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บทสรุปผู้บริหาร (Executive Summary) 

โครงการ: การประเมินความพร้อมทางสุขภาพผู้สูงอายุในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งของโรงพยาบาล
กลาง  

 เนื่องจากประเทศไทยก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ จึง
คาดการณ์ได้ว่าในอนาคตอันใกล้จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุเข้ารับบริการในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งเพิ่ม
มากขึ้น แต่ยังไม่มีเครื่องมือที่เหมาะสมที่จะช่วยคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มีสุขภาพแข็งแรงพอที่จะได้รับ
ประโยชน์จากการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง จึงมีความจ าเป็นต้องจัดท าโครงการนี้ขึ้น 

 ด้วยวิสัยทัศน์ของผู้บริหารที่ต้องการจัดตั้งโรงพยาบาลกลางเป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้านมะเร็งภายใน
ระยะเวลา ๕ ปีข้างหน้า และร่วมกับนโยบายพัฒนาบริการทางการแพทย์เพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ จึงเป็น
ภารกิจของโรงพยาบาลกลางที่จะบูรณาการการบริการให้ครอบคลุมผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มนี้ โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้
ผู้สูงอายุทุกรายได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพแบบองค์รวม ซึ่งข้อมูลที่ได้สามารถน าไปพยากรณ์ความ
เสี่ยง ความทนต่อการรักษา และผลส าเร็จในการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งด้วยยาได้ เพื่อผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุ
ได้รับการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งอย่างเหมาะสม และปลอดภัย 

วัตถุประสงค์  

๑. เพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งของโรงพยาบาล
กลาง 

๒. เพ่ือเลือกวิธีประเมินความพร้อมทางสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุที่เหมาะสมก่อนรับการรักษาโรคมะเร็ง 

เป้าหมาย 

๑. ผู้สูงอายุทุกรายที่มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลกลางได้รับการประเมิน
ความพร้อมทางสุขภาพภายในปี ๒๕๖๔  

๒. ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุทุกรายได้รับการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งอย่างเหมาะสมภายในปี ๒๕๖๔  

ตัวช้ีวัด  

๑. ผู้สูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลกลาง ได้รับการประเมินความ
พร้อมทางสุขภาพ มีจ านวนเพิ่มข้ึนทุกปีไม่น้อยกว่าร้อยละ ๒๐ ของจ านวนผู้สูงอายุที่มารับ
บริการในปีนั้น  

๒. ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพอย่างน้อย ๓ องค์ประกอบไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๓๐ ของจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินทั้งหมดในปีนั้น  

๓. ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่ได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพแล้วได้รับยาเคมีบ าบัดไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๒๐ ของจ านวนผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการประเมินในปีนั้น 



วิธีการศึกษา 

 เป็นการจัดอบรมให้ความรู้ผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในการท าแบบประเมินซึ่งมีทั้ง
การกรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง การสัมภาษณ์ และการปฏิบัติเพื่อดูสภาวะทางสุขภาพและสภาพการพ่ึงพา
ผู้อื่นของผู้สูงอายุอันจะมีผลต่อการตัดสินใจในการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 ข้อมูลที่ได้ช่วยผู้ป่วยสูงอายุในการตัดสินใจรับการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง พยากรณ์ความเสี่ยงต่อผลไม่
พึงประสงค์ของยาเคมีบ าบัด และอายุขัยผู้ป่วย โรงพยาบาลกลางได้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม ช่วยในการวางทิศทางแผนกลยุทธ์การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ และผู้ป่วย
โรคมะเร็งในอนาคต ชุมชนเกิดความตื่นตัว มีความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับการรักษาโรคมะเร็งในผู้ป่วยสูงอายุ 

ข้อเสนอแนะ 

 การประเมินสภาวะทางสุขภาพของผู้สูงอายุควรกระท าอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากภาวะสูงวัยเป็นความ
เสื่อมเม่ือเวลาผ่านไปอาจมีความเปลี่ยนแปลงอื่นๆเพ่ิมมากขึ้นได้ การประเมินเป็นระยะๆตามช่วงเวลาที่
เหมาะสมจะช่วยให้การดูแลผู้สูงอายุสมบูรณ์แบบมากข้ึน  

  

 



กิตติกรรมประกาศ 

รายงานฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยความอนุเคราะห์จากนายแพทย์สุรินทร์ กู้เจริญประสิทธิ์ รองผู้อ านวยการ
ส านักการแพทย์ รักษาการผู้อ านวยการส านักการแพทย์ ผู้ที่ได้ให้ค าปรึกษา ให้ความรู้ ค าแนะน า ตลอดจน
ประสบการณ์ในการท างานในการแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูง 

 นอกจากนี้ผู้ศึกษาขอขอบพระคุณสถาบันพัฒนาข้าราชการกรุงเทพมหานคร คณะกรรมการหลักสูตร
และคณะเจ้าหน้าที่ด าเนินการหลักสูตรนักบริหารกรุงเทพมหานครระดับกลางทุกท่าน ที่ช่วยติดตาม 
ประสานงานและอ านวยความสะดวกในทุกข้ันตอนของการฝึกอบรมในครั้งนี้ และขอขอบคุณพ่ีๆ เพื่อนๆบนก.
รุ่นที่ ๑๗ ทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือ ให้ก าลังใจจนภารกิจต่างๆส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  

        จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ์ 

        ๒๙ มกราคม ๒๕๕๙ 



สารบัญ 

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

กิตติกรรมประกาศ 

หลักการและเหตุผล 

 - สถานการณ์ / สภาพปัญหา      ๑ 

 - การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหา   ๒ 

 - แนวทาง / ข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหา     ๕ 

วัตถุประสงค์          ๘ 

เป้าหมาย         ๘ 

ปัจจัยความส าเร็จ        ๘ 

ขั้นตอน / แผนปฏิบัติงาน       ๙ 

ระยะเวลาด าเนินการ        ๑๐ 

งบประมาณ         ๑๐ 

แนวทางในการบริหารความเสี่ยง       ๑๓ 

การประเมินผล         ๑๔ 

ข้อเสนอแนะ         ๑๕ 

บรรณานุกรม / เอกสารอ้างอิง        ๑๖ 

ภาคผนวก         ๑๗ 
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โครงการ : การประเมินความพร้อมทางสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุในคลินิกอายุกรรมโรคมะเร็งของ
โรงพยาบาลกลาง 

หลักการและเหตุผล 

สถานการณ์ / สภาพปัญหา 

 ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) แล้วตั้งแต่พ.ศ. ๒๕๔๘ คือมีประชากรอายุ ๖๐ ปี
คิดเป็นสัดส่วนมากกว่าร้อยละ ๑๐ ของประขากรทั้งหมด หรือประชากรที่มีอายุ ๖๕ ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ ๗ 
และคาดการณ์ว่าจะมีประชากรสูงอายุถึงร้อยละ ๒๕ ในปีพ.ศ. ๒๕๙๓ (๑) เมื่อประชากรผู้สูงอายุเพิ่มข้ึน 
ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งก็จะพบเป็นสัดส่วนเพิ่มขึ้นไปด้วย กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับ
การบ าบัดรักษาโรคมะเร็งในผู้สูงอายุเป็นเรื่องซับซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมีความแตกต่างหลากหลายของ
สภาวะทางสุขภาพ การคัดเลือกผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่แข็งแรงสมบูรณ์มากพอทีจ่ะได้รับประโยชน์จากการ
บ าบัดรักษาโรคมะเร็งจึงเป็นเรื่องส าคัญ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการบ าบัดรักษาอย่างเต็มที่และเกิดผลไม่พึง
ประสงค์จากการบ าบัดน้อยท่ีสุด ส่วนผู้ป่วยสูงอายุที่การบ าบัดรักษาโรคมะเร็งไม่ช่วยเพ่ิมอายุขัย ระยะเวลา
รอดชีพ (survival) หรือคุณภาพชีวิตก็ไม่ควรได้รับการรักษาที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพเพ่ิมข้ึน การประเมิน
สภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุมีหลายแนวทาง แต่แนวทางการประเมินความพร้อมทางสุขภาพของผู้ป่วย
สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งมีประเด็นจ าเพาะที่ควรให้ความส าคัญได้แก่ การคัดกรองสภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ
แบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensive Geriatric Assessment; CGA), การประเมินประโยชน์และความเสี่ยงของ
การบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง, การป้องกันหรือลดทอนผลไม่พึงประสงค์จากการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง, การจัดการ
ประเด็นจ าเพาะของโรคมะเร็งชนิดต่างๆ และการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เสี่ยงที่จะเกิดความเป็นพิษจากสูตรยาเคมี
บ าบัดมาตรฐาน  

 โรงพยาบาลกลางเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิข้ันสูงอยู่ในพ้ืนที่ใจกลางกรุงเทพมหานคร ครอบคลุม
พ้ืนที่เขตพระนคร ป้อมปราบศัตรูพ่าย สัมพันธวงศ์ ปทุมวัน วัฒนา พระโขนง สามารถให้บริการบ าบัดรักษา
โรคมะเร็งได้ทุกระบบ ยกเว้นบริการรังสีรักษาซึ่งใช้ระบบส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย์
หลายแห่งในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
ทุกปี ทางส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานครได้เล็งเห็นความส าคัญของผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร จึงได้มีนโยบายให้โรงพยาบาลในสังกัด ท าการจัดตั้งคลินิก
ผู้สูงอายุขึ้นภายในปีงบประมาณ ๒๕๕๗ และมอบหมายให้โรงพยาบาลกลางด าเนินการจัดตั้งศูนย์ความเป็น
เลิศด้านมะเร็งขึ้นตามแผนยุทธศาสตร์ ๕ ปีของส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลกลางได้เปิด
ให้บริการคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งตั้งแต่วันที่ ๑๒ กรกฎาคม ๒๕๕๐ ซึ่งปัจจุบันให้บริการ ทุกวันเว้นวัน
จันทร์ เวลา ๐๘.๐๐ น. – ๑๖.๐๐ น. ณ อาคารอนุสรณ์๑๐๐ ปี ชั้น ๒ แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โดยการ
คัดเลือกผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอายุมากกว่า ๖๕ ปีที่เข้าท าการรักษา ณ คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาล
กลาง โดยการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งด้วยการใช้ยา  



๒ 

 

 จากการตรวจสอบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลกลางในช่วง ๓ ปีย้อนหลัง เกี่ยวกับผู้มารับบริการที่
คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งที่เข้าตามเกณฑ์ดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งไม่มีความแตกต่างกันทั้งสอง
เพศ  (ตารางที่ ๑) แต่สัดส่วนผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งคิดเป็นร้อย
ละ ๘ ของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งทั้งหมด  เป็นไปได้ว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งส่วนใหญ่ไม่ได้รับการบ าบัดรักษา
โรคมะเร็งเนื่องจากเชื่อว่าความสูงวัยของตนเป็นความเสี่ยงต่อการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งด้วยยา โดยเฉพาะยา
เคมีบ าบัด สภาพร่างกายไม่แข็งแรง มีโรคประจ าตัวหลายโรค หรือกลัวผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดเป็นต้น จึง
จ าเป็นต้องประเมินความพร้อมทางสุขภาพของผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคมะเร็งอย่างเหมาะสม เพ่ือค้นหาผู้ป่วย
สูงอายุที่แข็งแรงมากพอที่จะได้รับประโยชน์ (benefit) จากการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง ได้แก่ การยืดระยะเวลา
รอดชีพ (survival) เพ่ิมคุณภาพชีวิต ทุเลาอาการ และเพ่ือลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยสูงอายุ การคัดเลือก
ผู้ป่วยสูงอายุที่สมควรได้รับการบ าบัดโรคมะเร็งไม่เพียงส่งผลดีต่อตัวผู้ป่วยเองเท่านั้น แต่ยังส่งผลในการลด
ภาระของญาติใกล้ชิด และผู้ดูแล (care giver) ลดภาระค่าใช้จ่ายของภาคประชาชนหรืองบประมาณของ
ภาครัฐในการให้บริการรักษาประคับประคองอาการอันเนื่องมาจากการก าเริบลุกลามของโรคมะเร็ง ลด
ระยะเวลาการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ลดภาวะการพ่ึงพาผู้อื่นที่เนื่องมาจากผลแทรกซ้อนของการ
บ าบัดรักษาโรคมะเร็ง รวมทั้งสร้างความเข้าใจของชุมชนในเรื่องท่ีว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เป็นผู้สูงอายุจะต้อง
รักษาตามอาการ หรือนอนรอความตายเท่านั้น 

 
ผู้ป่วย 

๒๕๕๖ ๒๕๕๗ ๒๕๕๘ 
นอก ใน นอก ใน นอก ใน 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 
มะเร็ง ๒๔๖ ๒๖๑ ๑๖๓ ๑๕๔ ๒๕๒ ๒๗๗ ๑๙๙ ๑๖๘ ๒๗๗ ๓๒๕ ๑๙๗ ๑๖๓ 

ได้ยาเคมี
บ าบัด 

๑๗ ๒๗ ๘ ๑๐ ๒๐ ๒๖ ๙ ๙ ๓๐ ๒๖ ๒๑ ๙ 

ตารางท่ี ๑ แสดงจ านวนผู้ป่วยอายุมากกว่า ๖๕ ปีที่เข้ารับการรกัษาตัวท่ีคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลกลาง 
ต้ังแต่พ.ศ. ๒๕๕๖ - พ.ศ. ๒๕๕๘ 

การน าหลักวิชาการมาประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหา 

 ผู้สูงอายุอาจแบ่งได้เป็น ๓ กลุ่มได้แก่  

๑. ผู้สูงอายุวัยต้น (young old patients) อายุระหว่าง ๖๕ – ๗๕ ปี  
๒. ผู้สูงอายุวัยกลาง (old patients) อายุระหว่าง ๗๖ – ๘๕ ปี  
๓. ผู้สูงอายุวัยปลาย (oldest old patients) อายุตั้งแต่ ๘๖ ปีขี้นไป 

ส าหรับเครื่องมือในการประเมินสภาวะทางสุขภาพของผู้สูงอายุนั้นใช้แบบประเมินผู้สูงอายุแบบ
เบ็ดเสร็จ (Comprehensive Geriatric Assessment; CGA) (๒ – ๔) ซึ่งเป็นการประเมินอายุขัย (life 
expectancy) และความเสี่ยงต่อภาวะทุพพลภาพ และเสียชีวิต (Morbidity & Mortality) โดยอาศัยการ
ประเมินภาวะต่างๆ ได้แก่ สภาวะการท าหน้าที่ (Functional status), โรคร่วม (Comorbidities), การใช้ยา



๓ 

 

มากเกินความจ าเป็น (Polypharmacy), ภาวะโภชนาการ (Nutritional status), สภาวะทางเชาวน์ปัญญา 
(Cognitive function), สภาวะทางจิตใจ (Psychological status) และสภาวสังคมเศรษฐานะ 
(Socioeconomic issues) (ตารางท่ี ๑ ในภาคผนวก) 

สภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) 

คือความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน และความสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง 
ประกอบด้วยการประเมิน 

 ความสามารถในการท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (Activities of Daily living; ADLs)  
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การดูแลความเรียบร้อยของเครื่องแต่งกาย การท าความสะอาด
ร่างกาย การขับถ่าย และการใช้ห้องน้ า  

 ความสามารถในการท ากิจกรรมที่ต้องใช้เครื่องมือช่วย (Instrumental Activities of daily 
living; IADLs) (๕) เป็นความสามารถช่วยตนเองให้ใช้ชีวิตอย่างอิสระได้ ร่วมกับการใช้เครื่องมือ
ต่างๆ เช่น การขนส่งเดินทาง การบริหารจัดการด้านการเงิน การจัดยาด้วยตนเองอย่างถูกต้อง 
ซื้อของใช้ของตนเองได้ ท าอาหาร ท าความสะอาดเสื้อผ้า ท างานบ้าน และการใช้โทรศัพท์ 

 Performance status เช่น Kanofsky (ตาราง ๒ ในภาคผนวก) หรือ Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) scales (ตาราง ๓ ในภาคผนวก)  

 Falls ในผู้ป่วยที่มีประวัติการล้มใน ๖ เดือนที่ผ่านมา หรือให้ประวัติว่ากลัวล้ม ให้ท าการประเมิน
ดังต่อไปนี้  
o Time Up and Go (TUG) test 
o Physical Therapy or Occupational Evaluation  
o การตรวจระดับวิตามินดีในเลือด และการให้วิตามินดีทดแทน 

 Gait speed ความเร็วของก้าวย่าง (๖) 
functional status ที่ดีมีผลต่อการอยู่รอดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่าระยะเวลาการรอดชีพรวม 

(overall survival) จะสอดคล้องกับผลการประเมิน IADL และคุณภาพชีวิต การทีผู่้สูงอายุต้องการให้
ช่วยเหลือในการท ากิจกรรมจากการประเมิน IADLs จะทนต่อการรักษาและมีอัตรารอดชีพที่แย่กว่าในผู้สูงอายุ
ทีไ่ม่ต้องให้ช่วย (๗) ผู้ปว่ยที่มี functional status ไม่ดีจะเสี่ยงสูงขึ้นที่จะเกิดผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด 

โรคร่วม (Comorbidities)  

โรคร่วมในผู้สูงอายุส่งผลต่อพยากรณ์โรคมะเร็ง อายุขัย (life expectancy) และความสามารถท่ีจะ
ทนต่อการรักษาโรคมะเร็ง (๘) จึงจ าเป็นต้องมีการประเมินความเสี่ยงและ ประโยชน์ที่จะได้รับจากการรักษา
โดยใช้ดัชนีความเสี่ยงชาร์ลสนั (Charlson risk index (ตาราง ๔ ในภาคผนวก))  

การใช้ยามากเกินความจ าเป็น (Polypharmacy) 



๔ 

 

Polypharmacy นิยามศัพท์มีได้มากมายหลายแบบ โดยทั่วไปหมายถึงการที่ผู้สูงอายุมียาประจ าตัว
ตั้งแต่ ๕ ขนานขึ้นไป ได้รับยาเกินไปจากข้อบ่งชี้ ได้รับยาที่ไม่สมเหตุสมผล (potentially appropriate 
medications) แพทย์สั่งจ่ายยาแต่ผู้ป่วยไม่ได้ใช้ (medication underuse) หรือ การได้รับยาซ้ าซ้อนจากการ
ที่ผู้สูงอายุไปพบแพทย์หลายท่าน หลายสาขา ควรมีการทบทวนรายการยาของผู้ป่วยทุกครั้งที่มาพบแพทย์
เนื่องจากผู้สูงอายุที่ได้รับยาหลายขนาน เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงจากยาสูงขึ้น การประเมินควรใช้เครื่องมือ 
Medical appropriate index, Beers criteria และ STOPP/START criteria การประเมินยาที่ใช้อยู่เป็น
ประจ าโดยเฉพาะยาในรายการต่อไปนี้ คือ ยากลุ่ม Benzodiazepines. ยาช่วยการนอนหลับ, กลุ่มยาต้านโคลิ
เนอร์จิก (anticholinergics), กลุ่มยากระตุ้นประสาท (neuroleptics), ยาระงับประสาท, ยาต้านเศร้า, ยาใน
กลุ่ม Opioids, ยากันชัก, สเตียรอยด์ ยาต้านภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะกลุ่ม ๑ (Class I antiarhythmic drugs 
และยาต้านฮีสตามีน 

สภาวะทางโภชนาการ (Nutritional status)  

ภาวะนี้มักไม่ได้รับการวินิจฉัย เนื่องจากผู้สูงอายุโดยทั่วไปมักจะมีน้ าหนักลด หรือดัชนีมวลกายต่ าอยู่
แล้วโดยที่ไมป่่วยด้วยโรคมะเร็ง ภาวะทุพโภชนาการท าให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ของยาเคมีบ าบัดต่อระบบโลหิต
วิทยาง่ายขึ้น เพิ่มอัตราตาย ลดโอกาสที่ผู้ป่วยสูงอายุจะได้รับยาเคมีบ าบัดครบจบกระบวน (course) เพ่ิมวัน
นอนในโรงพยาบาล ตัวแปรของภาวะโภชนาการ ได้แก่ ดัชนีมวลกายท่ีต่ ากว่า ๒๒ กิโลกรัมต่อตารางเมตร๒ 
น้ าหนักตัวลดลงมากกว่าร้อยละ ๕ ภายในเวลา ๖ เดือน (๙) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคือ ดัชนีมวลกาย, 
น้ าหนักตัวที่ลดลง และ Mini-nutritional assessment (MNA)  

สภาวะทางเชาวน์ปัญญา (Cognitive Function)  

ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่มีความบกพร่องของภาวะนี้เสี่ยงต่อการต้องพ่ึงพาผู้อื่น ภาวะซึมเศร้า และ
เสียชีวิตมากขึ้น จ าเป็นต้องมีการประเมินภาวะนี้ก่อนเริ่มต้นให้ยาเคมีบ าบัด เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตาม
ค าแนะน าในระหว่างให้ยาได้ พบว่าภาวะสมองเสื่อมเป็นปัจจัยพยากรณ์โรคชนิด independent prognostic 
factor  ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมท าให้วินิจฉัยโรคมะเร็งได้ช้า และมักจะไม่ได้รับการผ่าตัดหรือการรักษา
เสริมหลังผ่าตัด เครื่งอมือที่ใช้ในการประเมิน คือ MMSE score, Montreal Cognitive assessment, 
Geriatric depression scale, Confusion assessment method / Memorial delirium assessment 
scale 

สภาวะทางสังคมเศรษฐานะ (Socioeconomic Issues)  

ผู้ป่วยสูงอายุที่อาศัยอยู่เพียงล าพังคนเดียวท าให้อัตราตายเพ่ิมข้ึน ควรประเมินภาวะนี้อย่างบูรณาการ 
โดยพูดคุยถึงเป้าหมายในการบ าบัดรักษามะเร็งร่วมกันกับนักสังคมสงเคราะห์ รวมไปถึงสภาวะการอยู่อาศัย 
การมีอยู่ และความทั่วถึงท่ีผู้ดูแลมีให้แก่ผู้สูงอายุ สถานะทางการเงิน แม้กระทั่งประเด็นที่ว่ายังมีผู้อื่นอีกหรือไม่



๕ 

 

ที่ผู้ป่วยสูงอายุนั้นยังต้องพิทักษ์ดูแลอยู่และการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งจะท าให้การดูแลเช่นนั้นขาดตอนลง
หรือไม่อีกด้วย  

การประยุกต์ใช้CGAกับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

 แบบประเมินผู้สูงอายุแบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensive Geriatric Assessment; CGA) สัมพันธ์กับ
การเกิดผลไม่พึงประสงค์ของยาเคมีบ าบัดและการรอดชีพของผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุ (๑๐) แต่มีข้อจ ากัดในเรื่อง
เสียเวลามากท่ีจะประเมินได้ครบทุกองค์ประกอบ จึงมีการประยุกต์ใช้ CGA ในรูปแบบต่างๆ ได้แก่  

 Mailed CGA (ตารางที่ ๕ ในภาคผนวก) เป็นการประเมิน Functional status, ความเจ็บปวด 
(Pain), สภาวะทางการเงิน (Financial well being), สภาวะทางสังคม (Social support), 
สภาวะทางจิตใจ (Psychological state), สภาวะทางจิตวิญญาณ (Spiritual well being), และ
คุณภาพชีวิต โดยตัวผู้ป่วยเอง 

 Self-administered CGA เป็นการประเมินโดยตัวผู้ป่วยทั้งหมดยกเว้น เครื่องมือ ๓ ชนิดที่
ประเมินโดยเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล คือ The Blessed Orientation-Memory-
Concentration Test) ประเมินสภาวะทางเชาวน์ปัญญา, Time Up and Go (ประเมิน 
performance-based functional status) และ Karnofsky performance status จากการ
ทดลองพบว่าการประเมินนี้ใช้เวลา ๒๗ นาที ผู้ป่วยร้อยละ ๗๘ ท าเองได้ ร้อยละ ๙๐ พึงพอใจว่า
แบบสอบถามดี และร้อยละ ๘๓ ระบุว่าง่าย เข้าใจได้ ท าได้ 

 การสัมภาษณ์ (Clinical Interview) ใช้เวลาประมาณ ๒๗ นาที (ตารางที่ ๖ ในภาคผนวก)  

 Pre-CGA screening tools หรือ “simplified CGAs” 
 

ข้อมูลจาก CGA ช่วยในการตัดสินใจต่อแนวทางการให้การรักษา ประเมินโอกาสการเกิดผลข้างเคียง
จากการรักษา และประมาณการอยู่รอด  

แนวทางและข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาเชิงระบบและเชิงบริหาร 

 ในการแก้ปัญหาใดๆจ าเป็นต้องทราบสภาพโครงสร้างขององค์กรรวมทั้งจุดแข็งหรือโอกาสการพัฒนา
องค์กรในด้านต่างๆ โดยหลักการวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆแบ่งได้เป็น ๒ ส่วน ดังนี ้

๑. การวิเคราะห์ปัจจัยภายใน โดยใช้หลัก ๗ S Model 
- Strategy : ส านักการแพทย์มีวิสัยทัศน์ที่ชัดเจนในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง และผู้สูงอายุ จึง

มีการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ที่จะพัฒนาโรงพยาบาลกลางให้เป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้าน
โรคมะเร็งในระยะเวลา ๕ ปีนับจากนี้ และมีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุข้ึนในโรงพยาบาลกลาง
แต่แผนงานบริการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งในผู้สูงอายุยังไม่ได้บูรณาการร่วมกันในทั้งสองคลินิก 
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ท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่ได้รับการบ าบัดรักษายังมีจ านวนน้อย จึงต้องการเวลาอีกสัก
ระยะเพ่ือประสานการท างานร่วมกันให้สอดคล้องกลมกลืนมากยิ่งขึ้น 

- Structure : อาจแบ่งเป็น ๒ ส่วนได้แก่ โครงสร้างอาคารที่ยังมีจุดอ่อนที่สถานที่ตั้งของ
คลินิกผู้สูงอายุและคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งที่ตั้งอยู่คนละชั้นของอาคาร โดยคลินิกอายุรก
รรมโรคมะเร็งตั้งอยู่ที่บริเวณชั้น ๒ อาคารอนุสรณ์ ๑๐๐ ปี แต่คลินิกผู้สูงอายุ อยู่ที่ชั้น ๑๖ 
อาคารเดียวกัน ความคับแคบของสถานที่ตั้งของคลินิกผู้สูงอายุซึ่งเกิดปัญหากรณีผู้สูงอายุที่
นั่งรถเข็น และอากาศที่อบอ้าว ความคับคั่งของคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งที่มีผู้ป่วยมารับ
บริการมากจนแออัด จ าเป็นต้องหาจุดใหม่ที่ท าให้คลินิกทั้งสองแห่งอยู่บนชั้นเดียวกัน เพื่อ
อ านวยความสะดวกแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่จะเพ่ิมมากข้ึนในอนาคต อีกส่วนหนึ่งคือ โครงสร้างการ
บริหารงานเนื่องจากพยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่ดูแลรับผิดชอบคลินิกผู้สูงอายุและคลินิกอายุรก
รรมโรคมะเร็งเป็นพยาบาลจากกลุ่มงานผู้ป่วยนอกแต่เป็นพยาบาลคนละชุดกัน ส่วนแพทย์
ผู้ตรวจเป็นแพทย์จากกลุ่มงานอายุรกรรม โดยที่คลินิกผู้สูงอายุยังไม่มีแพทย์เฉพาะทางด้าน
ผู้สูงอายุออกตรวจประจ า จึงเกิดปัญหาเวลาอายุรแพทย์ติดภารกิจอ่ืน เช่น เข้าประชุม ท าให้
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งขาดความต่อเนื่อง  

- System : โรงพยาบาลกลางยังไม่ได้เริ่มใช้ระบบการตรวจรักษาแบบไม่ใช้กระดาษ 
(paperless) จึงยังมีการบันทึกประวัติด้วยลายมือ และยังไม่สามารถเรียกดูผลตรวจทาง
พยาธิวิทยาได้ทางระบบคอมพิวเตอร์ คงท าได้เพียงการเรียกดูผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ผลตรวจทางรังสีวิทยา และรายการยาเดิมที่ได้สั่งไป (Medical Reconciliation) ถือเป็น
จุดอ่อนที่ท าให้การส่งต่อข้อมูลระหว่างคลินิกล่าช้า และไม่สมบูรณ์ครบถ้วน 

- Style : ผู้บริหารองค์กรยังให้การสนับสนุนการขับเคลื่อนคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งไม่เต็มที่ 
คงเน้นไปที่คลินิกเฉพาะโรคมะเร็งของทางกลุ่มงานศัลยกรรมมากกว่า แม้ว่าแพทย์ที่ดูแล
คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งจะตั้งใจท างานอย่างเต็มความสามารถ ถือเป็นจุดอ่อนอีกจุดหนึ่ง
ที่ควรแก้ไข  

- Staff : แพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วยในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งเป็นอายุรแพทย์เฉพาะ
ทางด้านโรคมะเร็งจึงสามารถดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่เพ่ือการบริการที่
เป็นเลิศจึงเสนอว่าควรจะมีอายุรแพทย์เฉพาะทางด้านผู้สูงอายุประจ าคลินิกผู้สูงอายุด้วยเพ่ือ
บูรณาการการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุร่วมกัน นอกจากนี้ยังควรจัดให้มีพยาธิแพทย์
ประจ าโรงพยาบาลอย่างน้อย ๒ ท่านแทนที่จะเป็นเพียงพยาธิแพทย์ห้วงเวลาเช่นที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบันเนื่องจากมีการผ่าตัดผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกวันแต่พยาธิแพทย์ห้วงเวลาเข้ามาท างานเป็น
เพียงบางวัน (วันจันทร์และวันศุกร์) ท าให้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาล่าช้าและไม่รองรับ
จ านวนผู้ป่วยที่จะมากขึ้นในอนาคต 

- Skill : เจ้าหน้าที่ส่วนใหญ่ที่ดูแลผู้ป่วยในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งได้ผ่านการอบรม
เกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้สูงอายุมาบ้างแล้ว จึงมีความรู้ความช านาญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
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พอสมควร แต่ยังขาดทักษะในการประเมินผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุอย่างรอบด้าน เพราะเป็น
ปัญหาที่ละเอียดอ่อน ต้องใช้ทักษะและประสบการณ์ที่สั่งสมมาระยะเวลาหนึ่ง และใช้
เวลานาน 

- Shared value : ส าหรับค่านิยมที่ส าคัญที่องค์กรมีในปัจจุบันคือ เรื่องของความปลอดภัย
และการให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาตนเอง จึงเข้าได้กับการประเมินความพร้อม
ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุ เพราะส่วนใหญ่เน้นการประเมินตนเอง (ในรายที่ยัง
ไม่บกพร่องทางเชาวน์ปัญญามากนัก)  เน้นเรื่องการปฏิบัติตนให้ถูกต้อง เพ่ือลดผลไม่พึง
ประสงค์จากการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง  

๒. การวิเคราะห์ปัจจัยภายนอก โดยใช้ PEST analysis 
- Policy / Politics : เนื่องจากสถานการณ์ผู้สูงอายุของประเทศไทยจากการคาดการณ์ทั้ง

ภาครัฐและเอกชนท าให้เห็นภาพว่าในอนาคต ๕ ปีนับจากนี้ จะมีทั้งผู้ป่วยโรคมะเร็งเพ่ิมข้ึน
และผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุก็เพ่ิมมากข้ึนตามไปด้วย รัฐบาลและกรุงเทพมหานคร จึงให้
ความส าคัญกับผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มนี้มากข้ึนทั้งเชิงนโยบายและเชิงยุทธศาสตร์ ดังนั้นโครงการ
ที่เก่ียวกับผู้สูงอายุที่มีการน าเสนอในด้านต่างๆก็น่าจะได้รับการสนับสนุนอย่างดีจากทุกๆฝ่าย  

- Economics : มะเร็งเป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูง ในขณะที่ผู้สูงอายุจ านวนมาก
ที่เป็นโรคนี้ไม่มีความพร้อมทางเศรษฐกิจในการดูแลตนเอง ดังนั้นการประเมินความพร้อม
ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุจะช่วยคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่ควรค่าแก่การ
บ าบัดรักษาโรคมะเร็งอย่างได้ประโยชน์คุ้มค่าทั้งทางสุขภาพและทางเศรษฐศาสตร์ 

- Social / Culture : ปัจจุบันสังคมเมืองเช่น กรุงเทพมหานครเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น 
ผู้สูงอายุต้องอยู่ตามล าพังมากขึ้นท าให้ผู้สูงอายุเหล่านี้เกิดภาวะซึมเศร้า และกลุ่มอาการของ
ผู้สูงวัย (Geriatric syndrome) มากขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงให้อัตราเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเพ่ิม
มากขึ้น 

- Technology : ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) ของโรงพยาบาล
และสื่อการสอนทางคอมพิวเตอร์แบบต่างๆ จะช่วยให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุ
ทรงประสิทธิภาพและไร้รอยต่อ (seamless) สื่อการสอนที่เข้าใจง่ายจะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุ
ปฏิบัติตนได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ลดระยะเวลาการประเมินสภาวะทางสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุ
แต่ละรายลง เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานคล่องตัวมากขึ้น  

จากการวิเคราะห์ปัจจัยภายในและภายนอกแล้วพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งมีแนวโน้มที่จะเพ่ิม
มากขึ้นตามล าดับ ในขณะที่แบบประเมินCGAเป็นแบบประเมินที่ใช้กับผู้ป่วยสูงอายุใน
ต่างประเทศซึ่งมีความละเอียด และใช้เวลามาก อาจต้องสุ่มผู้ป่วยสูงอายุมาประเมินชนิดย่อด้วย 
pre-CGA screening  test ก่อน เมื่อได้ทดลองใช้แบบประเมินอย่างย่อไปสักระยะหนึ่งแล้ว เราก็
น่าจะสรุปผลได้ว่าควรจะปรับปรุงแบบประเมินอย่างไรเพ่ือให้เข้ากับบริบทที่เป็นจริงของ
โรงพยาบาลกลาง ซึ่งในท้ายที่สุดผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งก็จะได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพ
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อย่างครบถ้วนรอบด้านและในบางรายก็อาจมีส่วนร่วมในการประเมินตนเองมาล่วงหน้าก่อนเข้า
รับบริการบ าบัดโรคมะเร็งอีกด้วย  

วัตถุประสงค์  

๑. เพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาในคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งของโรงพยาบาล
กลาง 

๒. เพ่ือเลือกวิธีประเมินความพร้อมทางสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุที่เหมาะสมก่อนรับการรักษาโรคมะเร็ง 

เป้าหมาย 

๑. ผู้สูงอายุทุกรายที่มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลกลางได้รับการประเมิน
ความพร้อมทางสุขภาพภายในปี ๒๕๖๔  

๒. ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุทุกรายได้รับการบ าบัดรักษาโรคมะเร็งอย่างเหมาะสมภายในปี ๒๕๖๔  

ตัวช้ีวัด  

๑. ผู้สูงอายุที่มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง โรงพยาบาลกลาง ได้รับการประเมินความ
พร้อมทางสุขภาพ มีจ านวนเพิ่มข้ึนทุกปีไม่น้อยกว่าร้อยละ ๒๐ ของจ านวนผู้สูงอายุที่มารับ
บริการในปีนั้น  

๒. ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพอย่างน้อย ๓ องค์ประกอบไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๓๐ ของจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินทั้งหมดในปีนั้น  

๓. ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่ได้รับการประเมินสภาวะทางสุขภาพแล้วได้รับยาเคมีบ าบัดไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๒๐ ของจ านวนผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการประเมินในปีนั้น  

การก าหนดปัจจัยหลักแห่งความส าเร็จ  

๑. การได้รับความร่วมมือจากผู้สูงอายุและญาติในการร่วมตอบแบบประเมินสภาวะทางสุขภาพเมื่อ
มารับบริการที่คลินิกอายุกรรมโรคมะเร็งของโรงพยาบาลกลาง  

๒. แพทย์และพยาบาลจ าเป็นต้องมีทักษะในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติเห็นความส าคัญของการใช้
แบบประเมิน  

๓. แพทย์และพยาบาลต้องแจ้งให้ญาติหรือผู้ใกล้ชิดที่มากับผู้ป่วยด้วยทุกครั้งในกรณีท่ีผู้ป่วย
ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยเพื่อความสะดวกในการติดต่อสื่อสาร  

๔. เลือกเครื่องมือในการประเมินสภาวะทางสุขภาพแบบย่อในช่วงปีแรกเพ่ือศึกษาสภาพปัญหา และ
ข้อจ ากัดจากการใช้แบบประเมิน 

การก าหนดกลุ่มเป้าหมาย  



๙ 

 

 ผู้สูงอาย ุนิยามศัพท์ คือ ประชากรที่มีอายุมากกว่า ๖๕ ปี ขึ้นไป  

อายุทางปฏิทิน (chronological age) นิยามศัพท์ คือ อายุขัยที่นับตามวันเดือนปีเกิด 

อายุทางชีวภาพ (biological age) นิยามศัพท์ คือ อายุที่นับตามความเสื่อมของเนื้อเยื่อ 

 กลุ่มเป้าหมายที่จะเข้าร่วมโครงการ  

๑. ผู้สูงอายุที่มารับบริการทีคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็งของโรงพยาบาลกลาง  
๒. ญาติหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพื่อคอยติดตาม กระตุ้น ตลอดจนช่วยเหลือผู้สูงอายุในการท าแบบ

ประเมิน  

จากข้อมูลทางวิชาการข้างต้นร่วมกับการรวบรวมข้อมูลของผู้มารับบริการที่คลินิกอายุรกรรโรคมะเร็ง
ของโรงพยาบาลกลางช่วงสามปีที่ผ่านมา ท าให้เกิดแนวคิดที่จะแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบด้วยการ
จัดท าโครงการ”การประเมินความพร้อมทางสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุในคลินิกอายุรกรรม
โรคมะเร็งของโรงพยาบาลกลาง”  

ซึ่งมีแนวทางและข้ันตอนในการด าเนินงานดังนี้  

๑. คัดกรองผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการในโรงพยาบาลกลาง  
๒. จัดขึ้นทะเบียนผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองไว้ต่างหาก  
๓. จัดอบรมเจ้าหน้าที่เก่ียวกับแบบประเมิน CGA  
๔. ทดลองประเมินผู้ป่วยสูงอายุด้วยแบบประเมิน CGA อย่างเต็มรูปแบบ  
๕. รวบรวมวิเคราะห์และสรุปผลการด าเนินการ  

ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (Stakeholders)  

ผู้เกี่ยวข้อง ความคาดหวัง การสนับสนุนและแนวทาง
ด าเนินการ 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกลาง
หรือผู้บริหารที่เกี่ยวข้อง 

ให้การบริการแก่ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ก าหนดนโยบายที่ชัดเจนในการ
ให้บริการผู้ป่วยกลุ่มนี้ และจัดหา
สถานที่ตรวจแห่งใหม่ที่เหมาะสม
เพ่ือรองรับผู้ป่วยสูงอายุที่จะเพ่ิม
มากขึ้นในอนาคต 

แพทย์ผู้ดูแลคลินิกอายุรกรรม
โรคมะเร็ง 

มีความรู้ความช านาญเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุ 

แพทย์จ าเป็นต้องได้รับการอบรม 
และมีการเพิ่มอัตราก าลังแพทย์ที่
รับผิดชอบคลินิกเพ่ือรองรับจ านวน
ผู้ป่วยสูงอายุที่จะเพ่ิมมากขึ้น 

แพทย์ผู้ดูแลคลินิกผู้สูงอายุ มีความรู้ความช านาญเกี่ยวกับ แพทย์จ าเป็นต้องได้รับการอบรม 



๑๐ 

 

ผู้สูงอายุ และมีการเพิ่มอัตราก าลังแพทย์ที่
คลินิกเพ่ือรองรับผู้ป่วยสูงอายุที่จะ
เพ่ิมมากข้ึน 

เจ้าหน้าที่อื่นๆในคลินิกอายุร 
กรรมโรคมะเร็ง 

สามารถให้บริการได้อย่างรวดเร็ว
และมีประสิทธิภาพ 

ควรมีการเพ่ิมอัตราก าลังของ
พยาบาล เภสัชกร นักสังคม
สงเคราะห์ และนักจิตบ าบัด เพื่อ
รองรับเมื่อมีการขยายบริการ 

ฝ่ายทรัพยากรบุคคล จัดบุคลากรได้เหมาะสมกับภาระ
งานและเนื้องาน 

ควรมีการวางแผนและก าหนดตัว
บุคคลที่จะรับผิดชอบคลินิกอายุรก
รรมโรคมะเร็งและคลินิกผู้สูงอายุ
ไว้ล่วงหน้า อย่างน้อย ๕ ปี 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่มารับ
บริการ 

ได้รับบริการที่รวดเร็ว และ
ครบถ้วน 

มีการคัดกรองอย่างเป็นระบบ
รว่มกับการจัดตารางนัดพบแพทย์
อย่างเหมาะสมเพ่ือลดความแออัด
ของผู้ป่วยสูงอายุ 

ญาติหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุ ได้รับความรู้ที่ถูกต้อง และสามารถ
น าไปปฏิบัติได้จริง 

จัดอบรมและติดตามประเมินผล
อย่างใกล้ชิด เพ่ือให้คนกลุ่มนี้
สามารถติดตามดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
สูงอายุได้อย่างเต็มที่ 

 

ระยะเวลาด าเนินการ แบ่งเป็น ๒ ระยะ  

๑. ระยะเวลาในการคัดกรอง ท าทุกวันทั้งคลินิกอายุรกรรมโรคมะเร็ง และคลินิกผู้สูงอายุ
เป็นเวลา ๑ ป ี

๒. ระยะเวลาในการสุ่มเลือกผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุมาเพ่ือใช้แบบประเมิน CGA รุ่นละ ๓ 
เดือน โดยท าทุกไตรมาสเป็นเวลา ๕ ป ี

งบประมาณในการจัดท าโครงการต่อ ๑ รุ่น  

 ค่าใช้จ่ายในการจัดท าเอกสารแจก    ๕๐๐ บาท  

 ค่าวัสดุในการจัดท าแบบประเมิน    ๑,๕๐๐ บาท 

 ค่าเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล     ๑,๐๐๐ บาท 

    รวมทั้งหมด      ๓,๐๐๐ บาท  

 



๑๑ 

 

Action Plan 

กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ รายละเอียด/หมายเหตุ 
ระยะที่ ๑ ริเริ่ม 

วางแผนการใช้
ทรัพยากร 

มี.ค.- เมย. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ วางแผนการด าเนินงาน การ
จัดท าแบบบันทึกข้อมูลและ
การใช้ทรัพยากร 

เสนอแนวทาง พ.ค. – มิ.ย. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ เตรียมน าเสนอโครงการต่อ
ผู้บริหาร 

ขออนุมัติ ก.ค. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ ส่งโครงการเพื่อขออนุมัติ 
จัดตั้งคณะท างาน ก.ค. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ ประชุมผู้เกี่ยวข้อง เพื่อ

คัดเลือกตัวแทนผู้รับผิดชอบ
ด้านต่างๆ 

 

 

 

กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ รายละเอียด /หมายเหตุ 
ระยะที่ ๒ ปฏิบัติจริง 

ให้ความรู้แก่ผู้ที่
เกี่ยวข้อง 

ส.ค. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ จัดประชุมเพ่ือท าความเข้าใจ
ภาพรวมของงานและสอน
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานและให้
ค าแนะน าในด้านต่างๆ 

ก าหนดเกณฑ์ต่างๆ ส.ค. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ ชี้แจงเกณฑ์ในการเลือกผู้ป่วย
เข้าร่วมโครงการ 

สร้างแรงจูงใจ ก.ค. ๒๕๕๙ น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปาริสุทธิ ์ จัดหาincentive เพ่ือเป็น
รางวัลให้กับคณะท างาน 

เริ่มปฏิบัติจริง ก.ย. ๒๕๕๙ คณะท างาน ด าเนินการคัดกรองและเริ่ม
โครงการแบ่งเป็นกลุ่มๆไม่เกิน 
๓๐ คน 

สร้างความต่อเนื่อง ก.ย. ๒๕๕๙ – ธ.ค. 
๒๕๕๙ 

คณะท างาน จัดประชุมเพ่ือแจ้งผลการ
ด าเนินการและแก้ปัญหาทุก
เดือน 

 

 



๑๒ 

 

Action Plan (ต่อ)  

กิจกรรม ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ รายละเอียด / หมายเหตุ 
ระยะที่ ๓ ติดตามผล 

ควบคุมดูแล ก.ย. ๒๕๕๙ – ธ.ค. 
๒๕๕๙ 

คณะท างาน ตรวจสอบแบบบันทึกข้อมูล
พร้อมกับประเมินความเข้าใจ
ในการับนทึกข้อมูล 

ระบจุุดเด่น – จุดด้อย ก.ย. ๒๕๕๙ – ธ.ค. 
๒๕๕๙ 

คณะท างาน รวบรวมข้อมูล สรุปจุดเด่น 
จุดด้อย 

พัฒนาและปรับปรุงงาน
อย่างต่อเนื่อง 

ก.ย. ๒๕๕๙ – ธ.ค. 
๒๕๕๙ 

คณะท างาน สรุปแนวทางเพ่ือพัฒนา
โครงการ 

ประเมินผลและ 
feedback 

ม.ค. ๒๕๖๐ คณะท างาน ประเมินผลการด าเนินการ
และท าการปรับปรุงการ
ด าเนินการให้เป็นไปตาม
เป้าหมาย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๓ 

 

แนวทางในการบริหารความเสี่ยง  

กระบวนการ ความเสี่ยง แนวทางบริหารความเสี่ยง ผู้รับผิดชอบ 
การอบรมให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้อง 

ความไม่เข้าใจขั้นตอน
การตอบแบบประเมิน 

- น าเสนอสื่อการสอนแบบ
วิดีทัศน์ 

น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปา
ริสุทธิ์ 

การคัดกรองผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุได้รับการคัด
กรองครบทุกรายตาม
เป้าหมาย 

- ก าหนดแนวทางคัดกรอง
รูปแบบเดียวกันทุกแผนก 

น.ส.จุฬาภรณ์ จตุปา
ริสุทธิ์ ขออนุมัติจาก
ผู้บริหาร 

การคัดผู้สูงอายุเข้า
โครงการ 

มีปัญหาด้านการสื่อสาร
และการให้ความรู้กับ
ผู้ป่วย 

- คัดเลือกผู้ป่วยที่สื่อสารได้ 
- ให้ญาติเข้าร่วมอบรมในราย
ที่มีปัญหาการสื่อสารหรือ
ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 

คณะกรรมการ 

การขึ้นทะเบียนผู้ป่วย ไม่สามารถข้ึนทะเบียน
ผู้ป่วยนอกเวลาราชการ 

- จัดท าคู่มือการข้ึนทะเบียน
ผู้ป่วยไว้ที่แผนกผู้ป่วยนอก 
- ขอความร่วมมือแพทย์และ
พยาบาลที่เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการ 

การตรวจรักษาผู้สูงอายุ
โดยแพทย์ประจ าคลินิก 

ผู้ป่วยไม่คุ้นเคยกับแพทย์
ท าให้ไม่กล้าพูดความจริง 

- จ ากัดให้แพทย์ตรวจผู้ป่วย
หมุนเวียนน้อยที่สุดเพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคย 

คณะกรรมการ 

การติดตามผู้ป่วยกรณีที
ไม่มาตามนัด 

ผู้ป่วยอาจลืมบัตรหรือไม่
สามารถมาตรวจตามนัด 

- จัดทีมติดตามผู้ป่วยหรือทีม
เยี่ยมบ้าน 
- ก าหนดวันนัดโดยดูความ
สะดวกของผู้ป่วยและญาติ
เป็นหลัก 

คณะกรรมการ 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๔ 

 

การประเมินผล 

ตัวช้ีวัด เครื่องมือ การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล 
๑. ผู้สูงอายุที่มารับบริการที่

คลินิกอายุรกรรม
โรคมะเร็ง โรงพยาบาล
กลาง ได้รับการประเมิน
ความพร้อมทางสุขภาพ มี
จ านวนเพิ่มขึ้นทุกปีไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๒๐ ของ
จ านวนผู้สูงอายุที่มารับ
บริการในปีนั้น  

 

แบบคัดกรองผู้ป่วย
สูงอายุ 

เก็บข้อมูลจ านวนผู้ที่
ได้รับการคัดกรองในแต่
ละปีเทียบกับจ านวน
ผู้สูงอายุที่มารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอกในปี
นั้น 

จ านวนผู้ที่ได้รับการคัด
กรอง x ๑๐๐ / จ านวน
ผู้สูงอายุที่มารับบริการ
ในปีนั้น 

๒. ผู้สูงอายุที่เข้าร่วม
โครงการได้รับการ
ประเมินสภาวะทาง
สุขภาพอย่างน้อย ๓ 
องค์ประกอบไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๓๐ ของจ านวน
ผู้สูงอายุที่ได้รับการ
ประเมินทั้งหมดในปีนั้น 

แบบประเมิน 
Comprehensive 
Geriatric 
Assessment; CGA)
รายบุคคล 

เก็บข้อมูลจ านวนผู้ป่วย
ที่ได้รับการประเมิน
เรื่อง functional 
status, 
polypharmacy และ 
socioeconomic 
status เปรียบเทียบกับ
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
การประเมินทั้งหมด 

จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประเมินสาม ๓ 
องค์ประกอบ x ๑๐๐ / 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประเมินทั้งหมด 

๓. ผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุที่
ได้รับการประเมินสภาวะ
ทางสุขภาพแล้วได้รับยา
เคมีบ าบัดไม่น้อยกว่าร้อย
ละ ๒๐ ของจ านวนผู้ป่วย
สูงอายุทั้งหมดที่ได้รับการ
ประเมินในปีนั้น 

แบบประเมิน CGA 
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
รายบุคคล 

เก็บรวบรวมข้อมูล
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัดเปรียบเทียบกับ
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับ
การประเมินด้วยแบบ
ประเมิน CGA 

จ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งที่
ได้รับการรักษาด้วยยา
เคมีบ าบัด x ๑๐๐ / 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ประเมินทั้งหมดในปีนั้น 

หมายเหตุ – เก็บรวบรวมข้อมูลโดยพยาบาลผู้รับผิดชอบคลินิกผู้สูงอายุและพยาบาลที่จัดอบรมในโครงการ 

             - แบบคัดกรองผู้ป่วยสูงอายุ ดัดแปลงจากแนวทางการประเมินผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงอายุของ
Naitional Comprehensive Cancer Network; NCCN Guideline for older Adult with Cancer 
Version ๒/๒๐๑๕ 

 

 



๑๕ 

 

ข้อเสนอแนะ 

๑. การด าเนินการคัดกรองผู้สูงอายุควรท าต่อเนื่องทุกปี และควรคัดกรองในด้านต่างๆอย่างครบถ้วน
ไม่ใช่เพียงแค่องค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่ง แม้ว่าผู้สูงอายุรายนั้นจะเคยได้รับการคัดกรองมา
ก่อนแล้วก็ตาม เนื่องจากผู้สูงอายุรายเดิมอาจเกิดภาวะความผิดปกติอ่ืนๆที่เพ่ิมมากข้ึนจากปีก่อน 

๒. ผลส าเร็จจากการด าเนินการโครงการนี้จะท าให้เราได้องค์ความรู้ของโรงพยาบาลกลางในการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุในคลินิกเฉพาะโรค ตลอดจนการท าให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ 
ทั้งยังช่วยให้โรงพยาบาลกลางสามารถประยุกต์ใช้กับการขยายการบริการโรคหรือภาวะความ
ผิดปกติอย่างอ่ืนเฉพาะด้านของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ต่อไปในอนาคต  

๓. หากผลลัพธ์ที่ได้เป็นที่น่าพอใจและเป็นไปตามเป้าหมาย ก็สามารถน าแนวทางการประเมิน
ผู้สูงอายุขยายผลไปสู่การเก็บข้อมูลเพ่ือการวิจัยผู้สูงอายุในประเด็นที่น่าสนใจต่อได้  

๔. เนื่องจากโครงการนี้มีการก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการและมีการก าหนดตัวชี้วัด
ที่ชัดเจน จึงเป็นโครงการที่สามารถพัฒนาไปสู่โครงการวิจัยการประเมินสภาวะทางสุขภสพของ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งได้ (Routine to Research)  
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ตารางท่ี ๑  

Primarily self-administered comprehensive geriatric assessment tool* 

Domain Measures 
Functional status 1) Activities of daily living [Subscale of 

Medical Outcomes Study Physical Health 
Scale] 
2) Instrumental Activities of Daily Living 
[Subscale of the OARS] 
3) Karnofsky performance status (Physician-
Rated) 
4) Karnofsky performance status (Patient-
Rated) 
5) Timed Up anf Go 
6) Numbers of Falls in last six months 

Comorbidity Physical Health Section [Subscale of the 
OARS] 

Cognition Blessed Orientation-Memory-Concentration 
Test 

Psychological Hospital Anxiety and Depression Scale 
Social Functioning Medical Outcome Study Social Activity 

Limitation Measure 
Social support Medical Outcome Study Social Support 

Survey: Emotion / Information & Tangible 
Subscales 

Nutrition 1) Body Mass Index 
2) Percent unintentional weight loss in the 
last 6 months 

OARS: Older American Resource and Services. 

*Also captures information on demographic and cancer characteristics. 

 

 

 



ตารางท่ี ๒  

Karnofsky Performance Status Scale 

Value Level of Functional Capacity Definition 
100 Normal, no complaints, no 

evidence of disease. 
Able to carry on normal 
activity and to work; no 
special care needed. 90 Able to carry on normal 

activity, minor signs or 
symptoms of disease. 

80 Normal Activity with effort, 
some signs or symptoms of 
disease. 

70 Cares for self, unable to carry 
on normalactivity or to do 
active work. 

Unable to work; able to live 
at home and care for most 
personal needs; various 
degree of assistance needed. 60 Require occasional 

assistance, but is able to care 
for most needs. 

50 Require considerable 
assistance, and frequent 
medical care. 

40 Disabled, require special care 
and assistance.  

Unable to care for self; 
requires equivalent of 
institutional or hospital care; 
disease may be progressive 
rapidly. 

30 Severely disabled, 
hospitalization is indicated 
although death is not 
imminent. 

 

20 Hospitalization is necessary, 
very sick, active supportive 
treatment is necessary.  

 

10 Moribund, fatal processes 
progressive rapidly. 

 

0 Dead  
 



ตารางท่ี ๓  

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG, Zubrod, WHO) performance scale 

Performance status Definition 
0 Fully active, no performance restrictions. 
1 Strenuous physical activity restricted; fully 

ambulatory and able to carry out light work. 
2 Capable of all selfcare but unable to carry 

out any wok activities. Up and about > 50% 
of waking hours. 

3 Capable of only limited selfcare; confined to 
bed or chair >50% of waking hours. 

4 Completely disabled; cannot carry out any 
selfcare; totally confined to bed or chair. 

คัดลอกจาก: Olken MM, et al. Am J Cli Oncol 1982;5:649. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตารางที่ ๔  

Charlson Risk Index 

Condition Assigned weights for disease 
Myocardial infarct 1 
Heart failure 1 
Peripheral vascular disease 1 
Cerebrovascular disease 1 
Dementia 1 
Chronic pulmonary disease 1 
Ulcer disease 1 
Mild liver disease 1 
Diabetes 1 
Hemiplegia 2 
Moderate or severe renal disease 2 
Diabetes with end organ damage 2 
Any tumor  2 
Leukemia 2 
Lymphoma 2 
Moderate or severe liver disease 3 
Metastatic solid tumor 6 
AIDs 6 

Weighted comorbidity classes 
Low 0 points 

Medium 1 to 2 points 
High 3 to 4 points 

Very high >/= 5 points 
ดัดแปลงจาก: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, et al. J Chron Dis 1987;40:373. 

 

 

 

 

 



ตารางท่ี ๕  

Mailed geriatric assessment 

Domain Measures 
Functional status 1) Activities of Daily Living [Subscale of the 

EORTC QLQ-C30] 
2) Instrumental Activities of Daily Living 
[Subscale of the OARS] 
3) Exercise scale 

Comorbidity Physical Health Section [Subscale of the 
OARS] 

Pain Visual Analog Pain Thermometer scale 
Psychological Hospital Anxiety and Depression scale  
Financial well-being Subscale of the OARS 
Social support Medical outcomes Study Social Support 

Survey 
Spiritual well-being Symptoms of Belief Inventory 
Quality of life EORTC QLQ-C30 
OARS: Older American Resources and Services. 

ตารางท่ี ๖  

Geriatric assessment performed by clinical interview: multidimentional evaluation scale 
for use in elderly cancer patients 

Domain Measures 
Physical function / disability 1) Activities of daily living 

2) Instrumental Activities of Daily Living 
3) World Health Organization Scale 
4) Physical Performance Test 
5) Balanced FICSIT 

Socioeconomic status No scale listed 
Comorbidity No scale listed  
Cognition Mini Mental Status Exam 
Psychological state Geriatric Depression Scale 
FICSIT: Frailty and Injuries: Cooperative studies of Intervention Techniques. 


