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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

 มนุพล ใหม่คามิ : อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดตามกำหนดในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเส่ียงปานกลาง/สูง  ที่ได้รับการ
ประเมินและรักษาตามหลักการดูแลผู้ปว่ยโรคมะเร็งสูงอายุแบบองค์รวม. ( Rate of complete chemotherapy as 
planned with comprehensive geriatric assessment and intervention in intermediate and high risk 
elderly cancer patients) อ.ที่ปรึกษาหลัก : อ. พญ.นภา ปริญญานิติกูล, อ.ทีป่รึกษาร่วม : อ. พญ.ณัฏยา ภู่วรวร
รณ,อ. นพ.ไอศวรรย์ เพชรล่อเหลียน 

  
ที่มา: ผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนด  ปัจจุบันมีเครื่องมือคัดกรอง Geriatric 

8 (G8) ที่ช่วยประเมินถึงความพร้อมต่อการรักษาโรคมะเร็งรวมถึงเคมีบำบัด  โดยผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงจากการใช้เครื่องมือคัดกรอง G8  ควร
ได้รับประเมินผู ้สูงอายุแบบองค์รวม (comprehensive geriatric assessment, CGA)  เพื ่อที ่จะแสดงให้เห็นถึงปัญหาและรักษาปัญหา
นั้น  อย่างไรก็ตามผลของการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมต่ออัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดนั้น  ยังมีการศึกษาไม่มากนัก 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาถึงประโยชน์ของการประเมนิผู้สูงอายแุบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบต่อการเพิ่มอัตราการ
ได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเปิดและสุ่ม  ในผู้สูงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65ปีที่ดีรับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งก้อนทมู  ต้องคัดกรอง
ด้วยเครื่องมือG8แล้วเข้าเกณฑ์กลุ่มเสี่ยง(น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14คะแนน)  และต้องมีแผนการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดเท่านั้น  สุ่มประชากรเป็น 
2กลุ่มคือกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สงูอายแุบบองค์รวมและกลุ่มที่ได้รบัการดูแลตามมาตรฐานปกติ  วัตถุประสงค์หลักของการศึกษาคืออตัราการ
ได้รับขนาดยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  นอกจากนี้ยังศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดด้วย 

ผลการศึกษา: ตั้งแต่มิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2562 มีผู้สูงอายุมะเร็งทั้งหมด 52 คนโดยสุ่มไปในแต่ละกลุ่ม  กลุ่ม
ละ 26คน  อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 72ปี  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 59.6  วินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านมมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ  40.4  ข้อมูล
พื้นฐานในทั้งสองกลุ่มสมดุลกัน  พบว่าจากการวิเคราะห์แบบper protocol อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดในกลุ่มที่ได้รับการ
ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมเทยีบกบักลุ่มทีไ่ด้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำคัญทางสถติิ(รอ้ยละ 57.1 เทียบ
กับร้อยละ 50, OR 1.33; 95%Cl 0.42-4.24; p=0.62)  และพบว่าปัจจัยที่ส่งผลเพิ่มอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดคือ  อายุน้อย
กว่า 75ปี  ค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่า 20 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  ประเมินคะแนนด้วยเครื่องมือคัดกรองG8อยู่ในเกณฑ์เสี่ยงปานกลาง  และค่า
แอลบูมินในเลือดที่มากกว่า 4 กรัมต่อเดซิลิตร 

สรุปผลการศึกษา: ผลการศึกษานี้พบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบไม่สามารถเพิ่มอัตรา
การได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6174067030 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: elderly cancer patient, comprehensive geriatric assessment, complete chemotherapy 
 Manupol Maikami : Rate of complete chemotherapy as planned with comprehensive geriatric assessment and 

intervention in intermediate and high risk elderly cancer patients. Advisor: NAPA PARINYANITIKUL Co-advisor: 
Nattaya Poovorawan, AISAWAN PETCHLORLIAN 

  
Background: The Geriatric 8 (G8) is a simplified screening tool to select the appropriate elderly patients for 

chemotherapy. Vulnerable patients with impaired G8 score might need additional comprehensive geriatric assessment 
(CGA) with intervention for individual problem. However, the impact of CGA and therapeutic intervention on rate of 
complete chemotherapy among these patients is rarely addressed. 

Objective: This study aims to evaluate the benefit of CGA guided intervention to maintain dose intensity of 
chemotherapy 

Methods: A single center, randomized, open-label study which included newly diagnosed elderly cancer 
patients (age ≥ 65) with impaired G8 score (≤ 14) who were designated for chemotherapy. After the enrollment, patients 
were randomized to 1:1 ratio to receive CGA guided intervention (intervention group) or usual care (control group). The 
primary end point was the rate of complete chemotherapy as planned. Associated factors for complete chemotherapy 
were evaluated. 

Results: Between June 2019 and December 2019, 52 patients were randomized  
(26 patients for intervention group and 26 patients for control group). Mean age was 72 years, 59.6% was female, 40.4% 
had breast cancer and 51.9% had early stage cancer. With G8 assessment, 55.8% had intermediate (score 11-14) and 
44.2% had low (score < 11) impaired G8 score. All baseline characteristics were balanced. Using per protocol analysis, there 
was no significant difference in rate of complete chemotherapy between groups (57.1% vs 50%, OR 1.33; 95%Cl 0.42-4.24; 
p=0.62). In univariate analysis, age below 75 years, BMI >20 kg/m2, intermediate G8 score and serum albumin level above 
4 g/dl showed significant factors for improving rate of complete chemotherapy. 

Conclusion: This is the first study in south-east Asia using CGA and intervention to improve rate of completion 
in chemotherapy. Although the CGA and intervention had no significant difference but had tendency to be 
better in completion rate of chemotherapy than usual care.  
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บทท่ี 1 

บทน ำ 
 

1.1 ควำมส ำคญัและท่ีมำของปัญหำงำนวิจยั 

 จากข้อมูลทางประชากรศาสตร์ในปัจจุบันพบว่า ปัญหาโรคมะเร็งเป็นปัญหาทางด้าน

สุขภาพที่สำคัญลำดับต้นๆในหลายประเทศและระดับนานาชาติ[1]  ในภาวะการณ์ปัจจุบันที่หลาย

ประเทศกำลังเข้าสู่ ‘สังคมผู้สูงอายุ’ จึงยิ่งพบอุบัติการณ์โรคมะเร็งในผู้สูงอายุมีมากข้ึนเรื่อย ๆในทุกปี  

ซึ่งจากการรวบรวมข้อมูลย้อนหลังเป็นเวลา20ปีที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์  จังหวัดขอนแก่น [2] พบว่า

มีผู้ป่วยสูงอายุ(มากกว่า 65ปี)รายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 46 โดย

เปรียบเทียบระหว่าง 10ปีแรกและ10ปีหลัง  และจากข้อมูลทางประชากรศาสตร์ของประเทศไทย

ในช่วง ปี พ.ศ. 2537 – 2560 พบว่า โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงสุดของคนไทยและมีแนวโน้ม

การเพ่ิมข้ึนของอุบัติการณ์ในทุกๆปี[3]  นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราตายส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ

ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงการรักษาและเสียชีวิตจากตัวโรคเนื่องจากไม่สามารถรับการ

รักษาได้ตามที่วางแผนไว้  ซึ่งข้อมูลนี้ชี้ให้เห็นว่าในอนาคตประเทศไทยก็จะมีผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งเพ่ิม

มากขึ้นเช่นเดียวกัน   

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุมักมีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจหลายประการ อาทิ มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงจากการกำจัดยาออกจากร่างกายได้ลดลง มีความเสี่ยงทานยาผิดจาก

ภาวะความจำถดถอย มีภาวะซึมเศร้าทำให้ทานอาหารได้ลดลงและเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ[4]  

เป็นต้น   การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวนี้ส่งผลต่อความเสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาโรคมะเร็ง

เพ่ิมข้ึนและส่งผลต่อการเลือกแนวทางการรักษาโรคมะเร็งได้ สำหรับในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ มีการ

เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดที่มีอายุมากกว่า 65 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยระหว่าง ปี พ.ศ. 2556-2558 

พบว่าอัตราการให้ยาเคมีบำบัดได้ครบตามแผนการรักษาเพียงร้อยละ 33.7เท่านั้น[5]   
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และในปัจจุบันข้อมูลการศึกษาทางคลินิกของยารักษาโรคมะเร็งนั้น มีข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วย

สูงอายุค่อนข้างน้อย[6] ทั้งท่ีปัญหาโรคมะเร็งในผู้สูงอายุกำลังจะเป็นปัญหาสำคัญในระดับโลกใน

อนาคตอันใกล้  ส่งผลให้วิธีการตัดสินใจเลือกการรรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ค่อนข้างยาก 

เนื่องด้วยข้อมูลที่จะช่วยเลือกวิธีการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอยู่อย่างจำกัด และการใช้เกณฑ์

ของอายุเพียงอย่างเดียวนั้นอาจไม่สามารถใช้ตัดสินคนไข้ในกลุ่มนี้ว่าควรได้รับยารักษาโรคมะเร็ง

หรือไม ่ เพราะจากการรวบรวมข้อมูลโดย National Cancer Project ที่เรียกว่า SEER database เป็น

เวลากว่า 25 ปี พบว่าคนที่วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งและมีอายุมากกว่า 90ปี  มีอัตราการรอดชีวิตรายปี

หลังการวินิจฉัย 1ปีแรกไม่แตกต่างกับกลุ่มคนที่อายุน้อยกว่า[7]   รวมไปถึงมีการศึกษาพบว่ากลุ่ม

ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคมะเร็ง  หากมีสภาวะร่างกาย (performance status) ที่ดีและได้รับการดูแล

ประคับประคองที่ดี  จะสามารถรับการรักษาโรคมะเร็งด้วยยาเคมีบำบัดได้ไม่ต่างกับคนที่มีอายุน้อย

กว่า[8-10]  ดังนั้นการประเมินว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคมะเร็งคนไหนที่เหมาะสมจะได้รับการรักษานั้น

จึงเป็นประเด็นหลักที่จะนำไปสู่ผลการรักษาท่ีดี เพราะการประเมินผู้ป่วยได้เหมาะสมร่วมกับมีการ

ดูแลประคับประคองที่ดีก็จะนำไปสู่ผลการรักษาที่ดีได้  อย่างไรก็ตาม  ข้อมูลข้างต้นที่กล่าวมาส่วน

ใหญ่เป็นข้อมูลของผู้ป่วยสูงอายุในประเทศทางตะวันตกซ่ึงมักมีความแตกต่างกันอย่างมากเม่ือเทียบ

กับผู้ป่วยในประเทศทางเอเชีย อาทิ ลักษณะทางสรีระวิทยา สภาพทางสังคม  สภาพเศรษฐกิจ  ระบบ

สุขภาพ  ความเชื่อ เป็นต้น จะเห็นได้ว่าถึงแม้ปัญหาผู้สูงอายุมะเร็งดูมีความสำคัญเนื่องจากอุบัติการณ์

ของคนไข้กลุ่มนี้ที่เพ่ิมมากขึ้น  รวมถึงความยากในการตัดสินเลือกวิธีการรักษาตามที่กล่าวไปแล้ว

ข้างต้น  แต่ในปัจจุบันนั้นก็ยังมีข้อมูลการศึกษาถึงวิธีการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประเทศไทยยังมีค่อนข้าง

น้อย การศึกษาถึงวิธีการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรได้รับการพัฒนาเพิ่มมากข้ึน 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาว่า หากให้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การ

รักษาตามปัญหาที่พบ  จะสามารถเพ่ิมอัตราการไดร้ับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดได้หรือไม่ เมื่อ

เทียบกับการดูแลตามมาตรฐานปกต ิ นอกจากนี้ยังศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยในผู้สูงอายุที่จะส่งผลต่อการให้

ยาเคมีบำบัดได้ไม่ครบกำหนด  ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุในประเทศไทยที่มีลักษณะทางร่างกาย สังคมและ

ความเชื่อ แตกต่างจากผู้ป่วยทางตะวันตกในการศึกษาอ่ืน ๆ 
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1.2 ค ำถำมงำนวิจยั 

 คำถาม(หลัก) 

• การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  ในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็น

มะเร็งสามารถทำให้อัตราการได้ยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดเพิ่มขึ้นหรือไม่เม่ือเทียบกับการ

ดูแลตามมาตรฐานปกติ 

คำถาม(รอง) 

• ปัญหาจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมในแต่ละด้าน  มีผลต่อการให้ยาเคมีบำบัดครบ

ตามกำหนดอย่างไร 

• ปัจจัยใดที่มีผลต่อการให้ยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด 

 

1.3 วตัถุประสงคข์องกำรวจิยั 

 1.เพ่ือศึกษาอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและรักษาตามปัญหาที่พบ 

 2.เพ่ือศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการให้ยาเคมีไม่ครบตามกำหนดในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็ง 

 3.เพ่ือศึกษาว่าปัญหาจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมในแต่ละด้าน  มีผลต่อการให้ยา

เคมีบำบัดอย่างไรบ้าง 
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1.4 สมมติฐำน 

 การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  สามารถทำให้ผู้ป่วย

สูงอายุที่เป็นมะเร็งมีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดเพิ่มข้ึน  เมื่อเทียบกับการดูแลตาม

มาตรฐานปกติ 
 

1.5 ขอ้ตกลงเบ้ืองตน้ 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งำ  และมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ 

 

1.6 กรอบแนวควำมคิดในกำรวิจยั 
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รูปภาพที่ 1 แสดงกรอบความคิดแนววิจัย (conceptual framework) 
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1.7 กำรใหค้ ำนิยำมเชิงปฏิบติัท่ีจะใชใ้นกำรวิจยั 

• ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ  หมายถึง  ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี  ร่วมกับได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งประเภทก้อนทูมจากผลชิ้นเนื้อ 

• การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  หมายถึง  การประเมินผู้สูงอายุโดยใช้เครื่องมือ

ประเมินแบบองค์รวม(Comprehensive geriatric assessment) ซึ่งเป็นเครื่องมือ

มาตรฐานในการประเมินผู้สูงอายุโดยทั่วไป  ประกอบไปด้วยการประเมินในด้าน 

Frailty Sarcopenia Malnutrition Cognitive Depression Polypharmacy 

และ Function  โดยจะประเมินโดยทีมแพทย์เฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ 

• การให้การรักษาตามปัญหาที่พบในผู้ป่วยสูงอายุ  หมายถึง  หลังจากท่ีได้รับการ

ประเมินโดยใช้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมแล้ว  หากพบปัญหาจะให้การ

รักษาตามปัญหาที่พบ  การให้การรักษานั้นตัดสินใจโดยแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ

หรือแพทย์อายุรศาสตร์มะเร็ง 

 

การประเมิน เครื่องมือที่ใช้ แนวทางการให้การรักษา 

Frailty Fried frailty 

phenotype[11] 

- Geriatrician finds and treats the cause of frailty, if 

not already identified from other domain 

assessment. 

-  Closely monitor side-effect from chemotherapy. 

Sarcopenia AWGOS criteria[12] - Geriatric nurse and/or physiotherapist advise the 

patient to maintain aerobic exercise as tolerated 

and to do appropriate strengthening exercise at 

least 2-3 times per week. 

- Advises patient to eat adequate protein intake. 

Malnutrition Mini nutrition 

ascessment  
[13] 

- Geriatric nurse and/or dietitian advise the patient 

to eat adequate calories and protein, including 
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การประเมิน เครื่องมือที่ใช้ แนวทางการให้การรักษา 

incorporate enteral nutrition supplement in 

patient’s diet if needed. 

- Advises the patient to monitor body weight 

regularly.  

Cognitive MoCA 
[14] 

- Geriatric nurse advises appropriate cognitive 

stimulation activity. 

- Geriatrician finds and treats the reversible cause of 

cognitive impairment. 

- Geriatrician determines if the patient is capable of 

health-related decision making. 

Depression Thai-GDS 

[15] 

- Geriatrician reevaluates the patient’s emotional 

well being and perception toward one’s health 

status. 

- Geriatrician provides non-pharmacologic therapy 

and may address the emotional issue with family. If 

social factor contributes to depression, geriatrician 

will consult social worker to evaluate the social 

problem. 

- If the emotional problem is deemed significant, 

geriatrician may prescribe antidepressant or 

consults a psychiatrist. 

Polypharmacy Medication review - Geriatric nurse and/or pharmacist advise patient to 

stop taking medicine that has no clear indication, 

has contraindication or drug-interaction, or 

unnecessary herb and supplement. 
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การประเมิน เครื่องมือที่ใช้ แนวทางการให้การรักษา 

- Geriatric nurse and/or pharmacist advise patient to 

keep a record of current medication and cancer 

therapy history. 

- The list of current medication along with a 

recommendation from the geriatric clinic will also 

be reported into the EMR system. 

 

Function Bathel, Lawton 

 [16] 

- Geriatric nurse and/or occupational therapist verify 

the impact of the functional deficit on the patient’s 

quality of life. 

- Geriatric nurse and/or occupational therapist find 

the cause of the functional deficit and advise how 

to train or adapt to optimize functional capability. 

ตารางท่ี 1 แสดงหัวข้อและเครื่องมือการประเมินผู้ป่วยแบบองค์รวม  รวมไปถึงแนวทางในการ
ดูแลรักษาตามปัญหาด้านต่าง ๆ 

• การให้ยาเคมีบำบัดครบและตามกำหนด  หมายถึง  การให้ยาเคมีบำบัดได้ตามการวางแผน

ตั้งแต่ต้น  ทั้งในส่วนของขนาดยาและระยะเวลาในการให้  โดยไม่มีการลดขนาดยาเคมีบำบัด  

หรือ เลื่อนการให้ยาเคมีบำบัดทำให้ได้ไม่ตรงรอบการให้ยาและไม่มีการหยุดการให้ยาเคมี

บำบัดก่อนจำนวนรอบที่วางแผนไว้ 

• การรักษาตามมาตรฐานปกติ หมายถึง  การรักษาผู้ป่วยมะเร็งด้วยยาเคมีบำบัด  ยามุ่งเป้า

หรือยาภูมิคุ้มกันตามมาตรฐานคำแนะนำสากลของโรคนั้น ๆ  ร่วมกับการดูแลรักษาอาการ

ข้างเคียงที่อาจจะเกิดข้ึนได้ทั้งจากตัวโรคมะเร็งและการรักษา  รวมถึงการให้คำแนะนำ

เกี่ยวกับตัวโรคมะเร็ง  การพยากรณ์โรค  แนวทางการรักษา  ผลข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน

จากการรักษาและการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง  โดยการดูแลจะทำโดยแพทย์อายุรศาสตร์

มะเร็ง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 

• ผู้ป่วยสงูอายุที่มีความเสี่ยงปานกลางหรือสูง หมายถึง ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการประเมินด้วย 

G8 screening tool  แลว้มีคะแนน 11 – 14 จัดเป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงปานกลาง  และหาก

คะแนนน้อยกว่า 11 จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง   

• ผู้ดูแล  หมายถึง  ผู้ที่ดูแลผู้ป่วยเป็นหลักเพียงคนเดียว  ที่ใช้เวลาดูแลผู้ป่วยต่อวันมากท่ีสุด  

สามารถให้ข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วยต่อแพทย์ที่ดูแลการรักษาได้ดี  และสามารถรับทราบ

เข้าใจคำแนะนำต่าง ๆจากทีมแพทย์ได้เป็นอย่างดี  โดยไม่ได้ระบุเจาะจงความสัมพันธ์ต่อ

ผู้ป่วย 

 

1.8 ผลหรือประโยชน์ท่ีคำดวำ่จะไดรั้บจำกงำนวิจยั 

จากการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหา

ที่พบมีประโยชน์ในแง่ลดโอกาสการเสียชีวิตได้ในผู้สูงอายุทั่วไป  แต่จากการศึกษานี้ทำในผู้สูงอายุที่

เป็นมะเร็ง  ผลการศึกษานี้จึงช่วยบอกถึงผลของการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษา

ตามปัญหาที่พบนั้นจะสามารถเพ่ิมอัตราการให้ยาเคมีบำบัดได้ครบตามกำหนดหรือไม่  และทราบถึง

ปัจจัยที่มักจะทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด ซึ่งผลการศึกษานี้อาจมี

ประโยชน์ต่อการพัฒนารูปแบบการรักษา  รวมไปถึงการสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้โดย

อาศัยสหสาขาวิชาชีพทั้งจากหน่วยอายุรศาสตร์มะเร็งและหน่วยเวชศาสตร์ผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม

ในอนาคต 

1.9 อุปสรรคท่ีอำจจะเกิดข้ึนและมำตรฐำนกำร 

 เนื่องจากในกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ

นั้น จำเป็นต้องพบกับแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุเพ่ิมเติมด้วย  จึงต้องมีจำนวนการนัดหมายมากกว่า  

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  อาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สะดวกและขาดการนัด

หมายได ้ ดังนั้นจึงแก้ปัญหาโดยการพยายามกำหนดวันที่ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ทั้งทีมของอายุรศาสตร์

มะเร็งและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในวันเดียวกันในช่วงแรกก่อนเริ่มการให้ยาเคมีบำบัด  หลังจากนั้นการ

ติดตามและประเมินผลของการรักษาต่าง ๆจะทำในวันเดียวกันกับการนัดหมายตามรอบการให้ยาเคมี

บำบัด  เพ่ือความสะดวกของผู้เข้าร่วมวิจัย 
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บทท่ี 2 

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้ง 

 

 ในอายุที่มากขึ้นสภาวะร่างกายจะมีความเสื่อมถอยลงในหลายๆด้าน  ทั้งสมรรถภาพ  

ความคิดความเข้าใจ  รวมไปถึงโรคร่วมต่าง ๆที่มีโอกาสพบมากขึ้นเมื่อเทียบกับคนอายุน้อยกว่า  สิ่ง

ต่าง ๆเหล่านี้ส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมของผู้สูงอายุทั้งสิ้น   

 กลุ่มโรคของผู้สูงอายุ(Geriatric syndrome) ประกอบไปด้วยภาวะหลายอย่าง  แต่ภาวะที่

พบค่อนข้างบ่อยและมีผลสำคัญต่อผู้ป่วยมะเร็งอย่างหนึ่งคือ ภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ (frailty)  

โดยการวินิจฉัยนั้นมีเกณฑ์หลากหลาย  แต่ที่นิยมคือ Fried frailty phenotype [11] ซึ่งเกณฑ์ในการ

ประเมินมาจากพยาธิสรีระวิทยาของการเกิดภาวะเปราะบางตามภาพที่2   

 

รูปภาพที่ 2 แสดงถึงวงจรพยาธิสรีระวิทยาในการเกิดภาวะเปราะบาง(frailty) 
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เกณฑ์การประเมินประกอบไปด้วย 5 หัวข้อได้แก่ 1. น้ำหนักลด(weight loss) 2. อ่อนแรง

(weakness) 3. ความทนลดลง(poor endurance) 4. ความช้า (slowness) 5. ทำกิจกรรมได้ลดลง 

(poor physical activity) ซึ่งหากมีมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ข้อขึ้นไป  ผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัยว่ามี  

ภาวะเปราะบาง  1-2ข้อจะมีภาวะเสี่ยงเปราะบาง  โดยจากการศึกษาเดียวกันพบว่าหากผู้สูงอายุมี

ภาวะเปราะบางจะทำให้มีโอกาส  นอนโรงพยาบาลมากข้ึน  หกล้มมากขึ้น  ช่วยเหลือตัวเองใน

ชีวิตประจำวันได้น้อยลง  และเสียชีวิตมากขึ้น  ดังแสดงตามรูปที่3  ข้อมูลในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็ง

นั้นหากมีภาวะเปราะบางร่วมด้วยก็จะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตที่แย่กว่าเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 

 

 

รูปภาพที่ 3 แสดงผลที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยท่ีมีภาวะเปราะบาง 
 

ไม่มีภาวะเปราะบางถึงร้อยละ 61  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ[17]  และจากการศึกษาเดียวกันพบว่า

หากไม่ได้รับการประเมินโดยใช้การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม  จะทำให้พลาดการวินิจฉัย

ผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งที่มีภาวะเปราะบางได้ถึงร้อยละ 13   

 ภาวะเพ้อในผู้สูงอายุ  หมายถึงภาวะที่มีความรับรู้ที่เปลี่ยนไปอย่างเฉียบพลัน  มีสับสนและ

ทำให้สูญเสียความสามารถในการจดจ่อทำสิ่งต่าง ๆ โดยการวินิจฉัยได้นั้นต้องอาศัยประวัติและตรวจ

ร่างกายเป็นสำคัญ  รวมไปถึงการตระหนักถึงภาวะนี้เสมอจึงจะทำให้สามารถวินิจฉัยได้  โดยอาการ

แสดงจะมาอย่างเฉียบพลันและมีอาการเป็นๆหายๆ  โดยผู้ป่วยจะไม่สามารถจดจ่อกับสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้  

การรับรู้ต่อสิ่งรอบข้างเปลี่ยนแปลงไป  และมีความรู้ความเข้าใจที่เปลี่ยนแปลงไป(เช่น  ไม่สามารถ

จดจำผู้คน เวลาหรือสถานที่ได้, สูญเสียความจำชั่วขณะ, ภาษาท่ีใช้เปลี่ยนแปลงไป เป็นต้น) [18]  
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ปัจจัยที่เป็นสาเหตุกระตุ้นให้เกิดภาวะเพ้อได้มากท่ีสุดคือ ภาวะสมองเสื่อม(dementia)  มีข้อมูล

การศึกษาพบว่าการมีภาวะเพ้อนี้จะทำให้ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งระยะแพร่กระจายมีสมรรถนะของร่างกาย

ที่ถดถอยลง  ความสามารถในการสื่อสารลดลง  จนนำไปสู่ผลการรักษาที่ไม่ดีได้[19] 

  

ภาวะสมองเสื่อม  คือภาวะที่ผู้ป่วยมีความจำเสื่อมถอยลงร่วมกับมีกระบวนการรู้คิด

(cognition) ทีเสียไป  ซึ่งภาวะดังกล่าวต้องมีผลต่อชีวิตประจำวัน  จากข้อมูลของSEER database 

พบว่าในผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมจะได้รับการรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่จนหายขาดได้น้อยกว่าคนที่

ไม่มีภาวะสมองเสื่อมถึง 2เท่า[20]  โดยการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่องจะใช้เครื่องมือที่ชื่อว่า Mini-

Mental state Exam(MMSE) และ the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ในการ

วินิจฉัย  MMSEเป็นการวัดกระบวนการรู้คิดของผู้ป่วยทั้งหมด 11ด้าน  แต่มีข้อมูลพบว่า MMSE นั้น

ไม่สามารถวินิจฉัยภาวะเสียกระบวนการรู้คิดที่เป็นน้อย ๆได้[21]  จึงมีการใช้ MoCA มาช่วย  ซึ่งจะ

ความไวและความจำเพาะต่อการวินิจฉัยภาวะสูญเสียกระบวนการรู้คิดที่เป็นน้อย ๆได้ดี[22]   ข้อมูล

ดังกล่าวตรงกันกับการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งที่มีการกระจายไปที่สมอง  โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษา

แบบไปข้างหน้าทำในผู้ป่วยมะเร็งที่กระจายไปที่สมอง  พบว่าหากประเมินโดยใช้เครื่องมือ MoCA จะ

สามารถวินิจฉัยภาวะกระบวนการรู้คิดที่ลดลงได้ร้อยละ 80 เทียบกับร้อยละ 30 โดยใช้ MMSE และ

พบว่าในกลุ่มที่ประเมินว่าปกติโดยใช้เครื่องมือ MMSE นั้นร้อยละ 71 มีความผิดปกติโดยใช้เครื่องมือ 

MoCA [23]  ดังนั้นปัจจุบันเครื่องมือ MoCA จึงเป็นเครื่องมือที่นิยมใช้ในการวินิจฉัยภาวะผิดปกติ

ของกระบวนการรู้คิดในผู้สูงอายุ  โดยเครื่องมือMoCA เป็นดังรูปภาพที่4  โดยภาวะปกติต้องได้

คะแนนมากกว่า 26 คะแนนถือว่ากระบวนการรู้คิดปกติ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 13 

 

รูปภาพที่ 4แสดงตัวอย่างเครื่องมือ MoCA 
ในปัจจุบันแนวทางการรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งแนะนำให้มีการประเมินภาวะสมอง

เสื่อมในผู้สูงอายุทุกราย[24]  เนื่องจากภาวะสมองเสื่อมทำให้เกิดภาวะที่ไม่สามารถพ่ึงพาตนเอง

ได[้25] 

 ความเครียดเป็นอีกหนึ่งภาวะที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็ง  โดยจาก

การศึกษาแบบไปข้างหน้าพบว่า  อุบัติการณ์การเกิดภาวะเครียดนั้นพบได้ถึงร้อยละ 28ในผู้ป่วย

สูงอายุที่เป็นมะเร็ง  โดยปัจจัยที่เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดภาวะเครียดในผู้สูงอายุได้แก่  ภาวะ

สมรรถนะถดถอย  การขาดภาวะเกื้อหนุนจากสังคม  กระบวนการรู้คิดที่ลดลง  การใช้ยามากเกินไป

(polypharmacy)  การมีโรคประจำตัว  และการมีความปวดที่เกิดจากมะเร็ง  [26]  โดยพบว่าการมี

ภาวะความเครียดเกิดข้ึนอาจจะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งร้อยละ 10-20 [27]  ดังนั้น

จึงมีคำแนะนำให้ประเมินภาวะเครียดผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งด้วย[24]  โดยเครื่องมือที่แนะนำคือ The 

Geriatric Depression scale (GDS) ซึ่งประกอบไปด้วย 30 หัวข้อ[28]  แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันได้มี

การพัฒนาเครื่องมือนี้ให้สั้นลงเหลือเพียง 15 หัวข้อเพ่ือให้เที่ยงตรงมากข้ึนและลดระยะเวลาในการ

ประเมินลงได้  [29]  ในประเทศไทยได้พัฒนาเครื่องมือในการคัดกรองภาวะเครียดที่เป็นMajor 

depressive disorder เช่นกัน  โดยใช้เครื่องมือที่เรียกว่า Thai-GDS-15 ซึ่งประเมิน 15 ข้อพบว่ามี
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ความไวในการวินิจฉัยร้อยละ 92 และมีความเที่ยงในการวินิจฉัยร้อยละ 87 โดยผู้ป่วยสามารถ

ประเมินได้ด้วยตนเอง  ตัวอย่างแบบคำถาม 15 ข้อดังแสดงตามรูปภาพที่ 5 [15]  ภาวะความเครียดมี

ผลต่อผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุได้โดยมีการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะแพร่กระจายที่มี

อายุมากกว่า 70ปีขึ้นไป  พบว่าความเครียดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงต่อ

ยาเคมีบำบัด  และยังเป็นปัจจัยที่ส่งต่อพยากรณ์โรคท่ีไม่ดีด้วย[30]  

 

 

 

 

 

 

สมรรถนะทางกาย(functional status)  ในผู้ป่วยสูงอายุเป็นหนึ่งในหัวข้อการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวม  โดยวิธีการประเมินมีท้ังแบบประเมินด้วยตัวเอง(self-reported)และประเมิน

ด้วยการทดสอบร่างกาย(performance-based measures) ซึ่งการประเมินด้วยตนเองจะรวมไปถึง

การประเมินการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันพ้ืนฐาน(Activities of daily living, ADLs)และ การทำ

กิจกรรมในชีวิตประจำวันชั้นสูง(instrumental activities of daily living, IADLs)  ว่าสามารถทำได้

หรือไม่  ซึ่งมีการศึกษาพบว่าหากผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งสูญเสียความสามารถในการทำกิจกรรมใน

ชีวิตประจำวันชั้นสูงไปจะส่งผลต่อความสามารถในการทนการรักษาท่ีลดลง  และนำไปสู่อัตราการ

รอดชีวิตที่แย่ลงได้  โดยเป็นข้อมูลการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดที่ไม่ใช่เซลล์เล็ก

ระยะแพร่กระจาย  ซึ่งผู้สูงอายุกำหนดอายุมากกว่า 70ปี  พบว่าปัจจัยที่ส่งผลที่พยากรณ์โรคท่ีไม่ดีคือ  

การทำกิจกรรมในชีวิตประจำวันชั้นสูงได้ลดลงและ performance status ที่ไม่ดี  ในทางกลับกันหาก

ปัจจัยทั้งสองอย่างดีก็จะส่งผลต่อพยากรณ์โรคที่ดีเช่นกัน[31]  และในอีกหนึ่งการศึกษาแบบย้อนกลับ

ทำในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งต่อมน้ำเหลือง  พบว่าหากมีปัญหาการลดลงของการทำกิจกรรมใน

ชีวิตประจำวันทั้งข้ันสูงและขั้นพื้นฐาน  จะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตที่ลดลงได้[32] 

รูปภาพท่ี 5 แสดงแบบทดสอบ Thai-GDS-15 
(นำมาจากคู่มือดูแลผู้สูงวยั สูตรคลายซึมเศร้า, 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
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ในแง่ของ functional status นอกจากการประเมินด้วยตนเองแล้ว  ยังมีการประเมินแบบ

ทดสองร่างกาย  โดยที่นิยมคือการดู gait speed และ Timed up and go ซ่ึง gait speed นั้น

ทดสอบรายงานเป็นหน่วยเมตรต่อวินาที  หากผู้ป่วยเดินได้ช้ากว่า 1 เมตรต่อวินาทีแปลว่า gait 

speed ต่ำ และหากความเร็วมากกว่า 1 เมตรต่อวินาทีถือว่า gait speed สูง[33]  โดยมีการศึกษา

พบว่าในผู้สูงอายุที่ gait speed ต่ำส่งผลต่อสุขภาพโดยรวมที่ไม่ดี  ในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งมีข้อมูล

พบว่าหาก gait speed ต่ำก็ส่งผลถึงอัตราการรอดชีวิตโดยรวมที่ลดลงเช่นกัน  โดยจากการศึกษานี้

พบว่า gait speed ซึ่งเป็นความแข็งแรงของกล้ามเนื้อระยางค์ส่วนล่างเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์

ดังกล่าว  ในส่วนความแข็งแรงของกล้ามเนื้อระยางค์ส่วนบนซึ่งทดสอบโดยการทำ hand grips ไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าว[34]  วิธีการทดสอบ gait speed ดังแสดงตามรูปภาพที่ 6  โดยการวัด

ความเร็วในการเดินนั้นจะเริ่มวัดหลังจากท่ีผู้ป่วยเริ่มเดินไปแล้ว 2เมตรเพื่อให้ระยะเวลาผู้ป่วยเร่ง

ความเร็ว  จากนั้นเดินเป็นระยะทาง 4-10 เมตร เพื่อบันทึก gait speed  

 

รูปภาพที่ 6 แสดงการวัด gait speed[35] 
Time up and go เป็นการทดสอบที่ทำได้รวดเร็วเพ่ือประเมินถึงความสามารถในการ

เคลื่อนไหวและกำลังกล้ามเนื้อโดยรวมของผู้สูงอายุ  การทดสอบทำโดยจับเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มลุกจาก

เก้าอ้ีและเดินไปข้างหน้า 10ฟุต  จากนั้นหมุนตัวและเดินกลับมานั่งที่เก้าอ้ีเช่นเดิม  โดยจากการศึกษา

พบว่าหากผู้ป่วยใช้เวลามากกว่า 13วินาทีจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการหกล้มได้[36] วิธีการวัด Time up 

and go ดังแสดงตามรูปภาพที่ 7 
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รูปภาพที่ 7 แสดงการทดสอบ Time up and go[37] 
โรคประจำตัวของผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย  เนื่องจากอายุที่เพ่ิมขึ้นมีโอกาส

พบโรคประจำตัวที่เพ่ิมขึ้น  โดยมีข้อมูลการศึกษามากมายที่แสดงว่าการมีโรคประจำตัวส่งผลถึงความ

ทนต่อการรักษามะเร็งรวมไปถึงพยากรณ์โรคที่แย่ลง  เช่นการศึกษาแบบ post hoc ทำในการทดลอง

ขนาดใหญ่ในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่ระยะไม่แพร่กระจาย  โดยการศึกษานี้จุดประสงค์หลักเพ่ือดู

ประโยชน์ของการให้การรักษาเสริมด้วยเคมีบำบัด  พบว่าในกลุ่มประชากรที่มีโรคประจำตัวเป็น

เบาหวานเพิ่มความเสี่ยงในการเสียชีวิตโดยรวมถึงร้อยละ 42  และเพ่ิมโอกาสในการกลับมาเป้นซ้ำ

ของโรคมะเร็งถึงร้อยละ 21  เมื่อเทียบกับคนที่ไม่มีโรคเบาหวาน[38]  อีกการศึกษาหนึ่งทำในผู้ป่วย

มะเร็งต่อมลูกหมากระยะไม่แพร่กระจาย  โดยในกลุ่มที่ทำการรักษาโดยให้ยาต้านฮอร์โมนและมีโรค

ประจำตัวเป็นหัวใจวาย  โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยู่เดิม  เพิ่มโอกาสการเสียชีวิตร้อยละ 15  

[39]  และจาก SEER database พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะไม่แพร่กระจายที่มีอายุมากกว่า 65ปี  

หากมีโรคประจำตัวร่วมเป็นโรคหัวใจ  จะมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาโดยให้ยาเคมีบำบัด

มากกว่า[40]  โดยในบางกรณีโรคประจำตัวอาจจะทำให้ธรรมชาติของโรคเปลี่ยนไปเช่น  หากผู้ป่วย

สูงอายุเป็นมะเร็งระยะไม่แพร่กระจายโดยมีโอกาสหายขาดได้หากให้การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบำบัด  

แต่หากโรคประจำตัวนั้นส่งผลต่อผู้ป่วยทำให้ performance status ไม่ดีอาจทำให้ไม่สามารถรับยา

เคมีบำบัดได้  จนสุดท้ายโรคกลายเป็นไม่สามารถหายขาดได้เป็นต้น[24] 
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ปัญหาการขาดสารอาหารในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่พบบ่อยมาก  และยังเป็นปัญหาสำคัญที่มัก

พลาดการวินิจฉัย  โดยจากข้อมูลการศึกษาแบบไปข้างหน้าในประเทศฝรั่งเศส  เก็บข้อมูลคนไข้ที่เป็น

มะเร็งทั้งหมด 1,545 คน  พบว่ามีภาวะขาดสารอาหารร้อยละ 30.8  โดยในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะเวลา

ที่จำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า  และยังมีอัตราการเสียชีวิตที่มากกว่าอีกด้วย

[41]  ส่วนในผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งก็มีข้อมูลสอดคล้องไปในแนวทางเดียวกัน  คือจากการศึกษา

แบบไปข้างหน้าเก็บข้อมูลของคนไข้ที่เป็นมะเร็ง 202คน  โดยจะได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์

รวม  ในส่วนของภาวะโภชนาการจะวัดโดยเครื่องมือ Mini Nutritional Assessment(MNA)  ผล

การศึกษาพบว่าผู้ที่มีภาวะขาดสารอาหารจะส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น[42]  เครื่องมือที่นิยม

ใช้คัดกรองภาวะขาดสารอาหารคือ Mini Nutritional Assessment(MNA)  ซึ่งการประเมินจะมี

คะแนนเต็ม14  หากคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 11  ถือว่ามีความเสี่ยงที่จะขาดสารอาหาร  และหาก

คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 ถือว่ามีภาวะขาดสารอาหาร  โดยเครื่องมือนี้มีความไวร้อยละ 90.2  

และมีความเที่ยงร้อยละ 76.2  ตัวอย่างแบบทดสอบ Mini Nutritional Assessment ดงัแสดงรูปที่ 8 
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รูปภาพที่ 8 แสดงตัวอย่างเครื่องมือ Mini Nutritional Assessment [13] 
 

Polypharmacy หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีการใช้ยาเป็นประจำมากกว่า 5ชนิด  หรือมีการใช้

ยาเกินข้อบ่งชี้  หรือมีการใช้ยาอ่ืน ๆที่ไม่เหมาะสม  หรือมีการใช้ยาซ้ำซ้อน [43]  แม้ว่าปัญหาเรื่องนี้

จะสามารถเกิดข้ึนได้กับทุกๆช่วงอายุ  แต่ในกลุ่มผู้สูงอายุนั้นพบว่าปัญหานี้จะมีความรุนแรงมากกว่า  

เนื่องจากโอกาสที่จะมีโรคประจำตัวมีมากกว่าทำให้ต้องใช้ยาหลายตัว  จึงมีโอกาสเกิดปัญหานี้ได้ง่าย 

[44]  ซึ่งการใช้ยาหลายตัวจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดปฏิกิริยาต่อกันของยาที่ใช้  ความเสี่ยงต่อการ

ลืมรับประทานยาบางตัว  และความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงของยาเพ่ิมมากข้ึน  จากการศึกษา
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แบบย้อนหลังพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด  มีอุบัติการณ์เกิดปฏิกิริยาของ

ยาที่ใช้ถึงร้อยละ 27  และจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 31 หากเป็นกลุ่มคนไข้ท่ีรักษาแบบประคับประคอง 

[45]  และอีกการศึกษาหนึ่ง  ทำการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งจำนวน 244คน  พบว่า

การที่มีการใช้ยาหลายชนิดมีโอกาสที่จะเกิดผลข้างเคียงที่ไม่ใช่ทางโลหิตวิทยา(non-hematologic 

toxicities)ได้มากกว่า  แต่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวในภาวะแทรกซ้อนทางโลหิตวิทยา

(hematologic toxicities) 

ภาวะเศรษฐกิจสังคม(socioeconomic status) เป็นอีกปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่ออัตราการ

เสียชีวิตของผู้สูงอายุได้  โดยมีการศึกษาในผู้ป่วยหญิงที่เป็นมะเร็งเต้านม  พบว่าในกลุ่มที่อาศัยอยู่คน

เดียวไมม่ีผู้ดูแลจะมีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมเพ่ิมข้ึนถึงร้อยละ 66 เมื่อเทียบกับคนที่มีผู้ดูแล  และ

อัตราการเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมเพ่ิมข้ึนถึง 2เท่า[46]  ดังนั้นการซักประวัติถึงภาวะเศรษฐกิจสังคม

ของผู้ป่วยจึงมีความสำคัญและควรทำในผู้ป่วยมะเร็งทุกราย 

จะเห็นได้ว่าภาวะต่าง ๆที่อาจจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุข้างต้นนั้น  มีโอกาสทำให้สุขภาพ

โดยรวมแย่ลง  อาจนำไปสู่พยากรณ์โรคที่แย่ลงและมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนได้  ยิ่งไปกว่านั้นใน

ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุซึ่งการรักษานั้นอาจจะต้องใช้หลายวิธีอันได้แก่  การให้ยาเคมีบำบัด  การฉายแสง  

และการผ่าตัด  การรักษาเหล่านี้ผู้ป่วยต้องมีความพร้อมทั้งทางด้านร่างกาย  จิตใจและเศรษฐกิจ

สังคม  จึงจะนำไปสู่ผลการรักษาท่ีดี  แต่อย่างไรก็ตามในผู้สูงอายุมีความเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่มี

โอกาสเกิดผลข้างเคียงของการรักษามากข้ึนได้  เพราะภาวะเภสัชจลนศาสตร์(Pharmacokinetics) มี

ความเปลี่ยนแปลงไปของการกระจายตัวของยาไปตามเนื้อเยื่อต่าง ๆของร่างกาย   กระบวนการสร้าง

และสลายของยา  และการขับยาออกจาก [47]ร่างกาย  เช่น  ในผู้สูงอายุอาจมีภาวะกรดในกระเพาะ

อาหารที่เพ่ิมข้ึน  ทำให้การดูดซึมยากลุ่ม Tyrosine kinase inhibitor หรือยาเคมีบำบัด 

capecitabine เพ่ิมขึ้น  ทำให้มีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากยาได้มากข้ึน  เมื่อภาวะเภสัชจลนศาสตร์ที่

เปลี่ยนแปลงไปเกิดขึ้น  จึงทำให้เราคาดการณ์ได้ยากขึ้นว่าผู้ป่วยจะเกิดผลข้างเคียงของยามากน้อย

เพียงใด  บางครั้งอาจรวมไปถึงประสิทธิภาพของยาว่าจะเป็นเช่นเดิมหรือไม่  ตารางที่ 2 แสดงถึง

ภาวะร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้สูงอายุกับเภสัชจลนศาสตร์ที่อาจจะเกิดขึ้น 
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ตารางที่ 2 แสดงถึงภาวะร่างกายท่ีเปลี่ยนแปลงไปของผู้สูงอายุกบัเภสัชจลนศาสตร์ที่อาจจะเกิดขึน้ 

ในส่วนของการสลายตัวของยาในผู้สูงอายุก็อาจจะทำได้ลดลง  เนื่องจากปริมาณเนื้อตับที่

ลดลงทำให้การทำงานของ Cytochrome P450 ลดลง  ทำให้เกิดการคงค้างในร่างกายของยาเพ่ิม

มากขึ้น  หรือในแง่ของการขับยาออกทำได้น้อยลงเนื่องจากการทำงานของไตที่ลดลง  เป็นต้น ส่วนใน

แง่ของเภสัชพลศาสตร์ที่เปลี่ยนแปลงไปนั้น  อาจทำให้ผู้สูงอายุที่ได้ยาเกิดผลข้างเคียงได้มากขึ้นจาก

ความสามารถในการซ่อมแซมดีเอ็นเอที่ลดลง  ทำให้เนื้อเยื่อปกติฟ้ืนฟูได้ช้าและเกิดอาการของ

ผลข้างเคียงได้มากข้ึน 

จากพยาธิสรีระวิทยาที่กล่าวมาข้างต้นเป็นสาเหตุทำให้เกิดผลข้างเคียงของยาในผู้สูงอายุ

ได้มากข้ึน  โดยพบว่าผลข้างเคียงท่ีพบได้บ่อยได้แก่  ภาวะกดไขกระดูก(เม็ดเลือดขาวต่ำ  เม็ดเลือด

แดงต่ำและเกล็ดเลือดต่ำ)  เยื่อบุทางเดินอาหารอักเสบ  เป็นพิษต่อหัวใจ  และเป็นพิษต่อระบบ

ประสาท  ในแง่ของภาวะกดไขกระดูก  มีข้อมูลการศึกษาแบบย้อนหลังหลายการศึกษาพบว่า  ใน

คนไข้สูงมะเร็งที่อายุมากกว่า 65ปี  มีโอกาสเกิดได้มากกว่า [48] [49]  ส่วนพิษต่อหัวใจนั้น พบว่ายา

เคมีบำบัดกลุ่ม anthracycline มีผลข้างเคียงทำให้การบีบตัวของหัวใจลดลงนั้น  อายุที่มากขึ้นก็เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในการเกิดจนทำให้มีภาวะหัวใจวายได้ [50]  รวมไปถึงยามุ่งเป้าต้านHer2 ที่มีผล

ต่อการบีบตัวของหัวใจนั้น  อายุก็เป็นปัจจัยเสี่ยงในการบีบตัวลดลงของหัวใจเช่นกัน [51]  ในส่วนเยื่อ
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บุทางเดินอาหารอักเสบตั้งแต่บริเวณช่องปากไปจนถึงลำไส้นั้น  มีโอกาสเกิดขึ้นได้มากกว่าในผู้สูงอายุ

นั้น  อธิบายได้จากการทำงานซ่อมแซมดีเอ็นเอที่ลดลงตามที่ได้อธิบายไปข้างต้น   

จะเห็นได้ว่าในผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งนั้นมีโอกาสเกิดปัญหาต่าง ๆมากมายตามที่กล่าวไปแล้ว

ข้างต้น  แต่อย่างไรก็ตามการใช้เกณฑ์ของอายุอย่างเดียวนั้นอาจไม่สามารถใช้ตัดสินคนไข้ในกลุ่มนี้ว่า

ควรได้รับยารักษาโรคมะเร็งหรือไม่  เพราะจากการรวบรวมข้อมูลโดย National Cancer Project ที่

เรียกว่า SEER database เป็นเวลากว่า 25 ปี พบว่าคนที่วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและมีอายุมากกว่า 90ปี  

มีอัตราการรอดชีวิตรายปีหลังการวินิจฉัย 1ปีแรกไม่แตกต่างกับกลุ่มคนที่อายุน้อยกว่า[7]   รวมไปถึงมี

การศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นโรคมะเร็ง  หากมีสภาวะร่างกาย (performance status) ที่ดี

และได้รับการดูแลประคับประคองที่ดี  จะสามารถรับการรักษามะเร็งด้วยยาเคมีบำบัดได้ไม่ต่างกับคน

ที่มีอายุน้อยกว่า[8-10]  ดังนั้นการประเมินว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งคนไหนเหมาะสมจะได้รับการ

รักษานั้น  จึงเป็นประเด็นหลักท่ีจะนำไปสู่ผลการรักษาท่ีดี เพราะการประเมินผู้ป่วยได้เหมาะสม

ร่วมกับมีการดูแลประคับประคองที่ดีก็จะนำไปสู่ผลการรักษาท่ีดีได้  ซึ่งในปัจจุบันมีการประเมินที่

เรียกว่า  การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม หรือ Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) 

เป็นมาตรฐานในการประเมินผู้ป่วยสูงอายุมะเร็ง [24] 

การใช้การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม(Comprehensive geriatric assessment)  

ถือเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการประเมินผู้ป่วยสูงอายุ[24]  โดยเป็นการประเมินเชิงลึกและหลาย

แง่มุมอันประกอบด้วย  ระดับสมรรถภาพ(functional status), โรคร่วมของผู้ป่วย, ยาที่ใช้อยู่ประจำ

ทั้งหมด, ภาวะโภชนาการ, ความคิดความเข้าใจ(Cognitive function),  สภาวะทางจิต, สภาวะทาง

เศรฐสังคม และประเมินกลุ่มโรคของผู้สูงอายุ(Geriatric syndrome)เช่น frailty, dementia, 

delirium เป็นต้น  การประเมินจะอาศัยสหสาขาวิชาชีพรวมไปถึงแพทย์เฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ  การ

ประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมมีการศึกษายืนยันถึงประโยชน์ในการช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

เริ่มจากการศึกษาแบบสุ่มในช่วงปีคริสต์ศักราช 1984  ศึกษาในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะอ่อนแอแบ่งเป็น

สองกลุ่ม  ได้กลุ่มละ 60คน  โดยกลุ่มที่ทดลองมีการดูแลเพ่ิมข้ึนคือให้การดูแลโดยการประเมินผู้ป่วย

สูงอายุแบบองค์รวม  เพ่ือที่จะสามารถวินิจฉัยถึงปัญหาได้ดีขึ้น  และให้การรักษาตามปัญหานั้น  ผล

การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอยู่ที่ร้อยละ 23.8 เทียบกับร้อย
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ละ 48.3  ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  นอกไปจากนี้ยังสามารถลดอัตราการกลับมานอน

โรงพยาบาลซ้ำเนื่องจากการเจ็บป่วยเฉียบพลันและยังเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองได้ดีขึ้นด้วย  

ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้ยังพบว่ากลุ่มท่ีได้รับประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมมีค่าใช้จ่ายในการดูแล

รักษาพยาบาลต่ำกว่าอีกด้วย  [52]  หลังจากนั้นก็มีการศึกษาออกมามากมาย  จนมีการศึกษาแบบ

วิเคราะห์อภิมาน(meta-analysis)  พบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมโดยหน่วยแพทย์เฉพาะ

ทางด้านผู้สูงอายุร่วมกับสหสาขาวิชาชีพสามารถเพ่ิมโอกาสการมีชีวิตรอดสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับการ

ประเมินถึงร้อยละ 68 [53]  จากการศึกษาที่ผ่านมาพอจะสรุปได้ถึงประโยชน์ของการประเมินผู้ป่วย

สูงอายุแบบองค์รวมได้ดังแสดงตามตารางที่3 [54]  เนื่องจากประโยชน์ของการประเมินผู้สูงอายุแบบ

องค์รวมที่กล่าวมาข้างต้น  ในปัจจุบันจึงมีนำการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมมาใช้เพื่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้สูงอายุในหลายๆสาขาวิชาได้แก่แผนกผู้ป่วยนอก [55] แผนกผู้ป่วยใน 

[56] แผนกห้องฉุกเฉิน [57] แผนกกายภาพบำบัด [58] รวมไปถึงคนไข้โรคมะเร็ง[24] 

 

ประโยชน์ที่อาจจะได้รับจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 

1. เพิ่มความแม่นยำในการวินิจฉัยภาวะผิดปกติของผู้สูงอายุ 

2. ทำให้ช่วยตัดสินใจในการเลือกการรักษาให้เหมาะสม 

3. ทำให้พยากรณ์โรคดีขึ้น 

4. ช่วยเพิ่มความสามารถและรักษาความสามารถในการดูแลตนเอง 

5. ทดแทนความสามารถในการดูแลตนเองท่ีบกพร่องไป ด้วยตัวช่วยที่เหมาะสม 

6. เพิ่มคุณภาพชีวิต 

7. ลดรายจ่ายจากการดูแลรักษา 

ตารางท่ี 3แสดงถึงประโยชน์ที่อาจจะได้รับจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 

   

 ในผู้ป่วยสูงอายุมะเร็ง  การใช้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมมีข้อมูลมากมายที่แสดงให้

เห็นว่า  ผลการประเมินสัมพันธ์ไปกับอัตราการรอดชีวิตและอัตราการเกิดผลข้างเคียงของยาเคมี
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บำบัด  ยกตัวอย่างเช่น  ในการศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะไม่แพร่กระจายที่มีอายุมากกว่าหรือ

เท่ากับ 65ปี  พบว่าอัตราการเสียชีวิตโดยรวมและอัตราการเสียชีวิตที่เกิดจากมะเร็งเต้านมที่5ปีและ

10ปีนั้น  เพ่ิมขึ้นถึง 2เท่าหากได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมแล้วพบว่ามีปัญหามากกว่าหรือ

เท่ากับ 3 ด้าน [59]  อีกการศึกษาหนึ่งเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ  

หากประเมินพบว่ามีภาวะทุพโภชนาการหรือการมีคะแนน ADL ที่ต่ำ สัมพันธ์กับการลดขนาดยาเคมี

บำบัดหรือต้องเลื่อนการให้ยาเคมีบำบัด[60]  และอีกการศึกษาแบบไปข้างหน้าในประเทศฝรั่งเศส  

ทำในผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งที่อายุมากกว่า 70ปีจำนวน 348คน  พบว่าการมีภาวะทุพโภชนา  และการ

ทดสอบTime get up and goที่ใช้เวลานานเกินค่าปกติ  สัมพันธ์กับการเสียชีวิตภายใน 6เดือนหลัง

เริ่มให้การรักษาด้วยเคมีบำบัด[61]  Aparicioและคณะ[62]ทำการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่

ระยะแพร่กระจายที่มีอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป  โดยทำการศึกษาทางคลินิกระยะที่ 3  แบ่งประชากร

ออกเป็นสองกลุ่ม  กลุ่มหนึ่งได้ยาFluorouracil และอีกกลุ่มได้ยา irinotecan  พบว่าประชากร

ทั้งหมด   123 คน แบ่งอยู่ในกลุ่มท่ีได้ยา  fluorouracil  50.4% และกลุ่มที่ได้ยา  irinotecan 

49.6%  ในกลุ่มท่ีได้ยา irinotecan นั้น  ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดผลข้างเคียงของยาระดับที่ 3 และ 4 

คือภาวะการถดถอยของกระบวนการรู้คิด(impaired cognitive function) (ORR 3.84, 95%CI 

1.24 - 11.84) และมีภาวะที่ต้องพ่ึงพิงคนในสังคม(ประเมินโดย Instrumental Activities of Daily 

Living scale) (ORR 4.67, 95%CI 1.42 to 15.32)  ตามตัวอย่างการศึกษาข้างต้นจะเห็นได้ว่าการ

ประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมนั้น  สามารถแสดงให้เห็นถึงปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งได้

มากขึ้น  ซึ่งปัญหาเหล่านั้นส่งผลต่อการรักษาโรคด้วยเช่นกัน 

 แต่อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าการใช้การประเมินผู้ป่วยแบบองค์รวมจะมีประโยชน์  แต่ก็มี

ข้อจำกัดในใช้จริง  เนื่องจากต้องใช้เวลาในการประเมินค่อนข้างมาก  จึงได้มีการพัฒนาเครื่องมือการ

คัดกรองเบื้องต้นว่าผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งคนไหนมีแนวโน้มพบปัญหาและได้ประโยชน์จากการ

ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  โดยได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยคัดกรองเบื้องต้นหลายตัว  

ยกตัวอย่างเช่น  The Cancer-Specific Geriatric Assessment (CSGA) [63]  ซึ่งเป็นการประเมิน

ผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งเบื้องต้นใน 7 หัวข้อ  ได้แก่  functional status, comorbid, polypharmacy, 

cognitive function, psychological status, social functioning and support และ nutritional 

status)  โดยในการศึกษาเบื้องต้นเพ่ือทดสอบเครื่องมือทำในคนไข้มะเร็ง 43 คน  อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 74
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ปี และส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะแพร่กระจาย   โดยพบว่าผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่สามารถตอบคำถามได้

เองโดยไม่จำเป็นต้องอาศัยผู้ช่วย  โดยเฉลี่ยใช้เวลา 27 นาท ี  

 Abbreviated CGA (aCGA) และ G8  เป็นสองเครื่องมือที่นิยมใช้ในการคัดกรองมากกว่า 

โดยทั้งสองเครื่องมือนั้นพัฒนาขึ้นมาเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยสูงอายุมะเร็ง  โดยAbbreviated CGA 

นั้นเป็นการประเมินทั้งหมด 4 หัวข้อ ได้แก่ Activities of daily living, Instrumental Activities of 

daily living, Depression และ Cognition การประเมินจะทำโดยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเอง  

และผู้ทำการศึกษาทำการค้นข้อมูลดังกล่าวย้อนหลัง โดยหากพบว่ามีความผิดปกติด้านในด้านหนึ่ง

แสดงว่าผู้ป่วยน่าจะได้ประโยชน์จากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม[64]  ผลการศึกษานี้พบว่า  

การทำวิธีการประเมินแบบองค์รวมเลยนั้น  กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุมะเร็ง 100คนที่ มีเพียงแค่ 10คนที่พบ

ปัญหา  และใช้เวลาในการทดสอบถึง  100 ชั่วโมง  แต่หากใช้วิธีการประเมินด้วยการใช้ 

abbreviated CGA ก่อนแล้วจึงมาประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมเฉพาะคนที่มีปัญหา  พบว่าการ

คัดกรองเบื้องต้นด้วย aCGA พบคนที่มีความผิดปกติ 20คน และมาประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมพบ

ความผิดปกติ 10คน ใช้เวลาในการประเมินแค่ 18ชั่วโมง 20นาที  ซึ่งใช้เวลาน้อยกว่ามาก  อีกหนึ่ง

เครือ่งมือที่นิยมมากเช่นกัน คือ G8 screening  โดยเป็นการนำเครื่องมือMini nutritional 

assessment ทั้งหมด 6หัวข้อรวมกับอายุอีก 1หัวข้อรวมเป็น 7หัวข้อที่ใช้ในการประเมิน  พบว่าค่า

คะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 เป็นจุดตัดคะแนน  จะมีความไวอยู่ที่ร้อยละ 85  ที่จะบ่งบอกว่า

ผู้ป่วยจะมีการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมแล้วมีความผิดปกติ[65]   มีการศึกษาเพ่ิมเติมถึง G8 

geriatric screening tool ในกลุ่มประชากรชาวเอเชียที่ทำในประเทศญี่ปุ่น  โดยได้แบ่งกลุ่มคนที่มี

การประเมินแล้วพบความผิดปกติเพ่ิมเติมอีกสองกลุ่ม  คือกลุ่มท่ีมีคะแนนต่ำปานกลาง(โดยตัดที่ 11 - 

14 คะแนน)  และกลุ่มท่ีมีคะแนนต่ำมาก(โดยตัดที่น้อยกว่า 11 คะแนน)  พบว่า overall survival 

ของกลุ่มที่มีคะแนนต่ำปานกลางอยู่ที่ 15.6 เดือน  และกลุ่มที่มีคะแนนต่ำมากอยู่ที่ 7.7 เดือน[66]  
รูปที่9 แสดงเครื่องมือการประเมิน G8 

นอกเหนือจากเครื่องมือคัดกรองข้างต้นมาแล้วนั้นยังมีอีกหลายเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง

ดังแสดงตามตารางที่4  อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือคัดกรองใดถือเป็นมาตรฐาน  ซึ่งแต่

ละเครื่องมือมีความไวและความแม่นยำที่แตกต่างกัน  โดยมีการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า 
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เครื่องมือ Abbreviated CGA มีความไวร้อยละ 51 มีความแม่นยำร้อยละ 97 ซึ่งเป็นเครื่องมือที่มี

ความแม่นยำสูงสุด  และเครื่องมือ G8 มีความไวร้อยละ 87 ความแม่นยำร้อยละ 61 ซึ่งมีความไว

สูงสุด [67]   

 
 

รูปภาพที่ 9 แสดงเครื่องมือการประเมิน G8 
  

แต่อย่างไรก็ตามหลังจากที่ให้การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมแล้ว  เมื่อพบปัญหาแล้ว

แก้ปัญหานั้นไปแล้ว(Geriatric intervention)  จะสามารถลดโอกาสอันไม่พึงประสงค์ต่าง ๆในกลุ่ม
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ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งได้หรือไม่นั้น  ในปัจจุบันยังมีการศึกษาในประเด็นนี้ไม่มากนักโดยมี

การศึกษาในประเทศอังกฤษ  ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งอายุมากกว่า 70ปีที่มีแผนการรักษาโดยให้ยาเคมี

บำบัด  ศึกษาแยกเป็นสองกลุ่ม  กลุ่มหนึ่งให้การดูแลรักษาแบบมาตราฐานและอีกกลุ่มหนึ่งให้การ

รักษาโดย 

 

ตารางท่ี 4 แสดงเครื่องมือที่ใช้ประเมินคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุ[24] 
ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  พบว่าในกลุ่มที่ได้รับการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  มีอัตราการได้ยาเคมีบำบัดเต็มสูตรตามที่

วางแผนไว้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน(odds ratio 4.14 (95% CI: 1.50–11.42), 

P=0.006)  และมีอัตราการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาที่น้อยกว่า(OR 0.34 (95% CI: 0.16–0.73), P= 

0.006)  แต่อย่างไรก็ตามการเกิดผลข้างเคียงจากการให้ยาเคมีบำบัดระดับที่3ขึ้นไปไม่ได้แตกต่างกัน

ในทั้งสองกลุ่ม[68] 
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บทท่ี 3 

วิธีด ำเนินกำรวิจยั 

 

3.1 รูปแบบกำรวิจยั 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาไปข้างหน้าแบบเปิดและสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม (Prospective, 

open labeled, randomize controlled trial) 

3.2 ระเบียบวิธีวิจยั 

ประชากรที่ศึกษา (Study Population): ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งประเภทก้อนทูม โดยมี

แผนการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดเท่านั้น  และได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมร่วมกับการรักษา

ตามมาตรฐานปกติ 

 

ประชากรกลุ่มควบคุม (Control population): ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งประเภทก้อนทูม 

โดยมีแผนการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดเท่านั้น  และได้รับการรักษาตามมาตรฐานปกติ 

 

วิธีการเข้าถึงอาสาสมัคร (Approach to participant)  

- เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

- แพทย์เจ้าของไข้แจ้งกับทางทีมวิจัยเมื่อมีผู้ป่วยเข้าตามเกณฑ์   

- จากนั้นทางทีมวิจัยจะเข้าไปแนะนำตัวและเชิญชวนให้เป็นอาสาสมัคร  เมื่อยินยอมจะ

ทบทวนคุณสมบัติของผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดกรองอีกครั้ง 

 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา(inclusion criteria) 

 1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี 

 2. วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งชนิดsolid tumorโดยยืนยันจากผลชิ้นเนื้อ และคัดเลือกมะเร็งก้อน

ทูมทุกชนิดและทุกระยะ 
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 3. มีแผนการรักษาโดยการให้ยาเคมีบำบัดเท่านั้นและได้รับยาเคมีบำบัดเป็นสูตรแรก โดย

คัดเลือกเข้ามาทั้งสูตรแบบ adjuvant และ palliative รวมถึง สูตรที่เป็น single chemotherapy 

หรือ combination chemotherapy  สูตรยาเคมีบำบัดนั้นสามารถให้ได้ทั้งเต็มขนาด (full dose)  

หรือปรับลดขนาดยา(adjust dose)  ตามดุลยพินิจของแพทย์เจ้าของไข้  รวมถึงอนุญาตให้ใช้ยา

กระตุ้นเม็ดเล็ดขาวได้ 

 4. ผลการประเมินโดยใช้เครื่องมือ G8 screening เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงปานกลางหรือสูง 

 5. สามารถรับรู้และเข้าใจถึงแผนการรักษาได้ 

 6. ผู้ป่วยรับทราบผลการวินิจฉัย 

กฎเกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากศึกษา(exclusion criteria) 

 1. แผนการรักษาโรคมะเร็งนั้นไม่มีการให้ยาเคมีบำบัด  

              หรือมีการให้ยาเคมีบำบัดคู่กับการฉายแสง 

 2. ผู้ป่วยไม่สามารถมาตามแผนการติดตามการรักษาของงานวิจัยได้ 

 3. ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวี 

 4. ผู้ป่วยมีโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะ 

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (หมายเลขอ้างอิง IRB No.285/62) และดำเนินการวิจัยตาม 

แนวทางหลักจริยธรรมการวิจัยในคนที่เป็นมาตรฐานสากล 

 

ตัวช้ีวัดการศึกษาวิจัย (Research Outcome) 

- ตัวช้ีวัดปฐมภูมิ 

อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  โดยนับจากวันที่ให้ยาเคมีบำบัดรอบที่ 1 

(อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  หมายถึง  ไม่มีการลดขนาดยาเคมีบำบัด  ไม่มี

การเลื่อนการให้ยาเคมีบำบัด  รวมถึงได้จำนวนรอบของยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด)  

- ตัวช้ีวัดทุติยภูมิ 

 แสดงถึงปัจจัยที่มีผลต่อการได้ยาเคมีบำบัดได้ครบตามกำหนด 
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3.3 ขนำดและตวัอยำ่งกำรค ำนวณ 

 จากข้อมูลการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  พบว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ

แพร่กระจายที่มีอายุมากกว่า 65 ปีมีอัตราการให้ยาเคมีบำบัดได้ครบตามกำหนดและให้การดูแลตาม

มาตรฐานปกติอยู่ที่ร้อยละ 39[5]  และข้อมูลจากการศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่าการให้การ

ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบสามารถเพ่ิมอัตราการให้ยาเคมีบำบัด

ได้ครบตามกำหนดอยู่ที่ร้อยละ 33.8  เมื่อเทียบกับการดูแลตามมาตรฐานปกติอยู่ที่ร้อยละ 11.4[69]

จากข้อมูลจากการศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษา

ตามปัญหาที่พบสามารถเพ่ิมโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้ยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดเพ่ิมข้ึนถึง 2เท่า  แต่

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันในประเทศไทยนั้นการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งนั้น ยังมีหลายปัจจัยและ

สภาพทางสังคมที่แตกต่างไปจากประเทศอังกฤษจึงคาดว่าการให้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม

และให้การรักษาตามปัญหาที่พบนั้น  จะเพ่ิมโอกาสที่ผู้ป่วยจะได้ยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดเพิ่มข้ึน

เพียง1เท่าจาก  ข้อมูลดังกล่าวนำมาคำนวณขนาดตัวอย่างโดยกำหนดAlpha (α) = 0.05และBeta 

(β) = 0.20  โดยมาคำนวณสูตร 

 

 

  P(outcome|treatment) = 0.78P(outcome|control) = 0.39 

  Ratio (control/treatment) = 1.00 

  Alpha (α) = 0.05, Z (0.975) = 1.959964Beta (β) = 0.20, Z(0.800) = 0.841621 
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   นำค่ามาคำนวณจากสูตร  พบว่าจะได้ประชากรต่อกลุ่มทั้งหมด 24คน  หากมีคำนวณเพ่ิม

drop out ร้อยละ 10 จะได้ขนาดตัวอย่างต่อกลุ่ม 26คน 

3.4 ขั้นตอนในกำรด ำเนินกำรวิจยั  
 วิธีการดำเนินวิจัย(RESEARCH METHODOLOGY) 

1. ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นมะเร็งเมื่อได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งแล้ว  แพทย์อายุศาสตร์

มะเร็งจะประเมินเบื้องต้นว่าเป็นกลุ่ม Fit, vulnerable หรอื frail และกำหนดสูตรยาเคมี

บำบัด  ขนาดยาและจำนวนรอบของการให้  ตามท่ีแพทย์เจ้าของไข้เห็นสมควร  โดยไม่

จำเป็นต้องได้ขนาดยาเต็มสูตร(full dose)  

2. จากนั้นแพทย์อายุรศาสตร์มะเร็งที่เป็นเจ้าของไข้จะแจ้งมายังทีมผู้วิจัย  แพทย์ผู้ทำวิจัย

อธิบายข้อมูลให้กับอาสาสมัคร  แจกเอกสารข้อมูลและแบบขอความยินยอมให้อาสาสมัคร

พิจารณาก่อนตัดสินใจโดยอิสระ  หากได้รับการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  ทีมผู้วิจัยจะประเมิน

ผู้ป่วยรายนั้นว่าสามารถเข้าสู่การศึกษาวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกหรือไม่  หากผ่าน

ตามเกณฑ์ผู้วิจัยจะทำการซักประวัติและเก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 

3. จากนั้นผู้เข้าร่วมงานวิจัยจะถูกสุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นกลุ่มย่อยในแต่ละ

ชั้น(random permuted blocks within strata)โดยสุ่มแบ่ง 2กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการ

ดูแลตามมาตรฐานปกติและกลุ่มที่ให้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตาม

ปัญหาที่พบ ในอัตราส่วน 1:1  และstratified โดยใช้ข้อมูลดังต่อไปนี้ คนที่ได้รับการประเมิน

G8 screening score 11-14คะแนน กับกลุ่มที่ น้อยกว่า 14คะแนน  เคมีบำบัดมีเป้าหมาย

เพ่ือเสริมการรักษา(adjuvant chemotherapy) หรือเพ่ือประคับประคอง (palliative 

chemotherapy)  และสูตรยาเคมีบำบัดเป็นแบบการให้ยาชนิดเดียวหรือมากกว่าหนึ่งชนิด

ร่วมกัน  การใช้ปัจจัยต่าง ๆดังกล่าวนี้เพื่อลดปัจจัยตัวกวน(confounding factor) ต่อผล

ของการศึกษา  โดยผู้ที่ทำการสุ่มนั้นจะเป็นเจ้าหน้าที่ในหน่วยมะเร็งวิทยาซึ่งไม่มีส่วน

เกี่ยวข้องกับการศึกษาวิจัย   

4. หลังจากนั้นในกลุ่มที่ได้รับการดูแลมาตรฐานปกติจะมารับยาเคมีบำบัดตามนัดหมาย  แต่ใน

กลุ่มท่ีให้การประเมินแบบองค์รวมนั้นจะนัดหมายให้พบทีมเวชศาสตร์ผู้สูงอายุเพ่ือรับการ
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ประเมินแบบองค์รวมและวางแผนให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  โดยจะต้องได้รับการ

ประเมินดังกล่าวก่อนการนัดหมายเพื่อรับยาเคมีบำบัดรอบแรก 

โดยในการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมนั้นผู้ป่วยจะได้รับการประเมินที่คลินิก

ผู้สูงอายุและประเมินโดยทีมเวชศาสตร์ผู้สูงอายุโดยใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง  จากนั้นผู้ป่วย

จะได้รับคำแนะนำและการรักษาตามปัญหาที่พบพร้อมกับได้แผ่นพับคำแนะนำต่าง ๆสำหรับ

ปัญหานั้น ๆ 

5. การติดตามผู้ป่วยจะทำทุก 3  หรือ  4 สัปดาห์  ขึ้นกับสูตรของยาเคมีบำบัดว่าให้ห่างกันทุกกี่

สัปดาห์  โดยหากเป็นสูตรที่ให้ทุก 3 สัปดาห์จะเข้าติดตามผู้ป่วยทุก 3 สัปดาห์   หากเป็นยา

เคมีบำบัดสูตรที่ให้ทุก2หรือ4สัปดาห์จะเข้าติดตามทุก4สัปดาห์  และหากเป็นสูตรที่ให้ทุก

สัปดาห์จะติดตามผู้ป่วยทุก 3สัปดาห์  โดยการเข้าติดตามผู้ป่วยจะทำวันเดียวกันกับวันที่นัด

หมายเพื่อมารับยาเคมีบำบัด  โดยข้อมูลที่เก็บจะเก็บตามข้อมูลที่แจกแจงแล้วในเบื้องต้น  

ในส่วนของการติดตามผลจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมนั้น  จะทำตามแผนของทีม

เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 

 

6. การเก็บข้อมูลจะทำตามแผนจนกว่าผู้ป่วยจะหยุดให้ยาเคมีบำบัดในสูตรที่กำหนดตอนแรก  

เมื่อผู้ป่วยหยุดให้ยาเคมีบำบัดตามสูตรที่กำหนดจะถือว่าสิ้นสุดการเก็บข้อมูลงานวิจัย 
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รูปภาพที่ 10 แสดงถึงขั้นตอนการดำเนินวิจัยในกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 

 
รูปภาพที่ 11 แสดงถึงขั้นตอนการดำเนินวิจัยในกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ 
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3.5 กำรรวบรวมขอ้มูล 
 การเก็บข้อมูลในช่วงแรกก่อนเริ่มยาเคมีบำบัด (First Visit) 

•  ในทั้งสองกลุ่มจะเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก ่เพศ  น้ำหนัก  ส่วนสูง  อายุ  โรคประจำตัว  ประวัติสูบ

บุหรี่  การวินิจฉัย  ระยะของโรค และระดับการศึกษา  

2. ข้อมูลของผู้ดูแล ได้แก ่อายุ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระดับการศึกษา 

3. ประเมินคะแนน ECOG, คะแนน G8 geriatric screening tool และผลการประเมิน

สมรรถภาพของผู้ป่วยเบื้องต้นของแพทย์เจ้าของไข้โดยแบ่งเป็น fit, vulnerable หรือ 

frail 

4. ผลทางห้องปฏิบัติการ  ได้แก ่ complete blood count, BUN, creatinine, 

Glomerular filtration rate, albumin, LDH และ liver function test 

5. สูตรและแผนการให้ยาเคมีบำบัด  บันทึกขนาดยาและตารางการให้ยาเคมีบำบัด  รวมถึง

บันทึกว่าขนาดยาเคมีบำบัดดังกล่าวเป็นยาขนาดเต็ม (full dose)  หรือเป็นการปรับลด

ขนาดแต่แรก(adjust dose)  

โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจะทำในแบบฟอร์มดังแสดงในรูปภาพที่12 

•  ในกลุ่มท่ีให้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบจะเก็บข้อมูล

ดังต่อไปนี้ 

1. ผลการประเมินผู้ป่วยแบบองค์รวม(Comprehensive geriatric assessment)โดย

แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  โดยแบบฟอร์มการเก็บข้อมูลดังแสดงตามภาพที่ 13 

2. แผนการรักษาตามปัญหาที่พบ(Geriatric intervention) 
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การเก็บข้อมูลในช่วงติดตามระหว่างให้ยาเคมีบำบัด (Follow Visit)  โดยกำหนดไว้ทุก 3-4 สัปดาห์ 

•  ในทั้งสองกลุ่มจะเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  ได้แก ่น้ำหนัก ส่วนสูง  

2. ผลทางห้องปฏิบัติการ  ได้แก ่ complete blood count, BUN, creatinine, 

Glomerular filtration rate, albumin, LDH และ liver function test 

3. ติดตามการรักษาตามสูตรยาเคมีบำบัดและขนาดของยาเคมีบำบัดที่ให้  ว่ายังคงเป็นไป

ตามกำหนดหรือไม่  และหากไม่เป็นไปตามกำหนดเป็นจากสาเหตุอะไร  

4. ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนหลังจากได้รับยาเคมีบำบัด 

 

รูปภาพที่ 12 แสดงแบบฟอร์มรวบรวมข้อมูลก่อนการเริ่มให้ยาเคมีบำบัดรอบแรก(first visit) 

และ แบบฟอร์มรวบรวมข้อมูลช่วงติดตาม (follow visit) 
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รูปภาพที่ 13 แสดงแบบตัวอย่างแบบฟอร์มการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 

•  ในกลุ่มท่ีให้การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบจะเก็บข้อมูล 

ติดตามผลของการให้การรักษาตามปัญหาที่พบหลังจากดำเนินแผนการรักษาตามแผนของ

แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  โดยการติดตามนั้นจะติดตามเฉพาะปัญหาในด้านที่ตรวจพบจากการ

ประเมินแบบองค์รวมซึ่งจะทำโดยทีมผู้วิจัย  โดยแนวทางการติดตามปัญหาดังแสดงในตารางที่

5 
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การติดตาม 

Frailty เน้นย้ำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงปัญหา  รวมถึงแนะนำให้เฝ้าติดตามถึง

ผลข้างเคยีงของการให้ยาเคมีบำบดัอย่างใกล้ชิด 

Sarcopenia ติดตามสอบถามและเน้นย้ำถึงการออกกำลังกายตามที่แนะนำ  รวมถึงการติดตาม

น้ำหนัก  เพื่อประเมินภาวะการบริโภคโปรตีนที่เพียงพอ 

Malnutrition ติดตามสอบถามถึงลักษณะการบรโิภคว่าได้รับระดับพลังงานและโปรตีนท่ีเพียงพอ

ตามที่แนะนำหรือไม่  รวมถึงติดตามน้ำหนักของผู้ป่วย 

Cognitive เน้นย้ำถึงปัญหาใหผู้้ป่วยและผูดู้แลรับทราบ  รวมถึงเน้นย้ำในการทำ cognitive 

stimulation activity ตามที่ทางทีมแพทย์ผู้สูงอายุแนะนำไปในครัง้แรก 

Depression ประเมินติดตาม Thai-GDS score 

Polypharmacy ตรวจสอบถึงยาทีไ่ม่จำเป็นต้องใช้, drug interaction และยาสมุนไพร ยาบำรุงที่

ไม่จำเป็น 

Function เน้นย้ำถึงปัญหาใหผู้้ป่วยรับทราบและผูดู้แลรับทราบ  รวมถึงเน้นให้ปฏิบัติตาม

คำแนะนำของทีมแพทย์เวชศาสตร์ผูสู้งอายุ 

ตารางท่ี 5 แสดงแนวทางการติดตามปัญหาที่พบจากการประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม 
 

3.6 ขอ้จ ำกดัในงำนวิจยั 

 เนื่องจากในกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ

นั้น จำเป็นต้องพบกับแพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุเพ่ิมเติมด้วย จึงต้องมีจำนวนการนัดหมายมากกว่า  

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  ซ่ึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สะดวกและขาดการนัด

หมายได ้ ดังนั้นจึงแก้ปัญหาโดยการกำหนดวันที่ผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ทั้งทีมของอายุรศาสตร์มะเร็ง

และเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในวันเดียวกันในช่วงแรกก่อนเริ่มการให้ยาเคมีบำบัด 
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3.7 กำรเปิดเผยแสดงตวัตนของผูป่้วย 

 ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับจะไม่มีการนำข้อมูลที่แสดงตัวตน 

ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด สำหรับการนำข้อมูลไปวิเคราะห์จะใช้รหัสตัวเลขแทนผู้ป่วยแต่ละราย 

ส่วนการตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือการนำเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย  

โดยจะไม่มีการนำข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด 

 

3.8 กำรวิเครำะขอ้มูลและสถิติท่ีใชว้ิเครำะห์ 

 - ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous variables)  ได้แก่  อายุ  ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)  คะแนน

จากการคัดกรองด้วย G8 screening และผลทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ จะนำเสนอเป็นค่ามัธยฐาน 

(median) และช่วงของข้อมูล (range) 

 - ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Categorical variables)  เช่น  เพศ   โรคประจำตัว  ประวัติการสูบ

บุหรี่  ประวัติการศึกษา  ชนิดของมะเร็ง  ระยะของมะเร็ง  เป้าหมายของการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด  

ผลของการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  จะนำเสนอเป็นจำนวนนับและร้อยละ 

 - ความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วยระหว่างกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์

รวมและกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  ใช้สถิต ิchi-square หากเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ  

และใช้สถิติ student T-test หากเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 

 - การเปรียบเทียบอัตราส่วนของการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดในแต่ละกลุ่ม  จะใช้

สถิติ chi-square ในการหา odds ratio โดยกำหนดค่า p-value น้อยกว่า 0.05 จะมีนัยสำคัญทาง

สถิติ 

 - การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ว่าปัจจัยใดบ้างส่งผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตาม

กำหนด จะทำทั้งรูปแบบของ univariate และ multivariate analyses ในส่วนของ univariate 

analysis ใช้สถิติของ Cox Regression analysis ในการคำนวณ unadjusted odd ratio จากนั้น

วิเคราะห์ต่อด้วย multivariate analysis โดยใช้สถิติของ Cox Regression แบบ Forward Wald 

เพ่ือนำมาคำนวณหา Adjusted odd ratio โดยปัจจัยอิสระท่ีมีความสัมพันธ์กับการได้รับยาเคมี

บำบัดครบตามกำหนดอย่างนัยสำคัญทางสถิติ คือปัจจัยที่มีค่า P-value น้อยกว่า 0.05 
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บทท่ี 4 

ผลกำรวิเครำะห์ขอ้มูล 

 

4.1 ประชำกรท่ีน ำมำศึกษำ 
 ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562  ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562  มีผู้ป่วยมะเร็งที่อายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ที่ได้ผ่านกฎเกณฑ์คัดเลือกเข้าโครงการวิจัย

ทั้งสิ้น 52 คน  แบ่งเป็นกลุ่มได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 26 คน  และกลุ่มที่ได้รับการดูแล

มาตรฐานปกติ 26 คน  โดยพบว่าในกลุ่มได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมจำนวน 5 คน ไม่ได้

รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมเนื่องจากไม่ไปตามนัดหมายคลินิกผู้สูงอายุ  แต่อย่างไรก็ตามใน 

5 คนดังกล่าวนั้น  มี 2 คนยังคงมารับยาเคมีบำบัดตามนัด  อีก 3 คนไม่ได้มารับยาเคมีบำบัดตามนัด

โดย2ใน3คนเกิดภาวะติดเชื้อรุนแรงก่อนการได้รับยาเคมีบำบัด  และอีก1คนไม่มาติดตามเพ่ือรับยา

เคมีบำบัดตามนัดหมาย  ดังแสดงตามรูปภาพที่ 14  ดังนั้นจึงมีผู้ป่วยทั้งสิ้น 47 รายที่นำมาวิเคราะห์

ข้อมูลตาม per protocol  

 

รูปภาพที่ 14 consort diagram แสดงจำนวนผู้ป่วยที่นำมาวิเคราะห์ข้อมูล 
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4.2 ขอ้มูลพ้ืนฐำนของประชำกร 

 ประชากรในการศึกษาพบว่าอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 72 ปีในทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มได้รับการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวม 72ปี (อยู่ในช่วง 65-85ปี) และกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ 72ป ี

(อยู่ในช่วง 65-81ปี))  ในสัดส่วนของเพศพบว่าในกลุ่มดูแลตามมาตรฐานปกติมีจำนวนเพศหญิง

มากกว่า (16 คนคิดเป็นร้อยละ61.5 เทียบกับ 15 คนคิดเป็นร้อยละ57.4)  แต่อย่างไรก็ตามความ

แตกต่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  เกินครึ่งหนึ่งของประชากรทั้งสองกลุ่มมีโรคประจำตัว  โดยพบว่ากลุ่ม

ที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมนั้น  มีโรคประจำตัวมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตาม

มาตรฐานปกต ิ(21คนคิดเป็นร้อยละ 80.8  และ 15คนคิดเป็นร้อยละ 57.7  ตามลำดับ)  การศึกษา

ส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มอยู่ที่ระดับประถมศึกษา  ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่มเป็นบุตร  ในส่วนของ

ชนิดมะเร็งพบว่าในทั้งสองกลุ่มเป็นมะเร็งเต้านมมากที่สุด  และพบมะเร็งลำไส้ใหญ่รองลงมา  ในกลุ่ม

ที่ได้รับประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมมีผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามมาตรฐานปกต ิ(11คนคิดเป็นร้อยละ 42.6  และ 14คนคิดเป็นร้อยละ 53.8)  แต่อย่างไรก็ไม่ได้มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ชนิดของยาเคมีบำบัดพบว่ากลุ่มที่ได้รับการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมมีการให้ยาเคมีบำบัดสูตรที่ให้ยามากกว่า 1ชนิดเป็นจำนวนมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับ

การดูแลตามมาตรฐานปกติ (22คนคิดเป็นร้อยละ 84.6  และ 19คนคิดเป็นร้อยละ 73.1)  ในส่วนของ

การประเมินคัดกรองด้วยเครื่องมือ G8 นั้นพบว่าค่าเฉลี่ยในทั้งสองกลุ่มใกล้เคียงกันคือ 10 คะแนน  

รวมไปถึงเมื่อแบ่งคะแนนตามความเสี่ยงปานกลางและมากแล้วนั้น  ทั้งสองกลุ่มมีจำนวนใกล้เคียงกัน  

ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติมีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดแบบปรับลดขนาดยามากกว่า  

สาเหตุที่ต้องปรับลดขนาดยาส่วนใหญ่เกิดจากอายุมากและดูสภาพร่างกายไม่แข็งแรงพอที่จะได้รับยา

เคมีบำบัดเต็มขนาดจากการพิจารณาโดยแพทย์เจ้าของไข้  โดยร้อยละ68 มีอายุมากกว่า 70ป ีมี

ผู้ป่วย 2รายที่ได้รับยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว  1คนอายุ84ปีวินิจฉัยมะเร็งลำไส้ใหญ่  ได้รับยาเคมีบำบัด

สูตร FOLFOX4รักษาเสริมหลังการผ่าตัด  และอีก1คนอายุ65ปีวินิจฉัยมะเร็งเต้านมระยะ

แพร่กระจาย  ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรDocetaxel  ข้อมูลพ้ืนฐานของประชากร แสดงตามตารางที ่6 
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 Total 

(n=52) 

CGA 

 (n=26) 

Usual care  

(n=26) 

P value 

Mean age – year (range) 72 (65-85) 72 (65 - 85) 72 (65-81) 0.90 

Sex        Male 

Female 

21 (40.4%) 

31 (59.6%) 

11 (42.3%) 

15 (57.4%) 

10 (38.5%) 

16 (61.5%) 

 

0.77 

BMI - kg/m2 (range) 22.4 (15.0 -32.0) 22.6 (15.6 – 32.0) 22.3 (16.4 – 31.0) 0.78 

Comorbid disease (Yes) 

- DM 

- HT 

- DLP 

- CKD 

- Others 

36 

14 

25 

17 

1 

13 

21 (80.8%) 

9 

14 

11 

1 

8 

15 (57.7%) 

5 

11 

6 

0 

5 

0.07 

0.21 

0.41 

0.14 

0.31 

0.34 

Charlson comorbidity 

index  

score (mean) 

 

7.0 (3-10) 

 

6.8 (3-10) 

 

7.2 (4-10) 

 

0.45 

Education 

Primary school 

Secondary 

school 

Bachelor’s 

degree or higher 

 

25 (48.1%) 

7 (13.5%) 

20 (38.5%) 

 

12 (46.2%) 

3 (11.5%) 

11 (42.3%) 

 

13 (50%) 

4 (15.4%) 

9 (34.6%) 

 

0.78 

0.65 

0.59 

Caregiver relationship     
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Son/Daughter 

Spouse 

Relatives 

38 (73.1%) 

13 (25.0%) 

1 (1.9%) 

18(69.2%) 

8(30.8%) 

0 

20(76.9%) 

5(19.3%) 

1(3.8%) 

0.53 

0.34 

0.31 

Caregiver age – year 

(range) 

48.5 (28-79) 48.6 (28-74) 48.4 (30-79) 0.96 

Caregiver education 

Primary school 

Secondary 

school 

Bachelor’s 

degree or higher 

 

9 (17.3%) 

30 (57.7%) 

12 (23.0%) 

 

4 (15.4%) 

16 (61.6%) 

6 (23.1%) 

 

5 (19.3%) 

14 (53.8%) 

6 (23.1%) 

 

0.71 

0.29 

0.74 

Cancer types 

Breast 

Colorectal 

Lung 

 Other 

 

21 (40.4%) 

13 (25.0%) 

4 (7.7%) 

14 (26.9%) 

 

10 (38.5%) 

8 (30.8%) 

2 (7.7%) 

6 (23.0%) 

 

11 (42.3%) 

5 (19.3%) 

2 (7.7%) 

8 (30.8%) 

 

0.77 

0.34 

1.00 

0.53 

Stage 

Non – 

metastasis 

Metastasis 

 

27 (51.9%) 

25 (48.1%) 

 

15 (57.4%) 

11 (42.6%) 

 

12 (46.2%) 

14 (53.8%) 

 

 

0.41 

G8 screening score – 

median (range) 

11 (4-14) 11.5 (4-14) 11 (6-14) 0.58 

G8 risk group score 

Intermediate 

score (11-14) 

 

29 (55.8%) 

23 (44.2%) 

 

14 (53.8%) 

12 (46.2%) 

 

15 (57.4%) 

11 (42.6%) 

 

 

0.78 
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Low score 

(<11) 

Chemotherapy regimen 

Single 

Combination 

 

11 (21.2%) 

41 (78.8%) 

 

4 (15.4%) 

22 (84.6%) 

 

7 (26.9%) 

19 (73.1%) 

 

 

0.31 

Aim of chemotherapy 

Adjuvant 

Palliative 

 

27 (51.9%) 

25 (48.1%) 

 

15 (57.4%) 

11 (42.6%) 

 

12 (46.2%) 

14 (53.8%) 

 

 

0.41 

Dose of chemotherapy 

Full dose 

Adjust dose 

No 

chemotherapy 

 

27 (51.9%) 

22 (42.3%) 

3 (5.8%) 

 

15 (57.7%) 

8 (30.8%) 

3 (11.5%) 

 

12 (46.2%) 

14 (53.8%) 

0 

 

 

 

0.18 

G-CSF used 2 (3.8%) 1 (3.8%) 1 (3.8%) - 

Baseline laboratory 

(mean) 

Hb – g/dl 

ANC – 

cell/cu.mm 

Albumin – g/dl 

 

11.6 

5,081 

3.9 

 

11.5 

4,457 

3.8 

 

11.6 

5,705 

3.9 

 

0.67 

0.10 

0.35 

 

ตารางท่ี 6 แสดงข้อมูลพื้นฐานของประชากรทั้งสองกลุ่มการศึกษา 
 

4.3 ผลกำรศึกษำวิจยั 
 ในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมพบว่า  มีคนที่ไม่พบปัญหาจากการประเมิน

เพียง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 4.8  โดยส่วนใหญ่แล้วมีเพียงปัญหาเพียงด้านเดียวคือ 8 คน คิดเป็นร้อย
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ละ 30.8, พบปัญหา 2 ด้านและ 3 ด้านเท่ากันคือ 4 คน คิดเป็นร้อยละ 15.4, พบปัญหา 4 ด้าน 3 

คน คิดเป็นร้อยละ 11.5 และสูงสุดอยู่ที่ 5 ด้านซึ่งม ี1 คน คิดเป็นร้อยละ 4.8  โดยปัญหาที่พบมาก

ที่สุดคือ Sarcopenia (12คนคิดเป็นร้อยละ 46.2)  รองลงมาคือ Cognitive impairment (10คนคิด

เป็นร้อยละ 38.5) และปัญหา depression และ polypharmacy พบเท่ากัน (9 คนคิดเป็นร้อยละ 

34.6) สุดท้ายคือทุพโภชนาการและ Frail ซึ่งเป็นปัญหาที่พบน้อยสุด (6คนคิดเป็นร้อยละ 23.1 และ 

4คนคิดเป็นร้อยละ 15.4 ตามลำดับ) ดังแสดงตามตารางที่ 7  อย่างไรก็ตามหลังจากท่ีมีการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบแล้วนั้น  พบว่ามีคนไข้เพียงแค่ 3 คนจาก 21 

คนที่กลับไปติดตามกับทางคลินิกผู้สูงอายุ 

 
Geriatric problems Number of patients 

 (Total n =21) 

Odd ratio, p-value 

Frail 4 (19.0%) 0.15, P=0.272 

Sarcopenia 12 (57.1%) 0.89, P=1.000 

Malnutrition 6 (28.6%) *0.02, P=0.046 

Cognitive impairment 10 (47.6%) 0.53, P=0.670 

Depression 5 (23.8%) 0.38, P=0.611 

Polypharmacy 9 (42.9%) 0.89, P=1.000 

Functional decline  1 (4.8%) 0.24, P=0.429 

ตารางท่ี 7 แสดงปัญหาที่พบจากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม 
ผลการศึกษาหลักตามการวิเคราะห์โดย  intention to treat พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบมีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด

น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ (12คนคิดเป็นร้อยละ 46.2  เทียบกับ 13คนคิดเป็น

ร้อยละ 50, odd ratio 0.86, p=0.78, 95%CI 0.29-2.54)  และจากการวิเคราะห์แบบper 

protocol พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม มีอัตราการได้รับเคมีบำบัดตาม

กำหนด 12 คนคิดเป็นร้อยละ 57.1  เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติอยู่ที่ 13 
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คนคิดเป็นร้อยละ 50  โดยมีค่า odd ratio เท่ากับ 1.33 (p=0.62, 95%CI 0.42-4.24)  ดังแสดงใน

ตารางที่ 8  

สาเหตุที่ได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนดทั้งหมดเกิดจากไม่สามารถทนผลข้างเคียงจาก

การให้ยาเคมีบำบัด  ไม่มีสาเหตุจากยาเคมีบำบัดไม่สามารถควบคุมโรคไม่ได้   โดยในกลุ่มที่ได้รับการ

ประเมินผู้สูงอายุองค์รวม  มีทั้งหมด 9 คนที่ได้รับยาเคมีไม่ครบตามกำหนด  ซึ่งในกลุ่มนี้พบว่า  ต้อง

หยุดให้เคมีบำบัดก่อนกำหนดจำนวน 1 คนคิดเป็นร้อยละ 11.1  ต้องลดขนาดยาเคมีบำบัดเป็น

จำนวน 2 คนคิดเป็นร้อยละ 22.2  และต้องเลื่อนวันให้ยาเคมีบำบัดจำนวน 6 คนคิดเป็นร้อยละ 66.6  

ส่วนในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติมีทั้งหมด 13 คนที่ได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตาม

กำหนด  ซึ่งในกลุ่มนี้พบว่าต้องหยุดยาเคมีบำบัดก่อนกำหนด 3 คนคิดเป็นร้อยละ 23.1  ต้องลด

ขนาดยาเคมีบำบัด 1 คนคิดเป็นร้อยละ 7.7  และต้องเลื่อนวันให้ยาเคมีบำบัดเป็นจำนวน 9 คนคิด

เป็นร้อยละ 69.2  ดังแสดงในตารางที่ 9 

 

 

 Per protocol (n=47) Intention to treat(n=52) 

 CGA 

(n=21) 

Usual care 

(n=26) 

Odd ratio CGA 

(n=26) 

Usual care 

(n=26) 

Odd ratio 

Primary 

endpoint 

complete 

chemotherapy 

as plan 

 

12 (57.1%) 

 

13(50.0%) 

1.33 

p=0.62 

95%CI 

(0.42-4.24) 

 

12(46.2%) 

 

13(50.0%) 

0.86 

P=0.78 

95%CI 

(0.29-2.54) 

ตารางท่ี 8แสดงอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดตามกำหนดในประชากรแต่ละกลุ่ม 
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 CGA 

(n=9) 

Usual care 

(n=13) 

Stop before planned 

cycle 

1 (11.1%) 3 (23.1%) 

Decrease dose 2 (22.2%) 1 (7.7%) 

Delay dose 6 (66.6%) 9 (69.2%) 

ตารางท่ี 9 แสดงเหตุผลที่ทำให้ได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนด 
สาเหตุที่ได้รับยาเคมีบำบัดได้ไม่ครบตามกำหนดส่วนใหญ่ในทั้งสองกลุ่มประชากรคือการมี

เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลน้อยในความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 ขึ้นไปโดยพบ 5 คนคิด

เป็นร้อยละ 55.5 ในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  และ 5 คนคิดเป็นร้อยละ 38.5 

ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  สาเหตุที่พบรองลงมาในกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุ

แบบองค์รวมคือ ท้องเสียในระดับความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ 2ขึ้นไป ซึ่งพบ 2 คนคิดเป็น

ร้อยละ 22.2  ส่วนในอีกกลุ่มไม่พบปัญหานี้เลย  แต่อย่างไรก็ตามในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตาม

มาตรฐานปกติพบการติดเชื้อเป็นสาเหตุที่ทำให้ได้ยาเคมีบำบัดไม่ครบถึง 4 คนคิดเป็นร้อยละ 30.8  

และมีภาวะ Febrile neutropenia 1 คน คิดเป็นร้อยละ 7.7  โดยในกลุ่มที่ได้รับการดูแลผู้สูงอายุ

แบบองค์รวมไม่พบปัญหานี้เลย  สาเหตุอ่ืน ๆที่พบคือ ตับอักเสบในความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับ

ระดับ 2ขึ้นไปพบ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 11.1 ในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุองค์รวมและ 1 คนคิด

เป็นร้อยละ 7.7  ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  และ 1 คนคิดเป็นร้อยละ 11.1 ในกลุ่มที่

ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม มีน้ำหนักลดในความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ 2  

สาเหตุที่ได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนด แสดงในตารางที่ 9 

 CGA  

(n=9) 

Usual care 

(n=13) 

เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิวต่ำ 5 (55.5%) 5 (38.5%) 
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ความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 

ท้องเสีย 

ความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 

2 (22.2%) 0 

ตับอักเสบ 

ความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 

1 (11.1%) 1 (7.7%) 

น้ำหนักลด 

ความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 

1 (11.1%) 0 

Febrile neutropenia 0 1 (7.7%) 

ภาวะติดเชื้อ 0 4 (30.8%) 

คลื่นไส้อาเจียนมากกว่าระดับ 2 0 1 (7.7%) 

ภาวะเลือดออกจากก้อนมะเร็ง 0 1 (7.7%) 

ตารางท่ี 10 แสดงสาเหตุที่ได้รับยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนด 
 
 

(เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต่ำความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2 หมายถึงระดับนิวโทรฟิวน้อยกว่า 
1,500 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร, ท้องเสียความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2  หมายถึงท้องเสีย
มากกว่า 4ครั้งต่อวันขึ้นไป, ตับอักเสบความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2  หมายถึงมีค่าAST,ALT 

เพ่ิมข้ึนมากกว่า  3เท่าข้ึนไป, น้ำหนักลดความรุนแรงมากกว่าหรือเท่ากับระดับ2  หมายถึงน้ำหนักลด
มากกว่าร้อยละ 10จากค่าตั้งต้น, ภาวะคลื่นไส้อาเจียนมากกว่าระดับ 2 หมายถึง ไม่สามารถทานน้ำ
หรืออาหารได้อย่างเพียงพอหรือต้องนอนโรงพยาบาล) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดวิเคราะห์ตาม univariate analysis  

พบว่า  ปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ได้แก่  อายุที่

มากกว่า 75ปี (odd ratio 6.11, p=0.02, 95%CI 1.40-26.57), ค่าดัชนีมวลกายที่มากกว่า 20

กิโลกรัมต่อตารางเมตร (odd ratio 6.11, p=0.016, 95%CI 1.40-26.58), คะแนนการคัดกรองด้วย
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เครื่องมือ G8 จัดอยู่ในกลุ่มมีความเสี่ยงปานกลาง (odd ratio 4.5, p=4.5, 95%CI 1.31-15.42)  

และค่าโปรตีนแอลบูมินในเลือดที่มากกว่า 4 กรัมต่อเดซิลิตร (odd ratio 4.06, p=0.03, 95%CI 

1.16-14.81)  ส่วนของปัจจัยอื่น ๆนั้นไม่มีผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบ

ตามกำหนด ซึ่งได้แก่  ระดับการศึกษาตั้งแต่ปริญญาขึ้นไป (odd ratio 1.38, p=0.60, 95%CI 0.43-

4.44), ผู้ดูแลที่มีอายุมากกว่า 65 ปี (odd ratio 0.83, p=0.82, 95%CI 0.16-4.19), มะเร็งระยะไม่

ลุกลาม (odd ratio 3.07, p=0.07, 95%CI 0.16-4.19)  และสูตรยาเคมีบำบัดมียาชนิดเดียว (odd 

ratio, p=0.35, 95%CI 0.12-2.11)  ดังแสดงในตารางที่ 11 

 

 Per protocol (n=47) Intention to treat(n=52) 

Odd ratio 

P value, 95%CI 

Odd ratio 

P value, 95%CI 

Age  

below 75 years old 

6.11* 

P=0.02 

95%Cl 

(1.40-26.57) 

6.81* 

P=0.01 

95%Cl 

(1.64-28.25) 

BMI 

Above 20 kg/m2 

6.11* 

P=0.016 

95%Cl 

(1.40-26.58) 

5.04* 

P=0.027 

95%Cl 

(1.21-21.06) 

Charlson index 

score 

0.74* 

P=0.04 

0.69* 

P=0.01 
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95%Cl 

(0.56-0.98) 

95%Cl 

(0.52-0.92) 

Education above 

high school 

1.38 

P=0.60 

95%Cl 

(0.43-4.44) 

0.85 

P=0.76 

95%Cl 

(0.28-2.52) 

Care giver Age 

Above 65 years old 

0.83 

P=0.82 

95%Cl 

(0.16-4.19) 

1.50 

P=0.57 

95%Cl 

(0.36-6.10) 

Non metastasis 

stage 

3.07 

P=0.07 

95%Cl 

(0.93-10.14) 

3.61* 

P=0.03 

95%Cl 

(1.15-11.39) 

Intermediate risk 

group G8 score 

4.50* 

P=0.02 

95%Cl 

(1.31-15.42) 

3.74* 

P=0.03 

95%Cl 

(1.17-11.96) 

Single 

chemotherapy 

0.51 0.54 
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 P=0.35 

95%Cl 

(0.12-2.11) 

P=0.39 

95%Cl 

(0.14-2.14) 

Albumin level 

Above 4 g/dL 

4.06* 

P=0.03 

95%Cl 

(1.16-14.81) 

4.72* 

P=0.02 

95%Cl 

(1.36-16.40) 

ตารางท่ี 11 แสดงปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  จากการวิเคราะห์
ด้วย univariate analysis 
 

หากนำปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  จาก

การวิเคราะห์ด้วยวิธี univariate analysis มาวิเคราะห์ต่อด้วย multivariate analysis พบว่าไม่มี

ปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 12 

 

 Per protocol (n=47) Intention to treat(n=52) 

Odd ratio Odd ratio 

Age  

below 75 years 

old 

4.49 

P=0.08 

95%Cl 

(0.83-24.26) 

4.79 

P=0.05 

95%Cl 

(0.99-23.13) 

BMI 3.17 2.65 
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Above 20 kg/m2 P=0.24 

95%Cl 

(0.47-21.52) 

P=0.29 

95%Cl 

(0.43-16.25) 

Have Co-morbid 

disease 

0.40 

P=0.24 

95%Cl 

(0.08-1.86) 

0.61 

P=0.51 

95%Cl 

(0.14-2.70) 

Intermediate G8 

score 

1.31 

P=0.75 

95%Cl 

(0.25-7.01) 

1.27 

P=0.76 

95%Cl 

(0.27-5.92) 

Albumin level 

Above 4 g/dL 

1.87 

P=0.48 

95%Cl 

(0.40-8.76) 

2.91 

P=0.14 

95%Cl 

(0.70-12.01) 

ตารางท่ี 12 แสดงปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  จากการวิเคราะห์
ด้วย multivariate analysis 
 กลุ่มท่ีได้รับการประเมินแบบองค์รวมพบว่าปัญหาที่ส่งผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดตาม

กำหนดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติคือภาวะทุพโภชนาการ  ดังแสดงตามตารางที ่7 

เมื่อพิจารณาตามกลุ่มคะแนนจากการคัดกรองด้วยเครื่องมือ G8 พบว่า  กลุ่มท่ีมีคะแนน

ความเสี่ยงระดับปานกลาง (11-14 คะแนน)  มีอัตราการได้รับเคมีบำบัดครบตามกำหนดร้อยละ 72.7
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ในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  และร้อยละ  66.7 ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตาม

มาตรฐานปกต ิ ส่วนกลุ่มที่มีคะแนนความเสี่ยงระดับสูง (น้อยกว่า 11 คะแนน)  พบว่ามีอัตราการ

ได้รับเคมีบำบัดครบตามกำหนดร้อยละ 40 ในกลุ่มที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม  และ 

ร้อยละ 27.3  ในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ   ดังแสดงในตารางที ่13 

 

 

 

G8 screening score CGA  Usual care odd ratio 

Intermediate risk score 

group 

(n=26) 

8/11 

(72.7%) 

10/15 

(66.7%) 

1.33 

P=0.74 

(0.24-7.35) 

High risk 

score group 

(n=21) 

4/10 

(40.0%) 

3/11 

(27.3%) 

1.33 

P=0.75 

(0.22-7.98) 

ตารางท่ี 13 แสดงจำนวนผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดครบตามแผน แยกตามกลุ่มคะแนนจากการ
ประเมินคัดกรอง G8 
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บทท่ี 5 

อภิปรำย  สรุปผลกำรวจิยั  และขอ้เสนอแนะ 

 

5.1 อภิปรำยผล 

จากผลการศึกษานี้พบว่า  การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่

พบในผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ  มีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดร้อยละ 46.2  และกลุ่มท่ี

ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  มีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอยู่ที่ร้อยละ 50.0  

(odd ratio เท่ากับ 0.86 (p=0.78, 95%CI 0.29-2.54))  ซึ่งจากผลการศึกษาแสดงว่าการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบนั้น  ไม่สามารถเพ่ิมอัตราการได้รับยาเคมี

บำบัดครบตามกำหนดได้เมื่อเทียบกับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  แต่อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์

แบบ per protocol พบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ

สามารถมีแนวโน้มเพ่ิมอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดได้  แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  

จากการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแพร่กระจายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

พบว่า  อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอยู่ที่ร้อยละ 39[5]  ซึ่งต่ำกว่าในการศึกษานี้ที่

พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติมีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอยู่ที่ร้อย

ละ 50  สาเหตุเนื่องมาจากประชากรในการศึกษาแบบย้อนหลังนั้นทั้งหมดเป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ

แพร่กระจายซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะผอมและสภาพร่างกาย(performance status)ไม่แข็งแรง แต่

การศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งเต้านมซึ่งส่วนใหญ่พบในผู้ที่น้ำหนักมากกว่าและมักจะแข็งแรง
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มากกว่าผู้ป่วยมะเร็งปอด รวมไปถึงมีระยะแพร่กระจายและไม่แพร่กระจายอย่างละครึ่ง  ทำให้

ประชากรในการศึกษานี้ดูแข็งแรงกว่าและทนการรักษามะเร็งได้ 

จากผลการศึกษาหลักของงานวิจัยนี้พบว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมเพิ่มอัตราการ

การได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดได้แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้ที่ทำในประเทศอังกฤษโดย T. Kalsi และคณะ  ตีพิมพ์ลง British Journal of Cancer 

(2015) [68]  พบว่าผลการศึกษาแตกต่างกัน   โดยการศึกษาดังกล่าวในประเทศอังกฤษ  ศึกษาใน

ผู้ป่วยมะเร็งก้อนทูมสูงอายุ  มีอายุเฉลี่ยของประชากรในการศึกษา อยู่ที่ 74 ปี  โดยคัดเลือก

ประชากรทั้งผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายและไม่แพร่กระจาย ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งทางเดินอาหาร 

(GI cancer) ที่มีแผนการรักษาโดยให้ยาเคมีบำบัดเท่านั้น  ซึ่งสูตรยาเคมีบำบัดมีทั้งแบบให้ยาหนึ่ง

ชนิดและยามากกว่าหนึ่งชนิด  ประชากรส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวอย่างน้อย 3 โรค  โดยศึกษาแยก

เป็น 2 กลุ่มเช่นเดียวกับการศึกษานี้  กลุ่มหนึ่งให้การดูแลรักษาแบบมาตรฐานและอีกกลุ่มหนึ่งให้การ

รักษาโดยประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  พบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการ

ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  มีอัตราการได้ยาเคมีบำบัดครบตาม

กำหนดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐานอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (ร้อยละ 33.8  เทียบกับ 

ร้อยละ 11.4, odds ratio 4.14 (95% CI: 1.50–11.42), P=0.006) จะเห็นได้ว่าผลการศึกษาจาก

ประเทศอังกฤษมีอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดค่อนข้างต่ำเมื่อเทียบกับการศึกษานี้  ซ่ึง

อาจเกิดจากการศึกษาดังกล่าวคัดเลือกประชากรที่มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 74ปีซึ่งมากกว่าการศึกษานี้อยู่ที่ 

72ปี รวมไปถึงมีโรคประจำตัวค่อนข้างมาก  กล่าวคือประชากรโดยรวมของการศึกษาดังกล่าวมีสภาพ

ร่างกายที่แข็งแรงน้อยกว่าการศึกษานี้ อีกทั้งการศึกษาในประเทศอังกฤษนั้นเก็บข้อมูลตั้งแต่ช่วงปี

ค.ศ. 2010  ซึ่งชนิดของยาเคมีบำบัดที่ใช้ในอดีตมักจะมีผลข้างเคียงได้มากกว่าชนิดที่ใช้ในปัจจุบัน 

จากสาเหตุดังกล่าวทั้งหมดจึงส่งผลให้ตัวเลขของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดค่อนข้าง

ต่ำ 

ในแง่ของประโยชน์ของการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ 

การศึกษาในประเทศอังกฤษสามารถเพ่ิมอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ  แตกต่างจากการศึกษานี้เนื่องมาจากขั้นตอนวิธีการศึกษาวิจัยที่แตกต่างกันอาจส่งผลต่อผล

การศึกษาท่ีต่างกันได้  กล่าวคือ  ในการศึกษาของประเทศอังกฤษนั้นผู้ป่วยสูงอายุมะเร็งจะได้รับการ

ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมก่อนจากนั้นจึงมากำหนดสูตรยาเคมีบำบัด  ซึ่งผลประเมินผู้สูงอายุแบบ

องค์รวมสามารถนำมาใช้ร่วมตัดสินใจพิจารณาสูตรยาเคมีบำบัดได้ แต่การศึกษานี้จะกำหนดสูตรยา
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เคมีบำบัดก่อนแล้วจึงไปประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมเมื่อพบปัญหาจะให้การรักษาตามปัญหาที่พบ 

ดังนั้นผลการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมจะไม่ได้นำมาร่วมพิจารณาสูตรเคมีบำบัดดังเช่นการศึกษา

ที่ประเทศอังกฤษ  ซึ่งอาจจะเป็นไปได้ว่าประโยชน์หลักของการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมนั้น

อาจจะใช้เป็นเครื่องมือในการตัดสินใจพิจารณาวิธีการรักษา   

 อีกสาเหตุที่ทำให้อัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  

เนื่องจากกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบนั้น  มี

ประชากรที่ได้รับยาเคมีบำบัดเต็มสูตรมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติ  จึงทำให้

โอกาสที่จะทนยาเคมีบำบัดได้น้อยกว่า  ส่งผลถึงอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดน้อยกว่า

ที่ควรจะเป็นได้ 

 

 

จากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตาม

ปัญหาที่พบ  กลับไปติดตามการรักษากับทางคลินิกผู้สูงอายุเพียงแค่ 3 คนจาก 21คน  จึงทำให้ไม่

ทราบว่าการรักษานั้นได้ผลจริงหรือไม่  โดยหากส่วนใหญ่พบว่าปัญหาที่พบไม่ได้ถูกแก้ไข  ก็อาจจะทำ

ให้อัตราการได้รับเคมีบำบัดครบตามกำหนดไม่เพ่ิมขึ้นได้   

จากผลการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมพบว่า  ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ Sarcopenia ซ่ึง

พบถึงร้อยละ 46.2  โดยพยาธิวิทยาที่ทำให้เกิด sarcopenia ได้นั้นเกิด การลดลงของ Physical 

activity การลดลงของ growth hormones การได้รับสารอาหารโปรตีนไม่เพียงพอ[70]  ซึ่งพบว่า

ความเชื่อในสังคมไทยบางอย่างที่พบเห็นได้บ่อยจากการปฏิบัติงานจริงเช่น  คิดว่าหากเป็นมะเร็งห้าม

ทานเนื้อสัตว์เพราะจะทำให้มะเร็งโตเร็วขึ้น  อาจจะส่งผลทำให้พบปัญหา sarcopenia ได้มากขึ้น  

แต่อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์แบบ univariate analysis  พบว่าปัญหาที่ส่งผลต่ออัตราการได้รับ

ยาเคมีบำบัดไม่ครบตามกำหนดคือภาวะทุพโภชนาการ (hazard ratio 0.07, p=0.04, 95%CI 

0.006-0.829)  ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลแบบไปข้างหน้าที่ทำในประเทศอเมริกา  โดยพบว่าภาวะทุพ

โภชนาการมีผลต่อการลดขนาดยาเคมีบำบัดเนื่องจากทนผลข้างเคียงไม่ได้มากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มี

ภาวะโภชนาการดี (ร้อยละ 67เทียบกับร้อยละ 35, p=0.005) [71]   

การศึกษานี้ได้เลือกใช้เครื่องมือคัดกรองเป็น G8  ซึ่งในปัจจุบันจำเป็นต้องมีเครื่องคัดกรอง

เนื่องจากพบว่าผู้สูงอายุที่มีสุขภาพแข็งแรงอาจจะประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมแล้วไม่พบความ
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ผิดปกติได้  อีกท้ังการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมใช้เวลาค่อนข้างนาน  ดังนั้นการคัดกรองเพ่ือเลือก

ผู้สูงอายุที่จะได้ประโยชน์จากการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมจึงมีความสำคัญ  โดยปัจจุบัน

เครื่องมือคัดกรองมีหลายเครื่องมือ  แต่ที่เป็นมาตรฐานนั้นยังไม่ได้มีการกำหนดชัดเจน  โดยมี

เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาโดยเฉพาะต่อผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็ง  คือเครื่องมือ G8 และ Abbreviated CGA 

(aCGA) ซึ่งพบว่าเครื่องมือ G8 จะสามารถคัดกรองผู้ที่มีปัญหาในด้านทุพโภชนาการได้ดีที่สุด  แต่ 

aCGA จะประเมินในด้าน active daily life (ADL) ได้แม่นยำมากกว่า  อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังไม่

มีเครื่องมือคัดกรองใดที่จะสามารถประเมินได้แม่นยำครอบคลุมทุกด้าน  ซึ่งการศึกษานี้เลือกเป็น

เครื่องมือ G8 โดยหากพบว่ามีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 จะมีความไวอยู่ที่ร้อยละ 85  ที่จะบ่ง

บอกว่าผู้ป่วยจะมีการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมแล้วมีความผิดปกติ[65]  ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า

ผู้ที่คัดกรองแล้วมีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน  พบความผิดปกติจากการประเมินผู้สูงอายุ

แบบองค์รวมร้อยละ 95.2  จะเห็นได้ว่าการใช้เครื่องมือคัดกรอง G8 มีประสิทธิภาพในการคัดกรอง

ผู้สูงอายุมะเร็งได้ 

และเม่ือพิจารณาแยกตามกลุ่มคะแนนจากคัดกรองด้วยเครื่องมือ G8  พบว่ากลุ่มความเสี่ยง

ระดับปานกลาง(คะแนน 11-14)  มีผลต่ออัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดเพ่ิมข้ึน  อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่ใช้ G8 geriatric screening tool ใน

กลุ่มประชากรชาวเอเชียที่ทำในประเทศญี่ปุ่น  โดยได้แบ่งกลุ่มคนที่มีการประเมินแล้วพบความ

ผิดปกติเพ่ิมเติมอีกสองกลุ่ม  คือกลุ่มที่มีคะแนนต่ำปานกลาง(โดยตัดที่ 11 - 14 คะแนน)  และกลุ่มที่

มีคะแนนต่ำมาก(โดยตัดที่น้อยกว่า 11 คะแนน)  พบว่า overall survival ของกลุ่มที่มีคะแนนต่ำปาน

กลางอยู่ที่ 15.6 เดือน  และกลุ่มที่มีคะแนนต่ำมากอยู่ที่ 7.7 เดือน[66]  ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งใน

ประเทศไทยนั้น  ปริมาณคนไข้ต่ออายุรแพทย์มะเร็งค่อนข้างมากทำให้ไม่สามารถใช้เวลาในการ

ประเมินผู้ป่วยสูงอายุอย่างละเอียดได้  การประเมินคัดกรองด้วยเครื่องมือG8อาจจะนำมาใช้ในการ

ปฏิบัติงานจริงได้อย่างเหมาะสมเนื่องจากใช้เวลาสั้นกว่าและสะท้อนให้เห็นถึงโอกาสที่จะได้รับยาเคมี

บำบัดไม่ครบตามกำหนดได้ 

5.2  สรุปผลกำรวิจยั 

 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า  การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่

พบ  ไม่สามารถเพ่ิมอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดได้มากข้ึนเมื่อเทียบกับกับการดูแล

ตามมาตรฐานปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งก้อน
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ทูม  โดยปัจจัยที่สำคัญมีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด  ได้แก่  อายุที่น้อยกว่า 75ปี  

ดัชนีมวลกายท่ีมากกว่า 20 กิโลกรัมต่อลูกบาศก์เมตร  คะแนนการประเมินคัดกรองด้วยเครื่องมือ G8  

และค่าระดับแอลบูมินในเลือดที่มากกว่า 4กรัมต่อเดซิลิตร 

5.3   ขอ้ดีของกำรศึกษำน้ี 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบสุ่มการศึกษาแรกในประเทศไทยที่ศึกษาประโยชน์ของการ

ประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตามปัญหาที่พบ  ในการช่วยการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่

ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งก้อนทูม  เนื่องจากข้อมูลก่อนหน้านี้นั้นศึกษาในประเทศแถบตะวันตกซึ่งมี

ความแตกต่างจากประเทศไทยเราค่อนข้างมากท้ังในแง่เศรษฐานะ สังคม ความเชื่อ วัฒนธรรมต่าง ๆ  

ซึ่งสิ่งเหล่านี้มีผลต่อความเข้าใจในตัวโรคมะเร็ง  ความเข้าใจในการดูแลปฏิบัติตัวได้  ถึงแม้ว่าผล

การศึกษานี้จะไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  แต่ได้เห็นแนวโน้มว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมนั้นมี

แนวโน้มที่จะสามารถเพ่ิมอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนด   

 เนื่องจากอัตราการได้รับยาเคมีบำบัดครบตามกำหนดนั้น  อาจมีปัจจัยตัวกวนได้มากมายเช่น 

อายุ เพศ  ชนิดของมะเร็ง  ระยะของมะเร็ง  ชนิดของยาเคมีบำบัด  เป็นต้น  การศึกษานี้จึงได้ทำการ 

stratified ปัจจัยที่จะมีผลต่อการศึกษามากท่ีสุด  ได้แก่  ชนิดของยาเคมีบำบัดว่าเป็นการให้ชนิดเดียว

หรือหลายชนิดใน 1 สูตร  เป้าหมายการให้ยาเคมีบำบัดว่าเป็นเป้าหมายเพ่ือการรักษาเสริมหรือเพ่ือ

การประคับประคอง  และตามคะแนนการประเมินด้วยเครื่องมือคัดกรอง G8 ว่าเป็นกลุ่มที่มีความ

เสี่ยงปานกลางหรือความเสี่ยงสูง  จึงทำให้ข้อมูลพื้นฐานโดยรวมนั้นเท่ากันในทั้งสองกลุ่มประชากร  

ถึงแม้ว่าบางปัจจัยพ้ืนฐานที่อาจจะไม่เท่ากัน เช่น ในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมมี

โรคประจำตัวมากกว่า  มีการให้ยาเคมีบำบัดสูตรที่ให้ยามากกว่า 1ชนิดมากกว่า  และในกลุ่มท่ีได้รับ

การดูแลมตราฐานปกติมีประชากรที่เป็นมะเร็งระยะแพร่กระจายมากกว่า  แต่อย่างไรก็ตามในทุก ๆ

ปัจจัยนั้นไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

 การศึกษานี้ได้นำเอาเครื่องมือคัดกรองG8  มาใช้ด้วยเนื่องจากพบว่า  หากทำการประเมิน

ผู้สูงอายุแบบองค์รวมในผู้สูงอายุมะเร็งทุกคนนั้นอาจทำได้ยาก  จึงจำเป็นต้องคัดกรองคนที่จะได้

ประโยชน์จากการประเมิน  ซึ่งการดำเนินการวิจัยเช่นนี้ต้องการให้นำไปสู่การปฏิบัติได้จริง  เนื่องจาก

ในปัจจุบันปริมาณคนไข้มะเร็งต่ออายุรแพทย์มะเร็งหนึ่งคนนั้นมีมาก  รวมไปถึงทีมแพทย์ผู้สูงอายุใน
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ปัจจุบันมีประจำอยู่เพียงแค่โรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย์เท่านั้น  ซึ่งหากมีเครื่องมือที่สามารถ

ประเมินคัดกรองได้ง่ายก็อาจจะนำไปสู่การดูแลผู้สูงอายุมะเร็งที่มีประสิทธิภาพมากข้ึน  ซึ่งการศึกษา

นี้แสดงให้เห็นว่าเครื่องมือคัดกรองG8  มีแนวโน้มที่จะสามารถช่วยประเมินผู้สูงอายุมะเร็งในประเทศ

ไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพเช่นกัน   

5.4   ขอ้ดอ้ยของกำรศึกษำน้ี 

 การศึกษานี้ตั้งต้นคำนวณประชากรไว้ทั้งหมด 24คนต่อกลุ่มและเผื่อผู้ป่วยที่drop outอีก 1

คนต่อกลุ่ม  แต่ในผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วย 5 คนในกลุ่มท่ีได้รับการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม

ไม่ได้ไปตามนัดหมายเพ่ือประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมทำให้ไม่ได้นำมาวิเคราะห์ตามper protocal 

ดังนั้นจึงอาจทำให้power ของการศึกษานี้ลดลง  ทำให้ไม่สามารถแสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มประชากรได้ 

 เนื่องจากวิธีการวิจัยไม่สามารถท่ีจะblind ได้  รวมไปถึงประชากรในการศึกษาท้ังสองกลุ่มใช้

แพทย์อายุศาสาตร์มะเร็งกลุ่มเดียวกันในการดูแลรักษา  ดังนั้นอาจเกิดselection biasและส่งผลถึง

ผลการศึกษาได้   

 ประชากรส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ประมาณร้อยละ 60 เป็นมะเร็งเต้านมและมะเร็งลำไส้ใหญ่  

ซึ่งผลการศึกษานี้อาจจะไม่สามารถสะท้อนไปถึงมะเร็งได้ทุกชนิดโดยเฉพาะมะเร็งที่มีการดำเนินโรคที่

รวดเร็วและรุนแรง 

 5.5 ขอ้เสนอแนะ 

 ควรมีการติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องเพ่ือให้ได้ผลของอัตราการรอดชีวิต  ซึ่งเป็นประสิทธิที่

ต้องการมากที่สุดในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง  ว่าการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวมและให้การรักษาตาม

ปัญหาที่พบสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตได้เพ่ิมขึ้นหรือไม่  นอกจากนี้อาจจะติดตามเพ่ือเก็บข้อมูล

เรื่องของผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการให้ยาเคมีบำบัดเพ่ิมเติมด้วย 

พิจารณาทำการศึกษาในประชากรที่มากขึ้น  และเพ่ิมประชากรเพ่ือเผื่ออัตราการ Drop out  

เนื่องจากการศึกษานี้พบว่าโอกาสที่ผู้ป่วยจะไม่ไปตามนัดหมายค่อนข้างมาก  ซึ่งอาจจะทำให้เห็นผล

การศึกษาท่ีชัดเจนขึ้น  และอาจปรับขั้นตอนการศึกษาวิจัย  โดยในกลุ่มที่ได้รับการประเมินแบบองค์
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รวม  ควรจะได้รับการประเมินก่อนแล้วจึงพิจารณาสูตรเคมีบำบัด  เนื่องจากจะได้นำผลการประเมิน

ดังกล่าวมาประกอบการพิจารณาสูตรเคมีบำบัดร่วมด้วย  ซึ่งอาจจะทำให้เพ่ิมโอกาสที่จะได้รับยาเคมี

บำบัดครบตามกำหนดได้ดีกว่าผลการศึกษานี้ 

ควรกำหนดให้มีการติดตามถึงผลการรักษาตามปัญหาที่พบจาการประเมินผู้สูงอายุแบบองค์

รวมให้ชัดเจน  เพ่ือประเมินว่าการรักษานั้นได้ผลหรือไม่  และควรจะแก้ไขอย่างไรหากไม่ได้ผล  เพ่ือ

เพ่ิมประสิทธิภาพของการดูแลผู้สูงอายุมะเร็ง   

นอกจากนี้ผลการศึกษาที่น่าสนใจอย่างหนึ่งคือปัจจัยที่มีผลต่อการได้รับยาเคมีบำบัดครบตาม

กำหนดคือ  การประเมินคัดกรองด้วยเครื่องมือG8  โดยความเห็นของผู้วิจัยเห็นว่าเครื่องมือนี้  

สามารถใช้ได้ง่าย  ไม่สิ้นเปลืองเวลา  และบุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับชั้นน่าจะสามารถประเมิน

ได้  หากมีการศึกษาให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการประเมินด้วยเครื่องมือนี้มากข้ึน  ก็จะเป็นอีกหนึ่ง

เครื่องมือที่สามารถนำมาใช้ในการปฏิบัติงานจริงได้ 
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