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การสนับสนุนทางสังคมและการปรับตวัของผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษา 
ที่สถาบันมะเร็งแห่งชาต:ิ วจิยักรณศึีกษา 

 
 

ชัญญานุช  พะลงั1 
ป่ินหทยั  หนูนวล2 

 
บทคัดย่อ การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาการสนับสนุนทางสังคมและการปรับตวัของผูป่้วย 

มะเร็ง เป็นการวิจัยแบบกรณีศึกษา (case study research) ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) จากผูใ้ห้ขอ้มูลหลกัผูป่้วยมะเร็งจ านวน 5 รายและญาติผูดู้แลใกล้ชิดของผู ้ป่วยมะเร็ง 
จ านวน 5 ราย เก็บขอ้มูลวิจยัในหอผูป่้วยใน สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใช้การ
วเิคราะห์เชิงเน้ือหา  ผลการศึกษาพบวา่ ผูป่้วยมะเร็งไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคม 5 ดา้น ไดแ้ก่ 1) 
ดา้นอารมณ์ ผูป่้วยไดรั้บความรัก ความห่วงใย การดูแลเอาใส่ใจและก าลงัใจ 2) ดา้นการยอมรับ 
ผูป่้วยได้รับการยอมรับยกย่อง เป็นท่ีเคารพนับถือและเห็นคุณค่าในตวัตน 3) ด้านเครือข่ายทาง
สังคม ไดรั้บการส่งเสริมและสนบัสนุนให้เขา้ร่วมท ากิจกรรมบ าบดัร่วมกบัผูป่้วยมะเร็งท่ีเขา้รับการ
รักษาในช่วงเวลาเดียวกัน 4) ด้านข้อมูลข่าวสาร ได้รับความรู้จากแพทย์และพยาบาลเก่ียวกับ
โรคมะเร็งและวิธีการดูแลตนเองขณะท่ีเขา้รับการรักษา และ 5) ดา้นส่ิงของและบริการ ไดรั้บความ
ช่วยเหลือในการเดินทางและค่ารักษาพยาบาลต่าง ๆ ส าหรับรูปแบบการปรับตวัของผูป่้วยแบ่งเป็น 
4 รูปแบบ ไดแ้ก่ 1) การปรับตวัดา้นร่างกาย โดยการปรับเปล่ียนวิธีการรับประทานใหเ้หมาะสมกบั
กระบวนการรักษาโรคมะเร็ง 2) การปรับตวัดา้นจิตใจ โดยการยอมรับกบัความเจ็บป่วยของตนเอง 
และมีมุมมองต่อโลกในเชิงบวก 3) การปรับตวัดา้นบทบาทหน้าท่ี โดยการจดัสรรเวลาการท างาน
ให้เหมาะสมกบัร่างกาย และ 4) การปรับตวัด้านพึ่งพาอาศยั โดยการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมกบั
เพื่อนผูป่้วยมะเร็งและญาติพี่น้อง และทีมสหวิชาชีพ ดงันั้น การสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้
ผูป่้วยมะเร็งสามารถปรับตวัเขา้กบัสถานการณ์ท่ีตอ้งเผชิญในขณะท่ีเจบ็ป่วยดว้ยโรคมะเร็งไดอ้ยา่ง
มีประสิทธิภาพ (วารสารโรคมะเร็ง 2563;40:62-75) 
ค าส าคญั: การสนบัสนุนทางสังคม การปรับตวั ผูป่้วยมะเร็ง วจิยักรณีศึกษา 

1กลุ่มงานสงัคมสงเคราะห์ทางการแพทย ์สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 
2 คณะสงัคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 
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Social Support and Adaptation of Cancer Patients Receiving Services at the National 

Cancer Institute: Case Study Research 
by Chanyanuch Palang1, Pinhathai Nunuan2 

1Devision of Medical Social Work, National Cancer Institute, 2Faculty of Social 

Administration, Thammasat University. 

Abstract This case study research aimed to examine social support and adaptation 

of patients with cancer. Data were collected by in-depth interviews with five cancer 

patients and each of their five primary caregivers at an in-patient unit of the 

National Cancer Institute. Data were analyzed using content analysis. The results 

indicated that cancer patients received five different types of social support--1) 

emotional support through love, care and encouragement; 2) gaining acceptance 

through recognition, respect, and self-esteem; 3) social networking from social 

activities with other patients; 4) informational support through the provision of 

cancer and self-care knowledge by doctors and nurses, and; 5) service and 

instrumental support to obtain government transportation and treatment fees. 

The patients exhibited 4 adaptation characteristics--1) physical adaptation, when 

they adjusted their eating patterns to suit the cancer treatment process; 2) 

psychological adaptation, when they accepted their own illness and had a positive 

view of the world; 3) role function adaptation, when they allocated time for work 

according to their physical capacity; and, 4) interdependence adaptation, when 

they had relationships with other patients, relatives, and healthcare professionals. 

Therefore, nurses and the healthcare team should provide social support for 

cancer patients, to enhance their adaptation and their ability to cope with their 

cancer more effectively. (Thai Cancer J 2020;40:62-75) 

Keywords: social support, adaptation, cancer patients, case study research 

 

บทน า 
โรคมะ เ ร็ง เ ป็นโรค ท่ีสร้างความทุกข์

ทรมานให้แก่ผูเ้ป็นโรค สมาชิกในครอบครัว และ
เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข จากรายงาน
สถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556-
2558 โรคมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเพศ
ชายไทย 5 อนัดบัแรก คือ มะเร็งตบั มะเร็งช่องปาก
และคอหอย มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนกั มะเร็ง
ต่อมลูกหมาก และมะเร็งต่อมน ้ า เหลือง ส่วน
โรคมะเร็งท่ีเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 5 อนัดบัแรกใน
เพศหญิงไทย ไดแ้ก่ มะเร็งเตา้นม มะเร็งตบัและท่อ
น ้ าดี มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนัก  แล ะมะ เ ร็ ง ช่ อ งป าก 1 เ ม่ื อ บุ คคล เข้ า สู่
สถานการณ์ความเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ผู ้ป่วย
มะเร็งต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาค่อนข้าง

ยาวนานและต่อเน่ือง ในปัจจุบนัการรักษาโรคมะเร็ง
เ ป็นการ รักษาแบบผสมผสานประกอบด้วย 
ศลัยกรรม รังสีรักษา เคมีบ าบดั ฮอร์โมน การรักษา
แบบมุ่งเป้า และการรักษาโดยเพิ่มภูมิคุ ้มกันเพื่อ
รักษาโรคมะเร็ง ซ่ึงการเลือกวิธีรักษานั้นข้ึนอยู่กบั
ความเหมาะสมของแต่ละบุคคล  

ในขณะท่ีผู ้ป่วยได้เข้ารับการรักษาตาม
กระบวนการรักษาโรคมะเร็ง ส่ิงท่ีผูป่้วยตอ้งเผชิญ 
ได้แ ก่  อาการและความ รุนแรงของโรค ท่ี มี                 
การเปล่ียนแปลงตลอดเวลา ผูป่้วยตอ้งจดัการตนเอง
ตามแนวทางการรักษา และตอ้งประสบกบัสภาพ
ร่างกายท่ีเปล่ียนแปลงตลอดเวลา อีกทั้งยงัตอ้งเผชิญ
กบัการปรับตวัเขา้กบัสภาพของตนเอง2 นอกจากน้ี
โรคมะเร็งยงัส่งผลกระทบแก่ผูป่้วยและครอบครัว
ทั้งดา้นร่างกาย  ดา้นจิตใจ ดา้นสังคมและเศรษฐกิจ 
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หากผูป่้วยไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมจากบุคคล
รอบข้าง  จะท าให้ผู ้ป่ วยมีสภาวะจิตใจ ท่ี ดี ข้ึน 
นอกจากน้ี การสนับสนุนทางสังคมยงัมีบทบาท
ส าคญัต่อการเผชิญกบัปัญหาของผูป่้วย การศึกษาท่ี
ผา่นมาพบวา่ ผูป่้วยมะเร็งท่ีไดรั้บการสนบัสนุนทาง
สังคมในระดบัสูง จะสามารถเผชิญความเครียดหรือ
ปัญหาไดดี้กวา่ผูท่ี้ไม่ไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคม
3 โดยทัว่ไปเม่ือบุคคลเจ็บป่วยมกัเกิดความคาดหวงั
วา่จะไดรั้บการดูแลเอาใส่ใจจากบุคคลในครอบครัว 
โดยเฉพาะในวฒันธรรมไทยท่ีให้ความส าคญักับ
การดูแลบุคคลในครอบครัว  คู่สมรส บุตรหลาน
และญาติ ๆ จึงถือว่าเป็นบุคคลส าคญั4 และการมี
ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมท าใหผู้ป่้วยมีก าลงัใจและรู้สึก
มีคุณค่ าในตนเอง  จนสามารถปรับตัว เข้ากับ
สถานการณ์ความเจ็บป่วยท่ีตนเองก าลงัประสบอยู่
ได ้ 

ทั้งน้ีการปรับตวัของผูป่้วยมะเร็งจะเกิดข้ึน
ตลอดเวลาในกระบวนการรักษา ซ่ึงผูป่้วยตอ้งมีการ
ปรับเปล่ียนส่ิงต่าง ๆ เพื่อตอบสนองความตอ้งการ
ดา้นร่างกาย ด้านจิตใจ ดา้นสังคม หากผูป่้วยมีการ
ปรับตวัอย่างไม่มีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อสุขภาพ
ทั้ ง ด้ า น ร่ า ง ก า ย แ ล ะ ด้ า น จิ ต ใ จ แ ย่ ล ง 5  เ ช่ น                        
มีพฤติกรรมการแสดงออกทางลบ ซึมเศร้า ต่อตา้น 
ปฏิเสธการรักษา และไม่สามารถปรับตวัเขา้รับการ
รักษาได้ ตรงกันข้ามหากผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการ
ปรับตัว ท่ี เหมาะสมจะช่วยให้ผู ้ป่วย เ กิดความ
แข็งแกร่ง เกิดการปรับตวัเพื่อให้ตนเองอยู่รอด เช่น 
การระวงัรักษาสุขภาพและการปรับสภาพ แวดลอ้ม
ใหเ้หมาะสมกบัการเจบ็ป่วย6  

จากขอ้มูลขา้งตน้จะเห็นไดว้า่ เม่ือบุคคลเขา้
สู่สถานการณ์ความเจ็บป่วยดว้ยโรคมะเร็งจะไดรั้บ
ผลกระทบทั้ งด้านร่างกาย ด้านอารมณ์และจิตใจ 

รวมไปถึงดา้นสังคม หากผูป่้วยไดรั้บการช่วยเหลือ
หรือการสนบัสนุนทางสังคมจากบุคคลรอบขา้ง จะ
ช่วยให้ผูป่้วยสามารถเผชิญกบัปัญหา และสามารถ
ปรับตัว เข้ากับภาวะความเจ็บ ป่วยได้อย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ ผูว้ิจ ัยจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษา
เก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคมและการปรับตัว
ของผูป่้วยมะเร็ง เพื่อเป็นขอ้มูลส าหรับหน่วยงาน
หรือบุคคลากรท่ีเก่ียวขอ้งในการวางแผนการดูแล
ผูป่้วย ช่วยให้ผลลพัธ์การดูแลรักษามีประสิทธิภาพ
มากข้ึน 

วสัดุและวธีิการ 
กลุ่มตัวอย่าง 

ในการศึกษาคร้ังน้ีใช้วิธีการเลือกตวัอย่าง
แบบเจาะจง (purposive sampling) โดยแบ่งผู ้ให้
ขอ้มูลหลกั (key informants) ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1)
ผูป่้วยมะเร็งท่ีก าลงัอยู่ในขั้นตอนของกระบวนการ
รักษา ด้วยวิธี รังสีรักษาและเคมีบ าบัด ประเภท
ผูป่้วยใน ณ สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ จ  านวน 5 ราย 
และ 2) ญาติผูใ้กลชิ้ดของผูป่้วยมะเร็งทุกกรณีศึกษา 
จ านวน 5 ราย ซ่ึงมีเกณฑ์คดัเลือกผูใ้ห้ขอ้มูลหลัก 
ดงัน้ี กลุ่มท่ี 1 ผูป่้วยมะเร็งในช่วงอายุ 20-60 ปี มี
ความสนใจและยินดีท่ีจะเขา้ร่วมการวิจยั กลุ่มท่ี 2 ผู ้
ใกล้ชิดของผู ้ป่วยมะเร็ง ต้องเป็นบุคคลท่ีผู ้ป่วย
ยินยอมให้ท าการสัมภาษณ์ และเป็นผูท่ี้สมัครใจ 
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังน้ี ส่วนเกณฑ์ยุติ โดย
ผูว้ิจยัมีการประสานงานกบัทีมสุขภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 
เพื่อให้ค  าปรึกษาและดูแลต่อเน่ือง หากพบว่าผูใ้ห้
ขอ้มูลหลกัมีความรู้สึกไม่สบายใจเกิดข้ึน 
เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 

ผูว้จิยัใชแ้บบสัมภาษณ์เป็นเคร่ืองมือในการ
เก็บรวบรวมขอ้มูล มีรายละเอียดดงัน้ี 1) ผูว้ิจยัใน
ฐานะเคร่ืองมือการวิจยั เป็นผูเ้ก็บรวบรวมข้อมูล
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และสัมภาษณ์  2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview guide) สร้างโดยผูว้ิจยั เพื่อเป็นเคร่ืองมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เก่ียวกับการสนับสนุน
ทางสังคมและการปรับตวัของผูป่้วยมะเร็ง แบ่งตาม
กลุ่มของผูใ้ห้ขอ้มูลหลกั 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี 1 ผูป่้วย
มะเร็ง มีประเด็นการสัมภาษณ์ 4 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 
ค าถามเก่ียวกับคุณลักษณะทั่วไปของผูใ้ห้ข้อมูล
หลกั ส่วนท่ี 2 ค าถามเก่ียวกบัการเผชิญปัญหาของ
ผูป่้วยมะเร็งทั้ งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้าน
สังคม ส่วนท่ี 3 ค าถามเ ก่ียวกับการได้รับการ
สนบัสนุนทางสังคมของผูป่้วยมะเร็ง และส่วนท่ี 4 
ค าถามเก่ียวกบัการปรับตวัของผูป่้วยมะเร็งหลงัจาก
ท่ีได้รับการสนับสนุนทางสังคม ส่วนกลุ่มท่ี 2 
ผู ้ดู แลใกล้ชิดกับผู ้ป่วยมะเ ร็ง  มีประเด็นการ
สัมภาษณ์ 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 ค าถามเก่ียวกบัการ
เข้าไปมีส่วนเก่ียวข้องกับการเผชิญปัญหาหรือ
สถานการณ์ท่ีเป็นอุปสรรคชีวิตของผูป่้วยมะเร็ง 
และส่วนท่ี 2 ค าถามเก่ียวกบัการให้การสนับสนุน
ทางสังคมแก่ผูป่้วยมะเร็ง 3) แบบบนัทึกภาคสนาม 
(field notes) เพื่อบันทึกข้อมูลท่ีได้จากสัมภาษณ์ 
รวมถึงการสังเกต (observation) โดยผูว้ิจยัสังเกตถึง
พฤติกรรมของผูใ้หข้อ้มูลในขณะท่ีท าการสัมภาษณ์  
และ 4) เทปบนัทึกเสียง โดยผูว้จิยัไดข้ออนุญาตจาก
ผูใ้ห้สัมภาษณ์แล้ว เม่ือส้ินสุดการสัมภาษณ์ ผูว้ิจยั
เปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยมะเร็งและผู ้ดูแลใกล้ชิดได้
ซักถาม  ห รือก ล่ าว ส่ิ ง ท่ีต้องการพูด เพิ่ ม เ ติ ม
นอกเหนือจากประเด็นค าถามขา้งตน้ 
การเกบ็รวบรวมข้อมูล 

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาวิจัยแบบ
กรณีศึกษา(case study) ในการวิจัย เ ชิง คุณภาพ 
(qualitative research) ในการศึกษาน้ีผู ้วิจ ัย เ ป็นผู ้
สัมภาษณ์ผูใ้หข้อ้มูลหลกัดว้ยตนเองตามแนวค าถาม

ในการสัมภาษณ์ พร้อมดว้ยการจดบนัทึกและการ
บนัทึกเทป โดยได้รับการอนุญาตจากผูใ้ห้ข้อมูล
หลกั ซ่ึงเป็นผูป่้วยมะเร็งและผูดู้แลหลกัของผูป่้วย 
โดยมีการอธิบายเก่ียวกับว ัตถุประสงค์และวิธี
การศึกษา และมีการขอค ายินยอมเขา้ร่วมการศึกษา 
(consent form) โดยทุกกระบวนการค านึงถึงความ
เป็นส่วนตวัและการรักษาความลบัของผูใ้ห้ขอ้มูล 
ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 30 - 40 นาที การ
วิจัยค ร้ัง น้ีได้ผ่ านการพิ จารณา เ ห็นชอบจาก
คณะกรรมการทบทวนวิจยั จริยธรรมการวิจยัใน
มนุษย ์สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ หนังสืออนุมติัเลขท่ี 
050/2562 รับรองวนัท่ี 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562  
การตรวจสอบความน่าเช่ือถือของข้อมูล 

การตรวจสอบความน่าเช่ือถือของขอ้มูลใน
การศึกษาคร้ัง น้ี  ใช้วิ ธีการตรวจสอบสามเส้า 
(triangulation)7 โดยมีวิธีการดงัน้ี 1) การตรวจสอบ
สามเ ส้าด้านข้อมูล  (data triangulation) คือการ
พิ สู จ น์ ว่ า ข้อมู ล ท่ี ได้ม า ถู กต้องห รือไม่  โดย
ตรวจสอบจากการสัมภาษณ์ผูใ้ห้ขอ้มูลหลกัในการ
วิจัย ผู ้วิจ ัยท าการตรวจทานข้อมูลโดยขอความ
ร่วมมือจากผูใ้ห้ข้อมูลหลักได้ร่วมการตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล ในบางประเด็นมีความ
ละเอียดอ่อนต่อการน าเสนอข้อมูลท่ีจะส่งผลต่อ
ขอ้เท็จจริงท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัผูใ้ห้ขอ้มูลหลกั 2) การ
ตรวจสอบส าม เ ส้ า ด้ า นผู ้ วิ จ ั ย  ( investigator 
triangulation) คือให้อาจารยท่ี์ปรึกษาพิจารณาร่วม
ทบทวนความคิดเห็น ตรวจสอบขอ้มูลท่ีไดม้าว่ามี
ความน่าเช่ือถือหรือมีอคติมากน้อยเพียงใด รวมทั้ง
วิเคราะห์ผลการศึกษา และให้ข้อเสนอแนะต่อการ
พฒันาและปรับปรุงรูปแบบการน าเสนอขอ้มูล และ 
3) การตรวจสอบด้านวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
(methodological triangulation) คือ วิธีการทบทวน
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แบบแผนการเก็บรวบรวมข้อมูล แนวทางการ
สัมภาษณ์ท่ีแตกต่างออกไป โดยหาขอ้มูลจากแหล่ง
อ่ืน ท่ีแตก ต่า งมายืนย ันผลการศึกษา  ซ่ึ งก าร
ตรวจสอบดังกล่าวเป็นการใช้ข้อมูลจากเอกสาร
ต ารา บทความ วารสาร หนังสือ วิทยานิพนธ์ 
อินเตอร์ เ น็ต  และงานวิจัย ท่ี เ ก่ี ยวข้องกับการ
สนับสนุนทางสังคมและการปรับตัวของผู ้ป่วย
มะเร็ง เพื่อมาเทียบเคียงและยนืยนัผลการศึกษา 
การวเิคราะห์ข้อมูล 

ในการศึกษาคร้ังน้ีใชว้ธีิการวเิคราะห์ขอ้มูล
เชิงเน้ือหา (content analysis) จาก 5 กรณีศึกษา ทั้ง
จากผูป่้วยมะเร็งและญาติผูดู้แลใกลชิ้ด โดยน าขอ้มูล
ท่ีได้มาวิเคราะห์ร่วมกัน การวิเคราะห์ข้อมูลจะ
กระท าไปพร้อม ๆ กบัการเก็บรวบรวมขอ้มูลและ
ใช้วิธีการวิเคราะห์ขอ้มูลตามแนวปรากฏการณ์นิยม8 

โดยน าข้อมูลมาถอดเทปแบบค าต่อค า ผูว้ิจยัอ่าน
ขอ้มูลซ ้ า ๆ เพื่อท าความเขา้ใจขอ้มูล และน าขอ้มูลท่ี
ได้ไปลงรหัสและจดัหมวดหมู่ (coding) พร้อมทั้ง
สกดัส่วนท่ีเป็นความหมายออกมา และสรุปขอ้มูล
ใหเ้ห็นภาพการสนบัสนุนทางสังคมและการปรับตวั
ของผูป่้วยมะเร็ง 

ผลการศึกษา 

ผลการศึกษามีรายละเอียดดงัน้ี 
1) คุณลักษณะทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก

กลุ่มที ่1 คือ ผู้ป่วยมะเร็ง 
ในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งจ านวน 5 ราย พบว่า 

ผูป่้วยอยู่ในช่วงวยักลางคน โดยมีอายุมากท่ีสุด คือ 
59 ปี และนอ้ยท่ีสุด คือ 32 ปี เป็นเพศชาย 1 ราย และ
เป็นเพศหญิง 4 ราย สถานภาพสมรส พบว่า มีคู่
สมรส 2 ราย คู่สมรสเสียชีวติ 1 ราย หยา่ 1 ราย และ
โสด 1 ราย ระดบัการศึกษาสูงสุด ปริญญาตรี 1 ราย 

ปวช. 2 ราย และประถมศึกษา 2 ราย ผูป่้วยมะเร็ง
ประกอบอาชีพรับจา้ง 1 ราย อาชีพเกษตรกร 1 ราย 
และไม่ได้ประกอบอาชีพ 3 ราย และรายได้สูงสุด 
45,000 บาทต่อเดือน รายไดต้  ่าสุด 10,000 บาทต่อ
เดือน เคยมีประวติัได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็ง 3 
ราย ส่วนระยะเวลาการเป็นโรคมะเร็งซ่ึงพิจารณา
ตั้งแต่แพทยไ์ดท้  าการวินิจฉยัวา่เป็น “มะเร็ง” พบวา่ 
มีระยะเวลาการเป็นผูป่้วยมะเร็งมากท่ีสุด คือ 17 ปี 
และนอ้ยท่ีสุด คือ 7 เดือน 
กลุ่มที ่2 คือ ผู้ดูแลใกล้ชิด 

ขอ้มูลพื้นฐานของผูใ้ห้ขอ้มูลหลกักลุ่มท่ี 2 
คือ ผูดู้แลใกล้ชิดกบัผูป่้วยมะเร็ง 5 ราย ผูใ้ห้ขอ้มูล
หลกัมีอายุนอ้ยท่ีสุด 47 ปี และอายุมากท่ีสุด 55 ปี มี
สถานภาพโสด 1 ราย และสถานภาพสมรส 4 ราย
ผูใ้ห้ขอ้มูลหลกัมีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยมะเร็งโดย
ทางสายเลือด 3 ราย และมีความสัมพนัธ์ฉันสามี
ภรรยา 2 ราย 

 2) ลักษณะการได้รับผลกระทบของผู้ป่วย
มะเร็ง 

- ด้านร่างกาย  พบว่า ผู ้ป่วยมะเร็งจ านวน 5 ราย 
ไดรั้บผลกระทบดา้นร่างกายจากกระบวนการรักษา
โรคมะเร็งท่ีแตกต่างกันออกไป โดยพบว่า ผูป่้วย
มะเร็งท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีเคมีบ าบดั จ านวน 5 
ราย ส่วนใหญ่มีอาการอ่อนเพลีย อาเจียน ปวดศีรษะ 
รับประทานอาหารได้น้อยลง เบ่ืออาหาร ปากเป็น
แผลร้อนใน การรับรสชาติอาหารเปล่ียน น ้ าหนัก
ลดลง และมีอาการปวดหลงั นอกจากน้ียงัพบอาการ
ชาเทา้ ประสบปัญหาการเดินล าบาก จ านวน 1 ราย 
รวมทั้ งอาการท้องเสีย ปัสสาวะบ่อย และไม่มี
ประจ าเดือน จ านวน 1 ราย ประสบการณ์การมี
อาการของผู ้ให้ข้อมูลหลักดังค ากล่าวท่ีว่า   
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“ตอนให้ยาเคมี จะมีอาเจียน ปวดหัว มี
อาการปวดหลัง ตอนนี้ก็ยังปวดอยู่ครับ น า้หนักก็
ค่อย ๆ ลดลง เพราะเรากินอะไรไม่ได้เยอะ กินแล้วก็
อาเจียนออกมา” 

“... ท้องเสีย ฉ่ีบ่อย แล้วก็อยากนอน
ตลอดเวลา ประจ าเดือนนีเ้งียบไปเลยนะ หายไปสัก 
2 เดือนได้แล้ว” 

“มีอาการชาเท้า เดินก็ล าบาก ตอนนี้ก็
ยังชาอยู่ ...คนไข้ท่ีได้ยาเคมีนี้ปากเป่ือยต้องบ้วน
น า้เกลือ กินอาหารไม่อร่อย ปากจืดไปเลย แต่พ่ีอ่ะ
ปากขมไปเลย” 

ในผู้ป่วยมะเ ร็ง ท่ี เข้า รับการรักษา
โรคมะเร็งด้วยวิธีรังสีรักษา พบว่า ประสบอาการ
ทุกข์ทรมานเร่ืองการกลืนอาหาร ไม่รับรู้รสชาติ
อาหาร หูอ้ือ น ้ าลายแห้ง ความอยากอาหารลดลง 
รู้สึกคนัตามผิวหนัง จากการสังเกตพบว่า ผิวหนัง
บริเวณใบหนา้ซีกซ้ายและล าคอสีด าคล ้า ตกสะเก็ด
บ ริ เ วณ ท่ีฉ า ยแส ง (ผู ้ ป่ ว ย มะ เ ร็ ง โพรงจมู ก ) 
นอกจากน้ียงัพบว่าน ้ าหนักลดลง อ่อนเพลีย เดิน
ล าบาก รู้สึกเจ็บเสียวบริเวณฉายแสง ปัสสาวะบ่อย 
ท้องเสียในช่วงแรก ๆ ท่ีเร่ิมรังสีรักษา และช่อง
คลอดแหง้ (ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูก) ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“...กินอะไรไม่ค่อยได้ ทรมาน กิน
อะไรไม่ค่อยรู้รสชาติ หูข้างซ้ายผมจะไม่ค่อยได้ยิน 
มนัจะอือ้ ๆ ตอนนีก้ย็งัเป็นอยู่ครับ” 

“ตั้งแต่ฉายแสงกับให้ยามา ก็ไม่ค่อยมี
แรงเหมือนเม่ือก่อน  เพลีย ๆ รู้สึกได้ว่าตั้งแต่ใส่แร่
มา มดลูกพ่ีแห้งไปเลย แห้งไปเลยจริง ๆ นะ ไม่รู้สึก
อะไรเลย ปวดท้องฉ่ีบ่อยกว่าเดิม แต่ก็ฉ่ีออกมานิด
เดียวนะแต่ละคร้ัง” 
- ด้านอารมณ์และจิตใจ พบว่า ในช่วงท่ีผูใ้ห้ขอ้มูล
หลกัไดรั้บรู้ขา่วร้าย มีผูป่้วยมะเร็งจ านวน 2 ราย เกิด

ความรู้สึกเสียใจ กังวล กลัวต่อส่ิงท่ีไม่สามารถ
คาดการณ์ได ้ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“ตอน รู้ ทีแรกก็ตกใจค รับ  ก็ คิ ดมาก
เหมือนกัน กลัวลูกไม่มีคนอยู่ด้วย กลัวอะไรหลาย ๆ
อย่าง แต่มนักแ็ป๊บเดียว”  

“เสียใจ ท่ีบ้านร้องไห้กันหมดบ้านเลย 
ช่วงแรก ๆ นีกิ้นอะไรไม่ลงเลยท้ังบ้านอ่ะ ช็อกกัน
หมดเพราะท่ีบ้านน่ีไม่ใครเค้าเป็นกัน แล้วท าไมพ่ีถึง
เป็น” 

นอกจาก น้ีย ังพบผู้ป่วยมะเ ร็ง  2  ราย              
มีความรู้สึกเฉยกับการรับรู้ข่าวร้าย และรู้สึกเบ่ือ
หน่ายต่อความเจ็บป่วยของตนเองจ านวน 1 ราย ดงั
ค ากล่าวท่ีวา่  

“ตอนท่ีหมอบอกว่าคุณป้าเป็นมะเร็ง เช่ือ
ไหมว่าคุณป้ากรู้็สึกเฉย ๆ นะ อะ…เป็นกเ็ป็น” 

“ตอนเป็นทีแรกก็เครียดแหละ ก็ตกใจ
เหมือนกันว่าเราเป็นได้ไง แต่พอมันเป็นแล้วให้ท า
ไงอ่ะก็ต้องรักษาต่อไป หายไปสักพักก็มาเจอท่ี
ล าไส้อีก พ่ีนีโ้คตรเซ็งเลย” 

เม่ือผูป่้วยมะเร็งเข้าสู่กระบวนการรักษา
โรคมะเร็ง พบว่า รู้สึกเสียใจจากการรับรู้ข่าวการ
เจ็บป่วย ส่งผลมายงักระบวนการรักษาโรคมะเร็ง 
เกิดความรู้สึกเศร้าเม่ือนึกถึงวนัท่ีได้รับรู้ข่าวร้าย 
แสดงออกโดยการร้องไห้ บางรายรู้สึกเบ่ือหน่าย
สภาพร่างกายท่ีไม่สามารถท าหนา้ท่ีไดเ้ช่นเดิม และ
รู้สึกเป็นกงัวลในการรับยาเคมีบ าบดั ดงัค ากล่าวท่ีวา่  

“...ตอนนี้ก็คิดมาก ก็เครียดเหมือนกัน 
เพราะไม่รู้ว่าให้ยาวันนี้จะแพ้ไหม เพราะรอบนี้
เปล่ียนสูตรยาใหม่ เห็นพยาบาลบอกผมร่วง ก็กลัว
เหมือนกัน” 
- ด้านสังคม พบว่า ภาวะความเจ็บป่วยโรคมะเร็ง
ส่งผลกระทบต่อดา้นอาชีพของตนเอง เน่ืองจากตอ้ง
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เขา้รับการรักษาอยา่งต่อเน่ือง ท าใหผู้ป่้วยมะเร็งบาง
รายตอ้งลาออกจากงาน บางรายสามารถท างานได้
เป็นคร้ังคราว  และมีส่วนร่วมทางสังคมลดน้อยลง 
ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“ตั้งแต่ป่วยมากไ็ม่ได้ค่อยออกจากบ้าน ก็
จะอยู่กับพ่อกับแม่ท่ีบ้าน” 

“ชีวิตพ่ีเปล่ียนไปเยอะมากจริง ๆ พ่ีต้อง
ลาออกจากงาน ถ้าให้พ่ีท างานไปด้วย หาหมอไป
ด้วย ถ้าไม่เลือกสักทางกค็งตายก่อนแน่ ๆ ” 

3) การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
มะเร็ง 
- ด้านอารมณ์ พบว่า ในผูป่้วยมะเร็ง 5 ราย ทุกราย
ไดรั้บการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ โดยไดรั้บก าลงัใจ
ไม่ว่าจะเป็นการบอกกล่าว การกอด รวมไปถึง
ส่ิงของแทนการแสดงออกด้วยวาจา รวมทั้งได้รับ
ความรัก ความเอ้ืออาทร ความเข้าอกเข้าใจ และ
ความห่วงใย จากสมาชิกในครอบครัว เพื่อนบ้าน 
หรือเพื่ อน ร่วมงาน และจากแพทย์ พยาบาล 
ตามล าดบั ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

 “พ่ีสาวผมรู้ เค้าก็เครียดแหละครับ 
เค้าก็เป็นห่วง ถ้าผมเป็นอะไรไปแล้วเด็กจะเป็น
ยังไง แต่เค้าก็ให้ก าลังใจผม เพราะตอนนั้นท่ีผมรู้ 
ผมอยู่ในเรือนจ า เค้ากไ็ด้แต่เอารูปลูกมาให้ผมดูเป็น
ก าลังใจในการรักษาตัวเอง” 

“พ่ีกไ็ด้ก าลังใจจากแฟนพ่ี หลัก ๆ เลย 
ถ้าไม่มีเค้าพ่ีก็ล าบากเหมือนกันแหละ พ่ีเป็นหนัก
ขนาดนีค้วามจริงเค้าจะทิง้พ่ีไปกไ็ด้นะ” 
- ด้านการยอมรับ พบว่า ผูป่้วยมะเร็งจ านวน 2 ราย 
ได้รับการสนับสนุนด้านการยอมรับ คือ เป็นผูใ้ห้
ค  าปรึกษา ใหก้ าลงัใจเพื่อนผูป่้วยมะเร็ง ท าหนา้ท่ีให้
ค  าแนะน าและเล่าประสบการณ์ให้กบัผูท่ี้สนใจและ

ผูท่ี้ตอ้งการความรู้เก่ียวกบัโรคมะเร็งจากเพื่อน ญาติ
พี่นอ้ง และกลุ่มเพื่อนผูป่้วยมะเร็ง ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“มีน้องอีกคน เค้าเป็นเต้านม แล้วผู้
การเค้าเป็นเพ่ือนกับพ่ี เค้ากใ็ห้เบอร์พ่ีไป “เธอโทร
ไปคุยเลยพ่ีค าแก้วเค้าเป็นคนเข้มแขง็ เค้าก็เป็นคน
สู้” น้องเค้าก็โทรมา..ตอนนี้เค้าก็ดีขึน้ ก็โทรมาขอ
ค าปรึกษาพ่ีตลอด”  

“บอกเล่าให้ญาติพ่ีน้องของป้าแหละ 
ว่าต้องดูแลสุขภาพตัวเอง ให้ทานอาหารแบบไหน 
ใช้ชีวิตให้ระวังมากขึน้ เพราะมะเร็งมันเป็นได้กับ
ทุกคน” 

- ด้านเครือข่ายทางสังคม พบว่า มีผู ้ป่วยมะเร็ง
จ านวน 4 ราย ได้รับการช่วยเหลือจากการชักชวน 
เชิญชวน และการพูดคุยให้เขา้มามีส่วนร่วมกบัผูค้น
ในสังคมรอบข้าง  รวมถึงการเชิญชวนการท า
กิจกรรมกลุ่มกับกลุ่มผูป่้วยมะเร็ง จากญาติพี่น้อง 
กลุ่มเพื่อนผูป่้วยมะเร็ง นักสังคมสงเคราะห์ และ
พยาบาลหอผูป่้วยใน ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“ตอนมานอนให้ยาเคมีกจ็ะเจอเพ่ือนท่ี
ยารอบเดียวกัน จากคนท่ีไม่เคยรู้จักกัน เค้าเห็นเรา
เครียด เค้าก็ถามเรา “เป็นมะเร็งท่ีไหน” ช่วยเราคุย 
เค้ากใ็ห้ก าลังใจเรา” 

“หนูกับพยาบาล และก็เพ่ือน ๆ ใน
ห้องเน่ียแหละ ท่ีชวนคุณป้าไปท ากิจกรรมบ าบัดกับ
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งด้วยกัน กิจกรรมดีนะลูก ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยให้เค้าได้ผ่อนคลายความเครียด” 
- ด้านข้อมูลข่าวสาร พบว่า ผูใ้ห้ขอ้มูลหลกัทุกราย
ได้รับการสนับสนุนดา้นขอ้มูลข่าวสาร โดยได้รับ
ความรู้เก่ียวกบัโรคมะเร็ง การดูแลตนเองในขณะ
เจ็บป่วยดว้ยโรคมะเร็ง และไดรั้บค าแนะน าเม่ือเกิด
ขอ้สงสัย มีผลใหผู้ป่้วยรู้สึกผอ่นคลาย เกิดความรู้สึก 
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เช่ือมัน่ต่อกระบวนการดูแลรักษาจากพยาบาลท่ีให้
การดูแลผูป่้วยมะเร็ง และแพทยท่ี์ท าการรักษาผูป่้วย 
ดงัค ากล่าวท่ีวา่  

“ผมจะได้รับค าแนะน าจากพ่ีพยาบาล
กับคุณหมอครับ ก็คือถ้ามีอะไรท่ีเราอยากรู้ ผมจะ
ถามเลย แต่พ่ีพยาบาลท่ีน่ีจะให้ค าปรึกษาตลอด” 
- ด้านส่ิงของและบริการ พบว่า ผูป่้วยมะเร็งทุกราย
ได้รับการสนับสนุนด้านส่ิงของหรือบริการจาก
สมาชิกในครอบครัว และเพื่อนร่วมงาน เช่น ไดรั้บ
การ ช่วย เห ลื อด้ านก าร เ งินค่ า ใช้ จ่ า ย ในการ
รักษ าพยาบาล  ค่ า ใช้ จ่ า ย ในการ เ ดินทา งมา
โรงพยาบาล ค่าน ้ าค่าไฟ ค่า ท่ีพัก อีกทั้ งได้รับ       
การบริการรับ-ส่งในการเดินทางมาพบแพทย ์ดงัค า
กล่าวท่ีวา่ 

“เวลามาหาหมอ แฟนมาส่ง เสร็จแล้ว
พ่ีก็โทรให้แฟนมารับ ถ้ารอบไหนไม่ไหวก็จ้างคน
ดูแลมาช่วย” 

“พ่ีสาวผมคอยช่วยจ่ายค่าน า้ค่าไฟ ค่า
เช่าห้องให้ผม ในช่วงท่ีผมหาเงินเองไม่ได้” 

4) การปรับตัวของผู้ป่วยมะเร็ง 
- ด้านร่างกาย 

ผู้ป่ วยมะ เ ร็ง  5  ราย  ระ บุว่ า มีการ
ปรับตวัด้านร่างกายหลังเจ็บป่วยด้วย เช่น ปฏิบติั
ตามค าแนะน าจากแพทยแ์ละพยาบาลอยา่งเคร่งครัด 
ออกก าลังกายเป็นประจ า รับประทานอาหารท่ี
เหมาะสมกบักระบวนการรักษาโรคมะเร็ง พกัผ่อน
ให้เพียงพอ และระมดัระวงัตวัเองมากกว่าปกติ ดงั
ค าท่ีกล่าววา่ 

“รู้ว่าเป็นมะเร็ง เรามีหน้าท่ีท าตามท่ี
คุณหมอส่ัง เรากท็ าตาม ไม่คิดอะไรกับมันมาก รู้ว่า
เราต้องรักษา” 

“ดูแลสุขภาพเรามากขึน้ จากเดิมท่ีไม่
เคยได้สนใจสุขภาพตัวเองเลย พอได้เป็นคร้ังแรกก็
เร่ิมดูแลตัวมากขึน้” 
- ด้านจิตใจ พบว่า ผูป่้วยเร่ิมต้นจากการยอมรับ
ความจริงและปล่อยวางความคิดท่ีมีต่อโรคมะเร็ง 
โดยเลือกรับรู้ส่ิงท่ีดีต่อตนเอง ไม่คิดมากต่อโรค หนั
หน้าเข้าพึ่ งธรรมะ ท ากิจกรรมคลายเครียด หา
แรงจูงใจใหก้บัตนเอง ดงัค าท่ีกล่าววา่ 

“ผมเลือกท่ีจะไม่รู้ดีกว่า หมอให้มา
ฉายแสงนะ มาให้เคมีนะตามนี้ ๆ นะ ผมกท็ าตามท่ี
คุณหมอส่ัง ผมไม่คิดอะไรมาก เราอย่าไปรู้เยอะ รู้
เยอะกเ็ครียด ผมรู้แค่นีพ้อ” 

“กม็ันเป็นแล้วจะให้ท ายังไงละ เครียด
ไปกเ็ท่านั้นแหละ ย่ิงเครียดกับมันไปกมี็แต่เราเองท่ี
แย่ หมอมีเรากรั็กษา” 
- ด้านบทบาทหน้าที ่

ก .  การปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่
ท างาน  เม่ือตอ้งเขา้สู่กระบวนการรักษาโรคมะเร็ง 
ท าให้ผูป่้วยไดรั้บผลกระทบดา้นร่างกาย จิตใจ และ
สังคม แต่เม่ือรับการรักษาไปสักระยะผูป่้วยสามารถ
ปรับตัวด้านบทบาทหน้าท่ีท างานจะเป็นไปใน
ลักษณะการผ่อนปรนการท างาน เช่น เดิมท่ีเคย
ท างานไดต้ลอดทั้งวนั เม่ือเขา้สู่กระบวนการรักษา
ลดเวลาการท างานเหลือเพียงคร่ึงวนั หรือประเมิน
จากสุขภาพร่างกายของตนเอง หรือมีการปรับ
ลักษณะหยุดพกั หรือลาออกจากงานประจ าเพื่อ
ทุ่มเทเวลาในการดูแลสุขภาพของตนเองเป็นหลัก 
ดงัค ากล่าวท่ีวา่ 

“ผมกเ็ลือกวนัท่ีจะออกไปขบัวิน เอาท่ี
ตัวเองสะดวกและร่างกายรับไหว ส่วนมากกข็ับได้
ช่วงเช้า บ่ายกเ็ข้ามาพักผ่อน” 
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“ตอนนี้คุณลุงเค้าให้ป้าพักผ่อนอยู่
บ้าน ท างานบ้าน งานอ่ืนเค้ากไ็ม่ให้ไปท า ตอนนีก้มี็
แต่ลุงท่ีท างานคนเดียว” 

ข. การปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่
ส่วนตัว ผู้ป่วยมีการปรับตัวด้านบทบาทหน้าท่ี
ส่วนตวัเพียงเล็กนอ้ย ผูป่้วยท าหนา้ท่ีดูแลงานภายใน
บา้นเป็นหลัก เช่น การกวาดบ้าน ถูบ้าน ล้างจาน 
การท าอาหาร เป็นตน้ ดงัค าท่ีกล่าววา่ 

“พ่ีกย็ังท าอะไรได้เหมือนเดิม กินข้าว 
อาบน า้ หรือเข้าห้องกไ็ปเองได้ แต่กต้็องค่อย ๆ เดิน
ไปเพราะมนัจะเจบ็แปล๊บ ๆ อยู่บ้าง” 

“ คุ ณ ป้ า ก็ ยั ง ท า อ ะ ไ ร ไ ด้ ป ก ติ
เหมือนเดิม  กิจวัตรประจ าวันของคุณป้าไม่ มี
เปล่ียนแปลงไปจากเดิมเท่าไร” 
- ด้านการพึง่พาอาศัย 

ก. การพึ่งพาด้านอารมณ์ พบวา่ ผูป่้วย
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการพึ่งพาไดอ้ยา่งเหมาะสม มี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้างในระดับดี มีการ
พดูคุยขอค าปรึกษาจากเพื่อนผูป่้วยมะเร็ง สมาชิกใน
ครอบครัว รวมไปถึงการพบปะเยีย่มเยอืนจากญาติพี่
นอ้ง ดงัค าท่ีกล่าววา่ 

“ญาติพ่ีน้องมาถามพ่ีว่าเป็นยังไงบ้าง 
ใกล้หายรึยัง หายเร็ว ๆ นะ ส่วนใหญ่เค้าก็มาให้
ก าลังใจพ่ี” 

“น้องท่ีแบงค์อีกคนกเ็ป็นมะเร็งเต้านม 
เค้ากโ็ทรมาปรึกษาพ่ี พ่ีกใ็ห้ก าลังใจเค้า บอกเค้าอย่า
ไปกลัว พ่ีผ่านมาได้น้องกต้็องมนัมาได้เหมือนกัน” 

ข. การพึ่งพาด้านข้อมูล เ ม่ือผู ้ป่วย
มะเร็งเขา้รับการรักษาโรคมะเร็งในระยะแรก ผูป่้วย
มะเร็งไม่มีความรู้เก่ียวกบัการดูแลตนเองในขณะท่ี
เขา้รับการรักษา ท าให้ผูป่้วยเร่ิมพยายามสอบถาม
ขอ้มูลจากผูเ้ช่ียวชาญ ดงัค าท่ีกล่าววา่ 

“ผมมารักษาท่ีน่ีหมอ พยาบาลเค้าให้
การดูแลรักษา และให้ค าแนะน าผมดี กเ็ลยท าให้ผม
ไม่ต้องคิดมากกับโรค” 

“ไม่มีความรู้เก่ียวกับโรคมะเร็งเลย…
ช่วงแรก ๆ ก็ถามคนไข้ด้วยกัน หมอ พยาบาลท่ีน่ี
แหละท่ีคอยให้การช่วยเหลือให้ค าแนะน าต่าง ๆ” 

5) ผู้ให้ข้อมูลหลักกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มบุคคล
ในครอบครัวหรือผู้ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมะเร็งในการให้
การสนับสนุนทางสังคม 

จากการศึกษากลุ่มผูใ้หข้อ้มูลหลกักลุ่ม
ท่ี 2 คือ บุคคลใกล้ชิดกับผู ้ป่วย ท่ีผู ้ป่วยให้การ
ยนิยอมสัมภาษณ์จ านวน 5 ราย พบวา่ บุคคลใกลชิ้ด
ผูป่้วยมะเร็งอยู่ร่วมเผชิญสถานการณ์การรับรู้ว่า
ผูป่้วยเป็นโรคมะเร็งตั้งแต่แพทยท์  าการแจง้ผลช้ิน
เน้ือ เป็นผูมี้บทบาทในการให้การสนับสนุนทาง
สังคมแก่ผู ้ป่วยมะเร็งทั้ งส้ิน มีความสัมพันธ์กับ
ผูป่้วยทางสายเลือดและความสัมพนัธ์ฉนัสามีภรรยา 
ในช่วง เวลาของการเผชิญสถานการณ์ชีวิต ท่ี
เปล่ียนแปลงเขา้สู่สถานะผูป่้วยมะเร็ง ท าให้ผูป่้วยมี
สุขภาพจิตท่ีดี มีครอบครัวคอยให้การสนับสนุน
ตั้งแต่เร่ิมต้นเข้ารับการรักษา คอยให้ก าลังใจ ให้
ความรัก ความห่วงใย และการดูแลเอาใจใส่ผูป่้วย
มะเร็งอยา่งสม ่าเสมอ ช่วยเหลือแบ่งเบาภาระหนา้ท่ี
ของผูป่้วยท่ีท าอยู่ก่อนเจ็บป่วย เช่น การแบ่งเบา
ภาระหน้าท่ีในการดูแลงานบ้าน ภาระค่าใช้จ่าย
ภายในบ้าน สมาชิกในครอบครัวต่างให้การ
ช่วยเหลือเท่าท่ีตนเองสามารถท าได ้อีกทั้งยงัใหก้าร
ช่วยเหลือในการรับส่งผูป่้วยทุกคร้ังท่ีมาพบแพทย์
ตามนดั ให้การดูแลผูป่้วย มาเป็นเพื่อนผูป่้วย ดงัค า
ท่ีกล่าววา่ 

“ป้ากค็อยบอกเค้าให้อดทน มีอะไรให้
บอกไม่พออะไร เด๋ียวจะหาให้ กไ็ม่อยากให้เค้ากังวล” 
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“มาหาหมอแต่ละคร้ังผมกม็ารับ มาส่ง
เค้าตลอด แต่ถ้าวนัไหนมาส่งไม่ได้จริงๆ กใ็ห้เค้านั่ง
แทก็ซ่ีมากับคนดูแล” 

“ตอนเค้าป่วย ผมก็คุยกับเค้า ไม่อยาก
ให้เค้าไปท างาน กลัวเค้าจะเป็นเยอะกว่านี ้กบ็อกเค้า
ให้ออกจากงาน แล้วมาดูแลงานบ้านอย่างเดียวกับ
ดูแลตัวเองกพ็อ...” 

วจิารณ์ 
จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ผูป่้วยมะเร็งท่ี

เขา้รับการรักษาดว้ยเคมีบ าบดัและรังสีรักษา ไดรั้บ
ผลกระทบด้านร่างกาย ซ่ึงอาการท่ีพบส่วนใหญ่ 
ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย อาเจียน ปวดศีรษะ เบ่ือ
อาหาร  น ้ าหนักลดลง  และมีอาการปวดหลัง 
สอดคล้องกับการศึกษาของชฏาภรณ์ สมทอง9 ท่ี
พบวา่ ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาดว้ยวิธีเคมีบ าบดัอาจ
ประสบกับอาการข้างเคียงของยา เช่น อาเจียน
คล่ืนไส้ เบ่ืออาหาร เยื่อบุช่องปากอกัเสบ เป็นต้น 
นอกจากน้ียงัพบอาการชาท่ีเทา้ ประสบปัญหาการ
เดินล าบาก  และสอดคล้องกับการศึกษาของ            
พชัรินทร์ แกว้รัตน์10 ท่ีพบวา่ ผูป่้วยมะเร็งล าไส้ท่ีเขา้
รับการรักษาดว้ยเคมีบ าบดั ตอ้งต่อสู้กบัผลขา้งเคียง
ของยาเคมีบ าบดั ไม่วา่จะเป็นอาการคล่ืนไส้ อาเจียน 
อาการเจ็บแผลร้อนในช่องปาก อาการชาตาม
ร่างกายของตนเอง ในผูป่้วยมะเร็งท่ีเขา้รับการรักษา
โรคมะเร็งดว้ยรังสีรักษา พบว่า ประสบอาการทุกข์
ทรมานเร่ืองการรับประทาน การกลืนอาหาร ไม่
รับรู้รสชาติอาหาร หูอ้ือ น ้ าลายแห้ง รู้สึกคนั ความ
อยากอาการลดลง สอดคลอ้งกบัการศึกษาของมาลี 
น่ิมพงษพ์นัธ์11 พบวา่ ผูป่้วยมะเร็งศีรษะและล าคอท่ี
เขา้รับการรักษาดว้ยรังสีรักษานั้น เส่ียงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในช่องปาก อาการปากแห้ง การ
กลืนอาหารล าบาก ผิวหนงัแห้งและมีการตกสะเก็ด 

นอกจากน้ีผูใ้ห้ข้อมูลหลักท่ีเป็นผูป่้วยมะเร็งปาก
มดลูก มีอาการอ่อนเพลีย เดินล าบาก รู้สึกเจ็บเสียว
บริเวณฉายแสง ปัสสาวะบ่อย ทอ้งเสียในช่วงแรก ๆ 
ท่ีเร่ิมฉายรังสี และช่องคลอดแห้ง สอดคล้องกับ
การศึกษาของศุภกร หวานกระโทก12 ท่ีกล่าวว่า 
ผูป่้วยมะเร็งปากมดลูกท่ีไดรั้บรังสีรักษาร่วมกบัเคมี
บ าบดั ได้รับผลขา้งเคียงจากการรักษา เกิดอาการ
ถ่ายอุจจาระบ่อย ทอ้งเสีย ไม่มีประจ าเดือน เป็นตน้ 

นอกจากน้ี ผู ้ป่วยย ังได้ผลกระทบด้าน
อารมณ์และจิตใจจากสถานการณ์ความเจ็บป่วยดว้ย
โรคมะเร็ง ท าให้ผูป่้วยเกิดความรู้สึกเสียใจ กงัวล 
กลวัต่อส่ิงท่ีไม่สามารถคาดการณ์ได ้สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของจุฬาวรรณ สุระกุล และคณะ13 ท่ีพบวา่ 
เ ม่ือผู ้ป่วยได้รับการบอกความจริง ก่อให้ เ กิด
ความเครียด ความวิตกกังวลต่าง ๆ มากมาย และ
ผู ้ป่วยบางรายรู้สึกเบ่ือหน่ายสภาพร่างกายท่ีไม่
สามารถท าหน้าท่ีได้เช่นเดิมและรู้สึกเป็นกังวล
เก่ียวกับการรักษาสอดคล้องกับการศึกษาของ        
ตรีทิพย์ เครือหลี 14 ท่ีพบว่า ผู ้ป่วยมะเร็งมักเกิด
ความ รู้สึก เ ป็นกังวล  กลัวไม่หายขาด ท้อแท้           
เบ่ือหน่าย ไม่อยากมารับการรักษา และท าให้อาการ
ไม่ดีข้ึน รวมทั้งยงัส่งผลกระทบด้านสังคม ท าให้
ผูป่้วยมะเร็งบางรายต้องลาออกจากงาน บางราย
สามารถท างานไดเ้ป็นบางคร้ังบางคราวเท่านั้นและ
มีส่วนร่วมทางสังคมลดน้อยลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของพชัรี นุ่มแสง15  ท่ีพบวา่ ผูป่้วยมะเร็งท่ี
ไดรั้บยาเคมีบ าบดั มีการกลบัไปท างานและการเขา้
ร่วมสังคมลดนอ้ยลง  

นอกจากน้ี ผลการศึกษาเก่ียวกบัการไดรั้บ 
การสนับสนุนทางสังคมของผู ้ป่วยมะเร็ง แบ่ง
ออกเป็น 5 ดา้น ไดแ้ก่ ดา้นอารมณ์ ดา้นการยอมรับ 
ด้านเครือข่ายทางสังคม ด้านข้อมูลข่าวสาร 
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และดา้นส่ิงของและบริการ มีรายละเอียดดงัน้ี 
1)  ด้านอารมณ์  ผู้ป่วยได้รับก าลังใจ          

ในรูปแบบต่าง ๆ ท่ีแสดงถึงความรักและความ
ห่วงใย จากสมาชิกในครอบครัว สอดคล้องกับ
การศึกษาของศุภลกัษณ์ ฟ้ืนทอง16 ท่ีกล่าวว่า ถึงแม้
จะไดรั้บผลกระทบจากการรักษา แต่เม่ือผูป่้วยไดรั้บ
การสนบัสนุนจากครอบครัว จะส่งผลให้ผูป่้วยเกิด
การยอมรับสภาวการณ์ความเจ็บป่วยจากโรคและ
การรักษาไดเ้ร็วข้ึน  

2 )  ด้านการยอมรับ  ผู ้ป่วยได้รับการ
ยอมรับในลกัษณะเป็นผูใ้ห้ค  าปรึกษา ให้ก าลังใจ
เพื่อนผูป่้วยมะเร็ง ท าหน้าท่ีให้ค  าแนะน าและเล่า
ประสบการณ์ให้กับผู ้ ท่ี สนใจ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของภัทรพร กรดแก้ว17 ท่ีกล่าวว่า การ
แลกเปล่ียนประสบการณ์กนัในกลุ่ม การให้ความ
ช่วยเหลือซ่ึงและกัน ให้ก าลังใจกัน ร่วมกันหา
วธีิการแกไ้ขปัญหาท่ีเหมาะสม เป็นทั้งผูใ้หแ้ละผูรั้บ
ในเวลาเดียวกนั ท าให้ผูป่้วยไม่รู้สึกโดดเด่ียวและมี
ก าลงัใจในการเผชิญปัญหา 

3) ด้านเครือข่ายทางสังคม ผูป่้วยได้รับ
การช่วยเหลือจากการชักชวน เชิญชวน และการ
พูดคุยให้เขา้มามีส่วนร่วมกบัผูค้นในสังคมรอบขา้ง 
รวมถึงการเชิญชวนการท ากิจกรรมกลุ่มร่วมกบักลุ่ม
ผู ้ป่วยมะเร็ง สอดคล้องกับการศึกษาของอติญา     
โพธ์ิศรี18 ท่ีพบวา่ การมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ชุมชนในการดูแลผู ้ป่วยมะเร็ง ส่งผลให้ผู ้ป่วย
สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง และเกิด
ความมัน่ใจในการเขา้ร่วมท ากิจกรรมกบับุคคล 
อ่ืน ๆ  เพิ่มมากข้ึน 

4) ด้านข้อมูลข่าวสาร ผูป่้วยได้รับการ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร โดยเฉพาะความรู้
เก่ียวกบัโรคมะเร็ง ความรู้เก่ียวกบัการดูแลตนเอง

ในขณะเจ็บป่วย รวมทั้งไดรั้บค าแนะน าเม่ือเกิดขอ้
สงสัย มีผลให้ผูป่้วยรู้สึกมัน่ใจเก่ียวกบัการจดัการ
ตนเองและผ่อนคลาย สอดคล้องกบัการศึกษาของ  
Bernad D และคณะ 19  ท่ีกล่าวว่า  ผู ้ป่วยต้องการ
สนบัสนุนดา้นขอ้มูลข่าวสาร เพื่อเสริมสร้างความรู้
ความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งเก่ียวกบัสถานการณ์ชีวิต และ
ปัญหาของตวัผูป่้วยมะเร็งเอง รวมไปถึงการดูแล
ตนเองในขณะเจบ็ป่วย 

5) ด้านส่ิงของหรือบริการ ผูป่้วยได้รับ
การช่วยเหลือด้านการเงิน และการจดัการเก่ียวกบั
การเดินทางมาโรงพยาบาล สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของนวพรรษ สีมารักษ์20 ท่ีกล่าวว่า การท่ีผูป่้วยท่ี
ได้รับการสนับสนุนด้านการเงินจากครอบครัวใน
ระดับท่ี เพียงพอ ท าให้ผู ้ป่วยไม่ มีความเครียด 
เ ก่ี ย วกับค่ า ใ ช้ จ่ า ย ในก า ร เ ดิ นท า ง และก า ร
รักษาพยาบาล 

ด้านการปรับตวัของผูป่้วย ผลการศึกษา
แสดงถึงการปรับตวัของผูป่้วย 4 รูปแบบ ทั้งด้าน
ร่างกาย อารมณ์ บทบาทหนา้ท่ี และการพึ่งพาอาศยั  
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผา่นมา  อภิปรายในแต่
ละดา้นดงัน้ี 

1) การปรับตวัด้านร่างกาย พบว่า ผูป่้วย  
มีการปรับตวัการดูแลสุขภาพร่างกายท่ีดี สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาของ พิมพภ์ทัร ตนัติทวีวฒัน์21 ท่ีกล่าว
วา่ การปรับตวัต่อความเจ็บป่วยดา้นสุขภาพระดบัท่ี
ดี คือ การดูแลเอาใจใส่ในสุขภาพตนเอง สนใจและ
ใส่ใจความเจบ็ป่วยของตนเอง 

2) การปรับตวัดา้นจิตใจ ผูป่้วยเร่ิมตน้จาก
การยอมรับความจริงและปล่อยวางความคิดท่ีมีต่อ
โรคมะเร็ง  อีกทั้ ง มีมุมมองต่อโลกในเชิงบวก
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Brandao T และคณะ 22  
พบว่า การได้รับการสนับสนุนทางสังคมและการ
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เผชิญปัญหาของผูป่้วย มีผลต่อการปรับตวัทางดา้น
จิตใจและคุณภาพชีวติของผูป่้วย 

3) การปรับตวัดา้นบทบาทหนา้ท่ี ผูป่้วยมี
การปรับตวัโดยประเมินศกัยภาพด้านร่างกายของ
ตนเอง และใช้วิธีลดระยะเวลาในการท างานให้
น้อยลง  สอดคล้องกับการศึกษาของปิยะนุช       
แหน่งเพ็ชร8  ท่ีพบว่า หากผูป่้วยมีพฤติกรรมการ
ปรับตวัด้านร่างกายสูง จะส่งผลให้ผูป่้วยสามารถ
จดัสรรการท างานใหเ้หมาะสมกบัตนเอง 

4 )  ก ารป รับตัวด้ านพึ่ งพา อาศัย  ใน
การศึกษาคร้ังน้ีผูป่้วยมีการขอความช่วยเหลือจาก
สมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการระบาย
ความรู้สึก บอกเล่าเร่ืองราวและแบ่งปันความรู้สึก
รวมทั้งปัญหาท่ีค้างคาใจ สอดคล้องกบัการศึกษา
ของปิยะนุช แหน่งเพช็ร8 ท่ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีจ าเป็นตอ้ง
รับการรักษาอย่างต่อเน่ืองและยาวนั้น ท าให้ผูป่้วย
จ าเป็นตอ้งพึ่งพาครอบครัวและบุคคลอ่ืน ๆ 
 โดยรวมผลการศึกษาคร้ัง น้ีพบว่าการ
สนบัสนุนทางสังคม โดยเฉพาะจากครอบครัวและ
ทีมสุขภาพ ท าให้ผูป่้วยมีการปรับตวัท่ีเหมาะสม 
สอดคล้องกับการศึกษาของปุรณดา พวงสมัย 23              

ท่ีกล่าวว่า  ผู ้ป่วยมะเ ร็ง ท่ีได้รับการสนับสนุน
ทางด้านอารมณ์ ให้ความรัก ก าลงัใจ ท าให้ผูป่้วย
เกิดความพึงพอใจในชีวิต และสามารถปรับตวัดา้น
การยอมรับต่อความเจ็บป่วยของตนเองได ้ทั้งน้ีการ 
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม ส่งผลเช่ือมโยงให้
ผูป่้วยมะเร็งมีพฤติกรรมการปรับตัวท่ีเหมาะสม 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ จิราพร อุดมกิจพิพฒัน์ 
และคณะ6 ท่ีกล่าววา่ การใหค้วามช่วยเหลือผูป่้วยใน
ดา้นต่าง ๆ นั้นมีผลต่อการปรับตวั หากมีการปรับตวั
ท่ีดี  
 

พฤติกรรมท่ีแสดงออกจะตอบสนองเชิงบวก ส่งผล
ใหมี้สุขภาวะท่ีดีข้ึน 

สรุป 
การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ผูป่้วยมะเร็งเม่ือเขา้

สู่กระบวนการรักษาโรคมะเร็ง จะไดรั้บผลกระทบ
ทั้ งด้านร่างกาย ด้านอารมณ์และจิตใจ และด้าน
สังคมท่ีแตกต่างกันออกไป หากผูป่้วยได้รับการ
สนบัสนุนทางสังคมจากสมาชิกในครอบครัว ญาติ
พี่นอ้ง เพื่อน และทีมสหวิชาชีพทางการแพทย ์อยา่ง
เหมาะสม จะส่งผลให้ผูป่้วยสามารถปรับตวัเขา้กบั
สถานการณ์ท่ีต้องเผชิญในขณะท่ีเจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลและ
บุคลากรทีมสุขภาพ รวมทั้ งบุคคลใกล้ชิดผู ้ป่วย
มะเร็ง มีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผูป่้วยให้
สามารถกา้วขา้มสถานการณ์ภาวะความเจ็บป่วยจาก
โรคมะเร็งไปได้ ทั้ งน้ีควรมีการศึกษาวิจยัเพิ่มเติม
เก่ียวกบัการไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมและการ
ปรับตัวในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งท่ีขาดบุคคลดูแลใน
ระหว่างท่ีเขา้รับการรักษาโรคมะเร็ง ซ่ึงการศึกษา
คร้ังน้ี ผูว้จิยัไดเ้จาะลึกไปเฉพาะกลุ่มผูป่้วยมะเร็งท่ีมี
ผู ้ ดู แล ใกล้ ชิ ดในระหว่ า ง ท่ี เ ข้า รับการ รักษ า
โรคมะเร็ง เพื่อเป็นขอ้มูลในการวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือผูป่้วยท่ีเหมาะสมต่อไป 
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Abstract  Intrahepatic cholangiocarcinoma (ICC) is one of the most lethal liver 

cancers. ICC is classified into 3 types: mass-forming (MF), periductal infiltrating 

(PI), and intraductal growth (IG). Among these, the PI and IG types are located 

in the bile duct, so that histopathologic diagnosis may be quite difficult. This study 

aims to identify the specific biomarkers for distinguish between PI and IG types. 

The top five up-regulated genes from PI (C19ORF33, UPK1B, CTHRC1, GREM1, 

KLK11) and IG type (CFTR, SLC5A1, MUC17, BDKRB2, CCL18) were 

examined in ICC samples (11 PI and 11 IG samples) using SYBR green-based real-

time reverse transcription-PCR (qRT-PCR). Among these genes, the results 

showed that the CTHRC1 gene of the PI type identified with the highest up-

regulation in PI (72.7%) and 27.3% in IG samples (P=0.034), whereas the CFTR 

gene of the IG type showed the highest up-regulation in 72.7% of IG and 9.1% of 

PI samples (P=0.001). Hence, the up-regulation of CTHRC1 and CFTR may serve 

as biomarkers for separating PI from IG types, respectively, and is also a potential 

diagnostic in ICC. (Thai Cancer J 2020;40:76-85) 
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การศึกษาตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในการจ าแนกชนิดของมะเร็งท่อน า้ดีภายในตับ 
โดย ฐิติลกัขณ์ สว่างศรี1, ธัญพร จันกรี1, โสพศิ วงศ์ค า2, 3, พาณ ีจักรแสงชัยโชติ1, ทรงศักดิ์ เพช็รมิตร1  

1ภาควิชาชีวโมเลกุลและพนัธุศาสตร์โรคเขตร้อน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลยัมหิดล, 2ภาควิชาชีวเคมี คณะแพทยศาสตร์ ,       

3สถาบนัวิจยัมะเร็งท่อน ้าดี มหาวิทยาลยัขอนแก่น 

 
บทคัดย่อ    มะเร็งท่อน ้ าดีภายในตบัเป็นมะเร็งชนิดท่ีร้ายแรงท่ีสุดชนิดหน่ึง แบ่งไดเ้ป็น 3 ลกัษณะตาม

พยาธิสภาพ ไดแ้ก่  massforming (MF), periductal infiltrating (PI) และ intraductal growth (IG) และ
เน่ืองจากมะเร็งท่อน ้ าดีภายในตบัชนิด PI และ IG เกิดบริเวณภายในท่อน ้ าดีจึงอาจท าให้ตรวจหา
ดว้ยวิธีทางจุลพยาธิวิทยาได้ค่อนขา้งยาก ดงันั้นการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อหาตวับ่งช้ีทาง
ชีวภาพในการจ าแนกมะเร็งท่อน ้าดีภายในตบั โดยคดัเลือกยีนท่ีมีการแสดงออกสูงสุด 5 ล าดบัแรก
จากแต่ละชนิด ไดแ้ก่ กลุ่ม PI: C19ORF33, UPK1B, CTHRC1, GREM1, KLK11 กลุ่ม IG: CFTR, 
SLC5A1, MUC17, BDKRB2, CCL18 มาทดสอบกบัตวัอย่างมะเร็งท่อน ้ าดีภายในตบั (ชนิด PI 11 
ตวัอยา่งและชนิด IG 11 ตวัอยา่ง) ดว้ยเทคนิคเรียลไทมอ์าร์ทีพีซีอาร์ (SYBR green-based real-time 
reverse transcription-PCR) ผลการศึกษาพบว่ายีน CTHRC1 จากกลุ่ม PI มีการแสดงออกสูง (up-
regulated) มากท่ีสุด (ร้อยละ 72.7) ในตวัอย่างชนิด PI และพบร้อยละ 27.3 ในตวัอย่างชนิด IG         
(P=0.034) ในขณะท่ียีน CFTR จากกลุ่ม IG มีการแสดงออกสูงมากท่ีสุด (ร้อยละ 72.7) ในตวัอยา่ง
ชนิด IG ส่วนในตวัอย่างชนิด PI พบเพียงร้อยละ 9.1 (P=0.001) ดงันั้นยีน CTHRC1 จากกลุ่ม PI 
และยีน CFTR จากกลุ่ม IG สามารถน ามาใชเ้ป็นตวัแทนของตวับ่งช้ีทางชีวภาพในการจ าแนกความ
แตกต่างระหว่างมะเร็งท่อน ้ าดีภายในตบัชนิด PI และ IG ซ่ึงผลท่ีไดน้ี้สามารถน ามาใช้ต่อยอดใน
การวินิจฉัยมะเร็งท่อน ้ าดีภายในตับได้อย่างมีศักยภาพต่อไปในอนาคต (วารสารโรคมะเร็ง 
2563;40:76-85) 
ค าส าคญั: มะเร็งท่อน ้าดีภายในตบั ตวับ่งช้ีทางชีวภาพ ยนี 

 

Introduction 
ICC is the second most common primary 

hepatobiliary cancer globally and is a major cause 
of cancer-related deaths that shows no indication 
of a decrease in mortality rate1-3. In developing 
countries especially in Thailand has the highest 
incidence of ICC in the world, which may be related 
to Opisthorchis viverrini infection4-6. The prevalence 
of liver fluke infection in northeast Thailand is about 
317.6 per 100,000 person-years6.  

In detection, it should be emphasized that 
imaging is not always reliable for the diagnosis of 
some ICC. For instance, ICC <2 cm in size mimic 
HCC because of the absence of the progressive 
enhancement pattern7. Moreover, it may quite 
difficult to use only histopathologic diagnostic for 
differential three types of ICC (MF, PI and IG) which 
are located in bile duct. From the above problems, 
there are several studies searching for novel 
biomarkers that are likely to be helpful in diagnosis, 
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 characterization, therapy selection including 
separating type. A deep understanding of the 
relative relevance of each biomarker will be a key 
to successfully diagnose diseases, therapy and 
monitoring8-11.  

To date, 2821 up-regulated genes in ICC 
for Thai patients have been detected. Moreover, 
531 and 1535 genes were specific up-regulated in 
PI and IG types, respectively12,13. The present study 
aims to validate these selected specific genes 
especially in PI and IG types, which may be used 
as a molecular biomarker to identify type of ICC. 

Materials and Methods 
Patients and clinical features 

ICC fresh tumor samples (11 PI and 11 IG 
samples) including with corresponding normal 
samples were leftover specimen collection at 
Department of Molecular Tropical Medicine and 
Genetics, Faculty of Tropical Medicine, Mahidol 
University, Thailand which transferred from Cholan-
giocarcinoma Research Center, Faculty of 
Medicine, Khon Kaen University, Thailand. The 
study was approved by the Ethics Committee of the 
Faculty of Tropical Medicine, Mahidol University, 
Thailand (MUTM 2008-004-02) and (MUTM 2014-
057-03). 

Sample processing  
Total RNA was isolated by TRIzol® reagent 

(Invitrogen, USA) according to the manufacturer’s 
instructions. The total amount of RNA isolated was  
quantified using a Nanodrop 2000 c spectrophoto-
meter (Thermo Fisher Scientific, USA) OD260  
measurements, and its quality evaluated by 
visualizing specific bands (18S and 28S rRNA) 
using 1.5% gel electrophoresis. First strand cDNA 

was performed using Superscript® VILO™ cDNA 
Synthesis kits (Invitrogen, USA) and purified by 
DNAclear™cDNA Pur i f icat ion K it (Applied Bio-  
systems, USA). The quantity of purified cDNA was 
measured by Nanodrop2000 c spectrophotometer 
and qualified using conventional PCR with GAPDH 
primer.  

Validation of candidate gene expression by 
SYBR green-based real-time reverse 
transcription-PCR (qRT-PCR) 

Primers were designed by Primer-BLAST 
program (NCBI) using nucleotide sequences from 
the NCBI database. The nucleotide sequences of 
all primers are shown in Table 1. The LightCycler® 
FastStart DNA Master SYBR Green I (Roach, 
Germany) was used to perform SYBR green qPCR. 
Each 10 μl of reaction mixture contained 5 μl of 2X 
MasterMix SYBR Green, 0.3 μM of forward primer, 
0.3 μM of reverse primer, 3.4 μl  of sterile distilled 
water and 1 μl of cDNA. The reactions were carried 
out using a Roche Lightcycler® 480 Real-Time PCR 
System (Roche, Germany), with the following 
cycling conditions: pre-incubation at 95°C for 5 
minutes, followed by 45 cycles of denaturation at 
95°C for 10 seconds, annealing temperature 
(specific to the primer) for 20 seconds, and 

extension at 72°C for 20 second. The 2-ΔΔCT method 
was used to calculate relative quantification in gene 
expression. Over-expression of mRNA was 
specified as N-fold change ≥1.5, normal mRNA 
expression was specified as N-fold change (range 
0.5001-1.4999), and under-expression was 
specified as N-fold change ≤0.5.  All samples were 
performed at least twice20,21. 
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 Table1  The oligonucleotide sequences of PI and IG types 

Type 
 
 

Gene Sequence (5´ to 3´) 

 
PI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
C19ORF33-F 
C19ORF33-R 
UPK1B-F 
UPK1B-R 
CTHRC1-F 
CTHRC1-R 
GREM1-F 
GREM1-R 
KLK11-F 
KLK11-R 
 
CFTR-F  
CFTR-R 
SLC5A1-F 
SLC5A1-R 
MUC17-F 
MUC17-R  
BDKRB2-F 
BDKRB2-R 
CCL18-F 
CCL18-R 

 
AGCATTCCTCCAACGGGCA 
GTCGAACTCCATGGCGGTAA 
AGCCTCTACCCACTGCTTGA 
GGAAGAGGTTGGGTGTGAAA 
TTGTTCAGTGGCTCACTTCG 
TTCAATGGGAAGAGGTCCTG 
GCTCTGGCATTCAGAGAACC 
AAATTCGCCTAGCGTGAGAA 
ATCACCATCATTGAGCACCA 
CCCAGGAGATAATGCCTTGA 
 
ACAGGATGGTTCCCTTGATG 
GGGCTGTCCTGTGACAATTT 
CAACATCGCCTATCCAACCT 
TAAACAACCTTCCGGCAATC 
CGCTTTCTGCAACCAGTACA 
ACTGGAGTGAGCAGGAGGAA 
GGTTGTGCTGCTGCTATTCA 
GCACACTCCCTGGTACACCT 
AGAAGGAGGCCAGGAGTTGT 
GTGGAATCTGCCAGGAGGTA 

F: forward primer, R: reverse primer 

Statistical analysis 
The association between gene expression 

of PI and IG types were performed with SPSS 
statistical software. Differences in expression levels 
in these types were analyzed using the student t-
test, and P<0.05 was considered statistically 
significant. 

 
 

Results 
Among top five of up-regulated genes 

selected from each PI and IG types, CTHRC1 gene 
was found as the most up-regulated gene in PI 
sample (72.7%) followed by C19ORF33 (63.6%), 
GREM1 (54.5%), KLK11 (45.5%), MUC17 (45.5%), 
UPK1B (36.4%), BDKRB2 (27.3%), CCL18 (27.3%), 
SLC5A1 (18.2%), and CFTR (9.1%), as shown in 
Figure 1.  
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Table 2  Gene expression patterns of CTHRCI and CFTR 
  in PI and IG samples 

sample No. Gene expression  
patterns   

CTHRCl CFTR 
 
 
 
 
 
 
PI 
 
 
 
 
 
 
 
 
IG 

   
1 + - 
2 + - 
3 - - 
4 + + 
5 - - 
6 + - 
7 + - 
8 - - 
9 + - 
10 + - 
11 + - 
1 - - 
2 - - 
3 - + 
4 - + 
5 + + 
6 - - 
7 + + 
8 - + 
9 - + 
10 - + 
11 + + 

 + = up-regulated, - = not up-regulated 

Meanwhile, the result of up regulated gene 
in IG sample show that CFTR gene is the most 
predominant gene which was found in 8 from 11 
samples (72.7%) followed by MUC17 (63.6%), 
BDKRB2 (63.6%), GREM1 (63.6%), C19ORF33 
(54.5%), UPK1B (54.5%), CCL18 (36.4%), KLK11 
(36.4%), SLC5A1 (27.3%), and CTHRC1 (27.3%), 
as shown in Figure 2. 

Of 22 ICC samples (11 PI and 11 IG 
samples), the up-regulated CTHRC1 gene was 
found in 8/11 (72.7%) of PI samples but was 

detected at relatively low frequency in 3/11 (27.3%) 
of IG samples(P=0.034), whereas up- regulate of 
CFTR gene was presented only in 1 (9.1%) of PI 
sample and were identified with high frequency in 
8/11 (72.7%) of IG samples (P=0.001), the data are 
shown in Table 2 and Figure 3. 

Discussion and Conclusion 
ICC is the cancer of the intrahepatic bile 

ducts and together with hepatocellular carcinoma 
(HCC), which is the majority of primary liver 
cancers1-3. Previous studies have raised some 
concern about the incidence and mortality related 
to ICC, whereas the incidence of extrahepatic 
cholangiocarcinoma (ECC) has remained relatively 
stable over time14-16. Patients with early stage of ICC 
are usually asymptomatic. Moreover, the clinical 
presentation is non-specific and difficult to 
establish diagnosis17. Therefore, the identification 
of ICC novel biomarkers are the keys of successful 
early diagnosis and it is also useful for effective 
treatment of patients with CCA.  

In the present study, of top five of up-
regulated genes from either PI or IG type of ICC 
determined by a previous report12 were validated 
by SYBR green qRT-PCR showed that CTHRC1 
and CFTR genes could be the representative of 
biomarkers for identification PI and IG types, 
respectively. CTHRC1 was the predominant gene 
from PI type, which showed significantly different of 
up-regulated gene between PI and IG samples. 
Previous studies revealed that collagen triple helix 
repeat containing 1 is a protein that in humans is 
encoded by the CTHRC1 gene and it has been 
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 identified as a cancer-related gene18. Numerous 
reports showed the association between 
expression of CTHRC1 and cancer proliferation, 
invasion, metastasis, clinical stages, tumor size, 
including nodal metastasis. Moreover, up-regu-
lation of CTHRC1 is a positive indicator of poor 

prognosis in malignant tumor patients including 
lung cancer, epithelial ovarian cancer, colorectal 
cancer, hepatocellular carcinoma and breast 
cancer19-23 . 

 

Figure 1  Differential gene expression in PI samples by SYBR Green qRT-PCR

 
Figure 2  Differential gene expression in IG samples by SYBR Green qRT-PCR

 
Figure 3   Comparison between up-regulation of CTHRC1 and CFTR genes in PI and IG samples by SYBR  
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                Green qRT-PCR

A series of clinical studies have 
demonstrated that CTHRC1 protein and mRNA 
expression were detected ubiquitously in many 
human solid tumors24, and the overexpression of 
CTHRC1 in tumor cells increased the 
characteristics of malignant aggressiveness 
including increased tumor growth, invasion and 
metastasis. Furthermore, our results provided 
experimental evidence that up-regulated of 
CTHRC1 gene could be found in ICC. Therefore, 
CTHRC1 gene may be developed as a potential 
crucial biomarker for detection of PI type in the ICC 
cases in Thai patients. 

The CFTR gene was the most dominant 
gene from IG type and the up-regulation of CFTR 
gene was significantly different between IG and PI 
samples. Previous studies have suggested that 
cystic fibrosis transmembrane conductance 
regulator (CFTR) is a membrane protein and 
chloride channel in vertebrates that is encoded by 
the CFTR gene, which it may be associated with 
several cancers25,26. It has been shown the 
evidence of CFTR gene expression could serve as 
a biomarker for lung cancer metastasis and 
prognosis, a prognostic predictor in breast cancer 
and cervical cancer27-29. 

Previous research suggested that CFTR 
may have a more generic function in development 
of cancer, both in vitro and in vivo studies28. 
Additionally, based on previous observation 
showed the CFTR gene provides instructions for 
making a protein called the CFTR protein, which is 
a membrane of glycoprotein expressed in certain 
epithelia, liver and predominantly found in the 
intrahepatic bile duct cells, where it plays a role in 
ductular bile formation25,30. This information is 
consistent to other study which reported that CFTR 
is expressed in the epithelia of the intrahepatic and 

extrahepatic bile ducts and the gallbladder and the 
CFTR protein is localized to the apical domain of 
these cells25. In particular, the report31 revealed that 
CFTR expression was enhanced in patients with 
hepatolithiasis may support the supposition that 
CFTR is causally related to intrahepatic stones 
formation32. Interestingly, it is widely known that 
longstanding intrahepatic stones lead to ICC33. 
Moreover, this study indicated that the CFTR gene 
could be the potential biomarker for identification 
IG type of ICC. 

From our knowledge, several studies have 
been searching for a novel biomarker for detection 
or separating type of cancer using immuno 
histochemical assay (IHC), fluorescence in situ 
hybridization (FISH) technique, including qRT-
PCR. Interestingly, the previous studies showed 
that qRT-PCR has the potential to become standard 
in terms of its performance, accuracy, sensitivity, 
broad dynamic range, and high throughput 
capacity34. Moreover, qRT-PCR is more convenient, 
easier, and rapid compared to IHC and FISH35,36. 

In summary, our observations indicated 
that the up-regulation of CTHRC1 and CFTR genes 
were mainly exhibited in PI and IG types of ICC and 
these genes may be developed as valuable 
prognosis biomarkers for PI and IG types, 
respectively. However, a greater number of cases 
should be included to make the prospective 
studies valid in the future. Interestingly, to the best 
of our knowledge, our data have provided clinical 
findings for the first time that CTHRC1 and CFTR 
genes expression are well correlated with ICC. 
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ระดบัโคเลสเตอรอลกบัการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
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บทคัดย่อ จากรายงานท่ีผา่นมาพบวา่ระดบัโคเลสเตอรอลสูง เก่ียวขอ้งกบัความเส่ียงต่อการเกิดมะเร็ง
เตา้นม แต่งานวิจยัท่ีศึกษาเก่ียวกบัระดบัโคเลสเตอรอลกบัการพยากรณ์โรคในมะเร็งเตา้นมยงัพบ
จ านวนน้อย ดังนั้ นการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
โคเลสเตอรอลกบัการพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม ขอ้มูลและตวัอย่างเลือดได้จากผูป่้วย
มะเร็งเตา้นมจ านวน 142 รายท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัระหวา่งปี พ.ศ. 2554-2561 ท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 
ผลการศึกษาพบวา่ระดบัของ โคเลสเตอรอล HDL-C ในซีร่ัมต ่า (≤65 mg/dL) มกัพบในผูป่้วยมะเร็ง
เตา้นมท่ีมีการกระจายของเซลล์มะเร็งไปยงัต่อมน ้ าเหลือง (P=0.037)  และในผูป่้วยท่ีไม่มีตวัรับ
ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (P=0.045) แต่ไม่พบความสัมพนัธ์ระหวา่งระดบั HDL-C กบัลกัษณะทาง
คลินิกของผูป่้วย ไดแ้ก่ อายุ ระยะของโรค ตวัรับฮอร์โมนเอสโตรเจน p53, Ki67, Her-2 และอตัรา
การรอดชีพของผูป่้วย  ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นวา่ระดบั โคเลสเตอรอล HDLท่ีต ่า อาจเก่ียวขอ้ง
กบัการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม (วารสารโรคมะเร็ง 2563;40:86-97) 
ค  าส าคญั: โคเลสเตอรอล HDL โคเลสเตอรอล LDL มะเร็งเตา้นม การพยากรณ์โรค การรอดชีพ  

1กลุ่มงานวจิยั ถ่ายทอดและสนบัสนุนวชิาการ สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ  
2สถาบนัวจิยัและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ์กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข 
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Prognostic Effects of Cholesterol Levels in Patients with Breast Cancer 

by Wichai Purisa1, Somchai Thanasitthichai2, Krittika Boonmark1,                   

Adisorn Jedpiyawongse1 
1Research Division, National Cancer Institute, Bangkok, 2Institute of Medical Research 

and Technology Assessment, Department of Medical Services, Ministry of Public 

Health, Nonthaburi 

Abstract  High cholesterol level has been found to be a risk factor for breast cancer. 

However, few studies have reported on their prognostic impact. This study aimed 

to determine the effect of cholesterol level on breast-cancer prognosis. Cholesterol 

levels were detected in 142 cases of breast cancer diagnosed at the National Cancer 

Institute in 2011-2018. We found that low levels of HDL cholesterol (≤65 mg/dL) 

were mainly present in breast-cancer patients with lymph-node metastasis 

(P=0 .037 )  and negative progesterone receptor (P=0 .045 ) . However, this study 

revealed no association between HDL cholesterol level and age, stage, estrogen 

receptor, P53, Ki67, HER-2 and the overall survival of the patients. Our findings 

suggested that a low level of HDL cholesterol may correlate with a poor prognosis 

in breast cancer.(Thai Cancer J 2020;40:86-97)                                                                        

Keywords:  HDL cholesterol, LDL cholesterol, breast cancer, prognosis, survival

บทน า 
มะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งท่ีพบมากเป็น

อนัดบัหน่ึงในผูห้ญิงทัว่โลก โดยในปี พ.ศ. 2561 พบ
ผูป่้วยใหม่ราว 2 ลา้นราย เสียชีวิต 6.2 แสนราย และ
ประมาณคร่ึงหน่ึงของผูป่้วยเหล่าน้ีพบในประเทศ
ก าลงัพฒันา1 จากขอ้มูลสถิติของประเทศไทยในปี 
พ.ศ. 2558 พบอุบติัการณ์เกิดในสตรีสูงเป็นอนัดบั
หน่ึง โดยอุบติัการณ์ผูป่้วยมะเร็งเตา้นมสูงข้ึนอย่าง
ต่อเน่ือง จาก 16.3 ถึง 20.3 รายต่อประชากร 100,000 
รายต่อปี ในระหว่างปี พ.ศ.2535-2543 และสูงข้ึน
เป็น 26.4 ถึง  28.5  รายต่อประชากรหญิง 100,000 
รายต่อปี ในช่วงปี พ.ศ. 2549-2552 และช่วงปี พ.ศ. 
2553-2556 ตามล าดบั2 

จากสถิติของสถาบนัมะเร็งแห่งชาติในปี 
พ.ศ. 2555 พบผูป่้วยมะเร็งเตา้นมหญิงรายใหม่ 939 
รายและมีแนวโน้มเพิ่มจ านวนข้ึนอย่างต่อเน่ือง3 
สาเหตุของการเกิดมะเร็งเตา้นมยงัไม่แน่ชดัแมว้า่จะ
มีการพบปัจจยัเส่ียงหลายชนิดท่ีส่งผลต่อการเกิด
มะเร็งเตา้นม เช่น การมีระดบัฮอร์โมนเอสโตรเจน

สูง การรับประทานอาหารท่ีมีโปรตีนและไขมนัสูง 
การมีประวติัครอบครัวเป็นมะเร็ง เป็นตน้4 ไขมนัท่ี
มากเกินและไม่ออกก าลงักายท าให้ระบบเมตาโบลิ
ซึมของไขมนัและไลโปโปรตีนเกิดผิดปกติไป ซ่ึง
ความผิดปกติน้ีมีส่วนท าให้เกิดโรคมะเร็งในหลาย
อวยัวะ5-7 โคเลสเตอรอลมีหนา้ท่ีหลายอยา่ง เช่น เป็น
โครงสร้างเซลล์ สังเคราะห์สเตียรอยด์ฮอร์โมน ซ่ึง
การสังเคราะห์ฮอร์โมนอาจมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการ
เกิดมะเร็งเตา้นม8,9 มีรายงานการศึกษาก่อนหน้าน้ี
ทางค ลิ นิกพบว่า โค เลส เตอรอลสู ง  อาจ เพิ่ ม
อุบติัการณ์ของการเกิดมะเร็งเตา้นม10,11และเพิ่มการ
เสียชีวิตดว้ย12 อยา่งไรก็ตามมีบางการศึกษาท่ีไม่พบ
ความสัมพนัธ์ระหว่างโคเลสเตอรอลและการเกิด
มะเร็งเต้านม13,14 ในทางตรงกันข้าม ยงัมีรายงาน
พบว่าระดบัโคเลสเตอรอลท่ีสูงมีผลในทางป้องกนั
มะเร็งเตา้นม15 

โคเลสเตอรอลท่ีมีอยู่ในร่างกายของคนเรา
ส่วนมากผลิตจากตับ มีเพียงส่วนน้อยได้มาจาก
อาหารท่ีรับประทานเข้าไป โคเลสเตอรอลมักจับ
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กับไลโปโปรตีนเพื่อขนส่งไปยงัส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกาย ไลโปโปรตีนแบ่งออกเป็นชนิดความ
หนาแน่นต ่ า ( low density lipoprotein cholesterol: 
LDL-C) และชนิดความหนาแน่นสูง (high density 
lipoprotein cholesterol: HDL-C)16 โดยชนิดความ
หนาแน่นต ่า (LDL-C) จะขนส่งโคเลสเตอรอลจาก
ตบัไปยงัอวยัวะอ่ืนในร่างกาย ในขณะท่ีชนิดความ
หนาแน่นสูง (HDL-C)  มีหน้าท่ีน าโคเลสเตอรอล
จากอวยัวะอ่ืน ๆ ในร่างกายเรามาย ังตับเพื่อให้
โคเลสเตอรอลเขา้สู่ขบวนการเมตาโบลิซึมท่ีตบั17-19 

จากการศึกษาท่ีผา่นมาพบวา่  ไลโปโปรตีน
ทั้ งสองชนิด  เ ป็นตัว ส่ งโค เลส เตอรอลไปให้
เซลล์มะเร็งและกอ้นมะเร็ง โดยมีกลไกผา่นตวัรับ20 
อยา่งไรก็ตามงานวิจยัท่ีเก่ียวกบัผลของ LDL-C และ 
HDL-C ท่ีมีต่อมะเร็งเต้านมยงัขัดแย้งกันอยู่ บาง
รายงานพบว่าระดับ HDL-C ต ่าเพิ่มความเส่ียงต่อ
การเป็นมะเร็งเตา้นม และระดบั HDL-C สูงอาจมีผล
ใ นก า ร ป้ อ ง กัน ใ น ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม ว ัย ก่ อ นหม ด
ประจ าเดือน21-23 ส่วนระดบั LDL-C ท่ีระดบัสูงอาจ
เก่ียวขอ้งกบัอตัราการปลอดโรคต ่า24 การศึกษาน้ีจึง
มีว ัตถุประสงค์เพื่อดูผลของระดับ HDL-C และ 
LDL-C ท่ีมีต่อการพยากรณ์โรค ในผูป่้วยมะเร็งเตา้
นมท่ีมารับบริการท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

วสัดุและวธีิการ 
กลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาน้ีประกอบดว้ย กลุ่มผูป่้วยมะเร็ง

เต้านมท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีสถาบันมะเร็ง

แห่งชาติและมีผลวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาว่า เป็น

มะเร็งเตา้นมจ านวน 142 ราย โดยมารับบริการตรวจ

รักษาท่ีสถาบนัมะเร็งแห่งชาติในช่วงปี พ.ศ. 2554-

2561 ข้อมูลลักษณะทางพยาธิคลินิกของกลุ่ม

ตวัอย่างได้แก่ อายุ ระยะโรค การกระจายไปต่อม

น ้ าเหลือง ตวัรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) ตวัรับ

ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (PR) Her-2, p53, Ki67 ซ่ึง

ตรวจหาโดยวิธี immunohistochemistry คน้จากแฟ้ม

ประวติัของผูเ้ขา้ร่วมโครงการวิจยั กลุ่มตวัอย่างใน

การศึกษาน้ีได้ให้ความยินยอมในการเข้า ร่วม

โครงการวิจยั โดยงานวิจยัน้ีไดผ้่านการรับรองจาก

คณะกรรมการทบทวนวิจัย จริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย ์สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ  

การวเิคราะห์ข้อมูล 
การศึกษาน้ีใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 

18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ในการวเิคราะห์

ขอ้มูล ใช้ chi-square เพื่อเปรียบเทียบความสัมพนัธ์

ระหว่างระดับของโคเลสเตอรอล, LDL-C และ 

HDL-C กบัลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย ไดแ้ก่ อายุ

ของผูป่้วยขณะวนิิจฉยั ระยะของโรค การกระจายไป

ของเซลล์มะเร็งไปยงัต่อมน ้ าเหลือง ผลการตรวจ

ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจน (ER) ตัวรับฮอร์โมน     

โปรเจสเตอโรน (PR), p53, HER-2, Ki67 ใชว้ิธี Cox 

proportional hazard models ในการวิเคราะห์ผลการ

พยากรณ์โรคในการอยู่รอดของลกัษณะทางคลินิก

ต่าง ๆ ของผูป่้วยท่ีศึกษา และใช้วิธี Kaplan-Meier 

เพื่อวิเคราะห์อตัราการรอดชีพของผูป่้วยในแต่ละ

ระดับของโคเลสเตอรอล , LDL-C และ HDL-C 

ก าหนดค่านยัส าคญัทางสถิติท่ี P<0.05 

ผลการศึกษา 
กลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาน้ีมีอายเุฉล่ีย 49.8 

ปี จากการวเิคราะห์ระดบัโคเลสเตอรอลรวม HDL-
C และ LDL-C ในซีร่ัมผูป่้วยมะเร็งเตา้นมจ านวน 
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142 ราย พบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มีระดบัโคเลสเตอรอล 
สูง (≥200 mg/dL) จ านวน 86 ราย คิดเป็นร้อยละ 
62.8 ผูป่้วยท่ีมีระดบั HDL-C ต ่า (≤ 65 mg/dL) พบ 
91 ราย คิดเป็นร้อยละ 65 และพบผูป่้วยส่วนใหญ่
ร้อยละ 88.7 มีระดับ LDL-C สูง (>99 mg/dL) ดัง
รายละเอียดในตารางท่ี 1  

การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหว่าง

ลั ก ษ ณ ะ ท า ง ค ลิ นิ ก ข อ ง ผู ้ ป่ ว ย กั บ ร ะ ดั บ

โคเลสเตอรอล (ตารางท่ี 2) และ LDL-C (ตารางท่ี 3) 

แต่พบว่า ผูป่้วยท่ีมีระดับ HDL-C ต ่า (≤65 mg/dL) 

มกัมีการลุกลามของเซลล์มะเร็งไปยงัต่อมน ้ าเหลือง 

(P=0.038) และมักพบในผู้ป่วยท่ีมี  PR เป็นลบ       

(P=0.045) (ตารางท่ี 4) จากผลการวิเคราะห์ปัจจยัท่ี

เก่ียวข้องกับการพยากรณ์โรคทั้ งแบบ univariate 

และ multivariate analysis (ตารางท่ี 5) ไม่พบความ 

สัมพนัธ์ระหว่างอายุของผูป่้วยขณะวินิจฉัย การ

ลุกลามของเซลล์มะเร็งไปยงัต่อมน ้ าเหลือง ระยะ

โรค ระดบัโคเลสเตอรอลรวม ระดบั HDL-C และ 

LDL-C กับการอยู่ รอดของผู ้ป่ วย  ส าห รับการ

วิเคราะห์อตัราการรอดชีพของผูป่้วยพบว่าระดับ

โคเลสเตอรอลรวม HDL-C และ LDL-C ไม่มีผลต่อ

อตัราการรอดชีพในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม (รูปท่ี1)  

วจิารณ์และสรุป 
มะเร็งเตา้นมเป็นโรคมะเร็งท่ีพบไดม้ากใน

สตรีไทยและสตรีทัว่โลก การคน้หาปัจจยัเส่ียงท่ีจะ

ช่วยในการพยากรณ์โรคเพื่อเพิ่มการเฝ้าระวงัจะช่วย

ใหอ้ตัราการรอดชีพเพิ่มข้ึนและผูป่้วยมีคุณภาพชีวติ

ดีข้ึน  

 

ตารางท่ี 1 ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วย จ านวน 142 ราย 

ลกัษณะ จ านวน (ร้อยละ) 

อายุ (ปี)  
   <50 76 (53.5) 
   ≥50 66 (46.5) 
การลุกลามไปต่อมน า้เหลอืง  
   0 101 (71.1) 
   1 41 (28.9) 
ระยะโรค  
   I+II 103 (79.8) 
   III+IV 26 (20.5) 
ER  
   - 37 (32.2) 
   + 78 (67.8) 
PR  
   - 56 (48.7) 
   + 59 (51.3) 
P53  
   - 27 (19.0) 
   + 87 (61.3) 
Ki67  
   - 15 (13.3) 
   + 98 (86.7) 
HER2  
   - 128 (90.1) 
   + 14 (9.9) 
Total cholesterol (mg/dL)  
   <200  51 (37.2) 
   ≥200  86 (62.8) 
HDL-C (mg/dL)  
   ≤65  91 (65.0) 
   >65  49 (35.0) 
LDL-C (mg/dL)  
   ≤99  16 (11.3) 
   >99  125 (88.7) 
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ตารางท่ี 2  ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยแบ่งตามระดบัโคเลสเตอรอลรวม 

ลกัษณะ 
Total cholesterol <200 mg/dL 

จ านวน (ร้อยละ) 
Total cholesterol ≥200 mg/dL 

จ านวน (ร้อยละ) 
   P 

อายุ (ปี)    
   <50 27 (37.0) 46 (63.0) 0.951 
    ≥50 24 (37.5) 40 (62.5)  
การลุกลามไปต่อมน า้เหลอืง    

   0 38 (38.4) 61 (61.6) 0.651 
   1 13 (34.2) 25 (65.8)  
ระยะโรค    
   I+II 36 (36.4) 63 (63.6) 0.844 
   III+IV 10 (38.5) 16 (61.5)  
ER    
   - 13 (37.1) 22 (62.9) 0.908 
   + 27 (36.0) 48 (64.0)  
PR    
   - 21 (38.9) 33 (61.1) 0.589 
   + 19 (33.9) 37 (66.1)  
P53    
   - 12 (44.4) 15 (55.6) 0.336 
   + 28 (34.1) 54 (65.9)  
Ki67    
   - 7 (53.8) 6 (46.2) 0.133 
   + 31 (32.6) 64 (67.4)  
HER2    
   - 47 (38.2) 76 (61.8) 0.480 
   + 4 (28.6) 10 (71.4)  
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ตารางท่ี 3  ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยแบ่งตามระดบั LDL-C 

ลกัษณะ 
LDL-C ≤ 99 mg/dL  
จ านวน (ร้อยละ) 

LDL-C > 99 mg/dL  
จ านวน (ร้อยละ) 

P 

อายุ (ปี)    
   <50 8 (10.7) 67 (89.3) 0.786 
    ≥50 8 (12.1) 58 (87.9)  
การลุกลามไปต่อมน า้เหลอืง    

   0 13 (13.0) 87 (87.0) 0.334 
   1 3 (7.3) 38 (92.7)  
ระยะโรค    
   I+II 12 (11.8) 90 (88.2) 0.465 
   III+IV 1 (3.8) 25 (96.2)  
ER    
   - 4 (10.8) 33 (89.2) 0.771 
   + 11 (14.3) 66 (85.7)  
PR    
   - 8 (14.3) 48 (85.7) 0.522 
   + 6 (10.3) 52 (89.7)  
P53    
   - 5 (18.5) 22 (81.5) 0.317 
   + 9 (10.5) 77 (89.5)  
Ki67    
   - 2 (14.3) 12 (85.7) 0.687 
   + 12 (12.2) 86 (87.8)  
HER2 
   -  
   + 

 
14 (11.0) 
2 (14.3) 

 
113 (89.0) 
12 (85.7) 

 
0.661 
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ตารางท่ี 4  ลกัษณะทางคลินิกของผูป่้วยแบ่งตามระดบั HDL-C 

ลกัษณะ HDL-C ≤65 mg/dL  
จ านวน (ร้อยละ) 

HDL-C >65 mg/dL  
จ านวน (ร้อยละ) 

P 

อายุ (ปี)    
    <50   51 (68.0) 24 (32.0) 0.424 
   ≥50  40 (61.5) 25 (38.5)  
การลุกลามไปต่อมน า้เหลอืง    

   0 59 (59.6) 40 (40.4) 0.038 
   1 32 (78.0) 9 (22.0)  
ระยะโรค    
   I+II 66 (65.3) 35 (34.7) 0.709 
   III+IV 18 (69.2) 8 (30.8)  
ER    

   - 24 (66.7) 12 (33.3) 0.964 
   + 51 (66.2) 26 (33.8)  
PR    

   - 32 (58.2) 23 (41.8) 0.045 
   + 44 (75.9) 14 (24.1)  
P53    

   - 19 (73.1) 7 (26.9) 0.450 
   + 56 (65.1) 30 (34.9)  
Ki67    
   - 10 (71.4) 4 (28.6) 0.633 
   + 63 (64.9) 34 (35.1)  
HER2    

   - 82 (65.1) 44 (34.9) 1.000 
   .+ 9 (64.3) 5 (35.7)  
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ตารางท่ี 5  ผลการวเิคราะห์ปัจจยัการพยากรณ์โรคในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม (n=142) 

ปัจจัย 
Univariate Multivariate 

HR 95% CI P HR 95% CI P 

อายุ (ปี)       
   <50   0.031   0.037 
   ≥50 5.394 1.165-24.978  9.119 1.139-72.979  
การลุกลามไปต่อมน า้เหลอืง       
   0   0.004   0.009 
   1 6.980 1.851-26.318  9.137 1.742-47.929  
ระยะโรค       
   I+II   0.023   0.023 
   III+IV 4.208 1.218-14.542  4.496 1.231-16.418  
Total cholesterol (mg/dL)       
   <200    0.182    
   ≥200  0.446 0.136-1.461     
HDL-C (mg/dL)       
   ≤65    0.603    
   >65  0.703 0.187-2.651     
LDL-C(mg/dL)       
≤99    0.867    
>99  1.193 0.153-9.323     

HR = hazard ratio, CI = confidence interval

การวินิจฉัยมะเร็งเต้านมต้องอาศัยการ
ตรวจทางสรีระและทางคลินิก เช่น การตรวจเตา้
นมดว้ยเคร่ืองแมมโมแกรมและอลัตราซาวด์ และ
ส่ิงส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยา อย่างไรก็ตาม การ
ตรวจหา tumor marker ยงัไม่มีบทบาทแพร่หลาย 

ในดา้นการป้องกนั คดักรอง รักษา และเฝ้าระวัง  
โรคในผูป่้วยมะเร็งเต้านม25 ดงันั้นการตรวจหา 
cancer biomarker จากซีร่ัมหรือพลาสมายงัคงเป็น
ส่ิงจ าเป็นเพราะเป็นการดูผลทั้งทางสรีระและทาง
พยาธิสภาพไปพร้อมกนั26  
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รูปท่ี 1  อตัราการรอดชีพของผูป่้วยมะเร็งเตา้นมและระดบัของโคเลสเตอรอล (A), LDL-C (B) และ HDL-C (C)  

การศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์ระหวา่ง

ระดบัโคเลสเตอรอล กบัผลทางพยาธิคลินิก และ

อัตราการรอดชีพของผู ้ป่ วยมะ เ ร็ ง เต้านม                

แต่ก็มีรายงานพบระดับโคเลสเตอรอลสูงใน

เซลล์มะเร็งเต้านมท่ีมีการเจริญเติบโต (cancer 

progression)27-29 และยงัมีการศึกษาพบว่าผูป่้วย

มะเร็งเต้านมท่ีมีระดับโคเลสเตอรอลสูงมักมี

อัตราการเสียชีวิตเพิ่ม ข้ึน 30 อย่างไรก็ตามมี

รายงานจ านวนมากท่ีไม่พบความสัมพันธ์

ระหวา่งโคเลสเตอรอลกบัการเกิดมะเร็งเตา้นม31-33

ส าหรับการศึกษาเก่ียวกบัระดบั LDL-C ในการ

พย ากร ณ์ โรคพบว่ า ระดับ  LDL-C สู ง  มัก

เก่ียวขอ้งกบัการพยากรณ์โรคไม่ดีในผูป่้วยมะเร็ง

เตา้นม24,33-35 ซ่ึงการศึกษาน้ีไม่พบความสัมพนัธ์

ระหว่าง LDL-C กับการพยากรณ์โรค อาจเป็น

เพราะจ านวนผูป่้วยท่ีน ามาศึกษาในรายงานน้ียงั

มีจ  านวนนอ้ยกวา่การศึกษาท่ีผา่นมา  

จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู ้ป่วย
มะเร็งเต้านมท่ีมีระดับ HDL-C สูง มักมีการ
พยากรณ์โรคท่ีดี36 อาจเน่ืองจาก HDL-C มี  
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ค ุณ ส ม บ ัต ิใ น การต้าน oxidation และการ
อั ก เ ส บ  (antioxidative and anti-inflammation 
properties)37 มีงานวิจัยจ านวนมากพบว่าระดับ 
HDL-C สูงเก่ียวขอ้งกบัการสร้าง cytokine ท่ีตา้น
การอกัเสบ เช่น interleukin 10 ซ่ึงมีบทบาทใน
การป้องกนัมะเร็งเตา้นม38,39 ในการศึกษาน้ีพบวา่
ระดบั HDL-C ต ่า มกัพบในผูป่้วยมะเร็งเตา้นมท่ี
มีก ารกระจายของ เซลล์มะ เ ร็ งไปย ัง ต่อม
น ้าเหลือง และมี PR ลบ 

โดยสรุปผลจากการศึกษาน้ีพบวา่ ระดบั 
HDL-C ในซี ร่ัมผู ้ป่วยมะเ ร็ง เต้านม น่าจะมี
ประโยชน์ช่วยในการพยากรณ์โรค อยา่งไรก็ตาม 
ควรจะเพิ่มจ านวนตวัอย่างท่ีใช้ศึกษาให้มากข้ึน 
เพื่ อให้ได้ผลการศึกษา ท่ีแม่นย  า ก่อน ท่ีจะ
น าไปใชป้ระโยชน์ทางคลินิกในผูป่้วยต่อไป 
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บทคัดย่อ  ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงท่ีมีสาเหตุจากโรคมะเร็ง เป็นภาวะคุกคามชีวิตท่ีพบได้บ่อย 

ประมาณร้อยละ10-30 ในผูป่้วยมะเร็ง ท่ีพบบ่อยไดแ้ก่ มะเร็งปอด มะเร็งเตา้นม และมะเร็งล าไส้ 
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงในระดบัเพียงเล็กนอ้ยมกัไม่มีอาการ หรืออาจเป็นอาการท่ีไม่จ  าเพาะ เช่น 
อาการปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ คล่ืนไส้ อาเจียน ผูป่้วยจะมีอาการเม่ือระดบัแคลเซียมในเลือดสูงมากข้ึน
และมีอาการท่ีรุนแรง ในผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงนั้น จะมีอาการผิดปกติดา้นการรับรู้ มีภาวะขาดน ้ า 
ไตวาย การรักษาและการให้การพยาบาลมุ่งเน้นไปท่ีการให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด า ลดระดับ
แคลเซียมในเลือดโดยเพิ่มการขบัแคลเซียมทางปัสสาวะ ลดการสลายของกระดูก และลดการดูดซึม
แคลเซียมท่ีล าไส้ ส าหรับบทความน้ีเป็นการรวบรวมองค์ความรู้ท่ีส าคญัเพื่อให้พยาบาลมีความรู้
ความเขา้ใจในการจดัการกบัภาวะคุกคามชีวิตจากภาวะแคลเซียมในเลือดสูงจากโรคมะเร็ง กลไก
การเกิด ตลอดจนการวนิิจฉยัการรักษาและการใหก้ารพยาบาล ช่วยให้พยาบาลสามารถประเมินและ
ใหก้ารพยาบาลเพื่อลดระดบัแคลเซียมในเลือด ช่วยใหมี้อาการดีข้ึนและสามารถลดภาวะแทรกซอ้น
ได ้(วารสารโรคมะเร็ง 2563;40:98-106) 
ค  าส าคญั: ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง โรคมะเร็ง การพยาบาล                                                                                                                                                                                                    

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเฉลิมกาญจนา ศรีสะเกษ  
 
 

 

 

 

 

 

 98 



 

การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะแคลเซียมในเลือดสูงจากโรคมะเร็ง                                                          ณฐัธยาน์ บุญมาก    99                           
  
 

Nursing Care of Hypercalcemia of Malignancy 

by Natthaya Boonmark 

 Faculty of Nursing, Chalermkarnchana University, Sri Sa Ket 

 

Abstract Hypercalcemia of malignancy is the most common life-threatening 

condition, affecting around 10-30% of cancer patients. Lung, breast, and 

colorectal cancer are the most common cancers. Mild hypercalcemia can be 

asymptomatic or it can be associated with non-specific symptoms, such as 

musculoskeletal pain, nausea, and vomiting. It usually presents with markedly 

elevated calcium level and is severely symptomatic. In severe cases, hypercalcemia 

can be associated with neurocognitive function as well as volume depletion and 

renal failure. Treatment and nursing care focuses on i.v. hydration and the 

reduction of serum calcium through increased calciuresis, decreasing bone 

resorption and reducing the intestinal absorption of calcium. This article should 

help nurses understand how to manage the life-threatening symptoms of 

hypercalcemia of malignancy, its pathogenesis, the diagnostic and treatment 

strategies for each condition, and nursing care. In early assessment and nursing, 

lowering serum calcium levels can improve symptoms and reduce complications. 

 (Thai Cancer J 2020;40:98-106) 

Keywords: hypercalcemia, malignancy, nursing care 

 

บทน า 
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงคือภาวะท่ีมี

ระดบัแคลเซียมในเลือดมากกวา่ 10.5 mg/dL1 เป็น
ภาวะฉุกเฉินทางเมตาบอลิซึมท่ีท าให้เสียชีวิตได ้
และเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดสู้งถึงร้อยละ 10-
30 ในผูป่้วยมะเร็ง2-4 ผูป่้วยมะเร็งในระยะลุกลาม
สามารถท าให้เกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง 
ไดแ้ก่ มะเร็งปอด มะเร็งเตา้นม และมะเร็งท่ีศีรษะ 
คอ เป็นตน้ ผูป่้วยจะมีอาการเบ่ืออาหาร อาเจียน 
ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือ ปวดกระดูก กระหายน ้ า 
ปัสสาวะบ่อย กล้ามเน้ืออ่อนแรง สับสน จนถึง
หมดสติ อาการดังกล่าวเป็นอาการท่ีไม่จ  าเพาะ 
(ตารางท่ี 1) จึงจ าเป็นตอ้งไดรั้บการประเมินอยา่ง
รวดเร็ว เพื่อให้การรักษา (ตารางท่ี 2) และให้การ
พยาบาลอยา่งถูกตอ้งและเหมาะสมต่อไป 

 

สมดุลและการควบคุมระดับแคลเซียมในเลอืด 
แคลเซียมท่ีได้รับจากการรับประทาน

อาหารจะถูกดูดซึมสู่กระแสเลือด บางส่วนขับ
ออกทางปัสสาวะและอุจจาระ ในส่วนท่ีดูดซึมเขา้
ไปจะสะสมไวท่ี้กระดูก ระดบัแคลเซียมในเลือด
จะถูกควบคุมโดย  parathyroid hormone (PTH) 
หากระดบัแคลเซียมในเลือดลดต ่าลงจะรับรู้ผ่าน
ทาง calcium sensing receptor ท าให้มีการหลั่ง 
PTH ส่งผลให้ร่างกายกระตุ้นการสร้าง active 
vitamin D (1,25 dihydroxyvitamin D) ห รื อ 
calcitriol เ พิ่ ม ก า ร ดู ด ซึ ม  (absorption) ข อ ง
แคลเซียมและฟอสเฟตในทางเดินอาหาร เพิ่มการ
ดูดซึมกลับ (reabsorption) ของแคลเซียม แต่ลด
การดูดซึมกลับของฟอสเฟตท่ีไต และเพิ่มการ
สลายกระดูก (bone resorption) ท าให้มีการปล่อย
แคลเซียมและฟอสเฟตออกสู่กระแสเลือด จึงเป็น 
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เหตุให้ระดบัแคลเซียมในเลือดสูงข้ึน ระดบัของ 
plasma total calcium มีค่ าปกติอยู่ระหว่าง  8.5-
10.5 mg/dL4.  
สาเหตุของการเกิดภาวะแคลเซียมในเลือดสูง 
(Hypercalcemia) 

ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เกิดจากความ
ผิดปกติหลายสาเหตุ เช่น โรคเมตาบอลิก โรคติด
เช้ือและโรคมะเร็ง เป็นตน้ แต่ท่ีพบมากท่ีสุดคือ 
primary hyperparathyroidism และโรคมะเ ร็ง 1,6 
ห รือ  hypercalcemia of malignancy (HCM) ซ่ึ ง
ภาวะแคล เ ซี ยมใน เ ลือด สู ง ท่ี มีส า เห ตุจาก
โรคมะเร็ง เป็นผลมาจากการสลายตวัของกระดูก 
(bone reabsorption) ท่ีเพิ่มข้ึน และมี renal tubular 
calcium reabsorption เพิ่มข้ึน ดว้ยกลไก คือมะเร็ง
สามารถผลิต PTH-related polypeptide (PTHrP) 
ท่ีมีโครงสร้างคลา้ย PTH จึงจบักบั PTH receptor 
ได้ และกระตุน้ osteoclast activity เพิ่มการสลาย
ของกระดูก  (bone resorption) กระตุ้น  tubular 
renal reabsorption ของแคลเซียมได ้หรือดูดกลบั
แคลเซียมท าให้ระดับแคลเซียมในเลือดสูงข้ึน6

และอีกกลไกคือ induction of local osteolysis โดย 
mediators ต่าง  ๆ  จาก เซลล์มะ เ ร็งและไม่ ใ ช่     
มะเร็ง ในต าแหน่งท่ีมีการกระจายไปท่ีกระดูก            
(bone metastasis) เ ช่น  TNF-alpha, interleukin-1,  
osteoclast activating factor กระตุน้ให้ osteoclasts 
ท าลายกระดูกเพิ่มมากข้ึน พบใน solid tumors 
เช่น breast cancer, non-small cell lung cancer และ 
multiple myeloma7,10 เป็นตน้ 

พยาธิสภาพอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มี
ภาวะแคลเซียมในเลอืดสูง  

ระดบัแคลเซียมในเลือดในผูใ้หญ่ ปกติมี
ค่าอยูร่ะหวา่ง 8.5-10.5 mg/dL11,12 ภาวะแคลเซียม
ในเลือดสูงคือมีระดับแคลเซียมในเลือดสูงกว่า 
10.5 mg/dL ระดับของแคล เ ซียมในเ ลือดสูง
แบ่ ง เ ป็น  3 ระดับ 1,4,11 คือ  mild hypercalcemia 
10.5-11.9 mg/dL, ระดบั moderate hypercalcemia 
12-13.9 mg/dL และระดับ severe hypercalcemia 
>14 mg/dL อาการและอาการแสดงตามระบบ   
ต่าง ๆ ของร่างกาย ไดแ้ก่ ระบบประสาท ผูป่้วย  
จะ มีอ าก าร อ่อน เพ ลี ย  reflex ต่ า ง  ๆ  ลดลง 
บุคลิกภาพ สมาธิลดลง ประสาทหลอน ซึมและ
หมดสติ (coma) นอกจากน้ีจะมีอาการทาง neuro-
psychiatric disturbances เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า 
บุคลิกภาพเปล่ียนแปลง สับสน อาการเหล่าน้ีจะ  
ดีข้ึนเม่ือระดบัแคลเซียมในเลือดลดลง เป็นตน้  

ภ า ว ะ  hypercalcemia จ ะ ก ด ร ะ บ บ
ประสาทอตัโนมติั มีการลดลงของ smooth muscle 
tone ของกลา้มเน้ือในระบบทางเดินอาหาร ท าให้
มีอาการท้องผูก ปวดท้อง เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ 
อาเจียน อาการทางไต ได้แก่ภาวะปัสสาวะมาก 
(polyuria) มี ส า เห ตุ จ า กก า ร สูญ เ สี ย  urinary 
concentrating ability ของไต เรียกวา่ nephrogenic 
diabetes insipidus พบไดร้้อยละ 2010 ท าให้ผูป่้วย
ขาดน ้ า นอกจากน้ีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง จะมี
การตกตะกอนของ calcium phosphate crystals
เกิดน่ิวท่ีไต (renal calculi)ได้ และผู ้ป่วยท่ี
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ตารางท่ี 1   อาการและอาการแสดงของภาวะแคลเซียมในเลือดสูงท่ีมีสาเหตุจากโรคมะเร็ง1 
ระบบของร่างกาย                              อาการและอาการแสดง 

ระบบประสาท (neurologic) 

 

กลา้มเน้ืออ่อนแรง (muscle weakness) เหน่ือยเพลีย (fatigue) 

สีหนา้เฉยเมย (apathy) มีการเปล่ียนแปลงของการรับรู้และ 
พฤติกรรม (disturbances of perception and behavior) หมดสติ (coma) 

ไต (renal) ปัสสาวะมาก (polyuria) กระหายน ้า (polydipsia) ภาวะขาดน ้า  
(volume depletion) ไตสูญเสียหน้าท่ี (progressive renal insufficiency) 
มีแคลเซียมในไต (nephrocalcinosis) น่ิวท่ีไต (nephrolithiasis) 

ระบบทางเดินอาหาร 

(gastrointestinal) 

คล่ืนไส้ (nausea) เบ่ืออาหาร (anorexia) อาเจียน (vomiting) ท้องผูก 
(constipation) ล าไส้ไม่ท างาน (ileus) แผลในกระเพาะอาหาร (peptic 
ulcer disease) ตบัอ่อนอกัเสบ (pancreatitis) 

หวัใจและหลอดเลือด 

(cardiovascular)  

คล่ืนไฟฟ้าหวัใจผิดปกติ มีลกัษณะ shortened S-T segment, widened T 
waves, bundle branc block หวัใจหยดุเตน้ (cardiac arrest)  

ผวิหนงั (dermatologic) อาการคนั (pruritis) 

แคลเซียมในเลือดสูงเป็นเวลานาน ท าให้ไต
สูญเสียความสามารถในการ concentrate urine 
ปัสสาวะมีปริมาณมากข้ึน ส่วนใหญ่พบในผูป่้วย 
primary hyperparathyroidism11 ส าหรับอาการใน
ระบบหั ว ใ จและหลอด เ ลื อ ด พบว่ า มี ก า ร
เ ป ล่ี ย น แปล ง  EKG อ า จพบ  shortened S-T 
segment12 หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ เป็นตน้ 

จากตารางท่ี 1 จะเห็นได้ว่าอาการท่ีพบ
โดยส่วนใหญ่ของภาวะแคลเซียมในเลือดสูงนั้น
เป็นอาการท่ีพบได้ทั่วไปไม่ว่าจะเป็น อาการ
กระหายน ้ า อาการคล่ืนไส้ อาเจียน เบ่ืออาหาร 
ระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง ปวดเม่ือยตามตวั 
หากการประเมินได้ไม่ครอบคลุมจะท าให้ผูป่้วย
ไดรั้บการแกไ้ขปัญหาสุขภาพล่าชา้ได ้

การรักษาภาวะแคลเซียมในเลือดสูงที่มีสาเหตุ   
จากโรคมะเร็ง (Treatment of hypercalcemia of 
malignancy) 

ในผูป่้วยท่ีมีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
ไม่มาก(mild hypercalcemia) คืออยูใ่นระดบั 10.5-
11.9 mg/dL มักไม่ มีอาการ(mild asymptomatic 
hypercalcemia) ผู ้ป่วยจะเร่ิมมีอาการเม่ือระดับ
แคลเซียมสูงข้ึนระดบัปานกลางและระดบัรุนแรง
(moderate to severe hypercalcemia) คื อ ร ะ ดับ
แคลเซียมในเลือดมากกว่า 12 mg/dL ซ่ึงมีอาการ
ทางระบบประสาท ไต 4 ซ่ึ งต้องได้ รับการ
รักษาพยาบาลอยา่งเร่งด่วน 

การรักษาพยาบาล ผูป่้วย hypercalcemia 
คือ แกไ้ขภาวะขาดน ้า (dehydration) และการลด 
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ระดบัแคลเซียมในเลือดโดยการยบัย ั้งการสลาย
ของกระดูก (bone resorption) และการเพิ่มการขบั
แคลเซียมทางไต ลดการดูดซึมแคลเซียมใน
โรคมะเร็งนั้น ๆ 

การแกไ้ขภาวะขาดน ้ าโดยการให้สารน ้ า
(intravenous hydration) โ ด ย เ ร็ ว ใ น ผู ้ ป่ ว ย 
hypercalcemia โดยการให ้normal saline ปริมาณ 
มาก ในอัตรา  200-300 mL/hr1,9,10 หรือ normal 
saline 5 mL/kg/hr ภาวะขาดน ้ าดังกล่าวน้ีมาจาก
การสูญเสียน ้ าออกทางปัสสาวะ การให้ normal 
saline ปรับให้ได้ป ริมาณปัสสาวะประมาณ     
100-150 mL/hr แ ล ะ เ ฝ้ า ร ะ ว ัง ภ า ว ะ น ้ า เ กิ น
โดยเฉพาะในผูป่้วยไตวาย และโรคหวัใจ 
 การขบัแคลเซียมออกทางปัสสาวะ โดย
ยบัย ั้งการดูดกลบัของโซเดียมท่ี proximal tubule 
ไดแ้ก่ การให้ normal saline ปริมาณมากในอตัรา
ท่ี 200-300 mL/hr1,9,10 เพื่อลดการดูดซึมกลบัแบบ 
passive ของแคลเซียมได้10 นอกจากน้ีผูป่้วยท่ีมี
ภาวะแคลเซียมในเลือดสูงจะมีภาวะขาดน ้ าจาก
ภาวะปัสสาวะมาก ดังนั้นจึงให้สารน ้ าแก่ผูป่้วย
ทุกราย ถา้ผูป่้วยมีน ้ าเกินอาจพิจารณาให้ loop of 
diuretic เ ช่น furosemide ยาในกลุ่ม  furosemide 
สามารถช่วยขบัแคลเซียมออกทางไตได ้จากการ
ยบัย ั้งการดูดซึมกลบัท่ีบริเวณ loop of Henle ไดแ้ก่
furosemide 1-2 mg/kg/dose ทุก 6 ชัว่โมง1,10 
 การยบัย ั้งการสลายของกระดูก โดยใชย้า
ท่ีให้ เพื่อย ับย ั้ งการท าลายของกระดูก ได้แก่  
bisphosphonate, calcitonin และ  gallium nitrate 
bisphosphonates เป็น first line therapy4 ออกฤทธ์ิ
ย ั ง ย ั้ ง ก า ร ท า ง า น ข อ ง  osteoclasts ไ ด้ แ ก่  
pamidonate 60-90 mg IV drip ใน  2-4 ชั่วโมง 6 

ติดตามการท างานของไต Cr>5 mg/dL งดให้และ
รายงานแพทยท์นัที หรือยา zolendronic acid 4 mg 
IV drip in 15-30 นาที ยาน้ีมีผลลดระดบัแคลเซียม
ในเลือด ไม่บริหารยาในผูป่้วยท่ีมี Cr>3 mg/dL  
ยาในก ลุ่ม  bisphosphonates นิยมให้ในผู ้ป่วย         
ท่ี ม ะ เ ร็ ง มี ก า รกระจายไป ท่ีกระ ดูก 6 (bone 
metastasis) เพื่อ ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทาง
กระดูก หากได้รับยากลุ่ม bisphosphonates แล้ว
ระดบัแคลเซียมยงัไม่ลดลง แพทยจ์ะพิจารณายา 
กลุ่มถดัไปคือ calcitonin 
 Calcitonin ออกฤทธ์ิเพิ่มการขบัแคลเซียม
ออกทางปัสสาวะ ยบัย ั้งการสลายของกระดูก 
(bone resorption) และลดการดูดซึมแคลเซียมท่ี
ล า ไ ส้ เล็ ก  แพทย์จะพิ จ ารณาให้ เ ม่ื อระดับ
แคลเซียมสูงมากคือ serum calcium มากกว่า 15 
mg/dL ขนาด ท่ี ให้  8 U/kg IM ทุก  6 ชั่ ว โมง 
ระยะเวลาให ้2-3 วนั6 
 Gallium nitrate ออกฤทธ์ิยบัย ั้งการสลาย
กระดูก ยบัย ั้งการท างานของ osteoclast แพทยจ์ะ
พิจารณาใหเ้ม่ือผูป่้วยไดรั้บน ้าอยา่งเพียงพอและมี
ปัสสาวะออกในปริมาณท่ีเพียงพอแลว้4,6 

การลดการดูดซึมของแคล เ ซียมใน
ท า ง เ ดิ น อ า ห า ร ก ลุ่ ม ย า ท่ี นิ ย ม ใ ช้  ไ ด้ แ ก่  
Corticosteroid จะใช้กรณีจ าเพาะผูป่้วย ท่ีไวต่อ
การรักษา1 เช่น มะเร็งเต้านม Corticosteriod ลด
การดูดซึมแคลเซียมในล าไส้ ลด bone resorption 
ใช้เวลาออกฤทธ์ิ 2-3 ว ัน หลังจากให้ยา เช่น 
Dexamethasone 4 mg IV ทุก 6 ชั่วโมง (200-400 
mg/day) โดยส่วนใหญ่แพทย์จะพิจารณาให้ไป
จนกวา่ระดบั Ca มีระดบัต ่ากวา่ 10 mg/dL1,8
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ตารางท่ี 2  การใหย้าในผูป่้วยท่ีมีภาวะแคลเซียมสูงจากมะเร็ง 1,14 

ช่ือยา/สารน า้ ขนาดทีใ่ห้ การออกฤทธ์ิ 
ระยะเวลา 

การออกฤทธ์ิ ผลข้างเคยีง/ข้อควรระวงั 

0.9 NaCl 2,000-4,000 mL/day ทนัที 2-3 days ภาวะน ้ าเกิน 
Pamidronate 60-90 mg 48 hr 3-4 weeks ไม่ใชใ้นผูป่้วยท่ีมี GFR <30 mL/min 
Calcitonin 4-8 units/kg Sc q 6-12 hr 4-6 hr Up to 3 days เกิดการด้ือยา (tachyphlaxis) หลงัใชย้า 

72 hr SE: คล่ืนไสอ้าเจียน ปวด
ต าแหน่งท่ีใหย้า 

Zoledronic acid 3-4 mg i.v over 15-30 
min 

48 hr 3-4 weeks SE: Nephrotoxicity, bone pain, flu like 
illness 1-2 วนัแรก 

Corticosteriods 200-400 mg 
hydrocortisone i.v./day 
for 3-5 days and then 
prednisolone 10-20 
mg/day for 7 days or 
prednisolone 40-60 
mg/day  for 10 days 

7 days 1 week SE: Hyperglycemia, Hypertension, 
psychiatric disturbance, muscle 
weakness, peptic ulcer 

Gallium nitrate 200 mg/m2 per day for 5 
days 

4 days 2 weeks SE:hypophosphatemia, anemia, acute 
tubular necrosis 

การฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีม (Hemodialysis) 
 การรักษาโดยการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไต
เทียม จะท า เ ม่ือ ปัสสาวะออกน้อยกว่า  2-3 
ml/kg/hr10  หรือการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆ ไม่ได้ผล
หรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยวิธีการขา้งตน้ 
ถึงแมก้ารท างานของไตจะปกติก็ตาม14 
การประเมินภาวะสุขภาพ (Health Assessments) 
 การซักประวัติ เร่ิมตน้อาการน าท่ีท าให้
ผู ้ป่วยมาโรงพยาบาล เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน 
ทอ้งผูก ซึม ชกั ประวติัการเจ็บป่วยปัจจุบนั เช่น 
การรักษาก่อนหน้า โรคประจ าตวั เช่น เบาหวาน 
เบาจืด โรคไต มะเร็ง การรักษา ยาท่ีไดรั้บ เป็นตน้ 
รวมทั้งการผ่าตดั เช่น การผา่ตดัต่อมไทรอยด์ ใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะแคลเซียมในเลือดสูงมกัมีประวติั

กลา้มเน้ืออ่อนแรง ซึม สับสน มีพฤติกรรมเปล่ียน 
ท้องผูกหรือท้องเสีย  ปวดท้อง ปวดกระดูก           
หัวใจ เต้นช้าผิดจังหวะ 12 หรืออาจหยุด เต้น 
(cardiac arrest)  
 การตรวจร่างกาย ภาวะแคลเซียมในเลือด
สูง  การตรวจ ร่างกาย  (physical examination)         
จะพบว่าการรับรู้สติลดลง ซึม ก าลังกล้ามเน้ือ
ลดลง ความไวต่อรีเฟล็กซ์ลดลง อาการและ
อาการแสดงของภาวะขาดน ้า (dehydration) ไดแ้ก่ 
ผิวหนงัมีความยืดหยุน่ความตึงตวัลดลง ริมฝีปาก
แหง้ มีอาการบวม ทอ้งอืดโป่งตึง เป็นตน้  
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการ
ตรวจพิเศษ จากการซักประวัติและการตรวจ
ร่างกายแลว้ การตรวจทางห้องปฏิบติัการเพื่อการ
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ยืนยนัผลภาวะแคลเซียมในเลือดสูง ได้แก่ การ
ตรวจ serum Ca พบว่า  ระดับ  Ca ในเ ลือดจะ
มากกว่ า  10.5 mg/dL6 นอกจาก น้ีก า รตรวจ
ประเมินเพื่อประเมินภาวะขาดน ้ า (dehydration) 
เน่ืองจากภาวะแคลเซียมในเลือดสูงท าให้เกิด
ภาวะขาดน ้ า สูญเสียน ้ าทางปัสสาวะ การตรวจ
ได้แก่ การตรวจความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะ
(urine Sp.gr.) จะมีค่าสูงกว่าปกติ นอกจากน้ี การ
ตรวจค ล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  (EKG) เพื่ อหาความ
ผิดปกติเ ก่ียวกับการท างานของหัวใจ ภาวะ
แคล เ ซียมในเ ลือดสูงอาจพบ  shortened S-T 
segment12 หวัใจเตน้ชา้ (bradycardia) เป็นตน้ 
การพยาบาลในผู้ป่วยทีม่ีภาวะแคลเซียมในเลอืด
สูงทีม่ีสาเหตุจากโรคมะเร็ง 

 ปัญหาทางการพยาบาลท่ีส าคญัในผูป่้วย
มะเร็งท่ีมีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง คือ ภาวะขาด
น ้ าและอันตรายจากภาวะแคลเซียมในเลือดสูง 
(hypercalcemia) ซ่ึงมีแนวทางการให้การพยาบาล
ดงัน้ี1,9,10,12,13 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาด 
น ้ า เช่น ระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง กระหาย
น ้า ผวิหนงัแหง้ อาการทางระบบประสาท ผวิหนงั
เยน็  
2. ประเมินและติดตามอาการของระดบัแคลเซียม 
ในเลือดสูง ได้แก่ อาการเหน่ือยเพลีย ปัสสาวะ
มาก ท้องผูก กล้ามเน้ืออ่อนแรง ชีพจรเต้นช้า 
หรือไม่สม ่ าเสมอ พฤติกรรมเปล่ียนแปลงไป 
รวมทั้ งระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลง หาก
พบว่าผูป่้วยมีอาการสับสนกระวนกระวาย อาจ
พิจารณาและขออนุญาตผูป่้วยและญาติ เพื่อผกูมดั
ป้องกนัการดึงสายยางต่าง ๆ  
3. ตรวจวดัสัญญาณชีพอยา่งนอ้ยทุก 1 ชัว่โมง  

จนกวา่อาการคงท่ี จึงติดตามและบนัทึกเป็นทุก 4 
ชัว่โมง  
4. ดูแลใหไ้ดรั้บสารน ้าทางหลอดเลือดด า ตาม  
แผนการรักษาอยา่งเคร่งครัด (normal saline 200-
300 mL/hr9,10 หรือ normal saline 5 mL/kg/hr1) 
และประเมินการได้รับน ้ าเกิน เช่น ความลึกและ
อัตร า การหายใจ อาการกระวนกระวาย การ
เปล่ียนแปลงของ O2 saturation เป็นตน้ 
5.  ดูแลให้ได้รับยาเพื่อเพิ่มการขับแคลเซียม 
ได้แก่ Lasix ตามแผนการรักษา (Furosemide 1-2 
mg/kg/dose ทุก 6 ชั่วโมง10) เพื่ อให้สามารถขับ
แคลเซียมออกทางปัสสาวะไดม้ากข้ึน 
6.  หากผูป่้วยระดับความรู้สึกตวัดี ไม่มีปัญหา
เ ร่ืองการกลืน  ไม่ มีประวัติโรคหัวใจ (heart 
disease) โ ร ค ไ ต ว า ย  (chronic renal failure) 
สามารถกระตุน้ให้ด่ืมน ้ าได ้2-3 ลิตร เพื่อช่วยขบั
แคลเซียมออกทางปัสสาวะมากข้ึน 
7.  ดูแลให้ไดรั้บยาท่ีให้เพื่อยบัย ั้งการท าลายของ
ก ร ะ ดู ก เ ช่ น  bisphosphonate, calcitonin แ ล ะ 
gallium nitrate โดยการให้ย าก ลุ่ม น้ีพยาบาล
จะต้องให้ทางหลอดเลือดด าอย่างช้า  ๆ ตาม
แผนการรักษาอยา่งเคร่งครัด เฝ้าระวงัผลขา้งเคียง
ของยา รวมทั้งภาวะแคลเซียมในเลือดต ่าร่วมดว้ย 
8.  ดูแลให้ไดรั้บยาเพื่อยบัย ั้งการดูดซึมแคลเซียม
ในระบบทางเดินอาหารตามแผนการรักษาไดแ้ก่
กลุ่ม Corticosteroid เช่น Dexamethasone 4 mg IV 
ทุก 6 ชั่วโมง ส่วนใหญ่พิจารณาให้ไปจนกว่า
ระดบั Ca มีระดบัต ่ากวา่ 10 mg/dL สังเกตและเฝ้า
ระวงัผลขา้งเคียงของยา เช่น อาการนอนไม่หลบั 
บวม อาการแพย้า เช่น หน้าบวม หายใจล าบาก 
ลมพิษ เป็นตน้ 
9.  บนัทึกสารน ้าเขา้ออก (Intake-Output: I/O) ทุก  
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1 ชัว่โมง จนกวา่อาการคงท่ี หรือไดรั้บน ้าเพียงพอ 
แลว้จึงติดตามและบนัทึกเป็นทุก 8 ชัว่โมง สังเกต 
สีของปัสสาวะ ติดตามผลตรวจความถ่วงของ
ปัสสาวะ (Sp.gr.) เพื่อประเมินการได้รับน ้ าว่า
เพียงพอหรือไม ่
10.  หากผูป่้วยมีระดบัความรู้สึกตวัดี กระตุน้ให้           
ผูป่้วย ambulate เพื่อป้องกนัการสลายของกระดูก 
(bone resorption) และส่งเสริมการน าแคลเซียม
เขา้กระดูกมากข้ึน (หากไม่มีขอ้ห้าม) ควรมีการ
ออกก าลงักายเบา ๆ ระวงักระดูกแตกหกัเน่ืองจาก
กระดูกเปราะบาง 
11. แนะน ารับประทานอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง เช่น 
ตบั ผลิตภณัฑ์จากนม เช่น โยเกิร์ต ฟอสเฟส ช่วย
จบัแคลเซียมและเพิ่มความเป็นกรดของปัสสาวะ  
ละลายแคลเซียมและขบัออกทางปัสสาวะไดม้าก 
ข้ึน ร่วมกบัการงดอาหารท่ีมีแคลเซียมสูง ไดแ้ก่  
ปลาตวัเล็ก นม  
12.  แนะน าเติมเกลือแกงในอาหารหรือเคร่ืองด่ืม
เพื่อเพิ่มการขบัแคลเซียมออกจากร่างกาย (กรณี
ไม่ขดักบัโรคและแผนการรักษา) 
13. ติดตามผลการตรวจแคลเซียม แมกนีเซียมใน 
เลือด คล่ืนไฟฟ้าหวัใจ (EKG)  
14.  ติดตาม serum Cr เพื่อประเมินการท างานของ 
ไต 
15.  ระวงัการเกิดอุบติัเหตุ เช่น ตกเตียง เน่ืองจาก 
ผู ้ป่วยระดับการรู้สติ เปล่ียนแปลง ซึม ก าลัง  
กลา้มเน้ือแขนขาลดลง ดึงไมก้ั้นเตียงและทดสอบ
ทุกคร้ังก่อนออกจากเตียงผูป่้วย 

สรุป 
 ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง เป็นภาวะ
เร่งด่วนเน่ืองจากมีอนัตรายถึงชีวิต แต่เน่ืองด้วย

ระดบัแคลเซียมท่ีสูงไม่มากมกัจะไม่มีอาการ ส่วน
ใหญ่ผู ้ป่วยจะมาโรงพยาบาลเม่ือมีอาการ ซ่ึง
หมายถึงระดับแคลเซียมในเลือดสูงมาก และ
ลกัษณะอาการเป็นอาการท่ีไม่จ  าเพาะ อาจท าให้
การประเมินล่าช้าได้ ทั้ งน้ีการเข้าใจถึง สาเหตุ 
พยาธิสภาพ การตรวจ การรักษาพยาบาล จะท าให้
สามารถประเมินและให้การรักษาพยาบาลผูป่้วย
เป็นไปอยา่งรวดเร็วมีประสิทธิภาพและเหมาะสม 
เป้าหมายของการรักษาพยาบาลภาวะแคลเซียมใน
เ ลือดสูง คือ เพิ่มการขับแคลเ ซียมออกทาง
ปัสสาวะ (calciuresis) ยบัย ั้งหรือลดการสลายของ
ก ร ะ ดู ก  ( bone resorption) ก า ร เ พิ่ ม ก า ร ขับ
แคลเซียมออกทางปัสสาวะโดยการให้สารน ้ า 
normal saline ซ่ึ งต้อ ง เ ฝ้ า ระว ัง ภาวะน ้ า เ กิ น 
(volume overload) และหวัใจลม้เหลว (congestive 
heart failure) การย ับย ั้ งการสลายของกระดูก 
(bone resorption) และลดการดูดซึมแคลเซียมใน
ระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงพยาบาลจะตอ้งบริหารยา
อย่างเคร่งครัด เฝ้าระว ังผลข้างเคียง ป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนต่อไป 
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Ramucirumab และมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เลก็ (Non-Small Cell Lung Cancer) 
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ภูริตา ทองกจิปรีชา 

 

บทคัดย่อ มะเร็งปอดเป็นหน่ึงในปัญหาส าคญัทางสาธารณสุข โดยมะเร็งปอดชนิดเซลลไ์ม่เล็กเป็นชนิดท่ี
พบไดบ้่อยท่ีสุดในกลุ่มมะเร็งปอด ปัจจยัเส่ียงหลกัของการเกิดมะเร็งปอดคือการสูบบุหร่ี การรักษาโดย
ใช้ยา ramucirumab ซ่ึงเป็น fully human IgG1 monoclonal antibody ท่ีออกฤทธ์ิเฉพาะเจาะจงโดยไป
ขดัขวางการจบัของ VEGF กบั VEGFR-2 ท าให้ยบัย ั้งการสร้างหลอดเลือดใหม่ไปเล้ียงกอ้นมะเร็งนั้น 
แนวทางการรักษาคือการให้ยา ramucirumab ขนาด 10 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ทุก 2 สัปดาห์ โดยให้
ร่วมกบั erlotinib ขนาด 150 มิลลิกรัมต่อวนั หรือให้ร่วมกบั docetaxel ขนาด 75 มิลลิกรัมต่อพื้นท่ีผิว
ร่างกาย 1 ตารางเมตร ทุก 21 วนั จนกวา่ผูป่้วยจะไม่ไดป้ระสิทธิผลทางคลินิกจากการไดรั้บยาหรือเกิด
อาการขา้งเคียงจากการใชย้าท่ีไม่สามารถทนได ้อาการไม่พึงประสงคช์นิดร้ายแรงท่ีพบบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ 
มีแผลทะลุในทางเดินอาหาร มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารอยา่งรุนแรง และมีภาวะหลอดเลือดแดง
อุดตนั อาการขา้งเคียงท่ีพบบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลต ่า อ่อนลา้หรืออ่อนแรง 
ภาวะเม็ดเลือดขาวต ่า เลือดก าเดาไหล ทอ้งเสีย และภาวะเยื่อบุช่องปากอกัเสบ ไม่มีความจ าเป็นตอ้ง
ปรับขนาดยาในผูป่้วยท่ีมีภาวะการท างานของไตหรือตบับกพร่อง นอกจากน้ีอายุ เพศ เช้ือชาติ น ้ าหนกั
ตวั และระดบัอลับูมิน ไม่มีผลต่อการจดัการยา ramucirumab (วารสารโรคมะเร็ง 2563;40:107-118) 
ค าส าคญั: ramucirumab มะเร็งปอดชนิดเซลลไ์ม่เล็ก VEGFR-2 
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Abstract Lung cancer is one of the most prevalent and serious public-health problems 

in many countries, including Thailand. Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC) is 

the most common type of lung cancer. Smoking is the most significant risk factor for 

lung cancer. Ramucirumab is a fully human IgG1 monoclonal antibody, which 

specifically prevents binding between VEGF and VEGFR-2. This interaction 

inhibits the formation of new blood vessels that support the growth of cancer. The 

standard treatment is 10 mg/kg of ramucirumab every 2 weeks, together with 150 

mg/day erlotinib or 75 mg/m2 docetaxel every 21-day cycle. Patients are treated until 

disease progresses or drug toxicity becomes unacceptable. The most serious adverse 

events are gastrointestinal perforation, severe gastrointestinal hemorrhage, and 

arterial thromboembolic events. The most common adverse drug reactions include 

neutropenia, fatigue/asthenia, leukopenia, epistaxis, and diarrhea. Mucositis is not 

necessarily involved. Ramucirumab dosage should be adjusted for patients with 

impaired renal and hepatic function. Age, gender, ethnicity, body weight, and blood 

albumin level have no effect on the metabolism of ramucirumab. (Thai Cancer J 

2020;40:107-118) 

Keywords: ramucirumab, non-small cell lung cancer, VEGFR-2

บทน า 
 ปัจจุบนัโรคมะเร็งเป็นหน่ึงในปัญหาส าคญั
ทางสาธารณสุข จากขอ้มูลของ GLOBALCAN ปี 
ค.ศ. 2018 พบผูป่้วยมะเร็งปอดรายใหม่ทัว่โลกถึง 
2.1 ล้านราย และเสียชีวิต 1.8 ล้านราย โดยมะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก (non-small cell lung cancer; 
NSCLC) เป็นชนิดท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในกลุ่มมะเร็ง
ปอด โดยพบมากถึงร้อยละ 80-85 ของมะเร็งปอด
ทั้งหมด1 ในประเทศไทยจากสถิติของสถาบนัมะเร็ง
แห่งชาติ ปี พ.ศ. 2561 พบมะเร็งปอดในเพศชาย
ร้อยละ 13.6 ในเพศหญิงร้อยละ 4.8 2 ปัจจัยเส่ียง
หลกัท่ีส าคญัของการเกิดโรคมะเร็งคือการสูบบุหร่ี 
ในบุหร่ีประกอบด้วยสารเคมีมากกว่า 7000 ชนิด 
และมีอย่างน้อย 70 ชนิดเป็นสาเหตุของการเกิด

โรคมะเร็ง และร้อยละ 85 ของผูท่ี้สูบบุหร่ีเสียชีวิต
เน่ืองจากมะเร็งปอด อยา่งไรก็ตามการหยุดสูบบุหร่ี
สามารถลดความเส่ียงลงได้อย่างมีนัยส าคญั3ส่วน
ปัจจัยเส่ียงอ่ืนได้แก่ โรคหลอดลมอุดกั้ นเร้ือรัง 
ประวติัมะเร็งปอดในครอบครัว หรือประวติัการ
สัมผสัสารก่อมะเร็งปอดอ่ืน เช่น asbestos, arsenic, 
chromium และไอระเหยของน ้ ามนัดีเซล เป็นตน้4 

ตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก (World Health 
Organization: WHO) ไดแ้บ่งมะเร็งปอดตามผลทาง
พยาธิวิทยาเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ มะเร็งปอดชนิดเซลล์
เล็ ก  (small-cell lung cancer; SCLC) แล ะม ะ เร็ ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก (non-small cell lung cancer; 
NSCLC) ซ่ึงมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก แบ่งย่อย
ได้อีก 2 กลุ่มคือ squamous carcinoma และ  
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non-squamous carcinoma (ได้แก่ adenocarcinoma, 
large cell carcinoma และก ลุ่ม ท่ี ไม่ ใช่  squamous 
carcinoma) ส าหรับ adenocarcinoma เป็นชนิดของ
เซลล์ท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดของ NSCLC โดยเฉพาะใน
กลุ่มผูป่้วยมะเร็งปอดท่ีไม่สูบบุหร่ี5 การคดักรอง
โรคมะเร็งท่ีมีประสิทธิภาพจะช่วยลดอัตราการ
เสียชีวติได ้ การวินิจฉยัมะเร็งปอดจ าเป็นตอ้งยืนยนั
ด้วยการตรวจผลช้ินเน้ือ (biopsy) ซ่ึงจะบอกชนิด
และการลุกลามของมะเร็งว่ามีสาเหตุจากปอดหรือ
จากการแพร่กระจายจากอวยัวะอ่ืน และยงัใช้ระบุ
การหลงเหลือของรอยโรคหลังการผ่าตัด เพื่ อ
ประโยชน์ในการวางแผนการรักษาต่อไป  
 กระบวนการรอดชีวิตท่ีส าคัญอย่างหน่ึง
ของเซลล์มะเร็งคือกระบวนการสร้างหลอดเลือด
ใหม่ (angiogenesis) โดยกระบวนการสร้างหลอด
เลือดใหม่นั้นจะมีบทบาทส าคญัต่อการเจริญเติบโต
และแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง กระบวนการน้ีถูก
ควบคุมโดย angiogenic factors ต่าง ๆ เช่น vascular 
endothelial growth factors (VEGFs), interleukin 8, 
platelet-derived endothelial cell growth factor 
(PEGF), angiopoietins แ ล ะ VEGF receptors 
(VEGFRs) โดยเซลล์มะเร็งจะมีการหลัง่สารต่าง ๆ 
เหล่าน้ีท่ีมากกว่าเซลล์ปกติทั่วไป ท าให้เกิดการ
สร้างเส้นเลือดใหม่มาเล้ียงเซลล์มะเร็งมากข้ึน 
ส่งผลให้มีการน าสารอาหารและออกซิเจนมาเล้ียง
เซลล์มะเร็งมากข้ึนตามไปด้วย โดย VEGFs จะท า
หน้ า ท่ี เป็ น  potent angiogenic cytokines ส ารใน
ก ลุ่ ม น้ี มี ห ล าย ช นิ ด  เช่ น  VEGF-A, VEGF-B, 
VEGF-C, VEGF-D นอกจากจะช่วยเพิ่มจ านวนของ

เซลล์มะเร็งดังท่ีกล่าวไปแล้วข้างต้น ยงัช่วยเพิ่ม 
vascular permeability และ vasodilatation ส่งผลให้
เกิดการร่ัวไหลออกของสารในเส้นเลือด ท าให้การ
ล าเลียงยาต่าง ๆ ไปสู่เซลล์มะเร็งได้น้อยลง6 โดย 
VEGF-A เป็นตวัการส าคญัในกระบวนการน้ีจะเขา้
จบักบั VEGFR-1 และ VEGFR-2 ซ่ึงพบไดม้ากบน
หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงก้อนมะเร็ง ในการศึกษาทาง 
พรีคลินิกพบวา่การยบัย ั้งการจบักนัระหวา่ง VEGF A  
และ VEGFR-2 สามารถยบัย ั้งการสร้างหลอดเลือด
ใหม่และการเจริญเติบโตของก้อนมะเร็งได้7 โดย 
ramucirumab เป็ น  fully human IgG1 monoclonal 
antibody  ท่ีมีเป้าหมายจ าเพาะเจาะจงในการจบักบั
ตวัรับ VEGFR-2 ดงันั้น ramucirumab จึงยบัย ั้งการ
กระตุน้ตวัรับ VEGFR-2 จากการจบักบั ligand และ
องค์ประกอบท่ีส่งสัญญาณ downstream ซ่ึงรวมถึง 
kinase protein ท่ีกระตุน้ดว้ย p44/p42 mitogen การ
เพิ่ มจ านวนจากการชักน าของ ligand และการ
เคล่ือนยา้ยเซลลบุ์ผนงัหลอดเลือดของมนุษย์8,10  

การใช้ยาเคมีบ าบัดส าหรับผู ้ป่วยมะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก ตามแนวทางการรักษาของ 
National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) แนะน าการใชย้าเคมีบ าบดั 2 ชนิดมากกวา่
การใชย้าเคมีบ าบดัชนิดเดียว โดยยาท่ีแนะน าให้ใช้
ค วรป ระกอบด้วยย าก ลุ่ ม  platinum (platinum-
based) เช่น  cisplatin ห รือ carboplatin ร่วมกับยา
เคมีบ าบัดอีก 1 ชนิด นอกจากนั้ นในปัจจุบันยงั
แนะน าให้ส่งตรวจการกลายพนัธ์ุของยีนเพื่อเป็น
แนวทางในการเลือกใช้ยาอีกด้วย ส าห รับยา 
ramuciramab นั้ นมีการใช้ร่วมกับยา erlotinib เป็น
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แนวทางการรักษาล าดบัแรก (first-line therapy) ใน
มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กท่ีตรวจพบว่ามีการ
กลายพนัธ์ุของยีน EGFR (EGFR mutation) และใช ้
ramucirumab ร่วมกบั docetaxel ส าหรับผูป่้วยท่ีไม่
ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั หรือผูป่้วย
ท่ีตรวจไม่พบหรือไม่ไดต้รวจ EGFR mutation3 ซ่ึง
พบว่าส ามารถ เพิ่ มอัตราการรอด ชีพ  (overall 
survival) เพิ่มระยะเวลาการตอบสนองและมีอาการ
ไม่พึงประสงคท่ี์นอ้ยกวา่การรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั 
ด้วยเหตุผลดังกล่าว บทความน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เพื่อรวบรวมผลการศึกษายา ramucirumab กบัการ
รัก ษ าม ะ เร็ งป อดช นิ ด เซ ล ล์ ไม่ เล็ ก ใน ด้ าน
ประสิท ธิภาพในการรักษาและอาการไม่พึ ง
ประสงคข์องยา  
ข้อมูลทัว่ไปของ  ramucirumab 

 Ramucirumab เป็นช่ือสามญัและมีช่ือทาง
การคา้ คือ Cyramza® โดยมี บริษทั อีไล ลิลล่ี เอเชีย
อิงค ์(สาขาประเทศไทย) เป็นผูแ้ทนจ าหน่าย และมี
สูตรโมเลกุล : C6374H9864N1692O1996S46 (รูปท่ี 1) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผลติภัณฑ์ยา ramucirumab 
รู ป แ บ บ ย า เ ป็ น  fully human IgG1 

monoclonal antibody ท่ี ผ ลิตใน เซลล์ห นู  (NSO) 
โดยใช้เทคโนโลยีการตดัต่อดีเอ็นเอ (recombinant 
DNA technology) ขนาดโมเลกุล 143600.0 Da  

ผลิตภัณฑ์ ยาเป็นสารละลายใสถึงขุ่ น
เล็กน้อย ไม่มีสีถึงสีเหลืองอ่อน มีค่าความเป็นกรด-
ด่างเท่ากบั 6.0 ต้องเจือจางเป็นสารละลายใช้หยด
เขา้หลอดเลือดด า ประกอบดว้ยตวัยา ramucirumab 
10 มิลลิกรัม/มิลลิ ลิตร บรรจุใน vial ขนาด 10 
มิลลิลิตร และ 50 มิลลิลิตร  

ส่ วน ป ระกอบ ท่ี ไม่ อ อกฤท ธ์ิ  ได้ แ ก่ 
histidine, histidine monohydrate, sodium chloride, 
glycine (E640), polysorbate-8 0  (E433) แ ล ะ น ้ า
ส าหรับยาฉีด  

ขอ้ควรระวงัพิเศษในการเก็บรักษา เก็บใน
ตู้เย็น อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส ห้ามเก็บยาใน
ช่องแช่แข็ง และเก็บ vial ไว้ในกล่องบรรจุเพื่อ
ป้องกนัแสง ห้ามเก็บในท่ีร้อนช้ืน ห้ามเขย่า  

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 รูปท่ี 1    สูตรโมเลกุลของยา ramucirumab 
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ห้ามเก็บในท่ีร้อนช้ืน ห้ามเขย่า ตวัยาไม่ได้ใส่สาร
ต้านจุลินทรีย์หรือสารยบัย ั้งการเจริญเติบโตของ
จุลินทรีย ์จึงควรใชย้าทนัทีหลงัเจือจาง หลงัจากเจือ
จางหากไม่ใช้ยาในทนัที ยาในสารน ้ าจะมีความคง
ตัวท าง เค มี และกายภาพ ท่ี อุณหภู มิ  25 องศ า
เซลเซียส  มีความคงตัว  4 ชั่วโมง เก็บ รักษาท่ี
อุณหภูมิ 2-8 องศาเซลเซียส จะมีความคงตัว 24 
ชัว่โมง10  
เภสัชพลศาสตร์ 
 Ramucirumab เป็น fully human IgG1  
monoclonal antibody ท่ีมีเป้าหมายจ าเพาะเจาะจง
ในการจบักบัตวัรับ VEGFR-2 ดงันั้น ramucirumab 
จึงยบัย ั้งการกระตุน้ตวัรับ VEGFR-2 จากการจบักบั 
ligand และองคป์ระกอบท่ีส่งสัญญาณ downstream 
ซ่ึงรวมถึง kinase protein ท่ีกระตุ้นด้วย p44/p42 
mitogen การเพิ่มจ านวนจากการชักน าของ ligand 
และการเคล่ือนยา้ยเซลล์บุผนังหลอดเลือดของ
มนุษย์8,10  
เภสัชจลนศาสตร์ 

การดูดซึมยา ramucirumab ให้โดยวิธีหยด
เขา้ทางหลอดเลือดด า ยงัไม่มีการศึกษาถึงการให้ยา
วิธีอ่ืน จากการศึกษาเภสัชจลนศาสตร์ประชากร 
(PopPK) พบว่าหลังจากให้ยาแล้ว 6 คร้ัง ความ
เข้มข้นของยา ramucirumab จึงจะถึงระดับคงท่ี 
(steady state) โดยมีค่าเฉล่ียของค่าปริมาตรการ
กระจายยาเท่ากบั 5.4 ลิตร ยงัไม่มีการศึกษาเมตาบอ
ลิ ซึมของยา ส ารแอน ติบอดีจะถูกก าจัดโดย
กระบวนการสลาย (catabolism) เป็นหลกั ค่าเฉล่ีย
ของการก าจดัยาออกจากร่างกายมีค่าเท่ากบั 0.015 

ลิตรต่อชั่วโมง และมีค่าคร่ึงชีวิตเฉล่ีย (t1/2) เท่ากบั 
14 วนั ยงัไม่มีการศึกษาวิจัยอย่างเป็นทางการท่ี
ประเมินความบกพร่องในการท างานของตบั และ
ไต  ต่ อ เภสั ชจลนศาสต ร์ของยา ramucirumab 
นอกจากน้ีตัวแปรร่วมอ่ืน ๆ ได้แก่ อายุ เพศ เช้ือ
ชาติ น ้ าหนักตวั และระดบัอลับูมิน ไม่มีผลต่อการ
จดัการยา ramucirumab10 

ปฏิกริิยาระหว่างยา 
 จากการศึกษาท่ีผ่านมาไม่พบปฏิกิริยา
ระหว่างกันของยา ramucirumab กับยา paclitaxel, 
docetaxel, irinotecan (หรือเมตาบอไลท์ท่ี มีฤท ธ์ิ
ของยา irinotecan, SN-38)  ท่ีใหร่้วมกนั10 
การศึกษาทางคลนิิก 

จากการศึกษาพบวา่การใหย้า ramucirumab 
ร่วมกบั erlotinib ในผูป่้วยมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่
เล็กระยะลุกลามเฉพาะท่ีท่ียงัไม่เคยไดรั้บการรักษา
มาก่อน เน่ืองจากมีแนวคิดในการให้ยาโดยยบัย ั้ง 2 
กระบวนการ โดยยบัย ั้งทั้ง epidermal growth factor 
receptor (EGFR) และ VEGFRs11 และมีการศึกษา
แบบ double-blind phase III ของ Nakagawa K และ
คณะ12 ศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภยัใน
ผูป่้วยทั้ งหมด 450 รายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะลุกลามเฉพาะท่ี 
โดยผูป่้วยถูกสุ่มในอตัราส่วน 1:1 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
ให้ได้รับการรักษาด้วย ramucirumab ขนาด 10 
มิล ลิก รัม ต่อ กิโลก รัม  ทุก  2  สัปดาห์  ร่วมกับ 
erlotinib ขนาด 150 มิลลิกรัมต่อวนั หรือ placebo 
ร่วมกับ erlotinib ขนาด 150 มิลลิกรัมต่อว ัน ให้
จนกว่าจะมีการรุดหน้าของโรค จากผลการศึกษา
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พบว่ากลุ่มท่ีได้รับ ramucirumab ร่วมกับ erlotinib 
มีระยะเวลาการรอดชีพโดยปราศจากการรุดหน้า
ของโรค 19.4 เดือน ดีข้ึนอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บ placebo ร่วมกบั erlotinib 
ซ่ึงมีค่า 12.4 เดือน (hazard ratio เท่ากับ 0.59, 95% 
CI: 0.46-0.76, P<0.001)) แ ล ะ ไ ด้ รั บ ก า ร ข้ึ น
ทะเบียนให้เป็นแนวทางการรักษาล าดบัแรก (first-
line therapy) ท่ีสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 2020 แต่ยงั
ไม่ไดรั้บการข้ึนทะเบียนขอ้บ่งใชน้ี้ในประเทศไทย  

ส าหรับผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาทางเลือกแรก (subsequent therapy) จะให ้
ramucirumab ร่วมกบั docetaxel รอบของการให้ยา
จะให้ทุก 21 วนั โดยให้  ramucirumab ขนาด 10 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม ก่อนการให้ยา docetaxel 
ขนาด 75 มิลลิกรัมต่อพื้นท่ีผิวร่างกาย 1 ตารางเมตร 
จากการศึกษาทางคลินิกของ Garon EB และคณะ8 
ซ่ึงเป็นการศึกษาแบบ double-blind phase III โดย
ศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยในผูป่้วย
ทั้งหมด 1253 รายท่ีไดรั้บการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่ เล็ก แบบ squamous และ non-
squamous  ร ะ ย ะ ลุ ก ล าม เฉ พ าะ ท่ี ห รื อ ระ ย ะ
แพร่กระจายท่ีมีการรุดหนา้ของโรคในระหวา่งหรือ
หลังก ารรักษ าด้วยยา ท่ี มี ส่ วนประกอบของ 
platinum อย่างน้อย 1 ชนิด โดยผู ้ป่วยถูกสุ่มใน
อตัราส่วน 1:1 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ให้ได้รับการรักษา
ด้วย ramucirumab ขนาด 10 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม 
หรือ placebo ร่วมกบั docetaxel ขนาด 75 มิลลิกรัม
ต่อพื้นท่ีผิวร่างกาย 1 ตารางเมตร จากผลการศึกษา
พบ ว่ าผู ้ ป่ ว ย ท่ี ได้ รับ ย า  ramucirumab ร่ วม กับ 

docetaxel มีระยะเวลาการรอดชีพเฉล่ียโดยรวม 
(overall survival) ดีข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือ
เทียบกับผูป่้วยท่ีได้รับ placebo ร่วมกับ docetaxel  
(hazard ratio เท่ากบั 0.857, 95% CI: 0.751-0.979, 
P=0.0024) กลุ่มท่ีได้รับยา ramucirumab ร่วมกับ 
docetaxel มีค่ามธัยฐานของระยะเวลาการรอดชีพ
เฉล่ียโดยรวม (median overall survival) 10.5 เดือน 
เม่ือเทียบกบักลุ่ม placebo ร่วมกบั docetaxel เท่ากบั 
9.1 เดือน ผู ้ป่วยท่ีได้รับยา ramucirumab ร่วมกับ 
docetaxel มีระยะเวลาการรอดชีพโดยปราศจากการ
รุดหน้าของโรค (progression free survival) ดี ข้ึน
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเทียบกบัผูป่้วยท่ีไดรั้บ 
placebo ร่ วม กับ  docetaxel (hazard ratio เท่ ากับ 
0.762, 95% CI: 0.677-0.859, P<0.001) กลุ่มท่ี
ได้ รับ ย า  ramucirumab ร่ วม กับ  docetaxel มี ค่ า     
มธัยฐานของระยะเวลาการรอดชีพโดยปราศจาก
ก าร รุดหน้ าข อ งโรค  (median progression free 
survival) 4 .5  เดื อน  เม่ื อ เที ยบกับ ก ลุ่ ม  placebo 
ร่วมกบั docetaxel เท่ากบั 3.0 เดือน ผูป่้วยท่ีไดรั้บยา 
ramucirumab ร่ ว ม กั บ  docetaxel มี อั ต ร า ก า ร
ตอบสนองโดยรวม (overall response rate) ร้อยละ 
22.9 เม่ือเทียบกับผูป่้วยท่ีได้รับ placebo ร่วมกับ 
docetaxel พบร้อยละ 13.6 (P<0.01) การวิเคราะห์
ดา้นคุณภาพชีวิตโดยการประเมินคะแนนของมะเร็ง
ปอด (Lung Cancer Symptom Scale; LCSS) พบว่า
ระยะเวลาตั้ งแต่เร่ิมการรักษาจนกระทั่งผู ้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตลดลงของทั้ งสองกลุ่มนั้ นมีค่าไม่
แตกต่างกนั 
อาการไม่พงึประสงค์และความเป็นพษิ 
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 อาการไม่พึงประสงค์ชนิดร้ายแรงท่ีพบ
บ่อยท่ีสุดจากการรักษาดว้ยยา ramucirumab เม่ือให้
เป็นยาเด่ียวหรือร่วมกบัยาเคมีบ าบดัท่ีมีผลต่อเซลล์
ได้แ ก่  มี แผลทะลุ ในท างเดินอาห าร มี ภาวะ
เลือดออกในทางเดินอาหารอยา่งรุนแรง และมีภาวะ
หลอดเลือดแดงอุดตนั ส าหรับอาการขา้งเคียงท่ีพบ
บ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล
ต ่า อ่อนลา้หรืออ่อนแรง ภาวะเมด็เลือดขาวต ่า เลือด

ก าเดาไหล ทอ้งเสีย และภาวะเยื่อบุช่องปากอกัเสบ 
จากการทดลองทางคลินิก phase III10,13 ในผูป่้วย
ผูใ้หญ่ท่ีเป็นมะเร็งปอดชนิดเซลลไ์ม่เล็ก ท่ีถูกสุ่มให้
ได้รับยา ramucirumab ร่วมกับยา docetaxel หรือ
ไ ด้ รั บ ย า  placebo ร่ ว ม กั บ ย า  docetaxel พ บ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาดงัแสดงใน ตารางท่ี 1 
 

ตารางท่ี 1  เหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากยาท่ีมีรายงานพบมากกวา่ร้อยละ 5 ของผูป่้วยท่ีไดรั้บยา 

กลุ่มตามระบบ
อวยัวะ 

เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 

ramucirumab ร่วมกบั docetaxel placebo ร่วมกบั docetaxel 

ความเป็นพษิ
ทุกระดบั 

ความรุนแรง  
(ร้อยละ) 

ความเป็นพษิ
ทุกระดบั
รุนแรง 3-4 
(ร้อยละ) 

ความเป็นพษิ
ทุกระดบั

ความรุนแรง 
(ร้อยละ) 

ความเป็นพษิ
ทุกระดบั
รุนแรง 3-4 
(ร้อยละ) 

ความผิดปกติ
ทัว่ไป 

ความดนัโลหิตสูง 10.5 5.6 4.9 2.1 
เลือดก าเดาไหล 18.5 0.3 6.5 0.52 
ภาวะเยื่อบุช่องปากอกัเสบ 23.3 4.3 12.9 1.6 
อ่อนลา้ / อ่อนแรง 54.7 14.0 50.0 10.5 
เยื่อบุอกัเสบ 16.1 2.9 7.0 0.5 
มือเทา้บวม 16.3 0 8.6 0.3 

ความผิดปกติ
ของระบบเลือด 
 
 

ภาวะเมด็เลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลต ่า 

55.3 48.8 46.0 39.8 
 

ภาวะเมด็เลือดขาวชนิด 
นิวโทรฟิลต ่าร่วมกบัมีไข ้

15.9 15.9 10.0 10.0 
 

ภาวะเกลด็เลือดต ่า 13.4 2.9 5.2 0.6 
ความผิดปกติ 
ของหลอดเลือด 

ความดนัโลหิตสูง 10.8 5.6 4.9 2.1 
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ข้อบ่งใช้10 

Ramucirumab มีขอ้บ่งใชต้ามท่ีข้ึนทะเบียน ดงัน้ี 
-    Ramucirumab ร่วมกบั docetaxel ใชรั้กษามะเร็ง
ปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กระยะลุกลามเฉพาะท่ีหรือ
แพร่กระจาย (locally advanced or metastatic non-
small cell lung cancer) ท่ีมีการรุดหนา้ของโรคหลงั
ได้รับยาเคมีบ าบัดชนิดท่ี มี ส่วนประกอบของ 
platinum 
-    Ramucirumab ร่วมกบั paclitaxel ใชรั้กษามะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะลุกลาม (advanced gastric 
cancer) หรือโรคมะเร็งรอยต่อระหวา่งหลอดอาหาร
กับกระเพาะอาหาร (gastro-oesophageal junction 
adenocarcinoma) ท่ีมีการรุดหนา้ของโรคหลงัไดรั้บ
การรักษ าค ร้ังก่อนด้วยยาเค มีบ าบัดชนิด ท่ี มี
ส่ ว น ป ร ะ ก อ บ ข อ ง  platinum ห รื อ ก ลุ่ ม 
fluoropyrimidine  
-    Ramucirumab ใช้เป็นยาเด่ียว ใช้รักษามะเร็ง
กระเพาะอาหารระยะลุกลาม (advanced gastric 
cancer) หรือโรคมะเร็งรอยต่อระหวา่งหลอดอาหาร
กับกระเพาะอาหาร (gastro-oesophageal junction 
adenocarcinoma) ท่ีมีการรุดหนา้ของโรคหลงัไดรั้บ
การรักษ าค ร้ังก่อนด้วยยาเค มีบ าบัดชนิด ท่ี มี
ส่ ว น ป ร ะ ก อ บ ข อ ง  platinum ห รื อ ก ลุ่ ม 
fluoropyrimidine ส าหรับผูท่ี้ไม่เหมาะกบัการใช้ยา 
ramucirumab ร่วมกบั paclitaxel 
-    Ramucirumab ร่ วม กับ ย าสู ต ร  FOLFIRI ใช้
รักษ ามะ เร็งล าไ ส้ ให ญ่ และล าไ ส้ ตรงระยะ
แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย  (metastatic colorectal cancer)              
ท่ีมีการรุดหน้าของโรคระหว่างหรือหลงัไดรั้บการ

รักษ าค ร้ังก่อนด้วยยา bevacizumab, oxaliplatin 
และ fluoropyrimidine 
ขนาดยาและวธีิการใช้ยา 

ส าหรับแนวทางการรักษาล าดบัแรก ให้ยา 
ramucirumab 10  มิ ล ลิ ก รัม ต่ อ กิ โล ก รัม  ทุ ก  2 
สัปดาห์ร่วมกบั erlotinib ขนาด 150 มิลลิกรัมต่อวนั 
และส าหรับผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดว้ย
ยาทางเลือกแรกให้ ramucirumab 10 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม ร่วมกับยา docetaxel ขนาด 75 มิลลิกรัม
ต่อพื้นท่ีผวิร่างกาย 1 ตารางเมตร ทุก 21 วนั 

Ramucirumab เป็นสารละลายเข้มขน้ก่อน
ให้ ย าท างห ลอด เลื อ ดด าต้อ งน าม าผส ม ใน
สารละลายโซเดียมคลอไรด์ความเข้มข้น 0.9% 
ปริมาตร 250 ml ปริมาตรสุดท้ายของยารวมกับ
สารละลายเท่ ากับ  250 ml  โดยเม่ือค านวณยา 
ramucirumab ท่ีต้องใช้ได้แล้ว  ให้ดูดสารละลาย
โซเดียมคลอไรดส์ าหรับฉีดความเขม้ขน้ 0.9% ออก
จากภาชนะบรรจุตามปริมาตรท่ีค านวณได ้จากนั้น
ดูดยา ramucirumab ตามปริมาตรท่ีค านวณได้ ไป
ใส่ในภาชนะบรรจุสารละลายดว้ยเทคนิคปราศจาก
เช้ือ เม่ือผสมยาลงในสารละลายแล้วควรพลิกถุง
กลบัไปมาเบา ๆ ให้ยาและสารละลายผสมเป็นเน้ือ
เดียวกนัโดยระมดัระวงัการเกิดฟอง และห้ามเขย่า 
จากนั้ นตรวจสอบด้วยตาเปล่าเพื่อดูให้แน่ใจว่า
ผลิตภณัฑ์ยาฉีดท่ีผสมเสร็จเรียบร้อยแลว้มีอนุภาค
แปลกปลอมปนเป้ือนอยู่หรือไม่ ในส่วนของการ
บริหารยานั้น ต้องบริหารยาโดยหยดยาเข้าหลอด
เลือดด าผ่านเคร่ือง infusion pump โดยใช้ตวักรอง
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ในสายชนิดท่ี จับกับโปรตีนน้อย (low protein 
binding in-line filter) ขนาด 0.22 ไมโครเมตร10  

ก่อนเร่ิมให้ยา ramucirumab ควรให้ยากลุ่ม 
histamine H1  antagonist เ ช่ น  diphenhydramine 
เป็นยาน าก่อนท่ีจะหยดยาเขา้ทางหลอดเลือด หาก
ผูป่้วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ท่ีสัมพนัธ์กับการ
หยดยาทางหลอดเลือด (infusion reaction) ระดับ
ความ รุนแรง 1  ห รือ  2  ต้อ ง มี ก ารให้ ย าก ลุ่ ม 
histamine H1 antagonist เป็นยาน าก่อนท่ีจะหยดยา
เขา้ทางหลอดเลือดในคร้ังต่อ ๆ ไปทุกคร้ัง แต่หาก
ผู ้ป่วยเกิด infusion reaction ระดับความรุนแรง 1 
หรือ 2 เป็นคร้ังท่ี 2 ควรให้ยา dexamethasone  หรือ
เที ยบ เท่ าแ ก่ผู ้ ป่ วย  จากนั้ น ก่ อน ท่ี จะหยดยา 
ramucirumab เขา้หลอดเลือดในคร้ังต่อไปควรให้ยา 
histamine H1 antagonist ชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด า 
dexamethasone และ paracetamol อตัราการหยดยา
เขา้หลอดเลือดด าเป็นระยะเวลา 60 นาที ห้ามให้ยา
โดยวธีิ IV push หรือ bolus ในระหวา่งท่ีบริหารยา  
การปรับขนาดยา ramucirumab 

หากเกิดอาการไม่พึงประสงคท่ี์สัมพนัธ์กบั
การหยดยาทางหลอด เลือด  ( infusion reaction) 
เล็กน้อยหรือปานกลาง (ระดบัความรุนแรง 1 หรือ 
2) ควรลดอัตราเร็วในการหยดยาลงร้อยละ 50 
ตลอดช่วงของการให้ยาเขา้หลอดเลือด และในคร้ัง
ต่อ ๆ ไป แต่ถ้าเกิดปฏิกิริยาจากการหยดยาแบบ
รุนแรง (ระดับความรุนแรง 3 หรือ 4) ให้หยุด
บริหารยา และเลิกใช้ยาอย่างถาวร เน่ืองจากอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีพบบ่อยอาการหน่ึงคือ ความดัน
โลหิตสูง ดงันั้นก่อนท่ีจะให้ยาในแต่ละคร้ังจึงควร

ติดตามระดบัความดนัโลหิตของผูป่้วยและให้การ
รักษาตามข้อบ่งช้ีทางคลินิก ในกรณีท่ีมีความดัน
โลหิตสูงรุนแรงควรหยุดยา ramucirumab ชั่วคราว
จนกว่าจะควบคุมความดนัโลหิตได้ แต่ถ้าผูป่้วยมี
ความดนัโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคญัทางการแพทยท่ี์
ไม่สามารถควบคุมดว้ยยาลดความดนั ควรหยุดยา 
ramucirumab อย่างถาวร นอกจากนั้ นควรติดตาม
ภาวะโปรตีนในปัสสาวะของผูป่้วยในระหว่างการ
รักษาวา่เพิ่มข้ึนหรือแยล่ง หากผูป่้วยมีระดบัโปรตีน
มากกว่า 3 กรัมในการตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง 
หรือมีกลุ่มอาการของโรคไต (nephrotic syndrome) 
ควรหยุดยาอย่างถาวร นอกจากนั้นแลว้ควรหยุดยา
อยา่งถาวรในกรณีท่ีผูป่้วยมีภาวะหลอดเลือดแดงอุด
ตนัอย่างรุนแรง แผลทะลุในทางเดินอาหาร ภาวะ
เลือดออกอย่างรุนแรงระดับ 3 หรือ 4 และมีแผล
ชอนทะลุท่ีเกิดข้ึนเอง10 
ข้อห้ามใช้และข้อควรระวงั 

 ramucirumab มี ข้อห้ ามใช้ ในผู ้ป่ วย ท่ี มี
ประวติัการแพย้าน้ีหรือส่วนประกอบอ่ืน ๆ ท่ีอาจ
ท าใหเ้สียชีวติได้10  
การใช้ยาในเด็ก 

จากการสืบค้นยงัไม่มีการศึกษาถึงความ
ปลอดภยัและประสิทธิภาพในผูป่้วยอายนุอ้ยกวา่ 18 
ปี  
การใช้ยาในผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาของ Sakaguchi T และคณะ13 
พบว่าการให้ยา ramucirumab ร่วมกับยา docetaxel 
ในผู ้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 75 ปี สามารถให้ยาได้
อย่างปลอดภยัและมีประสิทธิภาพเม่ือให้ร่วมกับ 
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pegylated-granulocyte-colony stimulating factor 
(PEG-G-CSF) จึงไม่จ  าเป็นตอ้งปรับขนาดยา  
การใช้ยาในสตรีตั้งครรภ์และให้นมบุตร 

เน่ืองจากไม่มีขอ้มูลการใชย้า ramucirumab 
ในสตรีมีครรภ ์และการศึกษาวิจยัในสัตวท์ดลองมี
ขอ้มูลไม่เพียงพอต่อความเป็นพิษต่อระบบสืบพนัธ์ุ 
และกระบวนการสร้างหลอดเลือดใหม่ เป็นส่ิง
ส าคญัต่อการตั้งครรภ์และการพฒันาของทารกใน
ครรภ์ การยบัย ั้งการสร้างหลอดเลือดใหม่จึงอาจมี
ผลกระทบกบัการตั้งครรภแ์ละพฒันาการของทารก
ในครรภ์ได้  จึงควรหลีก เล่ียงการตั้ งครรภ์ใน
ระหว่างได้รับยา ramucirumab ในสตรีท่ีสามารถ
ตั้งครรภไ์ดจึ้งตอ้งใชม้าตรการคุมก าเนิดในระหวา่ง
การรักษาดว้ยยา ramucirumab และภายใน 3 เดือน
หลงัจากการไดรั้บยาคร้ังสุดทา้ย และยงัไม่ทราบวา่ 
ramucirumab ถูกขับออกทางน ้ านมหรือไม่  แต่
แนะน าให้หยุดให้นมลูกระหว่างได้รับยาน้ีและ
ต่อไปอีกอยา่งนอ้ย 3 เดือนหลงัจากการไดรั้บยาคร้ัง
สุดทา้ย ยงัไม่มีการศึกษาวิจยัทดสอบฤทธ์ิก่อมะเร็ง
และความเป็นพิษต่อสารพนัธุกรรมในสัตวท์ดลอง 
แต่เม่ือให้ยาซ ้ าในลิงแสมพบอาการกรวยไตอกัเสบ  
กระดูกมีการหนาข้ึนและมีกระบวนการสร้าง
กระดูกท่ีผดิปกติของแผน่ปิดกระดูก และในลิงแสม
เพศเมียพบน ้าหนกัของไข่และมดลูกลดลง10  

การใช้ยาใน ผู้ป่วยที่มีภ าวะการท างานของไต
บกพร่อง 
 การทดลองทางเภสัชจลนศาสตร์คลินิกไม่
มีความจ าเป็นตอ้งปรับขนาดยาในผูป่้วยท่ีมีภาวะไต 
บกพร่องระดบัเล็กนอ้ยถึงรุนแรง10  

การใช้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะการท างานของตับ
บกพร่อง 

จากการศึกษาท่ีผ่ านมา ย ังไม่ มีข้อมูล
เก่ียวกับความปลอดภัยในผู ้ป่ วยท่ี มีภาวะตับ
บกพร่องระดับรุนแรง และไม่มีความจ าเป็นต้อง
ปรับขนาดยาในผูป่้วยท่ีมีภาวะการท างานของตบั
บกพร่อง10 

สรุป 

Ramucirumab เป็ น  fully human IgG 1 
monoclonal antibody ท่ีออกฤทธ์ิเจาะจงในการจบั
กบั VEGFR-2 จึงไปขดัขวางการจบัของ VEGF กบั
ตวัรับดงักล่าว ท าให้ยบัย ั้งการสร้างหลอดเลือดใหม่
ท่ีท าให้เกิดการเจริญเติบโตของกอ้นมะเร็ง และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษามะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่
เล็ก แนวทางการเลือกใชย้าล าดบัแรกคือให้ร่วมกบั 
erlotinib พบว่าสามารถเพิ่มระยะเวลาการรอดชีพ
โดยปราศจากการรุดหน้าของโรคดี ข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ ส าหรับผูป่้วยท่ีไม่ตอบสนองต่อ
การักษาด้วยยาทางเลือกแรกเม่ือให้ ramucirumab 
ร่วมกับยา docetaxel พบว่าระยะเวลาการรอดชีพ
เฉล่ียโดยรวม ระยะเวลาการรอดชีพโดยปราศจาก
การรุดหน้าของโรค อตัราการตอบสนองโดยรวมดี
ข้ึนอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ อาการไม่พึงประสงค์
ชนิดร้ายแรงท่ีพบบ่อยท่ีสุดได้แก่ แผลทะลุใน
ทางเดินอาหาร ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร
อย่างรุนแรง และภาวะหลอดเลือดแดงอุดตัน 
อาการขา้งเคียงท่ีพบบ่อยท่ีสุด ไดแ้ก่ ภาวะเมด็เลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิลต ่า อ่อนลา้หรืออ่อนแรง ภาวะ 
เมด็เลือดขาวต ่า เลือดก าเดาไหล ทอ้งเสีย และภาวะ 
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เยื่อบุช่องปากอักเสบ ไม่มีความจ าเป็นต้องปรับ
ขนาดยาในผูป่้วยท่ีมีภาวะการท างานของไตหรือตบั
บกพร่อง นอกจากน้ีอายุ เพศ เช้ือชาติ น ้ าหนักตวั 
แ ล ะ ระดับ อัล บู มิ น  ไม่ มี ผ ล ต่ อ ก ารข จัด ย า 
ramucirumab ออกจากร่างกาย  อย่างไรก็ตามแนว
ทางการรักษาโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็กใน
อนาคตมีแนวโน้มท่ีจะใช้ยามุ่งเป้ามากข้ึนเพื่อเพิ่ม
ป ระ สิ ท ธิ ภ าพ ใน ก าร รัก ษ าม ะ เร็ ง ได้ อ ย่ า ง
เฉพาะเจาะจง ยิ่งไปกว่านั้นการพฒันาองค์ความรู้
ดา้นอณูชีววิทยาระดบัโมเลกุล (molecular biology) 
ท่ีเพิ่มมากข้ึนจะส่งผลให้เพิ่มประสิทธิภาพในการ
รักษาโรคมะเร็ง และช่วยให้ผูป่้วยมีอตัราการรอด
ชีวติไดย้าวนานมากข้ึน  

เอกสารอ้างองิ 
1. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel R, Torre 

LA, Jemal A. Global cancer statistics 2018:GLOBO 
CAN estimates of incidence and mortality 
worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA 
Cancer J Clin 2018;68:394–424. 

2. หน่วยงานทะเบียนมะเร็ง. ทะเบียนมะเร็งระดับ
โรงพยาบาล พ.ศ. 2561. กรุงเทพมหานคร: กลุ่มงาน
เทคโนโลยสีารสนเทศ สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ; 2562. 

3. NCCN guidelines for patients® Lung cancer 
screening 2020. Available from: https://www.nccn. 
org/patients/guidelines/content/PDF/lung_screening
-patient.pdf. Accessed May 8, 2020. 

4. Omenn GS, Merchant J, Boatman E, Dement 
JM, Kuschner M, Nicholson W, et al. Contribution 
of environmental fibers to respiratory cancer. 
Environ Health Perspect 1986;70:51-6. 

5. Travis WD, Brambilla E, Nicholson AG, Yatabe Y, 
Austin JHM, Beasley MB, et al. The 2015 World  

Health Organization Classification of Lung Tumors: 
Impact of Genetic, Clinical and Radiologic 
Advances Since the 2004 Classification. J Thorac 
Oncol. 2015;10:1243-60. 

6. ดงัชีวนั ตินนงัวฒันะ.Targeted therapy in Gyne 
cologic malignancy. Available from: https://w1.  
med.cmu.ac.th/obgyn/index.php?option=com_conte 
nt&view=article&id=985:targeted-therapy-in gyne 
cologic-malignancy&catid=45:topic-review&Itemid 
=561. Accessed May 8, 2020. 

7. Spratlin JL, Cohen RB, Eadens M, Gore L, 
Camidge DR, Diab S, et al. Phase I pharmacologic 
and biologic study of ramucirumab (IMC-1121B), a 
fully human immunoglobulin G1 monoclonal 
antibody targeting the vascular endothelial growth 
factor receptor-2. J Clin Oncol 2010;10:780-7 

8. Garon EB, Ciuleanu TE, Arrieta O, Prabhash 
K, Syrigos KN, Goksel T, et al. Ramucirumab plus 
docetaxel versus placebo plus docetaxel for second-
line treatment of stage IV non-small cell lung cancer 
after disease progression on platinum-based therapy 
(REVEL): a multicentre, double-blind, randomised 
phase 3 trial. Lancet 2014;384:665-73. 

9. Ramucirumab. Available from https://www. drug 
bank.ca/drugs/DB05578. Accessed May 8, 2020. 

10. Cyramza® (ramucirumab)  [package inser t]   
Thailand, Eli Lilly Asia Inc.,2016. 

11. Byers LA, Heymach JV. Dual targeting of the 
vascular endothelial growth factor and epidermal 
growth factor receptor pathways: rationale and 
clinical applications for non-small cell lung cancer. 
Clin Lung Cancer 2007;8(suppl 2):S79–85. 

12. Nakagawa K, Garon EB, Seto T, Nishio M, Aix SP, 
Paz-Ares L, et al. Ramucirumab plus erlotinib in 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuschner%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3830113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ciuleanu%20TE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24933332
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arrieta%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24933332
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prabhash%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24933332
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prabhash%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24933332
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Syrigos%20KN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24933332


Ramucirumab และมะเร็งปอดชนิดเซลลไ์ม่เลก็        ธีรยทุธ ป่ินแกว้ และคณะ       118 

patients with untreated, EGFR-mutated, advanced 
non-small-cell lung cancer (RELAY): a randomised, 
double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. 
Lancet 2019; 20:1655-69. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. Sakaguchi T, Furuya N, Ito K,  Hida N, Morikawa 
K, Komase Y, et al. The efficacy and safety of 
ramucirumab plus docetaxel in older patients with 
advanced non‐small cell lung cancer. Thoracic 

Cancer 2020;11:1155-65. 


