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Background: The INR response to warfarin in clinical practice in Thailand was suboptimal with a 

higher rate of adverse events compared to international data. Although growing evidence has documented the 

ability of anticoagulant clinic help patients receiving warfarin therapy achieve better outcomes, but there was 

no data to support the efficacy of anticoagulation control in anticoagulant clinic model in Thailand. 

 

Methods: We retro-prospectively collected data on all patients who were attending warfarin clinic at 

King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH) between November 2010 and October 2011. The historical 

control group was the patients who received warfarin therapy and be managed by their personal physicians 

during the same evaluation period. We evaluated the quality of warfarin management by calculating 

percentage of time of INR that was within the individual target therapeutic range in warfarin clinic as opposed 

to general practice care over 12 month. The individual target therapeutic ranges were classified as standard 

guidelines unless otherwise indicated. We also measured the rate of thromboembolic and hemorrhagic 

complications in the both groups. 

 

Results: There were 59 patients in each group. The INR values of patients who were managed by 

warfarin clinic were within the therapeutic range 55.8% of time versus 43.4% of time for those managed by 

general practice clinic (p = 0.043). Shorter interval of INR measurement performed by warfarin clinic was found 

compare to general practice (mean interval = 30 v. 76 days, p < 0.001). Patients in the warfarin clinic tended to 

have more bleeding events and less thromboembolism compared to those in the general practice group, but 

this difference was not statistically significant. 

 

Conclusion: Warfarin clinic provided better oral anticoagulant outcomes compared to general 

practice clinic did but the adverse events related to warfarin therapy were not significantly different. 
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

1.1 ความสําคัญและท่ีมาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ยาวอรฟาริน (warfarin) เปนยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่มีบทบาทสําคัญในการ

รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายชนิด เชนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ภาวะ

ล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดที่ปอด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงที่สมอง ผูปวยที่เปล่ียน

ล้ินหัวใจเทียม [1-4] ทั้งในแงปองกันและลดอัตราการกลับเปนซ้ํา ถึงแมยาจะมีประสิทธิภาพดีในการ

รักษากลุมโรคดังกลาว แต วอรฟารินมีดรรชนกีารรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร

ที่ซับซอน [5] มีปฏิกิริยาระหวางยาไดงาย [6] และมีอาการขางเคียงที่รุนแรง ดังนั้นการใช วอรฟาริน

ใหมีประสิทธิภาพสูงสุดและปลอดภัย จึงเปนปญหาสําคัญของการใชยานี้ 

การตรวจระดับคาการแข็งตัวของเลือดในผูปวยที่ กินวอรฟาริน จะใชคา  INR (International 

Normalized Ratio) เปนมาตรฐานเพื่อปรับขนาดยาใหอยูในชวงการรักษาที่เหมาะสม โดยทั่วไปคือ

อยูในชวง2-3 แตมีรายละเอียดปลีกยอยแตกตางกันเล็กนอยในแตละกรณี  [1-5] ถาระดับ  INR ต่ํา

กวาเปาหมายจะทําใหประสิทธิภาพตานการแข็งตัวของเลือดไมไดผลเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน

รางกายไดงาย (thromboembolic event) ในทางกลับกัน ถาระดับINR สูงกวาเปาหมายจะเส่ียงตอ

ภาวะเลือดออก(hemorrhagic event)โดยอาจรุนแรงถึงชีวิตได [7-12] ขอมูลจากงานวิจัยในประเทศ

ไทยชี้ใหเห็นวา ดัชนีวัดผลการใชวอรฟารินพบวาคาINR อยูในเปาหมายเพียงรอยละ 25-30 [13-14] 

และมีผูปวยรอยละ 7 เกิดภาวะเลือดออกชนิดรุนแรงหรือเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในรางกาย [13] ซึ่ง

เปนผลแทรกซอนจากการไมสามารถควบคมุการรักษาใหเขาเปาหมายได 

มีการศึกษาที่สนับสนุนวาการจัดตั้งคลินิกเฉพาะทางสําหรับดูแลผูปวยเหลานี้ที่เรียกวา  

วอรฟารินคลินิก (warfarin clinic) สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษาใหเขาเปาหมายมากข้ึน

และลดภาวะแทรกซอนตอผูปวยได [15-20] สําหรับประเทศไทยมีโรงพยาบาลหลายแหงที่ไดจัดตั้ง

คลินิก ดังกลาวข้ึน   โดยเภสัชกรมีบทบาทสําคัญ ในการดาํเนนิงาน เนื่องจากการดูแลผูปวยที่ใช      

วอรฟาริน จําเปนตองใชความรูทางเภสัชพลศาสตร เภสัชจลนศาสตร รวมถึงการจัดการปฏิกิริยา

ระหวางยา แตอยางไรก็ตามยังไมเคยมีขอมูลเปรียบเทียบผลการการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือ ด
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โดยวอรฟารินคลินิกในประเทศไทย วาไดผลแตกตางจาก การดแูลโดยแพทยในคลินิกทั่วไป หรือไม  

อีกทั้งยังขาดขอมูลเปรียบเทียบผลการดําเนินงานของวอรฟารินคลินิกรูปแบบตางๆ ประกอบกับทาง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดเล็งเห็นความสําคัญของโครงการนี้ จึงไดริเร่ิมใหมีการจัดตั้ง วอรฟาริน

คลินิก ข้ึนมาเม่ือเดือน พฤศจิกายน พ .ศ.2553 โดย เปนการดําเนินงานของ ทมีสหสาขาวิชาชพี ซึ่ง

ประกอบไปดวยเภสัชกร, พยาบาล, อายรุแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด , และศัลยแพทยทรวงอก 

ดังนั้นจึงเปนที่มาของการศึกษานี้ โดยทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของ

เลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

 

1.2 คําถามของการวิจัย (Research Questions) 

คําถามหลัก (Primary research question) 

ผลการควบคมุระดบั INR ของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ มีความแตกตางกันหรือไม 

คําถามรอง (Secondary research question) 

การเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการควบคุมระดับ INR ไมไดเปาหมายของผูปวยใน

วอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีความแตกตางกันหรือไม 

 

1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

1.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการควบคุมระดับ INR ในผูปวยที่ได วอรฟารินโดยเปรียบเทียบ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับผูปวยในคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

2.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการควบคุมระดับ INR 

ไมไดเปาหมายของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับผูปวยในคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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1.4 สมมติฐาน (Assumptions) 

Ho: ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไมตางกัน 

Ha: ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความแตกตางกัน 

 

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับคาการแข็งตัวของเลือด (INR) อยูในชวงการรักษา 

ชนิดของอาหารที่ไดรับและยาอื่นๆที่ใช

รวมดวย 

 

 

วอรฟารินคลินิก 

แพทยท่ีดูแลรักษา 

Resident, fellow, staff 

การปรับขนาดยาวอรฟาริน 

 

ผูปวย 

พันธุกรรมหรือการตอบสนองตอยา 

ความสมํ่าเสมอในการกนิยา 

ระดับการศึกษา/ความรู 

โรครวมอ่ืนๆ เชนโรคตบั โรคหวัใจวาย  

ไทรอยดเปนพิษ โรคทางเดินอาหาร 

 

 

 

 

 

ขอบงชี้ของวอรฟาริน และระดับ INR เปาหมาย 
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1.6 วิธีดําเนินการวิจัยโดยยอ (Study processing) 

• รวบรวมผูปวยในวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน 

พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑและยินยอมเขารวมใน

โครงการวิจัย เปนผูปวยในกลุมที่ 1 คือ กลุมผูปวยวอรฟารินคลินิก 

• รวบรวมผูปวยที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับยาวอรฟารินและไมได

รับการดูแลโดยวอรฟารินคลินิก ในชวง วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.

2554 เปนผูปวยในกลุมที่ 2 คือ กลุมควบคุม โดยทั้งหมดจะถูกคนหาจากหนวยคอมพิวเตอร

กลางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจากประวัติการจายยาจากนั้นจะถูกเลือกโดยวิธีสุม

ตัวอยางแบบมีระบบ (systematic random sampling) ในอัตราสวน 1:1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิก  

• บันทึกขอมูลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล (ว.1) 

• ระดบั INR และระยะหางการตรวจ INR ทุกคร้ังของผูปวยแตละรายจะถูกคํานวณเปน 

สัดสวนระยะเวลาที ่INR ไดตามเปาหมายโดย Rosendaal ‘s linear interpolation method 

[21] ตัวอยางดังตอไปนี ้

ผูปวยรายหนึ่งมีการเจาะเลือดตรวจ INR 2 คร้ัง  

1 พ.ย.53 -> INR =2.4 

                                                INR เปล่ียน 0.8 ภายใน 16 วัน 

  17 พ.ย.53 -> INR =3.2 

ถา Target INR = 2.0-3.0 

ชวงทีI่NR ไดตามเปาหมายของผูปวยรายนี้คือ 2.4 -> 3.0 = 0.6 ซึ่งอยากทราบวาคิดเปนกี่

วัน ถาขอตกลงคือใหการเปล่ียนแปลงคา INR เทียบกับจํานวนวันที่ผานไปเปนแบบเสนตรง 

เพราะฉะนั้นจากการเทียบบัญญัติไตรยางศจะไดจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษา (days in 

therapeutic range) -> 0.6/0.8 x 16 = 12 วัน 
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Time INR in target range (%) = days in target range/ therapeutic days x 100  

                                                         = 12/16 x 100 = 75% 

ถามีหลายชวง INR ก็คิดเชนเดียวกันแลวนําจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษามาบวกกันหาร

ดวยจํานวนวันทั้งหมด 

*หมายเหต ุ ถามีการหยุดยาวอรฟารินโดยเปนคําส่ังแพทยหรือบุคลากรดานสาธารณสุข จะ

ไมนําจํานวนวันตั้งแตวันแรกที่หยุดยาจนถึง 7 วันหลังเร่ิมยาใหมมาคิดคํานวณดวย 

• การวัดผลหลักคอื เปรียบเทยีบสัดสวนเวลาของ INR ที่อยูในเปาหมายตอเวลาที่มาติดตาม

การรักษาทั้งหมด ของผูปวยทั้ง 2 กลุม  

 

• ขอมูลที่ไดจากการศึกษา รวมถึงประวัติที่เกี่ยวของกับผูปวย จะถูกเก็บรักษาเปนความลับ

โดยคําถึงสิทธิของผูปวยเปนสําคัญ และการนําเสนอผลวิจัยจะเปนภาพรวมของการศึกษา

ทั้งหมด ไมไดเสนอขอมูลเปนรายบุคคล 

 

 

 

 

 

1.7 ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 

• การคัดเลือกผูปวยในแตละกลุมเปนไปดวยความสมัครใจของผูปวย ผูปวยสามารถที่จะ

ปฏิเสธการใหบริการไดทุกเม่ือ 

• การเจาะเลือดเพื่อตรวจคา INR เปนไปตามวิธีและความถี่มาตรฐานของแตละกลุมซึ่งใชใน

การรักษาและตรวจตดิตามผูปวย 
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1.8 ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 

• ผูปวยที่เขารับบริการของวอรฟารินคลินิกเปนผูปวยที่สงตอจากแพทยอายุรศาสตรหัวใจหรือ

ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ดวยความสมัครใจของผูปวยและแพทยผูสงตอ ไมไดเปนผูปวย

ที่ถูกสุมโดยอาศัยทฤษฎีความนาจะเปนเพราะฉะนั้นขอมูลที่ไดจากการศึกษาอาจมี

ขอจาํกดัในการขยายผลไปยงัประชากรเปาหมาย 

• เนื่องจากวอรฟารินคลินิกอยูในชวงแรกของการเปดใหบริการ ทําใหจํานวนผูปวยยังนอย

และขาดขอมูลในการใหบริการในระยะยาว 

 

1.9 ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefits and application) 

• ทราบถึงประสิทธิภาพของวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในการควบคุมระดับ 

INR ในกรณีมีประสิทธิภาพจริงจะเปนสวนสนบัสนนุใหสามารถขยายการบริการ 

•  ผูปวยไดรับประโยชน โดยใชยาวอรฟารินไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุดและปลอดภัย 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 

 

2.1 ยาวอรฟาริน (warfarin) 

การคนพบยาวอรฟาริน  (Warfarin) เร่ิมตนชวงป 1920s พบวาวัวที่สุขภาพแข็งแรงลมตาย

จากเลือดออกภายในโดยไมทราบสาเหตุ ตอมาภายหลังพบวาเกิดจากการที่วัวบริโภคหญา  sweet 

clover ที่ข้ึนรา โดยสาร coumadin ที่อยูตามธรรมชาติจะถูก oxidized เปล่ียนเปนสาร  dicoumarol 

ในหญาที่ข้ึนรา ในป 1948 สารสังเคราะหของ  dicoumarol ไดนํา มาใชเปนยาเบื่อหนู  มีชื่อเรียกวา  

Warfarin ซึ่งชื่อนี้ตั้งตามผูถือสิทธิบัตร  คือ Wisconsin Alumni Research Foundation (WARF) 

หลังจากนั้นอีก 3 ป มีนายทหารในประเทศสหรัฐอเมริกาพยายามจะฆาตวัตายโดยรับประทานยา 

เบื่อหนู แตพบวาไมเสียชีวิต เหตุการณนี้ไดเปนจุดเร่ิมตนของการคนควาวิจัยในการใชยา  วอรฟาริน

เปนยาตานการแข็งตัวของเลือด และไดมีการยอมรับการใชยานี้รักษาโรคในมนุษยในป 1954 [22] 

 

ภาพที่ 1 เม็ดยาวอรฟารินขนาด 3 และ 5 mg 

 

 
 

กลไกการออกฤทธิ ์

  วอรฟาริน ออกฤทธ์ิตานการแข็งตัวของเลือดยาวอรฟารินจะไปยับยั้งกระบวนการสร าง 

vitamin K-dependent coagulation factors ในรางกาย  ไดแก  factor II, VII, IX และ X โดยการ

ยับยั้งกระบวนการ  cyclic interconversion ของวิตามินเคและ  vitamin K epoxide ทํา ใหรางกาย
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ขาด coagulation factor II, VII, IX และ X ทํา ใหเลือดแข็งตัวชา  นอกจากนี้ยาว อรฟารินยังจํากัด

กระบวนการ  vitamin K-dependent carboxylation ซึ่งเปนปฏิกิริยาการเติมหมูคารบอกซิล  ใหแก 

protein C และ protein S สงผลใหการทาํ งานของปจจัยการแข็งตัวของเลือดผิดปกติไป [5] 

 

เภสัชพลศาสตร (pharmacodynamic) ของวอรฟาริน 

ยาวอรฟารินลดปริมาณ Vitamin K dependent clotting factors 30-50% โดยไมมีผลตอ 

clotting factor ที่อยูในเลือดกอนที่ผูปวยจะไดรับยา โดยคาคร่ึงชีวิตของ  factor VII ส้ันที่สุด

ประมาณ  6 ชัว่โมง  factor II ยาวมากถงึ  60 ชัว่โมง  ดังนั้นหลังจากเร่ิมไดรับยา  หรือหลังจากปรั บ

ขนาดยาที่ผูปวยไดรับอยูเดิม อาจตองใชเวลาถึง 7-10 วัน จึงจะเห็นผลของยาไดอยางเต็มที่ 

 

ภาพที่ 2 การกระตุนปฏิกิริยาการแข็งตัวของเลือดและคาคร่ึงชีวิตของ Vitamin K dependent 

clotting factors 
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เภสชัจลนศาสตร (pharmacokinetic) ของวอรฟาริน 

มี 2 isomer คอื R และ S isomer ในปริมาณเทากัน โดย S form มีฤทธ์ิแรงกวา R form 2-5 

เทา แต R form มีคาคร่ึงชีวิตที่ยาวนานกวา สําหรับ S isomer ถูก metabolized โดย CYP450 2C9 

(major) และ 3 A4 (minor) หากใชรวมกับ metronidazole, cotrimoxazole เปนตน จะเกิดปฏิกิริยา

รุนแรง สําหรับ R isomer ถูก metabolized โดย CYP450 3 A4 และ 1 A2 หากใชรวมกับ 

omeprazole, cimetidine เปนตน จะเกิดปฏิกิริยาเล็กนอยถึงปานกลาง วอรฟารินเปนยาที่มีการดูด

ซึมจากทางเดินอาหารไดดีมาก โดยที่อาหารไมรบกวนการดูดซึม วอรฟารินมีการจับกับโปรตีนใน

เลือดสูงมาก (protein binding 99%) และ มีการเปล่ียนสภาพยาโดยตับเกือบ 100% 

 

ภาพที่ 3 กลไกการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 
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ปจจัยท่ีมีผลตอการออกฤทธิ์ของวอรฟาริน 

 วอรฟารินเปนยาที่มี bioavailability สูงแต therapeutic index แคบ ขนาดของยาที่ออกฤทธ์ิ

ใหผลการรักษาผูปวยในแตละคนจะแตกตางกัน ในผูปวยคนเดียวกันการไดขนาดยาเทากันก็ยังให

ผลการรักษาที่ไมสมํ่าเสมอเนื่องจากมีหลายปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอยาวอรฟาริน 

1.พันธุกรรม ผูที่มียีนที่ควบคุม CYP450 2 C9 ผิดปกติ จะทําใหการขจัดยาวอรฟาริน 

ผิดปกติ หรือผูที่มียีนที่ควบคุม VKORC-1 แตกตางกัน จะมีการตอบสนองตอยาวอรฟารินแตกตาง

กัน ซึ่งจากการศึกษาพบวาคนไทยสวนใหญมียีนที่ทําใหมีการตอบสนองตอยาไดดี โดยในประชากร

ไทยอัตราการเกิด CYP2C9 polymorphism มีเพียงรอยละ  5 [23] แสดงถึง  CYP2C9 

polymorphism มีผลกระทบตอในการใชยาวอรฟารินไมมากนัก  และกลุมคนผิวเหลือง  (Asian-

American) มีสัดสวนของ VKORC1 ชนิดที่เปน haplotype A ซึ่งเปนชนิดตอบสนองตอยาวอรฟาริน

ไดดีมากกวากลุมคนผิวดํา  (African-American) และกลุมคนผิวขาว  (European-American)[5] ดัง

ตารางที่ 1 และ 2 

2.โรครวมเปนปจจัยที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของ วอรฟาริน  ยกตัวอยางดังตอไปนี้ ภาวะที่

รางกายมีการเผาผลาญอาหารและพลังงานสูง  เชน มีไข   ติดเชื้อ  hyperthyroidism ทําใหเพิ่มการ

ทาํลาย clotting factors ดังนั้นฤทธ์ิยา วอรฟาริน จึงเพิ่มข้ึน  ภาวะตับทํางานบกพรองทําใหสราง 

clotting factors ลดลงมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน ภาวะทุโภชนาการซึ่งมีอัลบูมิน (albumin) ต่ําทํา

ใหมีวอรฟารินในรูปอิสระสูงข้ึนมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน  ภาวะหวัใจวาย ( heart Failure) ทําใหมี

เลือดไปเล้ียงที่ตับลดลงจึงลดการขจัดยาวอรฟารินมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน  hypothyroidism ทาํ

ใหการทาํลาย clotting factors ลดลงมีผลลดฤทธ์ิของวอรฟาริน เปนตน 
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ตารางที่ 1 แสดงความถี่ของยีน CYP2C9 และ VKORC ชนิดตางๆในเชื้อชาติที่ตางกัน  

 

 
 

ตารางที่ 2 แสดงความถี่ของยีน CYP2C9 และ VKORC ชนิดตางๆในประชากรภาคเหนือของ

ประเทศไทย 
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3.อาหาร สมุนไพร และ ยา หลายชนิดมีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟารินดวยกลไกที่ตางกัน 

[24-26] แบงไดเปน  

3.1 มีผลตอเภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetic) ของวอรฟาริน 

- ลดการดูดซึมวอรฟารินจากทางเดนิอาหาร เชน cholestyramine colestipol 

- ยับยั้งการการเปล่ียนสภาพยาที่ตับโดย CYP450: ยับยั้ง  S-warfarin clearance เชน 
trimethoprim/sulfamethoxazole, metronidazole ยับยั้ง  R-warfarin clearance เชน 
cimetidine omeprazole ยับยั้ง S and R-warfarin clearance เชน amiodarone 

- กระตุน เปล่ียนสภาพยาที่ตับโดย  CYP450  เชน barbiturates, rifamycins, 

carbamazepine 

3.2 มีผลเภสัชพลศาสตร (pharmacodynamic) ของวอรฟาริน 

- มีการเปล่ียนแปลงปริมาณวิตามิน K ทีไ่ดจากอาหาร  

- ยับยั้งการสังเคราะห vitamin K dependent clotting factorsเชน  cephalosporin 

antibiotics 
- เพิ่มการกําจัด  vitamin K dependent coagulation factors เชน hypermetabolic 

state 

การรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคสูง จะทําใหฤทธ์ิในการตานการแข็งตัวของเลือดของ 

วอรฟารินลดลง ซึ่งอาหารที่มีวิตามินเคสูง สวนใหญไดจากพวก ผักใบเขียว แตในขณะเดียวกันการ

รับประทานอาหารบางชนิดอาจชวยเสริมฤทธ์ิในการทํางานของวอรฟาริน ดังตารางที่ 3 แตหาก

รับประทานอาหารเหลานี้เปนประจําอยูแลว ไมควรเปล่ียนแปลงปริมาณอาหารจากเดิมมากนัก 

เนื่องจากจะสงผลใหคา INR เปล่ียนแปลงไปมาก 
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ตารางที่ 3 อาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

 

อาหารท่ีลดฤทธิก์ารทํางานของวอรฟาริน อาหารท่ีลดฤทธิก์ารทํางานของวอรฟาริน 

อาหารที่มีวิตามินเคสูงเชน 

- ตับ 

- บล็อกโคลี 

- กะหลํ่าปลี 

- ผักคะนา 

- ผักโขม 

- แพงพวย 

- ถั่วเขียว 

- เห็ด 

- ถั่วเหลือง และ ผลิตภัณฑจากถั่วเหลือง 

การกนิอะโวคาโดในปริมาณสูง 

สาหรายทะเล 

การกินอาหารที่มีโปรตีนสูง 

การกินอาหารที่มีคารโบไฮเดรตต่ํา 

กระดกูออน 

ผลิตภัณฑเสริมอาหารพวก Glucosamine 

sulfate 

น้ํามันตับปลา 

มะมวง 

มะละกอ 

Grapefruit juice 
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ตารางที่ 4 สมุนไพรที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 
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ตารางที่ 5 ยาที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

 

 

 
 

วิธีการใหยาวอรฟารินและระดับ INR เปาหมาย [22] 

 

การรักษา deep vein thrombosis (DVT) หรือ pulmonary embolism (PE) 

1. ให heparin 5-10 วันและตามดวยยาวอรฟารินติดตอกันเปน เวลา 3 เดือนโดยที ่target INR 2.0-

3.0 มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัยมากกวาคา INR 3.0-4.5 

2. ในรายที่เปน DVT บริเวณต่ํากวาเขาคร้ังแรกให heparin 5-10 วันและตามดวยยาวอรฟารินอยาง

นอย 6 สัปดาห  
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3. ในราย DVT เหนือกวาระดับเขาหรือ PE หากไมมีปจจัยเส่ียงตอเนื่องให heparin 5-10 วันและ

ตามดวยยาวอรฟารินอยางนอย 3 เดอืน  

4. หากยังมีปจจัยเส่ียงอยางใดอยางหนึ่งหลงเหลืออยู หรือเปนชนิดไมทราบสาเหต ุควรใหยายาวอร

ฟารินตอเนื่องอยางนอย 6 เดอืน (target INR 2.0-3.0) หากไมมีขอหาม  

 

การใหยาในผูปวยท่ีม ีMechanical prosthetic heart valves 

1. หากเปน mechanical prosthetic mitral valve ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 

2.5-3.5)  

2. หากเปน mechanical prosthetic aortic valve ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 

2.0-3.0)  

3. หากเปน bioprosthetic valves หรือการทาํ ผาตัด mitral valve repair ที่มี annuloplasty ring ให

ยาตานการแข็งตัวของเลือดระยะหลังผาตัด 3 เดอืนแรก (target INR 2.0-3.0) 

 

การใหยาในขอบงช้ีอ่ืนๆ 

1. กรณ ีvalvular atrial fibrillation (AF) ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 2.0-3.0) 

2. กรณ ีembolic stroke หรือ recurrent cerebral infarction ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด 

(target INR 2.0-3.0)  

3. กรณ ีdilated cardiomyopathy with intracardiac thrombus ใหยาตานการแข็งตัวของเลือด

ตลอด (target INR 2.0-3.0) 

 

การติดตามผลการรักษา 

ในการติดตามผลของยาวอรฟารินเพื่อปรับขนาดยาใหเหมาะสมในผูปวยนั้นอดีตใชวิธีการ

ตรวจเลือดหาระดบั prothrombin time (PT) เพือ่วัดความสามารถในการกดการทาํงานของ vitamin 

K-dependent procoagulant clotting factors โดยการเตมิ  calcium และ thromboplastin ลงใน 

citrate plasma ทั้งนี้ความแตกตางในการตอบสนองตอฤทธ์ิการตานการแข็งตัวของเลือดของ  

thromboplastin ที่ใชในแตละแหลงและวิธีการรายงานคา  PT ทํา ใหผลการตรวจคา  PT จาก

หองปฏิบัติการแตละแหงไมสามารถนํามาแปลผลเทียบกันได จึงมีการปรับปรุงใหมีมาตรฐาน 

มากข้ึนดวยการรายงานผลเปนคา  INR (International Normalized Ratio) ระดบัการตานการ

แข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมนั้นแตกตางกันไปตามขอบงใชดังตารางที่ 6 ซึ่งคา therapeutic INR นี้
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ควรอยูในระดับ  2.5 ± 0.5 ยกเวนกรณี  mechanical prosthetic valves ที่มีความเส่ียงสูงกวาโดย  

therapeutic INR จะเทากับ  3.0± 0.5 ถาการควบคมุระดบั  INR ไดตามเกณฑดังกลาวก็จะลด

ภาวะแทรกซอนลงได ภาวะแทรกซอนที่สําคัญ คือ การเกดิเลือดออก โดยเฉพาะเลือดออกใน 

สมอง ดังนั้นกอนการใชยาตองพิจารณาใหรอบคอบ 

 

ภาพที่ 4 การคาํนวณ INR 

 

 
 

PT คอื Prothrombin Time 

ISI คอื International Sensitivity Index 

 

รูปที่ 5 ความสัมพันธระหวางการอุบัติการณเกิดกอนเลือดอุดตันในสมองหรือการเกิดเลือดออกใน

สมอง กับ คา INR [27] 
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ตารางที่ 6 ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมตามขอบงใช [5, 22, 28, 29] 

Indication Target INR Duration 

Mechanical Valve replacement 

Aortic 

AVR 2.0-3.0 ตลอดไป 

AVR –Caged Ball หรือ 

AVR with High Risk ** 

2.5-3.5  

Mitral 

MVR 2.5-3.5 ตลอดไป 

Tricuspid Valve 

TVR 2.5-3.5 ตลอดไป 

Bioprosthetic Valve Replacement 

AVR, MVR, TVR  with or  without high risk** 2.0-3.0 3 เดอืน 

Mitral valve repair with  ring annuloplasty 

MV annuloplasty 2.0-3.0 3 เดอืน 

Atrial Fibrillation 

AFib with CHADS2
† ≥ 1 2.0-3.0 ตลอดไป 

Afib with CHADS2
† ≥ 2 2.0-3.0 ตลอดไป 

Afib กอนทํา Cardioversion (> 48 hr) 2.0-3.0 3 สัปดาห 

Afib หลัง Cardioversion (in NSR) 2.0-3.0 4  สัปดาห 

Cardioembolic Stroke or Intracardiac Thrombus or Deep Vein Thrombosis or Pulmonary 

Embolism 

Cardioembolic Stroke 2.0-3.0 ตลอดไป 

Intracardiac Thrombus 2.0-3.0 3 เดอืน –

ตลอดไป 

DVT 2.0-3.0 6 เดอืน 

PE 2.0-3.0 6 เดอืน 

First Systemic embolism 2.5-3.5 THEN 

2.0-3.0 

1 ป หลังจากนั้น 

ตลอดไป 
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**High Risk:       1. AF                                                               2.LV dysfunction     

                           3. Previous thromboembolism                       4. Hypercoagulable condition 

†CHADS2 Score Prior Stroke or TIA or systemic emboli 2 คะแนน 

                       อาย ุ≥75 ป                                                       1 คะแนน       

                       Hypertension                                                   1 คะแนน       

                          Diabetes                                                          1 คะแนน  

ตารางที่ 6 (ตอ) ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมตามขอบงใช [5, 22, 27, 28] 

  

การเร่ิมยา ปรับขนาดยา และการปฏิบัติกรณี INR อยูนอกชวงเปาหมายการรักษา 

มีการศึกษาพบวา ในประชากรไทย มียีนที่ตอบสนองตอวอรฟารินในขนาดต่ําไดดี  [23] 

ดังนั้นขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยไทยคือ 3-5 mg /day แตอยางไรก็ตามการเร่ิมยาวอรฟารินในคน

ไทยแนะนําใหพิจารณาตามความเหมาะสมเปนรายไปเนื่องจากการมีการศึกษาแบบยอนหลังพบวา

การเร่ิมยาที่ขนาด 3 mg/day ยังมีสัดสวนผูปวยได INR ตามเปาหมายภายใน 5 วันแครอยละ 33 

เทียบแลวนอยกวาการเร่ิมยาวอรฟารินที่ขนาด 5 mg [30] ดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 7 การตอบสนองของ INR ตอยาวอรฟารินขนาด 3 mg ระหวางวันที่ 3 ถึง 5 หลังเร่ิมยา 

 

 

 

Vulvular Heart Disease 

Rheumatic Mitral Valve with AF, Hx of 

Systemic emboli or LA > 5.5 cm 

2.0-3.0 ตลอดไป 

Mobile atheroma or aortic plaque > 4 mm 2.0-3.0 ตลอดไป 
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แนะนาํเร่ิมยาในขนาดต่าํกวา 3 mg ในกรณีที่ 

- ผูปวยมีอัลบูมิน (albumin) ต่าํ หรือ ทโุภชนากการ (malnutrition) 

- ผูปวยมีอายุมากกวา 75 ป ซึ่งมีการทํางานของตับลดลง 

- ผูปวยมีการทํางานของหัวใจลดลง 

- ผูปวยโรค hyperthyroidism 

- ผูปวยมีการใชยาอ่ืนรวมดวย ซึ่งเปนยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาได 

แนะนําเริ่มยาในขนาด 5 mg ในกรณีที่ 

- ผูปวยรับประทานมังสวิรัติ (เนื่องจากในผักใบเขียวมีปริมาณ Vitamin K สูง) 

- น้ําหนักตัวมาก 

หลังจากไดรับยาเปนเวลา 3 วัน ผูปวยควรไดรับการตรวจคา INR หากพบวาคา INR ต่าํกวา 

1.5 ควรเพิม่ขนาดยา INR 1.5-1.9 คงขนาดเดิม INR มากกวาหรือเทากบั 2.0 ใหลดขนาดยาลง 

ทั้งนี้เพื่อใหคา INR ที่ steady state (ใน 7-10 วันหลังจากไดรับยา) อยูในชวง 2.0-3.0  

การปรับขนาดยาในแตละคร้ังนั้น ไมควรเกิน 20% ของขนาดยาใน 1 สัปดาห ซึ่งหลักในการ

ปรับขนาดยาทาํไดโดย ปรับ 5-10% หากคา INR อยูนอกเปาหมายนอยกวาหรือเทากับ 0.5 ปรับ 

10-20%หากคา INR อยูนอกเปาหมาย 0.5-1.0 ขอยกเวน สามารถปรับขนาดยามากกวา 20% เม่ือ

เกิดปฏิกิริยาระหวางยาที่รุนแรงหรือคา INR หางจากเปาหมายมากดังตารางที่ 8 

 

ตารางที่ 8 แนวทางการปรับขนาดยาเพื่อใหได INR เปาหมาย 2.0-3.0 [22] 
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ผูปวยควรไดรับการตรวจ  INR ซ้าํภายใน  1 สัปดาห  ภายหลังมีการปรับขนาดยาทุกคร้ัง  

ผูปวยที่ปรับขนาดยาที่แนนอนและมีคา INR อยูในชวงเปาหมายอยางสมํ่าเสมอ ควรไดรับการตรวจ  

INR อยางนอยทุกๆ 4 สัปดาหสวนผูปวยที่มีคา  INR ไมคงที่อยูเปนประจํา  ควรไดรับการตรวจ  INR 

อยางนอยทุกๆ 2 สัปดาห 

 

อาการขางเคียงของยาวอรฟาริน 

อาการขางเคียงที่พบบอยคือ มีเลือดออกที่อวัยวะตางๆ เชน สมอง ตา ปาก จมูก ทางเดิน

อาหาร ทางเดินปสสาวะ เปนตน โดยอาการอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตหรือตองเขารักษาตัวใน

โรงพยาบาล และตองไดรับการรักษาโดยใหสวนประกอบของเลือด  สวนอาการที่ไมรุนแรงไดแก 

เลือดกําเดา เปนจ้ําตามผิวหนัง เลือดออกที่เหงือก หรือปสสาวะเปนเลือด เปนตน อาการขางเคียงที่

พบนอยคือ เนื้อผิวหนังตายจากการใชยาวอรฟาริน  (warfarin induced skin necrosis) นิ้วเทามีสี

มวง (Purple Toe Syndrome) กระดกูพรุน ผมรวง, ปวดทอง, คล่ืนไส, อาเจยีน [31-35] 

 

ภาพที่ 6 เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นนอก (subdural hematoma) อาการขางเคียงของวอรฟาริน  

 

 
 

ภาพที่ 7 เลือดออกใตเยื่อบุตา อาการขางเคียงของวอรฟาริน 

 

http://www.ispub.com/journal/the-internet-journal-of-emergency-medicine/volume-6-number-2/spontaneous-subdural-hematoma-secondary-to-warfarin-toxicity-in-a-case-with-deep-vein-thrombosis-and-pulmonary-embolism.article-g03.fs.jpg�
http://www.google.co.th/imgres?q=bleeding+OR+hemorrhage+warfarin&um=1&hl=th&biw=1280&bih=614&tbm=isch&tbnid=Iv7bWsaxniygOM:&imgrefurl=http://www.optocase.com/archives/Subconjunctival_Hemorrhage.aspx&docid=Ayr71_DByx3CIM&imgurl=http://www.optocase.com/photos/930326f8-18da-4c51-a586-4025f24a1e00.png&w=375&h=262&ei=rgVeT8WsMsrtrQfRiM3rCw&zoom=1&iact=rc&dur=204&sig=104111672590848179445&page=2&tbnh=134&tbnw=185&start=19&ndsp=25&ved=1t:429,r:3,s:19&tx=112&ty=94�
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ภาพที่ 8 จ้ําเลือดตนขาซาย อาการขางเคียงของวอรฟาริน 

 

 
 

 

ภาพที่ 9 เนื้อผิวหนังตายจากการใชยาวอรฟาริน (warfarin induced skin necrosis) ในระยะแรก 

(ขวา) และในระยะทาย (ซาย) 

 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Coumarin-induced_skin_necrosis.jpg�


23 
 

ภาพที่ 10 นิ้วเทามีสีมวง (Purple Toe Syndrome) หลังเร่ิมยาวอรฟาริน 5 สัปดาห 

 

 
 

2.2 วอรฟารินคลินกิ (warfarin clinic) 

วอรฟารินคลินิกเปนคลินิกที่จัดตั้งข้ึนพิเศษสําหรับดูแลผูปวยทีกินวอรฟาริน ดําเนินงานโดย

ทมีสหสาขาวิชาชพี  ประกอบไปดวย  แพทย  เภสัชกร  และพยาบาล  เพื่อใหเกิดผลการดูแลที่มี

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดแกผูปวย  มีรูปแบบการทํางานแตกตางกันไปแตมีวิธีการ

ดําเนินงานโดยรวมดังตอไปนี้  

1. ประเมินผูปวยตาม check list และ protocol  

2. ปรับยาวอรฟาริน เพื่อให INR อยูในเกณฑการรักษา 

3. ติดตามผูปวยวารับประทานยาและปฏิบัติตนถูกตองหรือไม  

4. ใหความรู คําปรึกษาและแนะนําในการรับประทานยาและปฏิบัติตนใหถูกตอง 

ตัวอยางหัวขอการสอนผูปวย 

- ยาวอรฟารินคอือะไร ออกฤทธ์ิอยางไร 

 - ทําไมทานตองรับประทานยาวอรฟาริน 

 - ระยะเวลาที่ตองรับประทานยา 

 - อธิบายความหมาย และเปาหมายของคา INR และความสําคญัในการตรวจเลือดอยาง

สมํ่าเสมอเพื่อลดความเส่ียงการเกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดอุดตัน 

http://clotconnect.apps.newmediacampaigns.com/wp-content/uploads/2011/03/nejm-purple-toe-syndrome1.jpg�
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 - ความสําคัญของการรับประทานยาอยางถูกตองสมํ่าเสมอตามแพทยส่ัง 

 - ขอปฏิบัติหากลืมรับประทานยา 

 - อันตรกริยาระหวางยา (drug interaction) อาหารเสริมและสมุนไพร 

 - ชนิดอาหารที่มี vitamin K สูง และผลที่มีตอคา INR 

 - การคมุกาํเนดิและผลของวอรฟารินตอทารกในครรภ 

 - อาการและอาการแสดงของภาวะเลือดออกงาย และภาวะล่ิมเลือดอุดตัน 

- การติดตอกรณีฉุกเฉิน 

นอกจากนี้ควรจัดทําฐานขอมูลเพื่อวิเคราะหตัวชี้วัดทางคุณภาพเพื่อติดตามและ

เปรียบเทยีบกบัคามาตรฐานสากล  

เปาหมายและตัวชี้วัดทางคุณภาพของคลินิกที่ใหบริการดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟาริน 

1. เพิ่มระยะเวลาที่คา INR อยูในชวงเปาหมาย (time INR in target range) 

2. เพิ่มรอยละของจํานวนคา INR ที่อยูในชวงเปาหมาย (เปาหมาย: ไมต่ํากวารอยละ 65) 

3. ลดอัตราการขาดนัดของผูปวย 

4. ลดอัตราการเกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดอุดตันใหต่ําสุด 

5. ลดอัตราการมีคา INR อยูนอกเปาหมายมาก (INR<1.5 หรือ >5) ใหต่ําสุด 

จากการทบทวนวรรณกรรมอ่ืนๆที่เกี่ยวของ ไดเคยมีการศึกษาผลการควบคุมระดับ  INR 

โดยวอรฟารินคลินิกพบวา  

  ป ค.ศ.1985 Garabedian-Ruffalo และคณะ ทําการศึกษาแบบยอนหลัง [15] เปรียบเทียบ

การควบคุมระดับ INR กอนและหลังเขาวอรฟารินคลินิกซึ่งดําเนินการโดยเภสัชกร พบวาชวงกอนเขา

วอรฟารินคลินิก ระดบั INR อยูนอกเปาหมาย รอยละ 35.8 และลดลงในชวงหลังเขาวอรฟารินคลินิก

คือระดบั INR อยูนอกเปาหมายเพียง รอยละ 14.4 (P <0.05) และพบวาชวงหลังเขาวอรฟารินคลินิก
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เกิดภาวะแทรกซอนนอยกวา โดยผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยสาเหตุที่เกี่ยวเนื่อง

ดวยคา INR ไมไดระดับชวงกอนเขาคลินิกเทากับ รอยละ 39 และชวงหลังเขาคลินิกเพียง รอยละ4  

ป ค.ศ.1998 Chiquette E และคณะ  ทําการศึกษาแบบยอนหลัง [16] เชนเดียวกันแต

เปรียบเทียบในผูปวย 2 กลุมคือกลุมที่ไดรับการดูแลโดย anticoagulant clinic และกลุมที่ไดรับการ

ดแูลโดยแพทย ผูดูแลประจํา  พบวา anticoagulant clinic สามารถควบคมุระดบั  INR ใหอยูใน

เปาหมายไดมากกวา คอื รอยละ 40-50 เม่ือเทียบกับ รอยละ 35-37  และพบวากลุม anticoagulant 

clinic ผูปวยมีภาวะแทรกซอน นอยกวา รวมทั้งผูปวย ตองไดรับการรักษาแบบฉุกเฉิน หรือรักษาใน

โรงพยาบาลและเสียคาใชจายนอยกวากลุมที่ดูแลโดยแพทยประจํา 

 

ตารางที่ 9 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด จากการศึกษาของ Chiquette E และคณะ 
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ป ค.ศ.2003 Wilson SJ และคณะ ทําการศึกษาแบบไปขางหนาเชิงสุมและมีกลุมควบคุม  

[17] พบวาในกลุมวอรฟารินคลินิกสามารถควบคมุระดบั INR ใหอยูในชวงเปาหมายได รอยละ82 

มากกวากลุมควบคมุ ที่ได รอยละ 72( P =0.034) แตภาวะแทรกซอนของทั้งสองกลุม คอื การเกิด

ภาวะเลือดออกรุนแรง ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน หรือการเสียชีวิตไมแตกตางกัน 

 

ตารางที่ 10 การควบคุมการแข็งตัวของเลือดในผูปวยทั้งหมดและผูปวยใหม จากการศึกษาของ 

Wilson SJ และคณะ 

 

ป ค.ศ.2005 Witt DM และคณะ ทําการศึกษาแบบยอนหลังขนาดใหญ [18] มีผูเขารวม

การศึกษาทั้งหมด 6,645 คน พบวา การดาํเนนิการโดยเภสัชกรทําใหผูปวยมีชวงระยะเวลาของ  INR 
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ไดเปาหมาย รอยละ63.5 เทียบกับ รอยละ55.2 ในกลุมที่ดูแลโดยแพทย ประจาํและ สามารถลด

ภาวะแทรกซอนจากการทีร่ะดบั INR ไมอยูในชวงการรักษาได 

 

ตารางที่ 11 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 

 

ตารางที่ 12 การวิเคราะหการอยูรอดโดยวิธ ีKaplan-Meyer จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 
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ตารางที่ 13 อาการขางเคียงของวอรฟาริน จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 

 

 

การศึกษาลาสุดเปน Meta-analysis [19] ทีท่าํการรวบรวมการศกึษาเกีย่วกบัการควบคมุ

ระดบั INR ในผูปวยที่ไดรับ วอรฟาริน  ในประเทศสหรัฐอเมริกา ระหวางป ค.ศ.2005-2008 พบวา 

วอรฟารินคลินิก สามารถควบคมุระดบั INR ใหอยูในชวงการรักษาไดดีข้ึน แตอยางไรก็ตามพบวา

ผูปวยยังมีระยะเวลาที่ระดับ INR อยูในชวงการรักษานอยกวา 2 ใน 3 ของระยะเวลาทั้งหมด 

จากการศึกษาที่รวบรวมมาทั้งหมดมีหลักฐานสนับสนุนที่นาเชื่อถือไดวา วอรฟารินคลินิก

นาจะเพิ่มประสิทธิภาพ ของการควบคุมระดับ INR ใหอยูในเปาหมายมากข้ึน อยางไรก็ตาม ยังขาด

ขอมูลการศึกษาของวอรฟารินคลินิก ในประเทศไทย ประกอบกับ ระดับคาการแข็งตัวของเลือดของ

ผูปวยที่ไดรับยาวอรฟารินในประเทศไทยยังอยูในเกณฑที่ไมเหมาะสมทําใหเกิดปญหาเลือดออกและ

ล่ิมเลือดอุดตันสูง [13] จึงเปนที่มาของการศึกษานี้ ผูวิจัยทําการศึกษาเปรียบเทยีบผลการควบคมุคา

การแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  การ

วัดผลใช ระยะเวลาที่คา  INR อยูในชวงการรักษา คาํนวณโดย  Rosendaal’s linear interpolation 

method  วิธีนี้มีขอดีกวาวิธีอ่ืนๆเนื่องจากใชจํานวนวันจริงทั้งหมดมาคํานวณแตมีขอควรระวังใน
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กรณีที่มี INR ผิดปกติมากจะทําใหการวิเคราะหขอมูลรวมคลาดเคล่ือนไปจากความเปนจริง ดัง

ตารางที่ 14 

ตารางที่ 14 ขอดีและขอเสียของแตละวิธีการวัดผล INR อยูในชวงการรักษา [36] 
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บทท่ี 3                                                                            

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

           การศึกษาแบบ Retro-prospective analytic study  

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) 

ผูปวยที่อายุเทากับหรือมากกวา 18 ป ที่ไดรับยาวอรฟารินและมารับการตรวจรักษาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ประชากรตวัอยาง (Study Population) 

ผูปวยที่อายุเทากับหรือมากกวา 18 ป ที่ไดรับยาวอรฟารินและมารับการตรวจรักษาที่แผนก

ผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 

ตุลาคม พ.ศ.2554                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

กฎเกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1) อายเุทากบัหรือมากกวา 18 ป  

2) ไดรับยาวอรฟารินอยางนอย 1 คร้ัง 

3) มีขอบงชี้ในการไดยาวอรฟารินอยางนอย3 เดอืน  

กฎเกณฑการตัดออกจากการณศึกษา (Exclusion criteria) 

1) มีการตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ังในชวง 12 เดือนที่อยูในการศึกษา 

2) ผูปวยที่มีระยะเวลามีชีวิตอยูนอยกวา 3 เดอืน 

3) ผูปวยตั้งครรภ 

4) มีขอหามตอการใหยาวอรฟาริน 

5) ขนาดยาวอรฟารินไมไดปรับโดยแพทยหรือเจาหนาที่วอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

6) ผูปวยไมยินยอมเขารวมการศึกษา 
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3.3 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีใชในการวิจัย (Operational Definition) 

• Target INR คือ คา INR เปาหมาย ในการรักษาของผูปวยแตละรายโดยใหยึดถือตามคาที่

กําหนดมาโดยชัดเจนโดยแพทยที่ดูแลหลักซึ่งอาจระบุในเวชระเบียนผูปวยนอกหรือใน 

warfarin clinic referral form ถาไมระบุไวใหยึดตาม ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่

เหมาะสมตามขอบงใช(ภาคผนวก ข) ซึ่งอางอิงจาก Standard Guideline [5, 22, 28, 29] 

• Major bleeding คือ ภาวะเลือดออกรุนแรง อันไดแก ภาวะเลือดออกของอวัยวะภายใน 

(ยกเวนระบบทางเดินปสสาวะและระบบสืบพันธุ) , ภาวะเลือดออกที่ทําใหระดับฮีโมโกบิล

ลดลงเทากับหรือมากกวา 2 g/dL หรือทําใหตองไดรับเลือดเทากับหรือมากกวา 2 หนวย 

หรือภาวะเลือดออกที่ทําใหเสียชีวิต [37] 

• Minor bleeding คือ ภาวะเลือดออกที่ไมตรงนิยามของภาวะเลือดออกรุนแรง 

• Thromboembolic event คือ การเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในที่ตางๆอันไดแก หลอดเลือด

สวนปลาย หลอดเลือดปอด หลอดเลือดในสมอง หองหัวใจ การทํางานผิดปกติของล้ินหัวใจ

เทียม อันเนื่องมาจากล่ิมเลือดอุดตัน 

• New patient คือ ผูปวยที่เร่ิมกินยาวอรฟารินมาเทากับหรือนอยกวา 1 เดือนนับถึงวันที่เขา

รวมโครงการวิจยั 

• วันเร่ิมเขาโครงการวิจัย ใหใชวันที่เจาะตรวจ INR คร้ังแรกในชวงที่ทําการศึกษา (ระหวาง

วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554) 

• วันสุดทายของการเขารวมโครงการวิจัย     ใหใชวันที่เจาะตรวจ INR คร้ังสุดทายในชวงที่

ทาํการศกึษา (ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554) 

•  ระยะเวลาเขารวมโครงการวิจยั  (study duration) =    ระยะเวลาตั้งแตวันเร่ิมจนถึงวัน

สุดทายของการเขารวมโครงการวิจัย    

• Extreme INR value คอื คา INR < 1.5 หรือ > 5.0 [38]             
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3.4 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Estimation) 

คาํนวณหาขนาดตวัอยางจากสูตร  

n/group =  2(Z α/2+Zβ)2     +    Z α/2
2 /4       ,              =  µ1 - µ2 

                                                                                             σ              

กําหนด �α = 0.05, β = 0.20 

                 Z α/2= Z 0.05/2 = 1.96 (two tail), Z β = Z 0.20 = 0.84 

µ1 = คาเฉล่ียของประชากรในกลุมที1่: วอรฟารินคลินิก 

µ2 = คาเฉล่ียของประชากรในกลุมที2่: กลุมควบคุม 

σ = Pooled variance = (n1-1) S12 + (n2-1) S22 

                                               n1+ n2 – 2 

S1 = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในประชากรในกลุมที1่: วอรฟารินคลินิก 

S2 = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในประชากรในกลุมที2่: กลุมควบคุม 

 

โดยจากการเก็บขอมูลเบื้องตน (pilot study) จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 30 คน โดยใชวิธีคิด INR in 

target range แบบ Rosendaal ‘s linear interpolation method พบวาคาเฉล่ีย INR in target 

range ของประชากรในกลุมที่1และ 2 เทากับ 58.54 และ 35.97 ตามลําดบั, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ในประชากรในกลุมที1่ และ 2 เทากับ 30.77 และ 34.32 ตามลําดบั ดังนั้นจํานวนผูปวยในแตละ

กลุมเทากับ 34 คน และจํานวนผูปวยทั้งหมดที่ศึกษาเทากับ 68 คน   

3.5 การดําเนินการวจัิย (Study processing) 

• รวบรวมผูปวยในวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน 

พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑและยินยอมเขารวมใน

โครงการวิจัย เปนผูปวยในกลุมที่ 1 คือ กลุมผูปวยวอรฟารินคลินิก 

• รวบรวมผูปวยที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับยาวอรฟารินและไมได

รับการดูแลโดยวอรฟารินคลินิก ในชวง วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.

2554 เปนผูปวยในกลุมที่ 2 คือ กลุมควบคุม โดยทั้งหมดจะถูกคนหาจากหนวยคอมพิวเตอร

กลางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจากประวัติการจายยาจากนั้นจะถูกเลือกโดยวิธีสุม
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ตัวอยางแบบมีระบบ (systematic random sampling) ในอัตราสวน 1:1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิก  

• บันทึกขอมูลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล (ว.1) 

• ระดบั INR และระยะหางการตรวจ INR ทุกคร้ังของผูปวยแตละรายจะถูกคํานวณเปน 

สัดสวนระยะเวลาที ่INR ไดตามเปาหมายโดย  Rosendaal ‘s linear interpolation method 

[20] ตัวอยางดังตอไปนี้ 

ผูปวยรายหนึ่งมีการเจาะเลือดตรวจ INR 2 คร้ัง  

2 พ.ย.53 -> INR =2.4 

                                                INR เปล่ียน 0.8 ภายใน 16 วัน 

  17 พ.ย.53 -> INR =3.2 

ถา Target INR = 2.0-3.0 

ชวงทีI่NR ไดตามเปาหมายของผูปวยรายนี้คือ 2.4 -> 3.0 = 0.6 ซึ่งอยากทราบวาคิดเปนกี่

วัน ถาขอตกลงคือใหการเปล่ียนแปลงคา INR เทียบกับจํานวนวันที่ผานไปเปนแบบเสนตรง 

เพราะฉะนั้นจากการเทียบบัญญัติไตรยางศจะไดจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษา (days in 

therapeutic range) -> 0.6/0.8 x 16 = 12 วัน 

           Time INR in target range (%) = days in target range/ therapeutic days x 100  

                                                         = 12/16 x 100 = 75% 

ถามีหลายชวง INR ก็คิดเชนเดียวกันแลวนําจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษามาบวกกันหาร

ดวยจํานวนวันทั้งหมด 

*หมายเหต ุถามีการหยุดยา Warfarin โดยเปนคําส่ังแพทยหรือบุคลากรดานสาธารณสุข จะ   

ไมนําจํานวนวันตั้งแตวันแรกที่หยุดยาจนถึง 7 วันหลังเร่ิมยาใหมมาคิดคํานวณดวย 

• การวัดผลหลักคือ เปรียบเทียบคาเฉล่ียของTime INR in target range ของผูปวยทั้ง 2 กลุม 
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King Chulalongkorn Memorial Hospital warfarin Clinic (KCMH warfarin Clinic) 

        คลินิกซึ่งเปดใหบริการแกผูปวยที่มีขอบงชี้ในการรับประทานยา warfarin โดยไดรบัความ

รวมมือจากทมีสหสาขาวิชาชีพ อันไดแก อายุรแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด ศัลยแพทยหัวใจและ

ทรวงอก เภสัชกร และพยาบาล รวมกันจัดตั้งรูปแบบและแนวทางการดูแลรักษาเฉพาะของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในการดูแลผูปวยที่กินวอรฟาริน ลักษณะการดําเนินงานเปนไปโดย

พยาบาลและเภสัชกรที่มีความรูและผานการฝกอบรมพิเศษเพื่อดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟาริน

ภายใตการดูแลและใหคําปรึกษาโดยแพทย วอรฟารินคลินิก จัดตั้งข้ึนเม่ือเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.

2553 โดยในชวงpilot phase จะรับผูปวยที่สงตอจากแพทยแผนกอายุรศาสตรหัวใจและหลอดเลือด  

หรือศลัยแพทยหัวใจและทรวงอกเทานั้น แพทยผูสงตัวผูปวยมีหนาที่รับผิดชอบในการดูแล จายยา

และติดตามนัดผูปวย โดยการบริการในแตละคร้ังสําหรับผูปวย 1 รายใชเวลา 20-30 นาที สําหรับ

บริการของวอรฟารินคลินิก ไดแก 

1. ประเมินผูปวยตาม check list และ protocol  

2. ปรับยา Warfarin ตาม protocol ซึ่งอางอิงจาก standard guidelines [5,21,22] 

3. ติดตามผูปวยวารับประทานยาและปฏิบัติตนถูกตองหรือไม ตาม protocol 

4. ใหคําปรึกษาและแนะนําในการรับประทานยาและปฏิบัติตนใหถูกตอง 

โดยในแตละคร้ังจะมีการประเมินและปฏิบัติดังตอไปนี ้

1. ขอบงชี้ของยาวอรฟาริน , target INR , ระยะเวลาที่ตองกินวอรฟาริน  

2. ตรวจระดบั INR, ขนาดของยาวอรฟารินตอสัปดาห , ระดับฮีมาโตคริตและฮีโมโกบิล 

3. โรคประจําตัวและยาอ่ืนที่ใชรวมดวย 

4. เฝาระวังการลืมกินย า,การเปล่ียนแปลงของยาอ่ืนๆและอาหารที่กิน,  สมุนไพร และ 

แอลกอฮอล 

5. สอบถามและวางแผนเกี่ยวกับการผาตัดหรือตั้งครรภ 

6. ใหคําแนะนําปรึกษา 

7. ปรับยาและประเมินความจําเปนตองมีเคร่ืองตรวจ INR กลับบาน(Accu-check) 
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8. นัดหมายเพื่อติดตามคร้ังถัดไป 

3.6 การรวบรวมขอมูล (Data collection) 

ผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลทั้งหมดตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล แบงเปน 

- ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก อายุ, เพศ, น้ําหนัก, สวนสูง,โรคประจาํตวัตางๆ , ประวัตกิาร

ดื่มสุราหรือสูบบุหร่ี, ยา, อาหาร และสมุนไพรที่ใชรวมดวย 

- ขอมูลการใชยาวอรฟาริน ไดแก วันเร่ิมกินวอรฟาริน, ขอบงชี้ในการใหวอรฟาริน, ระยะเวลา

ของวอรฟาริน, target INR 

- ขอมูลผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดไดแก วันที่เจาะINR, คา INR ทุกคร้ัง 

- ขอมูลการเกิดภาวะแทรกซอน จํานวนคร้ังที่เกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดออกหรือล่ิม

เลือดอุดตนั ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  

โดยขอมูลทั้งหมดไดจากผูปวย, เวชระเบียนผูปวยนอก , warfarin initial/follow-up work sheet และ 

ฐานขอมูลคอมพิวเตอรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

3.7 การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 

การทดสอบความแตกตางของปจจัยพื้นฐาน  (Baseline characteristic) ของผูปวยในกลุม 

warfarin clinic และ general practice clinic โดยตัวแปรลักษณะเชิงคุณภาพจะไดรับการนับและ 

นาํเสนอโดยตารางแจกแจงความถแีละคาํนวณเปนเปอรเซ็นต และใชตัวทดสอบสถิติแบบ 

Chi-square หรือ fisher exact test ตัวแปรที่มีลักษณะเชิงปริมาณจะนําเสนอโดยคาเฉล่ียและคา 

เบี่ยงเบนมาตรฐานและใชตัวทดสอบสถิติแบบ Independent sample t-test 

การทดสอบความแตกตางของผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยทั้ง 2 กลุมใช 

independent sample t-test 

ในการทดสอบทางสถติทิกุการทดสอบ ใชคาความเชื่อม่ันที่ระดับ 95 % โดย p-value ที่ 

นอยกวา 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ (statistical significance) และใชโปรแกรม SPSS version 

17 ชวยในการวิเคราะห 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2554 มีผูปวยไดรับการดูแล

ในวอรฟารินคลินิก ทั้งหมด 70 คน มีผูปวยจํานวน 11 คน ไมเขาเกณฑการคัดเลือก เนื่องจากมีการ

ตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 9 คน และอีก 2 คน มีการปรับขนาด ยาวอรฟารินจากที่อ่ืน 

คงเหลือผูปวยที่ไดรับคัดเลือกเขามาทําการศึกษาวิจัยเปนผูปวยกลุม วอรฟารินคลินิก จาํนวน 59 

คน สวน ผูปวยในกลุมควบคุมถูกเลือกจากระบบคอมพิวเตอรในอัตราสวน 1 ตอ 1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก จาํนวน 70 คน มีผูปวยจํานวน 11 คน ไมเขาเกณฑการคัดเลือก 

เนื่องจากมีการตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 7 คน และอีก 4 คน มีการปรับขนาดวอรฟารินจาก

ที่อ่ืน คงเหลือผูปวยที่ไดรับคัดเลือกเขามาทําการศึกษาวิจัยเปนผูปวยในกลุมควบคุม จาํนวน 59 คน 

เชนกัน รวมเปนผูปวยทั้งหมดในการศึกษาวิจัยจํานวน 118 คน ดังรูปที ่6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 11 กระบวนการคัดเลือกผูปวยทั้งสองกลุมเขารวมการศึกษาวิจัย 

ผูปวยไดรับยาวอรฟารินอยางนอย 1 คร้ัง ระหวางวันท่ี 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึงวันท่ี 31 ตุลาคม พ.ศ. 2554  

Warfarin clinic 

มีผูปวยท้ังหมด 70 คน 

General practice clinic 

มีผูปวยท้ังหมด 2,722 คน 

ถูกสุมเลือกจากระบบ

คอมพิวเตอรมา 70คน 

ผูปวยไมเขาเกณฑการคัดเลือก 11 คน 

• มกีารตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 9 คน 

• ปรับขนาดยาจากท่ีอื่น 2 คน 

 

ผูปวยไมเขาเกณฑการคัดเลือก 11 คน 

• มกีารตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 7 คน 

• ปรับขนาดยาจากท่ีอื่น 4 คน 

 
ผูปวยเขารวมการศึกษาวิจัย 

59 คน 

ผูปวยเขารวมการศึกษาวิจัย 

59 คน 



37 
 

4.1 ขอมูลพื้นฐาน 

 จากการเก็บขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุม พบวาไมมีความแตกตางกันในเร่ือง อายุ 

เพศ น้ําหนัก ขอบงชี้ในการไดวอรฟาริน โรครวม การดื่มสุรา การสูบบุหร่ี การใชยาตานเกล็ดเลือด 

การใชยากลุม NSAIDs การใชยาอ่ืนๆที่มีอันตรกิริยาตอยาวอรฟาริน และสัดสวนจํานวนผูปวยใหมที่

ไดวอรฟาริน ดังตารางที่ 7 

 อายุเฉล่ียของผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิกเทากับ 58.9±15.12 ป ไมแตกตางกับอายุเฉล่ีย

ของผูปวยในกลุม ควบคุมซึ่งเทากับ 57.8±17.03 ป ( p = 0.728) ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญเปน

ผูหญิง โดยในกลุมวอรฟารินคลินิก มีผูหญิงจํานวน 38 คน  (รอยละ 64.4 ) ในกลุมควบคุมมีผูหญิง

จาํนวน 33 คน (รอยละ 55.9) (P = 0.347) น้ําหนักเฉล่ียของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก และ กลุม

ควบคุมเทากับ 60.8±11.7 และ 61.0±14.4 กิโลกรัม ตามลําดับ (p = 0.916) 

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกดื่มสุรา จํานวน 4 คน (รอยละ 6.8) สูบบุหร่ีจํานวน 4 คน (รอย

ละ 6.8) สวนในกลุมควบคุมมีผูปวยดื่มสุราจํานวน 4 คน (รอยละ 7) สูบบุหร่ี 1 คน (รอยละ 1.8 ) ซึ่ง

ไมแตกตางกัน (p = 1.000 และ 0.364 ตามลําดบั) 

ในการศึกษาวิจับนี้มีทั้งผูปวยที่ไดยาวอรฟารินอยูกอนแลวและผูปวยใหมที่ได ยาวอรฟาริน

มาไมเกนิ 1 เดือน พบวาในกลุมวอรฟารินคลินิก มีจํานวนผูปวยใหม 11 คน (รอยละ 18.6 ) ในกลุม

ควบคุมมีจํานวนผูปวยใหม 6 คน (รอยละ 10.2) ซึ่งไมแตกตางกัน (p = 0.19) 

 ขอบงชี้ในการใชยาวอรฟาริน ที่พบมากที่สุดในผูปวยทั้งสองกลุมคือหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด  

atrial fibrillation (รอยละ 55.9 vs. 64.4) อันดับที่สองคือ การเปล่ียนล้ินหัวใจเทียม (รอยละ 45.8 

vs. 32.2) อันดับที่สามคือโรคหลอดเลือดสมอง(รอยละ 16.9 vs. 28.8) และขอบงชี้อ่ืนๆคือ ภาวะล่ิม

เลือดอุดตันหลอดเลือดดําที่ขาหรือที่ปอด ล่ิมเลือดในหัวใจ และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย โดยมี

สัดสวนไมตางกันในผูปวยทั้งสองกลุม 

 โรครวมอันไดแก ตับแข็ง ไตวายเร้ือรัง ระดับ 3-5 ( GFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2) ภาวะ

หัวใจลมเหลว โรคไทรอยด ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พบวาไมมีความแตกตางกันทางสถิติในผูปวยทั้งสองกลุม 



38 
 

  

ผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิก มีการใช ยาตานเกล็ดเลือดรวมดวย จาํนวน 7 คน (รอยละ

11.9) ใช NSAIDs รวมดวยจาํนวน 2  คน (รอยละ 3.4 ) ผูปวยในกลุม ควบคุมมีการใช ยาตานเกล็ด

เลือดรวมดวย จาํนวน 10 คน (รอยละ16.9) ใช NSAIDs รวมดวย จาํนวน 1 คน  (รอยละ 1.7 ) ซึ่งไม

แตกตางกันทางสถิติ (p = 0.432 และ 1.000 ตามลําดบั) การใชยาอ่ืนๆที่มีอันตรกิริยากับ วอรฟาริน  

พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางผูปวยทั้ งสองกลุมเชนกัน  (p = 0.579) เรียงลําดับยาที่มีอันตร

กิริยากับ วอรฟาริน ที่มีการใชรวมดวยบอยจากมากไปนอยดังนี้ 1.  simvastatin (34คน , รอยละ 

28.81) 2. omeprazole (14 คน, รอยละ 11.86) 3.  amiodarone (4 คน,  รอยละ 3.39) 4.  

rosuvastatin และ fenofibrate (3 คน ,รอยละ 2.54) ที่เหลือคือ gemfibrozil, propanolol , 

methimazole , levothyroxine , fluconazole  และ tramadol มีการใชรวมดวยชนิดละ 1 คน 

 Target INR ของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกสวนใหญคือ 2.0-3.0 มีจํานวนเทากับ 39 ค น 

(รอยละ 66.1) รองลงมาคือ target INR 2.0-2.5 มีจํานวนเทากับ 11 คน  (รอยละ 18.6 ) สวนtarget 

INR 2.5-3.5 และ 2.5-3.0 มีผูปวยชวงละ 3 คน  (รอยละ 5.1 ) ที่เหลืออีก 3 คน ในกลุม วอรฟาริน

คลินิกมี target INR เทากับ 2.0- 2.3, 2.0-2.8 และ 18.-2.2 ตางกับ target INR ของผูปวยในกลุม

ควบคุม  ซึ่งมีเพียงสองชวง คือ target INR 2.0-3.0 มีจํานวนผูปวย 44 คน (รอยละ 74.6 ) และ 

target INR 2.5-3.5 มีจํานวนผูปวย 15 คน (รอยละ 25.4) 

 กลุม วอรฟารินคลินิกมีผูปวยที่ใชสมุนไพรหรือกินอาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

13 คน (รอยละ 22) ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยที่ใชสมุนไพรหรือกินอาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิ

ของวอรฟาริน  2 คน คิดเปนรอยละ 3.4 ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 

0.002) 
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ตารางที่ 15 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม 

 

Characteristic Number (%) of patients  

Warfarin clinic 

n = 59 

Control group 

n = 59 

P value 

Age (mean ± SD, year) 58.9 ± 15.12 57.8 ± 17.03 0.728 

Sex 

  Male 

  Female 

 

21 (35.6) 

38 (64.4) 

 

26 (44.1) 

33 (55.9) 

0.347 

Weight (mean ± SD, kg) 60.8 ± 11.70  61.0 ± 14.40 0.916 

BMI (mean ± SD) 24.5 ± 4.64 23.64 ± 4.57 0.323 

New patients 11 (18.6) 6 (10.2) 0.190 

Indication 

  Atrial fibrillation 

  Prosthesis 

  Stroke/TIA 

  DVT/ PE 

  Intracardiac thrombus 

  PAD 

 

33 (55.9) 

27 (45.8) 

10 (16.9) 

5 (8.5) 

6 (10.2) 

0 

 

38 (64.4) 

19 (32.2) 

17 (28.8) 

7 (11.9) 

3 (5.1) 

1 (1.7) 

 

0.347 

0.131 

0.125 

0.542 

0.490 

1.000 

Target INR range† 

  2.0-3.0 

  2.5-3.5 

  2.0-2.5 

  2.5-3.0 

  Other 

 

39 (66.1) 

3 (5.1) 

11 (18.6) 

3 (5.1) 

3 (5.1) 

 

44 (74.6) 

15 (25.4) 

0  

0 

0 

 

0.314 

0.002* 

     <0.001* 

0.244 

0.244 

Comorbidity 

  Cirrhosis 

  CKD stage 3-5 

  CHF  

  Thyroid disease 

  Hypertension 

  Diabetes 

 

1 (1.7) 

5 (8.5) 

9 (15.3) 

3 (5.1) 

25 (42.4) 

6 (10.2) 

 

1 (1.7) 

11 (18.6) 

5 (8.5) 

2 (3.4) 

26 (44.1) 

14 (23.7) 

 

1.000 

0.107 

0.255 

1.000 

0.853 

0.050 
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ตารางที่ 15 (ตอ) แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม 

 

Characteristic Number (%) of patients  

Warfarin clinic 

n = 59 

Control group 

n = 59 

P value 

Comorbidity (continue) 

  Dyslipidemia 

  CAD 

 

21 (35.6) 

8 (13.6) 

 

28 (47.5) 

6 (10.2) 

 

0.191 

0.569 

Alcohol, % 4 (6.8) 4 (7.0) 1.000 

Smoking, % 4 (6.8) 1 (1.8) 0.364 

Food/Herb, % 13(22) 2 (3.4) 0.002* 

antiplatelet 7 (11.9) 10 (16.9) 0.432 

NSAIDs 2 (3.4) 1 (1.7) 1.000 

Drug interactions 

  amiodarone 

  simvastatin 

  rosuvastatin 

  gemfibrozil 

  fenofibrate 

  omeprazole 

  propanolol 

  rifampicin 

  methimazole 

  levothyroxine 

  fluconazole 

  tramadol 

25 (42.4) 

1 (1.7) 

15 (25.4) 

2 (3.4) 

1 (1.7) 

2 (3.4) 

4 (6.8) 

0 (0) 

1 (1.7) 

0 (0) 

1 (1.7) 

1 (1.7) 

0 (0) 

28 (47.5) 

3 (5.1) 

19 (32.2) 

1 (1.7) 

0 (0) 

1 (1.7) 

10 (16.9) 

1 (1.7) 

0 (0) 

1 (1.7) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (1.7) 

0.579 

† The target INR ranges were classified as standard guidelines unless otherwise indicated. 
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4.2 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด 

 ผูปว ยกลุมวอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา  INR อยูในชวงการรักษามากกวา ผูปวยกลุม

ควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 0.043) ผูปวยกลุม วอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา INR 

อยูในชวงการรักษา รอยละ 55.8±31.13 ของจํานวนวันทั้งหมด เทียบกับผูปวยกลุม ควบคุม มี

ระยะเวลาที่ INR อยูในชวงการรักษา รอยละ 43.4±34.67 ของจํานวนวันทั้งหมด ดังตารางที ่16 

 จํานวนผูปวยที่มีคา INR นอยกวา 1.5 หรือ มากกวา 5.0 ของกลุม วอรฟารินคลินิก นอยกวา

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.016) โดย มีผูปวย 12 คน  (รอยละ 20.3 )ในกลุมวอร

ฟารินคลินิก และ 24 คน  (รอยละ 40.7 ) ในกลุมควบคุมมีคา INR นอยกวา 1.5 หรือ มากกวา 5.0  

นอกจากนี้ยังพบวาระยะการติดตามตรวจ INR ของกลุมวอรฟารินคลินิกทั้งในชวงเวลาปกติและ

หลังจากคา INR นอยกวา 1.5 หรือมากกวา 5.0 มีระยะเวลาส้ันกวากลุม ควบคุม อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ ( p < 0.001) ระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจตดิตาม  INR ของกลุม วอรฟารินคลินิกและกลุม

ควบคุมเทากับ 30.19±20.65 และ 75.9±39.39 วันตามลําดบั สวนระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจ

ติดตาม INR หลังจากคา INR <1.5 หรือ >5.0 ของกลุม วอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุมเทากับ 

12.7± 6.97 และ 46.5  ± 38.13 วันตามลําดับ ระยะเวลาเฉล่ียทั้งหมดที่เขารวมการศึก ษาวิจยั ของ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกเทากับ 139.3 ± 78.75 วัน ซึ่งนอยกวาผูปวยกลุมควบคุมที่มีระยะเวลา

เฉล่ียทั้งหมดที่เขารวมการศึกษาวิจัย เทากับ 238.6 ± 76.1 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 
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ตารางที่ 16 แสดงผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุม

ควบคุม 

 

  Warfarin clinic Control group P value 

Therapeutic INR control,% 

  Days within INR target 

  Days below INR target 

  Days above INR target 

  

55.8 ± 31.13 

30.5 ± 31.93 

13.7 ± 20.25 

 

43.4 ± 34.67 

48.3 ± 37.34 

8.3 ± 19.00 

 

0.043* 

0.006* 

0.140 

Mean interval between INR (days)  30.19 ± 20.65 75.9 ± 39.39 <0.001* 

Patients whose INR <1.5 or > 5.0, No. 

(%) 

 12 (20.3%) 24 (40.7%) 0.016* 

Mean interval to next INR following INR 
< 1.5 or > 5.0 (days) 

 12.7 ± 6.97 46.5 ± 38.13 0.001* 

Duration in study† (mean ± SD; days)  139.3 ± 78.75 238.6 ± 76.10 <0.001* 

Total INR; per patient-year (mean ± SD)  23 ± 28  8 ± 5.5 <0.001* 

† Duration in study = date of first INR to date of last INR 

 

4.3 ภาวะแทรกซอนท่ีเปนผลจากการไดรับวอรฟาริน 

พบวาผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีแนวโนม การเกิดล่ิมเลือดอุดตันนอยกวาผูปวยในกลุม

ควบคุมแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 0.272) โดยผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีผูปวย 1  คนเกิด 

ภาวะสมองขาดเลือดชัว่คราว (ไมทราบคา INR) และอีก 1คนเกิดภาวะ ล่ิมเลือดที่ล้ินหัวใจเทียม 

ตองนอนโรงพยาบาล 7 วันและไดยาละลายล่ิมเลือด คา INR แรกรับเทากับ 1.75 ไมมีประวัติขาดยา

วอรฟารินแตมีการใชสมุนไพร  สวนผูปวยในกลุม ควบคุม มีผูปวยจํานวน 4คน เกิดโรคหลอดเลือด

สมองอุดตัน และ 2 คนเกดิภาวะสมองขาดเลือดชัว่คราว คา INR ขณะเกิดภาวะแทรกซอนเทากับ 

1.01, 1.08, 1.7, 2.02, 2.07 และอีก1คนไมทราบคา INR 
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การเกดิภาวะเลือดออก ของผูปวยกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม พบวาไมมคีวาม

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้ง major bleeding (p=1.00) และ minor bleeding (p=

1.07) ดังตารางที่ 9 จากการศึกษาวิจัยนี้พบการเกิด major bleeding เพียง 1 คนโดยเปนผูปวยใน

กลุมวอรฟารินคลินิก รายละเอียด คือเปนผูปวย หญิง อายุ 71 ป น้ําหนัก 52 กิโลกรัม เปนผูปวยใหม 

กินวอรฟารินดวยขอบงชี้ คือ atrial fibrillation target INR 1.8-22 เคยมีประวัติ เลือดออกในทางเดิน

อาหาร ขณะเกดิ adverse event ไมทราบคา INR เนื่องจากเขาโรงพยาบาลอ่ืน 

 

ตารางที่ 17 แสดงภาวะแทรกซอนที่เปนผลจากการไดรับวอรฟารินของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก

และกลุมควบคุม 

 

 
 

 

Adverse events, No. (%) Warfarin clinic Control group P value 

Major bleeding 1 (1.7) 0 (0) 1.000 

Minor bleeding 

  bleeding per gum 

  blood streak sputum 

  non-massive hemoptysis 

  epitaxis 

  ecchymosis 

  hematuria 

  hematoma 

11 (18.6) 

3 (5.1) 

1 (1.7) 

2 (3.4) 

1 (1.7) 

3 (5.1) 

1 (1.7) 

0 (0) 

5 (8.5) 

1 (1.7) 

1 (1.7) 

0 (0) 

0 (0) 

2 (3.4) 

0 (0) 

1 (1.7) 

0.107 

Thromboembolism 

  stroke/ TIA 

  valve thrombosis 

2 (3.4) 

1 (1.7) 

1 (1.7) 

6 (10.2) 

6 (10.2) 

0 (0) 

0.272 
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บทท่ี 5 

อภปิรายผล สรุปผลการวจิยั และ ขอเสนอแนะ 

 

5.1 อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการศกึษาวิจั ย พบวาผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา INR อยูใน

เปาหมายมากกวาผูปวยในกลุมควบคมุ โดยระยะเวลาทีค่า INR อยูในเปาหมาย ของผูปวยในกลุม

วอรฟารินคลินิกและกลุมควบคมุ เทากับรอยละ 56 และ 43 ของจํานวนวันทั้งหมด ตามลําดับ ซึ่ง

วอรฟารินคลินิก สามารถทาํใหระยะเวลาทีค่า INR  อยูในเปาหมาย มากข้ึนเทากับรอยละ 13 ของ

จํานวนวันทั้งหมด ถาเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้  [17, 18, 20] พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีผลการควบคุม INR ใหเขาเปาหมาย อยูในระดับดีปานกลาง (40-60%) 

แตมีความแตกตางของการควบคุม INR ใหเขาเปาหมายระหวาง 2 กลุมมากกวาการศึกษาอ่ืนๆ 

  ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีคาเฉล่ียของระยะการตรวจติดตาม INR เทากับ 30 วันซึ่งส้ัน

กวาผูปวยในกลุมควบคุมที่มีคาเฉล่ียของระยะการตรวจติดตาม INR เทากับ 76 วัน จากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ Consensus guidelines for warfarin therapy. Recommendation from 

the Australasian Society of Thrombosis and Haemostasis [38] พบวาในผูปวยที่กิน ยาวอร

ฟาริน โอกาสเส่ียงตอการเกิดเลือดออกจะสูงข้ึนมากหลายเทาตัวถา INR > 5.0 โดยเพิ่มจาก รอยละ 

4 เปน รอยละ 50 และจะเพิ่มโอกาสเส่ียงตอการเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันอยางมีนัยสําคัญถาINR 

< 1.5 จากผลการศึกษาวิจัยพบวา กลุมวอรฟารินคลินิก มีผูปวยที่  INR < 1.5 หรือ > 5.0 ซึ่งจัดเปน

กลุมเส่ียงสูง นอยกวากลุมควบคุม คาเฉล่ียของระยะติดตามตรวจ INR หลังจาก INR < 1.5 หรือ > 

5.0 ของวอรฟารินคลินิก เทากับ 13 วัน ซึ่งเร็วกวา เร็วกวากลุม ควบคุมที่ ระยะติดตามตรวจ INR 

เทากับ 47 วัน  

เม่ือเปรียบเทียบขอมูลเบื้องตนของผูปวยทั้งสองกลุมพบวาสวนใหญไมมีความแตกตางกัน 

ปจจัยพื้นฐานที่ไมตางกันไดแก อายุ  เพศ น้ําหนัก ขอบงชี้ของการใช ยาวอรฟาริน โรครวม การดืม่
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สุราหรือสูบบหุร่ี การใชยาตานเกล็ดเลือดหรือ NSAIDs รวมทั้งการใชยาอ่ืนๆ ที่มีอันตรกิริยาตอ วอร

ฟาริน สวนปจจัยที่ตางกันคือ target INR และการใชสมุนไพร หรือ กินอาหารอ่ืนๆที่มีผลตอการออก

ฤทธ์ิของวอรฟาริน 

จากผลการศกึษาพบวา ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก  target INR แตกตางกันหลายระดับ

คอื 2.0-3.0 2.5-3.5 2.0-2.5 2.5-3.0 1.8 -2.2 2.0 – 2.3 และ 2.0 – 2.8 สวนผูปวยในกลุม ควบคุมมี 

target INR เพียง 2 ระดับ คือ 2.0 – 3.0 และ 2.5 – 3.5 ที่เปนเชนนี้เนื่องมาจากขอจํากัดของรูปแบบ

การวิจัย ทําใหไมทราบ target INR ที่แทจริงของผูปวยในกลุม ควบคุม  ดังนั้นจึงอางอิงตาม 

standard guidelines [5, 22, 27, 28] ซึ่งกําหนด target INR ตามขอบงชี้ของการใชยาวอรฟาริ 

จากผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมวอรฟารินคลินิกมีการกินอาหาร หรือ สมุนไพรที่มีผลตอ

การออกฤทธ์ิของวอรฟาริน มากกวาผูปวยกลุมควบคุม โดยมีจํานวนผูปวยรอยละ 13 และ รอยละ 2 

ตามลําดับ ผลความแตกตางนี้สวนหนึ่งนาจะมาจากไดขอมูล การกินอาหารหรือสมุนไพรที่มีผลตอ

การออกฤทธิ์ของวอรฟารินนอยกวาความเปนจริงของผูปวยในกลุมควบคุม  เนื่องจากแพทยที่ดูแล

ประจาํอาจไมทรา บหรือไมไดซักถามโดยละเอียดเหมือนเจาหนาที่ขอ งวอรฟารินคลินิก ตวัอยาง

อาหารหรือสมุนไพรที่พบบอยวามีการกินรวมกับวอรฟาริน ไดแก นมถั่วเหลือง ชาเขียว กระเทียมที่

เปนอาหารเสริม แปะกวย ตงักยุ และ อบเชย 

การศกึษาวิจยันี้กําหนดผลการศึกษาหลักเปนระยะเวลาที่คา INR อยูใน เปาหมาย  ทําให มี

ขอจํากัดในการวิเคราะหเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการกิน ยาวอรฟาริน แต

อยางไรก็ตามพบวาผูปวยใน วอรฟารินคลินิก มีแนวโนมการเกดิภาวะเลือดออกบอ ยกวาแตเกิดล่ิม

เลือดอุดตันนอยกวากลุมควบคุม โดยมีผูปวยที่เกิด major bleeding ในการศึกษานี้เพียง 1 คนและ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกอนหนานี้ ไดเคยมีการศึกษาทั้งแบบ retrospective, 

randomized control trial และ meta-analysis เร่ืองผลการควบคมุระดบั INR โดยวอรฟารินคลินิก

เทียบกับ การดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟารินแบบปกติโดย family physician หรือ general practice 

clinic [15-20] พบวาวอรฟารินคลินิก สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการความคุม INR ใหอยูใน
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เปาหมายมากข้ึนแล ะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนอันไดแกการเกิดเลือดออกรุนแรงและการเกิดล่ิม

เลือดอุดตันลดลง  

             จากการศกึษานี ้ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีผลการควบคมุคา INR อยูในชวงการรักษา

มากข้ึนอาจเปนจาก   

1) วอรฟารินคลินิกมีการตรวจติดตาม INR ถี่กวากลุมควบคุม 

2) ผูปวยไดรับความรูทําใหตระหนักถึงความสําคัญของการควบคุม INR ใหอยูในเปาหมายรวมทั้ง

ทราบการปฏิบัติตัวเพื่อใหผล INR อยูในเปาหมายมากข้ึน เชน รูวาควรหลีกเล่ียงอาหารหรือสมุนไพร

ชนิดใด 

3) สามารถสังเกตภาวะผิดปกติหรือภาวะแทรกซอนไดเร็วทําใหมาพบแพทยเร็ว 

 4) วอรฟารินคลินิก และผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกทราบวาอยูในการวิจยั ทําใหวอรฟารินคลินิก

อาจมีการตรวจตดิตาม INR แบบเครงครัดมากข้ึน หรือ ดูแลผูปวยดีกวาปกติ รวมทั้งผูปวยเองอาจมี

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม เพื่อให INR อยูในชวงการรักษามากข้ึน (Hawthorne effect) 

5) ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่มีความสนใจในสุขภาพมากกวาผูปวยอ่ืน  

ขอจํากัดสําหรับโครงการศึกษาวิจัยนี้ ไดแก 

1) อาจะมีอคตจิากการเลือกตวัอยางประชากร (selection bias) เนื่องจากผูปวยทั้งสองกลุมไมถูก

สุม (randomization) ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่มีความสนใจในสุขภาพ

มากกวาผูปวยอ่ืน หรือ ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่ควบคุม INR ยากหรือมี

รายละเอียดอ่ืนๆซับซอนกวา 

2)  ปจจัยพื้นฐานที่ควรเก็บและวิเคราะหเพิ่มเติมเพื่อให สามารถแปลผลการควบคุม INR ไดอยาง

เขาใจมากข้ึน คือ การยอมรับหรือความรวมมือของผูปวย ( compliance with warfarin therapy) ใน

การรับประทานยา และตรวจติดตามตามนัด ระดับการศึกษาของผูปวย  
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3.) ระยะเวลาในการศึกษาวิจัยโดยเฉล่ียของผูปวยทั้ง 2  กลุม แตกตางกัน ทําใหอาจมีผลตอการ

ควบคุม INR ใหอยูในเปาหมาย 

4.) เนื่องจากมีขอจํากัดของระยะเวลาการศึกษา ทําใหไมไดตั้งเปาหมายหลักเปนผลลัพธทางคลินิก

ที่สําคัญ คือ  การเกิดภาวะแทรกซอนจากการกินยาวอรฟาริน แตวัดผลตวัแทน (surrogate 

markers) ซึ่งคือผลการควบคุม INR ใหอยูในเปาหมาย โดยคาดหวังวาผลการควบคมุ INR ใหอยูใน

เปาหมายมากข้ึน นาจะทาํใหภาวะแทรกซอนจากการกนิยา วอรฟารินลดลง ทาํใหลดอัตรา การมา

ตรวจฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล และการเสียชวิีต    

 

5.2 สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

วอรฟารินคลินิกสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ การควบคุมระดับคาการแข็งตัวของเลือดใหเขา

เปาหมายมากข้ึน แตไมลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาวอรฟาริน 

แนวทางการทําการศึกษาตอไปในอนาคตเพื่อดูประสิทธิภาพของ วอรฟารินคลินิก ของ

ประเทศไทย อาจจะตองออกแบบเปนงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized 

controlled trial, RCT) โดยใชจํานวนผูปวยในการศึกษาวิจัยมากข้ึน และวัดผลการศึกษาเปนการ

เกิดภาวะแทรกซอนจากการไดยาวอรฟาริน อัตราการมาตรวจฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล และการ

เสียชีวิต รวมทั้งอาจ ทําวิเคราะห ตนทนุประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) ดวยเนื่องจาก

ประเทศไทยเปนประเทศกําลังพัฒนามีทรัพยากรดานบุคคลและสาธรณสุขจํากัด 
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ภาคผนวก ก 

 

แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวยท่ีไดยาวอรฟาริน (ว.1) 

Warfarin Record Form 

Number____ 

IN / OUT 

I. Patient Demographic data 

                  Gender: [  ] Male  [  ] Female 

Age: _______years     Weight: _______kg.   Height: ___________cm.  

BMI _________ 

Education: __________________________ 

II. Clinical Data 

Diagnosis 

[  ] Prostheses ___________________________________________ 

[  ] Atrial fibrillation    [  ] Pulmonary emboli/DVT 

[  ] Stroke/ TIA                           [  ] Peripheral arterial occlusion 

[  ] Intracardiac thrombus  [  ] Others_______________ 

Warfarin   

Start Date__________________ 

                    First INR Date_______________       New    [  ] Yes       [  ] No 

                         Last INR Date_______________ 
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 Target INR 

         [  ] 2-3   [  ] 2.5-3.5 [  ] 2.0-2.5 [  ] 2.5-3.0 [  ] 3.0-3.5  

         [  ] Others: ______________ 

     

Duration of Warfarin 

         [  ] 3 months   [  ] 6 months  [  ] 12 months  

         [  ] Indefinitely      [  ] Others_______ 

 

Comorbidities:    No   Yes 

Cirrhosis    [  ]   [  ] 

CKD stage 3-5                                      [  ]   [  ] 

Congestive Heart Failure  [  ]   [  ] 

Thyroid disease   [  ]   [  ] 

Diabetes Mellitus   [  ]   [  ] 

Hypertension    [  ]   [  ] 

Dyslipidemia         [  ]   [  ] 

Coronary artery disease  [  ]   [  ] 

Others: ______________ 
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Medications: 

1) ___________________________                   2) ___________________________ 

3) ___________________________                   4) ___________________________ 

5) ___________________________                  6) ___________________________ 

7) ___________________________                   8) ___________________________ 

9) ___________________________                   10) ___________________________ 

Alcohol   [  ] No    [  ] Yes  Smoking    [  ] No    [  ] Yes 

Herb & diet interaction: ____________________________________________ 

 

III. Anticoagulant control 

No.   Date  Duration   INR   INR change    In range  Below range    Above range 

__   _____               ___               

__   _____              ___         

__   _____              ___        

__   _____              ___         

__   _____              ___         

__  _____               ___        

__  _____               ___        

__  _____               ___         

__  _____               ___         
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__  _____               ___         

  Total       _______                     _______       ________    ________ 

Percentage of time that INR within therapeutic range__________ 

Percentage of time that INR below therapeutic range__________ 

Percentage of time that INR above therapeutic range__________ 

Mean interval between INR 

Total numbers of INR ______________ 

         In target range ______________ 

         <1.5              ______________ 

         > 5.0              ______________ 

Mean interval following INR ≤1.5 or ≥ 4.0 ______________ 

 

 

IV. Complications 

1) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding         [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________  

2) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding         [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________   
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3) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding         [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________   

4) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding          [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________   

5) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding          [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________   

6) [  ] Major bleeding             [  ] Minor bleeding          [  ] Thromboembolism 

Date _________________   

Details __________________________________________________ 

INR __________________ 
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ภาคผนวก ข 
 

ขอกําหนดและแนวทางปฏิบัติโดยยอของวอรฟารินคลินิก 

Warfarin Clinic - Short Protocol and Summary Guideline for Managing Anticoagulation 
 

I. Target INR in Various Clinical Settings 
 

- ปรับตาม Target INR ตาม Standard Guideline หรือตาม ขอมูลใน Warfarin Clinic MD referral Form 

    ตารางที่ 1: Target INR in Various Clinical Settings 

Indication Target INR Duration Comment 
Mechanical Valve replacement 

Aortic  

AVR As per ACC/AHA 2.0-3.0 ตลอดไป  

AVR –Caged Ball หรือ 

AVR with High Risk ** 

As per ACC/AHA 2.5-3.5 ตลอดไป  

Mitral 

MVR As per ACC/AHA 2.5-3.5 ตลอดไป  

Tricuspid Valve 

TVR As per ACC/AHA 2.5-3.5 ตลอดไป  

Bioprosthetic Valve Replacement 

AVR, MVR, TVR  with or 

without high risk** 

As per ACC/AHA 2.0-3.0 3 เดอืน  

Mitral valve repair with  ring annuloplasty 

MV annuloplasty As per ACC/AHA 2.0-3.0 3 เดอืน  

Atrial Fibrillation 

AFib with CHADS2
† ≥ 1  2.0-3.0 Long Term  

AFib with CHADS2
† ≥ 2 2.0-3.0 Long Term  

AFib กอนทํา Cardioversion (> 48 hr) 2.0-3.0 3 สัปดาห  

AFib หลัง Cardioversion (in NSR) 2.0-3.0 4 สัปดาห  

Cardioembolic Stroke or Intracardiac Thrombus or Deep Vein Thrombosis or Pulmonary Embolism 

Cardioembolic Stroke  2.0-3.0 ตลอดไป  

Intracardiac Thrombus 2.0-3.0 3 เดอืน - 

ตลอดไป 

 

DVT 2.0-3.0 6 เดอืน  

PE 2.0-3.0 6 เดอืน  

First Systemic embolism 2.5-3.5 THEN 
2.0-3.0 

1 ป THEN 

ตลอดไป 
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Valvular Heart Diseases 

Rheumatic Mitral Valve with AF, Hx of Systemic emboli or LA 

> 5.5 cm 

2.0-3.0 ตลอดไป   

Mobile atheroma or aortic plaque > 4 mm 2.0-3.0 ตลอดไป  

 

**High Risk:  1. Atrial fibrillation, 2.left ventricular dysfunction, 3. Previous thromboembolism,    

4.Hypercoagulable condition.  
†
CHADS2 Score 

Prior Stroke or TIA or systemic emboli  2 คะแนน 

อายุมากกวาหรือเทากับ 75 ป    1 คะแนน 

Hypertension    1 คะแนน 

Diabetes     1 คะแนน 

Heart Failure or Impaired LV systolic function 1 คะแนน 

 

 

II. Warfarin Dosing Adjustment 
 

I. 
1. ใหเร่ิม Warfarin ตามตาราง ที่ 2 

First Time (Initiation of Warfarin): 

2.  และ ติดตามผล INR อีกคร้ัง ที่ 6-7 วันหลังจากเร่ิมยา dose แรก  และปรับยาตาม protocol และตาราง

ที่ 3  

3. การเร่ิม Warfarin คร้ังแรกอาจใหรวมกับ Heparin ในกรณีผูปวยตองการ bridging ซ่ึงควรให overlap 

Warfarin กับ heparin ประมาณ 4-5 วัน เม่ือไดระดับ INR ตาม target range แลวอยางนอยติดตอกัน 2 

วัน สามารถหยุดการให heparin ได 

 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงการใหและปรับขนาดยา Warfarin หลังจากเร่ิมยาคร้ังแรก 

Warfarin (5 mg)  

วันที่ INR ขนาดยา 

 

เร่ิมยา 

Low Risk  5 mg 

High Risk 

- ผูปวยสูงอายุเกิน 60 ป 

- ผูปวยมีโรครวมหลายโรค  

- ผูปวยมีปญหาภาวะโภชนาการหลังผาตัด เชน รับประทานอาหารไดนอย 

มีคล่ืนไสอาเจียน BMI ตํ่ากวาเกณฑ ระดับ Albumin ในเลือดตํ่า 

- ผูปวยที่มีการทํางานของตับ ตับโต หรือมี  severe TR 

- หวัใจลดลง หรือ Heart Failure 

1.5-2.5 mg 
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- มีภาวะไทรอยด  

- ผูปวยที่ไดรับยาซ่ึงจะมีฤทธิ์เพิ่มฤทธิ์ของยา Warfarin โดยเฉพาะ 

Amiodarone ¶ 

- ผูปวยไดรับยา Anti-platelet เชน Aspirin Plavix รวมดวย 

- ผูปวยไดรับการผาตัดภายในเวลา  6 สัปดาห 

 

      Target INR 2.5-3.5  

      ตารางที่ 4: ตารางการปรับยา Warfarin เม่ือ target INR 2.5-3.5 

INR คา INR คร้ังกอน

หนานี้ เม่ือ ไดรับ

ยา Warfarin dose 

เทากับคร้ังนี้ 

Adjustment 

< 2.0  - ใหยาขนาดเดิมซ้ําอีก 1 dose

จากน้ันปรับขนาดยา

  

เพิ่มขึ้นจาก Weekly dose ประมาณ 10-20%

( see WarfC protocol 04)  และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

   

2.0 - 2.4 

<3.0 ปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นจาก Weekly dose ประมาณ 10 % (see Table 2.3) และตรวจ

ติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

≥3.0 บริหารยาขนาดเดิม 

 และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วัน 

2.5-3.5 - บริหารยาขนาดเดิม และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 6-8 สัปดาห 

3.6 - 4.0 - หยุดยา 1 วัน (1 dose)  จากน้ันลดขนาดยาลงจาก Weekly dose 

( see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

10-20% 

> 4.0 - หยุดยา 3วัน (1 dose) หรือมากกวาและลดขนาดยาลงจาก Weekly dose 

(see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้า7  วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

10-20% 

> 5.0 - แจงแพทยผูเกี่ยวของ และ ปฏิบัติตาม Protocol  for Managing Bleeding and 

Excessive Anticoagulation 

 

      Target INR 2.0-3.0 

      ตารางที่ 5: ตารางการปรับยา Warfarin เม่ือ target INR 2.0-3.0 

INR คา INR คร้ังกอนหนานี้ 

เม่ือ ไดรับยา Warfarin 

dose เทากับคร้ังนี้ 

Adjustment 

< 1.1  พิจารณาใหยาซ้ํา

จากน้ันปรับขนาดยา

 (Consider reinitiating) 

เพิ่มขึ้นจาก Weekly dose ประมาณ 10-20%

( see WarfC protocol 04)  และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิม

ยา 

   

 <2.5 ปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นจาก Weekly dose ประมาณ 10% (see WarfC protocol 
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1.1- 1.9 04) และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

≥2.5 บริหารยาขนาดเดิม 

และตรวจติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วัน 

2.0 - 3.0  บริหารยาขนาดเดิม 

3.1 - 3.9  ลดขนาดยาลงจาก Weekly dose ประมาณ 20%

(see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

   

4.0-5.0  หยุดยา 2 dose หรือมากกวาและลดขนาดยาลงจาก Weekly dose 

( see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

20% 

>5  แจงแพทยผูเก่ียวของ และ ปฏิบัติตาม Protocol  for Managing Bleeding 

and Excessive Anticoagulation 

 

II. Decreasing and Increasing protocol : 

2.3.1 Decreasing Protocol: See WarfC protocol 03  

2.3.2 Increasing Protocol: See WarfC protocol 04 

 

III. Follow-Up Guidelines: 
I. 
       ตารางที่ 6:   นโยบายความถ่ีในการติดตามผูปวย 

Follow-up Timing 

Conditions Follow Up 

Adjust Dose (Initiating dose, first time Warfarin)  1 week and  

Weekly until INR in target range X 

consecutive 2 F/Us then 4-6 weeks 

Achieved Target  Stable INR 4-6 weeks 

Unstable INR 1 week 

Addition and delete drugs which interact with Warfarin  1 week and  

Weekly until INR in target range X 

consecutive 2 F/Us then 4-6 weeks 

INR  > 5.0 

 

Per protocol Managing Bleeding and 

Excessive Anticoagulation 

 

II. 
       ตารางที่ 7:   นโยบายการเจาะเลอืดเม่ือผูปวยมาตดิตาม ณ Warfarin Clinic 

Follow-up Laboratories 

Lab Frequency  

INR Every Visit 

Hct/Hb q 3 months 

Hct/Hb when evidence of bleeding 
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IV. Patient Monitoring : 
 

1. Compliance with (and confirmation of) recommended dose  

2. Number of doses missed ในชวงสัปดาหที่ผานมา   

3. Medications¶ ที่เพิ่มและลดในชวงสัปดาหที่ผานมา   

4. Over the counter medications started or discontinued since last visit  

5. Herbal products started or discontinued since last visit  

6. Diet changes since last visit  

7. Change in exercise routine  

8. Recent acute illnesses  

9. Recent use of alcohol 

10. Recent bruising or bleeding problems  

- Minor bleeds

- 

 (blood in urine, stool, bleeding gums, repeated nosebleeds, etc - The patient will be 

instructed to hold doses until bleeding resolves. Questionable cases will be referred to the outpatient 

physician.  

Major bleeds-

 

 The patient will be referred to the outpatient physician.  

¶       ตารางที่ 8: ตารางแสดงยาและอาหารซ่ึงมีผลกบัระดบัยา Warfarin 

เพ่ิมฤทธ์ิ (INCREASE) ลดฤทธ์ิ (DECRESE) 

Anti-neoplastics: 

- Etoposide 

- Gemcitabine 

- Ifofamide 

Aprepitant 

Cabamazepine 

Cholestyramine 

Cyclosporine 

Nafcillin 

Nevirapine 

Phenobarbital 

Celecoxib and COX II 

Disulfram 

Doxycycline 

 Fibric acid: 

- Fenofibrate (Tricor, Lofibra) 

- Gemfibrozil (Lopid) 

Phenobarbital 

phenytoin – biphasic, chronic use 

may  

      Decrease INR 

Fluoroquinolones: 

- Ciprofloxacin 

- Levofloxacin (Non-formulary) 

- Moxifloxacin 

Rifamycin derivatives: 

- Rifabutin 

- Rifampin 

- Rifaximin (non-formulary) 
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Isoniazid (> 600 mg/day) Ritonovir (Norvir, Kaletra) 

Macrolides: 

- Azithromycin 

- Clarithromycin 

- Erythromycin 

Sucralfate 

Phenytoin-biphasic effect, may  initially       INR  

เพ่ิมฤทธ์ิ (INCREASE) ลดฤทธ์ิ (DECRESE) 

Propafenone  

Saquinavir  

Simvastatin  

Tetracycline  

- วานหารจระเข 

- กานพลู 

- ขม้ิน 

- กระเทยีม 

- ขิง 

- แปะกวย 

- โสม 

- กลูโคซามีน 

- หอมหัวใหญ 

- มะละกอ 

- มะขาม 

- เมล็ดฟกทอง 

- อโวคาโด 

- ถ่ัวเหลือง 

- ชาเขยีว 

- โคเอนไซม คิวเทน 

 

V. Patient Education: 
Patient education on initial visit

1. Drug interaction screening with patient’s current drug regimen.  

 will include the following:  

2. Herb interaction screening with herbals the patient may be taking.  

3. Dietary considerations.  

4. Importance of maintaining anticoagulation.  

5. Signs of Excessive anticoagulation.  

6. Importance of compliance and follow-up monitoring.  

7. Written information about herbal interactions, OTC interactions, dietary Vitamin K content, and 

Warfarin information will be given to the patient.  
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8. Importance of medical alert identification.  

 

Follow up

1. The patient will be questioned about signs of bruising and/or bleeding. The patient will be 

offered 

 education will be conducted on subsequent visits as follows:  

repeat education to reinforce

2. Questions will be answered regarding anticoagulation therapy.  

 previous education.  

3. Importance of compliance and follow-up will be reinforced.  

4. Screening for new or discontinued drugs, over the counter products, and herbs will be 

performed.  

 
VI. Managing Bleeding and Excessive Anticoagulation 

 

ใหปฏิบัติดังตารางที่ 9 อยางเครงครัด 

 

   ตารางที่ 9:  ตารางแสดงแนวทางในการปฏิบัติเม่ือคา INR สูงเกินคาปกติซ่ึงอาจเปนอันตรายตอผูปวย  

INR Guidelines/Policy 

4.0 -4.9 - ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ 

(headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ  Hemoglobin 

- ลดขนาดยาลงหรือหยุดยา  Warfarin 1 ถึง 2 doses 

- ติดตามตรวจคา INR บอยขึน้จากเดิม (ที่ 3-5 วัน หลังลดยา) 

- เร่ิมยา Warfarin ขนาดตํ่าๆ (1.5-2.5 mg) เม่ือคา INR ลดลงอยูในเกณฑ target INR 

5.0 – 8.9 

 

 

 

 

 

- แจงแพทยที่ปรึกษาประจําโครงการทุกราย  

- ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ 

(headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ  Hemoglobin 

- รับผูปวยนอนโรงพยาบาลหากสงสัยมี  bleeding ของอวัยวะรางกายหรือสภาพอาการ

ผูปวยเปล่ียนแปลง 

- กรณีผูปวยไมไดนอนโรงพยาบาล แนะนาํใหสังเกตภาวะ  bleeding และหากพบมี

อาการ อาการแสดงของ bleeding ใหผูปวยไปโรงพยาบาลทันที                                                                                  

- ปรับยาอยางใดอยางหนึง่ดังนี้  

1. ผูปวยไมมี Bleeding:  

(แพทยเปนผูปรับเทานั้น) 

1.1 หยุดยา Warfarin 2-3 doses ตรวจ INR ซํ้า 24-72 ชม.(หาก คา INR เขาใกล 

5.0 ใหเจาะ INR ซํ้าประมาณ 24 ชม. หาก คาINR เขาใกล 9.0 ใหเจาะ ซํ้าที่

ใกล 72 ชม)  
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1.2 หาก INR ในระดับ target range จึงเร่ิม warfarin ขนาดตํ่าๆ (< 5mg/day) 

1.3 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

2. ผูปวยซ่ึง High risk of bleeding
§ 

แตไมม ีBleeding หรือ ผูปวยที่มี non-life 

threatening bleeding (ตําแหนง noncompressible เชน GI Tract หรือ 

continued bleeding):  

2.1 หยุดยา Warfarin 1 dose และหรือใหวติามิน K รับประทาน 1 ถึง 2.5 

มิลลิกรัม (ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ

ผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

2.2 ตรวจ INR ซํ้าภายใน 24-72 ชม. (หาก INR ยังสูงสามารถพจิารณาให

รับประทานวิตามิน K เพิ่มอีก 1 ถึง 2 มิลลิกรัม (ประเมิน risk benefit และ

รายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K)) 

2.3 หาก INR ในระดับ target range จึงเร่ิม Warfarin ขนาดตํ่าๆ (< 5mg/day) 

2.4 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

3. ผูปวยตองการ Urgent surgery แตไมม ีbleeding:  

3.1 หยุดยา Warfarin 1 doses และหรือใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 

มิลลิกรัม  (ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ

ผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

3.2 ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 6-24 ช่ัวโมง หากคา INR ยังคงสูง อาจพจิารณา

ใหรับประทานวิตามิน K เพิ่มอีก 1 ถึง 2 มิลลิกรัม (ประเมิน risk benefit และ

รายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

3.3 หาก INR ในระดับ target range จึงเร่ิม Warfarin ขนาดตํ่าๆ (< 5mg/day) 

3.4 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

4   มี Life threatening Bleeding : ซ่ึงไดแก intracranial hemorrhage   

4.1 รับไวนอนโรงพยาบาล 

4.2 หยุดยา Warfarin 1 doses และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม 

(ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ัง

กอนใหวิตามิน K)  

4.3 ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 6-24 ช่ัวโมง หากคา INR ยังคงสูง อาจพจิารณา

ใหรับประทานวิตามิน K เพิ่มอีก 1 ถึง 2 มิลลิกรัม 

4.4 พจิารณาให FFP (20 ml/kg) หรือ Prothrombin concentrate  

4.5 หารอยโรคที่ทําใหเลือดออกและแกไข  

สูงเกิน 9.0 - แจงแพทยผูสงตัวผูปวยมายัง Warfarin (Referring MD) ทุกคร้ัง เพื่อใหแพทย 

ประสานงานในการนอนโรงพยาบาล  

- รับผูปวยนอนโรงพยาบาลทุกราย 
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- แจงแพทยประจําโครงการ 

- ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding  ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ  

- (headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ        

- Hemoglobin 

- ปรับยา Warfarin ดังนี้ 

1. ไมมเีลือดออก 

o หยุดยา Warfarin และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม  

(ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุก

คร้ังกอนใหวิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง  ใหวติามิน K 

รับประทานเพิ่มหากจําเปน 

2. เลือดออกแบบ  Non-life threatening  

o หยุดยา Warfarin และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม (ประเมิน 

risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนให

วิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง  ใหวติามิน K รับประทาน

เพิ่มหากจําเปนและพจิารณาให Fresh Frozen Plasma หรือ recombinant 

factor 7a หรือ Prothrombin Complex Concentrate 

3. ในกรณี serious bleeding หรือ life threatening bleeding  :  

o หยุดยา Warfarin และ ใหวติามิน K 10 มิลลิกรัม IV slowly  (ประเมิน risk 

benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนให

วิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง   

o และให Fresh Frozen Plasma หรือ recombinant factor 7a หรือ 

Prothrombin Complex Concentrate  

- ติดตามตรวจคา INR ตอเนื่องและถ่ีมากขึ้นและเร่ิมยา Warfarin ขนาดตํ่าๆ(1.5-2.5 

mg) เม่ือคา INR ลดลงอยูในเกณฑ target range 

 

   ตารางที่ 10: Risk factor for bleeding 

                                                 

Age: - สูงอายุเกิน 65 ปขึ้นไป 

Cardiac: - Recent myocardial infarction (MI) 

- Cardiac arrhythmia (Atrial fibrillation: AF) 

- Severe hypertension (diastolic blood pressure > 100 mmHg, systolic 

blood pressure > 180 mmHg) 

Gastrointestinal: - Active peptic ulcer disease 
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- History of gastrointestinal bleeding 

- Hepatic insufficiency 

Hematologic/ Oncologic: - Anemia, thrombocytopenia, platelet dysfunction, coagulation defect 

- Malignancy 

Neurologic: - History of stroke 

- Dementia, Cognitive or psychological impairment 

Medication: - Use of other medications such as non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDS), or “natural remedies” that interfere with haemostasis 

Nutrition: - Poor nutritional status 

- low body weight, low BMI (19 kg/m2) 

- low Albumin level 

Other: - Recent trauma or surgery 

- Excessive alcohol intake 

- Intramuscular injection, potential bleeding sites (lumbar puncture, biopsy 

site, intra arterial puncture) 

 

 

VII. Perioperative Management 
1. ในกรณีผูปวย on ยา Aspirin, Plavix, Ticlopidine ใหทํานัดเพ่ือสงผูปวยกลับไปปรึกษาแพทย

ประจําตัวผูปวย หรือ แพทยผูสงผูปวยมารักษาตอที่ Warfarin Clinic 

2. หากผูปวย on ยา Warfarin อยางเดียว สามารถ ใหการดูแลได ณ Warfarin Clinic ตาม protocol 

ดังนี้ 

A. Risk Stratification: 
For MD only 

High

Bridging with therapeutic dose LMWH or IV unfractionated Heparin (UFH)  

  

Recommended; LMWH suggested over UFH 

1. Any mechanical or bioprosthetic mitral valve prosthesis 

2. Aortic caged-ball or tilting disc valve prosthesis 

3. Prosthetic valve with CVA or TIA within 6 months 

4. Atrial Fibrillation with CHADS score 5 or 6 (CHF, HTN, Age>75, Diabetes Mellitus, Stroke) 

5. Atrial Fibrillation & CVA or TIA within 3 months 

6. Atrial Fibrillation & rheumatic valvular heart disease 

7. Venous thromboembolism (VTE) within 3 months 

8. VTE with severe thrombophelia 
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B. Risk Stratification: 

Bridging with therapeutic or low dose LMWH, or IV UFH recommended, therapeutic dose LMWH 

suggested 

Moderate 

1. Bileaflet aortic valve prosthesis and one of the following: 

a. Atrial Fibrillation 

b. Prior stroke or TIA 

c. HTN 

d. Diabetes Mellitus 

e. CHF 

f. Age > 75 

2. Atrial Fibrillation with CHADS score of 3-4 

3. VTE within 3-12 months 

4. VTE with nonsevere thrombophilic conditions 

5. Recurrent VTE 

6. VTE with active cancer 

 

C. Risk Stratification: 

Recommend low dose LMWH or no bridging 

Low 

1. Bileaflet Aortic valve prosthesis without Atrial fib and no other risk factors for stroke risk 

2. Atrial Fibrillation with CHADS score 0-2, no prior stroke or TIA 

 

D. Schedule of bridging therapies 

1. Stop Warfarin 5 days before surgery. 

2. Monitor INR closely pre-and post-procedure to time bridging therapy. 

3. Begin LMWH or UFH when INR falls < 2.0. 

4. If the INR remains elevated (>1.5) 1-2 days before surgery, administer Vitamin K 1-2 mg PO. 

5. Administer last dose of LMWH 24 hours before surgery, last dose can be reduced =50%. 

6. Stop UFH 4 hours before surgery. 

7. Resume Warfarin 12-24 hours after surgery and when

8. For low bleeding risk surgery, resume LMWH/ UFH after 24 hours, when hemostasis is secured and 

continue until INR is at least 2.0. 

 there is adequate hemostasis. 

9. For major or high bleeding risk surgery, delay the resumption of therapeutic-dose 

LMWH/UFH for 48-72 hours, or give low-dose LMWH/UFH, considering bleeding risk and 

adequacy of postoperative hemostasis for each patient individually. 
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E. Dosing of LMWH: Enoxaparin 

1. Therapeutic: 1.0 mg/kg BID or 1.5 mg/ kg daily 

a. Severe renal impairment (creatinine clearance < 30) 1 mg/kg daily 

2. Low Risk: 30 mg SC BID; Prophylactic dose: 0.5 mg/kg SC bid 

3. For patients receiving once daily therapeutic dose LMWH, the last dose 24 hours before 

surgery should be half the daily dose instead of the entire daily dose. 

4. Anti Xa Monitoring can be considered in high risk bleeding, extreme body weight, severe renal 

insufficiency (creatinine clearance < 30). 

 

F. Minor dental procedures (fillings, crowns, bridges, root canal, cleaning, scaling, and polishing): 

continue Warfarin and Aspirin 

 

G. Minor dermatologic procedures: continue Warfarin and Aspirin 

 

H. Cataract removal: continue Warfarin and Aspirin 

 

I. ควรระมัดระวงัการ bleeding Risk สําหรับ procedure Prostate Surgery, Pacemaker Implant, และ  

Polypectomy or polyp intervention 

 

J. Interruption of Antiplatelet therapy (Aspirin or Clopidogrel) 

1. In patients with drug-eluting coronary stents who require surgery within 12 months of stent 

placement, recommend continuing Aspirin and Clopidogrel. 

2. In patients with bare-metal coronary stents who require surgery within 6 weeks of stent 

placement, recommend continuing Aspirin and Clopidogrel. 

3. For patients with a coronary stent who have interruption of antiplatelet therapy before 

surgery, suggest no routine bridging with LMWH, UFH, direct thrombin inhibitors, or 

IIb/IIIa inhibitors. 

4. For patients not at high risk for cardiac events, stop Aspirin or Clopidogrel 7-10 days before 

surgery; resume 24 hours after surgery when hemostasis is adequate. 

5. For patients at high risk for cardiac events, scheduled for noncardiac surgery, continue 

Aspirin, stop Clopidogrel 5-10 days prior to surgery. 

6. In patients scheduled for CABG, continue Aspirin, or if interrupted, restart within 6-48 hoursafter 

CABG. Stop Clopidogrel 5-10 days before surgery. 
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VIII. When to Consult Physicians 
Coordinator ควร ปรึกษาแพทยประจําโครงการ หรือ Referral Physician กรณีตอไปนี้  

I. เม่ือไมแนใจ หรือมีคาํถาม  

II. เม่ือผูปวยตองหยุด anticoagulation เพื่อทํา Procedure 

III. Bridging  

IV. Bleeding หรือ INR > 5 
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ภาคผนวก ค 

 

เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย(ว.2) 

 

ชื่อโครงการวิจัย การเปรียบเทยีบผลการควบคมุคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินกิ

กับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ           

ชือ่  พ .ญ.ชนัญญา ไชยอําพร 

แพทยผูทําวิจัย  

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 

เบอรโทรศัพท 022564291, 0866039796 

ชือ่  รองศาสตราจารย  นายแพทย ถาวร  สุทธิไชยกุล 

แพทยผูรวมในโครงการวิจัย 

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 

เบอรโทรศัพท 022564291, 0895301010 

ชือ่                     อาจารย แพทยหญิง ศริญญา  ภูวนันท 

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 
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เบอรโทรศัพท 022564291, 0836566651 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน  

 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี ้             เนื่องจากทานเปนผูปวยที่รับประทาน

ยา 

วอรฟาริน กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้

อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ หากทานมีขอ

สงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทยผูทําวิจัย หรือแพทยผูรวมทําวิจัยซึ่งจะเปนผู

สามารถตอบคาํถามและใหความกระจางแกทานได 

 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย

ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววาจะ

เขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้

 ยาวอรฟารินเปนยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่มีบทบาทสําคัญในการรักษาโรคหัวใจ

และหลอดเลือดหลายชนิด เชนภาวะหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะ(atrial fibrillation) ภาวะล่ิมเลือดอุด

ตันในหลอดเลือดที่ปอด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงที่สมอง ผูปวยที่เปล่ียนล้ินหัวใจ

เทียม ทั้งในแงปองกันและลดอัตราการกลับเปนซ้ํา ถึงแมยาจะมีประสิทธิภาพดีในการรักษากลุมโรค

ดังกลาว แตยาวอรฟารินมีดรรชนีการรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่ซับซอน  มี

ปฏิกิริยาระหวางยาไดงายและมีอาการขางเคียงที่รุนแรง ดังนั้นการใชยาวอรฟารินใหมีประสิทธิภาพ

สูงสุดและปลอดภัย จึงเปนปญหาสําคัญของการใชยานี้  การจัดตั้งคลินิกเฉพาะทางสําหรับดูแล

ผูปวยเหลานี้โดยตรงซึ่งมักเรียกกันวา วอรฟารินคลินิก มีการศึกษาที่สนับสนุนวาจะสามารถเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการรักษาใหเขาเปาหมายมากข้ึนและลดภาวะแทรกซอนตอผูปวยได ทาง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดเล็งเห็นความสําคัญของโครงการนี้ จึงไดริเร่ิมใหมีการจัดตั้งวอรฟาริน

คลินิก ข้ึนมาเม่ือเดือนพฤศจิกายน พ .ศ.2553 โดยเปนการดําเนินงานของทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง

ประกอบไปดวย อายรุแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด ศลัยแพทยทรวงอก เภสัชกร และพยาบาล 

เหตุผลความเปนมา 
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ดังนั้นจึงเปนที่มาของการศึกษานี้ โดยทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของ

เลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

 วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในคร้ังนี้คือเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัว

ของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวนผูเขารวม

ในโครงการวิจยั  คอื  118 คน 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

 หากทานมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา หลังจากทานใหความยินยอมที่จะเขารวมใน

โครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอทบทวนเวชระเบียนผูปวยนอกของทานและนําขอมูลตอไปนี้ ขอมูล

พื้นฐาน เชน อายุ , เพศ, น้ําหนัก, สวนสูง, โรคประจาํตวั , ยาที่ใชประจํา, ขอบงชี้และระยะเวลาการ

ใหยาวอรฟาริน, ขอมูลผลการควบคุมการแข็งตัวของเลือดและการเกิดภาวะแทรกซอนมาใชในการ

ทําวิจัย โดยไมมีการเจาะเลือดตรวจเพิ่มเติม โดยระยะเวลาที่ทานอยูในโครงการวิจัยอยางมากสุด 

คือ 12 เดอืน (ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ.2554) และทานอาจ

ไดรับการสอบถามเกี่ยวกับขอมูลดังกลาวเพิ่มเติมทางโทรศัพทหรือมาพบผูวิจัยรวมทั้งส้ิน 1 คร้ัง 

วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน  โดยจะ

ขอใหทานปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัยอยางเครงครัด รวมทั้งแจงอาการผิดปกติตาง ๆ ที่เกิด

ข้ึนกับทานระหวางที่ทานเขารวมในโครงการวิจัยใหผูทําวิจัยไดรับทราบ 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้ใชขอมูลจากการรักษาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับและตรวจติดตามเปน

ระยะอยูแลวความเส่ียงจากการเขารวมวิจัยจึงมีเพียงเล็กนอยอันไดแก ความไมสะดวกและเสียเวลา

จากการสอบถามขอมูลเพิ่มเติมทางโทรศัพทหรือมาพบผูวิจัยรวมทั้งส้ิน 1 คร้ัง  

ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ 

ความเสี่ยงที่ไดรับจากการเจาะเลือด 



75 
 

 ไมมีการเจาะเลือดตรวจเพิ่มเติมจากการรักษาและตรวจติดตามผูปวยแบบปกติ 

 หากทานมีขอสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเส่ียงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทาน

สามารถสอบถามจากผูทาํวิจยัไดตลอดเวลา   

ความเสี่ยงท่ีไมทราบแนนอน 

 หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความปลอดภัยของทานในระหวางที่ทานเขา

รวมในโครงการวิจัย ผูทําวิจัยจะแจงใหทานทราบทันที เพื่อใหทานตัดสินใจวาจะอยูในโครงการวิจัย

ตอไปหรือจะขอถอนตวัออกจากการวิจยั 

 หากมีอาการขางเคียงใด ๆ เกิดข้ึนกับทาน ขอใหทานรีบมาพบแพทยที่สถานพยาบาลทันที 

ถึงแมวาจะอยูนอกตารางการนัดหมาย เพื่อแพทยจะไดประเมินอาการขางเคียงของทาน และใหการ

รักษาที่เหมาะสมทันที  

การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีท่ีเกิดอาการขางเคียง 

 ทานจะไมไดรับประโยชนใดๆจากการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  แตผลการศึกษาที่ไดจะนําไป

ปรับปรุงการดูแลผูปวยที่กินยาวอรฟารินใหมีประสิทธิภาพดีข้ึนตอไปในอนาคต 

ประโยชนท่ีอาจไดรับ 

 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 

เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษาแนว

ทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 

วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร 

ขอใหทานปฏิบัติดังนี ้

ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมในโครงการวิจัย 

- ขอใหทานใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีต และปจจุบัน แกผูทําวิจัยดวย

ความสัตยจริง 
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- ขอใหทานแจงใหผูทําวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดข้ึนระหวางที่ทานรวมใน

โครงการวิจยั 

 ในกรณีที่ทานตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ทานสามารถติดตอกับ

ผูทําวิจัยคือ พ.ญ.ชนญัญา ไชยอําพรไดตลอด 24 ชัว่โมง เบอรโทรศัพท022564291, 0866039796 

อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย/

ผูสนับสนุนการวิจัย 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้ใชขอมูลจากการรักษาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับและตรวจติดตามเปน

ระยะอยูแลวจึงไมมีคาใชจายอ่ืนที่ตองเสียเพิ่มเติมจาการรักษาตามปกติ  

คาใชจายของทานในการเขารวมการวิจัย 

 การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศกึษาแลว ทานสามารถถอนตวัไดตลอดเวลา การขอถอนตวัออกจากโครงการวิจยัจะไมมผีลตอ

การดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 

 ผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของทาน 

หรือเม่ือผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังตอไปนี้ 

  -  ทานไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัย 

- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย 

 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน 

ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใช

เฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 

การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
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 จากการลงนามยินยอมของทานผูทําวิจัย และผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบ

บันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิก

การใหสิทธ์ิดังกลาว ทานสามารถแจง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปที่ หนวย

โรคหวัใจ ภาควิชาอายรุศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล

สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืน ๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ

ประเมินผลการวิจยั  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล

ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของทานแพทยผูทําวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของทานที่เกี่ยวกับ

การเขารวมโครงการวิจัยนี้ใหแกแพทยผูรักษาทานได 

 

 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธ์ิดังตอไปนี้  

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี ้

2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย รวมทั้งยาและ

อุปกรณที่ใชในการวิจัยคร้ังนี ้

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย 

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 

5. ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดวยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณซึ่งมีผลดีตอ

ทานรวมทั้งประโยชนและความเส่ียงที่ทานอาจไดรับ 

6. ทานจะไดรับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซอนภายหลังการเขารวมใน

โครงการวิจยั 
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7. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 

8. ทานจะไดรบัทราบวาการยนิยอมเขารวมในโครงการวิจยันี ้ทานสามารถขอถอนตวัจาก

โครงการเม่ือไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมไดรับ

ผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

9. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที ่

10. ทานมีสิทธ์ิในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 

 

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดข้ึนโดยตรงจากการวิจัย  หรือ

ทานไมไดรับการปฏิบัติตามทีป่รากฏในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในการวิจัย ทาน

สามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-

2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้

 

...................................................................................  
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ภาคผนวก ง  
 

เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมในโครงการวจิยั (ว.3) 

การวิจัยเร่ือง การเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับ

คลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ           

วันใหคํายินยอมวันที่..............เดอืน........................................พ.ศ. .............................................  

 ขาพเจานาย/นาง/นางสาว............................................................................................. 

ที่อยู..........................................................................................................................................

ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่............. 

....... และขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

            ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม 

และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอม

ใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการ

ทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชน

ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาส

เพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ ดวย

ความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกลาว ผูเขารวมวิจัยจะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย  

 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล 

และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจาจะพึง

ไดรบัตอไป 
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 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเม่ือ

ไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจยัในคน สํานกังานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรบัอนญุาตใหเขามา

ตรวจและประมวลขอมูลของผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบ

ความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะให

มีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได 

 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจยัและตองการใหทาํลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ

ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ

สามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยของขาพเจาที่ไมมีการ

เปดเผยชื่อ จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกและใน

คอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 

รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น  

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมในการวิจัย

ดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้ 

 

  ..................................................................................ลงนามผูใหความยินยอม  

  (....................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง  

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ.............................  
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 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไมพึง

ประสงคหรือความเส่ียงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดข้ึนจาก

การวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมในโครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว 

พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 

  

  ......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย  

  (....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง  

            วันที................เดอืน....................................พ.ศ......................................  

 

               ......................................................................................ลงนามพยาน 

               (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

               วันที................เดอืน....................................พ.ศ............................. 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

ชื่อ แพทย หญิง ชนัญญา ไชยอําพร 

วัน เดือน ปเกิด 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2524 จังหวัด สิงหบุรี 

ประวัตกิารศึกษาและการทาํงาน 

นักศึกษาแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย     2541-2547 

แพทยเพิ่มพนูทกัษะ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จงัหวัด นครสวรรค 2547-2548 

แพทยใชทุนแผนกอายรุกรรม 

โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จงัหวัด นครสวรรค    2548-2550 

แพทยประจําบานอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   2550-2553 

แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตร สาขาหัวใจและหลอดเลือด  2553-2555 

ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

แพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2547 

วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญ สาขาอายุรศาสตร    2553 

สมาชกิสมาคมวิชาชพี 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

สมาชกิแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 

สมาชกิแพทยสภา  
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