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Background: Thailand is rapidly becoming an ageing society and the incidence of cancer in older adults has increased 
accordingly. Chemotherapy in older adults leads to more side effects than in other age groups due to reduced organ function, 
increased frailty, decreased immune function, malnutrition and comorbidity. These factors lead to greater intolerance to  
chemotherapy, which causes increased toxicity. The researchers intend to develop an advisory, educational, case-specific system 
of care delivered by a multidisciplinary team, in collaboration with the case manager. Care would take place while patients await 
their physician or blood test results. Objectives: This study aims to compare patients’self-perceived mean scores for fatigue, 
nutritional status, physical fitness, depression and quality of life (QoL) using concepts from Orem’s Self Care Deficit Theory,  
in collaboration with the case manager. Methods: A quasi-experimental study was conducted on a sample of 180 cancer patients 
aged over 60 and receiving outpatient care at Rajavithi Hospital. Both control and experimental groups had 90 patients each, 
comprising 30 breast, 30 lung and 30 colorectal cancer patients. Chemotherapy was undertaken in both groups over a 9-week 
period. The control group received conventional care, while the experimental group received case-specific education and advice 
from a multidisciplinary team in collaboration with the case manager, with 3 post-chemotherapy follow-ups over a 3-week  
period. Along with patient demographic background, data was collected via questionnaires on patient self-perception of fatigue, 
physical fitness, nutritional status, depression and also QoL self-assessment. Control group data was collected between May 2017 
and February 2018, while experimental group data was collected between February 2018 and February 2019. Both datasets were 
analyzed and compared using independent t-test, Fisher’s exact test and chi-square test. Results: The patients’ ages ranged 
between 60 and 81 (mean = 67.07). There were no differences in background characteristics in terms of age, sex, referral system, 
comorbidity, medication and stage of disease. There were reductions in patient scores for fatigue and severity of malnutrition 
and increases in scores for physical fitness and physical and psychological wellbeing QoL aspects. All changes proved  
statistically significant (p<0.05). There was no change in perceived nutritional status and depression. Conclusion: A system  
of care providing case-specific advice and education via a multidisciplinary team, in collaboration with the case manager, was 
developed. Care was given over 1-2 hour periods when patients were waiting on hospital visits. The result was a reduction in 
fatigue and severity of malnutrition, leading to improved physical fitness in daily activities and better physical and psychological 
wellbeing QoL aspects. 
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างรวดเรว็ จงึพบอบุตักิารณ์

เกิดโรคมะเร็งวัยสูงอายุเพิ่มขึ้นตามไปด้วย การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด 
วยัสงูอาย ุจะส่งผลกระทบมากกว่าวยัอืน่ จากประสทิธภิาพการท�ำงานของ
อวัยวะหลายอย่างท�ำหน้าทีล่ดลง และยงัมคีวามทบัซ้อนกนัระหว่างอาการ
ข้างเคียงของยาเคมีบ�ำบัด กับกระบวนการสูงอายุ ได้แก่ ภูมิคุ้มกันต�่ำ  
ขาดสารอาหาร อ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า ซมึเศร้า และการมโีรคประจ�ำตวัต่างๆ 
จึงท�ำให้มีความทนต่อยาเคมีบ�ำบัดลดลง น�ำไปสู่การเกิดเป็นพิษของ 
ยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น ผู้ศึกษาต้องการพัฒนาระบบการดูแลโดยให้ความรู ้
ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะรายกับผู้สูงอายุจากทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับ 

ผู้จัดการรายกรณี ในช่วงเวลาที่รอพบแพทย์หรือรอผลชันสูตรเลือดจาก 
ห้องปฏบิตักิาร วตัถปุระสงค์: เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความเหนือ่ยล้า 
ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
โดยใช้แนวคดิทฤษฎกีารดแูลตนเองของ Orem ร่วมกบัการจดัการรายกรณี
เป็นแนวทางในการศึกษา วิธีการ: เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้สูงอายุมะเร็งที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่
โรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวน 180 ราย มีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
กลุ่มละ 90 ราย และในแต่ละกลุ่มแบ่งออกเป็นมะเร็งเต้านม 30 ราย  
มะเร็งปอด 30 ราย และล�ำไส้ใหญ่ทวารหนัก 30 ราย กลุ่มควบคุมจะได้รับ
การพยาบาลตามปกติ กลุ ่มทดลองจะได ้รับความรู ้ค�ำปรึกษาที่ม ี
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ความเฉพาะรายจากทีมสหสาขาร่วมกับผู้จัดการรายกรณี โดยติดตาม 
ทุก 3 สัปดาห์ จ�ำนวน 3 รอบ หลังจากให้ยาเคมีบ�ำบัดนาน 9 สัปดาห์  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูล 
ส่วนบุคคล แบบสอบถามความเหนื่อยล้า แบบสอบถามความสามารถ 
ทางกาย แบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบสอบถามความซึมเศร้า  
และแบบประเมนิคณุภาพชวีติ เกบ็ข้อมลูกลุม่ควบคมุระหว่างเดอืนพฤษภาคม 
2560-กมุภาพนัธ์ 2561 กลุม่ทดลองเดอืนกมุภาพนัธ์ 2561-กมุภาพนัธ์ 2562  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Independent t-test, fisher’s exact,  
chi-square เปรยีบเทียบระหว่างกลุม่ ผล: พบว่าผูส้งูอายมุอีายเุฉลีย่ 67.07 ปี 
ต�ำ่สุด 60 ปี สูงสุด 81 ปี เมื่อเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐานส่วนบุคคล
ทัง้สองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกนัในด้าน อาย ุเพศ ระบบส่งต่อ โรคประจ�ำตวั 
ยาประจ�ำตัว และระยะของโรค ภายหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
ความเหนื่อยล้า และระดับความรุนแรงของการขาดสารอาหารลดลง  
รวมทัง้มคีวามสามารถทางกาย และคณุภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจดขีึน้ 
โดยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญในทางสถิติที่ p<0.05 ขณะที่ภาวะ
โภชนาการ และความซึมเศร้าไม่มีความแตกต่างกัน สรุป: การพัฒนา 
ระบบการดูแลที่ให้ความรู้ค�ำปรึกษาเฉพาะรายจากทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ร่วมกับผู ้จัดการรายกรณี โดยใช้ประโยชน์จากเวลาที่สูญเปล่าเฉลี่ย 
1-2 ชั่วโมง ผลที่ได้คือ สามารถลดอาการอ่อนเพลียเหนื่อยล้า ความรุนแรง
ของการขาดสารอาหาร ท�ำให้มพีละก�ำลงัในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนัดีขึน้ 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าในด้านร่างกายและจิตใจ
ค�ำส�ำคญั : ผูส้งูอายมุะเรง็ เคมบี�ำบดั สหสาขาวชิาชพี อ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า 
การบริหารร่างกาย ภาวะโภชนาการ

บทน�ำ
อุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งได้เพิ่มมากขึ้นในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา  

พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ร้อยละ 60 เกิดในผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป  
โดยเพิ่มขึ้นเป็น 10 เท่า และมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มเป็น 16 เท่าเมื่อ 
เทียบกับกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี เนื่องจากประชากรสูงอายุได้เพิ่มขึ้น
จาก 35 ล้านคนในปี 2000 เป็น 88.50 ล้านคนในปี 2050 และคาดว่า
ประชากรจะมีอายุยืนยาวขึ้นเป็น 85 ปี ดังนั้น โรคมะเร็งจึงเปล่ียนเป็น 
กลุ่มวัยสูงอายุชัดเจนขึ้น1 ปัจจุบันมีการศึกษาถึงปัจจัยและกลไกต่างๆ  
ทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการเกดิมะเรง็ในวยัสงูอาย ุเช่น การกลายพนัธุข์องยนี 
(gene) จากการเสือ่มสภาพของเซลล์หรอืเนือ้เยือ่ต่างๆ และความสามารถ
ในการจดจ�ำเซลล์ลดลง เพราะกระบวนการควบคุมการเกิดเซลล์มะเร็ง 
ในวัยสูงอายุสูญเสียไป2 รวมทั้งระบบภูมิคุ ้มกันที่คอยเฝ้าระวังเซลล์ 
แปลกปลอมท�ำหน้าที่ลดลง โดยเฉพาะ Natural killer cells ที่คอยก�ำจัด
และท�ำลายเซลล์มะเร็งจะลดลงในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป3 ดังนั้น 
วัยสูงอายุจึงเกิดมะเร็งได้ง่าย

มะเรง็ทีพ่บบ่อยในวยัสงูอายขุองประเทศจนี ได้แก่ เต้านม ล�ำไส้ใหญ่
ทวารหนัก ปอด กระเพาะอาหาร ตับ และหลอดอาหาร โดยมีอัตรา 
การเสียชีวิตในกลุ่มมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทวารหนักสูงหลังจากอายุ 55 ปี และ 
สูงที่สุดช่วงอายุ 75-84 ป4ี ส่วนประเทศไทย ปัจจุบันได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ
อย่างรวดเรว็ โดยมปีระชากรสงูอายคุดิเป็นร้อยละ 14.95 ดงันัน้ อบุตักิารณ์ 
โรคมะเร็งที่พบในวัยสูงอายุจึงเพิ่มขึ้นตามด้วย จากสถิติของประเทศไทย 
2556 พบผู้ป่วยมะเร็งปอดรายใหม่มากที่สุดในเพศชาย มะเร็งเต้านม 
ในเพศหญิง ที่มีอายุ 60-64 ปี6 ส่วนในโรงพยาบาลราชวิถี จากสถิติ 
ย้อนหลัง 3 ปี พ.ศ. 2557-2559  พบผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปเป็นมะเร็ง
ชนดิต่างๆ และมีการรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดัคอื 2,498, 3,347 และ 4,175  คน 
จะเหน็ว่ามแีนวโน้มเพิม่ข้ึนและยงัพบว่าเป็นมะเรง็ปอดมากทีส่ดุในเพศชาย 
มะเร็งเต้านมสูงสุดในเพศหญิง ซึ่งมีลักษณะเช่นเดียวกับระดับประเทศ 

การรักษาด้วยยาเคมบี�ำบดัวยัสงูอาย ุจะส่งผลกระทบมากกว่าวยัอืน่ๆ 
จากการท�ำงานของอวัยวะหลายอย่างท�ำหน้าที่ลดลง ท�ำให ้ เกิด 
การเปลีย่นแปลงทางเภสชัจลศาสตร์หลงัจากบรหิารยาเคมบี�ำบดัเข้าสู่ร่างกาย 
จากอัตราการกรองของไตลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น7 จากสภาพร่างกาย 

ที่เปราะบางของการสูงอายุ เช่น ระบบภูมิคุ้มกันต�่ำลง ขาดสารอาหาร  
และมีโรคประจ�ำตัวร่วม ท�ำให้มีความทนต่อยาลดลง น�ำไปสู่การเกิดเป็น
พิษของยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น8 อาการข้างเคียงที่พบบ่อยจากการรักษาด้วย
ยาเคมีบ�ำบัดคือ อ่อนเพลียเหนื่อยล้า ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อสมรรถนะ 
การท�ำหน้าทีข่องร่างกาย จติใจ และอยูใ่นภาวะพึง่พาสูงข้ึน รวมทัง้มคีณุภาพ
ชีวิตที่ต�่ำลง9 จึงเป็นความท้าทายในการเตรียมรองรับกับปัญหาซับซ้อน 
ทีจ่ะเกดิขึน้  ผูวิ้จัยในฐานะทีเ่ป็นพยาบาลจึงต้องการจัดการกบัความเหนือ่ยล้า
ซึ่งเป็นอาการที่พบบ่อยมากที่สุดถึงร้อยละ 70-100 โดยเกิดจากสาเหตุ
หลายปัจจัยที่เชื่อมโยงกันในระดับกว้าง9,16 และเป็นปัญหาส่วนหนึ่ง 
ที่ต้องการให้ทีมสหสาขาวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลครั้งนี้ ซึ่งเป็น
บทบาทโดยตรงในการให้การพยาบาลโดยใช้กระบวนการวิจัยเพื่อให้เกิด
การพัฒนาทางการพยาบาล 

จากการวิจัย Meta-analysis พบว่ากิจกรรมบ�ำบัดความเหนื่อยล้า
จะท�ำโดยพยาบาลเพยีงวชิาชพีเดยีวด้วยรปูแบบการออกก�ำลงักายมากทีส่ดุ
คิดเป็นร้อยละ 50 เพราะท�ำได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่แพง รองลงมาคือ 
การให้ข้อมูลความรู้ร้อยละ 28.60 ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย แต่ยังขาด
ความชัดเจน10 และสามารถบรรเทาได้เพียงบางส่วนเท่านั้น10 ที่ส�ำคัญ 
คือท�ำในวัยผู้ใหญ่ทั้งหมด และไม่สามารถแก้ปัญหาตามสาเหตุที่เชื่อมโยง
น�ำไปสู่ความเหนื่อยล้าที่แท้จริงได้  ส่วนในผู้สูงอายุที่สหรัฐอเมริกามีข้อมูล
น้อย11 ขาดการศึกษารูปการออกแบบการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม 
ในเรื่อง ความถี่ ความแรง และระยะเวลาที่เหมาะสมในระหว่างและ 
หลังการรักษา11 ส ่วนภาวะซึมเศร ้าเป ็นความท้าทายในผู ้สูงอายุ  
เพราะมีอาการทับซ้อนกันระหว่างที่รู้ว่าเป็นมะเร็ง หรือเกิดจากผลข้างเคียง
ของยาเคมีบ�ำบัด หรือจากกระบวนการสูงอายุ เช่น น�้ำหนักลด เหนื่อยล้า 
นอนหลบัผดิปกต ิรูส้กึไร้ค่า อยากตาย หรอือาจเกดิจากทัง้สามส่วนร่วมกนั12  

จะเห็นว่าวิธีออกก�ำลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ หรือเรื่องการบริโภค
อาหารที่มีความเจ็บป่วยซ�้ำซ้อน ไม่ใช่บทบาทของพยาบาลโดยตรง  ดังนั้น 
การให้วิชาชีพที่มีสมรรถนะตรงตามสาขา มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหา 
ความเหนื่อยล้าในผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งและอยู ่ในระหว่างรักษาด้วย 
ยาเคมบี�ำบดัจะท�ำให้เกดิประสทิธภิาพในการดแูลอย่างครอบคลมุ ครบถ้วน 
มากขึ้น 

เป้าหมายส�ำคัญของการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้คือ การฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายโดยเร็วและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน เพราะมีการดูแล 
ทีซ่บัซ้อนมากกว่าผูป่้วยทัว่ไป จากโรคประจ�ำตวัเดมิ และมกีารเปลีย่นแปลง
การท�ำงานของร่างกายในทางที่เสื่อมถอยลง7 ถ้าผู้สูงอายุและครอบครัว 
ขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง และไม่ครอบคลุมกับปัญหาที่อาจเกิดขึ้น
อย่างเพยีงพอ อาจส่งผลกระทบต่อการรกัษาทีไ่ม่ต่อเนือ่ง และมผีลต่ออตัรา
การรอดชวีติ4 ส�ำหรบัโรงพยาบาลราชวถิ ีวธิกีารสอนแบบเดมิของพยาบาล 
คอืการให้ความรูโ้ดยการอธบิาย พดูคยุ ซกัถามความเข้าใจ และให้เอกสาร
แผ่นพับไปอ่านทบทวน ในรูปแบบที่เหมือนกันทุกรายก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด 
ซึ่งอาจไม่เพียงพอในระบบบริการ จุดอ่อนคือ ไม่มีความเฉพาะกับปัญหาที่
ซบัซ้อนของผูส้งูอาย ุขาดการสอนสาธติ รปูแบบการสอนไม่ได้แยกตามอายุ 
การน�ำไปปฏบิตัจิงึเป็นเรือ่งยาก ต้องอาศยัผูเ้กีย่วข้องหลายฝ่าย  จงึจ�ำเป็น
ต้องได้รับการพัฒนาระบบการดูแลให้ดีขึ้นกว่าเดิม ซึ่งเป็นบทบาทส�ำคัญ
ของพยาบาลในการประสานความร่วมมอืกบัทมีสหสาขาวชิาชพี เพือ่ให้เกิด
ผลลัพธ์การดูแลที่ดีมีประสิทธิภาพ13 และมีความพึงพอใจทั้งผู ้ใช้และ 
ผู้ให้บริการภายใต้รูปแบบการจัดการรายกรณี (case manager) ที่เน้น 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยด�ำเนินการ 7 ขั้นตอนได้แก่ 1) การคัดเลือก 
ผู ้ป ่วย 2) การประเมิน/ระบุป ัญหา 3) การประสานร ่วมมือกับ 
ทมีสหสาขาวชิาชพีเพือ่สร้างรปูแบบการดแูลในคลนิกิร่วมกนั (care map)  
4) การปฏิบัติการรายกรณี 5) การติดตามผลลัพธ์ 6) การก�ำกับ 
อย่างต่อเนื่อง และ 7) การปิดกรณี14  

ส่วนระบบการดูแลที่พัฒนาร่วมกัน (care map) จะเป็นไปตาม
มาตรฐานแต่ละวิชาชีพ เป็นผู้ลงมือปฏิบัติด้วยตนเอง โดยมีกิจกรรม 
การบรหิารร่างกายจากนกักายภาพบ�ำบดั  ดแูลภาวะโภชนาจากนกัโภชนาการ 
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สุขภาพจิตจากจิตแพทย์/นักจิตวิทยา และการให้ความรู ้ ค�ำแนะน�ำ 
วธีิป้องกนัและบรรเทาความเหนือ่ยล้า ภาวะเยือ่บุช่องปากอกัเสบ การนอน
ไม่หลับ โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จากผู้จัดการรายกรณี เพื่อสนับสนุน
การรักษาของแพทย์ ให้สามารถรับยาเคมีบ�ำบัดได้ครบตามแผนการรักษา 
โดยจดักจิกรรมในช่วงเวลาทีร่อพบแพทย์ หรอืรอผลชนัสตูรเลอืด  ทีพ่ฒันา
มาจากผลของโปรแกรมการให้ความรู ้เพื่อดูแลตนเองแบบสหวิชาชีพ 
ต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดที่มีการสอน 
ในช่วงเวลาก่อนและหลังให้ยาเคมีบ�ำบัดแล้ว ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่รีบเร่ง  
กลัวไม่ทันรถกลับบ้านต่างจังหวัด จึงไม่มีสมาธิรับฟังข้อมูล รวมทั้ง 
มีอุปสรรคในการให้ความรู้ค�ำแนะน�ำของทีมสหวิชาชีพ และผู้ใช้บริการ 
บางรายมีกิจกรรมที่นอกเหนือการควบคุม ขาดการวางแผนที่ดี ท�ำให ้
ไม่เป็นไปตามโปรแกรมที่ก�ำหนด รวมทั้งผลลัพธ์ที่ได้ไม่เป็นไปตามที่ 
คาดหวัง15 

จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยต้องการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแล
โดยให้ความรูค้�ำปรกึษาทีม่คีวามเฉพาะรายกบัผูส้งูอาย ุ โดยมวีตัถุประสงค์
เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความเหนือ่ยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถ
ทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต ในกลุ่มทดลองที่มีกิจกรรม 
การสอนโดยทีมสหสาขาร่วมกับผู ้จัดการรายกรณีก่อนพบแพทย์ กับ 
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานี ้เป็นแบบกึง่ทดลอง (quasi-experimental research) 

เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม โดยมีกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง เพื่อศึกษา 
การพัฒนาระบบการดูแลโดยให้ความรู ้ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะกับ 
ผู้สูงอายุแต่ละราย ต่อความเหนื่อยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถ 
การท�ำหน้าที่ของร่างกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอาย ุ
โรคมะเร็งที่ได้รับเคมีบ�ำบัด มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ในโรงพยาบาลราชวิถี  
คัดเลือกผู ้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด โดยกลุ ่มควบคุมจะได้รับ 
การพยาบาลตามปกต ิเกบ็ข้อมลูตัง้แต่พฤษภาคม 2560 - กมุภาพนัธ์ 2561  
ขณะที่กลุ่มทดลองจะได้รับความรู้ค�ำปรึกษาที่มีความเฉพาะกับผู้สูงอายุ
แต่ละรายจากทีมสหสาขาที่มารอคอยให้บริการ ณ จุดเดียว โดยมี 
ผู้จัดการรายกรณีโทรศัพท์เยี่ยมติดตามก่อนมา 1 วัน กิจกรรมการสอน
เฉพาะรายเริ่มตั้งแต่เวลา 07.00-08.30 น. ซ่ึงเป็นช่วงเวลาที่รอผลเลือด
จากห้องปฏิบัติการ และรอแพทย์ออกตรวจ 09.00 น. เก็บข้อมูลระหว่าง
กุมภาพันธ์ 2561-กุมภาพันธ์  2562  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้สูงอายุชาย
และหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ทวารหนัก ปอด  
และเต้านม กลุม่ละ 30 คน แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุ และกลุม่ทดลองอย่างละ 
90 คน รวม 180 คน ที่รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดแบบผู้ป่วยนอก โดยใช้สูตร

ยาเคมีบ�ำบัดที่เหมือนกันในแต่ละชนิดโรคมะเร็ง ของคลินิกอายุรศาสตร์ 
และศลัยศาสตร์ โรคมะเรง็ ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
คะแนนก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
อ้างอิงจากการศึกษาของ Wangnum15 ที่ท�ำการศึกษาผลของโปรแกรม
การให้ความรู้เพื่อดูแลตนเองแบบสหวิชาชีพต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
มะเร็งปอดที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด พบว่ากลุ่มทดลองที่ศึกษา 30 ราย  
มค่ีาคะแนน  ± SD ของคะแนนความเหนือ่ยล้าเปลีย่นแปลงไป = 2.98 ± 1.96 
และกลุ่มควบคุมที่ศึกษา 30 ราย มีค่าคะแนนเฉลี่ย ± SD ของคะแนน 
ความเหนื่อยล้าหลังการทดลอง = 3.99 ±  1.64 ได้ขนาดตัวอย่าง 
26 ราย บวกเพิ่มป้องกันข้อมูลขาดร้อยละ 20 ได้ขนาดตัวอย่าง 3 ราย  
รวมขัน้ต�ำ่ทีต้่องใช้คอื 29 ราย ผูว้จิยัจงึเพิม่ขนาดตวัอย่างเป็นกลุม่ละ 30 ราย 
ก�ำหนดค่า p-value < 0.05 มีความส�ำคัญอย่างเป็นนัยส�ำคัญทางสถิติ  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และใช้ Independent t-test 
ระหว่างกลุ่ม ด้วยโปรแกรม SPSS การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและ
รับรองโดยคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลราชวิถี 

วิธีด�ำเนินการ 
กลุ ่มควบคุม จะได ้รับการพยาบาลตามปกติก ่อนและหลังให ้ยา 
เคมีบ�ำบัด ที่หน่วยให้ยาเคมีบ�ำบัด กลุ ่มนี้ผู ้สูงอายุมาตรวจตามปกติ  
โดยยื่นใบนัด เข้าคิวเจาะเลือด และให้ยาเคมีบ�ำบัดตามเวลาที่มาถึงหน่วย
ให้ยาเคมีบ�ำบัดตามคิวก่อน-หลัง
ครั้งที่ 1  สัปดาห์ที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ให้ผู้สูงอายุเล่าประสบการณ์หลัง
จากได้รับยาเคมีบ�ำบัดครั้งที่ผ่านมา ภาวะน�้ำหนักตัวที่เกิดขึ้นระหว่าง 
รับยาเคมีบ�ำบัด  ประเมินปัญหาและความต้องการ  ให้ความรู้โรคมะเร็งที่
เป็นและการดแูลตนเองเมือ่ได้รบัการรกัษาด้วยเคมบี�ำบดั ได้แก่ การจดัการ
อาการคลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลียเหนื่อยล้า ใช้เวลาพูดคุยและซักถาม 
30 นาที ให้แผ่นพับที่สร้างข้ึนตามมาตรฐานการพยาบาลไปทบทวน 
อ่านที่บ ้าน จากนั้นรวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถามที่ก�ำหนดของ 
แต่ละสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยแบบสอบถาม ความเหนื่อยล้า  
ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย ความซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 
เพื่อเก็บเป็นข้อมูลพื้นฐาน ครั้งที่ 2 ทบทวนความรู้จากครั้งที่ 1 ตอบ 
ข้อซักถามต่างๆ ให้ค�ำแนะน�ำตามปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น  
ให้ตอบแบบสอบถามเหมือนครั้งที่ 1 ครั้งที่ 3 ทบทวนความรู้เพ่ิมเติม  
เปิดโอกาสให้ผูส้งูอาย/ุครอบครวัซกัถาม และให้ตอบแบบสอบถามเหมอืน
ครั้งที่ 1 และ 2 แจ้งสิ้นสุดเข้าร่วมโครงการ 

หมายเหตุ: เมื่อรวบรวมข้อมูลครั้งสุดท้ายเสร็จแล้วจะให้ความรู ้
แบบทีมสหสาขากับผู้สูงอายุที่มีความสนใจเหมือนกับกลุ่มทดลอง   
กลุ่มทดลอง หลังจากที่ยื่นใบนัด และเจาะเลือดแล้ว จะนัดพบ 07.00 น. 

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 1  การคัดเลือกผู้ป่วย โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 1

ขั้นที่ 2  การประเมินสุขภาพและระบุปัญหา โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 1

ขั้นที่ 3  การประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อก�ำหนดแผนการดูแลในคลินิก                                     	1-9
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รูปแบบการดูแลเป็น One stop service ให้ทุกวิชาชีพอยู่ในที่เดียวกัน ในวันที่มีคลินิกมะเร็ง

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 4	 ด�ำเนินตามแผนการดูแล โดยผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ประสานงานระหว่างผู้ใช้บริการ                    	 1-9

        	 กับทีมสหสาขา ในกลุ่มทดลอง  

ขั้นเตรียมการ
หลังก�ำหนดแผนการดูแลที่พัฒนามาจาก Wangnum15 ร่วมกับ 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดผลลัพธ์การดูแลที่ดียิ่งข้ึน  
ในด้านเวลาที่สอน ความพร้อมของผู้ใช้บริการ และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ตั้งกลุ่ม Social media เพื่อประสานการท�ำงาน และส่งต่อข้อมูลผู้สูงอายุ
ที่ต้องวางแผนร่วมกันแก้ปัญหา เมื่อผู้สูงอายุพบพยาบาลครั้งแรกที่มารับ
ยาเคมบี�ำบดั จะให้ความรูค้�ำแนะน�ำในการปฏบิตัติวั อาการข้างเคยีงทีอ่าจ
เกดิขึน้ สอนการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัและบรรเทาความเหนือ่ยล้า อาการ
เยื่อบุช่องปากอักเสบ การนอนไม่หลับ อาการคลื่นไส้อาเจียน ที่ได้จาก 
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยใช้ภาพนิ่งประกอบค�ำบรรยาย เพื่อง่าย 
ต่อการจ�ำและให้คู่มือไปทบทวนอ่าน
ขั้นด�ำเนินการ  
พบครั้งที่ 1 

1)	 รวบรวมรายชื่อผู้สูงอายุ ตามที่แพทย์นัดให้ยาเคมีบ�ำบัด 
2)	 โทรศัพท์เยี่ยมติดตามผู้สูงอายุแต่ละราย กระตุ้นเตือนให้มาพบ

แพทย์ตามนดั 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล แนะน�ำขัน้ตอนบรกิารทีต้่องปฏบิตัิ
ให้เหมอืนกนัทกุครัง้คอื การยืน่ใบนัดท่ีห้องตรวจเป็นล�ำดบัแรก ตรวจสอบสทิธิ 
และเจาะเลอืด สอบถามปัญหา/อปุสรรคในการเดนิทาง เพือ่เตรยีมวางแผน
การนดัพบ ซักถามอาการข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้ พร้อมให้ความรูค้�ำแนะน�ำเพิม่เติม
จากขั้นเตรียมการ

3)	 นัดพบเวลา 07.00 น. หลังจากผู้สูงอายุและผู้ดูแลยื่นใบนัด  
และเจาะเลือดแล้ว (โดยปกติผู ้สูงอายุจะมาถึงโรงพยาบาลต้ังแต่ 
05.00-06.00 น.)  ท่านใดมีอุปสรรคในการเดินทางและถึงโรงพยาบาลช้า 
และต้องรอเข้าคิวเจาะเลือดยาว หรือมีสภาพร่างกายไม่พร้อม จะอ�ำนวย
ความสะดวกเจาะเลือดให้ เพ่ือให้ทันเวลาท่ีสอนและถ้านัดพบครั้งต่อไป 
มปัีญหาการเดนิทางไม่สะดวกเช่นเดิมอีก ผู้จัดการรายกรณีจะเจาะเลือด 
ให้ที่หน้าห้องสอน ซึ่งเป็นบริเวณใกล้เคียงกับห้องชันสูตร โดยประสาน 
ความร่วมมือไว้ก่อนหน้าแล้ว

4)	 น�ำผู้สูงอายุที่นัดพร้อมๆ กันหลายคน เข้าห้องประชุมเพ่ือพบ 
ทีมสหสาขาที่มารอคอย ณ จุดเดียว เริ่มสอนหมุนเวียนตามเวลาเข้า-ออก 
ที่ตกลงกันในทีม โดยผู้จัดการรายกรณีคอยเฝ้าบริหารจัดการเวลาให้ครบ
ทุกวิชาชีพก่อนพบแพทย์ เริ่มจากนักโภชนาการเวลา 07.00-07.45 น.  
เพื่อประเมินภาวะโภชนาการ ความต้องการสารอาหาร ให้ความรู ้
ความส�ำคัญของอาหารกับผู้ป่วยมะเร็ง ท�ำไมเป็นมะเร็งจึงขาดอาหาร 
อาหารส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบ�ำบัด ให้ค�ำปรึกษาปริมาณอาหาร 
ที่ต้องบริโภคตามภาวะโภชนาการของผู้สูงอายุเฉพาะราย และให้ชุดคู่มือ
การบริโภคอาหารประจ�ำวัน สอนวิธีการบันทึกชนิดอาหารที่บริโภค 
ประจ�ำวนัใช้เวลา 45 นาท ีต่อด้วย นกักายภาพบ�ำบดัเวลา 07.45-08.30 น.  
เริ่มด้วยโยคะเก้าอี้ 10 นาที จากนั้นทดสอบการทรงตัวด้วย 1 min  
sit-to-stand ตามด้วยการทดสอบความสามารถทางกาย กลุ่มที่ METS 
Level ≤ 3 ทดสอบด้วย 6 minutes walk กลุ่มที่ METs level > 3  
ทดสอบด้วยจักรยานวัดงาน (Ergocycle) ที่ปรับความหนักต้ังแต่  
25-75 watts จากนั้นจะได้โปรแกรม “เดินเพื่อสุขภาพ” ที่เหมาะกับ 
วถิชีวีติของผูส้งูอายแุต่ละราย และเรยีนรูบ้นัทกึการบ้านในสมดุลอ็คสขุภาพ 
ใช้เวลาท�ำกิจกรรม 45 นาที  

5) 	รวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถามทีก่�ำหนด โดยผู้จดัการรายกรณี
พบครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 6 

1) 	รวบรวมรายชื่อผู้สูงอายุ ตามที่แพทย์นัดให้ยาเคมีบ�ำบัด 
2) 	โทรศพัท์เยีย่มตดิตาม กระตุน้เตอืนให้มาพบแพทย์ตามนดั 1 วนั

ก่อนมาโรงพยาบาล ทบทวนข้ันตอนบริการที่ต้องปฏิบัติให้เหมือนกัน 
ทกุครัง้คอื ยืน่ใบนดัทีห้่องตรวจเป็นล�ำดบัแรก ตรวจสอบสทิธ ิและเจาะเลือด 
ซักถามปัญหาต่างๆ เช่น อุปสรรคการเดินทาง อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น 
พร้อมให้ความรู้ค�ำแนะน�ำเพิ่มเติมจากครั้งที่แล้ว 

3)	 นัดพบผู้สูงอายุและผู้ดูแลเวลา 07.00 น. หลังจากยื่นใบนัด  
และเจาะเลือดแล้ว ท่านใดมีอุปสรรคในการเดินทางมาถึงโรงพยาบาลช้า 
และต้องรอเข้าคิวเจาะเลือด รวมทั้งสภาพร่างกายไม่พร้อม จะอ�ำนวย 
ความสะดวกเจาะเลือดให้เหมือนพบครั้งแรก 	         
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4) 	น�ำผู้สูงอายุที่นัดพร้อมกัน เข้าห้องประชุมเพื่อพบทีมสหสาขา
คร้ังที่ 2 หมุนเวียนสอนตามเวลาที่ก�ำหนด เริ่มด้วยนักโภชนาการเวลา 
07.00-7.30 น. ประเมินภาวะโภชนาการซ�้ำ ติดตามการบริโภคอาหาร  
จากแบบบันทึกการบริโภคประจ�ำวันที่ให้ไป ซักถามผลข้างเคียงที ่
กระทบต่อการได ้รับสารอาหาร ช ่วยแก้ไขจุดบกพร่องในการกิน  
พบนักกายภาพบ�ำบัด 07.30-08.15 น. ท�ำกิจกรรมเหมือนครั้งแรก  
ประเมินการออกก�ำลังกายจากสมุดล็อคสุขภาพ ต่อด้วยจิตแพทย์/ 
นักจิตวิทยา 08.15-08.30 น. พูดคุยให้ผู้สูงอายุเล่าประสบการณ์ที่เกิดขึ้น

ในระหว่างเจบ็ป่วย ความเครยีดต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ ช่วยแก้ปัญหาสิง่ทีค้่างคาใจ 
ให้ความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะซึมเศร้า รายที่เป็นรุนแรงจะ
ได้รับการรักษาทางยา และให้เอกสารกลับไปอ่านทบทวน 

5) 	รวบรวมข้อมูลตามแบบสอบถาม โดยผู้จัดการรายกรณี
พบครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่  9  พบนักโภชนาการ นักกายภาพบ�ำบัด จิตแพทย์/
นักจิตวิทยา ท�ำกิจกรรมเหมือนครั้งที่ 2 รวมใช้เวลาประมาณ 1.30 ชั่วโมง 
ประเมินผลครั้งสุดท้าย และแจ้งสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการ

กิจกรรม/ผู้ด�ำเนินการ	 สัปดาห์

ขั้นที่ 5  การติดตามผลลัพธ์ โดยผู้จัดการรายกรณี ที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง	 9

ขั้นที่ 6  การก�ำกับอย่างต่อเนื่อง โดยผู้จัดการรายกรณี	 9

ขั้นที่ 7  การปิดกรณี และสิ้นสุดการจัดการรายกรณี  โดยผู้จัดการรายกรณี			 

	

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา การอยู ่อาศัย รายได้ ระบบส่งต่อ การวินิจฉัยโรค  
ระยะของโรค สตูรยาเคมบี�ำบดั ยาต้านอาเจยีน โรคประจ�ำตวั ยาประจ�ำตวั 

ส่วนที ่ 2 แบบวดัความเหนือ่ยล้า ของ Piper16 เป็นแบบมาตรฐาน
ทีผ่่านการพฒันาแล้ว ค�ำถามเป็นตวัเลขตัง้แต่ 0-10 ให้เลอืกตอบบนเส้นตรง 
ด้านซ้ายมือก�ำกับด้วยข้อความ “ไม่เลย” ด้านขวามือก�ำกับด้วยข้อความ 
“มากที่สุด” มี 22 ข้อ มีค่าความเที่ยง 0.96  

ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะโภชนาการ Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA) ได้รับการพัฒนาโดย 
จงจิตร17 มีความเฉพาะเจาะจงส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง รวมถึงอาการข้างเคียง 
ที่มีผลต่อการกิน การเคลื่อนไหว มีความไวร้อยละ 98 และความจ�ำเพาะ
เจาะจงร้อยละ 82  

ส่วนที่ 4 แบบประเมิน The Veterans Specific Activity  
Questionnairs18 ม ี13 ข้อ จากการทดสอบมค่ีาความเชือ่มัน่ 0.86 ประเมนิ
การใช้ออกซิเจน ครอบคลุมเรื่องการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การเคล่ือนไหว
ร่างกายมค่ีาระหว่าง 1.00–13 METs ค�ำถามจะสิน้สดุเมือ่ผูป่้วยไม่สามารถ
ท�ำกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งได้ในค�ำถามต่อไป

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ใช้แบบวัดความเศร้าใน 
ผู ้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS-15)19 
จากการทดสอบมีค่าความเชื่อมั่น 0.86 คะแนนเต็ม 15 ถ้าคะแนน 0-5  
อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ6-10 มภีาวะซมึเศร้า และ 11-15 มภีาวะซมึเศร้าแน่นอน 
ควรพบจิตแพทย์   

ส่วนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง (FACT-G)20 

ประกอบด้วย 4 ด้าน คือความผาสุกด้านร่างกาย  ครอบครัว อารมณ์  
และการปฏิบัติกิจกรรม มี 27 ข้อ จากการทดสอบมีค่าความเชื่อมั่น 0.87 
เป็นค�ำถามเชงิบวก 15 ข้อ เชงิลบ 12 ข้อ คะแนนต�ำ่ หมายถงึ คณุภาพชวีติ
ในระดับต�่ำ คะแนนสูง คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับที่ดี

ผล
พบว่าผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 67.07 ปี ต�่ำสุด 60 ปี สูงสุด 81 ปี  

เมื่อเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐานส่วนบุคคลทั้งสองกลุ่มไม่มีความ 
แตกต่างกันในด้าน อายุ เพศ ระบบส่งต่อ โรคประจ�ำตัว ยาประจ�ำตัว  
และระยะของโรค (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 180)
กลุ่มควบคุม
(n = 90)

กลุ่มทดลอง
(90)

p-value

อายุเฉลี่ย (ปี) 				  
	 Mean ±SD	 67.07	 67.62 ± 5.23	 66.51 ± 5.51 	 0.167
	 Min-max	 60-81	 60-81	 60-80	
เพศ  จ�ำนวน (ร้อยละ)				  
	 ชาย                       	 78 (43.30)	 44 (48.90)	 34 (37.80)	 0.133  
	 หญิง                    	 102 (56.70)	 46 (51.10)	 56 (62.20)	
ระบบส่งต่อ				  
	 ส่งต่อจากที่อื่นๆ 	 156 (86.70)	 77 (85.60)	 79 (87.80)  	 0.661  
	 ไม่ได้ส่งต่อ	 24 (13.30)	 13 (14.40)	 11 (12.20)	
โรคประจ�ำตัว 				  
      ไม่มีโรคประจ�ำตัว	 66 (36.70)	 32 (35.60)  	 34 (37.80)	 0.721 
      มีโรคประจ�ำตัว                            	 114 (63.30)	 58 (64.40)	 56 (62.20)	
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง (ต่อ)

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(n = 180)
กลุ่มควบคุม
(n = 90)

กลุ่มทดลอง
(90)

p-value

ยาประจ�ำตัว				  
	 ไม่มียาประจ�ำตัว	 74 (41.11)	 36 (40.00)	 38 (42.20)	 0.258 F
	 ใช้ยาประจ�ำตัว 1 ชนิด	 23 (12.78)	 7 (7.80)	 16 (17.80)	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 2 ชนิด	 23 (12.78)	 12 (13.30)	  11 (12.20) 	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 3 ชนิด	 20 (11.11)	  9 (10.00)	 11 (12.20)	
   	 ใช้ยาประจ�ำตัว 4 ชนิด	 17 (9.44)	 9 (10.00)	 8 (8.90)	
  	 ใช้ยาประจ�ำตัว 5 ชนิด	 12 (6.67)	 9 (10.00)	 3 (3.30)	
 	 อื่นๆ (ตั้งแต่ 6 – 15 ชนิด)	 11 (6.11)	 8 (8.90)	 3 (3.40)	
ระยะของโรค	          			 
	 ระยะ 1	 4 (2.30)	 1 (1.20)	 3 (3.40)	 0.751 F
	 ระยะ 2	 43 (24.40)	 22 (24.40)	 21 (23.30)	
 	 ระยะ 3	 57 (31.10)	 30 (33.30)	 27 (30.00)	
  	 ระยะ 4                            	 76 (42.20)	 37 (41.10)	 39 (43.30)	

Significant at p < 0.05, F = Fisher’s exact test

ภายหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าลดลง   มีความสามารถทางกาย และคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและจิตใจดีขึ้น แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส�ำคัญในทางสถิติที่ p<0.05 ขณะที่ภาวะโภชนาการไม่มีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 2)  

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบอาการอ่อนเพลียเหนื่อยล้า ภาวะโภชนาการ ความสามารถทางกาย และคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง 
	 กลุ่มละ 90 ราย 

	 ตัวแปร	 พบครั้งที่ 1		  พบครั้งที่ 2		  พบครั้งที่ 3	

		  คะแนนเฉลี่ย 1	 p-value	 คะแนนเฉลี่ย 2	 p-value	 คะแนนเฉลี่ย 3	 p-value

อ่อนเพลียเหนื่อยล้า    	 88.48 ± 46.37C	 < 0.001*	 90.77 ± 48.08C	 < 0.001*	 96.24 ± 47.15C	 < 0.001*
					     40.22 ± 34.81E		  35.46 ± 37.70E		  34.48 ± 37.69E	
ภาวะโภชนาการ		  60.28 ± 12.49C	 0.170	 60.74 ± 12.55C	 0.138	 60.36 ± 13.69C	 0.215
             น�้ำหนักตัว    	 57.77 ± 11.89E		  58.01 ± 12.01E		  57.97 ± 12.03E	
     					    4.20 ± 0.05C	 0.472	 4.25 ± 0.48C	 0.140	 4.12 ± 0.60C	 0.715
	     ระดับ albumin	 4.25 ± 0.48E		  4.12 ± 0.40E		  4.15 ± 0.40E	
      				    40.39 ± 34.76C	 0.261	 35.39 ± 4.82C	 0.909	 35.20 ± 4.89C	 0.883
	        ระดับ Hct	 36.22 ± 4.46E		  35.47 ± 4.23E		  35.09 ± 4.83E	
					     6.77 ± 2.87C	 0.556	 6.27 ± 2.96C	 0.013*	 5.96 ± 2.96C	 < 0.002*
ความสามารถทางกาย	 7.01 ± 2.47E		  7.36 ± 2.83E		  7.32 ± 2.96E

คุณภาพชีวิต			   19.99 ± 5.72C	 0.036*	 19.39 ± 5.98C	 < 0.001*	 18.59 ± 6.00C	 < 0.001*
	 ความผาสุกด้านร่างกาย	 21.67 ± 4.91E		  22.28 ± 4.81E		  21.97 ± 5.50E	
     	ความผาสุกด้านสังคม              	 16.56 ± 4.55C	 0.087	 15.87 ± 5.21C	 0.967	 16.10 ± 4.44C	 0.819
					     15.36 ± 4.81E		  15.90 ± 5.43E		  16.27 ± 5.27E	
     	ความผาสุกด้านจิตใจ	 17.16 ± 4.15C	 < 0.004*	 17.07 ± 4.02C	 < 0.001*	 16.11 ± 4.70C	 < 0.001*
					     18.87 ± 3.58E		  19.24 ± 3.81E		  19.52 ± 4.09E	
	 ความผาสุกการปฏิบัติ   	 16.27 ± 5.62C	 0.011*	 16.23 ± 6.32C	 0.280	 15.89 ± 5.55C	 0.147
	 กิจวัตรประจ�ำวัน 	 18.57 ± 6.39E		  17.31 ±7.00E		  17.27 ± 7.05E	

* Significant at p < 0.05, Values are represented as mean ± SD, C= control group, E=Experimental group        
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ระดับความรุนแรงของการขาดสารระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีความรุนแรงของการขาดสารอาหารลดลงอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของการขาดสารอาหาร (N = 180) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

	 ภาวะโภชนาการ	 จ�ำนวนทั้งหมด	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 p-value
		  (n = 180)	 (n = 90)	 (90)

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 1				  

	 มี หรือไม่มีความเสี่ยง	 25 (13.90)	 15 (16.70)	 10 (11.20)	 0.313

	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 35 (19.40)	 13 (14.40)	 22 (24.40)	

    	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 56 (31.10)	 28 (31.10)	 28 (31.10)	

   	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 64 (35.60)	 34 (37.80)	 30 (33.30)	

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 2				  

    	 มี หรือ ไม่มีความเสี่ยง	 32 (18.00)	 11 (12.20)	 21 (23.90)	 < 0.010*

   	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 37 (20.80)	 13 (14.40)	 24 (27.20)	

	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 55 (30.90)	 34 (37.80)	 21 (23.90)	

  	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 54 (30.30)	 32 (35.60)	 22 (25.00)	

ภาวะโภชนาการครั้งที่ 3				  

	 มี หรือ ไม่มีความเสี่ยง	 34 (18.90)	 18 (20.00)	 16 (17.80)	 < 0.001*

	 ทุพโภชนาการเล็กน้อย	 37 (20.60)	 7 (7.80)	 30 (33.30)	

	 ทุพโภชนาการปานกลาง   	 52 (28.90)	 26 (28.90)	 26 (28.90)	

	 ทุพโภชนาการรุนแรง	 57 (31.60)	 39 (43.30)	 18 (20.00)	

เมื่อพิจารณาความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบความซึมเศร้าระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง

	 ความซึมเศร้า	 จ�ำนวนทั้งหมด	 กลุ่มควบคุม	 กลุ่มทดลอง	 p-value
		  (n = 180)	 (n = 90)	 (90)

ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 1 				  
	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 127 (70.60)	 60 (66.70)	 67 (74.40)	 0.163 F
   	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 46 (25.50)	 28 (31.10)	 18 (20.00)	
    	 มีภาวะซึมเศร้า	 7 (3.90)	 2 (2.20)	 5 (5.60)	
ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 2 				  
   	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 39 (21.70)	 17 (18.90)	 22 (24.40)	 0.298
	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 127 (70.50)	 68 (75.60)	 59 (65.60)	
	 มีภาวะซึมเศร้า	 14 (7.80)	 5 (5.50)	 9 (10.00)	
ภาวะซึมเศร้าครั้งที่ 3 				  
 	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า	 34 (18.90)	 20 (22.20)	 14 (15.50)	 0.338
 	 เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า	 127 (70.60)	 59 (65.60)	 68 (75.60)	
	 มีภาวะซึมเศร้า	 19 (10.50)	 11 (12.20)	 8 (8.90)	
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วิจารณ์
จากผลของการพัฒนาระบบการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่ม ี

ส่วนเกี่ยวข้อง ประกอบด้วยแพทย์โรคมะเร็ง จิตแพทย์ นักจิตวิทยา  
นักโภชนาการ นกักายภาพบ�ำบดั พยาบาลจดัการรายกรณ ีพยาบาลห้องตรวจ 
ห้องชันสูตรเลือด และครอบครัวผู ้สูงอายุเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให  ้
ระบบบรกิารเกดิความคล่องตวั ผูส้งูอายเุข้าถึงระบบบรกิารง่ายขึน้ไม่สับสน 
มีความสะดวกทั้งผู้ใช้และผู้ให้บริการ โดยเฉพาะทีมสหสาขาที่มีกิจกรรม
การสอนเฉพาะรายตามแผนการดูแลที่ก�ำหนดร่วมกัน และเริ่มปฏิบัติงาน
ในเวลา 07.00 น. ภายใต้เวลาที่จ�ำกัด 1-2 ชั่วโมงให้เสร็จทุกวิชาชีพก่อนที่
จะเข้าพบแพทย์ และมีการติดตามก�ำกับก่อนมาโรงพยาบาล 1 วัน  
โดยผู้จัดการรายกรณี ซึ่งทั้งผู้สูงอายุและครอบครัว มักพูดเสมอว่า “ไม่คิด
มาก่อนว่าราชวถิจีะมรีะบบแบบนี ้ดแูลเอาใจใส่ดมีาก มกีารโทรเยีย่มทีบ้่าน 
นอกจากจะได้รับการตรวจที่สะดวกแล้ว ยังได้รับความรู้ที่ไม่เคยรู้มาก่อน 
มปีระโยชน์มาก และดเีกนิคาดกว่าทีคิ่ดไว้ ดกีว่าเอกชนเสยีอกี” “หลงัจาก
ได้น�ำความรูไ้ปปฏบิตัโิดยเฉพาะเรือ่งกนิอาหาร การออกก�ำลงักาย ทีป่ฏวิติั
ตัวเองใหม่ รู ้สึกว่าสบายตัวขึ้นและไม่มีอาการข้างเคียงเลย” เมื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลครบ 3 ครั้งแล้ว ยังมีผู ้สูงอายุจ�ำนวนหนึ่งที่มีอุปสรรค 
เดินทางมาโรงพยาบาล มาขอใช้บริการให้ช่วยเจาะเลือดเพราะคิวยาว
ยืนนานไม่ไหว จนครบการรักษา ที่ส�ำคัญคือ ครอบครัวที่พาผู้สูงอายุมา 
โรงพยาบาลจะให้ความร่วมมอืเป็นอย่างด ีเพราะได้เหน็ประโยชน์จากสิง่ที่
ทีมท�ำให้ ไม่กังวลว่าแพทย์จะเรียกเข้าตรวจ เพราะยังไม่ถึงเวลา 09.00 น. 
ซึ่งต่างกับการศึกษาของ Wangnum15 ที่มีกิจกรรมการสอนก่อนและหลัง
ให้ยาเคมบี�ำบดั ซ่ึงเป็นเวลาทีแ่ต่ละคนมารบัยาเคมบี�ำบัดไม่พร้อมกนั ท�ำให้
มอีปุสรรคในการสอนของแต่ละวชิาชพี เพราะมภีาระงานทีต้่องท�ำควบคูก่นั 
หรือติดประชุม จึงขาดความต่อเนื่องและได้รับกิจกรรมไม่ครบ จึงอาจเป็น
ปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ความสามารถทางกายไม่ดีขึ้น แต่การทดลองนี ้
ทีมสหสาขาเริ่มงานเร็วและเสร็จไม่เกิน 8.45 น. จึงไม่มีผลกระทบต่อ 
การท�ำงานประจ�ำ ส่วนผลลัพธ์ที่ได้จากการดูแลผู ้สูงอายุที่เกิดจาก 
การพัฒนาระบบบริการ โดยมีผู้การจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้แนวคิด
ทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem21 ที่ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู ้สูงอายุม ี
ความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งขึ้นกับปัจจัยพื้นฐานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
เช่น การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว จากแผนการดูแลร่วมกันของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ  
พอสรุปได้ดังนี้

1.	กลุ่มทดลองประเมินความเหนื่อยล้าของตนเองลดลง แม้ว่าโรค
จะอยู่ในระยะสุดท้ายร้อยละ 43.30 สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า 
ระยะของโรคมะเรง็ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัความเหนือ่ยล้า15 แต่ผลการศกึษานี้ 
ขดัแย้งกบัการศกึษาความเหนือ่ยล้าในผูป่้วยมะเรง็ระยะแพร่กระจาย ถ้ามี
แพร่กระจายมากจะมคีวามเหนือ่ยล้ามากกว่าผูท้ีม่กีารแพร่กระจายน้อย22 

ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะว่ากลุม่ทดลองได้รบัการประเมนิและตดิตามการบรโิภค
อาหารอย่างมีประสิทธิภาพจากนักโภชนาการ  จะเห็นว่ามีทุพโภชนาการ
รุนแรงลดลงจาก 30, 22 และ 18 คน ตามล�ำดบั ซึง่แตกต่างกบักลุ่มควบคุม
จะมีทุพโภชนาการรุนแรงแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 34, 32 และ 39 คน  
และเมื่อเทียบน�้ำหนักตัวที่ขยับขึ้นเพียงเล็กน้อยในรอบที่ 2 คือ 0.24 Kg  
และอีก 3 สัปดาห์ถัดมาส่วนใหญ่น�้ำหนักจะไม่เพิ่ม หรือเท่าเดิม จึงท�ำให้
ไม่เหน็ความแตกต่างกนัอย่างชดัเจน ทัง้นีเ้ป็นเพราะว่ากลุม่ตวัอย่างมอีาการ
คลื่นไส้อาเจียน เยื่อบุช่องปากอักเสบ การรับรสเปลี่ยน และนอนไม่หลับ 
ซึง่เป็นอาการทีพ่บบ่อยใน 3 ล�ำดบัแรก  แต่อย่างไรกต็าม แม้ว่าน�ำ้หนกัตวั
จะไม่เพิ่มขึ้น รวมทั้งระดับ albumin และความเข้มข้นของเลือดยังอยู ่
ในระดับค่อนข้างคงที่ แต่ยังมีการบริหารร่างกายตามค�ำแนะน�ำจาก 
นกักายภาพบ�ำบดั จงึเป็นปัจจยัสนบัสนนุให้ผูส้งูอายไุม่เกดิความเหนือ่ยล้า
ในครัง้นี ้และยงัอาจเกีย่วข้องกบัการอ�ำนวยความสะดวกในขัน้ตอนบรกิาร
โดยผู้จัดการรายกรณี ท�ำให้ทีมสหสาขามีเวลาเพียงพอที่จะให้ความรู้  

การสอนสาธิต และติดตามประเมินตามแผนที่วางไว้  แต่อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษานี้ ขัดแย้งกับการศึกษาภาวะโภชนาการไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด23 ทั้งนี้อาจเนื่อง
มาจากกลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษาอาจไม่ได้รับการประเมินและดูแลเชิงลึก
จากวิชาชีพเฉพาะทางโดยตรง รวมทั้งวิธีการสอน การมีสมาธิรับข้อมูล 
ที่ต่างกันก็เป็นได้ และอวัยวะที่เป็นมะเร็งมีความรุนแรงแตกต่างกัน 
จึงท�ำให้ผลการศึกษาแตกต่างกันได้

2. ความสามารถทางกาย จะเห็นว่าในกลุ ่มควบคุมที่ดูแลโดย
พยาบาลเพียงวิชาชีพเดียว จะมีสมรรถนะทางกายลดลง เมื่อเทียบกับ 
กลุ ่มได้รับการดูแลแบบทีมสหสาขา สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า 
การออกก�ำลงักายแบบโยคะจะช่วยลดอาการอ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า นอนไม่หลบั  
ซึมเศร้า และอาการปวดได้9 ซึ่งงานวิจัยนี้ได้ให้ผู้สูงอายุท�ำโยคะเก้าอ้ี  
จากนั้นได้ก�ำหนดกิจกรรมออกก�ำลังกายที่เหมาะกับภาวะสุขภาพของ 
แต่ละราย เช่น การเดิน ปั่นจักรยาน แล้วน�ำไปปฏิบัติต่อที่บ้าน พร้อมสมุด
จดบนัทกึการออกก�ำลังกายเพือ่ประเมนิแต่ละรอบ ส่ิงทีเ่น้นย�ำ้กับผูส้งูอายุ
และญาติคือ ประโยชน์ที่จะได้รับจากการออกก�ำลังกาย โดยเฉพาะช่วงที่
รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ซึ่งพบว่าได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีทั้งผู้สูงอายุ
และครอบครัว สังเกตได้จากส่งการบ้านทุกครั้งที่นัดพบ จึงอาจส่งผลให้
ความเหนื่อยล้าลดลงได้ แต่งานวิจัยนี้ไม่สอดคล้องกับการออกก�ำลังกาย
ด้วยการฝึกหายใจ และกายบริหารด้วยมือเปล่า 16 ท่า ซึ่งไม่สามารถ 
ลดความเหนื่อยล้าได้15 เนื่องจากการออกแบบโปรแกรมบริหารร่างกาย 
ต่างกนั และมกีารสอนก่อนและหลงัให้ยาเคมบี�ำบดั ซึง่เป็นช่วงเวลาทีเ่ร่งรบี
ให้ยาเคมบี�ำบดั ต้องการกลบับ้านให้ทนัรถไปต่างจงัหวดั รวมทัง้ทมีสหสาขา
ติดภาระงานทีเ่ร่งด่วนปลีกตัวมาสอนล�ำบาก และยงัขาดการวางแผนทีเ่ป็น
ระบบ ผลที่ได้จึงต่างกัน 

3. ความซึมเศร้า พบว่ากลุ่มควบคุมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 2 ราย 
เป็น 5 ราย และ 11 ราย เมื่อให้ยาเคมีบ�ำบัดนานวันขึ้น  ส่วนกลุ่มทดลอง
จะได้พบจิตแพทย์ครั้งแรกเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัดผ่านไปแล้ว 2 รอบ ดังนั้น 
จะได้พบผู้สูงอายุเมื่อมารับเคมีบ�ำบัดรอบที่ 3 และ 4 ครั้งแรกที่พบมี 
ผู้สูงอายุซึมเศร้า 9 ราย ครั้งที่ 2 เหลือ 8 ราย ซึ่งมีแนวโน้มจะลดลง แต่ยัง 
ไม่เหน็ความแตกต่างทีช่ดัเจน ท�ำให้ทัง้สองกลุ่มมคีวามซมึเศร้าไม่แตกต่างกนั 
ซึ่งต่างกับการศึกษาของ Nelson12 จะพบภาวะซึมเศร้าร้อยละ 19.30% 
ในช่วงอายุ 80-84 ปี แต่การศึกษานี้พบประมาณ 10.60% และพบในช่วง
ที่มีอายุน้อยกว่าคือ 60-81 ปี เนื่องจากประเทศไทยเพิ่งเข้าสู่สังคมสูงอายุ
เมื่อ พ.ศ. 255924 ที่พบน้อยกว ่าเพราะส่วนใหญ่อยู ่กับคู ่สมรส 
ร้อยละ 61.70 ซึ่งตรงกับรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทยประจ�ำปี 2554 
คือร้อยละ 61.90 จึงมีความใกล้ชิดกับครอบครัว และจากขนบธรรมเนียม
ประเพณีของไทย เป็นครอบครัวขยายส่วนใหญ่ ลูกหลานมีความผูกพัน 
ต้องปฏิบัติดูแลต่อผู้สูงอายุที่ถูกปลูกฝังรากลึกมาอย่างยาวนาน25 รวมท้ัง 
ญาตพิีน้่องให้ก�ำลงัใจอย่างใกล้ชดิเมือ่รูว่้าเป็นมะเรง็  จงึสามารถปรบัตวัได้ 
และพร้อมทีจ่ะเผชญิกับส่ิงทีเ่กิดข้ึน ส่วนในต่างประเทศมกัเป็นครอบครัวเดีย่ว 
ไม่มีความผูกพันแบบคนไทย25 จึงมีความแตกต่างกัน จะเห็นได้จาก 
ผู้สูงอายุประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองด้านร่างกายและจิตใจในระดับ 
ดีมาก และดีที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับผู้สูงอายุประเมินความเหนื่อยล้าของ
ตนเองในระดับน้อยตามไปด้วย เมื่อพิจารณาความเป็นเหตุเป็นผลแล้ว  
พบว่าความซมึเศร้ายงัเป็นตวัท�ำนายความเหนือ่ยล้าได้ นัน่คอื ความซมึเศร้าน้อย
มีผลต่อความเหนื่อยล้าในระดับที่น้อยนั่นเอง26 

4. 	คุณภาพชวีติพบว่า ความผาสุกด้านร่างกายและจติใจแตกต่างกนั
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p<0.05 อธบิายได้ว่า กลุม่ทดลองมคีวามผาสกุ
ด้านร่างกายและจิตใจดีกว่า เนื่องจากทีมสหสาขาได้ให้ความรู้และกระตุ้น
ให้มีการบริหารร่างกายเป็นประจ�ำทุกวันและให้จดบันทึกกิจกรรมที่ท�ำ  
อีกทั้งยังได้รับการดูแลด้านโภชนาการเป็นรายบุคคล และได้รับการดูแล
ด้านจิตใจจากจิตแพทย์/นักจิตวิทยา รวมทั้งพยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่
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เฝ้าติดตามให้ค�ำแนะน�ำการดูแลตนเองเป็นระยะ จึงพบผู ้สูงอายุมี 
ความซึมเศร้าน้อย ส่งผลให้มีความเหนื่อยล้าในระดับที่น้อยตามไปด้วย   
ดงันัน้จงึส่งผลเชือ่มโยงให้มคุีณภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจดตีามไปด้วย 
สอดคล้องกับการออกก�ำลังกายจะช่วยเพิ่มสมรรถนะร่างกาย ป้องกัน 
การท�ำหน้าที่ของร่างกายลดลง ท�ำให้สติปัญญาความคิดความจ�ำดีขึ้น  
ลดความซึมเศร้า ท�ำให้มีคุณภาพชีวิตในภาพรวมดีขึ้น27 

คณุภาพชวีติด้านสงัคมและการปฏบิตักิจิกรรมไม่มคีวามแตกต่างกนั 
เนื่องจากผู ้สูงอายุไม่มีรายได้และไม่ได้ประกอบอาชีพเป็นส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 54.40 ท�ำให้มอีปุสรรคต้องพึง่พาบุตรหลาน โดยเฉพาะการเดนิทาง
มาพบแพทย์ในเมืองใหญ่ ซึ่งเป็นระบบส่งต่อจากต่างจังหวัดมากที่สุด 
ร้อยละ 86.70  ดงันัน้ผู้สงูอายจุงึประเมนิการมาโรงพยาบาลแต่ละครัง้ด้วย
ความยากล�ำบาก รวมทั้ งอยู ่ ในระหว ่างรักษาด ้วยยาเคมีบ�ำบัด  
ต้องระมัดระวังการติดเชื้อ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดทางสังคม21 จากแบบสอบถาม
ผู้สูงอายุประเมินข้อค�ำถามที่ว่า ความใกล้ชิดสนิทสนมกับเพื่อนๆ และ 
ได้รบัความช่วยเหลอืจากเพือ่นอยูใ่นระดบัเลก็น้อยถึงปานกลาง = 1.80±1.30 
และ 2.01±1.36 จากคะแนนเตม็ 4 ท�ำให้ไม่มคีวามแตกต่างกนั สอดคล้องกบั
การศึกษาที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมในเพศหญิงจะต�่ำกว่าเพศชาย 
เน่ืองจากเพศหญิงมีความอ่อนแอและเปราะบางกว่า รวมทั้งเมื่อได้รับ 
ยาเคมีบ�ำบัดนานวันขึ้น จะมีภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น ผมร่วง  
มคีวามปวด ความรูส้กึทางเพศลดลง ร่วมกบัมอีาการข้างเคียงจากยาเคมบี�ำบดั 
จึงลดกิจกรรมต่างๆ27 และยังได้รับยาเคมีบ�ำบัดในกลุ่ม Antracycline  
ซึง่ก่อให้เกดิอาการคลืน่ไส้อาเจยีน จะเหน็ได้จากผูส้งูอายปุระเมนิข้อค�ำถาม
ด้านการท�ำงาน และมชีวีติทีส่นกุสนานเหมอืนกบัสิง่ทีเ่คยท�ำ จะอยูใ่นระดบั
ปานกลางเช่นกันคือ 2.19±1.20 และ 2.45±1.45 ท�ำให้ไม่เห็น 
ความแตกต่างกัน

สรุป 
การพัฒนาระบบการดูแลที่ให้ความรู ้ค�ำปรึกษาเฉพาะรายจาก 

ทมีสหสาขาวิชาชพี ร่วมกบัผูจ้ดัการรายกรณ ีโดยบรหิารจดัการเวลาทีส่ญูเปล่า
ในระหว่างที่รอพบแพทย์หรือรอผลชันสูตรเลือด และได้รับความร่วมมือ
จากผูส้งูอายแุละครอบครวั ผลทีไ่ด้คอื สามารถลดอาการอ่อนเพลยีเหนือ่ยล้า 
ความรนุแรงของการขาดสารอาหาร การท�ำหน้าทีข่องร่างกายในการปฏบิติั
กจิวตัปิระจ�ำวนัฟ้ืนตวัได้เรว็ข้ึน รวมทัง้มคุีณภาพชวีติด้านร่างกายและจติใจ
ดีขึ้น ซึ่งจะส่งผลที่ดีต่อแผนการรักษาของแพทย์ จึงควรท�ำอย่างยั่งยืน  
เพื่อเตรียมรองรับสังคมสูงอายุที่ก�ำลังเผชิญอยู่  ดังนั้นศูนย์เคมีบ�ำบัดต่างๆ 
ควรมีการบูรณาการที่ดีระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิด
ความพึงพอใจของประชาชน
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

กลุม่ตวัอย่างเป็นผูส้งูอาย ุบางรายมปัีญหาการมองเหน็ไม่ชดั การเขยีน 
และความจ�ำ ท�ำให้ไม่สามารถใช้เครื่องมือที่ออกแบบไว้ได้ คือแบบบันทึก
การบริโภคอาหารประจ�ำวัน ท�ำให้ต้องประเมินด้วยการซักถาม จึงขาด
ข้อมลูปรมิาณทีบ่รโิภค ชนดิของอาหาร รวมทัง้เป็นภาระทีต้่องปฏบิตัทิกุวนั 
ประกอบกับสภาพร่างกายไม่พร้อมส่งผลให้การประเมินพลังงานและ
ปริมาณโปรตีนที่ได ้ไม ่ดีเท ่าที่ควร และในรายที่ต ้องพึ่งพาญาติมา 
โรงพยาบาล หรือดูแลก�ำกับการบริโภค ถ้าญาติไม่มีเวลาพอ อาจส่งผลต่อ
ภาวะโภชนาการ (น�้ำหนักตัว, albumin, Hct) ในการทดลองครั้งนี้  
ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
ข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

การดแูลผูส้งูอายโุรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั มคีวามยุง่ยากซบัซ้อน 
มีความรุนแรงของปัญหาที่เกิดขึ้นค่าใช้จ่ายสูง ควรมีผู้จัดการรายกรณี
ประสานการท�ำงานให้ทีมทีมสหสาขามีส่วนร่วมในการดูแล และออกแบบ
ระบบบรกิารในคลนิกิให้ผูส้งูอายเุข้าถงึง่าย เช่น ห้องกจิกรรม ห้องเจาะเลอืด 

และห้องตรวจ ควรอยู ่ในบริเวณเดียวกัน เพื่อเคลื่อนย้ายผู ้สูงอาย ุ
ที่มีความบกพร่องในการเคล่ือนไหว ให้เกิดความสะดวกรวดเร็ว และควร
ลดขั้นตอนบริการต่างๆ หรืออาจจัดเป็นระบบ fast tract เมื่อต้องการ
พัฒนาระบบบริการ และคุณภาพในการดูแล 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณโรงพยาบาลราชวิถีที่ ให ้ทุนสนับสนุนการวิจัย  

ทมีอายรุแพทย์โรคมะเรง็ทีใ่ห้การช่วยเหลอื รวมทัง้ทมีสหสาขาทีเ่กีย่วข้อง
ที่ร่วมแรงร่วมใจกันฟันฝ่าอุปสรรคไปด้วยดี ขอขอบคุณ กภ.ชนม์พิสิฐ 
จันทร์สุข ผู้สาธิตการฝึกกายบริหาร “โยคะเก้าอี้” แก่ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 
และนางจินตนา อัครศรีวร ตรีเงิน รวมทั้งเจ้าหน้าที่ทุกคนของห้อง 
ฟื้นฟูหัวใจ ตึกสะอาด ชั้น 4 ที่อ�ำนวยความสะดวกสถานที่ และผู้สูงอายุ 
ที่เข้าร่วมโครงการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการศึกษา สุดท้ายที่จะลืม 
ไม่ได้คือ น้องๆ กลุ่มงานวิจัยที่คอยติดตามดูแลให้ความช่วยเหลือด้วยดี 
เสมอมาจนจบโครงการด้วยความส�ำเร็จเป็นอย่างดี
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