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มะเร็งโลหิตวิทยาในวัยรุ่น

(Hematologic Malignancies in Adolescence)

หรรษมน โพธิ์ผ่าน

บทน�ำ	

	 วัยรุ่นเป็นวัยที่อยู่ในช่วงที่ก�ำลังผ่านจากวัยเด็กไปสู่วัยผู้ใหญ่ วัยรุ่นไม่ใช่เด็กและยังไม่เป็นผู้ใหญ่เต็มตัวทั้ง

ในเรือ่งของการเปลีย่นแปลงทางกาย ทางใจ และความคดิ รวมท้ังโรคทีเ่กดิขึน้ในวัยรุ่นกอ็าจมคีวามแตกต่างจากใน

เด็ก ทั้งในแง่ชนิด การพยากรณ์โรค และปัจจัยทางชีววิทยาของโรค (biology) ด้วยปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ ท�ำให้การ

ดแูลผู้ป่วยทีเ่ป็นวยัรุน่จงึเป็นเรือ่งทีท้่าทายส�ำหรบักมุารแพทย์โดยทัว่ไป โรคมะเรง็ในวยัรุน่กเ็ช่นเดียวกนั หากวยัรุน่

เป็นมะเรง็ทีพ่บบ่อยในเดก็ เช่น มะเรง็เมด็เลอืดขาว กม็กัจะมกีารพยากรณ์โรคท่ีแย่กว่าเด็ก และหากวยัรุ่นเป็นมะเรง็

ทีพ่บบ่อยในผูใ้หญ่ เช่น มะเรง็เต้านม ก็มกัจะมกีารพยากรณ์โรคทีแ่ย่กว่าผูใ้หญ่เช่นเดยีวกนั ทัง้นีอ้าจเป็นได้จากการ

วินิจฉัยที่ยากกว่า วัยรุ่นมักมาพบแพทย์ล่าช้ากว่า ลักษณะทางชีววิทยาของโรค (biology) ที่แย่กว่า ผลข้างเคียง

จากการรักษาที่มากกว่า ตลอดจนรวมไปถึงสภาพจิตใจของวัยรุ่นท่ีอาจท�ำให้การยอมรับการรักษา และความ

สม�ำ่เสมอของการกนิยาและการรกัษาอืน่ๆไม่เท่ากับเดก็ทีม่ผีูป้กครองดแูลหรอืผูใ้หญ่ทีส่ามารถดแูลตวัเองได้1 ท�ำให้

ในหลายประเทศมีแพทย์และกลุ่มเฉพาะส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นที่เป็นมะเร็งโดยเฉพาะ 

(adolescents and young adults; AYAs) แยกออกจากกมุารแพทย์และอายรุแพทย์โรคมะเรง็ทัว่ไปเพือ่การรกัษา

แบบองค์รวมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

อุบัติการณ์ของมะเร็งในวัยรุ่น

	 อบุตักิารณ์ของมะเรง็ทีพ่บในวัยรุน่อาย ุ15-19 ปี จากการเกบ็ข้อมลูในสหรฐัอเมรกิาในช่วง พ.ศ. 2555 – 2559 

พบว่าชนิดทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ ได้แก่ มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง (โดยพบเป็นชนดิ Hodgkin มากกว่า non-Hodgkin) มะเรง็

เม็ดเลือดขาว (acute lymphoblastic leukemia; ALL มากกว่า acute myeloid leukemia; AML) มะเร็ง

ไทรอยด์ และมะเร็งสมองตามล�ำดับ2 แตกต่างจากในเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่จะพบมะเร็งเม็ดเลือดขาวมากเป็น
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อันดับหนึ่ง ตามด้วยมะเร็งสมอง มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง และมะเร็งก้อน (solid tumor) อื่นๆ เช่น neuroblastoma 

ตามล�ำดบั3 จะเหน็ได้ว่าอบุตักิารณ์ของชนดิของมะเร็งทีเ่กดิขึน้ในวยัรุ่นเร่ิมเปลีย่นไปจากทีพ่บในวยัเด็ก โดยเร่ิมพบ

มะเร็งที่พบบ่อยในวัยผู้ใหญ่มากขึ้น เช่น มะเร็งไทรอยด์ แต่อย่างไรก็ตามมะเร็งท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดก็ยังคงเป็นมะเร็ง

โลหิตวิทยา ดังนั้นในบทนี้จะขอกล่าวถึงเฉพาะโรคมะเร็งโลหิตวิทยาในวัยรุ่น

	 มะเรง็โลหติวทิยาแบ่งออกเป็น 2 ชนดิใหญ่ๆ ได้แก่ มะเรง็เมด็เลอืดขาว และมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง โดยทัว่ไป

ในเด็กจะพบมะเร็งเม็ดเลือดขาวบ่อยกว่ามะเร็งต่อมน�้ำเหลือง แต่ในวัยรุ่นมักพบมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองได้มากกว่าดัง

ที่กล่าวไปข้างต้น

มะเร็งเม็ดเลือดขาวในวัยรุ่น

	 มะเรง็เมด็ขาวเกดิจากความผดิปกตขิองเซลล์ต้นก�ำเนดิในไขกระดูก (hematopoietic stem cells) ท�ำให้

เซลล์ตัวอ่อน (blast cells) เกิดการแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นผิดปกติ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ตามการด�ำเนินโรค 

คอื ชนิดเฉยีบพลัน และชนดิเรือ้รงั โดยในเดก็และวยัรุ่นจะพบชนดิเฉยีบพลนัเป็นหลกัและพบชนดิเร้ือรังได้น้อยมาก

ชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาว

	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 2 ชนิดได้แก่ acute lymphoblastic leukemia และ 

acute myeloid leukemia โดยปัจจุบันมีการแบ่งชนิดออกเป็นชนิดย่อยตาม World Health Organization 

(WHO) 2016 classification ซึ่งแบ่งชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาวตามลักษณะทางชีววิทยา (biology)                     

และ cytogenetics ของเซลล์มะเร็ง ซึ่งไม่ขอลงรายละเอียดในที่นี้ 4 

	 1.	Acute lymphoblastic leukemia

	 ในผู้ป่วยวัยรุ่นพบมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด acute lymphoblastic leukemia (ALL) มากที่สุดเช่นเดียว

กับผู้ป่วยเด็ก แต่พบว่า ALL ในวัยรุ่นมีการพยากรณ์โรคที่แย่กว่า โดยจากการเก็บข้อมูลในยุโรป พบว่าอัตราการ

รอดชีวิตใน 5 ปี (5-year survival rate) ของผู้ป่วย ALL อายุ 15 – 19 ปี เท่ากับร้อยละ 62.2 ในขณะที่อัตราการ

รอดชีวิตใน 5 ปีของผู้ป่วย ALL อายุ 1 – 14 ปี อยู่ร้อยละ 85.85 โดยสาหตุอาจเกิดจากรักษา ALL นั้นใช้เวลานาน 

มยีาเคมบี�ำบดัชนดิรบัประทาน และผลการรกัษาข้ึนกบัความสม�ำ่เสมอในการรับยา ผลข้างเคียงจากยา และลักษณะ

ทางชีววิทยา (biology) ของโรค

	 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคที่ดี (favorable prognostic factors) ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น เช่น 

พบชนิด cytogenetic ของเซลล์มะเร็งเป็น hyperdiploidy ซึ่งมีการพยากรณ์โรคดี ใน ALL ชนิดบี (B-cell ALL) 

ร้อยละ 30 – 40 ในผู้ป่วยอายุ 1 – 10 ปี แต่พบได้น้อยกว่าร้อยละ 20 ในผู้ป่วยอายุ 10 – 15 ปี และพบน้อยลงถึง

น้อยกว่าร้อยละ 10 ในผู้ป่วยอายุ 15 – 24 ปี และนอกจากนี้ยังพบ ALL ชนิด Philadelphia ซึ่งมีการพยากรณ์โรค

ที่ไม่ดีมากขึ้นถึงร้อยละ 10 – 15 ในวัยรุ่น เทียบกับการที่พบเพียงร้อยละ 3 ในผู้ป่วยเด็ก6
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	 2.	Acute myeloid leukemia

	 ถงึแม้ว่ามะเรง็เมด็เลอืดขาวทีพ่บได้บ่อยท่ีสุดในวัยรุ่นจะยงัเป็นชนดิ ALL แต่พบว่าอบุติัการณ์การเกดิมะเรง็

เม็ดเลือดขาวชนิด acute myeloid leukemia (AML) นั้นเพิ่มมากขึ้นตามช่วงอายุโดยพบได้ในเด็กประมาณร้อย

ละ 15 – 20 แต่พบมากขึ้นในวัยรุ่นประมาณร้อยละ 40 ของมะเร็งเม็ดเลือดขาวทั้งหมด อย่างไรก็ตามพบว่าอัตรา

การรอดชีวิตใน 5 ปี (5-year survival rate) ของผู้ป่วย AML อายุน้อยกว่า 15 ปี และผู้ป่วยอายุ 15 – 19 ปี กลับ

ไม่มีความแตกต่างกันมากเหมอืนใน ALL โดยอตัราการรอดชวีติใน 5 ปีเท่ากบัร้อยละ 60 – 70 และร้อยละ 50 – 60 

ตามล�ำดบั7 ซึง่ผูป่้วยวยัรุน่ทีเ่ป็น AML มกัมปัีญหาด้านการปฏบิตัติามการรกัษา (compliance) และความสม�ำ่เสมอ

ในการรบัยาน้อยกว่า ALL เนือ่งจากการรกัษา AML นัน้มรีะยะเวลาสัน้กว่า และเกอืบทัง้หมดเป็นการรกัษาโดยการ

รับยาเคมีบ�ำบัดในโรงพยาบาล

	 ส่วนในด้านชีววิทยา (biology) และ cytogenetics ของเซลล์มะเร็ง พบว่าส่วนใหญ่ของผู้ป่วยวัยรุ่นที่เป็น 

AML มี normal karyotype ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคที่ดี (favorable prognostic factors) ในAML บาง

ชนิดก็ลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกับ ALL ได้แก่ t(8;21), inv(16) และ t(15;17) แต่ก็พบปัจจัยที่มีผลต่อการ

พยากรณ์โรคที่ไม่ดี (unfavorable prognostic factors) ลดลงในกลุ่มวัยรุ่นด้วย เช่น complex chromosome, 

monosomy7, del5, MLL rearrangement 8-9

การรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวในวัยรุ่น

	 เนือ่งจากมะเรง็เมด็เลอืดขาวโดยทัว่ไปประกอบด้วย การรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั และการฉายแสง การรกัษา

ในวัยรุ่นก็เช่นเดยีวกนั เพยีงแต่วยัรุน่มลีกัษณะทางชวีวทิยาทีค่าบเกีย่วระหว่างเดก็และผูใ้หญ่ และวยัรุน่มกัได้รบัผล

ข้างเคยีงจากการรกัษาท่ีรนุแรงกว่าเด็ก ท�ำให้เป็นทีน่่าสนใจว่าการรกัษามะเรง็ในวยัรุ่นควรใช้การรกัษาด้วยสตูรการ

รกัษาแบบเดก็หรอืแบบผูใ้หญ่ ซึง่จากการศกึษาพบว่าหากเป็นมะเร็งเมด็เลือดขาวชนดิ ALL การรักษาด้วยสูตรการ

รกัษาแบบเดก็ (pediatric protocol) มกัได้ผลการรกัษาทีด่กีว่าการใช้สตูรการรกัษาแบบผูใ้หญ่ (adult protocol)1,6 

แต่ใน AML กลบัพบว่าผลการรกัษาไม่ค่อยแตกต่างกันขึน้กบัชวีวทิยาของมะเรง็ในแต่ละราย โดยสตูรการรกัษาของ

เด็กมักได้ผลการรักษาดีกว่า โอกาสกลับเป็นซ�้ำน้อยกว่า แต่มีอัตราการเสียชีวิตจากการรักษา (treatment mortality 

rate; TRM) สูงกว่าการรักษาด้วยสูตรการรักษาของผู้ใหญ่1,7,9

	 สิ่งที่ต้องค�ำนึงในการรักษาผู้ป่วยวัยรุ่น ได้แก่ เรื่องของผลข้างเคียงจากการรักษาทั้งในระยะสั้นและระยะ

ยาว โดยในผู้ป่วยวัยรุ่น ALL พบมีการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ภาวะตับอ่อนอักเสบ และภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงจากยา 

L-asparaginase และพบ avascular osteonecrosis จาก steroid สูงกว่าในผู้ป่วยเด็ก ส่วนในผู้ป่วย AML ก็พบ

ผลข้างเคียงในระยะยาว จากยากลุ่ม anthracycline ต่อหัวใจ (cardiotoxicity)

	 นอกจากนีส้ิง่ทีส่�ำคญัอย่างยิง่ในการดูแลผู้ป่วยวยัรุ่น คอื การดูแลสภาพจิตใจควบคูไ่ปกบัการรักษาทางกาย 

เนื่องจากวัยรุ่นมักมีความเครียด ความกังวล โดยมักพบอาการอาเจียนจากความกังวล (anticipatory vomiting) 

มากกว่าในเด็กเลก็ การให้ยาป้องกนัการอาเจยีน รวมถงึการให้การดแูลให้ค�ำปรกึษาทางจติใจแก่ผูป่้วยวยัรุน่จงึเป็น
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สิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีและผลการรักษาเป็นไปได้อย่างดี การปฏิบัติตามการรักษา (compli-

ance) และความสม�่ำเสมอในการรับยาเป็นไปได้อย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะใน ALL ที่การรักษาใช้เวลานานและมียา

เคมีบ�ำบัดชนิดรับประทานเป็นส่วนประกอบส�ำคัญ

มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองในวัยรุ่น

	 มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองเกิดจากการแบ่งตัวผิดปกติของเซลล์ในต่อมน�้ำเหลือง เกิดเป็นก้อนเนื้องอกขึ้นตาม

บรเิวณต่อมน�ำ้เหลอืงของร่างกาย โดยในเดก็และวยัรุ่นมกัเกดิจากความผิดปกติเซลล์เมด็เลือดขาวในต่อมน�ำ้เหลอืง

ชนิด T-lymphocyte หรือ B-lymphocyte โดยมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองเป็นมะเร็งที่พบได้บ่อยที่สุดในวัยรุ่นช่วงอายุ 

15 – 19 ปี2

ชนิดของมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง

	 แบ่งออกเป็น 2 ชนิดใหญ่ ได้แก่ชนิด Hodgkin lymphoma และ non-Hodgkin lymphoma 

	 1.	Hodgkin lymphoma (HL)

	 เป็นมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่พบได้บ่อยที่สุดในวัยรุ่น มีอุบัติการณ์เกิดสูงในสองช่วงอายุ คือ ช่วงอายุ 15 – 35 ป ี

และมากกว่า 50 ปี โดยจะมีอุบัติการณ์เกิดสูงสุดในช่วงอายุ 15 – 19 ปี2 HL แบ่งออกเป็นชนิด nodular 

lymphocyte predominated HL และ classical HL ซึ่งพบได้บ่อยกว่าและแบ่งออกเป็นอีก 4 ชนิดย่อย ได้แก่ 

lymphocyte rich, nodular sclerosis, mixed cellularity และ lymphocyte depleted HL10 โดยมีการ 

staging ตาม Ann Arbor staging 

	 โดยจากการศึกษาในยุโรปพบว่า เมื่ออายุมากข้ึนมักพบผู้ป่วยอยู่ใน advanced stage (stage IIB-IV) 

มากกว่าในเด็กเล็ก และในผู้ป่วยวัยรุ่นมักมีอาการ B-symptoms (ได้แก่ ไข้ เหงื่อออกกลางคืน และมีน�้ำหนักลด

มากกว่าร้อยละ 10 ใน 3 เดือน) และมโีรคนอกต่อมน�ำ้เหลอืง (extra-nodal disease) มากกว่าในเดก็อายนุ้อยกว่า 

15 ปี11,12

	 การรักษา Hodgkin lymphoma ในวัยรุ่น

	 การรกัษา HL ประกอบด้วยการให้ยาเคมบี�ำบดั และการฉายแสง และเนือ่งจากเป็นโรคมะเรง็ทีม่อีตัราการ

รอดชีวิตใน 5 ปี สูงถึงมากกว่าร้อยละ 90 ทั้งในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น ดังนั้นการรักษาจึงมุ่งเน้นไปในด้านการป้องกัน

การเกิดผลข้างเคียงทั้งระยะสั้นและในระยะยาวจากการรักษาให้น้อยที่สุด11,12

	 2.	Non-Hodgkin lymphoma

	 มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด non-Hodgkin lymphoma (NHL) ในเด็ก แบ่งเป็น Burkitt lymphoma (BL), 

diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL), lymphoblastic lymphoma (LL) และ anaplastic large cell 

lymphoma (ALCL) ชนิดที่พบบ่อยที่สุดในเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ได้แก่ BL โดยพบมากถึงร้อยละ 49 ของNHL 
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ทั้งหมด อื่นๆ ได้แก่ LL, DLBCL และ ALCL ร้อยละ 21, 11, 7 ตามล�ำดับ ส่วนในวัยรุ่นพบว่าอัตราการเกิดของ BL 

และ LL ลดลง แต่พบ DLBCL และ ALCL มากขึ้น และเริ่มพบมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองNHL ชนิดที่พบในผู้ใหญ่มากขึ้น 

เช่น follicular lymphoma และ marginal zone lymphoma แต่อย่างไรก็ตามทั้งสองชนิดนี้ก็นับว่าพบได้น้อย

มากในผู้ป่วยวัยรุ่นอายุ 15 – 19 ปี13,14

	 จากการศึกษาในยุโรปพบว่าอัตราการปลอดโรคในช่วง 5 ปี (5-year event-free survival) ของ 

NHLในเดก็น้อยกว่า 15 ปี สงูกว่าในวยัรุน่ เท่ากับร้อยละ 85 และ 72 ตามล�ำดับ14 สันนษิฐานว่าอาจเกดิจากผลข้าง

เคียงจากการรักษา การปฏิบัติตามการรักษา (compliance) และชีววิทยาของเซลล์มะเร็งที่ในวัยรุ่นมักพบปัจจัยที่

มีผลไม่ดีต่อโรคมากกว่าในเด็ก13

	 เมื่อพิจารณาในแต่ละชนิดของ NHL ในเด็กและวัยรุ่น พบว่า LL และ BL มีอัตราปลอดโรคไม่ต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญ ในทางกลับกันอัตราปลอดโรคของ DLBCL และ ALCL พบว่ามีความแตกต่างกัน โดยในกลุ่มผู้ป่วย       

วัยรุ่นจะมีอัตราปลอดโรคต�่ำกว่าในผู้ป่วยเด็ก14

	 การรักษา non-Hodgkin lymphoma ในวัยรุ่น

	 การรกัษา NHL ประกอบด้วยการให้ยาเคมบี�ำบดัเป็นหลกั โดยยงัไม่มีหลกัฐานชดัเจนว่าการรกัษาด้วยสตูร

การรักษาแบบเด็ก (pediatric protocol) จะให้ผลการรักษาที่ดีกว่าสูตรการรักษาแบบผู้ใหญ่ (adult protocol) 

หรอืไม่ การรกัษาจงึต้องขึน้กบัความพร้อมของผู้ป่วย สภาพร่างกาย และการพจิารณาถงึผลข้างเคยีงเป็นรายๆ ไป13,14

การรักษาการเจริญพันธุ์ในผู้ป่วยวัยรุ่นที่ได้ยาเคมีบ�ำบัด (fertility preservation)

	  ปัจจุบันการรักษามะเร็งเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้ยาเคมีบ�ำบัดสามารถมีชีวิต 

มีครอบครัว ไปจนถึงช่วงที่มีบุตรได้ ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยมะเร็งโดยเฉพาะวัยรุ่น นอกจากจะต้องค�ำนึงถึงการรักษา

โรค ผลข้างเคียงระหว่างการรักษาแล้ว จะต้องค�ำนึงถึงผลระยะยาวในเรื่องของการเจริญพันธุ์และมีบุตรยากด้วย

	 สิง่ทีมี่ผลต่อการเจรญิพนัธ์ุ ได้แก่ ยาเคมีบ�ำบดัและการฉายแสง โดยเฉพาะยาเคมบี�ำบดัในกลุม่ alkylating 

agent เช่น cyclophosphamide, Ifosfamide, Busulfan และกลุ่ม platinum นอกจากนี้การฉายแสงก็มีผลต่อ

การเจรญิพนัธ์ุด้วยเช่นกนั หากมกีารฉายแสงบรเิวณเชงิกราน หรอืสมองส่วนpituitary/hypothalamus โดยยาเคมี

บ�ำบัดจะมีผลต่อขั้นตอนการสร้างสเปิร์ม (spermatogenesis) ในเพศชาย และมีผลท�ำลาย follicle ในรังไข่ ท�ำให้

เกิด ovarian failure ในเพศหญิง ส่วนการฉายแสงในอุ้งเชิงกรานจะมีผลต่อการสร้างสเปิร์มและไข่ รวมถึงมดลูก 

การฉายแสงที่สมองอาจท�ำให้เกิด central hypogonadism

	 จากผลที่กล่าวไปข้างต้นท�ำให้ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดและหรือการฉายแสงอาจเกิดปัญหามีบุตร

ยากในอนาคต ในปัจจุบันจึงเริ่มมีวิธีการรักษาการเจริญพันธุ์ก่อนการเร่ิมการรักษา โดยในวัยก่อนเข้าวัยรุ่น (pre-

puberty) การรกัษาการเจรญิพนัธุน์ัน้ท�ำได้ค่อนข้างยาก เนือ่งจากต้องใช้วธิกีารแช่แขง็เกบ็เนือ้เยือ่อณัฑะหรือรงัไข่ 

(testicular tissue or ovarian tissue cryopreservation) ซึ่งท�ำได้ยาก จึงมักใช้การแจ้งความเสี่ยงกับผู้ปกครอง
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และหลกีเลีย่งการฉายรงัสบีรเิวณอณัฑะหรอืรงัไข่มากกว่าถ้าท�ำได้ ส่วนในผูป่้วยวยัรุน่การรกัษาการเจรญิพนัธุท์�ำได้

ง่ายกว่าโดยเฉพาะในเพศชาย ซึ่งสามารถใช้วิธีการหล่ังและการเก็บแช่แข็งสเปิร์ม (sperm cryopreservation)      

ส่วนในเพศหญิงท�ำได้โดยเก็บไข่ (oocyte preservation) ซ่ึงท�ำได้ยากกว่าและมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า ท้ังน้ีการรักษา

การเจริญพันธุ์หรือไม่ขึ้นอยู่กับการพิจารณาร่วมกันระหว่างแพทย์ผู้รักษา ผู้ป่วย ผู้ปกครอง และสูตินรีแพทย์ตาม

ความเหมาะสมในแต่ละราย

สรุป

	  การดแูลรกัษาผูป่้วยวยัรุ่นทีเ่ป็นมะเรง็โลหติวทิยา มีความท้าทายและข้อพิจารณาหลายประการ ทัง้ปัจจยั

ทางกาย ปัจจัยของโรคมะเร็งที่แตกต่างจากเด็ก ความเสี่ยงจากการได้รับผลข้างเคียงจากการรักษา ปัจจัยในแง่การ

เข้าถึงการรักษาและการปฏิบัติตามการรักษา (compliance) ปัจจัยทางด้านจิตใจของวัยรุ่น ความคิดที่เป็นตัวของ

ตัวเอง ตลอดจนความสัมพันธ์ของครอบครัว และปัจจัยด้านการเจริญพันธุ์ ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยวัยรุ่นที่เป็นมะเร็ง

จ�ำเป็นจะต้องอาศยัความเข้าใจและการท�ำงานร่วมกนัเป็นทมีของกุมารแพทย์ แพทย์ผู้รักษาโรคมะเร็ง จิตแพทย์วยั

รุ่น สูตินรีแพทย์ พยาบาล ตลอดจนผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพ การมีคุณภาพชีวิตที่ดี และ

มีผลข้างเคียงทางกายและจิตใจให้น้อยที่สุด
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