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บทคดัย่อ 

การศึกษาภาวะโภชนาการและปัจจัยที่มีผลต่อการบริโภคอาหารของผู้ป่วยที่มารับบริการคลินิกดูแลและ

บรรเทาอาการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินภาวะโภชนาการเบื้ องต้นและ ศึกษาหาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะโภชนาการ

และการบริโภคอาหารของผู้ป่วย กลุ่มตวัอย่างคอืผู้ป่วยทั้งชายและหญิงที่มารับบริการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก

คลินิกดูแลและบรรเทาอาการจ านวน103 รายตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ แบบฟอร์มซักประวัติทั่วไป แบบประเมิน Subjective global assessment (SGA) 

ร่วมด้วยประวัติการรับประทานอาหารใน24 ชั่วโมง การค านวณหาระดับของ body mass index (BMI)   และ ท า

แบบบนัทกึการเปล่ียนแปลงอาการของผู้ป่วยจาก Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) วิเคราะห์ด้วย

สถติสิ  าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ความสมัพันธร์ะหว่างตวัแปรเชิงกลุ่ม และการเปรียบเทยีบค่าเฉล่ียของการศึกษาภาวะ

โภชนาการกบัปัจจัยต่างๆผลการศึกษาพบว่า จ านวนผู้ ป่วย 103 ราย ข้อมูลทั่วไปจ านวนเพศชายและหญิงร้อยละ 

50.5 และร้อยละ49.5 ตามล าดับ อายุเฉล่ีย 51-60ปี ร้อยละ 30.1 สถานะภาพคู่ร้อยละ66 สิทธิ์การรักษา

ข้าราชการร้อยละ 48.5 อาชีพแม่บ้านหรือว่างงานร้อยละ23 ระดบัการศึกษาประถมร้อยละ36.9 ข้อมูลการเจบ็ป่วย

ต าแหน่งร่างกายที่ป่วยเป็นมะเรง็ปอดร้อยละ 32 กระเพาะอาหารล าไส้และทวารหนักจ านวนร้อยละ15.5 มะเรง็ตับ

ร้อยละ6.8 ข้อมูลด้านโภชนาการ ผู้ ป่วยมีน ้าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 38.8 น ้าหนักน้อยกว่าเกณฑ์

มาตรฐานร้อยละ 31.1 การซักประวัตทิางโภชนาการ พลังงานอาหารโดยเฉล่ียที่ผู้ป่วยได้รับในกลุ่มภาวะโภชนาการ

ปกติ เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการและภาวะทุพโภชนาการมีค่า968.27  990.88 และ737.44 กิโลแคลอร่ี 

ตามล าดับ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อการเกดิภาวะทุพโภชนาการ (SGA B) ร้อยละ 48 ส าหรับกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มภีาวะทุพโภชนาการมกีารบริโภคอาหารและปริมาณไขมันที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (P≤0.05) ตลอดจนรวมถึงปัจจัยข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว ท้องบวม ขาบวมหรือภาวะเบื่ อ

อาหาร มคีวามสมัพันธต่์อการเกดิภาวะทุพโภชนาการ  

ค าส าคญั: ภาวะโภชนาการเบื้องด้น/ ปัจจัยเกี่ยวข้องภาวะทุพโภชนาการ/ บรรเทาอาการคลินิกดูแล 

 

Abstract 
 

 A study of nutrition and associated factors that impact food consumption among patients who came 

to palliative care clinic with the purpose of evaluating the condition of preliminary nutrition was conducted. 

The study had a sample size of 103 patients that consisted of both male and female.  Study participants were 

receiving care at the palliative care clinic from November 2015 to July 2016.  The tool used to aid the 

study was an evaluation form asking for general personal history. Subjective global assessment (SGA) 
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included history on food intake within 24 hours, body mass index (BMI) calculation, and documentation on 

changes in food the patients take from Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).  These were 

calculated from the data within the evaluation form.  Relationship between change-oriented group, and the 

comparison between the average nutrition condition and various factors were analyzed. The results of the 

study; male 50.5 per one-hundred and female 49.5 per one-hundred, with the average of 51-60 years of 

age 30.1 per one-hundred, couple status 66 per one-hundred, universal health care user 48.5 per one-

hundred, house wife or unemployed 23 of one-hundred, those completed primary school 36.9 of one-

hundred, patients with lung cancer 32 of one-hundred, stomach and intestines and anus complications 15.5 

per one-hundred, patients with liver cancer 6.8 per one-hundred, patients with acceptable weight 38.8 per 

one-hundred, patients with less than acceptable weight 31.1.   The average calorie the patients received in 

the group with normal nutrition compared to the risk of malnutrition and malnutrition was 968.27, 990.88 

and 737.44 kcal, respectively, with the majority of the patients experiencing the risk of malnutrition, (SGA 

B) 48 per one-hundred. For patients in the malnutrition group, there was a correlation of food and blood 

lipid content that were less than patients who received normal nutrition statistically (P≤0.05) throughout 

including limiting activity, the stomach swelling, leg swelling and anorexia were correlated malnutrition 

statistically (P≤0.05).   

Keywords: Preliminary Nutrition/ Factor Pertaining to Malnutrition/ Palliative Care Unit 

 

1. บทน า 

 ภาวะเบื่ออาหาร เป็นปัญหาทางกายที่มักไม่

สามารถหลีกเล่ียงได้ในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเร้ือรัง

หรือโรคในระยะสดุท้าย (ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคที่ไม่

ตอบสนองต่อการรักษาท าได้เ พียงการดูแลแบบ

ประคับประคองในเรื่องของการเจ็บปวดและอาการ

อื่นๆ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

ผู้ ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อยๆ และจะเสียชีวิตใน

ที่สดุ) เช่น โรคมะเรง็ เบาหวาน โรคเอดส ์ภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ภาวะไตวายเรื้ อรัง วัณโรคและโรคถุงลมโป่ง

พอง เป็นต้น [1,2,3] ผลจากการเบื่ ออาหารและ

รับประทานอาหารได้น้อยลงมากๆ เป็นเวลานานจะ

น ามาสู่ภาวะทุพโภชนาการ ถ้าผู้ ป่วยมีน ้าหนักตัวที่

ลดลงจนมีภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก (cachexia) ผลที่

ตามมาจะท าให้เกดิภาวะความบกพร่องของการท างาน

ของร่างกายอย่างต่อเนื่องรวมถึง การฟ้ืนคืนสภาพของ

ร่างกายให้กลับมาเป็นปกติ ไม่ว่าจะให้โภชนบ าบัดไป

เท่าไหร่ หรือใช้ยาช่วยอย่างไร กเ็ป็นไปได้ยาก หรือ

แทบจะเป็นไปไม่ได้เลยที่จะกลับมาสู่ภาวะปกติ[4] 

ดังนั้นการประเมินผู้ ป่วยได้ตั้งแต่ก่อนเกิดภาวะทุพ

โภชนาการจะเป็นการช่วยป้องกันการสูญเสียของ

กล้ามเนื้ อ กระดูก อวัยวะและมวลส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย ผลที่ได้จะช่วยผู้ป่วยให้สามารถทนต่อวิธีการ

รักษาโรคได้ดีขึ้ น รักษาระดับภูมิต้านทานให้สามารถ

ต้านทานต่อการตดิเชื้อและส่งเสริมคุณภาพชีวิติให้ดีขึ้น 

รวมทั้งอัตราการรอดชีวิตของผู้ ป่วยเอง[5] ดังนั้น

ประเดน็ส าคัญของการดูแลเรื่องโภชนาการในผู้ ป่วย

เรื้ อรังหรือโรคในระยะสุดท้าย จึงไม่ใช่การให้โภชน

บ าบัดเพ่ือ “รักษา” ภาวะทุพโภชนาการ แต่เป็นการ 

“ป้องกนั” ไม่ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการจนเกิดภาวะ

ผอมหนังหุ้มกระดูก (cachexia) มากกว่า การช่วยหรือ

กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มภีาวะโภชนาการที่ดเีหมอืนเป็นการ

ช่วยประคบัประคองป้องกนัการสญูเสยีน า้หนักและมวล

ของกล้ามเนื้ อของผู้ป่วยที่สญูเสียไปให้กลับเข้าสู่ภาวะ

ปกต[ิ6] 

 องค์การอนามัยโลก ได้ให้ความหมายการ

ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ร ะ ย ะ สุ ด ท้ า ย  ห รื อ ก า ร ดู แ ล แ บ บ

ประคับประคอง ในปี ค.ศ. 2002 (พ.ศ. 2545) 

Palliative Care มุ่งที่จะท าให้คุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วย

และครอบครัว ซึ่งเผชิญหน้ากับโรคที่คุกคามต่อชีวิต 

ไม่ว่าจะเป็นโรคใด โดยเน้นที่การดูแลรักษาอาการที่ไม่

ท าให้ทุกขท์รมาน ทั้งอาการเจบ็ป่วยทางกาย ปัญหาทาง

จิตใจ สงัคม และจิตวิญญาณ แบบองค์รวมและควรให้

การรักษาดังกล่าวตั้งแต่ระยะแรกที่เร่ิมวินิจฉัยว่าผู้ป่วย

เป็นโรคระยะสุดท้าย (Terminal illness) จนกระทั่ง

ผู้ป่วยเสยีชีวิต และรวมถงึการดูแลครอบครัวของผู้ ป่วย

หลังจากการสูญเสยีทุกข์ทรมาน และการให้ยาเพ่ือลด

ความทุกข์ทรมานจากโรค  ผู้ ดูแลต้องเข้าใจถึงการ

เปล่ียนแปลงจะช่วยให้ผู้ดูแลและญาติ ดูแลได้อย่าง

เหมาะสมเป็นการประคับประคองให้ผู้ ป่วยได้รับ

ความสขุสบาย ไม่ทุกข์ทรมานจากการรักษาพยาบาลที่
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ไม่เกดิประโยชน์แก่ผู้ป่วย ความเปล่ียนแปลงที่พบได้ใน

ผู้ป่วยใกล้ตายมีทั้งการเปล่ียนแปลงทั้งทางด้านจิตใจ

และทางด้านร่างกาย [7,8] เช่น อาการเบื่ออาหาร  

อาการอ่อนเพลีย ง่วงนอน ภาวะเบื่ออาหารและผอม

แห้ง (Anorexia and cachexia)มกัไม่สามารถหลีกเล่ียง

ได้ในผู้ป่วยระยะสดุท้าย การรับประทานอาหารเป็นสิ่งที่

มีความหมายต่อผู้ ป่วยและครอบครัว ซึ่งการไม่ได้รับ

โภชนบ าบดัที่ถูกต้องเหมาะสมและทนัเวลา จะส่งผลให้

การด าเนินของโรคเป็นอย่างรวดเรว็มากขึ้น ปัญหาทาง

กายด้านโภชนาการ ถ้าสามารถประเมินได้ตั้งแต่ก่อน

เกิดภาวะทุพโภชนาการ จะช่วยป้องกันการสูญเสีย

กล้ามเนื้อ กระดูก อวัยวะและมวลร่างกายอื่นๆ ช่วยให้

ผู้ ป่วยสามารถทนต่อวิธีการรักษาโรคได้ดีขึ้ น รักษา

ระดับภูมิต้านทานเพ่ือให้ผู้ ป่วยต้านทานการติดเชื้ อได้ 

ส่งเสริมคุณภาพชีวิติให้ดีขึ้ น[9] ภาวะผอมหนังหุ้ม

กระดูก (cachexia) คือกลุ่มอาการที่มีกระบวนการเผา

ผลาญอาหารที่ซับซ้อนซึ่งมีความสัมพันธ์กับโรคที่เป็น 

โดยพบการสญูเสยีมวลกล้ามเนื้อโครงร่างอย่างต่อเนื่อง

และ/หรือร่วมกบัการสญูเสยีไขมนัในร่างกาย ซึ่งภาวะนี้

จะไ ม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติไ ด้ โดยการให้

สารอาหารทั่วไป จึงน าไปสู่ภาวะความบกพร่องของการ

ท างานของร่างกายอย่างต่อเนื่อง[10] สามารถพบได้ใน

ผู้ ป่วยที่มีความเจบ็ป่วยเร้ือรังหรือโรคในระยะสุดท้าย

เช่น โรคมะเรง็ เบาหวาน โรคเอดส ์ภาวะหัวใจล้มเหลว 

ภาวะไตวายเรื้ อรัง วัณโรคและโรคถุงลมโป่งพอง เป็น

ต้น[11] ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกออกแบ่งเป็น 3 ช่วง

[12] ได้แก่ 1. pre-cachexia (ระยะก่อนภาวะผอม

หนังหุ้มกระดูก) สามารถติดตามและเฝ้าระวัง ให้การ

รักษาและป้องกัน 2. Cachexia (ภาวะผอมหนังหุ้ม

กระดูก) ประเมินความรุนแรง ค้นหาสาเหตุ รักษาตัว

โรค การใช้ยาในการรักษา แก้ไขสาเหตุและปัจจัยร่วม 

ให้สารอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม รักษาภาวะกาย 

จิต และสงัคมและ 3. refractory cachexia (ระยะที่ไม่

ตอบสนองต่อการรักษา ในภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก) 

ให้การรักษาประคับประคองตามอาการ ให้การ

สนับสนุนทางด้านกาย จิต สงัคม  จากผลการศึกษาและ

งานวิจัย[13-18] พบว่าการเกิดภาวะผอมหนังหุ้ม

กระดูกจะส่งผลกระทบต่อการรักษารวมทั้งอัตราการ

รอดชีวิตของผู้ ป่วยถ้าจะให้เป็นไปตามเป้าหมายของ

การรักษาภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก คอื ประคบัประคอง

น า้หนักของผู้ ป่วยเพ่ือป้องกันการสูญเสียน า้หนักเพ่ิม

น า้หนักและมวลกล้ามเนื้ อของผู้ป่วยที่สูญเสียไปเข้าสู่

ภาวะปกติมากที่สุด[8] โดยผู้ป่วยอาจจะมีอาการน ามา

ด้วยภาวะเบื่ออาหาร การรับประทานอาหารที่น้อยลง 

 การป้องการเกิดภาวะ refractory cachexia 

ด้วยการประคับประคองไม่ให้น า้หนักตัวลดลงกระตุ้น

ความอยากอาหารให้สารอาหารเพ่ือเพ่ิมน ้าหนักมวล

กล้ามเนื้ อซึ่งมีผลต่อคุณภาพการรักษา[1,5] อตัราการ

รอดชีวิต ซึ่งการเกดิภาวะการณ์สูญเสยีกล้ามเนื้ อ และ

โครงร่างจะมีอตัราการรอดชีวิตสั้นกว่าอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ[19] ภาวะทุพโภชนาการในผู้ ป่วยโรคมะเร็ง

นั้นมีผลต่อการรักษาผู้ ป่วย มีข้อมูลพบว่าสาเหตุของ

ภาวะทุพโภชนาการไม่ได้เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีอาการ

เบื่ออาหาร และรับประทานอาหารได้น้อยลงกว่าปกติ

เท่านั้น แต่พบว่าร่างกายมีการสร้างสารเคมีต่างๆ 

ออกมา เป็นเหตุให้กระบวนการทางเมตาบอลิสมของ

ร่างกายมกีารเปล่ียนแปลงไป เรียกอาการนี้ ว่าพารานีโอ

พลาสติกซินโดรม (paraneoplastic syndrome) ดังนั้น 

การรักษาภาวะนี้ มีการให้ยาตามพยาธิสรีรวิทยา การ

รักษาด้วยยาและเพ่ิมปริมาณสารอาหารและแคลอร่ีช่วย

ให้ผลการรักษาผู้ป่วยมะเรง็ดีขึ้น[20] การประเมินด้วย

การทดสอบภาวะทางโภชนาการโดยอาศัยข้อมูลจากตัว

บุคคลแบบองค์รวมหรือ subjective global assessment 

(SGA) การประเมินด้วยวิธีดังกล่าวจะใช้แบบบันทึก

ข้อมูล มาตรฐานที่ได้รับการยอมรับว่าใช้ประเมินผู้ป่วย

ได้ดีพอสมควรและมีความแตกต่างระหว่างผู้ประเมิน

น้อย เหมาะสมที่จะใช้ได้ทางคลินิก โดยสามารถแบ่ง

ผู้ป่วยออกเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีทุพโภชนาการสงสัยว่าจะมี

และมีภาวะทุพโภชนาการมาก[21] Sacks และคณะ

[22] ได้น า SGA มาใช้เพ่ือประเมินถึงความสมัพันธ์

ของภาวะโภชนาการกับอัตราการตายในผู้ ป่วยสูงอายุ

พบว่าภาวะโภชนาการที่ประเมนิได้จาก SGA สามารถที่

จะบอกถงึภาวะแทรกซ้อนที่เกดิจากภาวะทุพโภชนาการ 

และอตัราการตายในผู้ป่วยสงูอายุได้ นอกจากนี้ยังมกีาร

น า SGA ไปประเมินถึงภาวะทางโภชนาการของผู้ ป่วย

ไตวายเร้ือรังที่ได้รับการรักษาด้วยการล้างไตด้วยเคร่ือง

พบว่ามีความสัมพันธ์กับการประเมินภาวะโภชนาการ

ด้วยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ และผลเลือดทางเม

ตาโบลิก[23]ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาที่พบบ่อย

ในผู้ป่วยวิกฤตประการหนึ่งซึ่งพบว่ามีความสมัพันธก์บั

ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตายของผู้ ป่วยในหอ

อภิบาล พบว่าผู้ป่วยที่รับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และ

หออภิบาลจะมีภาวะทุพโภชนาการประมาณร้อยละ 

40-50 นอกจากนี้ ยั งพบว่า เมื่ อผู้ ป่ วยออกจาก

โรงพยาบาลจะมีน า้หนักตัวลดลงประมาณ 5 กิโลกรัม 

การรักษาผู้ ป่วยกลุ่มเหล่านี้ อาจไม่ได้พิจารณาหรือ

ค านึงถึงภาวะทางโภชนาการของผู้ ป่วยอย่างเหมาะสม

ในผู้ ป่วยวิกฤตยิ่งจะประสบกับปัญหาทุพโภชนาการ
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เพ่ิมขึ้ นจากการเพ่ิมขึ้ นของกระบวนการเมตาโบลิสม

ของร่างกายจากภาวะเครียดดังนั้นความรู้ และความ

เข้าใจในโภชนบ าบดัพ้ืนฐานจะส่งผลให้การรักษาผู้ ป่วย

ดขีึ้น [24]   

 คลินิกดูแลและบรรเทาอาการ ภาควิชาเวช

ศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลรามาธบิดี ได้เปิดท าการ

รักษาและดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้ายตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 

ปี พ.ศ. 2556 ได้เลง็เหน็ถงึความส าคัญของปัญหาการ

เกิดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดทุพโภชนาการในผู้ป่วยที่มา

รับบริการที่คลินิกดูแลและบรรเทาอาการ คณะผู้วิจัยจึง

ได้ท าการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ ป่วยร่วมกับ

อาการต่างๆเช่นปวด เหนื่ อย/อ่อนเพลีย  คลื่นไส้ 

ซึมเศร้า วิตกกังวล ง่วงซึม/สะลึมสะลือ เบื่ออาหาร 

ความไม่สบายกายไม่สบายใจ หอบเหนื่อย รวมทั้งการ

หาความสัมพันธ์ที่มีปัจจัยอื่นเช่น การมีน า้ในช่องท้อง

(ascites) แผล (wound) การไม่สามารถรับรู้หรือเข้าใจ 

(poor cognition) ความเครียด (stress)รสชาติอาหารที่

เปล่ียนไป (taste Alteration) การจ ากดัความสามารถ

ในการเคลื่อนไหว (limited activity) ปัญหาเรื่องฟัน

(dental problem) อาเจียน(vomiting) ผลข้างเคยีงของ

ยาเคมีบ าบัดหรือฉายแสง (GI/side effect chemo)     

แผลในปาก(mouth sore)  ภาวะบวม (edema) จะมผีล

ส่งเสริมที่ท าให้มีภาวะทุพโภชนาการหรือผลต่อการ

รับประทานอาหารที่ลดลงเพ่ิมขึ้ นหรือไม่ เพ่ือเป็น

พ้ืนฐานและเป็นแนวทางในการป้องการเกิดภาวะทุพ

โ ภ ช น า ก า ร  โ ด ย ที่ แ พ ท ย์ ผู้ ท า ก า ร รั ก ษ า จ ะ

ประคับประคองไม่ให้น ้าหนักตัวของผู้ ป่วยลดลง

ตลอดจนกระตุ้ นความอยากอาหารร่วมกับการให้

สารอาหารเพ่ือเพ่ิมน ้าหนักมวลกล้ามเนื้ อแก่ผู้ ป่วย 

พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยได้เข้าใจถึงประโยชน์ของการป้องกนั

ไม่ให้มีการสูญเสียกล้ามเนื้ อและ/หรือสูญเสียมวล

ไขมันในอนาคตอันจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพการ

รักษาตลอดจนอตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วยเอง[19]  

      วตัถุประสงคข์องการวิจยั   

 1. เพ่ือประเมินภาวะโภชนาการเบื้องต้นของ

ผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่คลินิกดูแลและบรรเทาอาการ      

 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์หรือปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อภาวะโภชนาการของผู้ ป่วยกับการบริโภค

อาหาร  

 

 

 

 

2. วสัดุและวิธีการ  

ศึกษากลุ่มประชากรผู้ป่วยที่มารับบริการที่

คลินิกดูแลและบรรเทาอาการ ของภาควิชาเวชศาสตร์

ครอบครัว โรงพยาบาลรามาธบิด ีจ านวน 103 ราย 

      ระเบียบวิธีวิจยั 

 การวิจัยเชิงส ารวจ (Survey Research) เป็น

การวิจัยที่เน้นการศึกษารวบรวมข้อมูลต่างๆ ที่เกดิขึ้น

ในปัจจุบัน เพ่ือศึกษาผลที่ตามมาแต่เป็นการค้นหา

ข้อเทจ็จริงหรือเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกดิขึ้นอยู่แล้ว โดยมี

ขั้นตอนการวิจัยดงันี้  

 ขั้ นตอนการเตรียมงานวิจัย  ไ ด้แก่  การ

ออกแบบรูปแบบการวิจัย ทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้องและเขียนโครงร่างการวิจัยและการน าเสนอ

โครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน  คณะแพทยศาสตร์ โ ร งพยาบาลรามาธิบด ี

มหาวิทยาลัยมหิดล เพ่ือขออนุมัติท าการวิจัยในคน

ด าเนินการวิจัยหลังจากได้รับการพิจารณาเหน็ชอบให้

ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คน ตามขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ได้แก่ ท าการเกบ็

รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และการเขียนรายงาน

การวิจัย 

      เกณฑค์ดัเขา้ 

 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย

ระยะสุด ท้าย  คือ  ผู้ ป่ วยที่ มีอาการของโรคที่ ไ ม่

ตอบสนองต่อการรักษาท าได้เ พียงการดูแลแบบ

ประคับประคองในเรื่องของการเจ็บปวดและอาการ

อื่นๆ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

ผู้ ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อยๆ และจะเสียชีวิตใน

ที่สุด เช่น โรคมะเร็ง โรคเอดส์ ภาวะหัวใจล้มเหลว 

ภาวะไตวายเรื้ อรัง วัณโรค และโรคถุงลมโป่งพอง เป็น

ต้น ซึ่ งเป็นผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่คลินิกดูแลและ

บรรเทาอาการ อาจเป็นทั้งผู้ ป่วยนัดหรือผู้ ป่วยที่ส่งมา

รับค าปรึกษาจากต่างแผนก อยู่ในระยะรอรับการตรวจ

กบัแพทย์และยินดเีข้าร่วมการวิจัย 

      เกณฑค์ดัออก 

 เป็นผู้ป่วยระยะสดุท้ายที่ไม่สามารถสื่อสารได้ 

มอีาการปวดหรือมีความไม่สขุสบายจากอาการของโรค

เพ่ือจะได้ไม่เป็นการรบกวนผู้ ป่วย และผู้ เข้าร่วมวิจัย

สามารถปฏเิสธหรือถอนตวัได้ 

      การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

 เค ร่ืองมือที่ ใ ช้ในเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น

แบบสอบถามข้อที่ 1-4 และ แบบสมัภาษณข้์อที่ 5  
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 1.แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปเป็นแบบบันทึก

ข้อมูลพ้ืนฐานได้แก่ ชื่ อ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ศาสนา ระดบัการศึกษา อาชีพ สทิธกิารรักษา  

 2 . ก า ร ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ ท า ง โ ภ ชน า ก า ร 

(Nutrition Assessment)    

       2.1ใช้แบบประเมิน Subject global assess- 

ment (SGA) ในการคัดกรองภาวะโภชนาการด้วยการ

ประเมินผู้ ป่วยว่ามีภาวะระดับโภชนาการระดับ 1 

(คะแนน 0-3) ไม่มีหรือมีความเสี่ยงน้อยที่จะเกิด

ภาวะทุพโภชนาการ ระดับ 2 (คะแนน 4-8) มีความ

เสี่ยงสงูที่จะเกดิภาวะทุพโภชนาการ ระดับ 3 (คะแนน 

>8) มภีาวะทุพโภชนาการอย่างรนุแรง  

 3. แบบประเมินปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ

โภชนาการ:การมีน า้ในช่องท้อง(ascites)แผล(wound) 

การไม่สามารถรับรู้ หรือเข้าใจ(poor cognition)

ความเครียด (stress) รสชาติอาหารที่เปล่ียนไป(taste 

alteration) จ ากัดความสามารถในการเคลื่อนไหว

(limited activity)ปัญหาเรื่องฟัน (dental problem)  

อาเจียน(vomiting) ผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดหรือ

ฉายแสง (GI/side effect chemo) แผลในปาก (mouth 

sore) ภาวะบวม (edema)   

 4. แบบประเมินและติดตามอาการต่างๆ ใน

ผู้ป่วยระยะสดุท้าย (EdmontonSymptom  Assessment 

System:ESAS)ลั ก ษณะ ขอ ง เ ค รื่ อ ง มื อ เ ป็ น แบบ 

สอบถามให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบเอง

ไม่ได้) เป็นผู้ประเมินอาการต่างๆ ที่มี ณ เวลาที่

ประเมนิอาการที่ควรประเมนิในแบบสอบถาม ESAS มี

ทั้งหมด 9 อาการ ประกอบไปด้วย อาการปวด อาการ

เหนื่ อย/อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า 

อาการวิตกกงัวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความ

สบายดทีั้งกายและใจ และอาการเหนื่อยหอบ ระดับการ

วัดแต่ละอาการจะถูกแบ่งเป็นหมายเลข 0-10 โดยเลข 

0 หมายถึงไม่มีอาการและเลข 10 หมายถึงมีอาการ

มากที่สุด 5. แบบส ารวจการบริโภคอาหาร โดยการซัก

ประวัติการบริโภคอาหารใน 24 ชั่วโมง แล้วน ามา

ค านวณหาค่าสารอาหารและพลังงานอาหาร (โปรตีน 

ไขมนั คาร์โบไฮเดรต) ที่รับประทานใน 1 วัน  

      การวิเคราะหข์อ้มูล 

หาค่าเฉล่ียโดยใช้การวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จาก

การเกบ็รวบรวมทุกขั้นตอนของกระบวนการวิจัยครั้งนี้ม ี

3 ประเภท  

 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยสถติเิชิง

บรรยายเช่น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  

2. วิเคราะห์ข้อมูลที่ใช้เปรียบเทียบ ปริมาณ

โปรตีน ไขมัน คาร์โบไฮเดรตและพลังงานที่ ผู้ป่วย

บริโภคใน24 ชั่วโมงโดยแบ่งตามระดบัภาวะโภชนาการ 

(SGA)ด้วยสถติทิดสอบ One Way ANOVA Analysis 

3. วิเคราะห์ข้อมูลหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยด้านต่างๆกบัระดับภาวะโภชนาการ (SGA) และ 

ระดับอาการเปล่ียนแปลง(ESAS) กบัภาวะโภชนาการ 

(SGA) โดยใช้ค่าสถติ ิodd ratio, Chi-square test และ 

95% confidence interval  

ระยะเวลาในการท าวิจัยช่วงเดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2558 จนถึงเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2559 รวม

ระยะเวลา 7 เดอืน 

สถานที่ท าการวิจัยและ/หรือ เก็บข้อมูล 

อาคาร 4 ตึกผู้ ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 

โรงพยาบาลรามาธบิด ี

 

 

 

 
 

 

3. ผลการวิจยั และอภิปรายผล 
] 

ตารางท่ี 1 จ านวนร้อยละผู้ป่วยแบ่งตามเพศและ

สถานะภาพสมรส 
 

 

ตารางท่ี 2 จ านวนร้อยละผู้ป่วยแบ่งตามระดบั

การศึกษา 

 

 

เพศ จ านวน รอ้ยละ 

ชาย 52 50.5 

หญิง 51 49.5 

  สถานะภาพสมรส จ านวน รอ้ยละ 

โสด 14 13.6 

แต่งงาน 68 66.0 

หม้าย 15 14.6 

หย่า/แยกกนัอยู่ 6 5.8 

ระดบัการศึกษา จ านวน รอ้ยละ 

ไม่ได้เรียนหนงัสอื 6 5.8 

ประถมศึกษา 38 36.9 

มธัยมต้น 14 13.6 

มธัยมปลาย 8 7.8 

ป.ว.ส/ อนุปริญญา 5 4.9 

ปริญญาตร/ี สงูกว่า 26 25.2 

อื่นๆระบุ 6 5.9 
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ตารางท่ี 3 จ านวนร้อยละผู้ป่วยแบ่งตามช่วงอายุ 
 

อาย(ุปี) จ านวน รอ้ยละ 

ช่วงอายุไม่เกนิ20 2 1.9 

21-30 1 1.0 

31-40 2 1.9 

41-50 11 10.7 

51-60 31 30.1 

61-70 28 27.2 

71-80 15 14.6 

มากกว่า 80 13 12.6 
 

ตารางท่ี 4 จ านวนผู้ป่วยแบ่งตามอาชีพ 
 

อาชีพ จ านวน รอ้ยละ 

นักเรียน / นักศึกษา 4 3.9 

รับราชการ 14 13.6 

รัฐวิสาหกจิ 6 5.8 

พนักงานมหาลัย 3 2.9 

พนักงานบริษัท 5 4.9 

รับจ้าง 15 14.6 

ค้าขาย 16 15.5 

เกษตรกร 4 3.9 

แม่บ้าน/ ว่างงาน 23 22.3 

เกษียณอายุ 6 5.8 

ธรุกจิส่วนตวั 6 5.8 

นักบวช 0 0 

อื่นๆ 1 1.0 

 

ตารางท่ี 5 แบ่งตามการวนิิจฉัยโรค 
 

การวินิจฉยัโรค จ านวน รอ้ยละ 

headneck 6 5.8 

breast 6 5.8 

lung 33 32.0 

esophagus 3 2.9 

stomach 4 3.9 

colon 10 9.7 

rectum 2 1.9 

liver 7 6.8 

Biliary system 5 4.9 

pancrease 3 2.9 

kidney 2 1.9 

การวินิจฉยัโรค จ านวน รอ้ยละ 

Urinary tract 3 2.9 

ovary 3 2.9 

endometrium 2 1.9 

cervix 4 3.9 

brain 2 1.9 

bone 2 1.9 

prostate 6 5.8 

 

ตารางท่ี 6 ระดบัภาวะโภชนาการ(SGA) ของผู้ป่วย   
 

ระดบัภาวะ

โภชนาการSGA 

(Subject Global 

Assesment) 

จ านวน รอ้ยละ พลงังาน

อาหาร 

Kcal 

1=ปกต ิ 16 15.5 968.26 

2=เสี่ยงภาวะทุพ

โภชนาการ 

50 48.5 990.89 

3=ทุพโภชนาการ 37 35.9 737.46 
 

 

ตารางที่ 1 พบว่า จ านวนร้อยละผู้ ป่วยแบ่ง

เพศนั้นเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย (ร้อยละ 

50.5และ ร้อยละ49.5 ตามล าดับ) ส่วนใหญ่อายุอยู่

ระหว่าง51-60ปี ร้อยละ 30.1 สถานภาพคู่ร้อยละ 66   

ตารางที่ 2 พบว่า  จ านวนร้อยละผู้ ป่วยตาม

ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ คือ ระดับประถมศึกษาร้อย

ละ36.9 รองลงมาระดบัปริญญาตรีร้อยละ25.2 

ตารางที่ 3 พบว่า จ านวนร้อยละผู้ ป่วยแบ่ง

ตามช่วงอายุส่วนใหญ่อายุอยู่ระหว่าง51-60ปี ร้อยละ 

30.1 

ตารางที่ 4 พบว่า จ านวนผู้ป่วยแบ่งตามอาชีพ

ส่วนใหญ่ คือ แม่บ้านหรือว่างงานร้อยละ23 รองลงมา

คอืค้าขายร้อยละ15.5 

ตารางที่ 5 พบว่า จ านวนผู้ป่วยแบ่งตามการ

วินิจฉัยโรค กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วยมะเรง็ปอดมากที่สดุ

ร้อยละ32 รองลงมาเป็นมะเร็งกระเพาะอาหารล าไส้

และทวารหนักจ านวนร้อยละ15.5 มะเรง็ตบัร้อยละ6.8 

ตารางที่  6 พบว่า ผู้ ป่วยมีภาวะโภชนาการ

ปกติร้อยละ15.5 เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ ร้อยละ 

48.5 และมีภาวะทุพโภชนาการ ร้อยละ 34.0 จะเห็น

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ   
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ตารางท่ี 7 แสดงการเปรียบเทยีบปริมาณโปรตนี ไขมนั คาร์โบไฮเดรตและพลังงานที่ผู้ป่วยบริโภคใน 24 ชั่วโมง

โดยแบ่งตามระดบัภาวะโภชนาการ (SGA)   

 

 

สารอาหาร 

 

ระดบัภาวะโภชนาการ(SGA)  

 

F 

 

 

p-value 
ระดบั1 ระดบั2 ระดบั3 

ปกติ เสี่ยงภาวะทุพโภชน

การ 

ทุพโภชนการ 

กรมั พลงังาน 

(กิโล

แคลอร่ี) 

กรมั พลงังาน 

(กิโล

แคลอร่ี) 

กรมั พลงังาน 

(กิโล

แคลอร่ี) 

โปรตนี 46.16 184.65 46.10 184.41 38.27 153.09 2.05 0.13 

ไขมนั 30.58 275.26 34.28 308.55 22.38 201.44 3.84 0.025* 

คาร์โบไฮเดรต 126.45 505.83 121.52 486.12 98.14 392.54 1.66 0.19 

พลังงานรวม  968.27  990.88  737.44 4.29 0.01* 
 

ตารางท่ี 8 ความสมัพันธร์ะหว่างปัจจัยด้านต่างๆกบัระดบัภาวะโภชนาการ (SGA)   

 

 

 
 

รายละเอียดปัจจยั 

ระดบัภาวะโภชนาการ (SGA) 

ระดบั3 ระดบั1และ

ระดบั2 

total 
Odds 

ratio 

95%CI p-value 

ภาวะทุพ

โภชนาการ 

ปกติและภาวะ

เสี่ยงภาวะทุพ

โภชนการ 

lower upper 

รอ้ยละ

(จ านวน) 

รอ้ยละ

(จ านวน) 

wound 50.0(2) 50.0(2) 4 .547 0.07 4.05 0.54 

non wound 35.4(35) 64.6(64) 99 

poor cognition 33.3(2) 66.7(4) 6 1.13 0.20 6.48 0.89 

non poor cognition 36.1(35) 63.9 (62) 97 

stress 38.5(5) 61.5(8) 13 0.88 0.27 2.92 0.84 

non stress 35.6(32) 64.4(58) 90 

taste alteration 41.2 (7) 58.8(10) 17 0.77 0.26 2.22 0.62 

non taste alteration 34.9(30) 65.1(56) 86 

limited activity 54.2(13) 45.8(11) 24 0.37 0.15 0.94 0.03* 

non limited activity 30.4(24) 69.6(55) 79 

dental problem 47.4(9) 52.6(10) 19 0.56 0.20 1.52 0.25 

non dental problem 33.3(28) 66.7(56) 84 

vomiting 62.5(5) 37.5(3) 8 0.30 0.68 1.36 0.10 

non vomiting 33.7(32) 66.3(63) 95 

ascites 90.0(9) 10.0(1) 10 0.04 0.00 0.39 0.00* 

non ascites 30.1(28) 69.9(65) 93 

GI/side effect chemo 38.1(8) 61.9(13) 21 0.89 0.33 2.39 0.81 

 non G I /side effect 

chemo 

35.4(29) 64.6(53) 82 
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รายละเอียดปัจจยั 

ระดบัภาวะโภชนาการ (SGA) 

ระดบั3 ระดบั1และ

ระดบั2 

total 
Odds 

ratio 

95%CI p-value 

ภาวะทุพ

โภชนาการ 

ปกติและภาวะ

เสี่ยงภาวะทุพ

โภชนการ 

lower upper 

รอ้ยละ

(จ านวน) 

รอ้ยละ

(จ านวน) 

anorexia 66.7(10) 33.3(5) 15 0.22 0.06 0.71 0.007* 

non anorexia 30.7(27) 69.3(61) 88 

edema 69.2(9) 30.8(4) 13 0.20 0.05 0.70 0.007* 

non edema 31.1(28) 68.9(62) 90 
 

ตารางท่ี 9 ความสมัพันธร์ะหว่าง ระดบัอาการเปล่ียนแปลง(ESAS) กบัภาวะโภชนาการ (SGA) 

 

 

 

ระดบัอาการเปลีย่นแปลง 

(ESAS) 

 

ระดบัภาวะโภชนาการ(SGA)  

 

 

Total 

 

 

 

 

odds 

Ratio 

95%CI  

 

 

p-value 

ระดบั3 

 

(ทุพ

โภชนาการ) 

ระดบั 1และ 

ระดบั 2 

(ปกติและเสี่ยง 

ทุโภชนาการ) 

 

Lower Upper 

รอ้ยละ 

(จ านวน) 

รอ้ยละ  

(จ านวน) 

ปวด Severe7-

10 

33.3.0(2) 66.7(4) 6 0.88 0.15 5.08 0.89 

เหนื่อย/

อ่อนเพลีย 

Severe7-

10 

50.0(7) 50.0(7) 14 1.96 0.63 6.12 0.23 

คล่ืนไส้ Severe7-

10 

2.7(1) - 1 2.83 2.17 3.68 0.18 

ซึมเศร้า Severe7-

10 

33.3(1) 66.7(2) 3 0.88 0.07 10.14 0.92 

วิตกกงัวล Severe7-

10 

50.0(2) 50.0(2) 4 1.82 0.24 13.54 0.54 

ง่วงซึม/

สะลึมสะลือ 

Severe7-

10 

33.3(3) 66.7(6) 9 0.88 0.27 3.75 0.86 

เบื่ออาหาร Severe7-

10 

65.0(13) 35.0(7) 20 4.56 1.62 12.84 0.003* 

ความไม่

สบายกายไม่

สบายใจ 

Severe7-

10 

58.3(7) 41.7(5) 12 2.84 0.83 9.72 0.08 

หอบเหนื่อย Severe7-

10 

0.0(0) 100.0(4) 4 1.59 1.37 1.86 0.12 
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ตารางที่ 7 จากการศึกษาพบว่าปริมาณการ

บริโภคอาหารโปรตีน คาร์โบไฮเดรตแบ่งตามระดับ

ภาวะโภชนาการ(SGA)มแีนวโน้มการบริโภคลดลงจาก

ระดับภาวะโภชนาการปกติ เสี่ยงภาวะทุพโภชนาการ

และทุพโภชนาการ (โปรตีน 46.16 46.10 และ 

38.27 กรัม) (คาร์โบไฮเดรต 126.45  121.52  และ 

98.14 กรัม) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ แต่พลังงานอาหารทั้งหมดที่ผู้ป่วยบริโภคใน

24ชั่วโมงประมาณ 968.27  990.88 และ737.44 

กิโลแคลอรี และสารอาหารไขมัน ประมาณ30.58   

34.28 และ22.38 กรัม ลดลงในผู้ป่วยที่มีภาวะทุพ

โภชนาการอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ(ิP≤0.05) 

ตารางที่ 8 จากการศึกษาพบว่าปัจจัยทางด้าน 

จ ากดัการเคลื่อนไหว (limited activity) ภาวะท้องมาน 

(ascites) และบวมน า้ (Edema) มีโอกาสเกดิภาวะทุพ

โภชนาการมากเป็น 0.37, 0.04 และ0.20 เท่าของ

ผู้ป่วยที่ จ ากดัการเคล่ือนไหว (Non Limited Activity) 

ไม่มีภาวะท้องมาน (non ascites) และไม่มีภาวะบวม 

(non Edema)ตามล าดับและมีความสัมพันธ์ระหว่าง 

limited activity ascites และ edema กบัภาวะทุพ

โภชนาการอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ(ิP≤0.05) 

ตารางที่ 9 ผลจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะเบื่ออาหารมีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการเป็น

4.56เท่าของ ผู้ป่วยที่ ไ ม่มีภาวะเบื่ ออาหารอย่างมี

นัยส าคญัทางสถติ ิ(P≤0.05) 

 

ผลการวิจยั 

จ านวนผู้ ป่วยระยะสุดท้าย 103 ราย ข้อมูล

ทั่วไปเพศชายมากกว่าเพศหญิงเลก็น้อย (ร้อยละ 50.5

และ ร้อยละ49.5 ตามล าดับ) ส่วนใหญ่อายุอยู่ระหว่าง

51-60ปี ร้อยละ 30.1 สถานภาพคู่ร้อยละ 66 สิทธิ์

การรักษาข้าราชการร้อยละ 48.5 อาชีพแม่บ้านหรือ

ว่างงานร้อยละ23 รองลงมาคือค้าขายร้อยละ15.5 

ระดับการศึกษาประถมศึกษาร้อยละ36.9 รองลงมา

ระดับปริญญาตรีร้อยละ25.2 ข้อมูลการเจบ็ป่วยเป็น

ผู้ป่วยโรคมะเรง็ระยะสดุท้ายทั้งหมด กลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ ป่วยมะเร็งปอดมากที่สุดร้อยละ32 รองลงมาเป็น

มะเร็งกระเพาะอาหารล าไส้และทวารหนักจ านวน 

ร้อยละ15.5 มะเรง็ตับร้อยละ6.8 ตามล าดับ (ตารางที่

1-5)  

1.ประเมนิภาวะโภชนาการเบื้องต้นของผู้ ป่วย

ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกดูแลและบรรเทาอาการ  

1.1 ผู้ ป่วยส่วนใหญ่มีน ้าหนักอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐาน(ปกติ) ดัชนีมวลกาย (18.5 - 20 kg/m2) 

ร้อยละ38.8และ(ผอม)ดชันีมวลกาย (<18.5 kg/m 
2
) 

ร้อยละ 31.1   

1.2 การซักประวัติทางโภชนาการ SGA 

(subjective global Assessment Scores) ผู้ ป่วยส่วน

ใหญ่มภีาวะเสี่ยงต่อการเกดิภาวะทุพโภชนาการ (SGA 

B) ร้อยละ48.5มภีาวะทุพโภชนาการรนุแรง (SGA C) 

ร้อยละ 35.95 มีภาวะโภชนาการปกติ (SGA A) ร้อย

ละ15.5ผู้ป่วยที่มภีาวะทุพโภชนาการรนุแรง มีแนวโน้ม

การบริโภคอาหารลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเฉล่ีย 

(P≤0.05) (ตารางที่ 6)  

1.3 จากค่าพลังงานอาหารทั้ งหมดและ

สารอาหารไขมนัที่ผู้ป่วยบริโภค มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคญัทางสถติ ิ(P≤0.05) (ตารางที่ 7)    

2.ความสัมพันธ์หรือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยกบัการบริโภคอาหาร 

2.1 ปัจจัยทางด้านร่างกาย การที่มีจ ากัดการ

เคล่ือนไหว (limited activity) ภาวะท้องมาน(Ascites) 

และการบวม(Edema) มโีอกาสเกดิภาวะทุพโภชนาการ

น้อยกว่าเป็น 0.37 0.04 และ0.20 เท่าของผู้ป่วยที่ไม่

มีอาการ และมีความสัมพันธ์ระหว่างจ ากัดการเคลื่อน 

ไหว(limited activity)ภาวะท้องมาน(Ascites)และการ

บวม(Edema)กับภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (P≤0.05) ส่วนแผล (wound) การสูญเสีย

ความจ า (poor cognition) ความเครียด (Stress) 

รสชาติอาหารที่เปล่ียนไป (taste Alteration) ปัญหา

เรื่องฟัน(dental problem) อาเจียน (vomiting) ผลข้าง 

เคียงของยาเคมีบ าบัดหรือฉายแสง(GI/side effect 

chemo) แผลในปาก (mouth sore)ภาวะบวม( edema) 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 

(ตารางที่ 8) 

2.2 ความสมัพันธร์ะหว่างระดบัอาการเปล่ียน 

แปลง (ESAS) กบัภาวะโภชนาการ (SGA) ผู้ป่วยที่มี

ภาวะเบื่ออาหารมีโอกาสเกิดภาวะทุพโภชนาการเป็น

4.56เท่าของผู้ป่วยที่ไม่มภีาวะเบื่ออาหาร (ตารางที่ 9) 

 

อภิปรายผล 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการที่

คลินิกดูแลและบรรเทาอาการมีการบริโภคอาหารที่ได้

จากการซักประวัติอาหารใน 24 ชั่วโมงน้อยกว่าค่า

มาตรฐานการบริโภคอาหารที่แนะน าส าหรับคนไทย 

โดยแบ่งตามภาวะโภชนาการคือ ภาวะโภชนาการปกต ิ

เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการและภาวะทุพโภชนาการ 

โดยผู้ ป่วยได้รับพลังงานสารอาหาร (energy) เฉล่ีย 

968.27  990.88 และ737.44 กโิลแคลอรี (ค่าปกต ิ
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1600-2400 กิโลแคลอร่ี) สารอาหารไขมัน 30.58   

34.28 และ22.38 กรัม (ค่าปกต ิ65 กรัม) สารอาหาร

คาร์โบไฮเดรต126.45  121.52  และ 98.14 กรัม  

(ค่าปกติ 300 กรัม) และ สารอาหารโปรตีน  46.16  

46.10 และ 38.27 กรัม (ค่าปกติ 50 กรัม) ซึ่งการ

ประเมินผู้ ป่วยระยะสุดท้ายด้านร่างกาย [24] ได้จาก

การประเมินอาการไม่สุขสบายความสามารถในการท า

กจิกรรมของผู้ป่วยเป็นหลัก อาการที่พบบ่อยของผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย ได้แก่อาการปวด (Pain) เบื่ออาหาร

(Anorexia) ผอมแห้ง(Cachexia) หยุดหายใจหรือ

หายใจล าบาก (Breathlessness/dyspnea) คลื่นไส้

อาเจียน (Nausea and vomiting) อ่อนแรงหรือเหนื่อย

ล้า (Weakness/fatigue) ปากแห้ง (Dry mouth) ถ่าย

เหลวหรือท้องผูก (Diarrhea) ผลจากอาการทางกายที่

กล่าวมาข้างต้นส่งผลท าให้ความสามารถในการ

รับประทานอาหารได้น้อยลงในผู้ป่วยระยะสดุท้าย [25] 

เมื่อค านวณค่าพลังงานอาหาร สารอาหารโปรตีน ไขมัน 

และคาร์โบไฮเดรตที่จึงมีปริมาณน้อยลง[21] รวมทั้ง

ร่างกายต้องใช้พลังงานสงูมากในการเจริญของก้อนเนื้ อ 

(tumor growth) ท าให้มีการแย่งอาหารจากเซลล์ปกต ิ

แต่เมื่อผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ในปริมาณที่น้อยลง 

พลังงานที่ได้รับจากการเผาผลาญสารอาหารนั้น ไม่

เพียงพอกับความต้องการของร่างกายการเผาผลาญ

พลัง ง านที่ ม ากขึ้ นนี้  มีผลท า ใ ห้ เ กิดภาวะ hyper 

metabolism และ เกิดภาวะ ทุพโภชนาการตามมา 

นอกจากนั้นจากการศึกษาคร้ังนี้ พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ

เบื่ออาหาร(Anorexia) มโีอกาสเกดิภาวะทุพโภชนาการ

เป็น4.56เท่าของผู้ป่วยที่ ไ ม่มีภาวะเบื่ ออาหารซึ่ ง

สอดคล้องกบัการศึกษากนกพร วิสุทธิกุล [26 ] กล่าว

ว่า ภาวะเบื่ออาหาร (Anorexia) เป็นปัญหาหลัก

อนัหนึ่งที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเรง็  ภาวะเบื่ออาหารนี้

มีผลให้ผู้ ป่วยโรคมะเรง็ได้รับพลังงานและสารอาหารที่

ไม่เพียงพอ เกิดความผิดปกติของการท างานภายใน

ร่างกายมากขึ้น เมื่อภาวะนี้ ด าเนินต่อไปเรื่อยๆ ผู้ ป่วย

จะ (1) มีน า้หนักตัวลดลงซึ่งน ามาสู่การเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ (2) มีสภาพจิตใจหดหู่ วิตกกงัวล ซึมเศร้า 

(3) รับประทานอาหารได้น้อยลงซึ่งจากการศึกษาคร้ังนี้

พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีการบริโภคอาหาร

ใน24ชั่วโมง และอาหารไขมัน น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ

โภชนาการปกต ิและกลุ่มที่เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P≤0.05) (4) เมื่อมีภาวะ

เบื่ออาหารที่รุนแรงมากขึ้น การรับประทานอาหารได้

น้อยนานยิ่งขึ้นไปอกี ซึ่งหากภาวะเบื่ออาหารนี้ทวีความ

รุนแรงขึ้ นเรื่อยๆ ร่างกายมีการเผาผลาญสารอาหาร

ประเภทโปรตีน  ไขมัน  คาร์โบไฮเดรตที่เกบ็สะสมใน

ตับและกล้ามเนื้ อต่างๆ สูงกว่าปกติ ดังนั้นการช่วย

แก้ปัญหาเฉพาะด้านที่ไม่สามารถรับประทานอาหารได้

ตามปกต ิอาจแนะน าโดย เลือกอาหารที่ผู้ป่วยพอกนิได้ 

กลิ่น รสไม่จัด เช่น ขนมปังกรอบ ขนมต่าง ๆ ให้กิน

เป็นอาหารว่าง ควรก าหนดมื้อหลักในช่วงเช้า กินทีละ

น้อยแต่ทานบ่อย ๆ เช่น จัดอาหารมื้อเลก็ 4 – 6 มื้อ 

ให้เคร่ืองดื่มเสริมพลังงานและโปรตีนสงู เช่น ถ้าผู้ ป่วย

ดื่มนมได้ ให้เคร่ืองดื่มที่มส่ีวนผสมนม ไอศกรีมนม แต่

ถ้าผู้ป่วยไม่ชอบนม ให้พวกน า้ผลไม้ น า้หวาน ไอศกรีม

หวานเย็น ผลไม้ในน ้าเชื่อม ฯลฯ นอกจากนั้นการที่

พบว่าการที่มีน า้หนักมากในร่างกายจากการบวมหรือมี

น า้ในช่องท้อง (Edema , ascites) [27] ซึ่งการบวมน า้

เกิดได้เนื่องจากการไหลเวียนของเลือดไม่สะดวกหรือ 

จากการอดุตนัของหลอดเลือดด าในตับ (portal venous 

obstruction) เช่น โรคตับแขง็ (cirrhosis) โรคมะเรง็

ตับ มะเรง็รังไข่ ที่กระจายมาตับ เป็นต้น จะท าให้เกิด

แรงดันของหลอดเลือดด าในตับ (portal vein) เพ่ิม

มากขึ้ น จึงท าให้น ้าเข้าสู่ช่องท้องเกิดภาวะท้องมาน 

(ascites) ท าให้มีน า้หนักขึ้นเพราะมีการปิดบังไขมัน

และกล้ามเนื้ อที่หายไปโดยการบวมน า้ หรือสาเหตุอาจ

เกิดได้จากมีการสร้างหรือได้รับโปรตีนลดลงหรือมี

ภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าเกิด

ภาวะท้องมาน(ascites)  และ การบวมน า้ (Edema) มี

ความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการมากเป็น 

0.04 และ0.20 เท่าของผู้ป่วยที่ ไ ม่แสดงอาการ

ตามล าดับอย่างมีนั ยส าคัญทางสถิติ( P≤0.05) 
นอกจากนั้นจากการศึกษานี้ ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัด

ในการเคลื่อนไหวร่างกาย (limited activity) มีโอกาส

เกดิภาวะทุพโภชนาการมากเป็น 0.03 เท่าของผู้ป่วยที่

ไ ม่ข้อจ ากัดในการเคลื่ อนไหวของร่างกายอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ(P≤0.05)  จากการที่มีข้อจ ากัดใน

การเคล่ือนไหวร่างกาย (limited activity) ท าให้ในการ

ช่วยเหลือตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาผู้ อื่น ไม่สะดวก

หรือไ ม่สามารถในการจัด เตรียมอาหารส าหรับ

รับประทานในขณะเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลทางอ้อมในการ

เกิดภาวะทุพโภชนาการแต่จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า

ปัจจัยด้านอื่นเช่นการได้รับยาเคมีบ าบัดการฉายแสง 

ปัญหาเร่ืองความจ า การรับรสที่เปล่ียนไป ปัญหาเร่ือง

ของฟัน ความเครียด อาเจียน ไม่มีความสัมพันธ์กับ

เกดิภาวะทุพโภชนาการอาจเป็นเพราะช่วงที่ซักประวัติ

ผู้ป่วยสามารถมาตรวจที่ตึกผู้ป่วยนอกและสามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ ถึงแม้จะเป็นผู้ ป่วยระยะสุดท้าย มี
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ญาติดูแลหรือช่วงที่ฉายแสงหรือได้รับเคมีบ าบัด

ความสามารถในการรับประทานอาหารจะลดลงในช่วงที่

ได้รับยาเท่านั้น หลังจากหยุดยาหรือหยุดฉายแสงผู้ป่วย

กจ็ะสามารถกลับมารับประทานได้ตามเดิม รวมทั้งมี

การรับประทานอาหารเสริมมากขึ้นเช่นการศึกษาของ

ธญักานต ์สรุคุปต ์[28] 

สรุปจากศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่า ผู้ ป่วยระยะ

สดุท้ายเสี่ยงที่จะมีปัญหาทุพโภชนาการ  เนื่องมาจากมี

ปัจจัยที่ส่งเสริมนอกเหนือจากตัวโรคของผู้ป่วยเองแล้ว

ยังมีโอกาสเกิดภาวะเบื่ออาหาร หรือการมีข้อจ ากัดใน

การเคลื่อนไหว ภาวะบวม ภาวะท้องมาน อันจะส่งผล

ท าให้มีการบริโภคอาหารได้ลดลงพลังงานอาหารและ

สารอาหารต่างๆกล็ดลงส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยง

ต่อภาวะทุพโภชนาการมากขึ้น  
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