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บทคัดย่อ 

ทีม่า: การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Plan: ACP) เป็นหน่ึง

ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย แต่การศึกษาเกี่ยวกับผลของการวางแผน

การดูแลล่วงหน้ายังมีจํากัด 

วัตถุประสงค์: ศึกษาผลของ ACP ต่อการใส่ท่อช่วยหายใจและสถานทีก่าร

เสียชีวิต 

วิธีการศึกษา: การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง (retrospective 

cohort study) 

ผลการศึกษา: ร้อยละ 81.8 เป็นผู้ป่วยมะเร็งจากผู้ป่วยประคับประคอง 292 

ราย ได้ ACP ร้อยละ 74.3 โดยเป็นกลุ่มทีท่ําการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

แบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม (Family Care Plan: FCP) ร้อยละ 28.1 

และกลุ่ มที่ ค รอบครั ว เ ป็นผู้ ก ําหนดการวางแผนการดู แลล่ ว งห น้ า 

(Conventional Advance Care Plan: cACP) ร้อยละ 46.2 พบว่า cACP 

ลดโอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจ (OR = 0.08, 0.015 - 0.423) ผู้ป่วยมะเร็งจะ

มีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่มะเร็ง (OR = 0.291, 0.100 - 

0.847 ) ส่วน ACP ไม่มีผลต่อสถานทีก่ารเสียชีวิต ปจัจัยทีม่ีผลต่อการเสีย

ชีวิตทีโ่รงพยาบาลคือ การศึกษาสูง (OR 10.627, 2.074 - 54.397) การ

วินิจฉัยมะเร็ง (OR 0.374 , 0.180 - 0.776) เคยมีประวัติรับบริการทีห่้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR 3.031, 1.260 - 7.289)  จํานวนวัน

นอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR 1.036, 1.009 - 1.063)  

สรุป: การวางแผนการดูแลล่วงหน้าจะลดการใส่ท่อช่วยหายใจได้ แต่สถาน

ที่ในการเสียชีวิตจะไม่ได้ขึ้นอยู่กับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าเพียงอย่าง

เดียว  

คําสําคัญ: การดูแลประคับประคอง, การวางแผนการดูแลล่วงหน้า, การดูแล

ระยะท้าย, การรักษาแบบรุกราน, สถานทีก่ารเสียชีวิต 
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract  

Background: An advance care plan (ACP) is a process for self-

care planning at the end of life by patients with chronic illnesses. 

However, there are few studies on the benefits of advance care 

planning in the Thai context. 

Objective: To study the impact of an ACP in terminally ill 

patients on intubation and place of death. 

Method: A retrospective cohort study  

Results: Two hundred ninety-two patients were enrolled in the 

palliative care study with 81.8% being cancer patients. Around 

Seventy-four percent of these patients had ACP records (family 

care plan 28%, conventional ACP 46.3%).  Conventional ACP had 

a lower likelihood of endotracheal intubation than no ACP (OR = 

0.08, 95% CI: 0.015 to 0.423). Cancer patients were less likely to 

receive intubation than non-cancer patients (OR = 0.291, 95% CI: 

0.100 to 0.847). Having an ACP did not affect the place of death. 

The factors that associated with hospital death were higher 

education (OR = 10.627, 95% CI: 2.074 to 54.397), cancer 

diagnosis (OR = 0.374, 95% CI: 0.180 to 0.776), frequent 

emergency visits (OR = 3.031, 95% CI: 1.260 to 7.289), longer 

length of stay (OR = 1.036, 95% CI: 1.009 to 1.063). 

Conclusion: An ACP which involved both patients and families 

yielded a lower likelihood of intubation. Cancer patients were less 

likely to receive intubation. The place of death was not 

significantly associated with an ACP.  

Keywords: palliative care, advance care planning, end of life 

care, invasive treatment, place of death 
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ทีม่าและความสําคัญ  

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(Advance care planning, ACP) เป็น 

กระบวนการการวางแผนดูแลสุขภาพที่ทําไว้

ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการ

ตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต อาจ

เป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ โดยอาจจะ

ใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่ วมกัน 

ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมบุคลากร

สุขภาพ หรือผู้ป่วยอาจทําได้ด้วยตนเอง 

หรือปรึกษาสมาชิก ครอบครัว หรือปรึกษา

บุคลากรสุขภาพ1 โดยครอบคลุมประเด็นที่

สําคัญคือ ส่ิงที่ผู้ป่วยต้องการหรือให้ความ

สําคัญ (Patient preference) การแสดง

เจตนาว่าจะรับหรือไม่รับการดูแลรักษาเมื่อ

ถึงวาระท้าย  (Advance decisions) และ

การเลือก “บุคคลใกล้ชิด” ทําหน้าทีแ่สดง

เจตนาแทนเมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วย

ตนเอง (Proxy nomination) ทีย่ึดผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลางผ่านกระบวนการวางแผน 

ร่วมกันระหว่างทีมผู้ ให้การรักษาผู้ ป่วย   

และญาติ หรือผู้ดูแลใกล้ชิด (Family 

meeting)2,3 มีการศึกษาในต่างประเทศ

เกี่ยวกับข้อดีของการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าในผู้ป่วยที่ดูแลแบบประคับประคอง  

จะช่วยลดการนอนโรงพยาบาล และการ

รักษาทีไ่ม่เกิดประโยชน์4 ทั้งในผู้ป่วยมะเร็ง

และไม่ใช่มะเร็ง5 เพิม่คุณภาพชีวิต และลด

ค่าใช้จ่ายในการรักษา6 ทําให้บุคลากร

ทางการแพทย์ทําตามความปรารถนาของผู้

ป่วยได้7 โดยมีปจัจัยส่งเสริม ได้แก่ เพศ

หญิงอายุที่มากกว่า 55 ปี การศึกษาสูง  

การจัดการอาการรบกวน การมีประวัติเข้ารับ

บริการที่ห้องฉุกเฉินและการไม่ นับถือ

ศาสนา8-11 ในขณะที่ผู้ ป่วยกลุ่มที่ไม่ได้

วางแผนการดูแลล่วงหน้ามีแนวโน้มที่จะได้

รับการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์มากกว่า   

อันได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวด

หัวใจเพื่อช่วยชีวิต การรักษาเพื่อยื้อชีวิต12,13  

ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติ

สุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12 กําหนดให้

บุคคลมีสิทธิท ําหนังสือแสดงเจตนาไม่

ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป

เพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของ

ชีวิตตน ตั้งแต่ พ.ศ.255014 และมีนโยบาย

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 

(Service Plan Palliative Care) ในปี 

พ .ศ . 255915 ให้จัดตั้งคลิ นิกประคับ

ประคองในโรงพยาบาลและมีทีมสําหรับ

ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน มีระบบการให้คําปรึกษา

และประสานงานส่งต่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดู แลอย่ า งต่ อ เ น่ื อ ง ก ําหนดตั ว ชี้ วั ด 

ครอบคลุมเรื่องการเข้าถึงผู้ป่วยที่ดูแลแบบ

ประคับประคอง การใช้ opioid ในการ

จัดการอาการทุกข์ทรมาน และมีการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า โดยกําหนดว่าผู้

ป่วยและครอบครัวที่ได้รับการดูแลแบบประ

คับประคอง ต้องได้รับการให้ข้อมูลจาก

กิจกรรม Family Meeting และกําหนดให้

มีการทํา ACP ความครอบคลุมมากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ 50, 60, 70 และ 80 ของผู้

ป่วย Palliative รายใหม่ ตั้งแต่ปี 2561 ถึง 

2564 ตามลําดับ16 อย่างไรก็ตาม การ

ศึกษาเกี่ยวกับผลของการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าในบริบทประเทศไทยต่อการดูแล

ในวาระสุดท้ายของชีวิตยังมีจํากัด 
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โรงพยาบาลแม่สอด มีระบบการ

ดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2549 มีการขึ้นทะเบียนผู้ ป่วยประคับ

ประคอง ประเมินอาการทุกข์ทรมานและมี

การวางแผนดูแลล่ วงหน้าโดยแพทย์

เจ้าของไข้หรือแพทย์ที่ดูแลในหน่วยประคับ

ประคอง ในปี พ.ศ. 2562 มีผู้ป่วยทีอ่ยู่ใน

ความดูแลทั้งกลุ่มที่ เป็นมะเร็งและไม่ใช่

มะเร็งปีละประมาณ 150 คน และมีผู้ป่วยที่

ได้ทําการวางแผนการรักษาล่วงหน้า ร้อยละ 

57.53 มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลถึง

ร้อยละ 40 และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

ร้อยละ 6.85 การศึกษาน้ีมีเป้าหมายเพื่อ

ศึกษาถึงผลการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ต่อการใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจ

เพื่อยื้อชีวิตและสถานที่ เสียชีวิตในวาระ

สุดท้าย  

วิธีการศึกษา 

คําถามของการวิจัย  

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าใน

ผู้ ป่วยระยะท้ายมีผลต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิตและ

สถานที่เสียชีวิตในวาระสุดท้ายในการดูแล

ในวาระสุดท้ายของชีวิตหรือไม่ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

ศึ ก ษ า เ ป รี ย บ เ ที ย บ ผ ล ก า ร

วางแผนการดูแลล่วงหน้าต่อการใส่ท่อช่วย

หายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิตและ

สถานที่เสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้

รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ

ใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อ

ชีวิตและสถานที่เสียชีวิต กับรูปแบบการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ย้อนหลัง (Retrospective cohort study) 

ได้ รั บก า ร รั บ รองจากคณะกร รมกา ร

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

แม่สอด จังหวัดตาก หนังสือรับรองเลขที ่

MSHP 029/2563 

ประชากรทีศึ่กษา 

ทําการศึกษาโดยการทบทวน

บันทึกเวชระเบียนและข้อมูลบันทึกการ

เยี่ยมบ้านของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยประคับประคอง ทีไ่ด้รับ

การดูแลจากคลินิกการดูแลประคับประคอง 

โรงพยาบาลแม่สอด อําเภอแม่สอด จังหวัด

ตาก ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2561-         

30 กันยายน 2563 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา  

 1. กลุ่มโรคทีส่ามารถจะเข้าสู่การ

ดูแลทางการดูแลประคับประคองที่มีอายุ

ตั้งแต่ 18 ปีขึน้ไป ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

ผู้ป่วยประคับประคอง ICD-10 รหัส Z515 

ในโรคร่วม (comorbidity) และมีโรคหลัก

ดังต่อไปน้ี (principal diagnosis) 

• กลุ่มโรคมะเร็ง ICD-10 รหัส C00-

C96 ระยะแพร่กระจาย 

• ก ลุ่ ม โ ร ค ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท 

(Neurological Disease) หลอด

เลือดสมองแตก /ตีบ (Stroke) 

ICD-10 รหัส I60-I69 และภาวะ

สมองเส่ือม (Dementia) ICD-10 

รหัส F03 

• โรคไตในระยะที่ต้องได้รับการบําบัด

ทดแทนไต (Renal Replacement 

Therapy) และกลุ่มที่มีภาวะไตวาย

เรื้อรังเริ่มเข้าสู่ภาวะคุกคามต่อชีวิต
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การรักษาเป็นไปเพื่อประคับประคอง

และชะลอการเส่ือมของไต ICD-10 

รหัส N185 

• โรคถุงลมโป่งพอง (COPD) ICD-10 

รหัส J44 และภาวะหัวใจล้มเหลว 

(Congestive Heart Failure) 

ICD-10 รหัส I50  

• โรคตับแข็ง ICD-10 รหัส K74 ภาวะ

ตับล้มเหลว Hepatic fai lure 

ICD-10 รหัส K72 หรือ alcoholic 

hepatic failure ICD-10 รหัส 

K70.4 หรือ hepatic failure with 

toxic liver disease ICD-10 รหัส 

K71.7 

• ผู้สูงอายุในภาวะพึง่พิง ICD-10 รหัส 

R54 (ใช้ข้อบ่งชีท้ั่วไปในการวินิจฉัย) 

 2. ได้รับการรักษาต่อเน่ืองที่โรง

พยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก 

 3. มีบันทึกการเสียชีวิตในระหว่าง

วันที ่1 ตุลาคม 2561- 30 กันยายน 2563 

เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา  

ไม่มีบันทึกเกี่ยวกับการดูแลที่ได้รับจริงก่อน

เสียชีวิต 

ข้อมูลทีบ่ันทึก ได้แก่ 

ข้อมูลทั่วไป: ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ศาสนา สถานะสมรส ระดับการศึกษา 

สิทธิการรักษา  

ข้อมูลปัจจัยทางคลินิก : การ

วินิจฉัยระยะท้าย การมีโรคร่วม อาการ

เหน่ือยหรืออาการปวด (numeric rating 

scale 0-10), Palliative Performance 

Scale, ระยะเวลาในการเข้ารับการดูแลกับ

ทีมดูแลประคับประคองก่อนเสียชีวิต (care 

time) จํานวนวันการเข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาล 30 วันก่อนเสียชีวิต (length of 

stay (LOS)) และเคยเข้ารับบริการที่ห้อง

ฉุกเฉินหรือไม่ในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต 

การบันทึกผลของการวางแผน

ดูแลล่วงหน้าหลัง family meeting และ

การรักษาในวาระท้ายที่เกิดขึ้นจริงของผู้

ป่วย ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ (ET 

tube) การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต (CPR) 

และสถานที่ในการเสียชีวิต (Place of 

death) 

ปจัจัยทีใ่ห้ความสนใจ  

 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามรูป

แบบกระบวนการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าทีไ่ด้รับเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 

1. กลุ่มทีท่ําการวางแผนการดูแลล่วง

หน้าแบบผู้ป่วยและครอบครัวมี

ส่วนร่วม (conventional ACP; 

cACP) 

2. กลุ่มที่ครอบครัวเป็นผู้กําหนดการ

ว า ง แ ผ น ก า ร ดู แ ล ล่ ว ง ห น้ า 

(Family Care Plan; FCP) 

3. กลุ่มที่ไม่มีการพูดคุยเรื่องการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้าเลย  

(no ACP) 

ผลลัพธ์  

• การใส่ท่อช่วยหายใจ  

• การกดนวดหัวใจเพื่อยื้อชีวิต  

• สถานทีเ่สียชีวิตในวาระสุดท้าย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

• ทําการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม 

SPSS version 25 ในการวิเคราะห์

ข้อมูล โดยใช้สถิติ  

• วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนโดยใช้

สถิติ Chi-square และค่ามัธยฐาน

โดยใช้สถิติ Nonparametric test  

พิจารณาค่า P<0.05 มีนัยสําคัญ
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ทางสถิติในการเปรียบเทียบลักษณะ

พื้ น ฐ า น ท า ง ค ลิ นิ ก ( c l i n i c 

characteristics) การใส่ท่อช่วย

หายใจ (ET tube) การกดนวดหัวใจ

เพื่อยื้อชีวิต (CPR) สถานทีใ่นการเสีย

ชีวิต (Place of death) ทีเ่กิดขึน้จริง

และ Length of Stay (LOS) ระหว่าง

กลุ่มตัวอย่าง  3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม

ที่ท ําการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

โดยผู้ป่วยและครอบครัวเป็นผู้กําหนด 

(conventional ACP) กลุ่มที่

ครอบครัวเป็นผู้กําหนดการวางแผน

การดูแลล่วงหน้า (Family CP) และ

กลุ่มที่ไม่มีการวางแผนการดูแลล่วง

หน้า (No ACP)  

• Binary logistic regression 

รายงานค่าเป็น Odd Ratio (OR) 

และ 95% confidence interval 

(CI) เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง 

การใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิต และสถานทีเ่สียชีวิต 

กับปัจจัยด้านรูปแบบการท ําการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้า อายุ PPS 

แรกรับ ระดับการศึกษา การจัดการ

อาการรบกวน เคยเข้ารับบริการทีห่้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต 

และระยะเวลาเข้ารับการดูแลแบบประ

คับประคอง (care time)  

ผลการศึกษา 

ผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับการดูแล

แบบประคับประคองทีเ่สียชีวิตตั้งแต่วันที ่ 1 

ตุลาคม 2561 ถึง 30 กันยายน 2563    

ทั้งส้ินจํานวน 311 คน ผ่านเกณฑ์คัดเลือก

จํานวน 292 คน 

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

พบว่า ผู้ป่วยชายและหญิงมีจํานวนใกล้

เคียงกัน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 61-80 ปี 

เรียนจบชั้นประถมศึกษา มีสิทธิการรักษา

ประเภทประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) ถึง

ร้อยละ 86.0 และประมาณครึ่งมีโรคร่วม 

ดังรายละเอียดในตารางที ่1 

ลักษณะทางคลิ นิกของกลุ่ ม

ตัวอย่าง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 81.8 เป็นผู้

ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มเข้าสู่การดูแล

ของทีมประคับประคอง มีความสามารถใน

การดูแลตนเองระดับปานกลาง (PPS 

40-60) เป็นส่วนใหญ่ ผู้ป่วยทุกรายจะได้

รับการดูแลจากพยาบาลประคับประคอง ผู้

ป่วยร้อยละ 37 ดูแลโดยแพทย์เจ้าของไข้ 

ในขณะทีร่้อยละ 63 ดูแลโดยแพทย์ประคับ

ประคอง ผู้ป่วยทีไ่ม่มี ACP ร้อยละ 75 เป็น

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลโดยแพทย์เจ้าของไข้ 

ส่วนผู้ป่วยทีม่ี ACP ทั้งแบบ FCP และ 

cACP ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 65.9 และ 82.2 

ตามลําดับ) ได้รับการดูแลโดยแพทย์ประคับ

ประคอง มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาดูแล

กับทีมประคับประคอง 38 วัน นับจากวันที่

ลงทะเบียนใกล้เคียงกันทั้งสามกลุ่ม ผู้ป่วย

มีอาการปวดร้อยละ 66.1 และอาการเหน่ือย

ร้อยละ 28.1 จํานวนผู้ป่วยที่เคยเข้ารับ

บริการทีห่้องฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสีย

ชีวิตเพียงร้อยละ 11 และมีจ ํานวนวัน

นอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อนเสีย

ชีวิตใกล้เคียงกันที ่4-5 วัน ผู้ป่วยไม่มี ACP 

ร้อยละ 25.7 ในขณะทีผู่้ป่วยมี ACP ร้อยละ 

74.3 แบ่งเป็นกลุ่ม FCP ร้อยละ 28.1 และ 

กลุ่ม cACP ร้อยละ 46.2  

กลุ่ม FCP และกลุ่ม cACP ส่วน

ใหญ่เลือกทีจ่ะรับการรักษาทีไ่ม่รุกราน โดย 

กลุ่ม FCP เลือกที่จะไม่รับการใส่ท่อช่วย
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หายใจร้อยละ 92.7 ส่วนกลุ่ม cACP เลือก

ทีจ่ะไม่รับการใส่ท่อช่วยหายใจร้อยละ 99.3  

ผู้ป่วยทั้งหมดเลือกที่จะไม่รับการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิตในวาระสุดท้าย ส่วน

ประเด็นเรื่องการเลือกสถานทีเ่สียชีวิต กลุ่ม 

FCP เลือกเสียชีวิตทีบ่้านร้อยละ 59.8 ใน

ขณะทีก่ลุ่ม cACP เลือกเสียชีวิตทีบ่้านร้อย

ละ 87.4 ดังรายละเอียดในตารางที ่2 

จากกราฟแสดงร ะดั บความ

รุนแรงของอาการปวดหรือเหน่ือยก่อนเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยสามกลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยได้รับ

การจัดการอาการรบกวนทําให้ระดับความ

รุนแรงลดลง จากระดับรุนแรงเมื่อแรกรับ

ร้อยละ 82.2 เหลือเพียงร้อยละ 0.8 ก่อน

เสียชีวิต โดยทีร่ะดับความรุนแรงของอาการ

จะลดลงเหลือระดับเล็กน้อยทั้งสามกลุ่ม 

โดยกลุ่มที่ระดับความรุนแรงก่อนเสียชีวิต

เหลือระดับเล็กน้อยมีสัดส่วนมากที่สุดคือ 

กลุ่ม cACP (ร้อยละ 82.2) 

 ผลลัพธ์ความส ํา เ ร็จของการ

วางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้า เมื่อ

พิจารณาการดูแลที่ได้รับจริงในวาระท้าย

เทียบกับความต้องการทีบ่ันทึกไว้ พบว่า ใน

กลุ่ม FCP และ cACP ได้รับการดูแลจริงใน

ระยะท้ายตรงตามความต้องการที่บันทึกไว้

ในด้านการใส่ท่อช่วยหายใจคิดเป็นร้อยละ 

93.9 และ 99.3 ตามลําดับ ด้านการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิตคิดเป็นร้อยละ 100 ทั้ง

สองกลุ่ม และด้านสถานที่เสียชีวิตคิดเป็น

ร้อยละ 84.1 และ 79.3 ตามลําดับ ดังราย

ละเอียดในตารางที ่3 

การเปรียบเทียบการดูแลที่ผู้ป่วย

ได้รับจริงในวาระสุดท้าย พิจารณาตามรูป

แบบการทําการวางแผนครอบครัว พบว่า 

กลุ่ม No ACP, FCP และ cACP มีสัดส่วน

ผู้ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (ร้อยละ 

17.3, 13.4 และ 0.7 ตามลําดับ, P<0.01)  

และเสียชีวิตที่บ้านที่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สําคัญ (ร้อยละ 66.7, 56.1 และ 75.6 ตาม

ลําดับ, P = 0.012) ในขณะทีม่ีผู้ป่วยราย

เดียวที่ได้รับการกดนวดหัวใจก่อนเสียชีวิต 

(p-value = 0.237) และจํานวนวันการเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนเสียชีวิต 

คือ 4, 5 และ 6 วันตามลําดับ (P = 0.704)   

ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ ดังราย

ละเอียดในตารางที ่4  

 การวิเคราะห์ปจัจัยที่มีผลต่อการ

ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และการเสียชีวิต

ที่โรงพยาบาล โดยพิจารณาทั้งปจัจัยด้าน

ตัวบุคคลและปจัจัยทางคลินิก พบว่าปจัจัย

ที่ มี ผลต่ อกา ร ใ ส่ท่ อช่ ว ยหาย ใจ คื อ        

โรคมะเร็ง (OR = 0.291, 95%CI: 0.100 

to 0.847) และการทําการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าแบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม 

(cACP) (OR = 0.08, 95%CI: 0.015 to 

0.423) ส่วนปจัจัยทีม่ีผลต่อการเสียชีวิตที่

โรงพยาบาล ได้แก่ การศึกษาที่ระดับ

ปริญญาตรีขึน้ไป (OR = 10.627, 95% CI: 

2.074 to 54.397) การได้รับการวินิจฉัย

โรคมะเร็ง (OR 0.374, 95%CI: 0.180 to 

0.776) การมีประวัติเคยรับบริการที่ห้อง

ฉุกเฉินในช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิต (OR = 

3.031, 95%CI: 1.260 to 7.289) และ

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วัน

ก่อนเสียชีวิต (OR = 1.036, 95%CI = 

1.009 to 1.063) ดังรายละเอียดในตาราง

ที ่5  

วิจารณ์  

 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยระยะ

ท้ายที่ เข้าถึงบริการประคับประคองส่วน

ใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็ง สอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ ป ร ะ เทศ เยอรมัน 17 ประ เทศ
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สกอตแลนด1์8 และสหรัฐอเมริกา19 ทีผู่้ป่วย

ที่ไม่ใช่มะเร็งจะเข้าถึงบริการดูแลประคับ

ประคองได้น้อยกว่าผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยส่วน

ใหญ่สามารถเข้าถึงบริการในช่วงที่ความ

สามารถในการดูแลตนเองในระดับปาน

กลาง มีสติและสามารถส่ือสารได้พอสมควร 

ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการดูแลประมาณ 1 

เดือนก่อนเสียชีวิต มากกว่าครึง่ทุกข์ทรมาน

จากอาการปวดและได้รับการจัดการอาการ

รบกวนทั้งหมด ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดมีอาการ

รบกวนก่อนเสียชีวิตในระดับน้อย ทําให้การ

เข้ารับการบริการที่ห้องฉุกเฉินในช่วง 30 

วันก่อนเสียชีวิตมีน้อยเพียงร้อยละ 10 และ

มีวันนอนโรงพยาบาลในช่วง 30 วันก่อน

เสียชีวิตเพียง 5 วัน 

ผู้ป่วยในการศึกษาครั้งน้ีได้รับการ

วางแผนการดูแลล่วงหน้าถึงร้อยละ 74.3 

ซึ่งค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับตัวเลขการ

รายงานในภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 2 

และทั่วประเทศซึง่อยู่ทีร่้อยละ 28.29 และ 

25.6 ตามลําดับ20 ความต้องการของผู้ป่วย

และครอบครัวส่วนใหญ่ปฏิเสธการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ ทั้งหมดปฏิเสธการกดนวด

หัวใจเพื่อยื้อชีวิต และส่วนใหญ่เลือกเสีย

ชีวิตที่บ้าน ผู้ป่วยรับการดูแลโดยแพทย์ 

ประคับประคองถึงร้อยละ 63 ของผู้ป่วย

ประคับประคองทั้งหมด และผู้ป่วยกลุ่มน้ีมี

การโอกาสได้ทําการวางแผนดูแลล่วงหน้า

แบบผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม (cACP) 

ได้ถึงร้อยละ 82 และเลือกเสียชีวิตที่บ้าน

มากกว่าโรงพยาบาล อีกทั้งยังควบคุม

อาการทุกข์ทรมานได้ดีกว่ากลุ่มที่ดูแลโดย

แพทย์เจ้าของไข้ จากข้อมูลข้างต้นจะเห็น

ได้ว่า การเข้าถึงบริการประคับประคอง

ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเป็นผลดีต่อผู้ป่วยทั้งใน

แง่การบําบัดอาการทุกข์ทรมาน การลดการ

ใช้บริการห้องฉุกเฉิน มีการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้าเพิ่มขึ้น และผู้ป่วยส่วนใหญ่

มักเลือกการรักษาที่ไม่รุกรานและเลือกเสีย

ชีวิตที่บ้าน ใกล้เคียงกับงานวิจัยหลาย

ประเทศ21-23 การศึกษาครั้งน้ียังแสดงให้

เห็นถึงบริบทของสังคมไทยทีค่รอบครัวจะมี

บทบาทอย่างมากต่อการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าทีก่ระทําโดยครอบครัว โดยทีผู่้ป่วย

ไม่ได้มีส่วนร่วมถึงร้อยละ 28 ซึง่สอดคล้อง

กับงานวิจัยในประเทศแถบเอเชีย ที่การ

วางแผนการดูแลล่วงหน้ามักจะเป็นการ

ส่ือสารกันระหว่างทีมสุขภาพและครอบครัว

เน่ืองจากเรื่องของความเชื่อและธรรมเนียม

ปฏิบัติที่ญาติมักจะกังวลกลัวว่าผู้ป่วยจะ

กลัวและเสียใจ จึงมักจะให้ญาติเป็นผู้

ตัดสินใจแทน24  

ส่วนการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับจริงใน

วาระสุดท้ายเมื่อเทียบกับความต้องการของ

ผู้ป่วยหรือครอบครัวพบว่า ทั้งสองกลุ่ม 

FCP และ cACP ได้รับการดูแลวาระท้าย

ตรงตามความต้องการที่บันทึกไว้เป็นส่วน

ใหญ่ (ร้อยละ 80-100) ซึง่สอดคล้องกับ

การศึกษาของประเทศอังกฤษ ที่พบว่าผู้

ป่ วยได้ เ สียชี วิ ตตามสถานที่ที่ ตน เอง

ต้องการตามทีไ่ด้ระบุไว้ใน ACP ร้อยละ 759 

และเมื่อพิจารณาการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับจริง

ในวาระท้าย พบว่าการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้

ป่วยทั้งหมดมีเพียงร้อยละ 8.6 และเสียที่

ชีวิตทีบ่้านถึงร้อยละ 67.8 โดยกลุ่มทีผู่้ป่วย

มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(cACP) จะมีสัดส่วนการไม่ใส่ท่อช่วย

หายใจและเสียชีวิตที่บ้านสูงที่สุดเมื่อเทียบ

กับกลุ่มที่ผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม (FCP) และ

กลุ่มที่ไม่มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

(no ACP) จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ดังกล่าวด้วย binary logistic regression 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้าแบบที่ผู้ป่วย

และครอบครัวมีส่วนร่วม มีผลต่อการลด
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อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อเทียบกับการ

ไม่ได้ทําการวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้

ร้อยละ 92 (OR 0.08, P = 0.03) 

สอดคล้องกับการวิจัยที่อยู่ในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ

การวางแผนการดูแลล่วงหน้ามีโอกาสได้รับ

การใส่ท่อช่วยหายใจถึง 10 เท่า25 และผู้

ป่วยมะเร็งมีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อย

กว่าผู้ป่วยทีไ่ม่ใช่มะเร็งถึงร้อยละ 71 (OR = 

0.29, P = 0.024) ส่วนปจัจัยทีม่ีผลต่อ

การเสียชีวิตที่ โรงพยาบาล ไม่มีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญกับการวางแผน

การดูแลล่วงหน้า แต่มีปัจจัยอื่นที่มีผล

มากกว่า ได้แก่ การศึกษาระดับปริญญาตรี

ขึ้นไปจะเสียชีวิตที่โรงพยาบาลมากกว่าถึง 

10 เท่า (OR 10.627, P = 0.005)          

มีประวัติเคยรับบริการห้องฉุกเฉินในช่วง 

30 วันก่อนเสียชีวิต จะเพิม่การเสียชีวิตที่

โรงพยาบาล 3 เท่า (OR 3.031 ,P = 

0.013) และจํานวนวันนอนโรงพยาบาลใน

ช่วง 30 วันก่อนเสียชีวิตทีเ่พิม่ขึน้ 1 วันจะ

เพิ่มการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลขึ้น 1 เท่า 

(OR 1.036, P = 0.009) ส่วนผู้ป่วยทีเ่ป็น

มะเร็งมีโอกาสการเสียชีวิตที่โรงพยาบาล

น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่เป็นมะเร็งร้อยละ 63 

(OR 0.374, P = 0.008) 

งานวิจัยฉบับน้ีแสดงให้เห็นว่าการ

วางแผนดูแลล่วงหน้าโดยผู้ป่วยมีส่วนร่วม

จะส่งผลให้เป้าหมายที่ผู้ป่วยและครอบครัว

ต้องการไว้ล่วงหน้าเป็นจริง คือลดการใส่

ท่อช่วยหายใจ ลดอาการรบกวน แม้ว่า

สถานที่การเสียชีวิตส่วนใหญ่จะเป็นไปตาม

ทีผู่้ป่วยเลือกคือทีบ่้าน แต่ก็ยังมีปจัจัยทีส่่ง

ผลอื่น ๆ ระดับการศึกษา ความพร้อมของผู้

ดูแลผู้ป่วยทีจ่ะดูแลทีบ่้าน  

ปจัจัยความสําเร็จจากบทเรียนของ

ทีมประคับประคองโรงพยาบาลแม่สอด 

จังหวัดตาก คือการมีทีมดูแลประคับ

ประคองที่เข้าถึงได้สะดวกทั้งในหอผู้ป่วย 

คลินิกประคับประคอง และการเยี่ยมบ้านที่

เชื่อมโยงกัน ทางทีมใช้กลยุทธ์ในการ

ประสานแพทย์เจ้าของไข้ผ่านองค์กรแพทย์

ได้รับอนุญาตให้ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยทุกรายที่

ได้รับยา strong opioids และทีมพยาบาล

จะไปเยี่ยมบ้าน โดยแจ้งผลการรักษาให้

แพทย์เจ้าของไข้ทราบ รวมถึงแจ้งผลการ

เบิกงบประมาณ palliative care จาก 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ผู้

บริหารทราบทุกปี ทีมประคับประคองมี

ความพยายามเข้าร่วมการดูแลตั้งแต่เริ่มเข้า

สู่การดูแลแบบประคับประคองเมื่อถูก

วินิจฉัยโรคระยะท้าย และลงทะเบียนควบคู่

กับการดูแลตามโรคเฉพาะ ทําให้มีการ

จัดการอาการรบกวน การเข้าถึง strong 

opioids และการดูแลเรื่องของสภาพจิตใจ

และจิตวิญญาณได้เร็วขึ้น ถึงแม้จะยังไม่มี

การส่งปรึกษาอย่างเป็นทางการก็ตาม 

โอกาสพัฒนาที่สําคัญคือ การเข้าบริการ

ของผู้ป่วยระยะท้ายที่มิใช่โรคมะเร็งคงเป็น

โจทย์สําคัญที่ทางทีมต้องหากลยุทธ์การ

เข้าถึงบริการทีม่ากขึน้ 

สรุปผลงานวิจัย 

 การวางแผนการดูแลล่วงหน้าโดย

มีผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม สามารถลด

โอกาสการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยโรค

มะเร็งจะมีโอกาสใส่ท่อช่วยหายใจน้อยกว่า

ผู้ป่วยที่ไม่ใช่มะเร็ง ส่วนสถานที่ในการเสีย

ชีวิตจะไม่ได้ขึ้นอยู่กับการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้าเพียงอย่างเดียว โดยมีปจัจัยที่ส่ง

ผลต่อสถานทีเ่สียชีวิต ได้แก่ การศึกษาสูง 

มีประวัติ เคยรับบริการห้องฉุกเฉินและ

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลจะเพิ่มโอกาส

การเสียชีวิตทีโ่รงพยาบาล ส่วนผู้ป่วยทีเ่ป็น
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มะเร็งพบว่าจะลดโอกาสการเสียชีวิตที่โรง

พยาบาล 

ข้อจํากัดงานวิจัย 

 เ น่ืองจากงานวิจัย น้ี เ ป็นการ

ศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลที่บันทึกใน     

เวชระเบียน อาจจะมีข้อจํากัดของความ

หลากหลาย และความครบถ้วนของข้อมูล 
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