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บทที่ 2

ทบทวนวรรณกรรม

ความคลาดเคลื่อนในการใชยาตานมะเร็ง

ยาตานมะเร็งหรือยาเคมีบําบัด (Anticancer drugs or Chemotherapy) เปนยาที่มีความเปน
พิษสูงและมีชวงในการรักษาแคบจึงทําใหผูปวยมีโอกาสเกิดพิษจากการใชยาไดงายและรุนแรง 
(Cohen et al., 1996; Hon and Evans, 1998; Kohler et al., 1998; McEvoy, 2001)

Zaniboni และคณะ (1988) ไดรายงานการให Nitrogen mustard (NH2 ) เกินขนาดจาก 5.8 
มิลลิกรัม   เปน 58 มิลลิกรัมในผูปวยหญิงอายุ 62 ป ซ่ึงปวยเปนโรคฮอดจกิน พบวาหลังไดรับการ
รักษา  ผูปวยรายนี้รอดชีวิต     ตอมา Edgar และคณะ (1994) ไดรายงานวาพบความคลาดเคลื่อนใน
การใชยาตานมะเร็งจนเปนผลทําใหผูปวยเสียชีวิตเพราะไดยาเกินขนาด 11 ราย โดย 5 รายเปนการ
คํานวณขนาดยา Doxorubicin เกินขนาดและอีก 6 ราย คาดวาเกิดจากการคํานวณยาสลับชื่อยาที่
คลายกันคือ Carboplatin และ Cisplatin    Favier และคณะ (1994) ไดทบทวนการสั่งใชยาตาน
มะเร็ง 2,819 คําสั่ง  พบวา 93 คําสั่ง (3%) มีความคลาดเคลื่อนอยางนอย 1 ความคลาดเคลื่อนในเรื่อง
ของขนาดยา และ 442 คําสั่ง (16%) มีความคลาดเคลื่อนอยางนอย 1 ความคลาดเคลื่อนในเรื่องการ
ส่ังเตรียมยา เชน ของเหลวที่ใชเจือจางหรือทําละลายมีชนิดที่ไมเหมาะสมหรือปริมาณที่ไมเพียงพอ     
ความคลาดเคลื่อนในการใชยาที่โดงดังมากซึ่งหนังสือพิมพนิวยอรคไทม (New York Times)         
ตีพิมพเมื่อเดือนมีนาคม ค.ศ. 1995 คือเร่ืองของ  Betsy Lehman  อายุ 39 ป  เสียชีวิตเนื่องจากไดรับ
ยาเกินขนาดระหวางการรักษาโรคมะเร็งเตานมในระยะแพรกระจาย (metastatic breast cancer)            
ที่สถาบันมะเร็งดานาฟารเบอร (Dana Farber Cancer Institute) ซ่ึงเปนสถาบันระดับมหาวิทยาลัยที่
เปนศูนยรักษามะเร็งชั้นนําและไดรับความเชื่อถือสูงในประเทศสหรัฐอเมริกา     จากเหตุการณ    
ดังกลาวทําใหเกิดการตื่นตัวเพื่อหาแนวทางปองกันความผิดพลาดจากการใชยาตานมะเร็ง 
(Chemotherapy errors) โดยสรุปวา การปองกันการเกิดความผิดพลาดจากการใชยาตานมะเร็งนั้น  
จําเปนตองอาศัยการทํางานรวมกันเปนทีมซึ่งประกอบดวยหลายสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary 
team) ไดแก แพทย เภสัชกร และพยาบาล (Cohen et al., 1996; Fischer et al., 1996; Ignoffo,1996; 
Kohler et al., 1998)  อยางไรก็ตามแมวาจะมีการตื่นตัวในการปองกันความคลาดเคลื่อนจากการใช
ยาตานมะเร็ง  แตก็ยังมีรายงานความคลาดเคลื่อนอีกไดแก เดือนพฤศจิกายน ป ค.ศ. 1997 มีเด็กอายุ 
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10 เดือนเสียชีวิตหลังจากไดรับยา Cisplatin เกินขนาดไป 10 เทา คือ 20.4 มิลลิกรัม เปน 204 
มิลลิกรัม โดยสาเหตุเกิดจากเภสัชกรไมไดสังเกตเห็นทศนิยมในคําสั่งแพทย และพยาบาลบริหารยา
โดยไมไดตระหนักถึงจํานวนยาที่มากเกินไป   ซ่ึงทั้งที่จริงเรื่องของ Cisplatin เกินขนาดไมใชเร่ือง
ใหม เพราะบริษัทผูผลิตคือ Bristol-Myers Quibb Oncology  ไดรายงานสาเหตุของการเกิด 
Cisplatin เกินขนาดวาเกิดจาก 3 สาเหตุคือ

1.   การเขียนคําสั่งยาผิด กลาวคือขนาดยาที่ผูปวยตองไดรับในเวลาหลายวันแตเขียนคําสั่ง
รวมขนาดยาทั้งหมด เชน 25 mg/m2/d  เปนเวลา 4 วัน แตเขียนคําสั่งเปน 100 mg/m2  ตลอดเวลา      
4 วัน

2.   การบริหารยา Cisplatin  ทั้ง ๆที่ผูปวยควรได Carboplatin
3.   การเขียนขนาดยา Cisplatin ผิดพลาด

บริษัทผูผลิตไดปองกันการเกิดความคลาดเคลื่อนในการใชยา Cisplatin เกินขนาดโดยระบุคําเตือน
ไวที่กลองและขวดยาวา ขนาดยามากกวา 100 mg/m2  คร้ังเดียวโดยใหทุก 3-4 สัปดาหนั้น มีที่ใช
นอยมาก (Pike, 1992; Cohen, 1998) 

นอกจาก Cisplatin แลว มีรายงานการใช Methotrexate และ Vincristine ผิดพลาดดวย
เชนกัน ไดแก การไดรับ Methotrexate ฉีดเขาไขสันหลังเกินขนาดในผูปวยโรคมะเร็งทางโลหิต
วิทยา 8 ราย (เปนผูปวยเด็ก 7 ราย )  มีผูปวยเด็กเสียชีวิต 1 ราย เพราะไดรับยาเกินขนาดถึง 54 เทา 
(650 มิลลิกรัม แทนที่จะไดรับ 12 มิลลิกรัม)  ผูปวย 7 รายรอดชีวิตเพราะไดรับยาเกินขนาดไมมาก 
(นอยกวา 15 เทา) จะเห็นวาการไดรับ Methotrexate ฉีดเขาไขสันหลังเกินขนาดเกิดขึ้นในผูปวย
หลายราย  ซ่ึงผูรายงานตางก็ใหความเห็นที่เหมือนกันวาวิธีปองกันความผิดพลาดดังกลาวคือ การ
ตรวจสอบขนาดยาหลาย ๆ คร้ัง  ทั้งจากแพทย เภสัชกร และพยาบาล  (Ettinger, 1982; Spiegel et 
al., 1984; Jakobson et al., 1992; Lee et al., 1997; Trinkle and Wu, 1998)       มีรายงานวาในป ค.ศ. 
1970 มีผูปวยเด็ก 5 คน ไดรับยา Vincristine เกินขนาด และ 3 คนเสียชีวิตในเวลาตอมาโดยที่ไมมี
เภสัชกรอยูดูแล  สาเหตุของความผิดพลาดในครั้งนั้นคือ การคํานวณขนาดยาผิด การใสทศนิยมผิด
ตําแหนงหรือลืมใสทศนิยม (Kaufman et al., 1976)     การบริหารยา Vincristine ในผูปวยโรคมะเร็ง
ทางโลหิตวิทยาก็มีรายงานความผิดพลาดมากเชนกัน โดยมีการให Vincristine ทางไขสันหลังแทน
ที่จะใหทางหลอดเลือดดํา ถึง 13 ราย โดย 10 รายเสียชีวิตและอีก 3 รายเปนอัมพาต (Styter et al., 
1980; Rassam, 2001;  Seale, 2001) สาเหตุเพราะมีการสั่งให Vincristine ทางหลอดเลือดดํา และ 
Methotrexate ทางไขสันหลังในวันเดียวกัน  จึงเกิดความผิดพลาดในการนํา Vincristine ใหทาง    
ไขสันหลังแทน Methotrexate   การปองกันความผิดพลาดนี้อาจทําไดโดย (Rassam, 2001;  Seale, 
2001)
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1.  ควรแยกยาที่ตองใหทางไขสันหลังออกจากยาที่ใหทางหลอดเลือดดํา โดยใหคนละวัน
กัน หรือแบงหนาที่ในการใหยา โดยใหพยาบาลผูเชี่ยวชาญเปนผูใหยาทางหลอดเลือดดําและแพทย
เฉพาะทางโลหิตวิทยาเปนผูใหยาทางไขสันหลัง

2.     ควรมีการติดฉลากเตือนดังนี้
2.1 ยาที่ตองฉีดเขาทางไขสันหลัง ควรติดฉลากวา “สําหรับฉีดทางไขสันหลัง

เทานั้น”
2.2 ยาที่ตองฉีดทางหลอดเลือดดํา เชน Vincristine ควรติดฉลากวา “สําหรับ

ฉีดทางหลอดเลือดดําเทานั้น  ถาฉีดเขาทางไขสันหลังจะทําใหผูปวยเสียชีวิตได” และหามแกะ
ฉลากนี้ออกจนกวาจะฉีดยาใหกับผูปวย

นอกจากนี้ยังมีรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยา Doxorubicin และ Vincristine ใน
การรักษาผูปวยโรค multiple myeloma โดยเกิดความคลาดเคลื่อนในการตั้งอัตราการหยดเขาหลอด
เลือดดําจาก 1 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง เปน 4 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง ทําใหผูปวยไดรับยา 1 วันในขนาดยา
เทากับการให 4 วัน  แตไมพบพิษจากการไดรับยาในขนาดดังกลาวและไมพบการเปลี่ยนแปลงทาง
คลินิกของผูปวย (Waddell และColeman, 2000)

Schulmeister (1999) ไดสํารวจความคลาดเคลื่อนในการใชยาตานมะเร็ง  โดยสอบถาม
พยาบาล 186 คน พบวามีรายงานความคลาดเคลื่อนในการใชยาตานมะเร็งจากพยาบาล 114 คน 
(63%) โดยพบความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 140 รายการดังนี้ ใหขนาดยาผิด (wrong dose) 54 รายการ 
ใหผิดเวลา (Wrong time) 29 รายการ  ใหยาผิดชนิด (wrong drug)  25 รายการ  ใหผูปวยผิดราย 
(wrong patient) 19 รายการ บริหารยาผิด (wrong route) 2 รายการ  เตรียมยาผิด 5 รายการ (wrong 
preparation) และอื่น ๆ 6 รายการ  เชน  ใหยาในขณะที่เม็ดเลือดของผูปวยยังต่ํามาก      ไมไดให
สารน้ํากอนใหยา เปนตน  โดยรอยละ 67 ของความผิดพลาดไมไดสงผลอันตรายใด ๆ ใหกับผูปวย    
รอยละ 22 ตองการยารักษาแตไมไดทําใหผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึ้น  รอยละ 10 ทําใหผูปวยตอง
อยูโรงพยาบาลนานขึ้น  และรอยละ 1 เสียชีวิตจากการคัดลอกคําสั่งแพทยผิดพลาด โดยให 
Cyclophosphamide 4,000 มิลลิกรัม/วัน เปนเวลา 4 วัน แทนที่จะใหในขนาด 1,000มิลลิกรัม/วัน 
เปนเวลา 4 วัน

จะเห็นวารายงานความคลาดเคลื่อนจากการใชยาตานมะเร็งในตางประเทศมีปริมาณคอน
ขางมาก  และมีการตื่นตัวทั้งจากสมาคมแพทย เภสัชกร และพยาบาล ใหมีการทํางานรวมกันเปน
ทีม  สําหรับประเทศไทย  บทบาทของเภสัชกรที่เกี่ยวกับยาตานมะเร็งนั้น สวนใหญมีหนาที่รับ    
ผิดชอบในการจายยาเทานั้น (dispensing) มีสวนนอยที่มีบทบาทในการเตรียมยา (preparation)  และ
ดูแลการใชยาในผูปวยที่ไดรับยาตานมะเร็ง (Chemotherapy care)   ดังนั้นเภสัชกรในประเทศไทย
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ควรเพิ่มบทบาทในการดูแลรับผิดชอบการใชยาตานมะเร็งของผูปวยโดยทํางานรวมกันกับแพทย
และพยาบาล

บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผูปวยท่ีไดรับยาตานมะเร็ง
(The Pharmacist’s Role in Chemotherapy Care)

เภสัชกรควรเปนศูนยกลางของความรับผิดชอบตอการใชยาตานมะเร็งของผูปวย โดยให
บริการทั้งดานคลินิก และการจายยา (clinical and distributive services)  ซ่ึงรวมถึงการติดตามดูแล
ผูปวย (patient monitoring)  การเก็บยา  การนําสงยา  การเตรียมยา  การบริหารยาและการกําจัดยา 
(Caselnova III et al., 1985)   หมายถึงวาเภสัชกรควรอยูในทุกตําแหนงที่มีการใหยาตานมะเร็งนั่น
เอง (Cohen  et al., 1996)

การคํานวณขนาดยาใหแกผูปวยแตละรายควรมีการคํานวณแยกกันทั้งจากแพทย   เภสัชกร 
และพยาบาล     เพื่อจะไดตรวจสอบและยืนยันความถูกตองกอนใหยาแกผูปวย (Cohen et al., 1996)   
การที่เภสัชกรทบทวนคําสั่งยา (medication orders) กอนการใหยาขนาดแรก (first doses) โดยทํา
เปนงานประจํานั้นเปนสิ่งสําคัญที่จะทําใหมั่นใจและหลีกเล่ียงเหตุการณไมพึงประสงคจากการใช
ยาที่อาจเกิดขึ้น (Bate et al., 1996)   เภสัชกรควรตรวจสอบโดยการคํานวณขนาดยาแตละขนาดซ้ํา 
(double check)      หลังจากดูขอมูลทางหองปฏิบัติการ (laboratory data) และดูขอมูลเฉพาะของ     
ผูปวยแตละรายที่เปนปจจุบัน ไดแก น้ําหนัก พื้นที่ผิว ความสูง สมรรถภาพการทํางานของไต        
รวมทั้งตรวจสอบวาขอมูลดังกลาวถูกตองหรือไม (Fischer et al., 1996; Ignoffo, 1996)    

หนาที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการใชยาตานมะเร็งที่สําคัญอีกอยางหนี่งของเภสัชกรคือ  การให
บริการขอมูลขาวสารดานยา (Drug Information Services;DIS) (Balmer and Valley, 2002) และการ
ใหคําแนะนําปรึกษาและตอบคําถามแกผูปวยเกี่ยวกับยาที่ผูปวยไดรับ   จากการศึกษาในผูปวยที่ได
รับยาตานมะเร็งของโรงพยาบาลราชวิถี (ชบาไพร, 2538) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (วรางคณา, 
2541) และโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม (นราวดี, 2542) พบวา ผูปวยสวนใหญยังขาดความรู
ความเขาใจถึงจุดประสงคและแผนการรักษา อาการไมพึงประสงคของยา  ตลอดจนขาดความรูเกี่ยว
กับการดูแลตนเองเพื่อปองกันและลดความรุนแรงจากอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นในระหวาง
ไดรับยาตานมะเร็ง   ผลของการที่ผูปวยขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคของยา
ตานมะเร็งนั้นทําใหผูปวยปฏิเสธการรักษาอยางตอเนื่อง  ผูปวยควรไดรับรายละเอียดเกี่ยวกับยาที่
ไดรับไดแก ช่ือยา  ขอบงใช  ขนาดยาที่ไดรับ  อาการขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น  วิธีปองกันหรือแกไข
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อาการขางเคียง  รวมถึงการใหคําปรึกษาในเรื่องความกังวลของผูปวย การดูแลสุขภาพปากและการ
นอนหลับ เปนตน  (Vall and Lash, 1984; Cohen et al., 1996; Horne and Dapolite, 1997)

รายงานวิจัยเก่ียวกับบทบาทของเภสัชกรในประเทศไทยกับการใชยาตานมะเร็ง

เภสัชกรหญิงชบาไพร ยะแสง (2538)ไดทําการติดตามการใชยาตานมะเร็งในผูปวยโรค
มะเร็ง 111 คน ที่โรงพยาบาลราชวิถี  โดยติดตามการใชยาและสืบคนปญหาที่เกิดจากการใชยาทุก
ขั้นตอนไดแก  ปญหาที่เกิดจากการใชยาของผูปวยกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และปญหา
ที่เกิดจากการใชยาของผูปวยในระหวางเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงแบงเปนปญหาตามขั้น
ตอนตาง ๆ ดังนี้  ปญหาที่เกิดขึ้นในขั้นตอนการสั่งใชยา  ขั้นตอนการคัดลอกคําสั่ง  ขั้นตอนการจาย
ยา  ขั้นตอนการเตรียมยา  ขั้นตอนการบริหารยา  และขั้นตอนการตอบสนองตอการใชยา  พบวา
ปญหาที่เกิดจากการใชยาของผูปวยกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่พบมากที่สุดคือ การใชยา
มากกวาที่แพทยส่ัง เชนผูปวยซ้ือยามารักษาอาการไมสบายเอง  ใชยาระงับปวด ยาตานอาเจียนใน
ปริมาณหรือจํานวนครั้งตอวันมากกวาที่แพทยส่ัง      สวนปญหาที่เกิดจากการใชยาของผูปวยใน
ระหวางเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้นพบ 613 ปญหา จากจํานวนครั้งที่สังเกต  9,498 คร้ัง     
คิดเปนอุบัติการณการเกิดรอยละ 6.5   เมื่อพบปญหา ผูวิจัยซ่ึงเปนเภสัชกรไดดําเนินการปองกันและ
แกไขปญหาไดแก  การใหคําปรึกษาแนะนํา  การติดตอประสานงานกับแพทย  พยาบาล เภสัชกร
ประจําหองจายยา พบวาสามารถดําเนินการปองกันและแกไขปญหาได 483 ปญหา (รอยละ 78.8)   
ผูวิจัยไดสรุปวา  ขั้นตอนที่มีปญหาจากการใชยามากซึ่งควรมีเภสัชกรเขาไป  ดูแล คือ  ขั้นตอนการ
ส่ังใชยา พบ 117 ปญหา (รอยละ 19.1) และขั้นตอนการติดตามการตอบสนองตอการใชยา พบ 421 
ปญหา (รอยละ 68.7) โดยเปนการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 413 ปญหา (รอยละ 67.4)    
ผูวิจัยไดประเมินความรูความเขาใจเกี่ยวกับการใชยาตานมะเร็งของผูปวย  พบวาหลังการให         
คําปรึกษาแนะนํา  ผูปวยมีความรูความเขาใจเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และผูปวยสวนใหญ 
(รอยละ 89.1) มีความพอใจและตองการใหโรงพยาบาลจัดบริการดูแลติดตามการใชยาและใหคํา
แนะนําปรึกษาเรื่องยาตานมะเร็งแกผูปวยตอไป  นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดประเมินทัศนคติของบุคลากร
ที่เกี่ยวของไดแก แพทย  เภสัชกรประจําหองจายยา และพยาบาล  พบวาสวนใหญเห็นดวยกับการที่
เภสัชกรสัมภาษณผูปวยเพื่อคนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา การจัดทําบันทึกประวัติการใชยา การ
ใหคําแนะนําผูปวยเกี่ยวกับการใชยาและวิธีปฏิบัติเพื่อแกไขหรือหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงคที่
เกิดจากการใชยา  จะเห็นวางานวิจัยของชบาไพรใหความสําคัญของการเพิ่มบทบาทของเภสัชกรใน
การดูแลการใชยาในผูปวยโรคมะเร็งทุกขั้นตอน แตลักษณะงานยังขาดการทํางานรวมกันเปนกลุม



16

คือ แตละวิชาชีพตางก็ทํางานในหนาที่รับผิดชอบของตนเอง  การทํางานรวมกันเปนกลุมจากหลาย
สาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team) ไดแก แพทย เภสัชกร และพยาบาล จะทําใหสามารถดูแล    
ผูปวยที่ไดรับยาตานมะเร็งไดดียิ่งขึ้น (Cohen et al.,1996; Fischer et al., 1996; Ignoffo,1996; 
Kohler et al., 1998)

มีรายงานวิจัยอีกสองงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการเพิ่มบทบาทของเภสัชกรไทยในการดูแล    
ผูปวยที่ไดรับยาตานมะเร็ง โดยรูปแบบการใหคําปรึกษาแนะนําและติดตามอาการไมพึงประสงค
จากการใชยาตานมะเร็ง คือ งานวิจัยแรก (วรางคณา, 2541) ไดศึกษาผลของการที่เภสัชกรใหบริการ
ปรึกษาแนะนําเรื่องยาแกผูปวยมะเร็งกอนออกจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  พบวาหลังจากไดรับคํา
ปรึกษาแนะนําการใชยา ความรูของผูปวยเกี่ยวกับยาตานมะเร็งที่ไดรับในการรักษาเพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับความรูพื้นฐานเดิม และสูงกวาผูปวยในกลุมควบคุมที่ไมไดรับ
คําปรึกษาแนะนําการใชยา  โดยเฉพาะความรูเร่ืองอาการไมพึงประสงคหลักของยา (Major adverse 
reaction) และวิธีการดูแลตนเองเพื่อแกไขหรือหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นจากยา
ตานมะเร็งที่ไดรับในการรักษา  พบปญหาการไมใชยาตามสั่งนอยลง  ผูปวยสวนใหญมีความพึงพอ
ใจและมีความเห็นวาการใหคําปรึกษาแนะนําการใชยาเปนบริการที่มีประโยชนสมควรใหมีการ
ดําเนินตอไป   และอีกงานวิจัย (นราวดี, 2542) ได     ติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตาน
มะเร็งและศึกษาผลของการใหคําปรึกษาแนะนําเกี่ยวกับการรักษาดวยยาตานมะเร็งแกผูปวยใน 71 
ราย ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  พบอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็ง 1,174 
ปญหา  เฉลี่ย 2.5 ปญหาตอการใชยา 1 คร้ัง  โดยมีคาใชจายในการรักษาอาการไมพึงประสงคคร้ังนี้
รวมทั้งสิ้น 116,167 บาท   เฉลี่ยแลวผูปวย 1 ราย จะตองเสียคาใชจายในการรักษาอาการไมพึง
ประสงค 250 บาทตอการรับยา 1 คร้ัง  และหลังจากเภสัชกรใหคําปรึกษาแนะนําเกี่ยวกับการรักษา
ดวยยาตานมะเร็ง  พบวาผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับแผนการรักษา  ลักษณะอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา  วิธีดูแลตนเองเพื่อแกไขหลีกเลี่ยงอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นจากการ
ใชยาตานมะเร็งอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ผูปวยทุกรายเห็นวาการใหคําปรึกษาแนะนําเกี่ยวกับการ
รักษาดวยยาตานมะเร็งมีประโยชนและตองการใหมีการบริการนี้ตอไป

คุณภาพชีวิต

การใสใจผูปวยในเรื่องคุณภาพชีวิต (Quality of life)ไดกลายมาเปนสิ่งสําคัญที่ตองสนใจ
ในการ ดูแลผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับการรักษา   และการวัดคุณภาพชีวิตไดรับการยอมรับใหเปน   
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ตัวช้ีวัดสุดทายตัวหนึ่งของการวิจัยทางคลินิก (Carelle et al.,2002; Cella et al., 1993; Sanders et al., 
1998; Winsteal-Fry and Schultz, 1997; Yu et al., 2000)

ปจจุบันยังไมมีคํานิยามของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่เปนที่ยอมรับกันเปนสากล  แตมีขอ
ตกลงรวมกันถึงโครงสรางลักษณะพื้นฐานของคุณภาพชีวิต  ซ่ึงใชเปนหลักในการพัฒนาแบบ
ประเมินและวิธีการประเมินคุณภาพชีวิตดังตอไปนี้ (นุจรี, 2548)

1. มีความเปนจิตพิสัย (subjective) คือ การวัดคุณภาพชีวิตเปนเรื่องของบุคคล  ขอมูลที่
ไดมีความแตกตางไปในแตละบุคคล

2. มีลักษณะเปนหลายมิติรวมกัน (multidimensional) คือ คุณภาพชีวิตไมไดศึกษาดาน
ใดดานหนึ่งเพียงดานเดียว เชน การไมมีโรคเพียงอยางเดียวไมไดหมายความวาผูปวยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี  คุณภาพชีวิตเปนการประเมินหลาย ๆ มิติ (domain) รวมกันเปนองครวม โดยควรประเมินอยาง
นอย 3 มิติ คือ มิติทางกายภาพ (physical domain)  ทางจิตใจ (phychological domain) และทาง
สังคม (social domain)

3. มีการเปลี่ยนแปลงไดตามเวลาที่เปลี่ยนแปลงไป (variable with time) คือ คุณภาพ
ชีวิตไมไดมีคาคงที่ตายตัว แตสามารถเปลี่ยนแปลงไดตามเวลา และสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไป  
ดังนั้น  การประเมินคุณภาพชีวิตจึงควรเปนการประเมินแบบตอเนื่อง (longitudinal study) โดยวัด
มากกวา 1 คร้ัง  เพื่อใหเห็นแนวโนมของการเปลี่ยนแปลงในการรักษา

เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต

สามารถแบงออกไดเปน 2 ชนิดใหญ ๆ คือ (นุจรี, 2548)
1. เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (Generic instruments) ซ่ึงออกแบบมาเพื่อใชได

กับทุกกรณี  ใชไดในผูปวยทุกโรค และกับคนปกติได
ขอดี คือ  สามารถนําขอมูลที่ไดมาเปรียบเทียบกันระหวางผูปวยในแตละโรค หรือ  

เปรียบเทียบกับคนปกติได
ขอเสีย คือ ไมมีความเฉพาะเจาะจง  และไมมีความไวตอความแตกตางในแตละโรค
ตัวอยางเครื่องมือชนิดนี้ไดแก  Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health 

Profile (NHP) และ Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36) เปนตน
2. เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (Disease-specific instruments) ซ่ึงออก

แบบมาใหมีความเฉพาะเจาะจงตอผูปวยในแตละโรค
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ขอดี คือ ทําใหมีความไวในการวัดความแตกตาง  หรือความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเนื่อง
จากการรักษาที่ใหในแตละโรคได

ขอเสีย คือ ทําใหขอมูลที่ไดจากแตละเครื่องมือมีความแตกตางกัน  ไมสามารถนํามา
เปรียบเทียบกันได  เพราะถูกออกแบบมาใหมีความเฉพาะในแตละกรณี

ตัวอยางเครื่องมือชนิดนี้ไดแก European Organization for Research and Treatment of 
cancer - Core (EORTC QLQ-C30), Functional Assessment of Cancer Therapy - General(FACT-
G) เปนตน

คุณภาพชีวิตกับการใหบริบาลทางเภสัชกรรม

รายงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการประเมินผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมของผูปวยโรค
ตาง ๆ  ซ่ึงมีคุณภาพชีวิตเปนตัวช้ีวัดหนึ่งของงานวิจัยดวย  มีดังนี้ Hanlon และคณะ (1996) ไดศึกษา
ผลของเภสัชกรคลินิก  โดยทําการศึกษาแบบ Randomized controlled trial ในผูปวยนอก 208 คนที่
มีอายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป  และเปนผูปวยที่มีการใชยาหลายตัวรวมกัน (ยาที่ตองใชประจํามี
จํานวนมากกวาหรือเทากับ 5 รายการ)  ตัวช้ีวัดผลการศึกษาคือ การสั่งใชยาสมเหตุสมผล  คุณภาพ
ชีวิต  อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ความรวมมือในการใชยา  ความรูความพึงพอใจของผูปวย 
และการยอมรับของแพทย  ติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 12 เดือน  โดยกลุมควบคุมแตกตางจากกลุม
ทดลองคือ จะไดรับการประเมินการใชยาจากเภสัชกรคลินิกกอนการ Randomization เทานั้นไมมี
การดําเนินการแกไขปญหาที่เกี่ยวกับยาในระหวางการศึกษา แตขอมูลทั้งหมดจะถูกนํามาทบทวน
อีกครั้งหลังจากสิ้นสุดการศึกษา  ผลการวิจัยพบวาการสั่งใชยาไมสมเหตุสมผลลดลงในกลุมทดลอง
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ลดลง 28 % เปรียบเทียบกับ 5%;  p = 0.0002) แพทย
ไดใหการยอมรับการดําเนินงานแกไขปญหาของเภสัชกรโดยเปลี่ยนแปลงตามคําแนะนําของ   
เภสัชกรในผูปวยกลุมทดลองมากกวาเปลี่ยนแปลงโดยอิสระในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) แตไมมีความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมในเรื่องคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหลังสิ้นสุดการศึกษา (p = 0.19) โดยการวิจัยนี้ไดใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36  ซ่ึง
เปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปไมเฉพาะเจาะจงกับโรค เปนการวัดสุขภาพทั่ว ๆ ไปของ   
ผูปวย  ผูปวยจะไดรับการสัมภาษณจากผูที่ไมทราบขอมูลและไมเกี่ยวของกับงานวิจัย (blinded 
interviewers) มีผูปวย 169 คน (กลุมทดลอง 86 คน กลุมควบคุม 83 คน) ที่ไดรับการสอบถาม     
คุณภาพชีวิตไดอยางสมบูรณ  ผูวิจัยไดแสดงความคิดเห็นวาสาเหตุที่ผลการศึกษาไมมีความแตกตาง
กันในเรื่องคุณภาพชีวิตเพราะการใช SF-36 ไมมีความเฉพาะเจาะจงและอาจไมมีความไวเพียงพอ



19

ในการตรวจพบความแตกตาง ดังนั้นควรมีการศึกษาที่ใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจง
กับโรค (Disease- specific instrument) ตอไป  สําหรับตัวช้ีวัดอื่น ๆ พบผลที่ไมแตกตางกันระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง

Jaber และคณะ (1996) ก็ไดศึกษาผลของการใหบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดไมตองพึ่งอินซูลิน (Non- Insulin Dependent Diabetes Mellitus) โดยใชแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิต SF-36 และเปนการศึกษาแบบ Randomized controlled trial ในผูปวยนอก เชนเดียวกันกับ 
Hanlon และคณะ (1996)     ติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 4 เดือน  ผูปวยกลุมทดลองจะไดรับ          
คําแนะนําปรึกษาเรื่องยา  การปฏิบัติตัว  การออกกําลังกาย และการวัดระดับน้ําตาลในเลือดที่บาน  
การประเมินและการปรับขนาดหรือชนิดของยา  สวนผูปวยในกลุมควบคุมจะไดรับการดูแลมาตร
ฐานตามปกติของแพทย  พบวา ผูปวย 39 คน (กลุมทดลอง 17 คน  กลุมควบคุม 22 คน) ผูปวยกลุม
ทดลองมีคา glycated hemoglobin เพิ่มขึ้น และสามารถควบคุมระดับ fasting plasma glucose ได
ตามเปาหมายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.003 และp = 0.015 ตามลําดับ) และแตกตางจากกลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนกัน (p = 0.003 และp = 0.022 ตามลําดับ)  แตไมพบความแตก
ตางของการควบคุมความดันโลหิต  ไขมันในเลือด  การทํางานของไต  น้ําหนัก และคุณภาพชีวิตทั้ง
ภายในกลุมและระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม   คุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งสองกลุมถูกวัดที่
ระยะเริ่มตนการศึกษาและสิ้นสุดการศึกษา  ผูวิจัยกลาววาการที่ไมพบความแตกตางของคุณภาพ
ชีวิตนั้นสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตของ Weinberger และคณะ (1994) ซ่ึงไมพบความแตกตาง
ของคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคเบาหวานชนิดไมตองพึ่งอินซูลินเชนกันเพราะไมมีความสัมพันธ
ระหวางคา glycated hemoglobin กับคุณภาพชีวิต      แตพบวาในป ค.ศ. 1998 Fincham และ
Lofholm (1998) ไดรายงานงานวิจัยที่เกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในผูปวยเบาหวานเชนเดียวกัน  
โดยติดตาม       ผูปวย 51 คน  เปนระยะเวลาเพียง 2 เดือน  พบวาสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย
ไดอยางมีนัยสําคัญ  โดยใชแบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 และแบบสอบถามที่เฉพาะกับโรคคือ 
Diabetes Form 2.1  อยางไรก็ตามการศึกษาของ Fincham และ Lofholm เปนเพียงการศึกษาเปรียบ
เทียบผลกอนและหลังการศึกษา  ไมมีกลุมควบคุม จึงมีจุดดอยกวาการศึกษาของ Jaber และคณะ 
(1996) ที่ศึกษาแบบ Randomized controlled trial

Erickson และคณะ (1997) ไดศึกษาผลการใหบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยนอกตอการ
ควบคุมความดันโลหิตและคุณภาพชีวิตของผูปวย  แบบ concurrent cohort  ระยะเวลา 5 เดือน  ใน
ผูปวย 80 คน  ผูปวยกลุมทดลองจะไดรับความรูเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และเรื่องยาและชวย
ใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรักษา  สวนผูปวยในกลุมควบคุมจะไมไดรับสิ่งเหลานี้  เครื่องมือ
วัดคุณภาพชีวิตที่ใชคือ  SF-36 และเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจงตอโรคความดันโลหิต
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สูงโดยเนนเฉพาะดานอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากยาลดความดันโลหิต พบวาคาความดันโลหิต  
โดยเฉลี่ย ลดลงจากจุดเริ่มตนการศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.01) แตไมแตกตางจากกลุม
ควบคุม (p = 0.29)  และไมมีความแตกตางของคุณภาพชีวิตระหวางผูปวยทั้งสองกลุม  มีเฉพาะมิติ 
Physical functioning ของ SF-36 ที่พบวา ลดลงในกลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.03) 
สวนมิติอ่ืนไมพบความเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต  ผูวิจัยคาดวาสาเหตุที่ไมพบความแตกตางของ
คุณภาพชีวิตเพราะจํานวนตัวอยางนอยไป โดยการศึกษานี้มีผูเขารวมการวิจัยกลุมละ 40 คน แตมี   
ผูปวยที่ตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตในกลุมทดลอง 28 คน (รอยละ 70) และกลุมควบคุม 32 คน 
(รอยละ 80)

Park และคณะ (1996) ไดศึกษาเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในการใหบริบาลเภสัชกรรม
ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงในรานยา  แบบ Randomized controlled trial  ระยะเวลา 4 เดือน  ผูปวย
กลุมทดลอง 27 คนจะไดรับการใหบริการจากเภสัชกรเดือนละครั้ง ซ่ึงรวมถึงการประเมินคาความ
ดันโลหิตและอัตราการเตนของหัวใจ  การใหคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาและการปฏิบัติตัว  สวนผูปวย
กลุมควบคุม 26 คนจะไดรับการประเมินคาความดันโลหิตขณะเริ่มตนและสิ้นสุดการศึกษาและให
คําแนะนําปรึกษาเพียงเล็กนอย   พบวาผูปวยกลุมทดลองสามารถควบคุมความดันโลหิตไดดีขึ้น
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.02)  ความรวมมือในการรักษาและคุณภาพชีวิตในมิติของพลังงาน
และความออนเพลีย (Energy/ fatigue dimension) ดีขึ้นในกลุมทดลองแตไมมีความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม  การศึกษานี้ใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตคือ     
SF-36 และ Hypertension/ Lipid Form 5.1    

ตอมา Carter และคณะ (1997) ไดศึกษาบทบาทเภสัชกรชุมชนในผูปวยโรคความดัน
โลหิตสูงเชนกัน  แบบ Randomized controlled trial ระยะเวลา 6 เดือน  ในผูปวย 51 คน (กลุม
ทดลอง 25 คนและกลุมควบคุม 26 คน)  ตัวช้ีวัดผลการศึกษา คือ การควบคุมความดันโลหิต       
คุณภาพการรักษา  ความพึงพอใจของผูปวย  และคุณภาพชีวิต โดยใช SF-36 เปนเครื่องมือวัด      
คุณภาพชีวิต ผูปวยในกลุมทดลองพบเภสัชกรทุก ๆ เดือน  โดยจะไดรับการดูแลเรื่องการควบคุม
ความดันโลหิต  อาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากยา  ความรวมมือในการรักษา  สวนผูปวยกลุมควบคุม
จะไดรับการดูแลตามปกติคือ ไดรับคําแนะนําปรึกษาเรื่องยาและการดูแลเรื่องยาที่สําคัญอยางสั้น ๆ 
และไมไดพบเภสัชกรทุกเดือน จะมาพบเภสัชกรเมื่อตองการเติมยา (refill)   พบวาผูปวยกลุม
ทดลองมีคาความดันโลหิต systolic ลดลงอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.001) ผูปวยกลุมทดลองมีความพึง
พอใจมากขึ้นที่เวลาหลังสิ้นสุดการศึกษา และมีคุณภาพชีวิตในดาน Physical functioning, Role 
limitation และ Bodily pain ที่ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในขณะที่กลุมควบคุมไมมี
การเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งที่ ณ เวลาเริ่มตนการวิจัย กลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตที่แย
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กวากลุมควบคุม  ผูวิจัยจึงสรุปวาการที่มีเภสัชกรเปนสวนหนึ่งของทีมรักษาจะสามารถเพิ่มความ
สามารถในการควบคุมความดันโลหิต คุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผูปวยได

Gourley และคณะ (1998)  ไดศึกษาผลการใหบริบาลเภสัชกรรม  แบบ randomized 
controlled trial ระยะเวลา 6 เดือน  ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ผูปวย 133 คน (กลุมทดลอง 63 
คน   กลุมควบคุม 70 คน)  และผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (กลุมทดลอง 43 คน   กลุมควบคุม 55 
คน )  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงใช เครื่ องวัดคุณภาพชีวิตที่ เฉพาะเจาะจงกับโรคคือ                       
The Hypertension/ Lipid Type Specification Form 5.1  สวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใชเครื่อง
วัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปคือ Health Status Questionnaire 2.0     พบวา ผูปวยในกลุมทดลองทั้ง
สองโรคมีความคิดเห็นที่สอดคลองกันอยางชัดเจนวา เภสัชกรสามารถชวยผูปวยใหมีความมั่นใจใน
การใชยา  เขาใจโรค  ใหคําปรึกษาที่ครอบคลุมเกี่ยวกับยาที่ไดรับ  และทําใหผูปวยรูสึกวาการรักษา
ของพวกเขามีความสําคัญพิเศษ  เพราะมีการติดตามและสนใจคําถามหรือขอสงสัยของผูปวยเปน
อยางดี  สวนในดานคุณภาพชีวิตนั้น เนื่องจากเวลาที่ใชในการศึกษาไมเพียงพอที่จะแยกความ    
แตกตางของคุณภาพชีวิตได       แตก็พบวาผูปวยกลุมทดลองของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้นมีคุณภาพ
ชีวิตที่มีแนวโนมดีขึ้นมากกวาผูปวยกลุมควบคุม  สวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูง คุณภาพชีวิตมี
แนวโนมเพิ่มขึ้นทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม

Rupp และคณะ (1997) ไดทําการศึกษาผลของบทบาทเภสัชกรชุมชนในผูปวยโรคหืด 11 
คน  เปนการศึกษานํารอง (pilot study) แบบ pre-post  prospective  ติดตามผูปวย 2 เดือน ไมมีกลุม
ควบคุม  พบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นเมื่อทดสอบดวยเครื่องวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจงตอ
โรคหืด (asthma-related quality of life) และลดอัตราการมาโรงพยาบาล  การมาหองฉุกเฉิน และ
การเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวย        ตอมา Knoell และคณะ (1998) ไดทําการศึกษาผล
ของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยนอกโรคหืด จํานวน 100 คน  ติดตามเปนระยะเวลา 45 
วัน เปนการศึกษาแบบ pre-post nonequivalent control group  คือเปรียบเทียบกลุมทดลองที่ไดรับ
การดูแลรักษาจากแพทยหนวยโรคปอดและเภสัชกรกับกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลรักษาจาก
แพทยหนวยโรคปอดเพียงอยางเดียว  กลุมทดลองจะพบเภสัชกรอยางนอย 1 คร้ังใน 45 วัน แตละ
คร้ังใชเวลา 30-60 นาที  พบวา ผูปวยกลุมทดลองมีความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อเปนโรคหืด
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.001) มีความพึงพอใจตอการดูแลรักษาเพิ่มขึ้น (p ≤ 0.046)
สวนในดานคุณภาพชีวิตของผูปวยซ่ึงงานวิจัยนี้ใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต SF-12 และแบบสอบ
ถามคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจงตอโรคหืด (the disease-specific asthma quality of life 
questionnaire; AQLQ)  พบวา ผูปวยทั้งสองกลุมมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นทั้ง SF-12 และ AQLQ (p ≤
0.006) ยกเวนในสวนของ mental component  ของ SF-12 (กลุมทดลอง  p = 0.264; กลุมควบคุม    
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p = 0.097) และเมื่อเปรียบเทียบผูปวยทั้งสองกลุม พบวา ไมมีความแตกตางในดานคุณภาพชีวิต
ระหวางผูปวยในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง   ซ่ึงผูวิจัยไดใหเหตุผลวา อาจเปนเพราะเวลาในการ
ติดตามสั้นไป ไมมีการติดตามประเมินผลในระยะยาวของการใหบริบาลเภสัชกรรม  ดวยเหตุเพราะ
ขอจํากัดของการใหบริการที่คลินิกนี้ คือหลังจากที่ผูปวยรับบริการที่คลินิกแลว  ผูปวยจะถูกสงกลับ
ไปรักษาตอกับแพทยที่ดูแลรักษาขั้นปฐมภูมิ (primary care physician) ซ่ึงเปนผูสงผูปวยมายังคลินิก
แหงนี้

Shibley และ Pugh (1997)ไดทําการศึกษาผลของการใหบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยโรค
ไขมันในเลือดสูง 25 คน  ติดตามไปขางหนา 1 ป  พบวาผูปวยมีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดทั้ง
หมด (total cholesterol) และโคเลสเตอรอลชนิด low density lipoprotein ลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.02) ผูปวยมีความพึงพอใจ  สวนในดานคุณภาพชีวิตซึ่งใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต   
SF-36 นั้นพบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในหลาย ๆ ดานอยางมีนัยสําคัญไดแก ดาน role-
physical (p = 0.0195), general health (p = 0.0059) และ vitality (p = 0.0107)  แตอยางไรก็ตามผล
การศึกษานี้มีขอจํากัดของรูปแบบการศึกษาที่เปน pre-post test  ผูวิจัยกลาววา ความตั้งใจเดิมคือ
ตองการใหมีกลุมควบคุม แตสุดทายไมประสบความสําเร็จในการหาผูปวยเขามาในกลุมควบคุม  จึง
ทําใหงานวิจัยนี้ขาดกลุมควบคุมมาเปรียบเทียบจึงควรมีการศึกษาที่ยืนยันผลการวิจัยนี้ตอไป

จากงานวิจัยที่กลาวมาขางตน  จะเห็นวามีเพียง 4 งานวิจัยเทานั้น คือ งานวิจัยของของ 
Park และคณะ (1996)  Cater และคณะ (1997)  Shibley และ Pugh (1997) และ Fincham และ
Lofholm (1998)  ที่แสดงถึงผูปวยที่ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอยางนอย
หนึ่งหรือมากกวาหนึ่งดานของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่ใชในการวิจัย   โดยที่งานวิจัยของ  Park
และคณะ (1996) Cater และคณะ (1997)     เปนการศึกษาแบบ Randomized controlled trial   สวน
งานวิจัยของ Fincham และ Lofholm (1998)   Shibley และ Pugh (1997)  เปนการศึกษาแบบ pre-
post test  และจะเห็นวาการศึกษาสวนใหญจะติดตามผูปวยไมเกิน 6 เดือน  ซ่ึงอาจเปนเหตุผลหนึ่งที่
ทําใหไมสามารถแยกความแตกตางของคุณภาพชีวิตของผูปวยได      Pickard และคณะ (1999) ได
ทบทวนงานวิจัยในอดีตทั้งหมดที่เกี่ยวกับผลของการใหบริบาลทางเภสัชกรรมที่มีการวัดคุณภาพ
ชีวิต ซ่ึงรวมถึงงานวิจัยที่กลาวมาแลวขางตน พบวา กิจกรรมของการใหบริบาลเภสัชกรรมมีผลตอ
ผูปวยในดานความรู  ความรวมมือของผูปวย และมีผลตอผลของการรักษาดวยยาโดยการปองกัน
ปญหาจากการใชยา      แตในดานการเพิ่มคุณภาพชีวิตนั้นยังไมชัดเจน  การดําเนินงานวิจัยเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตจึงควรเลือก

1.    รูปแบบการศึกษาที่ดี  โดยรูปแบบการศึกษาที่ดีที่สุดคือ Randomized controlled trial
2.    เลือกตัวอยางที่ดีและขนาดตัวอยางที่เพียงพอ    ซ่ึงถาหากขนาดตัวอยางไมเพียงพอที่จะ
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แยกความแตกตางทางสถิติได การศึกษานั้นจะถูกพิจารณาเปนการศึกษาแบบนํารอง
3.  ควรเลือกเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจงกับโรคที่มีการทดสอบความตรงและ

ความเที่ยงแลว  ซ่ึงจะมีความไวในการทดสอบมากกวาเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป

การพัฒนาเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งในประเทศไทย

ปจจุบันมีการพัฒนาเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทยที่เฉพาะเจาะจงตอผูปวยโรค
มะเร็ง โดยแปลจากเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตของตางประเทศชื่อ FACT-G (Functional  Assessment 
of Cancer Therapy)  (Sirilerttrakul et al., 2000; Ratanatharathorn et al., 2001; Pratheepawanit et 
al., 2002)  ซ่ึงเปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่ Cella และคณะ (1993) พัฒนาขึ้นมาในป ค.ศ. 1993 
เปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่มีคุณภาพดีและมีการใชกันอยางแพรหลาย มีการแปลเปนภาษาตาง ๆ 
มากกวา 30 ภาษา (Cella et al., 1993; Shimozuma et al., 2000; Sirilerttrakul et al., 2000; Yu et al., 
2000; Ratanatharathorn et al., 2001; Pandly et al., 2002; Pratheepawanit et al., 2002)    
Ratanatharathorn และคณะ (2001) ไดแปลและตรวจสอบคุณภาพของ FACT-G version 4 ฉบับ
ภาษาไทยซึ่งประกอบดวย 4 มิติ รวม 27 คําถาม คือ มิติของความผาสุกดานรางกาย (physical well-
being) ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (social/family well-being) ความผาสุกดานอารมณจิตใจ
(emotional well-being) ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม (functional well-being) โดยผานการ
แปลอยางมีขั้นตอนตามมาตรฐานการแปลเครื่องมือจากภาษาตางประเทศ และนํามาทดสอบกับ     
ผูปวยมะเร็ง 364 ราย เปนผูปวยมะเร็งเตานม 190 ราย  มะเร็งลําไสใหญ 64 ราย มะเร็งปอด 51 ราย 
มะเร็งศรีษะและคอ 27 ราย และมะเร็งระบบอื่น ๆ 32 ราย  พบวาคา Cronbach’s alpha เทากับ 0.75-
0.90 และ Spearman rank- correlation ทั้งฉบับเทากับ 0.80  การทดสอบความเที่ยงตรงเชิง        
โครงสรางสามารถวัดตัวแปลทางคลินิกไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในเรื่องระยะของโรคมะเร็ง 
(ระยะที่ 1,2 เปรียบเทียบกับระยะที่ 3,4 ; p < 0.001) สถานภาพของโรคและการรักษา (ระยะมีโรค
และรับการรักษาเปรียบเทียบกับระยะปลอดโรคและไมไดรับการรักษา; p < 0.05) สถานภาพทาง
การเงิน (มีปญหาคารักษาเปรียบเทียบกับไมมีปญหาคารักษา; p < 0.001)  ดังนั้นผูวิจัยจึงสรุปวา 
FACT-G version 4 ฉบับภาษาไทยเปนแบบสอบถามที่มีคุณภาพเครื่องมือที่ดีไดมาตรฐานเทียบเทา
ระดับสากลของผูนิพนธตนฉบับเดิม  สามารถนํามาใชวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งและใช
ในการวิจัยทางคลินิกในประเทศไทยตอไปได      และตอมามีการพัฒนา FACT-G ฉบับภาษาไทย 
ใหเปนการทดสอบโดยใชแบบสัมภาษณ (interview administration) แทนการใหผูปวยกรอกแบบ
สัมภาษณเอง (self-administration) (Pratheepawanit et al., 2002) โดยไดมาจากการศึกษาในผูปวย
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โรคมะเร็งปอด 30 ราย และมะเร็งของทอน้ําดี 24 ราย  ทดสอบโดยใชแบบสัมภาษณใชเวลาในการ
สัมภาษณเฉลี่ย 13.5 นาที (อยูระหวางชวง 5-30 นาที)  พบวาแบบสัมภาษณ

1. ไดรับการยอมรับ (acceptability) คือผูปวยตอบวา ชอบ 98 %  ไมยาก 94 % และ
ไมมีคําถามไหนที่ไมเหมาะสม 94 %  ผูปวยสวนใหญเห็นวามีประโยชน (98 %)  และควรใหมีการ
นําไปใชตอไป (98 %)

2. มีความเที่ยง โดยมีความเที่ยงภายใน (Internal consistency reliability) ซ่ึงวัดโดย
Cronbach’s alpha สวนใหญมากกวา 0.7 (อยูในชวงระหวาง 0.65-0.82) ซ่ึงเปนคาสัมประสิทธิ์ความ
เที่ยงที่ยอมรับใหใชไดในการวัดคุณภาพชีวิต

3. มีความตรงตามโครงสราง (Construct validity) โดยมีความสัมพันธอยางมาก
ระหวาง มิติ Physical well being และ ECOG score (r= -0.45) และมีความสัมพันธของมิติตาง ๆ 
ภายในแบบสอบถาม คือ มิติ Physical well being กับมิติ Emotional และ Functional well being มี
ความสัมพันธกันมาก  ในขณะที่ Functional well being  มีความสัมพันธกับ Social และ Emotional 
well being ในระดับปานกลาง  ไมพบความสัมพันธระหวางมิติของ Emotional กับ Social well 
being

ผูวิจัยจึงสรุปวา FACT-G ฉบับภาษาไทยที่เปนแบบสัมภาษณไดรับการยอมรับ  มีความ
เที่ยง ความตรงในผูปวยคนไทยที่ปวยเปนโรคมะเร็ง  แตอยางไรก็ตามควรมีการศึกษาที่ทําในขนาด
ตัวอยางมาก ๆ ตอไป

นอกจาก FACT-G แลวยังมีเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการยอมรับใน
ระดับนานาชาติเชนเดียวกับ FACT-G คือ The European Organization for Research and Treatment 
of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) ซ่ึงไดมีผูแปลเปนภาษาไทยตาม
มาตรฐานการแปลเครื่องมือจากภาษาตางประเทศ  โดยนํามาทดสอบในผูปวยมะเร็ง 75 ราย หาคา
ความเชื่อมั่นดวยวิธีการหาคา Cronbach’s alpha coefficients  ไดคาความเชื่อมั่นในแตละดานของ 
functional scale และ symptom scale เทากับ 0.64-0.89  เมื่อเปรียบเทียบกับผลการทดสอบหาคา
ความเชื่อมั่นกับภาษาตนฉบับพบผลเปนที่นาพอใจ  แตการศึกษานี้เปนเพียงระยะเริ่มตนของขบวน
การทดสอบคุณภาพแบบวัด EORTC QLQ-C30 ฉบับภาษาไทย  ซ่ึงขณะนี้ยังอยูในขั้นการศึกษา 
Construct validity ใหไดจํานวนผูปวยที่เพียงพอสําหรับการทดสอบทางสถิติ factor analysis 
(Sirisinha et al., 2002)     
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คุณภาพชีวิตกับการใหบริบาลทางเภสัชกรรมผูปวยโรคมะเร็งในประเทศไทย

สมพร (2545) ไดศึกษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาโดยเภสัชกรคลินิกแกผูปวยนอก
โรคมะเร็งที่ไดรับยาตานมะเร็ง ที่โรงพยาบาลราชวิถี โดยศึกษาดาน

1. ความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา อาการไมพึงประสงคจากยาตานมะเร็ง และการดูแล
ตนเองของผูไดรับยาตานมะเร็ง

2.  การเปลี่ยนแปลงทางคลินิกเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการไมพึงประสงคและประสิทธิ
ผลการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงค

3.  การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวย  โดยใช FACT-G เปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต
แบงผูปวยเปน 2 กลุม ดวยวิธีการสุม และเปรียบเทียบผลระหวาง กลุมศึกษาซึ่งไดรับ

ความรูคําปรึกษา 23 คน กับกลุมควบคุมที่ไมไดรับความรูคําปรึกษา 21 คน ประเมินผลใชแบบสอบ
ถามและการสัมภาษณจํานวน 3 คร้ัง พบวา การใหความรูคําปรึกษามีผลตอความรูของผูปวยอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยเฉพาะความรูในหมวดอาการไมพึงประสงคและการดูแลตนเอง
ของผูปวยที่ไดยาตานมะเร็ง ประสิทธิผลการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงคของกลุมศึกษา
สูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของ
ผูปวยทั้ง 2 กลุมในเรื่องของความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค และคุณภาพชีวิตของผูปวย        
ผูวิจัยใหความเห็นวาเปนเพราะการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมีปจจัยหลายอยางที่มีสวนเกี่ยว
ของ  นอกจากนี้สภาพของโรคที่รุนแรงขึ้นในระหวางการรักษา  รวมทั้งโรคประจําตัวของผูปวย
อาจสงผลถึงคุณภาพชีวิตของผูปวยได  คาความเที่ยงของ FACT-G โดยใช cronbach’s alpha     
กอนใหความรู มีคาเทากับ 0.8236 และหลังใหความรูคร้ังที่ 1 เทากับ 0.7417 และหลังใหความรูคร้ัง
ที่ 2 เทากับ 0.7578

ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตรวมของผูปวย (คะแนนเต็ม 108 คะแนน) จากการ
ประเมินทั้ง 3 คร้ัง ในกลุมศึกษามีคะแนน 48.65  50.87 และ 51.30 คะแนนตามลําดับ สวนกลุม  
ควบคุมมีคะแนน 46.67  47.52  และ47.76 คะแนนตามลําดับ ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ

ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานรางกาย (คะแนนเต็ม 28 
คะแนน) จากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ในกลุมศึกษามีคะแนน 7.91  9.13 และ 9.82  คะแนนตามลําดับ   
สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 8.29 9.35  และ9.00  คะแนนตามลําดับ  ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ
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ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (คะแนนเต็ม 
28 คะแนน) จากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ในกลุมศึกษามีคะแนน 18.74  18.57 และ 19.39 คะแนนตาม
ลําดับ สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 17.14  17.29  และ17.57 คะแนนตามลําดับ ซ่ึงไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานอารมณ (คะแนนเต็ม 24 
คะแนน) จากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ในกลุมศึกษามีคะแนน 6.48  7.26 และ 6.17  คะแนนตามลําดับ   
สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 6.29  6.33 และ7.52 คะแนนตามลําดับ ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ

ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตหมวดการปฏิบัติกิจกรรม (คะแนนเต็ม 28 คะแนน) 
จากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง ในกลุมศึกษามีคะแนน 15.61  15.91 และ15.91  คะแนนตามลําดับ   สวน
กลุมควบคุมมีคะแนน 14.95  14.52  และ13.67 คะแนนตามลําดับ ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ

ซ่ึงการดําเนินการศึกษาของสมพร (2545)  จะแตกตางจากงานวิจัยที่ดําเนินการในครั้งนี้ 
คือ

1. กลุมตัวอยางไมมีความเฉพาะเจาะจงกับผูปวยโรคมะเร็งชนิดใดชนิดหนึ่ง พบวา      
ผูปวยเปนโรคมะเร็งเตานมมากที่สุด รองลงมาคือ มะเร็งปอด และมะเร็งลําไส  มะเร็งเหลานี้เปน
มะเร็งชนิด solid tumors  ซ่ึงการรักษาบางครั้งไมไดใชยาตานมะเร็งเปนหลัก  แตกตางจากงานวิจัย
ที่จะดําเนินการในครั้งนี้ที่ผูปวยเปนโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองทั้งหมด  การรักษาจะใชยาตานมะเร็ง
เปนหลักมากกวาการผาตัด หรือรังสีรักษา ซ่ึงคาดวา

1.1 จะทําใหประเมินผลการใหคําแนะนําเรื่องยา และผลจากการใชยาตานมะเร็งได
ชัดเจนกวาการศึกษาในโรคมะเร็งที่ไมไดใชยาตานมะเร็งเปนหลัก

1.2 การเฉพาะเจาะจงโรคจะทําใหสามารถกําหนดขอบเขตความรูคําแนะนําที่จะให
ผูปวยไดชัดเจน ครอบคลุม และเหมือนกันในผูปวยทุกราย

2. การใหความรูคําแนะนําของสมพร (2545) ไมไดเฉพาะเจาะจงในเรื่องการปฏิบัติตัว
หลังจากไดรับยาตานมะเร็ง  โดยความรูแบงเปน 3 หมวด จํานวน 20 ขอ คือความรูเกี่ยวกับโรค 
และการรักษา 5 ขอ ความรูเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคของยาตานมะเร็ง 5 ขอ  และความรูเกี่ยว
กับการดูแลตนเองของผูปวยที่ไดรับยาตานมะเร็ง 10 ขอ  ซ่ึงผูวิจัยพบวา คะแนนความรูในหมวด
โรคและการรักษาไมแตกตางกันในผูปวยทั้งสองกลุม และใหเหตุผลวา อาจเนื่องมาจากเนื้อหาขอ
คําถามเกี่ยวกับโรคและการรักษาเปนขอมูลพื้นฐานที่ผูปวยรับทราบจากขั้นตอนกระบวนการรักษา
ที่ไดรับอยูแลว  สวนหมวดความรูที่เหลือนั้น มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)



27

ซ่ึงแตกตางจากการวิจัยที่จะดําเนินงานครั้งนี้ที่การใหความรูคําแนะนําผูปวยจะเฉพาะ
เจาะจงเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังจากไดรับยาตานมะเร็ง  ซ่ึงขอคําถามในแบบประเมินความรู และ
คําถามในการสัมภาษณการปฏิบัติตัว จะเปนคําถามที่ตั้งขึ้นเพื่อผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองโดย
เฉพาะและมาจากการประสานงานกับทีมรักษา และสังเกตการณผูปวย วาควรเนนสวนใด คัดเลือก
เฉพาะที่สําคัญ ที่เปนอันตรายแกชีวิตผูปวย ดังนั้นจะไมมีขอคําถามเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคที่
ไมเปนอันตราย เชน การเกิดภาวะผมรวง เปนตน

3. การวิจัยที่จะดําเนินการในครั้งนี้ เปนการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพ       ดังนั้นการ
ใหคําแนะนําปรึกษา การแกไขปญหา จึงเปนไปในแนวทางเดียวกันกับทีมรักษา

โรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง (Finley et al., 2000; Armitage et al., 2001; ถนอมศรี, 2543; ปทมา, 
2547; อานุภาพ, 2546)

โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา (Hematologic malignancy) เปนโรคมะเร็งที่เกี่ยวกับ  bone 
marrow  และ  lymphoreticular system ไดแก มะเร็งเม็ดเลือดขาว  มะเร็งตอมน้ําเหลือง และ 
multiple myeloma มะเร็งเหลานี้มักถูกวินิจฉัยเมื่อโรคอยูในระยะแพรกระจาย จึงมักรักษาโดยใชยา
ตานมะเร็งที่ออกฤทธิ์ทั่วระบบรางกาย  ไมนิยมรักษาดวยการผาตัดและการฉายรังสีซ่ึงเปนการ
รักษาแบบเฉพาะที่

โรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง (Lymphomas) อาจเกิดมาจากตัวตอมน้ําเหลืองเองหรือจาก
lymphoid tissue ของที่อ่ืน  ๆ เชน ระบบทางเดินอาหาร และระบบประสาทสวนกลาง เปนตน   
แบงเซลลแบบควบคุมไมได ทําลายโครงสรางของตอมน้ําเหลืองและลุกลามไปยังอวัยวะตาง ๆ

ยังไมทราบสาเหตุที่แนนอนของโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง  แตเชื่อวาโรคนี้นาจะเกิดจาก
ความผิดปกติในการควบคุมการตอบสนองของ lymphiod tissue ตอส่ิงกระตุนบางชนิด  และเชื่อวา
ไวรัสเปนสาเหตุสําคัญของมะเร็งตอมน้ําเหลือง  ผูที่ไดรับรังสี  ยาตานมะเร็ง  ยาปองกันการชักบาง
ชนิด จะเปนโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองไดมากกวาคนทั่วไป

แบงโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองเปน 2 ชนิดใหญ ๆ คือ non-Hodgkin’s lymphoma (NHL)
และ Hodgkin’s disease (HD)
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Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL)

โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิด Non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) เปนโรคมะเร็งทาง
โลหิตวิทยาที่พบบอยที่สุดในประเทศไทย อุบัติการณ 2.4 ตอประชากรแสนคน  อายุเฉลี่ย 56 ป
เกิดจากเซลลที่ประกอบกันเปนตอมน้ําเหลืองหรือ lymphoid  tissue ที่กระจายอยูตามอวัยวะตาง ๆ
แบงเปน B-NHL และ T-NHL

 อาการและอาการแสดง คือ มีตอมน้ําเหลืองโตมากกวาหรือเทากับ 1 ตําแหนง มักเปน
บริเวณคอ ผูปวยมักจะไมปวด  มีไข  มีเหงื่อออกกลางคืน และน้ําหนักลด

NHL เปนกลุมของโรคที่ถูกจัดรวมเขาไวดวยกัน  จึงมีระบบการจัดแบงความผิดปกติอยู
หลายระบบ ในแตละระบบจะแบง NHL ออกเปนชนิดยอยตามลักษณะของพยาธิวิทยา
(histological subtypes) histological subtypes เหลานี้มีความสําคัญมาก เนื่องจากมีความสัมพันธกับ
การดําเนินโรค  การพยากรณโรค  รวมทั้งการเลือกวิธีการรักษา

ระบบการจัดแบงโรคที่นิยมใชในปจจุบันไดแก  ระบบ Working Formulation (WF)  และ
Revised European- American Lymphoma  (REAL) Classification  ดังตารางที่ 1    

ระบบ WF เปนระบบที่นิยมใชมากเพราะใชเพียงสไลดที่ยอมดวย Hematoxylin และ
Eosin (H/E) โดยจัดแบงตาม Morphilogy และClinical behavior   แบงชนิดของโรคเปน 3 กลุม
กวาง ๆ ตามลักษณะการดําเนินโรค คือ

1. Low-grade NHL การดําเนินโรคคอนขางชา  ผูปวยมักมีชีวิตเกิน 5 ป  แตไมหายขาด
ระยะสุดทายการดําเนินโรคจะรุนแรงขึ้นเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพเปนแบบ diffuse
large-cell  และผูปวยเสียชีวิตในที่สุด

2. Intermediate-grade NHL ผูปวยมักมีชีวิตไมเกิน 2-3 ป  แตรอยละ 30-50  สามารถ
รักษาหายขาดจากโรคได

3. High-grade NHL ผูปวยมักมีชีวิตไมเกิน 6-12 เดือน  แตรอยละ 30-40 สามารถรักษา
ใหหายขาดจากโรคได

ขอดอยของระบบ WF คือไมไดจัดแบงชนิดของโรคตามลักษณะ immunophenotype คือ
B-NHL และT-NHL  ซ่ึงมีความสําคัญทางคลินิก  และไมไดกลาวถึงบาง subtype ที่มีการรักษา
จําเพาะแตกตางจาก NHL อ่ืน ๆ เชน lymphoma of mucosa-associated lymphiod tissue (MALT)

ระบบ REAL classification จัดแบงตาม Morphilogy,  Immunophenotype (B cell,  T cell,
T/NK cell), genetic และ Clinical information  นอกจากนี้ REAL classification ยังมีการจัดกลุมตาม
คลินิก ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการแบงชนิดของ Non-Hodgkin’s lymphoma ตามระบบ Working
                 Formulation (WF)  และ Revised European- American Lymphoma (REAL)
                 Classification (Finley et al., 2000)

Revised European- American LymphomaWorking Formulation
B-Cell  Neoplasms T-cell  Neoplasms

Low-grade
      Small lymphocytic consistent with CLL B-cell CLL/PLL/SLL T-cell CLL/PLL

Marginal zone/MALT LGL
Mantle cell ATL/L (chronic and smoldering)

     Plasmacytoid Lymphoplasmacytic-immunocytoma
Marginal zone/MALT
B-cell CLL/PLL/SLL

     Follicular, predominately small cleaved cell Follicle center, follicular, grade I
Mantle cell
Marginal zone/MALT

     Follicular, mixed small cleaved and large cell Follicle center, follicular, grade II
Marginal zone/MALT

Intermediate-grade
     Follicular, large cell Follicle center, follicular, grade III
     Diffuse, small cleaved cell Mantle cell T-cell CLL/PLL

Follicle center, diffuse small cell LGL
Marginal zone/MALT ATL/L

Angioimmunoblastic
Angiocentric

      Diffuse, mixed small and large cell Large B-cell lymphoma (rich in T cells) Peripheral T-cell, unspecified
Follicle center, diffuse small cell ATL/L
Lymphoplasmacytoid Angioimmunoblastic
Marginal zone/MALT Angiocentric
Mantle cell Intestinal T-cell lymphoma

     Diffuse, large cell Diffuse large B-cell lymphoma Peripheral T-cell, unspecified
ATL/L
Angioimmunoblastic
Angiocentric
Intestinal T-cell lymphoma
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ตารางที่ 1 (ตอ)
Revised European- American LymphomaWorking Formulation

B-Cell  Neoplasms T-cell  Neoplasms
High-grade
      Large-cell immunoblastic Diffuse large B-cell lymphoma Peripheral T-cell, unspecified

ATL/L
Angioimmunoblastic
Angiocentric
Intestinal T-cell lymphoma
Anaplastic large cell

      Lymphoblastic Precursor B-lymphoblastic Precursor T-lymphoblastic
      Small noncleaved cell
             Burkitt’s Burkitt’s
             Non-Burkitt’s High-grade B-cell Peripheral T-cell, unspecified

Burkitt-like diffuse large B-cell
ATL/L= Adult T-cell Lymphoma; CLL= Chronic Lymphocytic Leukemia; LGL= Large Granular Lymphocyte
Leukemia; MALT= Mucosa-Associated Lymphoid Tissue; PLL= Prolymphocytic Leukemia; SLL= Small
Lymphocytic Lymphoma.

 ขอดอยของ REAL classification คือตองอาศัยการตรวจ immunophenotype  ในการ
วินิจฉัยบาง subtype ซ่ึงยังทําไมไดในทุกสถาบัน

Histological subtypes  ที่พบบอยที่สุดตามการแบงทั้ง 2 ระบบ คือ diffuse large-cell
(DLC)  โดยพบเปนรอยละ 40 ของผูปวย

การแบงระยะโรค และการพยากรณโรค

ระบบการแบงระยะโรค Non-Hodgkin’s Lymphoma ที่ใชแพรหลายในปจจุบัน คือ
Cotswold/ Ann Arbor Classification  ดังมีรายละเอียดแสดงในตารางที่ 3   

การพยากรณโรคโดยใช International Prognostic Index (IPI) และปจจัยเสี่ยงตาง ๆ (Risk
factors) ของ The International  Non-Hodgkin’s Lymphoma Prognostic Factos Project   แสดงดัง
ตารางที่ 4
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ตารางที่ 2  แสดงการแบงประเภทและจัดกลุมของ NHL  ตามลักษณะทางคลินิก
(Clinical Grouping of Currently Recognized Non-Hodgkin’s Lymphomas)

B-Cell Neoplasms TNK Cell Neoplasms
Indolent Lymphomas  (Untreated Survival Measured in Years)

Indolent Disseminated Lymphomas/Leukemias
B-cell CLL/SLL/PLL T-cell CLL/PLL
Lymphoplasmacytic lymphoma/immunocytoma Large granular lymphocyte leukemia
Splenic marginal zone lymphoma/SLVL
Hairy cell leukemia
Plasmacytoma/myeloma

Indolent Extranodal Lymphomas
Extranodal marginal zone/MALT  lymphomas Mycosis Fungoides

Indolent Nodal  Lymphomas
Nodal marginal zone B-cell  lymphomas
Follicle center lymphoma, follicular
Mantle cell lymphoma

Aggressive Lymphomas  (Untreated Survival Measured in Months)
Diffuse large B-cell lymphoma Anaplastic large-cell lymphoma

Peripheral T-cell lymphomas
Highly Aggressive Acute Lymphomas/Leukemias  (Untreated
Survival Measures in Weeks)

Precursor B-lymphoblastic leukemia/lymphoma Precursor T-lymphoblastic lymphoma/leukemia
Burkitt’s lymphoma Adult T-cell lymphoma/leukemia (HTLVI+)

CLL= Chronic Lymphocytic Leukemia; HTLVI= Human T-cell Leukemia Virus Type I; MALT=  Mucosa-
Associated Lymphoid Tissue; PLL=  Prolymphocytic Leukemia; SLL= Small Lymphocytic Lymphoma;
SLVL= Splenic Lymphoma with Villous Lymphocytes.
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ตารางที่ 3  การแบงระยะโรคของ Cotswold (Ann Arbor)
                  (Cotswold (Ann Arbor) Classification for the Staging of Non-Hodgkin’s Lymphoma )

Stage Definition
 I Disease involvement of a single lymph node region (I) or lymphoid structure (e.g., spleen,

thymus) or a single localized extranodal organ or site (IE)
 II Disease involvement of two or more lymph node region on the same side of the

diaphragem (II); localized contiguous involvement of one extranodal organ or site and
lymph node region on the same side of the diaphragm (IIE); the number of anatomic sites is
indicated by a subscript (e.g., II3)

III Disease involvement of lymph node regions on both sides of the diaphragm (III); may also
be accompanied by localized involvement of an extralymphatic organ or site (IIIE) or by
involvement of the spleen (IIIS), or both (IIISE)
III1 : indicates with or without involvement of splenic, hilar, celiac, or portal nodes
III1 : indicates  involvement of para-aortic, iliac, or mesenteric nodes

IV Diffuse or disseminated disease involement of one or more extranodal organs or tissues,
with or without associated lymph node enlargement

Designations Applicable to Any Stage Disease
  A Asymptomatic
  B Symptomatic: weight loss>10% of body weight, unexplained fever with temperature

> 39°C (100.4°F), and night sweats
  X Designates bulky disease as > 1/3 widening of the mediastinum or > 10 cm maximum

dimension of nodal mass
  E Involvement of a single extranodal site that is contiguous or proximal to the known nodal

site.
  Staging should be identified as clinical stage (CS) or pathologic stage (PS).
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ตารางที่ 4  ปจจัยเสี่ยงและการพยากรณโรคของ The International Non-Hodgkin’s Lymphoma
                  Prognostic Factors Project

ผูปวยทุกคน มี 5 ปจจัยเสี่ยง ผูปวยอายุนอยกวา 60 ป มี 3 ปจจัยเสี่ยง
1. อายุ   ≥ 60 ป
2. Lactate Dehydrogenase > normal
3. Performance status ≥  2
4. Ann Arbor stage III or IV
5. Extranodal involvement > 1 site

1. Lactate Dehydrogenase > normal
2. Performance status ≥  2
3. Ann Arbor stage III or IV

Risk Group No. of Risk Factors 5-Year Survival Rate (%)
  Patients of All Ages
       Low 0, 1 73
       Low-intermediate 2 51
       High-intermediate 3 43
       High 4, 5 26
  Patient < 60 Years of Age
       Low 0 83
       Low-intermediate 1 69
       High-intermediate 2 46
       High 3 32

การรักษา

ถาผูปวยอยูในระยะ I  และ II การรักษาอาจฉายรังสีหรือใหยาตานมะเร็งระยะสั้น ๆ แต
ถาเปนระยะ III และ IV ตองใหยาตานมะเร็งที่ออกฤทธิ์ทั่วรางกาย  ซ่ึงสวนใหญเมื่อผูปวยมาพบ
แพทยเพื่อวินิจฉัยโรคพบวาโรคมักอยูในระยะ III หรือ IV แลว (รอยละ 80)

Aggressive NHL :   Gold standard คือ  CHOP  regimen ประกอบดวย
                 Cyclophosphamide 750 mg/m2 IV day 1
                 Doxorubicin (Hydroxyl Daunorubicin) 50 mg/m2 IV day 1
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                 Vincristine (Oncovin)  1.4 mg/m2 IV day 1 (maximum 2 mg singledose)
                  Prednisolone 60 mg/m2 / day PO day 1-5
                  ใหทุก 21 วัน จํานวน 6-8 courses

พบวา CHOP regimen ไดผลดีพอ ๆ กับ  regimen อ่ืน ๆ  (เชน  MACOP-B, M-BACOD,
ProMACE-CytaBOM)  แตทําใหเกิดพิษที่รุนแรงไดนอยกวา  โดยให 6-8 courses ทุก 21 วัน เมื่อให
ครบ 4  courses แลวประเมินสภาวะโรค  ถา complete  remission  อาจใหตอ ≥ 2 courses

ถาผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวย  CHOP ไดดี แลวตอมาเกิด relapse  ควรไดรับ
non-cross resistant combination chemotherapy ไดแก  ESHAP, EPOCH, DHAP  และ MINE
(ESHAP =  Etoposide, methylprednisolone, high – dose Cytarabine และ Cisplatin; EPOCH =
Etoposide, Vincristine, Doxorubicin, Cyclophosphamide; DHAP =  Dexamethasone, highdose
Cytarabine  และ  Cisplatin; MINE =  Mesna, Ifosfamide, Mitoxantrone และ  Etoposide)   สําหรับ
โรงพยาบาลสงขลานครินทรนั้น  ปจจุบันใช EPOCH regimen ในการรักษา refractory หรือ
relapsed Disease

 EPOCH regimen  ประกอบดวย
 Etoposide   50 mg/m2 continuous IV infusion day 1-4
 Vincristine (Oncovin)  0.4 mg/m2 continuous IV infusion day 1-4
Doxorubicin 10 mg/m2 continuous IV infusion day 1-4
 Cyclophosphamide 750 mg/m2  IV  day 5

              Prednisolone 60 mg/m2 / day PO day 1-5
            ทุก 21-28 วัน จํานวน 4-6 courses ใหรวมกับ 800 mg Sulfamethoxazole + 160 mg
Trimethoprim PO x 3 times weekly ตลอดการรักษาดวยยาตานมะเร็ง

Highly aggressive NHL  : เปนมะเร็งที่เจริญเติบโตเร็ว  และมีผลตอสมองไดตั้งแตระยะ
แรกของโรค  การรักษาควรใช  regimen เหมือน ALL เพราะเปนการใหยาตานมะเร็งแบบตอเนื่อง
ซ่ึงมักให CNS prophylaxis  รวมดวย คือให intermittent intrathecal  Methotrexate  หรือ
Cytarabine

Low grade / Indolent lypmhoma   :   เปนมะเร็งที่เจริญเติบโตชา ดังนั้นจึงไมตอบ
สนองตอยาตานมะเร็งที่ใชใน NHL อ่ืน ๆ ผูปวยมีชีวิตอยูได 7-10 ป หลังจากวินิจฉัย  มักรักษาเมื่อผู
ปวยมีอาการ โดยให single-agent  chemotherapy ไดแก Chlorambucil, Cyclophosphamide,
Fludarabine หรือ Cladribine หรืออาจให combination chemotherapy  โดยอาจมีหรือไมมี
Interferon – alfa  โดยปกติการรักษามักเริ่มใหดวยยากลุม  Alkylating agent แบบรับประทาน
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เพราะสะดวก  ไมแพงและปลอดภัย  ถาใหยาดังกลาวแลวโรคเปนมากขึ้น พิจารณาให Rituximab
ซ่ึงเปน  chimeric anti-CD20   antibody  ขนาด 350 mg/m2 weekly  infusion  เปนเวลา 4 สัปดาหติด
ตอกัน  โดยครั้งแรกควรใหในอัตรา 50 mg/hr.  และเพิ่มครั้งละ 50 mg/hr. ทุก ๆ 30 นาที ขนาดยาสูง
สุด คือ 400 mg/hr.   สวนครั้งถัดไปเริ่มดวย 100 mg/hr. และเพิ่มเปน 400 mg/hr.

การติดตามผลการรักษา

หลังจากหยุดยาตานมะเร็งหรือฉายแสง 1 เดือน ควรตรวจคาทางหองปฏิบัติการที่เคยพบ
ความผิดปกติกอนการรักษาซ้ําเพื่อประเมินวาผูปวยได complete remission (CR) หรือไม    หลังจาก
นั้นผูปวยควรไดรับการติดตามดวยการตรวจรางกาย จํานวนเม็ดเลือด และ คาสารเคมีในเลือด
ทุก 2-3 เดือน ใน 2 ปแรก  จากนั้นทุก 4-6 เดือนเปนเวลา 2 ป  จากนั้นจึงหางปละครั้ง  การตรวจ
เอ็กซเรยซํ้าในตําแหนงที่เคยพบมีความผิดปกติควรทําทุก 6 เดือนใน 2 ปแรก  จากนั้นทุก 12 เดือน
อีก 1-2 คร้ัง

Hodgkin’s disease (HD)

Hodgkin’s disease (HD) คือมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่เกิดจาก  Reed Sternberg (RS) cells  ซ่ึง
มีลักษณะเฉพาะคือ ตัวโต  และมี cytoplasm มาก  มี nucleus หลาย lobes  อุบัติการณนอยกวา NHL 
มาก  อายุเฉลี่ยของผูปวย 27 ป  การพยากรณโรคใน HD ขึ้นกับอายุ  อายุยิ่งนอยการพยากรณโรค  
ยิ่งดี  การรักษาใน HD ไดผลดีกวา NHL   และดวยวิทยาการในปจจุบันพบวา 4 ใน 5 ของผูปวย
สามารถรักษาใหหายขาดจากโรคได  จึงนับวา HD เปนโรคมะเร็งซึ่งมีผลในการรักษาดีที่สุด

อาการและอาการแสดง : ตอมน้ําเหลืองโต มักเปนบริเวณคอ  มีไข  เหงื่อออกกลางคืน
น้ําหนักลด   ตอมน้ําเหลืองที่โตอาจทั่วตัวหรือโตเพียงเฉพาะที่  ตอมน้ําเหลืองอาจยุบไดเองใน
ผูปวยบางราย  ตอมน้ําเหลืองที่ mediastinum โตพบไดถึงรอยละ 60 ของผูปวย  ตอมน้ําเหลืองที่โต
มักกระจายในบริเวณกลางลําตัว (axial centripetal) ตางจาก NHL ซ่ึงมักจะกระจายออกจากกลาง
ลําตัว (centrifugal)

การแบงระยะของโรค เหมือน  NHL คือใช Cotswolds/ Ann Arbor  Classification
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การรักษา

 ผูปวยที่เปน  localized  Hodgkin’s disease หายขาดไดมากกวารอยละ 90  ผูปวยที่เกิดการ
relapse  หลังจากการรักษาดวยการฉายรังสีเพียงอยางเดียวนั้น  มักไดผลดีมากในการรักษาดวยยา
ตานมะเร็ง

การใชยาตานมะเร็งพบวา มี 2 regimens ที่ใหยาตานมะเร็ง 4 ตัวรวมกัน แลวไดผล  long-
term survival rates ที่สมดุลกันคือ MOPP regimen ซ่ึงเปน regimen ดั้งเดิมตั้งแตกอนทศวรรษ 1970
ประกอบดวย Mechlorethamine,Vincristine, Procarbazine  และ Prednisolone   และ ABVD
regimen ซ่ึงเปน regimen ที่ถูกพัฒนาใน 10 ปตอมา      ABVD เปน regimen ที่นิยมกวา MOPP
เพราะ MOPP ทําใหเกิดความเสี่ยงตอการเกิด severe emesis, myelosuppression, secondary
leukemias และมะเร็งอื่น ๆ ได

ผูปวยที่ตอบสนองตอการรักษาดวย ABVD แลว ตอมาโรคกลับเปนซ้ําอีกใหใช ABVD
เหมือนเดิม    ถาไมไดผลอาจเปลี่ยนเปน MOPP หรือ EPOCH  การทํา bone marrow
transplantation ไดผล 50% ของผูปวยที่ใชยาตานมะเร็งแลวไมไดผล

 ABVD  regimen  ประกอบดวย
Doxorubicin (Adrimycin) 25 mg/m2  IV day 1 and 15
Bleomycin 10 mg/m2  IV day 1 and 15
Vinblastine 6mg/m2  IV day 1 and 15
Dacarbazine 375 mg/m2  IV day 1 and 15
ใหทุก  28 วัน

เนื่องจาก Hodgkin’s  disease  มีอัตราการหายจากโรคสูง  ดังนั้นสิ่งสําคัญที่ตองมุงศึกษา
ปองกันคือ การเกิดภาวะแทรกซอนในระยะยาวเพราะบางครั้งผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรก
ซอนนี้มากกวาจาก Hodkin’s disease เอง ภาวะแทรกซอนดังกลาวไดแก  secondary malignancies
และ cardiac injury โดยผูปวยจะเสี่ยงตอการเกิด acute leukemia ไดใน 10 ปแรกหลังการรักษาดวย
ยาตานมะเร็งหลายตัวรวมกันซึ่งประกอบดวยยากลุม alkylating agent   การเกิดเนื้องอกมักเกิดหลัง
การรักษานานกวา 10 ปโดยเกิดกับการไดรับรังสีรักษามากกวาการใหยาตานมะเร็ง  ดังนั้นผูหญิงที่
ไดรับรังสีรักษาที่ทรวงอกเพื่อรักษา Hodgkin’s disease  ควรตรวจ mammogram 5 – 10 ปหลังการ
รักษา  นอกจากนี้การไดรับรังสีรักษาที่ทรวงอกจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
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ดังนั้นผูปวยควรลดปจจัยเสี่ยงอื่นตอโรคหลอดเลือดหัวใจ  เชน  การสูบบุหร่ี  ระดับไขมันในเลือด
สูง ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทรมีเกณฑในการรักษา HD  ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 เกณฑการรักษาผูปวย Hodgkin’s disease ที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน

Stage Bulk Treatment
IA or IIA low Chemotherapy 2  courses + Irradiation
IB, IIB, III, IV low Chemotherapy 6-8  courses
Any Bulky* Chemotherapy 6-8  courses + Irradiation
* tumor mass ≥ 10 cm or mediastinal mass ratio ≥ 1/3

สวน regimen ที่ใชรักษาผูปวย HD ในปจจุบันของโรงพยาบาลสงขลานครินทรคือ
COPP/ABV hybrid regimen  ประกอบดวย

Cyclophosphamide 650 mg/m2  IV day 1
Vincristine 1.4 mg/m2  IV day 1
Procabazine 100 mg//m2  IV day 1-7
Prednisolone 40 mg/m2  IV day 1-14
Doxorubicin (Adrimycin) 35 mg/m2  IV day 8
Bleomycin 10 mg/m2  IV infusion over 2 hours day 8
Vinblastine 6 mg/m2  IV day 8
ให ทุก 28 วัน จํานวน 8  courses

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งที่สําคัญในผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง

1. ระบบทางเดินอาหาร

1.1 เบื่ออาหาร  คล่ืนไส  อาเจียน
เปนอาการเดนที่สุดในความคิดเห็นของผูปวย (Kastrup, 2000) ผูปวยที่ควบคุมอาการ
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อาเจียนจากการใชยาตานมะเร็งในครั้งกอนไมดีอาจเกิดอาการอาเจียนทั้ง ๆที่ยังไมไดรับยา 
(Anticipatory emesis) ดังนั้นเปาหมายในการใชยาตานอาเจียน คือ การปองกันการเกิดอาการ
คล่ืนไส อาเจียนอยางสมบูรณ (completely) (Gralla et al, 1999)

 ความรุนแรงและอุบัติการณขึ้นกับชนิดของยา ขนาดยา ระยะเวลาที่ใหยา   และแตกตาง
ไปในแตละบุคคล การรักษาที่รวมดวย อาการแทรกซอนอื่น ๆ ของโรค และปจจัยดานจิตวิทยาอาจ
มีผลกระทบตออุบัติการณของอาการเหลานี้ดวยเชนกัน มีการแบงระดับของการทําใหเกิดอาเจียน
ของยาตานมะเร็งตามความถี่ของการอาเจียน (Kastrup, 2000)  ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6  ระดับความสามารถในการทําใหเกิดอาการอาเจียนของยาตานมะเร็ง (Kastrup, 2000)

Emetogenic Potential of Antineoplastics
Level Frequency of emesis Agents

1 < 10% Vincristine, Bleomycin, Fludarabine, 6-Thioguanine (PO),
2-Chlorodeoxyadenosine, Cyclophosphamide (PO),
Chlorambucil (PO), L-phenylalanine mustard (PO)

2 10%-30 % Methothexate < 250 mg/m2, Mitomycin, Vinblastine,
Vinorelbine, 5-Fluorouracil, Paclitaxel, Etoposide

3 30%-60% Methothexate  250 –1,000 mg/m2, Cyclophosphamide
 ≤ 750 mg/m2, Doxorubicin 20-60 mg/m2, Mitoxantrone,
Idarubicin, Ifosfamide, Hexamethylmelamine (PO)

4 60%-90% Cisplatin < 50 mg/m2, Dacarbazine, Cyclophosphamide
 > 750-1,500  mg/m2, Doxorubicin > 60 mg/m2,
Procarbazine (PO), Carboplatin, Methothexate > 1,000
mg/m2, Carmustine ≤   250 mg/m2, Cytarabine > 1 g/m2

5 > 90% Cisplatin ≥ 50 mg/m2, Cyclophosphamide > 1,500  mg/m2,
Carmustine >  250 mg/m2, Streptozocin, Mechlorethamine

ยาตานมะเร็งที่ใชในการรักษาโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ทําใหเกิดอาการเบื่ออาหาร 
คล่ืนไส อาเจียนไดบอย ไดแก Cyclophosphamide, Doxorubicin  ซ่ึงมักใชในขนาด 750 mg/m2

และ 50 mg/m2ตามลําดับ (McEvoy, 2004; Kastrup, 2000)
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1.2 ปากแหง แผลในปาก และการอักเสบของเยื่อบุทางเดินอาหาร

ยาตานมะเร็งทําใหเกิดอาการปากแหง แผลในปาก และเกิดการอักเสบของเยื่อบุทางเดิน
อาหาร โดยเฉพาะการอักเสบของเยื่อบุชองปาก (oral mucositis) ไดทั้งจากการสัมผัสยาโดยตรง 
และทางออม คือ เกิดจากการปลอย inflammatory mediators  การสูญเสียสวนประกอบของน้ําลาย  
การเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําแลวทําใหเกิดการอักเสบของเยื่อบุชองปาก และการทําลายเยื่อบุดวย
เชื้อแบคทีเรีย รา และไวรัส

มีหลักการที่อธิบายเกี่ยวกับการเกิด oral mucositis โดยแบงเปน 4 ระยะ  คือ
1. Initial inflammatory /vascular phase  เมื่อเกิดการทําลายเนื้อเยื่อ จะเกิดการปลอย

free radicals  modified proteins และ proinflammatory cytokines   ซ่ึงเชื่อวา inflammatory 
mediators จะทําลายเนื้อเยื่อทั้งทางตรง และโดยการเพิ่ม vascular permeability ทําใหเกิดการเขาไป
สะสมของยาตานมะเร็ง

2. Epithelial phase  เกิดขึ้น 4-5 วันหลังไดรับยาตานมะเร็ง  เกิดการแบงตัวของ basal
cells  ระดับความรุนแรงของการทําลายเนื้อเยื่อจะเกี่ยวเนื่องกับอัตราการเพิ่มจํานวนของ epithelium

3. Ulcerative/ bacteriological phase เกิดขึ้นหลังจาก epithelium ถูกทําลาย โดยมักเกิด
หลังไดรับยาตานมะเร็ง 1 สัปดาห  ซ่ึงระยะนี้ การรวมกลุมของจุลชีพที่อยูที่เยื่อบุที่ถูกทําลายอาจทํา
ใหเกิดการติดเชื้อพรอม ๆ กับการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําของผูปวย

4. Healing phase  มักเกิดขึ้นในวันที่ 12-16  ขึ้นกับอัตราการแบงตัวของ epithelium
การสรางเม็ดเลือด และ local microbial flora ขึ้นใหม  และการไมมีปจจัยใด ๆ ที่มาสงผลตอการ
หายของแผล เชน  การติดเชื้อ  และ mechanical irritation

Oral mucositis  เปนปญหาหลักปญหาหนึ่งของการไดรับยาตานมะเร็ง เพราะทําใหผูปวยมี
อาการปวด  การกลืนไมไดเพราะเจ็บ (odynodysphagia)  การรับรสลดลง (dysgeusia)  ซ่ึงสิ่งที่ตาม
มาคือ การขาดสารน้ํา และภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงมีผลลดคุณภาพชีวิตของผูปวย  

อุบัติการณและความรุนแรงของ oral mucositis ขึ้นกับชนิดของยาตานมะเร็ง และจํานวน
คร้ังของการไดรับยา (Kostler et al, 2001) ยาที่ทําใหเกิด mucositis  แสดงในตารางที่ 7

ยาตานมะเร็งที่ใชในการรักษาโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ทําใหเกิดเยื่อบุทางเดินอาหาร
อักเสบไดเดนชัด ไดแก Doxorubicin, Vinblastine โดยเฉพาะ Doxorubicin นั้น   การเกิด oral 
mucositis มักเกิด 5-10 วันหลังจากไดรับยา ทําใหเกิดแผลและการติดเชื้อที่รุนแรงได ความรุนแรง
และอุบัติการณขึ้นกับจํานวนวันที่ใหยา จะเกิดมากถาใหยาวันละครั้งเปนเวลา 3 วันติดตอกัน  สวน 
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Cyclophosphamide และ Vincristine มีรายงานวาทําใหเกิด oral mucositis ไดเชนกัน (McEvoy, 
2004; Kostler et al, 2001; Kastrup, 2000)

ตารางที่ 7  ยาตานมะเร็งที่ทําใหเกิดเยื่อบุทางเดินอาหารอักเสบได  (Kostler et al, 2001)

Mucosatoxic  antineoplastic agents
Actinomycin D* Amsacrin* Bleomycin*
Carboplatin Carmustin Chlorambucil*
Cisplatin* Cyclophosphamide Cytarabine*
Dacarbazine Dactinomycin Daunorubicin*
Docetaxel* Doxorubicin* Epirubicin
Estramustine Etoposide* Floxuridine*
5-Fluorouracil* Fludarabine Gemcitabine
Hydroxyurea Idarubicin Ifosfamide
Irrinotecan Lomustine Mechlorethamine
Mephalan Mercaptopurine Methotrexate*
Mitomycin Mitoxantron* Paclitaxel
Plicamycin* Procarbazin Streptozotocin
Thioguanin* Vinblastine* Vincristine
Vindesine* Interleukin-2 Interferons

* = เปนยาที่ทําใหเกิด mucositis  ไดบอยมาก

1.3 ทองผูก

พบวามากกวารอยละ 50 ของผูปวยมะเร็งที่ตองมาพบแพทยดวยเร่ืองความทุกขทรมาน
จากการเกิดภาวะทองผูก (Duncan et al, 2000)  ซ่ึงสาเหตุที่ทําใหเกิด แสดงในตารางที่ 8
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ตารางที่ 8  สาเหตุของการเกิดทองผูกในผูปวยโรคมะเร็ง (Duncan et al, 2000)

สาเหตุจากโรคและการรักษา สาเหตุท่ีเก่ียวของกับผูปวย
Bowel obstruction by tumor
Cancer therapy
             Vinca alkaloid
Supportive therapies
              Opioid therapy
              Nonsteroidal antiinflammatory drug

                   Decreased mobility
                    Malnutrition

คํานิยามของอาการทองผูก คือ ความผิดปกติของถายของอุจจาระที่อาจถายไดยากกวา
ปกติหรือมีความถี่นอยกวาปกติเพราะอุจจาระนั้นแหงและแข็ง  ดังนั้นความถี่ที่ปกติจะแตกตางไป
ในแตละบุคคล  เชน ปกติถายวันละครั้งทุกวัน  ความถี่ที่นอยกวาปกติคือ ทุก 2-3 วัน  เปนตน
(Chemocare, 2005)

ยาตานมะเร็งในโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ทําใหทองผูกไดมาก คือ ยากลุม Vinca
alkaloid    ไดแก Vincristine และ Vinblastine     ซ่ึงการใหยาเพื่อปองกันทองผูก และการดูแล
ปฏิบัติตัวในชีวิตประจําของผูปวย  เปนสิ่งที่ตองใหผูปวยที่ไดรับยากลุมนี้ทราบ (McEvoy, 2004;
Chemocare, 2005)        ผูปวยจะตองดูแลตนเองโดยหลีกเลี่ยงสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ทําใหเกิดทองผูกโดย
เฉพาะสาเหตุที่มาจากตัวผูปวยเองตามตารางที่ 8  เชน   ผูปวยจะตองมีการออกกําลังกาย  และดื่มน้ํา
ที่เพียงพอ การกินอาหารที่มีเสนใยและกากมาก ไดแก ผักผลไม  และผูปวยควรรูจักยาที่ใชรักษา
ทองผูก (Duncan et al, 2000; Chemocare, 2005)

2. การกดทํางานของไขกระดูก

การกดการทํางานของไขกระดูก (myelosuppression)  เปนสิ่งที่ตองใหความสนใจในการ
ใหยาตานมะเร็งในผูปวยมะเร็งตอมน้ําเหลือง  เพราะการเกิดการติดเชื้อเมื่อมีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา
นั้นถือวาเปนภาวะวิกฤติทําใหผูปวยถึงแกชีวิตไดในเวลาที่รวดเร็ว  ความรูของผูปวยและการติด
ตามที่เหมาะสมเปนสิ่งสําคัญในการดูแลภาวะนี้  และการแกไขภาวะเม็ดเลือดแดงต่ําก็เปนสิ่งที่ตอง
ติดตามในผูปวยกลุมนี้ (Adams and Morris, 1999; Hughes et al, 2002; Chemocare,2005)
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การกดการทํางานของไขกระดูก จะขึ้นกับขนาดยาตานมะเร็งที่ใชในการรักษา โดยท่ัว
ไปภาวะต่ําสุดของเซลลเม็ดเลือดจะเกิดเมื่อไดรับยาตานมะเร็งไป 10-14 วัน และจะกลับสูระดับ
ปกติใน 3-4 สัปดาห  แตก็มียาตานมะเร็งบางชนิดที่แตกตางจากนี้ เชน Nitrosoureas  Mitomycin C 
จะเกิดภาวะต่ําสุดของเซลลเม็ดเลือดที่ 4-6  สัปดาหและจะกลับสูระดับปกติใน 6-8  สัปดาห เปนตน   
การใหยาตานมะเร็งครั้งถัดไปอยางปลอดภัย ควรรอใหเม็ดเลือดขาวของผูปวย > 3,000 /mm3 หรือมี 
Absolute neutrophil count (ANC) ≥ 1,500/mm3  และมีเกล็ดเลือด ≥  100,000 /mm3 (Balmer, 2002)

การเกิดการติดเชื้อจากการใชยาตานมะเร็ง

ความเสี่ยงตอการติดเชื้อของผูปวยมะเร็งอาจเปนผลมาจาก
1. โรคที่ผูปวยเปนอยู เชนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว  มะเร็งตอมน้ําเหลือง ที่มีผลกับ

ระบบภูมิคุมกันของรางกาย
2. อาการไมพึงประสงคจากการรักษาที่มีผลกับระบบภูมิคุมกันของรางกาย
อวัยวะที่เปนสวนหนึ่งของระบบภูมิคุมกันของรางกาย ไดแก
1. ผิวหนังและเยื่อบุผิหนัง เปนอวัยวะท่ีใหญที่สุดของรางกาย  บริเวณใดก็ตามของ

อวัยวะสวนนี้ที่ถูกทําใหแยกหรือถูกรบกวนจะเปนบริเวณที่กอใหเกิดการติดเชื้อได เชน  บริเวณที่
ถูกผาตัด  บริเวณที่ถูกเข็มฉีดยาแทงเขาสูหลอดเลือดดํา เปนตน

2. ตอมไทมัส  ประกอบดวย lymphatic tissue และเปนที่เก็บของ T cells ซ่ึงเปน
สวนหนึ่งของระบบภูมิคุมกัน

3. มาม เปนอวัยวะที่มีหนาที่ตอสูกับการเกิดการติดเชื้อหลายประการ เชน กรองเอาเชื้อ
โรคที่แปลกปลอมออกไป  เอาเซลลที่เกาหรือถูกทําลายแลวออกไป ชวยการทํางานของเม็ดเลือด
ขาวบางชนิด  เปนตน  มามสามารถตัดออกได แตก็จะทําใหความสามารถในการตอตานการติดเชื้อ
ลดลง

4. ตอมน้ําเหลือง  ทําหนาที่กรองของเหลว และกําจัดสารแปลกปลอม เชน แบคทีเรีย
ออกไปไขกระดูก เปนสวนสําคัญในการสรางเซลลเม็ดเลือด

เซลลเม็ดเลือดขาว (White blood cells; WBC) มี 5 ชนิดหลัก ๆ คือ lymphocytes (B และ
T  cells)  macrophages  basophil  eosinophil  และ neutrophil       เมื่อจํานวน WBC ต่ํา จะเพิ่มความ
เสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อ   ระดับของความเสี่ยงนี้จะขึ้นกับหลาย ๆ ปจจัย ไดแก จํานวน WBC ต่ํา
แคไหนจํานวน WBC ต่ํานานเทาไร  และชนิดของ  WBC ที่ต่ํา    ตัวช้ีวัดความเสี่ยงของการเกิดการ
ติดเชื้อตัวหนึ่งคือ Absolute neutrophil count (ANC)  ดังตารางที่ 9  ANC สามารถคํานวณไดโดย
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การนํารอยละของ neutrophil ซ่ึงเทากับรอยละของ segment บวกกับรอยละของ  band  แลวนํามา
คูณกับจํานวนของเซลลเม็ดเลือดขาวทั้งหมด (ANC   = Total WBC x % neutrophil; % neutrophil = 
% segs + % band)

จากตารางที่ 9 พบวา เมื่อ ANC < 500 จะเพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อ    ซ่ึงอาการตาง ๆ 
ที่จะบอกวาเกิดการติดเชื้อ เชน  การเกิดฝหนอง  และการเปลี่ยนแปลงของภาพถายรังสีทรวงอกนั้น 
จะแสดงออกมาโดยขึ้นกับจํานวนของเซลลเม็ดเลือดขาวที่มีอยู  ดังนั้นอาการไขจึงเปนตัวช้ีวัดเดียว
ที่เชื่อถือไดวาผูปวยเกิดการติดเชื้อ   ซ่ึงการสงเพาะเชื้อนั้นตองใชเวลาหลายวันกวาจะรูผล ในขณะที่
ผูปวยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํารวมกับการติดเชื้อจะเสียชีวิตไดในเวลาเปนชั่วโมงถาไมไดรับการ
รักษา  ดังนั้นการจัดการภาวะนี้ตองจัดการอยางทันทีดวยการใชยาตานการติดเชื้อ (Balmer, 2002)

ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํารวมกับการมีไข (febrile neutropenia) หมายถึง ภาวะที่ผูปวย 
(Hughes, 2002)

1. มีไข โดยวัดอุณหภูมิทางปาก ≥  38.3 °C (101 °F) จากการวัดเพียง 1 คร้ัง  หรือ ≥
38.0 °C  (100.4 °F)  เปนเวลา  ≥  1 ช่ัวโมง และ

2. มี neutrophil  < 500 cell/mm3  หรือ  < 1,000 cell/mm3  ซ่ึงคาดวาจะลดลง < 500
cell/mm3

ตารางที่ 9 Absolute neutrophil count (ANC) กับความเสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อ
                (Chemocare, 2005)

ANC Risk of infection
> 1,500 No increased risk

1,000-1,500 Slight increase in risk
500-1,000 Moderate increase in risk
100-500 High risk

< 100 Extremely high risk

CHOP regimens (Cyclophosphamide, doxorubicin, Vincristine, Presnisolone) ซ่ึงเปน 
regimen หลักที่ใชรักษาผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองนั้น มีรายงานวาทําใหเกิด grade IV 
neutropenia  (ANC < 500 cell/mm3)  ไดถึงรอยละ 35  ซ่ึงทําใหเกิดปญหาที่รุนแรง คือ การติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (Miller, 1998)  ดังนั้นการเฝาระวังการติดเชื้อหลังจากไดรับยาตานมะเร็งในผูปวย
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กลุมนี้จึงเปนสิ่งที่ตองใหความสําคัญอยางยิ่ง       การปองกันการติดเชื้ออาจจะไมสามารถปองกัน
ไดทั้งหมด แตอยางไรก็ตามการดูแลปฏิบัติตัวที่ถูกตองของผูปวยจะสามารถลดความเสี่ยงในการติด
เชื้อได (Chemocare,2005)

3. ระบบประสาท

ยากลุม Vinca alkaloid   ไดแก  Vincristine และ Vinblastine ซ่ึงใชในการรักษาโรค
มะเร็งตอมน้ําเหลืองนั้น  ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญคือ ผลตอระบบประสาท           
โดยเฉพาะยา Vincristine   ผูปวยเกือบทุกคนที่ไดรับ Vincristine จะมีอาการชาปลายมือ ปลายเทา 
(peripheral neuropathy)   อาการและความรุนแรงจะขึ้นกับ ขนาดยาที่ใชในการรักษา  และการ
สะสมของยาภายในรางกาย   การรักษาควรหยุดเมื่อขนาดยาสะสม (cumulative dose) ถึงระดับ 30-
50 mg  อาการเหลานี้จะหายไปเมื่อหยุดยา แตอาจตองใชเวลาหลายเดือน สวน Vinblastine  มักเกิด
ในกรณีที่ไดรับยาในขนาดสูง หรือไดรับยาเปนเวลานาน (Kastrup, 2000; McEvoy, 2004)

4. ผลตอหัวใจ

Doxorubicin เปนยาที่ใชรักษาโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง  ทําใหเกิดอาการไมพึงประสงคที่
ตองใหความสําคัญมาก คือ ผลตอหัวใจ  แมวาจะไมคอยพบแตมีความรุนแรง คือ ทําใหเกิด acute 
left ventricular failure ได   โดยเฉพาะในผูปวยที่ไดรับขนาดยาสะสมเกิน 550 mg/m2  อุบัติการณ
ขึ้นกับขนาดยาสะสมโดยมีตั้งแต  นอยกวารอยละ 2 เมื่อขนาดยาสะสม  ≤ 400 mg/m2 จนถึง       
มากกวารอยละ 20 เมื่อขนาดยาสะสม  > 700 mg/m2   แตถาผูปวยไดรับการฉายรังสีที่บริเวณ 
mediastinum จะกําหนดคาที่ต่ํากวา 550 mg/m2 คือ 400 mg/m2  และพบวา cardiomyopathy หรือ 
congestive heart failure อาจเกิดขึ้นหลังหยุดยาไปแลวหลายสัปดาห (Kastrup, 2000)
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