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บ·¤ัดย่อ:
  ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็งเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง เป็นกลุ่มอาการที่ซับซ้อน โดย
จะพบการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อโครงร่างอย่างต่อเนื่องและ/หรือร่วมกับการสูญเสียไขมันในร่างกาย ซึ่งภาวะนี้
จะส่งผลกระทบต่ออัตราการรอดชีวิต อีกทั้งยังเพิ่มผลข้างเคียงจากการรักษาและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด 
อยา่งไรกต็าม ยงัไมม่ขีอ้ตกลงทีแ่นช่ดัในการใหค้ำานยิาม การวนิจิฉยัและการแบง่ระยะในภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู
จากมะเรง็  บทความนีจ้งึมวีตัถปุระสงคเ์พือ่นำาเสนอเนือ้หาในปจัจบุนัเกีย่วกบัการใหค้ำานยิาม การวินจิฉยั กลไก
การเกิด การแบ่งระยะ การประเมิน การรักษาและตัวบ่งชี้ต่อการพยากรณ์โรคของภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจาก
มะเร็ง

¤ำÒสำÒ¤ัญ: ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก, มะเร็ง

Abstract:
  Cancer cachexia is a common consequence of advanced cancer. It is a multi-factorial syn- 
drome defined by an ongoing loss of skeletal muscle mass with or without loss of fat mass.  
Patients with severe muscle wasting usually have poor survival outcome, more treatment-related 
toxicities and post-operative complications. However, the definition, diagnostic criteria and clas-
sification of cancer cachexia are still unclear. This article presents the most recent information 
of cancer cachexia, including definition, diagnostic criteria, mechanism, classification, assessment, 
treatment and prognostic indicator. 

Key words: cachexia, cancer
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บ·¹ำÒ
  ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก (cachexia) เป็นกลุ่ม
อาการของโรคที่มีกระบวนการเผาผลาญอาหาร (meta-
bolism) ที่ซับซ้อน สามารถพบได้ในผู้ป่วยที่มีความ
เจ็บป่วยเรื้อรังหรือโรคในระยะสุดท้าย เช่น การติดเชื้อ 
มะเร็ง เบาหวาน โรคเอดส์ ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะ
ไตวายเรื้อรัง วัณโรคและโรคถุงลมโป่งพอง เป็นต้น1,2 
การเปลี่ยนแปลงของส่วนประกอบในร่างกายโดยเฉพาะ
กลา้มเนือ้โครงรา่ง (skeletal muscle) เปน็ปจัจยัทีส่ำาคญั
ในการเกิดภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก
  อบุตักิารณก์ารเกดินัน้แตกตา่งกนัไปขึน้อยูก่บัชนดิ
ของมะเร็ง โดยท่ัวไปพบประมาณร้อยละ 40-80 ของผู้ป่วย
มะเรง็  ซึง่ภาวะดงักลา่วจะสง่ผลกระทบตอ่อตัราการรอด
ชวีติผลการรกัษาและผลขา้งเคยีงจากการรกัษา2-4  อาการ
ที่พบบ่อย ได้แก่ การสูญเสียกล้ามเนื้อโครงร่าง น้ำาหนัก
ตัวลดลง เบื่ออาหาร ซีด ภูมิคุ้มกันลดลง เพลีย ความ
สามารถของการทำางานในชวีติประจำาวนัและคณุภาพชวีติ
ที่แย่ลง2,3

  ¤ำÒ¹ÔยÒม
  ภาวะเบื่ออาหาร (anorexia) มาจากภาษากรีก 
คำาว่า “an” (absence) และ “orexe” (appetite) หมายถึง
ภาวะทีค่วามอยากอาหารลดลง ขาดความสนใจหรอืความ
ต้องการอาหาร ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง เป็นอาการ
หนึ่งที่สำาคัญของการเกิดภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก และ
พบว่ามีบทบาทที่สำาคัญในการรักษา5 จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า ร้อยละ 61 ของผู้ป่วยมะเร็งมีภาวะเบื่อ
อาหารทั้งที่ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบำาบัด6 
  ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก (cachexia) มาจาก
ภาษากรีก คำาว่า “kako” (bad) และ “hexia” (con-
dition) คือกลุ่มอาการที่มีกระบวนการเผาผลาญอาหาร
ที่ซับซ้อนซึ่งมีความสัมพันธ์กับโรคที่เป็น โดยพบการ
สญูเสยีมวลกลา้มเนือ้โครงรา่งอยา่งตอ่เนือ่งและ/หรอืรว่ม
กับการสูญเสียไขมันในร่างกาย ซึ่งภาวะนี้จะไม่สามารถ

กลับคืนสู่ภาวะปรกติได้โดยการให้สารอาหารทั่วไป จึง
นำาไปสู่ภาวะความบกพร่องของการทำางานของร่างกาย
อย่างต่อเนื่อง7 

  Cancer cachexia-anorexia syndrome 
(CACS ) มักใช้ร่วมกัน เนื่องจากภาวะเบื่ออาหารและ
ความบกพร่องในการรับประทานอาหารนั้นไม่ว่าจะเป็น
จากตัวโรคหรือจากการรักษา เช่น ภาวะกลืนลำาบาก 
เจ็บคอ การรับรส การได้กลิ่นที่แย่ลง ท้องผูก เป็นต้น 
ก็ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก7,8

  Sarcopenia คือภาวะที่มีการสูญเสียมวลและ
ความแข็งแกร่งของกล้ามเนื้อโครงร่าง โดยอาจจะเกิด
การฝอ่ลบีหรอืออ่นแอลงอนัเนือ่งมาจากสาเหตตุา่งๆ โดย
ทั่วไปจะถือว่ามีภาวะนี้เมื่อมีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ
โครงร่างมากกว่าค่าความเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2 เท่าของคน 
ปรกตริว่มกบัสง่ผลตอ่การเคลือ่นไหวของรา่งกายทีแ่ยล่ง9  

กÅไกกÒÃ¤Çบ¤ุมกÒÃÃับพÅั§§Ò¹¢อ§Ã่Ò§กÒย
  กลไกการควบคุมการได้รับพลังงานนั้นเป็นกลไก
ที่ซับซ้อนและต้องอาศัยสัญญาณจากหลายอวัยวะร่วม
กนั เชน่ จากระบบทางเดนิอาหารและเนือ้เยือ่ไขมนั โดย
ศูนย์กลางการรวมสัญญาณจะอยู่ท่ีสมองส่วนไฮโปทาลามัส 
ประกอบไปด้วยระบบการเดินทางของสัญญาณที่สำาคัญ 
2 เส้นทาง10,11 ได้แก่ 
  1. Orexigenic pathway ซึ่งกระตุ้นให้เกิด
กระบวนการได้รับอาหารและลดการสูญเสียพลังงาน 
ออกฤทธิ์ผ่านทาง neuropepetide Y (NPY) และ 
agouti-related protein (AgRP) 
  2. Anorexigenic pathway ซึง่ยบัยัง้กระบวนการ
ได้รับอาหารและเพิ่มการใช้พลังงาน ออกฤทธิ์ผ่านทาง 
pro-opiomelanocortin (POMC) และ cocaine-
amphetamine-related transcript (CART)   
   สญัญาณจากทัง้สองเสน้ทาง จะสง่ผา่นไปยงัหลาย
ตำาแหน่งในสมองส่วนกลาง โดย 3 ตำาแหน่งที่สำาคัญ 
ได้แก่ lateral hypothalamus ซึ่งประกอบไปด้วย 
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melanin-concentrating hormone (MCH) neurons 
มีความสัมพันธ์กับ orexigenic pathway และ orexin/
hypocretin neuron ในการกระตุ้นกระบวนการได้
รับอาหาร ตำาแหน่งถัดมาได้แก่บริเวณ thyrotropin-
releasing hormone (TRH) ซึง่จะลดความอยากอาหาร 
ผ่านทาง hypothalamus-hypophysis-thyroid axis 
และอีกตำาแหน่งหนึ่งคือ paraventricular nucleus ซึ่ง
จะหลั่ง gamma-aminobutyric acid (GABA) ซึ่งจะ
ออกฤทธิ์ทั้ง orexigenic และ  anorexigenic pathway 
(รูปที่ 1)
  ส่วนสัญญาณประสาทที่ส่งไปยังไฮโปธาลามัสนั้น 
สง่มาจากหลายอวัยวะ ซึง่สว่นใหญ่มาจากระบบทางเดนิ

Orexigenic pathway

สัญญาณจากอวัยวะ

Anorexigenic pathway

NPY/AgRp POMC/CART

ระบบประสาทส่วนกลาง

Hypothalamus
Hypothalamus-
pituitary axis

Para-ventricular
nucleus

MCH neurons
Orexin/hypocretin

neurons
TRH neurons

GABA-releasing 
inteneurons

Ãู»·Õè 1   กลไกการส่งสัญญาณการรับพลังงานของร่างกายผ่านทาง Orexigenic pathway และ Anorexigenic  
   pathway10

อาหารและเนื้อเยื่อไขมัน โดยตอบสนองกับอาหารที่
รับประทานและพลังงานท่ีได้ จะเกิดการหล่ังสาร peptide 
YY ซึ่งไปยับยั้งการทำางานของ NPY/AgRP neu-
ron (orexigenic pathway) กระเพาะอาหารหลั่งสาร 
ghrelin เพื่อไปกระตุ้น orexigenic pathway และ
ยับยั้ง anorexigenic pathway ทำาให้เกิดความอยาก
อาหาร  ส่วนเนื้อเยื่อไขมัน (adipose tissue) จะหลั่ง
สาร leptin ตอบสนองกับพลังงานที่สะสมเอาไว้ โดยจะ
เพิม่กระบวนการเผาผลาญอาหารและลดการรบัประทาน
อาหาร (ยับยั้ง orexigenic pathway และกระตุ้น 
anorexigenic pathway) เช่นเดียวกับ insulin ซึ่งหลั่ง
จากตับอ่อน (รูปที่ 2)            
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กÅไกกÒÃàกÔดภÒÇะผอมห¹ั§หุ้มกÃะดูกจÒก
มะàÃ็§
  กลไกโดยสรุปดังรูปภาพที่ 3 เกิดจาก 2 ปัจจัย
หลักที่สำาคัญ ได้แก่ 
  1. ปัจจัยในร่างกายเอง (Host factor) ซึ่งภาวะ
การรับประทานอาหารที่ลดลงไม่ว่าเกิดจากตัวโรคหรือ
จากการรักษา ร่วมกับภาวะการเผาผลาญสารอาหารใน
ร่างกายที่ผิดปรกติ จะส่งผลให้ความสมดุลของพลังงาน
และโปรตีนในร่างกายลดลง โดยมวลของร่างกายหรือ 
น้ำาหนกัตวันัน้ถกูควบคมุโดยความสมดลุระหวา่งพลงังาน
ที่ได้รับและพลังงานที่สูญเสียออกไป 
  2. ปัจจัยจากก้อนมะเร็ง (tumor factor)2,12,13 

โดยจะเกิดการสร้างสารไซโทไคน์ที่ก่อให้เกิดการอักเสบ 
(proinflammatory cytokine) และสารไซโทไคนท์ีก่อ่ให้
เกดิภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู (procachectic cytokine)  
ไซโทไคน์เหล่านี้จะไปกระตุ้นภาวะการตอบสนองต่อการ
อักเสบของร่างกาย 
  สารไซโทไคนท์ีก่อ่ใหเ้กดิภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู 
ไดแ้ก ่proteolysis-inducing factor (PIF) และ lipid-
mobilizing factors (LMF) โดย PIF จะกระตุ้นให้
เกิดการสลายโปรตีน (proteolysis) ในกล้ามเนื้อและ 

LMF จะกระตุ้นให้เกิดการสลายไขมัน (lipolysis) ใน

ร่างกาย ส่งผลให้เกิดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ไขมันใน

ร่างกายและน้ำาหนักตัวที่ลดลง ส่วนสารไซโทไคน์ที่ก่อ

ให้เกิดการอักเสบนั้นเกิดจากไซโทไคน์ที่สร้างจากก้อน

มะเร็งเองหรืออาจจะเกิดจากการตอบสนองการอักเสบ

ตอ่กอ้นมะเรง็ สารเหลา่นีไ้ดแ้ก ่interleukin-1 (IL-1), 

interleukin-6 (IL-6), interferon-γ, tumor necrosis 

factor (TNF)–α โดยสารดังกล่าวจะกระตุ้นให้ร่างกาย
เกิดการตอบสนองของโปรตีนเฉียบพลัน (acute phase 

protein response) ทำาให้เกิดกระบวนการเผาผลาญ

อาหารในร่างกายที่เพิ่มสูงขึ้น ส่งผลให้เกิดการสลาย

กล้ามเนือ้มากขึ้น เพิ่มการใช้จ่ายพลังงานของร่างกายใน

ขณะพัก (resting energy expenditure, REE) และ

ลดการได้รับพลังงานของร่างกาย  นอกจากนี้ยังมีผลต่อ

ร่างกายทำาให้เกิดภาวะการต่อต้านต่ออินซูลิน (insulin 

resistance) ทำาใหล้ดความอยากอาหารและรบกวนกลไก

การควบคุมอาหารในร่างกายอีกด้วย 

  การใช้จ่ายพลังงานของร่างกายที่เพิ่มขึ้นเป็นอีก

สาเหตหุนึง่ทีส่ำาคญัของการเกดิภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู 

ประมาณร้อยละ 70 ของการใช้จ่ายพลังงานของร่างกาย

เนื้อเยื่อไขมัน

สมองส่วนไฮโปธาลามัส

Leptin Insulin

Ghrelin Peptide YY

ตับอ่อน

กระเพาะอาหาร ระบบทางเดินอาหาร

Ãู»·Õè 2 การส่งสัญญาณในการรับอาหารจากอวัยวะไปยังสมองส่วนไฮโปธาลามัส10 



Songkla Med J Vol. 29 No. 5 Sept-Oct 2011                                                          249

Cancer Cachexia Dechaphunkul T. 

รังสีรักษา
เคมีบำาบัด

การรับประทานอาหารน้อยลง น้ำาตาลในร่างกายเพิ่มสูงขึ้น

ภาวะเบื่ออาหาร
และลดความ
อยากอาหาร

ระบบประสาทต่อมไร้ท่อ

การหลั่งสารไซโทไคน์
(IL-1, IL-6, TNF-α)

เซลล์มะเร็ง

การต่อต้านต่ออินซูลิน
(Insulin resistance)

กล้ามเนื้อ

การตอบสนองของโปรตีนเฉียบพลัน
(acute phase protein response)

lipid-mobilizing factors
(LMF)

การสลายไขมันในร่างกาย
(lipolysis)

การสลายโปรตีนในกล้ามเนื้อ
(Proteolysis)

 - การเผาผลาญอาหารที่เพิ่มสูงขึ้น
 - เพิ่มการใช้จ่ายพลังงานของร่างกาย
   ในขณะพัก
 - ลดการได้รับพลังงานของร่างกาย

การสูญเสียไขมัน
น้ำาหนักตัวลดลง

การสูญเสียโปรตีน
กล้ามเนื้อฝ่อลีบ

การสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ

น้ำาหนักตัวลดลง

ภาวะคลื่นไส้
ภาวะอาเจียน

ภาวะกลืนอาหารลำาบาก
ภาวะปวด

ภาวะลำาไส้อักเสบ
ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ

Proteolysis-inducing factor
(PIF)

	  

	  

	  

	  

Ãู»·Õè 3 กลไกการเกิดภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็ง

ทั้งหมดมาจากการใช้จ่ายพลังงานของร่างกายในขณะ
พัก6 หรือก็คือปริมาณแคลอรี่ที่ต้องการของร่างกายใน 
24 ชั่วโมงในขณะพักนั่นเอง โดยพบว่าจะแตกต่างไป

ตามชนิดของมะเร็ง จากการศึกษาพบว่าจะเพิ่มสูงขึ้นใน
ผูป้ว่ยมะเรง็ปอดและตบัออ่น แตไ่มพ่บวา่มกีารเพิม่ขึน้ใน
มะเร็งกระเพาะอาหารและลำาไส้ใหญ่14,15        
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กÒÃÇÔ¹Ôจฉัย
  ในปีพ.ศ. 2554 European Palliative Care 
Research Collaborative (EPCRC)16 ได้มีข้อตกลง
ในการวินิจฉัยภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็ง โดย
วินิจฉัยจากข้อใดข้อหนึ่งใน 3 ข้อ ดังนี้
  1. น้ำาหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 5 ในช่วง 
6 เดือนที่ผ่านมา โดยไม่ได้เกิดจากภาวะการอดอยาก 
(starvation) 
     2. น้ำาหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 2 ในผู้ป่วยท่ีมี
ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI) น้อยกว่า 20 
  3. น้ำาหนกัตวัลดลงมากกวา่รอ้ยละ 2 รว่มกบัเกดิ
ภาวะบง่ชีว้า่การสญูเสยีกลา้มเนือ้โครงรา่ง (sarcopenia) 
จากการวัดส่วนประกอบของร่างกาย (body composi-
tion) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งดังนี้
   - การวัดพื้นที่กล้ามเนื้อกึ่งกลางท่อนแขน
บน (mid upper-arm muscle area) โดยเครื่อง an-
thropometry ปรกติในผู้ชายไม่ควรน้อยกว่า 32 ตาราง
เซนติเมตร และ 18 ตารางเซนติเมตรในผู้หญิง 
   - การวัดดัชนีกล้ามเนื้อโครงกระดูกแขนขา 
(appendicular skeletal muscle index) โดยเครื่อง 
dual energy x-ray absorptiometry ปรกติในผู้ชาย
ไมค่วรนอ้ยกวา่ 7.26 กโิลกลัมตอ่ตารางเมตร และ 5.45 
กิโลกลัมต่อตารางเมตรในผู้หญิง 
   - การวัดดัชนีกล้ามเนื้อโครงร่างบริเวณเอว 
(lumbar skeletal muscle index) โดยใช้เครื่อง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ปรกติในผู้ชายไม่ควรน้อยกว่า 
55 ตารางเซนติเมตรต่อตารางเมตร และ 39 ตาราง
เซนติเมตรต่อตารางเมตรในผู้หญิง
   - การวดัดชันมีวลกายปราศจากไขมนั (fat-
free mass index) โดยไม่รวมส่วนของกระดูก โดยวิธี 
bioelectrical impedance ปรกติในผู้ชายไม่ควรเกิน 
14.6 กิโลกลัมต่อตารางเมตร และ 11.4 กิโลกลัมต่อ 
ตารางเมตรในผู้หญิง
  นอกจากนี้ EPCRC16 ได้มีข้อตกลงแบ่งระยะ
ของภาวะผอมหนงัหุม้กระดกูจากมะเรง็ ออกเปน็ 3 ชว่ง 

ได้แก่ pre-cachexia, cachexia และ refractory 
cachexia 
  1. Pre-cachexia เป็นระยะเริ่มต้นก่อนที่ผู้ป่วย
จะมอีาการและอาการแสดงของภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู 
โดยผู้ป่วยอาจมีอาการดังต่อไปนี้ เช่น ภาวะเบื่ออาหาร
ภาวะความทนทานต่อน้ำาตาลกลูโคสในร่างกายบกพร่อง 
เป็นต้น ซึ่งนำาไปสู่ภาวะน้ำาหนักลด แต่ไม่เกินร้อยละ 5 
ของน้ำาหนักตัว โดยปัจจัยการดำาเนินต่อไปสู่ภาวะผอม
หนังหุ้มกระดูกนั้นขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของมะเร็ง 
ภาวะการอักเสบของร่างกาย การรับประทานอาหารที่
น้อยลงและการไม่ตอบสนองต่อยารักษามะเร็ง
  2. Cachexia เป็นระยะที่เกิดภาวะผอมหนังหุ้ม
กระดูก ดังที่กล่าวมาแล้วในการวินิจฉัยก่อนหน้านี้
  3. Refractory cachexia เป็นระยะที่ไม่ตอบ
สนองต่อการรักษาในภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก พบใน
มะเร็งที่มีการลุกลามและอยู่ในระยะสุดท้าย โดยมะเร็ง
จะลุกลามไปอย่างรวดเร็วและไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยารักษามะเร็ง ผู้ป่วยจะมีสภาวะการแสดงออกที่แย่ 
(performance status WHO ระดับ 3, 4) และมีอัตรา
การรอดชีวิตโดยประมาณไม่ถึง 3 เดือน
       
กÒÃแบ่§Ãะดับ¤ÇÒมÃุ¹แÃ§ 
  ในปัจจุบันแบ่งตามความรุนแรงของน้ำาหนักตัว
ที่ลดลงตาม Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (CTCAE) โดยแบง่ออกเปน็ 3 ระดบั 
ดังนี้
  1. ระดับเล็กน้อย (mild) น้ำาหนักตัวลดลง
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 แต่ไม่ถึงร้อยละ 10 ของ
น้ำาหนักตัวเดิม
  2. ระดบัปานกลาง (moderate) น้ำาหนกัตวัลลง
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 แต่ไม่ถึงร้อยละ 20 ของ
น้ำาหนักตัวเดิม
  3. ระดับรุนแรง (severe) น้ำาหนักตัวลดลง
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ของน้ำาหนักตัวเดิม
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กÒÃ»ÃะàมÔ¹
  ผู้ป่วยที่มีภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็ง
จำาเป็นต้องมีการประเมินผู้ป่วยเพื่อหาสาเหตุ ปัจจัย 
คุณภาพชีวิตเพื่อประกอบการพิจารณาการรักษาต่อไป 
ได้แก่
  1. ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะเบื่ออาหารและ
การรับประทานอาหารที่น้อยลง เช่น การได้รับกลิ่นและ
รสชาติที่แย่ลง ภาวะคลื่นไส้ ภาวะท้องผูก การอักเสบ
ของช่องปากจากการรักษา อาการปวด เป็นต้น4,16,17

    2. การกระตุ้นการเผาผลาญสารอาหารที่มากขึ้น 
(hypercatabolism) ซึ่งมีสาเหตุจาการอักเสบของ
ร่างกายหรือจากตัวมะเร็งเอง ในปัจจุบันค่าที่นิยมใช้วัด
ภาวะนี้ได้แก่ C-reactive protein (CRP)16

    3. มวลและความแข็งแกร่งของกล้ามเนื้อ ไม่ถือ
เป็นการส่งตรวจหลัก โดยการส่งตรวจที่นิยม16,17 ได้แก่  
เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์เอกซเรยค์ลืน่แมเ่หลก็ไฟฟา้ Dual 
energy x-ray imaging  Anthropometry และ Bio-
impedance analysis       
   4. คุณภาพชีวิตหรือสภาวะการแสดงออก (per-
formance status) เชน่ ECOG score หรอื Karnofsky 
score โดยพบวา่ผูป้ว่ยจะมคีณุภาพชวีติทีแ่ยล่ง จากการ 
ศึกษาพบว่านอกจากจะมีผลต่อจิตใจของผู้ป่วยและญาติ
ในแงข่องน้ำาหนกัตวัทีล่ดลงและภาวะเบือ่อาหารอาจสง่ผล
ให้ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ที่ซึมเศร้าแล้วยังมีผลต่อการทำางาน
ของร่างกายในแง่ของการช่วยเหลือตัวเองที่แย่ลง ผู้ป่วย
จะมีอาการเพลียทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ18  

ตัÇบ่§ªÕ้·Ò§ªÕÇภÒพ (Biomarker)
    ค่าที่นิยมตรวจ ได้แก่
     1. C-reactive protein (CRP) เป็นตัวบ่งชี้ที่
สำาคัญที่บ่งบอกถึงการอักเสบในร่างกายของผู้ป่วยมะเร็ง
และมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะเบือ่อาหาร คา่ CRP ทีส่งูขึน้
บ่งบอกถึงการเพิ่มขึ้นของภาวะการเผาผลาญอาหาร 
มีความสัมพันธ์ต่อน้ำาหนักตัวที่ลดลงและอัตราการรอด
ชีวิตที่สั้นลง19

    2. Pro-inflammatory cytokines ไดแ้ก ่IL-1, 
IL-6, IFN-γ, TNF–α พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะ
ผอมหนงัหุม้กระดกู แตย่งัไมท่ราบรปูแบบทีแ่นช่ดั จงึยงั
เป็นข้อถกเถียงในการใช้ตรวจคัดกรองในปัจจุบัน19

   3. Parathyroid hormone-related peptide 
(PTHrP) จากการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะอาหาร
และหลอดอาหารที่ไม่มีภาวะแคลเซียมต่ำาในเลือดพบได้
ประมาณร้อยละ 17 และมีความสัมพันธ์กับภาวะการ
อกัเสบในรา่งกายและการพยากรณโ์รคทีไ่มด่ี20 แตย่งัไมม่ี
หลักฐานชัดเจนในมะเร็งส่วนอื่น 
    4. Leptin เป็นโปรตีนที่สร้างจากเซลล์เนื้อเยื่อ
ไขมนั (adipocyte) ออกฤทธิโ์ดยยบัยัง้ความอยากอาหาร
และกระตุ้นให้เกิดการเผาผลาญพลังงาน
   5. Ghrelin ผลิตจากกระเพาะอาหาร ออกฤทธิ์
โดยมผีลผา่นทาง growth hormone กระตุน้ใหเ้กดิความ
อยากอาหารผา่นทางนวิโรเปปไทดว์ายในสมองสว่นกลาง 
และยับยั้งการสร้าง proinflammatory cytokines17,21,22

     6. Proteolysis inducing factor (PIF) เป็น
ไกลโคโปรตีนท่ีสร้างข้ึนจากเซลล์มะเร็ง มีการต้ังสมมติฐาน
ว่าน่าจะมีความสัมพันธ์กับภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก 
สามารถตรวจพบได้ในมะเร็งเต้านม รังไข่ ตับอ่อนและ
ลำาไส้23 แต่ไม่พบในคนปรกติ ผู้ป่วยที่มีน้ำาหนักลดจาก
อุบัติเหตุหรือผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่มีน้ำาหนักลด20

  7. Lipid-mobilizing factor (LMF) เกิดจาก
ตวักอ้นเนือ้งอกและเนือ้เยือ่ไขมนัสนี้ำาตาล จากการศกึษา
พบ LMF ในผูป้ว่ยมะเรง็ทีม่นี้ำาหนกัลดแตไ่มพ่บในผูป้ว่ย
มะเร็งที่ไม่มีน้ำาหนักลด24

ÇÔธÕกÒÃตÃÇจมÇÅแÅะ¤ÇÒมแ¢็§แกÃ่§¢อ§
กÅ้Òมà¹ื้อ25

  1. Dual energy x-ray imaging (DEXA) 
เป็นการตรวจวัดพลังงานหลังจากการฉายรังสีด้วย
พลังงาน 2 ระดับที่แตกต่างกัน โดยอาศัยพื้นฐานของ
การการดูดซึมพลังงานของเนื้อเยื่อที่ต่างกัน มีข้อดีคือ
สามารถแยกความแตกต่างระหว่างไขมันและกล้ามเนื้อ
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ออกจากกระดกูได ้มคีวามปลอดภยั สามารถวดัไดห้ลาย
ครั้ง เนื่องจากใช้พลังงานรังสีน้อยมาก มีความเที่ยงตรง 
แม่นยำาและรวดเร็ว ข้อเสียคือ ไม่สามารถแยกรายละเอียด
ปลกียอ่ยได ้เชน่ แยกกลา้มเนือ้ออกจากอวยัวะหรอืกอ้น
เนื้องอก ไขมันในกล้ามเนื้อ อวัยวะภายในและไขมัน 
ผิวหนัง 
  2. Bio-impedance analysis เปน็การตรวจโดย
อาศยัคณุสมบตัขิองความตา้นทานและการตอบสนองของ
เนือ้เยือ่โดยใชส้ญัญาณไฟฟา้ อาศยัหลกัการทีว่า่มวลของ
ร่างกายที่ไม่ใช่ไขมัน (fat-free mass) จะมีน้ำาเป็นส่วน
ประกอบและเกลือแร่ในปริมาณมาก ทำาให้นำาสัญญาน
ไฟฟา้ไดด้ ีนัน้กค็อืเปน็การวดัน้ำาทัง้หมดในรา่งกายเพือ่ใช้
ประเมนิสว่นไขมนัและสว่นทีไ่มใ่ชไ่ขมนัในรา่งกายนัน่เอง 
มีข้อดีคือ พกพาได้ ปลอดภัยและราคาถูก แต่มีข้อเสีย
คือ การเปลี่ยนแปลงของน้ำาในร่างกายจะมีผลต่อค่าที่วัด
ได้
    3. Computed tomography (CT) เปน็การตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบตัดขวางเพื่อดูความแตกต่าง
ของเนื้อเยื่อไขมัน กล้ามเนื้อ กระดูก และอวัยวะภายใน
จากความแตกต่างของ x-ray attenuation จากการ
ศึกษาพบว่าการตรวจมวลกล้ามเนื้อโครงร่างและเนื้อเยื่อ
ไขมนัแบบตดัขวางตรงสว่นทอ้งสามารถทดแทนการตรวจ
ทัง้รา่งกายได ้โดยเฉพาะตรงระดบักระดกูไขสนัหลงัทอ่น
ที ่3 (3rd lumbar spine, L3) นั้นพบวา่มคีวามเที่ยงตรง
ที่สุด26,27  ข้อดีของการตรวจวิธีนี้พบว่าเป็นวิธีที่แม่นยำา
ท่ีสุดในการตรวจส่วนประกอบของร่างกาย สามารถตรวจวดั
คุณภาพของกล้ามเนื้อและสามารถดูร่วมกับการติดตาม
การรกัษาของแพทยใ์นการประเมนิผลของการรกัษา สว่น
ขอ้เสยี คอื ตอ้งไดร้บัรงัสใีนขนาดสงู ราคาแพง ใชค้วาม
ชำานาญสูงและมีข้อจำากัดในผู้ป่วยอ้วนที่ดัชนีมวลกาย
มากกว่า 35 อาจไม่สามารถเข้าเครื่องตรวจได้
  4. Magnetic resonance imaging (MRI) 
เป็นการตรวจวัดคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าจากการกระตุ้น
โปรตอนในเซลล์โดยใช้คลื่นความถี่วิทยุ เป็นการตรวจ
ที่แม่นยำาที่สุดและมีหลักการตรวจเช่นเดียวกับ CT แต่

ผูป้ว่ยไมต่อ้งสมัผสักบัสารรงัส ีจงึเหมาะสมถา้จำาเปน็ตอ้ง
ตรวจผู้ป่วยหลายครั้ง แต่มีข้อเสียคือราคาแพง ต้องใช้
ความชำานาญสูง การหายใจของผู้ป่วยส่งผลต่อคุณภาพ
ของรูปที่ได้และมีข้อจำากัดในผู้ป่วยอ้วนเช่นเดียวกับ CT            
  5. Anthropometry เป็นการคาดคะเนปริมาณ
เนื้อเยื่อโดยใช้เครื่องวัด โดยจะวัดความหนาของรอยพับ
ผิวหนัง (skin fold thickness) เพื่อคำานวณขนาดของ
ไขมันและกล้ามเนื้อ มีข้อดีคือพกพาได้ ราคาถูก แต่มี
ข้อเสียคือ ต้องการความชำานาญในการตรวจ เครื่องมือ
ยังไม่เที่ยงตรงและแม่นยำา ค่าที่ได้เป็นค่าสมมุติไม่ใช่
การวดัเนือ้เยือ่ในรา่งกายทัง้หมดจรงิ และไมส่ามารถเหน็
ความแตกต่างจากการวัดในช่วงเวลาสั้นๆ เนื่องจากอาจ
ยังไม่เห็นการความเปลี่ยนแปลง

กÒÃÃักษÒ
   การรักษาขึ้นอยู่กับระยะ สิ่งสำาคัญที่สุดในการ
รักษาผู้ป่วยที่อยู่ในระยะก่อนเกิดภาวะผอมหนังหุ้ม
กระดูก  ไดแ้ก่ การป้องกนัและแก้ไขรวมทัง้ให้การรักษา
ก่อนที่ผู้ป่วยจะเกิดภาวะดังกล่าว แต่ในกรณีเกิดขึ้นแล้ว
นัน้ จำาเปน็ตอ้งไดร้บัการรกัษาหลายวธิรีว่มกนั ตอ้งมกีาร
เฝา้ตดิตามผลและเปลีย่นแปลงการรกัษาใหเ้หมาะสมกบั
ผูป้ว่ยนัน้ๆ ในขณะทีก่ารรกัษาผูป้ว่ยระยะสดุทา้ยซึง่เปน็
ระยะทีไ่มต่อบสนองตอ่การรกัษานัน้ จะมุง่เนน้ไปทางการ
รักษาประคับประคองตามอาการเป็นหลัก28

   โดยสรุปมีแนวทางการรักษาหลักดังนี้ 
  1. การรกัษาตวัโรคมะเรง็ใหห้ายขาด ถอืเปน็การ 
รักษาภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็งท่ีตรงจุดท่ีสุด21,28  
พบว่าสามารถลดกระบวนการเผาผลาญอาหารของตัว
มะเรง็ทีท่ำาใหเ้กดิภาวะผอมหนงัหุม้กระดกูได ้แตอ่ยา่งไร
ก็ตามผลข้างเคียงจากการรักษาก็เป็นสาเหตุทำาให้เกิด
ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกได้เช่นกัน
  2. ค้นหาสาเหตุและปัจจัยร่วมดังที่กล่าวมาแล้ว
ข้างต้น
  3. ให้สารอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม 
จำาเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของนักโภชนาการในการ
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ดูแล แต่อย่างไรก็ตามจากหลายการศึกษาพบว่า การให้
สารอาหารเพียงอย่างเดียวไม่ได้ประโยชน์ในการเพิ่ม
น้ำาหนักหรือคุณภาพชีวิตอย่างชัดเจน21,29 
    4. การใช้ยาในการรักษา ดังจะกล่าวในรายละเอียด 
ต่อไป
   5. รักษาภาวะกาย จิต และสังคมแก่ผู้ป่วย

ยÒใ¹กÒÃÃักษÒ
  1. Progestagens 
  เป็นกลุ่มยาที่นิยมใช้ในการรักษา เป็นสาร
สังเคราะห์ที่ออกฤทธิ์เหมือนฮอร์โมนโปรเจสเทอโรน  
กระตุ้นให้เกิดความอยากอาหารและทำาให้น้ำาหนักตัว
เพิ่มขึ้น ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ Medroxyprogresterone 
Acetate (MPA) และ Megestrol Acetate กลไกเช่ือว่า
ผา่นทางการออกฤทธิข์องกลโูคคอตคิอยด ์หรอืคลา้ยกบั
กลุ่มยาสเตียรอยด์น่ันเอง นอกจากน้ีเช่ือว่าอาจจะออกฤทธ์ิ 
โดยการกระตุน้ความอยากอาหารผา่นทาง neuropeptide 
Y ในสมองส่วนกลาง และอาจจะช่วยลดการหลั่งสาร
ไซโทไคนใ์นการกอ่ใหเ้กดิการอกัเสบอกีดว้ย17,21,30  จากการ
ศกึษาแบบ meta-analysis ทีผ่า่นมาพบวา่ยา Megestrol 
Acetate สามารถลดอาการของภาวะผอมหนงัหุม้กระดกู
ได้ แต่ไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย31-33  นอกจากนี้
พบว่าน้ำาหนักที่เพิ่มขึ้นนั้น ส่วนใหญ่เป็นส่วนของมวล
ของไขมันและการคั่งของน้ำา อาจจะมีการเพิ่มขึ้นของ
กลา้มเนือ้เพยีงเลก็นอ้ยเทา่นัน้2,33 อาการขา้งเคยีงทีพ่บได ้
ได้แก่ ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดเมื่อใช้ในขนาด
สูง ภาวะการทำางานของต่อมหมวกไตบกพร่องชั่วคราว 
อาการบวม มึนงง ปวดศีรษะ ปวดท้อง คลื่นไส้ ปวด
เต้านม อ่อนเพลีย เป็นต้น2,3 
  2. Corticosteroids 
  เป็นยาอีกกลุ่มหนึ่งที่ให้ผลดี ออกฤทธิ์ได้ผล
ใกล้เคียงกับกลุ่มยา progestagens แต่ไม่เหมาะสมที่จะ
ใชต้ดิตอ่กนัเปน็ระยะเวลานาน เนือ่งจากผลขา้งเคยีงจาก
การรักษา เช่น ภาวะการดื้อต่ออินซูลิน ภาวะน้ำาคั่งใน
รา่งกายและการกดการทำางานของตอ่มหมวกไต เปน็ตน้21 
ผลข้างเคียงอื่นๆ เช่น ความดันโลหิตสูง การติดเชื้อ

ที่รุนแรงขึ้น ภาวะกระดูกพรุน ปวดศีรษะ ต้อกระจก 
ต้อหิน แผลในกระเพาะอาหาร เป็นต้น นอกจากนี้แม้ว่า
จะสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้ แต่
ไม่สามารถลดอัตราการตายในผู้ป่วย17,32

  3. Cannabinoids 
  เป็นสารประกอบในกัญชา เช่น Dronabinol มี
ผลทำาใหเ้พิม่น้ำาหนกัตวั กระตุน้ใหเ้กดิความอยากอาหาร 
กลไกการออกฤทธิ์เชื่อว่ากระตุ้นผ่านทาง endorphin 
receptor หรือยับยั้งการสังเคราะห์ prostaglandin หรือ
อาจจะยบัยัง้การสรา้งการหลัง่ไซโตไคน์17,30 อยา่งไรกต็าม
พบวา่มคีวามยากลำาบากในการบรหิารขนาดยา เนือ่งจาก
ผลขา้งเคยีง เชน่ มนึงง เพอ้ ซมึเศรา้ อาการหลอน และ
อาการระแวง เปน็ตน้33 อาการขา้งเคยีงอืน่ๆ เชน่  ใจสัน่ 
ความดนัโลหติต่ำา ปวดทอ้ง คลืน่ไส ้อาเจยีน น้ำาลายแหง้ 
ร้อนวูบวาบ เป็นต้น จากการศึกษาระยะสาม (phase 
III study) ที่ผ่านมา พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี 
นัยสำาคัญในแง่ของความอยากอาหารและคุณภาพชีวิต
เมื่อเทียบกับยาหลอก34

  4. Cyproheptadine
    เปน็ยากลุม่ serotonin และ histamine antago-
nist ยับยั้งการออกฤทธิ์ของ serotonin ในสมองเพื่อ
ลดอาการเบื่ออาหาร พบว่าสามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
ความอยากอาหารได้เพียงเล็กน้อย17,35 มีการศึกษาใน 
ผู้ป่วยเด็กพบว่าสามารถเพิ่มน้ำาหนักตัวได้เช่นกัน36 ผล
ข้างเคียงที่พบได้บ่อยได้แก่ อาการมึนศีรษะ ปวดศีรษะ 
ปากแห้ง ปวดแน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 
ง่วงนอน เป็นต้น
  5. N-3 fatty acids 
    เป็นกรดไขมันไม่อิ่มตัวที่ลดการอักเสบ (anti-
inflammatory polyunsaturated fatty acids, PUFAs)  
โดยเฉพาะ epicosapentaenoic acid (EPA) และ 
docosahexaenoic acid (DHA) ซึง่พบไดใ้นน้ำามนัปลา 
(fish oils) เชน่ ปลาคอด (cod) ปลาซารด์นี (sardine) 
และปลาแซลมอน (salmon)3  พบว่ามีส่วนช่วยในการ
ลดการเจรญิเตบิโตของกอ้นมะเรง็หรอืการสญูเสยีเนือ้เยือ่
ในร่างกาย31 โดยยับยั้งการสร้าง prostaglandin, IL-1 
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และ TNF37  อย่างไรก็ตามจากการศึกษาใน Cochrane 
meta-analysis ปี พ.ศ. 2550 และ systematic 
review ป ีพ.ศ. 2551 พบวา่ยงัไมม่ขีอ้มลูเพยีงพอในการ
สนับสนุนว่าการได้รับ EPA เสริมโดยการรับประทานจะ
ดีกว่ายาหลอกอย่างชัดเจน37,38

  6. Thalidomide 
    เป็นยาที่ใช้ในการรักษาโรคปลอกประสาทเสื่อม
แขง็ (multiple sclerosis) พบวา่สามารถนำามาใชใ้นการ
รักษาภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกได้เช่นกัน แต่ยังไม่ทราบ
กลไกที่แน่ชัด เชื่อว่าออกฤทธิ์โดยการกระตุ้นต่อระบบ
ภูมิคุ้มกัน (immune system)  ยับยั้งกระบวนการสร้าง
หลอดเลือด (angiogenesis) และยับยั้งการผลิตของ 
TNF-α17,21,30,39 จากการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
พบว่าสามารถเพิ่มน้ำาหนักตัวและมวลของกล้ามเนื้อ
ในร่างกายได้39 ผลข้างเคียงที่สำาคัญที่ต้องระวังในหญิง
มีครรภ์ได้แก่ การเกิดทารกวิรูป (teratogenicity) อาการ
อืน่ทีอ่าจพบได ้เชน่ อาการเสน้ประสาทสว่นปลายอกัเสบ 
อาการสัน่ (tremor) อาการงว่งนอน ทอ้งผกู น้ำาลายแห้ง 
ไข้ เม็ดเลือดขาวต่ำา เกร็ดเลือดต่ำา หลอดเลือดดำาบริเวณ
ขาอุดตัน (deep venous thrombosis) ผ่ืน และความดัน
โลหิตต่ำาเมื่อเปลี่ยนท่าทาง (postural hypotension)39

  7. Selective COX-2 (cyclooxygenase-2) 
inhibitors
  ยาในกลุ่มนี้ เช่น celecoxib เชื่อว่าไปยับยั้ง
กระบวนการเกิดการอักเสบในร่างกายโดยการยับยั้งการ
หลัง่ prostaglandin ทำาใหล้ดการสรา้งสารไซโทไคนแ์ละ
การสลายของกลา้มเนือ้ จากการศกึษาระยะสาม (phase 
III study) ในผูป้ว่ยระยะสดุทา้ย พบวา่สามารถเพิม่มวล
กล้ามเนื้อของร่างกาย ลดการสร้าง TNF-α  เพิ่มกำาลัง
ในการบบีมอื (hand grip strength) และคณุภาพชวีติได้
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ40 สอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ
ในการเพิม่น้ำาหนกัตวัไมว่า่จะใชเ้พยีงตวัเดยีวหรอืรว่มกบั
ยาอื่น41, 42 แต่อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงรุนแรงที่ควร
ระวังได้แก่ ภาวะหลอดเลือดหัวใจอุดตัน (cardiovas-
cular thrombosis) ผลข้างเคียงอื่นๆ ที่พบได้แก่ ภาวะ
ซีด เม็ดเลือดขาวต่ำา ปวดท้อง ภาวะเลือดออกในระบบ
ทางเดินอาหาร คลื่นไส้ อาเจียน และท้องเสีย เป็นต้น

  8. Ghrelin 
     เป็นสารสำาคัญท่ีผลิตจากกระเพาะอาหาร ออกฤทธ์ิ 
โดยกระตุน้ใหเ้กดิความอยากอาหารผา่นทาง neuropep-
tide Y ใน orexigenic pathway และยับยั้งการสร้าง
ของไซโทไคน์17,21,22 จากการทดสอบในสตัวท์ดลองพบวา่
กระตุ้นการรับอาหารและทำาให้น้ำาหนักตัวเพิ่มขึ้น แต่
ในคนยังไม่มีข้อสรุปแน่ชัดเนื่องจากบางการศึกษาพบว่า
ไม่มีความแตกต่างกับยาหลอกอย่างมีนัยสำาคัญ22,29 สิ่งที่
ควรตระหนกัอกีอยา่งหนึง่คอื ฤทธิใ์นการกระตุน้ growth 
hormone ซึ่งอาจจะมีผลกระตุ้นการเจริญเติบโตของ
ก้อนมะเร็งเช่นกัน ดังนั้น คงต้องติดตามผลการศึกษา
ต่อไปในอนาคตก่อนจะมีการนำามาใช้ในการรักษาจริง22 
ผลข้างเคียงที่อาจพบได้แก่ อ่อนเพลีย มึนงง คลื่นไส้ 
เวียนศีรษะ ร้อนวูบวาบ เป็นต้น
  9. Melanocortin antagonists 
   ออกฤทธิ์โดยยับยั้งกระบวนการ anorexigenic 
pathway ทำาให้ป้องกันภาวะเบื่ออาหาร กระตุ้นการ
รับอาหารและเพิ่มมวลกล้ามเนื้อในร่างกาย ในปัจจุบัน
มีเพียงการศึกษาในสัตว์ทดลองเท่านั้น พบว่าสามารถ
เพิ่มมวลกล้ามเนื้อในร่างกายของสัตว์ทดลองที่มีภาวะ
ผอมหนังหุ้มกระดูกในภาวะหัวใจล้มเหลวได้15,29,30  แต่
อยา่งไรกต็ามคงตอ้งตดิตามผลการศกึษาตอ่ไปในอนาคต
   นอกจากกลุ่มยาที่กล่าวมาแล้ว ยังมียากลุ่มอื่น
ที่มีการศึกษา เช่น pentoxifylline, oxandrolone, 
olanzapine, beta-blocker, prostaglandin inhibitors, 
ACE (angiotensin-converting enzyme) inhibitors, 
erythropoietin, myostatin เป็นต้น
    โดยสรุป ปัจจุบันยังไม่มียาตัวใดเพียงตัวเดียวที่
รักษาภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกได้ผลดีอย่างชัดเจน จาก
หลายการศกึษาแนะนำาใหใ้ชย้าหลายๆชนดิรว่มกนั พบวา่ 
ใหผ้ลการรกัษาทีด่กีวา่การใหก้ารรกัษาเพยีงยาชนดิเดยีว
ทั้งในแง่ของมวลกล้ามเนื้อในร่างกาย ความอยากอาหาร 
ปริมาณของไซโทไคน์และคุณภาพชีวิต33,37,39,42,43 

  แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาภาวะผอม
หนังหุ้มกระดูกจากมะเร็งสรุปพอสังเขปได้ (รูปที่ 4)



Songkla Med J Vol. 29 No. 5 Sept-Oct 2011                                                          255

Cancer Cachexia Dechaphunkul T. 

กÒÃÇÔ¹ÔจฉัยภÒÇะผอมห¹ั§หุ้มกÃะดูกจÒกมะàÃ็§
(ข้อใดข้อหนึ่ง)

     1.  น้ำาหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 5 ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

  
      โดยไม่ได้เกิดจากภาวะการอดอยาก (starvation)

     2.  น้ำาหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 2 ในผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกาย
      (body mass index, BMI) น้อยกว่า 20
     3.  น้ำาหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ 2 ร่วมกับเกิดภาวะบ่งชี้
      ว่าการสูญเสียกล้ามเนื้อโครงร่าง (sarcopenia) จากการวัด
      ส่วนประกอบของร่างกาย (body composition)

ระยะก่อนภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก
(Precachexia)

ภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก
(Cachexia)

ระยะที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ในภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก
(Refractory cachexia)

  ติดตามและเฝ้าระวัง
  ให้การรักษาและป้องกัน

  ประเมินความรุนแรง
  ค้นหาสาเหตุและปัจจัยร่วม

  ให้การรักษาประคับประคองตามอาการ
  ให้การสนับสนุนทางด้านกาย จิต สังคม

  รักษาตัวโรคมะเร็ง
  รักษาแก้ไขสาเหตุและปัจจัยร่วม
  ให้สารอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม
  การใช้ยาในการรักษา
  รักษาภาวะกาย จิต และสังคม

กÒÃ¤ัดกÃอ§
  ซักประวัติน้ำาหนักตัวลดลงในช่วง 6 เดือน
  ตรวจดัชนีมวลกาย (BMI)
  ตรวจวัดการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ

	  

	  

	   	   	  

	   	  

	  

Ãู»·Õè 4 แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจากมะเร็ง
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ตัÇบ่§ªÕ้ต่อกÒÃพยÒกÃณ์โÃ¤ 
  เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกจาก
มะเร็งจะมีน้ำาหนักตัวที่ลดลงและ/หรือร่วมกับภาวะการ
สูญเสียกล้ามเนื้อโครงร่าง (sarcopenia) ซึ่งล้วนแต่
ส่งผลกระทบต่อการรักษาและอัตราการรอดชีวิตทั้งสิ้น 
จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาเคมีบำาบัดที่มี
น้ำาหนักตัวลดก่อนการรักษามากกว่าร้อยละ 5 มีอัตรา
การรอดชีวิตและอัตราการตอบสนองต่อยาเคมีบำาบัด
น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีน้ำาหนักลดอย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถิติ44  นอกจากนี้จากการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งตับอ่อน
พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกมีโอกาสผ่าตัด
ได้น้อยกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเนื่องจากมีอัตรา
การแพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่นที่สูงกว่า และ
มีอัตราการรอดชีวิตที่ต่ำากว่าอีกด้วย45

   ในแง่ของผลกระทบต่อการรักษา พบว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับยาเคมีบำาบัดและมีภาวะการสูญเสียกล้ามเนื้อ 
โครงร่าง จะได้รับผลข้างเคียงจากยาเคมีบำาบัดมากกว่า
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ และจำาเป็นต้องมีการลดขนาด
ยาเคมีบำาบัดในครั้งถัดมา46-48 ซึ่งอาจจะส่งผลต่อการ
ตอบสนองของก้อนมะเร็ง ส่วนในแง่ของการรักษาด้วย
การผา่ตดันัน้ พบวา่ผูป้ว่ยทีม่ภีาวะการสญูเสยีกลา้มเนือ้ 
โครงรา่งจะมรีะยะเวลานอนโรงพยาบาลนานกวา่ พกัรกัษา
ในหออภิบาลผู้ป่วยหนักนานกว่า และมีโอกาสเกิดผล
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดสูงกว่าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ49

   นอกจากนี้ เมื่อศึกษาถึงผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผูป้ว่ย จากการศกึษาในผูป้ว่ยมะเรง็ปอดและทางเดนิ
อาหารพบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะการสูญเสียกล้ามเนื้อ
โครงร่างจะมีอัตราการรอดชีวิตสั้นกว่าอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ50

สÃุ» 
  ภÒÇะผอมห¹ั§หุ้มกÃะดูกà»็¹ภÒÇะ·Õèพบได้
ใ¹หÅÒยโÃ¤โดยàฉพÒะผู้»่ÇยมะàÃ็§ ซึè§ส่§ผÅต่อ
·ั้§¤ุณภÒพ¢อ§กÒÃÃักษÒ ¤ุณภÒพªÕÇÔตแÅะอัตÃÒ
กÒÃÃอดªÕÇÔต¢อ§ผู้»่Çย ดั§¹ั้¹แพ·ย์ผู้ดูแÅจึ§¤ÇÃ
ตÃะห¹ักถึ§¤ÇÒมสำÒ¤ัญ¢อ§ภÒÇะ¹Õ้ มÕกÒÃ»ÃะàมÔ¹

แÅะÃักษÒภÒÇะ¹Õ้ไ»พÃ้อมกับกÒÃÃักษÒตัÇโÃ¤มะàÃ็§ 
อย่Ò§ไÃก็ตÒมใ¹»ัจจุบั¹ยั§ไม่มÕ¢้อมูÅยื¹ยั¹Ç่ÒยÒ 
ตัÇใดตัÇห¹ึè§สÒมÒÃถÃักษÒภÒÇะ¹Õ้ได้อย่Ò§ªัดàจ¹ 
¤§ต้อ§ใª้กÒÃÃักษÒแบบสหสÒ¢Òàพืèอให้ผู้»่Çยได้Ãับ
ผÅกÒÃÃักษÒแÅะ¤ุณภÒพªÕÇÔต·ÕèดÕ·Õèสุด   
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