
ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา
(Pegylated Interferon alpha) ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี

กลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
โสมสุรางค์  พั้วช่วย พ.บ.

Factors that effect on therapeutic treatment with Pegylated interferon alpha and ribavirin in genotype 3 Hepatitis 

C virus patients at Phetchabun Hospital.

Abstract

 Background: Chronic hepatitis C is a major public health  

problems and leading cause of chronic liver disease. The currently 

recommended treatment for chronic hepatitis C is Pegylated Inter-

feron alpha and ribavirin. 

 Objective: To determined predictive factors that effected to 

sustained virological response (SVR) in patients who treatmented 

with Pegylated Interferon alpha and ribavirin, genotype 3 in Phetch-

abun Hospital.

 Methods: A retrospective study reviewed chronic hepatitis 

C patients genotype 3 in MaharajPhetchabun Hospitalfrom January 

2015 to December 2017. Predictive factors include dermographic 

factors, virological factors, biochemistry factors, histopathological 

factors, pharmacological factors and viral kinetic factors were 

analysed. 

 Result: 176 patients with chronic hepatitis C genotype 

3. The SVR rate in genotype 3 were 79.55%. Univariate analysis 

for predictive factors that effected to SVR were BMI < 25 kg/mm2 

low baseline viral load < 400,000 IU/ml and ETR (end of treatment 

response) (p.012,.000,.014 respectively). In multivariable analysis, 

factors that effected to SVR was BMI < 25 kg/mm2 (OR 3.204, 95% 

CI 1.360-7.548, P.008) low baseline viral load < 400,000 IU/ml (OR 

8.946, 95% CI 2.454-32.614, P.001)  serum albumin ≥ 3.5 g/dl (OR 

2.833, 95% CI 1.180-6.799, P.02) 

 Conclusions: Patients with chronic hepatitis C who BMI less 

than 25 kg/mm2,lowbaseline viral load and high serum albumin  are 

the good predictors for the treatment  response.

Somsurang Puachuay, M.D.

Department of Internal of Medicine, 

Phetchabun Hospital

Phetchabun Province

Keywords : hepatitis C patients genotype 3, sustained virological response, 

  Risk factors

เขต
Reg 112 5 6 2

;33

: 19 - 34Med J 2019



วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
ปีที่ 33 ฉบับที่ 1 ม.ค. - มี.ค. 2562

20

บทคัดย่อ

 ความเป็นมา โรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีสำาคัญในปัจจุบันซ่ึงนำาไปสู่โรคตับแข็ง 

ในอนาคตในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ยังไม่มีข้อมูลเก่ียวกับลักษณะของปัจจัยท่ีมีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษา 

ในรูปแบบ SVR (sustained virological response) ในการรักษามาตรฐานด้วย Pegylated Interferon alpha ร่วมกับ 

Ribavirin

 วัตถุประสงค์การศึกษา เพ่ือศึกษาลักษณะปัจจัยท่ีมีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบซี 

เร้ือรังด้วย Pegylatedinterferon alpha ร่วมกับ Ribavirin ชนิดสายพันธ์ุจีโนไทป์ 3 

 วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) เก่ียวกับลักษณะปัจจัยท่ีมีผลต่อการสนองต่อการ

รักษาไวรัสตับอักเสบซี ซ่ึงข้อมูลของผู้ป่วยท้ังหมดได้จากการทบทวนแฟ้มประวัติผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดสายพันธ์ุ

จีโนไทป์ 3 ณ. โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2557ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 จำานวนท้ังหมด 176 ราย 

ข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากร (Dermographic factor) ปัจจัยของเช้ือไวรัส (Virological factor) 

ปัจจัยลักษณะผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ (Biochemistry factor) ปัจจัยลักษณะพยาธิสภาพของตับ (Histopathological 

factor) ปัจจัยของยาท่ีใช้ในการรักษา (Pharmacological factor) และปัจจัยลักษณะรูปแบบการตอบสนองของไวรัสต่อ

การรักษา (Viral kinetic factor)

 ผลการศึกษา ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดจีโนไทป์ 3 มีท้ังส้ิน 176 รายอัตราการตอบสนองแบบ SVR 

(sustained virological response) คิดเป็นร้อยละ 79.55 การศึกษาแต่ละปัจจัย (univariate analysis) พบว่าปัจจัยท่ีมี

ผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาไวรัสตับอักเสบซีแบบ SVR (sustained virological response) อย่างมีนัยสำาคัญ ได้แก่

ดัชนีมวลกายท่ีน้อยกว่า 25 kg/mm2 ปริมาณจำานวนไวรัสท่ีน้อยกว่า 400,000 IU/ml เร่ิมต้นก่อนการรักษา (baseline viral 

load) ลักษณะการตอบสนองต่อการรักษาแบบ ETR (end of treatment response) (P.012,.000,.041 ตามลำาดับ) และ

เม่ือนำาลักษณะปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์แบบ multivariable binary logistic analysis พบว่าดัชนีมวลกายท่ีน้อยกว่า 

25kg/mm2 (OR 3.204, 95% CI 1.360-7.548,P.008) ปริมาณจำานวนไวรัสท่ีน้อยกว่า 400,000IU/ml เร่ิมต้นก่อนการ

รักษา (baseline viral load)(OR 8.946, 95% CI 2.454-32.614,P.001) ระดับอัลบูมินมากกว่าหรือเท่ากับ 3.5g/dl (OR 

2.833, 95% CI 1.180-6.799, P.02) มีความสัมพันธ์อย่างอิสระกับการตอบสนองต่อการรักษาแบบ SVR (sustained 

virological response)

 สรุปผลการศึกษา ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังชนิดจีโนไทป์ 3 ท่ีมีดัชนีมวลกายท่ีน้อยกว่า 25kg/mm2 ปริมาณ

จำานวนไวรัสท่ีน้อยกว่า 400,000IU/ml เร่ิมต้นก่อนการรักษา (baseline viral load) ระดับอัลบูมินมากกว่าเท่ากับ 3.5g/dl 

ถือเป็นปัจจัยท่ีสำาคัญในการบ่งช้ีถึงการตอบสนองท่ีดีต่อการรักษา

คำารหัส :  ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังชนิดจีโนไทป์ 3, การตอบสนองต่อการรักษาในรูปแบบ SVR   

  (sustained virological response), ปัจจัยเสี่ยง 

โสมสุรางค์  พั้วช่วย
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บทนำา

 โรคไวรัสตับอักเสบซีเป็นปัญหาทางสาธารณสุข 

ที่สำาคัญ โดยองค์การอนามัยโลก(1) รายงานว่ามี

ประชากรโลกอย่างน้อย 177.5 ล้านคนที่ติดเช้ือไวรัส

ตบัอกัเสบซเีรือ้รงั ซึง่ในจำานวนนีค้าดวา่ประมาณ 111.6 

ล้านคนอยู่ในภูมิภาคเอเชีย(2) สำาหรับประเทศไทยพบ 

ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีรายใหม่ในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตปี 

พ.ศ. 2542 รอ้ยละ 1.6(3)  สถานการณโ์รคไวรสัตบัอกัเสบ

ในเขตบริการสุขภาพที่ 2 ปี พ.ศ.2559 พบว่าจังหวัด

เพชรบูรณ์มีอัตราป่วยด้วยโรคไวรัสตับอักเสบซีและ

อัตราป่วยด้วยมะเร็งตับ (HCC) สูงที่สุดเมื่อเทียบกับจัง

หวดัอืน่ๆในเขตสขุภาพเดยีวกนั ในอตัรา 13.6 และ 30.4 

ตอ่ประชากรแสนคนตามลำาดบั ถอืเปน็ปญัหาสขุภาพที่

สำาคัญระดับจังหวัด มีผู้เสียชีวิตประมาณ 500,000 คน 

ตอ่ปทีัว่โลกจากภาวะตบัแขง็และมะเรง็ตบัซึง่เปน็ภาวะ

แทรกซ้อนที่สำาคญั(4)  ซึง่นำาไปสูก่ารสิ้นเปลอืงคา่ใชจ้่าย

ในการดูแลรักษามากขึ้น

 มีการศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่สามารถใช้ในการ

ทำานายการเกิดพังผืดของตับและตับแข็งในผู้ป่วย

ไวรัสตับอักเสบซีถูกนำามาใช้ร่วมในการตัดสินใจใน

การรักษาได้แก่ ปัจจัยของเชื้อไวรัส เช่น ชนิดสายพันธุ์ 

ปริมาณเช้ือไวรัส รูปแบบการตอบสนองระหว่างการ

รกัษาและลกัษณะของกรดอะมโินบางอยา่งในสว่นของ

ยีน ปัจจัยของผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ เชื้อชาติและความ

รุนแรงของโรคตับของผู้ป่วย ปัจจัยด้านสังคมและสิ่ง

แวดล้อม ได้แก่ การดื่มสุรา โรคประจำาตัว ล้วนมีส่วน

เกี่ยวข้องกับผลการตอบสนองต่อการรักษาถูกนำามาใช้

ในการประเมนิความรนุแรงของโรคตบั(5-8)  และใชใ้นการ

ประเมนิผูป้ว่ยกอ่นเริม่การรกัษาตามแนวทางการรกัษา

โรคตบัอกัเสบซใีนปจัจบุนัโรงพยาบาลเพชรบรูณเ์ริม่การ

รักษาไวรัสตับอักเสบซีชนิดจีโนไทป์ที่ 3 ที่มีการรักษา

มาตรฐานด้วย Pegylated interferon และ Ribavirin 

อ้างอิงตามแนวทางการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีปี  

พ.ศ. 2555-2559(9-11)  ของสมาคมโรคตบัแหง่ประเทศไทย 

ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2557 เนื่องจากมีผู้ป่วยจำานวน

มากท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาประสิทธิภาพของการ

รักษาที่จำากัดทำาให้ผู้ป่วยบางส่วนต้องหยุดการรักษา

ก่อนเพราะยามีราคาแพงและผลข้างเคียงของรักษาที่

มาก(12)  จึงทำาให้การตัดสินใจในการเริ่มการรักษาใน 

ผู้ป่วยทุกคนจึงเป็นที่ลำาบากใจสำาหรับแพทย์ผู้รักษา 

 การศกึษาวิจยัครัง้น้ีทำาขึน้เพือ่ ศกึษาอตัราการ

ตอบสนองต่อการรักษา และปัจจัยที่มีผลต่อการตอบ

สนองต่อการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี จีโนไทป์ 3 ด้วย 

Pegylated Interferon alpha และ Ribavirin ข้อมูลท่ี

ได้จากงานวจิยัน้ีสามารถนำาไปใชเ้ปน็ข้อมลูพืน้ฐานโดย

เฉพาะสำาหรับกลุ่มประชากรภาคเหนือตอนล่าง จำาแนก

ตามชนิดสายพันธุ์ที่พบบ่อยที่สุด ได้แก่ จีโนไทป์ 3 เป็น

ประโยชน์ในเลือกการรักษาที่เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วย

แต่ละราย ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา และสามารถนำา

มาใช้ประกอบการพิจารณาเพื่อตัดสินใจในการเลือกใช้

ยาในอนาคตต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

 1. เพือ่ศกึษาอตัราการตอบสนองตอ่การรักษา

ด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา (Pegylated 

Interferon alpha) ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ของ

ไวรัสตับอักเสบซีกลุ่มสายพันธ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรง

พยาบาลเพชรบูรณ์ 

 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนอง

ด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา (Pegylated 

Interferon alpha) รว่มกบัไรบาไวรนิ (ribavirin) ในผูป้ว่ย

โรคไวรัสตับอักเสบซีกลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3  ใน

โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ได้แก่ 

  2.1 ปัจจัยข้อมูลพื้นฐานทางประชากร  

(dermographic factor) 

  2.2 ปจัจยัของเชือ้ไวรสั (virological factor)  

  2.3 ปัจจัยลักษณะผลเลือดทางห้องปฏิบัติ

การ (biochemistry factor) 

  2.4 ปัจจัยลักษณะพยาธิสภาพของตับ 

(histopathological factor) 

  2.5 ปัจจัยของยาท่ีใช้ในการรักษา (Phar-

macological factor) 

  2.6 ปัจจัยลักษณะรูปแบบการตอบสนอง

ของไวรัสต่อการรักษา (viral kinetic factor) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา(Pegylated Interferon alpha) 
ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี กลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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ระเบียบวิธีวิจัย

 เป็นการศึกษาวิจัยแบบ  retrospective study 

ประชากรที่ทำาการศึกษา ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยเป็นไวรัสตับอักเสบซีชนิดจีโนไทป์ 3 

ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2557 

ถึงธันวาคม พ.ศ.2560 จำานวนทั้งหมด 176 รายการเก็บ

รวบรวมขอ้มลูจากบนัทกึทางการแพทยแ์ละพยาบาลทัง้ 

OPD card และระบบคอมพิวเตอร์ HOSXP วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำาเร็จรูปคอมพิวเตอร์สถิติที่ใช้ 

ได้แก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

สถิติอนุมานใช้ 2-side chi-square test และFisher 

exact’s test และการวเิคราะหถ์ดถอยโลจสิตกิ multiple 

binary logistic regression analysis การศึกษานี้ใช้ค่า 

P < .05 เป็นค่าแสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ 

ทางสถิติ

 
ผลการศึกษา

 ผูป้ว่ยทีเ่ปน็ไวรสัตบัอกัเสบซเีร้ือรงัท่ีรกัษาด้วย 

PegInterferon alpha ร่วมกับ Ribavirin ชนิดจีโนไทป์

ที่ 3 ในโรงพยาบาลโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ ตั้งแต่ 1 

มกราคม พ.ศ.2557 ถึงธันวาคม พ.ศ.2560 มีทั้งหมด 

176 ราย ที่นำามาวิเคราะห์ทางสถิติ แบ่งเป็นกลุ่มที่ตอบ

สนองต่อการรักษาแบบ SVR (sustained virological 

response) จำานวน 140 ราย อัตราตอบสนองต่อการ

รกัษาแบบ SVR คดิเปน็รอ้ยละ 79.55 และกลุม่ทีไ่มต่อบ

สนองตอ่การรกัษา non SVR (no sustained virological 

response) จำานวน 36 ราย (ร้อยละ 20.45)

 ปจัจยัขอ้มลูพืน้ฐานทางประชากร (Dermo-

graphic factor)

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 157 ราย 

(ร้อยละ 89.2) เพศหญิง 19 ราย (ร้อยละ 10.8) อายุ

โดยเฉล่ียค่ามัธยฐาน (median) 48 (43, 53) นำ้าหนัก

โดยเฉลี่ยค่ามัธยฐาน (median) 67 (60,74) ดัชนีมวล

กาย (BMI) อ้างอิงตามดัชนีมวลกายของกรมอนามัย 

พ.ศ. 2543 ดัชนีมวลกาย BMI (kg/mm2) โดยเฉล่ีย

ค่ามัธยฐาน (median) 24.19 (22.22, 26.05) ปัจจัย

ลักษณะพืน้ฐานทางประชากรอนัได้แก ่เพศ อาย ุนำา้หนัก 

การไม่ดื่มสุราโรคประจำาตัว ไม่มีความสัมพันธ์กับตอบ

สนองต่อการรักษาแบบ SVR (sustained virological 

response) (P>.05) พบว่ามีเพียงดัชนีมวลกายระดับ 

BMI น้อยกว่า 25 kg/mm2 มีความสัมพันธ์กับ SVR 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P.012 ) แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงปัจจัยลักษณะข้อมูลทางประชากร (Dermographic factor) ท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการตอบ 

  สนองต่อการรักษา

กลุ่มที่ตอบสนองแบบ 
SVR

กลุ่มที่ไม่ตอบสนอง 
แบบ non SVR

ผู้ป่วยทั้งหมด P-value

เพศ
	 ชาย
	 หญิง

122 ( 87.1%)
18 (12.9%)

35 (97.2%)
1 (2.8%)

157/176 (89.2%)
19/176 (10.8%)

.082

อายุ	(ปี)
	 ≤	40	
	 >	40	

18 (12.9%)
122 (87.1%)

3 (8.3%)
33 (91.7%)

21/176 (11.9% )
155/176 (88.1%)

.455
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กลุ่มที่ตอบสนองแบบ 
SVR

กลุ่มที่ไม่ตอบสนอง 
แบบ non SVR

ผู้ป่วยทั้งหมด P-value

นํ้าหนัก	(กิโลกรัม)
	 ≤	75
  > 75 

107	(76.4%)
33 (23.6%)

26 (72.2%)
10 (27.8%)

133/176 (75.6%)
43/176	(24.4%)

.600

BMI (kg/mm2)
 < 25
		 ≥	25

46	(32.9%)
94	(67.1%)

20 (55.6%)
16	(44.4%)

66/176 (37.5%)
110/176 (62.5%)

.012

ประวัติการดื่มสุรา
		 ไม่ดื่มสุรา
		 ดื่มสุรา

18 (12.9%)
122 (87.1%)

1 (2.8%)
35 (97.2%)

19/176 (10.8%)
157/176 (89.2%)

.082

โรคประจําตัว
	 โรคเบาหวาน
		 โรคไวรัสตับอัก
เสบบี
	 โรคไทรอยด์

14	(10.0%)
1 (0.7%)
3 (2.1%)

3 (8.3%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

17/176 (9.7%)
1/176 (0.6%)
3/176 (1.7%)

.763
1.00F
1.00F

SVR:sustainedvirological response

F:Fisher’s exact test

 ปัจจัยของเชื้อไวรัส (Virological factor) 

 ปริมาณเชื้อไวรัสก่อนเริ่มการรักษาโดยเฉลี่ย 

ค่ามัธยฐาน (median) 1,080,000 (IU/ml/) (187395, 

2562000) พบว่าปริมาณเชื้อไวรัสที่น้อยกว่า 400,000 

IU/ml ก่อนเริ่มการรักษามีความสัมพันธ์กับ SVR อย่าง

มีนัยสำาคัญทางสถิติ (P.000) แสดงผลดังตารางที่ 2

 ปั จจั ยลั กษณะพยาธิ สภาพของตับ 

(Histopathological factor)

 ลักษณะพยาธิสภาพของตับวินิจฉัยโดยใช้ 

อัลตราซาวน์พบว่า เป็นตับแข็ง 138 ราย (ร้อยละ 

78.4) เป็นไขมันเกาะตับ 15 ราย (ร้อยละ 8.6) และ 

เนื้อตับปกติ 22 ราย (ร้อยละ12.6) ค่าความเป็นพังผืด 

ของตบั (fibroscan) (KPa) คา่เฉลีย่คา่มธัยฐาน (median) 

14.7 (10.85,22.8) แบ่งเป็นระดับ F1-F2 (ค่าน้อยกว่า 

9.5 KPa) 56 ราย (ร้อยละ 31.8) ระดับ F3-F4 (ค่า 

มากกว่าเท่ากับ 9.5 KPa) 120 ราย (ร้อยละ 68.2) 

วิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้ chi square พบว่าระดับ 

Chi ld Pugh score ลักษณะพยาธิสภาพท่ีตับ 

ค่าความเป็นพังผืดของตับไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P.198,.911, .068 ตาม

ลำาดับ) 

 ปัจจัยลักษณะผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

(Biochemistry factor)

 ระดับเกล็ดเลือด (cell/mm3) ค่ามัธยฐาน 

(median) คือ 167,500 (128750, 203000) ระดับ 

อัลบูมิน (g/dl) ค่ามัธยฐาน (median) คือ 3.7 (3.5,4.0) 

ระดับเอนไซม์ตับ (aspartate amino transferase 

level) (IU/L) ค่ามัธยฐาน (median) คือ 83.5 (48,135) 

ระดับเอนไซม์ตับ (alanineaminotransferase level) 

(IU/L) ค่ามัธยฐาน (median) คือ 94 (66.25, 135.75) 

ระดับเอนไซม์ตับ (alanine aminotransferase level)  

(IU/L) ขณะรักษาครบที่ 24 สัปดาห์ ค่ามัธยฐาน 

(median) คือ 45.5 (31,71.5) ปัจจัยลักษณะผลเลือด

ทางห้องปฏิบัติการ (biochemistry factor) ได้แก่ ระดับ

ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา(Pegylated Interferon alpha) 
ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี กลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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เกล็ดเลือด ระดับอัลบูมิน(กรัม/เดซิลิตร) ระดับเอนไซม์

ตับ (AST) (IU/L) ระดับเอนไซม์ตับ (ALT) (IU/L) ระดับ

เอนไซม์ตับ (ALT) (IU/L) ขณะรักษาครบที่ 24 สัปดาห์ 

ไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(P.087,.068,.100F,.495,.068 ตามลำาดับ)

 ปัจจัยของยาที่ใช้ในการรักษา (Pharma  

cological factor)

 ผู้ป่วยจำานวนทั้งหมด 176 ราย ใช้ Peginter 

feron alpha 2a ทั้งหมด ขนาดเดียว 180 ไมโครกรัม

ต่อสัปดาห์ขนาดยา ribavirin ค่ามัธยฐาน (median) 

13.33 mg/kg (12.31, 14.49) มีการลดขนาดยา 

Pegylated Interferon alpha 2a จำานวน 15 คน  

(ร้อยละ 8.52) จำานวนสัปดาห์ที่ลดโดยเฉลี่ยค่า

มัธยฐาน (median) 9 สัปดาห์ (6,15) มีการลดขนาด

ยา ribavirin จำานวน 21 ราย (ร้อยละ 11.93) จำานวน

สัปดาห์ที่ลดโดยเฉลี่ยค่ามัธยฐาน (median) 10.50  

สัปดาห์ (7,16) พบว่าขนาดยาของ ribavirin จำานวน

สัปดาห์ท่ีลดขนาดยา Pegylated Interferon alpha 

2a และจำานวนสัปดาห์ที่ลดขนาดยา ribavirin ไม่มี

ความสัมพันธ์กับ SVR อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(P.766F,.265F,.142F ตามลำาดับ)

 ปัจจัยลักษณะรูปแบบการตอบสนองของ

ไวรัสต่อการรักษา (Viral kinetic factor) 

 การตอบสนองต่อการรักษาแบบ ETR (end 

of treatment response) 174 ราย (ร้อยละ 98.9)  

พบว่า มีความสัมพันธ์กับตอบสนองต่อการรักษาแบบ 

SVR ทางสถิติอย่างมีนัยสำาคัญ (P.041) แสดงดัง

ตารางที่ 2 ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา non SVR 

(no sustained virological response) มีจำานวน 36 

ราย (ร้อยละ 20.45) แบ่งเป็นกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาแบบ Relapse จำานวน 34 ราย (ร้อยละ 

19.31) และกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ Non  

response จำานวน 2 ราย (ร้อยละ 1.14)

ตารางที่ 2 แสดงปจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธต์อ่การตอบสนองต่อการรกัษาแบบSVR (sustained virological response)

กลุ่มที่ตอบสนอง

แบบ SVR

กลุ่มที่ไม่ตอบสนอง 

แบบ non SVR

ผู้ป่วยทั้งหมด P-value

ระดับอัลบูมิน(กรัม/เดซิลิตร)

     < 3.5

     ≥3.5  

40 (28.6%)

100 (71.4%)

16 (44.4%)

20 (55.6%)

56/176 (31.8%)

120/176 (68.2%)

.068

ปริมาณเชื้อไวรัส(IU/ml)

     < 400,000 

     400,000-799,999 

     ≥ 800,000

54 (38.6%)

21 (15.0%)

65 (46.4%)

3 (8.3%)

3 (8.3%)

30 (83.3%)

57/176 (32.4%) 

24/176 (13.6%)

95/176 (54.0%)

.000

การตอบสนองแบบ ETR 140 (100.0%) 34 (94.4%) 174/176 (98.9%) .041F
ETR:end of treatment response; SVR:sustainedvirological response; F:Fisher’s exact test
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 การศึกษาหาปัจจัยอิสระที่มีผลต่อการ

ตอบสนองแบบ SVR

 ลักษณะปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์แบบ  

multivariable binary logistic analysis พบว่า ดัชนี 

มวลกายมีความสัมพันธ์กับการตอบสนองแบบ SVR 

(P.008) และดัชนีมวลกายที่น้อยกว่า 25kg/mm2  

มีผลต่อการตอบสนองแบบ SVR3.204 เท่าของดัชนี 

มวลกายที่ ≥ 25kg/mm2  อย่างมีนัยสำาคัญ (95% 

CI=1.36-7.55) ปรมิาณจำานวนไวรสัมคีวามสมัพนัธก์บั

การตอบสนองแบบ SVR (P.001) ปริมาณจำานวนไวรัส

ท่ีน้อยกว่า 400,000IU/ml มีผลต่อการตอบสนองแบบ 

SVR 8.946 เท่าของปริมาณจำานวนไวรัสที่ ≥ 400,000 

IU/ml อย่างมีนัยสำาคัญ (95% CI=2.45-32.61) ระดับ

อัลบูมินมีความสัมพันธ์กับการตอบสนองแบบ SVR 

(P.020) และระดับอัลบูมิน ≥ 3.5g/dl มีผลต่อการตอบ

สนองแบบ SVR 2.833 เท่าของระดับอัลบูมินน้อยกว่า 

3.5g/dl อย่างมีนัยสำาคัญ (95% CI=1.18-6.80) แสดง

ผลดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยอิสระที่มีผลต่อการตอบสนองแบบ SVR (sustained virological response) โดยวิธี  

  multivariable binary logistic analysis

ตัวแปร

β
OR

(Odd ratio)

95% CI Multivariate

analysis

P-value

Chi-square

P-value

ดัชนีมวลกายที่น้อยกว่า 25 kg/mm2 1.165 3.204 1.36-7.55 .008 .012

ปริมาณเชื้อไวรัสก่อนเริ่มการรักษา

น้อยกว่า 400,000 IU/ml 1.041 8.946 2.45-32.61 .001 .000

ระดับอัลบูมินที่≥ 3.5 mg/dl 2.191 2.833 1.18-6.80 .020 .068

 
อภิปรายผล

 ผูป้ว่ยทีเ่ปน็ไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้รงัทีร่กัษาด้วย 

PegInterferon alpha ร่วมกับ Ribavirin ชนิดจีโนไทป ์

ที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์อัตราการตอบสนองต่อ

การรกัษาแบบ SVR (sustained virological response) 

รอ้ยละ 79.55 (140ราย) อตัราการตอบสนองสอดคลอ้ง

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาในซกีโลกตะวนัตกรอ้ยละ 

76 ถึง 84(13-17)  คล้ายคลงึการศกึษาในภูมภิาคเอเชยี(18-21) 

เช่น ในประเทศไต้หวัน (ร้อยละ 84) และประเทศเกาหลี 

(ร้อยละ80 ถึง 94) ตามลำาดับ ส่วนใหญ่การศึกษาระบุ

ว่ากลุ่มจีโนไทป์ 2 และ 3 มีความสัมพันธ์กับการตอบ

สนองตอ่การรกัษาแบบ SVR (22, 23) เนือ่งจากการศกึษาน้ี 

รักษาเพียงจีโนไทป์เดียวจึงไม่มีข้อมูลเชิงเปรียบเทียบ

ซึ่งอัตราการตอบสนองต่อการรักษาในจีโนไทป์ที่ 3 

สงูกวา่จโีนไทปอ์ืน่ๆ อธบิายไดจ้ากประการแรกลกัษณะ

ทางพนัธกุรรมของประชากรในภมูภิาคเอเชยี พบวา่กลุ่ม 

เอเชียมักมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วย PegInterferon 

alpha ร่วมกับ Ribavirin ดีกว่าในประชากรกลุ่มอื่นๆ 

ท้ังน้ีเน่ืองจากประชากรกลุ่มน้ีมีความชุกของ CC อัล

ลีน (allene) บนยีน IL28b สูงสุดเมื่อเทียบกับประชากร

กลุ่มอื่นๆ รองลงมาคือ กลุ่มยุโรป อเมริกัน (European 

– american) และกลุ่มสเปน (Hispanics)(24) โดยที่ยีน 

IL28b (interleukine gene) เปน็ยนี cytokine บนโครโมโซม 

19q13 มีหน้าท่ีสร้าง IFN-lamda 3 ซ่ึงถูกกระตุ้นการ

สร้างด้วยการติดเชื้อไวรัส RNA(14) ประการที่สอง

ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา(Pegylated Interferon alpha) 
ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี กลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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เนื่องจากกลุ่มประชากรเอเชียมีนำ้าหนักโดยเฉลี่ยท่ี 

ตำา่กวา่ประชากรฝัง่ตะวนัตกสง่ผลใหร้ะดับยา Ribavirin 

ในร่างกายสูงกว่ากำาจัดเช้ือได้ดีกว่าส่งผลต่อการ 

ตอบสนองแบบ SVR ที่สูงกว่า และการกลับมาเป็นซำ้า

น้อยกว่าเช่นกัน(25)

 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยข้อมูลพื้นฐาน

ทางประชากร (Dermographic factor) ได้แก่ เพศ 

อายุ นำ้าหนักการไม่ดื่มสุรา โรคประจำาตัว พบว่าไม่มี 

ความสัมพันธ์กับการตอบสนองแบบ SVR (P>.05) 

กลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ SVR ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 87.1) พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

กับ SVR ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่น Mannsและ 

Fr ied (13,  14) ในช่วงอายุน้อยกว่า เท่า กับ 40 ปี   

(ร้อยละ 12.9) พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR 

ซ่ึงแตกต่างเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษา prospec 

tive trial ของ Poynard(22) Fried(14) และAsselah(26)  

เนือ่งจากชว่งอายใุนกลุม่ประชากรในการศกึษา ของเรา 

ที่น้อยกว่า 40 ปีมีจำานวนน้อย (ร้อยละ 11.9) จึงทำาให ้

ค่าสถิติไม่มีนัยสำาคัญเพียงพอ พบเพียงดัชนีมวล

กาย (BMI) มีความสัมพันธ์กับการตอบสนองแบบ 

SVR (P.008) อย่างมีนัยสำาคัญ และพบว่าดัชนีมวล

กายที่น้อยกว่า 25kg/mm2 มีผลต่อการตอบสนอง

แบบ SVR 3.204 เท่าของดัชนีมวลกายที่ ≥ 25kg/

mm2สอดคล้องกับการศึกษาของFried(14) Manns(13) 

Vasudevan(27) อธบิายไดจ้ากประการแรกดชันีมวลกาย

ที่มากกว่า30kg/mm2 มีความสัมพันธ์กับภาวะสะสมไข

มันที่ตับ (steatosis) มากขึ้นและภาวะไขมันเกาะตับมี

ผลต่อการลดการตอบสนองแบบ SVR ในจีโนไทป์ท่ี 2 

และ3(28) ประการที่สองภาวะอ้วนมีผลกระทบต่อระบบ

ไหลเวียนนำ้าเหลืองที่ลดลงทำาให้ระดับยา Pegylated 

Interferon ลดลงในวันที่ 3, 7 และ 29(29,30) นำาไปสู่การ

ตอบสนองแบบ SVR ลดลงดังนั้นดัชนีมวลกายจึงเป็น

ปัจจยัสำาคญัทีส่ามารถบง่ชีแ้ละทำานายการเกดิการตอบ

สนองแบบ SVR หรือ nonresponse ได้

 ปัจจัยของเชื้อไวรัส (Virological factor) ด้าน

ปรมิาณเชือ้ไวรสักอ่นเริม่การรกัษา (baseline viral load) 

พบว่าปริมาณเชื้อไวรัสมีความสัมพันธ์กับ SVR อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (P.001) ปริมาณจำานวนไวรัสที่น้อย

กว่า 400,000IU/ml มีผลต่อการตอบสนองแบบ SVR 

8.946 เท่าของปริมาณจำานวนไวรัสที่ ≥ 400,000IU/ml 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาShiffman(23) และการศึกษา 

อื่นๆ(13, 22, 23, 26, 31-37) อาจเน่ืองมาจากไวรัสตับอักเสบ

ซีมีความแปรผันและกลายพันธ์ุทางพันธุกรรมมาก 

โดยเฉพาะตำาแหน่ง non-structural 5A protein (NS5A) 

ซึ่งมีผลต่อการตอบสนองหรือด้ือต่อ Pegylated  

interferon หากปริมาณไวรัสมากการแปรผันกลาย

พันธุ์ก็เกิดขึ้นมากเช่นเดียวกัน(38, 39)กล่าวได้ว่ากลุ่มที่มี

ปริมาณไวรัสน้อย (low baseline viral load) ตั้งแต่เริ่ม

ต้นการรกัษาเปน็ตัวแปรสำาคัญในการบง่ชีว้า่ตอบสนอง

ต่อการรักษาแบบ SVR

 ปัจจัยลักษณะผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

(Biochemistry factor) ระดับอัลบูมินมีความสัมพันธ์

กบัการตอบสนองแบบ SVR (P.020) และระดบัอลับมูนิ 

≥ 3.5g/dl มีผลต่อการตอบสนองแบบ SVR 2.833 เท่า

ของระดับอัลบูมินน้อยกว่า 3.5g/dl สอดคล้องกับการ

ศึกษาHaing(40) อธิบายได้จากภาวะการทำางานของตับ

ที่ผิดปกติเช่นโรคตับแข็งส่งผลต่อจากระดับอัลบูมินตำ่า 

เนือ่งจากมผีลตอ่กลไกการสรา้งสง่ต่อในระดบัเซลล และ 

เมตาบอลิซึมของอัลบูลมินดังน้ันระดับอัลบูมินบ่งบอก 

ถึงภาวะการทำางานของตับท่ียังดีอยู่ (41) ซึ่งภาวะ 

ตับแข็งที่มีระดับอัลบูมินตำ่ามีสัมพันธ์กับกลุ่ม non 

response สอดคล้องกับการศึกษากล่าวมาแล้วในข้าง

ต้น(23, 26, 35, 42, 43)กล่าวได้ว่ากลุ่มที่มีระดับอัลบูมินสูงเป็น

ปัจจัยในการบ่งชี้ว่าการตอบสนองต่อรักษาแบบ SVR

 ปัจจัยด้านลักษณะรูปแบบการตอบสนอง 

ของไวรัสต่อการรักษา (Viral kinetic factor) ผู้ป่วย 

ที่ตอบสนองต่อการรักษาแบบ ETR (end of treatment 

response) มคีวามสมัพนัธต์อ่การรกัษาตอบสนองแบบ 

SVR อย่างมีนัยสำาคัญ (P.014) แต่เมื่อนำามาวิเคราะห์

โสมสุรางค์  พั้วช่วย
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ด้วย multivariate binary logistic analysis พบว่าไม่มี

ความสำาคัญทางสถิติ (P.999) สอดคล้องกับแนวทาง

การรักษาในปัจจุบันในกลุ่มจีโนไทป์ 2 และ 3 ไม่ได้ใช้ 

ETR ในการประเมินการตอบสนองแบบ SVR แต่การ

ศกึษาในจีโนไทป ์3 แนะนำาให้ดกูารตอบสนองแบบ RVR 

(rapid virological response) ดูการตอบสนองต่อการ

รักษาที่ 4 สัปดาห์ถือเป็นตัวทำานายการตอบสนองแบบ 

SVR ดังเช่นหลายการศึกษาของ(14, 37, 44, 45) แต่เนื่องจาก

ตามแนวทางการรักษาของประเทศไทยจีโนไทป์ที่ 3 

ไม่ได้มีการส่งตรวจประเมินการตอบสนองแบบ RVR 

ระหว่างการรักษางานวิจัยชิ้นนี้จึงไม่มีข้อมูลในส่วนนี้ 

เนื่องมาจากการตอบสนองต่อการรักษาชนิดจีโนไทป์

ที่ 3 ด้วย Pegylated Interferon alpha และ Ribavirin 

มีอัตราการตอบสนองที่สูงถึงร้อยละ 75 - 94 ในกลุ่ม

ประชากรภูมิภาคเอเชีย(18-21) อยู่แล้วและงบประมาณท่ี

มีจำากัดของประเทศไทย

 สว่นปจัจยัอืน่ทีไ่ม่มผีลตอ่การตอบสนองแบบ 

SVR ได้แก่ปัจจัยลักษณะพยาธิสภาพของตับ (Histo-

pathological factor) วนิจิฉยัโดยใช้อลัตราซาวน ์พบวา่ 

กลุม่ประชากรในการศกึษานีท้ีต่อบสนองการรกัษาแบบ 

SVR ส่วนใหญ่เป็นตับแข็ง (ร้อยละ77.1) Child Pugh 

A score 5 (ร้อยละ 72.1)ตรวจ fibroscan เป็น F3-4 

ค่ามากกว่า 9.5KPa (ร้อยละ 71.4) และพบว่าลักษณะ

พยาธิสภาพที่ตับระดับ Child Pugh score ค่าความ

เป็นพังผืดของตับ ไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (P.911F,.198,.068 ตามลำาดับ) 

แตกต่างเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ(23, 26, 35)   

และการศึกษาในจีโนไทป์ท่ี 3(42, 43) พบว่าภาวะตับแข็ง

มีสัมพันธ์กับกลุ่ม non response อย่างมีนัยสำาคัญ 

เนื่องจากในการศึกษาของเรามีข้อจำากัดเรื่องไม่มีการ

ตรวจชิ้นเนื้อตับ (liver biopsy)เพื่อดูพยาธิสภาพของ

เนื้อตับโดยตรง ทำาให้ความไวในการตรวจพบภาวะ

พงัผดืทีต่บัลดลง สง่ผลทำาใหไ้มม่ขีอ้มลูทีน่ำามาวเิคราะห์

หาความสัมพันธ์ต่อ SVR ได้ดังเช่นการศึกษาก่อนหน้า

นี้ และในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ภาวะตับแข็งมา

แล้วก่อนเริ่มการรักษา (ร้อยละ 78.4) ดังนั้นในอนาคต

เราจำาเป็นต้องพัฒนาระบบคัดกรองผู้ป่วยให้เข้าถึงการ

รกัษาให้มากข้ึนกอ่นท่ีผู้ปว่ยจะมภีาวะตับแข็งท่ีมากแล้ว

 ปัจจัยลักษณะผลเลือดทางห้องปฏิบัติการ 

(Biochemistry factor) ระดับเอนไซม์ตับ (ALT level) 

ก่อนการรักษาและระดับเอนไซม์ตับ (ALTlevel) ขณะ

รักษาครบที่ 24 สัปดาห์ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ 

SVR อยา่งมนียัสำาคญัทางสถติ ิ(P.495,.068) ตามลำาดบั

สอดคล้องกับในหลายการศึกษาท่ีระบุว่าระดับเอนไซม์

ตับ (ALT level) ไม่มีความสัมพันธ์กับการตอบสนอง

ต่อการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี(14, 34, 37, 46-49)  เนื่องมา

จากการทีม่รีะดบั ALT ปกตหิรอืระดบัสงูในโรคไวรสัตบั

อักเสบซีเรื้อรังไม่มีความสัมพันธ์กับลักษณะทางพยาธิ

สภาพของตับจึงไม่นำามาใช้เป็นตัวแปรในการตัดสิน

ใจในการเริ่มรักษาซึ่งแตกต่างกับการรักษาไวรัสตับอัก

เสบบแีละในอนาคตมกีารพฒันายาใหมโ่ดยมุง่หวงัเพือ่

กำาจดัเชือ้ไวรัสใหห้มดและรกัษาโรคให้หายขาดมากขึน้

ซึ่งผู้ป่วยทุกรายควรได้รับการรักษาโดยที่ไม่ใช้ ALT มา

ใช้ในการตัดสินใจในการเริ่มการรักษา(46)

 ปัจจัยของยาที่ใช้ในการรักษา (Pharmacolo 

gical factor) ชนิดของยา Peginterferon ท่ีใช้ 

ในการรักษา ได้แก่ Peginterferon alpha2a ซึ่งใช้ยา 

ขนาดคงทีใ่นการรักษาผูป้ว่ยทกุคนคอื ขนาด 180 ไมโคร 

กรัมซึ่งโรงพยาบาลเพชรบูรณ์เลือกที่ใช้ยา Peginter 

feronalpha2a เพียงตัวเดียวในการรักษา เหตุผล 

แรกเนือ่งจากประสทิธภิาพของยาสองกลุม่เทา่กนั(13, 14, 50)  

สอดคลอ้งกบัอกีหลายๆการศกึษาในภมูภิาคเอเชยี(51, 52)   

และเหตุผลท่ีสองคือผลข้างเคียงของการใช้ Peginter 

feron alpha2b ที่เกิดมากกว่าเนื่องมาจากระดับ

ความเข้มข้นของยาในเลือดของผู้ป่วยอยู่ในระดับที่สูง 

เป็นระยะเวลาที่นานกว่า Peginterferon alpha2b 

(168 ต่อ 48-72 ชั่วโมง) และส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

มีอัตราการเกิดภาวะ neutropenia ท่ีสูงกว่าเช่นกัน(53) 

ด้านขนาดยา Ribavirin ไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P.766) สอดคล้องกับการ

ปัจจัยที่มีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพีไกเลท อินเตอเฟอรอนชนิดอัลฟา(Pegylated Interferon alpha) 
ร่วมกับไรบาไวริน (ribavirin) ในผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบซี กลุ่มสายพันธุ์จีโนไทป์ชนิดที่ 3 ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
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ศึกษาKwon(54) โดยตามแนวทางการรักษาของอเมริกา 

AASLD guidelines2009(8)และแนวทางการรักษาโรค

ไวรัสตับอักเสบซีของประเทศไทยปี พ.ศ. 2555-2557(9, 

10) แนะนำาให้ใช้ Ribavirin 800 มิลลิกรัมต่อวันในการ

รักษาจีโนไทป์ที่  2 และ 3 ถือเป็นขนาดยาที่เหมาะสม 

และผลข้างเคียงน้อยช่วงสัปดาห์การลดขนาดยา 

Ribavirin ไม่มีความสัมพันธ์กับ SVR อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (P.142) แตกต่างจากหลายศึกษา(54-58)  

พบว่าการได้รับขนาดยา Ribavirin ที่เหมาะสมก่อน

สัปดาห์ที่ 12 มีผลต่อการเข้าสู่การตอบสนองต่อการ

รกัษาแบบ EVR และ SVR อาจเนือ่งมาจากการศกึษานี ้

จำานวนผู้ป่วยที่ลดขนาดยา Ribavirin ช่วงก่อน 12 

สัปดาห์มีจำานวนน้อย (ร้อยละ 10.8)

 

 
สรุปผล

 โดยสรุปจากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยไวรัส

ตับอักเสบซีเรื้อรังชนิดจีโนไทป์ 3 ท่ีมีดัชนีมวลกายที่

น้อยกว่า 25kg/mm2 ปริมาณจำานวนไวรัสที่น้อยกว่า 

400,000IU/ml เร่ิมต้นก่อนการรักษา (baseline viral 

load) ระดับอัลบูมินมากกว่าเท่ากับ 3.5mg/dl ถือเป็น

ปัจจัยหน่ึงท่ีสำาคัญในการบ่งช้ีถึงการตอบสนองที่ดีต่อ

การรักษา ทำาให้เราสามารถเตรียมผู้ป่วยให้เหมาะสม

ก่อนเริ่มการรักษาโดยการแนะนำาผู้ป่วยควบคุมระดับ

นำ้าหนักให้อยู่ในช่วงที่เหมาะสมนักโภชนาการแนะนำา

อาหารที่เพิ่มระดับอัลบูมินในร่างกายนำาไปสู่การเพิ่ม

อัตราการตอบสนองต่อการรักษาที่สูงขึ้น การศึกษาน้ี

มีข้อจำากัดหลายประการ ได้แก่ รูปแบบเป็นการศึกษา

ย้อนหลัง (retrospective study) ทำาให้มีข้อมูลบางส่วน

ไม่ครบถ้วนข้อจำากัดเรื่องไม่มีการตรวจชิ้นเนื้อตับเพ่ือดู

พยาธสิภาพทำาใหค้วามไวในการตรวจพบภาวะพงัผดืที่

ลดลง ขอ้จำากดัดา้นการตรวจระดบั HCV DNA เพือ่ดกูาร

ตอบสนองตอ่การรกัษา ขอ้จำากัดด้านการตรวจลกัษณะ

พันธุกรรมท่ีจำาเพาะต่อการตอบสนองท่ีดี เนื่องจากงบ

ประมาณที่จำากัดในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 

ส่งผลทำาให้ขาดข้อมูลเหล่านี้ในการประมวลผล

 ในอนาคตควรมีการศึกษาถึงลักษณะปัจจัย

ต่างๆ ท่ีมีผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาแบบ SVR 

ท่ีสามารถรวบรวมจำานวนประชากรได้มากกว่าการ

ศึกษานี้โดยเฉพาะการตรวจระดับ HCV DNA เพื่อดู

การตอบสนองต่อการรักษา และการตรวจลักษณะ

พันธุกรรมท่ีจำาเพาะต่อการตอบสนองท่ีดี เปรียบเทียบ

กันในแต่ละภูมิภาคในประเทศไทย ซ่ึงจะทำาให้เราได้

ข้อมูลพื้นฐานท่ีจำาเพาะสำาหรับจังหวัดเพชรบูรณ์และ

ภูมิภาคภาคเหนือตอนล่าง จำาแนกตามชนิดสายพันธ์ุ

ท่ีพบบ่อยอันได้แก่ จีโนไทป์ 3 ซึ่งในปัจจุบันจังหวัด

เพชรบูรณ์ยังไม่มีข้อมูลในลักษณะน้ี ซึ่งน่าจะเป็น

ประโยชน์ในเลือกการรักษาท่ีเหมาะสมและจำาเพาะ

แต่ละบุคคลมากขึ้น สามารถนำามาใช้เป็นตัวแปรหนึ่ง

ในการทำานายผลของการรักษาเพ่ือเป็นลดค่าใช้จ่ายใน

การรักษาหากสามารถทำานายผลการรักษาได้ก่อนการ

ตัดสินใจเลือกใช้ยา และสามารถนำาไปเป็นข้อมูลเบื้อง

ต้นประยุกต์ใช้ในการพัฒนายาใหม่ๆ ในอนาคตต่อไป
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