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PISUT  PORMLIKITCHAI  :  COST  ANALYSIS  OF  ENDOSCOPY  FOR  DETECTION                   
OF GASTRIC CARCINOMA IN DYSPEPTIC PATIENTS OVER 40 YEARS
OLD. THESIS  ADVISOR : ASSO. PROF. VAROCHA MAHACHAI, M.D., THESIS CO-
ADVISOR : ASSIS. PROF. CHOMSRI KOSITCHAIWAT, M.D.; 82 pp. ISBN 974-13-0861-2.

Objective : 1.  To estimate the total cost of endoscopy for gastric carcinoma detection
or  other important stomach abnormalities in dyspeptic patients over 40 years old

                  2. To analyze the relationship between alarm symptoms and endoscopic
findings

Method  : From January 2000 to  January 2001 ,all dyspeptic patients over 40 years
old who had undergone upper  endoscopy as an out patient procedure were  evaluated cost of
endoscopy and loss of patients’  income were analyzed to justify the validity of endoscopy.

Results  :  . There were 270 patients (99 men ,171 women ) with mean age  of 55.56
± 19.88 years . Alarm symtoms were reported in 241 patients ( no alarm symtom ; n = 65 , at
least 1 alarm symtoms ; n = 177 ) . There were nocturnal pain in 139 patients (57.7%),
signiticant weight loss in 6 patients (2.5%), history of upper gastrointestinal bleeding in 47
patients (19.5%), persistent vomiting after meals in 9 patients (3.7%), familial history of
gastrointestinal malignancy in 8 patients (3.3%), dysphagia in 12 patients (5%), abdominal
distension in 2 patients (0.8%), anemia in 2 patients (0.8%). Important endosocpic findings were
peptic ulcer in 40 patients (14.8%), gastric cancer in 2 patients (0.7%) , esophagitis in 4
patients (1.5%), 24 patients in this group(52.2%) were age over 60 years old. Endoscopic
findings were normal study in 120 patients (44.4%) and showed non-important
pathologies:gastritis in 101 patients (37.4%), other in 3 patients (1.1%). All gastric carcinoma
patients were over 60 years old and one  of them was in early stage whereas another case had
advanced stage. 33 of 177 dyspeptic patients with at least one alarm symptoms and 6 of  64
patients with dyspepsia alone had important endoscopic findings, there were no statistic
difference  between groups (18.6% vs 9.4%; P = 0.114). Unit cost of endosocpy for detecting
gastric carcinoma and important pathologies in stomach were 158,974.69 bahts per case and
6,911.94 bahts per case, respectively .

Conclusion  :  Endoscopy in dyspeptic patients over 40 years old can detect early
gastric carcinoma and other important pathologies in stomach. The unit cost of endoscopy for
detecting gastric carcinoma and all important pathologies in stomach were 158,974.69 bahts
and 6,911.94 bahts per case and was likely to decrease on age of the patients due to the
greater incidence of abnormal  pathologies were increased by age.
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บทที่  1
บทนํ า

ความสํ าคัญ และที่มาของปญหาการวิจัย (background and rationale)
อาการ dyspepsia เปนปญหาที่พบบอยในเวชปฏิบัติ และเปนอาการหนึ่งของ

มะเรง็กระเพาะอาหารทีน่ํ าผูปวยมาพบแพทย ในประเทศที่พัฒนาแลวจึงแนะนํ าใหตรวจวินิจฉัย โดย
การสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตนในผูปวย dyspepsia ที่อายุมากกวา 45 ป แตในประเทศ
ไทย แนวทางการตรวจรักษาผูปวย dyspepsia มีความหลากหลาย ทางสมาคมแพทยระบบทางเดิน
อาหารแหงประเทศไทยจึงไดจัดทํ าแนวทางการตรวจวินิจฉัยผูปวยที่มีอาการ dyspepsia ขึ้น เมื่อ ป 
พ.ศ. 2542 โดยแนะนํ าใหแพทยตรวจสองกลองฯ ผูปวย dyspepsia ที่เร่ิมมีอาการตั้งแตอายุ 40 ป 
ขึ้นไป โดยหวังผลวาจะสามารถตรวจพบโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเเละพยาธิสภาพอื่นในกระเพาะ
อาหาร  การศกึษานีจ้งึตองการประเมินคาใชจายของแนวทางการตรวจที่ทางสมาคมกํ าหนดขึ้นวา
ตองสูญเสียเงินไปเทาไรในตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเเละพยาธิสภาพอื่นในกระเพาะ
อาหาร    

คํ าถามของการวิจัย (research questions)
     ค ําถามหลัก (primary research questions)

ในการตรวจวินิจฉัยโดยการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ 
dyspepsia ตั้งแต อายุ 40 ป ขึ้นไป จะตรวจพบโรคมะเรง็กระเพาะอาหารจ ํานวนกี่รายและตองเสีย
คาใชจายทั้งหมดเทาไร
     ค ําถามรอง (secondary research questions)

1)  ในการตรวจวนิจิฉัยโดยการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ 
dyspepsia ตั้งแต อายุ 40 ป ขึ้นไป จะตรวจพบพยาธสิภาพอื่นในกระเพาะอาหารเปนอยางไรและ
ตองเสียคาใชจายทั้งหมดเทาไร

2)   ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia ตั้งแต อายุ 40 ปเเละมือาการเตือนจะมี พยาธิสภาพใน
กระเพาะอาหาร เเตกตางจากกลุมที่ไมมีอยางไร
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วัตถุประสงคของการวิจัย (objective)
เพื่อประเมินประเมินคาใชจาย (cost analysis) ในการตรวจวินิจฉัยโดยการสอง

กลองระบบทางเดินอาหารสวนตนในผูปวย dyspepsia ที่เร่ิมมีอาการตั้งแตอายุ 40 ป ขึ้นไป เพื่อ
วนิจิฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารเเละพยาธสิภาพอื่นๆ รวมทั้งดูความสัมพันธระหวางอาการเตือนกับ
อัตราการตรวจพบพยาธิสภาพที่สํ าคัญในระบบทางเดินอาหารสวนตน

ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย (expected benefits and
application)

การศึกษานี้จะทํ าใหทราบถึงคาใชจายที่ตองสูญเสียไปในการตรวจสองกลองระบบทางเดิน
อาหารสวนตน เพือ่วนิิจฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารและโรคที่มีพยาธิสภาพในกระเพาะอาหารนั้นวา
ตองเสยีเงนิไปปริมาณเทาไร ผลที่ไดอาจใชเปนขอมูลสวนหนึ่งในการปรับปรุงคํ าแนะนํ าแนวทางการ
ตรวจวินิจฉัยและรักษาผูปวย dyspepsia ที่กํ าหนดโดยสมาคมแพทยระบบทางเดินอาหารแหง
ประเทศไทยใหมีความเหมาะสมตอประเทศไทยมากยิ่งขึ้น



บทที่  2
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

อาการ dyspepsia หมายถงึ กลุมอาการแสดงที่ผูปวยมีความรูสึกไมสบายทองที่ล้ินป อาจ
จะมอีาการจุกแนน หรือปวดรวมดวย และมักจะเกิดซํ้ า เปนๆ หายๆ(1) เปนอาการแสดงทางระบบ
ทางเดนิอาหาร ทีน่ ําผูปวยมาพบแพทยไดบอยที่สุด โดยพบมากถึง 40-70% ของผูปวยทีมีปญหา
ทางระบบทางเดินอาหาร(2) ใน ป ค.ศ. 1993-1997 M. Heikkinen และคณะ ไดทํ าการศึกษาไปขาง
หนา ผูปวยที่มีอาการ dyspepsia จ ํานวน 400 ราย พบวาความชุกของอาการนี้จะพบมากสุดที่อายุ
ตัง้แต 45 ปขึ้นไป เพศชายพบ 62 % เพศหญิงพบ 77%(3)

อุบัติการณ อาการ dyspepsia พบสงูขึน้ในผูปวยสูงอายุ สาเหตุเปนไดจากมีการเปลี่ยน
แปลงทางกายวภิาค และการทํ างานของระบบทางเดินอาหาร เนื่องจากความชรา ดังนี้
1.  การเปลี่ยนแปลงของหลอดอาหาร (esophageal change)(4)

พบอุบัติการณการเกิด reflux esophagitis สงูขึน้ ในวยัสูงอายุ และพบวาความเปนกรดใน
หลอดอาหารที่ระดับ pH นอยกวา 4 ในผูที่มีอายุมากกวา 45 ป มีมากกวาผูที่มีอายุนอยกวา 45 ป
อยางมีนัยสํ าคัญ สาเหตุเปนไดจาก

1.1 ในผูสงูอาย ุมกีลามเนื้อกระบังลมออนแอ ทํ าใหมีโอกาสเกิดการเลื่อนของกระเพาะ
อาหารเขาสูชวงอก (sliding hernia) จงึมีผลตอกลามเนื้อหูรูดที่ gastroesophageal
sphincter  กรดในกระเพาะอาหาร จึงไหลยอนกลับสูหลอดอาหารไดมากขึ้น

1.2 การบีบตัวของหลอดอาหาร (esophageal peristalsis) ลดลงตามอายุที่มากขึ้น ทํ าให
การบบีตวัเพือ่ไลนํ้ ายอยและกรดที่ไหลยอนจากกระเพาะอาหารไดชาลง

1.3 การหลั่งนํ้ าลายและสาร bicarbonate ใน mucous secretion ลดลงในผูสูอายุ ทํ าให
ความเปนกรดในหลอดอาหารสูงขึ้น

2.  การเปลี่ยนแปลงของกระเพาะอาหาร
K. Kimura พบวาอุบัติการณของ chronic gastritis และ gastric atrophy รวมกับการเกิด

การเลื่อนขึ้นของ fundic pyloric junction พบสงูขึ้นในผูสูงอายุ(5)

JG Moore และคณะ พบวาในผูสูงอายุจะมีการลดลงของ gastric emptying time ใน
อาหารประเภทของเหลว แตในอาหารแข็งจะไมมีความแตกตางจากวัยหนุมสาว เชื่อวาเกิดจากภาวะ
กรดในกระเพาะอาหารที่ลดลงในผูสูงอายุ มีผลตอการบีบตัวกระเพาะอาหาร(6)
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EB Frank พบวาผูปวยที่มี atrophic gastritis ซึง่มคีวามเปนกรดในกระเพาะอาหารนอย
กวาปกติ จะมีการลดลงของ gastric emptying time ในอาหารประเภทของแข็ง และถาทํ าใหกรดใน
กระเพาะอาหารสูงขึ้น gastric emptying time ตออาหารประเภทของแข็งจะกลับมาปกติ(7)

DF Altman พบวาในผูสูงอายุจะมีการหลั่งกรดลดลงและอุบัติการณของ Achlorhydria ใน
ผูปวยทีอ่ายุมากกวา 60 ป สูงขึ้นและการหลั่งนํ้ ายอย pepsin จะลดลงเมื่ออายุมากกวา 70 ป จึง
อาจท ําใหระบบการยอยอาหารในกระเพาะอาหารในผูสูงอายุทํ างานไดไมดี(8)

นอกจากนีใ้นผูสูงอายุยังมีปจจัยเสริมบางประการที่ทํ าใหอาการ dyspepsia พบบอยขึ้น
ไดแก
1. ในวยัสูงอาย ุอาจมีภาวะเครียดไดบอยจากปญหาทางจิตใจ, สิ่งแวดลอม, ภาวะหยาราง หรือคู

สมรสเสยีชวีติ ท ําใหมีการเพิ่มข้ึนทางการหลั่งกรด และทํ าใหการบีบตัวของกระเพาะอาหารผิด
ปกติจึงมีอาการ dyspepsia ไดบอย(9, 10)

2. ยาบางชนดิที่ใชมากขึ้นในผูสูงอายุ อาจทํ าใหเกิด dyspepsia ได เชน theophylline, ยากลุม
nitrate, ยาลดความดันกลุม calcium channel blocker, benzodiazepine ยากลุม NSAID(11)

อาการ dyspepsia อาจเปนอาการเริ่มแรกของผูปวยที่เปนโรคตางๆ ไดหลายโรค เชน โรคแผล
เปปติค (peptic ulcer) หลอดอาหารอักเสบ กลุมอาการ dyspepsia เปน 2 กลุมใหญๆ ไดแก

1. Functional dyspepsia หมายถึง อาการ dyspepsia ทีต่รวจไมพบสาเหตุทางกายที่แน
ชัด

2. Organic dyspepsia หมายถึง อาการ dyspepsia ทีต่รวจพบวามีสาเหตุทางกายแนชัด
เชน โรค peptic ulcer, หลอดอาหารอักเสบ (reflux esophagitis) เปนตน

ชยัพจน  สวสัดิวลัลภ ไดทํ าการศึกษาผูปวยนอก กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลนครปฐม
เดอืนตุลาคม พ.ศ. 2536-มกราคม 2538 มีผูปวย dyspepsia ทีเ่ปนมานานเกิน 6 สัปดาห จํ านวน
190 ราย เปนชนิดหาสาเหตุพบ 45 ราย (23.7%) ไมพบสาเหตุ 145 ราย (76.3%) โดยสาเหตุที่พบ
มากสุด ไดแก peptic ulcer (PU)82.2% โดยพบแผล duodenal ulcer (DU) 53.4% มากกวา
gastric ulcer (GU) 22.2% มะเร็งในกระเพาะอาหาร (13.4%) pyloric stenosis 4.4% มะเร็งหลอด
อาหาร 2.2%(12)

กติต ิ จนัทรเลิศฤทธิ์  และคณะ ไดศึกษาชนิดไปขางหนา ผูปวย dyspepsia ในโรงพยาบาล
ศรนีครนิทร จํ านวน 208 ราย สาเหตุที่พบมากสุด ไดแก non-ulcer dyspepsia 53.27% PU
26.44% โรคตับและระบบทางเดินนํ้ าดี 16.83% PU รวมกับโรคตับและระบบทางเดินนํ้ าดี 3.37%
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Functional dyspepsia
หมายถึง dyspepsia ทีไ่มพบสาเหตุทางกายที่แนชัด แบงตามลักษณะของอาการปวดทอง

ไดเปน 4 ชนิด(1) ไดแก
1. Reflux-like dyspepsia คือ dyspepsia ทีม่ลีักษณะเดนคือ อาการ heartburn หรือ

regurgitation
2. Ulcer-like dyspepsia คือ dyspepsia ทีม่ลีักษณะเดนคลายอาการของ PU ไดแกอาการปวด

แสบทีล่ิน้ป, อาการปวดแสบทองตอนกลางคืน, อาการปวดที่ทานอาหารหรือยาลดกรดแลวดีขึ้น
3. Dysmotility-like dyspepsia คือ dyspepsia ทีม่ลีกัษณะเดน คือ อาการอืดแนนทอง หลังทาน

อาหาร, อาการอิ่มเร็วกวาปกติ, คลื่นไสอาเจียน, เรอบอย
4. Non-Specific dyspepsia คือ dyspepsia ทีม่ลีกัษณะปวดทองไมแนนอน ไมสามารถจัดอยูใน

ประเภทใดๆ ได

สาเหตุของ functional dyspepsia
1. Gastrointestinal motor abnormality

30.82% ของผูปวย functional dyspepsia จะมี gastric emptying time ตออาหารประเภท
ของเหลวและของแข็งชากวาปกติ และมีการบีบตัวของกระเพาะเชน antrum นอยกวาปกติ(14)

2. Enterogastric reflux
เชือ่วาภาวะที่มีการไหลยอนกลับของของเหลวใน duodenum เขาสูกระเพาะ จะทํ าใหเกิด

การระคายเคืองผนังเยื่อบุกระเพาะอาหาร โดย bile acid อยูใน duodenum อาจเปนสาเหตุของ
อาการ dyspepsia ได F. Mearin และคณะ(15) ไดศกึษาผูปวยจํ านวน 40 ราย ที่มีอาการ dyspepsia
มานานอยางนอย 2 ป โดยตรวจไมพบสาเหตุจากการสองกลองระบบทางเดินอาหาร และการตรวจ
ทางชีวเคม ีน ํามาศกึษาเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีอาการผิดปกติ จํ านวน 12 ราย โดยวัดการ
บบีตวัของกระเพาะอาหาร ระยะ 3 ชั่วโมง กอนทานอาหารและ 2 ชั่วโมงหลังทานอาหารประเภทของ
แขง็ รวมกับการตรวจหา bile acid ในกระเพาะอาหารและ duodenum ทกุๆ 10 นาที พบวาผูปวย
30 ราย มกีารบบีตวัของกระเพาะอาหารหลังทานอาหารปกติ ขณะที่ 10 ราย มีการบีบตัวนอยกวา
ปกต ิ การบีบตัวของกระเพาะอาหาร และระดับความเขมขนของ bile acid ทีต่รวจพบในกระเพาะ
อาหารไมแตกตางกันทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม จากการศึกษานี้จึงสรุปไดวา enterogastric
reflux และการบบีตวัของกระเพาะอาหารที่ชากวาปกติ ไมไดเปนสาเหตุของอาการ dyspepsia
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3. Visceral hypersensitivity
ผูปวย functional dyspepsia อาจมกีารรับรูจากอวัยวะภายในไดไวกวาคนปกติ M.

Lemann และคณะ(16) ไดศึกษาการรับรูตอภาวะ gastric distention โดยใช balloon ใสในกระเพาะ
อาหารสวนตนในผูปวย functional dyspepsia จ ํานวน 24 ราย เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมซึ่งเปน
คนปกตจิํ านวน 20 ราย พบวาผูปวย functional dyspepsia 13 ราย มีอาการปวดจุกทอง ขณะที่
balloon ขยายนอยกวา 400 มิลลิลิตร แตในกลุมควบคุมมีเพียง 1 ราย ที่มีอาการจุกทองในปริมาตร
เดยีวกนั มคีวามแตกตางกันในทั้งสองกลุมอยางมีนัยสํ าคัญ การศึกษานี้แสดงถึงการรับรูของ
กระเพาะอาหารในผูปวย functional dyspepsia ทีไ่วกวาปกติ อาจเปนสาเหตุของอาการ
dyspepsia ได นอกจากนี้ผูปวย functional dyspepsia ยงัมกีารรับรูจากระบบประสาทสวนกลาง
ทัง้ในสมองและไขสันหลังที่ไวกวาปกติดวย ทํ าใหเกิดความรูสึกเจ็บปวดไดไวกวาปกติ(17)

4. ภาวะการติดเชื้อ Helicobacter pylori
เชื้อ H. pylori เปนสาเหตุหนึ่งของโรค peptic ulcer จงึอาจจะเปนสาเหตุที่ทํ าใหเกิดอาการ

ปวดทองในผูปวย functional dyspepsia แตจากการศึกษาในผูปวยพบวาความชุกของเชื้อนี้ในกลุม
ทีม่อีาการปวดทอง และคนปกติไมแตกตางกันมีประมาณ 30%(18) F. Mearin และคณะ(19) พบวาการ
รับรูตอการขยายตัวของกระเพาะอาหาร ในกลุมที่มีการติดเชื้อ H. pylori ไมแตกตางกับกลุมที่ไมได
ติดเชื้อ T. Tanwandee และคณะ(20) ไดศึกษาการใชยา cimethidine เปรียบเทียบกับยา colloid
bismuth subcitrate ในการรักษาผูปวย nonulcer dyspepsia ที่มีการติดเชื้อ H. pylori รวมดวย พบ
วาอาการของผูปวยดีขึ้น โดยไมมีความสัมพันธกับการกํ าจัดเชื้อ H. pylori ดงันัน้ ในปจจุบันจึงเชื่อ
วา H. pylori ไมนาจะเปนสาเหตุของการเกิด functional dyspepsia

แนวทางการตรวจวินิจฉัยผูปวยที่มีอาการ dyspepsia
ผูปวย 40-80% มักมีอาการ dyspepsia ทีม่ลีกัษณะอาการปวดมากกวา 1 รูปแบบ และมัก

มอีาการเปลี่ยนแปลง(21, 22) และอาการ dyspepsia ไมมคีวามสัมพันธกับลักษณะผิดปกติทางกาย
วภิาค ของกระเพาะอาหาร ดังนั้น การตรวจวินิจฉัยโดยใชเครื่องมือทางการแพทยจึงมีความจํ าเปน
ในการแยกชนิด organic dyspepsia จาก functional dyspepsia(23)

Endoscopy เปนการตรวจวินิจฉัยในการหาสาเหตุของ dyspepsia มคีวามไวในการวินิจฉัย
organic dyspepsia 92% และมคีวามจํ าเพาะเกือบ 100% ดีกวาการตรวจวินิจฉัยโดยการเอกซเรย
กลืนแปง (barium meal radiography) ซึง่มคีวามไวเพียง 54% และความจํ าเพาะ 91%(24)



7

ภาวะแทรกซอนจากการตรวจ endoscopy(25)

การตรวจ endoscopy เปนการตรวจวินิจฉัยที่ปลอดภัยมาก มีรายงานจากการศึกษายอน
หลงั ผลแทรกซอนทีส่ ําคัญเพียง 0.2% ซึ่งสวนมาก ไดแก ภาวะการกดการหายใจ, หลอดอาหารและ
กระเพาะอาหารทะลุ 0.03-0.1% มีรายงานการเสียชีวิตจากการสองกลอง 0.01% ผลแทรกซอนอื่นๆ
ที่พบได ไดแก
1. ภาวะขาดออกซิเจนในเลือด พบมีการลดลงของระดับ oxygen-saturation ในกระแสเลือด โดย

มคีวามสมัพนัธกับขนาดของกลองตรวจ จะพบมากขึ้นในผูที่มีโรคปอดเรื้อรัง, คนชรา
2. ผลแทรกซอนทางระบบหัวใจ อาจมีหัวใจเตนผิดจังหวะได สวนมากมักเปน sinus tachycardia

premature ventricular contraction, มกีารเปลี่ยนแปลงของ ST segment
3. การส ําลกัอาหารเขาสูปอด เกิดจากการใชยานอนหลับรวมกับการใชยาชาเฉพาะที่พนที่

pharynx รวมกบัผูปวยตองอยูในทานอนตะแคงระหวางสองกลอง จึงทํ าใหเกิดการไหลยอน
ของอาหารในกระเพาะขึ้นมาไดงาย

4. ภาวะตดิเชือ้บางชนิดจากการสองกลอง มีรายงานการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด บี และเชื้อ H.
pylori ผานการสองกลอง endoscopy ยงัไมมีรายงานการติดเชื้อ human immunodeficiency
virus (HIV) ผานการสองกลอง endoscopy(26, 27)

5. การตดิเชือ้ในกระแสเลือด มีอุบัติการณ 42% โดยเกิดในชวงขณะสองกลองหรือภายใน 5 นาที
หลงัจากการตรวจ เชื้อที่พบสวนมากเปนเชื้อโรคในชองปาก ไมกอใหเกิดโรคในคนที่มีภูมิตาน
ทานปกติ ไดแก non-hemolytic Streptococcus, Propionibacterium และ Neisseria(28)

วิธีปองกันภาวะแทรกซอนจากการตรวจ endoscopy
1. ในผูปวยที่มีโรคปอดเรื้อรังและคนชรา ควรติดตามวัดระดับ oxygen saturation ระหวางการ

ตรวจ ถาระดับ oxygen saturation ควรใหออกซิเจนทดแทนทางจมูก
2. ในผูปวยที่มีโรคหัวใจ ควรมีเครื่องตรวจวัดคลื่นหัวใจในขณะสองกลอง
3. หลกีเลีย่งการใชยานอนหลับโดยไมจํ าเปน
4. ควรใหผูปวยงดอาหาร และนํ้ า กอนทํ าการตรวจ อยางนอย 6-8 ชั่วโมง
5. ควรลางทํ าความสะอาดกลอง และแชในนํ้ ายา glutaraldehyde เขมขน 2% นานอยางนอย 10

นาท ี เพือ่ฆาเชือ้ หลังจากนั้นใหลางดวยนํ้ าสะอาดอีก 30 วินาท(ี29) จะสามารถกํ าจัดเชื้อ H.
pylori, ไวรัสตับอักเสบชนิด บ,ี เชื้อ HIV

เนือ่งจากสาเหตุสวนใหญของ dyspepsia มกัเปนชนิด functional dyspepsia ดงันั้น การ
น ําผูปวยทุกรายมาตรวจ endoscopy จงึเปนการสิ้นเปลืองคาใชจายในประเทศทางยุโรป ไดมีการ
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จดัท ําแนวทางการตรวจวินิจฉัยผูปวย dyspepsia โดยแนะนํ าใหตรวจ endoscopy ในผูปวยที่เร่ิมมี
อาการ dyspepsia ทีอ่ายมุากกวา 45 ป ข้ึนไป เนื่องจากมากกวา 98% ของมะเร็งกระเพาะอาหาร
จะพบในผูปวยทีอ่ายุมากกวา 45 ป และการตรวจพบในระยะเริ่มตน จะสามารถรักษาได นอกจากนี้
ยงัแนะน ําใหตรวจหาสาเหตุในผูปวยที่มีอาการเตือนรวมดวย ไดแก(30)

1. ผอมลงชัดเจน
2. ตรวจพบโลหิตจาง
3. มเีลอืดออกในระบบทางเดินอาหาร
4. มอีาการกลืนลํ าบาก
5. มอีาการกลืนเจ็บ
6. มอีาการอาเจียนที่เปนอยูนาน
7. คลํ าไดกอนที่ล้ินป
8. อาการดีซาน
9. มปีระวัติเคยเปนโรค peptic ulcer มากอน
10. มปีระวัติการใชยา non-steroidal anti-inflammatory (NSAID)
ในประเทศไทยมกีารจัดประชุมแพทยผูเชี่ยวชาญทางระบบทางเดินอาหาร เพื่อกํ าหนด

แนวทางการตรวจวินิจฉัยผูปวย dyspepsia ใน ป พ.ศ. 2543(31) ไดแนะนํ าใหผูที่มีอาการ
dyspepsia เร้ือรังมาอยางนอย 4 สัปดาห แพทยควรซักประวัติและอาการอยางละเอียดเพื่อแยก
อาการปวดทอง biliary colic และอาการปวดทองจากโรค irritable bowel syndrome กอน โดยใช
อาการดังตอไปนี้ อาการปวดทอง biliary colic มลัีกษณะดังนี้(32)

1. ปวดทีต่ ําแหนงลิ้นป หรือใตชายโครงดานขวาบน
2. ปวดราวทะลุไปหลัง หรือราวไปที่หัวไหลหรือสะบักดานขวา
3. มกัมอีาการปวดทันที โดยระยะเวลาตั้งแตเร่ิมปวดจนถึงปวดมากสุดจะประมาณ 15-60

นาท ีหลงัจากนั้นจะปวดคางอยูนานเปนชั่วโมง
4. อาการปวดอาจคางอยูนานหลายชั่วโมงกอนหายไป
5. อาการปวดมักจะมีลักษณะจํ าเพาะในแตละบุคคล
เกณฑที่ใชวินิจฉัยโรค irritable bowel syndrome (IBS) โดยใช Rome criteria ตองมี
อาการ

ตอไปนี้อยางนอย 3 อาการ ไดแก(33)

1. มลีกัษณะปวดจากลํ าไสใหญ โดยมักปวดที่ทองนอย อาการมักดีขึ้นโดยการถาย
อุจจาระ
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2. มกีารถายอจุจาระบอยขึ้นมากกวา 3 คร้ัง ตอวันหรือมีอาการทองผูกถายนอยกวา 3
คร้ัง ตออาทิตย

3. มกีารเปลีย่นแปลงลักษณะอุจจาระอาจจะแข็ง หรือเหลว หรือกลายเปนนํ้ า
4. มกีารเปลี่ยนแปลงของ stool passage ไดแก ตองเบงถาย และ/หรือ urgency และ/

หรอื รูสึกถายอุจจาระไมหมด
5. มมีกูที่ทวารหนัก
นอกจากนีย้งัตองซักประวัติการกินยาตางๆ ที่อาจทํ าใหมีอาการ dyspepsia ได เชน

NSAID, theophylline potassium, digoxin เปนตน
เมือ่แยกผูปวยที่มีประวัติ biliary colic, IBS, การกนิยาแลว ตองซักประวัติและตรวจรางกาย

วาผูปวยมีอาการเตือนอยางหนึ่งอยางใด ตอไปนี้รวมดวยหรือไม ไดแก
1. อาการปวดที่เร่ิมตนในผูปวยที่อายุตั้งแต 40 ป ข้ึนไป
2. นํ ้าหนกัลดมากกวา 5% ของนํ้ าหนักเดิม ภายใน 1 เดือน หรือมากกวา 10% ของนํ้ า

หนกัเดิม ภายใน 3 เดือน
3. ปวดทองตอนกลางคืน
4. มปีระวัติเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร
5. อาเจียนเรื้อรัง
6. กลืนลํ าบาก
7. มปีระวัติโรคมะเร็งทางเดินอาหารในครอบครัว
8. โลหิตจาง
9. ดีซาน
10. ตรวจพบมีตับโต มามโต ตอมนํ้ าเหลืองโต
11. มีไขเร้ือรัง
12. มกีอนในชองทอง
13. มกีารเปลี่ยนแปลงลักษณะขับถายอุจจาระ
14. ทองโตขึ้นอยางชัดเจน
สํ าหรับผูที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia ทีอ่ายุตั้งแต 40 ป ข้ึนไป แนะนํ าใหทํ า endoscopy สวน

ผูทีม่อีาการเตอืนอืน่ๆ ใหตรวจวินิจฉัยตามความเหมาะสม ผูที่ไมมีอาการเตือนใดๆ ใหคํ าแนะนํ าใน
การดูแลตัวเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชชีวิต ไดแก

1. ไมควรทานอิ่มเกินไป และควรทานอาหารใหตรงเวลา
2. ไมควรนอนทันที หลังทานอาหารอิ่มใหมๆ
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3. หลกีเลี่ยงอาหารรสจัด ของดอง นํ้ าอัดลม
4. งดสูบบุหร่ี
5. งดดื่มเหลา
6. หลกีเลี่ยงการใชยากลุม NSAID
7. ออกก ําลงักาย ผอนคลายความเครียด และพักผอนใหเพียงพอ
นอกจากการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองแลว อาจใหยารักษาตามอาการดวยยา

prokinetic หรือ antisecretory นาน 2-4 สัปดาห ถาไดผลดี ใหรักษาตอจนครบ 6-8 สัปดาห แตถา
ไมไดผลใน 2-4 สัปดาห หรือกลับมาเปนซํ้ าเมื่อหยุดยา ใหตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมตามความเหมาะสม

ไมมี

แผนภูมิที่ 2.1  แนวทางกา

แนะนํ าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
- ใหความรูความเขาใจในโรคแกผูปวย
- ยารักษาตามอาการปวด ไดแก ยาลด
และ/หรือ ยา prokinetic นาน 2-4 สัปด

ไ แล
Dyspepsia
แยกโรค IBS และอาการปวดทอง
              biliary colic
อาการเตือน
มี

รตรวจวินิจฉ

กรด
าห

ล

ม

ไมไดผ
ไดผลใหการรักษาตอจน
ครบ 6-8 สัปดาห
ัย และรักษาผูปว
ตรวจวินิจฉัยตามควา
เหมาะสม
ย dysp
มอีาการเตือน
หยุดยา
มมีอาการ
หยุดยา
วกลับเปนซํ้ า
สองกลอง endoscopy
และ/หรือตรวจ ultrasound
epsia(31)
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การรักษาผูปวย functional dyspepsia(31, 34)

การเลอืกใชยารักษาผูปวยในกลุมนี้ควรใหยาตามลักษณะอาการปวดของผูปวย ไดแก
1. ถาผูปวยมีอาการของ ulcer-like dyspepsia ควรเลือกใชยา ลดกรด เชน ยากลุม H2-

blocker, proton-pump inhibitor
2. ถาผูปวยมีอาการของ reflux-like dyspepsia ควรเลือกใชยาลดกรด หรือยากลุม

prokinetic กอน ถาไมดีข้ึนภายใน 2 สัปดาห อาจใชยา 2 ชนิด รวมกัน
3. ถาผูปวยมีอาการของ dysmotility like ควรเลือกใชยากลุม prokinetic กอน อาจใหยา

ขบัลมรวมดวย ถาผูปวยมีอาการของลมในกระเพาะมาก
นอกจากการใหยาควรแนะนํ าใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารให

เหมาะสม และใหความมั่นใจแกผูปวยวาไมไดเปนโรคอันตรายรายแรง อาการสวนใหญจะดีขึ้น แต
กลับมาเปนซํ้ าได N.J. Talley และ SF Phillips(35) พบวา 30-60% ของผูปวย functional dyspepsia
ดข้ึีนจากการใชยาหลอก ซึ่งผลการรักษาที่ดีขึ้นอาจเปนจากการที่แพทยสรางความเขาใจในโรคที่เปน
แกผูปวย ทํ าใหผูปวยลดความกังวลเกี่ยวกับโรคที่เปน ดังนั้นสมัพนัธภาพระหวางแพทย และผูปวยที่
ดจีงึมผีลอยางยิ่งในการรักษาโรคนี้

Organic dyspepsia
หมายถึง dyspepsia ทีม่สีาเหตุทางกายที่แนชัด ไดแก gastroesophageal reflux disease

peptic ulcer, gastric carcinoma เปนตน

Gastroesophageal reflux disease
หมายถึง โรคที่มีอาการทางคลินิคทีเ่กดิจากการที่มีการไหลยอนกลับของนํ้ ายอย และกรดใน

กระเพาะเขาสูหลอดอาหร โดยอาจมีการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพของหลอดอาหารรวมดวย(36)

พยาธิกํ าเนิด(36)

เกดิจากการที่มีการคลายตัวของ sphincter ทีห่ลอดอาหารสวนลางเปนครั้งคราว จึงทํ าใหมี
การไหลยอนกลับของกรดและนํ้ ายอยในกระเพาะสูหลอดอาหารมากเกินกวาความสามารถในการ
ปองกันของหลอดอาหาร (defensive mechanism) โดยความรุนแรงของโรคขึ้นอยูกับความถี่ในการ
ไหลยอน ความเขมขนของกรดและนํ้ ายอยในหลอดอาหาร ความตานทานของผนังเยื่อบุ (mucosal
resistance) และความสามารถในการกํ าจัดกรดของหลอดอาหาร (esophageal acid clearance)
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สวนบทบาทของเชื้อ H. pylori ตอ GERD นั้น(37-40) มกีารศกึษาพบวาผูปวยที่ไดรับการกํ าจัด
เชื้อ H. pylori เมือ่ติดตามไประยะยาว พบวาอุบัติการณของ GERD สงูขึ้น เชื่อวาเชื้อ H. pylori เปน
ตวัทํ าใหเกิด gastritis และเกิด hypochlorhydria ในกระเพาะ ดังนั้นการกํ าจัดเชื้อ H. pylori จึงทํ า
ใหความเปนกรดในกระเพาะสูงขึ้น โอกาสเกิด GERD จงึสงูขึน้ แตมีการศึกษาที่ขัดแยงพบวาผูปวย
ทีเ่ปน GERD มีการติดเชื้อ H. pylori สูงขึน้ ดังนั้นบทบาทของเชื้อนี้ตอ GERD ในปจจุบันจึงยังไมชัด
เจนวา H. pylori เปนตัวทํ าใหเกิด GERD หรือไม

อาการแสดง(36)

เราสามารถแยกออกไดเปน 2 แบบ คือ
1. อาการทางระบบทางเดินอาหารที่พบบอยที่สุด ไดแก อาการแสบยอดอก (heart burn), เรอ

เปร้ียว และกลนืล ําบาก โดยสวนมากแลว ผูปวยมักมีอาการหลังจากทานอาหารมื้อใหญๆ หรือ
อยูในทาที่เกิดการไหลยอนกลับของกรดไดงาย เชน ทานอน

2. อาการแสดงนอกหลอดอาหาร เชื่อวากรดที่ไหลยอนกลับนั้น อาจจะไปทํ าใหมีการอักเสบของ
อวยัวะอื่นๆ เชน กลองเสียงเกิด posterior laryngitis ผูปวยอาจมีอาการเสียงแหบในตอนเชาๆ
เนือ่งจากกรด ท ําใหหลอดเสียงบวม นอกจากนี้ถามีการสํ าลักกรดและนํ้ ายอยเขาสูหลอดลม
บอยๆ จะทํ าใหเกิดปอดบวมเปนๆ หายๆ หอบหืดเรื้อรัง โดยกรดจะไปกระตุน vagal tone มาก
ขึน้จึงเกิด bronchospasm ได

การวินิจฉัย
เนือ่งจากอาการแสบรอนยอดอก แมมีความจํ าเพาะตอโรคสูงถึง 89% แตมีความไวตํ่ า 38%

(41) และความเขาใจความหมายของอาการแสบยอดอกของผูปวยแตละราย มักมีความแตกตางกัน
ดงันัน้ จงึตองอาศัยการตรวจโดยวิธีอ่ืนๆ รวมดวย ไดแก
1. การทดลองรักษาผูปวย GERD โดยใชยากลุม proton pump inhibitor (PPI) แลวดูการตอบ

สนองของอาการภายใน 2 สัปดาห วิธีนี้มีความไวในการวินิจฉัย 80% แตมีความจํ าเพาะตอโรค
ตํ ่า 57% เนือ่งจากอาการปวดทองจากภาวะที่มีกรดในกระเพาะสูง ก็มีอาการดีขึ้นได
เชนกัน(42-43)

2. การสองกลอง endoscopy เพือ่ดูพยาธิสภาพของ reflux esophagitis ในหลอดอาหาร วิธีนี้มี
ความไวเพียง 50% เนื่องจากผูปวย GERD อาจมพียาธิสภาพในหลอดอาหารปกติได แตมี
ความจํ าเพาะสูงถึง 95%(44-45)
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3. การตรวจวัดระดับ pH 24 ชัว่โมงในหลอดอาหาร เปนวิธี gold standard ในการวินิจฉัย GERD
มคีวามไว 63% ความจํ าเพาะ 95% วิธีนี้ตองใชผูเชี่ยวชาญ ในการตรวจคาใชจายสูง(46)

โดยทัว่ไปถาผูปวยมีอาการชัดเจนของ GERD อยางเดียวโดยไมมีอาการอื่นๆ ที่นาเปนหวง
(uncomplicated GERD) ควรใหการรักษาไปกอนรวมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จะทํ าการตรวจ
วนิจิฉัยเพิ่มเติม เมื่อสงสัยวามี complicated GERD ไดแก(36)

1. มอีาการเรือ้รังมานาน โดยอาการมากกวา 3-5 ป
2. จ ําเปนตองไดรับการรักษาตอเนื่อง
3. ไมตอบสนองตอการรักษา
4. มอีาการเตอืนตางๆ ดังนี้ กลืนลํ าบาก, เลือดออก, นํ้ าหนักลด, สํ าลัก, เจ็บหนาอก
การตรวจเพิ่มเติมนั้นนิยมทํ า endoscopy เนือ่งจากสามารถประเมินความรุนแรงของ reflux

esophagitis และยงัตดัชิ้นเนื้อในกรณีที่พบพยาธิสภาพที่สงสัย Barrette’s esophagus สวนการ
ตรวจวัดระดับ pH 24 ชัว่โมง ในหลอดอาหารนั้นจะทํ าในกรณีที่รักษาไมหาย หรือตัดสินใจที่จะทํ าผา
ตดั เพื่อปองกันกรดไหลยอนกลับ

การรักษา(47)

1.  แนะนํ าใหผูปวย GERD ทกุราย ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไดแก(48)

- ควรนอนในทายกศีรษะสูง
- หลกีเลีย่งอาหารมัน, กาแฟ, ช็อกโกแลต, ชา, เหลา และนํ้ าอัดลม
- งดสูบบุหร่ี
- ไมควรนอนศีรษะตํ่ า ภายใน 3 ชั่วโมง แรกหลังรับประทานอาหาร
- ผูปวยที่มีรูปรางอวน ควรลดนํ้ าหนัก
- ไมควรรบัประทานอาหารปริมาณมากๆ ในแตละมื้อ และควรทานอาหารใหเปนเวลา

2.  การใหยาลดกรด ไดแก H2 blocker, PPI ประสิทธิภาพของยา PPI ในการรักษาจะดีกวา H2

     blocker ควรใช PPI ในกรณี GERD มอีาการรุนแรง หรือตรวจพบวาหลอดอาหารอักเสบรุนแรง
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ชื่อยา ขนาดยา
Ranitidine 150 mg  ทานเชา-เย็น
Omeprazole 20 mg  ทานเชา-เย็น
Lansoprazole 30 mg  ทานวันละครั้ง
Cisapride 10 mg  ทานกอนอาหาร 3 เวลา และกอนนอน
Metoclopramide 10 mg  ทานกอนอาหาร 3 เวลา และกอนนอน

ตารางที่ 2.1  แสดงขนาดยาที่ควรใชในผูปวย GERD

3. การใหยากลุม prokinetic(49-51) อาจใชเปนตัวเดียวหรือรวมกับยากลุม H2 blocker ในกรณีที่
ตรวจพบหลอดอาหารอกัเสบเล็กนอย หรือปานกลางเทานั้น สวนในรายที่มีพยาธิสภาพรุนแรง
มาก จะไมไดผล

4. การผาตัดโดยการทํ า fundoplication ในปจจุบันไดมีการทํ า laparoscopic fundoplication ทํ า
ใหไมตองผาตัดใหญ ปลอดภัยมากขึ้น แตมักใชในกรณีที่การรักษาดวยยาไมไดผล ซึ่งมีนอย
มาก

5. ผูปวยทีเ่ปนหลอดอาหารอักเสบชนิดรุนแรง มักมีประวัติเปนเรื้อรัง และมีการกลับมาเปนซํ้ าได
บอย ดงันัน้จึงควรใหยาปองกัน ดวยยาขนาดเดิมไปตลอด หรือใชการผาตัด fundoplication

Peptic ulcer
หมายถงึ โรคที่มีแผลในกระเพาะอาหาร (gastric ulcer) หรือลํ าไสเล็กสวนตนของ

duodenum (duodenal ulcer) โดยความลึกของแผลตองอยูถึงชั้น muscularis mucosae

พยาธิกํ าเนิด(52)

เกิดจากความไมสมดลุยระหวางปจจัยที่ทํ าใหเกิดแผล และกลไกการปองกันการเกิดแผล
ของเยื่อบุกระเพาะอาหาร และ duodenum ปจจัยทีท่ ําใหเกิดแผล ไดแก การหลั่งกรดที่มากกวาปกติ
โดยมีสิ่งกระตุน ไดแก ความเครียด, การติดเชื้อ H. pylori, การสบูบหุรี่ เปนตน สวนกลไกการปองกัน
การเกดิแผลที่ทํ างานลดลงนั้น เกิดจากการใชยา NSAID, การติดเชื้อ H. pylori
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อาการแสดง
ผูปวยสวนมากมกัมีอาการแสบลิ้นป เปนๆ หายๆ อาการมักจะสัมพันธกับมื้ออาหาร ผูปวย

DU มกัมอีาการปวดทองขณะที่ทองวาง และในชวงตอนกลางคืน เชื่อวาเกิดจากกรดที่หลั่งมากขึ้นใน
ขณะนั้น สวนผูปวย DU อาการปวดมกัเปนหลังอาหาร และไมคอยจะดีขึ้น โดยการทานอาหารหรือ
ยาลดกรด แตจากประวัติไมสามารถบอกไดเสมอไปวาเปน GU หรือ DU(53)

การตรวจวินิจฉัยที่ดีที่สุด คือการสองกลอง endoscopy เนือ่งจากมีความไวและความ
จ ําเพาะเกอืบ 100% และยังมีความถูกตองในการวินิจฉัย 95% จึงเปนการตรวจวินิจฉัยที่ควรเลือก
ใชเปนอันดับแรก สวนการเอกซเรย upper gastrointestinal study นัน้ ถาใช double-contrast
technique จะสามารถวินิจฉัยได 80-90%(54)

การรักษาผูปวยแผล peptic ulcer ที่มีเชื้อ H. pylori
1.   ก ําจัดเชื้อ H. pylori

เนือ่งจากเชือ้นีเ้ปนสาเหตุของการเกิดแผล การกํ าจัดเชื้อจะชวยปองกันไมใหกลับมาเปน
แผลซ้ํ าอีก สูตรยาที่ใชกํ าจัดเชื้อ H. pylori ทีด่คีวรกํ าจัดเชื้อไดมากกวา สูตรยาดังกลาวไดแก tripple
regimen ประกอบดวยยากลุม PPI 1 ตัว รวมกบัยาปฏิชีวนะอีก 2 ตัว ตามตาราง ดังนี้ (31, 35)

ชื่อยา Omepra-
zole (O)

Lanzopra-
zole (L)

Metronida-
zole (M)

Clarithro-
mycin (C)

Amoxy-
cillin (A)

Ranitidine
bismuth citrate

(RBC)
ข น า ด
ยา

20 mg
bid ac

30 mg
bid ac

500 mg
bid ac

500 mg
bid ac หรือ

250 mg
bid ac

1 g bid
pc

400 mg bid pc

สูตรยา ระยะเวลา (สัปดาห) ไดผล
MOC 1 87-91
AOC 1 86-91
OAC (500) 1 96.4%
OMC (250) 1 94.6%
LAM 2 83%
สมาคมแพทยระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทยแนะนํ าอาจเลือกใช lanzoprazole หรือ RBC
แทน omeprazole ไดผลมากกวา 80 %

ตารงที่ 2.2  แสดงชือ่ยา และขนาดยาที่ใชในการกํ าจัดเชื้อ Helicobacter pylori
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2.  หลังจากกํ าจัดเชื้อ H. pylori แลว ไมมีความจํ าเปนตองใหยาลดกรดตออีก ยกเวนกรณีที่มีภาวะ
     แทรกซอน เชน มีเลือดออก, peptic perforation เปนตน หรือแผลขนาดใหญมาก  หรือผูปวยมี
     โรคเจบ็ปวยเรื้อรังบอยๆ ควนใหยาตอประมาณ 4-8 สัปดาห(31)

3.  การตรวจยืนยันผลการกํ าจัดเชื้อ H. pylori ตองอาศัยผลการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ H. pylori ที่
     ใหผลลบหลังหยดุการรักษาแลว 4 สัปดาห โดยทั่วไปไมมีความจํ าเปนตองตรวจยืนยัน ยกเวนใน
     กรณีตอไปนี้ คือแผล PU ทีม่ภีาวะแทรกซอน, อาการปวดทองไมดีขึ้น หรือมีอาการกลับเปนซํ้ า ผู
     ทีม่ปีจจัยเสี่ยงสูงตอการเกิดมะเร็ง(31)

การรักษาผูปวย peptic ulcer ที่ผลตรวจ H. pylori ลบ
1. ถาพบแผลแตไมมีเชื้อ H. pylori อาจใชยารักษาแผลตัวหนึ่งตัวใด เชน H2 blocker

ประมาณ 4-12 สัปดาห ถาเปนแผล DU จะหายเร็วกวา คือ ใหยาได 4-8 สัปดาห ถา
เปน GU จะหายชากวา ตองใหยาประมาณ 6-12 สัปดาห ถาใช PPI อาจจะใหเพียง 4-
8 สัปดาห

2. การสองกลองเพื่อยืนยันแผลหายหรือไมนั้นไมจํ าเปนตองทํ าในผูปวย DU แตในผูปวย
GU ควรทํ าทุกราย

3. ยาอื่นๆ ที่อาจใชไดผล ไดแก sucralfate, misoprostal แตปจจุบันไมนิยม เนื่องจาก
ตองรับประทานบอยครั้งและผลขางเคียงมาก

การรักษาผูปวย peptic ulcer ที่เกิดจากการใชยา NSAID
1. ทบทวนขอบงชี้ในการใชยา NSAID ถาหยุดยาไดควรหยุดยา NSAID การเลือกใชยา

antisecretory อาจใชไดทั้ง H2 receptor antagonist เชน ranitidine 150 mg bid 12
สัปดาห หรือยา PPI ไดผลเกือบ 100%(56)

2. ถาจ ําเปนตองทานยา NSAID ตอ ควรเลือกใชยา PPI เทานัน้ เนื่องจากอัตราการหาย
ของแผลที่ 4 และ 8 สัปดาห ดีกวา H2 receptor antagonist และควรใหยา PPI ปอง
กนัการเกิดแผลซํ้ า เพราะปองกันไดทั้ง GU และ DU สวน H2 receptor antagonist
ปองกันไดเฉพาะ DU เทานั้น(57)

มะเร็งในกระเพาะอาหาร (Gastric adenocarcinoma)
มะเรง็กระเพาะอาหารเปนมะเร็งที่มีอัตราตายสูงมาก ปจจุบันอุบัติการณของมะเร็งชนิดนี้

ในชาวตะวันตกมีแนวโนมลดลงจากเดิม(58) แตในชาวเอเชีย พบวาอุบัติการณยังสูงอยู โดยพบมากที่
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สุดในประเทศญี่ปุน 80 ราย ตอประชากร 100,000 ราย สวนในประเทศไทยอุบัติการณของมะเร็ง
กระเพาะอาหารทีแ่ทจริงยังไมทราบชัดเจน เนื่องจากยังไมมีการเก็บรวบรวมบันทึกทั่วประเทศ ขอมูล
สวนมากจะอยูตามโรงเรียนแพทย และกองทะเบียนมะเร็งในบางจังหวัดเทานั้น ในป พ.ศ. 2505-
2507 มกีารเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร เปนผูปวยในของโรงพยาบาลศริิราช พบ
วามะเรง็กระเพาะอาหารพบบอยเปนอันดับ 4 ของผูปวยมะเร็งที่ตองนอนอยูโรงพยาบาล โดยมี
จ ํานวนทัง้หมด 761 ราย พบในเพศชายมากกวาเพศหญิง ในอัตราสวน 2 ตอ 1 อายุเฉลี่ย 54.9 ±
11.1 ป สวนมากผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยมักจะเปนระยะแพรกระจายแลว(59) ป พ.ศ. 2537-2542
พญ.ดวงพร  ทองงาม และคณะไดรายงานผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหาร ที่เปนผูปวยในของโรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ จ ํานวน 119 ราย เปนเพศชาย 72 ราย (60.5%) เพศหญิง 47 ราย (39.5%)
อายอุยูระหวาง 22-91 ปอายุเฉลี่ย 60.7 ± 15.1 ป และมีผูปวย 20 ราย ที่อายุนอยกวา 40 ป
(16.8%)(60)

ขอมลูจากกองทะเบียนมะเร็งจังหวัดสงขลา พบวา ป พ.ศ. 2537 มีรายงานอุบัติการณการ
เกดิมะเรง็กระเพาะอาหารในจังหวัดสงขลา เพศชายพบ 2.1 ราย ตอประชากร 100,000 ราย เพศ
หญงิพบ 1.4 ราย ตอประชากร 100,000 ราย ป พ.ศ. 2538 เพศชายพบ 1.9 ราย ตอประชากร
100,000 ราย เพศหญิงพบ 2 ราย ตอประชากร 100,000 ราย ผูปวยสวนมากอายุมากกวา 40 ป(61)

ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งในกระเพาะอาหาร
1.  ปจจัยจากสภาวะแวดลอม

1.1 อาหาร เปนปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญในการกอใหเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร โดยเฉพาะ
อยางยิ่ง อาหารที่มี nitrate, nitrite, อาหารหมักดองที่มีเกลือมาก(62)

1.2 เศรษฐานะทีย่ากจน อาจทํ าใหผูปวยมีโอกาสสัมผัสตอสารกอมะเร็งจากงานที่ทํ า,
อาหารทีรั่บประทาน และความสะอาด สุขอนามัยตางๆ(63, 64) มากขึน้ และเหลายังเปน
สารกระตุนการแบงตัวของเซลกระเพาะอาหารดวย(65)

2.  ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors)
ผูปวยทีม่ปีระวัติครอบครัว มีมะเร็งกระเพาะอาหารในพอหรือแม หรือพี่นอง จะเพิ่มปจจัย

เสีย่งตอการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหาร 2-3 เทา(66, 67) และพบมีอุบัติการณการเกิดมะเร็งกระเพาะ
อาหารสูงขึ้นในผูที่มีเลือดกรุป A และโรคพันธุกรรม เชน hereditary nonpolyposis colorectal
cancer(68)
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3.  พยาธสิภาพในกระเพาะอาหารที่สามารถเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งได เชน(69)

1.1 Chronic atrophic gastritis ที่มี intestinal metaplasia รวมดวย สามารถเพิ่มโอกาส
เกิด gastric adenocarcinoma สงูถึง 25 เทา

1.2 Pernicious anemia พบ 5-10% ของผูปวยสามารถเกิดเปน gastric
adenocarcinoma ได

1.3 Partial gastrectomy จะเพิ่มโอกาสเกิด gastric adenocarcinoma ไดเมื่อติดตามไป
นาน 15-25 ป

1.4 Menetrier’s disease เพิม่ความเสี่ยงตอการเกิด gastric adenocarcinoma 10-15%
1.5 Barrette’s esophagus เพิม่ความเสี่ยงตอการเกิด gastric adenocarcinoma ที่

ต ําแหนง cardia และ esophagogastric junction
4.  การติดเชื้อ Helicobacter pylori

พบอุบัติการณการติดเชื้อ H.pylori Cag A positive ในชาวจีน และญี่ปุนสูงมาก และมี
ความสัมพันธตอการเกิด atrophic gastritis ซึง่สามารถเปลี่ยนแปลงไปเปนมะเร็งกระเพาะอาหาร
70,71  มรีายงานพบวาผูที่ติดเชื้อจะมีอัตราเสี่ยงตอการเปนมะเร็งกระเพาะอาหารเพิ่มข้ึน 5-8 เทา72

และมักเปนชนิด differentiated type73

อาการ และอาการแสดง
80 % ของมะเรง็กระเพาะอาหารในระยะเริ่มแรกจะไมมีอาการ แตในระยะที่เปนมากแลว

90 % ของผูปวยจะมอีาการแสดง ดังนั้นผูปวยสวนมากจึงตรวจพบในระยะที่เปนมากแลว
อาการสวนมากที่ผูปวยมาพบแพทย ไดแก นํ้ าหนักลด (61.6-88%) ปวดทอง (51.6-90%)

คลื่นไสอาเจียน (30-40%) กลืนลํ าบาก (22-48%) 74,75   อาการแสดงที่ตรวจพบ ไดแก รูปรางผอม
มาก (26%) กอนในทอง(17%) กดเจบ็ที่หนาทอง (15%) ตอมนํ้ าเหลืองโต (4%) และตรวจไมพบ
ความผิดปกติเลย (38%)76

ผูปวยบางรายอาจมีอาการของ paraneoplatic syndrome ไดแก
Trousseau’s sydrome
Acanthosis nitrigans
Membranous Nephropathy
Microangiopathic hemolytic anemia
Seborrheic keratosis
Dermatomyositis
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การวินิจฉัย69

การตรวจวินิจฉัยที่ดีที่สุดคือ การสองกลอง endoscopy เนือ่งจากสามารถทํ าการตัดชิ้นเนื้อ
ไดดวยพบวาการทํ า endoscopy รวมกบัการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจพยาธิสภาพ มีความไว 96 % ความ
จ ําเพาะ 99 % การตรวจวธิีนี้ สามารถเพิ่มความไวในการวินิจฉัยไดถึง 99 % โดยท ํารวมกับการตรวจ
cell cytology จากการใชเข็มฉีด saline แลวดูดมาตรวจ   สวนการตรวจโดยเอกเรย upper
gastrointestinal study (UGIS) มคีวามไวแค 8 % ความจํ าเพาะ 90 % แตไมสามารถทํ าการตัดชิ้น
เนือ้มาตรวจพยาธิสภาพได

การ Staging(69)

American joint committee for cancer (AJCC) แบง staging มะเรง็กระเพาะอาหารโดย
ใช tumer node metastasis (TNM)

Tumor (T) ใชความลึก การลุกลามของมะเร็งเปนตัวแบง grade ดังนี้
T1s : มะเร็งลุกลาม อยูในชั้น epithelium
T1 : มะเร็งลุกลามถึงชั้น mucosa และ submucosa
T2 : มะเร็งลุกลามถึงชั้น musculasis propria
T3 : มะเร็งลุกลามถึงชั้น serosa
T4 : มะเรง็ลุกลามสูอวัยวะขางเคียง
Node(N) : ดูการกระจายของมะเร็งสูตอมนํ้ าเหลืองโดยแบง grade ดังนี้
N0 : ไมมีการลุกลามสูตอมนํ้ าเหลือง
N1 : มะเรง็ลกุลามสูตอมนํ้ าเหลืองที่อยูหางจากกอนมะเร็งภายใน 3 เซนติเมตร
N2 : มะเรง็ลกุลามสูตอมนํ้ าเหลืองที่อยูหางจากกอนมะเร็งเกิน 3 เซนติเมตร แต

ยงัสามารถผาตัดออกได
N3 : มะเรง็ลกุลามสูตอมนํ้ าเหลืองที่อยูภายในชองทอง ไมสามารถผาตัดได ได

แก paraaortic, duodenal, retropancreatic และ mesenteric nodes
Metastasis (M) :  ดกูารแพรกระจายสูอวัยวะอื่นๆ นอกเหนือจากตอมนํ้ าเหลือง
M0 : ไมมีการแพรกระจายสูอวัยวะอื่น
M1 : มกีารแพรกระจายสูอวัยวะอื่น

เนือ่งจากการ staging มคีวามส ําคัญมากตอการวางแผนการรักษาและบอกพยากรณโรค
ดงันัน้ การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมในการ staging ทีค่วรท ํา ไดแก การทํ าเอกซเรยคอมพิวเตอรชองทอง
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และการทํ า endoscopic ultrasound เพือ่ประเมินความลึกของการลุกลามมะเร็งภายในผนัง
กระเพาะอาหาร ตอมนํ้ าเหลืองและการแพรกระจายในชองทอง นอกจากนี้ควรทํ าเอกซเรยปอดดวย
เพือ่ดูการแพรกระจายมะเร็งสูเนื้อปอด

การรักษา(69)

เนือ่งจากมะเรง็กระเพาะอาหารเปนมะเร็งที่ไมไดผลตอการฉายแสง และการใหยาเคมี
บ ําบดั การรกัษาจึงขึ้นอยูกับการผาตัดเปนหลัก การผาตัดกอนมะเร็งรวมทั้งการตัดตอมนํ้ าเหลือง
บริเวณขางเคียงไดหมด เปนวิธีเดียวที่ทํ าใหผูปวยหายขาดได
AJCC ไดก ําหนดการผาตัดมะเร็งชนิดนี้ แบงเปน 2 ชนิด ไดแก
1. Curative resection ไดแก การผาตัดที่สามารถตัดเอากอนมะเร็งออกไดหมด โดยตรวจไมพบ

เซลลมะเรง็ทีข่อบของกอนเนื้อ การผาตัดชนิดนี้สามารถผาตัดมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะตน
และรวมถึงมะเร็งระยะ T4N1, T4N2 ดวย ผูปวยจะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป 30%

2. Noncurative resection ไดแก การผาตัดที่ไมสามารถตัดเอากอนมะเร็งออกไดหมด ผูปวยจะมี
อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป 5%

การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งในกระเพาะอาหาร
เนือ่งจากความชุกของโรคมะเร็งกระเพาะอาหารในประเทศญี่ปุนสูง และมีอัตราการตาย

มาก ดงันัน้ ในป ค.ศ. 1960 สมาคมแพทยระบบทางเดินอาหาร ประเทศญี่ปุนไดแนะนํ าใหมีการ
ตรวจคดักรองโรคนี้ในประชาชนที่อายุมากกวา 40 ป โดยใช double contrast x-ray ระบบทางเดิน
อาหารสวนตน พบวาสามารถตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะเริ่มแรก และผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดรักษา มีอัตราการตายลดลง(70) แตในปจจุบันการตรวจวินิจฉัยที่ดีที่สุด คือการสองกลอง
endoscopy จงึไดนํ ามาใชตรวจคัดกรองแทนการเอกซเรย เนื่องจากอาการ dyspepsia เปนอาการ
หนึง่ทีพ่บบอยของมะเรง็กระเพาะอาหารที่นํ าผูปวยมาพบแพทย แตเกิดไดจากหลายสาเหตุ และเปน
ปญหาทีพ่บบอยมากในเวชปฏิบัติแนวทางการรักษามีความหลากหลาย สมาคมแพทยระบบทาง
เดนิอาหารแหงประเทศไทย ไดกํ าหนดแนวทางการวินิจฉัยและรักษาผูปวย dyspepsia ข้ึนในป พ.ศ.
2542 แนวทางการรกัษานี้ แนะนํ าใหแพทยตรวจวินิจฉัย โดยการสองกลองทางเดินอาหารสวนตน
ในผูปวย dyspepsia ทีม่อีายุตั้งแต 40 ป ขึ้นไป ที่มีอาการปรากฎขึ้นครั้งแรก โดยหวังผลวาจะ
สามารถตรวจวินิจฉัยโรค organic dyspepsia อ่ืนๆ รวมทั้งมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะเริ่มแรก
และท ําการรักษาจะสามารถลดอัตราตายได(31)
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การศึกษาการประเมินคาใชจายในการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน ใน
การวินิจฉัยความผิดปกติในกระเพาะอาหาร

Sonnenberg A(79) ไดศึกษาคาใชจายของการตรวจวินิจฉัย PU โดยการสองกลองเปรียบ
เทียบกับการตรวจ UGIS ในผูปวยชาวสหรัฐอเมริกา พบวาการสองกลองตองเสียคาใชจาย 5,600
เหรยีญสหรัฐ ตอการวินิจฉัย 1 ราย เปรียบเทียบกับการตรวจโดย UGIS เสยีคาใชจาย 2,980
เหรยีญสหรฐั ตอการวินิจฉัย 1 ราย แตมีโอกาสผิดพลาดประมาณ 5% และไมสามารถทํ าการตรวจ
ชิน้เนือ้ในกรณีที่สงสัยมะเร็งกระเพาะอาหารได

Fendrick AM และคณะ(80) ไดศกึษาเปรียบเทียบคาใชจายในการตรวจวินิจฉัยตางๆ ตอการ
รักษา PU หาย ในผูปวย dyspepsia พบวาการสองกลองรวมกับการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจหาเชื้อ Hp
เสยีคาใชจาย 8,045 เหรียญสหรัฐ การสองกลองโดยไมตัดชิ้นเนื้อ 6,984 เหรียญสหรัฐ ตรวจหา
serology ของเชื้อ Hp 4,835 เหรียญสหรัฐ การใหยาลดกรดรวมกับยาฆาเชื้อโดยไมตองตรวจ
วนิจิฉัยเพิม่เตมิ 4,155 เหรียญสหรัฐตอราย การตรวจโดยการสองกลองรวมกับการตัดชิ้นเนื้อหา Hp
กอนรักษาถงึแมจะเปนวิธีที่เสียคาใชจายมากสุด แตลดโอกาสการรักษาในกลุมผูปวยที่ไมมีแผลและ
ไมมีเชื้อ Hp ไดสูงกวาวิธีอ่ืนๆ

Bytzer P และคณะ(81) ไดศกึษาเปรียบเทียบแนวทางการรักษาผูปวย dyspepsia โดยวิธี
สองกลอง แลวใหยารักษาแผล PU เปรียบเทียบกับการรักษาโดยใหยากลุม H2-blocker ไปกอน ถา
ผูปวยมอีาการไมดข้ึีนหรือเปนซํ้ าใหมาสองกลอง พบวาวิธีแรกผูปวยเสียคาใชจายทั้งหมดนอยกวา,
ระยะเวลาทีม่อีาการปวดทองและจํ านวนครั้งในการมาพบแพทยนอยกวาวิธีแรก

Silverstein MD และคณะ(82) ไดศกึษาเปรียบเทียบคารักษาพยาบาลของแนวทางการรักษา
โดยวธิสีองกลองทันทีแลวรักษา และกลุมที่ไดรับการรักษาโดยไมตองสองกลอง พบวากลุมผูปวยที่
เปน PU และมะเรง็กระเพาะอาหาร การสองกลองแลวรักษาจะเสียคาใชจายนอยกวาวิธีที่สอง
110.70 และ 269.85 เหรียญสหรัฐตอรายตามลํ าดับ แตในกลุมที่เปน GERD หรือ functional
dyspepsia หรอืกลุมผูปวยที่มีอาการ dyspepsia ทัง้หมด การใหการรักษากอนการตรวจวินิจฉัยจะ
เสยีคาใชจายนอยกวา



บทที่  3
วิธีการวิจัย

รูปแบบการวิจัย (study design)
เปนการศึกษาวิจัยเชิงพรรณา แบบไปขางหนา (prospective descriptive study)

ระเบียบ วิธีวิจัย (research methodology)
ประชากรเปาหมาย ( target population) คอื ผูปวยที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia และมีอายุ

มากกวา 40 ป ขึ้นไป
ประชากรตัวอยาง (sample population) คอื ผูที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia และมีอายุมาก

กวา 40 ป ข้ึนไป ที่มารับการตรวจวินิจฉัยโดยการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน  ที่หนวย
ทางเดนิอาหารโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

เกณฑในการคัดเลือกผูปวย (inclusion criterias)
ผูปวยทีเ่ร่ิมมอีาการ dyspepsia ที่อายุมากกวา 40 ปข้ึนไป เปนเวลาอยางนอย 4 สัปดาห
เกณฑในการคัดออก (exclusion criteria)
1. ผูปวยทีม่อีาการปวดทองที่มาจากโรคระบบทางเดินนํ้ าดี (biliary colic) โดยมีลักษณะ

ดังนี้
1.1  มอีาการปวดทีล้ิ่นป หรือทองดานขวาบน โดยมีอาการปวดทันที ใชระยะเวลา

 ตัง้แตเร่ิมปวดจนถึงปวดมากที่สุด ภายใน 15-60 นาที หลังจากนั้นอาการปวด
 ยงัคงอยูชวงระยะเวลาหนึ่ง เปนชั่วโมงกอนจะหายไป

1.2  อาการปวดที่เกิดซํ้ าจะมีลักษณะเดิม
1.3  อาการปวดมีราวไปที่หลัง หรือราวไปไหลขวา

2. ผูปวยทีม่ีอาการของโรค  Irritable Bowel Syndrome (IBS) ตองมีอาการตอไปนี้ อยาง
นอย  3 อาการ ไดแก

2.1  มอีาการปวดจากลํ าไสใหญ มีลักษณะดังนี้ ปวดที่ทองนอย ปวดมวน อาการดี
 ข้ึน โดยการถายอุจจาระ และ/หรือ มีอุจจาระเหลวรวมดวย

2.2  มกีารเปลีย่นแปลงความถี่ในการถายอุจจาระ โดยอาจจะมากกวา 3 คร้ัง ตอ
 วนั และ/หรอื นอยกวา 3 คร้ัง ตอ อาทิตย และมีอาการบอยๆ

2.3  มกีารเปลีย่นแปลงลักษณะความแข็งของอุจจาระ อาจจะแข็งกวาเดิม หรือ
 เหลว หรือเปนนํ้ า
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2.4  มคีวามรูสึกปวดเบง และ/หรือ มีความรูสึกปวดอยากถายอุจจาระบอยๆ
2.5  ตรวจพบมูกที่ทวารหนัก

3.  ผูปวยไมยนิยอมใหตรวจวินิจฉัย โดยการสองกลอง หรือไมยินยอมรักษา
4.  ผูปวยติดเชื้อ HIV

 5.  ผูปวยที่มีอาการ dyspepsiaหลังจากไดรับยา aspirin NSAID, theophylline, iron และถา
      หยุดยาเเลวอาการดีขึ้น
 
ขนาดตัวอยาง (sample size)

จ ํานวนผูปวยทั้งหมดที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia ตั้งแตอายุ 40 ป ขึ้นไป ที่ไดรับการ
สองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน ที่หนวยทางเดินอาหาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตัแ้ต วันที่ 4
มกราคม 2543 ถึง วันที่ 4 มกราคม 2544

ขอตกลงเบื้องตน (assumption)
ผูปวย dyspepsia ทีไ่ดรับการวินิจฉัยตามขอคัดเลือกจะไดรับการซักประวัติ คาใชจายทั้ง

ทางตรงและทางออมของผูปวยและญาติที่มาดวยรวมทั้งอาการเตือนตางๆ ที่พบรวมกับอาการ
dyspepsia ผูปวยจะไดรับการตรวจโดยการสองกลอง endoscopy โดยความสมัครใจ ขอมูลที่ได
จะบนัทกึในแบบบนัทึกขอมูล ดังเอกสารในภาคผนวก ผูปวยที่ตรวจพบโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร จะ
สงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญทางศัลยกรรมเพือ่ทํ าการรักษาตอไป ผลการสองกลองจะแบงเปนกลุม
พยาธิสภาพที่สํ าคัญ ไดแก peptic ulcer, gastric carcinoma, esophagitis  และกลุมที่มีพยาธิ
สภาพที่ไมสํ าคัญ ไดแก gastritis, duodenitis, hyperplastic polyp ผลการสองกลองปกติ

การวัด (measurement)83

การคํ านวณคาใชจาย unit cost ทีผู่ปวยตองสูญเสีย มีวิธีการคํ านวณดังนี้
1. คาใชจายทางตรงทั้งหมด ไดแก คาสองกลองที่หนวยโรคทางเดินอาหารโรงพยาบาลจุฬา คูณ

ดวยจ ํานวนผูปวยทั้งหมด รวมกับคาใชจายที่ผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยโดยการตัดชิ้นเนื้อ
และตรวจหา H. pylori

2. คาใชจายทางออมทั้งหมด ไดแก ผลรวมของ
ก. รายไดทีผู่ปวยตองสูญเสีย เนื่องจากการขาดงาน โดยคิดจากรายไดตอเดือน หารดวย

30 วนั คณูดวย จํ านวนวันที่ขาดงานเพื่อมาสองกลอง
ข. คาใชจายในการเดินทางมาตรวจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณของผูปวยและญาติ
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ค. คาใชจายในการหาที่พักเพื่อมาตรวจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณของผูปวยและญาติ
ง. รายไดทีญ่าตผูิปวยตองสูญเสีย เนื่องจากการขาดงาน โดยคิดจากรายไดตอเดือน หาร

ดวย 30 วนั คณูดวย จํ านวนวันที่ขาดงานของญาติที่ขาดงานเพื่อพาผูปวยมาตรวจ
คาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองสูญเสีย ไดแก ผลรวมของคาใชจายทางตรงและทางออมของ

ผูปวย
การคํ านวณคาใชจาย unit cost ทีโ่รงพยาบาลจุฬาตองสูญเสียมีวิธีการคํ านวณ ดังนี้

1. คาใชจายเพือ่จางเจาหนาที่หองสองกลอง เพื่อสองกลองผูปวยจํ านวน 270 ราย เทากับ

     คาจางเจาหนาที่จํ านวน 6 คน ทํ างาน 1 ป x จํ านวนเวลาสองกลอง 5 ชั่วโมงตอวัน x จํ านวนผูปวย 270 ราย
                จํ านวนเวลาที่ทํ างาน 8 ชั่วโมงตอวัน x คาเฉลี่ยจํ านวนผูปวยที่ไดรับการสองกลองตลอดป

2. คาใชจายเพือ่จางแพทยเพื่อสองกลอง ผูปวยจํ านวน 270 ราย เทากับ

     คาจางแพทยจํ านวน 3 คน ทํ างาน 1 ป x จํ านวนเวลาสองกลอง 4 ชั่วโมงตอวัน x จํ านวนผูปวย 270 ราย
                จํ านวนเวลาที่ทํ างาน 8 ชั่วโมงตอวัน x คาเฉลี่ยจํ านวนผูปวยที่ไดรับการสองกลองตลอดป

3. คาเสื่อมสภาพของกลอง endoscopy เพือ่ตรวจผูปวยจํ านวน 270 ราย เทากับ

ผลรวมราคาตนทุนของกลองพรอมอุปกรณกํ าเนิดแสง x จํ านวนผูปวย 270 ราย
อายุการใชงานเฉลี่ย 5 ป x คาเฉลี่ยจํ านวนผูปวยที่ไดรับการสองกลองตลอดป

คาใชจายทัง้หมดที่โรงพยาบาลตองสูญเสียไดแก ผลรวมของคาจางเจาหนาที่หองสองกลอง
แพทย และคาเสื่อมสภาพของกลองพรอมอุปกรณกํ าเนิดแสง เพื่อตรวจผูปวย จํ านวน 270 ราย

คาใชจายทั้งหมดตอราย (total unit cost per case) ไดแก ผลรวมของคาใชจายทางออม,
คาใชจายทางตรงในสวนของคาตรวจชิ้นเนื้อ และตรวจ H. pylori รวมกบัคาใชจายที่โรงพยาบาล
ตองสญูเสียหารดวย จํ านวนผูปวย 270 ราย

การรวบรวมขอมูล (data collection)
ผูปวยทุกรายจะไดรับการบันทึกขอมูลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล ดังเอกสารในภาคผนวก

และท ําการเก็บบันทึกขอมูลไวในคอมพิวเตอรเพื่อตรวจสอบและวิเคราะหตอไป
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การวิเคราะหขอมูล (data analysis)
น ําขอมลูทีไ่ดมาคํ านวณหาคาใชจายทั้งหมด โดยวัดผลเปนคาเฉลี่ย รายจายทั้งหมดตอการ

ตรวจพบโรคมะเรง็กระเพาะอาหาร หรือพยาธิสภาพที่สํ าคัญในระบบทางเดินอาหารสวนตน และหา
อัตราการตรวจพบพยาธิสภาพตางๆ โดยรายงานเปนเปอรเซ็นต mean, standard devistion (SD)
โดยใชโปรแกรม SPSS ANALYSIS

อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัย และมาตรการในการแกไข (obstacles and
strategies to solve the problems)

อุปกรณสองกลองชํ ารุด และผูปวยไมสามารถจายเงินคาสองกลอง endoscopy ได

มาตรการในการแกไข
1. หมัน่ตรวจเช็คอุปกรณใหมีความพรอมใชงานอยูเสมอ
2. มกีลองสองระบบทางเดินอาหารสวนตนสํ ารองใชในกรณีกลองชํ ารุด
3. ผูปวยทีม่ปีญหาการเงินควรไดรับการชวยเหลือจากเงินกองทุนสังคมสงเคราะหของโรง

พยาบาลจุฬาลงกรณ



บทที่ 4
ผลการวิจัย

มผีูปวย dyspepsia ทีเ่ร่ิมมอีาการเมื่ออายุมากกวา 40 ป และอาการเปนเรื้อรังมาอยางนอย
4 สปัดาห ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยโดยการทํ า endoscopy ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 4
มกราคม  2543 ถึง วันที่  4  มกราคม  2544 จํ านวนทั้งสิ้น 270 ราย อายุเฉลี่ยโดยรวม 55.56 ±
19.88 ป เปนเพศชาย จํ านวน 99 ราย คิดเปนรอยละ 36.7 มีอายุเฉลี่ย 55.24 ± 19.22 ป เพศหญิง
171 ราย คิดเปนรอยละ 63.3 มีอายุเฉลี่ย 55.74 ± 20.3 ป อายุผูปวยที่นอยที่สุด คือ 40 ป และอายุ
มากที่สุดคือ 83 ป ดังแผนภูมิที่ 4.1เเละ 4.2

ผูปวยสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ ไมมีรายได คิดเปนรอยละ 62.96% เฉพาะผูที่มีรายได
เพศชายมีรายไดเฉลี่ย 13,530.95 ± 31,649.56 บาทตอเดือน เพศหญิงมีรายไดเฉลี่ย 12,594.64 ±
17,859.18 บาทตอเดือนดังแผนภูมิที่ 4.3เเละ 4.4

ผูปวยสวนใหญ 225 ราย คิดเปน 83.3% สามารถมาตรวจรักษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
ไดโดยไมสญูเสียวันที่ขาดงาน ในผูปวยกลุมนี้เปนผูที่ไมไดประกอบอาชีพ 170 ราย คิดเปน 75.56%
เปนผูทีป่ระกอบอาชีพ แตเปนการขาดงานเพื่อมาตรวจรักษาโดยนายจางไมไดคิดเปนการขาดงานที่
สญูเสยีรายได 55 ราย คิดเปน 24.44% มีผูปวยที่ตองขาดงาน และมีการสูญเสียรายไดจริง 45 ราย
คดิเปน 16.67% โดยสวนมากขาดงาน 1 วัน คิดเปน 13% จํ านวนวันขาดงานที่มากสุด 3 วัน คิดเปน
1.5% ดังแผนภูมิที่  4.5

ในการตรวจวินิจฉัย endoscopy มผีูปวยทีม่ญีาติพามารวมดวยอยางนอย 1 คน มีจํ านวน
149 ราย คดิเปน 55.18% ของผูปวยทั้งหมด โดยสวนใหญญาติที่มาดวยมีจํ านวน 1 ราย คิดเปน
52.6% ของผูปวยทั้งหมด ดังแผนภูมิที่ 4.6

มจี ํานวนญาติที่ตองขาดงาน และสูญเสียรายได 57 ราย คิดเปน 38.77% ของญาติที่มารวม
ดวยทัง้หมด โดยสวนใหญแลวจะขาดงาน 1 วัน มีจํ านวน 50 ราย คิดเปน 33.56% ของญาติที่มา
รวมดวยทั้งหมด ดังแผนภูมิที่ 4.7

เมือ่ก ําหนดใหผูปวยและญาติที่ประกอบอาชีพ และมีรายไดตองสูญเสียเวลาทํ างานอยาง
นอย 1 วัน ในการมาตรวจวินิจฉัย โดยการทํ า endoscopy ทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีการสูญเสีย
รายไดของผูปวยจากการขาดงานโดยเฉลี่ย 474.09 ± 871.6 บาท ตอการตรวจสองกลอง
endoscopy 1 คร้ัง ของญาติโดยเฉลี่ย 354.01 ± 590.12 ตอการตรวจสองกลอง endoscopy 1
คร้ัง
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ผูปวยและญาติเดินทางจากบานมาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สวนใหญโดยวิธีใชบริการขน
สงมวลชน 180 ราย คิดเปน 66.7% รถยนตสวนตัว 51 ราย คิดเปน 18.9% วิธีอ่ืนๆ 32 ราย คิดเปน
11.9% มผูีปวย 7 ราย ที่ไมไดแจงวิธีเดินทางตามแผนภูมิที่ 4.8

เนื่องจากการเก็บขอมูลคาใชจายในการเดินทางโดยการใชรถยนตสวนตัวไมสามารถ
ค ํานวณเงนิเปนคาใชจายได ดังนั้น จึงกํ าหนดใหคาใชจายในสวนนี้เทียบเทาจํ านวนเงินของคาเดิน
ทาง ถาผูปวยและญาติเดินทางโดยการใชบริการขนสงมวลชน คาใชจายรวมในการเดินทางของ 
ผูปวยและญาติ โดยเฉลี่ย 286.39 ± 907.44 บาท ตอผูปวยหรือญาติ 1 ราย ผูปวยสวนใหญอาศัย
อยูในกรงุเทพมหานคร คิดเปน 72.59% จังหวัดอื่นๆ ภายในภาคกลาง 21.11% ภาคอีสาน 3.33%
ภาคตะวนัออก 1.48% ภาคเหนือ 0.74% ภาคใต 0.74% ดังตารางที่ 4.1

ผูปวยทกุรายไมตองเสียคาใชจายในการหาที่พักในกรุงเทพ  เพื่อมาตรวจที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ โดยสวนมากจะเดินทางไปกลับเอง และที่เหลือจะหาที่พักโดยอาศัยอยูกับญาติใน
กรุงเทพฯ

ผูปวยที่บันทึกขอมูลอาการรวมตางๆ ของ dyspepsia มจี ํานวน 241 ราย คิดเปน 89.26%
ของผูปวยทัง้หมด มีผูปวยทีมีอาการรวมอยางนอย 1 อาการ จํ านวน 177 ราย คิดเปน 73.44% โดย
มอีาการรวมตางๆ ดังนี้ อาการปวดทองชวงดึก 139 ราย คิดเปน 57.7% อาการผอมลงชัดเจน 6 ราย
คดิเปน 2.5% มปีระวัติเลือดออกจากระบบทางเดินอาหารสวนตนมากอน 47 ราย คิดเปน 19.5%
อาเจยีนเกอืบทกุครัง้ทีท่านอาหาร 9 ราย คิดเปน 3.7% มีประวัติมะเร็งในระบบทางเดินอาหารใน
ครอบครวั 8 ราย คิดเปน 3.3% มีอาการกลืนลํ าบาก 12 ราย คิดเปน 5.0% ทองโตขึ้นชัดเจน 2 ราย
คดิเปน 0.8% มีอาการซีดหรือโลหิตจาง 2 ราย คิดเปน 0.8% ดังตารางที่ 4.2

ผลการสองกลองของผูปวยมีดังนี้ พบ peptic ulcer 40 ราย คิดเปน 14.8% gastritis 101
ราย คิดเปน 37.4% esophagitis 4 ราย คดิเปน 1.5% มะเร็งกระเพาะอาหาร 2 ราย คิดเปน 0.7%
ไมพบสิง่ผดิปกติ 120 ราย คิดเปน 44.4% พบสิ่งผิดปกติอ่ืนๆ 3 ราย คิดเปน 1.1% ไดแก
duodenitis 2 ราย gastric polyp 1 รายจากการศึกษานี้ เมื่อกํ าหนดใหส่ิงผิดปกติที่สํ าคัญจากการ
ตรวจพบโดยการสองกลอง ไดแก มะเร็งกระเพาะอาหาร, peptic ulcer และ esophagitis เนือ่งจาก
การตรวจพบสิง่ผิดปกติดังกลาวนี้มีผลตอการรักษาผูปวย ผลการสองกลองที่ตรวจพบสิ่งผิดปกติที่
สํ าคญัมจี ํานวน 46 ราย คิดเปน 17% ของผูปวยทั้งหมด และผลการสองกลองปกติหรือพบสิ่งผิด
ปกติที่ไมสํ าคัญ ไดแก gastritis, duodenitis และ gastric hyperplastic  polyp  มจีํ านวน 224 ราย
คดิเปน 83% ดงัตารางที่ 4.3

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการรวมปวดทองชวงดึกมีจํ านวน 139 ราย   มผีลการสองกลองดัง
นี ้มะเรง็กระเพาะอาหาร 1 ราย  คดิเปน 0.7%  peptic ulcer 24 ราย คิดเปน 17.3%   gastritis
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57 ราย คิดเปน 41% esophagitis 2 ราย คิดเปน 1.4%       ไมพบสิ่งผิดปกติ 54 ราย คิดเปน
38.8% ดังตารางที่ 4.4

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการรวมผอมลงชัดเจนมีจํ านวน 6 ราย มีผลการสองกลองดังนี้
มะเรง็กระเพาะอาหาร 1 ราย คิดเปน 16.7% peptic ulcer 1 ราย คิดเปน 16.7% gastritis 3 ราย
คดิเปน 50% ไมพบสิ่งผิดปกติ 1 ราย คิดเปน 16.7% ดังตารางที่ 4.5

ผูปวย dyspepsia ทีเ่คยมปีระวัติเลือดออกจากระบบทางเดินอาหารสวนตนมากอน มี
จ ํานวน 47 ราย มีผลการสองกลองดังนี้ peptic ulcer 9 ราย คิดเปน 19.1% gastritis 21 ราย คิด
เปน 44.7% ไมพบสิ่งผิดปกติ 16 ราย คิดเปน 34% ดังตารางที่ 4.6

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการอาเจยีนเกือบทุกครั้งที่ทานอาหารรวมดวย มีจํ านวน 9 ราย มี
ผลการสองกลองดังนี้ มะเร็งกระเพาะอาหาร 2 ราย คิดเปน 22.2% peptic ulcer 2 ราย คิดเปน
22.2% gastritis 1 ราย คดิเปน 11.1% ไมพบสิ่งผิดปกติจากการสองกลอง 4 ราย คิดเปน 44.4%
ดงัตารางที่ 4. 7

ผูปวย dyspepsia ทีม่ปีระวตัโิรคมะเร็งในระบบทางเดินอาหารในครอบครัว มีจํ านวน 8 ราย
มผีลการสองกลองดังนี้ peptic ulcer 2 ราย คิดเปน 25% gastritis 3 ราย คิดเปน 37.5% ไมพบสิ่ง
ผิดปกต ิ3 ราย คิดเปน 37.5% ดังตารางที่ 4.8

ผูปวย dyspepsia ทีอ่าการกลนืล ําบากรวมดวยมีจํ านวน 12 ราย มีผลการสองกลอง ดังนี้
gastritis 5 ราย คิดเปน 41.7% esophagitis 1 ราย คดิเปน 8.3% ไมพบสิ่งผิดปกติ 6 ราย คิดเปน
50% ดังตารางที่ 4.9

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการทองโตขึ้นมีจํ านวน 2 ราย มีผลการสองกลองไมพบสิ่งผิดปกติ
2 ราย คิดเปน 100% ดังตารางที่ 4.10

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการซดีหรือตรวจพบมีโลหิตจางรวมดวย มีจํ านวน 2 ราย มีผลการ
สองกลองพบ gastritis และไมพบสิ่งผิดปกติอยางละ 1 ราย ดังตารางที่ 4.11

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการถายดํ ารวมดวย มีจํ านวน 2 ราย ผลการสองกลองพบแผล
peptic ulcer 2 ราย คิดเปน 100% ดังตารางที่ 4.12

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการรวมอยางนอย 1 อาการขึ้นไป มีจํ านวน 177 ราย มีผล
การสองกลองตรวจพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญ 33 ราย คิดเปน 18.6% ตรวจไมพบสิ่งผิดปกติ หรือพบสิ่ง
ผิดปกติที่ไมสํ าคัญ 144 ราย คิดเปน 81.4%

ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการรวมอยางนอย 2 อาการขึ้นไป มีจํ านวน 40 ราย มีผลการสอง
กลอง ตรวจพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญ จํ านวน 8 ราย คิดเปน 20.0% % ตรวจไมพบสิ่งผิดปกติ หรือพบ
ส่ิงผิดปกติที่ไมสํ าคัญ 32 ราย คิดเปน 80%
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 ผูปวย dyspepsia ทีไ่มมอีาการรวม มีจํ านวน 64 ราย มีผลการสองกลองตรวจพบสิ่งผิด
ปกตทิีสํ่ าคญั 6 ราย คิดเปน 9.4% ตรวจไมพบสิ่งผิดปกติ หรือพบสิ่งผิดปกติที่ไมสํ าคัญ 58 ราย คิด
เปน 90.6% ผูปวยที่มีอาการรวมอยางนอย 1 อาการ มีผลการสองกลองตรวจพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญ
แตกตางจากกลุมที่ไมมีอาการรวมเลยเเตไมมีนัยสํ าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (18.6% vs 9.4%
P = 0.084) เเละผูปวยที่มีอาการรวมอยางนอย 2 อาการ มีผลการสองกลองตรวจพบสิ่งผิดปกติที่
สํ าคญัแตกตางจากกลุมที่ไมมีอาการรวมเลยเเตไมมีนัยสํ าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95%เชนกัน
(20% VS  9.4 % : P = 0.189 )

เมือ่พจิารณาเปอรเซ็นตการตรวจพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญจากการสองกลอง endoscopy
ตามกลุมอายขุองผูปวย พบวาแนวโนมการพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญ เพิ่มข้ึนตามอายุที่มากขึ้น และ
ตรวจพบมะเรง็กระเพาะอาหารในผูปวยที่อายุมากกวา 60 ป จํ านวน 2 ราย ดังกราฟที่ 4.1

การคดิค ํานวณคาใชจายทั้งหมดที่ผูปวยตองสูญเสียในการสองกลอง  endoscopy
จ ํานวน 270 ราย ไดแก
ก. การคดิค ํานวณคาใชจายทางตรงของผูปวยจํ านวน 270 ราย ไดแก 
      เงินคาสองกลองที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ราคา 1,000 บาทตอราย คิดเปนเงิน  270,000  บาท
     คาตรวจชิ้นเนื้อ  500  บาทตอราย จํ านวน  44  ราย  คิดเปนเงิน   22,000  บาท
     คาตรวจหา H. pylori  200  บาทตอราย จํ านวน  40  ราย  คิดเปนเงิน     8,000  บาท

รวมเปนเงินทั้งสิ้น             300,000  บาท
ข. การคดิค ํานวณคาใชจายทางออมของผูปวย จํ านวน 270 ราย ไดแก

เงนิทีเ่กดิจากการสูญเสียรายได เนื่องจาก
การขาดงานของผูปวย                                                 จ ํานวน    45,986.40  บาท
คาใชจายในการเดินทางมาตรวจที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณของญาติและผูปวย                                     จ ํานวน    77,325.30  บาท
คาใชจายในการหาที่พัก จ ํานวน          0         บาท
เงนิทีเ่กดิจากการสูญเสียรายไดเนื่องจาก
การขาดงานของญาติ จํ านวน 149 ราย                              จ ํานวน    32,830.05  บาท

รวมเปนเงินทั้งสิ้น              156,141.75  บาท
∴  คาใชจาย unit cost ทีผู่ปวยตองสูญเสียทั้งหมดคิดเปนเงิน        456,141.75  บาท

การคดิคาใชจายที่โรงพยาบาลตองสูญเสียในการสองกลอง endoscopy จํ านวน 270 ราย
ไดแก
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ก. คาใชจายทีโ่รงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางเจาหนาที่และแพทย เพื่อสองกลองผูปวยจํ านวน
      270  ราย

คาใชจายทีโ่รงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางเจาหนาที่หองสองกลอง จํ านวน 6 คน ระยะ
เวลา 1 ป ทํ างาน 8 ชั่วโมงตอวัน ระยะเวลา 1 ป  คิดเปนเงิน  654,249  บาท

จ ํานวนเวลาที่ทํ างานในการสองกลอง endoscopy อยางเดียว ประมาณ 5 ชั่วโมงตอวัน
∴ จ ํานวนเงนิ ทีโ่รงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางเจาหนาที่ในการสองกลอง endoscopy

=  654,240 x 5
8

                                                          คดิเปนเงิน            408,900  บาท

คาใชจายที่โรงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางแพทยเพื่อสองกลอง endoscopy จํ านวน 3 คน
ประกอบดวยแพทยประจํ าบานตอยอดโรคทางเดินอาหาร 2 คน อาจารยแพทยเฉพาะทางโรคทาง
เดนิอาหาร 1 คน ทํ างาน 8 ชั่วโมงตอวัน ระยะเวลา 1 ป คดิเปนเงิน  480,000  บาท

จ ํานวนเวลาที่ทํ างานในการสองกลอง endoscopy อยางเดียวประมาณ 4 ชั่วโมงตอวัน
∴ จ ํานวนเงนิทีโ่รงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางแพทยในการสองกลอง endoscopy

=  480,000 x 4  
8

                     คิดเปนเงิน            240,000  บาท

จ ํานวนคนไขทั้งหมด ที่ไดรับการตรวจโดยการสองกลอง endoscopy ป พ.ศ. 2542 3,140 ราย
จ ํานวนคนไขทั้งหมด ที่ไดรับการตรวจโดยการสองกลอง endoscopy ป พ.ศ. 2543 2,958 ราย

∴  จ ํานวนคนไขที่ไดรับการตรวจโดยการสองกลอง endosocpy เฉลี่ยตอป 3,049 ราย
ดงันัน้ คาใชจายที่โรงพยาบาลตองสูญเสียเพื่อจางแพทย และเจาหนาที่หองสองกลองเพื่อ

สองกลองผูปวยจํ านวน 270 ราย เทากับ (408,900 + 240,000) x 270
   3,049

         คดิเปนเงิน            57,462.45  บาท

ข. การคดิคาใชจายที่โรงพยาบาลตองสูญเสียเนื่องจากการเสื่อมสภาพของกลอง endoscopy ใน
การตรวจผูปวยจํ านวน 270 ราย
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ราคาอุปกรณกลอง endoscopy พรอมเครื่องกํ าเนิดแสงและจอโทรทัศน  ที่หองสองกลอง
ตกึพรอมพันธุ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํ านวน 2 เครื่อง  2,150,000.00  บาท

ราคาอุปกรณกลอง endoscopy พรอมเครื่องกํ าเนิดแสง และจอโทรทัศนที่หองสองกลองตึก
ภปร ชั้น 4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํ านวน 1 เครื่อง             2,047,750.00  บาท
อายกุารใชงานโดยเฉลี่ย ประมาณ   5 ป
∴ คาใชจายเนื่องจากการเสื่อมสภาพของกลอง endoscopy ในการตรวจผูปวยจํ านวน 270 ราย

(2,150,00 + 2,047,750) x 270
 5 x 3,049

                     คิดเปนเงิน             74,345.20  บาท

∴  คาใชจาย unit cost ทีโ่รงพยาบาลตองสูญเสียทั้งหมดคิดเปนเงิน  131,807.65  บาท
ดงันัน้ คาใชจายทั้งหมดที่ตองสูญเสียในการสองกลอง endoscopy ตอราย (unit cost per

case) เทากับ (30,000 + 156,141.75 + 131,807.65)
270

คดิเปนเงินทั้งสิ้น   1,177.59  บาทตอราย

จากการสองกลอง endoscopy ผูปวย dyspepsia จ ํานวน 270 ราย ตรวจพบมะเร็ง
กระเพาะอาหาร 2 ราย เพราะฉะนั้น unit cost ของการสองกลอง endoscopy ตอการตรวจพบ
มะเรง็กระเพาะอาหาร จํ านวน 1 ราย เทากับ 270 x 1,177.59

         2
         คิดเปนเงินทั้งสิ้น   158,974.69  บาท

จากการสองกลอง endoscopy ผูปวย dyspepsia จ ํานวน 270 ราย ตรวจพบความผิดปกติ
ในกระเพาะอาหารที่สํ าคัญจํ านวน  46  ราย

เพราะฉะนั้น unit cost ของการสองกลอง endoscopy ตอการตรวจพบความผิดปกติที่
สํ าคญัในกระเพาะอาหาร 1 ราย เทากับ

270 x 1,177.59
         46

                                 คดิเปนเงินทั้งสิ้น   6,911.94  บาท
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กลุมผูปวย dyspepsia ทีไ่มมอีาการเตือนมีจํ านวน 64 ราย ตรวจพบพยาธิสภาพที่สํ าคัญใน
กระเพาะอาหาร 6 ราย

เพราะฉะนั้น unit cost ของการสองกลอง endoscopy ตอการตรวจพบความผิดปกติที่
สํ าคญัในกระเพาะอาหาร 1 รายในกลุมผูปวย dyspepsia ทีไ่มมอีาการเตือนเทากับ

1,177.59 x 64
        6

คดิเปนเงิน  12,560.96  บาทตอราย
กลุมผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการเตอืนมีจํ านวน 177 ราย ตรวจพบพยาธิสภาพที่สํ าคัญใน

กระเพาะอาหาร 33 ราย
เพราะฉะนั้น unit cost ของการสองกลอง endoscopy ตอการตรวจพบความผิดปกติที่

สํ าคญัในกระเพาะอาหาร 1 รายในกลุมผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการเตือนเทากับ
1,177.59 x 177
        33

คดิเปนเงิน  6,316.16  บาทตอราย

คา unit cost ของการสองกลอง endoscopy เพือ่วนิจิฉัยความผิดปกติในกระเพาะอาหารมี
แนวโนมลดลงเมื่อตรวจในผูปวยที่อายุสูงขึ้น ดังกราฟที่ 4.2
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แผนภูมิที่  4.1  แสดงการกระจายขอมูลตามเพศของผูปวย dyspepsia ทัง้หมด 270 ราย
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แผนภูมิที่ 4. 2  แสดงการกระจายขอมูลตามอายุของผูปวย dyspepsia ทั้งหมด 270 ราย
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แผนภูมิที่ 4.3  แสดงการกระจายขอมูลตามอาชีพของผูปวย dyspepsiaทัง้หมด 270 ราย

8 . 1
1 8 . 9

3 . 70

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

เ ป อ ร เ ซ็ น ต



36

แผนภูมิที่ 4.4  แสดงการกระจายขอมูลตามรายไดของผูปวย dyspepsiaทัง้หมด 270 ราย
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แผนภูมิที 4.5  แสดงการกระจายขอมูลตามจํ านวนวันขาดงานของผูปวย dyspepsia ที่
มาตรวจโดยการทํ า endoscopy
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แผนภูมิที่ 4.6   แสดงการกระจายขอมูลตามจํ านวนญาติที่มารวมกับผูปวย dyspepsia
เพือ่มาสองกลอง endoscopy
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แผนภูมิที่ 4.7  แสดงการกระจายขอมลูตามจํ านวนวันขาดงานของญาติที่มากับผูปวย dyspepsia
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แผนภูมิที่ 4.8   แสดงการกระจายขอมลูตามวิธีการเดินทางของญาติ และผูปวย เพื่อมา
ตรวจ endoscopy ทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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ตารางที่ 4.1  แสดงภูมิลํ าเนาของผูปวย dyspepsia ทีม่าตรวจวินิจฉัยที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

ภาค จ ํานวน เปอรเซ็นต
ภาคกลาง 253 93.70
ภาคอีสาน 9 3.33
ภาคตะวันออก 4 1.48
ภาคเหนือ 2 0.74
ภาคใต 2 0.74

รวม 270 100



42

ตารางที่ 4.2  แสดงอาการรวมตางๆ ของผูปวย dyspepsia

อาการ จ ํานวน เปอรเซ็นต
ไมมีอาการ 64 26.55
มอีาการรวมอยางนอย 1 อาการ 177 73.44
อาการปวดทองชวงดึก 139 57.7
อาการผอมลงชัดเจน 6 2.5
มปีระวตัเิลือดออกจากระบบทางเดินอาหารสวนตนมากอน 47 19.5
อาเจยีนเกือบทุกครั้งที่ทานอาหารในครอบครัว 8 3.3
กลืนลํ าบาก 12 5.0
ทองโตขึ้นชัดเจน 2 0.8
มอีาการซีดหรือโลหิตจาง 2 0.8
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ตารางที่  4.3  แสดงผลการสองกลอง endoscopy ผูปวยที่มีอาการ dyspepsia

ผลการสองกลอง จ ํานวน เปอรเซ็นต
Gastric cancer 2 0.7
Peptic ulcer 40 14.8
Gastritis 101 37.4
Esophagitis 4 1.5
Normal study 120 44.4
อ่ืนๆ 3 1.1

รวม 270 100
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ตารางที่ 4.4 เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการปวดทองชวงดึกรวมดวย

ผลการสองกลอง

1 .7 .7 .7
24 17.3 17.3 18.0
57 41.0 41.0 59.0

2 1.4 1.4 60.4
54 38.8 38.8 99.3

1 .7 .7 100.0
139 100.0 100.0

Gastric  Cancer
Peptic Ulcer
Gastritis
Esophagitis
Normal  Study
อื่นๆ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.5  เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการ ผอมลงชัดเจนรวมดวย

ผลการสองกลอง

1 16.7 16.7 16.7
1 16.7 16.7 33.3
3 50.0 50.0 83.3
1 16.7 16.7 100.0
6 100.0 100.0

Gastric  Cancer
Peptic Ulcer
Gastritis
Normal  Study
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.6  เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ที่มีประวัติเลือดออกจากระบบ
ทางเดินอาหารสวนตนมากอน

ผลการสองกลอง

9 19.1 19.1 19.1
21 44.7 44.7 63.8
16 34.0 34.0 97.9
1 2.1 2.1 100.0

47 100.0 100.0

Peptic Ulcer
Gastritis
Normal  Study
อื่นๆ
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.7  เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการอาเจียนเกือบทุกครั้ง
ทีท่านอาหาร

ผลการสองกลอง

2 22.2 22.2 22.2
2 22.2 22.2 44.4
1 11.1 11.1 55.6
4 44.4 44.4 100.0
9 100.0 100.0

Gastric  Cancer
Peptic Ulcer
Gastritis
Normal  Study
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.8  เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ที่มีประวัติโรคมะเร็งในระบบ
ทางเดินอาหารในครอบครัว

ผลการสองกลอง

2 25.0 25.0 25.0
3 37.5 37.5 62.5
3 37.5 37.5 100.0
8 100.0 100.0

Peptic Ulcer
Gastritis
Normal  Study
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.9 เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ที่มีกลืนอาหารลํ าบากรวมดวย

ผลการสองกลอง

5 41.7 41.7 41.7
1 8.3 8.3 50.0
6 50.0 50.0 100.0

12 100.0 100.0

Gastritis
Esophagitis
Normal  Study
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.10   เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการทองโต
                                  ขึน้ชัดเจนรวมดวย

ผลการสองกลอง

2 100.0 100.0 100.0Normal  StudyValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.11 เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการชีดหรือมีอาการเลือด
จางรวมดวย

ผลการสองกลอง

1 50.0 50.0 50.0
1 50.0 50.0 100.0
2 100.0 100.0

Gastritis
Normal  Study
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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ตารางที่ 4.12 เเสดงขอมูลผลการสองกลองของผูปวย dyspepsia ทีม่ีอาการถายดํ ารวมดวย

ผลการสองกลอง

2 100.0 100.0 100.0Peptic UlcerValid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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กราฟที่ 4.1  แสดงผลการตรวจพบสิ่งผิดปกติที่สํ าคัญจากากรสองกลอง endosocpy ตามชวงอายุ
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กราฟที่ 4. 2  แสดงการกระจายคาใชจาย unit cost ตามอายุ
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บทที่ 5
อภิปรายผลการวิจัย

จากการศึกษานี้ มีผูปวย dyspepsia ทีเ่ขาตามเกณฑคัดเลือก และไดรับการตรวจวินิจฉัย
โดยการสองกลอง endoscopy ตัง้แตเดือนมกราคม  พ.ศ. 2543 ถึงเดือนมกราคม  พ.ศ. 2544
จ ํานวนทัง้สิน้ 270 ราย มีเพียง 46 ราย ที่สามารถหาสาเหตุของอาการ dyspepsia ไดจากการสอง
กลอง โดยพบสาเหตุจาก peptic ulcer มากที่สุด คิดเปน 14.8% esophagitis 1.5% gastric
cancer 0.7% มผีูปวย 224 ราย ที่ผลการสองกลองไมอธิบายสาเหตุของอาการ dyspepsia โดยไม
พบสิง่ผดิปกติจากการสองกลองสูงถึง 44.4% และ gastritis 37.4% MT Halliscy และคณะ(78) ราย
งานผลการสองกลอง endoscopy ในผูปวย dyspepsia ทีอ่ายมุากกวา 40 ป เชนกัน จํ านวนผูปวย
ในการศกึษานี้มีมากถึง 2,659 ราย ตรวจพบ peptic ulcer ในอบุัติการณใกลเคียงกัน ประมาณ
16% แตอุบัติการณของ esophagitis และ gastric cancer พบสงูกวาการศึกษานี้มาก พบประมาณ
19% และ 4% ตามลํ าดับ ไมพบความผิดปกติจากการสองกลอง 32%

การศกึษานีส้ามารถตรวจพบผูปวยโรคมะเร็งกระเพาะอาหารจํ านวน 2 ราย ผูปวยรายที่ 1
อายุ 69 ป มีอาการ dyspepsia มานาน 5 เดือน กอนมาตรวจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีอาการ
รวม คอื อาเจยีนหลงัทานอาหารบอยๆ ผลการสองกลองพบกอนเนื้องอกที่กระเพาะอาหารสวน
body ผูปวยรายนี้อยูในระยะ T3N2M0 ซึง่ทาง American Joint Committee for Cancer (AJCC) จัด
อยูในระยะ curative resection ผูปวยรายนี้ไดรับการผาตัด total gastrectomy with
esophagojejunal anastomosis   ผลพยาธิสภาพเปน poorly differentiated adenocarcinoma
ผูปวยรายที่ 2 อายุ 71 ป มีอาการ dyspepsia มานาน 6-7 เดือน กอนมาตรวจที่โรงพยาบาล มี
อาการรวมคอื อาเจียนหลังทานอาหารบอยๆ ผลการสองกลองพบกอนเนื้องอกในกระเพาะอาหารที่
antrum ผูปวยรายนีไ้ดรับการผาตัดเปดชองทองพบวากอนเนื้องอกกระจายไปทั่วชองทอง ไม
สามารถผาตัด resection ได

Unit Cost ทีน่อยที่สุดของการสองกลอง endoscopy เพือ่วนิจิฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร
และพยาธิสภาพที่สํ าคัญในกระเพาะอาหาร ไดแก    peptic ulcer, gastric cancer, esophagitis
มีคาประมาณ 158,974.69 บาท และ 6,911.94 บาท ตอราย ตามลํ าดับ แนวโนมของ unit cost เพื่อ
วนิจิฉัยพยาธสิภาพที่สํ าคัญในกระเพาะอาหารมีคาลดลง เมื่อสองกลอง endoscopy ในกลุมผูปวย
ที่อายุมากขึ้นเนื่องจากอุบัติการณของพยาธิสภาพที่สํ าคัญในกระเพาะอาหารมีแนวโนมเพิ่มข้ึนตาม
อาย ุและเพิม่ข้ึนชัดเจนที่อายุมากกวา 50 ป ขึ้นไป ดังกราฟที่ 1 เเละ 2 นอกจากนี้การสองกลองใน
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กลุมผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการเตือนจะมีคาใชจาย unit cost ตอการตรวจพบพยาธิสภาพที่
สํ าคญัในกระเพาะอาหารนอยกวากลุมที่ไมมีอาการเตือน โดยมีคาใชจาย 6,316.16 บาท และ
12,560.96 บาทตอราย ตามลํ าดับ ผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารที่พบในการศึกษานี้ทั้ง 2 ราย พบที่
อายมุากกวา 50 ป

เนือ่งจากขอมูลที่ไดจากการศึกษานี้มีผูปวย dyspepsia เพยีง 270 ราย และเปนประชากรผู
ปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเทานั้น จึงไมสามารถใชเปนตัวแทนของประชากรผูปวย dyspepsia
ทัง้หมดในประเทศไทยได แตอยางไรก็ตามขอมูลนี้อาจจะเปนประโยชนเพื่อใชเปนขอมูลพื้นฐานสวน
หนึง่ในการปรับปรุงแนวทางการตรวจวินิจฉัยผูปวย dyspepsia ในประเทศไทยของสมาคมแพทย
ระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย ในอนาคต

เมือ่พจิารณาถงึอาการรวมตางๆ ของผูปวยเพื่อหาความสัมพันธระหวางอาการรวมและอุบัติ
การณของความผดิปกติที่สํ าคัญในกระเพาะอาหาร ในการศึกษานี้ใชอาการรวม 9 อาการ จาก
อาการเตอืน 13 อาการ ตามแนวทางการวินิจฉัยผูปวย dyspepsia ของสมาคมแพทยระบบทางเดิน
อาหารแหงประเทศไทย ไดแก อาการปวดทองชวงดึก, อาการผอมลงชัดเจน, มีประวัติเลือดออกจาก
ระบบทางเดนิอาหารสวนตนมากอน, อาเจียนเรื้อรัง, อาการกลืนลํ าบาก, มีประวัติโรคมะเร็งของ
ระบบทางเดนิอาหารในครอบครัว, อาการซีด, โลหิตจาง, อาการทองโตขึ้นชัดเจน อาการเตือนที่คัด
ออกจากการศกึษานี้ ไดแก อาการดีซาน, ตรวจพบตับ, มาม, ตอมนํ้ าเหลืองโต, มีไขและมีการเปลี่ยน
แปลงการถายอจุจาระ เนื่องจากอาการเตือนตางๆ เหลานี้ควรตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม โดยวิธีอ่ืนที่ไมใช
การสองกลอง endoscopy จากการศึกษานี้พบวาผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการรวมอยางนอย 1
อาการ มแีนวโนมพบผลการสองกลองผิดปกติที่สํ าคัญมากกวาผูที่ไมมีอาการรวมเลย แตความแตก
ตางนีไ้มมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (18.9% vs 9.4%  P = 0.114) และผูที่มี
อาการรวมอยางนอย 2 อาการขึ้นไป มีอุบัติการณของผลสองกลองผิดปกติที่สํ าคัญมากขึ้น แตความ
แตกตางนี้ไมมีนัยสํ าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95%เชนกัน (20% vs 9.4%  P = 0.189) สาเหตุของ
ความแตกตางทีไ่มมีนัยสํ าคัญนี้อาจเพราะประชาการผูปวยในการศึกษานี้นอยเกินไป ดังนั้นจึงตอง
รอดูผลการศึกษาที่ทํ าในผูปวยจํ านวนมากกวานี้

ปญหาทีพ่บจากการศึกษานี้มีดังนี้ ประการที่หนึ่ง การเก็บขอมูลใชวิธีการสอบถามโดยตรง
จากผูปวย อาการรวมบางอาการตองอาศัยคํ าถามนํ า อาจทํ าใหความถูกตองของขอมูลลดนอยลง
เชน อาการผอมลงชัดเจน ผูปวยสวนมากไมเคยชั่งนํ้ าหนักตนเองมากอน ทํ าใหไมสามารถคิด
เปอรเซน็ตของนํ้ าหนักที่ลดลงได จึงใชความรูสึกผอมลงจนเสื้อผาที่เคยสวมใสหลวมกวาปกติเปน
เกณฑ ประการทีส่อง การศึกษานี้มีผูปวย 47 ราย ที่มีประวัติเลือดออกจากระบบทางเดินอาหารสวน
ตนมากอน แตตรวจพบพยาธิสภาพที่สํ าคัญ ไดแก peptic ulcer เพยีง 9 ราย คิดเปน 19.1% สาเหตุ
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อาจเปนเพราะเกณฑที่ถือวาเคยมีประวัติเลือดออกจากทางเดินอาหารสวนตน คือ เคยมีประวัติถาย
ด ํามากอน อาจท ําใหความหมายของถายดํ าในความเขาใจของผูปวยและแพทยแตกตางกัน และการ
ศกึษานี้ไมไดตรวจ occult blood ในอจุจาระผูปวยเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะเลือดออกในระบบ
ทางเดนิอาหารดงันั้น อาการรวมขอนี้จึงมีความผิดพลาดไดบาง ประการที่สาม การวินิจฉัย gastritis
และ duodenitis โดยความหมายที่ถูกแลวตองอาศัยผลพยาธิสภาพจากการตรวจดูดวยกลอง
จลุทรรศน แตในการศึกษานี้วินิจฉัยจากลักษณะที่พบจากการสองกลอง ทํ าใหการวินิจฉัยอาจผิด
พลาดได ประการที่ส่ี การคิดคํ านวณ unit cost ในการศกึษานี้ไมไดคิดคาใชจางบางอยาง ที่โรง
พยาบาลตองสญูเสยี เชน คาใชจายในการจางเจาหนาที่ทํ าความสะอาดหองสองกลอง, คาไฟ, คา
นํ ้าประปา และคาซอมแซมอุปกรณตางๆ ที่เกิดจากการใชกลอง endoscopy ดังนั้น unit cost ที่ได
จงึเปนคาใชจายที่นอยที่สุด ประการสุดทาย มีผูปวย 30.8% ที่เดินทางมาตรวจที่โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ โดยรถยนตสวนตัว ดังนั้นการประเมินคาใชจายในการเดินทางผูปวยกลุมนี้จึงอาศัยการ
ประมาณจ ํานวนเงนิทีผู่ปวยและญาติตองสูญเสีย ถาเดินทางโดยใชบริการขนสงมวลชนแทน ดังนั้น
คาใชจายที่ไดจึงอาจผิดพลาดไดบาง



บทที่ 6
สรุปผลการวิจัยเเละขอเสนอเเนะ

การสองกลอง endoscopy เพือ่ตรวจวินิจฉัยผูปวยที่เร่ิมมีอาการ dyspepsia ทีอ่ายมุากกวา
40 ป ขึน้ไป สามารถตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหารในระยะที่ผาตัดได และพบพยาธิสภาพอื่นๆ ที่
ส ําคญัในกระเพาะอาหาร เชน peptic ulcer, esophagitis

Unit cost ตอการตรวจพบมะเร็งกระเพาะอาหารและพยาธิสภาพอื่นๆ ที่สํ าคัญ มีคา
ประมาณ 158,974.69 บาท และ 6,911.94 บาท ตอราย ตามลํ าดับ แนวโนมของ unit cost ตอการ
ตรวจพบพยาธสิภาพที่สํ าคัญในกระเพาะอาหาร มีแนวโนมลดลงตามอายุที่มากขึ้น โดยลดลงชัดเจน
ถาสองกลอง endoscopy ในผูปวยทีอ่ายุมากกวา 50 ป ข้ึนไป เนื่องจากมีอุบัติการณของพยาธิ
สภาพทีส่ ําคัญในกระเพาะอาหารพบสูงขึ้น ผูปวย dyspepsia ทีม่อีาการเตือนจะมีอุบัติการณ การ
พบพยาธสิภาพทีส่ํ าคัญในกระเพาะอาหารสูงกวาผูปวยที่มีอาการ dyspepsia อยางเดียว แตความ
แตกตางไมมนียัสํ าคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% อยางไรก็ตาม การศึกษานี้ทํ าในประชากร
ผูปวยเฉพาะในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และมีจํ านวนไมมาก ขอมูลที่ไดจึงไมสามารถใชเปนตัวแทน
ของประชากรผูปวยทั่วประเทศไทยได ดังนั้น จึงควรทํ าการศึกษาในกลุมประชากรที่มากกวานี้ โดย
ท ําในหลายๆ โรงพยาบาลศูนยทั่วประเทศไทย เพื่อนํ าขอมูลมาใชปรับปรุงแนวทางการตรวจวินิจฉัย
ผูปวย dyspepsia ในประเทศไทยใหเหมาะสมมากยิ่งขึ้น
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ภาคผนวก  ก

ตัวอยางแบบฟอรมยินยอมเขารวมโครงการวิจัย

ใบยนิยอมเขารวมการวิจัย

ชือ่โครงการ  : การสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตนในผูปวยอายุมากกวา40ปที่มีอาการจุก
เเนนทองเพื่อวินิจฉัยโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร

ใบยินยอมเขารวมโครงการนี้มีข้ึนเพื่อเปนการยอมรับวาทาบยินยอมเขารวมโครงการวิจัย  
โดยไมถกูบงัคับเขารวมวิจัยนี้  เมื่อทานไดรับการตรวจแลวพบวาสามารถเขารวมโครงการวิจัยได
ทานจะไดรับการปฏิบัติดังนี้
1. สองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตนโดยเเพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคระบบทางเดินอาหาร
2. ในกรณีที่ผลการสองกลองสงสัยมะเร็งกระเพาะอาหารเเพทยจะทํ าการตัดชิ้นเนื้อเพื่อสงตรวจ

ทางพยาธิ

ขอมลู เกีย่วกับการสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตน
การสองกลองระบบทางเดินอาหารสวนตนจะใชกลองflexible gastroendoscopy  ใสผาน

ทางชองปากโดยทานจะรูสึกเจ็บเล็กนอยในขณะสองกลอง     เเละการตัดชิ้นเนื้อจะใชเครื่องมือ
biopsy forcep ชิน้เนื้อที่ไดมีขนาด 0.5-1.0 เซนตรเิมตรทานจะไมรูสึกเจ็บในขณะตัดชิ้นเนื้อ  เลือดที่
ออกจะมีปริมาณเล็กนอยเเละสามารถหยุดไดเอง

การถอนตัวออกจากการวิจัย
ถาทานไมประสงคเขารับการวิจัยตอไป  ควรแจงแพทยหรือเจาหนาที่ทราบ  ในทางตรงกัน

ขามหากแพทยมคีวามเห็นวาทานควรยุติการตรวจนี้  แพทยจะแจงใหทานทราบเชนเดียวกัน  ใน
ระหวางท ําการวจิัย  ถาทานมีคํ าถามติดตอที่  นพ. พิสุทธิ์ พรหมลิขิตชัยโทรศัพท 2564265  ในเวลา
ราชการ
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ขาพเจา…………………………………อยูบานเลขที่……………ซอย…………ถนน…………….
แขวง / ต ําบล………………….เขตอํ าเภอ……………….จังหวัด…………….ไดอานพรอมทํ าความ
เขาใจ  และไดการอธิบายขอสงสัยตางๆจนเปนที่พอใจแลว  ขาพเจามีความยินดีที่จะรวมในการวิจัย
นี้

         

ลงชือ่……………………………………………………
                

   พยาน…………………………………………………..

                 วนัที…่………………………….
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ภาคผนวก  ข

ตัวอยางแบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวย

เลขที่_______

แบบสอบถาม Cost-analysis Gastroscopy in Dyspeptic patients over 40 years

วนัที่  ____________ เดือน  _________________________  พ.ศ.  ___________

ก.  ขอมูลผูปวย
ชื่อ___________________________________อายุ_________HN.______________
อาชีพ 1.  ธุรกิจสวนตัว 3.  พนักงาน ลูกจาง

2.  รับราชการ          4.  ไมไดประกอบอาชีพ
                        5.  อ่ืนๆ (ระบุ) __________________________
รายไดตอเดือน____________บาท        จ ํานวนวันที่ขาดงาน_______ วัน
อาการรวม
1 ปวดทองชวงดึก                                                        5 ประวตัมิะเร็งในระบบทางเดินอาหาร
2 ผอมลงชัดเจน                                                           6 กลนืลํ าบาก
3 มีประวัติ upper GI bleeding มากอน                         7 ทองโต
4 อาเจยีนเกือบทุกครั้งที่ทานอาหาร                               8 ซดี มีอาการเลือดจาง

ข.  ขอมูลญาติผูปวย
   จ ํานวนญาติที่มาดวย_______คน
ญาติคนที่  1 ญาติคนที่  2

                รายไดตอเดือน_____________บาท                    รายไดตอเดือน_____________บาท
    จ ํานวนวันที่ขาดงาน_______วัน                          จ ํานวนวันที่ขาดงาน_______วัน
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ค.  ขอมูลการเดินทาง
มาจากจังหวัด___________________โดยวิธี     1.  รถยนตสวนตัว    2.  ขนสงมวลชน
คาใชจายในการเดินทาง/คน________________(ไปและกลับ)
กรณตีองหาที่พักใน กทม.
คาใชจายในการเชาที่พัก____________ บาท

ง.  ขอมูลการสองกลอง
เวลาที่มา____________เวลาที่สองกลองเสร็จ______________
ผลการสองกลอง
     1.  Gastric Cancer 5.  Esophageal Ulcer
     2.  Peptic Ulcer 6.  Normal Study
     3.  Gastritis 7.อ่ืนๆ __________________________
    4.  Esophagitis

    ผล Patho
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ภาคผนวก  ค

ขอมูลดิบผูปวย dyspepsia จํ านวน 270 คน

อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

1 2 64 10,000 0 1 0 0 0 2
2 2 41 0 0 1 0 0 0 3
3 2 53 30,000 1 2 0 0 0 6
4 2 63 0 0 1 0 0 0 2
5 2 59 0 0 1 0 0 0 6
6 2 57 0 0 1 0 0 0 6
7 2 56 0 0 1 0 0 0 3
8 2 68 0 0 1 0 0 0 3
9 1 61 0 0 1 0 0 0 2
10 1 58 0 0 1 6 0 0 6
11 1 42 0 0 1 0 0 0 2
12 2 47 0 0 1 6 0 0 3
13 2 41 15,000 0 1 0 0 0 3
14 1 71 0 0 1 0 0 0 2
15 2 67 0 0 1 0 0 0 3
16 2 51 0 0 1 0 0 0 3
17 2 60 10,000 3 1 0 0 0 2
18 2 58 0 0 1 0 0 0 3
19 2 42 0 0 1 3 0 0 3
20 2 54 0 0 1 0 0 0 3
21 2 50 0 0 1 0 0 0 3
22 1 47 1,000 0 1 6 0 0 3
23 2 54 8,000 0 1 0 0 0 3
24 2 61 0 0 1 3 0 0 2
25 2 52 0 0 1 0 0 0 6
26 2 70 0 0 1 5 0 0 2
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

27 1 44 9,000 0 1 0 0 0 6
28 2 53 0 0 1 0 0 0 6
29 2 57 0 0 1 0 0 0 2
30 1 44 11,000 0 1 5 0 0 3
31 2 44 0 0 1 0 0 0 3
32 2 53 0 0 1 0 0 0 6
33 2 63 0 0 1 0 0 0 3
34 1 51 100,000 0 1 0 0 0 3
35 1 62 0 0 1 0 0 0 2
36 1 50 0 0 1 0 0 0 2
37 2 46 8,000 1 1 0 0 0 3
38 1 47 30,000 0 1 0 0 0 2
39 2 41 0 0 1 0 0 0 6
40 1 68 0 0 1 0 0 0 2
41 2 69 0 0 1 0 0 0 3
42 1 70 0 0 1 0 0 0 3
43 1 55 0 0 3 0 0 0 3
44 2 53 0 0 1 0 0 0 3
45 1 61 0 0 3 0 0 0 2
46 2 43 0 0 1 0 0 0 2
47 2 51 10,000 0 1 0 0 0 3
48 2 58 25,000 2 1 0 0 0 3
49 2 47 0 0 1 0 0 0 3
50 2 61 0 0 1 0 0 0 6
51 2 54 25,000 0 1 0 0 0 3
52 2 49 0 0 1 0 0 0 6
53 2 73 0 0 1 0 0 0 2
54 2 46 20,000 0 1 0 0 0 6
55 2 44 18,000 0 1 0 0 0 3
56 1 57 0 0 1 6 0 0 4
57 2 70 0 0 1 0 0 0 6
58 2 41 0 0 1 0 0 0 6



73

อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

59 2 57 0 0 1 0 0 0 3
60 2 61 0 0 1 0 0 0 2
61 1 60 0 0 1 0 0 0 4
62 2 53 15,000 0 1 0 0 0 6
63 2 48 0 0 1 0 0 0 3
64 1 78 0 0 1 0 0 0 2
65 1 49 20,000 0 1 0 0 0 3
66 2 55 0 0 1 0 0 0 6
67 2 54 13,000 0 1 0 0 0 6
68 2 65 0 0 1 0 0 0 6
69 2 47 0 0 1 0 0 0 6
70 2 61 0 0 1 0 0 0 6
71 1 52 30,000 0 1 0 0 0 2
72 1 42 18,000 0 1 0 0 0 6
73 2 51 13,000 0 1 0 0 0 6
74 1 52 12,000 0 1 0 0 0 2
75 1 66 8,000 0 1 0 0 0 6
76 2 70 0 0 1 0 0 0 3
77 2 64 0 0 1 0 0 0 6
78 2 77 0 0 1 0 0 0 3
79 2 55 25,000 0 1 0 0 0 3
80 2 58 0 0 1 0 0 0 6
81 2 58 0 0 1 0 0 0 3
82 1 66 0 0 1 0 0 0 3
83 2 70 0 0 1 0 0 0 6
84 2 69 0 0 1 2 4 0 1
85 2 49 14,000 1 0 0 0 0 6
86 2 60 0 0 0 0 0 0 3
87 2 66 0 0 1 2 3 0 3
88 2 53 0 0 1 3 0 0 7
89 2 42 0 0 1 3 0 0 6
90 2 41 0 0 1 3 0 0 3
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

91 1 54 0 0 3 0 0 0 2
92 1 52 21,000 0 1 3 0 0 6
93 2 46 0 0 1 3 0 0 6
94 1 52 4,000 1 1 3 0 0 6
95 1 47 2,000 1 3 0 0 0 3
96 1 41 0 0 1 3 0 0 3
97 2 47 15,000 2 1 3 0 0 6
98 1 45 14,000 1 1 3 0 0 2
99 2 49 10,000 1 1 0 0 0 2
100 2 63 0 0 1 3 5 8 3
101 1 62 0 0 1 3 4 0 2
102 1 56 2,000 3 3 0 0 0 3
103 1 60 0 0 3 0 0 0 6
104 2 49 12,000 2 1 3 0 0 6
105 1 50 20,000 1 0 0 0 0 3
106 1 42 14,000 1 0 0 0 0 3
107 1 57 10,000 0 0 0 0 0 3
108 1 46 7,000 1 0 0 0 0 3
109 2 57 0 0 0 0 0 0 6
110 2 62 12,000 0 0 0 0 0 2
111 2 42 4,000 0 0 0 0 0 3
112 2 66 0 0 0 0 0 0 6
113 2 43 10,000 0 0 0 0 0 4
114 1 48 0 0 0 0 0 0 3
115 2 41 0 0 0 0 0 0 6
116 1 53 4,000 3 0 0 0 0 3
117 2 56 5,000 1 0 0 0 0 6
118 1 50 20,000 1 0 0 0 0 7
119 2 62 0 0 0 0 0 0 6
120 1 57 0 0 0 0 0 0 3
121 2 57 0 0 0 0 0 0 2
122 2 42 0 0 0 0 0 0 6
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

123 1 60 0 0 0 0 0 0 2
124 2 64 500 0 0 0 0 0 3
125 1 52 11,000 2 0 0 0 0 2
126 1 44 9,900 1 0 0 0 0 3
127 2 56 20,000 1 0 0 0 0 6
128 1 56 23,000 1 0 0 0 0 0
129 2 49 0 0 0 0 0 0 6
130 1 49 4,100 1 0 0 0 0 2
131 2 48 10,000 1 0 0 0 0 3
132 1 51 0 0 1 0 0 0 3
133 1 64 0 0 1 0 0 0 3
134 2 66 0 0 1 0 0 0 6
135 2 48 18,000 0 1 0 0 0 6
136 1 61 0 0 1 0 0 0 6
137 2 54 15,000 0 1 0 0 0 3
138 1 67 0 0 1 0 0 0 3
139 2 53 0 0 1 0 0 0 6
140 1 53 0 0 1 0 0 0 3
141 2 47 18,000 0 1 0 0 0 6
142 2 55 20,000 0 1 0 0 0 6
143 2 69 0 0 0 0 0 0 6
144 1 46 0 0 0 0 0 0 6
145 1 67 0 0 0 0 0 0 6
146 2 67 0 0 1 0 0 0 6
147 1 58 10,000 0 0 0 0 0 7
148 2 72 0 0 0 0 0 0 6
149 1 72 0 0 0 0 0 0 6
150 2 47 20,000 1 0 0 0 0 6
151 2 54 0 0 0 0 0 0 6
152 2 59 0 0 1 0 0 0 3
153 2 43 5,000 2 0 0 0 0 6
154 1 42 13,000 1 0 0 0 0 6
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

155 2 62 7,000 0 0 0 0 0 3
156 2 49 0 0 0 0 0 0 6
157 1 57 4,000 0 0 0 0 0 6
158 2 48 8,000 0 0 0 0 0 3
159 2 47 0 0 0 0 0 0 3
160 2 51 4,500 1 0 0 0 0 3
161 1 54 0 0 0 0 0 0 3
162 1 63 0 0 0 0 0 0 6
163 2 43 5,000 1 0 0 0 0 6
164 1 62 0 0 0 0 0 0 3
165 2 45 0 0 0 0 0 0 6
166 1 42 0 0 0 0 0 0 6
167 1 55 0 0 0 0 0 0 3
168 2 52 8,000 0 0 0 0 0 6
169 2 66 0 0 0 0 0 0 6
170 2 54 0 0 0 0 0 0 2
171 1 55 0 0 0 0 0 0 6
172 2 75 0 0 0 0 0 0 7
173 2 64 0 0 0 0 0 0 3
174 2 42 4,000 0 0 0 0 0 6
175 2 40 4,000 0 0 0 0 0 6
176 1 52 0 0 0 0 0 0 3
177 2 79 0 0 6 0 0 0 6
178 1 47 4,500 1 0 0 0 0 6
179 1 67 0 0 0 0 0 0 6
180 2 61 0 0 0 0 0 0 6
181 2 66 0 0 4 0 0 0 6
182 1 72 0 0 0 0 0 0 3
183 2 43 7,000 0 1 0 0 0 3
184 1 63 0 0 6 0 0 0 6
185 2 55 0 0 0 0 0 0 6
186 2 77 0 0 0 0 0 0 6
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

187 1 72 0 0 0 0 0 0 3
188 1 68 0 0 0 0 0 0 6
189 2 40 5,000 1 0 0 0 0 3
190 1 42 7,500 1 0 0 0 0 6
191 2 55 4,500 0 0 0 0 0 3
192 2 46 5,000 0 0 0 0 0 3
193 2 61 0 0 6 0 0 0 6
194 2 64 0 0 0 0 0 0 3
195 2 58 0 0 0 0 0 0 6
196 2 61 0 0 0 0 0 0 6
197 2 67 0 0 0 0 0 0 6
198 2 63 0 0 0 0 0 0 6
199 1 64 0 0 0 0 0 0 7
200 1 58 25,000 1 0 0 0 0 3
201 2 43 50,000 0 4 0 0 0 6
202 2 42 2,400 0 0 0 0 0 3
203 2 52 1,500 3 3 0 0 0 3
204 2 71 0 0 4 0 0 0 7
205 2 83 0 0 0 0 0 0 3
206 1 69 0 0 3 0 0 0 3
207 2 57 25,000 0 0 0 0 0 6
208 1 66 0 0 1 0 0 0 7
209 2 72 0 0 0 0 0 0 7
210 2 76 0 0 3 0 0 0 2
211 2 43 15,000 0 6 0 0 0 6
212 1 49 0 0 1 0 0 0 6
213 1 74 0 0 4 0 0 0 6
214 2 40 0 0 8 0 0 0 6
215 2 71 0 0 1 6 0 0 3
216 2 42 0 0 7 0 0 0 6
217 2 65 0 0 6 0 0 0 6
218 2 68 0 0 1 4 0 0 6
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

219 2 49 9,000 1 5 0 0 0 6
220 2 59 0 0 1 0 0 0 6
221 2 49 20,000 0 1 7 0 0 6
222 1 42 7,500 1 1 0 0 0 3
223 1 47 10,000 1 3 0 0 0 3
224 2 50 6,500 1 1 0 0 0 6
225 2 49 8,000 1 1 0 0 0 6
226 2 68 0 0 1 0 0 0 6
227 2 67 0 0 3 0 0 0 6
228 1 77 0 0 0 0 0 0 7
229 1 40 6,000 0 0 0 0 0 6
230 1 61 0 0 1 0 0 0 6
231 1 40 4,000 0 1 0 0 0 3
232 1 49 0 0 1 0 0 0 3
233 1 60 0 0 3 0 0 0 3
234 2 50 0 0 0 0 0 0 6
235 1 56 0 0 1 0 0 0 3
236 1 53 0 0 0 0 0 0 6
237 1 48 4,500 1 1 0 0 0 6
238 1 52 5,500 0 0 0 0 0 6
239 2 42 8,400 1 0 0 0 0 3
240 1 42 5,000 0 0 0 0 0 3
241 2 43 0 0 1 0 0 0 6
242 1 56 0 0 0 0 0 0 3
243 1 45 7,500 1 1 0 0 0 3
244 1 70 0 0 1 0 0 0 6
245 1 57 0 0 0 0 0 0 6
246 2 62 0 0 1 0 0 0 6
247 2 74 0 0 1 0 0 0 6
248 2 68 0 0 0 0 0 0 7
249 2 72 0 0 3 0 0 0 6
250 1 40 6,300 0 3 0 0 0 6
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อาการรวม
ลํ าดับที่ เพศ อายุ รายได/

เดือน
จํ านวนวัน
ขาดงาน 1 2 3 4

ผลการ
สองกลอง

251 2 63 0 0 1 0 0 0 3
252 2 58 0 0 1 3 0 0 6
253 2 60 0 0 1 3 0 0 3
254 2 44 30,000 0 3 5 0 0 6
255 2 51 10,000 1 3 0 0 0 3
256 2 48 0 0 1 3 0 0 6
257 2 69 0 0 3 0 0 0 6
258 2 43 0 0 3 0 0 0 6
259 1 67 0 0 3 0 0 0 3
260 2 66 0 0 2 3 0 0 3
261 1 49 30,000 0 3 0 0 0 3
262 2 52 0 0 3 0 0 0 0
263 2 49 0 0 1 3 0 0 3
264 2 67 0 0 1 2 3 4 2
265 2 44 4,000 1 3 0 0 0 0
266 2 0 0 1 3 0 0 3
267 2 41 0 0 3 6 0 0 3
268 1 42 13,000 2 1 3 0 0 6
269 1 58 0 0 2 3 0 0 3
270 2 59 0 0 1 3 5 0 3



80

ตารางแสดงรหัสของขอมูลดิบผูปวย dyspepsia จํ านวน 270 คน

Sex Description
1 ชาย
2 หญิง

อาการรวม Description
0 ไมมี
1 ปวดทองชวงดึก
2 ผอมลงชัดเจน (> 5% BW ใน 1 เดือน, > 10% ใน 3

เดือน)
3 มปีระวัติ upper gi bleeding มากอน
4 อาเจียนเกือบทุกคร้ังที่ทานอาหาร
5 ประวัติมะเร็งในระบบทางเดินอาหาร
6 กลืนลํ าบาก
7 ทองโต
8 ซดี มีอาการเลือดจาง

ผลการสอง
กลอง

Description

0 ไมมี
1 Gastric Cancer
2 Peptic Ulcer
3 Gastritis
4 Esophagitis
5 Esophageal ulcer
6 Normal study
7 Other





ประวัติผูเขียน

นายพสุิทธิ ์  พรหมลิขิตชัย เกิดเมื่อวันที่  25  เมษายน  2513  ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร
ส ําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ มหาวทิยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2537 หลังจากนั้นเขารับการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ต ําแหนงนายแพทยประจํ าโรงพยาบาลเทพสถิต จังหวัดชัยภูมิ เมื่อป พ.ศ. 2537-2538  และยายมา
รับราชการตอในสังกัดกรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธารณสุข ตํ าแหนงนายแพทยประจํ าโรง
พยาบาลตากสนิ จังหวัดกรุงเทพมหานคร เมื่อป พ.ศ. 2538-2539 ตอมาไดเขารับการศึกษาตอจน
ส ําเรจ็หลกัสูตรวุฒิบัตรผูมีความชํ านาญทางวิชาชีพเวชกรรม สาขาอายุรศาสตรทั่วไป จากคณะ
แพทยศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เมื่อปพ.ศ.2541 ปจจุบัน กํ าลังศึกษาตอในหลักสูตรวุฒิบัตร
อายรุศาสตรตอยอดสาขาวิชาโรคทางเดินอาหาร ที่สาขาโรคทางเดินอาหาร ภาควิชาอายุรศาสตร
คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	บทที่ 1 บทนํา
	ความสําคัญ และที่มาของปัญหาการวิจัย (background and rationale)
	คําถามของการวิจัย (research questions)
	วัตถุประสงค์ของการวิจัย (objective)
	ผลหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (expected benefits andapplication)

	บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	1. การเปลี่ยนแปลงของหลอดอาหาร (esophageal change)
	2. การเปลี่ยนแปลงของกระเพาะอาหาร
	3. Visceral hypersensitivity
	4. ภาวะการติดเชื้อ Helicobacter pylori

	บทที่ 3 วิธีการวิจัย
	รูปแบบการวิจัย (study design)
	ระเบียบ วิธีวิจัย (research methodology)
	ขนาดตัวอย่าง (sample size)
	ข้อตกลงเบื้องต้น (assumption)
	การวัด (measurement)
	การรวบรวมข้อมูล (data collection)
	การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis)
	อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัย และมาตรการในการแก้ไข (obstacles andstrategies to solve the problems)
	มาตรการในการแก้ไข

	บทที่ 4 ผลการวิจัย
	บทที่ 5 อภิปรายผลการวิจัย
	บทที่ 6 สรุปผลการวิจัยเเละข้อเสนอเเนะ
	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน



