


ISSN 0125-2038

บรรณาธิการ
ธีรวุฒิ   คูหะเปรมะ

ผูชวยบรรณาธกิาร
จรญัญา  งามขํา ศุลีพร  แสงกระจาง สุนันทา  จริยาเลิศศักดิ์
อารีย  ประสิทธิพยงค

คณะบรรณาธกิาร
กิติศักดิ์  เทพสุวรรณ กวิญ  ลีละวัฒน ดนัย  ทิวาเวช
ถวิล  กล่ินวิมล ธนเดช  สินธุเสก ธนู  ลอบันดิส
ประเสริฐ  เลิศสงวนสินชัย ประติรพ  ปุณโณทก ปญญรัตน  ลาภวงศวัฒนา
เพชรนิทร  ศรีวัฒนกุล วัชรพงศ  พทุธิสวัสดิ์ วิสิทธิ์  สุภคัรพงษกุล
วีรวุฒิ  อิ่มสําราญ วิชิต  อาภรณวิรัตน วุฒิ  สุเมธโชติเมธา
วสันต  ลีนะสมิต สมเกียรติ  ลลิตวงศา สมจินต  จินดาวิจักษณ
สมชาย  ธนะสิทธิชัย สุดสวาท  เลาหวินิจ สุพล  มโนรมณ
สุวัฒน  จรยิาเลิศศักดิ์ อนันต  กรลักษณ อาคม  ชัยวีระวัฒนะ
อรชร  เอี่ยมอารีรัตน อรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ

ผูจดัการ
ปฐมพร  ศิรประภาศิริ

ผูชวยผูจัดการ
มลินี   สนธิไชย จุฑารัตน   ไขทา

พิมพที่ บริษัท โฆสิตการพิมพ จํากัด
373 ถ.จรญัสนทิวงศ  แขวงบางออ  เขตบางพลดั  กรงุเทพฯ  10700  โทร. 0-2424-8715 แฟกซ. 0-2879-7082





Editor-in-Chief
Thiravud  Khuhaprema

Assistant  Editors
Jarunya  Ngamkham Suleeporn  Sangrajrang Sunanta  Chariyalertsak
Aree  Prasitthipayong

Editorial Board
Kitisak  Thepsuwan Kawin  Leelawat Danai  Tiwawech
Tawin  Klinvimol Tanadej  Sinthusake Dhanoo  Lawbundis
Prasert  Lertsanguansinchai Pratirop  Poonotoke Punyarat  Lapvongwatana
Petcharin  Srivatanakul Vajarabhongsa  Bhuddisawasdi Wisit  Supakarapongkul
Weerawut  Imsamran Vichit  Arpornwirat Wutthi  Sumetchotimaytha
Vasant  Linasmita Somkiat  Lalitwongsa Somjin  Chindavijak
Somchai  Thanasitthichai Sudsawat  Laohavinij Suphon  Manoromana
Suwat  Chariyalertsak Anant  Karalak Arkom  Chaiwerawattana
Orachorn  Aimarreerat Attasit   Srisubat

Managing  Editor
Pathomphorn  Siraprapasiri

Assistant  Managers
Malinee  Sontichai Chutarat  Khaita

ISSN 0125-2038

KOSIT PRESS COMPANY LIMITED
373 Charansanitwong Rd., Bang-ow, Bangplad, Bangkok 10700  Tel. 0-2424-8715, 0-2433-3011





วตัถปุระสงค เพื่อเผยแพรความรูทางวิชาการ ผลงานวิจัยเกี่ยวกับโรคมะเร็ง
และอื่นๆที่เกี่ยวของ

สาํนักงาน สาํนกังานวารสารโรคมะเรง็ กลุมงานสนบัสนุนวิชาการ สถาบนัมะเรง็แหงชาติ
268/1 ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400
โทร. 0-2202-6800 ตอ 2205
โทรสาร 0-2644-9097

เว็บไซตเผยแพร  www.nci.go.th, www.kmnci.com/km/,
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/TCJ

กําหนดการตีพมิพ กําหนดออกทุก 3 เดือน ปละ 4 ฉบับ (มกราคม-มีนาคม,
เมษายน-มถินุายน, กรกฎาคม-กนัยายน, ตุลาคม-ธันวาคม)

การสงตนฉบับ บรรณาธกิารวารสารโรคมะเรง็
สถาบันมะเรง็แหงชาต ิ268/1 ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กรงุเทพฯ 10400
โทร. 0-2202-6800  ตอ  2205
โทรสาร 0-2644-9097
E - mail : thaicancerj@gmail.com

การบอกรับเปนสมาชกิ หองสมดุและหนวยงานราชการแจงความจาํนงไดทีส่าํนกังานวารสาร
โรคมะเรง็โดยไมเสียคาใชจาย
หนวยงานเอกชนและผูสนใจสงแบบฟอรมสมคัรสมาชกิทีส่าํนกังานวารสาร
โรคมะเรง็  อตัราคาสมาชกิ 200 บาท ตอป (4 ฉบับ) รวมคาจดัสง
และโอนเงนิผานบญัชอีอมทรพัย ธนาคารไทยพาณชิย จาํกดั (มหาชน)
สาขารามาธิบดี  เลขทีบั่ญช ี 026-228501-4
ชือ่บัญช ี เงนิสํารองจายของมลูนธิวิิจัยโรคมะเรง็



Content
   ปท่ี 37 ฉบับท่ี 1                                                               มกราคม-มีนาคม 2560

หนา

นิพนธตนฉบับ (Original Articles)
Immunoproliferative Small Intestinal Disease: Report of Two Cases 1

Likhasit Sangluthong, Somchai Insiripong, Naruda Jiragalwasan

ปจจัยท่ีมคีวามสัมพันธกับการมสีวนรวมของบคุลากรในการพัฒนาเพือ่รับรอง 7
คณุภาพ โรงพยาบาลมะเรง็สุราษฎรธานี

วิชาฎา อยูดวง, ยุวดี วิทยพันธ

ความถีท่ี่เหมาะสมในการตรวจสอบความแมนยําของตําแหนงการฉายรังสีใน 21
ผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและลําคอ

ธิดา นิยมไทย, ภูวศษิฐ วรารฐัเรืองวฒิุ, รัชดาภรณ ประเสริฐสม, ขนัทอง ไชยมงคล,
อรทัย สิงหอุสาหะ, นพสวัสดิ ์ ทาแกง, สมชาย ธนะสิทธิชัย, อรรถสทิธิ ์ ศรีสบุัติ,
จติตพิร นวลละออง

บทฟนวิชาการ (Review Articles)
ความสัมพันธของวิตามินดีและมะเร็งเตานม 31

วิรุฬห วิชยับญุ
คําแนะนําการสงตนฉบับ 40
หนังสือแจงความจํานงลงโฆษณาในวารสารฯ 42
ใบสมัครสมาชิก/ใบตออายสุมาชิกวารสารฯ 43



1Immunoproliferative Small Intestinal Disease: Report of Two Cases Likhasit Sangluthong, et al.

Immunoproliferative Small Intestinal Disease : Report of Two
Cases

Abstract

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL

1

ปท่ี 37 ฉบับท่ี 1
มกราคม-มนีาคม 2560

Likhasit Sangluthong1

Somchai Insiripong1

Naruda Jiragalwasan2

Immunoproliferative small intestinal disease (IPSID) or alpha heavy chain disease is a subtype of
mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma that occurs almost exclusively in the Middle East and
Mediterranean basin. It tends to be a disease of young males. Herein, we report two unrelated Thais with
IPSID who have never visited the Middle East. The first case was a 50-year-old woman presenting with
generalized abdominal pain for a few months, passing watery stool every other day, without blood or mucus.
Her blood test showed pancytopenia and hyperglobulinemia. Colonoscopy revealed a large half-
circumferential clean based ulcer, with friable surrounding tissue. The cecum microscopic pathology was
consistent with IPSID. The stool had no parasite. She was treated with right-half colectomy, prednisolone,
danazol, tetracycline, and omeprazole. The patient survived a further year and 9 months. The second case
was a 72-year-old man presenting with acute abdominal pain due to gut obstruction for 3 days. Exploratory
laparotomy was immediately performed for a part of the small bowel that was affected for resection.
Microscopic pathology was compatible with IPSID. His blood tested positive for latent syphilis but normal
serum globulin. After the operation, he was treated with tetracycline and cyclophosphamide, and he
survived for a further two years. These two cases were IPSID diagnosed outside the Middle East and
Mediterranean Region; the ages of the cases were not young, at 50 and 72 years. Regarding the site of
involvement, the colon in the first case was considered an unusual site for IPSID. As for infection that might
contribute to the occurrence of IPSID, there was no infective diarrhea in the first case and only latent syphilis
in the second case. (Thai Cancer J 2017;37:1-6)
Keyword: IPSID, gastrointestinal lymphoma, small intestinal disease

1Department of Medicine, 2Department of Pathology, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima, 30000
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Immunoproliferative Small Intestinal Disease: รายงานผูปวย 2 ราย
โดย ลิขสิทธิ์ แสงลูทอง1 สมชาย อินทรศิริพงษ1 นฤดา จิรกาลวสาน2

1กลุมงานอายุรกรรม 2กลุมงานพยาธิวิทยา โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จ. นครราชสีมา 30000

Introduction
The immunoproliferative small intestinal

disease (IPSID) or alpha heavy chain disease,

Mediterranean lymphoma, diffuse small intestinal

lymphoma is a specialized subtype of mucosal

associated lymphoid tissue (MALT) lymphoma (or

extranodal marginal zone B-cell lymphoma of

MALT type in the REAL/WHO classification) which

is the most common primary gastrointestinal

lymphomas worldwide. IPSID occurs almost

exclusively in the Middle East and Mediterranean

basin. It is often associated with relatively poor

sanitation and is characterized by the synthesis of

an alpha heavy chain paraprotein. It tends to be a

disease of young adults, and also shows a slight

male predominance1.

IPSID-type intestinal GI lymphomas

generally present as a diffuse infiltrating lesion,

sometimes resembling cobble stoning, with a

predilection for the proximal small intestine. As in

gastric lymphomas, mesenteric lymph node

involvement and/or direct extension into adjacent

structures is a feature of advanced disease.

This disease with benign or intermediate grades,

may respond well to the treatment directed

against Campylobacter jejuni infection, such as

oral tetracycline but for malignant grade, it needs

aggressive chemotherapy, like CHOP regimen2.

บทคัดยอ โรค immunoproliferative small intestinal disease (IPSID) หรือ โรค alpha heavy chain เปนชนิดยอยของ
มะเรง็ตอมนํ้าเหลืองแบบ mucosa associated lymphoid tissue (MALT) เกอืบทัง้หมดของผูปวยพบในตะวนัออกกลาง
และแถบทะเลเมดิเตอรเรเนยีน ผูปวยสวนมากเปนผูชายอายุนอย ในบทความนีเ้ปนรายงานผูปวย 2 รายที่พบในคนไทย
และไมเคยไปตะวันออกกลาง รายที่ 1 เปนหญิงอายุ 50 ป มีอาการปวดทองถายเหลวไมมีมกูเลือดเกือบทุกวันเปนเวลา
2-3 เดือน ตรวจเลือดพบ pancytopenia และ hyperglobulinemia สองกลองทางทวารหนักพบวา ลําไสใหญมี
แผลเปอยกวางประมาณครึ่งหนึ่งของเสนรอบวงลําไส ลักษณะทางจุลพยาธิของ caecum เขาไดกับ IPSID ตรวจ
อจุจาระไมพบพยาธิ ผูปวยไดรบัการรกัษาดวยการผาตดั right half colectomy, prednisolone, danazol, tetracycline,
omeprazole ผูปวยยังคงมีชวีิตอกี 1 ป 9 เดือน สวนรายที่ 2 เปนชายอายุ 72 ป มีอาการปวดทองเฉียบพลันเนื่องจาก
ลําไสอดุตนั 3 วนั ผูปวยไดรบัการผาตดัฉุกเฉินดวยการตดัลําไสเล็กออกบางสวน ผลทางจลุพยาธพิบวา เขาไดกับ IPSID
ตรวจเลือดพบซิฟลิสแฝง ระดับ globulin ปกติ หลังผาตัดผูปวยไดรบัการรักษาดวยยา tetracycline และ cyclophos-
phamide ผูปวยมีชีวิตตอมาอีกเปนเวลา 2 ป  ผูปวยทั้ง 2 รายนี้ เปนโรค IPSID ที่พบนอกเขตตะวันออกกลาง
และแถบเมดิเตอรเรเนียน อกีทั้งมอีายุไมนอย (50 ปและ 72 ป) สวนตําแหนงทีพ่บโรคในผูปวยรายแรกนัน้เปนลําไสใหญ
ซึ่ งถือเปนตําแหนงที่พบนอยของโรค IPSID สําหรับการติดเชื้อที่อาจจะเกี่ยวของกับ IPSID นั้ น ผูปวยรายแรก
ไมพบการติดเชื้อในลําไส สวนรายหลังพบเฉพาะการติดเชื้อซฟิลิสระยะแฝง (วารสารโรคมะเรง็ 2560;37:1-6)
คําสําคัญ: IPSID มะเร็งตอมนํ้าเหลืองของทางเดินอาหาร โรคลําไสเล็ก                                                     .
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The patients with IPSID may clinically

present with generalized abdominal pain, chronic

diarrhea for a few months or years, malabsorp-

tion, severe weight loss and/or malnourished,

clubbing of fingers and ankle edema3.

In Thailand, as other Southeast Asian

countries, IPSID is not common4,5 and herein we

report two cases of IPSID proved by the

immunophenotype study.

Report of Cases
Case 1: A 50-year-old Thai woman pre-

sented with generalized abdominal pain for a few

months. During this time, she always passed

watery stool every other day, no blood or

mucus. She also had low graded fever and

significant weight loss. The physical examination

revealed just only pallor, no jaundice, no

hepatosplenomegaly. The chest film was unre-

markable. The computerized tomography of

abdomen showed the thickened bowel wall at the

descending colon, the inflammation was consi-

dered.

Blood tests: Hb 7.8 g%, WBC 1400/mm3,

N 12 %, L 60 %, M 19 %, platelet 36,000/mm3,

albumin 2.9 g%, globulin 6.1 g% with normal

immune-electrophoretic pattern, CEA 0.92

(normal 0-5 mcg/l). Stool examination did not show

WBC or any parasite. Colonoscopy revealed one

large half-circumferential clean based ulcer, with

friable surrounding tissue.

 The cecum showed an ulcer made of

inflamed granulation tissue and diffusely infiltrated

by plasma cells with few lymphocytes. The plasma

cells densely occupied the lamina propria. Ex-

tension of the muscular wall was also noted. Both

resected margins and appendix were unremark-

able. The regional lymph nodes showed reactive

change. The immunohistochemical study showed

diffuse positive CD38 and VS38c. CD3 and CD20

were sparsely positive in the small lymphocytes.

The pathology was consistent with IPSID.

The bone marrow showed moderate

hypercellularity (cell : fat ; 90 : 10), consisted of all

series of hematopoietic cells with normal matura-

tion, no granuloma, no ringed  sideroblast and

the immunostaining showed few scattered CD34+

immature cells and rather equal T and B cells.

Stainings with Glycophorin C and CD138 high-

light erythroid precursors and plasma cells,

respectively. No evidence of light chain restriction

was seen in these plasma cells.

Treatment consisted of right half colec-

tomy followed by oral prednisolone, danazol,

tetracycline, omeprazole. The patient survived for

a further year and 9 months.

Case 2: A 72-year-old Thai man presented

with acute abdominal pain due to gut obstruction
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for 3 days. His status was bed ridden due to CVA.

The exploratory laparotomy was immediately

performed for a part of the small bowel that was

affected for resection and end-to-end anastomosis.

Laboratory tests: Hb 11.8 g%, WBC 6000/

mm3, platelet 276,000/mm3, BUN 7.0 mg%,

cholesterol 206 mg%, normal liver function tests,

albumin 3.9 g%, globulin 3.6 g%, FBS 76 mg%,

ESR 109 mm/hr, VDRL 1:2, TPHA reactive, Hb

electrophoresis: AE, Hb E 24.3 %.

The microscopic pathology showed

distortion and destruction of the intestinal wall by

the abnormal dense lymphoid and plasma cells.

The cells were lymphoplasmacytic cells or

centrocyte-like cells with mature plasma cells

admixed by increasing numbers of large

immunoblasts and neutrophils. The cells involved

the mucosa extending to deep muscular layer and

subserosa at some points. Some cells exhibited

the marked nuclear atypia, bizarre configuration

of cytoplasmic organelles and asynchronous

nuclear and cytoplasmic maturation. No definite

lymphoepithelial lesion was found to indicate

neoplastic transformation. The superficial erosion

and ulceration were seen in many areas. The

regional lymph nodes showed reactive hyper-

plasia. The histologic features were compatible

with the IPSID and supported by mixture of CD3

and CD20.

After operation, he was treated with tetra-

cycline and cyclophosphamide and he survived

for a further two years.

Discussion
Our cases were diagnosed as having

IPSID by the hematopathologist based on the

microscopic pathology of the surgical specimens

stained with the immunohistochemical method6.

The first case presented with chronic

diarrhea with generalized abdominal pain that is

the most common presenting symptom of IPSID

in general7, whereas the second case presented

with acute gut obstruction that has been found in

only 26% of the Asian patients with IPSID8.

However the gut obstruction was not mentioned in

Thai patients with IPSID in the former studies4,5.

Actually IPSID has its highest incidence

in the third decade of life in both sexes. In India,

mean age of the patients is 29.8 + 11.8 years

(range 17-53 years)9 but the ages of our patients

are older particularly the second case.

So far, the well-known associated factor

of IPSID is enteritis10. Chronic diarrhea occurred

in the first patient, but neither the white blood cell

nor the parasite was found in the stool. The

second case had no diarrhea but latent syphilis

instead. In the retrospective review, there was no

association between syphilis and cancer of the
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urinary bladder or prostate gland11. The associa-

tion between syphilis and IPSID has never been

mentioned although syphilis may mimic cutaneous

lymphoma12 or induce lymphadenopathies that

are pathologically misdiagnosed as lymphoma13.

The main part of the intestine that is

commonly involved by IPSID is the small intestine

particularly the jejunum8 or duodenum2. In our

patients, the lesion of IPSID was found in the small

intestine of the second case but in the cecum of

the first case, the very unusual site for IPSID14. In

fact, the large bowel is considered the unusual

site for any primary non-Hodgkin lymphoma (NHL)

accounting for 10-20 % of all GI lymphoma as

compared with the stomach which comprises only

0.1-0.5 % of all colonic malignancies. The more

common subtypes of lymphoma of the large bowel

is the large B-cell lymphoma 47-81 %, in contrast,

extranodal mucosa-associated lymphoid (MALT)

lymphoma and others are less commonly found15.

The important treatment for IPSID is

tetracycline with or without chemotherapy2. Our

cases were also treated with tetracycline and other

symptomatic cares. About the survival of the

victims of this disease, the overall remission rate

is 90 + 12 % at two years and 67 + 25% at three

years16. And our patients could survive within the

interval nearly similar to the general survival time.

Conclusion
Two Thai patients were diagnosed as

having the immunoproliferative small intestinal

disease (IPSID) based on the immuno-pathological

findings. The lesions were found involving cecum

in the first case and small intestine in the second.

They were treated with the surgical removal and

tetracycline and survived for a further around two

years.
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7ปจจัยในการมสีวนรวมของบคุลากรในการพฒันาโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี วิชาฎา อยูดวง และคณะ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีสวนรวมของบุคลากรใน
การพฒันาเพือ่รบัรองคณุภาพ โรงพยาบาลมะเร็งสรุาษฎรธานี

บทคัดยอ

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL

7

ปท่ี 37 ฉบับท่ี 1
มกราคม-มนีาคม 2560

วิชาฎา อยูดวง1

ยุวดี วิทยพันธ2

งานวิจัยนี้ เปนการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการมีสวนรวมของบุคลากรในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล และปจจัยที่สัมพันธกับการมีสวนรวมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพเพื่อรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี กลุมตัวอยางเปนบุคลากรของโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี ที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 1 ปขึ้นไป จํานวน 80 คน ไดจากการสุมแบบชั้นภูมิตามสัดสวนของบุคลากรในกลุมงาน
3 กลุมของโรงพยาบาล (proportionate stratified random sampling) เก็บขอมูลในชวงวันที่ 1 ธันวาคม 2558-29
กุมภาพันธ 2559 เครื่องมือในการวิจัยเปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประเมินความรูดานการพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล แรงจูงใจตอการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล และการมีสวนรวมตอการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล มีคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเทากับ 0.70, 0.85 และ 0.90 ตามลําดับ ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ
มีความรู แรงจูงใจ และการมีสวนรวมตอการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอยูในระดับนอย คิดเปนรอยละ 76.2, 76.2
และ 75.0 ตามลาํดับ และบคุลากรทีมี่แรงจงูใจภาพรวมระดบัมากมสีวนรวมในการพฒันาเพือ่รบัรองคณุภาพโรงพยาบาล
มากกวาบุคลากรที่มีแรงจูงใจระดับนอย (P=0.015) และพบวาบุคลากรที่มีตําแหนงงานที่ปฏิบัติเปนผูบริหารหรือ
หัวหนากลุมงาน มีสวนรวมในการพัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาล มากกวาบุคลากรที่มีตําแหนงงานเปน
ผูปฏิบัติงาน (P=0.002) และบุคลากรที่มีตําแหนงในงานพัฒนาคุณภาพมีสวนรวมในการพัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลมากกวาบุคลากรที่ไมมตีําแหนงในงานพฒันาคุณภาพ (P=0.002) สวนอายุ ระดับการศึกษา ตําแหนงที่
บรรจุ กลุมงาน ลักษณะงานที่ปฏิบัติ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน และการไดรับการอบรมดานการพัฒนาคุณภาพ
และความรู ไมมีความสัมพนัธกบัการมสีวนรวมในการพฒันาเพือ่รบัรองคณุภาพโรงพยาบาลของบคุลากรในโรงพยาบาล
ผลการศึกษานี้ พบว าแรงจูงใจเปนสิ่ งสําคัญที่ จะชวยใหบุคลากรมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพ ทีมบริหาร
ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลจึงควรจัดใหมีกิจกรรมเสริมสรางแรงจูงใจใหแกบุคลากร เพื่อใหมีสวนรวมมากขึ้น
(วารสารโรคมะเร็ง 2560;37:7-20)
คําสําคัญ: การมสีวนรวม บุคลากร การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

1งานการพยาบาล โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี 2สํานักวิชาสหเวชศาสตร มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ
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Factors Related to Personnel Participation in Developing Hospital Quality Accreditation at
Suratthani Cancer Hospital
by Wichada Youdoung1, Yuwadee Wittayapun2

1Registered Nurses, Suratthani Cancer Hospital, 2School of Allied Health Sciences,
Walailak University

Abstract This descriptive research study investigated personnel participation in a hospital quality-
improvement program, and the factors related to the quality of personnel participation in developing
hospital quality accreditation. A total of 80 personnel, who had been working for at least 1 year
at Suratthani Cancer Hospital, were randomly selected by proportionate stratified random sampling
from 3 departments. Data were collected between 1 December 2015 and 29 February 2016. The
research instrument was a questionnaire designed to assess knowledge, motivation, and partici-
pation in hospital quality improvement. The Cronbach's alpha coefficients were 0.70, 0.85, and
0.90, respectively. Most subjects showed hospital quality improvement knowledge, motivation,
and participation at a low level, i.e., 76.2, 76.2, and 75.0%, respectively. In addition, personnel
with a high levels of motivation had higher levels of participation than those who had low
motivation levels (P=0.015). Personnel who worked as administrators or department heads had
higher levels of participation than those working in operational roles (P=0.002), and personnel
who held quality-improvement jobs had higher levels of participation in hospital quality
improvement than those who were not (P=0.002). However, no significant correlation was found
between age, educational level, first work position, department, work attributes, working time,
training in improving hospital quality, knowledge about hospital quality improvement, and
participation in hospital quality improvement. The findings showed that motivation was
significantly related to participation in hospital quality improvement. Hence, the administrative
team should intervene by encouraging motivation to enhance participation in hospital quality
improvement. (Thai Cancer J 2017;37:7-20)
Keywords: participation, personnel, hospital accreditation

บทนํา
ระบบบริการสุขภาพเปนสิทธิมนุษยชนขั้น

พื้นฐานที่ทุกคนพึงจะไดรับจากการดูแลจากภาครัฐ

อยางเทาเทยีมกนั1,2 และจากความคาดหวงัตอบรกิาร

ดานสุขภาพที่ สูงขึ้ นของประชาชน จึงทําใหแตละ

สถานพยาบาลตองพฒันาระบบบรกิารใหมคีณุภาพได

มาตรฐานอยางจริงจัง1-4

คุณภาพคือภาวะที่ใหคุณคาและประโยชน

สําหรับคุณภาพบริการสาธารณสุข ความหมายใน

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2552 ระบุ

ไววา เปนคุณลักษณะของบริการที่ อยู บนพื้ นฐาน

องคความรู  คุณธรรม และจริยธรรมแห งวิ ชาชีพ

ตอบสนองความตองการและความคาดหวังของประชาชน

และสังคมไดอยางเหมาะสม โดยมีมาตรฐานเปน

เครื่องมือเพือ่ใหเกดิคุณภาพระดับสงูอยางมรีะบบและ

ยั่งยืน3-6 โรงพยาบาลตาง ๆ จึงมีการนําระบบพัฒนา

คณุภาพบรกิารมาใชดําเนินการในการพฒันาคุณภาพ

โรงพยาบาล เชน การบริหารคุณภาพโดยรวม TQM

(total quality management), HA (hospital accredi-

tation) เปนตน2 ซึ่ งมีการศึกษาพบวาการนําระบบ

พัฒนาคุณภาพบริการเหลานี้มาใชดําเนินการ จะชวย

เพิม่ความสําเรจ็ในการทาํงานใหไดมาตรฐานมากขึน้7-9
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สําหรบักระบวนการพฒันาและรับรองคณุภาพ

โรงพยาบาล (HA) เปนเครื่องมือสงเสริมการประเมิน

และพัฒนาตนเองอยางตอเนื่องตามวงลอการพัฒนา

และการเรยีนรู (plan-do-check-act) จนเกดิการสราง

วัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย และ

วัฒนธรรมการเรียนรู10 สําหรับในประเทศไทยพบวา

โรงพยาบาลท่ีไดผานการรับรองกระบวนการพัฒนา

และรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล HA มจํีานวน 761 แหง

จาก 1323 แหง คิดเปนรอยละ 57.52 ประกอบดวย

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 622 แหง

โรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่น 57 แหง และโรงพยาบาล

เอกชน 82 แหง11

หัวใจสําคัญท่ี สุดของการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลตามกระบวนการ HA คือการพฒันาระบบ

งานในทุกหนวยงานทั้งโรงพยาบาล และทุกคนตองมี

สวนรวมในการพัฒนา12-16 การมีสวนรวมตามแนวคิด

ของ Cohen and Uphoff17 คือการมีสวนรวมท้ังการ

รบัทราบขอมลูและปญหาตาง ๆ รวมเสนอความคดิเหน็

พิจารณาตัดสินใจในชวงดําเนินการวางแผน รวม

ดําเนินงาน รวมรับผลประโยชน และรวมประเมิน

ผลการปฏิบัติ การมีสวนรวมในกระบวนการเหลานี้

จะทําใหบุคคลเกิดความรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่ง

ที่มีความสําคัญตอองคกร มีความผูกพันตอผลงาน

ของกลุม เกดิองคกรแหงการเรยีนรู ซึง่เปนเปาหมายสําคญั

ของการพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล12,13,17-19

การทีจ่ะเกดิการมสีวนรวมอยางมปีระสทิธภิาพ

บคุลากรจาํเปนตองมคีวามรูเกีย่วกบัการพฒันาคณุภาพ

โรงพยาบาล เขาใจถึงบทบาทของตนเองและสามารถ

ปฏบัิตงิานในบทบาทน้ัน ๆ ไดอยางถกูตอง2  ซึง่อาจได

มาจากการศกึษาอบรม การคนควา หรือประสบการณ

ที่เกี่ยวของกับแนวคิดพื้นฐานในการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล การจัดกิจกรรรม และเครื่องมือตาง ๆ

ทีใ่ชในกระบวนการพัฒนาคุณภาพ ตามลําดับขัน้ และ

มาตรฐานโรงพยาบาล3-6,10,20,21 ซึ่ งจากการศึกษา

ที่ ผานมาพบวาความรู มีความสัมพันธ เชิงบวกกับ

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล22 อีกปจจัยหนึ่งที่มี

ผลตอการมีสวนรวมในการพัฒนา คือ แรงจูงใจจาก

ทฤษฎีแรงจงูใจของเฟรดเดอรคิ เฮอรชเบอรก (Herzberg's

dual factor theory) เชื่อวาการปฏิบัติงานใหไดผลดี

มีประสิทธิภาพ ขึ้นอยูกับความพึงพอใจ และความ

กระตือรือรนในการทํางาน ซึ่งปจจัยท่ีทําใหคนอยาก

ทํางานคือปจจยัจงูใจ (motivation factors) และปจจยั

ค้ําจุน (maintenance factors) ทําใหคนทํางานดวย

ความเต็มใจและมุงมั่นที่จะทํางานใหสําเรจ็17,23-25

ปจจัยจูงใจท่ี จะนําไปสู ความพึงพอใจใน

การทํางานมีอยู 5 ประการ ประกอบดวย ความสําเรจ็

ในการทํางาน การยอมรบันบัถอื ลักษณะงานทีป่ฏบัิติ

ความรับผิดชอบ และความกาวหนา สวนปจจัยค้ําจุน

จะเกีย่วของกบัส่ิงแวดลอมในการทาํงาน ไดแก นโยบาย

และการบริหารองคกร การปกครองบังคับบัญชา

ความสัมพันธระหวางบุคคล สภาพในการทํางาน

รวมทั้งคาตอบแทนและสวัสดิการ17,18,23-25  มีรายงาน

การศึกษาพบวาแรงจูงใจมผีลตอการมสีวนรวมในการ

ปฏบิตัิงานและการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล2,17,18,26

นอกจากนัน้ลกัษณะสวนบคุคลกม็ผีลตอการปฏบัิตงิาน

ของบุคคล ไดแก อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา

การปฏิบั ติ งาน ตําแหน งงาน กลุ มงาน การเปน

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล การไดรับ
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การอบรมเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

เปนตน17,18

สําหรับโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานีนั้น

ไดประกาศนโยบายพฒันาคณุภาพ เพือ่เขาสูกระบวนการ

รับรองคุณภาพตั้งแตวันที่ 15 กันยายน 2548 และ

ไดผานรับรองมาตรฐานการประเมนิบันไดขัน้ที ่3 สู HA

(accredited) เมือ่วันที ่9 มกราคม 2558 และจะตอง

ทําการ reaccredit อกีครัง้ ในป 2560 อยางไรกต็าม

พบวาหลังจากผานการรบัรองคณุภาพเมือ่ปงบประมาณ

2558 แลว ท้ังทมีพฒันาคุณภาพเองและบุคลากรของ

โรงพยาบาลมสีวนรวมในการพฒันาคณุภาพลดนอยลง

ขาดการตดิตามงานทีต่อเนือ่งท่ีอาจจะสงผลกระทบตอ

การรับรองคุณภาพในป 2560 ได แตยังไมมีการเก็บ

ขอมูลหรือทําการศึกษาใหชัดเจน การวิจัยน้ี จึ งมี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาการมีสวนรวมของบุคลากร

ในการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล และปจจยัทีสั่มพนัธ

กบัการมีสวนรวมของบุคลากรในการพัฒนาคุณภาพ

เพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี

นําผลจากการวิจัยครั้งนี้ไปเปนขอมูลใชในการพัฒนา

บคุลากร และพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลใหมปีระสิทธิผล

ผานการรบัรองมาตรฐานไดอยางตอเน่ือง โดยมสีมมติฐาน

การวิจัยวา ความรู แรงจูงใจ และลักษณะสวนบุคคล

ไดแก อาย ุระดบัการศกึษา ตําแหนงท่ีบรรจุ กลุมงาน

ตําแหนงงานที่ปฏิบัติ ลักษณะงานที่ปฏิบัติ ตําแหนง

ในงานพัฒนาคุณภาพ การไดรับการอบรมดานการ

พัฒนาคุณภาพ และระยะเวลาการปฏิบัติงาน เปน

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการมีสวนรวมของบุคลากร

ในการพัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาล

วัสดแุละวธิกีาร
กลุมตวัอยาง

งานวิจัยนี้ เปนงานวิจัยเชิงพรรณนา (de-

scriptive study) เพื่อศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับการมี

สวนรวมของบคุลากรในการพฒันาคุณภาพเพือ่รบัรอง

คณุภาพโรงพยาบาลมะเรง็สุราษฎรธานี กลุมตัวอยาง

เปนบุคลากรของโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานีที่

ปฏิบตังิานในโรงพยาบาลมะเรง็สุราษฎรธานตีัง้แต 1 ป

ขึ้นไป กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยการใชเกณฑ

ในการประมาณกลุ มตัวอยางจากขนาดประชากร

จํานวนประชากรของโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี

223 คน ขนาดกลุมตัวอยางควรอยูในชวงรอยละ 15-3027

คอื 56-67 คน เพือ่ปองกันปญหาเรื่องความไมสมบูรณ

ของขอมูล ไดเพิ่มขนาดตัวอยางอีกรอยละ 25 เปน

จํานวน 70-84 คน ไดจากการสุมแบบชัน้ภูม ิ(propor-

tionate stratified random sampling)28  จากกลุมงาน

3 กลุมของโรงพยาบาล ไดแก กลุมภารกจิอํานวยการ

จํานวน 49 คน กลุมภารกจิวิชาการ จํานวน 73 คน และ

กลุมภารกจิบรกิารวชิาการ จํานวน 101 คน รวมทัง้สิน้

223 คน29 ไดกลุมตัวอยางจากแตละกลุมประชากร

เทากับ  18 (49/223*84), 28 (73/223*84) และ 38 (101/

223*84) คน ตามลําดับ รวมเปน 84 คน แตในการ

เกบ็ขอมลูจรงิไดขอมลูครบถวนจํานวน 80 คน

เคร่ืองมอืทีใ่ชในการวจัิย
เครือ่งมอืทีใ่ชในการศกึษานีเ้ปนแบบสอบถาม

ที่ผูวิจัยสรางข้ึน ประกอบดวยขอมูล 4 สวน สวนที่ 1

คือ ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส

ระดบัการศกึษา ตาํแหนงท่ีบรรจ ุกลุมงาน ลักษณะงาน
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ที่ปฏิบัติ ตําแหนงในงานพัฒนาคุณภาพ ระยะเวลา

ปฏิบัติงาน และการไดรับการอบรมดานการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล สวนที่ 2 แบบประเมินความรู

ดานการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 20 ขอ

แบงออกเปน 3 ดานคอื ดานแนวคดิการพฒันาคณุภาพ

เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพ และดานมาตรฐาน

การพฒันาโรงพยาบาล3-6,10,21 มลัีกษณะเปนขอคาํถาม

ปลายปด มีคําตอบใหเลือกตอบ ตอบถกูให 1 คะแนน

ตอบผิด ให 0 คะแนน คะแนนรวม 0-20 คะแนน

จดัแบงเปน 2 ระดบั ความรูระดบัมาก มคีะแนน >16

คะแนน (รอยละ 80 ข้ึนไป) ความรูระดบันอย มคีะแนน

< 16 คะแนน (ต่าํกวา รอยละ 80)30 มคีาสัมประสิทธ์ิ

อลัฟาของครอนบาคเทากับ 0.70

สวนท่ี 3 แบบประเมนิแรงจงูใจตอการพัฒนา

คณุภาพโรงพยาบาล จํานวน 50 ขอ ซึง่ผูวจิยัสรางข้ึน

ตามแนวคิดทฤษฎีของเฮอรเบอรก (Herzberg)23-25

จํานวน 10 ป จจั ย ได แก  ลักษณะงานที่ ปฏิบั ติ

ความสําเร็จในการทํางาน การยกยองยอมรับนับถือ

ความรับผิดชอบ ความกาวหนา นโยบายและการ

บริหารงานของโรงพยาบาล การบังคับบัญชา ความ

สัมพนัธระหวางบุคคล สภาพการทํางาน คาตอบแทน

และสวัสดกิาร มลัีกษณะเปนขอความเชงิบวก จํานวน

43 ขอ ขอความเชิงลบจํานวน 7 ขอ แบงการวัดเปน

5 ระดับ มาตราสวนประมาณคา (Likert's scales)

และมี เกณฑการใหคะแนนคือ ขอความเชิ งบวก

มากทีสุ่ด 5 คะแนน มาก 4 คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน

นอย 2 คะแนน และนอยทีสุ่ด 1 คะแนน ขอความเชงิลบ

มากทีสุ่ด 1 คะแนน มาก 2 คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน

นอย 4 คะแนน และนอยที่สุด 5 คะแนน จัดแบง

ระดับคะแนนเปน 2 ระดับ ตามคะแนนเฉล่ีย แรงจูงใจ

ระดับมาก มีคะแนนเฉล่ียระหวาง 3.67-5 แรงจูงใจ

ระดับนอย มีคะแนนเฉล่ียระหวาง 1-3.6631 มีคา

สัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาคเทากับ 0.85

สวนที่ 4 แบบประเมินการมีสวนรวมตอการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จํานวน 20 ขอ สรางข้ึน

จากแนวคิดของ Cohen and Uphoff17-19 ไดแก

ดานการตัดสินใจ ดานการปฏิบัติ ดานผลประโยชน

และดานประเมินผล เปนขอความเชิงบวกทั้ งหมด

แบงการวัดเปน 5 ระดับ มาตราสวนประมาณคา

(Likert's scales) มเีกณฑการใหคะแนนคือ มากท่ีสุด

5 คะแนน มาก 4 คะแนน ปานกลาง 3 คะแนน นอย 2

คะแนน และนอยท่ีสุด 1 คะแนน จัดแบงระดับคะแนน

เปน 2 ระดับตามคะแนนเฉล่ีย มีสวนรวมระดับมาก

มคีะแนนเฉล่ียระหวาง 3.67-5.0 และมสีวนรวมระดบันอย

มีคะแนนเฉลี่ยระหวาง 1.0-3.6631 มีคาสัมประสิทธ์ิ

อัลฟาของครอนบาคเทากับ 0.90 คาความตรงของ

เครือ่งมอืทัง้ชดุจากการตรวจสอบของผูทรงคณุวฒุ ิ3 ทาน

เทากบั 0.85

การพทิกัษสทิธกิลุมตวัอยาง
การวจิยัคร้ังนีไ้ดรับการอนุมตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย สถาบันมะเร็งแหงชาติ

และไดรับการอนุญาตใหเก็บขอมูลจากผูอํานวยการ

โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎรธานี ผูเก็บขอมูลการวิจัย

ไดอธิบายวตัถปุระสงคการวจิยั ชีแ้จงการเกบ็ขอมลูแก

กลุมตัวอยาง การเกบ็ขอมลูเปนความลับ การนําเสนอ

ขอมูลในลักษณะภาพรวม โดยกลุมตัวอยางมีสิทธิ

เขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยได เมื่อกลุมตัวอยาง
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ไดลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงเก็บขอมูล

การเกบ็รวบรวมขอมลู
ในการศึกษาน้ีเก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบ

สอบถามชนิดที่ตอบดวยตนเอง ทั้งนี้หลังไดรับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

สถาบันมะเร็งแหงชาติ และไดรับการอนุญาตใหเก็บ

ขอมลูจากผูอํานวยการโรงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎรธานี

ผู วิ จั ยหลั กซึ่ งปฏิ บั ติ งานในโรงพยาบาลมะเร็ ง

สุราษฎรธานี ไดนําแบบสอบถาม แบบฟอรมชี้แจง

ขอมูลการวิจัย และแบบฟอรมใหคํายินยอมเขารวม

การวิจัย นําสงแกกลุมตัวอยางโดยตรง และชี้แจง

วัตถุประสงคการวิจยั การใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม

ที่จะใชเวลาประมาณ 15-20 นาที ท้ังน้ีเมื่อตัดสินใจ

เขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามในแบบฟอรม

ใหคํายินยอมเขารวมการวิจยั และมารบัแบบสอบถาม

กลับภายใน 1 สปัดาห โดยแจกแบบสอบถามใหผูตอบ

แบบสอบถามไปทัง้ส้ิน 84 ฉบบั หลงัเกบ็แบบสอบถาม

และตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามได

แบบสอบถามทีม่คีวามสมบรูณ 80 ฉบับ

การวิเคราะหขอมูล
ผู วิจัยวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลดวยสถิติ

เชิงพรรณนา ไดแก ความถี ่ คาเฉลีย่ รอยละ ทดสอบ

ความสมัพนัธปจจยัตาง ๆ กบัการมสีวนรวมในการพฒันา

เพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาลดวยสถิติไคสแควร

กําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05

ผลการศกึษา
การศึกษาการมสีวนรวมในการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลมะเร็ งสุ ราษฎร ธานี  เก็บข อมูลจาก

บคุลากรทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลมะเรง็สุราษฎรธานี

1 ป ข้ึ นไป จํานวน 80 คน ผลการศึ กษาพบว า

กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 87.5

มอีายเุฉล่ีย 34.39 ป อายุนอยท่ีสุด 22 ป อายุมากทีสุ่ด

53 ป สวนใหญ (รอยละ 55.0) มีอายุ 34 ปขึ้นไป

รอยละ 47.5 มีสถานภาพสมรส รอยละ 77.5 มี

การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป รอยละ 52.5 เปน

พนกังานกระทรวงสาธารณสุข/พนกังานราชการ/ลกูจาง

ประจาํ รอยละ 47.5 เปนบคุลากรของกลุมภารกจิบรกิาร

วิชาการ รอยละ 87.5 มตีาํแหนงงานทีป่ฏิบัตใินระดบั

ผูปฏบัิตงิาน รอยละ 67.5 มลีกัษณะงานเปนงานวิชาชพี

รอยละ 77.5 ไมมีตําแหนงในงานพัฒนาคุณภาพ

รอยละ 68.8 เคยไดรับการอบรมเกี่ยวกับการพัฒนา

คณุภาพโรงพยาบาล รอยละ 70.0 มรีะยะเวลาในการ

ปฏบิัตงิานมากกวาสองปข้ึนไป

ผลการศึกษาระดับการมีส วนร วมในการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลพบวา บุคลากรสวนใหญ

มีสวนรวมภาพรวมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

ในระดับนอย คิดเปนรอยละ 75.0 และเมื่อพิจารณา

รายดานพบวา ดานท่ีบุคลากรมสีวนรวมในการพัฒนา

คุณภาพโรงพยาบาลระดับนอยในสัดสวนที่มากที่สุด

คือการมีสวนรวมในการตัดสินใจ คิดเปนรอยละ 90.0

รองลงไปคอืการมสีวนรวมในการปฏบัิต ิคิดเปนรอยละ

67.5 การศกึษานีย้ังพบวา บุคลากรสวนใหญมคีวามรู

ภาพรวมในการพฒันาคณุภาพอยูในระดบันอยคดิเปน

รอยละ 76.2 โดยพบวา บุคลากรเกินครึ่ งมีความรู
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ดานแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ HA อยูในระดบัมาก

คิดเปนรอยละ 57.5 สวนความรูดานเครื่องมือในการ

พฒันาคณุภาพและมาตรฐานการพฒันาคณุภาพพบวา

บคุลากรสวนใหญมคีวามรูในระดับนอยคิดเปนรอยละ

77.5 และ 60.0 ตามลําดับ สําหรบัผลการศกึษาระดบั

แรงจงูใจในการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลพบวา บคุลากร

สวนใหญ มแีรงจงูใจภาพรวมในระดบันอย คดิเปนรอยละ

76.2 โดยมบีคุลากรเกนิครึง่ทีมี่แรงจงูใจระดบัมากในดาน

ความกาวหนา ความสําเรจ็ในการทาํงาน ลกัษณะงานท่ี

ปฏิบตัแิละความรับผิดชอบ คิดเปนรอยละ 67.5, 63.8, 58.8

และ 56.2 ตามลําดบั สวนดานอืน่ ๆ  ของแรงจงูใจ พบวา

สวนใหญอยูในระดบันอยดังรายละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที ่1 จํานวน (รอยละ) ของระดับการมีสวนรวมในการพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล จําแนกรายดานของ
การมีสวนรวม ความรู และแรงจูงใจ

การมีสวนรวมในการพัฒนา  ระดบัการมีสวนรวมในการพัฒนา
ระดับมาก ระดับนอย

        จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ)

การมีสวนรวม
การมีสวนรวมในภาพรวม 20 (25.0) 60 (75.0)

การมีสวนรวมในการตัดสินใจ   8  (10.0) 72 (90.0)

การมีสวนรวมในการปฏิบัติ 26 (32.5) 54 (67.5)

การมีสวนรวมในผลประโยชน 32 (40.0) 48 (60.0)

การมีสวนรวมในการประเมินผล 34 (42.5) 46 (57.5)

ความรูในการพัฒนา
ความรูภาพรวม 19 (23.8) 61 (76.2)

แนวคิดการพฒันาคุณภาพ HA 46 (57.5) 34 (42.5)

เครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพ 18 (22.5) 62 (77.5)

มาตรฐานการพัฒนาคุณภาพ 32 (40.0) 48 (60.0)

แรงจูงใจ
แรงจูงใจภาพรวม 19 (23.8) 61 (76.2)

ความกาวหนา 54 (67.5) 26 (32.5)

ความสําเร็จในการทํางาน 51 (63.8) 29 (36.2)

ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 47 (58.8) 33 (41.2)

ความรับผิดชอบ 45 (56.2) 35 (43.8)

การบังคับบัญชา 36 (45.0) 44 (55.0)

ความสัมพันธระหวางบุคคล 19 (23.8) 61 (76.2)

คาตอบแทนและสวัสดิการ 10 (12.5) 70 (87.5)

สภาพการทํางาน   8  (10.0) 72 (90.0)

การยกยอง ยอมรบันับถือ   6    (7.5) 74 (92.5)

นโยบายและการบริหารงานของโรงพยาบาล   6    (7.5) 74 (92.5)
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เมือ่วิเคราะหปจจยัทีม่คีวามสัมพนัธกับการมี

สวนรวมภาพรวมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล

พบวา บคุลากรทีม่แีรงจงูใจภาพรวมระดับมากมสีวนรวม

ในการพัฒนาเพือ่รับรองคุณภาพโรงพยาบาลมากกวา

บคุลากรท่ีมีแรงจงูใจระดบันอย (P=0.015) และพบวา

บุคลากรที่มีตําแหนงงานท่ีปฏิบัติเปนผูบริหารหรือ

หัวหนากลุมงานมีสวนรวมในการพัฒนาเพื่อรับรอง

คณุภาพโรงพยาบาลมากกวาบคุลากรทีม่ตีาํแหนงงาน

เปนผูปฏบัิติงาน (P=0.002) และบุคลากรทีม่ตํีาแหนง

ในงานพัฒนาคุณภาพมีสวนรวมในการพัฒนาเพ่ือ

รับรองคุณภาพโรงพยาบาลมากกวาบุคลากรที่ไมมี

ตําแหนงในงานพัฒนาคุณภาพ (P=0.002) สวนอายุ

ระดบัการศกึษา ตาํแหนงท่ีบรรจ ุกลุมงาน ลักษณะงาน

ที่ปฏิบัติ  ระยะเวลาการปฏิบัติงาน และการไดรับ

การอบรมดานการพัฒนาคุณภาพและความรู  ไมมี

ความสัมพนัธกบัการมสีวนรวมในการพฒันาเพ่ือรบัรอง

คุณภาพโรงพยาบาลของบุคลากรในโรงพยาบาล

(ตารางที ่2)

ตารางที ่2 ความสัมพนัธระหวางปจจยัทีศ่กึษากบัการมสีวนรวมภาพรวมในการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล

ปจจยัที่ศึกษา     การมีสวนรวมภาพรวม               P
ระดับมาก    ระดับนอย
         จํานวน (รอยละ)

ความรูในการพัฒนาคุณภาพโดยภาพรวม
ระดับมาก 6 (31.6) 13 (68.4) 0.546

ระดับนอย 14 (22.9) 47 (77.1)

แรงจูงใจภาพรวมในการพัฒนา
ระดับมาก 9 (47.4) 10 (52.6) 0.015

ระดับนอย 11 (18.0) 50 (82.0)

ลกัษณะสวนบุคคล
- อายุ

20-33 ป 13 (29.6) 31 (70.4) 0.178

34 ปขึน้ไป 6 (16.7) 30 (83.3)

- ระดับการศึกษา
ต่ําปริญญาตรี 3 (16.7) 15 (83.3) 0.538

ปริญญาตรีข้ึนไป 17 (27.4) 45 (72.6)

- ตําแหนงทีบ่รรจุ
ขาราชการ 12 (31.6) 26 (68.4) 0.196

พนักงานกระทรวงสาธารณสุข/พนักงาน 8 (19.1) 34 (80.9)

ราชการ/ลูกจางประจํา
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ตารางที ่2 ความสัมพนัธระหวางปจจยัทีศึ่กษากบัการมสีวนรวมภาพรวมในการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล (ตอ)

ปจจยัที่ศึกษา     การมีสวนรวมภาพรวม               P
ระดับมาก    ระดับนอย
         จํานวน (รอยละ)

ลกัษณะสวนบุคคล (ตอ)
- กลุมงาน

ภารกิจบริการวิชาการ 7 (18.4) 31 (81.6) 0.426

ภารกิจวิชาการ 8 (32.0) 17 (68.0)

ภารกิจอํานวยการ 5 (29.4) 12 (70.6)

- ตําแหนงงานทีป่ฏบิตัิ
ผูบริหาร/หัวหนากลุมงาน 7 (70.0)   3 (30.0) 0.002

ผูปฏบัิติงาน 13 (18.6) 57 (81.4)

- ลักษณะงานทีป่ฏบิตัิ
งานวิชาชีพ 12 (22.2) 42 (77.8) 0.408

งานสนับสนุนบริการ   8 (30.8) 18 (69.2)

- ตําแหนงในงานพัฒนาคุณภาพ
มีตําแหนง 10 (55.6)   8 (44.4) 0.002

ไมมตีําแหนง 10 (16.1) 52 (83.9)

- การไดรับการอบรมดานพัฒนาคุณภาพ
ไดรับการอบรม 16 (29.09) 39 (70.91) 0.215

ไมไดรับการอบรม   4 (16.0) 21 (84.0)

- ระยะเวลาปฏบิตัิงาน
1-2 ป   5 (20.8) 19 (79.2) 0.573

> 2 ป 15 (26.8) 41 (73.2)

วจิารณและสรปุ
ผลการศกึษาพบวา บคุลากรสวนใหญมสีวนรวม

ภาพรวมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลในระดบันอย

โดยเฉพาะดานการมสีวนรวมในการตดัสนิใจทีน่อยกวา

ดานอืน่ ๆ อาจเปนเพราะวา บทบาทดานการตัดสินใจ

ในการพฒันาคณุภาพของโรงพยาบาลมะเรง็สุราษฎรธานี

ส วนใหญ เปนผู บริหารและคณะกรรมการพั ฒนา

คุณภาพโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะตองมีการปรับเปล่ียน

ใหมีการถายทอดนโยบายลงสู ผู ปฏิ บัติ ใหมากข้ึ น

เพื่ อให เกิดการเรียนรู รวมกันเปนเปาหมายสําคัญ

ของการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล13,18

และเกดิการมสีวนรวมในการพฒันาเพือ่รบัรองคณุภาพ

โรงพยาบาลในทุกดานไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น

ผลการศกึษานีส้อดคลองกบัการศกึษาทีผ่านมาทีพ่บวา

การมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลดาน

การตดัสินใจอยูในระดบันอยกวาดานอืน่ ๆ เชนกนั13,17,18
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ดานระดบัความรูในการพัฒนาคณุภาพโรงพยาบาลของ

บุคลากรพบวา บุคลากรสวนใหญมีความรูภาพรวม

ในการพัฒนาคุณภาพอยู ในระดับนอย ทั้ งนี้ อาจ

เปนไปได ว าการอบรมด านการพั ฒนาคุ ณภาพ

โรงพยาบาลแกบุคลากรโรงพยาบาลมะเร็ง โดยทั่วไป

เนื้อหาการอบรมมักเปนเรื่องที่ เกี่ยวของกับแนวคิด

พืน้ฐานทัว่ไป ไมไดเจาะลึก หรอืลงรายละเอยีดมากนัก

ทําใหบุคลากรสวนใหญมีความรูระดับนอย และผูที่มี

ระดบัความรูตางกันก็มสีวนรวมในการพฒันาคุณภาพ

ไมแตกตางกนั กลาวคือความรูไมไดมสีวนเกีย่วของกบั

การมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล

ผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาซึ่ง

พบวาบุคลากรยงัตอบคําถามท่ีเกีย่วของกบัขัน้ตอนใน

การพัฒนาและมาตรฐานในการพัฒนาโรงพยาบาล

ไดไมถูกตอง2

ในสวนของแรงจูงใจในการศึกษานี้  พบวา

บุคลากรที่มีแรงจูงใจภาพรวมระดับมากมีสวนรวม

ในการพฒันาเพือ่รบัรองคณุภาพโรงพยาบาลระดบัมาก

มากกวาบุคลากรท่ีมีแรงจูงใจภาพรวมในการพัฒนา

คุณภาพระดับนอย สอดคลองกับทฤษฎีแรงจูงใจของ

เฟรดเดอริค เฮอรชเบอรก (Herzberg's dual factor

theory) ท่ีกลาววาผูปฏิบัติงานจะปฏิบัติงานไดผลดี

มีประสิทธิภาพ ข้ึนอยูกับความพึงพอใจและความ

กระตือรอืรนในการทํางานเปนแรงจงูใจ ทําใหคนอยาก

ทํางาน23-25 อยางไรก็ตามผลการศึกษาพบวาบุคลากร

สวนใหญมีแรงจูงใจภาพรวมในระดับนอย ทีมบริหาร

และทีมนําพฒันาคุณภาพ จึงควรมีการสรางแรงจูงใจ

ใหแกบุคลากรเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในดานที่พบวายังมี

แรงจูงใจในระดับนอย ไดแก ดานนโยบายและการ

บริหารงานของโรงพยาบาล ดานการยกยองยอมรับ

นับถือ ดานสภาพการทํางาน ดานคาตอบแทนและ

สวัสดิการ ดานความสัมพนัธระหวางบุคคล และดาน

การบังคับบัญชา โดยแรงจูงใจในดานนโยบายและ

การบริหารงานของโรงพยาบาล ทีมบริหารควรมีการ

วางนโยบายการพัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพที่ชัดเจน

มกีารถายทอดลงสูผูปฏิบตัใิหครอบคลุม สรางคานยิม

ในการพัฒนารวมกัน ใหบุคลากรมีความเขาใจและ

ทัศนคติ ในเชิ งบวกตอการพัฒนาคุณภาพวาเปน

กระบวนการเรียนรู  ไมใชการตรวจสอบหรือคนหา

ผูกระทําผิด ไมมุงไปท่ีบุคคล และเปาหมายของการ

พัฒนาคุณภาพ คือความปลอดภัยของผู รับบริการ

ไมใชเพื่อใหไดใบรับรอง3-6 และทีมผูบรหิารจะตองเปน

ผูนําการเปลี่ ยนแปลงดวยความมุ งมั่ น เพราะหาก

ผูบริหารเปนผูนําการเปล่ียนแปลงเองจะไดรับการ

ยอมรับ เชือ่ถอื และสงผลผลักดันใหบคุลากรมสีวนรวม

ในการพัฒนาคุณภาพใหประสบความสําเร็จได13,17

แรงจูงใจดานการยกยองยอมรับนับถือนั้น แมปจจุบัน

ทางทีมผูบริหารและพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลไดมี

การเชิดชูยกยองผู ทํางานพัฒนาคุณภาพแลวก็ตาม

แตยังไมเห็นเปนรูปธรรมที่ชัดเจน จึงควรมีการเสริม

แรงจูงใจในดานการยกยองยอมรับนับถือใหมากขึ้น

โดยควรมีการใหกําลังใจ ชมเชย หรือ ใหรางวัล หรือ

ใหโอกาสที่ดีกับผูที่มีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล2,32 เพื่อแสดงการยอมรับ รวมถึงการให

โอกาสเปนผูนําในบางงานหรือบางโครงการ จะชวย

เสริมสรางแรงจูงใจและชวยใหเกิดความผูกพันกับ

องคกรเพิ่มข้ึน32 เพิ่มโอกาสใหคนทํางานไดรับการ

ยอมรับนับถือจากกลุมเพื่อนและผูรวมงานอีกดวย23-25
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ในสวนแรงจูงใจดานสภาพการทํางานหรือสภาพที่

เอื้อตอความสุขในการทํางาน เชน แสง เสียง อากาศ

ชั่วโมง/เวลาการทํางาน เครื่องมืออุปกรณที่อํานวย

ความสะดวกในการทํางาน23-25 ที มผู บริหารของ

โรงพยาบาลควรดูแลส่ิงแวดลอม อุปกรณเครื่องมือ

ใหเพียงพอ เหมาะสมตอการปฏิบัติงานอยูเสมอ เพื่อ

เอื้อตอการปฏิบัติงาน และปองกันความเส่ียงตางๆที่

อาจจะเกิดขึ้ น15 นอกจากน้ันควรมีการมอบหมาย

ภาระงานพัฒนาคุณภาพใหบุคลากรทุกหนวยงาน

อยางชัดเจน เกิดการกระจายงานใหผูปฏบิตังิานอยาง

เหมาะสมเทาเทยีมกนั เพือ่สงเสรมิใหเกดิการมสีวนรวม

ในการพัฒนา18 และสามารถจัดสรรเวลาท่ีใชในการ

ทํางานประจําและการทํางานพัฒนาคุณภาพไดอยาง

เหมาะสม สําหรบัแรงจงูใจดานคาตอบแทนและสวสัดกิาร

ทางโรงพยาบาลยังไมมี ระบบการใหผลตอบแทน

สวสัดิการเพิม่เตมิในบคุลากรทีม่สีวนรวมในการพฒันา

คุณภาพโรงพยาบาล จึงควรมีการสรางระบบการให

ผลตอบแทน/นําผลงานการพฒันาเขามาเปนสวนหนึ่ง

ในการเล่ือนข้ันเงินเดือน2,15,17 ในสวนของแรงจูงใจ

ความสั มพั นธ ระหว างบุ คคลกั บผู บั งคั บบั ญชา

เพื่อนรวมงาน หรอืผูใตบังคับบัญชา ทางทีมนําพัฒนา

คุณภาพควรมีการเสริมพลังใหมีความรับผิดชอบตอ

หนาที ่สรางบรรยากาศในการทาํงานทีด่ี17 สรางวฒันธรรม

การเคารพซึ่งกันและกัน ความเอื้อเฟอเผื่อแผ เพื่อ

เสริมสรางความเปนหนึ่งเดียว สามารถทํางานเปนทีม

ชวยเหลือกันทํางานตามเปาหมาย17 ทําใหองคกร

พัฒนาไปอยางมีประสิทธิภาพ14 ในสวนแรงจูงใจดาน

การบังคับบัญชามีความสําคัญตอการสรางขวัญและ

กาํลังใจใหแกผูปฏบิตังิาน เปนปจจยัทีมี่ความสําเรจ็ตอ

กระบวนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล14,17 เพราะ

ผูบรหิารเปนผูกําหนดกลยทุธ และผูนําจะตองสามารถ

ชกัจงูใหผูปฏิบตังิานในองคกรทกุคน มอีดุมการณรวมกนั

และมคีวามมุงมั่นทีจ่ะทําใหบรรลุตามอุดมการณนัน้14

ผูบริหารจึงตองมีการกระจายงาน และการพิจารณา

ความดคีวามชอบอยางยตุธิรรมเพือ่สรางขวญัและกาํลังใจ

ใหแกบุคลากร เพือ่นําองคกรไปสูเปาหมายทีก่ําหนดไว

ตอไป18 นอกจากนั้นในสวนของแรงจูงใจดานความ

รบัผดิชอบ ดานลักษณะงานทีป่ฏบัิติ ดานความสําเรจ็

ในการทํางาน และดานความกาวหนา ซึ่งจากผลการ

ศึกษาน้ีพบวา เกินครึ่ งของบุคลากร มีแรงจูงใจใน

ระดับมากน้ัน ทางทีมผูบริหารและพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาล ก็ตองเสริมแรงจูงใจในดานเหลานี้ ให

มากข้ึนอยางตอเนื่องดวยเชนกัน เพราะถาแรงจูงใจ

ไดรับการตอบสนองอยางเต็มที่  ครอบคลุมทุกดาน

จะชวยผลักดนัใหบุคลากรปฏิบตังิานอยางมปีระสิทธิภาพ

เพ่ิมข้ึน17,23-25

ผลการศึกษาความสัมพันธระหวางลักษณะ

สวนบุคคลกับการมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพ

โรงพยาบาลพบวา บุคลากรท่ีมีตําแหนงงานที่ปฏิบัติ

เปนผูบรหิารหรอืหวัหนากลุมงานมสีวนรวมในการพัฒนา

เพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมากกวาบุคลากรที่มี

ตําแหนงงานเปนผูปฏิบัติงาน และพบวาบุคลากรที่มี

ตาํแหนงในงานพฒันาคณุภาพมสีวนรวมในการพฒันา

เพือ่รบัรองคณุภาพโรงพยาบาลมากกวาบคุลากรทีไ่มมี

ตาํแหนงในงานพฒันาคณุภาพ ทัง้นีอ้าจจะเปนเพราะวา

การเปนหัวหนางาน หัวหนากลุมงาน รวมถึงการมี

ตําแหนงในทีมพัฒนาคุณภาพ ลวนเปนผู ท่ี ไดรับ

มอบหมายนโยบายโดยตรงดานการพัฒนาคุณภาพ
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จากผูนําองคกร จงึเปนบทบาทหนาทีท่ีท่าํตามตําแหนง

และความรับผดิชอบของตนอยูแลวจงึเปนผูท่ีมสีวนรวม

ในการพฒันาคณุภาพทีเ่ดนชัด ดงันัน้หากตองการเพิ่ม

โอกาสใหบุคลากรทุกระดับไดเขามามีสวนรวมในการ

พัฒนาเพื่อรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ก็ควรมีการ

มอบหมายงาน หรือแตงตั้ งใหรวมเปนคณะทํางาน

พฒันาคณุภาพทีช่ดัเจนมากข้ึน ผลการศกึษาสอดคลอง

กบัการศึกษาทีผ่านมาทีพ่บวาการเปนหวัหนางานหรอื

มีบทบาทหนาที่รับผิดชอบโดยตรงมีความสัมพันธกับ

การมีสวนรวมในการพัฒนางานคุณภาพ12,13,18

ขอเสนอแนะ
1) ผลการศึกษาพบวาตําแหนงงานที่ปฏิบัติ

ตาํแหนงในงานพฒันาคณุภาพ และแรงจงูใจเปนปจจยั

ที่จะชวยสงเสริมใหบุคลากรของโรงพยาบาลมะเร็ง

สุ ราษฎร ธานี มี ส วนร วมในการพั ฒนาคุ ณภาพ

ดังนั้นผูบริหารควรมีการกําหนดหรือมอบหมายหนาที่/

ตําแหน งในคณะกรรมการงานพัฒนาคุณภาพแก

บคุลากรทกุระดบัใหครอบคลุม ชดัเจนมากยิง่ข้ึน รวมถงึ

ควรมีการเสริมสรางแรงจูงใจแกบุคลากร ทั้งดานการ

เสรมิสรางบรรยากาศ สภาพแวดลอมในการทํางานทีด่ี

มีนโยบายการบรหิารทีชั่ดเจน สนบัสนนุความสัมพนัธ

อันดีระหวางบุคคล การจัดสรรเงินเดือน/ประโยชน

ตอบแทนทีเ่หมาะสมเพยีงพอ เพือ่เพิ่มระดับมสีวนรวม

ในการพัฒนาคุณภาพอยางมีประสิทธิภาพ

2) ควรมีการศึกษาวิจัยรูปแบบโปรแกรม/

กิจกรรมเสริมสรางแรงจูงใจแกบุคลากร ที่จะสงผลตอ

การเพิ่มระดับการมีสวนรวมในการพัฒนาคุณภาพ

กติตกิรรมประกาศ
คณะผูวิจัยขอขอบคุณบุคลากรโรงพยาบาล

มะเร็งสุราษฎรธานีทุกทาน ทุกหนวยงาน ที่ใหขอมูล

ที่ เป นประโยชน และตอบแบบสอบถามงานวิ จั ย

ขอขอบคณุ นายแพทยสุกจิ ทัศนสุนทรวงศ ผูอาํนวยการ

โรงพยาบาลมะเรง็สรุาษฎรธาน ีและคณุเปรมฤดี ทิพยชิต

รองผูอํานวยการกลุมภารกจิบริการวิชาการ โรงพยาบาล

มะเร็งสุราษฎรธานี ที่ ใหโอกาสและสนับสนุนเวลา

ในการทาํวจิยั และขอขอบคณุมหาวทิยาลัยวลยัลักษณ

ทีใ่หทนุสนับสนุนการวิจัย จากทุนงบประมาณแผนดิน

ป  2558 กองทุนแผนงานบริการวิชาการแกสังคม

กิจกรรมยอย โครงการเสริมสร างการปฏิ บัติ งาน

สาธารณสุขโดยใชการวิจัยเปนฐาน ป 3
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ธิดา นิยมไทย1 ภูวศิษฐ วรารัฐเรืองวุฒิ1
รัชดาภรณ ประเสริฐสม1 ขันทอง ไชยมงคล1

อรทัย  สิงหอุสาหะ1 นพสวัสดิ์  ทาแกง1

สมชาย ธนะสิทธิชัย2 อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ3
จิตติพร นวลละออง2

รังสีรักษาเปนวิธีการรักษาที่ใชมากในมะเร็งบริเวณศีรษะและลําคอ ตั้งแตการรักษาที่หวังผลใหหายขาดจาก
โรคไปจนถึงการรักษาแบบประคับประคอง แตเนื่องดวยลักษณะทางกายภาพที่มีความซับซอน และเปาหมายของ
การรักษาไมไดมุงเนนเฉพาะการรักษาใหหายขาด แตคํานึงถึงคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งในระหวางและภายหลังการรักษา
ระบบรงัสรัีกษาภาพนําวิถจึีงถูกนํามาใชในการตรวจสอบความแมนยําและถกูตองของตําแหนงการรกัษา ลดความเสีย่ง
ในการเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรบัรงัสีของเน้ือเยื่อปกติโดยรอบ การศึกษาวิจยัเชิงคณุภาพในครัง้นี้มวีัตถุประสงค
เพื่อหาความถี่ที่ เหมาะสมในการตรวจสอบความแมนยําของตําแหนงการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ โดยใช
อุปกรณบันทึกภาพถายรังสีสองมติิชนิด electronic portal imaging device (EPID) โดยศึกษาในผูปวยจํานวน 45 ราย
รวมการถายภาพรังสีในการตรวจสอบทั้งหมด 236 ครั้ง ตรวจสอบในตําแหนงการฉายรงัสีบริเวณ anterior lower neck
และ lateral face and neck ในทิศทางแตกตางกนั  การตรวจสอบทําโดยการถายภาพรังสีสัปดาหละ 1 ครัง้ เปรยีบเทยีบ
ความแตกตางของจุดกําหนดโครงรางกะโหลกศีรษะและกระดูกสันหลัง (bony landmark) บันทึกการเปลี่ยนแปลงของ
น้ําหนักตัวในแตละครั้งที่ทําการตรวจสอบ ผลการศึกษาพบวาการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวในระหวางการรักษา
เกิดทั้งแบบคงที่ เพิ่มขึ้น และลดลงในสัดสวนใกลเคียงกัน พบอุบัติการณความคลาดเคลื่อนรวมของตําแหนงการ
ฉายรงัสีขนาด 0.5 เซนติเมตรหรือมากกวา จํานวน 42 ครั้ง คิดเปนรอยละ 8.9 จากการตรวจสอบทั้งหมด 472 ครั้ง
โดยความคลาดเคลื่อนขนาดดังกลาวพบในการตรวจสอบครั้งที่ 1, 2 และ 3 จํานวน 20, 12 และ 10 ครั้ง คิดเปนรอยละ
47.62, 28.57 และ 23.81 ตามลําดับ ตําแหนงการฉายรังสีที่พบความคลาดเคลื่อนมากที่สุด คือบริเวณ anterior lower
neck ในทิศทางซาย-ขวา ดังนั้นเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดการตรวจสอบอาจดําเนินการในครั้งแรกของการฉายรังสี
เฉพาะทิศทางซาย-ขวาของตําแหนงการฉายรงัสีบรเิวณ anterior lower neck เพือ่ใหผูปวยไดรับปรมิาณรงัสเีทาทีจํ่าเปน
ลดภาระงาน ซึ่งการเพิ่มตําแหนงหรือการตรวจสอบซ้ํา ควรพิจารณาความเหมาะสมรวมกันในผูปวยแตละรายตาม
ดุลยพินิจของแพทยและเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน (วารสารโรคมะเร็ง 2560;37:21-30)
คําสําคัญ: รงัสีรักษาภาพนําวิถี มะเร็งศีรษะและลําคอ การตรวจสอบความแมนยําของตําแหนง

1กลุมงานรังสีรักษา 2กลุมงานวิจัย สถาบันมะเร็งแหงชาติ 3สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข
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Abstract Radiotherapy is often used in head and neck cancer for complete cure through palliative
care. The physical complex and purpose of treatment cannot focus only on complete cure, but
must also consider the quality of life of patients during treatment and post-treatment. Image-guided
radiation therapy (IGRT) has been used to improve the precision and accuracy of treatment, to
reduce the exposure of healthy tissues during radiation treatments and thereby reduce complica-
tions from surrounding tissue damage. This qualitative research aimed to study the appropriate
frequency of patient position check for head and neck cancer with radiotherapy, using an electronic
portal imaging device (EPID). Radiographic verification was performed on 45 patients at 236
examination times, to check the positional accuracy of the anterior lower neck and the lateral
face and neck in different directions. The radiotherapy image was checked once a week to
compare different skull and spine positions (bony landmarks), and bodyweight was also recorded.
Weight loss or gain during the treatment course was not consistent. The patient positioning
errors at a variability of 0.5 cm or more occurred in 42 of 472 examinations (8.9%). The errors
were found 20, 12, and 10 times in the first, second, and third verifications, accounting for
47.62%, 28.57%, and 23.81%, respectively. The largest offsets occurred in the left and right sides
of the anterior lower neck field. It is suggested that image verification should be performed first
in the anterior lower neck position in both the left and right sides to achieve the maximum
benefit of controlling the essential dose and decreasing workload. The need for individual
additional verification should be considered at the discretion of the doctor and physicist. (Thai
Cancer J 2017;37:21-30)
Keywords: image guided radiotherapy, head and neck cancer, geometric verification

บทนํา
รังสีรักษาเปนวิธีการรักษาท่ีใชมากในมะเร็ง

บรเิวณศีรษะและลําคอ เพราะการตอบสนองตอปรมิาณ

รังสีของการควบคุมโรค และความเสี่ยงตอการเกิด

ผลขางเคยีงเปนแบบแปรผันตรงกบัปรมิาณรงัสทีีไ่ดรับ

โดยสวนมากจะเปนชนดิ squamous cell carcinoma

ที่เกิดจากเยื่อเมือกบุภายในของอวัยวะบริเวณศีรษะ

และลําคอ สามารถแบงระยะของโรคไดเปน 4 ระยะหลัก

ซึ่งแพทยจะใชเปนเครื่องบงชี้ทิศทางการรักษา ตั้งแต

การรักษาท่ีหวังผลใหหายขาดจากโรคไปจนถึงการ

รักษาแบบประคับประคอง จากลักษณะทางกายภาพ

ของศีรษะและลําคอที่มีความซับซอน ประกอบดวย

อวัยวะที่ มีความสําคัญเชน ไขสันหลัง กานสมอง

ประสาทตา หลอดอาหาร ตอมน้ําลาย  ซึ่งกอใหเกิด

ความเส่ียงตอการเกดิผลขางเคียงทีส่งผลอยางมากตอ

คณุภาพชวีติของผูปวยหากไดรบัปรมิาณรงัสีเกนิระดบั

ที่ทนได ผลขางเคียงจากการรักษาดวยรังสีโดยมาก

จะเกิดการแดงคลํ้าหรือแหงคันบริเวณผิวหนังที่ไดรับ
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การฉายรงัสี และเกดิภาวะอักเสบของเยือ่บุชองปาก/ลําคอ

ทําใหเกิดการเจ็บ สงผลโดยตรงตอการรับประทาน

การกลืน และการสูญเสียการรับรูรสอาหารหรือการ

รับรูรสเปล่ียนไป ไปจนถึงอาการขางเคยีงในระยะยาว

เชนการเกิดภาวะน้ําลายแหง ซึ่งเปนสาเหตุใหผูปวย

กินอาหารไดนอยลง จึงเปนสาเหตุหลักที่ทําใหผูปวย

เกิดภาวะน้ําหนักตัวลดทั้งในระหวางและภายหลัง

การรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา สามารถ

เกิดภาวะนํ้าหนักลดไดมากวา 5 กิโลกรัม ไปจนถึง

รอยละ 10 จากน้ําหนกัเริ่มตน ซึง่มสีาเหตุหลักมาจาก

สภาวะ low initial Karnofsky performance score

ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยรงัสีรวมกบัเคมีบําบัด และ

ผูที่ไดรับปริมาณรังสีในการรักษามากกวา 60 Gy ซึ่ง

การลดลงของนํ้าหนกัน้ันอาจเกดิไดตัง้แตเริม่การรกัษา

ไปจนถงึ 5 เดอืนหลังเสรจ็ส้ินการรกัษา ปจจยัทีม่ผีลตอ

ภาวะน้าํหนกัลดไดแก ตําแหนงของรอยโรค น้าํหนกัตัง้ตน

กอนเขารบัการรักษา ความสามารถในการรบัประทาน

อาหาร และการไดรบัอาหารทางสายใหอาหาร (feed-

ing tube)1-4

การตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงการ

ฉายรงัสีเปนกระบวนการทีส่ําคญัทีช่วยใหผลการรกัษา

เปนไปอยางท่ีตองการ เพราะในบริเวณพื้นที่ฉายรังสี

ถูกกําหนดใหไดรบัปรมิาณรังสีสูงเน่ืองจากเปนบรเิวณ

รอยโรค ในขณะเดยีวกนัอวยัวะปกตทิีอ่ยูโดยรอบไมควร

ไดรบัปริมาณรังสีโดยไมจําเปน ซึ่งความคลาดเคล่ือน

ของตําแหนงการฉายรังสีน้ันมีปจจัยที่ เกี่ยวของอยู

หลายปจจัย ไมว าจะเปนความคลาดเคล่ื อนของ

อปุกรณเชน เครือ่งฉายรงัสี เตยีงฉายรงัสี อปุกรณยดึตรงึ

การจัดทา การเปล่ียนแปลงทางกายภาพของผูปวย

ไปจนถงึการเคลือ่นทีข่องอวยัวะภายในขณะทําการรกัษา

ซึ่งปจจัยที่กลาวมาน้ีบางปจจัยสามารถควบคุมได

บางปจจยักไ็มสามารถควบคมุได การตรวจสอบความ

ถกูตองของตําแหนงการฉายรงัสโีดยใชระบบภาพนาํวถิี

(image guided radiation therapy: IGRT) เปนการนํา

ภาพถายรังสีมาใชในการตรวจสอบตําแหนงการฉาย

รงัสีในแตละวันของการรกัษา ทําใหสามารถตรวจสอบ

และแกไขตําแหนงไดกอนทําการรักษาจริง ชวยให

เกิดความถูกตองของการฉายรังสี รวมถึงนํามาใชใน

การประเมินเพื่อปรับเปล่ียนขอบเขตพื้นที่การรักษา

มรีายงานแนะนํา protocol พืน้ฐานทีเ่หมาะสมในการ

ถายภาพรังสีในตําแหนงตาง ๆ ทีไ่ดรับการฉายรงัสีเชน

บริเวณศีรษะและลําคอ ชองอก เตานม อุงเชิงกราน

กระดกูสันหลงั กระดกูรยางค การตรวจสอบความแมนยํา

ในผูปวยเด็ก และในการรักษาแบบประคับประคอง

อาการ ซึ่งโดยสวนใหญจะแนะนําใหทําในครั้งที่ 1, 2

และ 3 ของการฉายรังสีเพื่อแกไขความคลาดเคลื่อน

ของตําแหนงรอยโรคในทนัท ี คํานวณ systematic error

และกําหนดระดบัการยอมรับไดของความคลาดเคล่ือน

เพื่อหาคา action level ในการแกไขตําแหนงการจดัทา

ตอไป และตรวจสอบซ้ําเปนประจําในทุกสัปดาหใน

ทุกตําแหนงการฉายรังสี โดยสวนใหญมุ งเนนการ

ตรวจสอบในเทคนคิการฉายรงัสีทีม่คีวามซบัซอน ซึง่มี

ความจําเพาะตอรอยโรคคอนขางมาก แตเนื่องจาก

การบันทึกภาพถายรังสีดวยอุปกรณบันทึกภาพถาย

รังสีสองมิติชนิด electronic portal imaging device

(EPID) นัน้ เปนการบันทกึภาพจากการหมนุของเครือ่ง

เรงอนุภาคกอนการฉายรังสี ซึ่งมีผลทําใหผูปวยไดรับ

ปริมาณรังสีเพิ่ มขึ้ นจากการถายภาพ รวมถึงเพิ่ ม
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ระยะเวลาการใหบรกิารในผูปวยแตละรายมากขึน้จาก

กระบวนตรวจสอบดังกลาว การนํารูปดังกลาวมาใช

ตรวจสอบความแมนยําในเทคนิคการฉายรังสีแบบ

พื้นฐานจึงมีขอสงสัยถึงความเหมาะสม และจําเปน

ในการดาํเนินการในแตละพืน้ทีก่ารฉายรงัสี การนาํมาใช

จึงควรพิจารณาถึงความถี่ ท่ีเหมาะสมที่ทําใหผูปวย

ไดรับปริมาณรังสีเพิ่มมากขึ้นเทาที่จําเปน โดยแตละ

หนวยงานทีใ่หบรกิารสามารถเลือกทําตามหรอืกําหนด

ความถี่ ในการตรวจสอบที่ แตกตางเฉพาะตัวได 5-9

การศกึษาวจัิยเชงิคณุภาพในครัง้น้ีมวีตัถปุระสงคเพือ่หา

ความถี่ที่เหมาะสมในการตรวจสอบความแมนยําของ

ตําแหนงการฉายรังสีบริ เวณศีรษะและลําคอดวย

อุปกรณ บันทึกภาพถ ายรั งสีสองมิติ เพื่ อคงไว ซึ่ ง

มาตรฐานการใหบริการ โดยผูปวยไดรับปริมาณรังสี

เพิม่จากการถายภาพรงัสแีละเพิม่ขัน้ตอนการปฏิบัตงิาน

เทาที่จําเปน

วัสดแุละวธิกีาร
กลุมตวัอยาง

กลุมตัวอยางไดแกผูปวยท่ีเขารับการรักษา

ดวยการฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ โดยไมคิด

ผลกระทบทีม่าจากความแตกตางในเรือ่งของ เพศ และ

อายุ ในการศึกษาจะทําการเก็บขอมูลนํารองในผูปวย

10 ราย เพื่อนํามาหาขนาดกลุมตัวอยางที่เหมาะสม

ในการศกึษาและเพยีงพอในการวเิคราะหขอมลู โดยคดิ

จากสูตร 

เมือ่ n แทนขนาดตัวอยาง P แทนสัดสวนของประชากร

ที่กําลังสุม Z แทนระดับความเชื่อมั่นที่ผูวิจัยกําหนด

โดยมีคาเทากับ 1.96 ที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95

และ d แทนคาความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบัได (รอยละ 30

ของ proportion) พจิารณาเกบ็ขอมลูในผูกลุมตัวอยาง

ตามเกณฑการรับเขาในผูปวยที่เขารับการรักษาดวย

การฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ ดวยเทคนิคการ

ฉายรังสีแบบสองมิติ ณ กลุมงานรังสีรักษา สถาบัน

มะเร็งแหงชาติ โดยไมจํากัด เพศ อายุ ชนิดของโรค

ตามความสมคัรใจของผูเขารวมโครงการ โดยดําเนนิการ

เก็บขอมูลในผูปวย 10 รายเปนกลุมนํารอง และนํา

ผลการศึกษาท่ีไดมาคํานวณหาขนาดตัวอยางโดยใชสตูร

ความชกุ โดยดูจากความชกุรวมของความคลาดเคล่ือน

ที่พบมากที่สุด เพื่อหาขนาดกลุมตัวอยางที่เหมาะสม

ในการศึกษาวิจัย จากการดําเนินการตรวจสอบความ

แมนยําของตําแหนงการฉายรังสีในผูปวยกลุมนํารอง

พบความคลาดเคล่ือนของตําแหนงการฉายรงัสมีากวา

0.5 เซนตเิมตร ในผูปวยจํานวน 5 ราย จากกลุมนํารอง

10 ราย (คิดเปนรอยละ 50 ของจาํนวนผูปวยทีท่ําการ

ตรวจสอบ) นําขอมูลที่ไดมาประมาณขนาดตัวอยางที่

เหมาะสม เมื่อ α เทากับ 0.05 Zα/2
 เทากับ 1.96

(กาํหนดระดบัความเชือ่มัน่ทางสถติทิี ่95%) P เทากบั 0.5

(จากการเกบ็ขอมลูนาํรองพบความคลาดเคล่ือนมากกวา

0.5 เซนตเิมตร จํานวน 5 รายจากกลุมตัวอยางนํารอง

10 ราย) และ d เทากบั 0.15 (คาความคลาดเคล่ือนที่

ยอมรับได 30% ของ proportion) เมือ่แทนคาในสูตร

จะไดจํานวนกลุมตวัอยางทีมี่ความเหมาะสมคอื 43 ราย

ในการศึกษานี้จึงไดทําการเก็บขอมูลในผูปวยท้ังส้ิน

จํานวน 45 ราย

การวิจยันี้ดําเนินการภายหลังผานการรับรอง

จากคณะกรรมการวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรม
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การวิจัยในคน สถาบันมะเร็งแหงชาติ เอกสารรับรอง

เลขที ่039/2558

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวิจัย ประกอบดวย

1. อุปกรณบันทึกภาพถายรังสีสองมิติชนิด

electronic portal imaging device (EPID) ซึ่งใชใน

การบันทกึพืน้ทีก่ารฉายรงัสีจากลํารงัสีชนดิ megavoltage

จากหัวเครื่องฉายรังสี

2. Protocol ในการตรวจสอบตําแหนงการ

ฉายรงัสี ขีดจาํกัดความผิดพลาดท่ียอมรบัได (tolerance

level) และระดบัทีต่องดําเนนิการแกไข (action level)

3. เอกสารชี้แจงผู เขารวมโครงการ ซึ่งแจง

วัตถุประสงค ประโยชน วิธีการปฏิบัติ ความเส่ียง

ทางเลือก รวมถึงชองทางรับการชวยเหลือหากเกิด

ผลขางเคียงที่ไมพึงประสงคจากการทําวิจัยครั้งนี้

4. ใบแสดงเจตนายินยอมการเขามีสวนรวม

ในการวิจัย

5. แบบบนัทกึความคลาดเคลือ่นของตาํแหนง

การฉายรังสี

วิธีการศึกษา
ในการศึกษาเริ่มดวยการถายภาพรังสีเพื่อ

ตรวจสอบความแมนยาํของตาํแหนงการฉายรังสีสัปดาห

ละครัง้ โดยเปรียบเทียบตําแหนงอวยัวะอางองิในพืน้ท่ี

ฉายรังสีที่ไดจากภาพรังสีนําวิถีซึ่งบันทึกภายในหอง

ฉายรงัสีกบัภาพถายรงัสีทีไ่ดจากขัน้ตอนจาํลองการรกัษา

ดวยภาพถายรงัสีสองมติชินิด electronic portal imaging

device (EPID) ขอกําหนดในการถายภาพรงัสีจะทําใน

ทกุตาํแหนงการฉายรงัสีท่ีใชจดุศนูยกลางพืน้ท่ีฉายรงัสีที่

แตกตางกนั ประเมนิปรมิาณรงัส ี(cGy) ทีผู่เขารวมวิจยั

จะไดรับจากการถายภาพรังสี  สําหรับเทคนิคการ

ถายภาพรงัสีแบบ double exposure ซึง่เปนการถายภาพ

รังสีสองครัง้ซอนในบริเวณเดียวกันดวยการเปดลํารงัสี

ทีม่ีขนาดแตกตางกันเพื่อใหสามารถมองเห็นอวัยวะ

ภายในพื้นท่ีฉายรังสีและอวัยวะโดยรอบไดชัดเจนใน

ทกุเทคนคิการฉายรงัสทีีใ่ชกบัผูปวย ตัง้คาการถายภาพ

รังสีท่ี 4 monitor unit ของทั้งตําแหนงการฉายรังสี

บรเิวณ anterior lower neck และ lateral face and

neck โดยกําหนดระดับดําเนินการ (action level)

ในแตละระดับความคลาดเคลื่อนดังตอไปนี้ ระหวาง

0-0.5 เซนตเิมตร บนัทกึคาความคลาดเคล่ือนและทําการ

ฉายรังสีตามปกติ มากวา 0.5-1 เซนติเมตร รายงาน

แพทยเจาของไข หรือมากกวา 1 เซนติเมตร รายงาน

แพทยเจาของไข เพือ่พิจารณา re-simulation อกีครัง้

การเกบ็รวบรวมขอมลู
ผูวจิยัตรวจสอบความแมนยําของตาํแหนงการ

รกัษาโดยถายภาพรังสีดวยเทคนคิ double exposure

เพื่อตรวจสอบความถูกตองของตําแหนงการฉายรังสี

สัปดาหละ 1 ครัง้ ผูปวยแตละรายไดรบัการตรวจสอบ

ประมาณ 2-3 ครั้ ง ข้ึ นกับแผนการรักษาที่ แพทย

กําหนดไว การถายภาพรงัสีเพือ่ตรวจสอบความแมนยํา

ของตําแหนงการรักษาจะทําในทุกตําแหนง การฉาย

รังสีที่ใชจุดศูนยกลางพื้นที่ฉายรังสีที่แตกตางกัน โดย

เปรียบเทียบความแตกตางของภาพถายรังสีที่ไดจาก

ระบบภาพนําวิ ถี ของแต ละเครื่ องฉายรั ง สี กั บ

ภาพรงัสีตัง้ตนจากหองจาํลองการรกัษา ซึง่ผานการยนืยนั

ตําแหนงจากแพทยเจาของไขกอนเริ่มทําการรักษา
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การวิเคราะหขอมูล
สําหรับการวิเคราะหขอมูลในงานวิจัยนี้เปน

ในลักษณะการวิเคราะหทางสถิติเชิงพรรณนา โดย

แสดงคาจาํนวนและรอยละความแตกตาง รายงานการ

เปล่ียนแปลงของน้าํหนกัตัวทกุสัปดาหตลอดการรกัษา

และผลความคลาดเคลื่อนของตําแหนงการฉายรังสี

ในทศิทางตางๆของแตละตําแหนงการรกัษา เพือ่ศกึษา

ความเชื่อมโยงของการเปล่ียนแปลงน้ําหนักตอความ

คลาดเคล่ือนที่เกิดข้ึน คนหาความถี่และลักษณะการ

ถ ายภาพรั งสี ที่ เหมาะสมในการตรวจสอบความ

คลาดเคล่ือน

ผลการศกึษา
ความถ่ี ของการตรวจสอบในครั้ งแรกของ

การฉายรังสีและทําการตรวจสอบซ้ําในทุกสัปดาหที่

ทําการรักษา รวมการถายภาพรังสีในการตรวจสอบ

ทั้งหมด 236 ครั้ง พบการเปล่ียนแปลงของนํ้าหนักตัว

ผูปวยในระหวางการรักษาเกิดขึ้นไดทัง้ 3 ลักษณะคือ

น้าํหนกัคงที ่น้าํหนกัเพิม่ และลดลงในระหวางการรกัษา

คิดเปนรอยละ 21.8, 39.69 และ 38.61 ตามลําดับ

โดยการเปลี่ยนแปลงสามารถเกิดไดสภาวะเดียว หรือ

เกิดทั้งสองลักษณะในผูปวยรายเดียวกัน (เทาเดิม-

ลดลง, เทาเดมิ-เพิม่ขึน้, ลดลง-เพิม่ข้ึน) ความคลาดเคลือ่น

ของตาํแหนงการฉายรงัสเีฉล่ียในการตรวจสอบแตละครัง้

พบวา ในตําแหนงการฉายรังสีบรเิวณ anterior lower

เปรยีบเทียบความแตกตางของจดุกําหนดโครงรางกะโหลก

ศรีษะและกระดกูสันหลัง (bony landmark) ดงัแสดงใน

รปูที ่1 สําหรบัภาพถายรงัสีทางดานหนา การเปรยีบเทยีบ

จะทําในทศิทางซาย-ขวาและบน-ลาง ในภาพถายรังสี

ทางดานขางจะทําการเปรยีบเทยีบในทศิทางหนา-หลงั

และบน-ลาง บนัทกึคาความแตกตางทีไ่ดลงในแบบบนัทกึ

รวมถงึจดัเกบ็ขอมลูการเปล่ียนแปลงนํ้าหนักของผูปวย

ในระหวางการรักษา

รปูที ่1 แสดงภาพการเปรียบเทียบความแตกตางของตําแหนงการฉายรังสีในตําแหนงการฉายรังสีบริเวณ

anterior lower neck (a) และบรเิวณ  lateral face and neck (b)
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neck พบความคลาดเคลือ่นเฉล่ียท่ี -0.6, -0.13 และ -0.10

เซนตเิมตรในการตรวจสอบครัง้ที ่1, 2 และ 3 ตามลําดบั

และที่ตําแหนงการฉายรังสีบริเวณ lateral face and

neck พบความคลาดเคล่ือนเฉล่ีย -0.20, -0.20 และ

0.02 เซนติเมตร ในการตรวจสอบครั้งที่ 1, 2 และ 3

ตามลําดบั ดงัแสดงในรปูท่ี 2

ความคลาดเคล่ือนในระดบัทีต่องมกีารดาํเนินการ

คอืขนาด 0.5 เซนตเิมตรหรอืมากกวา ในการศกึษานีพ้บ

ความถี่ของความคลาดเคล่ือนท่ีระดับขนาดดังกลาว

จํานวน 42 ครั้ง จากการตรวจสอบทั้งหมด 472 ครั้ง

คิดเปนรอยละ 8.9 โดยพบความคลาดเคล่ือนในการ

ตรวจสอบครัง้ที ่1, 2 และ 3 จาํนวน 20, 12 และ 10 ครัง้

คิดเปนรอยละ 47.62, 28.57 และ 23.81 ตามลําดับ

ดงัแสดงในรปูที ่3 โดยเกดิในตาํแหนงการฉายรงัสีบรเิวณ

anterior lower neck รอยละ 76.19 ในขณะทีบ่ริเวณ

lateral face and neck พบความคลาดเคลื่อนเพียง

รอยละ 23.81 ซึ่งในบริเวณ anterior lower neck

พบความคลาดเคล่ือนในทิศทางซาย-ขวารอยละ 66.7

ในทิศทางบน-ลางรอยละ 9.5 และในบริเวณ lateral

face and neck พบความคลาดเคล่ือนในทิศทางหนา-หลัง

และทศิทางบน-ลาง เทากนัท่ีรอยละ 11.9  ดงัแสดงใน

รปูที ่4

รปูที ่2 แสดงความคลาดเคลือ่นเฉล่ียของตําแหนงการฉายรงัสีบรเิวณ anterior lower neck และ lateral face

and neck ในการตรวจสอบครัง้ท่ี 1, 2 และ 3

รปูที ่3 แสดงสดัสวน (รอยละ) ความคลาดเคล่ือนทีพ่บขนาด 0.5 เซนติเมตรหรอืมากกวา ในการตรวจสอบ

ครัง้ที ่1, 2 และ 3

ความคลาดเคล่ือนเฉลี่ยในการตรวจสอบความแมนยําของตําแหนงการฉายรังสี

เซ
นต

ิเม
ตร
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-1.00
ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งท่ี 3

Anterior Lower Neck Lateral Face and Neck

ครัง้ที ่1

ครัง้ที ่2

ครัง้ที ่3

สัดสวนความคลาดเคล่ือนขนาด 0.5 เซนติเมตรหรือมากกวา

  10/42
(23.81%)

  12/42
(28.57%)

  20/42
(47.62%)

ครัง้ที ่1

ครัง้ที ่2

ครัง้ที ่3
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รปูที ่4 แสดงรอยละความคลาดเคลือ่นทีพ่บขนาด 0.5 เซนตเิมตรหรอืมากกวาของพ้ืนทีฉ่ายรงัสีแบบ anterior

lower neck และ lateral face and neck ในทุกทิศทางการตรวจสอบ

วจิารณและสรปุ
จากการศึกษาในกลุมผูปวยฉายรังสีบริเวณ

ศรีษะและลําคอพบวา ผลของการเปลีย่นแปลงน้าํหนกั

ตัวของผูปวยที่กระทบตอตําแหนงการรักษายังไมมี

ความชดัเจนในการศกึษาครัง้นี ้เนือ่งดวยการเปล่ียนแปลง

เกิดในลักษณะที่ หลากหลาย และภาวะการลดลง

ของนํ้าหนักในระหวางการฉายรังสีเปนอุบัติการณ

ท่ีมีการเฝาระวังจากฝายการพยาบาล มีการติดตาม

และแกไขภาวะดงักลาวอยางสม่าํเสมอตลอดการรกัษา

สวนในตําแหนงการฉายรังสีแบบ lateral face and

neck นั้นใชเทคนิคการกําหนดตําแหนงการฉายแบบ

source axis distance (SAD) ทีก่ําหนดจุดอางองิใน

แตละลํารังสีอยูที่ระดับความลึกหนึ่ง ๆ ในตัวผูปวย

ซึ่งโดยปกติจะกําหนดที่กึ่ งกลางของใบหนาและใช

รวมกนัในทกุลํารังสีทีท่ําการฉาย โดยการเปรียบเทยีบ

ความแตกตางของตาํแหนงการฉายรังสีจะพจิารณาจาก

ความแตกตางของจุดกําหนดโครงรางกะโหลกศีรษะ

และกระดูกสันหลงั (bony landmark) เปนสําคญัทําให

การเปลีย่นแปลงของนํ้าหนกัตวัไมสงผลกระทบตาํแหนง

การฉายรังสีดังกลาว สวนความคลาดเคล่ือนของ

ตาํแหนงการฉายรงัสีทีพ่บมากในครัง้แรกของการฉายรงัสี

อาจมผีลมาจากความหวาดกลัว ความตืน่เตนของผูปวย ซึง่

ภาวะดงักลาวจะคอย  ๆลดลงในการฉายรงัสีครัง้ตอ ๆ ไป

จึงทําใหตรวจพบความคลาดเคลื่อนของตําแหนงการ

ฉายรงัสีลดลง บรเิวณฉายรงัสีทีพ่บความคลาดเคล่ือน

มากทีสุ่ดไดแกบริเวณ anterior lower neck ในทศิทาง

ซาย-ขวา เน่ืองดวยอวัยะในบริเวณดังกลาวสามารถ

เคล่ือนที่ไดหลายทิศทางเชน หัวไหล ตนแขน ลําคอ

เปนตน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอื่นที่ผานมา10,11

ที่พบความคลาดเคล่ือนจากการจัดทาของการรักษา

มะเร็งบริเวณศีรษะและลําคอ โดยมักพบในตําแหนง

ลําคอมากกวาบริเวณศีรษะ

รอยละความคลาดเคล่ือนที่พบขนาด 0.5 เซนติเมตรหรือมากกวา

ซาย-ขวา บน-ลาง หนา-หลัง บน-ลาง

Anterior Lower Neck Lateral Face and Neck
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จากผลการศึกษาน้ีอาจสรุปไดวาควรกําหนด

ใหมีการตรวจสอบความแมนยําของตําแหน งการ

ฉายรังสีดวยอุปกรณบันทึกภาพถายรังสีสองมิติชนิด

electronic portal imaging device (EPID) ของการฉาย

รงัสีผูปวยบริเวณศีรษะและลําคอ ดวยเทคนคิการฉาย

รงัสีข้ันพืน้ฐานในการฉายรงัสคีรัง้แรกทกุครัง้ เพือ่ใหเกิด

ความแมนยาํของตําแหนงการรักษา โดยการตรวจสอบ

อาจดาํเนินการเฉพาะการตรวจสอบในทิศทาง ซาย-ขวา

ของตําแหนงการฉายรังสีบริเวณ anterior lower neck

หากไมพบความคลาดเคล่ือนของตําแหนงการฉายรงัสี

อาจไมพิจารณาทําซ้ําในสปัดาหถัดไป เพือ่ลดปริมาณ

รังสีที่ผูปวยจะไดรับเพิ่มจากการถายภาพรังสี ไมเพิ่ม

ภาระงานและเวลาในการบริการผูปวยในแตละราย

แตการตรวจสอบในบริเวณ lateral face and neck

หรือการตรวจสอบซ้ําสามารถพิจารณาดําเนินการได

ขึน้กบัความเหมาะสมในผูปวยแตละรายตามดลุยพนิจิ

ของแพทยและเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานซึ่งควรพิจารณา

ความเหมาะสมรวมกัน เพื่อคงไวซึ่งมาตราฐานการให

บริการท้ั งในเทคนิคการรักษาดวยรังสีขั้ นพื้ นฐาน

และแบบซับซอนโดยไมเพิ่มภาระงานโดยไมจําเปน

ขอเสนอแนะ
การวิจัยในครั้งน้ีไดดําเนินการตรวจสอบใน

ผูปวยฉายรังสีดวยเทคนิคการฉายขั้นพื้นฐาน เฉพาะ

การตรวจสอบโดยใชอุปกรณถายภาพรังสีสองมิติ

ซึง่หากมกีารใชอปุกรณถายภาพรงัสชีนิดอืน่ ๆ ควรทํา

การศึกษาเพิ่มเติมถึงปริมาณรังสีท่ีผูปวยได รับจาก

กระบวนการถายภาพรังส ีสวนการตรวจสอบในเทคนคิ

ขั้ นสู งท่ี มี ความซั บซ อนและจําเพาะต อรอยโรค

เห็นควรดําเนินการตามรูปแบบและลักษณะการ

ตรวจสอบทีเ่ปนมาตรฐาน โดยพจิารณาความเปนไปได

ตามความพรอมในดานของอุปกรณ กําลังคน และ

กําลังการใหบริการ

กติตกิรรมประกาศ
ผู วิจัยขอขอบคุณผู ปวยทุกทานที่ เขารวม

โครงการวิจัยในครั้ งนี้  คณะกรรมการวิจัยทุกทาน

ผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติ รองผูอํานวยการ

ดานการแพทย หัวหนากลุมงาน นักรังสีการแพทย

และบุคลากรของกลุมงานรังสีรักษาทุกทานที่ใหความ

ชวยเหลือ และอํานวยความสะดวกในการจัดเก็บ

รวบรวมขอมูล รวมถึงผูชวยเหลือใหคําปรึกษา และ

สนับสนุนการดําเนินการวิจัยทุกทาน
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นักวิจัยจํานวนมากไดทําการศึกษาความสัมพันธของวิตามินดีและมะเร็งเตานม มีหลักฐานมากมายที่พบวา
วิตามนิดีสามารถเหนี่ยวนําใหมีการหยุดของวัฏจักรเซลล ยับยั้งการแบงตัวของเซลลอยางรวดเร็ว สงเสริมการตายแบบ
apoptosis รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงสภาพเซลลในมะเร็งเตานม เมื่อเร็ว ๆ นี้ไดมีการศึกษาชี้ใหเห็นถึงความสัมพันธ
ระหวางความแปรผันหลากหลายของยีนที่เกี่ยวของกับวิตามนิดี และความเส่ียงตอการเกิดมะเร็งเตานม จากการศึกษา
รายงานวาความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานมอาจสัมพันธกับรูปแบบของสนิปสที่จาํเพาะ อยางไรก็ตามการศึกษา
ความแปรผันหลากหลายทางพันธุกรรมของยีนที่ เกี่ยวกับวิถีของวิตามินดีกับความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานม
แสดงผลที่ขัดแยงกัน บางสนิปสของยีนไมสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญกับความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานม
ในขณะที่บางสนิปสแสดงถึงความสัมพันธกับความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเตานม การศึกษายังชี้ ใหเห็นถึงการ
แสดงออกของยีนที่เกี่ยวของกับวิตามินดีในเนื้อเยื่อมะเร็งเตานม อยางไรก็ตามบางสวนของขอมูลในการแสดงออก
ของยีนในมะเร็งเตานมไมสอดคลองกัน ขอมูลที่ไมตรงกันนี้อาจเนื่องมาจาก เชื้อชาติ และวัฒนธรรมที่แตกตางกัน
รวมถึงถิ่นที่อยูอาศัย นอกจากนี้มะเร็งเตานมเปนโรคที่มีลักษณะหลากหลายแตกตางกัน และแสดงรูปแบบตาง ๆ
ในการเกิดภาวะโรคลุกลาม (วารสารโรคมะเร็ง 2560;37:31-39)
คําสําคัญ: วิตามินดี  มะเรง็เตานม  สนิปส

หมวดวิชาชีวเคมี ภาควิชาวิทยาศาสตรการแพทย คณะวิทยาศาสตร  มหาวิทยาลัยรังสิต
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Relationship between Vitamin D and Breast Cancer
by Virun Vichaibun
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Abstract The relationship between vitamin D and breast cancer risk has been studied by many
researchers. There is evidence that vitamin D can induce cell cycle arrest, inhibit cell proliferation,
and promote apoptosis, including cell differentiation in breast cancer. Several recent studies
have investigated the association between vitamin D-related gene polymorphisms and breast-
cancer risk. Studies have reported that breast-cancer risk may be associated with specific vitamin D-
related single nucleotide polymorphisms (SNPs). However, studies of the vitamin D pathway
genetic variants in relation to breast cancer risk have shown inconsistent results. Some SNPs of
vitamin D-related genes were not significantly associated with breast-cancer risk, whereas some
SNPs showed an association with breast-cancer risk. The studies also investigated the expression
levels of vitamin D-related genes in breast-cancer tissue. The results demonstrated that gene
expression of specific vitamin D-related genes may be down-regulated or up-regulated in breast
cancer. However, some clinical data on vitamin D-related gene expression in breast cancer are
inconsistent, which may be due to the limitations of individual studies or racial and cultural
diversity, and habitants. In addition, breast cancer is a heterogeneous disease with different
subtypes that exhibit distinct patterns of disease progression. (Thai Cancer J 2017;37:31-39)
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บทนํา
มะเรง็เตานมเปนโรคมะเรง็ท่ีพบไดเปนอนัดบัตน

ของผูหญิงไทยรวมไปถึงผูหญิงทั่วโลก มะเร็งเตานม

สามารถจําแนกตามชีวโมเลกุลได เปนหลายชนิด

แตถาจําแนกในทางคลินิกสามารถแบงไดเปน 3 ชนิด

คือ ชนิดตอบสนองตอฮอรโมนบําบัด ชนิดเฮอร ทู

(epidermal growth factor receptor 2 positive;

HER2+) และชนิด triple negative breast cancer

(TNBC)1 มะเร็งเตานมทัง้ 3 ชนดินี ้ ชนดิ TNBC เปน

ชนิดท่ี รายแรง ซึ่ งไมมี ตัวรับเอสโตรเจนและตัวรับ

โปรเจสเตอโรน รวมไปถึงไมมีการเพิ่มขยายของตัวรับ

เฮอรทู2 ทําใหผูปวยในกลุมนีไ้มตอบสนองตอการรกัษา

ดวยฮอรโมนบําบัดหรือตอตัวรับเปาหมาย HER2

จากรายงานการวิจัยที่ผานมาพบความสัมพันธของ

ระดบัวิตามินดกีบัความเส่ียงของการเกดิมะเร็งเตานม

โดยพบวาวิตามินดีสามารถลดความเส่ียงของการเกิด

มะเร็งเตานม รวมไปถึงลดความรุนแรงของโรคได3-7

วติามนิดนีอกจากจะมหีนาทีช่วยในการดดูซมึแคลเซยีม

และฟอสฟอรัสแลว ยังมีบทบาทชวยในการหยุดของ

วัฏจักรเซลล การตายแบบ apoptosis การเปล่ียน

สภาพของเซลล และชวยยับยั้งการเพิ่มจํานวนของ

เซลลอยางรวดเรว็ โดยจะพบตวัรบัวติามนิด ี (vitamin D

receptor; VDR) ในเน้ือเยื่อตาง ๆ หลายชนิดรวมถึง

เตานมดวย8,9 อยางไรก็ตามยังมีรายงานการวิจัยอีก

จํานวนหนึ่งที่ไมพบความสัมพันธของระดับวิตามินดี

ในรางกายกับความเส่ียงของการเกิดมะเร็งเตานม10-13
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ผลของรายงานการวจัิยทีย่งัไมตรงกนัทาํใหเกดิขอขัดแยง

และยังไมมีขอสรุป มะเร็งเตานมที่เกิดขึ้นในแตละคน

มีลักษณะที่ แตกตางกันทั้ งในทางชีวโมเลกุลยีนที่

แสดงออก รวมไปถึงความแปรผันหลากหลายของยีน

ที่เกี่ยวของกับเมตาบอลิสมของวิตามินดี ซึ่งส่ิงตาง ๆ

เหลานี้เมื่อนํามาศึกษาอยางกวางขวางอาจชวยใหลด

ขอมูลที่ขัดแยงกันได

เมตาบอลิสมและบทบาทของวิตามินดีตอ
เซลลมะเร็งเตานม

วติามนิดใีนรางกายสามารถสงัเคราะหไดจาก

โคเลสเตอรอลใตผิวหนงั โดยอาศยัแสงอลุตราไวโอเลต

ชนิดบี (UVB) จากแสงแดด จะเปลี่ยน 7-dehydro-

cholesterol ไปเปน vitamin D
3
 (cholecalciferol)

หลังจากนัน้ vitamin D
3
 จะถูกเตมิหมูไฮดรอกซิลในตับ

เรงโดยเอนไซม 25-hydroxylase (CYP2R1) เปล่ียนเปน

25(OH)D
3
 จากน้ัน 25(OH)D

3 
จะถกูเตมิหมูไฮดรอกซลิ

เขาไปอีกหมูหนึ่งในไต เรงโดยเอนไซม 1α-hydroxy-

lase (CYP27B1) เปล่ียนเปนอยูในรูปที่ออกฤทธิ์ คือ

1,25(OH)
2
D

3
 ซึง่เอนไซม 1α-hydroxylase (CYP27B1) น้ี

นอกจากจะอยูที่ ไตแลว ยังสามารถพบไดที่บริเวณ

เตานมและเนื้อเยื่ออื่น ๆ อีก14,15 วิตามินดีในรูปท่ี

ออกฤทธิ์จะไปจับกับตัวรับวิตามินดี (VDR) ซึ่งพบใน

เน้ือเยือ่ตาง ๆ ออกฤทธิท์ําหนาทีค่วบคุมการถอดรหัส

ของยีนจํานวนมากท่ีเกี่ยวของกับการแบงจํานวนของ

เซลล การเปลีย่นสภาพเซลล การตายแบบ apoptosis

ตวัสัญญาณกระตุนใหเซลลเพิม่จํานวน ควบคุมระบบ

ภูมิ คุ มกัน16,17 วิ ตามินดี ในรูป 25(OH)D
3
 และ

1,25(OH)
2
D

3
 สามารถถูกสลายไปอยูในรปู 24,25(OH)

2
D

3

และ 1,24,25(OH)
3
D

3
 ตามลําดับโดยเอนไซม 24-

hydroxylase (CYP24A1) และถูกขบัออกจากรางกาย18

วิตามินดีเดินทางไหลเวียนโดยมีโปรตีนตัวพา (vita-

min D-binding protein; DBP)19

จากการศึกษาบทบาทของวิตามินดีตอเซลล

มะเรง็เตานมพบวา วิตามนิดีสามารถยบัยัง้การเติบโต

ของเซลลเพาะเล้ียงมะเรง็เตานมชนดิมตีวัรบัเอสโตรเจน

ไดดีกวาชนิดไมมีตัวรับเอสโตรเจน20 นอกจากนี้ยัง

พบวาวติามนิดสีามารถยบัยัง้การเตบิโตของเซลลมะเรง็

โดยควบคมุการแสดงออกของยีนกอมะเร็ง (oncogene)

เชน c-myc และ c-fos21 มรีายงานการวิจยัพบวิตามนิดี

สามารถเหน่ียวนําให เกิดการตายแบบ apoptosis

ของเซลลมะเร็งเตานมบางชนิด22 วิตามินดียังชวยลด

การแพรกระจายของเซลลมะเร็งเตานมบางชนิดโดย

กระตุนการแสดงออกของ E-cadherin23 จากการศกึษา

ยงัพบวาวติามนิดลีดการอกัเสบโดยยบัยัง้การแสดงออก

ของเอนไซม cyclooxygenase-2 (COX-2) ซึง่มบีทบาท

สําคัญในการสังเคราะหโพรสตาแกลนดิน วิตามินดี

ยั งเพ่ิ มการแสดงออกของเอนไซม  15-hydroxy-

prostaglandin dehydrogenase ซึ่งเรงการเปลี่ยน

โพรสตาแกลนดินไปเปนสารที่ ไมออกฤทธิ์ 24 การใช

วิตามินดีในเซลลมะเรง็เตานม แสดงใหเห็นถึงการลด

การสังเคราะหโพรสตาแกลนดิน และลดการออกฤทธิ์

ของมัน โดยพบวาการเพิ่มการแสดงออกของ COX-2

ในเซลลมะเร็ งสัมพันธกับขนาดของกอนมะเร็ ง25

จากการศึกษาในเซลลเพาะเลี้ยงมะเร็งเตานมพบวา

วติามนิดยีบัยัง้การสังเคราะหและบทบาทของเอสโตรเจน

ซึ่งเปนตัวกระตุนการเติบโตของมะเร็งเตานม โดย

วิตามินดีจะไปลดการสังเคราะหเอนไซม aromatase
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ซึง่เปนเอนไซมทีสั่งเคราะหเอสโตรเจน วติามนิดียงัลด

การสรางตัวรับเอสโตรเจน ผลท้ั งหมดน้ี ทําให ท้ั ง

ฮอรโมนเอสโตรเจนและตัวรับของมันลดลง ดังน้ันจึง

ส งผลให การส งสัญญาณกระตุ นการแบ งตั วของ

เซลลมะเรง็ลดลง26 เมือ่เรว็ ๆ  นีม้กีารศึกษาบทบาทของ

วติามนิดตีอเซลลมะเรง็เตานม พบวาวติามินดีควบคมุ

ระดับไมโครอารเอ็นเอ (microRNA; miRNA) ซึ่งเปน

อารเอ็นเอสายส้ันท่ีควบคุมการแสดงออกของโปรตีน

มบีทบาทในเซลลมะเร็งหลายชนดิรวมถงึมะเรง็เตานม

โดยพบวาเซลลมะเร็ งเต านมชนิด TNBC มีการ

แสดงออกของยนี miR-214 สูง และยงัสัมพนัธกบัอตัรา

การตายสู ง27 จากการทดลองในเซลล เพาะเล้ี ยง

พบวาถาเพิม่การแสดงออกของตวัรบัวติามนิดจีะชวยลด

การแสดงออกของกลุมยีน miR-199a/miR214 ในทาง

ตรงกันขามถาเพิ่มการแสดงออกของยีน miR-214

จะไปลดตัวรับวิตามินดี ทําใหลดการสงสัญญาณของ

วิตามินดีผานตัวรับ28 ความสัมพันธของ miRNA

กับตัวรับวิตามินดีอาจจะพัฒนานําไปสูการรักษาและ

การวินิจฉัยสําหรับทางเลือกใหม

ความแปรผันหลากหลายของยีนที่เกี่ยวของ
กบัเมตาบอลสิมของวิตามนิดแีละมะเรง็เตานม

ในชวงสิบปทีผ่านมามกีารศกึษาความแปรผัน

หลากหลายทางพนัธกุรรมของยนีทีเ่กีย่วกบัเมตาบอลิสม

ของวิตามินดี ซึ่งอาจจะเกี่ยวของกับความเส่ียงของ

การเกิดมะเร็งเตานม จากการศึกษาความแปรผัน

หลากหลายของยีนท่ีสังเคราะหตัวรับวิตามินดี (VDR

polymorphisms) ไมพบความสัมพันธกับความเส่ียง

ในการเกดิมะเรง็เตานม29 ในขณะทีม่งีานวจิยับางสวน

แสดงถงึการมผีลตอความเส่ียงของการเกดิมะเร็งเตานม

ซึ่งจะกลาวถึงตอไป สวนการศึกษาสนิปส (single

nucleotide polymorphisms; SNPs) ในยีนที่

สังเคราะห โปรตีนตัวพาวิตามินดี  ยั งไมพบความ

สัมพันธกับความเส่ี ยงของการเกิดมะเร็งเตานม30

สวนการศึกษาสนิปสของยีน CYP27B1 และ CYP24A1

ซึ่ งเปนยีนที่ เกี่ ยวของกับการกระตุนและการสลาย

วิตามินดี พบวาบางรูปแบบของสนิปสบนยีนเหลานี้

อาจเกีย่วของกับความเส่ียงของการเกิดมะเร็งเตานม31

ความหลากหลายของยีนเหลานี้ อาจมีผลตอการ

สังเคราะหวิตามินดแีละระดับของวติามินดีที่ไหลเวียน

ในรางกาย

CYP24A1 อยูบนโครโมโซมคูที่ 20 ควบคุม

ระดับวิตามินดีและพบวามีการเพิ่มการแสดงออกใน

เซลลมะเร็งเตานม32 การแปรผันหลากหลายของยีน

CYP24A1 มผีลตอความเส่ียงของการเกดิมะเรง็เตานม

โดยบางชนิดของสนิปสในยีน CYP24A1 มีผลตอการ

ลดความเส่ียงของการเกิดมะเร็งเตานม33,34 ในขณะท่ี

บางชนิดก็เพิ่มความเส่ียงของการเกิดมะเร็งเตานม33

มีการศึกษาพบวาความหลากหลายในยีน CYP24A1

สัมพันธกับระดับของวิตามินดีที่ไหลเวียนในรางกาย

โดยยนี CYP24A1 สราง 24-hydroxylase ซึง่จะทาํลาย

วติามนิดทีาํใหเพิม่ความเสีย่งของการเกดิมะเรง็เตานม

ในผูหญงิท่ีมลัีกษณะของยนี CYP24A1 ท่ีจําเพาะ29

ยนีทีส่รางตวัรบัวติามนิดี (VDR gene) อยูบน

โครโมโซมคู ท่ี12 ยีน VDR มีมากกวา 470 สนิปส

สวนใหญท่ีมีการศึกษากันคือ Fok1, Bsm1, Taq1,

Apa1 และ Poly A29 จากการศึกษาความแปรผัน

หลากหลายของยีน VDR ตอความเส่ียงของการเกิด
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มะเร็งเตานมพบขอมูลที่ขัดแยงกัน อาจเนื่องมาจาก

ชวงอายขุองกลุมประชากร ถิน่ทีอ่ยูอาศัยทีแ่ตกตางกนั

ยกตัวอยางเชน พบความเกี่ยวของของการเกิดมะเร็ง

เตานมเพิม่ขึน้ในจโีนไทป ff ใน Fok135,36 ขณะที ่ Ander-

son และคณะ30 รายงานวาคนท่ีมีจีโนไทป ff จะลด

ความเส่ียงของการเกดิมะเรง็เตานม แตก็ยงัมีรายงาน

การวจัิยอกีหลายฉบับทีไ่มพบความสัมพนัธของจโีนไทป

ff กบัความเส่ียงในการเกิดมะเรง็เตานม37-40 เมือ่เรว็ ๆ นี้

Lu และคณะ41 ไดทําการวิเคราะหแบบ meta-analy-

sis หาความสัมพันธของความแปรผันหลากหลาย

ของยีน VDR กับความเส่ียงตอการเกิดมะเร็งเตานม

พบวาไมมีความสัมพันธระหวางสนิปสในยีน VDR

(Fok1, Bsm1, Taq1, Apa1 และ Poly A)

กับความเส่ียงในการเกิดมะเร็งเตานมท้ังในประชากร

เชือ้ชาติตาง ๆ  และชาวคอเคเซียน (ผวิขาว) ซึง่รายงาน

การวิเคราะหนี้ยังตรงกับผลการวิเคราะหแบบ meta-

analysis ของ Huang และคณะ42 รวมไปถึงของ Xu

และคณะ43 นอกจากน้ี ยังมี รายงานการวิจัยของ

Clendenen และคณะ44 ไดทําการศกึษาความแปรผัน

หลากหลายทางพันธุกรรมของยีนท่ี เกี่ ยวข องกับ

เมตาบอลิสมของวิตามินดีกับความเส่ียงของการเกิด

มะเรง็เตานม พบวาไมมคีวามสัมพนัธของสนปิสในยนี

CYP2R1, CYP24A1, CYP27B1 รวมไปถึง VDR กบั

การเกิดมะเร็งเตานม ซึ่งตรงกับรายงานของ Lu และ

คณะ41 อีกด วย แตอาจต างกับรายงานการวิ จั ย

ที่ พบความสัมพันธของสนิปส ใน CYP24A1 กับ

การเกิดมะเร็งเตานม29,33,34 แตขอจํากัดในงานของ

Clendenen และคณะ44 คือกลุ มประชากรที่ อาจ

นอยเกินไปที่ จะเห็นความสัมพันธ  อยางไรก็ตาม

ผลรายงานวิ จั ยที่ ไมตรงกันหรื อหาข อสรุปไม ได

อาจเปนเพราะกลุมประชากรที่แตกตางกันท้ังในเรื่อง

เชือ้ชาติ วัฒนธรรม ถิน่ทีอ่ยูอาศยั

การแสดงออกของยีนที่เกี่ยวของกับเมตา-
บอลิสมของวิตามนิดใีนเซลลมะเรง็เตานม

จากการศึกษาสวนใหญพบวาผูปวยมะเร็ง

เตานมมรีะดับของวติามินดีต่ํากวาคาปกต ิ โดยเฉพาะ

มะเร็งเตานมชนิด TNBC ซึ่ งเปนชนิดที่ รายแรง6,7

การแสดงออกของยีนท่ี เกี่ ยวของกับการสรางและ

การสลายวิ ตามิ นดี มี ผลต อระดั บของวิ ตามิ นดี

รวมไปถงึการแสดงออกของตวัรบัวติามนิดใีนเนือ้เยือ่น้ัน

มีผลตอการสงสัญญาณการทํางานของวิตามินดี

จากการศึกษาพบวาการแสดงออกของโปรตีนตัวรับ

วิตามินดีลดลงในเซลลมะเร็งเตานมที่มีความรุนแรง45

ซึ่งตรงกับรายงานการวิจัยเมื่อเร็ว ๆ น้ีของ Al-Azhri

และคณะ46 ที่พบวาการแสดงออกของยีน VDR จะ

แปรผกผันกับความรุนแรงของมะเร็งเตานม แตการ

แสดงออกของยีน VDR ไมสัมพันธกบัการรอดชีวิตของ

ผูปวย การศึกษาเซลลเพาะเล้ียงมะเร็งเตานมพบวา

อองโคยีนบางชนิดสามารถลดการแสดงออกของยีน

VDR ได โดยอองโคยีน SV40 และ RAS จะลดการ

แสดงออกของยีน VDR และลดการทํางานของตัวรับ

วิตามินดีดวย47 ในเซลลมะเร็งเตานมการควบคุมการ

แสดงออกของยนี VDR โดยเอสโตรเจนมีความสําคัญ

ในทางคลินิก ซึ่ งพบวามะเร็ งเตานมชนิดมีตัวรับ

เอสโตรเจนมแีนวโนมท่ีจะมกีารแสดงออกของยนี VDR

มากกวาชนิดที่ไมมีตัวรับเอสโตรเจน48 Byrne และ

คณะ49 ไดศกึษาในผูปวยมะเรง็เตานมพบวา เอสโตรเจน



36 วารสารโรคมะเร็ง ปที ่37 ฉบบัท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2560

เพิ่มการแสดงออกของยีน VDR ในขณะท่ีสารตาน

เอสโตรเจนจะลดการแสดงออกของยนี VDR ในผูปวย

มะเร็งเตานมชนิดมีตัวรับเอสโตรเจน นอกจากนี้ยังมี

รายงานการวิจัยพบการเพิ่ มการแสดงออกของยีน

CYP24A1 ในผูปวยทีเ่ปนมะเร็งเตานม50 ซึง่มผีลทําให

มกีารเพิม่การเปล่ียนวติามนิดจีากรปูออกฤทธิเ์ปนรปูท่ี

ไมออกฤทธิ ์จากนัน้จะถกูขบัออกจากรางกาย ในเซลล

เพาะเล้ียงมะเร็งเตานมทีม่กีารลดการแสดงออกของยนี

CYP24A1 มผีลทําใหการตายแบบ apoptosis เพิม่ขึน้

นอกจากนัน้ถามกีารทําลายยนี CYP24A1 จะสงผลให

การเติบโตของเซลลมะเร็งเตานมลดลง51 Lopes และ

คณะ45 ยงัพบอีกดวยวาการแสดงออกของ CYP24A1

เพิ่มขึ้นในเซลลมะเร็งเตานมเมื่อเทียบกับเซลลปกติ

บรเิวณใกลเคยีง เมือ่เรว็ ๆ นีมี้การศกึษาดกูารแสดงออก

ของยีน CPY24A1 และ CYP27B1 ในเซลลมะเร็งเตานม

และเซลลเตานมปกติ พบวาการแสดงออกของยีน

CYP27B1 ลดลงในเซลลมะเร็งเตานมเมื่อเทียบกับ

เซลลปกติ ในขณะที่การแสดงออกของยีน CYP24A1

เพิ่มข้ึนในเซลลมะเร็งเตานม52 การเปล่ียนแปลงของ

การแสดงออกของยีนทั้งสองนี้ สงผลตอการสรางและ

การสลายวติามนิด ีทาํใหการสงสญัญาณของวติามนิดี

ผานตัวรับลดลง สงผลใหการทํางานของวิตามินดี

ในการตานเซลลมะเร็ งเต านมไมมีประสิทธิภาพ

ซึง่ตรงกบัรายงานของ Sheng และคณะ53 ทีพ่บวาเมือ่

ยับยั้งการทํางานของ 24-hydroxylase (CYP24A1)

จะทําใหมีการแสดงออกของยีน CLMN, SERPINB1

และ KLK6 (tumor suppressor gene) เพิ่มข้ึนโดย

ผานทางการทํางานของวิตามินดี

สรปุ
จากการรวบรวมขอมูลท่ี ไดพบวามีปจจัย

มากมายทีม่ีผลตอความสัมพนัธของระดับวิตามนิดกีบั

ความเส่ียงในการเกิดมะเร็งเตานม ทั้ งในเรื่ องของ

ความแปรผันหลากหลายของยี นท่ี เกี่ ยวข องกั บ

เมตาบอลิสมของวิตามินดี รวมไปถึงตัวรับวิตามินดี

และในเรื่องของการแสดงออกของยีนที่ใชสังเคราะห

และสลายวิตามินดี รวมถึงตัวรับวิตามินดี ลักษณะ

รปูแบบของสนิปสท่ีจําเพาะอาจมผีลตอความเส่ียงของ

การเกดิมะเรง็เตานม การแสดงออกของยนีทีเ่ปล่ียนแปลง

ไปในเซลลมะเร็งเตานมแสดงใหเห็นถึงความสําคัญ

ของวิตามินดีในการออกฤทธิ์ตานเซลลมะเร็ง อีกท้ัง

ยงัมรีายงานการศกึษาถงึผลของการรบัประทานอาหาร

ทีม่วีิตามนิดสูีง รวมท้ังการไดรบัวิตามนิดเีสรมิสามารถ

ชวยลดความเส่ียงตอการเกิดมะเร็งเตานมได 54,55

ในขณะท่ี มีบางรายงานไมพบความสัมพันธนี้ 56,57

อยางไรก็ตามผลการศึกษาอาจไมตรงกัน หรือยังไมมี

ขอสรปุแนชัด ทัง้นีอ้าจเปนเพราะชนดิของมะเร็งเตานม

ที่มีหลายชนิดตามชีวโมเลกุล กลุมตัวอยางที่มีความ

หลากหลายในเรือ่งเชือ้ชาต ิวฒันธรรม และถิน่ทีอ่ยูอาศยั
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(ทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย) บทนําส้ันๆ (เหตุผล
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และเอกสารอางอิง

การเตรียมตนฉบับ
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ดํา ขนาดโปสการด ผิวหนาเรียบเปนมัน หรือพิมพ
จากคอมพิวเตอรโดยใชเครื่องพิมพเลเซอร ใหญกวา
ขนาดที่จะตีพิมพเพื่อใหไดภาพชัดเจน กํากับหมาย
เลขภาพ ชื่อผูเขียนไวดานหลังภาพทุกภาพ พิมพคํา
บรรยายภาพเปนลําดับแยกไวในกระดาษอีกแผน

7. ตาราง พิมพแยกตางหากโดยมีหัวขอ
(title) และเชิงอรรถ (foot note) พรอมทั้งอธิบายตัว
ยอในตารางตลอดจนบอกนัยสําคัญทางสถิติอยาง
ครบถวน

40



8. เอกสารอางองิ ใชระบบแวนคเูวอร ซึง่เปน
ระบบที่ ใชกันอยู ในวารสารทางการแพทยชั้ นนําใน
ขณะนี้ ใหกํากับการอางดวยหมายเลขและเรียงลําดับ
การอางหมายเลขที่ กํากับในรายชื่อเอกสารอางอิง
จะตองตรงกับหมายเลขในเนื้อเรื่องดวย
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ของบทความ ชือ่ยอวารสาร (ใชตาม Index Medicus)
ปทีพิ่มพ; ปท่ี:หนาแรก-หนาสุดทาย.
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ตามดวยนามสกลุและใชป พ.ศ.

 ตัวอยาง
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Antigen ในผู ป วยมะเร็ งเต านม: บทบาทในการ
พยากรณโรค.วารสารโรคมะเร็ง 2542;25:1-6.

8.2 จากหนังสือและโมโนกราฟอยางอื่น
8.2.1 ผูนพินธเปนบคุคล ตวัอยางเชน
Getzen TE. Health economics: fundamental

of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
8.2.2 บรรณาธกิาร ผูรวบรวม ประธานทีเ่ปน

ผูนิพนธ ตัวอยางเชน
Millares M, editor. Applied drug information:

strategies for information management. Vancouver,
WA: Applied Therapeutics, Inc.; 1998.

8.2.3 บทหนึ่งในหนังสือหรือตํารา ตัวอยาง
เชน

Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic
drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical
pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN:Appleton and
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Bennett GL, Horuk R. Iodination of
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In:Horuk R, editor. Chemokine receptors. New
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Methods in enzymology = ชือ่หวัขอเรือ่ง
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8.2.5 หนงัสือ proceeding ของการประชมุ
ตัวอยางเชน

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent
advances in clinical neurophysiology. Proceed-
ings of the 10th International Congress of EMG and
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 ฉบับที่ 3 เดอืน กรกฎาคม - กนัยายน ปที.่......................

 ฉบับที่ 4 เดอืน ตุลาคม - ธันวาคม ปที.่......................

รวม...................................ฉบับ

โดยลงโฆษณาในลักษณะ

พิมพเนื้อใน 1/2 หนา อัตรา      5,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

พมิพเนือ้ในเต็มหนา อัตรา    10,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

พิมพปกหลังดานใน 1/2 หนา อตัรา    10,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

พมิพปกหลังดานในเตม็หนา อัตรา    20,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

พมิพปกหลังดานนอกเต็มหนา อัตรา    35,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

ใบแทรก อัตรา      6,000 บาท  ตอ  ฉบับ (1,000 เลม)

พิมพสี  จายคาเพลทและคาพิมพเพิ่ม       10,000  บาท

รวมเปนเงินท้ังส้ินจํานวน...........................................................................บาท

     ตัวอักษร (............................................................................) บาท

                                                                                   ลงนาม………………………………....ผูสั่งโฆษณา

                                                                    (........................................................)

 หมายเหต ุ ถาลงโฆษณาทั้งป (4 ฉบับ) จะลดคาโฆษณาให 10 %

สงอารตเวิรค / ขอความโฆษณาทาง E-mail :  thaicancerj@gmail.com

การชําระคาโฆษณา ใหเขียนเชค็สัง่จายในนาม "มลูนธิวิจิยัโรคมะเร็งเพือ่สถาบนั

มะเรง็แหงชาติ"
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           ใบสมัครสมาชิก/ใบตออายุสมาชิก
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เรียน ผูจัดการวารสารโรคมะเรง็

ขาพเจา.........................................................................................................................................................................

ในนาม สวนราชการ/ บรษัิท/ สวนตวั....................................................................................................................

ทีอ่ยูเลขที ่................................ตรอก/ซอย..............................................แขวง........................................................

เขต...................................................จงัหวดั.....................................................รหสัไปรษณยี..................................

โทรศัพท...........................................................................................โทรสาร...............................................................

E-mail..........................................................................................................................................................................

มคีวามประสงคสมคัรสมาชกิในวารสารโรคมะเรง็

 ปที่ 37 ฉบับที่ 1-4 (พ.ศ. 2560) รวม 4 ฉบับ เปนเงิน 200 บาท

 ปที่ 38 ฉบับที่ 1-4 (พ.ศ. 2561) รวม 4 ฉบับ เปนเงิน 200 บาท

พรอมกันนี้ไดจัดสงเงินจํานวน .......................บาท (.................................................) ตัวอักษร
โดยโอนเงนิผานบญัชอีอมทรัพย ธนาคารไทยพาณชิย จํากดั (มหาชน) สาขารามาธบิดี
เลขที่บัญชี 026-228501-4 ชื่อบัญชี เงินสํารองจายของมูลนิธิวิจัยโรคมะเร็ง

                                                                                             ขอแสดงความนับถือ

                                                                                   ลงนาม……………….....………………...........

                                                                               (........................................................)

หมายเหต:ุ โปรดสงสําเนาการโอนเงนิผานธนาคารพรอมใบสมคัรสมาชกิมายงัโทรสาร 02-644-9097

หรอืสงเอกสารทางไปรษณยีโดยนําสง กองบรรณาธกิารวารสารโรคมะเรง็ กลุมงานสนบัสนุนวิชาการ
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วารสารโรคมะเร็ง
กองบรรณาธิการวารสารโรคมะเรง็
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