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ค าน า  
     แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้จดัท าขึน้เพื่อใชเ้ป็นขอ้พจิารณา ส าหรบัแพทยแ์ละผูร้บับรกิารทางการ
แพทยใ์นการตดัสนิใจเลอืกวธิกีารดูแลรกัษาที่เหมาะต่อสถานการณ์ การจดัท าแนวทางเวชปฏบิตัิฉบบันี้
อาศัยหลักฐานทางการแพทย์ที่เชื่อถือได้ในปัจจุบันเป็นส่วนประกอบ แนวทางเวชปฏิบัตินี้ ไม่ได้มี
วตัถุประสงคเ์พื่อบงัคบัใหแ้พทยป์ฏบิตัหิรอืยกเลกิการปฏบิตัวิธิกีารดูแลรกัษาผู้รบับรกิารทางการแพทยใ์ด 
ๆ การปฏิบัติในการดูแลรกัษาผู้รบับริการทางการแพทย์อาจมีการปรบัเปลี่ยนตามบริบท ทรพัยากร 
ขอ้จ ากดัของสถานทีใ่หบ้รกิาร  สภาวะของผูร้บับรกิารทางการแพทย ์ รวมทัง้ความต้องการของผูร้บับรกิาร
ทางการแพทยแ์ละผู้เกี่ยวขอ้งในการดูแลรกัษา หรอืผูเ้กี่ยวขอ้งกบัความเจบ็ป่วย ดงันัน้การไม่ปฏบิตั ิตาม
แนวทางนี้มไิดถ้อืเป็นการท าเวชปฏบิตัทิีไ่ม่ถูกต้องแต่อย่างไร แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันี้มไิดม้วีตัถุประสงค์
ในการใชเ้ป็นหลกัฐานในการด าเนินการทางกฎหมาย 

ความเป็นมา 

กลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบหรอื Polycystic ovary syndrome (PCOS) เป็นความผดิปกตขิอง

ระบบต่อมไรท้่อทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในสตรวียัเจรญิพนัธุ์ โดยความชุกของโรคประมาณพบรอ้ยละ 5-10 ของสตรี
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วยัเจรญิพนัธุ(์1)  ภาวะน้ีเป็นกลุ่มอาการทีป่ระกอบดว้ยภาวะทีม่ฮีอรโ์มนแอนโดรเจนสงูรว่มกบัภาวะไข่ไม่ตก

เรือ้รงั ภาวะแอนโดรเจนสูงท าให้เกดิขนดก มบีุตรยาก ผวิหน้ามนั มสีวิมาก บางรายอาจพบมผีมบางจาก

แอนโดรเจน (androgen-dependent alopecia) และภาวะไข่ไม่ตกเรือ้รงัจะท าให้ระยะระหว่างรอบระดูห่าง

มากขึน้ บางรายมภีาวะขาดระดตูามมา รว่มกบัมกีารตรวจพบถุงน ้าขนาดเลก็จ านวนมากทีร่งัไข ่(polycystic 

ovary)  นอกจากนี้ในระยะยาวเพิม่โอกาสเกดิโรคเบาหวานชนิด 2  โรคหวัใจขาดเลอืด ภาวะไขมนัเกาะเส้น

เลอืด เป็นตน้(2) 

พยาธกิ าเนิดของกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ ยงัไม่เป็นที่สรุปแน่ชดั บางการศกึษาเชื่อว่ามี

การถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบซับซ้อน (multifactorial etiology) โดยมียีนที่เกี่ยวข้องหลากหลายไม่

จ าเพาะยนีใดยนีหนึ่ง รวมถงึมบีทบาทของสิง่แวดลอ้มและเชือ้ชาตเิขา้มาเกี่ยวขอ้งดว้ย บางรายงานพบว่า

อุบัติการณ์การเกิดโรคในสตรีที่มีญาติสายตรงเป็นกลุ่มอาการที่รงัไข่มีถุงน ้ าหลายใบเพิ่มมากขึ้น ซึ่ง

สนบัสนุนปัจจยัทางพนัธุกรรมในการเกดิโรค 

แนวทางการสืบค้นเพ่ือให้ได้การวินิจฉัยโรค 

การซกัประวติั  
ไดแ้ก่ ประวตัริะดูโดยละเอยีด ประวตัเิกี่ยวกบัอาการทีเ่กดิจากฮอรโ์มนเพศชายสูง เช่น สวิ ผวิมนั ขน

ดก (hirsutism) และศรีษะลา้น (alopecia)  ประวตัคิรอบครวั ประวตัทิางนรเีวช การใชย้าหรอือาหารเสรมิอื่น 
ๆ เพื่อเพิม่กลา้มเนื้อ 

การตรวจร่างกาย  

 ชัง่น ้าหนัก วดัส่วนสูง วดัรอบเอว อตัราส่วนเอวต่อสะโพก (waist-hip ratio) ค านวณดชันีมวล

กาย (body mass index)   

 ตรวจทัว่ไปทุกระบบ เพื่อแยกโรคอื่น ๆ ที่อาจคล้ายกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ เช่น 

thyroid disease, hyperprolactinemia, Cushing’s syndrome เป็นตน้   

 ตรวจการกระจายตัวของขน สิว ผิวมัน ศีรษะล้าน ลักษณะบุรุษเพศ เช่น เสียงห้าว 

clitoromegaly เป็นตน้   

 ตรวจหาลกัษณะที่บ่งชี้ภาวะดื้อต่ออินซูลนิ (insulin resistance) ได้แก่ acanthosis nigricans 

ซึง่เป็นลกัษณะผวิหนังทีห่นาตวัขึน้คลา้ยก ามะหยีแ่ละมสีดี าคล ้า พบบรเิวณหลงัคอ ซอกขอ้พบั

หรอืต าแหน่งทีล่งน ้าหนกั 
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เกณฑก์ารวินิจฉัย  

เนื่องจากยงัไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชดัของการเกิดโรค ดงันัน้การวนิิจฉัยกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้า

หลายใบ จงึต้องอาศัยเกณฑ์การวินิจฉัย ซึ่งม ี3 เกณฑ์ ได้แก่ เกณฑ์ของ National Institute of Health 

(NIH)(3) เกณฑ์ของ Rotterdam(4) และเกณฑ์ของ Androgen Excess Society (AE-S)(5)  อย่างไรก็ตาม 

เกณฑท์ีน่ิยมใชโ้ดยทัว่ไปในปัจจุบนัคอื เกณฑข์อง Rotterdam  ซึง่ International PCOS committee ปี ค.ศ. 

2023(6,7)  ได้สนับสนุนให้ใช้เกณฑ์นี้ในการวินิจฉัยโรคเช่นเดียวกัน และให้การท าวินิจฉัยตามล าดับขัน้ 

(algorithm)  ดงัแสดงในตารางที ่1(7) และตารางที ่2 แสดงเกณฑก์ารวนิิจฉยั Rotterdam(4)  

  
 ตารางท่ี 1  ล าดบัขัน้การวินิจฉัยกลุ่มอาการท่ีรงัไข่มีถงุน ้าหลายใบ(7) 

ขัน้ท่ี 1: ระดไูมส่ม ่าเสมอ ร่วมกบั อาการแสดงทางคลนิิกของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู 
(clinical hyperandrogenism) 

 
 วนิิจฉยักลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ  

(หลงัจากตดัสาเหตุอื่นของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู) 

ขัน้ท่ี 2: ถ้าไม่มอีาการแสดงทางคลนิิกของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู  
แต่มรีะดบัของฮอรโ์มนเพศชายสงู (biochemical hyperandrogenism)  

รว่มกบัระดไูมส่ม ่าเสมอ 
 

                                         วนิิจฉยักลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ  
(หลงัจากตดัสาเหตุอื่นของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู) 

ขัน้ท่ี 3: ถ้ามแีค่ระดไูมส่ม ่าเสมอ หรอื ภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงูอย่างใดอยา่งหนึ่ง 
            3.1 วยัรุน่ (adolescents): ไมจ่ าเป็นตอ้งตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู แต่มคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิ
กลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ ดงันัน้ใหท้ าการตรวจประเมนิใหมใ่นอนาคตหลงัจาก menarche 8 ปี 
            3.2 ผูใ้หญ่ (adult): ตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งู     
 
 วนิิจฉยักลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ ถา้รงัไขม่ลีกัษณะ (Polycystic Ovarian Morphology, PCOM) 

(หลงัจากตดัสาเหตุอื่นของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู)  
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ตารางท่ี 2 เกณฑก์ารวินิจฉัย Rotterdam(4) 

การวนิิจฉยักลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ ตอ้งประกอบดว้ย 2 ขอ้จาก 3 ขอ้ ต่อไปนี้  

1) รอบระดผูดิปกต ิ(irregular menstrual cycle)  

2) ภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงูแสดงออกทางคลนิิกและ/หรอืหลกัฐานทางหอ้งปฏบิตักิาร  

3) รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ  

ก่อนการวนิิจฉยัตอ้งแยกโรคทีม่ลีกัษณะทางคลนิิกคลา้ยกนัออกไป ไดแ้ก่ congenital 

adrenal hyperplasia, androgen-secreting tumors และ Cushing syndrome  

 
      ก. นิยามของรอบระดไูม่สม า่เสมอ (irregular menstrual cycle) มีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี(6,7) 

1. รอบระดไูมส่ม ่าเสมอเป็นเหตุการณ์ปกต ิในช่วงปีแรกของการมรีะด ู(menarche)  

2. ระยะเวลา 1 ถงึ < 3 ปี หลงัจากมรีะดคูรัง้แรก ถา้มรีอบระด ู< 21 หรอื > 45 วนั จดัว่ารอบระดไูม ่

สม ่าเสมอ 

3. ระยะเวลาตัง้แต่ 3 ปีขึน้ไปหลงัจากมรีะดคูรัง้แรก ถา้มรีะยะห่างของรอบระด ู< 21 หรอื > 35 วนั 

หรอืจ านวนรอบระด ู< 8 รอบต่อปี จดัว่ารอบระดไูมส่ม ่าเสมอ 

4. ระยะเวลาตัง้แต่ 1 ปี หลงัจากมรีะดูครัง้แรกขึน้ไป ถ้ามรีะยะห่างของรอบระดูใด > 90 วนั จดัว่า
รอบระดไูมส่ม ่าเสมอ 

5. ไม่เคยมรีะดูเลย จนถงึอายุ 15 ปี (primary amenorrhea) หรอื > 3 ปี หลงัจากเริม่มพีฒันาการ
ของเตา้นม (thelarche) 

 
       ข. ภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู  

ภาวะฮอรโ์มนเพศชายสูงเป็นลกัษณะส าคญัของกลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบ ส่วนใหญ่ในทาง 

เวชปฏบิตัใิชอ้าการแสดงทางคลนิิก (clinical hyperandrogenism) ในการวนิิจฉยัก่อน แต่ถา้หากไมม่อีาการ

แสดงทางคลนิิก จะใช้การตรวจระดบัของฮอร์โมนในการวนิิจฉัย (biochemical hyperandrogenism) เป็น

ล าดบัถดัไป  

ภาวะมขีนดกเพยีงอย่างเดยีวมกัสมัพนัธ์กบัระดบัของฮอรโ์มนเพศชาย(6)  ในขณะที่สวิหรอืภาวะ

ศีรษะล้านอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียว  มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัของฮอร์โมนเพศชายน้อยกว่า(7)  

ภาวะศีรษะล้านแบบชายและภาวะบุรุษภาพในสตร ี (masculinization) พบไม่บ่อย เกณฑ์ที่ช่วยในการ

วินิจฉัยภาวะขนดกคือ เกณฑ์ของ modified Ferriman-Gallwey (mFG) ซึ่งเป็นวิธีการที่เป็นที่ยอมรบั 
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ทัว่ไป(6) ปัจจุบัน International PCOS network ยงัคงให้ใช้เกณฑ์นี้ในการประเมินภาวะขนดก แต่ปรบั

เกณฑใ์หมใ่ชค้่า mFG > 4-6(7)     

      

การประเมินภาวะฮอรโ์มนเพศชายโดยการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  

           แนะน าใหต้รวจเมือ่สงสยัภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู ในสตรทีีม่ภีาวะถุงน ้ารงัไขห่ลายใบ ทีม่อีาการ
ทางคลนิิกของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงูไมช่ดัเจน เช่น มสีวิเพยีงอยา่งเดยีวแต่ไม่มภีาวะขนดก หรอืมศีรีษะ
ลา้นเพยีงเดยีวโดยไมม่อีาการอื่น(8)  การตรวจภาวะฮอรโ์มนเพศชายแสดงตามตารางที ่3(8-10) 

ตารางท่ี 3   การตรวจฮอรโ์มนเพศชายด้วยวิธีต่างๆ และค่าปกติ(8-10) 

การตรวจ  ค่าปกติ การแปลผล 
 
Total testosterone  

20-80 ng/dL ปกต ิ
50-150 ng/dL สงูผดิปกตเิลก็น้อย พบค่าระดบัน้ีไดใ้นผูป่้วยทีม่ ี

PCOS   
> 150 ng/dL สงูผดิปกต ิพบค่าระดบัน้ีไดใ้นผูป่้วยทีม่เีนื้องอกรงั

ไขห่รอืเนื้องอกต่อมหมวกไตทีผ่ลติฮอรโ์มน 
Free testosterone 1.2-6.4 pg/mL 

(4.16-22.2 pmol/L) 
ปกต ิ (ในสตรอีาย ุ18-49 ปี) 

Calculated 
bioavailable 
testosterone  

1.12-7.62 ng/dL (38.8-
264.21 pmol/L) 

ปกต ิ (ในสตรอีาย ุ18-49 ปี) 

Free androgen index 7-10   ปกต ิ 
 

1) Total testosterone  
เป็นการวดัฮอรโ์มน testosterone หลายชนิดรวมกนัไดแ้ก่ free testosterone, albumin-bound 

testosterone และ SHBG-bound testosterone  

           Total testosterone เป็นฮอรโ์มนเพศชายล าดบัแรกทีค่วรตรวจเป็นพืน้ฐาน ในกรณสีงสยัภาวะ

ฮอรโ์มนเพศชายสงูในผูป่้วยทีม่กีลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ  เนื่องจากผลของการตรวจสามารถ

สะทอ้นภาพรวมของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู(8)   
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การตรวจฮอรโ์มน total testosterone ควรตรวจช่วงเช้าและตรวจในระยะ follicular เพื่อให้ได้ค่าที่

ถูกต้อง ทัง้นี้เนื่องจากระดบั LH ที่สูงขึ้นในช่วงใกล้ไข่ตก (peri-ovulatory period) สามารถชกัน าให้ total 

testosterone สงูขึน้ได ้(9)  

การตรวจ testosterone ด้วย liquid chromatography-Mass spectrometer (LC-MS/MS) และ 
extraction/chromatography immunoassay ใหค้วามไว ความถูกต้อง และแม่นย ามากกว่าการตรวจดว้ยวธิ ี
direct immunoassay(7) อย่างไรก็ตามเป็นการตรวจที่ซบัซ้อน ราคาแพง และมีสถานพยาบาลที่ให้บรกิาร
จ ากดั(8) 

2) Free testosterone     
มคีวามไว (sensitivity) สูงกว่าฮอร์โมนเพศชายชนิดอื่นในการประเมนิภาวะฮอร์โมนเพศชายสูง  

สตรีที่มีภาวะขนดกบางรายอาจมีค่า total testosterone อยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ free testosterone สูง  
เนื่องจากมรีะดบั albumin และ SHBG ต ่า(7,9) แต่วธิกีารตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารแบบ direct immunoassay   
ซึง่มกัใชใ้นการตรวจฮอรโ์มนชนิดอื่น ใหผ้ลการตรวจไม่ถูกต้อง โดยเฉพาะในกรณีทีร่ะดบัฮอรโ์มนเพศชาย
ไม่สูงมากหรือสตรีที่มีระดับ SHBG ต ่ า(8) อย่างไรก็ตาม ค่าปกติของระดับ free testosterone มีความ
แตกต่างกนัมาก เนื่องจากชุดตรวจฮอรโ์มน testosterone มคีวามหลากหลาย      

3) Calculated bioavailable testosterone  
Bioavailable testosterone คือ ผลรวมของฮอร์โมน testosterone ที่จ ับกับ albumin และ free 

testosterone ซึง่เป็นฮอรโ์มน testosterone ทีอ่อกฤทธิท์ างาน(10) 
4) Free androgen index (FAI)   
เป็นอตัราส่วนทีบ่่งบอกถงึ ระดบั free testosterone ท าโดยการค านวณโดยใชส้ตูร   

FAI = testosterone (nmol/L) x100 
             SHBG (nmol/L) 

              
   หมายเหตุ  ถ้าสตรทีีม่ภีาวะรงัไข่มถุีงน ้าหลายใบและก าลงัรบัประทานยาคุมก าเนิด ต้องการตรวจ
ประเมนิระดบัฮอรโ์มนเพศชาย ใหห้ยดุรบัประทานยาคุมก าเนิดเป็นเวลาอยา่งน้อย 3 เดอืนก่อนตรวจ(7)  

 

ค. ภาพรงัไข่ท่ีมีถงุน ้าหลายใบจากการตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสงู  

ลกัษณะฟองไข่เรยีงตวักนัที่ขอบนอกของรงัไข่ มองดูคลา้ยสรอ้ยไข่มุกหรอืสรอ้ยลูกประค า (string 

of pearls หรอื necklace-like pattern) เป็นลกัษณะเฉพาะของภาพรงัไข่ที่มถุีงน ้าหลายใบ   อย่างไรก็ตาม 

International PCOS network ได้แนะน าเกณฑ์การวนิิจฉัยภาพรงัไข่ที่มีถุงน ้าหลายใบจากการตรวจคลื่น
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เสียงความถี่สูง (polycystic ovarian morphology, PCOM)  โดยค านึงถึงจ านวนของฟอลลิเคิล (follicle 

number per ovary (FNPO) และหรอืปรมิาตรของรงัไขท่ีม่ขีนาดใหญ่ขึน้ ดงันี้  

1) คลื่นเสยีงความถี่สูงไม่ควรใชเ้พื่อวนิิจฉัยกลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบในวยัรุ่นหรอืเดก็ทีม่ ี

ระดมูาน้อยกว่า 8 ปี เนื่องจากมกัพบลกัษณะ multi-follicular ovaries ไดบ้่อยในวยัรุน่หรอืเดก็ 

2) ควรใช้การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางช่องคลอดในผู้หญิงที่เคยมเีพศสมัพนัธ์ และเข้าใจ

ยอมรบัการตรวจ เนื่องจากใหค้วามแมน่ย าสงูในการวนิิจฉยั PCOM  

3) การตรวจคลื่นเสยีงความถี่สงูทางช่องคลอดดว้ยหวัตรวจดว้ยความถี่ 8 MHz จะวนิิจฉยั PCOM 

เมื่อมรีงัไข่ขา้งใดขา้งหนึ่งม ี follicle number per ovary (FNPO) (ขนาดเสน้ผ่านศูนยก์ลาง 2-9 

mm.) > 20 ใบ หรอืปรมิาตรของรงัไข่ (ovarian volume) > 10 mL โดยที่ไม่มีถุงน ้า corpus 

luteum หรอื dominant follicle ในรงัไขข่า้งเดยีวกนั(7)  

4) กรณีทีท่ าการตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูงทางหน้าทอ้ง จะวนิิจฉัย PCOM เมื่อปรมิาตรของรงัไข่ 

(ovarian volume, OV) > 10 mL เนื่ องจาก FNPO จะไม่น่าเชื่อถือในการน ามาใช้วินิจฉัย 

PCOM 

5) กรณทีีไ่มส่ามารถตรวจนับ FNPO ไดค้รบถว้นทัง้รงัไข ่สามารถใช ้follicle number per cross-
section (FNPS) >  10 ใบ วนิิจฉยั PCOM ได(้7) โดยมกีารศกึษาแบบทบทวนวรรณกรรมอยา่ง
เป็นระบบพบว่า มคีวามไวสงูถงึรอ้ยละ 81 ใกลเ้คยีงกบั FNPO และ OV แต่จะมคีวามจ าเพาะ
รอ้ยละ 82.7 ซึง่ต ่ากว่า FNPO(11) 

การวินิจฉัยแยกโรคท่ีมีลกัษณะทางคลินิกคล้ายกนั 

 ก่อนให้การวนิิจฉัยกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบต้องแยกโรคที่มลีกัษณะทางคลนิิกคล้ายกัน
ออก ไดแ้ก่ congenital adrenal hyperplasia, androgen-secreting tumors, thyroid disease และ Cushing’s 
syndrome  ซึ่งควรจะส่งตรวจดังต่อไปนี้  ควรจะส่งทุกตัว ยกเว้นมีข้อจ ากัดในการส่งตรวจ 17-
hydroxyprogesterone (17-OHP) และ Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS)  

1) Thyroid stimulating hormone (TSH) เพื่อแยก thyroid disease (ค่าปกต ิ0.4-4.0 mU/L)(12) 

2) Prolactin level เพื่อแยกภาวะ hyperprolactinemia อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย PCOS อาจมีระดับ 
prolactin สงูไดป้ระมาณ 1 ใน 3 (ค่าปกต ิ< 25 ng/mL)(13) 

3) 17-hydroxyprogesterone (17-OHP) เพื่อแยกภาวะ congenital adrenal hyperplasia (ค่าปกต ิ< 
200 ng/dL) ถา้ > 800 ng/dL สามารถใหก้ารวนิิจฉยัไดเ้ลย แต่หากอยูใ่นช่วง 200-800 ng/dL ใหส้่ง
ตรวจ ACTH stimulation test เพื่อยนืยนัการวนิิจฉยัต่อไป(9) 
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4) Dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS) เพื่อแยกเนื้องอกรงัไขห่รอืเนื้องอกต่อมหมวกไตที่
ผลติแอนโดรเจน ควรสงสยัเมือ่ค่า > 700 µg/dL(9)  

5) 24-hour urine cortisol ห รือ  late night salivary cortisol ห รือ ท า  low dose dexamethasone 
suppression test (ค่าปกต ิ< 1.8 mg/dL)(9) เพื่อแยกภาวะ Cushing’s syndrome 

หมายเหต:ุ  

1. Gonadotropin level อาจพบ LH/FSH ratio > 2 อย่างไรก็ตามไม่ใช้แล้วในปัจจุบัน เพราะมี
ความจ าเพาะต ่า เนื่องจากมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้ าหลายใบ มี 
LH/FSH ratio ในระดบัปกต ิ

2. การวินิจฉัยกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบเป็นครัง้แรกในสตรวียัหมดระดูเป็นไปได้ยาก  
เนื่องจากก่อนหมดระด ูสตรกีลุ่มอาการรงัไข่มถุีงน ้าหลายใบมกัจะมรีอบระดทูีท่ างานปกตมิากขึน้
ตามอาย(ุ14,15) นอกจากนี้ปรมิาตรของรงัไขแ่ละจ านวนฟองไข่มกัจะลดลงตามอาย(ุ16) ดงันัน้เกณฑ ์
PCOM จงึไม่เหมาะสมที่จะน ามาใชว้นิิจฉัยส าหรบัสตรวียัหมดระดู นอกจากนี้ระดบัฮอรโ์มนเพศ
ชายของสตรกีลุ่มอาการรงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ ถงึแมว้่าจะมคี่าสูงกว่าสตรทีี่ไม่มกีลุ่มอาการนี้(17) 
แต่ระดบัฮอรโ์มนเพศชายกม็กัจะลดลงตามอายุ(17-19) ดงันัน้ International PCOS network(7) ได้
เสนอเกณฑก์ารวนิิจฉยักลุ่มอาการน้ีในวยัหมดระดู ดงันี้  

1) มคีวามต่อเนื่องของภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงู และ/หรอื   

2) มกีารวนิิจฉยัโรคนี้มาก่อนตัง้แต่วยัเจรญิพนัธุ ์(ช่วงอาย ุ20-40 ปี) 

การดแูลรกัษาสตรีกลุ่มอาการท่ีรงัไข่มีถงุน ้าหลายใบ  
         ปัญหาสุขภาพของสตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบเกดิมาจากพยาธสิรรีวทิยาทีม่ภีาวะดื้อ

ต่ออนิซลูนิและภาวะอว้น ท าใหม้คีวามผดิปกตขิองกระบวนการแปรรปูโมเลกุลของ glucose และกลุ่มอาการ

เมตาบอลกิ ขณะทีภ่าวะฮอรโ์มนเพศชายสูง ท าใหม้สีวิและภาวะขนดกแบบเพศชาย ภาวะไขไ่มต่กเรือ้รงัท า

ใหร้ะดไูมป่กต ิเกดิภาวะมบีุตรยาก และเยือ่บุโพรงมดลกูผดิปกต(ิ6) ผลทางเมตาบอลกิหรอืความอว้นจะมผีล

ท าให้เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด(20,21) ปัญหาเหล่านี้จะส่งผลเสยีด้านสุขภาพทางอารมณ์และจติใจและมี

ผลกระทบต่อคุณภาพชวีติ(6) สูตนิรแีพทยค์วรให้การดูแลสตรทีี่มกีลุ่มอาการนี้อย่างรอบด้านและต่อเนื่อง 

ตรวจคดักรองและตดิตามความผดิปกตขิอง glucose และ lipid metabolism ใหก้ารดแูลภาวะไข่ไมต่กเรือ้รงั

อยา่งถูกตอ้งเหมาะสม ประเมนิสุขภาพทางอารมณ์และจติใจ ส่งปรกึษาแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญดา้นอื่นตามปัญหา

ของผูป่้วยอยา่งเหมาะสม การดแูลสตรทีีม่กีลุ่มอาการนี้ มขีอ้ควรปฏบิตัดิงัต่อไปนี้  

1. วดัความดนัโลหิต ชัง่น ้าหนัก วดัส่วนสงู เส้นรอบเอว และประเมินความเส่ียงต่อการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)                                                               



9 
 

 ค านวณค่าดชันีมวลกาย อาจต้องติดตามเรื่องน ้าหนักและดัชนีมวลกายทุก 6-12 เดอืน ควบคุม
น ้าหนกั กรณทีีม่นี ้าหนกัเกนิ  

 วดัความดนัโลหติปีละครัง้หรอืบ่อยกว่า ถา้มคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

 ประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ไดแ้ก่ อว้น สบูบุหรี ่ไขมนัในเลอืดสูง ความ
ดนัโลหติสงู impaired glucose tolerance และขาดการออกก าลงักาย  

2. ตรวจคดักรองโรคเบาหวานและกลุ่มอาการเมตาบอลิก     

2.1 การตรวจคดักรองโรคเบาหวาน 
 ประเมนิ glycemic status  ทุกราย(7) 

 ตรวจระดบัไขมนั triglyceride และ HDL ในสตรทีีม่ภีาวะอว้น                                               
 การประเมนิ glycemic status อาจท าไดโ้ดยวธิใีดวธิหีนึ่ง ดงัต่อไปนี้ 

1) ตรวจ 75 g oral glucose tolerance test (OGTT)   

2) fasting plasma glucose (FPG) 

3) HbA1c   

 รายทีม่คีวามเสีย่งสงูในการเกดิเบาหวาน (ไดแ้ก่ ดชันีมวลกาย > 25 kg/m2 หรอืชาวเอเชยีมคี่าดชันี

มวลกาย > 23 kg/m2 ประวัติ impaired glucose tolerance หรือ impaired fasting glucose หรือ 

gestational diabetes ประวตัคิรอบครวัของโรคเบาหวานชนิดที ่2 ความดนัโลหติสูง หรอืเชือ้ชาตทิี่

มคีวามเสีย่งสูงต่อการเกดิโรคเบาหวาน) แนะน าให้ประเมนิดว้ยการตรวจ 75 g OGTT(7) การแปล

ผล 75 g OGTT แสดงในตารางที ่4 
 

ตารางท่ี 4  การแปลผลการตรวจคดักรองโรคเบาหวานด้วยวิธีตรวจ 75 g OGTT 
การวินิจฉัย ระดบั 

Impaired fasting plasma glucose Fasting plasma glucose 100-125 mg/dL  
Impaired glucose tolerance  2 hour plasma glucose 140-199 mg/dL หรอื 

 HbA1C 5.7-6.4% 
Diabetes  HbA1C > 6.5%   หรอื 

 Fasting plasma glucose > 126 mg/dL หรอื 
 2 hour plasma glucose > 200 mg/dL หรอื 



10 
 

 Random plasma glucose หรอื > 200 mg/dL และมี
อาการของโรคเบาหวาน 

ดดัแปลงจาก American Diabetes Association. Classification and diagnosis of diabetes. Diabetes 
Care 2015;38(suppl):S9–S10.(22) 

หมายเหตุ: กรณีทีไ่ม่มภีาวะน ้าตาลในเลอืดสูงอย่างชดัเจน ควรยนืยนัการวนิิจฉัยดว้ยการตรวจซ ้าโดยอาจตรวจดว้ยการ
ทดสอบเดมิหรอืการทดสอบใหม่ได ้

  

          การศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า สตรีที่มีกลุ่มอาการนี้มีความชุกของ 
impaired glucose tolerance (IGT) และโรคเบาหวานเป็น 3.26 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่ร้อยละ 95: 2.17-
4.90) และ 2.87 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95: 1.44-5.72) ตามล าดบัเมื่อเทยีบกบัสตรกีลุ่มควบคุม เชือ้
ชาตเิอเชยีมคีวามชุกของ IGT มากกว่าเชือ้ชาตอิื่นประมาณ 5 เท่าเมื่อเทยีบกบัสตรกีลุ่มควบคุม ส่วนความ
ชุกของโรคเบาหวานพบในสตรเีอเชยีเป็น 4 เท่าเมือ่เทยีบกบัสตรกีลุ่มควบคุม(23)   

ในประเทศไทยสตรกีลุ่มอาการนี้พบมคีวามชุกของโรคเบาหวาน และ IGT ทีใ่ชเ้กณฑข์อง 
American Diabetes Association ตามการศกึษาของโรงพยาบาลรามาธบิดแีละโรงพยาบาลศริริาช 
ประมาณรอ้ยละ 5.6-10 และ 13.6-21.2 ตามล าดบั และพบความชุกของ impaired fasting glucose (IFG) 
รอ้ยละ 3.2-5.3(24, 25)  
          กรณทีีต่รวจไมพ่บโรคเบาหวานในการตรวจครัง้แรก ควรตรวจซ ้าทุก 1-3 ปี ขึน้กบัการมปัีจจยัเสีย่ง
ต่อการเกดิเบาหวานตามค าแนะน าของ International PCOS network(7) 

      2.2 การวินิจฉัยกลุ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic syndrome) 

 กลุ่มอาการเมตาบอลกิประกอบด้วยความผดิปกตริวมของ glucose และ lipid metabolism ภาวะ

อ้วน ความดันโลหิตสูง ปัจจุบันนิยมใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ  the National Cholesterol Education 

Program (NCEP)(26) ที่ปรบัเปลี่ยนให้สอดคล้องกับประชากรทุกเชื้อชาติ ดงัตารางที่ 5 การศึกษาแบบ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า ความชุกของกลุ่มอาการเมตาบอลกิในสตรกีลุ่มอาการนี้เป็น 2.88 

เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95: 2.40-3.45) ของกลุ่มควบคุม(20) ความชุกของกลุ่มเมตาบอลกิในสตรไีทยที่

มกีลุ่มอาการนี้พบรอ้ยละ 21-35(27-29) และกลุ่มอาการเมตาบอลกิพบบ่อยกว่าในสตรทีีอ่้วนเมื่อเทยีบกบัสตรี

ทีน่ ้าหนกัปกต(ิ27,30)  
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ตารางท่ี 5 การวินิจฉัยกลุ่มอาการเมตาบอลิก  
  
การวนิิจฉยักลุ่มอาการเมตาบอลกิ  ตอ้งประกอบดว้ย 3 ขอ้จาก 5 ขอ้ ต่อไปนี้ 

1) เสน้รอบเอว (waist circumference) > 88 cm หรอื > 35 inch  

2) ระดบั TG ในกระแสเลอืด > 150 mg/dL (1.7 mmol/L) หรอืก าลงัไดย้าลด TG 

3) ระดบั HDL ในกระแสเลอืด < 50 mg/dL (1.3 mmol/L) หรอืก าลงัไดย้ารกัษาภาวะ HDL-C ต ่า 

4) ความดนัโลหติสงูโดยทีค่วามดนั systolic > 130 mmHg หรอื ความดนั diastolic > 85 mmHg 

หรอืก าลงัไดย้าลดความดนัโลหติ 

5) ระดบัน ้าตาล FG > 100 mmHg หรอืก าลงัไดย้าลดระดบัน ้าตาล 
ดดัแปลงจากตารางเกณฑก์ารวนิิจฉยั NCEP(26) 

 

3. ตรวจคดักรองหาโรคเบาหวานและติดตามภาวะแทรกซ้อนขณะตัง้ครรภ ์ 
เมื่อสตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบตัง้ครรภ ์จะมคีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นโรคเบาหวาน โรคความ

ดันโลหิตสูงระหว่างตัง้ครรภ์ การศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบความชุกของ

โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสูงระหว่างตัง้ครรภแ์ละครรภเ์ป็นพษิเพิม่ขึน้ 2.78 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ย

ละ 95: 2.27-3.40), 2.46 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95: 1.95-3.09) และ 2.79 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ย

ละ 95: 2.29-3.38) ตามล าดบั เมื่อเทยีบกบักลุ่มควบคุม(31)   ในประเทศไทยสตรกีลุ่มอาการนี้มคีวามชุก

โรคเบาหวานระหว่างตัง้ครรภ์เป็น  2.8 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่ร้อยละ 95: 1.1-6.9) (27) ด้วยเหตุนี้  

International PCOS network เสนอตรวจหาโรคเบาหวานด้วย OGTT ในสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้ า

หลายใบทุกคน ตัง้แต่วางแผนเตรยีมตวัก่อนมบีุตรหรอืเมื่อมารกัษาภาวะมบีุตรยาก อย่างไรกต็ามถ้าไม่ได้

ท าการตรวจ OGTT ตัง้แต่ก่อนมบีุตร แนะน าให้ตรวจด้วย OGTT เมื่อตัง้ครรภ์ที่อายุครรภ์ < 20 สปัดาห์  

และสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบทุกรายควรได้รบัการตรวจ OGTT เมื่ออายุครรภ์ระหว่าง 24-28 

สปัดาห(์7) นอกจากนี้สูตนิรแีพทยค์วรเฝ้าระวงัโรคความดนัโลหติสงูระหว่างตัง้ครรภ ์ซึง่พบมคีวามเสีย่งเป็น 

4 เท่าของสตรตีัง้ครรภ์ทัว่ไป (32) โดยเฉพาะสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบที่เป็นโรคเบาหวาน

ระหว่างตัง้ครรภเ์ป็นปัจจยัเสีย่งของการเกดิครรภเ์ป็นพษิ(33) 

4. การเฝ้าระวงัความผิดปกติของเย่ือบโุพรงมดลกู  
สตรกีลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบจะมคีวามเสีย่งในการเกดิมะเรง็เยือ่บุโพรงมดลกูประมาณ 2-6 

เท่าของสตรทีีไ่ม่มกีลุ่มอาการนี้ อย่างไรกต็ามความเสีย่งโดยรวมในการเกดิมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูกยงัอยู่ใน
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ระดบัต ่า(7) การมภีาวะไขไ่มต่กเรือ้รงัและเป็นซ ้าเป็นเวลา 2-3 ปี หรอืมภีาวะอว้นมาก (morbid obesity) เป็น
ปัจจยัที่เพิม่โอกาสการเป็นมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก (34) โดยพบว่าสตรวียัเจรญิพนัธุ์ที่มภีาวะไม่ตกไข่เรื้อรงั
และเป็นซ ้า เกดิเป็นมะเรง็เยื่อบุโพรงมดลูก ภาวะก่อนเป็นมะเรง็ หรอืเยื่อบุโพรงมดลูกหนาเกินร่ วมกบัมี
เซลลผ์ดิปกต ิ(atypia) รวมกนัไดถ้งึรอ้ยละ 14(35) การตรวจประเมนิเยื่อบุโพรงมดลูกดว้ยคลื่นเสยีงความถี่
สงูและ/หรอื endometrial biopsy ควรท าเมือ่(6)  

 Persistent thickened endometrium  

 Prolonged amenorrhea  

 เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด  

 น ้าหนกัเกนิ  

          อย่างไรก็ตามไม่แนะน าให้ตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูงเป็นกิจวตัรเพื่อประเมนิความหนาของเยื่อบุ
โพรงมดลกูในสตรกีลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบ(7) 

5. การคดักรองปัญหาการนอน  
Obstructive sleep apnea (OSA) พบได้บ่อยในสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ การศกึษา 

แบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบความชุกของ OSA ในสตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบสูง

เป็น 9.74 เท่า (ช่วงความเชื่อมัน่รอ้ยละ 95: 2.76-34.41) ของกลุ่มควบคุม(36)  และความอว้นเป็นปัจจยัเสีย่ง

ที่ส าคญั(37) OSA มผีลต่อสุขภาพหลายด้าน ทัง้ปัญหาเรื่องการหยุดหายใจขณะหลบัและหลบักลางวัน

มากกว่ากลุ่มควบคุม (38) สตรีกลุ่มอาการนี้ที่มี OSA จะมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน และมีความผิดปกติของ 

glucose มากกว่าสตรทีีไ่ม่ม ีOSA(39)  International PCOS network แนะน าว่า ควรคดิถงึ OSA ในสตรกีลุ่ม

อาการนี้ที่มอีาการที่เกี่ยวข้อง เช่น นอนกรน ไม่สดชื่นจากการนอน ง่วงนอนในเวลากลางวนั มอีาการ

อ่อนเพลยีและอารมณ์เสยีง่าย และควรส่งต่อเพื่อใหไ้ดก้ารวนิิจฉัยทีถู่กต้อง อาจท าการคดักรอง OSA ดว้ย

แบบสอบถามง่าย ๆ เช่น Berlin tool OSA ซึง่ถ้าผลผดิปกต ิแนะน าใหพ้บแพทยผ์ูเ้กี่ยวขอ้งเพื่อใหก้ารดแูล

รกัษาต่อไป เช่น จติแพทย ์อายรุแพทยโ์รคทางเดนิหายใจ หรอืโสต ศอ นาสกิแพทย์(7)  

6. การประเมินคณุภาพชีวิต ภาวะซึมเศร้าและอาการวิตกกงัวล 

กลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบ อาจมผีลกระทบต่อคุณภาพชวีติ พบความชุกของอาการวติก
กงัวลและอาการซมึเศร้าระดบัปานกลางถงึรุนแรงเพิม่สูงขึ้น (7) ควรท าการคดักรองอาการวติกกงัวลและ
อาการซมึเศรา้ในวยัรุ่นและสตรีกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบทุกราย ถ้าผลการคดักรองสงสยัว่าจะมี
อาการผดิปกตดิงักล่าว ควรส่งปรกึษาจติแพทยห์รอืนกัจติวทิยาต่อไป(7) 
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  แบบสอบถามคุณภาพชวีติทีเ่ฉพาะกบักลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบ(40,41) มปีระโยชน์ในการ
ประเมนิผลกระทบต่อคุณภาพชวีติและใชใ้นการประเมนิการรกัษาไดด้กีว่าแบบสอบถามคุณภาพชวีติทัว่ไป 
เช่น 36-Item Short Form Health Survey (SF36) หรอื World Health Organization Quality of Life (WHO 
QoL) เนื่องจากมกีารประเมนิเกี่ยวกบัขนตามร่างกาย น ้าหนัก ภาวะมบีุตรยาก ความผดิปกตขิองระดูและ
การมสีวิ(7) (ภาคผนวกที ่3)  

7. การจดัการวิถีชีวิต (Lifestyle management) 

  สตรกีลุ่มอาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบพบมภีาวะน ้าหนกัเกนิหรอือว้นมากกว่าสตรปีกต ิกลุ่มอาการ
ทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบและภาวะน ้าหนักเกนิจะมผีลเสยีต่อการเจรญิพนัธุ ์เมตาบอลกิและสุขภาพจติ ภาวะ
ดื้อต่ออนิซูลนิพบได้รอ้ยละ 75 ในสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบที่ผอมและพบได้ถงึรอ้ยละ 95 ใน
สตรกีลุ่มอาการนี้ที่มดีชันีมวลกายมากกว่า 25 kg/m2(42) และภาวะดือ้ต่ออนิซูลนิจะแย่ลงถ้าน ้าหนักตวัเพิม่
มากขึน้(43) การปรบัเปลี่ยนวถิชีวีติที่ท าให้น ้าหนักตวัลดลงได้อย่างน้อยรอ้ยละ 5 จะส่งผลดต่ีอเมตาบอลกิ 
การเจรญิพนัธุแ์ละสุขภาพจติ(44,45) 

7.1 การปรบัเปล่ียนวิถีชีวิต (Lifestyle intervention) 

        ควรแนะน าการปรบัเปลีย่นวถิีชวีติใหส้ตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบทุกราย ไม่ว่าจะ

เป็นการออกก าลงักาย การควบคุมอาหาร การปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรม อย่างใดอย่างหนึ่งหรอืมากกว่าหนึ่ง

อย่างเพื่อใหม้สีุขภาพทีด่ขี ึน้ ช่วยควบคุมภาวะอ้วนและลดระดบัไขมนัในหลอดเลอืด สตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่

มถุีงน ้าหลายใบที่ไม่มภีาวะอ้วนก็ควรได้รบัค าแนะน าเช่นเดียวกันเพื่อให้มสีุขภาพที่ดีและป้องกันไม่ให้

น ้าหนกัเพิม่ขึน้(7) 

        ภายหลงัการประเมนิความผดิปกตต่ิาง ๆ ดงัไดก้ล่าวแลว้ ต้องใหก้ารดูแลสตรกีลุ่มอาการนี้ที่

มภีาวะอ้วนซึ่งพบได้ร้อยละ 50(29,46) การลดน ้าหนักจะลดภาวะดื้อต่ออินซูลินได้ การท างานของระบบ

สบืพนัธุแ์ละความผดิปกตขิอง metabolism ดขีึน้(44,47)    

 7.2 การวางกลยทุธด้์านพฤติกรรม (Behavioral strategies) 
           การปรบัเปลีย่นวถิชีวีติควรท ารว่มกบัการวางกลยทุธด์า้นพฤตกิรรม ไดแ้ก่ ก าหนดเป้าหมาย 
(goal setting) ตดิตามการรกัษาดว้ยตนเอง (self-monitoring) แกปั้ญหา (problem solving) ควรตัง้เป้าหมาย
แบบ SMART (Specific จ าเพาะ, Measurable วดัได,้ Achievable สามารถท าไดส้ าเรจ็, Realistic ท าไดจ้รงิ 
และ Timely ทนัเวลา)(7) 
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7.3 การควบคมุอาหาร 
     การควบคุมอาหารที่ใช้สูตรต่าง ๆ มผีลต่อน ้าหนัก ระดบัฮอร์โมนต่าง ๆ และลดภาวะดื้อต่อ

อินซูลิน สูตรเหล่านี้  ได้แก่ อาหาร Mediterranean อาหาร ketogenic อาหาร diet approaches to stop 

hypertension (DASH) อาหาร low glycemic index (GI )และอาหาร pulse-based สูตรต่าง ๆ เหล่านี้ให้

ผลดใีกลเ้คยีงกนั(48) อย่างไรกต็ามการควบคุมอาหารเป็นเรื่องยากเพราะสตรกีลุ่มอาการนี้มคีวามบกพร่อง

ทางพฤตกิรรม ความผดิปกตเิรื่องการกนิและมภีาวะซมึเศร้า ประมาณครึง่หนึ่งของสตรเีหล่านี้ขอยุติการ

ปรบัเปลีย่นระหว่างรกัษา การด าเนินการใหไ้ดต้ามจุดมุง่หมาย ตอ้งอาศยัปัจจยัหลายอยา่งและเกี่ยวขอ้งกบั

บุคลากรหลายสาขา นโยบายต้องชดัเจน การปรบัเปลี่ยนสูตรอาหารต่าง ๆ ที่สตรเีหล่านี้พงึพอใจสลบักนั

รว่มกบัการออกก าลงักายอยา่งสม ่าเสมอน่าจะท าใหก้ารรกัษามคีวามต่อเนื่องนานขึน้(7)   

 7.4 การออกก าลงักาย(7) 
        การออกก าลงักายไม่ว่าแบบใดมผีลดีต่อร่างกายทัง้สิ้น นอกจากนี้ควรลดการใช้ชวีติแบบ 
sedentary life ได้แก่ การนัง่เฉย ๆ การดูทวี ีเป็นต้น การป้องกนัการเพิม่ขึน้ของน ้าหนักตวัส าหรบัผู้ใหญ่
ช่วงอาย ุ18-64 ปี คอื ควรออกก าลงักายระดบัปานกลาง (moderate intensity) อยา่งน้อย 150-300 นาทต่ีอ
สปัดาห์หรอืระดบัรุนแรง (vigorous intensity) อย่างน้อย 75-150 นาทต่ีอสปัดาห์ อาจจะผสมกนัโดยให้มี
สดัส่วนที่ใกล้เคียงกัน ร่วมกับการออกก าลงักายที่เพิ่มความแข็งแรงต่อกล้ามเนื้อ เป็นเวลา 2 วนั (ไม่
ตดิต่อกนั) ต่อสปัดาห ์

       การออกก าลงักายเพื่อช่วยลดน ้าหนกัหรอืป้องกนัการกลบัคนืน ้าหนกั ควรออกก าลงักายระดบั

ปานกลางอย่างน้อย 250 นาทต่ีอสปัดาห์ หรอืระดบัรุนแรง 150 นาทต่ีอสปัดาห์ อาจจะผสมกนัโดยให้มี

สดัส่วนที่ใกล้เคยีงกนั ร่วมกบัการออกก าลงักายที่เพิม่ความแขง็แรงต่อกล้ามเนื้อ 2 วนั (ไม่ตดิต่อกนั) ต่อ

สปัดาห ์

          สตรวียัรุ่นควรออกก าลงักายระดบัปานกลางถงึระดบัรุนแรงอย่างน้อย 60 นาทรี่วมกับออก
ก าลงักายทีเ่พิม่ความแขง็แรงของกลา้มเนื้อและกระดกูอย่างน้อย 3 ครัง้ต่อสปัดาห ์

 7.5 การใช้ยาลดน ้าหนัก (anti-obesity medication) 
           ยาลดน ้าหนักที่สามารถใช้ได้ในสตรีกลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบร่วมกบัการควบคุม
อาหารและออกก าลังกาย ได้แก่ ยากลุ่ม glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor agonists และยา 
orlistat(7) ยา กลุ่ม GLP-1 receptor ไดแ้ก่ liraglutide และ semaglutide ออกฤทธิก์ระตุ้นเสน้ประสาท Pro-
opiomelanocortin/ cocaine- and amphetamine-regulated transcript (POMC/CART) ท าให้ลดความหวิ 
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รูส้กึอิม่ ลด gastric emptying เพิม่การหลัง่อนิซลูนิและกดการหลัง่ glucagon ในขณะทีน่ ้าตาลในหลอดเลอืด
สงูขึน้(49,50)  

   หลงัจากทีส่ตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบและมภีาวะอว้นไดท้ าการปรบัเปลีย่นวถิชีวีติแลว้
ไมป่ระสบความส าเรจ็ คอื น ้าหนกัลดลงน้อยกว่ารอ้ยละ 5 ของน ้าหนกัตวัเริม่ตน้ ในเวลา 6 เดอืน จะเริม่ใช้
ยาลดน ้าหนกัได ้ตามขอ้บ่งชีด้งันี้  
              1. สตรทีีม่ดีชันีมวลกาย > 30 kg/m2    

                      2. สตรทีีม่ดีชันีมวลกาย > 27 kg/m2 รว่มกบัปัจจยัอื่นอยา่งน้อยหนึ่งอย่าง ไดแ้ก่ ความดนัโลหติ
สงู โรคเบาหวานชนิดที ่2 โรคของหลอดเลอืดและหวัใจ OSA หรอืภาวะไขมนัในหลอดเลอืดสงู(51,52)  

    การศกึษาแบบสุ่มโดยมกีลุ่มควบคุมในสตรกีลุ่มอาการทีร่งัไข่มถุีงน ้าหลายใบและภาวะอว้น 
พบว่า liraglutide ขนาด 3 mg/d เป็นเวลา 32 สปัดาห ์ช่วยลดน ้าหนกั ลดภาวะฮอรโ์มนเพศชายสงูและท า
ใหต้วัชีว้ดัดา้นเมตาบอลกิดขีึน้ เช่น ระดบั glucose และ triglyceride ดขีึน้ เมือ่เทยีบกบัยาหลอก(53) อยา่งไร
กต็ามการปรบัยาควรปรบัขึน้ทลีะน้อย เนื่องจากยาอาจท าใหเ้กดิอาการขา้งเคยีง เช่น คลื่นไส ้อาเจยีน(7) 

     Orlistat ออกฤทธิย์บัยัง้เอนไซม ์gastric lipase ท าให ้triglyceride ไม่ถูกย่อยเป็นโมเลกุลที่เลก็
ลง ไม่เกดิการดูดซมึเขา้สู่ร่างกาย แต่จะถูกขบัออกทางอุจจาระ ดงันัน้ยาจะออกฤทธิไ์ดก้ต่็อเมื่อมอีาหารทีม่ ี
ไขมนั Orlistat มผีลดต่ีอรอบเอว ดชันีมวลกาย ระดบัไขมนั แต่ไม่มผีลดต่ีอเมตาบอลกิหรอืภาวะฮอร์โมน
เพศชายสงู(7) ผลขา้งเคยีงของการใชย้า คอื ท าใหอ้ยากถ่ายอุจจาระบ่อยครัง้ขึน้ 

8. การดแูลสตรีกลุ่มอาการท่ีรงัไข่มีถงุน ้าหลายใบด้วยการใช้ยา  

 8.1 การป้องกนัเย่ือบโุพรงมดลกูหนาและมะเรง็เย่ือบโุพรงมดลูก  

8.1.1 การใช้ยาฮอรโ์มนรวมที่ประกอบด้วยเอสโตรเจนและโปรเจสโตเจน ในรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ 

ยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม เป็นทางเลือกอันดบัแรกในสตรีกลุ่มอาการที่รงัไข่มีถุงน ้ าหลายใบ  

นอกจากจะท าใหม้รีะดูปกตแิลว้ ยงัช่วยลดคะแนน FG และท าใหส้วิดขีึน้ในสตรกีลุ่มอาการนี้ทีอ่ว้น อาจเป็น

เพราะยาเมด็คุมก าเนิดช่วยลดระดบัฮอรโ์มนเพศชาย (54) เอสโตรเจนในยาเมด็คุมก าเนิดชนิดฮอรโ์มนรวม

ควรมีความเข้มข้นระดับต ่ าประมาณ 20-30 mcg ส าหรบัยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดที่ประกอบด้วย ethinyl 

estradiol 35 mcg และ cyproterone acetate อาจจดัเป็นทางเลือกล าดับรองของยาเม็ดคุมก าเนิดชนิด

ฮอร์โมนรวม ทัง้นี้ เนื่ องจากระดับเอสโตรเจนที่สูงกว่าชนิดอื่น จะเพิ่มความเสี่ยงต่อโรค venous 

thrombothombolism เพิม่ขึน้ ยาเมด็คุมก าเนิดชนิดทีป่ระกอบดว้ยเอสโตรเจนชนิด estradiol valerate หรอื 

estetrol อาจจะลดความเสีย่งต่อโรค venous thrombothombolism 
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8.1.2 ฮอรโ์มนโปรเจสโตรเจนเพยีงชนิดเดยีว (progestins only) เป็นยาทีใ่ชไ้ดใ้นการชกัน าใหม้รีะดู 

รปูแบบการใหฮ้อรโ์มนโปรเจสโตรเจน ม ี2 วธิ ี

1) Intermittent หรอื cyclic progestin โดยทัว่ไปให้ยานาน 10-14 วนั ภายหลงัหยุดยาเยื่อบุโพรง

มดลกูจะลอกหลุดออกมาเป็นเลอืดระด ูถงึแมจ้ะมกีารใชย้าเหล่านี้อยา่งกวา้งขวาง แต่การศกึษาเพื่อชกัน าให้

มีระดูในสตรีกลุ่มอาการนี้ไม่มากนัก (55) ชนิดของ progestins ที่น ามาใช้ได้แก่ medroxyprogesterone 

acetate (MPA) ขนาด 5-10 mg/d, norethisterone ขนาด 5 mg/d หรอื micronized progestin ขนาด 200 

mg/d เป็นเวลา 10-12 วนั MPA ขนาด 10 mg/d เป็นเวลา 10 วนั นอกจากท าใหม้รีะดปูกตแิลว้ ยงัสามารถ

กดการหลัง่ gonadotropin และลดฮอรโ์มนเพศชายได(้56,57)   

2) Prolonged หรือ long-acting progestogens ได้แก่ ห่วง levonorgestrel intrauterine system 

(LNG-IUS) ยาฝังคุมก าเนิด (Jadelle, Implanon) หรือ ยาฉีดคุมก าเนิด (depot medroxyprogesterone 

acetate, DMPA)(58) อย่างไรกต็าม การให้ progestogens ในรปูแบบนี้ไม่เป็นทีน่ิยมเนื่องจากเกดิเลอืดออก

กระปรดิกระปรอยทางช่องคลอดไดบ้่อย  

8.2 การชกัน าให้ไข่ตก 

8.2.1 การชกัน าใหไ้ขต่กโดยการใชย้า 

ส าหรบัการดูแลภาวะมบีุตรยากขัน้ต้น สูตนิรแีพทยท์ัว่ไปสามารถใช้ยา clomiphene citrate (CC) 

และยา letrozole กระตุ้นให้ไข่ตกได้ โดยให้ CC 50-150 mg/d นาน 5 วนั รบัประทาน วนัที่ 2-6 หรอื 3-7 

ของรอบระดู ส่วน letrozole 2.5-7.5 mg/d รบัประทานเหมอืน CC(59) การใช้ letrozole มอีตัราการตกไข่ 

การตัง้ครรภแ์ละทารกเกดิมชีพีสงูกว่าการใช ้CC(59)  

         ในทางปฏิบัติสามารถใช้  metformin ร่วมกับ CC ได้และท าให้เพิ่มอัตราการตกไข่และการ

ตัง้ครรภ์(59) metformin ช่วยลดดชันีมวลกาย ระดบัฮอร์โมนอินซูลินและระดบักลูโคส(54,60) นอกจากเพื่อ

กระตุ้นรงัไข่แล้ว metformin ยงัถูกน ามาใช้ในสตรทีี่ตัง้ครรภ์โดย metformin อาจจะช่วยลดอุบตักิารณ์การ

คลอดก่อนก าหนดและควบคุมไมใ่หน้ ้าหนกัตวัเพิม่มากว่าปกต(ิ7)  

 8.2.2 การผ่าตดั 

 เป็น second-line therapy ส าหรบัสตรกีลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบที่มมีภีาวะไข่ไม่ตกและมี

บุตรยาก ซึง่มภีาวะดือ้ต่อ CC โดยทีไ่มพ่บสาเหตุของภาวะมบีุตรยากอื่น(7) 

การรกัษาโดยการผ่าตดัในอดตี กระท าโดยการตดับางส่วนของรงัไขอ่อกโดยการผ่าตดัเปิดหน้าทอ้ง 

(wedge resection via laparotomy) อยา่งไรกต็าม การผ่าตดัในปัจจบุนัมแีนวโน้มทีจ่ะกระท าผ่าตดัทีม่คีวาม
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รุกล ้ า น้อย โดยการผ่าตัดผ่านกล้องด้วยวิธี laparoscopic ovarian drilling (LOD)  หรือ เรียกชื่ อว่า 

laparoscopic ovarian diathermy หรอื laparoscopic ovarian surgery (LOS)(7) 

อย่างไรกต็ามปัจจุบนัการรกัษาโดยการผ่าตดักระท าน้อยลงมาก เนื่องจากปัจจยัหลายประการ เช่น 

ไม่มคีวามแตกต่างระหว่างการผ่าตดั LOD กบัการชกัน าใหไ้ข่ตกโดยการใชย้า CC(7) ค่าใชจ้่ายทีสู่งของการ

ผ่าตดั การเกดิพงัผดืในช่องทอ้งหลงัการผ่าตดั ตลอดจนความเสีย่งต่างๆ ทีอ่าจเกดิจากการผ่าตดั เป็นตน้  

   

สรปุ 

กลุ่มอาการที่รงัไข่มถุีงน ้าหลายใบหรอื polycystic ovary syndrome เป็นความผดิปกติของระบบ

ต่อมไรท้่อทีพ่บบ่อยทีสุ่ดในสตรวียัเจรญิพนัธุ ์การวนิิจฉัยภาวะนี้อาศยัเครื่องมอือื่นนอกเหนือจากการตรวจ

ร่างกาย ไดแ้ก่ การตรวจคลื่นเสยีงความถี่สูง การตรวจฮอรโ์มนเพศชาย เป็นต้น ซึง่เครื่องมอืเหล่านี้อาจมี

การเปลี่ยนแปลงตามการพฒันาของเทคโนโลย ีท าให้เกณฑก์ารวนิิจฉัยจ าเป็นต้องปรบัเปลี่ยนตาม กลุ่ม

อาการทีร่งัไขม่ถุีงน ้าหลายใบจะส่งผลกระทบต่อระบบต่าง ๆ ภายในรา่งกายหากไมไ่ดร้บัการดแูลรกัษา เช่น 

โรคหลอดเลอืดและหวัใจ เยือ่บุโพรงมดลูกหนาและการเกดิมะเรง็โพรงมดลูก เป็นตน้ ดงันัน้การวนิิจฉัยสตรี

ทีม่กีลุ่มอาการนี้ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง รวดเรว็และตดิตามการรกัษาอยา่งต่อเนื่องจงึมคีวามจ าเป็น 
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ผูป่้วยทีม่รีะดไูม่สม ่าเสมอหรอืขาดระด ู

หรอืม ีสวิ ผวิมนั ขนดก 

ซกัประวตั ิตรวจร่างกาย  
วดัความดนัโลหติ ชัง่น ้าหนกั 

ตรวจภายใน (ยกเวน้รายทีอ่ายนุ้อยและ
ไม่เคยมเีพศสมัพนัธ)์ 

ตรวจอลัตราซาวนดช์่องทอ้งน้อย 
 
 
 

 

แยกโรคและรกัษาสาเหตุทีเ่กดิจาก 
thyroid disease, 
hyperprolactinemia, Cushing’s 
syndrome, androgen producing 
tumor ไดฮ้อรโ์มนเพศชาย เป็นตน้ 

 

วนิิจฉยั PCOS ตาม Rotterdam criteria 
 
 
 
 

 เจาะเลอืด TSH, Prolactin, FSH (optional) 
เพื่อแยกโรคออก 

 เจาะเลอืด 75 g OGTT หรอื FBS หรอื HbA1c 
 lipid profile ถา้อว้นหรอืน ้าหนกัเกนิ 
 คดักรองปัญหาการนอนหลบั 

 Life style modification: ลดน ้าหนกั ออกก าลงั
กาย 

 
 

 

วนิิจฉยักลุ่มอาการเมตาบอลกิ 
ใหก้ารรกัษาหรอืปรกึษาอายุรแพทย ์

ต้องการมีบุตร 

  First line-การชกัน าไขต่กดว้ยยา 
letrozole หรอื 
clomiphene citrate (CC) หรอื 
CC + metformin 

  Second line: การผ่าตดั LOD 
 

 
 

ไม่ต้องการมีบุตร 

 ยาเมด็คุมก าเนิดฮอรโ์มนรวม 

 medroxy progesterone หรอื micronized 
progesterone เดอืนละ 10-14 วนั 
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            แผนภมิูท่ี 1  การวินิจฉัยและดแูลรกัษาสตรีท่ีมีกลุ่มอาการท่ีรงัไข่มีถงุน ้าหลายใบ 

  



20 
 

ภาคผนวกท่ี 1 

การค านวณ calculated free testosterone 

 การค านวณ calculated free testosterone โดยสตูรของ  Vermuelen equation(61) คอื 

Free testosterone (mol/L) = [-b + sqrt (b2 + 4a*T)] / 2a 
โดยทีa่ = kat + kt + (kat x kt) x (SHBG + Albumin – T) 

b = 1 + kt x SHBG + kat x Albumin – (kat + kt) x T 
kat = 3.6 x 104 L/mol; kt = 10 x 108 L/mol 

T = testosterone หน่วย nmol/L; SHBG – หน่วย nmol/L; Albumin – หน่วย mg/dL 
  การเปลีย่นหน่วยของ free testosterone จาก mol/L เป็น nmol/L ท าโดยคณูค่า free 
testosteroneดว้ย 2.88 x 10-13 x 1.6 x 0.003448 

ค่าปกตขิอง free testosterone ดงัตารางขา้งล่าง  อยา่งไรกต็ามค่าระดบัของ free  
testosterone ทีจ่ดัว่าสงูผดิปกต ิมคีวามแตกต่างกนัในแต่ละสถาบนั ทัง้นี้เนื่องจากชุดตรวจฮอรโ์มน 
testosterone มหีลากหลายชนิด     การแปลงจากหน่วย testosterone คอื 1 nmol/L = 28.85 ng/dL 
และ  1 pmol/L = 0.2885 pg/mL 

                    

ตารางท่ี 6 ระดบัของ Free Testosterone (ng/dL) แบ่งตามอายแุละเพศ 

            

                                 

 

 

 

 

 

 

Age Adult male Adult female 
20 – < 25 5.25-20.7 0.06-1.08 
25 – < 30 5.05-19.8 0.06-1.06 
30 – < 35 4.85-19.0 0.06-1.03 
35 – < 40 4.65-18.1 0.06-1.00 
40 – < 45 4.46-17.1 0.06-0.98 
45 – < 50 4.26-16.4 0.06-0.95 
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ภาคผนวกท่ี 2 

การค านวณ calculated bioavailable testosterone 

 การค านวณ calculated free testosterone โดยสตูรของ  Vermuelen equation(61) คอื 

  Bioavailable testosterone (nmol/L) = free testosterone in nmol/L x (1+c) 
ค่า c = 3.6 x 104 x albumin in g/L/69000  

     โดยที ่albumin เท่ากบั 43 g/L (4.3 g/dL), c value เท่ากบั  22.43 
           

ค่าปกตขิอง Calculated bioavailable testosterone  

- ในสตรอีาย ุ20-50 ปี รบัประทานฮอรโ์มนเอสโทรเจน เท่ากบั 0.8 – 4.0 ng/dL    

และถา้ไมไ่ดร้บัประทานเอสโทรเจน เท่ากบั 0.8 – 10.0 ng/dL  
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ภาคผนวกท่ี 3 

แบบสอบถาม  Polycystic ovary syndrome questionnaire (PCOSQ) ซ่ึงเป็นแบบสอบถามเฉพาะ

กลุ่มอาการท่ีรงัไข่มีถงุน ้าหลายใบ(40,41)   
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