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Background: Radiotherapy is a common treatment for head and neck cancer. However, its adverse side effects include 
oral mucositis, taste loss, dry mouth, limited mouth opening, chewing and swallowing difficulties. Previous studies in foreign 
countries showed that during radiotherapy head and neck cancer patients often have reduced oral intake and malnutrition. 
However, research studies on nutritional changes in Thai patients are limited. Objective: To study changes in nutritional status of 
Thai patients with head and neck cancer during and after completion of radiotherapy. Methods: A prospective observational 
study was conducted in thirty one head and neck cancer patients undergoing radiotherapy. Nutritional status was assessed by 
body weight and clinical nutritional status (Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). 3-day dietary records were 
used to monitor changes in dietary intake and normalcy of food intake (ability to eat by mouth). Normalcy of food intake for 
head and neck cancer scores were determined by ratios between tube feeding and oral intake. Energy and protein intakes were 
analyzed from the diet record by using INMUCAL software. The data were collected six time points at baseline (prior to radiation 
or less than 400 cGy), 1,000 - 1,200 cGy, 2,000 - 2,400 cGy, 2,800-3,400 cGy, 5,400 - 7,000 cGy of radiation, and 1 - 2 month-follow 
up after radiotherapy. Results: During radiation therapy, the frequency of severe malnutrition (PG-SGA score > 9) continuously 
increased after receiving 1,000 - 2,000 cGy of radiation until the end of treatment. Furthermore, the normalcy of food intakes and 
body weight were continuously reduced after receiving 2,800 - 3,400 cGy of radiation until the end of treatment. Thus, the 
participants required tube feeding. Energy and protein intakes were reduced after receiving 1,000 - 2,000 cGy but recovered after 
4,000 - 4,400 cGy due to oral supplement. At two months after completion of radiotherapy, the nutritional status (PG-SGA score) 
and the normalcy of food intake were recovered because of the removal of tube feeding. In contrast, the energy intake and body 
weight were significantly decreased. Conclusions: After receiving radiotherapy, head and neck cancer patients had poorer 
nutritional status and required tube feeding. Persistence of weight loss after completion of radiotherapy indicated that appropriate 
nutritional-care is needed prior to removal of tube feeding.  Resuming of oral intake step-by-step with proper nutrient intake 
should be advised. A large-scale study is warranted to confirm such findings.  
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บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: รังสีรักษาเป็นวิธีรักษาที่นิยมใช้ส�ำหรับมะเร็งศีรษะและ

คอ แต่มักมีผลข้างเคียงจากการรักษาได้แก่ เยื่อบุช่องปากอักเสบ สูญเสีย
การรับรส ปากแห้ง อ้าปากแคบ เคี้ยวล�ำบากและกลืนล�ำบาก งานวิจัยใน
ต่างประเทศพบว่า ระหว่างรบัรงัสผีูป่้วยมะเรง็ศีรษะและคอมกัรบัประทาน
อาหารทางปากได้น้อยลงจนเกดิภาวะทพุโภชนาการ อย่างไรกต็ามยงัขาดการ 
ศกึษาว่า ภาวะโภชนาการของผูป่้วยมะเรง็ในประเทศไทยหลังรบัรงัสีรกัษา

เป็นอย่างไร วัตถุประสงค์ ศึกษาการเปล่ียนแปลงภาวะโภชนาการของ 
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอระหว่างและหลังเสร็จสิ้นการรับรังสี  วิธีการ: 
การศึกษาแบบสังเกตไปข้างหน้าในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่รับรังสี
จ�ำนวน 31 คน โดยวดัการเปล่ียนแปลงภาวะโภชนาการด้วยการชัง่น�ำ้หนกัและ 
ประเมินอาการทางคลินิกตามแบบประเมินพีจีเอสจีเอ ติดตามการ
เปลี่ยนแปลงปริมาณอาหารที่รับประทานและความสามารถในการรับ

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 99



ประทานอาหารทางปากด้วยแบบบันทึกอาหารสามวัน โดยประเมินความ
สามารถการรับประทานอาหารทางปากจากสัดส่วนพลังงานที่ได้รับอาหาร
ทางปากและอาหารทางสาย ปริมาณพลังงานและโปรตีนท่ีได้รับต่อวัน
วิเคราะห์จากแบบบันทึกอาหารโดยใช้โปรแกรมอินมูแคล การเก็บข้อมูล
ด�ำเนินการทั้งหมด 6 ครั้ง ได้แก่ ครั้งแรกเริ่มต้น (ก่อนรับรังสีหรือรับรังสีไม่
เกิน 400 เซนตเิกรย์) หลงัรบัรงัส ี1,000 - 1,200 เซนตเิกรย์ 2,000 - 2,400 
เซนติเกรย์ 2,800 - 3,400 เซนติเกรย์ 5,400 - 7,000 เซนติเกรย์ และหลัง
เสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน ผล: ระหว่างรับรังส ีความถี่ของ 
ภาวะทพุโภชนาการรนุแรง (คะแนนพจีเีอสจเีอมากกว่าหรอืเท่ากบั 9) เพิม่ขึน้ 
อย่างต่อเนื่องหลังได้รับรังสีตั้งแต่ 1,000 - 2,000 เซนติเกรย์เป็นต้นไป 
จนเสร็จสิ้นการรักษา นอกจากนี้ ความสามารถในการรับประทานอาหาร
ทางปาก และน�้ำหนักตัวลดลงอย่างต่อเน่ืองเมื่อได้รับรังสีตั้งแต่ 2,800 - 
3,400 เซนติเกรย์เป็นต้นไปจนเสร็จสิ้นการรักษา ดังนั้นจึงต้องรับอาหาร
ทางสาย ปริมาณพลังงานและโปรตีนท่ีได้รับลดลงเมื่อได้รับรังสี 1,000 - 
1,200 เซนติเกรย์ แต่กลับมาเพิ่มสูงขึ้นอีกหลังรับรังสี 4,000 - 4,400 
เซนติเกรย์เนื่องจากการรับอาหารเสริมทางปาก หลังเสร็จสิ้นการรับรังสี 
ไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ภาวะโภชนาการทางคลินิก (คะแนนพีจีเอสจีเอ) 
และความสามารถในการรับประทานอาหารทางปากกลับสู่ระดับเดียวกับ
คร้ังแรกเริ่มต้นเนื่องจากการถอดสายอาหารออก อย่างไรก็ตามพบว่า  
พลังงานที่ได้รับและน�้ำหนักตัวกลับลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: หลังการ 
รบัรังสี ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอไทยมีภาวะโภชนาการที่แย่ลงและจ�ำเป็น 
ต้องรับอาหารทางสาย การที่น�้ำหนักตัวยังลดลงอย่างต่อเนื่องหลังเสร็จสิ้น
การรับรังสแีละถอดสายอาหารแล้ว บ่งชีว่้าจ�ำเป็นต้องมกีารดแูลด้านโภชนาการ 
ให้ดก่ีอนถอดสายอาหารออก โดยควรได้รบัค�ำแนะน�ำการฟ้ืนฟกูารรบัประทาน 
อาหารทางปากแบบเป็นขั้นตอนเพื่อให้ได้รับสารอาหารที่เพียงพอ ผลจาก
การศึกษานี้ควรได้รับการยืนยันโดยการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโภชนาการ มะเร็งศีรษะและคอ รังสีรักษา 
ความสามารถในการรับประทานอาหารทางปาก น�้ำหนักลด

บทน�ำ
โรคมะเร็งเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลก โดยเฉพาะ

มะเร็งศีรษะและคอเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับที่ 9 ของโลก1-2 รวมทั้ง
ในประเทศไทยด้วย ในปี 2553 มีผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยและรักษาว่าเป็นโรค
มะเรง็ศีรษะและล�ำคอ มากถึงเกอืบสองแสนคน เป็นผูป่้วยนอก ร้อยละ 86 
และผูป่้วยใน ร้อยละ 14 2 มะเรง็ศรีษะและคอ ได้แก่ มะเรง็บรเิวณรมิฝีปาก 
ช่องปาก เช่น ลิ้น เหงือก พื้นปาก เป็นต้น โพรงจมูก คอหอย ทั้งสามส่วน 
ได้แก่ หลังโพรงจมูก ต่อมทอนซิล และคอหอยหลังช่องปากและคอหอย
ส่วนท้าย กล่องเสียง และ ต่อมน�้ำลาย3 การรักษาโรคมะเร็งศีรษะและคอ
ได้แก่ การผ่าตัด การรับรังสีรักษา การให้เคมีบ�ำบัด และ การรักษาร่วมกัน
ระหว่างรับรังสีรักษาและรับเคมีบ�ำบัด โดยการรับรังสีรักษาบริเวณศีรษะ
และคอเป็นวิธีรักษาที่นิยมในผู้ป่วยมะเร็งทั้งในระยะต้นและระยะลุกลาม 
โดยมกัพบว่า ผูป่้วยมะเรง็ทีร่กัษาด้วยการรบัรงัสรีกัษาอย่างเดียว หรอืร่วมกับ 
เคมบี�ำบัด มกัมภีาวะทพุโภชนาการหลงัรบัการรกัษา4-5 ภาวะทพุโภชนาการ  
เป็นภาวะซึ่งเกิดจากการรับประทานอาหารไม่สมดุล โดยอาจได้รับ 
สารอาหารบางอย่างไม่เพียงพอ มากเกินไป หรือผิดสัดส่วน ผลตามของ 
ภาวะทพุโภชนาการขึน้อยูก่บัว่าสารอาหารทีไ่ด้รบันัน้ขาดหรอืเกนิ โดยแบ่ง
ได้ 3 ประเภท คือ ภาวะพร่องโภชนาการ ภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน 
และภาวะทุพโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับสารอาหารรอง6 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีการศึกษาในต่างประเทศว่า
ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอทีร่บัรงัสรีกัษาอย่างเดยีวหรอืร่วมกบัเคมบี�ำบดั 
ส่วนใหญ่มกัมภีาวะโภชนาการต�ำ่ ไม่ว่าจะเป็นน�ำ้หนกัทีล่ดลงอย่างต่อเนือ่ง 
ดัชนีมวลกายลดลง ตลอดจนการขาดวิตามินและแร่ธาตุต ่างๆ5, 7-8  

โดยสาเหตุส�ำคัญอันเนื่องมากจากผลข้างเคียงของการรักษาได้แก่ เยื่อบุ 

ช่องปากอักเสบ การรับรสเปลี่ยนแปลงไปหรือสูญสียการรับรส ปากแห้ง 
น�ำ้ลายน้อยท�ำให้กลืนอาหารล�ำบาก คล่ืนไส้ อาเจยีน เกิดภาวะเบือ่อาหาร9-10

ในประเทศไทยมกีารศึกษาก่อนหน้า พบว่า คุณภาพชวิีตของผู้ป่วยมะเรง็ศีรษะ 
และคอหลังได้รับรังสีรักษาแย่ลงตามปริมาณรังสีที่ได้รับมากขึ้น11  อย่างไร
ก็ตามการศึกษาเรือ่งภาวะโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวยงัมจี�ำนวนน้อย 
มเีพยีงการศกึษาเบือ้งต้นในผูป่้วยจ�ำนวน 5 คนซึง่ระบวุ่า ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะ
และคอหลงัได้รบัรงัสรีกัษามโีภชนาการท่ีแย่ลง12 และการศึกษาเปรยีบเทยีบ
ผลการให้อาหารทางสายยางผ่านรูเปิดที่กระเพาะอาหารเพื่อการป้องกัน 
(prophylactic gastrotomy) กับการให้ค�ำแนะน�ำทางโภชนาการและให้
อาหารทางสายหลังรับรังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ13 อย่างไร
ก็ตาม ยังขาดการศึกษาในประเทศไทยว่า ความสามารถการรับประทาน
ทางปาก ปริมาณพลังงาน โปรตีนที่ได้รับ และภาวะโภชนาการของผู้ป่วย
มะเรง็ศีรษะและคอเปล่ียนแปลงไปอย่างไรระหว่างได้รบัรงัสีรักษา และเมือ่
การรักษาเสร็จสิ้นแล้ว ดังนั้นในการศึกษานี้  ผู ้ศึกษาจึงศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดทางโภชนาการต่าง ๆ ของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
คอ ระหว่างรับรังสีรักษา และเมื่อการรักษาเสร็จสิ้น ทั้งนี้ผลการศึกษาครั้ง
นีจ้ะเป็นข้อมลูพืน้ฐานในการหาวธิกีารป้องกนัและบ�ำบดัภาวะทพุโภชนาการ 
ช่วยส่งเสรมิให้คณุภาพชวีติของผู้ป่วยดีขึน้ทัง้ระหว่างและหลังรบัรงัสีรกัษา

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนษุย์โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธญับุรกีารศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการศึกษา
แบบสังเกตไปข้างหน้า (prospective observational study) ด�ำเนินการ
เก็บข้อมูลที่แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ผู้เข้าร่วม
การศกึษา จ�ำนวน 31 ราย ซึง่เป็นไปตามค�ำแนะน�ำว่า ขนาดตัวอย่างส�ำหรบั
การศึกษาน�ำร่อง14 เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษาคือ ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งศีรษะและคอ มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป มีแผนการรักษาโดยรังสีรักษา
อย่างเดียวหรือรับรังสีรักษาควบคู่กับการให้เคมีบ�ำบัดโดยบริเวณที่รับรังสี 
(radiation field) ครอบคลุมช่องปากและคาดว่าจะได้รับผลข้างเคียง 
ในช่องปาก สามารถส่ือสารและเข้าใจภาษาไทย เกณฑ์การคัดออก คือ 
สญูเสียการรบัรสทัง้หมดอนัเนื่องจากการผ่าตดัลิน้ออกทัง้หมดหรอืก้อนโต
เบียดลิ้น อยู่ในภาวะวิกฤต เป็นอันตรายต่อชีวิต หรือ ไม่มีสติสัมปชัญญะ 
รับประทานยาที่ส่งผลกระทบต่อการรับรส 15-16  ในช่วง 7 วันก่อนเข้าร่วม
การศึกษา เก็บข้อมูลทั้งหมด 6 ครั้ง ได้แก่ คร้ังแรกเริ่มต้น (ก่อนรับรังสี
รักษา หรือรับรังสีไม่เกิน 400 เซนติเกรย์ (0 - 400 cGy) หลังรับรังสีไปแล้ว
ที่ 1000 - 2000, 2800 - 3400, 4000 - 4400, 5000 - 7000 เซนติเกรย์ 
(cGy) และหลังจบการรักษาไปแล้ว 1 - 2 เดือน การเก็บข้อมูลในแต่ละครั้ง
ประกอบด้วย การซักประวัติ การประเมินภาวะโภชนาการโดยการชั่ง 
น�ำ้หนกั และแบบประเมนิพจีเีอสจเีอซ่ึงใช้ประเมนิภาวะโภชนาการส�ำหรบั
ผู้ป่วยมะเร็ง (PG-SGA: Patient-Generated Subjective. Global 
Assessment)17,20 จากนั้นผู้วิจัยได้ขอให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาบันทึกการรับ
ประทานอาหารเป็นเวลา 3 วัน (3-days dietary record)21 ครั้งสุดท้ายใช้
การสอบถามอาหารทีร่บัประทานมาภาย 24 ชัว่โมง ระดบัความสามารถใน
การรบัประทานอาหารทางปาก (NFIS-HN) ออกแบบมาเพือ่แบ่งระดับความ
สามารถในการรับประทานอาหารทางปากส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ 
ล�ำคอทีไ่ด้รับเคมบี�ำบดัหรอืรงัสรีกัษา23-26 ความสามารถในการรบัประทาน
อาหารทางปากค�ำนวณจากร้อยละพลงังานทีไ่ด้รบัต่อวนัจากการรบัอาหาร
ทางสาย และอาหารทางปาก โดยคะแนนค�ำนวณเป็นค่าเฉล่ียจากบันทึก
อาหาร 3 วัน และน�ำมาแบ่งเป็นระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปาก 6 ระดับ23-26 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลบันทึกอาหารน�ำมา
ค�ำนวณค่าเฉล่ียพลังงานและโปรตีนที่ได ้รับต ่อวัน ด ้วยโปรแกรม 
INMUCAL-Nutrient V.322 ผลมาค�ำนวณร้อยละของพลังงานหรือโปรตีน
เมื่อเทียบกับปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน27 การทดสอบ

100



ภาพที่ 2 ทุพโภชนาการรุนแรงหลังรับรังสีรักษา
แผนภูมิแบบวางซ้อน (stacked column chart) แสดงร้อยละของผู้เข้าร่วม 

การศกึษาทีม่ภีาวะทพุโภชนาการรุนแรง (PG-SGA ≥ 9-ส่วนสดี�ำ) และไม่มภีาวะทพุโภชนาการ
รุนแรง (PG-SGA< 9- ส่วนสีขาว) ในแต่ละช่วงเวลาหลังได้รับรังสีรักษา (****) แสดงว่า 
ค่า p < 0.0001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Fisher’s exact test เปรียบเทียบกับ 

ครั้งแรกเริ่มต้น (0-400 cGy)

จากภาพที่ 2 หลังรับรังสีรักษาตั้งแต่ 1,000 - 2,000 cGy พบว่า 
สัดส่วนผู้เข้าร่วมการศึกษาที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงมีเพิ่มขึ้นอย่าง 
มนียัส�ำคัญทางสถิติ และเพ่ิมข้ึนสูงสุด ณ 4,000 - 4,400 cGy อย่างไรกต็าม
หลังรับรังสีรักษาจบไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า สัดส่วนของผู้มีภาวะ 
ทุพโภชนาการรุนแรงไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น

  

สถิติเชิงอนุมาน เป็นการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรต่างๆ ณ 
แต่ละช่วงเวลาเทียบกับครั้งแรกเริ่มต้น โดยน�้ำหนักตัว พลังงานและสาร
อาหารที่ได้รับ และระดับความสามารถการรับประทานอาหารทางปาก ใช้
สถิติทดสอบ Kruskal-Wallis ตามด้วย Dunn’s multiple comparison 
test ส่วนการเปรียบเทียบภาวะโภชนาการทางคลนิกิด้วยพจีเีอสจเีอใช้สถติิ 
Fisher’s exact test เพื่อทดสอบว่า การวิเคราะห์ข้อมูลและท�ำแผนภูมิ
ทั้งหมดใช้โปรแกรม GraphPad Prism V.7 โดยก�ำหนด p < 0.05 ถือว่า 
มีนัยส�ำคัญ 

ผล
การเก็บข้อมูลเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2558 

ถงึ เดอืนกันยายน พ.ศ. 2559 มผีูเ้ข้าร่วมการศึกษาทัง้หมด 31 คน ระหว่าง
การศึกษามีผู้เสียชีวิต 2 คน และผู้ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลใน
บางช่วงเวลาอีก 5 คน มีผู้เข้าร่วมการศึกษาที่เก็บข้อมูลครบทุกช่วงเวลา 
ทั้งหมด 24 คน ถือว่าเป็นร้อยละ 77

ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา
ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 31 คน มีลักษณะดังแสดงในตารางที่ 

2 ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และมีอายุเฉลี่ย 59.9 ± 13.1 
ปี ร้อยละ 77 จบการศึกษาระดับประถม ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งบริเวณริม
ฝีปาก และช่องปาก และบริเวณคอหอยส่วนปาก ผู้เข้าร่วมการศึกษา
โครงการนีส่้วนใหญ่รบัการรกัษาแบบรบัรงัสรัีกษาอย่างเดยีว มเีพยีงร้อยละ 
32 ที่รับรังสีรักษาร่วมกับรับเคมีบ�ำบัด โดยส่วนใหญ่รับรังสีแบบเพื่อรักษา 
มเีพยีงร้อยละ 20 ทีร่บัรงัสเีพือ่บรรเทาอาการ นอกจากนีผู้เ้ข้าร่วมการศกึษา
ร้อยละ 50 เคยสูบบุหรี่ และร้อยละ 71 เคยดื่มแอลกอฮอล์ 

การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัวหลังรับรังสีรักษา

จากภาพที่ 1 หลังรับรังสี ผู้เข้าร่วมการศึกษา มีน�้ำหนักตัวที่ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญตั้งแต่รับรังสี 3,400 - 2,800 cGy ขึ้นไปและลดลงอย่าง
ต่อเนื่องจนจบการรักษา ที่น่าสนใจคือหลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 
เดือน เมือ่ผู้เข้าร่วมการศกึษากลับมาติดตามอาการ พบว่า น�ำ้หนกัยงัคงลด
ลงอย่างต่อเนื่องและมีนัยส�ำคัญทางสถิติอีกด้วย 

การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการทางคลินิกหลังรับรังสี
รักษา

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (n = 31)

ลักษณะ (characteristics)	 n (ร้อยละ) Mean ± SD
อายุ ระหว่าง 31-86 ปี 59.9 ± 13.1
เพศ ชาย 20 (65.0)

หญิง 11 (35.0)
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 24 (77.4)

มัธยมศึกษา 7 (22.6)
ประวัติโรคประจ�ำตัว ไม่มี 13 (41.9)

ความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน/ไขมันในเลือดสูง 11 (35.5)
อื่นๆ เช่น หอบหืด, เก๊าท์, ซิฟิลิส 7 (22.6)

การได้รับยารักษาโรคประจ�ำตัว ไม่มี 7 (22.5)
ได้รับยา 1 ชนิด 10 (32.3)
ได้รับยามากกว่า 1 ชนิด 14 (45.2)

ภาพที่ 1 น�้ำหนักตัวลดลงหลังรับรังสีรักษา
กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  

SEM) ของร้อยละชองน�้ำหนักที่ลดลงเมื่อเทียบกับครั้งแรกเริ่มต้น (% weight loss from 
baseline) ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ  หลงัได้รบัรงัสรีกัษา (*) แสดงว่า ค่า p-value < 0.05 (**) แสดง
ว่า ค่า p-value < 0.01 (***) แสดงว่า ค่า p-value < 0.001 และ (****) แสดงว่า 
ค่า p-value < 0.0001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis ตามด้วย Dunn’s 
multiple comparison test
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (n=31) (ต่อ)

ลักษณะ (characteristics)	 n (ร้อยละ) Mean ± SD
ต�ำแหน่งมะเร็งปฐมภูมิ ริมฝีปาก และช่องปาก 10 (32.3)

คอหอยส่วนปาก 10 (32.3)
หลังโพรงจมูก 9 (29)
กล่องเสียง 2 (6.4)

ความรุนแรงของโรคมะเร็ง แพร่กระจาย (Metastasis) หรือเป็นซ�้ำ (recurrent) 11 (35.0)
ไม่มีการแพร่กระจาย 20 (65.0)

ระยะทางคลินิกของโรคมะเร็ง 2 -3 10 (32.3)
4 21 (67.7)

ชนิดของการรับรังสีรักษา ไลแน็ก (Linac) 31 (100.0)
ประเภทของการรับรังสีรักษา แบบรักษา (Definitive) (6000-7000 cGy) 25 (80.6)

แบบประคับประคอง (Palliative) (3000 cGy) 6 (19.3)
การให้เคมบี�ำบดัร่วมกบัรงัสีรักษา รับรังสีรักษาอย่างเดียว 21 (67.7)

รับรังสีรักษาร่วมกับรับเคมีบ�ำบัด* 10 (32.3)
ประวัติการสูบบุหรี่ สูบหรือเคยสูบ 16 (51.6)

ไม่สูบ 15 (48.4)
ประวัตกิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ ดื่ม หรือ เคยดื่ม 22 (71.0)

ไม่ดื่ม 9 (29.0)
การประเมินภาวะโภชนาการ PG-
SGA 

A = ภาวะโภชนาการปกติ 15 (48.4)
B = มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง 13 (41.9)
C = มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง 3 (9.7)

* ผู้เข้าร่วมการศึกษา ได้รับยาซิสพลาติน (Cisplatin) 6 ราย และคาร์โบพลาติน (Carboplatin) 4 ราย 

การเปล่ียนแปลงของระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปาก (NFIS-HN) หลังรับรังสีรักษา

ภาพที่ 3 ความสามารถรับประทานทางปากด้อยลงหลังรับรังสี
กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  

SEM) ของคะแนนความสามารถรับประทานทางปาก (NFIS-HN score) ณ ช่วงเวลาต่างๆ 
หลังได้รับรังสีรักษา (*) แสดงว่า ค่า p-value < 0.05 (**) แสดงว่า ค่า p-value < 0.01 และ
(***) แสดงว่า ค่า p-value < 0.001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis 
ตามด้วย Dunn’s multiple comparison test

ภาพที่ 3 คะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารทางปาก
ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัหลงัจากรบัรงัสตีัง้แต่ 2,800 - 3,400 cGy ขึน้ไป และ
ลดลงอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งจบการรักษา คะแนนดังกล่าวแสดงถึงว่า 
ผู ้เข้าร่วมการศึกษาต้องรับอาหารทางสายเพิ่มขึ้นหลังได้รับรังสีรักษา 
อย่างไรก็ตาม หลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ผู้เข้าร่วม
การศกึษามกีารถอดสายอาหารออกแล้วและกลบัมารบัประทานอาหารทางปาก  
ดงัน้ันคะแนนระดบัความสามารถการรบัประทานทางปากจงึเพิม่กลบัขึน้มา 
จนไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น 

การเปล่ียนแปลงปริมาณพลังงานและโปรตีนที่ผู้เข้าร่วมการ
ศึกษารับประทานทางปาก 

ภาพที่ 4 พลังงานที่ได้รับจากอาหาร (Energy intake) หลังรับรังสี 
แผนภมิูแบบวางซ้อน แต่ละแท่ง แสดงร้อยละของผูท้ีไ่ด้พลงังานจากอาหารเพยีงพอ 

(≥75% DRI-ส่วนสีด�ำ) และไม่เพียงพอ (< 75% DRI-ส่วนสีขาว) ในแต่ละช่วงหลังรับรังสี (**) 
แสดงว่า p < 0.01 จากการทดสอบด้วย Fisher’s exact test เทยีบกบัครัง้แรกเริม่ต้น (0-400 
cGy) และหลังจบรังสี (F/U 1-2 เดือน)

จากภาพที ่4 หลังรับรังสีรักษา 2,000 - 1,000 cGy ร้อยละของ 
ผูท้ีไ่ด้พลงังานเพยีงพอนัน้ลดลงอย่างมีนยัส�ำคญั แต่หลงัรับรงัส ี3,400 -28,00 
ก็กลับเพิ่มขึ้นเล็กน้อย หลังรับรังสี 5,000 cGy ขึ้นไป พบว่าร้อยละของผู้ที่
ได้พลังงานเพียงพอมีมากกว่าครั้งแรกเริ่มต้น แต่หลังเสร็จส้ินการรับรังสี 
ร้อยละของผู้ที่ได้พลังงานเพียงพอกลับลดลงเมื่อเทียบกับที่ 5,000 cGy    

ภาพที่ 5 การบริโภคโปรตีน (Protein intake) หลังรับรังสี 
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กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  
SEM) ของร้อยละโปรตีนที่ได้รับเมื่อเทียบกับค่าที่แนะน�ำ (% DRI) ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ หลังได้
รับรังสีรักษา (**) แสดงว่า p < 0.01 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis 
ตามด้วย Dunn’s multiple comparison test

จากภาพที่ 5 จะเห็นว่าหลังรับรังสี 2,000  -  1,000 cGy จนถึง 
3,400-2,800 cGy การบริโภคโปรตีนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่
หลังจากนั้นก็กลับเพิ่มขึ้นจนไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น อย่างไรก็ตาม
หลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 2 - 1 เดือน พบว่า การบริโภคโปรตีนลดลง
เมื่อเทียบกับที่ 5,000 cGy แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ   

วิจารณ์
งานวจิยัในต่างประเทศระบุว่า หลังรบัรงัสรีกัษา ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะ

และล�ำคอมกัมภีาวะโภชนาการทีแ่ย่ลง4-5 การศึกษาก่อนหน้าพบว่า น�ำ้หนกัตวั 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลังรับการรักษา28-30 การศึกษาครั้งนี้ในผู้ป่วยไทย 
ได้ผลที่สอดคล้องว่า ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอมีน�้ำหนักลดลงหลังรับรังสี
ตั้งแต่ 2,800 - 3,400 cGy ข้ึนไป ซ่ึงช่วงรังสีดังกล่าวเป็นช่วงเดียวกับ 
ทีผู่ป่้วยเร่ิมมคีวามสามารถในการรบัประทานอาหารทางปากทีล่ดลงอย่างม ี
นยัส�ำคญั จนต้องรับอาหารทางสาย นอกจากนีพ้บว่าน�ำ้หนกัตัวยงัคงลดลง
อย่างต่อเนื่องจนจบการรักษา อย่างไรก็ตามสิ่งที่น่าเป็นห่วงคือ หลังเสร็จ
สิน้การรับรังสไีปแล้ว 1 - 2 เดอืน พบว่า น�ำ้หนกัตวักลบัลดลงอกี โดยภาวะ
น�้ำหนักลดรุนแรงกว่าช่วงที่รับรังสีอยู่ ทั้งที่ในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ป่วย 
ถอดสายอาหารออกแล้วและกลับมารับประทานอาหารทางปากแล้ว  

จากรายงานการศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งด้วยแบบ
ประเมินพีจีเอสจีเอในประเทศออสเตรเลีย ปีพ.ศ. 2547 พบว่า หลังรับรังสี
รักษาผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่รุนแรงมากขึ้น และจะกลับมาปกติหลังรับ
รังสีรักษาเสร็จไปแล้วทั้งในกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ และกลุ่มที่ได้รับการ
ดแูลด้านโภชนาการ30 นอกจากนี ้รายงานอกีฉบับในปี พ.ศ. 2555 ซึง่ศกึษา
ในผูป่้วยชาวออสเตรเลยีเช่นกัน กพ็บว่า หลงัรบัรังสรีกัษาจบไปแล้ว 1 เดือน 
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยกลับมาปกติใกล้เคียงกับก่อนรับรังสีรักษา31 

ส�ำหรับการศึกษาคร้ังนี้ในผู้ป่วยไทย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ 
ทีร่นุแรงมากขึน้ ตัง้แต่รบัรงัสรีกัษาได้เพยีง 5 - 10 ครัง้ (1,000 - 2,000 cGy) 
เท่านั้น และรุนแรงเพิ่มขึ้นต่อเนื่องจนจบการรักษา อย่างไรก็ตามหลังเสร็จ
สิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ภาวะโภชนาการทางคลินิก 
วัดด้วยคะแนนพีจีเอสจีเอก็กลับมาสู่ระดับใกล้เคียงกับครั้งแรกเริ่มต้น 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ ในอนาคตควรมีการศึกษาที่ม ี
กลุ่มตัวอย่างใหญ่ข้ึนกว่านี้ และควรมีการเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลง
ภาวะโภชนาการหลงัรบัรงัสีในผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของโรคหรอืระยะทาง
คลินิกแตกต่างกัน 

การศึกษาในคนไทยครั้งนี้พบว่า หลังรับรังสีรักษาตั้งแต่ 2,800 - 
3,400 cGy ขึ้นไปจนจบการรักษา ความสามารถในการรับประทานอาหาร
ทางปากลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญกล่าวคือ ผู้ป่วยต้องรับอาหารทางสายมาก
ขึ้น อย่างไรก็ตามพบว่า เมื่อเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน ผู้ป่วย
ถอดสายอาหารออกแล้วคะแนนความสามารถในการรบัประทานอาหารทาง
ปากจึงกลับมาใกล้เคียงกับครั้งแรกเริ่มต้น แต่ทว่า น�้ำหนักตัวกลับยังลดลง
อย่างต่อเนื่อง  ทั้งนี้จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการศึกษาเพิ่มเติมพบว่า 
ผูป่้วยหลายคนถอดสายอาหารออกเองเพราะเข้าใจว่าเสรจ็สิน้การรกัษาแล้ว
ไม่จ�ำเป็นต้องใส่สายอาหารอีกต่อไป ดังนั้นเมื่อวัดคะแนนความสามารถใน
การรับประทานอาหารทางปาก ซึ่งวัดจากสัดส่วนของพลังงานที่ได้รับจาก
การรับประทานทางปากและทางสายจึงเสมือนว่า ความสามารถในการ 
รับประทานอาหารทางปากกลับมาแล้วหลังเสร็จสิ้นการรับรังสี แต่ใน 
ความเป็นจริง ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีปัญหากลืนล�ำบาก จึงไม่สามารถ 
รบัประทานอาหารทางปากทีมี่ลกัษณะปกตไิด้ รบัประทานได้เพยีงของเหลว
หรอือาหารอ่อนเท่านัน้จึงได้รบัพลงังานไม่เพียงพอ ปัญหาดังกล่าวไม่ค่อยพบ 
ในต่างประเทศที่มีระบบสาธารณสุขที่ดี แต่พบในประเทศไทย เนื่องจาก
หลายสาเหตุ เช่น การขาดแคลนบุคลากรด้านโภชนาการที่จะให้ค�ำแนะน�ำ
ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน การขาดแคลนอาหารปรับเนื้อสัมผัส 

ที่จะช่วยผู้ป่วยในการฝึกกลืน และการขาดแคลนบุคลากรด้านเวชศาสตร ์
ฟื ้นฟูท่ีจะช่วยแนะน�ำการฝึกกลืน ทั้งนี้สมาคมนักก�ำหนดอาหารของ
สหรัฐอเมริกาแนะน�ำว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหากลืนล�ำบากควรได้รับการฟื้นฟู 
การรับประทานอาหารทางปากแบบเป็นขั้นตอนจนแน่ใจว่ารับประทาน
อาหารทางปากได้พลังงานเพียงพอแล้วจึงค่อยถอดสายอาหารออก 
โดยในการฝึกกลืนให้ค่อยๆลด ปริมาณอาหารทางสาย เพิ่มปริมาณอาหาร
ทางปากโดยค่อยๆ ปรับเนื้อสัมผัสของอาหารจากอาหารที่กลืนง่าย 
ไปสูร่ะดบัทีก่ลนืยากขึน้ เพือ่ให้ได้รบัสารอาหารทีเ่พยีงพอ32 ซึง่จากคนงาน 
การวิเคราะห์อภิมาน พบว่า การเสริมอาหารทางปากช่วยส่งเสริมให้ภาวะ
โภชนาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งดีขึ้น33

ปริมาณพลังงานที่ได้รับจากอาหารและปริมาณโปรตีนท่ีผู้เข้าร่วม
การศึกษาบริโภคทางปากลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลังได้รับรังสี 1,000 - 
1,200 cGy อย่างไรก็ตามในช่วง 2,800 - 3,400 cGy พบว่า ปรมิาณพลังงาน
ที่ได้รับจากอาหารกลับเพิ่มขึ้น ที่เป็นเช่นนี้เพราะมีการให้อาหารเสริมทาง
ปาก เช่นอาหารทางการแพทย์ (medical food) และอาหารปั่นชนิดดื่ม 
ซึ่งสอดคล้องกับผลคะแนนความสามารถการรับประทานอาหารทางปาก 
(NFI-HN) ที่พบว่า ช่วง  2,800 - 3,400 cGy มีคะแนนลดลง ในส่วนของ
โปรตีนก็เช่นกันพบว่าปริมาณที่บริโภคกลับเพิ่มขึ้นในช่วง 4,000 - 4,400 
cGy เพราะมกีารใช้อาหารเสรมิ อย่างไรก็ตามเป็นทีน่่าสงัเกตว่า หลงัเสรจ็สิน้ 
การรับรงัสไีปแล้ว 2 เดอืน ร้อยละของผูท่ี้บรโิภคพลังงานเพียงพอกลบัลดลง 
อีกครั้งเมื่อเทียบกับช่วงสุดท้ายของการรับรังสี (5,000 cGy ขึ้นไป) ซึ่ง 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการที่น�้ำหนักตัวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลัง 
เสร็จสิ้นการรับรังสี 

การศกึษาในคนไทยคร้ังนี ้เป็นการศกึษาเบือ้งต้นในตวัอย่างจ�ำนวน 
31 ราย จึงต้องมีการยืนยันผลในการศึกษาที่ใช้ขนาดตัวอย่างมากขึ้น 
นอกจากนี้การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการเช่น ข้อมูลการบริโภคอาหาร
จากการจดบันทึกของอาสาสมัครบางคนไม่สมบูรณ์ เนื่องจากมีความเจ็บ
ป่วยอยู ่ดงันัน้การจดบนัทกึจงึไม่ละเอยีด ได้ข้อมลูวเิคราะห์สารอาหารหลกั
ได้ แต่ไม่ละเอียดพอที่จะวิเคราะห์ปริมาณสารอาหารรอง ดังนั้นการศึกษา
ด้านอาหารและโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งไทยในอนาคต ควรมีการจัดท�ำ
แบบบนัทกึทีม่ลัีกษณะเป็นตัวเลือกรูปภาพอาหารในปรมิาณต่าง ๆ  เพือ่ช่วย
ให้กะปริมาณอาหารได้ใกล้เคียงกับความเป็นจริงและสะดวกมากข้ึน 
นอกจากนี้ข้อจ�ำกัดอีกประการคือ ข้อมูลน�้ำหนักตัวไม่สมบูรณ์ในบางช่วง
เวลา เนื่องจากผู้ป่วยบางคนไม่สามารถยืนได้เพราะอ่อนเพลีย หรือบางคน
อาการของโรคทรุดหนักต้องรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เป็นเหตุให้ไม่สามารถ
ชั่งน�้ำหนักตัวได้ นอกจากนี้ยังมีอาสาสมัครเสียชีวิตระหว่างการรับรังสีอีก
ด้วย โดยการเก็บข้อมูลครั้งนี้สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนคิดเป็นร้อยละ 
77 ของผู้เข้าร่วมโครงการทัง้หมด ดังนัน้การศึกษาในอนาคตในผูป่้วยมะเร็ง
ศีรษะและคอควรเผื่ออัตราการถอนตัวจากโครงการ ไว้ที่ ร้อยละ 23

สรุป
	การศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ พบว่า 

หลังรับรังสีรักษาผู้เข้าร่วมการศึกษามีความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปากลดลง ภาวะทุพโภชนาการรุนแรงขึ้น น�้ำหนักตัวลดลง 
จงึต้องพึง่พาอาหารทางสาย อย่างไรกต็ามหลงัเสรจ็สิน้การรบัรังสีมกีารถอด
สายอาหารและกลับมารับประทานอาหารทางปาก แต่พลังงานที่ได้รับจาก
อาหารและน�้ำหนักตัวกลับลดลง การศึกษานี้บ่งชี้ว่าจ�ำเป็นต้องมีการดูแล
ด้านโภชนาการให้ดีก่อนถอดสายอาหารออก โดยควรได้รับค�ำแนะน�ำการ
ฟื้นฟูการรับประทานอาหารทางปากแบบเป็นข้ันตอนเพื่อให้ได้รับสาร
อาหารให้พลังงานเพียงพอ ผลจากการศึกษานี้ควรได้รับการยืนยันโดยการ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้นเพื่อน�ำไปใช้ก�ำหนดข้อแนะน�ำด้าน
โภชนาการส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่รับรังสีรักษาต่อไป
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กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณหน่วยวิจัยและการศึกษาด้านวิทยาศาสตร์ประสาท

สมัผสัเพือ่โภชนาการทีดี่ สถาบนัโภชนาการ มหาวทิยาลยัมหดิล ทีส่นบัสนนุ
งบประมาณในการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณผู ้บริหาร คณะกรรมการ 
โรงพยาบาล เจ้าหน้าที่พยาบาลแผนกรังสีรักษาและหอผู้ป่วยโรงพยาบาล
มหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ที่ให้ความร่วมมือและอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล
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