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 การด�าเนินของโรคมะเร็งและการรักษาโรคมะเร็งส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วย การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วย
โรคมะเร็งจะท�าให้ทราบภาวะโภชนาการของผู้ป่วยว่ามีภาวะ
โภชนาการปกติ มภีาวะขาดสารอาหารและพลังงาน หรอืมภีาวะ
โภชนาการเกิน การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ประกอบด้วยการคัดกรองภาวะโภชนาการโดยใช้แบบประเมิน
ภาวะทุพโภชนา การซักประวัติเก่ียวกับการรับประทานอาหาร 
วัดสัดส่วนร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจร่างกาย และ
ประเมินอาหารที่บริโภค

 Cancer progression and cancer treatment could 
affect the nutritional status of cancer patients. Nutri-
tional assessment of cancer patients will know the 
nutritional status of the patients  that have normal, 
under or over nutrition. The nutritional assessment of 
cancer patients consists of nutritional screening by 
Malnutritional Screening Tool, food intake, anthropo-
metric, clinical and dietary intake assessments. 
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บทน�า
 ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความส�าคัญต่อการ
รักษา เนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมีภาวะขาดสารอาหารและ
พลงังาน หรือมภีาวะโภชนาการเกนิจะมีภูมคิุม้กนัลดต�า่ลง นอน
พักรักษาตัวนานขึ้น และมีอัตราการเสียชีวิตสูงข้ึน1  ผู้ป่วยโรค
มะเร็งส่วนใหญ่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง ร้อยละ 70.002 

สาเหตุภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดจากเซลล์
มะเร็งผลิตสารจ�าพวกไซโตไคส์ (cytokines) ซึ่งจะไปกระตุ้น
เซลล์ไขมันให้ผลิตฮอร์โมนเลปติน (leptin) มากข้ึน ฮอร์โมน
เลปตนิจะส่งสญัญาณไปยงัสมองส่วนไฮโปทาลามสั (hypothal-
amus) ท�าให้เข้าใจว่ามีพลังงานมากพอในร่างกาย สมองส่วน
ไฮโปทาลามัส จึงส่งสัญญาณให้ไม่อยากรับประทานอาหาร                 
ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง และกระตุ้นให้ร่างกายใช้
พลงังานเพ่ิมขึน้ จงึเกดิการสลายโปรตนีและไขมันมากขึน้ ผูป่้วย
จึงมีน�้าหนักลดลง มีภาวะซีด มีระดับโปรตีนในเลือดลดลง บวม 
และมีภาวะทุพโภชนาการ3 การที่จะทราบภาวะโภชนาการของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง จะต้องมีการคัดกรองภาวะโภชนาการ และ
ประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับเข้านอนพักรักษา
ตัวในโรงพยาบาล และติดตามภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ด้วย
เครื่องมือคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ ซักประวัติเก่ียวกับการ
รบัประทานอาหาร วดัสดัส่วนร่างกาย ตรวจทางห้องปฏบิัติการ 
ตรวจร่างกาย และประเมินอาหารที่บริโภค4 ดังนั้นการประเมิน
ภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง จึงมีความส�าคัญที่จะช่วย

วางแผนการรกัษาและฟ้ืนฟภูาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเรง็
ให้มีภาวะโภชนาการที่ดี

การประเมนิภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง
 การประเมนิภาวะโภชนาการผูป่้วยโรคมะเรง็ ประกอบด้วย
การคัดกรองภาวะโภชนาการ การซักประวัติเกี่ยวกับการรับ
ประทานอาหาร การวดัสัดส่วนร่างกาย การตรวจทางห้องปฏบิตัิ
การ การตรวจร่างกาย และการประเมินอาหารที่บริโภค มีราย
ละเอียดดังนี้ 

การคดักรองภาวะโภชนาการ
 การคัดกรองภาวะโภชนาการเบือ้งต้น เพือ่ทีจ่ะทราบภาวะ
โภชนาการของผูป่้วยโรคมะเรง็ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
ในช่วง 24 ช่ัวโมงแรก เครื่องมือที่ใช้คือ เครื่องมือคัดกรองภาวะ
ทุพโภชนาการ (Malnutritional Screening Tool :MST) 
(ตารางที่ 1) 
 จากการศึกษาการใช้แบบคัดกรองเบื้องต้นทางด้าน
โภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งนรีเวช พบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง มีการ
เปล่ียนแปลงของน�้าหนัก คือน�้าหนักลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 
1  เดือน ร้อยละ 57.145  และจากการศึกษาการใช้เครื่องมือคัด
กรองภาวะทุพโภชนาการ (MST) ในการคัดกรองภาวะ                   
ทุพโภชนาการของผู้สูงอายุเปรียบเทียบกับการใช้เคร่ืองมือ 
Subjective Global Assessment: SGA ในการคัดกรองภาวะ



การประเมินภาวะโภชนาการผูป่้วยโรคมะเร็ง Nutritional Status Assessment of Cancer Patients 

ศรีนครินทร์เวชสาร 2563; 35(5)     Srinagarind Med J 2020; 35(5) 633

 

โภชนาการ พบว่าการใช้เครื่องมือ MST มีประสิทธิภาพสูงใน
การท�านายภาวะทุพโภชนาการ6  ดงันัน้การใช้เครือ่งมอืคดักรอง
ภาวะทุพโภชนาการ MST จึงเหมาะสมส�าหรับเป็นเครื่องมือใน
การคัดกรองภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ตารางท่ี 1)
 การแปลผลการคัดกรองภาวะโภชนาการโดยใช้เครื่องมือ
คัดกรองภาวะทุพโภชนาการ MST8 
 คะแนนท่ีประเมินได้ เท่ากับ 0 – 1 หมายความว่า ผู้ป่วย
โรคมะเร็งมีความเส่ียงต่อภาวะทุพโภชนาการน้อย ให้ประเมิน
ซ�้าทุกสัปดาห์ 
 คะแนนท่ีประเมินได้มากกว่าหรือเท่ากับ 2 หมายความว่า 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการสูง ต้องรีบ
ดูแลภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ภายใน 24-72 ช่ัวโมง ดังนั้น
การคัดกรองภาวะโภชนาการผู้ป่วยในช่วง 24 ช่ัวโมงแรกที่เข้า
รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยใช้เครือ่งมอืคดักรองภาวะทพุ
โภชนาการจึงมีความส�าคัญ ท�าให้ทราบความเสี่ยงภาวะทุพ
โภชนาการของผู้ป่วย และสามารถแก้ไขปัญหาภาวะโภชนาการ
ของผู้ป่วยได้

การซักประวตัเิกีย่วกบัการรับประทานอาหาร
 การซักประวัติเก่ียวกับการรับประทานอาหาร โดยซัก
ประวัติเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ชนิดของอาหารที่                     
รับประทาน ปริมาณของอาหารท่ีรับประทาน การรับรสอาหาร
ที่เปล่ียนแปลง9  บริโภคนิสัยของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ อาหาร
ที่ชอบรับประทาน อาหารท่ีไม่ชอบรับประทาน10  การซักประวัติ
เกี่ยวกับบริโภคนิสัยของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จะช่วยให้การดัดแปลง
สารอาหารเพื่อบ�าบัดโรคมะเร็งใกล้เคียงกับบริโภคนิสัยของ                 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ การซักประวัติเกี่ยวกับน�้าหนักตัวที่ลดลงโดย

ไม่ตั้งใจในช่วง 1 เดือน 6 เดือนที่ผ่านมา ประเมินอาการเบื่อ
อาหารของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ซ่ึงเป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรค
มะเร็ง11 จากการศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งระบบ
ทางเดินอาหาร พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมีอาการเบื่ออาหารน�้า
หนักลด ร้อยละ 80 รวมทั้งประเมินความอยากอาหารของ                   
ผู้ป่วย12,13 และประเมินแผลในปาก ประเมินอาการปากแห้ง 
ประเมินอาการท้องผูก อาการท้องเสีย14 รวมทั้งซักประวัติเกี่ยว
กับการเค้ียว การกลืนอาหารของผู้ป่วยโรคมะเร็ง

การวดัสัดส่วนร่างกาย
 การวัดสัดส่วนร่างกายเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วย
โรคมะเร็ง ได้แก่ การช่ังน�้าหนัก วัดส่วนสูง หรือวัดความยาวช่วง
แขน การวดัความหนาไขมนัใต้ผิวหนงั การวดัเส้นรอบวงกึง่กลาง
ต้นแขนท่อนบน มีรายละเอียดดังนี้

 1. น�า้หนัก  ประกอบด้วย น�้าหนักที่ชั่งได้ น�้าหนักตัวที่ลด
ลงอย่างรุนแรงโดยไม่ได้ตั้งใจ คิดเป็นร้อยละอย่างมีนัยส�าคัญ
ภายในระยะเวลาต่างๆ15  

 2. ส่วนสูง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ยืนได้ ให้ใช้เครื่องวัดส่วนสูง 
โดยวางเครื่องวัดส่วนสูงชิดก�าแพง ให้ผู้ถูกวัดถอดรองเท้า ยืน
หันหลังชิดเครื่องวัดส่วนสูง  ยืนเท้าชิดกัน ศีรษะต้ังตรง สายตา
มองตรงไปข้างหน้าระดับสายตา ไม่ก้มหน้าหรือเงยหน้า เล่ือน
แป้นที่วัดส่วนสูงลงมาชิดกับส่วนที่สูงท่ีสุดของศีรษะ16 

 ส่วนผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ยืนไม่ได้ให้วัดความยาวของช่วงแขน  
แทนส่วนสูง โดยให้ผู้ถูกวัดกางแขนทั้ง 2 ข้างขนานไหล่ และ
เหยียดแขนให้ตรง แล้วใช้สายวัดที่ท�าด้วยวัสดุไม่ยืด วัดจาก
ปลายนิว้กลางของมอืข้างซ้าย ถงึปลายนิว้กลางของมอืข้างขวา17 

 เม่ือช่ังน�้าหนัก วัดส่วนสูง หรือวัดความยาวของช่วงแขน
แล้ว การประเมินผลภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งจะใช้น�้า
หนัก ส่วนสูง มาค�านวณดัชนีมวลกาย18,19  ซ่ึงมีสูตรการค�านวณ
จาก น�้าหนัก (กิโลกรัม)/ ส่วนสูง (เมตร2)20  มีเกณฑ์มาตรฐาน
ดังตารางที่ 2  เม่ือดัชนีมวลกายของผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มมากขึ้น 
ผลข้างเคยีงของยาเคมบี�าบดัจะลดลง21  นอกจากนีผู้ป่้วยโรคโรค
มะเร็งที่มีภาวะน�้าหนักลดอย่างรุนแรงโดยไม่ต้ังใจ ดังตารางที่ 3  
อาจน�าไปสู่ภาวะกล้ามเน้ือฝ่อลีบ และการสูญเสียความสามารถ
ในการเคล่ือนไหว รวมถึงเพิ่มอัตราการเสียชีวิตได้ ภาวะกล้าม
เนื้อฝ่อลีบส่งผลให้การเกิดผลข้างเคียงจากการให้เคมีบ�าบัด
รุนแรงขึ้น จนอาจกระทบถึงความสามารถในการรับเคมีบ�าบัด
จนครบตามที่ก�าหนดไว้ได้22 

 3. ความหนาของไขมนัใต้ผวิหนัง การวัดความหนาของไข
มันใต้ผิวหนัง เป็นวิธีการประเมินปริมาณไขมันสะสมในร่างกาย 
ต�าแหน่งที่นิยมวัดได้แก่ จุดกึ่งกลางด้านหลังต้นแขน23  โดยใช้
คาลิเปอร์  แล้วน�าค่าที่วัดได้มาเปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน ดัง
ตารางที่ 4 

       4. การวดัเส้นรอบวงกึง่กลางต้นแขนท่อนบน การวัดเส้น
รอบวงกึ่งกลางต้นแขนท่อนบน เป็นการบอกขนาดของไขมัน
และมวลกล้ามเนื้อ  ใช้บ่งชี้ว ่าผู ้ป่วยโรคมะเร็งมีภาวะทุพ
โภชนาการ ซึ่งจะส่งผลให้การพัฒนาของไขมันและกล้ามเนื้อ
น้อยกว่าปกติ25  
  การวัดเส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขนท่อนบน ผู้วัดใช้สายวัด

ตารางที่ 1 เครื่องมือคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ (Malnutri-
tional Screening Tool : MST)

ข้อความ คะแนน

1. เมื่อไม่นานมานี้คุณมีน�้าหนักลดลงโดยที่ไม่ได้
พยายามลดน�้าหนักหรือไม่

ไม่มี 0

มี 2

2.ถ้ามีน�้าหนักลดลง น�้าหนักลดลงกี่กิโลกรัม 
(กิโลกรัม)

1-5 1

6-10 2

11-15 3

>15 4

ไม่แน่ใจ 2

3. คุณมีการกินอาหารที่ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการ
เนื่องมาจากการเบื่ออาหารหรือไม่

ไม่มี 0

มี 1
 ที่มา Jasvis7
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ทีท่�าด้วยวสัดไุม่ยดื วดัจากปุม๋กระดกูต้นแขน มาจนถงุปุม๋กระดกู
ที่ปลายข้อศอก แล้วแบ่งครึ่ง ท�าเคร่ืองหมายไว้ แล้วใช้สายวัดท่ี
ท�าด้วยวัสดุไม่ยืดวัด รอบวงต้นแขนต�าแหน่งที่ท�าเครื่องหมายไว้  

การประเมนิผลภาวะโภชนาการ
 การวัดเส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขนท่อนบน น�าค่าที่วัดได้ไป
ค�านวณหาเส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเนื้อต้นแขน เพื่อช่วยในการ
วนิจิฉยัภาวะทพุโภชนาการของผูป่้วยโรคมะเรง็ทีข่าดทัง้พลงังาน
และสารอาหารโปรตีนโดยค�านวณเส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเน้ือ
ต้นแขนได้ตามสูตร
เส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเนื้อต้นแขน = เส้นรอบวงกึ่งกลางต้น
แขน – (3.14 X ความหนาไขมันใต้ผิวหนัง) 
 น�าค่าเส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเนื้อต้นแขนที่ค�านวณได้ไป
เปรียบเทียบกับค่ามาตรฐาน ดังตารางที่ 5 
 การวัดสัดส่วนร่างกายมีข้อดีคือ ปฎิบัติได้ง่าย แบ่งระดับ
ภาวะโภชนาการของบุคคลที่ถูกประเมินได้ แต่ก็มีข้อจ�ากัดคือ 
ควรใช้การวัดสัดส่วนร่างกายร่วมกับการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การ การตรวจร่างกาย และการประเมินอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค 
จะท�าให้ประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น26 

ตารางที่ 2 ค่าดัชนีมวลกายตามเกณฑ์มาตรฐานของคนเอเชีย

ค่าดัชนีมวลกาย การแปลผล

<18.5kg/m2 น�้าหนักน้อยกว่ากณฑ์มาตรฐาน

18.5-22.9 kg/m2 น�้าหนักอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

23-24.9 kg/m2 น�้าหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ระดับ 1

25-29.9 kg/m2 น�้าหนักมากกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ระดับ 2

≥30 kg/m2 โรคอ้วน
ที่มา ประนิธิ  หงสประภาส1

ตารางท่ี 3 ร้อยละของน�้าหนักตัวท่ีลดลงอย่างรุนแรงโดยไม่ได้
ตั้งใจภายในระยะเวลาต่างๆ

ระยะเวลาที่น�้าหนักตัวลดลง น�้าหนักตัวที่ลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจ

1 เดือน มากกว่าร้อยละ 5

3 เดือน มากกว่าร้อยละ 7.5

6 เดือน มากกว่าร้อยละ 10
ที่มา Yabro และคณะ14

รูปที่ 1 การวัดความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง

ตารางที่ 4  ค่าปกติของความหนาของไขมันใต้ผิวหนังจ�าแนกตามเพศ

เทียบร้อยละจากค่ามาตรฐาน
ความหนาของไขมันใต้ผิวหนัง (มิลลิเมตร)

การสะสมพลังงาน
เพศชาย เพศหญิง

100 12.5 16.5 ได้รับพลังงานเพียงพอ

90 11 15

80 10 13

70 9 11.5

60 7.5 10

50 6 8 อยู่ในช่วงเสี่ยงต่อการขาดพลังงาน

40 5 6.5

30 4 5

20 2.5 3 ขาดพลังงานอย่างรุนแรง
ที่มา จุฬาภรณ์  รุ่งพิสุทธิ์พงษ์24

รูปที่ 2 การวัดเส้นรอบวงกึ่งกลางต้นแขนท่อนบน
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การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นการประเมินสารอาหาร
จากเลือดและปัสสาวะของผู้ป่วยโรคมะเร็ง เพื่อประเมินภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วย มีรายละเอียดดังน้ี

1. ประเมนิสารอาหารจากเลือดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 การประเมินสารอาหารจากเลือดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดย
ใช้ผลการตรวจเลือด ได้แก่ ค่าฮีโมโกลบิน ค่าฮีมาโตคริท22  การ
ตรวจหาระดับแอลบูมินในเลือด เป็นค่าท่ีบอกถึงภาวะขาด
โปรตนีได้ดี20  ตดิตามค่าอเิลคโทรไลต์ และค่าความไม่สมดลุของ
การเผาผลาญ ได้แก่ ระดับโซเดียม ระดับแคลเซียม ระดับ
แมกนีเซียม ระดับโพแทสเซียม และระดับแมกนีเซียมรวมท้ัง
ประเมินอาการผอมแห้ง โดยดูระดับโปรตีน ระดับกลีเซอไรด์ 
ระดับกูลโคสในเลือด จะลดต�่าลง23 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง จะมีระดับอัลบูมินต�่าลงจากการสร้างลด
ลง จากการอักเสบเฉียบพลันของอวัยวะภายใน มีการท�าลาย
มากขึ้นและซึมออกนอกเส้นเลือด ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีภาวะผอม
แห้ง (cancer cachexia) จะมี permeability เสียไป ท�าให้อัล
บูมินซึมผ่านเข้า extravascular compartment มากขึ้นถึง 2 
เท่า ระดับ อัลบูมินในเลือด 3.5-5.0 g/dL หมายถึงภาวะ
โภชนาการปกติ ระดับ อัลบูมินในเลือด 3.1-3.4 g/dL หมายถึง
ภาวะทุพโภชนาการระดับเล็กน้อย ระดับ อัลบูมินในเลือด 2.4-
3.0 g/dL หมายถึงภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง และ
ระดับ อัลบูมินในเลือด <2.4 g/dL หมายถึงภาวะทุพโภชนาการ
ระดับรุนแรง1 
 การประเมินภาวะซีดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จะประเมินระ
ดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ซึ่งระดับฮีโมโกลบิน ค่าปกติ 
เพศชาย 14-18 g/dl ค่าปกต ิเพศหญงิ 12-16 g/dl และประเมนิ
ระดับฮีมาโตรคริต(hematocrit) ซ่ึงระดับฮีมาโตรคริต ค่าปกติ 
เพศชาย 40-54 % ค่าปกติ เพศหญิง 37-47 %27 

 นอกจากนี้ยังประเมินสารอาหารอื่นๆ (micronutrients) 
จากเลือด ได้แก่ แคลเซียม คลอไรด์ แมกนีเซียม โซเดียม 
โพแทสเซียม ไตรกลีเซอไรด์ และระดับน�้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง ซึ่งมีค่าปกติ ดังน้ี ระดับแคลเซียมในเลือด ค่า
ปกติ 4.5-5.3 meq/L    ระดับคลอไรด์ในเลือด ค่าปกติ 95-103 

meq/L ระดับแมกนีเซียมในเลือด ค่าปกติ 1.5-2.5 meq/L  
ระดับโซเดียมในเลือด ค่าปกติ 136-142 meq/L  ระดับ
โพแทสเซียม ค่าปกติ 3.5-5.0 meq/L ระดับไตรกลีเซอไรด์ใน
เลือด ค่าปกติ<150 mg/dL และระดับน�้าตาลในเลือดหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง ค่าปกติ70 – 110 mg/dL27,28

2. ประเมนิสารอาหารจากปัสสาวะของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ประเมินสารอาหารจากปัสสาวะของผู้ป่วยโรคมะเร็ง27  
ได้แก่ การประเมินปริมาณครีเอทินีน(creatinine) ที่ถูกขับออก
มาใน 24 ชั่วโมงเมื่อเทียบกับความสูง (creatinine height 
index :CHI) ปรมิาณครเีอทนินีทีข่บัออกทางปัสสาวะจะสมัพนัธ์
กับมวลกล้ามเนื้อในร่างกาย creatinine height index จึงเป็น
ค่าที่ใช้ในการบอกปริมาณมวลกล้ามเนื้อ โปรตีนที่ได้รับจาก
อาหารโดยเฉพาะเนื้อสัตว์ ค่าcreatinine height index ร้อย
ละ 80-90 หมายถึง ขาดโปรตีนเล็กน้อย ค่าcreatinine height 
index ร้อยละ 60-80 หมายถึง ขาดโปรตีนปานกลาง ค่า           
creatinine height index น้อยกว่าร้อยละ 60 หมายถึง ขาด
โปรตีนรุนแรง1  รวมทั้งประเมินปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัส 
โซเดียม สังกะสีในปัสสาวะผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 การประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีข้อดี คือท�าให้ทราบภาวะโภชนาการ
ของบุคคลก่อนที่จะมีอาการและอาการแสดง จึงท�าให้สามารถ
แก ้ไขป ัญหาภาวะทุพโภชนาการได ้ก ่อนที่จะมีภาวะทุพ
โภชนาการขั้นรุนแรง แต่มีข้อจ�ากัดคือ ต้องใช้ห้องปฏิบัติการที่
มีประสิทธิภาพสูง ใช้ระยะเวลานาน และเสียค่าใช้จ่ายมาก29 

การตรวจร่างกาย
 การตรวจร่างกายผู้ป่วยโรคมะเร็ง เป็นการประเมินอาการ
แสดงของภาวะโภชนาการขาดสารอาหารและพลังงาน มีราย
ละเอียดดังนี้

 1.อาการแสดงของภาวะขาดโปรตนีและพลงังาน          
 อาการแสดงของภาวะขาดโปรตีนและพลังงาน ได้แก่  ผมร่วง 
บาง เปราะ หลุดง่าย  กล้ามเนื้อมีลักษณะลีบเล็ก เห็นได้ชัด
บริเวณขมับ หลังมือ และกระดูกสันหลัง20  น�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์

ตารางที่ 5  ค่าปกติของเส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเนื้อต้นแขนจ�าแนกตามเพศ

เทียบร้อยละจากค่ามาตรฐาน
เส้นรอบวงกึ่งกลางกล้ามเนื้อต้นแขน (เซนติเมตร)

การสะสมพลังงาน
เพศชาย เพศหญิง

100 25.5 23 ได้รับพลังงานและสารอาหารโปรตีนเพียงพอ

90 23 21

80 20 18.5

70 18 16 อยู่ในช่วงเสี่ยงต่อการขาดพลังงานและสารอาหารโปรตีน

60 15 14

50 12.5 11.5 ขาดพลังงานและสารอาหารโปรตีนอย่างรุนแรง

40 10 9
ที่มา จุฬาภรณ์  รุ่งพิสุทธิ์พงษ์24 
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มาตรฐาน ผิวหนังบวม27  แก้ม หรือแก้มก้นตอบ หรือเห็นซี่โครง
ชัดเจน บ่งชี้ถึงไขมันใต้ผิวหนังลดลง1 เล็บมีแถบสีขาวพาดขวาง 
(muehrcke’s line) เป็นภาวะขาดโปรตีนอย่างรุนแรง15 

 2.อาการแสดงของภาวะขาดวติามนิและเกลือแร่
 อาการแสดงของภาวะขาดวิตามินและเกลือแร่ ได้แก่ เยื่อ
บุตาซีด แสดงถึงภาวะขาดเหล็ก15 ตุ่มรับรสที่ลิ้นฝ่อ แสดงถึง
ภาวะขาดวิตามินบีสิบสองขาดโฟเลต ขาดไรโบฟลาวินมีเลือด
ออกตามไรฟัน แสดงถึงภาวะขาดวิตามินซี ริมฝีปากบวมแดง
แสดงถึงภาวะขาดไรโบฟลาวิน27 

 3.อาการแสดงของภาวะขาดน�า้
      อาการแสดงของภาวะขาดน�า้ได้แก่ ความตงึตวัของผิวหนงั
ไม่กลับสภาพเดิมทันที23 อ ่อนเพลีย น�้าหนักลดลงอย่าง
เฉียบพลัน โซเดียมในเลือดสูง เย่ือบุช่องปากแห้ง ปัสสาวะมีสี
เข้มและมีกลิ่นแรง และปริมาตรปัสสาวะลดลง30 

    นอกจากนี้ควรตรวจร่างกายผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการตรวจ
ดูช่องปาก เพื่อดูการติดเช้ือ ได้แก่  เชื้อรา แบคทีเรีย หรือไวรัส 
ดูเยื่อบุช่องปากอักเสบ31  ดูเย่ือบุช่องปากแห้ง32  ตรวจดูว่ามี
เนื้องอกลุกลามเข้าไปในเยื่อบุช่องปากหรือไม่ ตรวจช่องท้อง 
โดยการคล�าก้อนเนื้องอก และฟังเสียงการเคลื่อนไหวของล�าไส้ 
และประเมินการเคี้ยว การกลืนของผู้ป่วยโรคมะเร็ง23  

 การประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการ
ตรวจร่างกายมีข้อดีคือ ใช้ประเมินภาวะโภชนาการได้อย่าง
รวดเร็ว ใช้เครื่องมือน้อย มีข้อจ�ากัดคือ ไม่สามารถประเมินภา
วะทุพโภชนาการในระยะแรกท่ียังไม่ปรากฏอาการได้ อาการ
แสดงทีต่รวจพบบางอย่างไม่ใช่มสีาเหตจุากภาวะทพุโภชนาการ 
ดังนั้ต้องใช้วิธีการประเมินภาวะโภชนาการวิธีอื่นร่วมด้วยจึงจะ
ทราบภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคมะเร็งอย่างแท้จริง4 

การประเมนิอาหารทีบ่ริโภค
 การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการ
ประเมินอาหารที่ผู้ป่วยบริโภค ได้แก่ การสัมภาษณ์ความถี่ของ
การบริโภคอาหาร19,22  และการสมัภาษณ์การบรโิภคอาหารย้อน
หลัง 24 ชั่วโมง33  มีรายละเอียดดังน้ี
 

 1. การสัมภาษณ์ความถีข่องการบริโภคอาหาร 
 การสัมภาษณ์ความถี่ของการบริโภคอาหารเป็นการ
ประเมนิพลงังานหรอืสารอาหารทีไ่ด้รบั โดยประเมนิจากความถี่
ในการบริโภคอาหาร ซึ่งเป็นแหล่งของสารอาหารส่วนใหญ่ของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งแต่ละคน34  โดยใช้แบบสอบถาม ท่ีมีรายการ
อาหารหลายรายการท่ีผู้ป่วยโรคมะเร็งรับประทานบ่อย มีส่วน
ประกอบ หรือปัจจัยที่ผลต่อสารอาหารที่ต ้องการศึกษา 
แบบสอบถามจะต้องถามเก่ียวกับรายการอาหารและความถี่ใน
การบริโภคอาหารแต่ละชนิด35  โดยระบุเป็นจ�านวนครั้งต่อวัน 
จ�านวนครั้งต่อสัปดาห์ จ�านวนครั้งต่อเดือน หรือไม่ได้บริโภค 

 2. การสัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลงั 24 ช่ัวโมง  
    การสัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง 

เป็นการประเมินอาหารที่ผู้ป่วยโรคมะเร็ง บริโภคภายใน 24 
ชั่วโมงที่ผ่านมา โดยสัมภาษณ์ถึงชนิดอาหาร ปริมาณอาหาร 
เครื่องดื่มที่บริโภคจริงทุกมื้อใน 24 ชั่วโมง35  ผู้ประเมินควร
เตรียมอุปกรณ์ช่ัง ตวง วัด อาหารจ�าลอง เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
คาดคะเนปริมาณอาหารที่บริโภคได้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น 
 การสมัภาษณ์การบรโิภคอาหารย้อนหลงั 24 ชัว่โมงในกลุม่
ผู้สูงอายุโรคมะเร็ง ควรจะให้บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้บันทึก
รายการอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานใน 24 ช่ัวโมง โดยบันทึกไว้
ล่วงหน้าก่อนวันสัมภาษณ์ 1 วัน จะช่วยให้ได้ข้อมูลที่มีความถูก
ต้องมากยิ่งขึ้นเช่นเดียวกับที่ผู้เขียนได้ประเมินภาวะโภชนาการ
ผู้สูงอายุในชุมชนแออัดแห่งหน่ึง โดยให้ผู้ดูแลบันทึกรายการ
อาหารที่ผู้สูงอายุรับประทานใน 24 ช่ัวโมงไว้ก่อนที่ผู้เขียนจะไป
สมัภาษณ์36  การเก็บข้อมลูใช้เวลาทัง้หมด 3 วนั โดยเป็นวนัปกติ 
2 วัน และวันหยุด 1 วัน
 การประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการ
ประเมินอาหารที่บริโภค มีข้อดีคือ ท�าให้ทราบข้อมูลการบริโภค
อาหาร เสียค่าใช้จ่ายน้อย ใช้ระยะเวลาส้ันในการสัมภาษณ์ มี
ข ้อจ�ากัดคือ ผู ้ สัมภาษณ์ต้องผ่านการอบรมเกี่ยวกับการ
สัมภาษณ์ก่อนเพื่อป้องกันอคติในการสัมภาษณ์37

สรุป
 การประเมินภาวะโภชนาการผูป่้วยโรคมะเร็ง ประกอบด้วย 
การคัดกรองภาวะโภชนาการเบ้ืองต้นโดยใช้แบบประเมินภาวะ
ทุพโภชนาการ ซักประวัติเก่ียวกับการรับประทานอาหาร วัด
สัดส่วนร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจร่างกาย และ
ประเมินอาหารที่บริโภค การประเมินภาวะโภชนาการดังกล่าว
มทีัง้ข้อดแีละข้อจ�ากดั การประเมนิภาวะโภชนาการโดยวธิเีดยีว
อาจไม่สามารถบอกถึงภาวะโภชนาการที่แท้จริงของผู้ป่วยได้ 
ดังนั้นจึงควรประเมินภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยใช้
หลายวิธีดังกล่าวร่วมกัน 
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