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การตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนกัในประชากรอายุ 50-70 ปี ทีม่ผีลตรวจเลือด
แฝงในอุจจาระเป็นบวก: การศึกษาแบบย้อนหลัง โรงพยาบาลราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ 

ดิลกฤทธ์ิ ทองแสง, พ.บ.1  

บทคัดย่อ 
 ประเทศไทยมีแนวโน้มการเสียชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักเพิ่มขึ้น การป้องกันสามารถตรวจ
คัดกรองด้วยการตรวจเลือดแฝงในอุจจาระแบบ immunochemical(fecal immunochemical test; FIT) ร่วมกับ
การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในผู้ที่มีผลบวก ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการลดอัตราตาย อย่างไรก็ตาม ข้อมูลตัวช้ีวัด
คุณภาพของการส่องกล้องในโรงพยาบาลชุมชนยังมีจ ากัด  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินอัตราการตรวจพบติ่งเนื้อ
ชนิด adenoma (adenoma detection rate; ADR) ในผู้ป่วยที่มีผลตรวจเลือดแผงในอุจจาระเป็นบวก โดยศึกษา
แบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่มีอายุ 50–70 ปี ท่ีมีผล FIT เป็นบวกและได้รับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลราษีไศล 
ระหว่างปี 2566–2568 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและรายงานส่องกล้อง ครอบคลุมข้อมูลประชากร ดัชนีมวลกาย 
พฤติกรรมสุขภาพ ผลส่องกล้อง ผลช้ินเนื้อ ระยะมะเร็ง และคุณภาพการเตรียมล าไส้ตาม Aronchick scale มีการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน(Chi-square/Fisher’s exact test, t-test และ multivariable 
logistic regression) เพื่อหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อ  ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวก
และได้รับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ จ านวนรวม 365 ราย โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 51.8  อายุเฉลี่ย 60.8±6.4 ปี 
ตรวจพบติ่งเนื้อ จ านวน 130 ราย (35.6%) และพบติ่งเนื้อชนิด adenoma จ านวน 103 ราย ซึ่งมีค่า adenoma 
detection rate (ADR) เท่ากับร้อยละ 28.2  ตรวจพบมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักร้อยละ 4.4 โดยมากกว่าครึ่ง
อยู่ในระยะเริ่มต้น ต าแหน่งที่พบมะเร็งบ่อยที่สุด คือ sigmoid colon (38.8%)  คุณภาพการเตรียมล าไส้ส่วนใหญ่
เหมาะสม เท่ากับร้อยละ 96.2 และอัตราการส่องถึง cecum อยู่ที่ร้อยละ 96.4  ภาวะแทรกซ้อนพบร้อยละ 0.3 เป็น
กรณีล าไส้ทะลุ  การเปรียบเทียบชนิดยาที่ใช้เตรียมล าไส้ระหว่าง polyethylene glycol และ sodium phosphate 
ไม่พบความแตกต่างของอัตรา adequate bowel preparation(97.3% เทียบกับ 95.4%; p=0.36)  ผลการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกพหุคูณ พบว่า อายุที่เพิ่มขึ้น และการดื่มแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อ ซึ่งมีค่า Adjusted 
OR เท่ากับ 1.09 (95%CI 1.05–1.14; p<0.001) และ Adjusted OR เท่ากับ 1.69 (95%CI 1.00–2.86; p=0.049) 
ตามล าดับ  ในขณะที่ค่า BMI และการสูบบุหรี่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ  โดยสรุป การส่องกล้องล าไส้ใหญ่
ในผู้ป่วย FIT บวกในโรงพยาบาลราษีไศลมีค่า ADR อยู่ในระดับที่ American Society for Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE) แนะน า และพบว่าอายุที่มากขึ้นและการดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการตรวจพบติ่งเนื้อในกลุ่มนี้  
 
ค ำส ำคัญ: การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก, การตรวจเลอืดแฝงในอุจจาระ, การส่องกล้องล าไส้ใหญ,่  
             การเตรียมล าไส,้ โรงพยาบาลชุมชน  
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Colorectal Cancer Detection by Colonoscopy in Population Aged 
50–70 Years with Positive Fecal Occult Blood Test: A Retrospective 

Cohort Study, Rasi Salai Hospital, Sisaket province 

Dilokrit Thongsaeng, M.D.1 
Abstract 

Colorectal cancer mortality is increasing in Thailand. Screening with the fecal immunochemical 
test (FIT) followed by colonoscopy for FIT-positive individuals is an effective strategy to reduce mortality; 
however, evidence on colonoscopy quality indicators in community hospitals remains limited. The 
objective was to estimate the adenoma detection rate (ADR) among FIT-positive adults undergoing 
colonoscopy and factors associated with polyp detection. The method conducted a retrospective 
cohort study of adults aged 50–70 years with positive FIT results who underwent colonoscopy at 
Rasisalai Hospital during 2023–2025. Data were extracted from medical records and colonoscopy 
reports, including demographics, body mass index, health behaviors, colonoscopy findings, histopathology, 
cancer stage, and bowel preparation quality assessed by the Aronchick Scale. Descriptive statistics 
and inferential analyses (Chi-square or Fisher’s exact test, t-test, and multivariable logistic regression) were 
performed. The results occurred among 365 FIT-positive patients; 51.8% were female, and the mean 
age was 60.8±6.4 years. Polyps were detected in 130 patients (35.6%), and adenomatous polyps were 
identified in 103 patients, yielding an ADR of 28.2%. Colorectal cancer was diagnosed in 4.4% of 
patients; more than half were early stage, and the most common tumor site was the sigmoid colon 
(38.8%). Adequate bowel preparation was achieved in 96.2% of procedures, the cecal intubation rate 
was 96.4%, and one perforation occurred (0.3%). Adequate preparation rates were not different 
between polyethylene glycol and sodium phosphate (97.3% vs. 95.4%; p = 0.36). In multivariable 
analysis, increasing age at adjusted OR = 1.09 (95% CI 1.05–1.14; p < 0.001) and alcohol consumption at 
adjusted OR = 1.69 (95% CI 1.00–2.86; p = 0.049) were associated with polyp detection, whereas BMI 
and smoking were not. The conclusions found that in FIT-positive adults undergoing colonoscopy in a 
community hospital, ADR was 28.2% and met the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)-
recommended benchmark, with high cecal intubation and adequate bowel preparation rates and a 
very low complication rate. Increasing age and alcohol consumption were significant risk factors for 
polyp detection. 
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บทน า 

มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นหนึ่งใน
มะเร็งที่มีอุบัติการณ์และอัตราการเสียชีวิตสูงทั่วโลก 
โดยข้อม ูลจาก GLOBOCAN (2022) ขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization) รายงาน
ว่ามะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับที่
สามและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตจากมะเร็งอันดับที่สอง
ของโลก และมีแนวโน้มจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง
ในหลายภูมิภาค รวมถึงภูมิภาคเอเชีย (Bray et al., 
2024; Wu et al., 2025) โดยมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักเป็นหน่ึงในสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตจาก
มะเร็งในประเทศไทย โดยในช่วงปี พ.ศ. 2561–2563 
อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ในเพศชายอยู่
ประมาณ 8.9–9.6 คนต่อแสนประชากร และในเพศ
หญิงประมาณ 6.7–7.1 คนต่อแสนประชากร ซึ่งส่วน
ใหญ่พบในกลุ่มอายุมากกว่า 50 ปี (ประเวทย์ แสงวัน
ลอย, 2564)  แนวโน ้มของโรคในประเทศไทยม ี
ความสัมพันธ์กับโครงสร้างอายุประชากรที่เพิ ่มขึ ้น 
พฤติกรรมการบริโภคอาหารไขมันสูงและเนื้อแปรรูป 
ความอ้วน การดื่มแอลกอฮอล์ และการขาดการออก
กำลังกาย โดยอัตราการรอดชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่
และทวารหนักสัมพันธ์กับระยะของโรคที่ตรวจพบ
อย่างชัดเจน ข้อมูลจากการศึกษาผู้ป่วยไทยที่ได้รับ
การผ่าตัดรักษาในโรงพยาบาลศิริราชพบว่ามีอัตราการ
รอดชีวิตรวมที่ 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะ 1, 
2 และ 3 อยู่ท่ี 94.6%, 80.8% และ 65.3% ตามลำดับ 
สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการตรวจพบโรคใน
ระยะเริ ่มต้น ดังนั ้นการตรวจคัดกรองจึงมีบทบาท
สำคัญอย่างยิ่งในการเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต มีหลักฐาน
ทางระบาดวิทยาและพยาธิสรีรวิทยาชี้ว่ามะเร็งลำไส้
ใหญ่ส่วนใหญ่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็น
ค่อยไปของเยื ่อบุลำไส้จากปกติกลายเป็นติ ่งเนื ้อ 
(adenoma หรือ serrated lesion) และเปลี่ยนเป็น
มะ เ ร ็ ง  หร ื อท ี ่ เ ร ี ยกว ่ า  adenoma–carcinoma 
sequence จากการศึกษาของ Dekker et al. (2019) 
รายงานว่าประมาณ 70–90% ของมะเร็งลำไส้ใหญ่เกิด
ผ ่ าน เส ้ นทา งจากต ิ ่ ง เ น ื ้ อชน ิ ด  conventional 

adenomatous polyp ในขณะที ่ประมาณ 10–20% 
เกิดผ่าน serrated neoplasia pathway ซึ ่งมีรอยโรค
สำคัญ คือ sessile serrated lesion  ข้อมูลเพ่ิมเติมระบุ
ว่า serrated polyps อาจเป็นต้นกำเนิดของมะเร็งลำไส้
ใหญ ่แบบกระจ ัดกระจาย ( sporadic colorectal 
cancer) คิดเป็นสัดส่วนราว 15–30% ของผู ้ป ่วย
ทั้งหมด อีกท้ังกระบวนการจากติ่งเนื้อไปเป็นมะเร็งมัก
ใช้เวลาประมาณ 10–15 ปี ทำให้การตรวจคัดกรอง
และการตัดติ ่งเนื ้อตั ้งแต่ระยะเร ิ ่มต้นสามารถลด
อุบัติการณ์และการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ มะเร็งลำไส้ใหญ่ส่วนใหญ่เกิดจาก 
adenomatous polyps แ ล ะ  sessile serrated 
lesions ซึ่งสนับสนุนแนวคิดว่าการตรวจพบและตัดติ่ง
เนื้อระยะเริ่มต้นเป็นหัวใจสำคัญของการป้องกันโรค 
(Mongkhonsupphawan et al., 2022) รวมถึงการ
ตรวจคัดกรองด้วยการตรวจเลือดแฝงในอุจจาระแบบ 
fecal immunochemical test (FIT) ร่วมกับการส่อง
กล้องลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยที่มีผลตรวจเป็นบวก พบว่า
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักได้อย่างมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ การใช้ FIT 
ในโครงการค ัดกรองระด ับประชากรเป็นว ิธ ีท ี ่ม ี
ประสิทธิภาพ ประเทศไทยได้นำแนวคิดนี้มาปรับใช้
เป็นโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ระดับชาติ 
โดยใช้ FIT ตรวจคัดกรองในประชากรอายุ 50–70 ปี 
และนำผู้ที ่มีผลบวกเข้ารับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 
(Bailey, 2024; Shaukat et al., 2013) ในส ่วนของ
คุณภาพการส่องกล้องลำไส้ใหญ่มีความสำคัญอย่างย่ิงต่อ
ประสิทธิผลของโครงการคัดกรอง โดยแนวทางของ
สมาคมทางเดินอาหาร เช่น European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) แ ล ะ 
American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy (ASGE) กำหนดมาตรฐานคุณภาพหลัก 
ได้แก่ adenoma detection rate (ADR) อัตราการ
ส่องถึงลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง cecum (cecal intubation 
rate) คุณภาพการเตรียมลำไส้ และอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน มีหลักฐานว่าค่า ADR ของแพทย์แต่
ละคนมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับความเสี ่ยงของ 
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interval colorectal cancer และการเสียชีวิตจาก
มะเร็งลำไส้ใหญ่ ( Kaminski et al., 2017; Corley et 
al., 2014) การศึกษาของ Kaminski et al. (2017) 
แนะนำให้ตั้งเป้าหมาย ADR ในการส่องกล้องคัดกรอง
อย่างน้อยประมาณร้อยละ 25 

ในบร ิบทประเทศไทย มีการศ ึกษาจาก
โรงพยาบาลระดับจังหวัดและโรงพยาบาลชุมชน
รายงานค ่า adenoma detection rate อยู ่ ในช่วง
ประมาณ 25–35% (Chinaroonchai, 2023; Juntong 
J. (2024) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเก่ียวกับผลการส่องกล้อง
และตัวชี้วัดคุณภาพในกลุ่มผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวก
ในโรงพยาบาลช ุมชนระด ับอำเภอย ั งม ี จำก ั ด 
โรงพยาบาลราษีไศล เป ็นโรงพยาบาลชุมชนที ่
ดำเนินการคัดกรองด้วย FIT และนำผู้ที่มีผลบวกเข้า
รับการส่องกล้องอย่างต่อเนื่อง การประเมินอัตราการ
ตรวจพบติ ่งเนื ้อ adenoma มะเร ็ง และปัจจ ัยที ่
ส ัมพันธ ์กับการตรวจพบติ ่งเน ื ้อ จะช่วยสะท้อน
คุณภาพบริการในสถานการณ์จริง และเป็นฐานข้อมูล
สำหรับการพัฒนาระบบคัดกรอง และการยกระดับ
คุณภาพบริการส่องกล้องในระดับอำเภอและจังหวัด
ต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

1. วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือประเมินอัตราการตรวจพบต่ิงเน้ือชนิด  

adenoma (adenoma detection rate; ADR)      

ในผู้ป่วยอายุ 50–70 ปี ที่มีผล FIT เป็นบวก  

2. วัตถุประสงค์รอง 

2.1 เพ่ือประเมินลักษณะของรอยโรค และระยะ

ของมะเร็ง 

2.2 เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบ

ติ่งเนื ้อจากการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจ 

FIT เป็นบวก 

2.3 เพื่อประเมินคุณภาพของการส่องกล้องลำไส้

ใหญ่ในโรงพยาบาลราษีไศล โดยพิจารณาจาก 

คุณภาพการเตรียมลำไส้ อัตราการส่องถึงตำแหน่ง 

cecum และภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้อง 

2.4 เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการเตรียมลำไส้

ร ะ ห ว ่ า ง  polyethylene glycol ก ั บ  sodium 

phosphate 

วิธีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 
cohort study) โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนและ
ฐานข้อมูลระบบคัดกรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วย FIT 
และผลการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ของโรงพยาบาลราษี
ไศล จังหวัดศรีสะเกษ  
ประชาการและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ได้แก่ ผู ้ป่วยอายุ 50–70 ปี ที ่
ได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที่โรงพยาบาลราษีไศล 
ภายในช่วงระยะเวลา 2 ปีของการดำเนินโครงการคัด
กรองมะเร็งลำไส้ใหญ่ ระหว่าง เดือนตุลาคม 2566 ถึง 
ตุลาคม 2568 จำนวนทั้งหมด 635 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง ได้มาจากข้อมูลผู้ป่วยจำนวน
ทั้งหมด 635 ราย(ประชากร) ท่ีมีผลการคัดกรองด้วย 
FIT เป็นบวก จึงคงเหลือกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 365 ราย 
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive 
Sampling) จากผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) : 
1) อายุระหว่าง 50–70 ปี ณ วันที่ตรวจ FIT  
2) มีผล FIT เป็นบวก โดยใช้เกณฑ์ค่าตัด (Cut-

off) FIT ที่ 100 ไมโครกรัมต่อลิตร (µg/L) 
3) ได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ที ่โรงพยาบาล

ราศีไศลในช่วงเวลาดังกล่าว 
4) มีเวชระเบียนและรายงานส่องกล้องที่สามารถ

รวบรวมข้อมูลตัวแปรสำคัญได้ครบถ้วน 
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) : 
1) ผู้ป่วยที่การส่องกล้องไม่สามารถประเมินลำไส้

ส่วนใหญ่ได้และไม่มีข ้อมูลตำแหน่งรอยโรคอย่าง
ชัดเจน 

2) ผู้ป่วยท่ีมีประวัติมะเร็งลำไส้ใหญ่หรือได้รับการ
ผ่าตัดลำไส ้ใหญ่มาก่อน หากมีการบันทึกในเวช
ระเบียน 

3) ผู้ป่วยที่มีข้อมูลสำคัญ เช่น ผล FIT, รายงาน
ผลส่องกล้องแต่ไม่สามารถติดตามได้ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. รวบรวมรายชื่อผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวกในช่วง

ระยะเวลา 2 ปี ตั ้งแต่เด ือนตุลาคม 2566 ถึง 
ตุลาคม 2568 จากฐานข้อมูลห้องปฏิบัติการและ
ห้องผ่าตัด 

2. ตรวจสอบเวชระเบียนและรายงานผลส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ เพื ่อคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์และ
บันทึกข้อมูล 

3. บันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
โดยใช้รหัสตัวเลขแทนหมายเลข HN และไม่เก็บ
ข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนผู้ป่วยได้โดยตรง 

4. ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของ
ข้อมูลก่อนการวิเคราะห์ 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย  
1. แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยออกแบบขึ้นเพื่อ

รวบรวมข้อมูลจาก เวชระเบียน รายงานผลตรวจ
ชิ ้นเนื ้อ โดยแบบฟอร์มประกอบด้วยข้อมูล 4 
หมวดหลักได้แก่  

 ข้อม ูลพื ้นฐาน: อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย 
(BMI)  โรคร ่ วม  การส ูบบ ุหร ี ่  การด ื ่ ม
แอลกอฮอล์ และตำบลที่อยู่อาศัย 

 ข้อมูลการส่องกล้อง: วันที ่ตรวจ ยาที ่ใช้
เตรียมลำไส้ ขอบเขตของการส่องกล้อง 
ข้อความรายงานรอยโรคที่พบ ตำแหน่งของ
รอยโรคแต่ละชนิด 

 ผลชิ้นเนื้อ: รายงานพยาธิวิทยาของติ่งเนื้อ 
การวินิจฉัยมะเร็ง และระยะโรคตามระบบ 

TNM Classification of Malignant 
Tumors (TNM) ที่ระบุในรายงาน 

 คุณภาพการเตรียมลำไส ้ : ประเมินด้วย 
Aronchick scale จากรายงานของแพทย์ 

2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย  
แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลได้รับการทบทวน 

ความครบถ้วนและความเหมาะสมเชิงคลินิกโดยผู้วิจัย
ซึ ่งเป็นศัลยแพทย์และผู้เชี ่ยวชาญที่เกี ่ยวข้อง และ
ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะก่อนใช้งานจริง จากนั้นทำ
การทดลองดึงข้อมูล (pilot data extraction) จาก
เวชระเบียนจำนวน 10 ราย เพื่อทดสอบความชัดเจน
ของนิยามตัวแปรและความครบถ้วนของช่องข้อมูล 
ก่อนเก็บข้อมูลเต็มรูปแบบ  
3. นิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร  

 การตรวจพบติ ่งเนื ้อ (polyp): พบติ ่งเนื ้อ
ชนิดใดๆ ในการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ 

 ติ่งเนื้อ adenoma: ติ่งเนื้อที่ผลพยาธิวิทยา
ยืนยันว่าเป็น adenomatous polyp 

 adenoma detection rate (ADR): สัดส่วน
ของการส่องกล้องทั้งหมดที่พบ adenoma 
อย่างน้อยหนึ่งติ่ง 

 ค ุณภาพการเตร ียมลำไส ้ประเม ินด ้วย 
Aronchick scale  โ ด ย ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม
สะอาดของลำไส้ก่อนที่จะมีการล้างและดูด
ออก โดยจำแนกคุณภาพการเตรียมลำไส้
เป็น 2 แบบ ได้แก่ 

o เ ต ร ี ย ม ล ำ ไ ส ้ เ ห ม า ะ ส ม 
(adequate)  = excellent ( ด ี
เยี่ยม), good (ดี)  

o เ ต ร ี ย ม ล ำ ไ ส ้ ไ ม ่ เ ห ม า ะ ส ม 
(inadequate) = fair (ปานกลาง), 
poor (แย่) 

 การเตรียมลำไส้ก่อนส่องกล้อง ผู้ป่วยทุกราย 
ได้รับคำแนะนำการงดอาหารแข็งอย่างน้อย 
24 ชั ่วโมง และสามารถดื ่มน้ำใสได้จนถึง
ก่อนเวลาส่องกล้อง 4 ชั่วโมง ยาท่ีใช้ในการ
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เตรียมลำไส้ประกอบด้วย polyethylene 
glycol (PEG) แ ล ะ  sodium phosphate  
โดยแพทย์เป็นผู้พิจารณาเลือกใช้ตามความ
เหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งสองสูตรใช้
รูปแบบการเตรียมลำไส้แบบแบ่งรับประทาน
สองคร ั ้ ง  ( split-dose regimen) ค ื อ ให ้
รับประทานครึ่งหนึ่งในช่วงเย็นวันก่อนส่อง
กล้อง (ประมาณเวลา 18.00–20.00 น.) 
และอีกครึ ่งหนึ่งในเช้าวันส่องกล้องโดยให้
รับประทานหมดอย่างน้อย 4 ชั ่วโมงก่อน
เวลาตรวจ การใช้ร ูปแบบ split-dose นี ้
สอดคล้องกับแนวทางสากลที่รายงานว่าช่วย
เพ ิ ่มอ ัตราการเตร ียมลำไส ้ท ี ่ เพ ียงพอ 
( adequate bowel preparation) แ ล ะ
คุณภาพการมองเห็นเยื่อบุลำไส้ใหญ่ในการ
ส่องกล้อง 

 BMI ตามเกณฑ์เอเชีย (Underweight <18.5 
kg/m², Normal 18.5–22.9 kg/m², 
Overweight ≥23.0 kg/m²) 

 Immunochemical Fecal occult blood 
test (iFOBT) หรือ Fecal Immunochemical 
Test (FIT) เป็นวิธีการตรวจเลือดแฝง 
ในอุจจาระ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
       1) สถิติเชิงพรรณนา: ใช้สถิติเชิงพรรณนาสรุป 
ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง โดยนำเสนอเป็น
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานสำหรับตัวแปรเชิง
ปริมาณ และจำนวนร้อยละสำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ  
      2) สถิต ิเช ิงอน ุมาน: การเปร ียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มที่พบและไม่พบติ่งเนื้อด้วยการใช้ 
Independent t-test สำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และ
ใ ช ้  Chi-square test ห ร ื อ  Fisher’s exact test 
สำหรับตัวแปรเชิงคุณภาพตามความเหมาะสม มีการ
วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อด้วย
ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ แ บ บ  multivariable logistic 
regression ซึ ่งรายงานผลเป็นค่า odds ratio (OR) 
และช ่ วงความเช ื ่ อม ั ่ น  95% (95% confidence 

interval; 95%CI) โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ที ่ค่า p<0.05 ผู ้วิจัยได้ตรวจสอบความสัมพันธ์ร่วม
ระหว ่ างต ั วแปรอ ิสระ (multicollinearity) เพ ื ่ อ
คัดเลือกตัวแปรที่ไม่ทำให้เกิดปัญหาด้วยการพิจารณา
ค ่ า  tolerance >0.2 แล ะค ่ า  variance inflation 
factor (VIF) <5  ทั ้งนี ้ การวิเคราะห์ข้อมูลทำด้วย
โปรแกรม SPSS for macOS (version 29) 

จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษาน้ีเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง

จากเวชระเบียน ไม่แทรกแซงการรักษาและไม่ได้
ติดต่อผู้ป่วยเพิ่มเติม ข้อมูลทั้งหมดถูกทำให้ไม่สามารถ
ระบุตัวตน ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้ผ่านการ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
เอกสารรับรองเลขที่ SPPH 2025-193  ได้รับรองวันที่ 
27 พฤศจิกายน 2568 ถึงวันท่ี 26 พฤศจิกายน 2569 

ผลการวิจัย  
1. ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

มีผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวกเข้าเกณฑ์รวมทั้งสิ้น 
365 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 189 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 51.8  เพศชาย 176 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.2  
อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 60.8±6.4 ปี (ช่วง 
50–70 ปี) การกระจายของช่วงอายุ ได้แก่ 50–54 ปี 
(18.6%), 55–59 ปี (24.1%), 60–64 ปี (25.2%), 
65–69 ปี (18.4%) และ ≥70 ปี (13.7%) ค่าเฉลี่ย 
BMI เท่ากับ 23.5±4.2 kg/m² เมื่อจัดกลุ่ม BMI ตาม
เกณฑ์เอเชีย พบว่ากลุ่มน้ำหนักเกิน (≥23 kg/m²) มี
สัดส่วนร้อยละ 51.0  กลุ่มปกติ (18.5–22.9 kg/m²) 
ร้อยละ 39.5 และกลุ่มน้ำหนักน้อย (<18.5 kg/m²) 
ร้อยละ 9.6 ประมาณสามในสี่ของผู้ป่วยไม่สูบบุหรี ่ 
(75.3%) ขณะที่ร้อยละ 24.7 รายงานว่าสูบบุหรี่ ส่วน
การดื่มแอลกอฮอล์พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 45.8 รายงาน
ว่าดื่มแอลกอฮอล์ และร้อยละ 54.2 ที่ไม่ดื่ม ดังแสดง
ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยท่ีมีผลตรวจ FIT เป็นบวกและได้รับการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ (n = 365) 
ข้อมูล จ านวนผู้ป่วย (%) หรือค่าเฉลี่ย ± SD 
อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± SD                     60.8 ± 6.4 
กลุ่มอายุ (ป)ี 
   50–54                                          68 (18.6%) 
   55–59                                          88 (24.1%) 
   60–64                                          92 (25.2%) 
   65–69                                          67 (18.4%) 
   ≥70                                            50 (13.7%) 
เพศ 
   ชาย 176 (48.2%) 
   หญิง 189 (51.8%) 
ดัชนีมวลกาย (BMI, kg/m²), ค่าเฉลี่ย ± SD     23.5 ± 4.2 
กลุ่ม BMI (เกณฑ์เอเชีย) 
   น้ำหนักน้อย (<18.5 kg/m²)                     35 (9.6%) 
   ปกติ (18.5–22.9 kg/m²)                         144 (39.5%) 
   น้ำหนักเกิน/อ้วน (≥23.0 kg/m²)               186 (51.0%) 
โรคร่วม (Comorbidity) 
   ไม่มีโรคร่วม                                   228 (62.5%) 
   มีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค                      137 (37.5%) 
การสูบบุหร่ี 
   ไม่สูบบุหร่ี                                   275 (75.3%) 
   สูบบุหร่ี                                      90 (24.7%) 
การด่ืมแอลกอฮอล ์
   ไม่ด่ืมแอลกอฮอล์                              198 (54.2%) 
   ด่ืมแอลกอฮอล์                                 167 (45.8%) 

 
2. ผลการส่องกลอ้งล าไส้ใหญ่และการตรวจพบรอยโรค 

ผลการส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 
พบติ่งเนื้อจำนวน 130 ราย ให้ค่า polyp detection 
rate (PDR) ร ้ อยละ  35.6 ตรวจพบต ิ ่ ง เน ื ้ อ ชน ิด 
adenoma จำนวน 103 ราย ค ิดเป ็น adenoma 
detection rate ร้อยละ 28.2 และตรวจพบมะเร็ง
ลำไส ้ ใหญ ่จำนวน 16 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 4.4 
นอกจากน ี ้  พบกระ เปาะของผน ั งล ำ ไส ้ ใหญ ่ 
(diverticulosis) จำนวน 66 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.1 

ริดสีดวงทวาร (hemorrhoid) จำนวน 21 ราย คิดเป็น
ร ้อยละ 5.8 และ colonoscopy ที ่ไม ่พบรอยโรค
ผิดปกติ (ผลปกติ) จำนวน 159 ราย คิดเป็นร้อยละ 
43.6 ตำแหน่งที่พบ adenomatous polyp มากที่สุด
คือ sigmoid colon (45.6%) รองลงมาได้แก่ hepatic 
flexure (29.1%), transverse (19.4%), ascending 
(18.4%), descending colon (18.4%), splenic 
flexure (18.4%) และ rectum (10.7%) ตามลำดับ 
ส่วนมะเร็งพบมากที่สุดที่ sigmoid colon (75.00%) 
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เช่นกัน รองลงมาคือ ascending (6.25%), hepatic 
flexure (6.25%), descending (6.25%) แ ล ะ 
rectum (6.25%) ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

3. ระยะของมะเร็ง 
ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่จำนวน 16 ราย พบการ

กระจายระยะมะเร็ง ดังน้ี ระยะท่ี 1 จำนวน 7 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 43.8 ระยะที่ 2 จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12.5 ระยะที่ 3 จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.1 
และระยะที่ 4 จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5 เมื่อ
รวมระยะที่ 1 และ 2 ซึ ่งเป็นมะเร็งระยะต้น (early 
stage) คิดเป็นร้อยละ 56.3 ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด 
ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  ผลการส่องกล้องลำไส้ใหญ่และอัตราการตรวจพบรอยโรค (n = 365) 
ผลการส่องกล้อง จ านวนผู้ป่วย (%) 
สรุปผลการส่องกล้อง 
   ต่ิงเนื้อชนิดใดๆ (any polyp) 130 (35.6%) 
   ต่ิงเนื้อชนิด adenoma 103 (28.2%) 
   มะเร็งลำไส้ใหญ่ (CRC) 16 (4.4%) 
   diverticulosis  66 (18.1%) 
   hemorrhoid  21 (5.8%) 
   ผลส่องกล้องปกติ (ไม่พบรอยโรคสำคัญ) 159 (43.6%) 
ต าแหน่งต่ิงเนื้อ (adenoma) จำนวน (% ของผู้ป่วย adenoma ทั้งหมด)* 
  Sigmoid colon 47 (45.6%) 
  Hepatic flexure 30 (29.1%) 
  Transverse colon 20 (19.4%) 
  Descending colon 19 (18.4%) 
  Ascending colon 19 (18.4%) 
  Splenic flexure 19 (18.4%) 
  Rectum  11 (10.7%) 
ต าแหน่งมะเร็ง  
  Sigmoid colon 12 (75.00%) 
  Ascending colon 1 (6.25%) 
  Hepatic flexure colon 1 (6.25%) 
  Descending colon 1 (6.25%) 
  Rectum  1 (6.25%) 
ระยะมะเร็ง (cancer stage) 

   ระยะท่ี 1 7 (43.8%) 

   ระยะท่ี 2 2 (12.5%) 

   ระยะท่ี 3  5 (31.3%) 

   ระยะท่ี 4 2 (12.5%) 

*ผู้ป่วยหน่ึงรายอาจมี adenoma มากกว่าหน่ึงตำแหน่งได้ 
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4. ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการตรวจพบต่ิงเนื้อ 
การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวพบว่า กลุ่มที่ตรวจ

พบติ ่งเนื ้อมีอายุเฉลี ่ยสูงกว่ากลุ ่มที ่ไม่พบอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ( 62.9±5.8 ปี เทียบกับ 59.6±6.4 
ปี; p<0.001) อัตราการพบติ่งเนื้อเพิ่มขึ้นตามช่วงอายุ 
โดยกล ุ ่ม ≥70 ป ี  ม ีอ ัตราการพบ polyp ส ูงส ุด 
(52.0%)  เพศชายมีอัตราการพบติ่งเนื ้อสูงกว่าเพศ
หญิงอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ (56.9% เทียบกับ 
43.1%; p=0.018) ส ่วนด ัชน ีมวลกายไม ่พบความ
แตกต่างของอัตราการพบติ่งเนื้ออย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p=0.98)  การสูบบุหรี ่ไม่สัมพันธ์กับอัตราการ 
พบติ่งเนื้ออย่างมีนัยสำคัญ (p=0.26) รวมทั้ง การดื่ม
แอลกอฮอล์ไม่สัมพันธ์กับอัตราการพบติ่งเนื้ออย่างมี
นัยสำคัญ (p=0.078)  สำหรับการวิเคราะห์ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้อ จากการวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเดียวพบว่า อายุที ่มากขึ ้น และเพศชาย มี

ความสัมพันธ์กับการตรวจพบติ่งเนื้ออย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ดังแสดงในตารางท่ี 3)   

ก่อนการวิ เคราะห์แบบ multivariable logistic 
regression ผู ้ว ิจ ัยได้ตรวจสอบ multicollinearity 
ระหว่างตัวแปรอิสระ โดยพบว่าค่า VIF ของตัวแปรทุก
ตัวมีค่าตั้งแต่ประมาณ 1.1 ถึง 3.1 และค่า tolerance 
มากกว่า 0.3 จึงสรุปได้ว่าไม่มีปัญหา multicollinearity 
ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ แ บ บ  multivariable logistic 
regression พบว่า อายุและการดื่มแอลกอฮอล์เป็น
ปัจจัยของการตรวจพบติ่งเนื้อ โดยอายุที่เพิ่มขึ้น 1 ปี 
ม ี ค ่ า  adjusted odds ratio = 1.09 (95%CI 1.05–
1.14; p<0.001) ขณะที่ผ ู ้ที ่ด ื ่มแอลกอฮอล์มีโอกาส
ตรวจพบติ่งเนื ้อสูงกว่าผู้ที่ไม่ดื ่มประมาณ 1.69 เท่า 
(95%CI 1.00–2.86; p=0.049) แต่ดัชนีมวลกายและ
การสูบบุหรี่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติหลังการปรับปัจจัยกวนแล้ว ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจพบต่ิงเนื้อ (polyp) ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (n = 365)  
ปัจจัย ไม่พบ polyp (n=235) พบ polyp (n=130) OR (95%CI) p-value 

อายุ (ปี), mean ± SD 59.6 ± 6.4 62.9 ± 5.8 1.09 (1.05–1.13) <0.001 

เพศ   

   หญิง 133 (56.6%) 56 (43.1%) 1.00 (reference) 0.018 

   ชาย 102 (43.4%) 74 (56.9%) 1.72 (1.12–2.66)  

กลุ่ม BMI (เกณฑ์เอเชีย)   

   น้ำหนักปกต ิ 93 (39.6%) 51 (39.2%) 1.00 (reference) 0.980 

   น้ำหนักน้อย/ผอม  22 (9.4%) 13 (10.0%) 1.08 (0.50–2.32)  

   น้ำหนักเกิน/อ้วน 120 (51.1%) 66 (50.8%) 1.00 (0.64–1.58)  

การสูบบุหร่ี   

   ไม่สูบ 182 (77.4%) 93 (71.5%) 1.00 (reference) 0.260 

   สูบ 53 (22.6%) 37 (28.5%) 1.37 (0.84–2.23)  

การด่ืมแอลกอฮอล ์   

   ไม่ด่ืม 136 (57.9%) 62 (47.7%) 1.00 (reference) 0.078 

   ดื่ม 99 (42.1%) 68 (52.3%) 1.51 (0.98–2.32)  
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ตารางที่ 4  ปัจจัยของการตรวจพบติ่งเนื้อ (polyp) จากการวิเคราะห์ multivariable logistic regression (n = 365) 
ปัจจัย Adjusted OR 95% CI p-value 
อายุ  1.09 1.05–1.14 <0.001 
BMI น้ำหนักน้อย  1.08 0.49–2.38 0.858 
BMI น้ำหนักเกิน  0.90 0.56–1.44 0.655 
สูบบุหรี่  0.91 0.50–1.66 0.769 
ดื่มแอลกอฮอล์  1.69 1.00–2.86 0.049 

 
5. คุณภาพของการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ 

คุณภาพการเตรียมลำไส้ตาม Aronchick scale 
พบว่าการเตรียมลำไส้ใหญ่อยู ่ในเกณฑ์ excellent 
ร้อยละ 10.1, good ร้อยละ 86.0, fair ร ้อยละ 3.8 
และ poor ร้อยละ 0.0 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการเตรียม
ลำไส้ที่มีผล adequate bowel preparation จำนวน 
351 ราย ค ิดเป ็นร ้อยละ 96.2 และ inadequate 
bowel preparation เพียง 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 

3.8 อัตราการส่องกล้องถึงลำไส้ตำแหน่ง cecum 
(cecal intubation rate) อยู่ในระดับสูง คือ ร้อยละ 
96.4 ในขณะที่ อัตราการส่องกล้องไม่ถึงลำไส้ตำแหน่ง 
cecum หรือ incomplete colonoscopy อยู่ที่ร้อย
ละ 3.6 มีภาวะแทรกซ้อนเพียง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 
0.3 ซึ่งเป็นกรณีลำไส้ทะลุขณะส่องกล้อง ดังแสดงใน
ตารางที่ 5 

ตารางที่ 5  คุณภาพการเตรียมลำไส้ อัตราส่องถึงลำไส้ใหญ่ส่วนต้น และภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้อง (n = 365) 
คุณภาพการส่องกล้องล าไส้ใหญ ่ จ านวนผู้ป่วย (%) 
คุณภาพการเตรียมล าไส้ (Aronchick scale) 
   Excellent 37 (10.1%) 
   Good 314 (86.0%) 
   Fair  14 (3.8%) 
   Poor  0 (0.0%) 
การจัดกลุ่มคุณภาพการเตรียมล าไส้ 
   Adequate (excellent/good) 351 (96.2%) 
   Inadequate (fair/poor) 14 (3.8%) 
การส่องกล้องถึง cecum (Cecal intubation) 
   ส่องถึง cecum  352 (96.4%) 
   ส่องไม่ถึง cecum  13 (3.6%) 
ภาวะแทรกซ้อนจากการส่องกล้อง 
   ไม่มี 364 (99.7%) 
   ลำไส้ทะลุ (Perforation) 1 (0.3%) 

 

6. เปรียบเทียบชนิดยาที่ใช้เตรียมล าไส ้
เมื่อเปรียบเทียบชนิดยาสำหรับการเตรียมลำไส้

ร ะ ห ว ่ า ง  Polyethylene Glycol แ ล ะ  Sodium 
Phosphate พ บ ว ่ า อ ั ต ร า  adequate bowel 

preparation ในกล ุ ่ มท ี ่ ใช ้  Polyethylene Glycol 
เท ่าก ับร ้อยละ 97.3 และในกล ุ ่มท ี ่ ใช ้  Sodium 
Phosphate เท่ากับร้อยละ 95.4 ไม่พบความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทั ้งจาก Chi-square (p=0.36) 
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และ Fisher’s exact test (p=0.42) แสดงว่าทั้งสอง
สูตรให้ผลการเตรียมลำไส้ที่ดีใกล้เคียงกันในเชิงสถิติ 
 

สรุปและอภิปรายผล  
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการส่องกล้อง

ลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวกในโรงพยาบาล
ราษีไศลมีค่า adenoma detection rate 28.2% ซึ่ง
อยู ่ในช่วงที ่สูงกว่าเป้าหมายขั้นต่ำที่แนวทางหลาย
การศึกษาแนะนำสำหรับการส่องกล้องคัดกรองลำไส้
ใ ห ญ ่  (Hassan C., 2019; Corley DA., 2014; 
Chinaroonchai T., 2023) เมื่อพิจารณางานวิจัยเชิง
สังเกตขนาดใหญ่รายงานว่า adenoma detection 
rate ของแพทย์แต่ละคนมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับ
ความเส ี ่ยงของ interval colorectal cancer และ
อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งลำไส้ใหญ่ ค่า adenoma 
detection rate ดังกล่าว จึงสะท้อนว่าคุณภาพการ
ส่องกล้องในโรงพยาบาลชุมชนแห่งนี ้อยู ่ในเกณฑ์
ม า ต ร ฐ า น  ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ข อ ง ก า ร พบ  interval 
colorectal cancer อยู ่ ในเกณฑ์ต ่ำ อ ัตราการพบ
มะเร็งลำไส้ใหญ่เท่ากับร้อยละ 4.4 และมากกว่าครึ่ง
อยู่ที่ระยะที่ 1 และ 2 แสดงให้เห็นว่าระบบคัดกรอง
ด้วย FIT ร่วมกับการส่งต่อเพื่อส่องกล้องมีศักยภาพใน
การตรวจพบมะเร็งระยะเริ่มต้น ซึ่งสอดคล้องกับผล
จากการศึกษาแบบ RCT ของ Shaukat A. (2013) 
และ Robinson MHE. (1999) ที่แสดงประโยชน์ของ
การตรวจเลือดแฝงในอุจจาระช่วยการลดอัตราตาย
จากมะเร็งลำไส้ใหญ่ ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษาได้
เร็ว ทำให้เพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่มากขึ้น การตรวจ
คัดกรองจึงเป็นเครื่องมือสำคัญในรักษาและป้องกัน
โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ด้านปัจจัยเสี่ยง การศึกษานี้พบว่าอายุที่มาก
ขึ้นเป็นปัจจัยทำนายการตรวจพบติ่งเนื้อ ซึ่งสอดคล้อง
กับของ Diamond et al. (2011) ที่ชี้ให้เห็นว่าความ
เสี ่ยงของติ ่งเนื ้อ adenoma และมะเร็งลำไส้ใหญ่
เพิ่มขึ้นตามอายุ นอกจากนี้ การดื่มแอลกอฮอล์ยังมี
ความสัมพันธ์กับการพบติ ่งเนื ้ออย่างมีนัยสำคัญ 
แอลกอฮอล์เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี ่ยงของ colorectal 

neoplasia จากการศึกษา Cai S. (2014) รายงาน
ความส ัมพ ันธ ์ เช ิ งปร ิมาณระหว ่างการบร ิ โภค
แอลกอฮอล์ในระดับปานกลางถึงสูงกับความเสี่ยงของ 
adenomatous polyp และมะเร็งลำไส้ใหญ่ที่เพิ่มขึ้น 
การดื่มแอลกอฮอล์ทำให้เกิดเมตาบอไลต์สำคัญ คือ 
acetaldehyde ซึ่งจัดเป็นสารก่อมะเร็งกลุ่ม 1 ของ 
IARC ( International Agency for Research on 
Cancer, 2026) สามารถก่อให้เกิด DNA damage ที่
เก ี ่ยวข้องกับการเกิด colorectal neoplasia จาก
การศึกษาพบความสัมพันธ์แบบ dose–response 
ระหว่างการบริโภคแอลกอฮอล์ระดับปานกลางถึงสูง
กับความเสี่ยงที่เพิ ่มขึ ้นของ adenomatous polyp 
และมะเร็งลำไส้ใหญ่ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษานี้ที่
พบว่าการดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระของการ
ตรวจพบติ่งเนื้อในกลุ่มผู้ที่มีผล FIT เป็นบวก (Fedirko 
V. 2011) ส ่วน BMI และการส ูบบุหร ี ่แม ้จะไม ่พบ
ความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญในงานวิจัยนี้ แต่อาจเป็นผล
จากขนาดตัวอย่างที่จำกัด การรายงานพฤติกรรมไม่
ครบถ้วน หรืออิทธิพลของปัจจัยกวนอ่ืนๆ 

ด้านคุณภาพการเตรียมลำไส้ การใช้เกณฑ์ 
Aronchick scale เป็นเกณฑ์ที ่ใช้ก ันเป็นส่วนใหญ่ 
พบว่าอัตรา adequate bowel preparation ร้อยละ 
96.2 และมีอัตราส่องถึงลำไส้ใหญ่ตำแหน่ง cecum 
ร้อยละ 96.4 ซึ ่งสอดคล้องกับเป้าหมายที่แนวทาง 
ESGE และ ASGE แนะนำ (Hassan C. 2019, Rex et 
al. 2017) ทั้งนี้ แม้จะมีคุณภาพการเตรียมลำไส้ระดับ 
fair ร้อยละ 3.8 แต่ในการปฏิบัติงานจริง หากสามารถ
ล้างและดูดจนมองเห็นเยื่อบุได้ทั่วถึง และส่องกล้องถึง
ลำไส้ใหญ่ส่วน cecum ได้ ยังถือว่าอยู ่ในเกณฑ์ที ่
ยอมรับได้และไม่จำเป็นต้องนัดส่องกล้องซ้ำทุกราย 
โดยเฉพาะในบร ิบทที ่ม ีทร ัพยากรที ่จำก ัด เม ื ่อ
เปรียบเทียบสูตรยาสำหร ับเตรียมลำไส้ระหว่าง 
Polyethylene Glycol แ ล ะ  Sodium Phosphate  
พบว่าอัตรา adequate preparation สูงทั้งสองชนิด 
และคุณภาพการเตรียมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ซึ ่งสอดคล้องกับรายงานของ (Juluri R. 2010) ที ่
พบว่าสูตร การเตรียมลำไส้หลายชนิดให้ผลการเตรียม
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ลำไส ้ใกล ้ เค ียงก ันเม ื ่อใช ้ตามแนวทาง สำหร ับ
โรงพยาบาลชุมชนการที ่สามารถเลือกใช้ยาทั ้งสอง
ชนิดได้อย่างยืดหยุ่น โดยไม่กระทบต่อคุณภาพการ
เตร ียมลำไส ้ ช ่วยให้สามารถบริหารจัดการด้าน
เวชภัณฑ์และตอบสนองต่อความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่
ละรายได้ดีขึ้น  

จุดแข็งของการศึกษานี้ คือ การใช้ข้อมูลจริง
จากเวชระเบียนและรายงานส่องกล้องของโรงพยาบาล
ชุมชนที่มีการจัดเก็บอย่างเป็นระบบ การส่องกล้อง
ลำไส้ใหญ่ดำเนินการโดยทีมแพทย์กลุ่มเดียวกัน ทำให้
ตัวช้ีวัดคุณภาพสะท้อนถึงมาตรฐานการปฏิบัติงานของ
หน่วยบริการได้อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ การศึกษา
บนกลุ่มผู้ป่วยที่มีผล FIT เป็นบวกในโครงการคัดกรอง
ระดับอำเภอช่วยให้ผลลัพธ์มีความเชื่อมโยงกับการ
จัดบริการในระบบสุขภาพจริง 

ข้อจำกัดสำคัญ ได้แก่ การออกแบบการศึกษา
แบบย้อนหลังและเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเพียง
แห่งเดียว การใช้ข้อมูลพฤติกรรม (การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์) จากเวชระเบียนอาจทำให้มีการรายงาน
ต่ำกว่าความเป็นจริงหรือข้อมูลไม่ครบ  

สรุปโดยรวม การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการ
ส่องกล้องลำไส้ใหญ่ในผู้ป่วยอายุ 50–70 ปี ที่มีผล FIT 
เป ็นบวกในโรงพยาบาลราษีไศลมีค ่า adenoma 
detection rate = 28.2% อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน อายุ
ที่มากขึ้นและการดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญ
ของการตรวจพบติ ่งเนื ้อ อัตราการตรวจพบมะเร็ง
ร้อยละ 4.4 อัตราส่องกล้องถึง cecum 96.4% และ 
adequate bowel preparation 96.2% ภาวะแทรกซ้อน
ในอัตราต่ำ  

 

ข้อเสนอแนะ  
1. ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
   1.1 สามารถใช ้ข ้ อม ู ลด ้ านอาย ุ และการด ื ่ ม
แอลกอฮอล์เป็นฐานสำหรับการให้คำปรึกษาและ
สื่อสารความเสี่ยงแก่ประชาชน เพื่อส่งเสริมการเข้ารับ
การตรวจ FIT และการส่องกล้องเมื่อมีข้อบ่งช้ี 

   1.2 จากผลการ เปร ี ยบ เท ี ยบ  Polyethylene 
Glycol และ Sodium Phosphate ที่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญ โรงพยาบาลสามารถกำหนดแนวทาง
เลือกใช้แนวทางการเตรียมลำไส้โดยอิงตามความ
เหมาะสมด้านโรคร่วม ความสะดวกของผู้ป่วย และ
ต้นทุน โดยไม่มีความแตกต่างของประสิทธิภาพในเชิง
ผลลัพธ์อย่างมีนัยสำคัญ 
2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
    2.1 หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลชุมชน
ควรใช้ข้อมูลจากการศึกษานี้เป็นหลักฐานสนับสนุน
การเพ ิ ่มความครอบคล ุมของการตรวจ FIT ใน
ประชากรอายุ 50–70 ปี โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีอายุ
เพิ ่มขึ ้นและมีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ เพื ่อเพิ ่ม
โอกาสการตรวจพบรอยโรคตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
3. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
   3.1 ควรมีการศึกษารูปแบบ Prospective cohort 
หร ือ population-based screening ที ่ เก ็บข ้อม ูล
ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมและปัจจัยสังคมเศรษฐกิจ
อย่างละเอียดมากขึ้น เพื่อลดข้อจำกัดด้าน selection 
bias และ  misclassification จ ากกา ร ใช ้ ข ้ อม ู ล
ย้อนหลัง 
   3.2 การติดตามผลระยะยาวของผู้ป่วยในโครงการ
คัดกรอง FIT test เพ่ือประเมินอุบัติการณ์ของ Interval 
colorectal cancer และ survival outcome จะช่วย
ยืนยันประสิทธิผลของระบบคัดกรองและการส่อง
กล้องในโรงพยาบาลชุมชน 
   3.3 การศึกษาหลายศูนย์ในระดับจังหวัดหรือเขต
สุขภาพเดียวกัน จะช่วยเพิ่มขนาดตัวอย่างและทำให้
สามารถเปรียบเทียบคุณภาพการส่องกล้องระหว่าง
โรงพยาบาลชุมชนได้ชัดเจนขึ้น 
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