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บทคัดย่อ 

บทน า : มะเร็งเต้านมเป็นปัญหาสุขภาพส าคัญของประเทศไทย โดยแนวทางการดูแลแบบทีมสหสาขา
วิชาชีพ (Multidisciplinary Team: MDT) ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่าเป็นกลยุทธ์หนึ่งที่
ช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ของการรักษา การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลกระทบของการดูแล
แบบ MDT ต่อระยะเวลาปลอดโรค (Disease-Free Survival: DFS) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเดียว 

วิธีการ : การศึกษานี้เป็นการทบทวนข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจ านวน 677 ราย ที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ระหว่างปี  พ.ศ.2555 ถึง 2564 โดยเปรียบเทียบค่า DFS 
ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการโดยทีม MDT (n=394) และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลโดย MDT 
(n=283) ผลลัพธ์การรอดชีวิตวิเคราะห์โดยใช้วิธี Kaplan-Meier และ Cox regression 

ผลลัพธ์ : ค่าเฉลี่ย DFS ในกลุ่ม MDT อยู่ที่ 10.14 ปี เทียบกับ 10.09 ปีในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT โดยไม่
พบความแตกต่างทางสถิติในช่วงเวลาติดตามผล 0–11.5 ปี (HR: 1.061, 95% CI: 0.653–1.726, 
p = 0.810) อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในกลุ่มที่มีการติดตามผลเกิน 5 ปี พบว่ากลุ่ม MDT 
มีแนวโน้มค่า DFS ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT ปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อ DFS ในกลุ่ม MDT ได้แก่ 
สถานะการท างานตามเกณฑ์ ECOG, ระยะของโรค, การได้รับรังสีรักษา และการได้รับการบ าบัด
ด้วยฮอร์โมน 

สรุป : แม้ว่าการดูแลแบบ MDT จะไม่เพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค (DFS) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ก็มี
แนวโน้มที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ด้านระยะเวลาปลอดโรคเม่ือติดตามไป 5 ปี นอกจากนี้ ปัจจัย
ส าคัญที่มีผลต่อ DFS ในกลุ่ม MDT ได้แก่ ระดับสมรรถภาพร่างกาย (ECOG Performance 
Status) ระยะของโรค การได้รับรังสีรักษา และการบ าบัดด้วยฮอร์โมน 

ค าส าคัญ : ทีมสหสาขาวิชาชีพ (MDT)  มะเร็งเต้านม  การรอดชีวิตปราศจากโรค  การวิเคราะห์
ย้อนหลัง  ประเทศไทย
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Abstract 
Background: Breast cancer is a significant health concern in Thailand, and the multidisciplinary 

team (MDT) approach is widely regarded as a strategy to improve cancer care outcomes. 
This study aims to evaluate the impact of MDT care on disease- free survival (DFS) in 
patients treated at a single institution. 

Methods:  This retrospective review analyzed 677 breast cancer cases treated at Thammasat 
Hospital from 2012 to 2021.  The study compared disease- free survival (DFS) between 
patients managed with a multidisciplinary team (MDT)  approach (n=394)  and those 
managed without MDT involvement (n=283) .  Survival outcomes were assessed using 
Kaplan-Meier methods and Cox regression analysis. 

Results: The mean disease-free survival (DFS) was 10.14 years in the MDT group, compared to 
10.09 years in the non-MDT group, with no statistically significant difference observed 
across the 0–11.5 years follow-up period (HR: 1.061, 95% CI: 0.653–1.726, p = 0.810). 
However, when follow- up extended beyond 5 years, the MDT group demonstrated 
superior DFS compared to the non-MDT group. Significant predisposing factors influencing 
DFS in the MDT group included ECOG performance status, cancer staging, receipt of 
radiotherapy, and hormonal therapy.  

Conclusion: Although MDT care does not statistically improve DFS (Disease-Free Survival), there 
is an observed trend suggesting a survival benefit. Furthermore, significant factors affecting 
DFS in the MDT group included patients' ECOG performance status, cancer staging, receipt 
of radiotherapy, and hormonal therapy. 

Keywords: multidisciplinary team (MDT), breast cancer, disease-free survival, retrospective 
analysis, Thailand
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บทน า 

มะเร็งเต้านมเป็นปัญหาสุขภาพและเป็น
สาเหตุของการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ทั่วโลก 
ปัจจุบันพบว่าจ านวนของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นทุกปีอย่าง
ต่อเนื่อง ในปี พ.ศ.2565 องค์การอนามัยโลก 
(WHO) รายงานว่ามีผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทั้งสิ้น 2.3 
ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ถึง 670,000 คน
ทั่วโลก[1]  

ตามรายงานของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ประเทศไทย อัตราการ
เกิดมะเร็งเต้านมอยู่ที่ 37.8 ต่อประชากร 100,000 
คน โดยในปี พ.ศ.2563 มีรายงานผู้ป่วยใหม่จ านวน 
22,158 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.8 ของผู้ป่วยมะเร็ง
ในสตรีทั้งหมด อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านม
อยู่ที่ 12.7 ต่อประชากร 100,000 คน  โดยพบว่า 
มีผู้เสียชีวิตถึง 8,266 ราย ในปีเดียวกัน คิดเป็น 
ร้อยละ 14.6 ของการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง
ในสตรีทั้งหมด[2-5] 

การรั กษามะเร็ งเต้ านมในปัจจุบัน
ประกอบด้วยการผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบ าบัด 
ฮอร์โมนบ าบัด และการรักษาโดยใช้ยามุ่งเป้า[6]  
โดยแผนการรักษาจะขึ้นอยู่กับระยะของโรค อายุ 
ลักษณะเซลล์มะเร็ง ตัวรับฮอร์โมน และสถานะ
ทางเศรษฐกิจของผู้ป่วย[7] 

ร ะ บ บ ที ม ส ห ส า ข า วิ ช า ชี พ 
(Multidisciplinary Team: MDT) ถูกจัดตั้งขึ้นใน 
สหราชอาณาจักร (UK) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2538 โดยมี
เป้าหมายเพ่ือยกระดับคุณภาพการรักษามะเร็ง[8-11] 
การศึกษาต่าง ๆ ชี้ให้เห็นว่า ระบบทีมสหสาขา
วิชาชีพช่วยลดข้อผิดพลาดในการรักษาและมี
ประสิทธิภาพในการรักษาให้สูงยิ่งขึ้น ยกตัวอย่าง
เช่น การศึกษาในสหราชอาณาจักรพบว่าอัตราการ
เสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมลดลงถึงร้อยละ 18       
ในพ้ืนที่ที่มีระบบทีมสหสาขาวิชาชีพเมื่อเทียบกับ
พ้ืนที่ที่ไม่มี  [8, 12-13] เช่นเดียวกัน การศึกษาใน
ประเทศจีน[14-15] และสกอตแลนด์[16] รายงานว่า
อัตราการรอดชีวิตดีขึ้นหลังจากมีการน าระบบ

ทีมสหสาขาวิชาชีพมาใช้ในการรักษา ยิ่งไปกว่านั้น
จากการศึกษาในไประเทศไต้หวัน[17] พบว่า มีการ
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญของความเสี่ยงในการ
กลับมาเป็นซ้ าและอัตราการเสียชีวิต ยิ่งเป็นการ
ตอกย้ าถึงความส าเร็จของการน าระบบทีมสหสาขา
วิชาชีพมาปรับใช้ในการรักษามะเร็ง 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของระบบทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team: MDT) ในการดูแล
ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง เ ต้ า น ม ที่ โ ร ง พ ย า บ า ล
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยมุ่งเน้นไปที่อัตรา
การรอดชีวิต[18] และปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลา
ปลอดโรค (Disease-Free Survival: DFS) [19-20] ใน
บริบทของระบบสุขภาพที่มีทรัพยากรจ ากัด[21] 

วิธีการศึกษา 

การศึ กษานี้ เป็ นการศึ กษาแบบ 
Retrospective Cohort Study โดยท าการ
ตรวจสอบเวชระเบียนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
ได้รับการวินิจฉัยตามรหัส ICD-10 C500-C509 
และเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2564  โดยมีการติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วย
จนถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2566  โดยผ่านการรับรอง
การพิจารณาด้ านจริ ยธรรมการวิ จั ยในคน 
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาแพทยศาสตร์  
หนังสือรับรองเลขที่ 042/2567 

มีผู้ป่วยรวมทั้งสิ้น 1,507 ราย ที่เข้าร่วม
การศึกษาในจ านวนนี้ 394 ราย ได้รับการดูแลจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary Team: 
MDT) และ 283 ราย ไม่ได้รับการดูแลจากทีม      
สหสาขาวิชาชีพ  นอกจากนี้ มีผู้ป่วย 281 ราย 
ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่สถานพยาบาลอื่น  
10 ราย ปฏิเสธการรักษาด้วยเคมีบ าบัด  26 ราย
ถูกส่งต่อมายังโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เพ่ือรับการ
ฉายรังสี (Radiation Therapy: RT) เท่านั้น  98 
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ราย ถูกส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนเพ่ือรับการ
รักษาต่อเนื่อง 412 ราย ขาดการติดตามผล และ 3 
รายปฏิเสธการรักษาโดยสิ้นเชิง 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้าในการศึกษา 

1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
เต้านมทั้งเพศชายและเพศหญิง ไม่ว่าจะได้รับการ
วินิจฉัยที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
หรือโรงพยาบาลอ่ืน 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564  

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา 

1. ผู้ ป่ วยที่ ขาดการติดตามผลและไม่
สามารถตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังได้ 

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
เต้านมที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์และ
ถูกส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอ่ืนเพ่ือรับการรักษา
ต่อ 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่
โรงพยาบาลอ่ืน 

4. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาที่
โรงพยาบาลอื่น แต่ถูกส่งต่อมายังโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์เพ่ือรับการฉายรังสี (RT) 

5. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 
6. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษาทั้งหมด

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 1  ผังแสดงกระบวนการคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา

Breast cancer patients defined as ICD 10 C500-C509 from January 

2012 to December 2021 (total: 1,507 patients) 

Obsevation group:  

received care from MDT: 394 

Exclusion criteria 

1.Patients lost to follow-up and for whom data cannot be tracked (n=412) 

2.Patients diagnosed with breast cancer at Thammasat University Hospital and referred 

to other facilities for further treatment (n=98) 

3.Patients diagnosed and treated at other hospitals (n=281) 

4.Patients diagnosed and treated at other hospitals but referred to Thammasat 

University Hospital for RT(n=26) 

5.Patients who refused chemotherapy (n=10) 

6.Patients who refused all treatment (n=3) 

Control group:  

Did not received care from MDT: 283 
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ค าจ ากัดความและค าอธิบายตัวแปร 

ในการรักษามะเร็งเต้านมทุกกรณี 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidiscipl inary 
Team: MDT) จะแลกเปลี่ยนข้อมูล รวมองค์
ความรู้เฉพาะทาง และประชุมร่วมกันผ่าน
คลินิกวางแผนการรักษามะเร็งเต้านม โดย
ผู้ เข้าร่วมประกอบด้วยแพทย์มะเร็งวิทยา 
ศัลยแพทย์เต้านม รังสีรักษา รังสีวินิจฉัย และ
พยาบาลผู้ประสานงานรายกรณี การประชุมนี้
จัดขึ้นในสัปดาห์ที่สองและสัปดาห์ที่สี่ของแต่
ละเดือน เ พ่ือออกแบบแผนการรั กษาที่
เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย โดยเน้น
ความถูกต้องและความรวดเร็วในการรักษา 
การอภิปรายจะครอบคลุมถึงประโยชน์ ความ
เสี่ยง ผลลัพธ์ที่คาดหวัง ผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้น รวมถึงแผนการดูแลหลังการรักษา 
เ พ่ือให้ เกิดแนวทางที่ เป็นระบบและสอด
ประสานกัน 

ก่อนเข้ากระบวนการ ผู้ป่วยต้องมี
ผลทางพยาธิวิทยา (Pathology results) การ
ก าหนดระยะโรค (Staging) ระดับสมรรถภาพ
ร่างกาย (ECOG Performance Status) สิทธิ์
การรักษา และชนิดของมะเร็งเต้านม หากมี
การเปลี่ยนแปลงระยะของโรคระหว่างการ
รักษา  ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินใหม่โดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือก าหนดแนวทางการ
รักษาที่เหมาะสมอีกครั้ง  หลังการประชุม 
ผู้ ป่ วยจะได้รับค าแนะน าแผนการรั กษา
ครบถ้วน ซึ่งอาจรวมถึงการให้เคมีบ าบัดก่อน
การผ่าตัด (Neo-adjuvant therapy) การให้
เคมีบ าบัดเสริมหลังการรักษาหลัก (Adjuvant 
therapy) เคมีบ าบัด การฉายรังสี การผ่าตัด 
การบ าบัดด้วยฮอร์โมน และการรักษาแบบมุ่ง
เป้า 

ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2555 
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2564  ผู้ป่วยบางราย

ไม่ได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เนื่องจากข้อจ ากัดด้านบุคลากรหรือระยะของ
โรคในขณะนั้น  ตัวอย่างเช่น ในช่วงปี พ.ศ. 
2561-2562 แพทย์มะเร็งวิทยาลาคลอดและ
ไม่มีแพทย์ท่านอ่ืนมาท าหน้าที่แทน ท าให้ไม่มี
การประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ ในช่วงเวลา
ดังกล่าว  นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น (ระยะที่ 1) 
อาจไม่ได้ถูกน าเสนอในที่ประชุมทีมสหสาขา
วิชาชีพ โดยศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็ง
เต้านมจะเป็นผู้ดูแลแต่เพียงผู้เดียว 

ข้อมูลผู้ป่วยจะถูกจัดกลุ่มตามเพศ 
ช่วงอายุ โรคร่วม (เช่น ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ โรค
หลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรั ง )  สถานะ
สมรรถภาพร่างกาย สิทธิ์การรักษา ระยะของ
โรค และชนิดของมะเร็งเต้านม (จ าแนกตาม
ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) ตัวรับฮอร์โมน
โปร เจส เตอโรน (PR)  ตั วรับปั จจั ยการ
เจริญเติบโตของผิวหนังมนุษย์ชนิดที่ 2 (HER-
2) และ Ki-67)  นอกจากนี้ ข้อมูลการรักษาที่
ได้รับจะถูกบันทึกไว้ ซึ่งรวมถึงการให้เคมี
บ าบัดก่อนการผ่าตัด การให้เคมีบ าบัดเสริม
หลังการรักษาหลัก เคมีบ าบัด การฉายรังสี 
การผ่าตัด การบ าบัดด้วยฮอร์โมน การรักษา
แบบมุ่งเป้า และภูมิคุ้มกันบ าบัด 

การวัดผลลัพธ์ 

1) ผลลัพธ์หลัก (primary outcome)
เพ่ือศึกษาว่าการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team: MDT) ส่งผลต่อ
ระยะ เวลาปลอดโรค  (D i sease -F ree 
Survival: DFS) ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้า
รับการรักษาที่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ ฯ
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2555 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2564 หรือไม่  เมื่อเปรียบเทียบ
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กับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการดูแลจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

2 )  ผ ล ลั พ ธ์ ร อ ง  ( s e c o n d a r y 
outcome)  เพ่ือระบุปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ระยะ เวลาปลอดโรค  (D i sease -F ree 
Survival: DFS) ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้า
รับการรักษาที่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ ฯ
ระหว่างเดือนมกราคมพ.ศ.2555 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2564 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 
Disease-Free Survival (DFS) ถูก

ก าหนดให้หมายถึง  ระยะเวลาตั้ งแต่การ
วินิจฉัยทางพยาธิวิทยาจนถึงการกลับเป็นซ้ า
ของมะเร็งเต้านมหรือการเสียชีวิตที่เกิดจาก
มะเร็งเต้านม โดยไม่รวมผู้ป่วยระยะที่ 4 

Overall Survival (OS) ถูกก าหนดให้
เป็นระยะเวลาตั้งแต่การวินิจฉัยทางพยาธิ
วิทยาจนถึงการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมหรือ
สาเหตุอ่ืนใด 

ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ 
retrospective cohort study การวิเคราะห์
ทางสถิติใช้โปรแกรม STATA เวอร์ชัน 18 ตัว
แปรเชิงต่อเนื่องถูกสรุปเป็นค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ขณะที่ตัวแปรเชิงหมวดหมู่
ถูกแสดงเป็นค่าความถี่และร้อยละ 

การเปรียบเทียบตัวแปรเชิงหมวดหมู่
ใช้ Fisher’s exact probability test ในขณะ

ที่การเปรียบเทียบตัวแปรเชิงต่อเนื่ องใช้  
independent t -test  การเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่ม MDT และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับ 
MDT ด าเนินการโดยใช้ log-rank test และ 
Kaplan-Meier estimates ถูกใช้เพื่อประเมิน
ระยะเวลาการเกิดเหตุการณ์ในแต่ละกลุ่ม 

ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ (hazard ratio: 
HR) และช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% 
confidence interval: 95% CI) ได้รับการ
ค า น ว ณ โ ด ย ใ ช้ ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์  C o x 
proportional hazards regression แบบพหุ
ตั ว แป ร  โ ดยควบคุ มตั ว แป รกวน  เ ช่ น 
สถานะการท างานตามเกณฑ์ ECOG และ
ระยะของโรค (staging) ตามโครงสร้าง 
Directed Acyclic Graph (supplement 1) 
ซึ่งผลการวิเคราะห์ได้รับการตรวจสอบความ
ถูกต้องโดยผู้เชี่ยวชาญ  นอกจากนี้ ได้มีการ
ทดสอบสมมติฐานของ Cox proportional 
hazards ด้วยวิธี Schoenfeld residual 
method โดยถือว่าค่าความมีนัยส าคัญทาง
สถิติอยู่ที่ p-value < 0.05 (supplement 2) 
การวิเคราะห์ Cox regression แบบพหุตัว
แปรนี้ใช้เพ่ือระบุปัจจัยพยากรณ์ที่อาจมีผลต่อ
การรอดชีวิตปราศจากโรค (Disease-Free 
Survival: DFS) และน าเสนอผลลัพธ์ในรูปค่า 
HR พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% 
CI)
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ผลลัพธ์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2  กราฟ Kaplan-Meier ของระยะปลอดโรค (DFS) ในผู้ป่วยกลุ่ม MDT และกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
MDT เส้นสีน้ าเงินแสดงอัตราการรอดชีวิตสะสมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ไม่ได้รับ MDT ขณะที่เส้นสี
เขียวแสดงอัตราการรอดชีวิตสะสมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับ MDT 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3  กราฟ Kaplan-Meier อัตราการรอดชีวิต (overall survival rate: OS) ในผู้ป่วยกลุ่ม MDT 
และกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDTเส้นสีน้ าเงินแสดงอัตราการรอดชีวิตสะสมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ไม่ได้รับ 
MDT ขณะที่เส้นสีเขียวแสดงอัตราการรอดชีวิตสะสมของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับ MDT 
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ตารางท่ี 1  ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย 

ลักษณะ 
รวมทั้งหมด 
(n=677) 

ไม่ได้รับ MDT 
(n=283) 

ได้รับ MDT 
(n=394) 

p-value 

เพศ     

หญิง 672 (99.26) 280 (98.93) 392 (99.49) 0.654 (*fisher exact) 
ชาย 5 (0.738) 3 (1.06) 2 (0.50)  

อายุ (ปี) 
    

มัธยฐาน (IQR) 62 (19) 60 (16) 
 

0.428 (*Mann-Whitney U 
test) 

<35 ปี 5 (0.73) 2 (0.70) 3 (0.76) 0.521 (Linear-by-linear 
association) 

35–44 ปี 54 (7.97) 27 (9.54) 27 (6.85) 
 

45–54 ปี 142 (20.97) 54 (19.08) 88 (22.30) 
 

55–64 ปี 202 (29.83) 74 (26.14) 128 (32.48) 
 

≥65 ปี 274 (40.47) 126 (44.52) 148 (37.56) 
 

โรคประจ าตัว 
   

0.514  
(Pearson Chi-square) 

ไม่มีโรคประจ าตัว 225 (33.23) 98 (34.62) 127 (32.23)  

มีโรคประจ าตัว 452 (66.76) 185 (65.37) 267 (67.76)  

ระดับสมรรถภาพร่างกาย 
(ECOG) 

   
0.004 (Linear-by-linear 
association) 

0 348 (51.40) 127 (44.87) 221 (56.09)  

1 117 (17.28) 52 (18.37) 65 (16.49)  

2 168 (24.81) 83 (29.32) 85 (21.57)  

3 28 (4.13) 11 (3.88) 17 (4.31)  

4 16 (2.36) 10 (3.53) 6 (1.522)  

สิทธิการรักษา 
   

0.633  
(Pearson Chi-square) 

สิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

165 (24.37) 64 (22.61) 101 (25.63)  

ข้าราชการ / รัฐวิสาหกิจ 377 (55.68) 154 (54.41) 223 (56.59)  

ประกันสังคม 66 (9.74) 23 (8.12) 43 (10.91)  

จ่ายเอง 50 (7.31) 29 (10.24) 21 (5.32)  

อื่น ๆ 19 (2.80) 13 (4.59) 6 (1.52)  

ระยะของมะเร็งตาม TNM 
staging 

   
0.061 (Linear-by-linear 
association) 

ระยะท่ี 1 253 (37.37) 144 (50.88) 109 (27.66)  

ระยะท่ี 2 275 (40.62) 100 (35.33) 175 (44.41)  

ระยะท่ี 3 109 (16.10) 36 (12.72) 73 (18.52)  
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ตารางท่ี 1  ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย (ต่อ) 

ลักษณะ 
รวมทั้งหมด 
(n=677) 

ไม่ได้รับ MDT 
(n=283) 

ได้รับ MDT 
(n=394) 

p-value 

ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ 
    

ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนเป็นลบ 160 (23.64) 62 (21.90) 98 (24.87) 
 

ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนเป็นบวก 517 (76.36) 221 (78.10) 296 (75.13) 0.007  
(Pearson Chi-square) 

ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเป็นลบ (ER) 179 (26.45) 64 (26.89) 115 (29.18) 
 

ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเป็นบวก (PR) 498 (73.55) 219 (73.11) 279 (70.82) 0.04  
(Pearson Chi-square) 

ตัวรับปัจจัยการเจริญเติบโตของเซลล์ผิวหนัง
มนุษย์ชนิดท่ี 2 เป็นลบ (HER2) 

531 (78.43) 226 (79.85) 305 (77.41) 
 

ตัวรับปัจจัยการเจริญเติบโตของเซลล์ผิวหนัง
มนุษย์ชนิดท่ี 2เป็นบวก (HER2) 

146 (21.57) 57 (20.15) 89 (22.59) 0.373  
(Pearson Chi-square) 

ตัวบ่งชี้การแบ่งตัวของเซลล์เป็นลบ (Ki67) 213 (31.47) 96 (33.92) 117 (29.69) 
 

ตัวบ่งชี้การแบ่งตัวของเซลล์เป็นบวก (Ki67) 464 (68.53) 187 (66.08) 277 (70.31) 0.07  
(Pearson Chi-square) 

การรักษา     

ผ่าตัด 650 (96.01) 268 (94.69) 382 (96.95) <0.001 
รังสีรักษา 372 (54.90) 136 (48.05) 236 (59.89) 0.002 
เคมีบ าบัด 506 (74.74) 192 (67.84) 314 (79.69) <0.001 
ฮอร์โมนบ าบัด 514 (75.92) 219 (77.38) 295 (74.87) <0.001 
ยาต้าน HER2 90 (13.29) 30 (10.60) 60 (15.22) 0.080 
ยาแบบมุ่งเป้า 14 (2.06) 9 (3.18) 5 (1.26) 0.085 
ภูมิคุ้มกันบ าบัด 2 (0.29) 2 (0.70) 0 (0) 0.174 (*fisher exact) 
หมายเหต ุ: 

• ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group (ระดับสมรรถภาพรา่งกาย) 
• MDT = Multidisciplinary Team (ทีมสหสาขาวิชาชีพ) 

ตารางท่ี 2  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตโดยปราศจากโรค (multivariable analysis) 

ลักษณะ อัตราส่วนความเสี่ยง (HR; 95% CI) p-value 

ECOG performance   

ECOG ระดับ 0 อ้างอิง – 
ECOG ระดับ 1 4.665 (1.179–18.446) 0.028 
ECOG ระดับ 2 22.354 (6.750–74.025) <0.001 
ECOG ระดับ 3 20.981 (5.459–80.640) <0.001 
ECOG ระดับ 4 34.663 (9.006–133.402) <0.001 
ระยะของโรค (Staging)   

ระยะท่ี 1 อ้างอิง – 
ระยะท่ี 2 2.673 (0.941–7.597) 0.065 
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ลักษณะ อัตราส่วนความเสี่ยง (HR; 95% CI) p-value 

ระยะท่ี 3 5.599 (1.662–18.862) 0.005 
ระยะท่ี 4 35.661 (12.275–103.599) <0.001 
ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (Biomarkers)   

ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนเป็นบวก 1.446 (0.338–6.189) 0.619 
ตัวรับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนเป็นบวก 1.788 (0.582–5.494) 0.310 
ตัวรับปัจจัยการเจริญเติบโตของเซลล์ผิวหนังชนิดท่ี 2 
เป็นบวก 

0.620 (0.256–1.502) 0.290 

ตัวบ่งชี้การแบ่งตัวของเซลล์ Ki67 เป็นบวก 1.189 (0.695–2.033) 0.526 
การรักษา   

การผ่าตัด (Surgery) 1.516 (0.666–3.447) 0.321 
รังสีรักษา (Radiation) 0.525 (0.289–0.951) 0.034 
เคมีบ าบัด (Chemotherapy) 1.247 (0.593–2.618) 0.560 
ฮอร์โมนบ าบัด (Hormonal therapy) 0.258 (0.101–0.661) 0.005 
ยาต้าน HER2 (Anti-HER2 therapy) 1.110 (0.355–3.469) 0.857 
ยาแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) 0.603 (0.241–1.589) 0.281 
ค าอธิบายค าย่อ: 

• HR = อัตราสว่นความเส่ียง (Hazard Ratio) 
• CI = ช่วงความเชื่อมั่น (Confidence Interval) 

 

จากการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยทั้งหมด 
1,507 ราย ที่ เข้าร่วมการศึกษา โดยแบ่ง
ออกเป็นสองกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ได้รับการรักษา
จากทีมสหสาขาวิชาชีพ (MDT) จ านวน 394 
ราย และกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาจาก MDT 
จ านวน 283 ราย มีลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่าง (baseline characteristics) ดังนี้ 

อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
MDT คือ 62 ปี เทียบกับ 60 ปี ในกลุ่มที่ได้รับ 
MDT อัตราความชุกของโรคร่วมอยู่ที่ร้อยละ 
65.37 ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT และร้อยละ 
67.76 ในกลุ่มที่ได้รับ MDT สถานะสมรรถภาพ
ร่างกายของผู้ป่วยตาม ECOG ที่พบบ่อยที่สุด
คือ ECOG 0 โดยมีสัดส่วนร้อยละ 44.87 ใน
กลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT และ ร้อยละ 56.09 ใน
กลุ่มที่ได้รับ MDT โดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยใช้
สิทธิหลักประกันสุขภาพภาครัฐ โดยมีอัตรา 
ร้อยละ 54.41 ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT และ 
ร้อยละ 56.59 ในกลุ่มท่ีได้รับ MDT 

ระยะของโรคมีความแตกต่างกัน
ระหว่างสองกลุ่ม กลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT ส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะที่ 1 (ร้อยละ
50.88) ขณะที่กลุ่มที่ได้รับ MDT ส่วนใหญ่เป็น
ระยะที่ 2 (ร้อยละ 44.41)  ส าหรับตัวบ่งชี้ทาง
ชีวภาพ (Biomarkers) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลบวก
ต่อ ER และ PR โดยมีอัตรา ER positive อยู่ที่ 
ร้อยละ 78.01 ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT และ 
ร้อยละ 75.13 ในกลุ่มที่ได้รับ MDT ส่วนอัตรา 
PR positive อยู่ที่ร้อยละ 73.11 และ ร้อยละ
70.82 ตามล าดับ 

ในด้านการรักษา ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด
ได้รับการผ่าตัด เคมีบ าบัด และการบ าบัดด้วย
ฮอร์โมน โดยสัดส่วนของผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดอยู่ที่ร้อยละ 94.69 ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ 
MDT และ ร้อยละ 96.95 ในกลุ่มท่ีได้รับ MDT 
ส าหรับเคมีบ าบัด สัดส่วนอยู่ที่ร้อยละ 67.84 
ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT และ ร้อยละ 79.69 ใน
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กลุ่มที่ได้รับ MDT ส่วนการบ าบัดด้วยฮอร์โมน
มีสัดส่วนร้อยละ 77.38 ในกลุ่มท่ีไม่ได้รับ MDT 
และร้อยละ 74.87 ในกลุ่มที่ได้รับ MDT ข้อมูล
เหล่านี้สรุปไว้ในตารางที่ 1 

ในบรรดาผู้ป่วย 677 รายที่ถูกน ามา
วิเคราะห์ พบว่ากลุ่ม MDT มีสัดส่วนของผู้ป่วย
ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลามสูงกว่า โดยมีผู้ป่วย
ระยะที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 44.41 ขณะที่กลุ่มที่
ไม่ได้รับ MDT มีผู้ป่วยระยะที่ 1 มากกว่า (ร้อย
ละ 50.88) นอกจากนี้ สถานะ ECOG 0 พบได้
บ่อยกว่าในกลุ่ม MDT (ร้อยละ 56.09 เทียบ
กับร้อยละ 44.87) 

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาปลอดโรค 
(Disease-Free Survival: DFS) อยู่ในระดับ
ใกล้เคียงกันระหว่างกลุ่ม MDT (9.6 ปี) และ
กลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT (10.2 ปี) โดยไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติที่นัยส าคัญ (HR: 0.916, 
p=0.665) อย่างไรก็ตาม ในกลุ่ม MDT ผู้ป่วยที่
ได้รับการติดตามผลมากกว่า 5 ปี มีแนวโน้มที่
ดีกว่าในแง่ของระยะเวลาปลอดโรค (Disease-
Free Survival: DFS) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้
รับ MDT ซึ่ ง เป็นแนวโน้มที่สอดคล้องกับ
ผลลัพธ์ด้านอัตราการรอดชีวิต (overall 
survival rate: OS)  

เมื่อน าข้อมูลมาจัดระเบียบ พบว่า  
ตั ว แ ป ร ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ  M D T  
(p-value<0.1) ได้แก่ ECOG, ระยะของโรค 
(stage), การฉายรังสี (radiotherapy), เคมี
บ าบัด (chemotherapy), การรักษาด้วย anti-
HER-2, การตรวจพบ ER positive และ PR 
positive ขณะที่ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิต (p-value 0.1) ได้แก่ ECOG, 
ระยะของโรค (stage), การผ่าตัด (surgery), 
การบ าบัดด้วยฮอร์โมน (hormonal therapy), 
การรักษาแบบ Targeted therapies และ 
Ki67 positive ดังนั้น ตัวแปรที่ถูกน ามาปรับใน

แบบจ าลอง Cox proportional hazard ได้แก่ 
ECOG, ระยะของโรค (stage), การผ่าตัด 
(surgery), การฉายรังสี (radiotherapy), เคมี
บ าบัด (chemotherapy), การรักษาด้วย anti-
HER-2, การบ าบัดด้วยฮอร์โมน (hormonal 
t he r apy ) ,  การรั กษาแบบ  Ta r ge ted 
therapies, Ki67, ER และ PR 

ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ พ หุ ตั ว แ ป ร   
(multivariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่ช่วย
ปกป้องและมีความสัมพันธ์กับอัตราการรอด
ชีวิตปราศจากโรค (DFS) ในกลุ่ม MDT ได้แก่ 
การฉายรังสี (HR: 0.525, 95% CI: 0.289–
0.951, p = 0.034) และการบ าบัดด้วยฮอร์โมน 
(HR: 0.258, 95% CI: 0.101–0.661, p = 
0.005) 

ในทางกลับกัน ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตปราศจากโรค (DFS) ได้แก่ 
ระดับสมรรถภาพร่างกายของผู้ป่วยตาม ECOG 
(ECOG 1, 2, 3 และ 4) และระยะของโรค 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีมะเร็งระยะที่ 3 มีความ
เสี่ยงต่อการกลับมาเป็นซ้ าของโรคสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ (HR: 5.599 , 95% CI: 1.662–
18.862, p = 0.005) และผู้ป่วยที่มีมะเร็งระยะ
ที่ 4 มีความเสี่ยงสูงขึ้นอย่างมาก (HR: 35.661, 
95% CI: 12.275–103.599 , p< 0.001) 
(ตารางท่ี 2) 

ค่าเฉลี่ยของอัตราการรอดชีวิตปราศจาก
โรค (DFS) อยู่ที่ 10.14 ปี ในกลุ่ม MDT เทียบกับ 
10.09 ปีในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT โดยไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญในช่วงระยะเวลา
ติดตามผล 0–11.5 ปี (HR: 1.061, 95% CI: 0.653–
1.726, p = 0.810) ในส่วนของอัตราการรอดชีวิต 
(overall survival rate: OS) พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
ระยะเวลาการรอดชีวิตอยู่ที่ 10.86 ปี ในกลุ่ม MDT 
เทียบกับ 11.67 ปี ในกลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT (HR: 
0.801, 95% CI: 0.354–1.812, p = 0.595) 
อย่างไรก็ตาม เมื่อท าการติดตามผลผู้ป่วยเป็น
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เวลาอย่างน้อย 5 ปี  พบว่า  กลุ่ม MDT มี
แนวโน้มที่จะมีระยะเวลาปลอดโรค (Disease-
Free Survival: DFS) และอัตราการรอดชีวิต 
(overall survival rate: OS) ที่ดีกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้รับ MDT ซึ่งแนวโน้มนี้แสดงให้เห็นอย่าง
ชัดเจนในกราฟ Kaplan-Meier (รูปที่ 2,3) 

การอภิปราย 

การศึกษาย้อนหลังนี้ซึ่งประเมินผล
กระทบของแนวทางการดูแลโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ (MDT) ต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยมะเร็งเต้า
นมในสถาบันของเรา พบผลลัพธ์ที่แตกต่างจาก
ที่คาดการณ์ไว้ งานวิจัยก่อนหน้านี้ส่วนใหญ่ยัง
ไม่ได้ส ารวจความสัมพันธ์ระหว่าง MDT กับ
ระยะเวลาปลอดโรค (Disease-Free Survival: 
DFS) หรืออัตราการรอดชีวิต  (Overal l 
Survival: OS) อย่างครอบคลุมในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม 

แม้ว่าการวิเคราะห์เบื้องต้นจะไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ 
DFS ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับการ
ดูแลโดย MDT  แต่เมื่อพิจารณากลุ่มผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาติดตามเกิน 5 ปี พบแนวโน้มว่า 
ผู้ป่วยในกลุ่ม MDT มีค่า DFS และ OS ที่สูง
กว่า สอดคล้องกับข้อมูลจากการศึกษาระดับ
นานาชาติ ซึ่งบ่งชี้ว่า MDT อาจส่งผลเชิงบวก
ต่อผลลัพธ์ในระยะยาว การติดตามข้อมูลผู้ป่วย
อย่างเป็นระบบและต่อเนื่องจึงเป็นสิ่งจ าเป็นใน
การยืนยันประสิทธิผลของ MDT ในบริบทนี้ 

ผลการวิ เคราะห์ยั งระบุปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ DFS 
ได้แก่ สมรรถภาพร่างกายตามเกณฑ์ Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG), 
ระยะของโรค (staging), การได้รับรังสีรักษา 
(radiotherapy) และการบ าบัดด้วยฮอร์โมน 
(hormonal therapy) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้พบได้
บ่อยในกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดย MDT สะท้อน

ให้ เห็นถึงประสิทธิภาพของ MDT ในการ
ก าหนดแผนการรั กษาที่ เ หมา ะสม และ
เฉพาะเจาะจงตามบริบทของผู้ป่วย 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับรายงาน
จากประเทศไต้หวัน ซึ่งระบุว่า MDT มีส่วนช่วย
ลดอัตราการกลับเป็นซ้ าของโรค และเพ่ิมอัตรา
การรอดชีวิตได้อย่างมีนัยส าคัญ ยืนยันถึงความ
จ าเป็นของระบบ MDT ที่มีการด าเนินงานอย่าง
ต่อเนื่อง มีโครงสร้างชัดเจน และสนับสนุนด้วย
ทรัพยากรที่เพียงพอ 

อย่างไรก็ตาม ปัจจัยเชิงระบบบาง
ประการยังคงเป็นข้อจ ากัดที่อาจส่งผลต่อความ
เท่าเทียมในการดูแลรักษา เช่น ความเหลื่อมล้ า
ในการเข้าถึงยา anti-HER2 ซึ่งมีความเกี่ยวข้อง
โดยตรงกับ DFS และ OS ความแตกต่างของ
สิทธิประโยชน์จากระบบประกันสุขภาพ เช่น 
โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
(CSMBS) ซึ่งสามารถเข้าถึงยาดังกล่าวได้
มากกว่าระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(UCS) และกองทุนประกันสังคม (SSS) ส่งผล
ให้เกิดความไม่เสมอภาคในการเข้าถึงการรักษา
ที่มีประสิทธิภาพ และสะท้อนถึงความเหลื่อม
ล้ าในระบบบริการสุขภาพโดยรวม 

อีกปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบต่อความ
แม่นย าของการวิเคราะห์ ได้แก่ ช่วงเวลาที่การ
ด าเนินงานของ MDT ไม่สามารถเป็น ไป
ตามปกติ   อันเนื่องมาจากการขาดแคลน
บุคลากร โดยเฉพาะอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านมะเร็ งวิทยา ส่ งผลให้ผู้ ป่ วยบางราย 
โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็นมะเร็งระยะเริ่มต้น ไม่ได้
รับการดูแลผ่าน MDT  จึงอาจเพ่ิมจ านวน
ผู้ป่วยในกลุ่ม non-MDT และก่อให้เกิดอคติใน
การวิเคราะห์ข้อมูล  ขณะเดียวกัน การขาด
ระบบติดตามผลที่เป็นระบบและต่อเนื่องอาจ
ลดทอนประสิทธิภาพของ MDT ในการให้การ
ดูแลแบบองค์รวมได้ 
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ส าหรับแนวทางในอนาคตเพ่ือให้การ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกมีความครอบคลุม
และแม่นย ายิ่งขึ้น ควรมีการจัดเก็บข้อมูลเชิง
ลึกเกี่ยวกับปัจจัยทางพยาธิวิทยาเพ่ิมเติม ซึ่งมี
บทบาทส าคัญต่อการพยากรณ์โรค อาทิ ชนิด
ของมะเร็งเต้านม (เช่น Triple Negative 
Breast Cancer: TNBC)  ขนาดของเนื้องอก 
(Tumor Size)  สถานะของต่อมน้ าเหลือง 
(Nodal Status)  เกรดของเนื้องอก (Tumor 
Grade)  การบุกรุกของหลอดเลือดและหลอด
น้ าเหลือง (Lymphovascular Invasion: LVI) 
รวมถึงรายละเอียดของสูตรการให้เคมีบ าบัด 
การบ าบัดด้วยฮอร์โมน และการใช้ยาต้าน 
HER2 (anti-HER2 regimen) เป็นต้น 

ทั้งนี้ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (MDT) มักมีลักษณะของ
โรคที่รุนแรงกว่า รวมถึงมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่
เป็นมะเร็งชนิดฮอร์โมนบวก (HR-positive)  
ต่ ากว่า  ซึ่งอาจส่งผลให้ผลการพยากรณ์โรค
โดยรวมในกลุ่มดังกล่าวดูด้อยกว่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่ได้รับ MDT  ดังนั้น การวิเคราะห์ด้วย
เทคนิค Propensity Score Matching  จึงเป็น
แนวทางที่เหมาะสมในการควบคุมปัจจัยแทรก
ซ้อน และช่วยให้สามารถประเมินประสิทธิผลที่
แท้จริงของ MDT ได้อย่างแม่นย ามากยิ่งขึ้น 

เทคโน โลยี สมั ย ใหม่  โ ดย เฉพาะ
ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: AI) 
เช่น IBM Watson for Oncology หรือ 
DeepMind Health อาจมีบทบาทส าคัญใน
การสนับสนุนการด าเนินงานของ MDT ทั้งใน
ด้านการวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่ การคัด
กรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง และการจัดเตรียมข้อมูล
เชิงคลินิกแบบเรียลไทม์ การพัฒนาระบบ
ติดตามข้อมูลผู้ป่วยแบบครบวงจรจะช่วยให้
สามารถประเมินและปรับปรุงแผนการรักษาได้
อย่างแม่นย า ลดความเสี่ยงในการกลับเป็นซ้ า 
และเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 

นอกจากนี้ การผสาน AI เข้ากับระบบ 
MDT ยังสามารถขยายบทบาทไปสู่การประเมิน
คุณภาพชีวิต (Quality of Life: QoL) และ
ภาระทางจิตสังคมของผู้ป่วย ท าให้สามารถวาง
แผนการดูแลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม  อีกท้ังการบูรณาการ
การวิเคราะห์ต้นทุนด้านเศรษฐศาสตร์สุขภาพ
เข้ากับการด าเนินงานของ MDT จะช่วยให้      
ผู้ก าหนดนโยบายสามารถจัดสรรทรัพยากรได้
อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าสูงสุด 

ก ล่ า ว โ ด ย ส รุ ป  ก า ร พั ฒ น า แ ล ะ
ประยุกต์ใช้ระบบ MDT ที่เสริมด้วยเทคโนโลยี 
AI (AI-enhanced MDT) จะมีศักยภาพในการ
ยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยมะเร็งให้มี
ความแม่นย า ครอบคลุม และยั่งยืน ทั้งในมิติ
ทางการแพทย์ จิตสังคม และเศรษฐกิจ  ซึ่งจะ
ส่ งผล ให้ ระบบบริการสุ ขภาพโดยรวมมี
ประสิทธิภาพสูงขึ้น และช่วยยกระดับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งในระยะยาว 

สรุป 

แม้ว่าการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Team: MDT) จะไม่แสดง
ให้เห็นถึงการเพ่ิมขึ้นของระยะเวลาปลอดโรค 
(Disease-Free Survival: DFS) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติในกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด  แต่เมื่อ
วิเคราะห์ในกลุ่มที่ได้รับการติดตามผลเกินกว่า 
5 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลภายใต้ MDT 
มีระยะเวลาปลอดโรคที่ดีกว่าอย่างชัดเจน 
นอกจากนี้ ประโยชน์ของ MDT ยังปรากฏ
เด่นชัดในผู้ป่วยบางกลุ่ม โดยเฉพาะในกลุ่มที่
ได้รับการบ าบัดด้วยฮอร์โมน (hormonal 
therapy) และการฉายรังสี (radiotherapy) 

ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า MDT 
อาจมีผลเชิงบวกต่อระยะเวลาปลอดโรค (DFS) 
ในระยะยาว ซึ่ งสอดคล้องกับข้อมูลจาก
การศึกษาก่อนหน้าที่แสดงให้เห็นว่า  ผู้ป่วย
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มะเร็งเต้านมสามารถมี อัตราการรอดชีวิต 
(Overall Survival: OS) ได้ยาวนานถึง 10 ปี 
ดังนั้น MDT จึงมีแนวโน้มที่จะมีบทบาทส าคัญ
ในการเพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค และส่งเสริม
ผลลัพธ์ด้านการรอดชีวิตในระยะยาวของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม 

ข้อจ ากัดของการศึกษา 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัด เนื่องจากเป็น
การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective 
study) ที่ด าเนินการในโรงพยาบาลเพียงแห่ง
เดียว ซึ่งอาจเกิดอคติในการคัดเลือกผู้ป่วย 
(selection bias)  ส าหรับการได้รับการดูแล
โ ดยที ม สหส าข า วิ ช า ชี พ  ( MDT  Ca r e ) 
นอกจากนี้ ลักษณะของการศึกษาแบบไม่ใช้
การทดลองแบบสุ่ม (non-randomized 
s t u d y )  อ า จ ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ปั จ จั ย ก ว น 

(confounding factors) ที่มีผลต่อผลลัพธ์ของ
การศึกษาได้  อีกทั้ง ผู้ป่วยในกลุ่ม MDT มัก
เป็นผู้ป่วยที่มี โรคในระยะลุกลามมากกว่า 
(advanced-stage disease) และมีภาวะโรค
ร่วมที่ซับซ้อน (complex comorbidities) ซึ่ง
อาจส่งผลลบต่อพยากรณ์โรคตั้งแต่ต้น   

ความแตกต่างของลักษณะพ้ืนฐาน
เหล่านี้อาจส่งผลต่อความแม่นย าของผลลัพธ์
และจ ากัดความสามารถในการน าผลการศึกษา
ไ ป ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ กั บ ป ร ะ ช า ก ร ก ลุ่ ม อ่ื น 
(genera l i zab i l i t y  o f  the find ings ) 
นอกจากนี้ยังพบว่า มีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ขาด
การติดตามต่อเนื่อง (loss to follow-up) ซึ่ง
อาจส่งผลต่อการประเมินค่าระยะเวลาปลอด
โรค (DFS) และอัตราการรอดชีวิต (OS)

 

 

ภาพที่ 1  Directed Acyclic Graph (DAG) แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการ
ดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (MDT) และระยะเวลาปลอดโรค (DFS) 
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