
Received : June 14, 2022	 Revised : Apr 28, 2023                      Accepted : Apr 29, 2023 

Clinical Characteristics of Geriatric Cancer Patients in 
Chonburi Hospital and Geriatric Assessment by G8 

*	 อายรุศาสตร์มะเร็งวทิยา กลุม่งานอายรุกรรม โรงพยาบาลชลบรีุ 	 *	   Medical oncologist Department of internal medicine, Chonburi hospital

Annop Kittiwarawut M.D.* 

Abstract
Background
	 The aging population continued to grow up, by 2022, about one-fifth of Thai population would be age 65 or 
older. New diagnosed cancer mostly affected older adults. A geriatric assessment-based might benefit older patients. 

การศึกษาลกัษณะทางคลนิิกของผูป่้วยโรคมะเร็งวยัสงูอายทุีเ่ข้ารบั
การรักษาในโรงพยาบาลชลบรุแีละการประเมินผูส้งูอายดุ้วยเครือ่งมอื G8

อรรณพ กิตติวราวุฒิ พ.บ.*

บทคัดย่อ
 	 ประเทศไทยก้าวเข้าสูส่งัคมผูสู้งอายโุดยสมบรูณ์ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2565 โดยปัญหาทางสขุภาพทีส่�ำคญัทีส่งูตามอายทุีม่ากข้ึนคอื
โรคมะเรง็ ความท้าทายในการรกัษาโรคมะเรง็ในผูส้งูอายุเป็นเรือ่งน่าสนใจ โดยเฉพาะเรือ่งผลข้างเคยีงจากการรกัษา การประเมิน
ผูสู้งอายอุาจน�ำมาใช้เพือ่เป็นเครือ่งมอืแบ่งแยกผูป่้วยว่าแขง็แรงเหมาะสมต่อการรักษาหรือไม่ จดุประสงค์เพ่ือศกึษาลกัษณะผูป่้วย
มะเร็งสูงอายุในโรงพยาบาลชลบุรีและท�ำการประเมินผู้สูงอายุด้วยเครื่องมือ G8
วิธีการวิจัย
	 การศกึษาเชงิพรรณนาย้อนหลงัในผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ม่ใช่มะเรง็ทางโลหติวทิยามอีายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 65 ปี ทีไ่ด้รบัการ
รักษาในแผนกอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาโรงพยาบาลชลบุรี และประเมินผู้สูงอายุด้วยเครื่องมือ G8 
ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุทั้งหมด 243 ราย โดยค�ำนวณความชุกของผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุคิดเป็น 36% ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมดที่
ได้รับรักษาในช่วงเวลาที่ศึกษาวิจัย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 73.05 ปี โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 61.3%, ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 
21.60, ค่าพื้นที่ผิว (BSA) เฉลี่ย 1.56 กลุ่มผู้ป่วยส่วนมากมีขนาด BSA > 1.50 (61.7%), มะเร็งที่พบส่วนใหญ่คือมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 
(37.9%) รองลงมาคือมะเร็งปอด (36.2%) ระดับความแข็งแรงส่วนใหญ่ ECOG1 47.7%, ส่วนมากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวอื่นร่วม
ด้วย, ระยะของโรคมะเรง็ท่ีพบเมือ่แรกวนิจิฉยัเป็นแพร่กระจาย 61.3% เป้าหมายของการรักษาส่วนมากจงึเป็นการรักษาเพ่ือประคบั
ประคอง (palliative aim) เมื่อประเมินผู้ป่วยด้วยเครื่องมือ G8 พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มอ่อนแอ 78.2% เมื่อวิเคราะห์
เพือ่หาปัจจัยทีใ่ช้ประเมนิและลดโอกาสการเกดิผลข้างเคียงจากการรกัษาด้วยเคมบี�ำบดัพบว่า ปัจจยัทีดี่ คอื G8 score กลุ่มผูป่้วย
แข็งแรงเกิดผลข้างเคียงน้อยกว่ากลุ่มอ่อนแออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.012) สามารถแยกกลุ่มผู้ป่วยแข็งแรงออกจากกลุ่ม
อ่อนแอ เพื่อก�ำหนดขนาดเคมีบ�ำบัดที่เหมาะสมได้ โดยพบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่าง คะแนน G8 และการลดขนาดเคมีบ�ำบัด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = -0.26, p < 0.0001)
สรุปผลการศึกษา
	 ความชุกของผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุในโรงพยาบาลชลบุรีเท่ากับ 36% ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอ่อนแอ เครื่องมือ G8 สามารถ
แยกผู้ป่วยแข็งแรงออกจากกลุ่มอ่อนแอ และมีผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ค�ำส�ำคัญ : สังคมผู้สูงอายุ, ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ, การประเมินผู้สูงอายุ, แบบประเมิน จี8

นิพนธ์ต้นฉบับ

Original Article



32  Chonburi Hospital Journal Vol.48 No.1 January-April 2023

บทน�ำ
	 สงัคมผูส้งูอายกุ�ำลงัเป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีท้่าทาย
ของหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย ที่มีสัดส่วนประชากรวัย
สูงอายุเริ่มเป็นฐานของประชากรส่วนใหญ่ อายุที่มากขึ้นมา
พร้อมกับปัญหาเรื่องสุขภาพท่ีมากตาม โดยเฉพาะโรคมะเร็ง
ที่มีสัดส่วนการวินิจฉัยมากท่ีสุดในประชากรสูงวัย การดูแล
รักษาต้องพิจารณาด้วยความรอบคอบมากข้ึน เนื่องจากมีโรค
ร่วม มีการใช้ยาประจ�ำตัวหลายชนิด ความเสื่อมถอยของการ
ท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ การเคลื่อนไหวที่ไม่คล่องแคล่วเท่า
เดิม จึงมีความจ�ำเป็นต้องเข้าใจลักษณะจ�ำเพาะต่าง ๆ  เพื่อน�ำ
มาประกอบการตัดสินใจในการรักษา การดแูลภาวะแทรกซ้อน 
การประเมินแยกกลุ่มผู้ป่วยก่อนการตัดสินใจท�ำการรักษา
	 สังคมไทยได้เข้าสู่สังคมผู ้สูงอายุเป็นท่ีแน่นอนแล้ว 
กล่าวคือ มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของ
ประชากรทั้งประเทศ โดยประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา ประชากรผู้สูงอายุของไทยเพิ่ม
ขึ้นร้อยละ 4 ต่อปี ทั้งนี้ตามคาดการณ์ไทยจะกลายเป็นสังคม
สูงวัยโดยสมบูรณ์ คือ ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 
20 ของประชากรทัง้ประเทศ ในปี พ.ศ. 25651 อายขุยัเฉลีย่ของ
ประชากรยาวนานขึ้น จากข้อมูลของสถาบันวิจัยประชากรและ

สังคมมหาวิทยาลัยมหิดล ในปี พ.ศ. 2562 อายุเฉลี่ยชายไทย
คือ 73 ปี และอายุเฉลี่ยหญิงไทยเท่ากับ 80.1 ปี2 จากข้อมูล
องค์การสหประชาชาติ ปี พ.ศ. 2563 อายุเฉลี่ยประชากรไทย
เท่ากับ 77.19 ปี3

	 โรคมะเร็งพบอัตราการป่วยสูงสุดในกลุ่มประชากรสูง
อายุ โดยประมาณการในปี พ.ศ.2573 ร้อยละ70 ของผู้ป่วย
มะเร็งทั้งหมดจะวินิจฉัยในผู้ป่วยที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป4 ความ
ท้าทายในการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุมีหลากหลายปัจจัย
ที่ต้องค�ำนึงถึง เช่น ความแข็งแรง โรคประจ�ำตัว ยาหลาก
หลายทีผู่ป่้วยใช้อยูเ่ดมิ ความเสือ่มของการท�ำงานอวยัวะต่าง ๆ 
ที่มีผลต่อการเลือกยารักษา ภาวะหลงลืม ความสามารถ
ในการเคลื่อนไหวที่ลดลง รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคมด้วย
เช่น ผู้ดูแล การเข้าถึงตัวเลือกยาที่หลากหลาย เหล่านี้มีผล
ต่อประสิทธิภาพและผลข้างเคียงในการรักษาโรคมะเร็ง โดย
เป็นค�ำแนะน�ำมาตรฐานสากลว่าควรท�ำการประเมินผู้ป่วย
สูงอายุทุกคนก่อนเริ่มต้นท�ำการรักษาด้วยเครื่องมือประเมิน 
comprehensive geriatric assessment (CGA)5 โดย CGA 
ท�ำให้สามารถแยกกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุว่ามีความเสี่ยงสูงหรือต�่ำ
ในการรักษา คาดการณ์ความเสี่ยงผลข้างเคียงจากเคมีบ�ำบัด
และอตัราการรอดชวีติ แต่ข้อจ�ำกดัของ CGA คอืความซับซ้อน

G8 screening tool are practical and easy assessed for treatment-related toxicity. This study aimed to review the 
characteristic of geriatric cancer patients in Chonburi hospital and evaluate geriatric assessment by G8 tool.
Methods 
	 A descriptive retrospective hospital-based study of non-hematologic cancer patients. Eligible patients were 
aged 65 years and older who received cancer treatment in Oncology department in Chonburi hospital. Geriatric 
assessment was done by using G8 screening tool. 
Results 
	 Total elderly cancer patients were 243 cases and the prevalence was 36% of total cancer patients treated 
during the study period. The mean age was 73.05 years, with the majority of patients being male (61.3%), mean 
body mass index (BMI) was 21.60, mean surface area (BSA) was 1.56 which 61.7% had BSA > 1.50. The most 
common was colon cancer (37.9%). followed by lung cancer (36.2%). The performance status was mainly ECOG1 
(47.7%). Almost of the patients had other underlying medical conditions. Main are advanced stage (61.3%) and aims 
were palliation. Approach patient with G8 tool assessment found that the majority were frail group (78.2%). Factor 
which can reduce the likelihood of side effects from chemotherapy treatment was the G8 score. The fit group had 
statistically significantly less side effects than the frail group (p = 0.012). A negative correlation was found between 
G8 scores and reduction in chemotherapy dose, statistically significant (r = -0.26, p < 0.0001) 
Conclusion 
	 The prevalence of elderly cancer patients in Chonburi Hospital was 36% and main population were frail. The 
G8 tool was able to distinguish the fit and frail patient groups. Geriatric assessment-based intervention has a signif-
icantly fewer side effects from chemotherapy treatment in oncological cancer care.
Keywords : aging society, geriatric oncology, geriatric assessment, G8 
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ในการประเมิน ต้องการข้อมูลมากและต้องใช้บุคลากรหลาก
หลายสหสาขาวชิาชพีร่วมประเมนิ ประกอบไปด้วย ปัจจยัความ
แข็งแรงทางกาย โรคร่วมประจ�ำตัว ยาประจ�ำตัวที่หลากหลาย
รวมถงึอาหารเสรมิ ปัจจยัด้านสมองความจ�ำ ปัจจยัด้านสขุภาพ
จิต ปัจจัยด้านสังคม ภาวะโภชนาการ ต้องใช้ระยะเวลาในการ
ประเมินผู้ป่วยแต่ละรายหลายชั่วโมงหรือหลายวันในกรณีต้อง
ปรึกษาบุคลากรข้ามแผนก เหล่านี้จึงเป็นข้อจ�ำกัดอย่างมากใน
การน�ำมาใช้ในเวชปฏิบัติท่ัวไป จึงมีผู้พัฒนาเครื่องมือประเมิน
เบื้องต้นที่ง่ายต่อการปฏิบัติและพบว่าสามารถแบ่งความเสี่ยง
ของผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุได้เช่นกัน เช่น G8 geriatric oncology 
screening tool6 สามารถประเมนิได้ง่าย ใช้ชดุค�ำถาม 8 ข้อ น่า
จะเป็นตวัเลอืกทีด่ใีนการใช้ในเวชปฏบิตัทิัว่ไปทีม่คีนไข้ปรมิาณ
มาก
	 การประเมินผู้สูงอายุด้วยเครื่องมือ G8 (geriatric 
assessment G8) ประกอบไปด้วยค�ำถาม 8 ข้อ (ตารางที่1) 
เก่ียวกับ ช่วงอายุ, ความอยากอาหาร, น�้ำหนักตัวที่ลดลงใน
ช่วง 3 เดือน, ความสามารถในการเคลื่อนที่, ภาวะหลงลืมซึม
เศร้า, ดัชนีมวลกาย (body mass index, BMI), มียาประจ�ำตัว
มากกว่า 3 ชนิด และการเปรียบเทียบสุขภาพกับเพื่อนร่วมวัย 
จะมีการให้คะแนนในแต่ละค�ำถาม เมื่อคิดคะแนนรวมจะแบ่ง   
ผู้ป่วยสงูอายอุอกเป็นสองกลุม่ คอื กลุม่แขง็แรง (Fit group) คอื
มีคะแนนมากกว่า 14 คะแนน และ กลุ่มอ่อนแอ (Frail group) 
จะมีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน6

ตารางที ่1 ค�ำถามการประเมินผู้สูงอายุ G8
Items score : possible answers

age (year) 0: > 85
1: 80-85
2: <80

Food intake in the last 3 
months

0: severe reduction
1: moderate reduction
2: normal food intake

Weight loss during the 
last 3 months 

0: loss > 3kg
1: dose not know
2: loss 1-3 kg
3: no weight loss

Mobility 0: bed/chair bound
1: able to get out of bed/
chair but dose not go out
2: goes out

Items score : possible answers

Neuropsychological 
problems

0: severe dementia or 
depression
1: mild dementia or 
depression
2: no problems

BMI 0: <19
1: 19 to <21
2: 21 to <23
3: ≥ 23

Takes more than 3 medications 
per day

0: yes
1: no

self-rated health status 
(compared to other 
people of the same age)

0: not as good
0.5: dose not know
1: as good
2: better

Total score 0-17, (cut off ≤ 14 Frail 
group, >14 Fit group)

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพือ่ศกึษาลกัษณะทางคลนิกิของผู้ป่วยโรคมะเรง็สงูอายทุีม่อีายุ
มากกว่าหรอืเท่ากบั 65 ปี ขึน้ไป ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในแผนกอายรุศาสตร์
มะเรง็วิทยา โรงพยาบาลชลบรุ ีและน�ำเครือ่งมอืประเมนิผูส้งูอาย ุG8 มา
ประเมนิผูป่้วย และประเมนิผลข้างเคยีงจากการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั

ค�ำถามการวิจัย
 	 ค�ำถามการวิจัยหลัก ลักษณะผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุของ
โรงพยาบาลชลบุรีมีลักษณะแตกต่างจากผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ
จากการศึกษาของต่างชาติหรือไม่
	 ค�ำถามการวิจัยรอง การน�ำเครื่องมือประเมินผู้สูงอายุ 
G8 จะสามารถใช้บอกการเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาด้วย
ยาเคมีบ�ำบัดได้หรือไม่

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การศึกษาเชิงพรรณนาย้อนกลับ (Retrospective 
hospital-based cohort study)
	 งานวิจัยน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมการวิจัยในโรงพยาบาลชลบุรี รหัสวิจัย 127/63/S/
h3 ท�ำตามจริยธรรมงานวิจัยอย่างเคร่งครัด ข้อมูลผู้ป่วยที่
ศึกษาถูกปิดเป็นความลับไม่สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยได้
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กลุ่มประชากรเป้าหมาย
	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่ใช่โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาและ

มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ท่ีได้รับการรักษาในแผนก

อายุรศาสตร์มะเร็งวิทยาโรงพยาบาลชลบุรี ในช่วงเวลา วันที่ 

1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2563 

เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยเข้างานวิจัย
	 ผู้ป่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็งท่ีไม่ใช่โรคมะเร็งทาง

โลหิตวิทยา ทุกระยะ, วินิจฉัยครั้งแรก หรือมะเร็งท่ีกลับเป็น

ซ�้ำ และมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ในช่วงที่ท�ำการศึกษา

วิจัย (ผู้ป่วยมะเร็งทางโลหิตวิทยาไม่ได้อยู่ในความดูแลรับผิด

ชอบของมะเร็งอายุรแพทย์จึงคัดออกจากงานวิจัย)

เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา 

	 ไม่มีหลักฐานยืนยันวินิจฉัยโรคมะเร็ง มะเร็งทางโลหิต

วิทยา และไม่มีข้อมูลในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์

ตัวแปรที่ศึกษา
	 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยมะเร็ง (clinical char-

acteristics), เครื่องมือประเมินผู้ป่วยสูงอายุ G8 (Geriatric 

assessment G8), ข้อมูลการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด

	 แหล่งท่ีมาของข้อมลูสบืค้นจากเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์

ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งในคลินิกมะเร็งอายุรศาสตร์ ที่มีผล

ตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยา หรือหลักฐานยืนยันจากผลตรวจ

ภาพถ่ายทางรังสี และเป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 

65 ปี ในช่วงเวลา 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2563 

	 เครื่องมือประเมินผู้ป่วยสูงอายุ G8 (Geriatric assess-

ment G8) เนื่องจากผู้วิจัยเคยศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับ G8 มา

ก่อนหน้าประกอบกับได้ไปศึกษาดูงานท่ีประเทศญี่ปุ่นท่ีมีการ

ใช้จริง จึงได้ลองน�ำค�ำถาม G8 มาถามผู้ป่วยในเวชปฏิบัติ

จริง โดยค�ำถามส่วนใหญ่จาก 8 ข้อ สามารถสืบค้นข้อมูลได้

จากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์เป็นมาตรฐาน ยกเว้นค�ำถาม

เรือ่งประเมินสขุภาพตวัเองเทยีบกบัคนในวยัเดยีวกนั โดยพบม ี   

ผู้ป่วย 51 รายไม่มีข้อมูลนี้ แต่เครื่องมือประเมินผู้ป่วยสูงอายุ 

G8 อนุญาตให้น�ำมาประเมนิได้ โดยกลุม่ไม่ทราบข้อมลูให้แต้ม

เท่ากับ 0.5 คะแนนในข้อนี้

	 การติดตามผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาเคมี

บ�ำบัด ประเมินผลข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดอ้างอิงจากเกณฑ์

มาตรฐานของ the common terminology criteria for adverse 

events (CTCAE) criteria, version 5.0

สถิติที่ใช้วิเคราะห์
	 1.	การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ใช้สูตร n = N / 1+ (Ne2)

	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 N = ขนาดประชากร จากการรวบรวมข้อมูลเฉลี่ยสาม

ปีย้อนหลังพบว่าในโรงพยาบาลชลบุรีมีผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุ

ประมาณ 600 คนต่อปี (จ�ำนวนผู้ป่วย 468 รายในปี 2559, 

577 รายในปี 2560 และ 775 รายในปี 2561)

	 e = ค่าความคลาดเคล่ือน การวจัิยนีก้�ำหนดใช้ที ่0.05

	 เมื่อค�ำนวณจะได้ขนาดกลุ่มประชากรตัวอย่างเท่ากับ 

240 ราย

	 ค�ำนวณสถติจิากโปรแกรม SPSS18.0 วเิคราะห์ข้อมลู 

แสดงผลเปรียบข้อมูลพ้ืนฐาน ด้วย ร้อยละ ค่าเฉล่ียกลาง 

(mean, median) ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด, วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของข้อมลูโดยใช้ two sample t-test, วเิคราะห์ความแปรปรวน

โดยใช้ non parametric test (multi-way ANOVA), วเิคราะห์

หาความสัมพันธ์โดยใช้ pearson correlation analysis

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ามา

รักษาในแผนกอายุรกรรมมะเร็งวิทยาโรงพยาบาลชลบุรีจาก

ทั้งหมด 675 ราย พบว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งวัยสูงอายุ ที่มีอายุ

มากกว่าเท่ากับ 65 ปี ขึ้นไป 243 ราย โดยค�ำนวณความชุก

ของผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุคิดเป็น 36% ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด

ทีม่ารกัษาในช่วงเวลาทีท่�ำการศกึษา อายเุฉลีย่เท่ากบั 73.1 ปี 

โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 61.3%, ดัชนีมวลกาย (BMI) 

เฉลี่ย 21.60, ค่าพื้นที่ผิว (BSA) เฉลี่ย 1.56 กลุ่มผู้ป่วยส่วน

มากมีขนาด BSA > 1.50 (61.7%), มะเร็งที่พบส่วนใหญ่คือ

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ (37.9%) และมะเร็งปอด (36.2%) สองชนิด

รวมกันมากกว่า 74%, ระดับความแข็งแรงส่วนใหญ่ ECOG1 

47.7%, ส่วนมากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวอื่นร่วมด้วย, ระยะ

ของโรคมะเร็งที่พบเมื่อแรกวินิจฉัยเป็นแพร่กระจาย 61.3% 

เป้าหมายของการรักษาส่วนมากจึงเป็นการรักษาเพ่ือประคับ

ประคอง (palliative aim) (ตารางที่ 2)

	 เมือ่ท�ำการประเมนิด้วยแบบประเมนิผูสู้งอาย ุgeriatric 

assessment G8 พบว่าผู้ป่วยส่วนมากเป็นกลุ่มอ่อนแอ (frail 

group, G8 ≤ 14) 78.2% ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบัดพบว่าเกิดผลข้างเคียงระดับความรุนแรงระดับ

สอง (grade 2) 44.9% และระดับสาม (grade 3) 22.7% 

ทัง้น้ีพบว่าส่วนมากเป็นการรักษาเคมบี�ำบดัแบบหลายชนดิยา 

78.1% (polychemotherapy) เป็นการรักษาด้วยยาสูตรแรก 

(69.1%) และ ส่วนใหญ่มีการปรับลดขนาดเคมีบ�ำบัดลงกว่า

ขนาดมาตรฐาน (57.7%) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลพื้นฐาน (baseline chracteristic) 
 Characteristics Catergory Total (N=243)

N (%)

Age (year) 65-70
71-80
> 80
mean 73.1 year (min 65, max 92)

98 (40.3%)
110 (45.2%)
35 (14.4%)

Gender male
Female

149 (61.3%)
94 (38.7%)

BMI (kg/m2) < 18.5
18.5 - 21
21 - 23 
> 23
mean 21.6 (min 11.7, max 39.1)

55 (22.6%)
54 (22.2%)
52 (21.4%)
82 (33.7%)

BSA (m2) ≤ 1.50
> 1.50
mean 1.56 (min 1.1, max 2.11)

93 (38.3%)
150 (61.7%)

ECOG 0
1
2
3
4

75 (30.9%)
116 (47.7%)
42 (17.3%)
3 (1.2%)
7 (2.9%)

G8 score frail group ( ≤14)
fit group (>14)
mean 11.25 (min 3.5, max 17)

190 (78.2%)
53 (21.8%)

Co-morbidities Hypertension
Hyperlipidemia
Diabetes mellitus
Ischemic heart disease
No 

130 (53.5%)
65 (26.8%)
56 (23.1%)
17 (7%)
67 (27.6%)

Cancer type Colorectal
Lung 
 -NSCLC
 -SCLC
GU (prostate + other)
Breast
Gastric
CholagioCA
Other

92 (37.9%)
88 (36.2%)
 -83 (34.2%)
 -5 (2.1%)
16 (6.6%)
8 (3.3%)
8 (3.3%)
8 (3.3%)
23 (9.5%)

Stage 1
2
3
4

2 (0.8%)
35 (14.4%)
57 (25.5%)
149 (61.3%)
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	 เมื่อแบ่งผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุออกเป็นสองกลุ่มด้วยการ

ประเมิน G8 geriatric assessment คือ กลุ่มอ่อนแอ (Frail, 

≤ 14) และกลุ่มแข็งแรง (Fit, > 14) พบว่า ไม่มีความแตกต่าง

กันของตัวแปรเรื่อง อายุตามปฏิทิน (Chronological age), 

ECOG, จ�ำนวนสูตรเคมีในการรักษา และระยะของโรคมะเร็ง 

แต่พบปัจจัยที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ ดัชนี

มวลกาย (BMI), ขนาดพื้นที่ผิว (BSA) และปริมาณการลด

ขนาดเคมบี�ำบดั โดยในกลุม่คนไข้แขง็แรงจะม ีBMI และ BSA 

ท่ีมากกว่า แต่การลดขนาดเคมีบ�ำบัดจะถูกลดลงน้อยกว่าใน

กลุ่มคนไข้อ่อนแอ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบตัวแปรต่างๆ ในกรณีแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มด้วยการประเมิน G8 ทดสอบด้วย two sample t-test

G8 ASSESSMENT FRAIL (N= 190)
 MEAN ± SD

FIT (N= 53) 
MEAN ± SD

P-VALUE

Age 72.9 ± 5.72 73.5 ± 5.19 0.481

BMI 20.8 ± 4.02 24.435 ± 3.04  < 0.001*

BSA 1.54 ± 0.18 1.64 ± 0.15 < 0.001*

Dose reduction 14.8 ± 13.45 8.3 ± 10.89 < 0.001*

Line of treatment 1.21 ± 0.88 1.18 ± 0.92 0.842

*indicated a statistical significance (p ≤ 0.005), ECOG and stage no difference between two group p value 
0.769 and 0.836 respectively

 Characteristics Catergory Total (N=243)
N (%)

Aim of treatment Palliative
Adjuvant
Best supportive care
Neo-adjuvant
Surveillance

168 (69.1%)
56 (23.0%)
11 (4.5%)
5 (2.1%)
3 (1.2%)

Line of chemotherapy First line 
Second line
> Second line

168 (69.1%)
41 (16.9%)
10 (4.1%)

Chemotherapy dose Standard dose
Reduce dose

91 (42.3%)
124 (57.7%)

Chemotherapy regimen Monochemotherapy
Polychemotherapy 

47 (21.9%)
168 (78.1%)

Toxicity from chemotherapy Grade 2 
Grade 3 

94 (45.0%)
47 (22.7%)

Abbreviation: BMI, body mass index; BSA, body surface area; other co-morbidities less than 6% include prostate 
hyperplasia, gout, stroke, chronic kidney disease, previous cancer, chronic obstructive pulmonary disease, atrial 
fibrillation; other type of cancer include pancreas, gastrointestinal stromal tumor (GIST), small bowel, thymoma, 
Hepatocellular carcinoma, ampulla, nasopharynx, esophagus, esthesioneuroblastoma, melanoma, angiosarcoma, 
mesothelioma
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบตัวแปรต่างๆ ในกรณีแบ่งผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มด้วยระดับการลดขนาดเคมีบ�ำบัด ทดสอบด้วย two 
sample t-test
	 โดยแบ่งการลดขนาดเคมีบ�ำบัดเป็นสองช่วงคือ 
	 1. ลดขนาดยาเคมีลง 0-20%  (group A) จ�ำนวน 154 ราย
	 2. ลดขนาดยาเคมีลง 21-50% (group B) จ�ำนวน 61 ราย

DOSE REDUCTION
DECREASE 0-20% 

(N=154)
MEAN ± SD

DECREASE 21-50% 
(N=61)

MEAN ± SD
P-VALUE

AGE 73.07 ± 5.70 72.42 ± 4.72 0.435

BSA 1.56 ± 0.18 1.56 ± 0.16 0.746

G8 SCORE 11.84 ± 3.16 10.57 ± 3.27 < 0.001*
*indicated a statistical significance (p ≤ 0.005), ECOG no difference between two group p-value = 0.749

	 เมื่อแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มด้วยระดับการลดขนาดเคมี
บ�ำบัด พบว่า ปัจจัยที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติคือ G8 score โดยกลุ่มที่ลดขนาดเคมีบ�ำบัดลงน้อยกว่า

พบว่ามีค่าเฉลี่ย G8 score สูงกว่าซึ่งค่า G8 ที่มากแสดงถึง
ความแข็งแรงที่มากกว่า (ตารางที่ 4)

	 ประเด็นที่น่าสนใจเพื่อประโยชน์ในการรักษาคือเร่ือง
การเกดิผลข้างเคยีงจากเคมบี�ำบดัหลงัการรกัษาในผูป่้วยมะเรง็
สูงอายุ โดยการเกิดผลข้างเคียงจะพบได้สูงสุดในการให้เคมี
บ�ำบัดรอบยาแรก จึงท�ำการวิเคราะห์การเกิดผลข้างเคียง กับ 
การลดขนาดเคมีบ�ำบัด และ การประเมินผู้สูงอายุ G8 ท้ังน้ี
การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนกลับ การลดขนาดเคมีบ�ำบัดจึง
เกิดขึ้นก่อนการวิจัยและเป็นไปโดยการท�ำงานตามเวชปฏิบัติ
ที่ไม่ได้มีแนวทางการลดขนาดเคมีก�ำหนดไว้ก่อนการวิจัย โดย
ส่วนมากแพทย์จะพิจารณาลดขนาดเคมี จากปัจจัยเรื่อง อายุ 
ความแข็งแรง โรคร่วม การท�ำงานของตับไตที่บกพร่องลง และ
อืน่ ๆ  ตามประสบการณ์ ขนาดของการลดเคมบี�ำบดัทีร่วบรวม
ได้ในการวิจัยจึงเป็นผลลัพธ์จากแนวทางปฏิบัติโดยแพทย์เอง 
(clinical dose adjustment) โดยการลดขนาดเคมีบ�ำบัดตาม
มาตรฐานการวิจัยแบ่งเป็นสองระดับคือ ระดับหนึ่งลดขนาด
ไม่เกิน 25% และระดับที่สองลดลง 25-50% แต่ในทางปฏิบัติ
ทั่วไปทางคลินิกอาจลดระดับเคมีลงน้อยกว่ามาตรฐาน

	 จากตารางที ่5 พบว่าการพจิารณาลดขนาดเคมบี�ำบดั
ของแพทย์ผู้รักษา โดยไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่ม G8 แข็งแรง
หรืออ่อนแอ เป็นการประเมินลดขนาดเคมีบ�ำบัดลงโดยใช้ 
clinical adjustment ของแพทย์เจ้าของไข้เอง พบว่าสามารถ
ท�ำให้ผลข้างเคียงหลงัการรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดัสองกลุม่เกดิ
ขึน้ไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิ(p = 0.106) เมือ่เกบ็ข้อมลูย้อนหลัง
มาประเมนิแบ่งผูป่้วยออกเป็นกลุม่ G8 แขง็แรงหรอือ่อนแอใน
ตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยแข็งแรงเกิดผลข้างเคียงน้อยกว่า
กลุม่อ่อนแออย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิ(p = 0.012) แต่ทัง้นีใ้น
ระหว่างสองกลุ่มน้ี ได้มีการลดขนาดเคมีบ�ำบัดลงด้วยแพทย์
เจ้าของไข้ พจิารณาตาม clinical dose adjustment ขนาดเคมี
บ�ำบัดที่ลดเฉลี่ย (mean dose chemotherapy reduction) 
ของกลุ่มที่อ่อนแอ (G8 Frail) เท่ากับ 14.8% ในขณะที่กลุ่ม
แข็งแรง (G8 Fit) เท่ากับ 8.3% มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.0026) 

ตารางที่ 5 วิเคราะห์ผลข้างเคียงจากเคมีบ�ำบัดและการลดขนาดเคมีบ�ำบัด, chi-square test

Chemotherapy-related toxicity 
N = 203

Dose reduction 0-20%
n = 143 (70.4%)

Dose reduction 21-50%
n = 60 (29.6%)

p-value

Any toxicity ≥grade3 28 18 0.106

Hematologic toxicity ≥ grade 3 18 7 0.842

Non-hematologic toxicity ≥ grade 3 10 12 0.007

Non hematologic toxicity ที่พบคือ abnormal electrolyte, diarrhea, oral mucositis, nausea and vomiting, hepatitis, 
pneumonia, acute renal failure เป็นต้น, *indicated a statistical significance (p ≤ 0.005)
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	 เม่ือท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูเรือ่งการลดระดบัเคมบี�ำบดั
ออกเป็นหลายระดับมากขึ้น น�ำมาวิเคราะห์ความแปรปรวน
ด้วย multiway ANOVA ปัจจัยเดียวที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ 
G8 score (p = 0.0016) และดมูโีอกาสทีจ่ะพบความสัมพันธ์
ของข้อมลู จงึน�ำมาวเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ของการลดขนาด
เคมีบ�ำบัดกับ G8 score ด้วย pearson correlation analysis 
พบว่า r เท่ากบั -0.26, p-value < 0.0001 แปลได้ว่าเป็นความ
สัมพันธ์เชิงลบ เมื่อมีค่า G8 score ที่มากขึ้น มีแนวโน้มจะลด
ขนาดเคมีบ�ำบัดน้อยลง (รูปภาพที่ 1)

รูปภาพที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง G8 และการลด
ขนาดเคมีบ�ำบัด

วิจารณ์
	 ผลการศึกษานี้พบข้อมูลว่าความชุกผู้ป่วยมะเร็งสูง
อาย ุทีมี่อายมุากกว่าเท่ากบั 65 ปีขึน้ไปของโรงพยาบาลชลบรุี
เท่ากับ 36% ถ้าเทียบกับข้อมูลของสหรัฐอเมริกาพบว่าความ
ชกุของการศกึษาน้ีน้อยกว่าค่อนข้างมาก ข้อมลูสถติมิะเรง็ของ
สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2006 พบความชุกผู้ป่วยที่มีช่วงอายุ 
60-79 ปี เท่ากับ 49.5% ถ้านับรวมช่วงอายุมากกว่า 60 ปี 
ขึ้นไปทั้งหมดพบความชุกมากถึง 79%7 และถ้าตามข้อมูล
สถิติมะเร็งของสหรัฐอเมริกาต่อในปี ค.ศ. 2019 พบว่าความ
ชกุมะเรง็ผูส้งูอายมีุแนวโน้มเพิม่ขึน้ ความชกุผูป่้วยทีม่ช่ีวงอายุ 
60-79 ปี เท่ากบั 54.1% ความชกุผูป่้วยมะเรง็อายมุากกว่า 60 
ปี ขึ้นไปความชุกมากถึง 83.6%8 ข้อมูลการศึกษาสถิติคนไข้

ในประเทศจีน พบว่าปี ค.ศ.2000 อุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งสูง
อายุเท่ากับ 39.5% และในปี ค.ศ. 2017 เท่ากับ 59.6%9 พบ
ข้อมูลอุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุของประเทศสิงคโปร์ในปี 
ค.ศ. 2017 เท่ากับ 44.6%10 ปัญหามะเร็งผู้สูงอายุของเรายัง
น้อยกว่าประเทศท่ีพัฒนาแล้วมาก แต่ปัญหาคงไปในทิศทาง
เดียวกันคือจะเป็นปัญหามากขึ้นเรื่อย ๆ อย่างไรก็ตามข้อมูล
การศกึษาน้ีเป็นเพียงการศกึษาชดุข้อมลูจากเพียงโรงพยาบาล
ชลบุรีและในช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้นจึงไม่อาจเป็นตัวแทนข้อมูล
ของประเทศไทยได้ ต้องศึกษาข้อมูลที่ดีต่อไปในอนาคต
	 โดยพบว่าลักษณะพื้นฐานหลายอย่างท่ีคล้ายคลึงกับ
การศึกษาของสหรัฐอเมริกา11 เช่น อายุผู้ป่วยมะเร็งเฉลี่ย
ประมาณ 73 ปี เป็นมะเร็งระยะแพร่กระจายเป็นส่วนใหญ่ 
61% ชนิดมะเร็งกลุ่มใหญ่สุดในการศึกษาเป็นมะเร็งระบบ
ทางเดินอาหารและมะเร็งปอด ผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุเป็นเพศ
ชายมากกว่าหญิง แต่ลักษณะข้อมูลที่แตกต่างกับการศึกษา
ของสหรัฐอเมริกาคือ พบว่ามีอัตราการเกิดผลข้างเคืองจาก
ยาเคมีบ�ำบัดระดับมากกว่าเท่ากับ grade3 ที่น้อยกว่าของ
สหรฐัอเมรกิาค่อนข้างมาก กล่าวคอื ของสหรฐัอเมรกิาพบมาก
ถึง 58% ในขณะที่การศึกษานี้พบเพียง 22.7% โดยเหตุผล
ที่น่าจะอธิบายได้คือ ผลจากการลดขนาดยาเคมีบ�ำบัดลง
กว่าขนาดมาตรฐาน ซึ่งในการศึกษานี้ใช้ยาเคมีแบบลดขนาด 
มากถึง 57.7% ในขณะที่สหรัฐอเมริกาใช้แบบลดขนาดเพียง 
24% แม้ในการศึกษาน้ีจะใช้สูตรยาที่เป็นแบบยาร่วมหลาย
ชนิด (polychemotherapy) มากกว่าแบบยาเดี่ยวเมื่อเทียบ
กับสหรัฐอเมริกาก็ตาม (ไทย 78.1% vs USA 70%) 
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลัง ดงัน้ันเกณฑ์การลด
ขนาดเคมีบ�ำบัดที่เกิดขึ้นจึงควบคุมไม่ได้ แปรผันตามดุลพินิจ
ของแพทย์เจ้าของไข้ (clinical dose adjusment) โดยปัจจัย
ทางคลินิกที่แพทย์มักใช้พิจารณาส่วนมากจะประกอบด้วย 
อายุ ความแข็งแรง ECOG โรคร่วมโดยเฉพาะความบกพร่อง
ของการท�ำงานไตและ/หรือตับ โรคทางระบบประสาท โรค
กลุม่หวัใจและหลอดเลอืด ภาวะซดี และระดบัทพุโภชนาการ12 
ทั้งน้ีในช่วงที่เก็บข้อมูลการศึกษาแพทย์เจ้าของไข้ยังไม่มี
เครื่องมือที่ก�ำหนดเป็นเกณฑ์ปรับขนาดยาเป็นที่ชัดเจน เม่ือ
ศึกษาถึงตัวแปรที่จะมีผลต่อการปรับลดขนาดเคมีบ�ำบัดลง 

ตารางที่ 6 วิเคราะห์ผลข้างเคียงจากเคมีบ�ำบัดและการประเมินผู้สูงอายุ G8, chi- square test

Chemotherapy-related toxicity 
N = 203

Frail
n = 162 (78.3%)

Fit
n = 45 (21.7%)

p-value

Any toxicity ≥grade3 43 4 0.012

Hematologic toxicity ≥ grade 3 23 2 0.072

Non-hematologic toxicity ≥ grade 3 21 2 0.108
*indicated a statistical significance (p ≤ 0.005)



วารสารโรงพยาบาลชลบุรี ปีที่ 48 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2566  39

พบว่าถ้าพิจารณาจากอายุตามปฏิทิน (Chronological age) 
เพียงแง่มุมเดียวไม่เพียงพอ แต่พบว่าตัวแปรการประเมินผู้สูง
อายุ G8 นั้นมีความสัมพันธ์กับการลดขนาดเคมีบ�ำบัด กล่าว
คอืยิง่คะแนน G8 น้อยลงเท่าไหร่จะมแีนวโน้มต้องลดขนาดเคมี
มากขึ้นตามไปด้วย จะเห็นได้ว่าปัจจัยที่จะใช้พิจารณาต้องเป็น
ปัจจัยที่มีแง่มุมการประเมินผู้ป่วยในหลายมิติไม่ใช้เพียงตัวเลข
อายุ ทั้งจากเกณฑ์ที่แพทย์เจ้าของไข้ใช้ตัดสินใจในการรักษา
และ G8 ก็เป็นปัจจัยที่หลากหลายมิติเช่นกัน
การน�ำการประเมินผู้สูงอายุ G8 มาใช้แบ่งกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง 
เพื่อแบ่งประเภทผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มแข็งแรงและอ่อนแอก่อน
เริม่การรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดั และมกีารพิจารณาปรบัลดขนาด
เคมบี�ำบัดในผูป่้วยอ่อนแอลง สามารถท�ำให้การเกดิผลข้างเคยีง
จากเคมีบ�ำบัดลดลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากน้ี
จากการศกึษาพบว่าสามารถใช้การประเมนิลดขนาดเคมบี�ำบดั
โดยใช้ปัจจัยทางคลินิกต่าง ๆ (clinical dose adjustment) 
พบว่าสามารถลดผลข้างเคียงของเคมีบ�ำบัดลงได้จนไม่มีความ
แตกต่างกันทางสถิติ สรุปได้ว่า ใช้ G8 ร่วมกับ clinical dose 
adjustment มีส่วนช่วยลดผลข้างเคียงเคมีบ�ำบัดลงได้

โอกาสพัฒนาเพิ่มเติมหลังจากการศึกษานี้ 
	 1.	ศกึษาเครือ่งมอืการปรบัลดขนาดเคมบี�ำบดัจากปัจจยั
ทางคลินิก clinical scoring guideline for chemotherapy 
dose reduction ทีเ่ป็นการประเมนิในหลากหลายมติ ิและเป็น
ปัจจัยต่าง ๆ  ที่แพทย์ใช้อยู่เดิมแล้วเป็นเวชปฏิบัติ เช่น อายุ ผล
ตรวจเลือดการท�ำงานของไตและตับ ภาวะซีด โรคร่วมประจ�ำ
ตวั ภาวะทพุโภชนาการ สตูรยาเคมทีีค่วรได้ เป็นต้น โดยท�ำการ
ศึกษาหาความสัมพันธ์ว่าปัจจัยใดมีนัยส�ำคัญแล้วพัฒนาเป็น
สูตรเพื่อปรับลดขนาดเคมีบ�ำบัดลงตามระดับรุนแรง 
	 2.	น�ำการประเมินผู้สูงอายุด้วย G8 มาใช้ส�ำหรับการ
ตรวจรักษาผู้มะเร็งสูงอายุแบบเต็มรูปแบบ แบ่งผู้ป่วยมะเร็งสูง
อายุ ตามคะแนน G8 ออกเป็นสองกลุ่ม คือกลุ่มแข็งแรง (Fit 
group) จะให้การรักษาตามมาตรฐานเท่าเทยีมผูป่้วยปกต ิกลุม่
ที่สองคือกลุ่มอ่อนแอ (Frail group) จะแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม
ย่อยคือ กลุ่มที่มีปัญหาที่สามารถแก้ไขได้ (reversible prob-
lem) และกลุม่ทีปั่ญหาแก้ไขเพิม่เตมิไม่ได้แล้ว (non-reversible 
problem) เมื่อแก้ปัญหาแล้วผู้ป่วยแข็งแรงมากขึ้นจะพิจารณา
ให้การรักษาโดยมาการปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วย(adaptive 
chemotherapy) เช่นการปรับลดขนาดเคมีบ�ำบัดลง 25-50% 
หรือปรับตารางการให้ยาเคมีบ�ำบัดจากทุกสามสัปดาห์เป็น
ทุกหนึ่งสัปดาห์ด้วยขนาดยาเคมีท่ีลดลง ส่วนกลุ่มท่ีปัญหาไม่
สามารถแก้ไขได้หรอืแก้ไขปัญหาแล้วความแขง็แรงของผูป่้วยไม่
ดีขึ้นจะพิจารณารักษาตามอาการ (best supportive care)13

ผลประโยชน์ที่ได้จากการศึกษานี้ เป็นที่ยืนยันว่าผู้ป่วยมะเร็ง
สูงอายุที่มีอายุมากกว่าเท่ากับ 65 ปี ขึ้นไปแล้วนั้นยังมีกลุ่มผู้
ป่วยที่สามารถรับการรักษาได้ และได้ประโยชน์จากการรักษา
โดยที่ผลข้างเคียงจากเคมีบ�ำบัดไม่มากไปกว่าประชากรทั่วไป 
โดยสามารถคัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่ควรรักษาด้วยการใช้เครื่อง
มือประเมินผู้สูงอายุ เช่น G8 geriatric score หรือเครื่องมือ
มาตรฐานอื่น ๆ ที่พิจารณาผู้ป่วยในหลายมิติ ไม่ใช่พิจารณา
เพียงอายุตามปฏิทิน
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาเป็นการศึกษาย้อนหลังใน
สถาบนัเดยีว ข้อมลูรวมชนดิมะเรง็หลากหลายชนดิและหลาย
ระยะโรคซ่ึงมีความแตกต่างกันในพยากรณ์โรค การปรับลด
ขนาดของยาเคมบี�ำบดัเกดิขึน้โดยแพทย์มากกว่าหนึง่ท่านและ
ไม่มเีกณฑ์มาตรฐาน ข้อมลูทีศ่กึษาจ�ำกดัเฉพาะในเรือ่งของผล
ข้างเคยีงจากเคมบี�ำบดั ไม่สามารถบ่งถงึประโยชน์ในแง่อ่ืนเช่น 
response rate, progression free survival, overall survival 
หรือแม้กระทั่งเรื่อง quality of life 
	 โอกาสพัฒนาการศึกษาวิจัยน้ีหากมีการต่อยอดใน
อนาคต ควรท�ำการศึกษาในกลุ่มประชากรสูงอายุท่ีเป็นโรค
มะเร็งและระยะโรคเดียวกัน เป็นกลุ่ม ๆ แยกไปแต่ละโรค
มะเร็ง เพื่อความสมบูรณ์ของข้อมูล เนื่องจากแต่ละโรคมะเร็ง
แต่ละระยะมพียากรณ์โรคทีแ่ตกต่างกนั แนวทางการรกัษาและ
ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาทีต่่างสตูรกันให้ผลข้างเคยีงที่
มากน้อยแตกต่างกันไป อาจเพ่ิมจ�ำนวนผูป่้วยทีศ่กึษาให้เพยีง
พอโดยเป็นการศึกษาหลายสถาบัน และท�ำการศึกษาไปข้าง
หน้า เก็บปัจจัยที่ต้องการศึกษาได้มากขึ้น ควบคุมแนวทาง
การรักษาของแพทย์แต่ละที่ให้มีแนวทางเดียวกันมีเกณฑ์
ก�ำหนดการปรับการรักษาให้เหมาะกับผู้ป่วยสูงอายุอ่อนแอ
ให้ไปในแนวทางเดียวกัน

บทสรุป
	 ความชุกผู ้ป่วยมะเร็งสูงอายุ ที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 65 ปี ของโรงพยาบาลชลบุรีเท่ากับ 36% อายุ             
ผูป่้วยเฉลีย่ 73.1 ปี เป็นมะเรง็ระยะแพร่กระจายเป็นส่วนใหญ่ 
61% ชนิดมะเร็งที่พบมากที่สุดคือมะเร็งระบบทางเดินอาหาร 
อันดับสองคือมะเร็งปอด ผู้ป่วยสูงอายุเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง ระดับความแข็งแรงส่วนใหญ่ ECOG1 47.7%, ส่วนมาก         
ผูป่้วยมโีรคประจ�ำตวัอืน่ร่วมด้วย, ระยะของโรคมะเรง็ทีพ่บเม่ือ
แรกวินิจฉัยเป็นแพร่กระจาย 61.3% เมื่อประเมินผู้ป่วยด้วย
เคร่ืองมื่อ G8 พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มอ่อนแอ 
78.2% เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเรื่องปัจจัยที่จะลดโอกาสการเกิด
ผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดพบว่า ปัจจัยที่ดี คือ 
G8 score กลุ่มผู้ป่วยแข็งแรงเกิดผลข้างเคียงน้อยกว่ากลุ่ม
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อ่อนแออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.01239) สามารถ
แยกกลุม่ผูป่้วยแขง็แรงออกจากกลุม่อ่อนแอ เพือ่ก�ำหนดขนาด
เคมีบ�ำบัดที่เหมาะสมได้ โดยพบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่าง 
คะแนน G8 และการลดขนาดเคมีบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (r = -0.26, p < 0.0001)
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