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ต่อการดูแลแบบประคับประคอง การวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าและการ
รักษาที่ไม่เกิดประโยชน์  
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ระหว่าง ตุลาคม 2560 ถึง มีนาคม 2561 จ านวน 110 คน 
วิธีการศึกษา : ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก โดยเก็บข้อมูล การวินิจฉัยโรคมะเร็ง 

การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง การวางแผนการดูแลตนเองก่อน
เสียชีวิต การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการกู้ชีพ  

ผลการศึกษา :  ผู้ป่วยที่เสียชีวิตได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและได้วาง
แผนการดูแลตนเองล่วงหน้า ร้อยละ 20.9 พบการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ คือ มี
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 43.6 และมีอัตราการกู้ชีพ ร้อยละ 7.3 ผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและไม่ได้วางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้าได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 78.6
ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองหรือได้วางแผนการ
ดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 7.4 
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (RR 10.6, 95% CI 4.1-27.5, P=0.001) และ
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและไม่ได้วางแผนการ
ดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการกู้ชีพ ร้อยละ14.3 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาทีม
การดูแลแบบประคับประคองหรือได้วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการกู้ชีพ 
ร้อยละ 0 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.003) 
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วิจารณ์และสรุป : ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคองและการวางแผนดูแลตัวเองล่วงหน้าใน

อัตราที่ ต่ า เมื่ อ เทียบกับการศึกษา อ่ืนอาจเนื่ องจากหน่ วยการดูแลแบบ
ประคับประคองเพ่ิงเริ่มก่อตั้งได้ไม่นาน และแพทย์ยังตระหนักในการดูแลแบบ
ประคับประคองและการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าค่อนข้างน้อย แต่พบว่า 
การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและการวางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้าเป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถลดความเสี่ยงการได้รับการรักษาที่ไม่เกิด
ประโยชน์ได้  

ค าส าคัญ : ดูแลแบบประคับประคอง วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า ท่อช่วยหายใจ 
การกู้ชีพ มะเร็งระยะลุกลาม 

 
Abstract 

Objective : To study patterns of death and non beneficial treatment in hospitalized 
advance stage of cancer patients who received palliative care and 
advance caring plan. 

Setting : Sawanpracharak hospital 
Design : Descriptive study 
Subjects : 100 advance stage of cancer patients died at Sawanpracharak 

hospital during October 2017 - March 2018 
Method : Data were collected from medical records – cancer type, palliative care 

consulting team, making care plan, Endotracheal tube intubation with 
mechanical ventilator (MV) and cardiopulmonary resuscitation (CPR) 

Results : There were 20.9% of advance stage cancer patients consulted palliative 
care team and doing advance care plan. 43.6%, 7% endotracheal tube 
intubation and CPR was done respectively. There was a statistical 
difference in ET tube insertion in palliative care consultation or advance 
care plan versus neither PC consultation nor ACP (78.6% vs 7.4%, RR 10.6, 
95% CI 4.1-27.5, P=0.001) There was a statistical difference in CPR in 
palliative care consultation or advance care plan versus neither PC 
consultation nor ACP (14.3% vs 0%, P=0.003) 

Conclusion : There was low incidence of palliative care consultation and doing 
advance care plan may be due to palliative care team has just begun 
and the physicians are also low aware of palliative care and advance 
care plan. However, Palliative care and advance care planning are 
factors that can reduce the risk of receiving unprofitable treatment in 
advance stage cancer patients 

Keywords : Palliative care, Advance care plan, Endotracheal tube, Cardiopulmonary 
resuscitation, Advance stage cancer 
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บทน า 
มะเร็งระยะลุกลามเป็นโรคที่ไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ การรักษาจึงมีเป้าหมายเพ่ือชะลอ
การเติบโตของมะเร็งและบรรเทาอาการของผู้ป่วย
เป็นหลัก ตามแนวทางการรักษาควรให้มีการรักษา
แบบประคับประคองและการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้าในผู้ป่วยที่คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ไม่เกิน
หนึ่งปี โดยควรมีการวางเป้าหมายการรักษา และ
ความต้องการในช่วงสุดท้ายของชีวิตเพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสามารถเลือกแนวทางการรักษาด้วย
ตนเองรวมถึงการขอไม่ให้ยื้อชีวิตด้วย (1) แนวคิด
การหยุดการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ในผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายมีเป้าหมายเพ่ือลดการตรวจรักษาที่เกิน
จ าเป็นและไม่เกิดผลดีกับผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีและลดค่าใช้จ่าย(2) การดูแลแบบ
ประคับประคองและการวางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้าช่วยให้ผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัวมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี มีเป้าหมายการรักษาไปในทางเดียวกัน  
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล รวมทั้งให้มีการท า
พินัยกรรมชีวิตก่อนเสียชีวิต(3-6) 

การดูแลแบบประคับประคอง (palliative 
care) ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารั กษ์ เปิ ด
ด าเนินงานตามนโยบาย service plan palliative 
ของกระทรวงสาธารณสุข โดยได้ก าหนดเกณฑ์
เบื้องต้นส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งเพ่ือปรึกษาทีมดูแล
แบบประคับประคองคือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่
ไม่มีการรักษาโรคมะเร็ งหรือไม่สามารถรักษา
โรคมะเร็งได้ ผู้ป่วยที่มี palliative performance 
scale (PPS) น้อยกว่า 50 หรือ คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้
ไม่ เกิน 6 เดือน กระบวนการดูแลแบบประคับ-
ประคองจะเป็นการดูแลร่วมกันระหว่างแพทย์ 
พยาบาล นักโภชนาการ และฝ่ายเวชกรรมสังคม
ประกอบด้วยการประเมินอาการปวด อาการคลื่นไส้
อาเจียน อาการหอบเหนื่อย และอาการอ่ืนๆที่ท าให้
ผู้ป่วยได้รับความไม่สุขสบาย 

การประเมิน PPS(7,8) และ edmonton 
symptoms assessment system (ESAS)(9) การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการด าเนินโรค การวางแผน
การรักษาร่วมกันระหว่างทีมผู้รักษา ผู้ป่วยและ
ครอบครัว การเยี่ยมบ้านโดยฝ่ายเวชกรรมสังคม 
รวมถึงการยืมอุปกรณ์ที่จ าเป็น เช่น ถังออกซิเจน 
และเตียงลม เพ่ือใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เป็นต้น
โดยมีการบันทึกในสมุดประจ าตัวผู้ป่วยเพ่ือใช้เป็น
เครื่องมือสื่อสารระหว่างครอบครัวและทีมผู้รักษา 
 ส าหรับการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า
หรือ advance care plan คือ การวางเป้าหมายการ
รักษาร่วมกันระหว่างทีมผู้รักษา ผู้ป่วยและครอบครัว
เมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต การแสดงเจตจ านงว่าจะ
รับหรือไม่รับการรักษาใดบ้างเมื่อถึงวาระสุดท้ายของ
ชีวิตหรือสูญเสียสติสัมปชัญญะ และการเลือกบุคคล
ใกล้ชิดเพ่ือแสดงเจตจ านงแทน การดูแลจัดการ
อาการในช่วงก่อนเสียชีวิตรวมทั้งการเตรียมตัวและ
ดูแลให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ(4,10) 

 แต่อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลามจ านวนหนึ่งไม่ได้รับการดูแลแบบประคับ-
ประคองหรือไม่ได้ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับ-
ประคองและไม่ได้ท าแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า
ก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะสุดท้าย ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
แนวโน้มที่จะได้รับการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ เช่น 
การใส่ท่อช่วยหายใจการใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง
การกู้ชีวิต(11)   ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการรักษาที่ไม่เกิด
ประโยชน์ ในผู้ป่วยมะเร็ งระยะลุกลามที่อยู่ ใน
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ กับการดูแลแบบ
ประคับประคองและการวางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้า การศึกษานี้จึงมีเป้าหมายเพ่ือศึกษารูปแบบ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่อยู่ใน
โรงพยาบาลต่อการดูแลแบบประคับประคองและการ
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า และการรักษาที่ไม่
เกิดประโยชน์   
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วิธีการศึกษา 
ท าการศึกษาวิจัย เชิ งพรรณนา กลุ่ ม

ตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามทุกคนที่
เสียชีวิตในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง 
ตุลาคม 2560 ถึง มีนาคม 2561 จ านวน 110 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ แบบบันทึกที่
สร้างขึ้น ประกอบด้วย การวินิจฉัยโรคมะเร็ง การ
ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง การท า
การวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า การใส่ท่อช่วย
หายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการกู้ชีพ โดย
นิยามการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าหรือ 
advance care plan คือ การวางเป้าหมายการ
รักษาร่ วมกันระหว่างทีมผู้ รักษา ผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต การแสดง
เจตจ านงว่าจะรับหรือไม่รับการรักษาใดบ้างเมื่อถึง
วาระสุดท้ายของชีวิตหรือสูญเสียสติสัมปชัญญะ
และการเลือกบุคคลใกล้ชิด เพ่ือแสดงเจตจ านง
แทน 

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน
และผู้ป่วยนอกโดยผู้วิจัยและตรวจสอบความ
ถูกต้องครบถ้ วนของข้อมูลก่อนการลงรหัส 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป แสดงผล

การศึกษาเป็นค่าความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน และ
พิสัย เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่
ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง
หรือการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า  และ
ผู้ป่วยที่ ไม่ ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบ
ประคับประคองและไม่ได้รับการวางแผนการดูแล
ตนเองล่ ว งหน้ ากับการได้ รั บ รั กษาที่ ไม่ เกิ ด
ประโยชน์ โดยใช้  𝜒2 test และใช้ univariate 
analysis ในการวิเคราะห์ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์
ของการได้รับการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์  โดย
ก าหนดค่า P ที่น้อยกว่า 0.05 แสดงถึงมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่เสียชีวิตใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง ตุลาคม 
2560 ถึง มีนาคม 2561 จ านวน 110 คนพบว่า
มะเร็งปอดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตมากเป็นอันดับที่
หนึ่ง มะเร็งเต้านม และมะเร็งเม็ดเลือดขาวเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่สองและสามตามล าดับ 
(ตารางท่ี 1) 

 
ตารางท่ี 1 สาเหตุโรคมะเร็งที่เสียชีวิต 

การวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
จ านวนคน (ร้อยละ) 

(N=110) 
มะเร็งปอด        30 (27.3) 
มะเร็งเต้านม        12 (10.9) 
เนื้องอกตับไม่ทราบชนิด        11 (10.0)  
มะเร็งเม็ดเลือดขาว      10 (9.1) 
มะเร็งตับ     8 (7.3) 
มะเร็งทางเดินอาหาร  (ไม่ใช่มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง)     5 (4.5) 
มะเร็งท่อทางเดินน้ าดี     4 (3.6) 
มะเร็งคอและใบหน้า     4 (3.6) 
มะเร็งสมอง     4 (3.6) 
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ตารางท่ี 1 สาเหตุโรคมะเร็งที่เสียชีวิต (ต่อ) 

การวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
จ านวนคน (ร้อยละ) 

(N=110) 
มะเร็งต่อมน้ าเหลือง        4 (3.6) 
มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง        3 (2.7) 
มะเร็งรังไข่        3 (2.7) 
มะเร็งไตและท่อทางเดินปัสสาวะ        3 (2.7) 
เนื้องอกปอดไม่ทราบชนิด        3 (2.7) 
อ่ืนๆ        6 (5.7) 

 
ร้อยละ 50.9 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ

ลุกลามไม่ ได้ รั บการปรึ กษาทีมการดูแลแบบ
ประคับประคองและไม่ได้วางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้าก่อนเสียชีวิต ร้อยละ 49.1 ได้รับการปรึกษา

ทีมการดูแลแบบประคับประคองหรือได้วางแผนการ
ดูแลตนเองล่วงหน้า โดยมีเพียง ร้อยละ 20.9 ที่ได้รับ
การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและได้
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า (ตารางที่ 2) 

 
ตารางท่ี 2 การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 

การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและ 
การวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 

คน (ร้อยละ) 

ไม่ได้รับการปรึกษาทีมและไม่ได้วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 56 (50.9) 
ได้รับการปรึกษาทีมหรือวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 54 (49.1) 
          -ได้รับการปรึกษาทีม 4 (3.6) 
          -ได้วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 27 (24.5) 
          -ได้รับการปรึกษาทีมและได้วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 23 (20.9) 
  

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาทีมการ
ดูแลแบบประคับประคอง ร้อยละ 81.5 ปรึกษาทีม
การดูแลแบบระคับประคองขณะอยู่ในหอผู้ป่วย 
และร้อยละ 18.5 ปรึกษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก 
 ผู้ป่วยที่ได้รับการการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้ารวมถึงการยุติการรักษาที่ไม่จ าเป็น

พบว่า ร้อยละ 68.0 ได้รับการการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้าที่หอผู้ป่วยอายุกรรม ร้อยละ 16.0 
ได้รับการการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าที ่
หอผู้ป่วยพิเศษหรือโรงพยาบาลอ่ืน และร้อยละ 
6.0 ได้รับการการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า
ที่แผนกผู้ป่วยนอก (ตารางที่3) 
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ตารางท่ี 3 สถานทีไ่ด้รับการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 

สถานที ่ จ านวน (ร้อยละ) 
(n=50) 

หอผู้ป่วยอายุรกรรม 34 (68.0) 
หอผู้ป่วยพิเศษหรือโรงพยาบาลอ่ืนๆ  8 (16.0) 
แผนกผู้ป่วยนอก 3 (6.0) 
หอผู้ป่วยศัลยกรรม 2 (4.0) 
หอผู้ป่วยนรีเวชกรรม 1 (2.0) 
หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 1 (2.0) 
แผนกห้องฉุกเฉิน 1 (2.0) 

 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามได้รับการใส่ท่อ

ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 48 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 43.6 มีค่ามัธยฐานการนอนโรงพยาบาล 6 
วัน (พิสัย 1-39 วัน) และมีค่ามัธยฐานการใส่ท่อช่วย
หายใจ 1วัน (พิสัย 1-102 วัน) 

 พบว่าผู้ป่วย ร้อยละ 58.4 ได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจที่หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุรกรรม 
ศัลยกรรม และกุมารเวชกรรม ร้อยละ 25.0 ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจที่ห้องฉุกเฉิน และร้อยละ 10.4 
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจที่ โรงพยาบาลชุมชน  
(ภาพที่ 1) 
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ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่ไม่ได้รับ
การปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและ
ไม่ได้วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 
78.6 ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษาทีมการ
ดูแลแบบประคับประคองหรือได้วางแผนการดูแล 

ตนเองล่วงหน้าได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 7.4 ซึ่งมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.001) โดยมีค่า 
risk ratio (RR) เท่ากับ 10.6 (95% CI 4.1-27.5) 
(ตารางที่ 4) 

 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองหรือไดร้ับวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า
กับการใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วงหายใจ 
 จ านวน (ร้อยละ)  

RR 
(95% CI) 

 
P 

value 
ได้รับการใส่ท่อและ
เครื่องช่วยหายใจ 

ไม่ได้รับการใส่ท่อ 
และเครื่องช่วยหายใจ 

- ไม่ได้รับการปรึกษาทีม
และไม่ได้วางแผนการ
ดูแลตนเองล่วงหน้า 

44 (78.6) 12 (21.4)  10.6 (4.1-27.5) 0.001 

- ได้รับการปรึกษาทีมหรือ
ไ ด้ ว า ง แผ นกา รดู แ ล
ตนเองล่วงหน้า 

4  (7.4)  50 (92.6)    

 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่ไม่ได้รับการ

ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและไม่ได้ 
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการกู้ชีพ 8 คน 
คิดเป็น ร้อยละ 14.3 ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการปรึกษา

ทีมการดูแลแบบประคับประคองหรือได้วางแผนการ
ดูแลตนเองล่วงหน้าได้รับการกู้ชีพ คิดเป็น ร้อยละ 0  
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.003) (ตารางที่ 5) 

 
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองหรือได้รับวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า
กับการกู้ชีพ 

 
จ านวน (ร้อยละ) 

P value 
ได้รับการกู้ชีพ ไม่ได้รับการกู้ชีพ 

- ไม่ได้รับการปรึกษาทีมและ
ไม่ได้วางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้า 

8 (14.3) 48 (85.7) 0.003 

- ได้รับการปรึกษาทีมหรือได้วาง
แผนการดูแลตนเองล่วงหน้า 

0 (0) 54 (100)  
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วิจารณ์ 
จากการศึกษานี้พบว่า มะเร็ งปอดเป็น

สาเหตุการตายอันดับแรกอาจเนื่องด้วยกระทรวง
สาธารณสุขยังไม่ได้ก าหนดให้มีการคัดกรองมะเร็ง
ปอดในประเทศไทยถึงแม้มีการศึกษาว่าการคัดกรอง
มะเร็งปอดส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงโดยใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบรังสีต่ าสามารถลดอัตรา
การตายจากโรคมะเร็งปอดได้ ร้อยละ 20.0(12) ส่งผล
ให้วินิจฉัยมะเร็งปอดได้ในระยะลุกลามประกอบกับ
ธรรมชาติของโรคมีความรุนแรงมาก 
 การศึกษานี้พบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลามท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลเพียง ร้อยละ 20.9 
ที่ได้รับการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง
และได้รับการวางแผนดูแลตนเองล่วงหน้า ซึ่งเป็น
อัตราที่ต่ าเมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืน อาจเนื่องจาก
ทีมการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ เพ่ิงก่อตั้งในเดือน ธันวาคม ปี 
2559 ประกอบกับแพทย์ยังตระหนักในการดูแลแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามค่อนข้าง
น้อย และจากการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยได้รับการ
ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองขณะอยู่ใน
หอผู้ป่วย ร้อยละ 81.5 ในขณะที่ได้รับการปรึกษาทีม
การดูแลแบบประคับประคองที่แผนกผู้ป่วยนอกมี
เพียง ร้อยละ 18.5 และมากกว่า ร้อยละ 70 ได้ท า
การวางแผนการดูแลตนเองเมื่ออยู่ในโรงพยาบาล 
อาจบ่งชี้ได้ว่าการนอนโรงพยาบาลเป็นปัจจัยกระตุ้น
ให้มีการปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคองและ
วางแผนดูแลตนเองล่วงหน้า จากการศึกษาของ 
Mack JW และคณะ(13) พบว่า ร้อยละ 55.0 ของการ
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วย
นอนโรงพยาบาลและสามารถเปลี่ยนแผนการรักษา
จากการกู้ชีพเป็นการรักษาตามอาการดูแลแบบ
ประคับประคองได้  
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ร้อยละ 24.5 
ได้รับการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าและ
มากกว่า ร้อยละ 60 เกิดขึ้นในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 
อาจเนื่องจากอาจารย์แพทย์ แพทย์ประจ าบ้าน และ
แพทย์เพ่ิมพูนทักษะมีประสบการณ์การวางแผนการ

ดูแลตนเองล่วงหน้าแก่ครอบครัวผู้ป่วยวิกฤติซึ่งได้ใช้
ประสบการณ์นั้นมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะลุกลามและผู้ป่วยระยะสุดท้าย การศึกษานี้
พบว่าอัตราการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าต่ า
กว่าการศึกษาของ Wright AA(5), Mack JW(13,14)  
และ Johnson S(15) พบว่า ร้อยละ 40.0 ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลามได้รับการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้า ซึ่งมักท าในผู้ป่วยสูงอายุ และมีค่า 
karnofsky performance status  เฉลี่ย 40.0 

 อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามพบค่อนข้างสูง
ถึง ร้อยละ 43.6 และส่วนใหญ่ไม่ได้รับการปรึกษา
ทีมดูแลแบบประคับประคองและไม่ได้รับการวาง
แผนการดูแลตนเองล่วงหน้า โดยพบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้
ปรึกษาทีมและไม่ได้รับการวางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้ามีโอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการปรึกษาทีมหรือได้รับการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้า 10.6 เท่า แสดงให้เห็นว่าการปรึกษา
ทีมและการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้ามี
ความสัมพันธ์กับการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจ มีการศึกษาท่ีผ่านมาสนับสนุนว่า 
การให้ข้อมูลระยะของโรค โอกาสการรักษาให้
หายขาด และการพยากรณ์ระยะเวลาที่มีชีวิตอยู่
ช่ ว ย ให้ ผู้ ป่ ว ยและครอบครั วตั ดสิ น ใจ เข้ า สู่
กระบวนการวางแผนดูแลตนเองล่วงหน้ารวมทั้ง
การยุติการรักษาในระยะสุดท้ายของโรคได้ (11) 
นอกจากนี้ประสบการณ์ของแพทย์หรือเจ้าหน้าที่
ทางการแพทย์ในการท างานด้านการดูแลแบบ
ประคับประคองมีผลต่อการแนะน าให้ผู้ป่วยเข้าสู่
กระบวนการดูแลแบบประคับประคองและ
วางแผนดูแลตนเองล่วงหน้า(15) แต่อย่างไรก็ตามยัง
พบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ร้อยละ 10.9 
ที่ไม่ได้รับการปรึกษาทีมและไม่ได้วางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้าและไม่ถูกใส่ท่อช่วยหายใจ อาจ
เนื่องจากไม่มีการบันทึกถึงการวางแผนดูแลตนเอง
ล่วงหน้ากับผู้ป่วยหรือญาติไว้ในเวชระเบียน ที่ผ่าน
มาเคยมีการศึกษาของ Bradley NME และคณะ(16) 
พบว่ามีการบันทึกการวางแผนการดูแลตนเอง
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ล่วงหน้า หรือการขอยุติการยื้อชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามลงในเวชระเบียนเพียงร้อยละ 6.2 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุ 
 เมื่อพิจารณาสถานที่ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
พบผู้ป่วย ร้อยละ 25.0 และร้อยละ 10.4 ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจที่ห้องฉุกเฉินและโรงพยาบาล
ชุมชน ปัจจัยหนึ่ งอาจเนื่องมาจากมีการวาง
แผนการดูแลตนเองล่วงหน้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ช้า
เกินไปโดยพบว่ามีเพียง ร้อยละ 18.5 และ ร้อยละ 
6.0 ได้ปรึกษาทีมการดูแลแบบประคับประคอง
และวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าที่แผนกผู้ป่วย
นอกตามล าดับ ซึ่งเป็นปริมาณที่น้อย อาจส่งผลให้
มีผู้ป่วยมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินหรือโรงพยาบาล
ชุมชนและได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และอีก
ปั จ จั ย คื อ ยั ง ไ ม่ มี ร ะบบกา รส่ ง ต่ อห รื อ ก า ร
ประสานงานที่ดีระหว่างโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลศูนย์ 
 จากการศึกษานี้พบว่า การปรึกษาทีมดูแล
แบบประคับประคองและการวางแผนการดูแล
ตนเองล่วงหน้า สามารถลดความเสี่ยงการได้รับ
การรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ อันได้แก่ การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการกู้ชีพ 
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่อยู่ในโรงพยาบาล 

ได้แนวทางการพัฒนาการดูแลผู้ ป่ วยมะเร็ ง 
ระยะลุกลามในอนาคต ควรให้มีการดูแลแบบ
ประคับประคองที่แผนกผู้ป่วยนอกตั้งแต่เริ่มแรก
ร่วมกับการรักษาโรคมะเร็ง และกระตุ้นให้มีการ
วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าเพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีเวลาในการตัดสินใจ วางเป้าหมายและ
เลือกแผนการรักษาร่วมกับทีมแพทย์เมื่อถึงช่วง
สุดท้ายของชีวิต และอาจช่วยลดอัตราการนอน
โรงพยาบาล ลดการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ได้มาก
ขึ้นรวมทั้งลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นลง และควร
พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามให้
รักษาแบบประคับประคองที่โรงพยาบาลชุมชน
หรือโรงพยาบาลใกล้บ้าน 

สรุป 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่เสียชีวิตใน

โรงพยาบาลได้รับการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ คือ 
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ร้อยละ 43.6 และได้รับ
การกู้ชีพ ร้อยละ 7.3 และการดูแลแบบประคับ- 
ประคองหรือการวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้าเป็น
ปัจจัยที่สามารถลดโอกาสการได้รับรักษาที่ไม่เกิด
ประโยชน์ได้ 
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