำ�ธรุกจิสว่นตัว รอง

ลงมา ไมไ่ดท้ำ�งาน เกษตรกร รบัราชการ และค้าขาย เทา่กบั 43, 30, 

26,10 และ 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.7, 26.3, 22.8, 8.8 และ 4.4 

ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีรายได้ 5,000-15,000 บาท รองลงมา 

น้อยกว่า 5,000 บาท และไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อยละ 69.3, 13.2 

และ 10.5 ตามลำ�ดับ  ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็น CHF ชนิด 

Non ischemic รองลงมาเป็นชนิด Ischemic  เท่ากับ 78 และ 36 

ราย คิดเป็นร้อยละ 68.4 และ 31.6  มีโรคประจำ�ตัวส่วนใหญ่เป็น

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ไตเส่ือมเร้ือรัง และ

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหัวใจห้องบนเต้นสั่นพลิ้ว (Atrial fibril-

lation: AF)  เท่ากับ 30, 27, 22, 8 และ 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 

26.3, 23.7, 19.3, 7.0 และ 12.3 และส่วนใหญม่รีะดบัความรนุแรง

ของโรค NYHA Functional class II มากกว่า Class I จำ�นวน 61 

และ 53 ราย คิดเป็นร้อยละ 53.5 และ 46.5 ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยมี

ค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left Ventricular Ejection 

Fraction: LVEF) เฉลี่ย 34.4 ± 9.2 และมีผลการทดสอบระยะ

ทางที่เดินได้ใน 6 นาที (6MWT) เฉลี่ย 339.9 ± 93.9 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 Patient baseline characteristics

Gender
	 Male			  61	 53.5
   	Female		  53	 46.5
Age (year), mean ± SD	 58.5	 ±15.4
การศึกษา		
   	ไม่ได้ศึกษา		  6	 5.3
   	ประถมศึกษา	 70	 61.4
  	  มัธยมศึกษา	 21	 18.4
   	ปริญญาตรี	 17	 14.9
   	สูงกว่าปริญญาตรี 	 0	 0
อาชีพ		
   	ไม่ได้ทำ�งาน		 30	 26.3
   	รับราชการ		  10	 8.8
   	เกษตรกร		  26	 22.8
   	ค้าขาย		  5	 4.4
   	ธุรกิจส่วนตัว	 43	 37.7
รายได	้	
   	ไม่มีรายได้		  12	 10.5
   	<5,000 บาท	 15	 13.2
   	5,000-15,000 บาท	 79	 69.3
   	>15,000 บาท	 8	 7.0
CHF Type		
   	Ischemic		  36	 31.6
   	Non ischemic	 78	 68.4
Comorbidity		
   	HT			   30	 26.3
   	DM			   27	 23.7
   	DLP			   22	 19.3
   	CKD			   8	 7.0
   	AF			   14	 12.3
NYHA Class		
   	I			   53	 46.5
   	II			   61	 53.5
Echo EF(%), mean±SD	 34.4	 ±9.2
6MWT (เมตร), mean±SD	 339.9	 ±93.9

ลักษณะที่ศึกษา n (114) %
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	 ในส่วนของอัตราการเกิด readmit ก่อนได้รับโปรแกรมการ

ดแูลผูป้ว่ยหวัใจล้มเหลวเกดิ readmit มากกวา่หลงัไดรั้บโปรแกรม

การดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เท่ากับ 108:14 ราย คิดเป็นร้อยละ 

94.7:12.3 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีค่าเฉล่ีย

อุบัติการณ์ readmit จำ�นวนครั้งต่อคนในกลุ่มก่อนได้รับโปรแกรม

การดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวมากกว่าหลังได้รับโปรแกรมการดูแล 

	 ในพบว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับโปรแกรมการดูแล

แบบใหม่ที่ประกอบด้วยการให้ดูวิดีทัศน์ ร่วมกับการสอน ให้คู่มือ

การปฏิบัติตัว และการโทรติดตามเยี่ยมลดโอกาสเกิด readmit  

ลงได้ร้อยละ 82.5 ด้วยความเชื่อม่ันท่ี 95% เทียบกับก่อนได้รับ

เท่ากับ 1.33±(0.72):0.12±(0.33) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p<0.001) ส่วนสาเหตขุองการ readmit ของทัง้กลุ่มกอ่นและหลงั 

ได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่เป็นภาวะ 

นํ้าเกิน รองลงมาเป็นภาวะไตวายเฉียบพลัน (AKI) เท่ากับ 70 และ 

20 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.4 และ 17.5 และ 11:3 ราย คิดเป็น 

รอ้ยละ 9.7:2.6 แตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คัญ (p<0.001) (ตารางที ่2) 

ตารางที่ 2	 ผลลัพธ์ทางคลินิก

Readmit					   

   	 ไม่เกิด		  6	 5.3	 100	 87.7	 <0.001

    	 เกิด		  108	 94.7	 14	 12.3	

อุบัติการณ์ readmit (ครั้ง/คน)					   

   	 Mean±SD	 1.33	 ± 0.72	 0.12	 ± 0.33	 <0.001

   	 Median (min,max)	 1 	 0,3	 0 	 0,1	 <0.001

สาเหตุ readmit					   

   	 นํ้าเกิน		  70	 61.4	 11	 9.7	 <0.001

   	 AKI		  20	 17.5	 3	 2.6	

  	 FC change	 11	 9.7	 0	 0	

   	 ขาดยา		  2	 1.7	 0	 0	

   	 Arrhythmia	 5	 4.4	 0	 0	

ลักษณะที่ศึกษา
 n

 Before (n=114)  After (n=114)

n% %
p-value

โปรแกรมการดูแลแบบใหม่ โดยมีความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 89.4 

ถึงลดลงร้อยละ 75.5 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) 

(ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3	 ผลลัพธ์การใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวกับการ readmit

   	 มี re-admit		  108      94.7	  	 14     12.3	        -82.5	  -89.4, -75.5       	  <0.001 

	 ไม่มี re-admit	   	 6        5.3	  	 100    87.7			 

ลักษณะที่ศึกษา ก่อน หลัง

 n

 Risk difference (%)

n% %

p-value95%CI

อภิปรายผล
	 ในการปฏิบัติงานท่ีผ่านมาจากการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจ 

ลม้เหลว มีขอ้สงัเกตท่ีมาซึง่คำ�ถามทางการวิจยัในรายงานฉบบันีว่้า 

เพราะสาเหตอุะไรทีท่ำ�ใหผู้ป้ว่ยภาวะหวัใจลม้เหลวทีมี่อาการกำ�เริบ 

และมารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ หอผู้ป่วยหัตถการ

โรคหวัใจ และคลนิกิหวัใจลม้เหลวโรงพยาบาลอตุรดติถ ์มอีตัราการ 

readmit ด้วยภาวะนํ้าเกิน ไตวายเฉียบพลัน (Acute Kidney 

Injury: AKI) ระดับความรุนแรงของโรค Functional classifica-

tion แย่ลง การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง และมีภาวะหัวใจเต้นผิด

จงัหวะเพิม่มากขึน้ เพือ่จะไดน้ำ�ผลการศกึษามาใช้ปรบัปรงุคณุภาพ

การบริการทางคลินิก เพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้ม

เหลวต่อไป

	 ผลการศึกษาของรายงานฉบับนี้ยืนยันข้อสังเกตว่า เมื่อ 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับโปรแกรมการดูแลแบบครอบคลุม

ที่ประกอบไปด้วย การให้ดูวีดิทัศน์เกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การสอน

ให้ความรู ้และใหส้มดุคูม่อืทีป่ระกอบไปดว้ยความรูเ้รือ่งภาวะหวัใจ

ล้มเหลวและข้อมูลเก่ียวกับการปฏิบัติตัวในเรื่อง การรับประทาน

ยา การบริโภคอาหาร การออกกำ�ลังกาย การจัดการกับอาการ

และอาการแสดงของภาวะหวัใจลม้เหลว และภายในคู่มอืจะมแีบบ 

บันทึกน้ําหนัก บันทึกน้ําเข้า-น้ําออกในแต่ละวันให้ผู้ป่วยบันทึก 

เพื่อประเมินการคั่งของนํ้าในร่างกาย การสังเกตและบันทึกอาการ

เปลี่ยนแปลงของตนเอง ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาติมีการเรียนรู้ จดจำ�

ข้อมูล และให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตัว10 นอกจากนี้การมี

สมุดคู่มือการปฏิบัติตัวและแบบบันทึกต่างๆ ของผู้ป่วยยังสามารถ

ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาตินำ�ข้อมูลตัวเองกลับมาทบทวนซํ้า ช่วยให้เกิด

การเรยีนรูไ้ด้5 และปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการดแูลตนเองใหด้ยีิง่ขึน้ 

นอกจากนี้ทีมผู้วิจัยยังมีการโทรติดตามเยี่ยม พูดคุยแลกเปลี่ยน

อาการกับผู้ป่วยและ/หรือญาติผู้ดูแลทุก 1 สัปดาห์ ซ่ึงการโทร

สอบถามอาการ ร่วมกบัการชืน่ชมการปฏบัิตติวัทีท่ำ�ได้อยา่งถกูตอ้ง 

จะทำ�ใหเ้สรมิแรงบวกใหผู้้ปว่ยและญาตใินการปฏิบตัพิฤตกิรรมการ

ดูแลตนเองได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม มีความเช่ือม่ันท่ีจะปฏิบัติ

พฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างต่อเน่ือง10,11 การดูข้อมูลจากแบบ

บันทึกในเรื่องของนํ้าหนัก ปริมาณนํ้าเข้า นํ้าออก ในแต่ละวันจาก

สมุดคู่มือที่แจกให้ หรือจากการสอบถามทางโทรศัพท์ ร่วมกับ

ทีมผู้วิจัยให้กำ�ลังใจ และสะท้อนข้อมูลกลับโดยการชมเชย ทำ�ให้ 

ผูป้ว่ยรว่มมอื และมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองถูกตอ้งอยา่งตอ่เนือ่ง 

ทำ�ให้ผู้ป่วยเห็นแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงตนเองไม่ว่าจะเป็นเรื่อง

ของนํ้าหนัก ปริมาณนํ้าเข้า-นํ้าออกในแต่ละวัน ถ้าควบคุมได้ดีจะ

ลดความเสีย่งในการเกดิภาวะนํา้เกนิ และภาวะไตวายเฉยีบพลนัได ้

(ตารางที่ 2) เพราะนํ้าหนัก และปริมาณนํ้าเข้า-นํ้าออกในแต่ละวัน

สามารถบ่งบอกการคั่งของน้ําในร่างกาย12 ร่วมกับการสังเกตการ

หายใจลำ�บาก นอนราบไม่ได้ บวมกดบุ๋มบริเวณหน้าแข้ง สามารถ

ค้นหาสาเหตุ ผู้ป่วยเห็นถึงแนวโน้มอาการผิดปกติและจัดการกับ

สาเหตนุัน้ไดห้รอืรบีมาพบแพทยท์ีห่อ้งฉกุเฉนิทำ�ใหไ้ดร้บัการรกัษา

ได้ทันท่วงทีก่อนเกิดภาวะวิกฤต การเฝ้าระวังอย่างแข็งขัน (active 

monitoring) ช่วยสร้างความตระหนักและรับรู้อาการและอาการ

แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว และเมื่อเกิดข้ึนทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถ

ควบคุมได้ ลดอาการกำ�เริบ ลดความรุนแรงของโรคและลดอัตรา

การกลับมารักษาซํ้า (readmit) ในโรงพยาบาล (ตารางที่ 3)

	 จากประสบการณข์องผู้วจิยั ผู้ปว่ยภาวะหวัใจล้มเหลวทีอ่ยูใ่น

กลุม่ทดลองทีไ่ดร้บัโปรแกรมการดแูลตนเองแบบครอบคลมุในเรือ่ง 

ของการได้ดูวีดิทัศน์ การสอนการปฏิบัติตัว และแจกสมุดคู่มือ 

เกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน โดยในคู่มือจะมีแบบ

บันทึกน้ําหนัก ปริมาณน้ําเข้า-น้ําออกในแต่ละวัน ร่วมกับการ

โทรติดตามเยี่ยมทุก 1 สัปดาห์ เมื่อจำ�หน่ายกลับบ้านทำ�ให้ผู้ป่วย

ตระหนกัและทราบถงึการจดัการอาการผดิปกตไิด้อยา่งรวดเร็ว และ

เม่ือจัดการอาการไม่ได้จะรีบมาโรงพยาบาลก่อนเกิดอาการรุนแรง 

หรือเกิดภาวะวิกฤตจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
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	 ในภาพรวมควรมกีารทบทวนระบบการดูแลผูป้ว่ยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวทีม่ารกัษาทีห่อผูป้ว่ยวกิฤตโรคหวัใจ หอผูป้ว่ยหตัถการโรค

หัวใจ และที่คลินิกหัวใจล้มเหลว ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้เห็น

ความสำ�คัญของการใช้โปรแกรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลว และใช้ให้เป็นแนวทางเดียวกัน และทีมผู้วิจัยเห็น 

ว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยอาจเปลี่ยนแปลงได้ตาม 

สิ่งแวดล้อมที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ หรืออาจมีอีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ดังนั้นการให้โปรแกรมการดูแลตนเองควรต้องกระตุ้นหรือส่งเสริม

ให้ปฏิบัติอย่างสมํ่าเสมอในทุกครั้งที่ผู้ป่วยมา follow up ที่คลินิก

หัวใจล้มเหลว เพื่อ maintain พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีอย่าง

ต่อเนื่องทำ�ให้อัตราการ readmit ค่าใช้จ่าย และอัตราตายลดลง

ข้อยุติและการนำ�ไปใช้
	 ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวควรแนะนำ�ให้ใช้โปรแกรมการ

ดแูลตนเองและการปฏิบตัติวัแบบครอบคลมุทกุราย เนือ่งจากพบวา่

ชว่ยลดภาวะแทรกซ้อนไดแ้ก ่ภาวะนํา้เกนิ ไตวายเฉยีบพลัน อตัรา

การ readmit ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผูว้จิยัขอขอบคณุ ศ.ดร.นพ.ชยนัตรธ์ร ปทมุานนท ์ภาค

วชิาระบาดวทิยาคลนิกิและสถติศิาสตรค์ลนิกิ ศนูยว์จิยัคลนิกิ คณะ 

แพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์รังสิต รศ.ชไมพร ทวิชศร ี

อาจารย์ที่ปรึกษาการวิจัย  แพทย์หญิงสิริลักษณ์ ยิ้มเจริญ อายุร 

แพทย์โรคหัวใจ คณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และ 

เจ้าหนา้ทีผู้่เก่ียวขอ้งทกุทา่นทีใ่หค้วามรว่มมอืในการรวบรวมขอ้มลู

และจัดทำ�รายงานวิจัย

เอกสารอ้างอิง
		  1.	 สุรพันธ์ สิทธิสุข. แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง (พิมพ์ครั้งที่ 2). 
กรุงเทพฯ: สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรม
ราชูปถัมภ์; 2557, 23-36.
		  2.	 วิทยา ศรีมาดา. 2550. ตำ�ราอายุรศาสตร์ 4. พิมพ์ครั้งที่ 
3. กรุงเทพ: โรงพิมพ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2550, 202-18.
		  3.	 จิราภรณ์ มีชูสิน, อาภรณ์ ดีนาน, และศิริวัลย์ วัฒนสินธุ์.
(2553). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความรุนแรงของภาวะ
หัวใจวายของผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย. วารสารคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา; 2553, 18(2),19-31.
		  4.	 วาสนา สุวรรณรัศมี, วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, วิชชุดา 
เจริญกิจการ, และฉัตรกนก ทุมวิภาต.(2556). ประสบการณ์การมี
อาการ การจดัการกบัอาการ และภาวการณท์ำ�หนา้ทีใ่นผู้ปว่ยภาวะ
หวัใจลม้เหลว. วารสารพยาบาลโรคหวัใจและทรวงอก, สำ�นกัพมิพ;์ 
2556, 24(1),2-16.
		  5.	 Demir, M., & Unsar, S.  (2011). Assessment of 
quality of life an activities of daily living in Turkish pa-
tients with heart failure. International Journal of Nursing 
Practice; 2011, 17(6),607-14.
		  6.	 Hole, T., Grundtvig, M., Gullestad, L., Flonaes, 
B., & Westheim, A. (2010). Improved quality of life in 
Norwegian heart failure patients after follow-up in out-
patient heart failure clinics: Results from the Norwegian 
heart failure registry. European Journal of Heart Failure; 
12(11),1247-52.

		  7.	 Luttik, M. L., Jaarsma, T., Moser, D., Sanderman, 
R., & Van Veldhuisen, D.J.(2005). The importance and 
impact of social support on outcomes in patients with 
heart failure: An overview of the literature. The journal 
of Cardiovascular nursing; 20(3),162-9.
		  8.	 Riegel B, et al. (2017). Self-care for the prevention 
and management of cardiovascular disease and stroke: 
a scientific statement for healthcare professionals from 
the American Heart Association. Journal American Heart 
Association; 6(9),86-96.
		  9.	 วนิดา หาจักร, และดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ. (2556). 
อิทธิพลของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ความแตกฉาน
ด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว. วารสารพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย; 2556, 25(1),79-92.
	 10.	 Chung, M. L., Moser, D. K., Lennie, T. A., & Frazier, 
S. K. (2013). Perceived social support predicted quality of 
life in patients with heart failure, but the effect is medi 
ated by depressive symptoms. Quality of Life Research; 
22(7),1555-63.
	 11.	 Yancy, C. W., Jessup, M., Bozkurt, B., Butler, J., 
Casey, D. E. Jr., Drazner, M. H., Wilkoff, B. L. (2013). ACCF/
AHA guideline for the management of heart failure: A 
report of the American college of Cardiology Founda-
tion/American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines. Journal of American College of Cariology; 
62(16),147-239.

ISSUE 2hscr

66



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ISSUE 2hscr

67

A  Study  of  the  use  of  the Fixed – dose Combination 
Sofosbuvir+Velpatasvir (400mg/100mg) for

Treatment  of  Chronic Hepatitis C at
Uttaradit  Hospital.

Tiamjai  Tungjaroenpaisal
Department  of  Pharmacy,  Uttaradit  Hospital

Contact :   Tiamjai  Tungjaroenpaisal 
Address :   Department  of  Pharmacy 
38 Jetsadabodin road, Tha It, Muang, Uttaradit 53000 
E-mail :   jaiuthos@gmail.com

ABSTRACT
Objective:  Studies on the effectiveness and safety of treating patients with chronic hepatitis C with tab-
lets combining Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 mg) and comparing treatment outcomes for 
chronic hepatitis C patients, treated with tablets combining Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 
mg) in Uttaradit Hospital. 
Methods:  A retrospective study on patients with chronic hepatitis C who were treated at Uttaradit 
Hospital with tablets combining Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 mg) for 12 weeks and the  
HCV RNA levels were obtained at 12 weeks after the end of treatment. The study was carried out 
between 1st January 2021 and 31st December 2021, patients’ basic demographic data, therapeutic 
effects, Sustained Virologic Response (SVR) and interactions between medications were attained. Data  
analysis was done with descriptive statistics including frequency, percentage, mean, standard deviations 
and inferential statistics, including the Chi-Square Test and Fisher’s Exact Test for comparison of 
differences between the SVR and Non-SVR groups.
Results:  Of the total of 74 hepatitis C patients, the majority were female (56.8%), with an average age 
of 57.67±7.83 years, and an average weight of 61.07±11.81 kg. 51.4% have Genotype 6, 77.0% never had 
a history of drinking alcohol, and all never had a history of substance abuse. 70.3% have pre-treatment 
HCV  RNA (IU/ml) levels of less than or equal to 6,000,000 and 91.9% were without HIV co-infection. 
87.8% do not have hepatitis B infection. Patients with no cirrhosis or cirrhosis child-pugh A make up 
86.5% and 94.6% have no history of peginterferon treatment with Ribavirin or any other DAA medica-
tion. Regarding the therapeutic effect, the majority of chronic hepatitis C patients (85.1%) had a positive 
response to Sustained Virologic Response (SVR) treatment. Drug interaction between tablets combining 
Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 mg) and Omeprazole was most commonly found (9.4%). The 
hepatitis C genotype shows a statistically significant effect on treatment response (p=0.002).
Conclusion:  The use of tablets combining Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 mg) for the treat-
ment of chronic hepatitis C in Uttaradit hospitals. Overall, patients have a good response to treatment 
(SVR), so it is advisable to opt for tablets combining Sofosbuvir (400 mg) and Velpatasvir (100 mg) as the 
first regimen to treat chronic hepatitis C. However, more studies should be conducted in patients with 
HCV Genotype 6.
Keywords:    Sofosbuvir (400mg), Velpatasvir (100mg), Chronic   hepatitis   C, Uttaradit Hospital,  Response   rate 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการรักษาผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยาเม็ดสูตรรวม 
Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) และเปรียบเทียบสัดส่วนของผลการรักษาผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
ด้วยยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  
วิธีการศึกษา:  การศึกษาย้อนหลัง ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ผู้ป่วยทุกราย
ต้องได้รับยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) จนครบ 12 สัปดาห์และทราบผลการตรวจระดับ 
HCV RNA  หลังจากสิ้นสุดการรักษา ที่ 12 สัปดาห์ ระยะเวลาในการศึกษาคือวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง 31 ธันวาคม 2564 
ทำ�การเกบ็ขอ้มลูพืน้ฐานผูป้ว่ย ผลการรกัษาไดแ้กก่ารตอบสนองทีด่ตีอ่การรักษา Sustained Virologic Response (SVR) และ 
ความปลอดภัยได้แก่ผลที่เกิดจากอันตรกิริยาระหว่างยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Chi-Square Test และ Fisher’s Exact Test ในการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม SVR และ Non-SVR
ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีทั้งหมด 74 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 56.8) อายุเฉลี่ย 57.67±7.83 ปี นํ้าหนัก
เฉลี่ย 61.07±11.81 กก. พบสายพันธุ์ Genotype 6 (ร้อยละ 51.4) ไม่เคยมีประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 77.0) 
ทัง้หมดไมเ่คยมปีระวตักิารใชส้ารเสพตดิ มคีา่ระดบั HCV RNA กอ่นการรกัษา ≤6,000,000 IU/ml (รอ้ยละ 70.3) ไมต่ดิเชือ้เอช 
ไอวีร่วมด้วย (ร้อยละ 91.9) ไม่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี (ร้อยละ 87.8) ไม่มีภาวะตับแข็งหรือตับแข็งระดับ child-pugh A 
(ร้อยละ 86.5) และไม่มีประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ Ribavirin หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน (ร้อยละ 
94.6) ด้านผลการรักษา พบว่าส่วนใหญ่มีการตอบสนองที่ดีต่อการรักษา (SVR) (ร้อยละ 85.1) และพบอันตรกิริยาระหว่างยา
เม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) กับยา Omeprazole มากที่สุด (ร้อยละ 9.4) และพบปัจจัย
ด้านสายพันธุ์ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ส่งผลต่อการตอบสนองการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.002) 
สรุป:  การใช้ยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังใน 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ในภาพรวมผู้ป่วยมีการตอบสนองที่ดีต่อการรักษา ดังนั้นจึงเสนอให้พิจารณาเลือกใช้ยาเม็ดสูตรรวม 
Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) เป็นสูตรแรกในการรักษา แต่ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังสายพันธุ์ 6 

คำ�สำ�คัญ: ยาเม็ด Sofosbuvir (400mg), ยาเม็ด Velpatasvir (100mg), โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง, โรงพยาบาลอุตรดิตถ์, 
การตอบสนองต่อการรักษา 
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บทนำ�
	 ไวรสัตบัอกัเสบซ ี(hepatitis C virus หรอื HCV) เปน็สาเหตุ

สำ�คัญของโรคตับอักเสบเรื้อรัง (chronic hepatitis) ร้อยละ 70 

และหากเกดิการอกัเสบบรเิวณตบัเปน็ระยะเวลานาน อาจทำ�ใหเ้กดิ

พังผดื (fibrosis) ทีบ่รเิวณตบัสง่ผลใหพ้ฒันาไปเปน็ตบัแขง็ไดร้อ้ยละ 

15-30 ในระยะเวลา 20 ปี1 สุดท้ายร้อยละ 2-7 จะเป็นมะเร็งตับ 

และเมื่อเกิดภาวะตับแข็งแล้ว ไม่สามารถจะหยุดขบวนการกลาย

เป็นมะเร็งตับและตับวายได้ นำ�ไปสู่การสูญเสียคุณภาพชีวิต และ

การเสียชีวิตได้ในที่สุด อีกทั้งยังก่อให้เกิดภาระค่าใช้จ่ายต่อภาครัฐ

ในการรกัษาผูป้ว่ยโรคตบัอกัเสบ ตบัแข็ง และมะเรง็ตบัโดยเฉลีย่ถงึ 

170,000 – 600,000 บาทต่อคนต่อปี2 และจากข้อมูลขององค์การ

อนามยัโลก ในปคี.ศ. 2021 คาดวา่มผีูต้ดิเชือ้ HCV ทัว่โลกประมาณ 

150 ล้านคน ในแต่ละปี มีผู้เสียชีวิตจากตับแข็งและมะเร็งตับ

ประมาณ 700,000 คน ในภูมภิาคเอเชียตะวันออกเฉยีงใตค้าดว่ามี

ผูต้ดิเชือ้ HCV ประมาณ 30 ลา้นคน หรอืรอ้ยละ 1.6 ของประชากร

ทั้งหมดและในแต่ละปีมีผู้ติดเชื้อ HCV เรื้อรังประมาณ 120,000 

คนเสียชีวิตจากตับแข็งและมะเร็งตับ ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าวกำ�ลัง

ทวีความรุนแรงขึ้น3 ดังนั้น โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังจึงยังคงเป็น

ปญัหาสำ�คญัทางสาธารณสขุ และผูป้ว่ยทีต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซี ที่

ตรวจพบระดับ HCV RNA>15 IU/ml ควรได้รับการรักษาทุกราย 

เนือ่งจากผูป้ว่ยท่ีไดร้บัการรกัษามโีอกาสทีจ่ะกำ�จดัเช้ือให้หมดไปได้

และลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะตับแข็งและมะเร็งตับ4 

	 ในประเทศไทยมีรายงานความชุกผู้ติดเชื้อ HCV เร้ือรัง

ประมาณร้อยละ 1-2 ของประชากรทั่วไป มีการศึกษาที่พบว่า 

ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้นร้อยละ 70.2 ติดเช้ือ HCV เรื้อรัง 

และร้อยละ 8 ของผู้ติดเชื้อ HIV ติดเชื้อ HCV เรื้อรังร่วมด้วย และ

คาดประมาณว่ามีผู้ติดเชื้อ HCV เรื้อรังทั้งสิ้นประมาณ 1 ล้านคน3 

สำ�หรับในจังหวัดอุตรดิตถ์ จากรายงานการตรวจราชการเขต 2 ปี  

2565 รอบ 2 ผลการดำ�เนนิงานการตรวจคดักรองไวรสัตบัอกัเสบซ ี

ของจังหวัดอุตรดิตถ์ ในกลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจำ� กลุ่มผู้ติดเช้ือเอช

ไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และกลุ่มประชาชนทั่วไปพบผู้ติดเชื้อร้อยละ 1.04 

โดยพบว่ากลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจำ� มีการติดเชื้อมากที่สุด ถึงร้อยละ 

1.69 และในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และกลุ่มประชาชน

ทัว่ไป พบการตดิเชือ้รอ้ยละ 0.90 และ 0.011 ตามลำ�ดบั5 และจาก

การทบทวนข้อมลูการรกัษาของผูป้ว่ยไวรสัตบัอกัเสบซใีนฐานขอ้มลู

อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่าในปี 2563 และ 

ป ี2564 มผีูป้ว่ยไวรสัตบัอกัเสบซ ีเขา้รบัการรกัษา จำ�นวน 550 และ 

574 รายตามลำ�ดับ คิดเป็น 1.13 และ 1.28 ต่อจำ�นวนประชากร 

1,000 คนในจังหวัดอุตรดิตถ์ ตามลำ�ดับ ในขณะที่ข้อมูลการรักษา

ของผู้ป่วยตับแข็ง มะเร็งตับ ปี 2563 และปี 2564 มีจำ�นวน 776 

และ 826 รายตามลำ�ดับ  

	 จากปัญหาดังกล่าวข้างต้นการรักษาไวรัสตับอักเสบซี ตั้งแต่

เริ่มต้นจึงมีความสำ�คัญที่จะลดจำ�นวนผู้ป่วยตับแข็งและมะเร็งตับ 

และลดค่าใช้จ่ายภาครัฐในการรักษาผู้ป่วยโรคตับอักเสบ ตับแข็ง 

และมะเร็งตับ ในอดีตการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยา 

Pegylated-interferon (Peg-IFN) และ Ribavirin (RBV) เป็นยา

มาตรฐาน แต่ผลสำ�เร็จของการรักษาเพียง   ร้อยละ 40-706 ผู้ป่วย

เกดิอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้ามาก พบอตัราการเป็นซ้ําบอ่ย 

และในปัจจุบันยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่มีข้อบ่งใช้ในการรักษา

ตับอักเสบซีเรื้อรังมี เพียง 2 ชนิด คือยาเม็ดสูตรรวมเม็ด (fixed-

dose combination product) ไดแ้ก ่ยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir 

(400mg) กับ Velpatasvir (100 mg) และยา Ribavirin 200 mg 

ชนดิรบัประทาน โดยรายการดงักลา่วเปน็ยาสามญั (generic drug) 

แนวทางการใช้รกัษาโรคไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงัในบญัชยีาหลกัแห่ง

ชาตฉิบบัปจัจบุนัทกุสายพันธุเ์หมอืนกนั แตป่รบัเปลีย่นสตูรยาตาม

สภาวะตับของผู้ป่วยโดยการให้ยา Ribavirin ร่วมด้วยในผู้ป่วยท่ี

มีภาวะตับแข็งระดับมากกว่าระดับ Child-pugh A ขึ้นไป และมี

ระยะเวลาการรักษาท้ังหมด 12 สัปดาห์ ซึ่งพบว่าการรักษาด้วย 

Sofosbuvir+Velpatasvir มี SVR ที่ 12 สัปดาห์ มากกว่าร้อยละ 

907,8 นอกจากนีก้ารศกึษายงัพบวา่ม ีSVR ที ่12 สปัดาห ์ถงึรอ้ยละ 

95 ในการรักษาผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีสายพันธ์ุ 1-4 ที่มีการ 

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย9 

	 สำ�หรับปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองการรักษานั้น หาก

สามารถทราบได้ก่อนจะช่วยให้แพทย์ผู้รักษาตัดสินใจรักษาได้ 

อย่างเหมาะสม ตัวอย่างของปัจจัยท่ีมีผลต่อการตอบสนองการ

รกัษา ไดแ้ก ่สายพนัธุข์องไวรสัตบัอกัเสบซ ีโดยหากเปน็สายพนัธุท่ี์ 

2 หรอื 3 จะมอีตัราของการตอบสนองการรกัษาดกีวา่มากกวา่สาย

พันธุ์อื่นๆ และยีนส์ IL28B10,11 เป็นต้น หากเป็นปัจจัยระหว่างการ

รักษาจะมีส่วนช่วยในการตัดสินใจว่าจะทำ�การรักษาต่อหรือหยุด

การรกัษา ซึง่มหีลายการศึกษาพบขอ้มลูแตกตา่งกนัไป แตส่ว่นใหญ่

ทีพ่บเหมอืนกนั คอืการได ้Rapid Viral Response (RVR)12, 13 เปน็

ตัวบ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะได้ SVR ตามมา และประเด็นสำ�คัญอีกประการ
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หนึ่ง คือหากผู้ป่วยรักษาแล้วไม่ได้ Early Virologic Response 

(EVR) จะช่วยเป็นข้อมูลว่าไม่ตอบสนองต่อการรักษาและควร 

ตัดสินใจหยุดการรักษา

	 ทัง้นีใ้นอดตีผลการรกัษาผูป้ว่ยตบัอกัเสบซเีรือ้รงัตามสตูรยา

การรักษาเดิม มคีวามแตกตา่งกนัทัง้ในด้านประสทิธผิล อาการไมพ่งึ

ประสงค ์ในผู้ปว่ยตบัอกัเสบซแีตล่ะสายพนัธุ ์หรอืในผูป้ว่ยทีม่ขีอ้มลู

พืน้ฐานและสภาวะโรคทีแ่ตกตา่งกนั ผูว้จิยัจงึตอ้งการศึกษาผลการ

รกัษาดว้ยยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir (400 mg) กบั Velpatasvir 

(100 mg) และปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษา เพื่อนำ�

ผลการรักษาไปจัดทำ�แนวทางการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วย และ

ใช้เป็นคู่มือในการปฏิบัติงานตลอดจนนำ�ข้อมูลไปสนับสนุนในการ 

คัดเลือกยาต่อไป 

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของการรักษา

ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir 

(400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบสดัสว่นของผลการรกัษา ผูป้ว่ยโรคไวรสั

ตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ 

Velpatasvir (100 mg) ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง ที่มารับการ

รกัษาทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ ์ระหวา่งวนัที ่1 มกราคม 2564 ถงึ 31 

ธันวาคม 2564  โดยเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา

เม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) 

ครบ 12 สัปดาห์และทราบผล HCV RNA ที่ 12 สัปดาห์ หลังสิ้นสุด

การรักษาอา้งองิจากฐานข้อมลูประวตักิารรกัษาโรคไวรสัตบัอกัเสบ

ซีเรื้อรัง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

	 ผลลพัธข์องการศึกษา หมายถึง ผลการตรวจระดับ HCV RNA 

ด้วยวิธี quantitative ที่ 12 สัปดาห์หลังจากสิ้นสุดการรักษาแบ่ง

เป็น Sustained Virologic Response (SVR) หมายถึง ตรวจไม่

พบ HCV RNA หรือ HCV RNA น้อยกว่า 15 IU/ml ที่ 12 สัปดาห์

หลงัจากสิน้สดุการรักษา ซ่ึงถือวา่ผู้ปว่ยตอบสนองตอ่การรักษา และ  

No Sustained Virologic Response (non-SVR)  หมายถึง ไม่

พบการลดลงของ HCV RNA หรือมีการลดลงเพียงเล็กน้อยที่ 12  

สัปดาห์หลังจากส้ินสุดการรักษา ซ่ึงถือว่าผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ

การรักษา

	 ความปลอดภัย หมายถึง ประเมินจากอันตรกริยาระหว่าง

ยา คือผลของการเกิดอันตรกิริยาต่อกันของยา (effects) เป็นผล

ทั้งคาดการณ์ได้หรือไม่ได้ทางเภสัชวิทยาและทางคลินิกที่เกิดจาก

อันตรกริยาว่าทำ�ให้มีอาการแสดงถึงพิษจากยาที่เกิดข้ึน หรือสูญ

เสียประสิทธิภาพของยาตัวใดตัวหนึ่งหรือทั้งสองตัวก็ได้ขึ้นอยู่กับ

เภสชัวทิยาของแตล่ะตวั เปน็ขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการใชย้าในเวชระเบยีน

ผู้ป่วย

	 เครือ่งมอืทีใ่ชเ้กบ็รวบรวมขอ้มลู คือ แบบบนัทกึขอ้มลูผูป้ว่ย 

ที่เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลประวัติการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี

เรื้อรัง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน คือ ส่วน

ที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ นํ้าหนัก(กิโลกรัม) สาย

พันธ์ุไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ประวัติการใช้สารเสพติด ระดับ HCV RNA   ก่อนการรักษา (IU/

ml) การตดิเชือ้เอชไอวรีว่มดว้ย การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบีทีไ่ดร้บั

การรักษาด้วยยา lamivudine ร่วมด้วย ภาวะตับแข็ง และประวัติ

เคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ Ribavirin หรือได้รับ

ยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน และส่วนที่ 2 ข้อมูลผลการรักษา และ 

อันตรกิริยาระหว่างยา

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม 

ข้อมูล ผู้วิจัยดำ�เนินการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity) โดยนำ�เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน ประกอบ

ด้วย นายแพทย์ด้านอายุรศาสตร์ที่ปฏิบัติงาน ด้านโรคระบบทาง

เดนิอาหาร และนายแพทยด์า้นอายรุศาสตรอ์น ุสาขาโรคระบบทาง

เดินอาหาร เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง เหมาะสมของภาษา ความ

เหมาะสมของเครื่องมือการวิจัย 

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โครงการวิจัยนี้ผ่านการ

พิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ เลขที่ 20/2565  เมื่อวันที่ 29 สิงหาคม พ.ศ. 2565 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

ประกอบด้วย ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

นำ�มาใช้ในการบรรยายข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ผลการรักษา และ

อนัตรกริยิาระหวา่งยา และสถติเิชงิอนมุาน (Inferential statistics)  



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ได้แก่ Chi-Square Test และ Fisher’s Exact Test ในการ 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม SVR และ Non-SVR 

กำ�หนดนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p<0.05

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีท้ังหมด 74 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิง (ร้อยละ 56.8) อายุเฉลี่ย 57.67±7.83 ปี น้ําหนักเฉล่ีย 

61.07±11.81 กก. พบสายพันธุ์ Genotype 6 (ร้อยละ 51.4) ไม่

เคยมีประวัติการด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 77.0) ทั้งหมด

ไม่เคยมีประวัติการใช้สารเสพติด มีค่าระดับ HCV RNA ก่อนการ 

รักษา ≤6,000,000 IU/ml (ร้อยละ 70.3) ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 

รว่มดว้ย (รอ้ยละ 91.9) ไมต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบรีว่มดว้ย (รอ้ยละ 

87.8) ไม่มีภาวะตับแข็งหรือตับแข็งระดับ child-pugh A (ร้อยละ 

86.5) และไม่มีประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ 

Ribavirin หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน (ร้อยละ 94.6) 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n =74)

เพศ
	 ชาย	 32 (43.2)
	 หญิง	 42 (56.8)
อายุ (ปี)
	 < 40 ปี	 2 (2.7)
	 41-50 ปี	 10 (13.5)
	 51-60 ปี	 33 (44.6)
	 > 60 ปี	 29 (39.2)
	 ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 57.67+7.83
นํ้าหนัก (กิโลกรัม)
	 < 50 กก.	 14 (18.9)
	 51-60 กก.	 27 (36.5)
	 > 60 กก.	 33 (44.6)
	 ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 61.07+11.81
สายพันธ์ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
	 Genotype 1	 14 (18.9)
	 Genotype 3	 22 (29.7)
	 Genotype 6	 38 (51.4)
ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 เคย	 17 (23.0)
	 ไม่เคย	 57 (77.0)
ประวัติการใช้สารเสพติด
	 เคย	 0
	 ไม่เคย	 74 (100.0)

ข้อมูลพื้นฐาน จำ�นวน (ร้อยละ)
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (n =74) (ต่อ)

ระดับ HCV RNA ก่อนการรักษา (IU/ml)
	 < 6,000,000	 52 (70.3)
	 > 6,000,000	 22 (29.7)
การติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย
	 ติด	 6 (8.1)
	 ไม่ติด	 68 (91.9)
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีที่ได้รับยา lamivudine ร่วมด้วย
	 ติด	 9 (12.2)
	 ไม่ติด	 65 (87.8)
ภาวะตับแข็ง
	 มี ตับแข็งระดับ child-pugh B หรือ C ร่วมกับ MELD score ไม่เกิน 18	 10 (13.5)
	 ไม่มี หรือ ระดับตับแข็ง child-pugh A	 64 (86.5)
ประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ Ribavirin หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน
	 ใช่	 4 (5.4)
	 ไม่ใช่	 70 (94.6)

ข้อมูลพื้นฐาน

	 จากผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานกับ

ผลลัพธ์ของการรักษาผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยาเม็ด

สูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบเพียงปัจจัยเดียว คือปัจจัยด้านสายพันธ์ุ

ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังท่ีพบความสัมพันธ์ต่อผลลัพธ์ของการรักษา 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p=0.002) (ตารางที่ 2)

	 ปจัจยัอืน่ๆ แมว้า่จะไมพ่บนยัสำ�คญัทางสถติ ิแตเ่ม่ือพจิารณา

สดัสว่นของผลการรกัษาปว่ยโรคไวรสัตับอกัเสบซเีรือ้รังดว้ยยาเมด็

สูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่า ปัจจัยที่มีการตอบสนองต่อการรักษา

สูงกว่าได้แก่ เพศหญิง  อายุน้อยกว่า 40 ปี นํ้าหนักน้อยกว่า 50 

กโิลกรมั สายพนัธุไ์วรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงั Genotype 1 และ Gen-

otype 3 ผูป้ว่ยทีไ่มเ่คยมปีระวตักิารดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์ผูป้ว่ย

ทีม่รีะดบั HCV RNA   กอ่นการรกัษา (IU/ml) นอ้ยกวา่หรอืเท่ากบั 

6,000,000 ผูป้ว่ยทีไ่มต่ดิเชือ้เอชไอวร่ีวมดว้ย ผู้ป่วยทีไ่ม่ตดิเชือ้ไวรสั

ตบัอกัเสบบ ีรว่มดว้ยผู้ปว่ยทีไ่มม่ ีหรอืระดบัตบัแขง็ child-pugh A 

และผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ 

Ribavirin หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน (ตารางที่ 2)

จำ�นวน (ร้อยละ)
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ตารางที่ 2	 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานกับผลลัพธ์ของการรักษา

ข้อมูลพื้นฐาน
SVR

จำ�นวน(ร้อยละ)
(n=63)

non-SVR
จำ�นวน(ร้อยละ)

(n=11)
p-value

เพศ
	 ชาย	 26 (81.3)	 6 (18.8)	 0.515
	 หญิง	 37 (88.1)	 5 (11.9)
อายุ (ปี)
	 < 40 ปี	 2 (100.0)	 -	 0.209
	 41-50 ปี	 9 (90.0)	 1 (10.0)
	 51-60 ปี	 25 (75.8)	 8 24.2)
	 > 60 ปี	 27 (93.1)	 2 (6.9)
นํ้าหนัก (กิโลกรัม)
	 < 50 กก.	 13 (92.9)	 1 (7.1)	 0.151
	 51-60 กก.	 20(74.1)	 7 (25.9)	
	 > 60 กก.	 30 (90.9)	 3 (9.1)
สายพันธ์ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง
	 Genotype 1	 14 (100.0)	 -	 0.002*
	 Genotype 3	 22 (100.0)	 -
	 Genotype 6	 27 (71.1)	 11 (28.9)
ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 เคย	 13 (76.5)	 4 (23.5)	 0.438
	 ไม่เคย	 50 (87.7)	 7 (12.3)
ระดับ HCV RNA ก่อนการรักษา (IU/ml)
	 < 6,000,000	 46 (88.5)	 6 (11.5)	 0.285
	 > 6,000,000	 17 (77.3)	 5 (22.7)
การติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย
	 ติด	 5 (83.3)	 1 (16.7)	 0.897
	 ไม่ติด	 58 (87.7)	 8 (12.3)
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีที่ได้รับยา lamivudine ร่วมด้วย
	 ติด	 6 (66.7)	 3 (33.3)	 0.125
	 ไม่ติด	 57 (87.7)	 8 (12.3)
ภาวะตับแข็ง
	 มี ตับแข็งระดับ child-pugh B หรือ C ร่วมกับ MELD score	 8 (80.0)	 2 (20.0)	 0.638
	 ไม่เกิน 18
	 ไม่มี หรือ ระดับตับแข็ง child-pugh A	 55 (85.9)	 9 (14.1)
ประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ Ribavirin 
หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน
	 ใช่	 2 (50.0)	 2 (50.0)	 0.103
	 ไม่ใช่	 61 (87.1)	 9 (12.9)
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	 ผลการรกัษาดว้ยยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ 

Velpatasvir (100 mg) พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการตอบ

สนองที่ดีต่อการรักษา Sustained Virologic Response (SVR) 

(ร้อยละ 85.1)  

	 ในดา้นความปลอดภยัของการรกัษา พบอนัตรกริยิาระหวา่ง

ยาเม็ดสตูรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) 

กบัยา Omeprazole มากทีส่ดุ รองลงมาไดแ้ก ่Tenofovir โดยพบ 

รอ้ยละ 9.4 และ 8.1 ตามลำ�ดบั พบอนัตรกิรยิากบัยา Amlodipine 

และ Simvastatin เท่ากันโดยพบร้อยละ 5.4 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 อันตรกิริยาระหว่างยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) และยาอื่น (n=74)

กลุ่มยา-รายการยาที่พบอันตรกิริยา จำ�นวน(ร้อยละ) ผลจากอันตรกิริยา ผลการเฝ้าระวัง

NRTIs*
	 -  TDF**	 6 (8.1)	 Velpatasivr ทำ�ให้ระดับยา	 - ไม่ได้ติดตามการทำ�งาน
			   TDF เพิ่มขึ้น ดังนั้นจึงควรเฝ้า	  	ของไต 1 ราย
			   ระวังภาวะพิษจาก TDF ได้แก่	 -	ไม่พบการทำ�งานของไต
			   Nephrotoxicity		  ลดลง 5 ราย
Proton pump inhibitors
	 -  Omeprazole	 7 (9.4)	 ลด absorption ของ	 ผู้ป่วยทุกรายให้
			   Velpatasvir อาจมีผลทำ�ให้	 Omeprazole ก่อน
			   ระดับยา Velpatasvir ลดลงได้	 อาหารเช้า และ
			   ควรบริหารยาห่างกันอย่างน้อย	 Sofosbuvir/velpatasvir
			   4 ชั่วโมง		  หลังอาหารเช้า
Beta blockers
	 -  Carvedilol	 2 (2.7)	 อาจเพิ่มระดับยา Carvedilol	 ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย BP ไม่ตํ่า
			   เนื่องจาก Velpatasvir เป็น	 กว่า 120/80
			   mild inhibition ของ P-gp
			   ติดตาม BP
Calcium channel blockers	
	 - Amlodipine	 4 (5.4)	 อาจเพิ่มระดับยา Amlodipine	 ผู้ป่วยทั้ง 4 ราย BP ไม่ตํ่า
			   เนื่องจาก Velpatavir เป็น	 กว่า 120/80
			   mild inhibition ของ P-gp
			   ติดตาม BP
Statins
	 -  Simvastatin	 4 (5.4)	 ติดตามภาวะ Statin-	 ไม่พบผู้ป่วยเกิดภาวะ
	 -  Atorvastatin	 2 (2.7)	 associated adverse events	 Statin-associated
					     adverse events

	 * NRTI = Non-nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor
	 ** TDF = Tenofovir disoproxil fumarate



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

วิจารณ์

	 การศึกษาการใช้ยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400mg) กับ 

Velpatasvir (100 mg) ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังใน

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบ

ซีเรื้อรัง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุระหว่าง 51–60 ปี มีนํ้าหนัก

มากกว่า 60 กิโลกรัม ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง สายพันธุ์ 6  

ไม่เคยมีประวัติการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ ทั้งหมดไม่เคยมี

ประวัติการใช้สารเสพติด มีค่าระดับ HCV RNA ก่อนการรักษา 

(IU/ml) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6,000,000 ไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วม

ด้วย ไม่มีภาวะตับแข็ง หรือตับแข็งระดับ child-pugh A และไม่มี

ประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ Ribavirin หรือ

ได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน การศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยา Direct  

acting antiviral : DAA  ในพื้นที่อื่น อาทิเช่น ในจังหวัดเชียงราย14 

พบว่าผู้ป่วยที่รักษาด้วยยากลุ่ม Direct acting antiviral (DAA) 

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสายพันธ์ุไวรัสตับอักเสบซีสายพันธุ์ที่ 3 มาก

ที่สุด รองลงมา คือสายพันธ์ุท่ี 1 และสายพันธ์ุท่ี 6 ผู้ป่วยที่รักษา

ดว้ยยา กลุม่ DAA นี ้ตดิเชือ้เอชไอวรีว่มดว้ย และเปน็ผู้ปว่ยตบัแขง็

ระยะแรกระดับ child-pugh A และกรณีในจังหวัดลำ�ปาง15 พบว่า 

ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีส่วนใหญ่ติดเชื้อเอชไอวีร่วม มีภาวะตับแข็ง 

และพบไวรัสตับอักเสบซีสายพันธุ์ที่ 1, 3 และ 6 ตามลำ�ดับ ดังนั้น

จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในแต่ละพื้นที่มีภาวะ

ของโรคทีแ่ตกตา่งกัน และเป็นทีส่งัเกตไดว้า่ กรณพีืน้ทีโ่รงพยาบาล

อตุรดติถ ์เชียงราย และลำ�ปาง พบผูป้ว่ยโรคไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงั

สายพัุนธุท่ี์คลา้ยคลงึกัน อกีทัง้ไมพ่บไวรสัตบัอกัเสบซ ีสายพนัธุท์ี ่2, 

4 และ 5 เลย ซึง่กไ็มน่า่แปลกใจเพราะสายพนัธุดั์งกลา่วพบนอ้ยมาก

ในประเทศไทย และไม่ใช่สายพันธุ์ที่ระบาดในแถบนี้16

	 การตอบสนองต่อการรักษา พบว่า ผู้ป่วยท่ีเป็นเพศหญิง 

นํ้าหนักน้อยกว่า 50 กิโลกรัม สายพันธุ์ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 

Genotype 1 และ Genotype 3 ผู้ป่วยท่ีไม่เคยมีประวัติการด่ืม

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มีระดับ HCV RNA  ก่อนการรักษา (IU/ml) 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 6,000,000 ไม่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ไม่ติด

เชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไม่มีหรือระดับตับแข็ง child- pugh A และ

ผู้ป่วยที่ไม่เคยมีประวัติเคยรักษาด้วยยา Peginterferon ร่วมกับ 

Ribavirin หรือได้รับยา DAA ชนิดอื่นมาก่อน มีแนวโน้มที่จะมีการ

ตอบสนองตอ่การรักษาทีด่ ีสอดคลอ้งกับการศกึษาประสทิธผิลและ

ความปลอดภัยของการรักษาผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วย

ยา Peginterferon และ Ribavirin และยารักษาไวรัสตับอักเสบซี

ชนิดใหม่ในจังหวัดเชียงราย14 พบว่า การเป็นไวรัสตับอักเสบซีสาย

พันธุ์ที่ 3 มีกับโอกาสหายขาดจากไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังมากกว่า

สายพันธุ์อื่น อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้ยังพบ

ว่าการรักษาด้วยยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Vel-

patasvir (100 mg) ให้การตอบสนองต่อการรักษาภายหลังหยุด

การรกัษา ที ่12 สปัดาห์ (SVR12) เพ่ิมขึน้อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

เฉพาะผูต้ดิเชือ้ HCV สายพนัธุ ์3 เทา่นัน้ นอกจากนีไ้มพ่บอาการ ไม่

พงึประสงคท์ีร่นุแรงจากการรักษาดว้ยยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir 

(400 mg) กบั Velpatasvir (100 mg) ในผูป้ว่ยโรคไวรสัตับอักเสบ

ซชีนดิเรื้อรงัทัง้ทีม่ีและไมม่ีภาวะตบัแขง็รว่มดว้ย17 และจากผลการ

วจิยัอืน่ ทีไ่ดศึ้กษาการใช้ยาในกลุ่ม Direct acting antiviral (DAA) 

กับการตอบสนองต่อผลการรักษา พบว่า อายุที่มากขึ้นในแต่ละปี 

และดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้นแต่ละหน่วย มีผลลดการตอบสนองต่อ

การรักษาไวรัสตับอักเสบซีที่ลดลง ซึ่งอาจอธิบายได้ว่าเมื่ออายุเพิ่ม

ขึ้นอาจมีผลต่อภูมิต้านทานของร่างกายที่ลดลง ภาวะอ้วนอาจเพิ่ม

ภาวะดือ้อนิซลิูน มีผลโดยตรงตอ่การดำ�เนนิโรคของไวรสัตบัอกัเสบ

ซีทำ�ให้การตอบสนองลดลง18 

	 อยา่งไรกต็ามจากการศกึษาในภาพรวมครัง้นี ้พบวา่ผูป้ว่ยโรค

ไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงัสว่นใหญ ่รอ้ยละ 85.1 ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย

ยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir (400mg) กบั Velpatasvir (100 mg) 

มกีารตอบสนองทีด่ตีอ่การรกัษา Sustained Virologic Response 

(SVR) จึงกล่าวได้ว่า ยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ 

Velpatasvir (100 mg) มปีระสทิธผิลในการรกัษาผูป้ว่ยโรคไวรสัตบั

อักเสบซีเรื้อรัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Milazzo L และคณะ

ถงึประสิทธภิาพการรกัษาและความปลอดภยัของผูป้ว่ยโรคไวรสัตบั

อกัเสบซชีนดิเรือ้รงัดว้ยยา Sofosbuvir (400mg) กบั Velpatasvir 

(100 mg) โดยใชร้ว่มกบัยา Ribavirin พบวา่ผูป้ว่ย มกีารตอบสนอง

ต่อการรักษาภายหลังหยุดการรักษาที่ 12 สัปดาห์ โดยตรวจไม่พบ 

HCV RNA ในเลือด (sustained virological response at week 

12; SVR12) ในผู้ติดเชื้อ HCV ทุกสายพันธุ์มากกว่าร้อยละ 9019
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ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 1.	 เนื่องจากการศึกษานี้เก็บข้อมูลย้อนหลังทำ�ให้อาจมี 

ข้อจำ�กัดในความครบถ้วนของข้อมูลท่ีอาจส่งผลต่อการตอบสนอง

การรกัษา เชน่ โรครว่ม ความรว่มมอืในการใชย้าของผูป้ว่ย เปน็ตน้

	 2.	 จำ�นวนตัวอย่างของการศึกษา แม้ว่าจะทำ�การศึกษาใน

ประชากรทั้งหมดในช่วงเวลาที่กำ�หนดแล้ว การวิเคราะห์ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการตอบสนองต่อการรักษาอาจจะยังขาดกำ�ลังในการ

ทดสอบในหลายๆปัจจัย ดังน้ันควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และศึกษาตัวแปรอื่นๆ ที่มีผลต่อการ

รกัษาดว้ยยาเมด็สตูรรวม Sofosbuvir (400 mg) กบั Velpatasvir 

(100 mg)

สรุป 

	 การศึกษาการใช้ยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400mg) กับ  

Velpatasvir (100 mg) ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง

ในโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่ากลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีการตอบ

สนองที่ดีต่อการรักษา Sustained Virologic Response (SVR)  

นอกจากนีย้งัพบวา่ ผูป้ว่ยโรคไวรสัตับอกัเสบซเีรือ้รงั Genotype 1 

และ Genotype 3 มีการตอบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยาเม็ดสตูรรวม 

Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir (100 mg) ที่ดีกว่าผู้ป่วย

โรคไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้รงั Genotype 6 ดงันัน้จงึเสนอใหพ้จิารณา

เลือกใช้ยาเม็ดสูตรรวม Sofosbuvir (400 mg) กับ Velpatasvir 

(100 mg) เป็นสูตรแรกในการรักษา แต่ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน

ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังสายพันธุ์ 6 และจากข้อจำ�กัดของการ

ศึกษา ซ่ึงเป็นการศึกษาย้อนหลังมีประเด็นข้อมูลพื้นฐานและการ

รักษาของผู้ป่วยที่ไม่ครบถ้วน เช่น โรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเป็นร่วมอื่นๆ 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เป็นต้น และมีกลุ่มตัวอย่างเล็ก 

ดงันัน้การศกึษาครัง้ตอ่ไปควรทำ�การศกึษาในกลุ่มตัวอยา่งทีม่ขีนาด

ใหญ่ขึ้น และศึกษาตัวแปรอื่นๆ ที่อาจมีผลต่อการรักษาร่วมด้วย 

เพื่อให้ค้นพบผลการศึกษาที่หลากหลายมากยิ่งขึ้น 
                                                                                                                                     

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วจิยัขอขอบคุณ นายแพทยช์ชูาต ิคูศิรริตัน ์และนายแพทย์

พงษศรัณย์ ศรีภิรมย์  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ที่ให้คำ�ปรึกษา และ

แนะนำ�การพัฒนาเนื้อหาการวิจัยให้เสร็จสมบูรณ์ด้วยดี และขอ

ขอบคุณผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์และ  คณะกรรมการ

จรยิธรรมวจิยัในมนษุย ์โรงพยาบาลอุตรดติถ ์ทีอ่นมุตักิารจัดทำ�การ

วิจัยรวมถึงคำ�แนะนำ�ปรับแก้ไขและสนับสนุนการจัดทำ�โครงการ
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Effect  of  Educational  Information  with  Multimedia
on  Preoperative  behavior of  Patients  Undergoing
Esophagogastroduodenoscopy in Uttaradit Hospital

1Porntip Boonkhruachoo, 2Ratana Tubwae , 2Umporn Inphook, 2Junjira ontpoo,
2Wansachon  Youngsee, 2Sukanda  Saijam

Endoscopiy  Unit  Uttaradit  Hospital

Contact :   Porntip  Boonkhruachoo 
Address :   Endoscopiy  Unit  Uttaradit  Hospital 
38 Jetsadabodin road, Tha It, Muang, Uttaradit 53000 
E-mail :   Porwtin3079@gmail.com

ABSTRACT
Objective:  To Evaluation the appointment, cancellation and postponement between using educational 
information with multimedia preoperative esophagogastroduodenoscopy and non-using multimedia 
Methods:   This retro-prospective interrupted time design. Sample were 395 out-patients who had un-
dergone esophagogastroduodenoscopy at the Endoscopy unit Uttaradit hospital between May 2021 to 
January 2022. The out-patients ages ranged from 18 to 60 years old. These sample were divided into 
2 groups, namely:  a control group who received educational information with non-using multimedia 
preoperative esophagogastroduodenoscopy 201 patients were assigned between May 2021 to August 
2021, and an experimental group who received educational information with using multimedia preop-
erative esophagogastroduodenoscopy 194 patients were assigned between September 2021 to January 
2022. QR code for the animation multimedia include Why do we need an esophagogastroduodenosco-
py?, Advice the process in an esophagogastroduodenoscopy and instrument with preoperative esoph-
agogastroduodenoscopy in 4.30 minutes. Exact probability test and multivariable logistic regression 
were performed.
Results: Sample characteristics in the experimental and control group were similar. The default 
appointment and postponement in the experimental group was lower than the control group as shown 
in the table below.

Conclusion:  Base on the study finding, it is recommended that the educational information with using 
multimedia preoperative esophagogastroduodenoscopy can be used to decrease 5 percent of default ap-
pointment, decrease 1.7 percent of postponement and increase preparation behavior ability of Patients 
Undergoing Esophagogastroduodenoscopy.
Keywords:   Preoperative esophagogastroduodenoscopy, Multimedia, Behavior, Ability, Esophagogastro-
duodenoscopy

By appointment	
     No		  4	 2.1	 13	 6.5	 -5.0	 -9.0	 -1.0	 0.015
     Yes		  190	 97.9	 188	 93.5				  
Postponement								      
     Yes		  0	 0	 3	 1.6	 -1.7	 -3.5	 0.1	 0.086
     No 		  190	 100	 185	 98.4

 n  n

 Experimental group  Adjusted
Risk difference*(%)

 control group

% %
p-value95%CI
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ผลของการให้ความรู้ในการเตรียมตัวรับการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน

ในรูปแบบวิดีทัศน์ต่อการปฏิบัติตัวของผู้รับบริการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

1พรทิพย์  บุญเครือชู, 2รัตนา  ทับแว่ว, 2อัมพร  อินผูก, 2จันจิรา  อ้นภู, 2วรรษชล  ยังสี, 2สุกานดา  ใสแจ่ม
งานส่องตรวจด้วยกล้อง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

ติดต่อ :  พรทิพย์  บุญเครือชู

สถานที่ติดต่อ :  งานส่องตรวจด้วยกล้อง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์์   

โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เลขที่ 38 ถนนเจษฎาบดินทร์ ตำ�บลท่าอิฐ อำ�เภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์ 53000 

อีเมล์ :  Porwtin3079@gmail.com  

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค:์ ประเมนิอตัราการมาตรวจตามนดั การเล่ือนและการงดการส่องกล้องระหวา่งกลุ่มผู้ปว่ยทีใ่ช้และไมใ่ช้วดีทีศันเ์ตรยีม
ส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน  
วิธีการศึกษา:  เป็น intervention research แบบ Retro-prospective interrupted time design ในผู้ป่วยที่ส่องตรวจทาง
เดินอาหารส่วนบนจำ�นวน 395 ราย ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2564  ถึงวันท่ี 31 มกราคม 2565 และเป็นผู้ป่วยนอกท่ีอายุ 
18 ปีถึง 60 ปี ที่งานส่องตรวจด้วยกล้อง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการเตรียมด้วย
การไม่ใช้วีดีทัศน์จำ�นวน 201 รายระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 สิงหาคม 2564 และกลุ่มทดลองที่ใช้วีดีทัศน์เตรียม 
จำ�นวน 194 รายระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2564 ถึง 31 มกราคม 2565 การให้ข้อมูลแบบใช้วีดิทัศน์ประกอบด้วยข้อมูลเรื่อง
ความจำ�เป็นที่ต้องได้รับการส่องกล้อง แนะนำ�ข้ันตอนการส่องรวมทั้งอุปกรณ์โดยย่อ การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังส่องกล้อง
ทำ�เป็น Animation ใช้เวลา 4.30 นาที โดยเพิ่มคิวอาร์โค้ดวิดีทัศน์การเตรียมตัว ไว้ที่แผ่นพับการเตรียมตัวให้ผู้ป่วยและญาติ 
แสกนเพื่อรับชมวิดีทัศน์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Exact probability test และ multivariable logistic regression
ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีลักษณะพื้นฐานและประสบการณ์ในการส่องกล้องไม่แตกต่างกัน การเตรียมผู้ป่วยที่ใช้วิดีทัศน์
และไม่ใช้ แตกต่างกันโดยผู้ป่วยที่เตรียมด้วยวิดีทัศน์ไม่มาตรวจตามนัดและมีการเลื่อนส่องตรวจจำ�นวนน้อยกว่า 

สรุป:  การเตรียมผู้ป่วยเพื่อส่องตรวจทางเดินอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนบน ด้วยการใช้วีดีทัศน์ช่วยลดการไม่มาตรวจตามนัด 
ร้อยละ 5 ลดการเลื่อนการส่องร้อยละ 1.7 และยังช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวในการส่องกล้องดีกว่าดังนั้นควรใช้วีดีทัศน์ช่วยเตรียม 
ผู้ป่วยส่องตรวจ  

คำ�สำ�คัญ: Preoperative esophagogastroduodenoscopy, Multimedia, Behavior, Ability, Esophagogastroduoden-
oscopy 

มาตรวจตามนัด	
     ไม่มา		  4	 2.1	 13	 6.5	 -5.0	 -9.0	 -1.0	 0.015
     มา		  190	 97.9	 188	 93.5				  
การเลื่อน								      
     เลื่อน		  0	 0	 3	 1.6	 -1.7	 -3.5	 0.1	 0.086
     ไม่เลื่อน		  190	 100	 185	 98.4

 n  n

 กลุ่มทดลอง  Adjusted
Risk difference*(%)

 กลุ่มควบคุม

% %
p-value95%CI



ORIGINAL  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

ISSUE 2hscr

80

บทนำ�
	 การส่องกล้องตรวจกระเพาะอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนบน 

เป็นวิธีการตรวจรักษาโรคระบบทางเดินอาหารวิธีหนึ่งที่สามารถ

ช่วยชีวิตผู้ป่วยได้1 โดยใช้กล้องส่องตรวจสอดเข้าทางปากผ่าน

หลอดอาหาร กระเพาะอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนต้นเพื่อตรวจ

วินิจฉัยและรักษาโรค2 จากสถิติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561-2563 มี 

ผูม้ารบับรกิารมานดัสอ่งกลอ้งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบนทัง้หมด 

10,505 รายแต่ได้รับการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น

ทั้งหมด 8,211 ราย มีการเลื่อนและงดส่องกล้องตรวจทางเดิน

อาหารส่วนต้นทั้งหมด 2,294 รายคิดเป็นร้อยละ 21.84 โดยแยก 

เปน็ไมม่าตรวจตามนดัรอ้ยละ 6.46 เตรยีมตวัไมพ่รอ้มรอ้ยละ 2.38  

ที่เหลือไม่ยินยอมส่องกล้อง กลัวและสภาพร่างกายไม่พร้อม 

ร้อยละ 13 จะเห็นได้ว่าขั้นตอนการตรวจต่างๆ ล้วนมีผลต่อจิตใจ

และร่างกาย3 โดยผู้ป่วยจะเกิดความกลัวและวิตกกังวล4 บางราย  

ผูป้ว่ยและครอบครวัจะแสดงสหีนา้กงัวลและซักถามขอ้มูลเกีย่วกบั

การส่องตรวจ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การปฏิบัติตัวก่อนและหลัง

ส่องกล้องซํ้าไปมาและเม่ือกลับบ้านจะมีการโทรศัพท์กลับมาถาม

พยาบาลเกี่ยวกับข้อมูลดังกล่าวซํ้าอีกครั้งและในผู้ป่วยบางรายไม่

สามารถยินยอมให้ความร่วมมือในการส่องกล้องของผู้ป่วยส่งผล

เสียทั้งผู้ป่วยและญาติทำ�ให้ เสียค่าใช้จ่ายและเวลา5 บางรายผู้ป่วย

มคีวามรูแ้ละความเขา้ใจทีไ่มช่ดัเจนทำ�ใหไ้มส่ามารถปฏบิตัตัิวไดถ้กู

ตอ้งและจากการสังเกตพบอุปสรรคในการจดัทา่คอืผูป้ว่ยยงัปฏบิตัิ

ตัวไม่ถูกต้องและไม่เข้าใจว่าให้นอนลักษณะแบบไหนทำ�ให้ผู้ป่วย

นอนตัวเกร็ง6 บางรายเตรียมร่างกายก่อนมาส่องตรวจไม่ถูกต้อง

ทำ�ให้ต้องเลื่อนการส่องตรวจ

	 การเตรียมด้านร่างกายและจิตใจมีความสำ�คัญในการส่อง

กลอ้งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบนจากการทบทวนงานวจิยัทีศึ่กษา

เกีย่วกบัการเปรียบเทยีบผลการสอนดว้ยสือ่วดิีทศันก์บัภาพพลกิตอ่

ความรู้และความวิตกกังวลของมารดาในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่เข้า

รับการสวนหัวใจพบว่าการใช้วีดิทัศน์เป็นสื่อที่ มีเสียงบรรยายและ

นำ�เสนอภาพที่ชัดเจนช่วยทำ�ให้บทเรียนที่เป็นนามธรรมกลับกลาย

เป็นรูปธรรมเพิ่มขึ้นช่วยกระตุ้นความสนใจและเข้าใจในเนื้อหาได้ 

เร็วและดีขึ้น4-7 วีดิทัศน์เป็นสื่อท่ีให้ภาพและเสียงได้สมจริง8 การ

ให้ข้อมูลโดยการใช้สื่อวิดีทัศน์ในการให้ข้อมูลท้ังภาพและเสียง 

และสามารถดูซ้ําได้ตลอดเวลาผู้ป่วยได้รับข้อมูลตั้งแต่วันที่มารับ

ใบนัดรวมทั้งสามารถนำ�กลับไปศึกษาด้วยตนเองท่ีบ้าน3 ผู้วิจัยใน

ฐานะที่เป็นพยาบาลที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคระบบทาง

เดินอาหารและตับ ได้ตระหนักถึงความสำ�คัญของการเตรียมตัว

ส่องตรวจที่มีคุณภาพจึงได้พัฒนารูปแบบการให้ข้อมูลแบบเดิมที่

ให้แผ่นพับมาเป็น การให้ข้อมูลแบบใช้วีดิทัศน์ประกอบด้วยข้อมูล

เรือ่งความจำ�เปน็ทีต่อ้งไดร้บัการส่องกล้อง แนะนำ�ขัน้ตอนการสอ่ง

รวมทั้งอุปกรณ์โดยย่อ การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังส่องกล้อง

ทำ�เป็น Animation ใช้เวลา 4.30 นาที โดยเพิ่มคิวอาร์โค้ดวิดีทัศน์

การเตรียมตัว ไว้ที่แผ่นพับการเตรียมตัวให้ผู้ป่วยและญาติแสกน

เพื่อรับชมวิดีทัศน์ โดยส่ือวิดีทัศน์ดังกล่าวได้พัฒนาขึ้นโดยทีมงาน

ห้องส่องตรวจด้วยกล้องประกอบด้วยอาจารย์แพทย์และพยาบาล

ผู้ชำ�นาญและได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานโสตทัศนูปกรณ์

ของโรงพยาบาลและนำ�มาศึกษาผลการใช้สื่อวิดีทัศน์ท่ีได้พัฒนา

ขึ้นมาใช้ในการให้ข้อมูลก่อนส่องตรวจด้วยกล้องของผู้รับบริการ

ซึง่คาดวา่นา่จะชว่ยใหก้ารเตรยีมตวัเพือ่สอ่งตรวจของผูป่้วยมคีวาม

พร้อมมากขึ้น

วัตถุประสงค ์

	 เพื่อประเมินอัตราการมาตรวจตามนัด การเลื่อนและการงด

การส่องกล้องระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้และไม่ใช้วีดีทัศน์เตรียมส่อง

ตรวจทางเดินอาหารส่วนบน  

วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการวจิยั การศึกษาแบบ Interrupted Time Series 

with Nonequivalent Dependent Variables

	 วธีิการเกบ็รวบรวมขอ้มลู  Retrospective and prospec-

tive data collection ศกึษาในผูป้ว่ยทีม่าสอ่งตรวจทางเดนิอาหาร

ส่วนบนจำ�นวน 395 ราย ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2564  ถึง 

วันที่ 31 มกราคม 2565

	 สถานทีศ่กึษา งานสอ่งตรวจดว้ยกล้อง โรงพยาบาลอุตรดติถ์

	 ประชากรศกึษา ศกึษาในผูป่้วยทีม่าสอ่งตรวจทางเดินอาหาร

สว่นบนจำ�นวน 395 ราย ระหวา่งวนัที ่1 พฤษภาคม 2564  ถึงวนัที ่

31 มกราคม 2565 และเป็นผู้ป่วยนอกที่อายุ 18 ปีถึง 60 ปี ที่งาน

ส่องตรวจด้วยกล้อง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์โดยผู้ป่วยต้องยินยอมให้

ความร่วมมือในการให้ข้อมูล สามารถฟัง พูด อ่าน เขียนภาษาไทย

ได้ สามารถเข้าร่วมจนสิ้นสุดโครงการ ได้รับการนัดหมายล่วงหน้า 

ใชโ้ทรศพัทม์อืถอืได ้ไมม่ภีาวะสบัสนและไมม่ปีญัหาดา้นสตปิญัญา

และการมองเห็นโดยแบ่งเป็นเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มควบคุมได้แก่กลุ่มที ่
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กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเตรียมตัวส่องกล้องโดยให้ความรู้ด้วยแผ่น

พับ จำ�นวน 201 ราย ระหว่างวันท่ี 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 31 

สิงหาคม 2564 และกลุ่มทดลองเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการเตรียม

ตัวส่องกล้องโดยให้ความรู้ด้วยวีดีทัศน์ จำ�นวน 194 รายระหว่าง

วันที่ 1 กันยายน 2564 -31 มกราคม 2565 ซึ่งการให้ข้อมูลแบบ 

ใช้ วีดิทัศน์ประกอบด้วยข้อมูลเรื่องความจำ�เป็นที่ต้องได้รับการ

สอ่งกลอ้ง แนะนำ�ข้ันตอนการสอ่งรวมทัง้อปุกรณโ์ดยย่อการปฏบิติั

ตัวก่อน ขณะและหลังส่องกล้องโดยทำ�เป็น Animation ใช้เวลา

ทั้งหมด 4.30 นาทีโดยการเพิ่มคิวอาร์โค้ดวิดีทัศน์การเตรียมตัว ไว้

ที่แผ่นพับการเตรียมตัวให้ผู้ป่วยและญาติแสกนเพื่อรับชมวิดีทัศน์

แล้วนำ�มาประเมินและเก็บรวบรวมข้อมูลการปฏิบัติตัวก่อน ขณะ

และหลังส่องกล้องของผู้ป่วย

	 ตัวแปรที่ศึกษา 

	 ตัวแปรต้น คือ

      	         การเตรยีมตวัผูป้ว่ยเพือ่รบัการสอ่งกลอ้งตรวจทางเดนิ

อาหารส่วนบนโดยใช้วีดีทัศน์

	 ตัวแปรตาม คือ

	 1.	 การปฎิบัติตัวของผู้ป่วยในการส่องตรวจทางเดินอาหาร

ส่วนบน                          

	 2.	 การเลื่อนส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน

	 3.	 การงดส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน

	 4.	 การมาหรือไม่มาตามนัด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 วิดีทัศน์แนะนำ�ผู้ป่วยในการส่องกล้องตรวจทางเดิน

อาหารส่วนบนโดยสร้างวิดีโอ แบบประเมินการปฎิบัติตัวของ 

ผูป้ว่ยในการสอ่งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบนและแบบประเมนิการ

เลือ่นและงดการสอ่งตรวจทางเดินอาหารสว่นบน แลว้นำ�ไปใหผู้ท้รง

คณุวฒุติรวจสอบทัง้หมด 5 คนและนำ�มาทดลองใชก้บัผูป้ว่ยจำ�นวน 

20 ราย ปรับให้เหมาะสมจึงนำ�มาใช้กับผู้ป่วยที่ศึกษา

	 2.	 แผ่นพับแนะนำ�ผู้ป่วยในการส่องกล้องตรวจทางเดิน

อาหารส่วนบน

	 3.	 แบบประเมนิการปฏบิตัติวัของผูป้ว่ยในการสอ่งตรวจทาง

เดินอาหารส่วนบน

	 4.	 แบบประเมินการเล่ือนและงดการส่องตรวจทางเดิน

อาหารส่วนบน                           

	 การคำ�นวณขนาดศึกษา

       	สูตรทีใ่ช้คำ�นวณคือ estimate sample sizes for two-sam-

ple comparison of proportion test จากการศึกษากอ่นหนา้พบ

ว่าผู้ป่วยที่มาส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนบนมีอัตราการเลื่อนนัด 

21.84% ผูว้จิยัประมาณการวา่การศกึษาครัง้นีส้ามารถลดอตัราการ

เลือ่นนัดเหลอื 10%  กำ�หนด proportion 1=21.84% proportion 

2=10% power of study=80%, ค่าความคลาดเคลื่อน (alpha)  

0.05, two side test สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการแนะนำ�แบบเก่า : 

ผู้ป่วยที่ได้รับการแนะนำ�แบบใหม่ = 1:1 จะต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง

อย่างน้อยกลุ่มละ 187 ราย เพื่อทดสอบสมมติฐานงานวิจัย

	 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล  

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานเปรียบเทียบผู้ป่วย 2 กลุ่ม โดยใช้

สถิติ Exact probability test 

	 2.	 ปรับอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อนเพื่อทำ�นายโอกาสที่

จะเกิดเหตุการณ์ การเลื่อนและงดส่องกล้อง (ตารางที่ 4) ด้วยสถิติ 

multivariable logistic regression

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยในครั้งนี้ได้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์หมายเลข IRB 51/2564
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ผลของการให้ความรู้ในการเตรียมตัวรับการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนบนในรูปแบบวิดีทัศน์ 
ต่อการปฏิบัติตัวของผู้รับบริการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

 
  

                                                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยนอกส่องกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนบนอายุ 18–60 ปี โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

เกณฑ์คัดออก 
- ไม่ยินยอมให้ความรว่มมือในการให้ข้อมูล  
- ไม่สามารถฟัง พูด อา่น เขียนภาษาไทยได้  
- ที่ไม่สามารถเข้ารว่มจนสิ้นสุดโครงการ 
- ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการนัดหมายล่วงหน้า 
- ผู้ป่วยที่ไม่ใช้โทรศัพท์มือถือ 
- ผู้ป่วยที่มีภาวะสับสน 
- ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสติปัญญาและการ มองเห็น 
 
 

จำนวน 194 ราย 
  กลุ่มศึกษา 

ได้รับการเตรียมตัวโดยให้ความรู้ด้วยวีดทีัศน์ 
1 กันยายน 2564 -31 มกราคม 2565  

      
 

จำนวน 201 ราย 
กลุ่มเปรียบเทียบ 

ได้รับการเตรียมตัวโดยให้ความรู้ด้วยแผน่พับ 
1 พฤษภาคม 2564 -31 สิงหาคม 2564 

 

 
-  อัตราการปฏิบัติตัวทีถู่กต้องในการส่องตรวจกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนบน  
-  อัตราการมาหรือไม่มาตรวจตามนัด การงดและการเลื่อนการส่องกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนบน 

ผู้ป่วยนอกที่มารับการส่องตรวจกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนบนตั้งแต่ 
1 พฤษภาคม 2564 – 31 มกราคม 2565 

ประชากรที่ศึกษาจำนวน 
395 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

แc 
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ผลการศึกษา 

	 ผูป้ว่ยเพือ่รบั ผูป้ว่ยท่ีไดรั้บการสอ่งตรวจทางเดินอาหารและ

ลำ�ไสเ้ลก็สว่นบนท่ีเขา้เกณฑศึ์กษา จำ�นวน 395 ราย ลกัษณะทัว่ไป 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา กลุ่มที่ 1 

กลุม่ศกึษา ใชว้ดีทีศันเ์ตรยีมสอ่งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบนจำ�นวน  

194 ราย เพศชาย 105 ราย (ร้อยละ 54.1) เพศหญิง 89 ราย 

	 การปฏิบัติตัวในการส่องกล้องของผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มพบว่า

ไม่แตกต่างกันในเรื่องการงดอาหารและน้ํา (p=1.00), การงดยา

ละลายลิ่มเลือด (p=1.00), การงดยาเบาหวาน (p=1.00), การกิน

ยาความดนั (p=0.084), การกนิยาหัวใจ (p=1.00), การกินยาหอบ

หืด (p=1.00), การถอดฟันปลอม (p=1.00), การงดอาหารและนํ้า

หลังส่องกล้อง (p=0.092)  (ตารางที่ 2) 

(ร้อยละ 45.9) กลุ่มที่ 2 กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ไม่ได้รับการเตรียม 

โดยใชว้ดีทีศันเ์ตรยีมสอ่งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบน จำ�นวน 201 

ราย เพศชาย 89 ราย (ร้อยละ 44.3) เพศหญิง 112 ราย (ร้อยละ 

55.7) กลุม่ที ่1 อายเุฉลีย่  51.3 ± 10.5 ป ีกลุม่ที ่2 อายเุฉลีย่ 50.2 

± 11.3 ป ีผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุม่มลีกัษณะทัว่ไปเชน่ เพศ อาย ุการศึกษา 

และประสบการณ์ในการส่องกล้องไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไป

เพศ	

   	 ชาย		  105	 (54.1)	 89	 (44.3)	 0.056

     	 หญิง		  89	 (45.9)	 112	 (55.7)	

อายุ (ปี) 					   

	 mean (±SD)	                    51.3    ( ± 10.5 )	    	              50.2          (±11.3 )	 0.323

การศึกษา					   

    ไม่ได้รับการศึกษา 	 2	 (1.1)	 3	 (1.6)	 0.100

    ประถมศึกษา-อนุปริญญา	 130	 (68.4)	 146	 (77.7)	

    ปริญญาตรีขึ้นไป 	 58	 (30.5)	 39	 (20.7)	

ประสบการณ์ในการส่องกล้อง					   

     ครั้งที่ 1	 171	 (88.1)	 171	 (85.1)	 0.639

     ครั้งที่ 2	 19	 (9.8)	 26	 (12.9)	

     ครั้งที่ 3 ขึ้นไป	 4	 (2.1)	 4	 (2.0)	

ลักษณะที่ศึกษา
 n

 กลุ่มทดลอง (n=194)  กลุ่มควบคุม (n=201)

n% %
p-value

	 การปฏิบัติตัวในการส่องกล้องของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มท่ีพบ

ว่าแตกต่างกันในเรื่องการทำ�ความสะอาดปากและฟันก่อนมา 

(p=0.001), การนอนตะแคงซ้าย (p=0.001), การช่วยกลืนกล้อง 

(p=0.001), การไม่กลืนนํ้าลายขณะส่อง (p=0.001), การหายใจ

เข้าออกลึกๆ (p=0.001), การไม่รับประทานอาหารก่อนครบ 30 

นาที (p=0.001) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 การปฏิบัติตัวในการส่องกล้องที่ปฏิบัติได้

การงดอาหารและนํ้า	 190 (100)	 0	 188 (100)	 0	 1.00

การงดยาละลายลิ่มเลือด                        1 (100)	 0	 3 (100)	 0	 1.00

การงดยาเบาหวาน                         	 22 (100)	 0	 19 (100)	 0	 1.00

การกินยาความดัน                         	 59 (100)	 0	 44 (93.6)	 3 (6.4)	 0.084

การกินยาหัวใจ                             	 4 (100)	 0	 6 (100)	 0	 1.00

การกินยาหอบหืด	 1 (100)	 0	 2 (100)	 0	 1.00

ทำ�ความสะอาดปากและฟันก่อนมา	 189 (99.5)	 1 (0.5)	 164 (87.2)	 24 (12.8)	 0.001

ถอดฟันปลอม		  4 (100)	 0	 4 (100)	 0	 1.00

นอนตะแคงซ้าย	 164 (86.3)	 26 (3.7)	 38 (20.2)	 150 (79.8)	 0.001

การช่วยกลืนกล้อง                                 103 (54.2)	 87 (45.8)	 8 (4.3)	 180 (95.7)	 0.001

การไม่กลืนนํ้าลายขณะส่อง                       	75 (39.5)	 115 (60.5)	 5 (2.7)	 183 (97.3)	 0.001

การหายใจเข้าออกลึกๆ                       	 69 (36.3)	 121 (63.7)	 5 (2.7)	 183 (97.3)	 0.001

การงดอาหารและนํ้าหลังส่อง                   166 (87.4)	 24 (12.6)	 152 (80.9)	 36 (19.1)	 0.092

ไม่รับประทานอาหารก่อนครบ 30 นาที        96 (50.5)	 94 (49.5)	 34 (18.1)	 154 (81.9)	 0.001

ลักษณะที่ศึกษา
 ทำ�ได้

(ร้อยละ)
 ทำ�ได้

(ร้อยละ)
 ทำ�ได้

(ร้อยละ)
 ทำ�ได้

(ร้อยละ)

 กลุ่มทดลอง (n=190)  กลุ่มควบคุม (n=188)
p-value

	 การมาส่องกล้องตามนัดของทั้ง 2 กลุ่มพบว่าแตกต่างกัน 

(p=0.045) โดยกลุ่มท่ีใช้วิดีทัศน์เตรียมตัวมาตรวจตามนัดมากว่า 

กลุม่ทีใ่ชแ้ผน่พบัเตรยีมตวั (รอ้ยละ 97.9) กลุม่ทีไ่มใ่ชว้ดีทิศันเ์ตรียม 

(ร้อยละ 93.5) และกลุ่มที่ใช้วิดีทัศน์เตรียมตัวไม่มาตรวจตามนัด

น้อยกว่ากลุ่มที่ใช้วีดิทัศน์เตรียม (ร้อยละ 2.1) กลุ่มที่ไม่ใช้วีดิทัศน์

เตรียม (ร้อยละ 6.5) 

	 การเลื่อนเวลาส่องกล้องของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

(p=0.122) โดยกลุ่มที่ใช้วิดีทัศน์เตรียมตัวมาตรวจไม่พบการเล่ือน

ตรวจกลุ่มที่ไม่ใช้วีดิทัศน์เตรียมพบการเลื่อนตรวจจำ�นวน 3 ราย 

(ร้อยละ 1.6) จากการลืมกินยาความดันไม่พบการงดการส่องตรวจ 

(กรณีผู้ป่วยมาตามนัด) ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 การมาส่องกล้องตามนัด การเลื่อนและการงด

มาตรวจตามนัด					   

      มา		  190	 (97.9)	 188	 (93.5)	 0.045

      ไม่มา		  4	 (2.1)	 13	 (6.5)	

การเลื่อนเวลาส่อง (มาตามนัด)					   

     ไม่เลื่อน		  190	 (100)	 185	 (98.4)	 0.122

     เลื่อนเพราะลืมกินยาความดัน	 0	 0	 3	 (1.6)	

งดการส่อง (มาตามนัด)					   

     ไม่งด		  190	 (100)	 188	 (100)	 1.00

ลักษณะที่ศึกษา
 n

 กลุ่มทดลอง (n=194)  กลุ่มควบคุม (n=201)

n% %
p-value
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	 ผลของการใชว้ดิทีศันเ์ตรยีมตวักอ่นสอ่งกลอ้งตอ่การมาสอ่ง

กล้องพบว่าสามารถลดการ ไม่มาตรวจตามนัดได้ร้อยละ 5 อย่างมี

นัยสำ�คัญ (95% CI-9.0, -1.0, p=0.015) และสามารถช่วยลดการ

วิจารณ์
	 การศึกษาครั้งนี้พบว่าการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือส่องตรวจทาง

เดินอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนบน ด้วยการใช้วีดีทัศน์ช่วยลดการไม่

มาตรวจตามนัดร้อยละ 5 ลดการเลื่อนการส่องร้อยละ 1.7 และยัง

ช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวในการส่องกล้องดีกว่าการเตรียมผู้ป่วยเพื่อ

ส่องตรวจทางเดินอาหารและลำ�ไส้เล็กส่วนบน ด้วยแผ่นพับอย่าง 

เดียว เพราะการใช้ภาพเคลื่อนไหว (Animation) เพื่อแสดง 

ขั้นตอนหรือปรากฏการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่อง เพื่อ

สรา้งสรรคจ์นิตนาการใหเ้กิดแรงจงูใจจากผูช้ม เสยีง (Sound) เสยีง 

เปน็องคป์ระกอบหนึง่ท่ีสำ�คัญของมลัตมิเีดยี โดยจะถกูจดัเก็บอยูใ่น

รูปของสัญญาดิจิตอล ซึ่งสามารถเล่นซ้ํากลับไปกลับมาได้ โดยโช้

โปรแกรมที่ออกแบบมาโดยเฉพาะสำ�หรับทำ�งานด้านเสียงจะเกิด

ความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น สร้างความน่าสนใจ น่าติดตามเนื่องจาก

วีดีโอในระบบดิจิตอลจะสามารถนำ�เสนอข้อความ หรือรูปภาพ 

(ภาพนิ่งหรือภาพเคลื่อนไหว) ประกอบกับเสียงได้สมบูรณ์มากกว่า

องค์ประกอบชนิดอื่นๆ ประโยชน์ ง่ายต่อการใช้งาน สามารถได้ถึง

ความรู้สึก สร้างเสริมประสบการณ์ เพิ่มขีดความสามารถในการ

เรียนรู้ เข้าใจเนื้อหามากยิ่งขึ้น9

เล่ือนการส่องตรวจได้ร้อยละ 1.7 และมีแนวโน้มลดการเลื่อนการ

ส่องกล้อง (ตารางที่ 4)  

ตารางที่ 4	 ผลของ intervention ต่อการมาส่องกล้องการเลื่อนและการงด

  ไม่มาส่องกล้อง	 -5.0	 -9.0	 -1.0	 0.015

  มาแต่เลื่อน		  -1.7	 -3.5	 0.1	 0.086

  มาแต่งด		  -	 -	 -	 -

Indicator  Risk difference (%)
 95% Confident Interval

Lower Upper
p-value

	 การสอนโดยการใช้สื่อวีดิทัศน์หรือการบรรยายได้ผลที่ไม่ 

แตกตา่งกนัแตม่คีวามแตกตา่งกันในดา้นปฏบัิตติน อาจเนือ่งมาจาก

การใช้สื่อวีดิทัศน์มีทั้งการบรรยายพร้อมกับภาพการแสดงท่าทาง 

ให้ดู ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจมากกว่าที่จะบรรยายโดยไม่เห็นภาพ

ซ่ึงอาจทำ�ใหเ้กดิความเขา้ใจคลาดเคล่ือนได ้สอดคล้องกับการศกึษา

ที่ว่าการได้รับข้อมูลก่อนผ่าตัดโดยใช้วีดิโอ ทำ�ให้คุณภาพชีวิตภาย

หลังผ่าตัดดีขึ้น10 และการสอนโดยใช้วีดิทัศน์มีความรู้เพิ่มมากขึ้น 

กว่าการสอนแบบบรรยาย6 ทำ�ให้ผู้ป่วยมีความพร้อมและให้ความ

รว่มมอืไดอ้ยา่งเหมาะสมสง่ผลใหก้ารทำ�การสอ่งกล้องในระบบทาง

เดินอาหารส่วนต้นมีประสิทธิภาพและทำ�ให้การบริการมีคุณภาพ

ยิ่งขึ้น11

	 จากการศึกษาครั้งน้ีจะเห็นได้ว่าการนำ�วิดีทัศน์มาใช้เตรียม 

ผู้ป่วยเพื่อส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนบน โดยการดูผ่านการ 

แสกนคิวอาร์โค้ดรับชมและดูได้หลายครั้ง ทำ�ให้ผู้ป่วยและญาติ

สามารถดูได้จนสามารถเข้าใจและปฏิบัติตัวได้ดีกว่าการให้คำ�

แนะนำ�ตามมาตรฐานเดิม ทำ�ให้เพิ่มจำ�นวนผู้ป่วยที่มาตรวจตาม

นดัมากขึน้และเล่ือนการสอ่งตรวจนอ้ยลงจงึนำ�มาใชใ้นการใหข้อ้มลู 

ผู้ป่วยและญาติต่อไป		
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สรุป
	 การเตรียมผูป้ว่ยเพือ่สอ่งตรวจทางเดนิอาหารสว่นบน ควรใช้

วดิทีศันช์ว่ยในการเตรยีมตวั เนือ่งจากการศกึษาครัง้นีพ้บวา่การใช ้

วดิทัีศนช์ว่ยเตรียม ลดการไมม่าตรวจตามนดั ลดการเลือ่นการส่อง

กล้องและยังช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวในการส่องกล้องได้ดีกว่า โดย

นำ�ผลการวิจัยนี้ไปพัฒนาเป็นแนวทางปฏิบัติการเตรียมผู้ป่วยส่อง 

ตรวจทางเดินอาหารส่วนบนให้สอดคล้องตามความต้องการของ

ผู้ป่วยเพื่อเป็นแนวทางในการปรับปรุงคุณภาพของการพยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ
	 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลอุตรดิตถ์, 

หวัหนา้กลุม่การพยาบาล, คณะกรรมการวจิยัโรงพยาบาลอุตรดติถ,์  

รศ.ชไมพร ทวิศรี, ศ.ดร.นพ.ชยันตร์ธร ปทุมานนท์, ดร.นพ. 

พิชญุตม์ ภิญโญ ศูนย์ระบาดวิทยาคลินิกและสถิติศาสตร์คลินิก 

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และ ดร.จิตรลดา ทองดี 

โรงพยาบาลนพรตัน์ราชธาน,ี เจา้หนา้ทีผู่เ้กีย่วขอ้งทกุทา่นทีใ่ห้ความ

ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและทำ�วิจัยฉบับนี้
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ABSTRACT
	 The hospital pharmacy professional standards have designated the compounding of sterile 
chemotherapy as the major responsibility of pharmacists. Over the last few decades, the use of oral 
hazardous drugs (HD) has increased, constituting a risk to occupational health. Hazardous drugs may 
be exposed to healthcare workers throughout several stages of the work process, including preparation,  
administration, transportation, disposal, and storage, if they are not well handled. The likelihood 
that HDs pose an occupational risk depends on a number of variables, such as the route of exposure, 
drug strength, drug toxicity, and drug formulation. However, the risk of contamination and exposure 
associated with the oral tablet form is often related to the drug’s propensity to emit dust particles. Plain 
crushed pills, coated tablets (e.g., film-coated tablets), and capsules have varying degrees of exposure  
risk. Generally, coated tablets and capsules seldom generate dust during medication administration 
unless an accident happens or the product is deliberately crushed. Nonetheless, a variety of situations  
may necessitate the cutting or crushing of medications. Consequently, oral HDs must have a suitable 
step-by-step procedure to ensure safe handling throughout all processes. As a result, this article 
presents an overview of several aspects and is a guide for proper management of oral HDs.

Keywords:   Anticancer drug, hazardous drug, occupational risk 
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บทคัดย่อ
	 มาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล ได้กำ�หนดให้การผสมยาเคมีบำ�บัดเป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของเภสัชกร 
อยา่งไรกต็าม ในปจัจบุนันี ้การรกัษาผูป้ว่ยดว้ยยาทีม่คีวามเปน็พษิ (hazardous drugs, HD) ชนดิทีบ่รหิารดว้ยการรบัประทาน
มีจำ�นวนมากขึ้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพระหว่างการทำ�งานของผู้ปฎิบัติงาน หรือที่เรียกว่า occupational risk ได้ หากมี
การจัดการความเสี่ยงที่ไม่เหมาะสม โดยอาจสัมผัสยาในขั้นตอนต่างๆ ของการทำ�งาน ได้แก่ การเตรียมยา การบริหารยา การ
ขนส่ง การกำ�จัดยา และการจัดเก็บยา โอกาสที่ HDs จะเป็นอันตรายต่อผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลและความรุนแรงของ
อันตรายนั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายประการ เช่น รูปแบบการสัมผัส (exposure) ความแรงของยา ความเป็นพิษของยา รวมไปถึง 
รูปแบบเภสัชภัณฑ์ (drug formulation) สำ�หรับยา hazardous รูปแบบยาเม็ดชนิดรับประทานนั้น ความเส่ียงของการปน
เปื้อนและการสัมผัสมักเก่ียวข้องกับความสามารถปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นของยา ความเส่ียงจากการสัมผัสเรียงตามลำ�ดับจาก
เสี่ยงสูงไปตํ่าตามรูปแบบเภสัชภัณฑ์คือ  ยาเม็ดอัดแข็งชนิดไม่เคลือบ (plain compressed tablet)  ยาเม็ดชนิดเคลือบ (เช่น 
ฟิล์ม, film coated tablet)  และแคปซูล อย่างไรก็ตาม โดยปกติยาเม็ดเคลือบและแคปซูล จะไม่ก่อให้เกิดอนุภาคฝุ่นระหว่าง 
โยกยา้ย หรอืการบรหิารยา เวน้แตจ่ะเกดิอบุตัเิหต ุหรอืจงใจบดใหเ้กิดการแตกหกั อยา่งไรกต็ามยงัมีสถานการณห์ลากหลายแบบ
ทีอ่าจจำ�เปน็ตอ้งมกีารหกับดแบง่ยา เพือ่ใชก้บัผูป้ว่ย จงึตอ้งมขีัน้ตอนการปฏบิตังิานทีเ่ป็นขัน้ตอนและเหมาะสมกับชนดิยาแตล่ะ
ประเภท บทความน้ีจึงรวบรวมข้อพิจารณาต่างๆ เป็นแนวทางในการบริหารจัดการด้านความปลอดภัยที่เหมาะสมกับยาชนิด 
รับประทานกลุ่มนี้

คำ�สำ�คัญ:   ยาต้านมะเร็ง ยาที่มีความเป็นพิษ ความสี่ยงจากการปฏิบัติงาน

ISSUE 2hscr

88



REVIEW  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

บทนำ�
	 บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านมะเร็ง 

หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องที่มีโอกาสการสัมผัสยาต้านมะเร็งนั้น โดย

ปกติจะมีมาตรฐานท่ีเก่ียวข้องในการบริหารจัดการความเสี่ยงการ

สัมผัสกับยาที่มีความเป็นพิษ (hazardous drugs, HD) เพื่อให้เกิด

ความปลอดภยัตอ่ทัง้บุคลากรทางการแพทย ์ผูป้ว่ยและเพือ่ลดการ

ปนเปื้อนของ HDs ในสิ่งแวดล้อม สำ�หรับประเทศไทย มาตรฐาน

วิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาล ได้กำ�หนดให้การผสมยาเคมีบำ�บัด 

เปน็หนา้ทีค่วามรบัผดิชอบของเภสชักร ดงันัน้เภสชักรทีร่บัผิดชอบ 

ในการผสมยาเคมีบำ�บัดจะต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

มาตรฐานต่างๆ เพื่อทำ�ให้เกิดความเช่ือม่ันได้ว่า ผู้ป่วยจะได้รับยา

เคมบีำ�บดัทีเ่ตรยีมขึน้มคีวามปลอดภัย ปราศจากการปนเปือ้นและ

ไม่ทำ�ให้เกิดการปนเปื้อนของยาเคมีบำ�บัดสู่สิ่งแวดล้อม อย่างไร

ก็ตาม ในปัจจุบันน้ี การรักษาผู้ป่วยด้วยยาท่ีเป็น Hazardous 

Drugs ชนิดที่บริหารด้วยการรับประทานมีจำ�นวนมากข้ึน และไม่

ไดจ้ำ�กดัเฉพาะการรกัษามะเรง็เทา่นัน้ บทความนีจ้งึรวบรวมขอ้มลู

ทีเ่กีย่วขอ้งเพ่ือเปน็แนวทางในการบรหิารจดัการดา้นความปลอดภัย

ที่เหมาะสมกับยาชนิดรับประทานกลุ่มนี้

นิยามของ Hazardous Drugs (HDs)
	 Hazardous Drugs (HDs) หมายถึง ยาที่มีรายงานหรือม ี

การศึกษาในสัตว์ทดลองหรือมนุษย์ โดยยาท่ีมีผลทำ�ให้เกิดความ 

ผิดปกติต้องเป็นขนาดยาท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับขนาดยาสูงสุดที่

แนะนำ�ในมนุษย์ อีกนัยหนึ่งคือ ถ้าหากขนาดของยาที่ใช้ในการ

ทดสอบมีปริมาณมากกว่าขนาดยาสูงสุดท่ีแนะนำ�ให้ใช้ในมนุษย์

หลายเท่า จึงจะมีผลทำ�ให้เกิดความเป็นพิษต่อเซลล์จะไม่ถูกนำ�

มาพิจารณาว่าเป็น HDs ซ่ึงมีผลทำ�ให้เกิดความผิดปกติต่อเซลล์

ของมนุษย์หรือทำ�ให้เกิดความผิดปกติของเซลล์ของสัตว์ทดลอง

หลายๆ ชนดิ โดยทีค่วามผดิปกตทิีเ่กดิขึน้ตอ้งสามารถเกดิขึน้ไดก้บั

ทัง้เพศชายและเพศหญงิ โดยหลงัจากทีท่ำ�การทดสอบแลว้พบวา่มี

คุณลักษณะอย่างน้อย 1 อย่างดังนี้1 
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	 1.	Carcinogenicity โดยคำ�จำ�กัดความจากองค์กร 

International Agency Research of Cancer (IARC) ซึ่งเป็น

องค์กรที่ประเมินและจัดกลุ่มสารก่อมะเร็งที่ได้รับความเชื่อถือมี

บทบาทในการพิจารณาทบทวน ประเมิน ข้อมูลงานวิจัยทั่วโลก

เกีย่วกบัสภาพการณ ์เชือ้โรค สารเคม ีซึง่รวมถงึยา ทีอ่าจกอ่ให้เกดิ

มะเรง็ได้ ซึง่จะมกีารจดักลุม่และจดัทำ�เปน็ IARC monograph โดย

ได้แบ่งกลุ่มสารก่อมะเร็งและนิยามความหมาย ดังนี้

	 กลุ่ม 1 ยืนยันว่าเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ (carcinogenic 

to humans)

	 กลุ่ม 2A น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ (probably 

carcinogenic to humans)

	 กลุ่ม 2B อาจจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์ (possibly 

carcinogenic to humans)

	 กลุ่ม 3  ไม่สามารถจัดกลุ่มได้ว่าเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์

หรอืไม ่(not classifiable as to its carcinogenicity to humans)

	 กลุม่ 4  ไมน่า่จะเปน็สารกอ่มะเรง็ในมนษุย ์(probably not 

carcinogenic to humans)

	 โดยตัวอย่างของกลุ่มยาที่แบ่งตามคุณสมบัตินี้ ตาม IARC 

(ตารางที่ 1)
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กลุ่ม

ตารางที่ 1	 กลุ่มยาที่แบ่งตามคุณสมบัติของสารก่อมะเร็งตาม IARC1

Group 1			   ยืนยันว่าเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์	 Cyclophosphamide, etoposide

Group 2A			  น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์	 Chloramphenicol

Group 2B        	 อาจจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์	 Oxazepam, methylthiouracil, phenytoin

Group 3			   ไม่สามารถจัดกลุ่มได้ว่าเป็นสารก่อมะเร็ง	 Toremifene, temazepam, prednisolone

				    ในมนุษย์หรือไม่

Group 4			   ไม่น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในมนุษย์	 ยาที่ไม่ได้อยู่ใน list จาก IARC

IARC = International Agency Research of Cancer

ความหมาย ตัวอย่างยาชนิดรับประทานตาม IARC

	 2.	Teratogenicity or other developmental toxicity 

หมายถึง ยาที่มีผลกับการพัฒนาของตัวอ่อนในครรภ์ทำ�ให้เกิด 

รูปลักษณ์หรือการทำ�งานของอวัยวะท่ีผิดปกติอย่างถาวร โดยมี

ข้อมูลการศึกษาการใช้ยาในสัตว์ทดลอง พบว่ายาทำ�ให้เกิดความ

ผิดปกติของตัวอ่อน หรือมีรายงานจากการใช้ยาในหญิงตั้งครรภ์

ทำ�ใหเ้กดิความผดิปกตขิองทารกในครรภ ์ตวัอยา่งยา เชน่ warfarin, 

ยากลุ่ม statins, angiotensin converting enzymes inhibitors 

(ACEIs), isotretinoin, thalidomide เป็นต้น

	 3.	Reproductive toxicity หมายถงึ ยาทีเ่ปน็พษิตอ่ระบบ

สบืพันธุท์ัง้ชายและหญงิ ซ่ึงผลกระทบทีเ่ป็นผลเสยีตอ่ระบบสบืพนัธ์ุ

อาจจะแสดงถงึ การลดลงของความสามารถการปฏสินธ ิ(Fertility)  

ในรุ่นพ่อแม่หรือรุ่นลูก ซ่ึงจะเป็นผลทําให้เกิดความผิดปกติของ

รูปร่าง (Morphological), พยาธิวิทยาของเนื้อเยื่อระบบสืบพันธุ์

ต่างๆ ได้  

	 4.	Organ toxicity at low doses หมายถึง ยาที่ใช้ใน

ปริมาณน้อยๆ แต่ยังคงมีความเป็นพิษต่ออวัยวะ ซึ่งหมายถึง การ

เปลี่ยนแปลงที่เป็นผลกระทบต่อโครงสร้างหรือการทําหน้าที่ของ

ระบบอวัยวะนั้นๆ ที่ผิดปกติไป แม้ว่าจะใช้ในขนาดตํ่าก็ตาม

	 5.	Genotoxicity หมายถึง ยาท่ีมีความสามารถในการ 

ทําลาย deoxyribonucleic acid (DNA damage) ซึ่งเป็นที่ทราบ

กันดีว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลงของพันธุกรรม เช่น การ

เกิด DNA adduct และ DNA strand breaks หรือการกลายพันธุ ์

ได้ (Mutagenicity) ตัวอย่างเช่น การกลายพันธุ์ของหน่วย

พันธุกรรม (gene mutation), การสูญหายหรือการเพิ่มขึ้นของ 

บางชิ้นส่วนของโครโมโซมหรือทั้งโครโมโซม 

	 นอกจากนี้ HDs ยังหมายรวมถึง ยาใหม่ที่มีโครงสร้างหรือ 

ข้อมูลความเป็นพิษเหมือนกับยาที่มีคุณสมบัติเหมือนกับ HDs 

ข้างต้นด้วย ปัจจุบันสถาบันความปลอดภัยและอาชีวอนามัย

แห่งชาติ ของประเทศสหรัฐอเมริกา (National Institute for 

Occupational Safety and Health (NIOSH)) ภายใต้การกำ�กับ 

ดูแลของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค (Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC)) ยังได้จัดยาที่อยู่ในกลุ่ม HDs 

ออกเป็น 3 กลุ่มด้วยกัน2 ดังนี้

	 1.	 Antineoplastic drugs คือ ยาที่มีผลยับยั้งหรือป้องกัน

การเจริญเติบโตและการแพร่กระจายของเนื้องอกหรือเซลล์มะเร็ง

	 2.	 Non-antineoplastic drugs เป็นยาที่ไม่ได้มีข้อบ่งใช้ใน

การรักษามะเร็ง แต่มีคุณลักษณะของ HDs อย่างน้อย 1 อย่างตาม

ที่ระบุข้างต้น

	 3.	 ยาทีมี่ผลทำ�ใหเ้กดิความเสีย่งตอ่ระบบสืบพนัธ์ุทัง้ในผูช้าย

และผู้หญิง

	 โดยตัวอย่างยาที่ไม่ใช่กลุ่มยารักษามะเร็งและเป็น HDs 

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ยาที่ไม่ใช่กลุ่มยารักษามะเร็งและเป็น HDs2

	 Rheumatology	 cyclophosphamide, azathioprine, rituximab, abetacept, tacrolimus, methotrexate	

	 Transplant	 cyclosporine, tacrolimus, sirolimus, mycophenolate	

	Infectious Disease	 ganciclovir pentamidine					   

	 OB/GYN	 methotrexate, estrogen, tamoxifen	

	 Urology  	 mitomycin, BCG, valrubicin, testosterone      	

กลุ่มข้อบ่งชี้ของยา ตัวอย่างยา

ลักษณะการปนเปื้อน
	 ในโรงพยาบาลมีผลิตภัณฑ์หลายชนิดที่อาจทำ�ให้เส่ียงต่อ

สุขภาพได้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพระหว่างการทำ�งาน หรือที่

เรียกว่า occupational risk ซ่ึงผลิตภณัฑต์า่งๆ อาจรวมถงึ ยา สาร

ฆา่เชือ้ สารทำ�ความสะอาด ซึง่สารเหลา่นีส้ามารถกอ่ใหเ้กดิอนัตราย

ต่างๆ ได้ 2 รูปแบบ คือ การเกิดพิษแบบฉับพลัน เช่น ระคายเคือง 

การแพ้ และการเกิดพิษหากสัมผัสเป็นระยะเวลานาน เช่น ก่อการ 

กลายพันธุ์ ของเซลล์สืบพันธุ์ และก่อให้เกิดมะเร็ง ตามที่ได้กล่าว 

คำ�นิยามของ hazardous drugs ข้างต้น บุคลากรในโรงพยาบาล

ทุกระดับอาจสัมผัสยาในข้ันตอนต่างๆ ของการทำ�งานที่แตกต่าง

กัน ได้แก่ การเตรียมยา การบริหารยา การขนส่ง การกำ�จัดยา 

และการจัดเก็บยา3-5  โดยยาอาจสามารถก่อให้เกิดผลกระทบทาง

สุขภาพ ได้เช่นเดียวกับผู้ป่วยท่ีได้รับยาตัวน้ัน จึงจำ�เป็นต้องมีการ

จัดการความเสี่ยง ซ่ึงปัจจุบันมีมาตรฐานการจัดการความเส่ียงดัง

กล่าวตาม USP800 ซึ่งกล่าวว่า ยา HDs โดยเฉพาะยาอันตรายที่มี

พิษต่อเซลล์จะต้องเก็บแยกต่างหากจากยาอ่ืนในลักษณะที่ป้องกัน

การปนเปือ้นและการสมัผสักบับคุลากร การจดัเกบ็ดงักล่าวควรอยู่

ภายในหอ้งทีม่กีารควบคมุความดนัทีเ่ปน็ลบ มรีะบบระบายอากาศ

เพียงพอ เช่น มีการแลกเปลี่ยนอากาศอย่างน้อย 12 ครั้งต่อชั่วโมง 

เพื่อเจือจางและกำ�จัดสารปนเปื้อนในอากาศ การสัมผัสกับสารที่

มีความเป็นพิษต่อเซลล์ควรสวมถุงมือทุกครั้งในระหว่างทำ�งานทุก

กระบวนการ6 อย่างไรก็ตามสำ�หรับกรณีท่ีเป็นยาในรูปแบบเม็ด

สำ�หรับรับประทานอาจมีข้อพิจารณาท่ีต่างจากยาท่ีอยู่ในรูปแบบ

ของเหลวหรือยาฉีด เน่ืองจากความเสี่ยงของการปนเปื้อนของยา

รปูแบบยาเมด็มคีวามแตกตา่งออกไป ซ่ึงเก่ียวขอ้งกับความสามารถ

ปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นของยาในรูปแบบนี้3 

ปัจจัยในการพิจารณาความเสี่ยงการปนเปื้อนจากยา4-7

 	 โอกาสที ่HDs จะเปน็อนัตรายตอ่ผู้ปฏบิติังานขึน้อยูก่บัปจัจยั

หลายประการ ได้แก่

	 คุณสมบัติด้านความเป็นพิษของยา หมายถึงประเภทของ

อันตรายที่ยาสามารถก่อให้เกิดต่อสุขภาพของบุคคล เช่น ยาท่ี

เป็นพิษต่อเซลล์ ยาที่เป็นพิษต่อระบบสืบพันธ์ุ สามารถก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ที่สัมผัสระหว่างการทำ�งานถ้าไม่มีการป้องกันที่รัดกุม

เพียงพอ 

	 Potency ของยา ยาบางชนิดเป็นพิษแม้ได้รับในปริมาณที่

ตํา่มาก ในขณะทีย่าอืน่ๆ อาจกอ่ใหเ้กดิอนัตรายไดก้ต่็อเมือ่ผู้ปฏบิติั

งานได้รับยาในปริมาณที่สูงมากเท่านั้น 

	 รปูแบบการสมัผสั (exposure) วธิกีารทีผู้่ปฏบิตังิานอาจได้

รบัสารหรอืยานัน้ เปน็ปจัจยัสำ�คญัทีต่อ้งพจิารณาในการจำ�กัดความ

เสีย่งของการสมัผสัรปูแบบตา่งๆ และวธิกีารปอ้งกนัทีเ่หมาะสม เช่น 

การหายใจเอาไอระเหย ฝุ่นละออง หรือละอองลอย การดูดซับยา

ดังกล่าวผ่านการสัมผัสทางผิวหนัง เช่น สัมผัสฝุ่นหรือของเหลวที่

ตกค้างบนพืน้ผิวการกนิ หรอืการฉดีโดยไมไ่ดต้ัง้ใจหรอืเปน็อบุตัเิหต ุ

	 คุณสมบัติทางกายภาพและเคมีของยา คุณสมบัติทาง

กายภาพและเคมขีองยาทีส่่งผลตอ่อนัตรายของยา เชน่ ความดนัไอ 

สถานะทางกายภาพ (ของแข็ง ของเหลว หรือก๊าซ) และน้ําหนัก 

โมเลกุลของยา ดังนั้นการสัมผัสและได้รับอันตรายจากยาอาจมี

หลายช่องทางตามความเสี่ยงของวิถีการสัมผัสและชนิดของยานั้น 

เชน่  ยาทีเ่ปน็ของเหลวหรอืยาเมด็หรอืผง ผูส้มัผสัอาจสดูดมละออง 

หรอือนภุาคฝุ่นได ้นอกจากนี ้ยาอาจถกูดดูซมึผ่านผิวหนงัโดยเฉพาะ

อยา่งยิง่หากผวิหนงัมรีอแตก ถลอก หรอืมบีาดแผล แตก่ารสมัผสัทาง
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ผวิหนงัเพยีงอยา่งเดยีวไมไ่ดท้ำ�ใหเ้กดิความเป็นพษิเสมอไป เชน่ เมือ่

ยามนีํา้หนกัโมเลกลุสงู เชน่ โมโนโคลนอลแอนตบิอดี (monoclonal 

antibody) ซ่ึงโดยทัว่ไปใหโ้ดยการฉดี ยามักจะถกูดูดซมึผา่นผวิหนงั

ทีไ่มม่แีผลไดไ้มด่นีกั ดงันัน้โอกาสทีจ่ะไดรั้บอนัตรายจากการสมัผสั

ทางผิวหนังก็ตํ่ามากเช่นกัน 

	 Drug formulation หมายถึงรูปแบบยาที่ใช้ในการบริหาร 

เช่น ยาเม็ด แคปซูล ยานํ้า ยาฉีด เช่นเดียวกับคุณสมบัติทาง

กายภาพและทางเคมขีองยา รปูแบบของยาเปน็ตวับง่ชีท้ีส่ำ�คญัของ

ประเภทของข้อควรระวงัทีจ่ำ�เปน็เพือ่หลกีเลีย่งการสมัผสั ซึง่ตอ้งใช้

วิธีการจัดการความเสี่ยงที่แตกต่างกัน

	 กจิกรรมท่ีเกีย่วขอ้งกบัการสมัผสัยา HDs สิง่นีเ้กีย่วขอ้งกบั

วธิทีีบ่รหิารจดัการกบัยาในโรงพยาบาล เชน่ การบรหิารยา การผสม

ยา การขนส่งหรือการรับยา บุคลากรที่มีการทำ�งานกับยา HDs ที่

แตกต่างกัน ก็จะมีความเสี่ยงในการสัมผัสกับยาเหล่านี้แตกต่างกัน

ด้วย โดยกิจกรรมท่ีเก่ียวข้องกับการผลิต หรือขั้นตอนการเตรียม 

ยาจะมีความเสี่ยงสูงสุด เน่ืองจากมีโอกาสสัมผัสโดยตรงกับยา 

รองลงมาคือการจัดการด้านยา HDs ที่มีการแตกหักรั่วซึม สำ�หรับ

กจิกรรมทางออ้มตา่งๆ เช่น การทำ�ความสะอาดเสือ้ผา้ของผูป้ว่ยที่

ได้รับ HDs พบว่ามีความเสี่ยงต่อการสัมผัส HDs ตํ่า

	 สำ�หรับ HDs ในรูปแบบยาเม็ดสามารถก่อให้เกิดความเสี่ยง

ต่อสุขภาพของผู้สัมผัสได้ ทั้งบุคลากรทางการแพทย์ หรือ ผู้ดูแล 

ผู้ป่วย โดยความเสี่ยงอาจพิจารณาตามชนิดของยาเม็ดนั้นๆ ได้แก่ 

ยาเมด็อัดแขง็ชนดิไมม่กีารเคลอืบผวิ จะสามารถปลดปล่อยอนภุาค

ฝุน่และเกดิการปนเปือ้นบนพืน้ผวิตา่งๆ ทีส่มัผสัไดง้า่ยกวา่รปูแบบ

ยาเม็ดชนิดอื่น ความเส่ียงจากการสัมผัสเรียงตามลำ�ดับจากเสี่ยง

สูงไปตํ่าตามรูปแบบเภสัชภัณฑ์ คือ ยาเม็ดอัดแข็งชนิดไม่เคลือบ 

(plain compressed tablet)  ยาเม็ดชนดิเคลอืบ (เช่น ฟลิม์, film 

coated tablet)  และแคปซลู  อยา่งไรกต็าม โดยปกตยิาเมด็เคลอืบ

และแคปซูล จะไม่ก่อให้เกิดอนุภาคฝุ่นระหว่างโยกย้าย หรือการ

บริหารยา เว้นแต่จะเกิดอุบัติเหตุ หรือจงใจบดให้เกิดการแตกหัก  

ข้อควรพิจารณาเพ่ือลดความเสี่ยงของการสัมผัสกับ 

hazardous drugs6,7

	 ในปจัจุบนันี ้ยงัไมม่แีนวทางใดเพยีงแนวทางเดยีวทีส่ามารถ

ป้องกันผู้ปฏิบัติงานทุกคนจากยา HDs ทั้งหมดได้ อย่างไรก็ตาม 

NIOSH ได้แนะนำ�ขั้นตอนเหล่านี้ เพื่อลดโอกาสการเกิดอันตราย

จากการสัมผัสที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการปฏิบัติงานได้ ดังนี้ 

     	 1.	 ติดฉลากยา HDs ทั้งหมดให้ชัดเจน เพื่อให้มีการจัดการ

อย่างระมัดระวัง

	 2.	 ไม่ควรใช้เครื่องนับยาอัตโนมัติสำ�หรับยา HDs เนื่องจาก

เครื่องจักรอาจก่อให้เกิดอนุภาคฝุ่นได้สูงกว่า เพ่ิมโอกาสการ 

ปนเปื้อนพื้นที่ทำ�งานได้

	 3.	 หากเป็นไปได้ ให้หลีกเลี่ยงการตัด บด หรือการเปลี่ยน

สถานะของรูปแบบยาเม็ดหรือแคปซูล ของยา HDs ซึ่งอาจทำ�ให้

เกดิอนภุาคฝุน่ทีส่ามารถปนเปือ้นสถานทีท่ำ�งานและอาจทำ�ให้เกดิ

ความเสี่ยงต่อการสัมผัสของผู้ปฏิบัติงานได้

	 4.	 หากต้องบดแบ่ง หรือหักเม็ดยา HDs ควรเลี่ยงไปใช้ยาที่

เป็นยานํ้าสารละลายแทนการบดแบ่ง (ถ้ามี)

	 5.	 เมื่อต้องสัมผัสโดยตรงกับยา HDs ต้องสวมใส่อุปกรณ์

ป้องกันส่วนบุคคล (personal protective equipment, PPE)

	 6.	 พจิารณาปจัจยัท่ีเกีย่วขอ้งเมือ่พิจารณาความเส่ียงเพือ่การ

ควบคุมอนัตรายทีเ่หมาะสม ตวัอยา่งเชน่ การบรหิารโดยยาเมด็และ

แคปซลูทีย่งัไมเ่ปดิและรปูแบบยายงัไมเ่สยีหายอาจมคีวามเสีย่งตอ่

การได้สัมผัสตํ่ากว่าการเตรียมยาฉีด

	 ข้อมูลการลดความเสี่ยงการสัมผัส HDs โดยพิจารณาตาม

ความเสี่ยงของยารูปแบบต่างๆ (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3	 การลดความเสี่ยงการสัมผัส HDs ของบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้ดูแลผู้ป่วย โดยพิจารณาตามความเส่ียงของยารูปแบบ 

		  ต่างๆ6,7

ยาเม็ดหรือแคปซูล	 บริหารยา	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น,	 ไม่จำ�เป็น, ยกเว้น	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น

ปกติ และไม่มี			   ยกเว้นกรณี	 ผู้ป่วยมีโอกาส

ความเสียหาย			   การจัดการกับ	 เกิดการอาเจียน

			   สารคัดหลั่ง

			   จากการ

			   อาเจียน

ยาเม็ดหรือ	 หัก บด แบ่ง	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 แนะนำ�

แคปซูล

ยานํ้า ยาเม็ด	 บริหารยา	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น, ยกเว้น	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น

หรือแคปซูล				    ผู้ป่วยมีโอกาส	 สำ�หรับยานํ้า

ที่ถูกบดแบ่ง				    เกิดการอาเจียน	 แนะนำ�

					     สำ�หรับยาเม็ด

					     หรือแคปซูล

					     ที่ถูกบดแบ่ง

					     แล้ว

ยาทา ยาสอด	 บริหารยา	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น, ยกเว้น	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น

ยาเหน็บเฉพาะ				    กรณีการจัดการ	 ยกเว้นยาที่

บริเวณ				    กับยาที่มีการหก	 อาจมี

					     ความสามารถ

					     ในการระเหิด

ยาฉีด (SC/IM/IV)	 การเตรียม/	 จำ�เป็น	 จำ�เป็นและ	 จำ�เป็น, ยกเว้น	 จำ�เป็น 	 จำ�เป็น

จาก Vial, Kit or	 ผสมยา		  ควรสวม	 กรณีการเตรียม

Bag			   2 ชั้น	 BSC หรือสวม

				    PAPR

ยาฉีด (SC/IM/IV)	 บริหารยา	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น

for Irrigation

ขยะปนเปื้อน	 การทิ้งขยะ	 จำ�เป็น	 จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น, ยกเว้น	 ไม่จำ�เป็น	 ไม่จำ�เป็น

	 ปนเปื้อน			   กรณีการจัดการ

				    กับยาที่มีการหก

				    ปนเปื้อน

SC= subcutaneous, IM = intramuscular, IV = intravenous, BSC = biosafety cabinet, PAPR = powered air-purifying 

respirator

รูปแบบยา ถุงมือ ชุดกราวน์ อุปกรณ์ป้องกัน
บริเวณใบหน้า 
และดวงตา

อุปกรณ์ป้องกัน
ระบบทางเดิน

หายใจ

การควบคุมการ
ระบายอากาศ

และป้องกันด้วย
วิศวกรรม

อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลกิจกรรมการ
ทำ�งานที่
เกี่ยวข้อง

กับยา

ISSUE 2hscr

93



REVIEW  ARTICLE
Health science clinical research Volume 37

July - December 2022

การหักแบ่งเม็ดยา7

	 ในหลายสถานการณ์ผู้ป่วยมีความต้องการหรือมีความ

จำ�เป็นที่จะต้องหักแบ่งเม็ดยาด้วยเหตุผลที่แตกต่างกัน ทั้งกรณีที่

แพทย์ส่ังเพื่อปรับขนาดยาที่เหมาะสมตามภาวะของผู้ป่วย หรือ 

ผู้ป่วยหักแบ่งเองเพื่อให้เม็ดยามีขนาดเล็กลงเพื่อให้ง่ายต่อการรับ

ประทาน การหกัแบง่เมด็ยาทีไ่มถู่กตอ้งหรอืไมเ่หมาะสม อาจทำ�ให้

ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา และอาจเกิดผลเสีย

หรืออันตรายจากการสัมผัสยาโดยตรงได้ ดังนั้น เภสัชกรในฐานะ

บุคลากรทางการแพทย์ควรให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วย นอกจากนี้ อาจ

พบการบดแบ่งยาเพื่อวัตถุประสงค์ในการให้กับผู้ป่วยที่มีสายให้

อาหารทางการแพทย์ เช่น naso-gastroesophageal tube (NG 

tube) ซึ่งต้องคำ�นึงถึงรูปแบบของยา เช่น  อยู่ในรูปแบบออกฤทธิ์

นาน (sustained-release, long-acting, controlled-release, 

extended-release) หรือไม่ เนื่องจากยาในรูปแบบดังกล่าวจะ

ไม่สามารถนำ�มาบดให้ละเอียดหรือนำ�มาละลายได้เพราะจะมีผล

ต่อเภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) และ เภสัชพลศาสตร์ 

(pharmacodynamics) ของยาได้ หากมีการบดยาจะทำ�ให้ระดับ

ยาในกระแสเลือดสูง ซึ่งจะเป็นอันตรายกับผู้ป่วย ในส่วนของยา 

hazardous drugs ยังต้องระมัดระวังการใช้เพิ่มเติม ซึ่งโดยทั่วไป

แนะนำ�หลีกเลี่ยงการสัมผัสหรือหายใจสูดดมตัวยาเข้าสู่ร่างกาย

โดยตรง ซึ่งการหักแบ่งเม็ดยาจะเป็นการทำ�ลายชั้นเคลือบของเม็ด

ยาที่ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดการสัมผัสกับตัวยา ส่งผลทำ�ให้เส่ียงต่อ

การเกดิอนัตรายจากการสมัผสัยาได ้ดงันัน้จงึควรทราบขัน้ตอนเพือ่

ลดความเสี่ยงในการสัมผัสยาให้มากที่สุด อย่างไรก็ตาม โดยทั่วไป

การจดัมาตรฐานในการบรหิารจดัการกบั hazardous drugs (HDs) 

เพื่อให้เกิดความปลอดภัยต่อทั้งบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและ

เพื่อลดการปนเปื้อนของ HDs มักเน้นยํ้าในชนิดฉีดเข้าหลอดเลือด

ดำ� สำ�หรับยาเม็ดชนิดต่างๆ เป็นการรวบรวมข้อมูลจากความคิด

เหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ โดยตอ้งคำ�นงึถงึการลดความเสีย่งจากอนภุาค

ฝุ่นที่อาจเกิดขึ้นได้จากรูปแบบยาชนิดนี้ 

ข้อแนะนำ�ในการปฏิบัติงานเมื่อต้องหักแบ่งยา hazardous 

drugs ชนิดเม็ด 

กรณีเม็ดยาชนิดอัดแข็งไม่เคลือบ

	 1.	 สวมถุงมือชนิดใช้แล้วท้ิง ใส่หน้ากากก่อนปฏิบัติหักแบ่ง

เม็ดยา

	 2.	 ใชภ้าชนะสำ�หรบัละลายยา เชน่ syringe ใสน้ํ่าในปรมิาณ

ที่เหมาะสมสำ�หรับยาที่ใช้

	 3.	 ใส่เมด็ยาตามจำ�นวนทีต้่องใชใ้นการบรหิารกบัผูป้ว่ยลงใน

แก้ว แล้วปล่อยทิ้งไว้ให้เม็ดยาค่อยๆ แตกตัวและละลาย

	 4.	 เมือ่ยาละลายหมดแลว้ ใช ้syringe แบบใชแ้ลว้ท้ิง ดดูยา

ที่ละลายแล้วเพื่อนำ�ไปบริหารยาให้กับผู้ป่วย

	 5.	 ภาชนะที่ละลายยาและกระบอกฉีดยาให้ทิ้งเช่นเดียวกับ

ขยะเคมีบำ�บัด

กรณียาเม็ดชนิดเคลือบ 

	 1.	 สวมถุงมือชนิดใช้แล้วท้ิง ใส่หน้ากากก่อนปฏิบัติหักแบ่ง

เม็ดยา

	 2.	 เตรียมถุง zip lock ขนาดพอเหมาะซ้อนกัน 2 ชั้น เพื่อ

ที่จะใช้ในการบดเม็ดยาในโกร่ง หรือภาชนะที่เหมาะสม

	 3.	 ใส่ยาตามจำ�นวนที่ต้องบริหารกับผู้ป่วยและค่อยๆ บด

ยาภายในถุง zipped lock เพื่อลดการฟุ้งกระจาย หลังจากบดจน

ละเอียดดีแล้วใส่นํ้าในปริมาณที่เหมาะสม

	 4.	 เมือ่ยาละลายหมดแลว้ ใช ้syringe แบบใชแ้ลว้ท้ิง ดดูยา

ที่ละลายแล้วเพื่อนำ�ไปบริหารยาให้กับผู้ป่วย

	 5.	 ภาชนะที่ละลายยาและกระบอกฉีดยาให้ทิ้งเช่นเดียวกับ

ขยะเคมีบำ�บัด

กรณียาแคปซูลเปลือกแข็ง
	 1.	 สวมถุงมือชนิดใช้แล้วท้ิง ใส่หน้ากากก่อนปฏิบัติหักแบ่ง

เม็ดยา

	 2.	 เตรยีมถงุ zip lock ขนาดพอเหมาะทีจ่ะใชล้ะลายยาทีจ่ะ

เปิดออกจากแคปซูล

	 3.	 ค่อยๆ แกะแคปซูลออกภายในถุง zipped lock เพื่อ

ลดการฟุ้งกระจาย และเทผงยาออกจนหมด ใส่น้ําในปริมาณที่ 

เหมาะสมสำ�หรับยาที่ใช้

	 4.	 เมือ่ยาละลายหมดแลว้ ใช ้syringe แบบใชแ้ลว้ท้ิง ดดูยา

ที่ละลายแล้วเพื่อนำ�ไปบริหารยาให้กับผู้ป่วย

	 5.	 ภาชนะที่ละลายยาและกระบอกฉีดยาให้ทิ้งเช่นเดียวกับ

ขยะเคมีบำ�บัด
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กรณียาแคปซูลนิ่ม 

	 1.	 สวมถุงมือชนิดใช้แล้วท้ิง ใส่หน้ากากก่อนปฏิบัติหักแบ่ง

เม็ดยา

	 2.	 เตรียมกระบอกฉดียาแบบใชแ้ลว้ทิง้ทีม่ขีนาดเหมาะสมใน

การละลายยา ใส่เม็ดยาหรือเม็ดยาทั้งแคปซูลลงในกระบอกฉีดยา 

โดยดงึสว่นลกูสบู (plunger) ออกจากกระบอกฉดีกอ่น แลว้ใสส่ว่น

ลกูสบูคนืเขา้กบักระบอกฉดียาอกีครัง้ ดดูนํา้เขา้ไปในกระบอกฉดียา

และปล่อยให้เม็ดยาละลาย 

	 3.	 เมื่อยาละลายหมดแล้ว สามารถนำ�ยาท่ีอยู่ในกระบอก

ฉีดยาบริหารให้กับผู้ป่วยได้ โดยควรสังเกตว่ายากระจายตัวดี 

หรือไม่

	 4.	 ถ้าผงยาแยกจากส่วนท่ีเป็นนํ้าควรเขย่าเบาๆ ให้ตัวยา 

กระจายตัวก่อน เพื่อป้องกันยาค้างติดในกระบอกฉีดยา 

ขยะปนเปื้อน3,4,5,6 

	 ขยะปนเปื้อน หมายถึง อุปกรณ์ปนเปื้อนยา HDs จากการ

ละลายยา การบริหารยา ซึ่งหมายความรวมถึง กระบอกฉีดยา ยา

ขวดเปล่า ถุงมือ หรือ อุปกรณ์แบบใช้แล้วทิ้ง สำ�หรับวัตถุประสงค์

ในการป้องกันบุคลากรหรือผู้เก่ียวข้องในการปฏิบัติงานที่เกี่ยวกับ

ยา HDs   อุปกรณ์ที่ใช้ในการทำ�ความสะอาด spill ถือเป็นสิ่งปน

เปื้อนยา HDs ยาที่หมดอายุแล้ว หรือยาที่ต้องถูกทำ�ลาย ก็ต้องเข้า

สู่กระบวนการจัดการเหมือนเป็นสิ่งปนเปื้อนยา HDs ด้วยเช่นกัน 

ขยะปนเปื้อนต้องถูกบรรจุลงในถุงและปิดผนึกในเรียบร้อยก่อนทิ้ง

ใส่ในกล่อง หรือภาชนะ เพื่อรอขนส่งไปทำ�ลาย โดยขยะปนเปื้อน

ต้องมีสี หรือสัญลักษณ์ที่จำ�เพาะว่าเป็นภาชนะบรรจุขยะปนเปื้อน

ด้วย 

คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ป่วย7,8  

	 สำ�หรับผู้ป่วยท่ีต้องใช้ยา HDs ในการรักษาภาวะต่างๆ 

เภสัชกรควรให้คำ�แนะนำ�ในด้านการใช้ยา และข้อควรปฏิบัติใน

การเก็บรักษา รวมถึงการลดความเสี่ยงของการสัมผัส HDs ต่อ 

ผูด้แูลและสิง่แวดลอ้ม โดยมแีนวทางในการใหค้ำ�แนะนำ�การจดัการ

ที่ปลอดภัยตามหลักปฏิบัติที่ดี ดังนี้ 

	 1.	 อธบิาย ขอ้บง่ใช ้ผลกระทบ และผลขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้

จากการรับประทานยาทีไ่มถ่กูต้องกบัผูป้ว่ย เชน่ การลกุลามของโรค 

คุณภาพชีวิตที่ลดลง และค่ารักษาพยาบาลที่เพิ่มขึ้น

	 2.	 แนะนำ�ให้ผู้ป่วยกลืน HDs ทั้งหมดและอย่าตัดหรือบด

หรอืทำ�ใหแ้ตกหกั เพือ่หลกีเลีย่งอนภุาคฝุน่ละอองทีเ่ปน็อันตรายได้

	 3.	 ผู้ป่วยที่มีท่ออาหารทางสายยาง เช่น  Percutaneous 

Endoscopic Gastrostomy (PEG) ควรได้รับแจ้งเกี่ยวกับการ

พิจารณายาทางเลือกอื่นๆ ที่มีรูปแบบการใช้ยาท่ีเหมาะสมกว่า  

แม้ว่ายาบางชนิดจะละลายได้ง่าย ก็ไม่ควรถูกหักหรือบดเพื่อ 

หลีกเล่ียงไม่ให้อนุภาคฝุ่น HD ลอยอยู่ในอากาศ และผู้ป่วยหรือ 

ผู้ดูแลสัมผัสโดยการสูดดมอนุภาคเล่านี้เข้าไป  อย่างไรก็ตามหาก

ไม่มีทางเลือกอื่นๆ ต้องมีการชี้แจงขั้นตอนการหักแบ่ง หรือละลาย

ยาที่เหมาะสมตามขั้นตอนที่กล่าวข้างต้น และบุคลากรทางการ

แพทย์ต้องมั่นใจในการทวนสอบทักษะต่างๆ ที่เหมาะสม เพื่อให้

ยาผ่านท่ออาหารทางสายยางด้วย

	 4.	 สิ่งสำ�คัญอีกประการคือต้องให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับ

เทคนิคการบริหารยาด้วยตนเองที่เหมาะสม นอกจากนี้ ผู้ดูแล 

ผู้ป่วยควรใช้กฎ “ห้ามสัมผัสโดยตรง” และแนะนำ�ให้สวม PPE 

ที่เหมาะสม เช่น การสวมถุงมือ ระหว่างการบริหารยา หรือการ

ทำ�ความสะอาดพื้นผิว ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ HDs ต้องไม่ตั้งครรภ์

หรือให้นมบุตร

	 5.	 ในการควบคุมเพื่อลดการปนเปื้อนในส่ิงแวดล้อม และ

ป้องกันการสัมผัสกับสารตกค้างต่างๆ โดยทั่วไปแนะนำ� ให้จำ�กัด

พื้นที่ของบ้านที่มีการเตรียมยา HDs ไม่ควรเตรียมยาที่โต๊ะในครัว

และพื้นที่ส่วนกลางอื่นๆ ที่สมาชิกในครอบครัวใช้ร่วมกัน สิ่งสำ�คัญ

คือต้องทิ้งอุปกรณ์ที่ใช้แล้วทิ้งและล้างมือทันที และเช็ดพื้นท่ีผิว

ที่เกิดการสัมผัส HDs และไม่ควรนำ�ถุงมือหรือวัสดุอื่นๆ ท่ีอาจ 

ปนเปื้อนกลับมาใช้ซํ้า

	 6.	 อยา่ทิง้ยาในถงัขยะอยา่งไมเ่หมาะสมหรอืทิง้ยาทีไ่มไ่ดใ้ช้

ลงชักโครก ควรทิ้งขวดและสิ่งของในภาชนะปนเปื้อน HDs หากมี 

HDs ที่ไม่ได้ใช้ให้ส่งคืนให้กับโรงพยาบาล นอกจากน้ีการแยกขยะ 

ที่เป็น HDs อาจพิจารณาได้ตามลักษณะความเสี่ยงต่อสิ่งแวดล้อม 

(รูปที่ 1) โดยขยะที่มาจากการสัมผัสยารูปแบบเม็ดที่ไม่มีการ

แตกหักหรือเสียหาย จะถูกจัดเป็น low risk hazardous ในขณะ

ทีข่ยะทีม่าจากการสัมผัสยารปูแบบเมด็ทีม่กีารแตกหกัหรือหรอืบด

แบง่ จะถกูจดัเปน็ moderate risk hazardous ซึง่ตอ้งทำ�การแยก

ขยะให้เหมาะสม
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5. ในการควบคุมเพื่อลดการปนเปื้อนในสิ่งแวดล้อม และป้องกันการสมัผัสกับสารตกค้างต่างๆ โดยทั่วไปแนะนำ ให้จำกัด
พื้นที่ของบ้านท่ีมีการเตรียมยา HDs ไม่ควรเตรียมยาที่โต๊ะในครัวและพื้นท่ีส่วนกลางอื่นๆ ที่สมาชิกในครอบครัวใช้ร่วมกัน สิ่งสำคัญ
คือต้องทิ้งอุปกรณ์ที่ใช้แล้วทิ้งและล้างมือทันที และเช็ดพื้นท่ีผิวท่ีเกดิการสมัผสั HDs และไม่ควรนำถุงมือหรือวัสดุอื่นๆ ที่อาจ
ปนเปื้อนกลับมาใช้ซ้ำ 

6. อย่าท้ิงยาในถังขยะอย่างไม่เหมาะสมหรือท้ิงยาทีไ่ม่ได้ใช้ลงชักโครก ควรทิ้งขวดและสิ่งของในภาชนะปนเปื้อน HDs หาก
มี HDs ที่ไมไ่ด้ใช้ใหส้่งคืนให้กบัโรงพยาบาล นอกจากน้ีการแยกขยะ ท่ีเป็น HDs อาจพิจารณาไดต้ามลักษณะความเสี่ยงต่อ
สิ่งแวดล้อม (รูปที่ 1) โดยขยะที่มาจากการสมัผสัยารูปแบบเม็ดที่ไมม่ีการแตกหักหรือเสียหาย จะถูกจดัเป็น low risk hazardous 
ในขณะที่ขยะที่มาจากการสัมผัสยารูปแบบเมด็ที่มีการแตกหักหรือหรือบดแบ่ง จะถูกจัดเป็น moderate risk hazardous ซึ่งต้อง
ทำการแยกขยะให้เหมาะสม 

 

 
 

รูปที่ 1 การจัดการขยะ hazardous drugs (HDs) ในครัวเรือน3,4 
 
สรุป 
 Hazardous Drugs (HDs) คือ ยาที่มีรายงานหรือมีการศึกษาในสัตว์ทดลองหรือมนุษย์ โดยยาที่มีผลทำให้เกิดความ
ผิดปกติต่อระบบต่างๆ ของร่างกายต่อผู้สัมผัส และไม่ได้จำกัดเฉพาะยาที่ใช้ในการรักษามะเร็งเท่านั้น สำหรับผู้ปฏิบัติงานที่
เกี่ยวข้องกับ HDs นี้ บุคลากรในโรงพยาบาลทุกระดับอาจสัมผัสยาในขั้นตอนต่าง ๆ ของการทำงาน เช่น การเตรียมยา การบริหาร
ยา การกำจัดยา และการจัดเก็บยา จึงจำเป็นต้องมีการลดความเสี่ยงในขั้นตอนการทำงานต่างๆ ซึ่งควรพิจารณา ลักษณะกิจกรรม
การทำงานที่เกี่ยวข้อง ความถี่ที่ต้องสัมผัสกับ HDs รวมถึงข้อมูลทางด้านเภสัชภัณฑ์ด้วย โดยรูปแบบยาเม็ดมักมีความเสี่ยงไม่สูง
มากนัก โดยเฉพาะเมื่อยายังอยู่ในสภาพที่ไม่มีการแตกหักหรือถูกบดแบ่ง จึงทำให้ความสามารถในการปลดปล่อยอนุภาคฝุ่นไม่สูง 
นอกจากน้ีรูปแบบยาเม็ดที่เป็นยาเม็ดชนิดเคลือบ หรือแคปซูล ก็ยิ่งสามารถลดโอกาสการเกิดการปลดปล่อยฝุ่นผงได้น้อยกว่าชนิด
ยาเม็ดอัดแข็งแบบธรรมดา จึงสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการสัมผัสได้ อย่างไรก็ตามยังมีสถานการณ์หลากหลายแบบที่อาจ
จำเป็นตอ้งมีการหักบดแบ่งยา เพื่อใช้กับผู้ป่วยจึงต้องมีขั้นตอนการปฏิบัติงานท่ีเป็นข้ันตอนและเหมาะสมกับชนิดยาแต่ละประเภท 
รวมถึงให้ความรู้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีเกี่ยวข้องกับ HDs ที่เหมาะสมร่วมด้วย  
 
 
 
 
 

สรุป 

	 Hazardous Drugs (HDs) คือ ยาที่มีรายงานหรือมีการ

ศึกษาในสัตว์ทดลองหรือมนุษย์ โดยยาท่ีมีผลทำ�ให้เกิดความผิด

ปกติต่อระบบต่างๆ ของร่างกายต่อผู้สัมผัส และไม่ได้จำ�กัดเฉพาะ

ยาที่ใช้ในการรักษามะเร็งเท่านั้น สำ�หรับผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้อง

กับ HDs นี้ บุคลากรในโรงพยาบาลทุกระดับอาจสัมผัสยาใน 

ขั้นตอนต่างๆ ของการทำ�งาน เช่น การเตรียมยา การบริหารยา 

การกำ�จัดยา และการจัดเก็บยา จึงจำ�เป็นต้องมีการลดความเส่ียง

ในขั้นตอนการทำ�งานต่างๆ ซึ่งควรพิจารณา ลักษณะกิจกรรมการ

ทำ�งานที่เกี่ยวข้อง ความถี่ท่ีต้องสัมผัสกับ HDs รวมถึงข้อมูลทาง

ดา้นเภสชัภณัฑด์ว้ย โดยรปูแบบยาเมด็มกัมคีวามเสีย่งไมส่งูมากนกั 

โดยเฉพาะเม่ือยายังอยู่ในสภาพที่ไม่มีการแตกหักหรือถูกบดแบ่ง 

จงึทำ�ใหค้วามสามารถในการปลดปลอ่ยอนภุาคฝุน่ไมส่งู นอกจากนี้ 

รูปแบบยาเม็ดที่เป็นยาเม็ดชนิดเคลือบ หรือแคปซูล ก็ยิ่งสามารถ

ลดโอกาสการเกิดการปลดปล่อยฝุ่นผงได้น้อยกว่าชนิดยาเม็ดอัด

แข็งแบบธรรมดา จึงสามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการสัมผัสได้ 

อย่างไรก็ตามยังมีสถานการณ์หลากหลายแบบที่อาจจำ�เป็นต้องมี

การหักบดแบ่งยา เพื่อใช้กับผู้ป่วยจึงต้องมีขั้นตอนการปฏิบัติงาน

ที่เป็นขั้นตอนและเหมาะสมกับชนิดยาแต่ละประเภท รวมถึงให้

ความรู้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีเกี่ยวข้องกับ HDs ที่เหมาะสม 

ร่วมด้วย
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