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Care for the Comfort 
(การบริบาลเพื่อความสุขสบาย) 

คุณค่าและคุณภาพส�าคัญ
ของการดูแลสุขภาพที่อาจถูกละเลย   

 

 แม้ปัจจบุนั เทคโนโลยกีารรกัษาทางการแพทย์จะพฒันาเพ่ิมขึน้อย่างกว้างขวาง ท�าให้การรกัษาทางการแพทย์

ขยายผลการรักษาดีขึ้นอย่างมาก  แต่ก็ยังพบว่าภาวะหรือโรคอีกจ�านวนมาก ที่เทคโนโลยีทางการแพทย์ช่วยอะไรเพิ่ม

ขึ้นไม่ได้มาก  การดูแลเพื่อให้หายเป็นไปไม่ได้  แต่การดูแลเพื่อความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมาน หรือท�าให้คุณภาพ

ชวีติทีด่ ีก็ยงัเป็นคณุค่าส�าคญัของการดแูลทีผู่ป่้วย/ประชาชนต้องการ   หรอือกีมมุหนึง่ หากการดแูลนัน้มุง่แต่การรกัษา

โรคให้หาย โดยไม่ได้ค�านึงถงึความสขุความสบายของชวีติผูป่้วยร่วมด้วย กไ็ม่น่าจะเป็นการดแูลสขุภาพทีม่คีณุภาพดพีอ

กบัความต้องการของประชาชน ฉะนัน้การดแูล ทัง้ “คน”  ทัง้กาย ชวีติ และจติใจ อย่างเป็นองค์รวม จงึยงัเป็นเป้าหมาย

ที่ต้องการของประชาชน และเป็นเป้าหมายของระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

 

Care for the comfort  หมายถึง 
 การดูแล การบริบาล เพื่อความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมาน ลด “suffering”  เป็นองค์ประกอบส�าคัญใน

การดูแลผู้ป่วยที่ต้องใช้บริการซ�้าๆ หลายๆ ครั้ง โดยที่บริการทางการแพทย์ไม่สามารถยืดชีวิต หรือไม่อาจก่อประโยชน์

ต่อผู้ป่วยได้เพิ่มขึ้นอีกแล้ว  หรือในระยะที่เป็นระยะสุดท้ายของชีวิต 

 เป็นส่วนหนึ่งที่ท�าให้การดูแลทางการแพทย์เกิดประโยชน์สุงสุด (optimizing care) ร่วมกับช่วยให้ผู้ป่วยเกิด

ความสุขสบายมากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ ลดความไม่สบายตัว ไม่สบายใจ ท�าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ แม้โรคจะไม่ดี

ขึ้น 

 มิติของการดูแลเพื่อความสุขสบายนี้ ประกอบด้วย 4 มิติ คือ ความสุขสบายทางกาย  ความต้องการทางด้าน

จติใจและอารมณ์ ประเด็นทางด้านจิตวญิญาณ และประเดน็อืน่ๆ ทีม่คีวามส�าคญัของแต่ละคนในชวีติ รวมถึงการมีความ

เคารพต่อผู้ป่วยด้วย 

 การดูแลเพื่อลดอาการต่างๆ ที่มีผลต่อความสุขสบายทางกาย ได้แก่ ความเจ็บปวด คลื่นไส้อาเจียน อาการ 

ไม่สบายท้อง อาการหายใจล�าบาก  

แพทย์หญิงสุพัตรา ศรีวณิชชากร

นายกสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย
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 การดแูลต่อความไม่สบายใจ ความกงัวลใจ ความไม่

เข้าใจต่อความผิดปกตทิีเ่กดิขึน้ หรือความไม่รูต่้ออนาคตชวีติ

ของตนเอง  ความไม่รู้ว่าจะวางตัววางใจอย่างไรต่อสภาวะที่

เกิดขึ้น  

 ความสุขสบายต่างๆ เหล่านี้ ไม่ได้เกิดขึ้นจากการ

ให้การบริบาลต่างๆ เท่านั้น แต่รวมถึงการไม่ให้บริการบาง

อย่างทีร่บกวนต่อความสขุสบายของผูป่้วยด้วย การลดบรกิาร

ที่สร้างความรู้สึกล�าบากมากกว่าความสบาย  ได้แก่ การไม่

เจาะเส้นเลอืดให้น�า้เกลอื หรอืหยดุเจาะเลอืดไปตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการที่ไม่จ�าเป็น การไม่ให้ยาที่ไม่ได้เกิดผลต่อความสุข

สบายของผู้ป่วย หรือการไม่ท�าหัตถการต่างๆ ที่กระทบต่อ

ความสุขสบายของผู้ป่วยโดยไม่เกิดประโยชน์เพิ่มขึ้น 

 Comfort care นี้ยังรวมไปถึงการสร้างความเข้าใจ

และทักษะให้แก่ผู้ดูแลและญาติด้วย ไม่ใช่เฉพาะต่อผู้ป่วย

เท่าน้ัน การสร้างความเข้าใจต่อการวางตัววางใจของผู้ดูแล

และญาต ิกเ็ป็นอกีส่วนหนึง่ทีม่คีวามส�าคญัทีก่ระทบต่อความ

สุขสบายของผู ้ป่วยและผู้คนรอบข้าง ท�าให้มีทีมที่เข้าใจ

บทบาทในการร่วมดูแลผูป่้วยได้อย่างพอดีเท่าทีเ่ป็นไปได้ รวม

ทั้งท�าให้ผู้ดูแลและญาติไม่ทุกข์ทรมานไปด้วย ไม่รู้สึกผิดหรือ 

มีความรู้สึกติดค้างในใจ 

 Comfort care เป็นคุณค่า และคุณภาพบริการ ใน

มิติที่ค�านึงถึงความเป็นมนุษย์ ชีวิตจิตใจ อารมณ์ความรู้สึก

ของผู้ป่วย ที่เป็นคุณภาพระดับสูงของการบริบาล เป็นส่วนที่

มีความละเอียดอ่อน และมีความจ�าเพาะเฉพาะตัวของแต่ละ

คนที่ไม่เหมือนกัน 

 การจะเกดิการบรบิาลแบบนีไ้ด้ดี  ผูใ้ห้บรกิารจ�าเป็น

ต้องเป็นผู้ฟังที่ดี และใส่ใจต่อเหตุการณ์ ความคิด ความรู้สึก

ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย แล้วแปลความเข้าใจนั้นไปเป็นการดูแล

ทางการแพทย์ที่ช่วยลดอาการปวด ลดปัญหาความไม่สบาย

ทีเ่กดิขึน้ได้พอดตีรงประเดน็ ร่วมกบัการพดูคยุ สือ่สาร ให้ค�า

ปรึกษาท�าให้เกิดผลดีที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ 

 อีกมิติหนึ่งที่ต้องไม่ละเลยก็คือ ต้องไม่ละเลยต่อวิถี

ชวีติธรรมดาของคนทัว่ไป  ไม่ละเลยต่อค�าบ่น  ค�าถาม อาการ

ไม่สบาย ที่บุคลากรทางการแพทย์ได้ฟัง ได้พบบ่อยๆ จนเป็น

ความคุ้นชิน เป็นเรื่องปกติธรรมดา อาจท�าให้ไม่ได้ให้ความ

สนใจหรือใส่ใจต่อค�าบ่น หรืออาการไม่สบายเหล่านั้น รู้สึกว่า

เป็นเรื่องเล็กๆ ที่เกิดได้ ผู้ป่วยต้องทนได้ ปรับได้ จนอาจมอง

ข้าม ลืมไปว่าเหตุการณ์นั้นอาจเป็นเรื่องใหม่ในชีวิต เป็นเรื่อง

เจ็บปวดมากๆ ส�าหรับคนๆ นั้น  จนท�าให้ละเลยต่อการดูแล 

การพูดคุย เพื่อลดความทุกข์ทรมานนั้นของผู้ป่วย 

 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะที่โรคไม่มีทางแก้ไข หรือ

เปลี่ยนแปลงอะไรได้มาก  การดูแลที่ความคิด ความรู้สึก จิต

วญิญาณ จงึเป็นประเด็นทีม่คีวามส�าคญัมากขึน้ การจดัการที่

ใช้ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์เพื่อลดความเจ็บปวดทุกข์

ทรมาน ที่เป็นปัจจัยจากด้านร่างกาย ก็เป็นส่วนหนึ่งที่ส�าคัญ 

ท่ีช่วยบรรเทาความทุกข์นั้นได้ การจัดการกับประเด็นความ

คดิ ประเดน็ทางใจ ความไม่เข้าใจ ความไม่รู ้กเ็ป็นอกีส่วนหนึง่

ที่มีความส�าคัญอย่างยิ่ง ในการที่จะท�าให้บุคคลอยู่กับความ

เสือ่มโทรม ความยากล�าบากของร่างกายได้อย่างพอด ี ไม่มาก

เกินเหตุปัจจัย และท�าใจได้กับเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดขึ้นไป

พร้อมกันด้วย  

 สังคมไทย เป็นสังคมท่ีมีทุนทางสังคม ศาสนาและ

วัฒนธรรม ให้ความส�าคัญต่อเรื่องจิตใจ การพัฒนาทางจิต

วญิญาณ การมเีครือ่งยดึเหนีย่วเยยีวยาด้านจติใจ กถ็อืว่าเป็น

ทุนที่น�ามาประยุกต์ใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อการดูแลด้านนี้ได้  

 การพฒันาการจดัการการบรบิาลเพือ่ความสขุสบาย 

ทั้ งหลายในระบบบริการทางการแพทย ์สมัยใหม ่ ใน

ประเทศไทยเป็นอกีความท้าทายหนึง่ และความพยายามหนึง่

ที่ทีมงานเวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศไทยก�าลังพัฒนาขึ้น 

และก้าวข้ึนมาเป็นส่วนหนึ่งของทีมน�าในการดูแลเรื่องนี้เพื่อ

ความสุข คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยในประเทศไทย ทั้งที่เป็น

ส่วนหนึ่งในระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การดูแลแบบ

ประคับประคอง (Palliative care) และการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง   

 และภายใต้ประเทศทีย่งัมทีรพัยากรจ�ากัด แต่มีพ้ืนท่ี

ทีป่ระชากรมคีวามต้องการการดแูลเช่นนีอ้ยูท่ัว่ไป ทัง้ในพืน้ที่

เมือง และพื้นที่ทุรกันดารห่างไกล การพัฒนาทีมงาน เครือ

ข่ายการท�างาน โดยใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ทั้งในด้านการ

สื่อสารดิจิตอล ออนไลน์ การให้บริการทางไกล ก็เป็นอีก

ประเดน็หนึง่ ท่ีก�าลงัพฒันาควบคูก่นัไป  ดงัตวัอย่างบทความ

ที่เสนอเรื่องราวบทเรียนการท�างานในวารสารฉบับนี้

Comfort care เป็นคณุค่า และคณุภาพบริการ ในมิตท่ีิค�านึงถงึความเป็นมนุษย์ ชีวติจิตใจ อารมณ์
ความรู้สึกของผู้ป่วย ท่ีเป็นคุณภาพระดับสูงของการบริบาล เป็นส่วนท่ีมีความละเอียดอ่อน และมี
ความจ�าเพาะเฉพาะตัวของแต่ละคนที่ไม่เหมือนกัน...



6 PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

เรียน กองบรรณาธิการวารสาร PCFM
 

 ปัจจุบนั ประเทศไทยได้มกีลไกท่ีส�าคญัในการขับเคลือ่นการแพทย์ปฐมภมู ิคือ พระราชบญัญตัิ

ระบบสขุภาพปฐมภมู ิฉบบัปี 2562 ท่ีจะเป็นกลไกการแก้ปัญหา ผ่านกระบวนการท่ีส�าคญัคอืการจัดการ

ให้ประชาชนได้รับบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพใกล้บ้าน ด้วยรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว นอกจากนั้น

ยงัมกีลไกทีส่�าคัญ คือ การส่งเสริมให้ประชาชนมส่ีวนร่วมในการออกแบบจดัการสุขภาพของตนเองมาก

ขึ้นในระดับอ�าเภอ โดยความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน เพื่อให้ได้รับการ

ดูแลที่ตรงกับความต้องการมากขึ้น

 ส�าหรับโรงพยาบาลน่าน ในช่วงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 ทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้มอง

เห็นช่องว่างในการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย ที่ต้องเผชิญกับความ

ทุกข์ทรมานทางร่างกายจากตัวโรคที่ไม่สามารถรักษาเพื่อหยุดหรือชะลอความก้าวหน้าได้อีกต่อไป ใน

ขณะเดียวกนั ยงัขาดความพร้อมทางจติใจก่อนจากไป รวมท้ังครอบครวัท่ีก�าลงัเผชิญความสูญเสยี ท�าให้

เกิดความทุกข์กับทั้งตัวผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว รวมท้ังทีมสุขภาพ เนื่องจากมีระยะเวลาในการช่วย

จดัการปัญหาอปุสรรคจ�ากดั เช่น ในอดตี เมือ่ผูป่้วยระยะท้ายต้องการกลบัไปเสยีชีวติทีบ้่าน แต่อาการ

ปวดและเหนื่อย ยังจ�าเป็นต้องได้รับยาทางหลอดเลือดในโรงพยาบาล เนื่องจากไม่สามารถกลืนยาได้

แล้ว หากเลือกการกลับบ้านตามความประสงค์ นั่นหมายถึงผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการรบกวนที่ทุกข์

ทรมาน จึงเป็นจุดเริ่มต้นของโจทย์ที่ส�าคัญของทีมคือ จะเป็นไปได้หรือไม่  หากเราสร้างระบบการดูแล

ต่อเนือ่งสูท่ีช่มุชน เพือ่ให้ผูป่้วยและครอบครวัได้รบัการดแูลทัง้ทางร่างกาย จิตใจ สงัคมและจติวญิญาณ 

โดยไม่ต้องเลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง

จดหมายถึง
กองบรรณาธิการ
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 จึงเป็นที่มาของการท�างานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล เพ่ือสร้างแนวทางในการส่งต่อผู้

ป่วยระยะท้ายให้กับทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวร่วมเป็นเจ้าของไข้จนถึงวันสุดท้ายของชีวิต และสร้างความ

เข้าใจกับทีมสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�าบล (รพ.สต) เครือข่าย เพ่ือ

การดูแลไร้รอยต่อ และหัวใจที่ส�าคัญคือ การคืนข้อมูลไปยังผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน ซึ่งหมายรวมถึงองค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินและองค์กรภาคเอกชนในพื้นท่ี ในการร่วมดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โดยเฉพาะการกลับสู่ชุมชน

ในสภาวะที่ผู้ป่วยต้องการการพึ่งพิง จากการออกแบบร่วมกัน เราได้จัดตั้งศูนย์อุปกรณ์หมุนเวียนทางการแพทย์

เพื่อใช้ที่บ้าน เพิ่มความมั่นใจในการดูแล โดยก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาล อุปกรณ์ต่าง ๆ จะถูกติดตั้ง

พร้อมใช้งานที่บ้าน หรือหากมีปัญหาการกลืนยา อุปกรณ์ให้ยาทางใต้ผิวหนัง (syringe driver) จะถูกเบิกจาก

ศูนย์อุปกรณ์เพื่อให้ยากับผู้ป่วยที่ประสงค์จะใช้ชีวิตในช่วงสุดท้ายท่ีบ้าน นอกจากน้ัน ยังมีระบบการช่วยเหลือ 

ผู้ดูแล โดยการอบรมอาสาสมัครดูแลผู้ป่วย (caregiver) เพื่อช่วยแบ่งเบางานดูแล ซึ่งได้รับงบประมาณส่วนหนึ่ง

จากท้องถิน่ และจากองค์กรเอกชน และโครงการปรบัสภาพแวดล้อมภายในบ้านให้เหมาะสมกบัการใช้ชวีติ จาก

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยและผู้พิการ ซึ่งได้รับการสนับสนุนปีละกว่า 100 หลัง

 ตลอดหลายปีทีผ่่านมา ทมีสขุภาพได้ใช้ความพยายามในการระดมความคดิและขอความช่วยเหลอืเพือ่

ให้เกิดระบบการดูแลดังกล่าว ซ่ึงได้รับความร่วมมือร่วมใจจากภาคส่วนต่าง ๆ เป็นอย่างดี ท้ังนี้ เมื่อพระราช

บญัญติัระบบสขุภาพปฐมภมูบิงัคบัใช้ จะเป็นประตสู�าคญัในการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยทีม่คีวามซบัซ้อน โดย

มผีูป่้วยและครอบครัวเป็นศนูย์กลาง และเป็นโอกาสทีท้่าทายส�าหรบัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในการท�าหน้าท่ี

เชื่อมประสานกับทุกภาคส่วนในสังคม

         

         แพทย์หญิงวาลิกา รัตนจันทร์

       แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

      กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลน่าน
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9PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

การแจ้งข่าวร้าย  3 ขั้นตอน
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บทคัดย่อ 
         การแจ้งข่าวร้ายอย่างมีคุณภาพเพื่อสร้างความพึงพอใจต่อผู้ป่วยและครอบครัว จ�าเป็นต้อง
เรยีนรูแ้ละฝึกฝน นอกจากนี ้ การมรีปูแบบหรอืแนวทางการแจ้งข่าวร้ายกจ็ะช่วยให้การแจ้งข่าวร้าย
มีคุณภาพมากขึ้น โดยปัจจุบันการแจ้งข่าวร้ายมีหลายแนวทางที่ได้รับความนิยมเช่น SPIKES, 
ABCDE, BREAKS  บทความนี้น�าเสนอการแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี 3 ขั้นตอน ซึ่งประกอบด้วย  
1. การเตรยีมตัวก่อนการแจ้งข่าวร้าย 2. การแจ้งข่าวร้าย 3. การดแูลหลงัการแจ้งข่าวร้าย ซึง่สามารถ
จดจ�าและน�าไปใช้ได้สะดวกง่ายดายยิ่งขึ้น   

ค�าส�าคัญ: การแจ้งข่าวร้าย, ทักษะการสื่อสาร

บ ท ค  ว า ม พิ  เ ศ ษ
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Breaking Bad News: 
A 3-Step Approach

......................................................................................................................................................

Pornpisut Dejsaeng MD.
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Email: Pornpisutd@gmail.com

 

Abstract

  The quality of breaking bad news creates satisfaction for patients and their 

families. It is necessary to learn and practice the skills of breaking bad news. In  

addition, having a protocol or guidelines for breaking bad news will also help improve 

the quality of breaking bad news. Currently, there are many popular methods for 

breaking bad news, such as SPIKES, ABCDE, BREAKS. This article presents a 3-Step 

Approach for breaking bad news, including: 1. Before breaking bad news 2. Delivering 

bad news 3. After breaking bad news.  This 3-Step Approach can be remembered and 

used easily.

Keywords : Breaking bad news, Communication skill

Special Article
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บทน�า
ความหมายของข่าวร้าย
 ข่าวร้าย (Bad news) คือข่าวใดๆ ที่ส่งผลลบต่อมุม

มองของบคุคลในอนาคตของเขาหรอืเธอ(1) มผีูเ้สนอให้เปลีย่น

ค�าจากข่าวร้ายเป็น ข่าวที่เปลี่ยนแปลงชีวิต (life-altering 

news)  โดยทั่วไปคนส่วนใหญ่เมื่อนึกถึงข่าวร้ายมักจะนึกถึง

โรคมะเร็งหรือโรคร้ายแรงอืน่ ๆ  ระยะสดุท้าย  แต่ข่าวร้ายหรอื

ข้อมูลที่ส่งผลร้ายหรือส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงชีวิตของผู้

ป่วยโดยคาดไม่ถึง เช่น การวินิจฉัยโรคเบาหวาน โรคหลอด

เลือดในสมอง การมีผลตรวจเลือดผิดปกติเช่น ค่าการท�างาน

ของตบัหรอืไตผดิปกติ การตรวจพบไวรสัตับอกัเสบบ ีการบาด

เจ็บของไขสันหลังจากอุบัติเหตุ  การบาดเจ็บของมือซึ่งส่งผล

ให้ไม่สามารถท�างานได้ ผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงพบ

ว่าตัง้ครรภ์ลม เหล่านีเ้ป็นตวัอย่างของข่าวร้ายในเวชปฏบิตัทิี่

พบเห็นได้บ่อย ๆ จนบางครั้งแพทย์อาจลืมไปว่าเป็นข่าวร้าย

และแจ้งผู้ป่วยโดยไม่ได้เตรียมความพร้อม ซึ่งอาจส่งผลต่อ

ความรู้สึกต่อผู้ป่วยได้อย่างมาก 

ปัญหาในการแจ้งข่าวร้าย 
 1. ผูแ้จ้งข่าวร้ายขาดความรู ้ทกัษะ และประสบการณ์

ในการแจ้งข่าวร้าย (2) ท�าให้การแจ้งข่าวร้ายขาดคุณภาพและ

อาจสร้างความไม่พึงพอใจแก่ผู้ป่วย ญาติและครอบครัวได้ (3) 

ดังนั้นผู้แจ้งข่าวร้ายควรได้รับการทบทวนเพิ่มพูนความรู้และ

ทักษะการแจ้งข่าวร้าย การได้เข้ารับการอบรมเพิ่มเติมเกี่ยว

กับการแจ้งข่าวร้าย การจัดให้มีแนวทางการแจ้งข่าวร้ายใน

หน่วยงานและอาจจะขอค�าแนะน�าจากผู้มีประสบการณ์   

  2. ญาติไม่ต้องการให้ผูป่้วยทราบข่าวร้ายเพราะเข้าใจ

ว่าผู้ป่วยอาจไม่สามารถรับความจริง ซึ่งแพทย์หรือผู้แจ้งข่าว

ร้ายต้องแจ้งถึงสิทธิของผู้ป่วย และให้ความมั่นใจแก่ญาติว่า 

ในการแจ้งข่าวร้ายแพทย์จะต้องประเมินความพร้อมและ

ระดับความต้องการของผู้ป่วยก่อนจะแจ้งข่าวร้ายเสมอ รวม

ทั้งแพทย์จะแจ้งข่าวร้ายด้วยความระมัดระวัง

  3. ผู้ป่วยไม่ต้องการรับฟังข่าวร้าย หลังจากสนทนา

หากพบว่าผู้ป่วยไม่ต้องการรับทราบข่าวร้าย อาจหมายถึงผู้

ป่วยยงัไม่พร้อมรับฟังในขณะนัน้ แพทย์ยงัไม่ควรแจ้งข่าวร้าย

ในเวลาน้ัน อาจหาโอกาสอืน่ ๆ  เมือ่ผูป่้วยพร้อมและสอบถาม

ความต้องการความช่วยเหลืออื่น ๆ  

ประโยชน์และเหตผุลทีค่วรแจ้งข่าวร้ายแก่ผูป่้วย 
 1. หากผูป่้วยทราบความจรงิ มกัจะให้ความร่วมมอืต่อ

การรักษาดีกว่า  

  2. แม้ญาติและแพทย์จะปกปิดส่วนใหญ่ก็ปิดไม่มิด 

ผูป่้วยจะต้องทราบอยูด่ไีม่วนัใดกว็นัหนึง่ หากผูป่้วยทราบข่าว

ร้ายของตนจากคนอืน่ ๆ  อาจจะสญูเสยีความไว้วางใจต่อญาติ

และแพทย์ซ่ึงจะส่งผลต่อการรักษาตามมา และส่วนใหญ่ถึง

แพทย์และญาติไม่แจ้งข่าวร้าย ผู้ป่วยก็มักจะพอทราบได้ด้วย

ตนเองจากท่าทีของคนรอบข้าง 

 3. มีความเป็นไปได้ท่ีผู้ป่วยจะรับข่าวร้ายได้ดีกว่าท่ี

ญาติคิด และก่อนท่ีแพทย์จะแจ้งข่าวร้ายจะมีการประเมิน

ความพร้อมของผูป่้วย หากผูป่้วยยงัไม่พร้อมแพทย์กไ็ม่ได้แจ้ง

ข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย

 4. การรับรู้ความจริง ท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสสามารถ

วางแผนชีวิตที่เหมาะสมกับตนได้ดีกว่าไม่รู้ความจริง 

แนวทางการแจ้งข่าวร้าย 
 การแจ้งข่าวร้ายเป็นงานประจ�าอย่างหนึง่ในเวชปฏิบตัิ 

ทุกวิชาชีพด้านสุขภาพมีโอกาสได้แจ้งข่าวร้ายอยู ่เสมอ 

เนือ่งจากจ�านวนข่าวร้ายในเวชปฏบิตัมิมีากขึน้ตามล�าดับ การ

แจ้งข่าวร้ายท่ีมีคุณภาพท่ีดีสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยและ

ญาติ ต้องอาศัยความรู้ ทักษะ การฝึกฝนและประสบการณ์ 

การเตรียมการและมีแนวทางหรือรูปแบบในการแจ้งข่าวร้าย

จะมีส่วนช่วยให้การแจ้งข่าวร้าย ซึ่งเป็นงานที่สร้างความ

ล�าบากใจแก่ผู้แจ้งและแก่ผู้ได้รับข่าวร้ายเป็นไปอย่างราบรื่น 

พึงพอใจทุกฝ่าย 

 ปัจจุบันมีหลายแนวทางในการแจ้งข่าวร้าย ที่ได้รับ

ความนยิม เช่น A Six-Step Protocol, ABCDE, SPIKES และ 

BREAKS Protocol ซึง่ในบทความนี ้ผูเ้ขยีนได้ทบทวนรปูแบบ

การแจ้งข่าวร้าย รปูแบบต่างๆ พบว่ามส่ีวนคล้ายคลงึกนั โดย

มีขั้นตอน 5-6 ขั้นตอน  และเพื่อความสะดวกในการเรียนรู้ 

จดจ�าและน�าไปใช้ในเวชปฏิบัติได้ง่ายยิ่งข้ึน จึงน�าเสนอ

แนวทางการแจ้งข่าวร้าย 3 ขัน้ตอนเพือ่เป็นทางเลอืกเพ่ิมเตมิ

จากแนวทางเดิมที่มีอยู่ 
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รูปแบบการแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี 6 ขั้นตอน (A Six- 
Step Protocol) ของ Robert Buckman 
            Robert Buckman (1992) (4) เป็นผู้เชี่ยวชาญด้าน

มะเร็งวิทยามีประสบการณ์ในการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย เป็น

ผูส้นใจในการสือ่สารโดยเฉพาะการแจ้งข่าวร้าย ได้วางรปูแบบ

การแจ้งข่าวร้าย 6 ขั้นตอนในการช่วยเหลือผู้ให้บริการแจ้ง

ข่าวร้ายได้อย่างมีคุณภาพ 

A Six-Step Protocol
 Step 1 Getting Started การเริ่มต้นที่ดี การ

วางแผนแจ้งข่าวร้าย การเตรียมสถานที่สงบเงียบ ไม่มีสิ่ง

รบกวน มีความเป็นส่วนตัว รวมทั้งการประเมินว่าผู้ป่วย

ต้องการให้มีใครอยู่ด้วย ผู้ป่วยพร้อมในการรับฟังหรือไม่ 

 Step 2 Finding out how much the patient 

knows การประเมินผู้ป่วยว่าทราบอะไรบ้างแล้ว

 Step 3 Find out how much the patient 

wants to know การประเมินผู้ป่วยว่าต้องการทราบข้อมูล

ความเจ็บป่วยอย่างไร แค่ไหน 

 Step 4 Sharing the information (Aligning 

and Educating) การแจ้งข่าวร้าย โดยอาศัยข้อมูลทางการ

แพทย์และเริ่มต้นจากข้อมูลของผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ น�าไปสู่

การตรวจพบทางการแพทย์ การใช้ศัพท์ทั่วไป เข้าใจง่าย สั้น 

ได้ใจความ 

 Step 5 Responding to the patient’s feeling 

การประเมินด้านจิตใจหลังผู้ป่วยทราบข่าวร้ายพร้อมท้ังการ

ให้การช่วยเหลือด้านจิตใจ 

 Step 6 Planning and following through การ

วางแผนร่วมกันและการนัดติดตาม

 

รูปแบบการแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี ABCDE 
            Rabow MW และ McPhee SJ (1999)(5) ได้พัฒนา

แนวทางการแจ้งข่าวร้ายขึ้นเพื่อดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับความ

ทุกข์จากความเจ็บป่วย การแจ้งข่าวร้ายไม่ได้เป็นเพียงการ

บอกความจรงิแก่ผูป่้วย แต่ยงัช่วยให้ผูป่้วยได้ระบายความรูส้กึ 

ช่วยให้รับรู้ปัญหาร่วมกัน เปิดโอกาสให้แสดงความต้องการ

ข้อมลูเบือ้งต้น สามารถประเมินความเสีย่ง เช่น การฆ่าตวัตาย 

การสนองตอบและการดูแลด้านอารมณ์หลังจากผู้ป่วยทราบ

ข่าวร้าย การวางแผนดูแลและติดตาม และการเป็นก�าลงัใจให้

ผูป่้วยทราบว่าแพทย์พร้อมทีจ่ะดแูลต่อเนือ่ง ผูป่้วยไม่ได้ต่อสู้

กับความเจ็บป่วยเพียงล�าพัง โดยรูปแบบการแจ้งข่าวร้ายมี 5 

ขั้นตอน ดังนี้ 

ABCDE Protocol 
 A - Advance preparation การเตรียมความพร้อม 

การเตรียมข้อมูล สอบถามว่าผู้ป่วยรู้ข้อมูลความเจ็บป่วยแค่

ไหน                    

 B - Build a therapeutic environment/relation-

ship การเตรียมหาสถานที่เป็นส่วนตัว สงบเงียบ ไม่มีสิ่ง

รบกวน และการสร้างสัมพันธภาพ                                                                            

 C - Communicate well การแจ้งข่าวอย่างตรงไป

ตรงมา เข้าใจง่าย ไม่ใช้ค�าศัพท์ทางการแพทย์ และสอบถาม

ความเข้าใจหลังจากทราบข่าวร้าย

 D - Deal with patient and family reactions การ

ประเมินอารมณ์ความรู้สึกหลังทราบข่าวร้าย ให้การดูแล

อารมณ์ของผู้ป่วย ครอบครัว และการแสดงความเห็นอก

เห็นใจ

 E - Encourage and validate emotion (Reflect 

back emotions) การปรับความเข้าใจเกี่ยวกับข้อมูลให้ตรง

กัน การแนะน�า การส่งเสริมและสนับสนุนความต้องการและ

ทางเลือกที่ผู้ป่วยต้องการ การนัดติดตาม

รูปแบบการแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี SPIKES     
 Baile WF ร่วมกับ Buckman R และคณะ (2000) (6) 

ได้สร้างแนวทางการแจ้งข่าวร้ายในผู้ป่วยมะเร็ง เป็นขั้นตอน

ท่ีสามารถบรรลวุตัถุประสงค์ 4 อย่างคอื 1. การรวบรวมข้อมลู

จากผู้ป่วย 2. การให้ข้อมูลทางการแพทย์ 3. การให้การ

สนับสนุนและดูแลผู้ป่วย 4. การน�าเสนอความร่วมมือของ 

ผู้ป่วยในการวางแผนการรักษาส�าหรับอนาคต  นอกจากจะ

น�ามาใช้แจ้งข่าวร้ายในผู้ป่วยมะเร็งแล้ว สามารถน�าไปใช้แจ้ง

ข่าวร้ายในผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ได้เป็นอย่างดี  ปัจจุบันมีการน�า

กระบวนการแจ้งข่าวร้ายด้วยรูปแบบ SPIKES  มาใช้อย่าง

กว้างขวาง ซึ่งประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ดังนี้      

SPIKES Protocol
 S - Setting up the interviews หมายถึงการเตรียม

ความพร้อม มีเวลาเพียงพอให้ผู้ป่วย เตรียมสถานที่ เลือกที่

สงบเป็นส่วนตวั ไม่มสีิง่รบกวน และการเตรยีมข้อมลูเกีย่วกบั

ประวัติการตรวจร่างกาย ผลตรวจเลือด และการวินิจฉัยโรค                
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 P - Assessing the patient’s Perception หมายถึง

การประเมินผู้ป่วยว่าทราบอะไรบ้างเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ของตนเอง

 I - Obtaining the patient’s Invitation หมายถึง

การสอบถามความต้องการของผู้ป่วย ว่าต้องการทราบราย

ละเอียดเกี่ยวกับความเจ็บป่วยมากน้อยเพียงใด

 K - Giving Knowledge and information to the 

patient หมายถึงการให้ข่าวร้าย ควรกล่าวเกริ่นน�าก่อนแจ้ง

ข่าวร้าย (warning shot) ให้ข้อมูลความจริงแก่ผู้ป่วยอย่าง

กระชบัชดัเจนเข้าใจง่าย พดูให้ช้า ไม่ใช้ค�าศพัท์ทางการแพทย์ 

 E - Addressing the patient’s Emotions with 

empathic responses หมายถงึการประเมนิและให้การดแูล

ช่วยเหลือด้านอารมณ์ของผู้ป่วยหลังจากผู้ป่วยได้รับการแจ้ง

ข่าวร้าย

 S - Strategy and Summary หมายถึงการวางแผน

ดูแลรักษาร่วมกัน การสรุปการสนทนาและนัดหมายเพื่อ

ติดตาม

รปูแบบการแจ้งข่าวร้ายด้วยวธิ ี BREAKS Protocol     
 Narayanan V และคณะ (2010) (7) ได้สร้างรูปแบบ

การแจ้งข่าวร้ายเพื่อเป็นทางเลือกนอกเหนือจากรูปแบบเดิม 

รูปแบบการแจ้งข่าวร้ายของ Narayanan V จดัท�าเพือ่ให้ง่าย

ต่อการจดจ�า โดยเป็นการสือ่สารอย่างมรีะบบ มขีัน้ตอน และ

น�าไปใช้ในการแจ้งข่าวร้ายได้ผลดีเป็นที่น่าพอใจ  

BREAKS Protocol
 B - Background ศกึษาข้อมลูของผูป่้วย ประวตัคิวาม

เจบ็ป่วย ผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏบัิติการ

ต่าง ๆ และข้อมูลครอบครัว ผู้ที่ผู้ป่วยสนิทสนม

 R - Rapport การสร้างสัมพันธภาพ การเปิดโอกาส

และให้เวลาแก่ผูป่้วยเพือ่ผูป่้วยสามารถระบายหรอืพดูในส่ิงที่

ต้องการหรือกังวล 

 E - Explore การสอบถามผูป่้วยเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย

ของผู้ป่วยเองว่าทราบข้อมูลอะไรบ้างมากน้อยแค่ไหน 

 A - Announce เริ่มเกริ่นน�าและการแจ้งข่าวร้ายให้ผู้

ป่วย ไม่ควรใช้ศพัท์ทางการแพทย์ อาจเว้นช่วงบ้าง ใช้ค�าสัน้ๆ 

เข้าใจง่าย หลีกเลี่ยงประโยคยาวๆ หรือหลายๆ ประโยค 

ต่อเนื่องกัน  

 K - Kindling ประเมินอารมณ์และความรู้สึก พร้อม

ทั้งให้การดูแล การให้ผู้ป่วยทบทวนความเข้าใจกับข่าวร้ายที่

แพทย์เพิ่งแจ้งไป   

 S - Summarize การสรปุการสนทนา ประเดน็ทีผู้่ป่วย

กงัวล ประเมนิสภาวะจติใจหลงัทราบข่าวร้าย ความปลอดภยั 

การนัดหมายเพื่อติดตามและให้ช่องทางติดต่อที่สะดวก

รปูแบบการแจ้งข่าวร้ายด้วยวธิ ี3 ขัน้ตอน (A 3-Step 
Approach)
 การแจ้งข่าวร้ายแม้จะมีรูปแบบและแนวทางหลายๆ

อย่างดงักล่าวข้างต้น(8,9)  แต่สามารถสรปุกระบวนการการแจ้ง

ข่าวร้ายให้กระชับลงเป็น 3 ขั้นตอน(10)  จะช่วยให้ผู้แจ้งข่าว

ร้ายสามารถจดจ�าขั้นตอนได้ง ่ายข้ึน สามารถน�าเอามา

ประยุกต์และน�าไปใช้ในทางปฏิบัติได้อย่างเหมาะสม ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนการแจ้งข่าวร้าย (Before 

Breaking Bad News or Preparation) 

 หมายถึงระยะก่อนการให้ข่าวร้าย  เป็นระยะที่ผู้แจ้ง

ข่าวร้ายจะต้องมีการเตรียมตัวในด้านต่างๆ เช่น การเลือก

สถานทีแ่ละเวลา  การศกึษาข้อมลูผูป่้วย การเตรยีมตวัเตรียม

ใจของผู้แจ้งข่าวร้ายและผู้รับฟังข่าวร้าย ดังต่อไปนี้

 1.1 การเตรยีมตวัผูแ้จ้งข่าวร้าย ควรมคีวามรูท้างด้าน

การแพทย์ มีการเตรียมแผนการแจ้งข่าวร้าย เตรียมประโยค

ค�าพูดเช่น ประโยคเกริ่นน�า ประโยคแจ้งข่าวร้าย ประโยคให้

ก�าลงัใจ นอกจากนี ้ต้องเตรยีมประโยคเพือ่ตอบค�าถามทีค่าด

ว่าผูป่้วยอาจถามได้ เช่น โรคท่ีเป็นจะรกัษาหายหรอืไม่ ตนเอง

จะมชีวีติอยูไ่ด้อกีนานแค่ไหน หรอืเมือ่ผูป่้วยบ่นอยากตายหลงั

ทราบข่าวร้าย หากผู้แจ้งข่าวร้ายได้เตรียมตัวกับการตอบ

ค�าถามเหล่านี้จะท�าให้การสนทนาเป็นไปอย่างราบรื่น

 1.2 การเตรียมข้อมูลของผู้ป่วย ทั้งประวัติการตรวจ

ร่างกาย ผลทางห้องปฏบัิตกิาร ในการบอกผลวนิจิฉยัโรค รวม

ถึงรายละเอียดระยะของโรค การเตรียมวางแผนการดูแล

รักษา เตรียมข้อมูลการพยากรณ์โรค การตรวจสอบความถูก

ต้องของข้อมูลต่าง ๆ 

 1.3 การเตรียมสถานที่โดยเลือกสถานที่ที่เหมาะสม มี

ความปลอดภัย มีความสงบเงียบ มีความเป็นส่วนตัว ไม่มีสิ่ง

รบกวน เช่น เสียงโทรศัพท์ หรือไม่มีผู้คนเดินไปมา

 1.4 การเลือกเวลาท่ีเหมาะสมในการแจ้งข่าวร้ายคือ

เวลาที่ผู้ป่วยพร้อมรับฟัง และการมีเวลาเพียงพอให้ผู้ป่วย
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ขั้นตอนที่ 2 การแจ้งข่าวร้าย (Breaking Bad News or 

Delivery) 

 หมายถึงระยะที่มีการแจ้งข่าวร้าย เป็นระยะที่ส�าคัญ

เริม่จากการทกัทาย สร้างสมัพนัธภาพ การกล่าวเกริน่น�า และ

การแจ้งข่าว  ผู้ป่วยแต่ละคนจะแสดงปฏิกริยิาต่อข่าวร้ายแตก

ต่างกัน ต้องมีการประเมินและดูแลอารมณ์ของผู้ป่วยหลัง

ทราบข่าวร้าย   ผู้แจ้งต้องแสดงท่าทีที่เข้าใจ เห็นอกเห็นใจ 

โดยในขั้นตอนนี้แบ่งออกเป็น  3 ระยะดังนี้ 

 2.1 เริ่มสนทนาทักทายและสร้างสัมพันธภาพท่ีดี 

(Build Relationship) ทบทวนอาการทีน่�าผูป่้วยมาพบแพทย์ 

สอบถามข้อมลูล่าสุดเกีย่วกับความเจบ็ป่วยทีผู่ป่้วยทราบแล้ว 

และข้อมูลที่ผู ้ป่วยต้องการทราบเพิ่มเติม ต้องการลงราย

ละเอียดมากน้อยแค่ไหน เช่น 

 “สวัสดีครับ คุณเอ วันนี้เป็นอย่างไรบ้าง”

 “ครั้งที่แล้ว ท่ีคุณเอมาตรวจด้วยเรื่องอ่อนเพลียและ

น�้าหนักลด แล้วหมอได้เจาะเลือดน�าไปตรวจ ตอนนั้นเราได้

คุยอะไรกันบ้าง”

 “หมอได้อธิบายอะไร” 

 “และหมอแจ้งว่าสงสัยอาจจะเป็นอะไรบ้าง”

 “แล้วคุณเอสงสัยว่าจะเป็นอะไรครับ”

 รวมถงึการเตรยีมตัวผูป่้วยโดยสอบถามความพร้อมใน

การรับฟังข่าวร้าย  ผู้ป่วยต้องการให้มีญาติหรือผู้ใดร่วมฟัง

ข่าวด้วยหรือไม่ เช่น  

 “ไม่ทราบว่าคุณเอ  พร้อมฟังผลเลอืดทีเ่จาะไปเมือ่คร้ัง

ก่อนหรือยังครับ”

             2.2 แจ้งข่าวร้าย (Giving bad news) โดยเริ่มด้วย

การกล่าวเกริ่นน�า (warning shot) เช่น 

 “เร่ืองที่หมอบอกอาจท�าให้คุณเอรู้สึกไม่สบายใจ แต่

จะเป็นประโยชน์ในการดูแลรักษา” 

 หลังจากนั้นจึงให้ข้อมูลที่เป็นความจริงและผู้ป่วย

ต้องการ (Giving the News) โดยไม่ควรใช้ค�าศัพท์ทางการ

แพทย์ (medical jargon) ควรใช้ค�าที่เข้าใจง่าย พูดให้ช้า 

กระชับและชัดเจน เช่น 

 “ผลตรวจเลือดของคุณเอ พบว่าติดเชื้อเอชไอวีนะ

ครับ”  

             2.3 การประเมินและการดูแลทางด้านอารมณ์ของ

ผู้ป่วยหลังทราบข่าวร้าย (Empathic Responses) หลังจาก

ผูป่้วยได้รับข่าวร้ายจะมปีฏกิิรยิาแตกต่างกนัในแต่ละคน เช่น

บางคนอาจจะโกรธ บางคนเศร้าโศก แพทย์จะต้องประเมิน 

อารมณ์และความรูส้กึให้ถกูต้อง เพือ่จะได้ตอบสนองให้เหมาะ

สม การแสดงความเหน็อกเหน็ใจ ความใส่ใจ ความห่วงใยและ

อยากช่วยเหลือ

 เช่นผู้ป่วยท่ีเสียใจและร้องให้ แพทย์ไม่ควรห้าม แต่

ควรเงียบให้ผู้ป่วยร้องไห้สักพัก และอาจยื่นกระดาษทิชชูให้ 

 ผู้ป่วยที่โกรธ แพทย์ไม่ควรพูดแก้ตัว ควรปล่อยให้ผู้

ป่วยระบายความรู้สึก เช่น 

 “พูดออกมาเลยครับ หมอก�าลังฟัง” 

 หลังจากผู้ป่วยได้ระบายความโกรธ แพทย์ควรแสดง

ความเห็นใจและเสนอทางช่วยเหลือ เช่น  

 “หมอเสียใจกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น”  

 “แล้วในตอนนี้คุณเออยากให้หมอช่วยอย่างไรบ้าง

ครับ”

 ผู้ป่วยที่ปฏิเสธข่าวร้าย  แพทย์ควรแสดงความเห็นใจ  

เช่น  

 “หมอพอเข้าใจ ว่าคุณคงไม่อยากเชื่อ”

 ถ้าผู้ป่วยเงียบไป ควรปล่อยให้ผู้ป่วยเงียบไปสักพัก

เพราะผู้ป่วยอาจก�าลังตกใจ หรือก�าลังคิดอะไรอยู่ หากผู้ป่วย

เงียบไปนาน แพทย์ควรสอบถามความรู้สึก เช่น 

 “คุณเอเงียบไป รู้สึกเป็นอย่างไรบ้างครับ บอกหมอ

หน่อย”  

ขัน้ตอนที ่3  หลงัการแจ้งข่าวร้าย (After Breaking Bad 

News or Summary) 

 หมายถึงระยะหลังจากที่ได้แจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยไป

แล้ว เป็นระยะทีต้่องมกีารสรปุการสนทนาเพือ่ท�าความเข้าใจ

ให้ตรงกันเกี่ยวกับการวินิจฉัยและวางแผนการดูแล เป็น

โอกาสทีผู้่ป่วยมส่ีวนร่วมแสดงความคดิเหน็เพิม่เตมิ รวมทัง้มี

การวางแผนและนัดหมายเพื่อการดูแลต่อเนื่อง ดังนี้

 3.1 การสรุปการสนทนา (Summary) ทบทวนความ

เข้าใจ เปิดโอกาสให้สอบถามเพิม่เตมิ การแนะน�าแหล่งข้อมลู

เกี่ยวกับความเจ็บป่วย เช่น 

 “หมอขอสรปุนะครบัคณุเอว่า วนันีห้มอได้แจ้งผลเลอืด 

พบว่า ตดิเชือ้เอชไอว ีมวีธิรีกัษาได้โดยการให้ยาต้านเชือ้ไวรสั 

คุณเอมีอะไรจะสอบถามหมอเพิ่มเติมไหมครับ”

      3.2 การให้ก�าลังใจแก่ผู้ป่วย (Supportive) การไม่

ท�าลายความหวังที่ผู้ป่วยมีอยู่ และไม่สร้างความหวังที่ไม่อาจ

เป็นจริง แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลสุขภาพพร้อมที่จะดูแลและอยู่

เคียงข้างกับผู้ป่วย เช่น 
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 “หมอขอเป็นก�าลังใจให้คุณเอในการรักษานะครับ” 

  3.3 การวางแผนดูแลร่วมกันและการนัดหมาย (Plan 

and Follow up) การให้ความสะดวกในการติดต่อสอบถาม

เพิ่มเติม เช่น 

 “หมอจะนัดคุณเอมาติดตามในสัปดาห์หน้านะครับ” 

 “และถ้ามอีะไรไม่เข้าใจหรอืไม่สบายใจอะไร กส็ามารถ

ติดต่อสอบถามมาได้ครับ” 

 การมีช่องทางให้ผู้ป่วยได้ปรึกษา เช่น ทางโทรศัพท์ 

ทางสือ่ออนไลน์ เป็นการแสดงให้เหน็ว่าแพทย์ยนิดีดูแลให้การ

ช่วยเหลือและไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย  

สรุป  
           การแจ้งข่าวร้ายเป็นเรื่องที่มีความส�าคัญในเวชปฏิบัติ 

ซึ่งแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปควรทราบและปฏิบัติได้อย่าง 

เหมาะสม   ในบทความนี้ได้น�าเสนอการแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี 

3 ขั้นตอน ซึ่งประกอบไปด้วย ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการ

ก่อนการแจ้งข่าวร้าย ขั้นตอนที่ 2 การแจ้งข่าวร้าย  ซึ่ง

ประกอบด้วย 2.1 การทักทาย การสร้างสัมพันธภาพ  2.2 

การให้ข้อมูล ประกอบด้วยการเกริ่นน�าและให้แจ้งข่าวร้าย

อย่างกระชับและชัดเจน  2.3 การประเมินและดูแลด้าน

อารมณ์  ขัน้ตอนที ่3 การดแูลหลงัการแจ้งข่าวร้าย ประกอบ

ไปด้วยการสรุป การวางแผนและการนัดติดตามเพ่ือดูแลต่อ

เนื่อง  การแจ้งข่าวร้ายด้วยวิธี 3 ขั้นตอนเป็นวิธีที่ง่ายต่อการ

จดจ�า เรียนรู้และน�าไปปฏิบัติได้ง่ายขึ้น
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อาการและอาการแสดง
ของภาวะใกล้ตาย

...................................................................................................................................................................

นายแพทย์พรพิสุทธิ์ เดชแสง

วว. เวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลห้วยยอด จังหวัดตรัง

Email: Pornpisutd@gmail.com

บทคัดย่อ  
           อาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตายเป็นสญัญาณเตอืนให้แพทย์ส่ือสารกบัญาตแิละครอบครวั   

เพื่อการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายร่วมกัน  หากแพทย์ขาดความรู้และการตระหนักถึงอาการและ

อาการแสดงของภาวะใกล้ตายของผูป่้วย  กอ็าจจะไม่สามารถให้การดแูลระยะสดุท้ายทีด่ไีด้   จงึได้ทบทวน

อาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตายโดยการสืบค้นจากฐานข้อมูล Medline คู่มือและหนังสือเกี่ยว

กับการดูแลประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่าอาการของภาวะใกล้ตายที่พบได้บ่อย

คือ อาการปวด  อาการเหนื่อย อาการสับสน และเสียงเสมหะก่อนตาย  อาการแสดงที่จ�าเพาะกับภาวะ

ใกล้ตาย  ซึ่งหากพบอาการเหล่านี้ผู้ป่วยจะมีโอกาสสูงที่จะเสียชีวิตภายใน 3 วัน ได้แก่ 1. รูม่านตาไม่ตอบ

สนอง 2. การตอบสนองต่อการได้ยินเสียงลดลง  3. การตอบสนองต่อการมองเห็นภาพลดลง  4. การปิด

เปลือกตาได้ไม่สนิท 5. การลดลงของร่องแก้ม 6. คอเหยียดกว่าปกติ 7. การมีเสียงในคอ 8. การมีเลือด

ออกทางเดินอาหารส่วนบน 

ค�าส�าคัญ: ภาวะใกล้ตาย, การดูแลประคับประคอง, การดูแลระยะสุดท้าย

บ ท ค ว า ม พิ เ ศ ษ
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of  Impending Death

...................................................................................................................................................................

Pornpisut Dejsaeng MD.

Diploma Thai Board of Family Medicine

Huaiyot Hospital Trang

Email: Pornpisutd@gmail.com

Abstract

 The signs and symptoms of impending death are warning signs for physicians to 

communicate with relatives and family. For joint planning of terminal care for patients, 

if the doctors lack knowledge and awareness of the signs and symptoms of the patient’s 

near-death condition, they may not be able to provide good end-of-life care. Therefore, 

the signs and symptoms of impending death were reviewed by searching through the 

Medline database, manuals, and books about palliative care and terminal care. Common 

impending death symptoms are pain, dyspnea, confusion, and death rattle.  Symptoms 

specific to impending death, indicate that patients will have the likelihood to die within 

three days. These symptoms include the following: 1. Non-reactive pupil 2. Decreased 

response to verbal stimuli 3. Decreased response to visual stimuli 4. Inability to close 

eyelids 5. Drooping of the nasolabial fold 6. Hyperextension of the neck 7. Grunting of 

vocal cords 8. Upper gastrointestinal bleeding.

Keywords:  Impending death, palliative care, end of life care.
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การสืบค้นข้อมูล  
       ได้สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Pubmed Medline และ

จากหนังสือเกี่ยวกับการดูแลประคับประคอง การดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย โดยใช้ค�าส�าคัญคือ symptoms, signs, im-

pending death, imminent death และเลือกการศึกษาที่

เก่ียวกบัอาการและอาการแสดงของผูป่้วยภาวะใกล้ตายตัง้แต่ 

ค.ศ.1980-2020

 

ค�านยิามของภาวะใกล้ตาย (Impending Death) (4,5)

  ภาวะใกล้ตาย (Impending Death) หมายถึง ช่วง

เวลาสุดท้ายของชีวิตที่ก�าลังจะตายอย่างแน่นอน ไม่มีการ

รกัษาดแูลใดท่ีสามารถจะหยดุการตายนีไ้ด้ และจะถึงแก่ความ

ตายในไม่ช้า  ยังไม่มีนิยามเกี่ยวกับช่วงระยะเวลาของภาวะ

ใกล้ตายท่ีแน่นอนว่าเป็นเวลาเท่าใด   เพราะการตายเป็นกระ

บวนการอย่างหนึ่ง และมีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล 

รวมท้ังโรคท่ีแตกต่างกัน แต่ก็มีรูปแบบอาการและอาการ

แสดงของภาวะใกล้ตายคล้ายคลงึกนั โดยจะมกีารท�างานของ

อวัยวะและร่างกายค่อย ๆ ถดถอยลง จนกระทั่งระบบต่าง ๆ 

ของร่างกายหยดุท�างานไปในทีส่ดุ  โดยทัว่ไปจะเริม่เข้าสู่ภาวะ

ใกล้ตายนั้นนับเอาประมาณ 1 เดือนสุดท้าย ก่อนจะถึงแก่

ความตาย  แต่ก็ไม่ได้มีอาการและอาการแสดงที่บ่งบอก

ชัดเจนเพียงพอว่าผู้ป่วยใกล้ถึงแก่ความตาย จนกระทั่งถึง

สัปดาห์สุดท้ายของชีวิตก่อนถึงแก่ความตาย มักจะมีอาการ

และอาการแสดงทีป่รากฏชดัเจนขึน้ เป็นสญัญาณให้ผูด้แูลได้

ทราบ   โดยเฉพาะสามวันสุดท้ายก่อนถึงแก่ความตาย มักจะ

มอีาการและอาการแสดงทีช่ดัเจน และจ�าเพาะว่าผู้ป่วยก�าลงั

จะตายในไม่ช้า  

นิยามของค�าต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับภาวะใกล้ตาย (6)

 1. Palliative care (การดูแลแบบประคับประคอง) 

หมายถึงการดูแลที่ มุ ่งเน ้นคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยและ

ครอบครัวจากปัญหาสุขภาพที่คุกคามชีวิต โดยการป้องกัน

และบรรเทาความทุกข์ทรมาน โดยการค้นหาประเมิน และ

ให้การรักษาความปวดและอาการอื่น ๆ ทั้งทางกาย จิตใจ 

สังคมและจิตวิญญาณ

 2. End of life (ระยะสุดท้ายของชีวิต) หมายถึงช่วง

เวลาสดุท้ายของชวีติทีไ่ม่มกีารรกัษาทีไ่ด้ผล ผูป่้วยใกล้จะเสีย

ชีวิตใน 1 เดือน (6)

บทน�า
 “Dying cannot be made good or 

well-managed if  there is no recognition 

of  dying”
 Professor Allan Kellehear (1)

 ในการดูแลประคับประคอง (palliative care) แพทย์

และบคุลากรทางการแพทย์จะต้องดูแลผูป่้วยต้ังแต่วนิิจฉยัโรค

ทีร่กัษาไม่หายต่อเนือ่งจนถงึการดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้าย (end 

of life care, terminal phase) รวมถึงการดูแลญาติและ

ครอบครัวหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว ภาวะใกล้ตายเป็น

ช่วงวกิฤตช่ิวงหนึง่ในชวิีตของผูป่้วย ญาติ ผู้ดูแลและครอบครวั 

ก่อนจะตายผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงของภาวะใกล้

ตายที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยก�าลังจะตายในไม่ช้า  

 การศึกษาพบว่า มีแพทย์ถึง 1 ใน 3 ที่ไม่ได้วินิจฉัย

ภาวะใกล้ตายในผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาจเกิดจากแพทย์ขาด

ความรูเ้กีย่วกบัอาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตาย และ

ไม่ตระหนักว่าผู้ป่วยระยะสดุท้ายก�าลงัใกล้ตาย(2) ส่งผลให้การ

ดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายไม่มีคุณภาพ เช่น การส่งตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิาร (Investigation) เพือ่วนิจิฉยัทีไ่ม่จ�าเป็น  หรอื

การให้ยาหรอืการรักษาทีไ่ม่มปีระโยชน์และไม่ได้ช่วยให้ผูป่้วย

ดข้ึีนได้(3) และขาดการพูดคุยกบัญาติเกีย่วกบัระยะสดุท้ายของ

ชวีติซ่ึงเป็นช่วงเวลาทีส่�าคัญทัง้ของผูป่้วย ญาติและครอบครวั 

อาจจะตัดโอกาสของญาติที่จะได้ดูแลผู้ป่วยเป็นครั้งสุดท้าย 

แต่หากแพทย์มคีวามรูท้ีดี่เกีย่วกบัอาการและอาการแสดงของ

ภาวะใกล้ตายและสามารถวินิจฉัยภาวะใกล้ตายได้แต่เน่ินๆ 

จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีคุณภาพ เช่น ไม่ส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือวินิจฉัยที่ไม่จ�าเป็น ไม่ให้การ

รักษาที่ไม่จ�าเป็นและไม่มีประโยชน์ และสามารถวางแผน

ให้การดูแลผู ้ป่วยที่เหมาะสมในภาวะใกล้ตายได้อย่างมี

คุณภาพ ตามแผนการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ซ่ึงจะได้

ประโยชน์ทั้งผู้ป่วยเอง  และครอบครัว(3)

 ดังนั้น เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ใกล้ตายได้รับการ

ดูแลอย่างมีคุณภาพ  ผู้เขียนจึงได้ทบทวนความรู้เกี่ยวกับ

อาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตายเพื่อให้แพทย์และ

บุคลากรทางการแพทย์ได้เรียนรู้เกี่ยวกับอาการและอาการ

แสดงของภาวะใกล้ตาย  เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

ที่ใกล้ตายได้อย่างมีคุณภาพต่อไป
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 3. Terminally ill (โรคระยะสุดท้าย) หมายถึงความ

เจ็บป่วยหนักมอีาการทรดุลง ไม่มกีารรกัษาใดจะช่วยเหลอืได้

และคาดว่าจะเสียชีวิตใน 1 เดือน (6)

 4. Actively dying หมายถึงช่วงเวลาชั่วโมงหรือวัน

สุดท้ายของชวีติก่อนจะตาย ซึง่จะมอีาการและอาการแสดงที่

มีลักษณะจ�าเพาะ (6)

ค�าที่มีความหมายคล้ายกับภาวะใกล้ตาย
 ค�าที่มีความหมายคล ้ายกับภาวะใกล ้ตายหรือ 

Impending death เช่น  Imminent death, Nearing 

death, Close to death, Approaching death, Actively 

dying  สามารถน�ามาใช้แทนกันได้ แม้จะมีความหมายใกล้

เคยีงและใช้แทนกนัได้ แต่มคีณุภาพของความหมายทีต่่างกนั

บ้าง เช่น  Imminent death หรือ Actively dying  มีความ

หมายใกล้กับความตายมากกว่า Impending death

กระบวนการตาย (The Dying Process)(7)

 ความตายเป็นสิง่ทีท่กุคนต้องพบไม่เรว็กช้็า ไม่อาจหลกี

เลี่ยงได้ และก็ไม่มีใครจะคาดการณ์ได้ว่าความตายของแต่ละ

คนจะมาถึงเมื่อไหร่   การตายนั้นไม่ได้เป็นเพียงจุดหนึ่งจุดใด 

แต่มลีกัษณะเป็นกระบวนการทีใ่ช้เวลา โดยกระบวนการตาย

ในแต่ละคนมีระยะเวลาไม่เหมือนกัน สั้นบ้าง ยาวบ้าง แต่มี

รูปแบบที่คล้ายกัน  เมื่อผู้ป่วยเจ็บป่วยระยะสุดท้ายจะมีการ

ด�าเนินโรค 3 รูปแบบ ก่อนที่จะเสียชีวิต (disease trajecto-

ry and dying trajectories)(8 ) (Glaser and Strauss 1968)

 1. Steady progression with a clear terminal 

phase การด�าเนินโรคมีอาการทรุดลงเรื่อย ๆ จนกระทั่งเสีย

ชีวิตในที่สุด เช่นที่พบในผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่

 2. Gradual decline, punctuated by episodes 

of acute deterioration and some recovery การด�าเนิน

โรคทรุดลงอย่างช้าๆ และมีระยะที่ทรุดลงอย่างมากเข้ามา

แทรกและฟื้นตัวขึ้นบางส่วน เช่นในกรณีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

มีระยะก�าเริบ และดีขึ้นเล็กน้อย

 3. Prolonged, progressive, gradual decline การ

ด�าเนินโรครุนแรงขึน้และทรดุลงอย่างต่อเนือ่ง เช่นผูป่้วยนอน

ติดเตียงด้วยโรคต่างๆ ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม

 รูปแบบการด�าเนินโรคเหล่านี้จะช ่วยให ้แพทย์

พยากรณ์โรคและอาจจะคาดการณ์การเสียชีวิตในผู้ป่วยได้ดี

ยิ่งขึ้น

กระบวนการตายแบ่งได ้ 2 ระยะ ตามล�าดับ 

เวลา(9,10,11)

 1. Pre-active phase of dying  เป็นช่วงใกล้ตาย 

โดยประมาณ 2 สัปดาห์ก่อนเสียชีวิต เป็นช่วงที่เริ่มมีอาการ

และอาการแสดงที่บอกว่าความตายก�าลังใกล้เข้ามา 

 2. Active dying phase of dying ช่วงใกล้ตาย

ประมาณ 3 วันก่อนเสียชีวิต เป็นช่วงท่ีมีอาการและอาการ

แสดงท่ีชัดเจนและจ�าเพาะท่ีแสดงว่าผู้ป่วยก�าลังจะตายในไม่

ช้า  

การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ อารมณ์ ของผู้ป่วย
ใกล้ตาย
 การศึกษาภาวะใกล้ตายส่วนใหญ่ท�าในผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายหรือโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย ซ่ึงอาจมีความแตก

ต่างจากภาวะใกล้ตายในกลุ่มคนท่ัวไปบ้าง  Elisabeth 

Kubler-Ross.(12)  ได้ศกึษาการเปลีย่นแปลงหรอืปฏกิริยิาของ

จิตใจและอารมณ์ ซ่ึงเรียกว่า stage of dying และต่อมา

พัฒนาเป็นปฏิกิริยาต่อการสูญเสียหรือ stage of grief โดย

น�าเสนอเกี่ยวกับปฏิกิริยาด้านจิตใจและอารมณ์ แบ่งเป็น 5   

ขั้นตอน  

 1. ปฏิเสธ (Denial) เป็นระยะที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับความ

จรงิว่าตนเองก�าลงัจะตาย หรอืไม่ยอมรบัว่าตนเองเป็นโรคร้าย

แรง หรือไม่ยอมรับว่าตนเองก�าลังจะสูญเสียสิ่งที่รักไป 

 2. โกรธ (Anger) ผู้ป่วยโกรธกับสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

อาจจะโทษหรือหาคนผิด ไม่พอใจกับสิ่งที่เกิดขึ้น

 3. การต่อรอง (Bargain) พยายามหาหนทางอืน่ ๆ เป็น

ทางเลือก ยังมีความหวังกับชีวิตว่าจะดีขึ้น

 4. ซึมเศร้า (Depression) อารมณ์เศร้าจากสิ่งที่เกิด

ขึ้นกับตนเอง ไม่สามารถหาทางออก ท้อแท้ หดหู่

 5. การยอมรับ (Acceptance) ยอมรับความจริง คิด

ได้ว่าต้องเสียชีวิตแน่ อาจไม่ต้องการรักษาใด ๆ อีก หรือ

ยอมรับการรักษาแต่ไม่ได้คาดหวังผลการรักษา

 ในผู้ป่วยที่ก�าลังจะเสียชีวิตหรือหลังการสูญเสีย มี

ปฏกิริยิาของจติใจแตกต่างกนัไปในแต่ละคน และไม่ได้เป็นไป

ตามล�าดับขั้นตอน และไม่จ�าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงครบ

ในทุกขั้นตอน
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การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายของผู้ป่วยใกล้ตาย
 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายของผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะใกล้ตาย ปรากฏให้เห็นชัดเจนกว่าการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ  โดยมี

อาการและอาการแสดงทางกายที่เปลี่ยนแปลงตามล�าดับเวลา ดังนี้ 

เดือนสุดท้ายก่อนตาย (Last 4 weeks or Last month) (13)

 อาการที่พบบ่อย(13) คือ อาการปวด ร้อยละ 54.3 อาการซึมเศร้า ร้อยละ 26.6 อาการสับสน ร้อยละ 31.3 อาการอื่นๆ ที่

ส�าคัญ เช่น อาการเบื่ออาหาร รับประทานอาหารและน�้าลดลง อาการอ่อนเพลีย หลับมากขึ้น นอนติดเตียงตลอดเวลา การที่ผู้

ป่วยต้องได้รับยาลดความปวดเพิ่มข้ึนอาจเป็นสัญญาณเข้าสู่ภาวะใกล้ตายเช่นกัน (14) การศึกษาอาการในเดือนสุดท้ายของผู้ป่วย

เนื้องอกในสมอง (15) พบความชุกของอาการที่อาจจะแตกต่างจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายกลุ่มอื่นคือ อาการชัก ร้อยละ 30  อาการ

ปวดศีรษะ ร้อยละ 36 อาการซึม ร้อยละ 85  อาการกลืนล�าบาก ร้อยละ 85 อาการแสดงอื่นๆ  ที่พบได้ในผู้ป่วยเดือนสุดท้าย

ก่อนเสียชีวิต เช่น เท้าบวม  หายใจล�าบาก ปัสสาวะลดลง อ่อนแรง สนใจสิ่งแวดล้อมลดลง พูดคุยน้อยลง       

ตารางที่ 1  แสดงอาการใกล้ตายที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ช่วง 1 เดือนสุดท้ายก่อนตาย (13,14,15)

                              อาการ จ�านวน (ร้อยละ)

 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (13,14)

 อาการปวด 54.3

 อาการซึมเศร้า 26.6

 อาการสับสน 31.0

 ผู้ป่วยมะเร็งสมอง (15)

 อาการชัก 30

 อาการปวดศีรษะ 36

 อาการซึม 85

 อาการกลืนล�าบาก 85

หนึ่งถึงสองสัปดาห์สุดท้ายก่อนตาย (Last week - 2 weeks of life) (16,17)

 อาการในสัปดาห์สุดท้ายก่อนตายที่พบบ่อย (16, 17, 18) คืออาการสับสน พบได้ร้อยละ 39-50.1  อาการเหนื่อย ร้อยละ 46 

-56.7 อาการคลื่นไส้ ร้อยละ 71 อาการปวด ร้อยละ 52.4-99 เสียงเสมหะก่อนตาย ร้อยละ 51.4   อาการอื่น ๆ ได้แก่(18) อาการ

เพลียอ่อนล้าอย่างมาก อาการปากแห้ง อาการกลืนล�าบาก  อาการเบื่ออาหาร รับประทานอาหารและน�้าลดลง  อาการท้องผูก 

อาการกังวล อาการซึมเศร้า ปัญหาการนอนหลับ อาการอาเจียน  อาการแสดงที่พบได้บ่อยก่อนจะเสียชีวิตภายใน 1 สัปดาห์ (19) 

ได้แก่ ความดันโลหิตต�่า ชีพจรเต้นเร็วขึ้น มีการหายใจเร็วขึ้น คะแนน Karnofsky Performance Status (KPS) ต�่า
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ตารางที่ 2 แสดงอาการใกล้ตายที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ช่วง  1 ถึง 2 สัปดาห์สุดท้ายก่อนตาย (16,17,18)

อาการ จ�านวน (ร้อยละ)

อาการสับสน 39-50.1

อาการเหนื่อย 46-56.7

อาการคลื่นไส้ 71

อาการปวด 52.4-99

อาการเสียงเสมหะก่อนตาย 51.4

สามวันสุดท้ายก่อนตาย (Last 72  hours) (17,19,20)

 อาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยคือ (19) อาการสับสน ร้อยละ 55 อาการเหนื่อย ร้อยละ 26 อาการกระตุก ร้อยละ 12 อาการ

คลื่นไส้ ร้อยละ 14 อาการเสียงเสมหะก่อนตาย ร้อยละ 45 อาการปวด ร้อยละ 26 อาการกระสับกระส่าย ร้อยละ 43   

 Hui และคณะ (2015) ศึกษาอาการแสดงในผู้ป่วยมะเร็ง อาการแสดงท่ีพบได้ในผู้ป่วย 72 ช่ัวโมงสุดท้าย (20,21,22) คือ  

Palliative Performance Scale น้อยกว่า 20 คิดเป็นร้อยละ 93 Richmond Agitation Sedation Scale น้อยกว่าหรือเท่ากับ

ลบสอง คิดเป็นร้อยละ 90   การกลืนอาหารเหลวหรือน�้าล�าบาก ร้อยละ 90 ปัสสาวะใน 12 ชั่วโมงน้อยกว่า 100 ซีซี ร้อยละ 72  

เสียงเสมหะก่อนตาย ร้อยละ 66 การหยุดหายใจเป็นพักๆ ร้อยละ 46 การหายใจโดยมีการเคลื่อนไหวของกรามล่าง ร้อยละ 56 

ปลายมือปลายเท้าเขียว ร้อยละ 59  การหายใจแบบ Cheyne Stokes breathing ร้อยละ 41 คล�าชีพจรที่ข้อมือไม่ได้ ร้อยละ 

38  การตอบสนองต่อการได้ยินเสียงลดลง ร้อยละ 69 การตอบสนองต่อการมองเห็นลดลง ร้อยละ 70 การไม่ตอบสนองของ

ม่านตา ร้อยละ 38  การลดลงของร่องแก้ม ร้อยละ 78  การเหยียดคอมากกว่าปกติ ร้อยละ 46  ไม่สามารถปิดเปลือกตา ร้อยละ 

57  การมีเสียงในคอ ร้อยละ 54 การมีเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบน ร้อยละ 5    

ตารางที่ 3  เเสดงอาการและอาการแสดงผู้ป่วยใกล้ตายในผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ช่วง 72 ชั่วโมงสุดท้ายก่อนตาย (17,20,21)

อาการ จ�านวน (ร้อยละ)

อาการ

     อาการสับสน 55

     อาการเหนื่อย 26

     อาการคลื่นไส้ 14

     อาการปวด 26

     อาการเสียงเสมหะก่อนตาย (17) 45

     อาการกระสับกระส่าย 43

     อาการกระตุก 12

อาการแสดง

     Palliative Performance Scale น้อยกว่า 20 93
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อาการ จ�านวน (ร้อยละ)

     Richmond Agitation Sedation Scale น้อยกว่าหรือ   

     เท่ากับลบสอง

90

     ปัสสาวะใน 12 ชั่วโมงน้อยกว่า 100 ซีซี 72

     การมีเสียงเสมหะก่อนตาย (20) 66

     การหายใจโดยมีการเคลื่อนไหวของกรามล่าง 56

     ปลายมือปลายเท้าเขียว 59

     การหายใจแบบ Cheyne Stokes breathing 41

     คล�าชีพจรที่ข้อมือไม่ได้ 38

     รูม่านตาไม่ตอบสนอง 38

     การตอบสนองต่อการได้ยินเสียงลดลง 69

     การตอบสนองต่อการมองเห็นลดลง 70

     ลดลงของร่องแก้ม 78

     การเหยียดคอมากกว่าปกติ 46

     ไม่สามารถปิดเปลือกตา 57

     การมีเสียงในคอ 54

     การมีเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบน 5
        

 Hui และคณะ พบว่าอาการแสดงที่จ�าเพาะต่อการเสียชีวิตใน 3 วันสุดท้าย (20) 8 อาการ คือ (1) รูม่านตาไม่ตอบสนอง (2) 

การตอบสนองต่อการได้ยินเสียงลดลง (3) การตอบสนองต่อการมองเห็นลดลง (4) ไม่สามารถปิดเปลือกตา (5) การลดลงของร่อง

แก้ม (6) การเหยียดคอมากกว่าปกติ (7) การมีเสียงในคอ (8) การมีเลือดออกจากทางเดินอาหารส่วนบน

สองวันสุดท้ายก่อนตาย (Last 48  hours) (17,23,24,25)

           อาการที่พบบ่อยได้แก่ เสียงเสมหะก่อนตาย ร้อยละ 56  อาการปวด ร้อยละ 51-56 อาการกระสับกระส่าย ร้อยละ 30-

42 อาการเหนื่อย ร้อยละ 22-26 อาการคลื่นไส้และอาเจียน ร้อยละ 12-14 อาการสับสน ร้อยละ 9-12  อาการอื่น ๆ  เช่น อาการ

กระสับกระส่าย อาการกลนืล�าบาก ปัสสาวะคัง่หรอืปัสสาวะราด   อาการแสดงทีส่�าคญับ่งช้ีว่าผูป่้วยใกล้ตาย(26) คอื ความดนัโลหติ

ต�่าและความเข้มข้นของออกซิเจนต�่า อาการอื่น ๆ เช่น ชีพจรเร็วขึ้น ระดับความรู้สึกตัวลดลงหรือหมดสติ (27)

ตารางที่ 4 เเสดงอาการใกล้ตายที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ช่วง 48 ชั่วโมงสุดท้ายก่อนตาย (17,20)

อาการ จ�านวน (ร้อยละ)

เสียงเสมหะก่อนตาย 56

อาการปวด 51-56

อาการกระสับกระส่าย 30-42

อาการเหนื่อย 22-26

อาการคลื่นไส้และอาเจียน 12-14

อาการสับสน 9-12
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วันสุดท้ายและชั่วโมงสุดท้ายก่อนตาย (Last 24  hours and last hours) (17)

 

       อาการที่พบได้บ่อยคือ (18) อาการปวด อาการสับสน หมดสติ อาการเหนื่อย เสียงเสมหะก่อนตาย คลื่นไส้ อาเจียน กระสับ

กระส่าย กลืนไม่ลง ปัสสาวะคั่งหรือกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ส่งเสียงครางพึมพ�าในคอ (28) อาการแสดงที่พบได้แก่ ระดับความรู้สึกตัว

ลดลงมาก (29) ไม่ตอบสนองต่อสิง่กระตุน้จากภายนอก  ความเข้มข้นของออกซเิจนลดลง ความดนัโลหติลดลงเรือ่ย ๆ  หายใจเหนือ่ย 

หยุดหายใจเป็นพัก ๆ  การหายใจโดยมีการเคลื่อนไหวของกรามล่าง (30)  หายใจแบบ Cheyne Stokes breathing อาการอื่น ๆ 

เช่น มือเท้าเย็น มีลายช�้าที่ผิวหนัง เสมหะสะสมในคอ เสียงในคอ เสียงเสมหะก่อนตาย  

วิจารณ์และเสนอแนะ
         บทความนี้ได้ทบทวนอาการและอาการแสดงเพื่อฟื้นฟู

ความรู้เกีย่วกบัอาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตาย เพือ่

ให้ตระหนักและให้การวินิจฉัยภาวะใกล้ตายได้ในระยะแรก 

ช่วยให้ปรับแผนการดูแลที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยระยะ

สดุท้ายทีใ่กล้ตาย และอาจน�าความรูเ้กีย่วกับอาการของภาวะ

ใกล้ตายทีพ่บบ่อย เช่น อาการเหนือ่ย อาการปวด เสยีงเสมหะ

ก่อนตาย ไปจัดท�าเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ดังเช่นแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของ Liverpool  

care pathway for the dying patient(31)

          ข้อจ�ากัดการศึกษาอาการและอาการแสดงของภาวะ

ใกล้ตาย พบว่าส่วนใหญ่ศกึษาในผูป่้วยประคบัประคอง ระยะ

สดุท้ายทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็ชนดิต่าง ๆ   อาจจะไม่สามารถ

น�าไปประเมินในผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคเรื้อรังอื่นได้  แต่ก็เป็น

โอกาสให้มีการศึกษาต่อไปถึงอาการและอาการแสดงของ

ภาวะใกล้ตายของกลุ ่มคนทั่วไปหรือโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ว่ามี

ลักษณะอย่างไร 

สรุป
     อาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตาย จะปรากฏให้

เหน็ในวาระสดุท้ายของชีวติ ช่วยเตอืนให้ทราบว่าผูป่้วยก�าลงั

จะตายในไม่ช้า โดยการตายนั้นเป็นกระบวนการที่มีช่วงเวลา 

และแต่ละคนก็มีช่วงเวลาการตายที่แตกต่างกัน การเรียนรู้

เก่ียวกับกระบวนการตาย การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย  

อาการและอาการแสดงของภาวะใกล้ตาย จะช่วยให้แพทย์

พยากรณ์และวินิจฉัยภาวะใกล้ตายในผู้ป่วยได้ดีขึ้น และ

สามารถวางแผนการดูแลผูป่้วยในระยะสดุท้ายอย่างมคีณุภาพ  

สามารถเตรยีมความพร้อมของญาตแิละครอบครวักบัการเสยี

ชีวิตของคนในครอบครัวได้แต่เนิ่นๆ
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เทคโนโลยีสื่อสารออนไลน์ 
และการดูแลแบบประคับประคอง

ในพื้นที่ห่างไกล
...................................................................................................................................................................
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บทคัดย่อ

          การดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะท้าย ต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรทางการ

แพทย์เพื่อให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม เข้าถึงการดูแลและยาโอปิออยด์ได้ กรณีศึกษารายนี้เป็นผู้ป่วยชาย

อาย ุ19 ปี สญัชาติไทย เชือ้ชาติกะเหรีย่ง ภมูลิ�าเนาอยูใ่นเขตชนบทในพืน้ทีห่่างไกล เดนิทางล�าบาก ทีป่ระสบ

กับอาการทุกข์ทรมานทางกาย ปัญหาทางเศรษฐกิจและเกิดภาวะโศกเศร้าในครอบครัว (bereavement) 

ทมีหมอครอบครวัจึงแก้ปัญหาโดยการใช้เทคโนโลยสีือ่สารออนไลน์ผ่าน line application (FCT line group) 

และสร้างเครอืข่ายในพืน้ทีท่ัง้บคุลากรสาธารณสขุ และองค์การบรหิารส่วนท้องถิน่ให้เข้ามามส่ีวนร่วม ท�าให้

สามารถจัดการอาการทุกข์ทรมานได้ ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการได้ง่ายมากขึ้น ตลอดจนสามารถดูแลในช่วง 

End of life care ที่บ้านได้ 

 ข้อเสนอแนะส�าหรับการปรับปรุง คือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวควรมีบทบาทหน้าที่ในการเพ่ิม

ศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ให้มีความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยให้มากขึ้นอย่างเป็นระบบ 

 

ค�าส�าคัญ: การดูแลประคับประคอง,  เทคโนโลยีสื่อสารออนไลน์, พื้นที่ห่างไกล

 

ก ร ณี ศึ ก ษ า
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Social Media and Palliative Care 
Challenge in Rural Primary Care
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Abstract:

 Palliative care for people near the end of life needs close holistic medical care which 

includes access to opioid medication.  This case study demonstrates care for a 19-year-old 

Thai man, Karen ethnicity, living in a rural area, suffering from not only the pain and discomfort 

from his disease but poverty. Through this suffering the family also experienced loss and grief. 

The Family Care Team used an online technology (LINE application) called FCT line group and 

established a network of care involving health and local authorities to improve access to care, 

successfully providing end of life care at home. This case study suggests that a family physician 

has a key role in strengthening the capacity of local health professionals supporting end of life 

care at home. 

Keywords: Palliative Care, online technology, rural area 
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บทน�า
 การดแูลประคับประคองในบริบทปฐมภมูเิป็นการดแูล

แบบองค์รวม(1) ทั้งการเจ็บป่วยทางกาย จิตใจ สังคม และจิต

วิญญาณ องค์ประกอบส�าคัญที่จะท�าให้การดูแลดังกล่าว

ประสบความส�าเร็จ ต้องอาศัยองค์ความรู้พ้ืนฐานการดูแล 

ประคับประคองในบุคลากรสาธารณสุขในทุกระดับ (pallia-

tive care approach)(2) ยิ่งกว่านั้นการที่ระบบปฐมภูมิ

สามารถเข้าถึงยาโอปิออยด์มีความส�าคัญอย่างยิ่ง โดยการให้

ค�าปรึกษาส่งต่อและประสานงานตั้งแต่ระดับการดูแลที่บ้าน 

ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ และความร่วมมือในทุกระดับทุกภาคส่วน

ย่อมส่งผลดีต่อทั้งมิติคุณภาพและการเข้าถึงบริการประคับ

ประคอง

 กรณีศึกษานี้แสดงบทบาทของทีมหมอครอบครัว 

ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ในผู้ป่วยวัยรุ่นที่ป่วยด้วยมะเร็ง

กระดกูระยะท้าย (osteosarcoma) ทีอ่ยูใ่นพืน้ทีห่่างไกล เดนิ

ทางล�าบาก ที่ประสบกับอาการทุกข์ทรมานทางกาย ปัญหา

ทางเศรษฐกจิและเกดิภาวะโศกเศร้าในครอบครัว (bereave-

ment) 

รายงานผู้ป่วย
 ข้อมูลทั่วไป: ผู้ป่วยชายไทยคู่ เชื้อสายกะเหรี่ยง อายุ 

19 ปี ภูมิล�าเนา อ�าเภอแม่สอด จังหวัดตาก อาชีพ รับจ้าง

ทั่วไป 

 อาการส�าคัญ: มีก้อนและปวดเข่าซ้ายรุนแรงมา 6 

เดือน

 ประวัติปัจจุบัน: 

 6 เดอืนก่อน มอีาการปวดเข่าซ้าย ให้ประวติัหกล้มเข่า

ซ้ายกระแทกพื้น มีอาการปวด บวมเล็กน้อย เดินได้ปกติ มา

ตรวจที่โรงพยาบาล ได้รับการวินิจฉัยกล้ามเนื้ออักเสบ ได้ยา

ไปรับประทาน

 5 เดือนก่อน อาการปวดเข่าเป็นมากขึ้น เข่าซ้ายบวม

มากยิ่งขึ้น เดินได้ล�าบากมากขึ้นจึงไปตรวจที่คลินิก แพทย์

สงสัยว่าเป็นมะเร็งกระดูก จึงส่งตัวไปโรงพยาบาลศูนย์ ได้รับ

การวินิจฉัยเป็น osteosarcoma เข้ารับเคมีบ�าบัด 1 cycle 

แล้วอาการทรุดลง อ่อนเพลียมากขึ้น ไม่สามารถด�าเนินการ

รักษาต่อไปได้ จึงขอกลับมาท�าการรักษาที่บ้าน

 2 เดือนก่อน หกล้มอีกครั้ง เข้ารับการรักษาที่ห้อง

ฉุกเฉินโรงพยาบาลแม่สอด ตรวจพบ Pathologic fracture 

left distal femur ทางแผนกศัลยกรรมกระดูกแนะน�าให้

รักษาตามอาการที่บ้าน

 1 วนัก่อน บดิามาปรกึษาที ่รพ. สต. เรือ่งการเจบ็ป่วย 

ทางเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ได้ปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

ทางกลุ่มไลน์ (Family Care Team line group: FCT line) 

อาการปวดเข่าซ้ายเป็นมากขึ้น pain score 9/10 ปวดมาก

ข้ึนในตอนกลางคนื จนไม่สามารถท�ากจิวตัรประจ�าวนัได้ ต้อง

นอนเป็นส่วนใหญ่ กินได้น้อยลง และอ่อนเพลียมากขึ้น บิดา

ไปซื้อยาแก้ปวดที่คลินิกมาให้รับประทาน อาการปวดลดลง 

จาก 9/10 เหลือ 4/10 แต่เนื่องจากยามีราคาแพง จึงไม่มีเงิน

ที่จะซื้อยารับประทานต่อ

 ในวนัต่อมา บดิาเป็นผูม้าพบแพทย์ทีโ่รงพยาบาล หลงั

จากท�าการพูดคุยและซักประวัติกับทางบิดาของผู้ป่วยแล้ว

จากข้อจ�ากัดของผู ้ป่วยท่ีมีอาการปวด เข่าขวาบวมมาก 

เคลือ่นไหวล�าบาก และไม่มรีถส่วนตวั เป็นอปุสรรคอย่างมาก

ต่อการเดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาล 

  

รูปที่ 1 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันตามช่วงเวลา

Start Palliative care

Death
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Management plan
 1. การดแูลแบบผูป่้วยนอก  โดยให้บดิาประเมนิอาการและมารบัยาแทน เนือ่งจากผูป่้วยเดนิไม่ได้และอยูใ่นพ้ืนทีห่่างไกล

โรงพยาบาล

 2. เยี่ยมบ้านผู้ป่วย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินอาการและความทุกข์ทรมานจากโรคและผลการตอบสนองต่อการใช้

ยา ประเมินศักยภาพผู้ดูแล รวมถึงสภาวะทางจิตใจของครอบครัว และน�าอุปกรณ์ท่ีจ�าเป็นในการดูแลรักษาผู้ป่วยส่งให้ผู้ดูแล 

ผู้ป่วย 

ตารางที่ 1 การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องของทีมหมอครอบครัว

Setting Management

Palliative OPD  
5 ครั้ง

Symptom control:
   - Control pain โดยใช้ strong opioid start dose Morphine Sulfate Tablet: MST (10)  
     1-tab po q 8 hr., Morphine syrup 2.5 ml po prn q 2-4 hr. adjust dose q 1-2 wk. 
  - Malignant wound care: bleeding and odor issue, wet dressing with normal    
     saline, metronidazole powder 
Psychosocial Grief assessment and bereavement support:  พูดคุย ประเมินความ
รุนแรง ให้ก�าลังใจ และกระตุ้นให้เกิดการพูดเพื่อระบายความรู้สึก
Financial: สนบัสนนุค่าใช้จ่าย ในเรือ่งของการดแูล และจดัเตรยีมอปุกรณ์ ส�าหรบัการดแูลโดย
เฉพาะเรื่องแผล และขอความร่วมมือจาก รพ.สต. ใกล้บ้าน และสนับสนุนค่าใช้จ่ายส�าหรับการ
เดินทางจาก “กองทุนคนรักพ่อ”

Home visit ก�าหนดการเยี่ยมบ้านทั้งหมด 3 ครั้ง
ครั้งที่1 
-   ประเมิน และแก้ปัญหาเรื่องการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้อง ทั้งเรื่องการใช้ morphine แก้ไขความ 
     เข้าใจผิดเรื่อง morphine ที่ผู้ป่วยไม่ยอมใช้ยาบ่อยตามอาการเนื่องจากกลัวว่าจะติดยา
-    สอนผู้ป่วย และภรรยาท�าแผลที่ถูกต้อง
ครั้งที่ 2
-     เน้นเรื่องการดูแลญาติและผู้ดูแล พูดคุยปัญหา ให้ก�าลังใจ และสนับสนุนให้มีก�าลังที่จะดูแล 
     ผู้ป่วยต่อไป
ครั้งที่ 3
-    ดูแลเรื่อง bereavement 
-    แนะน�าภรรยาของผู้ป่วยเรื่องท�างาน และสนับสนุนให้ได้งานที่ตรงตามความสามารถ

Hospitalization -    Admit 31/8/2562–7/9/2562 เรื่องซีดจากแผลที่มีเลือดซึมตลอดเวลา เพื่อให้เลือด 
-    ปรับยาแก้ปวดจากรับประทานเป็น fentanyl patch (12 mcg/hr) 1patch Transdermal  
    q 72 hr.

การประเมินตามหลัก  Patient-centered medicine approach 

Whole person approach 

 ผู้ป่วยทราบอาการป่วย และการวินิจฉัยโรคของตัวเองดี เข้าใจการพยากรณ์โรค พยายามท�าใจหากวันหนึ่งจะต้องเสียชีวิต 

เป็นห่วงครอบครัวมากที่สุด ความหวังที่จะสร้างบ้านคงจะท�าไม่ได้แล้ว การป่วยครั้งนี้ท�าให้ไม่สามารถท�างานได้แล้ว สงสารพ่อที่

ต้องรับภาระทั้งหมด ความหวังในตอนนี้คือ ไม่อยากปวดแบบนี้อีก
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ปัญหาทางกาย

Pain left leg: 

 Pain type: nociceptive and bone pain, Pain score average 9/10 เดิมได้รับยา Ultracet วันละ 3 ครั้ง (Trama-

dol 112.5 mg ต่อวัน) ยังไม่สามารถควบคุมอาการปวดให้ดีขึ้นได้ จึงพิจารณาให้การรักษาด้วย strong opioid และท�าการปรับ

ขนาดของมอร์ฟีนที่ได้เป็นรายสัปดาห์ จนกว่าจะสามารถควบคุมอาการปวดได้ดี

Malignant wound care

 แผลที่บริเวณขาซ้าย มีปัญหาเรื่องเลือดซึมออกจากแผล และแผลมีกลิ่นเหม็น ผู้ดูแลคือ ภรรยา ทางทีมได้สนับสนุนให้ผู้

ดูแลมีทักษะ และเสริมก�าลังให้เกิดความมั่นใจในการร่วมดูแลผู้ป่วย โดยมีเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ช่วยสนับสนุนเครื่องมือ และเป็นที่

ปรึกษาเวลาเกิดปัญหา 

 พบว่าเมื่อท�าการรักษาแล้ว แผลดีขึ้นในแง่ของกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ แต่ขนาดของแผลก็ใหญ่มากขึ้น และยังคงมีเลือดไหล

ซึมออกจากแผลอยู่เช่นเดิม เกินความสามารถของภรรยาผู้ดูแล ไม่สามารถท�าแผลเองที่บ้านได้ จึงขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. ช่วยท�าแผลโดยทางทีมหมอครอบครัวได้สนับสนุนอุปกรณ์และเครื่องมืออย่างเต็มที่

Fatigue

 อาการอ่อนเพลีย เกิดจากภาวะซีด จากการที่แผลมีเลือดซึมต่อเนื่องเป็นเวลานาน ได้ท�าการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือให้

เลือด ท�าให้อาการอ่อนเพลียของผู้ป่วยดีขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้นได้ (3)

ปัญหาทางจิตใจและจิตวิญญาณ

 ผูป่้วยรับทราบอาการป่วยของตวัเองเป็นอย่างด ีแต่ยงัท�าใจยอมรบัไม่ได้ ไม่ได้กลวัว่าตวัเองจะเสยีชวีติ แต่ห่วงภรรยา และ

ลูกสาว ก่อนหน้านี้ได้วางแผนว่าจะสร้างบ้านใหม่ แต่ไม่สามารถท�าได้แล้ว ส�าหรับการวางแผนการรักษาในอนาคตนั้น เข้าใจดีว่า

โรครักษาไม่หายขาด จึงขอแค่รักษาตามอาการ ไม่ทรมาน หากอาการแย่ลงก็ไม่อยากกระท�าการใด ๆ เพื่อเป็นการยื้อชีวิต ขอให้

เสียชีวิตที่บ้าน พร้อมหน้าครอบครัว และเพื่อน ๆ
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การเยี่ยมบ้าน

ประเมินตามหลักการของ INHOMESSS ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการประเมินผู้ป่วย ตามแนวทาง INHOMESSS

   หัวข้อ ผลการประเมิน

I: Immobilization -  Activity daily of living: ประเมิน ADL = 8 (ภาวะพึ่งพารุนแรง) ผู้ป่วยไม่สามารถท�ากิจวัตร
ประจ�าวนัได้ แต่สามารถขยบัแขนขาได้บ้าง ไม่สามารถพลกิตวัเองได้ปกติ ต้องนอนบนเตยีงตลอด
เวลา 
-  Instrumental ADL: ผู้ป่วยสามารถใช้อุปกรณ์ได้ตามปกติ หากมีผู้น�ามาวางไว้ใกล้ๆ
-  Palliative Performance Scale: PPS 40%
-  Balance/ gait problem: ไม่สามารถประเมินได้ เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถเดินได้
-  Sensory impairment: ปกติ

N: Nutrition -  ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้เอง เป็นบางครั้ง แต่ส่วนมากภรรยาจะเป็นคนป้อนมากกว่า
-  ปฏิเสธการดื่มสุรา และการสูบบุหรี่
-  ผู้จัดหาอาหารคือ ภรรยา โดยอาหารทุกมื้อต้องซื้อเองทั้งหมด

H: Housing -  ลกัษณะบ้านเป็นบ้านไม้ไผ่ ชัน้เดยีว ใต้ถนุสูง มแีสงสว่างพอเพยีง และอากาศภายในห้องถ่ายเท
ได้ค่อนข้างดี 
-  บริเวณที่นอนของผู้ป่วยอยู่บริเวณหน้าบ้าน จัดที่นอนโดยใช้ฟูกนอน กางมุ้งเรียบร้อยดี แต่ไม่
สะดวกต่อการพลิกตัว ขยับตัว หรือลุกขึ้นนั่ง

O: Other people -   Social support: รพ.สต. ช่วยสนับสนุนอุปกรณ์ท�าแผล 
-   Financial support: บิดาเป็นหลักในการหาเลี้ยงครอบครัวในขณะนี้ และใช้เงินจากการขาย
ที่ดินมรดกไป
-   Living will: No CPR, No ET-tube, No medication 
-   Caregiver: ภรรยา
-   Power of attorney: บิดา

M: Medication -  MST (10) 1 tablet po q 8 hrs. และ Morphine syrup 2 ml po prn q 4 hrs. for severe 
pain

E: examination -  Vital sign: Blood Pressure = 105/49 mmHg, Heart Rate = 125 beat/min, Respira-
tory Rate = 18 beat/min, Body temperature = not measured, DTX = 98 mg%
-  Good conscious, markedly pale, drowsy, no jaundice 
-  A bed sore ulcer is grade 1 in size 4 x 8 cm at coccyx 
-  Left leg: large mass at knee about 20 cm in diameters, with redness and hyper-
vascularity, moderate tender limit ROM all direction

S: Safety -   บ้านไม้ฟากทีไ่ม่เหมาะสมในการเคล่ือนไหว อาจก่อให้เกดิอบุตัเิหตไุด้ มคีวามเส่ียงต่อการพลดั
ตกหกล้ม หากผู้ป่วยเริ่มประครองตัว ลุกนั่งหรือยืนได้ 
-   การจัดเก็บสิ่งของภายในบ้านค่อนข้างไม่เป็นระเบียบ

S: Spiritual health -   ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธตามบิดา ท�าบุญบ้างตามโอกาส
-   สิ่งที่เป็นแรงบันดาลใจในการมีชีวิตอยู่คือ ครอบครัว

S: Services -  รพ.สต. ใกล้บ้านช่วยสนับสนุนในเรื่องยา และอุปกรณ์ท�าแผล
-  โรงพยาบาลแม่สอด
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 ผู้ป่วยเป็นบุตรชายคนที่ 2 มีพี่ชายต่างบิดา 1 คน  3 

ปีก่อน ผู้ป่วยได้แต่งงานกับภรรยาคนปัจจุบัน มีลูกสาว 1 คน 

ซ่ึงเป็นรกัในวยัเรียน โดยทีผู่ใ้หญ่ฝ่ายหญงิไม่ได้ให้การยอมรบั 

หลังจากแต่งงานผู้ป่วยดูแลครอบครัวโดยยึดอาชีพรับจ้าง

ทั่วไป ซึ่งส่วนใหญ่จะไปท�างานกับบิดา ผู้ป่วยเป็นคนขยันขัน

แข็งและคอยช่วยเหลือครอบครัวอยู่เสมอ 

 บิดา: คิดว่าคงจะเป็นมะเร็งและรู้ว่ารักษาไม่หาย แต่

ลูกชายอายุยังน้อย “แค่การหกล้มเท่านั้นท�าให้เป็นมะเร็งได้

อย่างไร” ลูกชายเป็นคนดี รู้สึกสงสารลูกชาย ไม่อยากให้เขา

ทรมานแบบนี้ ถ้าแลกได้เขายอมเจ็บยอมตายแทนลูกชาย 

ตอนน้ีภาระทั้งหมดมาตกอยู่ที่ตัวของบิดา ทั้งเรื่องการดูแล

ครอบครัว และการหารายได้ทั้งหมด ท่ีผ่านมาได้ขายท่ีดิน 

เพื่อน�าเงินมารักษาลูกชาย และอาจจะขายที่บ้านหากจ�าเป็น

ต้องใช้เงินเพื่อการรักษาอีกครั้ง “เครียดมาก กินไม่ได้ นอน

ไม่หลับ แต่ไม่คิดจะท�าร้ายตัวเอง หรือละทิ้งลูกชายไป”

 มารดา: มารดามีโรคประจ�าตัวเป็นมะเร็งเต้านม 

ปัจจุบันรักษาหายดี ส่วนเร่ืองการเจ็บป่วยของลูกชาย ตัว

มารดาเองไม่สามารถรับความจริงได้ ใช้การหลีกเลี่ยงไม่ดูแล

ลูกชาย

 ภรรยา: รับทราบเรื่องอาการป่วย และการพยากรณ์

โรคเป็นอย่างดี ครั้งแรกที่คุยกับภรรยาประเมินได้ว่า ภรรยา

ยังไม่ยอมรับสภาพของสามีที่เป็น แต่หลังจากการเยี่ยมบ้าน 

และพบปะพูดคุยหลายครั้ง สุดท้ายภรรยาก็สามารถยอมรับ

ความจริง และปรับสภาพจิตใจต่อความเศร้าโศกนี้ได้

Family Oriented Approach

	 u Financial problem: อาชีพรับจ้าง ครอบครัว

ฐานะยากจน

 u Psychosocial problem: บิดา มารดา และ

ภรรยา เริ่มมีภาวะ caregiver burden และเสี่ยงที่จะเกิด 

complicated grief ซึ่งเกิดขึ้นตั้งแต่ก่อนที่จะมีการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย (anticipatory grief) โดยเฉพาะบิดาและมารดามี

อาการซึมเศร้าเป็นพักๆ สิ้นหวัง กังวล รู้สึกผิด โกรธตัวเองที่

ไม่ดูแลลูก โดดเดี่ยว ไม่มีความสุข คิดว่าจะไม่สามารถมีชีวิต

อยูต่่อไปได้ เสีย่งทีจ่ะเกดิ complicated grief ตามมาได้ ต้อง

ติดตามอาการและประเมินเป็นระยะ

รูปที่ 2 สภาพแวดล้อมในบ้าน และ สภาพก้อนที่ขา

รูปที่ 3 ผังครอบครัว (genogram)

CA breast



32 PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

ผลลัพธ์การดูแล
 ทีมหมอครอบครัวดูแลอย่างต่อเนื่องต้ังแต่เริ่มต้นจน 

ผู้ป่วยเสียชวีติทีบ้่านอย่างสงบ ช่วยให้คณุภาพชวีติผูป่้วยและ

ญาติดีขึ้น ความผ่อนคลายในบ้านเริ่มเกิดขึ้น และแม้กระทั่ง

ในวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต แม้ทุกคนจะเศร้าโศก แต่ใช้เวลาเพียง

แค่ 1 สัปดาห์ ความโศกเศร้าดังกล่าวเริ่มดีขึ้น 

 ทมียงัคงตดิตามดแูลต่อเนือ่งหลงัจากทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ

แล้ว โดยการไปเยี่ยมบ้าน พบว่าบิดามีสีหน้ายิ้มแย้มมากขึ้น 

กลับไปท�างานได้เหมือนเดิม ภรรยาผู้ป่วยวางแผนว่าจะยัง

อาศัยอยู่ที่บ้านเดิมของสามี และช่วยเหลือฝากงานให้กับ

ภรรยาผู้ป่วยได้ท�างานเป็นคนดูแลบ้าน

วิจารณ์ 
 กรณีศึกษานี้  เป็นการดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล เช่น

เดียวกับการศึกษาในปี 2014 ของ Pesut B(4)  ซึ่งได้ศึกษา

เกีย่วกบัระบบการดแูลแบบประคบัประคองในชนบท (Rural 

Palliative Supportive Services: RPaSS)  ที่ไม่มีแพทย์

เฉพาะทางด้านการดูแลแบบประคับประคอง โดยท�าการฝึก

พยาบาล และติดตามอาการผ่านทางการใช้โทรศัพท์ ซึ่ง

ประสบความส�าเร็จดีและพบว่าพยาบาล 1 คนสามารถดูแล 

ผู้ป่วยได้สูงสุดถึง  25 คน 

 ในปัจจุบัน การสร้างระบบการดูแลโดยน�าเทคโนโลยี 

และเครือข่ายสุขภาพเข้ามามีส่วนร่วมมีความส�าคัญ  ดังนั้น 

นอกจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะต้องมีทักษะในการ

ประเมินอาการทุกข์ทรมาน ทักษะ palliative care ap-

proach โดยให้ผู้ป่วยและญาติมสี่วนร่วมในการวางแผนดูแล

แล้ว จะต้องมกีารสร้างเครอืข่ายและน�ามาใช้ให้เกดิประโยชน์

ได้ (5) 

 การจัดการในเชิงระบบในผู้ป่วยรายนี้ มีการรับค�า

ปรึกษาจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลใน

พืน้ทีโ่ดยผ่าน กลุม่ FCT line ซึง่เป็นกลุม่ทีต่ัง้ขึน้โดยทมีหมอ

ครอบครัว ผ่าน line application เพื่อใช้ในการรับปรึกษา

จากในพื้นที่ รพ.สต. ในเขตอ�าเภอแม่สอด มีการตอบค�าถาม

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตลอด 24 ชั่งโมง ท�าให้เจ้า

หน้าที่ในพื้นที่สามารถส่งค�าปรึกษาแพทย์ได้ตลอดเวลา ส่วน

ในด้านของเจ้าหน้าทีใ่นพืน้ทีน่ัน้ มกีารฝึกสอนการดแูลผูป่้วย

ประคบัประคองเป็นรายบคุคล ซึง่เราพบว่าปัญหาคือ การขาด

ความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง  ดังนั้น

เห็นควรให้มีการจัดการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ให้เกิด

ความเข้าใจอย่างสม�า่เสมอ(1) และขอความร่วมมอืในส่วนท้อง

ถ่ินสนับสนุน ท้ังเรื่องค่าใช้จ่ายจากกองทุน ยานพาหนะท่ีใช้

ในการเดินทาง ท�าให้ประสบความส�าเรจ็ในการดูแลผูป่้วยราย

นี้ได้ 

 u Symptom management: palliative home 

care challenge in rural primary care

 การจัดการเรื่องความทุกข์ทรมานทางกายของผู้ป่วย

กรณีศึกษารายนี้ ได้แก่อาการปวดแผล และอ่อนเพลีย ตาม

แนวทางของการจดัการอาการปวดขององค์การอนามยัโลก(6) 

ส�าหรับยาตัวแรกที่เลือกใช้ใน severe pain คือ strong  

opioid ขนาดยาเทียบเท่ามาจากขนาดยา Ultracet (weak 

opioid) และปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นจนสามารถคุมปวดได้ดี(7) 

การดูแลแผล(8)(9) ที่มีความซับซ้อน ต้องใช้ผู้ที่มีประสบการณ์

หรอืบุคลากรทางการแพทย์ ดงันัน้ ในพืน้ท่ีห่างไกลเช่นนีค้วาม

ร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ในพื้นที่เป็นสิ่งที่เหมาะสมที่สุด

ในช่วงสุดท้ายของชีวิต (last hour of life) เพื่อให้ผู้ป่วยได้

รบัการดแูลทีบ้่านตาม Advance care planning เพือ่จดัการ

อาการปวดและทุกข์ทรมานโดยให้ครอบครวัและชุมชนมส่ีวน

ร่วม โดยมีทีมหมอครอบครัวช่วยสนับสนุน

 u Family bereavement: 

 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสามารถในการปรับตัวของผู้สูญ

เสยีหลงัจากเกดิภาวะสญูเสยีแล้วนัน้คอื สงัคม และความเชือ่

ที่แตกต่างกัน(10)  ในผู ้ป่วยกรณีศึกษารายนี้เป็นเช้ือชาติ

กะเหรีย่ง(11)  ซ่ึงเป็นกลุม่ชาตพินัธุ์ท่ีอยูก่นัแบบครอบครวัขยาย 

มีความรักความผูกพันที่เหนียวแน่น ตรงกับค�าบอกเล่าของ

ครอบครัว แนวทางการจัดการเริ่มตั้งแต่การให้ข้อมูลท่ีเพียง

พอเป็นระยะๆ และให้บดิาเป็นผูต้ดัสนิใจร่วมดแูลในเร่ืองการ

วางแผนการรักษาด้วยตัวเอง (Advance care planning: 

ACP) ช่วยเหลือสนับสนุน และแนะน�าการดูแลในระยะ

สุดท้าย(12)  อีกทั้งครอบครัวยังมีปัญหาเรื่องเศรษฐกิจท่ีล้วน

เป็นปัจจัยส่งเสริมการเกิดภาวะโศกเศร้าดังกล่าว ดังนั้น

นอกจากทางทีมจะด�าเนนิการในเรือ่งสภาพจติใจตามแนวทาง

แล้ว ยังช่วยสนับสนุนแก้ไขปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย โดยการน�า

เรื่องยื่นต่อ “โครงการคนรักพ่อ” ท�าให้คลี่คลายปัญหานี้ได้

ระดับหนึ่ง และคอยติดตามประเมินความเสี่ยงต่อภาวะ  

complicated grief อย่างต่อเนื่อง
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สรุป 
 การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในระดับปฐมภูมิท่ีมีอาการที่

ซับซ้อนแต่อยูใ่นพืน้ทีห่่างไกล โอกาสเข้าถงึบริการยากล�าบาก 

การจัดการอาการต้องอาศัยความรู้ความสามารถเฉพาะทาง 

ดังน้ัน การจัดบริการต้องเพิ่มความสามารถในการเข้าถึง

บริการในทุกระดับ ดึงชุมชนและทรัพยากรในพื้นที่เข้ามามี

ส่วนร่วม(13)  การพจิารณาน�าเทคโนโลยมีาใช้เพือ่ลดระยะทาง 

และลดเวลาในการเข้าถึงระบบสุขภาพได้เป็นอย่างดี แต่สิ่งที่

ต้องระวงัคอืการละเมดิสทิธขิองผูป่้วย ในกรณต้ีองส่งรูปภาพ

หรือรายละเอยีดส่วนบคุคล ควรจะเป็นกลุม่ปิดทีจ่�ากดัสมาชิก 

และเข้าถึงได้เฉพาะเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องเท่านั้น นอกจากนี้

การเรียนรู้เพื่อเพิ่มศักยภาพของทีม และเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ให้

เข้าใจ และมีทักษะในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มากขึ้น จะช่วย

ท�าให้การดูแลมีคุณภาพมากยิ่งขึ้นไป

ข้อพึงเรียนรู้ (Learning point)
 1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีบทบาทส�าคัญใน

ฐานะผู้เชี่ยวชาญการดูแลประคับประคอง เปรียบเสมือนเจ้า

ภาพในการดแูลผูป่้วย ประสานงานทัง้การดูแลในโรงพยาบาล 

OPD และ home health care เพื่อให้เกิดการดูแลแบบไร้

รอยต่อ เสริมศักยภาพ/เสริมพลังของทีมสุขภาพปฐมภูมิและ

เจ้าหน้าทีใ่นพืน้ทีน่ัน้ ทัง้ในเรือ่งของความรูแ้ละทกัษะการดแูล

ผูป่้วย/ครอบครวั โดยการจัดอบรมหรอืให้ความรู้แก่เจ้าหน้าท่ี

อย่างสม�่าเสมอ

 2. การบรหิารทรพัยากรทีม่อีย่างจ�ากดัในพืน้ทีใ่ห้เกิด

ประโยชน์ต่อระบบสุขภาพสูงสุดต้องอาศัยเจ้าหน้าที่ทุกภาค

ส่วน ยกตัวอย่างเช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ องค์การ

บรหิารส่วนท้องถ่ิน รวมถึงผูน้�าท้องถ่ินและภาคประชาชน จะ

เป็นเช่นนัน้ได้ การเปิดพืน้ทีใ่ห้ทุกภาคส่วนร่วมคดิร่วมท�าร่วม

แก้ปัญหาอย่างเท่าเทยีมเป็นกลยทุธ์ท่ีส�าคญัทีจ่ะท�าให้เกดิการ

แก้ปัญหาสาธารณสุขที่ยั่งยืนในชุมชน

 3. ปัญหาของการดูแลผูป่้วยประคบัประคองในพืน้ที่

ห่างไกลคือ การเข้าถึงระบบการบริการสาธารณสุข แพทย์ไม่

สามารถดแูลผูป่้วยได้อย่างทนัท่วงท ีสามารถแก้ไขโดยการน�า

เทคโนโลยกีารสือ่สารออนไลน์เข้ามาช่วยอ�านวยความสะดวก

และเพิ่มโอกาสการเข้าถึงระบบบริการได้ แต่สิ่งที่พึงระวังคือ

การละเมิดสิทธิของผู้ป่วย
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บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่รักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล

ชุมชนแห่งหนึ่ง

 วิธีการศึกษา: รูปแบบวิจัยเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ประชากรคือผู้รับบริการคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อายุ

มากกว่า 35 ปี เก็บข้อมูลย้อนหลังจากบันทึกทางการแพทย์โปรแกรม HosOs ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่ มิถุนายน 2561 – มิถุนายน 

2562 ค�านวนค่าดัชนีวัดการได้รับการดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care index, COCI) ตามล�าดับคะแนน  วิเคราะห์โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละใช้ Exact binomial และ T test statistical ตามชนิดตัวแปร ค่าความเชื่อมั่น 95% เพื่อ

แสดงช่วงของข้อมูล

 ผลการศึกษา: การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย 395 ราย อายุเฉลี่ย 61.7 ปี เพศหญิง 62% โรคประจ�าตัวเฉลี่ย 3.1 โรค 

จ�านวนครั้งการเข้ารับการบริการ 4.8 ครั้งต่อปี คะแนนเฉลี่ยดัชนีวัดการได้รับการดูแลต่อเนื่อง 0.17±0.21จัดอยู่ในระดับต�่า  ผู้

ป่วยที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องระดับสูงคิดเป็น 3.3% (95%CI 2.0-5.0) ระดับปานกลาง 5.3% (95% CI 3.0-8.0) และระดับต�่า 

91.4% (95%CI 89.0-94.0)

 สรปุผลการศกึษา: การวดัการได้รบัการดแูลต่อเนือ่งโดยใช้ดชันวีดัการได้รบัการดแูลต่อเนือ่งของผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั

ในโรงพยาบาลชมุชนแห่งนีอ้ยูใ่นระดบัต�า่ มคีวามแตกต่างกบังานวจิยัทีผ่่านมา ดงันัน้ ในบรบิทโรงพยาบาลชมุชนจ�าเป็นอย่างมาก

ที่ต้องส่งเสริมให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่ดีขึ้น

ค�าส�าคัญ: การดูแลต่อเนื่อง, คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, ดัชนีวัดการได้รับการดูแลต่อเนื่อง, ระบบสุขภาพปฐมภูมิ, หลักการ

เวชศาสตร์ครอบครัว
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Abstract

 Objective: To study the continuity care index in chronic non-communicable diseases of those who are 

treated in a Chronic Non-Communicable Disease Clinic at a Community Hospital. 

 Study Method: This study was a descriptive research model at a specific time. The population was 

service recipients at a Chronic Non-Communicable Disease Clinic aged over 35 years. Data were collected 

from electronic medical records, HosOs program, June 2018 - June 2019. The Continuity of Care Index (COCI) 

was calculated according to the ranking. Data were analyzed using descriptive statistics such as mean, per-

centage, exact binomial, and T-test based on the variable type. The confidence value was 95% to show he 

range of data.

 Result: The medical records from 395 patients were evaluated with an average age of 61.7 years, 62% 

female. The average number of chronic diseases was 3.1 diseases with 4.8 service visits per year. The mean 

continuity of care index was 0.17 ± 0.2 which was a low level. The patients who received continuity of care 

at a high level were 3.3% (95% CI 2.0-5.0), moderate level 5.3% (95% CI 3.0-8.0) and low level 91.4% (95% 

CI 89.0- 94.0).

 Conclusion: The continuity of care by using the CCOI in chronic non-communicable diseases in a 

Chronic Non-Communicable Disease Clinic at a Community Hospital was a low level. Therefore, in the context 

of community hospitals, it is important to promote continuity of care.

Keywords: Continuity of care, Chronic Non-Communicable Disease Clinic, Continuity of care index, Primary 

health system, Family medicine principles
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บทน�า
 “โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง” (Non-communicable  

Diseases หรือ NCDs) เป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของโลก 

และของประเทศไทย เป็นสาเหตหุลกัของการเสยีชวีติของคน

ไทย ทั้งยังส่งผลต่อเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นผลมาจากค่าใช้จ่ายใน

ระบบบริการสุขภาพที่รัฐต้องจัดสรร และลงทุนในการรักษา

พยาบาล ส�าหรบัประเทศไทยค่าใช้จ่ายโดยเฉลีย่ต่อประชากร

สูงถึง 3,128 บาทต่อคน และหากคิดจากจ�านวนประชากร

กลางปี 2560 น้ันหมายถึง ค่าใช้จ่ายที่สูงกว่า 2 แสนล้าน 

บาท[1]

 โรงพยาบาลชมุชน (community hospital) เป็นหน่วย

บริการที่ใกล้ชิดประชาชนจัดอยู่ในระดับ secondary care 

level ตามระบบสาธารณสุขมูลฐานของไทย ซึ่งโรงพยาบาล

ชุมชนที่ท�าการศึกษา เป็นโรงพยาบาลชุมชนระดับ F2 ขนาด 

60 เตียง มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่รับการรักษากับคลินิก

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในปี พ.ศ. 2560  6,668 คน และมีแนว

โน้มเพิ่มมากขึ้น ณ ช่วงเวลาเก็บข้อมูลวิจัย มีแพทย์ 12 คน 

โดย 4 คน เป็นแพทย์ที่ประจ�าในโรงพยาบาลชุมชนมากกว่า 

5 ปี และอีก 8 คน เป็นแพทย์ที่หมุนเวียนมาในโรงพยาบาล

ชุมชน โดยมากจะไปศึกษาต่อแพทย์เฉพาะทางสาขาที่สนใจ

เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาใช้ทุน โดยการคงอยู่ของแพทย์เพิ่มพูน

ทักษะย้อนหลัง 3 ปี (2559-2561) อยู่ที่ 1-2 ปี ข้อมูลใกล้

เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมาของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน

จังหวัดสงขลาคือ มีค่าน้อยกว่า 5 ปี (วศิน คัมภีระ, 2561)[2] 

บริบทเช่นน้ีไม่เพียงแต่ในโรงพยาบาลชุมชนแห่งนี้เท่านั้น ยัง

เป็นคล้ายกันทั้งประเทศ (สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ, 

2535)[3]

 การดูแลต่อเนื่อง (continuity of care)[4] หมายถึง 

การดูแลติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งแบ่งได้เป็นหลายมิติ

ได้แก่ การดูแลต่อเน่ืองอย่างเป็นล�าดับ (Chronological 

continuity) การดูแลต่อเนื่องครอบคลุมในพื้นที่ดูแลสะดวก 

(Geographical continuity) การดูแลต่อเนื่องในหลายสาขา

วิชาชพี (Interdisciplinary continuity) และการดูแลต่อเนือ่ง

ในเชงิความสัมพันธ์ระหว่างบคุคล (Interpersonal continuity) 

การมีความสมัพันธ์ระหว่างแพทย์และผูป่้วยทีดี่ ท�าให้สามารถ

ดูแลต่อเน่ืองได้ในระยะเวลานาน ส่งผลดีต่อสุขภาพทั้งทาง

ร่างกายและจติใจ[5],[6] จากการทบทวนวรรณกรรม มกีารศกึษา

ที่แสดงให้เห็นว่า การดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังมีผลต่อประสิทธิภาพการรักษา และการควบคุมตัวโรค 

มกีารคัดกรอง ดแูลโรคแทรกซ้อนมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รับการ

ดูแลต่อเนื่อง[7],[8],[9] ทั้งยังมีผลลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย

และคุ้มค่าด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข[10] งานวิจัยฉบับนี้มี

ความสนใจการดแูลต่อเนือ่งอย่างเป็นล�าดบั (Chronological 

or longitudinal continuity) 

 วิธีวัดการดูแลต่อเนื่อง[11] มีหลายวิธี เป็นการดู  

Concentrate of care และ Sequential of care จากการ

ทบทวนการศกึษาต่าง ๆ  ยงัไม่พบการศกึษาใดทีจ่ะบอกได้ว่า

ค่าดัชนีวัดตัวใดเหมาะสมหรือดีท่ีสุด เพียงแต่ต้องพิจารณา

ตามบรบิท และประเภทของการดแูลต่อเนือ่งทีจ่ะประเมนิ[12] 

ในการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (John W. 

Saultz, 2003)[13] แบ่งดัชนีการวัดการติดตามต่อเน่ืองเป็น 

2 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกขึ้นอยู่กับการที่ผู้ป่วยมาติดตามต่อเนื่อง 

(Visit pattern) เพียงอย่างเดียว เช่น The continuity of 

care index (COCI) และอีกกลุ่มหนึ่ง การค�านวณดัชนีต้อง

ขึน้อยูก่บัการระบุแพทย์ประจ�า (Usual provider) ของผูป่้วย

ด้วย เช่น Usual provider continuity care index (UPC) 

ในบรบิทของโรงพยาบาลชมุชนทีท่�าการศกึษา ไม่ได้มกีารระบุ

แพทย์ประจ�าตัวของผู้ป่วย เกิดจากมีการเปลี่ยนแปลงแพทย์

อยู่เสมอ แพทย์ประจ�าไม่เพียงพอ ปรับเปลี่ยนตารางการให้

บรกิารตามจ�านวนแพทย์ทีข่าดแคลน ท�าให้การจัดตารางการ

ท�างานของแพทย์ยากต่อการระบุวัน ยากที่ผู้ป่วยจะสามารถ

เลอืกวนัพบแพทย์เดมิของตนได้ การดแูลเช่นนีท้�าให้แนวทาง

การรักษาเปลี่ยนแปลงไปตามดุลยพินิจของแพทย์แต่ละท่าน 

และอาจจะไม่ได้เข้าใจถึงปัญหาของผู้ป่วยตั้งแต่แรกเริ่ม[14]

 การศึกษาใช้ดัชนีวัดการดูแลต่อเนื่อง Continuity of 

care index (COCI) วัดการดูแลต่อเนื่องในประเทศเกาหลี 

(Jae-Seok-Hong และคณะ, 2013) [15] ศึกษาการดูแลต่อ

เนื่องกับผลการรักษาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน การติดตาม

ตลอด 4 ปีพบว่า คะแนนค่าดัชนีวัดการดูแลต่อเนื่อง (COCI) 

เฉลี่ย 0.752  และกลุ่มผู้ป่วยที่ค่า COCI ต�่า มีผลการรักษา

ของโรคเบาหวานท่ีแย่กว่ากลุ่มผู้ป่วย COCI สูง เป็นไปใน

ทิศทางเดียวกับการศึกษาในปี 2011-2013 (Young Soon 

Nam และคณะ, 2016) [16] ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง COCI 

ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง กับการเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย

ในของโรงพยาบาลด้วยภาวะความดันโลหิตสูงแบบฉุกเฉิน 

จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ี COCI สูงกว่า 

มคีวามเสีย่งต่อการรบัการรกัษาเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาล

น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีค่า COCI ที่ต�่า นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา
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ในประเทศเกาหลีใต้ในปี 2002-2013 (Jae-Hyun Kim และ

คณะ, 2016) [17]  พบว่าเมือ่ค่าดัชนวีดัการดูแลต่อเนือ่งมากข้ึน 

ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยนอกมารับการรักษา

ด้วยความดันโลหิตสูงจะลดลงตามไปด้วย และการศึกษาใน

ประเทศสวีเดน (Hannes Kohnke และ Andrzej Zielinski, 

2017)[18] ศกึษาความสมัพนัธ์การดูแลแบบต่อเนือ่งของผู้ป่วย 

และการเข้ารับการใช้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน พบว่าการดูแล 

ต่อเน่ืองเป็นปัจจัยที่ช่วยลดการเข้ารับบริการห้องฉุกเฉินได้  

การศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับเรื่องนี้มีน้อยมาก พบการ

ศกึษาเทยีบประสิทธผิลของการรกัษาโรคเบาหวานของคลนิกิ

ติดตามต่อเนื่องของโรงพยาบาลศิริราชกับคลินิกอายุรกรรม

ทั่วไป (Chalobol Chalermsri และคณะ, 2014)[9] พบว่า 

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษากบัคลนิิกติดตามต่อเน่ือง มกีารควบคมุ

โรคเบาหวานได้ดีกว่า ได้รับการคัดกรองโรคแทรกซ้อน 

เบาหวาน และโรคมะเร็งตามกลุ่มอายุมากกว่า แต่ไม่ได้มีการ

แสดงดัชนีวัดการรักษาแบบต่อเนื่องไว้ในผลการศึกษา 

 จากข้อมลูพ้ืนฐานและการทบทวนวรรณกรรม ยงัไม่มี

การศึกษาเร่ืองการดูแลผู้ป่วยแบบต่อเนื่องในโรงพยาบาล

ชมุชนทีจ่ะท�าการศกึษา หรอืแม้แต่ในโรงพยาบาลชมุชนท่ัวไป

ของประเทศไทย จึงมีความสนใจศึกษาเรื่องดังกล่าว เพ่ือ

ทราบขนาดของปัญหาเรือ่งการดแูลต่อเนือ่งในกลุม่ผูป่้วยโรค

เรื้อรัง และอาจจะใช้ข้อมูลส่วนนี้เพ่ือต่อยอดในการท�าวิจัย

เพื่อหาสาเหตุของปัญหา และส่งเสริมการดูแลต่อเนื่องใน 

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างมีคุณภาพในอนาคต  

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา

 การศึกษาเชงิพรรณนาภาคตัดขวาง (cross-sectional 

descr ipt ive study) ย ้อนดูบันทึกทางการแพทย ์

อเิล็กทรอนิกส์ (Electronic medical record) 1 ปี ตัง้แต่วนั

ที่ 18 มิถุนายน 2561–18 มิถุนายน 2562 ของผู้ป่วยที่มารับ

บริการในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 

 เกณฑ์การคดัเข้าคอื 1) ได้รบัการวนิจิฉยัโดยแพทย์ว่า

เป็นเบาหวาน (ICD10 E10-14) และ/หรือโรคความดันโลหิต

สูง (ICD10 I10- I15) และ/หรือโรคไขมันในเลือดสูง (ICD10 

E78) 2) มปีระวตัไิด้รบัการรกัษาต่อเน่ืองในคลนิิกโรคไม่ตดิต่อ

เรื้อรังโรงพยาบาลแห่งนี้ มาก่อนวันที่ท�าการศึกษาอย่างน้อย 

1 ปี มาท�าการรักษาอย่างน้อยมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ครั้ง 

เกณฑ์การคัดออกคือ 1) เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีโรคร่วมเป็น

โรคมะเรง็หรอืเป็นผูป่้วยตดิเตยีง 2) เป็นผูป่้วยทีโ่รคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงท่ีได้รับยาอื่นที่มีผลต่อ

ระดับน�้าตาลในเลือด 3) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ขึ้นไป 

(เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นกลุ่มท่ีได้รับการรักษาหลักที่โรง

พยาบาลศูนย์)

ขนาดตัวอย่าง 

 เนื่องจากไม่เคยมีข้อมูลการศึกษาความชุกของการได้

รบัการรกัษาแบบตดิตามต่อเนือ่งท่ีศกึษาในโรงพยาบาลชุมชน

ประเทศไทย ผู้วิจัยรู้ขนาดประชากรที่ชัดเจน จึงใช้ตาราง

ส�าเรจ็ของทาโร่ ยามาเน่ ท่ีระดบัความเชือ่มัน่ 95% ความคลาด

เคลือ่นที ่0.05 ได้ขนาดตวัอย่าง 375 คน เพือ่ป้องกนัการเกบ็

ข้อมลูไม่สมบูรณ์ จงึเพิม่ขนาดตวัอย่าง 5% จะได้กลุม่ตวัอย่าง

ในการศึกษานี้ 395 คน การสุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง

แบบง่าย (Simple random sampling) 

สถานที่ใช้ศึกษาวิจัย

 โรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิ ดูแลประชากร 14 

ต�าบล 139 หมู่บ้าน มีประชากรในพื้นท่ีรับผิดชอบกว่า 

200,000 คน ให้บรกิารแบบบรูณาการครอบคลมุทกุมิต ิได้แก่ 

การรกัษา ส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรคและฟ้ืนฟแูบบองค์รวม 

ท้ังในและนอกโรงพยาบาล มีแผนกตรวจผู้ป่วยท่ัวไปทุกวัน 

และแยกเป็นคลินิกโรคเรื้อรังทั่วไป ได้แก่ วันจันทร์ อังคาร 

พฤหัสบดี และศุกร์ ตรวจผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ไขมนัในเลอืดสงู และคลนิกิโรคเรือ้รงัพเิศษ ทกุวนัองัคารบ่าย

จะเป็นคลินิกโรคไตเรื้อรังระยะ 3b-4 และระยะที่ 5 (ESRD) 

ที่ปฏิเสธการล้างไต วันพุธเป็นคลินิกโรคปอด ถุงลมโป่งพอง 

หอบหืด วันพฤหัสบดีที่ 2 และ 4 ของเดือนจะมีคลินิกโรค

หัวใจ (ACS Clinic)

วิธีการวัดการดูแลแบบต่อเนื่องที่ใช้ในงานวิจัย

 The Continuity of Care Index (COCI) ดชันวีดัการ

ได้รบัการดแูลต่อเนือ่ง วดัได้ท้ังความถีข่องการมาตดิตามการ

รักษากับแพทย์และการวัดการกระจายตัวของการติดตาม

รกัษากบัแพทย์ทุกคนได้ โดยมข้ีอดี คอืเข้ากบับริบทของคลนิกิ

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในโรงพยาบาลทีท่�าการวจิยั เนือ่งจากไม่ได้

มแีพทย์เพยีงท่านเดียวในการดแูลคลนิกิ แพทย์ต้องหมนุเวยีน

มาเมื่อถึงก�าหนดของตนเอง และผู้ป่วยไม่ได้มีการระบุแพทย์

ประจ�าตวั (Usual care provider) ดงันัน้จงึน่าจะเป็นค่าดชันี
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ที่ มีประโยชน์ในงานวิจัยน้ี รวมไปถึงจากการทบทวน

วรรณกรรม ค่า COCI เป็นค่าดชันทีีน่ยิมใช้แพร่หลายในหลาย

การศึกษา[7],[8],[10],[14],[15] จึงเลือกน�ามาใช้

สูตรค�านวน COCI = 

 k = จ�านวนของแพทย์ที่ให้การรักษา 

 ni = จ�านวนการรักษากับแพทย์ i

 N = จ�านวนการรักษากับแพทย์ทั้งหมด

แบ่งค่าดชันีตามล�าดบัคะแนน ได้แก่ Low COCI, Moderate 

COCI และ High COCI ก�าหนดค่าคือ 0 ≤ x<0.43, 0.43≤x 

< 0.8, 0.8 ≤ x < 1 ตามล�าดับ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

 จัดท�าแบบบันทึกข้อมูลกลุ่มประชากรตัวอย่าง ผ่าน

การตรวจสอบดัชนีวัดความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) จากอาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าดัชนีวัด

ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา ในแต่ละข้อมากกว่า 0.5 คะแนน 

จึงได้ท�าการแก้ไขและน�ามาใช้เก็บข้อมูล แบบเก็บข้อมูลวิจัย

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คอืข้อมูลทัว่ไป ข้อมลูเกีย่วกบัการรกัษา

และข้อมูลการติดตามการรักษา และตารางบันทึกค่าค�านวน

ดัชนีวัดการรักษาแบบติดตามต่อเนื่องตามสูตรการค�านวน 

การวิเคราะห์ข้อมูล

 1. Descriptive data ข้อมูลของลักษณะประชากร

กลุ่มตวัอย่างแสดงโดยใช้สถติิเชงิพรรณนา ข้อมูลแบบต่อเนือ่ง 

(Continuous Data) แสดงเป็นค่าเฉลี่ย (Arithmetic or 

geometric mean) ส�าหรบัข้อมลูแบบไม่ต่อเนือ่ง (Discrete 

Data) แสดงเป็นร้อยละ (Percentage)

 2. Analytic and Precision ใช้ Exact binomial 

statistic ส�าหรับข้อมูลที่แสดงเป็นร้อยละ และใช้ t test 

statistic ส�าหรับข้อมูลที่แสดงค่าเฉลี่ย ก�าหนดค่า 95%CI 

ส�าหรับแสดงค่าทางสถิติของตัวแปร ใช้โปรแกรม Microsoft 

Excel 2010 เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการศึกษา 

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

 จากการทบทวนเวชระเบียนทั้งหมด 395 รายพบว่า 

อายเุฉลีย่ของประชากรกลุม่ตวัอย่างเท่ากบั 61.7 ปี เพศหญงิ 

62% ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.7 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ยา

ที่สั่งจ่ายจากคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อครั้งเฉลี่ย 3.2 ชนิด 

จ�านวนโรคประจ�าตวัเฉลีย่ 3.1 โรค ประชากรตวัอย่างทีย่งัคง

สูบบุหรี่มี 3.0% ที่ยังคงดื่มแอลกอฮอล์ 9.1% โรคประจ�าตัว

ที่วินิจฉัยโดยแพทย์ พบโรคความดันโลหิตสูง 91.4%  

เบาหวาน 44.56% ไขมันในเลือดสูง 56.2% โรคไตวายเรื้อรัง 

46.6% โรคหลอดเลือดสมอง และหัวใจขาดเลือด 6.8% และ 

4.3% ตามล�าดับ จ�านวนครั้งของการเข้ารับการบริการใน

คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเฉลี่ย 4.8 ครั้งต่อปี สิทธิการรักษา

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 84.3% ประกันสังคม 3.5% และ

สิทธิจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง 12% (ตารางที่ 1)

 ประชากรตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวานมีค่า HbA1c 

เฉลี่ย 8.3 มิลลิกรัมเปอร์เซนต์ ค่าเฉลี่ยของ LDLc, HDL, 

Triglyceride และ Cholesterol เท่ากบั 123.9, 45.8, 139.5 

และ 197.6 ตามล�าดับ Fasting Plasma Glucose เฉลี่ยอยู่

ที่ 129.8 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ตารางที่ 2)

          ข้อมูลการใช้ยาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ยารักษา

ความดันโลหิตสูงกลุ่ม Calcium channel blocker คิดเป็น 

50.9% Angiotensin converting enzyme 44.6% Angi-

otensin II receptor antagonist 19.7% Diuretic 10.8% 

Vasodilator (hydralazine) และ Beta blocker 5.5% และ 

9.4% ตามล�าดับ (ตารางที่ 3)

 ยาในกลุม่รกัษาโรคเบาหวานได้แก่ Biguanide 30.9% 

Sulfonylurea 22.4% Thiazolidinedione และ Insulin 

4.3% และ 2.3% ใช้ยา Aspirin 19.3% ยาลดไขมันกลุ่ม 

Statin, Non statin 53.1% และ 4.9% ตามล�าดับ (ตาราง

ที่ 3)

ส่วนที่ 2 ข้อมูลคะแนนเฉลี่ยดัชนีวัดการได้รับการดูแล 

ต่อเนื่อง

 จากการค�านวนค่าดัชนีวัดการได้รับการดูแลต่อเนื่อง 

(COCI) พบว่าคะแนนเฉลีย่ COCI ของประชากรกลุ่มตวัอย่าง

เท่ากับ 0.17± 0.21 ซ่ึงจัดอยู่ในการได้รับการดูแลต่อเนื่อง

ระดับต�่า ค่าคะแนน COCI เฉลี่ยแต่ละระดับเท่ากับ 1, 

0.6±0.1, 0.1±0.1 ตามการแบ่งระดับสูง ปานกลาง และต�่า 
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ประชากรกลุ่มตวัอย่างได้รับการดูแลแบบต่อเน่ืองระดับสงูคดิ

เป็น 3.3% (95% CI 2-5) ระดับปานกลางคิดเป็น 5.3% 

(95% CI 3-8) และระดับต�่า 91.4% (95% CI 89.0-94.0) 

(ตารางที่ 4)

วิจารณ์
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางย้อนหลัง (Ret-

rospective cross-sectional study) เพือ่ศึกษาถงึขนาดของ

ปัญหา เร่ืองการดแูลต่อเนือ่งของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัของ

คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง ย้อน

ดูบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ รวมระยะเวลา 1 ปี คิดว่า

เป็นระยะเวลาทีค่รอบคลมุช่วงเวลาทีส่่งผลต่อชวีติผูป่้วย เช่น 

ฤดูกาล เทศกาลที่ส�าคัญ และเป็นช่วงเวลาการหมุนเวียน

แพทย์ของโรงพยาบาลชมุชนทีม่ทีกุเดือนมถินุายน โดยใช้การ

สุ่มตัวอย่างอย่างง่าย (simple random sampling) จาก

ข้อมลูบนัทกึเวชระเบียนอเิลก็ทรอนกิส์โปรแกรม HosOs โดย

ก�าหนดความเชื่อมั่น 95% และเก็บข้อมูลเพิ่มอีก 5% จาก

ขนาดตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษา งานวจิยัฉบบันีเ้ป็นงานวจัิยที่

เกี่ยวข้องกับหลักการเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพ

ปฐมภมิู ทีม่ข้ีอมูลการศกึษาเพือ่น�ามาเปรยีบเทยีบวจิารณ์ผล

การวิจัยค่อนข้างน้อย อาจเป็นเพราะยังไม่ค่อยมีการศึกษา 

ในประเทศมาก่อนหน้านี้ และการเก็บข้อมูลจากบันทึก 

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ อาจมีข้อมูลบางตัวแปรไม่ครบ  

(missing data) เช่น บันทึกเรื่องการสูบบุหรี่ เป็นต้น

 ผลจากการวจิยัพบว่าประชากรกลุม่ตัวอย่างได้รบัการ

ติดตามต่อเนือ่งระดบัสงูมจี�านวนน้อยมาก คอืเพยีงแค่ 3.3%  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 91.4% มีดัชนีวัดการได้รับการดูแลต่อเนื่อง

ในระดับต�่า และคะแนนเฉลี่ยมีค่าเท่ากับ 0.17 ± 0.21 เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมามีค่า

คะแนน COCI ต่างกนัอย่างชดัเจน โดยทีไ่ด้ทบทวนมานัน้ พบ

ว่าค่าคะแนนเฉลี่ยส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูงทั้งหมด การศึกษา

ในประเทศไต้หวัน (Li Y-C และคณะ, 2019)[19] ศึกษาในผู้

ป่วยเบาหวานรายใหม่ พบว่า COCI คะแนนเฉลี่ยในกลุ่มสูง

และต�่าเป็น 0.982 และ 0.442 ตามล�าดับ การศึกษาใน

ประเทศฝร่ังเศส (Leleu H และคณะ, 2013) [21]  คะแนนเฉลีย่ 

COCI 0.74 และการศึกษาในหน่วยปฐมภมูโิรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ ทีใ่ห้บริการโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในผูป่้วย

เบาหวาน (โกเมศ โฆษะวิวัฒน์ และคณะ, 2558) [22] พบว่ามี

การดูแลต่อเน่ืองมากถึง 70%  ซึ่งผู้วิจัยคิดว่าปัจจัยหนึ่งท่ี

ท�าให้โรงพยาบาลชมุชนแห่งนีม้ค่ีาคะแนนการตดิตามต่อเนือ่ง

ต�่า อาจเนื่องจากการจัดตารางตามอัตราก�าลังแพทย์ท่ี

ขาดแคลน ตารางการท�างานของแพทย์ที่มีการปรับเป็นราย

สัปดาห์ ท�าให้แพทย์ไม่สามารถนัดผู้ป่วยให้มาตรงกับวันให้

บรกิารของตนได้ พยาบาลไม่สามารถทราบตารางการท�างาน

เพื่อนัดผู้ป่วยให้ตรงกับแพทย์คนเดิม ไม่ได้มีแพทย์เพียงพอที่

จัดประจ�าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกจากนี้ ผู้ป่วยเองก็ไม่

ทราบว่าแพทย์ประจ�าตัว (Usual provider) ของตนคือใคร 

เนื่องจากไม่ได้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยไว้กับแพทย์ประจ�าตัว 

ท�าให้ไม่ได้พบกับแพทย์คนเดิมอย่างต่อเนื่อง 

 ต่างจากระบบสุขภาพในต่างประเทศ ในประเทศท่ีมี

ระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้าเหมอืนประเทศไทย และมกีาร

พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมาอย่างยาวนาน เช่น 

องักฤษ หรอืแคนาดา ผูป่้วยเมือ่มปัีญหาสขุภาพต้องมาพบกบั

แพทย์ประจ�าตัวที่ลงทะเบียนไว้ก่อน และจะเริ่มต้นการดูแล

แบบองค์รวมโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น Gate  

keeper เว้นแต่มีปัญหาสุขภาพที่ต้องใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉิน[12] การศึกษาในประเทศอังกฤษ (Gray DP และคณะ, 

2000)[20] ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปที่มาใช้บริการปฐมภูมิ พบ

ว่ากลุม่ประชากรตวัอย่างท่ีมีการรกัษาแบบตดิตามต่อเนือ่งคดิ

เป็น 69.8% ซึง่แตกต่างจากงานวจัิยฉบบันีท้ีพ่บการได้รบัการ

รักษาแบบติดตามต่อเนื่องระดับสูงและระดับกลางรวมกัน

น้อยกว่า 10% การศกึษาในประเทศแคนาดา (Knight JC และ

คณะ, 2009)[23]  ศึกษาในกลุ ่มผู ้ป่วยสูงอายุ ท่ีเป็นโรค 

เบาหวาน พบว่าค่า COCI อยูใ่นระดบัสงู มคีะแนนเฉล่ีย 0.73 

±0.12 ด้วยเรือ่งการก�าหนดระบบการบรกิารเช่นนี ้จงึท�าให้มี

การดูแลต่อเนื่องที่ดีกว่า 

 ดังน้ัน โรงพยาบาลชุมชนควรตระหนักถึงปัญหาของ

การดูแลต่อเนื่อง และควรส่งเสริมให้มีการดูแลต่อเนื่องในผู้

ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้มากขึ้น เพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังที่มีคุณภาพ งานวิจัยฉบับนี้เป็นงานวิจัยท่ีท�าให้

ทราบถึงปัญหา แต่ยังไม่ได้มีการศึกษาถึงปัจจยัทีส่่งผลต่อการ

ดูแลต่อเนื่อง จึงควรศึกษาถึงปัจจัยอื่นที่มีผลให้ดัชนีวัดการ

รกัษาแบบตดิตามต่อเนือ่งในโรงพยาบาลชุมชนแห่งนีม้ค่ีาน้อย 

เช่น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยหรือปัจจัยในด้านของปัญหา

ระบบบริการ รวมไปถึงศึกษาปัจจัยของผู้ให้บริการทั้งเร่ือง

ความรู้ (Knowledge)  ความตระหนัก (Attitude)  เพื่อน�า

มาสูก่ารเปลีย่นแปลงระบบการให้บรกิาร (Practice) ให้มกีาร

รักษาแบบติดตามต่อเนื่องที่ดียิ่งขึ้น ตามหลักพัฒนาคุณภาพ 
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(PDCA) ดังน้ันข้อมูลในงานวิจัยฉบับนี้สามารถน�าไปใช้เพื่อ

ต่อยอดการท�าการศึกษาชิ้นต่อไปได้ และอาจน�าไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงปัจจัยท่ีมีผลท�าให้การดูแลต่อเนื่องมีน้อย เพ่ือ

พัฒนาการดแูลผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในโรงพยาบาลชมุชน

ต่อไป

  

สรุป
 จากผลการศึกษา ตรงกบัวตัถปุระสงค์ของงานวจิยั คอื

ได้ทราบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่รักษาใน

คลินิกโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในโรงพยาบาลชมุชนแห่งหนึง่ พบว่า

มกีารดแูลต่อเนือ่งของผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัน้อยมาก งาน

วิจัยฉบับน้ีท�าให้ผู้วิจัยได้ทราบถึงปัญหาของการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน และ

ตระหนักถึงการดูแลแบบติดตามต่อเนื่อง ควรมีการศึกษาท่ี

ต่อยอดจากงานวิจัยฉบับนี้ เพื่อหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องน�าไปสู่

การพฒันาการดแูลต่อเน่ืองให้ดีข้ึน เป็นสิง่ทีน่่าสนใจอย่างมาก

ที่จะศึกษาการเปลี่ยนแปลงของดัชนีวัดการได้รับการดูแล 

ต่อเนื่องและเปรียบเทียบกับข้อมูลการศึกษาฉบับนี้ต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณคณาจารย์ภาควิชาเวชศาสตร์

ครอบครวัและเวชศาสตร์ป้องกนั โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

ทีก่รณุาสนบัสนนุการท�างานวจัิย ขอขอบพระคุณโรงพยาบาล

จะนะ จังหวัดสงขลา ที่ได้มีความตระหนักถึงการพัฒนาการ

ดแูลต่อเน่ือง รวมทัง้ให้ความกรณุาให้ใช้ข้อมลูเพือ่ท�างานวจิยั

ฉบับนี้
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ตารางที่ 1 Characteristics of the studied population (N=395)

Patient characteristics Mean or % 95% Confidence Interval

Age, years (arithmetic mean) 61.7  60.5 - 62.9

BMI, kg/m2 (arithmetic mean) 24.7  24.0 - 25.4

Blood pressure (arithmetic mean) 

     Systolic blood pressure, mmHg 114.5 112.2 - 116.8

     Diastolic blood pressure, mmHg 102.2 24.8 - 179.8

Gender (%)

     Female 62.0% 52.0 - 71.0

     Male 38.0% 29.0 - 48.0

Welfare (%)   

     Government officer 12.0% 6.0 - 19.0

     Social security scheme 3.5% 0.0 - 7.0

     Universal coverage scheme 84.3% 77.0 - 91.0

Current medication, type (arithmetic mean) 3.2 3.0 - 3.3

Number of underlying diseases (arithmetic mean) 3.1 3.0 - 3.2

Average number of visits 4.8 ± 1.6

Underlying disease (%)  

     Hypertension 91.4% 86.0 - 96.0

     Diabetic mellitus 44.6% 35.0 - 54.0

     Dyslipidemia 56.2% 46.0 - 66.0

     Cerebrovascular disease* 6.8% 2.0 - 12.0

     Cardiovascular disease** 4.3% 1.0 - 9.0

     Chronic kidney disease*** 46.6% 37.0 - 56.0

Smoking and alcohol status (%)

     Current alcohol drinking 9.1% 4.0 - 15.0

     Current smoking 3.0% 0.0 - 7.0
*Ischemic stroke and Hemorrhagic stroke **Ischemic heart disease ***Chronic kidney disease Stage 1-3  
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ตารางที่ 2 Characteristics of the studied population classified by laboratory baseline  (N=395)

Patient characteristics Mean or % 95% Confidence Interval

HbA1c (%) 8.3  8.0 - 8.6

Fasting plasma glucose (mg %) 129.8  123.9 - 135.3

Lipid profile (mg %) 

LDL 123.9 119.9 - 127.9

HDL 45.8 44.6 - 47.0

Triglyceride 139.5 133.3 - 145.8

Cholesterol 197.6 193.4 - 201.8

ตารางที่ 3 Characteristics of the studied population classified by medications (N=395)

Medications prescribed per visit  % 95% confidence interval

Antihypertensive drug  

Calcium channel blocker 50.9%  41.0 - 61.0

Angiotensin converting enzyme inhibitor 44.6% 35.0 - 54.0

Angiotensin II receptor antagonist 19.7% 12.0 - 28.0

Beta blocker  9.4% 4.0 - 15.0

Vasodilator (Hydralazine) 5.5% 2.0 - 10.0

Diuretic 10.8% 5.5 - 17.0

 Antidiabetic drug

     Biguanide  30.9% 22.0 - 40.0

     Sulfonylurea  22.4% 15.0 - 31.0

     Thiazolidinedione 4.3% 1.0 - 9.0

     Insulin 2.3% 1.0 - 9.0

Antihyperlipidemic drug   

     Statin 53.1% 43.0 - 63.0

     Fibrate 4.9% 1.0 - 9.0

     Aspirin 19.3% 12.0 - 27.0
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บทคัดย่อ

 ท่ีมาและความส�าคญั: ความผดิปกตขิองระบบประสาทส่วนปลายบรเิวณเท้า (DN) เป็นภาวะแทรกซ้อนจาก

โรคเบาหวานชนิดที่ 2(T2DM) มีผลกระทบต่อผู้ป่วย อาจท�าให้หกล้ม การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่าง DN และปัจจัยเสี่ยงอื่นใน T2DM กับการทรงตัวและความเสี่ยงในการหกล้ม

 วิธีการศึกษา: การวิจัยเชิงปริมาณภาคตัดขวาง ในผู้ป่วย T2DM อายุ 18 ปีขึ้นไป จ�านวน 120 คน ที่มารับ

บริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก ช่วง 1 กุมภาพันธ์ – 31 พฤษภาคม 2562 ใช้แบบสัมภาษณ์ แบบประเมิน The Michigan 

Neuropathy screening Instrument ทดสอบ Timed Up and Go Test (TUG) และ Single leg stance test 

(SLS) หาความสัมพันธ์ระหว่าง DN ในผู้ป่วย T2DM และปัจจัยเสี่ยงอื่น วิเคราะห์โดยสถิติ multivariate analysis 

(p-value < 0.05) 

 ผลการศึกษา: พบว่า DN ในผู้ป่วย T2DM สัมพันธ์กับการทรงตัวและความเสี่ยงในการหกล้ม SLS  

(adjusted OR: 23.1; 95% CI 2.09 – 255.22; p=0.01) และ TUG (adjusted OR: 41.3; 95% CI 9.83 – 173.61; 

p < 0.001) และพบว่า เพศหญิง, ไขมันในเลือดสูง, ความดันโลหิตสูง, เข่าเสื่อม, ต้อกระจก, ปัญหาสายตา, กลัวการ

หกล้ม, ใช้ยานอนหลับ, อายุ, ระยะเวลาของT2DM เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม

 สรุปผล: DN ในผู้ป่วย T2DM มีความสัมพันธ์กับการทรงตัวและความเสี่ยงในการหกล้ม ผู้ป่วย T2DM และ 

DN ควรได้รับการประเมินการทรงตัวและความเสี่ยงในการหกล้ม

ค�าส�าคญั: ความผดิปกตขิองระบบประสาทส่วนปลายบรเิวณเท้า; ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2; การทรงตวัและความ

เสี่ยงในการหกล้ม

 

นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ



46 PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

Association Between Diabetic Neuropathy 

and Balance and Risk of  Falling in Type 2 

Diabetic Patient: A Cross-Sectional Study
........................................................................................................................................................................................................

Kannika Charoenrit, MD*

Family Medicine Resident

Col. Sudatip Sirichana,MD 

Diploma Thai Board of Family Medicine

Lt. Col. Asst. Prof. Patsri Srisuwan, MD

Diploma Thai Board of Family Medicine, 

Certificate in Clinical Fellowship: Care of the Elderly

Department of Family Medicine, Phramongkutklao Hospital, Bangkok, Thailand

Corresponding Author Email: canayko89@gmail.com

Abstract

 Background: Diabetic neuropathy (DN) is a complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM). It has 

major impacts on the health of the affected patient and is a leading cause of falls. This study aimed to  

explore the relationship between DN and risk of falls, and other risk factors among patients with T2DM.

 Methods: In this cross-sectional study we enrolled, according to consecutive cases, 120 patients with 

T2DM aged 18 years or older who visited the outpatient clinic, Pramongkutklao Hospital from February -May 

2019. Data were recorded on a form. The presence of DN was evaluated using the Michigan Neuropathy 

Screening Instrument. The balance impairment and the risk of falls were evaluated using two tools: Timed 

Up and Go Test (TUG) and Single Leg Stand Test (SLS). The relationship between DN among patients with 

T2DM and other factors on balance and risk of falls was analyzed using multivariate analysis (p-value < 0.05). 

 Results: The presence of DN was significantly associated with balance and risk of falls SLS (adjusted 

OR: 23.1; 95% CI 2.09 – 255.22;  p = 0.01) and TUG (adjusted OR: 41.304; 95% CI 9.83 – 173.62; p < 0.001). 

The patients’ sex, vision problems, fear of falling, using hypnotic drugs, age, and duration of T2DM were  

significant predictors for the risk of falls among patients with T2DM.

 Conclusion: The presence of DN among patients with T2DM is associated with impaired balance and 

risk of falls. Patients with T2DM and DN should be evaluated for balance and risk of falls.

Keywords: Diabetic Neuropathy; Type 2 Diabetics Mellitus; Balance; Risk of falls
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Background
 The prevalence of diabetes mellitus (DM) is 

higher among Asians, while type 2 diabetes accounts 

for 90% to 95% of all diabetes cases (1); 425 million 

people have diabetes globally. Over 4,208,600  

cases of diabetes were reported in Thailand in 

2017(2). Complications of DM account for increased 

morbidity, disability, and mortality. Atherosclerosis 

is a macrovascular complication of DM. Diabetic 

nephropathy, neuropathy (DN), and retinopathy are 

the main microvascular complications (3). Diabetic 

polyneuropathy, presenting a prevalence of  

approximately 50%, is the most common diabetic 

complication (4). DN is a complication of patients 

with DM is 2.4% in public hospitals in Bangkok (5). DN 

is a leading cause of disability due to foot ulceration 

and amputation, gait disturbance, and falling (4).  A 

person with DM who is older than 65 is 17 times 

more likely to fall than a younger man or woman 

who does not have the disease. Chronically  

elevated glucose has a large impact on the longest 

nerves in bodies. The resulting loss of sensation and 

muscle tone is often worse in the feet and ankles, 

which can make it harder to stand up and walk (6). 

As there are few of these kinds of studies in Thailand, 

we undertook this study to show the importance 

between DN and balance and the risk of falls.

 This study aimed to evaluate the association 

between DN on balance impairment and the risk of 

falls among patients with T2DM. The secondary 

objective was to assess other risk factors of falls 

among patients with T2DM.

 The author hypothesized that the presence 

of DN may impair the balance of patients with T2DM. 

The risk of falls continues to increase among T2DM 

patients with DN.

Materials and Methods

Study Design and Subjects

 Approval was obtained from the Ethics 

Committee Board of the Institutional Review Board 

of the Royal Thai Army Medical Department (IRBTA). 

In this cross-sectional study we enrolled, according 

to a consecutive-case, 120 patients with T2DM aged 

18 years or older who visited in the outpatient  

clinic, Pramongkutklao Hospital from February to 

May 2019. All patients provided written informed 

consent. The patients were followed up regarding 

the study at their next visit. The following were 

considered inclusion criteria: participants with T2DM 

aged 18 years or older.  Exclusion criteria included 

the inability to provide informed consent, balance 

assessment, or accurate medical history data, prior 

history of DN, and major cardiovascular events three 

months before screening.

Clinical, Anthropometric and Laboratory Data

 The patient’s data: age, body mass index, 

diabetes duration, HBA1C, history of diabetes  

treatment, history of diabetic retinopathy, diabetic  

nephropathy, DN, osteoarthritis, cataract, smoking, 

alcohol consumption history and underlying  

diseases including dyslipidemia, cardiovascular  

disease, chronic kidney disease were collected from 

the patients’ medical records. The use of hypnotic 

drugs, and vision and balance problems were  

collected from the patients’ questionnaires. The 

Fall Efficacy Scale in Thai version (8) was used to 

evaluate the fear of falling. Orthostatic hypotension 

measurements were taken using the standard  

method; a systolic blood pressure decrease of at 

least 20 mmHg or a diastolic blood pressure  

decrease of at least 10 mm Hg within three minutes 

of standing was noted (12).
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Diabetic Neuropathy Assessment
 The Michigan Neuropathy Screening  

Instrument (MNSI), a validated score instrument for 

DN, was used to diagnose DN. The Thai version of 

MNSI consists of two parts: a 15-item self-adminis-

tered questionnaire scored by summing abnormal 

answers provided by the patient and a lower  

extremity examination performed by the author 

including inspecting and evaluating ankle reflexes 

and vibration perception at the great toe. The MNSI 

has both high sensitivity and specificity; a self- 

administered questionnaire scoring 7 or above, or a 

clinical examination score of 2.5 or above provided 

a positive diagnosis of DN (7). 

Balance Assessment
 Balance impairment was evaluated using 

two components: The Single Leg Stand Test (SLS) 

and Timed Up and Go Test (TUG) and using the Thai 

version of the Fall Efficacy Scale (8). 

 The TUG comprises a reliable and valid test. 

The TUG test is quick, does not require any special 

equipment, and can easily be included as part of a 

routine medical examination (9). The patient was 

asked to sit in a chair, stand up, walk ten feet, turn 

around, walk back to the chair, and sit down. A time 

of 12 seconds or greater indicates an increased risk 

of falls (10).

 SLS tests static balance and records the time 

a participant can stand on one leg unassisted. The 

subjects were free to choose which leg they  

preferred to lift. The initial position was standing 

relaxed with eyes open and weight evenly  

distributed between both feet. Then the subjects 

were instructed to stand on one leg for as long as 

possible and interrupted the test after 30 seconds 

by auditory clue, or if the subject touched the floor 

with the lifted leg. The subject was instructed to 

keep his or her arms along the side of the body. To 

prevent falls or injuries, the author stood close to 

the subject throughout the session. Three trials were 

performed. Standing for less than five seconds  

indicates an impairment of static balance and an 

increased risk of falls (11).

Data Analysis
 Data were collected and analyzed using 

SPSS, Version 23, statistical software package and 

are presented as average ± standard deviation  

(SD), compared between two groups using the  

independent sample t-test. Categorical variables 

were compared between two groups using the  

Chi-Square test. Multivariate analysis (p-value < 0.05) 

was conducted to identify the risk of falls among 

patients with T2DM and was adjusted for sex, vision 

problems, fear of falling, DN, using hypnotic drugs, 

age, and duration of T2DM. The prevalence of DN 

was analyzed by percentage, and P < 0.05 was 

considered statistically significant.     

Results
 Patient demographics and clinical data are 

shown in Table 1. No significant differences between 

the DN and non-DN groups in respect of gender, 

HbA1c, HTN, DLP, CVS, CKD, stroke, OA,  

cataract, osteoporosis, hypoglycemia, DR, Diabetic 

nephropathy, history of DN, smoking, alcohol, and 

BMI. Age, status, and duration of diabetes were 

significantly different between the two groups (p < 

0.05).

Neuropathy and Neuropathy-Related Associa-

tions 

 In this study, the prevalence of DN, as  

diagnosed according to the MNSI criteria was 35% 

(42 cases). The presence of overt neuropathy was 

associated with increased age (65.3 vs. 58.7 years; 

p < 0.001) and diabetes duration (9.1 vs. 6.1 years; 
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p = 0.028). The differences in the other studied 

parameters had no significant differences between 

the groups: HbA1c, hypertension, dyslipidemia,  

cardiovascular disease, chronic kidney disease, 

stroke, osteoarthritis, hypoglycemia, diabetic  

retinopathy, diabetic nephropathy, the prevalence 

of smoking, alcohol consumption and BMI (Table 1).

Neuropathy Impact on Balance Parameters

 In this study, the presence of overt neurop-

athy, diagnosed as presented in the Method section 

based on the MNSI score, was associated with SLS 

(adjusted OR: 23.01; 95% CI 2.09 – 255.22; p = 0.01) 

and TUG (adjusted OR: 41.3; 95% CI 9.83-173.62;  

p< 0.001). These results are significant indicating the 

negative impact of DN on the patient’s balance 

parameters (Table 2), leading indirectly, to an  

increased risk of falls. 

 Using multivariate analysis, we observed that 

patient’s sex, vision problems, fear of falling, use of 

hypnotic drugs, age, and duration of T2DM were 

significant predictors for risk of falls in patients with 

T2DM 

Discussion
 The results revealed that the presence of 

DN was significantly associated with impairment of 

balance and risk of falls and observed that patient’s 

sex, vision problems, fear of falling, use of hypnotic 

drugs, age and duration of T2DM were significant 

predictors for the risk of falls among patients with 

T2DM.

 Falls are one of the greatest health  

challenges, particularly among diabetic adults. The 

consequences of falls, such as fractures, poorer 

rehabilitation, an increased number of falls were 

said to be more severe among the elderly with  

diabetes (13). However, one related study demon-

strated that balance impairment and the risk  

of falls, many times were underestimated and  

under-screened, as a frequent condition among 

patients having DN. Therefore, patients with T2DM 

and DN should be evaluated regarding balance and 

risk of falls (14).

 Patients with T2DM and DN need to have 

their balance parameters evaluated. When impair-

ments are found, these patients should be included 

in a rehabilitation program.  Rehabilitation can  

decrease the risk of falls with an aim to improve 

their balance and walking stability.

 This study found an elevated risk of falling 

among older women with diabetes. Related studies 

of falls and diabetes have produced mixed results. 

In the Third National Health and Nutrition Examina-

tion Survey, diabetes was one risk factor for falls 

among older women. However, the Rotterdam Study 

found no association among women aged 55 years. 

An increased risk of serious injury due to a fall was 

reported among diabetic adults. The prospective 

cohort study suggested that poor balance is a factor 

in the pathway between diabetes and increased risk 

of falling. Notably, a poor balance has been previ-

ously identified as a risk factor for falls among  

older women (15).

 In this study, visual problems were a risk 

factor for falls among patients with T2DM. Confirm-

ing earlier studies, visual impairment is a risk factor 

for falls, on average, approximately doubling falls 

risk in a wide variety of studies. Falls risk increases 

as visual impairment worsens (16).

 This study found fear of falling is a risk  

factor for falls among patients with T2DM. Confirm-

ing earlier studies, T2DM is associated with increased 

fear of falling and fear-associated activity restriction, 

and the risk of falls even in the face of increased 

fall risk factors including worsened mobility. Related 

prospective cohort studies revealed that using  

nonbenzodiazepine sedative-hypnotics is associated 
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with an increased risk of falls. Nonpharmacologic 

approaches to sleep disturbances may represent 

the safest approach to sleep difficulties among 

older adults.(18) In this study, patients with T2DM 

who reported using hypnotic drugs had a risk of falls, 

so the type of hypnotic drug should be clarified in 

a future study.

 Another risk factor for falls among patients 

with T2DM is age. We found patients with increased 

age had increased risk of falls. Falls are a major 

concern for elderly adults with DM.(19) The high 

prevalence of falls among elderly individuals with 

DM has been well established with reported annual 

incidence rates of 39% among those over 65 years 
(20) and 35% among those over 55 years.(21) In addition 

to the reported high incidence of falls in this  

population, it has been established that individuals 

with DM are at a higher risk for falls.(22)

 This study’s subjects had long term duration 

of T2DM, which was significantly longer in the group 

of patients with T2DM who presented balance  

impairment in the TUGT (median duration 9.08) and 

SLS (median duration 2.79). The median T2DM  

duration of one related study was 11 years (23)  

confirming the long-term duration of diabetes and 

DPN was significantly longer in the fall group. 

Conclusion
 The presence of DN among patients with 

T2DM was associated with impaired balance and 

increase the risk of falls. In addition to our findings, 

patients with T2DM are associated with an excessive 

risk of falls. Patients with T2DM and DN should have 

their balance parameters evaluated. When impair-

ments are found, these patients should be included 

in a rehabilitation program, to improve their balance 

and walking stability.

Strengths
 The strengths of this study are emphasized 

by the patient’s consecutive enrollment principle 

which comprises a heterogeneous study having the 

baseline characteristics matching the characteristics 

of the T2DM general population, containing both 

patients with overt DM and patients without any 

signs of DN.

 This study demonstrated the need for using 

tests to evaluate the risk of falls among patients 

with DPN and suggested that DPN is a specific  

entity for planning prevention programs. DN is a 

common complication of T2DM, so detecting DN 

using appropriate tools is important. Using simple 

screening tools including MNSI, TUGT, and SLS to 

identify DN and evaluate balance impairment can 

be applied in primary care.

 Tools to identify patients at risk of having 

DN, i.e., the MNSI, are inexpensive and easy to use 

in outpatient and community settings.(24) The  

sample size was another strong point of this study, 

providing enough statistical power to make solid 

conclusions.

Study limitations
 One limitation of this study was the small 

number of patients. Some questions (use of  

hypnotic drugs and vision and balance problems) 

were used in self-report questionnaires. The data 

might have been under- or overestimated especially 

the effect of diabetes concerning the risk of falls.

 This study employed a cross-sectional  

design, indicating its relation to the association  

between DN and inadequate glycemic control. The 

development of DN is a well-known long-term 

process and cross-sectional evaluation of glycemic 

control. In this study, the value of HbA1c an indicator, 

which may have reflected glycemic control for no 
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longer than three months, may not always be  

associated with the development of T2DM  

complications. However, this weak point of the 

study did not interfere with the study’s aim. Further 

studies incorporating a larger sample size,  

longitudinal follow-up, and multicenter study 

should be conducted. 

Acknowledgements
 The authors would like to express our  

gratitude to the participants and the PMK team in 

the outpatient clinic, Pramongkutklao Hospital.



52 PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

Table 1 Patient Demographics Data

Characteristics Non-DN
(n = 78)

mean ± SD

DN
(N = 42)

mean ± SD

Total
120

p-value

Age (years) 58.7 ± 9.2 65.3 ±  9.2 61 ± 9.7 < 0.001*b

Male, n (%) 36 (72) 14 (28) 50 (41.7) 0.174a

Single, n (%) 10 (83.3) 2 (16.7) 12 (10) 0.013*a

Married, n (%) 56 (70.9) 23 (29.1) 79 (65.8)

Separated, n (%) 6 (50) 6 (50) 12 (10)

Widowed, n (%) 6 (35.3) 11 (64.7) 17 (14.2)

T2DM duration (years) 6.1 ± 5.3 9.1 ± 7.8 7.2 ± 6.4 0.028*b

HbA1c (%) 7 ± 1.2 7.1 ± 1.1 7.1 ± 1.2 0.782b

Hypertension, n (%) 52 (59.8) 35 (40.2) 87 (72.5) 0.051a

Dyslipidemia, n (%) 67 (63.2) 39 (36.8) 106 (88.3) 0.257a

CVD, n (%) 2 (66.7) 1 (33.3) 3 (2.5) 0.951a

CKD, n (%) 6 (50) 6 (50) 12 (10) 0.251a

Stroke, n (%) 1 (25) 3 (75) 4 (3.3) 0.088a

Osteoarthritis, n (%) 9 (64.3) 5 (35.7) 14 (11.7) 0.952a

Cataract, n (%) 14 (53.8) 12 (46.2) 26 (21.7) 0.178a

Osteoporosis, n (%) 2 (100) 0 (0) 2 (1.7) 0.295a

Hypoglycemia, n (%) 2 (50) 2 (50) 4 (3.3) 0.522a

DR, n (%) 2 (50) 2 (50) 4 (3.3) 0.522a

DN, n (%) 78 (65) 42 (35) 120 (100) NA

Smoke, n (%)

No 48 (64) 27 (36) 75 (62.5) 0.205a

Quit 21 (60) 14 (40) 35 (29.2)

Yes 9 (90) 1 (10) 10 (8.3)

Alcohol, n (%)

No 33 (60) 22 (40) 55 (45.8) 0.274a

Quit 29 (64.4) 16 (35.6) 45 (37.5)

Yes 16 (80) 4 (20) 20 (16.7)

BMI (kg/m2) 26.13 ± 3.98 27.56 ± 4.28 26.63 ± 4.13 0.070a
      
Notes: a. Chi-square test, b. Independent sample t-test. Abbreviations: HbA1c, Hemoglobin A1c; CVD, Cardiovascular 
disease; CKD, chronic kidney disease; DR, Diabetic retinopathy; DN, Diabetic neuropathy BMI, Body mass index
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Table 2. Comparison of the Multivariate Risk Factors Between Positive and Negative Groups

TUG SLS

Positive
n (%)

Negative
n (%)

Adjusted Positive
n (%)

Negative
n (%)

Adjusted

Odds 
ratio

95%
CI 

p-
value 

Odds 
ratio

95%
CI 

p-
value 

Gender

Male 34 (68) 16 (32) 46 (92) 4 (8)

Female 26 (37.1) 44 (62.9) 5.2 1.66-
16.3

0.008* 60 (85.7) 10 (14.3) 1.9 0.56-
6.50

0.29

Dyslipidemia

No 33 (56.9) 25 (43.1) 13 (92.9) 1 (7.1)

Yes 27 (43.5) 35 (56.5) 1.7 0.83-
3.52

0.14 93 (87.7) 13 (12.3) 1.8 0.22-
15.07

0.58

CKD

No 56 (51.9) 52 (48.1) 97 (89.8) 11 (10.2)

Yes 4 (33.3) 8 (66.7) 2.2 0.61-
7.58

0.23 9 (75) 3 (25) 2.9 0.69-
12.50

0.14

Osteoarthritis

No 56 (52.8) 50 (47.2) 48 (51.1) 46 (48.9)

Yes 4 (28.6) 10 (71.4) 2.8 0.83-
9.49

0.09 9 (34.6) 17 (65.4) 1.9 0.79-
4.86

0.141

Cataract 

No 48 (51.1) 46 (48.9) 82 (87.2) 12 (12.8)

Yes 9 (34.6) 17 (65.4) 1.9 0.79-
4.86

0.14 24 (92.3) 2 (7.7) 0.6 0.12-
2.72

0.48

Smoke

No 32 (42.7) 43 (57.3) 50 (90.9) 5 (9.1)

Quit 21 (60) 14 (40) 0.5 0.22-
1.12

0.09 37 (82.2) 8 (17.8) 

Yes 7 (70) 3 (30) 0.3 0.07-
1.33

0.12 19 (95) 1 (5) 0.5 0.05-
4.80

0.57

Alcohol 

No 23 (41.8) 32 (58.2) 50 (90.9) 5 (9.1)

Quit 25 (55.6) 20 (44.4) 0.6 0.26-
1.27

0.17 37 (82.2) 8 (17.8) 2.2 0.65-
7.14

0.20

Yes 12 (60) 8 (40) 0.5 1.16-
1.35

0.16 19 (95) 1 (5) 0.53 0.05-
4.80

0.569
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TUG SLS

Positive
n (%)

Negative
n (%)

Adjusted Positive
n (%)

Negative
n (%)

Adjusted

Odds 
ratio

95%
CI 

p-
value 

Odds 
ratio

95%
CI 

p-
value 

OH

No 49 (48.5) 52 (51.5) 48 (47.5) 53 (52.5)

Yes 11 (57.9) 8 (42.1) 0.7 0.25-
1.84

0.455 9 (47.4) 10 (52.6) 1.0 0.37-
2.68

0.99

Hypnotic drug

No 53 (55.8) 42 (44.2) 89(93.7) 6 (6.3)

Yes 7 (28) 18 (72) 3.2 1.24-
8.49

0.01 17 (68) 8 (32) 22.4 2.52-
198.93

0.005*

Vision problem 

No 54 (58.7) 38 (41.3) 88 (95.7) 4 (4.3)

Yes 6 (21.4) 22 (78.6) 4.0 1.07-
15.04

0.038* 18 (64.3) 10 (35.7) 23.0 2.49-
213.13

0.006*

Fear of falling

No 58 (54.7) 48 (45.3) 98 (92.5) 8 (7.5) 

Yes 2 (14.3) 12 (85.7) 8.1 1.13-
57.07

0.037* 8 (57.1) 6 (42.9) 9.2 2.55-
33.06

0.010*

Age (years) 57.8 ± 
10.2

64.3 ± 
8.1

1.1 1.03-
1.13

0.001 60 ± 9.8 68 ± 5.0 1.1 1.00-
1.28

0.049*

T2DM 
duration 
(years)

5.3 ± 
4.4

9.1 ± 
7.5

1.1 1.04-
1.19

0.002 6.4 ± 
5.9

12.8 ± 
7.6

1.1 1.02-
1.27

0.016*

HbA1c (%) 7 ± 1.2 7.1 ± 1.1 1.1 0.79-
1.48

0.59 7 ± 1.1 7.2 ± 1.4 1.2 0.72-
1.83

0.54

BMI (kg/m2) 25.9 ± 
3.9

27.3 ± 
4.2

1.1 0.99-
1.19

0.06 26.6 ± 
4.2

26.7 ± 
3.9

1.0 0.87-
1.14

0.96

Medication 4.1 ± 
1.9

4.7 ± 1.7 1.2 0.97-
1.46

0.08 4.3 ± 
1.8

5.3 ± 1.8 1.3 0.99-
1.80

0.05

DN*

No 57 (73.1) 21 (26.9) 76 (97.4) 2 (2.6)

Yes 3 (7.1) 39 (92.9) 41.3 9.83-
173.62

< 
0.001* 

30 (71.4) 12 (28.6) 23.1 2.09-
255.22

0.01*

Notes: CKD – Chronic kidney disease, OH – Orthostatic hypotension, BMI – Body mass index, DN – Diabetic neuropathy
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าด้านระบบบริการ
ในการวินิจฉัยวัณโรคปอด  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
อ�าเภอเมือง จังหวัดเชียงราย

....................................................................................................................................................................................

แพทย์หญิงอจิรพรรณ กัปตัน

แพทย์เวชปฎิบัติทั่วไป 

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

อีเมล  Captainnickboat@gmail.com

บทคัดย่อ
 วตัถุประสงค์: เพือ่ศึกษาหาปัจจยัท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัความล่าช้าท่ีเกดิจากระบบบรกิารในการวนิจิฉยัผูป่้วย

วัณโรคปอด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ�าเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 

 วิธีวิจัย: การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางแบบย้อนหลัง (retrospective cross- 

sectional study) ของผูป่้วยวณัโรคปอดท่ีข้ึนทะเบียนรักษาท่ีคลนิกิวณัโรคของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม 2560 - 30 เมษายน 2562 โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ท�าการวิเคราะห์ตัวแปร

เดียว (bivariate analysis) โดยใช้สถิติ simple logistic regression น�าเสนอด้วย P-value และหาขนาดความ

สัมพันธ์ของแต่ละปัจจัย น�าเสนอด้วยค่า OR อย่างหยาบคู่กับช่วงความเชื่อมั่น 95%  และน�าปัจจัยที่มีค่า P-value 

< 0.05 มาวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์หลายตัวแปรด้วยสถิติ multiple logistic regression น�าเสนอด้วย  

adjusted OR คู่กับช่วงความเชื่อมั่น 95% 

 ผลการศกึษา:  จากผูป่้วยวณัโรคปอดทัง้สิน้ 293 คน เป็นผูป่้วยวณัโรคปอดเสมหะไม่พบเชือ้  196 คน (ร้อย

ละ 66.89) พบว่า ความล่าช้าของการวินิจฉัยวัณโรคปอดที่เกิดจากระบบบริการ ที่คลินิกวัณโรคปอดโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ คิดเป็นร้อยละ 37.54 (95%CI= 32-43.4) ผลจากการวิเคราะห์หลายตัวแปรพบว่าปัจจัย

ที่ยังคงมีความสัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอดคือ ผลการวินิจฉัยโรคครั้งแรกไม่เก่ียวข้องกับวัณโรค

ปอด (adjusted OR 11.254 ,95%CI= 4.67-35.90) และปัจจัยท่ีลดความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอดคือ  

ผู้ที่นัดติดตามผลการรักษาที่คลินิกวัณโรค (adjusted OR 0.212, 95%CI= 0.18-0.52)

 สรุปและข้อเสนอแนะ : การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าที่เกิดจากระบบบริการในการ

วินิจฉัยผู้ป่วยวัณโรคปอดเกี่ยวข้องกับความถูกต้องแม่นย�าในการวินิจฉัยวัณโรคปอดเมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการครั้งแรก 

จงึควรเพิม่คณุภาพการเกบ็เสมหะเพือ่เพิม่ความไวในการตรวจพบเช้ือวณัโรคจากห้องปฏบิตักิาร และจดัท�าแนวทาง

การวินิจฉัยวัณโรคปอดจากอาการทางคลินิกร่วมกับภาพรังสีทรวงอกท่ีชัดเจน รวมถึงส่งเสริมให้มีการนัดผู้ป่วยมา

ติดตามอาการที่คลินิกวัณโรค

ค�าส�าคัญ : วัณโรคปอด, ความล่าช้าด้านระบบบริการ, การวินิจฉัย

นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ



57PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019 Original Article

Factors Associated with 
Provider’s Delay of  Diagnosis for 
Pulmonary Tuberculosis Patients 

Chiang Rai Prachanukroh Hospital, 
Muang, Chiang Rai

........................................................................................................................................................................................................

Ajirapun Captain MD.

Primary Care Unit, Chiang Rai Prachanukroh hospital

E-mail: Captainnickboat@gmail.com

Abstract
 Objective: To investigate the risk factors associated with provider’s delay of diagnosis among  

pulmonary tuberculosis patients (TB) in Chiang Rai Prachanukroh Hospital, Muang District, Chiang Rai.

 Materials and Methods: This cross-sectional analytical study aimed to investigate the risk factors 

associated with the provider’s delay of diagnosis among pulmonary tuberculosis patients in Chiang Rai  

Prachanukroh Hospital Muang District Chiang Rai. Data of TB patients, who registered at the Tuberculosis 

Clinic from July 1, 2018 to April 30, 2019. The data were analyzed using descriptive statistics (percentages, 

means, standard deviations, median, 1stquatile, 3rdquatile) and multiple logistic regression, in calculating the 

odds ratio (OR) and Adjusted OR with 95% Confidence Intervals were applied.

 Results: The results show that, in a total of 293 pulmonary tuberculosis patients, 196 were  

smear-negative pulmonary (66.89%). 37.54% experienced provider’s delays longer than 7 days (95% CI =  

32-43.4). In the multivariate analysis, the factors significantly associated with provider’s delays are first  

diagnosis not associated with pulmonary tuberculosis (Adjusted OR 11.254, 95% CI = 4.67-39.50), patients 

followed-up at the Tuberculosis Clinic (Adjusted OR 0.212, 95%CI: 0.18-0.52). 

 Conclusions: This study showed that the provider’s delays of diagnosis were associated with the 

accuracy of the diagnosis of pulmonary tuberculosis at first contact. So, there is a need to improve the  

quality of sputum collection to increased sensitivity bacterial laboratory and developing guidelines for the 

diagnosis of pulmonary tuberculosis using both clinical features and chest x-ray.  In addition to this,  

improving patients’ following up at Tuberculosis clinic is essential. 

Keyword:  Pulmonary Tuberculosis, Provider’s delay, Diagnosis
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บทน�า
 องค์การอนามัยโลกได้จัดประเทศไทยเป็นประเทศ

ท่ีมปัีญหาวณัโรคสูงเป็น 1 ใน 14 กลุม่ประเทศ(1)  โดยมผีูป่้วย

วัณโรครายใหม่ประมาณ 108,000 ราย หรือคิดเป็น 156 ต่อ

ประชากรแสนคน(2)  ปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมผีูป่้วยวณัโรค

ขึน้ทะเบยีนรกัษา 68,146 ราย คดิเป็นอตัราความครอบคลุม

การรักษา (treatment coverage) เพียงร้อยละ 74(3)  

มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาวัณโรค (TB treatment 

success rate) อยู่ที่ร้อยละ 84.2(3) กรมควบคุมโรคจึงมี

มาตรการเพ่ิมการตรวจคัดกรอง และพัฒนาเทคโนโลยีการ

ตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางด้านวัณโรค(4) เพื่อให้ 

ผู้ป่วยวัณโรคเข้าสู่ระบบการรักษาที่รวดเร็วและเพิ่มขึ้น โดย

ก�าหนดเป้าหมายของอัตราความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�า้เท่ากบัร้อยละ 82.5 และอตัรา

ความส�าเร็จของการรักษาวัณโรคเท่ากับร้อยละ 85(3)  

 ปี พ.ศ. 2561 จงัหวดัเชยีงรายมปีระชากร 1,746,840 

คน มีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรคขึ้นทะเบียน 1,423 คน(3) ต�่ากว่าค่า

คาดประมาณที่ควรมีจ�านวนผู้ป่วยวัณโรค 2,725 คน (156 

ต่อแสนประชากร)(3) คิดเป็นอัตราความครอบคลุมการรักษา

เพียงร้อยละ 52.2 มีอัตราความส�าเร็จของการรักษาวัณโรค

เพียงร้อยละ 77.37(3)  หนึง่ในปัจจยัทีส่�าคญัคอื มกีารเสยีชวีติ

ระหว่างการรักษาที่สูง โดยมีอัตราการเสียชีวิตระหว่างการ

รักษาอยู่ที่ร้อยละ 16.79 (3) เนื่องจากวัณโรคเป็นโรคท่ีแสดง

อาการอย่างช้า ๆ ผู้ป่วยจึงเข้าสู่ระบบการรักษาล่าช้า ท�าให้

โรคมคีวามรนุแรงมากขึน้ เพิม่ความเสีย่งต่อการเสยีชวีติ รวม

ถึงเพิ่มอัตราการแพร่เชื้อสู่ชุมชน(1) ดังนั้นการเพิ่มความรวด 

เร็วในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค ให้เข้าถึงระบบบริการที่ได้

มาตรฐาน จะท�าให้ลดการเสียชีวิต ส่งผลให้ความส�าเร็จของ

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มมากขึ้น(1)  

 ความล่าช้าของการเข้าสูร่ะบบการรกัษาวณัโรคปอด

แบ่งเป็นความล่าช้าด้านผู้ป่วย และความล่าช้าด้านระบบ

บริการสุขภาพ ทั้งนี้ความล่าช้าด้านระบบบริการสุขภาพ

ประกอบด้วย  ความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด และ

ความล่าช้าในการรกัษาวณัโรคปอด   ซึง่ความล่าช้าด้านระบบ

บริการสุขภาพมีสาเหตุมาจากความล่าช้าในการวินิจฉัย

วัณโรคปอดเป็นหลัก(5) การศึกษาเกี่ยวกับความล่าช้าในการ

เข้าสู่ระบบรักษาของผู้ป่วยวัณโรคของประเทศไทยส่วนใหญ่

ศึกษาเกี่ยวกับความล่าช้าด้านผู้ป่วย ส่วนการศึกษาความ

ล่าช ้าด ้านระบบบริการสุขภาพที่พบเป็นการศึกษาใน 

โรงพยาบาลชุมชนระดับทุติยภูมิท่ีมีบริบทการจัดบริการ

สขุภาพต่างกบัโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ท่ีเป็นโรง

พยาบาลระดับตติยภูมิ มีห้องตรวจผู้ป่วยนอกเฉพาะทาง 10 

แผนก มีผู ้ป่วยมารับบริการแบบผู้ป่วยนอกรวมทุกแผนก 

708,492 ครั้งต่อปี เฉลี่ย 2,703 คนต่อวัน รวมถึงกลุ่ม

ประชากรมีความหลากหลายด้านชาติพันธุ์ จึงมีโอกาสเกิด

ความล่าช้าจากระบบบริการสขุภาพของโรงพยาบาลได้ ดงันัน้

การทราบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าด้านระบบ

บรกิารสขุภาพในการวนิจิฉยัวณัโรคปอด จะสามารถน�ามาวาง

ระบบบรกิารสขุภาพเพือ่ลดความล่าช้าในการเข้าสูร่ะบบการ

รักษาได้  

วัตถุประสงค์
 เพื่อศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้า

ด้านระบบบริการในการวินิจฉัยผู ้ป ่วยวัณโรคปอด โรง

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ�าเภอเมือง จังหวัด

เชียงราย 

นิยามศัพท์
 ผูป่้วยวัณโรคปอด หมายถงึ ผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและ

ขึ้นทะเบียนที่คลินิกวัณโรคปอด

 ความล่าช้าด้านระบบบริการในการวินิจฉัยวัณโรค

ปอด หมายถึง 

 1. ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการแสดงและมารับ

บริการท่ีโรงพยาบาล จนถึงแพทย์ให้การวินิจฉัยวัณโรคปอด

ใช้เวลามากกว่า 7 วัน (6)

 2. ระยะเวลาตั้งแต่ที่ผู้ป่วยไม่มีอาการแต่ได้รับการ

ตรวจภาพรงัสทีรวงอก จนถึงแพทย์ให้การวนิจิฉยัวณัโรคปอด

ใช้เวลามากกว่า 7 วัน

รูปแบบการวิจัย 
 รปูแบบการศกึษาเป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์ภาคตดั

ขวางแบบย้อนหลัง (Retrospective cross–sectional  

analytical study) 

ประชากรศึกษา
 ก�าหนดขนาดตัวอย่างด้วยสูตรการค�านวณขนาด 

ตัวอย่างดังนี้ (Hsieh et al., 1998)
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 P = (1- B) P0 + BP1

 จากการค�านวณโดยพจิารณาจากปัจจัยการส่งตรวจ

เสมหะ ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ 0.05 อ�านาจการ

ทดสอบ 0.80 โดยสัดส่วนของการส่งตรวจเสมหะมากกว่า 3 

ครั้ง มีค่าเท่ากับ 0.23 สัดส่วนของการส่งตรวจเสมหะน้อย

กว่า 3 ครั้ง มีค่าเท่ากับ 0.76 สัดส่วนเหล่านี้น�ามาจากการ

ศึกษาที่มหาสารคาม(7) ขนาดตัวอย่างที่ใช้ได้จริงได้จากการ

ปรับขนาดตัวอย่างข้ันต้นด้วยระดับความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรด้านปัจจัยการส่งตรวจเสมหะกับตัวแปรอิสระอื่น ๆ 

ซึ่งเท่ากับ 0.5 ได้จ�านวนตัวอย่างทั้งหมด 284 ราย 

 

เกณฑ์รับเข้าการศึกษา

 1. ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

และขึ้นทะเบียนที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลเชียงรายประชา

นเุคราะห์ ตัง้แต่ 1 กรกฎาคม 2560 - 31 เมษายน 2562 โดย

ไม่จ�ากัดอายุ

 2. มีภูมิล�าเนาอยู่เขตอ�าเภอเมือง จังหวัดเชียงราย

เกณฑ์ไม่รับเข้าการศึกษา

 1. ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เป็นนักโทษเรือนจ�า

 2. ผูป่้วยท่ีถกูเปลีย่นการวินิจฉยัเป็นโรคอืน่ๆระหว่าง

การรักษา

การรวบรวมข้อมูล
 โดยทบทวนเวชระเบยีนในประเดน็ด้านผูป่้วย ได้แก่ 

อายุ เพศ ที่อยู่ สัญชาติ กลุ่มผู้ที่มีโรคหรือเสี่ยงวัณโรค ได้แก่ 

ผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอว ีผูป่้วยเบาหวาน ผูท้ีไ่ด้รบัยากดภมูคิุม้กนั 

และผูท้ีเ่ป็นโรคปอดเรือ้รงั กลุม่ทีม่คีวามเสีย่งต่อวณัโรค ได้แก่ 

ผูส้มัผสัวณัโรค บคุลากรทางการแพทย์  และแรงงานต่างชาติ 

การจ�าแนกผู้ป่วยตามผลการตรวจทางแบคทเีรีย ได้แก่ ผูป่้วย

พบเชื้อ และผู้ป่วยไม่พบเชื้อ อาการแสดงที่สงสัยวัณโรค 

 ประเดน็ปัจจัยด้านระบบบรกิารสขุภาพ ได้แก่ ระยะ

เวลาล่าช้า (วัน) ห้องตรวจที่ผู ้ป่วยเข้ารับบริการครั้งแรก 

แพทย์คนแรกที่ให้บริการผู้ป่วย  ผลการวินิจฉัยโรคครั้งแรก 

การนดัตดิตามอาการ แพทย์ท่ีวินจิฉยัผูป่้วยว่าเป็นวณัโรค การ

เช้าช่องทางด่วนส�าหรับผูที้ม่อีาการสงสยัวณัโรค ข้อมลูการส่ง

ตรวจเพิ่มเติม ได้แก่ การส่งตรวจเพิ่มเติมจากครั้งแรก 

ประวัติการตรวจภาพรังสีทรวงอกย้อนหลัง 1 ปีจากวันที่

วินิจฉัยวัณโรคปอด

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วเิคราะห์ข้อมลูโดยก�าหนดระดบันยัส�าคัญ ทางสถติิ

ที่ระดับ 0.05 สถิติที่ใช้ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 

statistic) วเิคราะห์ปัจจยัด้านต่าง ๆ  ได้แก่ ปัจจยัด้านลกัษณะ

บุคคล ปัจจัยด้านการบริการ ปัจจัยด้านการส่งตรวจเพิ่มเติม 

โดยข้อมลูแจงนบั น�าเสนอผลด้วยการแจกแจงความถี ่และค่า

ร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องที่มีการแจกแจงปกติน�าเสนอด้วยค่า

เฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ส่วนข้อมูล

ต่อเนื่องที่ไม่ใช่การแจกแจงแบบปกติ น�าเสนอโดยใช้ค่า

มัธยฐาน (median) และค่าควอไทล์ที่ 1–3 (Q1-Q3) 

 วิเคราะห์ความชุกของความล่าช้าด้านระบบบริการ

ในการวนิจิฉยัวณัโรคปอด น�าเสนอผลด้วยค่าร้อยละ และช่วง

ความเชือ่มัน่ 95% วเิคราะห์หาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัความล่าช้า

ด้านระบบบรกิารในการวนิจิฉยัวัณโรคปอด ด้วยสถติ ิsimple 

logistic regression ครัง้ละ 1 ตวัแปร น�าเสนอด้วย P-value 

และหาขนาดความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัย น�าเสนอด้วยค่า 

OR อย่างหยาบคู่กับช่วงความเชื่อมั่น 95%  และน�าปัจจัยที่

มค่ีา P-value < 0.05 มาวเิคราะห์เพือ่หาความสมัพนัธ์หลาย

ตวัแปรด้วยสถิติ multiple logistic regression โดยใช้เทคนคิ

การวิ เคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward  

elimination) เพื่อให้ได้โมเดลที่ดีที่สุด

 การศึกษานี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะ

กรรมการพจิารณาจริยธรรมการวจิยัในมนุษย์ของโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่  EC CRH 0048/62 และได้

รับการอนุมัติให้ศึกษาข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยจากผู้อ�านวย

การโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ผลการศึกษา
 ผลการศึกษาพบว่า มีผูป่้วยวณัโรคปอดทีข้ึ่นทะเบยีน

จ�านวน 293 คน เป็นเพศชาย 182 คน (ร้อยละ 62.11) มอีายุ

เฉลี่ย 52.85 ปี (3-92 ปี, SD 18.4 ปี)  สัญชาติไทย 211 คน 

(ร้อยละ 72.01) ระยะห่างจากโรงพยาบาลมากกว่า หรือ

เท่ากับ 20 กิโลเมตร 187 คน (ร้อยละ 63.82) เป็นกลุ่มเสี่ยง
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วัณโรคปอด 221 คน (ร้อยละ 72.01) เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด

ที่ตรวจไม่พบเชื้อ (P-) 196 คน (ร้อยละ 66.89) มีอาการไอ

น้อยกว่า 14 วัน 200 คน (ร้อยละ 68.25) มีผู้ที่ไม่มีอาการ

แสดง 61 คน (ร้อยละ 20.81) ซึ่งเป็นกลุ่มเส่ียงวัณโรคท่ี

วินิจฉัยจากการคัดกรองภาพรังสีทรวงอก 45 คน และเป็นผู้

ป่วยทั่วไปที่บังเอิญตรวจภาพรังสีทรวงอกพบ 16 คน เข้ารับ

บริการที่ห้องตรวจเวชกรรมสังคม 152 คน (ร้อยละ 51.87) 

ได้รับการวินิจฉัยที่ไม่ใช่วัณโรคปอด 91 คน (ร้อยละ 68.94) 

มีการนัดติดตามอาการต่อที่คลินิกวัณโรค 157 คน (ร้อยละ 

53.58) มีผู้ที่ได้เข้าช่องทางด่วนส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการสงสัย

วัณโรค 74 คน (ร้อยละ 25.25) การส่งตรวจเพิ่มเติมครั้งแรก

โดยส่งทั้งเสมหะและภาพรังสีทรวงอก 183 คน (ร้อยละ 

62.45) ประวัติมีภาพรังสีทรวงอกย้อนหลัง 1 ปีจากวันท่ี

วินิจฉัยวัณโรคปอด 87 คน (ร้อยละ 29.69) ดังตารางที่ 1 

 ความล่าช้าด้านระบบบริการในการวินิจฉัยวัณโรค

ปอดของการศึกษานี้มีค่ามัธยฐาน 3 วัน (1-17) มีความล่าช้า

ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดที่มากกว่า 7 วันจ�านวน 110 คน 

คดิเป็นร้อยละ 37.54 (95%CI= 32-43.4) โดยปัจจัยทีส่มัพนัธ์

กบัความล่าช้าในการวนิจิฉยัวณัโรคปอดอย่างมนียัส�าคญั คอื 

ผู ้ที่ได้รับยากดภูมิคุ ้มกัน (Crude OR 3.988, 95%CI:  

1.09-5.67) ผูท้ีไ่ม่มอีาการแสดง (Crude OR 3.070, 95%CI: 

1.56-6.06) ผูท้ีม่อีาการไอน้อยกว่า 14 วนั (Crude OR 2.749, 

95%CI: 1.57-4.81) ผู้ที่เข้ารับบริการที่ห้องตรวจอายุรกรรม 

(Crude OR 2.581, 95%CI: 1.31-5.09) ผลการวินิจฉัยโรค

ครั้งแรกไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรคปอด (Crude OR 41.121, 

95%CI: 12.59-134.30) ผู้ที่ไม่ได้รับการคัดกรองวัณโรค 

(Crude OR 3.344, 95%CI: 1.76-6.34) แต่ปัจจัยที่ลดความ

ล่าช้าในการวนิจิฉยัวณัโรคปอดคือ ผูท้ีม่อีาการไอ (Crude OR 

0.499, 95%CI: 0.13-0.56) และผู้ที่นัดติดตามผลการรักษา

ที่คลินิกวัณโรค (Crude OR 0.234, 95%CI: 0.13-0.42) ดัง

ตารางที่ 2

 เมื่อน�าปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

หลายตวัแปรพบว่าปัจจัยทีย่งัคงมคีวามสมัพนัธ์กบัความล่าช้า

ในการวินิจฉัยวัณโรคปอดคือ ผลการวินิจฉัยโรคครั้งแรกไม่

เกี่ยวข้องกับวัณโรคปอด (adjusted OR 11.254 ,95%CI= 

4.67-35.90) และปัจจยัทีล่ดความล่าช้าในการวนิจิฉยัวณัโรค

ปอดคอื ผูท้ีน่ดัติดตามผลการรกัษาทีค่ลนิิกวณัโรค (adjusted 

OR 0.212, 95%CI= 0.18-0.52) ดังตารางที่ 2

วิจารณ์
 ความล่าช้าด้านระบบบริการในการวินิจฉัยวัณโรค

ปอดของการศึกษานี้มีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 3 วัน (1-17 วัน) มี

ความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอดที่มากกว่า 7 วันจ�านวน 

110 คน คิดเป็นร้อยละ 37.54 มากกว่าการศึกษาท่ี

มหาสารคามท่ีพบความล่าช้าของการรักษาวณัโรคปอดเสมหะ

พบเช้ือรายใหม่ท่ีเกิดจากระบบบริการสุขภาพของรัฐ ระยะ

เวลามากกว่า 7 วนัร้อยละ 11.7 (7) อาจเนือ่งมาจากการศึกษา

นี ้ศกึษาท้ังผูป่้วยวณัโรคปอดพบเช้ือ และไม่พบเช้ือ โดยผูป่้วย

ทีไ่ม่พบเชือ้จะได้รบัการวนิจิฉยัจากอาการทางคลนิกิและภาพ

รังสีทรวงอก และติดตามการย้อมเสมหะซ�้า(8) จึงอาจท�าให้มี

ความล่าช้าของการวินิจฉัยวัณโรคปอดมากกว่า  

 การศึกษานี้พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้า คือ 

ผลการวินิจฉัยโรคครั้งแรกไม่เกี่ยวข้องกับวัณโรคปอด สอด 

คล้องกับการศึกษาท่ีมหาสารคาม พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการ

วนิจิฉยัเป็นโรคอืน่ ๆ  จะมคีวามล่าช้าในการรกัษาวณัโรคปอด

มากกว่าผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอด (adjusted OR 

9.58, %95CI= 2.76-33.27)(7)  และสอดคล้องกับการศึกษา

ที่ศรีสะเกษ พบว่าผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่

แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคอื่น ๆ มีความล่าช้ามากกว่าผู้ป่วยท่ี

แพทย์วินิจฉัยวัณโรค (OR 25.9, 95%CI= 7.9-84.9)(8) โดย

การศึกษานี้พบว่า แพทย์วินิจฉัยโรคครั้งแรกเป็นโรคปอด

อักเสบชนิดอื่น ๆ โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน และผล

ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ อาจเนื่องมาจาก 

 1) ผู้ป่วยบางส่วนมีอาการแสดงของวัณโรคปอดไม่

ชัดเจนคือ มีอาการไอน้อยกว่า 14 วัน หรือไม่มีอาการทาง

คลนิกิโดยมกีารศกึษาทีน่ครราชสมีา พบว่าผูป่้วยท่ีไม่มีอาการ

แสดงจะมีความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดมากกว่า

ผู้ท่ีมีอาการแสดง (OR 1.70, %95CI= 0.88-3.30)(9) และ 

ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นวณัโรคปอดเสมหะไม่พบเชือ้ ปัจจยัหนึง่ที่

ท�าให้เสมหะไม่พบเชื้อ คือ คุณภาพการเก็บเสมหะจากผู้ป่วย 

อาจเนื่องมาจาก ผู้ป่วยบางส่วนมีเชื้อชาติไทยภูเขาอาจท�าให้

การสื่อสารระหว่างแพทย์และผู้ป่วยคลาดเคลื่อน และผู้ป่วย

บางส่วนต้องสือ่สารผ่านผูด้แูล โดยเฉพาะในกลุ่มผูป่้วยสูงอายุ 

และผู้ป่วยเด็ก ซ่ึงในการศึกษานี้ผู้ป่วยมีอายุต้ังแต่ 3-92 ปี 

ท�าให้ประวัติอาจมีความคลาดเคลื่อน และการเก็บเสมหะที่

ไม่มีคุณภาพ และ จ�านวนเชื้อวัณโรคที่น้อยกว่า 5,000-

10,000 ตวั ต่อ 1 มลิลลิติรเป็นปัจจยัหนึง่ทีท่�าให้ตรวจเสมหะ

ไม่พบเชื้อได้ ซึ่งจะพบเชื้อน้อยกว่าในกลุ ่มผู ้ป่วยติดเช้ือ 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด

ปัจจัยเสี่ยง จ�านวน (ร้อยละ)

N = 293

ระยะเวลาในการวินิจฉัยวัณโรคปอด P-value

≤7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

>7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

เพศ 0.8670

ชาย 182 (62.11) 113 (61.75) 69 (62.73)

หญิง 111 (37.89) 70 (38.25) 41 (37.27)

อายุ   Mean (S.D.); Median (Min, Max) : 52.85 ปี (18.42); 55 ปี (3,92) 0.601

<65 216 (73.72) 133 (72.67) 83 (75.45)

≥65 77 (26.27) 50 (27.32) 27 (24.54)

สัญชาติ 0.201

สัญชาติไทย 211  (72.01) 126 (68.35) 85 (77.27)

ไม่ใช่สัญชาติไทย 9 (3.07) 8 (4.37) 1 (0.91) 

ไทยภูเขา  73 (24.91) 49 (26.78) 24 (21.82)

เอชไอวี(10)  โดยในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีอยู่ท่ี 

ร้อยละ 14.33  

 2) ความถูกต้องแม่นย�าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด

จากภาพรังสีทรวงอก โดยการศึกษานี้พบว่ามีส่วนหนึ่งของผู้

ป่วยวณัโรคปอด ได้รบัการวนิจิฉยัจากภาพรงัสทีรวงอกเดมิที่

การวนิจิฉยัครัง้แรกเป็นโรคอืน่ ๆ  ทีไ่ม่เก่ียวข้องกบัวณัโรคปอด  

การศึกษานี้พบว่า ผู้ที่นัดติดตามผลการรักษาที่คลินิกวัณโรค

เป็นปัจจัยป้องกันความล่าช้า ซ่ึงเป็นกลุ่มที่ผลภาพรังสี

ทรวงอกผิดปกติแต่ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ ท�าให้การวินิจฉัย

วัณโรคครั้งแรกยังไม่ชัดเจน  จึงนัดมาที่คลินิกวัณโรคเพื่อ

ยนืยนัการวนิิจฉยั โดยคลนิกิวณัโรคของโรงพยาบาลเชยีงราย

ประชานุเคราะห์ ตั้งอยู่ที่กลุ่มงานเวชกรรมสังคม และมีช่อง

ทางรับปรึกษาทุกวันในเวลาราชการ ท�าให้แพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวเป็นแพทย์ที่ให้การวินิจฉัยวัณโรคปอดมากที่สุดใน

การศึกษานี้ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาแบบ meta-analysis 

ที่พบว่าอายุรแพทย์ทรวงอกเป็นแพทย์ผู้วินิจฉัยวัณโรคปอด

มากที่สุดร้อยละ 81.3(5) 

สรุป
 การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าปัจจัยที่มีผลต่อความล่าช้าที่

เกิดจากระบบบริการในการวินิจฉัยผู ้ป ่วยวัณโรคปอด

เก่ียวข้องกับความถูกต้องแม่นย�าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด

เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการครั้งแรก จึงควรเพิ่มคุณภาพการเก็บ

เสมหะเพื่อเพิ่มความไวในการตรวจพบเช้ือวัณโรคจากห้อง

ปฏิบัติการ และจัดท�าแนวทางการวินิจฉัยวัณโรคปอดจาก

อาการทางคลินิกร่วมกับภาพรังสีทรวงอกที่ชัดเจน รวมถึงส่ง

เสริมให้มีการนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการที่คลินิกวัณโรค

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรเพิ่มคุณภาพการเก็บเสมหะ โดยการสื่อสาร

กับผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และควรจัดท�าแนวทาง

การวนิจิฉยัวณัโรคปอดจากอาการทางคลนิกิร่วมกบัภาพรงัสี

ทรวงอกท่ีชัดเจน โดยเฉพาะรูปแบบต่าง ๆ ของภาพรังสี

ทรวงอกทีจ่�าเพาะกบัวณัโรคปอด รวมถงึอบรมชีแ้จงให้แพทย์

ท่ีให้บริการด่านหน้าอย่างต่อเนื่องเพื่อให้แพทย์สามารถ

วินิจฉัยวัณโรคปอดได้ตั้งแต่ที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการครั้งแรก

 2. ส่งเสริมให้มีการนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการที่

คลินิกวัณโรค



62 PCFM Vol2 No3 Sep - Dec 2019

ปัจจัยเสี่ยง จ�านวน (ร้อยละ)

N = 293

ระยะเวลาในการวินิจฉัยวัณโรคปอด P-value

≤7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

>7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

ที่อยู่ 0.173

ระยะทาง ≥ 20 km 187 (63.82) 140 (76.50) 47 (42.72)

ระยะทาง <20  km 106 (36.17) 53 (23.50) 53 (57.27)

ผู้ที่มีโรคหรือเสี่ยงวัณโรค (Risk group)

  ติดเชื้อเอชไอวี 42 (14.33) 21 (11.48) 21 (19.09) 0.072

  เบาหวาน 35 (11.94) 19 (10.38) 16 (14.55) 0.178

  ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน 26 (8.87) 8 (2.19) 18 (16.36) 0.013

  ผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง 32 (10.92) 20 (10.93) 12 (10.91) 0.822

  ผู้สัมผัสวัณโรค 31 (10.58) 18 (9.84) 13 (11.82) 0.596

อาการแสดง

  ไอ 200 (68.25) 134 (73.22) 66 (61.68) 0.032

  เจ็บหน้าอก 35 (11.94) 24 (13.11) 11 (10.00) 0.328

  ไอมีเลือด  22 (7.50) 16 (8.74) 6 (5.45) 0.458

  น�้าหนักลด 60 (20.47) 40 (21.86) 20 (18.18) 0.584

  ไข้เหงื่อกลางคืน 72 (24.57) 48 (26.23) 24 (21.82) 0.574

  เหนื่อยง่าย 54 (18.08) 32 (17.49) 22 (20.00) 0.577

  ไม่มีอาการแสดง 61 (20.81) 35 (18.13) 26 (23.63) 0.001

ระยะเวลาไอ (วัน) Median (Q1, Q3); (Min, Max)      7 วัน (0, 21); (0, 120)  0.002

<14 200 (68.25) 111 (57.51) 89 (80.90)

≥14 93 (31.74) 72 (42.49) 21 (19.09)

 ห้องตรวจผู้ป่วยนอก (OPD)       0.023

ER 46 (15.69) 30 (16.39) 16 (14.55)

OPD med 40 (13.65) 17 (9.29) 23 (20.91)

OPD นอกเวลา 48 (16.38) 23 (12.57) 25 (22.73)

OPD specialist 7 (2.38) 4 (2.19) 3 (2.73)

PCU 152 (51.87) 109 (59.56) 43 (39.09)

ผลการตรวจทางแบคทีเรีย 0.915

พบเชื้อ (P+) 97 (33.10) 61 (33.33) 36 (32.73)

ไม่พบเชื้อ (P-) 196 (66.89) 122 (66.67) 74 (67.27)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด (ต่อ)
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด (ต่อ)

ปัจจัยเสี่ยง จ�านวน (ร้อยละ)

N = 293

ระยะเวลาในการวินิจฉัยวัณโรคปอด P-value

≤7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

>7 วัน

จ�านวน (ร้อยละ)

ผลการวินิจฉัยโรคครั้งแรก    0.019

ไม่ใช่วัณโรค 202 (68.94) 95 (49.22) 107 (97.27)

วัณโรค 91 (31.05) 98 (50.77) 3 (2.72)

การนัดติดตามอาการ   0.005

Refer to TB clinic 157 (53.58) 126 (68.85) 31 (28.18)

อื่น ๆ 136 (46.41) 83 (31.15) 79 (71.82)

การเข้าช่องทางด่วนส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยวัณโรค  0.011

ไม่เข้า 219 (74.74) 123 (67.21) 96 (87.27)

เข้า 74 (25.25) 60 (32.79) 14 (12.72)

การส่งตรวจ Sputum 

AFB ร่วมกับภาพรังสี

ทรวงอก

183 (62.45) 157 (81.34) 26 (23.63) 0.223

ภาพรงัสทีรวงอกภายใน 

1 ปี

87 (29.69) 50 (27.32) 37 (33.64) 0.671
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ตารางที่ 2   ขนาดความสัมพันธ์ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับความล่าช้าในการวินิจฉัยวัณโรคปอด

ปัจจัย Crude OR 

(95%CI)

P - value Adjusted OR 

(95%CI)

P - value

ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

ไม่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

3.988 

(1.09-5.67)

reference

0.013 0.976 

(0.25-7.81)

reference

0.864

ไอ

ไม่ไอ

0.499 

(0.13-0.56)

reference

0.032 0.501 

(0.32-1.35)

reference

0.064

ไอ <14 วัน

ไอ ≥14 วัน

2.749

(1.57-4.81)

reference

0.002 1.243 

(0.67-4.45)

reference

0.389

ไม่มีอาการแสดง

มีอาการแสดง

3.07 

(1.56-6.06)

reference

0.001 1.95 

(0.76-3.36) 

reference

0.098

การวินิจฉัยครั้งแรกไม่ใช่วัณโรค

การวินิจฉัยครั้งแรกเป็นวัณโรค

41.121

(12.59-134.30) 

reference

0.019 11.254 

(4.67-35.90)

reference

0.0001

ห้องตรวจครั้งแรกที่ OPD med

ห้องตรวจครั้งแรกที่ห้องตรวจอื่น ๆ 

2.581 

(1.31-5.09) 

reference

0.039 2.31

(0.45-4.53)

reference

0.173

นัดติดตามอาการที่คลินิกวัณโรค

นัดติดตามอาการที่ห้องตรวจอื่น ๆ

0.234 

(0.13-0.42) 

reference

0.005 0.212 

(0.18-0.52)

reference

0.013

ไม่ได้เข้าช่องทางด่วนส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการสงสัย

วัณโรค

เข้าช่องทางด่วนส�าหรับผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยวัณโรค

3.344 

(1.76-6.34)

reference

0.011 2.068 

(0.57-5.52)

reference

0.849
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บทคัดย่อ

 วัตถุประสงค์: ศึกษาทัศนคติและความต้องการของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง

 แบบวิจัย: การศึกษาแบบผสมผสานร่วมกัน

 วัสดุและวิธีการ: มีผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองจ�านวน 25 คน ระหว่างเดือนมีนาคมถึง

พฤษภาคม 2562 ซึง่ได้รบัการสมัภาษณ์แบบกึง่โครงสร้าง 3 ประเดน็ คอื (1) เหตผุลและความคดิเห็นในการดแูลผูป่้วย (2) ปัญหา

และความต้องการของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย (3) การแก้ปัญหาเบื้องต้นของผู้ดูแล ข้อมูลถูกเข้ารหัสและวิเคราะห์โดยใช้วิธีการ

วิเคราะห์เฉพาะประเด็น ผู้เขียนได้ศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งปัญหาและความต้องการการดูแล

แบบประคับประคอง โดยใช้แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบประคับประคองของผู้ดูแล (The Problems and Needs 

in Palliative Care Questionnaire-caregiver form: PNPC-c) ฉบับภาษาไทย และวิเคราะห์ข้อมูลทัศนคติและการแก้ปัญหา

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

 ผลการศึกษา: อายุเฉลี่ยของผู้ดูแลเท่ากับ 52.45 ปี มีบทบาทในการดูแลโดยเฉลี่ย 3.45 ปีและมากกว่าครึ่งหนึ่งใช้เวลา

ดูแลมากกว่า 12 ชั่วโมงต่อวัน โดยส่วนใหญ่จะมีผู้ช่วยดูแล จากการสัมภาษณ์พบว่าผู้ดูแลมีปัญหาในการดูแลแตกต่างกันไป โดย

ปัญหาทีพ่บมากทีส่ดุคอื ความกลวัต่ออนาคตทีไ่ม่แน่นอน ความเข้าใจในโรคของผูป่้วย และปัญหาทางจติใจและอารมณ์ตามล�าดบั 

โดยมีแนวทางการแก้ไขปัญหาด้วยตนเองคือการหาวิธีผ่อนคลายความเครียด รวมไปถึงการได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจาก 

ผู้อื่น ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ทั้งข้อมูล ช่วยเหลือดูแล และดูแลสภาพจิตใจของผู้ดูแล 

 สรุป: ทัศนคติและความต้องการของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยมีหลากหลายปัญหาที่อาจจะยังค้นพบเพิ่มได้ แนวทางการ

แก้ไขปัญหาสามารถแก้ไขได้โดยจากตัวผู้ดูแลเอง ความยืดหยุ่น ทัศนคติ สภาวะจิตใจ และการช่วยเหลือสนับสนุนจากผู้อื่น 

ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์

ค�าส�าคัญ: ผู้ดูแล, การดูแลแบบประคับประคอง, ความต้องการ, ปัญหาในการดูแล
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Abstract
 Objective:  The study aimed to explore the attitudes and needs toward being a caregiver for pallia-

tive care of patients with cancer.

 Design:  The study employed a concurrent mixed-method design.

 Materials and Methods:  Data were collected from 25 caregivers of patients with cancer using 

semi-structured interviews from March to May 2019. Three aspects were explored: (1) attitudes of caregivers 

in palliative care of patients with cancer (2) problems and needs in palliative care of patients with cancer, 

and (3) problem solvings of caregivers. Data were gathered until saturation was reached then coded and  

analyzed. The problems and needs in palliative care by caregivers were analyzed using bivariate analysis. The 

results of problems and resolutions were analyzed, coded, and interpreted using qualitative analytic  

techniques to arrive at several common overarching themes.

 Results: The mean age of caregivers was 52.45 years. An average caregiving role was 3.45 years with 

more than one half giving care > 12 hours daily. From interviews, variable problems were identified. The most 

common problems were fear regarding the future, distressing symptoms, pain, and emotional problems. 

Moreover, the problem solving of caregivers involved themselves and others, knowledge, attitude, activities, 

assistance, and psychological support.

 Conclusion: The care of patients with cancer presents a series of problems for caregivers many of 

which remain undetected. Additionally, the problem solving of caregivers involved themselves and others, 

resilience, coping, knowledge, attitude, activities, assistance, and psychological support.

Keywords: palliative, caregivers, needs, problems
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Introduction 
 Patients with cancer are increasing  globally. 

In 2008, 12.7 million new cancer cases emerged and 

7.6 million cases  died from cancer.1  In 2018, 9.6 

million died from cancer.2 In Thailand, 61,0823 died 

from cancer in 2011 and the trend increases every 

year.3 The many treatments include surgery,  

chemotherapy, and radiotherapy, or a combination 

of treatments. Palliative care is specialized medical 

care for people living with an incurable disease, 

active, progressive, advanced disease, who have 

little or no prospect of cure and are expected to 

die. The goal is to improve the quality of life for 

both the patient and the family. 

 In palliative care, attention is usually  

concentrated on the patient and the family stays in 

the background.4 The spouse, who is closest to the 

patient, usually bears most of the caregiving burden. 

From the patient’s perspective, family caregivers are 

“fellow sufferers”5 and rightfully so. In recent years, 

the World Health Organization has included the 

health and well-being of family members and  

caregivers working with a patient in their concept of 

palliative care.6 A formal caregiver usually refers to 

paid care services provided by a healthcare institu-

tion or individual for a person in need. Informal care 

refers to unpaid care provided by family, close 

relatives, friends, and neighbors. Both forms of  

caregiving involve a spectrum of tasks, but informal 

caregivers seldom receive enough training for these 

tasks. Formal caregivers are trained in the field.7 

Caregivers in Thailand are often family members or 

informal caregivers.8 Family members play an  

important role in the care of patients with cancer 

and are often unprepared for the combination  

of physiological and mental changes9 such as  

depression, anxiety, fatigue, and sleeping disorder. 

When caregivers are inflexible and cannot adapt to 

the patient, the burden of the caregivers will affect 

their emotional health, and the quality of care.10 

The caregivers’ burden of patients with cancer is  

associated with several poor health outcomes,  

including increased depression and anxiety, poorer 

health behavior and increased mortality.11-14  

Spouses of patients with Alzheimer’s disease  

reported poorer mental and physical health than 

the general population.15 Understanding the factors 

associated with increased caregiver burdens in this 

group would allow clinicians to more easily identify 

and target these caregivers for interventions to  

address caregiver problems, needs coping skills 

reducing the related risk of poor health outcomes. 

Materials and Methods
 This study employed a concurrent 

mixed-method design. The present study was  

undertaken in the Oncology Clinic of Phramongkut-

klao Hospital from March to May of 2019 after  

obtaining approval from the Ethics Committee Board 

of the Institutional Review Board of the Royal Thai 

Army Medical Department (IRBTA).  

 This study took place in a tertiary care  

setting. The research participants comprised  

caregivers of patients with cancer, who were able 

to understand the items of the questionnaire;  

Problems and Needs in Palliative Care Question-

naire-Caregiver Form (PNPC-c) and did not receive 

earnings from caring. They were also well informed 

and provided their consent to be included. The 

sample size was adequate to reach a sufficient 

level of “saturation”, a term describing a point  

beyond which no new concepts will arise as a result 

of further interviews.

 Interviews averaging 30 minutes, were  

conducted over three months. Sixty-seven questions 

divided into 11 items represented the most  

important issues of the problems and needs of 

caregivers in providing palliative care for a cancer 
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patient.  The Problems and Needs in Palliative Care 

Questionnaire-Caregiver Form (PNPC-c)16  was utilized 

for patients and caregivers to comprehend and 

answer in about 15 minutes. The PNPC-c constitutes 

a checklist designed to present a comprehensive 

picture of the problems experienced by caregivers 

and their perceived subsequent needs for care. The 

instruments were translated to Thai by Suphasiri 

Chiangta.17 The reliability of the instrument is 0.93 

and 0.95. The validity is 1 and 0.95.16 There are 3 

levels of scores in each question; 3 is a problem 

and needs, 2 is sometimes, 1 is not a problem, and 

no needs. Higher scores indicated a higher need for 

help.

 All basic characteristics of data and PNPC-c 

questionnaires were collected from caregivers, and 

all interviews were recorded by audiotape. For 

qualitative data, Open codes were created and 

analyzed using the investigator triangulation method. 

The codes were purely data driven. After that, the 

codes were discussed, modified, and merged by all 

authors, and final revised codes were developed 

afterwards. Emerging concepts were extracted and 

analyzed using a thematic analysis approach. After 

demographic data collection, three aspects were 

explored: (1) attitude of caregivers in palliative care 

of patients with cancer, (2) problems and needs in 

palliative care of patients with cancer, and (3)  

problem solving of caregivers.  Data were gathered 

until saturation was reached.

Results
 1. Descriptive Statistics: Demographic 

Characteristics 

 Twenty-five caregivers of patients with  

cancer were involved and participated in this study. 

The mean age of caregivers was 52.45 years (range, 

30 to 67 years) and 80% were women. The majority 

of caregivers in this study were the primary caregivers 

for their parents (n = 11, 44%) followed by spouse 

(n = 7, 28%) and grandchildren (n = 4, 16%). Approx-

imately one half (52%) of the caregivers were single, 

ten (40%) were married and two (8%) were separated. 

Twenty-one caregivers (84%) held a bachelor’s  

degree and above. An average caregiving role totaled 

3.45 years and more than one half spent >12 hours 

giving care daily. 

2. Problems and Needs of Caregivers

 The most frequent problems experienced 

by 80% of caregivers are listed in a ‘‘top 20’’ (Table 

2). One issue stood out from the rest: Fear of an 

unpredictable future. Accepting the patient’s disease 

(76%), The meaning of death (54%), and the  

caregiver’s physical symptoms: Muscle pains or 

painful joints (52%) and Fatigue (76%): were further 

common problems. The other issues in this top 20 

list were reported to be ‘‘somewhat of a problem’’ 

by many caregivers.

3. Thematic Analysis

 Attitude and caregivers’ needs in palliative 

care of patients with cancer could be divided into 

two major themes: 1) Resilience and coping  

strategies to provide a caregiving role; and (2)  

methods of problem solvings.

Resilience and Coping Strategies to Continue in 

the Caregiving Role

 Long term care of patients with cancer  

entails challenging behaviors which were always 

problematic when managing care including related 

physical and mental problems. When no way could 

be found to deal with the problem, the caregivers 

experienced exhaustion leading to using costly 

hospital and emergency services. The interviews 

revealed that maintaining positive reasons and  

attitudes in the caring role, reframing, acceptance 
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and intentional activities of resilience and coping 

strategies by the caregivers helped them to continue 

in their role.

 Most caregivers identified themselves as 

family members, parents, spouse, children and 

grandchildren. These participants enjoyed close 

relationships with their patients and gave their  

reasons for caring as affection, gratitude and  

reciprocity. This made the caregivers more willing 

to continue in their caregiving role. Moreover, their 

relationship encompassed positive reinforcement 

towards the caregiving role and strengthened their 

relationships to be better able to face with problems 

for their beloved patients. They explained as  

described below.

 “That’s the way it is in our families. It’s like, 

if you can do it (care for a sick parent), then you 

do it. If you can’t, then you’re going to leave your 

job, or whatever. But our family comes first. Our 

parents come first.”

 “On top of all is keeping them comfortable, 

keeping the whole family comfortable on what 

exactly is going on with them and what we can do 

to make them feel better in their last days”

 In addition, the reason given for nonrelative 

acting as caregivers to maintain their role is love. 

The long relationship occurring in Thai society also 

links these patient-caregiver relationships as  

relatives. 

 “I have taken care of him for a long time; 

it’s a bond we have with each other.”

 When asked about problems and needs 

towards being a caregiver, most participants said 

that they now can cope with the problems they 

experienced. A lack of understanding of the disease 

caused problems at first when they did not  

understand the symptoms and how to handle them. 

However, once they understood and accepted the 

signs and symptoms, they could reframe their  

perception and become able to care for the patient.

 “I don’t know how you do it, but if somehow 

in the medical profession could explain to the 

public better what palliative care entails, it would 

take away some of the fear and the stigma.”

 “It is the physician who should at least 

inform parents about advanced directives and why 

it is important to plan. I would dare not initiate the 

discussion with my parents. When the physician 

tells them, they may consider it.”

Methods of Problem Solving

 One of the most consistent themes that 

emerged during the interviews was the notion that 

quality of life, the make-up of which varied among 

patients, was more important than prolonging life.

 The concern for caregivers’ problems was 

expressed and indicated a real need for services, 

including regular assistance with patient care, pain 

and medication management advice, psychological 

support, and respite care.

 “I feel that the caregivers themselves  

deserve a break. I feel my sister carried the entire 

burden for about 2 or 3 years now. So that’s what 

I wanted to speak on. The people that are the 

caregivers, where do they get a break? When you 

want to scream, where do you go?”

 God, religion, and spirituality were spoken 

of as essential components of the coping process 

for patients and families throughout every phase of 

life and death. The state of a person’s relationship 

with God was seen as a mediator of personal distress 

or peace.

 “I have been meditating and praying for an 

hour every night. It makes my mind calm and 

cheerful.”

 Whether representing a means to adapt to 

a difficult situation or a continued pattern of the 

previous observance, it did not appear that religion 
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or spirituality affected treatment choices or how 

aggressive patients, or caregivers were with their 

illness. In most respects, spirituality was seen more 

as a means towards understanding, rather than 

guidance.

 “The soul never dies. The body is just like 

the jacket you are putting on.”

 Some participants had no time for self-care 

that caused stress in the caregiving role, so they 

reorganize their time to pay attention to activities 

other than patient care.

 “When I’m tired or discouraged, I try to live 

happily. I have a dog as a friend, I play with it, I 

grow trees; it helps me to relax.”

Discussion
 This study demonstrated that caregivers 

were the closest contact of the patients with cancer, 

constantly responsible for the care of the patient, 

a fact that has also been reported in other studies.18 

Caregivers’ problems most frequently concerned 

they are coping with the situation mentally, their 

fears, and existential/spiritual questions. These came 

together with stress-related physical symptoms. 

Other researchers found that caregivers had a  

greater prevalence of affective disorders than  

patients.19, 20

 One requirement of caregivers and patients 

at home is pain alleviation. The majority of  

caregivers noted that their patients suffered mainly 

from pain and they faced difficulty managing it.  

Such difficulty has also been confirmed by other  

studies.21 Recent studies22,23 have evaluated the 

administration of strong opioids among patients  

with cancer and concluded that fentanyl in the 

transdermal patch formulation can be used  

effectively and safely for pain management among 

patients with cancer while additionally being easy 

for caregivers to use. 

 Fear concerning the patient’s future was the 

most frequent spiritual problem caregivers encoun-

tered. Most caregivers managed to solve their prob-

lems, such as lack of autonomy and bad mood, 

which they developed during the period they cared 

for the patient with cancer, by themselves.

 Caregivers also indicated a wish for more 

professional attention to problems in the quality of 

care: coordinating care, accessing care provision, and 

having the opportunity to consult another doctor. 

Many caregivers would like more information to be 

given in writing. Caregivers are confronted with a 

new and emotionally challenging situation, which 

makes asking the right questions on the spot difficult. 

The situation also reduces a caregiver’s capability 

to process new information, and it may be necessary 

to offer information several times before the family 

can understand and assimilate it.24

 The findings of the present study agree with 

those presented in the literature25 reporting that 

anxiety and depression were common among pa-

tients and their caregivers. These feelings might 

represent a reaction to the disease, or they might 

result from it. These feelings are effectively managed 

with psychopharmacologic and psychotherapeutic 

approaches. Modern antidepressants and sleeping 

pills are better tolerated and might be safely  

administered or be withdrawn when the symptoms 

regress.26

 Another issue that is scarcely reported in 

the literature is the presence of spiritual or religious 

problems.27 Questionnaires measuring the quality of 

life usually focus on the medical problems that 

caregivers face and it would be generally unusual 

to discuss spiritual issues between researchers,  

patients, and caregivers.

 The findings demonstrated that reframing 

and accepting the illness, adaptability dealing with 

stress use of intentional activities were effective 
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ways to reduce the burden of care and maintain the 

care for patients exhibiting mental deterioration. 

Religion and spirituality are significant resources in 

adapting to stressful life events. Moreover, assistance 

from family members, health care services, and 

social support are keys to caring for patients. The 

support of the family members in terms of assisting 

the care, emotional support, and financial resources 

also reduces the burden of care. Medical service 

support can also help caregivers gain knowledge, 

experience, trust in caregiving, and encourage them 

in the caregiving role. The knowledge and under-

standing gained from caring for these patients also 

produced positive effects on the caregivers  

themselves as they could share with others in the 

community.

Conclusion
 The care of patients with cancer presents a 

series of problems for caregivers as many remain 

undetected: fear of an unpredictable future,  

accepting the patient’s disease, fatigue, depressed 

mood, difficulty in showing emotion. The diagnosis 

and  acknowledgement of these problems by health 

workers might contribute to offering practical help 

and finding solutions to assist with the difficult tasks 

of these caregivers. Illness and death are and will 

be an inevitable and integral part of human life. 

How we recognize and manage the needs of patients 

experiencing a terminal disease and those of their 

family members demonstrates the degree of  

society’s maturity. The difference in duration of 

caregiving maybe affects the attitudes of caregivers 
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Table 1. Basic Characteristics 

Characteristics N (%)

Caregivers 

Age, mean 52.45 years

Gender

   Women 20 (80.0)

   Men 5 (20.0)

Relationship to patient

   Son/daughter 5/6 (44)

   Spouse 7 (28)

   Grandchildren 4 (16)

   Daughter-in-law 3 (12)

   Others 0 (0)

Marital status

   Single 13 (52)

   Married 10 (40)

   Separated 2 (8)

Education level

   Primary school 3 (12)

   Secondary school 1 (4)

   Bachelor degree 19 (76)

   Higher than a bachelor’s degree 2 (8)

Health status

   Healthy  8 (32)

   Ill 13 (52)

   Never checked 4 (16)

Time spent caregiving per day (hours)

  <8 6 (24)

  8-12 4 (16)

  >12 15 (60)

Duration of caregiving, mean 3.45 years

Care assistant

  Yes 19 (76)

  No 7 (28) 

Sleep time (hours)
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Characteristics N (%)

<6 6 (24)

6-8 13 (52)

>8 6 (24)
 
Table 2. Top 20 Problems and Needs for Palliative Care (N = 25)

Top 20 Problems
(‘‘yes’’ and‘‘somewhat’’)

N % Top 20 Needs for More Attention N %

Fear of an unpredictable future 20 80 Knowing what physical signs I should notice 17 68

Accepting the patient’s disease 19 76 Fear of an unpredictable future 15 60

Fatigue 19 76 How I should handle the patient’s pain? 15 60

Depressed mood 17 68 Lack of information in writing (inability to 
reread information)

15 60

Difficulty in showing emotion 16 64 Difficulty in coordinating the care of differ-
ent professionals

14 56

Hope for the future 16 64 Extra expenditure because of the disease 14 56

How I should handle the 
patient’s pain?

16 64 Difficulty in getting access to help from 
agencies/professional organizations

13 52

Anxiety for my health 15 60 Difficulty in getting a second opinion from 
another doctor

13 52

The meaning of death 14 56 Insufficient adjustment of hospital care to 
the home situation

13 52

Activities to relax 14 56 The possibility of choosing another care 
provider

11 44

Knowing what physical signs, 
I should notice

13 52 Changing tasks and responsibilities in the 
family

11  
44

Not wanting to leave the 
patient alone

13 52 Hope for the future 11 44

Muscle pains or painful joints 13 52 Difficulty in showing emotion 11 44

Sleeping problems 12 48 Anxiety for my health 10 40

Asking for help 12 48 Activities to relax 10 40

Making decisions 12 48 How I can help the patient to fill the days? 9 36

Experiencing difficulty in 
remembering what I was told

12 48 Accepting the patient’s disease 9 36

Difficulty in coordinating the 
care of different professionals

11 44 The insecurity of the availability of a 
hospital bed if needed (acutely) 

9 36

Difficulty in seeing any positive 
aspects of the situation

11 44 The contact with (one of) my children 9 36

Continuing doing the things I 
do for others 

11 44 Reduced income because of the disease 9 36
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