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การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะและระยะเวลาการมีชีวิตของผูป้่วยมะเร็งและผูป้่วย      

ที่ไม่ใช่มะเร็ง ที่ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความแตกต่างของลักษณะของผู้ป่วยและข้อมูลการส่ง
ปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง และเปรียบเทียบระยะเวลาการมีชีวิต
ระหว่างผู้ป่วยในกลุ่มโรคมะเร็งและกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง

แบบวจิยั: การศึกษาเชงิวเิคราะหแ์บบยอ้นหลงั

วัสดุและวิธีการ: ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคองมายั ง ศูนย์ ชี ว าภิบาล โ รงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2562

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างจำนวน 247 ราย แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
จำนวน 183 คน และกลุ่มผูป้่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งจำนวน 64 คน พบว่ากลุ่มผูป้่วย
ที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีอายุเฉลี่ยสูงกว่า (72.6 ± 16.7 ปี และ 62.8 ± 15.5 ปี; p-value 
<0.001) ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองต่ำกว่า (ร้อยละ 82.8 ต่อ 
ร้อยละ 68.3; p-value 0.026) ค่ามัธยฐานระยะวันนอนโรงพยาบาลรวมนานกว่า 
(40 วัน ต่อ 24 วัน; p-value 0.001) และค่ามัธยฐานระยะวันนอนโรงพยาบาล
ก่อนการส่งปรึกษานานกว่า (18 วัน ต่อ 9 วัน; p-value 0.001) เมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง เมื่อวิเคราะห์ด้วย survival analysis พบว่าระยะเวลาการ
มีชีวิตหลังการส่งปรึกษาในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างทางสถิติ         
(p-value 0.188)


สรุป: กลุ่มผู้ป่วยในที่ไม่ใช่โรคมะเร็งได้รับการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคองล่าช้ากว่ากลุ่มผู้ป่วยในโรคมะเร็ง แต่ระยะเวลาการมีชีวิตหลังการส่ง
ปรึกษาไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม


คำสำคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง, การส่งปรึกษา, กลุ่มโรคมะเร็ง, กลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็ง
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ORIGINAL ARTICLE

Abstract 


Objective: To study the differences in patient characteristics, 
consultation information, and consultation-to-death duration 
between inpatient cancer and non-cancer patients referred to 
palliative care consultation services.
Design: A retrospective analytic study
Materials and Methods: This study reviewed inpatient data and 
palliative care consultation data of all inpatients who received their 
first palliative care consultation between 1 August 2018 and 31 
March 2019.
Results: Among 247 patients (183 in the cancer group and 64 in the 
non-cancer group), non-cancer patients were significantly older (72.6 
± 16.7 years versus 62.8 ± 15.5 years; p-value < 0.001), had poorer 
performance status (82.8% versus 68.3%; p-value 0.026), had higher 
median total hospital length of stay (40 days versus 24 days; p-value 
0.001) and had higher median admission-to-consultation time (18 
days versus 9 days; p-value 0.001) when compared with the cancer 
group. According to survival analysis, the difference in consultation-
to-death duration among both groups had no statistical significance 
(p-value 0.188).
Conclusion: The non-cancer group received more delayed palliative 
care referrals compared with the cancer group, but the consultation-
to-death duration of both groups had no significant differences.
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บทน

	 จากการสำรวจโดยองค์การอนามัย
โลกคาดการณ์ว่าประชากรโลกประมาณ 56.8 
ล้านคนต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 
ในจำนวนนี้พบว่าเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง   
ร้อยละ 28.2 ในขณะที่เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งถึงร้อยละ 72.81 ในอดีตการดูแลแบบ
ประคับประคองมุ่งเน้นที่กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
เป็นหลัก แต่ในปัจจุบันมีการศึกษาหลายงาน
พบว่าการให้การดูแลแบบประคับประคองใน
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีประโยชน์ช่วยเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวด้วยเช่น
กัน2,3 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาสำรวจที่
สกอตแลนด์พบว่ามีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากกลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งเพียงร้อยละ 27 ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง เปรียบเทียบกับร้อยละ 72 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง4 จะเห็น
ได้ว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่เข้าถึงบริการ
การดูแลแบบประคับประคองยังคงมีจำนวน
น้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง


ปัจจุบันประเทศไทยได้ให้ความสำคัญ
ในด้านการดูแลแบบประคับประคองมากขึ้น 
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำแผนการจัดระบบ
บริการสุขภาพ (Service Plan) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี เพิ่มการเข้าถึงระบบการดูแลแบบประ
คับประคอง5,6 มีการจัดทำคู่มือการประเมินและ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายทั้งในกลุ่มโรค
มะเร็งและกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็งเพื่อช่วยให้
แพทย์ทั่วไปสามารถประเมินระยะของผู้ป่วย
และสามารถให้การดูแลรักษาแบบประคับ
ประคองแก่ผู้ป่วยโดยทั่วไปได้7,8 แต่อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาในโรงพยาบาลจำนวน 14 
แห่งทั่วประเทศไทยโดยเครือข่ายดูแลประคับ
ประคองแห่งประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วยระยะ
ท้ายเพียงร้อยละ 17 ที่เข้าถึงการดูแลของศูนย์
การดูแลแบบประคับประคอง9


จากสถานการณ์ข้างต้น ทางศูนย์ชีวาภิ
บาล ซึ่งเป็นศูนย์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับ
ประคองของโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ทำหน้าที่เป็นทีมให้คำปรึกษา
ให้แก่ทีมดูแลผู้ป่วยหลักในหอผู้ป่วย10 จึง
สนใจศึกษาความแตกต่างของลักษณะของผู้
ป่วยและข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ประคับประคอง และเปรียบเทียบระยะเวลาการ
มีชีวิตระหว่างผู้ป่วยในกลุ่มโรคมะเร็งและกลุ่มที่
ไม่ใช่โรคมะเร็ง เพื่อนำไปสู่การวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยและการให้คำแนะนำแก่ทีมผู้ดูแล
รักษาหลักอย่างมีประสิทธิภาพ และเพื่อเพิ่ม
โอกาสให้กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองอย่างเหมาะสม


วิธีการศึกษา


วัตถุประสงค์


• เพื่อศึกษาความแตกต่างของลักษณะของผู้
ป่วยและข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคองระหว่างผู้ป่วยในกลุ่ม
โรคมะเร็งและกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง	    


• เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการมีชีวิต
ตั้งแต่การส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคองจนถึงวันเสียชีวิตระหว่างผู้ป่วยใน
กลุ่มโรคมะเร็งและกลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง


รูปแบบการวิจัย


การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
แบบย้อนหลัง (retrospective analytic 
study) และได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เอกสารรับรองเลขที่ 
498/2019


ประชากรที่ทำการศึกษา


ผู้วิจัยทำการศึกษาโดยการทบทวนเวช
ระเบียนและบันทึกการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคอง (pall iative care 
consultation record) ที่ส่งมายังศูนย์ชีวาภิ
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บาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ผ่ า น ร ะ บบ เ ว ช ร ะ เ บี ย น อิ เ ล็ ก ท ร อ นิ ก ส์ 
(Electronic Medical Record, EMR) ทุก
ราย ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันที่ 31 
มีนาคม 2562


เกณฑ์การเลือกผู้ป่วยเข้าศึกษา (inclusion 
criteria) ได้แก่


• ผู้ป่วยที่มีอายตุั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน


• เป็นการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคองครั้งแรกในช่วงที่ทำการศึกษา


เกณฑ์การคัดผู้ป่ วยออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria) ได้แก
่

• ผู้ป่วยหรือญาติที่ปฏิเสธการรับคำปรึกษา
เพื่อการดูแลแบบประคับประคอง


• ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนตอบรับการส่งปรึกษา


• ผู้ป่วยจำหน่ายก่อนตอบรับการส่งปรึกษา


• ข้อมูลในเวชระเบียนและบันทึกการส่ง
ปรึกษาไม่ครบถ้วนตามหัวข้อที่ทำการเก็บ
ข้อมูล


ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ำในการศึกษานี้
คำนวณโดยใช้สูตร test for difference in 
two independent proportions11 ที่ระดับ
ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 และอำนาจ (power) 
ที่ร้อยละ 80 และใช้ค่าสัดส่วนจากการศึกษา
นำร่องในกลุ่มตัวอย่างที่ส่งปรึกษามายังศูนย์ชี
วาภิบาลจำนวน 60 คน ได้ค่าสัดส่วนของกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง 
เป็น 0.63 ต่อ 0.37 ดังนั้นขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ที่น้อยที่สุดสำหรับการศึกษาคือกลุ่มละ 49 คน


ข้อมูลที่ทำการศึกษา


ข้อมูลที่เก็บรวบรวมจากการทบทวน
เวชระเบียนและบันทึกการส่งปรึกษาเพื่อทำการ
ศึกษา ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ข้อมูลทั่วไป 
(demographic data) ได้แก่ เพศ อายุ เชื้อ
ชาติ อาชีพ ภูมิลำเนา และสิทธิการรักษา


ข้อมูลทางคลินิก (clinical data) 
ได้แก่ การวินิจฉัยหลัก และระดับของผู้ป่วย
ตามแบบประเมิน Palliative Performance 
Scale (PPS)12 โดยเป็นการประเมินเมื่อแรกรับ

ปรึกษาผู้ป่วย โดยทีมสหวิชาชีพที่รับปรึกษาผู้
ป่วยรายนั้น ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และ
นักสังคมสงเคราะห์ ลงความคิดเห็นร่วมกัน


ข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง ( p a l l i a t i v e c a r e 
consultation data) ได้แก่ แผนกที่ส่งปรึกษา 
เหตุผลของการส่งปรึกษา และการได้รับยาแก้
ปวดกลุ่ม strong opioids หลังตอบรับการส่ง
ปรึกษา


ข้ อมู ล ร ะย ะ วั นนอน โ ร งพยาบาล 
(length of stay) ได้แก่ ระยะวันนอนโรง
พยาบาลรวม ระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการ
ส่งปรึกษา ระยะวันนอนโรงพยาบาลหลังการส่ง
ปรึกษาจนถึงวันจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล


ข้อมูลการเสียชีวิต (death data) 
ได้แก่ การเสียชีวิต สถานที่เสียชีวิต และระยะ
วันตั้งแต่การส่งปรึกษาจนถึงวันเสียชีวิต เก็บ
ข้อมูลจากการโทรศัพท์ติดตามโดยทีมสห
วิชาชีพที่ติดตามดูแลผู้ป่วยและครอบครัว โดย
เป็นข้อมูลจากการติดตามผู้ป่วยทุกรายจนถึงที่
ระยะ 6 เดือนหลังผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาราย
สุดท้ายได้รับการส่งปรึกษา (วันที่ 30 กันยายน 
2562)


การวิเคราะห์ข้อมูล


ผู้วิจัยท ำการวิ เคราะห์ เปรียบเทียบ
ข้อมูลโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง และกลุ่มผูป้่วยที่ไม่ใช่โรค
มะเร็ง นำมาประมวลผลข้อมูลทางสถิติโดยใช้
โปรแกรม IBM SPSS Statistics 22 ดังนี้


สถิติเชิงพรรณนาเพื่ออธิบายข้อมูล
ของผู้ป่วยด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) 
ค่ ามัธยฐาน (median) ส่ วนเบี่ ยง เบน
มาตรฐาน (SD) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquartile range, IQR) ตามแต่ลักษณะ
การกระจายของข้อมูลนั้น


สถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ การทดสอบ Chi-square test หรือ 
Fisher's exact test เพื่อวิเคราะห์เพศ กลุ่ม
อายุ เชื้อชาติ อาชีพ ภูมิลำเนา สิทธิการรักษา 
ระดับของผู้ป่วยตามแบบประเมิน PPS แผนกที่
ส่งปรึกษา เหตุผลของการส่งปรึกษา การได้รับ
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ยาแก้ปวดกลุ่ม strong opioids หลังตอบรับ
การส่งปรึกษา การเสียชีวิต และสถานที่เสียชีวิต 
การทดสอบ independent T-test เพื่อ
วิเคราะห์อายุ การทดสอบ Mann-Whitney 
U test เพื่อวิเคราะห์ระยะวันนอนโรงพยาบาล
รวม ระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการส่ง
ปรึกษา ระยะวันนอนโรงพยาบาลหลังการส่ง
ปรึกษาจนถึงวันจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และการวิเคราะห์ survival analysis โดย 
Kaplan-Meier curve และใช้การทดสอบ log 
rank test เพื่อวิเคราะห์ระยะวันตั้งแต่การส่ง
ปรึกษาจนถึงวันเสียชีวิต โดยใช้ระดับนัยสำคัญ
ทางสถิติแบบสองทาง (2-sided) ที่ p-value 
<0.05


ผลการศึกษา


ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งปรึกษาเพื่อการ
ดูแลแบบประคับประคองมายังศูนย์ชีวาภิบาล 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2561 ถึงวันที่ 31 
มีนาคม 2562 มีจำนวนทั้งหมด 313 คน พบว่า
มีผู้ป่วยที่ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา
และผู้ป่วยที่คัดออกจากการศึกษาจำนวน 66 
คน เนื่องจากมีอายุน้อยกว่า 18 ปี จำนวน 32 
คน เป็นผู้ป่วยนอกจำนวน 26 คน ไม่ใช่การส่ง
ปรึกษาครั้งแรกในช่วงที่ทำการศึกษาจำนวน 7 
คน และปฏิเสธการรับคำปรึกษาจำนวน 1 คน 
คงเหลือผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่างเพื่อทำการ
ศึกษาจำนวนทั้งสิ้น 247 คน


ข้อมูลทั่วไป


กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 247 คน แบ่ง
เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งจำนวน 183 คน (ร้อย
ละ 74.1) และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง
จำนวน 64 คน (ร้อยละ 25.9) พบว่าอายุเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคือ 65.4 ± 16.4 ปี 
โดยมีผู้ที่มีอายุน้อยที่สุด 21 ปี และอายุมาก
ที่สุด 101 ปี อายุเฉลี่ยของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งคือ 62.8 ± 
15.5 ปี และ 72.6 ± 16.7 ปี ตามลำดับ พบว่า
อายุเฉลี่ยระหว่างกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญ (p-value <0.001) เมื่อแบ่ง
กลุ่มอายุพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
ผู้สูงอายุคือมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 

65.2) สิทธิการรักษาที่ใช้ในการรักษาพยาบาล
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน (p-
value <0.001) พบว่ากลุ่มโรคมะเร็งมีสัดส่วน
ของผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมและชำระค่ารักษา
พยาบาลเองมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง 
(ร้อยละ 12.6 ต่อร้อยละ 1.6 และ ร้อยละ 12.0 
ต่อร้อยละ 6.3) รายละเอียดดังตารางที่ 1


ข้อมูลทางคลินิก


กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับคะแนน 
PPS ตั้งแต่ร้อยละ 30 ลงไป พบว่ากลุ่มผู้ป่วย
โรคที่ไม่ใช่มะเร็งมีผู้ที่มีคะแนน PPS ตั้งแต่ร้อย
ละ 30 ลงไป ในสัดส่วนที่มากกว่าอย่างมีนัย
สำคัญ (p-value 0.026) (ตารางที่ 1) เมื่อ
พิจารณาการวินิจฉัยหลักในกลุ่มตัวอย่างแต่ละ
ประเภท พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง การ
วินิจฉัยหลักสามอันดับแรก ได้แก่ มะเร็งตับ
และทางเดินอาหาร (ร้อยละ 38.3) มะเร็งทาง
เดินปัสสาวะและอวัยวะเพศ (ร้อยละ 18.6) และ
มะเร็งโลหิตวิทยา (ร้อยละ 14.2) ทางด้านกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง การ
วินิจฉัยหลักสามอันดับแรก ได้แก่ โรคติดเชื้อ 
(ร้อยละ 31.2) โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(ร้อยละ 26.6) และโรคระบบประสาท (ร้อยละ 
14.1) รายละเอียดดังข้อมูลในภาพที่ 1 และ 2


ข้อมูลการส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับ
ประคอง


แผนกที่ส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบ
ประคับประคองมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ 
แผนกอายุรศาสตร์ แผนกศัลยศาสตร์ และ
แผนกสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา (ร้อยละ 66.0 
ร้อยละ 18.2 และร้อยละ 7.3 ตามลำดับ) เมื่อ
พิจารณาแยกกลุ่มผู้ป่วย พบว่า แผนกที่ส่ง
ปรึกษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p-
value <0.001) กล่าวคือ กลุ่มผูป้่วยโรคมะเร็ง
มีการส่งปรึกษาจากหลายแผนก แต่ในกลุ่มผู้
ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีการส่งปรึกษาเกือบ
ทั้งหมดมาจากแผนกอายุรศาสตร์ (ตารางที่ 2)


เหตุผลของการส่งปรึกษาตามข้อบ่งชี้
ของศูนย์ชีวาภิบาลของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม
ที่พบมากที่สุดคือ การวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะ
ท้าย รองลงมาคือ การประเมินความพร้อมต่อ
การตัดสินใจในการรับหัตถการการยืดชีวิตใน
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วาระสุดท้ายขณะที่ผู้ป่วยรู้ตัว แต่เหตุผลอันดับ
ที่ 3 แตกต่างกัน คือ การดูแลความเจ็บปวด
และอาการทางกายในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง และ
ติดต่อประสานญาติ ผู้ดูแล หรือเครือข่ายเพื่อ
จำหน่ายดูแลต่อที่บ้านหรือโรงพยาบาลต้น
สังกัดในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งซึ่งความ
แตกต่างนี้มีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value 
0.014) (ตารางที่ 2)


เมื่อพิจารณาเรื่องการได้รับยาแก้ปวด
กลุ่ม strong opioids หลังจากการตอบรับการ
ส่งปรึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่
ยาแก้ปวดกลุ่ม strong opioids (ร้อยละ 72.7) 
ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีเพียง
ส่วนน้อยที่ ได้ รับยาแก้ปวดกลุ่ม strong 
opioids (ร้อยละ 37.5) (ตารางที่ 2)


ข้อมูลระยะวันนอนโรงพยาบาล


ค่ามัธยฐานระยะวันนอนโรงพยาบาล
รวมของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็ง คือ 24 วัน และ 40 วัน ตาม
ลำดับ โดยกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีระยะวัน

นอนรวมนานกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-
value 0.001) เมื่อแบ่งระยะวันนอนก่อนและ
หลังการส่งปรึกษาพบว่า ระยะวันนอนโรง
พยาบาลก่อนการส่งปรึกษาของกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งนานกว่ากลุ่มโรคมะเร็งอย่างมี
นัยสำคัญ (p-value 0.001) และระยะวัน
นอนโรงพยาบาลหลังการส่งปรึกษาจนถึงวัน
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลของกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งนานกว่ากลุ่มโรคมะเร็งอย่างมี
นัยสำคัญ (p-value 0.021) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 3


ข้อมูลการเสียชีวิต


จากข้อมูลในตารางที่ 4 และภาพที่ 3 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีผู้เสียชีวิตใน
ปริมาณที่ใกล้เคียงกันคือ ร้อยละ 70.5 ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง และร้อยละ 62.5 ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เสียชีวิตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
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เมื่อทำการวิเคราะห์ด้วย survival 
analysis พบว่า ค่ามัธยฐานระยะเวลาการรอด
ชีวิตหลังส่งปรึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและ
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งคือ 25 วัน และ 56 
วัน พบว่าความน่าจะเป็นในการรอดชีวิตในช่วง

เวลาหลังส่งปรึกษาในทั้งสองกลุ่มตัวอย่างไม่มี
ความแตกต่างทางสถิติ (p-value 0.188)


วิจารณ์


จากข้อมูลที่ได้แสดงให้เห็นว่า กลุ่มผู้
ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีอายุเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มผู้
ป่วยโรคมะเร็งอย่างมีนัยสำคัญ กลุ่มผู้ป่วยที่
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ไม่ใช่โรคมะเร็งส่วนใหญ่ได้รับการส่งปรึกษา
เมื่อมีระดับคะแนน PPS ตั้งแต่ร้อยละ 30 
ลงไป ซึ่งระดับคะแนน PPS นี้บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมี
อาการหนัก สามารถช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มี
อัตราการรอดชีวิตเฉลี่ย (mean survival 
time) ประมาณ 1 เดือน13,14 และกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่ใช่โรคมะเร็งมีระยะวันนอนโรงพยาบาลรวม
และระยะวันนอนโรงพยาบาลก่อนการส่ง
ปรึกษานานกว่ากลุ่มผู้ป่ วยโรคมะเร็ง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และฐาน
ข้ อ มู ล ร ะ บ บ สุ ข ภ า พ ทั้ ง ใ น ยุ โ ร ป 1 5 
สหรัฐอเมริกา16 แคนาดา17 และไต้หวัน18 จาก
ข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งมีความล่าช้าของการส่งปรึกษาเพื่อ
การดูแลแบบประคับประคองมากกว่ากลุ่มผู้
ป่วยโรคมะเร็งที่มีการรับรู้ระยะท้ายจากทีมผู้
ดูแลรักษาสาขาต่าง ๆ มากกว่า เนื่องจากใน
ความรับรู้โดยทั่วไปของบุคลากรทางการแพทย์
ผู้ป่วยระยะท้ายคือผู้ป่วยที่มีอายุมากและใกล้
เสียชีวิต19


เมื่อพิจารณาเหตุผลของการส่งปรึกษา 
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีสัดส่วนของ
การปรึกษาเพื่อการประสานส่งต่อเพื่อจำหน่าย
ผู้ป่วยมากกว่าการปรึกษาเพื่อบรรเทาอาการถึง
แม้ว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มต่างมีอาการทางกายที่
ต้องการการจัดการ7,15,16,20 แสดงให้เห็นว่าทีม
ผู้ดูแลรักษายังไม่เห็นบทบาทของสหวิชาชีพใน
การจัดการอาการระยะท้ายในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็ง และอาจมองว่าการส่งปรึกษาเพื่อการ
ดูแลแบบประคับประคองเป็นการยุติการ
รักษา20,21 จะส่งปรึกษาเพื่อทำการจำหน่ายผู้
ป่ วยหลังสิ้นสุดการรักษา นอกจากนี้การ
พยากรณ์โรคระยะท้ายของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่
โรคมะเร็งที่ไม่ตรงไปตรงมา ไม่สามารถบอก
ระยะเวลาเสียชีวิตที่แน่นอน14 ส่งผลให้มีอัตรา
การครองเตียงที่ยาวนานขึ้น22 จึงทำการส่งต่อ
ผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
การส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพจะช่วยติดต่อ
ประสานงานโรงพยาบาลปลายทางเพื่อให้การ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นไปอย่างต่อเนื่อง21,23


ด้านข้อมูลการเสียชีวิต เมื่อเปรียบ
เทียบกับผลการศึกษาในต่างประเทศพบว่า
ระยะเวลาการมีชีวิตมีความหลากหลายแตกต่าง
กันในแต่ละสถานพยาบาล14,15,24 ซึ่งการศึกษา
ครั้งนี้ เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ที่นำข้อมูลของผู้ป่วยที่มีระดับคะแนน 
PPS ทุกระดับมาวิเคราะห์ร่วมกันโดยไม่ได้แบ่ง
กลุ่มตามระดับคะแนน กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมี
การพยากรณ์โรคตามระดับคะแนน PPS ที่
แม่นยำกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่มีรูป
แบบอาการและการดำเนินระยะท้ายแตกต่าง
กันในแต่ละกลุ่มโรค7,14 รวมถึงระยะเวลา
ติดตามผู้ป่วยเพียง 6 เดือน จึงอาจส่งผลให้
ระยะเวลาการมีชีวิตระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน


ผลจากการศึกษานี้ทำให้เห็นถึงความ
ล่าช้าในการเข้าถึงบริการการดูแลแบบประคับ
ประคองในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง ที่อาจมี
สาเหตุจากความไม่รู้และความไม่เข้าใจใน
แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคองหรือ
ระบบการส่งปรึกษาทีมสหวิชาชีพ ดังเห็นได้
จากข้อมูลที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่
ได้รับการส่งปรึกษาส่วนใหญ่มาจากแผนก
อายุรศาสตร์ ที่มีการวางแผนดูแลผูป้่วยร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพจากศูนย์ชีวาภิบาล ร่วมกับการ
จัดบรรยายเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง
อย่างต่อเนื่อง25 ซึ่งความไม่รู้และไม่เข้าใจนี้เป็น
อุปสรรคสำคัญที่พบได้เช่นเดียวกับในต่าง
ประเทศ15,19,20,24,26 หากเพิ่มความรู้ สร้างความ
เข้าใจ และฝึกอบรมให้ทีมผู้ดูแลรักษาเข้าใจใน
แ น ว คิ ด ข อ ง ก า ร ดู แ ล แ บ บ ป ร ะ คั บ
ประคอง7,17,20,27,28 ที่ว่าการดูแลแบบประคับ
ประคองไม่ได้จำกัดเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุ ใกล้
เสียชีวิต หรือหมดวิธีการรักษาแล้วเท่านั้น ทีมผู้
ดูแลรักษาสามารถให้การดูแลแบบประคับ
ประคองแก่ผู้ป่วยตั้งแต่แรกเริ่มที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิตร่วมกับการ
รักษาหลักอื่น20,27,29 อีกทั้งหากเพิ่มระบบการ
เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วย
เข้ า สู่ ระยะท้ ายในกลุ่มโรคต่ าง ๆ มีการ
ประชาสัมพันธ์เกณฑ์การส่งปรึกษาเพื่อให้สห
วิชาชีพมี ส่วนร่วมในการดูแลแบบประคับ
ประคองที่ชัดเจน7,19,20,24 จะส่งเสริมให้ผู้ป่วย
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กลุ่มต่าง ๆ สามารถเข้าถึงการดูแลแบบประคับ
ประคองได้รวดเร็วขึ้น ซึ่งจะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและสามารถ
เผชิญกับความเจ็บป่วยและปัญหาต่าง ๆ 
ได้29-31


ข้อจำกัดของการวิจัย


การศึกษานี้มีข้อจำกัด ได้แก่ ประการ
แรก การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง
จากข้อมูลที่บันทึกไว้เท่านั้น คะแนน PSS 
เป็นการประเมินจากทีมที่รับปรึกษาในขณะนั้น
ที่อาจมีความคลาดเคลื่อนในการประเมิน และมี
ระยะเวลาติดตามข้อมูลการเสียชีวิตที่สั้ น 
ประการที่สอง ข้อมูลของผู้ป่วยในการศึกษานี้
อาจไม่สะท้อนลักษณะของผู้ป่วยโดยทั่วไป 
เนื่องจากเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์ที่โรคมีความซับซ้อน ผู้ป่วยบางส่วนได้
รับการรักษาเบื้องต้นและส่งต่อมาจากโรง
พยาบาลอื่น และประการที่สาม การศึกษานี้ยัง
ขาดข้อมูลด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย เช่น โรค
ประจำตัว อาการปวด การวางแผนการดูแลล่วง
หน้า (advance care planning) เป็นต้น ซึ่ง
ข้อมูลเหล่านี้มีผลต่อการส่งปรึกษา ระยะวัน
นอนโรงพยาบาลและระยะการมีชีวิตหลังการส่ง
ปรึกษา


การศึกษาในอนาคตควรวางแผนเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยแบบไปข้างหน้า หาวิธีการประเมิน
คะแนน PPS ให้เที่ยงตรง มีระยะเวลาติดตามผู้
ป่วยให้ยาวนานขึ้น เพิ่มรายละเอียดข้อมูลด้าน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย และอาจวางแผนการ
เก็บข้อมูลในโรงพยาบาลทุกระดับ เพื่อให้ได้
ข้อมูลในภาพรวมและสามารถนำมาวิเคราะห์
ความแตกต่างของการส่งปรึกษาในแต่ละระดับ
ของโรงพยาบาล


สรุป


กลุ่มผู้ป่วยในที่ไม่ใช่โรคมะเร็งที่ได้รับ
การส่งปรึกษาเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีอายุเฉลี่ยสูงกว่า มีระดับ
ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองต่ำกว่า มี
ระยะวันนอนโรงพยาบาลรวมนานกว่าและมี
ความล่าช้าในการส่งปรึกษามากกว่าเมื่อเปรียบ
เทียบกับกลุ่มผู้ป่วยในโรคมะเร็ง อย่างไรก็ตาม
ระยะการมีชีวิตหลังการส่งปรึกษาเพื่อการดูแล
แบบประคับประคองไม่แตกต่างกันระหว่างผู้
ป่วยทั้งสองกลุ่ม
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