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A Study of the Result from Palliative Care Program 
in Terminal Stage Patients, Bangpahan Hospital, 

Phra Nakhon Si Ayutthaya Province.

Abstract Wipawee Ketwang, M.D.*

	 In this study, the results of palliative care program in terminal stage patients of  
Bangpahan Hospital were investigated by using descriptive retro-cohort design. The purposive  
sampling of 32 patients (20 males & 12 females) with terminal illness, whose Palliative  
Performance scale was ≤50%, was conducted from 2016, September 1st to 2018 February  
28th in the palliative care clinic. The studied population was followed up from patient’s  
registration until death.
	 Based on the results, we found that the mean age of the sampled population was  
64.5 13.7 years. The majority of the studied subjects were advanced stage cancer patients 87.5%  
(liver cancer 18.8%, lung cancer 12.5%, nasopharyngeal cancer 9.4%, cholangiocarcinoma 
6.3%, pancreatic cancer 6.3%, esophageal cancer 6.3%, brain cancer 6.3%, breast cancer 
6.3%, cervical cancer 3.1%, ovarian cancer 3.1%, colon cancer 3.1%, pyriform cancer 3.1%  
and Non-Hodgkin’s lymphoma 3.1%), while only 12.5% were found to be non-cancer  
patients. The initial symptoms that led to the treatment in palliative program were fatigue  
(Mdn=7.5, IQR=5-8), anorexia (Mdn=6.5, IQR=4-8), pain (Mdn=6, IQR=3-8.8), dyspnea (Mdn=5,  
IQR=1.3-7.8), drowsiness (Mdn=4, IQR=1-5), and nausea (Mdn=2, IQR=0-4), respectively. After  
receiving interventions from the palliative care program, the post-treatment follow-up  
revealed significantly decreased severity of symptoms, including fatigue, pain, anorexia,  
dyspnea, and nausea (p<0.05). Thirty-one patients (96.9%) died peacefully according to  
their advance care plans, while only one patient (3.1%) experienced unexpected death.
	 Hopefully, this research might be useful for end-stage care because the treatment  
procedure could significantly alleviate sufferings from the aforementioned symptoms and 
allow patients to conceivably die based on the self-caring plan.
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การศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
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บทคัดย่อ วิภาวี เกตุวัง, พ.บ.*

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง เพื่อศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคอง โรงพยาบาลบางปะหันตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2559-28 กุมภาพันธ์ 2561  
โดยกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย จ�ำนวน 32 รายที่มี Palliative Performance scale (PPS) 
น้อยกว่า 50 โดยแบ่งเป็น เพศชาย 20 ราย และเพศหญิง 12 ราย
	 ข้อมูลส่วนท่ัวไปของประชากรอายุเฉลี่ย 64.5 13.7 ปี จากผู้ป่วยทั้งหมด 32 รายเป็นผู้ป่วยมะเร็ง 
จ�ำนวน 28 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.5 ประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งตับร้อยละ 18.8 มะเร็งปอดร้อยละ 12.5 มะเร็ง
หลังโพรงจมูกร้อยละ 9.4 มะเร็งท่อน�้ำดีร้อยละ 6.3 มะเร็งตับอ่อนร้อยละ 6.3 มะเร็งหลอดอาหาร ร้อยละ  
6.3 มะเร็งสมองร้อยละ 6.3 มะเร็งเต้านมร้อยละ 6.3 มะเร็งปากมดลูกร้อยละ 3.1 มะเร็งรังไข่ร้อยละ 3.1 
มะเร็งล�ำไส้ร้อยละ 3.1 มะเร็งกล่องเสียงร้อยละ 3.1 และมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองร้อยละ 3.1 และไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็ง 
จ�ำนวน 4 ราย คดิเป็นร้อยละ 12.5 พบว่าอาการน�ำมาสูก่ารรกัษาจากการใช้เครือ่งมอืประเมนิและตดิตามอาการ
ต่างๆในผู้ป่วยระยะสุดท้าย Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) โดยประเมินค่ามัธยฐาน 
(Mdn) และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ (IQR) พบว่าอาการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่น�ำมาสู่การรักษา อันดับแรก  
คือ อาการอ่อนเพลีย (Mdn=7.5, IQR=5-8) รองลงมาคือ อาการเบื่ออาหาร (Mdn=6.5, IQR=4-8) อาการปวด  
(Mdn=6, IQR=3-8.8) อาการเหนื่อยหอบ (Mdn=5, IQR=1.3-7.8) อาการง่วงซึม (Mdn=4, IQR=1-5) และ
ล�ำดับสุดท้ายคืออาการคลื่นไส้ (Mdn=2, IQR=0-4) ตามล�ำดับ
	 หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบประคับประคองเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้ารับการรักษาพบว่า 
อาการอ่อนเพลีย อาการปวด อาการเบื่ออาหาร อาการเหนื่อยหอบอาการคลื่นไส้มีมีอาการลดลงแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) มีเพียงอาการง่วงซึมที่ไม่มีความแตกต่าง และเมื่อรักษาจนกระทั่งเสียชีวิต
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เสียชีวิตอย่างสงบตามที่ผู้ป่วยวางแผนไว้จ�ำนวน 31 รายคิดเป็นร้อยละ 96.9 มีผู้ป่วย  
1 ราย ที่ไม่ได้เสียชีวิตอย่างสงบตามที่วางแผนไว้ คิดเป็น ร้อยละ 3.1 
	 จากการวิจัยนี้มีประโยชน์ต่อการวางแผนพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย สามารถลดอาการ 
ของความทกุข์ทรมานและช่วยท�ำให้ผูป่้วยได้ตายดตีามทีผู่ป่้วยได้วางแผนดแูลรกัษาตนเองไว้ล่วงหน้า แต่อย่างไร
ก็ตามยังคงต้องติดตามดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยหลักหรือครอบครัวผู้ป่วยภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: รักษาแบบประคับประคอง, ผู้ป่วยระยะสุดท้าย
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มีหลักเกณฑ์ คือ เป็นโรคที่รักษาไม่หายหรือโรค 
ทีด่�ำเนนิมาจนถงึจดุหนึง่ทีไ่ม่สามารถรกัษาให้หายได้  
ผ่านการรักษาแล้วก็ไม่ดีขึ้น มีการลุกลามของโรค 
และคาดว่าผู้ป่วยจะเหลือเวลาอีกไม่นาน หลังจาก
นั้นจะได้รับการประเมิน Palliative Performance  
Scale (PPS) เพื่อวางแผนการรักษาร่วมกันระหว่าง  
Palliative Care team ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล  
พยาบาล รพ.สต. เภสัชกร และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ร ่วมกับผู ้ป ่วยและผู ้ ดูแลหลัก ในการวางแผน 
การรักษา ตลอดจนวางแผนการเสียชีวิต (Advance  
care plan) หลังจากนั้นจะได้รับการประเมินอาการ  
Edmonton Symptoms Assessment System  
(ESAS) เพื่อเข้าสู ่การรักษาอาการรบกวนต่างๆ  
เมื่อได้รับการรักษาแล้วจะมีการประเมินการรักษา 
โดยเปรียบเทียบ ESAS ก่อนและหลังการรักษา 
ไปแล้ว 2 สัปดาห์ ซึ่งอาการซึมเศร้า วิตกกังวล  
สบายดีทั้งกายและใจ จะไม่สามารถประเมินได้ 
ในกรณีผู ้ป ่ วยไม ่สามารถส่ือสารได ้ตลอดจน 
ติดตามไปตนถึงช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตว่าผู้ป่วย 
สามารถเสียชีวิตตามที่ได้วางไว้หรือไม่ หากเป็นไป 
ตามที่วางแผนไว้ ก็จะถือว่าตายอย่างสงบ (Good  
death) โดยเริ่มตั้งแต่ 1 กันยายน ปี 2559 ดังนั้น 
จึงต ้องการศึกษาผลลัพธ ์ของการดูแลผู ้ป ่ วย 
แบบประคับประคองดังที่กล่าวมาแล้ว เพื่อประเมิน
ผลของการดูแล และน�ำไปพัฒนาการดูแลต่อไป

วัตถุประสงค์ของการท�ำวิจัย
	 1.	 เพ่ือศึกษาระดับความทุกข์ทรมานของ
ผู ้ป่วยระยะสุดท้ายก่อนเริ่มการดูแลแบบประคับ
ประคอง
	 2.	 เพ่ือเปรียบเทียบระดับอาการความทุกข์
ทรมานก่อนหลงัของผูป่้วยระยะสดุท้ายได้เข้ารบัการ
ดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลบางปะหัน
	 3.	 เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ของกระบวนการดูแล 
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง โรงพยาบาลบางปะหัน

บทน�ำ
	 ผู ้ป ่วยในวาระสุดท้ายนั้น จะมีความทุกข์
ทรมานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ครอบครัว สังคม เช่น 
ความเจ็บปวด กระวนกระวาย ซึมเศร้า หายใจ
ล�ำบาก ท้องผูก และอาการไม่สุขสบายอื่นๆ ดังนั้น  
จึงมีแนวทางการดูแลผู ้ป่วยระยะสุดท้ายเพื่อให ้
ผู้ป่วยลดความทุกข์ทรมานในวาระสุดท้ายของชีวิต(1)   
ในรูปแบบท่ีเหมาะสมในบริบทของสังคมไทย การ 
ดแูลผู้ป่วยแบบประคบัประคองในระยะท้ายของชีวิต  
องค์การอนามัยโลก ได้ให้ค�ำจ�ำกัดความว่า หมายถึง  
การดูแลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งที่เป็น 
ผู้ใหญ่และเด็ก รวมถึงครอบครัว ที่มีปัญหาเกี่ยวกับ 
ความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิต รวมถึงการป้องกันและ 
บรรเทาความทุกข์ทรมาน หรือหมายถึง การบริบาล 
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง การบริบาลเพื่อบรรเทา 
อาการ การดูแลผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต  
เน้นการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมิติกาย ใจ  
สังคม และจิตวิญญาณของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และ 
ผู้ดูแล โดยอยู่บนเป้าหมายหลักคือการเพิ่มคุณภาพ 
ชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว(2)  ที่จะท�ำให้ผู้ป่วย 
ได้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
ตลอดจนการดูแลครอบครัวและญาติภายหลัง 
การจากไปของผู้ป่วย
	 จากปัญหาดงักล่าวท�ำให้ผูวิ้จยัเหน็ความส�ำคญั
ของระบบในการดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายแบบประคบั
ประคองในวาระสุดท้ายของชีวิต(3) ไม่เพียงลดภาระ 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่รักษาไม่หาย แต ่
เพื่อให้ผู ้ป่วยระยะสุดท้ายลดความเจ็บปวดทุกข์
ทรมานและเสียชีวิตอย่างสงบสมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์ โดยผู้วิจัยได้มีการน�ำโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย 
แบบประคับประคองมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายโดยผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะได้รับการ
ประเมินว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยแพทย์เฉพาะ
ทางหากเป็นผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิหรือหากเป็นผู้ป่วยที่ไม่ได้มีการส่งตัวการ
รักษามาจากที่อื่นจะมีแพทย์เจ้าของไข้ประเมิน โดย
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Assessment (ESAS)(7,8) และแบบบันทึกการตายดี  
(Good death)(6,9) ซึ่งจะติดตามไปจนช่วงวาระ
สุดท้ายของชีวิตว่าผู ้ป่วยสามารถสียชีวิตตามที่ได้ 
วางไว้หรือไม่หากเป็นไปตามที่วางแผนไว้จะถือว่า 
ตายอย่างสงบตามที่วางไว้

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ล�ำดับที่ 
3/2561 ลงวันที่  21 มีนาคม  2561

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1.	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการโดยใช้
การเก็บข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มประวัติที่ได้รับการ
ดแูลแบบประคบัประคอง ของโรงพยาบาลบางปะหนั 
ในกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เข้ามารับการตรวจรับ
การรักษาที่แผนกฉุกเฉิน (ER) แผนกผู้ป่วยนอก 
(OPD) และผู้ป่วยใน (IPD) โดยทุกจุดบริการจะมี
การส่งข้อมูลมาลงทะเบียนผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย และจากทะเบียนผู้ป่วยนั้นจะเลือก 
เ ฉ พ า ะ ผู ้ ป ่ ว ย ร ะ ย ะ สุ ด ท ้ า ย ที่ มี ร ะ ดั บ ( 3 , ก )  
Palliative Performance scale (PPS) ≤50% ซึ่ง 
หมายถึงผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายที่นั่งหรือนอนเป็น 
ส่วนใหญ่ ไม่สามารถท�ำงานได้เลย ต้องการความ 
ช่วยเหลือมากขึ้น มีการลุกลามของโรค รับประทาน
อาหารได้ปกติหรือลดลง รู ้สึกตัวดี ง ่วงซึมหรือ 
อาจมีสับสนได้ การคัดข้อมูลผู้ป่วยที่มี PPS >50% 
เนื่องจากผู ้ป่วยเหล่านี้จะยังสามารถดูแลตนเอง 
ได้มาก อาการรบกวนน้อย และยังไม่ได้ต้องการ
ความช่วยเหลือจากบุคคลโดยเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่  
1 กันยายน พ.ศ. 2559 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 
การประเมิน PPS จะบันทึกไว้ในแฟ้มประวัติทุกครั้ง
ที่มีการดูแลทั้งในโรงพยาบาลและที่บ้านผู้ป่วยซึ่ง 
ผู้บันทึกคือ Palliative Care team

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ 
การศึกษา อาชีพ รายได้ ลักษณะครอบครัว โรค
ประจ�ำตัว เป็นส่วนเติมเต็มข้อมูลผู้ป่วยโดยให้ผู้ดูแล
หลักเป็นผู้ให้ข้อมูล
	 ส่วนท่ี 2 ประเมินระดับความความสามารถ 
ในการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยโดยใช ้ เครื่องมือ  
Palliative Performance scale(PPS)(4) ซึ่งเป็น
เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินความสามารถในการ
ดูแลตัวเองในชีวิตประจ�ำวันด้านต่างๆ ของผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย ซึ่งฉบับที่ใช้ในวิจัยนี้ คือ Palliative 
performance scale for adult Suandok)(5)  
โดยทดสอบครัง้แรก ค่าสมัประสทิธ์ิสหสมัพันธ์ภายใน
ชั้นครั้งแรก (Intraclass Correlation Coefficient : 
ICC) ค่าความสอดคล้องคือ (Absolute agreement) 
คอื 0.911 (95% CI=0.86-0.96) และค่าความสัมพนัธ์ 
(Consistency) คือ 0.92 (95% CI=0.87-0.96)  
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ภายในช้ันครั้งที่สอง  
ค่าความสอดคล้องคือ (Absolute agreement)  
คอื 0.905 (95% CI=0.85-0.95) และค่าความสัมพนัธ์ 
(Consistency) 0.912 (95% CI 0.86-0.96) และ 
การทดสอบซ�้ำในครั้งที่ 2 (Re-test phase) มีค่า 
เพิ่มขึ้นด ้วย ค ่าสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน  
(Cohen’s kappa score) คือ 0.55 ถือว ่าม ี
ความสอดคล้องระดับปานกลาง โดยสรุป คือ เป็น
เคร่ืองมือที่มีค่าความเที่ยงตรงสูง (Validity) และ 
มีความน่าเชื่อถือ ท้ังความน่าเชื่อถือระหว่าผู้สังเกตุ 
(Inter-rater reliability) และความน่าเชื่อถือภายใน 
ผู้ประเมิน (Intra-rater reliability) ซึ่งเป็นเครื่องมือ 
ที่ได ้รับการแปลเป็นภาษาไทยจาก Palliative  
Performance Scale version 2 ของ Victoria 
Hospice Society, ประเทศ แคนาดา(6)  
	 ส ่วนที่  3 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการประเมิน 
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย Edmonton Symptoms 
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	 หลังจากนั้นเก็บข้อมูลผลลัพธ์ของการดูแล
โดยศึกษาข้อมูลมาถึงระยะที่ผู ้ป่วยเสียชีวิต ว่าได้
ตายอย่างสงบ (Good death)(6,9) ตามที่ผู ้ป่วยได้
วางแผนไว้ตาม Advance Care Plan(1,12) หรือไม่  
ตามรายละเอียดของหลัก 12 ประการของการ 
ตายดี คือ รู้ตัวว่าก�ำลังจะตายและเข้าใจว่าจะเกิด
อะไรขึ้น, สามารถควบคุมสภาวะหรือส่ิงที่เกิดขึ้นได้,  
ได ้รับการดูแลอย่างสมศักดิ์ศรีและมีความเป็น 
ส่วนตัว, ได้รับการดูแลรักษาอาการเจ็บปวดและ
ความทุกข์ทรมาน, ตัดสินใจได้ว่าต้องการเสียชีวิต  
ณ ที่ใด (บ้านหรือท่ีอ่ืนๆ), เข้าถึงแหล่งข้อมูลและ 
ความช่วยเหลือด้านต่างๆ, ได้รับการดูแลด้านจิตใจ
และจติวญิญาณ, ได้รบัการดูแลแบบประคบัประคอง
ในระยะสุดท้าย, ก�ำหนดได้ว่าประสงค์จะให้ใคร 
อยู่ร่วมด้วยในระยะสุดท้ายรวมถึงตัวแทนในการ
ตัดสินใจเมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว, ก�ำหนดความต้องการ
ของตนเองได้หรือท�ำหนังสือแสดงเจตนา, มีเวลา 
ที่จะกล่าวอ�ำลาและสามารถควบคุมเวลาท่ีจะท�ำ
บางสิ่งได้, พร้อมที่จะไปเมื่อเวลานั้นมาถึงและ 
ไม ่ยืดเยื้อ เช ่น การใส ่ท ่อช ่วยหายใจหรือการ 

	 2.	 จากนั้นผู ้ป่วยที่เข้าตามเกณฑ์ข้างต้น  
จะได้รับการประเมินโดยใช้ ESAS (Edmonton 
Symptoms Assessment)(7) โดยให้ผู ้ป่วยเป็น 
ผู้ประเมินหากยังสามารถประเมินได้ แต่หากผู้ป่วย 
ไม่สามารถสื่อสารหรือประเมินได้จะให้ผู้ดูแลหลัก 
เป็นผู้ประเมินแทน ซึ่งอาการซึมเศร้า วิตกกังวล 
สบายดีทั้งกายและใจ จะไม่สามารถประเมินได้ใน
กรณีผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารได้ โดยมี Palliative 
Care team เป็นผู้ช่วยบันทึกในกรณีที่ไม่สามารถ
อ่านหรือเขียนหนังสือได้ ซึ่งจะน�ำมาวิเคราะห์อาการ
ที่น�ำมาสู่การเข้ากระบวนการรักษา(7) และใช้ติดตาม
ผลการดูแลรักษาผู้ป่วย ผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนการ
รักษาแบบประคับประคองเพื่อบรรเทาอาการ 
ปวด (10,11) อาการเหนื่อย ด ้วยยา Tramadol  
Morphine ทั้งในรูปแบบกินและฉีดใต้ผิวหนัง หรือ
อาการรบกวนด้านต่างๆ การให้ค�ำปรึกษา การให้
ยืมอุปกรณ์ต่างๆ ที่จ�ำเป็น เช่น เตียง เคร่ืองก�ำเนิด
ออกซิเจน ตามอาการของผู้ป่วยแต่ละรายจะบันทึก
ทุกครั้งท่ีติดตามทุก 2-4 สัปดาห์ หรือเม่ือมีอาการ
เปลี่ยนแปลง ร่วมกับมีการส่งต่อดูแล

แผนภูมิแสดงขั้นตอนในการเข้ารับบริการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย

แรกรับผู้ป่วย ลงทะเบียน กระบวนการดูแล ติดตามการดูแล

	OPD
	 ER
	 IPD

	 ลงทะเบียนเป็นผู้ป่วย
	 Palliative care

	 ประเมิน PPS, ESAS 
	 แรกรับ
	 ได้รับกระบวนการดูแล

	 แบบประคับประคอง 
	 ทั้งด้านร่างกายและ
	 จิตใจ
	ท�ำ Advance Care 

	 Plan

	 ประเมินติดตาม PPS, 
	 ESAS
	 โดยทีม Palliative 

	 ทั้งผู้ป่วยที่มา OPD 
	 ER IPD และ 
	 Home visit
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ที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิต และต้องการเคารพสิทธิ
ของผู้เสียชีวิต โดยหลังจากที่ผู้วิจัยท�ำการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังไปแล้วนั้น จะประมวนผลออกมาเป็น 
ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคอง และน�ำข้อมูลไปวิเคราะห์เพ่ือประโยชน์ 
ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	 ข้อมูลส่วนบคุคล  ใช้สถติิพ้ืนฐาน  จ�ำนวน
และร้อยละ
	 2.	 วิเคราะห์อาการหลักที่น�ำมาสู่การเข้ารับ
การดแูลแบบประคบัประคองประคบัประคอง โดยใช้  
Shapiro-Wilk W test ทดสอบการกระจายของ 
ข้อมูลในแต่ละอาการหาก Sig. of Shapiro-Wilk 
>0.05 แสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ จะใช้
สถิติวิเคราะห์ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
แต่หากค่า Sig. of Shapiro-Wilk<0.05 แสดงว่า
ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จะใช้สถิติวิเคราะห ์
Mean และ Interquartile Range ในการวิเคราะห์
ข้อมูล
	 3.	 วิเคราะห์เปรียบเทียบความเจ็บปวด
ทุกข์ทรมานจากแบบประเมิน ESAS (Edmonton  
Symptoms Assessment) ก่อนและหลังการดูแล
ด้วยกระบวนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
โดยใช ้  Shapiro-Wilk W test ทดสอบการ 
กระจายของข้อมูลในแต่ละอาการหาก Sig. of 
Shapiro-Wilk>0.05 แสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจง
ปกติ จะใช้สถิติ dependent T-test หากค่า Sig.  
of Shapiro-Wilk<0.05 แสดงว่าข้อมลูมีการแจกแจง
ไม่ปกติ จะใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank test  
ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 4.	 วิเคราะห์ผลลัพธ์การเสียชีวิตอย่างสงบ
(Good death) ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการดูแลแบบประคบั
ประคอง ใช้สถิติวิเคราะห์ จ�ำนวนและร้อยละ

กระตุ้นหัวใจ การน�ำหลักการ Principles of a 
good death มาใช้เป็นรากฐานส�ำหรบัการดูแลแบบ 
ประคับประคอง จุดจบของชีวิตมีความส�ำคัญ ผู้คน
ได้รับการปฏิบัติอย่างไรในสัปดาห์วันหรือชั่วโมง
สุดท้าย แนวทางที่นี้พัฒนาโดยกลุ่มองค์กรการกุศล
ของประเทศอังกฤษที่ให้ความส�ำคัญกับการดูแล 
ผู้สูงอายุ (Age Concern) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญการดูแล
แบบประคบัประคองเสนอประเดน็เป้าหมายของการ
ดูแลแบบประคบัประคองทีส่�ำคญัคอืความส�ำเรจ็ของ
คุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดส�ำหรับผู้ป่วยและครอบครัว(13) 
	 3.	 โดยงานวิจัยชิ้นนี้จะถือว่าผู้ป่วยตายดี
ต่อเมื่อบรรลุเป้าหมายอย่างน้อยจาก 10 ใน 12 ข้อ 
(ร้อยละ 80) โดยจะเก็บข้อมูลส่วนนี้โดยแบ่งลักษณะ
ผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มคือกลุ่มที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
และนอกโรงพยาบาล กลุ่มที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล
จะประเมินโดยการสอบถามผู้ดูแลโดยตรง ในส่วน 
ของผู ้ป ่วยที่ เ สียชีวิตที่บ ้านจะประเมินโดยการ 
เยี่ยมบ้าน แต่หากผู้ป่วยไปเสียชีวิตในต่างจังหวัด 
จะใช้วิธีโทรศัพท์สอบถาม ซึ่งจะเป็นการวางแผน 
โดยผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักร่วมกับแพทย์และพยาบาล
ของ Palliative care team ซึ่งจะไม่ได้เคยท�ำ
แผนการดูแลล่วงหน้าที่ใดมาก่อน และมีการบันทึก
ลงในเวชระเบยีน  แต่หากผูป่้วยได้รับการท�ำแผนการ
ดูแลล่วงหน้าจากที่อื่นมาแล้วจะไม่นับว่าเป็นผลลัพธ์
ของโรงพยาบาลบางปะหัน   
	 ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการติดตามการรักษา 
จะเป็นในรูปแบบการเยี่ยมบ้านหรือนัดติดตาม 
อาการโดยเป็นผู้ป่วยนอกในกรณีที่ผู ้ป่วยสามารถ 
มาได้ หากผู้ป่วยไม่สามารถมาเองไม่ได้จะติดตามกับ 
ผู้ดูแลหลักมาตามนัดแทนได้ ไม่มีผู ้ป่วยที่สูญหาย  
ย้ายที่อยู่ ส่งต่อ หรือขาดการรักษา
	 การเก็บข้อมูลย้อนหลังไปนั้น จะต้องได้รับ
การยินยอมจากญาติ ผู้ที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย  
ยินยอมให้น�ำข้อมูลเรื่องผลการรักษาของผู้ป่วยมาใช ้
ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เนื่องจากเป็นการศึกษา 
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ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งหมด
ของโรงพยาบาลบางปะหัน

N = 57

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ศึกษา

N = 32

ติดตามการดูแลจนเสียชีวิต

N = 32

PPS ≥ 50%

Exclusion (N=25)

-	 ด้านร่างกาย ให้ยาคุมอาการปวด/เหนื่อย ดูแล 
	 ด้านจิตใจ/สังคม/สนับสนุนอุปกรณ์ที่จ�ำเป็น
-	 ท�ำ Advance care Plan และติดตามการรักษา

กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 62.5) ลักษณะของครอบครัว 
ผู ้ป ่วยทุกรายมีผู ้ดูแล (ร ้อยละ 100) ส่วนใหญ่
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 75) ระดับการศึกษาของ
ผู้ป่วยส่วนมากต�่ำกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 87.5) 
สถานภาพทางการเงินของผู ้ป่วยส่วนใหญ่รายได้ 
เพียงพอต่อรายจ่าย (ร้อยละ  84.4)
	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมี PPS 50% (ร้อยละ 50) 
รองลงมา คือ PPS 30% (ร้อยละ 25) PPS 40% 
(ร้อยละ 21.9) และ PPS 20% (ร้อยละ 3.1) ตาม
ล�ำดับ ไม่มีผู้ป่วยที่สูญหาย ย้ายที่อยู่ ส่งต่อ หรือขาด
การรักษา

ผลการวิจัย
	 1.	 ลักษณะของประชากร
	 โรงพยาบาลบางปะหันมีผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ท่ีได้รับการรักษาแบบประคับประคองระหว่างวันที่ 
1 กันยายน 2559 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2561 ทั้งหมด
จ�ำนวน 57 ราย ผู้ป่วยจ�ำนวน 25 ราย ถูกคัดออก
เนื่องจากมี PPS >50% เหลือผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วม
วิจัยจ�ำนวน 32 ราย
	 ในส ่วนของข ้อมูลส ่วนทั่วไปของผู ้ป ่วย 
ทีเ่ข้าร่วมวิจยั มอีายเุฉลีย่ 64.5 ปี (SD=13.7) ส่วนใหญ่ 

หลังโพรงจมูก (ร้อยละ 9.4) มะเร็งท่อน�้ำดี (ร้อยละ 
6.3) มะเร็งตับอ่อน (ร้อยละ 6.3) มะเร็งหลอดอาหาร 
(ร้อยละ 6.3) มะเร็งสมอง (ร้อยละ 6.3) มะเร็งเต้านม 

	 ข้อมูลโรคประจ�ำตัวส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็ง 
(ร้อยละ 87.5) ประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งตับ (ร้อยละ 
18.75) รองลงมาคือ มะเรง็ปอด (ร้อยละ 12.5) มะเรง็
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ตาราง 1	 จ�ำนวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของประชากร

N(%)

	 20	 (62.5)
	 12	 (37.5)
	 7	 (21.9)
	 24	 (75.0)
	 1	 (3.1)
	 28	 (87.5)
	 4	 (12.5)
	 27	 (84.4)
	 5	 (15.6)
	 0	 (0)
	 32	(100)
	 4	 (12.5)
	 28	 (87.5)
	 6	 (18.8)
	 4	 (12.5)
	 3	 (9.4)
	 2	 (6.3)
	 2	 (6.3)
	 2	 (6.3)
	 2	 (6.3)
	 2	 (6.3)
	 1	 (3.1)
	 1	 (3.1)
	 1	 (3.1)
	 1	 (3.1)
	 1	 (3.1)

ลักษณะที่ศึกษา

อายุ (ปี)  (SD)	 64.5 (13.7)
เพศ	 ชาย
	 หญิง
สถานภาพ	 โสด
	 คู่
	 หย่าร้าง
ระดับการศึกษา	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี
	 ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี
รายได	้ เพียงพอรายจ่าย
	 ไม่เพียงพอร่ายจ่าย
ครอบครัว	 อยู่ล�ำพังคนเดียว
	 มีผู้ดูแล
โรคประจ�ำตัว	 Non-Cancer
	 Cancer
	 Hepatocellular carcinoma
	 Lung Cancer
	 Nasopharyngeal carcinoma
	 Cholangiocarcinoma
	 Pancreatic cancer
	 Esophageal cancer
	 Brain cancer
	 Breast cancer
	 Cervical cancer
	 Ovarian cancer
	 Colon cancer
	 Pyriform cancer
	 Lymphoma

(ร้อยละ 6.3) มะเร็งปากมดลูก (ร้อยละ 3.1) มะเร็ง
รังไข่ (ร้อยละ 3.1) มะเร็งล�ำไส้ (ร้อยละ 3.1) มะเร็ง
กล่องเสียง (ร้อยละ 3.1) และมะเร็งต่อมน�้ำเหลือง 
(ร้อยละ 3.1) ตามล�ำดับ และที่เหลือคือผู้ป่วยที่ไม่ใช่

มะเร็งจ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 12.5 ระยะเวลาตั้งแต่
เริ่มดูแลจนเสียชีวิตค่ามัธยฐาน 17.5 วัน อยู่ในช่วง 
พิสัยระหว่างควอลไทล์ 9-32.5 วัน
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ตาราง 1	 จ�ำนวนและร้อยละของลักษณะทั่วไปของประชากร (ต่อ)

ตาราง 2	 ตารางแสดงการทดสอบการแจงแจงข้อมูลโดยใช้ค่า Sig. of Shapiro-Wilk ของผู้ป่วย

N(%)

ก่อนเข้ารับรักษา หลงัเข้ารบัการรกัษา

	 0	 (0)
	 1	 (3.1)
	 8	 (25.0)
	 7	 (21.9)
	 16	 (50.0)

	 0.027
	 0.002
	 0.001
	 0.006
	 0.048
	 0.011

	 0.000
	 0.041
	 0.000
	 0.000
	 0.033
	 0.002

ลักษณะที่ศึกษา

การทดสอบการแจงแจงของข้อมูลโดย Shapiro-Wilk

อาการรบกวน (ESAS)

Palliative Performance scale	 10
	 20
	 30
	 40
	 50
ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มดูแลจนเสียชีวิต (วัน)	 Median (IQR) 17.5 (9-32.5)

ปวด  
อ่อนเพลีย
คลื่นไส้
ง่วงซึม
เบื่ออาหาร
เหนื่อยหอบ

ใช้การประเมินอาการโดยผู ้ดูแลคนเดียวกัน โดย 
จะบันทึกเพียง 6 อาการ คือ อาการปวด อ่อนเพลีย  
คล่ืนไส้ ง่วงซึม เบื่ออาหาร เหนื่อยหอบ ซึ่งอาการ 
ซึมเศร้า วิตกกังวล สบายดีทั้งกายและใจ ไม่สามารถ 
ประเมินได้ในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถส่ือสารได้ จึงจะ 
ไม ่มีการบันทึกอาการรบกวนอื่นเนื่องจากเป็น 
การบันทึกโดยผู ้ดูแลทั้ง 32 ราย ในการศึกษานี้  
จากการศึกษาข ้อมูลในเวชระเบียนของผู ้ป ่วย 
ระยะสุดท้ายพบว่า จากการศึกษาพบว่าค่า Sig.  
of Shapiro-Wilk<0.05 แสดงว่าประชากรมีการ 
กระจายของข้อมูลไม่ปกติ

	 2.	 อาการรบกวนที่น�ำมาสู่การเข้ารับการ
รักษาแบบประคับประคอง
	 อาการรบกวนแรกรับจะถูกประเมินโดย 
ผู ้ ดู แลร ้อยละ 100 เ น่ืองจากผู ้ป ่ วยบางคน 
ไม่สามารถส่ือสารได้ แต่ในบางรายท่ียังสามารถ 
สือ่สารได้ก็จะมกีารประเมนิอาการโดยตรงจากผูป่้วย  
แต ่ เมื่ อมีการประเ มินอาการซ�้ ำ ในค ร้ังที่ สอง 
หลังการรักษาผู ้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการรุกราม 
ของโรคมากขึ้นจนไม่สามารถสื่อสารได้ ดังนั้น 
ในการศึกษาครั้งนี้จึงน�ำในส่วนการประเมินอาการ 
โดยผู้ดูแลมาประเมินเพื่อต้องการดูผลเปรียบเทียบ 
หลังได้รับการรักษา ทั้งก่อนและหลังการรักษาจึง
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หมายเหตุ:	 อาการซึมเศร้า วิตกกังวล สบายดีทั้งกายและใจ ไม่สามารถประเมินได้ในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถ 
	 สื่อสารได้

ตาราง 3	 อาการแสดงของผู้ป่วยที่น�ำมาสู่การเข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง

Median (Interquartile Range)

	 6	 (3-8.8)
	 7.5	 (5-8)
	 2	 (0-4)
	 4	 (1-5)
	 6.5	 (4-8)
	 5	 (1.3-7.8)

ลักษณะที่ศึกษา

อาการรบกวน
	 ปวด
	 อ่อนเพลีย
	 คลื่นไส้
	 ง่วงซึม
	 เบื่ออาหาร
	 เหนื่อยหอบ

(Mdn 6.5, IQR 4-8) อาการปวด (Mdn6, IQR 3-8.8) 
อาการเหนื่อยหอบ (Mdn 5, IQR 1.3-7.8) อาการ 
ง่วงซึม (Mdn 4, IQR 1-5) และล�ำดับสุดท้าย คือ
อาการคลื่นไส้ (Mdn 2, IQR 0-4) ตามล�ำดับ

ในช่วงเวลานี้ ซึ่งหลังจากเวลานี้ไปผู้ป่วยมีโอกาส 
เสียชีวิตได้ 
	 โดยจากการศึกษาพบว่าอาการที่เมื่อเข้ารับ 
การรักษาแล ้วมีอาการดีขึ้นคือความเจ็บปวด 
ทุกทรมานลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญคือโดยค่าเฉลี่ย
อันดับ (Mean Rank) สูงที่สุดอาการอ่อนเพลีย 
13.8 (Mdn=4, IQR=3-5) อาการปวด 12 (Mdn=2, 
IQR=2-3.8) อาการเบื่ออาหาร 11.9 (Mdn=4,  
IQR =2-5.5) อาการเหนื่อยหอบ 10.9 (Mdn=2, 
IQR=2-4) อาการคลื่นไส้ 7.5 (Mdn=1.5, IQR=0-2) 
และอาการที่ไม่มีความแตกต่างคืออาการง่วงซึม

	 เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้
สถิติค่ามัธยฐาน (Mdn) และพิสัยระหว่างควอร์ไทล์ 
(IQR)ในการแปลผลอาการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ท่ีน�ำมาสู่การรักษา อันดับแรกคือ อาการอ่อนเพลีย 
(Mdn 7.5, IQR 5-8) รองลงมาคือ อาการเบื่ออาหาร 

	 3.	 เปรยีบเทยีบอาการรบกวนก่อนและหลงั
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง
	 จากการศึกษาพบว่าประชากรมีการกระจาย 
ของข้อมูลไม่ปกติ Sig.of Shapiro-Wilk<0.05  
จะใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank test ในการ
วเิคราะห์ข้อมลูเปรยีบเทยีบความแตกต่างของอาการ
ระหว่างก่อนและหลังการรักษาโดยจะใช้ระยะเวลา
วัดผลห่างกันประมาณ 2 สัปดาห์ (14 วัน) โดยจาก
การศึกษาพบว่าเวลาเฉลี่ยในการวัดผลคือ 11.4 วัน  
( =11.4, SD=3.2) โดยเป็นช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมี PPS 
ลดลงค่อนข้างมากและมีอาการลุกลามของโรคมาก
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ยึดหลักจากการตายดี 12 ประการซึ่งจะประเมิน 
จากตัวผู ้ป ่วยเองในขณะที่ยังสามารถสื่อสารได้  
ร่วมกับในขณะที่ผู ้ป่วยไม่รู ้สึกตัวหรือไม่สามารถ
สื่อสารได้จะให้ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ประเมิน โดยข้อมูล
จะได้จากการสอบถามโดยทีมผู ้ดูแลผู ้ป ่วยแบบ 
ประคับประคอง หากผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้านแล้ว 
จะสอบถามโดยทีมในส่วนของ รพสต. หรือ ทีม 
เยี่ยมบ้านของทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง

หมายเหตุ:	อาการซึมเศร้า วิตกกังวล สบายดีทั้งกายและใจ ไม่สามารถประเมินได้ในกรณีผู้ป่วยไม่สามารถ 
		  สื่อสารได้

	 4.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยท่ีการเสีย
ชีวิตอย่างสงบ
	 จากการศึกษาข้อมูลพบว่าผู ้ป่วยท่ีเสียชีวิต
อย่างสงบตามท่ีผู้ป่วยวางแผนไว้ตาม Advance Care 
Plan และแบบบันทึกการตายดี (Good death)(6,9)  
ที่มีการบันทึกลงในเวชระเบียน โดยผู้ป่วยจ�ำนวน  
31 ราย (ร้อยละ 96.9) เสียชีวิตอย่างสงบตามที่
วางแผนไว้ มีผู้ป่วย 1 รายที่ไม่ได้เสียชีวิตอย่างสงบ
ตามที่วางแผนไว้ (ร้อยละ 3.1) โดยการประเมินนั้น

ตาราง 4	 เปรียบเทียบอาการรบกวนก่อนและหลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบประคับประคอง

Median 
(Interquartile Range)

Before

	 6	 (3-8.8)
	 7.5	 (5-8)
	 2	 (0-4)
	 4	 (1-5)
	 6.5	 (4-8)
	 5	 (1.3-7.8)

Negative 
(After>Before)

Mean 
Rank

	 0
	 3.5
	 0
	 4.5
	 13.5
	 3

อาการรบกวน 
(ESAS)

ปวด  
อ่อนเพลีย
คลื่นไส้
ง่วงซึม
เบื่ออาหาร
เหนื่อยหอบ

Wilcoxon Signed-Rank test

After

	 2	 (2-3.8)
	 4	 (3-5)
	 1.5	 (0-2)
	 4	 (1-5)
	 4	 (2-5.5)
	 2	 (2-4)

Positive 
(After<Before)

Sum of 
Ranks

	 0
	 7
	 0
	 22.5
	 13.5
	 3

Sig. 
(2tailed)

0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
0.00

Mean 
Rank

	 12
	 13.8
	 7.5
	 5.6
	 11.9
	 10.9

Sum of 
Ranks

	 50
	318
	105
	 22.5
	262.5
	207

ตาราง 5	 แสดงรายละเอียดในแต่ละประการของแบบประเมินการตายดีอย่างสงบ

N (%)

	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 31	 (96.9)

หลัก 12 ประการของการตายดี

1.	 รู้ตัวว่าก�ำลังจะตายและเข้าใจว่าจะเกิดอะไรขึ้น
2.	 สามารถควบคุมสภาวะหรือสิ่งที่เกิดขึ้นได้
3.	 ได้รับการดูแลอย่างสมศักดิ์ศรีและมีความเป็นส่วนตัว
4.	 ได้รับการดูแลรักษาอาการเจ็บปวดและความทุกข์ทรมาน
5.	 ตัดสินใจได้ว่าต้องการเสียชีวิต ณ ที่ใด (บ้านหรือสถานที่ใดๆ)*
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หมายเหต	ุ *ในงานวิจัยนี้ผู้ป่วยทุกคนต้องการเสียชีวิตที่บ้าน

ตาราง 5	 แสดงรายละเอียดในแต่ละประการของแบบประเมินการตายดีอย่างสงบ (ต่อ)

N (%)

	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 32	 (100)

	 32	 (100)
	 32	 (100)
	 32	 (100)

หลัก 12 ประการของการตายดี

6.	 เข้าถึงแหล่งข้อมูลและความช่วยเหลือด้านต่างๆ
7.	 ได้รับการดูแลด้านจิตใจและจิตวิญญาณ
8.	 ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะสุดท้าย
9.	 ก�ำหนดได้ว่าประสงค์จะให้ใครอยู่ร่วมด้วยในระยะสุดท้ายหรือ ตัดสินใจแทน
	 เมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว
10.	 ก�ำหนดความต้องการของตนเองได้หรือท�ำหนังสือแสดงเจตนา
11.	 มีเวลาที่จะกล่าวอ�ำลาและสามารถควบคุมเวลาที่จะท�ำบางสิ่งได้
12.	 พร้อมที่จะไปเมื่อเวลานั้นมาถึงและไม่ยืดเยื้อ

ตาราง 6	 แสดงผลลัพธ์โดยสรุปของการรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง

N (%)

	 31	 (96.9)
	 1	 (3.1)

ลักษณะที่ศึกษา

ตายดี
ไม่ตายดี

and pain treatment in European palliative 
care units.(14) ทีศ่กึษาอาการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
ซึ่งอาการที่มีความรุนแรงปานกลางถึงรุนแรง อาการ
อื่นส่วนใหญ่คืออ่อนแรง อ่อนเพลีย วิตกกังวล  
เบื่ออาหาร โดยปัจจัยที่ศึกษาต่างกันนั้นตรงที่การ
ศึกษานั้นมุ่งเน้นศึกษาเฉพาะอาการปวดการบรรเทา
อาการปวดด้วยยาต่างชนิดกันและเปรียบเทียบผล 
ซึ่งการวิจัยนี้จะดูแลท้ังด้านอาการปวดและอาการ
รบกวนอื่นๆ ส่วนการศึกษาของ Kikule EKiria เรื่อง 
A good death in Uganda(11) ซึ่งอาการหลักของ
ผู้ป่วยที่มารักษาคืออาการปวดและคลื่นไส้ แต่การ
ศึกษานี้พบว่าอาการหลักที่ผู้ป่วยมารักษาคืออาการ
อ่อนเพลีย และเมือ่ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาแบบประคบั 
ประคองแล้ว จะมีการตามอาการหลังการรักษา 
พบว่าอาการรบกวนลดลง ยกเว้นอาการง่วงซึมที่ไม่
แตกต่าง ปัจจัยท่ีแตกต่างกันของสภาวะทางสังคม 
การถูกทอดทิ้ง ความยากจนเป็นปัจจัยส�ำคัญที่อาจ

วิจารณ์
	 1.	 ผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายเมื่อมีการลุกลาม 
ของโรคมากขึ้นจะส่งผลให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง 
ได้ลดลง ความเจ็บปวดทุกทรมานมีมากขึ้น จึง 
จ�ำเป็นต้องอาศัยกระบวนการลดความทุกข์ทรมาน 
การศึกษานี้ใช้กระบวนการตามแนวทางการดูแล 
ผู ้ป ่วยระยะสุดท้าย (1) ท้ังกระบวนการดูแลด้าน
ร่างกายและจิตใจโดยเป้าหมายของศึกษาเพื่อน�ำมา
พัฒนาระบบการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองของ
โรงพยาบาลบางปะหันจากการศึกษาพบว่าอาการ 
น�ำมาสูก่ารรกัษาทีส่�ำคญัทีส่ดุ ได้แก่ อาการอ่อนเพลยี 
อาการเบื่ออาหาร อาการปวด อาการเหนื่อยหอบ 
อาการง่วงซึม และล�ำดับสุดท้ายคืออาการคลื่นไส้ 
ตามล�ำดับ สามารถบ่งบอกได้ว่าอาการของผู้ป่วย 
ที่มาโรงพยาบาลบางปะหันด้วยอาการอ่อนเพลียนั้น 
อาจจะมีปัญหาส�ำคัญที่ซ ่อนอยู ่เพื่อรอการแก้ไข  
ซึ่งต่างการศึกษาของ Klepstad Ekiria เร่ือง Pain 
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ที่มาโรงพยาบาลว่าไม่ใช่เพียงอาการปวดหรืออาการ
เหน่ือยเป็นหลักเท่านั้น แต่อาการน�ำที่มากที่สุดของ
การศึกษาครั้งนี้คืออาการอ่อนเพลีย 
	 3.	 หากต้องการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือต่อยอด 
อาจศึกษาเก่ียวกับประเด็นในการบรรเทาอาการ
รบกวนต่างๆ ว่าสามารถมีกลวิธีใดๆ ที่จะสามารถ
ท�ำให้บรรเทาอาการต่างๆ ได้ดียิ่งขึ้น  ซึ่งอาจเป็น 
การรักษาโดยการใช้ยาหรือด้านไม่ใช้ยาก็ได้

ข้อจ�ำกัดการวิจัย
	 1.	 งานวิจัยนี้ เป ็นแบบ Descr ipt ive  
retro-cohort study ใช้จ�ำนวนผู้ป่วยจริงที่เข้ารับ
การรักษาไม่มีการสุ่มตัวอย่างท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการ
ควบคุมตัวอคติ และเนื่องจากเป็นวิจัยแบบย้อนหลัง
ท�ำให้มีปัจจัยกวนมาก ได้แก่ แพทย์ผู้รักษา พยาบาล
ผู ้ดูแล ช่วงเวลาในการประเมินแต่ละครั้งมีความ 
แตกต่างกันความสามารถของผู้ดูแล เป็นต้น
	 2.	 เครื่องมือที่ใช้บางเครื่องมือ เช่น ESAS  
ข้อจ�ำกัดของเครื่องมือ คือ ไม่สามารถวัดได้ในทุก
อาการ เนื่องจากบางกรณีที่ผู ้ป่วยไม่สามารถตอบ
ค�ำถามเองได้ ผู้ดูแลหลักจะเป็นผู้ตอบแทนทั้งหมด
เนื่องจากผู้ป่วยบางคนไม่สามารถสื่อสารได้ หรือ
ในรายที่สื่อสารได้มีเพียงคะแนนก่อนการรักษา 
แต่ไม่มีคะแนนหลังการรักษาเนื่องจากเมื่อผู ้ป่วย 
มีการลุกลามของโรคมากแล้วไม่สามารถส่ือสารได้  
ในกลุ่มนี้จึงไม่สามารถเปรียบเทียบได้ ดังนั้นคะแนน
ส่วนนี้จึงมาจากผู้ดูแลแทน โดยการใช้คะแนนจาก
ผู้ดูแลจะไม่มีผลต่อความเที่ยงตรง (validity) ของ 
ESAS เนื่องจากผู้วิจัยใช้เฉพาะในส่วนของอาการ 
ทีก่�ำหนดว่าผูด้แูลสามารถให้คะแนนแทนได้ 6 อาการ 
	 3.	 งานวิจัยนี้ไม่ได้เก็บข้อมูลรายละเอียด 
ในเรื่องการดูแลรักษาที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ เช่น 
ชนิดของยาระงับปวดกลุ ่มมอร์ฟีนและยาเพื่อใช้
บรรเทาอาการกลุ่มอื่น ขนาดที่ให้ และรูปแบบของ
การบริหารยา 

ส่งผลให้เกิดความแตกต่างของผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน  
นอกจากนั้นในการศึกษาก่อนหน้านี้ไม่ได้คัดเลือก
ประชากรที่ เข ้าร ่วมวิจัยโดยก�ำหนดระดับ PPS  
ที่ชัดเจน
	

สรุป
	 การศึกษานี้มีการติดตามศึกษาจนผู ้ป ่วย 
เสียชีวิตสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายของโรงพยาบาลท่าวังผา(15) ที่เป็นการ
ศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายสู่เครือข่าย
ชมุชน ผูป่้วยในงานวจัิยน้ี ส่วนใหญ่เสยีชีวิตอย่างสงบ
ตาม ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจะบรรลุเป้าหมายตามที่วางไว้ตาม 
Advance Care Plan ปัจจัยที่เหมือนกันระหว่าง 
ทั้งสองการศึกษาคือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะรับการรักษา
แบบประคับประคองเพียงอย่างเดียวเท่านั้น ไม่ได ้
มีการรักษาเฉพาะทางอื่นร่วมด้วย และติดตามผล 
ของการดูแลรักษาไปจนถึงการตายดี แต่จะแตกต่าง 
กันโดยจะวัดผลลักษณะของความรู ้สึกพึงพอใจ 
ของการตายดี ปัจจัยที่แตกต่างกันคือระดับ PPS  
ที่ใช้เริ่มต้นการวิจัยและมีเพียงผู้ป่วยมะเร็งเท่านั้น 
การวิจัยนี้ไม่เพียงแต่วัดผลลัพธ์การตายดี แต่มีการ
ศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องของการวัดความแตกต่างของ
ของอาการรบกวนซึง่จะมปีระโยชน์ในการดแูลผูป่้วย 
การศึกษานี้ชี้ให้เห็นความส�ำคัญของอาการน�ำมาสู่
การรักษาทีไ่ม่ควรมองข้ามการวัดอาการก่อนและหลงั
เม่ือเข้ากระบวนการรกัษาเพือ่ประเมนิกระบวนการว่า
มีประโยชน์หรือต้องปรับปรุงด้านใดหรือไม่ และยังมี
ประโยชน์เพื่อน�ำไปหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยให้
ครบถ้วนทุกด้าน
	 2.	 จุดเด่นของการวิจัยชิ้นนี้คือ เป็นการ
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายในทุกการวินิจฉัย
ทั้งผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง มีการติดตามผลลัพธ์
ไปจนผู้ป่วยเสียชีวิต มีการศึกษาผลการด�ำเนินงาน
ในชุมชนอย่างแท้จริง ช่วยท�ำให้เรารู้ถึงอาการน�ำ
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ถงึการตายไม่ด ีอย่างไรกต็ามผูว้จิยัคดิว่าด้วยข้อจ�ำกดั
ของเครือ่งมอืในการวดัผลลพัธ์จ�ำเป็นต้องมกีารศึกษา
เพ่ิมเติมถึงการใช้เครื่องมือนี้เพ่ือดูความเที่ยงตรง 
และความน่าเชื่อถือของเครื่องมือในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ผลการวจิยันีส้นับสนนุว่าการรกัษาผูป่้วย 
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท�ำให้ลดความ 
ทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและท�ำให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิต
อย่างสงบ
	 2.	 ผลการวิจัยสามารถน�ำไปใช ้ ในการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเพ่ือให้ผู ้ป่วย 
และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
	 3.	 การท�ำวิจัยเพิ่มเติมผู ้วิจัยครั้งต ่อไป
ควรศึกษาวิจัยท่ีมีการสุ ่มตัวอย่าง เพื่อลดอคติ  
และตัวแปรกวน หรือวิจัยที่มีกลุ ่มเปรียบเทียบ 
เพ่ือหาความแตกต่าง หรืออาจวิจัยในปริมาณพ้ืนที่
ขนาดใหญ่

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดีเนื่องจาก 
ผู้วิจัยได้รับความช่วยเหลือในการวางแผนโครงการ
วิจัย และให้ค�ำปรึกษาเป ็นอย ่างดี จากผู ้ช ่วย
ศาสตราจารย์นายแพทย์กอปรชุษณ์ ตยัคคานนท์  
ร า ช วิ ท ย า ลั ย แ พ ท ย ์ เ ว ช ศ า ส ต ร ์ ค ร อ บ ค รั ว 
แห่งประเทศไทย นายแพทย์พงศกร อมรชัยชาญ  
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลบางปะหัน คณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัย ส�ำนักงานสารธารณสุขจังหวัด
พระนครศรีอยุธยาที่อนุมัติให ้ท�ำวิจัยฉบับนี้ขึ้น  
แพทย์ พยาบาล โรงพยาบาลบางปะหนั รวมถงึผูป่้วย
และญาติผู้ป่วยทุกท่าน ผู้วิจัยรู้สึกซาบซ้ึงในความ
กรุณาและความปรารถนาดีของทุกท่านเป็นอย่างยิ่ง

	 นอกจากนั้นผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูลการรักษา
อื่นที่ไม่ใช่ยา เช่น เมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
มีผู้ป่วยรายใดบ้างท่ีได้รับการช่วยเหลือจากทีมดูแล
ด้านอุปกรณ์อ�ำนวยความสะดวก เช่น เตียงนอน 
ผู้ป่วย เตียงลม เครื่องผลิตออกซิเจน เป็นต้น อีกทั้ง
ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูลเรื่องความถ่ีของการเยี่ยมบ้าน 
การโทรศัพท์ให้ค�ำปรึกษาเมื่อเกิดปัญหาการดูแลข้ึน 
ท่ีบ้าน หรือกรณีที่ผู ้ดูแลไม่สามารถแก้ไขปัญหา 
เฉพาะหน้าได้และไม่สามารถติอต่อทีมได้ เป็นต้น 
ซึ่งปัจจัยดังกล่าวข้างต้นอาจมีผลต่อผลลัพธ์ในการ
ดูแลผู้ป่วย
	 4.	 เนือ่งจากยงัไม่มเีคร่ืองมอืทีเ่ป็นมาตรฐาน
ในการวัดการตายดีที่ได้รับการยอมรับเป็นสากล  
เครื่องมือ Good death หรือแบบบันทึกการตาย
อย่างสงบที่ผู้วิจัยน�ำหลักการ Principles of a good 
death 12 ประการ มาใช้เป็นเครื่องมือใช้วัดผลลัพธ์
ของการตายดีในงานวิจัยชิ้นนี้ เป็นเพียงการน�ำเอา 
ข้อสรุปจากมุมมองของผู ้เช่ียวชาญของประเทศ
อังกฤษในการบอกว่าการตายในลักษณะใดน่าจะ
เป็นการตายดี เพื่อเป็นกรอบในการวัดผลลัพธ์ 
ของงานวิจัย ทั้งนี้มีข้อจ�ำกัด คือ เครื่องมือนี้ยังไม่ได้ 
มีงานวิจัยเฉพาะท่ีวัดค่าความเที่ยงตรง (validity) 
หรือค่าความน่าเชื่อถือ (reliability) แต่เนื่องจาก 
เป็นข้อสรุปจากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ดังนั้นผู้วิจัยคิดว่า 
น่าจะมคีวามเทีย่งตรงตามเน้ือหา (content validity)  
ท่ียอมรับได้ในระดับหนึ่ง นอกจากนั้นค่าจุดตัด  
(cut off value) ที่ผู้วิจัยก�ำหนดเองว่าหากเกิน 10 
ใน 12 ข้อ ให้ถือว่าผู้ป่วยตายดี อาจจะไม่ได้มีงาน
วิจัยรองรับ หากแต่เมื่อดูหัวข้อย่อยจะพบว่าผู้ป่วย
เกือบทั้งหมดสามารถบรรลุเป้าหมายการดูแลที่ตั้งไว้ 
จึงอาจพิจารณาได้ว่าหากผู้ป่วยไม่ได้ผลลัพธ์ส�ำเร็จ
ทั้ง 12 ประการตามที่ตั้งไว้  ก็อาจจะไม่ได้แปลความ
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