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ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจากการเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้
วางแผนของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง 
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บทคัดย่อ

ที่่�มา: โรคมะเร็็งปอดเป็็นสาเหตุุอัันดัับหนึ่่�งของการเสีียชีีวิิตจากมะเร็็งทั่่�วโลก ในช่่วงเดืือน
สุุดท้้ายของชีีวิติผู้้�ป่วยมีแีนวโน้้มที่่�จะเข้้ารักัษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน (unplanned 
hospital admission) มากขึ้้�น การเลืือกช่่วงเวลาพููดคุุยเรื่่�องการวางแผนดููแลล่่วงหน้้า (ad-
vance care planning) ที่่�เหมาะสมซ่ึ่�งอาจช่่วยให้้ผู้้�ป่วยหลีกีเลี่่�ยงการรักัษาที่่�ไม่่เกิดิประโยชน์
ยังัคงเป็็นความท้้าทายของบุุคลากรทางการแพทย์ ผู้้�วิจิัยัจึึงมุ่่�งหวังัที่่�จะศึกึษาปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์
กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เพื่่�อใช้้ประกอบการตััดสิินใจของแพทย์์ใน
การวางแผนดููแลล่่วงหน้้า

วััสดุุและวิิธีีการ: การศึึกษาจากเหตุุไปหาผลแบบย้้อนหลััง (retrospective cohort study) 
รวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดแบบที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองและเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้วางแผนในโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ จ.เชีียงราย 
ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 2565 ทั้้�งหมดจำนวน 573 ครั้้�ง จาก
ผู้้�ป่่วย 378 ราย 

ผลการศึึกษา: อััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�เข้้ารัักษาในโรงพยาบาลเท่่ากัับ
ร้้อยละ 21.82 ปััจจัยัที่่�เพิ่่�มโอกาสการเสียีชีวีิติ คือื โรคปอดอัักเสบติดิเชื้้�อ (aOR = 2.12, 
95%CI 1.19-3.77, p = 0.011) ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด (aOR = 3.83, 95%CI 1.56-
9.43, p = 0.003) การบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง (aOR = 4.34, 95%CI 
1.05-18.02, p = 0.043) และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 48 ชั่่�วโมงแรก (aOR = 4.41, 
95%CI 1.65-11.82, p = 0.003)

สรุุป: ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองกว่่า 1 ใน 5 เสีียชีีวิิตหลัังเข้้า
รัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน หากแพทย์์พบว่่าผู้้�ป่่วยมีีปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาส
การเสีียชีีวิิตและพููดคุุยวางแผนการดููแลล่่วงหน้้ากัับผู้้�ป่วยเเละครอบครััวอาจหลีีกเลี่่�ยงการ
รัักษาที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิตได้้

คำสำคััญ: มะเร็็งปอด การดููแลแบบประคัับประคอง การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล การเข้้า
รัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน
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ABSTRACT

Background: Lung cancer is the most common cancer worldwide and 
the leading cause of cancer death. The symptom burden that advanced 
lung cancer patients experience in the last months of their lives often 
leads them to unplanned hospital admissions (UHA). Advanced care 
planning (ACP) can reduce the provision of medical futility. However, the 
timing of initiating ACP can be challenging for physicians. This study 
aimed to examine the factors associated with in-hospital mortality of 
UHA in patients with palliative lung cancer that may be a guide for physi-
cians to select the right patients and the right time for ACP.

Methods: This retrospective cohort analysis included unplanned hospi-
talized patients with palliative lung cancer from January 2017- to April 
2022 at Chiang Rai Prachanukroh Hospital. Multivariable logistic regres-
sion was used to identify significant risk factors for in-hospital mortality.

Results: Five hundred and seventy-three UHAs were included for analy-
sis, 125 (21.82%) were non-survived admissions. Four factors were iden-
tified as independent predictors for in-hospital mortality: pneumonia 
(aOR = 2.12, 95% CI 1.19-3.77, p = 0.011), sepsis (aOR = 3.83, 95% CI 
1.56-9.43, p = 0.003), high-flow nasal cannula required (aOR = 4.34, 95% 
CI 1.05-18.02, p = 0.043), and endotracheal intubation (aOR = 4.41, 95% 
CI 1.65-11.82, p = 0.003) within first 48 hours of admission.

Conclusions: In Thailand, more than one fifth of patients with palliative 
lung cancer died in the hospital after UHA. Early initiation of ACP during 
hospitalization in patients with risk factors associated with in-hospital 
death may improve the quality of end-of-life (EOL) care and reduce med-
ical futility 
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มะเร็็งปอดเป็็นโรคมะเร็็งที่่�พบมากที่่�สุุดและเป็็น
สาเหตุุการเสีียชีีวิิตอัันดัับหนึ่่�งของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งท่ั่�วโลก 
ในประเทศไทยพบได้้บ่่อยเป็็นอัันดัับสองรองจากมะเร็็ง
ตับัและท่่อน้้ำดีใีนเพศชาย1,2 การดำเนินิโรคของมะเร็ง็ปอด
หากเข้้าสู่่�ระยะแพร่่กระจายแล้้วผู้้�ป่่วยจะมีีระยะเวลารอด
ชีีพโดยเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า 1 ปีี3

ในปััจจุุบัันแม้้ว่่าจะมีีการใช้้ยามุ่่�งเป้้าเพื่่�อรัักษาโรค
มะเร็ง็ปอดระยะลุุกลามชนิดิเซลล์์ไม่่เล็ก็ (advanced non- 
small-cell-lung cancer) ที่่�สามารถชะลอการดำเนิิน
โรคได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ4 แต่่ยัังคงไม่่สามารถรัักษาให้้หาย 
ขาดได้้ การดููแลแบบประคัับประคอง (palliative care) 
จึึงเข้้ามามีีบทบาทสำคััญในการดููแลผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�เพื่่�อเพิ่่�ม
คุุณภาพชีีวิิตและลดการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิด
ประโยชน์5 อย่่างไรก็็ตามผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอดระยะลุกุลาม
มีีแนวโน้้มที่่�จะเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน 
(unplanned hospital admission) มากขึ้้�นในช่่วงเดืือน
สุุดท้้ายของชีีวิิตและได้้รัับการรัักษาที่่�มากเกิินความ
จำเป็็น6 โดยอาจเกิิดจากการที่่�แพทย์์ยัังไม่่ได้้พููดคุุยเรื่่�อง
การวางแผนดููแลล่่วงหน้้า (advance care planning) 
กับัผู้้�ป่วยและครอบครัวั7 ซึ่่�งเป็็นความท้้าทายสำหรัับแพทย์
ในการเลืือกช่่วงเวลาที่่�เหมาะสม8 หากสามารถพยากรณ์์
โอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลโดยอาศััยโรคร่่วมหรืือ
ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคมะเร็็งปอดที่่�ทำให้้ผู้้�ป่วยเข้้ารัับ
การรัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน อาจเป็็นข้้อมููลสำคััญในการ
เลืือกช่่วงเวลาที่่�เหมาะสมสำหรัับพููดคุุยเรื่่�องการวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้า ผู้้�วิิจััยจึึงมุ่่�งหวัังที่่�จะศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์
กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยง
หรือืยุตุิกิารรักัษาที่่�ไม่่เกิดิประโยชน์กับัผู้้�ป่วยในช่่วงสุดุท้้าย
ของชีีวิิต9 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
เพื่่�อศึึกษาอุุบััติิการณ์์ของการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล

ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองและเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้
วางแผน

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบ
ประคัับประคองและเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดย
ไม่่ได้้วางแผน

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา
เป็็นการศึึกษาจากเหตุุไปหาผลแบบย้้อนหลััง (retro-

spective cohort study) จากเวชระเบีียนของผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดอายุุ 18 ปีีขึ้้�นไปที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ-
ประคองและเข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยใน โรงพยาบาล
เชีียงรายประชานุุเคราะห์์ จัังหวััดเชีียงราย ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึึง 30 เมษายน พ.ศ. 2565 โดยใช้้
ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย ICD-10 code C34 for 
Malignant neoplasm of bronchus and lung และ 
ICD-10 code Z51.5 for Encounter for palliative care 

วิธีการสุ่มตัวอย่างและคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง  
คำนวณจากคำแนะนำมาตรฐานโดยใช้้สััดส่่วน 1 ปััจจัยั

เสี่่�ยงที่่�สนใจต่่อ 10 จำนวนเหตุุการณ์์ที่่�สนใจ10 ในงาน
วิิจััยนี้้�ผลลััพธ์์ที่่�ผู้้�วิิจััยสนใจคืือการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
โดยมีีปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สนใจจำนวน 12 ปััจจััย เหตุุการณ์์การ
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจึึงควรมีีไม่่ต่่ำกว่่า 120 เหตุุการณ์์ 
อย่่างไรก็็ตามกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรที่่�นำมาศึึกษาเป็็น 
ผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง
และเข้้ารัับการรัักษาแบบผู้้�ป่่วยในระหว่่างช่่วงเวลาดััง
กล่่าว มีีจำนวน 655 ครั้้�ง ซึ่่�งมีีการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ทั้้�งหมด 138 เหตุุการณ์์ โดยผู้้�ป่่วยรายเดิิมที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาลหลายครั้้�งระหว่่างช่่วงเวลาที่่�ทำการ
ศึกึษา จะไม่่ถููกตัดัออกและเก็็บข้้อมููลแยกเป็็นการเข้้ารัับ
การรัักษาในโรงพยาบาลแต่่ละครั้้�ง เกณฑ์์การคััดเลืือก
กลุ่่�มตััวอย่่างออกจากการวิิจััยคืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีีการวางแผน 
การเข้้าอยู่่�ในสถานพยาบาลไว้้ล่่วงหน้้า (planned ad-
mission) เช่่น การเข้้ารัับเคมีีบำบััดตามนััด การส่่อง
กล้้องหลอดลมเก็็บตััวอย่่างชิ้้�นเนื้้�อเพื่่�อวิินิิจฉััย จำนวน 
24 ครั้้�งและผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่มีีหลัักฐานยืืนยัันการวิินิิจฉััยโรค
มะเร็็งปอดที่่�แน่่ชััดจากภาพเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์และผล
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ตรวจชิ้้�นเนื้้�อทางพยาธิิวิิทยา หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็น
โรคมะเร็็งชนิิดอื่่�นกระจายมาที่่�ปอด จำนวน 58 ครั้้�ง จึึง
เหลืือกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยและนำมาวิิเคราะห์์
ทั้้�งสิ้้�น 573 ครั้้�ง จากจำนวนผู้้�ป่่วย 378 ราย

เครื่องมือที่ใช้ 
เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บรวบรวมข้้อมููลงานวิิจััยครั้้�งนี้้�

อาศััยข้้อมููลจากระบบฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�เข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุเคราะห์์ โดยข้้อมููลจะถููก
จัดัเก็บ็ในโปรแกรม OPD Station (HIE API เขต 1) ข้้อมููล
ที่่�ได้้จากโปรแกรมดัังกล่่าว ได้้แก่่ 

1.	ข้ ้อมููลพื้้�นฐานของกลุ่่�มตััวอย่่างประชากร ได้้แก่่ 
อายุุ เพศ โรคประจำตััว จำนวนวัันที่่�อยู่่�ในโรงพยาบาล 

2.	ปั ัจจััยที่่�นำมาศึึกษาหาความสััมพัันธ์์กัับการเสีีย
ชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการ
ดููแลแบบประคัับประคอง ได้้แก่่ ชนิิดของโรคมะเร็็งปอด 
การแพร่่กระจายของมะเร็็งไปยัังอวััยวะอื่่�น การรัักษาโรค
มะเร็็งที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ การเข้้ารัักษาในโรงพยาบาลแบบไม่่
ได้้วางแผนในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา ระดัับคะแนน pallia-
tive performance scale (PPS) ในวัันแรกที่่�เข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาล โรคร่่วมที่่�เป็็นสาเหตุุหรืือปััจจััยส่่ง
เสริิมให้้ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล และการ
บำบััดด้้วยออกซิิเจนในช่่วง 48 ชั่่�วโมงแรกหลัังเข้้ารัับการ
รัักษาในโรงพยาบาล

การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเิคราะห์์ข้้อมููลทางสถิติิทิั้้�งหมดใช้้โปรแกรม Stata 

16.0 สำหรัับข้้อมููลพื้้�นฐานใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descrip-
tive statistics) ได้้แก่่ ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยง
เบนมาตรฐาน ค่่ามััธยฐาน ค่่าพิิสััยระหว่่างควอร์์ไทล์์ การ
วิเิคราะห์์ความสัมัพันัธ์์แบบตัวัแปรเชิงิเดี่่�ยว (univariable 
analysis) เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตและรอด
ชีีวิิตใช้้การทดสอบ ไคสแควร์์ (Chi-square test) โดย
ปััจจััยที่่�อาจสััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลจาก
การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวที่่�มีีค่่านััย
สำคััญทางสถิิติิ p < 0.05 ถููกนำมาวิิเคราะห์์แบบถดถอย
ลอจิิสติิกเชิิงพหุุ (multivariable logistic regression) 
เพื่่�อปรับัอิทิธิพิลจากตัวัแปรอื่่�น ๆ ที่่�อาจเป็็นปััจจัยัรบกวน 

(confounding factors) ได้้แก่่ อายุ ุ(แบ่่งกลุ่่�มตาม Charl-
son Comorbidity Index) เพศ การแพร่่กระจายของ
มะเร็็งไปยัังกระดููก สมอง ต่่อมน้้ำเหลืือง ชนิิดของโรค
มะเร็็งปอด การได้้รัับยามุ่่�งเป้้า คะแนน PPS และจำนวน
วัันนอนโรงพยาบาล

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
การศึึกษาครั้้�งนี้้�ผ่่านการรัับรองจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาลเชีียงรายประชานุุ
เคราะห์์ รหััสโครงการ EC CRH 040/65 In ออกให้้ ณ 
วัันที่่� 27 สิิงหาคม พ.ศ. 2565

ผลการศึกษา

จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการ
ดููแลแบบประคัับประคอง เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล
โดยไม่่ได้้วางแผนจำนวน 573 ครั้้�ง พบการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาล 125 ครั้้�ง อัตัราการเสีียชีวีิติของผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารักัษา
ในโรงพยาบาลเท่่ากัับร้้อยละ 21.82 (95% CI 18.50%-
25.42%) ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นเพศชายร้้อยละ 58.40 แต่่
สััดส่่วนเพศระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตและรอดชีีวิิตไม่่แตก
ต่่างกััน กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีีแนวโน้้มอายุุเฉลี่่�ยมากกว่่า (65.7 
±10.8 เทีียบกัับ 63.7±11.3, p = 0.08) ผู้้�ป่่วยประมาณ
คร่ึ่�งหนึ่่�งมีีโรคประจำตััวอย่่างน้้อยหนึ่่�งโรคและมีีแนวโน้้ม
จะที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมากกว่่าแต่่ไม่่มีีนััยสำคััญทาง
สถิิติิ (55.20% เทีียบกัับ 49.11%, p = 0.228)

การวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวพบว่่า 
ระดัับคะแนน PPS วันัแรกที่่�เข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล 
โรคร่่วม ได้้แก่่ โรคปอดอัักเสบ ภาวะไตวายเฉีียบพลััน 
ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด การเข้้ารัักษาในโรงพยาบาล
แบบไม่่ได้้วางแผนในช่่วง 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา การบำบััด
ด้้วยออกซิิเจนในช่่วง 48 ชั่่�วโมงแรกหลัังเข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาล และจำนวนวัันนอนโรงพยาบาล มีีความ
แตกต่่างกัันระหว่่างกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและ
กลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ปััจจััยอื่่�น ๆ เช่่น 
ชนิิดของโรคมะเร็็งปอด การแพร่่กระจายไปยัังอวััยวะอื่่�น 
การรัักษาโรคมะเร็็งที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ ไม่่มีีความแตกต่่างกััน
ระหว่่างสองกลุ่่�ม (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่ 1. Characteristics of lung cancer patients with palliative care requiring hospitalization upon admissions (n = 573 
admissions)

Characteristics
Non-survived admissions

(n=125)
n (ร้อยละ)

Survived admissions
(n=448)

n (ร้อยละ)
p-value

Male 
Age, years, mean (±SD) 
Underlying diseases 

Present (any) 
Hypertension 
Diabetes mellitus 
Chronic obstructive pulmonary disease 
Ischemic heart disease 
Chronic kidney disease 
Cerebrovascular disease 

Types of lung cancer 
Small cell lung cancer 
Non-small cell lung cancer 
Unknown

Metastasis
Present (any)
Pleura
Bone
Brain 
Lymph node
Liver
Adrenal   

 
Stable (PPS 70-100%) 
Transitional (PPS 40-60%)
End-of-life (PPS 10-30%)

Comorbidity
Pneumonia
Superior vena cava syndrome 
Acute kidney injury 
Venous thromboembolism
Pleural effusion
Sepsis

73 (58.40)
65.73±10.79

69 (55.20)
43 (34.40)
18 (14.40)
16 (12.80)
5 (4.00)
7 (5.60)
7 (5.60)

4 (3.20)
85 (68.00)
36 (28.80)

122 (99.19)
49 (39.20)
41 (32.80)
28 (22.40)
96 (76.80)
32 (25.60)
23 (18.40)

0 (0.00)
21 (16.80)
104 (83.20)

90 (72.00)
14 (11.20)
21 (16.80)
11 (8.80)
69 (55.20)
29 (23.20)

228 (50.89)
63.74±11.28

220 (49.11)
148 (33.04)
42 (9.38)
53 (11.83)
14 (3.13)
34 (7.59)
14 (3.13)

30 (6.70)
309 (68.97)
109 (24.33)

443 (99.33)
195 (43.53)
181 (40.40)
110 (24.55)
307 (68.53)
100 (22.32)
99 (22.10)

20 (4.46)
265 (59.15)
163 (36.38)

157 (35.04)
42 (9.38)
29 (6.47)
30 (6.70)

239 (53.35)
17 (3.79)

0.137
0.079

0.228
0.775
0.105
0.768
0.580
0.445
0.187

0.247

1.000
0.387
0.123
0.619
0.073
0.441
0.372

<0.001

<0.001
0.543
<0.001
0.420
0.713
<0.001

Previous treatment
Surgery
Radiotherapy
Chemotherapy within 6 months
Targeted therapy within 6 months

Unplanned hospitalization within 6 months
Oxygen therapy within first 48 hours

Room air
Oxygen cannula 
Mask with bag
High-flow nasal cannula (HFNC)
Endotracheal tube

Length of stay, days, median (IQR)

3 (2.40)
4 (3.20)

20 (16.00)
20 (16.00)
75 (60.00)

10 (8.00)
28 (22.40)
15 (12.00)
4 (3.20)

68 (54.40)
5 (2, 11)

17 (3.79)
22 (4.91)
85 (18.97)
50 (11.16)
195 (43.53)

164 (36.61)
178 (39.73)
32 (7.14)
10 (2.23)
64 (14.29)

3 (2, 7)

0.588
0.416
0.447
0.144
0.001

<0.001

0.025

IQR, interquartile range

Palliative performance scale (PPS) domain upon admission
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การวิิเคราะห์์แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุโดยกำจััด
อิิทธิิพลจากปััจจััยรบกวน พบว่่าปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสการ
เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 
คือื โรคปอดอัักเสบ ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลือืด การบำบััด
ด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง (high-flow nasal 
cannula; HFNC) และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 48 
ชั่่�วโมงแรกของการรักัษา อย่่างไรก็ต็าม ภาวะไตวายเฉียีบ-
พลััน และการกลัับมารัักษาในโรงพยาบาลซ้้ำภายใน 6 
เดือืน ที่่�มีสีัดัส่่วนมากกว่่าในกลุ่่�มที่่�เสียีชีวีิติในโรงพยาบาล
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิจากการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์
แบบตััวแปรเชิงิเดี่่�ยว แต่่เมื่่�อนำมาวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์
แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุกลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์เชิิง
สถิิติิกัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล (ตารางที่่� 2)

วิจารณ์

จากการศึกึษานี้้�พบว่่าอัตัราการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล
เท่่ากัับร้้อยละ 21.82 ปััจจััยที่่�เพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตใน
โรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแล
แบบประคัับประคองอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ คืือ โรค

ปอดอัักเสบ ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด การบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
ภายใน 48 ชั่่�วโมงแรกของการรัักษา

ในประเทศไทยมีีการศึึกษาค่่อนข้้างน้้อยเกี่่�ยวกัับ
อััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด 
ซ่ึ่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในต่่างประเทศพบว่่า 
ผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอดมีอีัตัราการเสียีชีวีิติของในโรงพยาบาล
น้้อยกว่่าในการศึึกษานี้้�อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 9.79-18.0011-13 
และมีีแนวโน้้มลดลงเมื่่�อเทีียบกัับ 10 ปีีก่่อนหน้้า อาจ
อธิิบายได้้จากการเข้้าถึึงการดููแลแบบประดัับประคองที่่�
แพร่่หลายและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น12 ร่่วมกัับมีีการ
จำหน่่ายผู้้�ป่่วยบางส่่วนเข้้าสู่่�ศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิต 
ผู้้�ป่่วยระยะท้้าย (hospice)13 สอดคล้้องกัับการศึึกษาใน
อดีีตที่่�ทำการจััดกลุ่่�มประเทศทั่่�วโลกตามเกณฑ์์มาตรฐาน
การดููแลแบบประคับัประคอง พบว่่าประเทศในการศึกึษา
ข้้างต้้นถููกจััดในกลุ่่�ม 4a และ 4b ที่่�ระบบการดููแลแบบ
ประคัับประคองมีีประสิิทธิิภาพ เข้้าถึึงได้้ง่่าย มีีนโยบาย
สาธารณสุุขสนัับสนุุน และสัังคมตระหนัักถึึงความสำคััญ 
มีีศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยระยะท้้ายที่่�ค่่อนข้้าง
ครอบคลุุม คิิดเป็็นอััตราส่่วน 1 ต่่อประชากร 50,000 ถึึง 
200,000 คน ในขณะที่่�ประเทศไทยถููกจััดอยู่่�ในกลุ่่�ม 3a 

ตารางที่ 2. Multivariable analysis of association between patient characteristics and in-hospital 
mortality (n=573 admissions)

Characteristics
Multivariable analysis*

Adjusted OR 95% CI p-value

Comorbidity
Pneumonia
Sepsis
Acute kidney injury 

Unplanned hospitalization within 6 months
Oxygen therapy within first 48 hours

Room air
Oxygen cannula 
Mask with bag
High-flow nasal cannula (HFNC)
Endotracheal tube

2.12
3.83
2.08
1.52

Reference
2.10
2.62
4.34
4.41

1.19-3.77
1.56-9.43
0.94-4.59
0.91-2.56

0.84-5.25
0.89-7.69
1.05-18.02
1.65-11.82

0.011
0.003
0.072
0.113

0.111
0.079
0.043
0.003

*Adjusted for age (categorized by Charlson Comorbidity Index), gender, bone metastasis, brain 
metastasis, lymph node metastasis, types of lung cancer, ongoing targeted therapy, PPS, length 
of stay
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ที่่�การดููแลแบบประคัับประคองยัังไม่่ได้้รัับการสนัับสนุุน
เท่่าที่่�ควร พึ่่�งพาเงิินทุุนจากการบริิจาคเป็็นส่่วนใหญ่่และ
มีีศููนย์์บริิบาลคุุณภาพชีีวิิตผู้้�ป่่วยระยะท้้ายเพีียง 13 แห่่ง
ทั่่�วประเทศเทียีบเป็็นอััตราส่่วน 1 ต่่อประชากร 5.2 ล้้านคน14

ในอดีีตการศึึกษาเกี่่�ยวกับปััจจััยที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผนยัังมีี
จำกััด11-13 ส่่วนใหญ่่ทำการศึกึษาในผู้้�ป่วยที่่�เข้้ารับัการรัักษา
ในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (Intensive care unit)9,15-18 ผู้้�ป่่วยใน
การศึึกษาเหล่่านี้้�มัักจะเป็็นโรคมะเร็็งปอดระยะลุุกลาม 
สมรรถภาพทางกายไม่่ดีี (poor performance status) 
และบางการศึึกษาผู้้�ป่วยได้้รับัการดููแลแบบประคับัประคอง 
ซึ่่�งใกล้้เคีียงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรในการศึกึษานี้้� โดย
ปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัการเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล คืือ ภาวะ
ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด ปััญหาระบบทางเดิินหายใจและ
ภาวะการหายใจล้้มเหลวจำเป็็นต้้องใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 
อวััยวะทำงานล้้มเหลวหลายระบบ และสมรรถภาพทาง
กายไม่่ดี ี แตกต่่างกัันไปในแต่่ละการศึกึษา ซึ่่�งสอดคล้้อง
กัับการศึึกษาของผู้้�วิิจััยที่่�พบว่่า โรคปอดอัักเสบ ภาวะติิด
เชื้้�อในกระแสเลืือด การบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตรา
การไหลสููง และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในช่่วง 48 ชั่่�วโมง
แรกของการรัักษาเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคอง

โรคติิดเชื้้�อเป็็นภาวะแทรกซ้้อนที่่�สามารถพบได้้ตลอด
ช่่วงของการดำเนิินโรคมะเร็็ง โดยมัักสััมพัันธ์์กัับตำแหน่่ง
ของโรคมะเร็็ง ดัังนั้้�นโรคปอดอัักเสบจึึงพบได้้บ่่อยในผู้้�
ป่่วยโรคมะเร็็งปอดและเป็็นสาเหตุุสำคััญที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วย
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลรวมถึึงเพิ่่�มโอกาสการเสีีย
ชีีวิิต โดยพยาธิิกำเนิิดเป็็นได้้จากหลากหลายสาเหตุุตั้้�งแต่่
การอุุดกั้้�นหลอดลมจากเนื้้�องอก (obstructive pneu-
monitis) การติิดเชื้้�อทางเดิินหายใจส่่วนล่่างในผู้้�ป่่วยโรค
ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (COPD with lower respiratory tract 
infections) โรคปอดอัักเสบจากการสำลััก (aspiration 
pneumonia) ไปจนถึึงการติิดเชื้้�อฉวยโอกาสหลัังได้้รัับ
ยากดภููมิคิุ้้�มกััน (opportunistic pulmonary infection)19 
การศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าอุุบััติิการณ์์ของโรคปอดอัักเสบ
ในชุุมชน (community-acquired pneumonia) ใน 
ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดสููงกว่่าที่่�พบในโรคอื่่�นถึึง 21 เท่่า20 

สอดคล้้องกัับการศึกึษาของ Patel และคณะ พบว่่าสาเหตุุ
ที่่�ทำให้้ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดชนิิดเซลล์์ไม่่เล็็กกว่่าหนึ่่�งใน
สามเข้้ารักัษาในโรงพยาบาลคือืโรคปอดอักัเสบ และเกืือบ
คร่ึ่�งหน่ึ่�งเสียีชีวีิติในโรงพยาบาล ซ่ึ่�งมากกว่่าโรคอื่่�น ๆ และ
มะเร็็งชนิิดอื่่�นอย่่างมีีนััยสำคััญ21 เช่่นเดีียวกัับภาวะติิด
เชื้้�อในกระแสเลืือดที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งและ
เพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลเมื่่�อเทีียบกัับโรค
อื่่�น ๆ ซึ่่�งอาจเป็็นผลมาจากภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ลดลงในผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็ง การหลั่่�งสารกระตุ้้�นการอัักเสบที่่�มากผิดิปกติจิาก
เซลล์์มะเร็็ง หรืือจากตััวก้้อนเนื้้�องอกที่่�ลุุกลามทำให้้การ
ทำงานของอวััยวะล้้มเหลว โดยโรคมะเร็ง็ปอดและหลอดลม
พบอุุบััติิการณ์์ของการติิดเชื้้�อในกระแสเลืือดได้้บ่่อยที่่�สุุด
และมีีอััตราเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลสููงสุุดเมื่่�อเทีียบกัับ
มะเร็็งชนิิดอื่่�น ๆ ในกลุ่่�มโรคมะเร็็งชนิิดก้้อน (solid tu-
mors)22 สอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�พบว่่าภาวะติิดเชื้้�อใน
กระแสเลืือดเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�เข้้ารัักษาในหอผู้้�ป่่วยวิิกฤต9

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจบ่่งบอก
ว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะการหายใจล้้มเหลวแบบเฉีียบพลัันซึ่่�งพบ
ได้้บ่่อยในผู้้�ป่วยโรคมะเร็ง็ปอด โดยเกิดิได้้จากหลายสาเหตุุ 
เช่่น โรคปอดอัักเสบรุุนแรง ภาวะติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด 
การดำเนิินโรคของมะเร็็งปอดที่่�มากขึ้้�นทำให้้มีีน้้ำในเยื่่�อ
หุ้้�มปอดหรืือกดเบีียดทางเดิินหายใจ23 ซึ่่�งภาวะการหายใจ
ล้้มเหลวสััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
ของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดอย่่างเห็็นได้้ชััดดัังที่่�แสดงไว้้ใน
หลายการศึึกษาก่่อนหน้้า9,16,17,23 การบำบััดด้้วยออกซิิเจน
ชนิิดอััตราการไหลสููงเป็็นอีีกหน่ึ่�งวิิธีีที่่�นิิยมใช้้กัันมากขึ้้�น
เพื่่�อบรรเทาอาการหายใจเหนื่่�อยในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการดููแล
แบบประคัับประคองและเลืือกที่่�จะไม่่ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 
ซึ่่�งสามารถลดอาการหายใจหอบเหนื่่�อยและอััตราการ
หายใจได้้อย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเทีียบกัับการบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนแบบสายจมููกหรือืแบบหน้้ากาก24 อย่่างไรก็็ตาม
ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหล
สููงมัักเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน
ด้้วยอาการหายใจหอบเหนื่่�อยและมีีภาวะใจล้้มเหลวซึ่่�ง
ควรได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ แต่่ผู้้�ป่่วยมีีการวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้าไว้้ว่่าจะไม่่ขอรัับการรัักษาด้้วยหััตถการที่่�รุุก
ล้้ำร่่างกาย (invasive procedure) และไม่่ใส่่ท่่อช่่วย
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หายใจ ดัังนั้้�นการบำบััดด้้วยออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหล
สููงจึึงเปรีียบเสมืือนเป็็นปััจจััยโดยอ้้อมที่่�สััมพันัธ์์กัับโอกาส
การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล

การศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่าภาวะไตวายเฉีียบพลัันเป็็น
อีีกหนึ่่�งปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรค
มะเร็็งปอดในโรงพยาบาล9 ในขณะที่่�งานวิิจััยนี้้�พบว่่ากลุ่่�ม
ที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมีีแนวโน้้มที่่�จะเกิิดภาวะไตวาย
เฉีียบพลัันมากกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต แต่่เมื่่�อนำข้้อมููลมา
วิิเคราะห์์แบบถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุกลัับไม่่พบความ
สััมพัันธ์์ทางสถิิติิ ซ่ึ่�งอาจอธิิบายได้้จากความสััมพัันธ์์
ระหว่่างโรคปอดอัักเสบกัับภาวะไตวายเฉีียบพลัันที่่�สามารถ
พบร่่วมกัันได้้บ่่อย25,26 เมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ร่่วมกััน
จึึงทำให้้ความสััมพัันธ์์ของภาวะไตวายเฉีียบพลัันต่่อ
โอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลลดลง 

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล
กลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลในช่่วง 6 เดืือนก่่อนหน้้า
มากกว่่าผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญจากการ
วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์แบบตััวแปรเชิิงเดี่่�ยวแต่่กลัับไม่่พบ
ความสััมพัันธ์์ทางสถิิติิเมื่่�อนำข้้อมููลมาวิิเคราะห์์ร่่วมกัับ
ตััวแปรอื่่�น ๆ ในสมการถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุ ซึ่่�งอาจ
เป็็นผลมาจากการปรัับอิิทธิิพลของปััจจััยรบกวน โดยมีี
การศึึกษาก่่อนหน้้าพบว่่าระดัับคะแนน PPS ที่่�ลดลง
สััมพัันธ์์กัับการกลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วย
ที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง27 จึึงมีีความเป็็นไป
ได้้ที่่�ระดัับคะแนน PPS จะเป็็นปััจจััยรบกวนทำให้้ความ
สััมพัันธ์์ระหว่่างการกลัับมารัักษาซ้้ำในโรงพยาบาลในช่่วง 
6 เดืือนก่่อนหน้้ากัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลมีี
มากขึ้้�นเกิินความเป็็นจริิง เมื่่�อทำการปรัับอิิทธิิพลผ่่าน
สมการถดถอยลอจิิสติิกเชิิงพหุุความสััมพัันธ์์จึึงมีีขนาด
ลดลง

ในงานวิิจััยนี้้�พบว่่าจำนวนวัันนอนโรงพยาบาลเฉลี่่�ย
ในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตเท่่ากัับ 5 วััน หากแพทย์์เจ้้าของไข้้
ปรึึกษาทีีมดููแลประคัับประคองเข้้ามาร่่วมรัักษาตั้้�งแต่่
ช่่วงแรกที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล อาจทำให้้
ผู้้�ป่วยและครอบครััวได้้รัับการพููดคุุยวางแผนดููแลล่่วง
หน้้าเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงการรัักษาหรืือหััตถการที่่� ไม่่ เกิิด
ประโยชน์และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต 
อย่่างไรก็็ตามมีีการศึึกษาในต่่างประเทศเกี่่�ยวกัับผู้้�ป่่วย

โรคมะเร็็งปอดระยะท้้ายที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล 
โดยเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มที่่�ถููกส่่งปรึึกษาทีีมดููแลประ
คัับประคองภายใน 5 วัันแรกหลัังเข้้ารัับการรัักษา (early 
consult) กัับกลุ่่�มที่่�ถููกส่่งปรึึกษาในภายหลััง พบว่่าทั้้�ง
สองกลุ่่�มได้้รัับการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์
ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่ประชากรในการศึึกษา
ดัังกล่่าวเป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่เคยได้้รัับการดููแลแบบประคัับ
ประคองมาก่่อนเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล28 แตกต่่าง
กับประชากรในการศึึกษานี้้�ที่่�มีีผู้้�ป่่วยบางส่่วนเคยได้้รัับ
การดููแลแบบประคัับประคองมาก่่อน ดัังนั้้�นการปรึึกษา
ทีีมดููแลประคัับประคองเข้้ามาร่่วมดููแลผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็ง
ปอดที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน
และมีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลที่่�พบใน
งานวิิจััยนี้้�อาจจะยัังได้้ประโยชน์์ จากการที่่�ทีีมดููแลประ
คัับประคองเข้้ามาร่่วมพููดคุุยวางแผนดููแลล่่วงหน้้ากัับผู้้�
ป่่วยและครอบครััวก่่อนที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับการรัักษาหรืือ
หััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วงสุุดท้้ายของชีีวิิต

จุุดเด่่นของงานวิิจััยนี้้� คืือกลุ่่�มตััวอย่่างประชากรที่่�นำ
มาศึึกษามีีความจำเพาะเจาะจงเป็็นผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอด
ที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคองและเข้้ารัับการรัักษา
ในโรงพยาบาลโดยไม่่ได้้วางแผน จากการทบทวนวรรณ-
กรรมงานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวกับอุุบััติิการณ์์และปััจจััยที่่�ทำให้้ 
ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�เข้้ารัับการรัักษาโดยไม่่ได้้วางแผน
กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลยัังมีีน้้อยมากในต่่าง
ประเทศและยัังไม่่มีีการศึึกษาในประเทศไทยมาก่่อนหน้้า
นี้้� งานวิิจััยนี้้�จึึงอาจเป็็นประโยชน์์และสามารถนำไปปรัับ
ใช้้ในประเทศที่่�บริิบทของการดููแลแบบประคัับประคอง
ยัังไม่่เป็นที่่�แพร่่หลายและได้้รัับการสนัับสนุุนจากภาครััฐ
เท่่าที่่�ควร

ข้้อจำกััดของงานวิิจััย เนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาจากเหตุุ
ไปหาผลแบบย้้อนหลัังทำให้้มีีความเป็็นไปได้้ที่่�จะเกิิด
อคติิขึ้้�นในงานวิิจััยและมีีข้้อมููลบางอย่่างที่่�ไม่่ครบถ้้วนส่่ง
ผลต่่อการวิิเคราะห์์ข้้อมููลและการแปลผล ประการที่่�สอง
การศึึกษานี้้�ยัังไม่่มีีข้้อมููลเชิิงลึึกเกี่่�ยวกับความรุุนแรงของ
โรค หรืือสาเหตุุของการเกิิดโรคปอดอัักเสบและภาวะ 
ติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด รวมถึึงข้้อมููลระหว่่างที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้า
รับัการรักัษาในโรงพยาบาลเช่่น สัญัญาณชีพีแรกรัับ ผล
ตรวจเลืือดทางห้้องปฏิบัิัติกิารที่่�อาจนำมาพยากรณ์์โอกาส
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การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของผู้้�ป่่วยได้้ ประการสุุดท้้าย
งานวิจิัยันี้้�ไม่่ได้้ศึกึษาเกี่่�ยวกับัคุณุภาพชีวีิติของผู้้�ป่่วย การ
วางแผนดููแลล่่วงหน้้า การรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิด
ประโยชน์์ที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ และมุ่่�งศึึกษาผลลััพธ์์ที่่�เป็็นการ
เสียีชีวีิติในโรงพยาบาลเพียีงอย่่างเดียีว ซึ่่�งไม่่รวมถึงึผู้้�ป่วย
ที่่�ตััดสิินใจกลัับไปดููแลแบบประคัับประคองในช่่วงระยะ
ท้้ายของชีีวิิตที่่�บ้้าน 

ข้อเสนอแนะ
งานวิิจััยในอนาคตอาจศึึกษาต่่อยอดเกี่่�ยวกัับปััจจััย

อื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิมที่่�สััมพัันธ์์กัับโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยา-
บาลของผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประ
คัับประคอง เช่่น สััญญาณชีีพแรกรัับ ผลตรวจเลืือดทาง
ห้้องปฏิิบััติิการ แล้้วรวบรวมปััจจััยต่่าง ๆ มาทำเป็็น
เครื่่�องมืือพยากรณ์์โอกาสเสีียชีีวิิตที่่�แม่่นยำมากขึ้้�น เพื่่�อ
เสริิมสร้้างความมั่่�นใจแก่่แพทย์์ในการเลืือกช่่วงเวลาที่่�
เหมาะสมสำหรัับการพููดคุุยเรื่่�องการวางแผนดููแลล่่วง
หน้้ากัับผู้้�ป่่วยและครอบครััวก่อนที่่�จะได้้รัับการรัักษาที่่�ไม่่
เกิิดประโยชน์ซึ่่�งเพิ่่�มความทุุกข์์ทรมานให้้กัับผู้้�ป่่วยใน
ระยะท้้ายของชีีวิิต

สรุป

ผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับ-
ประคองกว่่า 1 ใน 5 เสีียชีีวิิตหลัังเข้้ารัับการรัักษาในโรง
พยาบาลแบบไม่่ได้้วางแผน ในการดููแลผู้้�ป่่วยแบบประ
คัับประคองที่่�ยึึดหลัักสำคััญเรื่่�องคุุณภาพชีีวิิต หากแพทย์
พบว่่าผู้้�ป่วยโรคมะเร็็งปอดเข้้ารัับการรัักษาด้้วยโรคปอด
อักัเสบ ภาวะติดิเชื้้�อในกระแสเลืือด ได้้รัับการบำบััดด้้วย
ออกซิิเจนชนิิดอััตราการไหลสููง หรืือการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
ซึ่่�งเพิ่่�มโอกาสการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล การวางแผน
ดููแลล่่วงหน้้าในผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�อาจทำให้้ผู้้�ป่วยสามารถหลีีก
เลี่่�ยงการรัักษาหรืือหััตถการที่่�ไม่่เกิิดประโยชน์์ในช่่วง
สุุดท้้ายของชีีวิิตได้้	

กิตติกรรมประกาศ

งานวิิจััยเรื่่�องปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตในโรง
พยาบาลจากการเข้้ารัักษาโดยไม่่ได้้วางแผนของผู้้�ป่่วย

มะเร็็งปอดที่่�ได้้รัับการดููแลแบบประคัับประคอง สามารถ
ดำเนิินการจนประสบความสำเร็จ็ เนื่่�องจากได้้รัับความ
อนุุเคราะห์์และสนัับสนุุนเป็็นอย่่างดีียิ่่�งจากคณาจารย์์
ภาควิิชาเวชศาสตร์์ครอบครััว โรงพยาบาลเชีียงราย
ประชานุเุคราะห์์ ที่่�ได้้ให้้คำปรึึกษา ความรู้้� ข้้อคิดิ คำแนะนำ 
และปรัับปรุุงแก้้ไขข้้อบกพร่่องต่่าง ๆ จนกระทั่่�งการวิจิัยั
ครั้้�งนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีี  ผู้้�วิิจััยขอกราบขอบพระคุุณเป็็น
อย่่างสููงไว้้ ณ ที่่�นี้้�
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