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ง 

บุปผา นันมา: ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่

ไดรับรังสีรักษา (FACTORS RELATED TO NUTRITION STATUS IN HEAD AND 

NECK CANCER PATIENTS RECEIVING RADIOTHERAPY) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ

หลัก: อ.ดร.รุงระวี นาวีเจริญ, 122 หนา. 

 การศึกษาคร้ังน้ีมีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) ประเภทศึกษาหาความ 

สัมพันธระหวางตัวแปร (Correlation study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาภาวะโภชนาการและปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา กลุมตัวอยางเปน

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งศีรษะและคอและมีแผนการรักษาดวยรังสีรักษา

ต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป มีอายุระหวาง 20-59 ป จํานวน 121 คน ที่มารับบริการแผนกรังสี

รักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลรามาธิบดี 

และสถาบันมะเร็งแหงชาติ เคร่ืองมือที่ใชประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลทั่วไป แบบสอบถาม

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา และแบบประเมินภาวะโภชนาการ วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจง

ความ ถี่ รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์ของ Cramer’s V, Eta สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธของสเปยรแมนและสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 

 ผลการวิจัยสรุปไดวา  

 1. ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษารอยละ 47.9 มีภาวะโภชนาการดานการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวมากกวารอยละ 10 พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี รอยละ 

94.2 มีอาการที่เกี่ยวของ คือ เจ็บปาก/แผลในปาก และมีการสะสมของไขมันและกลามเน้ือลดลงอยู

ในระดับปานกลาง 

 2. ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 3. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวและดานพฤติกรรมการบริโภคของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .47; r = .57 ตามลําดับ) 

 4. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางลบกับภาวะโภชนาการดานการสะสมของไขมัน

และกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(r= - .27; r = - .31 ตามลําดับ) 
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 This study was a correlation study. The objectives of this research were to study the 

nutritional status and the factors related to nutritional status in head and neck cancer patients.  The 

eligible participants were 121 head and neck cancer patients who were planned for receiving at 

least 3,000 centigrey of radiotherapy at The Radiology outpatients department of King 

Chulalongkorn Memorial Hospital, Phramongkutklao Hospital, Ramathibodi Hospital and 

National Cancer Institute. The instruments for data collection included a demographic data form, 

assessment form of diagnosis and treatment, and nutrition assessment form. The data were 

analyzed by frequency, percentage, mean, standard deviation, Cramer’s V, Eta coefficient, 

Spearman rank correlation coefficient and Pearson’s Product Moment correlation statistics. 

The major finding were as follow: 

1. The nutritional status of head and neck cancer patients receiving radiotherapy had been 

reported as losing more than 10% of their body weight (47.9%), the eating behaviors shown in the 

good level, whereas chewing and swallowing were mostly reported as the  symptom clusters, and 

physical examination had been shown the moderately decreasing of fat stores and muscle status. 

2. No significant correlation had been found between stage of cancer and the nutritional 

status (weight loss, eating behaviors, symptoms, fat store and muscle status) in head and neck 

cancer patients receiving radiotherapy  

 3. Dosage of radiotherapy had significant positive correlation with the nutritional status 

(weight loss and eating behaviors) in head and neck cancer patients receiving radiotherapy. 

(r=0.47 and r=0.57 respectively; p<0.05)  

 4. Dosage of radiotherapy had significant negative correlation with the nutritional status 

(fat store and muscle status) in head and neck cancer patients receiving radiotherapy. (r=-0.27 and 

r=-0.31 respectively; p<0.05)  
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ดร. รุงระวี นาวีเจริญ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดกรุณาใหคําแนะนํา ชี้แนะแนวทางที่เปน

ประโยชน แกไขขอบกพรองตางๆ ในทุกขั้นตอนของการทําวิจัย และเปนกําลังใจแกผูวิจัยดวยดี

เสมอมา ผูวิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี พรอมกันน้ีขอกราบขอบพระคุณ 

รองศาสตราจารย ดร. จินตนา ยูนิพันธุ ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธและผูชวยศาสตราจารย 

ดร. สุนันท  ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาชี้แนะ และใหขอเสนอแนะตางๆ อันเปน

การชวยแกไขขอบกพรองและทําใหวิทยานิพนธเลมน้ีมีความสมบูรณยิ่งขึ้น  

ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดกรุณาตรวจสอบความตรงของเน้ือหาของ

เคร่ืองมือวิจัย ใหคําแนะนําที่มีคุณคา ตลอดจนใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงเคร่ืองมือในการวิจัย

คร้ังน้ี  ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ได

ประสิทธิ์ประสาทวิชาและประสบการณการเรียนรูที่มีคุณคายิ่งแกผูวิจัย ขอขอบพระคุณเจาหนาที่

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ไดชวยอํานวยความสะดวกในการศึกษา

และการทําวิทยานิพนธ และขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดให

ทุนสนับสนุนบางสวนในการทําวิจัยคร้ังน้ี 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอ แผนกรังสีรักษาและ

มะเร็งวิทยา แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาล

รามาธิบดี และสถาบันมะเร็งแหงชาติ ที่ใหการสนับสนุนและใหความอนุเคราะหในการเก็บ

รวบรวมขอมูลแกผูวิจัย ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอสาขา

รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ที่ใหความอนุเคราะหในการ

ทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย และขอขอบคุณผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอทุกทานที่ใหความรวมมือ

แกผูวิจัยในการทําวิจัยคร้ังน้ี 

ทายสุดน้ีผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดาและนองชาย บุคคลอันเปนที่รัก รวมทั้ง

เพื่อนๆที่ใหกําลังใจและใหการชวยเหลือสนับสนุนในทุกดานแกผูวิจัยเสมอมาจนสําเร็จการศึกษา  

ประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับน้ีขอมอบแดบิดา มารดา คณาจารย ผูมีพระคุณและผูปวย

โรคมะเร็งศีรษะและคอทุกทาน 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

 โรคมะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทยมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นตาม

กระแสการเปลี่ยนแปลงของโลกและวิถีชีวิต เปนสาเหตุการตายอันดับหน่ึงของสาเหตุการตายทั้ง 

หมดของประชากรไทย (สํานักนโยบายและแผนยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2552) ซึ่ง

โรคมะเร็งศีรษะและคอมีอุบัติการณสูงติดอันดับ 1 ใน 5 ของโรคมะเร็งทั้งหมด และมีอุบัติการณ

สูงขึ้นทุกป จากสถิติโรคมะเร็งในประเทศไทยป พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2552 พบผูปวยโรคมะเร็ง

ศีรษะและคอมีอุบัติการณเพิ่มขึ้นจากรอยละ 15.9 เปนรอยละ 18.5 ตามลําดับ (สถาบันมะเร็งแหง 

ชาติ, 2552) ซึ่งสงผลกระทบทั้งดานผูปวย ครอบครัวและระบบสาธารณสุข  

 รังสีรักษาจัดเปนวิธีการหน่ึงในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ มีจุดมุงหมายเพื่อทําให

เซลลมะเร็งถูกทําลาย กอนมะเร็งมีขนาดลดลงหรือหมดไป ผูปวยกลุมน้ีอาจไดรับการรักษาดวยวิธี 

การผาตัดมากอนหรือบางรายอาจใชรังสีรักษาอยางเดียว เน่ืองจากผลทางพยาธิสรีรวิทยาซึ่งพบวา

เปนเน้ือเยื่อชนิดสแควมัสเซลล (Squamous cell carcinoma) ซึ่งตอบสนองตอรังสีดีมาก ผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอจึงไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาถึงรอยละ 95 (สาวิตรี เมาฬีกุลไพโรจน, 2541; 

ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544) แตอยางไรก็ตาม ผลกระทบจากการรักษากอใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงดานรางกายและจิตใจ อาจเกิดขึ้นภายหลังผาตัดหรือกอนและหลังการได รับรังสีรักษา 

(ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544) ซึ่งกอใหเกิดอาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนกับรางกาย

หลายระบบ ไดแก การอักเสบของผิวหนัง การเปลี่ยนแปลงของเน้ือเยื่อและอวัยวะในชองปาก 

อาการระคายเคืองตาและหู ซึ่งอาการจากภาวะแทรกซอนดังกลาวจะเกิดขึ้น 7-10 วันหลังเร่ิมทําการ

รักษา และอาการมากขึ้นภายหลังการรักษา 2 สัปดาหขึ้นไป และอาการเหลาน้ีจะคงอยูตลอดการ

รักษาจนกระทั่งไดรับรังสีรักษาครบแลวหลายสัปดาห (Braam et al., 2007) ผลกระทบดานรางกาย

ภายหลังไดรับรังสีรักษาทําใหเกิดความยากลําบากในการรับประทานอาหาร การเคี้ยวลดลง การ

กลืน การรับรสเปลี่ยนแปลง ทําใหผูปวยไดรับสารอาหารและนํ้าไมเพียงพอ (Epstein and Sonb, 

2004; Zogbaum et al., 2004) สงผลใหนํ้าหนักตัวมีการเปลี่ยนแปลง (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) มี
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การสลายโปรตีนและไขมันเพิ่มขึ้น (Kotler, 2000; โสภณ เรืองดิษฐ, 2552) เกิดภาวะขาดสารอาหาร

ตามมา  

 ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สะทอนการกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคลเมื่อ

ไดรับสารอาหารเขาสูกระบวนการยอย การดูดซึม การเผาผลาญและการขับถาย เปนการตอบสนอง

ของรางกายที่แสดงใหเห็นถึงปริมาณสารอาหารที่ไดรับ ซึ่งบงบอกถึงสภาพหรือสภาวะรางกายที่

เกิดจากการบริโภคอาหาร (เยาวภา ดอนกิจภัย, 2544) แสดงถึงระดับที่รางกายจําเปนตองไดรับ

สารอาหารเพื่อนําไปใชประโยชนอยางเพียงพอ ซึ่งการมีภาวะโภชนาการที่ดีจะชวยใหรางกาย

แข็งแรง มีความตานทานสูง และสุขภาพจิตดี (รุจิรา สัมมะสุต, 2554) และภาวะโภชนาการยังแบง

ออกเปนภาวะโภชนาการที่ดี คือ รางกายไดสารอาหารที่มีคุณคาครบถวน มีสัดสวนและปริมาณ

ถูกตองตามความตองการของรางกาย ภาวะโภชนาการเกิน เกิดจากการไดรับสารอาหารเกินความ

ตองการของรางกายพิจารณาจากนํ้าหนักและสวนสูง และภาวะทุพโภชนาการ เกิดจากการที่รางกาย

ไดรับสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  

  ภาวะทุพโภชนาการสามารถพบไดในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ โดยพบความชุกของภาวะ

ทุพโภชนาการไดรอยละ 54- 70% (Muscaritoli et al., 2006) และจากการทบทวนวรรณกรรมใน

ตางประเทศพบวาอุบัติการณการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษาสูงถึงรอยละ 31-87 (Huhmann and Cunninghum, 2005) สําหรับประเทศไทย จากการศึกษา

ของกันยรัตน กตัญู และคณะ (2552) พบอุบัติการณการเกิดภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็ง

รายใหมรอยละ 21.7 และยังพบวาโรคมะเร็งศีรษะและคอเปนโรคที่มีอุบัติการณเกิดปญหาทุพ

โภชนาการสูงติดอันดับ 1 ใน 5  

 ผลกระทบของภาวะทุพโภชนาการน้ัน ทําใหประสิทธิภาพการรักษาไมดี ชะลอการรักษา 

จําเปนตองไดรับการดูแลภาวะแทรกซอนเพิ่มขึ้น จํานวนวันนอนในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น สูญเสีย

คาใชจายและคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลง (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2554) การประเมินและคัดกรอง

ต้ังแตระยะเร่ิมตนเพื่อนําไปจัดการแกไขปญหาภาวะโภชนาการในระยะแรกจะทําใหเสียคาใชจาย

นอยกวา และยังปองกันเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงตามมาซึ่งอันตรายถึงชีวิต (กนกพร วิสุทธิกุล, 

2554) 

  การประเมินภาวะโภชนาการจะเปนขอมูลพื้นฐานในการคัดกรอง และวางแผนเพื่อ

กําหนดแนวทางแกไขปญหาและกําหนดอาหารที่จําเปนสําหรับผูปวยมะเร็งที่มีภาวะเสี่ยงตอการ

เกิดภาวะทุพโภชนาการสูง (Davies, 2005; MacDonald, 2003) ซึ่งการประเมินภาวะโภชนาการน้ัน

ประกอบดวยการประเมินเชิงวัตถุพิสัย ไดแก การชั่งนํ้าหนักที่เปลี่ยนแปลง ดัชนีมวลกาย การวัด

สัดสวนของรางกาย ไดแก การสะสมของไขมัน การตรวจกลามเน้ือ รวมทั้งการตรวจรางกายทาง
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คลินิก และการประเมินเชิงจิตพิสัย ไดแก พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ประเมินอาหารที่บริโภค 7 

วันที่ผานมา (จุฬาภรณ รุงพิสุทธิพงษ, 2551)  

 ในการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่

ไดรับรังสีรักษา โดยใชการประเมิน ไดแก นํ้าหนัก อาการ พฤติกรรม การสะสมของไขมัน และการ

ตรวจกลามเน้ือ ซึ่งพบปจจัยที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบดวย ระยะของโรคมะเร็งและ

ปริมาณรังสีที่ไดรับ ซึ่งระยะของโรคมะเร็ง (Cancer staging) เปนการบงบอกระดับของการลุกลาม 

ความรุนแรงและขอบเขตของมะเร็งที่แพรกระจายหรือลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนผานทางตอม

นํ้าเหลืองและกระแสเลือด มีประโยชนในการแบงกลุมผูปวยตามความรุนแรงของโรคและชวยใน

การวางแผนการรักษา เปรียบเทียบผลการรักษา (สุเมธ พีรวุฒิ, 2541; ชลเกียรติ ขอประเสริฐ, 2554) 

และ ผูปวยที่มีระยะของโรคมะเร็งรุนแรงเพิ่มมากขึ้น จะไดร ับการรักษาที่ซับซอนมากกวาผูปวย

มะเร็งที่มีระยะของโรคเร่ิมตน การเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษามากกวา (ทัศนพงศ รายวา, 

2555) เมื่ออาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น ความสามารถใน

การเคี้ยว กลืนอาหารลดลง สงผลกระทบตอภาวะโภชนาการ และจากการทบทวนวรรณกรรมใน

ตางประเทศพบวา Ravasco et al. (2003) ทําการศึกษาภาวะโภชนาการที่สงผลกระทบตอคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งที่รับรังสีรักษา พบวา ระยะของโรค ระยะเวลาในการรักษา และปริมาณรังสีที่

ไดรับมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการ และการศึกษาของ Langius et al. (2010) ทําการศึกษา

ปจจัยทํานายตอภาวะนํ้าหนักลดในผูปวยมะเร็งกลองเสียงที่ไดรับรังสีรักษาพบวา ระยะของโรค 

ตําแหนงของกอนมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับ ภาวะคลื่นไสอาเจียน ปวด ปญหาการกลืน การรับ

ความรูสึก การรับประทานอาหารรวมกับผูอ่ืน ปากแหง และการใชยาแกปวดมีความสัมพันธกับ

ภาวะทุพโภชนาการในระหวางไดรับรังสีรักษา และการศึกษาของ Munshi et al. (2003) ซึ่ง

ทําการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะนํ้าหนักลดในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางรับรังสี

รักษา ณ สถาบันมะเร็งแหงนิวเดลี ประเทศอินเดีย พบวา และปริมาณรังสีที่ไดรับมากกวา 60 เกรย 

(Gy) มีความสัมพันธกับภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 สําหรับประเทศไทย มีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งไวหลากหลาย 

เชน กันยรัตน กตัญู และคณะ (2552) ทําการศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการของผูปวย

มะเร็งรายใหมที่มารับการรักษาแผนกรังสี รักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล และปจจัยที่สงผลตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ในขณะที่อรุณ ี

หลอนิล (2547) ทําการศึกษาอิทธิพลของการเบื่ออาหาร และการจัดการกับอาการเบื่ออาหารของ

ผูปวยและญาติ ตอภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับเคมีบําบัด 

พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูการเบื่ออาหารในวันที่ 1-3 ของการใหยาเคมีบําบัดรอยละ 89 และ
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เกิดอาการเบื่ออาหารมากที่สุดในวันที่ 6-10 ของการใหยาเคมีบําบัดรอยละ 59.8 อาการเบื่ออาหาร

คอยๆลดลงจนไมมีอาการเบื่ออาหารเลยรอยละ 62.2 ใน 1 เดือนหลังใหยาเคมีบําบัด และปจจัยที่มี

อิทธิพลตอภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับเคมีบําบัด คือ การ

จัดการกับอาการเบื่ออาหารโดยญาติและความพึงพอใจในการรับประทานอาหารมีอํานาจในการ

ทํานายรอยละ 40.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) ซึ่งยังไมพบการศึกษาเกี่ยวกับภาวะ

โภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

จากที่กลาวมาขางตน พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับ

รังสีรักษา การพยาบาลตองทําหนาที่ในการคัดกรองและคนหาปจจัยที่มีความสัมพันธตางๆกับภาวะ

โภชนาการเพื่อปองกันภาวะทุพโภชนาการ ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

ภาวะโภชนาการ ไดแก ระยะของโรคมะเร็งและปริมาณรังสีที่ไดรับ อันจะนําไปสูการวางแผนการ

พยาบาลไดเหมาะสมตอไป  

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะ

โภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

คําถามการวิจัย 

1. ภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาเปนอยางไร 

 2. ระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับ กับภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอที่ไดรับรังสีรักษา มีความสัมพันธกันหรือไม อยางไร 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาภาวะโภชนาการและปจจัยที่มีความสัมพันธ

กับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ซึ่งภาวะโภชนาการในงานวิจัย

น้ีประกอบดวย 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 3) อาการที่

เกี่ยวของ 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ โดยตัวแปรจากงานวิจัยน้ีมาจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการทั้งในและตางประเทศ ไดแก ระยะของโรคมะเร็งและ

ปริมาณรังสีที่ไดรับ ดังมีรายละเอียด ดังน้ี 

ระยะของโรคมะเร็ง (Staging) คือ ระดับของความรุนแรงของโรคมะเร็ง แบงออกเปน 4 

ระดับ คือ ระดับ 1, 2, 3 และ 4 ที่บงบอกถึงอาการของโรค ความรุนแรงและการลุกลามของ

โรคมะเร็ง ตามการแบงตัวของเซลลมะเร็งที่มีการลุกลามไปยังอวัยวะใกลเคียงในรางกาย จากการ
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ทบทวงนวรรณกรรมพบวา ยิ่งระยะของโรคระดับสูงขึ้น ยิ่งแสดงถึงมีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น

ดวย (ชวลิต เลิศบุษยานุกูล, 2554; ทัศนพงศ รายวา, 2555) ในขณะเดียวกันมีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ลดลง โดยพบวามีการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับระยะของโรคมะเร็งใน

หลายประเด็น ไดแก  

1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว มีการศึกษาของLangius et al. (2006) ซึ่งทําการศึกษา

ปจจัยทํานายตอภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในผูปวยมะเร็งกลองเสียงที่ไดรับรังสีรักษา 

ผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ซึ่งเปน

ตัวชี้วัดภาวะทุพโภชนาการ (p<0.001) และการศึกษาของกันยรัตน กตัญู และคณะ (2554) ที่

ทําการศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็งรายใหมที่เขารับการรักษาในแผนก

รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล โดยใชแบบ

ประเมิน PG-SGA และดัชนีมวลกายในการประเมินภาวะโภชนาการ ผลการศึกษาพบวา ระยะของ

โรคมะเร็งมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะทุพโภชนาการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.0001)  

2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พบวามีการศึกษาของ Ravasco et al, (2003) ทําการศึกษา

ความสัมพันธระหวางโรคและอาหารกับภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็ง ซึ่งประเมินภาวะทุพ

โภชนาการดวยแบบประเมิน PG-SGA ผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคระยะที่ 1 และ 2 ไมมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร แตระยะของโรคมะเร็งระยะที่ 3 และ 4 มี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.002) ดังน้ัน 

ระยะของโรคมะเร็งจึงมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

3) อาการที่เกี่ยวของ พบวามีการศึกษาของ Pugliano et al. (1999) ทําการศึกษาการแบง

ระดับความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งชองปาก โดยใชความรุนแรงของอาการและระบบการ

แบงระดับดวย TNM ผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธกับระดับความรุนแรง

ของอาการของโรคมะเร็งชองปากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001)   

4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ พบวามีการศึกษาของ Kilgour et al. (2010) 

ทําการศึกษาโรคมะเร็งที่เกี่ยวของกับอาการเหน่ือยลา ผลกระทบตอมวลกลามเน้ือและความ

แข็งแรงของกลามเน้ือในผูปวยมะเร็งระยะลุกลามซึ่งประเมินจากการตรวจรางกายดวยวิธี Handgrip 

และ Quadriceps ผลการศึกษาพบวา โรคมะเร็งระยะลุกลามมีความสัมพันธทางลบกับภาวะผอม

หนังหุมกระดูก (Sarcopenia) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= -0.34; p=0.018) 

จากที่กลาวมาขางตน จึงพอจะสรุปไดวา ระยะของโรคมะเร็งนาจะมีความสัมพันธกับภาวะ

โภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ 

และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 
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 ปริมาณรังสีท่ีไดรับ ในผูปวยที่เปนมะเร็งศีรษะและคอ มีเปาหมายเพื่อการรักษาใหหายขาด

หรือเพื่อทําใหขนาดของกอนมะเร็งเล็กลง ดังน้ันปริมาณของลํารังสีที่ทะลุทะลวงไปยังอวัยวะ

เปาหมายบริเวณหู คอ จมูกเพื่อทําลายเซลลมะเร็ง ซึ่งแตกตางกันตามขนาดของกอนมะเร็ง รังสีที่ใช

ในการรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีหลายชนิด แตกตางทางพลังงานและความยาวคลื่น ซึ่ง

ปริมาณรังสีที่ผูปวยแตละรายไดรับแตกตางกัน ผูปวยที่ไดรับรังสีในปริมาณมาก อาการขางเคียงที่

เกิดขึ้นจะเพิ่มขึ้นดวย (ชวลิต เลิศบุษยานุกูล, 2553) โดยพบวามีการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับปริมาณ

รังสีที่ไดรับในหลายประเด็น ดังน้ี 

1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว มีการศึกษาของ Connor et al. (2006) ทําการศึกษา

ผลกระทบจากรังสีรักษาตอภาวะสุขภาพที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะที่ไดรับ

รังสีรักษาแบบด้ังเดิมพบวา ภายหลังไดรับรังสีรักษาในเดือนที่ 6 กลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวรอยละ 89 และคาเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงเปนไปในทางที่ลดลงจากนํ้าหนักเร่ิมตน

รอยละ 13 และในเดือนที่ 1 พบวากลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวลดลงจากนํ้าหนัก

เร่ิมตนรอยละ 9.3 ดังน้ันปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นจึงมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว

ในทางลดลง  

2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พบวามีการศึกษาของ Takase et al. (2005) ทําการศึกษา

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาลดปวดในชองปากของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวาง

ไดรับรังสีรักษา ผลการศึกษาพบวา ระดับปริมาณรังสีที่ 20 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการเจ็บปวดชอง

ปากและยังไมไดรับแกปวด จะมีอาการกลืนลําบาก เบื่ออาหาร ไมอยากอาปากรับประทานอาหาร

หรือทําความสะอาดชองปาก และระดับปริมาณรังสีที่ 60 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการปวดชอง

ปากมาก กลืนลําบาก นํ้าลายเหนียว การรับรสเปลี่ยนแปลง แตเมื่อไดรับยาแกปวดรวมดวย สามารถ

รับประทานอาหารไดเพิ่มขึ้น ทําความสะอาดชองปากบอยขึ้น และพยายามจัดมื้ออาหารใหบอยคร้ัง

ขึ้น ซึ่งแสดงถึงการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีขึ้น ดังน้ันปริมาณรังสีจึงนาจะมีความสัมพันธ

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และการศึกษาของ 

Dornfeld et al, (2007) ทําการศึกษาผลของปริมาณรังสีบริเวณกลองเสียงตอคุณภาพชีวิตระยะยาว

เกี่ยวกับการรับประทานอาหารและการพูด ผลการศึกษาพบวาการไดรับรังสีในปริมาณสูงบริเวณ

ทางเดินอาหารมีความสัมพันธกับการถูกจํากัดการไดรับอาหาร  โดยที่การประเมินการจํากัดอาหาร

เปนคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Diet score) 

3) อาการที่เกี่ยวของ มีการศึกษาของ Ogama et al, (2010) ทําการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการไดรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ พบวา ระดับปริมาณรังสีที่ 30 

เกรย กลุมตัวอยางมีอาการเกี่ยวกับความอยากอาหารลดลง การรับรส นํ้าลายแหง และระดับปริมาณ
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ปริมาณรังสี 50 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการเกี่ยวกับความอยากอาหาร ภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ 

อาการปวดชองปาก ซึ่งปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นความสัมพันธกับอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งการเกิดอาการ

ดังกลาวเปนอาการของการเคี้ยว กลืน และอาการปวดซึ่งอาการดังกลาวเกี่ยวของการรับไดรับ

สารอาหารที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง  

4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ มีการศึกษาของ Silver et al. (2007) ทําการศึกษา

ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงกลามเน้ือ ภาวะการอักเสบและการทํางานของรางกายของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระยะแพรกระจายที่ไดรับรังสีรีกษารวมเคมีบําบัด ผลการศึกษาพบวา มวล

กลามเน้ือ (Lean Body Mass) ของกลุมตัวอยางภายหลังไดรับรังสีรักษา 1 สัปดาหลดลงจากกอนรับ

การรักษารอยละ 7 ดังน้ัน ปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้นและสะสมในรางกายเพิ่มขึ้น 

จึงมีความสัมพันธกับมวลกลามเน้ือที่ลดลง 

ดังน้ัน จึงสรุปไดวา ปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับนาจะมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการใน

ดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสม

ของไขมันและกลามเน้ือ ซึ่งสามารถนําต้ังสมมติฐานการวิจัย ดังน้ี 

สมมติฐานการวิจัย 

 1. ระยะของโรคมะเร็ง มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 2. ระยะของโรคมะเร็ง มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 3. ระยะของโรคมะเร็ง มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 4. ระยะของโรคมะเร็ง มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการสะสมของไขมันและ

กลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 5. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนัก

ตัวของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 6. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 7. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  

  8. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการสะสมของไขมันและ

กลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 
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ขอบเขตของการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlation research) เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความ 

สัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา มีขอบเขตการวิจัย ดังน้ี 

 1. ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยอายุ 20-59 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

แพทยวาเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ สามารถใหขอมูลได พูดคุยถามตอบเขาใจ ที่มารับบริการ

แผนกผูปวยนอก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลที่มีหนวยรังสี รักษาในเขต

กรุงเทพมหานคร 

 2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบดวย ระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับ ภาวะโภชนาการ

ซึ่งประกอบดวย การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ 

และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย  

ระยะของโรคมะเร็ง  หมายถึง ระดับของการดําเนินโรค เปนการบงบอกอาการของโรค 

ความรุนแรงและการลุกลามของโรคมะเร็ง ตามการแบงตัวของเซลลมะเร็งที่มีการลุกลามไปยัง

อวัยวะใกลเคียงในรางกาย ตามระบบของทีเอ็มเอ็น (TMN) ของ AJCC: American Joint Committee 

for Cancer Staging and Result Recording รวมกับ UICC: The Committee of the International 

Union Againt Cancer โดยแบงเปน 4 ระยะ คือ ระยะที่ 1 (Stage I) ระยะที่ 2 (Stage II) ระยะที่ 3 

(Stage III) และระยะที่ 4 (Stage IV)  

 ปริมาณรังสีท่ีไดรับ หมายถึง ขนาดความเขมของลํารังสีที่ปลอยออกมาตกกระทบกับ

อวัยวะเปาหมายทั้งจากระยะใกลและไกล เพื่อใชรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีเซลลมะเร็ง

แบบสแควรมัสเซลล (Squamous cell) จะแตกตางกันตามขนาด ระยะของโรคและวัตถุประสงคการ

รักษา หนวยเปนเซนติเกรยและไดรับรังสีในปริมาณต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป ประเมินจาก

บันทึกในเวชระเบียนของผูปวย 

ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สะทอนถึงการกระทําหรือพฤติกรรมของบุคคล

เมื่อไดรับสารอาหารเขาสูกระบวนการยอย การดูดซึม การเผาผลาญและการขับถาย เปนการ

ตอบสนองของรางกายที่แสดงใหเห็นถึงปริมาณสารอาหารที่ไดรับ ซึ่งประเมินไดจาก  

 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว หมายถึง การประเมินการเปลี่ยนแปลงของ

รางกายจากการชั่งนํ้าหนักตัว และคํานวณเปนรอยละของนํ้าหนักที่เปลี่ยนแปลงเปรียบเทียบกับ

นํ้าหนักในชวงระยะเวลา 1 เดือน 
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 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนการแสดงออกหรือการกระทําเปนประจํา

เกี่ยวกับการรักบประทานอาหารในระหวางรับรังสีรักษา ซึ่งประเมินไดจากการแสดงออกหรือการ

กระทําที่เปลี่ยนแปลงในระยะเวลา 7 วันที่ผานมา  

  3) อาการที่เกี่ยวของ เปนการแสดงออกของรางกายเพื่อตอบสนองตอรังสีที่ไดรับ 

และสงผลกระทบตอการรับประทานอาหาร จําแนกเปนกลุมอาการ 4 กลุม ไดแก 1) กลุมอาการ

เกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืน ประกอบดวยอาการปวดในชองปาก ปญหาการกลืน อาการปากแหง ปญหา

ฟนผุ เจ็บปาก/แผลในปาก เหม็นกลิ่นอาหาร รสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร 2) กลุมอาการ

เกี่ยวกับการยอยอาหาร ประกอบดวยอาการคลื่นไส อาเจียน 3) กลุมอาการเกี่ยวกับการดูดซึม

สารอาหาร ประกอบดวยอาการทองเสีย อ่ิมเร็ว เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร และ 4) กลุม

อาการเกี่ยวกับการขับถาย ประกอบดวยอาการทองผูก ซึ่งประเมินไดจากการบอกกลาวเกี่ยวกับ

อาการของผูปวยที่เกิดขึ้นจริง 

 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ หมายถึงการสะสมของปริมาณเน่ือเยื่อ

ไขมันและกลามเน้ือลาย ซึ่งปริมาณไขมันประเมินโดยใช Skin fold caliper วัดในตําแหนงของขมับ 

แกม ทองแขน และกลามเน้ือลาย สามารถประเมินโดยใชสายวัด (tape) วัดในตําแหนงหัวไหล 

ทองแขน ตนขา และนอง 

 ผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา หมายถึง บุคคลซึ่งไดรับการวินิจฉัยจาก

แพทยวาเปนมะเร็งศีรษะและคอ ซึ่งมีขอบเขตต้ังแตบริเวณสวนบนของระบบทางเดินหายใจและ

ระบบทางเดินอาหาร ไดแก ชองปาก นาโซฟาริงซ กลองเสียง ลําคอ ตอมนํ้าลาย ตอมไทรอยด 

โพรงอากาศ ชองจมูก กระดูกกรามและกระดูกแมกซิลลาร และหูชั้นกลาง รวมเรียกวา มะเร็งศีรษะ

และคอ และไดรับการรักษาดวยรังสีรักษา 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อเปนแนวทางสําหรับบุคลากรทีมสุขภาพคนหาหรือคัด

กรองปจจัยตางๆที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

เพื่อการวางแผนและแกไขที่เกี่ยวกับภาวะโภชนาการในผูปวยกลุมน้ีไดถูกตอง  

 2. ดานการศึกษาพยาบาล ผลการศึกษาที่ไดจะนําไปสูการจัดหลักสูตรในรายวิชาการ

พยาบาลผูใหญ ในหัวขอการดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาซึ่งมีปญหาภาวะ

โภชนาการ ดวยการจัดการเรียนการสอนใหมีการคัดกรองและวางแผนการพยาบาลที่เหมาะสม

ตอไป  
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3.  ดานการวิจัยทางการพยาบาล เพื่อนําผลที่ไดไปพัฒนาองคความรูในระดับเชิงทํานาย

ทางการพยาบาลและการวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่

ไดรับรังสีรักษา 



บทที่ 2 

เอกสาร งานวิจัย และวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlation Research) เพื่อศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ผูวิจัยทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของจากตํารา วารสาร รายงานการวิจัย เพื่อใหเกิดความครอบคลุมในการ

ดําเนินการวิจัย ดังน้ี 

  1. ความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

1.1 ความหมายของโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

   1.2 ความชุกของโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

   1.3 พยาธิสภาพของโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

   1.4 ระยะของโรคมะเร็ง 

   1.5 ปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

     1.6 ผลกระทบจากโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

   1.6 การดูแลรักษาผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

   1.7 ผลกระทบจากโรคมะเร็งศีรษะและคอและการรักษา 

  2. ภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

  3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับ

รังสีรักษา 

  4. การพยาบาลและบทบาทพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

  5. การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

1. ความรูเกี่ยวกับโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  โรคมะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย และเปนสาเหตุการตายอันดับ

หน่ึงของสาเหตุการตายทั้งหมดของประชากรไทย (สํานักนโยบายและแผนยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุข, 2552) การดูแลผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษาจําเปนตองมีความรูเกี่ยวกับความ 

หมายของโรค ความชุกของโรค พยาธิสรีรภาพ การรักษาและผลกระทบจากการรักษาดวยรังสี

รักษา ดังตอไปน้ี 
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 1.1 ความหมายของโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

  โรคมะเร็งศีรษะและคอ หมายถึง โรคซึ่งเกิดจากความผิดปกติของการเจริญเติบโต

และการแบงตัวของเซลลโดยไมอยูภายใตกลไกการควบคุมของรางกาย เกิดจากเซลลหน่ึงเซลลใน

รางกายเจริญเติบโตผิดปกติ และแบงตัวไปเร่ือยๆจนกระทั่งเปนกอนขึ้น ซึ่งมะเร็งศีรษะและคอมี

ขอบเขตต้ังแตบริเวณสวนบนของระบบทางเดินหายใจและระบบทางเดินอาหาร ไดแก ชองปาก นา

โซฟาริงซ กลองเสียง ลําคอ ตอมนํ้าลาย ตอมไทรอยด โพรงอากาศ ชองจมูก กระดูกกรามและ

กระดูกแมกซิลลาร และหูชั้นกลาง  รวมเรียกวา มะเร็งศีรษะและคอ เน่ืองจากสวนใหญรอยละ 95 

เปน squamous cell carcinoma (Otto, 1991; วิชาญ หลอวิทยา และคณะ, 2544)   

 1.2 ความชุกของโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  โรคมะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย และเปนสาเหตุการตาย

อันดับหน่ึงของสาเหตุการตายทั้งหมดของประชากรไทย (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุข, 2552) ซึ่งโรคมะเร็งศีรษะและลําคอมีอุบัติการณสูงติดอันดับ 1 ใน 5 ของโรคมะเร็ง

ทั้งหมดและมีอุบัติการณสูงขึ้นทุกป เน่ืองจากสถิติโรคมะเร็งประเทศไทยป พ.ศ. 2551 และพ.ศ.

2552 พบผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอมีอุบัติการณการเกิดโรคเพิ่มขึ้นจากรอยละ 15.9 เปนรอยละ 

18.5 ตามลําดับของมะเร็งในเพศชายและพบเพิ่มขึ้นจากรอยละ 3.85 เปน 4.03 ตามลําดับของมะเร็ง

ในเพศหญิง (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2552) จากการศึกษาพยาธิวิทยาพบวา มะเร็งศีรษะและคอสวน

ใหญมีลักษณะเปน squamous cell ซึ่งเปนลักษณะเน้ือเยื่อที่มีความไวและตอบสนองตอรังสีรักษาดี

มาก ดังน้ัน ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอรอยละ 60-80 จึงไดรับรังสีรักษา (สาวิตรี เมาฬีกุลไพโรจน, 

2541; วิชาญ หลอวิทยา, 2544) 

 1.3 พยาธิสภาพของโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  พยาธิสภาพที่พบบอยที่สุดของมะเร็งศีรษะและคอ คือ squamous cell carcinoma 

(SCC) มะเร็งชนิดน้ีเกิดจากเยื่อบุและอาจมีลักษณะที่เห็นดวยตาเปลาเปน infiltrative, ulcerative, 

exophytic หรือ vercucous ลักษณะทางพยาธิวิทยาของ squamous cell carcinoma มีไดต้ังแต well-

differentiated จนถึง poorly-differentiated  พยาธิสภาพ well/moderately well-diffrentiated มักพบ

กับมะเร็งของริมฝปาก จมูก ชองปากและกลองเสียง สวนมะเร็งชนิด poorly differentiated มักพบ

กับมะเร็งของ oropharynx, nasopharynx, hypopharynx และ supraglottic, lymphoepithelioma มี

ลักษณะเปน undifferentiated carcinoma และมี lymphocyte infiltration และพบไดจากมะเร็งของ 

nasopharynx, base of tongue, tonsil และ hypopharynx และตอบสนองตอรังสีดีมาก ( ประยุทธ 

โรจนพรประดิษฐ, 2544) และพบวา มีการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมที่ทําใหเกิดมะเร็งหู คอ จมูก

เกิดจากไดรับการกระตุน (Activation) ของยีนที่ทําหนาที่กํากับการเจริญเติบโตของเซลลและแบง 



13 
 
ตัวของเซลล (Proto-oncogenes) และไดรับการยับยั้งการกระตุน (Inactivation) ของยีนที่ทําหนาที่

ยับยั้งการแบงตัวของเซลล (Tumor suppression genes) โดยปกติ p53 มีหนาที่ควบคุมการแบงเซลล 

การเจริญเติบโตของเซลล การซอมแซมสารพันธุกรรม (DNA) และควบคุมการทําลายเซลล 

(Apoptosis) มีการเกิดการผาเหลา (Mutation) บอยที่สุด โดยพบไดรอยละ 58 ในผูที่สูบบุหร่ีหรือด่ืม

สุรา (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544)  

1.4 ระยะของโรคมะเร็ง 

  การกําหนดระยะตางๆของมะเร็งศีรษะและคอ  จะใชขอมูลตางๆ ไดแก การตรวจ

รางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจทาง Endoscopy และทางรังสีมาประกอบกัน ซึ่งมี

รายละเอียดยอย ดังน้ี 

  1.4.1 วิธีการกําหนดระยะของโรคมะเร็ง การกําหนดระยะของโรคมะเร็ง มีวิธีการ

กําหนด 2 วิธีดวยกัน ไดแก 

   1.4.1.1 การกําหนดระยะของโรคมะเร็งตามอาการทางคลินิก (Clinical 

Staging) เปนการกําหนดระยะของโรคมะเร็ง โดยการตรวจรางกาย การใชรังสีวินิจฉัย (X-ray, CT 

scan เปนตน) และการติดชิ้นเน้ือสงตรวจ โรคมะเร็งบางชนิดสามารถตรวจดวยวิธีอ่ืนได เชน การ

ตรวจเลือด การกําหนดระยะของโรคทางคลินิกเปนกุญแจสําคัญของการตัดสินระยะของโรค เปน

วิธีมาตรฐานในการใชเปรียบเทียบผลการตอบสนองตอการรักษา 

   1.4.1.2 การกําหนดระยะของโรคมะเร็งตามพยาธิสภาพ (Pathological 

Staging) บางคร้ังเรียกวา Surgical Staging เปนการกําหนดระยะของโรคมะเร็งจากการพบลักษณะ

ของกอนมะเร็งในระหวางทําการผาตัด ซึ่งสามารถพบไดในการผาตัดเพื่อนํากอนมะเร็งและตอม

นํ้าเหลืองบริเวณใกลเคียงออกจาก แตบางคร้ังจะทําการผาตัดในกรณีกอนมะเร็งอยูในอวัยวะภายใน

สวนลึกและตัดชิ้นเน้ือเพื่อสงตรวจละเอียดตอไป 

   ในบางราย การกําหนดระยะโรคมะเร็งตามพยาธิสภาพอาจแตกตางจาก

ระยะของโรคมะเร็งตามอาการทางคลินิก (ในกรณีที่การผาตัดพบวามีการแพรกระจายมากกวาที่พบ

ในระยะกอนการผาตัด) ซึ่งการกําหนดระยะของโรคมะเร็งตามพยาธิสภาพจพชวยใหบุคลากรทีม

สุขภาพสามารถพยากรณโรคและใหการดูแลที่เหมาะสมกับผูปวยมากที่สุด 

  1.4.2 ระบบการแบงระยะของโรคมะเร็ง (Staging System)  

 การแบงระยะของโรคมะเร็งน้ันมีหลากหลายรูปแบบดวยกัน แตที่นิยมใช

กันมาก คือ ระบบทีเอ็มเอ็น (TMN = Tumor Metastasis Node system) โดย American Joint 

Committee for Cancer Staging and Result Recording ซึ่งจะบอกระยะของมะเร็งตามความรุนแรง

และการกระจายของโรค มีประโยชนในการจัดแบงกลุมผูปวยตามความมากนอยของโรคและชวย
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ในการวางแผนการรักษา เปรียบเทียบผลการรักษา และยังชวยบอกถึงการดําเนินของโรคที่จะเกิด

ขึ้นกับผูปวยตอไป ซึ่งในปจจุบันการรักษามะเร็งจะใชลักษณะของเน้ือเยื่อและตําแหนง เปนตัว

ตัดสินใจในการเลือกวิธีการรักษา (Otto,1991; วิชาญ หลอวิทยา และคณะ ,2544) โดยกําหนดเกณฑ

ดังน้ี 

Tumor size (T): ขนาดของมะเร็งปฐมภูมิ 

  Tx  ไมสามารถประเมินขนาดของมะเร็งได 

  T0  ไมสามารถหาจุดเร่ิมตนของมะเร็งได 

  Tis  มะเร็งระยะเร่ิมแรก 

  T1  มะเร็งมีขนาดเสนผาศูนยกลางไมเกิน 2 เซนติเมตร 

  T2  มะเร็งมีขนาดเสนผาศูนยกลางไมเกิน 2 เซนติเมตร 

    แตไมเกิน 4 เซนติเมตร 

  T3  มะเร็งมีขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 4 เซนติเมตร 

  T4  มะเร็งมีขนาดโตมาก ลุกลามไปเน้ือเยื่อขางเคียงหรือทะลุถึง 

    กระดูก 
  T4a  มะเร็งกระจายไปในโครงสรางอ่ืนๆที่สามารถผาตัดได 

  T4b  มะเร็งกระจายไปในโครงสรางอ่ืนๆที่ไมสามารถผาตัดได 

  Regional node (N): ขนาดและจํานวนของตอมนํ้าเหลือง 

  Nx  ไมสามารถประเมินตอมนํ้าเหลืองได 

  N0  ไมพบการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลือง 

  N1  มีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง 

    มีขนาดเสนผาศูนยกลางไมเกิน 3 เซนติเมตร 

  N2  มีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง 

    มีขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนติเมตรแตไมเกิน 6 

    เซนติเมตร หรือมีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลืองดานตรงขาม 

    ได หรือทั้งสองขาง 

  N2a  มีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง 

    มีขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนติเมตรแตไมเกิน 6 

    เซนติเมตร 
  N2b  มีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลืองหลายตําแหนงขางเดียวกับ

    กอนมะเร็ง มีขนาดเสนผาศูนยกลางไมเกิน 6 เซนติเมตร  
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  N3  มีการแพรกระจายไปตอมนํ้าเหลือง มีขนาดเสนผาศูนยกลาง 

    มากกวา 6 เซนติเมตร  

  Distant metastasis (M): การแพรกระจายของมะเร็งไปสูอวัยวะอ่ืน 

  Mx  ไมสามารถประเมินไดวามะเร็งมีการแพรกระจาย 

  M0  ไมพบการแพรกระจายของมะเร็ง 

  M1  มีการแพรกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืนๆ 

 เมื่อนําเกณฑที่กลาวมาขางตน กําหนดเปนระยะของโรคมะเร็ง ไดดังน้ี 

Staging grouping  

Stage 0 Tis  N0 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งระยะแรก 

Stage I T1  N0 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดเล็กไมเกิน 2 ซม. 

Stage II  T2  N0 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดต้ังแต 2 ซม. แตไมเกิน 4 ซม. 

Stage III T3  N0 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. 

T1  N1  M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 2 ซม. และลุกลามไปยัง

ตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

T2  N1 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตต้ังแต 2-4 ซม. และลุกลามไปยัง

ตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

T2  N1 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไปยัง

ตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

Stage IVa 

  

 

 

 

 

          IVb 

 

          IVc 

T4  N0 M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไป

เน้ือเยื่อขางเคียงหรือทะลุถึงกระดูก 

T4   N1   M0 หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไปยัง

ตอมนํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

AnyT N2   

M0 

หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3-6 ซม. 

AnyT N3      

M1 

หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดมากกวา 6 ซม. 

AnyT  AnyN  

M1 

หมายถึง มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียว/ตรงขาม/ทั้งสองขางกับกอนมะเร็งขนาด

มากกวา 6 ซม. และลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนในรางกาย 
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1.5 ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดโรคมะเร็งศีรษะและคอ 

  มีปจจัยมากมายที่อาจเปนสาเหตุการเกิดมะเร็งศีรษะและคอ อยางไรก็ตาม ยังไม

เปนที่ทราบแนชัดวามีสาเหตุใดชี้ชัดวาทําใหเกิดชัดเจน แตจากการทบทวนวรรณกรรมพบวามี

ปจจัยที่เกี่ยวของ ดังน้ี 

   1.5.1 สารเคมีและสารระคายเคือง สารตางๆพบวาเปนสาเหตุหรือปจจัย

เสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งศีรษะและคอ ประกอบดวย บุหร่ี แอลกอฮอล สารระคายเคือง ดังมี

รายละเอียด ดังน้ี  

    1.5.1.1 บุหร่ี เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็งระบบทางเดินหายใจ 

และระบบอาหารสวนตน นอกจากน้ียังพบวากลุมผูที่สูบบุหร่ีจัดรวมกับด่ืมสุราจัด มีอุบัติการณของ

การเกิดมะเร็งกลองเสียงมากกวาผูที่ไมสูบบุหร่ีและด่ืมสุราถึง 5-25 เทา (สาวิตรี เมาฬีกุลไพโรจน, 

2541) โดยพบวาสารกอมะเร็งเบ็นซพัยรีน (Benzpyrien) ที่ไดจากการสูบบุหร่ี อาจเปนสาเหตุของ

การเกิดมะเร็งชองปากและมะเร็งกลองเสียง 

    1.5.1.2 แอลกอฮอล เปนสาเหตุทําใหเกิดการระคายเคืองใน

หลอดอาหาร ทางเดินอาหารสวนตน และทางเดินหายใจสวนตน และพบวาแอลกอฮอลมี

ความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งชนิดสแควมัส (ศรีสุนทรา เจิมวรพิพัฒน, 2545) 

    1.5.1.3 สารแอสเบสตอส (Asbestos) และการฉายรังสี (Otto, 

2001) จะมีผลทําใหเกิดการชํารุดที่ยีน (Gene) โดยตรง 

    1.5.1.4 การเคี้ยวหมาก การอมยาเสน หรือสัมผัสสารระคายเคือง

เร้ือรัง เน่ืองจากการเสียดสีหรือการไดรับสารที่ทําใหเกิดความระคายเคืองชองปากเปนระยะเวลา 

นาน ทําใหเซลลในชองปากเกิดการเปลี่ยนแปลงเปนมะเร็งได (พวงทอง ไกรพิบูลย และคณะ, 

2534; สุเมธ พีรวุฒิ, 2541) 

   1.5.2 การถายทอดทางพันธุกรรม  จากการที่พบวามะเร็งหลังโพรงจมูกมี

ความชุกสูงในเฉพาะบางเขตภูมิศาสตร เชน ในประเทศจีนตอนใตและสวนอ่ืนๆที่ชาวจีนอพยพไป 

ทําใหมีการศึกษาวา พันธุกรรมอาจเปนปจจัยหน่ึงของการเกิดมะเร็งชนิดน้ี (ภาวิน เกษกุล, 2550)

   1.5.3 ลักษณะสุขภาพชองปาก ไดแก ฟนปลอม การเสียดสีของฟน เปน

สาเหตุการเกิดมะเร็งดวย (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544)  

   1.5.4 การติดเชื้อไวรัส ไดมีการพบสารพันธุกรรม (DNA) จากเชื้ออิวแมน

แพบพิลโลมาไวรัส (Human Papillomavirus) ในเน้ือเยื่อบริเวณหู คอ จมูก และพบสารพันุกรรม
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จากเอบสไตนบารไวรัส (Ebstein-Barr virus type II,III) ในเน้ือเยื่อมะเร็งหลังโพรงจมูก นอกจากน้ี

ยังพบวาระดับอิมมูโนโกลบูลิน (Immunoglobulin: Ig) ชนิด IgG และชนิด IgA ตอแอนติเจน 

(Antigen) ของไวรัสในผูปวยมีปริมาณที่สูงกวาประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดี จึงเปนที่ยอมรับวา

ไวรัสเปนสาเหตุหน่ึงของการเกิดมะเร็ง (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544; สุรศักด์ิ พุทธานุภาพ, 

2548) 

 1.6 ผลกระทบจากโรคมะเร็งศีรษะและคอ  

  โรคมะเร็งศีรษะและคอ สงผลกระทบตอผูปวยในหลายดาน แบงออกเปน  

   1.6.1 ผลกระทบดานรางกาย เน่ืองจากภาวะโรคที่เกิดขึ้น ผลกระทบดาน

รางกายจึงเปนการแสดงออกของอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้น ไดแก  

    1.6.1.1 มีกอนที่คอทําใหเสียงแหบ เจ็บคอเวลากลืน/กลืนลําบาก   

หายใจไมสะดวก ปวดศีรษะ หูอ้ือ พูดไมชัด อาปากไดนอยกวาปกติ ชาใบหนา (นิดา เรืองวิทย, 

2555) 

    1.6.1.2 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนกระทบตอเน่ืองจาก

ผลกระทบดานรางกายที่เกิดจากอาการตางๆ ซึ่งพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เกี่ยวของ ไดแก การ

เบื่ออาหาร รับประทานอาหารไดลดลง การขับถายเปลี่ยนแปลง สําหรับพฤติกรรมอ่ืนที่เกี่ยวเน่ือง

กัน ไดแก แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง อารมณซึมเศรา ไมมีการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนหรือ

ลดลง (กนกพร วิสุมธิกุล, 2554; นิดา เรืองวิทย, 2555) 

   1.6.2 ผลกระทบดานจิตใจ ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอจะมีการตอบสนอง

ตอความเจ็บปวยและการรักษาซับซอนกวาผูปวยอ่ืน เน่ืองจากบริเวณศีรษะและคอเปนอวัยวะสวน

ที่เสมือนเอกลักษณของบุคคล และการเจ็บปวยทําใหบุคคลรูสึกขาดความมั่นคงในชีวิต มีคุณคาใน

ตนเองลดลง (นิยา สออารีย, 2546; Kelly et al., 2007) ทอแททุกขทรมาน สิ้นหวังจากการรักษา (สุ

พิศ สงนวล, 2548)   

   1.6.3 ผลกระทบดานจิตสังคม จากการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอ ทําใหมีความบกพรองในการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน และการเขามารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเปนประจําทําใหขาดการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลลในครอบครัวหรือ

ลูกหลาน (บุบผา ชอบใช, 2536) 

   1.6.4 ผลกระทบดานจิตวิญญาณ การเจ็บปวยและการรักษาที่ไดรับทําให

ผูปวยตองทุกกขทรมานและมองตนเองและการรักษาที่ไดรับในทางลบ เกิดความทองแท ซึมเศรา 

และวิตกกังวล กลัวการรักษา มีความรูสึกไมแนนอนและคิดถึงความตาย (ผองพักตร พิทยพันธ, 

2546; สุพิศ สงนวล, 2548) 



18 
 
 

 

1.7 การรักษาผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอดวยรังสีรักษา 

  การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอน้ัน ขึ้นอยูกับตําแหนง ระยะของโรค และ

สภาพของผูปวย ซึ่งประกอบดวยขนาดของกอนเน้ืองอก การกระจายของเน้ืองอกไปยังตอม

นํ้าเหลืองใกลเคียงและการกระจายไปยังบริเวณอ่ืนๆ โดยทั่วไปการรักษามะเร็งศีรษะและคอ 

ประกอบดวย การผาตัด การใหรังสีรักษาและการใหเคมีบําบัด (National Cancer Institute, 2005) 

โดยการใหรังสีรักษาจะเปนการรักษาหลัก (อาภรณ ฟูสกุล, 2551) เชน ระยะที่ 1 และ 2 การรักษา

หลักคือ การผาตัดหรือใหรังสีรักษาอยางใดอยางหน่ึง ในขณะที่ระยะที่ 3 และ 4 นิยมใชการผาตัด

รวมกับการฉายรังสี เพื่อใหมะเร็งหายขาด ในรายที่มีระยะของโรคมากเกินกวาที่จะรักษาให

หายขาดไดน้ัน อาจตองรับการผาตัดหรือการฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ (ชวลิต เลิศบุษยานุกูล, 

2554) ดังน้ี   

 1.7.1 เปาหมายของการรักษาดวยรังสี ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอสวนใหญ มี

พยาธิสรีรภาพที่ไวตอรังสีรักษา จึงไดรับการรักษาดวยรังสี ซึ่งแบงตามระยะของโรคและเปาหมาย 

(วิโรจน ศรีอุฬารพงษ และคณะ, 2554) ดังน้ี 

   1.7.1.1 การรักษาเพื่อหวังผลหายขาด ใชในระยะที่ 1,2,3,4 ที่ยังไมมีการ

กระจายของโรคไปที่อ่ืน และมีการเปนกลับขึ้นมาใหมภายหลังการรักษาไปแลวมากกวา 2 ป 

   1.7.1.2 การรักษาเพื่อบรรเทาอาการ ใชในการรักษาโรคระยะที่ 4 ที่มีการ

กระจายของโรคไปที่อ่ืน และมีการเปนกลับขึ้นมาใหมภายหลังการรักษาไปแลวนอยกวา 2 ป หรือมี

การกระจายไปที่อ่ืนซึ่งการรักษาตามระยะสามารถแบงตามแนวทางเวชปฏิบัติ (สปสช., 2554) ดังน้ี  

    1) Stage I/II รักษาโดยการฉายรังสี และติดตามอาการ 

    2) Stage III/IVA รักษาโดยเคมีบําบัดรวมรังสีรักษาและเสริมดวย

เคมีบําบัด หรือ รักษาดวยการฉายรังสีอยางเดียว และติดตามอาการ 

    3) Stage IVB-IVC รักษาแบบประคับประคองตามอาการ 

  1.7.2 ชนิดของการรักษา จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาการรักษาผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอน้ัน มีหลายวิธีขึ้นอยูกับปจจัยดานผูปวย (Patient Factors) จากตัวโรคมะเร็ง (Tumor 

Factors) และปจจัยเกี่ยวกับการรักษา (Treatment Factors) (นรินทร วรวุฒิ, 2550) ไดแก 

   1.7.2.1 การผาตัดและเทคนิคการผาตัด (Surgery) การผาตัดเปนวิธีการ

รักษามะเร็งศีรษะและคอ โดยเฉพาะอยางยิ่งมะเร็งในระยะเร่ิมแรก การรักษามีต้ังแตการผาตัด

เฉพาะเน้ือมะเร็งออกและการผาตัดเน้ือเยื่อบางสวน (Partial Surgery) หรือการผาตัดเอาเน้ือมะเร็ง
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และตอมนํ้าเหลืองของมะเร็งตนกําเนิดออกั้งหมด (Radical Surgery) ซึ่งการผาตัดมะเร็งมีหลายวิธี 

ไดแก 

    1) การผาตัดดวยไฟฟา (Electro Surgery) เปนวิธีการผาตัดกอน

เน้ืองอกมะเร็งดวยการใชมีดหรือเข็มที่ตอกับแหลงกําเนิดไฟฟาแรงสูง เปนการผาตัดรวมกับชวยให

เลือดแข็งตัวเร็ว มักใชเปนทางเลือกของการรักษามะเร็งที่ผิวหนัง ชองปากและทวารหนัก 

    2) การผาตัดดวยความเย็น (Cryosurgery) เปนวิธีการผาตัดโดย

การใชสารตัวใดตัวหน่ึงใน 3 ตัว คือ 1) คารบอนไดออกไซด (Carbon dioxide) 2) ฟรีออน (Freon) 

และ 3)ไนโตรเจนออกไซด (Nitrogen Oxide) ทําลายเน้ือมะเร็งทั้งกอนและเน้ือเยื่อกอนที่จะเปน

มะเร็งโดยการแชแข็ง (Deep freezing) กอนมะเร็งจะสลายหลุดออกทําใหเปนแผล ซึ่งแผลจะหาย 

ไปใน 6-8 สัปดาห วิธีน้ีปจจุบันใชรักษามะเร็งผิวหนัง มะเร็งสมองบางชนิด มะเร็งตอมลูกหมาก 

มะเร็งในชองปากและมะเร็งระบบสืบพันธุสตรีในระยะเร่ิมตน 

    3) การผาตัดดวยสารเคมี (Chemosurgery) หรือเรียก Moh’s 

Technique เปนวิธีการรักษาแบบผสมผสานระหวางการใชมีดผาตัดกับสารเคมี วิธีการผาตัดจะ

ผาตัดเปนชั้นๆ (Layer by Layer) หลักการผาตัด คือ การกระตุนเน้ือเยื่อตําแหนงที่เปนมะเร็งดวย

สารเคมี เปนวิธีชวยใหแพทยเอาเน้ือเยื่อรายที่เฉพาะเจาะจงออกโดยทําลายเซลลปกตินอยที่สุดและ

ยังเปนการปองกันการเสียรูปลักษณดวย 

    4) การผาตัดดวยเลเซอร (Laser) เปนวิธีการใชพลังงานจากความ

รอนจากแสงเลเซอรฉายบนแผลหรือเน้ืองอก หรือฉายแสงเลเซอรผานผิวหนังและเน้ือเยื่อไปยัง

ตําแหนงที่เปนแผลหรือเปนมะเร็ง พลังความรอนจะทําลายเซลลมะเร็ง เชน มะเรงระบบสืบพันธุ

สตรี มะเร็งผิวหนัง เปนตน 

    5) การรักษาดวยโฟโตไดนามิค (Photodynamic Therapy) เปน

วิธีการรักษาดวยการฉีดสารกัมมันตภาพรังสีเขาทางหลอดเลือดดําเพื่อใหเซลลมะเร็งจับภายใน 24-

48 ชั่วโมง แลวฉายแสงเลเซอรบนเซลลมะเร็ง เซลลมะเร็งจะเรืองแสงและตาย ในเวลาตอมาวิธีน้ีใช

สําหรับการแยกการกระจายของมะเร็ง และตรวจการตอบสนองของเน้ืองอกตอการรักษาวิธีน้ี จะให

ผลดีในมะเร็งหลอดอาหารและในระยะลุกลาม ซึ่งชวยลดอาการกลืนลําบาก 

   สรุปไดวา การรักษาดวยการผาตัดมีหลายวิธี การเลือกวิธีการผาตัดขึ้นอยู

กับตําแหนงและระยะของมะเร็ง โดยอาจใชรวมกับการรักษาดวยวิธีอ่ืนเพื่อใหไดผลดียิ่งขึ้น 

   1.7.2.2 เคมีบําบัด (Chemotherapy) เปนการรักษาดวยการใชยาตานมะเร็ง 

โดยมักใชในระยะรุนแรงที่มีการกระจายของโรคหรือลุกลามสูอวัยวะอ่ืน เชน ตับ ปอด และกระดูก

สันหลัง ซึ่งจะทําใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น การกลับคนของโรคหลังการรักษา (Recurrent) หรือใน



20 
 
กรณีที่ผูปวยไมเคยไดรับการรักษาใดๆมากอนเลย จะเปนการรักษษแบบผสมผสาน โดยยาเคมี

บําบัดเขาไปเปนสวนหน่ึงของการรักษาแบบมาตรฐาน คือการผาตัดหรือรังสีรักษา เพื่อลดความ

เจ็บปวย หรือลดความพิการที่จะเกิดขึ้นหลังการผาตัด ชวยใหเน้ือเยื่อบริเวณที่ถูกผาตัดออกลดลง 

หรือเก็บอวัยวะน้ันได (สาวิตรี เมาฬีกุลพโรจน, 2541) ซึ่งมี 3วิธี คือ 

    1) การใหเคมีบําบัดที่ถูกนํามาใชในการรักษากอนการผาตัด หรือ

การฉายรังสี (Neoadjuvant chemotherapy: NAC) เพื่อทําลายเซลลมะเร็งใหมีกอนขนาดเล็กลงให

เหมาะสมกับการผาตัดหรือฉายรังสี (สุเมธ พีรวุฒิ, 2541) 

    2) การใหเคมีบําบัดภายหลังการรักษาเฉพาะที่ เพื่อกําจัดเซลล

เล็กๆที่มีการกระจายออกนอกบริเวณโรคแลว (Adjuvant chemotherapy) 

    3) การใหเคมีบําบัดควบคูกับการฉายแสง (Concomitant 

chemoradiotherapy) โดยมีวัตถุประสงคเพิ่มประสิทธิภาพของการทําลายเซลลมะเร็ง ซึ่งจะทําให

ควบคุมโรคบริเวณที่ใหรังสีรักษาและควบคุมการกระจายออกนอกบริเวณที่ใหรังสี 

   1.7.2.3 การฉายรังสี (Radiotherapy) เปนวิธีการรักษาโรคมะเร็งดวยการ

ใชหลักไอโอไนเซชัน (ionization) ซึ่งเปนรังสีประเภทเดียวกับรังสีเอ็กซ (x-ray) ที่ใชในการตรวจ

โรค แตรังสีที่ใชรักษามีพลังงานสูงกวาหลายเทา และใชจํานวน/ขนาด/ปริมาณรังสีในการรักษาสูง

กวาการตรวจโรคมาก ซึ่งปริมาณรังสีที่ ใช รักษามีผลทําให เซลลมะเร็งแตกสลายและใน

ขณะเดียวกันก็ทําลายเซลลปกติที่เปนทางผานดวย (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2552)  

    1) ชนิดของรังสีรักษาที่ใชรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอแบบ

ด้ังเดิมและนวัตกรรมที่นํามาใชใหม (วิชาญ หลอวิทยา และคณะ, 2544; จักรพงษ จักการบาต และ

คณะ, 2553) ไดแก   

     ก) Teletherapy เปนการรักษาโดยการฉายรังสีจาก

แหลงกําเนิดรังสีที่อยูหางไกลจากตัวผูปวยหรืออยูนอกรางกาย สามารถทะลุผานสวนตางๆของ

รางกายได เมื่อตรวจพบวาเซลลมะเร็งอยูบริเวณใด จะฉายรังสีเขาไปในบริเวณน้ันรังสีจะทะลุผาน

ผิวหนังไปฆาเซลลมะเร็งที่อยูภายในครอบคลุมเปนวงกวาง ซึ่งจะคลุมตําแหนงที่คาดวามะเร็งจะ

แทรกซึมเขาไปในระหวางการรักษา 

     ข) Brachytherapy เปนการรักษาโดยการฉายรังสีจาก

แหลงกําเนิดรังสีที่อยูใกลกอนมะเร็งหรือฝงเขาไปในกอนเน้ืองอก ทําใหบริเวณที่อยูใกลกอน

กําเนิดรังสีไดรับปริมาณรังสีสูง และบริเวณที่อยูถัดออกมาคือเน้ือเยื่อปกติโดยรอบไดรับปริมาณ

รังสีนอย โดยตนกําเนิดรังสีที่ใช คือ อิริเดียม- 192 มีลักษณะเปนแทงเล็กๆ ขนาดประมาณ 2 
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มิลลิเมตร การรักษาดวยวิธีน้ีจะตองใชกับโรคมะเร็งที่มีขนาดเล็ก อยูในชั้นต้ืน หรือบริเวณที่จัด

ตําแหนงของแรไดงาย เชน มะเร็งโพรงจมูก มะเร็งปากมดลูก เปนตน 

 ค) CT simulation เปนการหาตําแหนงและวางขอบเขต

บริเวณที่จะฉายรังสีดวยเคร่ืองจําลองการฉายรังสีที่เปน Computerized tomography จะใหภาพเปน

สามมิติ ซึ่งแตเดิมเคร่ืองจําลองการฉายรังสีจะเปนเคร่ือง x-ray ธรรมดา และใหภาพสองมิติ 

     ง) Stereotactic radiation therapy (SRT) การฉายรังสี

ดวยลํารังสีเล็กๆจํานวนหลายๆลําไปยังกอนเน้ืองอก ซึ่งมีความแมนยําเปนมิลลิเมตร ทําใหกอนเน้ือ

งอกไดรับรังสีปริมาณสูง สวนเน้ือเยื่อปกติรอบๆเน้ืองอกไดรับปริมาณรังสีตํ่า 

     จ) Conformal radiation therapy สามารถปรับลํารังสีให

มีลักษณะเหมือนลักษณะของกอนมะเร็ง ทําใหเน้ือเยื่อนอกตัวกอนมะเร็งไดรับรังสีนอยหรือไม

ไดรับรังสีเลย    

ฉ) Intensity modulate radiation therapy (IMRT) เปน

วิธีการฉายรังสีแบบ 3 มิติขั้นสูง ซึ่งใหความแมนยําและครอบคลุมตอบริเวณที่เปนรอยโรคมะเร็งได

ดีกวาการฉายรังสีแบบ 3 มิติทั่วไป โดยอาศัยภาพถายจากเอ็กซเรยคอมพิวเตอร 3 มิติ หรือ 4 มิติ 

เพื่อใหแพทยรังสีรักษากําหนดขอบเขตกอนมะเร็งและอวัยวะปกติขางเคียง หลังจากน้ันอาศัยการ

คํานวณในคอมพิว เตอรวางแผนการฉายรังสี เพื่อปรับความเขมของลํารังสีตามสัดสวนความหนา

บางของกอนมะเร็ง ทําใหแตละสวนของกอนมะเร็งไดรับปริมาณรังสีไมเทากัน รังสีจะสูงที่สุดใน

ตําแหนงที่กอนมะเร็งหนาที่สุด และตํ่าสุดในตําแหนงที่กอนมะเร็งบางที่สุด จึงทําใหการควบคุม

มะเร็งดีขึ้น และผลขาง เคียงตออวัยวะปกติลดลง 

     ช) 1000 Degree Volumetric Modulated Arc 

Radiotherapy เปนเทคนิคการฉายรังสีแบบใหม เคร่ืองฉายรังสีจะหมุนรอบตัวผูปวย คุณสมบัติ

พิเศษ คือ สามารถปรับความเขมของรังสีไดโดยการปรับเปลี่ยนความเร็วของการหมุนหัวเคร่ืองฉาย 

ปรับเปลี่ยนพลังงานของรังสี และปรับเปลี่ยนความเร็วในการเคลื่อนที่ของซี่ลวดกําบังรังสี ซึ่งควบ 

คุมโดยคอมพิวเตอร สามารถลดระยะเวลาในการฉายรังสีแตละคร้ังไดเร็วกวาเทคนิคการฉายรังสี

แบบปรับความเขมได 10 เทา และยังสามารถทําเอ็กซเรยคอมพิวเตอรบนเตียงฉายรังสีไดดวย เพิ่ม

ความแมนยําในการฉายรังสีบริเวณกอนมะเร็ง เรียกวา Imaged-guided radiation therapy (IGRT)  

    2) วิธีการใหรังสีรักษา การใหรังสีรักษามีหลายวิธีดวยกัน 

(ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544) ไดแก 

     ก) Conventional fractionation เปนการใหรังสีรักษา

แบบด้ังเดิม คือ การใหรังสี 5 วันใน 1 สัปดาห วันละคร้ัง คร้ังละ 1.8-2.0 เกรย (Gy) 
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     ข) Hyperfractionation เปนการใหปริมาณรังสีคอนขาง

ตํ่ากวาปกติ เชน 1-1.2 เกรย แตใหวันละมากกวา 1 คร้ัง สวนมากจะใหวันละ 2 คร้ัง หางกัน

ประมาณ 6 ชั่วโมง จุดประสงคของการใหแบบน้ี เพื่อใหปริมาณรังสีไดมากกวาแบบด้ังเดิม 

(Conventional irradiation) เพื่อหวังจะใหการรักษามะเร็งไดผลดีขึ้น โดยไมทําใหผลขางเคียงระยะ

เร้ือรังเพิ่มขึ้น 

     ค) Accelerated hyperfractionation เปนการใหรังสีแตละ

คร้ังเกือบเทากับการใหรังสีแบบด้ังเดิม คือประมาณ 1.5-2 Gy วันละ 2-3 คร้ัง หางกันคร้ังละ

ประมาณ 6 ชั่วโมง ซึ่งจะทําใหเวลาในการรักษาลดลง แตเน่ืองจากปริมาณรังสีที่ไดรับในแตละวัน

เพิ่มขึ้น จึงตองมีการลดปริมาณรังสีรวมทั้งหมดลงบาง การใหแบบน้ีจะทําใหมีผลขางเคียง

เฉียบพลันมากขึ้นแตผลขางเคียงเร้ือรังคงเดิม 

     ง) Hypofractionation เปนการใหรังสีแตละคร้ังมากขึ้น 

โดยทั่วไปมักจะมากกวา 3 Gy แตจํานวนคร้ังจะลดลง ซึ่งตองใหปริมาณรังสีรวมลดลง เพื่อไมให

เกิดผลขางเคียงมากนัก โดยปกติการใหรังสีวิธีน้ีจะเกิดผลขางเคียงระยะเร้ือรังมากที่สุด จึงไมนิยม

ใช นอกจากเปนการรักษาแบบประคับประคอง (Palliation) 

    3) ปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ ขนาดความเขมของลํารังสีที่ปลอย

ออกมาตกกระทบกับอวัยวะเปาหมายทั้งจากระยะใกลและไกล เพื่อใชรักษาผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอที่มีเซลลมะเร็งแบบสแควรมัสเซลล (Squamous cell) จะแตกตางกันตามขนาด ระยะของโรค

และวัตถุประสงคการรักษา มีหนวยเปนเซนติเกรย (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544; Steven et 

al., 1985) ดังน้ี 

ก) ปริมาณรังสีที่ใชรักษาเพื่อใหหายขาด คือ 6,000-

7,000 เซนติเกรย ปกติการฉายรังสีใหแกผูปวยจะแบงเปนวันละ 180-200 เซนติเกรย ฉายรังสี

สัปดาหละ 5 วันใชเวลาประมาณ 6-8 สัปดาห  

     ข) ปริมาณรังสีที่ใชเพื่อบรรเทาอาการ คือ 3,000 เซนติ

เกรย ในระยะเวลา 2 สัปดาห  

     ค) ปริมาณรังสีที่ใชเพื่อฆาเชื้อโรค (Sterile microscopic 

disease) คือ 5,000 เซนติเกรย ในระยะเวลา 5 สัปดาห 

     ง) ปริมาณรังสีที่ใชกอนการผาตัด คือ 4,000-4,500 เซนติ

เกรย ในระยะเวลา 4-5 สัปดาห 

     จ) ปริมาณรังสีที่ใชหลังการผาตัดและผาตัดออกไดหมด  

 คือ 5,500 เซนติเกรย ในระยะเวลา 6 สัปดาห  
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ฉ) ปริมาณรังสีที่ใชหลังการผาตัดและมีรอยโรคเหลืออยู 

คือ 6,500-7,000 เซนติเกรย 

    การรักษาดวยการใหรังสีรักษา โดยสวนใหญจะเปนการรักษา

แบบด้ังเดิม (Conventional fractionation) เน่ืองจากการฉายรังสีหลายคร้ังตอวันอาจทําใหเกิดผล

ขางเคียงระยะเฉียบพลันที่มากขึ้นได  และเปนการไมสะดวกตอผูปวยและปริมาณงานใน

โรงพยาบาล ดังน้ันการฉายรังสีที่ผูปวยไดรับจึงเปนแบบด้ังเดิม (จันจิรา เพชรสุขศิริ, 2553) ซึ่งมี

กระบวนการรักษาโดยสรุป (สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศไทย, 2555) ดังน้ี 

    1) ผูปวยใหมทุกรายที่เขารับการรักษาที่แผนกรังสีรักษาและ

มะเร็งวิทยาจะไดรับการนัดเขาประชุมวางแผนการรักษาที่ดีที่สุดระหวางแพทยสาขาหู คอ จมูก 

ศัลยแพทยและแพทยรังสีรักษา (Tumor Conference)  

    2) เมื่อไดรับการวางแผนการรักษาดวยรังสีจากที่ประชุมแลว 

ผูปวยจะไดรับการวางแผนการฉายรังสีและการเตรียมสภาพรางกายและชองปาก ไดแก การตรวจ

ความสมบูรณของเลือด การถอนฟน เปนตน 

    3) หลังจากเตรียมสภาพรางกายและชองปากเรียบรอยแลว ผูปวย

จะไดรับการวางแผนกําหนดขอบเขตการฉายรังสีกอนเร่ิมฉายรังสี (Simulator) จากรังสีแพทย

รวมกับนักฟสิกสทางการแพทย โดยปริมาณรังสีโดยรวมประมาณ 6,500-7,000 เซนติเกรย ซึ่งแบง

ฉายรังสีเปน 35-40 คร้ัง (Fractionation) คร้ังละ 180-200 เซนติเกรย  

    4) ผูปวยจะไดรับการจําลองการฉายรังสี (Simulator) กอน 1 คร้ัง

ทุกรายเพื่อกําหนดขอบเขตที่แนนอน แลวจึงมารับการฉายรังสีทุกวันตามคิว (ปกติจะนัดผูปวยใน

เวลาราชการ สัปดาหละ 5 วัน หยุดเสาร-อาทิตย) และผูปวยจะไดรับการประเมินอาการจากแพทย

เจาของไขสัปดาหละ 1 คร้ังเพื่อปรับแผนการรักษาและจัดการอาการขางเคียงที่อาจเกิดจากรังสี

รักษาจนครบการรักษา 

    สําหรับการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางที่ไดรับการฉาย

รังสีต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป โดยกลุมตัวอยางจะไดรับปริมาณรังสีโดยรวมประมาณ 7,000 

เซนติเกรยทุกราย 

 1.8 ผลกระทบจากการไดรับรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

  เมื่อไดรับรังสีรักษา จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย ซึ่งจะเพิ่มขึ้นตาม

ระยะเวลา ความรุนแรงของโรคและปริมาณรังสีที่รางกายไดรับ (นฤมล ศาสตรสุข, 2540: 12-14;  

ศิริวรรณ วินิจสร และคณะ, 2548) ประกอบดวย 
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  1.8.1 อาการและภาวะแทรกซอนเฉพาะท่ี เปนผลกระทบของการรักษามะเร็ง

ศีรษะและคอทางดานรางกาย ดังน้ี 

   1.8.1.1 การอักเสบของผิวหนัง หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่

เกิดขึ้น มีอาการผิวหนังรอนแดงจากการขยายตัวของเสนเลือดใตผิวหนัง ซึ่งจะเปนปฏิกิริยา

ตอบสนองคลายฮิสตามีน (Histamine) ที่เกิดจากการทําลายเจอมินอลเซลล (Germinal cell) ขุมขน 

(Hair follicle) และตอมไขมัน พบวา 1 ใน 3 ของผูปวยที่ไดรับรังสีรักษาจะมีอาการไมสุขสบายจาก

การอักเสบของผิวหนัง โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณศีรษะและคอ จะปรากฎใหผูอ่ืน

เห็นไดงาย ทําใหผูปวยรูสึกอับอายและสูญเสียภาพลักษณ ซึ่งการอักเสบของผิวหนังจะเกิดขึ้น

ระหวางการรักษา โดยอาการจะเกิดภายในชั่วโมงหรือเปนวันภายหลังไดรับรังสีโดยมักจะเปนนาน 

2-3 วัน และภายใน 2 สัปดาหหลังสิ้นสุด การรักษาสวนอาการผิวแหงและลอกหลุดเปนสะเก็ด (Dry 

Desquamation) เกิดขึ้นเมื่อไดรับรังสีประมาณ 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป อาการผิวหนังแตก ปวดแสบ

ปวดรอนผิวหนังเกิดขึ้นไดหลังไดรับรังสีประมาณ 4,000 เซนติเกรย และจะหายภายใน 2 สัปดาห 

ผิวหนังมีสีคล้ํากวาปกติเน่ืองจากมีการสรางเม็ดเมลานินมากขึ้น ซึ่งสีผิวที่คล้ําน้ีจะคงอยูตลอดการ

รักษา มักพบภายหลังไดรับการรักษามาแลว 4 สัปดาห 

   1.8.1.2 เยื่อบุชองปากอักเสบ (Oral mucositis) หมายถึง ปฏิกิริยาการ

อักเสบและ/หรือการเกิดแผลของเยื่อบุต้ังแตรอยตอดานในของริมฝปากถึงภายในชองปากทั้งหมด 

สวนใหญเกิดจากการรักษาโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการน้ีขึ้นอยูกับขนาดของรังสีที่ใชในการ

รักษา ระยะเวลาที่ไดรับรังสีและปริมาตรของเน้ือเยื่อที่ถูกรังสี รวมทั้งลักษณะทางรางกายและ

สภาพจิตใจของผูปวย แบงเปน 3 ระยะ คือ  

    1) Mild reaction การอักเสบลักษณะน้ีจะพบในผูปวยทุกรายและ

มักเกิดภายหลังไดรับรังสีปริมาณ 4,000 เซนติเกรยขึ้นไป ผูปวยอาจไมมีอาการเลยหรือเพียงเจ็บคอ

เล็กนอย ถาตรวจดูจะพบวาเยื่อบุชองปากเปลี่ยนเปนสีแดงออนๆเทาน้ัน 

    2) Moderate reaction ระยะน้ีพบวาเยื่อบุชองปากจะแดงจัดขึ้น 

ผูปวยจะเจ็บคอมากขึ้น โดยเฉพาะในขณะที่รับประทานอาหารทําใหรับประทานอาหารไดนอยลง 

อาจเกิดการติดเชื้อไดงาย ซึ่งมักพบไดหลังไดรับรังสี 5,000-6,000 เซนติเกรย 

    3) Severe reaction จะพบเยื่อบุเปนสีแดงจัด และมีบริเวณสีขาวๆ

คล้ําๆเปนจํ้าๆ กระจายอยูทั่วไป โดยเฉพาะดานขางลิ้น เพดานออน ซึ่งมักจะติดเชื้อแทรกเสมอ 

ผูปวยจะเจ็บคอมาก แมกระทั่งขณะกลืนนํ้าลาย 

   1.8.1.3 อาการปากแหง (Xerostomia) หมายถึง การที่ตอมอซินารและทอ

นํ้าลายมีการเปลี่ยนแปลง ผลิตนํ้าลายลดลงอยางรวดเร็วในชวงสัปดาหแรกของการรักษาและลดลง



25 
 
อีกเร่ือยๆจนกระทั่งถึง 36 เดือนภายหลังการรักษา โดยอัตราการลดลงในระยะหลังเปนไปอยางชาๆ

และคุณสมบัติของนํ้าลายจะเปลี่ยนแปลงไป คือ นํ้าลายจะเหนียวขึ้นและมีฤทธิ์เปนกรดมากขึ้น 

ผูปวยจะมีอาการเจ็บในปากมากขึ้น และมีปญหาในการกลืนอาหาร สูญเสียการรับรสอาหารและยัง

ทําใหเกิดฟนผุไดงาย การจิบนํ้าบอยๆและรับประทานอาหารที่มีนํ้าประกอบอยูดวย เชน แกงจืด 

ขนม และเคร่ืองด่ืม ไอศกรีม จะชวยลดอาการได ควรงดเหลา บุหร่ี หรือใชนํ้ายาบวนปากที่ใช

ทั่วไป ซึ่งมักจะมีสวนผสมของแอลกอฮอล จะทําใหมีอาการปากแหงมากยิ่งขึ้น (นิรมล พจนดวง, 

2550; ปยะวดี ขัดทะเสมา, 2552) 

   1.8.1.4 การรับรสชาติ (Taste) หมายถึง การสูญเสียความสามารถในการ

รับประทานอาหาร มักเกิดภายหลังไดรับรังสีแลวประมาณ 1,000 เซนติเกรย เน่ืองจากรังสีรักษา

ทําลาย microvilli และผิวนอกของตอมรับรส ทําใหตอมรับรสเสีย และเสื่อมเพิ่มขึ้นเร่ือยๆตาม

ปริมาณรังสีที่รางกายไดรับในระหวางการรักษา ผูปวยจะสูญเสียความสามารถในการรับรสชาด

อยางสิ้นเชิงเมื่อไดรับรังสีไปแลว 3,000 เซนติเกรย อยางไรก็ตาม ความสามารถในการรับรสชาด

อาหารจะดีขึ้นเร่ือยๆภายใน 20-60 วัน หลังสิ้นสุดการรักษาและอาการดีขึ้นอยางสมบูรณในเวลา 

120 วัน 

   1.8.1.5 ฟนผุจากรังสี หมายถึง การที่รังสีตกกระทบโดยตรงในชองปาก

บริเวณฟน ซึ่งพบไดคอนมากในผูปวยที่ไดรับรังสีบริเวณศีรษะและคอ ทั้งน้ีเน่ืองจากผลกระทบ

โดยตรงของรังสีตอฟน รวมทั้งเกิดจากปจจัยรวม ไดแก อาการปากแหง และการที่นํ้าลายมีคุณ 

สมบัติเปนกรดมากขึ้น จึงทําใหความสามารถในการตอตานฟนผุลดลง ในการปองกันปญหาฟนผุ

จากรังสีจึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองตรวจสุขภาพฟนและถอนฟนกอนรักษาทุกราย  

   1.8.1.6 ปากแคบ (Trismus) หมายถึง การที่กลามเน้ือบริเวณชองปากและ

ขอตอขากรรไกร (Temporomandibular) ไดรับรังสีจนทําใหเกิดเยื่อพังผืด (Fibrosis) ดึงร้ังบริเวณ

กลามเน้ือและขอตอบริเวณขากรรไกร ทําใหผูปวยอาปากไดแคบกวาปกติ เปนปญหาที่เกิดจากรังสี

โดยตรง โดยจะพบอาการปากแคบในระยะยาวตลอดระยะเวลาของการรับรังสีรักษา หรือไดรับ

ปริมาณรังสี 6,000-7,000 เซนติเกรย สงผลใหผูปวยทําความสะอาดชองปากลําบาก สงเสริมใหเกิด

การติดเชื้อในชองปากและฟนผุไดงาย และยังทําใหเคี้ยวกลืนอาหารลําบากตามมาอีกดวย  

   1.8.1.7 อาการระคายเคืองตา หมายถึง การที่รังสีตกกระทบบริเวณศีรษะ

ซึ่งอยูใกลเคียงกับตา เกิดการระคายเคืองขึ้น อาการที่เกิดขึ้นจึงไมรุนแรง อาการสวนใหญจะเปน

อาการเล็กนอย เชน ระคายเคืองตา คัน บวม ปวด การอุดตันทอนํ้าตา เปนตน พบอาการน้ีไดตลอด

ระยะเวลาของการฉายรังสี หรือไดรับปริมาณรังสี 750-1,000 เซนติเกรย 
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   1.8.1.8 อาการระคายเคืองหู หมายถึง การที่รังสีตกกระทบบริเวณศีรษะซึ่ง

อยูใกลเคียงกับหู เกิดการระคายเคืองขึ้น ผูปวยที่ไดรับรังสีบริเวณหูปริมาณมาก จะมีอาการบวมของ

แกวหู ทําใหหูอ้ือ มีเสียงปนในหู ปวดหู อาจเกิดการอักเสบของหูนํ้าหนวก ซึ่งถาเปนอยูนานๆ

กระดูกหูจะถูกทําลาย ทําใหการไดยินทางหูเสียไป บางรายอาจเกิดการตีบตันของรูหู สูญเสียการได

ยินได พบอาการระคายน้ีเมื่อไดรับปริมาณรังสีต้ังแต 1,000 เซนติเกรยขึ้นไป 

  1.8.2 อาการและภาวะแทรกซอนท่ัวไป เปนผลกระทบของการรักษามะเร็งศีรษะ

และคอทางดานรางกาย ดังน้ี 

   1.8.2.1 Radiation sickness เปนอาการที่เกิดจากการไดรับรังสีหรือสาร

กัมมันตภาพรังสีมากเกินไป มักเกิดในผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณกวางและปริมาณมาก โดย

พบไดรอยละ 75 และมีอาการออนลา (Fatigue) พบไดรอยละ 75 ของผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม (เอม

อร แซจิว, 2545; Nail, 2004)  

   1.8.2.2 ไขกระดูกถูกกดการทํางาน (Bone marrow suppression) หมายถึง 

การที่ไขกระดูกทําหนาที่สรางเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวไดชากวาปกติ สงผลใหเกิดภาวะซีด

และภูมิตานทานตํ่าโรคตํ่า (จักรพงษ จักการบาต, 2553)     

   1.8.2.3 การเผาผลาญเพิ่มขึ้น (High metabolism) หมายถึง รางกายมีการใช

พลังงานขณะพักเพิ่มขึ้นแตไมสามารถเปลี่ยนแปลงการใชพลังงานโดยรวมเน่ืองจากกิจกรรมของ

ผูปวยลดนอยลงกวาปกติ (บุษยามาล ชีวสกุลยง, 2545; โสภณ เรืองดิษฐ, 2552)  

   1.8.2.4 ระบบหายใจ ผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณหลอดลมและทรวง

อก จะทําใหเกิดการภาวะปอดอักเสบ เรียกวา Radiation pneumonitis ซึ่งกลไลในการเกิด คื อรังสี

จะเร่ิมทําลาย Alveolar type II หลังจากน้ันจะมีการสราง TypeII Pneumocyte เพิ่มขึ้น และจะมี 

Hypertrophy ของ lamellar bodies ดวยเชนกัน โดยกระบวนการทั้งหมดน้ีจะเกิดอยูในชวง 1-3 

เดือน หลังเร่ิมการฉายรังสี ในระยะตอมาจะเกิด sclerosis ของ alveolar wall และสวนของ 

endothelial ถูกทําลาย นําไปสูภาวะ fibrosis ของเน้ือปอดตามมา อาการสวนใหญที่พบ คือ dyspnea 

, nonproductive cough, pleuritic chest pain, fever และ rales หรืออาจไมมีอาการใดๆเลย แตมีภาพ

เอกซเรยผิดปกติ ลักษณะ Interstitial infiltration ในบริเวณเดียวกับขอบเขตการฉายรังสีของผูปวย 

(พิทยา ดานกุลชัย, 2554)    

  1.8.3 การเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัว (Weight loss) ภาวะการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวจากโรคมะเร็ง เปนภาวะที่รางกายสูญเสียทั้งกลามเน้ือลายและเซลลไขมันอยางรวดเร็ว 

ซึ่งเกิดจากการตอบสนองตอภาวะการอักเสบ (Inflamatory process) ที่เกิดจากการไดรับรังสีและ

เกิดขึ้นในรางกายอยูแลว (Kotler, 2000) ในอดีตเชื่อวาภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวใน
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ผูปวยมะเร็ง เกิดจากการรับประทานอาหารไมได จากการถูกกอนมะเร็งที่เปนอุปสรรคในการ

รับประทานอาหาร แตยังพบวาผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวตอเน่ืองและผอมแหงอยู

เชนเดิม  ในปจจุบันมีการศึกษาพบวา รางกายมีการหลั่ง Cytokine เพิ่มมากขึ้นกวาปกติเพื่อ

ตอบสนองตอกระบวนการอักเสบของรางกาย ซึ่ง Cytokine เปนสารนํ้าประเภท Polypeptide ที่

รางกายสรางขึ้นจากการสลายกลามเน้ือและไขมันชนิด Triglyceride ในเน้ือเยื่อไขมันของรางกาย 

แตเมื่อรางกายอยูในภาวะเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและไดรับรังสีรักษาซึ่งเปนปจจัยกระตุน

กระบวนการอักเสบของรางกาย ทําใหรางกายมีการสลายโปรตีนและไขมันเพิ่มเพื่อใชในการสราง 

Cytokine เพิ่มมากขึ้น (โสภณ เรืองดิษฐ, 2552) 

1.8.4 การเปลี่ยนแปลงของไขมันสะสมและกลามเน้ือ ในผูปวยมะเร็งมีปจจัยใน

การสงเสริมใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของสวนประกอบของรางกายหลายประการ ซึ่งจะมีการสูญเสีย

มวลกลามเน้ือโครงรางอยางตอเน่ืองรวมกับการสูญเสียไขมันในรางกาย และมีผลกระทบตออัตรา

การรอดชีวิต ผลการรักษาและผลขางเคียงจากการรักษาเพิ่มขึ้น (ธนเดช เดชาพันธุกุล, 2554) อาการ

ของการเกิดภาวะการสูญเสียไขมันและกลามเน้ือสะสม ไดแก นํ้าหนักตัวเปลี่ยนแปลง เบื่ออาหาร 

ซีด ภูมิคุมกันลดลง เพลีย และสงผลกระทบตอเน่ืองถึงความสามารถของการทํางานใน

ชีวิตประจําวันและคุณภาพชีวิตที่แยลง การที่โรคมะเร็งสงผลกระทบตอไขมันสะสมและกลามเน้ือ 

โดยจะมีการหลั่งสารเคมีที่มีผลโดยตรงตอกระบวนการเมตาบอลิสมของรางกาย เชน Lipid 

Metabolizine factor (LMF) Proteolysis-Inducing factor (PIF) ทําใหมีการสลายและสังเคราะห

โปรตีน ไขมัน และคารโบไฮเดรตในรางกายผิดปกติและไมไดสัดสวนกัน (พิทยา ดานกุลชัย, 2554) 

และในคนปกติจะมีการสูญเสียพลังงานในขณะพัก (Resting energy expenditure) ประมาณรอยละ 

70 และใชพลังงานในการทํากิจกรรมตางๆประมาณรอยละ 25 พลังงานในการยอยอาหารรอยละ 5 

แตในผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัวจากโรคมะเร็งจะมีการเผาผลาญพลังงานเพิ่มมากขึ้นกวา

คนปกติ (โสภณ เรืองดิษฐ, 2552) ทําใหการนําพลังงานและสารอาหารมาใชไดไมเพียงพอกับความ

ตองการของรางกาย ดังน้ันจึงมีการนําไขมันสะสมและกลามเน้ือมาใชในกระบวนการเมตาบอลิสม 

  กลาวโดยสรุป จากผลกระทบที่เกิดขึ้นระหวางและภายหลังไดรับรังสีรักษาทั้ง

แบบเฉพาะที่และทั้งระบบของรางกาย ทั้งน้ีขึ้นอยูกับชนิด ปริมาณรังสีที่ไดรับและความทนตอการ

รักษาของแตละบุคคล ผูปวยแตละรายจะมีอาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นแตกตางกัน 

จํานวนอาการจะมีต้ังแต 1 อาการหรือมากกวา ซึ่งแตละอาการจะมีความเกี่ยวของกันและสงผล

กระทบตอเน่ืองกันมาก ซึ่งกองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (2554) กลาววา ภาวะโภชนาการ 

หมายถึง บทบาทหนาที่และกระบวนการเปลี่ยนแปลงสารอาหาร โดยเร่ิมต้ังแตอาหารเขาสูรางกาย 

ผานกระบวนการยอย ดูดซึม การนําไปใช การเก็บสะสม และการขับถายออกจากรางกาย ดังน้ัน
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ผูวิจัยจึงจัดกลุมอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูในระหวางรับรังสีรักษาออกเปน

กลุมอาการ ดังน้ี 

    1) กลุมอาการเกี่ยวกับเคี้ยว/กลืนอาการ ไดแก อาการกลืนอาหารลําบาก 

อาการนํ้าลายแหง/นํ้าลายลดลง/ปากคอแหง ปญหาเร่ืองฟนผุ อาการเจ็บปาก/แผลในปาก อาการ

เหม็นกลิ่นอาหาร อาการรสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร อาการปวดในชองปาก 

   2) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร ไดแก อาการคลื่นไส อาการ

อาเจียน  

   3) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมสารอาหาร ไดแก อาการทองเสีย 

อาการ อาการอ่ิมเร็ว/เบื่ออาหาร 

 4) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย ไดแก อาการทองผูก อาการ

ทองอืด  

   กลุมอาการเหลาน้ีลวนเกี่ยวของกับกระบวนการนําอาหารเขาสูระบบ

ทางเดินอาหาร ซึ่งประกอบดวยระบบของการเคี้ยว กลืนอาหาร และการยอยอาหาร หากเกิดปญหา

ในระบบใดระบบหน่ึงยอมสงผลกระทบตอภาวะโภชนาการ การประเมินความตองการสารอาหาร

และพลังงานที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย การจัดการกับปญหาโภชนาการที่เกิดขึ้นจึงเปนสิ่ง

สําคัญ 

2. ภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

 2.1 ความหมายของภาวะโภชนาการ 

 โภชนาการ เปนวิทยาศาสตรแขนงหน่ึง กลาวถึงความสําคัญของอาหารที่มีผลตอสุขภาพ

รางกายของมนุษย รางกายไดประโยชนจากอาหารที่กินเขาไป ไดรับสารอาหารชนิดตางๆ ปริมาณ

และสัดสวนของอาหารที่รางกายควรไดรับ มีนักวิชาการหลายทานทั้งไทยและตางประเทศไดให

ความหมายของภาวะโภชนาการ ดังน้ี 

 กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (2554) กลาววา โภชนาการ หมายถึง บทบาทหนาที่

และกระบวนการเปลี่ยนแปลงสารอาหาร โดยเร่ิมต้ังแตอาหารที่เขาสูรางกายผานกระบวนการยอย 

ดูดซึม การนําไปใช การเก็บสะสม และการขับถายออกจากรางกาย 

 เยาวภา ดอนกิจภัย (2544) กลาวา ภาวะโภชนาการ สภาพหรือสภาวะของรางกายที่เกิดจาก

การบริโภคอาหาร โดยแบงเปนภาวะโภชนาการที่ดี คือ รางกายที่ไดรับอาหารมีคุณคาครบถวน มี

สัดสวนและปริมาณถูกตองตามความตองการของรางกาย ภาวะโภชนาการตํ่า เกิดจากการที่รไดรับ

สารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย ภาวะโภชนาการเกิน เกิดจากการไดรับ

สารอาหาร เกินความตองการ พิจารณาจากนํ้าหนักและสวนสูง 
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 รุจิรา สัมมะสุต (2554) กลาววา ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะสุขภาพของบุคคลที่เปนผล

มาจากการบริโภคอาหาร ซึ่งการมีภาวะโภชนาการที่ดีจะชวยใหรางกายแข็งแรง มีความตานทานสูง 

สุขภาพจิตดี  

 วีนัส ลีฬหกุล (2542) กลาววา ภาวะโภชนาการ (Nutrition status) แสดงถึงระดับที่รางกาย

จําเปนตองไดรับสารอาหารเพื่อนําไปใชในดานสรีระอยางเพียงพอ ความสมดุลของสารอาหารที่

ไดรับเขาไปกับสาราหารที่รางกายใชมีอิทธิพลจากปจจัยหลายอยาง ซึ่งการประเมินภาวะโภชนาการ

ของแตละบุคคลตองเกี่ยวของกับสภาวะทางดานรางกาย การเจริญเติบโตและพัฒนาการ พฤติกรรม 

ระดับสารอาหารในปสสาวะ เลือด และเน้ือเยื่อ รวมทั้งปริมาณและคุณภาพของสารอาหารที่ไดรับ 

 วีนัส ลีฬหกุล (2545) กลาววา ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะสุขภาพของบุคคลที่เปนผล

จากการบริโภคอาหารและใชประโยชนของสารอาหารในรางกาย สารอาหารดังกลาว ไดแก 

คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เกลือแร วิตามินและนํ้า  

อรุณี นาคะพงศ (2539) กลาววา ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะรางกายของบุคคลซึ่ง

สะทอนถึงภาวะสมดุล เกิน หรือพรองทางโภชนาการ  

Clark (1999) กลาววา ภาวะโภชนาการเปนการแสดงถึงระดับที่รางกายตอบสนองตอความ

ตองการสารอาหารทางสรีรวิทยา เปนความสมดุลของปริมาณสารอาหารที่ไดรับและความตองการ

สารอาหาร เกิดจากปจจัยหลายประการ ไดแก โรค วัฒนธรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรม

การบริโภค ความเครียด เศรษฐกิจและการดูดซึมสารอาหาร 

Garrow (1998) กลาววา ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาพหรือสภาวะของรางกายที่ประเมิน

โดยการชั่งนํ้าหนักและวัดสวนสูง มาตรวัดความสัดสวนของรางกาย Body Mass Index (BMI) 

สรุป ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สะทอนถึงการกระทําหรือพฤติกรรมของ

บุคคลเมื่อไดรับสารอาหารเขาสูกระบวนการยอย การดูดซึม การเผาผลาญและการขับถาย เปนการ

ตอบสนองของรางกายที่แสดงใหเห็นถึงปริมาณสารอาหารที่ไดรับ ซึ่งประเมินในรูปของการชั่ง

นํ้าหนักที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง มีอาการที่แสดงออกมาวาไดรับสารอาหารไมเพียงพอ 

 2.2 ประเภทของภาวะโภชนาการ  แบงได 3 ประเภท คือ  

  2.2.1 ภาวะโภชนาการปกติ หมายถึง ภาวะที่รางกายไดรับสารอาหารครบถวนและ

ปริมาณเพียงพอกับความตองการของรางกายในสัดสวนที่เหมาะสม และรางกายสามารถใชสาร 

อาหารเหลาน้ันใหเกิดประโยชน เกิดผลดีตอรางกายและจิตใจแข็งแรงสมบูรณ มีภูมิตานทานโรค 

(วีนัส ลีฬหกุล, 2545) และมีอาหารครบถวนจากทุกหมู มีสัดสวนตามที่รางกายตองการ รวมทั้งการ

ที่รางกายสามารถใชอาหารเหลาน้ันใหเปนประโยชนตอรางกายไดอยางเต็มที (ฐากูร มหาขันติ,  

2554) มีคาดัชนีมวลกาย 18.5-24.99 กิโลกรัมตอตารางเมตร 
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  อุบัติการณการเมีภาวะโภชนาการปกติของผูปวยมะเร็ง พบไดรอยละ 58.5 (กันย

รัตน กตัญู, 2552) แตสําหรับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอยังไมพบรายงานอุบัติการณของผูปวยกลุมน้ี 

  2.2.2 ภาวะโภชนาการเกิน (Overnutrition) หมายถึง สภาวะทางสุขภาพของ

บุคคลที่ไดรับพลังงานและสารอาหารเขาไปในรางกายมากกวาที่ควรเปน รางกายจึงเปลี่ยน

สารอาหารสวนเกินที่สะสมไวตามอวัยวะตางๆ ของรางกายในรูปของไขมัน (ประณีต ผองแผว, 

2539) ภาวะโภชนาการเกิน มีคาดัชนีมวลกาย 25.00-40.00 กิโลกรัมตอตารางเมตร แบงเปน 1) 

ภาวะโภชนาการเกินระดับ 1 มีคาดัชนีมวลกาย 25-29.99 กิโลกรัมตอตารางเมตร 2) ภาวะ

โภชนาการเกินระดับ 2  มีคาดัชนีมวลกาย 30-39.99 กิโลกรัมตอตารางเมตร 3) ภาวะโภชนาการเกิน

ระดับ 3 มีคาดัชนีมวลกาย >40 กิโลกรัมตอตารางเมตร 

 อุบัติการณการเกิดภาวะโภชนาการเกินในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอยังไมพบ

รายงานอุบัติการณเกิดภาวะทุพโภชนาการ  

  2.2.3 ภาวะโภชนาการไมดีหรือทุพโภชนาการ (Malnutrition) หมายถึง สภาวะ

ทางสุขภาพบุคคลที่ไดรับพลังงานและสารอาหารเขาไปในรางกายนอยกวาที่ควรเปนหรือ

รับประทานอาหารครบทุกอยางแตมีสัดสวนไมถูกตอง เชน รับประทานขาวมากแตรับประทาน

พวกเน้ือสัตวและผักนอยจนเกินไปหรือไมรับประทานเลย หรือการที่รางกายใชอาหารที่

รับประทานเขาไปแลวแตระบบการยอยการดูดซึมไมดี ซึ่งมีผลทําใหรางกายไมเจริญเติบโตและ

แข็งแรงเทาที่ควร ทั้งยังทําใหผิวพรรณ ซีดเซียวใบหนาไมเบิกบานแจมใส (ฐากูร มหาขันติ, 2554) 

ภาวะทุพโภชนาการ มีคาดัชนีมวลกาย <16-18.49 กิโลกรัมตอตารางเมตร แบงเปน 1) ภาวะทุพ

โภชนาการระดับ 1 มีคาดัชนีมวลกาย 17-18.49 กิโลกรัมตอตารางเมตร 2) ภาวะทุพโภชนาการ

ระดับ 2 มีคาดัชนีมวลกาย 16-16.99 กิโลกรัมตอตารางเมตร 3) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 มีคา

ดัชนีมวลกาย <16 กิโลกรัมตอตารางเมตร 

   2.2.3.1) อุบัติการณการเกิดภาวะทุพโภชนาการ ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ

ที่ไดรับรังสีรักษา จะมีปญหาเกี่ยวกับระบบเมตาบอลิสมและการไดรับสารอาหารไมเพียงพอ 

(Sobotka L. et al., 2004) สงผลใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ และในประเทศสหรัฐอเมริกาจาก

การศึกษาของ Greenlee และคณะ (2000) พบวา ผูปวยมะเร็งรายใหมจํานวน 1.2 ลานคนมีภาวะทุพ

โภชนาการ รอยละ 60-90 และจากการ ศึกษาของกันยรัตน กตัญู (2552) ผูปวยมะเร็งรายใหมมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการรอยละ 19.8 และมีปญหาทุพโภชนาการรอยละ 21.7 และ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีภาวะทุพโภชนาการถึงรอยละ 43.7 และการศึกษาของ Unsal D. et al., 

(2006) ทําการศึกษาแบบไปขางหนาเพื่อประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา 

โดยศึกษาในผูปวยมะเร็ง 207 คนที่มารับการฉายรังสีแบบผูปวยนอกดวยแบบประเมิน Subjective 
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Global Assessment (SGA) ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีภาวะทุพโภชนาการในระยะเร่ิมแรก

รอยละ 31  และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 43 ในระยะสิ้นสุดการฉายรังสี และยังพบวาความแตกตาง

ระหวางอัตราการเกิดภาวะทุพโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอในชวงระยะเร่ิมตนและ

สิ้นสุดการฉายรังสี คือ รอยละ 24 และรอยละ 88 ตามลําดับ และเมื่อติดตาม 6 เดือน อัตราการเกิด

ภาวะทุพโภชนาการลดลงรอยละ 8 ซึ่งพบวาภาวะโภชนาการของมะเร็งทุกระบบดีขึ้นในระยะเวลา 

6 เดือน ยกเวนมะเร็งเตานมที่มีปญหาทุพโภชนาการรุนแรงตลอดเวลา  

   2.2.3.2) สาเหตขุองปญหาทุพโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ี

ไดรับรังสีรักษา มีหลายสาเหตุดวยกัน (รุจิรา สัมมะสุต, 2552) ไดแก 

    1) ผลจากการเกิดโรคโดยตรง โดยพบวาตําแหนงและขนาดของ

กอนมะเร็งที่โตไปอุดตันทางเดินอาหารหรือขัดขวางการกลืนอาหาร ซึ่งกอนมะเร็งที่เกิดขึ้นบริเวณ

ศีรษะและคอน้ัน เปนการเจริญเติบโตผิดปกติของเซลลรางกาย เมื่อกอนมีขนาดโตขึ้นจะสงผล

กระทบตอกระบวนการเคี้ยว กลืนและยอยอาหาร เน่ืองจากมีอาการเจ็บปวดในชองปาก ฟนและ

เหงือกซึ่งมีสาเหตุจากตัวโรคและการรักษา สงผลกระทบตอการกลืนอาหารลงสูหลอดอาหารและ

กระเพาะอาหาร (กนกพร วิสุทธิกุล, 2554) 

   2) พฤติกรรมการรับประทานอาหารลดลง ผูปวยมะเร็งตองการ

พลังงานและสารอาหารไมแตกตางจากคนปกติทั่วไป แตมีการกินไดนอยลงเน่ืองจากมีอาการ

ขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนจากการรักษา เชน เบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน เจ็บปากและคอ นํ้าลาย

แหง กลืนลําบาก ทําใหเบื่ออาหาร ทําใหไมอยากรับประทานอาหาร หรือรับประทานอาหารไดนอย

สงผลใหรสางกายไดรับพลังงานและสารอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย  

   3) การเปลี่ยนแปลงเมตาบอลิสม ผูปวยมะเร็งมีหลั่งสารเคมีที่มี

ผลโดยตรงตอกระบวนการเมตาบอลิสมของรางกาย เชน Lipid Metabolizine factor (LMF) 

Proteolysis-Inducing factor (PIF) ทําใหมีการสลายและสังเคราะหโปรตีน ไขมัน และ

คารโบไฮเดรตในรางกายผิดปกติและไมไดสัดสวนกัน (พิทยา ดานกุลชัย, 2554) และในคนปกติจะ

มีการสูญเสียพลังงานในขณะพัก (Resting energy expenditure) ประมาณรอยละ 70 และใชพลังงาน

ในการทํากิจกรรมตางๆประมาณรอยละ 25 พลังงานในการยอยอาหารรอยละ 5 แตในผูปวยที่มีการ

เปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัวจากโรคมะเร็งจะมีการเผาผลาญพลังงานเพิ่มมากขึ้นกวาคนปกติ (โสภณ 

เรืองดิษฐ, 2552) ทําใหการนําพลังงานและสารอาหารมาใชไดไมเพียงพอกับความตองการของ

รางกาย  

   4) การรักษาโรคมะเร็งศีรษะและคอดวยรังสีรักษา ซึ่งรังสีจะ

ทําลายเซลลมะเร็งและเน้ือเยื่อปกติของอวัยวะใกลเคียง ผลขางเคียงจากรังสีทําใหผูปวยมีอาการเจ็บ



32 
 
ปากและคอ เยื่อบุชองปากอักเสบ นํ้าลายแหง ตอมรับรสรับกลิ่นถูกทําลาย เกิดภาวะเบื่ออาหาร 

กลืนอาหารลําบาก ทําใหผูปวยมีภาวะการเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัวและเกิดภาวะทุพโภชนาการ

ตามมา (กันยรัตน กตัญู, 2552) 

   5) สภาพจิตใจที่เกี่ยวของกับการเจ็บปวยและการรักษา การ

เปลี่ยนแปลงความชอบหรือไมชอบใจ หงุดหงุด ไมพอใจกลิ่น/รสชาติ/ชนิดของอาหาร รวมทั้ง

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เปน อารมณซึมเศรา กลัว ทอแท สิ้นหวัง ทําใหรูสึกเบื่ออาหาร 

รับประทานอาหารไดลดลง สงผลใหเกิดภาวะขาดสารอาหารตามมา 

   กลาวโดยสรุป จะเห็นวาปญหาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา มีแนวโนมเกิดปญหาทุพโภชนาการเปนสวนใหญ เน่ือง

ดวยสาเหตุและปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการมีหลายประการดังที่กลาวไวขางตน การ

จัดการกับปญหาภาวะโภชนาการของผูปวยกลุมน้ี พยาบาลมีบทบาทอิสระต้ังแตการประเมินภาวะ

โภชนาการเพื่อคัดกรองผูปวยกลุมเสี่ยง การใหคําปรึกษาเกี่ยวกับปญหาโภชนาการและโภชนบําบัด

ที่เหมาะสมกับโรคและอาการ การประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ เปนตน 

2.3 ความตองการพลังงานและสารอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

 ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีความตองการสารอาหารและพลังงานที่จําเพาะตอโรค เน่ืองจาก

มีพยาธิสภาพที่บริเวณอวัยวะที่เกี่ยวของกับการเคี้ยวและยอย  ดังน้ันสารอาหารและพลังงานที่ผูปวย 

มะเร็งศีรษะและคอควรไดรับ แบงเปนความตองการพลังงานและความตองการสารอาหาร ดังน้ี 

  2.3.1 ความตองการพลังงานในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  ความตองการพลังงานในผูปวยทั่วไป โดยผูปวยผูใหญเพศชายชวงอายุ 19-30 ป 

ตองการพลังงานวันละ 2,150 กิโลแคลอรี และอายุ 31-59 ป ตองการพลังงานวันละ 2,100 กิโล

แคลอรี สวนในผูปวยผูใหญเพศหญิง อายุ 19-59 ปตองการวันละประมาณ 1,750 กิโลแคลอรี ขึ้นอยู

กับแรงงานที่ใชและภาวะโภชนาการของบุคคลน้ันดวย (รุจิรา สัมมะสุต, 2552) แตสําหรับผูปวย

โรคมะเร็งที่มีนํ้าหนักปกติ ควรไดรับพลังงานเทากับ 25-35 กิโลแคลอรี/นํ้าหนัก/วัน และผูปวยที่

ผอมควรใหพลังงานเพิ่มขึ้นเปน 40-50 กิโลแคลอรี/นํ้าหนัก/วัน (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) หรืออาจ

ใชสูตรโดยคํานวณจากความตองการพลังงานขั้นพื้นฐาน (Basal energy expenditure: BEE) ดังน้ี 

  ผูชาย BEE = 66.42+(13.5x น.น.)+(5xส.ส.)-(6.77x อายุ) 

  ผูหญิง BEE = 655.10+(9.66xน.น.)+(1.85xส.ส.)-(4.68xอายุ)  โดยที่  

น.น. คือ นํ้าหนักตัววัดเปนกิโลกรัม   

ส.ส. คือ สวนสูงวัดเปนเซนติเมตร และอายุ คือ อายุคิดเปนป 



33 
 

การคํานวณความตองการพลังงานทั้งหมด (Total energy expenditure: TEE) ใหนํา

ความตองการพลังงานขั้นพื้นฐานคูณกับปจจัยความสามารถทางดานกิจกรรมตางๆ (activity factor: 

AF) และปจจัยการเผาผลาญ (Metabolic factor: MF) ในภาวะเจ็บปวย ดังน้ี 

TEE = BEE X AF X MF โดย 

 AF  1.2      หมายถึง  เมื่อผูปวยนอนอยูกับเตียงตลอดเวลา (bed rest) 

 1.3      หมายถึง  เมื่อผูปวยลุกจากเตียงและสามารถเดินได 

MF  1.13    หมายถึง  เมื่อมีไข (เพิ่มขึ้นจากปกติ 1 องศาเซลเซียส) 

 1.20    หมายถึง  ผาตัดเล็กนอย 

1.35     หมายถึง  การบาดเจ็บของกระดูก 

1.50     หมายถึง  กระดูกหักหลายแหง 

1.0-1.2  หมายถึง ติดเชื้อเล็กนอย 

1.0-1.3  หมายถึง มีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ 

1.2-1.4  หมายถึง ติดเชื้อปานกลาง 

1.4-1.8  หมายถึง ติดเชื้อรุนแรง 

1.05-1.25  หมายถึง ชองทองอักเสบ  

1.0-1.25    หมายถึง มะเร็ง 

  การประเมินความตองการพลังงานน้ัน ตองคํานึงถึงความสามารถในการทํา

กิจกรรมตางๆ และปจจัยในการเผาผลาญในภาวะเจ็บปวย สําหรับการประเมินความตองการ

พลังงานของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางไดรับรังสีรักษาน้ัน ควรคํานึงความสามารถใน

การทํากิจวัตรประจําวัน และอาการอักเสบติดเชื้อซึ่งทําใหกระบวนการเผาผลาญสารอาหารใน

รางกายสูงขึ้น   

  2.3.2 ความตองการสารอาหารในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  สารอาหารที่ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอควรไดรับในขณะรับการรักษาดวยรังสี

รักษา ประกอบดวยอาหารหลัก 5 หมู ดังน้ี 

   2.3.2.1 คารโบไฮเดรท (Carbohydrate requirement) คารโบไฮเดรทเปน 

สารอาหารหลักในอาหารทุกประเภทโดยสวนใหญแลวจะคิดเปนประมาณรอยละ 60-70 ของ 

พลังงานที่ผูปวยตองการในแตละวัน เชน ขาวสวยน่ิม 1 จาน ใหพลังงาน 350 แคลลอรี ราดหนาหมู

สับ 1 จาน ใหพลังงาน 397 แคลลอรี เปนตน (ปาลีรัตน พรทวีกัณหา, 2545) สําหรับผูปวยโรค 

มะเร็งควรไดรับสารอาหารกลุมน้ีรอยละ 40-60 ของคนปกติ (Garrow et al., 2000) 

  2.3.2.2 โปรตีน (Protein requirement) คนปกติตองการโปรตีนประมาณ 
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 0.15 กรัมไนโตรเจนตอนํ้าหนักตัวหน่ึงกิโลกรัมตอวัน เพื่อที่จะรักษาระดับความสมดุลของ

ไนโตรเจนในรางกายหรือคิดเปนประมาณ 1 กรัมของโปรตีนตอนํ้าหนักตัวหน่ึงกิโลกรัมตอวัน (ลัด

ดา จามพัฒน, 2549) ในผูปวยมะเร็งมีความตองการโปรตีนสูงเชนเดียวกับคนปกติ ประมาณรอยละ 

15-20 ของพลังงานหรือประมาณ 1-1.5 กรัม/นํ้าหนัก/วัน (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) เพื่อนําไป

ซอมแซมสวนที่สูญเสียไปจากการไดรับรังสีรักษา เคมีบําบัด 

  2.3.2.3 ไขมัน (Fat requirement) ไขมันเปนสารอาหารที่ใหพลังงานสูง

กวาสาร อาหารชนิดอ่ืนๆ สัดสวนของไขมันที่อยูในอาหารจะชวยลด Osmolarity ของอาหารได 

ปริมาณของไขมันที่ตองการในแตละวันจะเปนสัดสวนประมาณรอยละ 15-30 ของปริมาณพลังงาน

ที่รางกายตองการในแตละวัน หรือประมาณ 1 กรัมตอนํ้าหนักตัว 1 กิโลกรัมตอวัน (พรพิศ เรืองขจร

, 2554) ในผูปวยโรคมะเร็งสามารถรับประทานอาหารประเภทไขมันไดไมจํากัด เน่ืองจากไขมันทํา

ใหการทํางานของวิตามินบางชนิดมีประสิทธิภาพขึ้น 

   2.3.2.4 วิตามินและเกลือแร (Micronutrients requirement) คือ วิตามิน 

หรือเกลือแรอ่ืนๆที่มีความจําเปนตอรางกาย ไดแก ฟอสฟอรัส สังกะสี และแมกนีเซียม เปนตน ใน

ผูปวยมะเร็งจะมีการขาดสารตางๆ เหลาน้ี เน่ืองจากภาวะที่ผูปวยเปนอยู กระบวนการเมตาบอลิสมที่

สูงขึ้นและภาวะทุพโภชนาการ ดังน้ันจึงมีความจําเปนที่ตองใหวิตามินและเกลือแรเหลาน้ีเพื่อชวย

ใหระบบภูมิคุมกันของรางกายทํางานดีขึ้น (รังสรรค ภูรยานนทชัย, 2549)  

  2.3.2.5 นํ้า (Water) ในคนปกติ ควรด่ืมนํ้าวันละ 6-8 แกวหรือประมาณ 

1,500 -2,000 มิลลิลิตรตอวัน (ประสงค เทียนบุญ, 2543) เพื่อรักษาสมดุลอุณหภูมิความรอนเย็นที่

ผิวหนัง ชวยใหไตทําหนาที่ขับของเสียออกจากรางกาย สําหรับผูปวยโรคมะเร็งควรด่ืมนํ้าสะอาด

อยางนอยวันละ 2,000-3,000 มิลลิลิตร (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) 

2.4 การประเมินและการเฝาระวังปญหาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ี

ไดรับรังสีรักษา 

2.4.1 การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) ของแตละบุคคลตอง

เกี่ยวของกับสภาวะทางดานรางกาย การเจริญเติบโตและการพัฒนาการ พฤติกรรม ระดับสารอาหาร

ในปสสาวะ เลือด และเน้ือเยื่อ รวมทั้งปริมาณและคุรภาพของสารอาหารที่ไดรับ นอกจากน้ีขอมูล

อ่ืนๆ ไดแก ยาที่ไดรับในปจจุบัน ความเครียดหรือความเจ็บปวยเร้ือรัง ฐานะทางเศรษฐกิจ ความรู

ดานดภชนาการ ขนบธรรมเนียมประเพณี ภาวะความเปนอยู ซึ่งขอมูลเหลาน้ีจะมีผลตอโภชนาการ

ที่ไดรับ (Nutritional intake) และความตองการดานโภชนาการ (Nutrient requirement)  ซึ่งจะสงผล

กระทบตอภาวะโภชนาการ การประเมินภาวะโภชนาการเพื่อใชกําหนดภาวะโภชนาการของผูปวย 

ซึ่งมีความสําคัญในการจําแนกผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดปญหาดานโภชนาการสูง  หรือมี
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ปญหาดานโภชนาการอยางแทจริง  การแกไขปญหาดานโภชนาการอยางเหมาะสมในระยะแรกจะ

ทําใหเสียคาใชจายนอยกวาผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ  ตามมาซึ่งอาจจะเปนอันตรายถึงชีวิต  

การประเมินภาวะโภชนาการควรกระทําอยางสม่ําเสมอ  สําหรับทุกคนแตกตางกันที่วิธีการประเมิน

คือผูที่มีสุขภาพดีจะใชวิธีประเมินแบบพื้นฐานมากกวาผูปวยที่มีภาวะเจ็บปวยรุนแรง  สามารถทํา

ไดทุกระยะของชีวิตและในภาวะเจ็บปวย  (จุฬาภรณ รุงพิสุทธิพงษ, 2551) ซึ่งประเมินได ดังน้ี 

 2.4.1.1 นํ้าหนัก (Weight) การชั่งนํ้าหนักเปนวิธีการประเมินภาวะ

โภชนาการที่ใชกันมากที่สุด เน่ืองจากเปนเคร่ืองชี้วัดที่ไวตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายที่เกิดจาก

การขาดสารอาหารและภาวะโภชนาการเกิน (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) ซึ่งตองคํานึงถึงอาการบวม

นํ้า ทองมาน (ascites) หรือมามโต จะทําใหมีนํ้าหนักมากกวาปกติ โดยคนปกติวัยผูใหญสามารถ

คํานวนนํ้าหนักโดยใชสูตร ดังน้ี  

                    นํ้าหนัก (กิโลกรัม) ในเพศชาย    =  ความสูง (เซนติเมตร) – 100 

                    นํ้าหนัก (กิโลกรัม) ในเพศหญิง =  ความสูง (เซนติเมตร) – 100 – 

                                                                                                (10%ของความสูง -100) 

   นอกจากน้ียังมีการประเมินนํ้าหนักตัว โดยการคํานวนแบบตางๆ ดังน้ี 

    1) การประเมินการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวเปนรอยละของ

นํ้าหนักตัวมาตรฐาน (Weight as a percentage of ideal weight) ซึ่งคํานวนจากสูตร ดังน้ี 

               รอยละของนํ้าหนักตัวมาตรฐาน                   =       นํ้าหนัก  x 100 

                                         นํ้าหนักมาตรฐาน 

โดยมีคาปกติ    =   90-109 

นํ้าหนักเกิน    =   110-120 

โรคอวน    =   >120 

ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานเล็กนอย =   80-89 

ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานปานกลาง =   70-79 

ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานเล็กนอย =   <70 

  2) การคิดนํ้าหนักตัวปจจุบันเปนรอยละของนํ้าหนักที่เคยเปน 

(Current weight as a percentage of usual weight) โดยคํานวนจากสูตร ดังน้ี 

รอยละของนํ้าหนักตัวที่เคยเปน      =     นํ้าหนักตัวปจจุบัน x 100 

                                                   นํ้าหนักตัวที่เคยเปน 

ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานเล็กนอย =   85-95 

ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานปานกลาง =   75-84 
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ภาวะขาดโปรตีนและพลังงานเล็กนอย =   <75 

3) การคิดนํ้าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงในปจจุบัน (recent weight 

change) นํ้าหนักตัวลดลงในชวง 6 เดือน มีความสําคัญตอสุขภาพโดยสัมพันธกับรอยละของ

นํ้าหนักตัวที่เปลี่ยนไป คํานวณจากสูตร ดังน้ี 

รอยละของนํ้าหนักตัวที่เปลี่ยน   =  นํ้าหนักตัวที่เคยเปน-นํ้าหนักตัวปจจุบัน  x 100 

                                นํ้าหนักตัวที่เคยเปน 

โดย Blackburn et al. (1977) ระบุเกณฑการประเมินความรุนแรงของนํ้าหนักที่

ลดลงที่ตองใหความสําคัญทางดานคลินิก เมื่อนํ้าหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 10 ถึงแมวาจะเปน

ชวงระยะเวลาสั้นๆก็ตาม ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

ระยะเวลา การเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัวท่ีมี

ความสําคัญทางดานคลินิก 

ระดับความรุนแรง 

1 สัปดาห 1-2 >2 

1 เดือน 5 >5 

3 เดือน 7.5   >7.5 

6 เดือน 10 >10 

สําหรับผูปวยมะเร็งจาก NCI’s Common Toxicity Criteria (2006) ไดแบงระดับ

ความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา ดังน้ี 

ระดับความรุนแรง การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวใน 1 เดือน (%) 

1 0-5.0 

2 5.0-10.00 

3 >10 

กลาวโดยสรุป การศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชการคํานวณนํ้าหนักตัวปจจุบัน

เปนรอยละของนํ้าหนักเมื่อ 1 เดือนที่ผานมา (Current weight as a percentage of usual weight) และ

อางอิงเกณฑการแบงระดับความรุนแรงของการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวจาก NCI’s Common 

Toxicity Criteria Version 3.0 (2006)  

   2.4.1.2 พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับ

รังสีรักษา หมายถึง การปฏิบัติหรือการแสดงออกที่กระทํา อยูเปนประจําเกี่ยวกับการรับประทาน

อาหาร ซึ่งแสดงออกทางดานการเลือก การเตรียม การบริโภค การับประทานอาหารหรือการไม

รับประทานอาหาร ความชอบความเคยชิน เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองในระยะที่

เจ็บปวย ถาบุคคลน้ันไดปฏิบัติใหเหมาะสมกับความตองการทางสุขภาพและโรคที่เปนอยูก็จะสงผล
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ใหบุคคลน้ันมีสุขภาพที่ดี แตถาบุคคลน้ันมีการปฏิบัติตัวในเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม

ถูกตองเหมาะสมกับสุขภาพและโรคที่เปนอยูก็จะสงผลใหเกิดปญหาสุขภาพตามมา ดังน้ันการที่จะ

สงเสริมใหผูปวยมีภาวะโภชนาการที่ดี จึงควรที่จะสงเสริมใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมการบริโภคที่ดี 

ประกอบดวยการบริโภคอาหารตามสัดสวนที่รางกายตองการครบ 5 หมู (แกว กังสดาลอําไพ, 

2554) 

   สําหรับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาน้ัน จะมีอาการและ

ภาวะแทรกซอนจากรังสี สงผลใหผูปวยมีอาการเจ็บปากเจ็บคอ ปวดในชองปาก นํ้าลายเหนียว ปาก

แหง คลื่นไส/อาเจียน เบื่ออาหาร การรับรสเปลี่ยนแปลง ซึ่งอาการเหลาน้ีทําใหผูปวยกลุมน้ี

รับประทานอาหารไดลดลง มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลง (ชลเกียรติ ขอ

ประเสริฐ และคณะ, 2555) และมีการศึกษาถึงการปรับเปลี่ยนการรับประทานเพื่อจัดการกับอาการที่

เกิดขึ้นระหวางไดรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ ไดแก การเตรียมความพรอมของ

อาหารใหพรอมรับประทานตลอดเวลา โดยใชประโยชนจากอาหารสําเร็จรูป เชน ขนมเจลลี่ การ

เพิ่มรสชาติอาหารใหเขมขึ้นจากเดิม รับประทานอาหารที่มีพลังงานสูง/อุณหภูมิตํ่า เชน ไอศกรีม 

และการจัดอาหารวางเปนมื้อเล็กๆคร้ังละนอย (กนกพร วิสุทธิกุล, 2554) การปรับเปลี่ยนวิธีการ

รับประทานอาหารและนํ้า เชน รับประทานอาหารออน/อาหารสับ/ตมใหเปอย/ปนละเอียด บริโภค

เคร่ืองด่ืม/ด่ืมนม/ด่ืมนํ้าผลไมมากขึ้น (แนงนอย มวงแกวงาม และคณะ, 2554) การด่ืมนํ้าใหเพียงพอ

และการจิบนํ้าชวยลดอาการปากและคอแหง (วงศจันทร เพชรพิเชฐเชียร, 2554) การรับประทาน

อาหารที่มีลักษณะนุม มีสวนผสมเปนนํ้ารวมกับด่ืมนํ้าระหวางรับประทานอาหาร และมีการด่ืมและ

จิบนํ้าระหวางวัน (นิรมล พจนดวง และคณะ, 2552; ปยวดี ขัดทะเสมา และคณะ, 2553)   

  กลาวโดยสรุป การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารหรือการปรับปรุง

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการรับประทานอาหาร/ลักษณะของอาหารที่รับประทานของผูปวยเมื่อไดรับ

สิ่งกระตุน ซึ่งในที่น้ีหมายถึง รังสีรักษา เปนการแสดงถึงการมีพฤติกรรมในการบริโภคอาหารที่

เหมาะสมหรือไมเหมาะสมกับโรคและอาการที่เผชิญอยูของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษา 

   2.4.1.3 ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index) เปนภาวะโภชนาการที่นิยมใช

กันมาก เพราะทําไดงายและไมตองอาศัยเคร่ืองมือพิเศษ ไดความสัมพันธระหวางนํ้าหนักและสวน 

สูงของรางกายจะเปนเกณฑใชบอกประสิทธิภาพของการปรับตัวดานโภชนาการของบุคคล (สุจิตรา 

เหลืองอมรเลิศ, 2537) เกณฑการวินิจฉัยภาวะโภชนาการจากคาดัชนีมวลกายขององคการอนามัย

โลกแบงเปน 3 ระดับ คือ 1) ภาวะโภชนาการปกติมีคาดัชนีมวลกาย 18.5-24.99 kg/m2  2) ภาวะโภช 

นาการเกินมีคาดัชนีมวลกาย 25-40 kg/m2  ซึ่งแบงระดับยอยได 3 ระดับ คือ ก) ภาวะโภชนาการเกิน
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ระดับ 1 มีคาดัชนีมวลกาย 25-29.99 kg/m2  ข) ภาวะโภชนาการเกินระดับ2  มีคาดัชนีมวลกาย 30-

39.99 kg/m2  ค) ภาวะโภชนาการเกินระดับ3 มีคาดัชนีมวลกาย >40 kg/m2  3) ภาวะทุพโภชนาการมี

คาดัชนีมวลกาย 16-18.49 kg/m2  แบงเปน 3 ระดับ คือ  

ก) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 1 มีคาดัชนีมวลกาย 17-18.49 kg/m2   

ข) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 2 มีคาดัชนีมวลกาย 16-16.99 kg/m2   

ค) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 มีคาดัชนีมวลกาย <16 kg/m2   

   จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการประเมินภาวะโภชนาการของ

ผูปวยมะเร็งพบวา สวนใหญนิยมประเมินนํ้าหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง ซึ่งการประเมินดวยการใชคา

ดัชนีมวลกายจะมีคาคงที่เปนสวนสูง และการประเมินนํ้าหนักที่ลดลงควรมีการประเมินเปนระยะ

เพื่อคนหาสาเหตุไดอยางทันทวงที (Mushi AM., et al., 2003)  

   2.4.1.4 การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ซึ่งประเมินดวยวิธีการวัด

สัดสวนของรางกาย (Anthropometric) และการตรวจรางกายทางคลินิก (Clinical Examination) ดัง

รายละเอียดตอไปน้ี 

    1) การสะสมของไขมัน สามารถประเมินจากการวัดความหนา

ของไขมันใตผิวหนัง (skin fold thickness) ซึ่งเปนไขมันที่สะสมในรางกาย สวนใหญอยูที่ adipose 

tissue ซึ่งประกอบดวยสวนของไขมันจริงรอยละ 80 นํ้ารอยละ 18 โปรตีนรอยละ 2  Adipose tissue 

จะพบในรางกาย 2 แหง คือ ไขมันใตผิวหนังและอวัยวะภายใน สวนใหญอยูในรูปของ 

Tricylglycerol การวัดไขมันใตผิวหนัง เปนการบอกสมดุลยของพลังงานของรางกายทางออม 

เน่ืองจาก Adipose tissue จะอยูที่ไขมันบริเวณใตผิวหนัง การวัดความหนาของไขมันใตผิวหนังน้ีจะ

บงบอกถึงปริมาณไขมันในรางกาย การวัดไขมันใตผิวหนังบริเวณ Tricep และ Subcapula จะเปน

ประโยชนที่สุด เพราะมีคามาตรฐานที่สมบูรณมากที่สุด ซึ่งวัดโดยตรงบริเวณกลามเน้ือ Tricep, 

biceps, subscapula และ Supar-iliac ดวย Skinfold Caliper ดังรายละเอียด 

ระดับความหนาของไขมันใตผิวหนัง เพศชาย (มิลลิเมตร) เพศหญิง (มิลลิเมตร) 

     ปกติ >6 >8 

     ลดลงเล็กนอย 5 6.5 

     ลดลงปานกลาง 4 5 

     ลดลงมาก 2.5 3 

แหลงที่มา: Pressman and Adams, 1990 อางถึงใน วีนัส ลีฬหกุล, 2544    

   2) การตรวจกลามเน้ือ เปนการประเมินการสลายของกลามเน้ือ

ลาย โดยวิธีการวัดเสนรอบวงกึ่งกลางแขน (Mid arm muscle circumference) ซึ่งวัดเสนรอบวง
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กึ่งกลางแขนโดยใชสายวัด ตําแหนงกึ่งกลางระหวาง Acromion process ถึง Olecranon process 

สามารถคํานวณหาเสนรอบวงกึ่งกลางของกลามเน้ือจากสูตร 

    MAMC = MAC – π (TS)  

   โดย  MAC = Mid arm circumference (เสนรอบวงกึ่งกลางแขน) 

          π =  3.14 

         TS =  Tricep skinfold  

ซึ่งมีรายละเอียด ดังตาราง 

ความยาวเสนรอบวงกึ่งกลางแขน เพศชาย (เซนติเมตร) เพศหญิง (เซนติเมตร) 

     ปกติ 18 16 

     ลดลงเล็กนอย 15 14 

     ลดลงปานกลาง 12.5 11.5 

     ลดลงมาก 10 9 

 3) การตรวจรางกายทางคลินิก (Clinical examination) เปนวิธี 

การตรวจรางกายเชนเดียว กับการประเมินภาวะสุขภาพ แตจะใหความสนใจทางดานผิวหนัง ผม 

ฟน ริมฝปาก ลิ้น เหงือกและตา เพราะบริเวณเหลาน้ีจะมีการแสดงของการขาดสารอาหารไดอยาง

รวดเร็ว ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

การตรวจรางกาย ภาวะปกต ิ ภาวะทุพโภชนาการ สารอาหารท่ีขาด 

ผม เสนผมเปนมันประกาย 

ไมหลุดหรือรวงงาย 

ผมแหง หยาบกระดาง ผม

บาง รวงงาย หนังศีรษะ

เปนสะเก็ด 

โปรตีนและพลังงาน 

วิตามินเอ วิตามินบี

รวม ไอโอดีน 

ใบหนา ใบหนาเรียบ สีผิว

สม่ําเสมอ สีชมพู ไม

บวม 

ซีด บวม ผิวหนาลอก 

เปนขุย เปนตุมกอน 

เหลก วิตามินซี 

โปรตีน วิตามินเอ 

 

ตา ใสเปนประกาย ไมมี

แผลที่เยื่อบุตา เยื่อบุตา

สีชมพูและชุมชื้น 

เยื่อบุตาซีด เยื่อบุตาแหง 

กระจกตาแหง เยื่อบุตาดํา

ขุน เปนเกล็ดกระด่ีตาขาว 

ตาบอดกลางคืน 

วิตามินเอ วิตามินบี2 

เหล็ก สังกะส ี

ริมฝปาก เรียบ ออนนุม ไมแตก 

ไมบวม สีชมพู 

เปนแผลที่มุมปาก ริมฝปาก

แตกเปนรองซีด 

วิตามินบี 2 วิตามินบี 6 

เหล็ก 
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การตรวจรางกาย ภาวะปกต ิ ภาวะทุพโภชนาการ สารอาหารท่ีขาด 

ลิ้น สีแดงเขม ผิวขรุขระ 

เล็กนอย 

สีซีด สีดําปนแดงหรือมวง 

เปนแผลบวม 

วิตามินบี 2,6 และ 12 

กรดโฟลิค ไนอะวิน 

ฟน เปนเงาแวว ไมมีฟนผุ ฟนสีเทา มีจุดดํา ฟนผุ ฟน

งอกผิดปกติ 

ฟลูออไรด แคลเซียม 

เหงือก แข็งแรง สีชมพู ไมมี

เลือดออก 

บวมแดง เลือดออกงาย ยุย 

เปนหนอง เหงือกรน 

วิตามินซี 

ตอมไทรอยด  คอไมบวมโต คอโต คลําพบกอน ไอโอดีน 

ผิวหนัง ไมมีผื่น ไมบวม สีผิว

ปกติ ไมมีจุดดางดํา 

ผิวหนังซีด แหงหยาบ 

เปนขุย ตกสะเก็ด มีจุดแดง 

โปรตีนและพลังงาน 

ไขมัน เหล็ก วิตามินเอ 

วิตามินบี วิตามินซี 

เล็บ สีชมพู เรียบ ไมมีจุด

ขาว รูปรางปกติ 

เล็บซีด เปนรูปชอนหักงาย 

มีจุดขาว 

เหล็ก สังกะส ี

 

กลามเน้ือ มีความตึงตัวดี ออนเพลีย ไมมีแรง โปรตีนและพลังงาน 

วิตามินดี 

กระดูกและขอ เคลื่อนไหวไดดี เคลื่อนไหวชา ขาโกงใน

เด็ก มีเลือดออกงาย บวม 

กระดูกหักงายในผูสูงอายุ 

วิตามินซี แคลเซียม

และฟอสฟอรัส 

หัวใจและหลอด

เลือด 

อัตราการเตนของหัวใจ

ปกติ ความดันปกติ 

หัวใจเตนเร็วกวาปกติ 

หัวใจโต ความดันโลหิตสูง 

วิตามินบี 1 ไขมันใน

เลือดสูง โซเดียมมาก 

อารมณ อารมณคงที่ ไมสับสน อารมณหงุดหงิดงาย 

สับสน ซึมเศรา มีอาการชา 

ความจําเสื่อม  

โปรตีน วิตามินบี 1 

ไนอะซิน วิตามีนบี 12 

แหลงที่มา: Lutz and Przytulski, 2001 อางถึงใน วิมลรัตน จงเจริญ, 2551 

 2.4.1.5 การประเมินทางชีวเคมี (Biochemical assessment) โดยทั่วไป

การประเมินดานคลีนิกและอาหารจะถูกยืนยันจากขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ โดยบงชี้ถึง

สาเหตุสงเสริมที่เปนไปได โดย 4เฉพ4าะถาประวัติดานอาหารยังเปนปญหาหรือไมสามารถทําได การ

ตรวจทางหองปฏิบัติการจะไดคาแมนยํา และสามารถตรวจพบไดในระยะเร่ิมแรก กอนจะแสดง

อาการทางคลีนิก โดยทั่วไปการประเมินดานคลีนิกและอาหารจะถูกยืนยันจากขอมูลการตรวจทาง

หอง ปฏิบัติการ โดยบงชี้ถึงสาเหตุสงเสริมที่เปนไปได การตรวจทางชีวเคมี โดยมากจะทําการวัด
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จากของเหลวในรางกาย ไดแก พลาสมาหรือซีร่ัม ปสสาวะ นํ้าไขสันหลัง หรือจากเน้ือเยื่อของ

อวัยวะตางๆ เชน ตับ กลามเน้ือ กระดูก เปนตน (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551; รุจิรา สัมมะสุต, 2552) 

แตอยางไรก็ตาม การตรวจทางชีวเคมีเพื่อประเมินภาวะโภชนาการน้ันมีขั้นตอนซับซอนในการเจาะ

ตรวจเลือด ใชระยะเวลาในการติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติและสูญเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น 

ดังน้ัน ผูวิจัยจึงไมเลือกการตรวจทางชีวเคมีในการประเมินภาวะโภชนการ 

   ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยใชการประเมินรอยละการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การประเมิน

อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ซึ่งประเมินจากการวัดสัดสวนของ

รางกายดวยการตรวจการลดลงของไขมันสะสมและกลามเน้ือ มาใชในการประเมินภาวะ

โภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา เน่ืองจากการประเมินการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวเปนวิธีการประเมินที่รวดเร็วและไวตอการเปลี่ยนแปลงของรางกาย สําหรับการวัด

สัดสวนของรางกายเปนการประเมินภาวะโภชนาการที่มาจากการแสดงออกทางรางกายโดยตรง 

และการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ัน เปนการประเมินถึงลักษณะการกระทําหรือการ

ดําเนินชีวิตในการจัดหา/แสวงหาอาหารที่มีความเหมาะสมกับโรคและอาการที่เผชิญอยู แตอยางไร

ตาม การประเมินอาการที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการน้ันยังเปนสิ่งที่ตองคํานึงถึงในผูปวยมะเร็ง 

เน่ืองจากเปนสาเหตุหรือปจจัยหลักที่สงเสริมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

  2.4.2 การใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ 

   การคัดกรองภาวะโภชนาการเพื่อแยกผูปวยกลุมเสี่ยง เคร่ืองมือที่

เหมาะสมในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งจึงเปนสิ่งสําคัญ  และแบบประเมินที่ใช 

มีดังน้ี    

2.4.2.1 Mini-Nutrition Assessment (MNA) เปนแบบสอบถามที่สรางขึ้น

โดย Guigoz and colleagues (1996) เปนแบบประเมินที่ใชคร้ังแรกในผูสูงอายุ แลวจึงนํามาใชใน

ผูปวยมะเร็งที่รักษาโดยเคมีบําบัด ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นเพื่อการศึกษานํารองของสมาคมโภชนาการ 

ประกอบดวยขอคําถาม 2 สวน ไดแก 1) สวนของการคัดกรองภาวะโภชนาการ (การเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัว การบริโภคอาหาร การเคลื่อนไหวรางกาย ความเครียด และดัชนีมวลกาย) และ 2 

การประเมินภาวะโภชนาการ (การวัดกึ่วกลางแขนและเสนรอบวงกึ่งกลางแขน ขอคําถามเกี่ยวกับ

การรับประทานอาหาร และขอคําถามเกี่ยวกับประวัติทางการแพทย) ซึ่งมีรายละเอียดของขอคําถาม 

ดังน้ี 
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 1) นํ้าหนักและการวัดสัดสวนของรางกาย ประกอบดวย BMI 

(Body Mass Index), MAC (Mid Arm Circumference), CC (Calf Circumference) และนํ้าหนักที่

ลดลงในชวง 3 เดือนที่ผานมา โดยมีคะแนนกํากับรายขอ 

 2) การรับประทานอาหาร ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับ

ลักษณะการรับประทานอาหาร 5 ขอ โดยมีคะแนนกํากับรายขอ 

 3) กิจวัตรและกิจกรรม ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับ

ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 2 ขอ โดยมีคะแนนกํากับรายขอ 

 4) โรคที่เกี่ยวกับภาวะโภชนาการ ประกอบดวยขอคําถาม

เกี่ยวกับประวัติการใชยา ภาวะเครียดและปญหาทางระบบประสาท โดยมีคะแนนกํากับรายขอ 

 5) การตรวจรางกาย ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับมองภาวะ

โภชนาการดวยตนเอง  

การคิดคะแนน โดยการนําผลรวมคะแนนของทุกขอ มีคะแนนสูงสุด 30 

คะแนน เกณฑคะแนน MNA ที่ใชแยกผูปวยออกเปน 3 กลุม คือ  

 1) คะแนนที่ได >23.5 คะแนน เปนกลุมปกติมีภาวะโภชนาการ

เพียงพอ  

2) คะแนน 17-23.5 เปนกลุมที่เสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ  

3) คะแนน <17 เปนกลุมขาดสารอาหาร  

ซึ่งมีผูนําเคร่ืองมือไปใช ดังน้ี 

   อรพินท บรรจง และคณะ (2545) ทําการศึกษาเชิงสํารวจภาคตัดขวางโดย

ใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ Mini Nutritional Assessment (MNA) ในผูสูงอายุ คนหากลุมที่มี

ปญหาขาดอาหาร และกลุมเสี่ยงตอการขาดอาหาร ศึกษาความสัมพันธระหวาง คะแนน MNA กับ

ปริมาณสารอาหารที่ไดรับ และศึกษาความสัมพันธระหวางความสามารถในการเคี้ยวกับภาวะ

โภชนาการ กลุมผูสูงอายุตัวอยาง 60 คน ทดสอบความสามารถในการเคี้ยวแครอทดิบ 3 กรัม 

รวมกับประเมินปริมาณสารอาหารที่ไดรับจากประวัติการกินอาหาร 24 ชั่วโมง เปนเวลา 3 วัน 1ผล

การศึกษาพบวา ผูสูงอายุรอยละ 50 มีภาวะโภชนาการอยูในเกณฑดี รอยละ 48.3 เปนกลุมเสี่ยงตอ

การขาดสารอาหาร และเพียงรอยละ 1.7 มีภาวะขาดอาหาร 1ซึ่งพบวาแบบประเมิน MNA ซึ่งราคาถูก 

และทําไดงาย จึงเปนอีกทางเลือกทางหน่ึง สําหรับการคนหากลุมขาดอาหารในผูสูงอายุ แมวาจะไม

พบความสัมพันธระหวางความสามารถในการเคี้ยวกับดัชนีชี้วัดภาวะโภชนาการ BMI MNA ระดับ 

Albumin กรดไขมันในเลือด แตพบวา กลุมที่ทดสอบการเคี้ยวแครอทดิบ 3 กรัมได ไดรับวิตามินบี 

1 วิตามินซี และธาตุเหล็กสูงกวากลุมที่เคี้ยวไมได (p<0.05) ซึ่งเปนการสะทอนวา กลุมที่เคี้ยวแค
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รอทดิบไดบริโภค เน้ือสัตว ผักสด และผลไมไดมากกวาอีกกลุมหน่ึง ตามภาวะสุขภาพฟนที่ดีกวา 

เปนผลตอเน่ืองใหไดรับสารอาหารมากกวา และมีภาวะโภชนาการที่ดีกวา 

   2.4.2.2 Subjective Global Assessment (SGA) เปนเคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้น

โดย Detsky, McLauhhlin and Baker (1987) ซี่งประเมินภาวะโภชนาการผูปวยมะเร็งโดยใช

แบบสอบถามเกี่ยวกับ 1) ประวัติภายในระยะเวลา 6 เดือนที่ผานมา ไดแก นํ้าหนักที่ลดลงและรอย

ละของนํ้าหนักที่ลดลง และภายในระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมามีการเปลี่ยนแปลงอาหารที่

รับประทาน 2) การเปลี่ยนแปลงของอาหารที่ไดรับ (เทียบกับภาวะปกติ) 3) อาการทางระบบ

ทางเดินอาหารที่เปนตอเน่ืองกันมา มากกวา 2 สัปดาห 4) การเปลี่ยนแปลงความสามารถในการ

ทํางาน 5) โรคที่มีความสัมพันธตอภาวะโภชนาการ  ความเครียดและการเผาผลาญอาหาร 6) สภาพ

รางกายที่ตรวจพบ  มีการสูญเสียไขมันใตผิวหนัง มีกลามเน้ือลีบ มีภาวะบวมบริเวณขอเทา กนกบ 

และทองมาน โดยแบงผูปวยออกเปน 3 ระดับ ไดแก A หมายถึง มีภาวะโภชนาการดี (Well 

nourished ) B หมายถึง มีภาวะทุพโภชนาการเล็กนอย (Moderately malnourished)  และ C หมายถึง  

มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง ( Severely malnourished) มีผูนําเคร่ืองมือไปใช ดังน้ี 

    กมลรัตน พิบูลย และคณะ (2553) ทําการศึกษาเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพของแบบคัดกรองภาวะโภชนาการผูปวยศัลยกรรมเปรียบเทียบกับแบบประเมินชนิด 

Subjective Global Assessment (SGA) ผลการศึกษาพบวา การประเมินภาวะโภชนาการตามแบบ 

SGA  มีผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนา การทั้งหมด 89 ราย คิดเปนรอยละ 44.5 ซึ่งแบงเปนภาวะทุพ

โภชนาการระดับนอยถึงปานกลาง 70 ราย (รอยละ 35.0) และระดับรุนแรง 19 ราย (รอยละ 9.5) 

จากการประเมินโดยแบบคัดกรองภาวะทุพโภชนาการผูปวยศัลยกรรมอยางงาย เทียบกับ SGA ที่

จุดตัดคะแนน > 4 มีคาความไวเทากับรอยละ 83.2 ความจําเพาะเทากับรอยละ 87.4 คาพยากรณ

ผลบวกและคาพยากรณผลลบเทากับรอยละ 84.1 และรอยละ 86.6 ตามลําดับ 

   2.4.2.5 Patient – Generated Subjective Global Assessment (PGSGA) 

เปนแบบประเมินที่พัฒนาจากแบบประเมิน SGA โดย Ottery (1996) เดิมแบบประเมิน Subjective 

Global Assessment (SGA) เปนเคร่ืองมือที่มีความสอดคลองภายในสูง สามารถทํานายอัตราการ

รอดชีวิตไดดี (ประเมินจากอัตราการติดเชื้อ อัตราการไดรับยาปฏิชีวนะ และจํานวนวันนอนใน

โรงพยาบาล) ประกอบดวย 1) การประเมินการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 2) การบริโภคอาหารที่

เปลี่ยนแปลง 3) อาการที่กับระบบทางเดินอาหารที่มีอาการตอเน่ือง 2 สัปดาห 4) ความสามารถใน

การทํางาน/เคลื่อนไหวรางกาย 5) การตรวจการสูญเสียไขมันใตผิวหนัง กลามเน้ือ และภาวะบวม

นํ้า) เคร่ืองมือ SGA ถูกพัฒนาเพื่อนําไปใชในผูปวยที่หลากหลาย ไดแก ผูปวยมะเร็ง ผูปวยผาตัด

ระบบทางเดินอาหาร ผูปวยที่รับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ผูปวยเอดส ผูปวยภูมิคุมกัน
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บกพรอง ผูปวยปลูกถายปอด ตับ ผูสูงอายุ และผูปวยที่ไดรับการผาตัดเตานม แตเน่ืองจากเปน

เคร่ืองมือที่มีความไวตอการประเมินภาวะโภชนาการระยะสั้นตํ่า ตอมา Bauer, Capra and Ferguson 

(2002) จึงไดพัฒนาเปนแบบประเมิน Patient – Generated Subjective Global Assessment 

(PGSGA) โดยมีการเพิ่มการประเมินอาการที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ ประกอบดวย 2 สวนคือ 

1) สวนที่ผูปวยประเมินดวยตนเอง ไดแก ประวัติการรักษาทางการแพทยของตนเอง อาการที่ผูปวย

เผชิญอยู และ 2) สวนที่แพทย พยาบาล นักโภชนากร เปนผูประเมิน ไดแก การตรวจรางกาย การให

คะแนนในปจจุบันจะกําหนดเปนตัวเลข มีประโยชนในการเฝาระวังปญหาทุพโภชนาการในระยะ

สั้น ซึ่งการใหคะแนนแบบตัวเลข ไดรับการรับรองจากสมาคมโภชนาการผูปวยโรคมะเร็งแหง

สหรัฐอเมริกา (The Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of The American Dietetic 

Assessment) มีรายละเอียดรายดาน ดังน้ี  

  1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว (Weight) เปนการประเมิน

นํ้าหนักตัวในปจจุบัน เปรียบเทียบกับนํ้าหนักตัวในอดีตที่ผานมาชวง 1 เดือน/ 6 เดือน และใน

ระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมามีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักเปนอยางไร โดยใหคะแนนเปน 0-1 

คะแนน ถามีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในระยะเวลา 2 สัปดาหที่ผานมาให 1 คะแนน ถา

นํ้าหนักไมเปลี่ยนแปลงให 0 คะแนน 

  2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนการประเมินพฤติกรรมใน

การรับประทานอาหารที่เปลี่ยนแปลงในชาวงระยะเวลา 7 วันที่ผานมา ประเมินการปรับพฤติกรรม

ในการดูแลตนเองดานอาหาร ไดแก การปรับเปลี่ยนลักษณะอาหารใหเคี้ยวและกลืนไดงาย การ

ปรับเปลี่ยนมื้ออาหาร การดูแลชองปากเพิ่มขึ้น รวมทั้งการจัดหาอาหารที่ควรรับประทานใน

ระหวางรับรังสีรักษา ซึ่งมีการแบงระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหารตามเกณฑของชูศักด์ิ จรูญ

สวัสด์ิ (2551) ดังน้ี 

คะแนน 5.61-7.0  หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก 

คะแนน 4.21-5.6   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี 

คะแนน 2.81-4.2   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง 

คะแนน 1.41-2.8   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช 

คะแนน   0-1.4       หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข 

    3) อาการที่เกี่ยวของ (Symptoms) เปนอาการที่ทําใหมีปญหา

เกี่ยวกับการรับประทานอาหารในชวงระยะเวลา 2 สัปดาห ซึ่งเปนอาการที่เกิดขึ้นเกี่ยวเน่ืองกัน

มากกวา 1 อาการ โดยสามารถจําแนกเปนกลุมอาการตามความหมายของภาวะโภชนาการ กอง

โภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (2554) ออกเปน 4 กลุม คือ 1) กลุมอาการเกี่ยวกับเคี้ยว/กลืน
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อาการ ไดแก อาการกลืนอาหารลําบาก อาการนํ้าลายแหง/นํ้าลายลดลง/ปากคอแหง ปญหาเร่ืองฟน

ผุ การถอนฟน อาการเจ็บปาก เจ็บคอ แผลในปาก ปวดแผลในปาก อาการอาปากไดนอย อาการรับ

รสอาหารเปลี่ยนแปลง เหม็นกลิ่นอาหาร รสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร 2) กลุมอาการ

เกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร ไดแก คลื่นไสอาเจียน 3) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึม

สารอาหาร ไดแก อาการทองเสีย อาการทองอืด และ4) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย ไดแก 

อาการทองผูก   

  4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ (Fat Store and Muscle 

status ) เปนการประเมินภาวะโภชนาการดวยการตรวจการลดลงของไขมันสะสม และการลดลง

ของกลามเน้ือ    

   การประเมินโดยใช PGSGA จะแบงระดับภาวะโภชนาการ

ออกเปน 3 กลุม ไดแก  

   1) Stage A หมายถึง มีภาวะโภชนาการดี ไมมีประวัติการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ไมมีการเปลี่ยนแปลงการรับประทานอาหาร ไมพบอาการที่เกี่ยวของ

กับภาวะโภชนาการ ทํากิจกรรมไดตามปกติ และตรวจรางกายไมสัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการ 

   2) Stage B หมายถึง มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง การ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 5-10%ของนํ้าหนักปกติ (1 เดือนหรือ 6 เดือน) รับประทานอาหาร

ลดลง พบอาการที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ ทํากิจกรรมไดปานกลาง และตรวจรางกายสัมพันธ

กับภาวะทุพโภชนาการเล็กนอยถึงปานกลาง 

   3) Stage C หมายถึง มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง การ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว >10% ของนํ้าหนักปกติ (1 เดือนหรือ 6 เดือน) รับประทานอาหาร

ลดลงมาก พบอาการที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ ทํากิจกรรมหรือกิจวัตรดวยตนเองไมได และ

ตรวจรางกายสัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการรุนแรง 

   โดยมีเกณฑพิจารณาเพื่อใหคําแนะนําในการดูแลทางโภชนาการ

หรือโภชนบําบัด ดังน้ี 

   1) 0-1 คะแนน ไมตองการการดูแลทางดานโภชนาการ 

   2) 2-3 คะแนน ใหคําแนะนําแกผูปวยและญาติโดยประเมินจาก

อาการที่เกี่ยวของ และสงตรวจทางหองปฏิบัติการที่เหมาะสม 

   3) 4-8 คะแนน ตองการการดูแลทางโภชนาการจากนักโภชนากร

รวมกับแพทยและพยาบาล 

   4) >9 คะแนน จําเปนตองไดรับโภชนบําบัด 
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  ซึ่งมีผูนําไปใช ดังน้ี 

    ปยาภรณ เลาหอุทัยวัฒนา (2554) ทําการศึกษาเชิงวิเคราะห ณ 

จุดเวลาใดเวลาหน่ึงเพื่อประเมินความถูกตองแมนยําของการใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ 

PGSGA ในการประเมินภาวะโภชนาการผูปวยไตวายเร้ือรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไต

เทียมในโรงพยาบาลพระน่ังเกลาโดยเปรียบเทียบกับแบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA พบวา การ

จําแนกภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ PGSGA มีความไวรอยละ 75 และมี

ความจําเพาะรอยละ 100 เมิ่อเทียบกับการใชแบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA มีความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางผูปวยที่มีภาวะทุพโภชนาการและไมมีภาวะทุพโภชนาการ  

  ยุคล จันทเลิศ (2552) ไดศึกษาการประยุกตใชแบบคัดกรองภาวะ

โภชนาการของปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบําบัดแบบผูปวยนอก ทําการเปรียบเทียบการคัดกรองภาวะ

โภชนาการดวยการใชแบบประเมิน PGSGA (Patient-Generated Subjective Global Assessment), 

MNA (Mini- Nutritional Assessment) และ MST (Malnutritional Screening Tool) พบวา MNA 

และ MST มีความไวในการประเมินภาวะทุพโภชนาการสูงกวา PGSGA แตมีความจําเพาะตํ่า 

เน่ืองจากขอคําถามจะเกี่ยวของกับพฤติกรรมการบริโภค ปริมาณอาหารที่รับประทาน ความเครียด

และยาที่รับประทาน ซึ่งผูปวยมะเร็งกลุมน้ีจะไดรับการรักษาดวยยาหลายชนิดเปนเบื้องตน ดังน้ัน 

PGSGA จึงมีความเหมาะสมในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งมากกวาแบบประเมิน

ชนิดอ่ืน 

  จากการทดลองใชเคร่ืองมือ PGSGA ในผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอที่ไดรับรังสีรักษา จํานวน 30 ราย และนํามาวิเคราะหหาความเที่ยงดวยสถิติคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค (Alpha Chronbach’s Coefficient) เทากับ 0.70  

   2.4.2.4 Nutrition Risk Screening-2002 แบบประเมินน้ีมีจุดประสงคเพื่อ

ประเมินความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ ประกอบดวย คําถามเกี่ยวกับนํ้าหนักตัวที่ลดลง ใน

ระยะเวลา 1,2 และ 3 เดือนที่ผานมา และการไดรับอาหารเขาสูรางกาย และระดับความรุนแรงของ

โรคซึ่งครอบคลุมผูปวยทุกระดับความรุนแรงและครอบคลุมผูปวยที่มีอายุมาก เหมาะสมที่จะใช

ประเมินในผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล เปนแบบประเมินที่สามารถทํานายภาวะทุพ

โภชนาการไดแมนยํา ซึ่งมีผูนําไปใชในตางประเทศ ดังน้ี 

    Kondrup, J. et al., (2003) ทําการศึกษาภาวะทุพโภชนาการใน

ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เปนผูปวยรายใหม 750 ราย โดยคัดกรองภาวะทุพ

โภชนาการดวยแบบประเมิน Nutrition Risk Screening-2002 ผลการศึกษาพบวา มีความเสี่ยงตอ

การเกิดภาวะทุพโภชนาการรอยละ 20 
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    สําหรับประเทศไทยยังไมพบวามีผูนําแบบประเมินน้ีมาใชใน

การคัดกรองภาวะทุพโภชนาการในผูปวยกลุมใดๆ และในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยไมไดนําเคร่ืองมือ

ชนิดน้ีมาใชในการประเมินภาวะโภชนาการของกลุมตัวอยาง เน่ืองจากแบบประเมินชุดน้ีเหมาะ

สําหรับผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยศึกษาเปนผูปวยนอกมารับ

การรักษาแบบไปกลับ  

   2.4.2.5 Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) เปน

เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินและคัดกรองผูปวยที่ใชเวลานอยกวา 5 นาทีในการประเมิน และ

สามารถประเมินไดงายและสามารถผสมผสานไปกับการประเมินผูปวยของพยาบาลที่มารับการ

รักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมี 3 ขอคําถาม ประกอบดวย นํ้าหนักตัวที่ลดลง 1, 6 เดือนที่ผานมา ความ

อยากอาหารลดลงใน 1 เดือนที่ผานมา และการไดรับอาหารเสริมหรืออาหารทางสายยางมากกวา 1 

เดือน ซึ่งมี่ระดับคะแนนต้ังแต 0-3 คะแนนโดยแบงตามภาวะทุพโภชนาการของผูปวยที่ประเมินได

ดังน้ี  

   ระดับคะแนน 0-1  มีภาวะโภชนาการดี 

   ระดับคะแนน 2  มีภาวะทุพโภชนาการปานกลาง 

   ระดับคะแนน 3   มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง  

   แบบประเมินดังกลาว มีผูนําไปใช ดังน้ี  

   Kruizengga, H.M. et al. (2005) ทําการศึกษาคาใชจายและผลของการ

จําแนกและการรักษาภาวะโภชนาการต้ังแตเร่ิมแรกในผูปวยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลจาก

การใชแบบประเมิน Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) โดยศึกษาในหอผูปวย

อายุรกรรมและศัลยกรรม แบงเปนกลุมทดลอง 297 ราย กลุมควบคุม 291 ราย โดยใชแบบประเมิน 

SNAQ ในกลุมทดลอง ผลการศึกษาพบวา ผูปวยทีมีภาวะทุพโภชนาการในกลุมทดลองจะมีการ

สงไปพบนักโภชนาการสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญและการใชอาหารเสริมนอยกวาผูปวยที่

มีภาวะทุพโภชนาการในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 

   แกวตา มีเจริญ (2553) ไดพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการสงเสริม

ภาวะโภชนาการผูปวยมะเร็งทางเดินอาหารที่อยูระหวางการรับการรักษาดวยเคมีบําบัด 

ประกอบดวย การประเมินภาวะโภชนาการ การใหคําปรึกษาดานโภชนาการ การกําหนดปริมาณ

โปรตีนและพลังงาน การจัดการกับอาการขางเคียงของยาเคมีบําบัดที่มีผลตอภาวะโภชนาการ และ

การติดตามประเมินภาวะโภชนาการ ซึ่งประเมินภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมิน SNAQ 

(Short Nutritional Assessment Questionnaire) ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจาก

ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน แตไมไดนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชจริง 
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   สริษษา วงษปรากฏ (2551) ไดพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ

สงเสริมภาวะโภชนาการผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในระยะที่มีอาการคงที่ ประกอบดวย การ

ประเมินภาวะโภชนาการ กิจกรรมการพยาบาลที่สงเสริมภาวะโภชนาการ และการประเมินและ

ติดตามอยางตอเน่ือง ซึ่งเปนแนวปฏิบัติที่ผานการตรวจสอบความถูกตองและการนําไปใชโดย

ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน มีการวางแผนการนําไปใชจริงในอนาคตแตยังไมไดนําไปทดลองใชจริง 

   การประเมินและคัดกรองภาวะโภชนาการมีวิธีการประเมินที่หลากหลาย 

ทั้งการตรวจรางกายทั่วไป การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการใชแบบประเมินภาวะโภชนาการที่

สรางขึ้นหลายชนิดดวยกัน แตละชนิดมีความเหมาะสมกับบริบทของผูปวยแตกตางกัน ใน

การศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชแนวคิดของแบบประเมิน Patient – Generated Subjective Global 

Assessment (PGSGA) ซึ่งประกอบดวย 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 2) พฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร 3) อาการที่เกี่ยวของ  4) โรคที่เกี่ยวของ และ 5) การตรวจรางกาย ซึ่งประกอบดวย

การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ซึ่งจะเห็นวาในการ

ประเมินภาวะโภชนาการแตละดานจะเปนการประเมินเชิงวัตถุพิสัย (Objective data) ทั้งสิ้น แตจาก

การทบทวนวรรณกรรมพบวา การประเมินภาวะโภชนาการใหครอบคลุม ควรประเมินทั้งดานวัตถุ

พิสัย (Objective data) และดานจิตพิสัย (Subjective data) (จุฬาภรณ รุงพิสุทธิคุณ, 2553) เพื่อให

การประเมินภาวะโภชนาการมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น ผู วิจัยจึงดัดแปลงแบบประเมินภาวะ

โภชนาการ Patient – Generated Subjective Global Assessment (PGSGA) มาใชในการประเมิน

ภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา โดยเพิ่มการประเมินพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ซึ่งเปนการประเมินเชิงจิตพิสัย ดังน้ัน แบบประเมินภาวะโภชนาการในการวิจัย

คร้ังน้ี ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับ 1) นํ้าหนักตัวที่ลดลง 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 3) 

อาการที่เกี่ยวของ 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ 

3. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

 จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อการคนหาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของ

ผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาทั้งในและตางประเทศ พบวาภาวะโภชนาการเปน

ปญหาสําคัญในผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอ ดังน้ันปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการใน

ผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ไดแก ระยะของโรคมะเร็งและปริมาณรังสีที่ไดรับ 

 3.1 ระยะของโรคมะเร็ง บุคคลที่เจ็บปวยจําเปนตองมีการตอบสนองความตองการดาน

โภชนาการ เพราะเปนชวงเวลาที่เกิดการเปลี่ยนแปลงตางๆมากมาย ภาวะโภชนาการของบุคคลมี

อิทธิพลตอกระบวนการเกิดโรค การหายจากโรคและสุขภาพโดยรวม ซึ่งระยะของโรคมะเร็งมี

ความแตกตางกันในดานพยาธิสภาพของรางกาย เปนสวนที่จะบอกความงายหรือความยากของการ
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หายกลับคืนสูสภาพปกติ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการสงเสริมสุขภาพตามระยะเวลาของการ

เปนโรค ซึ่งพยาบาลตองทําความเขาใจเกี่ยวกับโครงสรางและอวัยวะที่เกี่ยวกับการยอยและการดูด

ซึมสารอาหาร และนอกจากความรูเหลาน้ีแลวควรมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับกายวิภาคศาสตร 

พยธิสรีรวิทยา ระยะของโรคมะเร็ง  

  3.1.1 ความหมายของระยะของโรคมะเร็ง มีนักวิชาการไดใหความหมายของระยะ

ของโรคไว ดังน้ี 

  Wikipedia (2555) ระบุวา ระยะของโรคมะเร็ง (Cancer Staging) เปนการบอก

ระดับ ขนาด และขอบเขตมะเร็งที่แพรกระจาย/ลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนในรางกายผานทางตอม

นํ้าเหลืองและกระแสเลือด เปนการทํานายการรอดชีวิตและการวางแผนการรักษา  

 ชลเกียรติ ขอประเสริฐ (2553) กลาววา ระยะของโรคมะเร็ง คือ การบงบอกระดับ

ของการลุกลาม ความรุนแรง โดยใชเซลลมะเร็งที่มีการแบงตัวนอกเหนือจากการควบคุมของ

รางกาย สามารถเติบโตลุกลามไปยังอวัยวะใกลเคียงทางกระแสเลือดและตอมนํ้าเหลือง 

  รัชนี คันธพนิต (2533) กลาววา ระยะของโรค เปนตัวบงบอกถึงอาการของโรค

และภาวะสุขภาพ การติดตามการตรวจวินิจฉัยในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

  สุภาวดี ประคุณหังสิตและบุญชู กุลประดิษฐารมณ (2538) กลาวววา ระยะของโรค 

หมายถึง ความรุนแรงของโรคซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากแพทย  

 สรุปไดวา ระยะของโรคมะเร็ง หมายถึง การบงบอกระดับของอาการ  ความ

รุนแรงและการลุกลามของโรคมะเร็ง ตามการแบงตัวของเซลลมะเร็งที่มีการลุกลามไปยังอวัยวะ

ใกลเคียงในรางกายผานทางตอมนํ้าเหลืองและกระแสเลือด  

  3.1.2 การประเมินระยะของโรคมะเร็ง การกําหนดระยะของมะเร็งศีรษะและคอ 

ไดมีผูพยายามจัดกลุมมะเร็งออกเปนกลุมยอยๆตามความมากนอยของมะเร็งที่ตรวจพบในขณะ

เร่ิมตนใหการรักษา ซึ่งมีหลักการในการแบงและประเมินระยะของโรคมะเร็ง ดังน้ี 

   1) AJCC: American Joint Committee for Cancer Staging and Result 

Recording รวมกับ UICC: The Committee of the International Union Againt Cancer ซึ่งเปนระบบ

ทีเอ็มเอ็น (TMN: Tumor Metastasis Nodes System) โดยบอกระยะของมะเร็งตามความรุนแรงและ

การกระจายของโรค มีประโยชนในการแบงกลุมผูปวยตามความมากนอยของโรคและและชวยใน

การวางแผนการรักษา เปรียบเทียบผลการรักษาและชวยบอกถึงการดําเนินของโรคที่จะเกิดขึ้นกับ

ผูปวยรายตอไปในเวลาขางหนา มีรายละเอียด ดังน้ี 
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Staging grouping: ระยะของโรค ความหมาย 

Stage 0 Tis N0 M0 มีกอนมะเร็งระยะแรก 

Stage I T1 N0 M0 มีกอนมะเร็งขนาดเล็กไมเกิน 2 ซม. 

Stage II  T2 N0 M0 มีกอนมะเร็งขนาดต้ังแต 2 ซม. แตไมเกิน 4 ซม. 

Stage III T3 N0 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. 

TI N1  M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 2 ซม. และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

T2 N1 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตต้ังแต 2-4 ซม. และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

T3 N1 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

Stage IVa 

  

 

 

 

          IVb 

 

          IVc 

T4 N0 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไปเน้ือเยื่อ

ขางเคียงหรือทะลุถึงกระดูก 

T4 N1 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมากกวา 4 ซม. และลุกลามไปยังตอม

นํ้าเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3 ซม. 

AnyT N2 M0 มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอมนํ้าเหลือง

ขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดไมเกิน 3-6 ซม. 

AnyT N3 M1 มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอมนํ้าเหลือง

ขางเดียวกับกอนมะเร็งขนาดมากกวา 6 ซม. 

AnyT AnyN M1 มีกอนมะเร็งขนาดโตมาก และลุกลามไปยังตอมนํ้าเหลือง

ขางเดียว/ตรงขาม/ทั้งสองขางกับกอนมะเร็งขนาดมากกวา 

6 ซม. และลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนในรางกาย 

   2) แบงตามระดับความรุนแรงจากนอยไปมากได 4 ระยะ (สุเมธ พีรวุฒิ, 

2541) ไดแก 

    ระยะที่ 1 เปนระยะเร่ิมแรกของมะเร็ง อาจเกิดจากกอนทูมหรือ

แผลขนาดเล็ก (ขนาดเสนผาศูนยกลางนอยกวา 2 เซนติเมตร) เกิดขึ้นเฉพาระที่ในอวัยวะที่เปน เชน 

ริมฝปาก สายเสียง และจมูก เปนตน 
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    ระยะที่ 2 เปนระยะที่มะเร็งมีขนาดโตขึ้น แผลหรือกอนมีขนาด

เสนผาศูนยกลางประมาณ 2-4 เซนติเมตร หรือขนาดเล็กกวาแตเซลลมะเร็งไดกระจายสูอวัยวะ

ขางเคียง เชน มะเร็งริมฝปากที่ลุกลามเขาสูกระพุงแกมหรือเหงือก 

    ระยะที่ 3 เปนระยะที่เซลลมะเร็งไดแพรกระจายไปสูระบบ

นํ้าเหลืองที่อยูบริเวณใกลเคียง เชน มะเร็งริมฝปากที่ตรวจพบกอนตอมนํ้าเหลืองใตคาง หรือใต

กระดูกขากรรไกร 

    ระยะที่ 4 เปนระยะสุดทาย เซลลมะเร็งมีขนาดโตมากและลุกลาม

สูอวัยวะขางเคียงตางๆหรือแพรกระจายสูอวัยวะที่อยูหางไกล เชน ปอด ตับ และกระดูก เปนตน 

  ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชการแบงระยะของโรคตาม AJCC (American 

Joint Committee for Cancer Staging and Result Recording รวมกับ UICC (The Committee of the 

International Union Againt Cancer) เน่ืองจากการแบงระยะของโรคตามระบบทีเอ็มเอ็น (TMN) 

น้ัน เปนการบงบอกระยะของมะเร็งตามความรุนแรงและการกระจายของโรค มีประโยชนในการ

แบงกลุมผูปวยตามความมากนอยของโรคและชวยในการวางแผนการรักษา เปรียบเทียบ

ผลการรักษา และยังชวยบอกถึงการดําเนินของโรคที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยในเวลาตอไปขางหนา 

(สุเมธ พีรวุฒิ, 2541)  

3.1.3 การทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับระยะของโรคมะเร็ง พบวามีปจจัยที่เกี่ยวของ

และกับภาวะโภชนาการในดานตางๆที่หลากหลาย  ดังน้ี  

1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว มีการศึกษาของ Langius et al. (2006) 

ซึ่งทําการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของและปจจัยทํานายภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในผูปวย

มะเร็งกลองเสียงที่ไดรับรังสีรักษา ผลการศึกษาพบวาระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธกับภาวะ

นาหนักลดซึ่งเปนตัวชี้วัดภาวะทุพโภชนาการ (p<0.001) และการศึกษาของกันยรัตน กตัญู และ

คณะ (2554) ที่ทําการศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็งรายใหมที่เขารับการ

รักษาในแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 

พบวา ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะทุพโภชนการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p< 0.0001) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Nourissat et al. (2010) ที่ไดศึกษาปจจัยทํานายตอภาวะ

นํ้าหนักลดระหวางรับรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีระยะของโรคระยะที่  1 และ 2  

พบวา ระยะของโรคมีความสัมพันธกับภาวะการเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีการศึกษาของ Cruz et al. (2011) 

ทําการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับการไดรับอาหารลดลงของผูปวยมะเร็งชองปาก พบวา ระยะของ
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โรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารที่รับประทานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p = 0.013)  

3) อาการที่เกี่ยวของ มีการศึกษาของ Pugliano et al. (1999) ทําการศึกษา

การแบงระดับความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งชองปาก โดยใชความรุนแรงของอาการและ

ระบบการแบงระดับดวย TNM ผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธกับระดับ

ความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งชองปากอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001)   

 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ มีการศึกษาของ Kilgour et al. 

(2010) ทําการศึกษาโรคมะเร็งที่เกี่ยวของกับอาการเหน่ือยลา ผลกระทบตอมวลกลามเน้ือและความ

แข็งแรงของกลามเน้ือในผูปวยมะเร็งระยะลุกลามซึ่งประเมินจากการตรวจรางกายดวยวิธี Handgrip 

และ Quadriceps ผลการศึกษาพบวา โรคมะเร็งระยะลุกลามมีความสัมพันธทางลบกับภาวะผอม

หนังหุมกระดูก (Sarcopenia) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= -0.34; p=0.018) 

 3.2 ปริมาณรังสีท่ีไดรับ การฉายรังสีเปนวิธีการหน่ึงของการรักษาโรคมะเร็ง โดยอาศัย

หลักการไอโอไนเซชัน (Ionization) ซึ่งเปนรังสีประเภทเดียวกับรังสีเอกซ (X-ray) แตที่ใชรักษา

โรคเปนพลังงาน/จํานวน/ขนาด/ปริมาณที่สูงกวาที่ใชในการตรวจโรคมาก มีผลทําใหเซลลมะเร็ง

แตกสลายแตในขณะเดียวกันก็ทําลายเซลลปกติที่เปนทางผานดวย (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2552)  

  3.2.1 ความหมายของปริมาณรังสีท่ีไดรับ มีนักวิชาการหลายทานไดใหความหมาย

ไว ดังน้ี 

 ชาตรี ศรีระพงษ (2552) ระบุวา ปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับ คือ จํานวนหรือ

ปริมาณรังสีที่รางกายดูดกลืน (Absorbed dose) เขาสูรางกายในบริเวณตําแหนงของรอยโรค 

เน่ืองจากรังสีแตละชนิดมีอานุภาพการทะลุทะลวงตางกัน ผลของรังสีตอวัตถุจึงแปรผันตามปริมาณ

พลังงานรังสีที่วัตถุน้ันดูดกลืนไว หนวยของ Absorbed dose เดิมใช rad (Radiation absorbed dose) 

ในปจจุบันใชหนวยมวลเปนกิโลกรัม เรียกวา เปนเกรย (Gray) โดย 1 เกรยเทากับ 100 เซนติเกรย 

   ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ (2544) กลาววา ปริมาณรังสีที่ไดรับ หมายถึง 

ปริมาณรังสีที่ใชรักษา squamous cell carcinoma บริเวณหู คอ จมูก เพื่อใหหายขาดจะใชปริมาณ 

60-70 Gy ขึ้นกับตําแหนงและขนาดของกอนมะเร็ง มีหลักการของรังสีรักษา คือ การฉายรังสีไปยัง

บริเวณที่ตองการรักษาใหแมนยํา ปริมาณรังสีสม่ําเสมอที่สุด และหลีกเลี่ยงอวัยวะสวนอ่ืนมากที่สุด 

   สรุปไดวา ปริมาณรังสีที่ไดรับ หมายถึง จํานวนหรือขนาดของรังสีที่ทะลุ

ทะลวงไปยังอวัยวะเปาหมายบริเวณหู คอ จมูกเพื่อทําลายเซลลมะเร็ง ซึ่งแตกตางกันตามขนาดและ

ตําแหนงของกอนมะเร็ง มีหนวยเปนเซนติเการย 



53 
 
  3.2.2. การประเมินปริมาณรังสีท่ีไดรับ การใชรังสีรักษามะเร็งในรางกายเซลลปกติ

จะไดรับผลกระทบดวยเชนเดียวกัน แตเซลลมะเร็งจะถูกทําลายมากกวาโดยเฉพาะเซลลมะเร็งที่

เจริญเติบโตเร็วจะมีเซลลออนจํานวนมากจะไวตอรังสีมาก มะเร็งแตละชนิดมีความไวตอรังสี

แตกตางกัน ดังน้ันอวัยวะตางๆของรางกายจึงใชปริมาณรังสีที่แตกตางกัน และการประเมินปริมาณ

รังสีที่ไดรับขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของการรักษา ดังน้ี 

   3.2.2.1 การฉายรังสีเพื่อหวังผลใหหายขาด (Radical radiotherapy) หวัง

ผลในการกําจัดหรือฆาเซลลมะเร็งทั้งหมด มีขอบงชี้ดังน้ี 

    1) มะเร็งที่ตอบสนองดีตอการฉายรังสี เชน กอนเน้ืองอกที่ยังไม

มีการพัฒนา (Undifferentiated carcinoma) ของโพรงหลังจมูก (Nasopharynx) หรือมะเร็งตอม

นํ้าเหลือง (Lymphoma)  

    2) มะเร็งที่ผาตัดออกไมได ไดแก มะเร็งที่อยูในตําแหนงที่ไม

เหมาะแกการผาตัด เชน มะเร็งหลังโพรงจมูก หรือมะเร็งลุกลามไปมากเกินกวาที่จะผาตัดเอา

เน้ือรายออกไดหมด 

   3.2.2.2 การฉายรังสีเพื่อบรรเทาอาการ (Palliative radiotherapy) 

วัตถุประสงคหลัก คือ บรรเทาอาการของโรคโดยไมไดหวังผลการรักษาใหหายขาดหรือทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอนตอเน้ือเยื่อปกติมากขึ้น การฉายรังสีแบบน้ีจึงเหมาะสมเฉพาะในผูปวยที่มีโรค

ลุกลามไปมากเกินกวาจะรักษาใหหายขาดไดและมีชวงเวลาการมีชีวิตอยูสั้น เพื่อชวยใหคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยดีขึ้นหรือลดอาการจากการกดเบียดของกอนมะเร็งที่มีขนาดใหญ และยังมีประโยชน

ในกรณีที่มีการแพรกระจายสูอวัยวะที่หางไกลโดยเฉพาะไปที่กระดูก สมอง หรือผิวหนัง 

  โดยสรุปแลว ปริมาณหรือขนาดของรังสีที่ผูปวยไดรับแตละรายไมเทากัน อาการ

ขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจึงแตกตางกัน ผูปวยที่ไดรับปริมาณรังสีในแตละวันหรือ

ปริมาณรังสีโดยรวมมาก อาการขางเคียงจะมากดวย (ชวลิต เลิศบุษยานุกูล, 2553) เมื่อผูปวยมีอาการ

ขางเคียงและภาวะแทรกซอนมาก จะมีความยากลําบากในการรับประทานอาหาร สงผลตอภาวะ

โภชนาการที่ลดลง  

  3.2.3 การทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปริมาณรังสีที่ไดรับ และปจจัยที่เกี่ยวของกับ

ภาวะโภชนาการ พบวามีปจจัยที่หลากหลาย ดังน้ี  

 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว มีการศึกษาของ Connor et al. (2006) ทําการ 

ศึกษาผลกระทบจากรังสีรักษาตอภาวะสุขภาพที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะที่

ไดรับรังสีรักษาแบบด้ังเดิมพบวา ภายหลังไดรับรังสีรักษาในเดือนที่ 6 กลุมตัวอยางมีการเปลี่ยน 
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แปลงของนํ้าหนักตัวรอยละ 89 และคาเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงเปนไปในทางที่ลดลงจากนํ้าหนัก

เร่ิมตนรอยละ 13 และในเดือนที่ 1 พบวากลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวลดลงจาก

นํ้าหนักเร่ิมตนรอยละ 9.3 ดังน้ันปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นจึงมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวในทางลดลง  

 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีการศึกษาของ Takase et al. (2005) ทําการศึกษา

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการใชยาลดปวดในชองปากของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวาง

ไดรับรังสีรักษา ผลการศึกษาพบวา ที่ปริมาณรังสี 20 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการเจ็บปวดชองปาก

และยังไมไดรับแกปวด จะมีอาการกลืนลําบาก เบื่ออาหาร ไมอยากอาปากรับประทานอาหารหรือ

ทําความสะอาดชองปาก และที่ปริมาณรังสี 60 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการปวดชองปากมาก กลืน

ลําบาก นํ้าลายเหนียว การรับรสเปลี่ยนแปลง แตไดรับยาแกปวดรวมดวย สามารถรับประทาน

อาหารไดเพิ่มขึ้น ทําความสะอาดชองปากบอยขึ้น และพยายามจัดมื้ออาหารใหบอยคร้ังขึ้น ซึ่ง

แสดงถึงการมีพฤติกรรมการบริโภคที่ดีขึ้น ดังน้ันปริมาณรังสีจึงมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  

 3) อาการที่เกี่ยวของ มีการศึกษาของ Ogama et al, (2010) ทําการศึกษา

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการไดรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  พบวา ปริมาณรังสี 30 

เกรยมีกลุมอาการเกี่ยวกับความอยากอาหาร การรับรส นํ้าลายแหง และปริมาณรังสี 50 เกรยมีกลุม

อาการเกี่ยวกับความอยากอาหาร ภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ อาการปวดชองปาก ซึ่งปริมาณรังสีที่

เพิ่มขึ้นความสัมพันธกับกลุมอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งการเกิดกลุมอาการดังกลาวเปนอาการของการเคี้ยว 

กลืน และอาการปวดซึ่งอาการดังกลาวเกี่ยวของการรับไดรับสารอาหารที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง  

 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ มีการศึกษาของ Silver et al. (2007) 

ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงกลามเน้ือ ภาวะการอักเสบและการทํางานของ

รางกายของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระยะแพรกระจายที่ไดรับรังสีรีกษารวมเคมีบําบัด ผล

การศึกษาพบวา มวลกลามเน้ือ (Lean Body Mass) ของกลุมตัวอยางภายหลังไดรับรังสีรักษา 1 

สัปดาหลดลงจากกอนรับการรักษารอยละ 7 ดังน้ัน ปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น

และมีปริมาณสะสมในรางกายเพิ่มขึ้น จึงมีความสัมพันธกับมวลกลามเน้ือที่ลดลง 
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4. การพยาบาลและบทบาทพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา  

 พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยเน่ืองจากเปนผูที่มีโอกาสใกลชิดกับผูปวยมาก

ที่สุด เพื่อใหการพยาบาลผูปวยอยางครอบคลุมและแบบองครวม แบงการพยาบาลออกเปน 3 ระยะ 

(ศรีสุนทรา เจิมวรพิพัฒน, 2545; ศิริวรรณ วินิจสรและคณะ, 2548) ดังน้ี 

  4.1 การประเมินกอนไดรับรังสีรักษา ในระยะกอนไดรับรังสีรักษา จะเปนการให

ขอมูลเพื่อคนหาปญหาตางๆและใหขอมูลโดยการสอนเพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง และลด

หรือปองกันภาวะแทรกซอนในระยะไดรับรังสีรักษาตอไป ประกอบดวย 

   4.1.1 การประเมินดานรางกาย พยาบาลมีบทบาทในการประเมินใน

ประเด็นตอไปน้ี 

    4.1.1.1 ภาวะซีด ประเมินจากการตรวจรางกายทั่วไปและการ

ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผูปวยกลุมน้ีจะไดรับผลกระทบจากรังสีรีกษาตอการทํางาน

ของไขกระดูก อาจเกิดภาวะซีดไดควรไดรับการดูแลเพื่อปองกันภาวะซีด เชน การรับประทาน

อาหารที่มีสวนประกอบของเหล็ก ไดแก เลือดหมู ตับ เคร่ืองในและผักใบเขียว เปนตนรวมทั้งการ

ติดตามความสมบูรณของเม็ดเลือดทุกสัปดาห เปนตน 

    4.1.1.2 การขาดสารอาหาร ผูปวยควรไดรับการประเมินเกี่ยวกับ

การเปลี่ยนแปลงของการรับรส เบื่ออาหาร นํ้าลายแหง ที่สงผลกระทบตอนํ้าหนักตัวและปญหา

ภาวะโภชนาการตามมา โดยการตรวจสภาพชองปากทุกวันหลังแปรงฟนชวงเชา (เนตรสุวีณ เจริญ

จิตสวัสด์ิ, 2547)  

    4.1.1.3 ภาวะทองผูก ผูปวยจะสูญเสียนํ้าออกจากรางกายจาก

ภาวะเมตาบอลิสมที่เพิ่มขึ้นทั้งจากตัวโรคและรังสีรักษาที่ไดรับ ถาผูปวยไดรับนํ้าไมเพียงพอ ปญหา

ทองผูกจะตามมา ควรด่ืมนํ้ามากๆอยางนอยวันละ 2,000-3,000 ซีซี และรับประทานผักและผลไม

ใหเพียงพอ 

    4.1.1.4 ภาวะออนเพลีย /เหน่ือยลา การไดรับรังสีรักษาจะทําให

ผูปวยมีอาการเหน่ือยลา (Fatigue) ควรไดรับการพักผอนอยางเพียงพออยางนอย 8 ชั่วโมง เชน การ

นอนหลับระหวางวัน เปนตน 

    4.1.1.5 การติดเชื้อ/มีไข เน่ืองจากการไดรับรังสีรักษา สงผลให

ไขกระดูกของผูปวยถูกกดการทํางาน การสรางเม็ดเลือดขาวไมเต็มที่ โอกาสเกิดการติดเชื้อหรือมี

ไขไดงาย การดูแลตนเองเพื่อปองกันการติดเชื้อเปนสิ่งสําคัญ ผูปวยควรไดรับคําแนะนําในการ

รักษาความสะอาด การสังเกตภาวะไข การปองกันตนเองจากการไดรับเชื้อโรคจากภายนอก เปนตน 

รวมทั้งการแนะนําในการปฏิบัติตนทั่วไปเพื่อเตรียมตัวมารับการฉายรังสี ไดแก การใสเสื้อผาที่สวม
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สบาย สามารถถอดหรือเปดบริเวณรางกายเพื่อรับรังสี ไมตองสวมเคร่ืองประดับ เพื่อปองกันการ

เสียดสีผิวหนังสวนที่ไดรับรังสี ซึ่งอาจเกิดแผลลอกหลุดของผิวหนังได 

 

    4.1.1.6 การรับรสอาหาร การไดรับรังสีรักษาสงผลตอการทํางาน

ของตอมนํ้าลาย ตอมรับรับรสบริเวณลิ้น ทําใหการรับรสเปลี่ยนแปลงหรือไมรูรสชาติอาหาร ทําให

ความอยากอาหารลดลง เบื่ออาหารและเกิดภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวหรือปญหาภาวะ

โภชนาการตามมา 

    4.1.1.7 ภาวะขาดนํ้า การไดรับรังสีรักษาสงผลใหรางกายมีการ

สูญเสียนํ้าออกจากรางกายมากกวาปกติ รวมทั้งอาการขางเคียงจากการรักษา เชน อาเจียน ผูปวยควร

ไดรับคําแนะนําในการเตรียมชยนํ้าดวยการด่ืมนํ้ามากๆ หรือด่ืมเกลือแรชดชเย เปนตน 

    4.1.1.8 การทํางานของตอมไรทอผิดปกติ การไดรับรังสีบริเวณ

ศีรษะและคอ อาจสงผลกระทบตออวัยวะที่เกี่ยวของกับการผลิตฮอรโมน ไดแก ตอมไทรอยด  

   4.1.2 การประเมินดานจิตใจ  

    4.1.2.1 ในระยะกอนการฉายรังสี พยาบาลควรสรางสัมพันธภาพ

กับผูปวย ใหผูปวยรูสึกเปนกันเอง เกิดความรูสึกไววางใจที่จะบอกเลาปญหา จะทําใหการประเมิน

ความรูสึกวิตกกังวลหรือความเครียด ประเมินวิธีการเผชิญปญหาของผูปวย และเนนเกี่ยวกับการ

เห็นความสําคัญและตระหนักถึงการมารับรังสีอยางตอเน่ือง เปดโอกาสใหผูปวยซักถามและระบาย

ความคับของใจ  

  4.2 การสอนแนะ เปนบทบาทการใหคําปรึกษา ผูทําการสอนแนะตองใหขอมูล

และการสอนแนะในระยะกอนไดรับรังสีรักษา ซึ่งขอมูลที่ใหตองมุงใหผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติ

ไดจริง เปนการมุงเตรียมตัวกอนและขณะไดรับรังสีรักษา การพยาบาลในระยะน้ีเพื่อสงเสริมให

ผูปวยสามารถดูแลตนเอง ปองกันภาวะแทรกซอนรุนแรงและอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น ดังน้ี 

4.2.1 การดูแลชองปาก โดยการใหคําแนะนําผูปวยตรวจชองปากดวย

ตนเองวันละ 1 คร้ังหลังแปรงฟนชวงเชา เพื่อเฝาระวังอาการขางเคียงที่เกิดในชองปาก (เนตรสุวีณ 

เจริญจิตสวัสด์ิ, 2547) โดยการบวนปากบอยๆดวยนํ้าเกลือ เพื่อทําความสะอาดชองปากและฟน

ระหวางวัน รวมทั้งการดูแลชองปากเมื่อเกิดภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ (Oral mucositis) ซึ่งเปน

ปญหาที่เกิดเฉพาะในกลุมผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณชองปากเทาน้ัน ควรแนะนําผูปวยมี

ความเครงครัดในการดูแลชองปากเพิ่มขึ้น โดยการตรวจดูสภาพของชองปาก ลักษณะและขนาด

ของแผลในชองปากสม่ําเสมอ บวนปากดวยนํ้าเกลือทุก 2 ชั่วโมง ด่ืมนํ้า 2,000-3,000 ซีซี (เนตรสุ
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วีณ เจริญจิตสวัสด์ิ, 2547) และติดตามประเมินลักษณะของแผลชองปากผูปวยเปนระยะ รายงาน/

ปรึกษารังสีแพทยเมื่อลักษณะและขนาดของแผลลึกและกวางขึ้น  

4.2.2 การดูแลผิวหนัง เน่ืองจากเปนปญหาที่เกิดขึ้นเฉพาะในกลุมผูปวยที่

ไดรับการฉายรังสีบริเวณผิวหนัง/อวัยวะเปาหมายเทาน้ัน ดังน้ันการแนะนําผูปวยทําความสะอาด

ผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสีตามปกติแตหามขัดถูขี้ไคลและถูสบูรุนแรงเน่ืองจากผูปวยบางรายอาจมี

เสนขีดระบุตําแหนงไว ถาเสนถูกลบอาจทําใหตําแหนงในการฉายรังสีคลาดเคลื่อน หลีกเลี่ยงการ

ใชครีมหรือแปงทาผิวหนังบริเวณที่รังสีตกกระทบเน่ืองจากมีโลหะหนักผสมอยู ทําใหผิวหนังถูก

บดบังจากรังสีได และในปจจุบันมีการนําอุปกรณชวยในการยึดตําแหนงที่ฉายรังสีเรียกวา หนากาก 

(Mask or shell) ซึ่งผูปวยกลุมที่ไดรับการทําหนากากไมตองรับการขีดสนบนผิวหนังเพื่อระบุ

ตําแหนง ทําใหการดูแลผิวหนังไดงายขึ้น 

4.2.3 การรับประทานอาหาร ในบทบาทของการใหคําปรึกษาในการดูแล

กลุมเฉพาะที่ดูแลในการแนะนําใหผูปวยรับประทานครบทั้ง 5 หมู ใหพลังงานและสารอาหาร

ครบถวน รวมทั้งการดัดแปลงลักษณะอาหารใหสามารถรับประทานไดงายขึ้น ไดแก การสับ/ห่ัน

เปนชิ้นเล็ก ตมใหเหลว ปนละเอียด บด เปนตน รวมทั้งผลดีและผลเสียของการเลือกรับประทาน

อาหารตามความเชื่อ/คานิยม การงดรับประทานอาหารประเภทโปรตีน การรับประทานอาหาร

มังสวิรัติ/ชีวจิต เปนตน  

4.2.4 การมีกิจกรรมและการพักผอน แนะนําใหผูปวยพักผอนอยาง

เพียงพออยางนอย 6-8 ชั่วโมงตอวัน เน่ืองจากภายหลังไดรับรังสีรักษาในแตละวันผูปวยจะมีอาการ

เหน่ือยลา/เพลีย รางกายจึงควรไดพักผอนเพิ่มขึ้น เชน นอนกลางวัน 

4.2.5 การจัดการความเครียด ควรแนะนําผูปวยเกี่ยวกับการดูแลสภาพ

จิตใจตนเอง เชน การทําสมาธิ การเขารวมกิจกรรมกลุมบําบัด การทํางานอดิเรกเพื่อเบี่ยงเบนความ

สนใจ รวมทั้งแนะนําญาติ/ผูดูแลผูปวยในการดูแลดานจิตใจดวย 

  4.3 การติดตามดูแลอยางตอเน่ือง การติดตามการดูแลตอเน่ืองเกิดขึ้นภายหลังจาก

ที่ผูปวยไดรับรังสีระยะแรกและในระยะตอๆไปตามแผนการรักษาที่กําหนดไวสําหรับ บทบาทใน

การดําเนินกิจกรรมตางๆสามารถใช 

   4.3.1 บทบาทของการพัฒนาจัดการ และกํากับดูแลกลุมเปาหมาย (Care 

Management) ในการติดตามอาการและผลขางเคียงจากการรักษา ไดแก ผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสี 

สุขภาพชองปาก การรับรสและกลิ่น การออกกําลังกายและบริหารชองปากตอเน่ือง การดูแล

นํ้าหนักตัว  และการดูแลจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome Management) ในประเด็นของการ

ดูแลใหรับประทานอาหารที่มีประโยชนเหมาะสมกับโรค การด่ืมนํ้ามากๆวันละ 2,000-3,000 ซีซีตอ



58 
 
วันเพื่อฟนฟูการหายของแผลในชองปาก การพักผอนใหเพียงพออยางนอย 6-8 ชั่วโมงตอวัน 

เพื่อใหรางกายฟนสภาพโดยเร็ว การสังเกตอาการผิดปกติตางๆที่ตองมาพบแพทยกอนวันนัด ไดแก 

การมีไขสูง การมีเลือดออก เปนตน 

   4.3.2 การติดตามประเมินอยางตอเน่ืองในประเด็นตอไปน้ี  

 4.3.2.1 การแนะนําใหผูปวยตระหนักและเห็นความสําคัญของมา

ตรวจตามนัดอยางเพื่อประเมินอาการหลังรับการรักษาครบ ซึ่งเปนบทบาทสําคัญในการ

ประสานงาน (Collaboration) กับผูปวย ญาติและเจาหนาที่ในชุมชน รวมทั้งพยาบาลประจําการใน

หนวยงานอ่ืน เชน แผนกหู คอ จมูก เปนตน 

 4.3.2.2 การออกกําลังกาย ควรไดรับการแนะนําเกี่ยวกับชนิดของ

การออกกําลังกายที่เหมาะสมกับโรค รวมทั้งการบริหารอวัยวะบริเวณที่ไดรับรังสี ไดแก ชองปาก 

ลิ้น และคอ เพื่อปองกันการเกิดภาวะยึดติดของกลามเน้ือ (Trismus) 

 4.3.2.3 การรับประทานอาหารและยา ผูปวยควรไดรับการติดตาม

ประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคและฟนฟูสภาพรางกายหลัง

รับการรักษาครบ 

 4.3.2.4 อาการขางเคียงระยะยาว ควรไดรับการติดตามอาการและ

ภาวะแทรกซอนที่ยังคงอยูและจะลดลงเร่ือยในระยะเวลา 6 เดือน- 1 ป ไดแก ภาวะนํ้าลายแหง ปาก

แคบ เปนตน ซึ่งเปนอาการที่ควรดูแลตอเน่ืองเชนเดียวกับขณะไดรับรังสีรักษา  

5. การทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา มีผูศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอและโรคมะเร็งระบบอ่ืน ดังน้ี 

 กันยรัตน กตัญู และคณะ (2552) ทําการศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการของผูปวย

มะเร็งรายใหมที่เขารับการรักษาในแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพ 

มหานครและวชิรพยาบาล ทําการศึกษาแบบยอนหลังในกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งรายใหม

ทุกโรค 106 คน โดยใชแบบประเมิน PG-SGA รวมกับ BMI (Body mass index) ในการประเมิน

ภาวะโภชนาการ ผลการศึกษาพบวา เพศ ชนิดและระยะของโรคมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สวนปจจัยอ่ืนที่มีความสัมพันธกับภาวะทุพ

โภชนาการ ไดแก ระดับโปรตีน ระดับ albumin และรอยละของเม็ดเลือดขาวชนิด Lymphocyte 

อาการเยื่อบุระบบทางเดินอาหารอักเสบ การรับรสและการอยากอาหารเปลี่ยนแปลง การเบื่ออาหาร 

อาการออนเพลีย เจ็บปวด และเหน่ือย 
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 อรุณี หลอนิล (2547) ทําการศึกษาอิทธิพลของการเบื่ออาหาร และการจัดการกับอาการเบื่อ

อาหารของผูปวยและญาติ ตอภาวะโภชนาการในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับเคมี

บําบัด กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่มารับการรักษาดวยเคมีบําบัดแบบ

ผูปวยนอก โดยใชแนวคิดการจัดการกับอาการของดอดด(Dodd et al.,2001) และประเมินภาวะ

โภชนาการดวยแบบประเมิน MNA (Mini nutritional assessment)  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยสวน

ใหญรับรูการเบื่ออาหารในวันที่ 1-3 ของการใหยาเคมีบําบัดรอยละ 89 และเกิดอาการเบื่ออาหาร

มากที่วุดในวันที่ 6-10 ของการใหยาเคมีบําบัดรอยละ 59.8 แลวอาการเบื่ออาหารคอยๆลดลงจนไม

มีอาการเบื่ออาหารเลยรอยละ 62.2 ใน 1 เดือนหลังใหยาเคมีบําบัด และปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะ

โภชนาการของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับเคมีบําบัด คือ การจัดการกับอาการเบื่อ

อาหารโดยญาติและความพึงพอใจในการรับประทานอาหารมีอํานาจในการทํานายรอยละ 40.4 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) 

 Munshi A. et al. (2003) ทําการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางรับรังสีรักษา โดยศึกษาแบบยอนหลังในกลุม

ตัวอยาง 140 คน ณ สถาบันมะเร็งแหงประเทศนิวเดลี ประเทศอินเดีย และประเมินภาวะโภชนาการ

ดวยการประเมินการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวจากเวชระเบียนยอนหลังทุกสัปดาหเปนระยะเวลา  

7 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา ความสามารถในการดํารงชีวิตประจําวันในระดับตํ่า การไดรับเคมี

บําบัดรวมรังสีรักษา และปริมาณรังสีที่ไดรับมากกวา 60 Gy มีความสัมพันธกับภาวะการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของทั้งในและตางประเทศพบวา สวนใหญมีการศึกษา

เกี่ยวกับการประเด็นของปญหาภาวะโภชนาการโดยใชแบบประเมิน PG-SGA ซึ่งไมสามารถระบุ

ไดวาภาวะโภชนาการดานใดที่แสดงถึงความสัมพันธระหวางระยะของบโรคมะเร็งและปริมาณรังสี

ที่ไดรับ ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจศึกษาภาวะโภชนาการในแตละดาน ไดแก การเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ

ซึ่งสามารถอธิบายเปนกรอบแนวคิดได ดังน้ี 

กรอบแนวคิดการวจัิย 

 

 

 

ภาวะโภชนาการ 

1. การเปล่ียนแปลงของน้ําหนักตวั 

2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

3. อาการที่เก่ียวของ 

4. การสะสมของไขมันและกลามเนื้อ 

 

ปริมาณรังสีที่ไดรับ 

 

ระยะของโรคมะเร็ง 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาหาความสัมพันธ (Correlation Research) มีวัตถุประสงคเพื่อ

ศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และศึกษาความสัมพันธ

ระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่

ไดรับรังสีรักษา โดยมีขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ดังน้ี 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุระหวาง 20-

59 ป ทั้งเเพศชายและหญิง ที่มารับการรักษาดวยรังสีรักษาที่หนวยตรวจผูปวยนอก สาขารังสีรักษา

และมะเร็งวิทยาในโรงพยาบาลที่มีหนวยรังสีรักษา เขตกรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุระหวาง 

20-59 ป จํานวน 121 คนทั้งเพศชายและหญิง ที่มารับการรักษาดวยรังสีรักษาที่หนวยตรวจผูปวย

นอก สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยาในโรงพยาบาลที่มีหนวยรังสีรักษา เขตกรุงเทพมหานคร ไดแก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และสถาบันมะเร็ง

แหงชาติ 

 ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไว โดยใชวิธีเฉพาะ เจาะจง 

(Purposive sampling) ซึ่งมีเกณฑในการเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย ดังน้ี 

  1. เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งศีรษะและคอ และไดรับการ

วางแผนจากแพทยวาไดรับการรักษาดวยรังสีต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป 

  2. มีอายุต้ังแต 20-59 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

  3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ เวลาในขณะใหขอมูล 

  4. สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อานและเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

  5. ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 

  6. ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา 
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ตารางท่ี  1   จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา จําแนก

ตามขอมูลสวนบุคคล (n=121) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ   

     ชาย 79 65.3 

    หญิง 42 34.7 

อายุ (ป)    

     20-30 14 11.6 

     31-40  23 19.0 

     41-50 39 32.2 

     51-60 45 37.2 

สถานภาพสมรส   

     โสด 18 14.9 

     คู 87 71.9 

     หมาย/หยา/แยก 16 13.2 

ระดับการศึกษา   

     ประถมศึกษา 73 60.3 

     มัธยมศึกษา 17 14.0 

     ปวช./ปวส. 7 5.8 

     ปริญญาตรี/สูงกวา 24 19.8 

อาชีพ   

     รับจาง 20 16.5 

     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 32 26.4 

     คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 43 35.5 

     ไมไดประกอบอาชีพ 26 21.5 
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ตารางท่ี  1   จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา จําแนก

ตามขอมูลสวนบุคคล (n=121) (ตอ) 

   

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

การวินิจฉัยโรค   

     CA Nasopharynx/Larynx/ 

     Hypopharynx 

26 21.5 

     CA Esophagus 17 14.0 

     CA Tonsil 18 14.9 

      CA Base of tongue/Tongue 27 22.3 

     CA Glottic /Supraglottic  20 16.5 

     CA Parotid Gland 6 5.0 

     CA nasal cavity 7 5.8 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ประกอบดวย 3 ตอน ดังน้ี 

  ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวน

วรรณกรรม ประกอบดวยเพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา และอาชีพ จํานวน 6 

ขอ ซึ่งกลุมตัวอยางเปนผูใหขอมูลดวยตนเอง 

  ตอนท่ี 2 แบบสอบถามขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น

จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบดวยการวินิจฉัยโรค ระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับ 

และจํานวนคร้ังที่ไดรับรังสีรักษา จํานวน 4 ขอ สวนน้ีผูวิจัยเปนผูบันทึกและรวบรวมขอมูลจากเวช

ระเบียนของกลุมตัวอยาง 

  ตอนท่ี 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ โดยดัดแปลงจากแบบประเมินภาวะโภชนาการ 

Patients-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) ซึ่งมีพื้นฐานมาจากแบบประเมิน 

SGA โดย Bauer, Capra and Ferguson (2002) เดิมประกอบดวย 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 

(Weight loss) 2) การบริโภคอาหาร 3) อาการที่เกี่ยวของ 4) การทํากิจวัตรประจําวัน 5) โรคที่

เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ 6) ความตองการสารอาหาร (Metabolic demand) และ 7) การตรวจ

รางกาย  
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  สําหรับการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ผู วิจัยดัดแปลงขอคําถามเหลือ 5 ดาน ไดแก 1) การ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว (Weight loss) 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 3) อาการที่เกี่ยวของ 

(Symptoms cluster) และ 4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ซึ่งมีรายละเอียด ดังน้ี 

 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว จากงานวิจัยประเมินการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวเปนรอยละ ซึ่งเก็บขอมูลดวยการประเมินนํ้าหนักตัวเมื่อเขารับการรักษาดวยรังสี

เปรียบเทียบกับนํ้าหนักตัวในระยะ 1 เดือนที่ผานมากอนไดรับรังสีรักษา 3,000 เซนติเกรยซึ่งบันทึก

ในเวชระเบียน และคํานวณรอยละของการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวจากสูตร ดังน้ี 

รอยละของนํ้าหนักตัวที่เคยเปน  =   นํ้าหนักตัวปจจุบัน x 100 

                               นํ้าหนักตัวที่เคยเปน 

กําหนดการใหคะแนนรอยละการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในชวง 1 

เดือนที่ผานมาตามเกณฑของ NCI’s Common Toxicity Criteria Version 3.0 (2006) ดังน้ี 

รอยละ 10 หรือมากกวา ใหคะแนนเทากับ 1 

     รอยละ 5.0-10.0 ใหคะแนนเทากับ 2 

รอยละ 0-5.0 ใหคะแนนเทากับ 3 

   2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนการประเมินภาวะโภชนาการเชิงจิตพิสัย 

ประกอบดวยขอคําถามยอย 10 ขอ ซึ่งสรางขึ้นจากแนวคิดอาหารสําหรับผูปวยมะเร็ง (แกว กังสดาล

อําไพ, 2554) มีเน้ือหาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอในระหวางรับรังสีรักษา โดยประเมินเปนความถี่ที่ผูปวยปฏิบัติพฤติกรรมน้ันๆใน

ระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา ใหคะแนนแตละขอใหตามความถี่ที่ผูปวยปฏิบัติกิจกรรมน้ันๆ มี

คะแนนเต็ม 70 คะแนน ดังน้ี 

ใน 1 สัปดาห ปฏิบัติกิจกรรม 7 วัน ให 7 คะแนน 

ใน 1 สัปดาห ไมปฏิบัติเลยให 0 คะแนน  

การแปลผลคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะ

และคอที่ไดรับรังสีรักษามีคะแนนรวมอยูระหวาง 0-70 คะแนน ผูวิจัยกําหนดระดับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของกลุมตัวอยางโดยกําหนดจากคาเฉลี่ยโดยพิจารณาแบบอิงเกณฑของชูศักด์ิ จรูญ

สวัสด์ิ (2551) ดังน้ี 

อันตรภาคชั้น = คาสูงสุด- คาตํ่าสุด 

                      จํานวนชั้น 

โดยมีคาคะแนนสูงสุดเทากับ 70 และคาคะแนนตํ่าสุดเทากับ 0 และ

จํานวนชั้นเทากับ 5 ดังน้ัน แทนคาในสูตร ดังน้ี 
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อันตรภาคชั้น = 70-0 = 14  

                             5 

เมื่อนํามาคาที่ไดมาหาคาเฉลี่ยโดยนําจํานวนขอคําถามทั้งหมดซึ่งมี

จํานวน 10 ขอมาหาร ดังน้ัน คาของอันตรภาคชั้นเทากับ 1.4 และนําคะแนนเฉลี่ยแบงออกเปนระดับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดังน้ี 

คะแนน 5.61-7.0   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก 

คะแนน 4.21-5.6   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี 

คะแนน 2.81-4.2   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง 

คะแนน 1.41-2.8   หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช 

คะแนน  0-1.4       หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข 

  3) อาการท่ีเกี่ยวของ (Symptoms) เปนอาการที่เกิดจากการไดรับรังสีรักษาที่สงผล

ใหเกิดปญหาเกี่ยวกับการบริโภคอาหารในชวงระยะเวลา 2 สัปดาหและมีจํานวนมากกวา 1 อาการ 

ประเมินโดยผูปวยเปนผูระบุอาการของตนเองจากแบบสอบถามที่ผูวิจัยรวบรวมมาจากการทบทวน

วรรณกรรม ซึ่งผูปวยสามารถตอบไดมากกวา 1 อาการ ผูเขารวมวิจัยระบุอาการที่เกิดขึ้นจริง และ

เน่ืองจากอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมีหลากหลาย ผูวิจัยจึงนําอาการตางๆที่ผูเขารวมวิจัยประเมิน

อาการของตนเองมาจัดเปนกลุมอาการตามความหมายของภาวะโภชนาการ ซึ่งกองโภชนาการ 

กระทรวงสาธารณสุข (2554) กลาววา บทบาทหนาที่และกระบวนการเปลี่ยนแปลงสารอาหาร โดย

เร่ิมต้ังแตอาหารเขาสูรางกาย ผานกระบวนการยอย ดูดซึม การนําไปใช การเก็บสะสม และการ

ขับถายออกจากรางกาย ดังน้ันผูวิจัยจึงจัดกลุมอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูใน

ระหวางรับรังสีรักษาออกเปน 4 กลุมอาการ ดังน้ี 

   1) กลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหาร ไดแก อาการกลืนอาหาร

ลําบาก อาการนํ้าลายแหง/นํ้าลายลดลง/ปากคอแหง ปญหาเร่ืองฟนผุ อาการเจ็บปาก/แผลในปาก 

อาการเหม็นกลิ่นอาหาร อาการรสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร อาการปวดในชองปาก 

   2) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร ไดแก อาการคลื่นไส อาการ

อาเจียน  

   3) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมสารอาหาร ไดแก อาการทองเสีย 

อาการ อาการอ่ิมเร็ว/เบื่ออาหาร 

 4) กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย ไดแก อาการทองผูก อาการ

ทองอืด  
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 5) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ เปนการประเมินภาวะโภชนาการดวยการวัด

สัดสวนของรางกาย ไดแก ไขมันสะสมและกลามเน้ือ การใหคะแนนจะเปนการใหคะแนนโดย

ผูวิจัย/ผูตรวจรางกาย ซึ่งมีรายละเอียดของการใหคะแนน ดังน้ี 

  5.1) การลดลงของไขมันสะสม (ขมับ แกม ไขมันทองแขน) ประเมินโดย

การวัดไขมันใตผิวหนังดวยเคร่ืองมือ Skin fold caliper และแบงเปน 4 ระดับ ดังน้ี 

   ก) ไมมีการเปลี่ยนแปลงของไขมันใตผิวหนังบริเวณขมับ แกม

และไขมันทองแขน สําหรับเพศชาย >5 มิลลิเมตรและเพศหญิง >8 มิลลิเมตร หมายถึง ไมมีการ

ลดลงของไขมันสะสม ใหคะแนนเทากับ 3 

   ข) มีการลดลงของไขมันใตผิวหนังบริเวณขมับ แกมและไขมัน

ทองแขน สําหรับเพศชาย 5 มิลลิเมตรและเพศหญิง 6.5 มิลลิเมตร หมายถึง ไขมันสะสมลดลง

เล็กนอย ใหคะแนนเทากับ 2 

   ค) มีการลดลงของไขมันใตผิวหนังบริเวณขมับ แกมและไขมัน

ทองแขน สําหรับเพศชาย 4 มิลลิเมตรและเพศหญิง 5 มิลลิเมตร หมายถึง ไขมันสะสมลดลงปาน

กลาง ใหคะแนนเทากับ 1 

   ง) มีการลดลงของไขมันใตผิวหนังบริเวณขมับ แกมและไขมัน

ทองแขน สําหรับเพศชาย 2.5 มิลลิเมตรและเพศหญิง 3 มิลลิเมตร หมายถึง ไขมันสะสมลดลงมาก 

ใหคะแนนเทากับ 0 

  5.2) การลดลงของปริมาณกลามเน้ือ (หัวไหล ทองแขน ตนขา นอง) 

ประเมินโดยการใชสายวัด (Tape) เสนรอบวงกึ่งกลางแขน ในตําแหนงกึ่งกลางระหวาง Acromion 

process ถึง Olecranon process และแบงเปน 4 ระดับ ดังน้ี 

   ก) ไมมีการเปลี่ยนแปลงของกลามเน้ือบริเวณหัวไหล ทองแขน 

ตนขา นอง สําหรับเพศชายเทากับ 18 เซนติเมตรและเพศหญิงเทากับ 16 เซนติเมตร หมายถึง ไมมี

การลดลงของกลามเน้ือ ใหคะแนนเทากับ 3 

   ข) มีการเปลี่ยนแปลงของกลามเน้ือบริเวณหัวไหล ทองแขน ตน

ขา นอง สําหรับเพศชายเทากับ 15 เซนติเมตรและเพศหญิงเทากับ 14 เซนติเมตร หมายถึง มีการ

ลดลงของกลามเน้ือเล็กนอย ใหคะแนนเทากับ 2 

   ค) มีการเปลี่ยนแปลงของกลามเน้ือบริเวณหัวไหล ทองแขน ตน

ขา นอง สําหรับเพศชายเทากับ 12.5 เซนติเมตรและเพศหญิงเทากับ 11 เซนติเมตร หมายถึง มีการ

ลดลงของกลามเน้ือปานกลาง ใหคะแนนเทากับ 1 
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   ง) มีการเปลี่ยนแปลงของกลามเน้ือบริเวณหัวไหล ทองแขน ตน

ขา นอง สําหรับเพศชายเทากับ 10 เซนติเมตรและเพศหญิงเทากับ 9 เซนติเมตร หมายถึง มีการ

ลดลงของกลามเน้ือมาก ใหคะแนนเทากับ 0 

  จากการเก็บรวบรวมขอมูลคร้ังน้ี ผูวิจัยตรวจรางกายผูปวยโดยใชหลักการ

ประเมินสภาพรางกายผูปวยโดยทั่วไป (Physical Examination) โดยผูวิจัยไดรับการฝกฝนและ

ตรวจสอบความชํานาญจากอาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคมะเร็ง และใชเคร่ืองมือวัด Skinfold 

caliper และสายวัดเดียวกันตลอดการเก็บรวบรวมขอมูล 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) 

ผูวิจัยนําเคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ

ความถูกตอง และความเหมาะสมของเน้ือหา หลังจากน้ันนําเคร่ืองมือไปแกไขปรับปรุงตามคําแนะ 

นําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ แลวมีการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ

จํานวน 5 คน (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิในภาคผนวก) ประกอบดวย  

  1)  แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคมะเร็งและรังสีรักษา   จํานวน 1 คน 

  2)  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานภาวะโภชนาการในผูปวยเร้ือรัง จํานวน 1 คน 

  3)  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานกระบวนการพยาบาลผูปวย จํานวน 1 คน 

            4)  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญการดูแลผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอ จํานวน 1 คน 

  5)  นักกําหนดอาหารและโภชนากร    จํานวน 1 คน 

 คาความตรงตามเน้ือหา คํานวณจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับ

คํานิยามเชิงปฏิบัติการ และกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ (Polit and Hungler, 

1999) คือ  

  1   หมายถึง   ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

  2   หมายถึง   ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยาง

มาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

  3   หมายถึง   ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง

เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

 4   หมายถึง   ขอคําถามสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป มีขอคําถามจํานวน 6 ขอ ดังน้ี 

 คงเดิม     6 ขอ 

 ปรับปรุงความชัดเจนของภาษา  - ขอ 
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 รวมขอคําถาม    6 ขอ 

ตอนท่ี 2 แบบสอบถามขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา มีขอคําถามจํานวน 4 ขอ ปรับ

ความชัดเจนของภาษา 2 ขอ ดังน้ี  

ขอความเดิม ขอความที่ปรับปรุง 

ระยะของโรค................................ ระยะของโรคมะเร็ง T…N…..M….. 

จํานวนคร้ังของการฉายรังส ี จํานวนคร้ัง......คร้ัง/คร้ังละ.........เซนติเกรย 

           ตอนท่ี 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีขอคําถาม

จํานวน 10 ขอ ดังน้ี 

คงเดิม     10 ขอ 

 ปรับปรุงความชัดเจนของภาษา  - ขอ 

 รวมขอคําถาม    10 ขอ 

หลังจากน้ันผูวิจัยไดขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอม

แนบโครงรางวิทยานิพนธและแบบสอบถามฉบับจริง เสนอตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ขออนุมัติทดลองใชเคร่ืองมือวิจัยเพื่อหาความเที่ยง

ของเคร่ืองมือ 

 2. การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้งหมดที่ปรับปรุงแลว ไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา ซึ่งมารับบริการหนวย

ตรวจผูปวยนอก แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 30 คน ระหวาง

วันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 13 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 แลวนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหา

ความเที่ยงของเคร่ืองมือ ดวยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ของแบบประเมินภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เทากับ 0.76 ซึ่งมี

คามีคาอยูระหวาง .70 - .80 ถือเปนคาที่ยอมรับได (Devellis, 1991) แลวนําแบบสอบถามไปใชเก็บ

ขอมูลจากกลุมตัวอยางจริง  

การเก็บรวบรวมขอมูล  

ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตามขั้นตอน ดังตอไปน้ี 

1. สํารวจรายชื่อโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีหนวยรังสีรักษาในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่ง

พบวามีทั้งหมด 8 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระ
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มงกุฎเกลา โรงพยาบาลวชิรพยาบาล โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ และสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

2. สุมโรงพยาบาลที่มีหนวยรังสีรักษาในเขตกรุงเทพมหานครในอัตราสวน 2:1 ดวยวิธีการ

สุมอยางงายแบบไมแทนที่ (Sampling without replacement) มา 4 โรงพยาบาลจากทั้งหมด 8 

โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และ

สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

 3. ทําหนังสือเพื่อขอเก็บรวบรวมขอมูลจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลตางๆ ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาล

รามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และสถาบันมะเร็งแหงชาติ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการ

วิจัย เสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละ

โรงพยาบาล และขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ

ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอกรังสีรักษา  

 4. การวิจัยคร้ังน้ีไดผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของ

โรงพยาบาลตางๆ ดังน้ี 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย วันที่ 24 พฤษภาคม พ.ศ. 2555  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล วันที่ 7 มิถุนายน พ.ศ. 2555 

กรมแพทยทหารบก วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา วันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2555 

สถาบันมะเร็งแหงชาติ วันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2555 

 หลังจากไดรับหนังสืออนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนและไดรับ

อนุญาตใหเขาดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาลแตละโรงพยาบาลแลว 

ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงานกับหัวหนาพยาบาล พยาบาลหัวหนาแผนกรังสีรักษา เพื่อ

แนะนําตัวและชี้แจงวัตถุประสงคในการวิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล หลังจากน้ันเร่ิม 

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล  

 5. เมื่อทําการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยประสานงานกับพยาบาลผูรวมวิจัยซึ่งไดรับการ

แตงต้ังจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละโรงพยาบาลเพื่อทําการเลือกกลุม

ตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดจากเวชระเบียนไวลวงหนา 1 สัปดาห 

 6. ผ ูวิจัยทบทวนการเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดจากเวชระเบียนซึ่ง

เตรียมโดยพยาบาลผูรวมวิจัยในชวงบายกอนวันเก็บขอมูลแตละวัน ในวันที่เก็บขอมูลผูวิจัยแนะนํา

ตนเองและขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมตอบแบบสอบถาม 

ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย และเพื่อ



69 

เปนการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่เกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุม

ตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูล และใหกลุมตัวอยางลงชื่อเปนลายลักษณอักษรในใบยินยอมเขา

รวมการวิจัยและผูวิจัยเตรียมผูชวยวิจัยและผูวิจัยรวมชวยดําเนินการแจกแบบสอบถามและเชิญกลุม

ตัวอยางเขาหองที่จัดเตรียมไวสําหรับตอบแบบสอบถาม 

  7. หลังจากน้ันผูวิจัยอธิบายใหกลุมตัวอยางรับทราบเกี่ยวกับรายละเอียดและวิธีการตอบ

แบบสอบถามเพื่อใหกลุมตัวอยางเขาใจถึงรายละเอียดของแบบสอบถาม และขอเวลาในการทํา

แบบสอบถามในระหวางน่ังรอเขารับการฉายรังสีรักษาและรอพบแพทยประมาณ 20-30 นาที ใน

กรณีที่กลุมตัวอยางมีขอสงสัยเกี่ยวกับแบบสอบถาม ผูวิจัยพรอมที่จะชี้แจงรายละเอียดของแบบ 

สอบถามตลอดเวลาที่ทําแบบสอบถาม แตหากกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามไมเรียบรอยเน่ืองจาก

ถึงเวลาตองเขารับการฉายรังสีรักษาหรือพบแพทยกอน ผูวิจัยจะขอความรวมมือใหกลับมาตอบ

แบบสอบถามจนเรียบรอยภายหลังรับการฉายรังสีรักษาหรือพบแพทยแลว 

 5. ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลแตละโรงพยาบาล โดยผูวิจัยสามารถพบกลุมตัวอยาง

ไดทุกวันและเวลาราชการ เน่ืองจากกลุมตัวอยางทุกรายตองมารับบริการฉายรังสีทุกวันตามเวลาที่

นัดหมายกับเจาหนาที่หองฉายรังสีและพบแพทย ณ หนวยตรวจผูปวยนอก แผนกรังสีรักษา เพื่อ

ประเมินอาการระหวางรับการฉายรังสีสัปดาหละ 1 คร้ัง ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแต

วันที่ 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2555 มีรายละเอียด ดังน้ี 

      โรงพยาบาล     วันท่ีเก็บรวบรวมขอมูล เวลา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ     16-18 กรกฏาคม 2555 6.30-18.00 น. 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา     19-20, 23 กรกฎาคม 2555 7.00-18.00 น. 

โรงพยาบาลรามาธิบดี     24-26 กรกฎาคม 2555 6.30-16.00 น. 

สถาบันมะเร็งแหงชาติ     27, 30-31 กรกฎาคม 2555 และ 

   1 สิงหาคม 2555 

8.00-16.00 น. 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 ผูวิจัยไดปฏิบัติตามขอกําหนดของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ในการพิทักษ

สิทธิของกลุมตัวอยาง ดังน้ี 

 ผู วิ จัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง และแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง  ชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย อธิบายลักษณะของแบบสอบถาม ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล 

วิธีการวิจัย ประโยชนที่ได รับจากการวิจัย และขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย โดยชี้แจงสิทธิ

ของกลุมตัวอยางที่สามารถจะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมงานวิจัยในคร้ังน้ี และไมมีผลกระทบ
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ใดๆตอการรักษาของแพทยและการใหการพยาบาลแตอยางใด เมื่อกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการ

วิจัย ผูวิจัยขอใหกลุมตัวอยางลงนามในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย และอธิบายเพิ่มเติมวาผูปวย

สามารถบอกเลิกการเขารวมการวิจัยไดตลอดเวลา และไมมีผลใดๆกับการรับรังสีรักษาและการพบ

แพทย รวมทั้งขอมูลและคําตอบทุกอยางของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับและนํามาใชตาม

วัตถุประสงคของการวิจัยเทาน้ัน รวมทั้งมีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง  ผลการวิจัยจะ

นําเสนอขอมูลในเชิงวิชาการและในลักษณะภาพรวม หากกลุมตัวอยางรูสึกไมสะดวกใจ ไมสบาย

ใจ หรือรูสึกวาถูกรบกวน กลุมตัวอยางสามารถขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมตองใหเหตุ

และคําอธิบายใดๆ  

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูลดวยเคร่ืองคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป มี

รายละเอียด ดังน้ี 

 1. การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดย

ใชสถิติจํานวน รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. หาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานการตรวจ ไขมันสะสมและกลามเน้ือของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสมัพนัธของสเปยร

แมน (Spearman rank correlation coefficient) 

 3.หาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์ Cramer’s V  

 4. หาความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์ Eta 

 5. หาความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 

(Pearson Product Moment Correlation coefficient) 
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 เปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ใชเกณฑ Davis (1992 

อางถึงใน ประคอง กรรณสูต, 2542) ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 เกณฑเปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสัมพันธ 

0.70 หรือมากกวา 

0.50 – 0.69 

0.30 – 0.49 

0.10 – 0.29 

0.01 – 0.09 

                    มีความสัมพันธสูงมาก 

                    มีความสัมพันธสูง 

                    มีความสัมพันธปานกลาง 

                    มีความสัมพันธตํ่า 

                    แทบไมมีความสัมพันธ 

 สวนเคร่ืองหมายคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ ถาเปน + แสดงวามีความสัมพันธแบบตามกัน ถาเปน – แสดงวามีคาความสัมพันธ

แบบผกผันกัน 



 

 

บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับ

รังสีรักษา มีผลการวิเคราะหขอมูลเสนอตามลําดับตอไปน้ี 

 ตอนที่ 1 การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 3-7 

 ตอนที่ 2 การศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะ

โภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานอาการที่

เกี่ยวของ และดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษา แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 8-11 

ตอนท่ี 1 การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

 การวิเคราะหภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา แสดงผลดัง

ตารางที่ 3-8  

ตารางท่ี 3 รอยละของการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในระยะเวลา 1 เดือนท่ีผานมาภายหลังไดรับ

รังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ (n=121)  

ระดับความรุนแรง รอยละของการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว 

จํานวน รอยละ 

1 0-5 9 7.4 

2 5.01-10 54 44.6 

3 >10 58 47.9 

D = 7.24, SDD = 3.15    

 จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวมากกวารอยละ 10 มาก

ที่สุดจํานวน 58 คน (รอยละ 47.9) รองลงมา ไดแก การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวรอยละ 5.01-10 

จํานวน 54 คน (รอยละ 44.6) และการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวรอยละ 0-5 มีจํานวนกลุมตัวอยาง

นอยที่สุด คือ 9 คน (คิดเปนรอยละ 7.4)    
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ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับ

รังสีรักษา (n=121)  

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร      X SD ระดับ 

1. การปรับเปลี่ยนรูปแบบอาหารที่รับประทาน 4.40 1.75 ดี 

2. การรับประทานคร้ังละนอยๆแตเพิ่มจํานวนมื้อ 4.16 2.09 ดี 

3. การทําความสะอาดชองปากและฟนกอนและหลัง 

    รับประทานอาหารทุกคร้ัง  

5.94 1.09 ดีมาก 

4. การรับประทานอาหารพลังงานสูง/ออน/ยอยงาย 4.32 1.84 ดี 

5. การรับประทานอาหารโปรตีน/ยอยงาย 5.23 1.20 ดี 

6. การรับประทานขาวสลับกับผลิตภัณฑจากขาว 5.52 1.21 ดี 

7. การรับประทานอาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้น 1.61 1.21 พอใช 

8. การรับประทานผักที่เคี้ยวกลืนไดงาย 3.79 1.58 ปานกลาง 

9. การรับประทานผลไมที่มีเน้ือน่ิม/เคี้ยวกลืนไดงาย      2.84 1.44 ปานกลาง 

10. การด่ืม/จิบนํ้าบอยๆอยางนอย 2,000-3,000 ซีซ ี 5.88 0.99 ดีมาก 

 จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารเกี่ยวกับการทําความ

สะอาดชองปากและฟนกอนและหลังรับประทานอาหารทุกคร้ัง และการด่ืม/จิบนํ้าบอยๆอยางนอย 

2,000-3,000 ซีซี ซึ่งอยูในระดับดีมาก ( X  = 5.94, SD= 1.09; X = 5.88, SD= 0.99) แตมีคาเฉลี่ย

พฤติกรรมการบริโภคอาหารเกี่ยวกับการรับประทานอาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้นซึ่งอยูในระดับ

พอใช ( X = 1.61, SD= 1.21)   
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ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละของกลุมอาการท่ีเกี่ยวของกับการบริโภคอาหารระหวางไดรับรังสี

รักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ (n=121)  

กลุมอาการ มี  ไมมี 

 จํานวน รอยละ  จํานวน  รอยละ 

กลุมอาการเกี่ยวกับเคี้ยว/กลืนอาหาร      

     ปวดในชองปาก 57 47.1  62 52.9 

     ปญหาการกลืน 106 87.6  15 12.4 

     อาการปากแหง 112 92.6  9 7.4 

     ปญหาเร่ืองฟน 26 21.5  95 78.5 

     เจ็บปาก/แผลในปาก 114 94.2  7 5.8 

     เหม็นกลิ่นอาหาร 90 74.4  31 25.6 

     รสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร 114 94.2  7 5.8 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร      

     คลื่นไส 112 92.6  9 7.4 

     อาเจียน 97 80.2  24 19.8 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมสารอาหาร      

     ทองเสีย 53 43.8  68 56.2 

     อ่ิมเร็ว 96 79.3  25 20.7 

     เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร 110 90.9  11 9.1 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย      

     ทองผูก 57 47.1  62 52.9 

 จากตารางที่ 5 กลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหารเปนกลุมอาการที่มีจํานวนกลุม

ตัวอยางมากที่สุด โดยพบวา รอยละ 94.2 มีอาการเจ็บปาก/แผลในปากและอาการรสชาติอาหาร

แปลกไป/ไมรูรสอาหาร และกลุมอาการที่มีจํานวนกลุมตัวอยางรองลงมา คือ กลุมอาการเกี่ยวกับ

ระบบการยอยอาหาร ซึ่งพบวารอยละ 92.6 มีอาการคลื่นไส และอาการปากแหง ซึ่งอยูในกลุม

อาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหาร  
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ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละของการสะสมของไขมันของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสี

รักษา จําแนกตามเพศ (n= 121) 

ระดับการลดลง 

ของไขมันสะสม 

เพศชาย ระดับการลดลง

ของไขมันสะสม 

เพศหญิง 

จํานวน  รอยละ จํานวน  รอยละ 

ไมลดลง (>6 มม.) 0  0 ไมลดลง (>8 มม.) 0  0 

เล็กนอย (5 มม.) 26  32.9 เล็กนอย (6.5 มม.) 5  11.9 

ปานกลาง (4 มม.) 32  40.5 ปานกลาง (5 มม.) 20  47.6 

มาก (2.5 มม.) 21  26.6 มาก (3 มม.) 17  40.5 

 จากตารางที่ 6 พบวาผลการสะสมของไขมันของกลุมตัวอยางเพศชายจํานวนมากที่สุด 32 

คน (รอยละ 40.5) มีไขมันสะสมลดลงระดับปานกลาง และผลการสะสมของไขมันของกลุม

ตัวอยางเพศหญิงจํานวนมากที่สุด 20 คน (รอยละ 47.6) มีไขมันสะสมลดลงระดับปานกลาง

เชนเดียวกัน 

 ตารางท่ี 7 จํานวนและรอยละของการตรวจกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสี

รักษา จําแนกตามเพศ (n= 121) 

ระดับการลดลงของ

กลามเน้ือ 

เพศชาย ระดับการลดลงของ

กลามเน้ือ 

เพศหญิง 

จํานวน  รอยละ จํานวน  รอยละ 

ไมลดลง (18 ซม.) 3  3.8 ไมลดลง (16 ซม.) 0  0 

เล็กนอย (15 ซม.) 22  27.8 เล็กนอย (14 ซม.) 9  21.4 

ปานกลาง (12.5 ซม.) 33  41.8 ปานกลาง(11.5 ซม.) 17  40.5 

มาก (10 ซม.) 21  26.6 มาก (9 ซม.) 16  38.1 

 จากตารางที่ 7 พบวาผลการตรวจกลามเน้ือของกลุมตัวอยางเพศชายจํานวนมากที่สุด 33 

คน (รอยละ 41.8) มีกลามเน้ือลดลงระดับปานกลาง และผลการตรวจกลามเน้ือของกลุมตัวอยางเพศ

หญิงจํานวนมากที่สุด 17 คน (รอยละ 40.5) มีกลามเน้ือลดลงระดับปานกลาง เชนเดียวกัน 
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ตอนท่ี 2 ศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีท่ีไดรับกับภาวะโภชนาการ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา  

 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานการสะสมของไขมันและ 

กลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสมัพันธของ 

สเปยรแมน (Spearman Rank Correlation Coefficient) 

ตารางท่ี 8 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภค และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา (n=121)  

ภาวะโภชนาการรายดาน คาสัมประสิทธิ์สหสมัพันธ (r) P-value 

ดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 0.02 0.83 

ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร -0.09 0.326 

ดานการสะสมของไขมัน -0.15 0.869 

ดานการตรวจกลามเน้ือ -0.49 0.593 

จากตารางที่ 8 พบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานการสะสมของไขมันและ

กลามเน้ือ  

การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยน 

แปลงของนํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 

(Pearson Product Moment Correlation) 

ตารางท่ี 9 ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีท่ีไดรับ กับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว ดานพฤติกรรมการบริโภค และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา (n=121)  

ปจจัย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) P-value 

ดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 0.47 0.000 

ดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 0.57 0.000 

ดานการสะสมของไขมัน -0.31 0.001 

ดานการตรวจกลามเน้ือ -0.27 0.003 
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จากตารางที่ 9 พบวา ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะโภชนาการดาน

การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวและดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 และมีความสัมพันธอยูในระดับปานกลางและระดับสูงตามลําดับ (r=0.47, p=0.00; 

r=0.57, p = 0.00 ตามลําดับ) และปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางลบกับภาวะโภชนาการ

ดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และมีความสัมพันธอยู

ในระดับตํ่า 

การวิเคราะหความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานอาการที่

เกี่ยวของของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา โดยใชสถิติคาสัมประสิทธของ Cramer’ V 

และนําเสนอเปนกลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืน กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาการ กลุม

อาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมอาหาร และกลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย ดังตาราง 

ตารางท่ี 10 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานอาการท่ีเกี่ยวของ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา (n=121)   

กลุมอาการ คาสัมประสิทธิ์ Cramer’s V Approx. Sig 

กลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืน   

     อาการปวดในชองปาก 0.048 0.963 

     ปญหาการกลืน 0.078 0.863 

     อาการปากแหง 0.123 0.609 

     ปญหาเร่ืองฟน 0.109 0.694 

     เจ็บปาก/แผลในปาก 0.149 0.441 

     เหม็นกลิ่นอาหาร 0.125 0.595 

    รสชาติอาหารแปลก/ไมรูรสอาหาร 0.213 0.138 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร    

     คลื่นไส 0.114 0.663 

     อาเจียน 0.231 0.92 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมอาหาร   

     ทองเสีย 0.176 0.289 

     เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร 0.168 0.334 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย   

     ทองผูก 0.123 0.606 
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 จากตารางที่ 10 พบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการที่เกี่ยวกับ

กลุมอาการที่เกี่ยวของของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

ตารางท่ี 11 ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีท่ีไดรับกับภาวะโภชนาการดานอาการท่ีเกี่ยวของของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา (n=121)  

กลุมอาการ               คาสัมประสิทธิ์ Eta p-value 

กลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืน   

     อาการปวดในชองปาก 0.047 0.588 

     ปญหาการกลืน 0.004 0.546 

     อาการปากแหง 0.067 0.571 

     ปญหาเร่ืองฟน 0.120 0.681 

     เจ็บปาก/แผลในปาก 0.029 0.670 

     เหม็นกลิ่นอาหาร 0.220 0.605 

    รสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร 0.105 0.522 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร    

     คลื่นไส 0.129 0.659 

     อาเจียน 0.181 0.501 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมอาหาร   

     ทองเสีย 0.105 0.533 

     เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร 0.060 0.485 

กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการขับถาย   

     ทองผูก 0.139 0.574 

 จากตารางที่ 11 พบวาปริมาณรังสีที่ไดรับไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการที่เกี่ยวกับ

กลุมอาการที่เกี่ยวของของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  



บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การวิจัยเชิงพรรณาหาความสัมพันธ (Correlation research) เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการและ

ปจจัยที่สัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา โดยมี

วัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 

 1. เพื่อศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ไดแก การ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของ

ไขมันและกลามเน้ือ 

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะ

โภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ 

และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเพศชายและหญิง อายุ 20-59 ป ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปน

มะเร็งศีรษะและคอที่มารับบริการ ณ หนวยตรวจผูปวยนอก แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ใน

โรงพยาบาลที่มีหนวยรังสีรักษา เขตกรุงเทพมหานคร ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาล

รามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และสถาบันมะเร็งแหงชาติ โดยเก็บขอมูลระหวางวันที่ 16 

กรกฎาคม พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2555 ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังน้ี 

  1. เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งศีรษะและคอ และไดรับการ

วางแผนจากแพทยวาไดรับการรักษาดวยรังสีต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป 

  2. มีอายุต้ังแต 20-59 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

  3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ เวลาในขณะใหขอมูล 

  4. สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อานและเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

  5. ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 

  6. ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 3 สวน ไดแก 1) แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 2) แบบ 

สอบถามขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา และ 3) แบบประเมินภาวะโภชนาการ ซึ่งผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยงโดยมีคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient)  
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วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดังรายละเอียด 

 1. การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดย

ใชสถิติจํานวน รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. หาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ของผูปวยมะเร็งศีรษะ

และคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของสเปยรแมน (Spearman 

rank correlation coefficient) 

 3.หาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ 

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์ Cramer’s V  

 4. หาความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์ Eta 

 5. หาความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การสะสมของไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา วิเคราะหโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson 

Product Moment Correlation coefficient) 

สรุปผลการวิจัย 
 1. กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา รอยละ 65.3 เปนเพศชาย รอย

ละ 37.2 มีอายุระหวาง 51-59 ป ( X =45.22, SD=10.35) รอยละ 44.6 มีระยะของโรคมะเร็งอยูใน

ระยะที่ 2 (Stage II) รอยละ 32.2 มีปริมาณรังสีที่ไดรับอยูในชวง 5,001-6,000 เซนติเกรย ( X = 

5343.74, SD= 1077.41)  

 2. ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  

 3. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(r = 0.47) และมีความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง 

4. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(r = 0.57) และมคีวามสัมพันธอยูในระดับสูง 
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 5. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางลบกับภาวะโภชนาการดานการสะสมของไขมัน

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -0.27) และ

มีความสัมพันธอยูในระดับตํ่า 

6. ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางลบกับภาวะโภชนาการดานการตรวจกลามเน้ือ 

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -0.31) และ

มีความสัมพันธอยูในระดับปานกลาง 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณา เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรค 

มะเร็ง ปริมาณรังสีที่ไดรับ กับภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว  ดานพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ดานอาการที่เกี่ยวของ และดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ โดยผูวิจัยได

อภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคที่กําหนดไว ดังน้ี 

 1. การศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา  

  ผลการศึกษาภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา

จํานวน 121 คน พบวาสามารถจําแนกภาวะโภชนาการของกลุมตัวอยางแบงออกเปนรายดาน ไดแก 

การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พฤติกรรมการบริโภคอาหาร อาการที่เกี่ยวของ และการสะสมของ

ไขมันและกลามเน้ือ และจากผลการวิจัยดังกลาวสามารถอภิปายเปนรายดาน ดังน้ี 

             1.1 ภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว เมื่อเปรียบเทียบ

ระหวางนํ้าหนักชวง 1 เดือนกอนไดรับรังสีรักษาที่ระดับ 3,000 เซนติเกรยกับนํ้าหนักปจจุบัน พบวา

กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยของนํ้าหนักที่เปลี่ยนแปลง (D = 7.73, SDD = 3.00) โดยสวนใหญมีการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวนํ้าหนักลดลง 6-10 กิโลกรัม จํานวน 71 คน คิดเปนรอยละ 58.7 และ

เมื่อพิจารณารอยละของดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีนํ้าหนัก

ที่ลดลงมากกวารอยละ 10 จํานวน 61 คน คิดเปนรอยละ 50.4 เปนขอมูลแสดงถึงอุบัติการณเกิด

ภาวะทุพโภชนาการในกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางไดรับรังสีรักษา 

สอดคลองกับการศึกษาของ Connor et al. (2006) ทําการศึกษาผลกระทบจากรังสีรักษาตอภาวะ

สุขภาพที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะที่ไดรับรังสีรักษาแบบด้ังเดิมพบวา ใน

เดือนที่ 6 ภายหลังไดรับรังสีรักษากลุมตัวอยางมีนํ้าหนักลดลงรอยละ 89 และลดลงจากเร่ิมตนรอย

ละ 13 ซึ่งมากกวาการลดลงในเดือนที่ 1 ที่พบวามีนํ้าหนักลดลงจากเร่ิมตนรอยละ 9.3  
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   1.2 ภาวะโภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีประเด็นในการ

อภิปราย ดังน้ี 

 จากผลการวิจัยคร้ังน้ี พบวาพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่อยูในระดับดี

มาก ไดแก การทําความสะอาดชองปากและฟนกอนและหลังรับประทานอาหารทุกคร้ัง (X=5.94, 

SD= 1.09) และการด่ืม/จิบนํ้าบอยๆอยางนอย 2,000-3,000 ซีซี ( X =5.88, SD= 0.99) รองลงมาเปน

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในระดับดี ไดแก การปรับเปลี่ยนรูปแบบอาหารที่รับประทาน 

( X =4.40, SD= 1.75) การรับประทานคร้ังละนอยๆแตบอยคร้ัง ( X =4.16, SD= 2.09) การ

รับประทานอาหารพลังงานสูง/ออน/ยอยงาย ( X =4.32, SD= 1.84) การรับประทานอาหารโปรตีน/

ยอยงาย ( X =5.23, SD= 1.20) และการรับประทานขาวและผลิตภัณฑที่ทําจากขาว ( X =5.52, SD= 

1.21)  ซึ่งควรไดรับการสนับสนุนเพื่อคงไวซึ่งการมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระหวางไดรับ

รังสีรักษาที่ดี แตในทางตรงขาม กลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารในระหวางที่รับรังสี

รักษาในระดับพอใช ไดแก การรับประทานอาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้น ( X =1.61, SD= 1.21) ซึ่ง

เปนพฤติกรรมที่เสี่ยงตอการเกิดปญหาภาวะโภชนาการสูง เน่ืองจากสารอาหารประเภทไขมันเปน

กลุมที่ใหพลังงานสูงกวาสารอาหารชนิดอ่ืน ผูปวยโรคมะเร็งควรบริโภคอาหารประเภทไขมันไดไม

จํากัด (ชลเกียรติ ขอประเสริฐ และคณะ, 2554) และไขมันยังชวยสงเสริมใหการทํางานของวิตามิน

บางชนิดมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น (วิมลรัตน จงเจริญ, 2551) ผูปวยกลุมน้ีควรไดรับการติดตามประเมิน

พฤติกรรมการบริโภคอยางใกลชิดและสนับสนุนใหมีพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสมกับโรคและ

ภาวะโภชนาการ สอดคลองกับการศึกษาของ McQuestion et al. (2011) ทําการศึกษาเชิงคุณภาพ

เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนแปลงเมื่อรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอ โดยการสัมภาษณผูปวยที่มีประสบการณการไดรับรังสี พบวา พฤติกรรมการรับประทานอาหาร

เปลี่ยนแปลง ไดแก การปรับเปลี่ยนมื้ออาหารที่รับประทาน การปรับเปลี่ยนลักษณะอาหาร การให

ความสําคัญการเลือกอาหารโดยคํานึงถึงปริมาณและพลังงาน  

 1.3 อาการที่เกี่ยวของกับการบริโภคอาหาร มีประเด็นในการอภิปราย 

ดังน้ี 

 จากผลการวิจัย พบวากลุมตัวอยางมีอาการที่เกี่ยวของกับภาวะโภชนาการ

โดยจําแนกออกเปน 4 กลุมอาการ ไดแก กลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหาร กลุมอาการ

เกี่ยวกับระบบการยอยอาหาร กลุมอาการเกี่ยวกับระบบการดูดซึมสารอาหาร และกลุมอาการ

เกี่ยวกับระบบขับถาย แตอยางไรก็ตาม เมื่อพิจารณาอาการที่พบในกลุมตัวอยางจํานวนมากที่สุด คือ 

อาการเจ็บปาก/แผลในปาก และอาการรสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร (รอยละ 94.2 เทากัน) 

ซึ่งเปนกลุมอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหาร สําหรับอาการที่มีจํานวนกลุมตัวอยางนอยที่สุด คือ 
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ปญหาเกี่ยวกับฟน (รอยละ 21.5) ซึ่งถูกจัดใหอยูในอาการเกี่ยวกับการเคี้ยว/กลืนอาหารเชนเดียวกัน  

จะเห็นไดวาอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยในระหวางรับรังสีรักษาน้ัน ลวนเปนอาการที่สงผลใหผูปวยไม

อยากรับประทานอาหารหรือมีพฤติกรรมรับประทานไดลดลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของแนง

นอย มวงแกวงาม (2554) ทําการศึกษาการจัดการกับอาการที่พบบอยในผูปวยมะเร็งโพรงหลังจมูก

โดยจําแนกเปนกลุมอาการตามผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันตามการรับรูของผูปวย พบวา 

ผูวิจัยจําแนกออกเปน 4 กลุมอาการ ไดแก กลุมอาการเจ็บในชองปาก พบอาการเจ็บคอมากที่สุด 

(รอยละ 100) กลุมอาการรับอาหารลําบาก พบอาการกลืนอาหารลําบากมากที่สุด (รอยละ 93.3) 

กลุมอาการปาก/คอแหง พบอาการนํ้าลายแหง/นํ้าลายลดลง/ปากคอแหงมากที่สุด (รอยละ 92)    

 1.4 การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ สําหรับงานวิจัยน้ี ประกอบดวย 

การประเมินไขมันสะสมในรางกายและกลามเน้ือ ซึ่งผลการสะสมของไขมันในรางกายพบวา กลุม

ตัวอยางเพศชายสวนใหญมีไขมันสะสมลดลงระดับระดับปานกลาง (รอยละ 40.5) และเพศหญิง

สวนใหญมีไขมันสะสมลดลงระดับปานกลาง (รอยละ 47.6) ผลการตรวจกลามเน้ือ พบวา กลุม

ตัวอยางเพศชายสวนใหญมีกลามเน้ือลดลงระดับปานกลาง (รอยละ 41.8) และเพศหญิงสวนใหญมี

กลามเน้ือลดลงระดับปานกลาง (รอยละ 40.5) ซึ่งอธิบายไดวา การที่กลุมตัวอยางมีไขมันสะสมและ

กลามเน้ือลดลง เน่ืองจากรางกายมีการผลิต Cytokine เพิ่มมากขึ้นกวาปกติเพื่อตอบสนองตอ

ภาวะการอักเสบ ซึ่งเปนกระบวนการที่ใชพลังงานสูง รางกายจึงมีการสลายกลามเน้ือและไขมันเพื่อ

ใชในกระบวนการผลิต Cytokine  รวมทั้งเซลลมะเร็งมีการตอบสนองตอกระบวนการอักเสบเอง

ดวย ซึ่ง Cytokine จะประกอบไปดวย Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α), Interlukin-1, 

Interlukin-6 เปนตน ดังน้ันรางกายจึงมีการพลังงานในการเผาผลาญสารอาหารและพลังงานเพิ่มขึ้น 

เกิดการสลายโปรตีนและไขมันมากขึ้น (โสภณ เรืองดิษฐ และคณะ, 2552)  และมีการทบทวน

วรรณกรรมของ Claire et al. (2011)  ซึ่งทําการศึกษาผอมแหงในผูปวยมะเร็ง พบวาภาวะผอมแหง

เปนผลกระทบจากการมีภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว ซึ่งเกิดจากหลายปจจัย ไดแก  ปจจัย

ตัวโรคมะเร็งซึ่งมีการกอใหเกิดกระบวนการอักเสบในรางกายอยูแลว และยังผลิต Cytokine เพิ่มขึ้น 

ปจจัยระบบเมตาบอลิสมของรางกายในขณะเปนมะเร็งและรับการรักษาดวยรังสีซึ่งมีการสลาย

โปรตีน ไขมัน และใชพลังงานในขณะพัก (Rest energy requirement) เพิ่มขึ้น รวมทั้งปจจัยจาก

ภาวะการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 
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 2. การศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็ง ปริมาณรังสีท่ีไดรับกับภาวะ

โภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  2.1 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  การศึกษาความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ผูวิจัยไดจําแนกภาวะโภชนาการออกเปนรายดาน 5 ดาน 

ไดแก 1) การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 3) อาการที่เกี่ยวของ 4) 

การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ดังน้ันจึงอภิปรายเปนรายดาน ดังตอไปน้ี 

   2.1.1 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดาน

การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว จากผลการวิจัยพบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับ

ภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษา (r = -0.02, p = 0.828) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว เน่ืองจากกลุมตัวอยางที่เขารวมการ

วิจัยคร้ังน้ีมีนํ้าหนักลดลงทุกราย (รอยละ 100) เมื่อจําแนกตามรอยละของการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัว (วีนัส ลีฬหกุล, 2542) พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีรอยละของการเปลี่ยนแปลงของ

นํ้าหนักตัวมากกวารอยละ 10 และมีความรุนแรงอยูในระดับ 3 จํานวนสูงถึง 58 คน คิดเปนรอยละ 

47.9 ในขณะที่กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยคร้ังน้ีน้ันมีระยะของโรคมะเร็งที่หลากหลาย แมวา

สวนใหญจะพบวามีระยะของโรคมะเร็งอยูในระยะที่ 2 (Stage II) (รอยละ 44.6)  รองลงมา ไดแก 

ระยะของโรคมะเร็งระยะที่ 3 (Stage III) (รอยละ 19.0)  และระยะของโรคมะเร็งระยะที่ 1 และ 4 

(Stage I,IV) มีจํานวนนอยที่สุด คือ 22 คน (รอยละ 18.2 ) ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของกันย

รัตน กตัญู และคณะ (2554) ที่ทําการศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็งราย

ใหมที่เขารับการรักษาในแผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานคร

และวชิรพยาบาล พบวา ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะทุพโภชนการอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อพิจารณาการวินิจฉัยโรคพบวา กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาเปนมะเร็งทุก

ระบบที่เขารับการรักษาใหมและจําแนกกลุมของระยะโรคมะเร็งออกเปน 3 ระยะ  ไดแก ระยะตน 

(Stage I-II) ระยะลุกลามแตไมแพรกระจาย (Stage III-IVa) และระยะแพรกระจาย (Stage IVb) ซึ่ง

แตกตางจากการศึกษาคร้ังน้ีที่ทําการศึกษาเฉพาะผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและไดรับรังสีรักษา

ต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป และจําแนกระยะของโรคออกเปน 4 ระยะ คือ Stage I, II, II, IV ตาม

หลักของ AJCC (American Joint Committee for Cancer Staging and Result Recording) รวมกับ 

UICC (The Committee of the International Union Againt Cancer) 



85 

 เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวเปรียบเทียบนํ้าหนักปจจุบันกับนํ้าหนักเมื่อ 1 

เดือนกอนไดรับรังสีรักษา 3,000 เซนติเกรย ซึ่งพอจะอธิบายไดวา กลุมตัวอยางมีการเปลี่ยนแปลง

ของนํ้าหนักตัวในทางลดลงทุกราย (รอยละ 100) โดยสวนใหญมีนํ้าหนักตัวลดลงมากกวา 10 

กิโลกรัมภายในระยะเวลา 1 เดือน มีจํานวนถึง 21 คน คิดเปนรอยละ 17.4 ซึ่งถือวามีการลดลงแบบ

วิกฤติ ตองเฝาระวังและติดตามอาการอยางใกลชิด (วีนัส ลีฬหกุล, 2542)  และเมื่อพิจารณาถึง

พยาธิสรีรภาพของโรคมะเร็งศีรษะและคอตามการวินิจฉัยของแพทย พบวากลุมตัวอยางสวนใหญ

เปนมะเร็งโคนลิ้น (Base of Tongue) (รอยละ 22.3) รองลงมาคือโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก (รอยละ 

21.5) ซึ่งผูปวยโรคมะเร็งจะมีลักษณะเฉพาะของการเผาผลาญโปรตีน (Protein Metabolism) เพิ่มขึ้น

มากกวาปกติ โดยจะมีอัตราการสังเคราะหโปรตีน (Protein synthesis) ลดลงและเพิ่มการสลาย

โปรตีน (Protein degradation) มากขึ้นเพื่อนําโปรตีนไปใชในการเจริญเติบโตของกอนมะเร็ง ปจจัย

จากกอนมะเร็งเองมีการหลั่งสารเคมีที่มีผลโดยตรงตอเมตาบอลิสมของรางกาย ตําแหนงการเกิด

พยาธิสภาพเกิดจากเน่ือเยื่อเจริญแบงเซลลผิดปกติกลายเปนกอนมะเร็งไปอุดตันขัดขวางการนํา

สารอาหารเขาสูระบบการเคี้ยว กลืนอาหารของรางกาย สงผลใหเกิดภาวะทุพโภชนาการแมจะมี

ระยะของโรคมะเร็งอยูในระยะตน และปจจัยจากการรักษาหลักที่มะเร็งศีรษะและคอสวนใหญจะ

ไดรับคือ รังสีรักษา 7,000 เซนติเกรยเทากัน (คณะทํางาน สปสช., 2552)  ดังน้ันผลการวิจัยที่ไดจึง

พบวา ระยะของโรคไมสัมพันธกับภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ Nourissat  

et al., (2010) ที่ไดศึกษาปจจัยทํานายตอภาวะนํ้าหนักลดระหวางรับรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะ

และคอที่มีระยะของโรค 1 และ 2  พบวา ระยะของโรคมีความสัมพันธกับภาวะนํ้าหนักลดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ Langius et al. (2006) ที่ทําการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของและ

ปจจัยทํานายตอภาวะนํ้าหนักลดในผูปวยมะเร็งกลองเสียงที่ไดรับรังสีรักษา พบวา ระยะของ

โรคมะเร็งมีความสัมพันธกับภาวะนํ้าหนักลดซึ่งเปนตัวชี้วัดภาวะทุพโภชนาการ  

   2.1.2 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดาน

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร จากผลการวิจัยพบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะ

โภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา (r =  

-0.09, p = 0.326) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว เน่ืองจากกลุมตัวอยางทุกระยะของโรคมะเร็ง 

(Staging) มีพฤติกรรมการบริโภคของกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในระดับดีถึงดีมาก ไดแก การ

ปรับเปลี่ยนรูปแบบอาหารที่รับประทาน ( X =4.40, SD= 1.75) การรับประทานคร้ังละนอยๆแต

บอยคร้ัง ( X =4.16, SD= 2.09) การทําความสะอาดชองปากและฟนกอนและหลังรับประทาน

อาหารทุกคร้ัง ( X =5.94, SD= 1.09) การรับ ประทานอาหารพลังงานสูง/ออน/ยอยงาย ( X =4.32, 

SD= 1.84) การรับประทานอาหารโปรตีน/ยอยงาย ( X =5.23, SD= 1.20) การรับประทานขาวและ
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ผลิตภัณฑที่ทําจากขาว ( X =5.52, SD= 1.21) และการด่ืม/จิบนํ้าบอยๆอยางนอย 2,000-3,000 ซีซี 

( X = 5.88, SD= 0.99) และมีเพียงพฤติกรรมการรับประทานอาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้น 

( X =1.61, SD= 1.21) การรับประทานผักที่เคี้ยวกลืนไดงาย ( X =3.79, SD= 1.58) และการ

รับประทานผลไมที่มีเน้ือน่ิม เคี้ยวกลืนไดงาย ( X =2.84, SD= 1.44) เทาน้ันที่ตองเฝาระวังและ

ติดตามภาวะโภชนาการ ดังน้ันระยะของโรคมะเร็งจึงไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดาน

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ Cruz et al. (2011) ทําการศึกษา

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการจํากัดการไดรับอาหารของผูปวยมะเร็งชองปาก พบวา ระยะของโรคมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารที่รับประทานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 

0.005)  และไมสอดคลองกับการศึกษาของ Ravasco et al, (2003) ทําการศึกษาความสัมพันธ

ระหวางโรคและอาหารกับภาวะทุพโภชนาการในผูปวยมะเร็ง ซึ่งประเมินภาวะทุพโภชนาการดวย

แบบประเมิน PG-SGA ผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคระยะที่ 1 และ 2 ไมมีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร แตระยะโรคมะเร็งระยะที่ 3 และ 4 มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารที่ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.002) ดังน้ัน ระยะของโรคมะเร็งจึงมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

2.1.3 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ 

จากผลการวิจัยพบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานอาการที่

เกี่ยวของของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ซึ่งไมเปนไปตามสมมติ ฐานที่ต้ังไว กลุม

ตัวอยางทุกระยะของโรคในงานวิจัยน้ีไดรับรังสีรักษาทุกต้ังแต 3,000 เซนติเกรยขึ้นไป จึงทําให

กลุมตัวอยางทุกรายมีภาวะแทรกซอนหรือมีอาการขางเคียงเกิดขึ้นแลวทุกราย ดังน้ันระยะของ

โรคมะเร็งไมสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ 

Pugliano et al. (1999) ทําการศึกษาการแบงระดับความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งชองปาก 

โดยใชความรุนแรงของอาการและระบบการแบงระดับดวย TNM ผลการศึกษาพบวา ระยะของ

โรคมะเร็งมีความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งชองปากอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (p< 0.001)   

 2.1.4 ความสัมพันธระหวางระยะของโรคมะเร็งกับการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ จาก

ผลการวิจัยพบวา ระยะของโรคมะเร็งไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานการสะสมของ

ไขมันและกลามเน้ือของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ซึ่งประกอบดวยการสะสมของ

ไขมันและการตรวจกลามเน้ือ (r  = - 0.15, p= 0.869 และ r = -0.49, p= 0.593 ตามลําดับ) ซึ่งไม

เปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว เน่ืองจากกลุมตัวอยางทุกระยะของโรคมะเร็งมีการผลิต Cytokine เพิ่ม

มากขึ้นกวาปกติ เพื่อตอบสนองตอภาวะการอักเสบของรางกาย โดยปกติแลว Cytokine จะทําหนาที่
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ในกระบวนการตอบสนองตอการอักเสบติดเชื้อระยะเฉียบพลัน ซึ่งการที่รางกายจะผลิต Cytokine 

น้ันไดมาจากกระบวนการสลายของกลามเน้ือ และสลายไขมันโดยการนําไขมันชนิด Triglyceride 

มาใชในการสราง Cytokine เพิ่มขึ้น และการที่กอนเน้ืองอกสรางสารเคมีขึ้นเอง เชน Tumor 

Necrosis Factor-α (TNF-α), Interlukin-1, Interlukin-6 เปนตน ซึ่งเปนปจจัยเสริมใหรางกายเกิด

การสลายโปรตีนและไขมันมากขึ้น (พวงทอง ไกรพิบูลย, 2554) และจากการทบทวนวรรณกรรม

เกี่ยวกับภาวะนํ้าหนักลดในผูปวยมะเร็งของโสภณ เรืองดิษฐ และคณะ (2552) กลาววา ผูปวย

โรคมะเร็งจะมี Basal Metabolic Rate (BMR) เพิ่มมากขึ้นกวาคนปกติ มีการเผาผลาญคารโบไฮเดรต

เพิ่มขึ้น โดยผูปวยจะมีอัตราการหมุนวียนของกลูโคส (Glucose turnover rate) เพิ่มมากขึ้น  แตมีการ

นํานํ้าตาลไปใชลดลง จึงมีการปรับตัวใหรางกายนํานํ้าตาลไปใชมากขึ้น และมีการเผาผลาญไขมัน

เพิ่มขึ้นโดยการสลายไขมันมากขึ้น ลดการสรางไขมันใหม และยังทําใหเอนไซม Lipoprotein lipase 

ลดลง ซึ่งเอนไซมน้ีมีหนาที่ในการนําไขมันชนิด Triglyceride ไปใชในเซลลตางๆ ทําใหไมสามารถ

นําไขมันที่ยอยสลายมาใชได ดังน้ันระยะของโรคมะเร็งจึงไมมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการ

ดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ  ประกอบดวยไขมันสะสมและกลามเน้ือ  ซึ่งไมสอดคลอง

กับการศึกษาของ Kilgour et al. (2010) ทําการศึกษาโรคมะเร็งที่เกี่ยวของกับอาการเหน่ือยลา 

ผลกระทบตอมวลกลามเน้ือและความแข็งแรงของกลามเน้ือในผูปวยมะเร็งระยะลุกลามซึ่งประเมิน

จากการตรวจรางกายดวยวิธี Handgrip และ Quadriceps ผลการศึกษาพบวา โรคมะเร็งระยะลุกลาม

มีความสัมพันธทางลบกับผอมหนังหุมกระดูกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= -0.34; p=0.018) 

 2.2 ความสัมพันธระหวาง ปริมาณรังสีท่ีไดรับกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะ

และคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

  การศึกษาความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ผูวิจัยไดจําแนกภาวะโภชนาการออกเปนรายดาน 5 ดาน 

ไดแก 1) ดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว 2) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 3) อาการที่เกี่ยวของ 

4) การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ ดังน้ันจึงอภิปรายเปนรายดาน ดังตอไปน้ี 

  2.2.1 ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานการ

เปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว จากผลการวิจัยพบวา ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับ

ภาวะโภชนาการดานการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =0.47, p= 0.00) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว 

อธิบายไดวา กลุมตัวอยางที่ศึกษาในคร้ังน้ีพบวา เปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีเปาหมายหรือ

วัตถุประสงคของการรักษาดวยรังสีเพื่อหวังผลใหกอนมะเร็งมีขนาดเล็กลงและหายขาด ปริมาณ

รังสีที่กลุมตัวอยางจะไดรับน้ีจะมีปริมาณที่สูง (ชวลิต เลิศบุษยานุกูล, 2553) และจากการศึกษาวิจัย
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คร้ังน้ียังพบวา กลุมตัวอยางทุกรายมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในทางลดลง โดยพบวาใน

ขณะที่ปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัวในทางลดลงมากขึ้น แสดงถึงการมี

ความสัมพันธแบบแปรผันตามกัน สอดคลองกับการศึกษาของ Connor et al. (2006) ทําการศึกษา

ผลกระทบจากรังสีรักษาตอภาวะสุขภาพที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะที่ไดรับ

รังสีรักษาแบบด้ังเดิมพบวา ในเดือนที่ 6 ภายหลังไดรับรังสีรักษากลุมตัวอยางมีภาวะนํ้าหนักตัว

ลดลงรอยละ 89 และลดลงจากนํ้าหนักเร่ิมตนรอยละ 13 ซึ่งลดลงเพิ่มขึ้นจากเดือนที่ 1 โดยที่เดือนที่ 

1 พบวามีนํ้าหนักตัวลดลงจากนํ้าหนักเร่ิมตนรอยละ 9.3 ดังน้ันปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นจึงมี

ความสัมพันธกับนํ้าหนักตัว ซึ่งเปนตัวชี้วัดภาวะทุพโภชนาการ และการศึกษาของ Flore (2007) 

ทําการศึกษาแบบยอนหลังเกี่ยวกับปจจัยที่สงผลกระทบตอภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งหลอด

อาหารที่รับการรักษาดวยรังสีรักษา พบวาปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับมีความสัมพันธกับภาวะ

โภชนาการ  

  2.2.2 ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร จากผลการวิจัยพบวา ปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ

โภชนาการดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =0.57, p= 0.00) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว โดยพบวาใน

ขณะที่ปริมาณรังสีพิ่มขึ้นคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารจะเพิ่มขึ้นดวย เปนการแสดงถึงการมี

ความสัมพันธแบบแปรผันตามกัน ซึ่งอธิบายไดวา เมื่อกลุมตัวอยางไดรับรังสีรักษาในปริมาณที่

เพิ่มขึ้นเตามระยะเวลาการรักษา อาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยกลุมน้ีมี

ความรุนแรงขึ้นตามปริมาณรังสีที่สะสมในรางกายเพิ่มขึ้น ทําใหบุคคลเกิดการเรียนรูที่จะปรับตัว

เพื่อตอบสนองความตองการพื้นฐานของรางกายและคงไวซึ่งการไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ ทํา

ใหกลุมตัวอยางมีการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพื่อใหตนเองรับประทานอาหารได และ

เพื่อความอยูรอด โดยการปรับเปลี่ยนลักษณะอาหาร การบวนปากทําความสะอาดชองปากบอยขึ้น 

(กนกพร วิสุทธิกุล, 2554) สอดคลองกับการศึกษาของ Takase et al. (2005) ทําการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการใชยาลดอาการปวดในชองปากของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวาง

ไดรับรังสีรักษา ผลการศึกษาพบวา ที่ปริมาณรังสี 20 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการเจ็บปวดชองปาก

และยังไมไดรับแกปวด จะมีอาการกลืนลําบาก เบื่ออาหาร ไมอยากอาปากรับประทานอาหารหรือ

ทําความสะอาดชองปาก และที่ปริมาณรังสี 60 เกรย กลุมตัวอยางมีอาการปวดชองปากมาก กลืน

ลําบาก นํ้าลายเหนียว การรับรสเปลี่ยนแปลง แตไดรับยาแกปวดรวมดวย สามารถรับประทาน

อาหารไดเพิ่มขึ้น ทําความสะอาดชองปากบอยขึ้น และพยายามจัดมื้ออาหารใหบอยคร้ังขึ้น ซึ่ง

แสดงถึงการมีพฤติกรรมการบริโภคที่ดีขึ้น ดังน้ันปริมาณรังสีจึงมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ
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บริโภคอาหารของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และการศึกษาของ Dornfeld et al, 

(2007) ทําการศึกษาผลของปริมาณรังสีบริเวณกลองเสียงตอคุณภาพชีวิตระยะยาวเกี่ยวกับการ

รับประทานอาหารและการพูด ผลการศึกษาพบวาการไดรับรังสีในปริมาณสูงบริเวณทางเดินอาหาร

มีความสัมพันธกับการถูกจํากัดการไดรับอาหาร  โดยที่การประเมินการจํากัดอาหารเปนคะแนน

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (Diet score) 

 2.2.3 ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของ

ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา จากผลการวิจัยพบวา ปริมาณรังสีที่ไดรับไมมี

ความสัมพันธกับภาวะโภชนาการดานอาการที่เกี่ยวของของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี

รักษา ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว พอจะอธิบายไดวา ปริมาณรังสีที่กลุมตัวอยางไดรับน้ันมี

ปริมาณรังสีโดยรวม (Total dose) ใกลเคียงกันตามวัตถุประสงคของการรักษาเพื่อหวังผลหายขาด

หรือใหกอนมะเร็งมีขนาดเล็กลงมากที่สุด ซึ่งกลุมตัวอยางสวนใหญมีระยะของโรคมะเร็งอยูใน

ระยะตน ปริมาณรังสีโดยรวมที่กลุมตัวอยางไดรับ คือ ประมาณ 7,000 เซนติเกรย และจากการศึกษา

คร้ังน้ีเปนการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross sectional study) โดยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ

ไดรับปริมาณรังสีอยูในชวง 5,000-6,000 เซนติเกรย (รอยละ 32.2) ซึ่งเปนชวงเวลาที่ผูปวยไดรับ

รังสีในปริมาณมากแลว อาการขางเคียงและภาวะแทรกซอนจึงมีหลายอาการดวยกัน ซึ่งอาการที่

หลากหลายน้ีไมสามารถระบุไดวาในชวงปริมาณรังสีที่มากจะสงผลใหเกิดอาการมากหรือนอย 

(พวงทอง ไกรพิบูลย, 2554) เปนการตอบสนองของรางกายตอรังสีที่ไดรับแตกตางกัน ผูปวยที่รับ

รังสีรักษาไมจําเปนตองมีอาการขางเคียงทุกราย ขึ้นอยูกับปจจัยตางๆ ไดแก ปริมาณรังสีที่ไดรับใน

แตละวัน เทคนิคการใหลํารังรังสีตกกระทบอวัยวะเปาหมาย ปริมาณรังสีโดยรวม สภาพรางกาย

ของผูปวยแตละราย รวมทั้งภาวะโภชนาการต้ังแตกอนไดรับการรักษา (ชลเกียรติ ขอประเสริฐ และ

คณะ, 2555) ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ Ogama et al, (2010) ทําการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการไดรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  พบวา ปริมาณรังสี 30 เกรยมี

อาการเกี่ยวกับความอยากอาหาร การรับรส นํ้าลายแหง และปริมาณรังสี 50 เกรยมีอาการเกี่ยวกับ

ความอยากอาหาร ภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบ อาการปวดชองปาก ซึ่งปริมาณรังสีที่ เพิ่มขึ้น

ความสัมพันธกับอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งการเกิดอาการดังกลาวเปนอาการของการเคี้ยว กลืน ที่มีความ

เกี่ยวของการรับไดรับสารอาหารที่เพิ่มขึ้นหรือลดลง 

  2.2. ความสัมพันธระหวางปริมาณรังสีที่ไดรับกับภาวะโภชนาการดานการสะสม

ของไขมันและกลามเน้ือ จากผลการวิจัย พบวาปริมาณรังสีที่ไดรับมีความสัมพันธทางลบกับการ

สะสมของไขมันและการตรวจกลามเน้ือ (r = -0.31, p = 0.001 และ r = -0.27, p = 0.003) ของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐาน
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ที่ต้ังไว จะเห็นไดวา เมื่อปริมาณรังสีเพิ่มขึ้นพบวาไขมันสะสมและกลามเน้ือจะลดลง ซึ่งเปนการ

แสดงถึงความสัมพันธแบบแปรผกผันกัน และพอจะอธิบายไดวา รังสีรักษาที่สะสมในรางกายเพิ่ม

ปริมาณขึ้นเร่ือยๆตามระยะเวลาของการรักษา โดยรังสีที่ใชในการรักษาน้ันเมื่อรางกายหรือเซลล

ไดรับรังสีจะเกิดการสูญเสียพลังงานไป (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544) ทําใหมีการสลาย

โปรตีนและไขมันของรางกายมากขึ้น ดังน้ันปริมาณรังสีที่ไดรับจึงมีความสัมพันธกับภาวะ

โภชนาการดานการสะสมของไขมันและกลามเน้ือ  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Silver et al. 

(2007) ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงกลามเน้ือ ภาวะการอักเสบและการ

ทํางานของรางกายของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระยะแพรกระจายที่ไดรับรังสีรีกษารวมเคมีบําบัด 

ผลการศึกษาพบวา มวลกลามเน้ือ (Lean Body Mass) ของกลุมตัวอยางภายหลังไดรับรังสีรักษา 1 

สัปดาหลดลงจากกอนรับการรักษารอยละ 7 ดังน้ัน ปริมาณรังสีที่เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่เพิ่มขึ้น

และสะสมในรางกายเพิ่มขึ้น จึงมีความสัมพันธกับมวลกลามเน้ือที่ลดลง 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  

 1. ดานปฏิบัติการพยาบาล วางแผนการพยาบาลแกผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับ

รังสีรักษาในระยะเร่ิมแรก เพื่อปองกันและบรรเทาการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

 2. ดานการศึกษา สามารถนําผลการศึกษาที่ไดไปใชจัดการเรียนการสอนในหลักสูตรทาง 

การพยาบาลในสาขาการพยาบาลผูใหญ เพื่อใหไดรับความรูเกี่ยวกับปญหาโภชนาการ การปองกัน 

แกไขปญหาและเพื่อใหเกิดการตระหนักถึงความสําคัญของการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวย

โรคมะเร็งศีรษะและคอต้ังแตระยะแรก  

 3. ดานการวิจัย สามารถนําผลการศึกษาคร้ังน้ีไปพัฒนารูปแบบการวิจัยการวิจัยเชิงทํานาย 

หรือจัดโปรแกรมสําหรับการดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีปญหาโภชนาการ หรือนําไปเปน

พื้นฐานในการศึกษาปจจัยดานอ่ืนๆที่มีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและ

คอที่มีการเปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา สังคม สิ่งแวดลอม และวัฒนธรรมตอไปในอนาคต 

 4. ดานการบริหารการพยาบาล สามารถนําผลการวิจัยไปเปนขอมูลในการวางแผนพัฒนา

องคความรูสําหรับพยาบาล ดวยการพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลใหมีความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับ

การดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีปญหาทุพโภชนาการ  

ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 

การศึกษาวิจัยคร้ังตอไป ควรนําผลการวิจัยที่ไดเกี่ยวกับปญหาภาวะโภชนาการไปพัฒนา

รูปแบบการวิจัยเชิงทํานายหรือกึ่งทดลอง เพื่อเปนการสงเสริมภาวะโภชนาการหรือปองกันภาวะ

ทุพโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาตอไป 
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ขอจํากัดในการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ีมีขอจํากัดในดานเคร่ืองมือประเมินภาวะโภชนาการที่มีความเหมาะสมกับ

บริบทของกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา  
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3. i0nĵ n?TOŷ mQfiijn?j?̂ nwfijWLiin?QwMFii'-3nn?Q4'tJ Version 2.0 Dated 11 MAY 2012 

4. LQfl̂ 'lJLL̂ ^̂ ^̂ QnjjS'UtJ'aWLIJniQwMpif-̂ n'lJQ'Cll Version 3.0 Dated 24 MAY 2012 

5. LLIIlJJ^aiJmJJ Version 1.0 Date 20 APR 2012 

«wnw JI'^:.±(^CKA,[1G>^, 

iJ? f̂iTu n?f3jnn?u?(rwiiQ!JL9Tinwn?ilgijlTOn^uvi'ui,OTi 

wmmnA : 24 v)qy-/n«w 2555 

TUViJJPlina : 23 wqw/iiPiw 2556 



 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 

ตัวอยางเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 



 118 

เลขที่แบบสอบถาม............................................. 

วันที่เก็บรวบรวมขอมูล............................................ 

 

แบบสอบถามการวิจัย 

เร่ือง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอท่ีไดรับรังสีรักษา 

 

คําชี้แจง แบบสอบถามการวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะ

โภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และมีทั้งหมด 4 สวน ดังตอไปน้ี 

ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป    จํานวน   6   ขอ 

ตอนท่ี 2 แบบสอบถามขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา  จํานวน    4   ขอ 

ตอนท่ี 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ     จํานวน                4   ขอ 

 

 

 จากแบบสอบถามทั้ง 3 สวนน้ี ผูวิจัยขอความอนุเคราะหจากผูตอบแบบสอบถาม กรุณา

ตอบตามความเปนจริง ทั้งน้ีเพื่อเปนการปรับปรุงการบริการพยาบาลเพื่อดูแลปญหาภาวะ

โภชนาการในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาใหมีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น คําตอบใน

แบบสอบถามน้ีจะไมมีผลใดๆตอการรักษาและการรับบริการของทาน และผูวิจัยจะเก็บขอมูลของ

ทานเปนความลับ และจะนําเสนอผลงานวิจัยในภาพรวมเทาน้ัน 

 

               ขอขอบพระคุณอยางสูง 

                  นางสาวบุปผา นันมา 

                                                                        นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต     

                              คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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ตอนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 

 คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน โดยทําเคร่ืองหมาย หนาขอความ และ

เติมคําเกี่ยวกับตัวทานลงในชองวางใหสมบูรณ 

1. เพศ    ชาย    หญิง 

2. อายุ     ..........................ป...................เดือน 

3. สถานภาพสมรส  โสด   คู   มาย/หยา/แยก 

4. ศาสนา   พุทธ   คริสต  อิสลาม 

5. ระดับการศึกษา  ประถมศึกษา    มัธยมศึกษา 

     ปวช./ปวส./อนุปริญญา  ปริญญาตรี/สูงกวา 

     อ่ืนๆ...........   

       จํานวนป................... 

6. อาชีพ   รับจาง   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

     คาขาย/ธุรกิจสวนตัว   ไมไดประกอบอาชีพ 

     อ่ืนๆ............ 

  

ตอนท่ี 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับโรคและการรักษา (ผูวิจัยบันทึก) 

1. การวินิจฉัยโรค.......................................................................................... 

2. ระยะของโรค T.................................................. 

  N.................................................      Staging……………. 

  M................................................ 

 

3. ปริมาณรังสีที่ไดรับ.................................................เซนติเกรย (Total dose) 

 

4. จํานวนคร้ัง......................................คร้ัง/คร้ังละ........................เซนติเกรย 
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ตอนท่ี 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ 

1. การเปลี่ยนแปลงของนํ้าหนักตัว                     รวม................คะแนน 

 ปจจุบัน นํ้าหนัก.......................กก. สวนสูง.......................................ซม. 

              นํ้าหนัก เมื่อ 1 เดือนกอน………………..........................กก. 

 คํานวณรอยละการเปลี่ยนแปลงนํ้าหนักตัว 

                     0จ    

                                                                                               0-4 

2. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร (ระบุจํานวนคร้ังท่ีปฏิบัติใน 7 วันท่ีผานมา)    รวม...............คะแนน                                                                

 1) ทานปรับเปลี่ยนรูปแบบอาหารที่รับประทาน เชน สับ/ห่ันเปนชิ้นเล็ก ตมใหน่ิม เปนตน 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

2) ทานรับปะทานอาหารคร้ังละนอยๆแตเพิ่มจํานวนมื้อ 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

3) ทานรักษาความสะอาดชองปากและฟนกอนและหลังรับประทานอาหารทุกคร้ัง 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

 4) ทานรับประทานอาหารพลังงานสูง/ออน เชน ขาวตมเคร่ือง ไอศกรีม 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

5) ทานรับประทานอาหารโปรตีนที่ยอยงายและมีไขมันตํ่า เชน เน้ือปลา ไขตมหรือตุน 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

6) ทานรับประทานขาวสลับกับผลิตภัณฑที่ทําจากขาว เชน กวยเต๋ียว ขนมจีน บะหมี่   

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

 7) ทานรับประทานอาหารประเภทไขมันเพิ่มขึ้น เชน อาหารประเภทผัดดวยนํ้ามัน  

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

8) ทานรับประทานผักที่สามารถเคี้ยวกลืนไดงาย เชน ผักตม ตมจับฉาย ผักกาดหอม 

ผักกาดแกว เปนตน 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

 9) ทานรับประทานผลไมที่มีเน้ือน่ิม เคี้ยวและกลืนไดงาย เชน กลวยสุก มะละกอ เปนตน 

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7  

 10) ทานด่ืม/จิบนํ้าบอยๆอยางนอยวันละ 2,000-3,000 ซีซ ี

0_______1_________2________3________4__________5_________6________7 

           (นํ้าหนัก 1– นํ้าหนักปจจุบัน) x 100 

                  นํ้าหนัก 1 เดือน 
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3. อาการท่ีเกี่ยวของ      รวม................คะแนน 

 [ ] มีปญหาจากอาหารเหลาน้ีตอเน่ืองตลอด 2 สัปดาห (เลือกไดมากกวา 1 ขอ) 

  [ ] เจ็บปาก/แผลในปาก (2) 

[ ] คลื่นไส (1) 

[ ] ปญหาการกลืน (2) 

[ ] อ่ิมเร็ว (1) 

[ ] อาเจียน (3) 

[ ] เหม็นกลิ่นอาหาร (1) 

[ ] เบื่ออาหาร/ไมอยากรับประทานอาหาร (3) 

[ ] รสชาติอาหารแปลกไป/ไมรูรสอาหาร (1) 

[ ] ทองเสีย (3) 

[ ] ทองผูก (1) 

[ ] มีอาการปวดอ่ืนๆ ระบุตําแหนง................... (3) 

[ ] ปากแหง (1) 

[ ] อ่ืนๆ...................................... (1) เชน ปญหาทางการเงิน ซึมเศรา สุขภาพจิต 

     ปญหาเร่ืองฟน เปนตน 

 

4. การสะสมของไขมันและกลามเน้ือ     รวม................คะแนน 

 ตําแหนง การลดลงของไขมันสะสม (ขมับ แกม ไขมันทองแขน) 

   [ ] ไมลดลง (0)  [ ] เล็กนอย (1) 

   [ ] ปานกลาง (2)  [ ] ลดลงมาก (3) 

      การลดลงของปริมาณกลามเน้ือ (หัวไหล ทองแขน ตนขา นอง) 

   [ ] ไมลดลง (0)  [ ] เล็กนอย (1) 

   [ ] ปานกลาง (2)  [ ] ลดลงมาก (3)      
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 นางสาวบุปผา นันมา เกิดวันที่ 6 เมษายน พ.ศ. 2522 ภูมิลําเนาเดิม จังหวัดนครปฐม สําเร็จ

การศึกษา ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 2546 

ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ป 

พ.ศ. 2553-2555 ประสบการณทํางาน ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 5 ประจําหอ

ผูปวยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร ต้ังแตป 

พ.ศ. 2546 จนถึงปจจุบัน 
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