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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบความตรงและความเที่ยงของแบบวัด  
Quality of Life-Thyroid Version (QOL-TV) ฉบับภาษาไทย ซึ่งแปลจากต้นฉบับภาษาอังกฤษโดย
วิธีการแปลแบบ forward-backward แบบวัดต้นฉบับประกอบด้วยค าถาม 56 ข้อ ใน 4 มิติ คือ มิติ
ความสุขสบายทางกาย (13 ข้อ) ใจ (22 ข้อ) สังคม (14 ข้อ) และจิตวิญญาณ (7 ข้อ) กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ทดสอบคุณสมบัติของแบบวัดเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ 334 คนในโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ การทดสอบความเที่ยงใช้การวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน การวิจัยใช้การวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงส ารวจเพื่อค้นหาจ านวนมิติที่เหมาะสมในตัวอย่างชาวไทย การทดสอบความตรง
ตามเกณฑ์ใช้การหาความสัมพันธ์ระหว่างมิติของแบบวัด QOL-TV กับ FACT-G นอกจากนี้ยัง
ทดสอบตรงโดยหาความสามารถของแบบวัดในการจ าแนกผู้ป่วยที่น่าจะคุณภาพชีวิตต่างกัน 
 ผลการศึกษาพบว่า ความเที่ยงของ QOL-TV ในทุกมิติอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 
(Cronbach’s alpha > 0.7) การวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า แบบวัด QOL-TV ประกอบด้วย 6 มิติ 
ได้แก่ ความสุขสบายทางกาย ความสุขสบายทางใจ การปลอดความเครียดจากการรักษา การปลอด
ความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต ความสุขสบายทางสังคม และความสุขสบายทางจิตวิญญาณ 
โดยรวมแล้ว ความสัมพันธ์ระหว่าง QOL-TV กับ FACT-G มีขนาดและทิศทางเป็นไปตาม
สมมติฐาน ซึ่งบ่งชี้ความตรงตามเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องของแบบวัด บางมิติของ QOL-TV สามารถ
จ าแนกแยกความแตกต่างของคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยตาม  ECOG การมีโรคร่วม และระยะเวลาการ
รักษา แต่ FACT-G ไม่สามารถแยกความแตกต่างได้เลย ทั้ง QOL-TV และ FACT-G สามารถ
จ าแนกความแตกต่างของคุณภาพชีวิตตามการได้รับหรือหยุดยาฮอร์โมน และระยะของโรค ขนาด
อิทธิพลที่พบก็มีค่าใกล้เคียง มีเพียงการจ าแนกความแตกต่างตามอายุผู้ป่วยที่ FACT-G สามารถ
จ าแนกความแตกต่างได้ดีกว่า QOL-TV โดยรวมแล้ว QOL-TV มีความตรงในการจ าแนกดีกว่า 
FACT-G เพราะ FACT-G  เป็นแบบวัดส าหรับโรคมะเร็งทั่วไป แต่ QOL-TV เป็นแบบวัดส าหรับ
โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โดยเฉพาะ ซึ่งมีค าถามที่เจาะจงกับโรคนี้เป็นส่วนหน่ึงของแบบวัด  
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 ผลการศึกษาสรุปได้ว่า แบบวัด QOL-TV มีความเที่ยง ความตรง อยู่ในระดับที่น่าพอใจ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์เข้าใจเน้ือความในแบบวัดได้ดี บุคลากรทางการแพทย์สามารถน า
แบบวัดไปประเมินผลลัพธ์การรักษา 
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Thesis Title Testing of the Psychometric Properties of the Quality of Life- 
Thyroid: Thai Version  

Author   Miss Jutamas Vasupong-aiya 
Major Program  Social and Administrative Pharmacy 
Academic Year  2012 

Abstract 
 The purpose of this study was to develop and determine validity and reliability of the 
Quality of life-Thyroid Version (QOL-TV) in Thai translated from English to Thai using forward 
and backward translation. It consists of 56 items with 4 domains including physical well-being 
(13 items), psychological well-being (22 items), social concerns (14 items) and spiritual well-
being (7 items). The subjects were 334 thyroid cancer patients at Songklanakarind Hospital. 

Reliability was assessed by internal consistency. Exploratory factor analysis was employed to 
determine the optimum number of factors in the QOL-TV for Thai subjects. Criterion validity 
was determined from the correlation between the QOL-TV subscales and the FACT-G. Construct 
validity was determined using known-group validation.  
 The results showed that reliability of all domains of the QOL-TV was satisfactory 
(Cronbach’s alpha > 0.7). Exploratory factor analysis yielded 6 dimensions including physical 
well-being, psychological well-being, free of distress from the illness and treatment , free from 
fear of disease progression, social well-being and spiritual well-being. Overall, the correlation 

between subscales of the FACT-G and the QOL-TV was consistent in size and direction to that 
hypothesized, implying the criterion-related validity of the QOL-TV.  Some subscales of the 
QOL-TV were able to discriminate the patients with different ECOG scores, co-morbidities, and 
duration of treatment, while the FACT-G could not do so. The QOL-TV and the FACT-G could 
discriminate patients receiving or withdrawing thyroid hormone and stage of cancer, with the 
similar effect size. The FACT-G showed a bigger effect size than the QOL-TV in the known 
group validation in patients with different age groups.  Overall, the QOL-TV showed a better 
known group validity, compared to the FACT-G. The FACT-G is a generic measure of quality of 
life in cancer patients, while the QOL-TV is a specific measure for thyroid cancer with additional 
questions relevant to the diseases in the scale.   
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 The conclusion of the study is the QOL-TV shows a satisfactory reliability and validity, 
and is understandable by thyroid cancer patients. Health professionals could use the measure to 
assess the treatment outcomes. 
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ที่ปรึกษาในการท าวิทยานิพนธ์ ให้ค าปรึกษา แนะน า ตรวจสอบและแก้ไขข้อบกพร่องในการท า
วิทยานิพนธ์จนส าเร็จลุล่วง ขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ขอขอบคุณนายแพทย์ ธีรพล เปรม
ประภา อาจารย์ที่ปรึกษาในการท าวิทยานิพนธ์ ให้ค าปรึกษา แนะน า ข้อบกพร่องในการท า
วิทยานิพนธ์ให้มีความสมบรูณ์ยิ่งขึ้น ขอขอบคุณแพทย์หญิง ศรีลา ส าเภา ให้ค าแนะน า ข้อบกพร่อง
ของแบบวัด QOL-TVให้มีความสมบรูณ์ยิ่งขึ้น ขอขอบคุณ Dr. Betty R. Ferrell ที่ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
แบบวัด QOL-TV ขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ดร.นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส และดร.กรกมล 
รุกขพันธ์ ที่ให้ความรู้และค าแนะน าที่ดี ขอขอบคุณขอขอบคุณเจ้าหน้าที่แผนกแผนกเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ที่ให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูล รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลท าวิจัย จนส าเร็จ ขอขอบคุณบัณฑิต
วิทยาลัย คณะเภสัชศาสตร์ และห้องสมุดมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่สนับสนุนข้อมูลในการท า
วิทยานิพนธ์ สุดท้ายนี้ขอขอบคุณครอบครัวและเพื่อน ๆ ที่ให้ก าลังใจ และให้ค าปรึกษาเสมอมา  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  
 

ในปี 2544-2546 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์เท่ากับ 1.0 ต่อ
ประชากรหนึ่งแสนคนในชายไทย และ 4.2 ต่อประชากรหนึ่งแสนคนในหญิงไทย อุบติการณ์ใน
ผู้หญิงมีสูงกว่าในชาย มะเร็งชนิดนี้พบมากติด 10 อันดับแรกของมะเร็งที่พบในเพศหญิง จ านวน
ผู้ป่วยใหม่ในช่วง 2544-2546 เป็นชาย 933 รายและหญิง 3,896 ราย (Khuhaprema, Srivatanakul, 
Sriplung, Wiangnon, Sumitsawan, Attasara, 2010) แต่โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์มีการพยากรณ์โรค
ค่อนข้างดี คือ มีอัตราการอยู่รอดโดยปราศจากโรคประมาณร้อยละ 95 ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ต่ าและลดลงเหลือร้อยละ 45 ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง (Robbins, Merino, Boice, Ron, Ain, 
Alexander, Norton, Reynolds, 1991) ในประเทศสหรัฐอเมริการะหว่างปี พ.ศ. 2513-2547 ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งทั้งหมดเป็นผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์เพียงร้อยละ 0.5 (McDougall, 2006) 
จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นว่า ผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้นานกว่าโรคมะเร็ง
ชนิดอ่ืน ๆ  

กระบวนการรักษาและติดตามโรคท าให้ ผู้ป่วยได้รับผลกระทบจากความแปรปรวนของ
ระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในร่างกาย เมื่อระดับฮอร์โมนไทรอยด์ในร่างกายอยู่ในระดับผิดปกติ ไม่ว่า
สูงหรือต่ าจะส่งผลให้ทุกระบบแปรปรวน ทั้งร่างกาย จิตใจ และสมอง โดยเฉพาะระบบประสาท
อัตโนมัติ (Gulseren, Hekimsoy, 2006) การท าลายเซลต่อมไทรอยด์ด้วยการผ่าตัดและใช้น้ าแร่
ไอโอดีนมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมากในทุกด้านไม่ว่าทางกาย ใจ และสังคม 
ผู้ป่วยมักได้รับการประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะอาการทางร่างกาย (Gill, Feinstein, 1993) โรคมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์และการรักษา อาจมีผลกระทบต่อความสุขสบายทางกายรวมถึงการเข้าสังคม เช่น 
กลืนยาก เสียงแหบ หรือเสียงที่เปลี่ยนไป คอบวม เบื่ออาหารแต่อ้วน ปวดกล้ามเนื้อ และข้อใน
หลายต าแหน่ง ผิวแห้ง ผมร่วง ประจ าเดือนมามากผิดปกติ หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตสูง อารมณ์
หดหู่ และความจ าเสื่อม (Ladenson, Kim, 2007) หากต่อมไทรอยด์ท างานผิดปกติจะท าให้คุณภาพ
ชีวิตเสียไปและอาจเป็นสาเหตุของอาการทางจิตอีกด้วย (Kathol, Delahunt, 1986) อุบัติการณ์ของ
อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ คือ ร้อยละ 31 ถึง 69 ส่วนอุบัติการณ์ของอาการวิตก
กังวลคือร้อยละ 33 ถึง 61 (Trzepacz, McCue, Klein, Levey, Greenhouse, 1988)  

การรักษาโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ตาม guideline การรักษาเร่ิมต้นด้วยการผ่าตัดก้อมมะเร็ง
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และต่อมไทรอยด์ ออกให้มากที่สุด (total or near-total thyroidectomy) และตามด้วยการใช้สารรังสี
ไอโอดีนเพื่อก าจัดเซลมะเร็งและต่อมไทรอยด์ที่หลงเหลือ กระบวนการรักษาเหล่านี้มีผลกระทบ
ระยะยาวทั้งทางกายและทางใจ (Mendoza, Shaffer, Karakla, Mason, Elkins, Goffman, 2004) การ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดท าให้ผู้ป่วยต้องรับประทานฮอร์โมนไทรอยด์ตลอดชีวิต แม้ว่าการ
รักษาดังกล่าวจะมีประสิทธิภาพที่ดีและผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวที่สูง แต่ก็อาจเกิดการ
กลับเป็นโรคซ้ าได้ ดังนั้น จึงจ าเป็นต้องติดตามอาการของผู้ป่วยในระยะยาวด้วยวิธีการต่าง ๆ  เช่น 
การตรวจคอด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) การตรวจวัด  thyroglobulin หลังจากการให้
ฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ (thyroid-stimulating hormone หรือ TSH) หรือการสแกนตรวจทั่ว
ร่างกายหลังจากให้กลืนแร่ไอโอดีน131 (whole-body scanning หรือ WBS) อย่างไรก็ตาม วิธีการ
ดังกล่าวสามารถก่อความไม่สะดวกสบายทางกายและทางใจได้  

การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบจ านวน 27 เร่ือง ในเร่ืองคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์โดย Husson, Haak, Oranje, Mols, Reemst, van de Poll-Franse (2011) พบว่า การ
ผ่าตัดท าให้คุณภาพชีวิตลดลงในระยะสั้นหลังผ่าตัด เมื่อเวลาผ่านไป คุณภาพชีวิตก็กลับคืนสู่ระดับ
เดิมก่อนการผ่าตัด การให้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ (levothyroxine) เป็นเวลานานอาจก่อให้เกิดความ
ผิดปกติ เช่น ภาวะไทรอยด์เกิน คุณภาพชีวิตลดลงมากที่สุดเมื่อหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ในขั้นตอน
ของการใช้สารรังสีไอโอดีนเพื่อก าจัดเซลมะเร็งที่เหลือ หรือในขั้นตอนการติดตามอาการของโรค 
Meier, Braverman, Ebner, Veronikis, Daniels, Ross และคณะ (1994) ใช้แบบวัด Profile of Mood 
States (POMS) ติดตามผู้ป่วย 19 คนและพบว่า ช่วงที่ผู้ป่วยรู้สึกแย่มากที่สุดคือช่วงหยุดฮอร์โมน
ไทรอยด์  หลังหยุดยา Triiodothyronine (T3) ผู้ป่วยร้อยละ 94 มีอาการอ่อนเพลียและร้อยละ 89 ไม่
กระปรี้กระเปร่าและท าการงานต่าง ๆ ได้น้อยลง การหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์  levothyroxine 4 ถึง 6 
สัปดาห์ก่อนกลืนแร่ไอโอดีน หรือหยุด T3 2 สัปดาห์ก่อนกลืนแร่ไอโอดีน จะเกิดอาการที่ส่งผลต่อ
ผู้ป่วย ครอบครัวผู้ป่วย สังคม และชีวิตการท างานอีกด้วย (Kaplan, 1990) การศึกษาในประเทศไทย
พบว่า คุณภาพชีวิตด้านความผาสุกทางด้านจิตใจลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหลังการกลืนแร่
ไอโอดีน (นฤภัย สมฤดี , สงวน ลือเกียรติบัณฑิต, เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี, วันชัย ธรรมสัจการ, 2553)  

ยาฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ของมนุษย์ที่ผลิตโดยวิธีการพันธุวิศวกรรม (recombinant 
human thyroid stimulating hormone หรือ rhTSH) เป็นอีกทางเลือกในการท าให้สารรังสีไอโอดีน 
131 เข้าสู่เซลต่อมไทรอยด์และเกิดการหลั่ง Thyroglobulin (tumor marker ของมะเร็งไทรอยด์) ซึ่ง
เป็นภาวะที่ต้องท าให้เกิดขึ้นในขั้นตอนการติดตามอาการผู้ป่วยใช้การหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์เพื่อ
ท าให้เกิดภาวะดังกล่าว  ยาตัวน้ีมีส่วนกระตุ้นให้มีงานวิจัยมากขึ้นในเร่ืองคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ การใช้ rhTSH  ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีกว่าการหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์อย่างมาก 
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(Husson, Haak, Oranje, Mols, Reemst, van de Poll-Franse, 2011) โดยปกติจะใช้การหยุดยา
ฮอร์โมนไทรอยด์เมื่อขาดฮอร์โมนไทรอยด์ และมีการเพิ่มขึ้นของระดับ TSH โดยตัวของผู้ป่วยเอง 

ในกรณีโรคกลับเป็นซ้ า ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้การรักษาด้วยการผ่าตัดและการใช้สารรังสี
ไอโอดีนเพิ่มเติม กระบวนการรักษาและติดตามอาการมีผลกระทบมากต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วย (Kaplan, 1990) แม้ในกรณีที่ไม่พบการกลับเป็นซ้ าของโรค แต่กระบวนการตรวจต้องท า
ให้เกิดภาวะขาดฮอร์โมนไทรอยด์และความกังวลของผู้ป่วยต่อการกลับเป็นซ้ าท าให้เกิดความบีบ
คั้นทางอารมณ์ (Kaplan, 1990) 

จุดมุ่งหมายของการรักษามะเร็งไม่ได้มีเพียงแค่ท าให้ผู้ป่วยรอดชีวิต แต่ต้องรักษาและคงไว้
ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยด้วย (Meier, Braverman, Ebner, Veronikis, Daniels, Ross, et 
al., 1994) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นตัวแปรหลายมิติซึ่งวัดความรู้สึกของผู้ป่วยว่า ตนเองมี
สุขภาพทางกาย อารมณ์ สังคม และความคิดเป็นเช่นไร การประเมินคุณภาพชีวิตเป็นสิ่งส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง สิ่งที่วัดได้บ่งบอกได้ดีว่า โดยรวมแล้วผู้ป่วยรู้สึกอย่างไรกับโรคมะเร็งที่ตน
ประสบ การรักษา และการติดตามอาการโรค (Tagay, Herpertz, Langkafel, Erim, Bockisch, Senf, 
Görges, 2006) ผู้ที่รอดชีวิตจากมะเร็งมักต้องเผชิญกับปัญหาการปรับตัวต่าง ๆ หลังการรักษา การ
ประเมินคุณภาพชีวิตสามารถช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ทราบปัญหาดังกล่าวและใช้เป็นข้อมูล
ในการช่วยเหลือผู้ป่วย (Dow, Ferrell, Anello, 1997)   

การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบโดย Husson, Haak, Oranje, Mols, Reemst, van de 
Poll-Franse (2011) พบว่า แบบวัดคุณภาพชีวิตที่ใช้ในงานวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
แบ่งได้ 5 กลุ่ม คือ 1) แบบวัดเฉพาะโรคที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ คือ Quality of Life-
Thyroid Version (QOL-TV) (Ferrell, Grant, Dow, 2000) มีงานวิจัย 3 งานที่ใช้แบบวัดนี้ 2) แบบวัด
คุณภาพชีวิตทั่วไป เช่น SF-36 (17 การศึกษา) UW-QOL หรือ University of Washington Quality of 
Life Questionnaire (3 การศึกษา) Nottingham Health Profile (2 การศึกษา) D15 (1 การศึกษา) 
Quality of Life Index (1 การศึกษา) การศึกษาส่วนใหญ่ใช้แบบวัดชนิดน้ี 3) แบบวัดคุณภาพชีวิตใน
โรคมะเร็งทั่วไปหรือมะเร็งที่ต าแหน่งศีรษะและคอ เช่น Head and Neck Cancer–Specific HRQoL 
Questionnaire (1 การศึกษา), FACT-G (Functional Assessment in Cancer Therapy–General) และ/
หรือ FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy–Fatigue) (3 การศึกษา), 
EORTC-QLQ C30 (European Organization for Research and Treatment in Cancer-Quality of Life 
Questionnaire C30) (2 การศึกษา) 4) การใช้แบบประเมินอาการของโรคทั้งที่เจาะจงและไม่เจาะจง
กับโรคของต่อมไทรอยด์ คือ KSQ (Kellner Symptoms Questionnaire) (1 การศึกษา), SDQ 
(Somatoform Disorders Questionnaire) (1 การศึกษา), Billewicz Scale (2 การศึกษา) และ 
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Hypothyroid Physical Complaints Scale (1 การศึกษา) 5) แบบสอบถามขนาดสั้นที่ผู้วิจัยพัฒนาเอง 
(2 การศึกษา) ซึ่งวัดความรู้สึกในประเด็นต่าง ๆ ของโรคและการรักษา เช่น การหยุดยาฮอร์โมน 

แบบวัดฉบับภาษาไทยที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในโรคนี้ได้ คือ แบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป 
SF-36 (วัชรี เลอมานกูล, ปราณีย์ มีแต้ม, 2548) และแบบวัดเฉพาะโรคส าหรับผู้ป่วยมะเร็งคือ 
FACT-G (Ratanatharathorn, Sirilerttrakul, Jirajarus, Silpakit, Maneechavakajorn, Sailamai, et al., 
2001) ทั้งสองแบบวัดได้รับการพิสูจน์ความตรง-ความเที่ยงมาเป็นอย่างดีแล้ว แต่ไม่มีค าถามเฉพาะ
ส าหรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ท าให้แบบวัดทั้งสองอาจมีความไวไม่สูงในการตรวจจับการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตที่เกิดขึ้น ปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีแบบวัดที่เฉพาะโรคผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ ผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนาแบบวัดนี้ขึ้น การทบทวนวรรณกรรมพบแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยที่เฉพาะกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ของต่างประเทศ คือ 

1. Quality of Life–Thyroid Version (QOL-TV) (Ferrell, Grant, Dow, 2000) ประกอบด้วย
ค าถามจ านวน 56 ข้อ ซึ่งวัดคุณภาพชีวิตใน 4 มิติ คือ ทางกายภาพ ทางจิตใจ ทางสังคม 
และทางจิตวิญญาณ  

2. M.D. Anderson Symptom Inventory -Thyroid Cancer module (MDASI-THY) (Gning, 
Trask , Mendoza, Harle, Gutierrez, Kitaka, et al., 2009) ประกอบด้วยค าถามจ านวน 25 
ข้อ ซึ่งวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะในมิติอาการของโรค 3 ด้าน คือ ความรุนแรงของอาการจาก
โรคมะเร็งโดยทั่วไป ความรุนแรงของอาการที่จ าเพาะกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ และ
ผลกระทบของอาการต่อการด ารงชีวิต 
แบบประเมิน MDASI-THY มีความละเอียดในส่วนของอาการของโรค แต่มีค าถามน้อย

มากเพียง 6 ข้อเพื่อ ประเมินคุณภาพชีวิตในมิติทางการด ารงชีวิต การท างาน จิตใจ ความสัมพันธ์ 
ฯลฯ ส่วนแบบประเมิน QOL-TV มีค าถามครอบคลุมมากกว่า คือ ทั้งด้านคุณภาพชีวิตทางกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณด้วย ผู้วิจัยจึงน าแบบประเมิน QOL-TV มาแปลและปรับปรุงให้มีความ
เหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ในประเทศไทย ตลอดจนทดสอบความตรงและความเที่ยง 
แบบวัดที่ได้มีประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ในการใช้ค้นหาความต้องการของผู้ป่วยในเร่ือง
การรักษา และประเมินการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตในระหว่างการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ได้  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อแปลแบบวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ (QOL-TV) จากฉบับ
ภาษาอังกฤษมาเป็นไทย และทดสอบความตรง-ความเที่ยงของแบบวัดดังกล่าว 
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ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 
หากแบบประเมินมีผลการทดสอบทั้งความตรงและความเที่ยงดี ก็จะสามารถน าแบบวัดไป

ใช้เป็นเคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ เพื่อที่แพทย์และบุคลากรทางการ
แพทย์จะทราบถึงความต้องการและความกังวลของผู้ป่วย รวมถึงผลลัพธ์ของการรักษาโรคใน
มุมมองของผู้ป่วย อีกทั้งยังสามารถใช้เป็นเคร่ืองมือประเมินผลการรักษาโรคและประเมินการ
เปลี่ยนแปลงระดับของคุณภาพชีวิตในระหว่างการรักษา หากแบบวัดที่ได้มีความตรงและความ
เที่ยงไม่ดี หรือไม่สามารถน าไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผลการวิจัยก็จะเป็นข้อมูลเพื่อการ
ปรับปรุงแบบวัดต่อไป 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องโดยก าหนดขอบเขตดังนี้ คือ  
1. ต่อมไทรอยด์และมะเร็งต่อมไทรอยด์ 
2. การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์ 
3. ผลกระทบของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์และการรักษาต่อคุณภาพชีวิต 
4. เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  
 

1. ต่อมไทรอยด์และมะเร็งต่อมไทรอยด์ 
ต่อมไทรอยด์ประกอบด้วยเซลล์เยื่อบุถุงกลม (follicle) ที่เรียงตัวกันชั้นเดียวมีช่องว่างตรง

กลาง  ต่อมนี้มีหน้าที่สังเคราะห์และหลั่งฮอร์โมน thyroxine (หรือ T4 ซึ่งประกอบด้วยไอโอดีน 4 
อะตอม) และ triiodothyroxine (หรือ T3 ซึ่งประกอบด้วย ไอโอดีน 3 อะตอม)  ระดับฮอร์โมนทั้ง
สองในกระแสเลือดที่ต่ าเป็นตัวกระตุ้น hypothalamus ให้หลั่ง thyrotropin-releasing hormone ซึ่ง
จะไปกระตุ้นต่อมใต้สมองอีกต่อหนึ่งให้หลั่งฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์  ( thyroid stimulating 
hormone; TSH) เพื่อให้มีการควบคุมการสร้าง T3 และ T4 (Jameson, Weetman, 2012) 

 
1.1  มะเร็งต่อมไทรอยด์และสาเหตุ 
มะเร็งต่อมไทรอยด์เป็นเนื้องอกของต่อมไร้ท่อที่พบมากที่สุด สาเหตุของโรคมะเร็งต่อม

ไทรอยด์ คือ 
ก) รังสีท าให้เกิดความผิดปกติของเซลล์และกลายเป็นมะเร็งได้ การได้รับรังสีรักษาบริเวณ

ศีรษะและล าคอ เช่น ในรักษาต่อมไทมัสโตหรือผู้ที่รอดชีวิตจากระเบิดปรมาณูบางรายในญี่ปุ่น เป็น
มะเร็งต่อมไทรอยด์ในภายหลัง เด็กได้รับผลกระทบจากรังสีมากกว่าผู้ใหญ่ แต่การให้ 131I ในการ
รักษาโรคของต่อมไทรอยด์ยังไม่มีรายงานว่าท าให้เกิดมะเร็งต่อมไทรอยด์  

ข) ระดับ TSH (thyroid stimulating hormone) ในเลือดสูงเป็นเวลานาน ซึ่งจะกระตุ้นให้
เซลล์เน้ืองอกที่ต่อม (adenoma) กลายเป็นเซลล์มะเร็งได้ มะเร็งที่เกิดมักเป็นชนิด papillary (การ
ตรวจเซลด้วยกล้องจุลทรรศน์พบแขนงยื่นออกมา) และ anaplastic (มีลักษณะเซลเพี้ยนไปจากเซล
เดิม) 

ค) พันธุกรรม อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งแบบ medullary ซึ่งเป็นมะเร็งของเซลที่อยู่
ระหว่างโพรงในต่อมไทรอยด์ (parafollicular cells) (Jameson, Weetman, 2012) 
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1.2 ความชุกและอุบัติการณ์ของโรค 
มะเร็งต่อมไทรอยด์ติดอยู่ใน 10 อันดับแรกของโรคมะเร็งที่พบบ่อยในหญิงไทย ในปี พศ. 

2535-2537 โรคมะเร็งที่พบมากที่สุดในหญิงไทยเป็นอันดับ 8 คือ มะเร็งต่อมไทรอยด์ 885 ราย 
(Attasara, Buasom, 2009) ข้อมูลจากศูนย์ทะเบียนมะเร็งสงขลารายงานว่า อุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์มีมากเป็นอันดับ 3 ของมะเร็งในสตรี (Deerasamee, Martin, Sontipong, Sriamporn, 
Vatanasapt, Parkin et al, 1999) ในปี 2544-2546 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งต่อม
ไทรอยด์เท่ากับ 1.0 ต่อประชากรหนึ่งแสนคนในชายไทย และ 4.2 ต่อประชากรหนึ่งแสนคนใน
หญิงไทย อุบติการณ์ในผู้หญิงมีสูงกว่าในชาย มะเร็งชนิดนี้พบมากติด 10 อันดับแรกของมะเร็งที่
พบในเพศหญิง จ านวนผู้ป่วยใหม่ในช่วง 2544-2546 เป็นชาย 933 รายและหญิง 3,896 ราย 
(Khuhaprema, Srivatanakul, Sriplung, Wiangnon, Sumitsawan, Attasara, 2010) อุบัติการณ์เกิด
โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ในทั้งสองเพศพบมากที่สุดคือทางตอนใต้ของประเทศไทย (Sriplung, 
Vatanasapt, 2001)  

ในปี คศ. 2004 ข้อมูลจากทวีปอัฟริกาและอเมริกาพบผลในลักษณะเดียวกับในประทศ คือ 
ผู้ป่วยโรคนี้เป็นหญิงมากกว่าชาย 3 เท่าตัว ประมาณการจ านวนผู้ป่วยหญิงคือ 16,975 คนและผู้ป่วย
ชาย 5,625 คน ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์คิดเป็นร้อยละ 1.1 ของจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด 
(ร้อยละ 1.7 ในผู้ป่วยหญิงและร้อยละ 0.5 ในผู้ป่วยชาย) 

มะเร็งต่อมไทรอยด์มีการพยากรณ์โรคดี ผู้ป่วยมีอัตราการตายร้อยละ 6 การตายด้วยมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์มีไม่ถึงร้อยละ 0.5 ของจ านวนผู้ที่ตายจากโรคมะเร็งทั้งหมด ลักษณะดังกล่าวท าให้
จ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น แต่จ านวนที่ตายกลับเพิ่มขึ้นน้อยมาก  
(McDougall, 2006) ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้นานกว่าโรคมะเร็งชนิดอ่ืน ๆ แต่ต้องด ารงชีวิตอยู่
โดยที่ระบบร่างกายแปรปรวน 

 
1.3 การแบ่งประเภทมะเร็งต่อมไทรอยด์ 
 มะเร็งต่อมไทรอยด์แบ่งประเภทตามลักษณะทางเนื้อเยื่อวิทยาได้ 4 ประเภท คือ  แบบ 

papillary, follicular, anaplastic และ medullary  มะเร็งเหล่านี้เกิดจากเซลที่บุรอบถุงกลมในต่อม
ไทรอยด์ (follicular cell) ยกเว้นมะเร็งแบบ medullary ที่เกิดจากเซลระหว่างถุงกลมในต่อมไทรอยด์ 
(parafollicular cells)  เซลมะเร็งจึงสามารถผลิตฮอร์โมน  calcitoninได้ (Williams, 1966).  

papillary carcinoma มะเร็งชนิดนี้เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ซึ่งพบมากที่สุด คือร้อยละ 80-85 
(Livolsi, Albores-Saavedra, Asa, 2004) มะเร็งชนิดนี้มีการพยากรณ์โรคที่ดี อัตราการรอดชีวิตใน 
10 ปี คือ ร้อยละ 95 ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 5-20 กลับเป็นซ้ าเฉพาะที่ และร้อยละ 10-15 เกิดการ
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แพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืน การพยากรณ์โรคที่ไม่ดีในมะเร็งชนิดนี้ขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น 
อายุที่มากกว่า 40 ปี การลุกลามของมะเร็งออกนอกต่อมไทรอยด์ และการแพร่กระจายของโรคไป
ยังอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป  

follicular carcinoma เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่พบมากเป็นอันดับสอง ประมาณร้อยละ 10-
15 ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้งหมด ทั้ง papillary carcinoma และ follicular carcinoma เป็นมะเร็งที่
เซลมีลักษณะคล้ายเซลปกติ (well-differentiated) (Emerick, Duh, Siperstein, Burrow, Clark, 1993; 
Simpson, Mckinney, Carruthers, Gospodarowicz, Sutcliffe, Panzarella, 1987) follicular carcinoma 
มักพบในผู้ป่วยหญิงและพบมากในผู้ป่วยอายุ 40-50 ซึ่งเป็นช่วงอายุที่มากกว่าอายุของผู้ป่วยมะเร็ง
ชนิด papillary อุบัติการณ์ของมะเร็งชนิดนี้มีสูงขึ้นในแหล่งที่ขาดไอโอดีน จึงเป็นไปได้ว่า โรคคอ
พอก (nodular goiter) อาจเป็นจุดเร่ิมท าให้เกิดมะเร็ง การพยากรณ์โรคขึ้นกับการลุกลามของมะเร็ง
ไปยังต่อมน้ าเหลืองและการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น  หากมีการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองแต่
ไม่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น โอกาสที่ผู้ป่วยจะตายใน 10  ปี คือ ร้อยละ 50 หากไม่มีการ
ลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง อัตราการรอดชีวิต คือ ร้อยละ 90 ใน 10 ปี 
   medullary carcinoma พบได้ประมาณร้อยละ 3-4  มะเร็งชนิดนี้ที่ไม่เกี่ยวกับการกลายพันธุ์
ของยีนเรียกว่า sporadic medullary thyroid cancer ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 80 ที่เหลือมีสาเหตุทาง
พันธุกรรม คือเกิดจากการกลายพันธุ์ในยีนที่เรียกว่า RET proto-oncogene จึงเรียกว่า  familial 
medullary thyroid cancer (Al-Rawi, Wheeler, 2006; De Groot, Plukker, Wolffenbuttel, Wiggers , 
Sluiter, Links, 2006) นอกจากนี้ยังมีชนิดที่เกิดร่วมกับเนื้องอกของต่อมพาราไทรอยด์  และต่อม
หมวกไต เรียกว่า multiple endocrine neoplasia type 2 หรือ MEN2 ซึ่งมักพบในผู้ป่วยอายุน้อย ส่วน
อีกสองชนิดที่กล่าวมาก่อนพบในผู้ที่มีอายุ 40 และ 50 ปี 

ส่วน anaplastic carcinoma พบน้อยกว่ามะเร็งแบบอื่น คือ ร้อยละ 1-2 มะเร็งชนิดนี้รุนแรง
มากกว่ามะเร็งชนิดอ่ืน (Ain 1999; Tan, Finley, Driscoll, Bakamjian, Hicks, Shedd, 1995) ผู้ป่วยมี
โอกาสเสียชีวิตจากโรคทุกราย อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 65 ปีซึ่งมากกว่าในมะเร็งชนิดอ่ืน ผู้ป่วยไม่
ถึงร้อยละ 10  มีอายุน้อยกว่า 50 ปี (Nagaiah, Hossain, Mooney et al., 2011) ผู้ป่วยประมาณ
คร่ึงหนึ่งเคยมีก้อนที่ต่อมไทรอยด์ ร้อยละ 20 มีประวัติของเน้ืองอกในต่อมไทรอยด์ที่เซลมีลักษณะ
คล้ายเซลปกติ และร้อยละ 20-30 มีเนื้องอกร่วมด้วยในอวัยวะอ่ืนที่เซลมีลักษณะคล้ายเซลปกติ เนื้อ
งอกในต่อมไทรอยด์ที่มีประวัติมักเป็นแบบ papillary แม้ว่าจะมีรายงานว่าอาจมีแบบ follicular ร่วม
ด้วย จึงเป็นไปได้ว่า มะเร็งแบบ anaplastic เกิดจากมะเร็งที่เซลมีลักษณะคล้ายเซลปกติ (Ricarte-
Filho, Ryder, Chitale et al., 2009) 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Multiple_endocrine_neoplasia_type_2
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1.4 การแบ่งระยะของโรคมะเร็งมะเร็งต่อมไทรอยด์  
American Joint Committee on Cancer (2010) แบ่งระยะของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โดยใช้

หลัก TNM หรือสถานะของการลุกลามเฉพาะที่ของมะเร็ง (tumor) การลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลือง 
(node) และการกระจายไปยังอวัยวะอื่น (metastasis) รายละเอียดของเกณฑ์ TNM มีดังนี้ 

สถานะของการลุกลามเฉพาะที่ของมะเร็งแบ่งระดับได้ดังนี้ 

T0 ไม่พบก้อนมะเร็ง 

T1 
มะเร็งมีขนาด 2 เซนติเมตรหรือเล็กกว่าเมื่อวัดจากส่วนที่กว้างที่สุด จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อม
ไทรอยด์ 

T1a มะเร็งมีขนาด 1 เซนติเมตรหรือเล็กกว่า จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อมไทรอยด์  

T1b 
มะเร็งมีขนาดมากกว่า 1 เซนติเมตรถึง 2 เซนติเมตรหรือเล็กกว่าเมื่อวัดจากส่วนที่กว้างที่สุด 
จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อมไทรอยด์ 

T2 
มะเร็งมีขนาดมากกว่า 2 เซนติเมตรถึง 4 เซนติเมตรหรือเล็กกว่าเมื่อวัดจากส่วนที่กว้างที่สุด 
จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อมไทรอยด์ 

T3 
มะเร็งมีขนาดมากกว่า 4 เซนติเมตรเมื่อวัดจากส่วนที่กว้างที่สุด จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อม
ไทรอยด์หรือเป็นมะเร็งไม่ว่าขนาดใดที่กระจายออกนอกต่อมไทรอยด์เล็กน้อย (เช่น กระจาย
สู่กล้ามเนื้อ sternothyroid หรือเน้ือเยื่ออ่อนรอบต่อมไทรอยด์) 

T4a 
มะเร็งที่ลุกลามระดับปานกลาง: มะเร็งทุกขนาดที่ลามไปออกนอกเปลือกที่ห่อหุ้มต่อม
ไทรอยด์ไปสู่เน้ือเยื่ออ่อนที่อยู่ใต้ผิวหนัง กล่องเสียง หลอดลม หลอดอาหาร และ recurrent 
laryngeal nerve 

T4b 
มะเร็งที่ลุกลามมาก: มะเร็งลุกลามไปยังผังพืดที่คอ (prevertebral fascia) หรือลามไปห่อหุ้ม 
carotid artery หรือ mediastinal vessels. 

T4a anaplastic carcinoma ที่จ ากัดตัวอยู่ในเฉพาะต่อมไทรอยด์ 

T4b anaplastic carcinoma ที่ลุกลามออกไปนอกต่อมไทรอยด์อย่างมาก 
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สถานะของต่อมน้ าเหลืองแบ่งระดับได้ดังนี้ 

N0 ไม่พบการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองบริเวณก้อนมะเร็ง 

N1 
พบการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองบริเวณก้อนมะเร็ง(หมายถึงบริเวณ central 
compartment, lateral cervical และ upper mediastinal) 

N1a 
พบการแพร่กระจายในระดับ 6 (ไปยังต่อมน้ าเหลืองบริเวณ pretracheal, paratracheal, and 
prelaryngeal/Delphian) 

N1b 
พบการแพร่กระจายไปยัง unilateral, bilateral, or contralateral cervical (ระดับ 1-5)หรือไปยัง 
retropharyngeal or superior mediastinal lymph nodes (ระดับ 7 ) 

ส่วนสถานะของการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืนแบ่งระดับได้ดังนี้  

M0 ไม่พบการกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืน 

M1 พบการกระจายของมะเร็งไปยังเน้ือเยื่อหรืออวัยวะที่อยู่ไกลออกไป 

 
American Joint Committee on Cancer (2010) แบ่งระยะของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ดัง

แสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การแบ่งระยะของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โดย American Joint Committee on Cancer 
(2010) 

ระยะของโรคมะเร็ง 
สถานการณ์ลุกลาม 

เฉพาะที่ของมะเร็ง (T) 
การลุกลามไปยัง 
ต่อมน้ าเหลือง (N) 

การกระจายไปยัง 
อวัยวะอ่ืน (M) 

มะเร็งชนิด papillary และ follicular (differentiated)  (อายุน้อยกว่า 45 ป)ี 

I T ทุกระดับ N ทุกระดับ M0 

II T ทุกระดับ N ทุกระดับ M1 

มะเร็งชนิด papillary และ follicular (differentiated)  (อายุมากกว่า 45 ป)ี 
I T1 N0 M0 
II T2 N0 M0 
III T3 N0 M0 

IVA 
T1-3 N1a M0 
T4a N1b M0 

IVB T4b N ทุกระดับ M0 

IVC T ทุกระดับ N ทุกระดับ M1 

มะเร็งชนิด anaplastic: จัดอยู่ในระยะที่ 4 ทั้งหมด 
IVA T4a N ทุกระดับ M0 

IVB T4b N ทุกระดับ M0 

IVC T ทุกระดับ N ทุกระดับ M1 

มะเร็งชนิด medullary (ทุกกลุ่มอายุ) 
I T1 N0 M0 
II T2, T3 N0 M0 
III T1-T3 N1a M0 

IVA 

T4a N0 M0 
T4a N1a M0 
T1 N1b M0 
T2 N1b M0 
T3 N1b M0 
T4a N1b M0 
T4a N0, N1b M0 

T1-T4a N1b M0 

IVB T4b N ทุกระดับ M0 

IVC T ทุกระดับ N ทุกระดับ M1 
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2. การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์ 
 
2.1 การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์แบบ differentiated  
เป้าหมาย 5 ประการของการรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์แบบ differentiated คือ 1) ก าจัด

มะเร็งที่เกิดให้หมดไป 2) จัดระยะของมะเร็งให้ถูกต้อง 3) หากเหมาะสม ใช้สารรังสีไอโอดีนหลัง
การผ่าตัดเพื่อก าจัดเซลมะเร็งที่ยังหลงเหลือให้หมดไป 4) เฝ้าระวังการกลับเป็นโรคซ้ าในระยะยาว 
และ 5)ป้องกันการกลับเป็นโรคซ้ าและการแพร่กระจายของมะเร็ง การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์
แบบ differentiated มักใช้การผ่าตัดร่วมกับการใช้สารรังสีไอโอดีน และการให้ยาฮอร์โมนไทรอยด์
ทดแทนเพื่อกดให้ thyroid-stimulating hormone (TSH) อยู่ในระดับต่ ามากหรือระดับต่ าถึงระดับ
ปกติ ทั้งนี้ขึ้นกับระยะของโรค (Cooper, Doherty, Haugen et al.,2009; Luster, Clarke, Dietleinet 
al., 2008; Pacini, Castagna, Brilli, Pentheroudakis, 2010; Pacini, Schlumberger, Dralle, Elisei, 
Smit, Wiersinga. 2006) การฉายรังสีจากภายนอกไม่ค่อยมีการใช้ในมะเร็งแบบนี้ แต่ใช้เป็นบางครั้ง
ส าหรับมะเร็งต่อมไทรอยด์แบบ poorly differentiated เพื่อรักษาประคับประคองเฉพาะจุดที่มะเร็ง
แพร่กระจายไป(Cooper, Doherty, Haugen et al., 2009) 

ในปัจจุบัน ยังเป็นที่ถกเถียงกันถึงวิธีการรักษาที่เหมาะสมส าหรับมะเร็งต่อมไทรอยด์ในแต่
ละระยะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเด็นเร่ืองปริมาณต่อมไทรอยด์และต่อมน้ าเหลืองที่ควรผ่าตัดออก 
ประสิทธิภาพของการใช้สารรังสีไอโอดีน ขนาดที่เหมาะสมของสารรังสีไอโอดีน การใช้ 
recombinant human TSH (rhTSH) เพื่อเตรียมผู้ป่วยส าหรับการรักษาด้วย สารรังสีไอโอดีน และ
ความจ าเป็นในการกดระดับTSH ของผู้ป่วยให้ต่ าโดยใช้ยา levothyroxine ขนาดสูง 

 

2.1.1 การผ่าตัด 
ปริมาณต่อมไทรอยด์และต่อมน้ าเหลืองที่ควรผ่าตัดออกนั้นขึ้นกับความเสี่ยงในการลุกลาม

ของโรค และยังเป็นที่ถกเถียงถึงปริมาณที่เหมาะสม (Cross, Wei, Kim, Brams, 2006; Dean, Hay, 
2000; Hay, Bergstralh, Goellner, Ebersold, Grant, 1993; Shah, Loree, Dharker, Strong, Begg, 
Vlamis, 1992) 
มะเร็งต่อมไทรอยด์ที่มีอันตรายน้อยมักมีลักษณะดังนี้ เป็นชนิด papillary ที่เซลมีลักษณะเหมือน
เซลเดิม เกิดในผู้อายุน้อยกว่า 45 ปี มีเส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 1-4 เซนติเมตร ไม่มีการลุกลามออก
นอกเปลือกหุ้มต่อมไทรอยด์ ไม่มีการกระจายไปยังต่อมน้ าเหลือง และไม่มีการกระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืน การรักษาที่ดีส าหรับมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่อันตรายน้อย คือ การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด 
เพราะอาการแทรกซ้อนของการผ่าตัดมีไม่มากและสามารถก าจัดมะเร็งทั้งที่สามารถสังเกตและไม่
สามารถสังเกตได้ด้วยตาเปล่าที่อาจอยู่ในอีกข้างของต่อมไทรอยด์ที่พบรอยโรค อย่างไรก็ตาม การ



13 

 

ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกข้างเดียวและตัดส่วนเชื่อมตรงกลางออกไปด้วยมีข้อดีคือ ลดโอกาสที่ต่อม
พาราไทรอยด์และเส้นประสาทในต่อมไทรอยด์ซีกตรงข้ามจะเสียหาย มีหลักฐานบ่งชี้ว่า ผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกบางส่วนมีผลการรักษาในระยะยาวไม่ต่างจากผู้ได้รับการผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด (Bilimoria, Bentrem, Ko et al., 2007; Iyer, Shaha, 2010; Mendelsohn, 
Elashoff, Abemayor, St John, 2010) 

ดังนั้น สมาคมไทรอยด์แห่งอเมริกา (American Thyroid Association หรือ ATA) จึงแนะน า
ว่า ควรผ่าตัดต่อมไทรอยด์เพียงซีกเดียวในกรณีของมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด papillary ที่มีอันตราย
น้อย มีขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร ATA ยังแนะน าว่า ในกรณีของมะเร็งต่อมไทรอยด์ลักษณะอื่น ๆ 
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด เป็นวิธีการอันดับแรกในการรักษา 

การลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองเป็นสิ่งที่พบมากในกรณีของมะเร็งต่อมไทรอยด์
แบบ differentiated ในระหว่างการผ่าตัดคร้ังแรกของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด papillary มัก
พบการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองในผู้ป่วยร้อยละ 22-90 การลุกลามของมะเร็งไปยัง
ต่อมน้ าเหลืองท าให้ต้องมีการผ่าตัดออกเพื่อการรักษา (กว่าร้อยละ 90) มากกว่าการตัดออกเพื่อ
ป้องกันการแพร่ของโรค (ร้อยละ 40-60)แต่การลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองพบน้อยมาก
เพียงร้อยละ 2 ในมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด follicular (Fritze, Doherty, 2010; Roh, Kim, Park, 2011) 

หากมีการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองควรมีการตัดต่อมน้ าเหลืองในบริเวณ 
central compartment และ lateral compartment ออกเพื่อการรักษาแนวทางการรักษาของ ATA 
กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด papillary ทุกรายที่มีการลุกลามของมะเร็งมาก ควรได้รับ
การตัดต่อมน้ าเหลืองในบริเวณ central compartment ออกเพื่อการป้องกันการแพร่กระจายแม้ว่าจะ
ไม่มีหลักฐานว่ามีการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองก็ตาม ดังนั้น ผู้ป่วยที่มะเร็งมีขนาดเล็ก
และผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด follicular ส่วนใหญ่มักได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกเพียงอย่างเดียว (Cooper, Doherty, Haugen et al., 2009) อย่างไรก็ตาม European 
Thyroid Cancer Task Force แนะน าให้ตัดต่อมน้ าเหลืองในบริเวณ central compartment ออกเพื่อ
การป้องกันการแพร่กระจายเฉพาะในผู้ป่วยที่มีหลักฐานก่อนการผ่าตัดท าให้เชื่อได้ว่ามะเร็งลุกลาม
ไปยังต่อมน้ าเหลืองแล้วหรือพบการลุกลามขณะผ่าตัด (Pacini, Schlumberger, Dralle, Elisei, Smit, 
Wiersinga. 2006) 

                 
2.1.2 การรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน 
การใช้สารรังสีไอโอดีน (131I) เป็นวิธีการรักษาที่เจาะจงกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์สาร

รังสีไอโอดีนปลดปล่อยรังสีเบตาและแกมมาซึ่งสามารถท าลายเซลมะเร็งและท าให้สามารถ
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ถ่ายภาพรังสีของเนื้องงอกได้ การศึกษาของ Mazzaferri และ Jhiang (1994) พบว่า การรักษาด้วย
สารรังสีไอโอดีนหลังผ่าตัดลดอัตราการตายและการเกิดโรคซ้ าในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์
แบบ differentiated 

 
ก. การใช้สารรังสีไอโอดีนเพื่อก าจัดมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่หลงเหลือหลังการผ่าตัด  

แนวทางการรักษาส่วนใหญ่แนะน าให้ใช้131I ในขนาด 1–5 GBq หลังการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกทั้งหมดในผู้ป่วยแบบ differentiated (Cooper, Doherty, Haugen et al.,2009; Luster, 
Clarke, Dietlein et al., 2008; Pacini, Castagna, Brilli, Pentheroudakis, 2010; Pacini, 
Schlumberger, Dralle, Elisei, Smit, Wiersinga, 2006)การใช้สารรังสีไอโอดีนมีเป้าหมาย 3 ประการ
คือ 1) ก าจัดเซลมะเร็งที่ยังหลงเหลือหรือแฝงอยู่เพื่อลดโอกาสการกลับเป็นซ้ าในระยะยาว 2) ก าจัด
เซลไทรอยด์ปกติที่ยังเหลืออยู่จึงท าให้การตรวจสอบ thyroglobulin ในซีรัมหลังการผ่าตัดสามารถ
บ่งชี้ได้อย่างชัดเจนและเจาะจงถึงการกลับเป็นโรคซ้ า 3) ท าให้สามารถใช้การสแกนตรวจทั้ง
ร่างกายเพื่อค้นหามะเร็งที่เป็นอยู่หรือที่กลับมาเป็นใหม่ (Mazzaferri, Kloos, 2001) 

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ า ไม่พบการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองในขณะผ่าตัด 
และตรวจไม่พบการสร้าง Tg เมื่อระดับของ TSHสูงขึ้น การใช้สารรังสีไอโอดีนก็ไม่มีความจ าเป็น 
อย่างไรก็ตาม การใช้สารรังสีไอโอดีนจ าเป็นในผู้ป่วยทุกรายที่มีการลุกลามของมะเร็งไปยังต่อม
น้ าเหลืองและอวัยวะที่อยู่ไกลออกไป มีการขยายตัวของเนื้องอกไปนอกต่อมไทรอยด์ และขนาด
เน้ืองอกโตกว่า 4 เซนติเมตร 

การใช้สารรังสีเพื่อก าจัดมะเร็งที่หลงเหลือสามารถท าโดยให้ผู้ป่วยหยุดยา thyroxine หรือ
ให้ยา rhTSH การใช้ยา rhTSH เป็นวิธีที่ดีกว่าส าหรับการใช้สารรังสีไอโอดีนขนาดน้อย  (1.1 GBq) 
เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์และสามารถลดการสัมผัสสารรังสีของเนื้อเยื่อปกติใน
อวัยวะอ่ืน ๆ เมื่อเทียบกับการหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์เพื่อให้เกิดการหลั่ง TSH (Cooper, Doherty, 
Haugen et al., 2009) 

 

ข.  การใช้สารรังสีไอโอดีนส าหรับมะเร็งขั้นรุนแรง 
การใช้สารรังสีไอโอดีนส าหรับมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด papillary ขั้นรุนแรงมี

ประสิทธิภาพทั้งในช่วงหลังผ่าตัดและในผู้ป่วยที่การแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืนหรือ
ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ า ผู้ป่วยซึ่งเซลมะเร็งที่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นสามารถน า 131I เข้าสู่เซลได้
จะมีการพยากรณ์โรคที่ดีกว่าผู้ป่วยซึ่งเซลมะเร็งที่แพร่กระจายไม่สามารถน า 131I เข้าสู่เซลได้หรือ
ผู้ป่วยที่ดื้อต่อการใช้สารรังสีไอโอดีนเมื่อให้ซ้ ากันหลายคร้ัง 



15 

 

การใช้สารรังสีไอโอดีนมีความจ าเป็นเมื่อมีการแพร่กระจายของโรคไปยังปอดแต่ยังสังเกต
ไม่พบด้วยตาเปล่า (micrometastases) และควรให้ซ้ าทุก 6-12 เดือนตราบเท่าที่เซลมะเร็งที่กระจาย
ไปสามารถน าสารไอโอดีนเข้าสู่เซลและตอบสนองต่อการรักษา การใช้สารรังสีไอโอดีนสามารถใช้
เมื่อมีการแพร่กระจายของโรคและสังเกตพบก้อน และควรให้ซ้ าตราบเท่าที่เซลมะเร็งยังตอบสนอง
ต่อการรักษา โดยมีขนาดเล็กลงและระดับ Tg ลดลง อย่างไรก็ตาม การหายจากโรคอย่างสมบูรณ์นั้น
พบยาก โดยรวมแล้ว โอกาสรอดของผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังปอดนั้นมีน้อย ขนาด
สารรังสีที่เหมาะสมส าหรับรักษามะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปยังปอดที่มีการรายงานคือ 3.76–7.4 
GBq หรืออาจใช้การค านวณด้วย dosimetry เพื่อป้องกันการหลงเหลือของสารรังสีในร่างกาย (Hod, 
Hagag, Baumer, Sandbank, Horne, 2005; Ilgan, Karacalioglu, Pabuscu  et al., 2004; Ronga, 
Filesi, Montesano  et al., 2004) 

ในปัจจุบัน ยังไม่มีความเห็นพ้องถึงระยะเวลาการใช้สารรังสีไอโอดีนส าหรับมะเร็งขั้น
รุนแรง ขนาดยา ความเหมาะสมในการใช้ dosimetry ตลอดจนเวลาที่ควรยุติการใช้สารรังสี 
(Lassmann, Reiners, Luster, 2010; Verburg, Hanscheid, Biko et al, 2010) ค าแนะน าต่าง ๆ มักมา
จากประสบการณ์ ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยแบบสุ่มแบบไปข้างหน้าในเร่ืองการใช้สารรังสีไอโอดีน
ส าหรับมะเร็งขั้นรุนแรง 

 

                2.1.3 การให้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ทดแทน 
มะเร็งต่อมไทรอยด์แบบ differentiated เป็นเนื้อร้ายที่ขึ้นกับฮอร์โมน เพราะTSH สามารถ

กระตุ้นการเติบโตของเซลมะเร็งได้ และการให้ LT4 เพื่อลดระดับของ TSH เป็นวิธีการส าคัญเพื่อ
ลดการกลับเป็นซ้ าของโรคการวิเคราะห์อภิมานโดย Mcgriff, Csako, GourgiotisL, Lori, Pucino , 
Sarlis  (2002) พบว่า การกดระดับ TSH ช่วยป้องกันการเกิดอาการของโรคที่ส าคัญได้หลายประการ 

งานวิจัยหลายชิ้นระบุว่า ระดับ TSH ที่ต่ ากว่า 0.1 mU/l ท าให้ผลการรักษาดีขึ้นในผู้ป่วย
มะเร็งต่อมไทรอยด์ขั้นรุนแรง (Cooper, Specker, Ho et al, 1998; Pujol, Daures, Nsakala, Baldet, 
Bringer, Jaffiol, 1996) แต่วิธีการดังกล่าวอาจไม่จ าเป็นในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงน้อย อย่างไรก็ตาม 
การกด TSH เป็นผลมาจากการท าให้เกิดภาวะไทรอยด์เกินโดยไม่มีอาการแสดงทางคลินิก แต่อาจมี
อาการไม่พึงประสงค์หลายอย่างซึ่งมีความรุนแรงในผู้สูงอายุ การปวดเค้นหน้าอกในผู้ป่วยหัวใจ
ขาดเลือด การเต้นของหัวใจห้องบนผิดจังหวะ และภาวะกระดูกพรุนในสตรีหลังหมดประจ าเดือน 
(Sawin, Geller, Wolf et al, 1994; Toft,  2001) 

ดังนั้น การกดให้ระดับ TSH ต่ ากว่า 0.1 mU/l จึงได้รับการแนะน าให้ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูงในระดับมากหรือปานกลาง ส่วนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ า สามารถรักษาโดยคง TSH ไว้
ในระดับที่ต่ ากว่าปกติเล็กน้อย หรือให้อยู่ในช่วงล่างของค่าปกติ (0.1–0.5 mU/l) ผู้ป่วยที่การตรวจ
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ติดตามอาการไม่พบหลักฐานว่ามีมะเร็งหลงเหลืออยู่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ า 
การรักษาควรคงระดับ  TSH ในซีรัมไว้ที่ 0.3–2-mU/l ส่วนผู้ป่วยที่พบว่ามีมะเร็งหลงเหลืออยู่ การ
รักษาควรคงระดับ  TSH ในซีรัมไว้ที่ 0.1 mU/l เว้นเสียแต่ว่ามีข้อห้ามในการท าเช่นนั้น (Cooper, 
Doherty, Haugen et al., 2009) 

 

2.2 การรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิม (anaplastic) 
มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิม (anaplastic thyroid carcinoma)

พบได้น้อยประมาณร้อยละ 2-5 ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้งหมด (Kebebew, Greenspan, Clark, 
Woeber, Mcmillan, 2005)  อุบัติการณ์ของโรคที่ปรับค่าตามอายุ คือ ประมาณ 2 ต่อหนึ่งล้านคนต่อ
ปี(Akslen, Haldorsen, Thoresen, Glattre, 1990) มะเร็งชนิดนี้เกิดจากเซลเยื่อบุถุงกลมในต่อม
ไทรอยด์ และเป็นมะเร็งชนิดที่มีความรุนแรงมากที่สุดชนิดหนึ่งในบรรดามะเร็งที่พบในมนุษย์ 
ผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้มักมีอายุมากกว่าผู้ป่วยมะเร็งแบบ differentiated โดยมีอายุเฉลี่ยที่ 60 ปี 
อัตราส่วนของผู้ป่วยหญิงต่อชาย คือ ประมาณ 2–3:1 (Kebebew, Greenspan, Clark, Woeber, 
Mcmillan, 2005) ผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้มักพบในผู้ป่วยที่มีอาการคอพอกอยู่แล้วโดยก้อนที่คอซึ่ง
เคลื่อนไม่ได้มีขนาดโตอย่างรวดเร็วและลุกลามไปยังเน้ือเยื่อข้างเคียงตลอดจนต่อมน้ าเหลือง (Nel, 
Van Heerden, Goellner et al, 1985)การวินิจฉัยแยกโรคที่ส าคัญของมะเร็งชนิดนี้ คือ มีมะเร็งต่อม
น้ าเหลืองร่วมด้วยและต้องมีการตรวจยืนยันทางเน้ือเยื่อวิทยา อาการที่พบเฉพาะส่วนของร่างกาย
ได้แก่ เสียงผิดปกติ กลืนล าบาก เสียงแหบแห้ง และปวดคอ ส่วนอาการแสดงที่ผลของโรคต่อระบบ
ของร่างกาย คือ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด และหายใจขัด (Nagaiah, Hossain, Mooney, Parmentier, 
Remick, 2011) 

มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิมมักมีการลุกลามไปยังหลอดลม 
ต่อมน้ าเหลือง ปอด และกระดูกประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้พบว่ามีการลุกลามไปยัง
อวัยวะอ่ืนที่อยู่ไกลออกไปแล้วเมื่อได้รับการวินิจฉัย มากกว่าร้อยละ 90 พบว่ามีการลุกลามไปยัง
อวัยวะใกล้เคียง (Mciver, Hay, Giuffrida  et al., 2001) ผู้ป่วยมีอายุรอดเพียง 6 เดือนหลังจากได้รับ
การวินิจฉัยและมีอัตราการตายจากโรคเกือบทั้งหมด 

การผ่าตัดคือวิธีการรักษาหลักและวิธีที่ควรใช้เป็นอันดับแรกส าหรับมะเร็งต่อมไทรอยด์
ชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิม (Derbel, Limem, Segura-Ferlay et al., 2011) การผ่าตัดเป็น
การก าจัดก้อนเนื้องอกที่ตัดออกได้ให้ได้มากที่สุด ลดขนาดเนื้องอกเพื่อการรักษาแบบ
ประคับประคอง และตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจสอบกรณีที่ไม่อาจตัดก้อนเน้ืองอกได้ ( Mciver, Hay, 
Giuffrida  et al., 2001)เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา รอยโรคเฉพาะที่มักเป็นมากและผ่าตัดไม่ได้ 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยก็เป็นโรคที่การผ่าตัดท าไม่ได้ (Chang, Nam, Chung, Park, 2005) 
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อย่างไรก็ตาม มีผู้ป่วยบางรายที่ตรวจพบโดยบังเอิญว่ามีมะเร็งชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไป
จากเซลเดิมขนาดเล็ก ๆ ซึ่งสามารถผ่าตัดออกได้ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด ผู้ป่วยเหล่านี้มีการรอด
ชีวิตที่ยาวนานหลังการรักษาด้วยเคมีบ าบัดและการรักษาด้วยรังสีรักษาเพิ่มเติมจากการผ่าตัด ซึ่ง
สามารถรอดชีวิตยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดมะเร็งออกได้เลย หรือท าได้แต่บางส่วน และ/
หรือมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นแล้วเมื่อแรกวินิจฉัย (Sugitani, Kasai, Fujimoto, 
Yanagisawa, 2001) 

การรักษามะเร็งชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิมโดยสามารถผ่าตัดออกได้ทั้งหมด 
ควบคู่กับการใช้เคมีบ าบัดและการใช้รังสีรักษาท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (Haigh, Ituarte, Wu et 
al., 2001; Posner, Quivey, Akazawa, Xia, Akazawa, Verhey; 2000) Doxorubicin เป็นยาที่มีการใช้
บ่อยที่สุดในการรักษามะเร็งชนิดนี้ อัตราการสนองตอบต่อการรักษาคือร้อยละ 20 ส่วน paclitaxel 
มีอัตราการตอบสนองมากกว่าร้อยละ 50 (Ain, Egorin, Desimone, 2000) ส่วนยา bleomycin, 
etoposide, cisplatinและ methotrexate มีอัตราการตอบสนองไม่ดีและไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต  
เคมีบ าบัดที่ประกอบด้วย  vincristine และmelphalanไม่ได้ผลดีในการรักษา (Veness, Porter, 
Morgan, 2004) ด้วยเหตุที่มะเร็งชนิดที่เซลมีลักษณะต่างไปจากเซลเดิมมีกาพัฒนาของโรครวดเร็ว 
มีผลการรักษาไม่ดี และขาดการรักษาที่มีประสิทธิภาพ ดังนั้น การดูแลแบบประคับประคองและ
การดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิตเป็นส่วนส าคัญในการดูแลผู้ป่วย (Neff, Farrar, Kloos, Burman, 
2008) 

 

2.3 การมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด medullary  
มะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด medullary เป็นมะเร็งที่พบน้อย  เกิดจากเซลที่อยู่ระหว่างถุงกลม

ในต่อมไทรอยด์ (parafollicular cells)  เซลมะเร็งจึงสามารถผลิตฮอร์โมน  calcitoninได้ (Williams, 
1966) มะเร็งชนิด medullary พบร้อยละ 0.5–1ของการเกิดก้อนในต่อมไทรอยด์ และคิดเป็นร้อยละ 
3–7ของมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้งหมด (Hundahl, Fleming, Fremgen, Menck, 1998) มะเร็งชนิดนี้อาจ
เกิดขึ้นเองหรือมีสาเหตุทางพันธุกรรมก็ได้ ประมาณร้อยละ 75–80 ของมะเร็งชนิดนี้เกิดขึ้นเอง พบ
ได้ในทุกช่วงอายุ โดยพบมากที่สุดในช่วงอายุ 40-60 ปี ที่เหลือร้อยละ 20 เกิดจากกรรมพันธุ์ที่มีการ
กลายพันธุ์ของ RET proto-oncogene บนต าแหน่งโครโมโซม  10q 11.2 (Paszko, Sromek, 
Czetwertynska et al, 2007; Pelizzo, Boschin, Bernante et al, 2007) ร้อยละ 90 ของมะเร็งชนิดนี้ที่มี
สาเหตุทางพันธุกรรมเป็นส่วนหนึ่งของอาการที่เรียกว่า multiple endocrine neoplasia 2 (MEN 2) 
ซึ่งเป็นโรคที่เกิดกับต่อมไร้ท่อสองชนิดขึ้นไปในคราวเดียวกัน โรคนี้พบได้ 1 ต่อประชากร 30,000 
คน 



18 

 

การรักษาอันดับแรกที่ควรใช้ในการรักษามะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด medullary คือ การผ่าตัด
ต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดและเสาะต่อมน้ าเหลืองบริเวณ central compartmentออก (Kloos, Eng, 
Evans et al, 2009) ปัจจุบัน ยังไม่มีความเห็นพ้องว่าควรต้องตัดต่อมน้ าเหลืองหรือไม่ในบริเวณ  
lateral compartment หากไม่พบหลักฐานก่อนการผ่าตัดว่า เกิดการแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลือง
แบบทุติยภูมิ ( secondary metastasis) ในผู้ป่วยมะเร็งชนิดนี้ที่ดูเหมือนว่าจะเป็นมะเร็งที่ต่อมเพียง
ข้างเดียวซึ่งผู้ป่วยต้องรับการผ่าตัดต่อมทิ้งทั้งหมดพร้อมกับตัดต่อมน้ าเหลืองบริเวณ central และ 
bilateral cervical compartmentยังพบว่าผู้ป่วยมีโอกาสสูงที่มะเร็งจะลามไปยังต่อมน้ าเหลืองของ
ต่อมไทรอยด์อีกข้างที่ไม่ได้เป็นโรค (Scollo, Baudin, Travagli et al, 2003) 

นักวิจัยจ านวนมากจึงเสนอให้การรักษาโดยผ่าตัดทันทีหลังจากวินิจฉัยพบเพื่อก าจัดเนื้อเยื่อ
ไทรอยด์ออกให้มากที่สุด ในผู้ป่วยที่มะเร็งลุกลามเฉพาะที่โดยไม่มีภาวะทางคลินิกที่บ่งชี้ว่ามีการ
ลุกลามไปยังอวัยวะอื่นที่อยู่ไกลออกไป การรักษาควรท าโดยผ่าตัดต่อมทิ้งทั้งหมดพร้อมกับตัดต่อม
น้ าเหลืองบริเวณ centralและ lateral cervical compartment (ระดับ 2-6) แต่หากพบในเวลา
วินิจฉัยโรคได้ว่า มีการลุกลามไปยังอวัยวะอื่นที่อยู่ไกลออกไป การผ่าตัดควรท าเพื่อการ
ประคับประคองไม่ใช่เพื่อการรักษา (Kloos, Eng, Evans et al, 2009) อัตราการรอดตาย 10 ปีใน
มะเร็งชนิดนี้คือ ร้อยละ 75 (Hundahl, Fleming, Fremgen, Menck, 1998)แต่อัตรารอดมีน้อยลงใน
ผู้ป่วยที่พบว่าอาการรุนแรงมาก ณ เวลาที่วินิจฉัยโรคได้ ผู้ป่วยเช่นที่ว่ามีประมาณร้อยละ 40 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด medullary (Kebebew, Greenspan, Clark, Woeber, Grunwell, 2005; 
Modigliani, Cohen, Campos et al, 1998; Roman, Lin, Sosa, 2006) ปัจจัยที่พยากรณ์ถึงผลการรักษา
ที่ไม่ดีได้แก่ อายุที่มากขณะได้รับการวินิจฉัยโรค ขนาดของก้อนเนื้องอก การลุกลามไปยังต่อม
น้ าเหลือง และการลุกลามไปยังอวัยวะอื่น (Kloos, Eng, Evans et al, 2009) 

อาการท้องเสียคืออาการที่พบบ่อยที่สุดในผู้ที่เป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ชนิด medullary ขั้น
รุนแรง (Cox, Fagan, Hillyard, Allison, Chadwick, 1979) ยาที่ควรใช้ คือ ยาลดการเคลื่อนไหวของ
ทางเดินอาหาร เช่น loperamide หรือ codeine (Kloos, Eng, Evans et al, 2009) 

ผู้ป่วยที่มีการกระจายของโรคไปยังตับอาจท าให้ระดับฮอร์โมนบางตัวสูง เช่น ACTH หรือ 
CRH ซึ่งก่อให้เกิดอาการของโรค Cushing การรักษาอาการเหล่านี้ท าโดยการใช้ยา  ketoconazole, 
mifepristone, aminoglutethimide, metyraponeและmitotaneอย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเหล่านี้มีอัตราการ
รอดชีวิตน้อยการวิจัยทางคลินิกเพื่อทดสอบประสิทธิภาพของยาเคมีบ าบัดทั่วไปในผู้ป่วยที่เป็น
มะเร็งชนิดนี้หรือผู้ที่กลับเป็นซ้ าพบว่า ยามีประสิทธิภาพไม่ดี โดยมีการตอบสนองต่อยาเพียงร้อย
ละ 10–20 (Di Bartolomeo, Bajetta, Bochicchio et al, 1995; Bajetta, Rimassa, Carnaghi et al, 
1998;Petursson, 1988;Schlumberger, Abdelmoumene , Delisle, Couette, 1995) 
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3. ผลกระทบของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์และการรักษาต่อคุณภาพชีวิต 
คุณภาพชีวิตมีความส าคัญมากขึ้นในประเมินผลทางการดูแลรักษาผู้ป่วย (Hickey, Bury, 

O'Boyle et al., 1996) องค์การอนามัยโลกนิยามคุณภาพชีวิตว่าเป็นความรู้สึกของปัจเจกว่าตนเองมี
ชีวิตเป็นเช่นไรภายใต้บริบทของวัฒนธรรมและความเชื่อในสังคมที่ตนอาศัยอยู่ เมื่อเทียบกับ
เป้าหมาย ความคาดหวัง และความต้องการต่าง ๆ ของบุคคลนั้น ๆ (WHO, 1994) ในอดีตตัวชี้วัด
ผลส าเร็จที่ส าคัญในการรักษามะเร็ง คือ การรอดชีวิตจากโรค (Tannock, Boyer, 1987) แต่ปัจจุบัน 
การวิจัยทางคลินิกได้น าแบบวัดคุณภาพชีวิตมาใช้อย่างกว้างขวางเพื่อประเมินผลส าเร็จของการ
รักษา (Gotay, 1996) องค์การอาหารและยาเล็งเห็นถึงความส าคัญของคุณภาพชีวิตเช่นกัน และ
ก าหนดให้ต้องมีการประเมินคุณภาพชีวิตในงานวิจัยยาต้านมะเร็ง (Beitz, Gnecco, Justice, 1996) 
เหตุผลอีกประการที่ท าให้มีการประเมินคุณภาพชีวิตเพิ่มมากขึ้น คือ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์
ทราบถึงการตอบสนองต่อการรักษาและความพึงพอใจของผู้ป่วย (Ganz, Rowland, Desmond et al., 
1998)  

คุณภาพชีวิตบ่งบอกผลการรักษาที่ไม่สามารถทราบจากผลทางคลินิกหรือการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ท าให้เข้าใจว่าโรคและการรักษามีผลกระทบอย่างไรต่อชีวิตของผู้ป่วยจากมุมมอง
ของผู้ป่วยเอง (patient perspective) ซึ่งตรงกับแนวความคิดของการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 
(holistic care) หรือการสาธารณสุขที่มีหัวใจของความเป็นมนุษย์ (humanized health care) ที่ให้
ความส าคัญและเอาใจใส่ต่อความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วยมากขึ้น โดยมองผู้ป่วยโดยพิจารณาสิ่งต่าง ๆ 
ทั้งหมดที่มีความสัมพันธ์และความส าคัญในชีวิตของตัวผู้ป่วยเอง (the whole person) ไม่ใช่แต่เพียง
การมองที่ตัวโรค (disease) และก็ตรงกับแนวคิดของการให้บริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceutical 
care) ที่เน้นที่ตัวผู้ป่วยเป็นหลักมากกว่าที่ตัวยา ดังค ากล่าวที่ว่า ‚Drug doesn’t have dose but the 
patient does.‛ (Cipolle, Strand, Morley, 1998) 

การวัดคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งรวมทั้งมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ มีความส าคัญเพิ่มขึ้น
อย่างรวดเร็วในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา (Dow, Ferrell, Anello, 1997) โดยเฉพาะหากผู้ป่วยมี
ชีวิตรอดได้นาน เช่น โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์แล้ว คุณภาพชีวิตก็ยิ่งมีความส าคัญเพิ่มมากขึ้น 
(Hoftijzer, Heemstra, Corssmit, van der Klaauw, Romijn, Smit, 2008)  เมื่อต่อมไทรอยด์ท างาน
ผิดปกติ จะส่งผลให้ทุกระบบแปรปรวน ทั้งร่างกาย จิตใจ และสมอง โดยเฉพาะระบบประสาท
อัตโนมัติ (Gulseren, Hekimsoy, 2006) โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ตลอดจนการรักษามีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมากในทุกด้านไม่ว่าทางกาย ใจ และสังคม ผู้ป่วยมักได้รับการประเมิน
คุณภาพชีวิตเฉพาะอาการทางร่างกาย (Gill, Feinstein, 1993) โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์มีอาการซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อความสุขสบายทางกายรวมถึงการเข้าสังคม เช่น กลืนยาก เสียงแหบ หรือเสียงที่
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เปลี่ยนไป คอบวม เบื่ออาหารแต่อ้วน ปวดกล้ามเนื้อ และข้อในหลายต าแหน่ง ผิวแห้ง ผมร่วง  
ประจ าเดือนมามากผิดปกติ หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตสูง อารมณ์หดหู่ และความจ าเสื่อม 
(Ladenson, Kim, 2007) หากต่อมไทรอยด์ท างานผิดปกติจะท าให้คุณภาพชีวิตเสียไปและอาจเป็น
สาเหตุของอาการทางจิตอีกด้วย (Kathol, Delahunt, 1986) อุบัติการณ์ของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ คือ ร้อยละ 31 ถึง 69 ส่วนอุบัติการณ์ของอาการวิตกกังวลคือร้อยละ 33 ถึง 
61 (Trzepacz, McCue, Klein, Levey, Greenhouse, 1988)  

การรักษาโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ตามแนวทางการรักษาเร่ิมต้นด้วยการผ่าตัดก้อมมะเร็ง
และต่อมไทรอยด์ ออกให้มากที่สุด (Total or near-total thyroidectomy) และตามด้วยการใช้สารรังสี
ไอโอดีนเพื่อก าจัดเซลมะเร็งและต่อมไทรอยด์ที่หลงเหลือ กระบวนการรักษาเหล่านี้มีผลกระทบ
ระยะยาวทั้งทางกายและทางใจ (Mendoza, Shaffer, Karakla, Mason, Elkins, Goffman, 2004) การ
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดท าให้ผู้ป่วยต้องรับประทานฮอร์โมนไทรอยด์ตลอดชีวิต แม้ว่าการ
รักษาดังกล่าวจะมีประสิทธิภาพที่ดีและผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตในระยะยาวที่สูง แต่ก็อาจเกิดการ
กลับเป็นโรคซ้ าได้ ดังนั้น จึงจ าเป็นต้องติดตามอาการของผู้ป่วยในระยะยาวด้วยวิธีการต่าง ๆ  เช่น 
การตรวจคอด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasonography) การวัด  thyroglobulin ในซีรัมหลังจากการ
ให้ฮอร์โมนกระตุ้นต่อมไทรอยด์ (thyroid-stimulating hormone หรือ TSH) หรือการสแกนตรวจทั่ว
ร่างกายหลังจากให้ iodine-131 (whole-body scanning หรือ WBS) อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าว
สามารถก่อความไม่สะดวกสบายทางกายและทางใจได้  

 

3.1 ผลของการผ่าตัดต่อคุณภาพชีวิต 
 การวิจัยสามเร่ืองศึกษาถึงผลของการผ่าตัดต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ งานวิจัยของ Shah, Witterick, Eski และคณะ (2006) และ Sywak, Pasieka, McFadden 
และคณะ (2003) เป็นงานวิจัยที่ติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้า ขณะที่งานของ Almeida, Vartanian, 
Kowalski (2009) เป็นงานแบบตัดขวาง  งานวิจัยของ Shah, Witterick, Eski และคณะ (2006) 
พบว่า ผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์มีคุณภาพชีวิตที่น้อยกว่าชาวอเมริกันที่มีสุขภาพดีในมิติการ
ท าหน้าที่ทางสังคม สุขภาพจิต และการท างานตามหน้าที่ของตนลดลงเนื่องจากปัญหาสุขภาพทาง
กายและทางอารมณ์ อย่างไรก็ตาม ระดับคุณภาพชีวิตมีแนวโน้มคืนกลับสู่ระดับเดิมใน 1 2เดือน
หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยที่ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมดมีคุณภาพชีวิตไม่ต่างจากผู้ป่วยที่ผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์ออกครึ่งหนึ่งในทุกช่วงเวลาที่ศึกษา 
 Sywak, Pasieka, McFadden และคณะ (2003) พบว่า ณ เวลา 12 เดือนหลังการผ่าตัด ผู้ป่วย
ที่ต้องตัดหลอดลมบางส่วนอันเนื่องมาจากการลุกลามของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์มีคุณภาพชีวิต
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ดีกว่าผู้ป่วยที่รับการรักษามรเร็งของคอหอยส่วนบนในมิติของการกินและสุขภาพทางอารมณ์ 
อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไม่ได้น าเสนอระดับคุณภาพชีวิตก่อนการผ่าตัด 
 งานวิจัยแบบตัดขวางของ Almeida, Vartanian, Kowalski (2009) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
หลังจากผ่าตัดแล้วเป็นเวลา 2 ปี (มัธยฐาน) พบว่า การผ่าตัดเอาต่อมน้ าเหลืองบริเวณคอออกแบบ 
modified radical neck dissection ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพแย่กว่าในการเคี้ยวและอาการของไหล่เมื่อ
เปรียบเทียบผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดแบบ selective paratracheal lymph node dissection และผู้ที่เข้ารับ
การผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด นอกจากนี้ ยังมีอีกการศึกษาที่พบว่า ความผิดปกติเล็กน้อยที่
ไหล่ของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รับการผ่าตัดบริเวณคอ (Dagan, Bedrin, Horowitz et al., 2004) 
 โดยสรุปแล้ว ผลการวิจัยบ่งชี้ว่า การผ่าตัดในโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตทางกายและจิตใจลดลงเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป แต่มีแนวโน้มที่คุณภาพชีวิตจะกลับคืนมา
เหมือนเดิมเมื่อเวลาผ่านไป ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตจะมีมากหรือน้อยขึ้นกับชนิดของการผ่าตัด  
 

3.2 ผลของการใช้สารรังสีไอโอดีนเพื่อก าจัดเซลมะเร็งที่หลงเหลือต่อคุณภาพชีวิต  
 การวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมสองเร่ืองได้เน้นศึกษาถึงผลของการใช้สารรังสีไอโอดีน
เพื่อก าจัดเซลมะเร็งที่หลงเหลือต่อคุณภาพชีวิตเมื่อมี/ไม่มีการใช้ rhTSH  (ฮอร์โมน TSH ของมนุษย์
ที่ผลิตโดยเทคนิคพันธุวิศวกรรม) ร่วมด้วย (Pacini, Ladenson, Schlumberger  et al., 2006; Taieb, 
Sebag, Cherenko et al., 2009) การศึกษาทั้งสองพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยา l-thyroxine และ rhTSH มี
คุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ที่ต้องหยุดยาเพื่อเตรียมตัวส าหรับการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน การศึกษาใน
ประเทศอิตาลี พบว่า ในกลุ่มที่ได้รับ rhTSH โดยไม่ต้องหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ คะแนนของแบบ
วัด SF-36 ใน 7 มิติ (จากทั้งหมด 8 มิต)ิ ณ เวลา 1 เดือนหลังจากการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีนมีค่า
มากกว่าระดับเร่ิมต้นที่วัดภายใน 14 วันหลังผ่าตัดต่อมไทรอยด์  แต่ผู้ป่วยกลุ่มที่ต้องหยุดยา
ฮอร์โมนไทรอยด์มีคะแนนคุณภาพชีวิตลดลง (Pacini, Ladenson, Schlumberger  et al., 2006)  
 การศึกษาในประเทศฝรั่งเศสพบว่า ผู้ป่วยที่ต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์มีคุณภาพชีวิตลดลง
ในมิติของความสุขสบายทางกาย การท าหน้าที่การงาน และความอ่อนเพลีย ณ เวลาที่ผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลหลังการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีนเมื่อเทียบระดับเร่ิมต้นที่วัด 1 วันหลังผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์  อย่างไรก็ตาม  ผู้ป่วยที่ได้รับยา l-thyroxine และ rhTSH  ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของ
คุณภาพชีวิตหลังการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน ในเดือนที่ 3 และ 9 หลังการรักษาด้วยสารรังสี
ไอโอดีน พบว่า กลุ่มที่ได้รับและไม่ได้รับ rhTSH มีคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ  
(Taieb, Sebag, Cherenko et al., 2009) 
 งานวิจัยแบบตัดขวางชิ้นหนึ่งพบว่า การรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีนหลังผ่าตัดต่อมไทรอยด์
เป็นตัวแปรที่ส าคัญที่สุดที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ และเป็นสิ่งที่มี
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ผลต่อการเคี้ยว การพูด การรับรส การหลั่งน้ าลาย และความวิตกกังวล (Almeida, Vartanian, 
Kowalski, 2009) การศึกษายังสรุปว่า ผู้ป่วยที่ได้รับสารรังสีไอโอดีนขนาดสูง (มากกว่า 150 mCi) มี
คุณภาพชีวิตน้อยกว่าผู้ที่ได้สารรังสีในขนาดที่ต่ ากว่า 
 การศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 138 รายในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์โดยใช้ 
แบบวัด The Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) ฉบับภาษาไทย
สัมภาษณ์ผู้ป่วยก่อนรับประทานไอโอดีน-131 และหลังรับประทานเป็นเวลา 5-7 วัน พบว่า คุณภาพ
ชีวิตด้านความผาสุกทางด้านสังคม/ครอบครัว และความผาสุกทางด้านอารมณ์-จิตใจลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เพราะหลังรับประทานไอโอดีน-131 ผู้ป่วยต้องปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการเปรอะ
เปื้อนรังสีหรือให้ผู้ใกล้ชิดได้รับรังสีน้อยที่สุด โดยต้องแยกตัวอยู่ตามล าพังใน ‚ช่วงระวังรังสี‛ 
ประมาณหนึ่งสัปดาห์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านดังกล่าว (นฤภัย สมฤดี , สงวน ลือเกียรติ
บัณฑิต, เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี, วันชัย ธรรมสัจการ, 2553) 
 โดยสรุปแล้ว การเตรียมตัวก่อน และและหลังการใช้รังสี มีผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง
โดยเฉพาะอย่างยิ่งคุณภาพชีวิตทางกาย อย่างไรก็ตาม การใช้ rhTSH สามารถคงระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยไว้ได้ดีกว่าการใช้วิธีให้ผู้ป่วยหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ 
 

3.3 ผลของการรักษาด้วยยาฮอร์โมนไทรอยด์ ต่อคุณภาพชีวิต  
 การวิจัย 4 ชิ้นได้ศึกษาในเร่ืองผลของการใช้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ตลอดชีวิตต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย ในจ านวนน้ี 3 งานเป็นการวิจัยที่ติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้า (Schroeder, Haugen, Pacini et 
al., 2006; Eustatia- Rutten, Corssmit, Pereira et al., 2006; Botella-Carretero, Galan, Caballero et 
al., 2003) และเป็นงานวิจัยแบบตัดขวาง 1 งาน (Tagay, Herpertz, Langkafel et al., 2005)  
 การวิจัยที่ติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้างานแรก  (Botella-Carretero, Galan, Caballero et al., 
2003) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมน levothyroxine ระยะยาวเพื่อกดการเจริญของต่อม
ไทรอยด์  (ท าให้เกิดภาวะไทรอยด์เกินในระดับอ่อน ๆ หรือไม่ท าให้เกิดอาการผิดปกตทางคลินิก) 
จะมีคุณภาพชีวิตที่น้อยกว่าประชากรสุขภาพปกติที่มีอายุเท่ากัน เมื่อประเมินจากคะแนนรวมและ
คะแนนในมิติอารมณ์ การนอนหลับ ความมีชีวิตชีวา และสังคมของของแบบวัด Nottingham 
Health และมิติสุขภาพจิต สุขภาพทั่วไป และการท าหน้าทางสังคมของแบบวัด SF-36 หลังจากหยุด
ยา levothyroxine เป็นเวลา 4-7 วันเพื่อเตรียมตัวส าหรับการสแกนทั้งร่างกาย (whole body scan) 
พบว่า คุณภาพชีวิตแย่ลง  
 การวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมงานหนึ่งศึกษาว่า การท าให้ผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนไทรอยด์
ที่ปกติโดยลดขนาดของยา levothyroxine ลงจะเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหรือไม่  หลังการรักษา 6 
เดือนพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มที่มี TSH ต่ ามีความคงที่ไม่เปลี่ยนแปลงไปจากระดับก่อน
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การวิจัย ในกลุ่มผู้ป่วยที่ระดับฮอร์โมนไทรอยด์เป็นปกติพบว่า มีเพียงมิติเดียวในแบบวัด  SF-36 ที่มี
คะแนนลดลงหลังการรักษา 6 เดือน นั่นคือ มิติการท างานตามหน้าที่ได้น้อยลงเพราะปัญหาทางกาย  
นักวิจัยสรุปว่า การท าให้ผู้ป่วยมีระดับฮอร์โมนไทรอยด์ที่ปกติโดยใช้ยาในขนาดทั่วไปไม่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  (Eustatia- Rutten, Corssmit, Pereira et al., 2006) 
 การวิจัยแบบไปข้างหน้าอีกงานหนึ่งพบว่า ผู้ป่วยที่ใช้ฮอร์โมนไทรอยด์ (ก่อนรับยา rhTSH) 
มีคุณภาพชีวิตไม่ต่างจากประชากรอเมริกันทั่วไปใน 4 จาก 8 มิติของแบบวัด SF-36 คือ สุขภาพทาง
กาย ความกระปร้ีกระเปร่า การท าหน้าที่ทางสังคม และการท าหน้าที่ได้จ ากัดอันเนื่องมากจาก
ปัญหาทางอารมณ์ และยังมีคะแนนรวมในมิติสุขภาพจิตไม่ต่างจากประชากรอเมริกันทั่วไปด้วย แต่
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตดีกว่าประชากรอเมริกันทั่วไปใน 2 มิติ คือ การท าหน้าที่ได้จ ากัดอันเนื่อง
มากจากปัญหาทางกายและความเจ็บปวด และยังมีคะแนนรวมในมิติสุขภาพกายดีกว่าประชากร
อเมริกันทั่วไปด้วย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีมีคุณภาพชีวิตแย่กว่าประชากรอเมริกันในมิติ
สุขภาพทั่วไปและสุขภาพจิต (Schroeder, Haugen, Pacini et al., 2006) 
  การวิจัยแบบตัดขวางที่ศึกษาผลของการให้ยา  levothyroxine เป็นเวลานานเพื่อกดการ
เจริญเติบโตของเซลล์ไทรอยด์ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้ยาในลักษณะดังกล่าวมีคุณภาพชีวิตน้อยกว่า
ประชากรทั่วไปชาวเยอรมันใน 7 จาก 8 มิติของแบบวัด SF-36 ยกเว้นความเจ็บปวด และยังมี
คะแนนรวมในมิติสุขภาพจิตน้อยกว่าประชากรทั่วไปด้วย (Tagay, Herpertz, Langkafel et al., 
2005) อย่างไรก็ตาม ผู้ใช้ยา levothyroxine เป็นเวลานานมีคุณภาพชีวิตมากกว่าผู้ที่ต้องหยุดยา
ชั่วคราวในมิติสุขภาพทางกาย การท าหน้าที่ได้ลดลงเน่ืองจากปัญหาทางกาย ความเจ็บปวด ความ
กระปรี้กระเปร่า และการท าหน้าที่ได้ลดลงเน่ืองจากปัญหาทางอารมณ์ และยังมีคะแนนรวมในมิติ
สุขภาพกายดีกว่าด้วย 
 โดยสรุปแล้ว การรักษาด้วยยา levothyroxine ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตไม่ต่างจาก
ประชากรทั่วไปหรือมีผลท าให้คุณภาพชีวิตลดลงเล็กน้อยเท่านั้น  
 

3.4 ผลของกระบวนการติดตามอาการของโรคต่อคุณภาพชีวิต 
 ในการวัดหาระดับ Tg (thyroglobulin) และ/หรือการสแกนทั่วร่างกาย ผู้ป่วยต้องหยุด
ฮอร์โมนไทรอยด์ก่อน การศึกษาแบบไปข้างหน้า 4 งานพบว่าการหยุดยาท าให้คุณภาพชีวิตแย่ลงใน
หลายมิติ (Botella-Carretero, Galan, Caballero et al., 2003; Dow, Ferrell, Anello, 1997; Davids, 
Witterick, Eski et al., 2006; Chow, Au, Choy et al., 2006) 

Dow, Ferrell, Anello (1997) พบว่า คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในช่วงหยุด
ฮอร์โมนไทรอยด์ก่อนการรักษาด้วยสารรังสีไอโอดีน หลังจากการสแกนตรวจร่างกายและผู้ป่วย
ได้รับยาฮอร์โมนไทรอยด์เช่นเดิม คุณภาพชีวิตจะค่อย ๆ ดีขึ้นจนเป็นปกติในเวลา 4 เดือน ความ
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แตกต่างของคุณภาพชีวิตพบมากในมิติความสุขสบายทางกาย ใจ และสังคมเมื่อวัดด้วยแบบวัด
คุณภาพชีวิตที่เจาะจงกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์และแบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป (FACT-G) 
นอกจากนี้การศึกษาโดย Davids, Witterick, Eski et al. (2006) พบว่า เมื่อหยุดยา 3 สัปดาห์ คุณภาพ
ชีวิตด้านจิตวิญญาณลดลงเมื่อเทียบกับระดับเร่ิมต้นก่อนหยุดยา คุณภาพชีวิตกลับคืนสู่ระดับเร่ิมต้น  

Chow, Au, Choy et al. (2006) พบว่า คุณภาพชีวิตลดลงในช่วงที่ผู้ป่วยต้องหยุดฮอร์โมน
ไทรอยด์ ใน 2 สัปดาห์แรกของการหยุดยา มิติของคุณภาพชีวิตที่มีคะแนนลดมากที่สุดคือ สุขภาพ
ทางกาย คะแนนโดยรวมจากแบบวัด FACT-G  เมื่อหยุดฮอร์โมนไทรอยด์ได้ 4 สัปดาห์ มิติสุขภาพ
ทางอารมณ์และสังคมก็ลดลงกว่าระดับเร่ิมต้นก่อนหยุดยาด้วย  อีกการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่หยุด 
levothyroxine ก่อนการสแกนตรวจทั่วร่างกายและเกิดอาการขาดฮอร์โมนไทรอยด์อย่างมากจะมี
คุณภาพชีวิตในทุกมิติต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีระดับฮอร์โมนไทรอยด์ปกติเมื่อประเมินด้วยแบบวัด SF-36 
และ Nottingham Health Profile (Botella-Carretero, Galan, Caballero et al., 2003) 

การศึกษาแบบไปข้างหน้างานหน่ึงศึกษาผลต่อคุณภาพชีวิตเมื่อผู้ป่วยต้องหยุดฮอร์โมน
ไทรอยด์ในระยะสั้น (3 สัปดาห์) เพื่อการตรวจหา thyroglobulin แทนที่จะหยุดเป็นเวลา 4 สัปดาห์
ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตินับตั้งแต่การหยุดฮอร์โมนไทรอยด์
จนถึง ณ จุดที่ระดับ TSH ในร่างกายมีค่ามากที่สุด ลักษณะดังกล่าวพบในคุณภาพชีวิต 6 ใน 8มิติ
ของแบบวัด SF-36 ได้แก่ สุขภาพทางกาย ผลกระทบของปัญหาทางกายต่อการหน้าที่ตามบทบาท 
ความกระปร้ีกระเปร่า การท าหน้าที่ทางสังคม ผลกระทบของปัญหาทางอารมณ์ต่อการหน้าที่ตาม
บทบาท และสุขภาพจิตเมื่อผู้ป่วยได้รับยาฮอร์โมนไทรอยด์เช่นเดิมเป็นเวลา 4 สัปดาห์ ระดับ
คุณภาพชีวิตในทุกมิติดีขึ้นและกลับคืนสู่ระดับก่อนการหยุดยาหากเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป
ทุกมิติของแบบวัด SF-36  ยกเว้นความกระปรี้กระเปร่า มีคะแนนเกินกว่าร้อยละ50 ของคะแนนใน
ประชากรทั่วไป (Golger, Fridman, Eski et al., 2003) 
 การวิจัยเชิงคุณภาพแบบตัดขวางพบว่า ความสุขสบายทางกายที่ลดลงเนื่องจากการหยุดยา
ฮอร์โมนไทรอยด์ มีผลกระทบต่อความสุขสบายทางใจและสังคม (Dow, Ferrell, Anello,1997) การ
วิจัยแบบตัดขวางอีกสองงานประเมินผลของภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในผู้ป่วยที่เข้านอน
โรงพยาบาลเพื่อรับสารรังสีไอโอดีนหรือการสแกนตรวจทั้งร่างกาย (Tagay, Herpertz, Langkafel et 
al., 2005; Tagay, Herpertz, Langkafel et al., 2006)  ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์มี
คุณภาพชีวิตที่แย่ลงใน 7 จาก 8 มิติของแบบวัด SF-36 (Tagay, Herpertz, Langkafel et al., 2005) 
และทุกมิติมีคะแนนน้อยกว่าประชากรทั่วไปชาวเยอรมัน (Tagay, Herpertz, Langkafel et al., 2006)
ทั้งสองการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์มีคะแนนรวมด้านสุขภาพจิตต่ าลง 
Tagay, Herpertz, Langkafel et al. (2006) ยังพบว่า คะแนนรวมด้านสุขภาพกายก็ต่ าลงด้วยเช่นกัน 
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 โดยสรุปแล้ว การหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ท าให้คุณภาพชีวิตทางกายและใจต่ าลงอย่าง
ชัดเจนเมื่อผู้ป่วยได้รับยาฮอร์โมนไทรอยด์เช่นเดิม ระดับคุณภาพชีวิตในทุกมิติดีขึ้นและกลับคืนสู่
ระดับก่อนการหยุดยา 
 

3.5 ผลของการใช้ยา rhTSH ต่อคุณภาพชีวิต 
การวิจัยแบบติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้า 3 งานได้เปรียบเทียบการใช้ยา rhTSH กับการหยุดยา

ฮอร์โมนไทรอยด์เพื่อวัดหาระดับ Tg (thyroglobulin) และ/หรือการสแกนทั่วร่างกาย (Schroeder, 
Haugen, Pacini et al., 2006; Ladenson, 2002;  Haugen, Pacini, Reiners et al., 1999) การวิจัยใน
หลายสถานพยาบาลของ Schroeder, Haugen, Pacini et al. (2006) พบว่า หลังจากให้ยา rhTSH 
คุณภาพชีวิตใน 7 จาก 8 มิติของแบบวัด SF-36 มีค่าเท่ากับหรือมากกว่าระดับในประชากรทั่วไป
ชาวอเมริกัน มีเพียงมิติสุขภาพโดยรวมที่กลุ่ม rhTSH มีค่าต่ ากว่าประชากรทั่วไป การหยุดยา
ฮอร์โมนให้ผลตรงข้าม นั่นคือ หลังหยุดยา คุณภาพชีวิตทั้ง 8 มิติของแบบวัด SF-36 มีค่าต่ ากว่า
ประชากรทั่วไปชาวอเมริกัน การวิจัยอีกสองเร่ืองได้ผลในลักษณะเดียวกัน โดยผู้ที่ได้รับยา rhTSH 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ที่หยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ในเร่ืองการท ากิจกรรมทางกาย ปัญหาในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากสุขภาพทางกาย ความเจ็บปวด และปัญหาทางอารมณ์ 
นอกจากนี้ ผู้ที่ได้รับยา rhTSH ยังมีคะแนนรวมในเร่ืองสุขภาพกายของแบบวัด SF-36 สูงกว่า แต่
คะแนนรวมในเร่ืองสุขภาพจิตไม่มีความแตกต่างระหว่งกลุ่ม (Ladenson, 2002;  Haugen, Pacini, 
Reiners et al., 1999) 
 โดยสรุป การใช้ยา rhTSH สามารถป้องกันไม่ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลงเมื่อ
เปรียบเทียบกับการหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ 

3.6 คุณภาพชีวิตของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  
 การศึกษา 11 งานมุ่งศึกษาคุณภาพชีวิตในระยะยาวของผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอด
ชีวิต ในจ านวนน้ี 2 งานเป็นงานวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า อีก 9 งานเป็นงานวิจัยแบบตัดขวาง  
งานวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้าของ Malterling, Andersson, Falkmer et al. (2010) พบว่า ผู้ป่วย
โรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอดชีวิต 14 ปีหลังการผ่าตัดมีคุณภาพชีวิตไม่ต่างจากประชากรทั่วไปชาว
สวีเดน อย่างไรก็ตาม งานวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้าอีกงานพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่เซล
มีลักษณะคล้ายเซลล์ปกติ (differentiated thyroid cancer) และได้รับการวินิจฉัยมาไม่เกิน 1 ปี-23 ปี 
มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ต่อมไทรอยด์โตแต่ไม่มีการผลิตฮอร์โมน
ไทรอยด์เพิ่มหรือไม่กลายเป็นเนื้อร้าย (nontoxic multinodular goiter) (Giusti, Sibilla, Cappi et al., 
2005) ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่เซลมีลักษณะคล้ายเซลล์ปกติยังมีความวิตกกังวล อาการซึมเศร้า 
ความรู้สึกว่าร่างกายมีอาการผิดปกติ (somatization) และการเกิดความก้าวร้าว (hostility) มากกว่า 
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การศึกษาเฉพาะกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยมา 8-14 เดือนพบว่า ความรู้สึกว่าร่างกายมีอาการผิดปกติ
และคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ขึ้น 

การศึกษาแบบตัดขวาง 4 งานพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอดชีวิตมีคุณภาพชีวิต
แย่กว่าผู้ที่มีสุขภาพดี (Tan, Nan, Thumboo et al., 2007; Crevenna, Zettinig, Keilani et al., 2003; 
Hoftijzer, Heemstra, Corssmit et al., 2008; Lee, Kim, Tan et al., 2010) ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่
ได้รับการวินิจฉัยมา 5 เดือน-27 ปีมีคุณภาพชีวิตแย่กว่าประชากรทั่วไปชาวสิงคโปร์ในทุกมิติของ
แบบวัด SF-36 ยกเว้นมิติการท าหน้าที่ทางสังคม ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 50 ปีมีสุขภาพ
ทางกายแย่กว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุอื่น ๆ  ผู้ป่วยที่มีการศึกษาในโรงเรียนมากกว่า 12 ปีมีสุขภาพจริงดีกว่า
ผู้ที่มีการศึกษาน้อยกว่า ผู้ป่วยที่มีงานท ามีปัญหาเร่ืองการท างานได้จ ากัดเนื่องจากปัญหาทางกาย
และอารมณ์น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่มีงานท า (Tan, Nan, Thumboo et al., 2007) ในช่วงปีแรกหลังการถูก
วินิจฉัย ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่ยังไม่แพร่กระจายและได้รับยา levothyroxine (เป็นโรคโดย
เฉลี่ย 5.5 ปี) มีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าค่าปกติของประชากรชาวเยอรมันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในมิติ
ความกระปร้ีกระเปร่า ปัญหาเร่ืองการท างานได้จ ากัดเนื่องจากปัญหาทางกาย สุขภาพจิต ปัญหา
เร่ืองการท างานได้จ ากัดเนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ และการท างานหน้าที่ในสังคม หลังจากปีแรก
ของการเป็นโรค คุณภาพชีวิตตามมิติต่าง ๆ ของ SF-36 เพิ่มขึ้นตามระยะเวลายกเว้นความ
กระปรี้กระเปร่าและปัญหาเร่ืองการท างานได้จ ากัดเนื่องจากปัญหาทางอารมณ์ (Crevenna, Zettinig, 
Keilani et al., 2003) การศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอด
ชีวิต (หลังจากการเร่ิมรักษาเป็นเวลา 6.3 ปี) มีคุณภาพชีวิตแย่กว่ากลุ่มควบคุมที่ผู้ป่วยเลือกด้วย
ตนเองในมิติการท างานหน้าที่ในสังคมและสุขภาพทั่วไปในแบบวัด SF-36 แต่หากเปรียบเทียบกับ
กลุ่มควบคุมจากการวิจัยงานอื่นที่ท าเร่ืองคุณภาพชีวิต โดยจับคู่ให้เหมือนกันในเร่ืองเพศและอายุ
แล้วพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอดชีวิตมีคุณภาพชีวิตแย่กว่าในมิติสุขภาพทางกายและ
ปัญหาเร่ืองการท างานได้จ ากัดเนื่องจากปัญหาทางกาย 
ทั่วไปในแบบวัด SF-36 เมื่อระยะเวลาหลังการรักษาเพิ่มมากขึ้น การท างานหน้าที่ในสังคมและ
สุขภาพทั่วไปก็ดีขึ้นตาม (Hoftijzer, Heemstra, Corssmit et al., 2008) ผู้รอดจากมะเร็งต่อมไทรอยด์
ที่เซลมีลักษณะคล้ายเซลล์ปกติและไม่พบการกลับเป็นซ้ ามีคุณภาพชีวิตแย่กว่าผู้ที่มีสุขภาพดีชาว
เกาหลีซึ่งมีอายุเท่ากันใน 5 มิติของแบบวัด EORTCQLQ-C30 ได้แก่ สุขภาพกาย การท าหน้าที่ตาม
บทบาท การใช้ความคิด อารมณ์ และสังคม คุณภาพชีวิตที่ต่ าเกิดควบคู่กับความวิตกกังวล อากร
ซึมเศร้า และอาหารอ่อนเพลียที่มาก (Lee, Kim, Tan et al., 2010)  
 การศึกษาแบบตัดขวางของ Pelttari, Sintonen, Schalin-Jantti et al. (2009) พบว่า 
ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งต่อมไทรอยด์ (เฉลี่ย 12.4 ปีหลังเร่ิมรักษาคร้ังแรก) มีคะแนนคุณภาพชีวิต
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โดยรวมไม่ต่างจากประชากรทั่วไปชาวฟินแลนด์ที่มีอายุและเพศเหมือนกันเมื่อใช้แบบวัด 15D 
ในการประเมิน แต่ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งต่อมไทรอยด์มีคุณภาพชีวิตแย่กว่าในเร่ืองการนอนหลับ 
การพูด และภาวะบีบคั้น แต่มีคะแนนสูงกว่าในมิติอาการและความไม่สบายกาย ผู้ป่วยที่เร่ิมการ
รักษาเมื่ออายุมากจะมีคุณภาพชีวิตไม่ดี  
 การศึกษาแบบตัดขวาง 4 งานที่ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบพบว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งต่อม
ไทรอยด์รายงานว่า หลังการรักษาเป็นเวลานาน ตนมีสุขภาพที่ดี (Schultz, Stava, Vassilopoulou-
Sellin, 2003) และได้คะแนนสูงมากในทุกมิติของ EORTC-QLQC30 (Roberts, Lepore, Urken,  
2008) แต่ผู้ป่วยยังรายงานด้วยว่า พบปัญหาเร้ือรังอันเกี่ยวเนื่องจากโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์และ
การรักษา (Schultz, Stava, Vassilopoulou-Sellin, 2003; Roberts, Lepore, Urken,  2008) คะแนน
เฉลี่ยในเร่ืองสุขภาพโดยรวมในผู้ที่รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ออกทั้งหมด คือ 3.1 จากคะแนนเต็ม 
5 (Dagan, Bedrin, Horowitz et al., 2004) ซึ่งน้อยกว่าคาดหากเปรียบเทียบกับคุณภาพชีวิตใน
มะเร็งประเภทอ่ืน การศึกษาของ Huang, Lee, Chien et al. (2004) พบว่า อาการอ่อนเพลีย อาการที่
เกิดจากแผลผ่าตัด และความไวต่อความเย็นมีผลลดคุณภาพชีวิต ขณะที่การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพชีวิต อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบว่า หลังผ่าตัดต่อมไทรอยด์
เป็นเวลา 19-36 เดือน คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลงเมื่อเทียบกับระดับ ณ เวลา 18 เดือนหลังผ่าตัด 
 การศึกษาในอดีตสรุปได้ว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่รอดชีวิตมีคุณภาพชีวิตใน
ระยะยาวอยู่ในระดับเดียวกับหรือน้อยกว่าประชากรทั่วไป ผู้ป่วยกลุ่มนี้รายงานว่าประสบกับ
ปัญหาเร้ือรังอันเกี่ยวเนื่องจากโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์และการรักษา  
 

4. เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  
 

 4.1 เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่ใช้ในการวิจัยที่ผ่านมา  
การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบโดย Husson, Haak, Oranje, Mols, Reemst, van de 

Poll-Franse (2011) พบว่า แบบวัดคุณภาพชีวิตที่ใช้ในงานวิจัยเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
แบ่งได้ 5 กลุ่ม คือ 

ก) แบบวัดเฉพาะโรคที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ คือ Quality of Life-Thyroid Version 
(QOL-TV) (Ferrell, Grant, Dow, 2000) มีงานวิจัย 3 งานที่ใช้แบบวัดนี้ ข้อดีที่ชัดเจนของแบบวัดที่
เจาะจงกับโรค คือ มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตมากกว่าแบบวัดชนิดอ่ืน ๆ เน่ืองจาก
ค าถามถูกออกแบบให้ครอบคลุมปัญหาหลายมิติทางสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงกับโรคและปัจจุบันยัง
ไม่มีเคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่เฉพาะเจาะจงกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ฉบับภาษาไทย  
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ข) แบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป เช่น SF-36 (17 การศึกษา) UW-QOL หรือ University of 
Washington Quality of Life Questionnaire (3 การศึกษา) Nottingham Health Profile (2 การศึกษา) 
D15 (1 การศึกษา) Quality of Life Index (1 การศึกษา) การศึกษาส่วนใหญ่ใช้แบบวัดชนิดน้ี ข้อดี
ของเคร่ืองมือแบบทั่วไป คือ สามารถวัดผลของการรักษาและโรคที่มีต่อชีวิตในมิติต่าง ๆ และ
สามารถเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างผู้ป่วยกลุ่มโรคต่าง ๆ ได้ อย่างไรก็ตาม แบบวัดชนิดนี้มี
ข้อเสียที่เกิดจากการที่เคร่ืองมือเหล่านี้ไม่จ าเพาะต่อโรคใดโรคหนึ่งหรือสภาวะใดสภาวะหนึ่ง ใน
ประเทศไทยมีแบบวัดทั่วไปที่ได้รับการพิสูจน์ความตรง-ความเที่ยงมาเป็นอย่างดีแล้ว เช่น SF-36 
(วัชรี เลอมานกุล, ปารณีย์ มีแต้ม, 2548) 

ค) แบบวัดคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็งทั่วไปหรือมะเร็งที่ต าแหน่งศีรษะและคอ เช่น  Head 
and Neck Cancer–Specific HRQoL Questionnaire (1 การศึกษา), FACT-G (Functional 
Assessment in Cancer Therapy–General) และ/หรือ FACIT-F (Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy–Fatigue) (3 การศึกษา), EORTC-QLQ C30 (European Organization for Research 
and Treatment in Cancer-Quality of Life Questionnaire C30) (2 การศึกษา) แบบประเมินส าหรับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถใช้เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในโรคมะเร็งแต่ละกลุ่ม แต่อาจมีค าถามไม่
ครอบคลุมอาการของโรคมะเร็งแต่ละต าแหน่ง จึงอาจไม่มีความไวมากพอที่จะตรวจพบการ
เปลี่ยนแปลงของอาการเฉพาะโรคได้ อย่างไรก็ตาม แบบวัดเฉพาะโรคมะเร็งบางชนิด เช่น 
Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) มีการปรับค าถามให้เจาะจงกับอาการของโรค
เฉพาะส่วนที่เป็น เช่น ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (FACT-B) มะเร็งปอด (FACT-L) มะเร็งต่อม
ลูกหมาก (FACT-P) แต่ยังไม่พบการปรับค าถามในแบบวัดส าหรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  ใน
ประเทศไทยมีแบบวัดเฉพาะโรคส าหรับผู้ป่วยมะเร็งคือ FACT-G (Ratanatharathorn, Sirilerttrakul, 
Jirajarus, Silpakit, Maneechavakajorn, Sailamai et al., 2001) ที่ได้รับการพิสูจน์ความตรง-ความ
เที่ยงมาเป็นอย่างดีแล้ว 

ง) การใช้แบบประเมินอาการของโรคทั้งที่เจาะจงและไม่เจาะจงกับโรคของต่อมไทรอยด์ 
คือ KSQ (Kellner Symptoms Questionnaire) (1 การศึกษา), SDQ (Somatoform Disorders 
Questionnaire) (1 การศึกษา), Billewicz Scale (2 การศึกษา) และ Hypothyroid Physical 
Complaints Scale (1 การศึกษา) ข้อเสียที่ส าคัญของแบบวัดในกลุ่มนี้ เช่น Billewicz Scale คือ 
ไม่ได้ประเมินคุณภาพชีวิตในมุมมองของผู้ป่วย แต่เป็นการสังเกตอาการทางคลินิกที่เกิดจากภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์ 

จ) แบบสอบถามขนาดสั้นที่ผู้วิจัยพัฒนาเอง (2 การศึกษา) ซึ่งวัดความรู้สึกในประเด็นต่าง 
ๆ ของโรคและการรักษา เช่น การหยุดยาฮอร์โมน แบบวัดประเภทนี้มักขาดหลักฐานเร่ืองความตรง
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และความเที่ยงของการวัด  
  

 4.2 เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตที่เจาะจงกับโรคของต่อมไทรอยด์  
 ปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีแบบวัดที่เฉพาะโรคผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบเคร่ืองมือที่เจาะจงกับโรคของต่อมไทรอยด์ 8 แบบวัด อย่างไรก็ตาม เป็น
เคร่ืองมือที่เฉพาะโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ เพียง 2 แบบวัดเท่านั้น คือ Quality of Life–Thyroid 
version (QOL-TV) และ M. D. Anderson Symptom Inventory-Thyroid cancer module (MDASI-
THY) เคร่ืองมือที่เจาะจงกับโรคของต่อมไทรอยด์ (แต่ไม่ใช่มะเร็งต่อมไทรอยด์) ก็อาจใช้ได้ใน
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ เช่น แบบวัดส าหรับภาวะพร่องฮอร์โมน
ไทรอยด์อาจใช้เมื่อผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์ ดังนั้น วิทยานิพนธ์ฉบับนี้
จึงได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับเคร่ืองมือที่เจาะจงกับโรคของต่อมไทรอยด์ด้วย  

 ก. เคร่ืองมือส าหรับภาวะฮอร์โมนไทรอยด์เกิน  
Hyperthyroidism Complaint Questionnaire (HCQ) วัดอาการของภาวะฮอร์โมนไทรอยด์

เกินที่ผู้ป่วยยังมีอยู่ ตลอดจนผลกระทบด้านจิตใจและสังคมของอาการอาการหลังได้รับการรักษา 
(Fahrenfort, Wilterdink, van der Veen, 2000) แบบวัดมีค าถาม 31 ข้อที่ครอบคลุมอาการทางกาย 
ความบีบคั้นทางอารมณ์ ความอ่อนเพลีย การใช้ความคิด การนอนหลับ ความวิตกกังวล 
เพศสัมพันธ์ การท าหน้าที่ทางสังคม และปัญหาภาวะเร่ืองตัวตน (existential problems) ค่าความ
เที่ยงของ Cronbach เท่ากับ 0.93. อย่างไรก็ตาม ค าถามแต่ละข้อมีความสัมพันธ์กับคะแนนรวมน้อย 
ดังนั้น แบบวัดอาจไม่ได้วัดตัวแปรที่มีเพียงมิติเดียว คะแนนรวมจากแบบวัดมีความสัมพันธ์กับ
ความผิดปกติอันเนื่องจากต่อมไทรอยด์ที่รายงานโดนผู้ป่วย แบบประเมินไม่มีหลักฐานเร่ืองความ
ตรงในการวัดตัวแปรเพิ่มเติม แบบวัดมีเฉพาะฉบับภาษาดัช 

ข. แบบวัดในผู้ป่วยที่มีอาการทางตาเน่ืองจากความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ 
Graves’ Ophthalmopathy Quality of Life Questionnaire (GOQOL) เป็นแบบวัดที่เฉพาะ

ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางตาเน่ืองจากความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ (Terwee, Gerding, Dekker, 
Prummel, Wiersinga, 1998; Terwee, Gerding, Dekker, Prummel, van der Pol,  Wiersinga, 1999; 
Terwee, Dekker, Mourits, Gerding, Baldeschi, Kalmann, Prummel, Wiersinga, 2001) แบบวัด
ประกอบด้วยค าถาม 16 ข้อซึ่งประเมินในสองประเด็น คือ การมองเห็นและรูปลักษณ์ แบบวัดมี
ความเที่ยงที่ดี ((Terwee, Gerding, Dekker, Prummel, Wiersinga, 1998) มีความตรงในการวัดตัว
แปรและสามารถตรวจจับการเปลี่ยนแปลงได้ดี (Terwee, Dekker, Mourits, Gerding, Baldeschi, 
Kalmann, Prummel, Wiersinga, 2001) แบบวัดนี้มี 6 ภาษา (Wiersinga, Prummel, Terwee, 2004) 
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  Tehrani, Krummenauer, Mann, Pitz, Dick, Kahaly (2004) พัฒนาแบบวัดภาษาเยอรมันที่
เฉพาะส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางตาเน่ืองจากความผิดปกติของต่อมไทรอยด์ แบบวัด 90 ข้อสร้าง
จากข้อคิดเห็นของแพทย์โดยไม่ได้น าผู้ป่วยเข้าร่วมในการจัดท า การศึกษาในผู้ป่วย 104 คนที่เข้ารับ
การผ่าตัดพบค่าความเที่ยงของ Cronbach เท่ากับ 0.63 ไม่มีการน าเสนอข้อมูลที่ยืนยันความตรงใน
การวัดตัวแปร นอกจากนี้ ยังไม่มีหลักฐานว่าตัวแปรที่วัดได้มีเพียงมิติเดียว คะแนนที่วัดได้ไม่
สัมพันธ์กับตัวแปรทางคลินิกใด ๆ เลย ผลการวิจัยไม่ได้ยืนยันความตรงและความเที่ยงของแบบวัด 

 ค. เคร่ืองมือส าหรับภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์  
Chronic Thyroid Questionnaire (CTQ) เป็นแบบวัดที่เฉพาะส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะพร่อง

ฮอร์โมนไทรอยด์และยังเป็นแบบวัดที่เจาะจงกับผู้ป่วยแต่ละรายอีกด้วย ประกอบด้วยค าถาม 104 
ข้อซึ่งครอบคลุม 4 มิติ คือ อาการทางกาย อารมณ์ ความมีชีวิตชีวาและความสุขสบายทั่วไป และ
ปัญหาในเร่ืองการใช้ความคิด (Jaeschke, Guyatt, Cook, Harper, Gerstein, 1994) แบบวัดได้รับการ
พัฒนาอย่างดี ค าถามในแบบวัดได้จากการทบทวนวรรณกรรมในเร่ืองปัญหาหรืออาการต่าง ๆ ของ
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ที่สามารถแก้ไขได้ด้วยการรักษา และน่าจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย (Jaeschke, Guyatt, Cook, Harper, Gerstein, 1994) หลังจากนั้น ได้มีการปรับปรุงเพิ่มเติม
ค าถามจากข้อมูลการสัมภาษณ์แพทย์ในสาขาต่อมไร้ท่อและผู้ป่วย ในการใช้แบบวัด ผู้ป่วยต้อง
เลือกตอบเฉพาะอาการที่ตนมีและระบุความรุนแรงในอาการน้ัน ดังน้ันผู้ป่วยแต่ละคนจะมีคะแนน
เต็มไม่เท่ากัน วิธีการนี้เพิ่มความไวในการวัดการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต ข้อเสียของวิธีการนี้
คือ การเปรียบเทียบคะแนนของผู้ป่วยแต่ละคนท าได้ยาก การแปลผลคะแนนที่วัดได้ก็ยากด้วย 
นอกจากนี้ ในการวัดผลระยะยาว ผู้ป่วยอาจมีอาการใหม่เพิ่มเติมขึ้นมา ท าให้การวัดผลยาก  

Thyroid Symptom Questionnaire (TSQ) ประกอบด้วยค าถาม 12 ข้อที่วัดเร่ืองการใช้
ความคิด อาการทางกาย ความอ่อนเพลีย และปัญหาสุขภาพโดยรวม (Saravanan, Chau, Roberts, 
Vedhara, Greenwood, Dayan, 2002) ค าถามรวบรวมจากอาการที่เกิดขึ้นหลังจากได้ยาฮอร์โมน
ทดแทน  L-thyroxine ซึ่งผู้ป่วยส่งให้มูลนิธิไทรอยด์ของสหราชอาณาจักรหลังจากที่มูลนิธิส่ง
จดหมายข่าวขอความร่วมมือ คะแนนจากแบบวัดนี้สัมพันธ์กับแบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป General 
Health Questionnaire (GHQ-12) แต่ไม่มีหลักฐานเร่ืองความตรงเพิ่มเติม 

Underactive Thyroid-Dependent Quality of Life Questionnaire (ThyDQoL) (McMillan, 
Bradley, Woodcock, Razvi, Weaver, 2004) ประกอบด้วยค าถาม 18 ข้อที่วัดผลกระทบของภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์ต่อคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ ได้แก่ คุณภาพชีวิตโดยรวม การท ากิจวัตร
ประจ าวันได้น้อยลง การท าหน้าที่ทางสังคม ความอ่อนเพลีย ความสุขสบายทางอารมณ์ 
เพศสัมพันธ์ รูปลักษณ์ความสวยงาม น้ าหนักตัว และความไม่สบายกาย ผู้ป่วยต้องประเมินตนเอง



31 

 

ในแต่ละข้อว่า แต่ละประเด็นมีผลกระทบเพียงไร และตนเองให้ความส าคัญแค่ไหนกับประเด็น
ดังกล่าว คะแนนในแต่ละข้อค านวณจากการคูณผลกระทบและความส าคัญ ข้อเสียของวิธีการน้ีคือ 
การเปรียบเทียบคะแนนของผู้ป่วยแต่ละคนท าได้ยาก และการปรับตัวของผู้ป่วยต่อโรคได้ท าให้
ผู้ป่วยให้ความส าคัญกับอาการบางอย่างน้อยลง จึงมีผลมากต่อคะแนนคุณภาพชีวิตที่วัดได้ การ
สร้างแบบวัดโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย 38 รายที่มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ ท าให้เชื่อได้ในความ
ตรงเชิงเน้ือหาของแบบวัด อย่างไรก็ตามผู้ป่วย 1 ใน 4 มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์แบบทุติยภูมิ 
นั่น คือ เกิดอาการเนื่องจากการรักษาอาการผิดปกติอ่ืนของต่อมไทรอยด์ นอกจากนี้ ยังไม่ได้
รายงานระยะเวลาที่ผู้ป่วยซึ่งให้สัมภาษณ์มีภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์นับจากได้รับการวินิจฉัย 
ผู้ป่วย 37 จาก 38 รายได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนไทรอยด์แล้ว งานวิจัยไม่ได้ระบุถึงคุณสมบัติการ
วัดของแบบสอบถามในเร่ืองจ านวนมิติ ความเที่ยง ความตรงในการวัดตัวแปร และความสามารถ
ในการตรวจจับการเปลี่ยนแปลง 

4.3 เคร่ืองมือที่เฉพาะกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบเคร่ืองมือที่เฉพาะโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์เพียง 2 แบบวัด

เท่านั้น คือ M. D. Anderson Symptom Inventory-Thyroid cancer module (MDASI-THY) และ 
Quality of Life–Thyroid (QOL-TV)  

4.3.1 M. D. Anderson Symptom Inventory-Thyroid cancer module (MDASI-
THY) 

M. D. Anderson Symptom Inventory-Thyroid cancer module (MDASI-THY)ได้รับการ
พัฒนาต่อยอดจากแบบวัด M. D. Anderson Symptom Inventory-Thyroid cancer module (MDASI) 
แบบวัดนี้ ประกอบด้วยค าถาม  25 ข้อ โดยเป็นค าถามที่เจาะจงกับอาการของมะเร็งต่อมไทรอยด์ 6 
ข้อ และค าถามเดิมของMDASI19 ข้อ (13 ข้อที่วัดอาการของผู้ป่วยและ 6 ข้อที่วัดผลกระทบของ
อาการดังกล่าว) ซึ่งวัดโดยใช้มาตรวัด 11 ระดับค าถามเดิมของ MDASI มุ่งประเมินอาการที่พบบ่อย
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกแบบและทุกวิธีการรักษา (Cleeland, Mendoza, Wang, Chou, Harle, 
Morrissey, Engstrom, 2000) อาการที่ถามประกอบด้วย ความเจ็บปวด ความอ่อนเพลีย ความ
ผิดปกติในการนอน ความบีบคั้นทางอารมณ์ อาการหายใจขัด ความจ าไม่ดี อาการเบื่ออาหาร ง่วง 
ปากแห้ง โศกเศร้า อาเจียน และการชาหรือเจ็บแปลบ ส่วนค าถามที่วัดผลกระทบของอาการดังกล่าว
ใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมาประเมินผลกระทบต่อ การท ากิจกรรมทั่วไป อารมณ์ การท างานตามปกติ 
(ทั้งงานในบ้านและนอกบ้าน) ความสัมพันธ์กับผู้อื่น การเดิน และความสุขในชีวิต  
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ค าถามที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ 6 ข้อถูกก าหนดขึ้นจากการสนทนากลุ่มโดยให้ผู้
ร่วมสนทนาซึ่งเป็นแพทย์ ผู้ป่วย และนักวิจัยคัดเลือกอาการ 13 แบบจากทั้งหมด 50 อาการที่
รวบรวมได้จากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งมีอาการผิดปกติที่ไม่ใช่โรคมะเร็งรวมอยู่ด้วย เช่น อาการ
ของภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์หรือภาวะฮอร์โมนไทรอยด์เกิน หลังจากนั้น มีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
เพิ่มเติมเป็นรายบุคคลเพื่อค้นหาว่า ผู้ป่วยให้ความส าคัญกับอาการที่คัดเลือกจากการสนทนากลุ่ม
หรือไม่ นอกจากนี้ยังมีการจัดสนทนกลุ่มเพิ่มเติมอีก ผู้วิจัยคัดเลือก 6 จาก 13 อาการจากข้อมูล
ทั้งหมดเพื่อให้อยู่ในแบบวัด MDASI-THY อาการทั้ง 6 ได้แก่  การมีเสียงห้าว ความรู้สึกร้อน 
ความรู้สึกเย็น หัวใจเต้นเร็วการกลืนยาก และท้องเสีย (Gning, Trask , Mendoza, Harle, Gutierrez, 
Kitaka et al., 2009) ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพิ่มเติมอีก 10 รายเพื่อทดสอบค าถามที่ใช้ในเร่ืองความ
เข้าใจ ความชัดเจน ความกระชับ ตลอดจนความเหมาะสมของค าถาม 
 คะแนนของ MDASI-THY ได้จากการรวมคะแนนในค าถามแต่ละกลุ่มต่อไปนี้เข้าด้วยกัน 
ดังนี้ 1)  กลุ่มความรุนแรงของอาการ (19 ข้อ) ซึ่งแบ่งได้อีกเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ 1.1) กลุ่มอาการร่วม
ของโรคมะเร็ง (13 ข้อจากแบบวัด MDASI) และ 1.2) กลุ่มอาการที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ (6 
ข้อ) และ 2) กลุ่มค าถามผลกระทบของอาการต่อชีวิต (6 ข้อ) ซึ่งแบ่งได้อีกเป็น 2 กลุ่มย่อย คือ 2.1) 
ผลกระทบทางกาย เช่น การเดิน การท ากิจกรรม และการท างาน 1.2) ผลกระทบทางจิตใจ เช่น 
ความสัมพันธ์กับผู้อื่น ความสุขในชีวิต และอารมณ์ คะแนนที่สูงบ่งบอกการมีอาการหรือการเกิด
ผลกระทบที่มากหรือการมีคุณภาพชีวิตที่ต่ า 
 การทดสอบแบบวัด MDASI-THY ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 60 ราย พบว่า ความเที่ยง
แบบ Cronbach ของค าถามกลุ่มอาการที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ มีค่า 0.76 ส่วนค าถามอาการ
ร่วมของโรคมะเร็งมีความเที่ยง 0.85 และ ค าถามผลกระทบของอาการมีความเที่ยง 0.92  

แบบวัดสามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG PS (Eastern Cooperative Oncology 
Group performance status) ต่างกันได้ ECOG PS เป็นดัชนีที่แพทย์เป็นผู้ประเมินเพื่อบ่งชี้วัดความ
รุนแรงของโรค  
ผู้ที่มีคะแนน ECOG PS เท่ากับ 0 (อาการรุนแรงน้อย) มีคะแนนในมิติอาการที่เจาะจงกับมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ อาการร่วมของโรคมะเร็ง และผลกระทบของอาการต่อชีวิตมากกว่าผู้ที่มีคะแนน ECOG 
PS ระหว่าง 1-2 (อาการรุนแรงมาก) ความแตกต่างมีขนาดอิทธิพล (effect size) 0.7-0.9 นั่นคือ 
ความแตกต่างอยู่ระหว่าง 0.7-0.9 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มะเร็งได้กระจาย
ไปยังบริเวณใกล้เคียงหรืออวัยวะอ่ืนที่อยู่ไกลออกกไปมีคะแนนอาการที่เจาะจงกับมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ อาการร่วมของโรคมะเร็ง และผลกระทบของอาการต่อชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่พบว่ามีการ
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กระจายของโรค ความแตกต่างมีขนาดอิทธิพล (effect size) 0.6-1.0 (Gning, Trask , Mendoza, 
Harle, Gutierrez, Kitaka et al., 2009) 

การวิจัยเบื้องต้นสรุปได้ว่า แบบวัด MDASI-THY มีความตรงและความเที่ยงที่ดีในการใช้
ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยมีขนาดตัวอย่างค่อนข้าง
น้อยและไม่ค่อยมีความหลากหลาย เช่น ผู้ป่วยไม่ถึงร้อยละ 25 มีอาการที่รุนแรง ไม่มีผู้ป่วยที่มี 
ECOG PS ในระดับ 3 หรือ4 มีผู้ป่วยไม่มากที่ได้รับยาเคมีบ าบัดและ/หรือการรักษาด้วยสารรังสี 
นอกจากนี้ ยังไม่มีหลักฐานถึงความไวของแบบวัดต่อการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิต แบบวัดนี้
ยังไม่มีฉบับภาษาไทย 

4.3.2 Quality of Life-Thyroid (QOL-TV)  
 Quality of Life-Thyroid (QOL-TV) เป็นแบบวัดที่ประกอบด้วยค าถาม 30 ข้อใหญ่ (56 ข้อ

ย่อย) ส าหรับใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ทั้งในการวิจัยและในการดูแล
รักษาผู้ป่วย แบบวัดครอบคลุม 4 มิติของคุณภาพชีวิต คือ ความสุขสบายทางกาย (13 ข้อย่อย) 
ความสุขสบายทางใจ (22 ข้อย่อย) ความสุขสบายทางสังคม (14 ข้อย่อย) และความสุขสบายทางจิต
วิญญาณ (7 ข้อย่อย) การวัดใช้มาตรวัด 11 ระดับ (จาก 0 หรือแย่หรือเลวร้ายที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้-
10 หรือดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้) 

 แบบวัดนี้ถูกพัฒนาต่อยอดจากแบบวัดคุณภาพชีวิตที่พัฒนาโดย City of Hope National 
Medical Center หรือ QOL-CS (quality of life for cancer survivors) ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
รักษาด้วยรังสี เคมีบ าบัด การปลูกถ่ายไขกระดูก รวมทั้งผู้ที่มีอากรปวดจากมะเร็ง และผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านม (Dow, Ferrell, Annelo, 1997)  

ผู้วิจัยสร้างค าถามที่เจาะจงกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โดยสัมภาษณ์เจาะลึกในผู้ป่วย 6 ราย 
(Dow, Ferrell, 1995) หลังจากนั้นวิเคราะห์เนื้อหาเพื่อให้ทราบถึงมิติต่าง ๆ ของคุณภาพชีวิตที่ถูก
กระทบจากประสบการณ์การเจ็บป่วย ซึ่งพบว่าได้แก่ อาการอันเนื่องมาจากการหยุดยาฮอร์โมน
ไทรอยด์ ความกังวลต่อภาวะเจริญพันธุ์ ความเครียดอันเน่ืองจากการรักษา และความกลังต่อการ
กลับเป็นซ้ า ผู้วิจัยยังพบว่า ผู้ป่วยบางรายมีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น เช่น การทีความหวังและ
การหาเป้าหมายในชีวิต ข้อมูลเหล่านี้ถูกแปลงเป็นค าถามเพิ่มเข้าไปในแบบวัดคุณภาพชีวิตชุดเดิม 
(Dow, Ferrell, Annelo, 1997) 

การประเมินคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของแบบวัดของ City of Hope National Medical 
Center  (QOL-CS) ในปี 1995 ท าโดยส่งแบบวัดทางไปรษณีย์ให้แก่สมาชิกของ National Coalition 
for Cancer Survivorship (Ferrell, Hassey-Dow, Grant, 1995) ผลการวิจัยพบว่า มีผู้ตอบ
แบบสอบถาม 686 ราย ความเที่ยงที่หาจากการวัดสองคร้ังห่างกัน 2 สัปดาห์ในตัวอย่างบางส่วน
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จ านวน 70 รายมีค่าเท่ากับ 0.88, 0.88, 0.81 และ 0.90 ส าหรับความสุขสบายทางกาย ความสุขสบาย
ทางใจ ความสุขสบายทางสังคม และความสุขสบายทางจิตวิญญาณ ตามล าดับ สัมประสิทธิ์ความ
เที่ยงของ Cronbach เท่ากับ 0.71, 0.77, 0.81 และ 0.89 ส าหรับความสุขสบายทางจิตวิญญาณ 
ความสุขสบายทางกาย ความสุขสบายทางสังคม และความสุขสบายทางใจ ตามล าดับ การทดสอบ
ความตรงทางเน้ือหาท าโดยการตรวจสอบค าถามจากนักวิจัยด้านคุณภาพชีวิตและพยาบาลผู้ช านาญ
ในเร่ืองโรคมะเร็ง การทดสอบความตรงเพิ่มเติมท าโดยใช้ปัจจัยพยากรณ์โรคท านายคุณภาพชีวิต
ด้วยเทคนิคถดถอยแบบเป็นขั้นตอน พบว่า  ตัวแปร 17 ตัวสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
คุณภาพชีวิตโดยรวมได้ร้อยละ 91 ตัวท านายที่แรงที่สุดได้แก่ การควบคุมอาการของโรค ความ
เจ็บปวด ความรู้สึกถึงความไม่แน่นอน ความพอใจ ความกังวลต่ออนาคต รูปลักษณ์ และความ
อ่อนเพลีย นอกจากนี้ยังพบหลักฐานที่ยืนยันความตรงของแบบวัดจากความสัมพันธ์ในระดับปาน
กลางถึงมากระหว่างคะแนนของแบบวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง FACT-G กับ QOL-CS โดย
ความสุขสบายทางกายของทั้งสองแบบวัดมีค่า r=0.74  ความสุขสบายทางอารมณ์ของ FACT-G  
และความสุขสบายทางใจของ QOL-CS มีค่า r=0.65 และความสุขสบายทางสังคมของทั้งสองแบบ
วัดมีค่า r=0.44 นอกจากนี้ยังมีหลักฐานเร่ืองความตรงของแบบวัดเพิ่มเติมจากผลการวิเคราะห์ การ
ทดสอบความตรงในการจ าแนกผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ที่ทราบล่วงหน้าว่า น่าจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่างกัน  

แบบวัด QOL-TV ผ่านการทดสอบในตัวอย่างกลุ่มเล็กเท่านั้น อย่างไรก็ตาม QOL-TV 
คล้ายคลึงกับ QOL-CS มาก แบบวัด QOL-Thyroid เหมือนกับแบบวัด QOL-CS เพียงแต่ 1) เพิ่ม
ค าถามอาการของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์อีก 5 ข้อในมิติความสุขสบายทางกาย 2) เพิ่มค าถาม
ผลกระทบทางใจของวิธีการรักษาโรคอีก 7 ข้อในมิติความสุขสบายทางใจ และ 3) เพิ่มค าถาม
ผลกระทบของการรักษาและโรคอีก 8 ข้อในมิติความสุขสบายทางสังคม 
การทดสอบแบบวัด QOL-TV ในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ จ านวน 34 คน ที่รับการรักษาด้วยการ
กลืนไอโอดีน131 โดยวัดคุณภาพชีวิต ณ  1 สัปดาห์ ก่อนการกลืนไอโอดีน131, วันที่กลืน, 1 
สัปดาห์หลังกลืน และ 4 สัปดาห์หลังกลืน พบว่าว่าแบบวัดมีสัมประสิทธิ์ความเที่ยงของ Cronbach 
เท่ากับ 0.74, 0.92, 0.93 และ 0.94 ส าหรับความสุขสบายทางจิตวิญญาณ ความสุขสบายทางใจ 
ความสุขสบายทางกาย และความสุขสบายทางสังคม ตามล าดับ (Dow, Ferrell, Annelo, 1997) 
ความสัมพันธ์ของคะแนนรวมจาก QOL-TV และ FACT-G มีค่า r=0.78 บ่งบอกถึงความตรงในการ
วัดตัวแปร การหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ท าให้คะแนนของ QOL-TV เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติในมิติความสุขสบายทางกาย ความสุขสบายทางสังคม และความสุขสบายทางใจ ผล
การศึกษาบ่งชี้ความไวของแบบวัดต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต แต่มิติทางจิตวิญญาณไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของทั้ง 4 ช่วงการเก็บข้อมูล นักวิจัยเสนอว่า การเก็บข้อมูลช่วงสุดท้ายควร
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เป็น 8 สัปดาห์ และพบว่า ความกลัวการผ่าตัดและการกลืนแร่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตทาง
กายภาพสูง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวเป็นปัญหาหลักของผู้ป่วย แบบวัด
นีส้ามารถประเมินปัญหาของผู้ป่วยที่บุคลากรทางการแพทย์อาจไม่ได้ประเมินจากการตรวจรักษา 
อย่างไรก็ตาม ไม่มีหลักฐานว่า แบบวัดสามารถแยกแยะความหนักเบาในผู้ป่วยได้ แบบวัดนี้ยังไม่มี
ฉบับภาษาไทย 

 4.3.3 การเปรียบเทียบแบบประเมิน MDASI-THY และ QOL-TV 
แบบประเมิน MDASI-THY มีความละเอียดในส่วนของอาการ ส่วนแบบประเมิน QOL-

TV ความละเอียดของค าถามในมิติด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญาณด้วย แบบวัดทั้งสองมีค าถาม
เกี่ยวกับอาการและผลกระทบของโรคที่เหมือนกันรวม 14-15 ข้อ ดังแสดงในตารางที่ 2 แต่ QOL - 
Thyroid มีค าถามที ่MDASI-THY ไม่มีอยู่ 5 ข้อ และแบบประเมิน MDASI-THY มีค าถามที่ QOL- 
Thyroid ไม่มีอยู่ 10 ข้อ ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค าถามอาการและผลกระทบของโรคเฉพาะระหว่าง QOL-TV และ 
MDASI-THY 

ข้อที่เหมือนกัน 
อาการ-ข้อที่เหมือนกัน QOL-TV MDASI-THY 
remembering things ข้อ 8 (ด้านจิตใจ) ข้อ 7 
distress (upset) ข้อ 12 (ด้านจิตใจ) ข้อ 5 
relation with other people ข้อ 18 (ด้านสังคม) ข้อ 23 
Work ข้อ 20a, 20b, 20c (ด้านสังคม) ข้อ 24 
enjoy of life ข้อ 7 ข้อ 25 
Fatigue ข้อ 1a ข้อ 2 
Appetite changes ข้อ 1b ข้อ 8 
Aches or pain ข้อ 1c ข้อ 1 
Sleep changes ข้อ 1d ข้อ 4 
Tolerance to cold or heat ข้อ 1h ข้อ 15(hot), ข้อ 17(cold) 
Dry skin or hair changes ข้อ 1i ข้อ 10 
Motor skills/coordination ข้อ 1k ข้อ 20 
Swelling/fluid retention ข้อ 1l ข้อ 18 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค าถามอาการและผลกระทบของโรคเฉพาะระหว่าง QOL-TV และ 
MDASI-THY (ต่อ) 

ข้อที่ต่างกัน 
อาการข้อที่ต่างกัน Quality of life-THYROID MDASI-THY 
Nausea  ข้อ 3 
shortness of breath  ข้อ 6 
Drowsy  ข้อ 9 
feeling sad  ข้อ 11 
vomiting  ข้อ 12 
numbness or tingling  ข้อ 13 
Hoarseness  ข้อ 14 
racing heartbeat  ข้อ 16 
Diarrhea  ข้อ 19 
Mood  ข้อ 21 
Constipation ข้อ 1e  
Menstrual changes or fertility ข้อ 1f  
Weight gain ข้อ 1g  
Voice changes ข้อ 1j  
Rate your overall physical health ข้อ 2  
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยนี้แบ่งเป็นสองส่วน คือ ส่วนที่ 1 การพัฒนาแบบวัด ซึ่งประกอบด้วย การเลือกแบบ

วัดที่ใช้ในการวิจัย กระบวนการแปลแบบวัดการตรวจสอบความตรงในเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญและ
การทดสอบเบื้องต้นในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์หลังจากการวิจัยส่วนที่ 1 เสร็จสิ้น ก็จะได้
เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตส าหรับการวิจัยในส่วนที่2 คือ การทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา
ของแบบวัดในตัวอย่างกลุ่มใหญ่ 
 
1.1 การเลือกแบบวัด 

การทบทวนวรรณกรรมพบแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยที่เฉพาะกับโรคมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ของต่างประเทศที่มีข้อมูลความตรง-ความเที่ยงที่ดี คือ Quality of Life–Thyroid version 
(QOL-TV) (Ferrell, Grant, Dow, 2000) และ M.D. Anderson Symptom Inventory -Thyroid Cancer 
module (MDASI-THY) (Gning, Trask, Mendoza, Harle, Gutierrez, Kitaka, et al., 2009) แบบ
ประเมิน MDASI-THY มีความละเอียดในส่วนของอาการของโรค ส่วนแบบประเมิน QOL-TV มี
ค าถามครอบคลุมมากกว่า คือ ทั้งด้านคุณภาพชีวิตทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณด้วย ผู้วิจัย
จึงน าแบบประเมิน QOL-TV มาแปลและปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์
ในประเทศไทย  
 
1.2 กระบวนการแปลแบบวัด  

 กระบวนการแปลแบบวัดมีขั้นตอนดังน้ี 
1.2.1 ผู้วิจัยติดต่อผู้พัฒนาแบบวัด QOL-TV เพื่อขอรายละเอียดของแบบวัดและขออนุญาต

แปลแบบวัดเป็นฉบับภาษาไทย และได้รับอนุญาตจากเจ้าของแบบวัดแล้ว (ภาคผนวกที่ 1) 
1.2.2 การแปลแบบวัดใช้วิธีการแปล-แปลกลับ (translation-back translation) (Bullinger, 

Alonso, Apolone, Leplège, Sullivan, Wood-Dauphinee, Gandek, Wagner, Aaronson,Bech, 
Fukuhara, Kaasa, Ware, 1998) เพื่อคงความหมายดั้งเดิมของแบบวัดไว้ 

ก) การแปลจากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย (forward translation) ท าโดยนักแปล
อาชีพชาวไทย 1 คน ของศูนย์การแปลจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งมีความรู้ทางด้านภาษาไทย
ภาษาอังกฤษตลอดจนวัฒนธรรมของทั้งสองภาษา 

ข) การแปลแบบวัดฉบับภาษาไทยที่ได้กลับเป็นภาษาอังกฤษ (backward translation) ท า
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โดยนักแปลอาชีพชาวไทยอีกท่านหนึ่งของศูนย์การแปล จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งมีความรู้
ทางด้านภาษาไทย ภาษาอังกฤษตลอดจนวัฒนธรรมของทั้งสองภาษา 

1.2.3 ผู้วิจัยเปรียบเทียบแบบวัดภาษาอังกฤษที่ได้ในข้อ 1.2.2 ข กับต้นฉบับ เพื่อดูความเท่า
เทียมกันของแนวคิดหรือความหมาย (conceptual equivalence) หากพบความไม่เท่าเทียมกันของ
แนวคิดหรือความหมายในข้อใด ค าถามข้อดังกล่าวจะต้องผ่านกระบวนการในข้อ 2.1-2.3 ใหม่
จนกว่าค าถามจากกระบวนการแปลและค าถามในแบบวัดต้นฉบับจะมีแนวคิดที่เท่าเทียมกัน 
 
1.3 การตรวจสอบความตรงในเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 

ผู้วิจัยน าแบบวัดที่ได้มาตรวจสอบความตรงและความชัดเจนของเน้ือหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 2 
ท่านซึ่งเป็นอาจารย์ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ซึ่งมีประสบการณ์และ
ความเชี่ยวชาญในการสอนและการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ผู้เชี่ยวชาญแต่ละท่านจะ
ประเมินค าถามแต่ละข้อในแบบวัดตามเกณฑ์ต่าง ๆดังนี้ 1) ความสามารถของค าถามแต่ละข้อใน
การวัดตัวแปรที่สนใจ 2) ความชัดเจนของค าถาม 3)ความเรียบง่ายของภาษาที่ใช้ และ 4) ความ
สอดคล้องกันของแนวคิด (conceptual congruency) ระหว่างนิยามของตัวแปรที่จะวัดและความถาม
ที่ใช้  ผู้วิจัยน าผลการประเมินที่ได้มาปรับปรุงแบบสอบถามอีกครั้งก่อนน าไปทดสอบต่อไป 
 
1.4 การทดสอบเบื้องต้นในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 

การทดสอบแบบวัดเบื้องต้น มี 2 ขั้นตอน เพื่อให้มั่นใจว่า แบบวัดมีความสอดคล้องกับ
วัฒนธรรม (Cultural congruency) ของผู้ป่วย 

1.4.1 การทดสอบด้วยวิธีการคิดออกเสียง (think aloud) (Bowen, 1994) เป็นการทดสอบว่า 
ผู้ป่วยสามารถเข้าใจความหมายของค าถามในแบบวัดได้ดีเพียงไร (interpretability) การทดสอบท า
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ 5 คน โดยทดสอบครั้งละหนึ่งคน ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยอ่านค าถามแต่ละ
ข้อแบบออกเสียงและบรรยายความคิดที่มีออกมาทั้งเร่ืองการตีความค าถาม ค าตอบและเหตุผลใน
การตอบนั้น ตลอดจนข้อสงสัยในค าถามแต่ละข้อ ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลที่ได้จากกระบวนการน้ี และ
ปรับปรุงแบบสอบถามใหม่ก่อนทดสอบกับผู้ป่วยรายถัดไปจนพบว่าแบบวัดเป็นที่เข้าใจดีโดย
ผู้ป่วย 

1.4.2 การทดสอบน าร่อง ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้จากขั้นตอนแรกพร้อมทั้งแบบวัดอ่ืน 
ๆ ที่ใช้ในงานวิจัยไปทดสอบน าร่องในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 20 คน เพื่อค้นหาปัญหาที่อาจจะ
เกิดขึ้นจากการใช้แบบวัด เช่น ค าถามข้อที่มีการผู้ไม่ตอบจ านวนมาก ฯลฯ นอกจากนี้ยังจับเวลา 
และสังเกตอุปสรรคต่าง ๆ ในการตอบแบบวัด หากพบปัญหา ผู้วิจัยจะปรับปรุงแบบสอบถามตาม
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ข้อมูลที่ได้ 
หลังจากกระบวนการดังกล่าวทั้งหมดเสร็จสิ้น การวิจัยได้เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตส าหรับการ

ทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาในขั้นต่อไป 

2 การทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของแบบวัด 

2.1 ตัวอย่าง 
 ตัวอย่างในการวิจัยคือ ผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปีซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งต่อม
ไทรอยด์และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่แผนกหูคอ จมูก (ในช่วงก่อนผ่าตัด และหลังผ่าตัด) 
แผนกเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (ช่วงก่อนและหลังกลืนแร่ไอโอดีน131) หรือแผนกรังสีรักษาของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ผู้ป่วยต้องยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและสามารถสื่อสารพูดคุย
กับผู้วิจัยได้ตลอด สามารถตอบแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง หรือโดยการให้สัมภาษณ์ งานวิจัยคัด
ตัวอย่างออกหากพบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติการเข้ารับการรักษาด้วยอาการทางจิตก่อนการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ 

2.2 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
เน่ืองจากค าถามในแบบวัด QOL-TV มีจ านวนมากถึง 56 ข้อ การประมาณขนาดตัวอย่างใช้

กฎคร่าว ๆ ของการวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) คือ จ านวนตัวอย่างขั้นต่ าต่อจ านวน
ค าถามหนึ่งข้อ เท่ากับ 5:1 (Bryant, Yarnold, 1995) ดังนั้นขนาดตัวอย่างขั้นต่ าที่ควรเป็นในการวิจัย
นี้คือ 280 คน (56 ข้อค าถาม x 5 ตัวอย่าง) ส่วน Tabachnick และ Fidell  (1996) แนะน าเกณฑ์คร่าว 
ๆ ว่า ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า คือ 300 ราย การวิจัยนี้จึงวางแผนเก็บข้อมูลในตัวอย่าง 300 รายเป็นอย่าง
น้อย 

2.3 การเลือกตัวอย่าง 
 การเลือกตัวอย่างใช้วิธีเลือกแบบตามสะดวกจากผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นตอนการรักษา
ดังนี้ 1) หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 2) ก่อนกลืนไอโดดีน131 ซึ่งผู้ป่วยต้องหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์
มาแล้วระยะหนึ่ง 3) หลังการกลืนไอโดดีน131 เป็นเวลา 6 เดือน และ 4) ผู้ป่วยในระยะติดตามผลที่
มีการติดตามปีละคร้ัง 

2.4 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม (ภาคผนวกที่ 2) ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ภูมิล าเนา
ปัจจุบัน ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพหลัก สถานภาพสมรส สิทธิหรือสวัสดิการการรักษาใน
ปัจจุบัน รายได้ทั้งหมดเฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่ทราบว่าเป็นโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โรคประจ าตัว
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาได้แก่ รูปแบบการรักษาทั้งในปัจจุบันและในอดีต ประวัติการผ่าตัด  

ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยสองแบบวัด คือ 
1) แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ฉบับ

ภาษาไทย (QOL-TV) ที่ได้จากการวิจัยในส่วนแรก แบบวัดประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 56 ข้อซึ่ง
วัดคุณภาพชีวิตใน4 มิติ คือ มิติทางกายภาพ (13 ข้อ) มิติทางจิตใจ (22 ข้อ) มิติทางสังคม (14 ข้อ) 
และมิติทางจิตวิญญาณ (7 ข้อ) แบบวัดอยู่ในรูปมาตรวัด 11 ระดับจาก 0-10 คะแนนที่สูงในแบบวัด
นี้บ่งชี้ถึงคุณภาพชีวิตที่มาก  

การค านวณคะแนนในแบบวัด QOL-TV ต้องกลับขั้วคะแนนในข้อต่อไปนี้ 1, 3, 10-16, 18-
23 และ 27 หลังจากนั้นรวมคะแนนในแต่ละข้อเข้าด้วยกัน 

2) แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง Functional Assessment of Cancer Therapy-
General (FACT-G) ฉบับภาษาไทย (Ratanatharathorn, Sirilerttrakul, Jirajarus, Silpakit, 
Maneechavakajorn, Sailamai, et.al., 2001) ประกอบด้วยข้อค าถาม 27 ข้อซึ่งวัดคุณภาพชีวิต 4 ด้าน
ในช่วงเวลา 7 วันที่ผ่านมา คือ ความผาสุกทางด้านร่างกาย (7 ข้อ) ด้านสังคมและครอบครัว (7 ข้อ) 
ด้านอารมณ์จิตใจ (6 ข้อ) และด้านการปฏิบัติกิจกรรม (7 ข้อ) แบบวัดอยู่ในรูปมาตรวัด 5 ระดับจาก 
0 (ไม่มีสิ่งที่ถามเลย) ถึง 4 (มีสิ่งที่ถามมากที่สุด) คะแนนที่สูงในแบบวัดน้ีบ่งชี้ถึงคุณภาพชีวิตที่มาก  

การค านวณคะแนน FACT-G ในแต่ละมิติต้องกลับขั้วคะแนนในข้อต่อไปนี้: ค าถามข้อ 1-7 
ที่วัดความผาสุกทางด้านร่างกายและค าถามข้อ 1, 3-6 ที่วัดด้านผาสุกด้านอารมณ์จิตใจ หลังจากนั้น
รวมคะแนนในแต่ละข้อเข้าด้วยกัน 

2.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เมื่อพบผู้ป่วยที่รอรับการรักษาซึ่งมีคุณสมบัติเข้าตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย  ผู้วิจัยหรือ

ผู้ช่วยวิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล แบบสอบถามที่ใช้ และ
สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย โดยเน้นว่า เป็นสิทธิของผู้ป่วยในตัดสินใจเข้าร่วม
การวิจัยและการปฏิเสธการเข้าร่วมไม่มีผลต่อใด ๆ ต่อการบริการที่พึงได้รับตามปกติ  

การเก็บข้อมูลในแผนกหู คอ จมูก  ท าโดยผู้วิจัยเอง ส่วนการเก็บข้อมูลในเวชศาสตร์
นิวเคลียสและแผนกรังสีรักษามีผู้เก็บข้อมูล 2 ท่าน คือ นักวิจัยและพยาบาลผู้ช่วยวิจัย ก่อนการเก็บ
ข้อมูล ผู้เก็บข้อมูลทั้งสองศึกษาวิธีการเก็บข้อมูล การประเมิน (เช่น การประเมิน ECOG) และ
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แบบสอบถามร่วมกัน จนเข้าใจในความหมายและอภิปรายปัญหาที่พบเพื่อให้การเก็บข้อมูลมีความ
คงเส้นคงวา 

การเก็บรวบรวมข้อมูลใช้วิธีการต่าง ๆ ดังนี้ 
ก) ข้อมูลโรคประจ าตัว ประวัติการผ่าตัดและรูปแบบการรักษา รวบรวมได้จากเวชระเบียน

และการสัมภาษณ์ผู้ป่วย  
ข) การประเมินคะแนน ECOG PS (Eastern Cooperative Oncology Group Performance 

Status) ท าโดยผู้สัมภาษณ์คะแนน ECOG บอกความก้าวหน้าของโรคและผลกระทบของโรคต่อ
การท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย เกณฑ์การประเมิน (Oken, Creech, Tormey, Horton, Davis, 
McFadden, Carbone, 1982) มีดังนี้ 

ECOG = 0 คือ มีความสามารถปกติ สามารถออกแรง ท างานได้เหมือนก่อนป่วย โดยไม่มีข้อจา
กัดใด ๆ 

ECOG = 1 คือ ท ากิจกรรมที่ต้องออกแรงมากได้จ ากัด แต่ยังสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้และ
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันและงานเบา ๆ เช่น งานบ้านและงานส านักงาน 

 ECOG = 2 คือ สามารถเคลื่อนไหวและช่วยเหลือตัวเองได้ทุกอย่าง แต่ไม่สามารถท างานใด ๆ 
ต้องพักบนเตียงหรือนั่ง น้อยกว่าร้อยละ 50 ของเวลาที่ตื่น 

 ECOG = 3 คือ ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วนต้องพักบนเตียงหรือนั่ง มากกว่าร้อยละ 50 ของ
เวลาตื่น 

 ECOG = 4 คือ ไร้สมรรถภาพ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลย ต้องนั่งหรือนอนบนเตียง
ตลอดเวลา 

ECOG = 5 คือ เสียชีวิต 
 ผู้ประเมินสอบถามผู้ป่วยถึงความสามารถในการดูแลตนเอง การท ากิจวัตรประจ าวัน 

ความสามารถในการท างานประจ า และการต้องอยู่เฉย ๆ หรือพัก หลังจากนั้นท าการประเมิน
คะแนนตามเกณฑ์ข้างต้น 

ค) การเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา และคุณภาพชีวิตโดยแบบ
วัด FACT-G (ฉบับภาษาไทย) และ QOL-TV ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองหรือใช้
การสัมภาษณ์หากผู้ป่วยมีปัญหาในการมองเห็น ผู้เก็บข้อมูลไม่จ ากัดเวลาในการตอบแบบสอบถาม 
ส าหรับการสัมภาษณ์ผู้ป่วยนั้น ผู้สัมภาษณ์ต้องอ่านค าถามตรงตัวอักษรทุกตัวในค าถามและให้
ผู้ป่วยตอบตามตัวเลือกที่มีให้อย่างเคร่งครัด โดยผู้สัมภาษณ์ต้องไม่แสดงความคิดเห็นใดต่อค าถาม
ที่ได้รับ เพื่อมาตรฐานการสัมภาษณ์ที่เหมือน ๆ กันในทุกครั้ง 
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2.6 การวิเคราะห์ข้อมูล  
2.6.1 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ทางด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา 

รูปแบบการรักษา คือ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
2.6.2 การทดสอบความเที่ยงของแบบวัดท าโดยวิเคราะห์หาความสม่ าเสมอภายใน (internal 

consistency) โดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s alpha) ค่าความเที่ยงควร
มีค่าไม่น้อยกว่า 0.70 ในแต่ละมิติ (Nunnally, Bernstein, 1994) 

2.6.3 การทดสอบความตรง (validity) ของแบบวัด 
ก) การทดสอบความตรงตามเกณฑ์ (criterion related validity) 

            การทดสอบความตรงตามเกณฑ์ท าโดยหาขนาดและทิศทางของความสัมพันธ์ 
(Pearson’s correlation coefficient) ระหว่างคะแนนในมิติต่าง ๆ ของ FACT-G และ QOL-TV 
ความสัมพันธ์ในขนาดที่สูงและมีทิศทางเป็นไปตามทฤษฎีบ่งชี้การทดสอบความตรงตามเกณฑ์ของ
แบบวัด QOL-TV  ในการวิจัยนี้วางสมมุติฐานในเร่ืองความสัมพันธ์กันของแบบวัดทั้งสองดังแสดง
ในตารางที่ 3 โดยมิติทางร่างกายของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกทางกายและ
การปฏิบัติกิจกรรมของ FACT-G มากกว่ามิติอ่ืน ๆ มิติทางจิตใจของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับ FACT-G ในมิติความผาสุกทางอารมณ์และจิตใจมากที่สุด ถัดมาเป็นมิติด้านสังคมและ
ครอบครัว ส่วนมิติทางสังคมของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกทางด้านสังคม
ของ FACT-G มากที่สุด ส่วนมิติทางจิตวิญญาณมีเฉพาะในแบบวัด QOL-TV แต่ไม่มีใน FACT-G 
งานวิจัยนี้วางสมมุติฐานว่า มิติทางจิตวิญญาณของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกระดับที่ไม่สูง
กับแบบวัด FACT-G ในทุกมิติ 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของแบบวัด FACT-G และ QOL-TV ที่วางสมมุติฐานไว้ 

QOL-TV 
FACT-G 

ร่างกาย การปฏิบัติกิจกรรม อารมณ์จิตใจ สังคม และครอบครัว 
ร่างกาย +++ +++ + + 
จิตใจ + + +++ ++ 
สังคม + + ++ +++ 

จิตวิญญาณ + + + + 

หมายเหตุ + บอกความแรงและทิศทางของความสัมพันธ์ 
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ข) การทดสอบความตรงในการวัดแปร (construct validity) 
การทดสอบความตรงในการวัดแปรในการศึกษานี้ใช้การทดสอบความสามารถในการ

จ าแนกกลุ่มผู้ป่วยที่ควรมีคุณภาพชีวิตที่ต่างกัน (known group validation) เป็นหลัก การทดสอบใช้
วิธีการทางสถิติเพื่อทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มและค านวณขนาดอิทธิพล (effect size) เพื่อ
สื่อถึงขนาดความแตกต่าง ในกรณีของการเปรียบเทียบสองกลุ่ม การใช้การทดสอบ t ส าหรับ
ประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ส่วนการค านวณขนาดอิทธิพลใช้ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
หารด้วยค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง (Howell, 2007) ในที่นี้ใช้ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของกลุ่มที่มีคุณภาพชีวิตที่แย่กว่าเป็นตัวหาร เกณฑ์การแปลผลขนาดอิทธิพล (effect size) ใช้เกณฑ์
ของ Cohen (1988) คือ ขนาดอิทธิพล  0.2, 0.5 และ 0.80 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง 
และมาก ตามล าดับ  

ในกรณีของการเปรียบเทียบมากกว่าสองกลุ่ม ขนาดอิทธิพลวัดจากความแปรปรวนที่
อธิบายได้ด้วยตัวแปรกลุ่ม (เช่นการมีโรค) เมื่อใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวหรือ 2 
(omega-squared) ค่า 2 0.010, 0.059 และ 0.138 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก 
ตามล าดับ (Cohen. 1988) 

รายละเอียดของการทดสอบความตรงมีดังนี้ 
ข1) การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคร่วม: ผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วมควรมีคุณภาพชีวิตที่

ดีกว่าผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ ร่วมด้วย การวิเคราะห์ใช้การทดสอบ t ส าหรับประชากรสอง
กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 

ข2) การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีและผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี: ผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่าน่าจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า การวิเคราะห์ใช้การทดสอบ t ส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็น
อิสระต่อกัน 

 ข3) การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG ในระดับ 1 และผู้ที่มีคะแนน 2-4: ผู้ป่วยที่มี
คะแนน ECOG ในระดับ 1 ควรมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG มากกว่า อยู่ในระดับ 
4 การวิเคราะห์ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

ข4) การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่ต้องหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ (เช่น ผู้ป่วยในระยะก่อนการกลืน
ไอโดดีน 131) กับผู้ที่ได้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ (เช่น ผู้ป่วยในระยะติดตามผล) : ผู้ป่วยที่ต้องหยุดยา
ฮอร์โมนไทรอยด์ควรมีคุณภาพชีวิตที่แย่กว่าผู้ได้ยาฮอร์โมนไทรอยด์ การวิเคราะห์ใช้การทดสอบ t 
ส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 

ข5) การเปรียบเทียบตามระยะของโรคมะเร็ง: ผู้ป่วยในระยะที่ 3 และ 4 ควรมีคุณภาพชีวิต
ที่แย่กว่าผู้ป่วยในระยะ 1 หรือ 2 การวิเคราะห์ใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 
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ข6) การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นตอนการรักษาที่ต่างกัน: ผู้ป่วยในระยะก่อนกลืนไอโด
ดีน 131 ซึ่งผู้ป่วยต้องหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ควรมีคุณภาพชีวิตที่แย่กว่าผู้ป่วยในระยะ อ่ืน ๆของ
การรักษา (หลังการผ่าตัดต่อมไทรอยด์ หลังการกลืนไอโดดีน131 เป็นเวลา 6 เดือน และระยะ
ติดตามผล) 

2.6.4 การวิเคราะห์องค์ประกอบของแบบวัด QOL-TV 
การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจใช้วิธีการ maximum likelihood ในการสกัด

องค์ประกอบและวิธีหมุนแกนแบบ direct oblimin การก าหนดจ านวนมิติในแบบวัดใช้เกณฑ์
ดังต่อไปนี้ประกอบกัน 1) จ านวนมิติเท่ากับจ านวนมิติที่มีค่า eigenvalue ที่มากกว่า 1,2) การ
ตรวจสอบแผนภาพ scree ซึ่งเป็นกราฟระหว่างจ านวนมิติและค่า eigenvalue จ านวนมิติของแบบวัด
เท่ากับจ านวนมิติในแผนภาพที่เส้นกราฟเร่ิมมีลักษณะแบนราบ -1 3) การก าหนดจากทฤษฎี แบบ
วัด QOL-Thyroid ถูกสร้างขึ้นโดยก าหนดให้มี 4 มิติ ดังน้ันจ านวนมิติที่เป็นไปได้คือ 4  และ 4) 
เกณฑ์ผลการวิเคราะห์ที่มีความหมาย นั่นคือ เกณฑ์ข้อ 1-3 อาจให้ค่าจ านวนมิติที่ไม่เท่ากันหรือไม่
ชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้แผนภาพ scree มักได้จ านวนมิติเป็นช่วง เช่น 4-6 มิติ เกณฑ์ข้อ 4 
(เกณฑ์ผลการวิเคราะห์ที่มีความหมาย) คือการวิเคราะห์องค์ประกอบโดยก าหนดให้มีจ านวนมิติ
ตามเกณฑ์ข้อ 1 และ 2 และพิจารณาว่า ผลการวิเคราะห์ ณ จ านวนมิติเท่าใดที่แปลผลได้ง่าย 
สอดคล้องกับเน้ือหาค าถามที่เกาะกลุ่มกัน และเป็นไปตามทฤษฎีหรือสิ่งที่ควรเป็น (เช่น ค าถามวัด
อาการทางกายต่าง ๆ ของโรคน่าจะเกาะกลุ่มในมิติเดียวกัน) 
 ค าถามที่ถือว่ามีคุณภาพดีต้อง 1) มีน้ าหนักองค์ประกอบสูงมากกว่า 0.30 เพียงในมิติเดียว
ซึ่งบ่งบอกว่าค าถามนั้นวัดมิตินั้นได้ดีและไม่ได้วัดมิติอ่ืน ๆ ในคราวเดียวกัน 2) เน้ือความของ
ค าถามต้องสอดคล้องกับค าถามอื่น ๆ ที่ถูกจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน การวิจัยนี้ใช้น้ าหนักองค์ประกอบ
สูงมากกว่า 0.30 เป็นจุดตัดในการแปลผล ค่า 0.30 เป็นค่าที่ค่อนข้างต่ า แต่เนื่องจากยังไม่เคยมีการ
ทดสอบแบบวัด QOL-Thyroid ในตัวอย่างขนาดใหญ่เลย การทดสอบแบบวัดในต่างประเทศใช้
ตัวอย่างเพียง 34 รายและยังไม่ได้มีการวิเคราะห์องค์ประกอบ การวิจัยนี้จึงเป็นการส ารวจจ านวนมิติ
ของแบบวัดด้วยข้อมูลเชิงประจักษ์เป็นคร้ังแรก ผู้วิจัยจึงก าหนดจุดตัดของน้ าหนักองค์ประกอบไว้
ค่อนข้างต่ า เพื่อจะหลีกเลี่ยงการตัดค าถามที่ดีโดยบังเอิญ และเพื่อคงค าถามไว้ให้มากที่สุดส าหรับ
การยืนยันผลด้วยการวิจัยในอนาคตต่อไป 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของตัวอย่างการวิจัย 
การท าวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัย

ในคน ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ (ภาคผนวกที่ 3) และได้รับการอนุญาต
จากแผนกหู คอ จมูก แผนกเวชศาสตร์ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการเก็บข้อมูล   

ก่อนการวิจัย ผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยแนะน าตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการ
เก็บข้อมูล แบบสอบถามที่ใช้ และสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย โดยเน้นว่า เป็น
สิทธิของผู้ป่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยและการปฏิเสธการเข้าร่วมไม่มีผลต่อใด ๆ ต่อการ
บริการที่พึงได้รับตามปกติ หลังจากได้รับค ายินยอมจึงจะเร่ิมท าการเก็บข้อมูล ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บ
ในแฟ้มเอกสารและคอมพิวเตอร์ของผู้วิจัยโดยไม่มีรายชื่อของผู้ป่วย ผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาเป็น
ผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลดังกล่าว 
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บทท่ี 4 
ผลการวิจัยและวิจารณ์ผลการวิจัย 

 
4.1 การพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิต  

 
4.1.1 ผลการแปลแบบวัด QOL-TV 

การแปลแบบวัด QOL-TV จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย (forward 
translation) โดยนักแปลอาชีพจากศูนย์การแปล จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ยึดหลักว่า แบบวัดที่ได้
ต้องมีความชัดเจน ภาษาที่ใช้เรียบง่าย และมีการเทียบเท่ากันของแนวคิด (conceptual equivalence) 
กับต้นฉบับ ผลการแปลได้เป็นแบบวัดภาษาไทย ดังแสดงในภาคผนวกที่ 3  

การแปลแบบวัดฉบับภาษาไทยที่ได้กลับเป็นภาษาอังกฤษ (backward translation) 
อีกครั้งโดยนักแปลอาชีพจากศูนย์การแปลจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยได้แบบวัดภาษาอังกฤษดังแสดง
ในภาคผนวกที่ 4 

  การเปรียบเทียบแบบวัดฉบับภาษาอังกฤษที่แปลได้กับแบบวัด QOL-TV ต้นฉบับ 
พบว่า มีความเท่าเทียมกันของแนวคิดหรือความหมายเป็นอย่างดี  

 
4.1.2 ผลการตรวจสอบแบบวัด QOL-TV ฉบับภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญ 

การตรวจสอบแบบวัดที่ได้โดยผู้เชี่ยวชาญ 2 ท่านซึ่งเป็นอาจารย์ในคณะ
แพทยศาสตร์ และมีประสบการณ์ในการสอนและดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ พบว่า ค าถาม
แต่ละข้อสามารถวัดตัวแปรที่สนใจได้ มีความชัดเจนภาษาที่ใช้เรียบง่าย-สื่อความหมายได้ดี และ
ค าถามสอดคล้องกับแนวคิดของตัวแปรที่ต้องการวัด การปรับแก้ในขั้นตอนนี้มีเพียงเล็กน้อย คือ  

- ล าดับข้อค าถามที่เป็นอักษรภาษาอังกฤษ (เช่น ข้อที่ 1. a, b, c, d, e, f, g, h, j, k, l) ถูกปรับ
เป็นตัวเลขให้เหมาะกับคนไทย (ปรับเป็น 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 1.9, 1.10, 1.11, 1.12) 

- ค าถามข้อที่ 24 ‚การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา เช่น การสวด การไปโบสถ์ มี
ความส าคัญต่อท่านมากเพียงใด?‛ ควรปรับรูปประโยคให้เหมาะสมต่อประเทศไทยมากขึ้นโดย
ปรับเป็น ‚การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา เช่น การสวดมนต์ การไปวัด การละหมาด มีความส าคัญ
ต่อท่านมากเพียงใด?‛ 

ผู้วิจัยปรับปรุงแบบวัดตามค าแนะน าเพื่อทดสอบในขั้นต่อไป 
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4.1.3  การทดสอบแบบวัดในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 
ก)  ผู้วิจัยน าแบบวัดที่ได้ไปทดสอบในตัวอย่าง 5 คน โดยใช้เทคนิคการคิดออกเสียง (think 

aloud) ผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนน้ีมีอายุ 21-60 ปี มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีถึงมากกว่า
ปริญญาตรี เมื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยอ่านแบบสอบถามแล้วพูดถึงสิ่งที่คิดออกมาพบว่า ส่วนใหญ่เข้าใจ
ค าถามในแบบวัดได้ดี แต่พบว่า มีค าถาม 4 ข้อที่ควรได้รับการปรับ คือ 

-ค าถามข้อที่ 6 ‚ท่านรู้สึกว่าท่านสามารถควบคุมสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตของท่านหรือไม่?‛ 
เปลี่ยนเป็น ‚ท่านรู้สึกว่าท่านสามารถควบคุมสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตของท่านได้หรือไม่?‛ 

-ค าถาม 3 ข้อที่ต้องมีค าอธิบายเพิ่มเติมได้แก่ 
-ค าถามข้อที่ 12.4 ‚การใช้รังสี/การรักษาเบื้องต้น‛ ต้องมีการอธิบายแก่ตัวอย่างที่

รับการรักษาด้วยการกลืนไอโอดีน131 เป็นคร้ังแรกว่าคือขั้นตอนใดของการรักษาและมี
กระบวนการอย่างไร 

-ค าถามข้อที่ 12.5 ‚การตรวจสแกนร่างกายทั่วทุกส่วน‛ ต้องมีการอธิบายแก่
ตัวอย่างที่ยังไม่ผ่านขั้นตอนการตรวจสแกนร่างกายว่าคือขั้นตอนใดของการรักษาและมี
กระบวนการอย่างไร 

-ค าถามข้อที่ 12.6 ‚การเจาะเลือดทดสอบโปรตีนไทโรโกลบูมิน‛ ต้องมีการ
อธิบายว่า คือขั้นตอนใดและมีกระบวนการอย่างไรส าหรับผู้ที่ไม่ทราบว่ามีการเจาะเลือดเพื่อตรวจ
โปรตีนดังกล่าว 

ผู้วิจัยปรับปรุงแบบวัดตามข้อมูลที่ได้เพื่อทดสอบในขั้นต่อไป แบบวัดที่ได้แสดงใน
ภาคผนวกที่ 5 
ข) การทดสอบน าร่องในผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ 20 คน เพื่อค้นหาปัญหาที่อาจเกิดขึ้น

จากการใช้แบบสอบถาม พบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าใจค าถามได้ดี มีข้อที่ค าตอบขาดหายไม่มาก และ
ค าตอบที่ได้มีการกระจายไปในหลายตัวเลือก (ไม่กระจุกตัว) ปัญหาในการตอบแบบสอบถาม คือ 
ต้องใช้เวลานานในการสัมภาษณ์ผู้ป่วยแต่ละราย ผู้วิจัยแก้ปัญหาโดยหาผู้ช่วยวิจัยในการสัมภาษณ์ 

 
4.2 การทดสอบแบบวัดในตัวอย่างกลุ่มใหญ่  

หลังจากกระบวนการพัฒนาแบบวัดทั้งหมดเสร็จสิ้น การวิจัยได้แบบวัดคุณภาพชีวิตเพื่อ
ทดสอบในตัวอย่างกลุ่มใหญ่ โดยมีผลการวิจัยดังนี้  

4.2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้มีผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 334 คน ผู้ป่วยยินดีให้

ความร่วมมือในการวิจัยและสามารถสื่อสารพูดคุยกับผู้วิจัยได้ตลอด โดยกลุ่มที่สามารถตอบ
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แบบสอบถามได้ด้วยตนเองมีจ านวน 82 คน (ร้อยละ 24.55) และโดยการให้สัมภาษณ์มีจ านวน 252 
คน (ร้อยละ 75.45) ตารางที่ 4 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นหญิง ( 272 
คน หรือร้อยละ 81.44) อยู่ในวัยท างาน ผู้ป่วยที่มีอายุในช่วง 31-40 ปี 41-50ปี และอายุ 51-60ปี มี
ปริมาณพอ ๆ กัน คือ ประมาณร้อยละ 20 เท่ากันทั้ง 3 ช่วง ผู้ป่วย ส่วนใหญ่มีสถานะภาพสมรส 
(ร้อยละ 67.96)  หย่าร้างหรือเป็นหม้ายร้อยละ 16.17  และโสดร้อยละ 15.87 ตัวอย่างนับถือศาสนา
พุทธ ร้อยละ 74.25  และมุสลิมร้อยละ 25.15 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และ
มัธยมศึกษา (รวมกันประมาณร้อยละ 71)  ตัวอย่างมีอาชีพท าสวนร้อยละ 27.84 มีอาชีพรับจ้างร้อย
ละ 23.95 เป็นแม่บ้านร้อยละ 16.17 และท าธุรกิจส่วนตัวร้อยละ 10.78 ในเร่ืองสิทธิที่ใช้รักษา
สุขภาพ ร้อยละ 65.87 ใช้สิทธิจากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 17.96 ใช้สิทธิประกันสังคม 
และร้อยละ 10.18 ใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการ  

ผู้ป่วยมีภูมิล าเนาในจังหวัดสงขลาร้อยละ 28.14 นครศรีธรรมราชร้อยละ 20.36 พัทลุงร้อย
ละ 8.98 และกระบี่ร้อยละ 8.38 ในเร่ืองรายได้ พบว่า ร้อยละ 11.98 ไม่มีรายได้ ร้อยละ 47.31 มี
รายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 10,000 บาท และร้อยละ 35.03 มีรายได้ 10,000-30,000 บาท  
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ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
จ านวนตัวอย่างทั้งหมด 334 คน 
เพศ  
     หญิง 272 (81.44) 
     ชาย 62 (18.56) 
อายุ (ป)ี  

1-20 7 (2.10) 
21-30 38 (11.38) 
31-40 71 (21.26) 
41-50 75 (22.46) 
51-60 68 (20.36) 
61-70 55 (16.47) 
71-80 17 (5.09) 
>80 3 (0.90) 

สถานะภาพสมรส  
สมรส 227 (67.96) 
หย่าร้าง / หม้าย 54 (16.17) 
โสด 53 (15.87) 

ศาสนา  
พุทธ 248 (74.25) 
มุสลิม 84 (25.15) 
อ่ืน ๆ 1 (0.30) 
ข้อมูลไม่สมบูรณ์ 1 (0.30) 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) (ต่อ) 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
การศึกษา  

ประถมศึกษา 189 (56.59) 
มัธยมศึกษา 50 (14.97) 
อนุปริญญา/อาชีวศึกษา 43 (12.87) 
ปริญญาตรี 34 (10.18) 
ไม่ได้ศึกษา 13 (3.89) 
สูงกว่าปริญญาตรี 5 (1.50) 

อาชีพ  
ท าสวน 93 (27.84) 
รับจ้าง 80 (23.95) 
แม่บ้าน 54 (16.17) 
ธุรกิจส่วนตัว 36 (10.78) 
ท านา 14 (4.19) 
รับราชการ 6 (1.80) 
ประมง 2 (0.60) 
อ่ืน ๆ 5 (1.50) 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 44 (13.17) 

สิทธิ์การรักษา  
บัตรทอง 220 (65.87) 
ประกันสังคม 60 (17.96) 
เบิกจ่ายตรง/ข้าราชการ 34 (10.18) 
จ่ายเงินเอง 10 (2.99) 
ประกันชีวิต 4 (1.20) 
อ่ืน ๆ 6 (1.80) 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) (ต่อ) 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
ภูมิล าเนา  

สงขลา 94 (28.14) 
นครศรีธรรมราช 68 (20.36) 
พัทลุง 30 (8.98) 
กระบี่ 28 (8.38) 
สตูล 22 (6.59) 
ตรัง 19 (5.69) 
นราธิวาส 18 (5.39) 
ภูเก็ต 15 (4.49) 
ยะลา 12 (3.59) 
พังงา 9 (2.69) 
ปัตตานี 8 (2.40) 
สุราษฎร์ธานี 5 (1.50) 
ชุมพร 2 (0.60) 
ระนอง 2 (0.60) 
อ่ืน ๆ 2 (0.60) 

รายได้ต่อเดือน (บาท)  
ไม่มีรายได้ 40 (11.98) 
<10,000 158 (47.31) 
10,000-30,000 117 (35.03) 
30,000-50,000 11 (3.29) 
>50,000 8 (2.40) 
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4.2.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) ผู้ป่วยร้อยละ 

43.71 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมาน้อยกว่า 1 ปี อีกร้อยละ 36.23 เป็นโรค 1 -5 ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ (ร้อยละ 67.07) มีโรคประจ าตัว 1 โรคอยู่ร้อยละ 23.35 โรคร่วมของผู้ป่วย
ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง  

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ส่วนใหญ่เป็นอยู่ในขั้นติดตามผลการรักษา (ร้อยละ 59.58)  อยู่
ในช่วงหลังกลืนไอโอดีน131 แล้ว 6 เดือนร้อยละ 32.63 และอยู่ในช่วงหลังผ่าตัดร้อยละ7.78 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่รับการผ่าตัดต่อมไทรอยด์แล้ว 1 คร้ัง (ร้อยละ 58.08) ร้อยละ 37.43 รับการผ่าตัดต่อม
ไทรอยด์มาแล้ว 2 คร้ัง ที่เหลือร้อยละ 4.5 ได้รับการผ่าตัดโรคอย่างอื่นมาก่อนเข้ารับการผ่าตัดมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ หรือร่วมกับผ่าต่อมน้ าเหลือง หรือการผ่าตัดมะเร็งส่วนอ่ืน หรือได้รับการผ่าตัดโรค
อย่างอื่นหลังเข้ารับการผ่าตัดมะเร็งต่อมไทรอยด์ ผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG เท่ากับ 1 (สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมได้ตามปกติ มีอาการแสดงของโรคเล็กน้อย)มีจ านวนมากถึง 318 คน (ร้อยละ 95.21) ผู้ป่วย
ที่มีคะแนน ECOG เท่ากับ 2 (มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมและมีอาการแสดงของโรค) มีจ านวน 
9 คน (ร้อยละ 2.69) ผู้ที่มีคะแนน ECOG เท่ากับ 3 (ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง อยู่บนเตียงมากกว่า
ร้อยละ 50 ของเวลา 1 วัน) มีจ านวน 6คน (ร้อยละ 1.80) และผู้ที่มีคะแนน ECOG เท่ากับ 4 
(ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยมากใช้เวลาทั้งวันอยู่บนเตียง) มี 1 คน (ร้อยละ 0.30) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีมะเร็งต่อมไทรอยด์อยู่ในระยะที่ 1 (ร้อยละ 46.71) อีกร้อยละ 36.83 มีโรค
อยู่ในระยะที่  2 ร้อยละ10.78 มีโรคอยู่ในระยะที่ 3 ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ 4 a และ 4c ร้อยละ 2.40 และ 
3.29 ตามล าดับ 

ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์ส่วนใหญ่มีประวัติการกลืนไอโอดีน 131 เพียงหนึ่งคร้ัง (ร้อยละ 
43.41) ร้อยละ 31.74 มีการกลืนไอโอดีน 131 จ านวน 2 ครั้ง ร้อยละ 8.98 กลืนไอโอดีน 131 จ านวน 
3คร้ังขึ้นไป ร้อยละ 8.08 มีการกลืนไอโอดีน 131ในปริมาณสูงและต้องนอนสังเกตอาการที่
โรงพยาบาล ร้อยละ 7.78 ไม่เคยกลืนไอโอดีน 131 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาที่เป็นโรค  
น้อยกว่า 1 ปี 146 (43.71) 
1 -5 ปี 121 (36.23) 
5-10 ปี 37 (11.08) 
มากกว่า 10 ปี 30 (8.98) 

โรคประจ าตัว  
ไม่มีโรคประจ าตัว 224 (67.07) 
1 โรค 78 (23.35) 
2 โรค 26 (7.78) 
3 โรค 6 (1.80) 

ขั้นตอนการรักษา  
ระยะติดตามผล 199 (59.58) 
หลังกลืนไอโอดีน131 6 เดือน 109 (32.63) 
หลังผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 26 (7.78) 

การผ่าตัด  
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 1 คร้ัง 194 (58.08) 
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ 2 คร้ัง 125 (37.43) 
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมกับการผ่าตัดอย่างอื่น (มาก่อน) 5 (1.50) 
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมกับการผ่าต่อมน้ าเหลืองหรือมะเร็งส่วนอ่ืน 5 (1.50) 
ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ร่วมกับการผ่าตัดอย่างอื่น (ทีหลัง) 5 (1.50) 

คะแนน ECOG  
1 318 (95.21) 
2 9 (2.69) 
3 6 (1.80) 
4 1 (0.30) 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง (N=334) (ต่อ) 

ลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
ระยะของมะเร็งต่อมไทรอยด์  
ระยะที่ 1 156 (46.71) 
ระยะที่ 2 123 (36.83) 
ระยะที่ 3 36 (10.78) 
ระยะที่ 4a 8 (2.40) 
ระยะที่ 4c 11 (3.29) 

ประวัติการกลืนแร่ไอโอดีน 131  
กลืน I131 1 คร้ัง 128 (38.32) 
กลืน I131 2 คร้ัง 106 (31.74) 
กลืน I131 3 คร้ังขึ้นไป 30 (8.98) 
มีประวัติกลืน I131 ในความแรงที่สูง (รักษาแบบผู้ป่วยใน) 27 (8.08) 
ไม่เคยกลืน I131 43 (12.87) 

 
4.2.3 ข้อมูลที่ขาดหายไป (missing data) ในแบบวัด QOL-TV 

การขาดหายไปของข้อมูลเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น การไม่เข้าใจความหมายของค าถาม 
ค าถามที่อ่อนไหว ค าถามที่ไม่เกี่ยวข้องกับผู้ตอบ หรือค าถามที่ไม่ทราบค าตอบ ฯลฯ แบบวัดที่ดี
ต้องมีการขาดหายไปของข้อมูลน้อย ตารางที่ 6 แสดงจ านวนข้อมูลที่ขาดหายไปเมื่อใช้แบบวัด 
QOL-TV ในมิติความสุขสบายทางกายมีผู้ไม่ตอบค าถาม ในข้อ 1.6 ‚ความเปลี่ยนแปลงของ
ประจ าเดือนหรือความสามารถในการสืบพันธ์‛ มากที่สุด (ร้อยละ 6.6) ทั้งนี้เพราะค าถามดังกล่าว
อาจท าให้ผู้ตอบค าถามเพศชายเข้าใจผิดว่าเป็นเร่ืองของประจ าเดือนซึ่งไม่มีความเกี่ยวข้องจึงเลือกที่
จะไม่ตอบได้และเป็นเร่ืองระบบสืบพันธุ์ที่คนในสังคมไทยมักไม่สะดวกใจที่จะเปิดเผยต่อผู้อ่ืน 
ส่วนค าถามข้ออ่ืน ๆ มีอัตราขาดหายของข้อมูลน้อยมากไม่เกินร้อยละ 1.5  

ในมิติความสุขสบายด้านจิตใจมีผู้ไม่ตอบค าถามในข้อ 12.7 ความกังวลต่อ ‚การหยุด
ฮอร์โมนไทรอยด์‛ มากที่สุด (ร้อยละ 4.5) ข้อ 12.6 กังวลเร่ืองการสแกนตรวจทั่วร่างกาย (ร้อยละ 3) 
ข้อ 12.4 กังวลเร่ืองการใช้สารรังสี (ร้อยละ 1.5) และข้อ 12.6 กังวลเร่ืองการตรวจโปรตีนของต่อม
ไทรอยด์ (ร้อยละ 1.8) (ตารางที่ 6) จะเห็นว่า ทุกข้อถามเร่ืองความกังวลต่อการรักษา ซึ่งผู้ป่วยอาจ
ไม่คุ้นเคย ส่วนค าถามข้ออ่ืน ๆ มีอัตราขาดหายของข้อมูลน้อยมาก ดังนั้น จึงควรมีการอธิบายด้วย
วาจาหรือการมีข้อความอธิบายความหมายของกระบวนการรักษาก ากับในค าถามเหล่านี้  ในมิติ
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ความสุขสบายด้านสังคม มีผู้ไม่ตอบค าถามข้อ  19 ‚การป่วยมีผลกระทบต่อเร่ืองทางเพศของท่าน
หรือไม่‛ ร้อยละ 6.3 (ตารางที่ 6) เพราะการพูดคุยเร่ืองทางเพศในที่สาธารณะเป็นสิ่งที่สังคมไทย
หลีกเลี่ยง นอกจากนี้ตัวอย่างร้อยละ 4.5 ไม่ตอบค าถามข้อ 21.1 ‚ผลกระทบต่อการขับรถ‛ ทั้งนี้อาจ
เป็นเพราะ ผู้ป่วยขับรถไม่ได้ ไม่มีรถเป็นยานพาหนะ ส่วนค าถามข้ออ่ืน ๆ มีอัตราขาดหายของ
ข้อมูลน้อยมาก ในมิติความสุขสบายด้านจิตวิญญาณ ค าถามทุกข้อมีอัตราขาดหายของข้อมูลน้อย
มาก คือ ไม่เกินร้อยละ 1.2 
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ตารางที่ 6 จ านวนข้อมูลที่ขาดหายของแบบวัด แบบวัด QOL-TV 

ข้อที่ ค าถาม จ านวน(คน) 
ข้อมูลไม่สมบรูณ์ 

จ านวน(คน) ร้อยละ 
ความสุขสบายทางกาย 
1.1 อ่อนเพลีย 334 0 0 
1.2 ความอยากอาหาร 334 0 0 
1.3 อาการปวด 334 0 0 
1.4 การนอนหลับ 332 2 0.6 
1.5 การท้องผูก 333 1 0.3 
1.6 ประจ าเดือน/การเจริญพันธุ์  312 22 6.6 
1.7 น้ าหนักเพิ่ม 330 4 1.2 
1.8 ทนร้อนทนหนาวไม่ได้ 334 0 0 
1.9 ผิวแห้ง/ผมร่วง 334 0 0 
1.10 เสียงเปลี่ยน 334 0 0 
1.11 มือไม้ไม่คล่อง 333 1 0.3 
1.12 บวมตามร่างกาย 332 2 0.6 
2 สุขภาพทางกายโดยรวม 334 0 0 

 ค่าเฉลี่ย 331.54 2.46 0.74 
ความสุขสบายทางใจ 
3 การใช้ชีวิตกับโรค/การรักษา 333 1 0.3 
4 คุณภาพชีวิต 334 0 0 
5 ความสุขที่มี 334 0 0 
6 จัดการทุกอย่างได้ 334 0 0 
7 ความพอใจกับชีวิต 334 0 0 
8 สมาธิและความจ า 334 0 0 
9 รู้ว่าตัวเองมีประโยชน์ 333 1 0.3 
10 รูปลักษณ์เปลี่ยนไป 333 1 0.3 
11 ความคิดเกี่ยวกับตัวเองเปลี่ยน 332 2 0.6 
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ตารางที่ 6 จ านวนข้อมูลที่ขาดหายของแบบวัด แบบวัด QOL-TV (ต่อ) 

ข้อที่ ค าถาม จ านวน(คน) 
ข้อมูลไม่สมบรูณ์ 

จ านวน(คน) ร้อยละ 
ความสุขสบายทางใจ (ต่อ) 
12.1 กังวลเร่ืองโรคที่พบ 334 0 0 
12.2 กังวลเร่ืองการผ่าตัด 334 0 0 
12.3 กังวลเร่ืองเวลาหลังผ่าตัด 334 0 0 
12.4 กังวลเร่ืองการใช้สารรังสี 329 5 1.5 
12.5 กังวลเร่ืองการสแกนตรวจทั่วร่างกาย 324 10 3 
12.6 กังวลเร่ืองการตรวจโปรตีนของต่อมไทรอยด์  328 6 1.8 
12.7 กังวลเร่ืองต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์ 319 15 4.5 
13 ไม่สบายใจ 334 0 0 
14 ซึมเศร้า 334 0 0 
15.1 กลัวเร่ืองการติดตามผล 334 0 0 
15.2 กลัวเป็นมะเร็งอวัยวะอื่น 333 1 0.3 
15.3 กลัวเป็นมะเร็งต่อมไทรอยด์ซ้ า 334 0 0 
15.4 กลัวมะเร็งแพร่กระจาย 334 0 0 
 ค่าเฉลี่ย 332.09 1.91 0.57 
ความสุขสบายทางสังคม 
16 ผลกระทบของโรคต่อครอบครัว 334 0 0 
17 การช่วยเหลือจากผู้อื่น 332 2 0.6 
18 ผลกระทบของการรักษาต่อความสัมพันธ์ 334 0 0 
19 ผลกระทบของโรคต่อชีวิตทางเพศ 313 21 6.3 
20.1 ผลกระทบต่อแรงจูงใจในการท างาน 334 0 0 
20.2 ผลกระทบต่อเวลาที่ใช้ท างาน 334 0 0 
20.3 ผลกระทบต่อปริมาณงานที่ท าได้ 334 0 0 
20.4 ผลกระทบต่อคุณภาพงาน 334 0 0 
21.1 ผลกระทบต่อการขับรถ 319 15 4.5 
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ตารางที่ 6 จ านวนข้อมูลที่ขาดหายของแบบวัด แบบวัด QOL-TV (ต่อ) 

ข้อที่ ค าถาม จ านวน(คน) 
ข้อมูลไม่สมบรูณ์ 

จ านวน(คน) ร้อยละ 
ความสุขสบายทางสังคม (ต่อ) 
21.2 ผลกระทบต่อการท างานบ้าน 331 3 0.9 
21.3 ผลกระทบต่อการท าอาหาร 330 4 1.2 
21.4 ผลกระทบต่อการออกไปเที่ยวหรือพักผ่อน 331 3 0.9 
22 ท าให้ต้องแยกตัว 334 0 0 
23 ภาระเร่ืองเงิน 331 3 0.9 

 ค่าเฉลี่ย 330.35 3.64 1.10 
ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ 
24 ความส าคัญของกิจกรรมทางศาสนา 334 0 0 
25 ความส าคัญของการท าจิตใจให้สงบ 334 0 0 
26 ความหมายของชีวิตเปลี่ยน 334 0 0 
27 ความไม่แน่นอนของอนาคต 330 4 1.2 
28 การเปลี่ยนแปลงชีวิตในทางที่ดีขึ้น 334 0 0 
29 มีเป้าหมายในการด ารงชีวิต 333 1 0.3 
30 การมีความหวัง 334 0 0 

 ค่าเฉลี่ย 333.28 0.71 0.21 
 

4.2.4 การวิเคราะห์องค์ประกอบของ QOL-TV 
 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า จ านวนมิติที่มีค่า eigenvalue ที่มากกว่า 1 คือ 14 มิติ 
(รูปที่ 1) การตรวจสอบแผนภาพ scree พบว่า เส้นกราฟเร่ิมมีลักษณะแบนราบที่มิติที่ 7 ซึ่งบ่งชี้ว่า 
แบบวัดอาจประกอบด้วย 6 มิติ (รูปที่ 1) อย่างไร ก็ตาม แบบวัด QOL-TV ถูกสร้างขึ้นโดย
ก าหนดให้มี 4 มิติ ดังน้ันจ านวนมิติที่เป็นไปได้คือ 4 จากข้อมูลข้างต้น ผู้วิจัยวิเคราะห์องค์ประกอบ
ซ้ าโดยก าหนดให้มีจ านวนมิติเท่ากับ 4-14 มิติ ผลการวิเคราะห์แบบ 6 มิติสามารถแปลผลได้ดีและมี
ความสมเหตุสมผลมากกว่าแบบอ่ืน นั่นคือ ค าถามเกาะกลุ่มกันตามเนื้อความในค าถามมากกว่าการ
วิเคราะห์ที่มีจ านวนมิติต่างจาก 6 
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รูปที่ 1 แผนภาพ scree ระหว่างค่า eigenvalue และจ านวนมิติของแบบวัด QOL-TV 
 

ตารางที่ 7 แสดงค่าน้ าหนักองค์ประกอบของมิติทั้งหกจากการวิเคราะห์องค์ประกอบ มิติ
ของแบบวัด 
มีดังนี้ 

1) มิตคิวามสุขสบายทางกาย ประกอบด้วยค าถาม 16 ข้อ คือ  
-ข้อ 1.1-1.12 ที่วัดอาการทางกาย (แบบวัดต้นฉบับก็จัดค าถามนี้อยู่ในมิติความสุขสบายทาง

กายเช่นกัน) 
-ข้อ 2 (สุขภาพกายโดยรวม) เดิมอยู่ในมิติความสุขสบายทางกายของแบบวัดต้นฉบับ แต่

การวิเคราะห์องค์ประกอบรวมค าถามนี้ในมิติความสุขสบายทางใจ (ตารางที่ 7) ซึ่งอาจเกิดจากความ
คลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 ในการวิจัย การวิจัยนี้จัดค าถามนี้กลับเข้าอยู่ในมิติความสุขสบายทางกายตาม
เน้ือความของค าถาม   

-ข้อ 10 (การเปลี่ยนแปลงรูปลักษณ์) ข้อ 13 (วิตกกังวล) และข้อ 14 (ซึมเศร้า) ซึ่งเดิมอยู่ใน
มิติความสุขสบายทางใจของแบบวัดต้นฉบับ แต่การวิจัยนี้ก าหนดให้อยู่ในมิติความสุขสบายทาง
กายเพราะการเปลี่ยนแปลงรูปลักษณ์ อาการวิตกกังวล และอาการซึมเศร้าอาจมองว่าเป็นอาการอัน
เน่ืองมาจากโรคและการรักษาอย่างหนึ่ง 

ส่วนค าถามข้อ 11 (ความคิดเกี่ยวกับตัวเอง) ข้อ 12.3 (ความเครียดหรือกังวลเร่ืองเวลาหลัง
การผ่าตัด) ข้อ 12.7 (ความเครียดหรือกังวลเร่ืองต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์) และข้อ 17 (การ
ช่วยเหลือจากผู้อื่น) นั้นไม่ถูกรวมในมิติความสุขสบายทางกายส าหรับการวิจัยนี้ แม้ว่าจะมีน้ าหนัก
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องค์ประกอบมากกว่า 0.30 เพราะเน้ือความในค าถามไม่สอดคล้องกับความหมายของความสุข
สบายทางกาย 

2) ความสุขสบายทางใจ ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ คือ 
-ข้อ 4 (คุณภาพชีวิตโดยรวม) ข้อ 5(ความสุขที่มี) ข้อ 6 (จัดการทุกอย่างได้) ข้อ 7 (ความ

พอใจกับชีวิต) ข้อ 8 (สมาธิและความจ า) ข้อ 9 (รู้ว่าตัวเองมีประโยชน์) ซึ่งแบบวัดต้นฉบับก็จัด
ค าถามนี้อยู่ในมิติความสุขสบายทางใจเช่นกัน) 

-ข้อ 29 (เป้าหมายของชีวิต) และข้อ 30 (การมีความหวัง) ซึ่งแบบวัดต้นฉบับก็จัดค าถามนี้
อยู่ในมิติความสุขสบายทางจิตวิญญาณ แต่การวิจัยนี้ก าหนดให้อยู่ในมิติความสุขสบายทางใจเพราะ 
คนไทยอาจตีความหมายของการมีก าลังใจ เป้าหมาย และความหวังว่าเป็นความสุขทางใจอย่างหนึ่ง 

ส่วนค าถามข้อ 17 (การช่วยเหลือจากผู้อื่น) นั้น การวิจัยครั้งนี้ไม่รวมค าถามนี้ในมิติ
ความสุขสบายทางใจ แม้ว่าจะมีน้ าหนักองค์ประกอบมากกว่า 0.30 เพราะเน้ือความในค าถามไม่
สอดคล้องกับความหมายของความสุขสบายทางใจ 

3) การปลอดความเครียดจากการรักษา ประกอบด้วยค าถาม 7 ข้อ คือ 
-ข้อ 12.1-12.6 (ความเครียดหรือกังวลกับวิธีการรักษาแบบต่าง ๆ) ซึ่งแบบวัดต้นฉบับจัด

ค าถามนี้อยู่ในมิติความสุขสบายทางใจ แต่เน่ืองจากค าถามเจาะจงกับวิธีการรักษามะเร็งต่อม
ไทรอยด์อย่างมาก ท าให้ค าถามเกาะกลุ่มกันแยกออกมาเป็นมิติใหม่  

-ส่วนข้อ 12.7 (กังวลเร่ืองต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์) นั้น การวิเคราะห์องค์ประกอบจัด
รวมค าถามนี้ในมิติความสุขสบายทางกาย ทั้ง ๆ ที่เนื้อความค าถามเกี่ยวกับเร่ืองวิธีการรักษา ซึ่ง
แสดงว่าอาจเกิดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 ในการวิจัย การวิจัยนี้จึงจัดค าถามนี้อยู่ในมิติการปลอด
ความเครียดจากการรักษาตามเนื้อความของค าถาม 

4) การปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต ประกอบด้วยค าถาม 4 ข้อ คือ  
-ข้อ 15.1-15.4 เร่ืองการกังวลเร่ืองการติดตามผล การเป็นมะเร็งใหม่หรือเกิดการ

แพร่กระจายของโรค แบบวัดต้นฉบับจัดค าถามเหล่านี้อยู่ในมิติความสุขสบายทางใจ แต่เน่ืองจาก
ค าถามเจาะจงกับการเกิดมะเร็งขึ้นใหม่หรือการกระจายของมะเร็ง ท าให้ค าถามเกาะกลุ่มกันแยก
ออกมาเป็นมิติใหม่  

5) ความสุขสบายทางสังคม ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ คือ  
-ข้อ 20.1-20.4 (ผลต่อโรคและการรักษาต่อการท างาน) ข้อ 21.1-21.4 (ผลต่อโรคและการ

รักษาต่ออากรท างาน) และข้อ 22 (ท าให้รู้สึกโดดเด่ียว) แบบวัดต้นฉบับก็จัดค าถามนี้อยู่ในมิติ
ความสุขสบายทางสังคมเช่นกัน อย่างไรก็ตาม จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบ (ตารางที่ 7) 
ค าถามข้ออ่ืน ๆ ในมิติทางสังคมของแบบวัดต้นฉบับเป็นค าถามที่ไม่ดี คือ มีน้ าหนักองค์ประกอบ
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ต่ าในทุกมิติ (ไม่สามารถวัดมิติใดได้เลย) หรือถูกจัดให้อยู่ในมิติที่ไม่เหมาะสม (เน้ือความของ
ค าถามไม่สอดคล้องกับชื่อมิติ) เช่น ค าถามข้อ 16 (ผลต่อครอบครัว) ข้อ17 (การช่วยเหลือจากผู้อื่น) 
ข้อ 18 (ผลต่อความสัมพันธ์) ข้อ 19 (ผลต่อชีวิตทางเพศ) และข้อ 23 (ภาระเร่ืองค่าใช้จ่าย) 

6) ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ ประกอบด้วยค าถาม 3 ข้อ คือ 
-ข้อ 24-25 (การให้ความส าคัญแก่กิจกรรมทางศาสนาและกิจกรรมที่ท าให้จิตใจสงบ) และ 

ข้อ 26 (การเปลี่ยนของความสงบในจิตใจ) แบบวัดต้นฉบับก็จัดค าถามนี้อยู่ในมิติความสุขสบาย
ทางจิตวิญญาณเช่นกัน   

อย่างไรก็ตาม จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบ (ตารางที่ 7) ค าถามข้ออ่ืน ๆ ในมิติทางจิต
วิญญาณของแบบวัดต้นฉบับ (ข้อ 27-30) เป็นค าถามที่ไม่ดี คือ มีน้ าหนักองค์ประกอบต่ าในทุกมิติ 
(ไม่สามารถวัดมิติใดได้เลย) หรือถูกจัดให้อยู่ในมิติที่ไม่เหมาะสม (เน้ือความของค าถามไม่
สอดคล้องกับชื่อมิติ)  
 เน่ืองจากแบบวัดต้นฉบับมีการเพิ่มข้อค าถามที่จ าเพาะเจาะจงกว่าเดิมในการวิจัยที่ผ่านมายัง
ไม่มีผลการวิจัยเกี่ยวกับการวิเคราะห์องค์ประกอบ การวิจัยนี้จึงยึดการเกาะกลุ่มค าถามแบบ 6 มิติที่
พบในประเทศไทยแทนการแบ่งกลุ่มค าถามเป็น 4 มิติในแบบวัดต้นฉบับ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



62 

 

ตารางที่ 7 น้ าหนักองค์ประกอบในเมทริกซ์รูปแบบ (pattern matrix) จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของ QOL-TV (แสดงเฉพาะค่าที่มากกว่า 0.30) 

ข้อ 

 

(มิติในแบบวัด)ต้นฉบับ 
ประเด็นในค าถาม 

มิติที่พบในการวิจัยนี้ 
ความสุข
สบายทาง
กาย 

ความสุข
สบายทาง

ใจ 

การปลอด
ความเครียด
จากการ
รักษา 

การปลอด
ความกังวล
เร่ืองโรค
ในอนาคต 

ความสุข
สบายทาง
สังคม 

ความสุข
สบายทาง

จิต
วิญญาณ 

ความสุขสบายทางกาย       
1.1 อ่อนเพลีย 0.372      
1.2 ความอยากอาหาร 0.378      
1.3 อาการปวด 0.334      
1.4 การนอนหลับ 0.378      
1.5 การท้องผูก 0.421      
1.6 ประจ าเดือน/เจริญพันธุ์ 0.524      
1.7 น้ าหนักเพิ่ม 0.490      
1.8 ทนร้อนทนหนาวไม่ได้ 0.485      
1.9 ผิวแห้ง/ผมร่วง 0.332      
1.10 เสียงเปลี่ยน 0.349      
1.11 มือไม้ไม่คล่อง 0.527      
1.12 บวมตามร่างกาย 0.685      
2 สุขภาพกายโดยรวม  0.427     
ความสุขสบายทางใจ       
3 การใช้ชีวิตกับโรค       
4 คุณภาพชีวิตโดยรวม  0.770     
5 ความสุขที่มี  0.690     
6 จัดการทุกอย่างได้  0.518     
7 ความพอใจกับชีวิต  0.784     
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ตารางที่ 7 น้ าหนักองค์ประกอบในเมทริกซ์รูปแบบ (pattern matrix) จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของ QOL-TV (แสดงเฉพาะค่าที่มากกว่า 0.30) (ต่อ) 
 

ข้อ 

 

(มิติในแบบวัด)ต้นฉบับ
ประเด็นในค าถาม 

มิติที่พบในการวิจัยนี้ 
ความสุข
สบายทาง
กาย 

ความสุข
สบายทาง

ใจ 

การปลอด
ความเครียด
จากการ
รักษา 

การปลอด
ความกังวล
เร่ืองโรค
ในอนาคต 

ความสุข
สบายทาง
สังคม 

ความสุข
สบายทาง

จิต
วิญญาณ 

ความสุขสบายทางใจ       
8 สมาธิและความจ า  0.540     
9 รู้ว่าตัวเองมีประโยชน์  0.656     
10 รูปลักษณ์เปลี่ยนไป 0.400      
11 ความคิดเกี่ยวกับตัวเอง 0.370      
12.1 กังวลเร่ืองโรคที่พบ   0.389 -0.305   
12.2 กังวลเร่ืองการผ่าตัด   0.421 -0.314   
12.3 กังวลเร่ืองเวลาหลัง

ผ่าตัด 
0.333  0.501    

12.4 กังวลเร่ืองรังสีรักษา   0.895    
12.5 กังวลเร่ืองการสแกนฯ   0.944    
12.6 กังวลเร่ืองการตรวจ

โปรตีนต่อมไทรอยด์ 
  0.973    

12.7 กังวลเร่ืองต้องหยุด
ฮอร์โมนไทรอยด์ 

0.405  
 

   

13 วิตกกังวล 0.394      
14 ซึมเศร้า 0.458      
15.1 กลัวเร่ืองการติดตามผล    -0.797   
15.2 กลัวเป็นมะเร็งที่อื่น    -0.989   
15.3 กลัวกลับเป็นมะเร็งซ้ า    -0.956   
15.4 กลัวมะเร็งแพร่กระจาย    -0.977   
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ตารางที่ 7 น้ าหนักองค์ประกอบในเมทริกซ์รูปแบบ (pattern matrix) จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของ QOL-TV (แสดงเฉพาะค่าที่มากกว่า 0.30) (ต่อ) 

ข้อ 

 

(มิติในแบบวัด)ต้นฉบับ
ประเด็นในค าถาม 

มิติที่พบในการวิจัยนี้ 
ความสุข
สบายทาง
กาย 

ความสุข
สบายทาง

ใจ 

การปลอด
ความเครียด
จากการ
รักษา 

การปลอด
ความกังวล
เร่ืองโรค
ในอนาคต 

ความสุข
สบายทาง
สังคม 

ความสุข
สบายทาง

จิต
วิญญาณ 

ความสุขสบายทางสังคม       
16 ผลต่อครอบครัว       
17 การช่วยเหลือจากผู้อื่น 0.317 0.391     
18 ผลต่อความสัมพันธ์   

 
   

19 ผลต่อชีวิตทางเพศ       
20.1 ผลต่อแรงจูงใจในการ

ท างาน 
    0.780  

20.2 ผลต่อเวลาที่ใช้ท างาน     0.774  
20.3 ผลต่อปริมาณงานที่ท า     0.949  
20.4 ผลต่อคุณภาพงาน     0.942  
21.1 ผลต่อการขับรถ     0.572  
21.2 ผลต่อการท างานบ้าน     0.752  
21.3 ผลต่อการท าอาหาร     0.677  
21.4 ผลต่อการไปเที่ยวหรือ

พักผ่อน 
    0.521  

22 รู้สึกโดดเด่ียว     0.591  
23 ภาระเร่ืองเงิน       
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ตารางที่ 7 น้ าหนักองค์ประกอบในเมทริกซ์รูปแบบ (pattern matrix) จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของ QOL-TV (แสดงเฉพาะค่าที่มากกว่า 0.30) (ต่อ) 

ข้อ 

 

(มิติในแบบวัด)ต้นฉบับ
ประเด็นในค าถาม 

มิติที่พบในการวิจัยนี้ 
ความสุข
สบายทาง
กาย 

ความสุข
สบายทาง

ใจ 

การปลอด
ความเครียด
จากการ
รักษา 

การปลอด
ความกังวล
เร่ืองโรค
ในอนาคต 

ความสุข
สบายทาง
สังคม 

ความสุข
สบายทาง

จิต
วิญญาณ 

ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ       
24 กิจกรรมทางศาสนา      -0.957 
25 การท าจิตใจให้สงบ      -0.989 

26 ความหมายของชีวิต      -0.820 
27 ความไม่แน่นอนของ

อนาคต 
      

28 ชีวิตที่ดีขึ้น       
29 เป้าหมายของชีวิต  0.397     
30 การมีความหวัง  0.404     

 
โดยสรุปแล้ว ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า แบบวัด QOL-TV มี 6 มิติดังน้ี 

1) มิตคิวามสุขสบายทางกาย ประกอบด้วยค าถาม 16 ข้อ: ข้อ 1.1-1.12, 2, 10, 13 และ 14  
2) ความสุขสบายทางใจ ประกอบด้วยค าถาม 8 ข้อ: ข้อ 4-9, 29 และ 30 
3) การปลอดความเครียดจากการรักษา ประกอบด้วยค าถาม 7 ข้อ: ข้อ 12.1-12.7 
4) การปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต ประกอบด้วยค าถาม 4 ข้อ:  ข้อ 15.1-15.4   
5) ความสุขสบายทางสังคม ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ:  ข้อ 20.1-20.4, 21.1-21.4 และ 22  
6) ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ ประกอบด้วยค าถาม 3 ข้อ: ข้อ 24-25 และข้อ 26   
 รวมค าถามทั้งสิ้น 47 ข้อ ค าถามในแบบวัดต้นฉบับที่ถูกตัดออกมี 9 ข้อ 
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4.2.5 ความเที่ยงของแบบวัด QOL-TV ฉบับภาษาไทย 
จากตารางที่ 8 ความเที่ยงของแบบวัด QOL-TV ทั้ง 6 มิตอิยู่ระหว่าง 0.847-0.963  ซึ่งสูง

กว่า 0.7 ที่เป็นระดับซึ่งยอมรับได้ แบบวัด FACT-G มีความเที่ยง 0.710-0.858 ซึ่งถือว่ามีความเที่ยง
ในระดับที่ดี 
 ค่าที่วัดได้ด้วยแบบวัด QOL-TV และ FACT-G ซึ่งมีค่าสูงบ่งบอกระดับคุณภาพที่สูง เมื่อ
วัดด้วยแบบวัด QOL-TV ตัวอย่างโดยรวมมีความสุขสบายทางกาย ใจ และสังคมในระดับที่สูง 
(ค่าเฉลี่ยมากกว่า 8 จากคะแนนเต็ม 10) ผู้ป่วยยังปลอดความเครียดจากการรักษา (8.31+2.13 จาก
คะแนนเต็ม 10) แต่มีความกังวลต่อโรคมะเร็งในอนาคตบ้าง โดยการปลอดความกังวลเร่ืองโรคใน
อนาคตมีคะแนนเฉลี่ย (6.04+3.77 จากคะแนนเต็ม 10) ส่วนความสุขสบายทางจิตวิญญาณอยู่ใน
ระดับที่ต่ า (4.05+2.76 จากคะแนนเต็ม 10) 

เมื่อวัดด้วยแบบวัด FACT-G ตัวอย่างโดยรวมมีความสุขสบายทางกาย สังคมและ
ครอบครัว อารมณ์/จิตใจ และการปฏิบัติกิจกรรมค่อนข้างสูง (ค่าเฉลี่ย 3 หรือมากกว่าจากคะแนน
เต็ม 4) จากค่าความเที่ยงของแบบวัดที่มีค่าสูงมากในบางมิติ อาจหมายถึงค าถามที่ซ้ าซ้อนมาก บาง
ข้อจึงอาจตัดออกได้ 

           
ตารางที่ 8 ความเที่ยงของแบบวัด QOL-TV และ FACT-G (N=334) 

แบบวัด จ านวนข้อ ความเที่ยง ค่าเฉลี่ย+SD 
QOL-TV (พิสัย: 0-10) 47   

ความสุขสบายทางกาย 16 0.867 8.08+1.50 
ความสุขสบายทางใจ 8 0.847 8.44+1.65 
การปลอดความเครียดจากการรักษา 7 0.900 8.31+2.13 
การปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต 4 0.963 6.04+3.77 
ความสุขสบายทางสังคม 9 0.920 9.05+1.71 
ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ 3 0.918 4.05+2.76 

FACT-G (พิสัย: 0-4)    
ความสุขสบายทางกาย 7 0.843 3.45+0.69 
ความสุขสบายทางสังคมและครอบครัว 7 0.798 3.35+0.59 
ความสุขสบายทางอารมณ์จิตใจ 6 0.710 2.99+0.73 
ความสุขสบายทางการปฏิบัติกิจกรรม 7 0.858 3.22+0.65 
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4.2.6 การทดสอบความตรงตามเกณฑ์ที่เกี่ยวข้อง (criterion validity)  
ตารางที่ 9 แสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างมิติของ QOL-TV และ FACT-G 

ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานที่วางไว้ มิติทางร่างกายของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
ทุกมิติของ FACT-G โดยเฉพาะอย่างยิ่งความผาสุกทางกาย (r=0.63, P<0.001) 

มิติทางจิตใจของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับทุกมิติของ FACT-G โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งด้านสังคมและครอบครัว (r=0.56, P<0.001) อย่างไรก็ตาม มิติทางจิตใจของ QOL-TV มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับด้านอารมณ์จิตใจของ FACT-G ไม่สูง แม้ว่าจะมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r=0.17, P=0.001)  

มิติการปลอดความเครียดจากการรักษาและมิติการปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคตมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับ FACT-G ในทุกมิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านความผาสุกทางอารมณ์และ
จิตใจ (r=0.47 และ 0.45 ตามล าดับ, P=0.001) สาเหตุที่ผลจากมิติปลอดความเครียดจากการรักษา
และมิติการปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต ของ QOL-TV กลับมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับมิติ
ด้านอารมณ์และจิตใจของ FACT-G มากกว่ามิติจิตใจของ QOL-TV เน่ืองจากมิติปลอดความเครียด
จากการรักษาและมิติการปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคตเป็นมิติที่แยกออกมาจากด้านจิตใจ 
โดยเป็นค าถามที่เจาะจงกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ที่เพิ่มเติมขึ้นใหม่จึงมีความสัมพันธ์ที่สูงกว่า  

มิติทางสังคมของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับทุกมิติของ FACT-G โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งด้านความผาสุกทางกายและการปฏิบัติกิจกรรม (r=0.52 และ 0.65 ตามล าดับ, P<0.001) 
อย่างไรก็ตาม มิติทางสังคมของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกที่น้อยกว่ากับความผาสุกทางด้าน
สังคมของ FACT-G (r=0.32, P<0.001) ค าถามในมิติน้ีของ QOL-TV เน้นไปในเร่ืองผลของโรค
และการรักษาต่อการปฏิบัติงานและการท ากิจกรรมต่าง ๆ โดยไม่เน้นไปเร่ืองความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล 

ส่วนมิติทางจิตวิญญาณมีเฉพาะในแบบวัด QOL-TV แต่ไม่มีใน FACT-G มิติทางจิต
วิญญาณของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกทางกายและอารมณ์จิตใจของ FACT-
G ในระดับที่ไม่สูง (r=0.19 และ 0.23 ตามล าดับ, P=0.001) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกด้าน
สังคม-ครอบครัวและการปฏิบัติกิจกรรม (P>0.05) 

นอกจากนี้ มิติต่าง ๆ ของ QOL-TV ยกเว้นมิติทางจิตวิญญาณยังมีความสัมพันธ์เชิงบวกกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.34-0.55, P=0.001)  
 โดยสรุป ข้อมูลความสัมพันธ์ข้างต้นบ่งบอก ความตรงตามเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องของ QOL-TV 
เมื่อใช้ FACT-G เป็นเกณฑ์เทียบ นอกจากนี้ความสัมพันธ์ระหว่างมิติต่าง ๆ ของ QOL-TV ยกเว้น
มิติทางจิตวิญญาณยังบ่งบอกความตรงในการวัดตัวแปร (construct validity) อีกด้วย 
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ตารางที่ 9 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างแบบวัด QOL-TV และ FACT-G (N=334)1 

 

QOL-TV FACT-G 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

QOL-
TV 

กาย (1) 1 
         

ใจ (2) 0.47 1 
        

ปลอด
ความเครียด 
จากการรักษา (3) 

0.55 0.32 1 
       

ปลอดความกังวล 
เร่ืองโรค (4) 

0.34 0.34 0.56 1 
      

สังคม (5) 0.51 0.37 0.39 0.36 1 
     

จิตวิญญาณ (6) 0.21 0.08NS 0.15 0.16 0.14 1 
    

FACT-
G 

กาย (7) 0.63 0.34 0.35 0.26 0.52 0.19 1 
   

สังคม-ครอบครัว 
(8) 

0.30 0.56 0.22 0.20 0.32 0.08NS 0.37 1 
  

อารมณ์จิตใจ (9) 0.45 0.17 0.47 0.45 0.35 0.23 0.46 0.10NS 1 
 

ปฏิบัติกิจกรรม 
(10) 

0.43 0.39 0.21 0.16 0.65 -0.04NS 0.47 0.42 0.20 1 

1: สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ทุกคู่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ยกเว้นที่มีตัวยก NS 

 
 4.2.7 การทดสอบความตรง: การเปรียบเทียบกลุ่มที่มีและไม่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย 
  ผลของการทดสอบความสามารถ ของ QOL-TV ในการจ าแนกผู้ป่วยที่และไม่มี
โรคอื่นร่วมด้วย แสดงในตารางที่ 10 แบบวัด QOL-TV ในมิติความสุขสบายทางกายสามารถ
จ าแนกผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคอื่นร่วมด้วยออกจากกันได้  ผู้ป่วยที่มีโรคอื่นร่วมด้วยมีคุณภาพชีวิต
ทางกายน้อยกว่าผู้ไม่มีโรคร่วมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.011) ในขณะที่มิติความสุขสบายทาง
กายของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่และไม่มีโรคอื่นร่วมด้วย (P=0.058) ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะว่า แบบวัด QOL-TV ได้เสริมค าถามอาการทางกายที่จ าเพาะกับมะเร็งต่อมไทรอยด์ จึงท าให้
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มิติทางกายของ QOL-TV มีความสามารถจ าแนกได้ดีกว่ามิติทางกายของ FACT-G อย่างไรก็ตาม 
ขนาดอิทธิพลมีค่าเท่ากับ 0.021 ซึ่งถือว่าค่อนข้างต่ า 

มิติอ่ืน ๆ ของ QOL-TV และทุกมิติของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่และไม่มีโรค
อ่ืนร่วมด้วยออกจากกัน 
 

ตารางที่ 10 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วย1 

แบบวัด 
ไม่มีโรค
ร่วม 

(N=224) 

1 โรค
ร่วม 

(N=78) 

2-3 โรค
ร่วม 

(N=32) 

F(2,331) P ขนาด
อิทธิพล2 

(2) 
QOL-TV (พิสัย: 0-10)       

กาย 8.20+1.56 8.04+1.20 7.35+1.57 4.562 0.011 0.021 
ใจ 8.52+1.68 8.42+1.43 7.92+1.89 1.858 0.158 0.005 
ปลอดความเครียด
จากการรักษา 

8.38+2.14 7.99+2.11 8.58+2.12 1.238 0.291 0.001 

ปลอดความกังวล
เร่ืองโรค 

5.98+3.78 6.23+3.65 5.98+4.07 0.135 0.874 0.005 

สังคม 9.13+1.55 8.97+1.68 8.71+2.62 0.966 0.382 0.000 
จิตวิญญาณ 4.19+2.74 4.00+2.84 3.15+2.56 2.056 0.130 0.006 

FACT-G (พิสัย: 0-4)       
กาย 3.51+0.70 3.37+0.68 3.24+0.60 2.867 0.058 0.011 
สังคมและ
ครอบครัว 

3.39+0.54 3.26+0.69 3.34+0.64 1.354 0.260 0.002 

อารมณ์-จิตใจ 3.01+0.79 2.99+0.56 2.86+0.71 0.633 0.532 0.002 
การปฏิบัติกิจกรรม 3.24+0.62 3.13+0.62 3.23+0.91 0.822 0.440 0.001 

1: การวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียว 
2: 2 =0.010, 0.059 และ 0.138 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
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4.2.8 การทดสอบความตรง: ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตและอายุของผู้ป่วย 
ผลของการทดสอบความสามารถของ QOL-TV ในการจ าแนกผู้ป่วยที่อายุต่างกันแสดงใน

ตารางที่ 11 แบบวัด QOL-TV ในมิติความสุขสบายทางสังคมสามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 
60 ปีจากผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีได้ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีมีคุณภาพชีวิตทางสังคมดีกว่าผู้ป่วยที่
อายุมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.002) ขนาดอิทธิพลมีค่าเท่ากับ 0.267 ซึ่งถือว่ามีขนาดต่ า 
(ตารางที่ 11) 

ในขณะที่มิติความสุขสบายทางสังคมและครอบครัวและมิติการปฏิบัติกิจกรรมของ FACT-
G สามารถจ าแนกผู้ป่วยได้เช่นกัน ผู้ที่มีอายุน้อยกว่ามีคุณภาพชีวิตในทั้งสองด้านดีกว่าผู้ที่สูงอายุ 
((P=0.047 และ P<0.001 ตามล าดับ) ขนาดอิทธิพลของมิติความสุขสบายทางสังคมและครอบครัวมี
ค่าเท่ากับ 0.217 ซึ่งถือว่ามีขนาดค่อนข้างต่ า (ตารางที่ 11) แต่ขนาดอิทธิพลของมิติการปฏิบัติ 

ตารางที่ 11 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มอายุ1 (N=334) 

แบบวัด 
อายุ<60ปี 
(N=259) 

อายุ>60ป ี
(N=75) 

t(332) P ขนาด 
อิทธิพล2(d) 

QOL-TV (พิสัย: 0-10)      
กาย 8.08+1.51 8.08+1.46 0.030 0.976 0.004 
ใจ 8.50+1.63 8.24+1.72 1.175 0.241 0.148 
ปลอดความเครียดจาก
การรักษา 

8.29+2.19 8.38+1.93 -0.315 0.753 -0.046 

ปลอดความกังวลเร่ือง
โรค 

5.96+3.82 6.33+3.59 -0.746 0.456 -0.103 

สังคม 9.21+1.33 8.52+2.56 3.092 0.002 0.267 
จิตวิญญาณ 4.01+2.77 4.20+2.73 -0.523 0.602 -0.069 

FACT-G (พิสัย: 0-4)      
กาย 3.46+0.67 3.39+0.75 0.862 0.389 0.104 
สังคมและครอบครัว 3.39+0.55 3.23+0.71 1.991 0.047 0.217 
อารมณ์-จิตใจ 3.02+0.75 2.89+0.67 1.450 0.148 0.207 
การปฏิบัติกิจกรรม 3.30+0.58 2.94+0.80 4.316 <.001 0.446 

1: การทดสอบทีส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
2: d =0.20, 0.50 และ 0.80 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
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กิจกรรมมีค่าเท่ากับ 0.446 ซึ่งถือว่ามีขนาดปานกลาง (ตารางที่ 11) 
มิติอ่ืน ๆ ของ QOL-TV และทุกมิติของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีอายุต่างกัน

ได้ 
 
4.2.9 การทดสอบความตรง: การเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG ต่างกัน 

คะแนน ECOG บอกถึงความก้าวหน้าของโรคและผลกระทบของโรคต่อการท ากิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วย ผลของการทดสอบความสามารถของ QOL-TV ในการจ าแนกผู้ป่วยที่มี
คะแนน ECOG ต่างกันแสดงในตารางที่ 12 แบบวัด QOL-TV ในมิติความสุขสบายทางสังคม
สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG=1จากผู้ที่มี ECOG=2-4 ผู้ที่มี ECOG=1 มีคุณภาพชีวิตทาง
สังคมดีกว่าผู้ที่มี ECOG=2-4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.003) ในขณะที่มิติความสุขสบายทาง
สังคมของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยได้ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ว่า แบบวัด QOL-TV ได้เพิ่ม
ค าถามผลกระทบของมะเร็งต่อมไทรอยด์ต่อการท างานและการใช้ชีวิตหลายข้อ จึงท าให้มิติทาง
สังคมของ QOL-TV มีความสามารถจ าแนกได้ดีกว่า FACT-G อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพลมีค่า
เท่ากับ 0.36 ซึ่งถือว่ามีขนาดค่อนข้างต่ า (ตารางที่ 12) 

มิติอ่ืน ๆ ของ QOL-TV และทุกมิติของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีคะแนน 
ECOG ต่างกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

ตารางที่ 12 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG ต่างกัน1 

แบบวัด 
ECOG:1 
(N=318) 

ECOG:2-4 
(N=16) 

t(332) P ขนาด 
อิทธิพล2(d) 

QOL-TV (พิสัย: 0-10)      
กาย 8.07+1.51 8.30+1.29 -0.61 0.541 -0.18 
ใจ 8.43+1.68 8.70+0.98 -0.66 0.513 -0.28 
ปลอดความเครียดจากการรักษา 8.32+2.14 8.16+2.06 0.30 0.767 0.08 
ปลอดความกังวลเร่ืองโรค 6.06+3.80 5.66+3.30 0.42 0.678 0.12 
สังคม 9.11+1.55 7.84+3.52 2.95 0.003 0.36 
จิตวิญญาณ 4.09+2.78 3.29+2.13 1.13 0.261 0.37 

FACT-G (พิสัย: 0-4)      
กาย 3.46+0.68 3.28+0.81 1.01 0.311 0.22 
สังคมและครอบครัว 3.36+0.59 3.21+0.59 0.99 0.322 0.25 
อารมณ์-จิตใจ 2.98+0.73 3.16+0.71 -0.95 0.345 -0.25 
การปฏิบัติกิจกรรม 3.23+0.63 3.04+1.04 1.14 0.256 0.18 

1: การทดสอบทีส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
2: d =0.20, 0.50 และ 0.80 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
4.2.10 การทดสอบความตรง: การเปรียบเทียบตามระยะเวลาที่รับการรักษา 

 ผู้ป่วยที่รักษามาเป็นเวลานานน่าจะสามารถเรียนรู้และรับมือกับผลกระทบของโรคและการ
รักษาได้ดี ผู้ป่วยที่รักษามาเป็นเวลานานจึงควรมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่เพิ่งท าการรักษา ตาราง
ที่ 13 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามระยะเวลาที่รับการรักษา  แบบวัด QOL-
TV ในมิติความสุขสบายทางกายและมิติการปลอดความเครียดจากการรักษาสามารถจ าแนกผู้ป่วยที่
มีระยะเวลารับการรักษาต่างกันได้ (P=0.001 และ P=0.008 ตามล าดับ)  

ผู้ที่รับการรักษามา 1-5 ปี มีคุณภาพชีวิตทางกาย (7.69+1.59) น้อยกว่ากลุ่มที่รักษามาไม่เกิน 
1 ปี (8.16+1.48) กลุ่มที่รักษามา  5-10 ปี (8.55+ 1.13)และกลุ่มที่รักษานานกว่า 10 ปี (8.69+1.22) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ผลบ่งชี้ว่า ภาระของผู้ป่วยในการปรับตัวให้เข้ากับโรคและการ
รักษามีมากในช่วง 1-5 ปีแรก ในช่วง 1 ปีแรก ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีกว่าในช่วง 1-5 ปีหลังการรักษา
เพราะช่วงปีแรกผู้ป่วยยังไม่พบกับกระบวนการรักษาบางอย่างที่กระทบต่อคุณภาพชีวิตทางกาย 
ขนาดอิทธิพล (2) มีค่าเท่ากับ 0.043 ซึ่งถือว่ามีขนาดปานกลาง (ตารางที่ 12) 
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ผู้ที่รับการรักษามา 1-5 ปีมีความเครียดจากการวิธีการรักษามากกว่ากลุ่มที่รักษามานานกว่า 
5 ปี นั่นคือ มีคะแนนในมิติการปลอดความเครียดจากการรักษา (7.91+2.32) น้อยกว่ากลุ่มที่รักษามา  
5-10 ปี (8.98+1.45) และกลุ่มที่รักษานานกว่า 10 ปี (9.08+1.57) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 
แต่ไม่ต่างจากกลุ่มที่รักษามาไม่เกิน 1 ปี (8.32+2.15) (P>0.05) อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพล (2) มี
ค่าเท่ากับ 0.027 ซึ่งถือว่ามีขนาดค่อนข้างต่ า (ตารางที่ 12) 

การวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียวพบว่า  มิติความสุขสบายทางจิตวิญญาณของแบบวัด 
QOL-TV มีความแตกต่างกันตามระยะเวลาการรักษา อย่างไรก็ตาม การทดสอบ Tukey’s ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างคู่ นอกจากนี้ ขนาดอิทธิพล (2) มีค่าเท่ากับ 0.019 ซึ่งถือว่ามีขนาดต่ า 
(ตารางที่ 12) 

มิติอ่ืน ๆ ของ QOL-TV และทุกมิติของ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีระยะเวลารับ
การรักษาที่ต่างกัน 
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ตารางที่ 13 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามระยะเวลาที่รับการรักษา1 

แบบวัด 
< 1ปี 

(N=146) 
 1-5 ปี

(N=121) 
5-10 ปี 
(N=37) 

>10 ป ี
(N=30) 

F1 

(3,330) 
P ขนาด

อิทธิพล2 
QOL-TV (พิสัย: 0-10) 

กาย3 8.16+1.48 7.69+1.59 8.55+1.13 8.69+1.22 6.031 0.001 0.043 

ใจ 8.61+1.64 8.44+1.67 7.99+1.73 8.17+1.45 1.722 0.162 0.006 

ปลอดความเครียด
จากการรักษา4 8.32+2.15 7.91+2.32 8.98+1.45 9.08+1.57 4.052 0.008 0.027 

ปลอดความกังวล
เร่ืองโรค 

6.30+3.87 5.88+3.67 5.74+3.73 5.75+3.82 0.44 0.725 0.005 

สังคม 9.01+1.78 9.03+1.74 8.93+1.78 9.52+0.95 0.851 0.467 0.001 

จิตวิญญาณ5 4.48+2.13 3.70+2.90 4.27+3.12 3.10+3.91 3.168 0.025 0.019 

FACT-G (พิสัย: 0-4) 
กาย 3.43+0.73 3.39+0.73 3.58+0.45 3.63+0.51 1.481 0.22 0.004 

สังคมและ
ครอบครัว 

3.42+0.53 3.30+0.62 3.20+0.73 3.40+0.54 1.925 0.125 0 .008 

อารมณ์-จิตใจ 3.04+0.65 2.89+0.83 3.14+0.68 3.01+0.73 1.601 0.189 0.005 

การปฏิบัติกิจกรรม 3.17+0.61 3.25+0.73 3.08+0.59 3.46+0.54 2.344 0.073 0.012 

1: การวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียว 
2: 2 =0.010, 0.059 และ 0.138 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
3: การทดสอบ Tukey’s พบว่า  1-5 ปี มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่ากลุ่มอื่น ๆ ส่วนกลุ่มอื่น ๆ ไม่ต่างกัน 
4: การทดสอบ Tukey’s พบว่า  1-5 ปี มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่ากลุ่ม 5-10 และ >10 ปี ส่วนกลุ่มอื่น ๆ 
ไม่ต่างกัน 
5: การทดสอบ Tukey’s ไม่พบความแตกต่างระหว่างคู่  
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4.2.11 การทดสอบความตรง: การเปรียบเทียบตามลักษณะของการรักษา  

ผลของการทดสอบความสามารถของ QOL-TV ในการจ าแนกผู้ป่วยที่ต้องหยุดยาฮอร์โมน
ไทรอยด์ (กลุ่มก่อนกลืนน้ าแร่ไอโอดีน131) กับผู้ที่ใช้ยาต่อเน่ือง (กลุ่มติดตามผล) แสดงในตารางที่ 
14 แบบวัด QOL-TV ในมิติความสุขสบายทางกายและสังคมสามารถจ าแนกผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.007 และ 0.044 ตามล าดับ) ผู้ที่ต้องหยุดยามีคุณภาพชีวิตในมิติทั้งสอง
ด้อยกว่าผู้ที่ใช้ยาอย่างต่อเน่ือง มิติความสุขสบายทางกายและการปฏิบัติกิจกรรมของ FACT-G ก็
สามารถ 

มิติทางกายของแบบวัด QOL-TV มีขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.29 ซึ่งน้อยกว่ามิติทางกายของ 
FACT-G (ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.379) เล็กน้อย อย่างไรก็ตาม มิติทางสังคมกายของ QOL-TV มี
ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.199 ซึ่งน้อยกว่ามิติทางการปฏิบัติกิจกรรมของ FACT-G (ขนาดอิทธิพล
เท่ากับ 0.450)  มิติอ่ืน ๆ ของ QOL-TV และ FACT-G ไม่สามารถจ าแนกผู้ป่วยที่หยุดยาจากผู้ที่ใช้
ยาอย่างต่อเน่ืองได้ 

ตารางที่ 14 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต้องหยุดฮอร์โมนไทรอยด์กับผู้ที่ได้รับยา 1 

แบบวัด หยุดยา 
(N=121) 

ได้รับยา 
(N=213) 

P ขนาดอิทธิพล2 

(d) 
QOL-TV (พิสัย: 0-10)     

กาย 7.79+1.59 8.25+1.43 0.007 0.290 
ใจ 8.42+1.66 8.45+1.65 0.851 0.021 
ปลอดความเครียดจากการรักษา 8.13+2.09 8.41+2.15 0.245 0.135 
ปลอดความกังวลเร่ืองโรค 6.47+3.40 5.80+3.95 0.118 -0.197 
สังคม 8.80+1.96 9.19+1.53 0.044 0.199 
จิตวิญญาณ 3.98+2.48 4.09+2.91 0.734 0.043 

FACT-G (พิสัย: 0-4)     
กาย 3.23+0.91 3.57+0.48 <0.001 0.379 
สังคมและครอบครัว 3.32+0.63 3.37+0.57 0.414 0.087 
อารมณ-์จิตใจ 3.07+0.81 2.95+0.69 0.137 -0.154 
การปฏิบัติกิจกรรม 3.01+0.71 3.33+0.59 <0.001 0.450 

1: การทดสอบทีส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
2: d =0.20, 0.50 และ 0.80 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
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4.2.12 การทดสอบความตรง: การเปรียบเทียบตามระยะของโรคมะเร็ง 
ตารางที่ 15 แสดงผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามระยะของโรคมะเร็ง แบบ

วัด QOL-TV ใน 4 มิติ (มิติความสุขสบายทางใจ การปลอดความเครียดจากการรักษา การปลอด
ความกังวลเร่ืองโรค และความสุขสบายทางจิตวิญญาณ) สามารถจ าแนกผู้ป่วยตามระยะของ
โรคมะเร็งได้ (P= 0.021, 0.021, 0.038 และ0.005 ตามล าดับ)  

ในมิติความสุขสบายทางใจ ผู้ป่วยระยะที่ 2 (8.11+1.61) มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่า ผู้ป่วยใน
ระยะที่ 1 (8.63+1.62) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม 
ขนาดอิทธิพล (2) ที่พบมีค่าเท่ากับ 0.017 ซึ่งถือว่ามีขนาดค่อนข้างต่ า (ตารางที่ 15) 

ในมิติการปลอดความเครียดจากวิธีการรักษา  ผู้ป่วยระยะที่ 2 มีคุณภาพชีวิต (8.08+2.16) 
น้อยกว่า ผู้ป่วยในระยะที่ 3-4 (9.02+1.44) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่
ต่างกัน ผลที่พบอาจขัดกับกับสิ่งที่ควรเป็น อย่างไรก็ตาม อาจเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยในระยะที่ 3-4 ได้
ผ่านการรักษาด้วยกระบวนการต่าง ๆ มายาวนานกว่า ท าให้มีความคุ้นเคย จึงปลอดความเครียดจาก
วิธีการรักษาเมื่อเทียบกับผู้ป่วยในระยะที่ 2 อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพล (2) ที่พบมีค่าเท่ากับ 
0.017 ซึ่งถือว่ามีขนาดต่ า (ตารางที่ 15) 

ในมิติการปลอดความกังวลเร่ืองโรคว่าจะมีการแพร่กระจายหรือการกลับเป็นซ้ า พบว่า  
ผู้ป่วยระยะที่ 1 มีคุณภาพชีวิต (5.71+3.82) น้อยกว่าผู้ป่วยในระยะที่ 3-4 (7.20+3.60)  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05)  ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน ผลที่พบอาจขัดกับกับสิ่งที่ควรเป็น อย่างไร
ก็ตาม อาจเป็นไปได้ว่า ผู้ป่วยในระยะที่ 3-4 ทราบว่าได้มีการแพร่กระจายของโรคเกิดขึ้นบ้างแล้ว 
ดังนั้น เมื่อถามผู้ป่วยกังวลหรือไม่ว่า จะมีการแพร่กระจายของโรคเกิดขึ้น ผู้ป่วยจะตอบว่าไม่กังวล 
ทั้งนี้เพราะการแพร่กระจายได้เกิดขึ้นแล้ว ค าถามเร่ืองความกังวลต่อการแพร่กระจายของโรคจึงอาจ
ไม่เหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่ 4  อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพล (2) ที่
พบมีค่าเท่ากับ 0.014 ซึ่งถือว่ามีขนาดต่ า (ตารางที่ 15) 

ในมิติความสุขสบายทางจิตวิญญาณ ผู้ป่วยในระยะที่ 1 มีคุณภาพชีวิต (4.57+2.58) มากกว่า
ผู้ป่วยในระยะที่ 2 (3.62+2.95) และระยะที่ 3-4 (3.52+2.56) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05)   
ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพล (2) ที่พบมีค่าเท่ากับ 0.026 ซึ่งถือว่ามี
ขนาดค่อนข้างต่ า (ตารางที่ 15) 

แบบวัด FACT-G ใน 3 มิติสามารถจ าแนกผู้ป่วยตามระยะของโรคมะเร็งได้ อย่างไรก็ตาม 
ในมิติความสุขสบายทางกายและการปฏิบัติกิจกรรมนั้น การทดสอบ Tukey’s ไม่พบความแตกต่าง
ระหว่างคู่ ส่วนในมิติความสุขสบายทางสังคมและครอบครัวพบว่า ผู้ป่วยในระยะที่ 2 มีคุณภาพ
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ชีวิต (3.25+0.68) น้อยกว่าผู้ป่วยในระยะที่ 1 (3.43+0.50) ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม 
ขนาดอิทธิพล (2) ที่พบมีค่าเท่ากับ 0.012-0.015 ซึ่งถือว่ามีขนาดต่ า (ตารางที่ 15) 

ตารางที่ 15 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามระยะของโรคมะเร็ง1 

แบบวัด 
ระยะของโรคมะเร็ง F1 

(2,331) 
P ขนาด

อิทธิพล2 ระยะที่ 1 
(N=156) 

ระยะที่ 2 
(N=123) 

ระยะที่ 3-4 
(N=55) 

QOL-TV (พิสัย: 0-10) 
กาย 8.18+1.59 8.00+1.44 7.98+1.37 0.634 0.531 0.002 
ใจ3 8.63+1.62 8.11+1.61 8.63+1.76 3.89 0.021 0.017 
ปลอดความเครียดจากการรักษา4 8.24+2.27 8.08+2.16 9.02+1.44 3.892 0.021 0.017 
ปลอดความกังวลเรื่องโรค5 5.71+3.82 5.94+3.72 7.20+3.60 3.300 0.038 0.014 
สังคม 9.20+1.42 8.83+2.02 9.12+1.66 1.736 0.178 0.004 
จิตวิญญาณ6 4.57+2.58 3.62+2.95 3.52+2.56 5.492 0.005 0.026 

FACT-G (พิสัย: 0-4) 
กาย7 3.55+0.57 3.37+0.69 3.33+0.92 3.476 0.032 0.015 
สังคมและครอบครัว8 3.43+0.50 3.25+0.68 3.37+0.59 3.095 0.047 0.012 
อารมณ์-จิตใจ 3.06+0.73 2.93+0.69 2.95+0.84 1.104 0.333 0.001 
การปฏิบัติกิจกรรม7 3.30+0.58 3.17+0.71 3.07+0.68 3.062 0.048 0.012 

1: การวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียว 
2: 2 =0.010, 0.059 และ 0.138 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
3: การทดสอบ Tukey’s พบว่า ระยะที่ 2 มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่าระยะที่ 1 ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน 
4: การทดสอบ Tukey’s พบว่า ระยะที่ 2 มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่าระยะที่ 3-4 ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่
ต่างกัน  
5: การทดสอบ Tukey’s พบว่า ระยะที่ 1 มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่าระยะที่ 3-4 ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่
ต่างกัน 
6: การทดสอบ Tukey’s พบว่า ระยะที่ 1 มีคุณภาพชีวิตมากกว่าระยะที่ 2 และ 3-4 ส่วนระยะอื่น ๆ 
ไม่ต่างกัน 
7: การทดสอบ Tukey’s ไม่พบความแตกต่างระหว่างคู่ 
8: การทดสอบ Tukey’s พบว่า ระยะที่ 2 มีคุณภาพชีวิตน้อยกว่าระยะที่ 1 ส่วนระยะอื่น ๆ ไม่ต่างกัน 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 

 การวิจัยนี้ได้พัฒนาและทดสอบคุณสมบัติของแบบวัดคุณภาพชีวิตส าหรับผู้ป่วยมะเร็งต่อม
ไทรอยด์ QOL-TV ฉบับภาษาไทย กระบวนการแปลจากแบบวัดต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็น
ภาษาไทย ใช้วิธีการแปลจากอังกฤษเป็นภาษาไทยและแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ  (forward  and  
backward  translation)  หลังจากนั้นน าไปทดสอบความเข้าใจในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและทดสอบ
น าร่องในตัวอย่าง 20 ราย  หลังจากปรับแบบวัดให้เหมาะสม การวิจัยทดสอบแบบวัดในกลุ่ม
ตัวอย่างขนาดใหญ่  น่ันคือ  ผู้ป่วยมะเร็งต่อมไทรอยด์จ านวน  334  ราย  สรุปผลการศึกษาที่ส าคัญ
ดังนี้ 
 
5.1 ความสมบูรณ์ของข้อมูล 

ค าถามของ QOL-TV ที่มีผู้ไม่ตอบมากที่สุด คือ ค าถามในมิติความสุขสบายทางกายใน
ประเด็น ‚ความเปลี่ยนแปลงของประจ าเดือนหรือความสามารถในการสืบพันธ์‛ (ไม่ตอบร้อยละ 
6.6) และค าถามในมิติความสุขสบายด้านสังคมในหัวข้อ ‚การป่วยมีผลกระทบต่อเร่ืองทางเพศของ
ท่านหรือไม่‛ มากที่สุด มีจ านวน 21 คน (ร้อยละ 6.3) นี้เพราะค าถามดังกล่าวเป็นเร่ืองทางเพศซึ่งคน
ในสังคมไทยมักไม่เปิดเผยต่อผู้อ่ืน การวิจัยเร่ืองการวัดคุณภาพชีวิตในประเทศไทยก็ประสบกับ
ปัญหาน้ีเช่นกัน เช่น งานของกรรณิการ์ สงรักษาและสงวน ลือเกียรติบัณฑิต (2552) 

เหตุผลอีกประการที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ตอบค าถามบางข้อ คือ ไม่เข้าใจค าถาม ค าถามในมิติ
ด้านจิตใจเร่ือง ‚การหยุดให้ฮอร์โมนไทรอยด์‛ และ ‚การสแกนตรวจทั่วร่างกาย‛ มีผู้ไม่ตอบร้อยละ 
4.5 และร้อยละ 3 ตามล าดับ ทั้งนี้เพราะผู้ตอบไม่เข้าใจว่า ฮอร์โมนไทรอยด์และการสแกนตรวจคือ
อะไร นอกจากนี้ บางค าถามอาจไม่เหมาะกับบริบทของไทย เช่น ค าถามข้อ 21.1 ‚ผลกระทบต่อการ
ขับรถ‛ มีตัวอย่างร้อยละ 4.5 ไม่ตอบ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ผู้ป่วยขับรถไม่ได้ ไม่มีรถเป็นยานพาหนะ  

ส่วนค าถามข้ออ่ืน ๆ มีอัตราขาดหายของข้อมูลน้อยมาก การปรับปรุงแบบวัดใน
อนาคตควรใส่ใจข้อค้นพบข้างต้น 
 
5.2 จ านวนมิติย่อยในแบบวัด 

ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจพบว่า แบบวัด QOL-TV มี 6 มิติ 1) มิติความสุข
สบายทางกาย (16 ข้อ) 2) ความสุขสบายทางใจ (8 ข้อ) 3) การปลอดความเครียดจากการรักษา (7 
ข้อ) 4) การปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต (4 ข้อ) 5) ความสุขสบายทางสังคม (9 ข้อ) และ 6) 
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ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ (3 ข้อ) รวมค าถามทั้งสิ้น 47 ข้อ ค าถามในแบบวัดต้นฉบับที่ถูกตัด
ออกมี 9 ข้อ  

จากการทบทวนวรรณกรรม เป็นที่น่าสังเกตว่า แบบวัด QOL-TV ไม่ได้รับการทดสอบด้วย
การวิเคราะห์องค์ประกอบมาก่อนทั้งในและต่างประเทศ การศึกษาครั้งน้ีเป็นการทดสอบใน
ลักษณะนี้เป็นคร้ังแรก  QOL-TV ถูกพัฒนามาจากแบบวัด QOL-CS (cancer survivors) โดย 1) เพิ่ม
ค าถามอาการของโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์อีก 5 ข้อในมิติความสุขสบายทางกาย 2) เพิ่มค าถาม
ผลกระทบทางใจของวิธีการรักษาโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์อีก 7 ข้อในมิติความสุขสบายทางใจ และ 
3) เพิ่มค าถามในมิติความสุขสบายทางสังคมเร่ืองผลกระทบของการรักษาและโรคต่อการท างาน
และกิจวัตรต่าง ๆ อีก 8 ข้อ (Dow, Ferrell, Annelo, 1997) ผลการการวิเคราะห์องค์ประกอบพบว่า 
QOL-CS มี 4 มิติ คือ ความสุขสบายทางกาย ความสุขสบายทางใจ ความสุขสบายทางสังคม และ
ความสุขสบายทางจิตวิญญาณ (Ferrell, Hassey-Dow, Grant, 1995) แต่การเพิ่มค าถามเข้าไปอีกถึง 
20 ข้ออาจท าให้โครงสร้างหรือจ านวนของมิติของ QOL-TV ไม่เหมือนกับ  QOL-CS โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อค าถามที่เพิ่มมีความเจาะจงอย่างมากกับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์  

ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจในการศึกษานี้สอดคล้องกับค าอภิปรายข้างต้นที่ว่า 
การเพิ่มค าถามไปในแบบวัดท าให้โครงสร้างองค์ประกอบเปลี่ยนไป ค าถามที่ในเร่ืองผลกระทบ
ทางใจของโรคและวิธีการรักษาโรคกลายเป็น 2 มิติใหม่ที่พบ คือ การปลอดความเครียดจากการ
รักษา และการปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคต ท าให้แบบวัดมีโครงสร้างแบบหกมิติ อย่างไรก็
ตาม ความเข้าใจค าถามในมุมมองของตัวอย่างชาวไทยอาจมีส่วนท าให้ได้ผลการวิจัยเช่นน้ีด้วย 
งานวิจัยหลายชิ้นเร่ืองการวัดคุณภาพชีวิตในประเทศไทยก็พบในลักษณะเดียวกัน เช่น การทดสอบ
แบบวัด Diabetes-39 ฉบับภาษาไทย พบว่า แบบวัดมี 6 มิติ ในขณะที่แบบวัดต้นฉบับมี 5 มิติ 
(กรรณิการ์  สงรักษา, สงวน ลือเกียรติบัณฑิต, 2552) หรือการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน
พบว่า FACT-G ในชาวไทยที่มีความสามารถในการอ่านเขียนจ ากัดนั้น น่าจะประกอบด้วย 6 มิติ 
ในขณะที่แบบวัดต้นฉบับมี 4 มิต ิ(Pratheepawanit, Lerkiatbundit, Thienthong, Krisanaprakornkit, 
Limwattananon, Pakkhem, 2005) หรือควรมีผู้เชี่ยวชาญหรือมุมมองของผู้ป่วยมายืนยันมิติใหม่ที่
พบด้วย 
 
5.3 ความเที่ยงของแบบวัด  

ค่าความเที่ยงของแบบวัด QOL-TV ฉบับภาษาไทยทั้ง 6 มิติมีค่าสูง 0.847-0.963 ซึ่งถือ
ว่าอยู่ในระดับที่ดี การศึกษาในต่างประเทศก็พบว่า มิติย่อยของ QOL-TV มีความเที่ยงสูงอยู่ใน
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เกณฑ์ดี (Dow, Ferrell, Annelo, 1997; Shah, Witterick, Eski et al., 2006; Davids, Witterick, Eski 
et al, 2006; Roberts, Lepore, Urken,  2008) 
 
5.4 การทดสอบความตรงตามเกณฑ์ที่เกี่ยวข้อง  

QOL-TV มีความตรงตามเกณฑ์เมื่อใช้ FACT-G เป็นเกณฑ์เทียบ เพราะความสัมพันธ์
ระหว่างมิติของ QOL-TV และ FACT-G เป็นไปตามทิศทางที่ควรเป็น มิติทางร่างกายของ QOL-TV 
มีความสัมพันธ์กับมิติความผาสุกทางกายของ FACT-G (r=0.63, P<0.001) มิติทางจิตใจของ QOL-
TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ FACT-G ในมิติด้านสังคมและครอบครัว (r=0.56, P<0.001) และมิติ
อารมณ์จิตใจ (r=0.17, P=0.001) 

มิติการปลอดความเครียดจากการรักษาและมิติการปลอดความกังวลเร่ืองโรคในอนาคตมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับ FACT-G ในด้านความผาสุกทางอารมณ์และจิตใจ (r=0.47 และ 0.45 
ตามล าดับ, P=0.001) มิติทางสังคมของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ FACT-G ด้านความ
ผาสุกทางกาย การปฏิบัติกิจกรรม และสังคม (r=0.52, 0.65 และ 0.32 ตามล าดับ, P<0.001)  

ส่วนมิติทางจิตวิญญาณมีเฉพาะในแบบวัด QOL-TV แต่ไม่มีใน FACT-G มิติทางจิต
วิญญาณของ QOL-TV มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความผาสุกทางกายและอารมณ์จิตใจของ FACT-
G ในระดับที่ไม่สูง (r=0.19 และ 0.23 ตามล าดับ, P=0.001)  
 ผลการวิจัยของ Dow, Ferrell, Annelo (1997) ในตัวอย่างชาวอเมริกันก็พบผลในลักษณะ
เดียวกัน 
 
5.5 ผลการทดสอบความตรงในการจ าแนก  

ตารางที่ 16 แสดงขนาดอิทธิพลที่พบในการทดสอบความตรงในการจ าแนกผู้ป่วยกลุ่มต่าง 
ๆ ได้แก่ อายุ (มากกว่าหรือน้อยกว่า 60 ป)ี ECOG (1 หรือ 2-4) การหยุดยาฮอร์โมนไทรอยด์ (กลุ่ม
ก่อนกลืนน้ าแร่ และกลุ่มติดตามผล) การมีโรคร่วม  (ไม่มีโรคร่วม มี 1 โรค และมีมากกว่า 1 โรค) 
ระยะเวลาการรักษา (น้อยกว่า 1 ปี 1-5 ปี 5-10 ปี และมากกว่า 10 ปี) ระยะของโรค (ระยะที่ 1, 2 
และ 3-4) ตัวเลขในตารางคือขนาดอิทธิพลที่แสดงเฉพาะในกรณีที่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) เมื่อทดสอบด้วยการทดสอบทีส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระ
ต่อกันหรือการวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียว 
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ตารางที่ 16 ขนาดอิทธิพลที่พบในการทดสอบความตรงในการจ าแนก1 (N=334) 
 

แบบวัด ขนาดอิทธิพล2 (d) ขนาดอิทธิพล3 (2) 
อายุ ECOG การ

หยุดยา 
การมี
โรค
ร่วม 

ระยะเวลา
การรักษา 

ระยะ
ของโรค 

QOL-TV        
กาย   0.290 0.021 0.043  
ใจ      0.017 
ปลอด
ความเครียดจาก
การรักษา     0.027 0.017 
ปลอดความ
กังวลเร่ืองโรค      0.014 
สังคม 0.267 0.36 0.199    
จิตวิญญาณ      0.026 

FACT-G        
กาย   0.379   0.015 
สังคมและ
ครอบครัว 

0.217   
  0.012 

อารมณ-์จิตใจ       
การปฏิบัติ
กิจกรรม 0.446 

 0.450 
  0.012 

1: ตัวเลขในตารางคือขนาดอิทธิพลที่แสดงเฉพาะในกรณีที่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P<0.05) 
2: ค านวณจากการทดสอบทีส าหรับประชากรสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน โดย d =0.20, 0.50 และ 
0.80 หมายถึง มีขนาดอิทธิพลน้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
3: การวิเคราะห์ความแปรรวนทางเดียว โดย 2 =0.010, 0.059 และ 0.138 หมายถึง มีขนาดอิทธิพล
น้อย ปานกลาง และมาก ตามล าดับ  
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 ผลการวิจัยสรุปได้ว่า มิติของ  QOL-TV สามารถจ าแนกแยกความแตกต่างของคุณภาพชีวิต
ในกลุ่มต่าง ๆ ที่ศึกษาได้ในทุกการทดสอบ ในการทดสอบแยกกลุ่มตามคะแนน ECOG การมีโรค
ร่วม และระยะเวลาการรักษา ทั้ง 4 มิติของ FACT-G ไม่สามารถแยกความแตกต่างได้เลย แต่บางมิติ
ของ QOL-TV สามารถจ าแนกได้  
 ทั้ง QOL-TV และ FACT-G สามารถจ าแนกความแตกต่างของคุณภาพชีวิตตามจ านวนคร้ัง
ของ I131 และระยะของโรค ขนาดอิทธิพลที่พบก็มีค่าใกล้เคียง มีเพียงการจ าแนกความแตกต่างของ
คุณภาพชีวิตตามอายุผู้ป่วยที่ FACT-G สามารถจ าแนกความแตกต่างได้ดีกว่า QOL-TV (ตารางที่ 
16) อย่างไรก็ตาม ขนาดอิทธิพลที่พบเกือบทั้งหมดมีขนาดต่ า 
 โดยรวมแล้ว QOL-TV มีความตรงในการจ าแนกดีกว่า FACT-G เพราะ FACT-G เป็นแบบ
วัดส าหรับโรคมะเร็งทั่วไป แต่ QOL-TV เป็นแบบวัดส าหรับโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์โดยเฉพาะ ซึ่ง
มีค าถามที่เจาะจงกับโรคนี้เป็นส่วนหน่ึงของแบบวัด 
 
5.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย  
1) งานวิจัยนี้มีขนาดตัวอย่างที่น้อยในบางกลุ่มย่อย (เช่น ผู้ที่มีคะแนน ECOG เท่ากับ 4 หรือมีระยะ
ของโรคในระยะที่ 4 เป็นต้น ท าให้การทดสอบสถิติที่เกี่ยวข้องอาจไม่พบนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไร
ก็ตาม ขนาดตัวอย่างในการวิจัยนี้ (334 ราย) มีขนาดเพียงพอส าหรับการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ยืนยัน งานวิจัยในอดีตที่ทดสอบคุณสมบัติทางการวัดของ QOL-TV มีขนาดตัวอย่างน้อยมากเพียง 
34 ราย (Dow, Ferrell, Annelo, 1997) 
2) งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบตัดขวางโดยไม่ได้ติดตามผู้ป่วยในระยะยาว ท าให้การเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มอาจมีปัจจัยกวนได้ เช่น กลุ่มผู้ป่วยที่มีคะแนน ECOG ต่างกันอาจมีอายุที่ต่างกันด้วย
การศึกษาในอนาคตควรใช้วิธีการติดตามผู้ป่วยเพื่อควบคุมตัวแปรกวนหรือใช้วิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลแบบหลายตัวแปรที่สามารถควบคุมตัวแปรกวน การติดตามผู้ป่วยยังท าให้สามารถประเมิน
ความไวของแบบวัดต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต เช่น แทนที่จะเปรียบเทียบกลุ่มคนที่หยุด
ฮอร์โมนไทรอยด์และคนที่ไม่หยุด การเปรียบเทียบผู้ป่วยคนเดียวกันก่อน ระหว่าง และหลังการ
หยุดฮอร์โมนน่าจะให้ผลการศึกษาที่น่าเชื่อถือมากขึ้น 
3) งานวิจัยนี้ยังไม่ได้ทดสอบความสามารถของแบบวัดในการจ าแนกตามชนิดของมะเร็ง (เช่น 
papillary, follicular, aplastic หรือ medulliary) ทั้งนี้ เพราะข้อจ ากัดของข้อมูลที่มี และจ านวนผู้ป่วย
มะเร็งชนิด aplastic ที่พบน้อยมาก  
4) กลุ่มตัวอย่างของ think aloud มีอายุและการศึกษาที่แตกต่างกับกลุ่มตัวอย่างกลุ่มใหญ่ ซึ่งบาง
ค าถามที่กลุ่มตัวอย่าง think aloud เข้าใจ กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาอาจไม่เข้าใจได้ 
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5.7 สรุป 
 แบบวัด QOL-TV ที่พัฒนาขึ้นมีความเที่ยงและความตรงเป็นที่น่าพอใจ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ต่อมไทรอยด์เข้าใจเน้ือความในแบบวัดได้ดี บุคลากรทางการแพทย์สามารถน าแบบวัดไปประเมิน
ผลลัพธ์การรักษา  
 
5.8 ข้อเสนอแนะ  

แบบวัด QOL-TV ฉบับภาษาไทยควรได้รับการพัฒนาในประเด็นต่อไปนี้  
5.7.1 ค าถามบางข้อควรได้รับการปรับปรุง เช่น ค าถามที่วัดความกังวลต่อการแพร่กระจาย

ของโรคมะเร็ง ซึ่งอาจไม่เหมาะกับผู้ป่วยที่อยู่ในระยะที่ 4 ซึ่งเกิดการแพร่กระจายแล้ว หรือค าถามที่
วัดความกังวลต่อวิธีการรักษาแบบต่าง ๆ ซึ่งมีการระบุวิธีการอย่างเจาะจงนั้น อาจต้องปรับปรุง 
เพราะผู้ป่วยบางรายอาจไม่เคยสัมผัสกับการรักษาบางประการหรือไม่รู้ว่ามีการใช้วิธีการดังกล่าว 
เช่น การตรวจหา thyroglobulin 

นอกจากนี้ ในมิติจิตวิญญาณของแบบวัดที่ได้มีค าถามเพียง 3 ข้อจาก 7 ข้อในแบบวัด
ต้นฉบับ ที่เหลือถูกตัดออกหรือกระจายไปอยู่ในมิติอ่ืน จึงเป็นไปได้ว่า ค าถามในมิติจิตวิญญาณมี
ความหมายที่จ าเพาะกับวัฒนธรรม และอาจต้องมีการสร้างค าถามที่เหมาะกับวัฒนธรรมไทยให้มาก
ขึ้น 

ค าถามข้อข้อที่มีค่าน้ าหนักองค์ประกอบน้อยกว่า 0.4 ควรได้รับการปรับปรุงเนื้อหาเพื่อให้
สามารถวัดได้ตามวัตถุประสงค์  

5.7.2 แบบวัดที่ได้มีความยาวถึง 47 ข้อ ในอนาคตควรมีการพัฒนาแบบวัดฉบับย่อเพื่อให้
สั้น เข้าใจง่าย เพื่อสามารถใช้ในทางปฏิบัติได้ง่ายขึ้น 

5.7.3 ควรมีการทดสอบแบบวัดในประชากรกลุ่มใหม่เพื่อยืนยันมิติต่าง ๆ ที่พบใน
การศึกษานี้ และควรมีการพัฒนาเกณฑ์ที่ใช้ตัดสินว่า ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอยู่ในระดับที่น่า
พอใจหรือควรปรับปรุง (norm) รวมทั้งหาความแตกต่างของคะแนนที่น้อยที่สุดซึ่งยอมรับได้ว่ามี
นัยส าคัญทางคลินิก ทั้งนี้เพื่อให้การใช้ประโยชน์แบบวัดท าได้อย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น 

5.7.4 ควรมีการประเมินความไวของแบบวัดต่อการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต 
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ภาคผนวกท่ี 1 

 หนังสือขออนุญาตแปลแบบวัด 

 

From: Pinn V <jutamas_v@hotmail.com> 

To: Ferrell, Betty 

Sent: Thu Nov 25 20:17:24 2010 

Subject: Thesis QoL (thyroid version) 

Dear Dr. Betty R. Ferrell, 

 

My name is Jutamas Vasupong-aiya, a MSc student at Prince of Songkla  

University, Thailand. I plan my MSc thesis on the translation and 

validation of The Quality of Life (THYROID VERSION) (Thai version). 

I would like to ask for the permission from you for the translation of 

this instrument into Thai language and the use of the translated 

instrument in the validation study in Thai patients with thyroid cancer. 

I would appreciate if you could give the permission and provide any 

relevant information on the scale. 

 

Best regards, 

Jutamas Vasupong-aiya 
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หนังสืออนุญาตให้เผยแพร่แบบวัดต้นฉบับ  

Ferrell, Betty (BFerrell@coh.org) 

11/26/2010  

To: jutamas_v@hotmail.com 

 

From: Ferrell, Betty (BFerrell@coh.org)  

Sent: Friday, November 26, 2010 12:24:49 PM 

To:  jutamas_v@hotmail.com  

Hello 

You are welcome to translate and use any of our instruments. All are on our website 

http://prc.coh.org in the section titled QOL or under Research Instruments.  

All available information about the instruments is there.  

 

Betty Ferrell  

 
 
 
 

 

 

 

mailto:jutamas_v@hotmail.com
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หนังสือขออนุญาตใช้แบบวัด FACT-G ฉบับแปลไทย 

From: Pinn V [mailto:jutamas_v@hotmail.com] 
 
To: information@facit.org 
Subject: RE: Thank you for your enquiry 

Dear Dr.David Cella, 
My name is Jutamas Vasupong-aiya, a MSc student at Prince of Songkla  
University, Thailand. I plan my MSc thesis on The Quality of Life  
(THYROID VERSION). I would like to ask for the permission from you for  
this instrument in Thai language and study in Thai patients with thyroid  
cancer. I would appreciate if you could give the permission and provide any 
relevant information on the scale. 
 
Best regards, 
Jutamas Vasupong-aiya 
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หนังสืออนุญาตให้เผยแพร่แบบวัดFACT-G ฉบับแปลไทย 

 

From: Jason Bredle (jbredle@facit.org) 

To:  Pinn V (jutamas_v@hotmail.com) 

Hi Jutamas, 

No problem, I’ve attached the Thai FACT-G questionnaire along with the scoring materials and a 
letter of permission. Please let me know if I can do anything else for you. 

Kind regards, 
Jason 

Jason Bredle 

FACIT.org 

+1.773.807.9094 
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ภาคผนวกท่ี 2 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ต้นฉบับ 

City of hope 

Quality of Life Scale/Thyroid 

Instructions:  We are interested in knowing how your experience of having thyroid cancer affects 

your quality of life.  Please answer all of the following questions based on how you have been 

feeling during the previous week.  

Physical state 

1. To  what extent have the following been a problem during your illness and treatment:  

a) Fatigue 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

b) Appetite changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Severe problem 

c) Aches or pain 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Severe problem 

d) Sleep changes  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Severe problem 

e) Constipation 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 
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f) Menstrual changes or fertility 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

g) Weight gain 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

h) Tolerance to cold or heat 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

i) Skin dryness or hair changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

j) Voice changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

k) Motor skills/coordination 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

l) Swelling/fluid retention 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

2. Your overall physical health: 

Very poor 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

 Psychological state 

3. How difficult is it for you to cope  with your disease and treatment? 

Not at all difficult 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very difficult 
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 4. How good is your quality of life? 

Extreme poor  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

5. How much happiness do you feel? 

None at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

 6. Do you feel like you are in control of things in your life? 

None at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Completely 

7. How satisfying is your life? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Completely 

 8. How is your current ability to concentrate or to remember things? 

Extreme poor 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

 9. How useful do you feel?  

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 extremely 

 10. Has your illness or treatment caused changes in your appearance? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 extremely 

 11. Has your illness caused changes in your self-concept (the way you see yourself)? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 extremely 

 12. How distressing were the following aspects of your illness and treatment: 

a)  Initial diagnosis 

Not at all   0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing 
distressing 
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b)  Surgeries 

Not at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing  

c)  Time since my treatment was completed 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing 

d)  Initial radioiodine ablation/treatment 

Not at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing 

e)  Whole body scanning 

Not at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing 

f)  Thyroglobulin testing 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing 

g)  Withdrawal from thyroid hormone 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very distressing  

13. How much anxiety do you have? 

None at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

14. How much depression do you have? 

None at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

15. To what extent do you fear the following: 

a) Future diagnostic tests 

No fear 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

distressing 

distressing 

distressing 

distressing 

distressing 

distressing 
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b) A second cancer 

No fear 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

c) Recurrence of your cancer 

No fear  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

 d) Spreading of your cancer 

No fear  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

Social state 

16. How distressing has your illness been for your family? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

17. Is the amount of support you receive from others sufficient to meet your needs? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

18. Is your continuing health care interfering with your personal relationships? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

19. Is your sexuality affected by your illness? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

20. To what degree has your illness and treatment interfered with your work? 

a) Motivation to work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 
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b) Absence to work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

c) Productivity at work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

d) Work quality  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

21. To what degree has your illness and treatment interfered with your activities at home? 

a) Driving a car 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

b) Household tasks 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

c) Food preparation  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

d) Leisure activities 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Severe problem 

22. How much isolation do you feel is caused by your illness and treatment? 

None  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

23. How much financial burden have you incurred as a result of your illness and treatment?  

None  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 
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Spiritual state 

24. How important to you is your participation in religious activities, e.g. praying, going to 

church? 

Not at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very important  

25. How important to you are other spiritual activities, e.g. meditation? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 very important 

           26. How much has your spiritual life changed as a result of cancer diagnosis? 

Not at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very uncertain 

27. How much uncertainty do you feel about your future? 

Not at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very uncertain 

28. To what extent has your illness made positive changes in your life? 

None at all  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

29. Do you sense a purpose/mission for your life or a reason for being alive? 

None at all 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

 30. How hopeful do you feel? 

Not at all   0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very hopeful 

 

 

 

important 

important 

uncertain 

uncertain 

hopeful 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ฉบับแปลไทย 

City of Hope 

แบบทดสอบวัดระดับคุณภาพชีวิต/ต่อมไทรอยด์ 

วัตถุประสงค์: เราสนใจที่จะศึกษาว่าคุณภาพชีวิตของท่านได้รับผลกระทบจากมะเร็งต่อมไทรอยด์

อย่างไร กรุณาตอบ ค าถามต่อไปนี้ทั้งหมดจากความรู้สึกของท่านระหว่างสัปดาห์ที่ผ่านมา 

สภาพทางกาย 

1. ระหว่างที่ท่านป่วยและรับการรักษา อาการต่อไปนี้เป็นปัญหามากน้อยในระดับใด: 

a) ความเหน่ือยล้า 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

b) ความเปลี่ยนแปลงในความอยากรับประทานอาหาร 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

c) อาการเจ็บหรือปวด 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

d) ความเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

e) อาการท้องผูก 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

f) ความเปลี่ยนแปลงของประจ าเดือนหรือความสามารถในการสืบพันธุ์  

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 
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g) น้ าหนักเพิ่ม 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

 h) ความอดทนต่อความหนาวหรือความร้อน 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

i) ผิวแห้งหรือความเปลี่ยนแปลงของเส้นผม 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

j) ความเปลี่ยนแปลงของเสียง 

ไม่มีปัญหา  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

k) ความสามารถในการเคลื่อนไหว/การประสานกันของกล้ามเนื้อ 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

l) อาการบวม/มีของเหลวคั่ง 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

2. ระดับสุขภาพทางกายโดยรวมของท่าน: 

แย่มาก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

 สภาพทางใจ 

1. ท่านสามารถท าใจเกี่ยวกับการป่วยและการรักษาของท่านได้ยากเพียงใด? 

ไม่ยากเลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ยากมาก 

2. คุณภาพชีวิตของท่านดีมากน้อยเพียงใด? 

แย่มาก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 
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3.  ท่านมีความสุขมากน้อยเพียงใด? 

ไม่มีความสุขเลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีความสุขมาก 

 

4. ท่านรู้สึกว่าท่านสามารถควบคุมสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตของท่านหรือไม่? 

ควบคุมได้เต็มที่ 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ควบคุมไม่ได้เลย 

5. ท่านมีความพึงพอใจกับชีวิตของท่านอย่างไร? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 พอใจเต็มที่ 

6. ปัจจุบันความสามารถในการใช้สมาธิหรือจดจ าสิ่งต่าง ๆ ของท่านเป็นอย่างไร? 

แย่มาก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

7.  ท่านรู้สึกว่าท่านเป็นประโยชน์มากเพียงไร? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

8.  โรคของท่านหรือการรักษาท าให้รูปร่างหน้าตาของท่านมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากที่สุด 

9.  โรคของท่านท าให้ทัศนคติต่อตนเอง (สิ่งที่ท่านคิดเห็นเกี่ยวกับตนเอง) มีการเปลี่ยนแปลง

หรือไม่? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากที่สุด 

10. ท่านรู้สึกเศร้าโศกจากสิ่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับโรคของท่านและการรักษาอย่างไร: 

a)  การวินิจฉัยเบื้องต้น 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

         b)  การผ่าตัด 

ไม่รู้สึก  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

เศร้าโศกเลย 

เศร้าโศกเลย 
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c)  เวลาตั้งแต่การรักษาเสร็จสิ้น 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

d)  การใช้รังสี (radioiodine ablation) /การรักษาเบื้องต้น 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

            

e)  การตรวจสแกนร่างกายทั่วทุกส่วน 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

f)  การทดสอบโปรตีน Thyroglobulin 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

g)  การหยุดให้ฮอร์โมนไทรอยด์ 

ไม่รู้สึก 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

13.  ท่านรู้สึกวิตกกังวลมากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากที่สุด 

14. ท่านรู้สึกหดหู่มากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากที่สุด 

15. ท่านรู้สึกกลัวสิ่งเหล่านี้ในระดับใด: 

a) การวินิจฉัยในอนาคต 

ไม่กลัวเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

 

uncertain 

เศร้าโศกเลย 

เศร้าโศกเลย 

เศร้าโศกเลย 

เศร้าโศกเลย 

เศร้าโศกเลย 
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b) การเกิดมะเร็งจุดที่สอง 

ไม่กลัวเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

c) การกลับมาอีกของมะเร็งที่ท่านเคยเป็น 

ไม่กลัวเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

d) การแพร่กระจายของมะเร็ง 

ไม่กลัวเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

สภาพทางสังคม 

16. ครอบครัวของท่านรู้สึกเศร้าโศกกับการป่วยของท่านเพียงไร? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

17. ความสนับสนุนที่ท่านได้รับจากผู้อื่นเพียงพอกับความจ าเป็นของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

18. การดูแลรักษาสุขภาพอย่างต่อเน่ืองรบกวนความสัมพันธ์ในชีวิตส่วนตัวของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

19. การป่วยมีผลกระทบต่อเร่ืองทางเพศของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

20. โรคและการรักษารบกวนการท างานของท่านมากน้อยเพียงใด? 

a) แรงจูงใจในการท างาน 

ไม่มีปัญหา  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 
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b) การขาดงาน 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

c) ความสามารถในการท างาน 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

d) คุณภาพของงาน 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

21. โรคและการรักษารบกวนกิจกรรมที่บ้านของท่านมากน้อยเพียงใด? 

a) ขับรถ 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

b) งานบ้าน 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

c) เตรียมอาหาร 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

d) กิจกรรมเพื่อความบันเทิง 

ไม่มีปัญหา 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

22. ท่านรู้สึกว่าโรคและการรักษาท าให้ท่านแยกตัวออกห่างจากผู้อื่นมากเพียงใด? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

23. โรคและการรักษาท าให้ท่านมีภาระด้านการเงินมากเพียงใด? 

ไม่เลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 
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สภาพทางจิตวิญญาณ 

24. การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา เช่น การสวด การไปโบสถ์ มีความส าคัญต่อท่านมากเพียงใด? 

ไม่ส าคัญเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมาก 

25. กิจกรรมทางศาสนาอ่ืน ๆ เช่น การท าสมาธิ มีความส าคัญต่อท่านมากเพียงใด? 

ไม่ส าคัญเลย  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมาก 

26. การตรวจพบมะเร็งท าให้กิจกรรมทางศาสนาของท่านเปลี่ยนไปมากเพียงใด? 

ส าคัญน้อยลง 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมากขึ้น 

27. ท่านรู้สึกไม่มั่นใจในอนาคตของท่านมากเพียงใด? 

ไม่รู้สึกเลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกมาก 

28. โรคของท่านท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีในชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  เป็นมาก 

29. ท่านรู้สึกมีจุดมุ่งหมาย/ภารกิจในชีวิต หรือมีเหตุผลที่จะยังมีชีวิตอยู่หรือไม่? 

ไม่มีเลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีมาก 

30. ท่านรู้สึกมีความหวังมากเพียงไร? 

ไม่มีความหวังเลย 0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีความหวังมาก 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ฉบับแปลกลับ  

City of Hope 

Quality of Life Scale/Thyroid Gland 

Instructions:  We are interested in knowing how your experience of having thyroid cancer affects 

your quality of life.  Please answer all of the following questions based on how you have been 

feeling during the previous week.  

Physical state 

1. To  what extent have the following been a problem during your illness and treatment:  

a) Fatigue 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Graveproblem 

b) Appetite changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

c) Aches or pain 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

d) Sleep changes  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

e) Constipation 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 
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f) Menstrual changes or fertility 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

g) Weight gain 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

h) Tolerance to cold or heat 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

i) Skin dryness or hair changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

j) Voice changes 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

k) Motor skills/coordination 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

l) Swelling/fluid retention 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

2. Your overall physical health: 

Very poor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

Psychological state 

3. How difficult is it for you to cope  with your disease and treatment? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very difficult  
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4. How good is your quality of life? 

Very poor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

5. How much happiness do you feel? 

None at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

6. Do you feel like you are in control of things in your life? 

None at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Completely  

7. How satisfying is your life? 

Not at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Completely  

8. How is your current ability to concentrate or to remember things? 

Very poor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Excellent 

9. How useful do you feel?  

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extremely 

10. Has your illness or treatment caused changes in your appearance? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extremely 

11. Has your illness caused changes in your self-concept (the way you see yourself)? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extremely 

12. How distressing were the following aspects of your illness and treatment: 

a)  Initial diagnosis 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  
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b)  Surgeries 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

c)  Time since my treatment was completed 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

d)  Initial radioiodine ablation/treatment 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

e)  Whole body scanning 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

f)  Thyroglobulin testing 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

g)  Withdrawal from thyroid hormone 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very depressing  

13. How much anxiety do you have? 

None at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

14. How much depression do you have? 

None at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

15. To what extent do you fear the following: 

a) Future diagnostic tests 

No fear   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 
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b) A second cancer 

No fear   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

c) Recurrence of your cancer 

No fear   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

d) Spreading of your cancer 

No fear   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Extreme fear 

Social state 

16. How distressing has your illness been for your family? 

Not at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

17. Is the amount of support you receive from others sufficient to meet your needs? 

Not at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

18. Is your continuing health care interfering with your personal relationships? 

Not at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

19. Is your sexuality affected by your illness? 

Not at all  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

20. To what degree has your illness and treatment interfered with your work? 

b) Motivation to work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 
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b) Absence to work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

c) Productivity at work 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

d) Work quality  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

21. To what degree has your illness and treatment interfered with your activities at home? 

a) Driving a car 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

b) Household tasks 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

c) Food preparation  

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

d) Leisure activities 

No problem  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Grave problem 

22. How much isolation do you feel is caused by your illness and treatment? 

None  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 
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23. How much financial burden have you incurred as a result of your illness and treatment?  

None  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

Spiritual state 

24. How important to you is your participation in religious activities, e.g. praying, going to 

church? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very important  

25. How important to you are other spiritual activities, e.g. meditation? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very 

important             important 

26. How much has your spiritual life changed as a result of cancer diagnosis? 

Less important  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 More important 

27. How much uncertainty do you feel about your future? 

Not at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very uncertain  

28. To what extent has your illness made positive changes in your life? 

None at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

29. Do you sense a purpose/mission for your life or a reason for being alive? 

None at all 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 A great deal 

30. How hopeful do you feel? 

Not at all hopeful 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 Very hopeful 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคมะเร็งต่อมไทรอยด์ ฉบับภาษาไทย 

City of Hope 

แบบทดสอบวัดระดับคุณภาพชีวิต/ต่อมไทรอยด์ 

วัตถุประสงค์: เราสนใจที่จะศึกษาว่าคุณภาพชีวิตของท่านได้รับผลกระทบจากมะเร็งต่อมไทรอยด์

อย่างไร กรุณาตอบ ค าถามต่อไปนี้ทั้งหมดจากความรู้สึกของท่านระหว่างสัปดาห์ที่ผ่านมา 

สภาพทางกาย 

1. ระหว่างที่ท่านป่วยและรับการรักษา อาการต่อไปนี้เป็นปัญหามากน้อยในระดับใด: 

1.1 ความเหน่ือยล้า 

ไม่มีปัญหา  0 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.2 ความเปลี่ยนแปลงในความอยากรับประทานอาหาร 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.3 อาการเจ็บหรือปวด 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.4 ความเปลี่ยนแปลงในการนอนหลับ 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.5 อาการท้องผูก 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.6 ความเปลี่ยนแปลงของประจ าเดือนหรือความสามารถในการสืบพันธุ์  

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 
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1.7 น้ าหนักเพิ่ม 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.8 ความอดทนต่อความหนาวหรือความร้อน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.9 ผิวแห้งหรือความเปลี่ยนแปลงของเส้นผม 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.10 ความเปลี่ยนแปลงของเสียง 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.11 ความสามารถในการเคลื่อนไหว/การประสานกันของกล้ามเนื้อ 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

1.12 อาการบวม/มีของเหลวคั่ง 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

2. ระดับสุขภาพทางกายโดยรวมของท่าน: 

แย่มาก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

สภาพทางใจ 

3. ท่านสามารถท าใจเกี่ยวกับการป่วยและการรักษาของท่านได้ยากเพียงใด? 

ไม่ยากเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ยากมาก 
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4. คุณภาพชีวิตของท่านดีมากน้อยเพียงใด? 

แย่มาก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

5. ท่านมีความสุขมากน้อยเพียงใด? 

ไม่มีความสุขเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีความสุขมาก 

6. ท่านรู้สึกว่าท่านสามารถควบคุมสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตของท่านหรือไม่? 

ควบคุมไม่ได้เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ควบคุมได้เต็มท่ี 

7. ท่านมีความพึงพอใจกับชีวิตของท่านอย่างไร? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 พอใจเต็มท่ี 

8. ปัจจุบันความสามารถในการใช้สมาธิหรือจดจ าสิ่งต่าง ๆ ของท่านเป็นอย่างไร? 

แย่มาก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

9. ท่านรู้สึกว่าท่านเป็นประโยชน์มากเพียงไร? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ดีมาก 

10. โรคของท่านหรือการรักษาท าให้รูปร่างหน้าตาของท่านมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากท่ีสุด 

11. โรคของท่านท าให้ทัศนคติต่อตนเอง (สิ่งที่ท่านคิดเห็นเกี่ยวกับตนเอง) มีการเปลี่ยนแปลง

หรือไม่? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มากท่ีสุด 

12. ท่านรู้สึกเศร้าโศกจากสิ่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวกับโรคของท่านและการรักษาอย่างไร: 
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12.1  การวินิจฉัยเบื้องต้น 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

           เศร้าโศกเลย 

12.2 การผ่าตัด 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

           เศร้าโศกเลย 

12.3 เวลาตั้งแต่การรักษาเสร็จสิ้น 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

          เศร้าโศกเลย 

12.4 การใช้รังสี (radioiodine ablation) /การรักษาเบื้องต้น 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

           เศร้าโศกเลย 

12.5 การตรวจสแกนร่างกายทั่วทุกส่วน 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

           เศร้าโศกเลย 

12.6 การทดสอบโปรตีน Thyroglobulin 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

            เศร้าโศกเลย 
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12.7 การหยุดให้ฮอร์โมนไทรอยด์ 

ไม่รู้สึก  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกเศร้าโศกมาก 

          เศร้าโศกเลย 

13.  ท่านรู้สึกวิตกกังวลมากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

14. ท่านรู้สึกหดหู่มากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

15. ท่านรู้สึกกลัวสิ่งเหล่านี้ในระดับใด: 

15.1 การวินิจฉัยในอนาคต 

ไม่กลัวเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

15.2 การเกิดมะเร็งจุดที่สอง 

ไม่กลัวเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

15.3 การกลับมาอีกของมะเร็งที่ท่านเคยเป็น 

ไม่กลัวเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

15.4 การแพร่กระจายของมะเร็ง 

ไม่กลัวเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 กลัวมาก 

สภาพทางสังคม 

16. ครอบครัวของท่านรู้สึกเศร้าโศกกับการป่วยของท่านเพียงไร? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 
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17. ความสนับสนุนที่ท่านได้รับจากผู้อื่นเพียงพอกับความจ าเป็นของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

18. การดูแลรักษาสุขภาพอย่างต่อเน่ืองรบกวนความสัมพันธ์ในชีวิตส่วนตัวของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

19. การป่วยมีผลกระทบต่อเร่ืองทางเพศของท่านหรือไม่? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

20. โรคและการรักษารบกวนการท างานของท่านมากน้อยเพียงใด? 

             20.1       แรงจูงใจในการท างาน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

20.2 การขาดงาน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

20.3 ความสามารถในการท างาน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

20.4 คุณภาพของงาน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

21. โรคและการรักษารบกวนกิจกรรมที่บ้านของท่านมากน้อยเพียงใด? 

21.1 ขับรถ 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 
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21.2 งานบ้าน 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

21.3 เตรียมอาหาร 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

21.4 กิจกรรมเพื่อความบันเทิง 

ไม่มีปัญหา  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีปัญหารุนแรง 

22. ท่านรู้สึกว่าโรคและการรักษาท าให้ท่านแยกตัวออกห่างจากผู้อื่นมากเพียงใด? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

23. โรคและการรักษาท าให้ท่านมีภาระด้านการเงินมากเพียงใด? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

สภาพทางจิตวิญญาณ 

24. การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา เช่น การสวด การไปโบสถ์ มีความส าคัญต่อท่านมาก

เพียงใด? 

ไม่ส าคัญเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมาก 

25. กิจกรรมทางศาสนาอ่ืน ๆ เช่น การท าสมาธิ มีความส าคัญต่อท่านมากเพียงใด? 

ไม่ส าคัญเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมาก 

26. การตรวจพบมะเร็งท าให้กิจกรรมทางศาสนาของท่านเปลี่ยนไปมากเพียงใด? 

ส าคัญน้อยลง  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 ส าคัญมากขึ้น 

27. ท่านรู้สึกไม่มั่นใจในอนาคตของท่านมากเพียงใด? 
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ไม่รู้สึกเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 รู้สึกมาก 

28. โรคของท่านท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีในชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด? 

ไม่เลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 เป็นมาก 

29. ท่านรู้สึกมีจุดมุ่งหมาย/ภารกิจในชีวิต หรือมีเหตุผลที่จะยังมีชีวิตอยู่หรือไม่? 

ไม่มีเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีมาก 

30. ท่านรู้สึกมีความหวังมากเพียงไร? 

ไม่มีความหวังเลย  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 มีความหวังมาก 
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แบบสอบถามคุณภาพชีวิตโรคมะเร็ง 

(Functional Assessment of Cancer Therapy-General)  
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ภาคผนวกท่ี 3  

หนังสือขออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในคน 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ  สกุล นางสาว จุฑามาส  วสุพงศ์อัยยะ 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5110720004 

วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา  

        ปริญญาตรี   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นราธิวาส 2542 

ทุนการศึกษา  (ท่ีได้รับในระหว่างการศึกษา) 

ได้รับทุนการศึกษาขณะเรียนปริญญาตรีจากโรงพยาบาลนราธิวาส ราชนครินทร์ ตลอดระยะเวลา

เรียน 4 ปี  

ต าแหน่งและสถานท่ีท างาน 

ปี พ.ศ. 2542 – 2546 พยาบาลวิชาชีพ (Full time) ประจ าตึกอายุรกรรมหญิง 
โรงพยาบาล นราธิวาสราชนครินทร์ 
ปี พ.ศ. 2544 – 2546 พยาบาลวิชาชีพ (Part time) ประจ าตึกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาล ราษฎร์ยินดี 
ปี พ.ศ. 2546 – 2548 พยาบาลวิชาชีพ (Full time) ประจ าตึก Vital Life Wellness Center 
โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ 
ปี พ.ศ. 2548 – 2552 Medical Sale Representative ประจ า Inhalation Anesthesia Team 
Baxter Pharmaceutical Company 
ปี พ.ศ. 2552 – Present Senior Sale Representative ประจ า Therapeutic Drug Team 
Thai-Otsuka Pharmaceutical Company 


