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ขอมูลจากการสํารวจโดยคณะทํางานของสมาคมรังสีรักษาและมะเร็ง

วิทยาแหงประเทศไทยชี้ใหเห็นวามีการเพ่ิมขึ้นของเครื่องมือทางรังสีรักษา

ตลอดจนบุคลากร ตั้งแตแพทยรังสีรักษา นักฟสิกสการแพทย และนักรังสี

เทคนิค เปนอยางมากในชวง 1-2 ปที่ผานมา ทําใหสามารถใหบริการทางดาน

รงัสรีกัษาไดเพิม่ขึน้ แตประชาชนในถิน่ทรุกนัดาร ยังมคีวามยากลาํบากในการ

เขาถงึบรกิารเปนอยางมากทัง้ทีรั่ฐใหสวัสดกิารทางการพยาบาลอยางเตม็ที ่แต

ประชาชนสวนใหญในประเทศกย็งัไมสามารถเดนิทางมารกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล

ศูนยหรือโรงพยาบาลมะเร็งได ในทางตรงขามประชาชนในเมืองซึ่งเขาถึง

บริการของรัฐและเอกชนไดงายกวา กลับเลือกที่จะเชื่อถือโฆษณาทาง

อินเตอรเน็ตเกี่ยวกับการใหบริการทางดานการรักษามะเร็งในตางประเทศ 

ซ่ึงพวกเราในฐานะผูใหบริการและเปนผูเชี่ยวชาญดานการรักษามะเร็งกลับ 

พบวาการรักษาบางอยางไมใชมาตรฐาน จึงเปนหนาที่ของพวกเราทุกคนใน

การใหขอมลู อกีท้ังดแูลผูปวยของเราใหไดมาตรฐาน และใหผูปวยสามารถเขา

ถึงบริการไดอยางทั่วถึง 

เนื่องในโอกาสครบรอบ 60 พรรษา ของสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี ในวันที่ 2 เมษายน 2558 ดวยสํานึกในพระกรุณาธิคุณ 

จึงขอเชิญพวกเราทุกคนตั้งใจปฏิบัติหนาที่ของตนเองในการดูแลผูปวยมะเร็ง

เพื่อถวายเปนพระราชกุศล และเตรียมการรวมเฉลิมพระเกียรติพระองคทาน 

ตลอดป 2558 ดวยครับ
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สารสนเทศส�าหรับผู้เขียน
ขอเชิญแพทยและบุคลากรสุขภาพสงบทความเพื่อลงวารสารมะเร็งวิวัฒน มีรายละเอียดดังนี้

ใหผูประพันธสงผลงานที่จะตีพิมพมายัง Thairedjournal@yahoo.co.th
โดยผลงานทีส่งจะตองไมเคยตพีมิพมากอน ยกเวนกรณทีีไ่ดตพีมิพในรปูแบบของบทคดัยอ (abstract) หรอืรายงานการ

ศึกษาเบื้องตน (preliminary report) และตองไมอยูระหวางการพิจารณาเพื่อลงตีพิมพในวารสารอื่น ไมเปนบทความที่ลอก
เลียนบทความอื่น โดยที่มีคําและสํานวนตั้งแตตนบทความไปจนจบบทความ เหมือนกับบทความท่ีตีพิมพแลวในวารสาร 
ฉบับอื่นหรือเหมือนกันทั้งบทความเกินรอยละ 90 ขึ้นไป

เรื่องที่จะตีพิมพ

1. บทบรรณาธการ (Editorial) เปนบทแสดงความคิดเห็นทางวิชาการหรือแนวทางการรักษา ศึกษา คนควาวิจัยทาง
วิชาการที่ยังใหม

2. นพินธตนฉบบั (Original articles) และรายงานผูปวย (Case Report) ซึง่เปนผลงานการศกึษา หรอืวจิยัของผูเขยีน
เอง หรือรายงานผูปวยที่นาสนใจ

3. บทฟนฟูทางวิชาการ (Review articles) เปนการรวบรวมสรุปหรือวิจารณความกาวหนาทางวิชาการ ในเรื่องใด
เรื่องหนึ่ง

4. ปกิณกะ (Miscellary) เปน บทความทั่วไปเกี่ยวกับการแสดงความคิดเห็น ซักถามปญหา หรือการรวบรวมบันทึก
การอภิปราย บทคัดยอวารสารที่นาสนใจ หรือจดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor)

การพิจารณาเชิงจริยธรรม

ผูประพันธตองไมเปดเผยชื่อของผูปวยในผลงานที่จะตีพิมพ สําหรับรายงานการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (experimental 
report) ที ่มกีารใชเนือ้เยือ่ของมนษุย ใหระบวุาไดมกีารปฏบิตัติามมาตรฐานทางจรยิธรรมในปจจบุนั และสาํหรบัรายงานการ
ศึกษาเชิงปฏิบัติการที่มีการใชเนื้อเยื่อของสัตวทดลอง ใหระบุวาไดทําการศึกษาภายใตหลักการที่ไดรับการอนุมัติโดยคณะ
กรรมการผู รบัผดิชอบในเรือ่งการดแูลและการปฏบิติัตอสตัวทดลอง โดยใหระบไุวไในสวนของวสัดแุละวธิกีาร (materials and 
methods)

ผลประโยชนทับซอน (Conflicts of Interest)

ผูประพันธ ตองเปดเผย เปนลายลักษณอักษร (ระบุในรายงาน)ถึงทุกปจจัยรวมทั้งปจจัยดานการเงินที่อาจมีอิทธิผลตอ
การ ศึกษา ผลการศึกษา หรือขอสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัย และจําเปนตองระบุหากไดรับการสนับสนุนทางการเงินจาก
แหลงทุนภายนอก

เพือ่ใหสอดคลองกบัคาํประกาศของบรรณาธกิาร ผูรวมประพนัธทกุทานตองมสีวนรวมในผลงานการศกึษาวจิยัและควร
มีการระบุไวอยางชัดเจนในหนังสือปะหนาประกอบการสงเรื่องท่ีจะตี พิมพ รวมท้ังระบุไวในสวนของกิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgements) ในตอนทายของรายงานตนฉบับ

การเตรียมตนฉบับ

1. ตนฉบับสามารถพิมพไดทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ หาก เลือกใชภาษาอังกฤษ กองบรรณาธิการคาดหวังวาผู
ประพันธจะเตรียมตนฉบับ โดยใชภาษาอังกฤษไดอยางเหมาะสม และหากมีความจําเปนผูประพันธควรพิจารณา
สงผลงานใหแกเจาของภาษาตรวจทาน กอนสง

2. ขอใหผูประพันธสงตนฉบับ เปน electronic file ในรูปแบบ Microsoft word ในการพิมพใหใชตัวอักษร Angsana 
New ขนาด 16 พอยต โดยหากเปนนิพนธตนฉบับใหเรียงลําดับเนื้อหาดังนี้

a. บทนํา (Introduction)
b. วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)
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c. ผลการศึกษา (Results)
d. บทวิจารณ (Discussion)
e. ขอสรุป (Conclusion)
f. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements)
g. ตาราง (Tables) เรียงตามลําดับ
h. รูปภาพ หรือแผนภูมิ (Figures)

3. การอางอิงเอกสารในบทความใหใชระบบตัวเลขยกระดับอยูเหนือขอความที่อางอิงในเรื่องและเอกสารที่อางถึงใน
บทความนั้น

บทคัดย่อ (Abstract)

บทความประเภทนิพนธตนฉบับและรายงานผูปวยจะตองมีบทคัดยอเปนทั้งภาษาอังกฤษและภาษาไทย ไมวาตนฉบับ
จะเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ตาม โดยบทคัดยอตองมีจํานวนไมเกิน 300 คํา ภายใต 5 หัวขอดังตอไปนี้

1. หลักการและเหตุผล Backgrounds
2. วัตถุประสงค objective(s)
3. วัสดุและวิธีการ materials and methods
4. ผลการศึกษา results
5. ขอสรุป conclusion

คําสําคัญ (Key words)

เปนภาษาอังกฤษเทานั้น สามารถระบุคําสําคัญไดไมเกิน 5 คํา โดยใหเรียงตามลําดับอักษร

คําย่อ (Abbreviations)

การ ใชคํายอ ใหเขียนคําเต็มกํากับคํายอไวในวงเล็บ เมื่อมีการใช ณ ตําแหนงแรกสุด ทั้งในตนฉบับ ตาราง และรูปภาพ 
ยกเวนกรณีที่ใชคํายอสําหรับมาตราวัดที่เปนสากล

สัญลักษณและหน่วยมาตราวัด

ควรใชสญัลกัษณและหนวยมาตราวดัทีเ่ปนสากล โดยอางองิตาม The American Medical Association Manual of Style 
(9th edition)

การระบุถึงยา ใหใชชื่อสามัญ (generic หรือ chemical name) และไมตองใชคํายอ สําหรับรหัสทางยาควรใชเฉพาะกรณี
ที่ยังไมมีชื่อสามัญ กรณีของสิทธบัตรหรือลิขสิทธิ์ (copyright) รวมทั้งชื่อทางการคา (trade name) สามารถ ระบุไดโดยใช
อักษรพิมพใหญในวงเล็บหลังชื่อสามัญ สําหรับชื่อและสถานที่ของบริษัทผูผลิตยา รวมทั้งวัสดุอุปกรณหรือเครื่องมือที่กลาว
ถึงในตนฉบับใหเปนไปตามกฎหมาย ทางการคา(trademark laws) และควรระบุไวในวงเล็บ

ขอมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) สามารถรายงานในหนวยทีเ่ลอืกใชแตแรก ดงัเชนขอมลูของ นํา้หนกัตวั มวล หรอื 
อุณหภูมิ

ตาราง

ควรพมิพตารางในรปูแบบของ Excel หรอื Word  การเวนระยะในแตละตารางควรใช double-spaced และแยกหนา โดย
ใหกําหนดหมายเลขตารางตามลําดับที่กลาวถึงในตนฉบับ รวมทั้งระบุชื่อของแตละตารางสั้นๆ ซึ่งสามารถเขียนคําบรรยาย
กํากับไวในตอนลางของตารางได
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รูปภาพ
ผูประพันธตองสงรูปภาพในรูปแบบของ JPEG, TIFF,  EPS หรือ PDF และ ใหแนบไวในสวนทายของตนฉบับ 

ซึ่งผูนิพนธควรสงเฉพาะภาพขาวดํา เน่ืองจากวารสารตีพิมพเฉพาะสีขาวดําเทานั้น หากเปนภาพสีควรแตงรูปเปนภาพ
ขาวดํากอน

ภาคผนวก (Appendices)
เอกสารหรือขอมูลเสริมควรรวบรวมไวในภาคผนวก และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)
การกลาวคําประกาศเกียรติคุณถึงบุคคล แหลงทุน ทุนอุดหนุนวิจัย และ ผลประโยชนทับซอน ควรรวบรวมไวใน

กิตติกรรมประกาศ และจัดลําดับใหอยูกอนหนาเอกสารอางอิง

เอกสารอางอิง (References)
เอกสาร อางอิงตางๆใหรวบรวมไวในตอนทายสุด โดยใหเรียงตามลําดับที่ไดกลาวถึงในตนฉบับ ซึ่งสามารถอาศัยหลัก

การเขียนเอกสารอางอิงแตละรูปแบบไดจากตัวอยางดังตอ ไปนี้

Entire book
Sherlock S, Dooley J. Diseases of the liver and biliary system. 9th ed. London: Backwell; 1993.

Book chapter
Hewlett EL. Microbial virulence factors. In: Mandell GL, Douglas RG, Benette JE, editors. Principles and practice 

of infectious diseases 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 1990. p. 2-9.

Journal article
- Mutirangura A. Quantitative PCR analysis for methylation level of genome: clinical implications in cancer. 

Asian Biomed. 2007; 1:121-8.
- Futrakul N, Butthep P, Patumraj S, Siriviriyakul P, Futrakul P. Microvascular diseases and endothelial 

dysfunction in chronic kidney diseases: therapeutic implication. Clin Hemorheol Microcirc. 2006; 34:265-71.
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การเขียนเอกสารอางอิงในสวนของชื่อผูแตงใหระบุไดจํานวนสูงสุด 6 ชื่อแรก สวนที่เหลือใหใชเปน et al. โดยการใช
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1 ตุลาคม 2505     อาจารยโท แผนกรังสีวิทยา มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร สํานักนายกรัฐมนตรี
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ทบวงมหาวิทยาลัย
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14. กรรมการหลักสูตรคณะแพทยศาสตร  (พ.ศ. 2530-2532)

15. กรรมการฝกอบรมแพทยฝกหัดและแพทยประจําบาน  (พ.ศ. 2530-2532)

16. กรรมการสอบไลบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล  (พ.ศ. 2530-2532)

17. กรรมการบริหาร กองทุนพัฒนาคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  (พ.ศ. 2529-2533)

18. เปนคณะบรรณาธิการ “เชียงใหมเวชสาร”  (พ.ศ. 2530-2532)

19. กรรมการแพทย  เพื่อถวายการรักษาพยาบาลพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว  (พ.ศ. 2518)

20. เปนแพทยในหนวยอาสาสมัคร ของพระราชชนนี เพื่อใหบริการแกประชาชนในถิ่นทุรกันดาร (พ.ศ. 2529-2533)
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แนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษา

จันจิรา เพชรสุขศิริ,	 วุฒิศิริ วีรสาร,		  เยาวลักษณ์ ชาญศิลป์,		  จิราพร เสตกรณุกูล, 
พิทยา ด่านกุลชัย,		 กุลธร เทพมงคล,		  นันทกานต์ อภิวโรดมภ์,		 นันทน์ สุนทรพงศ์, 
สุพัตรา แสงรุจิ,		  อชิรญา เตยะธิติ,		  วริศรา รงค์ทอง

สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพ 10700

บทน�ำ

จากสถิติของสถานวิทยามะเร็งศิริราช พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งเย่ือบุมดลูกเพ่ิมมากข้ึนในช่วงระยะเวลา 10 

ปี ที่ผ่านมาโดยพบว่ามีผู้ป่วยใหม่ประมาณ 164 รายในปีพ.ศ. 2557 (คิดเป็น 2.4% ของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้งหมดของ

โรงพยาบาลศิริราช) เปรียบเทียบกับปีพ.ศ. 2547 ที่มีผู้ป่วยเพียง 91 ราย1 ทั้งนี้สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลได้เริ่มมีการจัดท�ำแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาเป็นครั้งแรก

ในปี พ.ศ. 2547 และได้มกีารน�ำมาใช้อย่างต่อเนือ่งในทางปฏบิตัแิละมกีารเกบ็ข้อมลูย้อนหลงัทัง้ในด้านผลการรกัษาและ

ผลข้างเคยีงจากการรกัษาผูป่้วยเยือ่บมุดลกูทีม่ารบัการรกัษาตัง้แต่เดอืนมกราคม พ.ศ. 2548- เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 25512 

แต่เนือ่งจากในช่วงระยะเวลา 5 ปีทีผ่่านมาได้มข้ีอมลูทางวชิาการจากการศกึษาในต่างประเทศทีม่กีารเปลีย่นแปลงทัง้การ

จัดระยะโรคตาม FIGO staging system 20093 และแนวทางในการรักษาทั้งการรักษาด้วยรังสีรักษาโดยเฉพาะในผู้ป่วย

กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (intermediate risk)4 และการให้ยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยกลุ่มความเส่ียงสูง (high risk)5-8 ทาง

สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์จึงได้จัดท�ำแนวทางการรักษาผู้ป่วยเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาฉบับ

ปรับปรุง (พ.ศ. 2557) เพื่อปรับเปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสมและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน รวมถึงสร้างความเข้าใจให้ตรง

กันระหว่างสหสาขาวิชาชีพตามข้อมูลทางวิชาการที่มีการเปล่ียนแปลง อนึ่งบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ความรู้

ทางวิชาการด้านแนวทางการรักษามะเร็งเยื่อบุมดลูกด้วยรังสีรักษาไปในวงกว้างระดับวิชาชีพเพ่ือให้เกิดประโยชน์ที่จะ

สามารถน�ำไปใช้ได้ในทางปฏิบัติได้อย่างเหมาะสมต่อไป

แนวทางการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูก

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัตรวจการวนิจิฉยัโรคและยนืยันผลชิน้เน้ือ

ทางพยาธิวิทยาว่าเป็นมะเร็งของเยื่อบุมดลูกจะได้รับการ

ประเมนิถงึความเป็นไปได้ของการผ่าตดั (surgical staging) 

ด้วยการตรวจภายในจากสตูนิรแีพทย์เฉพาะทางด้านมะเรง็

นรีเวช และแพทย์รังสีรักษาใน tumor clinic รวมถึงการ

ประเมนิความเสีย่งของการระงบัความรูสึ้ก โดยจะแบ่งผูป่้วย

เป็น 6 กลุ่ม ตามแนวทางปฏิบัติในคลินิกดังนี้ คือ

1.	 ผู ้ป ่วยที่มี โรคอยู ่ ในระยะที่ยังสามารถผ ่าตัดได ้

(operable disease)

2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะลุกลามและไม่สามารถผ่าตัด

ได้ (locally advanced and inoperable disease)

3.	 ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด 

(medical inoperable disease)

4.	 ผู ้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดไม่ครบถ้วน (incomplete 

surgical staging)
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5.	 ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลังจากที่ได้รับการ

รักษาไปแล้ว (recurrent disease)

6.	 ผูป่้วยทีม่โีรคแพร่กระจายไปทีอ่ืน่ๆ ในร่างกาย (distant 

metastatic disease)

1.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะที่ยังสามารถผ่าตัดได้ 
(Operable disease)

ผูป่้วยจะได้รบัการผ่าตดั surgical staging (hysterec-

tomy, bilateral salpingo-oophorectomy- BSO, lymph 

node sampling or dissection- LND, peritoneal washing)  

โดยภายหลังจากการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับการก�ำหนดระยะ

โรคโดยอาศยัการตรวจพบและผลการตรวจทางพยาธวิทิยา

เป็น surgical staging ตาม FIGO 2009 (APPENDIX 1)3,9 

และผู้ป่วยจะได้รับการประเมินจากสูตินรีแพทย์ และแพทย์

รังสีรักษาใน tumor clinic เพื่อพิจารณาการรักษาเสริม 

(adjuvant treatment) ด้วยการฉายรงัส ีและ/ หรอื การรกัษา

ด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนต่อไป โดยมีแนวทางในการ

พิจารณาเพื่อให้การรักษาเสริมโดยแบ่งตาม risk groups 10 

(ตารางที่ 1)

1.1	 ผู้ป่วยที่อยู่ใน low risk group

ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่ต้องการการรักษาเสริมภายหลังการ

ผ่าตัดเนื่องจากมีความเส่ียงต่อการกระจายโรคไปที่ต่อมน�้ำ

เหลืองในช่องเชิงกรานน้อยกว่า 5% และมีโอกาสเกิดการก

ลบัเป็นซ�ำ้เฉพาะทีท่ีบ่รเิวณช่องคลอดได้น้อยกว่า 3% แม้ว่า

จะไม่ได้รับการรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา 11-14 ดังนั้นมักจะ

ไม่มีความจ�ำเป็นทีต้่องให้การรักษาเสรมิภายหลงัการผ่าตัด 

surgical staging ที่ครบถ้วนและเหมาะสมแล้ว

1.2 ผู้ป่วยที่อยู่ intermediate risk group

ได้มกีารศึกษาในต่างประเทศท่ียนืยันการให้ adjuvant 

radiation therapy ตามหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม

เส่ียงแบบ intermediate to high risk โดยพบว่าการให้ 

adjuvant radiation therapy (pelvic radiation therapy- 

PRT และ/หรือ vaginal brachytherapy- VBT) นั้นสามารถ

เพิ่มผลการควบคุมโรคเฉพาะท่ีในช่องเชิงกรานแม้ว่าจะไม่

พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตท่ีเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 2,4,10,15-18 (ตารางที่ 2)

APPENDIX 1:	FIGO 2009 staging system เปรียบเทียบกับ FIGO 1988 3,9

Surgical-Pathologic Findings FIGO 1988 FIGO 2009

Tumor limited to endometrium IA IA

Tumor invades less than one half of the myometrium IB

Tumor invades one half or more than of the myometrium IC IB

Endocervical glandular involvement only IIA -

Cervical stromal invasion IIB II

Cancer cells in ascites or peritoneal washings IIIA -

Tumor involves serosa and/or adnexa IIIA IIIA

Vaginal involvement (direct extension or metastasis) IIIB IIIB

Parametrial involvement -

Metastasis to pelvic lymph nodes 
IIIC

IIIC1

Metastasis to para-aortic lymph nodes IIIC2

Tumor invades bladder mucosa and/or bowel mucosa IVA IVA

Distant metastasis IVB IVB
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ส�ำหรับวิธีการให้ adjuvant radiation therapy นั้น ได้

มีการศึกษา (PORTEC-2) เปรียบเทียบถึงวิธีการของการ

รักษา พบว่าการให้ adjuvant VBT น้ันได้ผลการรกัษาทีเ่ทยีบ

เคียงได้กับการให้ adjuvant PRT ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงอยู่

ในกลุ่ม intermediate risk (stage IB, G 3 ที่อายุ > 60 ปี, 

stage IC, G1-2 ที่อายุ > 60 ปี และstage IIA, G1-2 และ

มี myometrial invasion ไม่เกินครึ่งหนึ่งของความหนาของ 

myometrium) โดยการให้ VBT alone มีการเกิดกลับเป็นซ�้ำ

เฉพาะที่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับกลุ่มที่ได้

รับ PRT (5.1% VBT vs 2.1% PRT, p= 0.17) รวมถึงไม่มี

ความแตกต่างของอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปีของผู ้ป่วย 

(84.8% VBT vs 79.6% PRT, p=0.57) ทัง้นีก้ลุม่ทีไ่ด้รบั VBT 

มอีตัราการเกดิผลข้างเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหารส่วนล่าง

ในระยะเฉียบพลันที่ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับ PRT (12.6% VBT 

vs 53.8% PRT)4 ดังนั้นจึงสามารถพิจารณาให้ VBT alone 

ได้ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว 

ผลการศึกษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลศิริราช 

พบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ�้ำท่ีช่องเชิงกราน 2% และที่ 

vaginal stump 3.8% ภายหลังการรักษาเสริมทั้ง PRT และ 

VBT ตามหลงัการผ่าตดั surgical staging ซึง่สามารถเทยีบ

เคียงได้กับผลการรักษาของการศึกษา PORTEC - 2 และ

เนื่องจากพบว่า 1.2% ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย PRT 

และ VBT มผีลข้างเคยีงในระยะยาวต่อระบบทางเดนิอาหาร

ขั้นรุนแรงจนเสียชีวิต2 จึงท�ำให้มีการปรับแนวทางการรักษา

ผูป่้วยในกลุม่ intermediate risk เป็น VBT alone ดงัในตาราง

ที ่3 ซึง่สาขารงัสรีกัษา ภาควชิารงัสวีทิยา คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาลมีแผนการเก็บข้อมูลและทบทวนผลการ

รักษาด้วย VBT alone ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไปในอนาคต

ทั้งนี้อาจจะยังพิจารณาให้ PRT ร่วมด้วยได้ในกรณีที่ผู้

ป่วยมีความเสี่ยงสูงต่อการกลับเป็นซ�้ำที่ช่องเชิงกรานได้แก่

ผู้ป่วยที่มี adverse risk features19 ได้แก่ อายุมากกว่า 60 

ปี20, พบมี lymphovascular invasion21,22, primary tumor 

size > 2 ซม.23, มี lower uterine segment involvement24 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1:  การจัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยง (risk groups) 10

FIGO Stage Endometrioid carcinoma
UPSC* 
CCC**

1988 2009 Grade I Grade II Grade III

IA Low risk Low risk Low - intermediate High

IB IA Low risk Low -intermediate High-intermediate High

IC IB High-intermediate High-intermediate High High

IIA, MI < 
50%

Low -intermediate Low -intermediate High-intermediate High

IIA, MI > 
50%

High-intermediate High-intermediate High High

IIB II High High High High

IIIA IIIA High High High High

IIIB IIIB High High High High

IIIC IIIC1 High High High High

IIIC2 High High High High

IV High High High High

MI: myometrial invasion  *UPSC: uterine papillary serous carcinoma  **CCC: clear cell carcinoma
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1.3 ผู้ป่วยที่อยู่ high risk group 

จากการศกึษาในต่างประเทศทีเ่ปรียบเทยีบระหว่างการ

ให้การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือการให้รังสีรักษา 

พบว่าการให้ยาเคมีบ�ำบัดได้ประโยชน์ในการเพิ่ม PFS 

(progression free survival) และ OS (overall survival) ได้

ดีกว่าการให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา7,25,26 (ตารางที่ 4) 

แต่อย่างไรก็ตามได้มกีารศกึษาเพิม่เตมิพบว่าถ้าให้รงัสรีกัษา

ร่วมกับการให้ยาเคมบี�ำบดัน่าจะเพิม่ผลการควบคมุโรคได้ดี

กว่าการให้ยาเคมบี�ำบดัเพยีงอย่างเดยีวทัง้ในด้าน PFS และ 

OS 5,6,8,27(ตารางท่ี 5) ทั้งนี้ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจนในการให ้

การรักษาเสริมในผู้ป่วยกลุ่มนี้เนื่องจากมีความหลากหลาย

ในลกัษณะของผูป่้วย, ระยะของโรคและgrading ของตวัโรค 

ท�ำให้การรกัษาในปัจจบุนัยงัมคีวามแตกต่างกนัในแนวทาง

ของการให้การรักษาเสริมตามหลังการผ่าตัด ซึ่งในปัจจุบัน

ยังมีการศึกษาที่ก�ำลังด�ำเนินการเพื่อศึกษาถึงแนวทางที่

เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยในกลุ่ม high risk ที่ยังต้องรอ

ผลการศึกษาต่อไป (PORTEC-3, GOG-249, GOG-258)

ทัง้นี ้ข้อมลูจากผูป่้วยในกลุม่ high risk เฉพาะรายท่ีมา

รับการรักษาด้วยรังสีที่สาขารังสีรักษา รพ.ศิริราช (จ�ำนวน 

69 ราย) พบว่ามีอัตราการกลับเป็นซ�้ำเฉพาะที่และอัตรา

การกระจายของโรคไปท่ีส่วนอ่ืนๆ ของร่างกาย (distant 

metastases) ได้สูงถึงประมาณ 9.5% และ 25.4%2 ตาม

ล�ำดับ ดังนั้นแนวทางในการรักษาในปัจจุบันจึงมีแนวโน้ม

เป็นการรักษาร่วมกันระหว่างการให้ยาเคมีบ�ำบัดและรังสี

ตารางที่ 2:  แสดงข้อมูลการรักษาด้วยรังสีรักษาตามหลังการผ่าตัดในผู้ป่วย intermediate risk group 
		      (according to FIGO 1988)

Author
Follow up 
(months)

Inclusion criteria  
(stage, grade, etc.)

TAH & 
BSO

5 yr  LRR 5 yr OS

PRT Observe PRT Observe

Adjuvant pelvic RT +/- vaginal brachytherapy

Aalders10 

Norwegian
120 - clinical stage I No LND

1.9% 6.9% 90% 92%

all receive VBT all receive VBT

Keys15 GOG 99  68 - IB, IC, IIA, IIB LND 2% 7% 92% 86%

Creutzberg16 
PORTEC-1

52 - IB (G2-3) 
- IC (G1-2)

No LND 4.2% 13.7% 81% 85%

Blake17 ASTEC/
EN5

58
- IA,IB (G3) 
- IC - IIA, IIB

No LND
3.20% 6.10% 84% 84%

receive VBT 53% receive VBT 53%

Sorbe18 62
-I (G3, deep MI, or 
DNA aneuploidy)

No LND
1.5% 5% 89% 90%

all receive VBT all receive VBT

Setakornnukul 2 
(Siriraj data)

62.8 - IB G3, IC G1-2 70% LND
3.5% - 90.8% -

receive VBT 93% receive VBT 93%

Adjuvant brachytherapy

Nout4 
PORTEC 2

45

- IB (G3 &  
อายุ > 60 ปี)  

- IC(G1-2 &อายุ> 
60 ปี) - IIA (G1-2  

& ≤  half MI) 

No LND 

PRT VBT PRT VBT

2.1% 5.1% 79.6% 84.8%

LRR: locoregional recurrence rate	 OS: overall survival		  G: grade
LND: lymph node dissection		  MI: myometrial invasion
PRT: pelvic radiation therapy		  VBT: vaginal brachytherapy
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ตารางที่ 3:  แนวทางการให้การรักษาเสริมภายหลังการผ่าตัด surgical staging

FIGO Stage Endometrioid  carcinoma UPSC

1988 2009 Grade I Grade II Grade III CCC

IA IA - - * VBT** Chemotherapy 
+/- TDT

IB IA - VBT** VBT** Chemotherapy 
+/- TDT

IC IB VBT** VBT** VBT + PRT+/- 
Chemotherapy

Chemotherapy 
+/- TDT

IIA, MI < 50% - - - - Chemotherapy 
+/- TDT

IIA, MI > 50% - - - - Chemotherapy 
+/- TDT

IIB II VBT + PRT VBT + PRT VBT + PRT +/- 
Chemotherapy

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIA IIIA Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy ***  
+ PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIB IIIB Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+ PRT & VBT

Chemotherapy ***  
+ PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIC IIIC1 Chemotherapy *** 
+/- PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+/- PRT & VBT

Chemotherapy *** 
+/-PRT & VBT

Chemotherapy 
+/- TDT

IIIC2 Chemotherapy  # Chemotherapy  # Chemotherapy  # Chemotherapy 
+/- TDT

IVA IVA Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

IVB IVB Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

Palliative chemo 
+/-RT

-* จะพิจารณาใส่แร่รังสีในกรณีที่เป็น  stage IA Grade II  ที่มี myometrial invasion

- ** ทั้งนี้จะพิจารณาให้ PRT ร่วมด้วยได้ในกรณีที่ incomplete surgical staging และผู้ป่วยได้รับการประเมินแล้วว่าไม่มีรอยโรคที่สามารถเห็นได้จากภาพทางรังสี

วินิจฉัยและผู้ป่วยไม่ได้รับการผ่าตัด complete staging เพิ่มเติม

*** ในกรณีที่เป็น stage IIIA- IIIC1 ได้มีข้อตกลงกันในกลุ่มแพทย์รังสีรักษาว่าจะพิจารณาให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษา ทั้งนี้ไม่มีข้อมูลทางวิชาการในระดับ 

Phase III randomized control trial เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น stage III ถึงความจ�ำเป็นในการให้รังสีรักษาร่วมกับยาเคมีบ�ำบัด แต่ทั้งนี้มีการศึกษาย้อนหลังที่พบ

ว่าการให้รังสีรักษาร่วมด้วยจะมีโอกาสเพื่อผลการควบคุมโรคในช่องเชิงกรานได้ดีกว่าการให้ยาเคมีบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว 29-31 

# พิจารณาฉายรังสีเพื่อเป็น salvage therapy  

- UPSC: uterine papillary serous carcinoma และ CCC: clear cell carcinoma จะพิจารณาให้รังสีรักษาเป็นแบบ tumor directed radiation therapy (TDT) 

ตามความเหมาะสม 

- PRT : pelvic radiation therapy  VBT: vaginal brachytherapy  MI : myometrial invasion 
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ตารางที่ 4:  การเปรียบเทียบระหว่างการให้ adjuvant chemotherapy กับ adjuvant radiation therapy ในผู้ป่วยกลุ่ม 

ความเสี่ยงสูง (high risk group) (according to FIGO 1988)

Author Inclusion TAH-BSO Study 5yr PFS 5 yr OS LRR DM

GOG 122 
Randall 
200625

- III-IV Pelvic  
& PAN  

sampling   
(residual  

tumor  
<2 cm)

- Random  
WAI vs AP

WAI AP WAI AP WAI AP WAI AP

38% 50% 42% 54% 13% 18% 22% 18%

Italian  
R Maggi   
200626

- IC G3 
- IIa-b,G3, 
≥ ½MI - III

Pelvic & 
PAN 

sampling

-PRT vs 
CAP

PRT CAP PRT CAP PRT CAP PRT CAP

63% 63% 69% 66% 7% 11% 21% 16%

JGOG 
2033 

Susumu 
20087

- IC-IIIC, ≥ 
½MI 

Pelvic 
+/-  PAN 

LND

-PRT vs 
CAP

PRT CAP PRT CAP PRT CAP PRT CAP

84% 82% 85% 87% 6.7% 7.3% 13.5% 16.1%

AP: doxorubicin/cisplatin,     CAP: cyclophosphamide/doxorubicin/cisplatin, MI: myometrial invasion 

LRR: locoregional recurrence, DM: distant metastases, OS: overall survival, PFS: progression free survival  

WAI: whole abdomen irradiation, PRT: pelvic radiation therapy, LND: lymphadenectomy,  

TAH-BSO: Total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo- oophorectomy

รักษา ซึ่งจะพิจารณาตามระยะของโรคและ grading โดยมี

แนวทางดังตารางที่ 3

ในกรณีที่ลักษณะทางพยาธิวิทยาเป็น clear cell 

carcinoma หรือ uterine papillary serous carcinoma จะ

จัดเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง และจะพิจารณาให้

ยาเคมีบ�ำบัดเป็นการรักษาหลักภายหลังการผ่าตัดและ

พิจารณาให้การรักษาเสริมด้วยรังสีรักษาเป็นรายๆ ไป19

1.4 ปริมาณรังสีในการให้ adjuvant radiation therapy ตาม
หลังการผ่าตัด 28

ได้ก�ำหนดปรมิาณรงัสสี�ำหรบั postoperative radiation 

therapy ตามค�ำแนะน�ำของ American Brachytherapy 

Society (ABS) ส�ำหรบัในกรณทีีใ่ช้ high dose rate vaginal 

brachytherapy (HDR VBT) เพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับ

การให้ PRT ดังตารางที่ 6

2.	 ผู้ป่วยที่มีโรคอยู่ในระยะลุกลามและไม่สามารถผ่าตัดได้ 
(locally advanced and inoperable disease)

เช่นผู ้ป่วยที่มีโรคลุกลามออกไปนอกมดลูกได้แก่ 

vagina, parametrium, bladder, rectum, bowel ในผู้ป่วย

กลุม่นีจ้ะพจิารณาให้การรกัษาด้วยการให้ยาเคมบี�ำบดั และ/

หรือร่วมกับการรักษาด้วยรังสีทั้งการฉายรังสีจากภายนอก

และการใส่แร่รังสี ตามลักษณะรอยโรคที่พบและสภาพ

ร่างกายของผู ้ป่วย และพิจารณาการผ่าตัด (salvage 

surgery) ตามหลังในผู้ป่วยที่ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบัด และ/หรือการรักษาด้วยรังสี

3.	 ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่เหมาะสมส�ำหรับการผ่าตัด 
(medical inoperable disease)

จะตอ้งมีการประเมนิรอยโรคและการลกุลามด้วยภาพ

ทางรังสีวินิจฉัยเพ่ือทราบถึงต�ำแหน่งและการลุกลามของ

รอยโรค ในกรณีท่ีโรคยังอยู่ภายในมดลูก ไม่มีการลุกลาม

ออกไปนอกมดลูก จะพิจารณาให้การรักษาเป็น tumor 

directed radiation therapy19 โดยจะพิจารณาให้การฉาย

รงัสีจากภายนอก (external beam radiation therapy)  และ/

หรือการใส่แร่รังสี (intracavitary brachytherapy) แล้วแต่

ต�ำแหน่งของรอยโรค โดยมแีนวทางการก�ำหนดปรมิาณรงัสี

ด้วยการรักษาด้วย intracavitary radiation therapy เพียง

อย่างเดียว หรือร่วมกับการให้ external beam radiation 

therapy ตามตารางที่ 728
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ตารางที่ 5:  การให้การรักษาเสริมด้วย adjuvant radiation +/- chemotherapy ในผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk group) 

(according to FIGO 1988)

Author

Inclu-
sion 

stage/
grade

TAH-
BSO

Study 5yr PFS 5 yr OS LRR DM

GOG 
3427 

(Phase 
III)

- IC-IIIC Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

All patients – PRT 
50 Gy +/- PAN RT 
Random – Adj A 

vs no Rx

CMT  
62%

No CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT no

No 
data

No 
data

62% 62% No 
data

No 
data

16.3% 22.5%

Finnish 
trial5 

(Phase 
III)

- IA/B 
G3 - IC 
to IIIA  
 G1-3

Pelvic 
LND

All patients – PRT 
56 Gy (split 
course RT) 

Random- Adj  
CEP vs no Rx

CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT 
62%

No CMT no

82.1% 84.7% 82% 84% 2.4% 4.1% 20.2% 13.8%

NSGO-
EC 

-9501/
EORTC- 
559916 
(Phase 

III)

- II- 
IIIA- C

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

All patients - PRT 
(≥ 44 Gy) with or 

without VBT 
Random- Peri RT 
chemotherapy vs 
no chemotherapy 
(AC +/-Paclitaxel)

CMT 
79%*

No 
72%

CMT 
83%

No 
76%

CMT 
12%

No 
16%

CMT 
81%

No 
74%

RTOG 
97088 

(Phase 
II)

-IC,  
grade 
2-3 -  
IIB-III

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

PRT 45 Gy + VBT 
+ Concurrent 
cisplatin 
Paclitaxel + 
Cisplatin x 4 

cycles

CMT 81% (4yr) CMT 85% (4yr) CMT 5% (4yr) CMT 19% (4yr)

Seta-
kornnu-

kul2  
(Siriraj 
data)*

- IC, 
grade 3 

- IIA, 
IIB – III 
- UPSC, 

CCC 

Pelvic 
& PAN 
sam-
pling

- PRT + VBT +/- 
chemotherapy

66.2%  
(5 yr DFS)

71% 9.5% 25.4%

Adj: adjuvant, Rx: treatment, PRT: Pelvic radiation therapy, PAN RT: Para-aortic lymph node radiation therapy, VBT: vaginal brachytherapy, A: 

Doxorubicin, CEP: cyclophosphamide/epirubicin/cisplatin 

UPSC: uterine papillary serous carcinoma,  CCC: clear cell carcinoma 

* เป็นข้อมูลเฉพาะผู้ป่วย high risk จ�ำนวน 69 รายที่มารับการรักษาด้วยรังสีรักษา +/- chemotherapy (มีผู้ป่วยที่ได้รับ chemotherapy เพียง 7 ราย)
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ตารางที่ 6:  การก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกภายหลังการผ่าตัด

Vaginal brachytherapy alone (VBT)

PRT (Gy)  
(1.8-2 Gy/fraction)

No. of HDR 
fractions

HDR 
(dose/fraction)

Dose-specific 
point

Equiv. dose for 
tumor effects

Equiv. dose (late 
effects with DRF)

- 3 7.0* 0.5 cm จาก 
mucosal 
surface**

29.8 23.2

- 4 5.5 0.5 cm จาก 
mucosal 
surface**

28.4 21.1

Pelvic radiotherapy and vaginal brachytherapy (PRT and VBT)

PRT (Gy) (1.8-2 
Gy/fraction)

No. of HDR 
fractions

HDR (dose/
fraction)

Dose-specific 
point

Equiv. dose for 
tumor effects

Equiv. dose (late 
effects with DRF)

45-50 2 5.5 0.5 cm จาก 
mucosal 

surface***

58.5 53.7

* ทั้งนี้การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อครั้งและจ�ำนวนครั้งของการใส่แร่รังสีจะขึ้นกับปริมาณรังสีต่อ bladder และ rectum โดยในกรณีที่ใส่แร่รังสีร่วมกับการฉายรังสีจาก

ภายนอกจะก�ำหนดปริมาณรังสีต่อ rectum และ bladder ไม่เกิน 5.5 Gy/fraction (รวม EQD2 ต่อ bladder และ rectum เท่ากับ 62) ส่วนในกรณีที่เป็นการใส่แร่

รังสีเพียงอย่างเดียวถ้าปริมาณรังสีต่อ rectum และ bladder เกิน 5.6 Gy/fraction (เทียบเท่ากับ EQD2 28.9) ให้พิจารณาใส่แร่รังสี 4 ครั้ง (5.5 Gy/fraction)

** ถ้าใช้ Ovoid จะก�ำหนดปริมาณรังสีที่ 0.5 cm จาก tip ของ applicator ส่วนในกรณีที่ใช้ vaginal cylinder จะก�ำหนดปริมาณรังสีที่ความลึก 0.5 ซม. 

จาก vaginal surface

4.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไม่ครบถ้วน (incomplete 
surgical staging)19

หมายถึงผู้ป่วยที่ผ่าตัดมดลูกและรังไข่ออกด้วยสาเหตุ

อื่น โดยที่ไม่ได้ท�ำ pelvic lymph node sampling/ 

dissection, para-aortic node sampling รวมถึงไม่ได้ท�ำ 

peritoneal washing for cytology evaluation ในระหว่าง

การผ่าตัด ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะจะต้องได้รับการประเมินด้วย

การตรวจภายในและตรวจเพิ่มเติมด้วยการท�ำภาพทางรังสี

วินิจฉัย CT/MRI abdomen เพื่อประเมินรอยโรคในช่องท้อง

และช่องเชิงกราน เพื่อประเมินความเป็นไปได้ในการผ่าตัด

เพิ่มเติม โดยแนวทางการรักษาในโรงพยาบาลศิริราชมีดังนี้

4.1 ในกรณีที่เป็น stage IA ที่ไม่มี myometrial 

invasion และเป็น endometrioid carcinoma grade 1-2: 

อาจจะพจิารณา observe ได้เนือ่งจากจดัอยูใ่นกลุม่ low risk 

group ท่ีมีโอกาสเกิดการกระจายโรคไปที่ต่อมน�้ำเหลืองใน

ช่องเชิงกรานน้อยกว่า 5% และมีโอกาสเกิดการกลับเป็นซ�้ำ

เฉพาะที่ที่บริเวณช่องคลอดได้น้อยกว่า 3%

4.2	 ในกรณท่ีีเป็น stage IA ท่ีม ีmyometrial invasion 

น้อยกว่า 50% ของความหนาของ myometrium และเป็น 

endometrioid carcinoma grade 1-2 ร่วมกับไม่พบความ

ผิดปกติใดๆ จากภาพทางรังสีวินิจฉัย: อาจจะพิจารณา 

observe, หรือ VBT หรือให้ PRT ร่วมด้วย

4.3	 ในกรณีที่เป็น stage IA, grade 3 หรือ stage ที่

สูงกว่า stage I ให้พิจารณาผ่าตัดเพิ่มเติมและให้การรักษา

ตามผลทางพยาธิวิทยา แต่ในกรณีที่ไม่ได้ไปผ่าตัดเพิ่มเติม

หรอืไม่พบความผดิปกตทิางรงัสวิีนจิฉยัให้พจิารณาฉายรงัสี 

PRT ร่วมกับการให้ VBT และอาจจะพิจารณาให้ยาเคมี

บ�ำบัด ตามความเหมาะสม

5.	 ผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลังจากที่ได้รับการ
รักษาไปแล้ว (recurrent disease) 

จะพิจารณาการรักษาด้วยการผ่าตัดก่อนในกรณีที่

ผ่าตัดได้แล้วพิจารณาการรักษาเสริมตามหลัง
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ตารางที่ 7:  การก�ำหนดปริมาณรังสีส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกที่รอยโรคยังอยู่ในมดลูกแต่ไม่ได้รับการผ่าตัด 

(medical inoperable) หรือผู้ป่วยมะเร็งเยื่อบุมดลูกที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ (locally advanced and inoperable disease)

Vaginal brachytherapy alone (2D Brachytherapy)

EBRT (Gy) (1.8 Gy/F) No. of HDR fractions HDR (dose/fraction)* Equiv. dose for tumor 
effects

Equiv. dose ( late 
effects with DRF)

- 4 8.5 Gy at 2 cm. 52.4 42.6

- 5 7.3 Gy at 2 cm. 52.6 41.1

- 6 6.4 Gy at 2 cm. 52.5 40.3

Pelvic radiotherapy and vaginal brachytherapy (2D Brachytherapy)

EBRT (Gy) (1.8 Gy/F) No. of HDR fractions HDR (dose/fraction)* Equiv. dose for tumor 
effects

Equiv. dose ( late 
effects with DRF)

45 2 8.5 Gy at 2 cm. 70.5 64.5

45 3 6.3 Gy at 2 cm. 69.9 62.8

3D-Image Guided Adaptive Brachytherapy

Image Modality Target Volume Dose objective

MRI-guided 
brachytherapy

High risk clinical target volume (HR-CTV) 
Intermediate risk clinical target volume 

(IR-CTV)

D90 > 80-90Gy in EQD2  
D90 > 60Gy in EQD2

CT-guided 
brachytherapy

Clinical target volume (CTV) D90 > 60Gy in EQD2

* HDR doses are specified at 2 cm from the midpoint of intrauterine sources.

5.1 ผู้ป่วยที่ไม่เคยรับการรักษาด้วยรังสี

ให้พิจารณาให้รังสีรักษาแบบ tumor directed radia-

tion therapy ได้แก่การให้ PRT หรือ para-aortic radiation 

therapy และ/หรอืการให้ VBT และพจิารณาให้ยาเคมบี�ำบดั

ร่วมด้วย

5.2 ผู้ป่วยที่เคยได้รับการรักษาด้วยรังสีมาก่อน

ให้พิจารณารักษาด้วยการให้ยาเคมีบ�ำบัด และ/หรือ

การให้ยาฮอร์โมน และอาจจะพิจารณาให้ tumor directed 

radiation therapy ได้ตามความเหมาะสม

6.	 ผู้ป่วยที่มีโรคแพร่กระจายไปที่อื่นๆในร่างกาย 
(distant metastatic disease)

จะพิจารณาให้การรักษาเพ่ือลดอาการตามต�ำแหน่ง

รอยโรคท�ำให้เกดิอาการเช่นมเีลอืดออก, มีการกดทับหรอืกด

เบียดเส้นประสาท, มีอาการปวดเป็นต้น ทั้งน้ีจะพิจารณา

รกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั, การรกัษาด้วยรังส,ี ยาฮอร์โมน และ/

หรือการรักษาประคับประคองอาการตามความเหมาะสม
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Abstract

Purpose:  To prospectively assess the effects of prone vs. supine treatment position on the  dose to the rectum and 
bladder in prostate cancer patients treated with intensity   modulated  radiotherapy  (IMRT).

Materials and Methods:  Thirteen patients with prostate cancer (7 post radical prostatectomy and 6 intact prostate) 
were prospectively treated with curative radiotherapy in Ramathibodi hospital between January 2013 and June 2013.  
All patients underwent a planning CT scan in both prone and supine treatment positions.  The planning target volumes 
(PTV) and organ at risks (OARs) were delineated in both positions.  IMRT plans were generated on each patient.  A 
minimum of 95% of the PTV must receive 100% of the prescription dose, and the maximum dose should not exceed 
107%.  Dose-volume histograms (DVHs) were analyzed to evaluate rectal and bladder doses in both prone and supine 
positions. 

Results:  Mean, minimum and maximum PTV doses were not different between supine and prone position.  Rectal 
volume in prone position were significantly larger than in supine position (p = 0.01).   Mean rectal doses were 
slightly lower in prone position but were not statistically significant.  Bladder volume in prone position were signifi-
cantly larger than in supine position (p = 0.0007).  Mean bladder doses were  statistically significant lower in prone 
position.

Conclusions:  From this study, rectal doses were not statistically different between the 2 positions, but bladder 
doses were lower in prone position.  However, this is a result of larger bladder volume from more bladder filling.  
Due to more set up uncertainty and patient discomfort, we still use supine position in prostate cancer patient treated 
with IMRT.

Keyword: Intensity-Modulated  Radiotherapy, prostate, treatment position

Introduction

Prostate cancer is the most common cancer 
among men in the United States and is a significant 
source of morbidity and mortality(1).  In 2009 prostate 
cancer was the 5th leading site of cancer in Thai male(2).  
External beam radiation has been widely used in 
treating prostate cancer. Advanced radiotherapy 
techniques available today, including intensity-
modulated radiotherapy (IMRT), are remarkably 
effective(3,4). These technologies had allowed 

considerably higher doses of radiation to be delivered 
to the target with  relatively lower doses to the organs 
at risk (OARs) and surrounding normal tissues. 
However, delivering adequate doses of radiotherapy 
to target position near OARs remains a challenging 
task because the tolerance dose of OARs is an 
important dose-limiting factor. The target is not well 
separated physically from OARs. Theoretically, the best 
way to deliver adequate doses to the target with 
relatively lower doses to the OARs is to increase the 
distance between the target and the OARs. It is possible 
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that optimizing the dose distribution by changing   the 
treatment position from supine to prone may further 
decrease the dose to normal tissue.

Materials and methods

Thirteen patients with prostate cancer (7 post 
radical prostatectomy and 6 intact prostate) were 
prospectively treated with curative radiotherapy in 
RAMATHIBODI hospital between January 2013 and 
June 2013.  All patients underwent a planning CT scan 
in both supine and prone positions.  CT simulation was 
performed by a GE CT simulation system, using 1400 
kv and 400 mA. Simulation images were obtained 
every 2 mm interval from above the iliac crest down to 
the perineum in both treatment positions.  As a patient 
immobilization device, Vac-Lock™ cushion was used 
to immobilize the patents’ legs in supine and belly 
board in prone position.  Each patient was prescribed 
laxative drugs in the evening prior to CT simulation.  
Approximately 30 minutes prior to the initial treatment 
CT scan, the patients were instructed to void then drink 
500 ml of water. The supine scan position was per-
formed followed immediately by prone position within 
less than 10  minutes.  The CT scans were transfered 
to the Eclipse® radiotherapy treatment planning system 
version 8.9

Structures delineation

	 Clinical target volumes (CTV) and OARs, such as 
the rectum and bladder were delineated by the author.  
Then 3-4 months later, the author performed target 
delineation again to evaluate intraobserver variation.  
The CTV for intact prostate consisted of the prostate 
gland plus the seminal vesicles. The CTV for post 
radical prostatectomy was contoured according to the 
RTOG contouring atlas(5). The planning target volume 
(PTV) includes the CTV plus an 8-mm margin, except 
at the prostate gland–rectum interface, where a 5-mm 
margin was used to decrease the risk of rectal toxicity.  
The external wall of the rectum and bladder were 
contoured. The craniocaudal rectal extension was 
defined as the first CT slice above the anal verge (cau-
dal border), and the cranial limit was defined as the 
first slice below the sigmoid flexure. The bladder was 
contoured in its entirety (6,7).  Pelvic lymph nodes were 
not treated in this study.

Treatment Planning

IMRT plans were generated by the Eclipse® 
radiotherapy treatment planning system version 8.9 
using the beam data of Clinac iX. Two treatment plans 
were generated for each patient (supine IMRT and 
prone IMRT).  For the IMRT plans, a nine-field coplanar 
with segmental multileaf collimation delivery technique 
using 10 MV X-ray was used. Plans were optimised 
using an inverse planning module, which uses a 
gradient optimisation algorithm that permits real-time 
modification of the optimisation parameters and 
encourages user interactivity to minimise the overall 
optimisation time. Our plan acceptance criteria for 
prostate IMRT were as follows. A minimum of 95% of 
the PTV must receive 100% of the prescription dose, 
and maximum dose was always less than 107%. 
Prescribed dose for intact prostate was 76-78 Gy 
delivered in 38-39 fractions and prescribed dose for 
post radical prostatectomy was 66-70 Gy delivered in 
33-35 fractions (8,9).  Rectal constraints must be met 
such that no more than  30% of the rectal volume may 
receive 65 Gy (V65<30%),  and no more than 70% of 
rectal volume may receive 40 Gy (V40<70%). For the 
bladder, no more than 25% of the bladder volume may 
receive 75 Gy (V75<25%) and no more than 80% of 
the bladder volume may receive 40 Gy (V40<80%). 
The rectal and bladder volumes on the prone and 
supine scans were compared in each case. 

Data collection

The data were collected case by case using 
Eclipse planning system and compare dose to rectum 
and bladder based on dose-volume histogram (DVH). 

Statistical data analysis

The DVH of the rectum and bladder of the prone 
and supine treatment positions between post radical 
prostatectomy and intact prostate were compared for 
each patients. Dose-volume end points used to com-
pare the supine and prone plans included the mean 
dose and dose constraint. The statistical difference 
was determined by a two-sided paired t-test. 
Differences with p< 0.05 was considered significant.  

STATA 12.0 (StataCorp, College Station, Texas, 
USA) was used for all statistical analyses.



26 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2558

Informed consent

The study was approved by the ethics review 
committee on research involving human subject of 
Ramathibodi Hospital, Mahidol university.  Informed 
consent was obtained from each patient before 
enrollment. The study was supported by the Faculty of 
Medicine, Ramathibodi Hospital.

Results

From January 2013 to June 2013, thirteen patients 
(7 post radical prostatectomy and 6 intact prostate 
patients) were treated with curative IMRT.  All thirteen 
patients were scanned in both treatment positions.  
There was no significant difference in volumes of the 
PTV, bladder and rectum between the first and second 
contouring (Table 1 ).

Planning target volumes (PTV)

In post radical prostatectomy group, the mean 
PTV for the supine was 253 cm3 and prone was 269 
cm3 (p = 0.31). In intact prostate group, the mean PTV 
for the supine was 169.9 cm3 and prone was 169.8 cm3 
(p = 0.98). Mean, minimum and maximum PTV doses 
between  two positions were not significantly different 
(Table 2).

Rectum volume and dose

Post radical prostatectomy group
The mean rectal volumes were 56.87 cm3 and 

83.22 cm3, in supine and prone respectively, which 
were statistically different (p = 0.01). The DVH analysis 
of average rectal dose between two positions in post 
radical prostatectomy group showed no statistically 
significantly difference but tended to be lower in low 

Table 1.  The variation in contouringvolume of PTV, rectum and bladder

Prone
p-value

Supine
p-value

First time Second time First time Second time

PTV (cm3) 223.2 224.2 0.05 214.6 213.6 0.28

Rectum (cm3) 85 84.8 0.74 62.9 62.5 0.35

Bladder (cm3) 308.4 306.2 0.06 189.9 188.6 0.36

Dose (Gy)
Post RP

p-value
Intact prostate

p-value
Prone Supine Prone Supine

Mean PTV volume (cm3) 269 253 0.31 169.8 169.9 0.98

Average of mean PTV dose (%) 102.9 103 0.8 103 103 0.19

Average of min PTV dose (%) 89 90 0.31 90 89 0.6

Average of max PTV dose (%) 107 106 0.4 106 107 0.44

Table 2.  The PTV dose in supine and prone position.

rectal dose constraint (V30 – V50). In higher dose 
constraint (V60-V70) supine position was superior to 
prone position (Table 3).

Intact prostate group 
The mean rectal volumes were 70.1 cm3 and 87.15 

cm3, in supine and prone respectively, which were not 
statistically significantly different (p = 0.07). The DVH 
analysis of average rectal dose between two positions 
in intact prostate group showed no statistically 

significantly difference. In high rectal dose (V75) supine 
position was tended to be lower than prone position 
(Table 4). 

Bladder volume and dose

Post radical prostatectomy group
The mean bladder volumes were 181.4 cm3 and 

328.4 cm3, in supine and prone, respectively, which 
were statistically different (p = 0.0007). The DVH 
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Table 3.  The rectal dose in supine and prone position in post radical prostatectomy group.

Prone Supine p-value

Average of mean rectal dose (cGy) 3975 4073 0.77

Mean V30 63.8% 67.2% 0.58

Mean V40 47.2% 52.5% 0.37

Mean V50 38.5% 39.6% 0.78

Mean V60 25.9% 25.2% 0.82

Mean V65 18.0% 16.4% 0.57

Mean V70 2.7% 2.3% 0.26

Prone Supine p-value

Average of mean rectal dose (Gy) 3410 3709 0.34

Mean V30 49.3% 55.5% 0.17

Mean V40 37.4% 43.2% 0.17

Mean V50 28.4% 34.4% 0.08

Mean V60 21.0% 24.1% 0.34

Mean V65 17.6% 20.0% 0.46

Mean V70 14.5% 15.8% 0.53

Mean V75 10.9% 7.2% 0.18

Prone Supine p-value

Average of mean bladder dose (cGy) 3568 4383 0.03

Mean V40 47% 59% 0.23

Mean V55 31.2% 40.8% 0.06

Mean V60 27.7% 36% 0.06

Mean V70 7.35% 8.41% 0.61

Prone Supine p-value

Average of mean bladder dose (cGy) 2987 3823 0.07

Mean V40 33.5% 45.4% 0.045

Mean V55 21% 30.5% 0.03

Mean V60 18.3% 27.4% 0.03

Mean V70 13.8% 21.8% 0.02

Mean V75 11.3% 18.7% 0.03

Mean V80 4.6% 10.8% 0.04

Table 4.  The rectal dose in supine and prone position in intact prostate group.

Table 5.  The bladder dose in supine and prone position in post radical prostatectomy group.

Table 6.  The bladder dose in supine and prone position in intact prostate group.
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analysis of average bladder dose between two 
positions in post radical prostatectomy group 
demonstrated marginally lower in prone position (V55 
and V60). In V40 and V70 mean bladder dose between 
two positions were not statistically significantly different 
(Table 5).

 Intact prostate group 
The mean bladder volumes were 200 cm3 and 

285.2 cm3, in supine and prone respectively which 
were statistically different (p = 0.02).  The DVH analysis 
of average bladder dose between two positions in intact 
prostate group showed statistically significantly lower 
in prone position (Table 6).

Distance between seminal vesicles to rectum
In localized prostate cancer patients, the median 

distance between seminal vesicles to rectum in prone 
position was 0.79 cm and was 0.47 cm in supine 
position. 

Discussion
The purpose of this study was to evaluate the effect 

of treatment position on rectal and bladder dose in 
IMRT. Based on dose-volume histogram comparision, 
this study found that in both groups of patients (post 
radical prostatectomy and intact prostate), there were 
no difference in rectal dose between prone and supine 
position. In post radical prostatectomy group, the 
rectal dose was not different but tended to be lower in 
low dose constraint (V30-V50). However, in higher dose 
constraint (V60-V70) supine position was superior to 
prone position in terms of rectal sparing. In intact 
prostate patients, all rectal dose constraints tended to 
decrease in prone position except in the highest dose 
constraint (V75). We confirmed that rectal doses were 
not different between prone and supine position in both 
post radical prostatectomy and intact prostate patients 
but tended to be lower in prone position. In patients 
with intact prostate the effect of prone position was 
more pronounced. Few previous studies demonstrated 

Figure 1.  DVH of rectum in post radical prostatectomy group. Figure 2.  DVH of rectum in intact prostate group.

(Δ = prone position, � = supine position) (Δ = prone position, � = supine position)
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that prone position was superior in decreased rectal 
dose (9,10).  Zelefsky et al.(9) assessed anteriorly prostate 
shifting in prone position which affected on seminal 
vesicles positioning and increasing in the distance 
between PTV and rectum.  In our study, we observed 
that distances between seminal vesicles and rectum 
were not significantly different between supine and 
prone position but in two patients also seen the effect 
as in the previous study.  Kato et al.(10) compared rectal 
dose reduction between prone 3D-CRT, supine 3D-CRT 
and supine IMRT for prostate cancer. They found that 
prone 3D-CRT resulted in more rectal sparing than 
supine 3D-CRT and IMRT in most cases. The author 
suggested that improve rectal sparing was due to the 
anatomical advantage in prone position. The 
puborectalis muscle pulls lower portion of rectum in 
anterior direction causes upper portion of the rectum 
highly mobile.  Prone position tends to displace the 
upper portion of the rectum posteriorly also the result 
from increased pressure from abdominal content in 
prone  position.  O’Neill et al(11) suggested that rectum 
sparing in prone position was better than supine 
position due to increasing distance between PTV and 
rectum, which from the reason that in the prone position 
gravity caused the prostate to fall anteriorly which 
reducing the overlap of  PTV and rectum. In that study, 
their protocol was not using rectum preparation, no 
patient immobilization but they instructed patients to 
have full bladder prior to CT simulation. McLaughlin 
et al. (12) showed that the prone position with jack-knife 
angulation is inferior in rectal DVH compared   to prone 
flat position. The mechanism was related to passive 
displacement of the rectum by abdominal contents in 
prone position. 

In this study we also studied the effect of treatment 
position in post radical prostatectomy patients, which 
the imaging from CT showed that the rectum moved 
posteriorly and dilated due to anatomical effect. 
However in this study has shown that the different in 
mean rectal volume, which significantly larger in prone 
position in all patients, this finding suggested that dose 
to rectum was also reduced by the effect of increasing 
rectal volume in both intact prostate and post RP 
patients. The large rectal volume also had effect in 
IMRT planning,  causing relatively lower rectal dose as 
shown in planning (Figure 1 and 2).This study 
suggested that the reduction of rectal dose in some 
patients resulted from the anatomical advantage of  
prostate, seminal vesicles mobility and shifting as well 
as the large rectal volume.

The bladder dose in this study was significantly 
decreased in prone position due to position, shape 
and size of the bladder. Due to the larger bladder 

volume in prone position, the bladder doses were 
lower. As observed in CT images, in prone position, 
bladders were pulled anteriorly due to gravity and 
position.  Bladder volume in this study was significantly 
different in prone position, even the time between 
supine and prone position was within 10 minute.  The 
larger bladder volume in prone position was due to the 
urinary incoming flow. The result in this study was 
corresponding to previous study by Weber et al.(13)  that 
larger volume of rectum and bladder were correlated 
with lower dose to bladder. Whereas other study by 
Koelbl et al.(14) suggested that prone position using 
belly board reduced the median dose to bladder and 
small bowel in rectal cancer patient who treat with 3D-
CRT.  That study showed that the superior in dosimetry 
of bladder and rectum in prone position were 
associated with larger volume. In previous study by 
Pinkawa et al.(15) determined the prostate variability and 
DVH with full and empty bladder. No special protocol 
for bladder volume control was applied. The patients’ 
feeling of full bladder was the only criterion.  The study 
demonstrated that radiotherapy with a full bladder has 
advantages reducing the dose to bladder and bowel. 
The empty bladder can increase the bladder volume 
in high dose region. They also noted that the bladder 
volume was stable during the course of RT. 

The disadvantage of prone position is set up 
uncertainty. Bayley et al (16) showed that supine position 
caused  less prostate movement than prone position 
but no difference in isocenter positioning error or total 
positioning error. Weber et al.(13) retrospectively 
evaluated treatment position reproducibility without 
immobilization devices.  The isocenter shifts during 
treatment in prone position were more than supine 
position about 83% and 50%, which reflected a lack of 
reproducibility related to patient discomfort. Further 
study to evaluate accuracy and reproducibility of 
patient set-up during beam delivery in both positions 
should be done.

Conclusion

From this study, rectal doses were not statisti-
cally different between the 2 positions, but bladder 
doses were lower in prone position.  However, this  is   
a result of larger bladder volume from more bladder 
filling. Due to more set up uncertainty and patient 
discomfort, we still use supine position in prostate 
cancer patient treated with IMRT.
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พญ.อนุสสรา ส่งทอง			   รศ.ศิวลี  สุริยาปี 
รศ.นพ.ชวลิต เลิศบุษยานุกูล		  นพ.จักรพงษ์ จักกาบาตร์ 
ผศ.นพ.ชลเกียรติ  ขอประเสริฐ

สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา
ภาควิชารังสีวิทยา  คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อน 
ในสนามแม่เหล็ก (MRI simulation)

ในปัจจุบัน วิทยาการและเทคโนโลยีการฉายรังสีได้พัฒนาอย่างรวดเร็ว โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพ่ิมการควบคุมโรค

และลดผลข้างเคียงต่ออวัยวะปกติ ในอดีต แพทย์รังสีรักษาอาศัยภาพถ่ายเอกซเรย์ (orthogonal x-ray) ในการ

ก�ำหนดขอบเขตและทิศทางของล�ำรังสี โดยอาศัยต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งเทียบกับลักษณะกาย-วิภาคของกระดูก (bony 

landmark) เป็นส�ำคัญ เรียกว่าการฉายรังสี 2 มิติ (2-dimensional or conventional radiotherapy) ต่อมาได้มีการพัฒนา

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, CT) และภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก (magnetic resonance 

imaging, MRI) ขึ้น แพทย์รังสีรักษาจึงเริ่มใช้ข้อมูลภาพถ่าย 3 มิติในการวางแผนการฉายรังสี ซึ่งท�ำให้ก�ำหนดทิศทางและ

ขอบเขตของล�ำรังสีได้ชัดเจนและแม่นย�ำมากขึ้น ในขณะเดียวกันสามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติโดยรอบได้ด้วย 

เรยีกว่าการฉายรังส ี3 มติ ิ(3D conformal radiotherapy, 3D-CRT)[1] ในเวลาต่อมาเทคโนโลยคีอมพิวเตอร์และระบบเครอื

ข่ายมีประสทิธภิาพสงูขึน้ จึงมกีารคดิค้นการฉายรงัส ี3 มิติแบบปรับความเข้ม (intensity modulated radiotherapy, IMRT) 

กล่าวคือ เป็นการใช้ปริมาณรังสีที่มีความเข้มต่างๆ กันในแต่ละล�ำรังสีจากหลายทิศทางรอบตัวผู้ป่วยมารวมจุดศูนย์กลาง 

เพื่อให้ได้การกระจายรังสีที่ต้องการ โดยอาศัยการค�ำนวณความเข้มของรังสีด้วยคอมพิวเตอร์ เรียกว่าการวางแผนย้อน

กลับ (inverse planning หรือ computer optimization) เพื่อควบคุมการปิดเปิดของวัตถุก�ำบังรังสี (multileaf collimator, 

MLC) ซึ่งอยู่บริเวณหัวฉายรังสี ท�ำให้ได้ล�ำรังสีที่มีความเข้มเช่นเดียวกับที่ค�ำนวณได้ [2] ภาพที่ 1 แสดงเทคนิคการฉายรังสี

แบบต่างๆ

ภาพที่ 1 การฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ (A), 3 มิติ (B) และ IMRT (C)

วิวัฒนาการของการฉายรังสีได้พัฒนาขึ้นเรื่อยๆ การ

ฉายรังสีศัลยกรรม หรือรังสีร่วมพิกัด (stereotactic radio-

surgery or radiotherapy, SRS or SRT) เป็นการฉายรังสี

พลังงานสูงไปยังบริเวณที่ต้องการด้วยความแม่นย�ำสูงมาก 

โดยอาศัยการวางแผนด้วยภาพถ่าย 3 มิติที่ละเอียดในการ

วางแผนการรักษา และใช้เครื่องคอมพิวเตอร์ในการสร้าง

ภาพจ�ำลองล�ำรังส ีก�ำหนดต�ำแหน่ง และค�ำนวณปรมิาณรงัสี 

โดยจ�ำเป็นต้องมีการตรวจสอบอย่างละเอียดก่อนเริ่มฉาย

รังสีในผู้ป่วยทุกราย (quality assurance, QA) และในขั้น

ตอนการฉายรังสีจริง จะมีการตรวจสอบต�ำแหน่งของผู้ป่วย

และก้อนมะเร็งให้ตรงกับภาพที่ได้จากการจ�ำลองการฉาย

รังสีก่อนทุกครั้ง (treatment verification) การฉายรังสีด้วย
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วิธีนี้มักใช้กับก้อนเนื้องอกที่มีขนาดเล็กและอยู่ห่างจาก

อวัยวะส�ำคัญพอสมควร ซึ่งต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป โรค

ที่ใช้บ่อย ได้แก่ brain (oligo) metastasis, meningioma, 

atereovenous malformation (AVM) รวมถึงรอยโรคที่ไม่

สามารถผ่าตัดได้ หรือมีการกลับมาเป็นซ�้ำ เป็นต้น[3]

การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่ทันสมัยเหล่านี้ จ�ำเป็นต้อง

อาศัยความแม่นย�ำสูง ดังนั้นในการจ�ำลองการฉายรังสีด้วย

ภาพถ่ายทางรังสีจึงมีความส�ำคัญมาก ภาพ CT และ MRI 

ให้ข้อมูลทางภายวิภาคของก้อนมะเร็งได้ชัดเจน แต่ในบาง

ภาพที่ 2  Adenocarcinoma of prostate 
ภาพ conventional MRI: axial T2-WI (A), coronal T2-WI (B), sagittal T2-WI  
(C) แสดงลักษณะ hyposignal intensity within a normally high signal peripheral zone 
ภาพ diffusion-weighted image (DWI): axial DWI  
(D), ADC map (E)  เห็น restricted diffusion ภาพ MR spectroscopy (MRS)  
แสดง choline peak ที่สูงขึ้น และ citrate peak ที่ต�่ำลง (F)

ครั้งอาจต้องอาศัยข้อมูลทางชีวภาพหรือทางโมเลกุลร่วม

ด้วย เช่น Positron Emission Tomography (PET) scan [4]  

และ functional MRI เช่น Diffusion-weighted image (DWI) 

และ Magnetic Resonance Spectroscopy (MRS) ซึ่งเป็น

ภาพถ่ายคลืน่แม่เหล็กทีใ่ห้ข้อมลูทางชวีภาพของเซลล์มะเรง็

ด้วย ตัวอย่างเช่น ในมะเร็งต่อมลูกหมาก ในภาพ DWI จะมี 

restricted diffusion ในต�ำแหน่งของก้อนมะเรง็ และในภาพ 

MRS จะพบมีอัตราส่วน Choline ต่อ Citrate สูงข้ึน [5, 6] 

ดังภาพที่ 2

หลักการของการสร้างภาพด้วยคลื่นสะท้อนในสนามแม่
เหล็ก (Basic principle of MRI)

การสร้างภาพด้วยคลืน่สะท้อนในสนามแม่เหลก็ อาศยั

หลักการก�ำทอนของนิวเคลียสในสนามแม่เหล็กแรงสูง 

(magnetic resonance) ระหว่างคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ากับ

นิวเคลียสของอะตอมซึ่งอยู่ภายใต้สนามแม่เหล็กแรงสูง 

(B0) โดยความเข้มของสนามแม่เหล็กที่ใช้มีค่าประมาณ 

0.5-3 เทสลา โดยใช้คลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าทีม่ค่ีาความถีใ่นย่าน

ความถี่ของคลื่นวิทยุ (radiofrequency, RF wave) ที่ท�ำให้

นวิเคลยีสของอะตอมถกูกระตุน้ให้ออกจากสภาวะสมดลุ ไป

สูส่ภาวะกระตุน้ (excitation) ในทีน่ีใ้ช้อะตอมของไฮโดรเจน 

หรือโปรตอน (hydrogen, H or proton) จากนั้นท�ำการหยุด

รบกวนด้วยคลืน่วทิย ุแล้วรบัสญัญาณทีน่วิเคลยีสให้ออกมา

ในขั้นตอนที่นิวเคลียสนั้นกลับเข้าสู่สภาวะสมดุลอีกครั้ง 

(relaxation) โดยใช้อุปกรณ์รับสัญญาณส่งเข้าระบบ

คอมพิวเตอร์ โดยที่ข้อมูลภาพ MRI ข้ึนกับความหนาแน่น

ของนิวเคลียสที่ก�ำทอนและคุณสมบัติทางเคมีของโมเลกุล 

รวมถึงส่ิงแวดล้อมโดยรอบเช่นความหนาแน่นของโปรตอน

ที่แตกต่างกัน เช่น ในน�้ำ ในเนื้อเยื่อไขมัน ในเน้ือเยื่ออื่นๆ 

เป็นต้น ซึ่งคุณสมบัติเหล่านี้ เรียกว่า ค่าเวลาในการผ่อน

คลาย (relaxation time) จากนั้นน�ำสัญญาณที่ได้มาสร้าง

เป็นภาพในลักษณะต่างๆ เช่น T1-weigthed image (T1-

WI), T2-weigthed image (T2-WI), proton density (PD), 

diffusion weight image (DWI) เป็นต้น[7, 8] ดังภาพที่ 3
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ภาพที่ 3  ภาพ MRI sequence ต่างๆ Proton-density, PD (A), T2-wighted image, T2-WI (B), 
T1-wieghted image, T1-WI (C), Diffusion-weighted image, DWI (D) 

ประโยชน์ของการจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนใน
สนามแม่เหล็ก	

1.	 ภาพ MRI จะมคีวามชดัเจนมากกว่าภาพ CT scan 

ในแง่ของเน้ือเย่ือ (soft tissue contrast) ท�ำให้สามารถ

จ�ำแนกก้อนมะเรง็ออกจากอวยัวะปกตริอบๆ ได้ง่าย ช่วยให้

แพทย์รังสีรักษาสามารถก�ำหนดต�ำแหน่งรอยโรคได้อย่าง

ชัดเจน 

2.	 เครื่อง MRI สามารถท�ำการตรวจได้ทุกแนวแกน 

(multiplanar imaging) จึงได้ภาพทีชั่ดเจนมากกว่าการสร้าง

ภาพแนวแกนอื่น (sagittal, coronal) จากภาพในแนวขวาง 

(axial) อย่าง CT scan (image reconstruction) นอกจาก

นี้ MRI ยังสามารถตรวจแบบ volume ได้ด้วย ท�ำให้ภาพที่

ได้มีความละเอียดสูง และสามารถน�ำไปสร้างภาพในทุก 

แนวแกนได้ด้วยการตรวจครั้งเดียว

3.	 เครือ่ง MRI สามารถท�ำการตรวจพเิศษทีใ่ห้ข้อมลู

จากชีวภาพ (biological and molecular imaging) เพิ่มเติม 

เพือ่ช่วยในการวเิคราะห์ข้อมลูและก�ำหนดต�ำแหน่งของรอบ

โรคได้แม่นย�ำมากขึน้ เช่น การตรวจ MRS เป็นการตรวจส่วน

ประกอบของสารในเซลล์ เน่ืองในก้อนมะเร็งมกีารแบ่งเซลล์

มากจงึมสีารทีเ่ป็นส่วนประกอบของเซลล์สงู เช่น choline ซึง่

เป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์ นอกจากนี้เซลล์มะเร็งยัง

เข้าไปแทนทีเ่ซลล์ปกตขิองร่างกาย เช่น N-acetylaspartate 

(NAA) ในเนือ้สมองปกต ิและ Citrate ในตอ่มลูกหมากปกติ 

ท�ำให้สารเหล่านี้มีปริมาณลดต�่ำลง หรือการตรวจ DWI ซึ่ง

เป็นการตรวจวดัการเคลือ่นทีข่องโมเลกลุน�ำ้ในเนือ้เยือ่ต่างๆ 

เพือ่ช่วยแยกต�ำแหน่งทีเ่ป็นก้อนมะเรง็ซึง่จะมเีซลล์อยูอ่ย่าง

หนาแน่น กับต�ำแหน่งที่เกิดจากการบวม (edema) หรือการ

ตายของเซลล์ (necrosis) ซึ่งจะมีเซลล์น้อย แต่มีน�้ำโดย

รอบมาก 

4.	 ในแง่ความปลอดภัยของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะไม่ได้รับ

ความเสี่ยงจากการโดนรังสี (no ionizing radiation 

exposure) และมีความเสี่ยงต่อการแพ้สารทึบรังสีน้อยกว่า

การตรวจด้วย CT scan (minimal contrast materials 

allergy)

5.	 การตรวจด้วย MRI มข้ีอดสี�ำหรบัผูป่้วยทีม่กีารใส่

ข้อเทียมในร่างกาย เนื่องจากจ�ำมีภาพผิดเพ้ียน (metallic 

artifact) น้อยกว่าจากาภาพ CT ดังภาพที่ 4

ภาพที่ 4  ภาพเอกซเรย์ข้อสะโพกเทียม conventional x-ray (A) 
และ metal artifact ในภาพ CT (B) และ MR (C)

ในที่นี้ จะกล่าวถึงการจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพ

สะท้อนในสนามแม่เหล็ก (MRI simulation) ซึ่งมีความแตก

ต่างจากการใช้ภาพถ่ายรังสี MRI ในการจ�ำลองการฉายรังสี 

(diagnostic MRI) กล่าวคอื การจ�ำลองการฉายรงัสด้ีวย MRI 

simulation มีวัตถุประสงค์เพ่ือน�ำภาพที่ได้มาใช้ในการ

ก�ำหนดขอบเขตของรอยโรคและวางแผนการรักษาดว้ยการ
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ฉายรังสี ดังนั้น ภาพที่ได้จะต้องมีความละเอียดสูง และ

ผูป่้วยต้องอยูใ่นท่าทางและอปุกรณ์เดยีวกนักบัตอนฉายรงัสี

จรงิ ส่วนการใช้ภาพ diagnostic MRI ในการจ�ำลองการฉาย

รงัสนีัน้ เป็นเพยีงการน�ำภาพมาช่วยในการระบตุ�ำแหน่งของ

รอยโรคเพิ่มเติมจากภาพ CT scan แต่ท่าทางของผู้ป่วยมัก

แตกต่างกนักบัภาพทีไ่ด้จากวนัทีม่าจ�ำลองการฉายรงัสด้ีวย 

CT (CT simulation) ซึ่งจะต้องมีการจัดท่าหรือใช้อุปกรณ์

พิเศษในการยึดต�ำแหน่งของผู้ป่วย รวมทั้งใช้เตียงแบน

เหมือนในห้องฉายรังสี ดังนั้น หากน�ำภาพ diagnostic MRI 

มาซ้อนทับกับภาพ CT simulation อาจท�ำให้รอยโรคอยู่ใน

ต�ำแหน่งที่ไม่ตรงกัน ซึ่งอาจท�ำให้ฉายรังสีคลาดเคลื่อนไป

จากต�ำแหน่งของรอยโรคได้ นอกจากนี้ การสร้างภาพจาก 

MRI simulation ต้องค�ำนึงถึงรายละเอียดของภาพมากกว่า 

เนือ่งจากแพทย์ต้องก�ำหนดต�ำแหน่งของรอยโรคทีจ่ะท�ำการ

ฉายรังสีอย่างชัดเจนและแม่นย�ำ และต้องน�ำภาพที่ได้นี้มา

ทบัซ้อนกบัภาพทีไ่ด้จาก CT simulation (image registration) 

เพื่อน�ำไปค�ำนวณปริมาณรังสี (dose calculation) ดังนั้น

ความละเอียดควรใกล้เคียงกัน โดยทั่วไป มักใช้ slice 

thickness ใน CT simulation เท่ากบั 2.5-3 มม. ในกรณฉีาย

รังสีปกติ และ 1-1.25 มม. ส�ำหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 

SRS/SRT ดังน้ันภาพจาก MRI simulation ควรมี slice 

thickness ไม่เกนิ 2-3 มม. หรอืเป็นภาพ 3D-volume image 

ส�ำหรับความแตกต่างระหว่าง MRI simulator กับ 

diagnostic MRI ได้แก่ ขนาดอุโมงค์ (bore) ของ MRI 

simulator จะใหญ่กว่า คือประมาณ 70-90 ซม. เพื่อจัดท่า 

ผู้ป่วยหรือใส่อุปกรณ์ยึดต�ำแหน่ง (immobilization) และใช้

เตียงแบน (flat table) เพื่อให้ผู้ป่วยนอนในท่าเดียวกันกับ

ตอนท�ำ CT simulation และตอนฉายรังสีจริง มีเลเซอร์

ส�ำหรับอ้างอิงต�ำแหน่งในห้อง (in-room laser) เช่นเดียวกับ

ในห้อง CT simulation ดังภาพที่ 5 ซึ่งอุปกรณ์ทุกชนิดที่ใช้

ในห้อง MRI simulation นี้ รวมถึงอุปกรณ์ส�ำหรับ monitor 

ผู ้ป่วยและ anesthetic devices ต่างๆ ต้องเป็น MR-

compatible device

ข้อแตกต่างท่ีส�ำคัญอีกประการหนึ่ง คือ protocol ใน

การสร้างภาพ โดยใน diagnostic MRI ต้องมีการสร้างภาพ

หลายแบบ เพือ่ให้ได้ข้อมลูทีม่ากทีส่ดุในการวนิจิฉยัโรค ส่วน

ใน MRI simulation ต้องการเพียงภาพที่สามารถเห็น

ภาพที่ 5  เครื่อง MRI simulation มี large bore ส�ำหรับ 
immobilization device และ in-room laser

ต�ำแหน่งและขอบเขตของรอยโรคทีชั่ดเจนท่ีสดุเท่านัน้ อกีทัง้

เพ่ือช่วยร่นระยะเวลาในการท�ำ MRI simulation ไม่ให้

ยาวนานเกนิไป เพราะผูป่้วยต้องนอนในเครือ่ง immobiliza-

tion นาน อาจมีความเมื่อยล้าและอึดอัด หรือท�ำให้มีการ

ขยับตัว ภาพที่ได้ไม่ชัดเจนหรือมีการผิดต�ำแหน่งไป ส�ำหรับ

อุปกรณ์ที่ใช้ในการสร้างภาพ ได้แก่ radiofrequency (RF) 

coil กม็คีวามแตกต่างกนั เพือ่ให้เหมาะสมกบัแต่ล�ำต�ำแหน่ง 

และรองรับกับ immobilization device ดังภาพที่ 6

ภาพที่ 6  Radiofrequency (RF) coil ที่ใช้ในการท�ำ MRI simulation 
(A) brain coil และ (B) body coil

เครื่อง MRI simulation ออกแบบมาส�ำหรับการ

วางแผนการฉายรังสีโดยเฉพาะ ขนาดสนามแม่เหล็กที่ใช้

โดยทั่วไปจะเท่ากับ 0.2-3 เทสลา มี 2 แบบ ได้แก่ open, 

low-field permanent magnet MR (0.2-1 Tesla) และ 

superconductive MR (1.5-3 Tesla) ซึง่แบบ open magnet 

จะมีน�้ำหนักที่มากกว่าคือประมาณ 7,000 กิโลกรัม มีขนาด 
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bore และ field-of-view (FOV) น้อยกว่า และไม่สามารถท�ำ 

functional study ได้ แต่มีข้อดีคือการดูแลรักษาท�ำได้ง่าย

กว่า และสามารถเคลือ่นเตยีงผูป่้วยเข้าไปในเครือ่งได้โดยไม่

ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ในขณะที่ superconductive MR มี

น�้ำหนักเพียง 3,800 กิโลกรัม และมีขนาด bore และ FOV 

มากกว่า รวมทั้งสามารถท�ำการตรวจ functional study ได้ 

เช่น DWI, MRS แต่การดูแลรักษายากกว่า ในปัจจุบัน MRI 

simulator ชนิด superconductive MR ได้รับความนิยม

มากกว่า

ข้อจ�ำกัดของการจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนใน
สนามแม่เหล็ก

1.	 ภาพผิดเพี้ยน (image distortion) อาจเกิดจาก

ระบบเครือ่ง (system-related distortion) หรอืจากตวัผูป่้วย

เอง (patient-related หรือ object-induced distortion) 

สาเหตปุระการแรกมกัเกดิจากความไม่สม�ำ่เสมอของสนาม

แม่เหล็ก (inhomogeneity of magnetic field) ซึ่งแปรผัน

ตามระยะทางระหว่างวัตถุที่จะ scan จาก isocenter (ra-

dial distance from isocenter), gradient field (non-linear-

ity of magnetic field gradient) และกระแสไฟฟ้า (eddy 

current effect) ซึง่สามารถแก้ไขได้ด้วยเครือ่งมอืและระบบ

การสร้างภาพทีท่นัสมยัในปัจจบุนั ส่วนสาเหตปุระการทีส่อง

เกิดจากความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของสนามแม่เหล็ก 

(magnetic susceptibility) เช่น บรเิวณ tissue-air interface 

และผลของความแตกต่างทางคุณสมบัติของไฮโดรเจน

อะตอมในสิง่แวดล้อมต่างๆ เช่น ในน�ำ้ และในเนือ้เยือ่ไขมนั 

ที่เรียกว่า chemical shift effect ซึ่งแก้ไขได้ด้วยเทคนิคการ

รับสัญญาณและการสร้างภาพ ดังตัวอย่างในภาพที่ 7 

2.	 เครื่อง MRI มีความไวต่อการเคลื่อนไหวของวัตถุ

ที่ scan สูง ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิด motion artifact เช่น การ

ขยับตัวของผู้ป่วยเนื่องจากใช้เวลาในการ scan ภาพนาน 

หรือการเคลื่อนที่ของอวัยวะภายใน เช่น การเคลื่อนไหวของ

ล�ำไส้ (peristalsis) การหายใจ การเต้นของหวัใจ รวมถงึการ

มีป ัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะหรือการมีอุจจาระใน

ล�ำไส้ใหญ่เพิ่มขึ้น (bladder and rectal filling) ซึ่งแปรผัน

ตามเวลาที่ใช้ในการ scan ส่งผลให้ได้ภาพที่ไม่ชัดเจน ดัง

นั้น ในการตรวจ MRI ของอวัยวะในช่องท้อง มักให้ยาระงับ

การเคล่ือนไหวของล�ำไส้ เช่น hyoscine butylbromide 

(buscopan®) ดังตัวอย่างในภาพที่ 8

3.	 สัญญาณภาพจากกระดูกไม ่ชัดเจน (poor 

cortical bone contrast) ท�ำให้ไม่สามารถสร้างภาพ 

digitally reconstructed radiograph (DRR) ส�ำหรับการ

ตรวจสอบต�ำแหน ่งในห ้องฉายแสงได ้  ( t reatment 

verification) ดงัภาพที ่9 อย่างไรกด็ ีหากใน treatment room 

สามารถตรวจสอบต�ำแหน่งผู้ป่วยโดยใช้ภาพสามมิติ เช่น 

cone-beam CT ได้การสร้างภาพ DRR อาจมีความส�ำคัญ

ลดลง

4.	 ไม่มีค่าความหนาแน่นของอิเล็กตรอน (electron 

density) ดังนั้นในการท�ำ MRI simulation จึงจ�ำเป็นต้องท�ำ 

CT simulation ควบคู่กันไปด้วย เพื่อให้มีค่า CT electron 

density มาใช้ในการค�ำนวณปรมิาณรงัสี (dose calculation) 

ต่อมาได้มีความพยายามน�ำภาพ MRI simulation มาใช้ใน

การวางแผนการฉายรังสีเลย โดยหวังว่าจะสามารถลดขั้น

ตอนในการท�ำงาน (workload) และลดค่าใช้จ่าย โดยไม่ต้อง

ท�ำ CT simulation ซ�ำ้ซ้อน และไม่มข้ีอผดิพลาดจาก image 

registration ระหว่างภาพ CT และ MRI อีกทั้งยังเป็น

ภาพที่ 7  Image distortion จาก abdominal fat เรียกว่า chemical 
shift (A)  และภาพที่แก้ไขแล้ว โดยการเพิ่ม  bandwidths (B)

ภาพที่ 8  motion artifact จากการเคลื่อนที่ของล�ำไส้ (bowel 
movement) ในรายที่ไม่ได้รับ (A) และได้รับ (B) ยา hyoscine 

butylbromide (buscopan®)
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ประโยชน์ต่อผู้ป่วยในแง่ของความสะดวก ความประหยัด 

และความปลอดภัย ไม่ต้องรับรังสีจาก CT scan และความ

เสี่ยงต่อการแพ้สารทึบรังสีก็น้อยกว่าด้วย อย่างไรก็ดี ยังคง

อยู่ในระหว่างการศึกษาและยังไม่น�ำมาใช้เป็นมาตรฐาน 

นอกจากนี้ เนื่องจากการตรวจ MRI simulation มักใช้ 

field of view (FOV) ขนาด 18-25 ซม. เพือ่ลด inhomogeneity 

of magnetic field และให้ได้ภาพที่ชัดเจน ดังนั้นการตรวจ

ในบริเวณล�ำตัวหรืออุ้งเชิงกรานอาจไม่สามารถรับภาพได้

ครอบคลุมตัวผู้ป่วยทั้งหมด (body) ดังภาพที่ 10 ซึ่งจะมีผล

ต่อการค�ำนวณปริมาณรังสี ในทางกลับกัน หากต้องการรับ

ภาพให้ครอบคลุมตัวผู้ป่วยได้หมด อาจต้องใช้ FOV ที่ใหญ่

ขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อความชัดเจนของภาพ 

5.	 ข้อจ�ำกัดในแง่ของการใช้งาน เนื่องจากเครื่องมือ

มีราคาแพง และไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีเครื่องกระตุ้นหัวใจ 

(pacemaker) ผู้ป่วยท่ีเคยผ่าตัดใส่เครื่องมือที่เป็นเหล็ก 

(MRI non-compatible device) ผูป่้วยกลวัทีแ่คบ(claustro-

phobia) และผู้ป่วยที่ตัวใหญ่มาก รวมทั้งระยะเวลาในการ

ตรวจทีย่าวนาน อาจไม่เหมาะส�ำหรบัผูป่้วยทีอ่าการหนกัหรอื

นอนนานไม่ได้ 

การน�ำมาประยุกต์ใช้ทางคลินิก (Clinical applications)

การจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก 
ส�ำหรับการฉายรังสีแบบภายนอก (MRI simulation for 
external beam radiotherapy)

ในที่นี้จะขอกล่าวถึงโรคที่มีการใช้ MRI simulation  

บ่อย ได้แก่

•	 โรคมะเร็งและเนื้องอกในสมอง (brain tumor)

•	 โรคมะเร็งในศีรษะและล�ำคอ 

(head and neck cancer)

•	 โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer)

•	 โรคมะเร็งล�ำไส้ตรง (rectal cancer)

•	 โรคมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer)

โรคมะเร็งและเนื้องอกในสมอง (brain tumor)

ปัจจบุนัการตรวจ MRI จดัเป็นการตรวจทีเ่ป็นมาตรฐาน

และจ�ำเป็นส�ำหรับโรคมะเร็งและเนื้องอกในสมอง เช่น 

glioma, acoustic neuroma, skull base meningioma รวม

ถงึมะเรง็ทีม่กีารแพร่กระจายไปยงัสมอง (brain metastasis) 

เนือ่งจากภาพทีไ่ด้จาก MRI จะม ีsoft tissue contrast ดกีว่า

ภาพจาก CT ท�ำให้สามารถก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็ง

และเนื้องอก (GTV delineation) ได้ดีกว่า ดังภาพที่ 11 และ 

ภาพที่ 9  เปรียบเทียบภาพ digitally reconstructed radiograph (DRR) ที่สร้างจากภาพ MRI (A) และ CT (B)

ภาพที่ 10  การตรวจ MRI simulation ในผู้ป่วยโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก โดยใช้ field of view (FOV)
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12 นอกจากนี้ยังพบว่าการน�ำภาพ MRI มา register กับ CT 

ช่วยลดความคลาดเคลื่อนในการก�ำหนดขอบเขตของก้อน

ระหว่างผู้วาด (interobserver variation) ได้ด้วย [9]

ภาพที่ 11  แสดงขอบเขตของ astrocytoma (WHO grade II)  
ในภาพ CT simulation (A) เปรียบเทียบกับ    

ภาพ Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR)  
– MRI simulation (B)

ภาพที่ 12  แสดงขอบเขตของ glioblastoma multiforme (GBM)  
ในภาพ CT simulation (A) เปรียบเทียบกับ

ภาพ T1-WI postgadolinium contrast MRI (B)

ในบางกรณี การท�ำ CT ยังคงมีประโยชน์ในกรณีที่รอย

โรคมโีอกาสลกุลามไปยังกระดกูหรอืมกีารเปลีย่นแปลงของ

กระดูกใกล้เคียง เช่น meningioma ซึ่งมักมี hyperostotic 

change จากการศึกษาของ Khoo และคณะ พบว่า MRI 

สามารถช่วยในการก�ำหนดขอบเขตของรอยโรค (CTV 

delineation) ได้ดีขึ้นในส่วนของ soft tissue regions ที่ใกล้

กบั skull base และการใช้ CT จะท�ำให้เหน็รอยโรคในกระดกู

ได้ดีกว่า ดังนั้นจึงแนะน�ำให้ใช้ CT ร่วมกับ MRI ในการ 

delineation [10] ตัวอย่างดังภาพที่ 13

อย่างไรก็ดี  การท�ำ CT และ MRI ซึ่งเป ็นเพียง 

anatomical imaging ไม่สามารถบอกขอบเขตที่แท้จริงของ

รอยโรคตาม biology ได้ รวมทั้งไม่สามารถทราบต�ำแหน่ง

หรือส่วนสมองที่ส�ำคัญได้ ดังนั้นจึงมีความพยายามที่จะน�ำ

การตรวจพิเศษที่เป็น molecular และ functional imaging 

มาช่วยในการวางแผนการรักษา เพ่ือให้สามารถก�ำหนด

ขอบเขตของรอยโรคอย่างชัดเจนและหลีกเลี่ยงการฉายรังสี

ไปยังส่วนที่ส�ำคัญของเนื้อสมอง เช่น การใช้ diffusion MRI 

(DWI) บอก cellular density, perfusion MRI บอก 

angiogenesis, diffusion tensor image (DTI) บอก 

neuronal tract ที่ส�ำคัญ รวมทั้งการใช้  positron emission 

tomography (PET) หรือ magnetic resonance 

spectroscopy (MRS) บอก metabolic activity และ cellular 

proliferation เป็นต้น ร่วมกับ มีการพัฒนาเทคนิคในการ

ฉายรังสี เพ่ือเพ่ิมปริมาณรังสีไปเฉพาะต�ำแหน่งที่ต้องการ

ท�ำให้สามารถควบคุมโรคได้ดีขึ้น ด้วยเทคนิคที่เรียกว่า 

simultaneous integrated boost (SIB) หรอื dose-painting 

technique [11]

ตัวอย่างการศึกษาการใช้ perfusion MRI และ 

dynamic contrast enhancement (DCE) ในการก�ำหนด

ขอบเขตการฉายรังสี อาศัยคุณสมบัติของก้อนมะเร็งชนิด 

high-grade glioma ซ่ึงมี permeability สูงขึ้น ท�ำให้ 

intravascular contrast agent (gadolinium) รัว่ออกมาจาก 

ภาพที่ 13  แสดงลักษณะของ meningioma บริเวณ medial aspect of right petrous apex ใน contrast-enhanced CT (A), bone-window CT 
(B) และ T1-WI postgadolinium contrast MRI (C)
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capillary bed ของเนือ้เยือ่ โดยวดัเป็นค่า relative cerebral 

blood flow (rCBV) ซึ่งจะช่วยให้ทราบถึงต�ำแหน่งของรอย

โรคท่ีมีค่า rCBV สงูแต่มองไม่เห็นจาก conventional MRI [11] 

ดังภาพที่ 14

ภาพที่ 14  Anaplastic glioma
(A)	 postoperative T1-Gd MRI ที่ 4 สัปดาห์หลังการผ่าตัด พบมี 

posterior residual enhancement
(B)	 co-registration ระหว่าง ภาพ T1-Gd MRI กับ perfusion map 

ที่ท�ำ ณ เวลาเดียงกัน (สีแดงแสดงถึง high rCBV ซึ่งอยู่นอก
ต�ำแหน่ง enhancement ที่เห็นจาก (A) )

(C)	 8 เดือนหลังจากการฉายรังสี พบมี posterior recurrence ที่
ต�ำแหน่ง (B)

ตวัอย่างการศกึษาการใช้ MR spectroscopic imaging 

(MRSI) ในการวางแผนการฉายรงัสใีน glioma โดย convert 

raw data จาก MRSI เป็น grayscale โดยใช้ค่า choline to 

creatine ratio (Cho/Cr) ดังภาพที่ 15 และพบว่าภาพที่ได้

จาก T1-Gd MRI ใหญ่กว่าภาพจาก MRSI ในต�ำแหน่งที่มี 

Cho/Cr >3 และภาพจาก T2-WI ใหญ่กว่าต�ำแหน่งที่ Cho/

Cr >1 แสดงถงึการ overestimation ของ conventional MRI 

หรือ overtreatment ของ normal brain tissue น่ันเอง 

อย่างไรก็ดี ยังไม่มีค่า cut-off level ที่เป็นมาตรฐานจึงยังไม่

น�ำมาใช้ในทางปฏบิตั ิ[12] และในอกีการศกึษาใช้ค่า choline 

to N-acetylaspartate (NAA) ratio (Cho/NAA) พบว่า 

metabolically active tumor (Cho/NAA index >2) อยูน่อก

ต�ำแหน่งที่เห็นจาก MRI หมายความว่าเป็นต�ำแหน่งที่ un-

derestimation [13] แต่ยังไม่มีการน�ำมาใช้อย่างแพร่หลาย

ด้วยสาเหตุเดียวกัน นอกจากนี้ ข้อจ�ำกัดของการท�ำ MRS 

ได้แก่ขนาดของ voxel มีขนาดใหญ่ (10mm x 10mm x 

10mm) ท�ำให้ spatial resolution ไม่ดี

โรคมะเร็งในศีรษะและล�ำคอ (head and neck cancer)

แม้ว่าในปัจจบุนั การประเมนิผูป่้วยโรคมะเรง็ศรีษะและ

ล�ำคอจะใช้การตรวจร่างกาย ร่วมกับ CT scan เป็นหลัก 

เนื่องจากสามารถท�ำได้ง่าย ใช้เวลาไม่นาน และเครื่อง CT 

scan มใีช้ทัว่ไปเกอืบทกุโรงพยาบาล แต่การตรวจด้วย MRI 

เปน็ทีน่ยิมมากขึ้น เพราะสามารถเหน็ extent ของ tumor ได้

ชัดเจนกว่า โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกรณีของโรคมะเร็งหลัง

โพรงจมูก (nasopharyngeal carcinoma, NPC) ซึ่งพบมี 

intracranial extension ได้และมีผลต่อการพิจารณาการ

รักษา รวมถึงเปล่ียนแปลงพยากรณ์โรคได้ แต่มีการศึกษา

เปรียบเทียบการตรวจด้วย CT กับ MRI ใน NPC พบว่ามี

สามารถตรวจพบ intracranial extension เท่ากับ 36.8% 

และ 77.1% ตามล�ำดับ หรือมีผู้ป่วยประมาณ 40% ไม่พบ 

intracranial extension จาก CT แต่พบได้จาก MRI ซึ่งถือ

เป็นการเปลี่ยน staging และ prognosis ที่ส�ำคัญ รวมทั้งมี

ผลต่อการก�ำหนดขอบเขตของการฉายรังสีด้วย นอกจากนี้ 

ในการศึกษานี้ยังพบว่าการใช้ MRI สามารถพบอัตราการ

ลุกลามไปยัง pterygopalatine fossa (PPF) ได้เพิ่มขึ้นด้วย 
[14] ดังภาพที่ 16 

ภาพที่ 15  Brain stem glioma ในภาพ FLAIR-MRI (A) ซึ่งมีค่า choline to creatine ratio (Cho/Cr) ที่สูงขึ้นในภาพ MRS  
(B) แล้วใช้ค่านี้ในการ convert raw data เป็น grayscale (C) และการฉายรังสีด้วยเทคนิค simultaneous integrated boost (SIB)  

เพื่อเพิ่มปริมาณรังสีไปยังต�ำแหน่งดังกล่าว (D)
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ภาพที่ 16  แสดงการลุกลามไปยัง left cavernous sinus (A)  
(ลูกศรสีด�ำ) และ left PPF (B) (ลูกศรสีขาว)

ประโยชน์หลกัของการท�ำ MRI simulation ในโรคมะเรง็

ศีรษะและล�ำคอ คือการวาดขอบเขตของก้อนมะเร็ง (target 

delineation) ตวัอย่างภาพที ่17 นอกจากนี ้ในการศกึษาการ

ฉายรงัสโีดยใช้ภาพ CT-MRI fusion พบว่าสามารถเพิม่ PTV 

coverage ได้ดีกว่าการใช้ภาพ CT เพียงอย่างเดียว และลด

ปริมาณรังสไีปยงัอวยัวะส�ำคญั ได้แก่ ก้านสมอง ต่อมน�ำ้ลาย 

และหูชั้นในได้ด้วย [15]

โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer)

MRI นับเป็นการตรวจมาตรฐานส�ำหรับโรคมะเร็งต่อม

ลกูหมาก เน่ืองจากภาพทีไ่ด้มคีวามชดัเจนมาก สามารถแยก

ก้อนมะเร็งออกจากเนือ้ต่อมปกตไิด้ชดัเจน โดยต่อมลกูหมาก

ปกติจะเห็นลักษณะของ peripheral zone เป็นสีขาว (high 

signal intensity) ในภาพ T2-WI และจะเหน็ tumor เป็นสดี�ำ 

(low signal intensity) นอกจากน้ี ยังเห็นการลุกลามออก

นอกต่อมลูกหมาก (extraprostatic extension) หรือการ

ลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงเช่น neurovascular bundle 

และ seminal vesicle [16] ได้ด้วย ดังภาพที่ 18

จากการศึกษาพบว่าการวาดขอบเขตของต่อมลกูหมาก

ด้วยภาพ CT มัก overestimate ขนาดของต่อมลูกหมาก

ประมาณ 27-43% โดยเฉพาะในบรเิวณ prostate apex การ

ใช้ MRI simulation จะช่วยให้แพทย์ก�ำหนดขอบเขตของต่อม

ลูกหมาก, seminal vesicle รวมทั้งอวัยวะข้างเคียงเช่น 

rectum, penile bulb ได้ชดัเจนขึน้ [17-20] ดงัภาพที ่19 ซึง่ช่วย

ให้สามารถเพิม่ปรมิาณรงัส ี(dose escalation) ไปยงับรเิวณ

ทีต้่องการ ในขณะเดยีวกนักล็ดปรมิาณรงัสไีปยงัอวยัวะปกติ 

เป็นการลดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีด้วย นอกจากนี้ 

ส�ำหรับกรณีการฉายรังสีหลังการผ่าตัดในโรคมะเร็งต่อมลูก

หมาก การท�ำ MRI ก็มีประโยชน์ในแง่การลด CTV prostate 

bed ในการฉายรังสีเช่นกัน โดยลดได้ 9-13 % โดยเฉพาะ

ทางด้าน superior ซึ่งเป็นบริเวณของ bladder neck และ 

remnant ของ seminal vesicles ส่วนทางด้าน inferior ซึ่ง

เป็นบรเิวณ anastomosis จะเหน็ได้ชดัเจนกว่าในภาพ T2WI 

MRI [21]

โรคมะเร็งล�ำไส้ตรง (rectal cancer)

ส�ำหรับโรคมะเร็งล�ำไส้ตรง ในปัจจุบันถือว่า MRI มี

ความส�ำคัญในการบอกการลกุลามของโรคเฉพาะที ่เช่น การ

ภาพที่ 17  แสดง gross tumor volume (GTV) target delineation  
โรคมะเร็งศีรษะและล�ำคอ  

(A) โรคมะเร็งหลังโพรงจมูก  
(B) โรคมะเร็งโคนลิ้น (base of tongue)  

(C) โรคมะเร็งต่อมทอนซิล
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ลกุลามทะลชุัน้ต่างๆ ของผนงัล�ำไส้ การลกุลามไปยงัอวยัวะ

ใกล้เคยีง และต่อมน�ำ้เหลอืง ซึง่ช่วยในการบอกระยะของโรค 

(staging) ที่แน่ชัด โดยมี sensitivity และ specificity สูงถึง 

71-91% และ 78-100% ตามล�ำดบั โดยก้อนมะเรง็ท่ีเห็นจาก 

MRI มกัมขีนาดเลก็กว่า สัน้กว่า และห่างจาก anal sphincter 

มากกว่าจากภาพ CT รวมถงึเหน็ระยะห่างระหว่างก้อนมะเรง็

กับเยื่อหุ้มรอบล�ำไส้ตรง (mesorectal circumference) ซึ่ง

เป็นปัจจยัส�ำคัญในแง่ของการผ่าตดัและการท�ำนายการเกดิ 

local recurrence ช่วยให้แพทย์สามารถประเมินขอบเขต

ของรอยโรคได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำ การท�ำ MRI simulation 

มปีระโยชน์ทัง้ในการช่วยลด overestimation ของก้อนมะเรง็

จากภาพ CT scan เช่นในกรณทีีม่อีจุจาระในล�ำไส้มาก อาจ

แยกได้ยากจากตัวโรค และช่วยลด underestimation ของ 

GTV ในกรณท่ีีก้อนมะเรง็อยูใ่นบรเิวณใกล้ทวารหนกั (anus) 

หรือ sigmoid colon [22-24] ตัวอย่างดังภาพที่ 20

โรคมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer)

เช่นเดียวกับโรคมะเร็งต่อมลูกหมากและมะเร็งล�ำไส้

ตรง การตรวจด้วย MRI นับเป็น gold standard imaging 

ส�ำหรับการประเมินระยะของโรค เน่ืองจากภาพที่ได้มี soft 

tissue contrast ชดัเจน สามารถประเมินการลกุลามของโรค

ไปยังอวัยวะข้างเคียงได้ดีกว่า CT ดังตัวอย่างในภาพที่ 21

การวางแผนการรักษาด้วยรังสีโดยการใช้ MRI จะช่วย

ให้สามารถก�ำหนดขอบเขตของ field ได้ครอบคลมุเม่ือเปรยีบ

เทียบกับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ เช่น ลดการเกิด 

marginal miss ในบริเวณของ uterine fundus โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยบางรายที่มี uterine flexion หรือพยาธิสภาพบาง

อย่างในมดลูก เช่น myoma uteri, pyometra ดังภาพที่ 22 

และส�ำหรบัในกรณกีารฉายรงัสด้ีวยเทคนคิ 3 มติ ิหรอื IMRT 

ภาพที่  18  แสดงลักษณะของการลุกลามออกนอกต่อมลูกหมาก (extraprostatic extension) (A, B) 
การลุกลามไปยัง neurovascular bundle (C) และ seminal vesicle (D)

ภาพที่ 19 เปรียบเทียบภาพ CT simulation และ MRI simulation  
ที่ต�ำแหน่งของ prostate gland (CTV) (A), prostate apex (B), 

seminal vesicle (ลูกศรสีขาวในภาพ CT ลูกศรสีด�ำในภาพ MRI) (C) 
และ penile bulb (D)
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ภาพที่ 20  แสดงลักษณะก้อนมะเร็งในบริเวณ  anus  
ซึ่งเห็นได้ชัดเจนในภาพ T2WI-MRI ซึ่งไม่สามารถระบุขอบเขตได้ชัดเจนใน CT scan

ก็สามารถก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งได้อย่างแม่นย�ำ

มากขึ้น [25, 26]

นอกจากนี้ MRI ยังมีบทบาทส�ำคัญในการรักษาโรค

มะเร็งปากมดลูกด้วยการใส่แร่ หรือรังสีรักษาระยะใกล้ 

(brachytherapy) ดังจะกล่าวถัดไป 

การจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก 
ส�ำหรับการใส่แร่ (MRI simulation for brachytherapy)

การรกัษาด้วยรงัสรีะยะใกล้ (brachytherapy) หรอืการ

ใส่แร่ เป็นการรักษาที่ส�ำคัญในโรคมะเร็งปากมดลูก ช่วยใน

การเพิ่มปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง ในขณะท่ีอวัยวะข้าง

เคยีงเช่น bladder, rectum ได้รบัปรมิาณรงัสไีม่เกนิทีก่�ำหนด

อย่างปลอดภัย โดยอาศัยข้อดีจากทฤษฎี inverse square 

law ทีร่งัสจีะลดลงอย่างรวดเรว็เมือ่ระยะห่างจากก้อนมะเรง็

เพิ่มมากขึ้น ซึ่งเป็นคุณสมบัติเด่นของ brachytherapy 

ในท�ำนองเดยีวกนักบัเทคนคิการฉายรงัสจีากภายนอก 

(external beam brachytherapy) ซึ่งได้รับการพัฒนาจาก

เทคนิค 2D เป็น 3D และ IMRT ดังได้กล่าวมาแล้วจากผล

จากการพฒันาเทคโนโลยทีางการสร้างภาพและการฉายรงัสี 

เทคนิคการใส่แร่ก็ได้ก้าวหน้าไปอย่างรวดเร็วเช่นกัน ใน

ปัจจุบัน การใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 มิติ (3D brachytherapy) 

ก�ำลังได้รับความนิยมมากข้ึน เนื่องจากแพทย์สามารถ

ประเมนิระยะของโรคได้แน่ชัดตัง้แต่ก่อนการรกัษา และการ

ใส่แร่ ช่วยให้การก�ำหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งมีความ

แม่นย�ำมากขึน้ รวมทัง้สามารถวางแผนเทคนคิการใส่แร่และ

เลือกอุปกรณ์ได้อย่างเหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

(individualized treatment) และในแต่ละครั้งตามการตอบ

สนองต่อการรักษา จึงเรียกว่า image-guided adaptive 

ภาพที่ 21  Cervical carcinoma stage IVA เปรียบเทียบรอยโรคที่เห็นจาก CT และ MRI  ในการประเมินการลุกลามของมะเร็งปากมดลูกไปยัง 
bladder (ลูกศรสีด�ำ) และ rectum (ลูกศรสีขาว) รวมทั้ง lower vagina ซึ่งเห็นได้ชัดเจนจากภาพ MRI

ภาพที่ 22  กรอบสี่เหลี่ยมแสดงขอบเขตของล�ำรังสี 
ในการฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ ซึ่งขอบหน้าอยู่ที่ anterior  

ต่อ pubic symphisis แต่ในผู้ป่วยรายนี้มี uterine anteflexion  
ท�ำให้เกิด marginal miss บริเวณ uterine fundus ได้
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brachytherapy (IGABT) ดังตัวอย่างในภาพที่ 23 จากเดิม

ที่ก�ำหนดปริมาณรังสีให้ผู้ป่วยทุกคนที่ point A ซึ่งเป็นจุด

สมมติจุดหนึ่ง ต่อมาเมื่อเทคนิคในการสร้างภาพดีขึ้น 

สามารถเห็นก้อนมะเร็งซึ่งมีลักษณะ asymmetric และ 

irregular shape จึงพิจารณาใช้ intracavitary ร่วมกับ 

interstitial brachytherapy ท�ำให้ปรมิาณรงัสคีรอบคลมุก้อน

มะเร็งมากขึ้น ในขณะเดียวกันก็สามารถลดปริมาณรังสีไป

ยังอวัยวะข้างเคียงได้ด้วย

ภาพที่ 23  เปรียบเทียบระหว่างการใส่แร่ด้วยเทคนิค intracavitary 
brachytherapy โดยการก�ำหนดปริมาณรังสีไปที่ point A (A) กับการ
ใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 มิติ ด้วยเทคนิค intracavitary ร่วมกับ interstitial 

brachytherapyโดยก�ำหนดปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง (B)

จากการศึกษาการใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 มิติโดยใช้ MRI 

ในผู้ป่วยโรคมะเรง็ปากมดลกูระยะ IB–IVA จ�ำนวน 156 ราย 

พบว่า complete remission rate สูงถึง 97% overall local 

control ที่ 3 ปีเท่ากับ 95% (92-98%) และ overall survival 

ที่ 3 ปี เท่ากับ 68% (45-74%) โดยมีผลข้างเคียงที่รุนแรง

น้อยมาก [27, 28]

GEC-ESTRO recommendation [29-31]  ได้แนะน�ำให้ท�ำ 

T2WI MRI at diagnosis และ at each time of brachytherapy 

(BT) application ร่วมกบัการประเมนิด้วยการตรวจร่างกาย 

เพื่อก�ำหนดขอบเขตของ GTV และ CTV โดยมี definition 

ดังนี้ (ภาพที่ 24)

♦	 GTV at diagnosis (GTVD) หมายถึง macroscopic 

tumor extension at diagnosis จากการตรวจร่างกาย

และภาพ MRI

♦	 GTV for BT (GTVB) หมายถึง macroscopic tumor 

extension at time of BT จากการตรวจร่างกายและ

ภาพ MRI 

♦	 High risk CTV for BT (HR CTVB) หมายถึง high 

tumor load area ได้แก่ GTVB, whole cervix และ 

presumed extracervical tumor extension at time 

of BT รวมถึงบรเิวณ grey zone ที ่parametria, uterine 

corpus, vagina, rectum, bladder ด้วย

♦	 Intermediate risk CTV for BT (IR CTVB) หมายถึง 

significant microscopic tumor load area ได้แก่ HR 

CTV with safety margin (5-15 mm โดยทัว่ไปใช้ 10 mm) 

ดังภาพที่ 25

ภาพที่ 24  schematic presentation ส�ำหรับ high risk และ 
intermediate risk CTV ในโรคมะเร็งปากมดลูกตาม  

GEC-ESTRO recommendation

ภาพที่ 25  Schematic diagram ส�ำหรับโรคมะเร็งปากมดลูก  
โดยแสดงขอบเขตของ GTVD (สีเทา), GTVB (ลายทาง), high risk 
CTV (เส้นประ) และ intermediate risk CTV (เส้นทึบ) ภายหลังการ

รักษาด้วยการฉายรังสีและเคมีบ�ำบัด ตามการตอบสนองใน 
รูปแบบต่างๆ (complete remission, partial remission,  

no remission)
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ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผูป่้วยโรคมะเร็งปากมดลกู

จะได้รบัการประเมนิโดยการตรวจร่างกายตัง้แต่ก่อนเริม่การ

รักษาและใส่แร่ โดยวาด diagram ดังภาพที่ 26 จากนั้น

วางแผนการรักษาโดย CT และ MRI simulation โดยในการ

ตรวจด้วย MRI simulation จะใช้ภาพ T2WI และก�ำหนด 

FOV 18-20 ซม.เพื่อให้ได้ภาพที่ชัดเจน และท�ำตั้งแต่ก่อน

เริ่มการรักษา (at diagnosis) เพื่อประเมิน initial tumor 

extent, ในขณะฉายรังสี (+/- ยาเคมีบ�ำบัด) ที่ประมาณ 

40 Gy เพื่อประเมินเทคนิคการใส่แร่และเลือกอุปกรณ์ 

(intracavitary +/- interstitial brachytherapy) และในทุก

ครั้งของการใส่แร่ ดังภาพที่ 27 โดยให้ปริมาณรังสีไปยัง

ก้อนมะเรง็อย่างน้อย 85-90 Gy และจ�ำกดัปรมิาณรงัสไีปยงั 

bladder และ rectum, sigmoid colon ไม่เกิน 90 Gy และ

ไม่เกนิ 75 Gy ตามล�ำดบั เครือ่งมอืทีใ่ช้เป็น MRI-compatible 

applicator ประกอบด้วย tandem, ovoid, needle, guiding 

tube และ needle pusher ดังภาพที่ 28

ภาพที่ 26  เปรียบเทียบภาพ diagram จากการตรวจร่างกาย (A) 
กับภาพ T2-WI MRI simulation (B)

ภาพที่ 27  ภาพ T2-WI MRI simulation ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปาก
มดลูกระยะ IIB at diagnosis, after concurrent chemoradiation 

40 Gy และ at brachytherapy

ภาพที่ 28  อุปกรณ์ MRI-compatible applicator  
ส�ำหรับการใส่แร่ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

สรุป

การจ�ำลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่

เหล็ก (MRI simulation) มบีทบาทมากขึน้ทัง้ส�ำหรบัการฉาย

รงัสแีบบภายนอก (external beam radiotherapy) และการ

ใส่แร่ (brachytherapy) โดยช่วยในการก�ำหนดขอบเขตของ

ก้อนมะเร็งและอวัยวะส�ำคัญใกล้เคียงได้อย่างชัดเจน โดย 

ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการปลอดรังสี และเป็นทาง

เลือกที่ดีส�ำหรับผู้ป่วยที่มีข้อเทียม นอกจากนั้นยังสามารถ

ตรวจพิเศษเพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมทางชีวภาพ เช่น MRS, 

DWI เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและลดผลข้าง

เคียงจากการฉายรังสี โดยมีที่ใช้มากในโรคมะเร็งและเนื้อ

งอกในสมอง (brain tumor) โรคมะเร็งในศีรษะและล�ำคอ 

(head and neck cancer) โรคมะเรง็ต่อมลกูหมาก (prostate 

cancer) โรคมะเรง็ล�ำไส้ตรง (rectal cancer) และโรคมะเรง็

ปากมดลูก (cervical cancer) รวมทั้งการใส่แร่ด้วย 

อย่างไรก็ดี ยังคงมีข้อจ�ำกัดในการใช้งานบางประการ เช่น 

image distortion, motion artifact, poor DRR และ lack of 

electron density ท�ำให้ไม่สามารถค�ำนวณปริมาณรังสีได้ 

รวมทัง้เครือ่งมอืมรีาคาแพง จงึอาจไม่สามารถเข้าถงึได้ง่าย 

ในกรณีนี้อาจประยุกต์ใช้ diagnostic MRI เพื่อช่วยในการ

วางแผนการรักษาได้ แต่ต้องระมัดระวังต�ำแหน่งของก้อน

มะเร็งและอวัยวะที่อาจคลาดเคลื่อน เนื่องจากการจัด 

ท่าทางของผู้ป่วย ลักษณะเตียงต่างกัน และไม่มีอุปกรณ์ 

immobilization นอกจากนัน้ พงึระวงัอนัตรายจากการใช้งาน

เครือ่งด้วย เช่น ในผูป่้วยทีม่เีครือ่งกระตุน้หวัใจ (pacemaker) 

หรือมีแผ่นเหล็กในร่างกาย และอุปกรณ์ที่จะน�ำเข้าไปใน 

ห้อง MRI ต้องเป็นชนิด MRI-compatible ทั้งหมด
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การศึกษาเปรียบเทียบ 
แผ่นบันทึกรังสีกับฟิล์มเอกซเรย์

ในการตรวจสอบความถูกต้องของพื้นที่ฉายรังสี 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยรังสีโฟตอนพลังงานสูง

The comparison study of Imaging Plate  
and Film in treatment field verification in high  

energy photon beam
อุไรรัตน์  แก้วบุญเพิ่ม1,			   สุธามาศ วัฒนาชัยสิทธิ์1, 
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ศรายุทธ แสงทับ1, 
Sarayut Sangthap, BSc.1,
1 กลุ่มงานรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี
1 Department of Radiotherapy, Mahavajiralongkornthanyaburi Hospital.

Abstracts
Backgrounds: Verification images in radiotherapy are usually performed by using the verification film, but film 
processing is becoming less available in department of radiology. The new tool for treatment field verification 
needed to be investigated for target location accuracy.

Objective: The purpose of this study was to compare the imaging plate and X-omat-V Film in treatment field 
verification images in high energy photon beam. 

Materials and methods: Konica Computed Radiography Image Plate (CR IP) and Kodak Ready Pact X-Omat V 
radiographic film were irradiated in 6 megavoltage photon beam of Primus, Siemens by 1 and  50 MU, respectively. 
IP was read by Konica Regius Model 110 HQ  CR reader. The treatment radiation fields were measured for 2x2, 4x4, 
5x5, 10x10, 15x15, 20x20, 25x25 and 30x30 cm2 for both IP and radiographic film. Different phantoms were irradiated 
to investigate the high and low contrast resolution. The soft-tissue-bony contrast and detail were evaluated and 
compared in a ranking of the two compared images of the skull phantom. Irradiated by 1 to 4 MU for both IP and 
Kodak radiographic film, using the EC-L cassettes.  Image processing parameters were adjusted to improve the image 
quality, 2 physicist and 2 radiation technicians visually evaluated the images. 

Results: The results shown that the radiation field dimensions obtained from imaging plate and  radiographic films 
were found to be in agreement within 2 mm. . For the high and low contrast resolution, the MU used for IP was less 
than radiographic films. Both IP and radiographic films could not identify line pairs (Lp/mm). For the phantom of 
human skull image, we can see more detail and contrast in IP than radiographic films with the same MU. Verification 
image quality of IP was improved by the adjustment of image processing parameters. In general, the quality of the 
processed IP images was slightly higher than that of the films. 

Conclusion:  The good quality verification images were acquired by an imaging plate. It is suitable for practical use 
to acquire daily verification images, and it is considered useful for maintaining quality assurance in high energy 
photon beam. IP may replace the film without any noticeable decrease in image quality thereby reducing processing 
time.

Keywords: Radiotherapy/ Photon beam/Imaging plate/ Computed Radiography
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บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: การตรวจสอบความถูกต้องของพ้ืนที่ฉายรังสีผู้ป่วยโรคมะเร็งนิยมใช้ฟิล์มเอกซเรย์ แต่ในปัจจุบัน
การใช้ฟิล์มเอกซเรย์ในงานรงัสรีกัษาเริม่น้อยลง จงึจ�ำเป็นทีจ่ะต้องหาเครือ่งมอืชนดิอืน่มาใช้ เพือ่ความถกูต้องของการฉาย
รังสีให้ตรงเป้าการรักษา

วตัถปุระสงค์: การวจิยัครัง้นีเ้พือ่ศกึษาภาพถ่ายทางรงัสีและปรมิาณรงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพทางรังสรีกัษาด้วยรงัสโีฟตอน
พลังงานสูง 

วัสดุและวิธีการ: การถ่ายภาพโดยใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสีของ Konica เปรียบเทียบกับภาพถ่ายซึ่งใช้ฟิล์มเอกซเรย์
ชนิด Ready Pact เอกส์-โอแมต วี ของโกดัก เป็นตัวรับภาพ โดยท�ำการเปรียบเทียบขนาดความกว้างของพื้นที่ฉายรังสี 
ขนาด 2x2, 4x4, 5x5, 10x10, 15x15, 20x20, 25x25 และ 30x30 ตารางเซนติเมตร ใช้พลังงาน 6 เมกะอิเล็กตรอนโวลต์ 
จาก เครื่องเร่งอนุภาครุ่น Primus ของบริษัทซีเมนส์ แผ่นบันทึกภาพรังสีอ่านโดยใช้เครื่องอ่านของ Konica ปริมาณรังสี 1 
และ 50 MU ส�ำหรับแผ่นบันทึกรังสีและฟิล์มชนิด เอกส์ โอแมต วี ตามล�ำดับ ในการวัดความสามารถในการมองเห็น
ภาพถ่ายรังสีของวัตถุที่มีรายละเอียดสูงและต�่ำ และภาพถ่ายรังสีโครงร่างกะโหลกศีรษะมนุษย์จ�ำลองใช้แผ่นบันทึกภาพ
ทางรงัสขีอง Konica และฟิล์มเอกซเรย์กบัใช้ตลบัใส่ฟิล์มรุน่ EC-Lของโกดกั ใช้ปรมิาณรงัสี 1-4 MU ให้นกัฟิสกิส์การแพทย์ 
2 คน และนักรังสีการแพทย์ 2 คน เป็นผู้อ่านผล 

ผลการศึกษา: พบว่าขนาดความกว้างของพ้ืนที่ฉายรังสี ที่วัดได้จากภาพถ่ายรังสีของตัวรับภาพท้ังสองชนิดมีค่าไม่แตก
ต่างกัน และมีความคลาดเคลื่อนจากขนาดพื้นที่จริงที่ก�ำหนดไม่เกิน 2 มิลลิเมตรตามมาตรฐานก�ำหนด ส�ำหรับภาพถ่าย
รงัสขีองวตัถชุนดิวตัถท่ีุมรีายละเอยีดสงูและต�ำ่ ทีใ่ช้แผ่นบนัทึกภาพทางรงัสเีป็นตวัรบัภาพ ใช้ปริมาณรงัสตี�ำ่กว่าภาพถ่าย
ทีใ่ช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตวัรบัภาพ แต่แผ่นรับภาพทัง้สองชนดิไม่สามารถแยกจ�ำนวนภาพเส้นคู่ (Lp/mm) ได้ ส�ำหรบัภาพถ่าย
รงัสโีครงร่างกะโหลกศรีษะมนษุย์จ�ำลอง โดยใช้แผ่นบนัทกึภาพทางรงัส ีสามารถมองเหน็รายละเอยีดและความคมชดัของ
ภาพมากกว่าใช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตัวรับภาพ เมื่อใช้ปริมาณรังสีเท่ากัน และแผ่นบันทึกภาพทางรังสีสามารถปรับคุณภาพ
ของภาพให้มีความคมชัดและรายละเอียดของภาพได้ 

ข้อสรุป: สามารถน�ำแผ่นบันทึกรังสีมาใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของพื้นท่ีฉายรังสีผู้ป่วยและสามารถลดปริมาณ
รังสีที่ใช้ในการถ่ายภาพได้ โดยไม่ท�ำให้คุณภาพของภาพลดลง และช่วยลดเวลาในการสร้างภาพ

ค�ำส�ำคญั : รงัสรีกัษา/ รงัสโีฟตอนพลงังานสงู/ แผ่นบนัทกึภาพทางรงัส/ีเครือ่งอ่านและแปลงสญัญาณภาพให้เป็นดจิติอล

บทน�ำ (Introduction)

ปัจจุบันโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ได้น�ำ
ระบบการบันทึกและจัดเก็บภาพเอกซเรย์ทางการแพทย์มา
ใช้ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบงานด้านรังสีวิทยา โดยมี
เคร่ืองมือทางรังสีหลายประเภท ประเภทท่ีสามารถบันทึก
และจัดเก็บภาพแบบดิจิตอลได้ เช ่น เครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ เครื่องจ�ำลองการฉายรังสีแบบดิจิตอล และ
ประเภทเครือ่งมอืทีไ่ม่ใช่ระบบดจิติอลหรอืไม่สามารถบนัทกึ
ภาพแบบดจิติอลได้ เช่น เครือ่งแมมโมแกรมแบบเดมิ เครือ่ง
เอกซเรย์ทั่วไป แต่เครื่องมือประเภทหลังสามารถถ่ายภาพ
บนแผ่นบันทึกภาพทางรังสี (Imaging Plate) แทนการใช้
ฟิล์มเอกซเรย์  เมือ่น�ำแผ่นบนัทกึภาพทางรงัสเีข้าเครือ่งอ่าน

และแปลงสัญญาณภาพให้เป็นดิจิตอลจะได้ภาพเอกซเรย์
แบบดจิติอล และแผ่นบนัทกึภาพรงัสยัีงสามารถน�ำกลบัมา
ใช้ใหม่ได้ แผ่นบันทึกภาพทางรังสีท�ำจากวัสดุเรืองแสงท่ี
สามารถเก็บพลังงานของรังสีที่ได้รับเอาไว้ เมื่อน�ำมาสแกน
ด้วยแสงเลเซอร์จะคายพลังงานโดยเรืองแสงออกมาแล้ว
แปลงให้เป็นสัญญาณภาพดิจิตอล ซึ่งเทคโนโลยีของสาร
เรืองแสงน้ี มีการประยุกต์ใช้ครั้งแรกทางการแพทย์ในงาน
ด้านรังสวีนิจิฉยัโดยใช้ในการถ่ายภาพด้วยรงัสเีอกซ์ (1)  และ
มกีารทดลองน�ำมาประยกุต์ใช้ในด้านอืน่ แต่ในงานด้านรงัสี
รกัษาซึง่ใช้พลงังานรงัสีทีส่งูกว่างานด้านรงัสวิีนจิฉยัมาก(2,3) 
มผีูศ้กึษาในการน�ำแผ่นบนัทกึภาพทางรงัสมีาใช้ในงานด้าน
รังสีรักษาน้อย
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เนือ่งจากปัจจบุนัเครือ่งฉายรงัส ีและเครือ่งมอืด้านรงัสี
รกัษาเปลีย่นเป็นเทคโนโลยใีหม่ ซ่ึงมรีะบบการบนัทกึภาพที่
สามารถแปลงข้อมูลเป็นแบบดิจิตอลได้แล้ว จึงเกิดปัญหา
กบัโรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธญับรุ ีทีย่งัมเีครือ่งฉายรงัสี
เทคโนโลยีเก่า เช่น เครื่องฉายรังสีโคบอลท์-60 และเครื่อง
เร่งอนุภาคพลังงานสูง ซึ่งไม่มีอุปกรณ์ที่สามารถบันทึกภาพ
ทางรงัส ีและสามารถแปลงข้อมลูภาพถ่ายเป็นแบบดจิติอล
ได้เหมือนเครื่องฉายรังสีรุ่นใหม่ ซ่ึงในการรักษาผู้ป่วยโรค
มะเร็งด้วยรังสีรักษา ต้องมีกระบวนการตรวจสอบความถูก
ต้องของพื้นที่ฉายรังสีโดยการบันทึกภาพถ่ายทางรังสีด้วย
พลงังานรงัสจีากเครือ่งฉายรงัสจีรงิ และพลงังานรงัสทีีใ่ช้ใน
การถ่ายภาพรังสีสูงกว่าด้านรังสีวินิจฉัยมาก โดยทั่วไปจึง
นิยมใช้ฟิล์มเอกซเรย์ชนิดถ่ายภาพรังสีพลังงานสูงในการ
บนัทกึภาพ ซ่ึงฟิล์มเอกซเรย์ดงักล่าวมีความเหมาะสมต่อการ
ถ่ายภาพทางรังสีพลังงานสูงซ่ึงต้องใช้ร่วมกับตลับใส่ฟิล์ม
(Cassette) ทีม่คีวามเหมาะสมกนัด้วย เช่น EC-Light weight 
Cassette หรอื L-Radiation Therapy for portal localization 
Cassette ซึง่มีราคาแพงไม่แตกต่างจากแผ่นบนัทกึภาพทาง
รังสีมากนัก เนื่องจากโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
มีแผ่นบันทึกภาพทางรังสีใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์ใน     
งานรังสีวินิจฉัยอยู่แล้วจึงสามารถใช้ร่วมกันได้โดยไม่ต้อง 
ซ้ือใหม่ สามารถลดการใช้ฟิล์มเอกซเรย์ลงเน่ืองจากความ 
ไม่สะดวกในกระบวนการล้างฟิล์ม และยังสามารถจัดเก็บ
ข้อมูลภาพถ่ายทางรังสีของผู้ป่วยในระบบดิจิตอลได้ 

ดังน้ันคณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาทดลอง
น�ำแผ่นบันทึกภาพทางรังสีมาประยุกต์ใช้ในงานรังสีรักษา
แทนฟิล์มเอกซเรย์ ในการตรวจสอบความถูกต้องของพื้นท่ี
ฉายรังสีของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการฉายรังสีด้วยรังสีโฟ
ตอนพลังงานสูง ก่อนท่ีจะน�ำแผ่นบันทึกภาพทางรังสีมาใช้
ในงานรังสีรักษา จึงต้องมีการศึกษาความเหมาะสมของ
ปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อคุณภาพของภาพถ่ายรังสีก่อนน�ำไป
ถ่ายภาพในผูป่้วยจรงิเพือ่ลดความเสีย่งในการได้รบัปรมิาณ
รังสีเพิ่มขึ้นของผู้ป่วย โดยในการวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์
ของการวจิยั 1) เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบคณุลกัษณะของแผ่น
บนัทกึภาพทางรงัสกีบัฟิล์มเอกซเรย์ในการถ่ายภาพทางรงัสี
พลงังานสงู 2) เพือ่หาเทคนคิทีเ่หมาะสมในการถ่ายภาพทาง
รังสีรักษาของผู้ป่วยโรคมะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอด้วย
แผ่นบันทึกภาพรังสี 3) เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาการ
ถ่ายภาพทางรังสีพลังงานสูงโดยใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสี
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งบริเวณอื่นต่อไป

วัสดุและวิธีการ(Materials and medthods)

ในการด�ำเนินการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการวิจัย ณ 
หน่วยงานรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
จงัหวดัปทมุธาน ีโดยท�ำการเปรยีบเทยีบภาพถ่ายทางรงัสซีึง่
ถ่ายโดยใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสีเป็นตัวรับภาพ ใช้วิธีการ
สร้างภาพด้วยระบบเครื่องอ่านและแปลงสัญญาณภาพให้
เป็นดิจิตอล(CR) และปรับคุณภาพของภาพให้มีความ
ละเอยีดและความคมชดัด้วยโปรแกรมของระบบการส่งภาพ
ทางการแพทย์ (PACS) แล้วเปรยีบเทยีบผลกบัภาพถ่ายทาง
รังสีซ่ึงใช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตัวรับภาพซ่ึงสร้างภาพด้วย
กระบวนการล้างฟิล์ม โดยท�ำการทดลองถ่ายภาพรังสี ด้วย
รงัสโีฟตอนพลงังาน 6 เมกะอเิลก็ตรอนโวลต์  จากเครือ่งฉาย
รังสี เครื่องเร่งอนุภาคพลังงานสูง รุ่น Primus ของบริษัทซี
เมนส์ ของหน่วยงานรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณ
ธัญบุรี โดยมีขั้นตอนในการวิจัยดังนี้ 

1)	 การวัดความกว้างของพื้นที่ฉายรังสี โดยการฉาย
รังสีด้วยขนาดพ้ืนที่ฉายรังสี 2 x 2 cm 2, 4 x 4 cm 2, 
5 x 5 cm 2,  10 x 10 cm 2, 15 x 15 cm 2, 20 x 20 cm 2, 
25 x 25 cm 2 และ 30 x 30 cm 2 ใช้เทคนิคการถ่ายแบบ 
การถ่ายภาพครั้งเดียว (Single exposure) โดยตั้งค่า มอร์นิ
เตอร์ยูนิต เท่ากับ 1 MU และใช้อุปกรณ์รับภาพด้วย แผ่น
บันทึกภาพทางรังสี ของ Konica เครื่องอ่านและแปลง
สัญญาณภาพของ Konica  รุ่น Regius Model 110 HQ  ให้
ระยะห่าง เท่ากบั 100 เซนตเิมตร  และปรบัคณุภาพของภาพ
ให้มีความคมชัดและรายละเอียดของภาพที่ดีท่ีสุดส�ำหรับผู้
แปรผลเพ่ือให้สามารถวัดความกว้างของพ้ืนที่ฉายรังสีได้ 
การวัดระยะความกว้างของพื้นที่ฉายรังสี จะใช้การวัดจาก
โปรแกรมไม้บรรทัดของระบบการรับส่งภาพทางการแพทย์
(PACS) และน�ำข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบผลที่ได้กับวิธีการ
ใช้ฟิล์มเอกซเรย์ชนดิ Ready Pact เอกส์-โอแมต ว ีของบรษัิท
โกดกั ซึง่เป็นวธิกีารมาตรฐานในการวดัความกว้างของพืน้ที่
ฉายรังสี โดยตั้งค่า มอร์นิเตอร์ยูนิต เท่ากับ 50 MU และให้
นักฟิสิกส์การแพทย์ จ�ำนวน 2 คน และนักรังสีการแพทย์
จ�ำนวน 2 คน เป็นผู้วัดความกว้างของพ้ืนที่ฉายรังสีด้วย
ไม้บรรทัด โดยผู้ประเมินผลไม่ทราบขนาดพ้ืนที่ฉายรังสีที่
ทดสอบ โดยการวัดค่าความกว้างของพ้ืนที่ฉายรังสี จะวัด
จากขอบพื้นที่ฉายรังสีซึ่งมองเห็นความด�ำของภาพเป็นครึ่ง
หนึ่งของค่าความด�ำสูงสุดของภาพ (รูปที่ 1) หรือจาก
ต�ำแหน่งก่ึงกลางของระยะขอบมัวของขนาดพื้นที่ฉายรังสี 
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แล้วน�ำค่าความกว้างของพื้นท่ีฉายรังสีของผู้แปรผลแต่ละ
คนที่ได้มาเฉลี่ย ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

 2)	 การทดสอบ Low contrast resolution โดยการ
ถ่ายภาพรังสี วัสดุทดสอบ Lead test object type TOR (18 
FG) และวสัดทุดสอบชนดิอลมูเินยีมขัน้บนัได ใช้แผ่นบนัทกึ
ภาพทางรงัส ี เป็นตวัรบัภาพ โดยตัง้ค่ามอร์นเิตอร์ยนูติ 1, 2, 
3, และ 4 MU  ใช้เทคนิคการถ่ายภาพแบบครั้งเดียว  พื้นที่
ฉายรังสีขนาด 25 x 25 ตารางเซนติเมตร เพื่อให้ครอบคลุม
วัสดุทดสอบ ให้ระยะห่างจากต้นก�ำเนิดรังสีเท่ากับ 100 
เซนติเมตร ในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้วิธีนับจ�ำนวนภาพวัตถุ
วงกลมของวตัถทุดสอบ และจ�ำนวนขัน้บนัใด ทีส่ามารถมอง
เห็นได้ด้วยตาเปล่าในภาพถ่าย และน�ำข้อมูลที่ได้มาเปรียบ
เทียบผลกับวิธีการใช้ฟิล ์มเอกซเรย์ชนิดถ่ายภาพรังสี
พลังงานสูงและไม่ใช้กริดร่วม โดยก�ำหนดรหัสของภาพถ่าย
แต่ละคร้ัง เพื่อลดความคลาดเคลื่อนของความอคติในการ
แปลข้อมูลภาพของผู้อ่านผล โดยผู้แปลผลไม่ทราบข้อมูล
ของปรมิาณรงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพ ผูแ้ปรผลเป็น นกัฟิสกิส์
การแพทย์ จ�ำนวน 2 คน และนกัรงัสกีารแพทย์ จ�ำนวน  2 คน  

3)	 การทดสอบ high contrast resolution ท�ำการถ่าย
ภาพเช่นเดยีวกบัการทดสอบ Low contrast resolution และ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย การนับจ�ำนวนภาพเส้นคู่ (Lp/mm) ที่
สามารถมองเห็นและแยกได้ด้วยตาเปล่าในภาพถ่าย และ
น�ำข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบผลที่ได้กับวิธีการใช้ฟิล์ม
เอกซเรย์ชนิดถ่ายภาพรังสีพลังงานสูง โดยผู้แปรผลเป็น นัก
ฟิสกิส์การแพทย์ จ�ำนวน 2 คน และนกัรงัสกีารแพทย์ จ�ำนวน 
2 คน แล้วน�ำผลการประเมินของผู้แปรผลแต่ละคนมาเฉลี่ย

4)	 การทดสอบการถ่ายภาพรังสีหุ ่นโครงกะโหลก
ศีรษะมนุษย์จ�ำลอง ซึ่งเป็นหุ่นจ�ำลองเสมือน ที่มีส่วนของ
โครงกระดูกและเนื้อเยื่อเหมือนคนไข้จริง ประกอบด้วยส่วน

โครงกระดูกของกะโหลกศีรษะ ฟัน ขากรรไกรบนและขา
กรรไกรล่าง ของมนุษย์จริง และขี้ผึ้งหล่อแทนบริเวณที่เป็น
เนือ้เยือ่ โดยใช้แผ่นบนัทกึภาพทางรงัส ีและน�ำข้อมลูทีไ่ด้มา
เปรยีบเทยีบผลทีไ่ด้กบัวธิกีารใช้ฟิล์มเอกซเรย์ชนิดถ่ายภาพ
รงัสพีลงังานสงูโดยไม่ใช้กรดิ โดยใช้ปรมิาณรงัส ี1, 2, 3, และ 
4 MU ใช้เทคนิคการถ่ายแบบการถ่ายภาพ 2 ครั้ง (Double 
Exposure) ซึ่งเป็นเทคนิคที่เหมาะส�ำหรับการถ่ายภาพที่มี
จดุอ้างองิไม่ได้อยูใ่นพืน้ทีฉ่ายรังสร่ีวมอยู่ด้วย พืน้ทีฉ่ายรงัสี
ขนาด 18 x 18 ตารางเซนติเมตร ให้คลุมหุ่นจ�ำลองศีรษะ
มนุษย์  ที่น�ำมาทดสอบทั้งหมด ให้ระยะห่าง  จากต้นก�ำเนิด
รงัส ีเท่ากบั 100 เซนตเิมตร ในทศิทางล�ำรงัส ี270 องศา โดย
ก�ำหนดรหัสของภาพถ่ายแต่ละครั้ง เพ่ือลดความคลาด
เคลือ่นจากการอคตใินการแปลข้อมลูภาพของผูอ่้านผล โดย
ผูแ้ปลผลไม่ทราบข้อมลูของปรมิาณรงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพ 
และประเมินผลด้วยการอ่านข้อมูลภาพทางรังสี จาก
ภาพถ่ายโครงร่างหุ่นจ�ำลองศีรษะมนุษย์ จากคะแนนความ
สามารถในการมองเห็นความคมชัด ของต�ำแหน่งที่ก�ำหนด
ของภาพโครงร่างกระดูกส่วนศรีษะและล�ำคอท้ังหมดจ�ำนวน 
9 ต�ำแหน่ง ได้แก่ โครงร่างของกะโหลกทั้งหมด กระดูกขา
กรรไกรบน กระดกูขากรรไกรล่าง กระดกูฟัน หนงัศรีษะ ไซนสั
ส่วนหน้า ผวิหนงั กระดกูกะโหลกเฉพาะต�ำแหน่งเชลลาทชิูกา 
ซึ่งเป็นต�ำแหน่งของต่อมใต้สมอง และวัสดุอุดฟันชนิด
อมัลกัม ซึ่งเป็นต�ำแหน่งที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจน และ
เป็นต�ำแหน่งอ้างองิส�ำคัญในการตรวจสอบความถกูต้องของ
พ้ืนที่ฉายรังสีในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งบริเวณศีรษะและ
ล�ำคอ และท�ำการวเิคราะห์ภาพถ่ายกระดกูของแผ่นรบัภาพ
ทั้งสองชนิด ด้วยการให้คะแนนความชัดเจนต�ำแหน่งละ 1 
คะแนน  โดยผูแ้ปลผลเป็นนักฟิสกิส์การแพทย์ จ�ำนวน 2 คน 
และนักรังสีการแพทย์ จ�ำนวน 2 คน และคิดค่าเฉล่ียของ
คะแนนที่ได้ในแต่ละเทคนิคการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการศึกษา(Results)

การวัดความกว้างของพ้ืนที่ฉายรังสีพบว่าความกว้าง
ของขนาดพ้ืนที่ฉายรังสีซึ่งใช้แผ่นบันทึกทางรังสีและฟิล์ม
เอกซเรย์ชนิด Ready Pact เอกส์-โอแมต วี เป็นตัวรับภาพ 
มค่ีาไม่แตกต่างกนั และมคีวามคลาดเคลือ่นจากขนาดพืน้ที่
จริงที่ก�ำหนดไม่เกิน 2 มิลลิเมตรตามมาตรฐานก�ำหนด 
ดังแสดงในตารางที่ 1

การทดสอบ Low contrast resolution พบว่าภาพวัตถุ
วงกลม ที่มองเห็นบนภาพถ่ายรังสีของวัตถุชนิดที่มีคอนท
ราสต์ต�่ำ ซึ่งใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสีเป็นตัวรับภาพ ใช้

รูปที่ 1  แสดงตัวอย่างขนาดพื้นที่ฉายรังสี  
10 x 10 ตารางเซนติเมตร โดยใช้แผ่นบันทึกภาพทาง 

รังสี เป็นตัวรับภาพ
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ปรมิาณรงัสตี�ำ่กว่าภาพถ่ายทีใ่ช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตวัรบัภาพ 
โดยเมือ่ฉายรงัสด้ีวยค่ามอร์นเิตอร์ยนูติเท่ากนั สามารถมอง
เหน็วัตถวุงกลมและจ�ำนวนขัน้บนัได เมือ่ใช้แผ่นบนัทกึภาพ
ทางรังสีเป็นตัวรับภาพได้ชัดเจนและจ�ำนวนมากกว่าเมื่อใช้
ฟิล์มเป็นตัวรับภาพ โดยค่ามอร์นิเตอร์ยูนิตต�่ำสุดที่สามารถ
มองเห็นภาพและใช้ถ่ายภาพคือ 1 MU ดังแสดงในรูปที่ 2  

การทดสอบ High contrast resolution พบว่าไม่
สามารถแยกจ�ำนวนภาพเส้นคู่ (Lp/mm) ของวัตถุทดสอบ
บนแผ่นรับภาพทั้งสองชนิดได้ ในทุกค่ามอร์นิเตอร์ยูนิต 
ดังแสดงในรูปที่ 2  

การทดสอบการถ่ายภาพรังสีหุ่นโครงกะโหลกศีรษะ
มนษุย์จ�ำลอง พบว่าค่าคะแนนเฉลีย่ของภาพทีไ่ด้จากความ
สามารถในการมองเหน็ความคมชดัของภาพภาพถ่ายรังสหีุน่
โครงกะโหลกศีรษะมนุษย์จ�ำลอง ซึ่งเป็นจุดอ้างอิง ท้ังหมด 
จ�ำนวน 9 ต�ำแหน่ง โดยใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสี เป็นตัว
รับภาพ สามารถมองเห็นรายละเอียดและความคมชัดของ
ภาพมากกว่าใช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตัวรับภาพ เมื่อใช้ปริมาณ
รงัสเีท่ากนัโดยค่า มอร์นเิตอร์ยนูติต�ำ่สดุ ทีส่ามารถใช้ในการ
ถ่ายภาพรังสีหุ่นโครงกะโหลกศีรษะมนุษย์จ�ำลอง เท่ากับ 1 
MU และแผ่นบันทึกภาพทางรังสีสามารถปรับคุณภาพของ
ภาพให้มคีวามคมชดัและรายละเอยีดของภาพได้ ในขณะที่
ภาพรังสีของฟิล์มเอกซเรย์ไม่สามารถท�ำได้ ดังแสดงใน
รูปที่ 3 

บทวิจารณ์ (Discussion)

จากการศึกษาเปรียบเทียบภาพถ่ายทางรังสีและค่า
มอนิเตอร์ยูนิต ที่ใช้ในการถ่ายภาพทางรังสีรักษาด้วยรังสี 

โฟตอนพลังงาน 6 เมกะอิเล็กตรอนโวลต์ โดยใช้แผ่นบันทึก
ภาพทางรังสีเป็นตัวรับภาพ และใช้วิธีการสร้างภาพด้วย
ระบบเครื่องอ่านและแปลงสัญญาณภาพให้เป็นดิจิตอล 
กับภาพถ่ายทางรังสีซึ่งใช้ฟิล์มเอกซเรย์เป็นตัวรับภาพ และ
สร้างภาพด้วยกระบวนการล้างฟิล์มจากการศกึษา ได้ผลการ
ศกึษาเช่นเดยีวกบั การศกึษาของ Ravindran  P และคณะ (4) 
คือ ภาพถ่ายรังสีด้วยพลังงานรังสีโฟตอนพลังงานสูงจาก
เครื่องฉายรังสีจะมีความไม่คมชัดของเน้ือเยื่อ แต่ข้อดีของ
แผ่นบันทึกภาพรังสีเม่ือต้องน�ำมาใช้แทนฟิล์มเอกซเรย์คือ
ได้รูปภาพแบบดิจิตอล และสามารถปรับคุณภาพของภาพ
ได้  ในการปรบัคณุภาพของภาพควรตัง้ค่ามอนเิตอร์ยนูติให้
เหมาะสมเพือ่ให้มค่ีา Sensitivity Number ในช่วง 100-400S 
เมื่อใช้ปริมาณรังสีอยู่ในช่วง 5-20 ไมโครเกรย์ ซึ่งเหมาะสม
ส�ำหรับระบบของแผ่นบันทึกภาพทางรังสี และระบบเครื่อง
อ่านและแปลงสญัญาณภาพให้เป็นดจิติอลของโคนกิา และ
แนะน�ำให้ใช้ค่ามอนเิตอร์ยนูติต�ำ่ทีส่ดุของเครือ่งฉายรงัสคีอื 
1-2 MU เพยีงพอทีจ่ะมองเหน็ภาพถ่ายรงัสขีองผูป่้วยได้ เมือ่
เทียบกับการศึกษาของ Day (5) และคณะ ซึ่งท�ำการทดลอง

ตารางที่ 1  แสดงขนาดของพื้นที่ฉายรังสีทั้งหมดที่ท�ำการถ่ายภาพ

ล�ำดับที่
พื้นที่ก�ำหนด 

(ตารางเซนติเมตร)
พื้นที่ฉายรังสี (ตารางเซนติเมตร)

แผ่นบันทึกรังสี ฟิล์ม

1 2 x 2 2.05 x 2.05 2.05 x 2.05

2 4 x 4 4.02 x 4.01 4.1 x 4.1

3 5 x 5 5.03 x 5.03 5.05 x 5.05

4 10 x 10 10.02 x 10.02 10.05 x 10.05

5 15 x 15 15.02 x 15.02 15.05 x 15.05

6 20 x 20 19.95 x 20.09 20.1 x 20.05

7 25 x 25 25.02 x 25.02 25.1 x 25.05

8 30 x 30 30.05 x 30.05 30.1 x 30.1

รูปที่ 2  แสดงภาพถ่ายวัสดุทดสอบ Lead test object type TOR  
(18 FG) และวัสดุทดสอบชนิดอลูมิเนียมขั้นบันได
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วัดปริมาณรังสีโดยใช้ แผ่นบันทึกรังสีเทียบกับ 2D diode 
array ในการท�ำ QA รังสีแบบแปรความเข้ม พบว่าสามารถ
น�ำมาใช้งานได้แต่แผ่นบนัทกึภาพรังสจีะมกีารตอบสนองต่อ
รังสีกระเจิงพลังงานต�่ำมาก

 การวัดขนาดความกว้างของพื้นที่ฉายรังสี ที่วัดได้จาก
ภาพถ่ายรังสีของแผ่นบันทึกภาพทางรังสี มีค่าไม่แตกต่าง
จากภาพรงัสขีองฟิล์มเอกซเรย์ และมคีวามคลาดเคลือ่นจาก
ขนาดพื้นท่ีจริงที่ก�ำหนดไม่เกิน 2 มิลลิเมตรตามมาตรฐาน
ก�ำหนด ซ่ึงได้ผลการทดลองเช่นเดียวกับของ Patel I และ
คณะ(6)  แต่ภาพถ่ายรงัสขีองแผ่นบนัทกึภาพทางรงัสสีามารถ
ปรับภาพในขั้นตอนของกระบวนการสร้างภาพ และยัง
สามารถปรับคุณภาพของภาพในข้ันตอนการส่งภาพผ่าน
ระบบส่งภาพทางการแพทย์หรือระบบ PACS ให้มีความคม
ชัดและรายละเอียดของภาพได้ ในขณะที่ภาพรังสีของฟิล์ม
เอกซเรย์ไม่สามารถท�ำได้ ท�ำให้สามารถวัดความกว้างของ
พื้นที่ฉายรังสีได้อย่างสะดวกรวดเร็ว เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Fujita H และคณะ (7)  ซึ่งท�ำการศึกษาและตรวจสอบ
พืน้ทีฉ่ายรงัสใีนล�ำรงัสอีเิลก็ตรอนพลงังานสงู ปรมิาณรงัสทีี่
ใช้ในการถ่ายโดยตัวรับภาพเป็นฟิล์มเอกซเรย์ ต้องใช้
ปริมาณมากกว่าใช้แผ่นบันทึกภาพทางรังสี และในการ
ทดลองมีจ�ำนวนผู ้ประเมินผลหลายคนซึ่งสามารถลด
ความคลาดเคลือ่นจากผลของความอคตใินการมองเหน็ด้วย
สายตาเปล่าได้ จงึสามารถน�ำแผ่นบนัทกึภาพทางรงัสมีาใช้
ในการตรวจสอบความถกูต้องของขนาดความกว้างของพ้ืนที่
ฉายรังสีแทนฟิล์มเอกซเรย์ ชนิด Ready Pact เอกส์-โอแมต 
ว ีโดยสามารถลดปรมิาณรงัสท่ีีใช้ในการถ่ายภาพรงัสแีต่ละ
ครั้งได้  แต่ในการวิจัยครั้งนี้คณะผู้วิจัยยังไม่ได้ศึกษาถึงผล
ระยาวของอายุการใช้งานของแผ่นบันทึกรังสีเม่ือได้รับ
ปรมิาณรงัสมีากจากรงัสพีลงังานสงู ซ่ึงจากการวจิยัของของ 

Sirapath Sirarojnkul. (8) และคณะใช้แท่งเซโรเบนด์กบัแผ่น
ตะก่ัว เพ่ือกรองและจ�ำกัดทิศทางของล�ำรังสี และให้ข้อ
แนะน�ำว่าในการใช้งานต้องใช้อปุกรณ์กรองรงัสเีพือ่ป้องกนั
ไม่ให้แผ่นรับภาพของเครื่องถ่ายภาพทางรังสีได้รับรังสีมาก
เกนิไป เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Fujibunchi T และคณะ (9) 
ซึ่งใช้ แผ่นโลหะกรองรังสีในขณะที่ท�ำการวัด beam profile 
ของเครื่องอนุภาค 

ความสามารถในการมองเห็นภาพถ่ายรังสีของวัตถุ
ชนดิทีม่คีอนทราสต์ต�ำ่ ซึง่ใช้แผ่นบนัทกึภาพทางรงัสเีป็นตวั
รับภาพ สามารถมองเห็นวัตถุวงกลมและจ�ำนวนขั้นบันได 
เมื่อใช้ บันทึกภาพทางรังสีเป็นตัวรับภาพได้ชัดเจนและ
จ�ำนวนมากกว่าเมือ่ใช้ฟิล์มเป็นตวัรบัภาพ โดยค่ามอร์นเิตอร์
ยนูติต�ำ่สดุทีส่ามารถมองเหน็ภาพและใช้ถ่ายภาพคอื 1 MU 
แสดงให้เห็นว่า แผ่นบันทึกภาพทางรังสีสามารถน�ำมาใช้
ถ่ายภาพเพ่ือตรวจสอบพ้ืนที่ฉายรังสีได้เช่นเดียวกับฟิล์ม
เอกซเรย์แบบเดิม แต่สามารถมองเห็นวัตถุที่มีคอนทราสต์
ต�ำ่ได้มากกว่า จงึสามารถลดปรมิาณรงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพ
ได้  แต่ในการการทดสอบ พบว่าไม่สามารถแยกจ�ำนวนภาพ
เส้นคู ่(Lp/mm) ของวตัถทุดสอบบนแผ่นรบัภาพท้ังสองชนดิ
ได้ ในทกุค่ามอร์นเิตอร์ยนูติ ซึง่อาจเกดิการจากการเลอืกวตัถุ
ทดสอบยังไม่เหมาะสมเน่ืองจากในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
ทดสอบด้วยวัสดุทดสอบที่มีใช้ในหน่วยงานซ่ึงใช้ในการ
ทดสอบกับเครื่องเอกซเรย์พลังงานต�่ำ จึงมีข้อแนะน�ำ 
ส�ำหรับการวิจัยในครั้งต่อๆ ไปควรเลือกวัตถุทดสอบที่มี
ความเหมาะสม

ภาพถ่ายรังสีหุ่นโครงร่างกะโหลกศีรษะมนุษย์จ�ำลอง 
ซึง่เป็นหุน่จ�ำลองเสมอืนทีม่ส่ีวนของโครงกระดกูและเนือ้เย่ือ
เหมอืนคนไข้จรงิ โดยใช้แผ่นบนัทกึภาพทางรงัส ีมองเหน็ราย
ละเอียดและความคมชัดของภาพมากกว่าใช้ฟิล์มเอกซเรย์
เป็นตัวรับภาพเมื่อใช้ปริมาณรังสีเท่ากัน แต่การถ่ายภาพ
ด้วยเทคนิคการถ่ายแบบการถ่ายภาพ 2 ครั้ง  ซึ่งเป็นเทคนิค
ที่เหมาะส�ำหรับการถ่ายภาพที่มีจุดอ้างอิง ไม่ได้อยู่ในพื้นที่
ฉายรังสีร่วมอยู่ด้วย โดยตั้งค่ามอนิเตอร์ยูนิตของพื้นที่ฉาย
รงัสแีละพืน้ทีด้่านนอกพืน้ท่ีฉายรงัสไีม่เหมาะสมส�ำหรบัฟิล์ม
จะไม่สามารถปรับภาพในขั้นตอนกระบวนการสร้างภาพให้
มคีวามคมชดัและมองเหน็รายละเอยีดของภาพได้เหมอืนกบั
แผ่นบนัทกึรงัส ีซึง่สามารถปรบัภาพเพือ่มองเหน็ภาพเฉพาะ
อวยัวะได้จงึท�ำให้สามารถมองเหน็โครงร่างศรีษะ ได้แก่ โครง
ร่างของกะโหลกทั้งหมด กระดูกขากรรไกรบน กระดูกขา
กรรไกรล่าง กระดูกฟัน หนังศีรษะ ไซนัสส่วนหน้า ผิวหนัง 

รูปที่ 3  ภาพถ่ายหุ่นกะโหลกศีรษะมนุษย์จ�ำลอง แสดงโครงร่าง 
ของกระดูกส่วนศีรษะและล�ำคอทั้งหมด โดยใช้แผ่นบันทึกภาพ 

ทางรังสี เป็นตัวรับภาพ
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กระดกูกะโหลกเฉพาะต�ำแหน่งเชลลาทชูกิา ซึง่เป็นต�ำแหน่ง
ของต่อมใต้สมอง (Pituitary gland) และวัสดุอุดฟันชนิด
อมัลกัม ซ่ึงเป็นต�ำแหน่งที่สามารถมองเห็นได้ชัดเจน และ
เป็นต�ำแหน่งอ้างองิส�ำคญัในการตรวจสอบความถกูต้องของ
พื้นที่ฉายรังสี เช่นเดียวกับการศึกษาของ Whittington R 
และคณะ(10)  

ข้อสรุป (Conclusion)

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า สามารถน�ำแผ่นบันทึก
รังสีมาใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของพื้นที่ฉายรังสี
ของผู้ป่วยทดแทนฟิล์มเอกซเรย์ได้ และสามารถลดปริมาณ
รงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพ โดยไม่ท�ำให้คณุภาพของภาพลดลง 
และช่วยลดเวลาในการสร้างภาพ
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ผลของการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 
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มะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสี ณ โรงพยาบาล
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Abstract
Backgrounds: Breast cancer patients who receiving radiotherapy for the long treatment time had stress and anxiety 
about the treatment. Self-help group participation can apply to breast cancer patients to reduce their stress and anxiety 
of breast cancer patient receiving radiotherapy. 

Objective: The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of self-help group participation 
on stress and anxiety of breast cancer patient receiving Radiotherapy at Mahavachiralongkorn Thanyaburi hospital. 

Materials and methods: Twenty breast cancer patients who receiving radiotherapy, were sampled and selected on 
a purposive sampling basic. They were divided into two groups, the control and experiment, each composed of ten 
subjects. The control group received radiotherapy without participation in self-help group, whereas the experimental 
group received radiotherapy participated in the 1-hour session of self-help group once a week for 5 times. The data 
were recorded two times about 15-20 minute per time by themselves, first before study, second when finished the 
radiotherapy treatment. The instruments used in this study included a demographic data record form, Suanprung 
Stress Test-20, SPST–20 and State-Trait Anxiety Inventory Form X-1 by Spielberger. The data was analyzed by using 
frequency and mean standard deviation.

Results: The findings of this study revealed that the stress level and the anxiety level in experimental group decreased 
in 4 cases (40 %) and 2 cases (20 %), respectively. Whereas in control group, the stress level and the anxiety level 
decreased in 1 case (10 % )and 3 cases (30 %), respectively. 

Conclusion: The results of this study revealed that participation in self-help group  could reduce the stress and 
anxiety  of breast cancer patients receiving radiotherapy.

Key words: self-help group, breast cancer, stress, anxiety, radiotherapy



54 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2558

บทคัดย่อ

หลักการและเหตุผล: ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาซึ่งใช้ระยะเวลานาน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึก

เครียด วิตกกังวล เกี่ยวกับวิธีการรักษา จึงมีแนวความคิดในการน�ำการจัดกลุ่มช่วยเหลือตนเองมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยใน

ระหว่างรอรับบริการ ซึ่งจะมีผลดีต่อการรักษาด้วยรังสีรักษาของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลของการเข้าร่วมกลุม่ช่วยเหลอืตนเองต่อความรูส้กึเครยีดและวติกกงัวลของผูป่้วยมะเรง็เต้านม 

ที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค ณ โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 

วัสดุและวิธีการ: การศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่ง

อนุภาค จ�ำนวน 20 ราย โดยการคัดเลือกแบบเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 10 ราย 

กลุ่มควบคุมจะได้รับการฉายรังสีด้วยเคร่ืองเร่งอนุภาคตามปกติ และกลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง โดย

ใช้เวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละครั้งเป็นจ�ำนวน  5 ครั้ง และได้รับการท�ำแบบสอบถามด้วยตนเองจ�ำนวน 2 ครั้ง ใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที ต่อครั้ง ครั้งแรกก่อนเข้าร่วมกลุ่มศึกษา และครั้งที่สอง เมื่อฉายรังสีครบ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  

คือ แบบสอบถามภูมิหลังและเชิงประชากรของผู้ตอบ แบบวัดความเครียดของสวนปรุง และแบบวัดความวิตกกังวลของ

สปิลเบอร์เกอร์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความเครียด และความวิตกกังวลของผู้ป่วย

ก่อนและหลังการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 

ผลการศึกษา:  พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง มีระดับความเครียดลดลง 4 ราย (ร้อยละ 40) 

ระดับความวิตกกังวลลดลง 2 ราย (ร้อยละ 20) และผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง มีระดับ

ความเครียดลดลง 1 ราย (ร้อยละ 10) และระดับความวิตกกังวลลดลง 3 ราย (ร้อยละ 30 ) 

ข้อสรุป: ผลจากการศึกษาครั้งนี้ งานรังสีรักษาสามารถน�ำวิธีการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมา

ช่วยลดความเครียดและความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วยที่มารับการฉายรังสี

ค�ำส�ำคัญ: กลุ่มช่วยเหลือตนเอง, ความรู้สึกเครียด, ความวิตกกังวล, มะเร็งเต้านม, รังสีรักษา

บทน�ำ (Introduction)

จากสถติผิูป่้วยโรคมะเรง็ ของโรงพยาบาลมหาวชริาลง
กรณธญับรุพีบ มะเรง็เต้านมเป็นโรคมะเรง็ทีม่สีถิตผิูป่้วยเข้า
รบัการรกัษาเป็นอนัดับหนึง่ (1)  ซึง่การรกัษาโรคมะเรง็เต้านม
มีวิธีการรักษา คือ การผ่าตัด การใช้เคมีบ�ำบัด การใช้รังสี
รักษา และการใช้ยาฮอร์โมน โดยทั่วไปแพทย์จะใช้วิธีการ
รักษาร่วมกันหลายวิธี ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆ ประกอบกัน ที่
ส�ำคัญได้แก่ ระยะของโรค ชนิดเซลล์มะเร็ง ชนิดของการ
ผ่าตดั อาย ุและสขุภาพผูป่้วย ซ่ึงแต่ละวธิมีผีลข้างเคยีงจาก
การรักษาที่แตกต่างกัน ในกรณีที่ต้องได้รับการรักษาด้วย
รังสีรักษา ผู้ป่วยมักมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการรักษาดัง
กล่าว กลัวอันตรายและผลกระทบจากการใช้รังสี เครื่องมือ
และอปุกรณ์ทีมี่ขนาดใหญ่ ซบัซ้อน ผูป่้วยต้องมาฉายรงัสทีกุ
วัน ระยะเวลาการฉายรังสีประมาณ 25-30 ครั้ง ถือว่าเป็น 
วธิกีารรกัษาทีค่่อนข้างนาน อกีทัง้รงัสเีป็นสิง่ทีม่องไม่เหน็ สิง่

เหล่านีส่้งผลให้ผูป่้วยรูส้กึกลวั และมคีวามวติกกงัวล  เพราะ
ผูป่้วยแต่ละคนมพีืน้ฐานทางด้านจติใจและครอบครวัต่างกนั 
และมปัีญหาในอกีหลายๆ ด้านทีแ่ตกต่างกนั เช่น เศรษฐานะ 
ความเจ็บป่วย ครอบครัว ความวิตกกังวล ความคาดหวัง
ต่างๆ เป็นต้น สิง่เหล่านีส่้งผลให้ผูป่้วยรูส้กึเครยีด วติกกงัวล
กับส่ิงที่เกิดขึ้น นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยบางรายมีปัญหา
ทางด้านจิตใจซ่อนเร้น ปิดบังไว้ในใจ หลายประการ ซึ่งมา
จากความอาย ความกลัวบุคคลอื่นรู้ กลัวการล้อเลียน การ
ติฉินนินทา การรังเกียจ บางรายเกรงว่าบุคคลในครอบครัว
จะวิตกกังวลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยของตนเอง ส่ิงเหล่านี้
ล้วนเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจ เครียด ท้อแท้ วิตก
กังวล และมีผลต่อการดูแลสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้
ป่วยอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นหน่วยงานรังสีรักษา จึงได้
ตระหนักและเล็งเห็นว่า การที่ผู้ป่วยมารอรับบริการฉายรังสี
นั้น นอกจากผู้ป่วยจะมีความวิตกกังวล ความรู้สึกเครียด 
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และผลกระทบการจากการเจ็บป่วยแล้ว ผู้ป่วยมีความรู้สึก
อยากท่ีจะมีการพูดคุยกับกลุ่มที่มีความเจ็บป่วยคล้ายคลึง
กัน ได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ และต้องการ
ก�ำลังใจซ่ึงกันและกัน จึงมีแนวความคิดว่า น่าจะประยุกต์
แนวคิดเก่ียวกับการจัดกลุ่มช่วยเหลือตนเอง (self-help 
group) ในกลุ่มที่มีปัญหาคล้ายๆ  กันร่วมกับกระบวนการ
ทางจิตวิทยา เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมได้มีโอกาสพูด
คยุ แลกเปลีย่นความรู ้ประสบการณ์ซึง่กนัและกนั มกีารช่วย
เหลอืสนบัสนุนกนั เรยีนรูก้ารแก้ปัญหาจากตัวเองและบคุคล
อื่น เพื่อน�ำมาปรับใช้ให้เข้ากับตนเอง เพิ่มความสัมพันธ์กับ
สมาชิกในกลุ่ม ฝึกทักษะ การมีปฏิกิริยาที่ดีกับสมาชิกใน
กลุ่ม ช่วยให้สมาชิกมีความรู้เพิ่มเติม มีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมและวิธีการคิดในการแก้ปัญหา การขจัดปัญหา 
หาทางออกที่ดี ช่วยให้สมาชิกกลุ่มสามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองได้ดี มีความเครียด และความวิตกกังวลลดลง เพราะ
ผู ้ป่วยจะได้แนวคิดและประสบการณ์ตรง ซึ่งบุคลากร
ทางการแพทย์ไม่สามารถอธบิายและเข้าใจได้ด ี ท�ำให้ผูป่้วย
มแีรงผลกัดนั แรงบนัดาลใจทีจ่ะต่อสูก้บัโรค และด�ำเนนิชวีติ
ได้อย่างผาสุก ซึ่งเคยมีการศึกษาในผู้ป่วยโรคอื่นที่ไม่ใช่ 
โรคมะเร็ง ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มแก่ญาติ 
ผู้ป่วยจิตเภท (2) การรวมกลุ่มช่วยเหลือกันของหญิงตั้งครรภ์
และมารดาติดเชือ้เอดส์ (3)  และการศกึษาในผูป่้วยมะเรง็เต้า
นมทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั(4,5) ส�ำหรบัในผูป่้วยโรคมะเรง็เต้านม
ทีไ่ด้รับการฉายรงัสยีงัไม่มผีูศ้กึษาเรือ่งนี ้ด้วยเหตผุลดงักล่าว
ข้างต้น หน่วยงานรงัสรีกัษา จงึมแีนวความคดิในการน�ำการ
จดักลุม่ช่วยเหลือตนเองให้กบัผูป่้วย โดยเริม่ต้นศกึษาจากผู้
ป่วยโรคมะเรง็เต้านม เนือ่งด้วยเป็นโรคมะเรง็ทีพ่บมากทีส่ดุ
ของโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี เพื่อเป็นแรง
สนับสนุนทางสังคมที่มีประสิทธิภาพอีกวิธีการหน่ึงให้กับผู้
ป่วย โดยมนีกัรงัสกีารแพทย์เป็นผูใ้ห้การสนบัสนนุ ให้ความ
รู ้และเป็นผูด้�ำเนนิการจดักลุม่ให้กบัผูป่้วย เพราะ ผูป่้วยต้อง
มารับการฉายรังสีกับนักรังสีการแพทย์เป็นประจ�ำทุกวัน 
ระหว่างที่ผู้ป่วยรอ ก็จัดให้มีกระบวนการเข้ากลุ่มร่วมกัน ผู้
ป่วยมีความกล้าที่จะต่อสู้กับโรคมะเร็งเต้านม มีก�ำลังใจ มี
ความพร้อมส�ำหรบัการรกัษาด้วยรงัส ีและผูป่้วยมคีวามสนทิ
สนมกนัมากยิง่ขึน้ กใ็ห้เกดิความเห็นอกเห็นใจ และก้าวผ่าน
วิกฤติของการเจ็บป ่วยไปด ้วยกัน การวิ จัยครั้ งนี้มี
วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบระดับความเครียดและระดับ
ความวิตกกังวลในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสี

และเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองเทียบกับผู้ป่วยมะเร็งเต้า
นมที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีแต่ไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือ
ตนเอง 

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ
กรรมการจริยธรรมและการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
มหาวชิราลงกรณ ธัญบุรีแล้ว เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง
สองกลุ่มวัดก่อน-หลัง (Quasi-Experimental, two group 
pre test–post test) การเก็บข้อมลูครัง้แรกเมือ่ผูป่้วยยนิยอม
เข้าร่วมกลุม่ศกึษา ซึง่เป็นอาทติย์แรกท่ีผู้ป่วยเข้ารับการฉาย
รังสีในครั้งแรก และข้อมูลครั้งที่สอง เมื่อมารับการฉายรังสี
ในวันสุดท้าย โดยกลุ่มควบคุม  ซึ่งไม่ต้องการเข้าร่วมกลุ่ม
จะได้รบัการท�ำแบบสอบถามซึง่เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั
เพยีงอย่างเดยีวแต่กลุม่ศกึษาจะให้เข้าร่วมกลุม่ท�ำกจิกรรม
(ภาคผนวกที่ 1) จ�ำนวน 5 ครั้ง ในระยะเวลา 5 สัปดาห์  
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ติดต่อกันทุกสัปดาห์ ใช้เวลาการเข้าร่วม
กลุ่มคร้ังละ 1 ช่ัวโมง โดยมีนักจิตวิทยา และนักรังสีการ
แพทย์ร่วมท�ำกิจกรรมกลุ่ม กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย ใช้
วิธีการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ไม่
ได้มีการค�ำนวณขนาดตวัอย่าง โดยได้ก�ำหนดคณุสมบตัขิอง
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มารับการฉายรังสี 
จ�ำนวน 20 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยแบ่งเป็น

1.	 กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการ
ฉายรังสี ซึ่งไม่ต้องการเข้าร่วมกลุ่ม แต่ยังคงได้รับการรักษา
และการบริการตามปกติ 

2.	 กลุ่มศึกษาคือผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่สมัครใจเข้า
กลุ่มช่วยเหลือตนเอง โดยจัดให้กลุ่มศึกษามีลักษณะใกล้
เคียงกับกลุ่มควบคุมมากที่สุด โดยเฉพาะ อายุ จ�ำนวนครั้ง
ของการได้รับการฉายรังสี ระยะการด�ำเนินของโรค ความ 
เครียด และความวิตกกังวล อยู่ในระดับเดียวกัน

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจิยั ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมลู
พื้นฐานและเศรษฐานะของผู้ป่วย(ภาคผนวกที่ 2)  2) แบบ
วดัความเครยีดสวนปรงุ (Suanprung Stress Test-20, SPST 
- 20 )(6) (ภาคผนวกที่ 3) พัฒนาโดยนายแพทย์สุวัฒน์ มหัต
นิรันดร์กุล และคณะ  เป็นแบบวัดความเครียดที่สร้างขึ้นมา
เพื่อวัดความเครียด ที่เหมาะสมส�ำหรับ คนไทย จากกรอบ
แนวคิดทางด้านชีวภาพ จิตใจ และสังคมของความเครียด 
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จ�ำนวน 20 ข้อ จากแบบวัดซ่ึงมีคะแนน 0-24 แสดงว่ามี
ความเครียดน้อย และถ้ามีคะแนน 63 ข้ึนไป แสดงว่ามี
ความเครียดสูง 3) แบบวัดความวิตกกังวลต่อสภาพการณ์
ของสปิลเบอร์เกอร์ (ภาคผนวกที่ 4)(7,8) เป็นการวัดระดับ
ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์เฉพาะ(A-State 
scale) ซึ่ง นิตยา คชภักดี และคณะ(9)  ได้แปลและปรับปรุง
น�ำมาใช้ประเมินความรู้สึกของผู้ป่วย แบบประเมินดังกล่าว 
เป็นข้อรายการของความรูส้กึ และเป็นระดบัความรูส้กึทีเ่ป็น
มาตราส่วนประเมินค่า (rating scale) 4 ระดับ ตั้งแต่ไม่มี
เลย มีบ้างค่อนข้างมาก และมากที่สุด จ�ำนวน 20 ข้อ เป็น
ความรู้สึกทางบวก 10 ข้อ และเป็นความรู้สึกทางลบ 10 ข้อ 
คะแนนรวมจากแบบวัดซึ่งมีค่าต�่ำสุด 20 คะแนนสูงสุด 80 
คะแนน คะแนนต�่ำแสดงว่าผู้ตอบมีความวิตกกังวลน้อย 
คะแนนสูงแสดงว่า ผู้ตอบมีความวิตกกังวลมาก  โดยผู้ป่วย
จะได้รับการท�ำแบบสอบถามด้วยตนเองจ�ำนวน 2 ครั้ง ใช้
เวลาประมาณ 15-20 นาท ีต่อครัง้ ครัง้แรกก่อนเข้าร่วมกลุม่
ศึกษา และครั้งที่สอง เมื่อฉายรังสีครบ  ในการเข้าร่วมกลุ่ม
แต่ละครั้ง จะใช้เวลาประมาณ  1 ชั่งโมง  ครบ 10 คน มีนัก
จิตวิทยา และนักรังสีการแพทย์เข้าร่วมกลุ่มทุกครั้ง หัวข้อที่
ผู ้ป ่วยน�ำมาพูดคุย แสดงความคิดเห็น แลกเปล่ียน
ประสบการณ์ระหว่างกนัในเรือ่ง 1) ความรูส้กึเมือ่รูว่้าตนเอง
เป็นมะเร็งและการปฏิบัติตน 2) การตัดสินใจเมื่อมารับการ
รักษาและจุดมุ่งหมายของการมารักษาครั้งนี้  3 ) โรคมะเร็ง
เต้านม สาเหตกุารเกดิ อบุตักิารณ์ของโรค ผลข้างเคยีงต่างๆ
ทีเ่กดิขึน้จากการรกัษาในแต่ละวธิ ี4) สิง่ทีจ่ะต้องปฏบิตัแิละ
ข้อห้ามต่างๆขณะเข้ารับการฉายรังสี 4) สมุนไพรกับโรค
มะเร็ง 5) แนวทางการป้องกันโรคมะเร็ง และ 6) การจัดการ
กบัภาวะความเครยีดทางอารมณ์จากการเจบ็ป่วยตลอดจน
ความวติกกงัวลต่างๆ ทีเ่กดิขึน้เมือ่ทราบว่าเป็นมะเรง็เต้านม 
โดยมผีูน้�ำกลุม่คอยกระตุน้เชือ่มโยงค�ำพดูและความคดิเห็น
ของสมาชิกในกลุ่มโดยมีผู้วิจัยเป็นผู้ให้ข้อมูล ที่เป็นความรู้
ถกูต้องท�ำให้สมาชกิในกลุม่ได้รบัข้อมลูข่าวสารได้มากยิง่ขึน้ 
และในกรณีที่ผู ้วิจัยไม่สามารถให้ข้อมูลข้อสงสัยได้ใน
ระหว่างการท�ำกิจกรรมกลุ่ม จะให้ข้อมูลเพิ่มเติมในการท�ำ
กิจกรรมกลุ่มครั้งต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานทางประชากรของกลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้ศึกษา ได้แก่ ช่วงอายุ สถานภาพการสมรส
จ�ำนวนบุตร ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ครอบครัวเฉล่ีย
ต่อเดือน จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว ความเพียงพอของ 

รายได้ การจ่ายค่ารกัษาพยาบาล ปัญหาค่าใช้จ่าย ทีพ่กัขณะ
รบัการรกัษา โรคประจ�ำตวั ภาวะแทรกซ้อนหลงัการฉายรงัสี 
และระดับความเครียดและความวิตกกังวล วิเคราะห์ด้วย
ความถี่ และร้อยละ 

ผลการศึกษา (Results)

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองซึ่ง
เป็นกลุ่มศึกษาส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 46-55 ปี จ�ำนวน  8 
คน, คิดเป็นร้อยละ 80 (มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 49.60 + 5.91 ปี)  
กลุ่มควบคุมมีอายุอยู่ในช่วง 41-50 ปี 5 คน คิดเป็นร้อยละ 
50 (อายเุฉลีย่เท่ากบั 44.50 + 8.32 ปี)  ดงัแสดงในตารางที ่1 
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มศึกษาไม่มีอาชีพคิดเป็นร้อยละ 40 เทียบ
กับกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ 80 ในขณะที่ร้อยละ 60 ของ
ทั้งสองกลุ่มมีรายได้ของครอบครัวเฉล่ียต่อเดือนน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 10,000 บาทต่อเดือน รายละเอียดของเศรษฐา
นะและสิทธิการรักษาแสดงในตารางที่ 2 ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม
ศึกษาและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีระยะของโรคมะเร็งเต้า
นม ระยะ T2  คิดเป็นร้อยละ 50 และ ร้อยละ 60 ตามล�ำดับ 
และส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดเต้านม 1 ข้าง ก่อนรับการฉาย
รังสี คิดเป็นร้อยละ 70 และ ร้อยละ 80 ตามล�ำดับ  ส�ำหรับ
ภาวะแทรกซ้อนหลงัการฉายรงัสใีนกลุม่ศกึษา ส่วนใหญ่ พบ
อาการอ่อนเพลีย จ�ำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 50 ส่วนกลุ่ม
ควบคุม พบว่ามีภาวะการนอนไม่หลับมากที่สุด จ�ำนวน 5 
คน คดิเป็นร้อยละ 50 ดงัแสดงในตารางที ่3 ผู้ป่วยมะเรง็เต้า
นมซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม มีระดับความเครียดน้อยลง จ�ำนวน 
2 คน คิดเป็นร้อยละ 20  มีระดับความเครียดเท่าเดิมจ�ำนวน 
5 คน คิดเป็นร้อยละ 50 มีระดับความเครียดเพิ่มขึ้น จ�ำนวน 
3 คน คดิเป็นร้อยละ 30 มรีะดบัความวติกกงัวลลดลง จ�ำนวน 
3 คน คิดเป็นร้อยละ 30 มีระดับความวิตกกังวลเท่าเดิม 
จ�ำนวน 7 คน  คิดเป็นร้อยละ 70 ไม่มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมใน
กลุ่มควบคุมมีระดับความวิตกกังวลเพ่ิมขึ้น ดังแสดงใน
ตารางที่ 4 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมซึ่งเป็นกลุ่มศึกษา มีระดับ
ความเครียดลดลง จ�ำนวน 4 คน  คิดเป็นร้อยละ 40   มีระดับ
ความเครยีดเท่าเดมิจ�ำนวน 6 คน คดิเป็นร้อยละ 60  มรีะดบั
ความวิตกกังวล น้อยลง จ�ำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20 มี
ระดับความวิตกกังวลเท่าเดิม จ�ำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 
80  ไม่มีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในกลุ่มศึกษามีระดับความวิตก
กังวลเพิ่มขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานลักษณะของผู้ป่วย

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง (n=10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อายุ 31-35 ปี 0 0 2 20

36-40 ปี 1 10 1 10

41-45 ปี 0 0 2 20

46-50 ปี 4 40 3 30

51-55 ปี 4 40 1 10

56-60 ปี 1 10 1 10

สถานภาพการสมรส

สมรส 2 20 3 30

หม้าย 6 60 5 50

หย่า 2 20 2 20

จ�ำนวนบุตร

0 คน 1 10 1 10

1 คน 3 30 3 30

2 คน 6 60 6 60

ระดับการศึกษา 

ประถมศึกษา 4 40 5 50

มัธยมศึกษา 2 20 3 30

อนุปริญญา 3 30 1 10

ปริญญาตรี 1 10 1 10

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว

2 คน 2 20 2 20

3 คน 5 50 4 40

4 คน 1 10 2 20

5 คน 0 0 2 20

6 คน 2 20 0 0

บทวิจารณ์ (Discussion)

การศกึษาครัง้นี ้พบว่ากลุม่ตวัอย่างซึง่เป็นผูป่้วยมะเรง็
เต้านมทัง้กลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่ไม่ได้ท�ำงาน  
หรอืท�ำงานแต่มรีายได้ของครอบครวัเฉลีย่ต่อเดอืนน้อยกว่า 
10,000 บาทต่อเดือน มีปัญหาค่าใช้จ ่ายเล็กน้อยถึง 
ปานกลาง ปัจจยัต่างๆ  ซึง่มสีดัส่วนแตกต่างกนัระหว่างกลุม่

ศึกษาและกลุ่มทดลองเหล่าน้ีอาจส่งผลให้ผลการศึกษามี
ความคลาดเคลือ่น ส�ำหรบัข้อมลูความเพยีงพอของรายของ
กลุ่มศึกษาซึ่งไม่สอดคล้องกับปัญหาค่าใช้จ่าย อาจจะเกิด
จากความสบัสนในการตอบแบบสอบถามของกลุม่ตวัอย่าง

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการฉายรังสีซึ่งเป็นผลผลข้าง
เคยีงจากการรกัษาพบว่าผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีเ่ป็นกลุม่ศกึษา



58 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2558

ตารางที่ 2  ข้อมูลพื้นฐานจ�ำแนกตามเศรษฐานะ และสิทธิการรักษาของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อาชีพ

ไม่ได้ท�ำงาน 4 40 8 80

ลูกจ้าง/รับจ้าง 5 50 0 0

รับราชการ/พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ

1 10 2 20

รายได้ของครอบครัว เฉลี่ยต่อเดือน

น้อยกว่า 5,000 บาท 4 40 1 10

5,001– 10,000 บาท 2 20 5 50

10,001-15,000 บาท 1 10 2 20

15,001-20,000 บาท 1 10 2 20

20,001-25,000 บาท 2 20 0 0

ความเพียงพอของรายได้

ไม่เพียงพอ 2 20 4 40

เพียงพอ 8 80 6 60

ที่พักขณะรับการรักษา

บ้านตนเอง 5 50 7 70

บ้านเช่า 2 20 0 0

บ้านญาติ 2 20 1 10

ชั้น 5 (บ้านเลขที่ 5) 1 10 2 20

ปัญหาค่าใช้จ่าย

ไม่มี 2 20 5 50

มีเล็กน้อย 7 70 3 30

ปานกลาง 1 10 3 20

การจ่ายค่ารักษาพยาบาล

ใช้สิทธิบัตรประกันสังคม 7 70 8 80

ใช้สิทธิบัตรทอง 3 30 2 20
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มีภาวะอ่อนเพลียมากกว่ากลุ่มควบคุมมาก อาจอธิบาย
เหตุผลได้ว่าในกลุ่มศึกษามีช่วงอายุเฉลี่ยมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม ซึ่งผู ้ป่วยที่มีอายุมากกว่าอาจส่งผลให้ร่างกาย
อ่อนเพลียมากกว่า และอาการอ่อนเพลียมักจะเกิดในช่วง
สัปดาห์แรกเมื่อได้รับรังสี(10) ซึ่งข้อมูลของพื้นฐานของผู้ป่วย
ใช้แบบสอบถามในช่วงสปัดาห์แรกจงึพบอาการดงักล่าว ใน
ขณะทีก่ารเปลีย่นแปลงของผวิหนงัมกัพบเมือ่ได้รบัปรมิาณ
รังสีในสัปดาห์ที่ 3 ของการฉายรังสี ในขณะที่กลุ่มควบคุม
พบว่าส่วนใหญ่มอีาการนอนไม่หลบั เมือ่พจิารณาจากข้อมลู
พื้นฐานยังไม่สามารถวิเคราะห์ได้ว่าเกิดจากสาเหตุอะไร
เนื่องจากมีข้อมูลไม่เพียงพอ และจากข้อมูลระยะของโรค
ของทั้งสองกลุ่ม รวมทั้งได้รับการผ่าตัดคล้ายกัน แต่ในการ
วิจัยคร้ังนี้มีข้อจ�ำกัดไม่ได้เก็บข้อมูลการได้รับยาเคมีบ�ำบัด
ซึ่งอาจมีผลต่ออาการนอนไม่หลับของตัวอย่าง

	 ผูป่้วยมะเรง็เต้านม มรีะดบัความเครยีดหลงัการเข้าร่วม
กลุ่มช่วยเหลือตนเองลดลง ร้อยละ 40  และมีระดับความ
วติกกงัวลหลงัการเข้าร่วมกลุม่ศกึษาร้อยละ 20  ทัง้นี ้อธบิาย
เหตผุลได้ว่า การท�ำกลุม่ช่วยเหลอืตนเอง เป็นวธิกีารทีก่่อให้
เกดิความรูท้ีจ่ะน�ำไปสูพ่ฤติกรรมการปฏบิติัซึง่สอดคล้องกบั
แนวคิดของ Corey S (11) ที่กล่าวว่า บุคคลที่ประสบความ
ส�ำเร็จในการจัดการกับปัญหาความเครียดหรือภาวะวิกฤต
มาแล้วจะเป็นแบบอย่างแก่บุคคลอื่นที่มีลักษณะปัญหา
ประเภทเดียวกันอยู่ในสภาพแวดล้อมหรือสังคมที่ไม่แตก
ต่างกัน จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีลักษณะปัญหา
คล้ายๆกันเมื่อมารวมตัวกันก็ได้แลกเปลี่ยนพูดคุยปรึกษา
หารอืกัน ให้ความช่วยเหลอืกนัในรปูแบบต่างๆตามทีก่ลุม่มี
ปัญหาในลักษณะเดียวกันท�ำให้สมาชิกมองหาหนทางหรือ
แบบอย่างซ่ึงสมควรจะปฏิบัติตามและแน่ใจว่าตนเองจะ
สามารถผ่านพ้นปัญหาและภาวะวิกฤตเหล่านั้นได้เช่นกัน 
(4,5) การเข้ากลุม่ในลกัษณะน้ีท�ำให้ผูป่้วยมะเรง็เต้านมมคีวาม
กล้าพดู กล้าท่ีจะแลกเปลีย่นประสบการณ์ซึง่กนัและกนั โดย
ไม่ต้องกลัวว่าสมาชิกในกลุ่มจะไม่เข้าใจซ่ึงเป็นบทบาทที่
แพทย์ พยาบาลและสมาชิกในครอบครัวไม่อาจท�ำได้ (12,13) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและกล้าที่จะต่อสู้กับมะเร็งที่
ตนเองเป็นอยู่ ซ่ึงผลการศึกษาครัง้นี ้พบว่า ระดบัความเครยีด
ของผู้ป่วยมีค่าลดลงสอดคล้องกับงานวิจัย ของเจียมใจ ศรี
ชยัรตันกลู (14)  ได้ท�ำการวจิยักึง่ทดลอง เพือ่ศกึษาผลของการ
เข้ากลุม่ช่วยเหลอืตนเอง ต่อระดบัความเครยีดของนกัศกึษา
พยาบาลศาสตร์ ชั้นปีที่ 1 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

ชลบุรี ที่มีคะแนนความเครียดตั้งแต่เปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 75 ขึ้น
ไป จ�ำนวน 38 คน โดย จบัคูนั่กศกึษาทีม่คีะแนนความเครยีด 
และผลการเรียนเท่ากันหรือใกล้เคียงกัน และมี สถานภาพ
สมรสของบดิามารดาเหมอืนกนั หลงัจากนัน้สุม่อย่างง่ายมา 
12 คู่ และสุ่ม เป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่ม
ละ 12 คนกลุ่มทดลองจัดให้เข้ากลุ่ม ช่วยเหลือตนเอง เป็น
เวลา 8 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที 
ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบเรียนและด�ำเนินกิจกรรมในวิทยาลัย
ตามปกติ ท�ำการเก็บรวบรวม ข้อมูล 2 ครั้ง คือ ก่อนเข้ากลุ่ม
ช่วยเหลอืตนเอง 1 สปัดาห์ และหลงัเข้ากลุม่ช่วยเหลอื ตนเอง
ในสัปดาห์ที่ 8 ทันที ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้ากลุ่มช่วย
เหลือตนเอง นักศึกษาพยาบาลกลุ่มทดลอง มีความเครียด
ต�่ำกว่าก่อนเข้ากลุ่มช่วยเหลือตนเอง และต�่ำกว่านักศึกษา
กลุ่มเปรียบเทียบ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
นกัศกึษากลุม่เปรยีบเทยีบมคีวามเครยีดต�ำ่กว่า ก่อนเข้าร่วม
การวจิยัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั  .05 และนกัศกึษา
กลุ่มทดลอง มีความเครียดที่เปล่ียนแปลงจากก่อนการ
ทดลองมากกว่านกัศกึษากลุม่เปรยีบเทยีบ อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติที่ระดับ .05   

ผลการศึกษาพบว่า ระดับความวิตกกังวล  ของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมภายหลังเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองมีค่าลด
ลง จ�ำนวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 20  สามารถอธิบายได้ว่า 
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มารับการฉายรังสี
ตามแนวความคดิของสปิลเบอร์เกอร์(7,8) เป็นผลเนือ่งมาจาก
การใช้กระบวนการทางปัญญารบัรูส้ิง่เร้าทีเ่ข้ามากระทบแล้ว
บุคคลมีการประเมินว่าส่ิงที่ท�ำนั้นคุกคามต่อการด�ำรงชีวิต 
และอาจท�ำให้เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้ป่วยจะมีการคาด
คะเนถึงความทุกข์ขณะได้รับการฉายด้วยรังสี ความไม่
ปลอดภัยหรือ/และผลกระทบทางด้านลบที่จะเกิดตนเอง (5)

ซึ่งจะมีผล ท�ำให้ป่วยเกิดความวิตกกังวลขึ้นมา  การเข้าร่วม
กลุม่ช่วยเหลอืตนเองกเ็ป็นอกีวิธหีนึง่ทีส่ามารถลดความวติก
กังวลลงได้ แต่จากการทดลองครั้งนี้พบว่าระดับความวิตก
กังวลของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มลดลงไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้อาจะ
เป็นเพราะผู้ป่วยคิดประเมินหรือคาดคะเนว่าส่ิงเร้านั้นจะ
ท�ำให้เกิดส่ิงที่ไม่พึงพอใจหรือท�ำให้เกิดอันตรายต่อบุคคล
เป็นผลต่อพฤติกรรม สอดคล้องกับลาซารัสและและอเวริว
(15) ที่ศึกษากระบวนการทางความคิดท่ีเชื่อมโยงระหว่าง
สถานการณ์จากสภาพแวดล้อมกับปฏิกิริยาตอบสนองทาง
อารมณ์ ซึ่งในที่นี้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้ประเมินแล้วว่าการ
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ลักษณะพื้นฐานทางประชากร
กลุ่มทดลอง (n=10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระยะของมะเร็งเต้านม

T1 3 30 2 20

T2 5 5 0 6 6 0

T3 2 10 2 10

T4 0 0 0 0

การผ่าตัดเต้านม

ผ่าตัดเฉพาะก้อน 3 30 2 20

ผ่าตัด 1 ข้าง 7 70 8 80

ผ่าตัด 2 ข้าง 0 0 0 0

ภาวะแทรกซ้อนหลังการฉายรังสี

อ่อนเพลีย 5 50 1 10

เบื่ออาหาร คลื่นไส้ 1 10 2 20

ผิวหนังแห้ง แดง เจ็บ คัน 1 10 2 20

นอนไม่หลับ 3 30 5 50

ก่อน ( n=10) หลัง (n = 10)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับความเครียด

ระดับน้อย 3 30 0 0

ระดับปานกลาง 5 50 10 100

ระดับสูง 2 20 0 0

ระดับรุนแรง 0 0 0 0

ระดับความวิตกกังวล

ไม่มี 0 0 0 0

ระดับต�่ำ 2 20 5 50

ระดับปานกลาง 8 80 5 50

ระดับสูง 0 0 0 0

ตารางที่ 3  ระยะของโรคมะเร็งเต้านม การผ่าตัดเต้านมและภาวะแทรกซ้อนหลังการฉายรังสี

ตารางที่ 4  แสดงระดับความเครียดและระดับความวิตกกังวลของกลุ่มควบคุม
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รักษามะเร็งเต้านมที่ใช้การฉายรังสีร่วมกับการรักษาอ่ืนนั้น
เป็นสิ่งท่ีเกี่ยวข้องกับตนเองโดยตรง แพทย์รังสีรักษาเป็นผู้
วางแผนการรักษาให้กบัตนเองซ่ึงถอืว่าเป็นทางเลอืกในการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพ เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ดีกว่าการไม่รักษา
แล้วปล่อยให้มะเร็งลุกลาม การประเมินขั้นที่สอง เมื่อทราบ
ถงึแผนการรกัษาข้อด-ีข้อเสยีและอาการแทรกซ้อนจากการ
รักษาด้วยรังสีรักษาผู้ป่วยเริ่มจัดการความคิดของตนเองว่า
เมื่อตัดสินใจมารับการรักษาสิ่งหนึ่งที่คาดหวังจากการมา
รักษาครั้งนี้ คือ การหายหรือระงับการเจริญเติบโตของเซลล์
มะเร็ง และการประเมินท่ีสาม ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม น่าจะมี
การคิดทบทวนผลที่อาจเกิดขึ้นเมื่อได้รับการรักษาด้วยวิธี
การฉายรงัส ีทัง้นีผู้ป่้วยจะมกีารทบทวนข้อมลูการรกัษาทีไ่ด้
รบัจากผูเ้ชีย่วชาญสาขาต่างๆ  ซึง่สิง่เหล่านีต่้างได้รบัอทิธพิล
จากสองตัวแปร คือ 1) สิ่งแวดล้อม ได้แก่ องค์ประกอบด้าน
สิ่งแวดล้อมต่างๆ ที่เป็นตัวเร้าให้เกิดการตอบสนอง ในที่น้ี
คอื ก�ำลงัใจจากญาต ิบคุคลรอบตวั ก�ำลงัใจจากบคุคลทีเ่ป็น
ที่รัก และเพื่อนมะเร็งเต้านมที่มารับการรักษาด้วยการฉาย
เช่นเดียวกัน 2) ด้านลักษณะบุคคล เช่น เงื่อนไขทางสรีระ
วิทยา การสั่งสมทางด้านสังคมและความเป็นมาจากอดีต 
ส่วนผลที่ได้จากการประเมินขั้นที่สองนั้นแสดงออกเป็น
พฤติกรรมโดยตรง ได้แก่ 1)การต่อสู้กับโรคมะเร็ง 2) การ
แสดงออกเป็นกระบวนการภายในบุคคล เช่น ความคิดฝัน 
ความฟุ้งซ่าน และความวิตกกังวล เป็นต้น จากแนวความ
คดิของลาซารัสและและอเวรวิ (15) น้ีเม่ือน�ำมาวิเคราะห์ความ

ก่อน ( n=10) หลัง (n = 10)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับความเครียด

ระดับน้อย 0 0 0 0

ระดับปานกลาง 7 70 9 90

ระดับสูง 3 30 1 0

ระดับรุนแรง 0 0 0 0

ระดับความวิตกกังวล 

ไม่มี 0 0 0 0

ระดับต�่ำ 5 50 7 30

ระดับปานกลาง 5 50 3 30

ระดับสูง 0 0 0 0

ตารางที่ 5  แสดงระดับความเครียดและความวิตกกังวลของกลุ่มศึกษา

วิตกกังวลซึ่งเป็นอารมณ์พ้ืนฐานมาจากการประเมินของ
บคุคลต่อภาวะคกุคามต่อตนเอง การประเมินนีป้ระกอบด้วย 
1)การสร้างสัญลักษณ์ ซึ่งเป็นกระบวนการทางความคิด 
ได้แก่ความคิดเห็นเกี่ยวกับมะเร็งเต้านมที่ตนเองประสบอยู่ 
ซึ่งพบว่าเป็นโรคที่พบได้บ่อยในสตรี เป็นเรื่องที่สตรีหลายๆ
คนเคยเป็นเหมือนกับตนเอง และมีจ�ำนวนไม่น้อยที่รักษา
หายจากโรคมะเร็งเต้านมเนื่องจากปัจจุบันมีเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ทีท่นัสมยั มกีารตรวจพบโรคตัง้แต่เน่ินๆ  ท�ำให้
ผูป่้วยมีความรู้สกึว่าอาการเจบ็ป่วยของตนเองเป็นเรือ่งทีไ่ม่
น่ากลัวอย่างท่ีคิดส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีความวิตก
กงัวลลดลง 2) การคาดการณ์ล่วงหน้า เน่ืองจากปัจจบุนัเป็น
ยุคของการส่ือสารไร้พรมแดน ผู้ป่วยสามารถหาความรู้ได้
จากหลายๆ ส่ือทัง้ทางด้านอนิเตอร์เน็ต ทวี ีวทิย ุและจากสือ่
ต่างๆ ได้ง่าย ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถที่จะทราบข้อมูล วิธีการ
รักษา ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการฉายรังสีด้วยเครื่อง
เร่งอนภุาค นอกจากนี ้ผูป่้วยมะเรง็เต้านมส่วนหนึง่เคยได้รบั
ประสบการณ์การรกัษาด้วยวธิเีคมีบ�ำบดั ซึง่มอีาการและผล
ข้างเคียงหลายอาการ ผลท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่แพทย์
วางแผนการรกัษาด้วยการฉายรงัส ีมพีลงัและก�ำลงัทีจ่ะต่อสู้
กับโรคร้ายและผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการฉายรังสีได้  
นอกจากนีผู้ป่้วยสามารถรบัรูเ้กีย่วกบัประสบการณ์จรงิและ
รู้ถึงผลการตอบสนองจากการรักษาในแต่ละแผนการรักษา 
โดยแพทย์รงัสรีกัษาจะเป็นผูช้ีแ้จงและอธบิาย และพยาบาล
และบุคลากรสาธารณสุขจะเป็นกลุ่มที่ให้ค�ำแนะน�ำต่างๆ
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ขณะเข้ารับการรกัษา รวมทัง้มกีจิกรรมต่างๆให้กบัผูป่้วย เพือ่
ช่วยผ่อนคลายความวิตกกังวลจากการรักษา มีผลท�ำให้ผู้
ป่วยรูส้กึว่าโรคท่ีตนเองเป็นอยูใ่นปัจจบุนันีม้โีอกาสรกัษาให้
หายได้ สิง่เหล่านีท้�ำให้ผูป่้วยรูส้กึถงึความวติกกงัวลทีไ่ม่แตก
ต่างจากกลุ่มควบคุม เพราะผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีความรู้สึก
ว่าสิง่ทีต่นเองต้องการทราบมคีวามชัดเจนและผลการรกัษา
โรคเป็นอย่างไร นอกจากนี้สปิลเบอร์เกอร์(7) กล่าวว่า การ
คาดคะเนหรือการประเมินสิ่งเร้าของบุคคลจะท�ำให้เกิด
ความไม่พึงพอใจหรือท�ำให้เกิดอันตรายซึ่งท�ำให้บุคคลเกิด
ความวติกกงัวล บคุคลประเมนิหรอืคาดคะเนได้แตกต่างกนั
ตามการรบัรู ้และการคดิของแต่ละบคุคล ในทีน่ีผู้ป่้วยมะเรง็
เต้านมต่างประเมนิได้ว่า อาการเจบ็ป่วยของตนเองทีเ่กดิจาก
โรคมะเร็งนั้นมีโอกาสรักษาให้หายได้หากตรวจพบแต่เนิ่นๆ 
เมื่อตรวจพบแล้วก็ปฏิบัติตามแนวทางการรักษาของแพทย์ 
และแพทย์มีการติดตามผลการรักษาเป็นระยะ ส่งผลให้ผู้
ป่วยมีความวิตกกังวลลดลง จากการทดลองนี้ ผู้ป่วยกลุ่มที่
ได้รบัการเข้าร่วมกลุม่ช่วยเหลอืตนเองและไม่ได้เข้าร่วมกลุม่
ช่วยเหลอืตนเอง ต่างมรีะดบัความวติกกงัวลลดลง เมือ่ได้รบั
การรักษาผ่านไป แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยสามารถท่ีจะหา
ข้อมลู ผลการรักษา ท�ำให้ผูป่้วยทัง้สองกลุ่มมคีวามวติกกงัวล
เกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วยของตนเองทีไ่ม่แตกต่างกนั ประกอบ
กบั โรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธญับรุ ีมกีจิกรรมต่างๆ ให้
กบัผูป่้วยมะเรง็อยูเ่ป็นประจ�ำ เช่นกจิกรรมสวดมนต์ไหว้พระ 
ฟังธรรมจากพระ การท�ำบญุตกับาตรทกุวนัพธุ และกจิกรรม
สันทนาการอื่นๆ เช่น กีฬาเชื่อมสัมพันธภาพ การร้องเพลง 
ผูป่้วยได้มีโอกาสแลกเปลีย่นความคดิเหน็ระหว่างกนัส่งเสรมิ
ให้ผู้ป่วยมีความสุข มีอารมณ์ท่ีแจ่มใสขึ้นและมีสุขภาพจิต
ที่ดี สอดคล้องกับงานวิจัยของพรทิพย์และคณะ (16) ที่ได้
ศกึษาวจิยัการสวดมนต์บ�ำบดัต่อความวติกกงัวลและความ
ผาสกุทางจติวญิญาณในผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีใ่นช่วงรบัการ
รักษา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม ระยะรับการ
รักษา ณ หน่วยรักษ์ปทุม โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ�ำนวน 
10 ราย ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลหลัง
ทดลองลดลงอยา่งมีนยัส�ำคญัทางสถติิ ซึ่งสอดคล้องกบั ลา
เดอร์ และมาร์ค(17) ที่สร้างรูปแบบความวิตกกังวล กลไก 
การรับรู้ของสมอง ปฏกิริยิาตอบสนอง และปฏิกริยิาลดความ
วติกกงัวล สิง่เร้าในทีน่ี ้คอื โรคมะเรง็เต้านมและการประเมนิ
ของบุคคล สามารถสรุปแนวความคิดของ ลาเดอร์ และ 
มาร์ค เกีย่วกบัผูป่้วยมะเรง็เต้านมได้ว่า ความวิตกกงัวลของ

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เกิดขึ้นจากองค์ประกอบทางพันธุกรรม 
ร่วมกับประสบการณ์ในอดีต และสถานการณ์ปัจจุบันของ
บุคคล กล่าวคือ ในอดีตบุคคลในครอบครัวเคยเป็นมะเร็ง 
เต้านม  ซึง่บคุคลเหล่าน้ันต่างก็หายจากโรคและมชีวีติอยูต่่อ
ไป เมือ่ตนเองรูว่้าตนเองเป็นมะเรง็กจ็ะประเมนิว่า โรคมะเรง็
ที่เกิดขึ้นกับตนเองนั้น แม้จะรับรู้ว่าเป็นโรคที่มีอันตรายต่อ
ตนเอง กม็คีวามวติกกังวล แสดงความวติกกงัวลในช่วงเวลา
ขณะนั้น และมีการแสดงออกโดยใช้กลไกการเผชิญต่อ
ความเครียด เพื่อลดความวิตกกังวลหรือก�ำจัดสาเหตุความ
วติกกงัวล  การรกัษา โดยแพทย์รงัสรีกัษา และผูป่้วยมโีอกาส
ทราบถึงผลที่เกิดขึ้นหลังจากการรักษาผ่านไปได้ระยะเวลา
หนึง่ สิง่เหล่านีท้�ำให้ผูป่้วยมะเรง็เต้านมมกีารแสดงออกอย่าง
เหมาะสม มคีวามวติกกงัวลลดลง อาจกล่าวได้ว่า ความกลวั
โรคมะเร็งของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเก่ียวกับผลการรักษานั้น 
เป็นส่วนหนึ่งของความวิตกกังวล (18) กล่าวคือ ผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมมีความกลัวลดลง ส่งผลให้ความวิตกกังวลก็ลดลง 
เช่นกัน

ระดบัความเครยีดหลงัการเข้าร่วมกลุม่ช่วยเหลอืตนเอง
ของกลุ่มศึกษาลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม ร้อยละ 40 ต่อ 
ร้อยละ 20 แต่ระดับความระดับความวิตกกังวลของกลุ่ม
ควบคุมลดลงมากกว่ากลุ่มศึกษาร้อยละ 40 ต่อร้อยละ 20 
อาจอธิบายได้จากข้อมูลระดับความระดับความวิตกกังวล
ก่อนศึกษาของกลุ่มควบคุมมีระดับความวิตกกังวลสูงกว่า 
ถ้าจะพจิารณาจากข้อมลูพืน้ฐานของกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่
พบว่าสอดคล้องกับอาการนอนไม่หลับซึ่งมีสาเหตุมาจาก
ความวิตกกังวล

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู ้วิจัยไม่ได้ค�ำนวณจ�ำนวนกลุ ่ม
ตวัอย่าง และจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาน้อย แม้
การเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเองใช้เวลาเพียง 1 ชั่วโมง แต่
ผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มบ้ีานพกัอยู่
ไกลจากโรงพยาบาลซึง่เป็นสถานทีท่�ำการวจิยั ท�ำให้มคีวาม
ไม่สะดวกในเรื่องของเวลาการเข้าร่วมกิจกรรมแต่ละครั้ง 
และไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้อย่างสม�่ำเสมอ หรือต้อง
รอเพื่อให้สมาชิกครบท�ำให้ผลการวิจัยที่ศึกษาอาจมี
ความคลาดเคลือ่น  อีกทัง้กลุม่ตวัอย่างได้รบัการฉายรงัสวีนั
แรกไม่พร้อมกัน ท�ำให้ไม่สามารถเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ได้   ส�ำหรบัแบบสอบถามทีน่�ำมาใช้เป็นเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการ
ศกึษา มบีางข้อทีท่�ำให้ มคีวามสบัสนในการตอบค�ำถามอาจ
ส่งผลให้เข้าใจความหมายของค�ำถามไม่ถูกต้อง ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 



63Journal of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology 
Vol. 21  No. 1  January - June  2015

ข้อสรุป (Conclusion)
 จากผลการวิจัย พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้าร่วม

กลุ่มช่วยเหลือตนเอง มีระดับความเครียดลดลง 4 ราย 
(ร้อยละ 40) ระดับความวิตกกังวลลดลง 2 ราย (ร้อยละ 20)  
และผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีไ่ม่ได้เข้าร่วมกลุม่ช่วยเหลอืตนเอง 
มีระดับความเครียดลดลง 1 ราย (ร้อยละ 10) และระดับ
ความวิตกกังวลลดลง 3 ราย (ร้อยละ 30) 

กิตติกรรมประกาศ 

งานวิจยัฉบบันีส้�ำเรจ็ลลุ่วงได้ด้วยความกรณุาและการ
สนับสนุนทุนวิจัยของโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 
และการสนับสนุนของ นายแพทย์ธนเดช สินธุเสก ผู้อ�ำนวย

การโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ที่ให้การสนับสนุน
และอนุมัติทุนโครงการวิจัย แพทย์หญิงชลศณีย์ คล้ายทอง 
และคุณนิภาพรรณ ต่อซาว ผู้เช่ียวชาญและอาจารย์ที่
ปรกึษา ทีใ่ห้ค�ำปรกึษา ตรวจสอบและแก้ไขรายงานวจิยั รวม
ทั้งสนับสนุนหนังสือวิชาการ ตลอดจนข้อเสนอแนะต่างๆ  
อันเป็นประโยชน์ต่อผู้วิจัย เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่มี
ส่วนช่วยเหลอืในการด�ำเนนิการด้านงบประมาณ และท้ายสดุ 
ขอขอบคณุคณะผูร่้วมวจิยั และเจ้าหน้าทีก่ลุม่งานรงัสรีกัษา 
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี รวมทั้งครอบครัวของ 
คณะผู้วิจัยที่มีส่วนช่วยเหลือ เป็นก�ำลังใจและสนับสนุน
ให้การด�ำเนินโครงการวิจัยส�ำเร็จลุล่วงและประสบสัมฤทธิ์
ผลด้วยดี

ภาคผนวก  1
คู่มือการจัดกิจกรรมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง  

ครั้งที่ 1
วัตถุประสงค์ 

1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค ได้สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยด้วยกันเอง

2.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค ได้เข้าใจวัตถุประสงค์การเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือ

ตนเอง ระยะเวลา ข้อตกลง และแนวทางในการปฏิบัติเข้ากลุ่ม

3.	 เพื่อจัดตั้งผู้น�ำกลุ่มและเลือกผู้น�ำกลุ่ม

4.	 เพือ่ให้ผูเ้ข้าร่วมสามารถแสดงความคดิเหน็ แลกเปลีย่นประสบการณ์ทางอารมณ์เกีย่วกบัการเจบ็ป่วย การรกัษาและ

ภาวะแทรกซ้อนขณะฉายรงัสด้ีวยเครือ่งเร่งอนภุาคและได้แนวทางการแก้ปัญหาจากประสบการณ์ตรงของสมาชิกกลุม่

ผู้ด�ำเนินการ   ผู้น�ำกลุ่ม

ครั้งที่ วิธีการด�ำเนินการ กิจกรรมกลุ่ม

1 1.	 ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยนั่งรวมกลุ่มกันเป็นวงกลมเพื่อจะมอง
เห็นกันและสามารถสื่อสารกันได้อย่างสะดวกพร้อมกล่าว
ต้อนรับและแนะน�ำสมาชิกในกลุ่ม

2.	 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกลุ่มช่วยเหลือตนเอง 
ขออนุญาตจดบันทึกข้อมูลและให้แนวทางในการด�ำเนินกลุ่ม

3.	 ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มแนะน�ำตัว พร้อมทั้งให้ข้อมูลส่วนตัวเพื่อ
ให้สมาชิกได้รู้จักกัน เช่น ชื่อเล่น อายุ ภูมิล�ำเนา  กิจกรรมที่
ชอบ เป็นต้น 

รู้จักฉันรู้จักเธอผ่านสัญลักษณ์

4.	 เมื่อสมาชิกกลุ่มมีความคุ้นเคยกันดีแล้ว ก็ให้สมาชิกแต่งตั้ง
ผู้น�ำกลุ่มเพื่อเป็นผู้ด�ำเนินการ ส่วนผู้วิจัยจะเป็นผู้ประสานงาน
และคอยดูกระบวนการกลุ่มให้ลุล่วงผ่านไปด้วยดี

ลงคะแนนคัดเลือกผู้น�ำกลุ่ม

5.	 ให้สมาชิกแต่ละคน แสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ทางอารมณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษาและ
ภาวะแทรกซ้อนขณะฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาคและได้
แนวทางการแก้ปัญหาจากประสบการณ์ตรงของสมาชิกกลุ่ม

รู้เขา รู้เรา เข้าใจกัน
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ครั้งที่ 2-4
วัตถุประสงค์ 

1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาคมีสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันเพิ่มมากขึ้น
2.	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนในการช่วยเหลือในการแก้ปัญหาต่างๆที่เกิดจากสมาชิกกลุ่มอย่างถูกต้องเหมาะสม
3.	 ได้รบัข้อมลูการรกัษาท่ีถกูต้องเกีย่วกบัโรคและการรกัษา ภาวะแทรกซ้อน และการปฏบิตัติวัขณะรบัการฉายรงัสแีละ

ภายหลังการรักษาด้วยรังสี จากผู้เชี่ยวชาญ
4.	 เพือ่ให้ผูป่้วยได้แสดงความคดิเหน็และแลกเปลีย่นประสบการณ์ทางอารมณ์ เช่น ความเครยีด ความวติกกงัวล เกีย่วกบั 

ความเจ็บป่วยของโรค รู้สึกอย่างไรเมื่อต้องมารับการรักษาด้วยรังสี ความกลัว เพ่ือแบ่งปันประสบการณ์และเห็น
แนวทางในการปฏิบัติตัว ตลอดจน เป็นก�ำลังใจให้กันและกัน 

ผู้ด�ำเนินการ   ผู้น�ำกลุ่ม

ครั้งที่ วิธีการด�ำเนินการ กิจกรรมกลุ่ม
2-4 1.	 ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มนั่งรวมกันเป็นวงกลมแล้วแนะน�ำจุด

ประสงค์ที่ต้องมีผู้น�ำกลุ่มการช่วยเหลือตนเอง บอกถึงกฎกติกา 
วิธีการด�ำเนินการ ตลอดจนเป็นผู้ช่วยเหลือกลุ่มเพื่อให้
กระบวนการกลุ่มด�ำเนินไปจนจบกิจกรรม 

2.	 ผู้น�ำกลุ่มด�ำเนินการกระบวนการกลุ่มช่วยเหลือตนเองตาม
เอกสารแนะน�ำ เช่น ให้สมาชิกแต่ละคน ได้เล่าประสบการณ์
ในสัปดาห์ที่ผ่านมาของตนเอง ได้ทักทายกัน ได้สนทนาพูดคุย
กันมากขึ้นเพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน เปิดเผย
ตัวตนที่แท้จริงออกมาเพิ่มมากขึ้น และรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของ
กระบวนการกลุ่ม

ทบทวน เข้าใจ เรียนรู้ เคียงข้างกัน

ครั้งที่ วิธีการด�ำเนินการ กิจกรรมกลุ่ม
5 1.	 ผู้น�ำกลุ่มและสมาชิกกลุ่มต่างรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน มี

การทบทวนเรื่องราวต่างๆที่เกิดขึ้นจากกระบวนการกลุ่มช่วย
เหลือตนเอง ในครั้งที่ 1-4 เพื่อสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
จากกระบวนการกลุ่ม หาแนวทางการด�ำเนินชีวิตต่อไปไปขณะ
และภายหลังการรักษาด้วยรังสี สามารถมีชีวิตในสังคมได้
อย่างมีความสุข 

ต้นไม้แห่งความทรงจ�ำ

2.	 ผู้วิจัยได้สรุปกระบวนการกลุ่มช่วยเหลือตนเอง พร้อมให้ผู้ป่วย
แต่ละคนบอกถึงความประทับใจของแต่ละคน พร้อมสิ่งที่
วางแผนจะท�ำต่อไปภายหลังจากกระบวนการกลุ่มช่วยเหลือ
ตนเอง

จดหมายสื่อใจและความปรารถนา

ครั้งที่ 5
วัตถุประสงค์ 

1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาคมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และมีความรู้สึกเป็นส่วน
หนึ่งของกลุ่ม มีการช่วยเหลือแบ่งปันประสบการณ์ซึ่งกันและกัน

2.	 เพือ่ให้ผูป่้วยได้ทบทวน และมแีนวทางการด�ำเนนิชวีติต่อไปภายหลงัจากการฉายรงัสีเสรจ็แล้ว พร้อมวางแผนอนาคต
เกี่ยวกับตัวเอง 

3.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้พบกันก่อนปิดกระบวนการกลุ่มช่วยเหลือตนเอง สรุปผลการเข้าร่วมกลุ่มร่วมกัน ตลอด
จนบอกถงึความรูส้กึของตนเอง ความประทบัใจ หรอื สิง่ทีเ่ป็นกงัวล เพือ่ให้ทกุคนได้รูส้กึว่าเป็นส่วนหนึง่ของกลุม่ และ
ได้แบ่งปันกระบวนการกลุม่ช่วยเหลอืตนเองให้กบัเพือ่นผูป่้วยทีป่่วยด้วยโรคและอาการรกัษาคล้ายๆ กนัมวีธิ ีปฏบิตัติน 
ตลอดจนมีวิถีการด�ำเนินชีวิตขณะฉายรังสี และภายหลังการฉายรังสีได้อย่างมีความสุข

ผู้ด�ำเนินการ   ผู้น�ำกลุ่ม
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เมือ่เสรจ็สิน้กระบวนการกลุม่ช่วยเหลอืตนเองผูว้จิยัจะให้สมาชกิทีเ่ข้าร่วมกลุม่ประเมนิความคดิเหน็เกีย่วกบักลุม่ช่วยเหลอื

ตนเอง และเมื่อด�ำเนินการกลุ่มเสร็จสิ้นแล้ว ผู้ด�ำเนินการกลุ่มจะเป็นผู้ด�ำเนินการกลุ่มครั้งต่อไป

ภาคผนวก  2
ส่วนที่ 1   แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานและเศรษฐานะของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยรายที่ ��������������������
วันที่.................เดือน...................... พ.ศ��������������������������������

ค�ำชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับท่าน โดยท�ำเครื่องหมาย  หน้าข้อความหรือเติมข้อความลงในช่องว่าง

1.	 อายุ ........................ปี 
2.	 สถานภาพการสมรส 

(   ) โสด								        (   ) สมรส		
(   ) หม้าย มาประมาณ....................ปี		  (   ) หย่า มาประมาณ ………ปี
(   ) แยกกันอยู่ มาประมาณ.............ปี

3.	 จ�ำนวนบุตร ………คน 
4.	 ระดับการศึกษา 

(   ) ไม่ได้เรียน      						      (   ) ประถมศึกษา		
(   ) มัธยมศึกษา						      (   ) อนุปริญญา	
(   ) ปริญญาตรี						      (   ) สูงกว่าปริญญาตรีอื่นๆ โปรดระบุ……………

5.	 อาชีพ
(   ) ไม่ได้ท�ำงาน  						      (   ) ลูกจ้าง / รับจ้าง		
(   ) เกษตรกรรม						      (   ) รับราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ
(   ) ค้าขาย							       (   ) อื่นๆ โปรดระบุ………………….

6.	 รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน (บาท)
(   ) น้อยกว่า 5,000 บาท   				    (   ) 5,001– 10,000 บาท		
(   ) 10,001-15,000 บาท					    (   ) 15,001-20,000 บาท	
(   ) 20,001-25,000 บาท					    (   ) มากกว่า 25,000 บาท 

7.	 จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัว…………………….คน
8.	 ความเพียงพอของรายได้

(   ) ไม่เพียงพอ							      (   )  เพียงพอ
9.	 การจ่ายค่ารักษาพยาบาล

(   ) จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง  				   (   ) เบิกค่ารักษาพยาบาลได้	
(   ) ใช้สิทธิบัตรประกันสังคม				    (   ) ใช้สิทธิบัตรทอง
(   ) อื่นๆ โปรดระบุ………………….

10.	  ปัญหาค่าใช้จ่าย 
(   ) ไม่มี  								       (   ) มีเล็กน้อย	
(   ) ปานกลาง							       (   ) มีมาก

11.	  ภูมิล�ำเนา
(   ) จังหวัดที่เกิด ………………………………………
(   ) จังหวัดที่อยู่ประจ�ำ ………………………………..

12.	  ที่พักขณะรับการรักษา
(   ) บ้านตนเอง  						      (   ) บ้านเช่า
(   ) บ้านญาติ							       (   ) ชั้น 5 (บ้านเลขที่ 5)
(   ) อื่นๆ โปรดระบุ………………….

13.	  โรคประจ�ำตัว
(   ) ไม่มี
(   ) มี โปรดระบุ   1 …………………………	  2………………………………

14.	  ภาวะแทรกซ้อนหลังการฉายรังสี 
(   )  อ่อนเพลีย 				    (   ) เบื่ออาหาร คลื่นไส้		
(   )  ผิวหนังแห้ง แดง เจ็บ คัน		  (   ) นอนไม่หลับ
(   )  อื่นๆ โปรดระบุ…………………………………………………
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ภาคผนวก  3
ส่วนที่ 2   แบบวัดความเครียด  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ี แบบวัดความเครียดสวนปรุง โดยให้กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบวัดก่อนเข้ากลุ่มและตอบแบบ
วัดฉบับเดียวกันทันทีหลังจากสิ้นสุดกระบวนการกลุ่ม 

การแปลผล 
แบบวัดความเครียดสวนปรุง ชุด 20 ข้อ มี คะแนนรวมไม่เกิน 100 คะแนน โดยผลรวมที่ได้ แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน 0 – 24 เครียดน้อย 		  คะแนน 25 – 42 เครียดปานกลาง 
คะแนน 43 – 62 เครียดสูง 		  คะแนน 63 ขึ้นไป เครียดรุนแรง 

โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
1.	 ความเครียดในระดับต�่ำ (Mild Stress) หมายถึง ความเครียดขนาดน้อยๆ และหายไปในระยะ เวลาอันสั้นเป็น

ความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ�ำวัน ความเครียดระดับนี้ไม่คุกคามต่อการด�ำเนินชีวิต บุคคลมี การปรับตัวอย่าง
อัตโนมัติ เป็นการปรับตัวด้วยความเคยชินและการปรับตัวต้องการพลังงานเพียงเล็กน้อยเป็น ภาวะที่ร่างกายผ่อน
คลาย 

2.	 ความเครียดในระดับปานกลาง (Moderate Stress)  หมายถึง ความเครียดที่เกิดขึ้นใน ชีวิตประจ�ำวันเนื่องจากมีสิ่ง
คุกคาม หรือพบเหตุการณ์ส�ำคัญๆ ในสังคม บุคคลจะมีปฏิกิริยาตอบสนองออกมาใน ลักษณะความวิตกกังวล 
ความกลัว ฯลฯ ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั่วๆ ไปไม่รุนแรง จนก่อให้เกิดอันตรายแก่ ร่างกาย เป็นระดับความเครียดที่
ท�ำให้บุคคลเกิดความกระตือรือร้น 

3.	 ความเครียดในระดับสูง (Height Stress) เป็นระดับที่บุคคลได้รับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียดสูง ไม่สามารถ
ปรับตวัให้ลดความเครยีดลงได้ในเวลาอนัสัน้ถอืว่าอยูใ่นเขตอนัตราย หากไม่ได้รบัการ บรรเทาจะน�ำไปสูค่วามเครยีด
เรื้อรัง เกิดโรคต่างๆ ในภายหลังได้ 

4.	 ความเครียดในระดับรุนแรง (Severe Stress) เป็นความเครียดระดับสูงที่ด�ำเนินติดต่อกันมา อย่างต่อเนื่องจนท�ำให้
บุคคลมีความล้มเหลวในการปรับตัวจนเกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดแรง ควบคุมตัวเอง ไม่ได้ เกิดอาการทางกาย
หรือโรคภัยต่างๆ ตามมาได้ง่าย  

ค�ำชี้แจง  ให้ท่านอ่านหัวข้อข้างล่างนี้ แล้วส�ำรวจดูว่าในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมามีเหตุการณ์ในข้อใด เกิด ขึ้นกับตัวคุณบ้าง 
ถ้าข้อไหนไม่ได้เกิดขึ้นให้ข้ามไปไม่ต้องตอบ แต่ถ้ามีเหตุการณ์ใน ข้อใดเกิดขึ้นกับตัวคุณให้ ประเมินว่าคุณมีความรู้สึกอย่างไร
ต่อเหตุการณ์นั้น แล้วท�ำเครื่องหมายให้ ตรงช่องตามที่คุณประเมิน โดย

1	 หมายถึง	 ไม่รู้สึกเครียด					     2	 หมายถึง	 รู้สึกเครียดเล็กน้อย
3	 หมายถึง	 รู้สึกเครียดปานกลาง				   4	 หมายถึง	 รู้สึกเครียดมาก
5	 หมายถึง	 รู้สึกเครียดมากที่สุด

ข้อที่ ค�ำถามในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา
ระดับความเครียด

1 2 3 4 5

1 กลัวท�ำงานผิดพลาด
2 ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้
3 ครอบครัวมีความขัดแย้งกันในเรื่องเงินหรือเรื่องงานในบ้าน
4 เป็นกังวลกับเรื่องสารพิษ หรือมลพิษในอากาศ  

น�้ำ เสียง และดิน
5 รู้สึกว่าต้องแข่งขันหรือเปรียบเทียบ
6 เงินไม่พอใช้จ่าย
7 กล้ามเนื้อตึงหรือปวด
8 ปวดหัวจากความตึงเครียด
9 ปวดหลัง

10 ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง
11 ปวดศีรษะข้างเดียว
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ข้อที่ ค�ำถามในระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา
ระดับความเครียด

1 2 3 4 5

12 รู้สึกวิตกกังวล
13 รู้สึกคับข้องใจ
14 รู้สึกโกรธ หรือหงุดหงิด
15 รู้สึกเศร้า
16 ความจ�ำไม่ดี
17 รู้สึกสับสน
18 ตั้งสมาธิล�ำบาก
19 รู้สึกเหนื่อยง่าย
20 เป็นหวัดบ่อยๆ

รวม

(ต่อ)

ภาคผนวก  4
ส่วนที่ 3  แบบวัดความวิตกกังวล

เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ แบบวัดความวิตกกังวลต่อสภาพการณ์ของสปิลเบอร์เกอร์ (State-Trait Anxiety 
Inventory Form X-1 by Spielberges, 1970) โดยให้กลุ่มตัวอย่างท�ำแบบวัดก่อนเข้ากลุ่มและตอบแบบวัดฉบับเดียวกันทันที
หลังจากสิ้นสุดการทดลอง

ค�ำชีแ้จง  ข้อความข้างล่างต่อไปนีเ้ป็นข้อความซึง่ท่านจะใช้บรรยายเกีย่วกบัตวัของท่านเองโปรดอ่านข้อความในแต่ละข้อ
และท�ำเครื่องหมาย (X) ทับตัวเลขซึ่งอยู่ด้านขวามือของข้อความ ซึ่งท่านพิจารณาว่าตรงกับความรู้สึกของท่านขณะนี้ ข้อความ
ต่อไปนี้ไม่มีค�ำตอบที่ถูกหรือผิด ท่านจึงไม่ควรใช้เวลาเกินควรในการพิจารณาค�ำตอบในข้อหนึ่งข้อใด แต่จงเลือกค�ำตอบที่ท่าน
คิดว่าบรรยายความรู้สึกของท่านในขณะนี้ได้ชัดเจนที่สุด

ไม่มีเลย มีบ้าง ค่อนข้างมาก มากที่สุด

1.ข้าพเจ้ารู้สึกสงบ (1) (2) (3) (4) 
2.ข้าพเจ้ารู้สึกมั่นคงในชีวิต (1) (2) (3) (4) 
3.ข้าพเจ้ารู้สึกตึงเครียด (1) (2) (3) (4) 
4.ข้าพเจ้ารู้สึกเสียใจ (1) (2) (3) (4) 
5.ข้าพเจ้ารู้สึกสบายใจ (1) (2) (3) (4) 
6.ข้าพเจ้ารู้สึกหงุดหงิด (1) (2) (3) (4) 
7.ข้าพเจ้ารู้สึกกังวลกับเคราะห์ร้ายต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น (1) (2) (3) (4) 
8.ข้าพเจ้ารู้สึกได้พักผ่อน (1) (2) (3) (4) 
9.ข้าพเจ้ารู้สึกกังวล (1) (2) (3) (4) 
10.ข้าพเจ้ารู้สึกสะดวกสบาย (1) (2) (3) (4) 
11.ข้าพเจ้ารู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง (1) (2) (3) (4) 
12.ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นเต้นง่าย (1) (2) (3) (4) 
13.ข้าพเจ้ารู้สึกกระสับกระส่าย (1) (2) (3) (4) 
14.ข้าพเจ้ารู้สึกอึดอัด (1) (2) (3) (4) 
15.ข้าพเจ้ารู้สึกผ่อนคลาย (1) (2) (3) (4) 
16.ข้าพเจ้ารู้สึกพึงพอใจ (1) (2) (3) (4) 
17.ข้าพเจ้ารู้สึกก�ำลังกังวลใจ (1) (2) (3) (4) 
18.ข้าพเจ้ารู้สึกตื่นเต้นตระหนก (1) (2) (3) (4) 
19.ข้าพเจ้ารู้สึกร่าเริงเบิกบาน (1) (2) (3) (4) 
20.ข้าพเจ้ารู้สึกแจ่มใส (1) (2) (3) (4)
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อุปสรรคของการรักษาด้วยรังสี 
เพื่อบรรเทาอาการส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง 

ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์
Obstacle of Palliative Radiotherapy for  

Cancer Patients at Uttaradit Hospital
ฐิตารีย์   สุวรรณาลัย, พ.บ.*

Titaree   Suwannalai, M.D.*

Abstract
The goals for treatment of advanced or metastatic cancers are to decrease suffering symptoms and to improve 

patients’ quality of life. Many patients at Uttaradit hospital cannot receive palliative radiotherapy (RT), leading to 
poor quality of life, family and financial problems. This research aimed to study the obstacles of reaching palliative 
radiotherapy service by reviewing medical records of cancer patients treated between January 2005 and December 
2014. There were 579 consulted patients, 373 cases refused palliative RT (64.42 %). The majority of patients were 
old (mean 60.3 years) with low incomes. They had children, but lived separately, thus their children could not take 
care of them. Most of patients (86.86 percent) entered universal coverage program. They had no car. Many of them 
had 2-3 metastatic sites of cancer, especially bones (87.67 %), lungs, pleura and brain. The major problems were 
pain and obstructive symptoms. Patients usually listen the data about their illness and treatment from their cousins. 
But 76.35 % of them could not receive palliative RT due to poor support from their cousins. Striking obstacles were 
burdens of their cousin (98.66), financial problems (97.59), the living in another province and inconvenient referring 
system. So, they had frequently gone to Uttaradit hospital. The mean number of visits for out-patients and in-patient 
treatments were 14 and 5 times, respectively. Average cost was 20,664 baths for each admission and 7,298 baths for 
each out-patients visit. 

Keywords:  Palliative radiotherapy, Cancer, Uttaradit Hospital
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บทคัดย่อ

การรกัษาผูป่้วยมะเรง็ระยะลกุลามมาก หรอืมกีารกระจายไปอวยัวะอืน่ เน้นไปทีก่ารลดความทกุข์ทรมานและช่วยให้

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แต่ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ พบว่าผู้ป่วยหลายรายไม่สามารถรับการรักษาด้วยรังสีได้ ส่งผลให้

มีความทุกข์ทรมาน คุณภาพชีวิตแย่ลง เกิดปัญหาต่อครอบครัวและมีค่าใช้จ่ายด้านการรักษาเพ่ิมขึ้น การวิจัยนี้จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ปัญหา และอุปสรรคของการเข้าถึงบริการด้านรังสีรักษา โดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยมะเร็ง 

ย้อนหลัง ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2548 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2557 พบผู้ป่วยซึ่งส่งมาปรึกษาฉายรังสีเพื่อทุเลาอาการ 

579 ราย ปฏิเสธการฉายรังสี 373 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.42 ผู้ป่วยส่วนมากเป็นผู้สูงอายุ (เฉลี่ย 60.3 ปี) และมีรายได้ต�่ำ 

มีลูกแต่ลูกไม่ได้อยู่ดูแล ร้อยละ 86.86 ใช้สิทธิบัตรทองและไม่มีรถส่วนตัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการกระจายของมะเร็งไปแล้ว 

2-3 ต�ำแหน่ง ได้แก่กระดูก (ร้อยละ 87.67) ปอด-เยื่อหุ้มปอด และสมอง ปัญหาหลักคืออาการปวด (ร้อยละ 98.39) และ

การกดทับเนื้อเยื่อจากก้อนมะเร็ง ผู้ป่วยส่วนมากรับฟังข้อมูลเรื่องโรคและการรักษาร่วมกับญาติ แต่มีถึงร้อยละ 76.35 ที่
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ผู้ป่วยต้องการฉายรังสี แต่ญาติไม่สามารถพาไปรักษาได้ โดยเหตุผลหลัก คือภาระงานของญาติ (ร้อยละ 98.66) ปัญหา

ด้านการเงิน (ร้อยละ 97.59) ความกังวลต่อการไปอยู่ต่างจังหวัด และขั้นตอนการส่งต่อที่ยุ่งยาก ผู้ป่วยกลุ่มนี้มารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ท้ังแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเฉลี่ยรายละ 14 ครั้งและ 5 ครั้งตามล�ำดับ โดยมีค่าใช้จ่าย

เฉลี่ยต่อครั้ง 20,664 บาท เมื่อรักษาแบบผู้ป่วยใน 7,298 บาทเมื่อรักษาแบบผู้ป่วยนอก

ค�ำส�ำคัญ:  การรักษาด้วยรังสีเพื่อทุเลาอาการ มะเร็ง โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

บทน�ำ (Introduction)

อตัราการเกดิโรคมะเรง็เพิม่ข้ึนทกุปีและเป็นสาเหตกุาร

ตายท่ีส�ำคัญของประชากรไทย ส�ำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขแสดงข้อมูล อัตราตายต่อ

ประชากรไทย 100,000 คน ซึ่งมีสาเหตุจากมะเร็งและเนื้อ

งอกทกุชนดิ เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งจาก 87.6 เป็น 88.3, 91.2, 

95.2 และ 98.5 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551-2555 ตามล�ำดับ1  ผล

การรักษาและควบคุมโรคขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ระยะ

ของโรคมะเร็ง ระยะเวลารอคอยการรักษา วิธีการรักษา 

สุขภาพของผู้ป่วย โดยมีความมุ่งหวังในการรักษาแตกต่าง

กัน กลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งระยะแรก หรือระยะกลาง การ

รักษามุ่งหวังให้ผู้ป่วยหายจากโรค และมีชีวิตที่ยืนยาว แต่

ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมาก หรือมีการกระจายไป

อวยัวะอืน่แล้ว ไม่สามารถรกัษาให้หายได้ ความมุง่หวงัของ

การรกัษาจะเน้นไปทีก่ารลดความทกุข์ทรมานของผูป่้วยจาก

โรคมะเรง็ เช่น ลดอาการปวด อาการกดทบัเนือ้เยือ่จากก้อน

มะเร็ง แก้ปัญหาเลือดออก หรือการติดเชื้อของแผลมะเร็ง 

ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น มีความสุขในช่วงเวลา

สุดท้ายของชีวิต2-3 เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มนี้มักมีชีวิต

เหลอือยูเ่ป็นช่วงเวลาไม่นาน และสขุภาพโดยรวมของผูป่้วย

ไม่แข็งแรง การรักษามะเร็งจึงค่อนข้างจ�ำกัด ควรเลือกวิธี

รักษาที่มีผลข้างเคียงไม่มาก ได้ผลพอควรในการลดอาการ

จากโรค และเสร็จสิ้นการรักษาโดยเร็ว

การรักษาด้วยรังสีเพื่อบรรเทาอาการ (palliative 

radiotherapy) เป็นวธิกีารหนึง่ทีใ่ช้ได้ผลด ีและเป็นท่ียอมรบั

ในปัจจุบันในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมาก หรือ

กระจายไปอวยัวะอืน่ หลกัการ คอื ใช้รงัสปีรมิาณพอควรเพือ่

ลดอาการและการเติบโตของโรคมะเร็ง จ�ำกัดบริเวณการ

รักษามุ่งเน้นส่วนรอยโรคซึง่ท�ำให้เกดิอาการ โดยไม่ท�ำให้เกดิ

ผลข้างเคียงที่รุนแรง สามารถใช้ปริมาณรังสีต่อครั้งสูงกว่า

การฉายรงัสแีบบปรกตไิด้ เพือ่ให้การรกัษาสิน้สดุโดยเรว็ เช่น 

1 ถึง 2 สัปดาห์4 ตัวอย่างการใช้ palliative radiotherapy 

เช ่น รักษาภาวะไขสันหลังถูกกดทับ (spinal cord 

compression) จากก้อนมะเรง็ ภาวะหลอดเลอืดด�ำใหญ่ถกู

กดทับ (superior vena cava obstruction) จากมะเร็งปอด 

ภาวะมะเรง็กระจายไปทีส่มอง (brain metastasis) หรอื การ

ปวดจากมะเร็งกระจายไปที่กระดูก (bone metastasis)5-6 

ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการมากจนกระทบต่อการใช้ชวิีตประจ�ำ

วนั หากใช้ยาเพยีงอย่างเดยีวอาการอาจทุเลาลงไม่มาก และ

ยาบางกลุ่ม เช่น ยาสเตียรอยด์ซึ่งช่วยลดอาการบวมของ

เนื้อเยื่อ เช่น ภาวะสมองบวมจากมะเร็งกระจายไปที่สมอง 

หรอื หลอดเลอืดด�ำใหญ่ถกูกดทบั กม็รีะยะเวลาจ�ำกดัในการ

ใช้เนือ่งจากผลข้างเคยีงทีไ่ม่พงึประสงค์หลายประการซ่ึงอาจ

ตามมาหากใช้ยาเป็นระยะเวลาต่อเน่ืองนานๆ เช่น เพิม่ความ

เส่ียงต่อการติดเชื้อ เกิดแผลและมีเลือดออกในกระเพาะ

อาหาร กระดกูผุ7  ดงันัน้การรกัษาด้วยรงัสเีพือ่ให้ทเุลาอาการ

จึงเข้ามามีบทบาทช่วยเสริมการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ความ

ทุกข์ทรมานจากโรคลดลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้

จังหวัดอุตรดิตถ์ ตั้งอยู่ในเขตภาคเหนือตอนล่างของ

ประเทศไทย จ�ำนวนประชากรในปี 2556 ม ี461,051 คน ชาย 

227,078 คน หญงิ 233,973 คน ประชากรส่วนใหญ่ประกอบ

อาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 27) รองลงมา ภาคอุตสาหกรรม 

(ร้อยละ 19) รายได้และค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อเดอืนต่อครวัเรอืน

ในปี 2556 อยู่ที่ 21,344 และ13,550  บาท จ�ำนวนหนี้สิน

เฉลีย่ต่อครวัเรอืน 125,871 บาท8-9 โรงพยาบาลอตุรดติถ์ เป็น

โรงพยาบาลศูนย์ขนาดเล็ก ขนาด 620 เตียง ผู้มารับบริการ

ส่วนใหญ่ใช้สิทธิ บัตรประกันสุขภาพ โดยในปีงบประมาณ 

2557 มีผู้ป่วยใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพ ร้อยละ 56.98 รอง

ลงมาคือ ข้าราชการ ร้อยละ 27.03 อัตราการมารับบริการ

ของผูป่้วยมะเรง็ทีโ่รงพยาบาลอุตรดติถ์ มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุ
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ปี โดยเพิ่มขึ้นจาก 9,106 ครั้ง ในปี 2555 เป็น 10,474 .และ 

11,684  ครั้งในปีงบประมาณ 2556 และ 2557 ตามล�ำดับ 

ศักยภาพการรักษาโรคมะเร็งยังท�ำได้ไม่เต็มที่เนื่องจาก 

ความจ�ำกดัของบคุลากร เครือ่งมอื และงบประมาณ ขอบเขต 

การให้บริการที่สามารถท�ำได้ คือ การผ่าตัด และให้ยาเคมี

บ�ำบัด ส�ำหรับด้านรังสีรักษา เนื่องจากไม่มีเครื่องฉายรังสี 

แต่มแีพทย์รงัสรีกัษา การรบัปรึกษา ผูป่้วยและตรวจตดิตาม

อาการจึงท�ำที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ส่วนช่วงการฉายรังสี มี

การประสานงานระหว่างโรงพยาบาลเพื่อไปใช้เครื่องมือที่

จังหวัดพิษณุโลกซึ่งอยู่ห่างออกไป 118 กิโลเมตร หรือส่งผู้

ป่วยไปรักษาต่อที่สถาบันอื่น เช่น ศูนย์มะเร็งล�ำปาง โรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ศูนย์มะเร็งลพบุรี สถาบัน

มะเร็งแห่งชาติ ที่อยู ่ห่างไกลออกไปเป็นระยะทางโดย

ประมาณ 140, 231, 377, 491 กิโลเมตรตามล�ำดับ10 โดย

พิจารณาตามข้อบ่งชี้ในการรักษา

 ปัญหาประการหนึ่งที่พบจากการท�ำงานรังสีรักษา คือ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมาก หรือกระจายไปอวัยวะอื่น ซึ่ง

ส่งมาฉายรงัสเีพือ่บรรเทาอาการ มหีลายรายทีไ่ม่สามารถรบั

การรักษาด้วยรังสีได้ ทั้งๆ ที่อาการของโรครุนแรง และมีข้อ

บ่งช้ีชัดเจน บางรายการปฏิเสธการรักษา เกิดจากผู้ป่วย

ตัดสินใจเอง แต่บางรายญาติเป็นผู้ปฏิเสธทั้งๆ ที่ผู ้ป่วย

ต้องการฉายรังสี ด้วยเหตุผลและความจ�ำเป็นที่แตกต่างกัน

ไปของแต่ละครอบครัว เช่น ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย การเดิน

ทาง ส่งผลให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานจากโรค ช่วยเหลือตนเองไม่

ค่อยได้ มีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง เกิดปัญหาต่อครอบครัวและ

ถูกมองว่าเป็นภาระของญาติ ผู้ป่วยต้องวนเวียนมารับการ

รักษาซ�้ำที่โรงพยาบาลหลายครั้ง จนกว่าจะเสียชีวิต ท�ำให้

เกิดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาเพิ่มขึ้น 

การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการรักษา

ด้วยรังสี ปัญหา และอุปสรรคของการเข้าถึงบริการด้านรังสี

รักษา ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมาก หรือกระจายไป

อวัยวะอื่น รวมทั้งประเมินค่าใช้จ่ายในการรักษาที่โรง

พยาบาลอตุรดติถ์ ทัง้แบบผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน หลงัจาก

ผู้ป่วยปฏิเสธการฉายรังสีจนกระทั่งเสียชีวิตหรือไม่มาตรวจ

รักษาเลยตลอดระยะเวลา 1 ปี เพื่อให้ได้ข้อมูลตามสภาพ

จริงของพื้นท่ีบริการ น�ำไปใช้พัฒนาระบบงาน หาแนวทาง

ช่วยเหลือ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการด้านรังสีรักษา

ได้มากขึน้ รวมท้ังวางแผนการใช้ทรพัยากรและงบประมาณ

ต่างๆ ได้เหมาะสมตามความเป็นจริงมากขึ้น

วัสดุและวิธีการ (Materials and methods)

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยทบทวนเวช

ระเบียนผู้ป่วยมะเร็งย้อนหลัง ท่ีหน่วยรังสีรักษา กลุ่มงาน

รงัสวีทิยา โรงพยาบาลอตุรดติถ์  เวชระเบยีนผูป่้วยมะเรง็ทุก

ชนดิ ระยะลกุลามมาก หรอืกระจายไปอวยัวะอืน่ ทกุเพศ ทกุ

วัย ซึ่งส่งมาฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ ตามโครงการคลินิก

รังสีรักษาโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 

2548 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2557 ทั้งหมดถูกน�ำมาคัด

เลอืกเฉพาะผูป่้วยทีป่ฏเิสธการรกัษาทกุกรณ ีทัง้ผูป่้วยทีเ่คย

ได้รับการรักษาโรคมะเร็งมาก่อน และไม่เคยรักษาเลย รวม

ถึงผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างช่วงการรักษาอื่น เช่น การให้ยาเคมี

บ�ำบัดเพื่อทุเลาอาการ (palliative chemotherapy) ส�ำหรับ

ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการฉายรังสีในการส่งมาปรึกษาครั้งแรก แต่

ต่อมาเปล่ียนใจกลับมารับการรักษา และผู้ป่วยที่มีอาการ

มากเกินกว่าจะได้รับประโยชน์จากการฉายรังสีเพ่ือทุเลา

อาการ หรือยังไม่สามารถให้การรักษาด้วยรังสีได้ เนื่องจาก

โรคอื่น เช่น มีการติดเชื้อรุนแรง มีไข้สูง รวมทั้งเวชระเบียน 

ที่มีข้อมูลไม่สมบูรณ์จะถูกคัดออกไป  

เวชระเบียนผู้ป่วยซึ่งได้รับการคัดเลือกจะถูกน�ำมา 

คัดลอกข้อมูลที่ต้องการ ลงในแบบบันทึกข้อมูลท่ีสร้างขึ้น 

น�ำข้อมูลมาลงรหัส แล้วบันทึกลงคอมพิวเตอร์ วิเคราะห์ 

ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูปเพื่อแจกแจงความถี่ 

(Frequency) ค�ำนวณค่าร้อยละ (Percent) ค่าเฉลีย่ (Mean) 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation; SD)  

ผลการศึกษา (Results)

เวชระเบยีนผูป่้วยมะเรง็ระยะลกุลามมาก หรอืกระจาย

ไปอวัยวะอ่ืน ในระบบบริการของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  

ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2548 ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2557 มี

ทั้งหมด 579 ราย มีผู้ป่วยไม่ได้ฉายรังสี 373 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 64.42 ที่น�ำมาศึกษาได้ โดยพบเป็นผู้ป่วยเพศชาย

และหญิงในสัดส่วนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 49.87 และ 50.13 

ตามล�ำดับ) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุมาก (เฉลี่ย 60.3 ปี) และ

แต่งงานแล้ว ร้อยละ 73.73 มีลูกแต่ลูกไม่ได้อยู ่ด้วย 

ประมาณ ร้อยละ 40 ประกอบอาชีพ ท�ำนา ท�ำสวน-ท�ำไร ่
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รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป (ร้อยละ 23.06) และมีถึงร้อยละ 

21.98 ไม่ได้ท�ำงาน รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วยส่วนมาก 

น้อยกว่า 3,000 บาท เฉลี่ย 2,875.50 + 1,750.38 บาท 

(ตารางที่ 1) บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) เป็นสิทธิการ

รักษาหลัก ถึงร้อยละ 86.86 รองลงมาคือ ข้าราชการ 

(เบิกจากลูกหรือคู่สมรส) และประกันสังคม โดยมากผู้ป่วย

มญีาตมิาส่งเมือ่มาโรงพยาบาล (ร้อยละ 88.74) และมกัเดนิ

ทางมาด้วยรถโดยสาร (ร้อยละ 85.79) ดังตารางที่ 2

มะเรง็ 5 อนัดับแรกท่ีมอีตัราการป่วยมากทีส่ดุเรยีงจาก

มากไปหาน้อย ได้แก่ มะเร็งปอด (lung cancer) มะเร็งเต้า

นม (breast cancer) มะเร็งล�ำไส้ (colo-rectal cancer) 

มะเร็งศีรษะและล�ำคอ (head and neck cancer, non-

nasopharynx) และมะเร็งที่ไม่ทราบต้นก�ำเนิด (unknown 

primary cancer) โดยมีผู้ป่วยร้อยละ 39.41, 21.98, 6.17, 

5.36 และ 4.56 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการกระจาย

ของโรคไปยังอวัยวะอื่น 2-3 ต�ำแหน่ง ร่วมกับมีรอยโรคที่

ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย

ข้อมูลส่วนบุคคล
ผู้ป่วย (n = 373)

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 186 49.87

หญิง 187 50.13

อายุ (ปี) Mean ± SD 60.3  ±  11.66

สถานภาพ

โสด 47 12.60

แต่งงาน 236 63.27

หม้าย 28 7.51

หย่าร้าง 27 7.24

การมีลูก (ผู้ดูแล)

ไม่มีลูก 35 9.38

มีลูก - ลูกอยู่ด้วย 98 26.27

มีลูก - แต่ลูกไม่ได้อยู่ด้วย 275 73.73

อาชีพ

ท�ำนา 86 23.06

ท�ำสวนท�ำไร่ 67 17.96

ค้าขาย 27 7.24

ข้าราชการ 5 1.34

รัฐวิสาหกิจ 8 2.14

ลูกจ้าง 12 3.22

รับจ้างทั่วไป 86 23.06

ไม่ได้ท�ำงาน 82 21.98

รายได้ต่อเดือน

< 3,000 บาท 229 61.39

3,000 - 5,000 บาท 102 27.35

> 5,000 บาท 42 11.26

Mean + SD 2,875.50  ±  1,750.38
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ต�ำแหน่งก�ำเนดิมะเรง็ (Loco-Regional cancer with distant 

metastases) ถึงร้อยละ 65.42 กระดูก ปอด-เยื่อหุ้มปอด 

และสมอง เป็นส่วนทีพ่บการกระจายของมะเรง็มากทีสุ่ด คอื 

ร้อยละ 87.67, 50.67 และ 36.66 ตามล�ำดับ (แผนภูมิที่ 1)  

ผลการประเมินสภาพร่างกายผู้ป่วย (ECOG performance 

status) พบว่าส่วนมาก (ร้อยละ 88.74) อยู่ในระดับ 2 

(ECOG 2) ส่วนอีกร้อยละ 11.26 อยู่ระดับ 1 (ECOG 1) 

ดังตารางที่ 3 อาการและปัญหาซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ส�ำหรับการ

ฉายรังสีมีหลายข้อ แต่พบบ่อยที่สุด คือ อาการปวด (pain) 

พบถึงร้อยละ 98.39 รองลงมาคือ ภาวะอุดตันต่างๆ อันเป็น

ผลมาจากก้อนมะเร็งกดทับ เช่น การกดทับหลอดเลือดด�ำ

ใหญ่ (superior vena cava obstruction) การกดทับ

หลอดลม (airway obstruction) ร้อยละ 51.47 และการ 

ข้อมูล
ผู้ป่วย (n = 373)

จ�ำนวน ร้อยละ

สิทธิการรักษา

บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 324 86.86

ข้าราชการ (เบิกจากตัวเอง) 5 1.34

ข้าราชการ (เบิกจากลูกหรือคู่สมรส) 23 6.17

ประกันสังคม 12 3.22

เบิกต้นสังกัด/ รัฐวิสาหกิจ 8 2.14

จ่ายเงินเอง 1 0.27

การมาพบแพทย์

มาเอง ไม่มีคนมาส่ง 33 8.85

มีญาติมาส่ง 331 88.74

จ้างคนพามาส่ง 5 1.34

เพื่อนบ้านมาส่ง 4 1.07

การเดินทางมาโรงพยาบาล

รถส่วนตัว 41 10.99

รถโดยสาร 320 85.79

จ้างเหมารถ 6 1.61

มากับเพื่อนบ้าน 4 1.07

อื่นๆ 2 0.54

ตารางที่ 2  แสดงข้อมูลสิทธิการรักษาและการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย

ฉายรังสีเพ่ือป้องกันการหักของกระดูก (prevention of 

impending pathologic fractures) ร ้อยละ 47.72 

(แผนภูมิที่ 2)

การรบัฟังข้อมลูเกีย่วกบัโรคและการรกัษาเพือ่ตดัสนิใจ

ว่าจะรกัษาด้วยรงัสหีรอืไม่นัน้ผูป่้วยมกัฟังข้อมลูร่วมกบัญาติ 

(ร้อยละ 64.61) ในขณะเดียวกันก็พบว่ามีถึงร้อยละ 29.22 

ที่ผู้ป่วยให้ญาติรับฟังข้อมูลและตัดสินใจแทน มีเพียงส่วน

น้อยที่ผู้ป่วยจะรบัฟงัขอ้มูลโดยล�ำพัง (ร้อยละ 6.17) ส�ำหรับ

กลุ่มท่ีผู้ป่วยและญาติฟังค�ำอธิบายร่วมกันน้ัน ความสอด 

คล้องในการตัดสินใจอยู่ในระดับต�่ำ คือ ร้อยละ 14.11 ที่

ตัดสินใจตรงกันว่าไม่รับการฉายรังสี ส่วนที่เหลือความคิด

เห็นขัดแย้งกัน โดยส่วนมากผู้ป่วยต้องการไปฉายรังสี แต่

ญาติไม่สามารถพาไปรักษาได้ (ร้อยละ 76.35) อันเป็นผล
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ตารางที่ 3  แสดงข้อมูลเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย

Data of illness
Patients (n = 373)

number percent

Cancer

Lung 147 39.41

Breast 82 21.98

Colo-Rectal 23 6.17

H & N (non-nasopharynx) 20 5.36

Unknown 1ry 17 4.56

Other digestive tumours 16 4.29

Cervix 15 4.02

Prostate 12 3.22

Other Urological Tumor 12 3.22

Hepatobiliary 8 2.14

Bone and soft tissue tumours 4 1.07

Skin 4 1.07

Multiple myeloma 4 1.07

Bladder 3 0.80

Nasopharynx 3 0.80

Lynphoma Non-Hodgkin 2 0.54

Other gynaecological tumours 1 0.27

Affected sites

Loco-Regional cancer with distant metastases 244 65.42

Distant mestatases only 129 34.58

Distant metastases

1 site 59 15.82

2 sites 97 26.01

3 sites 142 38.07

> 3 sites 75 20.11

Performance status

ECOG 0 0 0.00

ECOG 1 42 11.26

ECOG 2 331 88.74

ECOG 3 0 0.00

ECOG 4 0 0.00

ECOG 5 0 0.00
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มาจากปัจจัยด้านผู้ป่วยและญาติเป็นหลัก เช่น ภาระงาน

ของญาติท�ำให้ไม่สามารถปลีกตัวไปอยู่ดูแลผู้ป่วยที่ต่าง

จังหวัดได้ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและการกินอยู่ระหว่าง

ฉายรังสีที่ต่างจังหวัด ภาระทางบ้านและการดูแลครอบครัว

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นหัวหน้าครอบครัว ซึ่งเป็นหลักในการ

หารายได้ ผู้ป่วยบางส่วน (ร้อยละ 9.38) ปฏิเสธการรักษา

เพราะท้อแท้และหมดก�ำลังใจ  อุปสรรคอีกประการหนึ่ง คือ 

ความยุง่ยากและขัน้ตอนหลายอย่างของระบบการส่งผูป่้วย

ไปรักษาต่อ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องเดินทางไป และติดต่อ 

กับเจ้าหน้าที่ที่โรงพยาบาลแห่งใหม่เอง (แผนภูมิที่ 3)

เมื่อติดตามข้อมูลการมารับบริการที่โรงพยาบาล

อุตรดิตถ์หลังจากผู้ป่วยไม่ได้ฉายรังสีจนกระทั่งขาดการมา

รักษาเกินระยะเวลา 1 ปี พบว่าผู้ป่วยมารักษาแบบผู้ป่วย

นอก เฉลี่ย 14 ครั้ง/ ราย และ นอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 5 ครั้ง/ 

แผนภูมิที่ 1  แสดงร้อยละของผู้ป่วยจ�ำแนกตามต�ำแหน่ง 
การกระจายของมะเร็ง

แผนภูมิที่ 2  แสดงร้อยละของผู้ป่วยจ�ำแนกตามอาการ 
และข้อบ่งชี้ของการฉายรังสี

ราย ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อครั้งของการรักษาแบบผู้ป่วยนอกอยู่

ที ่7,298 บาท และ 20,664 บาทเมือ่รกัษาแบบผูป่้วยใน เมือ่

จ�ำแนกค่าใช้จ่ายออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ พบว่ามีแนวโน้มที่

เหมือนกันทั้งการรักษาแบบผุ้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน นั่นคือ 

ค่ายาเป็นค่าใช้จ่ายสูงสุด (ผู ้ป่วยนอก ร้อยละ 84.09  

ผู้ป่วยใน ร้อยละ 46.73) รองลงมาคือค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่า

วัสดุการแพทย์ ค่ากายอุปกรณ์ อันดับสามคือค่าตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการค่าใช้จ่ายต�่ำสุด คือ ค่าตรวจทางรังสีวิทยา 

(ตารางที่ 5)

บทวิจารณ์ (Discussion)

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมาก หรือกระจายไปอวัยวะ
อืน่มกัมคีวามทกุข์ทรมานจากโรค ดแูลตวัเองได้น้อยลง โดย
เฉพาะเมือ่มภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้ เช่น เลอืดออกหรอืมกีาร
ติดเชื้อ จากก้อนมะเร็ง ดังนั้นแม้จะมีชีวิตเหลืออยู่เป็นเวลา
ไม่นานก็เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ควรให้การรักษาเพื่อช่วยให้มี
คณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ ผลการทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยในงาน
วิจัยนี้ แสดงให้เห็นปัญหาของการเข้าถึงบริการด้านรังสี
รกัษาของผู้ป่วยทีโ่รงพยาบาลอตุรดติถ์ชดัเจนมากข้ึนโดยใน
ช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมาพบผู้ป่วยถึงร้อยละ 64.42 ไม่
สามารถรบัการรกัษาด้วยรงัสเีพือ่บรรเทาอาการได้ ทัง้ทีม่ข้ีอ
บ่งชีช้ดัเจน เมือ่ศกึษาปัจจยัท่ีเกีย่วข้องพบว่าอปุสรรคส�ำคญั
มี 2 ด้าน ด้านแรกเกิดจากผู้ป่วยและครอบครัว ที่เหลือคือ
ระบบบริการ

อุปสรรคด้านผู้ป่วยและครอบครัวพบหลายประการ 
เช่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุมาก (เฉลี่ย 60.3 ± 11.66 ปี) แม้จะ
แต่งงานมีลูก แต่ลูกก็ไม่ได้อยู่ด้วยเน่ืองจากท�ำงานต่าง
จังหวัด หรือแต่งงานแยกครอบครัวออกไปแล้ว บางรายน�ำ

แผนภูมิที่ 3  แสดงร้อยละของผู้ป่วยจ�ำแนกตามเหตุผลของการปฏิเสธการ
ฉายรังสี
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ตารางที่ 4  แสดงข้อมูลการรับฟังและตัดสินใจเรื่องการรักษาด้วยรังสี

การรับฟังข้อมูลและตัดสินใจเรื่องการรักษาด้วยรังสี
ผู้ป่วย (n = 373)

จ�ำนวน ร้อยละ

การรับฟังข้อมูลและตัดสินใจเรื่องการรักษา

ผู้ป่วย 23 6.17

ญาติ 109 29.22

ผู้ป่วยและญาติ 241 64.61

ความสอดคล้องของการตัดสินใจ

ผู้ป่วยต้องการฉายรังสี แต่ญาติไม่สามารถพาไปรักษาได้ 184 76.35

ผู้ป่วยไม่ต้องการฉายรังสี แต่ญาติต้องการให้ฉายรังสี 23 9.54

ผู้ป่วยและญาติไม่ต้องการฉายรังสี 34 14.11

ตารางที่ 5  แสดงค่าใช้จ่ายของการรักษาทั้งแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก

การมาโรงพยาบาล
ต่าใช้จ่ายรวม (n = 373) ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อครั้ง

จ�ำนวน  (บาท) ร้อยละ  (บาท)

แบบผู้ป่วยนอก (OPD cases) n = 5,041

ค่ายา 30,938,209.25 84.09 6,137.32

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 2,666,611.05 7.25 528.98

ค่าตรวจทางรังสีวิทยา 483,364.00 1.31 95.89

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น วัสดุการแพทย์ 2,703,069.45 7.35 536.22

ค่าใช้จ่ายรวม 36,791,253.75 100.00 7,298.40

แบบผู้ป่วยใน (IPD cases) n = 1,675

ค่ายา 16,174,058.56 46.73 9,656.15

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 6,044,633.00 17.46 6,044,633.00

ค่าตรวจทางรังสีวิทยา 437,749.00 1.26 261.34

ค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น วัสดุการแพทย์ 11,955,774.90 34.54 7,137.78

ค่าใช้จ่ายรวม 34,612,215.46 100.00 20,664.01

หลานมาให้ผู้ป่วยช่วยเลี้ยงเพิ่มอีก อาชีพของผู้ป่วยรายได้
น้อย แม้กว่าร้อยละ 40 ของผูป่้วยจะท�ำนา ท�ำสวน-ท�ำไร่ แต่
โดยมากเป็นพื้นที่ขนาดเล็กหรือเช่าที่ดิน และเน่ืองจาก
ผลิตผลทางการเกษตรขึ้นอยู่กับฤดูกาล สิ่งแวดล้อม รวมทั้ง
ภาวะเศรษฐกิจ รายรับจึงมักไม่คงที่ ผู้ป่วยที่มีอาชีพรับจ้าง
ทั่วไป (ร้อยละ 23.06) เมื่อป่วย ท�ำงานได้น้อยลง รายได้จึง
ลดลงด้วย อีกส่วนหนึ่ง (ร้อยละ 21.98) เป็นผู้ป่วยซึ่งไม่ได้

ท�ำงานท้ังที่เป็นผลจากความเจ็บป่วยและอายุที่มากขึ้น จึง
มผีูป่้วยประมาณร้อยละ 14 เท่านัน้ทีม่รีายได้ค่อนข้างมัน่คง 
(ข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ ค้าขาย ลูกจ้าง) ดังจะเห็นได้จาก
ข้อมูลรายได้เฉล่ียของผู้ป่วยทั้งกลุ่มนี้ อยู่ที่ 2,875.50 ±  
1,750.38 ต�่ำกว่ารายได้และค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือนต่อครัว
เรือนในปี 2556 ของประชากรจังหวัดอุตรดิตถ์อย่างชัดเจน 
(21,344 และ13,550  บาท ตามล�ำดับ) ดังนั้นแม้ว่าผู้ป่วย
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ถึงร้อยละ 86.86 จะใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพ ช่วยบรรเทา
ภาระเร่ืองค่าตรวจรกัษาโรค แต่ค่าใช้จ่ายอืน่ในการด�ำรงชวิีต  
เช่นค่าอาหาร ค่าน�้ำ ค่าไฟ ค่าเดินทาง ผู้ป่วยและครอบครัว
ต้องรับผิดชอบตัวเอง ดังจะเห็นได้ว่าส่วนมาก (ร้อยละ 
85.79) มาโรงพยาบาลด้วยรถโดยสาร มีเพียงร้อยละ 10.99 
ที่ใช้รถส่วนตัว

โรคมะเร็งทีพ่บบ่อยในผูป่้วยกลุม่นีไ้ม่แตกต่างจากกลุม่
ผู้ป่วยที่รักษาแบบมุ่งหวังให้หาย (Curative aim) น่ันคือ 
มะเร็งปอดเป็นอันดับแรก ตามมาด้วยมะเร็งเต้านม มะเร็ง
ล�ำไส้ มะเร็งศีรษะและล�ำคอ และส่วนอื่นๆลดลงไป ผู้ป่วยมี
อาการชัดเจน เพราะส่วนมาก (ร้อยละ 65.42) มีรอยโรคทั้ง
เฉพาะท่ีและกระจายไปอวัยวะอื่น (loco-regional with 
distant metastases) 2-3 ต�ำแหน่ง ตามธรรมชาติของโรค 
คือ กระจายไปกระดูกพบมากท่ีสุด รองลงมาคือปอด และ
สมอง ท�ำให้สภาพร่างกายโดยทัว่ไปไม่แขง็แรงมาก (ECOG 
2 ร้อยละ88.74) การมาโรงพยาบาล และการตดัสนิใจจึงต้อง
พึ่งพิงและขึ้นอยู่กับญาติมากขึ้น ดังจะเห็นได้จากการรับฟัง
ข้อมลูและตดัสนิใจเรือ่งการรกัษาด้วยรงัส ีมถีงึร้อยละ 29.22 
ทีผู่ป่้วยไม่ฟังข้อมลูจากแพทย์เอง แต่สมคัรใจให้ญาตริบัฟัง
และตัดสินใจแทน แม้แต่กลุ่มผู้ป่วยที่รับฟังข้อมูลร่วมกับ
ญาติจะซึ่งมีถึงร้อยละ 64.61 เมื่อพิจารณาผลการตัดสินใจ
ฉายรังสีเพื่อทุเลาอาการกลับพบว่า การตัดสินใจขึ้นอยู่กับ
ญาตเิป็นหลกั ดงัจะเห็นได้จาก ร้อยละ 76.35 ของผูป่้วยกลุม่
นีท้ีต้่องการฉายรงัส ีแต่ญาตไิม่สามารถพาไปรกัษาได้ กต้็อง
ตัดสินใจตามญาติให้รักษาตามอาการ หรือใช้วิธีอ่ืนซ่ึง
สามารถท�ำได้ที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ เช่นให้ยาเคมีบ�ำบัด 
(palliative chemotherapy) 

เหตุผลของการปฏิเสธการฉายรังสี เนื่องมาจากที่โรง
พยาบาลอุตรดิตถ์ไม่มีเครื่องมือ ญาติต้องพาผู้ป่วยเดินทาง
ไปรกัษาต่างจงัหวดั โรงพยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ คอื โรงพยาบาล
พุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก ซึ่งอยู่ห่างออกไปจากอ�ำเภอ
เมอืงอตุรดติถ์ประมาณ 118 กโิลเมตร ถ้าผูป่้วยอยูอ่�ำเภออืน่ 
เช่น อ�ำเภอบ้านโคกที่อยู่ห่างจากอ�ำเภอเมืองออกไป 174 
กิโลเมตรระยะทางก็จะเพิ่มขึ้นเป็น 292 กิโลเมตร ประกอบ
กบัการฉายรงัสเีพือ่ทเุลาอาการ แม้จะใช้เวลาไม่นาน แต่โดย
มากก็ไม่สามารถท�ำเสร็จในวันเดียว ครั้งเดียวได้ ส่งผลให้
ญาติผู้ป่วยไม่สามารถพาผู้ป่วยไปฉายรังสีได้ เนื่องจากมี
ภาระงาน ภาระทางบ้านที่ต้องรับผิดชอบ ร่วมกับปัญหาค่า
ใช้จ่าย การเดินทาง ความล�ำบากในการไปใช้ชีวิตอยู่ต่าง

จังหวัด และ การไม่มีคนอยู่ดูแลผู้ป่วยระหว่างการรักษา 
ท�ำให้ต้องเลือกหนทางอื่นที่พอท�ำได้มากกว่า ผู้ป่วยกลุ่มน้ี
ส่วนใหญ่จึงรักษาตามอาการ เพราะไม่แข็งแรงพอ มีเพียง
ส่วนน้อยที่ให้ palliative chemotherapy ได้ 

ข้อมูลการใช้บริการของผู้ป่วยหลังจากปฏิเสธการฉาย
รงัสพีบว่า การรกัษาแบบผูป่้วยในแม้ จ�ำนวนครัง้ของการมา
ใช้บรกิารเฉลีย่ต่อคนจะต�ำ่กว่าการมารกัษาแบบผูป่้วยนอก 
แต่ค่าใช้จ่ายสูงกว่าประมาณเกือบสามเท่า (20,664 บาท 
เทียบกับ 7,298 บาท) อย่างไรก็ตามเมื่อจ�ำแนกค่าใช้จ่าย
ออกเป็นกลุ่มใหญ่ส่ิงที่พบว่าเหมือนกันทั้งการรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน คือ ค่ายาเป็นค่าใช้จ่ายสูงสุด 
รองลงมาคือค่าใช้จ่ายอื่นๆ เช่น ค่าวัสดุการแพทย์ ค่ากาย
อุปกรณ์ อันดับสามคือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่วนค่า
ใช้จ่ายต�่ำสุด คือ ค่าตรวจทางรังสีวิทยา ซึ่งก็สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์และบริบทของการรักษาท่ีเน้นการประคับ
ประคองอาการ ไม่เน้นการตรวจวินิจฉัย 

อุปสรรคอีกด้านที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงการฉายรังสีได้
ยาก คอื ปัญหาของระบบบรกิารสขุภาพ เนือ่งจากปัจจบุนัมี
การแบ่งเขตบรกิารสขุภาพออกเป็น 12 เขต มนีโยบายให้เขต
บริการสุขภาพเดียวกัน บริหารจัดการและใช้ทรัพยากรร่วม
กัน โรงพยาบาลอุตรดิตถ์อยู่เขต 2 ร่วมกับอีก 4 จังหวัด คือ 
พิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก และสุโขทัย มีเพียงจังหวัดเดียวที่
มีเครื่องฉายรังสี คือ จังหวัดพิษณุโลก รองรับประชากร รวม 
5 จังหวัดประมาณ 3,624,984 คน ส่งผลให้เกิดความแออัด 
และระบบการส่งต่อทีย่งัไม่ได้พฒันา มขีัน้ตอนซบัซ้อน ท�ำให้
เกดิความยุ่งยาก ใช้เวลานานในการตดิต่อประสานงาน เกดิ
ความไม่สะดวก และเป็นภาระต่อผู้ป่วยและญาติ จึงควรมี
การจัดสรรทรัพยากรให้เหมาะสม รวมทั้งพัฒนาการรับ-ส่ง
ข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลให้มีความสะดวกรวดเร็วโดยใช้
เทคโนโลโลยกีารสือ่สารในปัจจุบนัซึง่มคีวามหลากหลาย ให้
เป็นประโยชน์ ช่วยให้ผูป่้วยได้รบัความสะดวกและการรกัษา
ที่ทันท่วงที 

ข้อสรุป (Conclusion)

1.	 อุปสรรคส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
มาก หรือกระจายไปอวัยวะอื่นเข้าถึงการรักษาด้วยรังสีเพื่อ
ทเุลาอาการได้น้อย มอีตัราการรกัษาด้วยรงัสตี�ำ่ เป็นผลจาก
ปัจจัย 2 ด้าน คือ ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นปัจจัยหลัก อีก
ด้านคอืความไม่พร้อมและการบรหิารระบบบรกิารสขุภาพที่
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หลัก
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การศึกษาความคาดหวัง 
และการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็ง 

ต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา
โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง 
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งานพยาบาลผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง

บทคัดย่อ

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคาดหวัง การรับรู้ และปัจจัยที่มีผลต่อความคาดหวังและการรับรู้ของ

ผู้ป่วยมะเร็งต่อคุณภาพการให้บริการแผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็ง ล�ำปาง 

วิธีการศึกษา 

รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามผู้รับบริการรายใหม่แผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง จํานวน 

278 คน  ระยะเวลาการรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนมีนาคม ถึงเดือนกรกฏาคม 2555 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ 

ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบสมมติฐานโดยใช้ค่า t-test การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

(One Way Analysis of Variance) 

ผลการศึกษา 

ความคาดหวงัและการรบัรูต่้อคณุภาพบรกิารแผนกผูป่้วยนอกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง โดยรวมมค่ีาเฉลีย่ 

4.54 และ 4.70 ตามล�ำดบั ซึง่อยูใ่นระดบัมากท่ีสดุ เมือ่พจิารณารายด้าน พบว่า ผูร้บับรกิารมคีวามคาดหวงัด้านความเป็น

รูปธรรมของสถานบริการ และมีการรับรู้ด้านการให้ความมั่นใจอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการตอบสนองที่รวดเร็วของ

บริการมีค่าเฉลี่ยความคาดหวังและการรับรู้น้อยกว่าด้านอื่นๆ และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย พบว่า การรับรู้ต่อคุณภาพ

บริการสูงกว่าความคาดหวังแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P< 0.001) นอกจากนี้ ยังพบว่า ปัจจัยด้านอายุของ

ผูร้บับรกิารมผีลต่อความคาดหวงัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(P< 0.05) และปัจจยัด้านระดบัการศกึษามผีลต่อการรบัรูอ้ย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P< 0.05)  

ข้อสรุป 

ผลการศึกษานี้สรุปได้ว่าผู้รับบริการมีความพึงพอใจกับการบริการของแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็ง

ล�ำปาง อย่างไรก็ตามหน่วยงานยังคงต้องมีการปรับปรุง พัฒนาคุณภาพการบริการในประเด็นเกี่ยวกับด้านการตอบสนอง

ที่รวดเร็ว โดยเฉพาะการลดระยะเวลารอคอยเข้ารับการตรวจเป็นประเด็นส�ำคัญ

คําสําคัญ :  คุณภาพการบริการ, ความคาดหวัง, การรับรู้  
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บทน�ำ

จากการเปลีย่นแปลงสถานภาพทางเศรษฐกิจและสงัค
มอยางรวดเร็วของประเทศไทยส่งผลต่อ ระบบบรกิารสขุภาพ
ท้ังด้านบวกและด้านลบ มีการนําเทคโนโลยีสมัยใหม่ราคา
แพงเข้ามาใช้มากขึ้น ค่าบริการทางการแพทย์เพิ่มมากขึ้น 
ทางด้านผู้บริการก็เรียกร้องบริการท่ีมีคุณภาพมากขึ้น ช่อง
ว่างระหว่างความคาดหวงัของประชาชน ผู้รบับริการสขุภาพ
และความสามารถในการตอบสนองต่อความคาดหวังดัง
กล่าวของสถานบริการสุขภาพทั้งหลาย ทั้งในภาครัฐและ
เอกชน จะห่างกนัออกไปเรือ่ย ๆ  และมคีวามเสีย่งสงูมากขึน้
ที่จะนําไปสู่กรณีขัดแย้งท่ีไม่พึงปรารถนาขึ้นได้ ปัจจุบันข้อ
ร้องเรียนของประชาชนเกี่ยวกับสภาพปัญหาที่เกิดจากการ
ใช้บริการโรงพยาบาลทั่วไปของรัฐ นับวันยิ่งเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ  
ข้ อร้องเรียนท่ีพบบ่อย เช่น สภาพความแออัดของโรง
พยาบาล  การสือ่สารทีไ่ม่ดรีะหว่างบคุลากรของโรงพยาบาล
กับผู้ใช้บริการ การปฏิบัติ ต่อผู้มาใช้บริการโดยขาดการคํา
นึงถึงศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ ผู้ป่วยรอแพทย์นาน เป็นต้น 
สิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งที่ ทําให้ผู้ป่วยไม่มั่นใจในคุณภาพบริการ
ของโรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลของรัฐ ต้องหันไป
พึ่งสถานบริการของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือสถาน
พยาบาลเอกชน ซึ่งเป็นที่ทราบกันว่ามีค่าใช้จ่ายสูง(1)

จากสภาพปัญหาดังกล่าวข้างต้น โรงพยาบาลของรัฐ
จะต้องมกีารพฒันาเพือ่ให้มกีารเปลีย่นแปลงไปในทศิทางที่
ดขีึน้ ให้มคีณุภาพมาตรฐานในระดับสากล การให้บริการของ
โรงพยาบาลจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงการตอบสนองต่อความ
ต้องการของผูป่้วยเป็นหลกั โดยเฉพาะอย่างยิง่ด้านสทิธ ิและ
ด้านจริยธรรม ปัจจุบันเกือบทุกโรงพยาบาลมีการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการบริการ
พยาบาลให้ดขีึน้ตามมาตรฐานวชิาชพี และน�ำไปสูค่ณุภาพ
ของการรกัษาพยาบาล การประเมนิการรบัรูใ้นคณุภาพและ
ความคาดหวังของผู้รับบริการเป็นส่วนหนึ่งของการประเมิน
คุณภาพการบริการของสถานบริการนั้นๆ (2)

โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง สังกัดกรมการแพทย์ ให้
บริการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยมะเร็งในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
12 จังหวัดภาคเหนือ กลุ่มงานรังสีรักษา เป็นหน่วยงานหนึ่ง
ที่ให้บริการรังสีรักษาส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งต้ังแต่ปี พ.ศ 
2538 จากสถิติของแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษามีผู้ป่วยราย
ใหม่มารับบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ล่าสุดปีพ.ศ. 2556 

จ�ำนวนผู้ป่วยรังสีรักษารายใหม่มีจ�ำนวน 1,277 ราย และมี
ผูป่้วยมารบับรกิารทกุประเภททัง้หมด 55,478 ครัง้ (3) ปัจจบุนั
มีเครื่องมือด้านรังสีรักษาและรูปแบบการรักษาโรคมะเร็งที่
มีความทันสมัยแห่งหนึ่งในภาคเหนือเพ่ือให้การรักษามี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น พร้อมกันน้ีงานพยาบาลผู้ป่วยนอกรังสี
รกัษาได้มกีารพฒันา ปรบัปรงุคณุภาพการให้บรกิารมาอย่าง
ต่อเนือ่ง โดยมุง่เน้นการดแูลผูร้บับรกิารให้ได้รบัความสะดวก
รวดเร็ว ปลอดภัย และพึงพอใจ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ภาย
ใต้การปฏบิตังิานตามมาตรฐานวชิาชพี เพือ่เป็นแนวทางใน
การพฒันาระบบบรกิารให้สอดคล้องกบัความต้องการของผู้
ป่วยให้มากทีส่ดุ ผูว้จิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาความคาดหวงัและ
การรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วย
นอกรงัสรีกัษา โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง เน่ืองจากหน่วยงาน
นี้เป็นหน่วยงานส�ำคัญที่รับการส่งตัวผู้ป่วยรังสีรักษาในเขต
ภาคเหนือ

วัตถุประสงค์การศึกษา

เพื่อศึกษาความคาดหวัง การรับรู้ และปัจจัยที่มีผลต่อ
ความคาดหวังและการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งต่อคุณภาพการ
ให้บริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็ง
ล�ำปาง

กรอบแนวความคิดของการวิจัย
ทฤษฎีของพาราสุรามัน, เซทแฮล์มและเบอร์รี่ ระบุว่า 

คุณภาพการบริการมีผลมาจากช่องว่างระหว่างความคาด
หวังและการรับรู ้ต่อการบริการ เมื่อความคาดหวังของ 
ผูบ้รโิภคต่อคณุภาพการบรกิารมมีากกว่าความรบัรูจ้ากการ
บริการที่ได้รับจริง ( ES; expectations > PS; perceptions) 
ผูบ้รโิภคจะไม่พอใจในการบรกิารทีไ่ด้รบั หากความคาดหวงั
ของผู้บริโภคต่อคุณภาพการบริการมีค่าเท่ากับการรับรู้จริง
จากการบริการที่ได้รับจริง (ES = PS) ผู้บริโภคจะรู้สึกพอใจ
ต่อการบริการ และหากความรับรู้จากการบริการที่ได้รับจริง
มีค่ามากกว่าความคาดหวังของผู้บริโภคต่อการบริการ  (ES  
< PS) ก็จะเป็นการบริการที่มีคุณภาพเหนือกว่าความพึง
พอใจทีผู่บ้รโิภคคาดหวงั การประเมนิคณุภาพบรกิารโดยใช้
แบบประเมินมาตรฐานวัดคุณภาพบริการ “SERVQUAL” 
แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ดังน้ีคือ 1). ความเป็นรปูธรรมของสถาน
บริการ 2). ความเชื่อมั่นไว้วางใจได้ 3). การตอบสนองต่อ
ผู ้รับบริการ 4). การให้ความมั่นใจแก่ผู ้รับบริการ 5). 
การเข้าใจและดูแลใจใส่ผู้รับบริการ (4)  (รูปที่ 1) 
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วิธีการศึกษา

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา (Descriptive 
study) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม ่ที่มารับบริการแผนกผู ้ป ่วยนอกรังสี รักษา 
โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง จ�ำนวน 278 ราย การเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีเจาะจง รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
รวบรวมข้อมูลในช่วงเดือน มีนาคม ถึงเดือนกรกฏาคม 
พ.ศ. 2555 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามความคาด
หวงัและการรบัรูต่้อคณุภาพการบรกิารแผนกผูป่้วยนอกรงัสี
รักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดย
ดดัแปลงจากวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง(5) แบบสอบถามดงักล่าว
ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 1.00 และ
ทดสอบความเชือ่มัน่กับผูป่้วยโรคมะเร็งทีม่ารบับรกิารรกัษา  
ณ แผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง 
จ�ำนวน 30 ราย ใช้สูตรแอลฟ่า คอนบราค ได้ค่าความเชื่อ
มั่นของแบบสัมภาษณ์เท่ากับ 0.97

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

จากข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 278 คน เป็นเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย เมือ่จ�ำแนกกลุม่ตัวอย่างตามกลุม่อาย ุพบ
ว่า กลุม่ตวัอย่างอยู่ในกลุม่อาย ุ51-60 ปีมากทีส่ดุ ทัง้นี ้1 ใน 
3  ของกลุ่มตัวอย่างมีภูมิล�ำเนาอยู่ในจังหวัดล�ำปาง ที่เหลือ
เป็นผูร้บับรกิารทีม่าจากต่างจงัหวดั เมือ่จ�ำแนกตามสทิธกิาร
รักษาพยาบาลพบว่า ร้อยละ 79.5 ใช้สทิธิบตัรประกันสขุภาพ
ถ้วนหน้า ส่วนรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ครึง่หน่ึงของกลุม่ตวัอย่างมรีายได้เฉลีย่น้อยกว่า 5,000 บาท  
กลุ่มตัวอย่างส่วนมากได้รับการศึกษาระดับประถมศึกษา

ร้อยละ 68.7 มีเพียงร้อยละ 9 ที่ไม่เคยได้รับการศึกษา 
(ตารางที่ 1) 

ส่วนที่ 2  ระดับความคาดหวังและการรับรู้

ระดับความคาดหวังของผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
รงัสรีกัษา โรงพยาบาลมะเรง็ล�ำปาง พบว่า ค่าเฉลีย่รวมของ
ความคาดหวังบริการของผู้รับบริการมีค่าเฉล่ีย 4.54 ซึ่งมี
ความคาดหวังในระดับมากที่สุด จากการวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย
รายด้าน พบว่า ผูร้บับรกิารมคีวามคาดหวงับรกิารด้านความ
เป็นรูปธรรมของสถานบริการสูงสุด มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 4.61 
(SD= 0.69) ซึ่งมีความคาดหวังอยู่ในระดับมากที่สุด รองลง
มาได้แก่ ด้านการให้ความมัน่ใจ (ค่าเฉลีย่ 4.59 : SD= 0.68)  
ด้านความน่าเชื่อถือ (ค่าเฉลี่ย 4.55 : SD= 0.63) ด้านการ
ดูแลเอาใจใส่ผู้รับบริการ (ค่าเฉลี่ย 4.54 : SD= 0.71) และ
ด้านการตอบสนองที่รวดเร็วของการบริการ (ค่าเฉลี่ย 4.44 : 
SD= 0.73) ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาหัวข้อย่อยพบว่าผู้รับ
บริการคาดหวังประเด็นของความทันสมัยของระบบ
คอมพวิเตอร์และเทคโนโลยมีากทีส่ดุโดยมค่ีาเฉล่ีย 4.66 ซึง่
เป็นความคาดหวงัในระดบัมากทีส่ดุ ส่วนความคาดหวงัของ
ผูร้บับรกิารเป็นอนัดบัสดุท้าย คอืระยะเวลารอคอยในการรบั
บริการตั้งแต่ย่ืนบัตรนัดถึงการพบแพทย์ มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 
4.28 (SD=0.89) 

ระดับการรับรู้ต่อคุณภาพบริการของผู้รับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง พบว่า ค่า
เฉลีย่รวมของการรบัรูต่้อคณุภาพบรกิารของผูร้บับรกิารมค่ีา
เฉล่ีย 4.70 ซ่ึงมีการรับรู ้อยู่ในระดับมากที่สุด จากการ
วิเคราะห์ค่าเฉล่ียรายด้าน พบว่า ผู้รับบริการมีการรับรู้ต่อ
คุณภาพบริการด้านการให้ความมั่นใจสูงสุด มีค่าเฉล่ีย
เท่ากับ 4.77 (SD= 0.45)  รองลงมาได้แก่ ด้านความเป็นรูป
ธรรมของสถานบรกิาร (ค่าเฉลีย่ 4.75 : SD= 0.45) ด้านความ

รูปที่ 1  กรอบแนวความคิดของการวิจัย



82 มะเร็งวิวัฒน์ วารสารสมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย
ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน  2558

ตารางที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวน 278 คน)

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 66 23.7

หญิง 212 76.3

กลุ่มอายุ

<40 37 13.3

41-50 84 30.2

51-60 91 32.7

61-70 43 15.5

>71 ปีขึ้นไป 23 8.3

ภูมิล�ำเนา

จ.ล�ำปาง 92 33.1

ต่างจังหวัด 186 66.9

สิทธิบัตร

บัตรทอง 221 79.5

ข้าราชการ 29 10.4

ประกันสังคม 14 5.0

ไม่ระบุ 14 5.0

รายได้เฉลี่ย (ต่อเดือน)

< 5000 บาท 152 54.7

5001-10000 บาท 69 24.8

10001-15000 บาท 9 3.2

15001-20000 บาท 10 36

>20001 บาทขึ้นไป 9 3.2

ไม่ระบุ 29 10.5

การศึกษา

ไม่ได้รับการศึกษา 26 9.4

ประถมศึกษา 191 68.7

มัธยมศึกษา/ปวช/ปวส 44 15.8

ปริญญา 17 6.1

อาชีพ

เกษตรกรรม 121 43.5

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 11 4.0

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 27 9.7

รับจ้าง 48 17.2

อื่นๆ 71 25.5
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น่าเชื่อถือ (ค่าเฉลี่ย 4.72 : SD= 0.48) ด้านการดูแลเอาใจ
ใส่ผูร้บับรกิาร (ค่าเฉลีย่ 4.72 : SD= 0.50) และด้านการตอบ
สนองที่รวดเร็วของการบริการ (ค่าเฉลี่ย 4.58 : SD= 0.56) 
ตามล�ำดับ เม่ือพิจารณาหัวข้อย่อยพบว่าผู้รับบริการมีการ
รบัรูป้ระเดน็ของพนกังานมคีวามเชีย่วชาญในด้านรังสรีกัษา
มากที่สุดโดยมีค่าเฉลี่ย 4.82 (SD=0.48) ซึ่งเป็นความคาด
หวังในระดับมากที่สุด ส่วนการรับรู้ต่อคุณภาพบริการเป็น
อันดับสุดท้าย คือ ระยะเวลารอคอยในการรับบริการตั้งแต่
ยื่นบัตรนัดถึงการพบแพทย์ มีค ่าเฉลี่ยเท ่ากับ 4.36 
(SD=0.81) (ตารางที่ 2) 

ส่วนที่ 3  ปัจจัยที่มีผลต่อความคาดหวังและการรับรู้ต่อ
คุณภาพบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา

ปัจจัยที่มีผลต่อความคาดหวังของผู ้รับบริการต่อ
คุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาล
มะเร็งล�ำปาง พบว่า อายุของผู้รับบริการมีความสัมพันธ์กับ
ความคาดหวงัต่อคณุภาพการบรกิารแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) โดยพบว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 31 
ปีขึ้นไปมีความคาดหวังสูงกว่าผู้ท่ีมีช่วงอายุน้อยกว่า 30 ปี 
ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ เพศ การศึกษา รายได้ ไม่มีความ

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานความคาดหวังและรับรู้ต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา 

โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง

ด้าน
ความคาดหวัง 
Mean ± SD

การรับรู้ 
Mean ± SD

ระดับ

1.	 ความน่าเชื่อถือ 4.55 ±0.63 4.72 ±0.75 มากที่สุด

1.1	 ให้บริการเริ่มรักษาตามที่ระบุไว้ในใบนัด 4.46 ±0.89 4.67±0.65 มากที่สุด

1.2.	 มีความน่าเชื่อถือในการให้บริการ 4.61 ±0.68 4.78±0.52 มากที่สุด

1.3.	 ให้บริการตรงตามความต้องการตั้งแต่ครั้งแรก 4.54±0.77 4.71±0.59 มากที่สุด

1.4.	 พนักงานแจ้งให้ทราบถึงวันและเวลาที่เริ่มฉายรังสีครั้ง
แรกกับท่านได้

4.56±0.77 4.77±0.55 มากที่สุด

1.5.	 ให้บริการฉายรังสีได้ตามช่วงเวลาที่ระบุในบัตรนัด 4.59±0.75 4.69±0.62 มากที่สุด

2. 	 การตอบสนองที่รวดเร็ว 4.44±0.73 4.58±0.56 มากที่สุด

2.1	 ความสะดวกรวดเร็วในการรับคิวนัดฉายรังสีครั้งแรก 4.42±0.88 4.62±0.67 มากที่สุด

2.2	 ความสะดวกรวดเร็วในการฉายรังสีที่ห้องฉายรังสี 4.46±0.86 4.63±0.67 มากที่สุด

2.3 	 พนักงานให้บริการท่านอย่างรวดเร็ว 4.48±0.80 4.63±0.65 มากที่สุด

2.4	 พนักงานมีความพร้อมที่จะให้บริการท่านเมื่อท่าน
ต้องการ

4.54±0.79 4.68±0.61 มากที่สุด

2.5	 ระยะเวลารอคอยในการรับบริการตั้งแต่ยื่นบัตรนัดถึง
การพบแพทย์

4.28±0.89 4.36±0.81 มากที่สุด

3.	 การให้ความมั่นใจ 4.59±0.68 4.77±0.45 มากที่สุด

3.1	 พนักงานมีความเชี่ยวชาญในด้านรังสีรักษา 4.60±0.78 4.82±0.48 มากที่สุด

3.2.	 ลักษณะบุคลิกของพนักงานมีความเป็นมืออาชีพ 4.59±0.75 4.74±0.56 มากที่สุด

3.3 	 ท่านรู้สึกวางใจกับการให้บริการของพนักงานแผนกผู้
ป่วยนอกรังสีรักษา

4.58±0.76 4.76±0.55 มากที่สุด

3.4.	 พนักงานมีความรู้ที่จะตอบค�ำถามท่านได้ 4.59±0.73 4.76±0.51 มากที่สุด
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สมัพนัธ์กบัความคาดหวงัต่อคณุภาพการบรกิาร ส่วนปัจจยั
ทีม่ผีลต่อการรบัรูข้องผูร้บับรกิาร พบว่า ระดบัการศกึษาของ
ผูร้บับรกิารมีความสมัพนัธ์กบัการรบัรูต่้อคณุภาพการบรกิาร
แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P < 0.05) โดยพบว่า 
ผู้ที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษามีการรับรู ้ต่อคุณภาพ
การบรกิารสงูกว่าผูท้ีม่กีารศกึษาในระดบัต้ังแต่มธัยมศกึษา
ขึ้นไป ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ ไม่มีความ
สัมพันธ์กับการรับรู้ต่อคุณภาพการบริการ (ตารางที่ 3) 

ส่วนที่ 4 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความคาดหวังและการ
รับรู้

ค่าเฉลี่ยการรับรู้ต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วย
นอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง สูงกว่าความคาด
หวังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (ตารางที่ 4)

บทวิจารณ์

ผลการศกึษาความคาดหวงัและการรบัรูข้องผูร้บับรกิาร
ต่อคุณภาพการบริการ แผนกผู ้ป่วยนอกรังสีรักษา โรง

พยาบาลมะเร็งล�ำปาง พบว่าผู้รับบริการมีระดับความคาด
หวังและการรับรู ้อยู่ในระดับมากที่สุดมีค่าเฉล่ียโดยรวม
เท่ากับ 4.54 และ4.70 ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบระดับ
ความคาดหวงัและการรบัรู้ พบว่าค่าเฉลีย่ของการรบัรูส้งูกว่า
ความคาดหวังแตกต่างกนัทางสถติอิย่างมนียัส�ำคญัทีร่ะดบั 
0.001 แสดงให้เหน็ว่า ผูร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจต่อการรบั
บริการที่แผนกผู ้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็ง
ล�ำปาง ต่างกับผลการศึกษาโรงพยาบาลรัฐในกรุงเทพ- 
มหานคร พบว่าระดับความคาดหวังมากกว่าการรับรู้ แสดง
ถึงผู ้รับบริการไม่พึงพอใจต่อการบริการที่ได้รับ(6) เมื่อ
พจิารณารายด้าน พบว่า ค่าเฉลีย่ความคาดหวงัในด้านความ
เป็นรูปธรรมของสถานบริการสูงสุด แสดงถึงผู้รับบริการ
ต้องการสถานบริการทีม่คีวามสะอาด เรยีบร้อย เป็นสดัส่วน 
ไม่แออดั มเีทคโนโลยใีนการรกัษาทีท่นัสมยั  เมือ่ผูร้บับรกิาร
ได้มาใช้บรกิารจรงิ มกีารรบัรูด้้านความน่าเชือ่ถอืได้มากทีส่ดุ 
แสดงถึงผู้รับบริการได้ยอมรับถึงศักยภาพความเชี่ยวชาญ 
ความรู้ ความสามารถของบุคลากรแผนกผู้ป่วยนอกรังสี
รักษาทั้งรังสีแพทย์ นักรังสีเทคนิค และพยาบาลรังสีรักษา 

ด้าน
ความคาดหวัง 
Mean ± SD

การรับรู้ 
Mean ± SD

ระดับ

4.	 การดูแลเอาใจใส่ 4.54±0.71 4.72±0.50 มากที่สุด

4.1.	 พนักงานสุภาพ อ่อนน้อมต่อท่านอย่างสม�่ำเสมอ 4.63±0.73 4.79±0.52 มากที่สุด

4.2	 พนักงานบริการท่านอย่างสนใจ เอาใจใส่ และเป็น
กันเอง

4.55±0.83 4.77±0.55 มากที่สุด

4.3	 พนักงานถือผลประโยชน์สูงสุดของท่านเป็นส�ำคัญ 4.49±0.82 4.65±0.70 มากที่สุด

4.4	 พนักงานเข้าใจถึงความต้องการของท่าน 4.48±0.84 4.66±0.63 มากที่สุด

5.	 ความเป็นรูปธรรมของสถานบริการ 4.61 ±0.69 4.70 ±0.45 มากที่สุด

5.1	 ความทันสมัยของอุปกรณ์ทางการแพทย์ เครื่องฉาย
รังสี

4.65±0.73 4.78±0.52 มากที่สุด

5.2	 อุปกรณ์อ�ำนวยความสะดวก เช่น น�้ำดื่ม ห้องน�้ำ เก้าอี้  
ผู้ป่วยและญาติมีเพียงพอ

0.56±0.83 4.71±0.59 มากที่สุด

5.3	 สภาพแวดล้อมและบรรยากาศในการให้บริการที่ดู
สะอาดสวยงาม

4.57±0.78 4.73±0.55 มากที่สุด

5.4	 ความทันสมัยของระบบคอมพิวเตอร์และเทคโนโลยี 4.66±0.75 4.80±0.51 มากที่สุด

ภาพรวม 4.54 ±0.60 4.70 ±0.44 มากที่สุด

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานความคาดหวังและรับรู้ต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา 

โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง (ต่อ)
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ตารางที่ 3  ปัจจัยที่มีผลต่อความคาดหวังและการรับรู้ต่อคุณภาพบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา

ปัจจัย
จ�ำนวน 
(คน)

ความคาดหวัง
P value

การรับรู้
P value

Mean S.D Mean S.D

เพศ 0.88 0.83

- ชาย 66 4.53 0.62 4.69 0.41

- หญิง 212 4.54 0.60 4.71 4.44

อายุ (ปี) 0.02* 0.44

- น้อยกว่า 30 10 3.88 0.85 4.50 0.41

- 31-40 27 4.60 0.32 4.76 0.29

- 41-50 84 4.53 0.64 4.73 0.36

- 51-60 91 4.56 0.62 4.67 0.56

- 61-70 43 4.61 0.56 4.77 0.29

- ตั้งแต่ 71 23 4.59 0.48 4.65 0.49

การศึกษา 0.16 0.05*

- ประถมศึกษา 217 4.57 0.59 4.73 0.42

- ตั้งแต่ระดับมัธยมขึ้นไป 61 4.44 0.62 4.61 4.83

รายได้ (บาท) 0.95 0.10

- น้อยกว่า 5,000 152 4.54 0.64 4.75 0.37

- มากกว่า 5,001 ขึ้นไป 97 4.55 0.45 4.64 0.45

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความคาดหวังและการรับรู้ต่อคุณภาพการบริการแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา  

โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง

ด้าน จ�ำนวน Mean S.D Df t Sig (2-tailed)

การรับรู้-ความคาดหวัง 278 0.16 0.52 277 5.252 0.000

ความคาดหวัง 278 4.54 0.60

การรับรู้ 278 4.70 0.44

เทียบเท่ากับคุณภาพการบริการจากโรงพยาบาลเอกชน 
ดังเช่นผลการศึกษาในโรงพยาบาลศิครินทร์ และโรง
พยาบาลเอกชนในเขตกรุงเทพมหานครที่ผู้รับบริการมีการ
รับรู้ในด้านความมั่นใจต่อการบริการเป็นล�ำดับต้น(7,8) ส่วน
ความคาดหวังและการรับรู้ด้านการตอบสนองการบริการที่
รวดเรว็มรีะดบัค่าเฉลีย่น้อยทีส่ดุ ผูเ้กีย่วข้องกบัการให้บรกิาร
ควรปรับปรุงและพัฒนาระบบการบริการให้มีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น โดยมุ่งเน้นในการพัฒนาในด้านการตอบสนองที่
รวดเร็ว อาทิ มุ่งเน้นให้แพทย์และเจ้าหน้าที่ให้บริการตรง
เวลามากยิง่ขึน้ การจดัล�ำดบัการให้บรกิารให้ชดัเจน การลด
ระยะเวลาการรอคอยในขั้นตอนต่างๆ เป็นต้น 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความคาดหวังและการรับรู้ จาก
การศึกษา ช่วงอายุของผู้รับบริการมีความสัมพันธ์กับความ
คาดหวงัต่อคณุภาพการบรกิารแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญั
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ทางสถิติ (P < 0.05) โดยพบว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 31 ปีขึ้น
ไปมีความคาดหวังสูงกว่าผู้ที่มีช่วงอายุน้อยกว่า 30 ปี และ
พบว่าระดับการศึกษาของผู้รับบริการมีความสัมพันธ์กับ
ความการรับรู้ต่อคุณภาพการบริการแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (P< 0.05) โดยผู้ที่มีการศึกษาระดับประถม
ศกึษามกีารรบัรูต่้อคณุภาพการบรกิารสงูกว่าผูท้ีม่กีารศกึษา
ในระดับตั้งแต่มัธยมศึกษาขึ้นไป สอดคล้องกับการศึกษา
กลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
พบว่าอายมุผีลต่อความคาดหวัง และการศกึษามผีลต่อการ
รับรู้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P<0.05) (9) ทั้งนี้อาจเนื่อง 
มาจาก ผู้ที่มีอายุในวัยท�ำงานมีหน้าที่ ภาระรับผิดชอบต่อ
ครอบครัวและสังคมมากกว่ากลุ่มเยาวชน จึงมีความคาด
หวังในการรับบริการรักษาโรคมะเร็งที่ดี และต้องการหาย
จากโรคมะเรง็ ส่วนระดบัการศกึษาทีต่่างกนัทีม่ผีลต่อการรบั
รูต่้อคณุภาพการบรกิาร อาจเป็นผลเนือ่งจากผูท้ีม่กีารศกึษา
ในระดบัสงู จะมกีารค้นคว้าข้อมลูการรกัษามากกว่ากลุม่อืน่ 
และมีความคาดหวังสูงต่อคุณภาพการบริการ อีกทั้งยังมี
ประสบการณ์ในการรับบริการจากโรงพยาบาลหลายๆ แห่ง 

ท�ำให้ต้องการคุณภาพในการรับบริการที่มากกว่า ดังนั้น
บุคลากรควรมีการให้ข้อมูลและปฏิบัติแก่ผู้รับบริการอย่าง
ครอบคลุมและเท่าเทียมกัน

ข้อสรุป

โดยภาพรวมผูร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจกบัการบรกิาร
ของแผนกผู้ป่วยนอกรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง 
ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้องกับการให้บริการสามารถน�ำผลการ
วจิยัไปเป็นแนวทางในการปรบัปรงุคณุภาพในการให้บรกิาร
ของหน่วยงานโดยมุง่เน้นการลดระยะเวลารอคอยในการรบั
บริการ เพื่อตอบสนองความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคณุผูป่้วยมะเรง็ทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาครัง้
นีท้กุท่านทีก่รณุาสละเวลาในการตอบแบบสอบถามและให้
ความร่วมมอืในการวิจัยในครัง้นีเ้ป็นอย่างด ีขอขอบพระคณุ
โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง ที่สนับสนุนงบประมาณในการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
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