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บทคัดย่อ  
การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพื่อเปรียบเทียบผลการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการ

รักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและ
ได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบกับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองตามปกติ 2) เพื่อเปรียบเทียบการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายรายข้อ
ระหว่างผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้า
อย่างเป็นระบบกับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและพักรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ระหว่าง
เดือนสิงหาคม 2562–กันยายน 2563 จ านวน 60 ราย เครื่องมือที่ใช้คือ 1) แบบสอบถามความ
ต้องการดูแลช่วงสุดท้ายของชีวิต 2) คู่มือการวางแผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านได้ค่าระหว่าง .67 – 1.00 และหาค่า
ความเที่ยงแบบวัดซ้ าในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 20 ราย ได้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .91 สถิติที่ใช้ในการวิจัยคือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและสถิติ Independent t-test ผลการวิจัยพบว่า 

1. ผู้ป่วยมะเร็งทีไ่ดร้ับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการวางแผนดูแลล่วงหนา้อยา่ง
เป็นระบบมีคะแนนเฉลี่ยการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายสูงกว่าผูป้ว่ย
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 [t=-7.07]  

2. ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีการปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 
การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ าที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์และการใส่สายยางให้อาหารสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .001 และมีผู้ป่วยกลุ่มทดลองต้องการเสียชวีติ
ที่บ้าน ต้องการยุติเครื่องพยุงชีพที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 และ .001 ตามล าดับ 

ดังนั้นในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองควรให้มีการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าร่วมกันระหว่างผู้ป่วยครอบครัวและทีมสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้เลือกแผนการดูแลด้วย
ตนเองตามความต้องการเพื่อให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี 
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Abstract 
The objectives of this quasi-experimental research were: 1) to compare the decision-making 

to refuse life-sustaining treatment between cancer patients who had received conventional palliative 
care and cancer patients who had received palliative care along with a systematic advance care 
planning, and 2) to compare the refusal of life-sustaining equipment/medication between 
experimental group and control group. The purposive sample was 60 cancer patients who received 
palliative care at Hatyai hospital from August 2019, to September 2020. The instruments were: 1) a 
questionnaire on end-of-life care needs, 2) a systematic advance care planning manual. Content 
validity was examined by 3 experts. Test-retest reliability was assessed in 20 palliative cancer 
patients, yielding a correlation coefficient of 0.91. 

The results were as follows. 
1. The cancer patients who received palliative care along with systematic advance care 

planning had statistically significant higher average scores on the refusal of life-sustaining treatment 
than patients who received the conventional care plan (t=-7.07 p<.001). 

2. Participants from the experimental group refused higher than the control group, with 
statistical significance (p<.01 and p<.001), the endotracheal tube, isotropy medication, non-beneficial 
antibiotics or fluids, and inserting nasogastric tube. In addition, most of the participants from the 
experimental group statistically significantly expressed the desire to withdrawal life-sustaining 
treatment and to die at home, higher than the control group (p<.05 and p<.001, respectively). 

Systematic care planning might be implemented with the agreement and collaboration from 
patients, so to avoid therapeutic obstinacy and, therefore, to improve quality of the end-of-life 
among cancer patients in palliative care units. 

 

Keywords:  End-of-Life, Cancer Patients, Systematic Advance Care Planning, Palliative Care, Refusal 
of Life-Sustaining Treatment 

 
บทน า 

ปัจจุบันประเทศไทยมีผู้เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งมากขึ้นทุกปี ในปี 2562  พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่จ านวน
มากถึง270,095 ราย (Sanguanraksa, 2019) และในปี 2558-2562 พบว่ามีผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมากที่สุดอัตรา 36.66 ต่อแสนประชากร (Strategy and Planning Division, 2019) พบผู้ป่วย
เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งอัตรา 117.7 ต่อแสนประชากร (Pokpermdee, 2020) ผู้ป่วยมะเร็งเมื่อโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย
อาการทางคลินิกจะเปลี่ยนแปลงรวดเร็วและจะเสียชีวิตในเวลาไม่นานอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ การรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายเป็นการรักษาแบบประคับประคองให้ได้รับการจัดการอาการรบกวนอย่างมีประสิทธิภาพ มีการรักษา
ภาวะที่สามารถจัดการได้และการดูแลด้านจิตสังคมจิตวิญญาณ เพื่อบรรเทาอาการให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีโดยไม่น า
เทคโนโลยีมาใช้เพื่อการยื้อชีวิต (Pairojkul, 2017)  

ความตายในยุคปัจจุบันมีความซับซ้อนจากการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์เพื่อพยุงชีพและมิติระหว่างผู้ป่วย 
ครอบครัวและบุคลากรสุขภาพ การเตรียมตัวรับมือกับสถานการณ์ของความตายจึงเป็นเรื่องส าคัญ เมื่อความตาย
มาถึงมนุษย์ทุกคนปรารถนาที่จะจากไปอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ถูกแทรกแซงด้วยการรักษาที่เกินพอดี ไม่ทุกข์
ทรมาน ได้อยู่กับครอบครัว (Kunsongkeit, 2013) ได้รับรู้ข้อมูลตรงจริง และมีโอกาสได้ก าหนดแผนการรักษาหรือ
ปฏิเสธการรักษาด้วยตนเอง (Vasmalenon, 2015; National Health Omission Office, 2017) ประชาชนไทยทุก
คนมีสิทธิตามกฎหมายที่จะก าหนดแผนการรักษาหรือแสดงความประสงค์ไม่รับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อ
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ยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตหรือเพื่อยุติความทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วยได้  (Booonchalermvipas, 2015) 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ไม่ได้ก าหนดแผนการดูแลรักษาหรือได้ท าหนังสือแสดงเจตนาเอาไว้ มักจะได้รับการรักษาที่เกิน
ความจ าเป็นและไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการใส่ท่อช่วยหายใจ การให้เลือดและผลิตภัณฑ์ของเลือด 
การให้อาหารทางสายยางหรืออาหารทางหลอดเลือดด า การให้ยาปฏิชีวนะที่เกินความจ าเป็น การเข้ารักษาในไอซียู 
การให้ยากระตุ้นระบบไหลเวียน การเจาะคอ การฟอกเลือดล้างไต หรือการช่วยฟื้นคืนชีพ (Morkchareonpong, 
2017; National Health Omission Office, 2017) ดังการศึกษาของ Pairojkul (2020) ที่พบว่ามีผู้ป่วยระยะสดุทา้ย
ร้อยละ 05.7 ได้รับการรักษาที่รุกรานต้องใช้เคร่ืองพยุงชีพ และต้องเข้ารักษาตัวในไอซียู 

การวางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) เป็นกระบวนการสื่อสารสนทนาเพื่อก าหนดแผนการ
ดูแลสุขภาพในระยะสุดท้ายของชีวิต เป็นการท าร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสุขภาพ (National Health 
Omission Office, 2020) เป็นการพูดคุยถึงสิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญและความต้องการทางการแพทย์ว่าจะรับหรือ
ปฏิเสธการรักษาการรักษาที่เป็นการยื้อการตาย (Life Sustain Treatment) เป็นการก าหนดแผนการดูแลส าหรับ
อนาคตในขณะที่ผู้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ โดยใช้การสื่อสารเพื่อตัดสินใจร่วมกัน ( Pairojkul, 2017; 
Sriratanaban, 2018; Charkaeow, 2013; Tipkanjanaraykha, Saleekul, Apisitwasana, & Thiammok, 2017) 
องค์ประกอบส าคัญของการวางแผนดูแลล่วงหน้า คือ ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว (patient and family 
preference) เป็นความต้องการหรือสิ่งที่เป็นเป้าหมายหลักของผู้ป่วย การแสดงเจตนาล่วงหน้า ( Advance 
directive) เป็นหนังสือแสดงเจตนาที่เป็นลายลักษณ์อักษร และผู้ตัดสินใจแทนเป็นบุคคลที่ท าหน้าที่บอกความ
ต้องการของผู้ป่วยให้แก่บุคคลที่เกี่ยวข้องทราบ (Nagaviroj, 2017) การวางแผนดูแลล่วงหน้า ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลที่ตรงกับความต้องการ  

การพูดคุยการวางแผนดูแลล่วงหน้าเป็นเร่ืองที่ละเอียดอ่อนเพราะมีเร่ืองความตายเข้ามาเกี่ยวข้อง สังคมไทย
มีความเชื่อว่าการพูดถึงการตายเป็นเรื่องอัปมงคล ต้องมีทักษะการสื่อสารที่ดีเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ มีการปฏิบัติ
อย่างเป็นขั้นเป็นตอน (Siriloadjanamanee, Soivong & Phornphibul, 2019) ผู้สื่อสารจะต้องมีเจตคติที่ดี             
มีความเห็นอกเห็นใจ มีท่าทางที่เป็นมิตรท าให้มีความรู้สึกอบอุ่นจนเกิดเป็นความไว้วางใจ เชื่อถือและศรัทธา 
(Tipkanjanaraykha, Saleekul, Apisitwasana, & Thiammok, 2017) การพูดคุยและสื่อสารที่ดีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้
วางแผนเพื่อการเปลี่ยนผ่านระยะสุดท้ายของชีวิตจากช่วงรักษาให้ด าเนินไปได้อย่างมีคุณภาพจนกระทั่งเสียชีวิต 
(Akkayakorn, 2017) รวมทั้งช่วยปกป้องผู้ป่วยให้พ้นจากการรักษาทางการแพทย์ที่ไม่ต้องการ ที่ผ่านมาบุคลากร
ทางการแพทย์มักจะมีความวิตกกังวลเมื่อต้องพูดคุยเรื่องที่ยากนี้กับผู้ป่วยและครอบครัว บางครั้งท าให้มีการหลีกเลี่ยง
การพูดคุย (Pairojkul, 2017) จากการศึกษาของ Akkadechanunt & Phornphibul (2018) พบว่าการใช้แนวปฏบิตัิ
ทางคลินิกส าหรับการดูแลประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าสูงขึ้น แต่พบว่ายังไม่มีรายละเอียดและขั้นตอนของวิธีการพูดคุยสื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัว 

โรงพยาบาลหาดใหญ่ ให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่เป็นภารกิจส าคัญของกระทรวงสาธารณสุข
และเป็นยุทธศาสตร์หนึ่งของการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีจุดเน้นส าคัญคือผู้ป่วยได้การวางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance 
Care Planning) และจากการทบทวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตในปี 2560 จ านวน 260 รายพบว่า
มีผู้ป่วยร้อยละ 00.37 ที่ไม่ได้ก าหนดแผนการดูแลล่วงหน้า ครอบครัวต้องตัดสินใจแทนและได้เลือกการรักษาเพื่อการ
ยื้อชีวิตถึงร้อยละ 30 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Klinmalee (2016) ที่พบว่าผู้ตัดสินใจแทนเลือกการรักษาที่ยื้อชีวิต
ร้อยละ 37.5 ผู้วิจัยเป็นทีมสุขภาพที่รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ได้เห็นถึงความส าคัญของการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า จึงมีความสนใจที่จะศึกษาการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองต่อการเลือกปฏิเสธการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายเพื่อให้ผู้ป่วยได้ก าหนดแผนการดูแลในระยะ
ท้ายด้วยตนเองที่สอดคล้องกับการด าเนินโรคและได้มีชีวิตในระยะท้ายอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี และน าแนวทางการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบไปพัฒนาศักยภาพทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อไป 
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วัตถุประสงค์วิจัย 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
เพื่อศึกษาผลของการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ 

ประคองต่อการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้าย โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพื่อเปรียบเทียบผลการตัดสินใจเลือกการปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้าย ของผู้ป่วยมะเร็ง

กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามปกติกับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับ
การวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ 

2. เพื่อเปรียบเทียบผลการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายแบบรายข้อระหว่าง
ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่ ได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามปกติกับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่ ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองและได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษาคร้ังนี้ใช้กรอบแนวคิดการวางแผนดูแลล่วงหน้าของ Pairojkul (2017) ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนคือ 
1) การน าสู่หัวข้อสนทนา เป็นการสร้างสัมพันธภาพและประเมินการรับรู้สภาวะโรค 2) การสนทนาอย่างเป็นขั้นตอน 
เป็นการให้ข้อมูลการด าเนินโรค การพยากรณ์โรค แนวทางการรักษา สิทธิการเลือกรักษาตาม พรบ. มาตรา 12 
แลกเปลี่ยนเป้าหมายการดูแลและการเลือก 3) การบันทึกเจตนา เป็นการบันทึกแผนการดูแลของผู้ป่วยเป็นลาย
ลักษณ์อักษร  4) การทบทวนและปรับปรุง เป็นการทบทวนการตัดสินใจตามที่ได้ก าหนดเมื่อผู้ป่วยมีอาการ
เปลี่ยนแปลง และ5) ท าตามเจตนาเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต และประโยคค าพูดสื่อสาร น ามาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบัติ Clinical Practice Guideline for Communicating Prognosis and End of 
Life in the Advance Stages of a Life Limiting illness แปลเป็นไทยโดย Pairojkul (2017) ผู้วิจัยน ามาจัดท า
เป็นคู่มือสื่อสารการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ประเมินผลในประเด็น 2) การใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ    
2) การกู้ชีพโดยการปั๊มหัวใจ 3) การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต 0) การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ าที่ไม่ก่อให้เกิด
ประโยชน์ 5) การเจาะคอ 6) การฟอกเลือดล้างไต 7) การใส่สายยางให้อาหาร 8) ความต้องการเสียชีวิตที่บ้าน 9) 
ความต้องการเสียชีวิตที่โรงพยาบาล และ20) การยุติหรือถอดถอนเครื่องพยุงชีพต่าง ๆ และการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองที่ประกอบด้วยการประเมินและการจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ (Symptom Management) 
การรักษาภาวะที่จัดการได้ (Disease Management) และการดูแลด้านจิตสังคมจิตวิญญาณ (psychochocial & 
Spiritual Care) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

การวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ 
1. การน าเข้าสู่หัวข้อสนทนา  
2. การสนทนาอย่างเป็นข้ันตอน  
3. การบันทึกเจตนา  
4. การทบทวนและปรับปรุง  
5. ท าตามเจตนาเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสดุท้ายของชีวิต 

- การใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ  
- การกู้ชีพโดยการปัม๊หัวใจ 
- การใช้ยากระตุ้นความดัน 
- การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ าที่ไม่เกิดประโยชน์  
- การเจาะคอ  
- การฟอกเลือดลา้งไต 
- การใส่สายให้อาหาร  
- ความต้องการเสยีชีวิตที่บ้าน 
- ความต้องการเสยีชีวิตที่โรงพยาบาล 
- การยุติหรือถอดถอนเครื่องพยุงชีพ  
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาแบบสองกลุ่มแบ่งเป็นกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง (Two Groups Only Post-test Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ 1) ผู้ป่วยมะเร็งที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) เป็นผู้ป่วยที่นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาล 3) ผู้ป่วยรับทราบว่าได้รับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง 4) ผู้ป่วยสามารถสื่อสาร ฟัง อ่าน เขียน 
ภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) เป็นผู้ป่วยมะเร็งที่ระดับความรู้สึกตัวลดลงและไม่สามารถ
สื่อสารได้หรือผู้ป่วยได้เสียชีวิต   

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่มานอนพักรักษาในโรงพยาบาลหาดใหญ่
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2562–กันยายน 2563 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 60 ราย ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
โดยวิธีเปิดตารางอ านาจการทดสอบ (Power Analysis) ของโพลิทและเบค (Polit & Bect, 2017) ใช้ค่าขนาดอิทธิพล
ที่ .80 ก าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ .95 อ านาจการทดสอบ (Power of Test) เท่ากับ .80 ได้ขนาดตัวอย่าง 25 ราย 
และเนื่องจากไม่สามารถควบคุมการออกจากกลุ่มของกลุ่มตัวอย่างขณะท าการทดลองได้จึงเผื่อกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
10 ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 31 ราย ดังสูตร 

            n  =
25

(1−.1)2
  = 30.86 

ได้ก าหนดเป็นกลุ่มควบคุม 30 รายกลุ่มทดลอง 30 ราย เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive) ตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด และการสุ่มอย่างง่ายเพื่อก าหนดเข้ากลุ่มควบคุมและเข้ากลุ่มทดลอง  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ การวางแผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ ประกอบด้วยขั้นตอน การ

น าสู่หัวข้อสนทนา การสนทนาอย่างเป็นขั้นตอน การบันทึกเจตนา การทบทวนปรับปรุง และการท าตามเจตนาเมื่อ
เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วน 2 ส่วนคือ 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส การศึกษา ผู้ดูแล และข้อมูลการเจ็บป่วย 

ได้แก่ การวินิจฉัยโรค การรักษาที่ได้รับ ระดับสมรรถนะ (Palliative Performance Scale)  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความต้องการการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิต ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 

เป็นข้อความในทางลบจ านวน 8 ข้อ คือข้อ 1-7 และข้อ 9 เป็นข้อความในทางบวก 2 ข้อ คือข้อ 8 และข้อ 10 ค าตอบ 
ต้องการ หมายถึง ต้องการให้มีกิจกรรมการดูแลนั้นในช่วงสุดท้ายของชีวิต ค าตอบ ไม่ต้องการหมายถึง ไม่ต้องการให้
มีกิจกรรมการดูแลนั้นในช่วงสุดท้ายของชีวิต การให้ค่าคะแนน ค าตอบ ต้องการ ให้ค่าคะแนน 0 ค าตอบไม่ต้องการให้
ค่าคะแนน 1 ส่วนข้อค าถามในทางบวกผู้วิจัยมีการกลับค่าคะแนนก่อนค านวณ การแปลผล ค่าคะแนนสูง หมายถึง 
ผู้ป่วยเลือกปฏิเสธกิจกรรมที่เป็นการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตมากกว่าเลือกยอมรับการรักษาเพื่อการยื้อชีวิต 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
ผู้วิจัยได้ตรวจสอบคุณภาพของคู่มือการวางแผนล่วงหน้าอย่างเป็นระบบและแบบแบบสอบถามความ

ต้องการการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิตดังนี้ 
1. ตรวจสอบหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์

ผู้ เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 2 ท่านและพยาบาลผู้ เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองจ านวน 1 ท่าน ได้ค่าดัชนีความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
ระหว่าง .67 – 1.00 
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2. ทดสอบหาค่าความเที่ยง (Reliability) ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง แบบวัดซ้ า  
(Test-Retest) จ านวน 20 ราย ค านวณค่าความสัมพันธ์ได้ค่าสัมประสิทธิ์ของความคงที่ (Coefficient of Stability) 
เท่ากับ 0.91  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
2. ขั้นเตรียมการ จัดท าคู่มือการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ  
2. ขั้นด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวมรวมข้อมูลในหอที่ผู้ป่วยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

และกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด เข้าดูแลผู้ป่วยในวันแรกที่
แพทย์เจ้าของไข้ลงความเห็นว่าเป็นผู้ป่วยที่ต้องให้การดูแลแบบประคับประคอง  

กลุ่มควบคุม  
วันที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ สอบถามข้อมูลทั่วไป แล้วผู้วิจัยให้การดูแลแบบ

ประคับประคองตามมาตรฐาน คือ ประเมินปัญหาและอาการต่างๆด้านร่างกาย ด้านจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
ประเมินความต้องการข้อมูล ประเมินความสามารถในการตัดสินใจของผู้ป่วย และให้การดูแลตามปัญหารายงาน
แพทย์เพื่อจัดการอาการ  

วันที่ 2-4 ผู้วิจัยติดตามดูแลประเมินผลปัญหาที่ให้การดูแล และประเมินปัญหาอ่ืน ๆ ค้นหาความต้องการ
การดูแลรักษา สื่อสารข้อมูลการเจ็บป่วย สื่อสารการก าหนดแผนการดูแล 

วันที่ 5 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามความต้องการการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิต  และบันทึกผล
การตัดสินใจลงในแบบฟอร์มการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการตัดสินใจในช่วงสุดท้ายของชีวิตที่เป็นฟอร์มของโรงพยาบาล 
เมื่อผู้ป่วยอาการทุเลาสามารถกลับบ้านได้ ให้ผู้ป่วยเก็บแบบบันทึกการแสดงเจตนาเก่ียวกับการตัดสินใจในช่วงสุดทา้ย
ไว้กับตัว และถ่ายส าเนาเก็บที่ผู้ตัดสินใจแทนและเก็บในเวชระเบียนผู้ป่วย  

กลุ่มทดลอง   
วันที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ สอบถามข้อมูลทั่วไป ผู้วิจัยให้การดูแลแบบ

ประคับประคองตามมาตรฐาน คือ ประเมินปัญหาและอาการต่างๆด้านร่างกาย ด้านจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
ประเมินความต้องการข้อมูล ประเมินความสามารถในการตัดสินใจของผู้ป่วย และให้การดูแลตามปัญหา รายงาน
แพทย์เพื่อจัดการอาการ  

วันที่ 2 ผู้วิจัยติดตามประเมินผลปัญหาที่ให้การดูแล และประเมินปัญหาอ่ืนๆ ค้นหาความต้องการการดูแล
รักษา สื่อสารข้อมูลการเจ็บป่วย สื่อสารการก าหนดแผนการดูแล นัดหมายผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อพูดคุยการวาง 
แผนการดูแลล่วงหน้า  

วันที่ 3 จัดประชุมผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อด าเนินการพูดคุยเรื่องวางแผนการดูแลล่วงหน้า โดยใช้ประโยค
การสื่อสารตามคู่มือการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบเป็นแนวทางในการพูดคุย  

ขั้นตอนที่ 2 การน าเข้าสู่การสนทนา ใช้เวลา 5-10 นาที กิจกรรม คือ สร้างสัมพันธภาพ ประเมินการ
รับรู้การเจ็บป่วยและการด าเนินโรค เปิดประเด็นเร่ืองการวางแผนดูแลล่วงหน้า  

ขั้นตอนที่ 2 การสนทนาอย่างเป็นขั้นตอน ใช้เวลา 20-30 นาที กิจกรรม คือ ให้ข้อมูลความรู้เรื่องการ
วางแผนการดูแลล่วงหน้า สิทธิการเลือกปฏิเสธการรักษาในระยะท้ายตาม พรบ. มาตรา 12 สื่อสารการด าเนินโรค 
การพยากรณ์โรค แลกเปลี่ยนเป้าหมายความต้องการการดูแลในระยะสุดท้าย เช่น การรักษาเพื่อยื้อชีวิตอย่างเต็มที่ 
การปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตหรือการรักษาที่รุกราน หรือการเลือกดูแลให้สุขสบาย ให้ข้อมูลข้อดีข้อเสียในแต่
ละแผนการดูแล ข้อมูลการพยุงชีพ ให้ผู้ป่วยก าหนดผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย ทบทวนความเข้าใจข้อมูล ให้เวลาผู้ป่วยใน
การพูดคุยจนเข้าใจข้อมูลอย่างชัดเจน  

ขั้นตอนที่ 3 การบันทึกเจตนาของผู้ป่วย ใช้เวลา 5-10 นาที กิจกรรม คือ เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจเลือก
แผนการดูแล ให้ผู้ป่วยบันทึกผลการตัดสินใจลงในแบบฟอร์มการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการตัดสินใจในช่วงสุดท้ายของ
ชีวิตที่เป็นฟอร์มของโรงพยาบาล  
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ขั้นตอนที่ 4 การทบทวนและปรับปรุง หลังจากผู้ป่วยได้ก าหนดแผนการดูแลในระยะสุดท้าย ทีม
สุขภาพให้การดูแลรักษาตามแผนที่ผู้ป่วยได้ก าหนดไว้ เมื่อผู้ป่วยอาการทุเลาสามารถกลับบ้านได้ ให้ผู้ป่วยเก็บแบบ
บันทึกการแสดงเจตนาเก่ียวกับการตัดสินใจในช่วงสุดท้ายไว้กับตัว และถ่ายส าเนาเก็บที่ผู้ตัดสินใจแทนและเก็บในเวช
ระเบียนผู้ป่วย และเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงทรุดลง ทีมสุขภาพมีการทบทวนความต้องการที่ผูป้่วยได้ตัดสินใจไว้ 

ขั้นตอนที่ 5 การท าตามเจตนา เมื่อผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ช่วงสุดท้ายของชีวิต ทีมสุขภาพให้การดูแลตาม
แผนการแสดงเจตนาของผู้ป่วย 

วันที่ 4 ให้การดูแลผู้ป่วย ประเมินผลติดตามการดูแลตามปัญหาที่เกิดขึ้น 
วันที่ 5 ให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามความต้องการการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิต (การตอบแบบสอบถามให้

ผู้ป่วยท าหลังเสร็จในขั้นตอนที่ 3) 
การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปดังนี้ 
2. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์โดยวิธีการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการยื้อชีวิตช่วงสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบทีอิสระ (Independent t- test) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ .05 มีการทดสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นก่อนใช้สถิติดังกล่าวโดยพิจารณาจากกราฟฮิสโตแกรมพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 

3. วิเคราะห์ความแตกต่างของการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตช่วงสุดท้ายแบบรายข้อด้วย
สถิติไคว์สแคว์ 
 
จริยธรรมวิจัย  

ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลเพื่อขอท าวิจัยในคน ได้รับอนุญาตตาม 
Protocol หมายเลข 51/2562 และ 70/2563 ผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกราย โดยท าเอกสารพิทักษ์สิทธิ
แนบกับแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยหรือหากต้องการ
ยุติการให้ข้อมูลสามารถท าได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดๆ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในระยะท้ายซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่มีความเปราะบางทั้งร่างกายและจิตใจ มีโอกาสเกิดความอ่อนไหวทางอารมณ์และความรู้สึกได้ง่าย ผู้วิจัยมี
ความระมัดระวังในทุกขั้นตอน หากพบว่ามีผลกระทบต่ออารมณ์และความรู้สึกเกิดขึ้นต่อกลุ่มตัวอย่างในขณะท า
กิจกรรม ผู้วิจัยยุติการพูดคุยให้การดูแลประคับประคองอารมณ์ แล้วนัดหมายใหม่เม่ือกลุ่มตัวอย่างมีความพร้อม 

 
ผลการวิจัย  

2. ข้อมูลทั่วไป  
 

ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N=60)  

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มควบคุม (N=30) กลุ่มทดลอง (N=30) 

2 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
Min Max M SD Min Max M SD 

อาย ุ 31.16 88.92 61.89 15.85 21.17 80.25 53.42 16.82            
เพศ    
     ชาย 12 (40.00)  10 (33.33)  .597NS 
     หญิง 18 (60.00) 20 (66.67)  
ศาสนา   .647NS 
     พุทธ 26 (86.67) 26 (86.67)  
     อิสลาม 4 (13.33) 4 (13.33)  
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ตาราง 1 (ต่อ)    

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มควบคุม (N=30) กลุ่มทดลอง (N=30) 

2 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
Min Max M SD Min Max M SD 

สถานภาพ   .008S 
     โสด 0 (00)  6 (20.00)  
     สมรส 24 (80.00)  21 (70.00)   
     หม้าย/แยก/หย่า 6 (20.00)  3 (10.00)   
การศึกษา   .340 NS 
     ประถม 20 (66.67)  16 (53.34)   
     มัธยม 3 (10.00)  7 (23.33)  
     ปริญญาตร ี 7 (23.33) 7 (23.33)  
วินิจฉัย   .110 NS 
     มะเร็งเต้านม 7 (23.33) 6 (20.00)  
     มะเร็งปอด 5 (16.67) 4 (13.33)  
     มะเร็งล าไส้  3 (10.00) 7 (23.33)  
     มะเร็งตับและท่อน้ าด ี 6 (20.00) 3 (10.00)  
     มะเร็งทางนรีเวช  3 (10.00) 4 (13.33)  
     มะเร็งอื่นๆ 6 (20.00) 6 (20.00)  
การรักษา   .258 NS 
     การผ่าตัด 8 (26.67) 11 (36.67)  
     ยาเคมีบ าบัด 20 (66.67) 18 (60.00)  
     การฉายแสง 10 (33.33) 4 (13.33)  
     ไม่ได้รับรักษา 9 (30.00) 10 (33.33)  
ระดับ PPS   .608 NS 
     30% 15 (50.00) 10 (33.33)  
     40% 6 (20.00) 9 (30.00)  
     50% 9 (30.00) 11 (36.67)  
ผู้ดูแล   .038S 
     คู่สมรส 11 (36.67) 7 (23.33)  
     พ่อแม่ 3 (10.00) 5 (16.67)  
     บุตร 14 (46.67) 8 (26.67)  
     พี่น้อง เพื่อน 2 (6.67) 10 (33.33)  

NS=Not Statistically Significant, S=Statistically Significant 
 

จากตาราง 1 กลุ่มทดลองมีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 21.17–80.25 ปี เฉลี่ย 53.42 ปี (SD=16.82) ผู้ป่วยร้อย
ละ 66.7 เป็นเพศหญิงและร้อยละ 33.33 เป็นเพศชาย ผู้ป่วยร้อยละ 86.67 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 13.33 นับถือ
ศาสนาอิสลาม สถานภาพสมรสร้อยละ 70 โสดร้อยละ 20 และหม้าย/แยก/หย่าร้อยละ 10 การเจ็บป่วย 5 ล าดับแรก 
คือ โรคมะเร็งล าไส้ร้อยละ 23.3 มะเร็งเต้านมร้อยละ 20.0 มะเร็งปอดร้อยละ13.3 มะเร็งทางนรีเวชร้อยละ 13.3 และ
มะเร็งตับร้อยละ 10.0 สมรรถนะผู้ป่วย (Palliative Performance Scale: PPS) ระดับ PPS 30 % มีร้อยละ 33.3 
PPS 40 % ร้อยละ 30.0 และ PPS 50% ร้อยละ 36.7 และผู้ดูแลร้อยละ 46.7 เป็นบุตร กลุ่มควบคุมมีอายุอยู่ในช่วง 
31.16–88.92 ปี เฉลี่ย 61.89 ปี (SD=15.8) ผู้ป่วยร้อยละ 60 เป็นเพศหญิงและร้อยละ 40 เป็นเพศชาย นับถือ
ศาสนาพุทธร้อยละ 86.67 ศาสนาอิสลามร้อยละ 13.33 มีสถานภาพสมรสร้อยละ 80 และหม้าย/แยก/หย่าร้อยละ 
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20 การเจ็บป่วย 5 ล าดับแรก คือ โรคมะเร็งเต้านมร้อยละ 23.3 มะเร็งปอดร้อยละ 16.7 และมะเร็งตับ มะเร็งล าไส้ 
มะเร็งทางนรีเวช มะเร็งตับอ่อนร้อยละ 10.0 เท่ากัน ระดับ PPS 30 % มีร้อยละ 50 ระดับ PPS 40 % ร้อยละ 20.0 
และระดับ PPS 50% ร้อยละ 30.0 ผู้ดูแลเป็นพี่น้อง เพื่อนร้อยละ 33.3 ทั้งนี้ ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษาครั้งนี้ ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความคล้ายคลึงกัน ซึ่งผลการทดสอบความแตกต่างของคุณสมบัติ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่มีความแตกต่างกัน (p>.05) ยกเว้นเรื่องสถานภาพสมรส 
และผู้ดูแล 

2. เปรียบเทียบผลตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายของผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองตามปกติกับผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการวางแผน
ดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ  

 
ตาราง 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการตัดสินใจปฏิเสธการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ (N=60) 
การปฏิเสธการรักษาเพ่ือ

การยื้อชีวิต 
N M SD t df p-value 

      กลุ่มควบคุม 30 6.23 2.01 -7.068 46.487 <.001 
      กลุ่มทดลอง 30 9.23 1.16    

 
จากตาราง 2 พบว่า คะแนนเฉลี่ยการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายของกลุ่ม

ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 [t=-7.07] ดังตาราง 2  
3. เปรียบเทียบความแตกต่างของการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายแบบราย

ข้อระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับการวางแผนดูแล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ  
 

ตาราง 3 เปรียบเทียบความแตกต่างรายข้อของจ านวน ร้อยละ การตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรกัษาเพื่อการยื้อชีวิต  
            ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับการวางแผนดูแลล่วงหนา้อย่างเปน็ระบบ (N=60)    

กิจกรรม 

กลุ่มควบคุม (N=30) กลุ่มทดลอง (N=30)  
2 

 
P- value ไม่ต้องการ ต้องการ ไม่ต้องการ ต้องการ 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

  

การใส่ท่อช่วยหายใจ 25 (83.33)  5 (16.67)  30 (100) 0 (0.00) 5.455b .052 
การกู้ชีพโดยการปั๊มหัวใจ 30 (100.00) 0 (0.00) 30 (100) 0 (0.00) NA NA 
การใช้ยากระตุ้นความดันโลหติ 28 (60.00) 12 (40.00) 30 (100) 0 (0.00) 15.000a .001 
การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ า 7 (23.33) 23 (76.67) 27 (90.00) 3 (10.00) 27.149a .001 
การเจาะคอเมื่อหายใจล้มเหลว 30 (100.00) 0 (0.00) 30 (100.00) 0 (0.00) NA NA 
การฟอกเลือดล้างไต 28 (93.33) 2 (6.67) 30 (100.00) 0 (0.00) 2.069b .492 
การใส่สายยางให้อาหาร  10 (33.33) 20 (66.67) 30 (100.00) 0 (0.00) 30.000a .001 
ต้องการเสยีชีวิตที่บ้าน 14 (46.67) 16 (53.33) 7 (23.33) 23 (76.67) 3.590a .05 
ต้องการเสยีชีวิตที่รพ. 16 (53.33) 14 (46.67) 23 (76.67) 7 (23.33) 3.590a .05 
การยุติเครื่องพยุงชีพ 23 (76.67) 7 (23.33) 6 (20.00) 24 (80.00) 19.288a .001 

NA=Non-Applicable, a=Chi-Square test, b=Fisher  
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จากตาราง 3 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองปฏิเสธการใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต การใช้ยาปฏิชีวนะหรือ
สารน้ าที่ไม่เกิดประโยชน์ การใส่สายยางให้อาหารและต้องการยุติการใช้เครื่องพยุงชีพสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 
ปฏิเสธการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลและต้องการเสียชีวิตที่บ้านสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และปฏิเสธการฟอกเลือดล้างไตไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 
อภิปรายผล   

การศึกษาเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ต่อการตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้าย ผู้วิจัยอธิบายประเด็นส าคัญดังนี้  

2. ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ
ได้ตัดสินใจเลือกปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิตในช่วงสุดท้ายสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลประคับประคองตามปกติ 
อธิบายได้ว่าการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ เป็นกระบวนการที่มีการพูดคุยกันอย่างเป็นขั้นตอน 
(Siriloadjanamanee, Soivong & Phornphibul, 2019) ต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลปะ (Boonchalermvipas, 2015) 
ใช้ภาษาและค าพูดที่ไม่กระทบจิตใจ ฟังอย่างตั้งใจเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ยอมรับความแตกต่างของ
ความคิดตามคุณค่าของผู้ป่วย นอกจากนี้การสร้างสัมพันธภาพที่ดที าให้รู้สึกผ่อนคลาย เกิดความเชื่อใจต่อกัน และการ
ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยได้ทบทวนความเปลี่ยนแปลงชีวิต (Nagaviroj, 2017) ท าให้ผู้ป่วยได้ปรับ
เป้าหมายให้ตรงตามความจริงของการด าเนินโรค และที่ส าคัญการมีเวลาให้อย่างเพียงพอท าให้ผู้ป่วยได้ถามข้อสงสัย
จนเข้าใจได้ชัดเจน (Raetong, 2016) ดังนั้นการได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ จึงท าให้ผู้ป่ วยกลุ่ม
ทดลองได้รับข้อมูลการเจ็บป่วยที่เพียงพอชัดเจนและเข้าใจการด าเนินโรคตรงตามความจริง จึงสามารถตัดสินใจ
ปฏิเสธการรักษาที่ยื้อชีวิตมากกว่าเลือกการยื้อชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ Akkadechanunt & Phornphibul 
(2018) ที่พบว่าการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการดูแลประคับประคองท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าสูงกว่า 

2. ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ
ตัดสินใจเลือกปฏิเสธการใส่สายยางให้อาหาร การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิต การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ าที่ไม่เกิด
ประโยชน์ และต้องการยุติเครื่องพยุงชีพสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และปฏิเสธการใส่
ท่อช่วยหายใจสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายเป็นประเด็นได้ดังนี้ 

2.1 การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายยางให้อาหาร การให้ยาปฏิชีวนะหรือสารน้ า รวมทั้งการกู้ชีพด้วย
การปั๊มหัวใจและการเจาะคอ เป็นหัตถการที่เป็นรูปธรรมที่มองเห็นได้ว่ามีสายระโยงรยางค์เข้าสู่ร่างกาย ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีประสบการณ์จากการเห็นผู้ป่วยคนอ่ืนหรือบุคคลในครอบครัว ท าให้รับรู้ได้ถึงความทุกข์ทรมาน จะต้องนอน
โรงพยาบาลและเป็นภาระการดูแล ผู้ป่วยจึงตัดสินใจเลือกที่จะไม่เพิ่มความทุกข์ทรมานให้กับตัวเองอีก สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pukpaijit, Usathaporn, Prutipinyo & Sirichotiratana (2018) และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Thaniwattananon,  Isaramalai, Naka & Supansathit ( 2016)  

2.2 สถานที่เสียชีวิต พบว่ากลุ่มทดลองต้องการเสียชีวิตที่บ้านสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และมีกลุ่มควบคุมร้อยละ 53.3 ที่ต้องการเสียชีวิตที่บ้านเช่นกัน อธิบายได้ว่าบ้านเป็นสถานที่ที่เป็น
ส่วนตัว เป็นที่คุ้นเคยและมีความผูกพัน คนส่วนใหญ่จึงต้องการอยู่ที่บ้านเพราะได้อยู่กับคนที่รักและญาติพี่น้อง
โดยเฉพาะในช่วงสุดท้ายของชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของ Kosolnanakorn (2016); Phetcharat, Kongpitee, 
Sansuktawee, Duangmun, Phromloungsri, & Supanpasuch (2017); Klinmalee (2016) แม้ว่ากลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่ร้อยละ 76.7 ต้องการเสียชีวิตที่บ้านแต่มีกลุ่มทดลองร้อยละ 23.3 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 06.7 ที่ต้องการ
เสียชีวิตที่โรงพยาบาล เนื่องจากปัจจุบันสถาบันครอบครัวมีขนาดเล็กลงและมีการแยกกันอยู่เพื่อประกอบอาชีพท าให้
ขาดความช่วยเหลือซึ่งกันและกัน เมื่อเจ็บป่วยมักจะพึ่งพาสถานพยาบาลเพราะเชื่อว่ามีความพร้อมในการดูแล ได้รับ
การดูแลอย่างดีจากการศึกษาของ Pukpaijit, Usathaporn, Prutipinyo & Sirichotiratana (2018); Kosolnanakorn 
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(2026); Phetcharat, Kongpitee, Sansuktawee, Duangmun, Phromloungsri, & Supanpasuch (2017) นอกจากนี้ 
การมีสภาวะเป็นสังคมเมือง ผู้คนต้องอาศัยบ้านเช่ามีสถานที่คับแคบเป็นอุปสรรคกับการเป็นสถานที่เสียชีวิต 

2.3 การยุติหรือถอดถอนเครื่องช่วยชีวิต พบว่ากลุ่มทดลองต้องการยุติการใช้เครื่องพยุงชีพสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ผู้ป่วยกลุ่มทดลองร้อยละ 80 ต้องการยุติการใช้เครื่องพยุงชีพ อธิบาย
ได้ว่าในการยอมรับการยุติการพยุงชีพ (Withdrawal Treatment) ขึ้นอยู่กับความเข้าใจเรื่องการด าเนินโรคและการ
พยากรณ์โรค ความเชื่อความต้องการตามคุณค่าของผู้ป่วย และการได้ตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วยครอบครัวและทีม
สุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวตัดสินใจยุติการรักษาในช่วงสุดท้ายของชีวิตเพราะไม่
ต้องการให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน (Manasurakarn, Chaowalit, Suttharangsee, Isaramalai, & Geden, 2008) ; 
Klinmalee (2026); Vattanaprasan, Kongsuwan, & Nilmanat (2019); Suwannil (2012)  

จากผลการวิจัยครั้งนี้ แสดงให้เห็นว่าการวางแผนการดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบ ท าให้ผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองสามารถเลือกวางแผนการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิตเพื่อไม่ยื้อชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนั้นการส่งเสริมให้ทีมสุขภาพได้น าแนวทางการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบมาใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จะเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยได้ก าหนดแผนการดูแลล่วงหน้าที่ตรงกับความต้องการและยังเป็น
เครื่องมือในการสื่อสารกับทีมสุขภาพ เกิดประโยชน์ช่วยลดภาระการตัดสินใจของครอบครัว และทีมสุขภาพสามารถ
ดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาวะการด าเนินโรคได้อย่างเหมาะสม 

งานวิจัยมีข้อจ ากัดการศึกษา โดยการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน ยกเว้น
เร่ืองสถานภาพและผู้ดูแลที่มีความแตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองมีสถานภาพโสดร้อยละ 20 และผู้ดูแลของกลุ่มทดลอง
มีร้อยละ 33.3 ที่เป็นพี่น้องหรือเพื่อน ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจเลือกแผนการรักษาในระยะท้ายได้ 

 
การน าผลการวิจัยไปใช้   

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ทีมประคับประคองสามารถน าแนวทางการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็น
ระบบไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้เนื่องจากเป็นแนวทางที่ปฏิบัติได้จริง เกิดผลลัพธ์ที่ดีและตรงกับแผนการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่มีเป้าหมายเพื่อบรรเทาอาการและส่งเสริมคุณภาพชีวิต  

2. ด้านการบริหารการพยาบาล ผู้บริหารควรสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานให้มีความตระหนักเรื่องการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าที่เป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข มีการขับเคลื่อนเชิงรุกในประชาชนทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และทีม
สุขภาพเคารพและปฏิบัติตามเจตนาของผู้ป่วยที่แสดงเป็นลายลักษณ์อักษร (Advance directive document)  

3. ด้านการศึกษา ควรจัดให้มีในการเรียนการสอนเรื่องการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care 
planning) ในหลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย   

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการตัดสินใจระหว่างผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยไม่ใช่โรคมะเร็งว่ามีการตัดสินใจเหมือน
หรือแตกต่างกันอย่างไร และมีปัจจัยอะไรที่มาเก่ียวข้องกับการตัดสินใจ 

2. ศึกษาปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยได้รับหรือไม่ได้รับการดูแลรักษาตามเจตนาปฏิเสธการรักษาเพื่อการยื้อชีวิต
ในช่วงสุดท้ายและคุณภาพการตายดี  
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