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มะเร็งปากมดลูกเป็นโรคมะเร็งที ่พบบ่อย

ในสตรีทั ่วโลก โดยพบผู ้ป่วยรายใหม่ราวครึ ่งล้าน

และเสียชีวิตเกือบ 300000 รายต่อปี1,2 สำหรับใน

สตรีไทยช่วงปีพ.ศ. 2544-2546 พบผู้ป่วยมะเร็งปาก

มดลูกรายใหม่จำนวน 23648 ราย3 ซึ่งสาเหตุการ

เกิดมะเร็งปากมดลูกนั ้น มีรายงานพบแล้วว่ามาก

กว่าร้อยละ 99 เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ HPV4 ก่อน

ที่จะเข้าสู่ยุคการใช้วัคซีนต้านไวรัสชนิดนี้ ได้มีการ

ประมาณการไว้ว่าในราวปีค.ศ. 2050 อาจจะมีผู้ป่วย

มะเร็งปากมดลูกรายใหม่ทั ่วโลกสูงถึงหนึ่งล้านราย

ต่อปี และเฉลี ่ยประมาณร้อยละ 40 จะเสียชีวิต5

ปัจจุบันยงัไมท่ราบแนชั่ดวา่วคัซนีสองชนดิทีต่า้น HPV

ชนิด 16 และ 18 ซ่ึงเป็นไวรัสชนิดท่ีพบมากท่ีสุด (ร้อยละ

70) ในมะเร็งปากมดลูกจะช่วยลดอัตราการเกิดและ

ตายของโรคดังกล่าวหรือไม่ เนื ่องจากยังไม่มีการ

ประเมินผลของวัคซีนในระยะยาว6

ปัจจุบันมีวัคซีนสองชนิดที่ได้รับอนุมัติจาก

องค์การอาหารและยา (FDA) ของสหรัฐอเมริกาให้ใช้

ในการป้องกันการติดเชื้อ HPV คือ Gardasil® และ

Cervarix®

วัคซีน Gardasil ผลิตโดยบริษัท Merck

สามารถตา้น HPV 4 ชนิดได้แก่ ชนิด 6, 11, 16 และ 18

การให้วัคซีน Gardasil จะฉีดเข้ากล้ามเน้ือ 3 คร้ังในช่วง

6 เดือน FDA ของสหรัฐอเมริกาได้รับรองให้ใช้ Gardasil

ในสตรีเพื่อป้องกันมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งของ

อวยัวะเพศทีเ่กดิจาก HPV ชนดิ 16 และ 18 และยงั

ให้ใช้ในบุรุษและสตรีเพื่อป้องกันการเกิดหูดหงอนไก่

ท่ีอวัยวะเพศ (genital warts) ท่ีเกิดจากเชือ้ HPV ชนิด

6 และ 11 ด้วย วัคซีนชนิดนี้ได้รับการรับรองให้ใช้ได้

กับสตรีและบุรุษท่ีมีอายุระหว่าง 9 ถึง 26 ปี

วัคซีน Cervarix ผลิตโดยบริษัท Glaxo-

SmithKline มีเป้าหมายที ่HPV 2 ชนิดคือ ชนิด 16 และ

18 การใหวั้คซีนชนดินีก็้ให้ 3 คร้ังในชว่ง 6 เดอืนเชน่

เดียวกัน FDA ได้รับรองให้ใช้ Cervarix ในสตรีช่วงอายุ

10 ถึง 25 ปี เพื่อป้องกันมะเร็งปากมดลูกที่เกิดจาก

HPV ชนิด 16 และ 18

วัคซีนทั ้งสองชนิดดังกล่าวข้างต้นยังไม่

ได้ผ่านการพิสูจน์ว่าสามารถป้องกันการติดเชื้อจาก

HPV ชนิดอื ่นที ่เป็นสาเหตุของการเกิดมะเร็งปาก

มดลกูดว้ย ดงันัน้จงึมมีะเรง็ปากมดลกูราวรอ้ยละ 30

ที่ไม่สามารถป้องกันได้โดยวัคซีนเหล่านี้ เนื่องจาก

วัคซีนที่มีอยู่ยังไม่สามารถป้องกันการติดเชื้อ HPV

ได้ทุกชนิดที่เป็นต้นเหตุของการเกิดมะเร็งปากมดลูก

ฉะนั้นสตรีที ่ได้รับวัคซีนก็ยังควรจะไปรับการตรวจ

คัดกรองหามะเร็งปากมดลูกเช่นเดียวกับผู้ที ่ไม่ได้

รับวัคซีน7

วัคซีนต้าน Human Papillomaviruses (HPV) กับมะเร็งปากมดลูก
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กระบวนการ เหน็วา่เปน็เรือ่งเหมาะสมทีแ่พทยจ์ะตอ้งแจง้วนิจิฉัยกบัผู้ป่วย คาดหวงัวา่แพทยจ์ะมกีลวธิบีอกขา่วรา้ย
กับผู้ป่วยแตล่ะคน

โดยสรุปผลการศึกษานี้พบว่า ถึงแม้ว่ากระบวนการแจ้งข่าวร้ายจะเป็นงานที่ยากและท้าทายสำหรับบุคลากร
ทางการแพทย์ แต่จากมุมมองของผู้ป่วยที่ต้องรับผลของการแจ้งข่าวร้ายมากกว่าแพทย์ผู ้ให้การวินิจฉัยนั้น
สามารถปรับตัวปรับใจรับกับความเป็นจริงที่เกิดขึ้นได้ตามพื้นฐานของแต่ละคน สิ่งที่ผู้ป่วยคาดหวังคือ ทักษะ
การสื่อสารที่ดีในการพูดคุยกับผู้ป่วยในทุกสถานการณ์ (วารสารโรคมะเร็ง 2552;29:143-151.)
คำสำคญั: วนิจิฉยั มะเรง็ วจิยัเชงิคุณภาพ

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL
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Breaking Bad News about Cancer at Buddhachinaraj Hospital: Patients' Perceptions
by Pongsakorn Lengdee1, Ulan Wilekha1, Niwat Sriwijarn1, Sakorn Samdao1, Nutcha

Jaroenputtravut2

1Psychiatry Department, 2Chemotherapy Unit, Buddhachinaraj Hospital, Phitsanulok   Province

Abstract This qualitative study, which aimed to describe patients' perceptions related to breaking
bad news about cancer, was undertaken in the Chemotherapy Ward of Buddhachinaraj Hospi-
tal. Key informants were recruited by purposive sampling; 16 patients participated in the
study. Data were collected between April-September 2008, using in-depth interviews, observa-
tions, focus-group discussions, and field notes, then analyzed using content analysis. The
patients' experiences, while waiting for the final diagnosis, focused on thinking about the
possibility of having a serious disease, the need to know the final diagnosis, and preparing
themselves for bad news. When patients received bad news, the information source was their
doctor and other related persons. The process of breaking bad news was not completed in one
session. The study participants felt that receiving step-by-step information from doctors helped
them to cope with the disease. Doctors' behaviors also affected patients' levels of satisfaction.
It was found that, after being told of the diagnosis, patients felt both good and bad about the bad
news and could adjust themselves to it, each according to their capacity. They appreciated
nurses' helping them cope. Regarding patient expectations of the process, patients felt that
they needed their doctor to be the person who told them about the diagnosis, and they expected
that the doctor would have a good technique for breaking bad news. In conclusion, even though
breaking bad news was very hard for doctors, patients wanted their doctors to do it; then they
would be able to cope with the bad news they received. They expected good communication
from their doctors during this process. (Thai Cancer J 2009;29:143-151.)
Keywords: Diagnosis, cancer, qualitative research

บทนำ

การแจ้งข่าวร้ายนั้นเป็นเรื่องที่มีผลกระทบ
ต่อทั้งตัวผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล และแพทย์ผู้แจ้งข่าวร้าย
ก่อให้เกิดความเครียด ความทุกข์  จึงมีการเลี่ยงที่จะ
แจ้งให้ผู้ป่วยทราบ อาจบอกเพียงบางส่วน มีบ่อยคร้ังท่ี
แพทยบ์อกข่าวแกญ่าติก่อนบอกผู้ป่วย นอกจากนัน้ยัง
ทำตามคำขอร้องของญาติท่ีไม่ให้บอกผู้ป่วยซ่ึงเป็นการผิด
ทั้งเวชจริยศาสตร์และทางกฎหมาย1

การแจ้งข่าวร้ายถ้าปฏิบัติได้ไม่ดี การหลีก
เลี ่ยงการบอก  การหน่วงเวลาที ่จะบอกล้วนมีผล
กระทบต่อความไม่สบายใจ และทำให้การปรับตัวของ
ผู้ป่วยเกิดขึ้นช้า2 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดความไม่
พอใจ การฟ้องร้องก็จะตามมา การศึกษาและพัฒนา
ในเรื่องนี้ของต่างประเทศมีการส่งเสริมให้มีการอบรม

เชิงปฏิบัติการในเรื่องการแจ้งข่าวร้ายโดยเฉพาะ และ
การส่งเสริมการสร้างแนวทางการแจ้งข่าวร้ายอยู่หลายชุด
ส่วนใหญ่ได้รับการพัฒนาจากผู้เชี ่ยวชาญต่างๆ มี
จำนวนน้อยที่พัฒนาจากมุมมองของผู้รับบริการ

ในประเทศไทยนัน้ยงัไม่มีแนวทางในการแจง้
ข่าวร้ายที่เป็นรูปแบบชัดเจน มีการดัดแปลงแนวทาง
ของต่างประเทศมาประยุกต์ใช้ เช่นมีการนำแนวทาง
การสื่อสารแจ้งข่าวร้าย นำไปใช้ในบริบทของการให้
คำปรึกษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV รวมทั้งมีการศึกษาถึง
ความต้องการของผู้รับบริการต่อการได้รับข่าวร้ายใน
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HIV3 แต่ในโรคอื่นๆ ที่มีการพยากรณ์
โรคไม่ดี มีการรักษาที่มีผลข้างเคียงตามมามากอย่าง
เช่นโรคมะเร็ง ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการแจ้งข่าว
ร้ายที่ชัดเจนทั้งที่ผู ้ป่วยโรคมะเร็งก็มีความต้องการ
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กระบวนการแจ้งข่าวร้ายที่ดีเช่นกัน และผู้ป่วยมะเร็ง
ในปัจจุบันต้องการข้อมูลที่มากขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในประเด็นของทางเลือกในการรักษา4

จากข้อมูลดังกล่าวคณะผู้วิจัยจึงเห็นว่าควร
มีการศึกษาประสบการณ์ของผู ้ป่วยโรคมะเร ็งใน
กระบวนการแจง้วนิิจฉัย ความรูสึ้กทีมี่ต่อกระบวนการ
รวมทั้งข้อเสนอแนะต่างๆ จากผู้ป่วยโดยตรงเพื่อเป็น
ประโยชน์ต่อการศึกษาพัฒนาแนวทางการสื ่อสาร
การแจ้งวินิจฉัยโรคร้ายแรงทั้งในผู้ป่วยโรคมะเร็ง และ

การแจ้งข่าวร้ายอ่ืนๆ ในบริบทการทำงานทางการแพทย์
ต่อไป

วัสดุและวิธีการ

รายงานนี ้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพเพื ่อ
อธิบายประสบการณ์ของผู้ป่วยที่ได้รับการแจ้งวินิจฉัย
โรคมะเรง็ เลือกผู้ให้ข้อมูลหลักแบบเฉพาะเจาะจงโดย
ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ป่วยโรคมะเรง็จำนวน 16 รายทีเ่ขา้รับ
การรักษาในแผนกเคมีบำบัดโรงพยาบาลพุทธชินราช

ตารางที ่ 1  ลักษณะของผูป่้วยท่ีศึกษาจำนวน 16 ราย

ผู้ป่วย เพศ อาย ุ (ปี) การศึกษา อาชีพ การวินิจฉัยโรค
รายที่

1 หญิง 52 ปริญญาตรี รับราชการ CA nasopharynx

2 ชาย 69 ประถมศึกษา ทำนาทำไร่ CA lung

3 ชาย 55 ประถมศึกษา ค้าขาย CA lung

4 ชาย 37 ประถมศึกษา ขับรถยก CA lung

5 ชาย 63 ประถมศึกษา ทำนา CA lung

6 หญิง 35 ประถมศึกษา รับจ้าง CA cevix

7 ชาย 69 ประถมศึกษา ทำนา CA colon

8 หญิง 50 ประถมศึกษา ทำนาทำไร่ CA cervix

9 หญิง 55 ประถมศึกษา ทำนาทำไร่ CA lymph node

10 ชาย 56 ประถมศึกษา ทำนา CA colon

11 หญิง 39 ปริญญาตรี รับราชการ CA breast

12 ชาย 43 ปริญญาตรี รับราชการ CA recto-sigmoid

13 ชาย 32 มัธยมศึกษา พนักงานบริษัท CA testis with lung metastasis

14 หญิง 37 ประถมศึกษา ทำนาทำไร่ Acute leucoblastic leukemia

15 ชาย 65 ประถมศึกษา ทำไร่อ้อย CA lymph node

16 หญิง 43 ปริญญาตรี รับจ้าง CA cervix
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วิธีเก็บข้อมูล

คณะผู้วิจัยได้ทำความคุ้นเคยกับผู้ให้ข้อมูลหลัก
และเชิญชวนเข้าร่วมโครงการวิจัยและเก็บข้อมูลโดย
วิธีการดังน้ี

1) การสนทนากลุม่ เพือ่เปน็การสรา้งความ
คุ้นเคยและนำไปสู่การเจาะลึกหาบุคคลที่ยินดีสะท้อน
มุมมองออกมาได้ดีเพื่อสัมภาษณ์เชิงลึกต่อไป

2) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview)
ในผู้ป่วยจำนวน 16 รายเป็นรายบุคคลในช่วงเวลาที่
ผู้ป่วยว่างจากการให้เคมีบำบัด สถานท่ีสัมภาษณ์เป็นตึก
ผู้ป่วยในของงานเคมีบำบัด

3) การสังเกต ผู้วิจัยสังเกตการณ์ และบันทึก
ภาคสนาม การแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึกของ
ผู้ให้ข ้อมูลหลัก

การวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้การวิเคราะห์เน้ือหา (content analysis) โดย
อ่านเน้ือหาของข้อมูลท้ังหมด จากน้ันจึงกำหนดรหัสจัด
หมวดหมู่ข้อมูล และเช่ือมโยงความสัมพันธ์มีข้ันตอนดังน้ี

1 ถอดขอ้ความจากการบนัทึกเสียงแบบคำ
ต่อคำอ่านข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์อย่างพิถีพิถัน
เพื่อให้เกิดความเข้าใจและความรู้สึกตามข้อความใน
คำบรรยายนั้นๆ ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย

2 จัดระเบียบเนื้อหาข้อมูลและกำหนดรหัส
ข้อมูลโดยเลือกข้อความที่มีความหมายในประเด็นของ
การแจ้งข่าวร้ายและกำหนดรหัสแทนความหมายของ
ขอ้ความนัน้

3 จัดกลุม่ขอ้มูล โดยจดัรหสัทัง้หมดใหเ้ปน็
หมวดหมู่ จากน้ันคัดเอาข้อมูลท่ีตรงกับรหัสแต่ละตัวมา
รวมไว้ท่ีเดียวกันเพ่ือความสะดวกในการหาความหมาย
และหาข้อสรุปต่อไป

4 หาข้อสรุปจากการเช่ือมโยงความสมัพันธ์
ของข้อมูล โดยมองหาแบบแผน เรื่อง หรือประเด็นที่
ปรากฏขึ้นจากข้อมูล

5 ตรวจสอบความน่าเช่ือถือของผลการวิเคราะห์

โดยตรวจสอบการเก็บข้อมูลว่ามีการตรงกันของสิ่งที่

สังเกตได้และการบันทึกภาคสนามร่วมกับข้อมูลที่ได้

จากการสัมภาษณ์เชิงลึก และให้ผู้ให้ข้อมูลช่วยตรวจ

สอบและแสดงความคิดเห็นเกี่ยวข้องกับข้อสรุปที่ได้

แล้วนำผลวิเคราะห์ให้แพทย์อื่นที่มีความสนใจในเรื่อง

การแจ้งข่าวร้ายอ่านและให้ความเห็น

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยจำนวน 16 ราย ท่ีใช้ในการศกึษาน้ีเป็น

เพศชาย 9 ราย และหญงิ 7 ราย อายุระหว่าง 35-69 ปี

ผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 69) มีการศกึษาระดบัประถม

ศึกษา และมี 4 ราย (ร้อยละ 25) ท่ีมีการศึกษาระดบั

ปริญญาตร ีส่วนใหญมี่อาชีพในการรบัจ้าง ทำนาทำไร่

โรคมะเร็งที่วินิจฉัยมีหลายชนิด ดังรายละเอียดใน

ตารางที ่1

บรรยากาศในการสัมภาษณ์ผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นผู้ที่ได้รับรู้การวินิจฉัยโรคของตนจากแพทย์เป็น

ไปอย่างผ่อนคลาย ส่วนในรายที่ 5 ญาติได้ขอความ

ร่วมมือจากแพทยไ์ม่ให้บอกผู้ป่วย แต่ผู้ป่วยได้รับทราบ

จากการได้ยินแพทย์พูดคุยกับญาติโดยบังเอิญ แต่

ผู้ป่วยก็ไม่ได้บอกกับญาติว่าตนเองรู้การวินิจฉัยแล้ว

ผู้ป่วยมีท่าทีไม่แจ่มใส พูดเบา ญาติก็มีท่าทีกังวล

รายที่ 15 ญาติขอให้แพทย์แจ้งกับผู้ป่วยว่าเป็นโรคที่

ร้ายแรงนอ้ยกวา่ทีเ่ป็นจริง เพราะผูป่้วยมลัีกษณะผอ่น

คลายดี แต่ญาติมีลักษณะกังวล

จากผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบข้อมูลสำคัญ

ดัง ต่อไปน้ี

1 ประสบการณ์ในช่วงก่อนจะทราบการวินิจฉัย

1.1 เกิดความคิดพิจารณาถึงความเป็นไปได้ของโรค

ร้ายแรง อยากรู้ให้แน่ใจว่าตนเองเป็นโรคอะไร
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ผู้ที่มีปัญหาการเจ็บป่วยนั้นมีความคิดต่างๆ
เพื่ออธิบายความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตน โดยมีข้อมูล
จากสิ่งต่างๆ ที่อยู่รอบตัว เช่น บุคคลรอบตัว แพทย์
ที่เคยตรวจตนมาก่อน ข้อมูลที่สื่อสารมวลชนและโรง

พยาบาลเผยแพร่ ข้อมูลเหล่านั้นทำให้มีความคิดอยู่
บ้างว่าตนเองมีโอกาสเป็นโรคร้ายแรง ญาติ พี่น้องที่
คอยสอบถามรวมทั้งอาการของโรคที่ยังมีอยู่เป็นสิ่ง
กระตุ้นให้มีความสงสัยว่าแท้จริงแล้วตนเป็นโรคอะไร
จึงอยากรู้ให้แน่ใจ มีส่วนน้อยที่ไม่ได้คิดไปล่วงหน้าว่า
ตนเองจะเป็นโรคใดเห็นว่ามีอาการเจ็บป่วยก็มารักษา

ไปตามบทบาทของตน
1.2 เตรียมการรับมือกับการวินิจฉัยที่จะได้รับ

ก่อนที่จะทราบผลการวินิจฉัย ผู้ป่วยจัดการ
ตนเองเพื่อคลายความกังวล เตรียมรับมือกับข่าวร้าย
เช่น หาขอ้มูลเพิม่เตมิ ระบายความรูสึ้กกบัญาต ิ อ้อน
วอนสิ่งศักดิ์สิทธิ์ และวางแผนปรับตัว ส่วนคนที่ไม่

กังวลใจนัก มองว่าเป็นอะไรก็เป็นค่อยดูแลรักษากัน
ไปยังคงใช้ชีวิตเหมือนเดิม

2 ประสบการณ์การรับรู้การวินิจฉัย

2.1 การรับรู้การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยมีทั้งเป็นและ
ไม่เป็นกิจจะลักษณะ

กระบวนการรับรู้การวินิจฉัยข่าวอย่างเป็นกิจจะลักษณะ
ผู้ป่วยได้รับรู้โดยแพทย์ที่มีความตั้งใจพูดคุย

กับผู้ป่วยเรื่องการวินิจฉัย สถานที่แจ้งการวินิจฉัยเป็น
ห้องตรวจ หรือข้างเตียงผู้ป่วย แพทย์บอกการวินิจฉัย
อย่างตรงไปตรงมาไม่ค่อยมีการเกริ่นนำ ข้อมูลที่ให้
ผู้ป่วยคือ  ช่ือโรค  ตำแหนง่ท่ีเป็น  ระดับความรนุแรง

การพยากรณ์โรค และการรักษา
กระบวนการรับรู้การวินิจฉัยข่าวอย่างไม่เป็นกิจจะลักษณะ

ผู้ให้ข้อมูลได้รับรู้การวินิจฉัยโดยที่แพทย์ยัง
ไม่ได้ต้ังใจทีจ่ะแจง้การวนิิจฉัยอยา่งเปน็กจิจะลักษณะ
เช่น มีโอกาสได้เห็นคำวินิจฉัยในเวชระเบียน ได้ยิน

แพทย์พูดกัน การพูดคุยถึงแผนการรักษา แต่ผู้ป่วย
สามารถอนมุานเอาวา่ตนป่วยด้วยโรคมะเรง็ การรู้บาง
ส่วนจากแพทย์หรือเจ้าหน้าที่แผนกอื่นที่มีส่วนเกี่ยว
ข้องในกระบวนการตรวจ

2.2 กระบวนการแจ้งข่าวร้ายไม่ได้จบในครั้งเดียว
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วนใน

ครั้งเดียวมีการสอบถามเพิ่มเติมกับแพทย์หรือสอบ
ถามข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งข้อมูลอื ่น รับรู ้ข้อมูล
เพิ่มเติมไปเรื่อยๆ จากแพทย์และพยาบาลที่ร่วมให้
การรักษาต่อเนื่อง

2.3 การสื่อสารเป็นระยะไปตามลำดับขั้นของการ
ตรวจพบทำให้ปรับตัวได้ดี

ผู ้ให้ข ้อมูลที ่ได้ร ับแจ้งการวินิจฉัยอย่าง
กระทันหันมีปฏิกิริยาตกใจกลัวมากกว่ากรณีที่ได้รับ
การสื่อสารเป็นระยะตามความคืบหน้าของการตรวจ
วินิจฉัย ซึ่งทำให้มีโอกาสทำความเข้าใจและติดตาม

เรื่องราวของตนเองได้ดี มีการปรับตัวทีละน้อย
2.4 บุคลิกของผู้แจ้งการวินิจฉัยมีผลต่อความรู้สึก
ของผูป่้วย

ผู้แจ้งการวินิจฉัยที่มีลักษณะเอาใจใส่ต่อ
ความรู้สึก มีลักษณะยิม้แย้มแจ่มใส ให้กำลังใจ ทำให้
ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจ ไว้วางใจ กล้าที่จะพูดคุยสอบถาม

ส่วนผู้ที่ทำตามขั้นตอนในหน้าที่แต่ไม่ใส่ใจต่อความ
รู้สึก ทำให้ผู ้ป่วยเห็นว่าตนเองไม่ได้ข้อมูลและการ
เอาใจใส่ท่ีพอเพยีง ผู้แจ้งการวนิิจฉัยบางรายมกีารวาง
ท่าไม่ค่อยเป็นมิตร กระตุ้นให้ผู ้ป่วยรู ้สึกโกรธและ
แสดงความไม่พอใจ

3  ประสบการณ์หลังรับฟังคำวินิจฉัย

3.1 มีความรู้สึกทั้งด้านดีและไม่ดีต่อการได้รับทราบ
การวินิจฉัย

ความรู้สึกในช่วงแรกจะรู้สึกว่าตกใจ กลัว
เสียใจ กังวลใจ เศร้าใจ พยายามที่จะควบคุมความ
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รู้สึกไม่แสดงออกใหแ้พทยไ์ด้เห็น ขณะเดยีวกันบางคน

รู้สึกโล่งใจ พอใจท่ีได้รับทราบข้อมูลการเจ็บป่วยของตน

3.2 มีการปรับตัวหลังรับข่าวร้าย

หลังจากได้รับแจ้งการวินิจฉัยผู้ให้ข้อมูลมี

การปรับตัวโดยในชว่งแรกมคีวามกงัวล เสียใจ จากน้ัน

จึงคล่ีคลายลง ปลงได้ ให้กำลังใจตัวเอง เตรียมต่อสู้กับ

โรค ดูแลสุขภาพของตนเองมากขึ้น มีการพูดคุยปรับ

ทุกข์กับญาติ  วางแผนชีวิตในอนาคต การรับรู้ว่าคน

อ่ืนๆ ก็ป่วยเหมอืนกับตน ทำให้ทำใจได้ง่ายข้ึน ผู้ท่ีไม่มี

ความกังวลกลัวตั้งแต่แรกสามารถปรับตัวใช้ชีวิตตาม

ปกติได้เร็ว

3.3 ประทับใจกับพยาบาลท่ีมาแนะนำเร่ืองการปรับตัว

กิจกรรมของพยาบาลทีมี่ทักษะในการแนะนำ

การปรับตัวกับความเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งมาพูดคุย

ให้คำปรึกษา สามารถช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวได้เร็วขึ้น

เป็นกจิกรรมทีผู้่ป่วยรูสึ้กประทบัใจและเหน็วา่มส่ีวนใน

การช่วยเหลือตนเอง

4 สรุปความคิดเห็นต่อกระบวนการแจ้ง

การวินิจฉัย

4.1 อยากให้แพทย์แจ้งการวินิจฉัย

ผู้ป่วยอยากรู้การวินิจฉัยโรค รับรู้ว่าตนเอง

ต้องมีปฏิกิริยาแตก็่พร้อมท่ีจะปรับตัว ทราบว่าการรับรู้

มีผลกระทบทั้งด้านที่จะทุกข์ใจกับโรคร้ายที่เป็น และ

ด้านที่จะเบาใจ  เพื่อที่จะได้รู้ว่าตนเองจะทำอย่างไร

ต่อไป เห็นว่าผู้ท่ีจะบอกการวนิิจฉัยได้ดีท่ีสุดควรจะเปน็

แพทย์เจ้าของไข้เพราะมีความรู้ความสามารถและ

เป็นผู้ที่ตัดสินใจในกระบวนการรักษาของตน

4.2 คาดหวงัวา่แพทยจ์ะมีกลวธีิบอกขา่วรา้ยกบัผู้ป่วย

แต่ละราย

ผู้ป่วยมีความคาดหวังในตัวแพทย์ว่าเป็น

ผู้ที่มีความสามารถในการที่จะบอกผู้ป่วยในแต่ละราย

อย่างมีศิลปะ เช่น ถ้าการพยากรณ์โรคไม่ดีหรือผู้สูง

อายุมากๆ ก็ควรที่จะละเว้นไม่บอกทั้งหมดก็ได้ เน้น

บอกผลการรักษาถ้าโอกาสหายมีมากเพื่อเป็นกำลังใจ

และอยากให้แพทย์มีโอกาสพูดคุยสื่อสารกับผู้ป่วย

มากกว่าที่เป็นอยู่

4.3 ความเป็นส่วนตัวมีความสำคัญ แต่ก็เข้าใจถึง

ลักษณะการบริการในปัจจุบัน

การบอกวินิจฉัยส่วนใหญ่เป็นการบอกที ่

ห้องตรวจหรือข้างเตียงผู้ป่วย ผู้ป่วยส่วนใหญ่รับรู้และ

เคยชินกับรูปแบบนี้ ในกรณีที่บอกการวินิจฉัยที่ห้อง

ตรวจที่มีผู้ป่วยรายอื่นๆนั่งรอตรวจด้วย บางรายรู้สึก

ว่าถ้ามีผู้อื่นฟังร่วมกัน อาจเป็นประโยชน์ในการรับรู้

ข้อมูลร่วมกัน แต่บางรายรู ้สึกถึงความสำคัญของ

ความเป็นส่วนตัว เพราะจะได้ซักถามได้ถนัดมากขึ้น

วิจารณ์

ผู้คนส่วนใหญ่ต้องการทราบว่าตนเองเป็น

อะไรเมื่อมีสิ่งที่คุกคามสุขภาพของตนเอง มากกว่า

ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยต้องการพูดคุยรายละเอียดของ

ข้อมูลกับแพทย์ถึงโรคและวิธีการรักษาโรคที่ตนเอง

เป็น5,6 ในยุคปัจจุบันทุกคนมีความรู้ทางสุขภาพที่มาก

ขึ้น เป็นไปได้ยากที่ผู้ป่วยจะไม่สงสัยว่าตนเองจะเป็น

โรคร้ายแรง แต่ละครั้งที่แพทย์เยี่ยมผู้ป่วยก็สามารถ

สังเกตข้อเท็จจริงจากอากัปกิริยาของแพทย์บ้างแล้ว

รวมท้ังความเจ็บป่วยเกิดข้ึนกับตัวผู้ป่วยเองยังคงดำเนิน

ไปเรื ่อยๆ แพทย์จึงไม่สามารถปิดบังความลับของ

ผู้ป่วยได้โดยแท้จริง7

บางครั้งญาติหรือแพทย์เองไม่อยากเปิดเผย

ความจริงให้ผู้ป่วยทราบเนื่องจากเกรงว่าผู้ป่วยจะรับ

ไม่ได้หรืออาการจะทรุด ปฏิกิริยาหนึ่งที่เกิดขึ้นเมื่อมี

คนในครอบครัวป่วยด้วยโรคร้ายแรงคือ สมาชิกจะ

กังวล เงียบงันและพยายามรักษาบรรยากาศไม่ให้
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หดหู่เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยสะเทือนใจ ภาวะดังกล่าว

คือ conspiracy of silence เหมือนในรายของผูป่้วยท่ี

ให้ข้อมูลรายที่ 5 ภาวะนี้ยิ่งเกิดขึ้นนานเท่าใดความ

คลุมเครือกระอักกระอ่วนภายในครอบครัวจะยิ่งเพิ่ม

ทวีคูณ8 การแจ้งการวินิจฉัยถ้าสามารถกระทำให้

กระจ่างแจ้งได้น่าจะดีที ่สุดสำหรับการปรับตัวของ

ผู้ป่วย ความกังวลใจว่าผู้ป่วยจะเครียดถ้ามีการแจ้ง

ข่าวร้าย บางคร้ังถ้ามากเกนิไปทำให้มองข้ามศักยภาพ

การปรับตัวของมนุษย์ไป ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า

การปรับตัวของผู้ป่วยนั้นมีมาตั้งแต่เริ่มป่วยอยู่แล้ว

ส่ิงทีเ่หน็ไดชั้ดคอืเมือ่มนษุยรู้์วา่ตนเองกำลงัเผชญิหนา้

อยู่กับอะไรที่ชัดเจน กระบวนการปรับตัวกับสิ่งนั้นก็

ชัดเจนไปด้วย  และผู้ท่ีอยู่รอบข้างก็พลอยได้มีการปรับ

ตัวให้กำลังใจกับผู้ป่วยได้อย่างสนิทใจ ไม่ต้องคอย

ระมัดระวังกลัวความลับจะเปิดเผย ในรายที่ญาติ

ขอร้องแพทย์ให้บอกโรคที่รุนแรงน้อย ความเครียดก็

ไปตกอยู่กับญาติ ถึงแม้ว่าตัวผู้ป่วยเองจะร่วมมือใน

การรักษาเป็นอย่างดี และดำเนินชีวิตต่อไปตามปกติ

แต่ก็อาจขาดโอกาสทีจ่ะเตรียมตัวสำหรับบ้ันปลายของ

ชีวิตตนเอง

ในเรื่องของข้อมูลในการบอกกับผู้ป่วย การ

ศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยทุกรายนั้นต้องการทราบ

ว่าตนเองเป็นโรคอะไรและจะรักษาอย่างไร แต่ข้อมูล

อื่นๆ เช่นการพยากรณ์โรคนั้นขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละราย

บางรายไม่ต้องการทราบรายละเอียดมากเพราะยัง

ต้องการคงความหวังในทางที่ดีไว้ก่อน บางครั้งพบว่า

เป็นญาติเองเสียอีกที่ต้องการทราบรายละเอียดถึง

การพยากรณ์โรค การรักษา ผลของการรักษา มาก

กว่าตัวผู้ป่วย9 จุดนี้เป็นบทบาทของแพทย์พึงประเมิน

ถึงความต้องการข้อมูลในผู้ป่วยแต่ละรายด้วย ใน

การศึกษาน้ีผู้ป่วยท่ีให้ข้อมูลคาดหวงัว่าแพทย ์ควรเป็น

ผู้ประเมินความตอ้งการและสภาพจติใจของผู้ป่วย เพ่ือ

ความเหมาะสมในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยในแต่ละราย

นอกเหนือจากแพทย์ผู้รักษาหลัก ผู้ป่วยยังมีโอกาส

รับรู ้ข้อมูลจากแหล่งอื ่นๆ และในการศึกษานี้มีทีม

สหวิชาชีพมาเกี่ยวข้องกันมาก มีการสื่อสารกับผู้ป่วย

เกิดขึ้นตามแต่ละจุดจึงควรมีความต่อเนื่องของข้อมูล

ในต่างประเทศก็ประสบปัญหานี้เช่นกัน มีการศึกษา

พบว่าบุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย มีความ

ตระหนักรู ้น้อยในบทบาทของตนเองในการสื ่อสาร

กับผู้ป่วย และไม่มีระบบการบันทึกท่ีดีเก่ียวกับส่ิงต่างๆ

ที ่ได้พูดคุยกับผู ้ป่วยเกี ่ยวกับการวินิจฉัยและการ

พยากรณ์โรค เพื ่อเป็นประโยชน์ต่อการสื ่อสารกับ

ผู้ป่วยโดยบุคลากรคนถัดไป10,11

บริบทการทำงานของแพทย์ในปัจจุบันอาจ

ไม่สะดวกให้มีการจัดรูปแบบด้านสถานที่ให้ตรงกับ

ที่มีแนวทางปฏิบัติที ่เหมาะสมกับกระบวนการแจ้ง

ข่าวร้าย1 แต่จากการศึกษานี้ผู ้ป่วยเข้าใจในความ

จำเป็นของแพทย์และปรับตัวได้กับการบอกในบริบท

ทีเ่ปน็หอ้งตรวจอาจมผู้ีป่วยอืน่อยูด่ว้ย หรอืมีผู้ป่วยอืน่

รออยู่หน้าห้องมาก ทำให้เวลาพูดคุยน้อย และการ

ส่ือสารข่าวร้ายไม่จำเป็นต้องส่ือสารคร้ังเดียวจบไปเลย

ถ้าแพทย์ให้ความใส่ใจมีการติดตามผลการสื่อสาร

หรือเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม รวมทั้งแพทย์ได้ทำ

ความเข้าใจให้กำลังใจกับผู้ป่วยในโอกาสต่อไปได้อีก

ผู ้ป่วยต้องการรายละเอียดของข้อมูลของ

โรคด้วยภาษาที ่ง ่ายต่อการเข้าใจแล้วยังต้องการ

พฤติกรรมการเอาใจใส่การแสดงความจริงใจ ท่าทีที่

นุ ่มนวล เมื ่อต้องได้รับการแจ้งข่าวร้ายและการให้

โอกาสถามเพิ่มเติม6,12 บทบาทด้านความเอาใจใส่

อารมณ์และความรู ้สึกนั ้นถึงแม้จะมีความสำคัญ

น้อยกว่า ก็ไม่ควรที่จะละเลยไม่สนใจ มีการศึกษาที่

พบว่าสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความสำคัญมากที่สุดในกระบวน

การสื่อสารคือความเชี่ยวชาญ ความรู้ของแพทย์มา
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เป็นอันดับหนึ่ง แต่กระนั้นทักษะทางด้านการสื่อสาร

การมีมนุษยสัมพันธ์ก็มีความสำคัญอยู่อันดับต้นๆ13,14

เห็นได้ว่ากระบวนการแจง้ข่าวร้ายเป็นอีกโอกาสหนึง่ใน

การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วยฉันเพื่อนมนุษย์ที่ให้

เกียรติ ให้ความเข้าอกเข้าใจ แสดงความจริงใจ และ

การยอมรับในตัวผู้ป่วยโดยปราศจากเงือ่นไข  เป็นการ

สื่อสารแลกเปลี่ยนมุมมองระหว่างผู้ป่วยและแพทย์3

ผู้ป่วยในการศึกษาน้ีมีความคาดหวังว่าแพทย์

จะมีทักษะที่ดีในการแจ้งข่าวร้าย ในการศึกษาของ

ต่างประเทศพบว่ามีการอบรมเชิงปฏิบัติการเกี ่ยว

กับเรื่องนี้โดยเฉพาะ การเรียนรู้ทักษะด้านการสื่อสาร

จะเสริมสร้างการมีทักษะการสื่อสารที่ดีก็จะเป็นผลดี

ต่อทั้งผู้ให้คำวินิจฉัยและผู้ป่วย3,15,16 ผู้ป่วยจะได้รับ

ความพึงพอใจและสามารถปรับสภาพจิตใจได้ดี เพิ่ม

ความร่วมมือในการรักษา ลดการฟ้องร้อง และลด

ภาวะหมดไฟของบุคลากรทางการแพทย์ อุปสรรค

ของการแจ้งข่าวร้ายสำหรับแพทย์คือ ไม่มั่นใจ ไม่มี

แพทย์รุ่นพี่ที่คอยดูแลช่วยเหลือสนับสนุนทางความ

คิดและอารมณ์ที่เกิดขึ้นในระหว่างและหลังแจ้งข่าว

ร้าย17 ดังนั้นถ้ามีการปรับปรุงการสื่อสารแจ้งข่าวร้าย

กับผู้ป่วยอาจต้องมีการจัดแนวทางปฏิบัติ การอบรม

เชิงปฏิบัติการ รวมถึงการกระตุ้นให้แพทย์รุ่นพี่ให้เห็น

ความสำคัญของกระบวนการจะได้เป็นทั ้งต้นแบบ

และเป็นผู้ให้การสนับสนุนแพทย์ที่ยังมีประสบการณ์

น้อยกว่า ในทางปฏิบัติแพทย์ควรพร้อมด้านการ

สื่อสาร ในแนวทางการแจ้งข่าวร้ายอยู่ทุกขณะเมื่อมี

การเปิดเผยข้อมูลข่าวสารอะไรก็ตาม18 เพราะแพทย์

ไม่สามารถทราบได้ทุกครั้งว่าสิ่งที่กำลังจะพูดออกไป

จะกลายเป็นข่าวร้ายหรือไม่

การที่มีกระบวนการรองรับเพื่อการปรับตัว

ของผู้ป่วยนั้นมีความเห็นว่า ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า

ผู้ป่วยมีความประทับใจกับการที่มีพยาบาลที่มีความ

ชำนาญให้คำปรึกษาเรื่องการปรับตัวสำหรับผู้ป่วย

โรคมะเร็งจึงมีความเห็นว่าถ้ามีการปรับปรุงระบบการ

แจ้งข่าวร้ายโดยมีการให้ความสำคัญกับการมีเจ้าหน้าท่ี

ที่ชำนาญทำการติดตามผลการแจ้งข่าวร้ายและดูแล

ด้านจิตใจผ่อนคลายความเครียดต่อได้ จะเป็นผลดี

กับผู้ป่วยในการปรับตัวหรือทำความเข้าใจกับข่าวร้าย

ที่แพทย์แจ้งได้ดียิ่งขึ้น

สรุป

ถึงแม้ว่ากระบวนการแจ้งการวินิจฉัยโรค

ร้ายแรงจะเป็นงานที่ยากและท้าทายสำหรับบุคลากร

ทางการแพทย์ แต่จากมุมมองของผู้ป่วยที่ต้องการรับ

ผลของการแจ้งข่าวร้ายมีมากกว่าแพทย์ผู ้ให้การ

วินิจฉัยนั้นและสามารถปรับตัวปรับใจรับกับความ

เป็นจริงที่เกิดขึ้นได้ตามพื้นฐานของแต่ละราย แต่สิ่งที่

ผู ้ป่วยคาดหวังและเป็นบทบาทที ่แพทย์ควรนำมา

พัฒนาปรับปรุงคือเทคนคิ ทักษะการสือ่สารท่ีดี ซ่ึงอาจ

ไม่เฉพาะแต่กรณีที่แพทย์เห็นว่าเป็นการแจ้งข่าวร้าย

เทา่นัน้ เพราะการสือ่สารทกุกรณสีามารถเปน็ขา่วร้าย

ได้ตามความคิดพื้นฐานของผู้ป่วย มิใช่แพทย์เป็น

ผู้กำหนดแต่อย่างใด อาจมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติ

หรือการอบรมเชิงปฏิบัติการในเร่ืองดังกล่าวเพ่ือพัฒนา

การส่ือสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้รับบริการ

ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี ้ได้รับทุนสนับสนุนจากกองทุน

วิชาการและวิจัย โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก
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รัชนีกร ใจคำสืบ

ผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายต่ออาการ

เหน่ือยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวลของ

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีได้รับเคมีบำบัด

บทคัดย่อ การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและ
ให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายต่ออาการเหนื่อยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวลของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัด กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่เข้ารับการรักษาเสริมด้วยเคมีบำบัดที่
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดจำนวน 40 ราย จำแนกเป็นกลุ่มควบคุม 20 ราย และ
กลุ่มทดลอง 20 ราย โดยจับคู่ให้มีความคล้ายคลึงกันในเรื่องของอายุ และการรับเคมีบำบัดสูตรเดียวกัน โดยที่
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้
ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า
แบบประเมินการนอนไม่หลับ และแบบประเมินความวิตกกังวล ซึ่งได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และหาคา่ความเทีย่งสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาคไดเ้ท่ากับ 0.88, 0.68, และ 0.75 ตามลำดบั
สถติทิีใ่ชใ้นการวเิคราะหข์อ้มูล ไดแ้ก ่ร้อยละ คา่เฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ t-test

ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการเหนื่อยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวลของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดหลังได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย
ต่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายอย่างมีนัย
สำคัญทางสถติิ (P< 0.001) และคา่เฉล่ียของคะแนนอาการเหนือ่ยล้า การนอนไมห่ลับ และความวติกกังวลของผูป่้วย
มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออก
กำลังกายต่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.001) (วารสารโรคมะเร็ง
2552;29:152-161)
คำสำคญั: มะเรง็เตา้นมทีไ่ดรั้บเคมบีำบดั อาการเหนือ่ยลา้ การนอนไมห่ลบั ความวติกกงัวล การเดนิออกกำลงักาย

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL
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Effects of an Educative-Supportive Nursing Program Combined with Walking
Exercise on Fatigue, Insomnia, and Anxiety among Breast-Cancer Patients Receiving
Chemotherapy
by Ratchaneekorn Jaicumsueb

In-Patient Department, Nursing Division, Uttaradit Hospital, Uttaradit 53000

Abstract This quasi-experimental research study examined the effects of an educative-supportive
nursing program, combined with walking exercise, among 40 breast-cancer patients receiving
chemotherapy at Uttaradit Hospital. The study cohort was divided equally into control and
experimental groups, which were matched in terms of age and chemotherapy regimen. The
control group received conventional nursing care, while the experimental group participated
in the educative-supportive nursing program combined with walking exercise. The program
was based on educative-supportive-nursing and aerobic-exercise concepts. Data were collected
using 3 instruments--Piper's fatigue scale, the insomnia severity index scale, and the
State-Trait Anxiety Inventory (STAI). The instruments were tested for content validity by 5
experts, and testing for reliability yielded Cronbach's alpha coefficients of 0.88, 0.68, and 0.75,
respectively. The statistical techniques used in data analysis were percentage, mean, standard
deviation, and t-test.

The findings revealed that the mean post-test scores for fatigue, insomnia, and anxiety
about chemotherapy, among the group who participated in the educative-supportive nursing
program combined with walking exercise, were significantly lower than pre-test (P< 0.001).
The mean post-test scores among the experimental group for fatigue, insomnia, and anxiety
were significantly lower than the control (conventional nursing care) group (P< 0.001). (Thai
Cancer J 2009;29:152-161.)
Keywords: breast cancer patients receiving chemotherapy, fatigue, insomnia, anxiety,
walking exercise

บทนำ

มะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งที ่คุกคามชีวิต
ของสตรีท่ัวโลก โดยพบมากเปน็อันดับ 3 ของโรคมะเรง็
ในสตรีทั้งหมด สำหรับประเทศไทยมะเร็งเต้านมพบ
มากเป็นอันดับ 2 ของสตรีไทยรองจากมะเรง็ปากมดลูก
และมีแนวโน้มที่จะสูงขึ้น1 การรักษาด้วยเคมีบำบัด
เป็นการรักษาที่ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม มุ่งหวังเพื่อ
หยุดยั้งการเจริญของเซลล์มะเร็ง เพิ่มอัตราการปลอด
โรค และช่วยให้ผู้ป่วยมีอายุยืนยาวขึ้น2 ถึงแม้เคมี
บำบัดจะให้ผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ แต่การ
รักษาด้วยเคมีบำบัดมักต้องใช้ยาหลายชนิดในขนาด
สูงและเป็นเวลานาน จึงทำให้ผู ้ป่วยต้องเผชิญกับ
อาการไม่พึงประสงค์หรืออาการข้างเคียงที ่ส่งผล
กระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งอาการที่มักพบ

ได้แก่ อาการเหนื่อยล้า การนอนไม่หลับ ความวิตก
กังวล

อาการเหนื่อยล้าเป็นอาการที่พบได้บ่อยใน
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบำบัด ซึ่งพบว่ามี
อุบัติการณ์ถึงร้อยละ 993 ซ่ึงอาการเหนือ่ยล้าในผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดเกิดจากการสะสมของ
เสีย เช่น กรดแลคตกิ, ไพรูเวต ทำให้ความสามารถใน
การหดรัดตัวและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง
จึงเป็นสาเหตุทำให้เกิดอาการเหนื่อยล้าขึ้น4

นอกจากนี้พบว่า อาการนอนไม่หลับเป็น
ปัญหาที่พบได้บ่อยเช่นกันในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดย
เฉพาะผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระหว่างการรักษาด้วยเคมีบำบัด
พบว่ามีปัญหาการนอนไม่หลับสูง เมื่อเปรียบเทียบ
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กับโรคมะเร็งชนิดอื่น5 ซึ่งผู้ป่วยจะใช้ระยะเวลาก่อน
นอนหลับมากกว่า 15 นาที มีอาการตื่นเป็นช่วงๆใน
ตอนกลางคืน รู ้สึกว่าตนเองไม่อยากปฏิบัติกิจวัตร
ระหว่างวัน และต้องการงีบหลับในช่วงกลางวันมาก6

และทำให้ความสามารถในการทำกิจกรรมลดลง
ร่างกายขาดพลังงาน พลังชีวิตในการดำรงชีพ ส่งผล
ให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งลดลง จึงพบว่า
ผู้ป่วยที่มีอาการนอนไม่หลับ มักจะมีอัตราการรอด
ชีวิตน้อยกว่า 5 ปี5

อาการวิตกกังวลเป็นปัญหาทางด้านจิตใจ
ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม โดยพบว่าผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมจะมีอาการวิตกกังวลร้อยละ 30 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด ซึ่งอาการวิตกกังวลจะเริ่มตั้งแต่
เมื่อทราบการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านมและอาการ
วิตกกังวลจะเพิ่มสูงขึ้นก่อนให้การรักษาเสริมด้วยเคมี
บำบัด7-8 เน่ืองจากผู้ป่วยกลัวกับเหตุการณ์ท่ีต้องเผชิญ
เกี่ยวกับการรักษาในอนาคต9 ซ่ึงการขาดความรูค้วาม
เข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นและการรักษาที่ได้รับ รวมทั้ง
วิธีการที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง ทำให้ผู้ป่วยไม่
ทราบสิ่งที่ตนเองจะต้องเผชิญในขณะเข้ารับการรักษา
จึงก่อให้เกิดความวิตกกังวล และอารมณ์ไม่มั ่นคง
ได้10-11

จากอาการดังกล่าวข้างต้น ผู ้ป่วยมะเร็ง
เต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดต้องเผชิญกับอาการข้างเคียง
ต่างๆ ท่ีส่งผลต่อภาวะสขุภาพของผูป่้วย ซ่ึงการจัดการ
กับอาการเหนื่อยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตก
กังวลที่เกิดขึ้น การดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องเป็นสิ่งที่
จำเป็นและสำคัญสำหรับชีวิต สุขภาพ และความ
ผาสุกของผู้ป่วย ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง
จะทำให้พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น12 และจะช่วย
ลดอาการต่างๆ จากอาการข้างเคียงของเคมีบำบัด
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค ช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญ
ปัญหาจากโรคมะเร็งและการรักษาได้ดีข้ึน13-14 พยาบาล
ในฐานะบุคลากรทางการแพทย์ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมาก

ที่สุด จึงต้องมีบทบาทในการส่งเสริมความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วย เพื ่อคงรักษาไว้ซึ ่งภาวะ
สุขภาพ สามารถดำเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสมกับ
สภาพความเจ็บป่วย ซึ่งจะเป็นการช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น13,15

ตามแนวคิดของโอเร็ม16 ที่กล่าวว่า ภาวะ
ความเจ็บป่วยมีผลต่อความต้องการการดูแลตนเอง
ท้ังหมด ในภาวะเชน่น้ีจำเป็นต้องอาศัยระบบพยาบาล
เพื ่อช่วยในการส่งเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถเผชิญกับความ
พร่องของความสามารถในการดูแลตนเองที่เกิดขึ้น
จากโรคและการรักษา เพราะการดูแลตนเองอย่างต่อ
เนื่องเป็นสิ่งที่จำเป็นและสำคัญสำหรับชีวิต สุขภาพ
และความผาสุกของผู้ป่วย และความสามารถในการ
ดูแลตนเองจะทำให้พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้นำการพยาบาล
แบบสนับสนุนและให้ความรู้มาใช้ในการบำบัดทาง
การพยาบาลนี ้ซ่ึงประกอบดว้ยการชว่ยเหลอื 4 วีธี คือ
การสอน การชี ้แนะ การสนับสนุนและการสร้าง
สิ่งแวดล้อมการดูแลตนเอง นอกจากนี้ผู้วิจัยยังได้นำ
การเดินออกกำลังกาย ซึ่งเป็นการออกกำลังกายแบบ
แอโรบิคมาใช้ร่วมกับการพยาบาลแบบสนับสนุนและ
ให้ความรู ้ การเดินออกกำลังกายเป็นกิจกรรมที ่มี
การทำงานของโครงสร้างกล้ามเนื ้อในร่างกาย ซึ ่ง
ทำใหหั้วใจเตน้เร็วและแรงขึน้กวา่ปกตปิระมาณเทา่ตัว
มีผลในการหลั่งเอนโดรฟินเพิ่มขึ้น ซึ่งเอนโดรฟินเมื่อ
หลั ่งทั ่วร่างกาย ทำให้กล้ามเนื ้อคลายตัวและลด
ความเจ็บปวด ร่างกายรู้สึกสดชื่น กระปรี้กระเปร่า
และช่วยให้มีการขับของเสียออกจากร่างกายไดม้ากข้ึน
จึงมผีลทำใหอ้าการเหนือ่ยลา้ลดลง นอนหลบัพกัผอ่น
ได้ดีขึ้น และลดอาการวิตกกังวลได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจในการศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาล
แบบสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย
ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอาการเหนื่อย
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ล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวลของผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้
ร่วมกบัการเดนิออกกำลงักาย และเปรยีบเทยีบอาการ
เหนื่อยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวลของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดระหว่างกลุ่มที่ได้
รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้
ร ่วมกับการเดินออกกำลังกายกับกลุ ่มที ่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ

วัสดุและวิธีการ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอาย ุ20-59 ปี ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะที ่1 และ 2 ท่ีได้รับการผ่าตัด
และได้รับการรักษาเสริมด้วยเคมีบำบัดที่มารับการ
รักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง และหอผู้ป่วยพิเศษ
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ระหว่างวันที่ 8 มกราคม 2550
ถึง 26 มีนาคม 2550 ทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยวิธีการสุ ่มแบบตามสะดวก จับฉลากเข้ากลุ ่ม
จำแนกเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20
ราย รวมท้ังหมดจำนวน 40 ราย โดยกำหนดคณุสมบัติ
ของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการ
รักษาโดยการผ่าตัดเต้านม และเข้ารับการรักษาเสริม
ด้วยเคมีบำบัด มีคะแนนเฉลี่ยอาการเหนื่อยล้าก่อน
เข้าการทดลองอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (4-10
คะแนน), คะแนนเฉลี่ยการนอนไม่หลับก่อนเข้าการ
ทดลองอยู่ในระดับเริ่มมีการนอนไม่หลับถึงมีการนอน
ไม่หลับระดับรุนแรง (8-28 คะแนน), คะแนนเฉลี่ย
ความวิตกกังวลอยู ่ในระดับปานกลางถึงสูง (2-4
คะแนน) และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ก่อนการทดลองอยูใ่นระดับไม่ดีจนถึงไม่เคยปฏบัิติการ
ดูแลตนเองเลย (20-40 คะแนน) ผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อจำกัด
ในการเคลื ่อนไหวหรือมีปัญหาด้านกระดูกหรือข้อ

ที ่เป็นอุปสรรคในการเดินออกกำลังกาย และยินดี
เข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา

เคร่ืองมือท่ีใช้ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ แบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกข้อมูลโรคมะเร็งเต้านม
และการรักษา แบบประเมินอาการเหน่ือยล้าของไปเปอร์

และคณะ17 ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย เพียงใจ ดาโลปการ18

แบบประเมนิการนอนไมห่ลับของโมรนิและคณะ ฉบับ
แปลเป็นภาษาไทยโดย พัทรีญา แก้วแพง19 และแบบ
ประเมินความวิตกกังวลของสปิลเบอร์เกอร์ ซ่ึงแปลเป็น
ภาษาไทยโดย นิตยา คชภักดี และคณะ20 เป็นแบบ
ประเมินวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญ

คุณภาพของเคร่ืองมือ

ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือในด้าน
ความตรงของเน้ือหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญ
ด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ด้านการออกกำลังกาย

และพยาบาลผู้เชี ่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
รวม 5 ท่าน ส่วนค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือ โดยนำไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดที่มี
คุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย
ได้ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค ในแบบประเมิน
อาการเหน่ือยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตกกังวล

เท่ากับ 0.88, 0.68 และ 0.75 ตามลำดบั

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง
การพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยได้ผ่านการเหน็ชอบจากคณะ
กรรมการวิจัยของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์

การวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการนำเสนอเป็น จำนวน
ร้อยละค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้ t-test
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ในการทดสอบความแตกตา่งโดยกำหนดคา่ P ท่ี 0.05
เป็นค่านัยสำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมี
บำบัดเปน็เพศหญงิ อายสุ่วนใหญอ่ยู่ในช่วง 51-59 ปี
คิดเป็นร้อยละ 47.50 อายุเฉล่ีย 48.5 ปี ร้อยละ 87.50

มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 57.50 มีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง
ใกล้เคียงกัน ร้อยละ 67.50 มีรายได้เฉล่ียของครอบครวั
ต่อเดือนอยู่ในช่วง 0-10,000 บาท กลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่ใช้สิทธิการรักษาประกันสุขภาพ (ร้อยละ 65)
และมีปัญหาด้านการใช้จ่ายเล็กน้อย (ร้อยละ 42.50)
(ตารางที ่1)

ตารางที ่1  ข้อมูลท่ัวไป

                    ข้อมูลท่ัวไป                                     กลุ่มทดลอง (n=20)       กลุ่มควบคมุ (n=20)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

อายุ 31-40 ปี 3 15 3 15
41-50 ปี 8 40 8 40
51-59 ปี 9 45 9 45

ค่าเฉลีย่ (SD)                      48.9 (7.66)                     48 (7.87)
สถานภาพสมรส โสด 0 0 2 10

คู่ 19 95 16 80
หม้าย 1 5 2 10

ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 14 70 9 45
มัธยมศึกษา 3 15 7 35
ปวช./อนปุริญญา 2 10 3 15
ปริญญาตรี 1 5 1 5

อาชีพ รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 5 1 5
ค้าขาย 2 10 2 10
เกษตรกร 7 35 10 50
รับจ้าง 10 50 7 35

รายได้เฉลี่ย/เดือน 0 - 10,000 บาท 15 75 12 60
10,001 - 15,000 บาท 4 20 7 35
15,001 - 20,000 บาท 1 5 1 5

สิทธิการรักษา ชำระเงินเอง 0 0 0 0
ประกันสุขภาพ 12 60 14 70
ประกันสังคม 5 25 5 25
เบิกต้นสังกัด 3 15 1 5

ปัญหาด้านค่าใช้จ่าย ไมมี่ 10 50 6 30
มีเล็กน้อย 7 30 10 50
มีปานกลาง 3 15 4 20
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ตารางที ่2  ข้อมูลทางคลนิิก

                    ข้อมูลทางคลินิก                                     กลุ่มทดลอง (n=20)       กลุ่มควบคมุ (n=20)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

ระยะของโรคมะเร็ง ระยะที ่ 1 3 15 3 15
ระยะที ่ 2 17 85 17 85

การผ่าตัดเต้านม Right MRM 13 65 14 70
Left MRM 6 30 6 30
Total MRM 1 5 0 0

ชนิดของเคมบีำบัด CMF 14 70 14 70
AC 6 30 6 30

MRM = Modified Radical Mastectomy, AC = Adriamycin, Cyclophosphamide
CMF = Cyclophosphamide, Methotrexate, Fluorouracil

ตารางที ่ 3 ค่าคะแนนเฉลีย่อาการเหนือ่ยล้า การนอนไมห่ลับ และความวติกกังวล ก่อนและหลงัการทดลองของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้
ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย

              ตัวแปร               อาการเหนือ่ยล้า     การนอนไมห่ลับ       ความวิตกกังวล
Mean SD Mean SD Mean SD

ก่อนการทดลอง 7.53 0.78 15.55 2.78 2.24 0.30
หลังการทดลอง 6.12 0.99 10.30 3.69 1.95 0.19
ความเปลี่ยนแปลง -1.41 -0.21 -5.25 -0.91 -0.29 0.11
P-value                   <0.001                         <0.001                          <0.001

จากข้อมูลทางคลินิกพบว่ากลุ ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งเต้านมอยู่ในระยะที ่2 (ร้อยละ 85)
ได้รับการผ่าตัดเต้านมแบบ right modified radical
mastectomy (MRM) คิดเป็นร้อยละ 67.50 และชนิด

ของยาเคมบีำบัดท่ีกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70)
ได้ร ับคือ Cyclophosphamide, Methotrexate,
Fluorouracil: CMF (ตารางที ่2)

ค่าคะแนนเฉลี่ยอาการเหนื่อยล้า การนอน
ไม่หลับ และความวิตกกังวลของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ที่ได้รับเคมีบำบัดหลังจากได้รับโปรแกรมการพยาบาล

แบบสนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย
แล้วพบว่ามีค่าลดลงเมื่อเทียบกับคะแนนเฉลี่ยก่อน
การทดลอง (P<0.001) (ตารางที่ 3) และค่าคะแนน
เฉล่ียอาการเหนือ่ยล้า การนอนไมห่ลับ และความวติก

กังวลของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีได้รับเคมีบำบัดก่อนและ
หลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียหลังจากได้รับโปรแกรม
การพยาบาลร่วมกับการเดินออกกำลังกายต่ำกว่า
คะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาล
ตามปกติ (P<0.001) (ตารางที ่4)
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ตารางที ่ 4 ค่าคะแนนเฉลีย่อาการเหนือ่ยล้า การนอนไมห่ลับ และความวติกกังวล ก่อนและหลงัการทดลองของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

                                 อาการเหนื่อยล้า                 การนอนไม่หลับ                   ความวิตกกังวล

ตัวแปร              กลุ่มทดลอง   กลุม่ควบคมุ     กลุ่มทดลอง    กลุ่มควบคุม      กลุ่มทดลอง       กลุ่มควบคุม

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

ก่อนทดลอง 7.53 0.78 7.34 0.99 15.55 2.78 15.95 2.37 2.24 0.30 2.38 0.30

หลังทดลอง 6.12 0.99 7.62 0.78 11.25 2.55 16.25 1.55 1.95 0.19 2.21 0.26

ความเปลีย่นแปลง -1.41 -0.21 +0.28 0.21 -4.30 0.23 +0.30 0.82 -0.29 0.11 +0.17 0.04

P-value                                   <0.001                                       <0.001                                          <0.001

วิจารณ์

จากการที่ผู้ป่วยได้รับโปรแกรมการพยาบาล

แบบสนับสนุน และให้ความรู ้ร ่วมกับการเดินออก

กำลังกาย ซึ่งเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่มุ ่งเน้นให้

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดมีความสามารถ

ดูแลตนเองในการจัดการอาการเหนื่อยล้า การนอน

ไม่หลับและความวิตกกังวลที่เกิดจากความร่วมมือ

ระหวา่งผูวิ้จัยและผูป่้วย โดยการสรา้งสมัพันธภาพกบั

ผู้ป่วยและแสดงความปรารถนาดีในการช่วยเหลือใน

การบรรเทาอาการเหนื่อยล้า เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเล่า

ประสบการณ์การเกิดอาการเหนื่อยล้า การนอนไม่

หลับและความวิตกกังวล และซักถามความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านมหรืออาการข้างเคียงต่างๆ

ที่เกิดขึ้น เพื่อประเมินความต้องการการดูแลตนเองใน

การจัดการอาการของผู้ป่วยแต่ละรายและทำให้เกิด

สัมพันธภาพที่ดี สร้างความไว้วางใจซึ่งกันและกัน

ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และทำให้ผู้ป่วยกล้าเปิดเผย

ข้อมูลของตนเอง ซ่ึงจะมีผลในการเพิม่ประสิทธิภาพใน

การสอนและการติดต่อสื่อสารได้มากขึ้น หลังจากนั้น

ผู ้วิจัยดำเนินการให้ความรู ้ตามความต้องการของ

ผู้ป่วย โดยการให้ความรู้ตามแนวคิดของโอเร็ม20 ซึ่ง

เป็นวิธีที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการพัฒนาความรู้ทักษะใน

การพัฒนา ดูแลตนเอง เพื่อจัดการกับการเหนื่อยล้า

การนอนไม่หลับ การดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการข้าง

เคียงต่างๆ และการเดินออกกำลังกาย รวมทั้งแจก

คู่มือที่มีภาพประกอบเพื่อง่ายต่อการเข้าใจ ซึ่งการให้

ความรูเ้ปน็การสอนทีอ่ธบิายถงึขัน้ตอน วธิกีาร ขอ้มูล

ที่บ่งบอกความรู้สึก คำแนะนำในสิ่งที่ควรปฏิบัติและ

คำแนะนำในการเผชิญปัญหา ส่งผลช่วยให้ผู ้ป่วย

สามารถควบคุมความรู้ความเข้าใจต่อเหตุการณ์ที่

เกิดขึ้นในขณะนั้นได้ ทำให้เกิดภาพรวมของความคิด

สามารถแปลความหมายของเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยเผชิญ

ได้อย่างชัดเจน สามารถลดความวิตกกังวลซึ่งเป็น

ปัจจัยหน่ึงท่ีทำให้เกิดการนอนไม่หลับ และช่วยให้เลือก

วิธีการเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสม ในขณะ

เดียวกันการชี้แนะการปฏิบัติตัวในขณะรับเคมีบำบัด

ทำให้ผู้ป่วยเลือกวิธีการที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง

เพื่อลดสาเหตุที่ทำให้เกิดการนอนไม่หลับ ตามความ

ต้องการการดูแลตนเองของแต่ละบุคคลร่วมกับให้การ

สนับสนุนตามสถานการณ์ ชมเชยให้กำลังใจ เพื่อ
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ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถริเริ่มพยายามปฏิบัติกิจกรรม

การดูแลตนเอง การสนับสนุนจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความ

อดทนต่อการที่ต้องเผชิญปัญหาความไม่สุขสบาย

ต่างๆ รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยมีกำลังใจที่จะปฏิบัติการ

ดูแลตนเองอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง การวางเป้า

หมายที่เหมาะสม ช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพื่อให้ได้ผลตามเป้าหมายที่ตั ้งไว้ ซึ่งการสร้างสิ ่ง

แวดล้อมประกอบด้วยการให้การดูแลเมื ่อต้องการ

การจดัหาแหลง่ชว่ยเหลอืตามความตอ้งการของผูป่้วย

และจัดให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น

เช่น ผู้ป่วยโรคเดียวกัน

จากกิจกรรมการพยาบาลส่งผลให้ผู ้ป่วย

มะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัดมีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดีขึ้นและสามารถจัดการอาการข้างเคียงต่างๆ

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ

Dodd21 ได้ศึกษาผลของการให้ความรู้และพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วย

เคมีบำบัด จำนวน 48 ราย โดยใช้ทฤษฎีการดูแลตนเอง

ของโอเร็ม โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับ

ข้อมูลเก่ียวกับเคมีบำบัด กลุ่มท่ี 2 ได้รับข้อมูลเก่ียวกับ

อาการข้างเคียงของเคมีบำบัด กลุ่มที่ 3 ได้รับข้อมูล

เก่ียวกับเคมีบำบัด อาการข้างเคียงของเคมบีำบัด และ

การดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของเคมีบำบัด

กลุ่มที่ 4 เป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติจาก

เจ้าหน้าที ่ประจำแผนก ได้รับการประเมินความรู ้

เกี่ยวกับการดูแลตนเองก่อนได้รับข้อมูล และประเมิน

อีกคร้ัง 4-6 สัปดาห ์ โดยใชแ้บบวดัพฤตกิรรมการดแูล

ตนเอง ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มที่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ

เคมีบำบัด อาการข้างเคียงของเคมบีำบัด และการดแูล

ตนเองเมือ่เกิดอาการขา้งเคยีง จะมีพฤตกิรรมการดแูล

ตนเองดีกว่ากลุ่มอื่นๆ

นอกจากนี้จากการที่ผู้วิจัยนำการเดินออก

กำลังกาย ซึ่งการออกกำลังกายแบบแอโรบิคจะมีการ

ใช้ออกซิเจนจำนวนมากสม่ำเสมอและต่อเนื่อง จึงทำ

ให้ปอด หัวใจ และหลอดเลือดทำงานเพิ่มมากขึ้นเพื่อ

ให้ออกซิเจนเข้าไปสู่กล้ามเนื้อมีปริมาณเพียงพอ จึง

ทำให้ผู้ป่วยหัวใจเต้นเร็วและแรงขึ้นกว่าปกติประมาณ

เท่าตัว ซึ่งจะมีผลในการเพิ่มการหลั่งเอนโดรฟินออก

มามากขึ้น โดยที่เอนโดรฟินมีคุณสมบัติเป็นสารสื่อ

ประสาท เมื่อหลั่งทั่วร่างกายส่งผลกระตุ้น operate

receptor ช่วยให้การไหลเวียนเลือดไปยังกล้ามเนื้อที่

กำลังทำงานเพิ่มขึ ้น จึงทำให้กล้ามเนื ้อของผู้ป่วย

คลายตัว ลดความเจบ็ปวด รู้สึกสดช่ืน กระปร้ีกระเปร่า

และช่วยให้มีการขับของเสียออกจากร่างกายไดม้ากข้ึน

ส่งผลใหน้อนหลบัได้ดีข้ึน สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ

Mock22 ที่ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเดินออก

กำลังกายในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับรังสีรักษา

จำนวน 46 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม

โดยการสุ่ม โดยกลุ่มทดลองเริ่มออกกำลังกาย ด้วย

การเดินตั้งแต่วันแรกที่ได้รับรังสีรักษาและไปเดินต่อที่

บ้านจนสิ้นสุดการฉายรังสี ฝึกเดินอย่างต่อเนื่องวันละ

20-30 นาทีและต่อด้วยเดินช้าเป็นช่วงผ่อนคลายอีก

5 นาที ความถี ่ 5 คร้ังต่อสัปดาห์ เป็นเวลา 6 สัปดาห์

พบวา่กลุม่ทดลองมคีวามสามารถในการทำหนา้ทีข่อง

ร่างกายเพิม่ข้ึน ความเหนือ่ยล้า ความวติกกงัวล และ

อาการนอนหลับยากลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(P<0.05)

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นชี ้ให ้เห ็นว ่า

กิจกรรมการพยาบาลที่มีการให้ความรู้อย่างมีระบบ

การชี้แนะ สนับสนุน การสร้างสิ่งแวดล้อมและเปิด

โอกาสให้ผู ้ป่วยซักถามข้อสงสัย โดยมีผู ้วิจัยคอย

ติดตามประเมินความบกพร่องในการดูแลตนเอง
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และช่วยตอบสนองความต้องการที่จำเป็นแก่ผู้ป่วย

อย่างต่อเนื่องเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้ง

การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองโดยการเดินออก

กำลังกายอยา่งถกูวิธี จึงส่งผลใหค้ะแนนเฉลีย่ของการ

นอนไม่หลับของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบำบัด

ภายหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายต่ำกว่า

ก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ให้ความรู ้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ โดยที่การนอนไม่หลับของผู้ป่วยหลัง

การทดลองลดลงอยู่ในระดับเริ ่มมีการนอนไม่หลับ

ซึ่งแตกต่างจากก่อนทดลองที่มีการนอนไม่หลับระดับ

ปานกลาง แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการพยาบาลแบบ

สนับสนุนและให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย

สามารถลดการนอนไม่หลับในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่

ได้รับเคมีบำบัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะ

1. ควรมีการติดตามศึกษาพฤติกรรมการดูแล

ตนเองในการจดัการอาการเหนือ่ยล้า การนอนไมห่ลับ

และความวติกกงัวลของผูป่้วยมะเรง็เตา้นมทีไ่ด้รับเคมี

บำบัดภายหลังได้รับโปรแกรมพยาบาลแบบสนับสนุน

และให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกายในระยะเวลา

นานขึ้น เช่น 12 สัปดาห์ 1 ปี หรือ 5 ปี เพื่อเป็นการ

ติดตามผลอย่างต่อเนื่องเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองเพ่ือแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ

และความคงทนของโปรแกรม

2. ควรศกึษาในลกัษณะการขยายองคค์วาม

รู้ของผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและ

ให้ความรู้ร่วมกับการเดินออกกำลังกาย เพื่อใช้ในการ

บำบัดอาการเหน่ือยล้า การนอนไม่หลับ และความวิตก

กังวลในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับเคมีบำบัดชนิดอ่ืนๆ

หรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่มอื่นๆต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ ทุนมูลนิธิหม่อมเจ้าหญิงมัณฑารพ

กมลลาศน์ สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย ทุน 90

ปี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กองทุนรัชดาภิเษก

สมโภช และทุนสนับสนุนจากคณะพยาบาลศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้อำนวยการโรงพยาบาล

อุตรดิตถ์ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงาน

ศัลยกรรม หัวหน้าตึกศัลยกรรมหญิง และคณะ

กรรมการวิจัยโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ที่ให้ความร่วมมือ
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วนิดา โชควาณิชย์พงษ์
1

อำไพ สารขันธ์
2

ศุลีพร แสงกระจ่าง
3

การสำรวจพฤติกรรมและทัศนคติการบริโภคปลาดิบ

และการเกิดมะเร็งท่อน้ำดี

บทคัดย่อ มะเรง็ทอ่นำ้ดนีบัวา่เปน็มะเรง็ทีพ่บมากเปน็อนัดบัหนึง่ทัง้ในเพศชายและเพศหญงิในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื
ของประเทศไทย โดยจงัหวดัอดุรธานมีีอุบัตกิารณข์องมะเรง็ทอ่นำ้ดสูีงทีสุ่ด สาเหตหุลกัทีท่ำใหเ้กดิมะเรง็ทอ่นำ้ด ีคอื
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ที่เกิดจากการบริโภคปลาน้ำจืดดิบที่มีเกล็ด ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีการรณรงค์
เรื่องการงดบริโภคปลาดิบมาเป็นเวลานาน แต่จากอุบัติการณ์ของโรคยังคงสูงอยู่และสถานการณ์ยังคงน่าเป็นห่วง
การศึกษาน้ีมีจุดมุ่งหมายเพ่ือสำรวจพฤติกรรมการบริโภคปลาน้ำจืดดิบและทัศนคติต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ำดีของประชากรใน
จังหวดัอดุรธาน ีโดยมปีระชากรกลุม่ตวัอยา่งจำนวน 968 ราย แบง่เปน็อำเภอหนองหาน 659 ราย และอำเภอกูแ่กว้
309 ราย โดยการสัมภาษณ์และการเก็บตัวอย่างอุจจาระเพื่อตรวจหาไข่พยาธิใบไม้ตับ ผลการวิจัยพบว่าประชากร
ส่วนใหญ่ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ยังคงมีการบริโภคปลาดิบในปริมาณที่แตกต่างกันไป ประชากรโดยส่วนมากทราบ
ว่าการบริโภคปลาดิบเป็นสาเหตุให้เกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ (ร้อยละ 59.0) แต่ไม่ทราบว่าการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
นั้นเป็นสาเหตุให้เกิดโรคมะเร็งท่อน้ำดี (ร้อยละ 19.9) นอกจากนี้ยังพบว่า ประชากรคิดว่าการบริโภคปลาดิบนานๆ
ครั้ง (ร้อยละ 29.8) หรือการบริโภคแต่น้อย (ร้อยละ 22.9) ไม่น่าจะเป็นสาเหตุให้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับแสดง
ให้เห็นว่าประชากรมีความรู้เกี่ยวกับโรคพยาธิใบไม้ตับที่ไม่ถูกต้อง และประชากรส่วนใหญ่มีความรู้ความเข้าใจ
ที่ผิดเกี่ยวกับการเกิดมะเร็งท่อน้ำดี เช่น ร้อยละ 51.0 คิดว่ามะเร็งท่อน้ำดีสามารถตรวจพบในระยะเริ ่มแรก
ได้ด้วยการตรวจเลือด ดังนั้น การรณรงค์ให้ประชากรเลิกกินปลาดิบเป็นสิ่งสำคัญที่ยังคงต้องมีการดำเนินการ
ต่อไปอย่างจริงจังและต่อเนื่อง โดยการให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคปลาดิบกับการเกิด
มะเร็งท่อน้ำดี อีกทั้งการหารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคเพื่อลดโอกาสเกิดมะเร็งท่อน้ำดีที ่มี
ประสิทธิภาพ (วารสารโรคมะเร็ง 2552;29:162-175.)

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL

1 กลุ่มงานผู้ป่วยนอก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข กรุงเทพฯ
2 กลุ่มภารกิจบริการผู้ป่วยใน ศูนย์มะเร็งอุดรธานี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข อุดรธานี
3 กลุ่มงานวิจัย สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข กรุงเทพฯ
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Study of Behaviors and Attitudes related to Eating Raw Freshwater Fish and
Cholangiocarcinoma
by Vanida Chokvanichpong1, Aumpai Sarakhan2, Suleeporn Sangrajrang3

1Outpatient Division, National Cancer Institute, Bangkok, 2Inpatient Division, Udonthani
Cancer Center, Udonthani, 3Research Division, National Cancer Institute, Bangkok

Abstract Cholangiocarcinoma (CCA) is one of the most common cancers in northeastern
Thailand, especially Udon Thani Province. The major cause of CCA has been associated with
infestation by the liver fluke Opisthorchis viverrini (OV). In northeast Thailand, the tradition
of eating raw freshwater fish daily exposes the local population repeatedly to liver-fluke
infection. Although the government campaign warns "Do not eat raw fish", the incidence rate
is still high in Thailand. The objective of this study was to evaluate behaviors and attitudes in
the Udon Thani population related to eating raw freshwater fish. A total of 968 subjects (age
range: 15-80 years; mean age: 46 years) were recruited, comprising 659 subjects from Nonghan
District and 309 from Khukaw District. A trained interviewer interviewed each participant,
and stool samples were collected for laboratory examination. The results indicated that 59.0%
of the subjects knew that eating raw freshwater fish was a cause of opisthorchiasis, but a
significant proportion did not realize this behavior could result in cholangiocarcinoma (19.9%).
Most of the subjects thought that eating raw freshwater fish occasionally (29.8%), or eating a
small amount (22.9%), were not risk factors for OV infection. The results showed that the
subjects had misunderstandings about opisthorchiasis and cholangiocarcinoma. Therefore,
encouraging people to avoid eating raw fish should be undertaken more rigorously, such as by
promoting knowledge of the negative effects of eating raw freshwater fish, and supporting
local communities to find ways to change eating behaviors. (Thai Cancer J 2009;29:162-175.)

บทนำ

มะเร็งท่อน้ำดีนับว่าเป็นปัญหาที่สำคัญทาง
สาธารณสุขของประเทศไทยในปัจจุบัน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่ง
มีอุบัติการณ์ของโรคสูงที ่สุดโดยจังหวัดอุดรธานีมี
อุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน้ำดีสูงที่สุด ในเพศชายพบที่
113.4 คนต่อประชากร 100000 คน ในเพศหญงิพบท่ี
49.8 คนต่อประชากร 100000 คน1 จึงเป็นท่ีสนใจและ
มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของมะเร็งท่อน้ำดีกับ
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ คือ พยาธิ
ใบไม้ตับ (Opisthorchis viverrini)2 ซ่ึงเป็นพยาธใิบไม้
ชนิดหนึ่งที่ตัวเต็มวัยอาศัยอยู่ในท่อน้ำดีของคน สุนัข
และแมว พยาธิชนิดนี้มีความสำคัญทางสาธารณสุข
มากกว่าพยาธิชนิดอื่นๆ ที่พบระบาดในประเทศไทย

โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากเป็น
พยาธิที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organi-
zation, WHO) ยอมรับและจัดให้เป็นปรสิตท่ีก่อมะเร็ง3

โดยคนที่ได้รับพยาธิใบไม้ตับจากการกินปลาดิบที่มี
ตัวอ่อนระยะตดิต่อ (metacercaria) ของพยาธตัิวอ่อน
จะเคลือ่นจากลำไสเ้ขา้สูท่อ่นำ้ด ีพฒันาเปน็ตวัเตม็วยั
อาศัยอยู ่ในท่อน้ำดีและออกไข่ปะปนออกมากับ
อุจจาระลงสู่แหล่งน้ำ ตัวอ่อนจะไชออกจากไข่เข้า
สู่หอยและพัฒนาเป็นตัวอ่อนระยะแรก (cercaria)
ซึ่งจะไชเข้าปลาเพื่อพัฒนาเป็นตัวอ่อนระยะติดต่อเข้า
สู่คน4 พยาธิสภาพส่วนใหญ่เกิดจากการที่พยาธิตัว
เต็มวัยใช้ sucker ดูดเกาะผนงัของท่อน้ำดีและเคล่ือนท่ี
ไปมาทำให้เกิดการระคายเคืองขึ้นในท่อทางเดินน้ำดี
นอกจากนีแ้ล้วพยาธิบางตัวอาจไปอุดตันท่ีท่อน้ำดีส่วน
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ปลาย ซึ่งพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจะรุนแรงมากหรือน้อย

ขึ้นอยู่กับจำนวนของพยาธิและระยะเวลาที่มีพยาธิ

อยู่ในตับ5 ปลาที่พบตัวอ่อนของพยาธิส่วนใหญ่เป็น

ปลาน้ำจืดกลุ่มปลาตะเพยีนหรือปลามีเกล็ด เช่น ปลา

ขาว ปลาสร้อย ปลาตะเพยีน และปลากะสบู6 เป็นต้น

จากการศกึษาด้านระบาดวทิยาในภาคตะวนัออกเฉียง

เหนือแสดงให้เห็นว่าอุบัติการณ์ของมะเร็งท่อน้ำดี

มีความสอดคล้องกับการระบาดของพยาธิใบไม้ตับ

โดยความเสีย่งของการเกดิโรคมะเรง็ทอ่น้ำดจีะเพิม่ข้ึน

ตามความหนาแนน่ของไขพ่ยาธิท่ีตรวจพบ7  ในปี ค.ศ.

1994 Haswell-Elkins และคณะ8 ได้รายงานความ

เสี่ยงของผู้ที่ตรวจพบความหนาแน่นของไข่พยาธิมาก

กว่า 6000 egg/gram feces หรือคำนวณเปน็พยาธใิน

ตับประมาณ 120 ตัว จะมีความเส่ียงต่อการเป็นมะเร็ง

ท่อน้ำดีมากกวา่ผู้ไม่ติดเช้ือ 14 เท่า (Odd Ratio = 14,

95% confidence interval = 1.67-118.6)

การอักเสบเรื้อรัง (chronic inflammation)

และการบาดเจ็บเรื้อรัง (chronic injury) ของเยื่อบุผิว

ท่อทางเดินน้ำดีที่เกิดจากการดูดเกาะผนังท่อน้ำดีของ

พยาธิใบไม้ตับ ซ่ึงการอักเสบของเซลลน้ั์นจะไปกระตุน้

ให้เกิดการสร้างสารเคมต่ีางๆ เช่น oxygen free radi-

cals ซึ่งนอกจากจะไปทำลายสารพันธุกรรมของเซลล์

ได้โดยตรงแล้ว ยังทำลายระบบการควบคุมการ

ดำรงชีพปกติของเซลล์เยื ่อบุท่อน้ำดี การติดเชื ้อ

พยาธิใบไม้ตับซ้ำบ่อยๆ จึงเพิ่มความเสี่ยงของการ

เกิดมะเร็งท่อน้ำดีมากขึ้น นอกจากนี้พยาธิใบไม้ตับ

ยังทำความเสียหายให้กับเซลล์เยื ่อบุท่อน้ำดีได้ทั ้ง

ทางตรงและทางอ้อม โดยชีวสารในสารคัดหลั ่งที ่

พยาธิสร้างสามารถกระตุ ้นให้เซลล์แบ่งตัวได้มาก

กว่าปกติ9 กลไกการเกิดมะเร็งท่อน้ำดีเป็นขบวนการ

ที่ซับซ้อน มักจะมีปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคร่วมกัน

หลายชนิด และถึงแม้ว่าพยาธิใบไม้ตับจะเป็นปัจจัย

หลกัทีท่ำใหเ้กดิมะเรง็ทอ่นำ้ด ีอยา่งไรกต็ามมรีายงาน

ว่าในบรรดาผู้ที่ติดเชื้อจะมีผู้ป่วยบางราย (น้อยกว่า

ร้อยละ 10) เท่านั้นที่จะกลายเป็นมะเร็งท่อน้ำดี ใน

ขณะที่ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่เป็นโรคระบบท่อน้ำดีโดยไม่

เป็นมะเร็ง และภายหลังจากที่ได้รับยาถ่ายพยาธิแล้ว

พยาธิสภาพเหล่านี้ก็จะกลับมาเป็นปกติ10-12

นอกจากพยาธิใบไม้ตับแล้ว สาเหตุหลักที่

สำคัญอีกอย่างหนึ่งที่ทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดีคือ การ

ได้รับสารก่อมะเร็งในกลุ่ม N-nitroso compound13,14

หรือ ไนโตรซามนี (nitrosamine) ซ่ึงเกิดจากการใชส้าร

ไนเตรท (nitrate) หรือ ดินประสิว (sodium nitrite) ใน

ขบวนการถนอมอาหารประเภทเนื้อสัตว์ เมื่อสารนี้ทำ

ปฏิกิริยากับสารในกลุ่มเอมีน (amine) ที่พบในเนื้อ

สัตว์จะทำให้เกิดสารไนโตรซามีน โดยเฉพาะปลาที่

มีการหมักจะมีสารเอมีนมากกว่าโปรตีนชนิดอื ่นๆ

ไนโตรซามีนจึงพบได้มากในอาหารพวกปลาหมัก

ปลาร้า ปลาเค็ม ไส้กรอก แหนม และกุนเชียง

จากการศึกษาในสัตว์ทดลองได้แสดงให้

เห็นถึงความสำคัญของสารไนโตรซามีนในการเป็น

สารก่อมะเร็งร่วม (co-carcinogens) โดยเฉพาะพวก

dimethylnitrosamine (DMN) น่าจะเป็นตัวการที่ทำ

ให้เกิดมะเรง็ทอ่น้ำดี (cholangiocarcinoma) ในกรณี

ที่ผู้ป่วยเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ (opisthorchiasis) อยู่

แล้ว โดยพบว่าเมื ่อให้สารก่อมะเร็ง DMN แก่หนู

แฮมสเตอร์ที ่เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับจะทำให้สัตว์

ทดลองทัง้หมดเกดิมะเรง็ของทอ่นำ้ด ีแตก่ลุม่ของสตัว์

ทดลองที ่ได้รับสาร DMN อย่างเดียวหรือมีพยาธิ

ใบไม้ตับเพียงอย่างเดียวจะไม่เกิดมะเร็งของทอ่น้ำดีข้ึน

แสดงว่าไนโตรซามีนเมื่อพบร่วมกับพยาธิใบไม้ตับจะ

เพิ่มโอกาสในการเกิดมะเร็งท่อน้ำดีสูงขึ ้น15 มะเร็ง

ท่อน้ำดีเป็นมะเร็งท่ีไม่สามารถตรวจพบในระยะเริม่แรก

ได้ ผู้ป่วยมักจะมารับการรักษาจากแพทย์ เมื่อโรค
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เข้าสู ่ระยะสุดท้ายหรือเมื ่อเซลล์มะเร็งมีการแพร่

กระจายไปยังอวัยวะอื ่นแล้วทำให้การรักษาได้ผล

ไม่ดีนัก ส่วนใหญ่จะเป็นแบบประคับประคอง ผู้ป่วย

มักจะเสยีชีวิตภายใน 6 เดอืน ถึง 2 ปี อัตรารอดชวิีต

5 ปีหลังการรักษาต่ำมาก (ไม่ถึงร้อยละ 10)16 ปัจจุบัน

ยังไม่มีวิธีวินิจฉัยที่จำเพาะกับมะเร็งท่อน้ำดีและยัง

ไม่มีมาตรฐานการบำบัดรักษาที่มีประสิทธิภาพ

ดังนั้นการป้องกันมะเร็งท่อน้ำดีที่ดีที่สุด คือ

การเลิกรับประทานปลาดิบและอาหารที่ใช้ไนเตรท

ในการถนอมอาหาร ถึงแม้ว่าในปัจจุบันกระทรวง

สาธารณสุขได้รณรงค์ให้มีการเลิกรับประทานปลาดิบ

และได้มีการแจกยาถ่ายพยาธิ (praziquantel) เป็น

ระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา แต่จากอุบัติการณ์ของ

มะเร็งท่อน้ำดี ไม่มีแนวโนม้ท่ีจะลดลง ยังคงมีผู้เสียชีวิต

จำนวนมากในแต่ละปี อีกทั้งงานวิจัยที่ศึกษาเรื ่อง

พฤติกรรมและทัศนคติการบริโภคปลาดิบยังคงมีน้อย

และยังไม่พบแนวทางที่จะนำมาแก้ไขปัญหาได้อย่าง

ชัดเจน ดังนั้นการศึกษาพฤติกรรมและทัศนคติการ

บริโภคปลาดิบ จะช่วยให้มีความเข้าใจถึงพฤติกรรม

และทัศนคติของประชากรในพื ้นที ่ศึกษาเกี ่ยวกับ

การบริโภคปลาดบิและการเกดิมะเร็งท่อน้ำดีว่าถูกต้อง

มากน้อยเพียงใด เพื ่อนำไปใช้ในการวางแผนทาง

สาธารณสุข และขยายผลให้ความรู้แก่ประชาชนให้

เข้าใจถึงสาเหตุการเกิดโรคอย่างถูกต้องและปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคต่อไป

วัสดุและวิธีการ

กลุ่มตัวอย่าง

สุ่มตัวอย่างประชากรที่อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่

อำเภอหนองหานและอำเภอกูแ่ก้ว จังหวัดอุดรธานี ท่ีมี

อายุต้ังแต ่ 15 ปีข้ึนไป จำนวน 968 ราย โดยแบง่เป็น

อำเภอหนองหาน 659 ราย และอำเภอกูแ่ก้ว 309 ราย

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย

1. แบบสอบถาม (questionnaire) สำรวจประวัติ

ท่ัวไป พฤติกรรม ความรู้และทัศนคติเก่ียวกับการบริโภค

ปลาดิบและพฤติกรรมเสี ่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิ

ใบไม้ตับและโรคมะเร็งท่อน้ำดีของประชากรที่ศึกษา

โดยได้ตรวจสอบค่าความสอดคล้องภายใน (internal

reliability) ของแบบสอบถามได้ค่า cronbach's alpha

= 0.7

2. ตรวจการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับโดยการ

ตรวจไข่พยาธิจากตัวอย่างอุจจาระของอาสาสมัคร

โดยวิธี Kato's thick smear technique (cellophane-

covered thick smear technique) ตามแบบของ Kato

และ Miura17,18 เพื่อหาไข่พยาธิใบไม้ตับ ซึ่งเป็นวิธีที่

นิยมใช้กันในช่วงระยะ 20 ปีท่ีผ่านมา

การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะหข้์อมูล ดังนี้

1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic)

ในการศึกษาพฤติกรรม ความรู้ และทัศนคติเกี่ยวกับ

การบริโภคปลาดิบโดยรายงานในรูปร้อยละ

2. สถิติเชิงวิเคราะห์ (analytic statistic)

เพื่อหาความสัมพันธ์ของการบริโภคปลาดิบต่อปัจจัย

เสี่ยงอื่นๆ โดยการคำนวณค่าสถิติ Chi-square test

ทดสอบความมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ P<0.05

ผลการศึกษา

จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ที ่เป็นตัวแทนของประชากรอายุตั ้งแต่ 15 ปีขึ ้นไป

จำนวน 968 ราย โดยแบ่งเป็น อำเภอหนองหาน จังหวัด

อุดรธานี 659 ราย และอำเภอกู่แก้ว จังหวัดอุดรธานี

309 ราย เมื ่อจำแนกออกตามลักษณะประชากร

เศรษฐกิจและสังคม (ตารางที ่1) พบว่า ประชากรกลุม่
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ตารางที่ 1  ลักษณะขอ้มูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอยา่งทีท่ำการศกึษา

                   ลักษณะข้อมูล จำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย 288 29.8
หญิง 680 70.2

อายุ (ปี)
< 30 53 5.5
30-50 571 59.0
> 50 344 35.5

การศึกษา
ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า 788 81.4
มัธยมศึกษาตอนต้น-มัธยมศึกษาตอนปลาย 160 16.5
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 14 1.4

อาชีพ
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 12 1.2
พนักงานบริษัท 2 0.2
ค้าขาย 58 6.0
เกษตรกร 650 67.1
รับจ้าง 98 10.1
แม่บ้าน 133 13.7
นักเรียน/นักศึกษา 9 0.9

สถานะภาพสมรส
โสด 44 4.5
แต่งงานแล้ว 812 83.9

หม้าย หย่า แยกกนัอยู่ 84 8.7
รายได้ต่อเดือน (บาท)

ต่ำกว่า 3,000 บาท 614 63.4
3,000-6,000 264 27.3
มากกวา่ 6,000 บาท 65 6.7

สมาชิกในครัวเรือน
ไม่มีเลย 13 1.3
1 คน 297 30.7
2 คน 480 49.6
3 คน 174 18.0
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ตวัอยา่งเปน็เพศหญงิมากกวา่เพศชาย คดิเปน็รอ้ยละ

70.2 และ 29.8 ตามลำดับ มีอายุระหว่าง 15-80 ปี

กลุ่มอายุท่ีพบมากท่ีสุด คือ กลุ่มอายุระหว่าง 30-50 ปี

คิดเป็นร้อยละ 59.0 รองลงมาคือ กลุ่มท่ีมีอายุมากกว่า

50 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 35.5 ส่วนกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี นั้นพบได้น้อยที่สุด คือร้อยละ

5.5 เมื่อพิจารณาภาพรวมแล้ว กลุ่มตัวอย่างที่ทำการ

ศึกษาครั้งนี้มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 46.2 ปี ในด้านการ

ศึกษา ร้อยละ 81.4 เป็นผู้ที่มีการศึกษาระดับประถม

ศึกษาหรือน้อยกว่า ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีพบได้มากท่ีสุด รองลง

มาคือ จบชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น-มัธยมศึกษาตอน

ปลาย ร้อยละ 16.5 ส่วนผู้ที ่จบปริญญาตรีหรือสูง

กว่านั้นพบได้ร้อยละ 1.4 กลุ่มตัวอย่างโดยส่วนมาก

ประกอบอาชีพเกษตรกรรมคิดเป็นร้อยละ 67.1 เป็น

แม่บ้านร้อยละ 13.7 รับจ้างร้อยละ 10.1 ค้าขายรอ้ยละ

6.0 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจร้อยละ 1.2 นักเรียน/

นักศึกษาร้อยละ 0.9 และพนักงานบริษัทคิดเป็น

ร้อยละ 0.2

สถานะภาพสมรส เกินกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่ม

ตัวอย่างที่ทำการศึกษาทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 83.9

เป็นผู้ที่แต่งงานและอยู่ด้วยกัน นอกนั้นอยู่เป็นโสด

และมีสถานะเป็นหม้าย หย่า หรือแยกกันอยู่ คิดเป็น

ร้อยละ 4.5 และ 8.7 ตามลำดับ ในส่วนของรายได้

ต่อเดือน กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ต่ำกว่า 3,000 บาท

คิดเป็นร้อยละ 63.4 รองลงมาคือมีรายได้ต่อเดือน

ระหว่าง 3,000-6,000 บาท ร้อยละ 27.3 และผู้ที่มี

รายได้มากกวา่ 6,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 6.7

ครอบครัวของกลุม่ตัวอย่างท่ีทำการศกึษาส่วนใหญคิ่ด

เปน็รอ้ยละ 49.6 มีสมาชกิในครอบครวั 2 คน รองลง

คือ มีสมาชิกในครอบครวั 1 คน และ 3 คน ร้อยละ 30.7

และ 18.0 ตามลำดับ และที่ไม่มีสมาชิกในครอบครัว

หรืออยู่คนเดียว คิดเป็นร้อยละ 1.3 (ตารางที ่1)

จากประวัติการเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับของ

กลุ่มประชากรตวัอยา่ง (ตารางที ่ 2) พบวา่เปน็ผู้ท่ีเคย

ติดเชื้อพยาธิใบไม้คิดเป็นร้อยละ 27.2 ในขณะที่ผู้ที่

ไม่เคยติดเชื ้อคิดเป็นร้อยละ 72.8 และร้อยละ 41

เป็นผู้ที ่เคยถ่ายพยาธิด้วยยาถ่ายพยาธิ ส่วนผู้ที่ไม่

เคยถ่ายพยาธิด้วยยาถ่ายพยาธิคิดเป็นร้อยละ 59.0

พฤติกรรมสุขภาพทั ่วไปด้านการสูบบุหรี ่

และการดื่มสุรา (ตารางที่ 3) จากการศึกษาพบว่า

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 83 เป็นผู้ท่ีไม่สูบบุหร่ี และคิดเป็น

ร้อยละ 16.7 เป็นผู้ที่สูบบุหรี่ ในส่วนของพฤติกรรม

การดืม่สุรา พบวา่ผู้ท่ีด่ืมสุราคดิเปน็ร้อยละ 28.4 และ

ผู้ทีไ่ม่ดืม่สุราคดิเปน็รอ้ยละ 71.6

จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างประชากรใน

ส่วนของพฤติกรรมการบริโภคปลาดิบ (ตารางที่ 4)

พบว่า ร้อยละ 77.2 บริโภคปลาดบิมากกว่า 1 คร้ังต่อ

สัปดาห์ และร้อยละ 22.8 บริโภคปลาดิบน้อยกว่า 1

คร้ังตอ่เดอืน

จากการศึกษาทัศนคติต่อการบริโภคปลา

ดิบ (ตารางที่ 5) พบว่าอาสาสมัครบางส่วนยังคงมี

ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการบริโภคปลาดิบแบบครั้ง

คราวหรือการบริโภคปลาดิบในปริมาณเล็กน้อยว่าไม่

น่าจะเป็นสาเหตุให้เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ โดยร้อยละ

22.9 คิดว่าการกินปลาดิบเพียงเล็กน้อยไม่น่าจะเป็น

สาเหตุของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับและร้อยละ 29.8

คิดว่าการกินปลาดิบนานๆครั ้งจะไม่ทำให้เป็นโรค

พยาธใิบไม้ตับ และพบวา่อาสาสมคัรร้อยละ 67.7 ไม่

เห็นด้วยกับความเชื่อที่แอลกอฮอล์ในเหล้าจะฆ่าเชื้อ

พยาธิใบไม้ตับที่อยู่ในปลาดิบให้ตายได้ ร้อยละ 71.6

ไม่เห็นด้วยกับความเชื่อที่ว่าการกินปลาดิบด้วยการ

บีบมะนาวหรือใส่ไข่มดแดงจะทำให้เชื้อพยาธิตายได้

ร้อยละ 74.7 ไม่เห็นด้วยกับความเชื ่อที ่ว่าการกิน

ปลาดิบต้องเลือกปลาที่สดๆเท่านั้นจึงจะไม่เป็นโรค
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                   ลักษณะข้อมูล จำนวน ร้อยละ

การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
ไม่เคย 705 72.8
เคย 263 27.2

ถ่ายพยาธิด้วยยาถ่ายพยาธิ
ไม่เคย 571 59.0
เคย 397 41.0

ตารางที ่ 2 ประวตักิารเปน็โรคพยาธใิบไม้ตบั

พยาธใิบไม้ตบั และรอ้ยละ 73.5 ไม่เหน็ดว้ยกบัความ

เชื่อที่ว่าอาหารจำพวกปลาที่ปรุงให้สุกจะทำให้เสีย

รสชาติและคุณค่าทางอาหาร อาสาสมัครร้อยละ 59.0

ทราบว่าคนที่เคยกินปลาน้ำจืดที่ไม่ได้ปรุงให้สุกด้วย

ความร้อนมีโอกาสเป็นโรคพยาธิใบไม้ต ับทุกคน

และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 82.1) ยังทราบว่าถ้าปรุงปลา

ให้สุกก่อนการบริโภค จะทำให้ปลอดภัยจากการติด

                   ลักษณะข้อมูล จำนวน ร้อยละ

การสูบบุหรี่
ไม่สูบ 803 83.0
สูบ 162 16.7

การดื่มสุรา
ไม่ดื่ม 693 71.6
ดื่ม 275 28.4

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา

                   ลักษณะข้อมูล จำนวน ร้อยละ

การบริโภคปลาดิบ
บริโภค < 1 คร้ัง/เดือน 221 22.8
บริโภค > 1 คร้ัง/สัปดาห์ 747 77.2

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการบริโภคปลาดิบ

โรคพยาธิใบไม้ตับ และมีร้อยละ 53.6 ที่ทราบว่า

การกนิสม้ตำใสป่ลารา้ทีไ่ม่ไดต้ม้จะทำใหต้ดิโรคพยาธิ

ใบไม้ตับได้เช่นกัน นอกจากนี้แล้วร้อยละ 65.8 ทราบ

ว่าการเปลี่ยนแปลงนิสัยการบริโภคอาหารแบบสุกๆ

ดิบๆจะช่วยในการป้องกันโรคพยาธิใบไม้ต ับได้

และมีร้อยละ 55.6 ท่ีทราบว่าดินประสิวท่ีใส่ในไส้กรอก

หรือแหนมมีส่วนทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดี
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ตารางที ่ 5 ความเชือ่/ความคดิเหน็ตอ่การบรโิภคปลาดบิ พยาธใิบไม้ตับ และโรคมะเรง็ทอ่น้ำดี

   ข้อความ                                                    ระดับทัศนะคติ

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)

1. การชิมปลาดิบเพียงเล็กน้อยไม่น่าจะเป็นสาเหตุของการ 221 419 327
ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ (22.9) (43.3) (33.8)

2. การกินอาหารที่ทำจากปลาดิบนานๆ ครั้งจะไม่ทำให้เกิด 286 252 423
โรคพยาธิใบไม้ตับ (29.8) (26.2) (44.0)

3. แอลกอฮอลใ์นเหลา้จะฆา่เชือ้พยาธใิบไม้ตบัทีอ่ยูใ่น 96 215 653
ปลาดิบให้ตายได้ ดังนั้นถ้ากินปลาดิบร่วมกับกินเหล้า (10.0) (22.3) (67.7)
จะไม่เป็นโรคพยาธิ

4. การกินปลาดิบด้วยการบีบมะนาวหรือใส่ไข่มดแดงจะทำ 78 196 692
ให้เชื้อพยาธิตาย (8.1) (20.3) (71.6)

5. การกินปลาดิบต้องเลือกปลาที่สดๆเท่านั้นจึงจะไม่เป็นโรค 95 148 717
พยาธิใบไม้ตับ (9.9) (15.4) (74.7)

จากการศึกษาเกี่ยวกับความรู้เรื่องการตรวจ

อุจจาระเพือ่หาพยาธใิบไม้ตับพบวา่ส่วนใหญ ่ (ร้อยละ

90.9) ทราบว่า การตรวจอุจจาระเป็นสิ ่งที ่จำเป็น

สำหรับการค้นหาผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ตับและโรค

หนอนพยาธิลำไส้อื่นๆ แต่มีอาสาสมัครร้อยละ 69.4

ที่คิดว่าการตรวจอุจจาระปีละ 1 ครั้งพอเพียงต่อการ

ควบคมุโรคพยาธใิบไม้ตบั และจากการศกึษาในครัง้นี้

พบว่ามีเพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 8.3) เท่านั้นที่คิดว่า

การรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับไม่จำเป็นต้องตรวจให้เสีย

เวลาเพราะสามารถหาซื้อยามากินป้องกันโรคได้เอง

และส่วนใหญ่ (ร้อยละ 71.4) ไม่เชื่อว่าปัจจุบันมียาดี

ในการรักษาโรคพยาธิได้อย่างมีประสิทธิภาพจึงไม่มี

ความจำเป็นที่จะต้องป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ นอก

จากน้ันคณะผูวิ้จัยยังพบว่ามีเพียงร้อยละ 19.9 เท่าน้ัน

ทีค่ดิวา่โรคพยาธใิบไมต้บักบัโรคมะเรง็ทอ่นำ้ดไีม่เกีย่ว

ข้องกัน ร้อยละ 51.0 คิดว่าโรคมะเร็งท่อน้ำดีสามารถ

ตรวจพบได้ในระยะเริ่มแรกด้วยการตรวจเลือดและ

มีร้อยละ 55.6 ที่ไม่แน่ใจว่าถ้าเป็นโรคมะเร็งท่อน้ำดี

แล้ว สามารถรักษาให้หายขาดได้ (ตารางที่ 5)

เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบลักษณะข้อมูลใน

กลุ่มผู้ที่บริโภคปลาดิบน้อยกว่า 1 ครั้งต่อเดือนและ

กลุ่มผู้ท่ีบริโภคมากกวา่ 1 คร้ังต่อสัปดาห์ (ตารางที ่ 6)

พบว่าในเพศชายและเพศหญิงมีการบริโภคปลาดิบที่

ไม่แตกตา่งกัน มากกวา่ร้อยละ 70 ของผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่

30 ปีขึ้นไปมีอัตราการบริโภคปลาดิบมากกว่า 1 ครั้ง

ต่อสัปดาห์ และพบว่ามีความแตกต่างกับอัตราการ

บริโภคในผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ (P<0.001) สำหรับปัจจัยอื ่นๆ ได้แก่

การศึกษา อาชีพ การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา พบว่า

ไม่มีผลต่อการบริโภคปลาดิบ
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   ข้อความ                                                    ระดับทัศนะคติ

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย
(ร้อยละ) (ร้อยละ) (ร้อยละ)

6. อาหารจำพวกปลาที่ปรุงให้สุก จะทำให้เสียรสชาติและ 174 80 704
คุณค่าทางอาหาร (18.2) (8.3) (73.5)

7. คนที่เคยกินปลาน้ำจืดที่ไม่ได้ปรุงให้สุกด้วยความร้อนมี 565 259 133
โอกาสเป็นโรคพยาธิใบไม้ตับทุกคน (59.0) (27.1) (13.9)

8. การกินปลาสุก ทำให้ปลอดภัยจากการติดโรคพยาธิใบไม้ตับ 791 117 55
(82.1) (12.2) (5.7)

9. การกินส้มตำใส่ปลาร้าที่ไม่ได้ต้ม ทำให้ติดโรคพยาธิใบไม้ตับได้ 518 289 159
(53.6) (29.9) (16.5)

10. ดนิประสวิทีใ่ส่ในไสก้รอก หรอืแหนม มีส่วนทำใหเ้กดิมะเรง็ 531 333 92
ท่อน้ำดี (55.6) (34.8) (9.6)

11. การเปลีย่นแปลงนสัิยการบรโิภคอาหารแบบสกุๆ ดบิๆ มี 634 135 194
ความจำเป็นในการป้องกันโรค (65.8) (14.0) (20.2)

12. การตรวจอุจจาระเป็นสิ่งที่จำเป็นสำหรับการค้นหาผู้ป่วย 878 45 43
โรคพยาธิใบไม้ตับและโรคหนอนพยาธิลำไส้อื่นๆ (90.9) (4.6) (4.5)

13. การตรวจอจุจาระปลีะ 1 ครัง้ พอเพยีงตอ่การควบคมุโรค 669 185 110
พยาธิใบไม้ตับ (69.4) (19.2) (11.4)

14. ผู้เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับและได้รับการรักษาหายแล้ว 123 416 375
จะไม่เป็นโรคนี้อีก (13.5) (45.5) (41.0)

15. การรักษาโรคพยาธิใบไม้ตับไม่จำเป็นต้องตรวจให้เสียเวลา 80 123 763
เพราะสามารถหาซื้อยามากินป้องกันโรคได้เอง (8.3) (12.7) (79.0)

16. ถ้าติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับแล้ว กินยาถ่ายพยาธิ จะทำให้ไม่ 152 439 373
เป็นโรคมะเร็ง (15.8) (45.5) (38.7)

17. ปัจจุบันมียาดีในการรักษาโรคพยาธิได้อย่างมีประสิทธิภาพ 126 151 689
จึงไม่มีความจำเป็นที่จะต้องป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ (13.0) (15.6) (71.4)

18. โรคพยาธิใบไม้ตับกับโรคมะเร็งท่อน้ำดีไม่เกี่ยวข้องกัน 192 502 273
(19.9) (51.9) (28.2)

19. โรคมะเร็งท่อน้ำดีสามารถตรวจพบได้ในระยะเริ่มแรก 490 418 52
ด้วยการตรวจเลือด (51.0) (43.6) (5.4)

20. ถ้าเป็นโรคมะเร็งท่อน้ำดีแล้วสามารถรักษาให้หายขาดได้ 215 534 211
(22.4) (55.6) (22.0)

ตารางที ่ 5 ความเชือ่/ความคดิเห็นต่อการบริโภคปลาดบิ พยาธิใบไม้ตับ และโรคมะเรง็ท่อน้ำดี (ต่อ)
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ตารางที ่ 6 ความสมัพันธข์องปจัจัยทีมี่ผลต่อการบรโิภคปลาดบิ

   ข้อความ                                  จำนวน            การบริโภคปลาดิบ                  ค่า P

<1 คร้ัง/เดือน >1 คร้ัง/สัปดาห์
                                 (ร้อยละ)            (ร้อยละ)

เพศ 0.900
ชาย 288 65 (22.57) 223 (77.43)
หญิง 680  156 (22.94) 524 (77.06)

อายุ < 0.001
<30 53 24 (45.28) 29 (54.72)
30-50 571 121 (21.19) 450 (78.81)
>50 344 76 (22.09) 268 (77.91)

การศึกษา 0.128
ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า 788 174 (22.08) 614 (77.92)
มัธยมต้น-มัธยมปลาย 160 41 (25.63) 119 (74.37)
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 14 6 (42.86) 8 (57.14)

อาชีพ 0.813
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 12 3 (25) 9 (75)
พนักงานบริษัท 2 1 (50) 1 (50)
ค้าขาย 58 16 (27.59) 42 (72.41)
เกษตรกร 650 144 (22.15) 506 (77.85)
รับจ้าง 98 25 (25.51) 73 (74.49)
แม่บ้าน 133 29 (21.80) 104 (78.20)
นักเรียน/นักศึกษา 9 1 (11.11) 8 (88.89)

การสูบบุหรี่ 0.146
ไม่สูบ 803 191 (23.79) 612 (76.21)
สูบ 162 30 (18.52) 132 (81.48)

การดื่มสุรา 0.136
ไม่ดื่ม 693 167 (24.10) 526 (75.90)
ดื่ม 275 54 (19.64) 221 (80.36)
รวม 968 221 (22.83) 747 (77.17)
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สรุปและวิจารณ์

จากหลักฐานทางระบาดว ิทยาและการ

ศึกษาในสัตว์ทดลอง สาเหตุสำคัญของการเกิดมะเร็ง

ท่อน้ำด ี คือ การตดิเชือ้พยาธใิบไม้ตับ ซ่ึงจะกอ่ให้เกดิ

การทำลายเซลล์เยื ่อบุผิวท่อทางเดินน้ำดี และการ

อักเสบของทอ่ทางเดนินำ้ดทีำใหเ้ซลล์ท่ีเกดิการอกัเสบ

สร้างสารเคมีต่างๆออกมา เช่น nitric oxide และ

oxygen free radicals ท่ีสามารถทำลายสารพนัธุกรรม

ของเซลล์ได้โดยตรง เกิดการเปลี่ยนแปลงและพัฒนา

เป็นมะเร็งท่อน้ำดีในท่ีสุด19 และอีกสาเหตหุน่ึงท่ีสำคัญ

คือ สารก่อมะเร็งไนโตรซามีนที่ได้จากการรับประทาน

เนื้อสัตว์ การได้รับปัจจัยเสี่ยงทั้ง 2 ชนิดดังกล่าวเป็น

สาเหตุสำคัญของการเกิดมะเร็งท่อน้ำดี พฤติกรรม

การบริโภคปลาดิบ ปลาเค็ม ปลาตากแห้ง แหนม

ไส้กรอกและกุนเชียงในประเทศไทยจัดว่าเป็นอาหาร

ที่นิยมบริโภคกันมากในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ทำใหอุ้บัตกิารณข์องโรคมะเรง็ทอ่นำ้ดใีนภาคอสีานสงู

ที่สุดในประเทศและสูงที่สุดในโลก

การติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับของประชาชนใน

ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื ภายใตพ้ฤติกรรมการบริโภค

ปลาดิบยังคงมีให้เห็นกันโดยทั่วไป ซึ่งการบริโภค

ปลาดิบนั้นจัดได้ว่าเป็นอาหารประจำถ้องถิ่นก็ว่าได้

ทำให้มีการบริโภคกันเกือบทุกบ้านจนเป็นเรื่องปกติ

และถึงแม้ว่าในช่วงกว่าทศวรรษที่ผ่านมากระทรวง

สาธารณสุขได้มีการให้ความรู้เก่ียวกับโรคพยาธิใบไม้ตับ

ว่ามีสาเหตมุาจากการบริโภคปลาดิบ มีการรณรงค์ให้

ประชาชนเลิกกินปลาดิบ รวมถึงการให้ประชาชน

กินยาขับพยาธิ แต่จากการศึกษาในเขตพื้นที่จังหวัด

อุดรธานีได้แสดงให้เห็นว่าประชาชนบางส่วนยังคง

มีความเข้าใจไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคปลาดิบ

ถึงแม้ว่าประชาชนจะทราบวา่ การบริโภคปลาทีป่รุงสุก

จะไม่ทำให้เป็นโรคพยาธใิบไม้ตับ (ร้อยละ 82.1) ก็ตาม

แตป่ระชาชนเขา้ใจวา่การบรโิภคปลาดบิเพยีงเลก็นอ้ย

(ร้อยละ 22.9) หรือการบริโภคนานๆ คร้ัง (ร้อยละ 29.8)

จะไม่เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งการเข้าใจที่ผิดแบบนี้

จะยิ่งทำให้ประชาชนนั้นตกอยู่ในภาวะเสี่ยงต่อโรค

มากยิ่งขึ้น เนื่องจากจะทำให้ไม่เข้ารับการตรวจหา

เชื้อพยาธิ เพราะคิดว่าการกินปลาดิบนานๆครั้งจะ

ไม่เป็นโรค ซึ่งในความเป็นจริงแล้วปลาดิบเพียงชิ้น

เดียวที่มีพยาธิใบไม้ตับเมื่อบริโภคเข้าไปแล้วนั้น อาจ

เป็นสาเหตุให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดีได้ เนื่องจากพยาธิ

ใบไม้ตับน้ันสามารถอยูใ่นร่างกายไดน้านถงึ 10-25 ปี20

ดังนั้นยิ่งบริโภคมากเท่าไรโอกาสเสี่ยงในการเป็นโรค

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดีจะยิ ่งเพิ ่มสูงขึ ้น

เท่านั ้น การให้ความรู ้แก่ประชาชนให้เข้าใจอย่าง

ถูกต้องจึงเป็นสิ่งที่สำคัญที่สุดที่จะสามารถเปลี่ยน

แปลงพฤติกรรมการบริโภคปลาดิบที่มีกันมาอยา่งยาว

นานนี้ การแสดงให้ประชาชนเข้าใจวงจรชีวิตของ

พยาธิใบไม้ตับจะทำให้ทราบถึงสาเหตุที่พยาธิเข้าไป

อยู่ในร่างกายได้และการเข้าใจถึงพยาธิสภาพที่จะ

เกิดขึ้น เมื่อพยาธิใบไม้ตับเข้าไปอยู่ในเซลล์ท่อน้ำดี

ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดี

สาเหตุที่ทำให้ประชากรในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือยังคงบริโภคปลาน้ำจืดอยู่ อาจเป็นไปได้ว่า

ประชากรไม่ทราบว่าการบริโภคปลาดิบนั้นเป็นสาเหตุ

ที่สำคัญที่ทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดี ซึ่งจากการศึกษา

ในคร้ังน้ีมีประชากรเพียงร้อยละ 28.2 เท่าน้ัน ท่ีทราบว่า

การบริโภคปลาดิบเป็นสาเหตุให้เกิดโรคมะเร็งท่อน้ำดี

ประชากรทราบแต่เพียงว่าการบริโภคปลาดิบเป็นสาเหตุ

ให้เป็นโรคพยาธิใบไม้ตับ ซึ่งสามารถรักษาให้หายได้

โดยการกินยาขับพยาธิ ถ้าประชากรทราบถึงผลร้าย

ของมะเรง็ท่อน้ำดีท่ีอาจเกิดข้ึนแล้ว การบริโภคปลาดบิ

ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือน่าจะลดลง



173พฤติกรรมการบรโิภคปลาดบิต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ำดี วนิดา โชควาณชิย์พงษ์ และคณะ

ด้วยความอุดมสมบูรณ์ของแหล่งน้ำจืดใน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ ปลาน้ำจืดจึง

เป็นแหล่งอาหารที่สำคัญที่สามารถหาได้ง่ายและมี

ปริมาณมาก เม่ือมีในปริมาณมากการถนอมอาหารจงึ

เป็นสิ ่งสำคัญที ่จะทำให้เก็บอาหารนั ้นไว้ได้นานๆ

ไนเตรทหรือดินประสิวถูกนำเข้ามาใช้ในขบวนการ

ถนอมอาหารโดยการทำปลาเค็มและปลาตากแห้ง

สารนี้ทำปฏิกิริยากับสารในกลุ่มเอมีนที่พบในเนื ้อ

สัตว์จะทำให้เกิดสารไนโตรซามีนซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง

ม ีรายงานการตรวจไนโตรซาม ีนในอาหารพบว่า

ปลาร้า ปลาตากแหง้ โดยเฉพาะปลาสลดิตากแหง้ ซ่ึง

เป็นอาหารที่พบมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมี

การปนเป้ือนของ N-nitrosodimethyllamine (NDMA),

N-nitrosopiperidine (NPIP) และ N-nitrosopyrro-

ridine (NPYR) สูงถึง 66.5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม21

นอกจากนี้แล้วอาหารประเภทเนื้อสัตว์แปรรูป เช่น

แหนม ไส้กรอก และกนุเชียง ก็เป็นอีกปัจจัยเสียงทีก่่อ

ให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดีเช่นกัน จากการตรวจหาปริมาณ

การปนเปื ้อนของไนเตรทและไนไตรท์ในผัก ผลไม้

และอาหารประเภทเนื ้อสัตว์แปรรูป พบว่าอาหาร

ประเภทเนื้อสัตว์แปรรูปมีการปนเปื้อนของไนเตรท

สูง14 มากกว่าอาหารประเภทอื่น ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน

ประเทศไทยจะมีการกำหนดปริมาณการปนเปื้อนของ

ไนเตรทแต่เป็นไปในรูปของอาหารที่ส่งออกไปขายใน

ต่างประเทศที ่ถ ูกควบคุมและกำหนดโดยสหภาพ

ยุโรป (EU) แต่อาหารที่บริโภคและทำขายในประเทศ

นั้นยังคงไม่มีหน่วยงานใดมาควบคุมอย่างจริงจัง จาก

ผลการศึกษาในครั้งนี ้พบว่าประชาชนเพียงร้อยละ

55.6 เท่านั ้นที ่ทราบว่าไนเตรทหรือดินประสิวเป็น

สาเหตุที่ทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดี ดังนั้น ถ้าประชาชน

ทราบถงึโทษของดนิประสวิในขอ้น้ีแล้วการรบัประทาน

อาหารประเภทนี้อาจลดลงได้

จากการศึกษาในคร ั ้งน ี ้แสดงให้เห ็นว ่า

ประชาชนยังเข้าใจคลาดเคลื่อนเกี ่ยวกับการตรวจ

อุจจาระเพื่อค้นหาผู้ติดเชื ้อพยาธิใบไม้ตับและการ

กินยาขับพยาธิ มีประชากรกลุ ่มตัวอย่างที ่คิดว่า

เมื่อกินยาถ่ายพยาธิแล้วจะไม่เป็นมะเร็งท่อน้ำดีถึง

ร้อยละ 15.8 ซึ่งการเข้าใจที่ผิดแบบนี้ประชาชนจะ

อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อโรคเป็นอย่างยิ่ง การให้ความรู้แก่

ประชาชนเกี ่ยวกับการตรวจอุจจาระในการค้นหา

ผู ้ต ิดเช ื ้อพยาธิใบไม้ต ับและการกินยาขับพยาธิ

ให้เข้าใจอย่างถูกต้องเป็นอีกแนวทางหนึ่งที่สำคัญ

การตรวจอุจจาระหาเชื้อพยาธิรวมไปถึงการกินยาขับ

พยาธิจะไม่ช่วยให้ประชาชนห่างไกลจากโรคถ้ากลับ

ไปบริโภคปลาดบิเช่นเดิม การตรวจไขพ่ยาธิในอุจจาระ

อาจไม่เป็นผลถ้าบริโภคปลาดิบเป็นจำนวนมากติดต่อ

กันนานหลายปี ไข่พยาธิในอุจจาระอาจไม่สัมพันธ์กับ

ความรุนแรงของโรค เนื ่องจากมีการอุดตันของท่อ

ทางเดินน้ำดี ทำให้ไข่พยาธิอาจผ่านมากับอุจจาระ

ได้น้อยหรือไม่ได้เลย22 อีกทั ้งหลักฐานการศึกษา

ด้านภูมิคุ้มกันส่วนใหญ่พบว่าผู้ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ

จะมีความต้านทานต่อการติดเชื้อค่อนข้างต่ำ ดังนั้น

โอกาสที่จะกลับมาติดเชื้อซ้ำจึงมีสูง23,24 รวมทั้งการ

เคยได้รับยา praziquantel เพื่อขับพยาธิพบว่าไม่

มีผลในการต้านทานต่อการติดเชื ้อซ้ำอย่างมีนัย

สำคัญ25 ดังนั้นการที่ประชาชนได้รับทราบข้อเท็จจริง

ข้อนี้จะทำให้มีความเข้าใจว่าการกินยาขับพยาธิไม่ไช่

วิธีการป้องกันหรือรักษาโรค วิธีที่ดีที่สุดที่จะไม่ติดเชื้อ

พยาธิใบไม้ตับซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดมะเร็งท่อน้ำดี

คือ การเลิกกินปลาดิบ สรุปผลการวิจัยในโครงการนี้

น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการนำไปใช้ในการป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี



174 วารสารโรคมะเรง็ ปีท่ี 29 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2552

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ อาสาสมัครอำเภอหนองหาน

และอำเภอกู่แก้ว จังหวัดอุดรธานี ที่เข้าร่วมโครงการ

วิจัยในครั้งนี้ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์มะเร็งจังหวัด

อุดรธานีและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

ที่ให้ความช่วยเหลือในการเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้

เป็นอย่างดี และโครงการวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการ

ดำเนินการวิจัยจากงบบำรุงสถาบันมะเร็งแห่งชาติ

และงบประมาณกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

เอกสารอา้งอิง

1. Khuhaprema T, Srivatanakul P, Sriplung H, Wiangnon
S, Sumitsawan Y, Attasara P, editors. Cancer in
Thailand. Vol IV, 1998-2000. Bangkok; 2007.

2. Sithithaworn P. Current Role of Liver Fluke on
Occurrence of Cholangiocarcinoma. Srinagarind
Med J 2005;20:135-42.

3. IARC. Infection with liver flukes (Opisthorchis
viverrini, Opisthorchis felineus and Clonorchis
sinensis). IARC Monog Eval Carcinog Risks Hum
1994;61:121-75.

4. ศูนย์วิจัยพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี มหาวิทยาลัย
ขอนแกน่. ม.ป.ป. เรือ่งทีค่วรทราบเกีย่วกบัพยาธใิบไมต้บั
และมะเร็งท่อน้ำดี. แหล่งที่มา: http://www.lfcrc.kku.ac.
th/2008/site.php?contentsid=159. วันท่ี 10 พฤศจิกายน
2552.

5. เมธ ีกลุกำมธ์ร. พยาธใิบไมต้บั (Liver Flukes). ใน: พสัิย
กรัยวิเชียร, บรรณาธิการ. ปาราสิตวิทยา ทางการแพทย์.
ม.ป.ท.; 2534. หนา้ 292-301.

6. รู้จักพยาธิใบไม้ตับ. แหล่งที่มา: http://www.thaihealth.
or.th /node/12330. วนัที ่25 พฤศจกิายน 2552.

7. Vatanasapt V, Tangvoraphonkchai V, Titapant V,
Pipitgool V, Viriyapap D, Sriamporn S. A high
incidence of liver cancer in Khon Kaen Province,
Thailand. Southeast Asian J Trop Med Public Health
1990;21:489-94.

8. Haswell-Elkins MR, Mairiang E, Mairiang P,
Chaiyakum J, Chamadol N, Loapaiboon V, et al.
Cross-sectional study of Opisthorchis viverrini
infection and cholangiocarcinoma in communities
within a high-risk area in northeast Thailand. Int J
Cancer 1994;59:505-9.

9. Suttiprapa S, Loukas A, Laha T, Wongkham S,
Kaewkes S, Gaze S, et al. Characterization of the
antioxidant enzyme, thioredoxin peroxidase, from the
carcinogenic human liver fluke, Opisthorchis viverrini.
Mol. Bio. Parasitol 2008;160:116-22

10. Mairiang E, Elkins DB, Mairiang P, Chaiyakum J,
Chamadol N, Loapaiboon V, et al. Relationship
between intensity of Opisthorchis viverrini infection
and hepatobiliary disease detected by ultrasonog-
raphy. J Gastroenterol Hepatol 1992;7:17-21.

11. Mairiang E, Haswell-Elkins MR, Mairiang P,
Sithithaworn P, Elkins DB. Reversal of biliary tract
abnormalities associated with Opisthorchis viverrini
infection following praziquantel treatment. Trans R
Soc Trop Med Hyg 1993;87:194-7.

12. Mairiang E, Mairiang P. Clinical manifestation of
opisthorchiasis and treatment. Acta Trop 2003;
88:221-7.

13. Migasena P, Changbumrung S. The role of nitro-
samines in the cause of primary carcinoma. J Med
Assoc Thai 1974;57:175-8.

14. Migasena P, Reaunsuwan W, Changbumrung S.
Nitrates and nitrites in local Thai preserved protein
foods. J Med Asso Thai 1980;63:500-5.

15. ประยงค ์ระดมยศ และคณะ. Atlas of Medical Parasi-
tology. พิมพ์ครั้งที่ 7. กรุงเทพฯ: ที.พี.พริ้นท์; 2549. หน้า
88-92.

16. Sriamporn S, Black RJ, Sankaranarayanan R, Kamsa-
ad S, Parkin DM, Vatanasapt V. Cancer survival in
Khon Kaen Province, Thailand. Int. J. Cancer
1995;61:296-300.

17.  Desowitz RS. Ova and Parasites, Medical Parasitol-
ogy for the Laboratory Technologist. U.S.A:Haper
and Rowpublications Inc.;1980

18. Kato K, Miura M. Comparative examination. Jpn J
parasitol 1954;3:35.

19. Ohshima H, Bandaletova TY, Brouet I, Bartsch H,
Kirby G, Ogunbiyi F, et al. Increased nitrosamine
and nitrate biosynthesis mediated by nitric oxide
synthase induced in hamsters infected with liver fluke
(Opisthorchis viverrini). Carcinogenesis 1994;15:
271-5.

20. Harald ZH. Parasites and Human Cancers. Weinheim:
WILEY-VCH Verlag GmbH & Co. KGaA; 2006.

21. Mitacek EJ, Brunnemann KD, Suttajit M, Martin N,
Limsila T, Ohshima H, et al. Exposure to N-nitroso



175พฤติกรรมการบรโิภคปลาดบิต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ำดี วนิดา โชควาณชิย์พงษ์ และคณะ

compounds in a population of high liver cancer
regions in Thailand: volatile nitrosamine (VNA) levels
in Thai food. Food ChemToxicol 1999;37:297-305.

22. Pathogenesis and Pathology. Available at: http://
www.mt.mahidol.ac.th/mtthai/eLearning/Parasite/
pathogenesis3.html. Accessed November 16, 2009.

23. Sirisinha S. Some immunological aspects of opisthor-
chiasis. Arzneimittelforschung 1984;34:1170-2.

24. Wongratanacheewin S, Sermswan RW, Sirisinha S.
Immunology and molecular biology of Opisthorchis
viverrini infection. Acta Trop 2003;88:195-207.

25. Sirisinha S, Tuti S, Tawatsin A, Vichasri S, Upatham
ES, Bunnag D. Attempts to induce protective immu-
nity in hamsters against infection by a liver fluke of
man (Opisthorchis viverrini). Parasitology 1983;86:
127-36.



176 Thai Cancer Journal Volume 29 No.4 October-December 2009

Warayupa Thompat
1

Yuttana Sudjaroen
2

Characterization and Antibiotic Susceptibility

Profile of Nosocomial Pathogens Isolated from

Cancer Patients

Abstract Cancer patients are particularly susceptible to nosocomial infections because of their
compromised immune systems and treatment regimens. This study analyzed the distribution
and antimicrobial resistance of nosocomial pathogens (n=365) isolated from cancer patients
admitted to the National Cancer Institute, Thailand during the period September 2007-
October 2008. Nosocomial pathogens from cancer patients were isolated and their susceptibil-
ity analyzed accounting for microbial spectrum and antimicrobial resistance.

The most prevalent sources of infection were non-ICU (56.6%) and ICU (31.8%). Most of
the sites of the isolated nosocomial pathogens were the respiratory tract (27.8%) and skin
(26%). The main Gram-negative bacteria causing nosocomial infections were Escherichia coli
(19.9%), Klebsiella pneumoniae (15.0%), Pseudomonas aeruginosa (10.6%), and Enterobacter
cloacae (7.4%); the main Gram-positive bacterium was Staphylococcus aureus (10%). The most
isolated yeasts were Candida spp. (14.8%), mainly Candida albicans (50.6%). The extended-
spectrum Beta-lactamase (ESBL)-producing bacteria were E. coli (29.9%), K. pneumoniae
(15.1%) and Proteus mirabilis (8.3%). The prevalence of methicillin resistance was 18.4% for
Staphylococcus aureus. Non-fermentative Gram-negative bacteria with multidrug-resistant
properties were P. aeruginosa (48.6%), Acinetobacter baumannii (18.9%), and Stenotrophomonas
maltophilia (5.4%). Most of the Gram-negative bacteria were resistant to the cephalosporins.
Penicillin resistance was high among all bacteria. This study demonstrated the risk of noso-
comial infection and the pathogens with drug-resistant profiles prevalent among cancer
patients. These data may be useful in preventive clinical practice, and inform the choice of the
most appropriate antibiotics for the treatment and prophylaxis of cancer patients. (Thai Cancer
J 2009;29:176-183.)
Keywords: Nosocomial infection, nosocomial pathogens, hospital-acquired infection, cancer
patients, susceptibility, drug resistance
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Introduction
Nosocomial infections are infections

which are a result of treatment in a hospital or
a healthcare service unit, but secondary to the
patient's original condition. Infections are
considered nosocomial if they first appear 48
hours or more after hospital admission or within
30 days after discharge. Severe nosocomial
infections contribute significantly to the mor-
bidity and mortality rates in hospitals1. Because
of the large number of patients who acquire

nosocomial infections annually, significant
financial costs result1,2.

Cancer patients are more susceptible
to infections associated with health care be-
cause of their compromised immune system,
use of invasive technologies, and their being
subjected to surgical operations and chemo-
therapy3. New tools, aggressive practices, and
technologies for the treatment of cancer
patients can facilitate the onset of infections
by microorganisms that were once considered

การจำแนกชนิด และความไวต่อยาต้านจุลชีพของเชื้อก่อโรคในโรงพยาบาลจากผู้ป่วยโรคมะเร็ง
โดย วรยพุา ถมปดั1 ยุทธนา สุดเจริญ2

1งานจุลชีววิทยา  กลุ ่มงานพยาธิวิทยา  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี
มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา กรุงเทพมหานคร

บทคัดย่อ ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีโอกาสติดเชื้อในโรงพยาบาลได้มากกว่าคนปกติเนื่องจากภาวะภูมิคุ้มกันที่เอื้ออำนวย
และการรักษาโรคมะเร็ง การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการกระจายและการดื้อยาของเชื้อก่อโรคในโรงพยาบาลที่แยก
ได้จากสิ่งส่งตรวจจำนวน 365 ตัวอย่างจากผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติระหว่างเดือน
ก.ย. 2550 ถงึ ต.ค. 2551 พบวา่ผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในหออภบิาล (Non-ICU; IPD) และหออภบิาลผูป่้วยหนกั
(ICU) มีอัตราการตดิเชือ้มากทีสุ่ด ร้อยละ 56.6 และ 31.8 ตามลำดบั ระบบทางเดนิหายใจ และผวิหนงัเปน็แหลง่ที่
แยกเชือ้ได้มากทีสุ่ด  ร้อยละ 27.8 และ 26 ตามลำดบั แบคทเีรียแกรมลบเปน็กลุ่มของเชือ้ก่อโรคทีแ่ยกจากสิง่ส่งตรวจ
ไดม้ากทีสุ่ด ซ่ึงไดแ้ก ่Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa และ Enterobacter
cloacae โดยพบรอ้ยละ 19.9, 15.0, 10.6 และ 7.4  ตามลำดบั ส่วนเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกทีแ่ยกไดม้ากทีสุ่ดคอื
Staphylococcus aureus คิดเป็นร้อยละ 10  เชื้อยีสต์กลุ่ม Candida spp. แยกไดร้้อยละ 14.8  ซ่ึงสว่นใหญ ่(ร้อยละ
50.6) เปน็ Candida albicans  เชือ้ดือ้ยากลุม่ทีส่ร้างเอนไซม ์ beta-lactamase ทีพ่บไดแ้กเ่ชือ้แบคทเีรยี E. coli,
K. pneumoniae และ Proteus mirabilis คดิเปน็รอ้ยละ 15.1, 29.9 และ 8.3 ตามลำดบั  ส่วนเชือ้ Staphylococcus
aureus กลุ่มที่ดื้อต่อยา Methicillin พบร้อยละ 18.4 จากเชื้อ Staphylococcus aureus ทั้งหมด เชื้อแบคทีเรีย
แกรมลบทีไ่ม่สามารถ ferment (Non-fermented Gram-negative bacteria) และดือ้ตอ่ยาหลายชนดิ (MDR) คอื
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii และ Stenotrophomonas maltophilia พบร้อยละ 48.6,
18.9 และ 5.4 ตามลำดบั เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบดือ้ตอ่ยากลุม่ Cephalosporins มากทีสุ่ด และพบวา่เชือ้แบคทเีรยี
ทุกกลุ่มมีอัตราการดือ้ยากลุม่ Penicillins สูงทีสุ่ด

การศึกษาครั้งนี้รายงานถึงสถานการณ์การติดเชื้อในโรงพยาบาล และการดื้อต่อยาต้านจุลชีพของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้มีประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางในการป้องกันและเฝ้าระวังการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาลระหว่างการรักษาโรคมะเร็ง และการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมต่อเชื้อก่อโรคในโรงพยาบาลสำหรับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (วารสารโรคมะเร็ง 2552;29:176-183.)
คำสำคญั : โรคตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมะเรง็ ความไวตอ่ยาตา้นจลุชีพ การดือ้ตอ่ยาตา้นจลุชีพ
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as nonpathogenic or saprophytic4. Institutions

that provide care for cancer patients are

expected to have higher rates of nosocomial

infections than general care hospitals5.

Infection is a continuous and signifi-

cant problem in patients with cancer. Cancer

causes both direct and indirect effect on a

patient's immune system. Many factors

increase the susceptibility of immunosup-

pressed cancer patients to infection. These

include neutropenia during aggressive therapy,

altered gut flora because of frequent antibio-

tic administration, disruption of skin and da-

mage of epithelial surfaces by cytotoxic agents.

Severe infections due to Gram-negative

bacilli and staphylococci are common in

cancer patients6. Potential for anti-microbial

resistance is an important concern for clini-

cians treating patients with confirmed or

suspected bacterial infections as they are

often resistant to a broad range of antimicro-

bial agents. Detection of micro-organism

is considered as an indicator of disseminated

infection and has been shown to be a valid

marker for surveillance of nosocomial infec-

tions among critically ill patients7.

The aims of the present study were

to determine the antimicrobial and resistance

of antimicrobials used for treating infections

in cancer patients. This study helped assess

the proper antibiotics used against currently

resistant pattern in cancer patients.

Materials and methods
Patients

The study was proceeded at microbi-

ology laboratory of the National Cancer

Institute (NCI), Thailand, during the period

September 2007 - October 2008. All hospital-

ized cancer patients undergoing anti-cancer

therapy were studied. For each specimen type,

only non-duplicate isolates were included (the

first isolate per species per patient). Specimens

were cultured on different media at 37oC. Data

collected on each patient consisted of ward

and sites of positive culture. Patients who had

no evidence of infection on admission but

developed signs of infection after at least 2

days of hospitalization were selected.

Identification, characterization and
culture condition of bacterial strains

To obtain well-isolated colonies, the

inoculums were spread on the surface of an

enriched agar plate to obtain single colony and

incubated at 37oC for 24 hours. Each strain

was named on the basis of morphology of the

colony, Gram staining and biochemical char-

acterization. The plates containing purified

strains were stored at 4oC.

Standard biochemical tests performed

according to Clinical and Laboratory Standard

Institute (CLSI)8 helped in further identifica-

tion of bacterial samples. Bacterial samples

were stored at -20oC until further use.
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Antimicrobial susceptibility testing
The Kirby-Bauer technique (disc

diffusion method) was used to detect resis-
tant streptococcal isolates. Discs of several
antimicrobial disks (Oxoids Ltd., Basin Stoke,
United Kingdom) were placed on the surface
of Muller-Hinton agar plates followed by
incubation at 35oC8,9. Reading of the plates
was carried out after 24 hours using transmit-
ted light by looking carefully for any growth
within the zone of inhibition8,10. Standard
quality control ATCC strains with known
minimum inhibitory concentration, including
Staphylococcus aureus ATCC 25923, Es-
cherichia coli ATCC 25922 and Pseudomo-
nas aeruginosa ATCC 27853, were included
in each run.

Detection of extended-spectrum beta-
lactamase (ESBL) production

ESBL activity was detected by de-
monstrating the loss of activity of a beta lactam
agent against a susceptible indicator organism.
The method for detection of ESBL activity was
based on the recommendation of Clinical and
Laboratory Standard Institute (CLSI). All
isolates resistant to cephalosporin (ceftazidime,
ceftriaxone, cefotaxime) were tested for ESBL
production according to the required method8.
Discs containing cefotaxime and ceftazidine
30 μg are applied to the medium either side of
one containing amoxycillin and clavulanate (20
plus 10 μg) and 25-30 mm away from it.

Inoculated media were incubated for 18-24
hours at 35oC. Enhanced zone of inhibition
between any of the beta-lactam discs and
the center disc was recorded11,12. ESBL pro-
duction was inferred when the zone of
either cephalosporin was expanded by
clavulanate. Zone diameter within the grey
zone was considered as a probable ESBL posi-
tive strain. K. pneumoniae and E. coli were
frequently used for the detection of the ESBL
activity. E. coli and K. pneumoniae strains on
Muller Hinton medium showed ESBL activity.

Data analysis
The data was evaluated the number

of isolates on the basis of percentage values.
The results were presented in the form of
tables.

Results
Non-ICU (56.6%) and ICU (31.8%)

were most sources of infection (Table 1). It
may due to many factors, such as, prolong
hospitalization, chemotherapy, radiotherapy,
operations, use of invasive technologies, etc.
Most sites of pathogens isolated from respira-
tory tract (27.8%) and skin infection (26%).
Other routes of infection were urinary tract
(23.5%), bloodstream infections (14.4%) and
miscellaneous (1.8%), respectively (Table 2).
Gram-negative bacteria mainly causing noso-
comial infection were E.coli (19.9%), K.pneu-
moniae (15.0%), P.aeruginosa (10.6%) and



180 Thai Cancer Journal Volume 29 No.4 October-December 2009

Extend spectrum beta-lactamase
(ESBLs) producing bacteria (Table 4) were
E.coli (29.9%), K.pneumoniae (15.1%) and
P.mirabilis (8.3%). Methicillin resistance
S.aureus (MRSA) was 18.4% (Table 5). Non-
fermented Gram-negative bacteria (Table 6),
which possesses multi-drug resistance (MDR)
were P.aeruginosa (48.6%), Acinetobacter
baumanii (18.9%) and Stenotrophomonas
maltophilia (5.4%).

Sites                          Positive cultures
n %

Respiratory tract 91 27.8

Wound/pus/tissue 85 26.0

Urinary tract 77 23.5

Blood 41 14.4

Gastro-intestinal tract 21 6.4

Others 6 1.8

Table 2 Sites of positive cultures from speci-
men of cancer patients

Cultured                  Isolates
positive species n %

Bacteria (488 isolates):

Gram-negative

E. coli 97 19.9

K. pneumoniae 73 15.0

P. aeruginosa 52 10.6

E. cloacae 36 7.4

Gram-positive

S. aureus 49 10.0

Yeast (85 isolates):

C. albicans 43 50.6

C. tropicalis 15 17.6

Others Candida spp. 27 31.8

Table 3 Major nosocomial pathogens inclu-
ding bacteria and yeasts (n = 85 iso-
lates), were isolated from specimen
of cancer patients

Hospitalization                Infections
of patients n %

Non-ICU (IPD) 224 56.6

ICU 126 31.8

OPD 46 11.6

Table 1 Infection rate of cancer patients at
Non-ICU (IPD), ICU and OPD

E.cloacae (7.4%) whereas mainly isolated
Gram-positive bacteria was S.aureus (10%).
Most isolated yeasts were Candida spp.
(14.8%), mainly C.albicans (50.6%), whereas
C.tropicalis and Other Candida spp. were
isolated 17.6 and 31.8%, respectively
(Table 3).
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Species N          Positive for
                                          beta-lactamase

                                      production
n %

E. coli 97 29 29.9
K. pneumoniae 73 11 15.1
P. mirabilis 36 3 8.3

Table 4 Rate of extended-spectrum betalac-
tamase (ESBLs) producing bacteria
isolated from  cancer patients

Most of the Gram-negative bacteria
were resistant to Cephalosporins (90.5% for
Gram-negative bacteria and 91.7% for NFB).
Penicillin resistance was found at the highest
rate in S.aureus (82.1%), Gram-negative bac-
teria (86.8%) and NFB (84.4%). S.aureus,
Gram-negative bacteria and NFB were resis-
tant to all groups of antimicrobial agents used
ranging 46-82%, 61- 90% and 42-92%, respec-
tively. In the present study, Quinolones,
Aminoglycosides and Carbapenems resis-
tances were low in S.aureus, Gram-negative
bacteria and NFB, respectively (Table 7).

Discussion
Nosocomial infections are the general

problem for all hospitals, which were reported
7.8% and mortality rate was 5.9%. Patients
who have prolong hospitalization (>5 days)
need to pay higher rate of expenses for health
care services13. Trend of nosocomial infection
may increase when health personnel are poor
in infection control and hygiene. At NCI,
isolated positive cultures were Gram-negative
bacteria including E. coli, K. pneumoniae,
P. aeruginosa and E. cloacae, respectively.
Isolated Gram-positive bacteria and yeast
were Staphylococcus aureus and Candida
albicans. This data was corresponded to the
previous study14.

Respiratory tract was the most
infected site for cancer patients, which is similar
to the previous reports14-16. Non-ICU; IPD
was the place where nosocomial infection

Species            Isolates
n %

MRSA 9 18.4
S. aureus 40 81.6

Table 5 Rate of Methicillin resistance Sta
phylococcus aureus (MRSA) oc-
curred in  S.aureus (coagulase posi-
tive) population isolated from cancer
patients

Species            Isolates
n %

 P. aeruginosa 52 48.6

A. baumannii 21 18.9

S. maltophilia 6 5.4

Others NFB 4 3.6

Table 6 Rate of multidrug-resistant (MDR)
bacteria occurred in non-fermented
Gram-negative bacteria (NFB),
which were isolated from cancer
patients
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Antimicrobials agents Resistance rate of Resistance rate of Resistance rate of
S. aureus Gram-negative NFB

(%) bacteria (%) (%)

Cephalosporins 48.7 90.5 91.7
Penicillins 82.1 86.8 84.4
Aminoglycosides 56.4 61.6 65.6
Quinolones 46.2 67.9 42.7
Macrolides 48.7 - -
Carbapenems - - 29.2
Others* 61.5 71.6 66.7

* Rarely used antimicrobial agents

Table 7 Comparison of drug resistance rate between Gram-positive bacteria (S. aureus),
Gram-negative bacteria and non-fermented Gram-negative bacteria (NFB) to
each commonly used antimicrobial agents

was mostly found. It may due to medical
equipments, aggressive practices, and tech-
nologies used for the treatment of cancer
patients after operations, chemotherapy or
radiotherapy, which can facilitate the onset of
infections14-17. Similarly to other reports14-17,
we found E. coli (ESBLs producing bacteria),
P. aeruginosa and A. baumannii (MDR-
bacteria) in majority.

Most of Gram-negative bacteria and
NFB were resistant to cephalosporins. How-
ever, Carbapenems resistance was low in
NFB. The rate of drug resistance was
increased, because the emergence of MDR
bacteria is trended to increase every year14,17.
Moreover, MRSA and ESBLs producing
bacteria will be more resistant to antibiotics
especially to Cephalosporins and Penicillins.

This study demonstrated the risk of
nosocomial infection and the pathogens with
drug-resistant profiles prevalent among
cancer patients. These data may be useful in
preventive clinical practice, and inform the
choice of the most appropriate antibiotics for
the treatment and prophylaxis of cancer
patients.
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ขวัญธิดา อุทัยสาร์

โสพิศ วงศ์คำ

การแพร่กระจายของมะเร็ง: สาเหตุหลักในการเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง

มะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของ

ประชากรโลก แม้ว่าจำนวนผู้ป่วยมะเร็งจะน้อยกว่า

ผู้ป่วยโรคหวัใจ และผู้ป่วยจากอบัุติเหตุก็ตาม แต่อัตรา

การเสยีชวีติจากมะเรง็สงูกวา่มาก โดยมากกวา่รอ้ยละ

90 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยมะเร็งเกิดจากการแพร่

กระจายของมะเรง็ (cancer metastasis) ไปยังอวัยวะ

สำคัญ เช่น ปอด ตับ กระดูก และสมอง1 ปัจจุบันมีมะเร็ง

เพียงไม่กี่ชนิดที่สามารถตรวจหามะเร็งในระยะเริ่มแรก

ได้และทำให้สามารถรักษามะเร็งที่อวัยวะต้นกำเนิด

(primary tumor) ได้โดยการผ่าตัดและ/หรือฉายรังสี

อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยจำนวนมากที่ตรวจพบมะเร็งเมื่อ

มะเร็งได้แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ซึ่งไม่สามารถ

รักษาหรือกำจัดมะเร็งได้หมดด้วยการผ่าตัด ความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการแพร่กระจายของมะเร็ง

ในระดับโมเลกุลจะช่วยให้นักวิจัยและแพทย์พัฒนา

แนวทางการปอ้งกนัวนิจิฉยัและรกัษาที ่มีประสทิธภิาพ

สำหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายได้

วารสารโรคมะเร็ง
THAI CANCER JOURNAL
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มะเร็งเป็นพยาธิสภาพที่เกิดกับเซลล์ที ่มี

การสั ่งสมความผิดปกติของยีนจนทำให้เซลล์มี

พัฒนาการที่ผิดปกติ มีการเจริญเติบโตที่ไร้ระเบียบ

และนอกเหนือการควบคุมของร่างกาย ทำความ

เสียหายให้กับเซลล์รอบข้างจนไม่สามารถทำงาน

ตามหน้าที่ปกติได้ นอกจากนี้เซลล์มะเร็งยังสามารถ

พัฒนาคุณสมบัติการแพร่กระจาย คือ สามารถเคลือ่น

ออกจากอวัยวะต้นกำเนิดและไปเติบโตยังเนื้อเยื่อที่

อยู่ใกล้เคียง (local metastasis) หรืออวัยวะอื่นที่

อยู่ไกลออกไป (distant metastasis) โดยผ่านทาง

กระแสเลือด (blood metastasis) หรือทางหลอด

น้ำเหลือง (lymphatic metastasis)

การที่เซลล์มะเร็งจะแพร่กระจายเข้าทาง

หลอดเลือดหรือหลอดน้ำเหลืองนั้นขึ้นอยู่กับตำแหน่ง

ทางกายวิภาคของอวัยวะต้นกำเนิดและทิศทางของ

ระบบไหลเวียนของเลือด เช่น เซลล์มะเร็งลำไส้ใหญ่

และมะเร็งลำไส้เล็กสามารถแพร่ไปสู่ตับโดยผ่านทาง
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หลอดเลือด portal vein ในขณะที่เซลล์มะเร็งตับ

(hepatocellular cacinoma) สามารถแพร่ไปยังปอด

โดยผ่านทางหลอดเลอืด hepatic vein เป็นต้น อย่างไร

ก็ตามพบว่ามะเร็งหลายชนิดมักแพร่ไปยังปอด ทั้งนี้

เนื่องจากเมื่อเซลล์มะเร็งเคลื่อนเข้าสู่กระแสเลือดแล้ว

จะผ่านหัวใจห้องขวาและไปยังปอดก่อนที่จะเข้าสู ่

หัวใจห้องซ้ายเพื่อไปยังอวัยวะอื่น ดังนั้นเซลล์มะเร็ง

ส่วนใหญ่จะถูกกักไว้ในหลอดเลือดฝอยของปอด

กอปร์กับปอดเป็นอวัยวะที่มีปริมาณออกซิเจนสูงและ

อุดมด้วยสารอาหาร ดังนั้นเซลล์มะเร็งไม่ว่าจะมาจาก

อวัยวะใดจึงมักแพร่และเติบโตที่ปอดมากกว่าอวัยวะ

อ่ืน

มะเร็งส่วนใหญ่สามารถแพร่ไปยังต่อมน้ำ

เหลือง (lymph nodes) โดยผ่านทางหลอดน้ำเหลือง

(lymphatic vessels) และมักพบในระยะแรกของภาวะ

การแพร่กระจายของมะเร็ง ทั้งนี้เนื่องจากโครงสร้าง

ของหลอดน้ำเหลืองเอื้อต่อการแพร่ลุกลามของเซลล์

มะเร็ง กล่าวคือ หลอดน้ำเหลืองมีขนาดใหญก่ว่าหลอด

เลือดและมีเซลล์เยื่อบุผิว (lymphatic endothelial

cells) ท่ีบางมากเพยีงช้ันเดยีว นอกจากนี ้ basement

membrane ยงัมลัีกษณะไมต่อ่เนือ่ง (discontinuous

layer) และมีปลายเปิดเช่ือมกับเน้ือเย่ือเก่ียวพัน จึงทำ

ให้การแพร่กระจายของมะเร็งผ่านทางหลอดน้ำเหลือง

เกิดขึ้นได้ง่ายกว่าทางหลอดเลือด

การที ่เซลล์มะเร็งหนึ ่งๆจะสามารถลุกล้ำ

เนื ้อเยื ่อผ่านเข้าสู ่ระบบไหลเวียนโลหิตหรือหลอด

น้ำเหลืองและเจริญเติบโตในแหล่งใหม่ได้นั้น เซลล์

มะเร็งต้องมีการพัฒนาความสามารถที่เกี่ยวข้องกับ

การแพร่กระจายอย่างครบถ้วนสมบูรณ์ การขาด

คุณสมบัติในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งจะทำให้การแพร่

กระจายไม่สำเร็จ ซึ่งสามารถแบ่งการแพร่กระจาย

ของเซลล์มะเร็งเป็น 7 ข้ันตอน2 ดังน้ี

ขั้นตอนการแพร่กระจายของมะเร็ง

1. เซลล์มะเร็งที่อวัยวะต้นกำเนิดมีพัฒนา

การและความสามารถพิเศษที ่จำเป็นในการแพร่

กระจาย เช่น สามารถเคลื่อนที่ได้ สามารถสร้างและ

หลั่งเอนไซม์ย่อยโปรตีนของเนื้อเยื ่อเกี ่ยวพัน และ

สามารถหลบหลีกระบบทำลายของภูมิคุ้มกัน เป็นต้น

(รูปท่ี 1)

2. การสร้างหลอดเลือดใหม่ (angiogenesis)

โดยปกติออกซิเจนจะสามารถแพร่ผ่านเส้นเลือดในระยะ

150-200 ไมโครเมตรเท่านั้น ดังนั้นก้อนมะเร็งที่มี

ขนาดใหญ่กว่า 1-2 มิลลิเมตรต้องสร้างหลอดเลือด

ขึ้นใหม่เพื่อลำเลียงอาหารและออกซิเจนมาเลี้ยงเซลล์

มะเร็งเซลล์มะเร็งสามารถสร้างและหลั่งสารกระตุ้น

การสร้างหลอดเลือด (proangiogenic factor) มาก

กว่าปกติ ทำให้มีการสร้างหลอดเลือดที่ผิดปกติทั้ง

ขนาด รูปร่าง การจัดเรียงตัว องค์ประกอบ การเจริญ

เติบโตและคณุสมบัติท่ัวไปของหลอดเลอืด (รูปท่ี 2)

3. เซลล์ที่แพร่กระจายต้องมีความสามารถ

ในการบุกรุก (invasion) เนื้อเยื่อเกี่ยวพันได้ โดยปกติ

เนื้อเยื่อ และอวัยวะในร่างกายถูกแบ่งเป็นสัดส่วนโดย

เนื้อเยื ่อเกี ่ยวพัน และเซลล์ที ่เป็นองค์ประกอบของ

เนื้อเยื่อมีโมเลกุลจำเพาะที่ผิวเซลล์ทำหน้าที่ยึดเซลล์

กับเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเหล่านี้ การที่เซลล์มะเร็งจะหลุด

ออกจากอวัยวะต้นกำเนิดได้ เซลล์มะเร็งต้องเปลี่ยน

แปลงโมเลกุลจำเพาะที่ผิวเซลล์ เพื่อมิให้เกิดแรงยึด

เหนี่ยวกับเซลล์ข้างเคียงและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน และ

สามารถหลั่งเอนไซม์ที ่สลายโปรตีน (metallopro-

teinase) และเอนไซม์ที่สลายคอลลาเจน (collage-

nase) เพื ่อย่อยเนื ้อเยื ่อเกี ่ยวพันทำให้เซลล์มะเร็ง

เป็นอิสระและเคลือ่นเข้าสู่หลอดเลอืดได้ (รูปท่ี 3)

4. การกระจายเขา้สู่กระแสเลอืด (intravasa-

tion) หากเซลล์มะเร็งสามารถเล็ดลอดผ่านเข้าเส้น
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เลือดฝอย เข้าสู่ระบบกระแสโลหติไปยังหัวใจและปอด
จะสามารถแพร่กระจายไปอวัยวะต่างๆ ทั่วร่างกายได้
ในการผ่านด่านน้ีเซลล์มะเร็งต้องต้านกับแรงกดดันหลาย
อยา่ง เซลลม์ะเรง็ตอ้งปรบัตวัใหเ้คลือ่นไปในเสน้เลอืด
ซึ่งมีขนาดเล็กกว่าเซลล์มะเร็งมาก (เส้นเลือดมีขนาด
2-7 ไมโครเมตร และเซลล์มะเร็งมีขนาดเฉลี่ย 20
ไมโครเมตร) นอกจากนี้เซลล์มะเร็งยังไม่มีความยืด
หยุ่นเหมือนเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาว ดังนั้น
แม้ว่าในวันหน่ึงๆ จะมีเซลล์มะเร็งหลุดออกจากอวยัวะ
ต้นกำเนดิเป็นจำนวนลา้นเซลล ์แต่พบว่ามีเพียง 1 ใน
10,000 เซลล์เท่านั้นที่สามารถเล็ดลอดและไปฝังตัว
ท่ีอวัยวะอ่ืนได้3 (รูปท่ี 4)

5. การยึดเกาะ (adhesion) กับผนังหลอด
เลือด เซลล์มะเร็งที่รอดพ้นจากภาวะกดดันต่างๆ ใน
กระแสเลือดจะเคลื่อนตัวตามแรงดันของกระแสเลือด
และต้องพยายามยึดเกาะกับผนังหลอดเลือดในที่ใหม่
ให้ได้เพื่อเคลื่อนตัวเข้าไปยังอวัยวะใหม่ในขั้นตอนนี้
เซลล์มะเร็งต้องมีโมเลกุลบนผิวเซลล์ที ่สามารถยึด
เกาะกับโมเลกุลจำเพาะของผนังหลอดเลือดในอวัยวะ
ใหม่ หากไม่สำเร็จเซลล์มะเร็งก็จะถูกชะไปกับกระแส
เลือด (รูปท่ี 5)

. 6. การเคลื่อนตัวออกจากผนังหลอดเลือด

(extravasation) เซลล์มะเร็งสามารถเคลื่อนตัวออก

จากผนังหลอดเลือดได้หลายรูปแบบ อาจใช้กลไก

เดียวกันกับการกระจายเข้าสู ่กระแสเลือดโดยใช้

เอนไซม์ย่อยผนังหลอดเลือดและบุกรุกเนื้อเยื่อบริเวณ

นั้น หรือในบางกรณีเซลล์มะเร็งอาจเพิ่มจำนวนก่อน

และเบียดเซลล์ผนังหลอดเลือดและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน

เพ่ือแทรกตัวเข้าไปยังอวัยวะใหม่ (รูปท่ี 6 และ 7)

7. การสร้างกลุ่มมะเร็งใหม่ (establish a

micrometastasis) ขั้นตอนนี้เป็นภาวะคุกคามของ

เซลล์มะเร็งเช่นกัน เน่ืองจากสภาพแวดลอ้มในเนือ้เย่ือ

ใหม่อาจไม่เหมาะสมหรือสอดคล้องกับความต้องการ

ของเซลล์มะเร็ง เซลล์มะเร็งอาจตายทันทีหรืออาจจะ

ฝังตัวเป็นเซลล์เด่ียว หรือแบ่งตัวแล้วอยู่อย่างสงบเงยีบ

(dormancy) เชื่อว่าผู้ป่วยมะเร็งในระยะแพร่กระจาย

จะมีมะเร็งกลุ่มเล็กๆ ฝังตัวตามอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย

มากมาย แต่ไม่สามารถตรวจพบกลุ่มมะเร็งเหล่านี้ได้

เรียกว่า micrometastases และเมื่อมีการกระตุ้นที่

เหมาะสม เซลล์มะเร็งท่ีฝังตัวอยู่ก็จะเติบโตจนเป็นก้อน

มะเร็งให้ตรวจพบได ้(รูปท่ี 8)

รูปท่ี 1  ต้นกำเนดิของเซลลม์ะเร็ง รูปท่ี 2  การสร้างหลอดเลอืดใหม่

รูปที่ 3 การบุกรุกของเซลล์ที่แพร่กระจาย รูปที่ 4 เซลล์มะเร็งกระจายเข้าสู่กระแสเลือด
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รูปท่ี 8  การสร้างกลุ่มมะเร็งใหม่

รูปท่ี 6  เซลล์มะเร็งเคล่ือนตัวออกจากผนงัหลอดเลอืดรูปท่ี 5  เซลล์มะเร็งยึดเกาะกบัผนังหลอดเลอืด

รูปท่ี 7 การเคลื่อนตัวออกจากผนังหลอดเลือด (extravasation);  ก. เซลล์ที่มีคุณสมบัติแพร่กระจายเกาะ
ติดกับผนังหลอดเลือด; ข.เกล็ดเลือดจำนวนมากเข้ามาเกาะติดกับเซลล์มะเร็ง (microthrombus)
และปล่อย growth factor, เอนไซม์ proteases เป็นต้น; ค. เซลล์มะเร็งเจริญเติบโตและเบียด base-
ment membrane; ง. microthrombus ถูกย่อยสลายโดยเอนไซม์ proteases ในกระแสเลือด;
จ. เซลล์มะเร็งเริ่มแบ่งตัวในหลอดเลือด; ฉ. เซลล์มะเร็งแบ่งตัวเพิ่มขนาดจนสามารถบุกรุกไปยังเนื้อเยื่อ
ข้างเคียง

ก. ค .ข.

ง. ฉ.จ.

ผลจากการว ิจ ัยและการทดลองในส ัตว ์

ทดลองแสดงให้เห็นว่าการที่เซลล์มะเร็งในอวัยวะต้น

กำเนิดสามารถแพร่กระจายได้นั้นเป็นความสามารถ

ที่เกิดจากการพัฒนาเฉพาะเซลล์ (clonal selection)

เพราะไม่ใช่เซลล์มะเร็งทุกเซลล์จะสามารถแพร่กระจายได้

ดังนั้นพยาธิแพทย์จึงมักพบความหลากหลายรูปแบบ

ของเซลล์มะเร็งในอวัยวะต้นกำเนิด และมะเร็งที่แพร่

กระจายไปยังอวัยวะต่างๆ ในผู้ป่วยรายเดียวกันมักมี

คุณสมบัติแตกต่างกัน นอกจากนี้เซลล์มะเร็งที่แพร่

กระจายไปยังอวัยวะอื่นยังพัฒนาการต่อไปได้อีก ทำ

ให้การแสดงออกของเซลล์มะเร็งในอวัยวะต้นกำเนิด

แตกต่างจากเซลล์มะเร็งที่แพร่กระจายไปอวัยวะอื่น

ดังนั้นการศึกษาเซลล์มะเร็งในระยะต่างๆ เหล่านี้จึง

ต้องคำนึงถึงธรรมชาติและพัฒนาการของเซลล์มะเร็ง

ด้วย4

แม้ว่าลักษณะทางกายวิภาคจะอธิบายการ

ที่พบการแพร่กระจายของมะเร็งจากอวัยวะต่างๆ ไป

ยังปอดมากกว่าอวัยวะอื่นได้ แต่ไม่สามารถอธิบาย

ข้อสังเกตของ Paget S5 ที่พบว่าผู้หญิงที่เสียชีวิต

จากโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีการแพร่กระจายของมะเร็ง

ไปยังรังไข่ และอัตราการแพร่กระจายของมะเร็งไปยัง
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กระดูกแตกต่างกันขึ ้นอยู ่กับอวัยวะของมะเร็งต้น
กำเนิด และยังได้เสนอสมมติฐานเปรียบเทียบ เมล็ด
ก ับด ิน  ("Seed and Soil" hypothesis) เพ่ืออธิบาย
ปรากฏการณ์ดังกล่าวว่า เซลล์มะเร็งจะฝังและก่อตัว
เป็นมะเร็งในอวัยวะใดนั ้นขึ ้นกับความเหมาะสม
ระหว่างเซลล์มะเร็ง (เมล็ด, 'seed') กับอวัยวะใหม่ที่
แพร่กระจายไป (ดิน, 'soil') ซึ่งเปรียบเสมือนเมล็ด
พืชจะเจริญเติบโต ได้ก็ต่อเมื่อปลูกในดินที่เหมาะสม
เท่านั้น  การวิจัยทั้งทางคลินิกและในสัตว์ทดลองใน
ระยะต่อมา ให้ผลสนับสนุนสมมติฐานดังกล่าว6

การศึกษาด้านชีวเคมีและสื่อสัญญาณใน
เซลล์ (signal transduction) ทำให้นักวิทยาศาสตร์
ค้นพบกลุ ่มยีนที ่ทำหน้าที ่กดการแพร่กระจายของ
มะเรง็ (metastasis suppressor genes)  เช่น non-
metastatic 23 (nm23) ซ่ึงเปน็ยนีแรกทีพ่บในป ีค.ศ.
1988 และได้มีการค้นพบยีนอ่ืน ๆ  อีก เช่น KAI1, KISS1,

MKK4, BRMS1, SSECKS, RHOGDI2, VDUP1,
CRSP3, TXNIP, DRG1 และ  RKIP ยีนเหล่าน้ีมีบทบาท
แตกต่างกันในมะเร็งแต่ละชนิด ส่วนใหญ่ทำหน้าที่ใน
ระบบสื่อสัญญาณในเซลล์ที่เกี ่ยวข้องกับโปรแกรม
การตายของเซลล์ (apoptosis) และการแบ่งตัวของ
เซลล์ (proliferation)  (ตารางที่ 1) พบว่าการที่เซลล์
มะเร ็งสามารถแพร่กระจายได้ส ่วนหนึ ่งเก ิดจาก
ความบกพร่องของยีนที่ทำหน้าที่กดการแพร่กระจาย
ของมะเรง็7

สำหรับการรักษาโรคมะเร็งในปัจจุบันนั้น

นอกจากการผ่าตัดและฉายรังสีแล้วการให้ยาเคมีบำบัด

เพื่อกำจัดเซลล์มะเร็งที่หลงเหลือหรือเซลล์มะเร็งที่

แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นเป็นอีกแนวทางหนึ่งที่ใช้

ในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ อาจใชเ้ปน็ยาเดีย่วหรอืใช้ยา

ร่วมกันหลายชนิดเพื่อเสริมฤทธิ์ในการรักษาเช่น ใช้

ตารางที ่ 1 บทบาทหน้าที ่ของกลุ ่มยีนที ่ทำหน้าที ่กดการแพร่กระจายของมะเร ็ง

ยีน ชนิดของเซลล์มะเร็งที ่ถูกกด บทบาทหน้าที่ ผลจากการทดลอง
NM23 หรือ ผิวหนัง, เต้านม, ลำไส้ใหญ่, Histidine kinase activity ลดการเคลื ่อนที่ของ
NME1, NM23-H1 ช่องปาก ต่อ KSR1, ซึ ่งลดการ เซลล์, การสร้าง

กระตุ้น ERK1/2 กลุ่มมะเร็งใหม่
KAI1 หรือ CD82, ต่อมลูกหมาก, เต้านม Integrin interaction, ลดการบุกรุกและการ
kangai1 EDFR desensitization สร้างกลุ่มมะเร็งใหม่
KISS1 หรือ ผิวหนัง, เต้านม Soluble ligand for ลดการสร้างกลุ ่ม
KISS-1, metastin G-protein-coupled receptorมะเร็งใหม่
MKK4 หรือ ต่อมลูกหมาก, รังไข่ MAP2K; phosphorylates Sensitizes cells to
MAP2K4 กระตุ ้น p38 และ/ multi-stress

หรือ JNK environment
BRMS1 เต้านม, ผิวหนัง Gap-junctional ลดการบุกรุกและ

communication การเคลื ่อนที ่ของเซลล์,
เพิ ่ม cell-to- cell
communication

SSECKS ต่อมลูกหมาก Scaffold protein ของ ลด anchorage
MAPK/ERK cascade independent growth

RHOGDI2 หรือ กระเพาะปัสสาวะ ควบคุมการทำงานของ ลดการเคลื ่อนที่และ
ARHGDIB, โปรตีน Rho และ Rac การบุกรุกของเซลล์
LyGDI, GDID4
CRSP3 ผิวหนัง Transcriptional coactivator ไม่ชัดเจน
VDUP1 ผิวหนัง เป็นตัวยับยั ้ง Thioredoxin ไม่ชัดเจน
NDRG1 หรือ ต่อมลูกหมาก, ลำไส้ใหญ่ ยังไม่ทราบแน่ชัด ลดการเคลื ่อนที่และ
CAP43, DRG1, การบุกรุกของเซลล์
RKIP ต่อมลูกหมาก ยับยั้ง RAF-mediated MEK ลดการบุกรุกของเซลล์

phosphorylation
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5-Fluorouracil (5-FU) ร่วมกับ Vinorelbine ในการ

รักษามะเร็งเต้านม8, 5-FU ร่วมกับ Oxaliplatin

ในการรักษามะเร็งลำไส้ใหญ่9, และ 5-FU ร่วมกับ

Gemcitabine10-11 ในการรักษามะเร็งตับอ่อน เป็นต้น

นอกจากน้ียังมีการศึกษาวิจัยท้ังในหลอดทดลองและสัตว์

ทดลอง โดยการใชย้าบางกลุม่ทีก่ระตุน้ยนีกดการแพร่

กระจายของมะเรง็ เช่นพบว่า ยา Verapamil สามารถ

กระตุ ้นการแสดงออกของยีน nm23 ส่งผลให้มี

การยับยั้งการแพร่กระจายของมะเร็งปอดได้12, ยา

Sorafenib สามารถยับยั้ง RAF/MEK/ERK pathway

ส่งผลต่อการยับยั้งการสร้างหลอดเลือดใหม่ของก้อน

มะเร็ง และเหนี่ยวนำให้เซลล์มะเร็งเข้าสู่โปรแกรม

การตาย (apoptosis) ในมะเร็งตับ13,  ยา Etoposide

สามารถกระตุ้นการแสดงออกของยีน KAI1 ทำให้

สามารถลดการบุกรุกของเซลล์มะเร็งต่อมลูกหมากได้

เป็นต้น14

โดยสรุปเซลล์มะเร็งจากอวัยวะต้นกำเนิด

สามารถพฒันาคณุสมบตัทิีจ่ำเปน็ตอ่การแพรก่ระจาย

เพื ่อให้สามารถหลุดจากอวัยวะต้นกำเนิดเคลื ่อน

ผ่านระบบหลอดเลือดหรือระบบน้ำเหลืองและฝังตัว

ยังอวัยวะใหมไ่ด้ เซลล์มะเร็งต้องพัฒนาความสามารถ

ดังกล่าวได้อย่างสมบูรณ์ทุกขั้นตอนจึงจะแพร่กระจาย

ได้สำเร็จ ดังนั ้นการยับยั ้งหรือรบกวนขั้นตอนใดๆ

ดังกล่าวจะยับย้ังหรือลดการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง

ได้ ความรู้ความเข้าใจในกระบวนการดังกล่าวอย่าง

ถ่องแท้เป็นหนทางหนึ่งในการพัฒนาวิธีการยับยั้งหรือ

ควบคุมการแพร่กระจายของมะเร็งซึ่งเป็นปัจจัยหลัก

ที่ทำให้ผู้ป่วยมะเร็งเสียชีวิต
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