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	 สรรพสิทธิเวชสาร เป็นวารสารวิชาการของ 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี มีกำ�หนด

ตีพิมพ์ปีละ 3 ฉบับ คือ มกราคม-เมษายน พฤษภาคม-

สงิหาคม  และกันยายน-ธนัวาคม โดยมวีตัถปุระสงคเ์พือ่ 

	 1. เผยแพร่องค์ความรู้ การค้นคว้า และผลงาน

วจัิย  ทางดา้นการแพทย ์ การพยาบาล  การสาธารณสุข  

และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

	 2. เป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  

นำ�เสนอข้อเสนอแนะและแนวความคิดใหม่  ในประเด็น

ปัญหาและการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข

	 3. นำ�เสนอผลงาน องค์ความรู้   แนวความคิด  

ทางด้านแพทยศาสตร์ศึกษา การพัฒนาและการส่งเสริม

การเรียนการสอนด้านสาธารณสุขและวิทยาศาสตร์

สุขภาพ

	 กองบรรณาธกิารยนิดตีอ้นรบัและตพีมิพบ์ทความ

ในประเด็นดังกล่าวจากผู้สนใจทุกท่าน อันจะเป็น

ประโยชน์ในการพัฒนาองค์ความรู้  เสริมสร้างศักยภาพ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยและการส่งเสริมสุขภาพ และ

การจัดการปัญหาด้านสาธารณสุข รวมทั้งส่งเสริมการ

เรียนรู้และเป็นแนวทางในการพัฒนาการเรียนการสอน

แก่บุคลากรสาธารณสุข ผู้สนใจสามารถดูรายละเอียด

การจัดเตรียมและส่งต้นฉบับได้จาก “คำ�แนะนำ�สำ�หรับ 

ผู้นิพนธ์” และต้องทำ�ตามข้อแนะนำ�ทุกประการ

	 บทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ทุกบทความจะได้รับ

การทบทวนและตรวจสอบโดยกองบรรณาธิการและ

ผู้ทรงคุณวุฒิ 1-2 คน ทั้งด้านเนื้อหาและรูปแบบก่อน

การยอมรับเพ่ือตีพิมพ์  เพ่ือพัฒนาต้นฉบบัใหไ้ด้คณุภาพ

และมาตรฐาน และเพือ่ความถกูตอ้ง สมบรูณ ์ของเนือ้หา

วิชาการ

	 ขอ้ความและขอ้คดิเหน็ใดๆ ในบทความถอืวา่เปน็ความคิดเห็นเฉพาะตวัของผูเ้ขยีนเทา่นัน้ มใิชค่วามคดิเหน็หรอื

การรบัรองของกองบรรณาธิการและโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์ผูอ้า่นสามารถนำ�ขอ้มลูในวารสารไปใชเ้พือ่ประโยชน์

ทางวิชาการได้ กรณีนำ�ไปใช้เพื่อวัตถุประสงค์อื่นจะต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจากกองบรรณาธิการก่อน
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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้นิพนธ์

V

	 สรรพสิทธิเวชสาร  เป็นวารสารวิชาการทางการ

แพทยแ์ละสาธารณสขุของโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์

เพื่อเผยแพร่และเปิดโอกาสให้นำ�เสนอผลงานวิชาการ

และงานวิจัย รายงานผู้ป่วย บทความที่น่าสนใจอันเป็น

วทิยาการและองคค์วามรูใ้หม ่ขอ้เสนอแนะและแนวความ

คิดใหม่ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อวงการแพทย์ พยาบาล 

และสาธารณสุข ตลอดจนผู้สนใจทั่วไป โดยตีพิมพ์

บทความประเภทต่างๆ ได้แก่ นิพนธ์ต้นฉบับ (original 

article) บทความปฏทิศัน/์ฟืน้ฟวูชิาการ (review article/ 

refresher article) รายงานผูป่้วย (case report) บทความ

พเิศษ (special article) และจดหมายถงึบรรณาธิการหรอื

บทบรรณาธิการ (letter to the editor/editorial)

ความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์

	 - 	 ผูน้พินธห์รอืคณะผูน้พินธต์อ้งรับรองวา่ บทความ

ที่ท่านส่งมาเป็นผลงานของท่านเอง และยังไม่เคยส่งหรือ

กำ�ลังส่งไปตีพิมพ์ในวารสารอื่น ถ้าผลงานนั้นได้เคยนำ�

เสนอในที่ประชุมวิชาการใดมาก่อน ให้ระบุในบทความว่า

ท่านได้นำ�เสนอผลงานนั้นในที่ประชุมแห่งใดบ้าง

	 - 	 ผู้ นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่า ถ้า

บทความของท่านได้รับการยอมรับจากกองบรรณาธิการ

แลว้นัน้ บทความดงักลา่วจะตพีมิพโ์ดย “สรรพสทิธเิวชสาร”  

เพียงแห่งเดียวเท่านั้น

	 - 	 ในกรณีทีไ่ด้รบัทนุวิจัย ผู้นพินธ์หรอืคณะผูน้พินธ์

ตอ้งระบแุหลง่เงินทนุวิจัยอยา่งชดัเจน โดยใหร้ะบุไว้ในตอน

ท้ายของบทความ

	 - 	 รายชื่อของคณะผู้นิพนธ์ ต้องเป็นไปตามความ

เป็นจริง ผู้ที่มีชื่อต้องเป็นผู้ที่ได้อุทิศตัวเองแก่รายงานหรือ

บทความนัน้อยา่งแทจ้รงิและทราบรายละเอียดในบทความ

นั้นทุกประการ ผู้ไม่เก่ียวข้อง เช่น ผู้บังคับบัญชา ไม่ควร

ระบุในรายชื่อของคณะผู้นิพนธ์

	 - 	 บทความประเภท นิพนธ์ต้นฉบับและรายงาน 

ผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้องแนบหนังสือรับรองการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

(Ethic committee)

	 - 	 ถ้ามีความไม่ถูกต้องในเนื้อหาของบทความ 

ผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ของบทความนั้นต้องเป็น 

ผู้รับผิดชอบ

	 - 	 ผู้ นิพนธ์หรือคณะผู้ นิพนธ์สามารถเสนอชื่อ 

ผูเ้หมาะสมทีจ่ะอา่นทบทวนบทความของทา่น 1-2 คน โดย

ระบุรายชื่อและที่อยู่ในการติดต่อไว้ในหน้าแรก

การเตรียมต้นฉบับ

	 - 	 ต้นฉบับที่ไม่สมบูรณ์ หรือไม่ถูกต้อง หรือไม่เป็น

ไปตามข้อกำ�หนดของสรรพสทิธเิวชสารจะถูกส่งคนืเจา้ของ

บทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งอ่านทบทวนบทความ (review) 

ต่อไป ดังนั้นผู้นิพนธ์หรือคณะผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความ

และตรวจสอบว่าบทความถูกต้องตามข้อกำ�หนดของ

วารสาร ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิดความล่าช้าในการตีพิมพ์ผลงาน

ทางวิชาการของท่าน

	 - 	 ให้ส่งต้นฉบับที่จะลงตีพิมพ์ ภาพประกอบ 

รูปภาพ กราฟ และตาราง ในระบบ Online submis-

sion ของวารสาร ตามลิงค์ https://he02.tci-thaijo.

org/index.php/sanpasit_medjournal หรือทางอีเมล์ 

sanpasitmedjournal@gmail.com โดยโปรแกรมที่ใช้

พิมพ์บทความ (manuscript) ต้องเป็น Microsoft Word 

for Window ใช้ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 

	 - 	 ให้พิมพ์และจัดรูปแบบหน้าลงในกระดาษหน้า

เดียว ขนาด 21 x 29.7 ซม. หรือขนาดเอ 4 และให้เว้น

ชอ่งแตล่ะบรรทดัเปน็ชอ่งพมิพ ์(double space) หา่งจาก

ขอบกระดาษ 1 นิ้ว 

	 - 	 ตัวเลขทีใ่ชใ้หใ้ชเ้ปน็ตวัเลขอารบกิทัง้หมด หนว่ย

ที่ใช้ ควรใช้หน่วย System International (SI) หรือควบคู่

กบัหน่วย SI เช่น ฮโีมโกลบนิ 12 กรมัตอ่เดซลิติร (120 กรมั

ต่อลิตร) และในกรณีที่มีความจำ�เป็นก็อนุโลมให้ใช้หน่วย

อื่นได้ 

	 - 	 บทความที่จะนำ�ลงตีพิมพ์ต้องเขียนในรูปแบบ

บทความวชิาการ (academic writing style) โดยใชภ้าษา

ที่ง่าย กะทัดรัด ชัดเจน ไม่เยิ่นเย้อและวกวน สามารถ

ส่งบทความทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยการใช้
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ภาษาไทยให้ยึดหลักการเขียนทับศัพท์และศัพท์บัญญัติ

ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน ยกเว้นคำ�ท่ีแปล

ไม่ได้หรือแปลแล้วทำ�ให้ใจความไม่ชัดเจน และควรใช้ปี  

พ.ศ. ให้มากที่สุด

	 - 	 คำ�ย่อ ให้ใช้เฉพาะที่เป็นสากลเท่านั้น และต้อง

บอกคำ�เต็มไว้ในครั้งแรกก่อน

	 - 	 ชื่อยาหรือสารเคมีให้ใช้ generic name เท่านั้น 

ท้ังนี้อาจระบุชื่อทางการค้าไว้ในวงเล็บต่อท้ายในครั้งแรก

ได้ในกรณีที่อาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของการศึกษา

ข้อแนะนำ�การเขียนบทความประเภทต่างๆ 
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2) วสัดแุละวธิกีาร (Materials and Methods)  3) ผลการ

ศึกษา (Results)  4) สรุป (Conclusions)
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ถึงคุณภาพของกระบวนการวิจัยและเนื้อหาสำ�คัญที่ทำ�ให้
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	 7. ตารางและแผนภูมิ

	 วางตาราง/แผนภมิูไวใ้นเนือ้หาเรยีงตามลำ�ดบั พรอ้ม

เขียนลำ�ดับ/ชื่อ ตาราง/แผนภูมิและคำ�อธิบาย

	 8. ภาพประกอบหรือรูปภาพ 

	 เปน็ภาพถา่ยขาว-ดำ� โดยวางภาพประกอบ/รปูภาพ

ไว้ในเนื้อหาเรียงตามลำ�ดับ พร้อมเขียนหมายเลขของภาพ
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และคำ�บรรยายภาพให้พิมพ์ไว้ใต้ภาพ หากต้องการตีพิมพ์
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ผู้ทรงคุณวุฒิ สามารถใช้บริการโดยชำ�ระค่าตอบแทนทีม

ช่วยเหลือ บทความละ 1,000 บาท





สารบัญ

IX

บรรณาธิการแถลง											           XI

นิพนธ์ต้นฉบับ

	 การวิจัยเชิงเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดสูตรมาตรฐาน 		  1

	 สูตรลดยาเคมีบำ�บัด และสูตรประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน

	 ชนิดมัยอีลอยด์ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

	 	 	 ธัญมน ชาจุหวัน

	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วย		  15

	 สารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก ที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี

		  	 ชนกภรณ์ อนุอัน

บทความปริทัศน์  

	 การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคทุกภูมิภาคทั่วโลก		  31

			   อรุณวรรณสมาพร  พรามพิทักษ์



CONTENT

X

EDITOR’S NOTE											           XI

ORIGINAL ARTICLE

			   Comparative study of survival outcomes between intensive,			   1 
			   non-intensive and palliative treatment in acute myeloid 
			   leukemia patients at Sunpasitthiprasong Hospital
		  	 	 		 Thunyamon Chajuwan

			   Predictive factors of treatment failure in the first radioactive 			  15 
			   iodine (RAI) treatment in the patients with Graves’ disease 
			   at Sunpasitthiprasong Hospital
						     Chanokporn Anu-un

REVIEW ARTICLE
			   Global Climate Change affects Disease Changes around the World		  31	
						     Aroonwansmapron Prampitak	



สรรพสิทธิเวชสาร
SANPASITTHIPRASONG MEDICAL JOURNAL 

กองบรรณาธิการสรรพสิทธิเวชสาร 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี

XI

ปีที่ 46 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน 2568 Vol. 46 No. 1 January-April 2025

บรรณาธิการแถลง

	 สรรพสิทธิเวชสารฉบับนี้สะท้อน พลังของงานวิจัยจากงานประจำ�  ท่ีต่อยอดเป็นองค์ความรู้เพ่ือการตัดสินใจ

เชงิคลนิกิ เชงิระบบบรกิาร และเชงิสาธารณสขุไดอ้ย่างเปน็รปูธรรม ทัง้ยงัสอดคลอ้งกบับรบิทของโรงพยาบาลศนูยร์ะดบั

เขตที่ต้องดูแลผู้ป่วยซับซ้อนหลากหลายสาขา ควบคู่กับการรับมือความเสี่ยงใหม่ ๆ ที่เปลี่ยนเร็วกว่าเดิม

	 บทความวิจัยทั้ง 3 เรื่องในฉบับนี้มีความเชื่อมโยงกันด้วย “แก่นร่วม” คือการมองหา ปัจจัยกำ�หนดผลลัพธ์ 

(determinants of outcomes) และการใชข้อ้มลูจรงิจากระบบบรกิารเพ่ือสรา้งแนวทางทีเ่หมาะสมกบัผูป้ว่ยและพืน้ที ่

เมื่ออ่านทั้งสามเรื่องร่วมกัน จะเห็นภาพเดียวกันชัดขึ้นว่า “ข้อมูลท้องถิ่น + การวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ + การสื่อสาร

เพือ่การตัดสนิใจ” คอืหวัใจของการยกระดบัคณุภาพการรกัษาและความปลอดภยัของผูป่้วย ในขณะเดียวกนั ความเสีย่ง

ระดบัมหภาคอยา่งการเปลีย่นแปลงภมิูอากาศ กำ�ลงัมีผลตอ่ภาระโรคและความตอ้งการบรกิารสขุภาพในอนาคตอนัใกล้

	 กองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ร่วมกันทำ�ให้สรรพสิทธิเวชสารเป็นพื้นที่แลก

เปลีย่นความรูข้องบุคลากรสาธารณสขุในภมิูภาคอยา่งตอ่เนือ่ง และขอเชญิชวนทกุหนว่ยงานรว่มสง่บทความวจิยั รายงาน

ผูป้ว่ย บทความวชิาการ และบทความทบทวน เพือ่รว่มกนัขับเคล่ือน “การดูแลผู้ปว่ยท่ีดีข้ึน”  “ระบบบริการท่ีเข้มแขง็ขึน้”  

และ “สุขภาพประชากรที่ยั่งยืนขึ้น” ไปพร้อมกัน
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด์ (Acute myeloid leukemia, AML) ที่ได้รับ

การรกัษาดว้ยเคมบีำ�บัดทัง้สตูรมาตรฐาน (Intensive regimen: 7+3 induction, HIDAC regimen) สตูรลดยาเคมบีำ�บดั 

(Non-intensive regimen) รวมถึงการรักษาด้วยสูตรประคับประคอง (Palliative treatment) มีอัตราการเสียชีวิต 

ที่สูงมาก งานวิจัยนี้มีจุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาในแต่ละแบบ

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังเชิงเปรียบเทียบจากเวชระเบียน ในผู้ป่วย AML จำ�นวน 117 ราย ตั้งแต่ 

1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยใช้วิธี Kaplan-Meier analysis เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย Intensive, Non-intensive regimen และ Palliative treatment

ผลการศึกษา: ผู้ป่วย AML จำ�นวน 117 ราย อายุเฉลี่ย 58.4 ± 15.2 ปี มี median survival time 2 เดือน และอัตรา

การรอดชีวิตที่ 1 ปี เท่ากับ 20.7% เมื่อแบ่งตามแผนการรักษา ได้แก่ intensive (18 ราย), Non-intensive (24 ราย) 

และ Palliative (75 ราย) พบว่า median survival time เท่ากับ 2.87, 9 และ 1 เดือน ตามลำ�ดับ (P < 0.001) อัตรา

การรอดชีวิตที่ 1 ปี เท่ากับ 44.4%, 45.8% และ 6.8% ตามลำ�ดับ โดยกลุ่ม intensive regimen 

มีอัตรา induction death สูงถึง 33.33%

สรปุ: การศึกษานีพ้บความแตกต่างของอตัราการรอดชวีติของผูป้ว่ย AML อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติริะหวา่งกลุม่ทีไ่ดร้บั

การรักษาด้วยสูตร Intensive, Non-intensive และ Palliative โดยกลุ่มที่ได้รับสูตร non-intensive มีอัตราการรอด

ชีวิตที่ดีที่สุด สวนทางกับรายงานในต่างประเทศที่ระบุว่าสูตร Intensive ให้ผลลัพธ์ดีกว่า ข้อมูลนี้

สะทอ้นใหเ้หน็วา่ในบรบิทของโรงพยาบาลศนูยร์ะดับภมูภิาคท่ีมทีรัพยากรจำ�กดั สูตร Non-intensive อาจเปน็ทางเลอืก

ที่เหมาะสมมากกว่าการรักษาแบบอื่น

คำ�สำ�คัญ: มะเร็งเม็ดเลือดขาว, สูตรเคมีบำ�บัด, อัตราการรอดชีวิต
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บทนำ�

		  มะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด์ 
(Acute myeloid leukemia, AML) เป็นโรคท่ีมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงมากที่สุดเมื่อเทียบกับมะเร็งทางโลหิต
วิทยาชนิดอื่น(1)  โดยการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยข้ึนอยู่
กับหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ ข้อมูลทางพันธุกรรม โรค
ร่วม รวมไปถึงแนวทางการรักษา ส่วนผู้ป่วยมะเร็งเม็ด
เลือดขาวเฉียบพลันชนิด M3 (Acute Promyelocytic 
Leukemia: APL หรอื AML M3) มพียากรณโ์รคท่ีดีและ
อัตราการรอดชีวิตสูงเมื่อได้รับการรักษาตามแนวทาง
มาตรฐานในปัจจุบัน (2) งานวิจัยฉบับนี้จึงมิได้รวมผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าวไว้ในการศึกษา และมุ่งเน้นการวิเคราะห์ใน
กลุม่ผูป้ว่ย AML ชนดิทีไ่มใ่ช่ M3 เทา่นัน้ (AML non M3)

	 	 แนวทางการรักษาในผู้ ป่วย AML non M3 
ท่ีแข็งแรงและอายุน้อยกว่า 60 ปี ในโรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค์ส่วนใหญ่จะให้การรักษาด้วยเคมี
บำ�บัดสูตรมาตรฐาน Intensive regimen หรือ 7+3 
Induction ประกอบด้วย Cytarabine 100 mg/
m2 x 7 days and   Idarubicin 12 mg/m2 3 
days followed by 3-4th HIDAC (High dose 
of cytarabine) or 3-4th IDAC (Intermediate 
dose of cytarabine)(3) ส่วนในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี หรืออายุน้อยแต่โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน
ก่อนรักษาจะได้รับการรักษาด้วย Non intensive 
therapy ไดแ้ก ่5+2 Induction regimen ประกอบด้วย 
Cytarabine 100 mg/m2 x 5 days and  Idarubicin 
12 mg/m2 2 days followed by 3-4th HIDAC, 
Low dose cytarabine, Hypomethylating agent  
หรือกลุ่ม Palliative regimen ท่ีได้รับการรักษา
โดยการให้เลือดและยาลดเม็ดเลือดชนิดรับประทาน 
(Cytoreductive drug: Hydroxyurea) มีผู้ป่วยส่วน
น้อยที่จะได้เข้าถึงการรักษาโดยการปลูกถ่ายไขกระดูก
ต่อที่สถาบันอื่น ข้อสังเกตจากการปฏิบัติงาน พบว่ามี 
ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างการรักษาทั้งสามกลุ่มจำ�นวน
มาก แต่ยังขาดการเก็บวิเคราะห์ข้อมูลของการรักษา 
แต่ละแบบ โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างการ

อัตราการรอดชีวิตระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดสูตรมาตรฐาน สูตรลดยาเคมีบำ�บัด และสูตรประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด์

รักษา เป็นผู้ป่วยที่อายุน้อย Performance status ดี 
จึงเกิดคำ�ถามว่าในบริบทของผู้ป่วย AML non M3 
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  
ควรจะมีแนวทางการเลือกผู้ป่วยแบบใดให้เข้ากับวิธีการ
รักษา เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิต และคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวผู้วิจัยจึงได้เล็งเห็นความสำ�คัญของ
การศึกษาข้อมูลเปรียบเทียบระหว่างการรักษา ทั้งในแง่
ของอตัรารอดชวิีต ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกดิขึน้ในการรกัษา
แต่ละแบบ เพ่ือเปน็ประโยชนใ์นการตัดสินใจเลือกใหกั้บ
ผู้ป่วย AML ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์ต่อไปในอนาคต

	 	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอัตราการรอด
ชวีติของผูป้ว่ย AML non M3 พบวา่มอีตัราการรอดชวีติ 
ที่ตํ่ามาก โดยข้อมูลอัตราการรอดชีวิตที่ 1 ปีของ ผู้ป่วย 
AML non M3 อยู่ในช่วง 15-30%(4-7)  ในปัจจุบันมีการ
ศึกษาพัฒนาแนวทางการรักษา และตัวยาชนิดใหม่ใน
การรักษาผู้ป่วย AML มากขึ้น แต่ก็ยังไม่สามารถเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ดีเท่าท่ีควร(6) อีก
ทั้งการรักษาดังกล่าวยังมีค่าใช้จ่ายที่สูงมากทำ�ให้ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาใหม่ได้

	 	 ข้อมูลการตอบสนองต่อการรักษาหลักตามสูตร
มาตรฐาน 7+3 Induction พบวา่  มผู้ีปว่ยถึง 80% ตอบสนอง
ต่อการรักษาในระดับโรคสงบ (Complete remission, 
CR) แต่เมื่อติดตามไป 3 ปี พบว่ามีผู้ป่วย 50-75%  
ที่สูญเสียการตอบสนองต่อเคมีบำ�บัดพบว่าโรคกลับมา
เป็นซํ้า(1,8) และในระหว่างการรักษาพบว่ามีผู้ป่วยเสีย 
ชวีติระหวา่งได้รบัยาเคมบีำ�บดั โดยสาเหตกุารเสยีชีวติใน
ผู้ป่วยที่ได้รับ Intensive 80-90% เกิดจากการติดเชื้อ(9)

	 	 ข้อมูลประสิทธิภาพในการรักษาโดยใช้ Non 
intensive regimen ซึ่งมักถูกเลือกใช้ในกลุ่มผู้ป่วยสูง
อาย ุหรือมโีรคร่วมหลายชนดิกอ่นการให้เคมบีำ�บัด หรือ 
มีคะแนนการประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนให้เคมีบำ�บัดใน
ระดับที่ตํ่า (Eastern Cooperative oncology group; 
ECOG 3-4) พบว่ามีผู้ป่วยเพียง 10-30% ตอบสนองต่อ
การรกัษาในระดับโรคสงบ (Complete remission, CR) 



3

สรรพสิทธิเวชสาร

ปีที่ 46 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน 2568

 	 	 Vol. 46 No. 1 January-April 2025

พบผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัผลขา้งเคยีงจากการรักษานอ้ยกวา่ 10% 
และมีอัตราการนอนหลังได้การรักษาโรงพยาบาลน้อย
กว่า 10% (10)

	 	 สรุปข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมคือ  
ผู้ป่วยที่ได้ Intensive regimen มีผลการตอบสนองสูง 
แต่มีผลข้างเคียงและเสียชีวิตจากการรักษาสูงมาก ส่วน
ผู้ป่วยที่ได้รับ Non Intensive regimen โอกาสโรค
สงบน้อยมาก แต่มีผลข้างเคียงต่ํา และมีแนวโน้มท่ีจะมี
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่า

	 	 ซึ่งส่วนใหญ่ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม
เป็นข้อมูลในผู้ป่วยต่างประเทศ ยังขาดข้อมูลการศึกษา
ในผู้ป่วยชาวไทย และผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จึงถือว่าเป็นช่องว่าง
ทางการศึกษาในเรื่องดังกล่าว จึงเป็นท่ีมาของงานวิจัย
ชิ้นนี้

วัตถุประสงค์หลัก (Primary outcome):

	 	 - 	 ศึกษาอัตราการรอดชีวิตที่  1 ปี (1-year 
Overall survival rate, OS) ระหว่างการรักษาด้วย 
Intensive regimen, Non intensive regimen และ 
Palliative regimen ทีเ่ข้ารบัรกัษาในโรงพยาบาลสรรพสทิธิ 
ประสงค์

วัตถุประสงค์รอง (Secondary outcome):

	 	 - 	 ศกึษาขอ้มลูพืน้ฐานและลกัษณะทางคลนิกิของ
ผู้ป่วย AML

	 	 - 	 ศึกษาข้อมูลภาวะแทรกซ้อนทั้งก่อนและหลัง
การรักษาในผู้ป่วย AML

วัสดุและวิธีการ:

	 การศึกษาน้ี เป็นการศึกษารวบรวมข้อมูลแบบย้อน 
หลังโดยเป็นการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค ์ท่ีไดร้บัการวนิิจฉยัมะเรง็
เมด็เลอืดขาวเฉยีบพลนัชนดิมยัอลีอยดจ์ำ�นวน 117 ราย 
ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566

Inclusion criteria:
	 1.	 อายุ 18 ปีขึ้นไป
	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน 
	 	 ชนิดมัยอีลอยด์  (AML non-M3)
	 3.	 ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์
	 	 ในช่วง 2563-2566

Exclusion criteria:

	 1.	 ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยที่โรงพยาบาลสรรพสิทธิ
ประสงค์และถูกส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 

รายละเอียดของสูตรการรักษา

	 	 1.	Intensive regimen ผู้รักษาจะเลือกใชใ้นกรณี
ที่ผู้ป่วยอายุน้อย และมีสมรรถภาพทางกายก่อนให้เคมี
บำ�บัดดี (Eastern Cooperative Oncology Group 
performance status: ECOG 0-1) หมายถึงสูตรการ
ให้ยาเคมีบำ�บัดดังนี้
	 	 1.1	 Induction therapy 
	 	 	 	 “7+3 regimen”: Cytarabine 100–
200 mg/m² ต่อวัน ทาง IV drip นาน 7 วัน และ 
Anthracycline (เช่น daunorubicin 60–90 mg/m² 
หรือ idarubicin 12 mg/m²) IV bolus นาน 3 วัน
	 	 1.2	 Consolidation therapy:
	 	 	 	 H igh-dose cytarabine (H iDAC) : 
Cytarabine 1.5–3 g/m² ทกุ 12 ชัว่โมง ในวนัที ่1, 3, 5 

	 	 2.	Non-Intensive regimen ผู้รักษาจะเลือกใช้
ในกรณทีีผู่ป้ว่ยมโีรครว่ม หรอืมสีมรรถภาพทางกายก่อน
ให้เคมีบำ�บัดไม่ดี (Eastern Cooperative Oncology 
Group performance status: ECOG>1) หรือให้ยา
ตามสตูรมาตรฐานแตม่ภีาวะแทรกซอ้นจงึตอ้งหยดุใหย้า
ก่อนกำ�หนด หมายถึง สูตรการให้ยาเคมีบำ�บัด ดังนี้
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อัตราการรอดชีวิตระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัดสูตรมาตรฐาน สูตรลดยาเคมีบำ�บัด และสูตรประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด์

	 	 	 2.1	 Induction therapy
	 	 	 	 	 “5+2 หรอื 5+3 regimen”: Cytarabine 
100–200 mg/m² ต่อวัน ทาง IV drip นาน 5 วัน และ 
Anthracycline (เช่น daunorubicin 60–90 mg/m² 
หรือ idarubicin 12 mg/m²) IV bolus นาน 2-3 วัน
	 	 	 2.2	 Consolidation therapy: 
	 	 	 	 	 Low dose/Intermediate dose 
cytarabine (LDAC/IDAC): Cytarabine < 1.5 g/m² 
ทุก 12 ชั่วโมง ในวันที่ 1, 3, 5 

	 	 3.	Palliative regimen ผู้รักษาจะเลือกใช้ใน 
ผู้ป่วยที่มีสุขภาพโดยรวมไม่แข็งแรง เช่น ECOG ≥3, 
อายุมากกว่า 60 ปี และโรคร่วมหลายอย่างหรือผู้ป่วยที่  
ปฏิเสธการรักษาแบบ Intensive/Non intensive 
regimen หมายถึงการรักษาดังนี้
		  	 Transfusion support
		  	 Cytoreductive agent เช่น Hydroxyurea
		  	 Low-dose cytarabine (LDAC)
		  	 Hypomethylating agents เช่น 		 	
	 	 	 azacitidine, decitabine เป็นต้น

การวเิคราะหข์อ้มลูและสถติทิีใ่ชว้เิคราะห ์(Data Analysis  
and Statistics) 
	 	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics version 26.0  โดยมีสถิติที่ใช้วิเคราะห์ดังนี้
	 	 1. สถติเิชิงพรรณา ไดแ้ก ่การวเิคราะหข์อ้มลูทัว่ไป
ของกลุม่ตวัอยา่ง สำ�หรบัขอ้มลูเชงิกลุม่แสดงเปน็จำ�นวน
และร้อยละและทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 
Chi-square Test สำ�หรับข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการ
แจกแจง แบบปกตจิะแสดงเป็นคา่เฉลีย่และสว่นเบีย่งเบน 
มาตรฐาน (mean, SD) และทดสอบความแตกต่าง
ระหวา่งกลุม่การรักษาทัง้ 3 กลุม่ดว้ย One-way ANOVA 
ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณท่ีไม่ได้มีการแจกแจงแบบปกติ
จะแสดงเป็นค่ามัธยฐาน (median) และพิสัยระหว่าง 
ควอไทล์ (IQR) และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ด้วย Kruskal-Wallis test
	 	 2. สถิติเชิงอนุมาน ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
อัตราการรอดชีพภายใน 1 ปี จำ�แนกตามกลุ่มอายุ และ

กลุม่การรกัษา ใชส้ถติ ิtime-to-event analysis โดยนำ�
เสนอกราฟ Kaplan-Meire และ Log-rank test และ
กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical consideration)

	 	 งานวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาโดยการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียนทางการแพทย์ โดยไม่มีการ
ติดต่อหรือกระทบต่อผู้ป่วยโดยตรง ผู้วิจัยจึงขอรับการ
ยกเว้นการขอใบยินยอมจากผู้ป่วย เนื่องจากการดำ�เนิน
การวิจัยนี้ไม่ก่อให้เกิดอันตรายหรือความเสี่ยงใด ๆ  
ต่อผู้ป่วยทั้งในด้านร่างกายและจิตใจ

	 	 ทัง้นี ้ผูว้จิยัใหค้วามสำ�คัญอยา่งยิง่ตอ่การคุม้ครอง
ขอ้มลูส่วนบคุคล โดยจะดำ�เนนิการเกบ็รักษาขอ้มลูผูป่้วย
อยา่งเคร่งครัด ข้อมลูท่ีนำ�มาใชใ้นการวจัิยจะไมป่รากฏช่ือ  
รหัสประจำ�ตัวประชาชน หรือข้อมูลระบุตัวตนอ่ืน
โครงการวจัิยนีเ้ร่ิมดำ�เนนิการภายหลังได้รับการพิจารณา
และอนมุติัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในมนษุย ์
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

ผลการศึกษา

	 	 จากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย AML จำ�นวน 117 ราย 
พบวา่ มอีายเุฉล่ียเทา่กบั 58.4 ± 15.2 ป ีโดยส่วนใหญมี่ 
อายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อยละ 53 พบมี Co-morbidity 
ร้อยละ 47.9 โดยโรคที่พบมากที่สุดคือ Hypertension 
ร้อยละ 17.9 รองลงมาคือ T2DM และ DLP ร้อยละ 
17.1 และ 6 ตามลำ�ดับ ส่วนค่า ECOG พบว่ามีค่า
เท่ากับ 0 มากที่สุด ร้อยละ 35 รองลงมาคือค่าเท่ากับ 
1 และ 2 ร้อยละ 30.8 และ 28.2 ตามลำ�ดับ สำ�หรับ
ภาวะแทรกซ้อนก่อนการรักษาพบมีร้อยละ 80.3 โดย
ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดคือ Sepsis ร้อยละ 58.1  
รองลงมาคือ Hyperleukocytosis ร้อยละ 20.5 และ 
8.5 ตามลำ�ดับ 
	 	 ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถติเิมือ่จำ�แนกตามกลุม่การรกัษา ไดแ้ก ่อาย ุโดยในกลุ่ม 
Palliative พบว่ามีอายุเฉลี่ยมากที่สุด 63.5 ± 14.0 ปี 
ส่วนกลุ่ม Intensive มีอายุเฉลี่ยน้อยที่สุด 47.3 ± 11.3 
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ปี (P-value < 0.001), ECOG พบว่า ค่า ECOG=0 ในกลุ่ม Palliative พบร้อยละ 14.7 ในขณะที่กลุ่ม Non intensive 
และ intensive treatment พบร้อยละ 66.7 และ 77.8 ตามลำ�ดับ สำ�หรับค่า ECOG=4 พบเพียงในกลุ่ม Palliative  
ร้อยละ 2.7 (P-value < 0.001), การมี Complication before treatment ในกลุ่ม Palliative พบร้อยละ 86.7 ใน
ขณะที่กลุ่ม Non intensive และ intensive treatment พบร้อยละ 83.3 และ 50 ตามลำ�ดับ (P-value = 0.002) 
และ การมี Sepsis ในกลุ่ม Palliative พบร้อยละ 32 ในขณะที่กลุ่ม Non intensive และ intensive treatment พบ
ร้อยละ 66.7 และ 22.2 ตามลำ�ดับ (P-value = 0.003) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามกลุ่มการรักษา

ข้อมูล
Palliative (n=75)

Non intensive 
(n=24)

Intensive 
(n=18) P-value

n (%) n (%) n (%)

อายุ, mean ± SD 63.5 ± 14.0 50.7 ± 14.2 47.3 ± 11.3 < 0.001*
< 60 ปี 25 (33.3) 20 (83.3) 17 (94.4)
≥ 60 ปี 50 (66.7) 4 (16.7) 1 (5.6)

Co-morbidity 0.063
No 33 (44.0) 16 (66.7) 12 (66.7)
Yes 42 (56.0) 8 (33.3) 6 (33.3)

Hypertension 14 (18.7) 4 (16.7) 3 (16.7) 0.964
Diabetes mellitus type II 15 (20.0) 3 (12.5) 2 (11.1) 0.533
Dyslipidemia 5 (6.7) 0 (0) 2 (11.1) 0.297
Chronic kidney disease 1 (1.3) 2 (8.3) 1 (5.6) 0.224
Heart disease 3 (4.0) 0 (0) 0 (0) 0.422
Asthma/COPD 3 (4.0) 0 (0) 0 (0) 0.422
others 10 (13.3) 1 (4.2) 2 (11.1) 0.461

ECOG < 0.001*
0 11 (14.7) 16 (66.7) 14 (77.8)
1 26 (34.7) 6 (25.0) 4 (22.2)
2 31 (41.3) 2 (8.3) 0 (0)
3 5 (6.7) 0 (0) 0 (0)
4 2 (2.7) 0 (0) 0 (0)

Complication before treatment 0.002*
No 10 (13.3) 4 (16.7) 9 (50.0)
Yes 65 (86.7) 20 (83.3) 9 (50.0)

Sepsis 24 (32.0) 16 (66.7) 4 (22.2) 0.003*
Hyperleukocytosis 7 (9.3) 2 (8.3) 1 (5.6) 0.875
Bleeding 6 (8.0) 1 (4.2) 0 (0) 0.401
TLS 1 (1.3) 1 (4.2) 0 (0) 0.538
Septic Shock 20 (26.7) 1 (4.2) 3 (16.7) 0.054

    other 15 (20.0) 2 (8.3) 1 (5.6) 0.176
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	 	 ในส่วนของอัตราการรอดชีวิตภายใน 1 ปี (Overall survival rate, OS) ของกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 117 ราย  

พบว่า มีค่า 678.2 คน-เดือน มี incident rate เท่ากับ 0.14 ต่อ คน/เดือน (95% CI: 0.11-0.17) หรือคิดเป็น 14 ต่อ 

100 คน-เดือน และมี median survival time เท่ากับ 2 เดือน (95% CI: 1.47-2.53)  อีกทั้งมีอัตราการรอดชีพที่ 1, 6  

และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 61.3, 29.4 และ 20.7 ตามลำ�ดับ และเมื่อทำ�การเปรียบเทียบอัตราการรอดชีพระหว่าง 

ผูป้ว่ยทีม่อีายนุอ้ยกวา่ 60 ป ีกบัผูป้ว่ยทีม่อีายมุากกว่าหรือเทา่กบั 60 ป ีพบวา่ ในกลุ่มผู้ปว่ยทีม่อีายนุอ้ยกวา่ 60 ป ีมีค่า 

median survival time เท่ากับ 2.87 เดือน และมีอัตราการรอดชีพที่ 1, 6 และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 69.4, 41.9 

และ 35.5 ตามลำ�ดับ ในขณะที่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีค่า median survival time เท่ากับ 1.13 

เดือน และมีอัตราการรอดชีพที่ 1, 6 และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 61.6, 14.9 และ 3.7 ตามลำ�ดับ ซึ่งมีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 และ กราฟที่ 1-2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตภายใน 1 ปี ของผู้ป่วย AML จำ�แนกตามกลุ่มอายุ

Age
number 

of 
survive

Median 
Time 

survival

Survival rate

1-month 6-month 12-month P-value

< 60 ปี 22 2.87 69.40% 41.90% 35.50%
< 0.001

≥ 60 ปี 3 1.13 61.60% 14.90% 3.70%

กราฟที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิต (Overall survival rate) ของผู้ป่วย AML
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กราฟที่ 2 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย AML จำ�แนกตามกลุ่มอายุที่ 1 ปี

Primary outcome: อัตราการรอดชีวิต (Overall survival rate, OS) ระหว่างการรักษาด้วย Intensive regimen
และ Non intensive regimen ที่เข้ารับรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

	 	 เมือ่ทำ�การเปรยีบเทยีบอตัราการรอดชพีภายใน 1 ป ีระหวา่งผู้ปว่ยท่ีได้รับ Palliative care, Non intensive และ 

Intensive regimen พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ Palliative care มีค่า median survival time เท่ากับ 1 เดือน และ 

มีอัตราการรอดชีพที่ 1, 6 และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 47.6, 13.6 และ 6.8 ตามลำ�ดับ ส่วนกลุ่ม Non intensive มีค่า 

median survival time เท่ากับ 9 เดือน และมีอัตราการรอดชีพที่ 1, 6 และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 83.3, 66.7 และ 

45.8 ตามลำ�ดับ ในขณะที่ ผู้ป่วยที่ได้รับ Intensive มีค่า median survival time เท่ากับ 2.87 เดือน และมีอัตราการ

รอดชีพที่ 1, 6 และ 12 เดือน เท่ากับร้อยละ 88.9, 44.4 และ 44.4 ตามลำ�ดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ ดังตารางที่ 3 และ กราฟที่ 3
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตภายใน 1 ปี ระหว่างการรักษาด้วย Intensive regimen, Non intensive 

regimen และ Palliative ของผู้ป่วย AML

treatment
number 

of survive

Median 
Time 

survival

Survival rate

1-month 6-month 12month p-value

Palliative 6 1.00 47.60% 13.60% 6.80%

< 0.001Non intensive 11 9.00 83.30% 66.70% 45.80%

Intensive 8 2.87 88.90% 44.40% 44.40%

กราฟที่ 3 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย AML ที่ 12 เดือน จำ�แนกตามการได้รับการรักษา

	 	 ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัเคมบีำ�บัดทัง้ Intensive regimen และ Non intensive regimen พบวา่มภีาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษาคือ Febrile neutropenia ทุกราย 

	 	 โดยกลุม่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย Intensive regimen มผู้ีปว่ยเสียชวีติต้ังแต่รบัเคมบีำ�บดัรอบแรก (Induction 
death) 6 ราย จากผู้ได้รับ Intensive regimen (7+3 induction regimen) 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.33 โดยสาเหตุ
การเสียชีวิตในผู้ป่วยทั้ง 6 รายคือ Febrile neutropenia with Sepsis

	 	 เมื่อพิจารณาลักษณะทางคลินิกท่ีมีความสัมพันธ์ต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย AML พบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ อายุ, ECOG, Complication before treatment โดยผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี, ECOG ≥2, มีภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่ก่อนเริ่มรักษามีอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทางคลินิกกับอัตราการรอดชีวิตภายใน 1 ปี ของผู้ป่วย AML

ข้อมูล รอดชีวิต (n= 25) เสียชีวิต (n= 92) P value

n (%) n (%)

อายุ <0.001*

< 60 ปี 22 (88.0) 40 (43.5)

≥ 60 ปี 3 (12.0) 52 (56.5)

Co-morbidity 0.375

No 15 (60.0) 46 (50.0)

Yes 10 (40.0) 46 (50.0)

Hypertension 4 (16.0) 17 (18.5) 1.00

T2DM 3 (12.0) 17 (18.5) 0.560

DLP 3 (12.0) 4 (4.3) 0.166

CKD 0 (0) 4 (4.3) 0.577

Heart 0 (0) 3 (3.3) 1.00

Asthma/COPD 0 (0) 3 (3.3) 1.00

other 2 (8.0) 11 (12.0) 0.732

ECOG <0.001*

0 20 (80.0) 21 (22.8)

1 5 (20.0) 31 (33.7)

2 0 (0) 33 (35.9)

3 0 (0) 5 (5.4)

4 0 (0) 2 (2.2)

Complication before treatment 0.009*

No 10 (40.0) 13 (14.1)

Yes 15 (60.0) 79 (85.9)

Sepsis 9 (36.0) 35 (38.0) 0.852

Hyperleukocytosis 1 (4.0) 9 (9.8) 0.687

Bleeding 0 (0) 7 (7.6) 0.343

TLS 0 (0) 2 (2.2) 1.00

Septic Shock 2 (8.0) 22 (23.9) 0.081
    other 4 (16.0) 14 (15.2) 1.00
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วิจารณ์

	 	 การศึกษานี้แสดงถึงอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย 

AML ทีเ่ขา้รบัการรกัษาท่ีโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์

จำ�นวน 117 ราย ขอ้มลูพืน้ฐานทางคลนิกิพบวา่อายเุฉลีย่

ขณะวนิจิฉยัอยูท่ี ่58.4 ป ีซึง่มอีายเุฉลีย่ขณะวนิจิฉัยคอ่น

ข้างน้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืนที่มีอายุเฉลี่ยขณะ

วนิิจฉัยที่ 65-70 ปี(11,16) และพบว่ามีอตัราการรอดชวีติที่

คอ่นขา้งตํา่ มีอตัราการรอดชวีติท่ี 1 ปีเพยีงรอ้ยละ 20.7 

กลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี มีอัตราการรอดชีพที่ 1 ปี ร้อยละ 

35.5 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ > 60 ปี มีอัตราการ

รอดชีวิตที่ 1 ปีเพียงร้อยละ 3.7% ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ผ่านมาทั้งในไทยและต่างประเทศท่ีพบว่าส่วน

ใหญ่มอีตัราการรอดชวีติที ่1 ป ีเพยีงรอ้ยละ 30-40 (1,11-12)

	 	 เมือ่ทำ�การเปรยีบเทียบอัตราการรอดชีวิตภายใน 1 

ป ีระหวา่งผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั Palliative care, Non-intensive  

และ Intensive regimen (7+3 regimen followed 

by 3-4 cycles of HiDAC regimen) พบว่าอัตราการ

รอดชีวิตที่ 1 ปี ในกลุ่ม Non intensive regimen  

ดีที่สุด รองลงมาคือกลุ่มที่ได้ Intensive regimen และ

กลุ่มสุดท้ายคือกลุ่มท่ีได้รับ Palliative treatment 

โดยมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 1 ปี เท่ากับร้อยละ 45.8, 

44.4 และ 6.8 ตามลำ�ดับ ข้อมูลดังกล่าวมีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตาม

ข้อมูลจากงานวิจัยนี้เป็นไปในทิศทางตรงข้ามกับการ

ศึกษาอื่นที่มีผลการรักษาของ Intensive regimen ดี

ที่สุด(13-14) ผู้วิจัยจึงได้ทำ�การวิเคราะห์กลุ่มย่อยเพ่ิมถึง

สาเหตุที่ทำ�ให้ผลการรอดชีวิตท่ี 1 ปีของกลุ่มที่ได้รับ  

Intensive regimen ตํ่ากว่ากลุ่ม Non intensive 

regimen แม้ว่ากลุ่มที่ได้รับ Intensive regimen เป็น 

กลุ่มที่มีอายุน้อย และไม่มีโรคร่วมก่อนเข้ารับการรักษา 

แตก่ลุม่ทีไ่ดร้บั Intensive regimen มอีตัราการเสยีชวีติ

ตั้งแต่ได้รับเคมีบำ�บัดครั้งแรก (Induction death rate) 

สูงถึงร้อยละ 33.33 โดยสาเหตุการเสียชีวิตหลักเกิด

จาก Febrile neutropenia ซ่ึงข้อมูลดังกล่าวสะท้อน

ถึงศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยหลังได้รับเคมีบำ�บัดใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เมื่อเปรียบเทียบกับงาน

วิจัยที่ผ่านมาพบว่าอัตราการเสียชีวิตต้ังแต่ได้รับเคมี

บำ�บัดครั้งแรกส่วนใหญ่อยู่ในช่วงร้อยละ 10-30(15-17)

	 	 ในส่วนของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยท้ังกลุ่มที่ได้ 

รับการรักษาทั้ง Intensive regimen และ Non 

intensive regimen พบว่าผู้ป่วยมีภาวะ Febrile 

neutropenia หลังได้รับยาเคมีบำ�บัด 100% ซึ่งจาก

การศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะมีอัตราการเกิด Febrile 

neutropenia ร้อยละ 80(18-19) จากผลการศึกษานี้พบ

ว่าผู้ป่วยเกิด febrile neutropenia ทุกราย (100%) 

และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลัก ซึ่งเป็นอัตราที่สูง

มากเมื่อเทียบกับรายงานอ่ืนๆ จึงควรมีการศึกษาเพิ่ม

เติมในอนาคตเกี่ยวกับมีปัจจัยเส่ียงเฉพาะใดหรือไม่  

(เช่น การเข้าถึงการรักษา supportive care) ที่ส่งผล

ให้เกิด Febrile neutropenia ในอัตราสูง, ควรมีการ

เก็บข้อมูลรายละเอียดมากขึ้น เกี่ยวกับช่วงเวลาที่เกิด 

Febrile neutropenia, การให้ G-CSF, antibiotic 

prophylaxis และแนวทางการรักษาโดยการทำ�วิจัย

ในอนาคต อาจพิจารณาออกแบบเป็น prospective 

study หรือศึกษาเชิงเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้เกิด 

FN เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยสัมพันธ์เพื่อเพิ่มความเข้าใจใน

กลไกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ Febrile neutropenia 

และเชื้อสาเหตุของการเสียชีวิต ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ใน 

การกำ�หนดแนวทางป้องกันและรักษาที่มีประสิทธิภาพ

มากขึ้นในอนาคต

	 	 ขอ้จำ�กดัของงานวจิยันีค้อืงานวจิยันีเ้ปน็การศึกษา

ย้อนหลังที่ใช้ข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนซึ่งอาจ

มีความคลาดเคล่ือนในการเก็บข้อมูลและรายละเอียด

ของขอ้มลู เนือ่งจากไม่สามารถควบคุมปจัจยัตา่งๆ ทีอ่าจ
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ส่งผลต่อผลลัพธ์ได้ ทั้งยังไม่ได้ใช้การสุ่มแบ่งกลุ่มผู้ป่วย  

ซึ่งทำ�ให้การเปรียบเทียบอาจได้รับผลกระทบจากการ

เลอืกกลุม่ทีไ่มส่มดลุ ตวัอย่างเช่น ผูป่้วยท่ีไดร้บั Palliative 

care มักเป็นผู้ป่วยที่มีอายุมาก มีโรคร่วม สภาพก่อน

รักษาที่แย่กว่ากลุ่มอื่น ทำ�ให้การรักษาประเภทนี้อาจ

ส่งผลให้มีอัตราการรอดชีพตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษา

แบบ Non-intensive หรือ Intensive ทั้งยังขาดข้อมูล

ในด้านของ Molecular data ที่มีผลต่ออัตราการรอด

ชีวิตของผู้ป่วยเนื่องจากการจะส่งทางห้องปฏิบัติการ 

ตัง้กลา่วตอ้งใชค้า่ใชจ้า่ยเพิม่ซึง่ผูป่้วยสว่นใหญไ่มส่ามารถ

จ่ายได้ จึงขาดข้อมูลดังกล่าว

	 	 โดยข้อมูลอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

การรักษาจะเป็นประโยชน์ในการช่วยตัดสินใจเลือก 

Regimen ในการรกัษาผูป่้วย AML ตอ่ไปในอนาคต โดย

เฉพาะ Intensive regimen (7+3 induction) ทีมี่อตัรา

การเสียชีวติตัง้แตก่ารรบัเคมบีำ�บัดรอบแรก (Induction 

death rate) สงูถึง 33.33% โดยทุกรายเสยีชวิีตจากการ

ติดเช้ือในโรงพยาบาล ซึ่งสูงมากเมื่อเทียบกับการศึกษา

อื่นๆทั้งในไทยและต่างประเทศ ซึ่งการมี Induction 

death rate ที่สูงมากดังกล่าวส่งผลให้ข้อมูลอัตรา

การรอดชีวิตในกลุ่ม Intensive regimen ตํ่ากว่ากลุ่ม 

non-intensive regimen โดยข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับ  

Induction death rateในไทยพบว่าอยู่ที่ 17%(20)  

ส่วนข้อมูลในต่างประเทศ Induction death rate 

ประมาณ 16.9% (ช่วง 6.1–43%)(21) ซึ่งสาเหตุใน

การเสียชีวิตของผู้ป่วยในงานวิจัยนี้เป็นจาก   Febrile  

neutropenia ทั้งหมด ซึ่งสะท้อนถึงระบบสนับสนุน 

ที่ควรต้องได้รับการปรับปรุง ได้แก่ ระบบห้องแยก,  

แนวทางการให้ Anti-microbial /Anti-fungal 

prophylaxis, เกณฑใ์นการเลอืก Regimen นีค้วรคำ�นงึ 

ถงึตามสภาพของผูป่้วย รวมถงึศกัยภาพในการดแูลผูป้ว่ย 

หลังได้รับยาเคมีบำ�บัด และการพิจารณารูปแบบการ

รักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ข้อมูลดังกล่าวจะ

เป็นพื้นฐานในการศึกษาสาเหตุการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

AML ที่เข้ารับการรักษาด้วยเคมีบำ�บัด เพื่อพัฒนาเสริม

สรา้งระบบการดูแลและการเฝา้ระวังหลงัไดร้บัเคมบีำ�บดั 

เพื่อที่จะสามารถยืดอายุการรอดชีวิตของผู้ป่วย AML  

ได้อย่างมีประสิทธิภาพในระยะยาว

สรุปการศึกษา

	 	 จากการศึกษาย้อนหลังเพื่อเปรียบเทียบอัตรา

การรอดชีวิตของผู้ป่วย AML ที่ได้รับการรักษาด้วย 

Intensive regimen, Non-intensive regimen 

และ Palliative care ในบริบทของโรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์ ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดับภูมิภาคใน

ประเทศไทย พบความแตกต่างอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ

โดยกลุม่ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย Non-intensive regimen  

มีอัตราการรอดชีวิตที่ดีที่สุด ข้อมูลนี้สะท้อนให้เห็นว่า  

Non-intensive regimen อาจมีความเหมาะสมกว่า

ในบริบทของโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจำ�กัด ทั้งด้าน

บุคลากร ระบบสนับสนุน และความพร้อมด้านเวชภัณฑ์ 

เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นที่รายงานว่า Intensive 

regimen ให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่ากลุ่มอื่น
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Abstract

Background: Patients with Acute Myeloid  
Leukemia (AML) who receive chemotherapy 
treatment, including Intensive regimen: 7+3  
induction, HIDAC regimen, Reduced chemotherapy  
regimen (Non intensive regimen), as well as 
palliative treatment, have a very high mortality 
rate. This study aims to compare the treatment 
outcomes of each approach.

Materials and Methods: This is a retrospective 
comparative study using medical records of 117 
AML patients from January 1, 2020, to December 
31, 2023. The Kaplan-Meier analysis method was 
used to compare the survival rates of patients 
treated with Intensive regimen, Non intensive 
regimen, and Palliative treatment.

Results: A total of 117 patients with acute 
myeloid leukemia (AML) were included, with  
a mean age of 58.4 ± 15.2 years. The median  

Comparative study of survival outcomes between intensive, non-intensive and  

palliative treatment in acute myeloid leukemia patients 

at Sunpasitthiprasong Hospital

Thunyamon Chajuwan1
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survival time was 2 months, and the 1-year overall  
survival rate was 20.7%. Based on treatment  
modality; intensive (n = 18), non-intensive  
(n = 24), and palliative (n = 75)—the median  
survival times were 2.87, 9, and 1 months (P < 0.001).  
1-year survival rates were 44.4%, 45.8%, and 
6.8%. Notably, the induction death rate in the 
intensive regimen group was as high as 33.33%.

Conclusions: This study revealed that Patients 
who received the non-intensive regimen had 
the highest survival rates, which contrasts with 
previous international reports favoring intensive  
treatment. These findings suggest that, in 
the context of a regional referral hospital  
with limited resources, the non-intensive  
regimen may be a more appropriate treatment 
option compared to other approaches.

Key word: Acute Myeloid Leukemia (AML), 
Chemotherapy regimen, Survival rate, Induction 
death rate
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รับบทความ: 6 มกราคม 2568	 ปรับแก้บทความ: 18 ตุลาคม 2568         ตอบรับตีพิมพ์: 9 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ปัจจุบันสารกัมมันตรังสีไอโอดีน (radioactive iodine, RAI, Iodine-131, I-131) ใช้ในการรักษา

ภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ (Graves’ disease) ในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยาต้านไทรอยด์หรือไม่สามารถ

รกัษาดว้ยยาตา้นไทรอยด ์หรือมภีาวะแทรกซอ้นรนุแรงจากโรค แตอ่าจพบความลม้เหลวหลงัการรกัษาได ้ซึง่จำ�เป็นตอ้ง

รกัษาดว้ยการให ้RAI ซํา้ ทำ�ใหผู้ป้ว่ยยงัคงประสบกับผลกระทบจากภาวะไทรอยด์เปน็พิษและความเส่ียงของปริมาณรงัสี

สะสม (radiation exposure) เพิ่มมากขึ้น 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอัตราความสำ�เร็จและความล้มเหลวของการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิด Graves’ 

disease ดว้ยสารกมัมันตรงัสไีอโอดนีในครัง้แรกและศกึษาปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกับความลม้เหลวในการรกัษา เพือ่เลอืกการ

รักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุด

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในสถาบันเดียว โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย 

Graves’ disease และได้รับการรักษาด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรกที่แผนกเวชศาสตร์นิวเคลียร์โรงพยาบาล 

สรรพสิทธปิระสงค์ ระหวา่งเดือนเมษายน พ.ศ. 2565 จนถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 การทดสอบความแตกต่างระหวา่ง

กลุม่ขอ้มูล โดยใช ้Mann-Whitney U test และ Fisher exact test และการวเิคราะหป์จัจัยทีเ่กีย่วข้องกบัความล้มเหลวของ 

การรักษาโดยใช้ Logistic regression analysis

ผลการศึกษา: จำ�นวนผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 540 ราย เพศหญิงจำ�นวน 431 ราย (79.81%) ค่ามัธยฐานของอายุ 44 ปี กลุ่ม

ที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษาด้วย RAI จำ�นวน 304 ราย (56.30%) และกลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา 236 ราย 

(43.70%) ซึ่งกลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษาพบว่ามีปัจจัย คือ ขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษา ระดับของฮอร์โมน

ไทรอยดก์อ่นการรกัษา (FT3) และปรมิาณของ RAI ท่ีให ้มากกวา่กลุ่มท่ีประสบความสำ�เร็จในการรักษา อยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถติ ิ(P-value <0.001) สอดคลอ้งกบัการวเิคราะหป์จัจัยด้วย Univariate logistic regression (crude OR = 1.01,  

P-value <0.001, crude OR = 1.05, P-value = 0.002 และ crude OR = 1.11, P-value <0.001 ตาม

ลำ�ดับ) แต่เม่ือวิเคราะห์ปัจจัยด้วย Multivariate logistic regression พบว่ามีเพียงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความ 

1หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: พญ. ชนกภรณ์ อนุอัน หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

ตำ�บลในเมือง  อำ�เภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000 E-mail: somopukk@gmail.com
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก

ล้มเหลวของการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญคือขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนรักษา (adjusted OR = 1.02, P-value <0.001) 

ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ คือ อายุ เพศ ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษา (FT3) ปริมาณของ RAI ที่ให้ ชนิดของยา

ต้านไทรอยด์ที่ใช้และระยะเวลาของใช้ยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษานั้นไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

สรปุ: พบวา่เกดิอตัราความลม้เหลวในการรกัษาคดิเปน็ 43.70% โดยมขีนาดของต่อมไทรอยด์กอ่นการรักษา เพียงปจัจยั

เดียวที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวในการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ 

คำ�สำ�คัญ: ต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์, ปัจจัยเสี่ยง, การรักษาด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีน
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สรรพสิทธิเวชสาร

ปีที่ 46 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน 2568

 	 	 Vol. 46 No. 1 January-April 2025

บทนำ�

	 ภาวะไทรอยด์เป็นพิษหมายถึงภาวะที่ร่างกาย

มีระดับฮอร์โมนสูงเ น่ืองจากต่อมไทรอยด์ทำ�งาน

มากกว่าปกติ ซึ่งสาเหตุของภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 

(hyperthyroidism) น้ันเกดิไดจ้ากหลายสาเหตุ แตท่ีพ่บ

บอ่ยทีส่ดุคอืโรคเกรฟส์ (Graves’ disease) รองลงมาคอื 

toxic multinodular goiter และ toxic adenoma(1) 

ซึ่งภาวะไทรอยด์เป็นพิษนั้นมีความชุก ร้อยละ 0.5-2.5 

ในประชากรทั่วไป พบได้บ่อยในประชากรเพศหญิง อายุ 

30-50 ปี(2) การรักษาภาวะไทรอยด์เป็นพิษนั้นแบ่งเป็น 

3 วิธี คือ การรักษาด้วยยาต้านไทรอยด์ (antithyroid 

drugs, ATDs) การผ่าตัด (surgery) และการรักษาด้วย

สารกัมมันตรังสีไอโอดีน (radioactive iodine)(3) ถึง

แม้เริ่มมีแนวทางการรักษาด้วยการให้ยาต้านไทรอยด์

ตลอดชีวิตที่เพิ่มมากขึ้นในช่วงหลายปีที่ผ่านมา(4) แต่ก็

ยังมีผู้ป่วยบางกลุ่มท่ีจำ�เป็นต้องรักษาโดยการกลืนแร่

กัมมันตรังสีไอโอดีนหรือการผ่าตัดต่อมไทรอยด์เพื่อ

ป้องกันการกลับมาของภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษซํ้า(5)

	 Radioactive iodine (RAI, Iodine-131, I-131, 

สารกัมมันตรังสีไอโอดีน) คือ สารไอโอดีนซึ่งสลาย

ตัวให้พลังงานออกมาในรูปรังสีบีตา (b-ray) ซึ่งรังสี

สามารถทำ�ลายเซลล์ของเนื้อเยื่อต่างๆได้ จึงนำ�มาใช้

ในการรักษาโรค เช่น รักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษ 

เพื่อให้ RAI ปล่อยรังสีบีตาออกมาทำ�ลายต่อมไทรอยด์ 

ทำ�ให้ผู้ป่วยหายจากภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษได้ โดย

เป้าหมายของการรักษาคือภาวะต่อมไทรอยด์ตํ่าถาวร 

(hypothyroidism) ข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วย RAI คือ

ผู้ป่วยในกลุ่มที่มีการกลับมาเป็นภาวะไทรอยด์เป็น

พิษซ้ําหลังการรักษา (relapsed hyperthyroidism)  

ผู้ป่วยแพ้ยาหรือได้รับผลข้างเคียงจากยาต้านไทรอยด์ 

ผู้ป่วยที่ดื้อยาต้านไทรอยด์ คือ การให้ยาขนาดสูงยัง

ไม่สามารถคุมตัวโรคได้หรือรับประทานยาจนครบ 

1-2 ปี แล้วยังไม่เข้าสู่ภาวะสงบของโรค ผู้ป่วยที่มีโรค

แทรกซ้อนรุนแรงร่วมด้วย ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว 

(congestive heart failure) ความดนัหลอดเลอืดในปอด

สูง (pulmonary hypertension) หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(atrial fibrillation) กล้ามเนื้ออ่อนแรงเป็นครั้งคราว

จากโพแทสเซียมในเลือดต่ํา (hypokalemic periodic 

paralysis) และผูป่้วยกลุม่ toxic multinodular goiter 

และ toxic adenoma(1,3) วิธีการคำ�นวณขนาดของ RAI  

ท่ีใช้ รักษาผู้ป่วยน้ันมีหลายวิธี ได้แก่ การให้ขนาด

คงที่ (fixed dose) หรือการคำ�นวณขนาดของ RAI  

โดยประเมินตามนํ้าหนักของต่อมไทรอยด์และความ

สามารถในการจับไอโอดีนของต่อมไทรอยด์ (3) โดยหนว่ย

เวชศาสตร์นิวเคลียร์โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์นั้น

เลือกใช้วิธีการให้ RAI ขนาดคงที่ (fixed dose) ซึ่งจาก

การศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าความสำ�เร็จในการรักษานั้น

ไม่แตกต่างกัน(6) อีกทั้งวิธีการให้ขนาดคงที่น้ันทำ�ได้ง่าย

และคุ้มค่า(7,8) อย่างไรก็ตามในบางกรณีอาจพบความ 

ล้มเหลวหลังการรักษา ซึ่งจำ�เป็นต้องรักษาด้วยการกลืน  

RAI ซํา้ หรอืด้วยการรกัษาอืน่ๆ เชน่ การผา่ตดัตอ่มไทรอยด์(5)  

จากรายงานในต่างประเทศพบว่าอัตราความล้มเหลว

ของ RAI ในการรักษาครั้งแรกมีค่าประมาณ 20.2% 

(systematic review and meta-analyses)(6) ขณะทีใ่น

ประเทศไทยอัตราดงักลา่วมแีนวโนม้สงูขึน้กวา่ถงึ 50%(12) 

ดังนัน้การศกึษาปจัจัยเส่ียงต่อความล้มเหลวในการรกัษา

จึงมีความสำ�คัญเพื่อใช้ในการวางแผนดูแลผู้ป่วย 

	 ก่อนหน้านี้พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ

การลดความสำ�เร็จในการรักษาด้วย RAI ในครั้งแรก

ในกลุ่ม Graves’ disease เช่น อายุ(9-10) เพศชาย(11)  

มภีาวะไทรอยด์เปน็พิษเปน็เวลานาน(12-13) หรือรุนแรง(9-10)  

การใช้ยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษาด้วย RAI(9,14)  

ต่อมไทรอยด์มขีนาดใหญ่(9,13)  หรือการให้ปริมาณของ RAI  

ที่น้อยเกินไป(3,11,13) ซึ่งหน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 

โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงคพ์บวา่มผีูป้ว่ยจำ�นวนมาก
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก

ที่เกิดความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็น

พิษด้วย RAI ในครั้งแรกของการรักษา ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยยัง

คงประสบกับผลกระทบจากภาวะไทรอยด์เป็นพิษแม้ว่า

จะได้รับการรักษาแล้ว ความเสี่ยงของปริมาณรังสีสะสม 

(radiation exposure) เพิ่มมากขึ้น(6) อีกทั้งเสียเวลาใน

การรักษาและการเดินทางเพื่อมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง 

	 ดังน้ันการศึกษานี้จึงจัดทำ�เพื่อศึกษาอัตราความ

สำ�เรจ็และความลม้เหลวของการรกัษาภาวะตอ่มไทรอยด์

เป็นพิษ Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีน 

และศกึษาปจัจยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัความลม้เหลวในการรักษา 

เนื่องจากหากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงน้ัน แพทย์ก็สามารถ

แนะนำ�วิธีการรักษาได้อย่างเหมาะสมกับผู้ป่วยและ 

มีประสิทธิภาพมากที่สุด

วัสดุและวิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อน

หลังในสถาบันเดียว (single center, retrospective 

analytical study) ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

อุบลราชธานี ตามเอกสารหมายเลขรับรอง CA code 

109/2567 โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากการทบทวนเวช

ระเบยีนผูป้ว่ยนอก โดยไมม่กีารซกัประวตั ิตรวจร่างกาย 

และตรวจทางหอ้งปฏบัิติการเพิม่เตมิใดๆ จากเวชปฏบิติั 

กลุ่มตัวอย่างประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับ

การวนิจิฉยั Graves’ disease (ไมใ่ชผู่ป้ว่ยในกลุม่ toxic 

adenoma หรือ toxic multinodular goiter) และ

ได้รับการรักษาด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรกใน

แผนกเวชศาสตรน์วิเคลยีรโ์รงพยาบาลสรรพสทิธิประสงค ์

จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2565 

จนถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก

เขา้มาศึกษา (inclusion criteria) คอื อาย ุ18 ปีบรบูิรณ์

ในวนัทีร่กัษาดว้ยการกลนืแรค่รัง้แรก และเกณฑ์การออก

จากศึกษา (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่

ครบถ้วนเพียงพอในการวิเคราะห์ข้อมูลในแต่ละปัจจัย  

ผู้ป่วยที่ขาดการติดตามหลังการรักษาหรือผู้ป่วยที่ภาย

หลังจากการรักษาด้วย RAI 6 เดือนข้ึนไปแล้วยังไม่ได้

ผลสรุปที่ชัดเจน 

การเตรียมตัวผู้ป่วยก่อนการรักษา

	 การรักษาด้วย RAI ในหน่วยงานเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ ผู้ป่วยทุกคน

ต้องได้รับคำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวก่อนมากลืนแร่ คือ 

การงดยาต้านไทรอยด์ ได้แก่ methimazole (MMI) 

หรือ propylthiouracil (PTU) ประมาณ 3-7 วันก่อน

การรักษา การงดอาหารไอโอดีน (low-iodine diet)  

7 วันก่อนการรักษา รวมทั้งหยุดยาหรือปัจจัยอื่นๆ ท่ีมี

ผลกับการรักษา(3) การประเมินขนาดของต่อมไทรอยด์

ก่อนการรักษาด้วยหนึ่งในสามคนจากแพทย์เวชศาสตร์

นวิเคลียร์ทีม่ปีระสบการณ ์จากนัน้จึงกำ�หนดปริมาณของ 

RAI ที่ให้ตามขนาดของต่อมไทรอยด์ (fixed dose) โดย

แบ่งเป็น 10 มิลลิคูรี (millicurie=mCi), 15 mCi, 20 

mCi, 25 mCi หรอื 30 mCi สำ�หรบัตอ่มไทรอยดน์ํา้หนกั

น้อยกว่าเท่ากับ 50 กรัม, 51-100 กรัม, 101-150 กรัม, 

151-200 กรมั และมากกวา่ 200 กรมัขึน้ไป ตามลำ�ดบั(16) 

การประเมินผลลัพธ์หลังการรักษาด้วย RAI

	 หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค์ได้กำ�หนดระยะเวลาของการติดตามผู้ป่วย

เพื่อประเมินผลหลังให้ RAI ครั้งแรก คือ 3 เดือน และ 6 

เดือนหลังการรักษา เพ่ือประเมนิอาการของผู้ปว่ยรว่มกับ

ประเมินผล thyroid function test (FT3, FT4, TSH)

ขอ้มลูผลลพัธห์ลงัการรกัษาแบง่เปน็ผูป้ว่ยทีป่ระสบความ

สำ�เรจ็ในการรกัษา (success) และผูป้ว่ยทีล่ม้เหลวในการ

รักษา (failure) โดยได้กำ�หนดนิยามกลุ่มที่ประสบความ

สำ�เร็จในการรักษา ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไทรอยด์ปกติ 

(euthyroid) คือ FT4 ปกติ TSH ปกติ ภาวะไทรอยด์ตํ่า

แบบไมแ่สดงอาการ (subclinical hypothyroidism) คือ 
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FT4 ปกติ TSH สูงกว่าปกติิ ภาวะไทรอยด์ต่ํา (overt 

hypothyroidism)  คือ FT4 ตํ่ากว่าปกติ TSH สูงกว่า

ปกติิ และกลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา ได้แก่ ภาวะ

ไทรอยด์เป็นพิษแบบไม่แสดงอาการ (subclinical 

hyperthyroidism) คือ FT4 ปกติ TSH ตํ่ากว่าปกติ 

หรือ ภาวะไทรอยด์เป็นพิษ (overt hyperthyroidism) 

คือ FT4 สูงกว่าปกติ TSH ตํ่ากว่าปกติ 

	 ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าล้มเหลวในการ

รักษา Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีน

ในครัง้แรกและมเีกณฑว์นิจิฉยัวา่ควรไดร้บัด้วยการรักษา

ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนซํ้า อ้างอิงจาก American 

thyroid association guidelines for diagnosis and 

management of hyperthyroidism and other 

causes of thyrotoxicosis 2016 (3) คือ ผู้ป่วยที่ยังคง

มภีาวะตอ่มไทรอยดเ์ป็นพิษตัง้แต่ 6 เดอืนหลงัการรกัษา 

หรอืผูป้ว่ยทีต่อบสนองต่อการรกัษาเพยีงเล็กนอ้ยหรอืไม่

ตอบสนองเลยตั้งแต่ 3 เดือนหลังการรักษา 

	 โดยระดบัปกตคิา่ฮอรโ์มนไทรอยดใ์นโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี คือ serum FT4 = 

0.70-1.48 ng/dL serum FT3 = 1.58-3.91 pg/mL 

และ serum TSH = 0.35-4.94 μIU/mL

สถิติที่ใช้ในการวิจัย

	 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากการทบทวนเวชระเบียนของ

โรงพยาบาล โดยรวบรวมข้อมูล (data collection) 

ได้แก่ อายุ (age) เพศ (gender) ระยะเวลาของใช้ยา

ต้านไทรอยด์ก่อนการรักษาด้วย RAI (duration of 

ATDs used) ชนิดของยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษา  

(types of ATDs used) ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์

ก่อนการรักษา (FT3, FT4) ขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อน

การรักษา (ประเมินจากการคลำ�) (estimated initial 

thyroid gland size) และปริมาณของ RAI ที่ให้ (dose 

of RAI treatment)

	 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะ โดยใช้สถิติเชิง

พรรณนาของเพศ กลุ่มของขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อน

การรักษา (group of estimated initial thyroid gland 

size) ชนิดของยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษา อัตรา

ความสำ�เรจ็ของการรกัษาดว้ย RAI โดยใชส้ถติใินรปูแบบ

จำ�นวนและร้อยละ สำ�หรับข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ 

ขนาดของตอ่มไทรอยดก์อ่นการรกัษา ระดบัของฮอรโ์มน

ไทรอยด์กอ่นการรักษา (FT3, FT4) ปริมาณของ RAI ทีใ่ห้ 

และระยะเวลาของใชย้าต้านไทรอยด์กอ่นการรักษา โดย

ใชส้ถติิในรปูแบบคา่มธัยฐานและพสิยัควอไทล ์(Median 

with interquartile range (IQR)) การทดสอบความแตก

ต่างระหว่างกลุ่มข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้ Mann-Whitney 

U test การทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มข้อมูล

คุณภาพ ใช้ Fisher exact test การวิเคราะห์ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวของการรักษา คือ อายุ เพศ 

ระยะเวลาของการหยุดยาก่อนการรักษา กลุ่มของขนาด

ของตอ่มไทรอยดก์อ่นการรกัษา ชนดิของยาตา้นไทรอยด์

กอ่นการรักษา ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์กอ่นการรกัษา 

และปริมาณของ RAI ที่ให้ โดยใช้ Logistic regression 

โดยเลอืกเฉพาะปัจจยัท่ีพบวา่มคีวามสมัพนัธก์บัความลม้

เหลวของการรักษาใน Univariate logistic regression 

ด้วย P-value <0.05 เข้าไปวิเคราะห์ใน Multivariate 

logistic regression การคำ�นวณค่าช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 (95% confidence intervals, 95% CI) 

การพิจารณาถึงนัยสำ�คัญทางสถิติ และ P-value <0.05 

โดยใช้โปรแกรม STATA version 18.0 (StataCorp LP, 

College Station, TX, USA) ในการประมวลผลข้อมูล
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ผลการศึกษา

	 จากการเกบ็ข้อมลูเวชระเบียนสรปุพบวา่มีจำ�นวนผูป้ว่ยทีเ่ขา้เกณฑร์วมทัง้สิน้ 540 ราย โดยแบง่เปน็กลุม่ทีป่ระสบ

ความสำ�เรจ็ในการรกัษา 304 ราย (56.30%) และกลุม่ทีล่ม้เหลวในการรกัษา 236 ราย (43.70%) โดยมคีา่มธัยฐานและ

พสิยัควอไทลข์องอาย ุ44 (32, 54) ปี ซึง่สว่นใหญเ่ปน็เพศหญงิจำ�นวน 431 ราย (79.81%) ในการใชย้าต้านไทรอยดก์อ่น

การรักษาพบว่าส่วนใหญ่รักษาด้วย MMI จำ�นวน 476 ราย (88.15%) ดังแสดงในตารางที่ 1 ซึ่งระดับฮอร์โมนไทรอยด์ 

FT4 นั้นถูกคัดออกเนื่องจากข้อมูลไม่ครบถ้วน จึงมีเพียงแค่ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ FT3 ที่ใช้ในการประมวลผลเท่านั้น

	 ผลการเปรยีบเทียบระหว่างสองกลุม่พบว่า อาย ุเพศ ชนดิของยาตา้นไทรอยด์กอ่นการรกัษา และระยะเวลาของใช้

ยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษาน้ันไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษานั้นมีปัจจัย คือ ขนาดของต่อมไทรอยด์

ก่อนการรักษา ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษา และปริมาณของ RAI ที่ให้ มากกว่ากลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จ

ในการรักษาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (P-value <0.001) 

	 เมือ่ประเมนิผลลพัธห์ลงัการรกัษาดว้ย RAI พบวา่ในกลุ่มทีป่ระสบความสำ�เรจ็ในการรกัษาทัง้หมด 304 รายนัน้แบ่ง

เป็น overt hypothyroid มากที่สุดคือ 220 ราย คิดเป็น 72.37% รองลงมาคือ euthyroid 71 ราย คิดเป็น 23.35% 

และพบ subclinical hypothyroid น้อยที่สุดคือ 13 ราย คิดเป็น 4.28% ส่วนในกลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษาทั้งหมด 

236 รายนั้นแบ่งเป็น overt hyperthyroid มากที่สุดคือ 180 ราย คิดเป็น 76.27% และรองลงมาคือ subclinical 

hyperthyroid 56 ราย คิดเป็น 23.73% ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษา (success) และ

กลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา (failure) Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในครั้งแรก

ข้อมูล N ผลการรักษา P-value

N=540 Success 

N=304 

(56.30%)

Failure N=236

(43.70%)

Age at RAI treatment 

(years); median (IQR)

44 (32, 54) 44 (32, 54) 41.5 (31, 53) 0.379

Gender

     Male

     Female

109 (20.19%)

431 (79.81%)

58 (19.08%)

246 (80.92%)

51 (21.61%)

185 (78.39%)

0.467

Estimated initial thyroid 

gland size (grams); median 

(IQR)

50 (30, 60) 40 (30, 60) 60 (40, 80) <0.001
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ข้อมูล N ผลการรักษา P-value
Group of estimated initial 

thyroid gland size (grams)

     ≤50

     51-100

     101-150

     151-200

     >200

315 (58.33%)

179 (33.15%)

24 (4.44%)

21 (3.39%)

1 (0.19%)

203 (66.78%)

91 (29.93%)

6 (1.97%)

4 (1.32%)

NA

112 (47.46%)

88 (37.29%)

18 (7.63%)

17 (7.20%)

1 (0.42%)

<0.001

Types of ATDs used

     MMI

     PTU

     Both MMI and PTU

     None

476 (88.15%)

45 (8.33%)

14 (2.59%)

5 (0.93%)

272 (89.47%)

22 (7.24%)

5 (1.64%)

5 (1.64%)

204 (86.44%)

23 (9.75%)

9 (3.81%)

NA

0.059

FT3 (pg/mL); median (IQR) 4.55 (3.28, 8) 4.2 (3.12, 7) 5.23 (3.48, 9.59) <0.001

Dose of RAI treatment 

(mCi); median (IQR)

10 (10, 15) 10 (10, 15) 15 (10, 15) <0.001

Duration of ATDs used 

(months); median (IQR)

30 (12, 48) 24 (11, 48) 36 (12, 60) 0.265

หมายเหตุ IQR, interquartile range; P-value จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ Fisher exact test และ 

Mann-Whitney U test สำ�หรับตัวแปรเชิงคุณภาพและตัวแปรเชิงปริมาณตามลำ�ดับ; MMI, methimazole; PTU, propylthiouracil

ตารางที่ 2 ข้อมูลแสดงผลหลังการรักษา Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในครั้งแรก

ผลการรักษา N=540

N (%)
Success

     Euthyroid

     Subclinical hypothyroid

     Overt hypothyroid

304

71 (23.35%)

13 (4.28%)

220 (72.37%)

Failure

     Subclinical hyperthyroid 

     Overt hyperthyroid

236

56 (23.73%)

180 (76.27%)

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษา (success) และ

กลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา (failure) Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในครั้งแรก (ต่อ)
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	 เมือ่ประเมนิอตัราความลม้เหลวของการรักษาโดยแบง่ตามกลุ่มขนาดของตอ่มไทรอยด์กอ่นการรักษา พบไดว้า่

อตัราความลม้เหลวนัน้เพิม่มากขึน้ตามระดบัขนาดของกลุม่ตอ่มไทรอยดท์ีเ่พิม่มากขึน้ โดยในกลุม่ทีต่อ่มไทรอยดม์ากกวา่ 

200 กรมั พบอตัราความลม้เหลว 100% (1 ราย) รองลงมาคอืกลุม่ 151-200 กรมั พบอตัราความลม้เหลว 80.95% (17 ราย)  

ในขณะที่กลุ่มต่อมไทรอยด์ท่ีมีขนาดเล็กคือ ≤50 กรัมน้ันพบอัตราความล้มเหลวน้อยที่สุด คือ 35.55% (112 ราย)  

ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ความล้มเหลวของการรักษาแยกตามกลุ่มขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษา

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก

Estimated initial 

thyroid gland size 

(grams)

Median (IQR)

Thyroid gland 

size (grams)

Total N Number of failure 

group (N=236)

Percent 

failure rate 

95%CI

≤50

51-100

101-150

151-200

>200

40 (30, 40)

60 (60, 80)

120 (120, 140)

180 (160, 200)

300

315

179

24

21

1

112

88

18

17

1

35.55

49.16

75

80.95

100

30.45-41.01

41.89-56.46

54.30-88.33

58.78-92.68

NA

หมายเหตุ IQR, interquartile range

	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยักบัความลม้เหลวของการรักษาโดยวเิคราะห์ด้วย Univariate logistic regression 

พบวา่มปีจัจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัความลม้เหลวของการรักษาอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ คอื ขนาดของต่อมไทรอยดก่์อน

การรกัษา (crude OR = 1.01, 95% CI: 1.01-1.02, P-value <0.001) ระดบัของฮอรโ์มนไทรอยดก่์อนการรกัษา (FT3) 

(crude OR = 1.05, 95% CI: 1.02-1.08, P-value = 0.002) และปริมาณของ RAI ที่ให้ (crude OR = 1.11, 95% 

CI: 1.06-1.16, P-value <0.001) มากกว่ากลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษา (success) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

แต่เมื่อคำ�นวณปัจจัยใน Multivariate logistic regression พบว่ามีเพียงปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลว

ของการรกัษาอยา่งมนียัสำ�คญัคอื ขนาดของตอ่มไทรอยด์กอ่นรักษา โดยมคีวามเส่ียง 1.02 เทา่ (adjusted OR = 1.02, 

95% CI: 1.01-1.03, P-value <0.001) ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ คือ อายุ เพศ ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษา 

(FT3) ปริมาณของ RAI ท่ีให้ ชนิดของยาต้านไทรอยด์ที่ใช้และระยะเวลาของใช้ยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษานั้นไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับล้มเหลวในการรักษา Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในครั้งแรก

Variables Univariable 

analysis

Crude OR

(95% CI)

P-value Multivariable 

analysis

Adjusted OR

(95% CI)

P-value

Age at RAI treatment (years) 0.99 (0.98-1.00) 0.361 1.00 (0.98-1.01) 0.810

Gender

     Male

     Female

1.17 (0.76-1.78)

Ref

0.468 1.11 (0.70-1.75) 0.638

Estimated initial thyroid 

gland size (grams)

1.01 (1.01-1.02) <0.001 1.02 (1.01-1.03) <0.001

Types of ATDs used

     MMI

     PTU

     Both MMI and PTU

     None

Ref

1.39 (0.75-2.57)

2.40 (0.79-7.26)

1*

0.288

0.122

Ref

1.19 (0.61-2.30)

2.67 (0.87-8.22)

1*

0.595

0.085

FT3 (pg/mL) 1.05 (1.02-1.08) 0.002 1.02 (0.99-1.06) 0.129

Dose of RAI treatment (mCi) 1.11 (1.06-1.16) <0.001 0.97 (0.89-1.05) 0.469

Duration of ATDs used 

(months)

1.00 (0.99-1.00) 0.221 1.00 (0.99-1.00) 0.335

	 จากการวิเคราะห์พบว่าขนาดของต่อมไทรอยด์เป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับความล้มเหลวของการ
รักษาอย่างมีนัยสำ�คัญ จึงมีการวิเคราะห์ Multivariate logistic regression โดยแบ่งกลุ่มตามขนาดของต่อมไทรอยด์ 
พบว่าขนาดต่อมไทรอยด์ระหว่าง 101-150 กรัมนั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวในการรักษาถึง 4.20 
เท่าเมื่อเทียบกับต่อมไทรอยด์ขนาดเล็ก ≤50 กรัมอย่างมีนัยสำ�คัญ (adjusted OR = 4.20, 95% CI: 1.27-13.89, 
P-value = 0.018) และขนาดต่อมไทรอยด์ระหว่าง 151-200 กรัม นั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวใน
การรักษาเมื่อเทียบกับต่อมไทรอยด์ขนาดเล็ก ≤50 กรัม ถึง 4.93 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญ (adjusted OR = 4.93, 95%  
CI: 1.03-23.42, P-value = 0.045) ดังแสดงในตารางที่ 5

หมายเหตุ IQR, interquartile range; P-value จากการวิเคราะห์ปัจจัยโดยใช้ Logistic regression analysis; Crude OR, crude 

odds ratio; Adjusted OR, adjusted odds ratio; MMI, methimazole; PTU, propylthiouracil, *ไม่สามารถวิเคราะห์หา odds 

ratio ได้เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยในกลุ่ม failure
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับล้มเหลวในการรักษา Graves’ disease ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในครั้งแรกโดย
แบ่งกลุ่มตามขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนรักษา

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก

Variables Univariable 

analysis

Crude OR 

 (95% CI)

P-value Multivariable 

analysis

Adjusted OR

(95% CI)

P-value

Group of estimated initial 

thyroid gland size (grams)

     ≤50

     51-100

     101-150

     151-200

     >200

Ref

1.75 (1.20-2.54)

5.43 (2.09-14.09)

7.70 (2.53-23.45)

1*

0.003

<0.001

<0.001

Ref

1.52 (0.88-2.61)

4.20 (1.27-13.89)

4.93 (1.03-23.42)

0.129

0.018

0.045

หมายเหตุ IQR, interquartile range; P-value จากการวิเคราะห์ปัจจัยโดยใช้ Logistic regression analysis; Crude OR,  

crude odds ratio; Adjusted OR, adjusted odds ratio; *ไม่สามารถวิเคราะห์หา odds ratio ได้เน่ืองจากไม่มี 

ผู้ป่วยในกลุ่ม success

วิจารณ์

	 การศึกษาน้ีเพื่อศึกษาอัตราความสำ�เร็จและความล้มเหลวของการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส ์

(Graves’ disease) ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนในคร้ังแรก รวมไปถึงศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการ

รักษา ซึ่งทำ�การศึกษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2565 จนถึง

เดือนเมษายน พ.ศ. 2567 สรุปพบว่ามีจำ�นวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์รวมทั้งสิ้น 540 ราย ค่ามัธยฐานของอายุคือ 44 ปี ส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิงจำ�นวน 431 ราย (79.81%)  กลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษา (success) ทั้งส้ิน 304 ราย 

(56.30%) และกลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา (failure) 236 ราย (43.70%) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาอื่นๆในประเทศไทย 

ดงัเชน่การศกึษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่และโรงพยาบาลศรนีครินทร ์โดยมคีวามสำ�เร็จในการรกัษา (success) ประมาณ 

59.6% และ 50.0% ตามลำ�ดับ(15-16) แต่อัตราประสบความสำ�เร็จในการรักษาน้อยกว่าเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ

ในต่างประเทศรวมถึงการศึกษา meta-analysis ซ่ึงมีอัตราสูงถึง 80-90%(4,13,19) จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ

ระหว่างสองกลุ่มพบว่า อายุ เพศ ชนิดของยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษา และระยะเวลาของใช้ยาต้านไทรอยด์ก่อน

การรักษานั้นไม่แตกต่างกัน ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้านี้(4,13,15,16,19) เม่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างสองกลุ่ม

พบว่ากลุ่มที่ล้มเหลวในการรักษา (failure) นั้นมีขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษา ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์

ก่อนการรักษา (FT3) และปริมาณของ RAI ที่ให้ มากกว่ากลุ่มที่ประสบความสำ�เร็จในการรักษา (success) อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ ร่วมไปกับการท่ีปัจจัยดังกล่าวนี้มีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวของการรักษาโดยวิเคราะห์

ด้วย Univariate logistic regression ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับการศึกษา meta-analysis ของ Shalaby และคณะ(4)  
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และการศึกษาของ Feng และคณะ(19)  อีกทั้งพบว่าอัตราความล้มเหลวของการรักษานั้นเพิ่มข้ึนตามกลุ่มของขนาด

ต่อมไทรอยด์ก่อนการรักษาที่เพิ่มขึ้น โดยในกลุ่มท่ีต่อมไทรอยด์มากกว่า 200 กรัม พบอัตราความล้มเหลว 100%  

รองลงมาคือกลุ่ม 151-200 กรัม พบอัตราความล้มเหลว 80.95% ในขณะที่กลุ่มต่อมไทรอยด์ที่มีขนาดเล็กคือ 

≤ 50 กรัมนั้นพบอัตราความล้มเหลวน้อยที่สุด คือ 35.55% (คิดเป็นอัตราประสบความสำ�เร็จ คือ 64.44%) เมื่อเทียบ

กบัการศึกษาก่อนหนา้นีพ้บวา่มคีวามคลา้ยคลงึกบัการศกึษาของ Peerapon Kiatkittikul และคณะ(15) ทีพ่บวา่กลุม่ตอ่ม

ไทรอยด์ที่มีขนาด ≤ 50 กรัมนั้นมีอัตราประสบความสำ�เร็จของการรักษาอยู่ที่ประมาณ 60%

	 อย่างไรก็ตามมีเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับความล้ม

เหลวของการรักษาโดยวิเคราะห์ด้วย Multivariate logistic regression คือ ขนาดของต่อมไทรอยด์ก่อนรักษา โดยคิด

เป็นความเสี่ยง 1.02 เท่า ในขณะที่ปัจจัยอื่นๆ คือ อายุ เพศ ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษา (FT3) ปริมาณ

ของ RAI ทีใ่ห ้ชนดิของยาตา้นไทรอยดท์ีใ่ชแ้ละระยะเวลาของใชย้าตา้นไทรอยดก์อ่นการรักษานัน้พบวา่ไมม่คีวามสมัพนัธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อแบ่งกลุ่มตามขนาดของต่อมไทรอยด์ พบว่าขนาดต่อมไทรอยด์ระหว่าง 101-150 กรัม 

นั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวในการรักษาถึง 4.20 เท่าเมื่อเทียบกับต่อมไทรอยด์ขนาดเล็ก ≤ 50 กรัม  

อย่างมีนัยสำ�คัญ และขนาดต่อมไทรอยด์ระหว่าง 151-200 กรัมนั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดความล้มเหลวใน

การรักษาถึง 4.93 เท่าอย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษาก่อนหน้านี้เกี่ยวกับการลดความสำ�เร็จการรักษา

หากต่อมไทรอยด์มีขนาดใหญ่(4,8,9,13,18) และยังใกล้เคียงกับการศึกษาของ Abd El-Kareem และคณะ(18) ที่พบว่า

ปัจจัยของต่อมไทรอยด์ที่มีขนาดกลางถึงขนาดใหญ่มีความเสี่ยงในการทำ�ให้เกิดความล้มเหลวในการรักษามากกว่า

ต่อมไทรอยด์ขนาดเล็กอย่างมีนัยสำ�คัญ (Odds ratio = 3.309, 95%CI 1.707–6.414, P-value <0.001) โดย

สามารถอธิบายสาเหตุได้จากต่อมไทรอยด์ที่มีขนาดใหญ่นั้นต้องใช้พื้นที่ในการทำ�ลายด้วยรังสีบีตาที่เพิ่มมากขึ้น  

ซึ่งปริมาณของ RAI ที่ให้นั้นอาจไม่เพียงพอต่อการทำ�ลายเพียงครั้งแรกของการรักษา(16) จากผลการศึกษา 

ดังกล่าว สามารถใช้ประโยชน์ในปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาเพื่อให้ผลลัพธ์ในการรักษาดีขึ้นกว่าเดิมใน 

ผู้ป่วย Graves’ disease ที่มีต่อมไทรอยด์ขนาดมากกว่า 100 กรัมขึ้นไป คือ การเพิ่มปริมาณของ RAI ในการรักษาให้

มากกวา่ปรมิาณการให้แบบคงท่ี (fixed dose) เพือ่เพิม่โอกาสการทำ�ลายตอ่มไทรอยดใ์หม้ากขึน้ การตรวจความสามารถ

ในการจับไอโอดีนของต่อมไทรอยด์ (I-131 uptake) เพิ่มเติม เพื่อนำ�มาใช้ในการคำ�นวณปริมาณ RAI ที่เหมาะสมกับ

แต่ละบุคคล และสามารถตรวจผู้ป่วยในกลุ่ม rapid I-131 turnover Graves’ disease ได้ (พบได้ประมาณ 15% ของ

ผู้ป่วย Graves’ disease) หรือการพิจารณาด้วยการรักษาอื่นๆ เช่น การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ เป็นต้น

	 ข้อจำ�กัดการศึกษา ข้อที่หนึ่งคือการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากการทบทวนเวชระเบียนทำ�ให้อาจ

ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ข้อท่ีสองคือการงดไอโอดีน 7 วันก่อนการรักษา ซึ่งการประเมินผู้ป่วยข้อนี้เป็นไปได้ค่อนข้างยาก  

หากต้องการวัดปริมาณไอโอดีนในผู้ป่วยสามารถทำ�ได้โดยการตรวจปริมาณไอโอดีนในปัสสาวะ (spot urine iodine 

หรือ 24-hour urine iodine concentration)(2) ซึ่งอาจมีข้อจำ�กัดในการส่งตรวจ อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาแบบ

ไปข้างหน้าของ Santarosa และคณะ(21) พบว่าไม่มีความแตกต่างของอัตราการเกิด overt hypothyroidism 

ระหว่างกลุ่มที่งดอาหารไอโอดีนกับกลุ่มท่ีไม่งดอาหารไอโอดีน (86.7% และ 82.6%, P-value = 0.74) ข้อที่

สามคือข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษา (FT4) ทำ�ให้ไม่สามารถนำ�ข้อมูล
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ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก

มาใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัยได้ ท้ังนี้ อ้างอิงจาก American Thyroid Association Guidelines for Diagnosis 

and Management of Hyperthyroidism and Other Causes of Thyrotoxicosis 2016 ซึ่งใช้ serum T3  

(หรือ FT3) ในการประเมินและปรับยาในช่วงแรกของการรักษา เนื่องจาก FT4 นั้นอาจถูกบดบังด้วยการให้ยา MMI  

แต่ T3 นั้นยังคงสูงจากการที่ต่อมไทรอยด์ (hyperactive thyroid gland) ผลิต T3 มากกว่า T4 และจากหนังสือ 

คำ�แนะนำ�สำ�หรับภาวะความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ พ.ศ.2568 โดยสมาคมต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย  

กล่าวว่า ผู้ป่วย Graves’ disease ที่มีภาวะขาดสารไอโอดีนนั้นอาจพบมีเพียงค่า T3 สูงกว่าปกติเพียงค่าเดียวได้  

(T3-hyperthyroidism) ดังนั้นการใช้ข้อมูล FT3 เพียงตัวเดียว สามารถนำ�มาใช้เป็นหนึ่งในปัจจัยเพื่อนำ�มาวิเคราะห์

ข้อมูลได้อย่างเหมาะสม และสามารถประเมินระดับความรุนแรงของตัวโรคของ Graves’ disease ก่อนการรักษาด้วย 

RAI ได้ดีกว่า และข้อที่สี่คือไม่สามารถวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มของต่อมไทรอยด์ที่มีขนาด >200 กรัมกับ

ความล้มเหลวของการรักษาได้เน่ืองจากไม่มีจำ�นวนผู้ป่วยที่เพียงพอต่อการวิเคราะห์ข้อมูล ข้อเสนอแนะของการศึกษา

ต่อไป คือ การศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) ร่วมกับทำ� I-131 uptake ทุกราย หรือการประเมินขนาด

ต่อมไทรอยด์ โดยใช้อัลตราซาวด์ (ultrasound) ร่วมด้วย

สรุปผล

	 การรักษาผู้ป่วย Graves’ disease ด้วย RAI ในครั้งแรกนั้นพบว่าเกิดอัตราความล้มเหลวในการรักษาคิดเป็น 

43.70% โดยปจัจยัขนาดของตอ่มไทรอยดก์อ่นการรักษา (estimate initial thyroid gland size) เปน็เพียงปจัจัยเดยีวที่

มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิความลม้เหลวในการรกัษาอยา่งมนียัสำ�คญั หากมต่ีอมไทรอยด์ขนาดใหญม่ากข้ึน ยิง่เพ่ิมความ

เสี่ยงในการเกิดความล้มเหลวมากขึ้นประมาณ 4 เท่าเมื่อเทียบกับต่อมไทรอยด์ที่มีขนาดเล็ก ในขณะที่ อายุ เพศ ระยะ

เวลาของใช้ยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษาด้วย RAI ชนิดของยาต้านไทรอยด์ก่อนการรักษา ระดับของฮอร์โมนไทรอยด์

ก่อนการรักษา (FT3) และปริมาณของ RAI ที่ให้นั้นพบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ



27

สรรพสิทธิเวชสาร

ปีที่ 46 ฉบับที่ 1 เดือนมกราคม-เมษายน 2568

 	 	 Vol. 46 No. 1 January-April 2025

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 ธวัชชัย ชัยวัฒนรัตน์, จักรพงษ์ จักกาบาตร์, 
ศศิธร ศิริสาลิโภชน์ และคณะ. รังสีวิทยา: เวชศาสตร์
นิวเคลียร์ รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา. กรุงเทพมหานคร: 
สำ�นักพิมพ์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2563.

	 2.	 Ross DS, Burch HB, Cooper DS, et al. 
2016 American Thyroid Association Guidelines for 
Diagnosis and Management of Hyperthyroidism 
and Other Causes of Thyrotoxicosis. Thyroid 
2016;26(10):1343–421.

	 3.	 Lertwattanarak R ,  Kunav isarut 
T, Sriussadaporn S. Benefits of Long-Term 
Continuation of Low-Dose Methimazole Therapy 
in the Prevention of Recurrent Hyperthyroidism 
in Graves’ Hyperthyroid Patients: A Randomized 
Prospective Controlled Study. Int J Endocrinol 
2022;2022:1705740.

	 4.	 Shalaby M, Hadedeya D, Toraih EA, 
et al. Predictive factors of radioiodine therapy 
failure in Graves’ Disease: A meta-analysis. Am 
J Surg 2022;223(2):287–96.

	 5.	 De Rooij A, Vandenbroucke JP, Smit 
JWA, et al. Clinical outcomes after estimated 
versus calculated activity of radioiodine for 
the treatment of hyperthyroidism: systematic 
review and meta-analysis. Eur J Endocrinol 
2009;161(5):771–7.

	 6.	 Canto AU, Dominguez PN, Jimeno CA,  
et al. Comparison of Fixed versus Calculated 
Activity of Radioiodine for the Treatment of 
Graves Disease in Adults. Endocrinol Metab 
2016;31(1):168-73.

	

7.	 Leslie WD, Ward L, Salamon EA, et al. A 
Randomized Comparison of Radioiodine Doses 
in Graves’ Hyperthyroidism. J Clin Endocrinol 
Metab 2003;88(3):978–83.

	 8.	 Alexander EK, Larsen PR. High 
Dose of (131)I Therapy for the Treatment of 
Hyperthyroidism Caused by Graves’ Disease.  
J Clin Endocrinol Metab 2002;87(3):1073–7.

	 9.	 Šfiligoj D, Gaberšček S, Mekjavič PJ,  
et al. Factors influencing the success of 
radioiodine therapy in patients with Graves’ 
disease. Nucl Med Commun 2015;36(6):560–5.

	 10.	Allahabadia A, Daykin J, Holder RL, et al. 
Age and Gender Predict the Outcome of Treatment 
for Graves’ Hyperthyroidism. The Journal  
of Clinical Endocrinology & Metabolism. 
2000;85(3):1038–42.

	 11.	Liu M, Jing D, Hu J, et al. Predictive  Factors  
of Outcomes in Personalized Radioactive Iodine 
((131)I) Treatment for Graves’ Disease. .Am J Med 
Sci 2014;348(4):288–93.

	 12.	Park H, Kim HI, Park J, et al. The  success  rate  
of radioactive iodine therapy for Graves’ disease 
in iodine-replete area and affecting factors: 
a single-center study. Nucl Med Commun 
2020;41(3):212–8.

	 13.	Kwak JJ, Altoos R, Jensen A, et al. 
Increased Risk of Radioiodine Treatment Failure 
Associated with Graves Disease Refractory to 
Methimazole. Endocr Pract 2020;26(11):1312–9.



28

	 14.	Cooper DS. Hyperthyroidism. The Lancet  
2003;362(9382):459–68.

	 15.	Kiatkittikul P, Raruenrom Y, Theerakulpisut 
D, et al. Success Rate of Radioactive Iodine 
Therapy in Graves’ Disease Using Dose 
Corrected for Thyroid Gland Size. Siriraj Med J 
2021;73(2):108-13.

	 16.	On-Ekkasit P. Predictive factors of 
success in the first radioactive iodine treatment 
for Graves’ disease. Chula Med J 2023;67(2):91-6.

	 17.	Campennì A, Avram AM, Verburg FA,  
et al. The EANM guideline on radioiodine therapy 
of benign thyroid disease. Eur J Nucl Med Mol 
Imaging 2023;50(11):3324–48.

	 18.	El-Kareem MA, Derwish WA, Moustafa 
HM. Response rate and factors affecting the 
outcome of a fixed dose of RAI-131 therapy in 
Graves’ disease: a 10-year Egyptian experience. 
Nucl Med Commun 2014;35(9):900–7. 

	 19.	Feng W, Shi H, Yang Y, et al. Predictive 
Factors for the Efficacy of Radioactive Iodine 
Treatment of Graves’ Disease. Int J Endocrinol 
2024;2024:7535093.

	 20.	Thamcharoenv ipas  S ,  Ker r  SJ , 
Tepmongkol S. Finding the best effective way 
of treatment for rapid I-131 turnover Graves’ 
disease patients: A randomized clinical trial. 
Medicine (Baltimore) 2019;98(19):e15573.

	 21.	Santarosa VA, Orlandi DM, Fiorin LB,  
et al. Low iodine diet does not improve the 
efficacy of radioiodine for the treatment 
of Graves’ disease. Arch Endocrinol Metab 
2015;59:501-6.

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความล้มเหลวในการรักษาภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษชนิดเกรฟส์ด้วยสารกัมมันตรังสีไอโอดีนครั้งแรก



Predictive factors of treatment failure in the first radioactive iodine (RAI) 

treatment in the patients with Graves’ disease at Sunpasitthiprasong Hospital

Chanokporn Anu-un1

Received: January 6, 2025   	 Revised: October 18, 2025   	 Accepted: December 9, 2025

Abstract

Background: The chosen treatment for Graves’ disease with antithyroid drug (ATD) refractory disease 

or serious consequences from the condition these days is radioactive iodine (RAI, Iodine-131, I-131) 

therapy. However, upon therapy, RAI treatment failure was discovered. The patients, who suffer from 

prolonged hyperthyroidism and a higher risk of radiation exposure, must undergo RAI treatment again. 

Objectives: To determine the success and failure rate of RAI treatment and to assess factors related 

with failure in the initial RAI treatment for Graves’ disease in order to improve Graves’ disease 

management.

Materials and Methods: This retrospective descriptive analytical study was conducted in patients with 

Graves’ disease who received the first dose of radioactive iodine (RAI) therapy in nuclear medicine 

department, Sunpasitthiprasong Hospital between April 2022 and April 2024. Data between groups 

were obtained and compared using Mann-Whitney U test and Fisher exact test. Logistic regression 

analysis was performed to evaluate factors associated with RAI treatment failure.

Results: A total of 540 patients were enrolled, with 431 females (79.81%) and a median age of 44. 

The patients in the success and failure groups after RAI therapy were 304 (56.30%) and 236 (43.70%), 

respectively. The failure group had significantly higher estimate initial thyroid gland size, FT3 level, and 

RAI treatment dose compared to the success group (P-value <0.001). These findings were consistent with 

Univariate logistic regression analysis (Crude OR = 1.01, P-value <0.001, Crude OR = 1.05, P-value = 0.002,  

and Crude OR = 1.11, P-value <0.001, respectively). However, Multivariate logistic regression analysis 

revealed that the only estimate initial thyroid gland size factor is significantly associated with treatment 

failure (adjusted OR = 1.02, P-value < 0.001). There was no significant association in the influence of 

age, gender, FT3 level, dose of RAI, type of antithyroid drugs used and duration of antithyroid drugs 

used on the treatment outcome.

Conclusions: This study found that a modest failure rate of 43.70%. The only factor of estimate initial 

thyroid gland size was significantly associated with treatment failure. 
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การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคทุกภูมิภาคทั่วโลก

อรุณวรรณสมาพร  พรามพิทักษ์1

รับบทความ: 8 พฤษภาคม 2568	   ปรับแก้บทความ: 17 ตุลาคม 2568	          ตอบรับตีพิมพ์: 9 ธันวาคม 2568

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศทำ�ให้เกิดสภาวะที่ เรียกว่า สภาวะโลกร้อน ซึ่งก็
คือ สภาวะที่อุณหภูมิโลกสูงขึ้น มีสาเหตุมาจาก กิจกรรมของมนุษย์เป็นส่วนใหญ่ ได้แก่ การเผาไหม้เชื้อเพลิง
ฟอสซิลในอุตสาหกรรมและการขนส่ง การตัดไม้ทำ�ลายป่า การเปลี่ยนแปลงการใช้ที่ดิน ซึ่งส่งผลให้ความเข้มข้น 
ของคาร์บอนไดออกไซด์ (CO

2
) ในชั้นบรรยากาศเพ่ิมข้ึน ส่งเสริมให้เกิดปรากฏการณ์เรือนกระจกที่เพิ่มขึ้น

ด้วย จึงทำ�ให้โลกร้อนขึ้นหรือท่ีเรียกว่า ภาวะโลกร้อน ส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงต่อสภาพภูมิอากาศ และ
ทำ�ให้เกิดผลกระทบตามมา ได้แก่ สภาพอากาศสุดขั้วที่ เกิดบ่อยครั้งมากขึ้น ผลกระทบต่อความปลอดภัย 
ทางด้านอาหาร ความพร้อมของน้ํา และคุณภาพอากาศ และอาจส่งผลให้เกิดโรคทางสุขภาพของมนุษย์ที่อ่อนไหวต่อ
สภาพอากาศ ทั้งโรคติดต่อ และโรคไม่ติดต่อ 

	 สำ�หรับโรคไม่ติดต่อ เช่น โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคหอบหืด และผู้ป่วยโรคหอบหืดอาการกำ�เริบมากขึ้น
ในช่วงที่มีอากาศร้อนจัดและมีฝนตกหนัก ในพื้นที่ชนบทประชาชนถูกงูกัดมากขึ้น การบาดเจ็บและเสียชีวิต
จากภัยธรรมชาติ โรคทางจิตเวชจากการสัมผัสกับภัยธรรมชาติ โรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ หรือ
กลายเป็นโรคเรื้อรัง สภาพอากาศที่ร้อนส่งผลต่อความรุนแรงในสังคม ภาวะทุพโภชนาการจากภาวะอดอยาก 
พัฒนาการในวัยเด็กบกพร่อง อุบัติการณ์ของโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะท่ีเพ่ิมข้ึนในช่วงฤดูร้อน ปัญหาสุขภาพ 
จากมลพิษ อีกทั้ง การสัมผัสความร้อนที่รุนแรง อาจทำ�ให้เกิดอาการรุนแรงเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะขาดนํ้า ตะคริวจาก
ความร้อน โรคลมแดด อัตราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มขึ้นจากคลื่นความร้อนอันเนื่องมาจากภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเรื้อรัง 
และทำ�ให้เกิดอาการเรื้อรังจากความร้อนสะสม ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางเดินหายใจ มะเร็งผิวหนัง 
ต้อกระจก และตาบอด

	 สำ�หรับโรคติดต่อ เช่น อหิวาตกโรค โรคท้องร่วง โรคท้องร่วงเฉียบพลัน โรคไข้รากสาดใหญ่ โรคไข้เลือดออก  
โรคไข้ชิคุนกุนยา โรคซิกา โรคเท้าช้าง โรคไข้สมองอักเสบญี่ปุ่น โรคไข้สมองอักเสบเมอร์เรย์วัลเลย์ โรคไข้สมองอักเสบ
จากเห็บในยุโรป  โรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก โรคไวรัสป่าบาร์มาห์ โรคไข้รอสส์ริเวอร์ โรคมาลาเรีย โรคไข้เหลือง 
โรคไดโรฟิลาเรีย โรคไข้เวสต์ไนล์ โรคสมองอักเสบลาครอส การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเอ โรคไลชมาเนีย โรคทางเดิน
หายใจที่เกิดจากฮันตาไวรัส โรคไข้หวัดใหญ่ โรคไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ การติดเชื้อไวรัสอีโบลา โรคปอดบวม  
โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน โรคคริปโตสปอริเดียซิส โรคเลปโตสไปโรซิส โรคลำ�ไส้อักเสบจากแบคทีเรียแคมไพโล 
แบคเตอร์ โรคกระเพาะและลำ�ไส้อักเสบ การติดเชื้อท่ีแผล การติดเชื้อพยาธิใบไม้ในเลือด โรคพยาธิใบไม้ในลำ�ไส้  
โรคพยาธิใบไม้ในกระเพาะปัสสาวะ ไข้จุดร็อคกี้เมาน์เทน โรคไลม์ โรคพยาธิใบไม้ในตับ โรคกระเพาะและลำ�ไส้
อักเสบจากไวรัสโนโร โรคลำ�ไส้อักเสบจากแบคทีเรียแคมไพโลแบคเตอร์ ติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร การติดเชื้อ 

ทางเดินหายใจ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อที่ผิวหนังและตา โรคผิวหนังจากเชื้อแบคทีเรีย โรคหัด  

โรคสมองอักเสบจากเห็บ โรคไข้ริฟต์วัลเลย์ โรคสมองอักเสบจากเห็บ โรคเลปโตสไปโรซิส โรคตับอักเสบ 

1 สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัดพิษณุโลก 

ผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบบทความ: อรุณวรรณสมาพร  พรามพิทักษ์ สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัดพิษณุโลก ถนนพิษณุโลก-วัดโบสถ์ ตำ�บลหัวรอ 
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	 อีกทั้ง ทำ�ให้เกิดโรคอุบัติใหม่โรคอุบัติซํ้า เช่น โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา และโรคเขตร้อนที่ถูกละเลยกลับมา เช่น  
โรคแอนแทรกซ์

วัตถุประสงค์: เพื่อแสดงข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ หรือ ภาวะโลกร้อนขึ้นส่งผลให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงของโรค ทั้งโรคไม่ติดต่อ และโรคติดต่อ ทั่วทุกภูมิภาคของโลก รวมถึงประเทศไทย

วิธีการศึกษา: ทบทวนวรรณกรรมจากบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติที่เกี่ยวกับภาวะโลกร้อน  

การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโรค 

ผลการศึกษา: ภาวะโลกร้อน ทำ�ให้เกิดการเปล่ียนแปลงของโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ โรคอุบัติใหม่โรคอุบัติซํ้า 

และโรคเขตร้อนที่ถูกละเลย ภาวะโลกร้อนก่อให้ เกิดคลื่นความร้อนและเหตุการณ์สภาพอากาศสุดขั้ว  

ผลที่ตามมาต่อสุขภาพของประชาชน สำ�หรับโรคไม่ติดต่อ คือ การสัมผัสความร้อนที่รุนแรง อาจทำ�ให้เกิดอาการ

รุนแรงเฉียบพลัน เช่น ภาวะขาดนํ้า ตะคริวจากความร้อน โรคลมแดดท่ีอาจเป็นอันตรายถึงเสียชีวิตได้ และ

ทำ�ให้เกิดอาการเรื้อรังจากความร้อนสะสม เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคทางเดินหายใจ ซ่ึงการสัมผัส 

ความร้อนเป็นเวลานานส่งผลเสียต่อสุขภาพอย่างรุนแรงมากกว่าการสัมผัสอุณหภูมิที่เพิ่มขึ้นทันที ดังผลการศึกษาว่า

อัตราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มข้ึนในเขตเมืองเน่ืองจากความร้อนสะสมและคลื่นความร้อนในเขตเมืองมากกว่าในเขตชานเมือง

และเขตชนบท สำ�หรับโรคติดต่อ คือ ทำ�ให้เกิดโรคอุบัติใหม่โรคอุบัติซํ้า เช่น โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา และโรคเขตร้อนที่

ถูกละเลยกลับมา เช่น โรคแอนแทรกซ์ อีกทั้งทำ�ให้การแพร่กระจายและวงจรชีวิตของพาหะนำ�โรคบางชนิดเปลี่ยนไป 

เชน่ ยงุมีวงจรชีวติทีเ่รว็ข้ึน ลกูนํา้ยงุเตบิโตกลายเปน็ตวัเตม็วัยเรว็ขึน้ จงึแพรก่ระจายไดเ้รว็ขึน้ และวงจรชวีติของเช้ือโรค 

บางชนดิเปลีย่นไป มกีระบวนการเผาผลาญทีเ่รว็ข้ึนทำ�ใหส้ามารถจำ�ลองและแพรก่ระจายไดเ้รว็ขึน้ ดงัเชน่ การเพิม่จำ�นวน

ของไวรัสภายในยุงเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ อุณหภูมิที่สูงขึ้นยังทำ�ให้เชื้อโรคติดเชื้อมีกลไกการออกฤทธิ์เร็วขึ้น

สรปุ: การทราบถงึการเปลีย่นแปลงทีส่ง่ผลตอ่โรค ทำ�ใหส้ามารถหาแนวทางปอ้งกนัและตอบสนองต่อการอบุติัของโรคได้

คำ�สำ�คัญ: ภาวะโลกร้อน, การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ, การเปลี่ยนแปลงของโรค      

การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคทุกภูมิภาคทั่วโลก
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บทนำ�

	 	 เป็นที่ทราบกันดีว่าการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิ

อากาศสง่ผลกระทบไปทัว่โลก อณุหภมิูบรรยากาศท่ัวโลก  

ในปจัจบุนัอยูใ่นชว่งทีโ่ลกรอ้นข้ึน ซึง่เริม่ขึน้เมือ่ 250-300 

ปกีอ่น สภาพภมูอิากาศของโลกอยูใ่นภาวะเปลีย่นแปลง

มาโดยตลอด   เป็นเวลาเกือบสามศตวรรษแล้วที่โลกอยู่

ในภาวะโลกร้อน ในอดีตการเปลี่ยนแปลงนี้เกิดขึ้นตาม

ธรรมชาติ แต่มีหลักฐานในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมาว่า ภาวะ

โลกร้อนส่วนหน่ึงอาจเกิดจากกิจกรรมของมนุษย์ โดย

เฉพาะการเผาไหม้เชื้อเพลิงฟอสซิลในอุตสาหกรรมและ

การขนส่ง (ถ่านหิน นํ้ามัน ก๊าซ) การตัดไม้ทำ�ลายป่า 

เพื่อการเกษตร และการเปลี่ยนแปลงการใช้ที่ดิน  

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การเผาไหม้เชื้อเพลิงฟอสซิลจะ

เพิ่มความเข้มข้นของคาร์บอนไดออกไซด์ (CO
2
) ในชั้น

บรรยากาศ อย่างเห็นได้ชัด จากประมาณ 0.029%  

ในปี พ.ศ. 2433 เป็น 0.037% ในปี พ.ศ. 2544 ซึ่งเป็น

หนึ่งในก๊าซที่ส่งเสริมให้เกิดปรากฏการณ์เรือนกระจก  

ซ่ึงปรากฏการณ์เรือนกระจก เป็นปรากฏการณ์ทาง

ธรรมชาติทีก่า๊ซในช้ันบรรยากาศกกัเกบ็รังสดีวงอาทติยไ์ว้ 

ในรูปแบบของความร้อน ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

สภาพภูมิอากาศเป็นผลจากภาวะโลกร้อน ทำ�ให้เกิด 

การเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิและรูปแบบสภาพอากาศ

ในชว่งเวลาทีย่าวนาน ซึง่แทจ้รงิแลว้ อณุหภมูเิฉลีย่ท่ัวโลก

ในป ีพ.ศ. 2549–2558 สงูกวา่ระหวา่งปี พ.ศ. 2393–2443  

ถึง 0.87 องศาเซลเซียส ในปี พ.ศ. 2560 มีการปล่อย

คาร์บอนไดออกไซด์ 36.15 ล้านตันทั่วโลก(1) ผลกระทบ 

เพิ่มเติมของการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ ได้แก่ 

เหตุการณ์สภาพอากาศสุดขั้วที่เกิดขึ้นบ่อยครั้งมากขึ้น  

เช่น นํ้าท่วมและภัยแล้ง รูปแบบฝนตกที่ไม่แน่นอน 

ภัยธรรมชาติ และธารน้ําแข็งละลายซึ่งส่งผลให้ระดับ 

นํา้ทะเลสงูขึน้ ดงันัน้ ทีอ่ยูอ่าศยัตามธรรมชาตแิละสภาพ

ความเปน็อยูข่องประชากรมนษุยจ์งึเปลีย่นแปลงไปอยา่ง

มาก โดยเฉพาะในเขตเมอืงชายฝ่ัง ผลกระทบเหล่านีโ้ดย

รวมจะสง่ผลกระทบตอ่ความปลอดภยัของอาหาร ความ

พร้อมของนํ้า และคุณภาพอากาศ และอาจส่งเสริมให้

เกดิโรคทางสุขภาพของมนษุยท่ี์ออ่นไหวต่อสภาพอากาศ  

ซ่ึงส่งผลทัง้ทางตรงและทางออ้มทำ�ใหเ้กดิโรคติดตอ่และ

โรคไม่ติดต่อในมนุษย์

โรคไม่ติดต่อ

	 	 คล่ืนความร้อน: ช่วงเวลาท่ีมีอุณหภูมิสูงขึ้น

อย่างรวดเร็วเกิดขึ้นบ่อยคร้ังและส่งผลต่อสุขภาพและ 

ความเป็นอยู่ที่ ดีในหลากหลายรูปแบบ การสัมผัส

กับความร้อนที่ รุนแรงอาจทำ�ให้ เกิดภาวะขาดนํ้า 

ตะคริวจากความร้อน โรคลมแดด รวมถึงอาการเรื้อรัง  

เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือดและโรคทางเดินหายใจ  

นอกจากนี ้คาดว่าภาวะทุพโภชนาการจะเพ่ิมข้ึนเน่ืองจาก

ภัยแล้งและการเปลี่ยนแปลงของภาคเกษตรกรรม  

ประชากรบางกลุ่มไวต่อผลกระทบของอุณหภูมิมากกว่า

ปกติ เช่น นักกีฬาและคนงานกลางแจ้ง นอกจากนี้  

เด็ก ผู้สูงอาย ุสตรีมคีรรภ ์และผู้ท่ีควบคุมอณุหภมูริา่งกาย

ไมไ่ดเ้นือ่งจากมโีรคประจำ�ตวั เปน็กลุม่ทีเ่สีย่งตอ่อณุหภมิู

ทีส่งูขึน้มากท่ีสุด นอกจากนี ้การศกึษายงัแสดงใหเ้หน็อกี

ด้วยว่าการสัมผสักบัความรอ้นเปน็เวลานานข้ึนสง่ผลเสยี 

ตอ่สขุภาพอยา่งรนุแรงมากกวา่อณุหภมูทิีเ่พิม่ขึน้ทนัที ซึง่

อธิบายอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นในเขตเมืองเนื่องจาก

ความร้อนสะสมและคลื่นความร้อนในเขตเมืองมากกว่า

ในเขตชานเมืองและชนบท อุณหภูมิที่สูงขึ้นยังทำ�ให้มี

ละอองเกสรก่อภูมิแพ้ทางเดินหายใจมากขึ้นและฤดูกาล

เพ่ิมขึ้น ดังนั้นการสัมผัสกับละอองเกสรก่อภูมิแพ้ใน

อากาศท่ีเพิ่มสูงข้ึนส่งผลกระตุ้นให้เกิดโรคหอบหืด 

เพิ่มสูงขึ้นด้วย นอกจากนี้ ความเครียดและความเครียด

ที่เกิดจากเหตุการณ์รุนแรงอาจส่งผลต่อสุขภาพจิตและ

ความเป็นอยู่ที่ดี
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การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคทุกภูมิภาคทั่วโลก

นอกจากนี้การเผาไหม้เชื้อเพลิงฟอสซิลที่เพิ่มขึ้นซ่ึงเป็น

ส่วนหน่ึงของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกอาจส่งผลให้

โอโซนถกูทำ�ลาย สง่ผลใหไ้ดร้บัรงัสอีลัตราไวโอเลตทีเ่ปน็

อันตรายมากขึ้น ซึ่งอาจทำ�ให้เกิดภาวะต่างๆ เช่น มะเร็ง

ผิวหนัง ต้อกระจก และตาบอด

โรคติดต่อ

	 	 ภาวะโลกร้อนก่อให้เกิดเหตุการณ์สภาพอากาศ

สดุขัว้: เหตกุารณ์สภาพอากาศสดุขัว้ เชน่ พายทุอร์นาโด 

นํ้าท่วม หรือคล่ืนความหนาวเย็น อาจทำ�ให้โครงสร้าง

พื้นฐานในท้องถิ่นอ่อนแอลงอย่างมากหรืออาจถึงขั้น 

พังทลายได้ ซึ่งส่งผลให้สุขอนามัยและการเข้าถึงนํ้า

สะอาดได้รับผลกระทบ ส่งผลให้ขาดสุขอนามัยและเกิด

การติดเชื้อได้ ตัวอย่างเช่น นํ้าท่วมฉับพลันอาจปนเปื้อน

แหล่งน้ําด่ืมโดยการขนส่งแบคทีเรีย ปรสิต และไวรัส

เข้าไปในระบบ นํ้าสะอาด ส่งผลให้เกิดการระบาดของ

โรคที่ติดต่อทางนํ้า เช่น อหิวาตกโรค ไข้รากสาดใหญ่ 

หรือไวรัสตับอักเสบเอ  องค์การอนามัยโลกคาดการณ์

ว่าประเทศที่มีโครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพที่ไม่ต่อ

เนื่องจะเป็นประเทศท่ีมีความสามารถในการรับมือกับ 

ผลกระทบด้านสุขภาพจากการเปลี่ยนแปลงสภาพ

ภูมิ อากาศน้อยที่ สุ ด เมื่ อ ไม่มี ความช่ วย เห ลือใน 

การเตรียมพร้อมและตอบสนอง เหตุการณ์รุนแรง เช่น 

ความร้อนและน้ําท่วม ยังส่งเสริมการแพร่กระจาย

ของโรคท่ีแพร่กระจายโดยแมลงพาหะ เช่น ยุง เห็บ 

และหมัด ซึ่งการแพร่กระจายของโรคจะกำ�หนดโดย

สภาพภูมิอากาศ ส่งผลต่อการพัฒนาและวงจรชีวิต

ของยุง รวมถึงเชื้อโรคท่ียุงพามานั้น ขึ้นอยู่กับระบบ

นิเวศในท้องถิ่นเป็นหลัก โดยการเพิ่มขึ้นของอุณหภูมิ

ทำ�ให้พาหะมีวงจรชีวิตเร็วขึ้น เช่น ลูกนํ้ายุงเติบโต

กลายเป็นตัวเต็มวัยเร็วขึ้น จึงแพร่กระจายได้เร็วข้ึน 

นอกจากนี้ยุงตัวเมียที่โตเต็มวัยจะดูดเลือดบ่อยขึ้น จึง

อาจแพร่เชื้อก่อโรคได้บ่อยขึ้น(2) และเชื้อโรคมีกระบวน 

การเผาผลาญท่ีเร็วขึ้นทำ�ให้สามารถจำ�ลองและแพร่

กระจายได้เร็วขึน้ ดังเชน่ การเพิม่จำ�นวนของไวรสัภายใน

ยุงเพิ่มขึ้น ผลที่ตามมา คือ อุณหภูมิที่อบอุ่นข้ึนโดย

เฉพาะในช่วงฤดูฝน ซ่ึงส่งผลให้มีความชื้นในอากาศสูง  

ทำ�ให้ยุงเขตร้อนเจริญเติบโตได้ จึงส่งเสริมให้เกิดการ

ระบาดของยุงลาย และส่งเสริมการหมุนเวียนไวรัส

อย่างต่อเนื่องระหว่างประชากรของโฮสต์และพาหะ(1)  

นอกจากนี้ อุณหภูมิท่ีสูงขึ้นยังทำ�ให้เชื้อโรคติดเชื้อมี

กลไกออกฤทธิ์กระตุ้นให้เกิดพยาธิสภาพเร็วขึ้น และ

ขยายขอบเขตทางภูมิศาสตร์ ในขณะท่ีภูมิคุ้มกันของ

มนุษย์ลดลง ส่งผลให้อัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิต

เพิ่มขึ้น อุณหภูมิโลกที่อุ่นขึ้นจะทำ�ให้เกิดโรคและ

ขอบเขตทางภูมิศาสตร์ที่กว้างไกลมากขึ้น ยังทำ�ให้

ยุงและเชื้อโรคสามารถขยายพันธุ์ในภูมิภาคใหม่ได้(2)  

โรคติดเชื้อที่ไวต่อสภาพภูมิอากาศ เช่น โรคไข้เลือดออก 

โรคไข้ชิคุนกุนยา และโรคซิกา และการเปล่ียนแปลง

สภาพอากาศในระยะยาวต่อการแพร่กระจายของโรค  

อณุหภมูแิละปรมิาณน้ําฝนทีเ่หมาะสมอาจทำ�ใหก้ารแพร่

กระจายของโรคมาลาเรียเพิ่มขึ้น ดังที่ทราบกันว่าโรค

หลายชนิดที่เกิดขึ้นในเขตร้อนในปัจจุบันมียุงเป็นพาหะ   

ในขณะท่ีปริมาณนํ้าฝนท่ีไม่แน่นอนอาจทำ�ให้มีแหล่ง

เพาะพนัธุท์ีเ่หมาะสมมากขึน้ แนวโนม้ดงักลา่วอาจทำ�ให้

ฤดูกาลแพร่ระบาดขยายออกไปในเขตร้อนและกึ่งเขต

ร้อน และสร้างความเสี่ยงต่อการเกิดพาหะรุกรานและ

โรคติดเชื้อในภูมิอากาศอบอุ่น โดยทำ�ให้สภาพแวดล้อม

เหมาะสมต่อการขยายพันธ์ุของพาหะมากขึ้น และ

จากงานวิจัยหลายงานวิจัย สรุปว่า ผลกระทบจากการ

เปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศเพ่ิมความเส่ียงต่อสุขภาพ

ของมนุษย์ ทำ�ให้เชื่อกันว่าการที่สภาพภูมิอากาศท่ีร้อน

ข้ึนก่อให้เกิดการแพร่กระจายของโรคขยายกว้างออกไป 

ยงุลายเปน็แมลงเลอืดเยน็ทีต่อ้งการชว่งอณุหภูมทิีเ่ฉพาะ

เจาะจงเพ่ือการอยูร่อด รวมถงึแหล่งน้ําเพือ่เพาะพนัธุแ์ละ

เจรญิเตบิโต สภาพภมูอิากาศ แบบรอ้นชืน้และกึง่ร้อนชืน้
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ที่โดดเด่นด้วยอุณหภูมิสูง ฝนตกเป็นเวลานาน และความชื้นในอากาศสูง จึงเป็นสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมเป็นอย่างยิ่ง

สำ�หรับการอยู่รอด การพัฒนา และการขยายพันธุ์ของยุง ฝนที่ตกหนักและนํ้าท่วมอาจเพิ่มแหล่งเพาะพันธุ์และแหล่งที่

อยู่อาศัยของลูกนํ้ายุง อย่างไรก็ตาม ฝนที่ตกหนักเกินไปอาจทำ�ให้นํ้าท่วมฉับพลัน ซึ่งอาจทำ�ลายไข่ยุงหรือชะล้างลูกนํ้า

ออกไป เน่ืองจากยงุทีแ่พรเ่ชือ้ไวรสัตอ้งการแหลง่เพาะพนัธุใ์นนํา้ ฝนทีต่กนอ้ยและภยัแลง้ทีย่าวนานอาจทำ�ใหล้กูนํา้แหง้  

โดยเฉพาะในช่วงฤดแูลง้ ประชาชนในประเทศเขตรอ้นมกัจะกักเกบ็น้ำ�ฝนไว ้ซึง่กอ่ใหเ้กดิสภาพแวดลอ้มทีม่นีํา้นิง่ซึง่เหมาะ

สำ�หรับยุงในการวางไข่ ดังนั้นจึงเป็นการรักษาแหล่งเพาะพันธุ์ที่เป็นไปได้แม้ในสภาวะแห้งแล้ง ซึ่งสรุปได้ว่า อุณหภูมิ

ที่เพิ่มขึ้นประกอบกับฝนตกต่อเนื่องเป็นเวลานานเป็นปัจจัยท่ีเอื้อต่อการสืบพันธ์ุและแพร่กระจายของยุงท่ีเป็นพาหะ  

โดยชีววิทยาและการจำ�ลองของไวรัสที่ยุงเป็นพาหะนั้นขึ้นอยู่กับอุณหภูมิและความชื้นในระดับสูง(1)  แต่อย่างไรก็ตาม  

ความร้อนจัดสัมพันธ์กับอุบัติการณ์ไข้เลือดออกท่ีลดลง(3) จึงจะเห็นได้ว่า การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและความ

ท้าทายต่อสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของมนุษย์ มีสัญญาณชัดเจนว่าการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศส่งผลกระทบ

เชิงลบต่อสุขภาพของมนุษย์ ทั้งทางตรงและทางอ้อม และทั้งต่อสิ่งแวดล้อม (เช่น นํ้าดื่มที่ปลอดภัย) และต่อสังคม  

(เช่น ความยากจน)		

		  ปัจจุบัน ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อผู้คนจำ�นวนมากทั่วโลก องค์การอนามัยโลก (WHO) คาดการณ์ว่าจะ 

มผูีเ้สยีชีวติเพิม่ขึน้ประมาณ 250,000 รายตอ่ปทีัว่โลกเนือ่งมาจากการเปล่ียนแปลงสภาพภมูอิากาศระหว่างป ีพ.ศ. 2573 ถงึ  

2593(4) โดยคิดเป็นผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 38,000 รายจากการได้รับความร้อนในผู้สูงอายุ(1) ผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 48,000 ราย 

จากโรคท้องร่วง ผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึน 60,000 ราย จากโรคมาลาเรีย(4) และผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 95,000 รายจากภาวะ

โภชนาการไมเ่พยีงพอในวยัเดก็(1) สขุภาพและความเปน็อยูท่ีดี่ของทกุคนอาจได้รบัผลกระทบจากการเปลีย่นแปลงสภาพ 

ภมูอิากาศ อยา่งไรกต็าม โดยเฉพาะเดก็และผูส้งูอายถุอืวา่มคีวามเส่ียง ความเส่ียงต่อสุขภาพจากส่ิงแวดล้อม เชน่ อณุหภมิูสงู 

หรือสภาพอากาศเลวร้าย เป็นต้น ทำ�ให้ประชากรทั่วโลกจำ�นวนมากมีความเสี่ยงต่อผลกระทบเชิงลบต่อสุขภาพ  

การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศส่งผลกระทบต่อภาระของโรคติดเชื้อท่ัวโลก ซ่ึงเป็นภัยคุกคามต่อความปลอดภัย 

ด้านสุขภาพ(5) 

	 	 นอกจากน้ียงัมรีายงานวา่ภาวะโลกรอ้นขึน้สง่ผลใหเ้กดิโรคอบุตัใิหมแ่ละโรคอบุตัซ้ํิา เช่น ไวรสัอโีบลา ไวรสัโคโรนา

สายพันธุ์ตะวันออกกลาง  และโรคเขตร้อนที่ถูกละเลยกลับมาระบาดอีก เช่น แอนแทรกซ์ โรคเรื้อน เป็นต้น
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การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศโลกส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโรคทุกภูมิภาคทั่วโลก

ตารางสรุป ตัวอย่างโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

โรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ

อหิวาตกโรค โรคท้องร่วง  โรคท้องร่วงเฉียบพลัน  

โรคไข้รากสาดใหญ่ โรคไข้เลือดออก โรคไข้ชิคุนกุนยา  

โรคซิกา โรคเทา้ชา้ง โรคไข้สมองอกัเสบญีปุ่่น โรคไขส้มอง

อักเสบเมอร์เรย์วัลเลย์ โรคไข้เลือดออกไครเมียนคองโก 

อกัเสบจากเหบ็ในยโุรป โรคไวรัสปา่บารม์าห ์โรคไขร้อสส์

ริเวอร์ โรคมาลาเรีย โรคไข้เหลือง 

โรคไดโรฟลิาเรยี ไวรสัเวสตไ์นล ์โรคสมองอกัเสบลาครอส 

โรคตบัอกัเสบการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบเอ โรคไลชมาเนยี 

โรคทางเดินหายใจท่ีเกิดจากฮันตาไวรัส โรคไข้หวัดใหญ่ 

โรคไวรัสไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 

โรคตดิเชือ้ไวรสั อโีบลา โรคปอดบวม โรคหลอดลมอกัเสบ

เฉียบพลัน โรคคริปโตสปอริเดียซิส โรคเลปโตสไปโรซิส 

โรคลำ�ไส้อักเสบจากแบคทีเรียแคมไพโลแบคเตอร์ โรค

กระเพาะและลำ�ไส้อักเสบ การติดเชื้อท่ีแผล การติดเชื้อ

พยาธิใบไม้ในเลือด โรคพยาธิใบไม้ในลำ�ไส้ โรคพยาธิ

ใบไม้ในกระเพาะปัสสาวะ ไข้จุดร็อคกี้เมาน์เทน โรคไลม์  

โรคพยาธิใบไม้ในตับ โรคกระเพาะและลำ�ไส้อักเสบจาก

ไวรัสโนโร โรคลำ�ไส้อักเสบจากแบคทีเรียแคมไพโลแบค

เตอร์ การติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร การติดเชื้อทาง

เดนิหายใจ ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด การตดิเชือ้ทีผ่วิหนงั

และตา โรคผิวหนังจากเชื้อแบคทีเรีย โรคหัด โรคผิวหนัง

จากเชื้อแบคทีเรีย โรคสมองอักเสบจากเห็บ โรคไข้ริฟต์ 

วัลเลย์ โรคสมองอักเสบจากเห็บ 

โรคเลปโตสไปโรซิส(1,4,6,7,8,9,10,11,12) 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โรคหอบหืด ใน

พืน้ทีช่นบทประชาชนถกูงกูดัมากขึน้ การบาดเจ็บ 

และเสียชีวิตจากภัยธรรมชาติ   โรคทางจิตเวช

จากการสัมผัสกับภัยธรรมชาติ โรคเครียดหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PTSD) หรือกลายเป็น 

โรคเร้ือรัง  ความรุนแรงในสังคม ภาวะทุพโภชนาการ

จากภาวะอดอยาก พัฒนาการในวัยเด็กบกพร่อง 

อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นจากคลื่นความร้อน 

อันเนื่องมาจากภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเรื้อรัง 

โรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ ปัญหาสุขภาพจาก

มลพษิ ภาวะขาดน้ํา ตะครวิจากความรอ้น โรคลม

แดด โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจ 

มะเร็งผิวหนัง ต้อกระจก ตาบอด(1,9)
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สรปุผล                                                                                                            สภาว 
                     สภาวะที่โลกร้อนขึ้น ส่งผลต่อสุขภาพ
มนุษย์ทั้งด้านโรคไม่ติดต่อ และโรคติดต่อ ท้ังทางตรง
และทางอ้อม สำ�หรับกรณีโรคไม่ติดต่อ สภาวะโลก
ร้อนขึ้น สามารถทำ�ให้เกิดโรคได้เป็น 2 ลักษณะ คือ  
แบบมีอาการรุนแรงเฉียบพลัน เช่น โรคลมแดดที่
อาจอันตรายถึงเสียชีวิตได้ และแบบมีอาการเรื้อรัง 
จากความร้อนสะสม เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่ง
รวมถึง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง  
จากรายงานของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีการรายงานอัตราตาย 
ในเขตสุขภาพที่ 2 ในปี พ.ศ. 2564 ได้แก่ อุตรดิตถ์ 
ตาก สุโขทัย พิษณุโลก และเพชรบูรณ์ ดังน้ี โรคหัวใจ 
ขาดเลอืด 46.82, 26.09, 32.60, 53.61 และ 24.23 ราย 
ต่อประชากร 100,000 คน ตามลำ�ดับ โรคหลอดเลือด 
สมอง 71.02, 45.02, 63.49, 81.01 และ 57.25 รายต่อ
ประชากร 100,000 คน ตามลำ�ดบั และโรคทางเดนิหายใจ  
ซ่ึงรวมถึง โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง พบว่ามีการ
รายงานอัตราตายในเขตสุขภาพท่ี 2 ในปี พ.ศ. 2564  
ได้แก่ อุตรดิตถ์ ตาก สุโขทัย พิษณุโลก และเพชรบูรณ์ 
เท่ากับ 10.75, 12.86, 9.56, 9.68 และ 9.61 รายต่อ 
ประชากร 100,000 คน ตามลำ�ดบั ดงันัน้ ประชาชนควร 
หลีกเลี่ยงสถานท่ีท่ีมีแสงแดดร้อนจัด แต่ถ้าจำ�เป็น 
ต้องเผชิญกับแสงแดดร้อนจัด ควรมีการป้องกันด้วย  
การใส่หมวกปีกกว้างหรือกางร่ม ใช้ผ้าชุบน้ําหรือผ้าเย็น 
เช็ดตามร่างกาย ทาครีมกันแดดที่มีค่า PA และ SPF  
ที่เหมาะสม ดื่มนํ้าสะอาดให้เพียงพอ และดื่มนํ้าเกลือแร่ 
สำ�หรับผู้ที่เสียเหงื่อ และถ้าอยู่ในอาคารที่สะสมความ
ร้อนก็ควรจัดหาพัดลมระบายอากาศหรือมีเครื่อง 
ปรับอากาศเพื่อระบายความร้อน.สำ�หรับกรณีโรคติดต่อ  
สภาวะโลกร้อนขึ้น ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อ 
โรคติดต่อ รวมทั้งทำ�ให้เกิดโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ํา  
และโรคเขตร้อนที่ถูกละเลย ประชาชนจึงควรรักษา 
สุขอนามัยส่วนตัวและสิ่งแวดล้อม เพื่อเป็นการป้องกัน
โรคติดต่อ และสำ�หรับโรคที่มีพาหะที่ ไวต่อสภาพ
ภูมิอากาศ เช่น ยุง ซึ่งสภาวะโลกร้อนทำ�ให้การแพร่

กระจายและวงจรชีวิตของยุงเปล่ียนไป โดยลูกน้ํายุง 
สามารถกลายเป็นตัวเต็มวัยได้เร็วขึ้น ทำ�ให้การ
ระบาดของยุงเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการรายงาน
การเฝ้าระวังโรคมาลาเรีย ประจำ�ปี พ.ศ. 2566  
จากสรุปรายงานการเฝ้าระวังโรค ประจำ�ปี 2566  
กองระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ พบ
วา่ มกีารรายงานอตัราปว่ยสูงสุด 10 อนัดับแรก ได้แก่ ตาก  
ประจวบคีรีขันธ์ ระนอง กาญจนบุรี แม่ฮ่องสอน ราชบุรี 
ชุมพร เพชรบุรี ยะลา และอุทัยธานี เท่ากับ 361.23, 
80.96, 56.24, 54.65, 53.62, 44.61, 33.78, 28.97, 21.54 
และ 13.00 รายต่อประชากร 100,000 คน ตามลำ�ดับ  
จะเห็นได้ว่าอันดับสูงสุด คือ ตาก ซึ่งอยู่ในความรับ
ผิดชอบของสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 2 จังหวัด
พษิณโุลก และมกีารรายงานการเฝา้ระวงัโรคไขเ้ลอืดออก 
จากโปรแกรมตรวจสอบข่าวการระบาด (Event-based 
surveillance program) กรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2566 
พบผู้ป่วยยืนยันโรคไข้เลือดออกที่เสียชีวิตสะสม 190 
ราย เป็นเพศหญิง 99 ราย เพศชาย 91 ราย มัธยฐาน
ของอายุ 28 ปี (ต่ําสุด 1 เดือน สูงสุด 91 ปี) พบว่า 
ปัจจัยเส่ียงของผู้ป่วยยืนยันท่ีเสียชีวิต ส่วนใหญ่เป็น 
กลุ่มเสี่ยง เช่น มีโรคประจำ�ตัว มีภาวะอ้วน และมีภาวะ
ติดสุรา นอกจากนี้ประวัติเสี่ยงที่พบ คือ การเข้ารับการ
รักษาชา้ (รับการรักษาหลังเร่ิมปว่ย 4 วนั) และบางรายได ้
รบัยากลุม่ NSAIDs กอ่นไดร้บัการวนิจิฉยั ผูป้ว่ยยนืยนัที่
เสียชีวติส่วนใหญ ่เสียชีวติหลังเร่ิมปว่ย 7 วนั (นอ้ยทีส่ดุ 1 
วนั มากท่ีสดุ 25 วนั) และอาศยัในพืน้ทีท่ีม่ผีูป้ว่ยต่อเนือ่งใน
พื้นที่เดิมที่มีค่าดัชนีลูกนํ้ายุงลายเกินเกณฑ์มาตรฐาน(13)  
	 	 ดังนัน้ทางด้านการปอ้งกนัควบคมุโรคจงึควรกำ�จดั
ลูกนํา้ใหทั้นเวลากอ่นท่ีจะกลายเปน็ตัวเต็มวยั นอกจากนี้
วงจรชีวิตของเชื้อโรคบางชนิดเปลี่ยนไป เช่น ไวรัสที่มียุง
เปน็พาหะ ชวีวทิยาและการจำ�ลองของไวรัสนัน้ข้ึนอยูก่บั
อุณหภูมิและความชื้นในระดับสูง จึงมีข้อสังเกตว่า ใน
ขณะที่ภูมิคุ้มกันของมนุษย์ลดลง อาจทำ�ให้การดำ�เนิน
โรคเปลี่ยนไปด้วยหรือไม่ เช่น อุณหภูมิที่สูงขึ้นทำ�ให้เชื้อ
โรคติดเชื้อมีกลไกการออกฤทธิ์เร็วขึ้น	
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	 	 จึงมีขอ้สังเกตวา่ ควรมกีารเกบ็สถติกิารเกดิพยาธิ
สภาพ และการดำ�เนินโรค เพ่ือนำ�มาประมวลผล และ
วเิคราะหว์า่ โรคตดิเชือ้ เชน่ โรคไข้เลอืดออก มกีารดำ�เนนิ
โรคเปลี่ยนไป หรือไม่
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Abstract

Background: Climate change is causing what’s known as global warming, a rise in global temperatures. 

This is primarily caused by human activities, including the burning of fossil fuels in industry and 

transportation, deforestation, and land-use changes. These increase atmospheric carbon dioxide (CO
2
) 

concentrations, contributing to the greenhouse effect. This warming, also known as global warming, 

contributes to climate change and its associated impacts, including increased frequency of extreme 

weather events, impacts on food safety, water availability, and air quality. It can also lead to climate-

sensitive health conditions, including both communicable and noncommunicable diseases.

	 	 For noncommunicable diseases such as chronic obstructive pulmonary disease (COPD), asthma, 

and asthmatics, symptoms are more severe during periods of extreme heat and heavy rainfall. In 

rural areas, snake bites are more common, injuries and deaths from natural disasters, psychiatric 

disorders from natural disaster exposure, and post-traumatic stress disorder (PTSD) are more common, 

leading to chronic illnesses. Hot weather contributes to social violence, malnutrition from starvation, 

impaired childhood development, increased incidence of urinary tract stones during the summer, 

health problems from pollution, and exposure to intense heat. Heat waves can cause severe acute 

symptoms, including dehydration, heat cramps, and heatstroke. Increased mortality rates from heat 

waves are attributed to complications in chronically ill patients, and chronic heat-related illnesses 

include cardiovascular and respiratory diseases, skin cancer, cataracts, and blindness.

	 	 For communicable diseases include cholera, diarrhea, acute diarrhea, typhus, dengue fever, 

chikungunya, Zika, elephantiasis, Japanese encephalitis, Murray Valley encephalitis, Crimean-Congo 

haemorrhagic fever, European tick-borne encephalitis, Barmah forest virus, Ross River fever, malaria, 

yellow fever, dirofilaria, West Nile fever, lacrosse encephalitis, hepatitis, hepatitis A, leishmaniasis, 

Hantavirus respiratory disease, influenza, new influenza virus, Ebola virus, pneumonia, acute bronchitis, 

cryptosporidiosis, leptospirosis, Campylobacter enteritis, gastroenteritis, wound infections, blood fluke 

infections, intestinal fluke infections, and bladder fluke infections, Rocky Mountain spotted fever, 

Lyme disease, liver fluke, norovirus gastroenteritis, Campylobacter enteritis, gastrointestinal infections, 

respiratory infections, sepsis, skin and eye infections, bacterial skin diseases, measles, bacterial skin 

diseases, tick-borne encephalitis, Rift Valley fever, tick-borne encephalitis, and leptospirosis.
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Furthermore, climate change contribute to emerging and re-emerging infectious diseases, such as 

Ebola virus disease, and returning of neglected tropical diseases, such as anthrax.

Objective: This article aims to present information on climate change or global warming resulting 

in changes in diseases, both non-communicable and communicable, in all regions of the world, 

including Thailand.

Materials and Methods: The method used is to study and review the literature from articles published 

in international journals on global warming. Climate change causes changes in diseases.

Results: Global warming is causing changes in communicable diseases, noncommunicable diseases, 

emerging and re-emerging infectious diseases, and neglected tropical diseases. Global warming is 

causing heat waves and extreme weather events. These impacts on public health include exposure 

to intense heat, which can lead to acute symptoms such as dehydration, heat cramps, and potentially 

fatal heatstroke. Chronic illnesses, such as cardiovascular disease and respiratory disease, are also 

more severely impacting health than immediate heat exposure. Studies have shown that mortality 

rates in urban areas are higher due to heat accumulation and heat waves than in suburban and rural 

areas. For communicable diseases, this is causing emerging and re-emerging infectious diseases, such 

as Ebola virus disease, and the return of neglected tropical diseases, such as anthrax. Furthermore, the 

spread and life cycles of certain disease vectors are altered. For example, mosquitoes have a faster 

life cycle, allowing mosquito larvae to mature into adults, leading to faster transmission. Furthermore, 

the life cycles of certain pathogens are altered, with faster metabolic processes enabling faster 

replication and transmission, such as increased viral multiplication within mosquitoes. Furthermore, 

rising temperatures accelerate the pathogen’s ability to work faster.

Conclusions: which concludes that knowing the changes that affect the disease can find ways to 

prevent and respond to incidence of the disease. 
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