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บทคัดย่อภาษาไทย 

จินนี่ เตโชนิมิต : ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วย
โรคมะเร็งซึ่งได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด (FACTORS ASSOCIATED WITH CHANGES 
IN NUTRITIONAL STATUS IN CHEMOTHERAPY-TREATED CANCER PATIENTS) อ .ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ภญ. ดร.ณัฏฐดา อารีเปี่ยม, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. 
ภญ. ดร.ทิพวรรณ ศิริเฑียรทอง{, 103 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลง
ของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัด รวมถึงศึกษาความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่มี
การเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยศึกษา ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบ
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ระหว่างเดือนมกราคมถึงตุลาคม 2560 ประเมินภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน Subjective Global Assessment (SGA) 

จากผู้ป่วย 171 ราย พบผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ 22 ราย (ร้อยละ 12.9) 
และผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ  5 จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 7.6) ผลการ
วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุคูณพบว่า การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดิน
อาหารที่รุนแรง (OR, 8.73; 95% CI, 2.35-32.46; p=0.001) และการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะ
อื่น มีความสัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยผู้ป่วยที่มีการ
แพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (M1) หรือไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) มีความเสี่ยง
มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของโรค (M0) (OR, 5.34; 95% CI, 1.15-24.79; p=0.033 
และ OR, 5.78; 95% CI, 1.10-30.37; p=0.038 ตามล าดับ) นอกจากนี้ ทั้งสองปัจจัยดังกล่าวยังเป็น
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด
อีกด้วย การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของการเลวลงของภาวะโภชนาการกับการปรับลดขนาดยา
และ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อนได้รับยาเคมี
บ าบัดมีความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยามากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการ
ปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน าไปใช้ในการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ควรได้รับการ
ติดตามและดูแลด้านโภชนาการอย่างใกล้ชิดในระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5876104333 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: NUTRITIONAL STATUS / CANCER / CHEMOTHERAPY / MALNUTRITION 

JINNY TECHONIMIT: FACTORS ASSOCIATED WITH CHANGES IN NUTRITIONAL 
STATUS IN CHEMOTHERAPY-TREATED CANCER PATIENTS. ADVISOR: ASST. 
PROF. NUTTHADA AREEPIUM, Ph.D., CO-ADVISOR: TIPPAWAN SIRITIENTONG, 
Ph.D.{, 103 pp. 

This prospective analytic study was aimed to identify the factors associated 
with nutritional status declining and weight loss in chemotherapy-treated cancer 
patients, and also to evaluate the risk of chemotherapy dose reductions and/or delays 
in patients with declines in nutritional status after chemotherapy treatments. This study 
was conducted at Outpatient Chemotherapy Center, King Chulalongkorn Memorial 
Hospital during January and October 2017. Patients’ nutritional status was assessed by 
using the Subjective Global Assessment (SGA). 

Among the 171 patients, we found that 22 patients (12.9%) had declined in 
nutritional status and 13 patients (7.6%) had lost weight more than 5% after 
treatments. Multiple logistic regression analysis showed that severe gastrointestinal 
adverse events (OR, 8.73; 95% CI, 2.35-32.46; p=0.001) and distant metastasis were 
associated with declines in nutritional status. Patients with M1 or Mx cancer had higher 
risk than those with M0 (OR, 5.34; 95% CI, 1.15-24.79; p=0.033 and OR, 5.78; 95% CI, 
1.10-30.37; p=0.038 respectively). Moreover, these two factors were associated with 
weight loss more than 5% after treatments. There was no association of nutritional 
status declining and the risk of chemotherapy dose reductions and/or delays. However, 
we found that patients with malnutrition at baseline had higher risk than well-
nourished ones significantly. 

Our findings can be used as screening tool to identify high-risk patients whose 
nutritional status should be closely monitored, and provide the suitable nutritional 
care during chemotherapy treatments. 
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ค าแนะน าและข้อคิดเห็นต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่ รวมถึงให้ก าลังใจผู้วิจัยตลอดมา ผู้วิจัย
ขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่กรุณาให้
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ตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยทุกท่าน ที่กรุณาสละเวลาอันมีค่าเพื่อเข้าร่วม
ในการวิจัย และให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีตลอดระยะเวลาการวิจัย 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทีมบุคลากร ทั้งพยาบาล เภสัชกร และเจ้าหน้าที่ทุกท่าน ที่
ปฏิบัติงาน ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก อาคารว่องวานิช รวมถึงเจ้าหน้าที่แผนก
อายุรศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ที่กรุณาอ านวยความสะดวกและให้ความ
ช่วยเหลือแก่ผู้วิจัยในการเก็บข้อมูล จนการเก็บข้อมูลเสร็จสิ้นสมบูรณ์ 

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณโรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ที่ให้
โอกาสแก่ผู้วิจัยในการศึกษาหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 

ท้ายนี้ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ ครอบครัว และเพื่อน ๆ ที่คอยสนับสนุนในการศึกษา และ
ให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยมาโดยตลอด และขอขอบคุณเพื่อนนิสิตร่วมรุ่นทุกท่าน ที่คอยช่วยเหลือและ
เป็นก าลังใจแก่ผู้วิจัยเสมอมา 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

ปัจจุบัน โรคมะเร็งเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและการ

เสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากรทั่วโลก มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นในแต่ละปี ข้อมูลขององค์การ

อนามัยโลกในปี ค.ศ. 2012 ซึ่งรายงานอุบัติการณ์การเกิดโรคและอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 

พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ 14.1 ล้านคน เสียชีวิต 8.2 ล้านคน และคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 

2025 จะมีจ านวนผู้ป่วยรายใหม่จะเพิ่มขึ้นเป็น 20 ล้านคนต่อปี [1] ส าหรับประเทศไทย พบว่า

โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของคนไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2542 เป็นต้นมาและมีแนวโน้ม

เพิ่มจ านวนขึ้นทุกปี โดยข้อมูลล่าสุดในปี พ.ศ. 2557 มีคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งจ านวน 70,075 

ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต 107.9 รายต่อประชากร 100,000 คน [2] 

ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) เป็นปัญหาที่พบบ่อยในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง [3, 4] ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดจากหลายสาเหตุ ทั้งผลจากตัว

โรคมะเร็งเองและผลจากการรักษา ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด การฉายรังสี การให้ยาเคมีบ าบัด อาจท าให้

เกิดอาการข้างเคียงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยได้ เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่อ

อาหาร การรับรสและกลิ่นผิดปกติ แผลที่เยื่อบุช่องปากและทางเดินอาหาร ท้องเสีย เป็นต้น  [5] 

ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษาที่ไม่ดีทั้งในด้านการ

ตอบสนองต่อการรักษา (response rate) [6] ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวม (overall survival) [6-8] 

การเกิดผลข้างเคียงจากการรักษา [9] ค่าใช้จ่ายและระยะเวลาเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล [10, 11] 

รวมถึงด้านคุณภาพชีวิต [12, 13] ดังนั้นในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงจ าเป็นต้องให้การดูแลด้าน

โภชนาการที่เหมาะสมควบคู่กันไปเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์การรักษาสูงสุด [14] 

ความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งพบประมาณร้อยละ 30 ถึง 70 [11, 15-23] 

ความชุกที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วยที่ศึกษา เช่น ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรค 

หรือวิธีการที่ใช้ประเมินภาวะโภชนาการ และมีการศึกษาที่พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ไม่ได้รับการให้โภชนบ าบัดร่วมด้วย [16, 20] แสดงให้
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เห็นว่าภาวะทุพโภชนาการยังเป็นปัญหาส าคัญที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็งและอาจยังไม่ได้รับการ

ดูแลอย่างทั่วถึงจากบุคลากรทางการแพทย ์

การดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็ง [24, 25] เริ่มตั้งแต่การคัดกรองภาวะโภชนาการ 

(nutritional screening) ซึ่งเป็นขั้นตอนแรกเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการหรือมีภาวะทุพโภชนาการเกิดขึ้นแล้ว การคัดกรองภาวะโภชนาการควรเป็นวิธีที่ง่าย ไม่

ซับซ้อน รวดเร็ว และสามารถท าได้โดยบุคลากรทางการแพทย์หลายฝ่าย โดยผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงจะ

ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการ (nutritional assessment) ว่ามีภาวะทุพโภชนาการเกิดขึ้นจริง

หรือไม่และความรุนแรงเป็นอย่างไร ซึ่งจะต้องอาศัยข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วยมาพิจารณาประกอบกัน 

ทั้งในด้านประวัติการเจ็บป่วย การวัดสัดส่วนร่างกาย ประวัติการบริโภคอาหาร ผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ และผลตรวจร่างกายที่เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการ หลังจากนั้นจึงวางแผนการให้

โภชนบ าบัดที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยและติดตามผลเป็นระยะทั้งด้านประสิทธิภาพและความปลอดภัย 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากปัจจุบันมีจ านวนของผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มมากขึ้น บุคลากรทาง

การแพทย์ทุกฝ่ายจึงมีภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นตามไปด้วย และด้วยข้อจ ากัดด้านเวลาและจ านวน

บุคลากร อาจท าให้ไม่สามารถคัดกรองความเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการได้ในผู้ป่วยทุกราย จึงมี

ข้อเสนอแนะในการก าหนดผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ป่วยที่ก าลังได้รับการ

รักษาหรือมีแผนการรักษาโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสี ยาเคมีบ าบัด หรือได้รับการรักษาทั้งสองชนิด

ร่วมกัน [26] 

ส าหรับบทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีบทบาทส าคัญในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาเคมีบ าบัด ไม่ว่าจะเป็นการเตรียมผสมยาเคมีบ าบัด การตรวจสอบขนาดยาให้เหมาะสม การ

ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงการให้ข้อมูลค าแนะน าที่เฉพาะเจาะจงกับแต่ละสูตร

ยาให้แก่ผู้ป่วยและญาติ และเนื่องจากผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดต่อภาวะโภชนาการ เภสัชกรจึงมี

ส่วนร่วมในการดูแลด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วย ทั้งการให้ค าแนะน าเรื่องประเภทของอาหารที่

รับประทาน การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันและแก้ไขผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น รวมถึงรายงานแพทย์หาก

ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรงเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป แต่เนื่องจากจ านวนผู้ป่วยที่

มากขึ้น ดังนั้น หากมีข้อมูลว่าปัจจัยใดของผู้ป่วยหรือสูตรยาเคมีบ าบัดใดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

ภาวะทุพโภชนาการภายหลังการให้ยา จะช่วยให้เภสัชกรสามารถก าหนดผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่ต้องให้

ความส าคัญเป็นล าดับแรกในการป้องกันและเฝ้าระวังปัญหาภาวะทุพโภชนาการ 
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การศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพ

โภชนาการ จึงยังไม่มีข้อมูลว่าปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงหรือการเลวลงของภาวะ

โภชนาการภายหลังการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด นอกจากนี้ มักแบ่งปัจจัยด้านการรักษาออกเป็น

ประเภทใหญ่ ๆ [15, 19, 20] เช่น การผ่าตัด การฉายรังสี ยาเคมีบ าบัด หรือการรักษาหลายวิธี

ร่วมกัน หรือแบ่งเป็นจ านวนของสูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยเคยได้รับ [16, 17] ยังไม่พบการศึกษาว่า

สูตรยาเคมีบ าบัดที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายมีผลต่อภาวะโภชนาการแตกต่างกันด้วยหรือไม่ และ

สูตรยาใดมีความเสี่ยงมากกว่า 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการ การ

ลดลงของน้ าหนักตัวในผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลังการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด เพื่อน าผลการศึกษามาใช้

เป็นแนวทางในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เภสัชกรควรให้ความส าคัญเป็นล าดับแรก เตรียมพร้อมให้

การบริบาลทางเภสัชกรรมและความรู้ด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมถึงศึกษาความเสี่ยงของการ

ปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ

ภายหลังการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการคงที่หรือดีขึ้น 

1.2 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

1) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วย

ยาเคมีบ าบัด 

2) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ในผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

3) ศึกษาความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

1.3 สมมติฐานการวิจัย 

1) ปัจจัยที่ศึกษา 11 ปัจจัย ประกอบด้วย  

- ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย 3 ปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

- ปัจจัยเกี่ยวกับโรค 3 ปัจจัย ได้แก่ ชนิดของโรคมะเร็ง การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 

และโรคร่วมอื่น 
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- ปัจจัยเกี่ยวกับการรักษา 4 ปัจจัย ได้แก่ สูตรยาเคมีบ าบัด ประเภทของการรักษา การ

ผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด และการฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

- ปัจจัยอื่น ๆ 1 ปัจจัย ได้แก่ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด  

ปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เปรียบเทียบระหว่างก่อนการให้ยารอบที่ 1 และรอบที่ 3 

2) ปัจจัยที่ศึกษา 11 ปัจจัยข้างต้น มีความสัมพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 5 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เปรียบเทียบระหว่างก่อนการ

ให้ยารอบที่ 1 และรอบที่ 3  

3) ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มีความเสี่ยงที่

จะปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการเลวลงของภาวะ

โภชนาการ 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ ศึกษาเฉพาะผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ณ ศูนย์ให้ยา

เคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยารอบที่ 1 

ของสูตรยาเคมีบ าบัดใด ๆ ในระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือนตุลาคม 2560  
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1.5 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 
 

1.6 นิยามศัพทเ์ฉพาะของงานวจิัย 

 ผู้ป่วย หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ของสูตรยาใด ๆ 

ณ หน่วยให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในช่วง

เวลาที่ด าเนินการวิจัย 

ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย 

- เพศ 
- อายุ 
- ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมี

บ าบัด 

ปัจจัยเกี่ยวกับโรค 

- ชนิดของโรคมะเร็ง 
- การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
- โรคร่วมอื่น 

ปัจจัยเกี่ยวกับการรักษา 

- สูตรยาเคมีบ าบัด 
- ประเภทของการรักษา 
- การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
- การฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ปัจจัยอื่น ๆ 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการ
ให้ยาเคมีบ าบัด 

การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 

ภายหลังการรกัษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

1. การเลวลงของภาวะโภชนาการ 

2. การลดลงของน้ าหนัก > ร้อยละ 5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 

 ชนิดของโรคมะเร็ง หมายถึง อวัยวะที่พบเป็นโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด

ครั้งนี ้

 การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น หมายถึง การแพร่กระจายของโรคมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นของ

ร่างกาย แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่ 

1. M0 =ไม่พบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

2. M1 = มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

3. Mx = ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้  

 โรคร่วมอื่น หมายถึง โรคประจ าตัวอื่น ๆ ของผู้ป่วยนอกเหนือจากโรคมะเร็งที่ก าลังรักษา 

และมีการบันทึกไว้ในเวชระเบียนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์หรือผู้ป่วยให้ประวัติรักษาที่

สถานพยาบาลอื่น และได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง 

 ประเภทของการรักษา หมายถึง ประเภทของการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับครั้งนี้ 

แบ่งออกเป็น 6 ประเภท ได้แก ่

1. Adjuvant chemotherapy หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดเป็นการรักษาเสริม

หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาหลักแล้ว เช่น หลังการผ่าตัดหรือการฉายรังสี เพื่อ

ท าลายเซลล์มะเร็งที่ยังหลงเหลือ ลดความเสี่ยงที่โรคจะกลับเป็นซ้ า 

2. Neoadjuvant chemotherapy หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดก่อนการรักษาหลัก 

เช่น ก่อนการผ่าตัดหรือฉายรังสี เพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็งหรือบริเวณรอยโรค 

เพื่อลดอันตรายต่ออวัยวะส าคัญที่อาจเกิดขึ้นจากการผ่าตัดหรือการฉายรังส ี

3. First-line chemotherapy หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดสูตรแรกซึ่งเป็นสูตร

มาตรฐานในการรักษาโรคมะเร็งของผู้ป่วย 

4. Second-line chemotherapy หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดสูตรที่ 2 ในผู้ป่วยที่

ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดสูตรแรก หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค

ภายหลังการรักษาด้วยยาสูตรแรก หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยา

สูตรแรกได ้

5. Subsequent lines chemotherapy หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดตั้งแต่สูตรที่ 

3 ขึ้นไป ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดสูตรก่อนหน้า หรือมี
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การกลับเป็นซ้ าของโรคภายหลังการรักษาด้วยยาสูตรก่อนหน้า หรือผู้ป่วยที่ไม่

สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยาสูตรก่อนหน้าได ้

6. Definitive chemoradiation หมายถึง การให้ยาเคมีบ าบัดควบคู่กับการฉายรังสี 

ซึ่งเป็นการรักษามาตรฐานส าหรับโรคมะเร็งของผู้ป่วย 

 การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด หมายถึง การผ่าตัดเพื่อรักษาโรคมะเร็ง ภายในระยะเวลา 

6 เดือนก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 แต่ไม่รวมถึงการผ่าตัดเล็ก (minor surgery) และ

การผ่าตัดด้วยวิธีการส่องกล้อง 

 การฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด หมายถึง การฉายรังสีเพื่อรักษาโรคมะเร็ง ภายใน

ระยะเวลา 6 เดือนก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 

 ภาวะโภชนาการ หมายถึง ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยที่ประเมินโดยผู้วิจัยโดยใช้แบบ

ประเมิน Subjective Global Assessment (SGA) ของ Detsky และคณะ [27] แบ่ ง

ออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก ่

1. SGA A หมายถึง ภาวะโภชนาการปกติ 

2. SGA B หมายถึง ภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง หรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะทุพโภชนาการ 

3. SGA C หมายถึง ภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง 

 การเลวลงของภาวะโภชนาการ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการของผู้ป่วย

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ดังนี ้

ประเมนิก่อนให้ยารอบที่ 1 ประเมนิก่อนให้ยารอบที่ 3 
SGA A SGA B 
SGA A SGA C 
SGA B SGA C 
SGA C SGA C (ร่วมกับมีน้ าหนักตัวลดลง ≥ ร้อยละ 5) 

 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด หมายถึง อาการหรืออาการแสดงไม่

พึงประสงค์ หรือความผิดปกติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยภายหลังการ

ให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งอาจสัมพันธ์กับการได้รับยาเคมีบ าบัดหรือไม่ก็ได้  
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 ความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด หมายถึง ความ

รุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ประเมินโดยผู้วิจัย โดยใช้

เ กณฑ์ ข อ ง  Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 

4.03 [28] ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงคอ์อกเป็น 5 ระดับ ดังนี ้

ระดับ 1 - อาการไม่รุนแรง หรือมีอาการเล็กน้อย ต้องเฝ้าระวังแต่ยังไม่ต้องได้รับการ

 รักษาใด ๆ 

ระดับ 2 - อาการปานกลาง อาจให้การรักษาแบบเฉพาะที่ 

ระดับ 3 - อาการรุนแรง หรือต้องได้รับการรักษาแต่ไม่รีบด่วน 

 ท าให้ต้องเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลหรือพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น

อาการที่เกิดขึ้นมีผลกระทบต่อการท ากิจกรรมประจ าวันปกติ เช่น การ

อาบน้ า การแต่งกาย การกินอาหาร การขับถ่าย การรับประทานยา เป็นต้น 

ระดับ 4 - อาการรุนแรงจนอาจถึงแก่ชีวิต จ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน 

ระดับ 5 - เสียชีวิตจากอาการไม่พึงประสงค ์

โดยการศึกษาครั้งน้ีจะแบ่งระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการ

ให้ยาเคมีบ าบัดออกเป็น 2 ระดับ คือ  

1. อาการไม่รุนแรง หมายถึง ความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เมื่อประเมินด้วย 

CTCAE อยู่ในระดับ 1-2 

2. อาการรุนแรง หมายถึง ความรุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เมื่อประเมินด้วย 

CTCAE อยู่ในระดับ 3-4 

1.7 การน าความรูท้ี่ได้จากการวิจัยไปประยุกตใ์ช ้

ได้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลัง

การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด และสามารถน าข้อมูลดังกล่าวมาใช้เป็นแนวทางในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยงที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลด้านโภชนาการอย่างใกล้ชิด และเภสัชกรจะได้เตรียมพร้อมให้การ

บริบาลทางเภสัชกรรมและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยอย่างเหมาะสมต่อไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

ในส่วนของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี ้

2.1 สาเหตุของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

2.2 วิธีการประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

2.3 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

2.1 สาเหตุของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

 ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน ทั้งผลจากตัวโรคมะเร็ง 

(tumor effect) ผลข้างเคียงจากการรักษา (treatment effect) และผลทางจิตใจ (psychological 

effect) ส่งผลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง ได้รับสารอาหารที่ไม่เพียงพอ เกิดการลดลงของ

มวลกล้ามเนื้อ ไขมัน รวมถึงเกิดความผิดปกติของระบบเผาผลาญพลังงานและสารอาหารต่าง ๆ [29] 

2.1.1 ผลจากตัวโรคมะเร็ง (tumor effect) [5, 14] 

ผลเฉพาะที่ของก้อนมะเร็ง (local tumor effect) 

ก้อนมะเร็งที่มีขนาดใหญ่หรือมีต าแหน่งอยู่บริเวณทางเดินอาหาร อาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการ

กลืนล าบาก (dysphagia) กลืนเจ็บ (odynophagia) เกิดการอุดกั้นของทางเดินอาหารส่งผลให้

ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง รู้สึกอิ่มเร็วขึ้น ผลเฉพาะที่นี้พบบ่อยในโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบทางเดินอาหาร เช่น มะเร็งศีรษะและคอ หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร  

 ผลทั่วร่างกายของก้อนมะเร็ง (systemic tumor effect) 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมีความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลางที่ควบคุมความอยากอาหาร

และการรับกลิ่นรส ร่วมกับมีการเพิ่มขึ้นของสาร cytokines ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ

อักเสบ เช่น interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-α (TNF-α) 

และ interferon-gamma (IFN-) ที่สร้างจากเซลล์มะเร็งและจากการตอบสนองของร่างกายต่อ

เซลล์มะเร็ง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการเบื่ออาหาร การรับกลิ่นรสผิดปกติ เกิดความผิดปกติของระบบ

เผาผลาญ (metabolic change) และการเปลี่ยนแปลงของการใช้พลังงานร่างกายในขณะพัก 

(resting energy expenditure; REE)  
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ความผิดปกติของระบบเผาผลาญ พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมักมีการเผาผลาญสารอาหารต่าง ๆ 

ที่เพิ่มมากขึ้น (hypermetabolism) ของทั้งโปรตีน ไขมัน และคาร์โบไฮเดรต ส่งผลให้มีการสลาย

ของโปรตีนในชั้นกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นและกล้ามเนื้อลีบ (muscle wasting) เกิดการสลายของเซลล์

ไขมันและภาวะไขมันในเลือดสูง เกิดภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistance) และความทนต่อ

กลูโคสที่ผิดปกติ (glucose intolerance) เพิ่มการสังเคราะห์กลูโคสจากกรดอะมิโนและแลคเตท 

ส าหรับการเปลี่ยนแปลงของการใช้พลังงานร่างกายในขณะพัก พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมักมีการใช้

พลังงานในขณะพักที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม การใช้พลังงานโดยรวม (total energy expenditure; 

TEE) อาจไม่เปลี่ยนแปลงเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือท ากิจกรรมต่าง ๆ 

ได้น้อยลงด้วย 

2.1.2 ผลจากการรักษาโรคมะเร็ง (treatment effect) 

การรักษาด้วยการผ่าตัด (Surgery) 

การผ่าตัดบางประเภท ผู้ป่วยต้องงดน้ าและอาหารในระหว่างการรักษา ท า ให้ผู้ป่วย

รับประทานอาหารได้ลดลงในขณะที่มีความต้องการสารอาหารเพิ่มขึ้น ผลดังกล่าวมักเกิดขึ้น

เพียงชั่วคราวภายหลังการผ่าตัดและจะดีขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป อย่างไรก็ตาม การผ่าตัดที่เกี่ยวข้อง

กับช่องปาก หลอดอาหาร กระเพาะอาหารหรือล าไส้ อาจมีผลกระทบในระยะยาวได้ 
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ตารางที่ 1 อาการที่ส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการ แบ่งตามอวัยวะที่มีการผ่าตัด [30] 

Organ resected Nutritional consequences 
Tongue or pharynx Need for nutrition by tube (dysphagia) 
Thoracic esophagus Gastric stasis (due to vagotomy),  

malabsorption of fats (due to vagotomy) 
Stomach Dumping syndrome, anemia, malabsorption of 

fats, iron, calcium and vitamins 
Duodenum Biliary-pancreatic deficiency 
Jejunum (up to 120 cm) Reduced absorption of glucose, fats, protein, folic 

acid, vitamin B12, etc. 

Ileum (60 cm) or ileocaecal valve Malabsorption of vitamin B12, biliary salts and fats 
Small intestine (75 %) Malabsorption of fats, glucose, protein, folic acid, 

vitamin B12, etc., diarrhea 
Jejunum and ileum Complete malabsorption 

Colon (subtotal or total resection) Water and electrolyte loss 
Pancreas Malabsorption and diabetes 
Liver Transient hypoalbuminemia 

การรักษาด้วยการฉายรังส ี(Radiation) [5, 31, 32] 

การรักษาโรคมะเร็งด้วยการฉายรังสีเป็นการใช้รังสีพลังงานสูงเข้าไปท าลายดีเอ็นเอของ

เซลล์มะเร็ง ท าให้เซลล์มะเร็งตายและยับยั้งไม่ให้เซลล์มีการแบ่งตัวเพิ่มจ านวนมากขึ้น อย่างไรก็

ตาม การฉายรังสีอาจเกิดผลข้างเคียงกับเซลล์ปกติที่สัมผัสกับรังสีได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เซลล์เยื่อ

บุทางเดินอาหารเป็นซึ่งมีความไวต่อการฉายรังสี ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน การรับรส

ผิดปกติและภาวะน้ าลายแห้ง ซึ่งอาการเหล่านี้อาจส่งผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยได้  

ความรุนแรงของผลข้างเคียงจากการฉายรังสีต่อภาวะโภชนาการขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น 

ต าแหน่งและความกว้างของพื้นที่ผิวร่างกายที่สัมผัสรังสี ประเภทและปริมาณของรังสี ระยะเวลา

ของการรักษา รวมถึงการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละราย โดยพบว่าการฉายรังสีบริเวณศีรษะและ

คอ ช่องท้อง และอุ้งเชิงกราน มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัว

ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
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ตารางที่ 2 อาการที่ส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการ แบ่งตามอวัยวะที่มีการฉายรังสี [31] 

Site Early consequences Late consequences 
Nervous central 
system, total body 

Nausea and/or vomiting 
 

 

Head and neck Odynophagia, dysphagia, 
xerostomia, mucositis, anorexia, 
dysgeusia, dysosmia 

Tissue ulceration, 
xerostomia,  
dental caries 

Esophagus Dysphagia, odynophagia Fibrosis, stenosis, fistula 
Lung Anorexia, odynophagia, nausea Fibrosis 
Abdomen and 
pelvis 

Anorexia, nausea, vomiting, 
diarrhea, acute enteritis, colitis 

Ulcer, malabsorption, 
diarrhea, chronic enteritis, 
colitis 

การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด (Chemotherapy) 

การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดอาจท าให้เกิดอาการข้างเคียงที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของ

ผู้ป่วย เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร การรับรสและกลิ่นผิดปกติ แผลเยื่อบุช่องปากและ

ทางเดินอาหาร น้ าลายแห้ง ท้องผูก ท้องเสีย อิ่มเร็ว เป็นต้น 

ตารางที่ 3 อาการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดที่มีผลต่อภาวะโภชนาการ [5] 

Adverse effect Precipitating cancer treatments 
Nausea and vomiting Most chemotherapy agents 
Anorexia Most chemotherapy agents 
Taste/smell alterations Carboplatin, cisplatin, cyclophosphamide, doxorubicin, 

5-Fluorouracil, methotrexate 
Diarrhea 5-Fluorouracil, irinotecan, hydroxyurea, methotrexate, 

dactinomycin 
Mucositis Antimetabolites, cytotoxic antibiotics 
Stomatitis Bleomycin, dactinomycin, doxorubicin,  

5-Fluorouracil, methotrexate 
Metabolic abnormalities Cisplatin, methotrexate, mitomycin, tamoxifen, 

tretinoin, vincristine 
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2.1.3 ปัจจัยอื่น ๆ 

นอกจากผลจากตัวโรคมะเร็งและผลจากการรักษา ยังมีปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจกระทบต่อภาวะ

โภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็ง เช่น ภาวะซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยเบื่ออาหาร และผลข้างเคียงจากยา

อื่นที่ได้รับ เช่น ยาแก้ปวดกลุ่ม opioids อาจท าให้เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น 

2.2 วิธีการประเมนิภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

การดูแลด้านโภชนาการ (nutrition care) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นสิ่งจ าเป็นควบคู่ไปกับ

กระบวนการของการรักษา เริ่มตั้งแต่การคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ การวางแผนการให้

โภชนบ าบัดอย่างเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย การติดตามผลของการให้โภชนบ าบัดทั้งด้าน

ประสิทธิภาพและความปลอดภัย โดยมีการประเมินซ้ าอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ [14] 

การคัดกรองทางโภชนาการ (nutritional screening) เป็นขั้นตอนแรกเพื่อค้นหาผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ การคัดกรองควรเป็นวิธีที่ง่าย ไม่ซับซ้อน และมีความไวมาก

พอในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง แนวทางปฏิบัติของ European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism (ESPEN) ในปี ค.ศ. 2016 [29] แนะน าให้คัดกรองจากการลดลงของน้ าหนักตัว 

การรับประทานอาหาร และการมีดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ หรือ

อาจใช้แบบคัดกรองทางโภชนาการ (nutritional screening tools) เช่น Nutrition Risk Screening 

(NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) และ  Malnutrition Screening 

Tool (MST) หลังจากนั้น ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มเสี่ยงควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการ (nutritional 

assessment) เพื่อประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการจริงหรือไม่ ความรุนแรงเป็นอย่างไร และ

วางแผนการให้โภชนบ าบัดอย่างเหมาะสม 

ข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการ ประกอบด้วย [25, 29] 

1) ประวัติการเจ็บป่วย (medical & psychosocial history)  

ได้แก่ ประวัติเกี่ยวกับโรคมะเร็งที่ผู้ป่วยเป็นและระยะของโรค การรักษาที่เคยได้รับ อาการ

แทรกซ้อนที่เคยเกิดขึ้น อาการข้างเคียงและความรุนแรง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร โรค

ร่วมต่าง ๆ รวมไปถึงประวัติทางสังคม เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกฮอล์ การใช้สารเสพติด 

ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม และการมีผู้ดูแล 
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2) การวัดสัดส่วนร่างกาย (anthropometric data)  

ได้แก่ น้ าหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย โดยภาวะทุพโภชนาการสามารถประเมินได้จากการ

มีน้ าหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจ (unintentional weight loss) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

ภายในระยะเวลา 1 เดือน, มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7.5 ใน 3 เดือน หรือมากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 10 ใน 6 เดือน [33] และสามารถประเมินจากค่าดัชนีมวลกายที่ต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ คือ ต่ า

กว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2 [34] อย่างไรก็ตาม การประเมินจากน้ าหนักตัวอาจมีข้อจ ากัดเนื่องจาก

เป็นค่าที่แปรปรวนได้ง่าย เช่น ผู้ป่วยบวมน้ า ท้องมาน (ascites) หรือมีน้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 

(pleural effusion) เป็นต้น  

3) การวัดองค์ประกอบของร่างกาย (body composition)  

เป็นการวัดมวลกล้ามเนื้อและไขมันของร่างกาย ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการจะมีมวล

กล้ามเนื้อและไขมันที่ลดลง การวัดองค์ประกอบของร่างกายท าได้ 2 วิธี คือ การวัดสัดส่วน

ร่างกาย ได้แก่ การวัดความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง (triceps skinfold thickness; TSF) และ

การวัดเส้นรอบวงต้นแขน (Mid arm circumference; MAC) โดยค่า TSF และ MAC สามารถ

น าไปค านวณเส้นรอบวงของกล้ามเนื้อต้นแขน (Mid arm muscle circumference; MAMC) ซึ่ง

แสดงถึงปริมาณของมวลกล้ามเนื้อของร่างกายได้ การวัดอีกวิธีหนึ่งเป็นการวิเคราะห์โดยใช้

เ ค รื่ อ ง มื อ ต่ า ง  ๆ  เ ช่ น  Bioelectrical Impedance Analysis (BIA), Dual Energy X-ray 

Absorptiometry (DXA) หรือการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ซึ่งจะแสดงผลของ

ปริมาณมวลกล้ามเนื้อและไขมันทั้งหมดของร่างกายได้ อย่างไรก็ตาม วิธีนี้ไม่นิยมในทางปฏิบัติ

เนื่องจากท าได้ยาก ค่าใช้จ่ายสูง และรบกวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้น บางเครื่องมือมีขนาดใหญ่ไม่สะดวกต่อ

การเคลื่อนย้าย และไม่ได้มีทุกโรงพยาบาล 

4) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (biochemical markers)  

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แสดงถึงภาวะโภชนาการ ได้แก่ ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด 

(Complete Blood Count; CBC) เช่น ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคริท จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิด 

ลิมโฟไซท์ ระดับซีรัมโปรตีน เช่น อัลบูมิน พรีอัลบูมิน (pre-albumin) และ ทรานเฟอริน 

(transferrin) โดยหากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเหล่านี้ต่ ากว่าค่าปกติ แสดงว่าผู้ป่วยอาจมี

ภาวะทุพโภชนาการเกิดขึ้น นอกจากนี้ อาจพิจารณาจากผลตรวจที่แสดงถึงภาวะอักเสบของ

ร่างกาย เช่น การมีระดับ C-reactive protein (CRP) ที่เพิ่มขึ้น เป็นต้น   
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5) ประวัติการรับประทานอาหาร (nutritional intake)  

เป็นส่วนส าคัญในการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับอาหาร

ที่รับประทานทั้งชนิดและปริมาณ พฤติกรรมการรับประทานที่เปลี่ยนแปลงไป และการใช้วิตามิน

อาหารเสริม โดยอาจสัมภาษณ์ผู้ป่วยถึงชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทานภายใน 24 ชั่วโมง 

(24-h food recalls) หรือให้ผู้ป่วยจดบันทึก (food records) และควรประเมนิด้วยว่าอาการใด

เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจยีน ท้องเสีย ทอ้งผูก แผล

เยื่อบุช่องปาก กลืนเจ็บ กลืนล าบาก น้ าลายแห้ง การรบัรสและกลิ่นที่ผิดปกติ สุขภาพช่องปาก

และฟัน อาการปวดและภาวะทางจิตใจ เพื่อวางแผนการแก้ไขอย่างเหมาะสม 

6) การตรวจร่างกายที่เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการ  

ภาวะทุพโภชนาการที่รุนแรงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีสมรรถภาพร่างกายที่ไม่ดี ซึ่งประเมินได้จาก 

ECOG performance status (ECOG PS) หรือความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของ

ผู้ป่วย หรือการวัดแรงบีบมือ (Handgrip strength) ด้วยเครื่อง dynamometer เพื่อประเมิน

ความสามารถของกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ ยังมีการตรวจร่างกายเบื้องต้นว่าผู้ป่วยมีการลดลงของ

มวลกล้ามเนื้อและไขมันหรือไม่ เช่น การฝ่อลีบของกล้ามเนื้อ (muscle wasting) สังเกตจาก

กล้ามเนื้อต้นขาลีบ เห็นกระดูกไหปลาร้า กระดูกหัวไหล่ กระดูกซี่โครง กระดูกหัวเข่าของผู้ป่วยได้

ชัดเจน หรือการจับผิวหนังบริเวณกล้ามเนื้อ triceps/biceps พบว่าช้ันไขมันใต้ผิวหนังบางลง 

นอกจากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยหัวข้อต่าง ๆ ดังกล่าวข้างต้น การใช้แบบประเมินภาวะ

โภชนาการ (nutritional assessment tools) ก็เป็นอีกวิธีที่ใช้ในทางปฏิบัติ ปัจจุบันมีแบบประเมิน

ภาวะโภชนาการมากมายทั้งของต่างประเทศและของประเทศไทย ซึ่งมีความแตกต่างกันของเกณฑ์ที่

น ามาพิจารณาและการแบ่งระดับความรุนแรง อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีแบบประเมินที่ใช้เป็นมาตรฐานใน

การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง แนวทางปฏิบัติของ ESPEN ปี ค.ศ. 2016 [29] ได้

แนะน าแบบประเมินภาวะโภชนาการที่ใช้บ่อยและมีการศึกษาการใช้ ในผู้ป่วยโรคมะเร็งไว้ 3 แบบ

ประเมิน ได้แก่  Subjective Global assessment (SGA) [27], Patient-Generated Subjective 

Global Assessment (PG-SGA) [35] และ Mini Nutrition Assessment (MNA) [36] 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน SGA เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ใช้ง่าย  

ไม่ต้องอาศัยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช้ข้อมูลทั้งประวัติผู้ป่วยและการตรวจร่างกายประกอบกัน มี

ความไว (sensitivity) และความจ าเพาะ (specificity) ที่ดี [37] มีค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16 

(inter-rater reliability) อยู่ในระดับดี [27] และพบว่าภาวะทุพโภชนาการที่ประเมินโดยแบบ

ประเมิน SGA มีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีในผู้ป่วยมะเร็ง [9, 38-42] ผลการประเมิน

ด้วยแบบประเมิน SGA จะแบ่งภาวะโภชนาการออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาวะโภชนาการปกติ (SGA A) 

ภาวะทุพโภชนาการปานกลางหรือมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ (SGA B) และภาวะทุพ

โภชนาการรุนแรง (SGA C) ดังแผนภาพที่ 1 

A. History 
1. Weight change 

 Overall loss in past 6 months: amount =________kg; % loss =________ 
 Change in past 2 weeks: _______increase, _______no change, _______decrease 
2. Dietary intake change (relative to normal) 
 _____No change 
      _____Change: duration = _____weeks 
                          type:        _____suboptimal solid diet _____full liquid diet 
 _____hypocaloric liquids      _____starvation  
3. Gastrointestinal symptoms (that persisted for > 2 weeks) 
 _____none,  _____nausea,  _____vomiting,  _____diarrhea,  _____anorexia 
4. Functional capacity 

_____No dysfunction (e.g. full capacity) 
_____Dysfunction: duration =_____weeks            type: _____working suboptimally 
  _____ambulatory 
  _____bedridden 

5. Disease and its relation to nutritional requirements 
Primary diagnosis (specify) _________________________________________________ 
Metabolic demand (stress):_____no,  _____low,  _____moderate,  _____high  

B. Physical (for each trait specify: 0 = normal, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe) 
 _____loss of subcutaneous fat (triceps, chest)    
            _____muscle wasting (quadriceps, deltoids) 
 _____ankle edema       _____sacral edema       _____ascites 
C. SGA rating (select one) 
 _____A = well nourished 
 _____B = Moderately (or suspected of being) malnourished 
            _____C = Severely malnourished 

แผนภาพที่ 1 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Subjective Global Assessment [27] 
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2.3 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทพุโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

การศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล พบว่าการมีโรคมะเร็งท าให้ความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการเพิ่มขึ้นประมาณ 3 เท่า 

[43, 44] การศึกษา PREDyCES® ในปี ค.ศ. 2012 ศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการใน

โรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 1,597 ราย พบว่า ผู้ป่วย

โรคมะเร็งรวมทุกประเภทมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการเป็น 2.89 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่ได้

เป็นโรคมะเร็ง (p <0.001) [3] โดยมีความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งเท่ากับร้อย

ละ 33.9 และ 36.4 เมื่อประเมินภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลและขณะจ าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล ตามล าดับ [11] อีกการศึกษาของ Cunha SFC และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 

ศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 3,008 ราย เปรียบเทียบ

ระหว่างผู้ป่วยโรคมะเร็งกับผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคมะเร็ง พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความชุกของภาวะทุพ

โภชนาการร้อยละ 62.2 มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคมะเร็งซึ่งมีความชุกอยู่ที่ร้อยละ 27.3 [4] 

 การศึกษาภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบความชุกประมาณร้อยละ 30 ถึง 70 

[11, 15-23] ซึ่งแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วยที่ศึกษา เช่น ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของ

โรค หรือวิธีการที่ใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการ ความชุกของภาวะทุพโภชนาการเมื่อแบ่งตาม

ชนิดของโรคมะเร็ง แสดงดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง แบ่งตามชนิดของโรคมะเร็ง [45] 

ชนิดของโรคของมะเร็ง (Tumor site) ความชุกของภาวะทุพโภชนาการ (ร้อยละ) 

มะเร็งตับอ่อน (pancreas) 
มะเร็งกระเพาะอาหาร (stomach) 
มะเร็งศีรษะและคอ (head and neck) 
มะเร็งหลอดอาหาร (esophagus) 
มะเร็งปอด (lung) 
มะเร็งล าไส้ใหญแ่ละไส้ตรง (colon/rectum) 
มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ (urological) 
มะเร็งของอวัยวะสืบพันธ์ุสตร ี(gynecological) 

80-85 
65-85 
65-75 
60-80 
45-60 
30-60 
10 
15 
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ในประเทศไทย การศึกษาของ ยุคล จันทเลิศ ในปี พ.ศ. 2552 [46] ศึกษาความชุกของภาวะ

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จ านวน 224 ราย ณ โรงพยาบาล

พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี พบความชุกเท่ากับร้อยละ 28, 46 และ 76 เมื่อประเมินด้วยแบบ

ประ เมิ นภาวะ โภชนาการ  Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), 

Malnutrition Screening Tool (MST) และ Mini Nutrition Assessment (MNA) ตามล าดับ และ

การศึกษาของ กันยรัตน์ กตัญญู ในปี พ.ศ. 2552 [47] ศึกษาความชุกของภาวะทุพโภชนาการใน

ผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา วิทยาลัยแพทยศาสตร์

กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล จ านวน 106 ราย ประเมินภาวะโภชนาการจากดัชนีมวลกาย  

performance status ปริมาณอาหารที่รับประทานในแต่ละวัน และความเจ็บป่วยหรือการรักษา 

อื่น ๆ ที่ได้รับร่วมด้วย ผลการศึกษาพบความชุกเท่ากับร้อยละ 21.9 

การศึกษาถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีทั้งการศึกษาใน

ผู้ป่วยโรคมะเร็งรวมทุกชนิด การศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดใดชนิดหนึ่ง และเกณฑ์ที่ใช้ประเมิน

ภาวะโภชนาการก็แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ซึ่งสามารถสรุปแต่ละปัจจัยที่มีการศึกษา ดังนี้ 

ปัจจัยเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อาย ุและ performance status 

1) เพศ 

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

[15, 21, 22, 48, 49] แต่การศึกษาของ Nourissat A และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 [50] ศึกษาเชิง

พรรณนาแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยโรคมะเร็งรวมทุกชนิด จ านวน 477 ราย ภาวะทุพโภชนาการ

ประเมินจากการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าร้อยละ 10 ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรค ผลการศึกษา

พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงมากกว่าเพศหญิง (OR, 2.30; 95% CI, 1.39-3.78; p=0.001) 

นอกจากนี้ ยังพบการศึกษาที่วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของเพศกับภาวะโภชนาการโดยใช้สถิติการ

วิเคราะห์สองตัวแปร (bivariate analysis) พบว่าความชุกของภาวะทุพโภชนาการในเพศชาย

มากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ [19, 51] 

2) อายุ 

การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาลพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการที่เพิ่มขึ้น [3, 43, 44, 52] แต่การศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็ง มี

บางการศึกษาพบว่าอายุที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ [15, 16, 51, 53]
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สอดคล้องกับการศึกษาภาวะทุพโภชนาการในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม อีกหลายการศึกษา

พบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง [17, 19-22, 48-50] 

3) Performance status 

การศึกษาความสัมพันธ์ของ performance status กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วย

โรคมะเร็ง ได้ผลการศึกษาไปในทิศทางเดียวกัน คือผู้ป่วยที่มี performance status ไม่ดี เมื่อ

ประเมินโดยใช้ ECOG PS หรือ Karnofsky score มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการมากกว่า

ผู้ป่วยที่มี performance status ดี [15, 17, 19-21, 23, 48, 49, 54] 

ปัจจัยเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ได้แก่ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะและการแพร่กระจายของโรค 
1) ชนิดของโรคมะเร็ง 

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า ชนิดของโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการ [16, 17, 

19, 20, 22, 23] โดยโรคมะเร็งที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะทุพโภชนาการ ได้แก่ มะเร็งตับอ่อน 

มะเร็งในระบบทางเดินอาหารส่วนต้น เช่น หลอดอาหารและกระเพาะอาหาร มะเร็งศีรษะและคอ 

เป็นต้น 

2) ระยะและการแพร่กระจายของโรค    

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า โรคมะเร็งระยะลุกลาม (advanced stage) หรือการแพร่กระจาย

ของโรคไปอวัยวะอื่น (metastasis) มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการที่เพิ่มขึ้น [18, 20, 48, 

51, 53, 54] อย่างไรก็ตาม บางการศึกษาที่วิเคราะห์ด้วยสถิติการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

(multivariate analysis) ไม่พบความสัมพันธ์ของภาวะทุพโภชนาการกับระยะหรือการ

แพร่กระจายของโรค [15, 17, 19, 50] 

ปัจจัยเกี่ยวกับการรักษา ได้แก่ การผ่าตัด/ฉายรังสี/การให้ยาเคมีบ าบัด และประเภทของการรักษา 

1) การผ่าตัด/ฉายรังสี/การให้ยาเคมีบ าบัด    

จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องสาเหตุของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งพบว่า 

สาเหตุส าคัญอย่างหนึ่งเกิดจากผลข้างเคียงของการรักษา แต่จากการศึกษาปัจจัยเกี่ยวกับการ

รักษาโรคมะเร็งด้วยวิธีต่าง ๆ กับภาวะทุพโภชนาการ พบว่าภาวะทุพโภชนาการมีความสัมพันธ์

กับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด [20, 50] และการฉายรังสี [20] แต่ไม่สัมพันธ์กับการรักษาด้วย

การผ่าตัด [19, 20, 50] 
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2) ประเภทของการรักษา    

การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า การรักษาแบบประคับประคอง (palliative) มีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการมากกว่าการรักษาแบบหวังผลให้หายขาด (curative) การผ่าตัด และการให้ยาเคมี

บ าบัดภายหลังการผ่าตัด (adjuvant) แต่เมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร 

พบว่าประเภทของการรักษาต่าง ๆ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง  

[15, 19, 21]  

ปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ การสูบบหุรี่ ภาวะน้ าหนักเกิน ภาวะซึมเศร้า ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม และ

จ านวนครั้งและระยะเวลาที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาล 

1) การสูบบุหรี่    

การศึกษาของ Silva และคณะ ในปี ค.ศ. 2015 [15] ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน จ านวน 277 ราย ประเมินภาวะ

โภชนาการโดยใช้แบบประเมิน PG-SGA พบว่าการสูบบุหรี่ (ผู้ที่ยังสูบบุหรี่อยู่และผู้ที่เลิกสูบแล้ว) 

มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการมากกว่าการไม่สูบบุหรี่ (RR, 1.21; 95% CI, 1.04-1.40; 

p=0.015) ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาของ Gioulbasanis L และคณะ ในปี ค.ศ. 2011 [49] 

ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย จ านวน 171 ราย ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้

แบบประเมิน MNA พบว่าการสูบและไม่สูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการไม่แตกต่าง

กัน อีกการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ จ านวน 169 ราย พบว่าผู้ที่ยังสูบบุหรี่อยู่และผู้ที่

เลิกสูบแล้ว มีภาวะโภชนาการไม่แตกต่างกัน [51] 

2) ภาวะอ้วน  

การศึกษาของ Pressoir M และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 [19] ศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งรวมทุก

ชนิด จ านวน 1,545 ราย ภาวะโภชนาการประเมินจากร้อยละของน้ าหนักตัวที่ลดลงภายใน

ระยะเวลา 6 เดือน อายุ และดัชนีมวลกาย ผลการศึกษาพบว่า ภาวะอ้วน (ดัชนีมวลกายเมื่อ 6 

เดือนก่อนหน้า มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 30 กิโลกรัม/เมตร 2) เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง (OR, 1.58; 95% CI, 1.08-2.31; p=0.018) 

3) ภาวะซึมเศร้า 

การศึกษาของ Nourissat A และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 [50] พบว่าภาวะซึมเศร้ามี

ความสัมพันธ์การลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรค 
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(OR, 3.49; 95% CI, 1.60-7.61; p=0.002) สอดคล้องกับการศึกษาของ Tan T และคณะ ในปี 

ค.ศ. 2016 [54] ศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งชาวเอเชีย จ านวน 249 ราย พบว่าภาวะซึมเศร้า

มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงทางโภชนาการระดับปานกลางถึงรุนแรง เมื่อประเมินโดยใช้  The 

Nutrition Screening Initiative (NSI) Checklists (OR, 5.99; 95% CI, 1.99-18.02; p=0.001) 

4) ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์กับภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง [15, 50] 

5) จ านวนครั้งและระยะเวลาที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาล 

การศึกษาของ Wie GA และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 [18] ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน จ านวน 8,895 ราย พบว่าผู้ป่วยที่

เคยเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 1 ครั้ง และผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า 

10 วัน มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการเพิ่มขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งก่อนหน้านี้

ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ยังขาดการศึกษาแบบไปข้างหน้าถึงปัจจัยที่เป็น

สาเหตุของภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วย ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวจิัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า (prospective analytic study) เพื่อ

ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยา

เคมีบ าบัด 

3.2 ระยะเวลาด าเนินการวิจยั 

ด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2559 ถึงเดือนธันวาคม 2560 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วย

ตั้งแต่เดือนมกราคม 2560 ถงึเดือนตุลาคม 2560  

3.3 ประชากร กลุ่มตัวอย่าง และการค านวณขนาดตัวอยา่ง 

ประชากร 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560 เป็นต้นไป และผ่านเกณฑ์

การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย โดยใช้วิธีการสุ่มแบบตามสะดวก (convenience sampling) 

เกณฑ์คัดอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย (inclusion criteria) 

1. ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มารับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ของสูตรยาเคมีบ าบัดใด ๆ 

2. รับทราบมาก่อนว่าตนเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

3. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

4. สามารถสื่อสารด้วยวิธีการพูด อ่านและเข้าใจภาษาไทย 

5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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เกณฑ์คัดอาสาสมัครออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยทีช่ั่งน้ าหนักไม่ไดใ้นวันที่มารับยาเคมบี าบัดรอบที่ 1 

2. ผู้ป่วยที่แพทย์เปลี่ยนสูตรยาเคมีบ าบัดภายในการให้ยารอบที่ 2 

3. ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดน้อยกว่า 2 รอบ  

4. ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามผลได้จนครบ 3 ครั้ง 

 การค านวณขนาดตัวอย่าง 

 ค านวณจากวัตถุประสงค์หลักของการวิจัย คือ ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเลวลงของภาวะ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด รวมปัจจัยที่ศึกษา 11 ปัจจัย ได้แก่ เพศ 

อายุ ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด ชนิดของโรคมะเร็ง การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น โรค

ร่วมอื่น สูตรยาเคมีบ าบัด ประเภทของการรักษา การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด การฉายรังสีก่อน

การให้ยาเคมีบ าบัด และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

จากหลักการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (logistic regression analysis) [55] จะต้องใช้

ขนาดตัวอย่าง (N) ดังนี ้

  N > 30 p  

 เมื่อ p หมายถึง จ านวนตัวแปรต้นหรือปัจจัยที่ศึกษาทั้งหมด ซึ่งเท่ากับ 11 ปัจจัย ดังนั้น การ

วิจัยครั้งนี้ต้องใช้ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 11 x 30 = 330 คน 

3.4 วิธีด าเนินการวิจัย 

1. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวขอ้งเพื่อเตรียมข้อมูลและองค์ความรู้ต่าง ๆ ในการก าหนดขั้นตอน

และวิธีการวิจัยอย่างเหมาะสม โดยผู้วิจัยได้ศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับสาเหตุและปัจจัยทีส่ัมพันธ์

กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็ง และการวิธีประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็ง 

2. ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานต่าง ๆ โดยผู้วิจัยเลือกด าเนินการวิจัย ณ ศูนย์ให้ยาเคมี

บ าบัดแบบผู้ป่วยนอก อาคารว่องวานิช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เนื่องจากมี

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดจ านวนมาก และให้บริการแบบ one-stop service 

3. คัดเลือกกลุ่มตวัอย่างเข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย 

4. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (โปรดดูหวัข้อ 3.5 เครือ่งมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล) 

5. เก็บข้อมูลและรวบรวมผลการวิจัย (โปรดดหูัวข้อ 3.6 การเก็บข้อมลู)  
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3.5 เครื่องมือทีใ่ช้ในการเก็บข้อมูล 

1. เอกสารช้ีแจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย (ภาคผนวก ก) 

2. เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการส าหรับอาสาสมัคร (ภาคผนวก ข) 

3. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ (ภาคผนวก ค) 

ส่วนที่ 1 - ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย การวินิจฉัยโรค และการรักษาที่เคยได้รับในอดีต 

ส่วนที่ 2 - ข้อมูลการให้ยาเคมีบ าบัดแต่ละรอบ 

ส่วนที่ 3 - ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

ส่วนที่ 4 - ประวัติทางสังคม 

4. แบบบันทึกภาวะโภชนาการ Subjective Global Assessment (SGA) (ภาคผนวก ง) 

ส าหรับประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย หัวข้อที่ 1-5 เป็นการรวบรวมประวัติผู้ป่วย 

ได้แก่ การลดลงของน้ าหนักตัว การรับประทานอาหาร อาการระบบทางเดินอาหาร 

ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และสภาวะโรคที่เกี่ยวข้องกับภาวะโภชนาการ 

หัวข้อที่ 6-8 เป็นการตรวจร่างกายเบื้องต้น ได้แก่ การลดลงของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง การเกิด

กล้ามเนื้อฝ่อ (muscle wasting) และการบวมน้ า ผู้วิจัยจะรวบรวมข้อมูลทั้งหมดเพื่อน ามา

ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ SGA A  SGA B และ SGA C 

ทั้งนี้ ผู้วิจัยปรับแบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA ในแต่ละหัวข้อ เพื่อให้สะดวกต่อการ

ประเมินความรุนแรง รวมถึงเพื่อลดความแปรปรวนของการประเมินที่อาจเกิดขึ้น 

5. แบบบันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (ภาคผนวก จ) 

ส าหรับบันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดแต่ละรอบ 

และประเมินระดับความรุนแรงของแต่ละเหตุการณ์ โดยผู้วิจัยอ้างอิงจาก เกณฑ์ของ 

Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 4.03 [ 2 8 ] 

ประกอบด้วย 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 

ท้องผูก แผลเยือ่บุช่องปาก เบื่ออาหาร การรับรสผิดปกติ และกลืนล าบาก 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ได้แก ่ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย/ไม่มีแรง 

อาการชา/ทนความเย็นไม่ได ้และการอักเสบของผิวหนังบริเวณฝ่ามือฝ่าเท้า (hand-foot 

syndrome)  
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3.6 การเก็บข้อมลู 

1. ด าเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมของการศึกษาวิจัยในมนุษย์ จากส านักงานจริยธรรม

การวิจัย ฝ่ายวิจัย คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

2. ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและแบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA ไปทดสอบ

น าร่อง (pilot test) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจ านวน 20-30 คน เพื่อให้ผู้วิจัย

คุ้นเคยกับการเก็บข้อมูลและการใช้แบบประเมินภาวะโภชนาการ SGA รวมถึงน าผลที่ได้จาก

การทดสอบน าร่องไปปรับปรุงแบบเก็บข้อมูลให้เหมาะสม 

3. ผู้วิจัยตรวจสอบใบสั่งยาเคมีบ าบัดของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มาให้ยา ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบ

ผู้ป่วยนอก ตึกว่องวานิชชั้น 4 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่

ก าหนด ผู้วิจัยจะด าเนินการขอความยินยอมให้เข้าร่วมการวิจัย โดยให้ข้อมูลค าอธิบาย

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ความเสี่ยงและประโยชน์ ตอบข้อสงสัยจนผู้ป่วยเข้าใจ และให้

เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

4. การให้ยารอบที่ 1 ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ์ 

ได้แก่ เพศ อายุ ส่วนสูง การวินิจฉัยโรค การรักษาโรคมะเร็งที่เคยได้รับ สูตรยาเคมีบ าบัด 

โรคร่วมอื่น รายการยาที่ใช้ในปัจจุบัน ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มแอลกฮอล์ การมี

ผู้ดูแล และประเมินภาวะโภชนาการก่อนให้ยารอบที่ 1 โดยใช้แบบประเมิน SGA จากนั้น

บันทึกวันนัดให้ยาครั้งถัดไป 

5. วันแรกของการให้ยารอบที่ 2 และ 3 ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อประเมินภาวะโภชนาการ 

SGA และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด รวมถึงบันทึกเหตุผลของ

แพทย์หากมีการปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด โดยผู้ป่วยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการ (SGA B หรือ C) ผู้วิจัยจะให้ค าแนะน าด้านโภชนาการที่เหมาะสมกับปัญหาของ

ผู้ป่วย ประกอบด้วย การให้ค าแนะน าเรื่องการจัดการอาการข้างเคียง ค าแนะน าเรื่อง

ประเภทอาหาร และค าแนะน าเรื่องการรับประทานยา 

6. การให้ยาเคมีบ าบัดแต่ละครั้ง ผู้วิจัยบันทึกข้อมูล ได้แก่ น้ าหนักตัว ECOG performance 

status ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ขนาดยาเคมีบ าบัด ยาที่ได้รับก่อนให้ยาเคมีบ าบัด (pre-

medications) ยาที่ผู้ป่วยได้รับกลับบ้าน ข้อมูลการใช้อาหารเสริม สมุนไพร ยาแผนโบราณ 
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การใช้อาหารทางการแพทย์ และยาอื่น ๆ ที่ผู้ป่วยได้รับในระหว่างการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 

1 ถึงรอบที่ 3 

7. เมื่อติดตามผู้ป่วยครบ 3 ครั้ง ผู้วิจัยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม โดยแบ่งตามการเปลี่ยนแปลง

ของภาวะโภชนาการและแบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว เปรียบเทียบระหว่างก่อน

ได้รับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 และรอบที่ 3 ดังนี ้

- แบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ ได้แก่ กลุ่มที่มีและไม่มีการเลวลงของ

ภาวะโภชนาการ 

- แบ่งตามการเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว ได้แก่ กลุ่มที่มีและไม่มีการลดลงของน้ าหนักตัว

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

8. ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของ

น้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ด้วยโปรแกรม SPSS 

version 22.0 

9. ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในกลุ่ม

ที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ 

แสดงผลเป็น odds ratio และ 95% confidence interval 
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คัดเลือกผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าร่วมการวิจัย 
 

ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยให้กับผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า  
ขอค ายินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
การให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 

- บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนและการสัมภาษณ์  
- ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน SGA  

 การให้ยารอบที่ 1-3 
บันทึกข้อมูล 

น้ าหนักตัว ECOG PS 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
ข้อมูลการใช้อาหารเสริม 
สมุนไพร ยาแผนโบราณ 
และอาหารทางการแพทย์ 

 
วันแรกของการให้ยารอบที่ 2 และ 3 

- ประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน SGA 
- ประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 
- บันทึกเหตุผลของแพทย์หากมีการลดขนาดยา/เลื่อนการให้ยา 

   
เมื่อติดตามครบ 3 รอบ ผู้วิจยัสรุปการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ SGA  

และน้ าหนักตัวของผู้ป่วย โดยเปรียบเทียบการให้ยารอบที่ 1 และรอบที่ 3   
 

วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการ 
และการลดลงของน้ าหนักตัว ≥ ร้อยละ 5 ด้วยสถิติ logistic regression analysis 

 
วิเคราะห์หาความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด  

ในผู้ป่วยที่มแีละไม่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ 
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 

แผนภาพที่ 2 ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 
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3.7 การวิเคราะหข์้อมูลและสถติิที่ใช ้

การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจยัครั้งนี้ใช้โปรแกรม SPSS for window version 22.0  

(SPSS. Co., Ltd., Bangkok, Thailand) โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

1) สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 

- ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ และโรคร่วมอื่น 

- ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ได้แก่ ชนิดของโรคมะเร็ง และการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 

- ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคมะเร็ง ได้แก่ สูตรยาเคมีบ าบัด ประเภทของการรักษา และ

การรักษาที่เคยได้รับในอดีต 

- ประวัติทางสังคม ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดืม่แอลกฮอล ์การใช้สมุนไพร/ยาแผนโบราณ/

อาหารเสริม และการมีผู้ดูแล 

- ภาวะโภชนาการและดัชนีมวลกายของผู้ป่วย ก่อนการใหย้าเคมีบ าบัด 

- การเลวลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

- เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้น 

โดยข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงผลเป็นความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณแสดงผล

เป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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3) การสรุปผลและอภิปรายผลการวิจัย 

3.8 ข้อพิจารณาดา้นจริยธรรม 

 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ 126/2017 

(ภาคผนวก ฉ) โดยผู้วิจัยจะยึดหลักดังต่อไปนี้ 

 หลักความเคารพในเกียรติและศักดิ์ศรี (Respect for persons) 

 ผู้วิจัยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนแก่ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าร่วมการวิจัย และให้อิสระในการ

ตัดสินใจที่จะยินยอมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย โดยการปฏิเสธการเข้าร่วม หรือถอนตัวออกจาก

การวิจัย จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาของผู้ป่วย ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยไว้

เป็นความลับ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล การน าเสนอผลการวิจัยจะรายงานเป็นข้อมูล

ส่วนรวม   

 หลักการให้คุณประโยชน์ (Beneficence) 

 ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับประโยชน์โดยตรงจากการวิจัย โดยได้รับการประเมินภาวะ

โภชนาการในระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ถึงรอบที่ 3 ซึ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยที่มีภาวะ

ทุพโภชนาการจะได้รับค าปรึกษาทางโภชนาการที่เหมาะสมกับปัญหาของผู้ป่วย และการวิจัยครั้งนี้จะ

ช่วยให้ทีมรักษาสามารถค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังได้รับยา

เคมีบ าบัด เพื่อจะได้วางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมต่อไป อย่างไรก็ตาม ผู้เข้าร่วมการวิจัยอาจ

มีความเสี่ยงเกิดขึ้น เนื่องจากการประเมินภาวะโภชนาการกระท าในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมาให้ยาเคมี

บ าบัดจึงอาจรบกวนเวลาส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัย ซึ่งผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธที่จะเข้า

ร่วมการวิจัยหรือออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได ้

 หลักความยุติธรรม (Justice) 

 ผู้วิจัยมีการก าหนดเกณฑ์ในการคัดเข้าและออกอย่างชัดเจน มีการกระจายความเสี่ยงและ

ผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มีช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลนาน 10 เดือน ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือนตุลาคม 

พ.ศ. 2560 โดยมีผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 200 ราย รายละเอียดของผลการวิจัย เปน็ดังนี้ 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

4.2 การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการให้ยาเคมี

บ าบัด 

4.3 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

4.4 ปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

4.5 ปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตวัมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการ

ให้ยาเคมีบ าบัด 

4.6 ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่มีการ

เลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

4.7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมบี าบัด 

4.8 ความสัมพันธ์ของสูตรยาเคมีบ าบัดกับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง 

4.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

4.1.1 ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 200 ราย เป็นเพศหญิง 125 ราย (ร้อยละ 62.5) และเพศชาย 75 ราย 

(ร้อยละ 37.5) อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ 56.13  ± 11.30 ปี ผู้ป่วยเพศชายมีอายุเฉลี่ย

มากกว่าผู้ป่วยเพศหญิง ผู้ป่วยครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 50) มีโรคร่วมอื่น ๆ นอกเหนือจากโรคมะเร็งที่ก าลัง

รักษา โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง และ

เบาหวาน ตามล าดับ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 200) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

เพศ 
 หญิง 

 ชาย 

 
125 
75 

 
(62.5) 
(37.5) 

อายุเฉลี่ย (mean ± SD) 
 หญิง 
 ชาย 
 รวม 

 
54.36 ± 10.83 ปี 
59.07 ± 11.53 ป ี
56.13 ± 11.30 ป ี

อายุ 
 < 40 ปี 

 40-59 ปี 

 ≥ 60 ปี 

 
15 
103 
82 

 
(7.5) 
(51.5) 
(41.0) 

โรคร่วม 
 ไม่มี 
 มี 

 
100 
100 

 
(50.0) 
(50.0) 

โรคร่วมที่พบa 

 ความดันโลหิตสูง 

 ไขมันในเลือดสูง 

 เบาหวาน 

 หัวใจและหลอดเลือด 

 ไทรอยด ์

 ต่อมลูกหมากโต 

 ไวรัสตับอักเสบบี/ตับแข็ง 

 หืด/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

 ข้ออักเสบเก๊าท ์

 
66 
39 
30 
10 
9 
8 
8 
6 
5 

 
(33.0) 
(19.5) 
(15.0) 
(5.0) 
(4.5) 
(4.0) 
(4.0) 
(3.0) 
(2.5) 

a ผู้ป่วยบางรายมีโรคร่วมอื่นมากกว่า 1 โรค 
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4.1.2 ข้อมูลเก่ียวกับโรคมะเร็ง 

ชนิดของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุดในการศึกษานี้ ได้แก่ มะเร็งเต้านม (ร้อยละ 25) รองลงมา 

ได้แก่ มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง (ร้อยละ 23) มะเร็งปอด (ร้อยละ 19) และมะเร็งตับอ่อน ท่อน้ าดี 

และถุงน้ าดี (ร้อยละ 10) ข้อมูลเกี่ยวกับการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น พบว่า ผู้ป่วย 89 ราย (ร้อยละ 

44.5) ไม่พบการแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่น (M0) ผู้ป่วย 86 ราย (ร้อยละ 43.0) มีการ

แพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอื่นแล้ว (M1) ซึ่งส่วนใหญ่แพร่กระจายไปที่ตับ ปอด กระดูก เยื่อบุ

ช่องท้อง และเยื่อหุ้มปอด และผู้ป่วยอีก 25 ราย (ร้อยละ 12.5) ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจาย

ของโรคได้ (Mx) เนื่องจากอยู่ระหว่างรอผลตรวจหรือผลตรวจที่ได้ไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน (ตารางที่ 6) 
 

4.1.3 ข้อมูลเก่ียวกับการรักษาโรคมะเร็ง 

ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคมะเร็ง เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยนอก ดังนั้นสูตร

ยาเคมีบ าบัดที่ใช้ จึงเป็นสูตรยาที่มีระยะเวลาบริหารยาไม่เกิน 4-5 ชั่วโมง โดยสูตรยาเคมีบ าบัดที่มี

การใช้มากที่สุดในการศึกษานี้ ได้แก่ สูตรยาที่ประกอบด้วยยากลุ่ม cisplatin หรือ carboplatin 

(ร้อยละ 30.5) รองลงมา ได้แก่ ยากลุ่ม oxaliplatin (ร้อยละ 18.0) ส่วนยากลุ่ม anthracycline, 

taxane และ carboplatin ร่วมกับ taxane มีจ านวนการใช้ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 13.0-13.5) (ข้อมูล

สูตรยาเคมีบ าบัดทั้งหมดสามารถดูได้ที่ ภาคผนวก ช) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดคู่กับ

การฉายรังสี (concurrent chemoradiation; CCRT) มี 29 ราย (ร้อยละ 14.5) ประเภทของการ

รักษา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการให้ยาเคมีบ าบัดแบบ adjuvant (ร้อยละ 36.5) และแบบ first-line 

(ร้อยละ 29.5) ประวัติการรักษาโรคมะเร็งในอดีต พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 47 เคยเข้ารับการผ่าตัด  

ร้อยละ 12.5 เคยได้รับการฉายรังสี และร้อยละ 20 เคยได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นภายในระยะเวลา 6 

เดือนก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดครั้งน้ี (ตารางที่ 7) 

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

34 

ตารางที่ 6 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็ง จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

ชนิดของโรคมะเร็ง 
 มะเร็งเต้านม 

 มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

 มะเร็งปอด 

 มะเร็งตับอ่อน ท่อน้ าดี และถุงน้ าด ี

 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตร ี

 มะเร็งศีรษะและคอ 

 มะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วนต้น 

 มะเร็งชนิดอ่ืน ๆa 

 
50 
46 
38 
20 
18 
9 
4 
15 

 
(25.0) 
(23.0) 
(19.0) 
(10.0) 
(9.0) 
(4.5) 
(2.0) 
(7.5) 

การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
 M0 = ไม่พบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

 M1 = มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

 Mx = ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได ้

 
89 
86 
25 

 
(44.5) 
(43.0) 
(12.5) 

อวัยวะที่พบการแพร่กระจายb 
 ตับ 

 ปอด 

 กระดูก 

 เยื่อบุช่องท้อง 

 เยื่อหุ้มปอด 

 สมอง 

 
38 
36 
16 
16 
14 
8 

 
(19.0) 
(18.0) 
(8.0) 
(8.0) 
(7.0) 
(4.0) 

a ได้แก่ มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 6 ราย มะเร็งช่องทวารหนัก 2 ราย และมะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งผิวหนัง 
มะเร็งเยื่อบุช่องท้อง มะเร็งกระดูก (osteosarcoma) neuroendocrine tumor esthisioneuroblastoma 
และมะเร็งที่ไม่ทราบต าแหนง่ (cancer of unknown primary) อย่างละ 1 ราย 
b ผู้ป่วยบางรายพบการแพร่กระจายไปอวัยวะอื่นมากกว่า 1 อวัยวะ 
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ตารางที่ 7 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคมะเร็ง 
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

สูตรยาเคมีบ าบัด 
 กลุ่ม cisplatin/carboplatin 

 กลุ่ม oxaliplatin 

 กลุ่ม anthracycline 

 กลุ่ม taxane 

 กลุ่ม carboplatin-taxane 

 กลุ่มอื่น ๆ 

 
61 
36 
27 
26 
26 
24 

 
(30.5) 
(18.0) 
(13.5) 
(13.0) 
(13.0) 
(12.0) 

ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) 
 ไม่ใช ่

 ใช ่

 
171 
29 

 
(85.5) 
(14.5) 

ประเภทของการรักษา 
 Adjuvant 
 Neo-adjuvant 
 Definitive CCRT 
 First-line 
 Second-line 
 Subsequent lines 

 
73 
15 
21 
59 
23 
9 

 
(36.5) 
(7.5) 
(10.5) 
(29.5) 
(11.5) 
(4.5) 

การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่ม ี

 มี 

 
106 
94 

 
(53.0) 
(47.0) 

การฉายรังสีกอ่นการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่ม ี

 มี 

 
175 
25 

 
(87.5) 
(12.5) 

ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อนภายใน 6 เดือน 
 ไม่ใช ่

 ใช ่

 
160 
40 

 
(80.0) 
(20.0) 
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ในจ านวนผู้ป่วย 29 ราย ที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) พบว่า

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี (10 ราย, ร้อยละ 34.5) รองลงมาเป็นผู้ป่วยมะเร็ง

ศีรษะและคอ (7 ราย, ร้อยละ 24.1) (ตารางที่ 8) 

ตารางที่ 8 ชนิดของโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี (CCRT) 
ชนิดของโรคมะเร็ง จ านวน (ร้อยละ) 

 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตร ี
 มะเร็งศีรษะและคอ 
 มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 
 มะเร็งปอด 
 มะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วนต้น 
 มะเร็งชนิดอ่ืน ๆ 

10 
7 
4 
4 
2 
2 

(34.5) 
(24.1) 
(13.8) 
(13.8) 
(6.9) 
(6.9) 

          รวม 29 (100.0) 
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4.1.4 ประวัตทิางสงัคม 

ประวัติทางสังคม เมื่อแบ่งตามเพศ พบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 91.2) 

ในขณะที่ผู้ป่วยเพศชายส่วนใหญ่เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 62.7) และยังสูบบุหรี่อยู่   

(ร้อยละ 6.7) ประวัติการดื่มแอลกฮอล์พบว่าผู้ป่วยเพศหญิงส่วนใหญ่ไม่ดื่มแอลกฮอล์ (ร้อยละ 76.0) 

ในขณะที่ผู ้ป่วยเพศชายส่วนใหญ่เคยดื่มแต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 78.7) ข้อมูล ลักษณะการอยู่อาศัย

พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งเพศหญิงและชายอาศัยอยู่กับครอบครัว (มากกว่าร้อยละ 90) และข้อมูล

การใช้ยาสมุนไพร/ยาแผนโบราณ/อาหารเสริม พบว่ามีจ านวนการใช้ใกล้เคียงกันในผู้ป่วยเพศหญิง

และชาย คือ ร้อยละ 36.8 ในเพศหญิง และร้อยละ 40.0 ในเพศชาย (ตารางที่ 9) 

ตารางที่ 9 ข้อมูลประวัติทางสังคม 

ประวัติทางสงัคม 
เพศหญิง (n=125) เพศชาย (n=75) 

จ านวน (คน) (ร้อยละ) จ านวน (คน) (ร้อยละ) 
การสูบบุหรี ่

 ไม่สูบ 
 เคยสูบแต่เลิกแล้ว 
 ยังสูบอยู ่

 
114 
10 
1 

 
(91.2) 
(8.0) 
(0.8) 

 
23 
47 
5 

 
(30.6) 
(62.7) 
(6.7) 

การดื่มแอลกฮอล ์
 ไม่ดื่ม 
 เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 

 
95 
30 

 
(76.0) 
(24.0) 

 
16 
59 

 
(21.3) 
(78.7) 

การอยู่อาศัย 
 อยู่คนเดียว 
 อยู่กับครอบครัว 

 
8 

117 

 
(6.4) 
(93.6) 

 
2 
73 

 
(2.7) 
(97.3) 

การใช้ยาสมุนไพร/อาหารเสริม 
 ไม่ใช ้
 ใช ้

 
79 
46 

 
(63.2) 
(36.8) 

 
45 
30 

 
(60.0) 
(40.0) 
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4.1.5 ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยก่อนการใหย้าเคมีบ าบัดรอบที่ 1 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

(ร้อยละ 65) มีภาวะโภชนาการปกติ (SGA A) ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการพบร้อยละ 35 แบ่ง

ออกเป็นภาวะทุพโภชนาการปานกลางหรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ (SGA B)  

ร้อยละ 21 และภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (SGA C) ร้อยละ 14 เมื่อประเมินจากดัชนีมวลกาย (body 

mass index; BMI) พบว่าผู้ป่วยรูปร่างผอมกว่ามาตรฐาน (BMI < 18.5 kg/m2) มีเพียงร้อยละ 11 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีรูปร่างสมส่วน (ร้อยละ 44.5) หรือมีภาวะน้ าหนักตัวเกินกว่ามาตรฐานขึ้นไป (รวม

ร้อยละ 44.5) (ตารางที่ 10) 

ตารางที่ 10 ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

ภาวะโภชนาการ SGA 
 SGA A 

 SGA B 

 SGA C 

 
130 
42 
28 

 
(65.0) 
(21.0) 
(14.0) 

ดัชนีมวลกาย  
 Underweight 
 Normal weight 
 Overweight 
 Obesity 

 Morbid obesity 

(kg/m2) 
(<18.5) 
(18.5-22.9) 
(23.0-24.9) 
(25.0-29.9) 
(≥30.0) 

 
22 
89 
39 
36 
14 

 
(11.0) 
(44.5) 
(19.5) 
(18.0) 
(7.0) 

 
4.1.6 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count; CBC) 

ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะโลหิตจางอยู่เดิม โดยอยู่ในระดับไม่

รุนแรง 106 ราย (ร้อยละ 53) และระดับรุนแรง 2 ราย (ร้อยละ 1) ในขณะที่จ านวนเม็ดเลือดขาว เม็ด

เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล และเกล็ดเลือด ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ และไม่มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของผลตรวจดังกล่าวในระดับรุนแรง (ตารางที่ 11) 
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ตารางที่ 11 ผลตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
ความสมบูรณข์องเม็ดเลือด ระดับความรุนแรง จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

โลหิตจาง 
(anemia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

92 
106 
2 
0 

(46.0) 
(53.0) 
(1.0) 
(0.0) 

เม็ดเลือดขาวต่ า 
(white blood cell decreased) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

184 
16 
0 
0 

(92.0) 
(8.0) 
(0.0) 
(0.0) 

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า 
(neutropenia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

195 
3 
0 
2 

(97.5) 
(1.5) 
(0.0) 
(1.0) 

เกล็ดเลือดต่ า 
(thrombocytopenia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

197 
3 
0 
0 

(98.5) 
(1.5) 
(0.0) 
(0.0) 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ได้แก่ ผลตรวจการท างานของตับ (liver function tests; 

LFTs) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (มากกว่าร้อยละ 70) มีระดับของ total bilirubin, direct bilirubin, 

เอนไซม์ aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase (ALT) และ alkaline 

phosphatase อยู่ในระดับปกติ ผู้ป่วยที่มีผลตรวจการท างานของตับผิดปกติมีเพียงส่วนน้อยและ 

ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่รุนแรง ผลตรวจการท างานของไตพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.5)  มี

ระดับของ serum creatinine ปกติ อย่างไรกต็าม ผู้ป่วยบางรายไม่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการส่วนนี้

ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 จึงไม่สามารถประเมินข้อมูลการท างานของตับและไตได้ (ตารางที่ 12) 
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ตารางที่ 12 ผลตรวจการท างานของตับและไตก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
การท างานของตับ/ไต ระดับความรุนแรง จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

Total bilirubin 
สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

158 
7 
0 
35 

(79.0) 
(3.5) 
(0.0) 
(17.5) 

Direct bilirubin 
สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

162 
5 
1 
32 

(81.0) 
(2.5) 
(0.5) 
(16.0) 

Aspartate aminotransferase 
(AST) สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

143 
26 
1 
30 

(71.5) 
(13.0) 
(0.5) 
(15.0) 

Alanine aminotransferase 
(ALT) สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

156 
20 
0 
24 

(78.0) 
(10.0) 
(0.0) 
(12.0) 

Alkaline phosphatase 
สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

140 
28 
3 
29 

(70.0) 
(14.0) 
(1.5) 
(14.5) 

Serum creatinine 
สูงกว่าค่าปกติ 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

173 
13 
0 
14 

(86.5) 
(6.5) 
(0.0) 
(7.0) 
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4.2 การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการให้ยาเคมีบ าบดั 

ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 200 ราย เพื่อเก็บข้อมูลในการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 

และ 3 พบว่ามีผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากการวิจัยรวมทั้งหมด 29 ราย (ร้อยละ 14.5) รายละเอียดแสดง

ดังแผนภาพที่ 3 โดยผู้ป่วย 13 ราย ถูกคัดออกในการให้ยารอบที่ 2 และอีก 16 ราย ถูกคัดออกใน

การให้ยารอบที่ 3 สาเหตุส่วนใหญ่ของการคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย คือ ผู้ป่วยไม่มารับยาเคมีบ าบัด

ตามนัดและขาดการติดต่อกับทางโรงพยาบาล 9 ราย แพทย์หยุดยาเคมีบ าบัดเนื่องจากไม่สามารถ

ควบคุมโรคได้ (uncontrolled disease) 6 ราย และหยุดยาเนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถทนผลข้างเคียง

จากการรักษาได้ 3 ราย ผู้ป่วยย้ายไปรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดต่อที่ศูนย์ให้ยาอื่นของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์หรือย้ายไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลอื่น 4 ราย ส่วนสาเหตุอื่น ๆ ได้แก่ แพทย์เปลี่ยนสูตรยา

เคมีบ าบัดในการให้ยารอบที่ 2 จ านวน 3 ราย และแผนการรักษาเป็นการให้ยาเคมีบ าบัดเพียง 2 รอบ 

จ านวน 4 ราย ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การวิจัยในการให้ยาครั้งที่ 2 และ 3 จ านวน 187 ราย 

และ 171 ราย ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม ในจ านวนผู้ป่วย 171 ราย ผู้วิจัยขาดการติดตามผู้ป่วย 1 ราย 

ในการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 ท าให้ไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ น้ าหนักตัว และเหตุการณ์ 

ไม่พึงประสงค์ในรอบน้ัน ๆ 

สรุปจ านวนผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การวิจัยและผู้วิจัยสามารถเก็บข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับภาวะ

โภชนาการ น้ าหนักตัว และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในการให้ยารอบที่  2 และ 3 ได้ มีจ านวน

ทั้งสิ้น 186 ราย และ 171 ราย ตามล าดับ  
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* ผู้วิจัยขาดการติดตามผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑก์ารวิจัยในวันที่ให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 จ านวน 1 ราย จงึเหลือ
ผู้ป่วยที่ติดตามข้อมูลของภาวะโภชนาการและน้ าหนักตัวได้ 186 ราย 

แผนภาพที่ 3 แสดงจ านวนผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การวิจัยและสามารถเก็บขอ้มูลได้ในการให้ยาเคมีบ าบัด
รอบที่ 2 และ 3 และเหตุผลที่คัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย 

 

  

Drop-out criteria 

- ผู้ป่วยไม่มารับยาเคมีบ าบัดตามนัด/ขาดการติดต่อ (7 ราย) 

- แพทย์หยุดยาเนื่องจากไม่สามารถควบคุมโรคได้ (2 ราย) 

- แพทย์หยุดยาเนื่องจากผู้ป่วยทนผลข้างเคียงไม่ได้ (1 ราย) 

- ผู้ป่วยย้ายไปรักษาที่อื่น (2 ราย) 

- แผนการรักษาเป็นการให้ยาเคมีบ าบัดเพียง 2 รอบ (4 ราย) 

ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 
(n=200) 

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ครั้งที่ 2 
(n=187)* 

ผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์ครั้งที่ 3 
(n=171) 

Drop-out criteria 

- ผู้ป่วยไม่มารับยาเคมีบ าบัดตามนัด/ขาดการติดต่อ (2 ราย) 

- แพทย์หยุดยาเนื่องจากไม่สามารถควบคุมโรคได้ (4 ราย) 

- แพทย์หยุดยาเนื่องจากผู้ป่วยทนผลข้างเคียงไม่ได้ (2 ราย) 

- ผู้ป่วยย้ายไปรักษาที่อื่น (2 ราย) 

- แพทย์เปลี่ยนสูตรยาเคมีบ าบัดในการให้ยารอบที่ 2 (3 ราย) 

Drop-out 
(13 ราย) 

Drop-out 
(16 ราย) 
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ข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการ

ให้ยาเคมีบ าบัด (ตารางที่ 13) พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด (หมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการ SGA อยู่ในระดับเดิม) ผู้ป่วยที่มีภาวะ

โภชนาการดีขึ้นพบเป็นส่วนน้อย (หมายถึง ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการจาก SGA C 

เป็น SGA B หรือ A และจาก SGA B เป็น SGA A) ส่วนอุบัติการณ์ของการเลวลงของภาวะโภชนาการ

และการลดลงของน้ าหนักตัวในการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 และ 3 พบว่าจากผู้ป่วย 186 ราย ในการ

ให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 พบผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 7) และ

ผู้ป่วยที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 4.8) และจาก

ผู้ป่วย 171 ราย ในการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 3 พบผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ จ านวน 

22 ราย (ร้อยละ 12.9) ซึ่งส่วนใหญ่ (13 ราย) เป็นการเปลี่ยนแปลงจาก SGA A เป็น SGA B และ

ผู้ป่วยที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 จ านวน 13 ราย (ร้อยละ 7.6) อย่างไร

ก็ตาม มีผู้ป่วย 3 ราย ไม่สามารถประเมินน้ าหนักตัวในการให้ยารอบที่ 2 และ 3 ได้ เนื่องจากผู้ป่วย

นั่งรถเข็นจึงไม่ได้ช่ังน้ าหนัก 1 ราย ผู้ป่วยมีภาวะบวมน้ าท าให้น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นอย่างมาก 1 ราย และ

ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะเพื่อแก้ไขภาวะบวมน้ าและมีน้ าหนักตัวลดลงอย่างมาก 1 ราย 

ตารางที่ 13 การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการให้ยาเคมี
บ าบัด 

เปรียบเทียบกับ 
ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 

จ านวน (ร้อยละ) 
รอบที่ 2 (n=186) รอบที่ 3 (n=171) 

การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ 
 คงที ่
 ดีขึ้น 
 เลวลง 

 
168 (90.3) 

5 (2.7) 
13 (7.0) 

 
134 (78.3) 
15 (8.8) 
22 (12.9) 

การลดลงของน้ าหนักตัว ≥ ร้อยละ 5 
 ไม่ม ี

 มี 
 ไม่สามารถประเมินได้ 

 
174 (93.5) 

9 (4.8) 
3 (1.6) 

 
155 (90.6) 
13 (7.6) 
3 (1.8) 
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4.3 เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

การประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด แบ่งออกเป็น 2 ครั้ง คือ 

ครั้งที่ 1 ประเมินก่อนให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 (หลังได้รับยา 1 รอบ) จ านวน 186 ราย 

ครั้งที่ 2 ประเมินก่อนให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 3 (หลังได้รับยา 2 รอบ) จ านวน 171 ราย 

ประเภทของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 3 ประเภท ได้แก่

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือด ต่อระบบทางเดินอาหาร และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือด (ตารางที่ 14) ประเมินจากผลตรวจความสมบูรณ์

ของเม็ดเลือด (complete blood count; CBC) ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 2 และ 3 โดยในการ

ให้ยารอบที่ 2 มีผู้ป่วย 1 ราย ที่แพทย์ไม่ได้สั่งตรวจ CBC ก่อนการให้ยา จึงไม่สามารถประเมิน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ สรุปเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือดที่พบมากที่สุด ได้แก่ ภาวะ

โลหิตจาง พบมากกว่าร้อยละ 70 แต่ส่วนใหญ่อยู่ในระดับไม่รุนแรง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบ

เลือดระดับรุนแรงที่พบมากที่สุด ได้แก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ าและเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า ซึ่ง

พบบ่อยหลังการให้ยาเคมีบ าบัดรอบแรก โดยในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่ได้รับยา granulocyte-colony 

stimulating factor (G-CSF) เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า ซึ่งเป็นการให้แบบ primary 

prophylaxis จ านวน 3 ราย และแบบ secondary prophylaxis จ านวน 4 ราย  

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร (ตารางที่ 15) อาการที่พบบ่อย มี 4 อาการ  

ได้แก่ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ การรับรสผิดปกติ และท้องผูก โดยพบประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยทั้งหมด 

จ านวนผู้ป่วยที่รายงานอาการคลื่นไส้  อาเจียน ท้องเสีย และท้องผูก ลดลงในการให้ยารอบที่ 3 

ในขณะที่การเกิดแผลเยื่อบุช่องปาก เบื่ออาหาร การรับรสผิดปกต ิและกลืนล าบาก พบได้เพิ่มมากขึ้น 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ (ตารางที่ 16) อาการที่พบมากที่สุด ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย 

ไม่มีแรง พบมากกว่าร้อยละ 70 รองลงมา ได้แก่ อาการชา/ทนความเย็นไม่ได้ และอาการเวียนศีรษะ 

อย่างไรก็ตาม อาการฝ่ามือ-ฝ่าเท้าลอก (Hand-foot syndrome) พบได้เพิ่มขึ้นในการให้ยารอบที่ 3 
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ตารางที่ 14 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
ต่อระบบเลือด 

ระดับความรุนแรง 
จ านวน (ร้อยละ) 

รอบที่ 2 
(n=186) 

รอบที่ 3 
(n=171) 

โลหิตจาง 
(anemia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

49 (26.3) 
133 (71.5) 

3 (1.6) 
1 (0.5) 

44 (25.7) 
122 (71.3) 

5 (2.9) 
0 (0.0) 

เม็ดเลือดขาวต่ า 
(white blood cell 

decreased) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

98 (52.7) 
72 (38.7) 
15 (8.1) 
1 (0.5) 

94 (55.0) 
67 (39.2) 
9 (5.3) 
1 (0.6) 

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า 
(neutropenia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

127 (68.3) 
22 (11.8) 
36 (19.4) 
1 (0.5) 

129 (75.4) 
28 (16.4) 
14 (8.2) 
0 (0.0) 

เกล็ดเลือดต่ า 
(thrombocytopenia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 
- ไม่มีการตรวจ 

160 (86.0) 
24 (12.9) 
1 (0.5) 
1 (0.5) 

142 (83.0) 
26 (15.2) 
3 (1.8) 
0 (0.0) 
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ตารางที่ 15 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
ต่อระบบทางเดินอาหาร 

ระดับความรุนแรง 
จ านวน (ร้อยละ) 

รอบที่ 2 
(n=186) 

รอบที่ 3 
(n=171) 

คลื่นไส ้
(nausea) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

81 (43.5) 
103 (55.4) 

2 (1.1) 

97 (56.7) 
72 (42.1) 
2 (1.2) 

อาเจียน 
(vomiting) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

145 (78.0) 
40 (21.5) 
1 (0.5) 

145 (84.8) 
24 (14.0) 
2 (1.2) 

ท้องเสีย 
(diarrhea) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

132 (71.0) 
51 (27.4) 
3 (1.6) 

140 (81.9) 
30 (17.5) 
1 (0.6) 

ท้องผูก 
(constipation) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

90 (48.4) 
95 (51.1) 
1 (0.5) 

93 (54.4) 
78 (45.6) 
0 (0.0) 

แผลเยื่อบุช่องปาก 
(mucositis) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

147 (79.0) 
38 (20.4) 
1 (0.5) 

129 (75.4) 
40 (23.4) 
2 (1.2) 

เบื่ออาหาร 
(anorexia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

74 (39.8) 
105 (56.5) 

7 (3.8) 

65 (38.0) 
101 (59.1) 

5 (2.9) 
การรับรสผิดปกต ิ

(taste alteration)* 
- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

89 (47.8) 
97 (52.2) 
0 (0.0) 

66 (38.6) 
105 (61.4) 

0 (0.0) 
กลืนล าบาก 
(dysphagia) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

161 (86.6) 
23 (12.4) 
2 (1.1) 

135 (78.9) 
33 (19.3) 
3 (1.8) 

* ระดับความรุนแรงของ “การรับรสผิดปกติ (taste alteration)” ใน CTCAE ไม่มีระดับรุนแรง (grade 3-4) 
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ตารางที่ 16 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ระดับความรุนแรง 
จ านวน (ร้อยละ) 

รอบที่ 2 
(n=186) 

รอบที่ 3 
(n=171) 

ปวดศีรษะ 
(headache) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

125 (67.2) 
60 (32.3) 
1 (0.5) 

123 (71.9) 
48 (28.1) 
0 (0.0) 

เวียนศีรษะ 
(dizziness) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

112 (60.2) 
73 (39.2) 
1 (0.5) 

95 (55.6) 
76 (44.4) 
0 (0.0) 

อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 
(fatigue) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

44 (23.7) 
140 (75.3) 

2 (1.1) 

46 (26.9) 
120 (70.2) 

5 (2.9) 
อาการชา/ทนความเย็นไม่ได ้
(peripheral neuropathy) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

96 (51.6) 
88 (47.3) 
2 (1.1) 

83 (48.5) 
85 (49.7) 
3 (1.8) 

ฝ่ามือ-ฝ่าเท้าลอก 
(hand-foot syndrome) 

- ไม่เกิด 
- ไม่รุนแรง (grade 1-2) 
- รุนแรง (grade 3-4) 

181 (97.3) 
5 (2.7) 
0 (0.0) 

151 (88.3) 
20 (11.7) 
0 (0.0) 

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

48 

4.4 ปัจจัยทีส่ัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลัง

การให้ยาเคมีบ าบัด เมื่อประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยในการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่  3 

เปรียบเทียบกับก่อนการให้ยารอบที่ 1 จ านวนผู้ป่วย 171 ราย โดยใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอย 

โลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic regression analysis) (ตารางที่ 17) ปัจจัยที่ 1-11 เป็นไปตาม

กรอบแนวคิดการวิจัย และปัจจัยที่ 12-13 ผู้วิจัยวิเคราะห์เพิ่มเติมจากข้อมูลที่ได้จากการศึกษา ได้แก่ 

การได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) และการได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อนภายใน 6 

เดือน พบปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.25) ทั้งหมด 9 ปัจจัย ได้แก่ 

1. เพศ 

2. ชนิดของโรคมะเร็ง  

3. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 

4. การมีโรคร่วมอื่น 

5. ประเภทของการรักษา 

6. การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

7. การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ ในระดับรุนแรง 

8. การได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) 

9. การได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อนภายใน 6 เดือน 

จากการตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละคู่ (multicollinearity) ของทั้ง 9 

ปัจจัย พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กันเองหรือมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (ค่า r) มากกว่า 0.65 จ านวน 

3 ปัจจัย ได้แก่ การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น ประเภทของการรักษา และการได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับ

การฉายรังสี (CCRT) เนื่องจากการแบ่งประเภทของการรักษาในการวิจัยครั้งนี้ การรักษาแบบ first-

line หรือ second-line/subsequent lines ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไป

อวัยวะอื่นแล้ว (M1) และการรักษาแบบ definitive CCRT ก็เป็นการให้ยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี 

(CCRT) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเลือกตัดปัจจัย “ประเภทของการรักษา” ออกจากการวิเคราะห์ และเมื่อ

ตรวจสอบซ้ าพบว่าอีก 8 ปัจจัยที่เหลือไม่มีปัญหา multicollinearity  
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ตารางที่ 17 ปัจจัยที่สัมพันธก์ับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยใช้
สถิติ simple logistic regression analysis 

ปัจจัยที่ศึกษา 
ภาวะโภชนาการ 

Odds ratio 
(95% CI) 

p-
value 

ไม่เลวลง 
(n=149) 

เลวลง 
(n=22) 

1. เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
98 (89.9) 
51 (82.3) 

 
11 (10.1) 
11 (17.7) 

 
1.00 

1.92 (0.78-4.73) 

 
 
0.156 

2. อาย ุ
 < 60 ป ี
 ≥ 60 ป ี

 
88 (86.3) 
61 (88.4) 

 
14 (13.7) 
8 (11.6) 

 
1.00 

0.82 (0.33-2.08) 

 
 

0.683 
3. ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

 SGA A 
 SGA B 
 SGA C 

 
102 (87.9) 
31 (88.6) 
16 (80.0) 

 
14 (12.1) 
4 (11.4) 
4 (20.0) 

 
1.00 

0.94 (0.29-3.06) 
1.82 (0.53-6.23) 

 
 

0.918 
0.339 

4. ชนิดของโรคมะเร็ง 
 มะเร็งเต้านม 
 มะเร็งในระบบทางเดินอาหารa 

 มะเร็งปอด/มะเร็งศีรษะและคอ 
 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 
 มะเร็งชนิดอื่น ๆ 

 
45 (91.8) 
50 (87.7) 
29 (74.4) 
15 (100.0) 
10 (90.9) 

 
4 (8.2) 
7 (12.3) 
10 (25.6) 
0 (0.0) 
1 (9.1) 

 
1.00 

1.58 (0.43-5.74) 
3.88 (1.11-13.54) 

0.00 (0.00) 
1.12 (0.11-11.18) 

 
 

0.491 
0.034 
0.999 
0.920 

5. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
 M0 
 M1 
 Mx 

 
75 (94.9) 
56 (81.2) 
18 (78.3) 

 
4 (5.1) 

13 (18.8) 
5 (21.7) 

 
1.00 

4.35 (1.35-14.06) 
5.21 (1.27-21.37) 

 
 

0.014 
0.022 

6. โรคร่วมอื่น 
 ไม่มี 
 มี 

 
70 (83.3) 
79 (90.8) 

 
14 (16.7) 
8 (9.2) 

 
1.00 

0.51 (0.20-1.28) 

 
 

0.150 
7. สูตรยาเคมีบ าบัด 

 กลุ่ม anthracycline 
 กลุ่ม taxane 
 กลุ่ม cisplatin/carboplatin 
 กลุ่ม carboplatin ร่วมกับ taxane 
 กลุ่ม oxaliplatin 
 กลุ่มอื่น ๆ 

 
23 (88.5) 
23 (95.8) 
43 (79.6) 
18 (100.0) 
27 (87.1) 
15 (83.3) 

 
3 (11.5) 
1 (4.2) 

11 (20.4) 
0 (0.0) 
4 (12.9) 
3 (16.7) 

 
1.00 

0.33 (0.03-3.45) 
1.96 (0.50-7.74) 

0.00 (0.00) 
1.14 (0.23-5.61) 
1.53 (0.27-8.63) 

 
 

0.357 
0.336 
0.998 
0.876 
0.628 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50 

ตารางที่ 17 (ต่อ) ปัจจัยที่สมัพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดย
ใช้สถิติ simple logistic regression analysis 

ปัจจัยที่ศึกษา 
ภาวะโภชนาการ 

Odds ratio 
(95% CI) 

p-
value 

 ไม่เลวลง 
(n=149) 

 เลวลง 
(n=22) 

8. ประเภทของการรักษา 
 Adjuvant 
 Neo-adjuvant 
 Definitive CCRT 
 First-line 
 Second-line/subsequent lines 

 
65 (95.6) 
9 (100.0) 
15 (71.4) 
39 (81.3) 
21 (84.0) 

 
3 (4.4) 
0 (0.0) 
6 (28.6) 
9 (18.8) 
4 (16.0) 

 
1.00 

0.00 (0.00) 
8.67 (1.94-38.66) 
5.00 (1.28-19.59) 
4.13 (0.85-19.95) 

 
  
0.999 
0.005 
0.021 
0.078 

9. การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่มี 
 มี 

 
71 (80.7) 
78 (94.0) 

 
17 (19.3) 
5 (6.0) 

 
1.00 

0.27 (0.09-0.76) 

 
 

0.014 
10. การฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

 ไม่มี 
 มี 

 
133 (87.5) 
16 (84.2) 

 
19 (12.5) 
3 (15.8) 

 
1.00 

1.31 (0.35-4.93) 

 
 

0.687 
11. เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ  ใน

ระดับรุนแรงb 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

94 (92.2) 
52 (78.8) 

 
 

8 (7.8) 
14 (21.2) 

 
 

1.00 
3.16 (1.24-8.04) 

 
 
 

0.015 
12. ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี 

(CCRT) 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

 
 

132 (89.8) 
17 (70.8) 

 
 

15 (10.2) 
7 (29.2) 

 
 

1.00 
3.62 (1.29-10.14) 

 
 
 

0.014 
13. ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อนภายใน 

6 เดือน 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

 
 

117 (85.4) 
32 (94.1) 

 
 

20 (14.6) 
2 (5.9) 

 
 

1.00 
0.37 (0.08-1.65) 

 
 
 

0.190 
a มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งตับอ่อน ทอ่น้ าดีและถุงน้ าดี และมะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วนต้น 
b เกิดเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ประเภทใดประเภทหนึ่งระดับรนุแรงภายหลังการใหย้าเคมีบ าบัด ซึ่งมีผู้ป่วยที่
สามารถประเมินเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ได้ครบจ านวน 168 ราย 
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นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์แยกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แต่ละประเภทโดยใช้สถิติ simple 

logistic regression analysis พบว่าการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดมี

ความสัมพันธ์กับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

ในระดับรุนแรง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.25) แต่ไม่สัมพันธ์กับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อ

ระบบเลือด (ตารางที่ 18) ดังนั้นในการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (multiple logistic 

regression analysis) ผู้วิจัยจึงน าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 2 ประเภทดังกล่าวมาวิเคราะห์แทน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ เพื่อจะได้ทราบถึงประเภทของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่มีความสัมพันธ์

กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

ตารางที่ 18 ความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แต่ละประเภทกับการเลวลงของภาวะ
โภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยใช้สถิติ simple logistic regression analysis 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง 
ภาวะโภชนาการ  Odds ratio 

(95% CI) 
p-

value ไม่เลวลง เลวลง 
1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ต่อระบบเลือด 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

101 (85.6) 
45 (90.0) 

 
 

17 (14.4) 
5 (10.0) 

 
 

1.00 
0.66 (0.23-1.90) 

 
 
 

0.441 
2. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ต่อระบบทางเดินอาหาร 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

141 (91.6) 
7 (43.8) 

 
 

13 (8.4) 
9 (56.3) 

 
 

1.00 
13.94 (4.46-43.58) 

 
 
 

<0.001 
3. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
144 (88.9) 
4 (50.0) 

 
18 (11.1) 
4 (50.0) 

 
1.00 

8.00 (1.84-34.79) 

 
 

0.006 

ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิต ิmultiple logistic regression analysis โดยใช้วิธีเลือกตัวแปร

อิสระแบบ backward stepwise LR (ตารางที่ 19) พบว่ามี 4 ปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการเลวลง

ของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ได้แก ่

1. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น (metastasis) พบว่า ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไป

อวัยวะอื่น (M1) และผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) มีความเสี่ยงต่อ

การเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการ

แพร่กระจายของโรค (M0) 5.34 เท่า และ 5.78 เท่า ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 
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2. การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารในระดับรุนแรง (severe 

gastrointestinal adverse events) พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบ

ทางเดินอาหารในระดับรุนแรง มีความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้

ยาเคมีบ าบัด มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เกิดหรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร

ไม่รุนแรง 8.73 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ในระดับรุนแรง (other severe adverse 

events) พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ในระดับรุนแรง มีความเสี่ยงต่อ

การเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เกิดหรือเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ไม่รุนแรง 4.44 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

4. การได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการ

ฉายรังสี (CCRT) มีความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด

มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดเพียงอย่างเดียว 4.02 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 19 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด  
โดยใช้สถิติ multiple logistic regression analysis วิธี backward stepwise LR 

ปัจจัย B S.E. Sig. Exp (B) 
95% CI for  

Exp (B) 

Metastasis (M0) 
Metastasis (M1) 
Metastasis (Mx) 
Severe GI Adverse Events 
Other severe Adverse Events 
Concurrent chemoradiation (CCRT) 
constant 

 
1.68 
1.76 
2.17 
1.49 
1.39 
-3.84 

 
0.78 
0.85 
0.67 
0.88 
0.79 
0.69 

 
0.033 
0.038 
0.001 
0.090 
0.078 
<0.001 

 
5.34 
5.78 
8.73 
4.44 
4.02 
0.022 

 
1.15-24.79 
1.10-30.37 
2.35-32.46 
0.79-24.86 
0.86-18.86 

Nagelkerke R square = 33.4% 
สถิติทดสอบความเหมาะสม Hosmer and Lemeshow Chi-square = 0.933; p=0.818 
ร้อยละของการท านายถูกต้อง (overall accuracy) = 90.6 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53 

4.5 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยา
เคมีบ าบัด 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เมื่อเปรียบเทียบน้ าหนักตัวของผู้ป่วยในการให้ยาเคมี

บ าบัดรอบที่ 3 กับก่อนการให้ยารอบที่ 1 จ านวนผู้ป่วย 168 ราย โดยใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอย 

โลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic regression analysis) (ตารางที่ 20) พบปัจจัยที่มีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p<0.25) ทั้งหมด 9 ปัจจัย ได้แก ่

1. เพศ 

2. ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

3. ชนิดของโรคมะเร็ง 

4. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 

5. สูตรยาเคมีบ าบัด 

6. ประเภทของการรักษา 

7. การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

8. การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ ในระดับรุนแรง 

9. การได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี (CCRT) 

จากการตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละคู่ (multicollinearity) ของทั้ง 9 

ปัจจัย พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กันเองหรือมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (ค่า r) มากกว่า 0.65 จ านวน 

5 ปัจจัย ได้แก่ ชนิดของโรคมะเร็ง การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น สูตรยาเคมีบ าบัด ประเภทของการ

รักษา และการผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง สูตรยาเคมีบ าบัดที่ ใช้

ขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของโรค และประเภทของการรักษาขึ้นอยู่กับการแพร่กระจายของโรคและการ

รักษาอื่นที่ได้รับก่อนหน้า ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเลือกตัดปัจจัย “สูตรยาเคมีบ าบัด” และ “ประเภทของการ

รักษา” ออกจากการวิเคราะห์ และเมื่อตรวจสอบซ้ าพบว่าอีก 7 ปัจจัยที่ เหลือไม่ มีปัญหา 

multicollinearity 
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ตารางที่ 20 ปัจจัยที่สัมพันธก์ับการลดลงของน้ าหนักตัว ≥ ร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด  
โดยใช้สถิติ simple logistic regression analysis  

ปัจจัยที่ศึกษา 
น้ าหนักตัวลดลง ≥ 5% 

Odds ratio 
(95% CI) 

p-
value 

ไม่ใช่ 
(n=155) 

ใช ่
(n=13) 

1. เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
101 (94.4) 
54 (88.5) 

 
6 (5.6) 
7 (11.5) 

 
1.00 

2.18 (0.70-6.82) 

 
 

0.180 
2. อาย ุ

 < 60 ป ี
 ≥ 60 ป ี

 
95 (93.1) 
60 (90.9) 

 
7 (6.9) 
6 (9.1) 

 
1.00 

1.36 (0.44-4.23) 

 
 

0.599 
3. ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมี

บ าบัด 
 SGA A 
 SGA B 
 SGA C 

 
 

112 (96.6) 
29 (85.3) 
14 (77.8) 

 
 

4 (3.4) 
5 (14.7) 
4 (22.2) 

 
 

1.00 
4.83 (1.22-19.13) 
8.00 (1.80-35.61) 

 
 
 

0.025 
0.006 

4. ชนิดของโรคมะเร็ง 
 มะเร็งเต้านม 
 มะเร็งในระบบทางเดินอาหารa 

 มะเร็งปอด/ศีรษะและคอ 
 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 
 มะเร็งชนิดอื่น ๆ 

 
48 (98.0) 
51 (91.1) 
31 (81.6) 
14 (100.0) 
11 (100.0) 

 
1 (2.0) 
5 (8.9) 
7 (18.4) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

 
1.00 

4.71 (0.53-41.75) 
10.84 (1.27-92.44) 

0.00 (0.00) 
0.00 (0.00) 

 
 

0.164 
0.029 
0.999 
0.999 

5. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
 M0 
 M1 
 Mx 

 
77 (98.7) 
58 (86.6) 
20 (87.0) 

 
1 (1.3) 
9 (13.4) 
3 (13.0) 

 
1.00 

11.95 (1.47-96.98) 
11.55 (1.14-117.06) 

 
 

0.020 
0.038 

6. โรคร่วมอื่น 
 ไม่มี 
 มี 

 
76 (90.5) 
79 (94.0) 

 
8 (9.5) 
5 (6.0) 

 
1.00 

0.60 (0.19-1.92) 

 
 

0.390 
7. สูตรยาเคมีบ าบัด 

 กลุ่ม anthracycline 
 กลุ่ม taxane 
 กลุ่ม cisplatin/carboplatin 
 กลุ่ม carboplatin-taxane 
 กลุ่ม oxaliplatin 
 กลุ่มอื่น ๆ 

 
25 (96.2) 
24 (100.0) 
46 (86.8) 
17 (100.0) 
27 (87.1) 
16 (94.1) 

 
1 (3.8) 
0 (0.0) 
7 (13.2) 
0 (0.0) 
4 (12.9) 
1 (5.9) 

 
1.00 

0.00 (0.00) 
3.80 (0.44-32.70) 

0.00 (0.00) 
3.70 (0.39-35.42) 
1.56 (0.09-26.80) 

 
 

0.998 
0.223 
0.999 
0.256 
0.758 
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ตารางที่ 20 (ต่อ) ปัจจัยที่สมัพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตัว ≥ ร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมี
บ าบัด โดยใช้สถิติ simple logistic regression analysis 

ปัจจัยที่ศึกษา 
น้ าหนักตัวลดลง ≥ 5% 

Odds ratio 
(95% CI) 

p-
value 

ไม่ใช่ 
(n=155) 

ใช ่
(n=13) 

8. ประเภทของการรักษา 
 Adjuvant 
 Neo-adjuvant 
 Definitive CCRT 
 First-line 
 Second-line/subsequent lines 

 
67 (98.5) 
9 (100.0) 
17 (85.0) 
40 (83.3) 
22 (95.7) 

 
1 (1.5) 
0 (0.0) 
3 (15.0) 
8 (16.7) 
1 (4.3) 

 
1.00 

0.00 (0.00) 
11.82 (1.16-120.91) 
13.40 (1.62-111.13) 
3.04 (0.18-50.75) 

 
 

0.999 
0.037 
0.016 
0.438 

9. การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่มี 
 มี 

 
73 (85.9) 
82 (98.8) 

 
12 (14.1) 
1 (1.2) 

 
1.00 

0.074 (0.01-0.59) 

 
 

0.014 
10. การฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

 ไม่มี 
 มี 

 
138 (92.6) 
17 (89.5) 

 
11 (7.4) 
2 (10.5) 

 
1.00 

1.48 (0.30-7.23) 

 
 

0.631 
11. เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ  ใน

ระดับรุนแรง b 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

98 (98.0) 
54 (83.1) 

 
 

2 (2.0) 
11 (16.9) 

 
 

1.00 
9.99 (2.13-46.69) 

 
 
 

 0.003 
12. ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี 

(CCRT) 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

 
 

136 (93.8) 
19 (82.6) 

 
 

9 (6.2) 
4 (17.4) 

 
 

1.00 
3.18 (0.89-11.35) 

 
 
 

0.075 
13. ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อน

ภายใน 6 เดือน 
 ไมใ่ช่ 
 ใช่ 

 
 

123 (90.4) 
32 (100.0) 

 
 

13 (9.6) 
0 (0.0) 

 
 

1.00 
0.00 (0.00) 

 
 
 

0.998 
a มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง มะเร็งตับอ่อน ทอ่น้ าดีและถุงน้ าดี และมะเร็งระบบทางเดินอาหารส่วนต้น 
b เกิดเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ประเภทใดประเภทหนึ่งระดับรนุแรงภายหลังการใหย้าเคมีบ าบัด ซึ่งมีผู้ป่วยที่
สามารถประเมินเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ได้ครบจ านวน 165 ราย 
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จากการวิเคราะห์แยกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แต่ละประเภทพบว่าการลดลงของน้ าหนักตัว

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มีความสัมพันธ์กับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ต่อระบบทางเดินอาหารและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ในระดับรุนแรง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.25) (ตารางที่ 21) ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 2 ประเภทดังกล่าวมาวิเคราะห์ต่อ

ในการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุคูณ (multiple logistic regression analysis) 

ตารางที่ 21 ความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แต่ละประเภทกับการลดลงของน้ าหนักตัว  
≥ ร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยใช้สถิต ิsimple logistic regression analysis 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง 
น้ าหนักตัวลดลง ≥ 5% Odds ratio 

(95% CI) 
p-

value ไม่ใช่ ไม่ใช่ 
1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ต่อระบบเลือด 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

106 (91.4) 
46 (93.9) 

 
 

10 (8.6) 
3 (6.1) 

 
 

1.00 
0.69 (0.18-2.63) 

 
 
 

0.588 
2. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

ต่อระบบทางเดินอาหาร 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

146 (96.7) 
8 (50.0) 

 
 

5 (3.3) 
8 (50.0) 

 
 

1.00 
29.20 (7.76-109.83) 

 
 
 

<0.001 
3. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
150 (93.8) 
4 (57.1) 

 
10 (6.3) 
3 (42.9) 

 
1.00 

11.25 (2.21-57.31) 

 
 

0.004 

ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression analysis โดยใช้วิธีเลือกตัวแปร

อิสระแบบ backward stepwise LR (ตารางที่ 22) พบว่ามี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการลดลง

ของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ได้แก่ 

1. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น (metastasis) พบว่า ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไป

อวัยวะอื่น (M1) มีความเสี่ยงต่อการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของโรค (M0) 13.72 

เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) มี

ความเสี่ยงมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของโรค (M0) 12.32 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญ

ทางสถิต ิ
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2. การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารในระดับรุนแรง (severe 

gastrointestinal adverse events) พบว่า ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบ

ทางเดินอาหารในระดับรุนแรง มีความเสี่ยงต่อการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับ

ร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่เกิดหรือเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารไม่รุนแรง 31.80 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 22 ปจัจัยที่สัมพันธก์ับการลดลงของน้ าหนัก ≥ รอ้ยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด  
โดยใช้สถิติ multiple logistic regression analysis วิธี backward stepwise LR 

ปัจจัย B S.E. Sig. Exp (B) 
95% CI for  

Exp (B) 

Metastasis (M0) 
Metastasis (M1) 
Metastasis (Mx) 
Severe gastrointestinal AEs 
Constant 

 
2.62 
2.51 
3.46 
-5.35 

 
1.16 
1.31 
0.75 
1.15 

 
0.023 
0.055 

<0.001 
<0.001 

 
13.72 
12.32 
31.80 
0.005 

 
1.42-132.14 
0.94-161.06 
7.30-138.45 

Nagelkerke R square = 43.5% 
สถิติทดสอบความเหมาะสม Hosmer and Lemeshow Chi-square = 0.395; p=0.821 
ร้อยละของการท านายถูกต้อง (overall accuracy) = 94.0 

อย่างไรก็ตาม ผลการวิ เคราะห์พบว่าค่า  odds ratio ของแต่ละปัจจัย มีค่ า  95% 

confidence interval ค่อนข้างกว้าง ซึ่งอาจเป็นเพราะอุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีการลดลงของน้ าหนัก

ตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดในการศึกษาครั้งนี้พบเพียง 13 ราย 

(ร้อยละ 7.6)  
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4.6 ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมบี าบัดในผู้ป่วยที่มีการเลวลง
ของภาวะโภชนาการภายหลงัการให้ยาเคมีบ าบัด 

 ในจ านวนผู้ป่วย 171 รายที่ผู้วิจัยติดตามครบ 3 ครั้ง มีผู้ป่วย 2 ราย ไม่ได้รับยาเคมีบ าบัดรอบ

ที่ 3 เนื่องจากโรคเป็นมากขึ้น (progressive disease; PD) แพทย์จึงสั่งหยุดยาเพื่อรอปรับเปลี่ยนการ

รักษา ผู้วิจัยจึงคัดผู้ป่วย 2 รายนี้ออกจากการวิเคราะห์ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือ

เลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดเนื่องจากผู้ป่วยให้ยาเคมีบ าบัดไม่ครบ 3 รอบ จึงเหลือผู้ป่วยที่น ามาวิเคราะห์ 

169 ราย ในจ านวนนี้มีผู้ป่วยที่แพทย์ปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในระหว่าง

การให้ยารอบที่ 1 ถึงรอบที่ 3 ทั้งหมด 48 ราย (ร้อยละ 28.4) แบ่งเป็นการปรับลดขนาดยา 21 ราย 

เลื่อนการให้ยา 16 ราย และทั้งปรับลดขนาดยาและเลื่อนการให้ยา 11 ราย (ตารางที่ 23) 

ตารางที่ 23 การปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในระหว่างการให้ยารอบที่ 1 ถึง 3 
การปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยา จ านวน (ร้อยละ) 

          ไม่มี 121 (71.6) 
          มี   

 ปรับลดขนาดยา 

 เลื่อนการให้ยา 

 ปรับลดขนาดยาและเลื่อนการให้ยา 

21 
16 
11 

(12.4) 
(9.5) 
(6.5) 

 สาเหตุส่วนใหญ่ของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดเกิดจากภาวะเม็ด

เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า (neutropenia) ร้อยละ 18.9 สาเหตุรองลงมาเกิดจากเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ต่าง ๆ ในระดับรุนแรง เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย น้ าหนักลด อ่อนเพลีย และชา

มือ-เท้า รวมร้อยละ 5.3 สาเหตุอื่นที่พบ ได้แก่ ภาวะเกล็ดเลือดต่ า (thrombocytopenia) การติด

เชื้อ (infection) และการเกิดไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury; AKI)  (ตารางที่ 24) 
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ตารางที่ 24 สาเหตุของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
สาเหต ุ จ านวน (คน) (ร้อยละ) 

1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือด 
 เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า 
 เกล็ดเลือดต่ า 
 โลหิตจาง 

 
32 
6 
2 

 
(18.9) 
(3.6) 
(1.2) 

2. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ 
(ได้แก่ คลื่นไสอ้าเจียน ท้องเสีย น้ าหนักลด อ่อนเพลีย ชามือ-เท้า) 

 
9 

 
(5.3) 

3. การติดเชื้อ 4 (2.4) 
4. ไตวายเฉียบพลัน  3 (1.8) 
5. สาเหตุอื่น ๆ 

(ได้แก่ หยุดใหย้าเพ่ือรับการรักษาโดยการฉายรังสี สงสัยว่าการ
ด าเนินไปของโรครุนแรงมากขึ้น ไม่ทราบสาเหตุ) 

 
4 

 
(2.4) 

หมายเหตุ ผู้ป่วยบางรายมีสาเหตุของการปรับลดขนาดยาและ/หรอืเลื่อนการให้ยา มากกว่า 1 สาเหต ุ

นอกจากนี ้ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 3 ทั้ง 2 ราย เป็นผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะ

โภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เมื่อวิเคราะห์ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือ

เลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการพบว่า ผู้ป่วยที่มีการเลวลงของ

ภาวะโภชนาการมีความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่

ไม่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการ 2.31 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.080) (ตารางที่ 25) 

ตารางที่ 25 ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ปว่ยที่มีการ
เลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด (n=169) 

การเลวลง 
ของภาวะโภชนาการ 

การปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยา 
OR (95% CI) 

p-
value ไม่ม ี(n=121) มี (n=48) 

ไม่เลวลง 110 (73.8) 39 (26.2) 1.00  
เลวลง 11 (55.0) 9 (45.0) 2.31 (0.89-5.99) 0.080 

หมายเหตุ วเิคราะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test 
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ผู้วิจัยวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงความเสี่ยงของปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดใน

กลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะดังต่อไปน้ี 

1. ผู้ป่วยที่มีการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 

2. ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

จากผู้ป่วย 168 ราย ที่สามารถประเมินการลดลงของน้ าหนักตัวภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดได้ 

มีผู้ป่วย 2 ราย ไม่ได้รับเคมีบ าบัดรอบที่ 3 (เนื่องจากโรคเป็นมากขึ้น) ในจ านวนนี้ 1 รายเป็นผู้ป่วยที่มี

น้ าหนักตัวลดลงมากกว่าเท่ากับร้อยละ 5 ผลการวิเคราะห์ในผู้ป่วย 166 รายที่เหลือพบว่า ผู้ป่วยที่มี

การลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 มีความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือ

เลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

ถึง 4.13 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.021) (ตารางที่ 26) และจากการวิเคราะห์ในผู้ป่วย 169 

ราย ที่ได้รับเคมีบ าบัดครบ 3 รอบ พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ (SGA B/SGA C) ก่อนการให้

ยาเคมีบ าบัด มีความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะโภชนาการปกติ (SGA A) 2.67 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.005) (ตารางที่ 27) 

ตารางที่ 26 ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ปว่ยที่มีการ
ลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลงัการให้ยาเคมีบ าบัด (n=166) 

การลดลงของน้ าหนัก
ตัว ≥ ร้อยละ 5 

การปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยา 
OR (95% CI) 

p-
value ไม่มี (n=120) มี (n=46) 

ไม่ใช ่ 115 (74.7) 39 (25.3) 1.00  
ใช ่ 5 (41.7) 7 (58.3) 4.13 (1.24-13.76) 0.021 

หมายเหตุ วเิคราะห์โดยใช้สถิติ Fisher’s exact test 

ตารางที่ 27 ความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ปว่ยที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด (n=169) 

ภาวะโภชนาการก่อน
การให้ยารอบที่ 1 

การปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยา 
OR (95% CI) 

p-
value ไมม่ี (n=121) มี (n=48) 

SGA A 90 (78.3) 25 (21.7) 1.00  
SGA B/C 31 (57.4) 23 (42.6) 2.67 (1.33-5.37) 0.005 

หมายเหตุ วเิคราะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test  
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ผู้วิจัยวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการปรับลดขนาดยาและ/

หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด โดยใช้สถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test พบว่าปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดที่เกิดขึ้นในการให้ยารอบที่ 1 ถึง 3 

ได้แก่ ผู้ป่วยเพศชาย ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ (SGA B หรือ SGA C) ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งในระบบทางเดินอาหารและมะเร็งปอด/มะเร็งศีรษะและคอ ผู้ป่วยที่ได้รับสูตรยาเคมี

บ าบัดกลุ่ม cisplatin หรือ carboplatin และผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ ระดับรุนแรง 

(ตารางที่ 28) 
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ตารางที่ 28 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด  

ปัจจัยที่ศึกษา 
การปรับลดขนาดยา 

และ/หรือเลื่อนการให้ยา 
OR 

(95% CI) 
p-

value 

ไม่มี (n=121) มี (n=48) 

1. เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
84 (77.8) 
37 (60.7) 

 
24 (22.2) 
24 (39.3) 

 
1.00 

2.27 (1.14-4.50) 

 
 

0.018 

2. อาย ุ
 < 60 ป ี
 ≥ 60 ป ี

 
76 (75.2) 
45 (66.2) 

 
25 (24.8) 
23 (33.8) 

 
1.00 

1.55 (0.79-3.05) 

 
 

0.200 

3. ภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมี
บ าบัด 
 SGA A 
 SGA B 
 SGA C 

 
 

90 (78.3) 
21 (60.0) 
10 (52.6) 

 
 

25 (21.7) 
14 (40.0) 
9 (47.4) 

 
 
 
 
a 

 
 
 
 

0.017 

4. ชนิดของโรคมะเร็ง 
 มะเร็งเต้านม 
 มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร 
 มะเร็งปอด/มะเร็งศีรษะและคอ 
 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 
 มะเร็งชนิดอื่น ๆ 

 
43 (87.8) 
38 (67.9) 
24 (63.2) 
13 (86.7) 
3 (27.3) 

 
6 (12.2) 
18 (32.1) 
14 (36.8) 
2 (13.3) 
8 (72.7) 

 
 
 
 
 
a 

 
 
 
 
 

<0.001 

5. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
 M0 
 M1 
 Mx 

 
59 (74.7) 
43 (64.2) 
19 (82.6) 

 
20 (25.3) 
24 (35.8) 
4 (17.4) 

 
 
 
a 

 
 
 

0.169 
6. โรคร่วมอื่น 

 ไม่มี 
 มี 

 
60 (72.3) 
61 (70.9) 

 
23 (27.7) 
25 (29.1) 

 
1.00 

1.07 (0.55-2.09) 

 
 

0.845 

7. สูตรยาเคมีบ าบัด 
 กลุ่ม anthracycline 
 กลุ่ม taxane 
 กลุ่ม cisplatin/carboplatin 
 กลุ่ม carboplatin-taxane 
 กลุ่ม oxaliplatin 
 กลุ่มอื่น ๆ 

 
22 (84.6) 
23 (95.8) 
27 (50.9) 
13 (72.2) 
24 (77.4) 
12 (70.6) 

 
4 (15.4) 
1 (4.2) 

26 (49.1) 
5 (27.8) 
7 (22.6) 
5 (29.4) 

 
 
 
 
 
 
a 

 
 
 
 
 
 

0.001 
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ตารางที่ 28 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการใหย้าเคมีบ าบัด  

ปัจจัยที่ศึกษา 
การปรับลดขนาดยา 

และ/หรือเลื่อนการให้ยา 
OR 

(95% CI) 
p-

value 

ไม่มี (n=121) มี (n=48) 

8. ประเภทของการรักษา 
 Adjuvant 
 Neo-adjuvant 
 Definitive CCRT 
 First-line 
 Second-line/subsequent lines 

 
52 (76.5) 
6 (66.7) 
18 (85.7) 
29 (60.4) 
16 (69.6) 

 
16 (23.5) 
3 (33.3) 
3 (14.3) 
19 (39.6) 
7 (30.4) 

 
 
 
 
 
a 

 
 
 
 
 

0.202 

9. การผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่มี 
 มี 

 
57 (66.3) 
64 (77.1) 

 
29 (33.7) 
19 (22.9) 

 
1.00 

0.58 (0.30-1.15) 

 
 

0.119 

10. การฉายรังสีก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่มี 
 มี 

 
109 (72.2) 
12 (66.7) 

 
42 (27.8) 
6 (33.3) 

 
1.00 

1.30 (0.46-3.68) 

 
 

0.624 

11. เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ   
ในระดับรุนแรงb 
 ไม่เกิด 
 เกิด 

 
 

87 (86.1) 
32 (49.2) 

 
 

14 (13.9) 
33 (50.8) 

 
 

1.00 
6.41 (3.04-13.50) 

 
 
 

<0.001 

12. ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี 
(CCRT) 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

 
 

102 (70.3) 
19 (79.2) 

 
 

43 (29.7) 
5 (20.8) 

 
 

1.00 
0.62 (0.22-1.78) 

 
 
 

0.375 

13. ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อน
ภายใน 6 เดือน 
 ไม่ใช่ 
 ใช่ 

 
 

96 (70.6) 
25 (75.8) 

 
 

40 (29.4) 
8 (24.2) 

 
 

1.00 
0.77 (0.32-1.85) 

 
 
 

0.555 
a ไม่สามารถค านวณ odds ratio (95% CI) ได ้เนื่องจากไม่ใชก่ารวเิคราะห์แบบตาราง 2x2 
b ผู้ป่วยที่สามารถประเมินเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ได้ครบมี 166 ราย 
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4.7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยก่อนการ

ให้ยาเคมีบ าบัด โดยใช้สถิติ Chi-square test (ตารางที่ 29) พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพ

โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ เพศชาย อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีการแพร่กระจายของ

โรคไปอวัยวะอื่น (M1) มีโรคร่วมอื่นนอกเหนือจากโรคมะเร็ง และไม่ได้รับการผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมี

บ าบัด นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมีความสัมพันธ์กับการ

เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ ระดับรุนแรงภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด อย่างไรก็ตาม บางปัจจัย

ไม่สามารถวิเคราะห์ทางสถิติได้ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งในระบบทางเดินอาหารหรือมะเร็งศีรษะและ

คอ ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม cisplatin หรือ carboplatin, carboplatin ร่วมกับ taxane หรือ 

oxaliplatin และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ first-line หรือ second-line/subsequent lines (ซึ่ง

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่นแล้ว) พบมีภาวะทุพโภชนาการก่อนการ

ให้ยาเคมีบ าบัดที่เพิ่มขึ้น 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65 

ตารางที่ 29 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ปัจจัยที่ศึกษา 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-
value 

SGA A 
(n=130) 

SGA B 
(n=42) 

SGA C 
(n=28) 

1. เพศ 
 หญิง 
 ชาย 

 
90 (72.0) 
40 (53.3) 

 
20 (16.0) 
22 (29.3) 

 
15 (12.0) 
13 (17.3) 

0.024 

2. อายุ 
 < 60 ปี 
 ≥ 60 ปี 

 
92 (78.0) 
38 (46.3) 

 
14 (11.9) 
28 (34.1) 

 
12 (10.2) 
16 (19.5) 

 
<0.001 

3. ชนิดของโรคมะเร็ง 
 มะเร็งเต้านม 
 มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร 
 มะเร็งปอด/ศีรษะและคอ 
 มะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 
 มะเร็งชนิดอื่น ๆ 

 
47 (94.0) 
35 (50.0) 
26 (55.3) 
13 (72.2) 
9 (60.0) 

 
3 (6.0) 

21 (30.0) 
13 (27.7) 
2 (11.1) 
3 (20.0) 

 
0 (0.0) 

14 (20.0) 
8 (17.0) 
3 (16.7) 
3 (20.0) 

 
a 

4. การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น 
 M0 
 M1 
 Mx 

 
69 (77.5) 
43 (50.0) 
18 (72.0) 

 
13 (14.6) 
25 (29.1) 
4 (16.0) 

 
7 (7.9) 

18 (20.9) 
3 (12.0) 

 
0.004 

5. โรคร่วม 
 ไม่มี 
 มี 

 
76 (76.0) 
54 (54.0) 

 
10 (10.0) 
32 (32.0) 

 
14 (14.0) 
14 (14.0) 

 
<0.001 

6. สูตรยาเคมีบ าบัด 
 กลุ่ม anthracycline 
 กลุ่ม taxane 
 กลุ่ม cisplatin/carboplatin 
 กลุ่ม carboplatin-taxane 
 กลุ่ม oxaliplatin 
 กลุ่มอื่น ๆ 

 
26 (96.3) 
21 (80.8) 
33 (54.1) 
14 (53.8) 
21 (58.3) 
15 (62.5) 

 
1 (3.7) 
4 (15.4) 
16 (26.2) 
6 (23.1) 
11 (30.6) 
4 (16.7) 

 
0 (0.0) 
1 (3.8) 

12 (19.7) 
6 (23.1) 
4 (11.1) 
5 (20.8) 

 
a 
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ตารางที่ 29 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 

ปัจจัยที่ศึกษา 
จ านวน (ร้อยละ) 

p-
value 

SGA A 
(n=130) 

SGA B 
(n=42) 

SGA C 
(n=28) 

7. ประเภทของการรักษา 
 Adjuvant 
 Neo-adjuvant 
 Definitive CCRT 
 First-line 
 Second-line/subsequent lines 

 
60 (82.2) 
11 (73.3) 
13 (61.9) 
28 (47.5) 
18 (56.3) 

 
10 (13.7) 
2 (13.3) 
5 (23.8) 
15 (25.4) 
10 (31.3)  

 
3 (4.1) 
2 (13.3) 
3 (14.3) 
16 (27.1) 
4 (12.5) 

 
a 

8. ได้รับการผ่าตัดก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด 
 ไม่ใช ่
 ใช ่

 
58 (54.7) 
72 (76.6) 

 
27 (25.5) 
15 (16.0) 

 
21 (19.8) 
7 (7.4) 

 
0.004 

9. ได้รับการฉายรังสีกอ่นการให้ยาเคมี
บ าบัด 
 ไม่ใช ่
 ใช ่

 
 

116 (66.3) 
14 (56.0) 

 
 

35 (20.0) 
7 (28.0) 

 
 

24 (13.7) 
4 (16.0) 

 
 

0.576 

10. เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใด ๆ   
ในระดับรุนแรงb 
 ไม่เกิด 

 เกิด 

 
 

75 (73.5) 
39 (59.1) 

 
 

22 (21.6) 
13 (19.7) 

 
 

5 (4.9) 
14 (21.2) 

 
 

0.005 

11. ได้รับยาเคมีบ าบัดคู่กับการฉายรังสี 
(CCRT) 
 ไม่ใช ่
 ใช ่

 
 

112 (65.5) 
18 (62.1) 

 
 

36 (21.1) 
6 (20.7) 

 
 

23 (13.5) 
5 (17.2) 

 
 

0.860 

12. ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตรอื่นมาก่อนภายใน 
6 เดือน 
 ไม่ใช ่
 ใช ่

 
 

101 (63.1) 
29 (72.5) 

 
 

34 (21.3) 
8 (20.0) 

 
 

25 (15.6) 
3 (7.5) 

 
 

0.374 

a ไม่สามารถวิเคราะห์ด้วยสถิติ Chi-square ได้ เนื่องจากจ านวนช่องที่มีค่าคาดหวังน้อยกว่า 5 มีมากกว่าร้อยละ 20 
b ผู้ป่วยที่สามารถประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ครบมี 168 ราย 
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4.8 ความสัมพันธ์ของสูตรยาเคมีบ าบัดกบัการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง 

 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของสูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับกับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ระดับรุนแรง โดยแบ่งประเภทของสูตรยาเคมีบ าบัดออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่

ประกอบด้วยยากลุ่ม platinum ใด ๆ (cisplatin, carboplatin หรือ oxaliplatin) และกลุ่มที่ไม่ใช่

ยา platinum ซึ่งในการศึกษานี้หมายถึงยากลุ่ม anthracycline, taxane และยากลุ่มอ่ืน ๆ พบว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่ platinum ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม 

platinum มีความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือดระดับรุนแรงต่ ากว่า 64 

เปอร์เซ็นต์ แต่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรงสูง

กว่า 5.25 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 30 และ 31) อย่างไรก็ตาม ความเสี่ยงต่อการเกิด

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ระดับรุนแรง ไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (ตารางที่ 32) 

ตารางที่ 30 ความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบเลือดระดับรุนแรงในผู้ป่วยที่
ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม platinum 

สูตรยาเคมีบ าบัด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
ต่อระบบเลือด 

OR (95% CI) 
p-

value ไม่เกิด/ไม่รนุแรง 
(n=118) 

รุนแรง 
(n=50) 

กลุ่มอื่นที่ไมใ่ช่ platinum 39 (57.4) 29 (42.6) 1.00  
กลุ่ม platinum 79 (79.0) 21 (21.0) 0.36 (0.18-0.71) 0.003 

หมายเหต ุวิเคราะห์โดยใช้สถติิ Chi-square test 

ตารางที่ 31 ความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรงใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม platinum 

สูตรยาเคมีบ าบัด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
ต่อระบบทางเดินอาหาร 

OR (95% CI) 
p-

value ไม่เกิด/ไม่รนุแรง 
(n=154) 

รุนแรง 
(n=16) 

กลุ่มอื่นที่ไมใ่ช่ platinum 66 (97.1) 2 (2.9) 1.00  
กลุ่ม platinum 88 (86.3) 14 (13.7) 5.25 (1.15-23.90) 0.018 

หมายเหต ุวิเคราะห์โดยใช้สถติิ Chi-square test 
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ตารางที่ 32 ความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ระดับรุนแรงในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี
บ าบัดกลุ่ม platinum 

สูตรยาเคมีบ าบัด 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อื่น ๆ 

OR (95% CI) 
p-

value 
ไม่เกิด/ไม่รนุแรง 

(n=162) 
รุนแรง 
(n=8) 

กลุ่มอื่นที่ไมใ่ช่ platinum 65 (95.6) 3 (4.4) 1.00  
กลุ่ม platinum 97 (95.1) 5 (4.9) 1.12 (0.26-4.84) 0.882 

หมายเหต ุวิเคราะห์โดยใช้สถติิ Fisher’s exact test 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

 ภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งมีผลกระทบด้านลบต่อผลลัพธ์การรักษาและท าให้

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ภาวะทุพโภชนาการที่

เกิดขึ้นอาจมีผลลดการตอบสนองต่อการรักษารวมถึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงจากยาเคมี

บ าบัดอีกด้วย [5] การศึกษาครั้งนี้พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งก่อน

ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด เมื่อประเมินโดยใช้แบบประเมิน Subjective Global Assessment 

(SGA) เท่ากับร้อยละ 35 แบ่งเป็นภาวะทุพโภชนาการปานกลางหรือมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ (SGA B) ร้อยละ 21 และภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (SGA C) ร้อยละ 14 แสดงให้เห็นว่า

ผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งประมาณ 1 ใน 3 มีปัญหาภาวะทุพโภชนาการตั้งแต่ก่อนการรักษา การดูแลด้าน

โภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีแผนการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด จึงเป็นสิ่งส าคัญเพื่อให้

ผู้ป่วยมีความพร้อมต่อการให้ยาและสามารถให้การรักษาได้อย่างต่อเนื่อง โดยความชุกที่ได้ใกล้เคียง

กับการศึกษาอื่น ๆ ที่ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็ง การศึกษาของ Bozzetti F และคณะ ในปี ค.ศ. 

2012 [17] เป็นการศึกษาแบบ multicenter ในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็ง 1,453 ราย ในประเทศอิตาลี 

ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้แบบประเมิน Nutritional Risk Screening (NRS-2002) พบความชุก

ของภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 31.8 และการศึกษาของ Opanga Y และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 [56] 

ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาจ านวน 471 ราย ประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้แบบ

ประเมิน Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) พบความชุกร้อยละ 31 

ซึ่งแบ่งเป็นภาวะทุพโภชนาการปานกลางและรุนแรงเท่ากับร้อยละ 19.7 และ 11.3 ตามล าดับ 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็ง น้อยกว่า

การศึกษาของ Read JA และคณะ ในปี ค.ศ. 2006 [22] ที่ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งที่ไม่เคยได้รับ

การรักษาด้วยการฉายรังสีหรือยาเคมีบ าบัดมาก่อน โดยใช้แบบประเมิน PG-SGA พบความชุกมากถึง

ร้อยละ 66 แบ่งเป็นภาวะทุพโภชนาการปานกลางและรุนแรงร้อยละ 56 และร้อยละ 10 ตามล าดับ 

ทั้งนี้อาจเพราะผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่า (56.1±11.3 ปี และ 66.0±12.4 ปี) รวมถึง

ชนิดของโรคมะเร็งที่พบในการศึกษาของ Read JA และคณะ ได้แก่ มะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง 

มะเร็งปอด ศีรษะและคอ ตับอ่อน กระเพาะอาหาร และหลอดอาหาร ซึ่งส่วนใหญ่เป็นต าแหน่งที่มี
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ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ [20, 45] จึงท าให้พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการที่

มากกว่าด้วย 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในประเทศไทยพบว่า ความชุกที่ได้ใกล้เคียงกับผลการศึกษา

ของยุคล จันทเลิศ ในปี พ.ศ. 2552 [46] ที่ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจ านวน 

224 ราย พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการเมื่อประเมินโดยใช้แบบประเมิน PG-SGA ร้อยละ 28.1 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาของยุคล จันทเลิศ พบผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงเพียง 2 ราย  

(ร้อยละ 0.9) ในขณะที่การศึกษานี้พบมากกว่า (ร้อยละ 14) ทั้งนี้อาจเพราะชนิดของโรคมะเร็งที่พบมี

ความแตกต่างกัน การศึกษาของยุคล จันทเลิศ มีสัดส่วนของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมสูงกว่าในการศึกษานี้ 

(ร้อยละ 41.1 และร้อยละ 25 ตามล าดับ) ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีความชุก

ของภาวะทุพโภชนาการน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งที่อวัยวะอื่น ๆ [19, 20] 

 การศึกษานี้พบว่าเมื่อเปรียบเทียบกับภาวะโภชนาการก่อนการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 

อุบัติการณ์ของผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดเท่ากับร้อยละ 7.0 

ก่อนการให้ยารอบที่ 2 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 12.9 ก่อนการให้ยารอบที่ 3 ผลการวิเคราะห์โดยใช้

สถิติ multiple logistic regression analysis พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการ

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดจ านวน 2 ปัจจัย ได้แก่ การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่น (distant 

metastasis) และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรง (severe 

gastrointestinal adverse events) โดยผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (M1) และ

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) มีความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการ

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบการแพร่กระจายของโรค (M0) ประมาณ 5 เท่า 

( OR, 5.34; 95% CI, 1.15-24.79; p=0.033  แ ล ะ  OR, 5.78; 95% CI, 1.10-30.37; p=0.038 

ตามล าดับ) และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรง เพิ่มความเสี่ยง

ต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 8.73 เท่า (OR, 8.73; 95% CI, 2.35-

32.46; p=0.001) โดยผลที่ได้จากการศึกษานี้สามารถน ามาใช้เป็นแนวทางในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยงที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลด้านโภชนาการอย่างใกล้ชิดในระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

 การศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาที่รายงานถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วยกับ

การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการภายหลังการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด แต่หลายการศึกษาพบว่า

ระยะของโรคเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยโรคในระยะลุกลาม
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หรือระยะแพร่กระจาย มีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการที่เพิ่มขึ้น [18, 20, 56] ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

ปัจจัยดังกล่าวแสดงถึงความรุนแรงของโรคมะเร็งที่เพิ่มขึ้นด้วย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่าการ

แพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (M1) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยนอก

โรคมะเร็ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.004) เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติ Chi-square test 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรง 

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ระดับรุนแรงที่พบมากที่สุด ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Bozzetti F และคณะ ที่พบว่าอาการเบื่ออาหารหรืออ่อนเพลียเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเสี่ยง

ทางโภชนาการที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยนอกโรคมะเร็ง [17] ทั้งนี้อาจเนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อ

ระบบทางเดินอาหารเป็นอาการที่กระทบต่อการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโดยตรง การเกิดอาการ

เหล่านี้ในระดับรุนแรงซึ่งหมายถึงอาการดังกล่าวมีผลท าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลงอย่างมาก 

กระทบต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย หรือจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

หรือได้รับสารอาหารทางสายหรือทางหลอดเลือดด า จึงอาจส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการของ

ผู้ป่วยได้ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลและเฝ้าระวังไม่ให้ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ต่อระบบทางเดินอาหารที่รุนแรง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาการเบื่ออาหาร อาจช่วยป้องกันการเลวลงของ

ภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดได้ อุบัติการณ์ของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อ

ระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรงในการศึกษานี้พบร้อยละ 9.4 (พบในผู้ป่วย 16 ราย จากผู้ป่วยที่

สามารถประเมินเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารได้ 170 ราย) ซึ่งผลการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ของสูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับกับการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์แต่ละประเภท

พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดกลุ่ม platinum (cisplatin, carboplatin หรือ oxaliplatin) มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรง มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดกลุ่มอื่นที่ไม่ใช่ platinum 5.25 เท่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR, 5.25; 95% CI, 1.15-

23.90; p=0.018) ดังนั้น การวางแผนการให้ค าปรึกษาทางโภชนาการในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด

กลุ่ม platinum โดยเฉพาะการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการจัดการอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น 

อาจมีประโยชน์ในการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับ

รุนแรงซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดได้ 
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อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบว่าเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารบางอย่าง

พบได้ลดลงในการให้ยารอบที่ 3 เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย และท้องผูก ซึ่งอาจเป็นผลจาก

การที่แพทย์ปรับเพิ่มยาเพื่อบรรเทาอาการเหล่านี้ หรือผลจากการปรับลดขนาดยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วย

ที่เกิดอาการข้างเคียงดังกล่าวในการให้ยารอบก่อน 

ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression analysis ยังพบว่าการรักษาด้วย

ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี (CCRT) มีความสัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลัง

การให้ยาเคมีบ าบัด แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (OR, 4.02; 95% CI, 0.86-18.86; p=0.078) อาจ

เพราะการศึกษานี้มีผู้ป่วยโรคมะเร็งหลายชนิดที่ได้รับการรักษาแบบ CCRT ซึ่งการฉายรังสีที่อวัยวะ

ต่างกันอาจเกิดผลข้างเคียงต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วยที่แตกต่างกันได้ การศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยที่

ได้รับการรักษาแบบ CCRT ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี ซึ่งการฉายรังสีบริเวณ

อุ้งเชิงกรานในผู้ป่วยมะเร็งของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี เป็นต าแหน่งที่มีความเสี่ยงต่ าต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการเมื่อเปรียบเทียบการฉายรังสีบริเวณอื่น เช่น ศีรษะและคอ จึงอาจท าให้การศึกษาครั้งนี้ไม่

พบความสัมพันธ์ของการรักษาแบบ CCRT กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมี

บ าบัด  

นอกจากนี้ ในการศึกษาครั้งน้ี ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ CCRT ส่วนใหญ่ (19 ราย, ร้อยละ 

65.5) ได้รับยาเคมีบ าบัดทุก 1 สัปดาห์ เช่น สูตรยา cisplatin CCRT หรือ carboplatin CCRT ดังนั้น

การประเมินการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ระหว่างรอบที่ 1 และรอบที่ 3 

จึงมีระยะห่างเพียง 2 สัปดาห์ แต่ผลข้างเคียงบางอย่างของการฉายรังสี เช่น แผลเยื่อบุช่องปาก 

โดยทั่วไปจะเริ่มแสดงอาการหลังจากได้รับการฉายรังสีประมาณ 2 สัปดาห์ และอาจมีอาการรุนแรง

ต่อเนื่องหลังฉายรังสีครบแล้วอีกอย่างน้อย 2 สัปดาห์ [57] จึงอาจเป็นอีกสาเหตุที่ท าให้ไม่พบ

ความสัมพันธ์ของการรักษาแบบ CCRT กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมี

บ าบัด ดังนั้น ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบ CCRT โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ

ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการจึงควรได้รับการติดตามภาวะโภชนาการอย่างใกล้ชิด

ตั้งแต่ก่อนได้รับการรักษาจนกระทั่งการรักษาเสร็จสมบูรณ์  

การศึกษาครั้งนี้พบผู้ป่วยที่มีภาวะโภชนาการดีขึ้นภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยพบร้อยละ 

2.7 ก่อนการให้ยารอบที่ 2 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.8 ก่อนการให้ยารอบที่ 3 ซึ่งอาจเป็นผลจากการที่
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โรคมีการตอบสนองต่อการรักษา จึงส่งผลให้อาการต่าง ๆ ของโรคมะเร็งที่อาจกระทบต่อภาวะ

โภชนาการของผู้ป่วยดีขึ้นตามไปด้วย 

การลดลงของน้ าหนักตัวเป็นข้อมูลหนึ่งที่แสดงถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วย โดยภาวะทุพ

โภชนาการประเมินจากการลดลงของน้ าหนักตัว ≥ ร้อยละ 5 ภายในระยะเวลา 1 เดือน, ≥ ร้อยละ 7.5 

ใน 3 เดือน หรือ ≥ ร้อยละ 10 ใน 6 เดือน [33] และจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มี

น้ าหนักตัวลดลงในช่วงแรกของการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด มีความสัมพันธ์กับการมีระยะเวลารอดชีวิต

โดยรวมที่สั้นลง (shorter median overall survival) เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวคงที่  

[58, 59] การศึกษาครั้งนี้พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 2 ปัจจัย ได้แก่ การแพร่กระจายไปอวัยวะอื่นและการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารระดับรุนแรง ซึ่งเป็นสองปัจจัยเดียวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลง

ของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด จึงอาจแสดงให้เห็นว่าการลดลงของน้ าหนักตัวที่

เกิดขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด อย่างไรก็ตาม 

ค่า Odds ratio ที่ได้ มี 95% confidence interval ค่อนข้างกว้าง ซึ่งอาจเป็นเพราะอุบัติการณ์ของ

ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวลดลงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ในการศึกษานี้ พบเพียง 13 ราย (ร้อยละ 7.6) 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าสาเหตุส าคัญของการปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนให้ยาเคมีบ าบัดเกิด

จากภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต่ า (neutropenia) [60, 61] เนื่องจากยาเคมีบ าบัดมีผลกดการ

ท างานของไขกระดูก (myelosuppression) ภาวะดังกล่าวพบได้บ่อยหลังการให้ยาเคมีบ าบัดรอบ

แรกและมีความเสี่ยงลดลงในการให้ยารอบต่อมา [62] ซึ่งอาจเป็นผลจากการปรับลดขนาดยาหรือ

เลื่อนการให้ยา รวมถึงผลของการให้ยา G-CSF เพื่อป้องกันในผู้ป่วยที่เคยเกิด neutropenia จากการ

ให้ยารอบก่อน การศึกษาครั้งนี้พบว่า neutropenia เป็นสาเหตุของการปรับลดขนาดยาและ/หรือ

เลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 18.9) และพบสัดส่วนของผู้ป่วยที่เกิด severe 

neutropenia หลังการให้ยารอบแรกสูงกว่าหลังการให้ยารอบที่ 2 (ร้อยละ 19.4 และร้อยละ 8.2 

ตามล าดับ) อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ ระยะเวลาที่ตรวจ CBC แต่ละรอบมีความแตกต่างกัน หลัง

การให้ยาเคมีบ าบัดรอบแรก ส่วนใหญ่แพทย์จะนัดผู้ป่วยเพื่อตรวจ CBC และประเมินอาการข้างเคียง

ที่เกิดขึ้นหลังได้รับยาประมาณ 10-14 วัน (ขึ้นกับสูตรยาเคมีบ าบัด) ซึ่งเป็นระยะเวลาที่เม็ดเลือดขาว

ลดลงต่ าสุด (nadir phase) ในขณะที่การให้ยารอบต่อมา ส่วนใหญ่แพทย์จะตรวจ CBC ตรงกับวันที่

นัดให้ยาเคมีบ าบัด จึงอาจเป็นช่วงที่เม็ดเลือดขาวเริ่มฟื้นคืนสู่สภาพปกติแล้ว ดังนั้น ก่อนการรักษา
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ด้วยยาเคมีบ าบัด ผู้ป่วยควรได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมในระหว่างการรักษา

และค าปรึกษาทางโภชนาการ เช่น ค าแนะน าเรื่องการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูงรวมถึงการใช้

อาหารทางการแพทย์ เพื่อช่วยป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ าที่รุนแรงและสามารถรับยา

เคมีบ าบัดได้ตามก าหนด 

ผลกระทบของการปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดที่เกิดขึ้นส่งผลให้ relative 

dose intensity ของยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับ หรือสัดส่วนของขนาดยารวมที่ผู้ป่วยได้รับต่อขนาดยา

ที่เป็นมาตรฐานมีค่าลดลง ซึ่งอาจกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิกในระยะยาวได้ เช่น การมีระยะเวลา

รอดชีวิตโดยโรคสงบ (disease-free survival; DFS) และระยะเวลารอดชีวิตโดยรวม (overall 

survival; OS) สั้นลง [63, 64] การศึกษานี้พบผู้ป่วยที่มีการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยา

เคมีบ าบัดในระหว่างการให้ยารอบที่ 1 ถึงรอบที่ 3 จ านวน 48 ราย จากผู้ป่วยที่ได้รับยาครบ 3 รอบ 

จ านวน 169 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.4 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะ

โภชนาการมีความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการเลวลง

ของภาวะโภชนาการ 2.31 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (OR, 2.31; 95% CI, 0.89-5.99; p=0.080) 

ทั้งนี้อาจเพราะการปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดออกไปในผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ต่าง ๆ จากการให้ยารอบก่อนหรือผู้ป่วยที่สภาพร่างกายไม่พร้อมต่อการให้ยาเคมีบ าบัด เป็น

วิธีการจัดการเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถทนต่อการรักษาได้และป้องกันการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่

รุนแรง ดังนั้นจึงอาจช่วยป้องกันการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดได้ 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 

ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดและภาวะทุพโภชนาการ (SGA B หรือ C) ก่อนการให้ยาเคมีบ าบัด เพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR, 

4.13; 95% CI, 1.24-13.76; p=0.021 และ OR, 2.67; 95% CI, 1.33-5.37; p=0.005 ตามล าดับ) 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Klute KA และคณะ [60] ในผู้ป่วยมะเร็งในระบบทางเดินอาหารที่

ได้รับยาเคมีบ าบัดแบบ first-line จ านวน 184 ราย พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการก่อนการให้ยา

เคมีบ าบัด มีสัดส่วนของขนาดยารวมที่ได้รับจริงต่อขนาดยารวมที่ควรได้รับตามแผนการรักษาในช่วง 

8 สัปดาห์แรก (percent of planned chemotherapy delivered) น้อยกว่าผู้ป่ วยที่ มีภาวะ

โภชนาการปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (80 ± 23% vs 90 ± 15%; p=0.005) และสาเหตุส่วนใหญ่

ของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดเกิดจากภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล
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ต่ า (ร้อยละ 18.7) และอาการอ่อนเพลีย/ไม่มีแรง (ร้อยละ 15.0) ผลการศึกษานี้อาจแสดงให้เห็นว่า

ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการอยู่เดิมเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัด

ในระหว่างการรักษา ดังนั้นการคัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยก่อนการให้ยาเคมี

บ าบัดจึงมีความส าคัญ เพื่อค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ต้องเฝ้าระวังการเกิดอาการข้างเคียงที่อาจท าให้

ต้องปรับลดขนาดยาหรือเลื่อนการให้ยาอย่างใกล้ชิด 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้น าข้อมูลการใช้อาหารทางการแพทย์ของผู้ป่วยมาวิเคราะห์ 

เนื่องจากมีความแตกต่างกันทั้งชนิดและปริมาณการใช้ของผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงความสม่ าเสมอใน

การใช้ของผู้ป่วย และผู้วิจัยไม่ได้น าข้อมูลการใช้ยาสมุนไพรหรืออาหารเสริมอื่น ๆ มาวิเคราะห์  

เนื่องจากเป็นข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจไม่แจ้งข้อมูลที่แท้จริงแก่ผู้วิจัย 

และอาจเกิดความคลาดเคลื่อนจาก recall bias ได ้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัย ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 

6.1 สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบไปข้างหน้า เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเลวลง

ของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมี

บ าบัด และศึกษาความเสี่ยงของการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยที่มี

การเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ

รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ณ ศูนย์ให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่เดือน

มกราคมถึงเดือนตุลาคม 2560 โดยเป็นผู้ป่วยที่มารับยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ของสูตรยาเคมีบ าบัดใด ๆ 

ในช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย และประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยในการให้ยารอบที่ 1 ถึงรอบ

ที่ 3 รวม 3 ครั้ง โดยใช้แบบประเมิน Subjective Global Assessment (SGA) 

 การวิจัยครั้งนี้มีผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 200 ราย พบความชุกของภาวะทุพโภชนาการก่อนการให้

ยาเคมีบ าบัดเท่ากับร้อยละ 35 แบ่งเป็นภาวะทุพโภชนาการปานกลางหรือมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะทุพโภชนาการ (SGA B) ร้อยละ 21 และภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (SGA C) ร้อยละ 14  

 ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินภาวะโภชนาการครบ 3 ครั้ง มี 171 ราย ซึ่งในจ านวนนี้พบ

อุบัติการณ์ของการเลวลงของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 

5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด เท่ากับร้อยละ 12.9 และร้อยละ 7.6 ตามล าดับ 

ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ multiple logistic regression analysis พบว่าการแพร่กระจาย

ของโรคไปอวัยวะอื่น (distant metastasis) และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดิน

อาหารระดับรุนแรง (severe gastrointestinal adverse events) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลวลง

ของภาวะโภชนาการและการลดลงของน้ าหนักตัวมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมี

บ าบัด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้น การดูแลด้านโภชนาการอย่างใกล้ชิดในระหว่างการรักษาใน

ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงซึ่งได้แก่ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (M1) หรือไม่สามารถ

ประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) รวมถึงการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการจัดการกับเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง อาจช่วยป้องกัน
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ไม่ให้เกิดการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งอาจกระทบต่อแผนการรักษา

ของผู้ป่วยได ้

การวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการเลวลงของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด มี

ความเสี่ยงที่จะปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีการเลวลงของ

ภาวะโภชนาการ 2.31 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม พบว่าการลดลงของน้ าหนักตัว

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 ภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดและภาวะทุพโภชนาการก่อนการให้ยาเคมี

บ าบัด มีความสัมพันธ์กับการปรับลดขนาดยาและ/หรือเลื่อนการให้ยาเคมีบ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ ดังนั้น การคัดกรองภาวะโภชนาการจึงเป็นสิ่งส าคัญเพื่อค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ควรได้รับการ

ดูแลด้านโภชนาการอย่างใกล้ชิด เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพร้อมในการให้ยาเคมีบ าบัดและสามารถรักษา

ได้อย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา 

6.2 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

1. การวิจัยครั้งนี้ศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็งภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดเฉพาะ

ผู้ป่วยนอก สูตรยาเคมีบ าบัดที่ผู้ป่วยได้รับจึงเป็นสูตรยาที่มีระยะเวลาบริหารยาไม่เกิน 4 -5 

ชั่วโมง ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้จึงไม่มีข้อมูลของสูตรยาเคมีบ าบัดอื่น ๆ ที่มีระยะเวลาบริหารยา

นานกว่านี้และจ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เช่น สูตรยา FOLFOX-4 ใน

การรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และไส้ตรง เป็นต้น 

2. จ านวนผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้น้อยกว่าขนาดตัวอย่างที่ค านวณไว้ เนื่องจาก

ข้อจ ากัดเรื่องระยะเวลาในการเก็บข้อมูลของผู้วิจัย  

3. การวิจัยครั้งนี้เป็นการติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วยตั้งแต่การให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 

ถึงรอบที่ 3 ผลการศึกษาที่ได้จึงเป็นอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเลวลงของ

ภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด 2 รอบเท่านั้น 

4. การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้สุ่มตัวอย่างโดยอาศัยความน่าจะเป็น เนื่องจากข้อจ ากัดที่ผู้วิจัยไม่สามารถ

ทราบล่วงหน้าถึงรายชื่อผู้ป่วยที่มีแผนให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 และช่วงเวลาที่ผู้ป่วยจะมาให้

ยาในรอบถัดไปได้ จึงจ าเป็นต้องใช้วิธีสุ่มแบบตามสะดวก อย่างไรก็ตาม ชนิดของโรคมะเร็งที่

พบมากในการวิจัยครั้งนี้ ใกล้เคียงกับชนิดของโรคมะเร็งที่มีอุบัติการณ์ของผู้ป่วยรายใหม่
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สูงสุดในประเทศไทย 3 อันดับแรก ในปี พ.ศ. 2555 ซึ่งได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้ใหญ่

และไส้ตรง และมะเร็งปอด ตามล าดับ 

6.3 ข้อเสนอแนะในการวิจัย 

1.  จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคไปอวัยวะอื่น (M1) หรือไม่

สามารถประเมินการแพร่กระจายได้ (Mx) ผู้ป่วยที่เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อระบบ

ทางเดินอาหารระดับรุนแรงซึ่งอาจสัมพันธ์กับการได้รับยาเคมีบ าบั ดกลุ่ม platinum 

(cisplatin, carboplatin หรือ oxaliplatin) และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ CCRT ใน

โรคมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งศีรษะและคอ เป็นกลุ่มที่ เสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะ

โภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง

เหล่านี้ เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการอย่างต่อเนื่องจนสิ้นสุดการรักษา 

2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมว่าการให้ค าปรึกษาทางโภชนาการหรือการให้โภชนบ าบัดแก่ผู้ป่วย

กลุ่มเสี่ยงต่อการเลวลงของภาวะโภชนาการดังกล่าวข้างต้น มีผลช่วยในการป้องกันการเลวลง

ของภาวะโภชนาการภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัดหรือไม่ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

ค าปรึกษาทางโภชนาการ 
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ภาคผนวก ก 
เอกสารชี้แจงข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เขา้ร่วมในโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย   
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งได้รับการรักษา

ด้วยเคมีบ าบัด 
ผู้วิจัยหลัก 
ช่ือ    เภสัชกรหญิงจินนี ่เตโชนิมิต 
ที่อยู่สถานศึกษาของผู้วิจัย ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 089-764-9625 
ผู้วิจัยร่วม 
ช่ือ    อาจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.ณัฏฐดา อารีเปี่ยม 
ที่อยู่ที่ท างานของผู้วิจัย ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  02-218-8403 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 081-622-2858 
ผู้วิจัยร่วม 
ช่ือ    อาจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.ทิพวรรณ ศิริเฑียรทอง 
ที่อยู่ที่ท างานของผู้วิจัย ภาควิชาอาหารและเภสัชเคมี คณะเภสัชศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 10330 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  02-218-8297 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 081-805-5246 
ผู้วิจัยร่วม 
ช่ือ    เภสัชกรหญิงบุษบา ตระการสง่า 
ที่อยู่ที่ท างานของผู้วิจัย ห้องยาว่องวานิช ชั้น 4 กลุ่มงานเภสัชกรรม  

รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
เบอร์โทรศัพท์ที่ท างาน  02-256-4538 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ชั่วโมง 085-177-2282 
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เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยที่เริ่มการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดรอบที่ 1 ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้
อย่างถี่ถ้วน เพื่อให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัย
ใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผู้ท าวิจัย หรือผู้ร่วมท าวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบค าถามและให้ความ
กระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

เหตุผลความเป็นมา 
 ภาวะโภชนาการ (nutritional status) หมายถึง สภาวะของร่างกายที่เป็นผลมาจากการได้รับ
สารอาหารและการใช้พลังงานของร่างกาย ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยประเมินได้จากประวัติการ
รับประทานอาหาร การวัดสัดส่วนร่างกายโดยประเมินจากน้ าหนักตัวและดัชนีมวลกาย ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการต่าง ๆ รวมถึงการตรวจร่างกายเบื้องต้น เช่น กล้ามเนื้อบริเวณแขนหรือขาลดลง โดยผู้ป่วย
ที่มีภาวะโภชนาการที่แย่ลงจนเกิดเป็นภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) อาจส่งผลท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถทนต่อการรักษาได้และอาจกระทบต่อผลการรักษา ในปัจจุบัน ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหา
ด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะทุพ
โภชนาการ สาเหตุเนื่องจากทั้งตัวโรคมะเร็งและผลข้างเคียงจากการรักษา เช่น การรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดอาจท าให้เกิดอาการข้างเคียงต่าง ๆ ที่มีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วย เช่น อาการคลื่นไส้ 
อาเจียน เบื่ออาหาร เป็นต้น ดังนั้นการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยเลวลง
ภายหลังได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด จะช่วยในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงที่ต้องได้รับการเฝ้าระวังการ
เกิดภาวะทุพโภชนาการอย่างใกล้ชิด และเภสัชกรจะได้เตรียมพร้อมให้การบริบาลทางเภสัชกรรมและให้
ความรู้ทางด้านโภชนาการแก่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงนี้ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์การรักษาสูงสุด 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 วัตถุประสงค์หลักจากการศึกษาในครั้งนี้ คือ ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด โดยเปรียบเทียบระหว่างภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วยก่อนให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 และรอบที่ 3 จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย คือ 330 คน 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านจะได้รับตรวจและรักษา
ตามปกติ โดยผู้วิจัยจะขอบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนของท่าน ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ เพศ 
อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาที่เคยได้รับในอดีต ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาใน
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ปัจจุบัน และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง และในวันแรกของการให้ยาเคมีบ าบัดรอบที่ 1 ถึง
รอบที่ 3 ผู้วิจัยจะขอให้ท่านให้สัมภาษณ์ถึงข้อมูลเพื่อใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการ ประกอบด้วย 
การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว ประวัติการรับประทานอาหาร อาการของระบบทางเดินอาหารที่มีผลต่อ
ภาวะโภชนาการ ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เบื่ออาหาร และความสามารถในการด าเนิน
กิจวัตรประจ าวัน อีกทั้งผู้วิจัยจะขอให้ท่านตรวจร่างกายเบื้องต้นเพื่อใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการ 
ประกอบด้วย การลดลงของไขมันใต้ผิวหนัง (โดยการสังเกตบริเวณแก้ม ใต้ตา ขมับ ต้นแขน) การลดลง
ของกล้ามเนื้อบริเวณต้นขาและไหล่ การบวมของข้อเท้า ก้นกบ และภาวะท้องมาน  
 หลังจากนั้น ในวันแรกของการให้ยารอบที่ 2 และ 3 ผู้วิจัยจะขอให้ท่านให้สัมภาษณ์ถึงอาการ
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นภายหลังการให้ยาเคมีบ าบัด โดยรวมระยะเวลาที่ท่านอยู่ในโครงการวิจัยจะขึ้นอยู่ กับ
รอบการให้ยาของสูตรยาเคมีบ าบัดที่ท่านได้รับ และพบผู้วิจัยทั้งสิ้น 3 ครั้ง ใช้เวลาประมาณครั้งละ 30-
40 นาที 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 เพื่อให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผู้ท าวิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้
ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ท าวิจัยอย่างเคร่งครัด รวมทั้งแจ้งอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับท่าน
ระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัยให้ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้อาจมีความเสี่ยงเล็กน้อย เช่น การประเมินภาวะโภชนาการอาจท าให้
รบกวนเวลาส่วนตัวของท่านในระหว่างการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งหากท่านไม่สบายใจหรือไม่สะดวกที่จะให้
ข้อมูลใด ๆ ก็ตาม ท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบค าถามของผู้วิจัยได้   

ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ ซึ่ง
อาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการที่ไม่เคยพบมาก่อน เพื่อความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัยให้
ทราบทันทีเม่ือเกิดความผิดปกติใด ๆ เกิดขึ้น 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
 ท่านจะได้รับการประเมินภาวะโภชนาการในระหว่างการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดตั้งแต่ก่อนให้ยา
รอบที่ 1 ถึงรอบที่ 3 ซึ่งท่านจะได้รับค าแนะน าทางโภชนาการที่เหมาะสม เช่น ค าแนะน าเรื่องประเภท
อาหารและการปฏิบัติตัวเบื้องต้นเมื่อ เกิดอาการข้างเคียงที่อาจส่งผลต่อภาวะโภชนาการ และผล
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การศึกษาที่ได้จะมีประโยชน์โดยรวมในการค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการขึ้น
หลังได้รับยาเคมีบ าบัด เพื่อใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมต่อไป 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย 
 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที 
และการลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่
ท่านพึงมี 

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย  
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่เมื่อจบการสัมภาษณ์ในการให้ยา
เคมีบ าบัดรอบที่ 3 แล้ว ท่านจะได้รับกระเป๋าผ้าที่ระลึก มูลค่า 100 บาท จ านวน 1 ใบ 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วม
การศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการ
ดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ใน
กรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะ
รหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัย ผู้ตรวจสอบการวิจัย และหน่วยงานควบคุมระเบียบกฎหมาย สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูล
ทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม โดยไม่ละเมิดสิทธิของท่านในการรักษา
ความลับเกินขอบเขตที่กฎหมายและระเบียบกฎหมายอนุญาตไว้  
 จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับการเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 

การยกเลิกการให้ความยินยอม 
หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่เบอร์

โทรศัพท์      089-764-9625 ตลอด 24 ช่ัวโมง หรือสามารถแจ้งหรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้ค า
ยินยอม โดยส่งไปที่    เภสัชกรหญิง จินนี่  เตโชนิมิต ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 254 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330  
 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมิน
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ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก  

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์  
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการ

เมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบ
ใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและส าเนาเอกสารใบ
ยินยอมที่มทีั้งลายเซ็นและวันที ่

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพล
บังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

 
หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย 

หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 
10330 โทรศัพท์/โทรสาร 0-2256-4493 ในเวลาราชการ หรือ e-mail : medchulairb@chula.ac.th 
 
การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 
 
ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
   .................................................................................. 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการส าหรบัอาสาสมัคร 

การวิจัยเรื่อง ปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่ง
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด 

วันให้ค ายินยอม วันที่..............เดือน........................................พ.ศ....................................................... 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................
ที่อยู่........................................................................................................................................................
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่.................... 
และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้
ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้ รวมทั้งประโยชน์ที่จะ
เกิดขึ้นจากการวิจัย และแนวทางรักษาโดยวิธีอื่นอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอใน
การซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่
ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับ
การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  
 ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของบริษัทผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาอาจได้รับอนุญาตให้เข้ามา
ตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระท าไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค ายินยอมที่จะให้มีการ
ตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
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 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของขา้พเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ 
รวมทั้งการใช้ข้อมูลทางการแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัยทางด้านเภสัชภัณฑ์ เท่าน้ัน  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี ้ 
 
  ......................................................................................ลงนามผูใ้ห้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
การจัดการกับตัวอย่างชีวภาพ 
  ไม่มีตัวอย่างชีวภาพ 

  มีแต่ไม่มีการขอเก็บ 

  มีและขอเก็บตัวอย่างชีวภาพที่เหลือไว้เพ่ือการวิจัยในอนาคต 
  

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์
หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย หรือจากยาที่ใช้  รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย
อย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลง
นามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 

 
  ......................................................................................ลงนามผูท้ าวิจัย 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
  ......................................................................................ลงนามพยาน 
  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 

วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ.............................  
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ภาคผนวก ค 
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
วันที่ให้ยาครั้งแรก……………………………………… 

หมายเลขผู้ป่วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย การวินิจฉัยโรค และการรักษาที่เคยได้รับในอดีต  
1 เพศ  หญิง                  ชาย 
2 อายุ (ปี)  

3 การวินิจฉัยโรค 
- ต าแหน่ง 
- ระยะของโรค 
- การแพร่กระจาย 
 

 

4 การรักษาที่เคยได้รับในอดีต 
 การผ่าตัด  
 การฉายรังสี 
 ยาเคมีบ าบัด 
 

 

5 สูตรยาเคมีบ าบัด 
 
 

 
 

6 ประเภทของยาเคมีบ าบัด 
     
 

 adjuvant 
 neo-adjuvant 
 definitive      

 first-line      
 second-line 
 third-line 

 อื่นๆ 
................................ 
................................ 

7 โรคร่วมอื่น   
     ไม่ม ี
     มี (รับยาที่) 
................................................. 
................................................. 

 
 

8 รายการยาที่ใช้ในปัจจุบัน 
    ไม่มี 
    มี 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลการให้ยาเคมีบ าบัดแต่ละรอบ (เวชระเบียน) 
Anthropometric data        
ส่วนสูง (cm)        
น้ าหนัก (kg)        

BSA (m2)        
ECOG PS        

 

ยา pre-med        
         
         
         
         

 

ยาเคมีบ าบัด/ขนาดยา        
         
         
         
         

 

เหตุผล กรณีแพทย์ปรับลดขนาดยาหรือเลือ่นการให้ยาเคมบี าบัด 
วันที ่  
วันที ่  
วันที ่  

 

ยากลับบ้าน        
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ส่วนที่ 3 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (เวชระเบียน/ระบบคอมฯ) 
Lab tests ค่าปกติ        
Hb/Hct (ช) 13-17 g/dL        

(ช) 39-51 %        

Hb/Hct (ญ) 12-15 g/dL        
(ญ) 36-45 %        

WBC 4,500-11,000        
PMN 40-70.9 %        
ANC 1,800-7,800        

Platelet 150,000-450,000        
TB 0.2-1.2 mg/dL        
DB < 0.5 mg/dL        

SGOT/AST 5-35 U/L        
SGPT/ALT 0-40 U/L        
Alk Phos 40-120 U/L        

BUN 7-20 mg/dL        

Cr 0.7-1.2 mg/dL        
Lymphocyte 22.2-43.6 %        

TLC 1,000-4,800        
Albumin 3.5-5.0 g/dL        
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ส่วนที่ 4 ประวัติทางสงัคม (สัมภาษณผ์ู้ป่วยวันที่ให้ยารอบที่ 1) 
1 การใช้สมุนไพร/ยาแผนโบราณ 
 ไม่ใช้ 
 ใช้ 
 ใช้เพื่อเป็นการรักษาเสริม 
 ใช้เพื่อลดอาการข้างเคียง 
 อื่น ๆ………………………… 

 

2 ประวัติการสูบบุหรี่  ไม่สูบ            ยังสูบอยู…่…………………..…………............. 
 เคยสูบ ……………...….นาน…..………....…เลิกมา…………...…..... 

3 ประวัติการดื่มแอลกฮอล์  ไมด่ื่ม            ยังดื่มอยู่……………………..…………............. 
 เคยดื่ม …………...…….นาน……......………เลิกมา……………........ 

4 การมีผู้ดูแล  อยู่คนเดียว 
 อยู่กับครอบครัว/มีผู้ดูแล 

5 อื่น ๆ 
 ไมมี่ 
 มี 

 colostomy bag 
 NG tube   
 อื่น ๆ …………………………………………………………………........... 

ข้อมูลการบริโภคอาหารทางการแพทย์และอาหารที่ให้โปรตีนสูง (สัมภาษณ์ผู้ป่วยทุกรอบ) 
1. อาหารทางการแพทย ์(ปรมิาณที่บริโภคต่อวันหรือต่อสัปดาห์) 

ชื่อการค้า รอบที่ 1 รอบที่ 2 รอบที่ 3 
 
 

   

 
 

   

 
 

   

2. ปริมาณ ไข่ขาว ที่บริโภคต่อวันหรือต่อสัปดาห ์

รอบที่ 1 รอบที่ 2 รอบที่ 3 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกภาวะโภชนาการ Subjective Global Assessment (SGA) 
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ภาคผนวก จ 
แบบบันทึกเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์

 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100 

ภาคผนวก ฉ 
เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ช 
สูตรยาเคมีบ าบัดทั้งหมดทีผู่้ป่วยได้รับในการวิจัยครั้งนี ้

สูตรยาเคมีบ าบัด จ านวน (ร้อยละ) 
1. กลุ่ม anthracycline 

 AC = doxorubicin-cyclophosphamide 
 FEC = 5-FU-epirubicin-cyclophosphamide 

 
26 
1 

 
(13.0) 
(0.5) 

2. กลุ่ม taxane 
 paclitaxel 
 docetaxel 
 TC = docetaxel-cyclophosphamide 

 
7 
8 
11 

 
(3.5) 
(4.0) 
(5.5) 

3. กลุ่ม cisplatin หรือ carboplatin 
 cisplatin 
 cisplatin-etoposide 
 cisplatin-gemcitabine 
 carboplatin 
 carboplatin-etoposide 
 carboplatin-gemcitabine 
 carboplatin-pemetrexed 

 
13 
3 
9 
7 
3 
21 
5 

 
(6.5) 
(1.5) 
(4.5) 
(3.5) 
(1.5) 
(10.5) 
(2.5) 

4. กลุ่ม carboplatin-taxane 
 carboplatin-paclitaxel 

 
26 

 
(13.0) 

5. กลุ่ม oxaliplatin 
 XELOX = capecitabine-oxaliplatin 
 gemcitabine-oxaliplatin 

 
35 
1 

 
(17.5) 
(0.5) 

6. กลุ่มอื่น ๆ 
 IFL = irinotecan-5-FU-leucovorin 
 XELIRI = capecitabine-irinotecan 
 MAYO = 5-FU-leucovorin 
 gemcitabine single agent 
 oral CMF = cyclophosphamide-methotrexate-5-FU 

 
6 
4 
7 
5 
2 

 
(3.0) 
(2.0) 
(3.5) 
(2.5) 
(1.0) 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวจินนี่ เตโชนิมิต เกิดเมื่อวันที่ 31 สิงหาคม 2525 ที่กรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี พ.ศ. 2549 
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