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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการส ารวจแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรยายการกระจายของระยะเวลาระหว่างการรักษาด้วยไอโอดีน
รังสีครั้งแรกกับครั้งที่สอง ประมาณสัดส่วนผู้ป่วยจ าแนกตามกรอบเวลาที่แนวปฏิบัติแนะน า และตรวจสอบว่าปัจจัยด้านผู้ป่วยและ
ด้านโรคอธิบายความแปรปรวนของระยะเวลาได้เพียงใด เป็นการวิเคราะห์ทุติยภูมิของโคฮอร์ตย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอต 111 ราย ที่ได้รับไอโอดีนรังสีครั้งที่สอง ณ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ระหว่าง พ.ศ. 2565 ถึง 2568 วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ช่วงความเชื่อมั่นแบบ Wilson และการถดถอยเชิงเส้นพหุคูณบนลอการิทึมของระยะเวลา ร่วมกับ HC3 robust 
standard errors  
 ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลามีมัธยฐาน 8.61 เดือน (พิสัยระหว่างควอไทล์ 7.13–11.04) ผู้ป่วยร้อยละ 74.8 (95% CI 66.0–
81.9) ได้รับการรักษาซ้ าภายในกรอบ 6 ถึง 12 เดือน และร้อยละ 20.7 (14.2–29.2) เกินกรอบ 12 เดือน แบบจ าลองที่มีตัวแปรอิสระ 
11 ตัวไม่พบตัวแปรใดมีนัยส าคัญ ค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจปรับแก้เท่ากับ 0.015 และผลไม่เปลี่ยนแปลงในการวิเคราะห์ความไวทั้ง
สามรูปแบบ สรุปได้ว่าปัจจัยด้านผู้ป่วยและด้านโรคอธิบายความแปรปรวนได้ร้อยละ 1.5 และก าลังรับของห้องแยกรังสีมิใช่ข้อจ ากัด 
การลดระยะเวลาส าหรับผู้ป่วยที่เกินกรอบเวลาจึงต้องอาศัยการทบทวนกระบวนการบริการ 
ค าส าคัญ: มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอต, ไอโอดีนรังสี, ระยะเวลาถึงการรักษาซ้ า, ความตรงต่อเวลาของบริการ, การศึกษา
ย้อนหลัง 
 

Abstract 
 This study was survey research by retrospective study aimed to described the distribution of the interval 
between the first and second courses of radioiodine treatment and examined how much of its variance is explained 
by patient and disease factors. A secondary analysis of a retrospective cohort of 111 patients with differentiated 
thyroid carcinoma treated at Udon Thani Cancer Hospital between 2022 and 2025 was performed, using descriptive 
statistics, Wilson confidence intervals, and multiple linear regression on the log-transformed interval with HC3 robust 
standard errors. 
            The median interval was 8.61 months (interquartile range 7.13-11.04). Treatment occurred within the 6- to 
12-month window in 74.8% of patients (95% CI, 66.0-81.9) and beyond 12 months in 20.7% (95% CI, 14.2-29.2). No 
independent variable reached statistical significance; the adjusted R-squared was 0.015 and remained unchanged 
across three sensitivity analyses. Patient and disease factors explained only 1.5% of the variance, and isolation-room 
capacity was not limiting. The key takeaway is that reducing the interval for patients beyond the guideline window 
requires review of service processes rather than finer risk stratification. 
Keywords: Differentiated thyroid carcinoma, Radioiodine therapy, Time to retreatment, Timeliness of care, 
Retrospective study 

                                           
1 นายแพทย์ช านาญการ หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี   
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บทน า 
 มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอต 
(differentiated thyroid carcinoma) เป็ นมะเ ร็ ง
ต่อมไร้ท่อที่พบบ่อยที่สุด คิดเป็นสัดส่วนราวร้อยละ 
90 ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้ งหมด1 การรักษา
มาตรฐานประกอบด้วยการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก
ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด ตามด้วยการรักษาด้วย
ไอโอดีนรังสี  และการให้เลโวไทรอกซินเพื่อกด
ฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ในระยะยาว2 ผู้ป่วยส่วน
หนึ่งตอบสนองต่อการรักษาครั้งแรกไม่สมบูรณ์ และ
จ าเป็นต้องได้รับไอโอดีนรังสีครั้งที่สอง2,3 
 การรักษาครั้งที่สองต้องอาศัยการเตรียม
ผู้ป่วยด้วยการงดเลโวไทรอกซิน การควบคุมอาหาร
ไอโอดีนต่ า และการเข้ารับการรักษาในห้องแยกรังสี
ซึ่งมีจ านวนจ ากัด ระยะเวลาตั้งแต่การรักษาครั้งแรก
จนถึงครั้งที่สองจึงมิได้ถูกก าหนดโดยชีววิทยาของโรค
เพี ยงอย่ างเดี ยว หากถูกก าหนดร่วมกันโดย
ก าหนดการติดตามผล การประเมินการตอบสนอง 
การนัดหมาย และความพร้อมของทรัพยากร 
ระยะเวลานี้จึงมีศักยภาพเป็นตัวชี้วัดความตรงต่อ
เวลาของบริการ (timeliness of care) ซึ่งจัดเป็น
หนึ่งในหกมิติของคุณภาพบริการสุขภาพ4 
 ความล่าช้าในการเริ่มการรักษามะเร็งได้รับ
การศึกษาอย่างกว้างขวางในมะเร็งชนิดอื่น การ
วิเคราะห์อภิมานของ Hanna และคณะ ซึ่งครอบคลุม
มะเร็งเจ็ดชนิด พบว่าทุก ๆ สี่สัปดาห์ของความล่าช้า
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่ เพิ่มขึ้น5 

ขณะที่ Neal และคณะ ชี้ว่าความสัมพันธ์นี้ไม่เป็นเชิง
เส้นเสมอไปและแตกต่างกันตามชนิดของมะเร็ง6 ใน
มะเร็งต่อมไทรอยด์ซึ่งด าเนินโรคช้าและมีพยากรณ์
โรคดี ผลกระทบของระยะเวลาที่ยาวขึ้นยังไม่ชัดเจน 
แนวปฏิบัติของ American Thyroid Association 
(ATA) ระบุเพียงว่าควรประเมินการตอบสนองต่อการ
รักษาที่ราว 6 ถึง 12 เดือนหลังการรักษาครั้งแรก 
โดยไม่ได้ก าหนดกรอบเวลาส าหรับการรักษาซ้ า2,3 
 การทบทวนวรรณกรรมไม่พบรายงานท่ีใช้
ระยะเวลาระหว่างการรักษาสองครั้งเป็นตัวแปร
ผลลัพธ์หลักในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ ทั้งใน

ประเทศไทยและในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
ช่องว่างของความรู้จึงจ าแนกได้เป็นสองระดับ ระดับ
แรกคือยังไม่ทราบว่าผู้ป่วยรอนานเพียงใดในเวช
ปฏิบัติจริงของศูนย์มะเร็งภูมิภาค และระดับที่สอง
คือยังไม่ทราบว่าความแปรปรวนของระยะเวลานี้ถูก
อธิบายด้วยปัจจัยของผู้ป่วยและความรุนแรงของโรค
หรือไม่ ผลการตอบค าถามข้อที่สองมีนัยเชิงนโยบาย
โดยตรง เพราะหากปัจจัยทางคลินิกอธิบายได้ การ
แทรกแซงควรมุ่งไปท่ีการจัดล าดับความเร่งด่วนของ
ผู้ป่วย แต่หากอธิบายไม่ได้ การแทรกแซงต้องมุ่งไปที่
กระบวนการบริการ7 
 หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี ซึ่งรับผิดชอบเขตสุขภาพที่ 8 มีห้องแยกรังสี 
2 ห้อง ห้องละ 2 เตียง รองรับผู้ป่วยได้สูงสุด 8 ราย
ต่อสัปดาห์ ข้อมูลเชิงโครงสร้างนี้เป็นบริบทส าคัญ
ส าหรับการตีความผลการวิจัย ผู้ วิจัยจึงศึกษา
ระยะเวลาระหว่างการรักษาสองครั้งในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
เพื่อให้ได้ค่าอ้างอิงพื้นฐานชุดแรกของเขตสุขภาพที่ 8 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1) เพื่อบรรยายการกระจายของระยะเวลา
ระหว่างการรักษาด้วยไอโอดีนรังสีครั้งแรกกับครั้งที่
สอง  
 2) เพื่อประมาณสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาซ้ าภายใน 6 เดือน ระหว่าง 6 ถึง 12 เดือน และ
เกิน 12 เดือน พร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95  
 3) เพื่อส ารวจว่าปัจจัยด้านผู้ป่วย ด้านโรค 
และด้านการรักษา อธิบายความแปรปรวนของ
ระยะเวลาได้เพียงใด 
 โดยมีสมมติฐานการวิจัยคือ ความรุนแรงของ
โรค โดยเฉพาะประเภทการตอบสนองต่อการรักษา
และระดับความเสี่ ยงตาม American Thyroid 
Association มีความสัมพันธ์แบบผกผันกับระยะเวลา
ถึงการรักษาซ้ า กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีการตอบสนองไม่
สมบูรณ์ทางโครงสร้างได้รับการรักษาซ้ าเร็วกว่าผู้ที่
ไม่สมบูรณ์ทางชีวเคมี 
 
วิธีการศึกษา 
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บทน า 
 มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอต 
(differentiated thyroid carcinoma) เ ป็ นมะเ ร็ ง
ต่อมไร้ท่อที่พบบ่อยที่สุด คิดเป็นสัดส่วนราวร้อยละ 
90 ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้ งหมด1 การรักษา
มาตรฐานประกอบด้วยการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออก
ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด ตามด้วยการรักษาด้วย
ไอโอดีนรังสี  และการให้ เลโวไทรอกซินเพื่อกด
ฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ในระยะยาว2 ผู้ป่วยส่วน
หนึ่งตอบสนองต่อการรักษาครั้งแรกไม่สมบูรณ์ และ
จ าเป็นต้องได้รับไอโอดีนรังสีครั้งที่สอง2,3 
 การรักษาครั้งที่สองต้องอาศัยการเตรียม
ผู้ป่วยด้วยการงดเลโวไทรอกซิน การควบคุมอาหาร
ไอโอดีนต่ า และการเข้ารับการรักษาในห้องแยกรังสี
ซึ่งมีจ านวนจ ากัด ระยะเวลาตั้งแต่การรักษาครั้งแรก
จนถึงครั้งที่สองจึงมิได้ถูกก าหนดโดยชีววิทยาของโรค
เพี ยงอย่ างเดี ยว หากถูกก าหนดร่ วมกันโดย
ก าหนดการติดตามผล การประเมินการตอบสนอง 
การนัดหมาย และความพร้อมของทรัพยากร 
ระยะเวลานี้จึงมีศักยภาพเป็นตัวชี้วัดความตรงต่อ
เวลาของบริการ (timeliness of care) ซึ่งจัดเป็น
หนึ่งในหกมิติของคุณภาพบริการสุขภาพ4 
 ความล่าช้าในการเริ่มการรักษามะเร็งได้รับ
การศึกษาอย่างกว้างขวางในมะเร็งชนิดอื่น การ
วิเคราะห์อภิมานของ Hanna และคณะ ซึ่งครอบคลุม
มะเร็งเจ็ดชนิด พบว่าทุก ๆ สี่สัปดาห์ของความล่าช้า
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่ เพิ่มขึ้น5 

ขณะที่ Neal และคณะ ชี้ว่าความสัมพันธ์นี้ไม่เป็นเชิง
เส้นเสมอไปและแตกต่างกันตามชนิดของมะเร็ง6 ใน
มะเร็งต่อมไทรอยด์ซึ่งด าเนินโรคช้าและมีพยากรณ์
โรคดี ผลกระทบของระยะเวลาท่ียาวข้ึนยังไม่ชัดเจน 
แนวปฏิบัติของ American Thyroid Association 
(ATA) ระบุเพียงว่าควรประเมินการตอบสนองต่อการ
รักษาที่ราว 6 ถึง 12 เดือนหลังการรักษาครั้งแรก 
โดยไม่ได้ก าหนดกรอบเวลาส าหรับการรักษาซ้ า2,3 
 การทบทวนวรรณกรรมไม่พบรายงานท่ีใช้
ระยะเวลาระหว่างการรักษาสองครั้งเป็นตัวแปร
ผลลัพธ์หลักในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ ทั้งใน

ประเทศไทยและในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
ช่องว่างของความรู้จึงจ าแนกได้เป็นสองระดับ ระดับ
แรกคือยังไม่ทราบว่าผู้ป่วยรอนานเพียงใดในเวช
ปฏิบัติจริงของศูนย์มะเร็งภูมิภาค และระดับที่สอง
คือยังไม่ทราบว่าความแปรปรวนของระยะเวลานี้ถูก
อธิบายด้วยปัจจัยของผู้ป่วยและความรุนแรงของโรค
หรือไม่ ผลการตอบค าถามข้อที่สองมีนัยเชิงนโยบาย
โดยตรง เพราะหากปัจจัยทางคลินิกอธิบายได้ การ
แทรกแซงควรมุ่งไปที่การจัดล าดับความเร่งด่วนของ
ผู้ป่วย แต่หากอธิบายไม่ได้ การแทรกแซงต้องมุ่งไปที่
กระบวนการบริการ7 
 หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี ซึ่งรับผิดชอบเขตสุขภาพที่ 8 มีห้องแยกรังสี 
2 ห้อง ห้องละ 2 เตียง รองรับผู้ป่วยได้สูงสุด 8 ราย
ต่อสัปดาห์ ข้อมูลเชิงโครงสร้างนี้เป็นบริบทส าคัญ
ส าหรับการตีความผลการวิจัย ผู้ วิจัยจึงศึกษา
ระยะเวลาระหว่างการรักษาสองครั้งในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
เพื่อให้ได้ค่าอ้างอิงพื้นฐานชุดแรกของเขตสุขภาพที่ 8 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1) เพื่อบรรยายการกระจายของระยะเวลา
ระหว่างการรักษาด้วยไอโอดีนรังสีครั้งแรกกับครั้งที่
สอง  
 2) เพื่อประมาณสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาซ้ าภายใน 6 เดือน ระหว่าง 6 ถึง 12 เดือน และ
เกิน 12 เดือน พร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95  
 3) เพื่อส ารวจว่าปัจจัยด้านผู้ป่วย ด้านโรค 
และด้านการรักษา อธิบายความแปรปรวนของ
ระยะเวลาได้เพียงใด 
 โดยมีสมมติฐานการวิจัยคือ ความรุนแรงของ
โรค โดยเฉพาะประเภทการตอบสนองต่อการรักษา
และระดับความเสี่ ยงตาม American Thyroid 
Association มีความสัมพันธ์แบบผกผันกับระยะเวลา
ถึงการรักษาซ้ า กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีการตอบสนองไม่
สมบูรณ์ทางโครงสร้างได้รับการรักษาซ้ าเร็วกว่าผู้ที่
ไม่สมบูรณ์ทางชีวเคมี 
 
วิธีการศึกษา 

 การวิจั ยนี้ เป็นการวิ จั ยเชิ งส ารวจแบบ
ย้อนหลัง วิเคราะห์ทุติยภูมิ (secondary analysis) 
ของชุดข้อมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตแบบย้อนหลัง 
ณ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ออกแบบและรายงาน
ตามแนวทาง STROBE8 และด าเนินการภายใต้
หลักการของปฏิญญาเฮลซิงกิ9 ค าถามวิจัยถูกก าหนด
ขึ้นภายหลังการเก็บข้อมูลเสร็จสิ้น การวิเคราะห์ตาม
วัตถุประสงค์ที่สามจึงมีสถานะเป็นการศึกษาเชิง
ส ารวจ (exploratory analysis) มิ ใช่การทดสอบ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ล่วงหน้า 
 ประชากรคือผู้ป่ วยมะเร็ งต่อมไทรอยด์
ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอตที่ได้รับไอโอดีนรังสีครั้งที่สอง ณ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2565 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 เกณฑ์คัดเข้า
คือ อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีผลพยาธิวิทยายืนยัน
ชนิดแพพิลลารีหรือฟอลลิคูลาร์ ได้รับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด และมีบันทึก
วันที่ได้รับไอโอดีนรังสีทั้งสองครั้งครบถ้วน เกณฑ์คัด
ออกคือ มะเร็งชนิดที่แยกแยะได้ไม่ด ีและชนิดออนโค
ไซติก ได้รับการเตรียมผู้ป่วยด้วยฮอร์โมนกระตุ้นต่อม
ไทรอยด์สังเคราะห์ ข้อมูลตัวแปรหลักขาดหายเกิน
ร้อยละ 20 การต้ังครรภ์ โรคไตวายระยะสุดท้าย และ
ระยะเวลางดยาเลโวไทรอกซินอยู่นอกช่วง 18 ถึง 35 
วัน โดยคัดเลือกผู้ป่วยทุกรายที่เข้าเกณฑ์ในช่วงเวลา
ที่ก าหนด 
 ตัวแปรผลลัพธ์หลักคือระยะเวลาถึงการรักษา
ซ้ า วัดเป็นจ านวนวันระหว่างวันที่ได้รับไอโอดีนรังสี
ครั้งแรกกับครั้งที่สอง แปลงเป็นเดือนโดยหารด้วย 
30.4375 ตัวแปรอิสระประกอบด้วยปัจจัยด้านผู้ป่วย 
(อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย อัตราการกรองของไต
โดยประมาณตามสมการ CKD-EPI10 และการมีโรค
ร่วม) ปัจจัยด้านโรค (ชนิดทางพยาธิวิทยา ระยะของ
โรคตาม AJCC ฉบับที่ 811 ระดับของความเส่ียงตาม
เ ก ณ ฑ์  American Thyroid Association แ ล ะ
ประเภทการตอบสนองต่อการรักษา) และปัจจัยด้าน
การรักษา (ปริมาณไอโอดีนรังสีในครั้งแรก) ระดับ
ความเสี่ยงตาม American Thyroid Association ที่

บันทึกไว้ คือค่า ณ เวลาที่พิจารณาการรักษาครั้งที่
สอง มิใช่ระดับความเสี่ยงเริ่มต้น ณ วันวินิจฉัย 
 ค านวณขนาดตัวอย่างจากความแม่นย าของ
การประมาณสัดส่วน โดยก าหนดสัดส่วนผู้ป่วยที่เกิน
กรอบ 12 เดือนเท่ากับ 0.20 ระดับความเชื่อมั่นร้อย
ละ 95 และความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 0.08 ได้
ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 97 ราย และตรวจสอบซ้ าด้วย
กฎอย่างง่าย (rule of thumb) ของ Van Voorhis 
และ Morgan ส าหรับการถดถอยพหุคูณ ซึ่งต้องการ
อย่างน้อย 98 ราย12เนื่องจากวัตถุประสงค์ที่สามเป็น
การศึกษาเชิงส ารวจ จึงไม่ได้ค านวณอ านาจการ
ทดสอบทางสถิติล่วงหน้าส าหรับแบบจ าลองถดถอย 
 ก่อนการวิ เคราะห์ ข้อมูลทุกระเบียนถูก
ตรวจสอบด้วยกฎตรรกะของล าดับวันที่ คือ วันที่
ได้รับไอโอดีนรังสีครั้งแรกต้องอยู่ก่อนวันงดยาเลโว
ไทรอกซิน วันงดยาต้องอยู่ก่อนวันเจาะเลือด และวัน
เจาะเลือดต้องไม่อยู่หลังวันที่ได้รับไอโอดีนรังสีครั้งที่
สอง ระเบียนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ถูกทวนสอบย้อนกลับไป
ยังเวชระเบียนต้นฉบับ และแก้ไขเฉพาะเมื่อพบ
หลักฐานยืนยัน โดยบันทึกการแก้ไขทุกรายการไว้ใน
สมุดบันทึกการตรวจสอบ 
 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม R เวอร์ชั่น 4.3.2 
ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 0.05 แบบสองทาง ตัวแปร
ต่อเนื่องรายงานด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน หรือมัธยฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์ 
ประมาณสัดส่วนพร้อมช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
ด้วยวิธี Wilson ทดสอบความสัมพันธ์รายตัวแปรด้วย
สหสั มพั นธ์ ของ Spearman และการทดสอบ 
Kruskal–Wallis จากนั้นวิเคราะห์ด้วยการถดถอยเชิง
เส้นพหุคูณบนลอการิทึมธรรมชาติของระยะเวลา 
เนื่องจากตัวแปรตามมีการแจกแจงเบ้ขวา และใช้ค่า
ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานแบบทนทาน (robust 
standard errors) ชนิด HC3 ตามค าแนะน าของ 
Long และ Ervin ที่ระบุว่าควรใช้ HC3 เมื่อขนาด
ตัวอย่างไม่เกิน 250 ราย โดยไม่ต้องอาศัยผลการ
ทดสอบคัดกรองความแปรปรวนไม่คงท่ี13 รายงานค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจปรับแก้เป็นตัวชี้วัดหลักของ
สัดส่วนความแปรปรวนที่อธิบายได้ การวิเคราะห์
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ความไวประกอบด้วยการถดถอยควอนไทล์ที่ควอน
ไทล์ที่ 0.5 การวิเคราะห์ซ้ าโดยตัดผู้ป่วยที่เกิน 24 
เดือนออก และการถดถอยลอจิสติกที่ใช้การเกิน
กรอบ 12 เดือนเป็นตัวแปรตาม 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจ ริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี เลขที่รับรอง UDCH_DPE 
017/2026 ลงวันที่ 17 กรกฎาคม 2569 การศึกษาใช้
ข้อมูลจากเวชระเบียนที่ลบข้อมูลระบุตัวตนแล้ว ไม่มี
การแทรกแซงหรือเปลี่ยนแปลงการดูแลรักษา ไม่มี
การติดต่อผู้ป่วย และได้รับการยกเว้นการขอความ
ยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย การด าเนินการทั้งหมด
สอดคล้องกับพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล พ.ศ. 2562 
 ชุดข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยนี้มาจากประชากร
กลุ่มเดียวกันกับการศึกษาที่ได้รับการรับรองก่อน
หน้า ซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาปัจจัยท านาย
ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ภายหลังจากงด
ยาเลโวไทรอกซิน ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอตที่เตรียมรับไอโอดีนรังสีครั้งที่
สอง (อยู่ ระหว่างการเตรียมตีพิมพ์ ในวารสาร 

Biomedical Sciences and Clinical Medicine) ไม่
มีตัวแปรผลลัพธ์ใดซ้อนทับกับการวิจัยนี้ 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดมีจ านวน 111 ราย 
การตรวจสอบตามกฎตรรกะของล าดับวันที่พบ
ระเบียนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 5 ราย การทวนสอบกับเวช
ระเบียนต้นฉบับยืนยันว่าเกิดจากความผิดพลาดใน
การบันทึกปี รวมรายการแก้ไขทั้งสิ้น 10 รายการ 
ภายหลังการแก้ไข ข้อมูลผ่านเกณฑ์ครบทั้ง 111 
ระเบียน และไม่มีระเบียนใดถูกตัดออกจากการ
วิเคราะห์ 
 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 49.27 ± 15.90 ปี เป็นเพศ
หญิง 90 ราย (ร้อยละ 81.1) ชนิดทางพยาธิวิทยา
ส่วนใหญ่เป็นแพพิลลารี 94 ราย (ร้อยละ 84.7) การ
ตอบสนองต่อการรักษาครั้งแรกจ าแนกเป็นไม่
สมบูรณ์ทางโครงสร้าง 71 ราย (ร้อยละ 64.0) ไม่
สมบูรณ์ทางชีวเคมี 33 ราย (ร้อยละ 29.7) และไม่
ชัดเจน 7 ราย (ร้อยละ 6.3) ปริมาณไอโอดีนรังสีครั้ง
แรกมีมัธยฐาน 150 มิลลิคูรี โดยผู้ป่วย 97 ราย จาก 
111 ราย ได้รับขนาดนี้ (ตารางที่ 1) 
 

 
ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N = 111) 
ลักษณะ ค่าสถิติ 
อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± SD 49.27 ± 15.90 
เพศหญิง, จ านวน (ร้อยละ) 90 (81.1) 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.²), ค่าเฉลี่ย ± SD 25.80 ± 5.53 
eGFR (มล./นาที/1.73 ม.²), ค่าเฉลี่ย ± SD 70.93 ± 17.27 
ชนิดทางพยาธิวิทยา แพพิลลารี, จ านวน (ร้อยละ) 94 (84.7) 
ระยะของโรค I / II / III / IV, จ านวน 61 / 32 / 5 / 13 
ระดับความเสี่ยง ATA ต่ า / ปานกลาง / สูง, จ านวน 2 / 76 / 33 
การตอบสนอง ไม่ชัดเจน / ชีวเคมี / โครงสร้าง, จ านวน 7 / 33 / 71 
วัตถุประสงค์การรักษาครั้งที่สอง เสริม / รักษาโรค, จ านวน 41 / 70 
มีโรคร่วมอย่างน้อยหนึ่งโรค, จ านวน (ร้อยละ) 34 (30.6) 
ปริมาณ I-131 ครัง้แรก (มิลลคิรู)ี, มัธยฐาน (IQR) 150 (150–150) 
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ความไวประกอบด้วยการถดถอยควอนไทล์ที่ควอน
ไทล์ที่ 0.5 การวิเคราะห์ซ้ าโดยตัดผู้ป่วยที่เกิน 24 
เดือนออก และการถดถอยลอจิสติกที่ใช้การเกิน
กรอบ 12 เดือนเป็นตัวแปรตาม 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์  
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี เลขที่รับรอง UDCH_DPE 
017/2026 ลงวันที่ 17 กรกฎาคม 2569 การศึกษาใช้
ข้อมูลจากเวชระเบียนที่ลบข้อมูลระบุตัวตนแล้ว ไม่มี
การแทรกแซงหรือเปลี่ยนแปลงการดูแลรักษา ไม่มี
การติดต่อผู้ป่วย และได้รับการยกเว้นการขอความ
ยินยอมจากผู้เข้าร่วมวิจัย การด าเนินการทั้งหมด
สอดคล้องกับพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล พ.ศ. 2562 
 ชุดข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยนี้มาจากประชากร
กลุ่มเดียวกันกับการศึกษาที่ได้รับการรับรองก่อน
หน้า ซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาปัจจัยท านาย
ระดับฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ภายหลังจากงด
ยาเลโวไทรอกซิน ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
ชนิดดิฟเฟอเรนชิเอตที่เตรียมรับไอโอดีนรังสีครั้งที่
สอง (อยู่ ระหว่างการเตรียมตีพิมพ์ ในวารสาร 

Biomedical Sciences and Clinical Medicine) ไม่
มีตัวแปรผลลัพธ์ใดซ้อนทับกับการวิจัยนี้ 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดมีจ านวน 111 ราย 
การตรวจสอบตามกฎตรรกะของล าดับวันที่พบ
ระเบียนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 5 ราย การทวนสอบกับเวช
ระเบียนต้นฉบับยืนยันว่าเกิดจากความผิดพลาดใน
การบันทึกปี รวมรายการแก้ไขทั้งสิ้น 10 รายการ 
ภายหลังการแก้ไข ข้อมูลผ่านเกณฑ์ครบทั้ง 111 
ระเบียน และไม่มีระเบียนใดถูกตัดออกจากการ
วิเคราะห์ 
 ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 49.27 ± 15.90 ปี เป็นเพศ
หญิง 90 ราย (ร้อยละ 81.1) ชนิดทางพยาธิวิทยา
ส่วนใหญ่เป็นแพพิลลารี 94 ราย (ร้อยละ 84.7) การ
ตอบสนองต่อการรักษาครั้ งแรกจ าแนกเป็นไม่
สมบูรณ์ทางโครงสร้าง 71 ราย (ร้อยละ 64.0) ไม่
สมบูรณ์ทางชีวเคมี 33 ราย (ร้อยละ 29.7) และไม่
ชัดเจน 7 ราย (ร้อยละ 6.3) ปริมาณไอโอดีนรังสีครั้ง
แรกมีมัธยฐาน 150 มิลลิคูรี โดยผู้ป่วย 97 ราย จาก 
111 ราย ได้รับขนาดนี้ (ตารางที่ 1) 
 

 
ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (N = 111) 
ลักษณะ ค่าสถิติ 
อายุ (ปี), ค่าเฉลี่ย ± SD 49.27 ± 15.90 
เพศหญิง, จ านวน (ร้อยละ) 90 (81.1) 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม.²), ค่าเฉลี่ย ± SD 25.80 ± 5.53 
eGFR (มล./นาที/1.73 ม.²), ค่าเฉลี่ย ± SD 70.93 ± 17.27 
ชนิดทางพยาธิวิทยา แพพิลลารี, จ านวน (ร้อยละ) 94 (84.7) 
ระยะของโรค I / II / III / IV, จ านวน 61 / 32 / 5 / 13 
ระดับความเสี่ยง ATA ต่ า / ปานกลาง / สูง, จ านวน 2 / 76 / 33 
การตอบสนอง ไม่ชัดเจน / ชีวเคมี / โครงสร้าง, จ านวน 7 / 33 / 71 
วัตถุประสงค์การรักษาครั้งที่สอง เสริม / รักษาโรค, จ านวน 41 / 70 
มีโรคร่วมอย่างน้อยหนึ่งโรค, จ านวน (ร้อยละ) 34 (30.6) 
ปริมาณ I-131 ครัง้แรก (มิลลคิรู)ี, มัธยฐาน (IQR) 150 (150–150) 

หมายเหตุ: eGFR = อัตราการกรองของไตโดยประมาณ; IQR = พิสัยระหว่างควอไทล์; ATA = American Thyroid Association; 
ระดับความเสี่ยงตาม ATA คือค่าที่บันทึก ณ เวลาที่พิจารณาการรักษาครั้งที่สอง

 ระยะเวลาระหว่างการรักษาสองครั้งมีค่าเฉลี่ย 
10.64 ± 6.44 เดือน และมัธยฐาน 8.61 เดือน (พิสัย
ระหว่างควอไทล์ 7.13–11.04; พิสัย 3.09–43.70) 
การแจกแจงเบ้ไปทางขวาอย่างเห็นได้ชัด (ค่าความเบ้ 

2.74) และไม่เป็นการแจกแจงปกติท้ังบนมาตราส่วน
ดั้งเดิม (Shapiro–Wilk W = 0.670, p < 0.001) และ
ภายหลังการแปลงลอการิทึม (W = 0.892, p < 
0.001) (ภาพประกอบท่ี 1) 

 

 
ภาพประกอบที่ 1 การแจกแจงของระยะเวลาระหว่างการรักษาด้วยไอโอดีนรังสีครั้งแรกกบัครั้งที่สอง แผง A แสดง

ผู้ป่วย 104 รายที่ได้รับการรักษาซ้ าภายใน 24 เดือน เส้นทบึแสดงมัธยฐาน (8.61 เดือน) เส้นจุดแสดงคา่เฉลี่ย 
(10.64 เดือน) เส้นประแสดงกรอบเวลา 12 เดือน แผง B แสดงผู้ป่วย 7 รายที่เกิน 24 เดือน
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 ผู้ป่วย 83 ราย ได้รับการรักษาซ้ าภายในกรอบ 
6 ถึง 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 74.8 ผู้ป่วย 23 ราย 
เกินกรอบ 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 20.7 และผู้ป่วย 
5 ราย ได้รับการรักษาภายใน 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 
4.5 ในจ านวนท่ีเกินกรอบ 12 เดือน มี 7 ราย ที่เกิน 

24 เดือน (ตารางท่ี 2) เมื่อจ าแนกตามปีที่ได้รับ
ไอโอดีนรังสีครั้งแรก มัธยฐานของระยะเวลาเท่ากับ 
8.51 เดือนใน พ.ศ. 2565 8.38 เดือนใน พ.ศ. 2566 
และ 8.31 เดือนใน พ.ศ. 2567 (Kruskal–Wallis, p = 
0.378) 

 
ตารางที่ 2  การกระจายของระยะเวลาและสัดส่วนผู้ป่วยจ าแนกตามกรอบเวลา (N = 111) 
ค่าสถิติ / กรอบเวลา ค่า 95% CI 
ค่าเฉลี่ย ± SD (เดือน) 10.64 ± 6.44 — 
มัธยฐาน (IQR) (เดือน) 8.61 (7.13–11.04) — 
พิสัย (เดือน) 3.09–43.70 — 
น้อยกว่า 6 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 5 (4.5) 1.9–10.1 
6 ถึง 12 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 83 (74.8) 66.0–81.9 
มากกว่า 12 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 23 (20.7) 14.2–29.2 
มากกว่า 24 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 7 (6.3) 3.1–12.4 

หมายเหตุ: ช่วงความเชื่อมั่นของสัดส่วนค านวณด้วยวิธี Wilson 
 
 การวิเคราะห์รายตัวแปรพบว่า อายุ ดัชนีมวล
กาย อัตราการกรองของไต และปริมาณไอโอดีนรังสี
ครั้งแรก ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
ระยะเวลา (สหสัมพันธ์ของ Spearman ทั้งหมดมีค่า 
p มากกว่า 0.28) ในบรรดาตัวแปรจัดประเภท มีเพียง
เพศที่แสดงความแตกต่าง โดยเพศหญิงมีมัธยฐาน 
8.90 เดือน เทียบกับเพศชาย 7.36 เดือน (Kruskal–
Wallis, p = 0.049) ส่วนชนิดทางพยาธิวิทยา ระยะ
ของโรค ระดับความเส่ียง ประเภทการตอบสนอง 
และการมีโรคร่วม ไม่แสดงความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ (ค่า p ตั้งแต่ 0.082 ถึง 0.761 
 แบบจ าลองถดถอยพหุคูณบนลอการิทึมของ
ระยะเวลา ปรับด้วย HC3 robust standard errors 
ไม่พบตัวแปรอิสระใดที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญ ตัวแปรที่ ใกล้ เคียงที่ สุดคือเพศชาย 
(อัตราส่วน 0.853; 95% CI 0.705–1.031; p = 
0.100) แต่ช่วงความเชื่อมั่นคร่อมค่า 1.00 ค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจเท่ากับ 0.113 และค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจปรับแก้เท่ากับ 0.015 
กล่าวคือ ตัวแปรอิสระทั้งสิบเอ็ดตัวรวมกันอธิบาย

ความแปรปรวนของระยะเวลาได้เพียงร้อยละ 1.5 
(ตารางท่ี 3) การตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นพบว่า
ความแปรปรวนของส่วนเหลือคงท่ี (Breusch–
Pagan, p = 0.348) ส่วนเหลือเป็นอิสระต่อกัน 
(Durbin–Watson = 1.702) และไม่พบภาวะพหุ
สัมพันธ์เชิงเส้น (ค่าปัจจัยเฟ้อความแปรปรวน 1.09–
1.63) 
 ผลการวิเคราะห์ความไวทั้งสามรูปแบบไม่
เปลี่ยนแปลงไปจากแบบจ าลองหลัก การถดถอย 
ควอนไทล์ให้ค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเทียม 0.069 
(เพศชาย p = 0.149) การถดถอยลอจิสติกส าหรับ
การเกินกรอบ 12 เดือนให้ค่า 0.034 และเมื่อตัด
ผู้ป่วย 7 รายที่เกิน 24 เดือนออก ค่าสัมประสิทธิ์การ
ตัดสินใจปรับแก้มีค่าติดลบ (−0.025) และอิทธิพล
ของเพศชายไม่ปรากฏอีก (p = 0.403) ผลลัพธ์
เหล่ านี้ ชี้ ให้ เห็ นว่ า  อิ ทธิพลของเพศที่ พบใน
แบบจ าลองหลักนั้น ถูกขับเคลื่อนโดยผู้ป่วยจ านวน
น้ อยท่ีอยู่ ในหางขวาของการแจกแจง ไม่ ใช่
ความสัมพันธ์ที่คงเส้นคงวาแต่อย่างใด 

 



85

Journal of Education - Health and Environmental Management                                                                Vol. 11 No. 4 July – August 2026

 ผู้ป่วย 83 ราย ได้รับการรักษาซ้ าภายในกรอบ 
6 ถึง 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 74.8 ผู้ป่วย 23 ราย 
เกินกรอบ 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 20.7 และผู้ป่วย 
5 ราย ได้รับการรักษาภายใน 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 
4.5 ในจ านวนที่เกินกรอบ 12 เดือน มี 7 ราย ที่เกิน 

24 เดือน (ตารางที่ 2) เมื่อจ าแนกตามปีที่ได้รับ
ไอโอดีนรังสีครั้งแรก มัธยฐานของระยะเวลาเท่ากับ 
8.51 เดือนใน พ.ศ. 2565 8.38 เดือนใน พ.ศ. 2566 
และ 8.31 เดือนใน พ.ศ. 2567 (Kruskal–Wallis, p = 
0.378) 

 
ตารางที่ 2  การกระจายของระยะเวลาและสัดส่วนผู้ป่วยจ าแนกตามกรอบเวลา (N = 111) 
ค่าสถิติ / กรอบเวลา ค่า 95% CI 
ค่าเฉลี่ย ± SD (เดือน) 10.64 ± 6.44 — 
มัธยฐาน (IQR) (เดือน) 8.61 (7.13–11.04) — 
พิสัย (เดือน) 3.09–43.70 — 
น้อยกว่า 6 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 5 (4.5) 1.9–10.1 
6 ถึง 12 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 83 (74.8) 66.0–81.9 
มากกว่า 12 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 23 (20.7) 14.2–29.2 
มากกว่า 24 เดือน, จ านวน (ร้อยละ) 7 (6.3) 3.1–12.4 

หมายเหตุ: ช่วงความเชื่อมั่นของสัดส่วนค านวณด้วยวิธี Wilson 
 
 การวิเคราะห์รายตัวแปรพบว่า อายุ ดัชนีมวล
กาย อัตราการกรองของไต และปริมาณไอโอดีนรังสี
ครั้งแรก ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
ระยะเวลา (สหสัมพันธ์ของ Spearman ทั้งหมดมีค่า 
p มากกว่า 0.28) ในบรรดาตัวแปรจัดประเภท มีเพียง
เพศที่แสดงความแตกต่าง โดยเพศหญิงมีมัธยฐาน 
8.90 เดือน เทียบกับเพศชาย 7.36 เดือน (Kruskal–
Wallis, p = 0.049) ส่วนชนิดทางพยาธิวิทยา ระยะ
ของโรค ระดับความเสี่ยง ประเภทการตอบสนอง 
และการมีโรคร่วม ไม่แสดงความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ (ค่า p ตั้งแต่ 0.082 ถึง 0.761 
 แบบจ าลองถดถอยพหุคูณบนลอการิทึมของ
ระยะเวลา ปรับด้วย HC3 robust standard errors 
ไม่พบตัวแปรอิสระใดที่มีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญ ตัวแปรที่ ใกล้ เคียงที่ สุดคือเพศชาย 
(อัตราส่วน 0.853; 95% CI 0.705–1.031; p = 
0.100) แต่ช่วงความเชื่อมั่นคร่อมค่า 1.00 ค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจเท่ากับ 0.113 และค่า
สัมประสิทธิ์การตัดสินใจปรับแก้เท่ากับ 0.015 
กล่าวคือ ตัวแปรอิสระทั้งสิบเอ็ดตัวรวมกันอธิบาย

ความแปรปรวนของระยะเวลาได้เพียงร้อยละ 1.5 
(ตารางที่ 3) การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นพบว่า
ความแปรปรวนของส่วนเหลือคงที่  (Breusch–
Pagan, p = 0.348) ส่วนเหลือเป็นอิสระต่อกัน 
(Durbin–Watson = 1.702) และไม่พบภาวะพหุ
สัมพันธ์เชิงเส้น (ค่าปัจจัยเฟ้อความแปรปรวน 1.09–
1.63) 
 ผลการวิเคราะห์ความไวทั้งสามรูปแบบไม่
เปลี่ยนแปลงไปจากแบบจ าลองหลัก การถดถอย 
ควอนไทล์ให้ค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเทียม 0.069 
(เพศชาย p = 0.149) การถดถอยลอจิสติกส าหรับ
การเกินกรอบ 12 เดือนให้ค่า 0.034 และเมื่อตัด
ผู้ป่วย 7 รายที่เกิน 24 เดือนออก ค่าสัมประสิทธิ์การ
ตัดสินใจปรับแก้มีค่าติดลบ (−0.025) และอิทธิพล
ของเพศชายไม่ปรากฏอีก (p = 0.403) ผลลัพธ์
เหล่ านี้ ชี้ ให้ เห็ นว่ า  อิ ทธิพลของเพศที่ พบใน
แบบจ าลองหลักนั้น ถูกขับเคลื่อนโดยผู้ป่วยจ านวน
น้ อยท่ีอยู่ ในหางขวาของการแจกแจง ไม่ ใช่
ความสัมพันธ์ที่คงเส้นคงวาแต่อย่างใด 

 

ตารางที่ 3  การถดถอยพหุคูณเชิงเส้นบนลอการิทึมของระยะเวลา ปรับด้วย HC3 robust SE (N = 111) 
ตัวแปรอิสระ (กลุ่มอ้างอิง) อัตราส่วน 95% CI ค่า p 
เพศชาย (หญิง) 0.853 0.705–1.031 0.100 
อายุ (ต่อ 1 ปี) 1.003 0.997–1.010 0.299 
ดัชนีมวลกาย (ต่อ 1 หน่วย) 0.996 0.979–1.013 0.636 
eGFR (ต่อ 1 หน่วย) 0.999 0.992–1.007 0.837 
ปริมาณ I-131 ครัง้แรก (ต่อ 1 mCi) 0.998 0.993–1.003 0.413 
ไม่สมบูรณ์ทางชีวเคมี (ไมช่ัดเจน) 1.198 0.881–1.630 0.250 
ไม่สมบูรณ์ทางโครงสร้าง (ไมช่ัดเจน) 0.983 0.752–1.284 0.900 
ความเสี่ยงสูง ATA (ต่ า–ปานกลาง) 0.883 0.725–1.076 0.219 
ระยะ III–IV (ระยะ I–II) 1.116 0.858–1.450 0.415 
มีโรคร่วม (ไมมี่) 0.905 0.749–1.093 0.300 
ฟอลลคิลูาร์ (แพพิลลาร)ี 1.040 0.781–1.385 0.788 

หมายเหตุ: R² = 0.113; adjusted R² = 0.015; อัตราส่วนคือค่า exp(β); Breusch–Pagan p = 0.348; Durbin–Watson = 1.702; 
VIF 1.09–1.63 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดดิฟเฟอเรน
ชิเอตได้รับการรักษาด้วยไอโอดีนรังสีครั้งที่สองที่
ระยะเวลามัธยฐาน 8.61 เดือน หลังการรักษาครั้ง
แรก โดยร้อยละ 74.8 อยู่ในกรอบเวลา 6 ถึง 12 
เดือนที่แนวปฏิบัติแนะน า และร้อยละ 20.7 เกิน
กรอบ 12 เดือน ปัจจัยด้านผู้ป่วยและด้านโรคทั้งสิบ
เอ็ดตัวอธิบายความแปรปรวนของระยะเวลาได้เพียง
ร้อยละ 1.5 ซึ่ งเป็นผลที่ ไม่ เปลี่ยนแปลงในการ
วิเคราะห์ความไวทุกรูปแบบ 
 ผลการวิจัยไม่สนับสนุนสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
ประเภทการตอบสนองต่อการรักษาไม่มีความ 
สัมพันธ์กับระยะเวลาถึงการรักษาซ้ า โดยผู้ป่วยที่มี
การตอบสนองไม่สมบูรณ์ทางโครงสร้างมีอัตราส่วน
ของระยะเวลาเท่ากับ 0.983 (95% CI 0.752–1.284; 
p = 0.900) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีการตอบสนองไม่
ชัดเจน เช่นเดียวกับระดับความเสี่ ยงสู งตาม 
American Thyroid Association ที่ไม่มีนัยส าคัญ (p 
= 0.219) 
 มัธยฐาน 8.61 เดือน อยู่กลางกรอบเวลา 6 ถึง 
12 เดื อนที่ แนวปฏิบั ติ ของ American Thyroid 
Association แนะน าให้ประเมินการตอบสนองต่อ
การรักษา2 การกระจายตัวที่หนาแน่นในช่วง 7 ถึง 11 

เดือน สะท้อนถึงโครงสร้างของก าหนดการติดตามผล
ที่เป็นระบบ มากกว่าความแปรปรวนแบบสุ่ม มัธย
ฐานรายปีอยู่ระหว่าง 8.31 ถึง 8.51 เดือนตลอดสาม
ปี ซึ่งสอดคล้องกับกระบวนการนัดหมายที่ก าหนดไว้
ล่วงหน้า มากกว่าการนัดหมายที่ผันแปรตามภาระ
งานรายป ี
 การเปรียบเทียบกับวรรณกรรมท าได้จ ากัด 
เนื่องจากยังไม่ปรากฏรายงานที่ใช้ระยะเวลาระหว่าง
การรักษาสองครั้งเป็นตัวแปรผลลัพธ์หลัก ข้อค้นพบ
นี้จึงเป็นค่าอ้างอิงพ้ืนฐานชุดแรกส าหรับบริบทของ
ศูนย์มะเร็งภูมิภาคไทยผู้ป่วยร้อยละ 20.7 ที่เกิน
กรอบ 12 เดือน เป็นกลุ่มที่สมควรได้รับความสนใจ
เชิงบริหารแต่ การตีความต้องระมัดระวังเน่ือง จาก
แนวปฏิบัติมิได้ก าหนดกรอบเวลาสูงสุดส าหรับการ
รักษาซ้ าโดยตรง หากก าหนดเพียงกรอบเวลาส าหรับ
การประเมินการตอบสนอง การศึกษานี้จึงเสนอ
ระยะเวลาดังกล่าวในฐานะตัวชี้วัด กระบวน การตาม
กรอบของ Donabedian7 มิใช่ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทาง
คลินิก 
 ค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจปรับแก้ที่ 0.015 
อาจสะท้อนการไม่มีความสัมพันธ์จริง หรือสะท้อน
อ านาจการทดสอบทางสถิติที่ไม่เพียงพอ หลักฐานที่มี
สนับสนุนการตีความแรกมากกว่าขนาดตัวอย่าง 111 
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รายเกินเกณฑ์ที่ค านวณไว้ ผลไม่เปลี่ยนแปลงข้ามวิธี
วิเคราะห์สามแบบที่ตั้งอยู่บนสมมติฐานต่างกัน และ
เมื่อตัดผู้ป่วยในหางขวาออก ค่าสัมประสิทธิ์การ
ตัดสินใจปรับแก้มีค่าติดลบ ซึ่งบ่งชี้ว่าตัวแปรอิสระมี
อ านาจอธิบายน้อยกว่าการใช้ค่าเฉลี่ยเพียงอย่างเดียว 
แบบจ าลองนี้จึงไม่เหมาะสมส าหรับการท านาย
ระยะเวลาในระดับผู้ป่วยรายบุคคล ทั้งนี้ ความไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติมิได้เท่ากับการไม่มีผล14 แต่ช่วง
ความเชื่อมั่นที่แคบรอบค่าที่ไม่มีผลบ่งชี้ว่า ผลของ
ปัจจัยเหล่านี้ หากมีอยู่ ย่อมมีขนาดเล็กเกินกว่าจะมี
ความหมายในทางปฏิบัติ 
 ค าอธิบายของค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจที่
ต่ าอยู่ที่โครงสร้างของการแจกแจง ผู้ป่วยร้อยละ 
93.7 อยู่ในช่วง 3 ถึง 24 เดือน โดยมีพิสัยระหว่างค
วอไทล์เพียง 3.91 เดือน ความแปรปรวนที่มีให้
แบบจ าลองอธิบายจึงมีจ ากัดตั้งแต่ต้น รูปแบบการ
กระจายเช่นนี้สอดคล้องกับก าหนดการติดตามผลที่
ใช้ช่วงเวลาเดียวกันส าหรับผู้ป่วยทุกราย โดยไม่
ขึ้นกับประเภทการตอบสนองต่อการรักษา 
 เมื่อพิจารณาบริบทเชิงโครงสร้าง หน่วยเวช
ศาสตร์นิวเคลียร์รองรับผู้ป่วยได้ 8 รายต่อสัปดาห์ 
ขณะที่ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รับการรักษาครั้งที่
สองมีเพียงราว 0.6 รายต่อสัปดาห์ ก าลังรับของห้อง
แยกรังสีจึงไม่น่าเป็นข้อจ ากัดที่ก าหนดระยะเวลาใน
ระดับเดือน แหล่งที่มาของความแปรปรวนที่เหลือจึง
มีอย่างน้อยสามประการ ได้แก่ ก าหนดการติดตามผล
ของหน่วยงาน ซ่ึงนัดประเมินการตอบสนองที่ 6 
เดือนหลังการรักษาครั้งแรก ระยะเวลารอการรักษา
อื่นที่ต้องด าเนินการก่อน เช่น การผ่าตัดหรือรังสี
รักษา ซึ่งขึ้นกับคิวของหน่วยงานอื่น และความพร้อม
ของผู้ป่วยเอง ซึ่งบางรายขอเลื่อนนัดตามความ
สะดวก ชุดข้อมูลนี้ไม่มีตัวแปรที่แยกทั้งสามแหล่ง
ออกจากกันได ้
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดหลายประการ การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอาศัยเงื่อนไขว่าผู้ป่วยต้องได้รับ
ไอโอดีนรั งสีครั้ งที่ สอง ผู้ป่ วยที่ เสียชีวิต ย้ าย
สถานพยาบาล หรือเปลี่ยนแผนการรักษาระหว่างรอ 
จึงไม่ปรากฏในชุดข้อมูล อคติจากการสูญหายของ

กลุ่มตัวอย่าง (attrition bias) นี้มีแนวโน้มท าให้
ระยะเวลาที่รายงานต่ ากว่าความเป็นจริง ชุดข้อมูลยัง
ไม่มีการบันทึกว่าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหรือรังสีรักษา
ระหว่างการรักษาสองครั้งหรือไม่ ตัวแปรนี้อาจเป็น
ตัวแปรก ากับผล (effect modifier) ที่ท าให้ผู้ป่วยที่มี
การตอบสนองไม่สมบูรณ์ทางโครงสร้างแยกเป็นสอง
กลุ่มย่อยที่มีทิศทางของระยะเวลาตรงข้ามกัน 
นอกจากนี้ ชุดข้อมูลไม่สามารถแยกการเลื่อนนัดตาม
ความประสงค์ของผู้ป่วยออกจากความล่าช้าท่ีเกิด
จากกระบวนการของระบบบริการได้ และการศึกษา 
ณ สถาบันเดียวจ ากัดการน าผลไปอ้างอิงกับศูนย์
มะเร็งอื่น 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรเพิ่มการบันทึกวันที่มีมติให้การรักษา
ซ้ า  และเหตุ ผลของการเลื่ อนนั ดเข้ าสู่ ระบบ
สารสนเทศของหน่วยงาน โดยจ าแนกเหตุผลเป็นการ
เลื่อนตามความประสงค์ของผู้ป่วย การรอการรักษา
อื่นที่ต้องด าเนินการก่อน การรอผลการตรวจเพิ่มเติม 
และข้อจ ากัดของทรัพยากร 
 2. ควรทบทวนกระบวนการเป็นรายกรณี
ส าหรับผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเกิน 24 เดือน เพื่อระบุจุด
คอขวดที่แท้จริง 
 3. เมื่อมีวันที่มีมติให้การรักษาซ้ าแล้ว จึงจะ
สามารถสร้างตัวชี้วัดที่ถูกต้องได้ คือ สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ ซึ่งได้รับการรักษาซ้ าภายในกรอบ
เวลาที่ก าหนดนับจากวันมีมต ิ
 4. การวิจัยในอนาคตควรออกแบบแบบไป
ข้างหน้ า (prospective study) โดยบันทึกวันที่
ประเมินการตอบสนอง วันที่มีมติให้รักษาซ้ า และ
วันที่ได้รับการรักษา ตลอดจนขยายเป็นการศึกษา
หลายสถาบัน และเชื่อมโยงระยะเวลากับผลลัพธ์ทาง
คลินิกระยะยาว 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณบุคลากรหน่วยเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ด้านข้อมูลและสถานที่ และเจ้าหน้าที่เวช
ระเบียนที่อ านวยความสะดวกในการสืบค้นเวช
ระเบียนย้อนหลัง 
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รายเกินเกณฑ์ที่ค านวณไว้ ผลไม่เปลี่ยนแปลงข้ามวิธี
วิเคราะห์สามแบบที่ตั้งอยู่บนสมมติฐานต่างกัน และ
เมื่อตัดผู้ป่วยในหางขวาออก ค่าสัมประสิทธิ์การ
ตัดสินใจปรับแก้มีค่าติดลบ ซึ่งบ่งชี้ว่าตัวแปรอิสระมี
อ านาจอธิบายน้อยกว่าการใช้ค่าเฉลี่ยเพียงอย่างเดียว 
แบบจ าลองนี้จึงไม่เหมาะสมส าหรับการท านาย
ระยะเวลาในระดับผู้ป่วยรายบุคคล ทั้งนี้ ความไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติมิได้เท่ากับการไม่มีผล14 แต่ช่วง
ความเชื่อมั่นที่แคบรอบค่าที่ไม่มีผลบ่งชี้ว่า ผลของ
ปัจจัยเหล่านี้ หากมีอยู่ ย่อมมีขนาดเล็กเกินกว่าจะมี
ความหมายในทางปฏิบัติ 
 ค าอธิบายของค่าสัมประสิทธิ์การตัดสินใจที่
ต่ าอยู่ที่โครงสร้างของการแจกแจง ผู้ป่วยร้อยละ 
93.7 อยู่ในช่วง 3 ถึง 24 เดือน โดยมีพิสัยระหว่างค
วอไทล์เพียง 3.91 เดือน ความแปรปรวนที่มีให้
แบบจ าลองอธิบายจึงมีจ ากัดตั้งแต่ต้น รูปแบบการ
กระจายเช่นนี้สอดคล้องกับก าหนดการติดตามผลที่
ใช้ช่วงเวลาเดียวกันส าหรับผู้ป่วยทุกราย โดยไม่
ขึ้นกับประเภทการตอบสนองต่อการรักษา 
 เมื่อพิจารณาบริบทเชิงโครงสร้าง หน่วยเวช
ศาสตร์นิวเคลียร์รองรับผู้ป่วยได้ 8 รายต่อสัปดาห์ 
ขณะที่ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รับการรักษาครั้งที่
สองมีเพียงราว 0.6 รายต่อสัปดาห์ ก าลังรับของห้อง
แยกรังสีจึงไม่น่าเป็นข้อจ ากัดที่ก าหนดระยะเวลาใน
ระดับเดือน แหล่งท่ีมาของความแปรปรวนท่ีเหลือจึง
มีอย่างน้อยสามประการ ได้แก่ ก าหนดการติดตามผล
ของหน่วยงาน ซ่ึงนัดประเมินการตอบสนองที่ 6 
เดือนหลังการรักษาครั้งแรก ระยะเวลารอการรักษา
อื่นที่ต้องด าเนินการก่อน เช่น การผ่าตัดหรือรังสี
รักษา ซึ่งขึ้นกับคิวของหน่วยงานอื่น และความพร้อม
ของผู้ป่วยเอง ซึ่งบางรายขอเลื่อนนัดตามความ
สะดวก ชุดข้อมูลนี้ไม่มีตัวแปรที่แยกทั้งสามแหล่ง
ออกจากกันได ้
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดหลายประการ การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอาศัยเงื่อนไขว่าผู้ป่วยต้องได้รับ
ไอโอดีนรั งสีครั้ งที่ สอง ผู้ป่ วยที่ เสียชีวิต ย้ าย
สถานพยาบาล หรือเปลี่ยนแผนการรักษาระหว่างรอ 
จึงไม่ปรากฏในชุดข้อมูล อคติจากการสูญหายของ

กลุ่มตัวอย่าง (attrition bias) นี้มีแนวโน้มท าให้
ระยะเวลาที่รายงานต่ ากว่าความเป็นจริง ชุดข้อมูลยัง
ไม่มีการบันทึกว่าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดหรือรังสีรักษา
ระหว่างการรักษาสองครั้งหรือไม่ ตัวแปรนี้อาจเป็น
ตัวแปรก ากับผล (effect modifier) ที่ท าให้ผู้ป่วยที่มี
การตอบสนองไม่สมบูรณ์ทางโครงสร้างแยกเป็นสอง
กลุ่มย่อยที่มีทิศทางของระยะเวลาตรงข้ามกัน 
นอกจากนี้ ชุดข้อมูลไม่สามารถแยกการเล่ือนนัดตาม
ความประสงค์ของผู้ป่วยออกจากความล่าช้าท่ีเกิด
จากกระบวนการของระบบบริการได้ และการศึกษา 
ณ สถาบันเดียวจ ากัดการน าผลไปอ้างอิงกับศูนย์
มะเร็งอื่น 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรเพิ่มการบันทึกวันที่มีมติให้การรักษา
ซ้ า  และเหตุ ผลของการเลื่ อนนั ดเข้ าสู่ ระบบ
สารสนเทศของหน่วยงาน โดยจ าแนกเหตุผลเป็นการ
เลื่อนตามความประสงค์ของผู้ป่วย การรอการรักษา
อื่นที่ต้องด าเนินการก่อน การรอผลการตรวจเพิ่มเติม 
และข้อจ ากัดของทรัพยากร 
 2. ควรทบทวนกระบวนการเป็นรายกรณี
ส าหรับผู้ป่วยที่มีระยะเวลาเกิน 24 เดือน เพื่อระบุจุด
คอขวดที่แท้จริง 
 3. เมื่อมีวันที่มีมติให้การรักษาซ้ าแล้ว จึงจะ
สามารถสร้างตัวชี้วัดที่ถูกต้องได้ คือ สัดส่วนของ
ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ ซึ่งได้รับการรักษาซ้ าภายในกรอบ
เวลาที่ก าหนดนับจากวันมีมต ิ
 4. การวิจัยในอนาคตควรออกแบบแบบไป
ข้างหน้ า (prospective study) โดยบันทึกวันที่
ประเมินการตอบสนอง วันที่มีมติให้รักษาซ้ า และ
วันที่ได้รับการรักษา ตลอดจนขยายเป็นการศึกษา
หลายสถาบัน และเชื่อมโยงระยะเวลากับผลลัพธ์ทาง
คลินิกระยะยาว 
กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณบุคลากรหน่วยเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ด้านข้อมูลและสถานที่ และเจ้าหน้าที่เวช
ระเบียนที่อ านวยความสะดวกในการสืบค้นเวช
ระเบียนย้อนหลัง 
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