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ค าชีแ้จงการส่งบทความ 

 
วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษเ์ป็น

วารสารการแพทยข์องโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
มีการพิมพ์เผยแพร่อย่างสม ่ า เสมอ ปีละ 2 ฉบับ 
(มกราคม - มิถุนายน และกรกฎาคม - ธนัวาคม) โดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการทาง
การแพทย ์ผลงานวิจัยรายงานผูป่้วย และรายงาน                
การส ารวจทางระบาดวิทยา รวมทั้งผลงานวิชาการ
ดา้นแพทยศาสตรศึกษาและวทิยาศาสตร์สุขภาพ โดย
ตีพิมพบ์ทความฉบบัละประมาณ 6 - 8 เร่ือง ซ่ึงจะไดรั้บ
การกลั่นกรองโดยผู ้ทรงคุณวุฒิที่ มีความเช่ียวชาญ         
ในสาขานั้ น ๆ (peer review)  อย่างน้อย 2 ท่านต่อ
บทความ โดยใชรู้ปแบบ double-blinded ทั้งผูพ้ิจารณา
และผูนิ้พนธ์ ไม่ทราบช่ือกันและกัน ทั้งน้ีขอ้ความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจา้ของ
บทความโดยตรงในด้านความเหมาะสมทางจริยธรรม
ความถูกตอ้ง วิธีการด าเนินการวจิยั ความชดัเจนของ
การน าเสนอ กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธ์ิใน       
การตรวจแก้ไขบทความก่อนตีพิมพ์ตามเกณฑ์ที่             
กองบรรณาธิการก าหนด  

วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษไ์ม่มี        
การเก็บค่าธรรมเนียมการตีพมิพใ์นทุกขั้นตอน 
 
การเตรียมและส่งต้นฉบับ 

ประเภทบทความ 
1. บทความวิชาการ (Academic article) เป็น

บทความที่ใชก้ารวิเคราะห์ประเด็นตามหลกัวิชาการ
ทั้งการทบทวนวรรณกรรม และวิเคราะห์อย่างเป็น
ระบบจนสามารถสรุปเป็นประเด็นได ้

2. บทความวิจัย (Research article) บทความ
วจิยัเป็นบทความที่สรุปจากผลงานวิจยัของผูนิ้พนธ์ที่
มีสาระทางวิชาการที่ทนัสมยั และสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ได ้

3. บทความปริทัศน์  (Review article)  เป็น
บทความที่รายงานความรู้และหลักการที่เก่ียวเน่ือง
จากหนั ง สือหรือ วารสารต่าง ๆ หรือจากผลงาน                            
และประสบการณ์ของผู ้นิพนธ์มาเรียบเรียง โดยมี                     
การวเิคราะห์ วจิารณ์เปรียบเทียบ 

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นการรวบรวม 
ขอ้มูลผูป่้วยเป็นรายบุคคลที่พบไม่บ่อยหรือพบได้
นอ้ยหรือโรคที่เกิดขึ้นใหม่ 
 หลักเกณฑ์ทั่วไปและเง่ือนไข 

การส่งบทความ ให้ส่ง file ผ่านระบบจดัการ
วารสารของ Thaijo (สามารถเข้าดูขั้นตอนการส่ง
บทความเพือ่ขอตีพมิพไ์ดท้ี่ www.ckphosp.go.th)  
หมายเหตุ วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
รั บ บ ท ค ว า ม ที่ ส่ ง ตี พิ ม พ์ทั้ ง ภ า ษ า ไ ท ย แ ล ะ
ภาษาอังกฤษ แต่กรณีถ้าเป็นบทความภาษาอังกฤษ
จะตอ้งมีบทคดัยอ่ที่เป็นภาษาไทยควบคู่ดว้ยเท่านั้น 
 
การเตรียมบทความ 

1. การพิมพ์ต้นฉบับ ใชก้ระดาษ A4 โดยใช้
ตวัอกัษรชนิด Angsana New ขนาด 16 เวน้ระยะห่าง
จากขอบกระดาษ 1 น้ิวทุกดา้น และใส่เลขหน้าก ากบั
ทุกหน้า มุมขวาบน โดยขอบด้านหลังไม่ต้องดึง                   
แต่ละบรรทดัใหต้รงกนั 

ผู ้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทาง             
การเขียนบทความทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ ของ               
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คณะบรรณาธิการวารสารนานาชาติ (International 
Committee of Medical Journal Editors) คือบทความ
ที่เขียนส่งเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงล าดับ 
ดังน้ี ช่ือเร่ือง ช่ือผู ้นิพนธ์ บทคัดย่อ เน้ือหาหลัก 
กิตติกรรมประกาศ เอกสารอา้งอิง 

2. ช่ือเร่ือง (Title page) เขียนทั้ งภาษาไทย
และภาษาองักฤษ โดยแต่ละภาษาประกอบดว้ยหวัขอ้
ต่อไปน้ี 

 -  ช่ือเร่ือง (title) สั้น กะทดัรัด ไม่ใช้ค  าย่อ
ครอบคลุมสาระส าคัญของบทความทั้งหมด และ             
ช่ือเร่ืองภาษาอังกฤษใช้ตัวใหญ่เฉพาะค าแรกหรือ           
ช่ือเฉพาะ เช่น สถาบนั 

 - ช่ือ ผู้นิพนธ์ (authors)  เขียนช่ือ-สกุล  
พร้อมวุฒิการศึกษา และสงักดัสถานที่ท  างาน คุณวุฒิ
ภาษาไทยให้เขียนตวัอกัษรตามพจนานุกรม คุณวุฒิ
ภาษาองักฤษ เขียนตวัยอ่โดยไม่ตอ้งมีจุด 

3. บทค ัด ย ่อ  (Abstract)  เ นื ้อ หา ต อ้ ง ม ี          
ความสมบูรณ์ ในตัวเองโดยเขียนให้ได้ใจความ
นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ Structured 
abstract เขียน 5 หัวขอ้หลกั ประกอบดว้ย วตัถุประสงค ์
วิธีด าเนินการวิจัย ผลการวิจัย สรุป และค าส าคัญ 
ส่วนบทความวิชาการและรายงานผู ้ป่วยให้เขียน
บทคัดย่อแบบ standard abstract ทั้ งภาษาไทยและ
ภาษาองักฤษ 

4. เน้ือเร่ือง  หวัขอ้หลกัควรประกอบดว้ย 
 - บทน า  กล่าวถึงความส าคญัของปัญหาที่

น ามาศึกษา รวมทั้งบอกวตัถุประสงคใ์นการวจิยั 
 - วิธีด าเนินการวิจัย บอกรูปแบบการวิจยั

กลุ่มตวัอยา่งและขนาด แสดงวธีิค  านวณกลุ่มตวัอยา่ง
แบบสั้ น  ๆ  เกณฑ์การคัด เข้าและคัดออกบอก
รายละเอียดของการด าเนินการวิจัย รวมทั้ งบอก
รายละเอียดการวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ 

 - ผลการวิจัย น าเสนอให้เขา้ใจง่าย โดยใช้
ตารางแผนภูมิหรือรูปภาพประกอบ และช่ือก ากบัมี
ค  าอธิบายโดยสรุป ส่วนตารางให้มี เฉพาะเส้น         

แนวขวาง 3 เส้น ที่ด้านบนสุด ดา้นล่างสุด และเส้น
แบ่งหัวขอ้ตารางกับเน้ือหาเท่านั้น รูปภาพควรเป็น
รูปที่จดัท  าขึ้นเอง ถา้เป็นรูปจากแหล่งอ่ืน จะตอ้งระบุ
ที่มา รวมทั้งเอกสารลิขสิทธ์ิจากส านักพิมพต์น้ฉบบั
ดว้ย ส าหรับผูป่้วยตอ้งไม่ทราบว่าเป็นบุคคลใด และ
อาจตอ้งมีค  ายนิยอมจากผูป่้วยดว้ย 

 - วิจารณ์ ให้วิจารณ์ผลงานวิจยัที่น าเสนอ 
สรุปผลการวจิยัทั้งหมดสั้น ๆ เปรียบเทียบผลการวจิยั
กับการศึกษาอ่ืน ๆ ให้ความเห็นเก่ียวกับการวิจัย 
วจิารณ์วธีิการด าเนินการวจิยั ความน่าเช่ือถือทางสถิติ 
ข้อจ ากัดการวิจัย รวมทั้ งประโยชน์ที่จะน าไปใช้             
การวจิยัที่ควรพฒันาต่อไปในอนาคต 

รายงานผู ้ป่วย ควรมีหัวข้อบทน า รายงาน
ผูป่้วย วิจารณ์ และสรุป ส่วนบทความวิชาการให้ปรับ
หวัขอ้หลกัตามความเหมาะสมกบับทความนั้น ๆ 

5. กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณ 
ผูส้นบัสนุนการวจิยั และผูใ้หค้  าแนะน าดา้นต่าง ๆ 

6. เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ...ไว้
ท้ายประโยคที่พิมพ์ตัวพิมพ์ยกสูงโดยไม่ต้องใส่
วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลขหน่ึง  และเรียงล าดับอันดับก่อนหลัง                 
ต่อ ๆ ไป และไม่ควรใชเ้อกสารที่เก่าเกินไป การเขียน
เอกสารอ้ า ง อิ งใช้ต าม  Vancouver guideline ซ่ึ ง
ก าหนดโดย  International Committee of Medical 
Journal Editors โดยมีหลกั ดงัน้ี 

ช่ือผู้เขียน  
ในบทความ ช่ือภาษาองักฤษ ช่ือสกุล ตามดว้ย

อกัษรตวัแรกของช่ือตน้และช่ือกลางดว้ยตวัพมิพใ์หญ่ 
ช่ือภาษาไทยใหเ้ขียนช่ือเตม็ทั้งช่ือตวัและช่ือสกุล  

- ถ้ามี 2 คน เขียนทั้ ง 2 คน ใช้เคร่ืองหมาย
จุลภาพระหวา่งช่ือ 

- ถา้มีมากกว่า 2 คน ให้เขียนช่ือเดียวแลว้ตาม
ดว้ย ,et al. (ช่ือภาษาองักฤษ) หรือคณะ (ช่ือภาษาไทย) 

ท้ายบทความ ช่ือภาษาอังกฤษ ให้ใช้ช่ือสกุล
ตามด้วยอักษรแรกของช่ือต้นและช่ือกลางเป็น



 

 

ตวัพิมพใ์หญ่ ช่ือภาษาไทย ให้เขียนช่ือเต็มทั้งช่ือตวั
และช่ือสกุล ใส่ช่ือผูเ้ขียนทุกคนคัน่ดว้ยเคร่ืองหมาย
จุลภาค ถ้าเกิน 6 ใส่ช่ือ 6 คนแรก ตามด้วย et al.                        
(ช่ือภาษาองักฤษ) หรือคณะ (ช่ือภาษาไทย) 

อ้างอิงวารสาร ให้ใส่ช่ือผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. ช่ือยอ่
วารสารตาม index medicus (ถ้าเป็นภาษาไทยให้ใช้
ช่ือเต็ม) ปี ค.ศ. (ภาษาไทยใช้ พ.ศ.) ; ปีที่ (volume): 
หน้าแรกจนถึงหน้าสุดทา้ย. โดยเลขหน้าที่ซ ้ ากนัไม่
ตอ้งเขียน เช่น 152 ถึงหนา้ 158 ใหเ้ขียน 152-8. 

อ้างอิงหนังสือต ารา ให้เขียนช่ือผูเ้ขียน. ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ ์(ถา้พมิพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง (ใช้ช่ือเมืองแรกเมืองเดียว): ช่ือโรงพิมพ์; 
ค.ศ. p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

อ้างอิงบทหน่ึงในหนังสือต ารา ให้เขียน ช่ือ
ผูเ้ขียน. ช่ือเร่ือง. In: ช่ือบรรณาธิการ, editor (s). ช่ือ
หนังสือ. คร้ังที่พิมพ(์ถา้พิมพค์ร้ังแรกไม่ตอ้งเขียน). 
ช่ือเมือง: ช่ือโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้า
สุดทา้ย. 

อ้างอิงหนังสือประกอบการประชุม/รายงาน
การประชุม ให้เขียน ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. 
ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; สถานที่จดัประชุม; เมืองที่
พมิพ:์ ส านกัพมิพ;์ ปีที่พมิพ.์ 

การอ้างอิงบทคัดย่อจากที่ประชุมวิชาการ 
(published proceedings paper) บทความที่น าเสนอ
ในการประชุมหรือส รุปการประ ชุม  ให้ เขี ยน                
ช่ือผู ้เขี ยน .  ช่ือ เ ร่ือ ง .  ใน/ In:  ช่ือบรรณาธิการ , 
บรรณาธิการ/editor. ช่ือการประชุม; วนัเดือนปีที่
ประชุม; สถานที่จดัประชุม. เมืองที่พิมพ์; ปีพิมพ์. 
หนา้/p. หนา้แรก-หนา้สุดทา้ย. 

การอ้างอิงรายงานทางวิชาการหรือรายงาน
ทางวิทยาศาสตร์เอกสารที่จัดพิมพ์โดยเจ้าของทุน 
(issued by funding) ให้เขียน ช่ือผู ้เขียน. ช่ือเร่ือง. 
เมืองที่พิมพ:์ หน่วยงานที่พิมพ/์แหล่งทุน; ปีที่พิมพ.์ 
เลขที่รายงาน. 

การอ้างอิงข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ ช่ือผูแ้ต่ง. 
ช่ือบทความ[ประเภทส่ือ]. ปีพิมพ[์เขา้ถึงเม่ือ/cited      
ปี เดือน วนัที่]. เขา้ถึงไดจ้าก/ Available from: http://..... 

การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ ให้เขียนช่ือผูนิ้พนธ์. 
ช่ือเร่ือง [ประเภทปริญญา]. เมือง: มหาวิทยาลยั; ปีที่
ไดรั้บปริญญา. 
การแก้ไขบทความเพ่ือส่งตีพิมพ์ 

ผู ้นิพนธ์แก้ไขและอธิบายข้อสงสัยตามที่
ผูท้รงคุณวุฒิ และกองบรรณาธิการให้ขอ้เสนอแนะ
ให้ครบทุกประเด็น และระบุว่าได้แก้ไขประเด็น
ใดบา้งรวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ไดแ้กไ้ข 

ผูนิ้พนธ์ส่งกลบัให้กองบรรณาธิการภายใน 4 
สัปดาห์หลังได้รับเอกสาร ถ้าไม่ได้ส่งกลับตามที่
ก  าหนดหรือแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะ กองบรรณาธิการ
ขอสงวน สิท ธ์ิในก ารถอนบทความออกจาก                      
การพิจารณาการตีพิมพใ์นฉบบัที่ตอบรับนั้น โดยจะ
พิจารณาการลงในฉบับต่อ ๆไป (ที่บทความย ัง                  
ไม่เต็ม) แต่ตอ้งส่งฉบบัที่แก้ไขแลว้เสร็จภายใน 12 
สัปดาห์เท่านั้ น  และขอสงวนสิทธ์ิในการถอน
บทความออกจากการพจิารณาการตีพมิพ ์กรณีที่ท่าน
ไม่ปฏิบติัตามค าช้ีแจงการส่งบทความ 
จริยธรรมในการตีพิมพ์ผลงานวิจัย (Publication 
Ethics) 

บทความตอ้งเป็นบทความที่ไม่เคยพิมพท์ี่ใด
มาก่อน และไม่อยูร่ะหวา่งการพิจารณาเพื่อพิมพท์ี่ใด
ในกรณีที่ เ ร่ืองนั้ นเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือ
วิทยานิพนธ์ หรือเคยน าเสนอในที่ประชุมวิชาการ    
ใด ๆ จะตอ้งแจง้ให้กองบรรณาธิการทราบ และตอ้ง
อา้งอิงหากมีการน าผลงานของผูอ่ื้นมาใชส้ าหรับเร่ือง
ที่ท  าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

 
 
 



 

 

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์  
1. ผูนิ้พนธ์ตอ้งเขียนบทความให้ถูกตอ้งตาม

รูปแบบที่  “การเตรียมบทความ” ของวารสารที่
ก  าหนดไวใ้นค าช้ีแจง 

2.  ผูนิ้พนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้ น
จากการศึกษาหรือการท าวจิยัโดยไม่บิดเบือนขอ้มูล 

3. ผูนิ้พนธ์ต้องรับรองว่าผลงานที่ส่งมานั้ น
เป็นผลงานใหม่และไม่เคยตีพิมพท์ี่ใดมาก่อน กรณี
ท าการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการศึกษาวิจยัในมนุษยแ์นบ
มาดว้ย 

4.  ผูนิ้พนธ์ตอ้งอา้งอิงผลงานของผูอ่ื้น หากมี
การน าผลงานเหล่านั้ นมาใช้ โดยเขียนอ้าง อิง           
ตามรูปแบบที่วารสารก าหนด ผู ้นิพนธ์จะต้องมี                  
การตรวจสอบการลอกเลียนวรรณกรรม ระบุช่ือ
โปรแกรมที่ใช้และผลการตรวจส่งมาพร้อมกับ file 
ผลงาน 

5. ผูนิ้พนธต์อ้งเขียนบทคดัยอ่ภาษาไทย และ
ภาษาองักฤษใหถู้กตอ้ง กระชบั และไดป้ระเด็นที่เป็น
สาระส าคญัของบทความที่จะน าเสนอ 

6. ผูนิ้พนธ์ตอ้งแกไ้ขบทความตามขอ้เสนอแนะ
ของกองบรรณาธิการและผูป้ระเมินบทความ กรณีที่
มีเหตุให้ไม่สามารถแกไ้ขไดต้อ้งเขียนค าช้ีแจงและ
เหตุผลส่งมาพร้อมบทความที่แกไ้ขแลว้ 

7. ผูนิ้พนธ์ตอ้งตอ้งส่งบทความที่แก้ไขแล้ว
กลบัภายในระยะเวลาที่ก  าหนด  

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการวารสารตอ้งให้ค  าแนะน าหรือ

ขอ้เสนอแนะที่เป็นประโยชน์แก่ผูเ้ขา้มาขอลงตีพมิพ ์
2. บรรณาธิการตอ้งตดัสินใจเลือกบทความ             

มาตีพิมพ์ โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผลให้มี                     
การพัฒนางานด้านวิชาการ  และเป็นบทความ                          
ที่มีความส าคัญ ความชัดเจน เช่ือถือได้ ตลอดจน
ความหลากหลายในด้านวิชาการที่สอดคล้องกับ
วตัถุประสงคข์องวารสาร 

3. บรรณาธิการต้องเผยแพร่บทความ ที่ผ่าน
การประเมินบทความจากผู ้เ ช่ียวชาญที่ตรงตาม

บทความนั้ น ๆ  และผูนิ้พนธ์ได้มีการแก้ไขตามที่
ผูเ้ช่ียวชาญ และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะ
แลว้ หรือมีค  าช้ีแจงกรณีมีเหตุใหไ้ม่สามารถแกไ้ขได ้

4.  บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของ          
ผูนิ้พนธ์และผูป้ระเมินบทความระหว่างกนั รวมทั้ง
กบับุคคลอ่ืน ๆ 

5.  บรรณาธิการตอ้งมีการตรวจสอบบทความ
ในดา้นการคดัลอกผลงานของผูอ่ื้น 

6.  บรรณาธิการวารสารตอ้งพิจารณาคุณภาพ
ของบทความ เพือ่ตีพมิพใ์หอ้อกมาตามมาตรฐาน 

7.  บรรณาธิการตอ้งไม่ตีพิมพบ์ทความที่เคย
ตีพมิพท์ี่อ่ืนมาแลว้ 

8.  บรรณาธิการตอ้งไม่มีผลประโยชน์ทบัซอ้น
กบัผูนิ้พนธ ์และผูป้ระเมิน 

9. บรรณาธิการตอ้งมีการพฒันาและปรับปรุง
วารสารให้มีคุณภาพสม ่ าเสมอ ตลอดจนพยายาม
ยกระดบัวารสารใหไ้ดม้าตรฐานที่สูงขึ้นอยา่งต่อเน่ือง 

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ 
1. ผูป้ระเมินบทความ ควรประเมินบทความ

ในสาขาวชิาที่ตนมีความถนดัและเช่ียวชาญ 
2.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งประเมินบทความ

ตามหลกัวิชาการของบทความนั้น ๆ โดยไม่ควรใช้
ความคิดเห็นส่วนตวัหรือประสบการณ์ที่ไม่อิงตาม
หลกัวชิาการ 

3. ผูป้ระเมินบทความ  ต้องรักษาความลับ
และไม่เปิดเผยขอ้มูลของบทความแก่บุคคลอ่ืน 

4. ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งแจง้ให้บรรณาธิการ
ทราบ หากพบว่า บทความนั้ นมีความเหมือนหรือ
ซ ้ าซอ้นกบับทความอ่ืน ๆ 

5.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่มีผลประโยชน์
ทบัซอ้นกบัผูนิ้พนธ ์

6.  ผูป้ระเมินบทความ ตอ้งไม่น าบทความที่
ประเมินไปใชใ้หเ้กิดประโยชน์ส่วนตน 

7. ผู ้ประเมินบทความ ต้องส่งบทความที่                  
ผ่านการพิจารณาแล้ว กลับกองบรรณาธิการภายใน
ระยะเวลาการประเมินบทความที่ก  าหนด 

 



 

 

บรรณาธกิารแถลง 

วารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์เป็นปีที่ 19 ฉบบัที่ 2 กรกฎาคม - ธนัวาคม 2566 ซ่ึงวารสาร
ไดผ้่านกระบวนการพฒันาและปรับปรุงคุณภาพตามเกณฑข์องศูนยด์ชันีการอา้งอิงวารสารไทย (Thai Journal 
Citation Index Centre : TCI) ซ่ึงผา่นการรับรองคุณภาพ โดยอยูใ่นฐานขอ้มูลวารสารกลุ่มที่ 2 จนถึง 31 ธนัวาคม 
2567 

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์เป็นโรงพยาบาลที่มุ่งเน้นการดูแลแบบองคร์วมและยงัให้การดูแล 
แต่ละบุคคลอยา่งเท่าเทียมไม่เลือกปฏิบติัทั้งกบับุคลากรและผูม้าใชบ้ริการในโรงพยาบาล รวมทั้งการยอมรับใน
ความแตกต่างและความหลากหลาย การยอมรับและการให้เกียรติกนัเป็นส่ิงที่คนทุกคนปรารถนา ซ่ึงในสังคม
ปัจจุบันได้เปิดกวา้งยอมรับในความแตกต่างมากขึ้ น โดยเฉพาะอย่างยิ่งความหลากหลายทางเพศวิธีหรือ            
อตัลกัษณ์ทางเพศ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์เป็นอีกโรงพยาบาลหน่ึงที่สนับสนุนความเท่าเทียมและ
ยอมรับความหลากหลายทางเพศน้ี บทความพิเศษฉบบัน้ีจึงบอกเล่าถึงการด าเนินการที่เป็นรูปธรรมภายใตห้วัขอ้ 
การดูแลผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศแบบองคร์วมโดยคลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride Clinic) ใน
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ซ่ึงบอกเล่าถึงที่มาตลอดจนขั้นตอนการด าเนินงานที่อาจมีประโยชน์กับ
โรงพยาบาลอ่ืน ๆ ได้บา้งไม่มากก็น้อย นอกจากน้ียงัมีบทความที่มาจากผูนิ้พนธ์ที่มีความหลากหลายทาง          
สหสาขาวิชาชีพที่ได้รวบรวมองค์ความรู้ต่าง ๆ ทั้ งบทความทางวิชาการ งานวิจัย และการรายงานผูป่้วย           
เพื่อมุ่งเนน้การดูแลผูป่้วยให้หลากหลายภาวะอาการหรือกลุ่มโรค อาทิเช่น ภาวะตกเลือดของมารดาหลงัคลอด  
โรคทางกระดูกและข้อ โรคทางอายุรกรรม รวมทั้งโรคทางทันตกรรม ตอบสนองแนวคิดในการพฒันา             
และสร้างคุณค่าของโรงพยาบาลในวาระครบรอบการสถาปนาโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 52 ปี               
ที่วา่ คุณค่าของความร่วมมือบนความหลากหลาย คือ ความงดงามของเรา “เจริญกรุงประชารักษ”์  

กองบรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษข์อขอบคุณผูนิ้พนธ์ทุกท่านที่น าบทความ
มาลงตีพิมพเ์ผยแพร่ในวารสารฉบับน้ี รวมทั้งผูท้รงคุณวุฒิที่ให้ความอนุเคราะห์ในการพิจารณาคุณภาพ
บทความ กองบรรณาธิการวารสารฯ คาดหวงัว่า บทความที่ตีพิมพแ์ละเผยแพร่น้ีจะช่วยให้งานดา้นการแพทย์
และสาธารณสุขมีความกา้วหน้าและพฒันาให้ดียิง่ขึ้น จึงขอเชิญชวนมาร่วมกนัคน้ควา้งานวิชาการเพื่อให้เกิด
องคค์วามรู้ใหม่ ๆ ที่จะน าไปสู่การพฒันาที่มีคุณค่าและประโยชน์ต่องานดา้นการแพทยแ์ละสาธารณสุขยิง่ ๆ     
ขึ้นไป 

 
นพ.ทิวา เกยีรติปานอภิกลุ 
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 บทความพเิศษ 
 Special Article 
 

การดูแลผู้ที่มีความหลากหลายทางเพศแบบองค์รวม โดยคลินิกสุขภาพ
เพศหลากหลาย (BKK Pride Clinic) ในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
 
กนัตพัฒน์ ราชไชยา พ.บ.ว.ว.จิตเวชศาสตร์ 
กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์
 

จากสภาพสังคมปัจจุบนัที่มีการเปล่ียนแปลง
อยา่งรวดเร็ว ทั้งลกัษณะประชากรที่มีจ  านวนเพิม่ขึ้น
อย่างมาก และการเปิดกวา้งทางสังคมที่ยอมรับใน
ความต่างและความหลากหลายมากยิง่ขึ้น ซ่ึงรวมถึง 
ความหลากหลายทางเพศวิธีหรืออตัลกัษณ์ทางเพศ 
ที่มีการแสดงออกอย่างหลากหลาย ไม่ว่าจะเป็น      
กลุ่มหญิงรักหญิง (lesbian) กลุ่มชายรักชาย (gay) 
กลุ่มที่ชอบทั้ งสองเพศ (bisexual) กลุ่มคนข้ามเพศ 
(transgender) หรือกลุ่มที่ย ังค้นหาตัวตน (queer or 
questioning) และยงัมีกลุ่มที่มีการแสดงออกทางเพศ
วิธีอีกมากมายที่นอกเหนือจากที่กล่าวมา กล่าว
โดยรวมเรียกว่า เป็นผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศ 
(LGBTQ+) นัน่เอง 

 การส ารวจข้อมูลด้านประชากรของผูท้ี่มี
ความหลากหลายทางเพศในปี พ.ศ. 2562 จาก
เว็บไซต์ LGBT-Capital.com ซ่ึงเป็นเว็บไซต์ที่เป็น
ศูนยร์วมขอ้มูลของผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศ 
พบว่า มีประชากรกลุ่มผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศ
โดยประมาณการทั่วโลกในปี พ.ศ. 2562 อยู่ที่           
371 ลา้นคน และอยูใ่นแถบเอเชียมากถึง 175 ลา้นคน 
คิดเป็น 47% ของประชากรผูท้ี่มีความหลากหลาย
ทางเพศ สถิติในประเทศไทยมี ผูท้ี่มีความหลากหลาย
ทางเพศ 3.6 ล้านคนโดยประมาณ และคาดว่า              

มี ก า ร ก ร ะ จุ ก ตั ว อ ยู่ ใ น เ มื อ ง ใหญ่ อ ย่ า ง เ ช่ น
กรุงเทพมหานคร ราว 1 ล้านคน1 และพบรายงาน
สถานการณ์ทางสุขภาพ ปัญหาที่พบบ่อยของ         
กลุ่มผูมี้ความหลากหลายทางเพศ ในประเทศไทย
ต้องเผชิญกับปัญหาการถูกตีตราและกีดกันทาง
สงัคม ท าให้ขาดโอกาสการเขา้ถึงดา้นการงาน และ
บริการหลายอย่าง โดยปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อย 
ไดแ้ก่ โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ การใชส้ารเสพติด 
ปัญหาด้านสุขภาพจิต ผลข้าง เคี ยงจากการใช้
ฮอ ร์โมนอย่า งไ ม่ ถูกวิ ธี  และผลข้าง เคี ยงจาก              
การผ่าตัด เพื่อ เป ล่ียนแปลงอัตลักษณ์ทางเพศ      
รวมถึงปัญหาความสบัสนในเพศวถีิของตน2,3 

ในด้านการเขา้ถึงบริการด้านสุขภาพ พบว่า 
กลุ่มผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศยงัถูกรังเกียจและ
ตีตราว่าเป็นผูท้ี่มีความเส่ียงต่อการแพร่เช้ือที่ติดต่อ
ทางเพศสัมพนัธ์สู่ผูอ่ื้น รวมถึงขาดความเขา้ใจใน
สภาพปัญหาทางดา้นร่างกายและจิตใจอยา่งจ าเพาะ
เจาะจง จากการขาดองค์ความรู้ของบุคลากรทาง
การแพทย ์เก่ียวกับผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศ
อย่างจ าเพาะเจาะจงกับปัญหาของแต่ละบุคคล
ตามอตัลกัษณ์ทางเพศที่หลากหลาย4,5 

จึ ง เ ป็นที่ ม า ขอ งแนวคิ ดก า ร ดู แลผู ้ที่ มี            
ความหลากหลายทางเพศแบบองค์รวม โดยคลินิก



2   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 

สุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride Clinic) ใน
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์โดยมุ่งเน้นการดูแล
แบบองค์รวม อย่างจ าเพาะเจาะจงกับปัญหาของ         
แต่ละบุคคลอยา่งเท่าเทียมไม่เลือกปฏิบติั เพือ่มุ่งเน้น
การยกระดบัการดูแลสุขภาพกลุ่มผูท้ี่มีความหลากหลาย
ทางเพศดว้ยความเขา้ใจ และตรงตามความตอ้งการ
ของผูรั้บบริการแต่ละคน ซ่ึงสอดรับกบันโยบายของ   
ผูว้่าราชการกรุงเทพมหานคร นายชชัชาติ สิทธิพนัธุ์ 
เก่ียวกับผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศ ที่ว่าให้มี       
การน าร่องพฒันาสุขภาพเพศหลากหลาย และหน่วยงาน
กรุงเทพมหานครเขา้ใจ สนับสนุนความเท่าเทียม และ
ยอมรับความหลากหลายทางเพศ ดงันั้น จากนโยบาย
ดังกล่าว ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ได้
ถ่ายทอดนโยบายต่อให้กบัโรงพยาบาลทุกแห่งที่อยู่
ในความรับผิดชอบ ซ่ึงมีศกัยภาพและความพร้อม   
ทั้งสถานที่ บุคลากร ใหน้ าไปด าเนินการสู่การปฏิบติั
ที่เป็นรูปธรรม และโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์
โดยผูอ้  านวยการโรงพยาบาล นายแพทยพ์รเทพ แซ่เฮง้ 
ได้มอบหมายให้กลุ่มงานจิตเวช ด าเนินการจัดตั้ ง
คลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride Clinic) ขึ้ น 
โดย เปิดให้บริการอย่างเป็นทางการ เม่ื อวันที่                    
12 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 เป็นตน้มา และไดด้ าเนินการ
พัฒนาและปรับปรุ งระบบการให้บ ริกา รม า             
อย่างต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน ซ่ึงนอกจากจะเป็น        
ก า ร ต อ บ สน อ งน โ ยบ า ย ข อ ง ผู ้ ว่ า ร า ช ก า ร
กรุงเทพมหานครแล้ว ยงัตอบสนองต่อวิสัยทัศน์
โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ที่ว่า โรงพยาบาล
เจริญก รุงประชา รักษ์จะ เ ป็นโรงพยาบาลที่ มี           
ความเป็นเลิศเพื่อสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น โดยทั้งน้ีซ่ึงจะ
ครอบคลุมผู ้ที่มารับบริการทุกกลุ่ม  รวมถึงผู ้ที่ มี      
ความหลากหลายทางเพศดว้ย 

การเตรียมความพร้อม 
1. กลุ่มงานจิตเวช ในฐานะผูรั้บผิดชอบและ

เป็นผูป้ระสานงานหลกั ไดมี้การเตรียมความพร้อม
ดา้นต่าง ๆ ดงัน้ี 

 1) บุคลากร โดยส่งจิตแพทย ์นักจิตวิทยา
คลินิก และพยาบาลจิตเวช เขา้อบรมด้านเพศวิทยา
เพื่อให้มีองคค์วามรู้ในการดูแลผูท้ี่มีความหลากหลาย
ทางเพศมากยิง่ขึ้น สอดรับกบัพนัธกิจของโรงพยาบาล
ที่ว่าด้วยการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรให้มี       
ความเช่ียวชาญเฉพาะดา้นอยา่งต่อเน่ือง  

 2) การแลกเปล่ียนเรียนรู้ (knowledge sharing) 
แลกเปล่ียนประสบการณ์กับหน่วยงานภายนอก 
ได้แก่ อาจารย์นายแพทยค์มสันต์ เกียรติรุ่งฤทธ์ิ 
อาจารยจิ์ตแพทยผ์ูดู้แลคลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย 
โรงพยาบาลรามาธิบดี รวมทั้งขออนุญาตใช้แบบ
ประเมินวดัความทุกข์ใจในเพศสภาพ-สเปกตรัม 
ของเพศสภาพ ยแูทรกต ์(Utrecht Gender Dysphoria 
Scale – Gender Spectrum) ซ่ึงเป็นแบบประเมินที่มา
จากคณะผู ้วิจัยในมหาวิทยาลัยยูแทรกต์ (Utrecht 
University) ประเทศเนเธอร์แลนด์ ที่อาจารยเ์ป็น
ผูพ้ ัฒนาภาคภาษาไทย6 เพื่อน ามาใช้ประเมินใน
คลินิกสุขภาพเพศหลากหลายในโรงพยาบาล        
เจริญกรุงประชารักษ ์ 

 3) การจดัเตรียมสถานที่ โดยปรับสถานที่
ให้มีความเหมาะสมและมีความเป็นส่วนตัวสูง 
เพื่อให้ผูรั้บบริการไดรั้บบริการดว้ยความสะดวกสบาย
มากที่สุด 

 4) การพฒันาแบบประเมินดา้นอตัลกัษณ์ 
และสร้างแนวทางการประเมินด้านความตอ้งการ
ทั่วไปและด้านจิตใจ ได้แก่  การประ เมินด้าน
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ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการนอนไม่หลบัดว้ย
แบบทดสอบที่ไดม้าตรฐานและมีความน่าเช่ือถือ 

 5) การก าหนดแนวทางการให้บริการใน
แต่ละดา้น โดยหลกัการดูแลแบบองคร์วมยดึผูม้ารับ
บริการเป็นศูนยก์ลาง ดูแลแบบจ าเพาะเจาะจงตาม
เพศวถีิของแต่ละคนอยา่งเท่าเทียม และพฒันาระบบ
บริการให้เข้าถึงง่ายไร้รอยต่อ ตามพันธกิจของ
โรงพยาบาล 

 6) การสร้างภาคีเครือข่ายกับกลุ่มผูท้ี่ มี
ความหลากหลายทางเพศเพือ่ความเขา้ใจปัญหา และ
สร้างแนวทางให้ผูม้ารับบริการเขา้ถึงไดอ้ยา่งตรงจุด 
ดงัรูปที่ 1 และ 2 

 
รูปที่ 1 การสร้างภาคีเครือข่ายน าโดย 

รองผูอ้  านวยการส านกัการแพทย ์และทีมนกัจิตวิทยา 

 
รูปที่ 2 การสร้างภาคีเครือข่ายกบัผูท้ี่มี 

ความหลากหลายทางเพศ 

2. กลุ่มงานอ่ืน ๆ ที่เก่ียวขอ้ง โดยการประสาน
ความร่วมมือเพือ่ก าหนดแนวทางต่าง ๆ ดงัน้ี 

 1) กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม แนวทาง      
การปรับฮอร์โมนส าหรับกลุ่มที่ต้องการข้ามเพศ 
(transgender) โดยอาจารยแ์พทยผ์ูมี้ความเช่ียวชาญ
ในเร่ืองการปรับฮอร์โมนส าหรับกลุ่มคนขา้มเพศ
โดยเฉพาะ และแนวทางการตดัมดลูกและรังไข่ใน
กรณีของผูท้ี่ตอ้งการขา้มเพศจากหญิงเป็นชาย (trans 
female to male) 

 2) กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน แนวทาง
แบบบูรณาการกับกลุ่มผู ้ที่ มีความต้องการรับ             
ยาตา้นไวรัส (Pre Exposure Prophylaxis - PrEP) เพือ่
ป้องกันการการรับเช้ือ Human Immunodeficiency 
Virus (HIV) เขา้สู่ร่างกายในกลุ่มเส่ียง และแนวทาง
การคัดกรองผู ้ที่ มีความเส่ียงด้านโรคติดต่อทาง
เพศสมัพนัธ ์โดยเฉพาะในกลุ่มชายรักชาย  

 3) กลุ่มงานอายุรกรรม แนวทางการดูแล   

ผูท้ี่เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ร่วมกบัอายรุแพทย์

โรคติดเช้ือ และแนวทางในการดูแลผูท้ี่ใช้ฮอร์โมน
ด้วยตนเองจนเกิดผลข้างเคียงร่วมกับอายุรแพทย์

ต่อมไร้ท่อ 
 4) กลุ่มงานศลัยกรรม แนวทางในการให้

ค  าปรึกษาและการผา่ตดัในกลุ่มผูท้ี่ตอ้งการผา่ตดัเพื่อ

ขา้มเพศของตนเอง (transgender) 
 5) กลุ่มงานกุมารเวชกรรม แนวทาง         

การดูแลเด็กวัยรุ่นที่ใช้ฮอร์โมนอย่างผิดวิธีและ

เกิดผลขา้งเคียง โดยกุมารแพทยด์า้นต่อมไร้ท่อ 
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การด าเนินการ 
คลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride 

Clinic) ไดเ้ปิดให้บริการอย่างเป็นทางการ เม่ือวนัที่ 
12 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 โดยในช่วง 6 เดือนแรก   
เปิดให้บริการทุกวันอังคาร  เวลา  8.00 -  12.00 น. 
หลงัจากนั้นไดมี้การขยายบริการเพื่อเพิ่มการเขา้ถึง
ของผูม้ารับบริการไดอ้ยา่งสะดวก โดยเปิดใหบ้ริการ
ทุกวันจันทร์ -  ศุกร์  เวลา 08.00 -  12.00 น. เว ้น
วนัหยดุราชการ ดงัรูปที่ 3 

 
รูปที่ 3 การเปิดใหบ้ริการคลินิกสุขภาพเพศ

หลากหลาย (BKK pride clinic) 

โดยมีขั้นตอนในการรับบริการ ดงัต่อไปน้ี (แผนภาพ
ที่ 1 ) 

1. ผู ้ม า รับบ ริการในค ลิ นิก สุขภาพ เพศ
หลากหลาย (BKK Pride Clinic) ทุกรายจะได้รับ     
การประเมินด้านอัตลักษณ์ ปัญหาสุขภาพกาย
เบื้องตน้ รวมถึงการประเมินดา้นจิตใจ ความเครียด 
ภาวะซึมเศร้า  นอนไม่หลับ และให้ค  าปรึกษา
เบื้ องต้น  โดยนักจิตวิทยา และส่งพบจิตแพทย์           
ทุกรายเพือ่ร่วมประเมินอยา่งรอบดา้น ภายใตบ้ริบท        
ความสะดวกสบายและเ ป็น ส่วนตัวของผู ้ม า               
รับบริการ ดงัรูปที่ 4 และ 5 

 
รูปที่ 4 การดูแลผูม้ารับบริการโดยจิตแพทย ์

 
รูปที่ 5 การประเมินผูม้ารับบริการโดยนกัจิตวทิยา 

2. ร่วมดูแลโดยการประสานงานแบบไร้รอยต่อ
โดยผูเ้ช่ียวชาญแต่ละด้านตามความต้องการและ
ปัญหาของผู ้มารับบริการแต่ละคนอย่างจ าเพาะ
เจาะจง โดยมีการใหบ้ริการในดา้นต่าง ๆ ไดแ้ก่ 

 1) ดูแลรักษา และใหค้  าปรึกษาในกลุ่มผูท้ี่
ปัญหาด้านจิตใจ ปัญหาทางจิตเวช และสับสนใน    
อตัลกัษณ์ทางเพศในทุกช่วงกลุ่มอาย ุโดยจิตแพทย ์
จิตแพทยเ์ด็กและวยัรุ่น 

 2) การให้บริการด้านการประเมินและ
ออกหนังสือรับรองด้านอัตลักษณ์ในการผ่าตัด
อวัยวะ และผ่าตัดแปลงเพศในกลุ่มคนข้ามเพศ 
(transgender) โดยนกัจิตวทิยา และทีมจิตแพทย ์

 3) บริการด้านการให้ฮอ ร์โมนอย่า ง
ปลอดภัยและถูกวิธีโดยแพทย์ผู ้เ ช่ียวชาญด้าน         
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การปรับฮอร์โมนในกลุ่มผูท้ี่ตอ้งการรับฮอร์โมน     
เพื่อเปล่ียนแปลงอตัลกัษณ์ทางเพศ โดยสูตินรีแพทย์
ผู ้เ ช่ียวชาญด้านการปรับฮอร์โมน อายุรแพทย์         
ต่อมไร้ท่อ และกุมารแพทยต่์อมไร้ท่อ 

 4) บริการด้านการให้ค  าปรึกษาด้าน       
การผ่าตดัและการผ่าตดัอวยัวะในกลุ่มคนขา้มเพศ 
(transgender) โดยศลัยแพทยด์้านศลัยกรรมตกแต่ง 
และสูตินรีแพทยใ์นกรณีที่ต้องการตัดมดลูกและ     
รังไข่ 

 5) บ ริ ก า ร คัด ก รอ งด้ า น โ รคติ ด ต่ อ             
ทางเพศสัมพันธ์ และการรักษาโรคติดต่อทาง
เพศสมัพนัธ ์โดยอายรุแพทยโ์รคติดเช้ือ 

 6) บ ริ ก า ร ด้ า น ก า ร ใ ห้ ย า ป้ อ ง กั น                 
การติดเช้ือ HIV ส าหรับผูท้ี่มีความเส่ียงสูง (PrEP) 
โดยแพทย ์กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน 

 7) มี ก า ร นั ด ติ ต ต า ม ใ น ก า ร ดู แ ล                
อยา่งต่อเน่ืองจนกว่าปัญหาของผูม้ารับบริการไดรั้บ        
การแกไ้ขใหแ้ลว้เสร็จ  

 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงแนวทางการใหบ้ริการคลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride Clinic) 

 

ผลการด าเนินงาน 
จากการด าเนินงานตลอดระยะเวลา 1 ปี ตั้งแต่ 

ว ันที่  12 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 -  12 กรกฎาคม          
พ.ศ. 2566 มีผูม้ารับบริการทั้งส้ิน 229 คร้ัง จ  านวน 

154 คน ตัวช้ีวดัระดับความพึงพอใจของผู ้มาใช้
บริการอยูท่ี่ร้อยละ 98 (เป้าหมายตวัช้ีวดัระดบัความ
พอใจของผูม้ารับบริการอยูท่ี่ร้อยละ 90) โดยผูม้ารับ
บริการส่วนใหญ่พงึพอใจในดา้นการให้บริการที่เป็น
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ส่วนตวั ดูแลแบบองคร์วม เนน้ความเขา้ใจและใส่ใจ 
รวมถึงการได้รับความดูแลโดยผู ้เ ช่ียวชาญใน           
ทุกสาขาอย่างตรงตามความต้องการของผู ้มา             
รับบริการ 
 
แนวทางการพัฒนาและขยายการบริการต่อไป 

1. ด า เ นินการให้ความ รู้ เ ชิ ง รุกแก่ผู ้ที่ มี         
ความหลากหลายทางเพศที่รวมตัวกันในรูปแบบ
กลุ่ม หรือชมรม ในชุมชน โรงเรียน หรือในส่ือ
สงัคมออนไลน์ 

2. สร้างภาคีเครือข่ายความร่วมมือของกลุ่ม    
ผู ้ที่ มีความหลากหลายทางเพศทั้ งภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาลเพื่อ เข้าใจสภาพปัญหาที่
เปล่ียนแปลงและเพื่อเพิ่มการเขา้ถึงการบริการให้
มากยิง่ขึ้น 

3. เ ป็ น ส่ วนห น่ึ ง ในก า รท า ง าน เ ชิ ง รุ ก             
เพื่อสร้างความเข้าใจ ท าให้เกิดการยอมรับผู ้ที่มี      
ความหลากหลายทางเพศ และส่งเสริมการปฏิบติัต่อ
ผูท้ี่มีความหลากหลายทางเพศอยา่งเท่าเทียม 
 
กิตติกรรมประกาศ 

คลินิกสุขภาพเพศหลากหลาย (BKK Pride 
Clinic) โรงพยาบาล เจ ริญก รุงประชา รักษ์จะ               
ไม่สามารถด าเนินการให้ส าเร็จลุล่วงได้หากขาด    
การสนับสนุนด้านนโยบายของผู ้บริหารส านัก
การแพทย ์กรุงเทพมหานคร และการสนบัสนุนดา้น
การด า เ นินงานจากผู ้อ  านวยการโรงพยาบาล          
เจริญกรุงประชารักษ ์รวมถึงการไดรั้บความร่วมมือ
จากทุกหน่วยงาน ได้แก่ กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน กลุ่มงานอายุรกรรม      
กลุ่มงานศัลยกรรม กลุ่มงานกุมารเวชกรรม และ
ผูเ้ก่ียวขอ้งทุกท่าน จึงขอขอบคุณทุกท่านไว ้ณ ที่น้ี 
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 บทความวิชาการ 
 Academic Article 
 
“4Ts Plus Model” Lower uterine segment bleeding สาเหตุของภาวะ   
ตกเลือดหลงัคลอดที่ไม่ควรมองข้าม 
 

วนัชัย จันทราพิทกัษ์ พ.บ.ว.ว.สูตศิาสตร์และนรีเวชวิทยา* วสุิทธิ์ อนันตสกุลวฒัน์ พ.บ.ว.ว.สูตศิาสตร์และนรีเวชวทิยา*  
สุกจิ  ศรีทพิยวรรณ พ.บ.ว.ว.สูตศิาสตร์และนรีเวชวทิยา* สงวน  โล่ห์จินดารัตน์ พ.บ.ว.ว.สูตศิาสตร์และนรีเวชวทิยา*  
สาวติรี  สุวกิรม พ.บ.ว.ว.สูตศิาสตร์และนรีเวชวทิยา* เรณู วฒันเหลืองอรุณ วท.ม.**  
* กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร  
** ห้องคลอด โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

บทน า : ภาวะตกเลือดหลงัคลอดเป็นปัญหารุนแรงที่อาจท าใหม้ารดาหลงัคลอดเสียชีวติ ถึงแมว้า่ในช่วงศตวรรษ 
ที่ผ่านมาการดูแลรักษาภาวะตกเลือดหลงัคลอด (postpartum hemorrhage: PPH) จะสามารถด าเนินการไดดี้ขึ้นใน
ระดบัหน่ึง แต่กลบัพบว่า อตัราการเกิดภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากมดลูกไม่หดรัดตวั (atonic PPH) กลบัเพิ่มขึ้น
ในช่วง 2-3 ทศวรรษที่ผ่านมาแมใ้นประเทศที่พฒันาแลว้ จากการศึกษาพบว่า ภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากภาวะ
มดลูกส่วนล่างไม่หดรัดตวั (lower uterine segment atony : LUSA) เน่ืองจากกล้ามเน้ือมดลูกบาง เป็นสาเหตุ
น าไปสู่ภาวะตกเลือดหลังคลอด เน่ืองจากภาวะกล้ามเน้ือมดลูกขาดออกซิเจน (hypoxic uterine atony) เพื่อ
แกปั้ญหาดงักล่าว จึงไดมี้การศึกษาการน าหัตถการกดมดลูกส่วนล่าง (lower uterine segment compression : LUSC) 
มาป้องกนัภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากมดลูกส่วนล่างไม่หดรัดตวั  

จากเดิมที่มีการใช้ตัวย่อ 4Ts ในการจ าแนกสาเหตุของภาวะตกเลือดหลังคลอด แต่เน่ืองจากยงัไม่
ครอบคลุมสาเหตุทั้งหมด ผูนิ้พนธ์จึงได้แสดงรูปแบบสาเหตุการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็น 4Ts Plus 
Model มีการแยก uterine atony เป็น 2 แบบ คือ flaccid uterine atony และ hypoxic uterine atony ซ่ึงหัตถการกด
มดลูกส่วนล่างจะสามารถป้องกนัและลดอตัราภาวะตกเลือดหลงัคลอดได ้ร้อยละ 56.5 - 81.3 ขึ้นกบัระยะเวลา
ของการกดมดลูกส่วนล่าง 

สรุป : การคน้พบว่า ภาวะมดลูกส่วนล่างไม่หดรัดตวั (LUSA) เป็นสาเหตุหน่ึงของภาวะตกเลือดหลังคลอด      
การพฒันารูปแบบ 4Ts Plus Model และการใชห้ัตถการกดมดลูกส่วนล่าง (LUSC) เพื่อแกปั้ญหาดังกล่าวเป็น 
การเพิ่มทางเลือกใหม่ ในการดูแลรักษาผูป่้วยที่มีโอกาสเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด ซ่ึงจะส่งผลให้สามารถ      
ลดอตัราการเสียชีวติมารดาหลงัคลอดไดท้ัว่โลก 

ค าส าคัญ : ตกเลือดหลงัคลอด มดลูกส่วนล่างไม่หดรัดตวั กดมดลูกส่วนล่าง กลา้มเน้ือมดลูกขาดออกซิเจน      
4Ts Plus Model 

วนัรับบทความ : 2 ตุลาคม 2566 
วนัแกไ้ขบทความ : 20 พฤศจิกายน 2566 
วนัตอบรับบทความ : 21 พฤศจิกายน 2566 
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Abstract  

Background : Post-partum hemorrhage (PPH) is a fatal postpartum complication dreaded by every obstetrician. 
Despite advances made in the past century in regards of prevention and treatment of PPHs, the prevalence of 
atonic PPH paradoxically increased during the past couple decades, developed countries included. Studies 
revealed that lower uterine segment atony or LUSA could lead to PPH via mechanism of uterine hypoxia.              
In order to tackle the problem at its root, lower uterine segment compression (LUSC) could be deployed to 
prevent LUSA and subsequently PPH. 
 Contemporary mnemonics of 4Ts remind us of possible etiologies of PPH. Nevertheless, it did not 
encompass the entirety of the various causes. The author proposed an innovative model, aptly named “4Ts Plus 
Model”, where atony would be further distinguished into flaccid uterine atony and hypoxic uterine atony. The 
incidence of the latter could be prevented up to 56.5 – 81.3% by LUSC, depending on the compression duration. 

Conclusion : With the discovery of LUSA being another cause of PPH, the new 4Ts Plus Model and LUSC 
offer innovative strategies for treatment of patients with PPHs which could ultimately lead to lower global 
maternal postpartum mortalities. 

Key words : postpartum hemorrhage (PPH), lower uterine segment atony (LUSA), lower uterine segment 
compression (LUSC), hypoxic uterine atony, 4Ts Plus Model 
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บทน า 
จาก Millennium Development Goal 5 (ค.ศ. 

1990 - 2015) สู่ Sustainable Development Goal (ค.ศ. 
2015 - 2030) World Health Organization (WHO)        
มีเป้าหมายที่จะลดอัตราการเสียชีวิตของมารดา          
หลังคลอด (MMR) ให้เหลือ 70/100,000 LB1 แม้ว่า
สถานการณ์ภาวะตกเลือดหลังคลอด (postpartum 
hemorrhage: PPH) โดยรวมจะดีขึ้น แต่ภาวะตกเลือด
จากมดลูกไม่หดรัดตัว (atonic PPH) กลับเพิ่มขึ้ น
ในช่วง 2-3 ทศวรรษที่ผ่านมาแม้จะเป็นประเทศที่
พฒันาแลว้ก็ตาม เช่น สหรัฐอเมริกา องักฤษ แคนาดา 
ออสเตรเลีย เป็นตน้2,3  นั่นจึงเป็นขอ้หนักใจว่าอะไร
เป็นสาเหตุที่ในทางการแพทยย์งัไม่ทราบ 

 
 
 
 

Introduction 
Consistent from the Millenium Development 

Goal 5 (1990-2015) through the Sustainable 
Development Goal (2015-2030), World Health 
Organization (WHO) strived to curb postpartum 
maternal mortalities ratio (MMR) towards 70 deaths 
per 100,000 live birth or lower.1 Despite the 
optimistic trend of postpartum hemorrhage (PPH) in 
the past centuries, the prevalence of atonic PPH 
paradoxically increased during the past few decades. 
Developed countries like the USA, the UK, Canada, 
and Australia were no exception.2,3 This obliged us to 
ponder whether some other obscure factors had been 
undermining our efforts. 

 
 

ในช่วงศตวรรษที่ผ่านมา โลกทางการแพทย์
และสาธารณสุขได้เปล่ียนไปมากแต่ขณะเดียวกัน 
การแกไ้ขปัญหาภาวะตกเลือดหลงัคลอด กลบัไม่ได้
รับการพฒันาใหดี้ขึ้นเท่าที่ควร ทั้ง ๆ ที่ภาวะตกเลือด
หลงัคลอดเป็นสาเหตุหลกัของการเสียชีวติของมารดา
หลังคลอด ในส่วนของการบริหารจัดการ ปัจจุบัน
สามารถท าได้ดีขึ้ นในระดับหน่ึง เช่น การเข้าถึง
บริการสาธารณสุข การขนส่ง (ผู ้ป่วย เวชภัณฑ์
อุปกรณ์ทางการแพทย)์ และการฝึกอบรมบุคลากร     
แต่ในด้านองค์ความรู้และการดูแลรักษากลับมี          
การเปล่ียนแปลงน้อยมาก ไม่ว่าจะเป็นการป้องกัน
หรือการรักษา4  (figure 1,2)  

 
 
 

In the past  century,  the vast  world of  
healthcare had been undergoing drastic positive 
changes. However, the persistent problem of PPHs 
did not follow suit. It remained one of the leading 
causes of postpartum mortalities. Infrastructure-wise, 
access to healthcare and logistics, as well personnel 
training, had been brought to attention and has  
already achieved satisfactory results. On the other 
hand, knowledge management and institutional 
protocol had stagnated in both the preventive and 
remedial aspects.4  (figure 1,2) 
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Figure 1 Routine third stage management4 

(im= intramuscular; imm= intramyometrial; iv= intravenous) 
 

 
Figure 2 The treatment of atonic PPH4 

(E= Ergometrine; Ox= Oxytocin; E/OX= Syntometrine; PG= prostaglandin; im = intramuscular;  
iv= intravenous; imm= intramyometrial) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การจดัการ
ภาวะตกเลือดหลังคลอด  จะเน้นเ ร่ืองการรักษา        
เป็นหลัก ซ่ึงเป็นการรักษาที่ปลายเหตุ และอาจไม่              
ทนัการณ์ ท าให้เกิดการสูญเสียตามมา ส่วนในด้าน
การป้องกนัมีอยู่เร่ืองเดียว คือ active management of 
the third stage of labour (AMTSL)5  ซ่ึงเร่ืองดังกล่าว
จากการท า meta analysis พบว่า ผลลพัธ์ที่ไดเ้กิดจาก
การใช้ยาช่วยมดลูกหดรัดตัว  (uterotonics) เพียง     
อย่างเดียว6 ซ่ึงในทางการแพทยไ์ด้ใช้ยาน้ีประมาณ
ร้อยปี จะเห็นไดว้่า แนวทางการจดัการภาวะตกเลือด
หลังคลอดที่ เน้นไปทางการรักษามีนวัตกรรม        
น้อยมาก เช่น การใช้สารออกซิโทซิน (oxytocin) 
สั ง เ ค ร า ะ ห์ที่ อ อ ก ฤท ธ์ิน านม า ก ขึ้ น  ก า ร ใช้  
prostaglandin ใหม่ ๆ บางชนิด ซ่ึงผลลพัธก์็ยงัไม่ดีมาก 
นอกจากน้ีไดมี้ การเน้นเร่ืองการเยบ็ผูกแบบ compression 
suture เช่น B-lynch suture และ compression suture 
อีกหลายแบบ รวมทั้งการน าหตัถการที่เคยใชใ้นอดีต
มาใช้ใหม่มากขึ้น เช่น balloon temponade, bimanual 
uterine compression ทั้งน้ียงัมีนวตักรรมช่วยชีวิต 
อาทิ เช่น non-pneumatic anti-shock garments (NASG) 
จะเห็นไดว้่า การเปล่ียนแปลงในระยะหลงัจะเนน้ไป
ที่หัตถการช่วยชีวิตผูป่้วยในภาวะตกเลือดหลงัคลอด
รุนแรงทั้งส้ิน  

Literature reviews showed greater emphasis 
on treatment rather than prevention, which might 
prove to be too late. The only preventive measure 
proposed is active management of the third stage of 
labour (AMTSL).5 Its meta-analysis revealed that the 
apparent benefit of the maneuver solely derived from 
the uterotonics used.6 The uterotonics being used for 
over hundred years means that the maneuver did not 
add anything to the table. The forefront of PPH 
treatment has also been rather mild, too. Newer 
breakthroughs included synthetic oxytocin which had 
longer effects and novel prostaglandins which had 
not been very well received. Newer suture techniques 
include B-lynch suture and compression suture. 
Older procedures are also being brought back into 
practice, such as balloon tamponade and bimanual 
uterine compression. Another life-saving procedure 
was non-pneumatic anti-shock garments (NASG). It 
can be observed here that the latest trend has been 
focusing mostly on the life-saving procedures for 
PPH. 
 

 
 



12   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 
 

มโนทัศน์ใหม่และความจริงที่ถูกเปิดเผย 
ดังนั้ นการแก้ปัญหาของ PPH จึงมีจุดเน้น        

3 จุดที่ตอ้งใหค้วามสนใจเป็นพเิศษ คือ  
อรรธที่หน่ึง  ต้องเป็นการป้องกันมากกว่า    

การ รั กษา  ซ่ึ ง มี ผล ดี กว่ าก าร รักษาอย่ า งมาก                   
โจทยใ์หญ่ขอ้น้ีตอ้งหาค าตอบวา่ อะไรคือสาเหตุของ                 
ร้อยละ 90 ของผูป่้วยภาวะตกเลือดหลงัคลอดที่ไม่มี
ความสัมพนัธ์กับภาวะเส่ียง (risk factor) ของภาวะ
ตกเลือดหลงัคลอดหรืออีกนัยหน่ึง คือ ไม่ทราบว่า 
risk factor นั้นคืออะไร7,8,9,10  จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่มีรายงานใหม่ ๆ พบว่า ภาวะมดลูกส่วนล่างไม่หด
รัดตัว  (lower uterine segment atony : LUSA) เ ป็น
ส่วนหน่ึงของตน้เหตุดังกล่าว11,12,13 และจะน าไปสู่ 
uterine atony ซ่ึงเป็นที่ทราบกันดีว่า uterine atony 
เป็นสาเหตุหลกัของ PPH ถึงร้อยละ 70-8014,15,16 ทั้งน้ี 
LUSA เป็นเร่ืองค่อนขา้งใหม่ที่แทบไม่มีการกล่าวถึง
ในอดีต12 โดยเร่ิมมีรายงานคร้ังแรกพบวา่ LUSA เป็น
สาเหตุของภาวะตกเลือดหลังคลอดที่แตกต่างและ
เฉพาะเจาะจง12,13,17 แต่ปัจจุบันได้รับความสนใจ      
มากขึ้นเป็นล าดบั และมีการศึกษาวจิยัเร่ืองการรักษา 
LUSA ดว้ยวิธีต่าง ๆ เช่น การท า ballon tamponade 
การเยบ็แบบ compression suture ที่มดลูกส่วนล่าง 
รวมถึงการใช้นวตักรรมอ่ืน ๆ12,18,19,20 พบว่า LUSA 
ซ่ึงไม่ตอบสนองต่อยาหดรัดตัวมดลูก13 จะท าให้
เลือดไหลรินไม่หยุด เกิด uterine hypoxia ตามมา 
ส่งผลให้กล้ามเน้ือมดลูกคลายตัวจนเกิด uterine 
atony และเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดในล าดับ
ต่อมา และจะเกิด vicious cycle21 
(bleeding hypoxia  atony) น้ี ต่ อไปจนต้อ ง      
ลงท้ายด้วยการตัดมดลูกหรืออาจท าให้มารดา
เสียชีวติได ้

Novel concept and truths revealed 
The author proposes three key agendas to 

better understand and tackle PPH. 
First agenda 
The best treatment is always prevention. We 

need a huge paradigm shift regarding how we 
approach PPH. There are substantial number of 
patients with PPH without any known risk factors 
(90%).7,8,9,10 The clue to unlocking the PPH mystery 
lies in the unknown cause of PPH in that population. 
Newer literatures proposed that lower uterine 
segment atony or LUSA play a role.11,12,13 We found 
that the concept of LUSA is rather recent12,13,17 and 
has never been mentioned in any older studies.12 
LUSA is also found to precede uterine atony, which 
contributes to 70-80% of PPH.14,15,16 Recent attempts 
at stopping LUSA include balloon tamponade and 
compression suture of the lower uterine segment. 

12,18,19,20 It was also found that LUSA did not respond 
to uterotonics and would proceed to bleed and cause 
uterine hypoxia, which in turn caused uterine atony. 
The vicious cycle 
(bleeding hypoxia  atony) continues until 
hysterectomy is done or mortality occurs.21 
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อรรธที่สอง ตอ้งหาสาเหตุว่าอะไรเป็นสาเหตุ
ของ atonic PPH ที่เพิ่มขึ้นในช่วงหลายทศวรรษที่
ผ่านมา เป็นการแก้โจทยต่์อเน่ืองจาก อรรธที่หน่ึง 
จากรายงานการศึกษาจะเห็นได้ว่า atonic PPH ที่
เพิ่ มขึ้ นแม้ในประ เทศที่พ ัฒนาแล้วที่ มี ระบบ
การแพทยแ์ละสาธารณสุขดี มีบุคลากร ยา การดูแล
รักษาที่เขา้ถึงและบริหารจดัการไดอ้ยา่งรวดเร็ว แต่ก็
ยงัมีภาวะตกเลือดหลังคลอดที่ไม่ตอบสนองต่อ      
การรักษาซ่ึงจากรายงานขององค์กรอนามัยโลก 
(WHO) พบวา่ ร้อยละ 10-20 ของผูป่้วยภาวะตกเลือด
หลงัคลอดจะไม่ตอบสนองต่อการรักษา (denoted as 
refractory PPH)5 และยงัหารูปแบบจดัการที่ล  าบาก
เ น่ื อ งจ า ก แ ต่ ล ะสถ านที่ มี บ ริ บทที่ ต่ า ง กัน 22            

เน่ืองจาก LUSA เป็นสาเหตุของ uterine atony และ
ไม่ตอบสนองต่อยาหดรัดตวัมดลูกจึงเป็นไปได้ว่า 
LUSA เ ป็นสา เหตุขอ ง  atonic PPH ที่ เพิ่ มขึ้ น 21 

เน่ืองจากบุคลากรทางการแพทยย์งัไม่ไดต้ระหนกัถึง 
ตลอดจนไม่มีวธีิแกไ้ขรักษา 

 
 

Second agenda 
Continuing from the first agenda, we need to 

find the true cause of atonic PPH whose incidence 
has been on the rise. In developed countries, armed 
with modern healthcare, accessible resources, and 
plenty of personnel and medications, there are still 
cases of refractory PPH. WHO listed 10-20% of 
PPH as refractory to treatment5, and the solution for 
these cases had not been achieved, partly due to 
vastly different contexts.22 Since LUSA is 
uterotonic-resistant, difficult to detect, and to date 
untreatable, it may very well be the core of the rise 
in atonic PPH cases.21 
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อรรธที่สาม วิธีแกปั้ญหา และการรักษา เม่ือรู้
สาเหตุของปัญหาขั้นต่อไป คือ วิธีแก้ปัญหาใน
ระยะเวลากวา่สิบปีที่ผา่นมา มีการศึกษาและรายงาน
ผลวิจยัที่คน้พบสาเหตุใหม่ ๆ ของ atonic PPH และ
วธีิป้องกนัรักษาดว้ยหตัถการ lower uterine segment 
compression (LUSC) ซ่ึ ง มี รายงานค ร้ังแรกของ
วารสารการแพทย  ์เม่ือ ค.ศ. 200917 และมีรายงาน
การศึกษาต่อมาอีกหลายฉบบั ปรากฏผลลพัธท์ี่ดีมาก 
โดยเฉพาะการป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด        
ซ่ึงสามารถอธิบาย และมีหลักการดังน้ี ภายหลัง       
รกคลอดตวัมดลูกแข็งตวัดี (อาจได้รับยาหดรัดตัว
มดลูกหรือไม่ก็ตาม) แต่เลือดยงัรินไหลต่อเน่ือง 
(โดยไม่มีการฉีกขาดของช่องทางคลอด) ลักษณะ
เช่นน้ี บ่งช้ีว่าน่าจะเกิดจาก lower uterine segment 
bleeding จากต าแหน่งรกที่เกาะต ่าลงมาทางมดลูก
ส่วนล่าง มากกว่าปกติ (figure 3) ดงันั้น placental bed 
จะอยูบ่ริเวณมดลูกส่วนล่างซ่ึงกลา้มเน้ือมดลูกบาง
ท าใหห้ดรัดตวัไม่ดี จึงเกิดการเสียเลือดต่อเน่ืองและ
เกิด vicious cycle ดงัที่ไดก้ล่าวไวแ้ลว้ ดงันั้น การใช้
หัตถการกดมดลูกส่วนล่าง คือ การใช้มือกดลงบน
มดลูกส่วนล่างบริเวณท้องน้อยเหนือหัวหน่าว         
ซ่ึงเป็นต าแหน่งของ placental bed เม่ือกดไประยะหน่ึง
(ประมาณ10 นาที) เลือดจะหยุดไหล เป็นการตัด
วงจร vicious cycle (bleeding  hypoxia  atony) 
จึงเป็นการป้องกนัการเกิดภาวะตกเลือดหลงัคลอดได ้ 

 
 
 
 
 

Third agenda 
After we have identified the culprit, we now 

must seek a solution. Fortunately, in the past decade, 
there has been extensive research on ways to prevent 
atonic PPH. lower uterine segment compression 
(LUSC) was first published in a medical journal in 
200917 and a few more practical trials followed.      
The results had been promising in terms of PPH 
prevention. The author described the mechanism of 
disease in detail. If postpartum bleeding persists 
despite good uterine contraction and absence of    
birth canal tear, the lesion is likely in the lower 
uterine segment, probably due to low attachment of 
placenta (figure 3). Placental bed which attached     
too low would receive inadequate contraction       
from lower uterine segment, leading to the 
aforementioned vicious cycle. LUSC is a maneuver 
where the physician presses firmly on the 
suprapubic region directly onto the position of the 
placental bed in the lower uterine segment for 
approximately 10 minutes. The vicious cycle 
(bleeding  hypoxia  PPH) and thus PPH 
would then be halted manually. 
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Wanchai Chantrapitak MD, Dip.Obstetrics and Gynaecology. Department of obstetrics and gynecology, 
Charoenkrung Pracharak Hospital, Bangkok, Thailand 

 
ส าหรับประสิทธิผลของการท าหัตถการกด

มดลูกส่วนล่าง เพื่อการป้องกันภาวะตกเลือด           
หลังคลอดนั้ น สามารถลดอัตราการตกเลือดได้       
ร้อยละ 56.5 เ ม่ือกดนาน 10 นาที  และลดอัตรา         
การตกเลือดได้ถึงร้อยละ 81.3 เม่ือกดนาน 20 นาที 
ส่วนการรักษา การตกเลือดหลังคลอดสามารถลด   
การสูญเสียเลือดได้ ร้อยละ 47 เม่ือเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุม 17,23,24 จากการศึกษาย ้อนหลัง 20 ปี  
พบว่า  สามารถลดอัตราการตกเลือดได้เฉ ล่ี ย             
ร้อยละ 54 (p< 0.001)25  และไม่มีการตดัมดลูกจากภาวะ 
atonic PPH เลย เม่ือเทียบกับการตัดมดลูก12 ราย     
ในกลุ่มควบคุม ปัจจุบนัไดมี้การน าไปศึกษาต่อยอด 
โดย ศึกษาการกดมดลูกส่วน ล่างใน ช่วงเวลา      
แตกต่างกัน  ตั้ งแต่  8 - 20 นาที  23,24,26,27,28,29 ซ่ึ งได้
ผลลัพธ์ที่ ดีในทิศทางเดียวกัน ทั้ งน้ีทางองค์การ
อนามัยโลก (WHO) ได้แนะน าการใช้หัตถการกด
มดลูกส่วนล่างในการป้องกันและรักษาภาวะ            
ตกเลือดหลงัคลอด โดยจดัรวมอยูใ่นหวัขอ้ bimanual 
uterine compression30  นอกจาก น้ี ในปี  ค .ศ . 2020 
วารสารสูติศาสตร์และ นรีเวชวิทยาบราซิล31 ไดท้  า
คู่มือการดูแลภาวะตกเลือดหลังคลอดโดยแนะน า  
การใชห้ตัถการกดมดลูกส่วนล่างไวใ้นคู่มือ (figure 4) 

In regard to efficacy, 10 minutes of LUSC 
could decrease the incidence of PPH by 56.5% and 
20 minutes of LUSC could be reduced up to 81.3%. 
The total blood loss was reduced by 47% on   
average, compared to the control group.17,23,24 20-year 
retrospective study showed mean reduction in PPH 
rate of 54% (p<0.001).25 Not a single case had to 
undergo hysterectomy due to atonic PPH in the 
LUSC group compared to 12 patients in the control 
group. More in-depth researches had been done to 
assess the effects of different duration of LUSC 
ranging from 8 to 20 minutes.23,24,26,27,28,29 All of those 
yielded significant results and are now referenced by 
the WHO under the bimanual uterine compression 
section.30 Moreover, in 2020, LUSC had also been 
included into PPH handbook published in Brazilian 
journal (figure 4).31 

 
 

Figure 3 
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Figure 4 Bimanual uterine compression and lower uterine segment compression maneuvers31 

 

 
Diagram I 

Adapted from Chantrapitak W. New concept of Pathophysiology of PPH which is caused by Lower Uterine Segment Bleeding / 
Lower Uterine Segment Atony 
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บทสรุปและการน าเสนอแผนภาพใหม่ของ PPH  
การจดัการกบัปัญหา PPH ในมุมมองใหม่ช่วย

ท าให้เห็นตน้ตอของปัญหาที่แทจ้ริง ซ่ึงแม้กระทั่ง
ผู ้เ ช่ียวชาญยัง มีค  า วิพากษ์ว่ า มีบางอย่างที่ทา ง
การแพทยย์งัไม่ทราบ บทความน้ีไดเ้ปิดเผยความลบั
ดงักล่าว นัน่คือ lower uterine segment atony (LUSA) 
เป็นสาเหตุของ atonic PPH และมีวิธีแกไ้ข คือ lower 
uterine segment compression (LUSC) และได้น าเสนอ
องคค์วามรู้ใหม่ โดยแบ่ง tone เป็น 2 แบบคือ flaccid 
uterine atony และ hypoxic uterine atony เพื่อความ
เขา้ใจที่ง่ายขึ้น ผูนิ้พนธจึ์งไดน้ าเสนอ “4Ts Plus Model” 
ซ่ึงครอบคลุมสาเหตุของการตกเลือด ทั้ง 5 อยา่ง คือ 
flaccid uterine atony, hypoxic uterine atony, tissue, 
trauma, thrombin ซ่ึงหวงัว่าความรู้ และมุมมองใหม่ ๆ 
เหล่าน้ี จะท าใหเ้กิดผลกระทบในการลดอตัราการเกิด 
uterine atony โดยเฉพาะสามารถลด refractory PPH 
ที่เป็นภยัคุกคามต่อชีวติของมารดาหลงัคลอดทัว่โลก
ไดใ้นทนัที สามารถช่วยชีวติของมารดาหลงัคลอดได้
โดยเฉพาะพื้นที่ที่ ห่างไกลบริการทางการแพทย์      
และสาธารณสุข เน่ืองจากสามารถท าไดง่้าย ไม่ตอ้ง
ใชเ้คร่ืองมือใด ๆ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conclusion 
Viewing PPH from a different angle allowed 

us to see the underlying flaws. The decade-long 
mystery is now resolved. Lower uterine segment 
atony (LUSA) is the cause of atonic PPH and can be 
mitigated with lower uterine segment compression 
(LUSC). In addition, we propose 2 distinct types of 
atony, namely flaccid uterine atony and hypoxic 
uterine atony. We shove everything into a simple 
model called the “4Ts Plus Model” for convenient 
use and remembering. The model lists 5 possible 
causes of PPH: Flaccid uterine atony, Hypoxic 
uterine atony, Tissue, Trauma and Thrombin. We 
hope that the new paradigm introduced here will 
revolutionize the world where refractory PPH 
remains a significant problem. Since LUSC can be 
performed with relative ease and without any 
instrument, the implementation can be done rapidly, 
and the maternal mortality can finally be controlled.
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การศึกษาประสิทธิผลจากการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลงัการผ่าตัดเอ็นไขว้หน้า 
 
ภราดร ว่องวกิย์การ พ.บ.* ธนกร แสนอุ่น วท.ม.** 
*กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
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บทคดัย่อ  

วัตถุประสงค์ : เพือ่เปรียบเทียบความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา และพสิัยมุมการเคล่ือนไหวขอ้เข่าระหวา่งกลุ่มที่
ใส่และไม่ใส่อุปกรณ์เสริมขอ้เข่าหลงัการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 

วิธีด าเนินการวิจัย : ศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอ้นหลงั ในผูป่้วยที่ผ่าตดัส่องกล้องเอ็นไขวห้น้า ณ โรงพยาบาล
เจริญกรุงประชารักษแ์ละเขา้ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟูร่างกายอยา่งต่อเน่ืองเป็นเวลา 3 เดือน ตั้งแต่วนัที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2558 - 31 กันยายน พ.ศ. 2563 โดยเก็บขอ้มูลขั้นพื้นฐาน ผลการทดสอบความแข็งแรงของกลา้มเน้ือขา 
พิสัยมุมการเคล่ือนไหวของขอ้เข่าหลังการผ่าตดั 3 เดือน วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาน าเสนอ         
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์ และสถิติเชิงวิเคราะห์ คือ independent         
t-test หรือ Mann-whitney U-test statistic chi-square test และ Fisher exact test 

ผลการวิจัย : ผูป่้วยทั้งหมด 46 ราย เป็นเพศชาย 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.3 และเพศหญิง 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 
21.7 แบ่งเป็นกลุ่มละ 23 รายที่ใส่และไม่ใส่อุปกรณ์เสริมข้อเข่า พบว่า มัธยฐานและพิสัยควอไทล์มุม                  
การเคล่ือนไหวท่าเหยียดเข่าของ (median(IQR) ใส่ 1(0,5), ไม่ใส่ 1(0,3) องศา) ท่างอเข่า (median(IQR) ใส่ 
130(125,132), ไม่ใส่ 131(129,135) องศา) ค่าเฉล่ียความแขง็แรงของกลา้มเน้ือตน้ขาดา้นหนา้ ใส่ 105.16±29.15 
และไม่ใส่ 106.37±45.75 นิวตนั-เมตร ด้านหลัง ใส่ 63.86±16.21 และไม่ใส่ 60.51±21.99 นิวตนั-เมตร และ
อัตราส่วนความแข็งแรงของต้นขาด้านหน้าและต้นขาด้านหลัง  ใส่ 63.49±17.78 เปอร์เซ็นต์ และไม่ใส่ 
60.26±16.68 เปอร์เซ็นต ์ระหวา่งกลุ่มใส่อุปกรณ์เสริมเข่าและกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าไม่มีความแตกต่างกนั
ในทางสถิติ 

สรุป : การใส่หรือไม่ใส่อุปกรณ์เสริมขอ้เข่าหลงัการผา่ตดัเอ็นไขวห้น้าไม่ส่งผลต่อพิสยัมุมการเคล่ือนไหวและ
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขา โดยทั้งสองกลุ่มมีผลการรักษาที่ไม่มีความแตกต่างกัน ซ่ึงสามารถน าไป
ประยกุตใ์ชแ้ละให้ค  าแนะน าในการดูแลผูป่้วยหลงัจากการผา่ตดัได ้แต่ควรค านึงถึงปัจจยัภายนอกร่วมดว้ย เช่น 
อาย ุเพศ โรคประจ าตวั การรักษา ความแตกต่างของอุปกรณ์ การใชง้านอุปกรณ์ และการปฏิบติัตวัตามค าแนะน า
ร่วมดว้ย 

ค าส าคญั : อุปกรณ์เสริมเข่า การผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 

วนัรับบทความ : 23 มีนาคม 2566 
วนัแกไ้ขบทความ : 20 พฤศจิกายน 2566 
วนัตอบรับบทความ : 21 พฤศจิกายน 2566 
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The study on efficiency of knee brace after arthroscopic anterior 
cruciate ligament reconstruction 
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* Department of orthopedics, Charoenkrung Pracharak Hospital, Department of medical services, Bangkok Metropolitan 
    Administration (BMA) 
**Department of sport medicine, Charoenkrung Pracharak Hospital, Department of medical services, Bangkok Metropolitan 
    Administration (BMA) 
 

Abstract  

Objectives : Compared muscle strength and range of motion between knee brace and no knee brace after 
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction. 
Materials and Methods : This study was retrospective descriptive study. In patients who had arthroscopic 
anterior cruciate ligament reconstruction at Charoen Krung Pracharak Hospital and participated in a continuous 
rehabilitation program for 3 months.  We collected data from october 2015 to september 2020.  Outcome 
measures included muscle strength and range of motion patients were assessed preoperatively, then 3 months 
postoperatively. The results were analyzed using descriptive statistics presented by percentage, mean, standard 
deviation, median and interquartile range. The analytical statistic is Independent T-test or Mann-whitney U-test 
statistic, chi-square test and Fisher exact test. 
Results : A total of 46 patients. 36 male (78.3%) and 10 female (21.7%) patients. The patients were divided 
into 2 groups: knee brace group (23 patients) and no knee brace group (23 patients). The results were as follow : 
Range of motion knee extension (Median(IQR) knee brace group 1(0,5) no knee brace group 1(0,3) degree) 
Range of motion knee flexion (Median(IQR) knee brace group 130(125,132) no knee brace group 131(129,135) 
degree)  Quadriceps muscle strength (knee brace group 105.16±29.15 and no knee brace group 106.37±45.75 N·m) 
Hamstring muscle strength (knee brace group 63.86±16.21 and no knee brace group 60.51±21.99 N·m) And the 
ratio between the strength of the quadriceps muscle and the hamstring muscle (knee brace group 63.49±17.78% 
and no knee brace group 60.26±16.68%) We discovered a statistically not significant difference between knee 
brace group and no knee brace group at the 0.05 level.  
Conclusion : Knee brace or no knee brace anterior cruciate ligament surgery does not affect the range of motion 
and strength of the leg muscles. The two groups had no difference in treatment results. This can be applied and 
given advice on caring for patients after surgery., but external factors should be considered, such as age, gender, 
comorbidities, treatment, differences in equipment Using the device and following the instructions as well. 
Keywords : knee brace, anterior cruciate ligament reconstruc
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บทน า 
แนวทางในการรักษาผูป่้วยที่มีการบาดเจ็บ

เอ็นไขวห้นา้จะมีวธีิการรักษาอยู ่2 วธีิ คือ วธีิอนุรักษ์
นิยมและวธีิการผา่ตดั โดยแนวทางขึ้นอยูก่บัวา่ผูป่้วย
มีอาการบาดเจ็บของเอ็นไหวห้น้ามากน้อยเพียงใด 
การฉีกขาดของ เอ็นอยู่ในระดับไหน โดยวิ ธี              
การผ่าตัดเอ็นไขวห้น้า (anterior cruciate ligament 
reconstruction : ACLR) ใช้ กับ บุ คค ลที่ มี ร ะดับ          
การฉีกขาดและไม่สามารถเช่ือมต่อกนัเองได้ โดย
ชนิดของ graft ที่ใช้ในการผ่าตัดเอ็นไขวห้น้านั้ น       
มีด้วยกันหลายชนิด ได้แก่ เส้นเอ็นของผูป่้วยเอง 
(autograft) ที่นิยมใช้ คือ เส้นเอ็น patella (bone-
patellar-tendon-bone graft : BPTB) เ ส ้น เ อ ็น
กลา้มเน้ือ hamstring และเส้นเอ็นกลา้มเน้ือ quadriceps 
เส้นเอ็นจากผูบ้ริจาค (allograft) ซ่ึงประกอบด้วย 
เสน้เอ็น BPTB เสน้เอ็นกลา้มเน้ือ hamstring เสน้เอ็น
กล้ามเน้ือ quadriceps เส้นเอ็น achilles tendon เส้นเอ็น
กล้ามเน้ือ anterior tibialis และส่วนของแผ่นเอ็น 
tensor fascia lata และเส้นเอ็นจากวสัดุสังเคราะห์ 
(synthetic graft) ได ้แก่ เส ้นเอ็น LARS (LARS: 
ligament augmentation and reconstruction system)1 

โดยหลกัในการเลือก graft ขึ้นอยูก่บัหลายปัจจยัและ
ตอ้งพิจารณาร่วมกนัทั้งตวัผูป่้วยและแพทยผ์ูรั้กษา
เพราะ graft แต่ละรูปแบบจะมีความแตกต่างกนัไป
ในเร่ืองความแข็งแรง ภาวะแทรกซ้อนและการยดึ 2 

ในปัจจุบนัการผ่าตดัดว้ยเทคนิค autograft จากเอ็น
กล้ามเน้ือ hamstring เป็นที่ได้รับความนิยมสูงสุด 
เน่ืองจากสามารถทดแทนเส้นเอ็นได้ใกล้เคียงเดิม
และพบปัญหาเร่ืองการผา่ตดันอ้ยกวา่3 

หลังจากท าการผ่ าตัด เอ็นไขว้หน้ าแล้ว           
การได้รับโปรแกรมฟ้ืนฟูที่มีความเหมาะสมและ
ถูกต้องเป็นส่ิงที่ส าคัญอย่างยิ่งที่จะท าให้ผู ้ป่วย

สามารถกลับมาท ากิจวตัรประจ าวนัได้เร็วที่สุด4,5 

โดยเป้าหมายของการผ่าตดัเอ็นไขวห้น้า คือ ผูป่้วย
สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ าว ันได้ตามปกติ     
เหมือนก่อนได้รับ การบาดเจ็บโดยเร็วที่สุดและ         
มีความปลอดภัย การใส่ อุปกรณ์ เสริมเข่า เป็น             
อีกแนวทางการรักษาที่ได้รับความนิยมหลังจาก      
การผ่าตัด โดยการใส่อุปกรณ์เสริมเพื่อพยุงขอ้เข่า 
(knee orthosis) ที่ แพทย์ทั่วไป  (physicians) และ
แพทยเ์ฉพาะทางโรคขอ้ (rheumatologists) แนะน า
และออกใบสั่งให้ผู ้ป่วยข้อ เข่า เ ส่ือมใช้ ได้แก่  
อุปกรณ์พยุงขอ้ชนิดสวมรัดเข่า (knee sleeve) และ
ชนิดมีเหล็กด้ามด้านข้าง (knee brace)6   อุปกรณ์       
พยุง เข่ าสามารถท าให้ เข่า เหยียดและจ ากัดมุม             
การเคล่ือนไหว7 จากการทบทวนวรรณกรรมของ 
Kruse LM, et al.8 ได้ศึกษาเร่ืองของการฟ้ืนฟูหลังจาก
การผ่าตดัเอ็นไขวห้น้า ผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า 
การใช้อุปกรณ์เสริมเข่าหลังจากการผ่าตัดยงัไม่มี
ความจ าเป็นและไม่มีประโยชน์เท่าที่ควร และเป็น
การเพิ่มค่าใช้จ่ายมากขึ้ น  และจากการทบทวน
วรรณกรรมของ Masini BD, et al.9 ที่ได้ศึกษาเร่ือง
ค าแนะน าส าหรับการใส่อุปกรณ์เสริมหลังจาก        
การผ่าตดัเอ็นไขวห้น้า ผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า 
การใส่อุปกรณ์ เสริมเข่าถูกใช้บ่อยในช่วงการฟ้ืนฟู
ของการบาดเจ็บเอ็นไขวห้น้า แม้ว่าจะมีงานวิจยัที่
สนับสนุนการใช้อุปกรณ์เสริมเข่าอยู่บ้าง แต่ใน
การศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ การใส่อุปกรณ์เสริมหลงัผา่ตดั
มีเป้าหมายเพื่อจ  ากัดมุมการเคล่ือนไหวของเข่าให้
เหยยีดสุดและลดการปวดเข่า ซ่ึงอาจจะเป็นผลดีต่อ
จิตใจในการกลับมาเล่นกีฬา อย่างไรก็ตามอาจจะ
ตอ้งค านึงถึงการลดลงของสมรรถภาพ ในเทคนิค
การผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้และเทคนิคการขยบัขอ้ต่อ 
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การที่ผู ้ป่วยสามารถกลับไปเล่นกีฬาหรือ
สามารถกลับไปใช้งานเข่าได้อย่างเต็มที่นั้ น ต้อง
ได้รับการประเมินก่อนจึงจะสามารถกลับไปเล่น
กีฬาได้อีกคร้ัง ซ่ึงโดยทัว่ไปแลว้มกัใชก้ารประเมิน
จากแบบสอบถาม (subjective questionair) ได้แก่ 
Lysholm and gillquist10, Tegner scales11, International 
knee documentation score (IKDC score) 12 และ        
การประเมินโดย knee arthrometers (KT) ซ่ึงเป็น    
การประ เ มินความหลวมของ เข่ า  ซ่ึ งผลจาก                 
การประเมินอาจจะไม่สมัพนัธ์กบัการท างานของเข่า
มากนัก 13 ส่วนการประเมินอีกรูปแบบหน่ึง คือ        
การประ เ มินความแข็งแรงของกล้าม เ น้ื อขา                    
ที่ไดรั้บความนิยม คือ biomechanical test โดยทัว่ไป
ที่ได้ รับความนิยมจะเป็นการประเมินค่ า  knee 
torques14,15,16,17,18,19 

ค่ าทอ ร์ค  ( torques) เ ป็นกา รตรวจวัดค่ า        
คว าม แข็ ง แร งข อ งก ล้ า ม เ น้ื อ โ ดย ใช้ เ ค ร่ื อ ง                      
ไอโซไคเนติก (isokinetic machine) ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือ
ที่ ไ ด้ รั บ ค ว า ม นิ ย ม ใน ก า ร ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ มี                    
ความน่าเช่ือถือสูง20 จากการทบทวนวรรณกรรม     
ของ Kvist J 21 ได้ท  าการศึกษาผลจากการผ่าตดัเอ็น
ไขวห้น้า จ  านวนทั้งส้ิน 34 เร่ือง ผลการวิจัยพบว่า       
มีงานวจิยัถึง 16 เร่ือง ที่ใชก้ารทดสอบ isokinetic test 
ในการประเมินและจากงานวิจยัยงัพบว่า มีงานวิจยั 
23 เร่ือง ไดศึ้กษากลบัมาเล่นกีฬาได้อีกคร้ัง (return 
to sport) พบว่า สามารถกลับมาเล่นกีฬาได้ภายใน
ระยะเวลา 4-6 เดือนหลังจากการผ่าตัด จากการ
ทบทวนดังก ล่ าวจะ เห็นว่า  ก าร  return to sport 
สามารถท าได้อย่างรวดเร็วภายในเวลา 4-6 เดือน 
และมีความนิยมในการใช้เค ร่ือง isokinetic test         
ในการประเมินความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาเพือ่ให้
ไดผ้มลพัธท์ี่น่าเช่ือถือในการประเมิน 

จากการทบทวนวรรณกรรมการดูแลผูป่้วย
หลังผ่าตัดส่องกล้องเอ็นไขว้หน้าจะเห็นได้ว่า
งานวิจยัให้ความส าคญัในเร่ืองของการกลับมาใช้
งานขอ้เข่าไดป้กติหรือสามารถกลับมาเล่นกีฬาได้
เหมือนก่อนบาดเจ็บโดยเร็วและมีความปลอดภัย
ที่สุด และการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลงัผ่าตดัยงัไม่มี
ผลการวิจัยที่ชัดเจนในเร่ืองความแข็งแรงของ
กลา้มเน้ือขาและประสิทธิภาพการท างานของขอ้เข่า 
มีเพียงการแนะน าว่า การใส่หรือไม่ใส่อุปกรณ์        
เสริมเข่านั้นขึ้นอยูก่บัดุลยพนิิจของแพทยผ์ูรั้กษาและ     
การตั้งเป้าหมายรวมกบัผูป่้วยหลังการผ่าตดั ดังนั้น 
จึงไม่มีหลกัฐานที่ชัดเจนในเร่ืองของผลลัพธ์ที่เกิด
จากการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าเปรียบเทียบกบัการไม่ใส่
อุปกรณ์ เสริมเข่ า  ผู ้วิจัยจึง มีความสนใจศึกษา
ประสิทธิผลจากการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลังการผ่าตดั
เอ็นไขวห้น้าที่มีต่อความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขา
และประสิทธิภาพการท างานของขอ้เข่า โดยเป็น
การศึกษาทบทวนยอ้นหลังผลการรักษาตามแนวทาง 
การรักษาของโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์        
ให้ผูป่้วยใส่อุปกรณ์เสริมเข่าจ  ากัดมุม 0 องศาใน      
ช่วงนอน 4 สปัดาห์ และขณะเดิน 6 สปัดาห์ เดินโดย
ใชไ้มค้  ้ายนั 2 อนัเป็นเวลา 3 สัปดาห์ และสัปดาห์ที่ 
4-7 ให้เดินโดยใช้ไม้ค  ้ ายนั 1 อัน รวบรวมข้อมูล      
การทดสอบความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาจากเคร่ือง 
isokinetic machine และประสิทธิภาพการท างานของ
ขอ้เข่าของผูป่้วยหลงัจากการผา่ตดัระยะเวลา 3 เดือน 
เพือ่น าผลการวจิยัที่ไดไ้ปสร้างโปรแกรมที่เหมาะสม
ส าหรับผูป่้วย ใหผู้ป่้วยสามารถกลบัไปใชง้านขอ้เข่า
ไดป้กติและสามารถกลบัไปเล่นกีฬาไดอ้ยา่งรวดเร็ว
อีกคร้ัง 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่ อ เป รี ยบ เที ยบความแข็ง แรงขอ ง

กล้ามเน้ือขาระหว่างกลุ่มที่ใส่และไม่ใส่อุปกรณ์เสริม
ขอ้เข่าหลงัการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 

 
2. เพื่อเปรียบเทียบพิสัยมุมการเคล่ือนไหว   

ข้อเข่าระหว่างกลุ่มที่ใส่และไม่ใส่อุปกรณ์เสริม      
ขอ้เข่าหลงัการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 

 
กรอบแนวคดิการวิจัย 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
งานวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา    

แบบยอ้นหลัง (retrospective cohort study) ได้ผ่าน 
การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาและควบคุม
การวิจยัในคนของกรุงเทพมหานคร เลขที่รับรอง 
S015h/64_EXP  

ประชากรที่ศึกษา (study population) 
เ ป็นก ลุ่มผู ้ป่ วยที่ ผ่ าตัด เอ็นไขว้หน้ า  ณ 

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ตั้ งแ ต่ว ันที่                 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 - 31 กนัยายน พ.ศ. 2563 

 
 

กลุ่มตัวอย่าง  
เป็นก ลุ่มผู ้ป่วยที่ ใ ส่ อุปกรณ์เสริมข้อเข่ า

หลั ง จ ากท า ก า รผ่ า ตัด เ อ็ น ไขว้หน้ า  โดยใ ส่
อุปกรณ์เสริมเข่าเป็นเวลา 6 สัปดาห์ เพื่อจ  ากัดมุม
การเหยยีดขา 0 องศาในช่วงนอน 4 สัปดาห์แรกและ
ใส่อุปกรณ์ขณะเดิน 6 สัปดาห์ โดยใช้การค านวณ
จากโปรแกรม G Power เวอร์ชัน่ 3.1.9.7 จากการวจิยั
ของ Birmingham TB, et al.12 ในปี 2008 ได้ศึกษา
เปรียบเทียบผลของการใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee 
brace) และผ้ายืดพยุงเข่า  (Neoprene sleeve) หลัง    
การผ่าตัดเอ็นไขว้หน้าเป็นเวลา 6 สัปดาห์ โดย
ผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า หลังจากการผ่าตดัเอ็น

กลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมขอ้เข่า 
หลงัจากท าการผ่าตดัเอ็นไขวห้นา้โดยจ ากดัมุม  
การเหยยีดขา 0 องศาในช่วงนอน 4 สปัดาห์แรก

และใส่อุปกรณ์ขณะเดิน 6 สัปดาห์ 
 

การทดสอบหลังเข้ารับการผ่าตัดเป็นระยะเวลา 3 เดือน 
- ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา 
- พสิยัมุมการเคล่ือนไหวของขอ้เข่า 

 

ปัจจยัรบกวน อาย ุเพศ โรค การรักษา ความแตกต่าง 
ของอุปกรณ์ การใชง้านอุปกรณ์ การปฏิบติัตวั
ตามค าแนะน า 

กลุ่มทีไ่ม่ใส่อุปกรณ์เสริมขอ้เข่า 
หลงัจากท าการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 
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ไขวห้น้า 12 เดือน กลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่ามีค่า 
hop limb symmetry index มากกว่ากลุ่มที่ ใส่ผ ้ายืด
พยุงเข่า โดยมีค่าอยู่ที่  91.1 ± 2.0 และ87.4 ± 2.1 
ตามล าดับ ก าหนดให้ค่า α = 0.05, effect size = 1 
และอ านาจการทดสอบ = 0.95 อัตราส่วนระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม = 1.027 จะไดจ้  านวน
กลุ่มตวัอยา่งกลุ่มละ 23 และ 23 คน และเม่ือรวมกบั 
dropping out rate ซ่ึงค  านวณไวท้ี่ร้อยละ 10 ของกลุ่ม
ตวัอยา่ง คือ 2 คน ดงันั้น ตอ้งใชก้ลุ่มตวัอยา่งกลุ่มละ 
24 และ 24 คน โดยกลุ่มตวัอย่างมีทั้ งหมด 2 กลุ่ม 
รวมเป็นจ านวนทั้งส้ิน 48 คน 

เกณฑ์การคดัเข้า  
1. เป็นผูป่้วยที่ผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้คร้ังแรกกบั

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์
2. ไม่มีการผ่าตดัเส้นเอ็นหรือกระดูกบริเวณ

เข่าร่วมดว้ยโดยท าการผา่ตดั เช่น meniscus tear 
3. อายรุะหวา่ง 18-45 ปี  
4. ได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมเอ็นไขว้หน้า    

ด้วยเทคนิคการผ่าตัดแบบ autograft จากเส้นเอ็น
กลา้มเน้ือ hamstring  

5. เขา้ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟูร่างกายอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นเวลา 3 เดือน 

6. ไม่มีโรคประจ าตัวที่เก่ียวข้องกับระบบ
ประสาทและกล้ามเน้ือ เช่น มีแขนขาอ่อนแรง        
ค ร่ึง ซีก โรคที่ มีผลต่อระดับความรู้ สึกตัวหรือ        
ความร่วมมือ/เขา้ใจในการฝึกฟ้ืนฟู 

เกณฑ์การคดัออก  
1. ไม่ได้รับการทดสอบไอโซไคเนติกและ

พสิยัมุมการเคล่ือนไหวของขอ้เข่า 
2. เข้า ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนฟูไ ม่ถึง  95 

เปอร์เซนต์ของโปรแกรม โดยท าการประเมิน
ยอ้นหลังจากประวตัิเข้ารับการรักษา จากการค้น

ขอ้มูลจากเวชระเบียนและระบบอิเล็กทรอนิกส์ แฟ้ม
ประวติัการรักษาของศูนยเ์วชศาสตร์การกีฬา 

เคร่ืองมือวัดตัวแปร  
1. แบบฟอร์มบนัทึกขอ้มูลขั้นพื้นฐาน และ

ผลการทดสอบความแข็งแรงของกลา้มเน้ือขา พิสัย
มุมการเคล่ือนไหวของข้อเข่าหลังการผ่าตัดเอ็น     
ไขวห้นา้ 3 เดือน 

2. เคร่ือง universal goniometer รุ่น baseline 
HiRes 360-degree clear plastic goniometer,                
12 inches หน่วยในการวดัเป็นองศา 

3. เค ร่ือ ง  isokinetic machine รุ่น  BIODEX 
MULTI-JOINT SYSTEM – PRO หน่วยในการวัด
เป็นนิวตนัเมตร 

4. อุปกรณ์ เส ริม เข่ า  OA knee braice รุ่ น 
softguards: hinged knee supports (MPE12003)  จาก
ประเทศไต้หวนั ขนาด 16, 18 และ22 น้ิว โดยได้
มาตราฐานการับรองจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข กองควบคุม
เค ร่ื อ ง มื อ แพทย์ ต า มหนั ง สื อ รั บรอ ง เล ขที่               
TWN 6310397 ประโยชน์ในการใชง้านเพือ่จ  ากดัมุม
การเคล่ือนไหวหลงัจากการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ 

การประเมินและติดตามผลการรักษาโดยใช้
เคร่ืองมือดังกล่าวเป็นกระบวนการตามการรักษา
มาตรฐานปกติ ซ่ึงมีการบันทึกข้อมูลดังกล่าวใน     
เวชระเบียน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
ท าการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านตาม

เกณฑ์ที่ก  าหนด จากการคน้ขอ้มูลจากเวชระเบียน
และระบบอิเล็กทรอนิกส์ แฟ้มประวตัิการรักษาของ
ศูนย์เวชศาสตร์การกีฬา โดยวิธีใดสืบค้นจาก         
รหัส  Hopital Number (HN) ของผู ้ป่ วยที่ เ ข้า รับ        
การฟ้ืนฟูร่างกายกับทางศูนยเ์วชศาสตร์การกีฬา 
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โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ท  าการบนัทึกลง
โปรแกรม Excel 2019 และท าการวเิคราะห์ทางสถิติ
โดยการใชโ้ปรแกรม SPSS เวอร์ชัน่ 22 โดยผูช่้วยวจิยั 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ขอ้มูลเชิงคุณภาพ ไดแ้ก่ เพศ โรคประจ าตวั 

น าเสนอเป็นความถ่ีร้อยละ (percentage) 
2. ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ น ้ าหนัก 

ส่วนสูง ดชันีมวลกาย ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา
และพิสัยการเคล่ือนไหวของข้อเข่า น าเสนอเป็น 

ค่าเฉล่ีย (mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation) ค่ามธัยฐาน (median) พสิยัควอไทล ์(IQR) 
เปรียบเทียบความแข็งแรงของกลา้มเน้ือขาและมุม
พสิัยการเคล่ือนไหวขอ้เข่าระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ  independent t-test หรือ 
Mann-Whitney U-test chi-square test และ Fisher 
exact test ก าหนดระดับความมีนัยส าคญัทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยท าการประเมินผลหลังจากติดตาม
เป็นระยะเวลา 3 เดือนหลงัจากการผา่ตดั 

 
ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วยที่เขา้รับการผาสตดัเอ็นไขวห้นา้ 

ตัวแปร 
Knee brace 
(n=23) 

No knee brace 
(n=23) 

รวม (N=46) p-value 

อาย ุmean±SD  29.43±8.38 32.04±7.35 30.74±7.90 0.268t 
น ้ าหนกั mean±SD 68.40±11.28 75.16±13.66 71.78±12.85 0.074t 
ส่วนสูง mean±SD 168.04±6.69 171.61±8.48 169.83±7.76 0.121t 

ดชันีมวลกาย mean±SD 24.22±3.87 25.58±4.70 24.90±4.31 0.290t 

เพศ ; n(%) 
ชาย 18 (78.3) 18 (78.3) 36 (78.3) 

1.000C 
หญิง 5 (21.7) 5 (21.7) 10 (21.7) 

โรคประจ าตวั ; 
n(%) 

ไม่มี 20(87) 20(87) 40 (87) 
1.000F 

มี 3(13) 3(13) 6 (13) 
ขาขา้งที่ผา่ตดั; 
n(%) 

ขา้งขวา 12(52.2) 7(30.4) 19 (41.3) 
0.134C 

ขา้งซา้ย 11(47.8) 16(69.6) 27 (58.7) 
t = independent t-test, c = chi-square test, F = Fisher exact test 
 

จากการศึกษาย ้อนหลังพบผู ้ป่วยทั้ ง ส้ิน            
46 ราย เป็นเพศชาย 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.3 และ 
เพศหญิง 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.7 หรือ 3.6:1 ซ่ึงมี
อายุเฉล่ีย 30.74±7.90 ปี น ้ าหนักเฉล่ีย 71.78±12.85 
กิโลกรัม ส่วนสูงเฉล่ีย 169.83±7.76 เซนติเมตร และ

ดชันีมวลกายเฉล่ีย 24.90±4.31 โดยพบโรคประจ าตวั 
6 ราย คิดเป็นร้อยละ 13 พบการผา่ตดัขา้งขวา 19 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 41.3 และข้างซ้าย 27 ราย คิดเป็น     
ร้อยละ 58.7 ดงัตารางที่ 1  
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เม่ือเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานในกลุ่มที่ใส่
และไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลังการผ่าตดัเอ็นไขว้
หนา้พบวา่ กลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) มี
อายุเฉล่ีย 29.43±8.38 ปี น ้ าหนักเฉล่ีย 68.40±11.28 
กิโลกรัม ส่วนสูงเฉล่ีย 168.04±6.69 เซนติ เมตร      
ดัชนีมวลกายเฉล่ีย 24.22±3.87 เพศชาย คิดเป็น      
ร้อยละ 78.3  

ไม่มีโรคประจ าตวั คิดเป็นร้อยละ 87 ผา่ตดัขา
ข้างขวา คิดเ ป็นร้อยละ 52.2 และกลุ่มที่ไ ม่ใส่

อุปกรณ์ เส ริม เข่ า  (no knee brace) มี อ า ยุ เ ฉ ล่ี ย 
32.04±7.35 ปี น ้ าหนักเฉล่ีย 75.16±13.66 กิโลกรัม 
ส่วนสูงเฉล่ีย 171.61±8.48 เซนติเมตร ดชันีมวลกาย
เฉล่ีย 25.58±4.70 เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 78.3 ไม่มี
โรคประจ าตัวคิดเป็นร้อยละ 87 ผ่าตัดขาข้างซ้าย     
คิดเป็นร้อยละ 69.6 เม่ือทดสอบแลว้พบว่า ทั้งสอง
กลุ่มมีลกัษณะพื้นฐานไม่แตกต่างกนัในทางสถิติ 

 

ตารางที่ 2 แสดงผลและเปรียบเทียบพิสยัมุมการเคล่ือนไหวระหวา่งกลุ่มใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) และ
กลุ่มทีไ่ม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) 

ตัวแปร 
Knee brace 
(n=23) 

No knee brace 
(n=23) 

p-value 

พสิยัมุมการเคล่ือนไหวท่าเหยยีดเข่า (องศา) median(IQR) 1(0,5) 1(0,3) 0.465 
พสิยัมุมการเคล่ือนไหวท่างอเข่า (องศา) median(IQR) 130(125,132) 131(129,135) 0.139 

 
จากการศึกษาพบว่า พิสัยมุมการเคล่ือนไหว

ท่าเหยียดเข่าและพิสัยมุมการเคล่ือนไหวท่างอเข่า 
ระหว่างกลุ่มใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) และ
กลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) ไม่มี

แตกต่างกันในทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2 
ซ่ึงทั้งสองกลุ่มประสบความส าเร็จในการรักษา คือ 
พิสัยมุมการเคล่ือนไหวท่าเหยียดเข่าและพิสัยมุม    
การเคล่ือนไหวท่างอเขาอยูใ่นช่วง 1.0 -137.7 องศา22 

 
ตารางที่ 3 แสดงผลและเปรียบเทียบความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขาระหวา่งกลุ่มใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) 
และกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) 

ตัวแปร 
Knee brace 
(n=23) 

No knee brace 
(n=23) 

p-value 

ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือดา้นหนา้ (นิวตนัเมตร) mean± SD 105.16±29.15 106.37±45.75 0.915 
ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือดา้นหลงั (นิวตนัเมตร) mean± SD 63.86±16.21 60.51±21.99 0.560 

 
จากการศึกษาพบว่า  ความแข็งแรงของ

กลา้มเน้ือดา้นหน้าและความแข็งแรงของกลา้มเน้ือ
ดา้นหลงั ระหว่างกลุ่มใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) 
และกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) ไม่มี
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ความแตกต่างกนัในทางสถิติที่ระดบันัยส าคญั 0.05 
ซ่ึงทั้งสองกลุ่มใหค้วามแขง็แรงเทียบเท่ากบัขา้งปกติ 

คือ  ความแข็งแรงของกล้าม เน้ือด้านหน้าและ         
ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือดา้นหลงั  

  
ตารางที่ 4 แสดงผลและเปรียบเทียบอตัราส่วนความแขง็แรงของตน้ขาดา้นหนา้และตน้ขาดา้นหลงัระหวา่งกลุ่ม
ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) และกลุ่มทีไ่ม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) 

ตัวแปร 
Knee brace 
(n=23) 

No knee brace 
(n=23) 

p-value 

อตัราส่วนความแขง็แรงของตน้ขาดา้นหนา้และตน้ขา
ดา้นหลงั(เปอร์เซ็นต)์ mean± SD 

63.49±17.78 60.26±16.68 0.528 

 
จากการศึกษาพบว่า อัตราส่วนความแข็งแรง

ของตน้ขาดา้นหนา้และตน้ขาดา้นหลงัระหว่างกลุ่ม
ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) และกลุ่มที่ไม่ใส่

อุปกรณ์เสริมเข่า (no knee brace) ไม่มีความแตกต่าง
กนัอยา่งในทางสถิติที่ระดบั 0.05 

 
อภิปรายผล 

จากการ ศึกษาค ร้ัง น้ี  ผู ้วิ จัยขอน า เสนอ              
การอภิปรายผลการวจิยัตามประเด็นปัจจยัที่เก่ียวขอ้ง
กับประสิทธิผลจากการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลัง     
การผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้ดงัน้ี 

1. พสิยัมุมการเคล่ือนไหว  
จากศึกษาพิสัยมุมการเคล่ือนไหวซ่ึงแสดงให้

เห็นในตารางที่ 2 ผลการศึกษาพบวา่ ระหว่างกลุ่มที่
ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าและกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า 
ไม่มีความแตกต่างกนั โดยกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า
มีพิสัยมุม (พิสัยควอไทล์) การเคล่ือนไหวท่าเหยยีด
เข่า 1 (0,5) องศา และพิสัยมุมการเคล่ือนไหวท่างอ
เข่าอยู่ที่  130 (125,132) องศา ในส่วนของกลุ่มที่        
ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่ามีพิสัยมุม (พิสัยควอไทล์)     
การเคล่ือนไหวท่าเหยยีดเข่า 1 (0,3) องศา และพิสัย
มุมการเคล่ือนไหวท่างอเข่าอยูท่ี่ 131 (129,135) องศา 
เม่ือพิจารณาจากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่า พิสัยมุม

การเคล่ือนไหวท่างอและท่าหยียดของทั้งสองกลุ่ม
การทดลองมีค่าใกลเ้คียงกนัและไม่มีความแตกต่างกนั
ทางสถิติ ซ่ึงการใส่อุปกรณ์เสริมเข่าไม่ได้จ  ากดัต่อ
พสิยัการเคล่ือนไหวของเข่า สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Birmingham TB, et al12 ที่ศึกษาพิสัย การเคล่ือนไหว
ในท่างอเข่าและเหยยีดเข่า โดยศึกษาเปรียบเทียบผล
ของการใส่อุปกรณ์เสริมเข่า (knee brace) และผา้ยืด
พยุงเข่า (Neoprene sleeve) หลังจากการผ่าตดัเอ็นไขวห้น้า 
โดยในกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า มีปัญหาการงอเข่า
ไดล้ดลง 2.8±4.4 องศา เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มที่ใส่
ผา้ยืดพยุงเข่า (Neoprene sleeve) ที่ มีการงอเข่าได้
ลดลง 3.6±5.6 องศา และการเหยียดเข่าที่ลดลงของ
ในกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าที่ 1.5±2.6 องศา เม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใส่ผา้ยืดพยุงเข่า (Neoprene 
sleeve) ที่มีการเหยียดเข่าได้ลดลง 1.7± 5.6 องศา ที่ 
12 เดือนหลังผ่าตัดซ่ึงไม่แตกต่างกันในทางสถิติ    
เป็นข้อสนับสนุนในผลลัพธ์ของการรักษาไม่ได้
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ขึ้นอยู ่ก ับ  type of immobilization แต่ขึ้นอยู ่ก ับ       
early mobilization และ  intensive rehabilitation 
program12,23 นอกจาก น้ีย ัง มีก ารศึกษาในผู ้ป่วย        
969 ราย ของ Bordes P, et al.23 ในการเปรียบเทียบ
การไม่ใส่และใส่ rigid brace หรือ ariticular brace 
พบว่า ให้ผลเช่นเดียวกัน คือ การเหยียด 0.1±0.6 
องศา การงอ 121.6±0.7 องศาในกลุ่มไม่ใส่ ในกลุ่มที่
ใส่ articular brace การเหยยีด 0.2±0.9 องศา การงอ 
120.6±0.9 องศา และ rigid brace การเหยยีด 0.2±1.1 
องศา การงอ 119.6±9.7 องศา และจากการศึกษาของ 
Zainal Abidin NZ, et al.24 พบวา่ การใส่อุปกรณ์เสริม
เข่าแบบ hinge brace มีประสิทธิภาพมากกว่าการใส่
อุปกรณ์เสริมเข่าแบบ sleeve brace ในขณะท ากิจกรรม
ที่มีการทรงตวัแบบไดนามิกโดยสามารถจ ากัดและ
ลดมุมการเคล่ือนไหว ซ่ึงช่วยป้องกนัการหมุนของ
ข้อเข่าที่มากเกินไป โดยการศึกษาคร้ังน้ีย ังให้
ผลการรักษาที่ใกลเ้คียงการเหยียดและของเข่าปกติ
ในทั้งสองกลุ่ม คือ 1-130 องศาในกลุ่มที่ไม่ใส่ และ 
1-131 องศาในกลุ่มที่ใส่อยูใ่นระดับองศาปกติของ
การเหยยีดและงอของเข่าเป็นผลมาจาก early range 
of motion ในวนัแรกหลังการผ่าตดั และโปรแกรม
ฟ้ืนฟูที่ชดัเจนอยา่งสม ่าเสมอ  

2. ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา 
จากการศึกษาความแข็งแรงของกลา้มเน้ือขา

ซ่ึงแสดงให้เห็นในตารางที่ 3 ผลการศึกษาพบว่า 
ระหว่างกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าและกลุ่มที่ไม่ใส่
อุปกรณ์เสริมเข่า ไม่มีความแตกต่างกนั โดยกลุ่มที่
ใส่อุปกรณ์เสริมเข่ามีความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ
ดา้นหน้า 105.16±29.15 นิวตนั-เมตร และความแข็งแรง
ของกล้ามเน้ือด้านหลัง 63.86±16.21 นิวตนั-เมตร ใน
ส่วนของกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่ามีความแข็งแรง

ของกลา้มเน้ือดา้นหน้า 106.37±45.75 นิวตนั-เมตร 
แล ะ คว า มแข็ ง แ ร งข อ งก ล้ า ม เ น้ื อ ด้ านหลั ง 
60.51±21.99 นิวตัน- เมตร เ ม่ือพิจารณาจากผล
การศึกษาจะเห็นไดว้่า ความแขง็แรงของกลา้มเน้ือขา
ด้ า นหน้ า แ ล ะ ด้ า นห ลั ง ข อ ง ทั้ ง ส อ ง ก ลุ่ ม มี                  
ความแตก ต่างกัน เล็ กน้อ ย  ก ล่ าวคื อ  ก ารใ ส่
อุปกรณ์เสริมเข่า จะมีแนวโนม้ความแข็งแรงในของ
กล้า ม เ น้ื อด้ านหลัง สู งกว่ า เล็ กน้อ ย  แ ต่ไ ม่ มี                
ความแตกต่างทางสถิติ  ส่วนการศึกษาในเร่ือง
อัตราส่วนความแข็งแรงของต้นขาด้านหน้าและ      
ต้นขาด้านหลังซ่ึงแสดงให้เห็นในตารางที่  4 ผล
การศึกษาพบว่า ระหว่างกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า
และกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า ไม่มีความแตกต่างกนั 
โดยก ลุ่ มที่ ใ ส่ อุ ปกร ณ์ เส ริม เข่ า มี อัต ร า ส่ วน             
ความแขง็แรงของตน้ขาดา้นหนา้และตน้ขาดา้นหลงั 
63.49±17.785 เปอร์เซ็นต์ ในส่วนของกลุ่มที่ไม่ใส่
อุปกรณ์เสริมเข่ามีอตัราส่วนความแขง็แรงของตน้ขา
ดา้นหน้าและตน้ขาด้านหลัง 60.26±16.68 เปอร์เซ็นต์ 
โดยในกลุ่มที่ใส่อุปกรณ์เสริมจะมีสัดส่วนที่สูงกว่า
แต่ไม่แตกต่างทางสถิติ โดยพบค่าที่ไดมี้ค่าใกลเ้คียง
กบังานวิจยัของ Czaplick A25 ที่ท  าการศึกษาผลของ 
isokinetic test ในช่วงเวลาต่าง ๆ ของการผ่าตดัเอ็น
ไขวห้น้าเข่าในระยะการติดตามหลงัผ่าตดั คือ 3 เดือน 
ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาในคร้ังน้ี คือ ความแข็งแรง
ของกล้ามเน้ือด้านหน้า 83.23±28.09 นิวตนั-เมตร 
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือด้านหลัง 66.92±20.11 
นิวตนั-เมตรและอตัราส่วนความแข็งแรงของตน้ขา
ดา้นหน้าและตน้ขาด้านหลัง 65.00±15.00 เปอร์เซ็นต์ 
จะ เห็นได้ว่ า  ในการ ศึกษาค ร้ัง น้ี ให้ผลไปใน             
ทางเดียวกันโดยพบแนวโน้มที่ค่าความแข็งแรงที่      
สูงกว่าเ นื่องจาก  intensive rehabilatation และ 
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early mobilization โดยใช ้isokinetic testing ที่เป็น 
biomechanical measurement ที่แม่นย  าและสามารถ
ประยุกตใ์ช้ในการรักษา เม่ือพิจารณาผลการรักษา   
ทั้งสองกลุ่มในความแข็งแรงของกล้ามเน้ือตน้ขา
ดา้นหนา้ ดา้นหลงัและสดัส่วนดา้นหนา้ต่อดา้นหลงั
ที่ไ ม่แตกต่างกัน  ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Hari lainen A, Sandel in J  2 6  ที ่ท  า ก า ร ศึก ษ า                
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือขาระหว่างกลุ่มที่ใส่
อุปกรณ์เสริมเข่าและกลุ่มที่ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่า 
ในการผา่ตดัเอ็นไขวห้นา้เข่าที่ระยะ 5 ปีหลงัผา่ตดั ที่
ทั้งสองกลุ่มไม่ต่างกนัทางสถิติ และจากการทบทวน
เอกสารอย่างเป็นระบบของ Yang XG, et al.27 ได้
ศึกษางานวจิยัที่ไดท้  าการทดสอบความแข็งแรงของ
ก ล้ า ม เ น้ื อ โ ด ย แ บ บ ท ด ส อ บ  single-leg hop 
ผลการวิจยัแสดงให้เห็นว่า ไม่มีความแตกต่างกัน
ระหว่างสองกลุ่ม และจากการทบทวนเอกสารอยา่ง
เ ป็นระบบของ Marois B, et al.28 พบว่า  การใ ส่
อุปกรณ์เสริมเข่าหลังจากการกลับไปเล่นกีฬา
สามารถช่วยลดอตัราการเกิดการบาดเจบ็ซ ้ า 

 
สรุป 

การน าผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ 
ก่อนการศึกษางานวิจัยในคร้ังน้ีแนวทาง      

การรักษาทางการแพทย ์บ่งช้ีว่า การใส่อุปกรณ์
สามารถช่วยจ ากดัมุมการเคล่ือนไหวของขอ้เข่า ช่วย
ประคบัประคองเข่า ลดการใชง้านเข่าลง และป้องกนั
อุบติัเหตุลม้เพื่อลดความเสียหายจากการผ่าตดัไดดี้ 
และช่วยในพิสยัการเคล่ือนไหวในท่าเหยยีดไดดี้กว่า
ไม่ใส่อุปกรณ์เสริมเข่าหลังผ่าตัด แต่ผลการวิจัย
พบว่า การใส่หรือไม่ใส่อุปกรณ์เสริมข้อเข่าหลัง     
ก า รผ่ า ตัด เ อ็ นไขว้หน้ า ไ ม่ ส่ งผล ต่อพิสั ย มุ ม               

การเคล่ือนไหว และความแข็งแรงของกลา้มเน้ือขา 
แต่ส่งผลให้พิสัยการเคล่ือนไหวในท่างอลดลง
เน่ืองจากติดตวัอุปกรณ์ในขณะงอเข่า และส่งผลให้
การท างานของกล้ามเน้ือต้นขาลดลงซ่ึงมีผลให้    
ความแข็งแรงลดลงเช่นกัน จากงานวิจยัน้ีท  าให้เรา
ได้รับความรู้ใหม่ว่า  การใส่อุปกรณ์ไม่มีผลต่อ      
ความแข็งแรงของกล้าม เ น้ื อ ต้นขาและพิสั ย              
การเคล่ือนไหวของขอ้เข่าอีกต่อไป และท าให้เราได้
ความ รู้ เพิ่ม อีกว่ า  การไม่ใส่ อุปกรณ์ เสริม เข่ า             
หลังผ่าตัดก็สามารถท าได้และได้ผลลัพธ์ดีไ ม่
แตกต่างกนั 

เราสามารถใชผ้ลการศึกษางานวิจยัในคร้ังน้ี
เพือ่การดูแลแนะน าผูป่้วยหลงัการผา่ตดั ว่าไม่จ  าเป็น 
ตอ้งใช้อุปกรณ์เสริมเข่าหลังผ่าตดัในผูป่้วยทุกราย 
เน่ืองจากไม่มีผลต่อความแขง็แรงของกลา้มเน้ือและ
พิสัยมุมการงอและเหยียดเข่า แพทยผ์ูผ้่าตดัอาจจะ
ตอ้งพิจารณาเลือกใชก้บัผูป่้วยบางรายที่มีปัจจยัอ่ืนที่
มีความเ ก่ียวข้องกับรักษา หรือในกลุ่มผู ้ป่วยที่             
ไม่สามารถเบิกจ่ายค่าอุปกรณ์เสริมเข่าไดห้รือผูป่้วยที่มี
ปัญหาค่าใชจ่้ายไดเ้น่ืองจากราคาค่าอุปกรณ์เสริมเข่า
มีราคาสูง ทั้งน้ีขึ้นอยูก่บัดุลยพนิิจของแพทยผ์ูรั้กษา 

ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ 
การศึกษาแบบยอ้นหลงั ขนาดกลุ่มตวัอยา่งเล็ก 
 

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผูว้ิจยัขอขอบพระคุณ ผูช่้วยศาสตรจารย ์

(พิเศษ) นายแพทยจ์ารุพงษ์ น้อยต าแย นายแพทย์
ช านาญการพิเศษ กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ที่ไดใ้หค้  าแนะน าใน
การท าวิจยัคร้ังน้ี และขอขอบคุณกลุ่มงานส่งเสริม
การวิจัยโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ในการ
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ประสานงานการท าโครงการวิจยั ศูนยเ์วชศาสตร์
การกีฬา โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ที่ให้
ความอนุเคราะห์และความร่วมมือเป็นอย่างดีใน    
การเก็บรวบรวมขอ้มูลที่ใชใ้นการวจิยัผูว้จิยัในคร้ังน้ี 
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ผลการใช้สมการของ เพ็ญภัทร์ ภิญโญวัฒนศิลป์ และคณะในการท านาย  
ค่า 24 ช่ัวโมง uptake ของต่อมไทรอยด์ และในการท านายค่ารังสีไอโอดีนที่
ใช้ในการรักษาผู้ป่วย Graves’disease ส าหรับการรักษาคร้ังแรกและคร้ังที่สอง 
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บทคดัย่อ  

บทน า : การท า Radioactive Iodine Uptake (RAIU) ของต่อมไทรอยด์ ใชค้  านวณหาปริมาณรังสีที่ใชรั้กษาโรค 
Graves’ disease ค่า RAIU มาตรฐานที่ใช ้คือ ที่ 24 ชัว่โมง ดงันั้น ผูป่้วยจึงตอ้งมาโรงพยาบาล 2 วนั สมการของ
นางเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ ใชค้่า RAIU ที่ 3 ชัว่โมง ท านายค่า RAIU ที่ 24 ชัว่โมงได ้ซ่ึงจะลดเวลาการมา
ตรวจที่โรงพยาบาลเหลือ 1 วนั  

วัตถุประสงค์ : เพือ่ประเมินความสัมพนัธร์ะหวา่งปริมาณรังสีที่ใชก้ารท านายค่า RAIU ที่ 24 ชัว่โมงจากสมการ
ของนางเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์กับปริมาณรังสีที่ค  านวณจากค่าจริง ท าการศึกษาทั้งการรักษาคร้ังที่หน่ึง     
และสองในผูป่้วย Graves’ disease 

วิธีด าเนินการวิจัย : ศึกษายอ้นหลงัผูป่้วย Graves’ disease ที่เคยท า thyroid uptake และรักษาดว้ยรังสีไอโอดีน
แบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่รักษาคร้ังที่หน่ึงและกลุ่มที่รักษาคร้ังที่สอง แต่ละกลุ่มน ามาท านายค่า 24 ชัว่โมง 
RAIU โดยใช้สมการของนางเพ็ญภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์  สมการ คือ ค่าท านาย 24 ชั่วโมง RAIU = 32.5 +       
(0.702 × ค่า RAIU ที่ 3 ชัว่โมง) จากนั้นค  านวณหาปริมาณรังสีที่ใชรั้กษา เปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีที่ได้จาก   
การใชค้่าจริง (TD) กบัปริมาณรังสีที่ใชค้่าท  านาย (PTD)  
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ค่า 24 ช่ัวโมง uptake ของต่อมไทรอยด์ และในการท านายค่ารังสีไอโอดีนที่
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บทคดัย่อ (ต่อ) 

ผลการวิจัย : จ านวนผูป่้วยที่ได้รับการรักษาคร้ังแรก 92 ราย และคร้ังที่สอง 36 ราย ในการรักษาคร้ังแรก           
ค่าความสัมพนัธ์ (r) ระหว่างค่า 24 ชั่วโมง RAIU (24U) กับ ค่าท านาย 24 ชัว่โมง RAIU (P24U) เท่ากับ 0.902 
และในการรักษาคร้ังที่สองเท่ากบั 0.806 ปริมาณรังสีที่ใชใ้นการักษาคร้ังแรกพบว่า ค่าเฉล่ียของ TD และ PTD 
เท่ากับ 7.38 และ 7.06 มิลลิคูร่ี ตามล าดับ ในการรักษาคร้ังที่สอง 6.15 และ 6.01 มิลลิคูร่ี ตามล าดับ ค่า TD         
และ PTD ในการรักษาคร้ังแรกและคร้ังที่สองมีค่า r เท่ากับ 0.954 และ 0.953 ตามล าดับ  พบว่า ค่าเฉล่ีย            
ความแตกต่าง (mean difference) ระหว่าง TD กับ PTD ที่ใช้ในการรักษาคร้ังที่หน่ึงและคร้ังที่สองน้อยกว่า            
1 mCi (-0.32 ถึง -0.5 mCi)  

สรุป : การใชข้อง เพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ ท านายค่า 24U เป็นทางเลือกส าหรับใชรั้กษาผูป่้วย Graves’ disease 
สามารถใชไ้ด้ส าหรับการรักษาทั้งคร้ังแรกและคร้ังที่สอง ค่าความแตกต่างโดยเฉล่ียของท านายปริมาณรังสี
ท านายไดก้บัค่าจริงต่างกนัไม่เกิน 1 มิลลิคูร่ีในทั้งสองกลุ่ม หากมีการน าสมการน้ีไปใชใ้นประชากรกลุ่มที่ไม่ใช่
คนไทยอ่ืน ควรมีการทดสอบความสมัพนัธใ์นกลุ่มประชากรนั้น ๆ อีกคร้ัง 

ค าส าคญั : สมการ ท านาย uptake รังสีใชใ้นการรักษา Graves’disease 
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Outcome of using Penpat Pinyowattanasilp equation for prediction of 
24-hour thyroid uptake, first and second therapeutic doses calculation 
in Graves’ disease patients 
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Abstract  

Introduction : The Radioactive Iodine Thyroid Uptake (RAIU) is used in calculation the I-131 treatment dose 
for Graves’ disease. The duration time for the standard RAIU is 24-hours, then the patient is required to visit 
hospital in 2 consecutive days. The Penpat Pinyowattanasilp equation has been applies 3-hours RAIU to predict 
24-hours RAIU. Thus, we can reduce duration of the study time. 

Objective : The study aims to evaluate the correlation between the I-131 treatment doses that calculated by 
Predictive 24-hours RAIU (P24U) from Penpat Pinyowattanasilp equation and I-131 treatment dose that 
calculated by actual 24-hour RAIU. The study was performed in both the first and the second Therapeutic Doses 
(TD) in Graves’ disease. 

Materials and Methods : A retrospective study was performed in Graves’ disease patients who underwent 
thyroid uptake and radioactive iodine treatment. Two groups were identified as the first and the second 
therapeutic doses. For each group, predictive value of 24-hours RAIU was calculated by Penpat  
Pinyowattanasilp equation. The equation in 24-hour RAIU = 32.5 +  (0.702 × 3-hour RAIU). The TD and PTD 
were calculated and compared. 
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Abstract (Cont.) 

Results : The patients with the first therapeutic dose is 92 and the second therapeutic dose is 36. The first 
therapeutic dose, the correlation (r) between 24U and P24U is 0.902 and the second therapeutic doses,                  
the correlation (r) between 24U and P24U is 0.806. The first therapeutic dose, mean TD and PTD are 7.38 and 
7.06 millicuries. The second therapeutic dose, mean TD and PTD are 6.15 and 6.01 millicuries. The correlations 
between TD and PTD in the first and second therapeutic doses are 0.954 and 0.953 respectively. The mean 
difference between TD and PTD of the first and second therapeutic doses are less than 1 millicuries                           
(-0.3 to -0.5), there is no statistically significant difference in both groups. 

Conclusion :  The Penpat Pinyowatanasilp equation is an alternative tool to calculate I -131 dose for               
Graves’ disease patients in the first and second therapeutic doses. The mean difference of the TD and PTD are 
less than 1 millicuries in both groups. However, the equation should be tested before use in other populations.  

Keywords : equation, prediction, uptake, therapeutic doses, Graves’ disease 

 

 

 

 

 

Received : October 17, 2022 
Revised :  November 20, 2023 
Accepted : November 22, 2023 
 
 



  ปีท่ี 19 ฉบบัท่ี 2 กรกฎาคม – ธนัวาคม 2566   39 

 

บทน า 
โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ (hyperthyroidism) 

เกิดจากต่อมไทรอยด์สร้างและปล่อยไทรอยด์
ฮอ ร์โมนเข้า สู่กระแสเลือดมากเกินไป 1โดยมี
อุบัติการณ์ของโรคร้อยละ 0.5-2 พบในเพศหญิง
มากกว่าชาย 10 เท่า2 สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากโรค 
Graves’ disease คิดเป็นร้อยละ 70-85 ของโรคต่อม
ไทรอยดเ์ป็นพษิ3 

การใชรั้งสีไอโอดีน (I-131) ในการรักษาโรค 
Graves’ disease เป็นการรักษาที่ประสิทธิภาพสูง 
โดยมาตรฐานแพทยจ์ะใช้ค่า 24-hour uptake (24U) 
ค านวณปริมาณรังสีไอโอดีนที่ใชใ้นการรักษา (TD)4 

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่หายขาดจากการรักษาคร้ังแรก4 
ผูป่้วยส่วนน้อยที่ไม่หายขาดจากการรักษาคร้ังแรก
จะท าการรักษาซ ้ า เป็นคร้ังที่สอง  โดยต้องท า             
การค านวณรังสีใหม่อีกคร้ังก่อนท าการรักษาด้วย      
I-131 ทั้งคร้ังแรกและคร้ังที่สองควรท า radioactive 
iodine uptake (RAIU) ของต่อมไทรอยด์ ซ่ึงค่า 
RAIU น้ีจะแตกต่างกันในการรักษาคร้ังแรกและ     
คร้ังที่สองจึงต้องท าการตรวจ RAIU ใหม่ทุกคร้ัง
ก่อนท าการรักษา การตรวจ 24U นั้นผูป่้วยตอ้งมารับ
การตรวจที่โรงพยาบาลติดต่อกัน 2 วนั อาจจะไม่
สะดวกส าห รับผู ้ ป่ ว ยบา งร ายที่ บ้า นอยู่ ไ กล
โดยเฉพาะต่างจงัหวดั ทางคณะผูว้จิยัจึงสนใจศึกษา
หาวิธีที่จะทดแทนการมาตรวจที่โรงพยาบาลใน    
วนัที่สอง จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ มีการใช้
สมการในการท านายค่า 24U (P24U) โดยใช ้RAIU 
ที่ 3-6 ชั่วโมง ผลการศึกษาเหล่าน้ีพบว่า ค่า P24U 
และค่า 24U ความสัมพนัธ์กนัโดยค่าความสัมพนัธ์ 
(r) อยู่ระหว่าง 0.61-0.945,6,7,8,9,10,11 และเม่ือน าค่า 
P24U ที่ไดน้ ามาค านวณหาค่าปริมาณรังสีที่ใชรั้กษา

ผู ้ป่วย Graves’ disease (TD) พบว่า ปริมาณรังสีที่
ค  า นวณได้จ ริ งกับ ค่ า ป ริ ม าณ รั ง สีที่ ค  า นวณ                 
จากค่าท านาย มีค่าความสัมพนัธ์ (r) อยู่ระหว่าง      
0.7-0.97 5,7,8,9,11 ในประเทศไทยมีการศึกษา therapy 
dose calculation in hyperthyroidism using the 3-hour 
early I-131 uptake measurement เม่ือปี ค.ศ. 2005 
โดยนาง เพ็ญภัท ร์ ภิญโญวัฒนศิลป์  และคณะ 
ท า ก า รศึ กษา ในส าข า เ วชศาสต ร์ นิ ว เค ลี ย ร์  
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล กรุงเทพมหานคร พบว่า 
ค่า 24U = 32.5+0.702 (3U) แทนค่า EU ดว้ย 3U โดย
มีค่า r = 0.85 เม่ือน าค่า 24U ที่ได้จากสมการมาหา
ปริมาณรังสีที่ ใช้ในการรักษา (therapeutic dose) 
พบ ว่ า ค่ า ที่ ไ ด้ จ า ก ก า ร ใช้ ส ม ก า รท า น า ย มี                  
ความใกลเ้คียงกบัค่าจริง คือ มีค่า r = 0.86 11 

เน่ืองจากมีหลายปัจจัยที่มีผลต่อค่า thyroid 
uptake คือ  เ ชื้อชาติ ถิ ่นที ่อยู ่อ าศ ัย  วฒันธรรม             
การรับประทานอาหาร ปริมาณไอโอดีนในอาหารที่
ผูป่้วยรับประทาน iodine metabolism และ effective 
half life ในคนไข้แต่ละรายต่างกัน จึงจ าเป็นต้อง
ท าการศึกษาดว้ยประชากรในประเทศไทย ผูว้ิจยัจึง
เ ลื อกสมการของเพ็ญภัท ร์  ภิญโญวัฒนศิล ป์               
และคณะ คือ 24U = 32.5+0.702 (3U)11 เพื่อให้กลุ่ม
ประชากรที่ศึกษาใกลเ้คียงกนัที่สุด 

สมการดงัที่คณะผูว้ิจยัไดท้บทวนวรรณกรรม
มาทั้งหมด เป็นการศึกษาโดยรวมไม่ได้มีการแยก
กลุ่มผูป่้วยว่ารักษาคร้ังที่เท่าไหร่ ทางคณะผูว้ิจยัจึงมี
ค  าถามการวจิยัวา่ สมการจะใชไ้ดดี้กบัการค านวณหา
ปริมาณรังสีไอโอดีนที่ใช้ทั้งในการรักษาคร้ังแรก
และคร้ังที่สองหรือไม่ ทางคณะผู ้วิจัยจึงได้แยก
การศึกษาออกเป็นสองกลุ่มอย่างชัดเจน หลังจาก
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัย           



40   วารสารโรงพยาบาลเจรญิกรุงประชารกัษ ์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จึงท าการเก็บขอ้มูล
ยอ้นหลงั ผูป่้วย Graves’ disease ที่ส่งมาท าการตรวจ 
I-131 thyroid uptake 4 ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
ในช่วงระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ. 2556 - สิงหาคม 
พ.ศ. 2562 

เกณฑ์การคดัเข้า  
ผูป่้วย Graves’ disease ที่ ส่งมาท าการตรวจ    

I-131 thyroid uptake ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
พ.ศ. 2556 -  2562 น าคัดแยกออกเป็น 2 กลุ่ม คือ     
กลุ่มที่ไดรั้บการรักษาดว้ยรังสีไอโอดีนคร้ังแรกและ
คร้ังที่สอง  

เกณฑ์การคดัออก 
1. มีค่ า  thyroid uptake แบบ rapid turnover 

pattern เน่ืองจากเป็น paradox ต่อสมการ และพบใน
ผูป่้วยส่วนนอ้ย  

2. หยุดยา PTU และ MMI น้อยกว่า 7 ว ัน 
เน่ืองจากท าให ้RAIU ต ่ากว่าปรกติ โดยปรกติผูป่้วย
ที่ท  า  RAIU จะมีการหยุดยาตั้ งแต่  7 ว ันขึ้ นไป             
แต่หากผูป่้วยมีอาการ hyperthyroidism รุนแรงแพทย์
อาจพจิารณาหยดุยานอ้ยกวา่ 7 วนั 

3. ข้อมูล 3U และ 24U ไม่ครบไม่สามารถ
น ามาค านวณเปรียบเทียบค่าจริงกับค่าท านายได้
จ  านวน  

4. มีประวติัเคยผา่ตดัต่อมไทรอยด์หรือมีโรค
ต่อมไทรอยดอ่ื์น ๆ ร่วมดว้ย เน่ืองจากท าใหค้่า RAIU 
แตกต่างจากประชาการที่ตอ้งการศึกษา  
 
วัตถุประสงค์ 

เพือ่ศึกษาความสมัพนัธร์ะหวา่งค่าที่วดัไดจ้ริง
ของค่า 24U และ TD กับค่าที่ได้จากการพยากรณ์
โดยแยกผูป่้วยออกเป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาคร้ัง

แรกและกลุ่มที่ไดรั้บการรักษาคร้ังที่สอง เพือ่ที่จะหา
ขอ้สรุปว่า ค่าท านายจากสมการสามารถใชแ้ทนค่า
จริงไดห้รือไม่ 
 
วิธีด าเนินการวิจัย  

หลงัจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
ก า ร วิ จั ย  ค ณ ะ แพท ย ศ า ส ต ร์ ว ชิ ร พ ย า บ า ล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จึงท าการเก็บขอ้มูล
ยอ้นหลงั ผูป่้วย Graves’ disease ที่ส่งมาท าการตรวจ 
I-131 thyroid uptake ที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
ในช่วงระหว่างเดือน มกราคม พ.ศ.2556 - สิงหาคม 
พ.ศ.2562 โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 เป็น
การรักษาคร้ังแรก และกลุ่มที่ 2 เป็นการรักษาคร้ังที่ 2 
เก็บขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย ค่า 3U, 24U, ประวติั
การรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์ (ATD) ระยะเวลา     
การหยดุยา และระยะเวลาที่งดสารไอโอดีน  

1. เม่ือผูป่้วยผ่านเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก
แลว้ น าผูป่้วยมาหาค่าความสัมพนัธ์ระหว่าง 3U กบั 
24U และสร้างกราฟ  

2. น าผูป่้วยทั้งสองกลุ่มมา แทนค่าในสมการ 
24U = 32.5+0.702 (3U) 11 ค่า 24U ที่ได้จากสมการน้ี
จะเรียกวา่ ค่าท านาย (P24U) 

3. ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างค่า 24U 
และ P24U ในผู ้ป่วยแต่ละกลุ่มเพื่อดูว่า ค่า P24U 
สามารถใชแ้ทนค่า 24U ไดห้รือไม่ 

4. น าค่า 24U แทนค่าในสมการ therapeutic 
dose = thyroid weight × 10 / 24U เพื่อหาค่าปริมาร
รังสีที่ใช้ในการรักษา ( therapeutic dose) คร้ังที่  1 
และ 2 โดยจะเรียกค่าน้ีวา่ TD 

5. น าค่า P24U แทนค่าในสมการ predicted 
therapeutic dose = thyroid weight × 10 / 24U เพือ่หา
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ค่ าท าน ายของป ริม า ร รั ง สีที่ ใ ช้ในกา ร รักษา 
(therapeutic dose) คร้ังที่ 1 และ 2โดยจะเรียกค่าน้ีว่า 
PTD (thyroid weight หมายถึง น ้ าหนกัต่อมไทรอยด์
ที่ไดจ้ากการคล า มีหน่วยเป็นกรัม) 

จ านวนตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษามีจ านวน     
ไม่น้อยกวา่ 13 ราย แต่เพือ่ใหข้อ้มูลมีการกระจายตวั
แบบโคง้ปกติ ผูว้ิจยัจึงไดป้รับเพิม่ขนาดตวัอยา่งเป็น
จ านวน 102 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการรักษารังสี         
คร้ังแรก และ 37 ราย ในกลุ่มที่ได้รับการรักษารังสี
คร้ังที่สอง ในกลุ่มที่สองนั้นมีจ  านวนผูป่้วยที่เขา้สู่
การวิจยัน้อยกว่าเน่ืองจากจ านวนผูป่้วยที่จ  าเป็นตอ้ง
ไดรั้บการรักษาคร้ังที่สองมีน้อย เพราะส่วนใหญ่จะ
หายขาดจากการรักษาคร้ังแรก ตั้งแต่ พ.ศ.2556-2562 
มีผูป่้วยที่ตอ้งรักษาคร้ังที่สอง เพียง 37 ราย (ก าหนดค่า 
α = 0.05, =0.2, ค่าสัมประสิทธ์ิสหสมัพนัธข์องค่า 

thyroid uptake ของการศึกษาเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์
และสมชาย เอ้ือรัตนวงศ ์= 0.8211) 

เคร่ืองมือวัดตัวแปร  
1. Thyroid uptake คือ Captus 3000 ผลิตโดย

ประเทศ Repubic of Ireland เป็นเคร่ืองตรวจ thyroid 
uptake ประกอบดว้ย TUS collimator, soduim iodide 
detector, ระบบคอมพิวเตอร์วิเคราะห์ข้อมูลเป็น 
window system ใช้ multichannel analyzer PC board 
มี scintillation probe เป็น NaI (Tl) crystal  

2. วิ ธี ก า ร ท า  thyroid uptake คื อ  ผู ้ ป่ ว ย
รับประทานแคปซูลซ่ึงบรรจุสารรังสี I-131 ปริมาณ 
60 ไมโครคูร่ี ท  าการวดัค่า thyroid uptake ที่ 3 และ 
24 ชั่วโมง ด้วยเคร่ือง Captus3000 ระยะห่างจาก
ไทรอยด์ถึง detector 25 เซนติเมตร ใช้สูตรในการ
ค านวณ คือ 

 
       Thyroid uptake (%)   =   (ค่านบัวดัรังสีที่ต่อมไทรอยด ์- ค่านบัวดัรังสีที่ต่อมไทรอยด)์ × 100 

                                                 (ค่านบัวดั standard - ค่านบัวดั background)  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรม  STATA (version 14.0, Stata 

Corp LLC College Station, USA) ในการประมวลผล
ทางสถิติเปรียบเทียบค่า  24U กับ P24U และ TD      
กบั PTD โดยใช ้Pearson’ s correlations เปรียบเทียบ
ค่า  mean difference +  SD ของ P24U and 24U และ 
PTD และ  TD โดยใช้ Bland-Altman plot ก าหนด 
statistical power = 0.95 and type  error = 0.05  
 
 

ผลการวิจัย 
จากการเก็บรวบรวมขอ้มูล ระหว่างปี 2556-2562 

ผูป่้วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้ามีดังน้ี กลุ่มที่ได้รับ      
การรักษารังสีคร้ังแรก (กลุ่ม 1) มีผู ้ป่วยจ านวน         
102 ราย และไดรั้บการรักษารังสีคร้ังที่สอง (กลุ่ม 2) 
จ านวน 37 ราย มีผูป่้วยถูกคดัออกจากการศึกษา ดงัน้ี 
กลุ่มที่  1 คัดออก 10 ราย กลุ่มที่ 2 คัดออก 1 ราย 
คงเหลือผู ้ป่วย กลุ่มที่  1 มีผู ้จ  านวน  92 ราย และ       
กลุ่มที่  2 จ านวน 36 ราย ดังแสดงรายละเอียดใน       
รูปที่ 1 
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                                                                       คดัออกจากการศึกษา 

  

 
 

 

 
 

 

รูปที่ 1 แสดงจ านวนผูป่้วยที่ผา่นเกณฑก์ารคดัเขา้และคดัออก 
 

ผูป่้วยในกลุ่มที่ 1 มีอายเุฉล่ีย 48.15 ปี เป็นชาย 
25 ราย หญิง 75 ราย น ้ าหนักต่อมไทรอยด์เฉล่ีย 
38.86 กรัม ระยะเวลาที่หยุดยาต้านไทรอยด์เฉล่ีย        
9 ว ัน เป็นชนิด PTU 12 ราย MMI 80 ราย ค่า  3U 
เฉล่ียเท่ากับ 33.2% ค่าเฉล่ีย 24U และ P24U เท่ากับ 
55.65% และ 55.8% ค่าเฉล่ีย TD และ PTD เท่ากับ 
7.38% และ 7.06% ตามล าดับ ผูป่้วยในกลุ่มที่ 2 มี

อายุเฉล่ีย 47.87 ปี เป็นชาย 11 ราย หญิง 25 ราย 
น ้ าหนักต่อมไทรอยด์เฉล่ีย 32.78 กรัม ระยะเวลาที่
หยุดยาตา้นไทรอยด์เฉล่ีย 20.69 วนั เป็นชนิด PTU 
14 ราย MMI 22 ราย ค่า 3U เฉล่ียเท่ากับ 32.33% 
ค่าเฉล่ีย 24U และ P24U เท่ากบั 53.83% และ 55.2% 
ค่าเฉล่ีย TD และ PTD เท่ากับ 6.51% และ 6.01% 
ตามล าดบัดงัแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย    

ข้อมูล 
กลุ่มการรักษาคร้ังแรก 

(n=92) 
กลุ่มการรักษาคร้ังที่สอง 

(n=36) 
อาย ุ(ปี) 48.15±14.20 47.86±12.55 
เพศ    

ชาย 23 (25)       11 
หญิง 69 (75) 25 

ขนาดต่อมไทรอยด ์(กรัม) 38.86±18.41 32.78±18.92 
ระยะเวลาหยดุยาตา้นไทรอยด์ (วนั) 9.00±7.40 20.69±8.18 
   

กลุ่มท่ี 1 เป็นการรักษา

คร้ังแรก 102 ราย 

กลุ่มท่ี 2 เป็นการรักษา

คร้ังท่ีสอง 37 ราย 

กลุ่มท่ี 1 จ  านวน 92 ราย กลุ่มท่ี 2 จ  านวน 36 ราย 

1 ราย มะเร็งต่อมไทยรอยด ์

 

C 

1 ราย มะเร็งต่อมไทยรอยด ์
2 ราย เคยผา่ตดัต่อมไทรอยดอ์อกบางส่วน 
4 ราย มี rapid turnover pattern 
3 ราย หยดุยาตา้นไทรรอยดน์อ้ยกว่า 7 วนั 
 

 

C 
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ตารางที่ 1 ขอ้มูลพื้นฐานของผูป่้วย (ต่อ) 

ข้อมูล 
กลุ่มการรักษาคร้ังแรก 

(n=92) 
กลุ่มการรักษาคร้ังที่สอง 

(n=36) 

ชนิดของยาตา้นไทรอยด ์    
PTU 12 (13) 14 
MMI 80 (87) 22 

ระยะเวลาการงดไอโอดีน (วนั) 11.12±11.77 7.75±1.98 
3-hour RAIU (%) 33.20±14.66 32.33±13.76 
24-hour RAIU (%) 55.65±13.23 53.83±13.64 
predicted 24-hour RAIU (%) 55.8±10.29 55.20±9.66 
predicted TD 7.06±3.24 6.01±3.11 
TD 7.38±3.88 6.51±3.96 
หมายเหตุ : ขอ้มูลแสดงในรูปแบบจ านวนนบั (%) หรือ mean ± standard deviation. 

 
ในผูป่้วยกลุ่มที่ 1 ความสัมพนัธ์ระหวา่งค่า 24U 

และ p24U มีค่ า  r = 0.902 (95%CI = 0.855-0.934) 
และสัมพนัธ์กนัอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 

ดงัแสดงในรูปที่ 2 และตารางที่ 2 ความสัมพนัธ์ระหว่าง

ค่า TD และ PTD มีค่า r = 0.954 (95%CI = 0.931 - 0.969) 

และสัมพนัธ์กนัอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 
ดงัแสดงในรูปที่ 3 และตารางที่ 2 

 

 
รูปที่ 2 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่ง 24U และ P24U ในผูป่้วยที่รักษาดว้ยรังสีไอโอดีนคร้ังที่ 1 
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รูปที่ 3 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่งค่า TD และ PTD ในผูป่้วยที่รักษาดว้ยรังสีไอโอดีนคร้ังที่ 1 

 
ในผูป่้วยกลุ่มที่ 2 ความสัมพนัธ์ระหวา่งค่า 24U 

และ  P24U มี ค่ า  r = 0.806 (95%CI = 0.649-0.897) 
และสัมพันธ์มากกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p<0.001) ดังแสดงใน รูปที่ 4 และตารางที่ 2 ส่วน

ความสัมพันธ์ระหว่ า งค่ า  TD และ  PTD มี ค่ า                     
r = 0.953 (95%CI = 0.909-0.967) และสัมพนัธ์มากกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดงใน      
รูปที่ 5 และตารางที่ 2 

 

 
รูปที ่4 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่งค่า 24U และ p24U ในผูป่้วยที่รักษาดว้ยรังสีไอโอดีนคร้ังที่ 2 
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รูปที่ 5 แสดงความสมัพนัธร์ะหวา่งค่า TD และ PTD ในผูป่้วยที่รักษาดว้ยรังสีไอโอดีนคร้ังที่ 2 

 

ตารางที ่2 ความสมัพนัธร์ะหวา่งค่าจริงและค่าท านายของ 24U และ TD ในผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม 

ตัวแปร r 95%CI p-value 

กลุ่มการรักษาคร้ังแรก (n=92)    

P24U and actual 24U 0.902 (0.855 ถึง 0.934) <0.001 

PTD and TD 0.954 (0.931 ถึง 0.969) <0.001 

กลุ่มการรักษาคร้ังที่สอง (n=36)    

 P24U and actual 24U      0.806 (0.649 ถึง 0.897) <0.001 

PTD and TD 0.953 (0.909 ถึง 0.976) <0.001 

 
การวิเคราะห์หาความแตกต่างระหว่าง TD 

และ  PTD ในผู ้ป่วยทั้ งสองก ลุ่ม  โดยใช้  Bland-
Altman analysis พบวา่  

ในผูป่้วยกลุ่มแรก ค่าเฉล่ีย + SD ของ PTD 
เท่ากับ 7.06± 3.24 มิลลิคูร่ี และ ค่าเฉล่ีย + SD ของ 
TD เท่ากับ  7.38 ± 3.88 มิลลิคู ร่ี พบว่า  ค่าท านาย
ปริมาณรังสีจะมีค่าต  ่ากว่าค่าจริงโดยเฉล่ียเท่ากับ 
0.32 มิลลิคูร่ี 

ในผูป่้วยกลุ่มที่ 2 มีค่า mean + SD ของ PTD 
เท่ากับ 6.01±3.11 มิลลิคูร่ี และ ค่า mean + SD ของ 
TD เท่ ากับ  6.51±3.96 มิล ลิ คู ร่ี  พบว่า  ค่าท านาย
ปริมาณรังสีจะมีค่าต  ่ากว่าค่าจริงโดยเฉล่ียเท่ากับ     
0.5 มิลลิคูร่ี 
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วิจารณ์ 
การรักษาต่อมไทรอยด์เป็นพิษโดยใช้รังสี

ไอโอดีนโดยวิธีการค านวณปริมาณรังสีตอ้งอาศยัค่า  
uptake ในการค านวณ มีผูท้ี่การศึกษาวิจัยเก่ียวกับ
สมการท านายค่า LU เป็นจ านวนมากท าในกลุ่ม
ประชากรแตกต่างกันจึงท าให้สมการที่ได้มีความ
แตกต่างกนัออกไป แต่อยา่งไรก็ตามสมการเหล่าน้ี
แบ่งออกเป็น 2 จ  าพวกใหญ่ ๆ คือ  สมการแบบ
เส้นตรงและเส้นโค้ง โดยสมการที่คณะผู ้วิจัย
เลือกใชใ้นการศึกษาน้ี คือ สมการของนางเพญ็ภทัร์ 
ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ เป็นสมการแบบเส้นตรง
และยงัเป็นสมการที่ศึกษาในประชากรที่เป็นคนไทย 
ซ่ึงตรงกับลักษณะการน าไปใช้ประโยชน์ในผูป่้วย
ในไทย แต่อย่างไรก็ดีสมการของนางเพ็ญภัทร์ 
ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ ท าการศึกษาไวต้ั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2005 ซ่ึงระยะหลงัที่ผา่นมาจากการสงัเกตพบว่า 
ค่า thyroid uptake มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง      
ซ่ึงอาจเกิดจากวฒันธรรมการรับประทานอาหารที่
เปล่ียนไป มีการนิยมบริโภคอาหารทะเล และ         
การเสริมไอโอดีนในอาหาร ต่า ง  ๆ  มากขึ้ น 8 
คณะผูว้ิจยัจึงตอ้งการประเมินผลการใช้สมการกับ
กลุ่มตวัอยา่งที่มีขอ้มูลทนัสมยัมากขึ้น  

 นอกจากน้ีแลว้คณะผูว้จิยัยงัพบวา่ การรักษา
ในคร้ังที่ 1 และ 2 ยงัมีความแตกต่างกนัในเร่ืองของ

ค่า uptake ขนาดของต่อมไทรอยด์และ ปริมาณรังสี
ที่ใชใ้นการรักษา จึงท าการศึกษาสมการดงักล่าวแยก
ศึกษาในกลุ่มที่1 และ 2 ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา
ดั้งเดิมของ นางเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ 
ที่ท  าการศึกษารวมกันในการให้รังสีทุกคร้ัง โดยที่
ผู ้ ป่ ว ย ส่ วนใหญ่ จะ เ ป็นก า รให้ รั ง สี ค ร้ั ง แรก             
พบว่า การ modify การใช้สมการของนางเพ็ญภทัร์ 
ภิญโญวัฒนศิล ป์ และคณะ โดยการตัดข้อ มูล 
outliner data ที่ 3U ที่ต  ่ากว่า 20% และ มากกวา่ 60% 
ออก สามารถเพิ่มความแม่นย  าของสมการในการใช้
ท  านายค่า 24U และ TD ได้ โดยมีค่า r เท่ากบั 0.913 
และ 0.907 ส าหรับการท านาย 24Uในผูป่้วยกลุ่ม     
การรักษาคร้ังแรกและคร้ังที่สองตามล าดับ ค่า r 
เท่ากบั 0.806 และ 0.953 ส าหรับการท านาย TD ใน
ผู ้ป่ วยก ลุ่มการ รักษาค ร้ังแรกและค ร้ังที่ สอง
ตามล าดับ เม่ือวิเคราะห์ผลค่าเฉล่ีย TD ของผูป่้วย     
ทั้ งส อ งก ลุ่ ม โดย ใช้  Bland-Altman plot พบว่ า        
ความแตกต่างของค่าจริง TD กับค่าท านาย TD 
(PTD) ห่างกันไม่เกิน 0.5 มิลลิคูร่ี ซ่ึงในทางคลินิก
ถือว่าไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ        
เ ม่ือน ามา เป รียบเทียบกับการศึกษา อ่ืนพบว่ า       
สมการน้ีมีความแม่นย  าสูงเม่ือเทียบกบัสมการที่มา
จากการศึกษาอ่ืน ๆ ดงัแสดงในตารางที่ 3
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ตารางที ่3 การใชส้มการของนาง เพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ กบัสมการอ่ืน 

ผู้วิจัยหลัก ปีที่ตีพิมพ์ 
(ค.ศ.) 

จ านวน 
(ราย) 

EU++ 
(ช่ัวโมง) 

สมการ r 24U r TD 

Hayes5 1990 27 3-6 -55.7+73logEU 0.94 0.97 
Clerc6 1993 107 3 0.87EU+13* 0.84 - 
  117 3 32logEU+14** 0.61 - 
Hennessy7 1995 21 4 28.94+0.584EU 0.85 0.91 
Vemulakonda8 1995 35 4 -38.681+65.216logEU 0.81 0.82 
Morris9 2000 61 4 23.63+0.702EU 0.76 0.7 
Osaki10 2012 66 3 5.9+41.5logEU 0.7  
Penpat11 2005 180 3 32.5+0.702EU 0.85 0.82 
Author 2019 115 3 32.5+0.702EU*** 0.913 0.907 
  36 3 32.5+0.702EU**** 0.806 0.953 
หมายเหตุ: EU ++= early uptake หมายถึง ระยะเวลาที่ท  าคร้ังแรก * ผูป่้วยใชย้า carbimazole มาก่อน ** ผูป่้วยไม่
เคยไดย้า carbimazole มาก่อน *** กลุ่มการรักษาคร้ังแรกใชส้มการเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ **** 
กลุ่มการรักษาคร้ังที่สองใชส้มการเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ 
 

จากการเปรียบเทียบพบว่า  สมการของ       
Hayes AA, et al5 มีค่าความสัมพันธ์ของ 24U กับ 
P24U และ TD กบั PTD สูงกว่าสมการของเพญ็ภทัร์ 
ภิญโญวัฒนศิลป์  และคณะ แต่การศึกษาของ        
Hayes AA, et al5 ท  าในกลุ่มประชากรชาวอเมริกัน 
ถา้จะน ามาใชใ้นคนไทย ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดย
การหาค่ าความสัมพันธ์ดังก ล่ าวในป่วยไทย 
นอกจากน้ียงัพบว่า แม้นว่าแม้นผ่านไปหลายปี 
สมการของนางเพญ็ภทัร์ ภิญโญวฒันศิลป์ และคณะ 
ยงัคงใชไ้ดดี้อยู ่แต่สมการน้ีมีขอ้จ ากดั คือ ไม่สามารถ
ใช้ในผูป่้วยที่เคยมีการผ่าตดัเอาต่อมไทรอยด์ออก 
ผู ้ป่วยที่ มี  rapid turnpover  pat tern หรือมีโรค             
ต่อมไทรอยด์อ่ืนร่วมดว้ย เช่น ต่อมไทรอยด์อกัเสบ 
และไม่แนะน าให้ใช้ในผูป่้วยที่มีค่า 3U มากกว่า 
95% เน่ืองจากค่า 24U ที่ได้จากสมการท านายจะ

มากกว่ า  100% ซ่ึ ง เ ป็นไปไม่ได้ในทางค ลิ นิก              
ในกรณีเช่นน้ีควรใชค้่าจากการวดัจริง  
 
สรุป 

การใชส้มการเพือ่ท  านายค่า LU เป็นทางเลือก
ที่ดีส าหรับใช้รักษาโรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิด 
Graves’ disease โดยเฉพาะสมการของนางเพญ็ภทัร์ 
ภิญโญวฒันศิลป์และคณะ ที่ศึกษาในผูป่้วยคนไทย
สามารถใชไ้ดก้บัการรักษาทั้งคร้ังแรกและคร้ังที่สอง 
ท านายค่า LU (24U) และ TD ไดใ้กล้เคียง และหาก
จะมีการน าสมการน้ีไปใชใ้นประชากรกลุ่มอ่ืนควรมี
การทดสอบความสัมพนัธ์ระหว่าง 24U และ TD      
อีกคร้ัง ไม่สามารถใช้ในผู ้ป่วยที่เคยมีการผ่าตัด       
เอา ต่อมไทรอยด์ออก  ผู ้ป่วยที่ มี  rapid turn-over         
pattern หรือมีโรคต่อมไทรอยด์อ่ืนร่วมด้วย เช่น                   
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ต่อมไทรอยด์อกัเสบ และไม่แนะน าให้ใชใ้นผูป่้วยที่
มีค่า 3U มากกวา่ 95% 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อผู้ สูงอายุ          
ที่มีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมกับภาวะน ้าหนักเกินในคลินิกผู้ สูงอายุ
โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ 
 
ธนกร  จงเจษฎ์ พ.บ.* วไิลลกัษณ์  ทปีประสาน พ.บ.** ภูริทตั  แสงทองพานิชกุล พ.บ.** 
* กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
** ภาควิชาเวชศาสตร์เขตเมือง คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
*** โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ  

บทน า : ประชากรผูสู้งอายุที่มากขึ้ นในปัจจุบัน มีโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส่งผลสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
โรคเบาหวาน และโรคร่วมเร้ือรังที่มาพร้อมกบัโรคเบาหวาน คือ ภาวะน ้ าหนกัเกินหรือโรคอว้น ค  าแนะน าที่เป็น
สากลก าหนดให้มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ อาจเป็นได้ทั้งการปรับเปล่ียนที่เป็นอิสระหรือมีการใช้
โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพมาร่วมด้วย การศึกษาน้ีตอ้งการศึกษาว่าโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติ
กรรมสุขภาพของโรงพยาบาลราชพพิฒัน์มีประสิทธิผลเป็นอยา่งไรโดยเฉพาะอยา่งยิง่ในกลุ่มผูสู้งอาย ุ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อการควบคุม ระดบั
น ้ าตาลสะสม ค่าดชันีมวลกาย ระหว่างกลุ่มที่เขา้โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ และกลุ่มที่รักษาตาม
มาตรฐาน  

วิธีการศึกษา : งานวิจยัช้ินน้ีเป็นการศึกษาแบบเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั เก็บขอ้มูลโดยใชแ้บบบนัทึกขอ้มูลพื้นฐาน 
ส าหรับงานวจิยั วเิคราะห์ขอ้มูลส่วนบุคคลโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบแมน-วทินีย ูและสถิติทดสอบ 
ไคสแควร์ ทดสอบความแตกต่างของคะแนนในกลุ่มด้วยสถิติทดสอบฟรีดแมน ส าหรับความแตกต่างของ
คะแนนระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใชส้ถิติทดสอบฟรีดแมน  
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วนัตอบรับบทความ : 23 พฤศจิกายน 2566 
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ประสิทธิผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อผู้ สูงอายุที่มี
โรคเบาหวานชนิดที่  2  ร่วมกับภาวะน ้าหนักเกินในคลินิกผู้ สูงอายุ
โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ 
 
ธนกร  จงเจษฎ์ พ.บ.* วไิลลกัษณ์  ทปีประสาน พ.บ.** ภูริทตั  แสงทองพานิชกุล พ.บ.** 
* กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
** ภาควิชาเวชศาสตร์เขตเมือง คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
*** โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 
 

บทคดัย่อ (ต่อ) 

ผลการศึกษา : จากการทบทวนข้อมูลผูเ้ขา้ร่วมโครงการทั้ งหมด 500 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 250 คน และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน 250 คน เม่ือเขา้ร่วมโปรแกรมครบ              
6 เดือน พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมมีการลดลงของดัชนีมวลกายและระดบัน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) และเม่ือเทียบระหว่างกลุ่มแลว้พบมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p <0.001)  

สรุป : โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพสามารถลดค่าดชันีมวลกาย และค่าระดบัน ้ าตาลสะสมในเลือด 
(HbA1c) ไดดี้กว่าการรักษาตามมาตรฐานอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ p<0.05 และสามารถลดค่าดชันีมวลกายและ
น ้ าตาลสะสมในเลือดใหล้งมาอยูใ่นเกณฑป์กติไดม้ากกว่ากลุ่มที่รักษาตามมาตรฐานอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
p<0.05  

ค าส าคญั :โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ เบาหวาน ภาวะน ้ าหนกัเกิน โรคอว้น ผูสู้งอาย ุ
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The effectiveness of a health behavioral change program on type 2 
diabetes elderly patients with overweight in geriatric clinic,  
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Abstract  

Introduction : Nowadays, aging population is rising as much as non-communicable diseases, especially type 2 
diabetes mellitus, and overweight is a common risk factor. Lifestyle modification is first recommend; however, 
the health behavior change program can be applied. The study aims to examine the effectiveness of the health 
behavior change program, especially in the elderly. 

Objectives : To compare the changes in BMI and HbA1c between patients receiving the health behavioral 
change program and those receiving standard treatment.  

Materials and Methods : This retrospective cohort study utilized a designated record form. We analyzed 
demographic data using descriptive statistics. Within-group difference scores were analyzed using the Mann-
Whitney U test and Chi-square test. Between-group scores were analyzed using the Friedman Test.  

Results : The study involved 500 elderly patients with type 2 diabetes and overweight. Two hundred and fifty 
patients received the health behavioral change program, while the other two hundred and fifty patients received 
standard treatment. After the 6-month program, we found that the health behavioral change program group had 
statistically significant reductions in both BMI and HbA1c levels compared to the standard group (p < 0.001). 
The health behavioral change program group had a statistically significant improvement in both body mass 
index and HbA1c levels compared with the standard group (p<0.001).  

Conclusion: Our results suggest that the health behavioral change program is more effective than standard 
treatment in reducing BMI and HbA1c levels (p<0.05).  

Keywords : the health behavioral change program, type 2 diabetes, overweight, obesity, elderly 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
ปัจจุบันโลกได้ก้าว เข้า สู่สังคมผู ้สู งอายุ  

องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการประชากร
ผูสู้งอาย ุร้อยละ 12 ในปี 2558 จะเพิม่เป็น ร้อยละ 22 
ในปี 25931 ซ่ึงเพิ่มขึ้นเป็นเท่าตวั ประเทศไทยเป็น
หน่ึงในประเทศที่ก้าวเข้าสู่สังคมผูสู้งอายุ (aging 
society) จากข้อมูลของสถาบันวิจยัประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลยัมหิดล ณ กลางปี 2566 มีประชากร
ผูสู้งอายุประมาณ ร้อยละ 20.392 ผูสู้งอายุนอกจาก   
จะมีกลุ่มอาการสูงอายแุลว้ ยงัมีโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคเบาหวานซ่ึงมีจ านวนผูป่้วย
เพิ่มขึ้ น โดยมีข้อมูลความชุกของโรคเบาหวาน      
ร้อยละ 20.4 (ประมาณ 2.3 แสนราย)3 โรคเบาหวาน
ยงัเป็นสาเหตุหลกัที่ท  าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
การมองเห็นลดลงจากเบาหวาน ไตวาย หัวใจลม้เหลว 
โรคหลอดเลือดสมอง การสูญเสียอวยัวะจากแผล      
ที่เท้า ส่งผลท าให้ความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองลดลง คุณภาพชีวิตแย่ลง เป็นสาเหตุของ      
การเสียชีวติและทุพพลภาพ4  

ปัจจุบนัการควบคุมระดับน ้ าตาลโรคเบาหวาน
ให้อยู่ในระดบัดีมีเพียงร้อยละ 37.95 สาเหตุที่ท  าให้
ควบคุมเบาหวานไม่ไดดี้ ได้แก่ การปฏิบติัตวัที่ไม่
ถูกต้อง การบริโภคอาหารที่ไม่ถูกต้องตามหลัก
โภชนาการ ภาวะน ้ าหนักเกิน ก่อให้เกิดปัญหาทาง
สาธารณสุขอย่างมาก นอกจากน้ีภาวะน ้ าหนักเกิน
เป็นอีกปัจจยั ที่ส่งเสริมให้โรคต่าง ๆ มีแนวโน้มแยล่ง 
เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายขึ้ น ในประเทศไทย     
พบว่า ความชุกของภาวะอว้นในประชากรอายตุั้งแต่ 
60 ปีขึ้นไป เป็นดงัน้ี โรคอว้น ร้อยละ 38.4 (ประมาณ 
4.3 แสนราย) ภาวะอว้นลงพงุ ร้อยละ 46.5 (ประมาณ 
5.3 แสนราย) และภาวะ metabolic syndrome ร้อยละ 

39.8 (ประมาณ 5.3 แสนราย)3 ซ่ึงภาวะอว้นสามารถ
ป้องกันได้ American Diabetes Association (ADA) 
มีค  าแนะน าในการดูแลตนเองส าหรับผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะอว้นโดยแนะน าการควบคุมอาหาร 
มีกิจกรรมทางกาย การปรับพฤติกรรม และ  ลด
น ้ าหนกัลง ร้อยละ 5 จากน ้ าหนกัเดิม6 

 
วัตถุประสงค์ 

วตัถุประสงคห์ลกั เพื่อศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อ 
ก ารควบคุมดัช นีมวลกายระหว่ า งก ลุ่มที่ เ ข้า
โปรแกรม และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน 

วตัถุประสงคร์อง เพื่อศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่มีผลต่อ 
การเปล่ียนแปลงระดับน ้ าตาลสะสมระหว่างกลุ่มที่
เขา้โปรแกรม และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาแบบเก็บขอ้มูล
ย ้อนหลัง  ( retrospective cohort study)  ในผู ้ป่ วย
สูงอายุที่มีโรคเบาหวานชนิดที่  2 ร่วมกับมีภาวะ
น ้ าหนัก เ กินที่ เข้า รับการตรวจ รักษาที่ ค ลิ นิก     
ผูสู้งอายุโรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ส านักการแพทย ์
กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่ พ. ศ. 2555-2561 

ประชากร เป็นผู ้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน   
ชนิดที่ 2 ที่มีภาวะน ้ าหนักเกินที่มารับการรักษาที่
คลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาลราชพิพัฒน์  ส านัก
การแพทย์ กรุงเทพมหานคร ที่ได้เข้าโปรแกรม
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ และไดรั้บการรักษา
ตามมาตรฐาน ตั้งแต่ พ.ศ. 2555-2561 
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เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) 
เวชระเบียนผู ้ป่วยอายุ 60 ปีขึ้ นไป มีโรค

ประจ าตัวเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ เข้ารับบริการ
คลินิกผู ้สูงอายุ และรับบริการตรวจรักษาตาม
มาตรฐาน โรงพยาบาลราชพิพฒัน์ ตั้ งแต่ปี พ.ศ. 
2555-2561 และมีภาวะน ้ าหนักเกิน BMI ตั้ งแต่ 23 
ขึ้นไป น ้ าตาลสะสมในเลือด HbA1c>7 และผูป่้วยที่
ติดตาม การรักษาจนครบ 6 เดือน 

เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
เวชระเบียนของผูป่้วยที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์ 

ผูป่้วยมีประวตัิการสูญเสียอวยัวะผู ้ป่วยทานยาที่
ส่งผลต่อน ้ าหนัก 7,8 ได้แ ก่  glucocorticoid, ยาฉีด
อิน ซู ลิน  ยา จิต เวชก ลุ่ม  antipsychotics, tricyclic 
antidepressant 

ภายหลงัจากเก็บขอ้มูลน าขอ้มูลเบื้องตน้ของ
ผู ้ป่ วย  2 ก ลุ่ม  ได้แ ก่  ก ลุ่มที่ ไ ด้ รับโปรแกรม
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม และกลุ่มที่รับการรักษาตาม
มาตรฐาน ซ่ึงในการเก็บขอ้มูลมี เกณฑ์การคดัเข้า
และเกณฑก์ารคดัออก ดงัน้ี  

เคร่ืองมือวัดตัวแปร ไดแ้ก่ แบบบนัทึกขอ้มูล
ส าหรับงานวิจยั แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไป เป็นแบบ

บนัทึกที่มีขอ้มูลพื้นฐาน เพศ อาย ุโรคประจ าตวั ยาที่
ไดรั้บ น ้ าหนกั ส่วนสูง และผลเลือดของผูป่้วย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นตอนการเตรียมงานวิจัย ผู ้วิจัยทบทวน

ว ร รณ ก ร ร ม  เ อ ก ส า ร วิ ช า ก า ร ที่ เ ก่ี ย ว ข้ อ ง                    
เขียนโครงร่างการวิจัย ขอการรับรองจริยธรรม                   
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย                          
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล จากนั้นขออนุญาต
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลราชพิพฒัน์เพื่อเก็บขอ้มูล
จากเวชระเบียนยอ้นหลงั และขอการรับรองการท า
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
กรุงเทพมหานคร 

ขั้นตอนด าเนินการวิจยั ผูว้ิจยัด าเนินการวิจยั
เม่ือได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และ
ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ค น 
กรุงเทพมหานคร 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูล ผูว้จิยัรวบรวม
เวชระเบียนผูป่้วยที่ผ่านเกณฑก์ารคดัเขา้สู่การวิจยั
ทั้งหมด ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอ้มูลดงัแสดงใน
รูปที่ 1 
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รูปที่ 1 แสดงวธีิเก็บรวบรวมขอ้มูล 
 

ในแต่ละคร้ัง สร้างแรงจูงใจโดยบุคลากรทางการแพทย ์และบุคคลตน้แบบท่ี
สามารถลดน ้าหนกัได ้ให้ค  าปรึกษาโดยยึดหลกั 3 อ. (อาหาร ออกก าลงักาย 
อารมณ์) ตั้ งเป้าหมายการลดน ้ าหนัก พร้อมนัดติดตามทุกเดือน สอบถาม
ความกา้วหนา้และปัญหา ติดตามเป้าหมาย และก าหนดเป้าหมายใหม่  
 โดยรายละเอียดกิจกรรมรายเดือน มีดงัน้ี 
เดือนที่ 1 พูดคุยถึงแรงบนัดาลใจในการลดน ้ าหนกัและประเมินสุขภาพโดย
การชั่งน ้ าหนัก ว ัดส่วนสูง ตรวจเลือดรายบุคคล ประเมินความเส่ียง
พฤติกรรมสุขภาพเดิม การรับประทานอาหาร การออกก าลงักาย  
เดือนที่ 2 พฒันาความรู้ความเข้าใจเร่ืองโภชนาการท่ีเหมาะสม การนับ
สารอาหาร การดูฉลากโภชนาการ สร้างแรงจูงใจโดยบุคคลต้นแบบท่ี
สามารถลดน ้าหนกัได ้ให้ค  าปรึกษาโดยยึดหลกั 3 อ. (อาหาร ออกก าลงักาย 
อารมณ์) ตั้งเป้าหมายการลดน ้าหนกั 
เดือนที่ 3 พฒันาทกัษะการออกก าลงักายท่ีเหมาะสมในผูสู้งอายุ ชัง่น ้ าหนัก 
ตรวจเลือดวดัระดบัน ้ าตาลสะสม และติดตามเป้าหมายการลดน ้าหนกั 
เดือนที ่4 แนะน าเร่ืองการรักษาอารมณ์ในการลดน ้าหนัก และ การสร้างแรง
บนัดาลใจให้กบัตนเองโดยบุคลากรทางการแพทยแ์ละบุคคลตน้แบบ 
เดือนที่ 5 ทบทวนเร่ืองการยืดเหยียดกล้ามเน้ือ และการออกก าลังกายท่ี
เหมาะสม 
 

กลุ่มทดลอง 250 ราย กลุ่มควบคุม 250 ราย 

การรักษาตามมาตรฐาน 
1. ดูแลรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ดูแลให้ยาลดระดบัน ้ าตาลในเลือด  
2. ให้ค าแนะน าการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมการคุมอาหาร และการ
ออกก าลงักายทัว่ไป 
3.  ติดตามรักษา ทุก  1 เ ดือน ชั่ง
น ้ าหนัก ตรวจเลือดวดัระดับน ้ าตาล
สะสมท่ีระยะเวลา  3 เ ดือน  และ               
6 เดือน  

เดือนที่ 6 ประเมินสุขภาพโดยการชัง่น ้ าหนกั ตรวจเลือดวดัระดบัน ้ าตาลสะสม 

 

ผูสู้งอายเุขา้คลินิกผูสู้งอายโุรงพยาบาลราชพิพฒัน ์
 1. ชัง่น ้ าหนกั ส่วนสูง ค านวณค่าดชันีมวลกาย  
 2. ตรวจเลือดวดัระดบัน ้ าตาลสะสม ระดบัไขมนัในเลือด 
 3. คดักรอง ประเมินความเส่ียงพฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกก าลงักาย ประเมินสุขภาพ  
 4. ประชาสัมพนัธ์โปรแกรมปรับเปล่ียนสุขภาพให้ผูป่้วยทุกคนทราบ และตดัสินใจเขา้ร่วมโปรแกรมดว้ยตนเอง  
 5. นดัติดตามการรักษาตามแนวทางท่ีผูป่้วยเลือก 
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วิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา สถิติทดสอบแมน-วทินีย ูและสถิติทดสอบ  
ไคสแควร์ ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียของค่า
น ้ าตาลสะสม ดชันีมวลกายในกลุ่มดว้ยสถิติทดสอบ
ฟรีดแมน ส าหรับความแตกต่างของค่าเฉล่ียของค่า
น ้ าตาลสะสม ดัชนีมวลกาย ระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองใช้สถิติทดสอบฟรีดแมน โดยใช้
โปรแกรม SPSS โดยถือว่ามีนัยส าคญัทางสถิติ เม่ือ 
p<0.05 
 
ผลการวิจัย 

การเก็บขอ้มูลเวชระเบียนยอ้นหลงั ของผูป่้วย
สูงอายโุรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะน ้ าหนักเกิน
ที่มารับการรักษาที่คลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาล        
ราชพพิฒัน์ ส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่ 
พ.ศ.2555-2561 จ  านวน 500 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่เขา้รับการรักษาดว้ยโปรแกรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรมจ านวน 250 คน และกลุ่มที่รับการรักษา

ตามมาตรฐานจ านวน 250 คน ซ่ึงเป็นการด าเนินงาน
ภายในคลินิกผูสู้งอายโุรงพยาบาลราชพพิฒัน์  

โดยมีลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตวัอยา่ง ดงัน้ี 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 76.4 อายุเฉล่ียเป็น 70.48 ปี ระดบัการศึกษา 
ชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 88 กลุ่มควบคุม     
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 69.2 อายเุฉล่ีย
เป็น 69.08 ปี  ระดับการศึกษาชั้ นประถมศึกษา           
คิดเป็นร้อยละ 90.8 ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม 

โรคประจ าตวัในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่มีโรคร่วมเร้ือรังเป็นความดันโลหิตสูง      
คิดเป็นร้อยละ76.8 และ 84 ตามล าดบั รองลงมา คือ
โรคไขมันในเลือดสูง คิดเป็นร้อยละ 66 และ 71.2 
ตามล าดบั ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติในทั้งสองกลุ่ม ค่าเฉล่ียดชันีมวลกายเร่ิมตน้ของ
กลุ่มทดลอง 31.56 กก./ม.2 กลุ่มควบคุมอยู่ที่ 28.82 
กก./ม.2 ค่าเฉล่ียของค่าน ้ าตาลสะสมเร่ิมตน้ของกลุ่ม
ทดลอง 7.9 mg% กลุ่มควบคุมอยูท่ี่ 8.5 mg% ทั้งสอง
กลุ่มมีความแตกต่างกันอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติที่ 
p<0.001 ขอ้มูลดงัแสดงในตารางที่ 1 

 

 

 

 

 

 

ฃ 
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ตารางที่ 1 ลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตวัอยา่ง 

 Intervention group 
(n=250) 

Control group 
(n=250) 

p-value 

Age, Mean (SD) 70.48 (8.09) 69.08 (6.42) 0.184a 

 Sex; n (%) 
 Male  

 
59 (23.6%) 

 
77 (30.8%) 

0.07b 

 Female  191 (76.4%) 173 (69.2%)  
Education; n(%) 
 Elementary 
 High school 
 Bachelor or higher 

 
220 (88.00) 
26 (10.4) 

4 (1.6) 

 
227 (90.80) 
20 (8.00) 
3 (1.20) 

0.596 b 

Underlying disease; n (%) 
 HT 
 DLP 
 CKD 
 Stroke 
 Coronary heart disease 
 Musculoskeletal 
 disease 
 Neurological 
 disease 
 Thyroid disease 

 
192 (76.8) 
165 (66) 
21 (8.4) 
16 (6.4) 
19 (7.6) 

 
32 (12.8) 

 
2 (0.8) 
10 (4) 

 
210 (84) 

178 (71.2) 
28 (11.2) 
17 (6.8) 
19 (7.6) 

 
4 (1.6) 

 
2 (0.8) 
16 (6.4) 

 
0.043b 
0.21b 

0.292b 
0.857b 

- 
 

<0.001b 
 
- 

0.227 b 
BMI baseline; Mean (SD) 31.49 (6.24) 28.82 (3.91) <0.001a 
HbA1c baseline; Mean (SD) 7.9 (1.20) 8.5 (1.62) <0.001a 

a: Mann-Whitney U test; b: chi-square test 
 

หลงัจากเขา้โครงการครบ 6 เดือน พบวา่ กลุ่ม
ที่ เข้า รับการรักษาด้วยโปรแกรมปรับเป ล่ียน
พฤติกรรมทั้งหมด 250 คน มีค่าดชันีมวลกายลดลง

อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมไม่พบมีความแตกต่างกันในทางสถิติ  
(p=0.3996) ดงัแสดงตามตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ความแตกต่างของค่าดชันีมวลกายที่ลดลงระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

Group Follow-up  
interval 

Mean (SD) Friedman test 
(p-value) 

Percentiles 
Median 25th 75th 

Intervention 
group (n=250) 

Baseline 31.49(6.24) <0.001 30.26 26.79 34.06 
3 เดือน 30.63(6.23) 29.51 26.25 32.99 
6 เดือน 29.77(6.15) 28.67 25.34 32.08 

Control group 
(n=250) 

Baseline 28.82(3.91) 0.3996 27.71 26.05 31.11 
3 เดือน 28.77(3.95) 28.06 25.78 30.73 
6 เดือน 28.80(3.99) 27.66 25.93 31.02 

รูปที่ 2 การเปล่ียนแปลงของดชันีมวลกาย (BMI) ของกลุ่มที่เขา้โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน 

 
ค่าน ้ าตาลสะสมที่ลดลงหลงัจากเขา้โครงการ

ครบ 6 เ ดือน พบว่า  ประชากรในกลุ่มที่ เข้า รับ
โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมทั้งหมด 250 คน มี
ค่าน ้ าตาลสะสมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.001) และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแล้ว      
พบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ        
(p <0.001) ดงัแสดงตามตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ความแตกต่างของค่าน ้ าตาลสะสมทีล่ดลงระหวา่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

Group Follow-up  
interval 

Mean (SD) Friedman test 
(p-value) 

Percentiles 
Median 25th 75th 

Intervention 
group (n=250) 

Baseline 7.95(1.19) <0.001 7.5 7.2 8.2 
3 เดือน 7.34(0.95) 7.1 6.8 7.5 
6 เดือน 6.97(0.78) 6.8 6.5 7.3 

Control group 
(n=250) 

Baseline 8.57(1.62) <0.001 8.1 7.4 9.3 
3 เดือน 8.35(1.59) 7.9 7.2 9 
6 เดือน 8.21(1.68) 7.7 7.1 10.45 

 

รูปที่ 3 การเปล่ียนแปลงของระดบัน ้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ของกลุ่มที่เขา้โปรแกรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรม และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน 

 
จากรูปที่ 2 และ 3 แสดงถึงการเปล่ียนแปลง

ของดชันีมวลกาย (BMI) และระดบัน ้ าตาลสะสมใน
เลือด (HbA1c) ของกลุ่มที่เขา้โปรแกรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรม และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐานในช่วง

ระยะแรกเร่ิม (first month) เดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 
แตกต่างกับกลุ่มที่ รักษาตามมาตรฐานอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ p<0.05 
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สรุปผลการวิจัย 
ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น

ร้อยละ 76.4 มีอายุเฉล่ีย 70.48 ปี ระดับการศึกษา 
ส่ ว น ใหญ่  คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  88 อ ยู่ ร ะ ดั บ ชั้ น
ประถมศึกษา ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ เป็น          
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 69.2 มีอายเุฉล่ียเป็น 69.08 ปี 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 90.8 อยู่ระดับ 
ประถมศึกษา ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม 

โรคประจ าตวัส่วนใหญ่มีโรคร่วมเร้ือรังเป็น
ความดนัโลหิตสูง รองลงมา คือโรคไขมนัในเลือดสูง 
ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติใน   
ทั้งสองกลุ่ม 

ค่าเฉล่ียดชันีมวลกายเร่ิมตน้ของกลุ่มทดลอง 
31.56 กก./ม2 ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยูท่ี่ 28.82 กก./ม2 
ค่าเฉล่ียของค่าน ้ าตาลสะสมเร่ิมตน้ ของกลุ่มทดลอง 
7.9 mg% ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยูท่ี่ 8.5 mg%  

ทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนัยส าคญั
ทางสถิติที่  p<0.001 ซ่ึงความแตกต่างน้ีอาจก่อให้   
เกิดอคติวดัค่า BMI ได้ จึงใช้การวดัความแตกต่าง    
ภายในกลุ่ม เพือ่ลด interpersonal bias ผลพบดงัน้ี 

ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มที่เข้าโปรแกรม และกลุ่มที่ รักษา
ตามมาตรฐาน จ าแนกตามดัชนีมวลกาย  และ           
การควบคุมระดับน ้าตาลสะสมในเลือด 

จากการศึกษาการเปรียบเทียบความแตกต่าง
ค่าเฉล่ียของดัชนีมวลกาย และการควบคุมระดับ
น ้ าตาลสะสมในเลือดระหว่างกลุ่มที่เขา้โปรแกรม 
และกลุ่มที่รักษาตามมาตรฐาน สรุปไดด้งัน้ี  

 

ดัชนีมวลกาย (BMI)  
หลงัจากเขา้โครงการครบ 6 เดือน พบวา่ กลุ่ม

ที่ เข้า รับการรักษาด้วยโปรแกรมปรับเป ล่ียน
พฤติกรรมทั้งหมด 250 คน มีค่าดชันีมวลกายลดลง
อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.001) ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุม ไม่พบมีความแตกต่างในทางสถิติ (p=0.734)  

ระดับน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) 
ค่าน ้ าตาลสะสมที่ลดลงหลงัจากเขา้โครงการ

ครบ 6 เดือน พบว่า ในกลุ่มทดลองทั้งหมด 250 คน 
มีค่าน ้ าตาลสะสมลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เม่ือเทียบระหว่างกลุ่มแล้วพบมีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 
 
อภิปรายผล 

โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
ส่งผลให้ผูสู้งอายุสามารถลดค่าดัชนีมวลกาย และ
ระดบัน ้ าตาลสะสมไดม้ากกวา่กลุ่มที่รักษามาตรฐาน 
เน่ืองจากผลจากกิจกรรมการพัฒนาทักษะทาง
โภชนาการ และการออกก าลงักาย ที่ท  าใหเ้กิดการใช้
พลังงานที่เก็บสะสม โดยน ้ าหนักที่สามารถลดได้
ส่งผลดีอยา่งมากในผูป่้วยเบาหวาน เพิ่มการควบคุม
ระดับน ้ าตาลในเลือดและความไวต่ออินซูลินของ
เน้ือเยื่อ9 เม่ือเทียบผลลัพธ์กับการศึกษาในลกัษณะ
เดียวกัน พบว่า ค่าดัชนีมวลกายและระดับน ้ าตาล
สะสมในกลุ่มที่ เข้าโปรแกรมมีทิศทางที่ ดีขึ้ น
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบมาตรฐานด้วย   
การสร้างความรู้ ความเขา้ใจทางสุขภาพ ทั้งการอบรม 
การฝึกทกัษะดา้นโภชนาการและการออกก าลงักาย
อยา่งเหมาะสม และมีการทบทวนการปฏิบติั10,11,12 

นอกจากน้ีรูปแบบการท ากิจกรรมกลุ่มมี       
การส่งเสริมสนับสนุนของผูสู้งอายุที่อยู่ในกลุ่ม     
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ด้วยกันเอง  ซ่ึงส่งผลให้ผู ้สูงอายุสามารถท าได้       
อยา่งต่อเน่ือง คลา้ยกบัการศึกษาที่พบว่า การมีกลุ่ม
ช่วยเหลือกันเป็นประโยชน์ ต่อการลดน ้ าหนัก     
อย่างเห็นได้ชัด โดยสามารถลดน ้ าหนักได้ตาม
เป้าหมาย มีการรับรู้ความสามารถของตนเองที่ดีขึ้น
อีกดว้ย13 

อยา่งไรก็ตามระดับ HbA1c ลดลงทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองนั้น อาจเป็นผลจากกิจกรรม
ที่ผู ้สูงอายุได้รับเหมือนกันทั้ งสองกลุ่มที่คลินิก
ผูสู้งอายุ ไดแ้ก่ การปรับยาลดระดับน ้ าตาลในเลือด 
และได้รับค าแนะน าการปรับเปล่ียนพฤติกรรม       
การคุมอาหาร และการออกก าลงักาย 

เน่ืองจากในกลุ่มประชากรที่ไดรั้บการรักษา
ตามมาตรฐานนั้ นมีระดับ HbA1c และมี BMI ที่       
ต  ่ ากว่าก ลุ่มประชากรที่ ได้ เข้า ร่วมโปรแกรม
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยู่แล้ว จึงอาจส่งผลให้          
กลุ่มที่มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมมีโอกาสสร้าง
ความแตกต่างของ HbA1c และ BMI ได้มากกว่า       
ซ่ึงการลดลงของ HbA1c และ BMI อาจไม่บอกถึง
อัตราเส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนได้ชัดเจน จึงเป็น
โอกาสในภายภาคหน้าที่สามารถน ามาท าการศึกษา
เพื่อดู ภาวะแทรกซ้อนที่ลดลงจากการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม ไม่ว่าจะแง่ macro หรือ microvascular 
disease 
 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัย 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังนี้ 
1. ด้านการน าโปรแกรมพฒันาความรู้และ

การมีส่วนร่วมของครอบครัวไปใชก้ับผูสู้งอายุที่มี
ลกัษณะคลา้ยกลุ่มตวัอยา่ง โดยคงหลกัการส าคญั คือ 
เน้นก าร มี ส่ วน ร่วมของบุคคล ในครอบค รัว 

สนับสนุนให้บุคคลในครอบครัวมีความรู้เก่ียวกับ
โรค การปฏิบติัตวั ให้ก าลังใจ กระตุน้เตือน และมี
ส่วนร่วมในการท ากิจกรรมด้านการรับประทาน
อาหาร ด้านการออกก าลังกาย และด้านการใช้ยา 
ร่วมกบัผูสู้งอายทุี่เป็นเบาหวาน 

2. การน ากระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน
มาใช้  ในการออกแบบและปรับปรุงกิจกรรม
โปรแกรมปรับเปล่ียน  พฤติกรรมสุขภาพให้มี       
ความเหมาะสมกบับริบทของชุมชน ถือว่าเป็นหวัใจ
ของความส า เ ร็ จในการที่ จะ ให้ประชาชนมี                 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ทั้ งน้ี
เ น่ืองจากผู ้เข้า ร่วมกิจกรรมได้มีโอกาสแสดง          
ความคิดเห็น ทศันะ ร่วมตดัสินใจในกิจกรรมต่าง ๆ 
ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต รู้สึกเป็นส่วนหน่ึงของ
กิจกรรม จึงท าให้ปฏิบัติตามโปรแกรมที่ ร่วม
พฒันาขึ้น 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ปรับเปล่ียนรูปแบบงานวิจัยโดยใช้เป็น 

prospective cohort study เพื่ อลดความ มีอค ติ ต่อ
ตวัช้ีวดัใด ๆ รวมถึงเพิ่มตวัช้ีวดัที่เป็นภาวะแทรกซ้อน
ของภาวะเบาหวานทั้ ง macro และ microvascular 
disease เช่น ischemic heart disease, stroke14,15 เป็นต้น 
และจะไดส้ามารถน ามาวิเคราะห์ถึงประโยชน์ของ
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมไดเ้ห็นผลมากกวา่น้ี 

2. ควรมีการศึกษารูปแบบการปรับเปล่ียน
พฤติ กรรมที่ นอก เหนือจาก รูปแบบการวิจัย                 
ก่ึงทดลอง เช่น การวิจยัเชิงคุณภาพ โดยให้ผูป่้วยมี
ส่วนร่วมในการติดตามประเมินผล การก าหนด
เรียนรู้ดว้ยตนเองเพื่อให้ ผูป่้วยสามารถปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในการดูแลตนเอง ตามบริบทของพื้นที่
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และมีส่วนร่วมในการเรียนรู้และติดตามประเมินผล
ดว้ยตนเอง 

3. ควรวางแผนการประยกุตใ์ชโ้ปรแกรมให้
เกิดความเหมาะสมทั้ งด้านระยะเวลาและกลุ่ม
ตัวอย่างที่ เหมาะสมเพื่อทดสอบและทบทวน 
ปรับปรุงโปรแกรมและมีการน าไปประยุกต์
ปรับเปล่ียน พฤติกรรมเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อน
ของโรคเบาหวาน ดา้นอ่ืน ๆ ต่อไป 
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บทคดัย่อ  

ภาวะการกดไขกระดูกเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบไดไ้ม่มากภายหลงัการใชย้าเมโธเทรกเซทในผูป่้วย    
โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์  แต่เป็นผลข้างเคียงที่ รุนแรงและอันตรายถึงชีวิตได้ จึงควรได้รับการวินิจฉัย                
อยา่งรวดเร็ว โดยการวนิิจฉยัภาวะน้ีตอ้งอาศยัการวดัระดบัยาเมโธเทรกเซทในเลือด ซ่ึงจะลดลงไปตามเวลาและ
อาจท าให้การวินิจฉัยเป็นไปไดย้ากหากไม่ไดรั้บการตรวจรักษาที่ทนัท่วงที บทความน้ีเป็นการรายงานผูป่้วย
หญิงไทยคู่ อายุ 79 ปี มีโรคประจ าตวัเป็นโรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด์และความดนัโลหิตสูงไดรั้บการรักษาดว้ย      
ยาเมโธเทรกเซทขนาด 10 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ เป็นระยะเวลาติดต่อกนั 6 เดือน โดยไม่ไดรั้บยาโฟลิกมาก่อน 
ต่อมามีอาการเลือดออกง่าย จ  ้ าเลือดตามตวั แผลที่ปาก ถ่ายด าและซีด 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลได้รับ             
การตรวจเพิ่มเติมพบว่า มีภาวะเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือดต ่า (pancytopenia) เบื้องตน้สงสัยว่า 
อาจเป็นจากภาวะการกดไขกระดูกจากยาเมโธเทรกเซท จึงได้เจาะระดับยาเมโธเทรกเซทในเลือด พบว่า                 
มีค่า <0.02 µmol/L เม่ือท าการตรวจไขกระดูกเพิ่มเติม พบลกัษณะคล้ายภาวะมะเร็งเม็ดเลือดขาว แต่ภายหลัง      
การหยดุยาเมโธเทรกเซทและไดรั้บการรักษาดว้ยลิวโคโวรินและโฟลิกเพียง 2 สัปดาห์ พบว่า ผลเลือดผูป่้วย
ตอบสนองดีสามารถหยุดการให้เลือดได้ และผลการตรวจโครโมโซมพบผลปกติ จึงให้การวินิจฉัยว่าเป็น        
ภาวะกดไขกระดูกจากยาเมโธเทรกเซท หลงัหยดุยาเมโธเทรกเซทแลว้ไดติ้ดตามผูป่้วยต่อเน่ืองก็ไม่พบว่าเกิด
ภาวะการกดไขกระดูกอีก 

ค าส าคญั : ภาวะการกดไขกระดูก พษิของยาเมโธเทรกเซท โรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์
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Myelosuppression in rheumatoid arthritis patient treated with  
methotrexate : A case report 
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Abstract  

Myelosuppression has been known to be an uncommon but life-threatening condition of methotrexate. 
Methotrexate level has been used for the diagnosis of methotrexate induced myelosuppression. Methotrexate 
level rapidly declines after cessation. Therefore, early detection of methotrexate level is important for 
diagnosing this condition. 

This case report presented a 79-year-old female patient with rheumatoid arthritis and hypertension.     
She had been prescribed with methotrexate 10 mg per week for 6 months without folic acid supplement.              
The patient had an abnormal bleeding symptom, petechiae, oral ulcer and melena for one month. Laboratory 
results showed decrease in hemoglobin level, white blood cell and platelet (indicating pancytopenia).                  
The overall symptoms and laboratory investigation indicated the possibility of methotrexate-induced 
myelosuppression. The laboratory result of methotrexate level was <0.02 μmol/L, therefore, the bone marrow 
and chromosome study were performed to exclude acute leukemia. However, once methotrexate was 
discontinued and leucovorin was prescribed for 2 weeks, the overall laboratory results for myelosuppression 
were improved. Thus, the patient was diagnosed with methotrexate -induced myelosuppression.                            
After methotrexate discontinuation, no laboratory results showed abnormality. 

Keywords : myelosuppression, methotrexate toxicity, rheumatoid arthritis 
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บทน า 
ยา เมโธ เทรกเซทเ ป็นยากดภูมิ คุ ้มกันที่         

ยบัย ั้งการสร้างดีเอ็นเอและอาร์เอ็นเอผ่านกลไก         
dihydrofolate reductase inhibitor โดยเป็นหน่ึง           
ในยาหลักของกลุ่มยาต้านรูมาติกที่ปรับเปล่ียน        
การด าเนินโรค ส าหรับผูป่้วยโรคขอ้อักเสบรูมาตอยด์ 
(disease-modifying ant i rheumatic drugs or  
DMARDS) รวมถึงใชใ้นการรักษา โรคมะเร็งบางชนิด 
โดยแนวเวชปฏิบตัิเพือ่การวนิิจฉยัและการดูแลรักษา
โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ของสมาคมรูมาติสซั่ม       
แห่งประ เทศไทย พ .ศ . 2557 ได้แนะน า ให้ใช้         
ขนาดเร่ิมตน้ที่ 5-7.5 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ และสูงสุด 
10 มิลลิกรัมต่อสปัดาห์1 

อาการไม่พงึประสงคจ์ากการใชย้าเมโธเทรกเซท
เกิดจากผลของการยบัย ั้งดีเอ็นเอและอาร์เอ็นเอ        
ท าให้มีอาการกับอวยัวะที่มีการแบ่งเซลล์รวดเร็ว 
ได้แก่ ไขกระดูก ท าให้เกิดภาวะซีด ติดเช้ือได้ง่าย 
จากภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า และภาวะเลือดออกไดง่้าย 
เยื่อบุทางเดินอาหารอักเสบ (mucositis) โดยจะมี
อาการแสบในปากหรือล าคอ  ผมร่วง  รวมถึง                
เมแทบอไลตข์องยาเมโธเทรกเซทอาจตกตะกอนที่ไต
ท าใหเ้กิดภาวะไตวายและท าใหเ้กิดตบัอกัเสบได้2  

ภาวะก ารกดไขกระ ดูกจากพิษของยา           
เมโธเทรกเซทในการรักษาโรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด์ 
โดยทั่วไปมีอุบัติการณ์ต ่ าประมาณ  ร้อยละ 1.4          
แต่ร้ายแรง เน่ืองจากมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต      
ได้ถึงร้อยละ 17 โดยพบในผู ้ป่วยที่ได้รับยาทาง      
การกินในขนาด 5-15 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ โดยพบ
ได้ในผูป่้วยที่เร่ิมใชย้ามา ตั้งแต่ 2 สัปดาห์ถึง 3 ปี 3       
มีหลักฐานว่า  การให้ยาโฟลิกในผู ้ป่วยที่ได้รับ           
ยาเมโธเทรกเซทสามารถลดการเกิดพษิจากยาไดถึ้ง

สองเท่า3,4 การรักษาผูป่้วยที่ได้รับยาเมโธเทรกเซท 
จึงควรให้ยาโฟลิกร่วมด้วย เพื่อลดภาวะพิษจากยา 
ทั้งน้ีพษิจากยาเมโธเทรกเซทขึ้นกบัขนาดของยาและ
ปัจจยัเส่ียงจากคนไขเ้อง เช่น ภาวะไตวาย การติดเช้ือ 
ภาวะโปรตีนอัลบู มินในเลือดต ่า 5 รายงานน้ีเป็น 
รา ยง านคนไข้ที่ ไ ด้พิ ษกดไขกระ ดูก จากย า                
เมโธเทรกเซทในขนาดต ่าในผูป่้วยที่ไม่มีความเส่ียง
และมีผลการตรวจไขกระดูกที่มีลักษณะเหมือน
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลนัชนิด M3  

 
รายงานผู้ป่วย 

หญิงไทยคู่ อายุ 79 ปี ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ภูมิล าเนากรุงเทพมหานคร มีโรคประจ าตัว คือ        
โรคความดนัโลหิตสูงและโรคขอ้อกัเสบรูมาตอยด์ 
ได้ รับการ รักษาด้วยยา เมโธ เทรก เซทขนาด                   
10 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ชนิดรับประทานที่คลินิก    
ใกล้บ้านโดยไม่ได้รับยาโฟลิก มารับการรักษาที่ 
โรงพยาบาลด้วยมีแผลและเลือดออกจากปากเป็น
เวลา 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล มีรอยจ ้ าเลือดที่
แขนขนาดใหญ่ มีเลือดออกจากแผลในปาก และ
อ่อนเพลียมากขึ้น รู้สึกว่าผอมลงแต่ไม่ไดช้ัง่น ้ าหนัก 
ตรวจสัญญาณชีพผลปกติ ไม่มีไข้ ผู ้ป่วยได้หยุด      
การรับประทานยาเมโธเทรกเซทเองเป็น เวลา         
หน่ึงสัปดาห์ก่อนมาพบแพทย์ ตรวจร่างกายพบ
เปลือกตาสีซีด มีแผลเป่ือยที่ ริมฝีปากด้านนอก       
และดา้นในถึงเพดานปาก และกระพุง้แกม้ พื้นแผล   
สีแดง และมีเลือดออกซึมตามรอบแผลทัว่ทั้งปาก 
พบจุดเลือดออกและจ ้าเลือดที่แขนขา ตรวจร่างกาย
ระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ  พบการเคล่ือนไหว        
ได้จ  ากัด (limit range of motion) ของข้อศอกขวา    
และข้อมือทั้ งสองข้าง พบข้อมือสองข้างเคล่ือน 
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(wrist subluxation) ไม่พบต่อมน ้ า เหลือง  และตับ
มา้มโต การตรวจตามระบบอ่ืน ๆ อยูใ่นเกณฑป์กติ 
ไดรั้บการสืบคน้ทางหอ้งปฏิบตัิการ ไดแ้ก่ complete 
blood count (CBC) พบ hemoglobin 8.6 g/dl,  
hematocrit 25.2%, MCV 83.2 fL, MCH 28.4 pg,  
MCHC 34.1 g/dL, RDW 16.4%, white blood            
cell count 1280 cells/mm3 (neutrophil 28.1%, 
lymphocyte 66.4%, monocyte 0.8%, basophil 0.0%, 
eosinophil 4.7%), platelet count 26,000 cells/mm3 
ผลการตรวจการแข็งตัวของเลือด (coagulogram) 
รวมถึงท างานของตับและไตอยู่ในเกณฑ์ปกติ         
การตรวจสเมียร์เลือด (peripheral blood smear รูปที่ 1) 
พบ red blood cell : normochromic normocytic red 
blood cell, few anisocytosis, few poikilocytosis, 
white blood cell : decrease white blood cell count, 

lymphocyte predominate, no blast seen, platelet : 
decrease platelet count, normal stain, no platelet 
clumping seen จากผลการตรวจพบว่า  มีภาวะซีด 
เม็ดเลือดขาวต ่า และเกล็ดเลือดต ่า เขา้ได้กับภาวะ 
pancytopenia ซ่ึ งไ ม่พบความผิดปก ติที่ บ่ ง ช้ี ถึ ง    
สาเหตุชดัเจนจากการตรวจสเมียร์เลือด จากลกัษณะ
ดังก ล่ าวท า ให้คิ ด ถึง  ภาวะความผิดปกติ จาก                
ไขกระดูกที่อาจขึ้ นจากพิษของยาเมโธเทรกเซท 
หรือภาวะผิดปกติอ่ืนของ ไขกระดูกเอง เช่น มะเร็ง
เม็ดเลือดขาว ภาวะไขกระดูกฝ่อ เป็นตน้ จึงได้ส่ง
ตรวจ เพิ่ม เ ติมโดยการ เจาะ  ตรวจไขกระ ดูก 
โครโมโซมจากไขกระดูก และเจาะตรวจระดับยา
เมโธเทรกเซทในเลือด 

 

 

 
รูปที ่1 สเมียร์เลือดของผูป่้วยซ่ึงพบภาวะ pancytopenia ไดแ้ก่ เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือดต ่า  

โดยไม่พบความผดิปกติชนิดอ่ืน 
 

ผูป่้วยไดรั้บการตรวจไขกระดูก (รูปที่ 2) พบ 
mild hypocellular marrow, myeloid:erythroid 4:1, 
increase promyelocyte 30%, myeloblast 1%,       

normal megakaryocyte. bone marrow biopsy: mild 
hypocellular marrow, no blast, bone marrow flow 
cytometry (รูปที่  3) พบผลบวกของ CD13 74.3%,  
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CD15 83.2%, CD33 95.3%, CD56 25%, CD64 
44.9%, CD117 89.8%, MPO 58.5%, HLA-DR 1.7% 
จากผลตรวจไขกระดูกและลักษณะเซลล์กายวิภาค
เข้าได้กับมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิด M3 
หรือ  acute promyelocytic leukemia (APL) ซ่ึงจะมี
โครโมโซมผิดปก ติ  ได้แ ก่  translocation ของ
โครโมโซมคู่ที่ 15 และ 17 บนต าแหน่ง PML-RARA 
gene แต่เน่ืองจากอาการน าของผู ้ป่วยที่มาด้วย         
แผลเป่ือยในปาก  ไม่สามารถอธิบายได้จากมะเร็ง    
เม็ ด เ ลื อ ดข าว  แ ต่ เ ข้า ไ ด้กับภ า วะพิษจ ากยา                
เมโธเทรกเซท อีกทั้ งช่วงอายุ ของผูป่้วยซ่ึงอยู่ใน      
วยัชรา พบอุบัติการณ์เกิดโรค APL ค่อนข้างน้อย 
เน่ืองจากมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน  ชนิดน้ีพบ

ในช่วงวยั 30-50 ปีมากที่สุด6,7 จากข้อมูลดังกล่าว      
ท าให้แพทยค์ิดถึงภาวะการกดไขกระดูกจากยา ที่มี
รูปแบบที่คล้ายคลึงกับภาวะ maturation arrest ซ่ึง
เป็นภาวะที่ไขกระดูกถูกจ ากัดการเจริญเติบโตของ 
เซลล์เม็ดเลือดโดยที่มีลกัษณะพิเศษ คือ เม็ดเลือดขาว
ชนิด myeloid จะไม่สามารถเจริญเติบโตจากระยะ 
promyelocyte ไปเป็น myelocyte ได ้ท าให้มีปริมาณ 
promyelocyte สูงขึ้ นคล้ายคลึงกับเซลล์กายวิภาค 
ของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute promelocytic 
leukemia จึงตอ้งใช้การตรวจเพิ่มเติมอ่ืน ๆ มาแยก
โรค เช่น โครโมโซม หรือ PCR for PML-RARA 
เพือ่ยนืยนัวา่ ผูป่้วยไม่มีโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว

 
รูปที ่2 เสมียร์ไขกระดูกของผูป่้วย พบลกัษณะ mild hypocellular marrow  

และพบจ านวน Promyelocyte เพิม่ขึ้น 
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รูปที ่3 Flow cytometry จากไขกระดูกของผูป่้วย พบการเพิม่จ  านวนของ promyelocyte สอดคลอ้งกบั 

เซลลก์ายวภิาคในสเมียร์ไขกระดูกคลา้ยคลึงกบัโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute promyelocytic leukemia 
 

ในขณะนั้ นผู ้ ป่ วยได้ รับก าร รักษาแบบ
ประคับประคองระหว่างรอผลโครโมโซมด้วย       
การหยดุยาที่มีพษิต่อไขกระดูก ไดแ้ก่ เมโธเทรกเซท 
ให้ยาตา้นพิษเมโธเทรกเซท ได้แก่ ลิวโคโวริน ใน
ขนาด 100 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด าทุก 6 ชัว่โมง 
จนกระทัง่ไดรั้บผลตรวจว่า ระดบัยาเมโธเทรกเซท
ในเลือดอยูใ่นเกณฑป์กติ ในเวลา 3 วนัต่อมา ซ่ึงผูป่้วย
ไดรั้บการตรวจระดบัยาเมโธเทรกเซทในเลือดทนัที 
หลงัจากที่รับไวใ้นโรงพยาบาลแต่เป็นเวลาหลงัหยดุ
ยามาแล้ว 1 สัปดาห์ ระดับเมโธเทรกเซทในเลือด 
<0.02 µmol/L (ค่าปกติ<0.02 µmol/L) บ่งช้ีว่า ผูป่้วย
ไม่มีภาวะพิษเฉียบพลันจากยาเมโธเทรกเซทใน
ขณะนั้นแลว้ แต่ภาวะกดไขกระดูกอาจเป็นผลจาก
พิษของยาเมโธเทรกเซทในเซลล์จากการรับยา       
ก่ อนหน้ า น้ี  จ  า เ ป็นต้อ ง รอผลตรวจ เพิ่ม เ ติ ม                 
เพื่อแยกโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว และให้การรักษา
ประคับประคองเพื่อรอการฟ้ืนตัวของไขกระดูก   
จากยาซ่ึงโดยทัว่ไปจะใชเ้วลาประมาณ 2-4 สัปดาห์

หลงัหยดุยา ใหย้าโฟลิกชนิดรับประทาน 5 มิลลิกรัม
ต่อวนั และให้เม็ดเลือดแดงรวม 5 ยูนิตและเกล็ด
เลือดรวม 2 ยูนิต ภายในเวลา 7 วนัแรกของการรับ
เป็นผู ้ป่วยในหรือนับเป็น 2 สัปดาห์นับจากหยุด       
ยาเมโธเทรกเซท  จากนั้ นไม่พบว่าต้องให้เลือด     
หรือ ส่วนประกอบของเลือดเพิ่มเติมแต่อย่างใด         
ผลการรักษาพบว่ า  ระดับผล เ ลื อดของผู ้ ป่ ว ย
ตอบสนองดีในระยะเวลา 10 วนัหลงัเขา้รับการรักษา 
hemoglobin 8.6 เพิ่ ม เ ป็น  9 g/dl, white blood cell 
count 1,280 เพิ่มเป็น 7,720 cells/mm3  และ platelet 
count 26,000 เพิ่ ม เ ป็น  423,000 cells/mm3 อาการ
เลือดออกหายเป็นปกติ แผลในช่องปากแห้งดีจน
หายเป็นปกติในเวลาใกล้เคียงกัน ในขณะเดียวกัน 
ผลการตรวจโครโมโซมพบผลปกติ bone marrow 
chromosome: 46,XX[20] และผลการตรวจ  PCR      
for PML-RARAได้ผล เ ป็นลบ  จากผลดังก ล่ าว
ร่วมกับอาการทางคลินิกจึงคิดถึงภาวะพิษจาก                 
ยาเมโธเทรกเซทที่ท  าให้เกิดภาวะกดไขกระดูก 
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(methotrexate-induced myelosuppression) มากที่สุด 
แม้ว่าจะมีข้อจ ากัดในเร่ืองการส่งตรวจระดับ          
เมโธเทรกเซทในเลือด ซ่ึงไม่สามารถส่งตรวจใน
ขณะที่ผูป่้วยใช้ยาได้ ผูป่้วยรายน้ีหลังการติดตาม    
การ รักษา ต่อ เ น่ื อ ง เ ป็น เ วล า  2 เ ดื อน ร่วมกับ                   
อายรุแพทยโ์รคขอ้และรูมาติสซั่ม แผนการควบคุม
โรครูมาตอยด์ คือ การเลือกใช้ยาชนิดอ่ืนนอกจาก
เมโธเทรกเซท ได้แก่ hydroxylchloroquine ซ่ึงมี
ผลข้างเคียงน้อย หลังจากผู ้ป่วยได้รับยาพบว่า    
อาการปวดข้อจากข้ออักเสบรูมาตอยด์สงบไม่มี
อาการปวดก า เ ริบ ผลตรวจความสมบูรณ์ของ           
เม็ดเลือดอยูใ่นเกณฑดี์ มีระดบั hemoglobin 11 g/dL 
เขา้ได้กบัภาวะโลหิตจางจากภาวะการอักเสบ (anemia 
of inflammation) ระดบัเม็ดเลือดขาวและเกล็ดเลือด
อยูใ่นเกณฑป์กติ ไม่มีภาวะแทรกซอ้นใด ๆ อีก 
 
อภิปรายและวิจารณ์ 

 ผูป่้วยที่ไดรั้บการรักษาดว้ยยาเมโธเทรกเซท
มีโอกาสที่ จ ะ เ กิดภาวะการกดไขกระ ดูกได้  
โดยเฉพาะในผู ้ที่ มี ปัจจัยเ ส่ียง ได้แก่ 1) มีภาวะ          
ไตเส่ือม 2) มี  3rd compartment space เ ช่น  ascites, 
pleural effusion 3) มีการใช้ยาหรือสารที่เป็นพิษต่อ
ไตร่วมด้วย เช่น ยากลุ่ม NSAIDs, aminoglycoside, 
contrast agent 4) ผูป่้วยสูงอาย ุ5) มีภาวะขาดโฟเลท 
และ 6) มีการติดเช้ือร่วมด้วย 4 นอกจากน้ีผู ้ป่วย       
บางรายอาจมี  การท างานของเอนไซม์ methylene 
tetrahydrofolate reductase ที่ ผิ ด ปก ติผ่ า น ก ล ไ ก 
MTHFR gene polymorphism ท าให้ผู ้ป่วยมีโอกาส
เกิดพิษจากยาเมโธเทรกเซทไดม้ากกว่าปกติ8 ผลจาก
การยบัย ั้ง การสร้างดีเอ็นเอและอาร์เอ็นเอของยา
เมโธเทรกเซทท าให้ไขกระดูกผลิตเซลล์ได้ลดลง       

มีภาวะ pancytopenia ท าให้มีภาวะซีด ติดเช้ือง่าย
และมีเลือดออกง่ายท าให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตได้ หาก
ไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะสม ผูป่้วย     
รายน้ีไม่พบภาวะเส่ียงอ่ืน ๆ นอกจากเป็นผูสู้งอายุ    
จึงเป็นที่ น่า เสียดายที่ไม่สามารถส่งตรวจ gene 
polymorphism เน่ืองจากขอ้จ ากดัทางหอ้งปฏิบติัการ
ไดใ้นรายน้ี 

การวินิจฉัยสามารถท าไดโ้ดยการตรวจระดบั
ของยาเมโธเทรกเซทในเลือด โดยระดับยาในเลือด 
จะลดลงเร่ือย ๆ ตามระยะเวลาที่ได้ยาล่าสุด ดงันั้น 
จึงควรตรวจใหเ้ร็วที่สุดเท่าที่จะท าได ้  

หลกัการรักษาผูป่้วยที่มีภาวะการกดไขกระดูก
จากยาเมโธเทรกเซทแบ่งเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่  

1)  ก า ร รั ก ษ า ต า ม อ า ก า ร  โ ด ย ก า ร ใ ช้
ส่ วนประกอบของ เ ลื อด  เ ช่น  เ ม็ ด เ ลื อดแดง               
เกล็ดเลือด เพือ่รักษาภาวะซีดหรือเลือดออกง่าย  

2)  ก าร รั กษา ภาวะ ข าด โฟ เลทโด ยใช้                  
ยาตา้นพษิ (antidote) ไดแ้ก่ ลิวโคโวริน (leucovorin/      
folinic acid) และ กลูคาร์ปิเดส (glucarpidase) ซ่ึงไม่
มีในประ เทศไทย โดยลิวโคโวรินเป็น active              
reduced form ของกรดโฟลิก  ดังนั้ น  จึงไม่ต้องใช้            
dihydrofolate reductase ในการ เป ล่ี ยน  folic acid    
เป็น active form (รูปที่ 4) อีก โดยการให้ leucovorin 
rescue คือ  การให้  leucovorin เพื่อลด toxic effect 
จากการให้เมโธเทรกเซท โดยการให้ยาลิวโคโวริน
ตามทฤษฎีจะต้องให้ยาขนาดที่สามารถท าให้        
ระดับยาลิวโคโวรินในซีรัมเท่ากับระดับยาของ     
เมโธเทรกเซทในซีรัม แนะน าให้ลิวโคโวรินขนาด 
100 มิ ล ลิก รัม ต่อตาราง เมตร  ทุก  3-6 ชั่วโม ง         
ในช่วงแรก (initial dose) จากนั้ นให้ยาลิวโคโวริน
ตามระดบัของเมโธเทรกเซทในเลือดโดยให้ติดตาม 
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ระดับยาเมโธเทรกเซทจนกระทัง่ <0.01 umol/L จึง
จะหยุดลิวโคโวรินได้ แต่ส าหรับผู ้ที่ มีการกด          
การท างานของไขกระดูกควรใหย้าลิวโคโวรินต่อไป
จนไขกระดูกฟ้ืนตวั แม้ว่าระดับของเมโธเทรกเซท
จะอ่านค่าไม่ได ้แลว้ก็ตาม เน่ืองจากยงัมีเมโธเทรกเซท
ในเซลล์ (intracellular methotrexate) ออกฤทธ์ิอยู่2 
เป็นเหตุผลให ้วินิจฉยัภาวะพษิจากยาเมโธเทรกเซท
ในผูป่้วยรายน้ี แมร้ะดบัเมโธเทรกเซทในซีรัมอยูใ่น
เกณฑป์กติ เน่ืองจากอาการทางคลินิกที่เขา้ได ้ทั้งน้ี

ในการวินิจฉัยควรระมัดระวังผลการตรวจใน
ห้องปฏิบัติการที่ไม่เข้ากับอาการของผูป่้วยเสมอ 
ดังเ ช่นผลตรวจเซลล์ภายวิภาคของไขกระดูก      
รวมทั้ งผลตรวจ flow cytometry ที่บ่งช้ีโรคมะเร็ง                 
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิด M3 แต่เม่ือวิเคราะห์
ร่ วมกับอ าก า รทา งค ลิ นิ ก  ก า ร ส่ งตรวจทา ง
หอ้งปฏิบติัการเพิม่เติมและให้การรักษาจากผลสรุป
ที่เป็นไปได้มากที่สุดก็สามารถพิสูจน์ได้ว่า ผูป่้วย    
ไม่มีภาวะมะเร็งเม็ดเลือดขาวดงักล่าว

 

 
รูปที ่4 การออกฤทธ์ิของเมโธเทรกเซทโดยการยบัย ั้ง dihydrofolate reductase (DHFR) 9 

 
 
สรุป 

ภาวะก ารกดไขกระ ดูกจากพิษของยา            
เมโธเทรกเซทเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ไม่บ่อย 
ตอ้งอาศัยความตระหนักของแพทยผ์ูท้  าการรักษา
และท าการตรวจระดับของยาในเลือดอย่างรวดเร็ว 
เน่ืองจากหากตรวจล่าชา้อาจไม่พบความผดิปกติและ
ท าใหไ้ดรั้บการรักษาที่ไม่เหมาะสมได ้
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 รายงานผู้ป่วย 
 Case Report 
 

การ รักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนซ้าย ซ่ีที่ สองที่ มีลั กษณะ                      
ทอโรดอนทิสซึม : รายงานผู้ป่วย 
 
จิตมิา  เอ้ือรัตนวงศ์ ท.บ.* 
*ฝ่ายทนัตกรรม คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลยันวมินทราธิราช 
 

บทคดัย่อ  

ทอโรดอนทิสซึม เป็นฟันที่มีความแปรปรวนทางกายวภิาค และสณัฐานวทิยาของรูปร่างฟันที่ตวัฟันยาว 
และรากฟันสั้นลง ซ่ึงมีสาเหตุมาจากการที่เยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิกไม่หว  าตวัเขา้ไปในระดับที่เหมาะสมใน
กระบวนการสร้างฟัน ส่งผลใหโ้พรงเน้ือเยือ่ในมีขนาดใหญ่ และง่ามรากฟันอยูค่่อนไปทางปลายราก  การรักษา
คลองรากฟันในฟันทอโรดอนทิสซึมเป็นความทา้ทาย  เน่ืองจากรูเปิดคลองรากฟันอยูต่  ่าไปทางปลายรากฟัน 
ตอ้งใช้เคร่ืองมือเทคโนโลยีมาช่วยระบุต  าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันได้ครบ โดยการใชอ้ัลตราโซนิกส์ภายใต้
กลอ้งจุลทรรศน์ และมีการจดัการพิเศษในการขยายคลองรากฟัน และอุดคลองรากฟัน รายงานผูป่้วยน้ีแสดงถึง
การรักษาคลองรากฟันในฟันกรามบนซา้ยซ่ีที่สองที่มีลกัษณะทอโรดอนทิสซึม 

ค าส าคญั : ทอโรดอนทิสซึม  การรักษาคลองรากฟัน  ฟันกรามบนซา้ยซ่ีที่สอง 
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 รายงานผู้ป่วย 
 Case Report 
 
Endodontic treatment of the taurodontic maxillary left second molar : 
A case report 
 
Jitima Uearattanavong DDS* 
*Dental department, Faculty of medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University 
 

Abstract  

Taurodontism is a dental anatomical and morphologic variation in the body of the tooth is enlarged and 
the roots are shorter, which is caused by the failure of the epithelial diaphragm to invaginate at the proper 
horizontal level. As a result, the tooth has an enlarged pulp chamber and apically positioned furcation. 
Endodontic treatment of the taurodontic tooth is challenging because of the deeply apical displacement of root 
canal orifices. It requires a technological instrument to locate all root canal orifices, an ultrasonic instrument 
under a dental microscope, and special handling for instrumentation and obturation. This case report presents 
endodontic treatment of the taurodontic maxillary left second molar. 

Keywords :  taurodontism, endodontic treatment, maxillary left second molar 
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บทน า 
ภาวะโพรงในตวัฟันยดืขยายสู่ปลายรากหรือ

ทอโรดอนทิสซึม (taurodontism) มีสาเหตุมาจาก    
การที่เยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig’s epithelial 
root sheath) ไ ม่หว  า ตัว  ( invaginate) เ ข้ า ไ ปใน       
ระดับที่ เหมาะสมในกระบวนการสร้าง ฟัน 1                
เกิดการเปล่ียนแปลงรูปร่างฟัน ที่ตัวฟันยาว และ         
รากฟันสั้ นลง ส่งผลให้โพรง เ น้ือ เยื่อ ใน (pulp 
chamber) มีขนาดใหญ่ และง่ามรากฟัน (furcation) 
อยูค่่อนไปทางปลายรากฟัน2 ในปี ค.ศ.1913 Keith A3 
เป็นคนแรกที่ตั้ งช่ือ “ทอโรดอนทิสซึม” โดยเป็น     
ก า รก ล่ า ว ถึ ง รูป ร่ า งขอ ง ฟันที่ เ ห มื อน ฟันวัว             
(bull-like) ซ่ึงค  าว่า  “ทอรอส” (tauros) มาจากภาษา
ลาติน หมายถึง ว ัว และค าว่า “โอดอนต์” (odont)            
มาจากภาษากรีก หมายถึง ฟัน สามารถพบฟันที่ มี
ลกัษณะทอโรดอนทิสซึมไดใ้นคนปกติ และอาจพบ
ในผูป่้วยที่มีกลุ่มอาการไคลน์เฟลเตอร์ (Klinefelter’s 
syndromes )  ไตรโคเดนโต-ออสเชียส ซินโดรม 
(Trichodento-osseous syndromes) ดาวน์ซินโดรม 
(Down’s syndrome) แ ล ะ ผู ้ ป่ ว ย ที่ มี ป ากแหว่ ง           
เพดานโหว่  (cleft lip and palate)4  มี อุบัติการณ์พบ           

ทอโรดอนทิสซึม ไดต้ั้งแต่ 0.1% - 60% แตกต่างกนั
ตามเช้ือชาติ และเกณฑท์ี่ใชใ้นการวินิจฉัย5 สามารถ
พบได้ทั้ ง ฟันแท้และฟันน ้ านม ซ่ึ งพบมากใน             
ฟันกรามแท้บนซ่ีที่สอง 6 ,7 พบได้ทั้ ง ซ่ีเ ดียวหรือ        
พบหลายซ่ี และพบได้ข้างเดียวหรือสองข้าง 8 , 9         
โดยส่วนมากทันตแพทย์มักจะวิ นิจฉัยได้จาก           
การตรวจทางภาพรังสี เน่ืองจากฟันทอโรดอนทิสซึม 
มีลกัษณะทางคลินิกที่คลา้ยฟันปกติ9, 10 

ในปี ค.ศ. 1928 Shaw JC11  มีการจัดแบ่งฟัน         
ทอโรดอนทิสซึมเป็น 3 แบบ ได้แก่ แบบที่หน่ึง       
คือ  ไฮโปทอโรดอนทิสซึม  (hypotaurodontism) 
โพรงเน้ือเยือ่ในใหญ่และยาวในแนวดา้นบดเคี้ยวถึง    
ปลายรากมากกว่าฟันปกติเล็กน้อย แบบที่สอง          
คือ  มี โสทอโรดอนทิส ซึม  (mesotaurodontism)      
โพรงเน้ือเยือ่ในใหญ่และยาวในแนวดา้นบดเคี้ยวถึง
ปลายรากมากขึ้น โดยที่รากฟันยงัคงมีการแยกออก
จากกัน แบบที่สาม คือ ไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึม 
(hypertaurodontism) โพรง เ น้ื อ เยื่อ ในใหญ่และ        
ยาวมากเกือบถึงปลายราก มีการแยกของปลายราก
เล็กนอ้ย (รูปที่ 1)  

 

 
รูปที่ 1 : เกณฑก์ารจดัแบ่งฟันทอโรดอนทิสซึมตาม Shaw ในปี ค.ศ. 1928 

1 = ฟันปกต ิ  2 = ไฮโปทอโรดอนทิสซึม   3 = มีโสทอโรดอนทิสซึม   4 = ไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึม 
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และใน ค.ศ. 1978 Shifman A, Chanannel I 8 
ได้เสนอเกณฑก์ารบ่งช้ีฟันที่เป็นทอโรดอนทิสซึม 
ตามดชันีทอโรดอนทิก (taurodontic index; TI) จาก
ภาพรังสี โดยการวดัระยะห่าง X จากจุดที่อยู่ต  ่าสุด
ของส่วนบนของโพรงเน้ือเยื่อใน (A) ถึงจุดสูงสุด
ของส่วนล่างของโพรงเน้ือเยือ่ใน (B)  แลว้น ามาหาร

ดว้ยระยะห่าง Y จากจุด A ถึงปลายรากของรากฟันที่
ยาวที่สุด (C)  แลว้น ามาคูณ 100 ซ่ึงฟันทอโรดอนทิสซึม
จะมี ค่า TI  เท่ากบัหรือมากกวา่ 20  และมีระยะห่าง
จากจุด B ไปยงัรอยต่อของเคลือบฟันกับเคลือบ     
รากฟัน (cementoenamel junction; CEJ) (D)  มากกว่า 
2.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 2)

          
 

การรักษาคลองรากฟันในฟันทอโรดอนทิสซึม 
มีความยากกว่าการรักษาคลองรากฟันในฟันปกติ 
เน่ืองจากการมีความซับซ้อนของโพรงเน้ือเยื่อใน 
โดยพื้นของโพรงเน้ือเยือ่ใน (floor of pulp chamber) 
มีระดับต ่า อยู่ค่อนไปทางปลายราก ท าให้ยากต่อ    
การมองเห็น อาจเกิดรากฟันทะลุ (perforation) ที่     
พื้นของโพรงเน้ือเยื่อใน ขณะท าการกรอเพื่อระบุ
ต  าแหน่งของคลองรากฟันได้4  รายงานผูป่้วยน้ีจึงมี
วตัถุประสงค์ในการน าเสนอกระบวนการรักษา       
และวิ ธีก า รจัดก า ร ปัญหาที่ พบในก าร รักษา             
คลองรากฟันกรามบนซ้ายซ่ีที่สองที่มีลักษณะเป็น
ฟันทอโรดอนทิสซึม 
 
รายงานผู้ป่วย 

ผูป่้วยหญิงไทย อายุ 34 ปี ไดรั้บการส่งต่อมา
ให้รับการรักษาคลองรากฟันกรามบนซ้ายซ่ีที่สอง 

(ซ่ี 27)  เน่ืองจากผูป่้วยมีประวตัิปวดฟันมากบริเวณ
ฟันกรามบนซ้าย ปวดตลอดทั้งวนั และมีอาการปวด
ตอนกลางคืน  ไม่เคยมีอาการบวม ปัจจุบันไม่มี
อาการปวดใด ๆ 

การตรวจทางคลิ นิก  พบฟันซ่ี  27 ได้รับ          
การบูรณะด้วยวัสดุอุดอะมัลกัมด้านใกล้กลาง-         
บดเคี้ ยว-ไกลกลาง (mesio-occluso-distal) ขนาดใหญ่  
ขอบแนบสนิททางด้านบดเคี้ ยว ตอบสนองต่อ        
การทดสอบความมีชีวิตของฟันด้วยกระแสไฟฟ้า  
เคาะและคล าไม่มีอาการ ฟันไม่โยก พบร่องลึก        
ปริทนัต ์2-3 มิลลิเมตรโดยรอบซ่ีฟัน ยกเวน้ต าแหน่ง
ดา้นใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ (mesio-buccal) 4 มิลลิเมตร 

การตรวจทางภาพรังสี ฟันซ่ี 27 (รูปที่ 3) มีตวั
ฟันยาว และรากสั้น  พบเงาทึบรังสีบริเวณตวัฟัน
ด้านใกล้กลาง-บดเคี้ ยว-ไกลกลาง สอดคล้องกับ
ลกัษณะทางคลินิก คือ วสัดุอุดอุดอะมลักมั และพบ
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เงาโปร่งรังสีอยู่ใต้เงาทึบรังสีของวสัดุอุดใกล้กับ
โพรงเน้ือเยือ่ใน  ลักษณะของโพรงเน้ือเยือ่ในส่วน
ของตัวฟันมีความยาวในแนวด้านบดเคี้ ยวถึง         
ปลายรากมากกว่าปกติ ส่วนของง่ามรากฟันอยู่      
ค่อนไปทางปลายราก และแยกเป็นสามรากฟัน       
พื้นของโพรงเน้ือเยือ่ในอยูต่  ่าค่อนไปทางปลายราก 

ในส่วนของรากฟันพบว่ารากฟันทางดา้นไกลกลาง 
(distal root) มีรอยโรคบริเวณปลายรากฟัน ขนาด 
1.5 x 10 ตารางมิลลิเมตร รากฟันทางดา้นใกลก้ลาง 
(mesial root) และทางดา้นเพดาน (palatal root) มีผิว
ของกระดูกเบ้าฟัน (lamina dura) ขาดหายบริเวณ        
ปลายราก

 

 

รูปที่ 3  ภาพรังสีแสดงฟันซ่ี 27 ก่อนการรักษา 
 

จากขอ้มูลการตรวจทางคลินิก และภาพรังสี  
จึงให้ค  าวินิจฉัยทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซ่ี 27 
เป็น asymptomatic irreversible pulpitis with  
asymptomatic apical periodontitis  ว า ง แ ผ น              
การรักษาคลองรากฟัน และบูรณะด้วยแกนฟัน
ร่วมกบัการท าครอบฟัน   
 
กระบวนการรักษา 

การรักษาคร้ังที่  1 : ใส่แผ่นยางกันน ้ าลาย       
กรอวสัดุอุดอะมลักมั และเน้ือฟันที่ผ ุเพือ่เปิดทางเขา้
สู่โพรงเน้ือเยื่อใน  พบรูเปิดของคลองรากฟันด้าน
เพดาน  (palatal) แต่คลองรากฟันด้านใกล้กลาง-      
ใกล้แก้ม (mesio-buccal) และไกลกลาง-ใกล้แก้ม 
(mesio-buccal) อยู่ต  ่าและใกล้กันมาก ไม่สามารถ
มองเห็นไดช้ดั  จึงตรวจหารูเปิดคลองรากฟันภายใต้

กล้องจุลทรรศน์  (dental microscope)  ร่วมกับ
เคร่ืองมืออัลตราโซนิกส์  (ultrasonic instrument)  
โดยใช้หัวอัลตราโซนิกส์  ET18 (Endo SuccessTM  

KIT) กรอจนสามารถะบุต  าแหน่งคลองรากฟันดา้น
ใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ และไกลกลาง-ใกลแ้กม้ไดค้รบ 
ท าการวัดความยาวท างาน (working length) ด้วย
เคร่ืองวัดความยาวรากฟันไฟฟ้า  (electronic apex 
locator) โดยใช้เคไฟล์ (K-file) เบอร์ 8 ส าหรับ      
คลองรากฟันดา้นใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ และไกลกลาง-
ใกล้แก้ม เบอร์ 15 ส าหรับคลองรากฟันด้านเพดาน 
ร่วมกับการภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 4)   พบความยาว      
รากฟันดา้นใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ 18.5 มิลลิเมตร ดา้น
ไกลกลาง-ใกล้แก้ม 19 มิลลิเมตร ด้านเพดาน 19.5 
มิลลิเมตร และใช้หัวอัลตราโซนิกส์ ET20D (Endo 
SuccessTM  KIT) กรอผายรูเปิดคลองรากฟัน ให้ใส่
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ไฟล์ได้ง่ายขึ้ น  ขยายคลองรากฟันส่วนต้นด้วย         
หัวกรอ เกตก ลิดเดน เบอ ร์  (gate glidden drill) 2         
และ 3 ตามล าดบั แลว้ขยายคลองรากฟันที่ความยาว
ท างาน ทั้ง 3 คลองรากฟันถึงเบอร์ 15  ลา้งคลองรากฟัน 

ดว้ยโซเดียมไฮโปคลอไรต ์ร้อยละ 2.5 ซบัคลองรากฟัน
ให้แห้ง  ใ ส่แคล เ ซียมไฮดรอกไซด์ส า เ ร็ จ รูป 
(Ultracal®)  ปิดตวัฟันดว้ยวสัดุอุดชัว่คราวไออาร์เอ็ม 
(IRM®) 

 

 

รูปที่ 4  ภาพรังสีวดัความยาวรากฟันของฟันซ่ี 27 
 

การรักษาคร้ังที่ 2 : ภายหลงั 1 สปัดาห์ เร่ิมให้
การรักษาต่อ โดยใส่แผ่นยางกนัน ้ าลาย ร้ือวสัดุอุด
ชัว่คราวออก ท าการขยายคลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือ
ชนิดหมุน (rotary instrument) ร่วมกับตะไบนิกเกิล
ไทเทเนียม (nickel titanium file) ในระบบ ProTaper 
NextTM  ถึงเบอร์ 3 และขยายคลองรากฟันต่อด้วย      
เคไฟล์  ถึ ง เบอ ร์  35 ส าหรับคลองรากฟันด้าน            
ใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ และไกลกลาง-ใกลแ้กม้ เบอร์ 40 
ส าหรับคลองราก ฟันด้านเพดาน  จากนั้ นล้า ง          
คลองรากฟันดว้ยโซเดียมไฮโปคลอไรต ์ร้อยละ 2.5          
ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์
ส าเร็จรูป ปิดตวัฟันดว้ยวสัดุอุดชัว่คราวไออาร์เอ็ม 

การรักษาคร้ังที่ 3: ภายหลงั 3 สัปดาห์ ผูป่้วย
ไม่มีอาการผิดปกติ วสัดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพดี 
เคาะและคล าไ ม่ มีอาการ  เ ร่ิมให้การรักษาต่อ           
โดยใส่แผ่นยางกันน ้ าลาย ร้ือวสัดุอุดชั่วคราวออก                

ล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์          
ร้อยละ 2.5 ลองกตัตาเปอร์ชาแท่งหลกั (try main cone) 
ร่วมกบัการถ่ายภาพรังสี (รูปที่ 5) ลา้งคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ร้อยละ 2.5 และน ้ ายา       
อี ดี ที เ อ  (ethylenediaminetetraacetic acid; EDTA) 
ความเข้มข้นร้อยละ  17 ซับคลองรากฟันให้แห้ง 
จากนั้ นท าก าร อุดคลองราก ฟันทีละรากด้วย                
วิธีผสม ประกอบด้วยวิธีแลทเทอรัล คอมแพคชัน 
(lateral compaction) โดยใช้กัตตาเปอร์ชาร่วมกับ    
ซีลเลอร์  เอเอชพลัส (AH- plus sealer) และวอร์ม 
เวอทิคลัคอมแพคชนั (warm vertical compaction) 
ตัดให้ระดับของกัตตาเปอร์ชาอยู่ต  าแหน่งรูเปิด     
คลองรากฟัน เพื่อเตรียมช่องส าหรับใส่แกนฟัน       
ปิดตวัฟันด้วยวสัดุอุดชั่วคราวไออาร์เอ็ม ถ่ายภาพ
รังสีตรวจสอบ (รูปที่ 6) ส่งต่อผูป่้วยเพื่อใส่แกนฟัน 
และครอบฟัน
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รูปที่ 5  ภาพรังสีลองกตัตาเปอร์ชาแท่งหลกัของฟันซ่ี 27          รูปที่ 6  ภาพรังสีการอุดคลองรากฟันของฟันซ่ี 27 
 

การติดตามผลการรักษา 3 เดือนหลังจากอุด
คลองรากฟัน ผูป่้วยไม่มีอาการผดิปกติ เคาะและคล า
ไม่มีอาการสภาพเหงือกปกติ สามารถใช้ฟันเคี้ ยว
อาหารไดดี้ จากการตรวจทางคลินิกพบว่า ฟันซ่ี 27 
ได้รับการใส่แกนฟันและครอบฟันแล้ว และจาก

ภาพรังสี (รูปที่ 7) พบวา่ ปลายรากทางดา้นไกลกลาง 
และทางดา้นเพดาน มีผวิของกระดูกเบา้ฟันต่อเน่ือง
ปกติ ปลายรากฟันทางดา้นใกลก้ลาง ยงัคงมีผิวของ
กระดูกเบา้ฟันขาดหาย 

 

รูปที่ 7  ภาพรังสีติดตามผลการรักษา 3 เดือนของฟันซ่ี 27 
 
บทวิจารณ์ 

ฟันทอโรดอนทิสซึม  จัดว่ า เ ป็นฟันที่ มี          
ความยากในการรักษาคลองรากฟัน โดยจาก
การศึกษาของ  Durr DP, et al.10 แสดงให้ เห็นว่ า              
ฟันทอโรดอนทิสซึม มีรูเปิดคลองรากฟันอยู่ต  ่ากว่า
ป ก ติ  ท า ให้ ย า ก ต่ อ ก า ร ร ะบุ ต  า แห น่ ง รู เ ปิ ด               

คลองรากฟัน การใส่เคร่ืองมือเพือ่ขยายคลองรากฟัน 
และการอุดคลองรากฟัน โดยมีความท้าทายมาก       
ในการระบุต  าแหน่งของรูเปิดคลองรากฟัน ด้าน          
ใกล้กลางและด้านไกลกลาง ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bharti R, et al.12 พบว่า รูเปิดคลองราก
ดา้นใกลก้ลาง-ใกลแ้กม้ และดา้นไกลกลาง-ใกลแ้กม้ 
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ที่ต  าแหน่งอยู่ค่อนไปทางปลายรากแล้ว  ย ัง มี          
ความแคบและอยูใ่กลก้นัมาก ท าให้ยากต่อการระบุ
ต  าแหน่งของรูเปิดคลองรากฟัน 

ภาพรังสีรอบปลายรากของผูป่้วยรายน้ี พบว่า 
ฟันซ่ี 27 มีโพรงเน้ือเยือ่ในใหญ่และยาวมากกวา่ปกติ  
ง่ามรากฟันอยูค่่อนไปทางปลายรากฟัน แต่รากฟัน
ยงัมีการแยกออกจากกัน เม่ือวดัค่า TI คูณ100 ได้
เท่ากบั 34  และ มีระยะห่างจากจุดสูงสุดของส่วนล่าง
ของโพรงเน้ือเยือ่ในไปยงัรอยต่อของเคลือบฟันกับ
เคลือบรากฟัน เท่ากบั 3.5 มิลลิเมตร แสดงให้เห็นว่า 
ฟัน ซ่ี น้ี มีลักษะเป็นฟันมีโสทอโรดอนทิสซึม 8            
ซ่ึงจากภาพรังสีน้ีสามารถประเมินต าแหน่งระดับ
ของรูเปิดคลองรากฟัน และจ านวนของคลองรากฟัน
ในเบื้องตน้ก่อนการรักษาคลองรากฟันได ้อยา่งไรก็ตาม
ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน เป็นภาพรังสี 2 มิติ ท  าให้
ในปัจจุบันได้มีการแนะน าให้ใช้ภาพรังสีซีบีซีที  
(CBCT, cone beam computed tomography ; CBCT)  
ถ่ า ยภาพ รัง สี  3 มิ ติ  ใน ฟันทอโรดอนทิ ส ซึม 
โดยเฉพาะฟันกลุ่มไฮเปอร์ทอโรดอนทิสซึมเพื่อ
ประเมินความหนาของเน้ือฟันบริเวณพื้นของโพรง
เน้ือเยื่อในรอบรูเปิดคลองรากฟัน และจ านวนของ
คลองรากฟัน ป้องกนัไม่เกิดรากฟันทะลุ และรักษา
คลองรากฟันไม่ครบถว้น (missed root canal)13 

เน่ืองจากรูเปิดของคลองรากฟันอยู่ต  ่ ากว่า
ระดบัคอฟัน ค่อนไปทางปลายรากฟัน ท าใหย้ากต่อ
การมองเห็นและระบุต  าแหน่ง ในการรักษาคลอง
รากฟันซ่ีน้ีจ  าเป็นตอ้งมีเคร่ืองมือเทคโนโลยช่ีวยใน
การท างาน  โดยใช้เคร่ืองอัลตราโซนิกส์ร่วมกับ        
การท างานภายใตก้ล้องจุลทรรศน์4 ช่วยในกรอหา
ต าแหน่งรูเปิดคลองรากฟันที่แคบ และอยู่ใกล้กัน     
ได้ครบ  และท าการกรอผายรูเปิดคลองรากฟัน 

เพื่อให้เห็นรูเปิดคลองรากฟันได้ชดัเจน ใส่เคไฟล์
เพือ่ขยายคลองรากฟันไดส้ะดวกมากขึ้น  ซ่ึงต่างจาก
การศึกษาของ Azzaldeen A, et al.14   ที่มีสองรูเปิด
คลองรากฟันแยกออกจากกนั ไม่ได้อยูใ่กลก้ันมาก 
สามารถใชเ้คไฟล์เบอร์ 10 และ 15 ใส่ในคลองรากฟัน
ได้เลย ไม่ตอ้งกรอหาต าแหน่งรูเปิดคลองรากฟัน   
ส าหรับการอุดคลองรากฟันใช้วิ ธีแลทเทอรัล 
คอมแพคชัน ร่วมกับวอร์ม เวอทิคัลคอมแพคชัน9  
อยา่งไรก็ตามเน่ืองจากรูเปิดคลองรากฟันอยูต่  ่ากว่า
ปกติ และอยู่ใกล้กัน จึงท าการอุดคลองรากฟัน            
ทีละราก12 เพื่อให้สะดวกในการใส่กัตตาเปอร์ชา      
ลงไปในคลองรากฟัน และไม่ไดมี้การฉีดกตัตาเปอร์ชา
เหลวขึ้นมาจนถึงระดบัคอฟัน เน่ืองจากมีการวางแผน
ให้เป็นพื้นที่ส าหรับใส่แกนฟัน จากนั้นส่งต่อผูป่้วย
บูรณะฟันซ่ีน้ีโดยการใส่แกนฟันด้วยวัสดุยึดติด
ร่วมกบัครอบฟัน ซ่ึงการบูรณะฟันทอโรดอนทิสซึม 
ให้หลีกเล่ียงการใส่เดือยฟัน เน่ืองจากความยาวราก
สั้น และเน้ือฟันบริเวณส่วนตน้ของคลองรากฟันบาง 
อาจมีความเส่ียงในการเกิดรากฟันทะลุได้13  
 
สรุป 

การรักษาคลองรากฟันในฟันทอโรดอนทิสซึม 
สามารถประสบความส าเร็จได้ โดยการวินิจฉัยที่
ถูกตอ้ง และมีการประเมินลกัษณะทางกายวิภาคของ
คลองรากฟันจากภาพรังสีก่อนการรักษา เพื่อจดัการ
วางแผนการรักษาคลองรากฟันได้อย่างเหมาะสม 
ผู ้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ และสามารถใช้ฟันซ่ี น้ี             
บดเคี้ยวไดดี้ 
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