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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 ความสําคัญและท่ีมาของปญหาการวิจัย (Background and Rationale) 

ยาวอรฟาริน (warfarin) เปนยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่มีบทบาทสําคัญในการ

รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายชนิด เชนภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation ภาวะ

ล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดที่ปอด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงที่สมอง ผูปวยที่เปล่ียน

ล้ินหัวใจเทียม [1-4] ทั้งในแงปองกันและลดอัตราการกลับเปนซ้ํา ถึงแมยาจะมีประสิทธิภาพดีในการ

รักษากลุมโรคดังกลาว แต วอรฟารินมีดรรชนกีารรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร

ที่ซับซอน [5] มีปฏิกิริยาระหวางยาไดงาย [6] และมีอาการขางเคียงที่รุนแรง ดังนั้นการใช วอรฟาริน

ใหมีประสิทธิภาพสูงสุดและปลอดภัย จึงเปนปญหาสําคัญของการใชยานี้ 

การตรวจระดับคาการแข็งตัวของเลือดในผูปวยที่ กินวอรฟาริน จะใชคา  INR (International 

Normalized Ratio) เปนมาตรฐานเพื่อปรับขนาดยาใหอยูในชวงการรักษาที่เหมาะสม  โดยทั่วไปคือ

อยูในชวง2-3 แตมีรายละเอียดปลีกยอยแตกตางกันเล็กนอยในแตละกรณี  [1-5] ถาระดับ  INR ต่ํา

กวาเปาหมายจะทําใหประสิทธิภาพตานการแข็งตัวของเลือดไมไดผลเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันใน

รางกายไดงาย (thromboembolic event) ในทางกลับกัน ถาระดับINR สูงกวาเปาหมายจะเส่ียงตอ

ภาวะเลือดออก(hemorrhagic event)โดยอาจรุนแรงถึงชีวิตได [7-12] ขอมูลจากงานวิจัยในประเทศ

ไทยชี้ใหเห็นวา ดัชนีวัดผลการใชวอรฟารินพบวาคาINR อยูในเปาหมายเพียงรอยละ 25-30 [13-14] 

และมีผูปวยรอยละ 7 เกิดภาวะเลือดออกชนิดรุนแรงหรือเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในรางกาย [13] ซึ่ง

เปนผลแทรกซอนจากการไมสามารถควบคมุการรักษาใหเขาเปาหมายได 

มีการศึกษาที่สนับสนุนวาการจัดตั้งคลินิกเฉพาะทางสําหรับดูแลผูปวยเหลานี้ที่เรียกวา  

วอรฟารินคลินิก (warfarin clinic) สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการรักษาใหเขาเปาหมายมากข้ึน

และลดภาวะแทรกซอนตอผูปวยได [15-20] สําหรับประเทศไทยมีโรงพยาบาลหลายแหงที่ไดจัดตั้ง

คลินิก ดังกลาวข้ึน   โดยเภสัชกรมีบทบาทสําคัญ ในการดาํเนนิงาน เนื่องจากการดูแลผูปวยที่ใช      

วอรฟาริน จําเปนตองใชความรูทางเภสัชพลศาสตร เภสัชจลนศาสตร รวมถึงการจัดการปฏิกิริยา

ระหวางยา แตอยางไรก็ตามยังไมเคยมีขอมูลเปรียบเทียบผลการการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือ ด



2 
 

โดยวอรฟารินคลินิกในประเทศไทย วาไดผลแตกตางจาก การดแูลโดยแพทยในคลินิกทั่วไป หรือไม  

อีกทั้งยังขาดขอมูลเปรียบเทียบผลการดําเนินงานของวอรฟารินคลินิกรูปแบบตางๆ ประกอบกับทาง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดเล็งเห็นความสําคัญของโครงการนี้ จึงไดริเร่ิมใหมีการจัดตั้ง วอรฟาริน

คลินิก ข้ึนมาเม่ือเดือน พฤศจิกายน พ .ศ.2553 โดย เปนการดําเนินงานของ ทมีสหสาขาวิชาชพี ซึ่ง

ประกอบไปดวยเภสัชกร, พยาบาล, อายรุแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด , และศัลยแพทยทรวงอก 

ดังนั้นจึงเปนที่มาของการศึกษานี้ โดยทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของ

เลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

 

1.2 คําถามของการวิจัย (Research Questions) 

คําถามหลัก (Primary research question) 

ผลการควบคมุระดบั INR ของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ มีความแตกตางกันหรือไม 

คําถามรอง (Secondary research question) 

การเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการควบคุมระดับ INR ไมไดเปาหมายของผูปวยใน

วอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีความแตกตางกันหรือไม 

 

1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย (Objectives) 

1.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการควบคุมระดับ INR ในผูปวยที่ได วอรฟารินโดยเปรียบเทียบ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับผูปวยในคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

2.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการควบคุมระดับ INR 

ไมไดเปาหมายของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับผูปวยในคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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1.4 สมมติฐาน (Assumptions) 

Ho: ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไมตางกัน 

Ha: ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีความแตกตางกัน 

 

1.5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ระดับคาการแข็งตัวของเลือด (INR) อยูในชวงการรักษา 

ชนิดของอาหารที่ไดรับและยาอื่นๆที่ใช

รวมดวย 

 

 

วอรฟารินคลินิก 

แพทยท่ีดูแลรักษา 

Resident, fellow, staff 

การปรับขนาดยาวอรฟาริน 

 

ผูปวย 

พันธุกรรมหรือการตอบสนองตอยา 

ความสมํ่าเสมอในการกนิยา 

ระดับการศึกษา/ความรู 

โรครวมอ่ืนๆ เชนโรคตบั โรคหวัใจวาย  

ไทรอยดเปนพิษ โรคทางเดินอาหาร 

 

 

 

 

 

ขอบงชี้ของวอรฟาริน และระดับ INR เปาหมาย 

 

 



4 
 

 

1.6 วิธีดําเนินการวิจัยโดยยอ (Study processing) 

• รวบรวมผูปวยในวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน 

พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑและยินยอมเขารวมใน

โครงการวิจัย เปนผูปวยในกลุมที่ 1 คือ กลุมผูปวยวอรฟารินคลินิก 

• รวบรวมผูปวยที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับยาวอรฟารินและไมได

รับการดูแลโดยวอรฟารินคลินิก ในชวง วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.

2554 เปนผูปวยในกลุมที่ 2 คือ กลุมควบคุม โดยทั้งหมดจะถูกคนหาจากหนวยคอมพิวเตอร

กลางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจากประวัติการจายยาจากนั้นจะถูกเลือกโดยวิธีสุม

ตัวอยางแบบมีระบบ (systematic random sampling) ในอัตราสวน 1:1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิก  

• บันทึกขอมูลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล (ว.1) 

• ระดบั INR และระยะหางการตรวจ INR ทุกคร้ังของผูปวยแตละรายจะถูกคํานวณเปน 

สัดสวนระยะเวลาที ่INR ไดตามเปาหมายโดย Rosendaal ‘s linear interpolation method 

[21] ตัวอยางดังตอไปนี ้

ผูปวยรายหนึ่งมีการเจาะเลือดตรวจ INR 2 คร้ัง  

1 พ.ย.53 -> INR =2.4 

                                                INR เปล่ียน 0.8 ภายใน 16 วัน 

  17 พ.ย.53 -> INR =3.2 

ถา Target INR = 2.0-3.0 

ชวงทีI่NR ไดตามเปาหมายของผูปวยรายนี้คือ 2.4 -> 3.0 = 0.6 ซึ่งอยากทราบวาคิดเปนกี่

วัน ถาขอตกลงคือใหการเปล่ียนแปลงคา INR เทียบกับจํานวนวันที่ผานไปเปนแบบเสนตรง 

เพราะฉะนั้นจากการเทียบบัญญัติไตรยางศจะไดจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษา (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% 

ถามีหลายชวง INR ก็คิดเชนเดียวกันแลวนําจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษามาบวกกันหาร

ดวยจํานวนวันทั้งหมด 

*หมายเหต ุ ถามีการหยุดยาวอรฟารินโดยเปนคําส่ังแพทยหรือบุคลากรดานสาธารณสุข จะ

ไมนําจํานวนวันตั้งแตวันแรกที่หยุดยาจนถึง 7 วันหลังเร่ิมยาใหมมาคิดคํานวณดวย 

• การวัดผลหลักคอื เปรียบเทยีบสัดสวนเวลาของ INR ที่อยูในเปาหมายตอเวลาที่มาติดตาม

การรักษาทั้งหมด ของผูปวยทั้ง 2 กลุม  

 

• ขอมูลที่ไดจากการศึกษา รวมถึงประวัติที่เกี่ยวของกับผูปวย จะถูกเก็บรักษาเปนความลับ

โดยคําถึงสิทธิของผูปวยเปนสําคัญ และการนําเสนอผลวิจัยจะเปนภาพรวมของการศึกษา

ทั้งหมด ไมไดเสนอขอมูลเปนรายบุคคล 

 

 

 

 

 

1.7 ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Considerations) 

• การคัดเลือกผูปวยในแตละกลุมเปนไปดวยความสมัครใจของผูปวย ผูปวยสามารถที่จะ

ปฏิเสธการใหบริการไดทุกเม่ือ 

• การเจาะเลือดเพื่อตรวจคา INR เปนไปตามวิธีและความถี่มาตรฐานของแตละกลุมซึ่งใชใน

การรักษาและตรวจตดิตามผูปวย 
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1.8 ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 

• ผูปวยที่เขารับบริการของวอรฟารินคลินิกเปนผูปวยที่สงตอจากแพทยอายุรศาสตรหัวใจหรือ

ศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก ดวยความสมัครใจของผูปวยและแพทยผูสงตอ ไมไดเปนผูปวย

ที่ถูกสุมโดยอาศัยทฤษฎีความนาจะเปนเพราะฉะนั้นขอมูลที่ไดจากการศึกษาอาจมี

ขอจาํกดัในการขยายผลไปยงัประชากรเปาหมาย 

• เนื่องจากวอรฟารินคลินิกอยูในชวงแรกของการเปดใหบริการ ทําใหจํานวนผูปวยยังนอย

และขาดขอมูลในการใหบริการในระยะยาว 

 

1.9 ผลหรือประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการวิจัย (Expected Benefits and application) 

• ทราบถึงประสิทธิภาพของวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในการควบคุมระดับ 

INR ในกรณีมีประสิทธิภาพจริงจะเปนสวนสนบัสนนุใหสามารถขยายการบริการ 

•  ผูปวยไดรับประโยชน โดยใชยาวอรฟารินไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุดและปลอดภัย 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ 

 

2.1 ยาวอรฟาริน (warfarin) 

การคนพบยาวอรฟาริน  (Warfarin) เร่ิมตนชวงป 1920s พบวาวัวที่สุขภาพแข็งแรงลมตาย

จากเลือดออกภายในโดยไมทราบสาเหตุ ตอมาภายหลังพบวาเกิดจากการที่วัวบริโภคหญา  sweet 

clover ที่ข้ึนรา โดยสาร coumadin ที่อยูตามธรรมชาติจะถูก oxidized เปล่ียนเปนสาร  dicoumarol 

ในหญาที่ข้ึนรา ในป 1948 สารสังเคราะหของ  dicoumarol ไดนํา  มาใชเปนยาเบื่อหนู  มีชื่อเรียกวา  

Warfarin ซึ่งชื่อนี้ตั้งตามผูถือสิทธิบัตร  คือ Wisconsin Alumni Research Foundation (WARF) 

หลังจากนั้นอีก 3 ป มีนายทหารในประเทศสหรัฐอเมริกาพยายามจะฆาตวัตายโดยรับประทานยา 

เบื่อหนู แตพบวาไมเสียชีวิต เหตุการณนี้ไดเปนจุดเร่ิมตนของการคนควาวิจัยในการใชยา  วอรฟาริน

เปนยาตานการแข็งตัวของเลือด และไดมีการยอมรับการใชยานี้รักษาโรคในมนุษยในป 1954 [22] 

 

ภาพที่ 1 เม็ดยาวอรฟารินขนาด 3 และ 5 mg 

 

 
 

กลไกการออกฤทธิ ์

  วอรฟาริน ออกฤทธ์ิตานการแข็งตัวของเลือดยาวอรฟารินจะไปยับยั้งกระบวนการสร าง 

vitamin K-dependent coagulation factors ในรางกาย  ไดแก  factor II, VII, IX และ X โดยการ

ยับยั้งกระบวนการ  cyclic interconversion ของวิตามินเคและ  vitamin K epoxide ทํา ใหรางกาย
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ขาด coagulation factor II, VII, IX และ X ทํา ใหเลือดแข็งตัวชา  นอกจากนี้ยาว อรฟารินยังจํากัด

กระบวนการ  vitamin K-dependent carboxylation ซึ่งเปนปฏิกิริยาการเติมหมูคารบอกซิล  ใหแก 

protein C และ protein S สงผลใหการทาํ งานของปจจัยการแข็งตัวของเลือดผิดปกติไป [5] 

 

เภสัชพลศาสตร (pharmacodynamic) ของวอรฟาริน 

ยาวอรฟารินลดปริมาณ Vitamin K dependent clotting factors 30-50% โดยไมมีผลตอ 

clotting factor ที่อยูในเลือดกอนที่ผูปวยจะไดรับยา โดยคาคร่ึงชีวิตของ  factor VII ส้ันที่สุด

ประมาณ  6 ชัว่โมง  factor II ยาวมากถงึ  60 ชัว่โมง  ดังนั้นหลังจากเร่ิมไดรับยา  หรือหลังจากปรั บ

ขนาดยาที่ผูปวยไดรับอยูเดิม อาจตองใชเวลาถึง 7-10 วัน จึงจะเห็นผลของยาไดอยางเต็มที่ 

 

ภาพที่ 2 การกระตุนปฏิกิริยาการแข็งตัวของเลือดและคาคร่ึงชีวิตของ Vitamin K dependent 

clotting factors 
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เภสชัจลนศาสตร (pharmacokinetic) ของวอรฟาริน 

มี 2 isomer คอื R และ S isomer ในปริมาณเทากัน โดย S form มีฤทธ์ิแรงกวา R form 2-5 

เทา แต R form มีคาคร่ึงชีวิตที่ยาวนานกวา สําหรับ S isomer ถูก metabolized โดย CYP450 2C9 

(major) และ 3 A4 (minor) หากใชรวมกับ metronidazole, cotrimoxazole เปนตน จะเกิดปฏิกิริยา

รุนแรง สําหรับ R isomer ถูก metabolized โดย CYP450 3 A4 และ 1 A2 หากใชรวมกับ 

omeprazole, cimetidine เปนตน จะเกิดปฏิกิริยาเล็กนอยถึงปานกลาง วอรฟารินเปนยาที่มีการดูด

ซึมจากทางเดินอาหารไดดีมาก โดยที่อาหารไมรบกวนการดูดซึม วอรฟารินมีการจับกับโปรตีนใน

เลือดสูงมาก (protein binding 99%) และ มีการเปล่ียนสภาพยาโดยตับเกือบ 100% 

 

ภาพที่ 3 กลไกการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 
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ปจจัยท่ีมีผลตอการออกฤทธิ์ของวอรฟาริน 

 วอรฟารินเปนยาที่มี bioavailability สูงแต therapeutic index แคบ ขนาดของยาที่ออกฤทธ์ิ

ใหผลการรักษาผูปวยในแตละคนจะแตกตางกัน ในผูปวยคนเดียวกันการไดขนาดยาเทากันก็ยังให

ผลการรักษาที่ไมสมํ่าเสมอเนื่องจากมีหลายปจจัยที่มีผลตอการตอบสนองตอยาวอรฟาริน 

1.พันธุกรรม ผูที่มียีนที่ควบคุม CYP450 2 C9 ผิดปกติ จะทําใหการขจัดยาวอรฟาริน 

ผิดปกติ หรือผูที่มียีนที่ควบคุม VKORC-1 แตกตางกัน จะมีการตอบสนองตอยาวอรฟารินแตกตาง

กัน ซึ่งจากการศึกษาพบวาคนไทยสวนใหญมียีนที่ทําใหมีการตอบสนองตอยาไดดี โดยในประชากร

ไทยอัตราการเกิด CYP2C9 polymorphism มีเพียงรอยละ  5 [23] แสดงถึง  CYP2C9 

polymorphism มีผลกระทบตอในการใชยาวอรฟารินไมมากนัก  และกลุมคนผิวเหลือง  (Asian-

American) มีสัดสวนของ VKORC1 ชนิดที่เปน haplotype A ซึ่งเปนชนิดตอบสนองตอยาวอรฟาริน

ไดดีมากกวากลุมคนผิวดํา  (African-American) และกลุมคนผิวขาว  (European-American)[5] ดัง

ตารางที่ 1 และ 2 

2.โรครวมเปนปจจัยที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของ วอรฟาริน  ยกตัวอยางดังตอไปนี้ ภาวะที่

รางกายมีการเผาผลาญอาหารและพลังงานสูง  เชน มีไข   ติดเชื้อ  hyperthyroidism ทําใหเพิ่มการ

ทาํลาย clotting factors ดังนั้นฤทธ์ิยา วอรฟาริน จึงเพิ่มข้ึน  ภาวะตับทํางานบกพรองทําใหสราง 

clotting factors ลดลงมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน ภาวะทุโภชนาการซึ่งมีอัลบูมิน (albumin) ต่ําทํา

ใหมีวอรฟารินในรูปอิสระสูงข้ึนมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน  ภาวะหวัใจวาย ( heart Failure) ทําใหมี

เลือดไปเล้ียงที่ตับลดลงจึงลดการขจัดยาวอรฟารินมีผลเพิ่มฤทธ์ิของวอรฟาริน  hypothyroidism ทาํ

ใหการทาํลาย clotting factors ลดลงมีผลลดฤทธ์ิของวอรฟาริน เปนตน 
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ตารางที่ 1 แสดงความถี่ของยีน CYP2C9 และ VKORC ชนิดตางๆในเชื้อชาติที่ตางกัน  

 

 
 

ตารางที่ 2 แสดงความถี่ของยีน CYP2C9 และ VKORC ชนิดตางๆในประชากรภาคเหนือของ

ประเทศไทย 
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3.อาหาร สมุนไพร และ ยา หลายชนิดมีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟารินดวยกลไกที่ตางกัน 

[24-26] แบงไดเปน  

3.1 มีผลตอเภสัชจลนศาสตร (pharmacokinetic) ของวอรฟาริน 

- ลดการดูดซึมวอรฟารินจากทางเดนิอาหาร เชน cholestyramine colestipol 

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

- กระตุน เปล่ียนสภาพยาที่ตับโดย  CYP450  เชน barbiturates, rifamycins, 

carbamazepine 

3.2 มีผลเภสัชพลศาสตร (pharmacodynamic) ของวอรฟาริน 

- มีการเปล่ียนแปลงปริมาณวิตามิน K ทีไ่ดจากอาหาร  

- ยับยั้งการสังเคราะห vitamin K dependent clotting factorsเชน  cephalosporin 

antibiotics 
- เพิ่มการกําจัด  vitamin K dependent coagulation factors เชน hypermetabolic 

state 

การรับประทานอาหารที่มีวิตามินเคสูง จะทําใหฤทธ์ิในการตานการแข็งตัวของเลือดของ 

วอรฟารินลดลง ซึ่งอาหารที่มีวิตามินเคสูง สวนใหญไดจากพวก ผักใบเขียว แตในขณะเดียวกันการ

รับประทานอาหารบางชนิดอาจชวยเสริมฤทธ์ิในการทํางานของวอรฟาริน ดังตารางที่ 3 แตหาก

รับประทานอาหารเหลานี้เปนประจําอยูแลว ไมควรเปล่ียนแปลงปริมาณอาหารจากเดิมมากนัก 

เนื่องจากจะสงผลใหคา INR เปล่ียนแปลงไปมาก 
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ตารางที่ 3 อาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

 

อาหารท่ีลดฤทธิก์ารทํางานของวอรฟาริน อาหารท่ีลดฤทธิก์ารทํางานของวอรฟาริน 

อาหารที่มีวิตามินเคสูงเชน 

- ตับ 

- บล็อกโคลี 

- กะหลํ่าปลี 

- ผักคะนา 

- ผักโขม 

- แพงพวย 

- ถั่วเขียว 

- เห็ด 

- ถั่วเหลือง และ ผลิตภัณฑจากถั่วเหลือง 

การกนิอะโวคาโดในปริมาณสูง 

สาหรายทะเล 

การกินอาหารที่มีโปรตีนสูง 

การกินอาหารที่มีคารโบไฮเดรตต่ํา 

กระดกูออน 

ผลิตภัณฑเสริมอาหารพวก Glucosamine 

sulfate 

น้ํามันตับปลา 

มะมวง 

มะละกอ 

Grapefruit juice 
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ตารางที่ 4 สมุนไพรที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

ตารางที่ 5 ยาที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

 

 

 
 

วิธีการใหยาวอรฟารินและระดับ INR เปาหมาย [22] 

 

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

1. ให heparin 5-10 วันและตามดวยยาวอรฟารินติดตอกันเปน เวลา 3 เดือนโดยที ่target INR 2.0-

3.0 มีประสิทธิภาพดีและปลอดภัยมากกวาคา INR 3.0-4.5 

2. ในรายที่เปน DVT บริเวณต่ํากวาเขาคร้ังแรกให heparin 5-10 วันและตามดวยยาวอรฟารินอยาง

นอย 6 สัปดาห  
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3. ในราย DVT เหนือกวาระดับเขาหรือ PE หากไมมีปจจัยเส่ียงตอเนื่องให heparin 5-10 วันและ

ตามดวยยาวอรฟารินอยางนอย 3 เดอืน  

4. หากยังมีปจจัยเส่ียงอยางใดอยางหนึ่งหลงเหลืออยู หรือเปนชนิดไมทราบสาเหต ุควรใหยายาวอร

ฟารินตอเนื่องอยางนอย 6 เดอืน (target INR 2.0-3.0) หากไมมีขอหาม  

 

การใหยาในผูปวยท่ีม ีMechanical prosthetic heart valves 

1. หากเปน mechanical prosthetic mitral valve ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 

2.5-3.5)  

2. หากเปน mechanical prosthetic aortic valve ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 

2.0-3.0)  

3. หากเปน bioprosthetic valves หรือการทาํ ผาตัด mitral valve repair ที่มี annuloplasty ring ให

ยาตานการแข็งตัวของเลือดระยะหลังผาตัด 3 เดอืนแรก (target INR 2.0-3.0) 

 

การใหยาในขอบงช้ีอ่ืนๆ 

1. กรณ ีvalvular atrial fibrillation (AF) ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด (target INR 2.0-3.0) 

2. กรณ ีembolic stroke หรือ recurrent cerebral infarction ใหยาตานการแข็งตัวของเลือดตลอด 

(target INR 2.0-3.0)  

3. กรณ ีdilated cardiomyopathy with intracardiac thrombus ใหยาตานการแข็งตัวของเลือด

ตลอด (target INR 2.0-3.0) 

 

การติดตามผลการรักษา 

ในการติดตามผลของยาวอรฟารินเพื่อปรับขนาดยาใหเหมาะสมในผูปวยนั้นอดีตใชวิธีการ

ตรวจเลือดหาระดบั prothrombin time (PT) เพือ่วัดความสามารถในการกดการทาํงานของ vitamin 

K-dependent procoagulant clotting factors โดยการเตมิ  calcium และ thromboplastin ลงใน 

citrate plasma ทั้งนี้ความแตกตางในการตอบสนองตอฤทธ์ิการตานการแข็งตัวของเลือดของ  

thromboplastin ที่ใชในแตละแหลงและวิธีการรายงานคา  PT ทํา ใหผลการตรวจคา  PT จาก

หองปฏิบัติการแตละแหงไมสามารถนํามาแปลผลเทียบกันได จึงมีการปรับปรุงใหมีมาตรฐาน 

มากข้ึนดวยการรายงานผลเปนคา  INR (International Normalized Ratio) ระดบัการตานการ

แข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมนั้นแตกตางกันไปตามขอบงใชดังตารางที่ 6 ซึ่งคา  therapeutic INR นี้
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ควรอยูในระดับ  2.5 ± 0.5 ยกเวนกรณี  mechanical prosthetic valves ที่มีความเส่ียงสูงกวาโดย  

therapeutic INR จะเทากับ  3.0± 0.5 ถาการควบคมุระดบั  INR ไดตามเกณฑดังกลาวก็จะลด

ภาวะแทรกซอนลงได ภาวะแทรกซอนที่สําคัญ คือ การเกดิเลือดออก โดยเฉพาะเลือดออกใน 

สมอง ดังนั้นกอนการใชยาตองพิจารณาใหรอบคอบ 

 

ภาพที่ 4 การคาํนวณ INR 

 

 
 

PT คอื Prothrombin Time 

ISI คอื International Sensitivity Index 

 

รูปที่ 5 ความสัมพันธระหวางการอุบัติการณเกิดกอนเลือดอุดตันในสมองหรือการเกิดเลือดออกใน

สมอง กับ คา INR [27] 
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ตารางที่ 6 ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมตามขอบงใช [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 กอนทํา 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 (ตอ) ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมตามขอบงใช [5, 22, 27, 28] 

  

การเร่ิมยา ปรับขนาดยา และการปฏิบัติกรณี INR อยูนอกชวงเปาหมายการรักษา 

มีการศึกษาพบวา ในประชากรไทย มียีนที่ตอบสนองตอวอรฟารินในขนาดต่ําไดดี  [23] 

ดังนั้นขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยไทยคือ 3-5 mg /day แตอยางไรก็ตามการเร่ิมยาวอรฟารินในคน

ไทยแนะนําใหพิจารณาตามความเหมาะสมเปนรายไปเนื่องจากการมีการศึกษาแบบยอนหลังพบวา

การเร่ิมยาที่ขนาด 3 mg/day ยังมีสัดสวนผูปวยได INR ตามเปาหมายภายใน 5 วันแครอยละ 33 

เทียบแลวนอยกวาการเร่ิมยาวอรฟารินที่ขนาด 5 mg [30] ดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางที่ 7 การตอบสนองของ INR ตอยาวอรฟารินขนาด 3 mg ระหวางวันที่ 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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แนะนาํเร่ิมยาในขนาดต่าํกวา 3 mg ในกรณีที่ 

- ผูปวยมีอัลบูมิน (albumin) ต่าํ หรือ ทโุภชนากการ (malnutrition) 

- ผูปวยมีอายุมากกวา 75 ป ซึ่งมีการทํางานของตับลดลง 

- ผูปวยมีการทํางานของหัวใจลดลง 

- ผูปวยโรค hyperthyroidism 

- ผูปวยมีการใชยาอ่ืนรวมดวย ซึ่งเปนยาที่เกิดปฏิกิริยาระหวางยาได 

แนะนําเริ่มยาในขนาด 5 mg ในกรณีที่ 

- ผูปวยรับประทานมังสวิรัติ (เนื่องจากในผักใบเขียวมีปริมาณ Vitamin K สูง) 

- น้ําหนักตัวมาก 

หลังจากไดรับยาเปนเวลา 3 วัน ผูปวยควรไดรับการตรวจคา INR หากพบวาคา INR ต่าํกวา 

1.5 ควรเพิม่ขนาดยา INR 1.5-1.9 คงขนาดเดิม INR มากกวาหรือเทากบั 2.0 ใหลดขนาดยาลง 

ทั้งนี้เพื่อใหคา INR ที่ steady state (ใน 7-10 วันหลังจากไดรับยา) อยูในชวง 2.0-3.0  

การปรับขนาดยาในแตละคร้ังนั้น ไมควรเกิน 20% ของขนาดยาใน 1 สัปดาห ซึ่งหลักในการ

ปรับขนาดยาทาํไดโดย ปรับ 5-10% หากคา INR อยูนอกเปาหมายนอยกวาหรือเทากับ 0.5 ปรับ 

10-20%หากคา INR อยูนอกเปาหมาย 0.5-1.0 ขอยกเวน สามารถปรับขนาดยามากกวา 20% เม่ือ

เกิดปฏิกิริยาระหวางยาที่รุนแรงหรือคา INR หางจากเปาหมายมากดังตารางที่ 8 

 

ตารางที่ 8 แนวทางการปรับขนาดยาเพื่อใหได INR เปาหมาย 2.0-3.0 [22] 
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ผูปวยควรไดรับการตรวจ  INR ซ้าํภายใน  1 สัปดาห  ภายหลังมีการปรับขนาดยาทุกคร้ัง  

ผูปวยที่ปรับขนาดยาที่แนนอนและมีคา INR อยูในชวงเปาหมายอยางสมํ่าเสมอ ควรไดรับการตรวจ  

INR อยางนอยทุกๆ 4 สัปดาหสวนผูปวยที่มีคา  INR ไมคงที่อยูเปนประจํา  ควรไดรับการตรวจ  INR 

อยางนอยทุกๆ 2 สัปดาห 

 

อาการขางเคียงของยาวอรฟาริน 

อาการขางเคียงที่พบบอยคือ มีเลือดออกที่อวัยวะตางๆ เชน สมอง ตา ปาก จมูก ทางเดิน

อาหาร ทางเดินปสสาวะ เปนตน โดยอาการอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตหรือตองเขารักษาตัวใน

โรงพยาบาล และตองไดรับการรักษาโดยใหสวนประกอบของเลือด  สวนอาการที่ไมรุนแรงไดแก 

เลือดกําเดา เปนจ้ําตามผิวหนัง เลือดออกที่เหงือก หรือปสสาวะเปนเลือด เปนตน อาการขางเคียงที่

พบนอยคือ เนื้อผิวหนังตายจากการใชยาวอรฟาริน  (warfarin induced skin necrosis) นิ้วเทามีสี

มวง (Purple Toe Syndrome) กระดกูพรุน ผมรวง, ปวดทอง, คล่ืนไส, อาเจยีน [31-35] 

 

ภาพที่ 6 เลือดออกใตเยื่อหุมสมองชั้นนอก (subdural hematoma) อาการขางเคียงของวอรฟาริน  

 

 
 

ภาพที่ 7 เลือดออกใตเยื่อบุตา อาการขางเคียงของวอรฟาริน 

 

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 จ้ําเลือดตนขาซาย อาการขางเคียงของวอรฟาริน 

 

 
 

 

ภาพที่ 9 เนื้อผิวหนังตายจากการใชยาวอรฟาริน (warfarin induced skin necrosis) ในระยะแรก 

(ขวา) และในระยะทาย (ซาย) 

 

 

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


23 
 

ภาพที่ 10 นิ้วเทามีสีมวง (Purple Toe Syndrome) หลังเร่ิมยาวอรฟาริน 5 สัปดาห 

 

 
 

2.2 วอรฟารินคลินกิ (warfarin clinic) 

วอรฟารินคลินิกเปนคลินิกที่จัดตั้งข้ึนพิเศษสําหรับดูแลผูปวยทีกินวอรฟาริน ดําเนินงานโดย

ทมีสหสาขาวิชาชพี  ประกอบไปดวย  แพทย  เภสัชกร  และพยาบาล  เพื่อใหเกิดผลการดูแลที่มี

ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูงสุดแกผูปวย  มีรูปแบบการทํางานแตกตางกันไปแตมีวิธีการ

ดําเนินงานโดยรวมดังตอไปนี้  

1. ประเมินผูปวยตาม check list และ protocol  

2. ปรับยาวอรฟาริน เพื่อให INR อยูในเกณฑการรักษา 

3. ติดตามผูปวยวารับประทานยาและปฏิบัติตนถูกตองหรือไม  

4. ใหความรู คําปรึกษาและแนะนําในการรับประทานยาและปฏิบัติตนใหถูกตอง 

ตัวอยางหัวขอการสอนผูปวย 

- ยาวอรฟารินคอือะไร ออกฤทธ์ิอยางไร 

 - ทําไมทานตองรับประทานยาวอรฟาริน 

 - ระยะเวลาที่ตองรับประทานยา 

 - อธิบายความหมาย และเปาหมายของคา INR และความสําคญัในการตรวจเลือดอยาง

สมํ่าเสมอเพื่อลดความเส่ียงการเกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดอุดตัน 

http://clotconnect.apps.newmediacampaigns.com/wp-content/uploads/2011/03/nejm-purple-toe-syndrome1.jpg�
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 - ความสําคัญของการรับประทานยาอยางถูกตองสมํ่าเสมอตามแพทยส่ัง 

 - ขอปฏิบัติหากลืมรับประทานยา 

 - อันตรกริยาระหวางยา (drug interaction) อาหารเสริมและสมุนไพร 

 - ชนิดอาหารที่มี vitamin K สูง และผลที่มีตอคา INR 

 - การคมุกาํเนดิและผลของวอรฟารินตอทารกในครรภ 

 - อาการและอาการแสดงของภาวะเลือดออกงาย และภาวะล่ิมเลือดอุดตัน 

- การติดตอกรณีฉุกเฉิน 

นอกจากนี้ควรจัดทําฐานขอมูลเพื่อวิเคราะหตัวชี้วัดทางคุณภาพเพื่อติดตามและ

เปรียบเทยีบกบัคามาตรฐานสากล  

เปาหมายและตัวชี้วัดทางคุณภาพของคลินิกที่ใหบริการดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟาริน 

1. เพิ่มระยะเวลาที่คา INR อยูในชวงเปาหมาย (time INR in target range) 

2. เพิ่มรอยละของจํานวนคา INR ที่อยูในชวงเปาหมาย (เปาหมาย: ไมต่ํากวารอยละ 65) 

3. ลดอัตราการขาดนัดของผูปวย 

4. ลดอัตราการเกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดอุดตันใหต่ําสุด 

5. ลดอัตราการมีคา INR อยูนอกเปาหมายมาก (INR<1.5 หรือ >5) ใหต่ําสุด 

จากการทบทวนวรรณกรรมอ่ืนๆที่เกี่ยวของ ไดเคยมีการศึกษาผลการควบคุมระดับ  INR 

โดยวอรฟารินคลินิกพบวา  

  ป ค.ศ.1985 Garabedian-Ruffalo และคณะ ทําการศึกษาแบบยอนหลัง [15] เปรียบเทียบ

การควบคุมระดับ INR กอนและหลังเขาวอรฟารินคลินิกซึ่งดําเนินการโดยเภสัชกร พบวาชวงกอนเขา

วอรฟารินคลินิก ระดบั INR อยูนอกเปาหมาย รอยละ 35.8 และลดลงในชวงหลังเขาวอรฟารินคลินิก

คือระดบั INR อยูนอกเปาหมายเพียง รอยละ 14.4 (P <0.05) และพบวาชวงหลังเขาวอรฟารินคลินิก
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เกิดภาวะแทรกซอนนอยกวา โดยผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยสาเหตุที่เกี่ยวเนื่อง

ดวยคา INR ไมไดระดับชวงกอนเขาคลินิกเทากับ รอยละ 39 และชวงหลังเขาคลินิกเพียง รอยละ4  

ป ค .ศ.1998 Chiquette E และคณะ  ทําการศึกษาแบบยอนหลัง [16] เชนเดียวกันแต

เปรียบเทียบในผูปวย 2 กลุมคือกลุมที่ไดรับการดูแลโดย anticoagulant clinic และกลุมที่ไดรับการ

ดแูลโดยแพทย ผูดูแลประจํา  พบวา anticoagulant clinic สามารถควบคมุระดบั  INR ใหอยูใน

เปาหมายไดมากกวา คอื รอยละ 40-50 เม่ือเทียบกับ รอยละ 35-37  และพบวากลุม anticoagulant 

clinic ผูปวยมีภาวะแทรกซอน นอยกวา รวมทั้งผูปวย ตองไดรับการรักษาแบบฉุกเฉิน หรือรักษาใน

โรงพยาบาลและเสียคาใชจายนอยกวากลุมที่ดูแลโดยแพทยประจํา 

 

ตารางที่ 9 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด จากการศึกษาของ Chiquette E และคณะ 
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ป ค.ศ.2003 Wilson SJ และคณะ  ทําการศึกษาแบบไปขางหนาเชิงสุมและมีกลุมควบคุม  

[17] พบวาในกลุมวอรฟารินคลินิกสามารถควบคมุระดบั INR ใหอยูในชวงเปาหมายได รอยละ82 

มากกวากลุมควบคมุ ที่ได รอยละ 72( P =0.034) แตภาวะแทรกซอนของทั้งสองกลุม คอื การเกิด

ภาวะเลือดออกรุนแรง ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน หรือการเสียชีวิตไมแตกตางกัน 

 

ตารางที่ 10 การควบคุมการแข็งตัวของเลือดในผูปวยทั้งหมดและผูปวยใหม จากการศึกษาของ 

Wilson SJ และคณะ 

 

ป ค.ศ.2005 Witt DM และคณะ  ทําการศึกษาแบบยอนหลังขนาดใหญ [18] มีผูเขารวม

การศึกษาทั้งหมด 6,645 คน พบวา การดาํเนนิการโดยเภสัชกรทําใหผูปวยมีชวงระยะเวลาของ  INR 
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ไดเปาหมาย รอยละ63.5 เทียบกับ รอยละ55.2 ในกลุมที่ดูแลโดยแพทย ประจาํและ สามารถลด

ภาวะแทรกซอนจากการทีร่ะดบั INR ไมอยูในชวงการรักษาได 

 

ตารางที่ 11 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 

 

ตารางที่ 12 การวิเคราะหการอยูรอดโดยวิธ ีKaplan-Meyer จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 
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ตารางที่ 13 อาการขางเคียงของวอรฟาริน จากการศึกษาของ Witt DM และคณะ 

 

 

การศึกษาลาสุดเปน Meta-analysis [19] ทีท่าํการรวบรวมการศกึษาเกีย่วกบัการควบคมุ

ระดบั INR ในผูปวยที่ไดรับ วอรฟาริน  ในประเทศสหรัฐอเมริกา ระหวางป ค.ศ.2005-2008 พบวา 

วอรฟารินคลินิก สามารถควบคมุระดบั INR ใหอยูในชวงการรักษาไดดีข้ึน แตอยางไรก็ตามพบวา

ผูปวยยังมีระยะเวลาที่ระดับ INR อยูในชวงการรักษานอยกวา 2 ใน 3 ของระยะเวลาทั้งหมด 

จากการศึกษาที่รวบรวมมาทั้งหมดมีหลักฐานสนับสนุนที่นาเชื่อถือไดวา วอรฟารินคลินิก

นาจะเพิ่มประสิทธิภาพ ของการควบคุมระดับ INR ใหอยูในเปาหมายมากข้ึน อยางไรก็ตาม ยังขาด

ขอมูลการศึกษาของวอรฟารินคลินิก ในประเทศไทย ประกอบกับ ระดับคาการแข็งตัวของเลือดของ

ผูปวยที่ไดรับยาวอรฟารินในประเทศไทยยังอยูในเกณฑที่ไมเหมาะสมทําใหเกิดปญหาเลือดออกและ

ล่ิมเลือดอุดตันสูง [13] จึงเปนที่มาของการศึกษานี้ ผูวิจัยทําการศึกษาเปรียบเทยีบผลการควบคมุคา

การแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  การ

วัดผลใช ระยะเวลาที่คา  INR อยูในชวงการรักษา คาํนวณโดย  Rosendaal’s linear interpolation 

method  วิธีนี้มีขอดีกวาวิธีอ่ืนๆเนื่องจากใชจํานวนวันจริงทั้งหมดมาคํานวณแตมีขอควรระวังใน



29 
 

กรณีที่มี INR ผิดปกติมากจะทําใหการวิเคราะหขอมูลรวมคลาดเคล่ือนไปจากความเปนจริง ดัง

ตารางที่ 14 

ตารางที่ 14 ขอดีและขอเสียของแตละวิธีการวัดผล INR อยูในชวงการรักษา [36] 
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บทท่ี 3                                                                            

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research design) 

           การศึกษาแบบ Retro-prospective analytic study  

 

3.2 ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) 

ผูปวยที่อายุเทากับหรือมากกวา 18 ป ที่ไดรับยาวอรฟารินและมารับการตรวจรักษาที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ประชากรตวัอยาง (Study Population) 

ผูปวยที่อายุเทากับหรือมากกวา 18 ป ที่ไดรับยาวอรฟารินและมารับการตรวจรักษาที่แผนก

ผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 

ตุลาคม พ.ศ.2554                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

กฎเกณฑการคัดเลือกเขามาศึกษา (Inclusion criteria) 

1) อายเุทากบัหรือมากกวา 18 ป  

2) ไดรับยาวอรฟารินอยางนอย 1 คร้ัง 

3) มีขอบงชี้ในการไดยาวอรฟารินอยางนอย3 เดอืน  

กฎเกณฑการตัดออกจากการณศึกษา (Exclusion criteria) 

1) มีการตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ังในชวง 12 เดือนที่อยูในการศึกษา 

2) ผูปวยที่มีระยะเวลามีชีวิตอยูนอยกวา 3 เดอืน 

3) ผูปวยตั้งครรภ 

4) มีขอหามตอการใหยาวอรฟาริน 

5) ขนาดยาวอรฟารินไมไดปรับโดยแพทยหรือเจาหนาที่วอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

6) ผูปวยไมยินยอมเขารวมการศึกษา 
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3.3 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติท่ีใชในการวิจัย (Operational Definition) 

• Target INR คือ คา INR เปาหมาย ในการรักษาของผูปวยแตละรายโดยใหยึดถือตามคาที่

กําหนดมาโดยชัดเจนโดยแพทยที่ดูแลหลักซึ่งอาจระบุในเวชระเบียนผูปวยนอกหรือใน 

warfarin clinic referral form ถาไมระบุไวใหยึดตาม ระดับการตานการแข็งตัวของเลือดที่

เหมาะสมตามขอบงใช(ภาคผนวก ข) ซึ่งอางอิงจาก Standard Guideline [5, 22, 28, 29] 

• Major bleeding คือ ภาวะเลือดออกรุนแรง อันไดแก ภาวะเลือดออกของอวัยวะภายใน 

(ยกเวนระบบทางเดินปสสาวะและระบบสืบพันธุ) , ภาวะเลือดออกที่ทําใหระดับฮีโมโกบิล

ลดลงเทากับหรือมากกวา 2 g/dL หรือทําใหตองไดรับเลือดเทากับหรือมากกวา 2 หนวย 

หรือภาวะเลือดออกที่ทําใหเสียชีวิต [37] 

• Minor bleeding คือ ภาวะเลือดออกที่ไมตรงนิยามของภาวะเลือดออกรุนแรง 

• Thromboembolic event คือ การเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดตันในที่ตางๆอันไดแก หลอดเลือด

สวนปลาย หลอดเลือดปอด หลอดเลือดในสมอง หองหัวใจ การทํางานผิดปกติของล้ินหัวใจ

เทียม อันเนื่องมาจากล่ิมเลือดอุดตัน 

• New patient คือ ผูปวยที่เร่ิมกินยาวอรฟารินมาเทากับหรือนอยกวา 1 เดือนนับถึงวันที่เขา

รวมโครงการวิจยั 

• วันเร่ิมเขาโครงการวิจัย ใหใชวันที่เจาะตรวจ INR คร้ังแรกในชวงที่ทําการศึกษา (ระหวาง

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

• วันสุดทายของการเขารวมโครงการวิจัย     ใหใชวันที่เจาะตรวจ INR คร้ังสุดทายในชวงที่

ทาํการศกึษา (ระหวางวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554) 

•  ระยะเวลาเขารวมโครงการวิจยั  (study duration) =    ระยะเวลาตั้งแตวันเร่ิมจนถึงวัน

สุดทายของการเขารวมโครงการวิจัย    

• Extreme INR value คอื คา INR < 1.5 หรือ > 5.0 [38]             
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3.4 การคํานวณขนาดตัวอยาง (Sample Size Estimation) 

คาํนวณหาขนาดตวัอยางจากสูตร  

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 = คาเฉล่ียของประชากรในกลุมที1่: วอรฟารินคลินิก 

µ2 = คาเฉล่ียของประชากรในกลุมที2่: กลุมควบคุม 

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

                                               n1+ n2 – 2 

S1 = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในประชากรในกลุมที1่: วอรฟารินคลินิก 

S2 = คาเบี่ยงเบนมาตรฐานในประชากรในกลุมที2่: กลุมควบคุม 

 

โดยจากการเก็บขอมูลเบื้องตน (pilot study) จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 30 คน โดยใชวิธีคิด INR in 

target range แบบ Rosendaal ‘s linear interpolation method พบวาคาเฉล่ีย INR in target 

range ของประชากรในกลุมที่1และ 2 เทากับ 58.54 และ 35.97 ตามลําดบั, คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ในประชากรในกลุมที1่ และ 2 เทากับ 30.77 และ 34.32 ตามลําดบั ดังนั้นจํานวนผูปวยในแตละ

กลุมเทากับ 34 คน และจํานวนผูปวยทั้งหมดที่ศึกษาเทากับ 68 คน   

3.5 การดําเนินการวจัิย (Study processing) 

• รวบรวมผูปวยในวอรฟารินคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน 

พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2554  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑและยินยอมเขารวมใน

โครงการวิจัย เปนผูปวยในกลุมที่ 1 คือ กลุมผูปวยวอรฟารินคลินิก 

• รวบรวมผูปวยที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับยาวอรฟารินและไมได

รับการดูแลโดยวอรฟารินคลินิก ในชวง วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2553 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.

2554 เปนผูปวยในกลุมที่ 2 คือ กลุมควบคุม โดยทั้งหมดจะถูกคนหาจากหนวยคอมพิวเตอร

กลางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจากประวัติการจายยาจากนั้นจะถูกเลือกโดยวิธีสุม
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ตัวอยางแบบมีระบบ (systematic random sampling) ในอัตราสวน 1:1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในวอรฟารินคลินิก  

• บันทึกขอมูลตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล (ว.1) 

• ระดบั INR และระยะหางการตรวจ INR ทุกคร้ังของผูปวยแตละรายจะถูกคํานวณเปน 

สัดสวนระยะเวลาที ่INR ไดตามเปาหมายโดย  Rosendaal ‘s linear interpolation method 

[20] ตัวอยางดังตอไปนี้ 

ผูปวยรายหนึ่งมีการเจาะเลือดตรวจ INR 2 คร้ัง  

2 พ.ย.53 -> INR =2.4 

                                                INR เปล่ียน 0.8 ภายใน 16 วัน 

  17 พ.ย.53 -> INR =3.2 

ถา Target INR = 2.0-3.0 

ชวงทีI่NR ไดตามเปาหมายของผูปวยรายนี้คือ 2.4 -> 3.0 = 0.6 ซึ่งอยากทราบวาคิดเปนกี่

วัน ถาขอตกลงคือใหการเปล่ียนแปลงคา INR เทียบกับจํานวนวันที่ผานไปเปนแบบเสนตรง 

เพราะฉะนั้นจากการเทียบบัญญัติไตรยางศจะไดจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษา (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% 

ถามีหลายชวง INR ก็คิดเชนเดียวกันแลวนําจํานวนวันที่อยูในชวงการรักษามาบวกกันหาร

ดวยจํานวนวันทั้งหมด 

*หมายเหต ุถามีการหยุดยา Warfarin โดยเปนคําส่ังแพทยหรือบุคลากรดานสาธารณสุข จะ   

ไมนําจํานวนวันตั้งแตวันแรกที่หยุดยาจนถึง 7 วันหลังเร่ิมยาใหมมาคิดคํานวณดวย 

• การวัดผลหลักคือ เปรียบเทียบคาเฉล่ียของTime INR in target range ของผูปวยทั้ง 2 กลุม 



34 
 

King Chulalongkorn Memorial Hospital warfarin Clinic (KCMH warfarin Clinic) 

        คลินิกซึ่งเปดใหบริการแกผูปวยที่มีขอบงชี้ในการรับประทานยา warfarin โดยไดรบัความ

รวมมือจากทมีสหสาขาวิชาชีพ อันไดแก อายุรแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด ศัลยแพทยหัวใจและ

ทรวงอก เภสัชกร และพยาบาล รวมกันจัดตั้งรูปแบบและแนวทางการดูแลรักษาเฉพาะของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณในการดูแลผูปวยที่กินวอรฟาริน ลักษณะการดําเนินงานเปนไปโดย

พยาบาลและเภสัชกรที่มีความรูและผานการฝกอบรมพิเศษเพื่อดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟาริน

ภายใตการดูแลและใหคําปรึกษาโดยแพทย วอรฟารินคลินิก จัดตั้งข้ึนเม่ือเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.

2553 โดยในชวงpilot phase จะรับผูปวยที่สงตอจากแพทยแผนกอายุรศาสตรหัวใจและหลอดเลือด  

หรือศลัยแพทยหัวใจและทรวงอกเทานั้น แพทยผูสงตัวผูปวยมีหนาที่รับผิดชอบในการดูแล จายยา

และติดตามนัดผูปวย โดยการบริการในแตละคร้ังสําหรับผูปวย 1 รายใชเวลา 20-30 นาที สําหรับ

บริการของวอรฟารินคลินิก ไดแก 

1. ประเมินผูปวยตาม check list และ protocol  

2. ปรับยา Warfarin ตาม protocol ซึ่งอางอิงจาก standard guidelines [5,21,22] 

3. ติดตามผูปวยวารับประทานยาและปฏิบัติตนถูกตองหรือไม ตาม protocol 

4. ใหคําปรึกษาและแนะนําในการรับประทานยาและปฏิบัติตนใหถูกตอง 

โดยในแตละคร้ังจะมีการประเมินและปฏิบัติดังตอไปนี ้

1. ขอบงชี้ของยาวอรฟาริน , target INR , ระยะเวลาที่ตองกินวอรฟาริน  

2. ตรวจระดบั INR, ขนาดของยาวอรฟารินตอสัปดาห , ระดับฮีมาโตคริตและฮีโมโกบิล 

3. โรคประจําตัวและยาอ่ืนที่ใชรวมดวย 

4. เฝาระวังการลืมกินย า,การเปล่ียนแปลงของยาอ่ืนๆและอาหารที่กิน,  สมุนไพร และ 

แอลกอฮอล 

5. สอบถามและวางแผนเกี่ยวกับการผาตัดหรือตั้งครรภ 

6. ใหคําแนะนําปรึกษา 

7. ปรับยาและประเมินความจําเปนตองมีเคร่ืองตรวจ INR กลับบาน(Accu-check) 
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8. นัดหมายเพื่อติดตามคร้ังถัดไป 

3.6 การรวบรวมขอมูล (Data collection) 

ผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลทั้งหมดตามแบบฟอรมบันทึกขอมูล แบงเปน 

- ขอมูลพื้นฐานของผูปวย ไดแก อายุ, เพศ, น้ําหนัก, สวนสูง,โรคประจาํตวัตางๆ , ประวัตกิาร

ดื่มสุราหรือสูบบุหร่ี, ยา, อาหาร และสมุนไพรที่ใชรวมดวย 

- ขอมูลการใชยาวอรฟาริน ไดแก วันเร่ิมกินวอรฟาริน, ขอบงชี้ในการใหวอรฟาริน , ระยะเวลา

ของวอรฟาริน, target INR 

- ขอมูลผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดไดแก วันที่เจาะINR, คา INR ทุกคร้ัง 

- ขอมูลการเกิดภาวะแทรกซอน จํานวนคร้ังที่เกิดภาวะเลือดออกหรือล่ิมเลือดออกหรือล่ิม

เลือดอุดตนั ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  

โดยขอมูลทั้งหมดไดจากผูปวย, เวชระเบียนผูปวยนอก , warfarin initial/follow-up work sheet และ 

ฐานขอมูลคอมพิวเตอรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

3.7 การวิเคราะหขอมูล (Data analysis) 

การทดสอบความแตกตางของปจจัยพื้นฐาน  (Baseline characteristic) ของผูปวยในกลุม 

warfarin clinic และ general practice clinic โดยตัวแปรลักษณะเชิงคุณภาพจะไดรับการนับและ 

นาํเสนอโดยตารางแจกแจงความถแีละคาํนวณเปนเปอรเซ็นต และใชตัวทดสอบสถิติแบบ 

Chi-square หรือ fisher exact test ตัวแปรที่มีลักษณะเชิงปริมาณจะนําเสนอโดยคาเฉล่ียและคา 

เบี่ยงเบนมาตรฐานและใชตัวทดสอบสถิติแบบ Independent sample t-test 

การทดสอบความแตกตางของผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยทั้ง 2 กลุมใช 

independent sample t-test 

ในการทดสอบทางสถติทิกุการทดสอบ ใชคาความเชื่อม่ันที่ระดับ 95 % โดย p-value ที่ 

นอยกวา 0.05 ถือวามีนัยสําคัญทางสถิติ (statistical significance) และใชโปรแกรม SPSS version 

17 ชวยในการวิเคราะห 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

 

ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2554 มีผูปวยไดรับการดูแล

ในวอรฟารินคลินิก ทั้งหมด 70 คน มีผูปวยจํานวน 11 คน ไมเขาเกณฑการคัดเลือก เนื่องจากมีการ

ตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 9 คน และอีก 2 คน มีการปรับขนาด ยาวอรฟารินจากที่อ่ืน 

คงเหลือผูปวยที่ไดรับคัดเลือกเขามาทําการศึกษาวิจัยเปนผูปวยกลุม วอรฟารินคลินิก จาํนวน 59 

คน สวน ผูปวยในกลุมควบคุมถูกเลือกจากระบบคอมพิวเตอรในอัตราสวน 1 ตอ 1 เม่ือเทียบกับ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก จาํนวน 70 คน มีผูปวยจํานวน 11 คน ไมเขาเกณฑการคัดเลือก 

เนื่องจากมีการตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 7 คน และอีก 4 คน มีการปรับขนาดวอรฟารินจาก

ที่อ่ืน คงเหลือผูปวยที่ไดรับคัดเลือกเขามาทําการศึกษาวิจัยเปนผูปวยในกลุมควบคุม จาํนวน 59 คน 

เชนกัน รวมเปนผูปวยทั้งหมดในการศึกษาวิจัยจํานวน 118 คน ดังรูปที ่6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 11 กระบวนการคัดเลือกผูปวยทั้งสองกลุมเขารวมการศึกษาวิจัย 

ผูปวยไดรับยาวอรฟารินอยางนอย 1 คร้ัง ระหวางวันท่ี 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึงวันท่ี 31 ตุลาคม พ.ศ. 2554  

Warfarin clinic 

มีผูปวยท้ังหมด 70 คน 

General practice clinic 

มีผูปวยท้ังหมด 2,722 คน 

ถูกสุมเลือกจากระบบ

คอมพิวเตอรมา 70คน 

ผูปวยไมเขาเกณฑการคัดเลือก 11 คน 

• มกีารตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 9 คน  

• ปรับขนาดยาจากท่ีอื่น 2 คน 

 

ผูปวยไมเขาเกณฑการคัดเลือก 11 คน 

• มกีารตรวจ INR นอยกวา 2 คร้ัง จํานวน 7 คน 

• ปรับขนาดยาจากท่ีอื่น 4 คน 

 
ผูปวยเขารวมการศึกษาวิจัย 

59 คน 

ผูปวยเขารวมการศึกษาวิจัย 

59 คน 
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4.1 ขอมูลพื้นฐาน 

 จากการเก็บขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุม พบวาไมมีความแตกตางกันในเร่ือง อายุ 

เพศ น้ําหนัก ขอบงชี้ในการไดวอรฟาริน โรครวม การดื่มสุรา การสูบบุหร่ี การใชยาตานเกล็ดเลือด 

การใชยากลุม NSAIDs การใชยาอ่ืนๆที่มีอันตรกิริยาตอยาวอรฟาริน และสัดสวนจํานวนผูปวยใหมที่

ไดวอรฟาริน ดังตารางที่ 7 

 อายุเฉล่ียของผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิกเทากับ 58.9±15.12 ป ไมแตกตางกับอายุเฉล่ีย

ของผูปวยในกลุม ควบคุมซึ่งเทากับ 57.8±17.03 ป ( p = 0.728) ผูปวยทั้งสองกลุมสวนใหญเปน

ผูหญิง โดยในกลุมวอรฟารินคลินิก มีผูหญิงจํานวน 38 คน  (รอยละ 64.4 ) ในกลุมควบคุมมีผูหญิง

จาํนวน 33 คน (รอยละ 55.9) (P = 0.347) น้ําหนักเฉล่ียของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก และ กลุม

ควบคุมเทากับ 60.8±11.7 และ 61.0±14.4 กิโลกรัม ตามลําดับ (p = 0.916) 

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกดื่มสุรา จํานวน 4 คน (รอยละ 6.8) สูบบุหร่ีจํานวน 4 คน (รอย

ละ 6.8) สวนในกลุมควบคุมมีผูปวยดื่มสุราจํานวน 4 คน (รอยละ 7) สูบบุหร่ี 1 คน (รอยละ 1.8 ) ซึ่ง

ไมแตกตางกัน (p = 1.000 และ 0.364 ตามลําดบั) 

ในการศึกษาวิจับนี้มีทั้งผูปวยที่ไดยาวอรฟารินอยูกอนแลวและผูปวยใหมที่ได ยาวอรฟาริน

มาไมเกนิ 1 เดือน พบวาในกลุมวอรฟารินคลินิก มีจํานวนผูปวยใหม 11 คน (รอยละ 18.6 ) ในกลุม

ควบคุมมีจํานวนผูปวยใหม 6 คน (รอยละ 10.2) ซึ่งไมแตกตางกัน (p = 0.19) 

 ขอบงชี้ในการใชยาวอรฟาริน ที่พบมากที่สุดในผูปวยทั้งสองกลุมคือหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด  

atrial fibrillation (รอยละ 55.9 vs. 64.4) อันดับที่สองคือ การเปล่ียนล้ินหัวใจเทียม (รอยละ 45.8 

vs. 32.2) อันดับที่สามคือโรคหลอดเลือดสมอง(รอยละ 16.9 vs. 28.8) และขอบงชี้อ่ืนๆคือ ภาวะล่ิม

เลือดอุดตันหลอดเลือดดําที่ขาหรือที่ปอด ล่ิมเลือดในหัวใจ และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย โดยมี

สัดสวนไมตางกันในผูปวยทั้งสองกลุม 

 โรครวมอันไดแก ตับแข็ง ไตวายเร้ือรัง ระดับ 3-5 ( GFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2) ภาวะ

หัวใจลมเหลว โรคไทรอยด ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พบวาไมมีความแตกตางกันทางสถิติในผูปวยทั้งสองกลุม 
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ผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิก มีการใช ยาตานเกล็ดเลือดรวมดวย จาํนวน 7 คน (รอยละ

11.9) ใช NSAIDs รวมดวยจาํนวน 2  คน (รอยละ 3.4 ) ผูปวยในกลุม ควบคุมมีการใช ยาตานเกล็ด

เลือดรวมดวย จาํนวน 10 คน (รอยละ16.9) ใช NSAIDs รวมดวย จาํนวน 1 คน  (รอยละ 1.7 ) ซึ่งไม

แตกตางกันทางสถิติ (p = 0.432 และ 1.000 ตามลําดบั) การใชยาอ่ืนๆที่มีอันตรกิริยากับ วอรฟาริน  

พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางผูปวยทั้ งสองกลุมเชนกัน  (p = 0.579) เรียงลําดับยาที่มีอันตร

กิริยากับ วอรฟาริน ที่มีการใชรวมดวยบอยจากมากไปนอยดังนี้ 1.  simvastatin (34คน , รอยละ 

28.81) 2. omeprazole (14 คน , รอยละ 11.86) 3.  amiodarone (4 คน,  รอยละ 3.39) 4.  

rosuvastatin และ fenofibrate (3 คน ,รอยละ 2.54) ที่เหลือคือ gemfibrozil, propanolol , 

methimazole , levothyroxine , fluconazole  และ tramadol มีการใชรวมดวยชนิดละ 1 คน 

 Target INR ของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกสวนใหญคือ 2.0-3.0 มีจํานวนเทากับ 39 ค น 

(รอยละ 66.1) รองลงมาคือ target INR 2.0-2.5 มีจํานวนเทากับ 11 คน  (รอยละ 18.6 ) สวน target 

INR 2.5-3.5 และ 2.5-3.0 มีผูปวยชวงละ 3 คน  (รอยละ 5.1 ) ที่เหลืออีก 3 คน ในกลุม วอรฟาริน

คลินิกมี target INR เทากับ 2.0- 2.3, 2.0-2.8 และ 18.-2.2 ตางกับ target INR ของผูปวยในกลุม

ควบคุม  ซึ่งมีเพียงสองชวง คือ target INR 2.0-3.0 มีจํานวนผูปวย 44 คน (รอยละ 74.6 ) และ 

target INR 2.5-3.5 มีจํานวนผูปวย 15 คน (รอยละ 25.4) 

 กลุม วอรฟารินคลินิกมีผูปวยที่ใชสมุนไพรหรือกินอาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิของวอรฟาริน 

13 คน (รอยละ 22) ในขณะที่กลุมควบคุมมีผูปวยที่ใชสมุนไพรหรือกินอาหารที่มีผลตอการออกฤทธ์ิ

ของวอรฟาริน  2 คน คิดเปนรอยละ 3.4 ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 

0.002) 
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ตารางที่ 15 แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม 

 

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 (ตอ) แสดงขอมูลพื้นฐานของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม 

 

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 ผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือด 

 ผูปว ยกลุมวอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา  INR อยูในชวงการรักษามากกวา ผูปวยกลุม

ควบคุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 0.043) ผูปวยกลุม วอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา INR 

อยูในชวงการรักษา รอยละ 55.8±31.13 ของจํานวนวันทั้งหมด เทียบกับผูปวยกลุม ควบคุม มี

ระยะเวลาที่ INR อยูในชวงการรักษา รอยละ 43.4±34.67 ของจํานวนวันทั้งหมด ดังตารางที ่16 

 จํานวนผูปวยที่มีคา INR นอยกวา 1.5 หรือ มากกวา 5.0 ของกลุม วอรฟารินคลินิก นอยกวา

กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.016) โดย มีผูปวย 12 คน  (รอยละ 20.3 )ในกลุมวอร

ฟารินคลินิก และ 24 คน  (รอยละ 40.7 ) ในกลุมควบคุมมีคา INR นอยกวา 1.5 หรือ มากกวา 5.0  

นอกจากนี้ยังพบวาระยะการติดตามตรวจ INR ของกลุมวอรฟารินคลินิกทั้งในชวงเวลาปกติและ

หลังจากคา INR นอยกวา 1.5 หรือมากกวา 5.0 มีระยะเวลาส้ันกวากลุม ควบคุม อยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ ( p < 0.001) ระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจตดิตาม  INR ของกลุม วอรฟารินคลินิกและกลุม

ควบคุมเทากับ 30.19±20.65 และ 75.9±39.39 วันตามลําดบั สวนระยะเวลาเฉล่ียในการตรวจ

ติดตาม INR หลังจากคา INR <1.5 หรือ >5.0 ของกลุม วอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุมเทากับ 

12.7± 6.97 และ 46.5  ± 38.13 วันตามลําดับ ระยะเวลาเฉล่ียทั้งหมดที่เขารวมการศึก ษาวิจยั ของ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกเทากับ 139.3 ± 78.75 วัน ซึ่งนอยกวาผูปวยกลุมควบคุมที่มีระยะเวลา

เฉล่ียทั้งหมดที่เขารวมการศึกษาวิจัย เทากับ 238.6 ± 76.1 วันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 
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ตารางที่ 16 แสดงผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุม

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 ภาวะแทรกซอนท่ีเปนผลจากการไดรับวอรฟาริน 

พบวาผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีแนวโนม การเกิดล่ิมเลือดอุดตันนอยกวาผูปวยในกลุม

ควบคุมแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p = 0.272) โดยผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีผูปวย 1  คนเกิด 

ภาวะสมองขาดเลือดชัว่คราว (ไมทราบคา INR) และอีก 1คนเกิดภาวะ ล่ิมเลือดที่ล้ินหัวใจเทียม 

ตองนอนโรงพยาบาล 7 วันและไดยาละลายล่ิมเลือด คา INR แรกรับเทากับ 1.75 ไมมีประวัติขาดยา

วอรฟารินแตมีการใชสมุนไพร  สวนผูปวยในกลุม ควบคุม มีผูปวยจํานวน 4คน เกิดโรคหลอดเลือด

สมองอุดตัน และ 2 คนเกดิภาวะสมองขาดเลือดชัว่คราว คา INR ขณะเกิดภาวะแทรกซอนเทากับ 

1.01, 1.08, 1.7, 2.02, 2.07 และอีก1คนไมทราบคา INR 
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การเกดิภาวะเลือดออก ของผูปวยกลุมวอรฟารินคลินิกและกลุมควบคุม พบวาไมมคีวาม

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้ง major bleeding (p=1.00) และ minor bleeding (p=

1.07) ดังตารางที่ 9 จากการศึกษาวิจัยนี้พบการเกิด major bleeding เพียง 1 คนโดยเปนผูปวยใน

กลุมวอรฟารินคลินิก รายละเอียด คือเปนผูปวย หญิง อายุ 71 ป น้ําหนัก 52 กิโลกรัม เปนผูปวยใหม 

กินวอรฟารินดวยขอบงชี้ คือ atrial fibrillation target INR 1.8-22 เคยมีประวัติ เลือดออกในทางเดิน

อาหาร ขณะเกดิ adverse event ไมทราบคา INR เนื่องจากเขาโรงพยาบาลอ่ืน 

 

ตารางที่ 17 แสดงภาวะแทรกซอนที่เปนผลจากการไดรับวอรฟารินของผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก

และกลุมควบคุม 

 

 
 

 

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 ขอเสนอแนะ 

 

5.1 อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการศกึษาวิจั ย พบวาผูปวยในกลุม วอรฟารินคลินิก มีระยะเวลาที่คา INR อยูใน

เปาหมายมากกวาผูปวยในกลุมควบคมุ โดยระยะเวลาทีค่า INR อยูในเปาหมาย ของผูปวยในกลุม

วอรฟารินคลินิกและกลุมควบคมุ เทากับรอยละ 56 และ 43 ของจํานวนวันทั้งหมด ตามลําดับ ซึ่ง

วอรฟารินคลินิก สามารถทาํใหระยะเวลาทีค่า INR  อยูในเปาหมาย มากข้ึนเทากับรอยละ 13 ของ

จํานวนวันทั้งหมด ถาเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้ [17, 18, 20] พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีผลการควบคุม INR ใหเขาเปาหมาย อยูในระดับดีปานกลาง (40-60%) 

แตมีความแตกตางของการควบคุม INR ใหเขาเปาหมายระหวาง 2 กลุมมากกวาการศึกษาอ่ืนๆ 

  ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีคาเฉล่ียของระยะการตรวจติดตาม INR เทากับ 30 วันซึ่งส้ัน

กวาผูปวยในกลุมควบคุมที่มีคาเฉล่ียของระยะการตรวจติดตาม INR เทากับ 76 วัน จากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ Consensus guidelines for warfarin therapy. Recommendation from 

the Australasian Society of Thrombosis and Haemostasis [38] พบวาในผูปวยที่กิน ยาวอร

ฟาริน โอกาสเส่ียงตอการเกิดเลือดออกจะสูงข้ึนมากหลายเทาตัวถา INR > 5.0 โดยเพิ่มจาก รอยละ 

4 เปน รอยละ 50 และจะเพิ่มโอกาสเส่ียงตอการเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันอยางมีนัยสําคัญถา INR 

< 1.5 จากผลการศึกษาวิจัยพบวา กลุมวอรฟารินคลินิก มีผูปวยที่  INR < 1.5 หรือ > 5.0 ซึ่งจัดเปน

กลุมเส่ียงสูง นอยกวากลุมควบคุม คาเฉล่ียของระยะติดตามตรวจ INR หลังจาก INR < 1.5 หรือ > 

5.0 ของวอรฟารินคลินิก เทากับ 13 วัน ซึ่งเร็วกวา เร็วกวากลุม ควบคุมที่ ระยะติดตามตรวจ INR 

เทากับ 47 วัน  

เม่ือเปรียบเทียบขอมูลเบื้องตนของผูปวยทั้งสองกลุมพบวาสวนใหญไมมีความแตกตางกัน 

ปจจัยพื้นฐานที่ไมตางกันไดแก อายุ  เพศ น้ําหนัก ขอบงชี้ของการใช ยาวอรฟาริน โรครวม การดืม่
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สุราหรือสูบบหุร่ี การใชยาตานเกล็ดเลือดหรือ NSAIDs รวมทั้งการใชยาอ่ืนๆ ที่มีอันตรกิริยาตอ วอร

ฟาริน สวนปจจัยที่ตางกันคือ target INR และการใชสมุนไพร หรือ กินอาหารอ่ืนๆที่มีผลตอการออก

ฤทธ์ิของวอรฟาริน 

จากผลการศกึษาพบวา ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก  target INR แตกตางกันหลายระดับ

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 สวนผูปวยในกลุม ควบคุมมี 

target INR เพียง 2 ระดับ คือ 2.0 – 3.0 และ 2.5 – 3.5 ที่เปนเชนนี้เนื่องมาจากขอจํากัดของรูปแบบ

การวิจัย ทําใหไมทราบ target INR ที่แทจริงของผูปวยในกลุม ควบคุม  ดังนั้นจึงอางอิงตาม 

standard guidelines [5, 22, 27, 28] ซึ่งกําหนด target INR ตามขอบงชี้ของการใชยาวอรฟาริ 

จากผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมวอรฟารินคลินิกมีการกินอาหาร หรือ สมุนไพรที่มีผลตอ

การออกฤทธ์ิของวอรฟาริน มากกวาผูปวยกลุมควบคุม โดยมีจํานวนผูปวยรอยละ 13 และ รอยละ 2 

ตามลําดับ ผลความแตกตางนี้สวนหนึ่งนาจะมาจากไดขอมูล การกินอาหารหรือสมุนไพรที่มีผลตอ

การออกฤทธิ์ของวอรฟารินนอยกวาความเปนจริงของผูปวยในกลุมควบคุม  เนื่องจากแพทยที่ดูแล

ประจาํอาจไมทรา บหรือไมไดซักถามโดยละเอียดเหมือนเจาหนาที่ขอ งวอรฟารินคลินิก ตวัอยาง

อาหารหรือสมุนไพรที่พบบอยวามีการกินรวมกับวอรฟาริน ไดแก นมถั่วเหลือง ชาเขียว กระเทียมที่

เปนอาหารเสริม แปะกวย ตงักยุ และ อบเชย 

การศกึษาวิจยันี้กําหนดผลการศึกษาหลักเปนระยะเวลาที่คา INR อยูใน เปาหมาย  ทําให มี

ขอจํากัดในการวิเคราะหเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอนอันเนื่องมาจากการกิน ยาวอรฟาริน แต

อยางไรก็ตามพบวาผูปวยใน วอรฟารินคลินิก มีแนวโนมการเกดิภาวะเลือดออกบอ ยกวาแตเกิดล่ิม

เลือดอุดตันนอยกวากลุมควบคุม โดยมีผูปวยที่เกิด major bleeding ในการศึกษานี้เพียง 1 คนและ

ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิก 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกอนหนานี้ ไดเคยมีการศึกษาทั้งแบบ retrospective, 

randomized control trial และ meta-analysis เร่ืองผลการควบคมุระดบั INR โดยวอรฟารินคลินิก

เทียบกับ การดูแลผูปวยที่ไดรับยาวอรฟารินแบบปกติโดย family physician หรือ general practice 

clinic [15-20] พบวาวอรฟารินคลินิก สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการความคุม INR ใหอยูใน
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เปาหมายมากข้ึนแล ะทําใหเกิดภาวะแทรกซอนอันไดแกการเกิดเลือดออกรุนแรงและการเกิดล่ิม

เลือดอุดตันลดลง  

             จากการศกึษานี ้ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกมีผลการควบคมุคา INR อยูในชวงการรักษา

มากข้ึนอาจเปนจาก   

1) วอรฟารินคลินิกมีการตรวจติดตาม INR ถี่กวากลุมควบคุม 

2) ผูปวยไดรับความรูทําใหตระหนักถึงความสําคัญของการควบคุม INR ใหอยูในเปาหมายรวมทั้ง

ทราบการปฏิบัติตัวเพื่อใหผล INR อยูในเปาหมายมากข้ึน เชน รูวาควรหลีกเล่ียงอาหารหรือสมุนไพร

ชนิดใด 

3) สามารถสังเกตภาวะผิดปกติหรือภาวะแทรกซอนไดเร็วทําใหมาพบแพทยเร็ว 

 4) วอรฟารินคลินิก และผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกทราบวาอยูในการวิจยั ทําใหวอรฟารินคลินิก

อาจมีการตรวจตดิตาม INR แบบเครงครัดมากข้ึน หรือ ดูแลผูปวยดีกวาปกติ รวมทั้งผูปวยเองอาจมี

การปรับเปล่ียนพฤติกรรม เพื่อให INR อยูในชวงการรักษามากข้ึน (Hawthorne effect) 

5) ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่มีความสนใจในสุขภาพมากกวาผูปวยอ่ืน  

ขอจํากัดสําหรับโครงการศึกษาวิจัยนี้ ไดแก 

1) อาจะมีอคตจิากการเลือกตวัอยางประชากร (selection bias) เนื่องจากผูปวยทั้งสองกลุมไมถูก

สุม (randomization) ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่มีความสนใจในสุขภาพ

มากกวาผูปวยอ่ืน หรือ ผูปวยในกลุมวอรฟารินคลินิกอาจจะเปนผูปวยที่ควบคุม INR ยากหรือมี

รายละเอียดอ่ืนๆซับซอนกวา 

2)  ปจจัยพื้นฐานที่ควรเก็บและวิเคราะหเพิ่มเติมเพื่อให สามารถแปลผลการควบคุม INR ไดอยาง

เขาใจมากข้ึน คือ การยอมรับหรือความรวมมือของผูปวย ( compliance with warfarin therapy) ใน

การรับประทานยา และตรวจติดตามตามนัด ระดับการศึกษาของผูปวย  
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3.) ระยะเวลาในการศึกษาวิจัยโดยเฉล่ียของผูปวยทั้ง 2  กลุม แตกตางกัน ทําใหอาจมีผลตอการ

ควบคุม INR ใหอยูในเปาหมาย 

4.) เนื่องจากมีขอจํากัดของระยะเวลาการศึกษา ทําใหไมไดตั้งเปาหมายหลักเปนผลลัพธทางคลินิก

ที่สําคัญ คือ  การเกิดภาวะแทรกซอนจากการกินยาวอรฟาริน แตวัดผลตวัแทน (surrogate 

markers) ซึ่งคือผลการควบคุม INR ใหอยูในเปาหมาย โดยคาดหวังวาผลการควบคมุ INR ใหอยูใน

เปาหมายมากข้ึน นาจะทาํใหภาวะแทรกซอนจากการกนิยา วอรฟารินลดลง ทาํใหลดอัตรา การมา

ตรวจฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล และการเสียชวิีต    

 

5.2 สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

วอรฟารินคลินิกสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ การควบคุมระดับคาการแข็งตัวของเลือดใหเขา

เปาหมายมากข้ึน แตไมลดการเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาวอรฟาริน 

แนวทางการทําการศึกษาตอไปในอนาคตเพื่อดูประสิทธิภาพของ วอรฟารินคลินิก ของ

ประเทศไทย อาจจะตองออกแบบเปนงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized 

controlled trial, RCT) โดยใชจํานวนผูปวยในการศึกษาวิจัยมากข้ึน และวัดผลการศึกษาเปนการ

เกิดภาวะแทรกซอนจากการไดยาวอรฟาริน อัตราการมาตรวจฉุกเฉิน การนอนโรงพยาบาล และการ

เสียชีวิต รวมทั้งอาจ ทําวิเคราะห ตนทนุประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) ดวยเนื่องจาก

ประเทศไทยเปนประเทศกําลังพัฒนามีทรัพยากรดานบุคคลและสาธรณสุขจํากัด 
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ภาคผนวก ก 

 

แบบฟอรมบันทึกขอมูลผูปวยท่ีไดยาวอรฟาริน (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 
 

ขอกําหนดและแนวทางปฏิบัติโดยยอของวอรฟารินคลินิก 

Warfarin Clinic - Short Protocol and Summary Guideline for Managing Anticoagulation 
 

I. Target INR in Various Clinical Settings 
 

- ปรับตาม Target INR ตาม Standard Guideline หรือตาม ขอมูลใน 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 กอนทํา 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 

อายุมากกวาหรือเทากับ 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. ใหเร่ิม 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 คร้ังแรกอาจใหรวมกับ Heparin ในกรณีผูปวยตองการ bridging ซ่ึงควรให overlap 

Warfarin กับ heparin ประมาณ 4-5 วัน เม่ือไดระดับ INR ตาม target range แลวอยางนอยติดตอกัน 2 

วัน สามารถหยุดการให heparin ได 

 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงการใหและปรับขนาดยา Warfarin หลังจากเร่ิมยาคร้ังแรก  

Warfarin (5 mg)  

วันที่ INR ขนาดยา 

 

เร่ิมยา 

Low Risk  5 mg 

High Risk 

- ผูปวยสูงอายุเกิน 60 ป 

- ผูปวยมีโรครวมหลายโรค  

- ผูปวยมีปญหาภาวะโภชนาการหลังผาตัด เชน รับประทานอาหารไดนอย 

มีคล่ืนไสอาเจียน BMI ตํ่ากวาเกณฑ ระดับ Albumin ในเลือดตํ่า 

- ผูปวยที่มีการทํางานของตับ  ตับโต หรือมี  severe TR 

- หวัใจลดลง หรือ Heart Failure 

1.5-2.5 mg 
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- มีภาวะไทรอยด  

- ผูปวยที่ไดรับยาซ่ึงจะมีฤทธิ์เพิ่มฤทธิ์ของยา Warfarin โดยเฉพาะ 

Amiodarone ¶ 

- ผูปวยไดรับยา Anti-platelet เชน Aspirin Plavix รวมดวย 

- ผูปวยไดรับการผาตัดภายในเวลา  6 สัปดาห 

 

      Target INR 2.5-3.5  

      ตารางที่ 4: ตารางการปรับยา Warfarin เม่ือ target INR 2.5-3.5 

INR คา INR คร้ังกอน

หนานี้ เม่ือ ไดรับ

ยา Warfarin dose 

เทากับคร้ังนี้ 

Adjustment 

< 2.0  - ใหยาขนาดเดิมซ้ําอีก 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) หรือมากกวาและลดขนาดยาลงจาก Weekly dose 

(see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้า7  วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

10-20% 

> 5.0 - แจงแพทยผูเกี่ยวของ 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 คา INR คร้ังกอนหนานี้ 

เม่ือ ไดรับยา Warfarin 

dose เทากับคร้ังนี้ 

Adjustment 

< 1.1  พิจารณาใหยาซ้ํา

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 หรือมากกวาและลดขนาดยาลงจาก Weekly dose 

( see WarfC protocol 03) ติดตาม INR ซํ้าท่ี 7 วันหลังจากปรับเพ่ิมยา 

20% 

>5  แจงแพทยผูเก่ียวของ 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:   นโยบายความถ่ีในการติดตามผูปวย  

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:   นโยบายการเจาะเลอืดเม่ือผูปวยมาตดิตาม 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 ในชวงสัปดาหที่ผานมา   

3. Medications¶ ที่เพิ่มและลดในชวงสัปดาหที่ผานมา   

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  

- วานหารจระเข 

- กานพลู 

- ขม้ิน 

- กระเทยีม 

- ขิง 

- แปะกวย 

- โสม 

- กลูโคซามีน 

- หอมหัวใหญ 

- มะละกอ 

- มะขาม 

- เมล็ดฟกทอง 

- 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 

 

ใหปฏิบัติดังตารางที่ 9 อยางเครงครัด 

 

   ตารางที่ 9:  ตารางแสดงแนวทางในการปฏิบัติเม่ือคา INR สูงเกินคาปกติซ่ึงอาจเปนอันตรายตอผูปวย  

INR Guidelines/Policy 

4.0 -4.9 - ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ 

(headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ  Hemoglobin 

- ลดขนาดยาลงหรือหยุดยา  Warfarin 1 ถึง 2 doses 

- ติดตามตรวจคา INR บอยขึน้จากเดิม (ที่ 3-5 วัน หลังลดยา) 

- เร่ิมยา Warfarin ขนาดตํ่าๆ (1.5-2.5 mg) เม่ือคา INR ลดลงอยูในเกณฑ target INR 

5.0 – 8.9 

 

 

 

 

 

- แจงแพทยที่ปรึกษาประจําโครงการทุกราย  

- ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ 

(headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ  Hemoglobin 

- รับผูปวยนอนโรงพยาบาลหากสงสัยมี  bleeding ของอวัยวะรางกายหรือสภาพอาการ

ผูปวยเปล่ียนแปลง 

- กรณีผูปวยไมไดนอนโรงพยาบาล แนะนาํใหสังเกตภาวะ  bleeding และหากพบมี

อาการ อาการแสดงของ  bleeding ใหผูปวยไปโรงพยาบาลทันที                                                                                  

- ปรับยาอยางใดอยางหนึง่ดังนี้  

1. ผูปวยไมมี Bleeding:  

(แพทยเปนผูปรับเทานั้น) 

1.1 หยุดยา Warfarin 2-3 doses ตรวจ INR ซํ้า 24-72 ชม.(หาก คา INR เขาใกล 

5.0 ใหเจาะ INR ซํ้าประมาณ 24 ชม. หาก คาINR เขาใกล 9.0 ใหเจาะ ซํ้าที่

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

1.3 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

2. ผูปวยซ่ึง High risk of bleeding
§ 

แตไมม ีBleeding หรือ ผูปวยที่มี non-life 

threatening bleeding (ตําแหนง noncompressible เชน GI Tract หรือ 

continued bleeding):  

2.1 หยุดยา Warfarin 1 dose และหรือใหวติามิน K รับประทาน 1 ถึง 2.5 

มิลลิกรัม  (ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ

ผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

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

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

รายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K)) 

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

2.4 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

3. ผูปวยตองการ Urgent surgery แตไมม ีbleeding:  

3.1 หยุดยา Warfarin 1 doses และหรือใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 

มิลลิกรัม   (ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ

ผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

3.2 ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 6-24 ช่ัวโมง หากคา INR ยังคงสูง อาจพจิารณา

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

รายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนใหวิตามิน K) 

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

3.4 ติดตามระดับ INR อยางนอยสัปดาหละ 1-2 คร้ัง 

4   มี Life threatening Bleeding : ซ่ึงไดแก intracranial hemorrhage   

4.1 รับไวนอนโรงพยาบาล 

4.2 หยุดยา Warfarin 1 doses และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม 

(ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ัง

กอนใหวิตามิน K)  

4.3 ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 6-24 ช่ัวโมง หากคา INR ยังคงสูง อาจพจิารณา

ใหรับประทานวิตามิน K เพิ่มอีก 1 ถึง 2 มิลลิกรัม  

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

4.5 หารอยโรคที่ทําใหเลือดออกและแกไข  

สูงเกิน 9.0 - แจงแพทยผูสงตัวผูปวยมายัง Warfarin (Referring MD) ทุกคร้ัง เพื่อใหแพทย 

ประสานงานในการนอนโรงพยาบาล  

- รับผูปวยนอนโรงพยาบาลทุกราย  
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- แจงแพทยประจําโครงการ  

- ตรวจสอบ/ ประเมินภาวะ bleeding  ของอวัยวะรางกาย ประเมินอาการปวดศีรษะ  

- (headache) ประเมินภาวะซีด (anemia) โดยการตรวจรางกายและประเมินคา 

Hematocrit และ        

- Hemoglobin 

- ปรับยา Warfarin ดังนี้ 

1. ไมมเีลือดออก 

o หยุดยา Warfarin และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม   

(ประเมิน risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุก

คร้ังกอนใหวิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง  ใหวติามิน K 

รับประทานเพิ่มหากจําเปน 

2. เลือดออกแบบ  Non-life threatening  

o หยุดยา Warfarin และใหวติามิน K รับประทาน 2.5 ถึง 5 มิลลิกรัม  (ประเมิน 

risk benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนให

วิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง  ใหวติามิน K รับประทาน

เพิ่มหากจําเปนและพจิารณาให Fresh Frozen Plasma หรือ recombinant 

factor 7a หรือ Prothrombin Complex Concentrate 

3. ในกรณี serious bleeding หรือ life threatening bleeding  :  

o หยุดยา Warfarin และ ใหวติามิน K 10 มิลลิกรัม  IV slowly  (ประเมิน risk 

benefit และรายงานแพทยผูผาตัดเปล่ียนล้ินหัวใจผูปวยทุกคร้ังกอนให

วิตามิน K) ตรวจวัดคา INR ซํ้าภายใน 24 ช่ัวโมง   

o และให Fresh Frozen Plasma หรือ recombinant factor 7a หรือ 

Prothrombin Complex Concentrate  

- ติดตามตรวจคา INR ตอเนื่องและถ่ีมากขึ้นและเร่ิมยา Warfarin ขนาดตํ่าๆ(1.5-2.5 

mg) เม่ือคา INR ลดลงอยูในเกณฑ target range 

 

   ตารางที่ 10: Risk factor for bleeding 

                                                 

Age: - สูงอายุเกิน 65 ปขึ้นไป 

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. ในกรณีผูปวย on ยา Aspirin, Plavix, Ticlopidine ใหทํานัดเพ่ือสงผูปวยกลับไปปรึกษาแพทย

ประจําตัวผูปวย หรือ แพทยผูสงผูปวยมารักษาตอที่ Warfarin Clinic 

2. หากผูปวย on ยา Warfarin อยางเดียว สามารถ ใหการดูแลได 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 ปรึกษาแพทยประจําโครงการ หรือ Referral Physician กรณีตอไปนี้  

I. เม่ือไมแนใจ หรือมีคาํถาม  

II. เม่ือผูปวยตองหยุด anticoagulation เพื่อทํา Procedure 

III. Bridging  

IV. Bleeding หรือ INR > 5 
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ภาคผนวก ค 

 

เอกสารขอมูลสําหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย(ว.2) 

 

ชื่อโครงการวิจัย การเปรียบเทยีบผลการควบคมุคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินกิ

กับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ           

ชือ่  พ .ญ.ชนัญญา ไชยอําพร 

แพทยผูทําวิจัย  

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 

เบอรโทรศัพท 022564291, 0866039796 

ชือ่  รองศาสตราจารย  นายแพทย ถาวร  สุทธิไชยกุล 

แพทยผูรวมในโครงการวิจัย 

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 

เบอรโทรศัพท 022564291, 0895301010 

ชือ่                     อาจารย แพทยหญิง ศริญญา  ภูวนันท 

ที่อยู  หนวยอายุรศาสตรโรคหัวใจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ถนนพระราม 4 ปทุมวัน   

                         กรุงเทพ 10330 
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เบอรโทรศัพท 022564291, 0836566651 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน  

 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี ้             เนื่องจากทานเปนผูปวยที่รับประทาน

ยา 

วอรฟาริน กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้

อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ หากทานมีขอ

สงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทยผูทําวิจัย หรือแพทยผูรวมทําวิจัยซึ่งจะเปนผู

สามารถตอบคาํถามและใหความกระจางแกทานได 

 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย

ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววาจะ

เขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้

 ยาวอรฟารินเปนยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดกินที่มีบทบาทสําคัญในการรักษาโรคหัวใจ

และหลอดเลือดหลายชนิด เชนภาวะหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะ(atrial fibrillation) ภาวะล่ิมเลือดอุด

ตันในหลอดเลือดที่ปอด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงที่สมอง ผูปวยที่เปล่ียนล้ินหัวใจ

เทียม ทั้งในแงปองกันและลดอัตราการกลับเปนซ้ํา ถึงแมยาจะมีประสิทธิภาพดีในการรักษากลุมโรค

ดังกลาว แตยาวอรฟารินมีดรรชนีการรักษาแคบ มีเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตรที่ซับซอน  มี

ปฏิกิริยาระหวางยาไดงายและมีอาการขางเคียงที่รุนแรง ดังนั้นการใชยาวอรฟารินใหมีประสิทธิภาพ

สูงสุดและปลอดภัย จึงเปนปญหาสําคัญของการใชยานี้  การจัดตั้งคลินิกเฉพาะทางสําหรับดูแล

ผูปวยเหลานี้โดยตรงซึ่งมักเรียกกันวา วอรฟารินคลินิก มีการศึกษาที่สนับสนุนวาจะสามารถเพิ่ม

ประสิทธิภาพของการรักษาใหเขาเปาหมายมากข้ึนและลดภาวะแทรกซอนตอผูปวยได ทาง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดเล็งเห็นความสําคัญของโครงการนี้ จึงไดริเร่ิมใหมีการจัดตั้งวอรฟาริน

คลินิก ข้ึนมาเม่ือเดือนพฤศจิกายน พ .ศ.2553 โดยเปนการดําเนินงานของทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่ง

ประกอบไปดวย อายรุแพทยโรคหวัใจและหลอดเลือด ศลัยแพทยทรวงอก เภสัชกร และพยาบาล 

เหตุผลความเปนมา 
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ดังนั้นจึงเปนที่มาของการศึกษานี้ โดยทําการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของ

เลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

 วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในคร้ังนี้คือเพื่อเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัว

ของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับคลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวนผูเขารวม

ในโครงการวิจยั  คอื  118 คน 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

 หากทานมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขา หลังจากทานใหความยินยอมที่จะเขารวมใน

โครงการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะขอทบทวนเวชระเบียนผูปวยนอกของทานและนําขอมูลตอไปนี้ ขอมูล

พื้นฐาน เชน อายุ , เพศ, น้ําหนัก , สวนสูง, โรคประจาํตวั , ยาที่ใชประจํา, ขอบงชี้และระยะเวลาการ

ใหยาวอรฟาริน, ขอมูลผลการควบคุมการแข็งตัวของเลือดและการเกิดภาวะแทรกซอนมาใชในการ

ทําวิจัย โดยไมมีการเจาะเลือดตรวจเพิ่มเติม โดยระยะเวลาที่ทานอยูในโครงการวิจัยอยางมากสุด 

คือ 12 เดอืน (ตั้งแตวันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ .ศ.2554) และทานอาจ

ไดรับการสอบถามเกี่ยวกับขอมูลดังกลาวเพิ่มเติมทางโทรศัพทหรือมาพบผูวิจัยรวมทั้งส้ิน 1 คร้ัง 

วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน  โดยจะ

ขอใหทานปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัยอยางเครงครัด รวมทั้งแจงอาการผิดปกติตาง ๆ ที่เกิด

ข้ึนกับทานระหวางที่ทานเขารวมในโครงการวิจัยใหผูทําวิจัยไดรับทราบ 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้ใชขอมูลจากการรักษาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับและตรวจติดตามเปน

ระยะอยูแลวความเส่ียงจากการเขารวมวิจัยจึงมีเพียงเล็กนอยอันไดแก ความไมสะดวกและเสียเวลา

จากการสอบถามขอมูลเพิ่มเติมทางโทรศัพทหรือมาพบผูวิจัยรวมทั้งส้ิน 1 คร้ัง  

ความเสี่ยงท่ีอาจไดรับ 

ความเสี่ยงที่ไดรับจากการเจาะเลือด 
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 ไมมีการเจาะเลือดตรวจเพิ่มเติมจากการรักษาและตรวจติดตามผูปวยแบบปกติ 

 หากทานมีขอสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเส่ียงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัย ทาน

สามารถสอบถามจากผูทาํวิจยัไดตลอดเวลา   

ความเสี่ยงท่ีไมทราบแนนอน 

 หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความปลอดภัยของทานในระหวางที่ทานเขา

รวมในโครงการวิจัย ผูทําวิจัยจะแจงใหทานทราบทันที เพื่อใหทานตัดสินใจวาจะอยูในโครงการวิจัย

ตอไปหรือจะขอถอนตวัออกจากการวิจยั 

 หากมีอาการขางเคียงใด ๆ เกิดข้ึนกับทาน ขอใหทานรีบมาพบแพทยที่สถานพยาบาลทันที 

ถึงแมวาจะอยูนอกตารางการนัดหมาย เพื่อแพทยจะไดประเมินอาการขางเคียงของทาน และใหการ

รักษาที่เหมาะสมทันที  

การพบแพทยนอกตารางนัดหมายในกรณีท่ีเกิดอาการขางเคียง 

 ทานจะไมไดรับประโยชนใดๆจากการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  แตผลการศึกษาที่ไดจะนําไป

ปรับปรุงการดูแลผูปวยที่กินยาวอรฟารินใหมีประสิทธิภาพดีข้ึนตอไปในอนาคต 

ประโยชนท่ีอาจไดรับ 

 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 

เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษาแนว

ทางการรักษาวิธีอ่ืนๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 

วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร 

ขอใหทานปฏิบัติดังนี ้

ขอปฏิบัติของทานขณะท่ีรวมในโครงการวิจัย 

- ขอใหทานใหขอมูลทางการแพทยของทานทั้งในอดีต และปจจุบัน แกผูทําวิจัยดวย

ความสัตยจริง 
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- ขอใหทานแจงใหผูทําวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดข้ึนระหวางที่ทานรวมใน

โครงการวิจยั 

 ในกรณีที่ทานตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ทานสามารถติดตอกับ

ผูทําวิจัยคือ พ.ญ.ชนญัญา ไชยอําพรไดตลอด 24 ชัว่โมง เบอรโทรศัพท022564291, 0866039796 

อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย/

ผูสนับสนุนการวิจัย 

 เนื่องจากงานวิจัยนี้ใชขอมูลจากการรักษาที่ผูปวยจําเปนตองไดรับและตรวจติดตามเปน

ระยะอยูแลวจึงไมมีคาใชจายอ่ืนที่ตองเสียเพิ่มเติมจาการรักษาตามปกติ  

คาใชจายของทานในการเขารวมการวิจัย 

 การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขารวม

การศกึษาแลว ทานสามารถถอนตวัไดตลอดเวลา การขอถอนตวัออกจากโครงการวิจยัจะไมมผีลตอ

การดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 

 ผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของทาน 

หรือเม่ือผูสนับสนุนการวิจัยยุติการดําเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังตอไปนี้ 

  -  ทานไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัย 

- ทานตั้งครรภระหวางที่เขารวมโครงการวิจัย 

 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทาน จะไดรับการปกปดและจะไมเปดเผยแกสาธารณชน 

ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยูเสมอ โดยจะใช

เฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 

การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
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 จากการลงนามยินยอมของทานผูทําวิจัย และผูสนับสนุนการวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบ

บันทึกขอมูลทางการแพทยของทานไดแมจะส้ินสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิก

การใหสิทธ์ิดังกลาว ทานสามารถแจง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปที่ หนวย

โรคหวัใจ ภาควิชาอายรุศาสตร คณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากที่ทานไดเขารวมโครงการวิจัยแลว ขอมูล

สวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม อยางไรก็ตามขอมูลอ่ืน ๆ ของทานอาจถูกนํามาใชเพื่อ

ประเมินผลการวิจยั  และทานจะไมสามารถกลับมาเขารวมในโครงการนี้ไดอีก ทั้งนี้เนื่องจากขอมูล

ของทานที่จําเปนสําหรับใชเพื่อการวิจัยไมไดถูกบันทึก 

 จากการลงนามยินยอมของทานแพทยผูทําวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของทานที่เกี่ยวกับ

การเขารวมโครงการวิจัยนี้ใหแกแพทยผูรักษาทานได 

 

 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธ์ิดังตอไปนี้  

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังนี ้

2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย รวมทั้งยาและ

อุปกรณที่ใชในการวิจัยคร้ังนี ้

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไมสบายที่จะไดรับจากการวิจัย 

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 

5. ทานจะไดรับการเปดเผยถึงทางเลือกในการรักษาดวยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณซึ่งมีผลดีตอ

ทานรวมทั้งประโยชนและความเส่ียงที่ทานอาจไดรับ 

6. ทานจะไดรับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซอนภายหลังการเขารวมใน

โครงการวิจยั 
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7. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 

8. ทานจะไดรบัทราบวาการยนิยอมเขารวมในโครงการวิจยันี ้ทานสามารถขอถอนตวัจาก

โครงการเม่ือไรก็ได โดยผูเขารวมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไมไดรับ

ผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 

9. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที ่

10. ทานมีสิทธ์ิในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 

 

หากทานไมไดรับการชดเชยอันควรตอการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยที่เกิดข้ึนโดยตรงจากการวิจัย  หรือ

ทานไมไดรับการปฏิบัติตามทีป่รากฏในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในการวิจัย ทาน

สามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-

2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้

 

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

เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมในโครงการวจิยั (ว.3) 

การวิจัยเร่ือง การเปรียบเทียบผลการควบคุมคาการแข็งตัวของเลือดของผูปวยในวอรฟารินคลินิกกับ

คลินิกทั่วไปของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ           

วันใหคํายินยอมวันที่..............เดอืน........................................พ.ศ. .............................................  

 ขาพเจานาย/นาง/นางสาว............................................................................................. 

ที่อยู..........................................................................................................................................

ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่............. 

....... และขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

            ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลงนาม 

และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะลงนามในใบยินยอม

ใหทําการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาของการ

ทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชน

ที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาส

เพียงพอในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ ดวย

ความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจารับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกลาว ผูเขารวมวิจัยจะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย  

 ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเม่ือใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล 

และการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ขาพเจาจะพึง

ไดรบัตอไป 
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 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะเม่ือ

ไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษัทผูสนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรมการวิจยัในคน สํานกังานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรบัอนญุาตใหเขามา

ตรวจและประมวลขอมูลของผูเขารวมวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบ

ความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษานี้ขาพเจาไดใหคํายินยอมที่จะให

มีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมวิจัยได 

 ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่ขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจยัและตองการใหทาํลายเอกสารและ/หรือ ตัวอยางที่ใชตรวจสอบ

ทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได 

 ขาพเจาเขาใจวา  ขาพเจามีสิทธ์ิที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ

สามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ 

 ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยของขาพเจาที่ไมมีการ

เปดเผยชื่อ จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึกและใน

คอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 

รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตหรือการวิจัยทางดานเภสัชภัณฑ เทานั้น  

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมในการวิจัย

ดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้ 

 

  ..................................................................................ลงนามผูใหความยินยอม  

  (....................................................................................) ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง  

  วันที่ ................เดอืน....................................พ.ศ.............................  
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 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไมพึง

ประสงคหรือความเส่ียงที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดข้ึนจาก

การวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมในโครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว 

พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 

  

  ......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย  

  (....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง  

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

 

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

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

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

 

ชื่อ แพทย หญิง ชนัญญา ไชยอําพร 

วัน เดือน ปเกิด 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2524 จังหวัด สิงหบุรี 

ประวัตกิารศึกษาและการทาํงาน 

นักศึกษาแพทย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย     2541-2547 

แพทยเพิ่มพนูทกัษะ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จงัหวัด นครสวรรค 2547-2548 

แพทยใชทุนแผนกอายรุกรรม 

โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ จงัหวัด นครสวรรค    2548-2550 

แพทยประจําบานอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   2550-2553 

แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตร สาขาหัวใจและหลอดเลือด  2553-2555 

ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

แพทยศาสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2547 

วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญ สาขาอายุรศาสตร    2553 

สมาชกิสมาคมวิชาชพี 

สมาชิกราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

สมาชกิแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 

สมาชกิแพทยสภา  
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