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บทคัดย่อ 

  
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง (palliative 

care) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในโรงพยาบาลเขาวง ใช้รูปแบบ
การศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed-method research) แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะ
ที่ 1: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังเพ่ือส ารวจรูปแบบการสั่งใช้ยา  สาเหตุและปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาบรรเทาปวด และยาเสริมบรรเทาปวดในการจัดการอาการของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง โดยใช้เกณฑ์ในการประเมินปัญหาการใช้ยา ที่จัดท าขึ้นโดย 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) version 7.0 มีเกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยที่มีอายุ 18 
ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้ายและได้รับการดูแลแบบประคับประคอง มีการ
รักษาด้วยยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่น และสามารถเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนได้ วิเคราะห์ผลการศึกษา
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสัมภาษณ์  แบ่งการสัมภาษณ์เป็น 3 
ส่วน คือ 2.1 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 8 ราย เพ่ือ
รวบรวมปัญหาจากผู้ป่วยและผู้ดูแล น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ ถอดค าสัมภาษณ์และวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (content analysis) 2.2 การสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 3 คน  เพ่ือ
ถอดบทเรียนจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์  ที่ประสบความส าเร็จ
ในการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง และ 2.3 ระดมความคิดในทีมสหวิชาชีพ 
กระบวนการสนทนากลุ่ม (Focus group) ของบุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 9 คน เพ่ือระดม
ความคิดในการหาแนวทางการแก้ไขปัญหาที่ได้จากการศึกษาในระยะที่ 1, 2.1  และ 2.2  โดยใช้
หลักการของ Root cause analysis มาปรับใช้ในการกระบวนการวิเคราะห์หาสาเหตุ และวางแนว
ทางแก้ไขท่ีสาเหตุเพ่ือลดปัญหาไม่ให้เกิดซ้ าซ้อนขึ้นอีก  หรือเกิดซ้ าน้อยที่สุด โดยระดมสมองระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพ ท าให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care pathway) 
ที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวงและใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์แบบ  
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Content analysis 

ผลการศึกษา ระยะที่ 1 ผู้ป่วยในทั้งหมด 35 ราย ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย พบปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 1.17 ครั้ง ต่อผู้ป่วย 1 ราย ปัญหาที่พบมากที่สุด
คือ Effect of drug treatment not optimal (16 ครั้ง, ร้อยละ 39.02) และปัญหาเกี่ยวกับการใช้
ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้าน เฉลี่ย 1.16 ครั้ง/ผู้ป่วย 1 ราย ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ Effect of drug 
treatment not optimal ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในการรับบริการแบบผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 1.30 
ครั้ง ต่อผู้ป่วย 1 ราย และปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาที่พบจากบันทึกการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย 1.16 ครั้ง/
ผู้ป่วย 1 ราย สาเหตุของปัญหาที่พบทั้งในขณะนอนโรงพยาบาล ใบสั่งยากลับบ้าน การมารับบริการ
แบบผู้ป่วยนอกและการติดตามเยี่ยมบ้านคล้ายกัน ได้แก่ Inappropriate drug according to 
guidelines/formulary นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างระดับความปวดและ
ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาล (P=0.046) ระยะที่ 2.1 จากการสัมภาษณ์
ผู้ป่วยและผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 8 ราย โดยพบว่า 

     ผลการศึกษาระยะที่ 2.1 ประเด็นหลัก (major themes) ที่พบ ได้แก่ 1) การ
ยอมรับและความรู้สึกต่อการป่วย 2) ความรู้สึกต่ออาการปวดและการจัดการอาการปวด 3) ความ
กังวลเกี่ยวกับโรคและการใช้ยาของผู้ป่วย 4) ปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
(ปัญหาการเข้าถึงบริการและการเดินทางมาโรงพยาบาล , ปัญหาเกี่ยวกับขั้นตอนบริการ,  ปัญหาการ
ให้ข้อมูลในการรักษา) และข้อเสนอแนะปรับปรุง 

     ผลการศึกษาระยะที่ 2.2 ประเด็นหลัก (major themes) ที่พบ ได้แก่ 1) บริบท
และวัตถุประสงค์ของการพัฒนา 2) นโยบายที่สนับสนุน 3) ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา (ด้าน
ทรัพยากรบุคคล, ด้านงบประมาณ และวัสดุอุปกรณ์, ด้านเทคโนโลยี, ด้านการพัฒนาระบบ) 4) 
มุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 5) มุมมองของบุคลากรทางการแพทย์
ต่อวิชาชีพเภสัชกรในการดูแลแบบประคับประคอง 6) มุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ต่อปัญหา
ต่าง ๆ ที่พบในการดูแลแบบประคับประคอง 

     ผลการศึกษาระยะที่ 2.3 จากการใช้ root cause analysis ในการวิเคราะห์หา
สาเหตุราก ท าให้ได้ระบบการท างานเพ่ือดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของ ที่
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวงและได้แบบฟอร์มที่ใช้ประกอบระบบการท างาน  ดังนี้ 1) 
Khaowong Hospital Palliative care Order set 2)  doctor order sheet 3)การวางแผนรักษา



 

 

  ฉ 

และติดตามอาการของผู้ป่วย โดยแพทย์ ในรูปแบบของ S-O-A-P note 

สรุปผลการศึกษา การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ทั้งในกรณีผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยที่พักรักษาตัวที่บ้าน และทัศนคติ
ของผู้ป่วยและญาติผู้ป่วย  รวมทั้งการถอดบทเรียนจากโรงพยาบาลที่เป็นต้นแบบ และการระดม
สมองของทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายซึ่งท าให้
เกิดการปรับบทบาทของเภสัชกรและการท างานของทีมสหวิชาชีพ  เพ่ือช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ
กระบวนการการดูแลและการติดตามผู้ป่วย ช่วยลดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมอาการปวดได้ดี และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   

 
ค าส าคัญ : การดูแลแบบประคับประคอง, ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย, สหวิชาชีพ, ปัญหาที่เก่ียวเนื่อง
กับการใช้ยา, ยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่น, กรณีศึกษา 
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ABSTRACT 

  
Objective: The objective of this study was to develop a palliative care 

system by multidisciplinary team for patients with end stag cancer. Methods: Mixed 
research, methods were undertaken and classified into 2 phases. Phase I, A 
descriptive study was conducted to retrospectively investigate drug-related problems 
(DRPs) in three groups of end stage cancer patients including hospitalized patients, 
outpatients and patients staying at home by using DRPs classifications developed by 
the Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) version 7.0. Inclusion criteria were 
patients aged 18 years and over and diagnosed with end stage cancer, received 
palliative care, opioids and/or adjuvant drugs and had adequate information 
recorded.  Data were analyzed by using descriptive statistics and Chi-square test . 
Phase 2, Qualitative interviews were conducted and divided into three phases 2.1 In-
depth interviews with end stage cancer patients or their carers (8 in total) were 
carried out  2.2 A case study approach was used to conduct in-depth interviews with 
three health care professionals working at  the Crown Prince Hospital of Kuchinarai, 
Kalasin which is recognized as a successful case of palliative care system 
development.  2.3 A focus group interview with nine health care professionals 
working at Khaowong Hospital was undertaken by using the concept of root cause 
analysis to help identify causes of both drug-related and non-drug-related problems 
identified from phase 2.1 and 2.2 This was to facilitate the ways of developing a 
palliative care system among multidisciplinary team which could be suitable for the 
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context of Khaowong Hospital.  Content  analysis was used to analyze qualitative 
data from three phases. 

Results: Phase 1: There were 35 hospitalized patients and the majority 
was male . An average of DRPs found from hospitalized patients was 1.17 times per 
patient. The most commonly identified DRPs were the effect of drug treatment not 
optimal (39.02%) An average of DRPs identified from discharge prescriptions, 
outpatient prescription and home visit was  was 1.16 times, 1.30 and 1.16 times per 
patient respectively. The most common DRPs identified from these three groups 
were the effect of drug treatment not optimal. The causes of DRPs for all identified 
DRPs were Inappropriate drug according to guidelines/formulary. In addition, intensity 
of pain was significantly correlated to DRP from discharge prescriptions. Phase 2.1 
(patients and carers’ interviews), major themes were identified including 1) 
Acceptance and feelings of illness 2) Pain feelings and ways to manage pain 3) 
Concerns about diseases and medication use 4) Problems with current palliative care 
services (access to services, transportation to the hospital, process of services and 
information provided to patients) and suggestions for problem solving. Phase 2.2 
(health care professional interviews at the Crown Prince Hospital of Kuchinarai, 
Kalasin patients), identification of major themes were as follows: 1) Contexts and 
aims of the development of palliative care services 2) Policy supports 3) Factors 
affecting the developments (human resources, budgets, materials, technology and 
system development) 4) Views of health care professionals on DRPs 5) Views of other 
health care professionals on pharmacists’ roles in palliative care services 6) Views of 
health care professionals on problems with palliative care services. Phase 2.3 (root 
cause analysis), palliative care systems for end stage cancer patients in the context of 
Khaowong Hospital were developed as well as the following forms: Khaowong 
Hospital Palliative care Order set, Doctor order sheet 3) S-O-A-P note for follow-up 
and monitoring patients carried out by doctor.   

Conclusion:  This study demonstrated drug-related problems and their 
causes identified in patients with end stage cancer including those hospitalized, 
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visiting OPD and staying at home. It also helped to better understand patients’ and 
carers’ attitudes towards their disease, pain, medication use and other ways to 
manage them and palliative care services as well as lesson learned from the 
successful hospital case. These all lead to develop a palliative care system 
supported by the context of Khoawong Hospital which encourage the improvements 
of professional roles and collaborations between pharmacists and other health care 
professionals. As a result, the process of palliative care is improved as well as 
patients’ quality of life. 

 
Keyword : Palliative care system, End stage cancer, Multidisciplinary, Drug related 
problems, Opioids, Case study 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
1.1  ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
 
 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของคนทั่วโลก องค์การการอนามัยโลกพบว่า
ในปีพ.ศ. 2551 มีผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 12.7 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งราว 7.6ล้านคน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 13 จากสาเหตุการเสียชีวิตของคนทั่วโลก ซึ่งจ านวนผู้เสียชีวิตพบว่า มากกว่า
ผู้ป่วยโรคเอดส์ วัณโรค และมาลาเรียรวมกัน ในบรรดาผู้ป่วยใหม่ จ านวน 12.7 ล้านคน  
โดยโรคมะเร็งที่พบ 5 อันดับแรกของโลก ได้แก ่มะเร็งปอด 1.6 ล้านคน มะเร็งเต้านม 1.38 ล้านคน 
มะเร็งล าไส้ใหญ่ 1.2 ล้านคน มะเร็งกระเพาะอาหาร 0.99 ล้านคนและมะเร็งต่อมลูกหมาก 0.90 ล้าน
คน สวนจ านวนผู้เสียชวีิต 7.6 ล้านคน เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอด 1.37 ล้านคนเป็นมะเร็งกระเพาะอาหาร 
736,000 คน มะเร็งตับ 695,000 คน มะเร็งล าไส้ใหญ่ 608,000 คน และมะเร็งเต้านม 458,000 คน 
องค์การอนามัยโลกคาดการณ ในปี ค.ศ. 2030 จะมีผู้ป่วยมะเร็งเพิ่มข้ึนเป็น 21.4 ล้านคน (1) 
 ส าหรับประเทศไทยโรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ของประชากรไทย ตามสถิติมี
การเสียชีวิตจากโรคมะเร็งประมาณวันละ 160 คน ปีหนึ่ง ๆ ตรวจพบผู้ป่วยโรคมะเร็งเพ่ิมข้ึนโดย
เฉลี่ย 64,000 ราย ต่อปี และเสียชีวิตปีละประมาณ 30,000 ราย อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในประเทศ
ไทย ประมาณ 153.6 ต่อประชากรไทย 100,000 คน ส าหรับผู้ชาย และประมาณ 123.8 คน ต่อ
ประชากร 100,000 คน ส าหรับผู้หญิง ช่วงอายุที่พบเป็นมะเร็งมาก คือ เพศชาย 55 - 75 ปี เพศหญิง 
45-65 ปี แต่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตั้งแต่อายุ 30 ปี ส าหรับเพศชาย และ 25 ปี ส าหรับเพศหญิง ซ่ึงหญิงที่
มีเพศสัมพันธ์แล้วอาจมีแนวโน้มของการเป็นโรคมะเร็งอาจมีตั้งแต่อายุน้อยกว่า 25 ปี (2)  
 ในปัจจุบันโรคมะเร็งหลายชนิดสามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยเฉพาะโรคมะเร็งที่พบใน
ระยะเริ่มแรก แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเมื่อวินิจฉัยโรคได้ พบว่าโรคอยู่ในระยะลุกลาม
แล้ว เช่น โรคมะเร็งปอด โรคมะเร็งตับ ถึงแม้ผู้ป่วยที่ตรวจพบโรคมะเร็งในระยะเริ่มแรก การรักษา
ได้ผลดี ก็อาจมีการกลับมาของโรคในภายหลัง ท าให้ต้องรักษาแบบประคับประคอง (Palliative 
care) จะเห็นว่าการรักษาแบบประคับประคองนั้นเป็นสิ่งที่ส าคัญ และควรได้รับการพัฒนาให้มีระบบ
ตามมาตรฐาน (1)  
 องค์การอนามัยโลก ได้ให้ความหมายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย หรือการดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) ในปี ค.ศ. 2002 (พ.ศ. 2545) โดยมุ่งที่จะท าให้คุณภาพชีวิตของ
ทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งเผชิญหน้ากับโรคที่คุกคามต่อชีวิต (Life – threatening illness) ไม่ว่าจะ
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เป็นโรคใด โดยเน้นที่การดูแลรักษาอาการที่ท าให้ทุกข์ทรมาน ทั้งอาการเจ็บป่วยทางกาย ปัญหาทาง
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ แบบองค์รวมและควรให้การรักษาดังกล่าวตั้งแต่ระยะแรกท่ีเริ่มวินิจฉัย
ว่าผู้ป่วยเป็นโรคระยะสุดท้าย (Terminal illness) จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต และรวมถึงการดูแล
ครอบครัวของผู้ป่วยหลังจากการสูญเสีย คือการรักษาท่ีมุ่งให้ผู้ป่วยปราศจากความทุกข์ทรมานอัน
เนื่องจากโรคหรือการเจ็บป่วย  
 ดังนั้นการดูแลแบบประคับประคอง จึงมุ่งให้ความสุขสบายแก่ผู้ป่วย ช่วยลดความทุกข์
ทรมานจากความปวดครอบคลุมถึงจิตวิญญาณ และตระหนักถึงการตายอย่างสมศักดิ์ศรีของความเป็น
มนุษย์ (Dignified death) รวมถึงครอบครัวที่มีผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้าย และหลังเสียชีวิตแล้ว(3) 

 อย่างไรก็ตามเมื่อผู้ป่วยใกล้เข้าถึงวาระสุดท้ายของชีวิต อาการไม่สุขสบายหลาย ๆอย่าง
ย่อมเกิดขึ้นและมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษา ปัญหาทางกายที่พบบ่อยและต้องการการดูแลใน
ระยะสุดท้ายของชีวิต ได้แก่ ความปวด หายใจล าบาก อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก 
นอนไม่หลับ และอาการสับสน ผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาทางกายหลายอย่างร่วมกัน (4) 
 ในต่างประเทศมีการศึกษาเกี่ยวกับการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยพบว่าในระยะเวลา 3 
เดือนก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต มีอัตราการสั่งใช้ยาแก้ปวดที่เป็นกลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นที่ออกฤทธิ์แรง 
(Strong Opioids) สูงถึง ร้อยละ 61 (5) กลุ่ม Strong Opioids นั้นจัดอยู่ในประเภทของยาเสพติดให้
โทษ ที่ต้องระมัดระวัง เฝ้าระวัง และติดตามการใช้ยา ดังนั้นจ าเป็นจะต้องได้รับการจัดการด้านยาที่ดี  
 ในประเทศไทยนั้น พบปัญหาเกี่ยวเนื่องกับการใช้ยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่น (Opioids) ใน
หลาย ๆ ด้าน จากการประชุมหารือเรื่องการใช้ยากลุ่ม Opioids ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2553 
ระหว่างองค์การเภสัชกรรม ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา แพทย์สมาคมแห่งประเทศไทย 
และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า ประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีการใช้ยา
มอร์ฟีน (Morphine)  ในระดับที่น้อย  โดยผู้ป่วยในกลุ่มที่มีความจ าเป็นต้องได้รับยามอร์ฟีน อัน
ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยที่ปวดฟัน หรือปวดศีรษะขั้นรุนแรง แต่สามารถเข้าถึงยามอร์ฟีนเพียง
ร้อยละ 20 จากผู้ป่วยร้อยละ 65 ที่จ าเป็นต้องใช้ยามอร์ฟีน (6) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า 
สถานพยาบาลต่าง ๆ จ านวนมากไม่มียา Opioids ในรูปแบบรับประทาน โดยเฉพาะยา Opioids 
ชนิดออกฤทธิ์เร็ว (immediate-released) โรงพยาบาลชุมชนมียากลุ่ม Opioids ชนิดออกฤทธิ์เร็ว 
เพียงร้อยละ 24.7 แต่กลับมียากลุ่ม Opioids ชนิดที่มีการควบคุมการออกฤทธิ์ (Controlled-
released) ร้อยละ 42.5 (7) ท าให้การเข้าถึงยาของผู้ป่วยยังอยู่ในสัดส่วนที่ต่ า 
 ปัญหาปริมาณยาไม่เพียงพอส าหรับผู้ป่วย เนื่องจากโรงพยาบาลระดับชุมชนมักจะมีปริมาณ
ยาจ ากัด ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเสียเวลาเดินทางมารับยาในโรงพยาบาลระดับจังหวัด และ
โรงพยาบาลส่วนใหญ่จะจ่ายยาให้ผู้ป่วยในปริมาณจ ากัดด้วย เช่น ไม่เกินหนึ่งสัปดาห์ ก่อให้เกิดปัญหา
ที่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลต้องมารับยาบ่อย เสียค่าเดินทางและเวลาในการท างาน และปัญหาด้านความ
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เชี่ยวชาญในการใช้ยากลุ่ม Opioids ของแพทย์ ทั้งในการจัดการความปวดของโรคมะเร็ง รวมถึงการ
ใช้ยาฉีด Opioids ที่บ้านในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ได้ยังไม่มีแนวปฏิบัติที่ชัดเจน นอกจากนี้ยัง
พบ ปัญหาความเข้าใจที่ผิดเกี่ยวกับยากลุ่ม Opioids โดยแพทย์ไม่กล้าที่จะใช้มอร์ฟีนเนื่องจากจะเกิด
ปัญหาด้านการเสพติดหากใช้ยาบ่อย 

 ปัญหาด้านกฎหมายของการใช้ยาเสพติดให้โทษชนิดที่ 2 ทางการแพทย์นับเป็นปัญหาที่มี
ความส าคัญ เนื่องจากในประเทศไทยไทยไม่สามารถปลูกฝิ่นได้ ท าให้ไทยต้องน าเข้าฝิ่นจาก
ต่างประเทศ และมีข้ันตอนมากในการจัดหายา ทั้งในส่วนของสั่งซื้อยา การจัดส่งยาล่าช้า นอกจากนี้
ยังไม่สามารถยืมยาหรือแลกเปลี่ยนยากันระหว่างโรงพยาบาลท าให้เกิดปัญหายาขาดคลังบ่อย ๆ
ตามมา ตลอดจนปัญหาทางด้านกฎระเบียบอ่ืน ๆ ในการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่ท าให้บุคลากรทางการ
แพทย์ไม่กล้าใช้ยาในกลุ่มนี้ (6) 

 เขตบริการสุขภาพที่ 7 อันประกอบด้วย จังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม กาฬสินธุ์ และ
ร้อยเอ็ด ได้ด าเนินนโยบาย ให้มีโครงการในการพัฒนาระบบการเข้าถึงยาระงับปวดกลุ่ม Opioids ใน
ผู้ป่วยระยะท้ายในพ้ืนที่ โดยริเริ่มการด าเนินการในโรงพยาบาลประจ าจังหวัดทั้ง 4 แห่ง และเริ่มให้มี
การพัฒนาทั้งในด้านระบบการส่งต่อผู้ป่วยระยะสุดท้าย ศักยภาพของเภสัชกร และทีมสุขภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ตลอดจนการเข้าถึงการใช้ยา Opioids ซึ่ง โรงพยาบาลเขาวง จังหวัด
กาฬสินธุ์เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยในอ าเภอ เขาวงและนาคูจังหวัด
กาฬสินธุ์ และ บางส่วนของอ าเภอบ้านค้อ ค าชะอี ดงหลวง จังหวัดมุกดาหาร รวมทั้งสิ้นประมาณ 
70,000 คน ปัจจุบันได้รับการส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อมาดูแลแบบประคับประคองต่อใน
ชุมชน โดยเริ่มมีการจัดตั้งศูนย์การดูแลต่อเนื่อง (Continuous of care) ซึ่งประกอบด้วยทีมสหสาขา
วิชาชีพ คือ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข และนักกายภาพบ าบัด  เมื่อปีพ.ศ.
2556 และเริ่มมีการรับดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองเพ่ิมมากขึ้นตั้งแต่ปีพ.ศ. 2557 เป็นต้นมา 
ถึงแม้ว่าจะมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล แต่ก็ยังคงเกิดปัญหาและ
ความสับสนในการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา (Drug related problems) 
เนื่องจากยังไม่มีแนวทางการใช้ยากลุ่ม Opioids และยาชนิดอ่ืน ๆ ที่มีความจ าเป็นต้องใช้ในการ
จัดการอาการของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ชัดเจน และปัญหาในการจัดการรายกรณีท าให้ผู้ป่วย
บางรายได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสมที่จะลดความทุกข์ทรมานจากอาการปวดลงได้ 
 จากการด าเนินงานของโรงพยาบาลเขาวงที่ผ่านมาพบว่า การใช้ยากลุ่ม Opioids เพ่ือ
จัดการอาการปวดแก่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีอัตราการใช้ยาสูงขึ้นมาตามล าดับ ทั้งในด้านชนิดของ
การสั่งใช้ยา รูปแบบของการสั่งใช้ยา และเกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยากลุ่ม Opioids เพ่ิมมาก
ขึ้นเช่นกัน ได้แก่ปัญหาการสั่งใช้ยาแก้ปวดไม่ต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยหลายรายไม่ได้รับยาแก้ปวดเมื่อ
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ปัญหาผู้ป่วยไม่ได้รับยาเพ่ือบรรเทาอาการปวดเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถ
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ควบคุมอาการปวดได้ ด้วยยาแก้ปวดชนิดที่ให้เพ่ือควบคุมอาการปวดไว้แล้ว (Dose for break 
through pain) และพบการเลือกชนิดยาไม่เหมาะสม ได้แก่ การเลือกใช้ยาแก้ปวดไม่สัมพันธ์กับ
ระดับความปวดของผู้ป่วย การใช้ยาแก้ปวดซ้ าซ้อนกัน ตลอดจนผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยาแก้ปวดเช่น ท้องผูก ปากแห้ง คอแห้ง เป็นต้น แต่ยังขาดแนวทางในการจัดการปัญหา
ดังกล่าวที่เหมาะสม และการจัดการที่ดี 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยากลุ่ม Opioids 
และการบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยโรคมะเร็ง เช่น การศึกษาจากหอผู้ป่วยอายุรกรรม 
โรงพยาบาลรามาธิบดี พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา Opioids ในผู้ป่วยมะเร็ง โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่ง อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และพบปัญหาการใช้ยาสูงถึง 9.7 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย 
จากการศึกษานี้พบว่าหลังจากท่ีเภสัชกรเข้ามามีบทบาทในการให้การบริบาลทางเภสัชกรรม ร่วมกับ 
สหสาขาวิชาชีพนั้นสามารถลดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา และลดปัญหาความปวดของผู้ป่วย
โรคมะเร็งได้ (8) นอกจากนี้ การศึกษาของ ปัทมาวดี ช้างเพชร และผกามาศ ไมตรีมิตร ที่ศึกษาการใช้
ยากลุ่ม Opioids ในโรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา Opioids 
เฉลี่ย 1.46 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยมักพบปัญหาผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ เช่น ขาดการสั่งใช้
ยาระบายในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Opioids เป็นต้น มีการเลือกใช้ยาไม่เหมาะสม เช่น การสั่งใช้ยา 
Strong Opioids ร่วมกับ Weak Opioids ท าให้มีการสั่งใช้ยาซ้ าซ้อนตลอดจน ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวด
ที่ไม่สอดคล้องกับระดับความปวด เป็นต้น โดยในการศึกษานี้ มีการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของ
เภสัชกร ในการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วย ซึ่งพบว่าผลของการบริบาลทางเภสัชกรรม
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการพัฒนา สามารถลดปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา อีกทั้งยังเพ่ิมคุณภาพของ
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ (9) 
 ทั้งนี้ในประเทศไทยยังมีการศึกษาที่เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบหรือแนวทางในการดูแล
ผู้ป่วยระยะที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจ านวนค่อนข้างน้อย เช่น การศึกษาของทัศนีย์  
เทประสิทธิ์ และคณะที่ท าการศึกษาได้ท าการศึกษาในโรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช้แนวคิดวงจรพัฒนา
ของเดมม่ิง (Deming cycle) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวิเคราะห์สถานการณ์ การวางแผนการ
ปฏิบัติการด าเนินงาน และการประเมินผลการศึกษา พบว่าด้านผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุมองค์
รวมมากข้ึน ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดย
รวมอยู่ในระดับมาก (10) ในปีพ.ศ. 2558 ได้มีการศึกษาท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เพ่ือหา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่เหมาะสมในบริบทของโรงพยาบาล พบว่า ผลของการน า
แนวทางไปใช้นั้นท าให้การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมมีความครอบคลุมมากยิ่งขึ้น(11) เป็นต้น  
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 นอกจากนี้ลักษณะของการศึกษาท่ีพบยังมีข้อจ ากัดในการจัดท าเฉพาะตามบริบทของ
โรงพยาบาลนั้น ๆ ตลอดจนยังไม่มีการศึกษาที่มีการศึกษาเกี่ยวกับโรงพยาบาลชุมชนที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับโรงพยาบาลเขาวงมาก่อนท าให้มีความจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ือพัฒนาแนวทางการ
ให้บริการและแนวทางการบริบาลเภสัชกรรมที่เหมาะสมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เพื่อสร้างระบบการ
ดูแลผู้ป่วยด้านยาอย่างมีประสิทธิภาพ ลดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา เพ่ิมความปลอดภัยในการ
ใช้ยาของผู้ป่วย และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ภายใต้แนวคิด Inner power ,Together we can 
ซึ่งเป็นแกนความคิดหลักของสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) ประจ าปี 2560 ที่เชื่อว่า คน
ทุกคนมีพลังภายในตนเอง ถ้าเราเชื่อมั่นและพยายามค้นหา เราจะค้นพบพลังภายในตนเองที่จะ
สามารถช่วยระดมหรือผลักดันในการรังสรรค์ให้เกิดการพัฒนาใหม่ ๆ ร่วมกันได้ 
 
1.2  กรอบแนวคิดของการวิจัย 
 

 
 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 
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1.3 วัตถุประสงค์ 
  
 1.3.1 วัตถุประสงค์หลัก  
เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
จัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในโรงพยาบาลเขาวง  
 1.3.2 วัตถุประสงค์รอง 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาปัญหาและสาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาบรรเทาปวด
และยาเสริมบรรเทาปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่พบในการมารับบริการแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก
และการติดตามเยี่ยมที่บ้าน 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษาทัศนคติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย และการ
รักษาแบบประคับประคองที่ได้รับจากโรงพยาบาล 
  1.3.2.3 เพ่ือถอดบทเรียนโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นต้นแบบของการให้บริการดูแลแบบ
ประคับประคองส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  1.3.2.4 เพ่ือระดมความคิดร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้องในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.4.1 ทราบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาเพ่ือหาแนวทางการแก้ไข ลดและป้องกันการ
เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการสั่งใช้ยา ตลอดจนได้แนวทางการใช้ยาที่เหมาะสม 
 1.4.2 ได้แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
 1.4.3 เพ่ิมบทบาทและความชัดเจนของวิชาชีพเภสัชกรรม ในการท างานร่วมกันของทีมสห
สาขาวิชาชีพ ด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง แบบประคับประคอง 
 14.4 เกิดการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาลให้สอดคล้องกับ
นโยบายของโรงพยาบาล และเขตบริการสุขภาพ 
 
 
 
 
 



 

 

  7 

1.5 ขอบเขตการศึกษา 
  
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ และได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง รวมทั้งสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร โรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ระยะเวลาในการศึกษา มีนาคม 2560- พฤษภาคม 2561  
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 1.6.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ว่าเป็น
โรคมะเร็งในระยะลุกลาม ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
 1.6.2 การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) หมายถึง วิธีการดูแลที่เป็นการเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต โดยให้การป้องกันและบรรเทาความทุกข์
ทรมานต่าง ๆ ที่เกดิขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัวด้วยการเข้าไปดูแลปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นตั้งแต่ใน
ระยะแรกๆของโรค รวมทั้งการประเมินปัญหาสุขภาพท้ังทางด้านกาย ใจ ปัญญาและสังคมอย่าง
ละเอียดครบถ้วน 
 1.6.3 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา (Drug related problem: DRPs) หมายถึง ปัญหา
อันเนื่องจากการใช้ยาที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น การไม่ได้รับยาที่สมควรได้รับ การเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา จัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาตามระบบของ The Pharmaceutical Care 
Network Europe (PCNE) versions 7.0 
 1.6.4 ยากลุ่ม Opioids หมายถึง ยาที่มีการออกฤทธิ์โดยจับกับตัวรับโอปิออยด์ (Opioids 
Receptor) ในรูปแบบที่มีเฉพาะในโรงพยาบาลเขาวง  
 1.6.5 สหสาขาวิชาชีพ หมายถึง กลุ่มบุคคลที่ได้รับการฝึกอบรม มีความรู้ทักษะ 
ความสามารถเฉพาะด้านที่แตกต่างกัน มาท างานร่วมกัน เพ่ือมุ่งแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ และ
กระบวนการ โดยมีวัตถุประสงค์และเป้าหมายเดียวกัน ในที่นีห้มายถึง แพทย์ พยาบาลและเภสัชกร
ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลเขาวง 
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บทที่ 2  
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

 
 ในส่วนของบทนี้จะเรียบเรียงข้อมูลการทบทวน ตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
  2.1 หลักการ นิยาม และความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
  2.2 ปัญหาทางกายที่พบบ่อยและต้องการการดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิต และ
แนวทางการจัดการ 
  2.3 การประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  2.4 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา นิยามและรูปแบบในการจัดการ 
  2.5 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 
2.1 หลักการ นิยาม และความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
 
 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) เป็นรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบ
องค์รวมส าหรับผู้ที่ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต ซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้โดยเน้นการดูแลทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความเจ็บป่วย ผ่าน
กระบวนการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด รวมทั้งการให้ค าแนะน าต่อญาติ
หรือผู้ดูแลผู้ป่วย ในการเตรียมพร้อมที่จะรับมือกับสภาพความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดข้ึน เพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดตามบริบทของปัจเจกบุคคลเท่าที่จะท าได้ในเวลาที่เหลืออยู่  
 โรคมะเร็งเป็นโรคทางกายอีกโรคหนึ่ง ซึ่งเมื่ออยู่ในระยะลุกลามจนไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาแล้วผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูและแบบประคับประคอง เพ่ือน าไปสู่การเสียชีวิตอย่างดีที่สุด
โดยหลีกเลี่ยงไม่ได้ (4) ซึ่งหลักการของ Palliative care สรปุได้เป็น 4C(12) ดังนี้ 
  2.1.1 Centered at patient and family  
   ให้ความส าคัญกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก เช่นเดียว กับหลักการของ Patient-
centered medicine โดยค านึงถึงประโยชน์สูงสุดของการรักษาบนพ้ืนฐาน การตัดสินใจร่วมกันกับ
ผู้ป่วยและครอบครัว  
  2.1.2 Comprehensive  
   การให้บริการครอบคลุมความต้องการทุกด้านของผู้ป่วยและครอบครัว ทั้ง ร่างกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้ความส าคัญต่อความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย เจตคติส่วนตัว การให้
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คุณค่าต่อสิ่งต่าง ๆ ความเชื่อ ศรัทธาทางศาสนา การใช้เครื่องช่วยชีวิตเมื่อเข้าสู่วาระสุดท้าย การ
เลือกสถานที่เสียชีวิต การร่วมงานศพ และการช่วยเหลือครอบครัวหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว  
  2.1.3 Coordinated  
   คือการท างานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ รวมไปถึงคนในครอบครัวของผู้ป่วย และ
ชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของบุคลากรทางการแพทย์ 
หลายสาขาท้ังแพทย์เฉพาะทาง พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบาบัด นักจิตวิทยา ท างาน 
ประสานกันและเข้าใจบทบาทของกันและกัน ครอบครัว ผู้ดูแล ญาติสนิทมิตรสหาย ก็เป็นกลุ่มบุคคล 
ที่มีความส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าทีมสาธารณสุข ในฐานะผู้ร่วมดูแลและเป็นก าลังใจที่ส าคัญของ
ผู้ป่วย รวมไปถึงความช่วยเหลือจากชุมชน ผู้นาทางศาสนา สมาคม และอาสาสมัครต่าง ๆ 
  2.1.4 Continuous  
   มีความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย และประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ ไม่ว่าจะเป็นเวลาที่
ผู้ป่วยอยู่ใน โรงพยาบาลกลับบ้าน หรือเสียชีวิตแล้ว(13) 

 
2.2 ปัญหาทางกายที่พบบ่อยและต้องการการดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิตและแนวทางการ
จัดการ 
 
 ไดแ้ก่ ความปวด หายใจ ล าบาก อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก นอนไม่
หลับ และอาการสับสน ผู้ป่วยบางคนอาจมี ปัญหาทางกายหลายอย่างร่วมกัน(4) ผู้ป่วยอาจเริ่มมี
อาการตั้งแต่ระยะก่อนตาย (Pre-dying stage) และมีอาการมากข้ึน เมื่อเข้าสู่ระยะเข้าสู่ความตาย 
(Dying stage) 
 2.2.1 ปัญหาความปวด (Pain)  นับเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่ง
ชนิดของความปวดนั้น สามารถแบ่งออกได้ดังนี้(14) 

  2.2.1.1 Cancer related pain  
   หมายถึง ความปวดที่เกิดจากมะเร็ง การลุกลามของมะเร็ง หรือเป็นผลจากการรักษา
มะเร็ง ไม่ว่าจะเป็นจากการผ่าตัด ฉายรังสี หรือการท าเคมีบ าบัด และยังแบ่งออกเป็นชนิดย่อย ๆตาม
สาเหตุได้ดังนี้  
    1) neuropathic cancer pain (NCP)  
     เป็นภาวะปวดอันมีสาเหตุจากการที่มะเร็งไปกดเบียดส่วนต่าง ๆของระบบ
ประสาท เช่น เส้นประสาท ข่ายประสาท รากประสาท ไขสันหลัง หรือสมองเป็นต้น โดยเกิดได้ใน
ระยะต่าง ๆของมะเร็ง หรือเกิดตามหลังจากการบ าบัดรักษา ลักษณะเฉพาะ มักมีอาการได้แก่ มี
อาการปวด (Aching) อาการแสบร้อนหรือออกร้อน (burning) อาการคล้ายวัตถุท่ิมแทง 
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(lancinating, stubbing) และอาจพบ paranesthesia dysesthesia hypergesia หรือ allodynia 
ได้ การรักษาเน้นการรักษาตามอาการ โดยอาจใช้กลุ่มยากันชักและยาต้านเศร้า ในรายที่มีชนิดของ
การปวดหลายชนิดร่วมกัน และควรพิจารณายาที่ออกฤทธิ์ต่างกันด้วย เช่น antidepressant 
Opioids NSAIDs เป็นต้น ยากันชักที่ได้ผลดีในการรักษาการปวดชนิดนี้ เช่น gabapentin และ
pregabalin ส่วน Phenytoin และ carbamazepine ผลยังไม่ชัดเจน นอกจากนี้ยาต้านเศร้าที่มักมี
การน ามาใช้ในการรักษาอาการปวดชนิดนี้ ได้แก่กลุ่ม tricyclic antidepressant คือ amitriptyline 
nortriptyline หรือกลุ่ม serotonin norepinephrine reuptake inhibitor เช่น venlafaxine 
duloxetine เป็นต้น 
    2) Cancer related bone pain (CIBP)  
     เนื่องจากมักมีการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังกระดูก ท าให้เกิดการปวด
กระดูกจากมะเร็งขึ้น โดยมีลักษณะของความปวดแตกต่างจากการปวดชนิดอื่นคือนอกจากจะมี 
background pain คือมีอาการปวดอยู่ตลอดเวลาแล้ว และ มักมี breakthrough pain คือมีอาการ
ปวดที่รุนแรงมากข้ึนนอกเหนือจากการปวดแบบ Background painด้วย ปัจจุบันเน้นการรักษาด้วย
ยา รังสีรักษาเป็นต้น ทั้งนี้การใช้ยามักให้ในกลุ่ม Opioids และมีการน ายากลุ่ม bisphosphonate  
มาใช้เป็นยาเสริมเพ่ือป้องกันการเกิดกระดูกหัก หรืออาการแทรกซ้อนที่จะตามมาภายหลังอาการปวด
ได้  
    3) Tumor induced headache (TIH)  
     เป็นภาวะปวดศีรษะเนื่องจากความดันในโพรงกะโหลกสูง เกิดได้ทั้งมะเร็ง
สมองหรือระบบประสาทเอง มักมีอาการปวดศีรษะคือปวดตื้อๆ มึนๆ บางส่วนอาจปวดตุ้บ หรือปวด
แทง การรักษาเน้นการรักษาตามอาการและใช้วิธีการอ่ืน ๆเพ่ือช่วยวินิจฉัยต าแหน่งที่เป็นสาเหตุของ
อาการปวดเช่น CT scan MRI เป็นต้น และมีการใช้สเตียรอยด์ dexamethasone ในการ
ประคับประคอง มักใช้ขนาดสูงโดยให้ครั้งแรก 4-8 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด า และค่อยๆเพิ่มขนาด
ยาขึ้น โดยในผู้ป่วยรายที่มีอาการมากอาจให้ขนาดยาได้ถึง 16-24 มิลลิกรัมต่อวันจากนั้นลดขนาดยา
ลงเรื่อย ๆในสัปดาห์แรกและหยุดใน 2 สัปดาห์ นอกจากนี้อาจมีการน ายาอื่น ๆมาใช้เช่น mannitol 
ยาแก้ปวดอื่น ๆเป็นต้น 
    4) Visceral pain and malignant bowel obstruction (MBO) 
     เป็นอาการปวดในอวัยวะภายในและการอุดตันของล าไส้จากมะเร็ง มักพบใน
รายที่เป็นมะเร็งภายในช่องท้อง และอุ้งเชิงกรานระยะลุกลาม อาจมีอาจการปวดท้อง คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องโป่งพอง การรักษาเน้นการใช้ยาแก้ปวด  
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  2.2.1.2 Non-cancer related pain  
   หมายถึงอาการปวดที่เกิดในผู้ป่วยมะเร็ง แต่สาเหตุการเกิดอาการปวดไม่ได้เกิดจาก
มะเร็งหรือผลพวงของมะเร็ง เช่น อาการปวดจากงูสวัด อาการปวดหัวไมเกรนเป็นต้น 
   จากแนวทางเวชปฏิบัติความปวดจากมะเร็ง โดยสมาคมศึกษาเรื่องความปวดแห่ง
ประเทศไทย ปี พ.ศ.2556 ได้ให้ค าแนะน า ส าหรับการประเมินความปวด ว่ามีการประเมินได้
หลากหลายวิธี แต่วิธีที่แนะน าคือแบบ Visual analog scale โดยก าหนดค่าความปวดที่ต่ าที่สุดคือ 0 
คะแนน คือไม่ปวดเลย และอาการปวดมากที่สุดเท่าที่สามารถนึกได้คือ 10 คะแนน ท าให้สามารถจัด
กลุ่มระดับความปวดได้ดังนี้ 
    1) ระดับน้อย (Mild pain) คะแนนความปวด 0-3 คะแนน  
    2) ระดับปานกลาง (Moderate pain) คะแนนความปวด 4-6 คะแนน 
    3) ระดับรุนแรง (Severe pain) คะแนนความปวด 7-10 คะแนน  
   โดยการตรวจติดตามผลการระงับปวดต้องมีการประเมินความปวดอย่างสม่ าเสมอ
อย่างน้อย วันละ1 ครั้ง และปรับเปลี่ยนแผนการรักษาจนผู้ป่วยไม่รู้สึกปวด 
   ในการระงับความปวดนั้น ยาระงับปวดกลุ่ม Opioids เป็นยาที่มีการน ามาใช้
แพร่หลายในการระงับอาการปวดเนื่องจากมะเร็ง และ บรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตาม
ค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก(15) ได้แนะน าให้มีการเลือกใช้ยาแก้ปวดเพ่ือบรรเทาอาการปวด
ตามล าดับขั้นบันได (Analgesic Ladder) ดังนี้  
    1) ให้มีการบริหารยาด้วยวิธีรับประทาน (by mouth) 
    2) ให้มีการบริหารยาตามเวลาอย่างสม่ าเสมอ (By the clock /A round the 
clock) และพิจารณาให้ยาในมื้อถัดไป ก่อนที่ยามื้อก่อนหน้าจะหมดฤทธิ์ไป 
ใช้ยาตามล าดับขั้นบันได (By the analgesic ladder) คือ 
     (1) บันไดขั้นที่ 1 ให้ใช้ยาแก้ปวดชนิดที่ไม่ใช่ Opioids ได้แก่ Aspirin (600 
มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง) paracetamol (500 มิลลิกรัมทุก 6 ชั่วโมงหรือ Ibuprofen (400 มิลลิกรัม 
ทุก 6 ชั่วโมง) ก่อน 
     (2) บันไดขั้นที่ 2 เมื่อผู้ป่วยยังมีอาการปวดอยู่ให้พิจารณาปรับยาให้เหมาะสม
กับอาการปวดโดยเลือกใช้ Opioids for mild to moderate pain โดยใช้เป็นยาเสริมจาก Aspirin 
หรือparacetamol ได้แก่ Codeine (30 mg ทุก 4 ชั่วโมง)  
     (3) บันไดขั้นที่ 3เมื่อผู้ป่วยยังมีอาการปวดอยู่แม้จะมีการใช้ยาในบันใดขั้นที่ 2 
แล้ว แนะน าให้ใช้ Opioids for moderate to severe pain ได้แก่ oral morphine ( 5 มิลลิกรัมใน
ยาน้ า 5 มิลลิลิตร โดยเริ่มที่ 2.5-5 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมงและค่อยๆ เพิ่มขนาดยาขึ้น จนควบคุม
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อาการปวดได้) เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดดีขึ้นแล้ว ให้พิจารณาปรับขนาดยาลงตามแต่ละขั้นบันได ทั้งนี้
อาจเพิ่มยาเสริมเพ่ือเป็น adjuvant therapy ในการปวดแต่ละชนิดด้วย 
   จากแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care for adult 
:strong Opioids for pain relief 2012) ของประเทศอังกฤษ(16) ได้ให้ค าแนะน าในการเลือกยาเพ่ือ
บรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม คือให้มีการเลือก oral sustained-release 
morphine เป็นทางเลือกแรกในการรักษาและค่อยๆปรับขนาดยาขึ้นตาม analgesic ladder โดยไม่
แนะน าในการใช้ fentanyl ชนิดฉีดหรือแผ่นแปะลดปวดในการเริ่มรักษา ส าหรับผู้ป่วยที่มีการท างาน
ของตับและไตผิดปกติร่วมด้วย ควรเลือกใช้ยา Morphine 20-30 มิลลิกรัมในการเริ่มยา และ ใช้
morphine immediate release เป็นยาฉุกเฉินกรณีที่มีอาการปวดอยู่ในการปรับยาด้วยส าหรับ
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถบริหารยาได้ด้วยวิธีการรับประทาน แนะน าให้บริหารยา morphine ทางใต้ผิวหนัง 
(subcutaneous delivery) แทน 
   นอกจากนี้ยังมีค าแนะน าในการสั่งใช้ยาระบายในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Opioids ทุก
ครั้ง เพื่อลดปัญหาการท้องผูกที่เป็นอาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยในยากลุ่มดังกล่าว 
   ส าหรับแนวทางการใช้ยาในกลุ่ม Opioids และการปรับขนาดยาหลักการทั่วไปใน
ประเทศไทยมีดังนี้ (14) 

    1) ขนาดยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยมะเร็งแต่ละคนคือขนาดยาที่สามารถลดความ
ปวดของผู้ป่วยได้ตลอดช่วงเวลาที่ยาออกฤทธิ์ โดยไม่ท าให้เกิดอาการข้างเคียงที่รุนแรงจนแก้ไขหรือ
ผู้ป่วยทนไม่ได้ 
    2) การเลือกชนิดและขนาดยาเริ่มต้นขึ้นกับสภาวะของผู้ป่วยแต่ละคนโดยดูจาก
ความรุนแรงของความปวดเป็นหลักร่วมกับสภาวะอ่ืนของผู้ป่วยเช่นการท างานของตับและไตรวมถึง
โรคอ่ืนที่เป็นร่วมเช่นโรคหืดเป็นต้น 
     (1) ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับยาในกลุ่ม Opioids มาก่อน และมีระดับความรุนแรง
ของความปวดปานกลาง (หรือใช้ยาแก้ ปวดในกลุ่ม NSAIDs ไม่ได้ผล) ให้เริ่มใช้ยาในกลุ่ม weak 
Opioids เช่น codeine หรือ tramadol  
     (2) ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้ รับยาในกลุ่มOpioids มาก่อนและมีความปวดรุนแรงให้
เริ่มด้วย strong Opioids โดยเริ่มด้วย morphine ชนิดรับประทานแบบ immediate release 
ขนาด 5-10 มิลลิกรัมทุก4 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่เคยได้รับยาในกลุ่ม weak Opioids หรือ strong Opioids 
มาก่อนแล้วแต่ไม่สามารถควบคุมความปวดได้ให้ค านวณขนาดยา weak Opioids หรือ strong 
Opioids เดิมที่ได้รับใน 1 วัน แล้วน ามาเทียบเป็น equi-analgesic dose ของ morphine หรือ 
fentanyl แล้วปรับขนาดให้ เพ่ิมข้ึนอีกร้อยละ 25 
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    3) การใช้ Opioids ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีความปวดเรื้อรัง ควรเริ่มด้วยการให้ยา 
Opioids ชนิด immediate release โดยใช้ยาตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ต่อเนื่องทั้งวัน (around 
the clock) ในกรณีที่ผู้ป่วยมี breakthrough pain และ incident pain สามารถให้ยา Opioids 
ชนิด immediate releaseในขนาดร้อยละ  25-50 ของ regular dose (ที่ให้ทุก 4-6 ชั่วโมง) ในแบบ 
prn 
    4) เมื่อเริ่มให้ยาด้วยขนาดยาแรกเริ่ม (codeine 15-30 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง, 
tramadol50-100 มิลลิกรัม ทุก 6-8 ชั่วโมง หรือ morphine 5-10 มิลลิกรัม ทุก 4 ชั่วโมง) แล้ว ถ้า
ยังไม่สามารถคุมความปวดได้ดีพอ สามารถปรับขนาดยาเพิ่มข้ึนได้ตามความรุนแรงของความปวดดัง
ตัวอย่าง เช่น ปวดปานกลาง (pain score 4-6) ให้พิจารณาเพ่ิมขนาดยาขึ้นร้อยละ 25-50, ปวด
รุนแรง (pain score 7-10)   ให้พิจารณาเพ่ิมขนาดยาขึ้น ร้อยละ 50-100 
    5) เมื่อสามารถคุมความปวดได้ดีโดยการใช้ Opioids ชนิด immediate release 
แล้ว ให้ค านวณขนาดยา Opioids (รวมขนาดยาที่ให้แบบ around the clock และขนาดยา prn) ที่
ใช้ใน 24 ชั่วโมง แล้วเปลี่ยนเป็น Opioids ในรูปแบบ sustained release แทน เพื่อให้สะดวกแก่
ผู้ป่วยและเพ่ิมการยอมปฏิบัติตาม 
    6) ในระหว่างที่ผู้ป่วยได้ รับ sustained release morphine ต้องจัดยาขนาน
ส าหรับเป็น rescue analgesic ถ้าผู้ป่วยมี breakthrough pain ด้วยเสมอ ควรใช้ยาที่ออกฤทธิ์เร็ว 
เช่น immediate release morphine ส าหรับ incident pain ซึ่งเป็นความปวดที่เพ่ิมข้ึนเมื่อผู้ป่วยมี
กิจกรรม ผู้ป่วยควรได้รับ rescue analgesic ก่อนที่จะท ากิจกรรมเหล่านั้น ขนาดของ rescue 
analgesic เป็นประมาณ 1/8-1/6 
    7) ในกรณีที่ ใช้ ยาแบบผสมในเม็ดเดียวกัน เช่น codeine ร่วมกับ 
paracetamol หรือ tramadol ร่วมกับ paracetamol มีข้อจ ากัดคือการปรับขนาดของยาแต่ละตัว
ท าได้ยากให้ระวังความเป็นพิษต่อตับจาก paracetamol และให้เปลี่ยนมาใช้ยาเดี่ยวจะเหมาะสมกว่า
ถ้าขนาดยา paracetamol มากกว่า 4 กรัม /วัน 
    8) Opioids ที่ไม่แนะน าให้ใช้ส าหรับบรรเทาความปวดใน cancer pain หรือ 
chronic non-cancer pain ได้แก่ 
     (1) Pethidine (meperidine) เนื่องจากมี half-life สั้นมี toxic 
metaboliteได้แก่ nor pethidine ผู้ป่วยที่มี renal insufficiency ถ้าใช้ pethidine ไปนาน ๆ อาจ
มี nor pethidine คั่งในร่างกายได้ สารนี้มีฤทธิ์กระตุ้นระบบประสาทอาจถึงชักได้ 
 2.2.2 ปัญหาเรื่องหายใจล าบาก (Dyspnea) 
   อาการหายใจล าบากเป็นความรู้สึกส่วนตัวที่รู้สึกหายใจติดขัดเหนื่อยหอบหรือการ
หายใจไม่อ่ิม เหมือนส าลัก หรือหายใจหนัก หนัก เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
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เนื่องจากตัวโรคลุกลาม อาจจะพบปัญหาการท างาน ของปอดที่ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ อุบัติการณ์ของ
การหายใจล าบากเป็นล าดับต้น ๆ ในการประเมินความรุนแรงของอาการอาจใช้การบอกจ านวน
ตัวเลข (Visual Analogue Scale :VAS) หรือประเมินโดยใช้ค าพูดหรือภาพ กรณีสื่อสารไม่ได้ การ
ตรวจวินิจฉัยให้ประเมินสัญญาณชีพ สังเกตลักษณะการหายใจ ฟังเสียงปอดของผู้ป่วย อาการซีด 
หรือเขียวที่เล็บ การใช้กล้ามเนื้ออ่ืน ๆ ช่วยหายใจ ควรตรวจร่างกายโดยการคล าและเคาะท้อง เพ่ือ
ประเมินภาวะท้องมาน สังเกตเส้นเลือดที่คอโป่งพอง ตรวจค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
ติดตาม ผลความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (hematocrit) และฮีโมโกลบิน (hemoglobin) 
เพ่ือหาสาเหตุ เพ่ิมเติมของการหายใจล าบากซึ่งขึ้นอยู่กับระยะของโรค สาเหตุบางอย่างเป็นอันตราย
ต่อชีวิตและสามารถ แก้ไขได้ควรให้การรักษา เช่น Pericardial effusion, Pleural effusion, 
Superior vena cava syndrome, Pneumonia ส าหรับผูป้่วยที่ใกล้เสียชีวิตอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้
การรักษาควรเป็นไปตามอาการแบบประคับประคองโดยไม่จ าเป็นต้องพยายามตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม  
  การรักษาอาการหายใจล าบากในผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะมุ่งรักษาที่สาเหตุซึ่งสามารถ
แก้ไขได้เช่น ภาวะหลอดลมหดตัว รักษาด้วยยาขยายหลอดลม หรือการรักษาด้วยยาเช่น Opioids, 
Benzodiazepines, Phenothiazines , Beta2- Agonist stimulators , Methylxanthines , 
Steroid , Oxygen therapy นอกจากนี้ยังมีการรักษาโดยไม่ใช้ยา เช่น การใช้พัดลมเป่าให้เย็น การ
จัดท่าเพ่ือให้ปอดขยายตัวดีขึ้น และเพ่ิมพ้ืนที่ในการแลกเปลี่ยนแก๊ส ท่าทางการเคลื่อนไหวและการ
ออกก าลังกายการท ากิจกรรมตาม ความเหมาะสม การหายใจโดยการเป่าปาก (pursed-lip)และการ
หายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมและกล้ามเนื้อหน้าท้อง diaphragmatic (4) 

 2.2.3 ปัญหาเรื่องความอ่อนล้า (Fatigue) 
  ความอ่อนล้า เป็นอาการที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าหมดแรง เหนื่อยล้าทั้งกายและใจ ความสามารถ
ในการท า กิจวัตรประจ าวันลดลง สัมพันธภาพกับบุคคลลดลง เกิดสภาวะถดถอยของร่างกายและ
ความทนทานของ ร่างกายลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียหน้าที่ของอวัยวะนั้นนั้น ในการประเมิน เริ่ม
จากซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อประเมินจากอาการเบื่ออาหาร ผอม แห้ง น้ าหนักลด อ่อนเพลีย 
หรือไม่ ประกอบกับการตรวจวินิจฉัย:สาเหตุของความอ่อนล้ามีความซับซ้อนต้องตรวจวินิจฉัยอาการ
ที่เก่ียวข้อง เช่น ความปวด คลื่นไส้ อาเจียน แผลในปาก ท้องผูก อาการซึมเศร้า ภาวะติดเชื้อและ
ภาวะแคลเซียมใน เลือดสูง ส าหรับการรักษาเน้นการเพ่ิมแคลลอรี่ของอาหารด้วยการรับประทานหรือ
เข้าทางหลอดเลือด ได้ผลน้อย และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน ดังนั้นควรรักษาที่สาเหตุ เช่น ให้เลือด
กรณีเกิดภาวะซีด ให้ยาบรรเทาอาการ อ่อนล้า เช่น ยากลุ่ม Steroid Erythopoctive และ Anti-
depressive จ ากัดกิจกรรมและให้ความ ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวัน เช่น การลุกเดิน การเข้า
ห้องน้ า การเฝ้าระวังอุบัติเหตุ การพักผ่อนอย่าง เพียงพอ และให้ออกซิเจนร่วมด้วยกรณีเหนื่อย (4) 
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 2.2.4 ปัญหาเรื่องท้องผูก (Constipation)   
  ท้องผูกเป็นปัญหาที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับยาก
ลุ่ม Opioid และสาเหตุอื่น ๆ เช่น รับประทานอาหารที่มีใยอาหารน้อย ดื่มน้ าน้อย นอนติดเตียงหรือ
อัมพาต การรักษาโดยให้ยาระบายทั้งชนิดรับประทาน เหน็บทวารหนัก หรือสวนอุจจาระ และแนะน า
การปฏิบัติตัว เช่น ให้ดื่มน้ าเพ่ิมข้ึน รับประทานอาหารที่มีกากใย เพ่ิมกิจกรรมทางกายและให้เวลา 
สร้าง บรรยากาศที่ดีในการขับถ่าย ยาระบายส าหรับอาการท้องผูก กลุ่ม Surfactant เช่น Docusate 
กลุ่ม Osmotic เช่นLactulose, magnesium hydroxide กลุ่ม Lubricant เช่น Mineral oil กลุ่ม 
Stimulants เช่น Bisacodyl, Senna (4) 

 2.2.5 ปัญหาคลื่นไส้อาเจียน (Nausea and Vomiting) 
  คลื่นไส้เป็นอาการที่ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายท้อง มีน้ าลายมาก วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด กลืน
อาหาร ล าบาก อุณหภูมิร่างกายเปลี่ยนแปลง และชีพจรเต้นเร็ว อาเจียนเป็นอาการที่มีการหดรัดตัว
ของกระเพาะอาหารซึ่งจะบีบเอาอาหารและน้ าย่อยในกระเพาะ ให้ไหลย้อนขึ้นมาท่ีปาก บางทีอาจไม่
มีอาหารออกมาก็ได้  การประเมิน เนื่องด้วยผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีปัญหาเรื่องคลื่นไส้อาเจียน ซึ่ง
สาเหตุอาจเกิดจาก พยาธิสภาพของโรค สภาพร่างกายของผู้ป่วย หรือเกิดจากผลข้างเคียงของการ
รักษา ซึ่งต้องประเมินและหา สาเหตุที่เกิดขึ้น และรักษาผู้ป่วยตามสาเหตุดังกล่าว การรักษาโดยใช้ยา 
เช่น domperidone, prochlorperazine , metoclopramide , ondansetron, granisetron , 
haloperidol การรักษาโดยไม่ใช้ยา เพ่ือช่วยบรรเทาอาการ เช่น จัดอาหารแต่ละม้ือให้น้อยลง 
รับประทาน อาหารให้บ่อยขึ้น ดื่มเครื่องดื่มช้า ๆ บ่อย ๆ ในสิ่งที่ผู้ป่วยชอบ เช่น น้ าผลไม้ น้ าขิง น้ าชา 
ท าความสะอาด ปาก ฟัน ไม่ปรุงอาหารใกล้ผู้ป่วย จัดสิ่งแวดล้อมและบรรยากาศสดชื่น (4) 

 2.2.6 ปัญหาผิวหนังและแผลกดทับ (Skin and pressure sore) 
  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายผิวหนังจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับได้ง่ายโดยเฉพาะส่วน
ของร่างกายท่ี สัมผัสที่นอนตลอดเวลา เช่น ส้นเท้า สะโพก แก้มก้นและข้อศอก ถ้าผู้ป่วยถูกจ ากัดอยู่
บนเตียงนอน โดยใช้ แบบประเมินภาวะเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ(Barden Score) แล้วให้การดูแล
ตามคะแนนจากการประเมิน เช่น ควรพลิกตัวเปลี่ยนท่านอนให้ผู้ป่วยบ่อย ๆ ทุก 2 ชั่วโมง หรือตาม
สภาพผู้ป่วย ควรใช้ผ้าขวางเตียงช่วย ในการพลิกตัวไม่ลากตัวผู้ป่วยเพราะจะท าให้ผิวหนังถลอก ควร
จัดให้มีที่นอนลม/เจลให้ผู้ป่วย หมอน/หรืออุปกรณ์ท่ีมีลักษณะนุ่ม เช่น ลูกโป่ง ถุงมือยางใส่น้ า รอง
ปุ่มกระดูก จัดผ้าปูที่นอนให้เรียบตึง ไม่ยับย่นหลังเช็ดตัวต้องซับผิวหนังให้แห้งโดยใช้ผ้าขนหนูไม่ถูแรง 
ทาแป้งฝุ่นหรือครีมเพ่ือให้เกิดความชุ่มชื้นแก่ผิวหนัง ถ้าเกิดรอยแดงบนจุดที่มีการกดทับให้ใช้หมอน
นุ่ม นุ่ม ใบเล็ก เล็ก รองตามจุดนั้น ๆการนวดเบาเบารอบรอบปุ่มกระดูกจะช่วยกระตุ้นการไหลเวียน
ของโลหิต (4) 
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2.3 การประเมินผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง  
 
 2.3.1 การประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
  นอกจากปัญหาทางกายและการจัดการข้างต้นแล้ว การประเมินผู้ป่วย เพื่อให้ได้รับการ
ดูแลและรักษาท่ีเหมาะสมก็เป็นสิ่งที่ส าคัญยิ่ง  และวิธีการที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่แนะน าคือ 
วิธีการประเมินความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองของผู้ป่วยโดยใช้ Palliative Performance 
Scale (PPS) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาโดย Victoria Hospice Society ที่รัฐ British 
Columbia เพ่ือช่วยในการประเมินระดับความสามารถในการดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ
ของผู้ป่วย Palliative care PPS มีการแบ่งระดับทั้งหมด 11 ระดับไล่ตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 0% เพ่ือ
แยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ (>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) และ
ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) PPS เป็นเครื่องมือใช้ประเมินผู้ป่วยใน 5 หัวข้อหลัก 
ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกิน
อาหาร และความรู้สึกตัว  
  ประโยชน์ของ PPS คือ เพ่ือใช้ติดตามผลการรักษา, ประเมินภาระงานของผู้ดูแลผู้ป่วย 
เช่นผู้ป่วยที่มีคะแนน 0-40% หมายถึงว่าผู้ป่วยจะต้องการการดูแลทางด้านการพยาบาลมากข้ึนและ
ญาติผู้ป่วยมักจะต้องการการดูแลทางจิตใจมากขึ้น, ใช้ส าหรับสื่อสารกันระหว่างบุคลากรในทีม และ
ใช้ประเมินการพยากรณ์โรคโดยคร่าว ๆ PPS สามารถน าไปใช้ประเมินได้ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล 
แต่ควรใช้โดยบุคคลากรทางการแพทย์ โดยทั่วไปมักจะเป็นพยาบาลหรือแพทย์ (17) ในประเทศไทย 
นิยมใช้ แบบประเมิน ระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก(18) (ภาคผนวก 
ก) 
  นอกจากการดูแลอาการทางกายแล้ว ยังมีความจ าเป็นต้องให้การดูแลด้าน
ประคับประคองจิตใจ และสุขภาพจิตด้วย  เพ่ือให้เกิดการดูแลองค์รวม โดยสัมพันธ์กับระยะการ
ด าเนินของผู้ป่วยก่อนเสียชีวิต ที่แบ่งได้เป็น 3 ระยะคือ  
   ระยะก่อนตาย (Pre dying stage)   
   ระยะเข้าสู่ความตาย (Dying stage)   
   ระยะหลังความตาย (Post-dying stage) 
ซึ่งรูปแบบการดูแลทั้งหมดตามค าแนะน าของแนวทางการปฏิบัติงาน ซึ่งในโรงพยาบาลเขาวงได้
ด าเนินงานรายละเอียดดังภาพประกอบ 2  
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ภาพประกอบ 2 แนวทางการปฏิบัติงานของโรงพยาบาลเขาวง 
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ภาพประกอบ 3 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายด้านร่างกาย 
 

 
 

ภาพประกอบ 4 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายด้านจิตใจ  จิตสังคม จิตวิญญาณ 
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2.4 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา นิยามและรูปแบบในการจัดการ 
 
 Strand และคณะเป็นผู้ริเริ่มให้ค านิยามของปัญหาเกี่ยวกับยาว่า “เป็นปรากฏการณ์ที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยเมื่อใช้ยาในการรักษา ปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจรบกวนหรือมีแนวโน้มที่จะรบกวน
ผลการรักษาที่ต้องการ” Hepler และ Strand ได้จัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยาเป็นประเภท 
ได้แก่  
  1) ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ควรจะได้ (untreated indications)  
  2) ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่เหมาะสม (improper drug selection)  
  3) ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป (subtherapeutic dosage)  
  4) ผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง (failure to receive medication) 
  5) ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องแต่ขนาดมากเกินไป (overdosage) 
  6) ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reactions)  
  7) ผู้ป่วยเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (drug interactions)  
  8) ผู้ป่วยได้รับยาที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางวิชาการ (medication use without indication) 
ต่อมาในปี 1993 ประกาศของ The American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) 
ในปี ค.ศ. 1993 ได้จัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยาเป็น 8 ประเภทเช่นเดียวกันกับ Hepler และ 
Strand อย่างไรก็ตาม การจัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยาตามแบบของ Hepler และ Strand ยังไม่
ครอบคลุมปัญหาเกี่ยวกับยาทั้งหมด เช่น การได้รับยาซ้ าซ้อน ท าให้มีการปรับปรุงเพิ่มปัญหาข้อที่ 9 
คือ ปัญหาอ่ืน ๆ (miscellaneous) เพ่ือรองรับปัญหาเกี่ยวกับยาที่ไม่สามารถจัดประเภทได้ในข้อ 1 
ถึง ข้อ 8(19)  
 Mill และคณะ ได้ใช้เกณฑ์ 5 ข้อ เพื่อประเมินความเหมาะสมของการจัดประเภทปัญหา
เกี่ยวกับยา ดังนี้ 
  1) การจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยานั้นจะต้องมีนิยามที่ชัดเจนทั้งนิยามทั่วไปของปัญหา
เกี่ยวกับยา และนิยามท่ีชัดเจนของแต่ละปัญหา 
  2) การจัดประเภทของปัญหานั้น ควรจะมีการทดสอบความถูกต้องที่ได้รับการเผยแพร่ 
  3) การจัดประเภทนั้นควรจะใช้ได้ในทางปฏิบัติ 
  4) การจัดประเภทนั้นควรจะเป็นล าดับ มีการจัดเป็นหัวข้อหลัก หัวข้อรอง และมีหัวข้อ
เปิด ส าหรับปัญหาใหม่ๆ 
  5) การจัดประเภทนั้น ควรเน้นที่กระบวนการใช้ยา และผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น และควร
แยกปัญหาออกจากสาเหตุของการเกิดปัญหาด้วย 
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 จากผลการประเมินพบว่าการจัดประเภทปัญหาของยา โดย The Pharmaceutical Care 
Network Europe (PCNE) มีความใกล้เคียงกับเกณฑ์ท้ัง 5 ข้อมากท่ีสุด  
 The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE)ถูกก่อตั้งเมื่อ ค.ศ.1994 โดยกลุ่ม
นักวิจัยทางด้านเภสัชกรรม ชาวยุโรป และได้ถูกตั้งขึ้นเป็นสมาคมอย่างเป็นทางการภายใต้กฎหมาย
ของประเทศ เนเธอร์แลนด์เมื่อปี พ.ศ.2005  ซึ่งการจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาตามแบบ PCNE นั้น
ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย และมีการใช้ในงานวิจัยและการปฏิบัติงานจริง ในประเทศไทยมี
งานวิจัยจ านวนไม่น้อยที่ใช้ การจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาตามแบบ PCNE ในการค้นหาปัญหา
เกี่ยวกับยา ปัจจุบัน การจัดประเภทปัญหาเกี่ยวกับยาตามแบบ PCNE ถูกพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง
จนถึง รุ่นที่ 7  (ปี ค.ศ.2016) โดยแบ่งและจัดประเภทของปัญหาเกี่ยวกับยาดังนี้(20)  
 
ตาราง 1 PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 -The problems 
 

Problems 
Code 
V7.0 

Problems 

P1. Treatment effectiveness 
There is a (potential) problem 
with the (lack of) effect of the 
pharmacotherapy 

P1.1 No effect of drug treatment /therapy failure 
P1.2 Effect of drug treatment not optimal 

P1.3 Unnecessary drug –treatment 

P1.4 Untreated indication 
P2. Adverse Event 
Patient suffers, or will 
possibly suffer, from an 
adverse drug event 

P2.1 Adverse drug Event occurring 

P3. 
other 

P3.1  Patient dissatisfied with therapy despite 
optimal clinical and economic treatment 
outcome  

P3.2 Unclear problem/complaint  
Further clarification necessary (please use as 
escape only) 

  ◌ Potential Problem        ◌ Manifest Problem 
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ตาราง 2 PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 -The Causes N.B. 
One problem can have more causes 

 

Primary Domain 
Code 
V7.0 

Causes 

C1 Drug selection  
The cause of the DRP is related 
to the selection of the drug 

C1.1 
 

Inappropriate drug according to 
guideline/formulary 

C1.2 within guideline but otherwise 
Contraindicated 

C1.3 No indication for drug 
C1.4 Inappropriate combination of drug/ drug-

food 

C1.5 Inappropriate duplications of therapeutic 
group or active ingredient 

C1.6 Indications for drug treatment not noticed 
C1.7 Too many drugs prescribed for indication 

C1.8 Synergistic/preventive drug required and not 
given 

C1.9 New indications for drug treatment 
presented 

C2 drug form 
The cause of the DRP is related 
to the selection of the drug form 

C2.1 Inappropriate drug form 

C3 drug selection 
The cause of the DRP is related 
to the duration of therapy 

C3.1 Drug dose too low 

C3.2 Drug dose too high 

C3.3 Dosage regimen not frequent enough 
C3.4 Dosage regimen too frequent  

C4 Treatment duration 
The cause of the DRP is related 
to the duration of therapy 

C4.1 Durations of treatment too short 

C4.2 Durations of treatment too long 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 

  

Primary Domain 
Code 
V7.0 

Causes 

C5 Dispensing 
The cause of the DRP is related 
to the logistics of the prescribing 
and dispensing process 

C5.1 Prescribed drug not Available 

C5.2 Prescribing error: Necessary information 
missing 

C5.3 Prescribing error: software related) 

C5.4 wrong drug/dose dispensed 
C6 drug use process 
The cause of the DRP is related 
to the way the patient gets the 
drug from a health professional 
or carer, in spite of proper 
dosage instructions (on the 
label) 

C6.1 Inappropriate timing of administration and 
/dosing intervals 

C6.2 Drug under-administrations 

C6.3 Drug over-administrations 

C6.4 Drug not administration at all 
C6.5 wrong drug administered 

C7 patient related 
The cause of the DRP is related 
to the personality or behavior of 
the patient. 

C7.1 Patient forgets to use/take drug 
C7.2 Patient uses unnecessary drug 

C7.3 Patient take food that interacts 
C7.4 Patient store drug inappropriately 

C7.5 Patient administer/uses the drug in the 
wrong way 

C7.6 Patient cannot afford drug 

C7.7 Unregulated overuse 
C7.8 Patient Unable to use /form as directed) 

C8 
Other 

C8.1 Not /Inappropriate outcome monitoring 

C8.2 Other cause; specify 
C8.3 No obvious cause 
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ตาราง 3 PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 -The Planned 
Interventions One problem can lead to more interventions 

 

Primary Domain 
Code 
V7.0 

Intervention 

No intervention  I0.0 No Intervention 
I1.at prescriber level I1.1 Prescriber informed only 

I1.2 Prescriber asked for information 

I1.3 Interventions proposed to prescriber 
I2. at patient level I2.1 Patient drug counselling 

I2.2 written information provide (only) 
I2.3 Patient refer to prescriber 

I2.4 Spoken to family member/caregiver 

3.drug level I3.1 Drug changed to..... 
I3.2 Dosage changed to... 

I3.3 formulation changed to... 

I3.4 Instructions for use changed to... 
I3.5 Drug stopped 

I3.6 New drug started 

4.other interventions/activity I4.1 Specify 
I4.2 side effect reported to authorities 
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ตาราง 4 PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 -Acceptance of 
the Intervention proposals N.B. One level of acceptance per intervention proposal 
 

Primary domain 
Code 
V7.0 

Implementation 

1. Intervention accepted 
(by prescriber or patient) 

A1.1 Intervention accepted and fully 
implemented 

A1.2 
 

Intervention accepted, Partially 
implemented 

A1.3 Intervention accepted but not 
implemented 

A1.4 Intervention accepted, implemented 
unknown 

2. Intervention not accepted 
(by prescriber or patient) 

A2.1 Intervention not accepted: not feasible 

A2.2 Intervention not accepted: not agreement 
A2.3 Intervention not accepted: other reasons 

A2.4 Intervention not accepted: Unknown 

3. Other 
(no information on intervention or 
acceptance) 

A3.1 Intervention proposed, Accepted unknown 
A3.2 Intervention not proposed 
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ตาราง 5 PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 -Status of DRPs 
outcome N.B. This domain depicts the short term outcome of the 
intervention. One problem (or the combination of interventions) can only 
lead to one level of solving the problem) 

 

Primary Domain 
Code 
V7.0 

Outcome of intervention 

0 Unknown O 0.0 Problem status unknown 
1. Solved O1.0 

 
Problem totally solved 

2. Partially solved O2.0 Problem partially solved 

3. Not solved O3.1 Problem not solved, lack of cooperation of 
patient  

O3.2 Problem not solved, lack of cooperation of 
prescriber 

O3.3 Problem not solved, interventions not 
effective  

O3.4 No need /possibility to solve problem  

 
 ในต่างประเทศ มีการศึกษาไม่น้อยที่ใช้ The PCNE DRPS Classifications ในการจ าแนก
ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา และในประเทศไทย พบการศึกษา ที่ใช้เกณฑ์นี้ในการศึกษา เช่น 
การศึกษาของ บุญถม ปาปะแพ และคณะ(21) ได้ท าการศึกษาด้วยการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย เพื่อหา
สาเหตุของการเกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา โดยเลือกเก็บข้อมูล เฉพาะส่วนของปัญหาและ
สาเหตุของปัญหา เพ่ือให้ได้ข้อสรุปและน าไปใช้ในการพัฒนาต่อไป เป็นต้น  
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2.5 ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 
    
 2.5.1 การศึกษาต่างประเทศ 
  2.5.1.1 การศึกษาเกี่ยวกับยากลุ่ม Opioids ในการจัดการความปวด 
   Apolene และคณะ (5) ได้ท าการศึกษาในประเทศอิตาลีเกี่ยวกับรูปแบบการจัดการ
อาการปวดเนื่องจากมะเร็ง โดยท าการศึกษาแบบ Multi-center Open-label Prospective non 
randomized study ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาลดอาการปวด จากมะเร็ง ที่ได้รับการพิจารณาตาม 
Analgesic ladder พบว่าจากศูนย์ศึกษาทั้งหมด 110 ศูนย์ และผู้ป่วยในการศึกษา 1801 ราย มี
ผู้ป่วยร้อยละ 61 ที่ได้รับการสั่งใช้ยาในกลุ่ม Strong Opioids ทั้งนี้ มีหลายๆปัจจัยเช่น การเลือกใช้ 
Adjuvant therapy ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย เป็นต้นที่ส่งผลในการเลือกใช้ยาและรูปแบบ
การบริหารยา ตามแต่บริบทของศูนย์การแพทย์นั้น ๆ  
   ต่อมาในปีพ.ศ. 2554 Gao และคณะ(22) ได้ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งปอด เพ่ือ
ส ารวจหารูปแบบการสั่งใช้ยา แก้ปวด ใน 3 เดือนสุดท้ายก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต โดยท าการศึกษา
จากฐานข้อมูลย้อนหลัง นาน 8 ปี ผลการศึกษาจากผู้ป่วยจ านวน 10,202 ราย มีความชุกของการสั่ง
ใช้ยาแก้ analgesic ladder level 1 ปวด ร้อยละ 50.4 ร้อยละ 34.1.ในกลุ่ม analgesic ladder 
level 2  และร้อยละ 55.5 ใน analgesic ladder level 3 นอกจากนี้ยังพบอัตราการสั่งใช้ยาแก้ปวด
เพ่ิมมากข้ึนผู้ป่วยมะเร็งปอด และต้องเพิ่มความระมัดระวังในการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสูงวัย 
   Mercandent และคณะ(23) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยากลุ่ม Opioids เพ่ือควบคุม
อาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ ประคับประคองโดยการติดตามการใช้ยากลุ่ม 
Opioids ขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและติดตามทางโทรศัพท์ในเวลาหนึ่งสัปดาห์
หลังจากผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความปวด
เฉลี่ยอยู่ในระดับรุนแรงและเข้ามารับการรักษาเนื่องจากอาการปวดที่ไม่สามารถควบคุมได้ และยัง
พบว่าหลังจากการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีการเพ่ิมขนาดยา Morphine 
หรือเปลี่ยนแปลงช่องทางในการบริหารยา  
   ส าหรับการศึกษาในส่วนของการใช้ยาเพื่อเป็น Adjuvant therapy นั้น ในปี 
พ.ศ.2558 Shinde และคณะ(24) ได้ท าการศึกษา เพ่ือหาผลของการใช้ยาเพื่อเป็น Adjuvant 
therapy ในการรักษาอาการปวดของของผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยท าการศึกษาย้อนหลังจากฐานข้อมูลอี
เลกทรอนิค ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Opioids เป็นระยะเวลา 3 เดือน ท าการเก็บข้อมูลในการใช้ยา 
ชนิดของยา และระดับความปวดของผู้ป่วย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย 77 ราย มีการใช้ยาเพ่ือเป็น 
Adjuvant หลากหลายมาก ซึ่ง Gabapentin เป็นยาที่ได้รับการสั่งใช้มากที่สุดคือ ร้อยละ 70  และ
ผู้ป่วย ร้อยละ 57 มีการใช้ยาร่วมกันหลายชนิด แต่เมื่อพิจารณาขนาดยามอร์ฟีนที่ใช้ในผู้ป่วยภาย
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หลังจากท่ีมีการใช้ยาอื่น ๆในการเป็น Adjuvant therapy กลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ในการลดขนาดยา นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างของระดับความปวดของผู้ป่วยภายหลังจากท่ีมี
การใช้ยาเป็น Adjuvant therapy อีกด้วย 
  2.5.1.2 การศึกษาเกี่ยวกับอาการหายใจล าบาก 
   Steffen และคณะ(25) ได้ท าการศึกษาเพ่ือหารูปแบบการให้ยาที่เหมาะสมและผู้ป่วย
มีความพึงพอใจมากท่ีสุดในการบริหารยาเพื่อลดอาการหายใจล าบากด้วยวิธีการสัมภาษณ์ (face to 
face interviews) ที่มีการก าหนดข้อค าถามไว้ก่อนและใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอาการหายใจ
ล าบากจ านวน 119 ราย ทั้งนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดจ านวน 36 รายพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความชอบ
และยอมรับการบริหารยาด้วยการสูดดมเพ่ือบรรเทาอาการหายใจล าบากเนื่องจากมีประสบการณ์ใน
การใช้ยามาก่อนและมั่นใจว่ายาจะเข้าสู่บริเวณที่ต้องการให้ออกฤทธิ์อย่างจ าเพาะเจาะจงและยัง
สามารถบริหารยาได้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนยาหรือบริหารยาด้วยวิธีอ่ืน ๆได้ นอกจากนี้ในปีเดี่ยว
กัน Krishna และคณะได้ (26)ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยา Midazolam และ haloperidol ในการจัดการ
อาการในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่มักมีอาการหายใจล าบาก อาการวิตกกังวล (Anxiety) และอาการ
delirium (เพ้อ วุ่นวาย ) โดยใช้วิธีการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลังของผู้ป่วยที่ที่เสียชีวิตระหว่างปี 
ค.ศ.2006-2007 ที่ได้รับการดูแลในแผนกโรคมะเร็งและการให้ค าแนะน าการดูแลจากคณะดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย ท าการทบทวนการใช้ยาที่ 48 ชั่วโมง และ 24 ชั่วโมงก่อนมีการเสียชีวิต พบว่า ผู้ป่วย
จ านวน 238 รายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงผู้ป่วยร้อยละ 22.6 มีการสั่งใช้ Midazolam หรือ 
haloperidolใน 48ชั่วโมงก่อนการเสียชีวิต และร้อยละ 24.8 ใน 24 ชั่วโมงก่อนการเสียชีวิต และไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของการรอดชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาที่แตกต่างกัน 
หรือต่างชนิดกัน โดยขนาดยา Midazolam ที่มีการใช้ส่วนใหญ่เท่ากับ 5 มิลลิกรัมต่อวัน และ 
Haloperidol เท่ากับ 3 – 4 มิลลิกรัมต่อวัน  
   ต่อมาในปี พ.ศ.2557 Miura และคณะ (27) ได้ท าการศึกษาโดยการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยในย้อนหลัง เพ่ือให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงการใช้ยามอร์ฟีนใน 7 วัน และ 1 วัน
ก่อนที่ผู้ป่วยมะเร็งจะเสียชีวิต จากผู้ป่วยจ านวน 158 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และอายุส่วนใหญ่ 
64 ปี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการใช้ยามอร์ฟีนเทียบเท่ากับ 50 มิลลิกรัมต่อวัน และได้ท านายการ
แนวโน้มการใช้ยามอร์ฟีนด้วย logistic regression Analysis  ท าให้พบปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มขนาด
ยามอร์ฟีนคือ อาการหายล าบาก (dyspnea) อายุที่น้อยกว่า 65 ปี และขนาดยามอร์ฟีนที่ได้รับน้อย
กว่า 50 มิลลิกรัมต่อวัน มีผลท าให้เกิดการเพ่ิมข้ึนของการใช้ยามอร์ฟีนในการจัดการอาการของผู้ป่วย 
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  2.5.1.3 การศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบของการจัดบริการ 
   ในส่วนของรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองนั้น Taranjit และ Richard (28) ได้
ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematics reviews) โดยท าการสืบค้นข้อมูลจาก
ฐานข้อมูล MEDLINE, PsyINFO , EMBASE ที่ได้รับการตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 1980-2013  เพ่ือ
ทบทวนหารูปแบบและลักษณะของการดูแลแบบประคับประคองในเอเชียใต้ จากข้อมูลการศึกษา
เกี่ยวกับ Palliative care ในเอเชียใต้ยังมีข้อมูลน้อย เนื่องจากมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงระบบสุขภาพ 
ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีความส าคัญมากในการใช้เป็นแนวทางที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพในการ
จัดบริการ อีกทั้งไม่มีการประเมินที่เหมาะสมในการจัดหา และการใช้ข้อพิสูจน์หลักฐานที่ชัดเจนนั้นมี
ความจ าเป็นในการออกแบบงานวิจัยที่ดี และเครื่องมือที่ถูกต้องในการวัดผลลัพธ์ ซึ่งจะเป็นจุดสูงสุดที่
จะพัฒนาการด าเนินงานที่จ าเป็นได้ แต่ไม่มีโมเดลไหนเลยที่กล่าวถึงเภสัชกร  
   นอกจากนี้ Omoyeni และคณะ(29) ท าการศึกษาเชิงพรรณนาโดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลัง ระหว่างปี 2009-2013 พบว่า การใช้ยามอร์ฟีนไซรัปที่เตรียมขึ้นโดยเภสัชกรตามหลักของ 
Analgesic ladder และ amitriptyline ท าให้ผู้ป่วยทุกคนมีค่า pain score น้อยกว่า 2 ภายใน
ระยะเวลา 3 สัปดาห์ที่ได้รับการดูแล และการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลและเพ่ิมผลประโยชน์แก่ผู้ป่วยและญาติ ควรได้รับการสนับสนุนด้วยผู้เชี่ยวชาญ และเงิน
สนับสนุน และความส าคัญในการจัดบริการ และในปีเดียวกัน Wye และคณะ(30)ได้ท าการศึกษาเชิง
คุณภาพ ท าการเปรียบเทียบความพึงพอใจรูปแบบของการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน
ประเทศอังกฤษและ นิวซีแลนด์ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ป่วยป่วยและผู้ดูแล ประเมินได้ว่า การ
ด าเนินงานที่ผ่านมาแสดงให้เห็นถึงความสามารถในการเข้าถึงบริการของครอบครัวผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
น าไปสู่การพัฒนาศักยภาพของผู้ให้บริการได้แก่ พยาบาล แม้ว่าจะยังมีจุดบกพร่องและมีความไม่
เข้าใจและพึงพอใจอยู่บ้าง แต่ต่อมาก็สามารถสร้างความมั่นใจในการท างานและเพ่ิมความไว้วางใจใน
การท างานของผู้ดูแลผู้ป่วยได้ แม้ว่าในการด าเนินงานทั้งสองเขตจะมีรูปแบบการท างานที่แตกต่างกัน
อยู่บ้าง 
    ด้านการให้ค าปรึกษาด้านยา Centenoc และคณะ (31) ได้ตีพิมพ์การศึกษา โดย
ท าการศึกษาโดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง จากข้อมูลการสั่งใช้ยา Opioids 3 ปี ก่อนจะมีการจัดตั้ง 
Palliative care consultation team และ 3 ปี หลังจากที่มีการจัดตั้ง พบว่าการให้ค าปรึกษาจาก
ทีม Palliative care consultation team ในโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย ท าให้เกิดการใช้ยากลุ่ม 
Opioids ที่มากข้ึนและเหมาะสมมากขึ้น  ส าหรับการศึกษาการใช้ยาและการติดตามการใช้ยากลุ่ม 
Opioids ของผู้ป่วยได้มีการศึกษาแบบภาคตัดขวางเรื่อง Pattern of storage, Use, and Disposal 
of Opioids among cancer outpatients พบว่าผู้ป่วยมะเร็งส่วนมากมีการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่ไม่
เหมาะสมและไม่ปลอดภัย ทั้งการได้รับยา การเก็บรักษา จึงควรมีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและควรมี
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ระบบการเก็บยาคืนที่เหมาะสม ต่อมา Neutel และคณะ(32) ได้ท าการศึกษา เกี่ยวกับการน ายาไปใช้
ในทางท่ีผิด เพ่ือหาสาเหตุในการติดยากลุ่ม Opioids และปัจจัยในการเกิดการน ายาไปใช้ในทางท่ีผิด 
จากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลทางสุขภาพของประเทศนอร์เวย์ ท าการติดตามกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีการ
สั่งใช้ยากลุ่ม Opioids ตลอดจนยากลุ่ม antianxiety ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 42 ได้รับการ
สั่งใช้ยากลุ่ม Opioids หรือ Antianxiety อย่างน้อย 1 ชนิดยา และยังพบการสั่งใช้ยาหลายชนิดมาก
ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคอง แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่เป็นผู้หญิงมัก
ได้รับการจ ากัดการสั่งใช้ยามากกว่าผู้ป่วยชาย แต่อย่างไรก็ตาม กลับพบแนวโน้มของการสั่งใช้ยาที่
ลดลงเมื่อผู้ป่วยมีอายุเพิ่มมากขึ้น  
  2.5.1.4 บทบาทของเภสัชกรใน Palliative care 
   Hussainy และคณะ(33) ได้ท าการศึกษาเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกร
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในประเทศออสเตรเลีย เพื่อส ารวจและวางแผนในการจัดบริการ
ให้สอดคล้องกับนโยบายและต้นทุนประสิทธิผลของการจัดบริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โดย
ท าการศึกษาทั้งหมด 3 ระยะคือ ระยะที่ 1 เป็นการรวบรวมข้อมูลหลักฐาน และการจัดท าแนว
ทางการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคับ เพ่ือให้สามารถน าไปทดลองใช้
จริงในระยะที่ 2 และท าการประเมินผลในระยะที่ 3 จากการส ารวจผลการด าเนินงานและการสังเกต 
แบบ Focus group ผลการศึกษาปรากฏว่า เภสัชกรสามารถเข้าถึงผู้ป่วยได้ ร้อยละ 88.4 และ
สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้รับความคลาดเคลื่อนทางยาแก่ศูนย์การดูแลแบบประคับประคองได้ นอกจากนี้
ยังสามารถค้นหาปัญหาเนื่องจากการใช้ยา (Drug related problem) ที่เกิดขึ้น โดยปัญหาเนื่องจาก
การใช้ยาที่พบได้บ่อยคือ ความรู้ของผู้ป่วยในการใช้ยา และความไม่เหมาะสมของการรักษากับภาวะ
ของผู้ป่วย 
   ต่อมา Savage และคณะ (34) ได้ท าการศึกษาเชิงคุณภาพ เพ่ืออธิบายบทบาทของ
เภสัชกรชุมชนในการบริบาลอาการปวดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงก่ึงโครงสร้างกับ
กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็น เภสัชกรชุมชนจ านวน 25 ราย และท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี framework 
Analysis เพ่ือหาความสัมพันธ์ จากการศึกษาพบว่าเภสัชกรยังขาดทักษะและองค์ความรู้ในการ
จัดการอาการปวดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ท าให้ขาดการทบทวนรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ และการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยามอร์ฟีนยังไม่ได้รับการแก้ไข ในส่วนของผู้ป่วยเองนั้นยังขาดความรู้
ความเข้าใจในการใช้ยามอร์ฟีน เช่น จะให้ rescue dose หรือ dose for breakthrough pain
เมื่อใด และขาดความม่ันใจในการใช้ยา ซึ่งมีผู้เสนอว่า หาเภสัชกรเข้ามามีบทบาทในทีมผู้ดูแลผู้ป่วยที่
มีความปวดจากมะเร็ง น่าจะท าให้ปัญหาดังกล่าวลดลง  
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 2.5.2 การศึกษาในประเทศ 
  2.5.2.1 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในประเทศไทยและการพัฒนา 
   ปีพ.ศ. 2555 วรรณภรณ์ พัฒนิบูลย์ และคณะ(35) ได้ ท าการศึกษา เรื่องการพัฒนา
รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังในระยะสุดท้าย ใน
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด โดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ รวบรวมข้อมูลโดยการสังเกตซ่ึงผู้ให้ข้อมูลหลัก 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังในระยะสุดท้ายและญาติ และ ทีมสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล สัมภาษณ์ และสนทนากลุ่ม ระยะเวลาในการศึกษา เดือน มกราคม – มิถุนายน พ.ศ. 2555 
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบประเมินรับผู้ป่วยไว้ดูแล แบบบันทึกปัญหาทางคลินิก การให้ค าปรึกษา การ
สื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
แบบประเมินความพึงพอใจของญาติและพยาบาล  ด าเนินการวิจัยรวม 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์ ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนา และวางแผนพัฒนา ระยะที่ 2 ประชุม
ปรึกษาผู้ร่วมวิจัย จัดท าแนวปฏิบัติ ให้ความรู้แก่พยาบาลฝึกทักษะ ด าเนินการพัฒนารูปแบบและ
ระยะที่ 3 ติดตามและประเมินผล สรุปผลรูปแบบการดูแลแบบประคับประคอง ประเมินผลลัพธ์ด้าน
ผู้ป่วย ครอบครัวและบุคลากร วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติ ร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ โดยวิเคราะห์เชิงเนื้อหา  
    ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่
เจ็บป่วยเรื้อรังระยะสุดท้าย มีความต่อเนื่องตั้งแต่แรกวินิจฉัยภาวะเจ็บป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้ายจนถึง
หลังการสูญเสีย ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือความไว้วางใจ การดูแลด้านร่างกาย 
วัฒนธรรม สังคม สุขภาพจิตและจิตเวช จิตวิญญาณ กฎหมายและจริยธรรมผลลัพธ์การดูแล พบว่า 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตระดับดีมากร้อยละ 77.7 ครอบครัวมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลแบบ
ประคับประคองระดับมากร้อยละ 81.9 พยาบาลในหอผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบในการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังในระยะสุดท้ายและครอบครัวระดับมาก ร้อยละ100 รูปแบบการ
ดูแลที่พัฒนาขึ้น ได้ช่วยท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสูงอายุและญาติดีขึ้น   
   ต่อมาในปีพ.ศ. 2556 มุกดา ยิ้มย่อง(36) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนาการจัดการ
หน่วยดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการจัดหน่วยบริการ
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง ด้วยการสอบถามบุคลากรที่เก่ียวข้อง ญาติผู้ป่วย ตลอดจนผู้บริหาร
องค์กร ผลการศึกษาพบว่า ผลการศึกษา พบว่า ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย พบว่า โดยรวมอยู่ใน
ระดับมากท่ีสุดค่าเฉลี่ย 4.58 ด้านโครงสร้างองค์การ พบว่า โดยรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด ค่าเฉลี่ย 
4.32 ด้านการประเมินผลลัพธ์โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ย 4.49 และผลการศึกษาครั้งนี้
สามารถน าไปใช้ในการวางแผนพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองและ
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พัฒนาการจัดตั้งหน่วยดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองอย่างเป็นระบบให้เหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาล 
    และในปีเดียวกันอัญชลี วิเศษชุนหศิลป์ และคณะ(37) ได้ท าการวิจัยเชิงปฏิบัติการใน
โรงพยาบาล สรรพสิทธิประสงค์ ท าการรวบรวมข้อมูลโดยการสังเกต และใช้แบบสอบถาม จากผู้ให้
ข้อมูลหลักประกอบด้วย ผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จานวน 30 ราย บุคลากรทีมสุขภาพ 
ประกอบด้วย อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคมะเร็ง พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร พยาบาลจิตวิทยา 
โภชนากร นักกายภาพบาบัด นักสังคมสงเคราะห์ พยาบาลจากกลุ่มงานเวชกรรมสังคม และพยาบาล
จากศูนย์ดูแลต่อเนื่อง จ านวน 16 คน ระยะเวลาในการศึกษา มีนาคม 2554 ถึง มกราคม 2556 
เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองโดยสหสาขาวิชาชีพ แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ดูแล แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลแบบประคับประคอง และแบบประเมินความคิดเห็นพยาบาล
ต่อการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  
    ผลการวิจัยพบว่ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองร่วมกับสหสาขาวิชาชีพในหอผู้ป่วยพิเศษพระปทุมวรราชสุริยวงศ์ 5 ประกอบด้วย 
องค์ประกอบที่ 1 หลักการดูแล ไดแ้ก่ หลักการดูแลแบบประคับประคองขององค์การอนามัยโลก และ
หลักการการดูแลร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ องค์ประกอบที่ 2 โครงสร้างของระบบดูแล ประกอบด้วย 1) 
โครงสร้างด้านบุคลากร ได้แก่ พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ทีมการพยาบาล และทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) 
โครงสร้างด้านการจัดการการดูแล ได้แก่ การให้การรักษาโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การจัดระบบการ
พยาบาลในหอผู้ป่วยโดยใช้การจัดการรายกรณีร่วมกับทีมการพยาบาล 3) โครงสร้างด้านสถานที่ 
สิ่งแวดล้อม เครื่องมือ อุปกรณ์ท่ีสนับสนุนการดูแล องค์ประกอบที่ 3ดาเนินการตามรูปแบบ ได้แก่ 1) 
การเตรียมความพร้อมด้านความรู้และการปรับเปลี่ยนของบุคลากร 2) ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่
แรกรับจนจ าหน่าย ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพโดยยึดหลักผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 3) การ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองโดยสหสาขา
วิชาชีพ และ clinical pathway จากผลการวิจัยท าให้หน่วยงานได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความเหมาะสมกับบริบท เกิดผลลัพธ์ 
คือ ผู้ดูแลมีความ พึงพอใจในระดับมากท่ีสุด พยาบาลมีความสามารถในการดูแลแบบประคับประคอง
อยู่ในระดับดี และความสามารถในการดูแลแบบประคับประคองของภาพรวมหน่วยงานอยู่ในระดับดี 
ความคิดเห็นของพยาบาลต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองร่วมกับสหสาขาวิชาชีพอยู่ในระดับดีมาก 
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   ในส่วนของของการพัฒนาแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง ทัศนีย์ เทศประสิทธิ์ และคณะ (10)ได้ท าการศึกษาในโรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช้
แนวคิดวงจรพัฒนาของเดมม่ิง (Deming cycle) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวิเคราะห์
สถานการณ์ การวางแผนการปฏิบัติการด าเนินงาน และการประเมินผล กลุ่มตัวอย่างสุ่มแบบ
เฉพาะเจาะจง ได้แก่ ผู้บริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ20 คน พยาบาลระดับปฏิบัติการ 30 คน ผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย 30 คน ผู้ดูแลหลัก 30 คน ที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่เดือนตุลาคม 2553 ถึง สิงหาคม 
2554 รวม 110 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยคู่มือระบบการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในระยะสุดท้าย และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์
กึ่งโครงสร้าง 2) แบบสังเกตพฤติกรรม 3) แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ให้บริการ และ  
4) แบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัว ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญและทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.91 และ
0.95 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
    ผลการวิจัยพบว่าด้านผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุมองค์รวมมากขึ้น ความพึง
พอใจของครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยรวมอยู่ในระดับมาก  
(= 4.60,SD ± .498) ด้านผู้ให้บริการความพึงพอใจต่อระบบการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายโดยรวมอยู่ในระดับมาก (= 4.09, SD ± .565) พยาบาลมีการปฏิบัติตามระบบการดูแลที่
พัฒนาขึ้นร้อยละ 91.68  
   ต่อมา ในปีพ.ศ. 2558 วาสนา สวัสดีนฤนาถ คณะ(11) ได้ท าการศึกษาท่ีโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช เพื่อหารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสมในบริบทของโรงพยาบาล โดยได้
ด าเนินการพัฒนาทั้งหมด 5 ระยะคือ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์เพ่ือรวบรวมข้อมูล จาก
การสัมภาษณ์เชิงลึกของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และการสนทนากลุ่มของทีมผู้ให้บริการได้แก่
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย แพทย์ เภสัชกร และนักสังคมสงเคราะห์ เพ่ือน าข้อมูลไปใช้ในระยะที่ 2 คือ
การพัฒนารูปแบบการดูแล โดยท าการสนทนากลุ่มของทีมผู้ให้บริการ และพิจารณาจากการทบทวน
วรรณกรรมและการท างานตามแผนแม่บท เพ่ือให้ได้แนวทางการดูแลและน าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 
และ 4 ที่มีการน ารูปแบบการดูแลไปใช้จริง และสรุปผลในระยะที่ 5 โดย ผลการน าเอาแนวทางการ
ดูแลไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยสะท้อนให้เห็นถึงการดูแลแบบองค์รวม ท าให้ผู้ป่วยได้รับการประเมิน
ปัญหาและแก้ปัญหาได้อย่างตรงจุด นับเป็นข้อดีในการการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเอง อันน าไปสู่ผลลัพธ์จากการดูแลผู้ป่วยที่ดี
ขึ้น 
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    ส าหรับการประเมินประสบการณ์การให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ของ
ทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานในเครือข่ายปฐมภูมิและประเมินความจ าเป็นทางสุขภาพของผู้ป่วยเรื้อรังระยะ
สุดท้าย ศศิธร ธนะภพและ รพีพร ขวัญเชื้อ(38) ได้ท าการศึกษา โดยรวบรวมข้อมูลโดยวิธี snowball 
sampling จากทีมสุขภาพ 10 คน และผู้ดูแลผู้ป่วย 10คน จากการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนา
กลุ่ม โดยใช้แนวทางค าสัมภาษณ์และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์แก่นสาระ พบว่า ทีมสุขภาพ
ปฏิบัติงานโดยยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ดูแลสุขภาพแบบองค์รวมแต่ยังไม่ได้ก าหนด
มาตรฐานการปฏิบัติงานและการวางแผนดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนร่วมกันกับทีมสุขภาพ  
  2.5.2.2 บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  
   ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยเมื่อปีพ.ศ. 2547 ธราณี คงทะเล (8) ได้ท าการศึกษา
เรื่อง การให้การบริบาลทางเภสัชกรรมเก่ียวกับการรักษาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็ง ณ หอผู้ป่วย อายุ
รกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยท าการศึกษาเชิงเปรียบเทียบ โดยเปรียบเทียบค่าคะแนนความปวด
ของผู้ป่วยมะเร็ง ก่อนและหลังการได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่าค่าคะแนนความปวดของ
ผู้ป่วยมะเร็งลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่ต้อง
ได้รับการแก้ไขอีกด้วย  
   ต่อมา ปัทมาวดี ช้างเพชร และผกามาศ ไมตรีมิตร(9) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การพัฒนา
รูปแบบการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยมะเร็งโรงพยาบาลเจ้าคุณ
ไพบูลย์พนมทวน โดยท าการศึกษาโดยการศึกษาเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาพบว่า
จ านวนปัญหาด้านการใช้ยาเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ เท่ากับ 1.46 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย 
และ 0.47 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย ตามลาดับ ด้านความพึงพอใจพบว่า คะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วย
ที่มีต่อเภสัชกรโดยรวมเฉลี่ยก่อนและหลัง เท่ากับ 3.26 และ 4.12 ตามล าดับ และด้านความพึงพอใจ
ของบุคลากร พบว่า ความพึงพอใจโดยรวมเฉลี่ยก่อนและหลัง เท่ากับ 3.20 และ 4.07 ตามล าดับ 
ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพโดยการมีส่วนร่วมของเภสัชกร ท าให้สามารถ
ค้นพบปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยาและแก้ไขปัญหาได้อย่างเหมาะสมรวมถึงผู้ป่วยและผู้ให้บริการมี
ความพึงพอใจต่อการมีเภสัชกรเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  
   สรุปผลจากการศึกษานั้น สามารถตั้งข้อสังเกตได้ว่า ในการศึกษาเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ส่วนใหญ่ มักพบว่าผลการศึกษาจะเปลี่ยนไปตามบริบท ลักษณะประชากร และ
ลักษณะการจัดบริการในแต่ละพ้ืนที่ อีกทั้งการศึกษาเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายยังพบน้อยมาก ทั้งการศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ และอีกท้ังยัง
ขาดข้อมูลในการใช้พัฒนารูปแบบการดูแลการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ การศึกษาเกี่ยวกับเภสัชกรในการบริบาลทางเภสัชกรรรม เพื่อดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายนั้นมี
น้อย และยังไม่ทราบบทบาทที่ชัดเจนในการจัดบริการ แต่ก็มีหลายๆการศึกษาก่อนหน้าที่ให้
ข้อเสนอแนะว่า หากมีเภสัชกรในทีมผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง จะช่วยลดปัญหา
ด้านการใช้ยา และน าไปสู่การใช้ยาที่เหมาะสมได้  
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed-method research) โดยใช้วิธีการวิจยั
เชิงพรรณนา (Descriptive study) ร่วมกับการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative study) เพ่ือพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยจะแบ่งการศึกษา
ออกเป็น 2 ระยะดังต่อไปนี้ 
  ระยะที่  1 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง เพ่ือส ารวจรูปแบบการสั่งใช้ยา สาเหตุ
และปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาแก้ปวดและยาเสริมบรรเทาปวดในการจัดการอาการของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง 
  ระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ เพ่ือรวบรวมปัญหาจากผู้ป่วยและผู้ดูแล การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้จากองค์กรที่ประสบความส าเร็จในการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง 
ตลอดจนระดมความคิดในทีมสหสาขาวิชาชีพที่เป็นประเด็นปัญหาและสาเหตุที่ส าคัญจากการจัดการ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือให้ได้ข้อสรุป แนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
3.1 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง  
 
 3.1.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.1.1.1 ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกรายที่ได้รับดูแลแบบประคับประคอง 
ในโรงพยาบาลเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
  3.1.1.2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
   1) เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าในการศึกษา : 
    (1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นมะเร็งระยะสุดท้าย  
    (2) มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
    (3) ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นในรูปแบบที่มีในโรงพยาบาล ได้แก่
ยาเม็ดมอร์ฟีนชนิดออกฤทธิ์เนิ่น 10 มิลลิกรัม (Morphine MST) ยาฉีดมอร์ฟีน (Morphine inj 10 
mg/1ml .), ยาน้ ามอร์ฟีน (Morphine syr.10 mg/5ml) ยาฉีดทรามาดอล (Tramadol inj.50 
mg/1ml) , ยาแคปซูลทรามาดอล (Tramadol Cap 50 mg/capsule) และ ยาฉีดเพททิดีน 
(Pethidine inj.50 mg/1ml ) และ Adjuvant Medication ในรูปแบบที่มีในโรงพยาบาล ได้แก่ ยา
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เม็ดลอราซีแพม (Lorazepam 0.5 mg tab) ,ยาเม็ดไดอะซีแพม (Diazepam 2 / 5 mg tab) และ
ยาฉีดไดอะซีแพม (Diazepam 10 mg/amp) ,ยาเม็ดนอร์ทริปไทลีน (Nortriptyline 10 mg tab) 
และยาเม็ดอะมิทริปไทลีน (Amitriptyline 10 / 25 mg tab) ยาระบายในรูปแบบที่มีในโรงพยาบาล
ได้แก่ ยาเม็ดไบซาร์โคดิล (Bisacodyl 5 mg tab) ยาระบายแมกนีเซีย (Milk of magnesia) และยา
ระบายแลคตูโลส (Lactulose) 
    (4) เป็นผู้ป่วยที่มีข้อมูลในเวชระเบียนสมบูรณ์ และข้อมูลในฐานข้อมูล HosXP 
ของโรงพยาบาล เพียงพอในการเก็บข้อมูล  
   2) เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา :ผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้การรักษาด้วยวิธีอ่ืน
ที่ไม่ใช่ยา ได้แก่ รักษาด้วยกายภาพบ าบัด, การฝังเข็ม, การแพทย์ทางเลือก เป็นต้น 
 3.1.2 เครื่องมือในการศึกษา 
  3.1.2.1 แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย (ภาคผนวก ข, ค, ง) 
ประกอบด้วยข้อมูล 
   1) ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อ-สกุลผู้ป่วย เพศ อายุ สิทธิการรักษา สถานะภาพ ข้อมูล
เกี่ยวกับผู้ดูแล 
   2) ข้อมูลการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยตามรหัส ICD 10 โรคร่วม ค่าคะแนนความ
ปวด (Pain Score, PS) ค่าคะแนนระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Palliative care Performance 
Scale, PPS) 
   3) ข้อมูลการใช้ยา ได้แก่ รายการยาที่ได้รับการสั่งใช้ในขณะนอนโรงพยาบาล 
รายการยาที่ได้รับการสั่งใช้ เมื่อมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก จากเวชระเบียนผู้ป่วย ความร่วมมือใน
การใช้ยา การเก็บรักษายา จากแบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน และ ปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาจากการ
ค้นหาของเภสัชกร โดยเก็บข้อมูลตามเกณฑ์ The PCNE classifications v.7.0(20)ส่วนของปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา (the problem) และสาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยา (The cause)  
  3.1.2.2 เวชระเบียนผู้นอก เวชระเบียนผู้ป่วยใน บันทึกการเยี่ยมบ้าน และฐานข้อมูลอิ
เลกทรอนิกส์ โปรแกรม HosXP 
  3.1.2.3 แบบฟอร์มการยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา และการให้ข้อมูล 
   1) ขั้นตอนการศึกษา 
    (1) คัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษาตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้  
    (2) ติดตามข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และบันทึกการเยี่ยมบ้านของ
ผู้ป่วย 
    (3) รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส ์ย้อนหลังเป็น
เวลา 1 ปีเพื่อเก็บข้อมูลต่าง ๆของผู้ป่วย  
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   2) การเก็บข้อมูล 
    เริ่มการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากกลุ่มผู้ป่วยผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งสุดท้ายในระยะเวลาที่ก าหนด และบันทึกข้อมูลย้อนหลังส าหรับผู้ป่วย
รายเดียวกันที่ได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูลต่อเนื่องจากการมารับบริการแบบ
ผู้ป่วยนอก และการติดตามผู้ป่วยรายนั้น ๆ ด้วยการเยี่ยมบ้าน ตามแบบบันทึกข้อมูลที่สร้างข้ึน  
    ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยา ตลอดจนข้อมูลทางทางคลินิก  
ได้แก่ ระดับค่าคะแนนความปวด โดยใช้เกณฑ์แบบ Numerical Rating Scale (Pain score , PS) 
ซึ่งแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มคือ 1 กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับความเจ็บปวดรุนแรง (Severe pain : ค่าคะแนน
ความปวด 7-10 คะแนน) 2.กลุ่มป่วยที่มีระดับความเจ็บปวดปานกลาง (Moderate pain : ค่า
คะแนนความปวด 4-6 คะแนน) และกลุ่มป่วยที่มีระดับความเจ็บปวดเล็กน้อย (Mild pain : ค่า
คะแนนความปวด 1-3 คะแนน)9, ผลการประเมินระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยใช้ Palliative 
Performance Scale (PPS) โดยเป็นการประเมินผู้ป่วยใน 5 ด้านหลัก ได้แก่ ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว ซึ่งค่า
คะแนนจะบอกระดับของผู้ป่วย คือผู้ป่วยที่มีอาการคงท่ี (70-100%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) 
และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-60%) 
    ทั้งนี้การประเมินปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยาและสาเหตุ ใช้แนวทางของ The 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) classifications v.7.0 (20)และทีมผู้วิจัยได้เลือก
แนวทางการใช้ยาและการรักษาอ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติความปวดจากมะเร็ง โดยสมาคม
การศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556  และแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
แบบประคับประคอง กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ฉบับปี พ.ศ.2557 เพ่ือประเมินปัญหาและ
สาเหตุที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา โดยเภสัชกรประจ าคลินิกการดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาล
เขาวง และร่วมอภิปรายกับเภสัชกรคลินิกผู้เชี่ยวชาญจนได้ความเห็นที่ตรงกันในการประเมินปัญหา
และสาเหตุของปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา โดยอยู่ในบริบทที่สมเหตุสมผลในทางปฏิบัติจริงมาก
ที่สุด  

  3.1.3.4. สรุปผล 
 3.1.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ท าการสรุปและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ค่าเฉลี่ย ความถี่ ร้อยละ 
ทดสอบการแจกแจงของข้อมูล ด้วย K-S test ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเชิงกลุ่ม ด้วย Chi-
square test ที่ระดับความเชื่อมั่น 95 % (P<0.05) 
 3.1.6 ระยะเวลาในการศึกษา  
  1 เดือน 
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3.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 
 แบ่งได้เป็น 3 ระยะคือ 
  1) การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interviews) ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หรือ
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย (กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถให้สัมภาษณ์เองได้)  
  2) การถอดบทเรียนจากการศึกษาดูงานที่แหล่งเรียนรู้ของโรงพยาบาลชุมชนที่มี
ประสบการณ์และประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และสัมภาษณ์บุคลากรที่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยและการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง ณ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (observation study and interviews methods) 
  3) ท าการสนทนากลุ่ม (Focus group) ด้วยการจัดประชุม ระดมความคิดของ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) เพ่ือร่วมกันสร้าง
แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง ที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวง  
 3.2.1 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย/ญาติของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
  เพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพเกี่ยวกับปัญหาในการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อให้ได้
ข้อมูลปัญหาเชิงลึก ในการบริการ และการเข้าถึงบริการ ปัญหาและอุปสรรค ในการดูแลแบบ
ประคับประคอง  
  3.2.1.1 ผู้ให้ข้อมูลหลัก ประกอบด้วย ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 8 ราย ที่ท า
การเลือกอย่างเฉพาะเจาะจง และมีคุณสมบัติดังนี้ 
   1) เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
   2) เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะดี และสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  
   3) ไม่มีความบกพร่องทางจิต มีระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย(PPS level)ระหว่าง 
70-100 %  
   4) มีคะแนนความปวดหรืออาการรบกวนอื่น น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนนจาก
คะแนนเต็ม 10 คะแนน  
   5) กรณีผู้ป่วยไม่สามารถให้สัมภาษณ์เองได้ จะสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยแทน 
และจะต้องมีคุณสมบัติดังนี้  
    (1) ผู้ดูแลของผู้ป่วยต้องเป็นผู้ที่มีสติสัมปชัญญะดี  
    (2) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  
    (3) เป็นผู้ดูแลใกล้ชิดที่ทราบปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วย  
    (4) มีความเต็มใจที่จะให้ข้อมูล 
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  3.2.1.2 เครื่องมือในการศึกษา 
   1) แบบเก็บข้อมูลผู้ให้สัมภาษณ์ (ภาคผนวก จ.) 
   2) แบบสัมภาษณ์ (ภาคผนวก จ.) 
   3) เครื่องบันทึกเสียง  
   4) แบบฟอร์มการยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา และการให้ข้อมูล 
  3.2.1.3 ขั้นตอนการศึกษา   
   1) ก าหนดแนวค าถาม ครอบคลุมตามหัวข้อที่สนใจศึกษาได้แก่ ปัญหาในการเข้าถึง
บริการ ปัญหาของระบบบริการ ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลแบบประคับประคอง 
   2) การตรวจสอบความถูกต้องของแนวค าถาม ส าหรับแนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ที่สร้างเสร็จ ไปทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) กับอาจารย์ที่ปรึกษา 2 ท่าน 
เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความถูกต้องและขอความเห็นในประเด็นของความครอบคลุมของเนื้อหา การ
ปรับปรุงแก้ไขให้อ่านเข้าใจง่ายและสื่อสารได้ตรงประเด็น 
   3) การสัมภาษณ์น าร่อง (Pilot interview) โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเตรียมแนว
ค าถามไปทดสอบกับกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย หรือญาติของผู้ป่วย จ านวน 2 
ราย เพ่ือน ามาปรับปรุงเนื้อหาให้เข้าใจได้ง่าย และครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
   4) ขั้นตอนการเตรียมข้อมูล จัดเตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้องได้แก่ ใบแสดงความ
ยินยอมในการให้ข้อมูล และเอกสารค าชี้แจ้งการวิจัย ตลอดจนหนังสือราชการในการนัดหมายการเข้า
สัมภาษณ์ และข้อมูลการติดต่อผู้ให้ข้อมูล 
   5) ขั้นตอนการสัมภาษณ์ 
    (1) จัดเตรียมค านิยามศัพท์สาหรับกลุ่มตัวอย่างที่ให้สัมภาษณ์ และค าอธิบายใน
ประเด็นต่าง ๆให้ผู้สัมภาษณ์เข้าใจในทิศทางเดียวกันและฝึกทักษะการสัมภาษณ์ก่อนการด าเนินงาน
จริง 
    (2) ด าเนินการสัมภาษณ์ตามแนวทางท่ีก าหนด ล าดับขั้นตอนการสัมภาษณ์เชิง
ลึก ( in-depth interview) มีรายละเอียดดังนี้  
     (2.1) เปิดประเด็นหัวข้อ (Introduction) ที่ง่ายต่อผู้ถูกถาม วัตถุประสงค์
เพ่ือให้ผู้ถูกถามได้พูดและช่วยให้เข้าใจรูปแบบการเก็บข้อมูลที่ไม่ใช่การตอบใช่หรือไม่ใช่เป็นการตอบ
แบบกว้างไม่มีจุดประสงค์ที่ชี้วัด ให้กับค าถาม 
     (2.2) แนะน าตัวผู้สัมภาษณ์ และสร้างความคุ้นเคยในการสัมภาษณ์ โดยถาม
ค าถามเกี่ยวกับผู้ให้สัมภาษณ์ 1-2 ค าถาม เกี่ยวกับความถนัด หรือความชอบ เพ่ือสร้างบรรยากาศที่
เป็นกันเอง 
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     (2.3) อธิบายจุดประสงค์การมาสอบถาม โดยแจ้งผู้ถูกถามว่าการมาครั้งนี้เป็น
การมาซักถามเพ่ือให้เล่าข้อมูลตามความคิดเห็นของตัวผู้ถูกถามเอง 
     (2.4) การเปิดประเด็นค าถาม (Personal circumstances) เพ่ือเก็บข้อมูล
ต่อไปนี้ เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว อาชีพ ความรับผิดชอบ เป็นต้น โดยสร้างบรรยากาศไม่คุกคาม 
หรือชี้เฉพาะความเป็นตัวตนของผู้ถูกถามมากจนเกินไป 
     (2.5) แจ้งผู้ถูกถามเก่ียวกับค าศัพท์เฉพาะ (Definition) หรือนิยามที่จะถาม 
ได้แก่ การดูแลแบบประคับประคอง ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา  
     (2.6) พูดคุยและสอบถามจากประสบการณ์ ของผู้ถูกถาม และรับฟังความ
คิดเห็นจากผู้ถูกถามเก่ียวกับประเด็นต่าง ๆที่สนใจ เพ่ือให้ได้ข้อมูลตามความคิดเห็นของผู้ถูกถาม 
     (2.7) เข้าสู่การปิดการสัมภาษณ์ (Toward the ending) ด้วยการน าอารมณ์
ความรู้สึกเข้าสู่การสัมภาษณ์ โดยเก็บประเด็นในการแนะน าการพัฒนาหรือข้อเสนอแนะ และใช้
ค าถามที่หาข้อสรุป  
     (2.8) ปิดสัมภาษณ์ด้วยการแสดงความรู้สึกท่ีมีโอกาสได้มาสัมภาษณ์ การยินดี
จะแลกเปลี่ยนเรียนรู้เมื่อมีโอกาสในครั้งต่อไป และแสดงการขอบคุณในการให้สัมภาษณ์  
   6) การถอดบทสัมภาษณ์  
    (1) น าผลการสัมภาษณ์มาแกะเทปค าต่อค า (Transcribing verbatim) โดย
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยในการถอดบทสัมภาษณ์ 
    (2) การอ่านทบทวนข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปและน าข้อมูลที่ได้ไปสู่การก าหนด
ประเด็นที่ได้การสัมภาษณ์และการให้รหัสประเด็นที่ได้กล่าว (Identifying themes/coding theme) 
    (3) การน าประเด็นที่ได้จากข้อ 2 มาจัดแยกตามหมวดหมู่ที่ต้องการศึกษา ได้แก่ 
ปัญหาในการเข้าถึงบริการ ปัญหาของระบบบริการ ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลแบบ
ประคับประคอง เพื่อจัดกรอบแนวคิด ในการศึกษา (Making thematic Framework) 
    (4) การตีความและ อธิบายผลการวิเคราะห์ (Interpreting/reporting) ร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาทั้ง 2 ท่าน จากกรอบแนวคิดที่สร้างได้ มีประเด็นใดที่เชื่อมโยงกันตามวิธีการ
วิเคราะห์ข้อมูล มีความคิดเห็นที่ไปในทางเดียวกันหรือต่างกันอย่างไร มีการเขียนตัวอย่างค าพูดที่เป็น
ค าส าคัญ  
  3.2.1.4 ระยะเวลาในการศึกษา 
     2 เดือน 
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 3.2.2 การถอดบทเรียนจากการศึกษาดูงานที่แหล่งเรียนรู้ของโรงพยาบาลชุมชนที่มี
ประสบการณ์และประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และสัมภาษณ์บุคลากรที่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยและการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง ณ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (observation study and interviews methods) 
  โดยการเก็บข้อมูลจากการสังเกตและการสัมภาษณ์ ข้อมูลจากบุคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้อง โดยมีแนวค าถามเก่ียวกับปัจจัยและประสบการณ์ที่ท าให้มีผลลัพธ์ที่ล้มเหลว และ ปัจจัย/
ประสบการณ์ที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
  3.2.2.1 ผู้ให้ข้อมูลหลัก  
   ประกอบด้วย บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้แก่ แพทย์
ผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ราย เภสัชกรผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคอง 1 ราย และพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 1 ราย รวม 3 ราย 
  3.2.2.2 เครื่องมือในการศึกษา 
   (1) เครื่องบันทึกเสียง และกล้องบันทึกภาพ 
   (2) แบบฟอร์มการยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา และการให้ข้อมูล 
   (3) แนวทางการสัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ (ภาคผนวก ฉ.) 
  3.2.2.3 ขั้นตอนการศึกษา 
   (1) ติดต่อไปยังโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ เพ่ือขอความอนุเคราะห์
ในการศึกษาดูงาน 
   (2) ท าการศึกษาโดยการสังเกตจากการศึกษาดูงาน ณ โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชกุฉินารายณ์ 
   (3) ท าการสัมภาษณ์บุคลากรที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง ได้แก่ แพทย์ผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ราย เภสัชกร
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 1 ราย และพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคอง 1 ราย รวม 3 ราย ซึ่งมีข้ันตอนในการสัมภาษณ์ดังนี้  
    (3.1) ก าหนดแนวค าถาม ครอบคลุมตามหัวข้อที่สนใจศึกษาได้แก่ ปัจจัยและ
ประสบการณ์ที่ท าให้มีผลลัพธ์ที่ล้มเหลว ตลอดจนแนวทางการแก้ไข และ ปัจจัยและประสบการณ์ที่
ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
    (3.2) การตรวจสอบความถูกต้องของแนวค าถาม ส าหรับแนวทางการสัมภาษณ์
เชิงลึก ที่สร้างเสร็จ ไปทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) กับอาจารย์ที่ปรึกษา 2 
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ท่าน เพื่อพิจารณาตรวจสอบความถูกต้องและขอความเห็นในประเด็นของความครอบคลุมของเนื้อหา 
การปรับปรุงแก้ไขให้อ่านเข้าใจง่ายและสื่อสารได้ตรงประเด็น 
    (3.3) การสัมภาษณ์น าร่อง (Pilot interview) โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเตรียม
แนวค าถามไปทดสอบกับกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่บุคลากรทางการแพทย์ที่มีหน้าที่รับผิดชอบการดูแล
แบบประคับประคองในโรงพยาบาลเขาวง จ านวน 2 ราย เพ่ือน ามาปรับปรุงเนื้อหาให้เข้าใจได้ง่าย 
และครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
    (3.4) ขั้นตอนการเตรียมข้อมูล จัดเตรียมเอกสารที่เก่ียวข้องได้แก่ ใบแสดงความ
ยินยอมในการให้ข้อมูล และเอกสารค าชี้แจ้งการวิจัย ตลอดจนหนังสือราชการในการนัดหมายการเข้า
สัมภาษณ์ และข้อมูลการติดต่อผู้ให้ข้อมูล 
    (3.5) ขั้นตอนการสัมภาษณ์ 
     (3.5.1) จัดเตรียมค านิยามศัพท์สาหรับกลุ่มตัวอย่างที่ให้สัมภาษณ์ และ
ค าอธิบายในประเด็นต่าง ๆให้ผู้สัมภาษณ์เข้าใจในทิศทางเดียวกันและฝึกทักษะการสัมภาษณ์ก่อนการ
ด าเนินงานจริง 
     (3.5.2) ด าเนินการสัมภาษณ์ตามแนวทางที่ก าหนด ล าดับขั้นตอนการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) มีรายละเอียดดังนี้  
      (3.5.2.1) เปิดประเด็นหัวข้อ (Introduction) ที่ง่ายต่อผู้ถูกถาม 
วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ถูกถามได้พูดและช่วยให้เข้าใจรูปแบบการเก็บข้อมูลที่ไม่ใช่การตอบใช่หรือไม่ใช่ 
เป็นการตอบแบบกว้างไม่มีจุดประสงค์ท่ีชี้วัด ให้กับค าถาม 
      (3.5.2.2) แนะน าตัวผู้สัมภาษณ์ และสร้างความคุ้นเคยในการสัมภาษณ์ 
โดยถามค าถามเกี่ยวกับผู้ให้สัมภาษณ์ 1-2 ค าถาม เกี่ยวกับความถนัด หรือความชอบ เพ่ือสร้าง
บรรยากาศที่เป็นกันเอง 
      (3.5.2.3) อธิบายจุดประสงค์การมาสอบถาม โดยแจ้งผู้ถูกถามว่าการมา
ครั้งนี้เป็นการมาซักถามเพ่ือให้เล่าข้อมูลตามความคิดเห็นของตัวผู้ถูกถามเอง 
      (3.5.2.4) การเปิดประเด็นค าถาม (Personal circumstances) เพ่ือเก็บ
ข้อมูลต่อไปนี้ เช่น หน้าที่ความรับผิดชอบ รูปแบบในการท างาน เป็นต้น โดยสร้างบรรยากาศไม่
คุกคาม หรือชี้เฉพาะความเป็นตัวตนของผู้ถูกถามมากจนเกินไป 
      (3.5.2.5) แจ้งผู้ถูกถามเกี่ยวกับค าศัพท์เฉพาะ (Definition) หรือนิยามที่
จะถาม ได้แก่ การดูแลแบบประคับประคอง ปัจจัยที่น าไปสู่ความส าเร็จในการด าเนินการพัฒนา และ
ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดความล้มเหลว 
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      (3.5.2.6) พูดคุยและสอบถามจากประสบการณ์ ของผู้ถูกถาม และรับฟัง
ความคิดเห็นจากผู้ถูกถามเกี่ยวกับประเด็นต่าง ๆที่สนใจ เพ่ือให้ได้ข้อมูลตามความคิดเห็นของผู้ถูก
ถาม 
      (3.5.2.7) เข้าสู่การปิดการสัมภาษณ์ (Toward the ending) ด้วยการน า
อารมณ์ความรู้สึกเข้าสู่การสัมภาษณ์ โดยเก็บประเด็นในการแนะน าการพัฒนาหรือข้อเสนอแนะ และ
ใช้ค าถามที่หาข้อสรุป  
      (3.5.2.8) ปิดสัมภาษณ์ด้วยการแสดงความรู้สึกที่มีโอกาสได้มาสัมภาษณ์ 
แสดงความชมเชยและยินดีในความส าเร็จของการท างาน แสดงยินดีจะแลกเปลี่ยนเรียนรู้เมื่อมีโอกาส
ในครั้งต่อไป และขอบคุณในการให้สัมภาษณ์  
  3.2.2.4 การถอดบทสัมภาษณ์  
   1) น าผลการสัมภาษณ์มาแกะเทปค าต่อค า (Transcribing verbatim) โดยผู้วิจัย 
และผู้ช่วยวิจัย 
   2) การอ่านทบทวนข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปและน าข้อมูลที่ได้ไปสู่การก าหนด
ประเด็นที่ได้การสัมภาษณ์และการให้รหัสประเด็นที่ได้กล่าว (Identifying themes/coding theme) 
   3) การน าประเด็นที่ได้จากข้อ 2 มาจัดแยกตามหมวดหมู่ที่ต้องการศึกษา เพ่ือจัด
กรอบแนวคิด ในการศึกษา (Making thematic Framework) 
   4) การน าประเด็นหลักและประเด็นย่อย จากกรอบแนวคิด มาวิเคราะห์
ความสัมพันธ์กับข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ให้สัมภาษณ์ (Charting) เพ่ือให้ได้ปัจจัยที่อาจมี
ความสัมพันธ์แนวคิดที่ได้ดังกล่าว 
   5) การตีความและ อธิบายผลการวิเคราะห์ (Interpreting/reporting) ร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาทั้งสองท่าน จากกรอบแนวคิดท่ีสร้างได้ มีประเด็นใดที่เชื่อมโยงกันตามวิธีการ
วิเคราะห์ข้อมูล มีความคิดเห็นที่ไปในทางเดียวกันหรือต่างกันอย่างไร มีการเขียนตัวอย่างค าพูดที่เป็น
ค าส าคัญ 
  3.2.2.5 สรุปการถอดบทเรียนที่ได้จากการสังเกต และการสัมภาษณ์ 
  3.2.2.6 ระยะเวลาในการศึกษา  
   1 เดือน 
 3.2.3 การระดมความคิดในทีมสหสาขาวิชาชีพ  
  เพ่ือให้ได้ข้อสรุป แนวทางการดูแลแบบประคับประคองร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ให้
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาในระยะที่ 1 ระยะที่ 2.1 และ  
ระยะที่ 2.2 เป็นการประกอบเพ่ือพิจารณา 



 

 

  43 

  3.2.3.1 ผู้ให้ข้อมูลหลัก 
   ประกอบด้วย สหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเขาวง รวม 9 คน ได้แก่ 
แพทย์ผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ราย พยาบาลผู้ประสานงานการดูแลแบบ
ประคับประคอง 1 ราย พยาบาลผู้ประสานงานการดูแลแบบต่อเนื่อง 1 ราย พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
หอผู้ป่วยละ 1 ราย รวม 4 ราย พยาบาลประจ าแผนกฉุกเฉิน 1 ราย เภสัชกรผู้รับผิดชอบการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ราย  
  3.2.3.2 เครื่องมือในการศึกษา  
   1) แบบแนวทางการประชุมและสนทนากลุ่ม (ภาคผนวก ช.) 
   2) เครื่องบันทึกเสียง 
   3) แบบฟอร์มการยินยอมในการเข้าร่วมการศึกษา และการให้ข้อมูล 
  3.2.3.3 ขั้นตอนการศึกษา  
   1) ชี้แจ้งวัตถุประสงค์ของการสนทนากลุ่ม เพื่อระดมความคิด ในการหาแนวทางการ
ให้บริการและการบริบาลทางเภสัชกรรมร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ให้เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล 
   2) ประสานงานกับผู้ให้ข้อมูลหลัก และท าหนังสือราชการ เพ่ือท าการนัดแนะการ
ประชุม และการสนทนากลุ่ม (focus groups study) โดยแจ้งให้ทราบล่วงหน้า อย่างน้อย 1 สัปดาห์ 
ก่อนที่จะมีการสนทนากลุ่ม 
   3) จัดเตรียมสถานที่ประชุมและสนทนากลุ่ม โดยให้มีอุปกรณ์ที่สนับสนุนในการ
สนทนากลุ่ม ได้แก่ เครื่องคอมพิวเตอร์ เครื่องฉายสไลด์ เครื่องเสียง และเครื่องบันทึกเสียง 
   4) จัดให้มีการประชุมและสนทนากลุ่มของทีมสหสาขาวิชาชีพ เกี่ยวกับปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาและแนวทางการแก้ไขปัญหา และระดมความคิดในการจัดท าแนวทางการ
บริการ และบริบาลทางเภสัชกรรมให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวง โดยมีแพทย์
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคองเป็นประธาน ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการสนทนากลุ่ม ผู้ร่วมใน
การวิจัยเป็นผู้ช่วยในการจดบันทึก  
    (1) ประชุมครั้งที่ 1 เพ่ือน าข้อมูลจากระยะที่ 1 และระยะที่ 2.1, 2.2 มาทบทวน 
เพ่ือเรียงล าดับความส าคัญของปัญหา และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ในรูปแบบการวิเคราะห์ฐานราก 
เพ่ือหาสาเหตุของปัญหา (Root cause analysis) 
    (2) ประชุมครั้งที่ 2 เพ่ือศึกษาสาเหตุและปัจจัยของปัญหาที่เรียงล าดับตาม
ความส าคัญแล้วจากข้อ 2.1 มาพิจารณา สาเหตุและปัจจัย สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่เกิดข้ึน เพ่ือ
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ระดมความคิดในการสร้างแนวทางการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือแก้ไขและป้องกันปัญหาไม่ให้
เกิดข้ึนอีก  
    (3) ประชุมครั้งที่ 3 เพ่ือเสนอแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง ในการ
จัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ให้ทีมสหสาขาวิชาชีพโดยให้แสดงความคิดเห็น
อย่างเต็มที่ จนถึงจุดที่ยอมรับและมีมติเป็นเอกฉันท์ร่วมกันในการน าแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองไปใช้ปฏิบัติงานจริง โดยในการประชุมและสนทนากลุ่มมีขั้นตอนดังนี้ 
     (3.1) แนะน าตนเองและทีมงาน ประกอบด้วย ผู้ด าเนินการประชุมและ
สนทนากลุ่ม และผู้จดบันทึก  
     (3.2) อธิบายถึงจุดมุ่งหมายในการมาสนทนากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการศึกษา  
     (3.3) เริ่มเกริ่นน าด้วยค าถามอุ่นเครื่องสร้างบรรยากาศเป็นกันเอง  
     (3.4) เมื่อเริ่มคุ้นเคย เริ่มค าถามในแนวการสนทนาที่จัดเตรียมไว้ทิ้งช่วงให้มี
การถกประเด็น และโต้แย้งกันให้พอสมควร 
     (3.5) สร้างบรรยากาศให้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อกัน ควบคุมการ
สนทนาไม่ให้หยุดนิ่ง อย่าซักคนใดคนหนึ่งจนเกินไป   
     (3.6) ในการนั่งสนทนา พยายามอย่าให้เกิดการข่มทางความคิด หรือชักน า
ผู้อื่น ให้เห็นคล้อยตามกับผู้ที่พูดเก่ง (Dominate) สร้างบรรยากาศให้คนที่ไม่ค่อยพูดให้แสดงความ
คิดเห็นออกมาให้ได้ 
  3.2.3.4 ขั้นตอนในการหาข้อสรุปเกี่ยวกับแนวทางการดูแลแบบประคับประคองที่ได้จาก
การระดมความคิดของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   1) ท าการน าผลการระดมความคิดมาแกะเทปค าต่อค า (Transcribing verbatim) 
โดยผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย 
   2) การอ่านทบทวนข้อมูลที่ได้จากการถอดเทปและน าข้อมูลที่ได้ไปสู่การก าหนด
ประเด็นที่ได้การสัมภาษณ์และการให้รหัสประเด็นที่ได้กล่าว (Identifying themes/coding theme)  
   3) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์ฐานราก (Root cause Analysis) และการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content Analysis)ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาท้ัง 2 ท่าน 
   4) เสนอเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และ
รับฟังความคิดเห็นกับผู้ร่วมระดมความคิดจนได้ข้อยุติ  
 3.2.4 สรุปแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง และแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานรับทราบ 
 3.2.5 ระยะเวลาในการศึกษา  
  3 เดือน 
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3.3 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
 
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรอง อนุญาตให้ด าเนินการวิจัยจาก คณะกรรมการจริยธรรมใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 019/2560 เมื่อวันที่ 6 มีนาคม พ.ศ. 2560 
 
3.4 แผนการด าเนินงาน  
 
ตาราง 6 แผนการด าเนินงาน 
 

กิจกรรม 
ระยะเวลาด าเนินการ (เดือนที่) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1. ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง
และจัดท าโครงร่างงานวิจัย 

            

2. ประสานโรงพยาบาลเรื่องการศึกษาวิจัยและ
การใช้เวชระเบียนและฐานข้อมูลย้อนหลัง และ
เก็บข้อมูลในระยะที่ 1 

            

3. สรุปผลการศึกษาระยะที่ 1             
4. เก็บข้อมูลจากการศึกษาดูงาน และการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วย 

            

5. ประสานงานการจัดการประชุมและสนทนา
กลุ่ม เพื่อหาสาเหตุและแนวทางการบริบาลทาง
เภสัชกรรม 

            

6. สรุปผลการศึกษาระยะที่ 2             
8. สรุปผลการศึกษา             
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
4.1 ผลการศึกษาระยะที่ 1 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง  
 
 เพ่ือส ารวจรูปแบบการสั่งใช้ยา และปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาในการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง 
 4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  
  จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่มีการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเขาวง ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2558 –30 กันยายน 2559 จ านวน 63 ราย มีผู้ป่วยที่ผ่าน
เกณฑ์การคัดเลือกเข้าสู่การศึกษาทั้งหมด 35 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 
60) อายุเฉลี่ย 61.46 ±14.98 ปี สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจ านวน 28 
ราย (คิดเป็นร้อยละ 80) โดยผู้ป่วยทุกรายมีผู้ดูแล โรคมะเร็งที่พบมากท่ีสุดคือ มะเร็งตับ (ร้อยละ 20) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคร่วม จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 45.71) และมักมีโรคร่วมจ านวน 1 โรค เช่น ภาวะ
โลหิตจาง (ร้อยละ 25.71) ผู้ป่วยได้รับการประเมินชนิดของความปวด 14 ราย (ร้อยละ 40 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด) และได้รับการประเมินระดับความปวด 28 ราย (รอ้ยละ80) โดยระดับความปวดส่วนใหญ่มี
ระดับความปวดที่รุนแรง (PS 7-10 คะแนน) 12 ราย (ร้อยละ 34.29) ได้รับการประเมินระดับของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS) 19 ราย (ร้อยละ 54.29) และมีค่า PPS ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 40-60 % 
จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 33.33) มีผู้ป่วย 2 ราย ที่ได้รับการประเมินภาวะหายใจล าบาก (Dyspnea 
score) และมีวันนอนเฉลี่ย 4.49 วันนอนต่อผู้ป่วย 1 ราย  
  ทัง้นี้มีผู้ป่วยที่หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล กลับมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
จ านวน 10 ราย และมีผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามเยี่ยมที่บ้านหลังจ าหน่ายจ านวน 6 ราย  (ตาราง 7) 
ทั้งนี้คัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษาทั้งหมด 28 ราย เนื่องจากเป็นผู้ป่วยโรคอ่ืน จ านวน 14 ราย 
ได้แก่ ตับแข็ง 3 ราย, ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 3 ราย, โรคหลอดเลือดในสมอง 2 ราย, โรคปอด
อักเสบจากการส าลัก 1ราย, ท้องมาน 1 ราย, ฝีในตับ 1 ราย, ภาวะติดเชื้อแบคทีเรีย 1ราย, 
โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน 1 ราย และ ภาวะช็อคจากการสูญเสียของเหลว 1 ราย, ไม่พบการเข้า
รับการนอนโรงพยาบาลในระยะเวลาที่ก าหนด 9 ราย ไม่พบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 3 ราย อายุน้อยกว่า 
18 ปี 1 ราย และ ผู้ป่วยรักษาด้วยการแพทย์ทางเลือก 1 ราย 
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ตาราง 7 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N=35) 
 

ข้อมูลของผู้ป่วย จ านวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย ±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เพศ 
ชาย 21 (60) 

หญิง 14 (40) 

อายุ 61.46 ± 14.98 
18-60 ปี 25 (71.43) 

61 ปี ขึ้นไป 10 (28.57) 

สิทธิการรักษา 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 28 (80) 

ข้าราชการ 7 (20) 
สถานภาพ 

คู ่ 34 (97.14) 

โสด 1 (2.86) 
โรคที่ได้รับการวินิจฉัย a 

มะเร็งตับ 7 (20) 

มะเร็งปอด 6 (17.14) 
มะเร็งท่อน้ าดี 5 (14.28) 

โรคร่วม 
1 โรค 9 (25.71) 

2 โรค 5 (14.28) 

มากกว่า 3 โรค 2 (5.71) 
ชนิดของความปวด 

ไม่ได้ประเมิน 21(60) 

ปวดตลอดเวลา 6(17.14) 
ปวดเป็นครั้งคราว 5(14.29) 

ไม่มีความปวด 3(8.57) 

  
  



 

 

  48 

ตาราง 7 (ต่อ) 
 

 

ข้อมูลของผู้ป่วย จ านวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย ±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ระดับค่าคะแนนความปวด (Pain Score) 
7-10 คะแนน (severe pain) 12 (34.29) 

4-6 คะแนน (moderate pain) 8 (22.86) 

1-3 คะแนน (mild pain) 5 (14.29) 
ไม่ปวด (none pain) 3 (8.57) 

ค่าระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย PPS) 

ไม่ได้ประเมิน 16 (45.71) 
70-100 %(กลุ่มผู้ป่วยอาการ

คงท่ี) 
3 (8.57) 

40-60 % (กลุ่มผู้ป่วยทีอยู่
ระหว่าง 2 กลุ่ม) 

12 (34.29) 

0-30 %(กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย) 4 (11.43) 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

1 -5 วัน 25 (71.43) 
6 วันขึ้นไป 10 (28.57) 

ประเภทของการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

แพทย์อนุญาต 24 (68.58) 
ปฏิเสธการรักษา 6 (17.14) 

ส่งต่อโรงพยาบาลอ่ืน 5 (14.28) 
หมายเหตุ a ชนิดของมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยอ่ืน ๆ ได้แก่ มะเร็งล าไส้ใหญ่ 4 ราย (ร้อยละ 11.42) 
มะเร็งปากมดลูก 2 ราย (ร้อยละ5.17) มะเร็งเต้านม มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งต่อมน้ าเหลือง 
มะเร็งกล้ามเนื้อ มะเร็งถุงน้ าดี มะเร็งสมอง มะเร็งต่อมน้ าลาย มะเร็งรังไข่ มะเร็งล าไส้ตรง มะเร็งต่อม
หมวกไต และมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ ชนิดละ 1 ราย (ร้อยละ 2.85) 
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 4.1.2 ชนิดและรูปแบบของการสั่งใช้ยาขณะเข้ารับการนอนโรงพยาบาล 
  จากตาราง 8 จ านวนผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลทั้งหมด 35 คน ขณะนอน
โรงพยาบาลพบว่าผู้ป่วยได้รับการสั่งใช้ยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นเพื่อควบคุมอาการทั้งวัน (Dose for 
around the clock) 20 ราย  (ร้อยละ 57.14 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) ชนิดและรูปแบบของยาที่
ได้รับการสั่งใช้มีความหลากหลาย และพบการสั่งใช้ยาส าหรับ breakthrough pain 26 ราย (ร้อยละ 
74.29 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) นอกจากนี้ยังพบการใช้ยาเพ่ือเป็น Adjuvant medication ในการ
จัดการอาการผู้ป่วยจ านวน 10 ราย (ร้อยละ 28.57 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด)  
  มีการปรับยาในขณะผู้ป่วยรักษาตัวที่โรงพยาบาลจ านวน 20 ครั้ง (ร้อยละ 57.14 จาก
จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด)  เป็นการปรับความถี ่ของการให้ยา 11 ครั้ง (ร้อยละ 31.42 จากจ านวนผู้ป่วย
ทั้งหมด) เช่น ปรับจาก Morphine inj. 3 mg iv q 6 hr. เป็น Morphine inj. 3 mg iv q 4 hr. เป็น
ต้น ,การเปลี่ยนชนิดของยา 6 ครั้ง (ร้อยละ 17.14 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) เช่น เปลี่ยนจาก 
Morphine inj.ไปเป็น MST เป็นต้น, การปรับขนาดยา 3 ครั้ง (ร้อยละ8.57 จากจ านวนผู้ป่วย
ทั้งหมด) เช่น ปรับจาก Morphine inj. 3 mg iv q 4 hr. เป็น Morphine 10 mg iv q 4 hr. เป็นต้น 
 
ตาราง 8 ชนิดและรูปแบบของการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะรับการนอนโรงพยาบาล (N= 35) 
 

การใช้ยากลุ่ม Opioids 
ขณะนอนโรงพยาบาล 

จ านวน 
N = 35 

ร้อยละ 
การใช้ยากลุ่ม Opioids ใน

ใบสั่งยากลับบ้าน 
จ านวน 
N = 35 

ร้อยละ 

ยาที่ออกฤทธิ์เพื่อควบคุมอาการปวดทั้งวัน (Dosage for 
Around the clock) 

ยาที่ออกฤทธิ์เพื่อควบคุมอาการปวดทั้งวัน  
(Dosage for Around the clock) 

มีการสั่งใช้ยา 20 57.14 มีการสั่งใช้ยา 19 54.29 

ตัวอย่างชนิดและขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
เพื่อควบคุมอาการปวดทั้งวัน(Dosage for Around the 
clock)a 

ตัวอย่างชนิดและขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
เพื่อควบคุมอาการปวดทั้งวัน(Dosage for Around the 
clock)C 

Morphine MST (10) 1x2 
pc 

5 14.28 Morphine MST (10) 1x3 
pc 

5 14.28 

Morphine MST (10) 1 
tab q 12 hr. 

3 8.57 Morphine MST (10) 1 tab 
q 12 hr. 

2 5.71 

Morphine inj. 3 mg iv q 
6 hr. 

2 5.71 Morphine inj. 2 mg iv q 
4 hr. 

1 2.85 

Morphine inj. 4 mg iv q 
6 hr. 

2 5.71 Morphine inj. 5 mg iv q 
6 hr. 

1 2.85 
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ตาราง 8 (ต่อ) 
 

     

การใช้ยากลุ่ม Opioids 
ขณะนอนโรงพยาบาล 

จ านวน 
N = 35 

ร้อยละ 
การใช้ยากลุ่ม Opioids ใน

ใบสั่งยากลับบ้าน 
จ านวน 
N = 35 

ร้อยละ 

การใช้ยาส าหรับอาการ breakthrough pain การใช้ยาส าหรับอาการ breakthrough pain 
มีการสั่งใช้ยา 26 74.29 มีการสั่งใช้ยา 21 60 

 ตัวอย่าง ชนิดของการสั่งใช้ยาและขนาดยาส าหรับ
อาการ breakthrough painb 

ตัวอย่าง ชนิดของการสั่งใช้ยาและขนาดยาส าหรับอาการ 
breakthrough paind 

Morphine 3 mg iv prn q 
4hr 

7 20 Morphine syr. 3 ml q 2-4 
hr. 

3 8.57 

Morphine 3 mg iv prn q 
6 hr. 

4 11.42 Morphine inj. 3 mg iv 
prn q 4 hr. 

2 5.71 

Morphine 3 mg iv prn q 
8 hr. 

4 11.42 Morphine syrup 2 ml q 
2-4 hr. 

1 2.85 

Adjuvant medication Adjuvant medication   
ไม่มีการสั่งใช้ยา 25 71.43 ไม่มีการสั่งใช้ยา 24 68.57 

ชนิดของ Adjuvant medication และขนาดยาทีไ่ดร้ับ  ชนิดของ Adjuvant medication และขนาดยาทีผู่้ป่วย
ได้รับe 

Lorazepam 0.5 mg 1 x 
hs 

8 88.89 Lorazepam 0.5 mg 1 x 
hs 

8 72.73 

Lorazepam 0.5 mg 2 x 
hs 

1 11.11 Nortriptyline 10 mg 1x 
hs 

1 9.09 

หมายเหตุ  a ชนิดและขนาดยาเพือ่ควบคุมอาการปวดทั้งวันอื่น ๆ ที่พบขณะนอนโรงพยาบาล ได้แก่ Morphine  6 mg iv q 6 hr., 
Morphine 4 mg iv q 8 hr., Morphine 4 mg iv q 12 hr., MST10 mg 1 tab q 8 hr., MST 10 mg 2 x 2 pc เป็นต้น จ านวน
รูปแบบละ 1 คร้ัง  

b ชนิดของการส่ังใช้ยาและขนาดยาส าหรับอาการ breakthrough pain อื่น ๆ ขณะนอนโรงพยาบาล เช่น Morphine 2 
mg iv prn q 4 hr., Morphine 3 mg iv prn, Tramadol 50 mg iv prn q 8 hr., Pethidine 25 mg iv q 6 hr., Morphine syr. 3 
ml prn q 2-4 hr., Morphine syr. 5 ml prn q 2-4 hr., Morphine syr. 2.5 m prn q 2-4 hr. จ านวนรูปแบบละ 1 คร้ัง 

c ชนิดของการส่ังใช้ยาและขนาดยาเพื่อควบคุมอาการปวดทั้งวันอื่น ๆ ทีพ่บในใบสั่งยากลับบา้น ได้แก ่Morphine 5 mg 
iv prn q 8 hr., Morphine 10 mg iv prn q 4 hr., Tramadol (50) 1x3 pc, MST (10) 1 tab q 8 hr., MST (10) 4 tab q 12 hr., 
MST (10) 9 tab q 8 hr., MST (10) 1x2 pc เป็นต้น 

d ชนิดของการส่ังใช้ยาและขนาดยาส าหรับอาการ breakthrough pain อื่น ๆ ที่พบในใบสั่งยากลับบา้น ได้แก ่
Morphine syr. 5 ml prn q 2 hr., Morphine syr.20 ml q 2-4 hr., Morphine syr. 2 ml x2 pc, Morphine injection 2 mg iv 
prn q 4 hr. จ านวนรูปแบบละ 1 คร้ัง 

e ชนิดของ Adjuvant medication และขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับในใบสั่งยากลับบา้นอื่น ๆ ได้แก่ Lorazepam 0.5 mg 2 x 
hs, Diazepam 5 mg iv prn จ านวนรูปแบบละ 1 ครั้ง 
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  เมื่อพิจารณาใบสั่งยากลับบ้านจากจ านวนผู้ป่วยที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 35 ราย 
ผู้ป่วยได้รับยากลับบ้าน 27 ราย (ร้อยละ 77.14 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) ผู้ป่วยได้รับยากลุ่มอนุพันธ์
ของฝิ่นเพ่ือควบคุมอาการปวดทั้งวัน (Dose for Around the clock) จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 
54.29จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) มีการสั่งใช้ยา ในรูปแบบที่หลากหลาย และยาส าหรับ 
Breakthrough pain พบการสั่งใช้ยา 14 คน (ร้อยละ 40 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) ส าหรับชนิดและ
ขนาดของยา Adjuvant medication ที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบการสั่งใช้ยา
จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 31.43 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) 
  เมื่อติดตามผู้ป่วยหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบผู้ป่วย 10 รายกลับมารับ
บริการแบบผู้ป่วยนอก ในระยะเวลาที่ก าหนด เฉลี่ย 2.5 ครั้ง/ราย ผู้ป่วย 4 รายได้รับการประเมิน
ระดับความปวด ซึ่งผู้ป่วยทุกรายมีค่าคะแนนความปวดอยู่ในระดับปวดรุนแรง (Pain Score 7-10 
คะแนน) และผู้ป่วยได้รับการประเมินค่าระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (PPS) 3 
ราย โดยผู้ป่วยมีค่า PPSลดลงจาก 90%ขณะนอนโรงพยาบาล เป็น 60% เมื่อมารับบริการแบบผู้ป่วย
นอก, จ านวน 1 ราย PPS ลดลงจาก 40% ขณะนอนโรงพยาบาลเป็น 30% จ านวน 1 ราย  
  ผู้ป่วยได้รับยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นส าหรับควบคุมการปวดทั้งวัน (Dose for Around 
the clock) 9 ราย (ร้อยละ 90จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) โดยมีรูปแบบการใช้ยา เช่น Morphine 
MST 10 mg 1 tab  q 8 hr., Morphine inj. 10 mg iv q 4 hr. เป็นต้น ผู้ป่วยได้รับยาส าหรับ
อาการ Breakthrough pain จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 40 จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) พบรูปแบบการ
ใช้ยา เช่น Morphine syr. 2 ml prn, Morphine inj. 10 mg iv q 4hr. พบการปรับยาจากการมา
รับบริการแบบผู้ป่วยนอกในผู้ป่วย 2 ราย โดยเป็นการเปลี่ยนชนิดยา ได้แก่เปลี่ยนจาก MST เป็น 
Morphine inj. และปรับความถี่ของการให้ยา ได้แก่ MST จาก 2 BID เป็น 2 Tab TID ส่วนการใช้ 
Adjuvant medication พบการสั่งใช้ยาเพียง 1 ครั้ง คือยา Lorazepam tab 0.5 mg 1 x hs 
นอกจากนี้ยังพบการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นในผู้ป่วย 2 ราย ได้แก่ 
อาการท้องผูก  
  หลังจากจ านวนผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล มีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านจ านวน 6 
ราย จ านวนครั้งของการเยี่ยมติดตามท่ีบ้านเฉลี่ย 1.16 ครั้ง/ราย ผู้ป่วยมีค่าคะแนนความปวดอยู่ใน
ระดับปวดรุนแรง (Pain Score 7-10 คะแนน) 4 ราย ระดับปานกลาง (Pain Score 4-6 คะแนน) 1 
ราย และปวดเล็กน้อย (Pain Score 1-3 คะแนน) 1 ราย ผู้ป่วยมีค่าระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง (PPS) เป็นกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS 10-30%) 3 ราย และผู้ป่วยมีค่าระดับ
ผู้ป่วยที่ได้รัยการดูแลแบบประคับประคองอยู่ระหว่างกลุ่มที่มีอาการดีและอาการแย่รวม 3 ราย พบ
ปัญหาจากการติดตามผู้ป่วย เช่น กระสับกระส่าย พูดจาสันสน ปัสสาวะมีเลือดปน  เหนื่อยเพลียมาก 
เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยบางรายมีการปรับขนาดยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นเอง 
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 4.1.3 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาและสาเหตุของปัญหา 
  4.1.3.1 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
   ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบทั้งสิ้น 41 
ครั้ง เฉลี่ย 1.17 ครั้งต่อผู้ป่วย 1 ราย ปัญหาที่พบมากท่ีสุดคือ P1.2 Effect of drug treatment not 
optimal พบ 16 ครั้ง (ร้อยละ 39.02 จากจ านวนปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาทั้งหมด) โดยสาเหตุ
ของปัญหาดังกล่าวมากท่ีสุด ได้แก่ C1.1 Inappropriate drug according to guideline/ 
formulary เช่น ผู้ป่วยมีอาการปวดตลอดเวลา แต่ขาดการสั่งใช้ Dose for Around the clock ,
ผู้ป่วยมีอาการ breakthrough pain  ซึ่งแพทย์ไม่ได้สั่งยาส าหรับอาการ breakthrough pain  
เป็นต้น (ตาราง 9) ส าหรับแผนภาพแสดงความเชื่อมโยงของสาเหตุและปัญหาที่เก่ียวเนื่องด้วยแสดง
ไว้ในภาคผนวก ซ 
 
ตาราง 9 ปัญหาเกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบขณะนอนโรงพยาบาลตามเกณฑ ์PCNE v.7.0 (N= 41 ครั้ง) 
 
Problem 

Code 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Cause 
code 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตัวอย่างของปัญหาท่ีเกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 

P1.2 16(39.02) 

C1.1 7(43.75) 

1. ผู้ป่วยมีอาการปวดตลอดเวลา แต่ขาดการสั่งใช้ยาเพื่อ
ควบคุมอาการปวดทั้งวัน 
2. ผู้ป่วยมีอาการ Breakthrough pain แต่แพทย์ไม่ได้สั่งยา 
Morphine inj. 

C8.2 4(25.00) 

1. หลังได้ Morphine inj. ผู้ป่วยมอีาการง่วงซึม Sedation 
score 3 
2. หลังได้รับยา Morphine inj. ส าหรับอาการ 
Breakthrough pain แต่แพทย์ไมไ่ด้สั่งยาต่อเนื่องทุกวัน ท า
ให้บางวันผู้ป่วยยังมีอาการ Breakthrough pain 

C3.3 2(12.5) 

1. ผู้ป่วยมีอาการปวดตลอดเวลา แต่สั่งใช้ Morphine inj. q 
6 hr. ซึ่งความถี่ไม่เพียงพอ 
2. หลังได้รับ Morphine inj. ผู้ป่วยไมส่ามารถควบคุมความ
ปวดได้ และไม่มีการปรับความถี่ยาตามความปวด 

C6.2 2(12.5) 

1. แพทย์สั่งยา Morphine inj. ให้ Around the clock  
แต่พยาบาลบันทึกว่า มีการบรหิารยาแบบ PRN 
2. ผู้ป่วยไมส่ามารถควบคุมความปวดได้ และพบบันทึกการ
บริหารยาน้อยกว่าท่ีแพทย์สั่ง 4 mg iv q 8 hr.  
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ตาราง 9 (ต่อ) 
 

   

Problem 
Code 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

Cause 
code 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตัวอย่างของปัญหาท่ีเกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 

P1.2 16(39.02) 

C2.1 1(6.25) 
ผู้ป่วยกลืนยาไม่ได้ ต้องใส่ NG และ MST ไม่ควรหัก บด เคี้ยว
เนื่องจากจะสญูเสียการออกฤทธิ ์

C3.1 1(6.25) 
ขนาดยาต่ าเกินไป ผู้ป่วยยังมี Breakthrough pain ซ้ า ๆ 
หลังไดร้ับยา 

C3.2 1(6.25) 
ขนาดยา Morphine syr. >10% ของ Dose for around 
the clock  

P2.1 8(19.51) 
C1.8 7(87.5) 

หลังไดร้ับ MST ผู้ป่วยมีอาการท้องผูก แต่ขาดการสั่งใช้ยา
ระบาย 

C8.2 1(12.5) 
หลังไดร้ับ MST ผู้ป่วยมีอาการท้องผูก แม้ไดร้ับยาระบาย 
Milk of Magnesia แล้ว 

P3.2 6(14.63) 

C3.4 2(33.33) แพทย์สั่งใช้ MST 1 tab q 4 hr. 

C8.1 2(33.33) 
ขาดการประเมินหลังได้รับยา Morphine inj. ไม่ทราบว่าการ
ให้ยาแบบ PRN ไดผ้ลดีหรือไม ่

C8.2 1(16.66) 
ขาดรายละเอยีดของการบรหิารยา Morphine syr. 
แพทย์เปลี่ยนจาก Morphine inj. เป็น MST แต่เพิ่มขนาดยา
สูงมาก 230% ไมม่ีการประเมินหลังปรับยา 

C5.1 1(16.66) แพทย์สั่งยา Senokot® ที่ไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาล 

P1.3 5(12.20) C1.5 5(100.00) 
1. สั่งใช้ยาซ้ าซ้อน ทั้ง Morphine injection และ Morphine 
syrup 
2. สั่งใช้ยา Pethidine ร่วมกับ MST 

P1.1 4(9.76) 

C1.1 3(75.00) 
ขาดการสั่งใช้ยา Dose for Around the clock 
ผู้ป่วยควบคุมความปวดไมไ่ด้ มีอาการ breakthrough pain 
หลายครั้ง แต่ไมม่ีการปรับขนาดยา 

C3.1 1(25.00) 
หลังไดร้ับยา Morphine inj.3 mg prn q 8 hr. ผู้ป่วยยังมี
อาการปวด ค่าคะแนนความปวด 10/10 และยังคงมีอาการ 
breakthrough pain 

P1.4 2(4.88) C1.1 1(50.00) ผู้ป่วยมีอาการปวด แตไ่มไ่ด้รับการสั่งใช้ยาบรรเทาปวดเลย 

  C6.4 1(50.00) 
ผู้ป่วยมีอาการ breakthrough pain  พยาบาลไม่มีการบันทึก
การบริหารยา Morphine 
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  4.1.3.2 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยากรณีผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและการรับบริการผู้ป่วยนอก 
   จากผู้ป่วยที่ได้รับยากลับบ้านจ านวน 19 ราย เมื่อพิจารณาปัญหาเกี่ยวเนื่องกับ 
การใช้ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้าน พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 22 ครั้ง เฉลี่ย 1.16 ครั้งต่อ
ผู้ป่วยที่ได้รับยา 1 ราย โดยปัญหาที่พบมากที่สุดได้แก่ P1.2 Effect of drug treatment not 
optimal จ านวน 12 ครั้ง (ร้อยละ 54.55 จากปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับใช้ยาจากใบสั่งยากลับบ้าน
ทั้งหมด) ซึ่งสาเหตุที่ท าให้เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยานี้มากที่สุดได้แก่ C1.1 Inappropriate 
drug according to guideline/formulary เช่น ผู้ป่วยมอีาการปวดตลอดเวลา แต่ขาดการสั่งใช้ยา 
Morphine inj. เพ่ือควบคุมอาการปวดทั้งวัน , ขาดการสั่งใช้ยา Morphine syr. ส าหรับอาการ 
Breakthrough pain เป็นต้น รองลงมาคือ P1.4 Untreated indication พบ 6 ครั้ง (ร้อยละ 27.28) 
จากปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาจากใบสั่งยากลับบ้านทั้งหมด) สาเหตุของปัญหา ได้แก่ C1.1 
Inappropriate drug according to guideline/formulary เช่น ผู้ป่วยมีอาการ Dyspnea score 
8/10 ขณะนอนโรงพยาบาลได้รับยาพ่น Beradual ®l nebulizer แต่เมื่อจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไม่มีการสั่งยา ยังพบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาอ่ืน ๆ เช่น P1.3 Unnecessary drug 
treatment P1.1 No effect of drug treatment/therapy failure P3.2 Unclear 
problem/complaint เป็นต้น (ตาราง 10) 
   ส าหรับการบริการแบบผู้ป่วยนอก จ านวน 10 ราย พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาจ านวน 13 ปัญหา เฉลี่ย 1.30 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย โดยปัญหาที่พบมากที่สุดคือ P1.2 Effect of 
drug treatment not optimal จ านวน 5 ปัญหา (ร้อยละ 38.46)  สาเหตุที่ท าให้เกิดปัญหาได้แก่ 
C1.1 Inappropriate drug according to guidelines/formulary เช่น ขาดการสั่งยาMorphine 
syr. ส าหรับอาการ breakthrough pain และ C1.5 Inappropriate duplication of therapeutic 
group or active ingredient เนื่องจากมีการสั่งใช้ Pethidine inj. เป็นทางเลือกแรกก่อนจะมีการสั่ง
ใช้ Morphine inj.ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยารองลงมาคือ P2.1 Adverse drug event 
occurring พบ 3 ครั้ง (ร้อยละ23.08)  ได้แก่ อาการท้องผูก ซึ่งสาเหตุของปัญหาได้แก่ C1.8 
Synergistic/preventive drug required and not given ขาดการสั่งใช้ยาระบายเพ่ือป้องกันการ
เกิดอาการท้องผูกในผู้ได้รับยามอร์ฟีน นอกจากนี้ยังพบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา P3.2 
Unclear problem/complaint. สาเหตุคือ C5.2 Prescribing error แพทย์ไม่ระบุวิธีบริหารยาใน
เวชระเบียน เป็นต้น 
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ตาราง 10 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบใบสั่งยากลับบ้าน ตาม PCNE v.7.0 (N= 22 ครั้ง) 
 
Problem 

Code 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Cause 
code 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ตัวอย่างของปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 

P1.2 12(54.55) C1.1 12(100.00) 1. ขาดการสั่งใช้ยา Morphine syr. ส าหรับ
อาการ Breakthrough pain 
2. ผู้ป่วยมีอาการปวดตลอดเวลา แต่ขาดการสั่ง
ใช้ยา Morphine inj. 

P1.4 7(31.82) C1.1 7(100.00) 1. ผู้ป่วยไม่ได้รับยา Morphine inj./  MST
ต่อเนื่อง 
2. ผู้ป่วยไม่ได้รับการสั่งใช้ยาใด ๆ เลย เมื่อ
ปฏิเสธการรักษาขอกลับบ้าน 
3. ผู้ป่วยมีอาการ Dyspnea score 8/10 แต่
ไม่ได้รับยา Morphine inj. 
4. ผู้ป่วยมีอาการ Dyspnea score 8/10 ขณะ
นอนโรงพยาบาลได้รับยา Beradual® แต่กลับ
บ้านไม่มีการสั่งยา 

P1.1 1(4.55) C7.8 1(100.00) ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยา Morphine inj.ได้ 
เนื่องจากไม่มีผู้บริหารยาให้ 

P1.3 1(4.55) C1.5 1(100.00) สั่งใช้ยาซ้ าซ้อน ทั้ง MST, Morphine inj. และ 
Morphine syr. 

P3.2 1(4.55) C3.2 1(100.00) ขนาดยา Morphine syr. มีขนาดสูงกว่า 20% 
ของ Dose for around the clock แต่ไม่ทราบ
ผลจากการใช้ยา 

 
   
  4.1.3.3 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยากรณีการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  
   พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบในการติดตามเยี่ยมบ้าน  จ านวน 7 ปัญหา 
(เฉลี่ย 1.16 ปัญหาต่อผู้ป่วย 1 ราย) ได้แก่ P1.2 Effect of drug treatment not optimal จ านวน 
3 ปัญหา โดยสาเหตุของปัญหา ได้แก่ C1.1 Inappropriate drug according to guidelines/ 
formulary 1 ราย เช่น ขาดการสั่งใช้ยาส าหรับอาการ Breakthrough pain เป็นต้น นอกจากนี้ยัง
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พบ P2.1 Adverse drug event occurring หลังรับประทาน Morphine MST ท าให้ผู้ป่วย คลื่นไส้ 
อาเจียนมาก จนไม่สามารถรับประทานยาได้ และยังพบ P1.1 No effect of drug treatment/ 
therapy failure สาเหตุจาก C7.5 Patient administers/uses the drug in a wrong way 
เนื่องจากญาติน ายา Morphine MST ไปหักหรือบด ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการปวดได้ 
ทั้งนี้ ได้มีการบันทึกการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาโดยเภสัชกร ในรายที่พบบันทึกการ
ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเภสัชกร และผลการติดตามหลังการแก้ไข ซึ่งพบผลการติดตามการแก้ไขปัญหา
ที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยาในผู้ป่วย 2 ราย  
   ส าหรับปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบจากการเยี่ยมบ้านทุกราย เภสัชกรผู้วิจัย
ได้มีการปรึกษาแพทย์และพยาบาล เพ่ือช่วยแก้ไขปัญหาที่พบ ซึ่งพบว่ามีการแก้ไขปัญหาทั้งหมด 
จ านวน 4 ปัญหา ในผู้ป่วย 4 ราย โดยเป็นการแก้ปัญหาที่เกี่ยวกับการสั่งใช้ยา เช่น การปรับรูปแบบ
การสั่งใช้ยาให้เหมาะสมกับการบริหารยาของผู้ป่วย หรือแนะน าผู้ป่วยกลับมาประเมินอาการท่ี
โรงพยาบาลอีกครั้ง เป็นต้น (ภาพประกอบ 3) 
   ท าการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและปัญหาเกี่ยวเนื่องกับ
การใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลด้วยสถิติ Chi-square ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ ของตัว
แปร เพศ กลุ่มอายุ กลุ่มจ านวนวันนอนโรงพยาบาล  และกลุ่มระดับระดับของผู้ป่วยที่ได้รัยการดูแล
แบบประคับประคองของผู้ป่วย แต่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างการเกิดปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลและกลุ่มระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วย (P= 0.046) ดัง
ตาราง 11 
   ส าหรับปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้านนั้นไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ ของตัวแปร ระหว่างเพศ กลุ่มอายุ กลุ่มจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
กลุ่มระดับความเจ็บปวดของผู้ป่วยและกลุ่มระดับระดับของผู้ป่วยที่ได้รัยการดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วย ดังตาราง 11 
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ตาราง 11 การทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติด้วย Chi-square test 
 

ตัวแปร P-value ตัวแปร P-value 

เกิดปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาขณะนอน
โรงพยาบาล 

กลุ่มอายผุู้ป่วย 0.164 การเกิดปญัหา
เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาที่พบในใบสั่งยาก
ลับบ้าน 

กลุ่มอายผุู้ป่วย 0.164 

เพศของผู้ป่วย 0.127 เพศของผู้ป่วย 0.486 
การมีโรคร่วม  0.589 การมีโรคร่วม  0.478 
กลุ่มจ านวนวัน
นอน 

0.478 กลุ่มจ านวนวัน
นอน 

0.331 

ระดับความปวด 0.046 ระดับความปวด 0.526 
ระดับ PPS 0.197 ระดับ PPS 0.197 

หมายเหต ุทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกลุ่ม ตัวแปรต้นคือ เพศของผู้ปว่ย กลุ่มอายุของผู้ปว่ย (อายุน้อยกวา่ 60 ปีและอายุ
มากกว่า 60 ปี) การมีโรคร่วม (มีโรคร่วมและไม่มีโรคร่วม) จ านวนวันนอน (จ านวนวันนอนนอ้ยกว่า 5 วันและจ านวนวนันอน 6 วันขึ้น
ไป) ระดับความเจ็บปวด (Pain score 0 คะแนน ไม่ปวดเลย Pain score 1-3 คะแนน ปวดเล็กนอ้ย Pain score 4-6 คะแนน ปวด
ปานกลาง และ Pain score 7-10 คะแนน ปวดรุนแรง) และค่าระดับของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วย (กลุ่ม
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย PPS 10-30 %, ผู้ป่วยที่มีอาการคงที ่PPS 70-100 %,ผู้ป่วยที่มีอาการอยู่ระหวา่ง 2 กลุ่ม PPS 40-60 %และกลุ่มที่
ไม่ได้รับการประเมินค่า PPS ตัวแปรตามคือ การเกิดปัญหาที่เกีย่วเนื่องกับการใช้ยา ก าหนดให้ P value =0.05 ที่ระดับความเชื่อมั่น ที ่
95% 

 

 
 

ภาพประกอบ 5 ปัญหาและสาเหตุของปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 



 

 

  58 

4.2 ผลการศึกษาระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 
 4.2.1 ผลการศึกษา ระยะที่ 2.1 การสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือญาติของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
เพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  ข้อมูลในส่วนนี้เก็บข้อมูลโดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกและมีการคัดเลือกผู้ให้สัมภาษณ์
ตามความสะดวกอย่างเฉพาะเจาะจง ระหว่างเดือน มิถุนายน 2560 - สิงหาคม 2560  ทั้งนี้ขณะที่
เก็บข้อมลูผู้ป่วยที่คัดเลือกเข้าสู่การศึกษาในระยะที่ 1 ได้เสียชีวิตทั้งหมดแล้ว ผู้ป่วยที่คัดเลือกเข้าสู่
การศึกษาในระยะที่ 2 จึงเป็นผู้ป่วยคนละกลุ่มกับผู้ป่วยชุดแรก 
  ท าการสัมภาษณ์ผู้ป่วยมะเร็งจ านวน 5 ราย เป็นการสัมภาษณ์ที่โรงพยาบาล 2 ราย 
(ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งปอด 1 รายและผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ 1 ราย) และสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่บ้าน3 ราย 
(ได้แก่ผู้ป่วยมะเร็งตับ 1 ราย ผู้ป่วยมะเร็งปอด 1 ราย และผู้ป่วยมะเร็งโพรงจมูก 1 ราย) สัมภาษณ์
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 3 รายเป็นการสัมภาษณ์ที่โรงพยาบาล ทั้งนี้เป็นผู้ดูแลของผู้ป่วยที่ยังไม่ทราบว่า
ตนเองเป็นโรคมะเร็ง 2 ราย  (ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 1 ราย และผู้ป่วยมะเร็งตับ 1 ราย )และ 
ผู้ดูแลของผู้ป่วยที่ทราบว่าตนเองเป็นมะเร็ง 1 ราย (ผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี) โดยผู้ป่วยแต่ละรายมีข้อมูล
พ้ืนฐานที่แตกต่างกัน  
  ก าหนดให้ รหัส HosPt แทนผู้ป่วยที่ได้รับการสัมภาษณ์ท่ีโรงพยาบาล รหัส Carer แทน
ผู้ดูแล และรหัส HomePt แทนผู้ป่วยที่ได้รับการสัมภาษณ์ที่บ้าน  
  4.2.1.1 การยอมรับและความรู้สึกต่อการป่วย 
   ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบและยอมรับว่าการเจ็บป่วยและอาการปวดจากการเป็นมะเร็ง 
และพยายามปรับตัว เรียนรู้ และอดทนกับอาการปวด และใช้ชีวิตอยู่กับโรคได้ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่
ได้รับการสัมภาษณ์มีอาการปวดเป็นครั้งคราว ระดับปานกลางขึ้นไป ถึงปวดระดับที่รุนแรง  
 
 “...มันสิปวดอยู่ในหน้าอกผมนิหมอ เป็นแสบๆ จี๊ดๆ .... มันสิปวดครั้งที่แรกประมาณ 
ชั่วโมง ก็หายไป แล้วจากนั้นนาน ๆ จังซี่กับมาปวดใหม่หรือว่าบางทีกะบ่ปวดเลย (ภาษาอีสาน 
แปลว่า มันก็ปวดอยู่ในหน้าอกผมนี่แหละหมอ เป็นแสบๆจี๊ดๆ...มันจะปวดครั้งที่แรกประมาณชั่วโมงก็
จะหายไปแล้วจากนั้นนาน ๆก็จะกลับมาปวดใหม่หรือว่าบางทีก็ไม่ปวดเลย)...”  

(HosPt _02) 
 
 



 

 

  59 

 “...เป็นมะเร็งปอดทางด้านซ้าย มีก้อนเนื้อด้านบนของปอดด้านซ้ายประมาณ 5 เซนติเมตร 
ก็จะมีอาการปวดด้านซ้าย ข้างหน้าข้างหลังมันก็จะมีอาการปวดช่วงบริเวณสีข้าง ตรงซี่โครงซี่สุดท้าย
นิดหน่อย... ...มันก็แล้วแต่ว่า เราจะอยู่ในอิริยาบถไหน...”  

(HomePt_01) 
 

   อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยบางรายที่ยังไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย 
เนื่องจากญาติยังไม่แจ้งให้ผู้ป่วยทราบ หรือผู้ป่วยทราบเฉพาะอาการที่แพทย์แจ้งให้ทราบโดยอ้อม ท า
ให้ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีความรู้สึกต่ออาการป่วยที่แตกต่างออกไปสังเกตได้จากเม่ือเข้าไปขอสัมภาษณ์
ผู้ป่วยมักพยายามถามถึงอาการ และการรักษาเสมอ โดยผู้ป่วยบางรายยังต้องการการตรวจเพิ่มเติม 
เปลี่ยนแพทย์ เปลี่ยนสถานพยาบาล เพื่อให้ได้รับการตรวจวินิจฉัยอื่น ๆ เพ่ือยืนยันผลการวินิจฉัย 
หรือต้องการให้ผลการวินิจฉัยแตกต่างออกไป  
 
 “.... เลากะวา เลาบ่ได้เป็นหลาย คล้ายๆ โรคมะเร็ง เว้าน าคุณหมอน่ะ ผมน่ะเข้าข่ายมะเร็ง
แล้ว ตับผมน่ะเป็นจุด” (ภาษาอิสาน แปลว่า ผู้ป่วยว่า ผู้ป่วยไม่ได้เป็นมาก คล้ายๆโรคมะเร็ง พูดกับ
หมอ ผมน่ะเข้าข่ายโรคมะเร็งแล้ว)....เพราะว่าเพ่ินว่า ภรรยาผมกะบ่ได้บอก บอกแค่ว่าตับผมเป็นจุด 
ม้ามหย่อน ม้ามโต (ภาษาอิสาน แปลว่า เพราะผู้ป่วยบอกว่า ภรรยาผมไม่ได้บอก บอกแค่ว่าตับผม
เป็นจุด ม้ามหย่อน ม้ามโต)...”  

(Carer_02) 
 
 “...แกก็จะไปหาอัลตร้าซาวด์ไปเรื่อย ลูกๆ ก็บอกท าใจได้ พอไปแล้วก็เริ่มอย่างนี้ พอกลับ
แล้วก็เริ่มอาการทรุด แต่ก็ท าใจไม่อยากจะจาก เหมือนเหมือน...เหมือนยังมีห่วงมีอะไร...”  

(Carer_03) 
 
  4.2.1.2 ความรู้สึกต่ออาการปวดและการจัดการอาการปวด  
   เนื่องจากระดับความปวดของผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการสัมภาษณ์ อยู่ในระดับปวด
ปานกลาง หรือปวดเป็นครั้งคราว จึงได้ยาตามระดับอาการปวดโดยผู้ป่วยรายที่ทราบเกี่ยวกับโรคจะ
ยอมรับในอาการปวดและมีทัศนคติต่อการปวดที่แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มที่ยังไม่ทราบเกี่ยวกับโรค และ
จากการสังเกตการใช้ยาของผู้ป่วยพบว่า การับรู้เกี่ยวกับโรค ส่งผลต่อการเลือกใช้วิธีจัดการอาการ
ปวดด้วยเช่นกัน ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหนึ่ง เดิมไม่ทราบเกี่ยวกับโรคที่เป็น เนื่องจากผู้ดูแลร้องขอให้
มีการปกปิดผลการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้ายกับผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยยอมอดทนต่ออาการปวด 
และเลือกท่ีจะใช้การสมุนไพรน้ าใบย่านางในการพอกบริเวณท่ีปวด แทนการใช้ยา Morphine  ที่
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ได้รับจากการสั่งใช้โดยแพทย์ ต่อมาผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับตัวโรคแล้วจึงมีการใช้ยา Morphine เพ่ือ
บรรเทาอาการปวด หรือผู้ป่วยอีกรายหนึ่ง ที่ทราบเกี่ยวกับตัวโรคแล้ว แต่ปฏิเสธการรักษาทางแพทย์
แผนปัจจุบัน จึงเลือกท่ีจะใช้สมุนไพรแทนในการลดอาการปวด และใช้ยาลดปวดกรณีท่ีมีอาการปวด
มาก ๆ เท่านั้น อาจอนุมานได้ว่า การรับรู้และยอมรับการรักษามีส่วนส าคัญในการเลือกวิธีในการ
จัดการอาการปวดของผู้ป่วยแต่ละราย 
 

 “...บ่ได้กังวลแล้ว ถ้ามันจ าเป็นต้องใช้ก็ต้องใช้ครับ แต่ถ้ายังไม่มีอาการก็เอาไว้ก่อน...” 
(HomePt_03) 

 
  4.2.1.3 ความกังวลเกี่ยวกับโรคและการใช้ยาของผู้ป่วย  
   จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแลพบว่าผู้ป่วยที่ทราบเกี่ยวกับตัวโรคและยอมรับ
การรักษา มักมีความกังวลเกี่ยวกับตัวโรคและการใช้ยาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ยังไม่ทราบเกี่ยวกับตัวโรคหรือ
รายที่ปฏิเสธการรักษา เช่นผู้ป่วยรายหนึ่งได้รับการนอนโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยทราบดีเกี่ยวกับตัวโรค
ท าให้ผู้ป่วยสบายใจที่จะได้รับการรักษาด้วยยาในโรงพยาบาลมากข้ึน  
 
 “...บ่ได้มีความกังวล ยังโล่งสบายอยู่ คั่นผมอยู่บ้าน ตีสามตีสี่จั่งได่นอน อยู่นี่สามสี่ทุ่มนิ
สบาย เพราะมันได่กินยา ได้เข้าน้ าเกลือกะจั่งได่นอน (ภาษาอีสาน แปลว่า ไม่ได้มีความกังวล ยังมี
ความโล่งใจสบายใจอยู่ ถ้าผมอยู่ที่บ้าน ตีสามตีสี่ถึงนอนได้ อยู่นี่สามสี่ทุ่มนี่สบาย เพราะมันได้กินยา
ได้เข้าน้ าเกลือ ก็นอนได้)...” 

 (HosPt_01) 
 

   อาจสื่อได้ว่า การยอมรับการรักษาท าให้ผู้ป่วยลดความทุกข์ทรมานและอาการอ่ืน ๆ 
และมีคุณภาพการนอนที่ดีข้ึนในการนอนโรงพยาบาล ดีกว่าการอยู่ที่บ้าน สังเกตเห็นได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้
จะมีความแตกต่างจากผู้ป่วยที่ยังไม่ทราบเกี่ยวกับตัวโรคที่จะยังมีความกังวลในการรักษา ท าให้มีการ
เปลี่ยนสถานบริการในการรักษาบ่อยครั้ง เพื่อให้มั่นใจในการรักษา หรือผู้ป่วยจะมีการความเครียด
เกี่ยวกับตัวโรค หรือมีความคิดว่าถูกผู้ดูแลปิดบัง  
 
 “...เลานั่งเนาะ ลังเทื่อเลากะนั่งคึด กะเลยว่า ตาอย่าไปคึดน าเด้ออันนั้นน่ะ ท าใจให้มัน
สบาย (ภาษาอิสาน บางครั้งผู้ป่วยก็เครียดอยู่นะ บางครั้งแกก็นั่งคิด ก็เลยบอกผู้ป่วยว่า ตา อย่าไปคิด
กับเรื่องนั้นนะ ท าใจให้มันสบาย ) ...อย่าไปคึดเรื่องโรคได๋ บ่ได้คึดเลาว่า อย่าเว้าอย่า มาโต๋ เฮาว่า 
(ภาษาอิสาน แปลว่า อย่าไปคิดกับโรคนะ แกก็ตอบว่าไม่ได้คิด แกว่าอย่ามาโกหกแก)...” 

(Carer02) 
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 “...น่าจะมีครับ เขาแบบท าใจไม่ได้ คิดมากคิดไปทุกเรื่อง ....แกก็จะไปหาอัลตร้าซาวด์ไป
เรื่อย ลูกๆ ก็บอกท าใจได้ พอไปแล้วก็เริ่มอย่างนี้ พอกลับแล้วก็เริ่มอาการทรุด...” 

(Carer_03) 
 
   ในส่วนของความกังวลการใช้ยาของผู้ป่วยนั้น พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีความกังวล
เกี่ยวกับการใช้ยา มักยังไม่มีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยามอร์ฟีน เพ่ือบรรเทาอาการปวด และผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มักกลัวที่จะติดยา หรือผู้ป่วยบางรายไม่ใช้ยาแก้ปวดเนื่องจากเคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยามอร์ฟีนท าให้ไม่อยากใช้ยาอีก 
 
 “...ทีแรกกะกังวลยุ ...กังวลเพราะว่ามันเป็นยาเสพติดนี่เนาะ เฮาเข้าใจคือนี้ (ภาษาอิสาน 
แปลว่า กังวลเพราะว่ามันเป็นยาเสพติด ญาติเข้าใจแบบนั้น) .... เพราะว่าเฮาบ่ได้ฮู้จักนั้นนา (ภาษา 
อิสาน แปลว่า ญาติไม่มีความรู้ ไม่รู้จักตัวยา)...กลัวแกติดยากะพอง (ภาษาอิสาน แปลว่า กลัวผู้ป่วย
จะติดยาด้วย ).... /เฮากะคึดไปคือนี้เนาะ (ภาษาอิสาน แปลว่า เราก็คิดไปแบบนั้นเนาะ)...”  

(Carer02) 
 
 “...ทางญาติมีความกังวลครับ กลวัจะติดสารเสพติด กลัวจะดื้อยา กลัวจะเพ่ิมไปเรื่อยๆ...”  

(Carer_03) 
 
 “...กังวลค่ะ กังวลว่ากินแล้วมันจะติดไหม มันจะเลิกได้ไหม กินยาแล้วถ่ายไม่สะดวก...ไม่
อยากจะกินยา เพราะว่ากินยาแล้วมันถ่ายไม่สะดวก...”  

(HomePt_02) 
 
  4.2.1.4 ปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและข้อเสนอแนะปรับปรุง 
   1) ปัญหาการเข้าถึงบริการและการเดินทางมาโรงพยาบาล และข้อเสนอแนะ 
    ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบถึงการให้บริการการดูแลแบบประคับประคอง ณ 
โรงพยาบาลเขาวง และมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ทราบข้อมูลการให้บริการดังกล่าวภายหลังจากการแจ้งของ
เจ้าหน้าที่  
 
 “...บ่ฮู้ครับ แต่ภรรยา บอกว่าหมอทางกาสินเพ่ินส่งมา (ภาษาอีสาน แปลว่า ไม่ทราบครับ 
แต่ภรรยาบอกว่าหมอทางโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ ส่งมา...” 

(HomePt_03) 
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 “...ทราบมาคร่าวๆ .... ทางโรงบาลนี่แหละครับบอก...”  
(HosPt_02) 

 
    โดยผู้ป่วยหลายรายได้มีข้อเสนอแนะปรับปรุงในการให้เพ่ิมการประชาสัมพันธ์ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงบริการของทางโรงพยาบาลมากยิ่งขึ้น  
 
 “...ก็อยากให้รู้อยู่ครับ ว่าตรงนั้นตรงนี้ก็รักษาแบบนี้ได้...ครับ ก็อยากให้ปรับปรุงอยู่...”  

(HomePt_03) 
 
 “...อยากให้รู้ว่าโรงพยาบาลเราก็รักษาอยู่......รักษาได้อย่างนี้เนาะ...”  

(HomePt_02) 
  
    ส าหรับการเดินทางมาโรงพยาบาลนั้น พบผู้ป่วยที่มีรถส่วนตัว หรืออยู่ในพื้นที่ไม่
ไกลจากโรงพยาบาล มักไม่พบปัญหาในการเดินทางมาโรงพยาบาล แต่จะพบปัญหามากในผู้ป่วยที่อยู่
พ้ืนที่ห่างไกล เช่นพื้นที่เขตรอยต่อกับจังหวัดมุกดาหาร หรือพ้ืนที่เขตอ าเภอนาคู รวมทั้งผู้ป่วยที่ต้อง
เรียกรถของหน่วยกู้ชีพ ซึ่งบางครั้งก็มีปัญหา เกิดความล่าช้าในการให้บริการ ท าให้ผู้ป่วยเดินทาง
มาถึงโรงพยาบาลช้ากว่าที่ควรจะเป็น  
 
 “...กะลูกแล่ว มาส่ง (ภาษาอีสานแปลว่า ก็ลูกแหละที่มาส่ง)/กะประมาณ 20 กว่าโล กะ
ไกลอยู่ครับ/ โรคผมนิ ห่าลังเทื่อมันสิขึ้นเด๊ะ กว่าจะเรียกหมอนิ กว่าจะให้ลูกไป ว่าหันใจบ่ออก (ภาษา
อีสาน แปละว่า ก็ประมาณ 20 กิโลเมตรครับ กว่าจะเรียกหมอนิ กว่าจะให้ลูกพาไป ว่าเราหายใจไม่
ออก)...” 

 (HosPt_02) 
 “...มีครับ มันบ่มีรถส่วนโต/ใช้รถกู้ชีพ แต่มิได้คิดตังค์ครับ/นานครับ/บางเท่อกะนาน บาง
เท่อกะมินาน เป็นบางเท่อ (ภาษาภูไท แปลว่า บางครั้งก็นาน บางครั้งก็ไม่นาน) รอประมาณ 30 นาที...” 

 (Carer_01) 
 
   2) ปัญหาเกี่ยวกับขั้นตอนบริการและข้อเสนอแนะปรับปรุง 
    ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักพบปัญหาในขั้นตอนของการรอพบแพทย์ ที่ใช้ระยะเวลา
ค่อนข้างนาน บางครั้งต้องใช้เวลา 2-3 ชั่วโมงในการรอพบแพทย์ นอกจากนี้ยังพบปัญหาการรอรับยา
ที่ใช้เวลานานและปัญหาในการประสานงานระหว่างหอผู้ป่วยกับจุดบริการซึ่งบางครั้งมีความล่าช้า
และสับสน ท าให้ผู้ป่วยรอรับบริการนานกว่าที่ควรจะเป็น  
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 “...กะพอมีอยู่ครับ เวลารอมันโดน (ภาษาภูไท แปลว่ารอนาน) มันอันนั้นน่ะแล้ว/กะรอพบ
แพทย์ก็นาน รอรับยานิก็นานอยู่ครับ /กะเยอะเฮ่ิงอยู่แล่วคับ แต่จักส าเรอ....กะไปเซ่า ฮอดเที่ยงพู่น
แล่วครับ (ภาษาภูไท แปลว่า ก็รอพบแพทย์ที่นาน รอรับยาก็นาน นานแต่ไม่รู้ว่าวัดเป็นเวลาได้เท่าไหร่
....ไปตั้งแต่เช้า เสร็จตอนเที่ยง)...”  

(HomePt_03)  
 
 “ส่วนมากก็จะรอเวลาไปอัลตร้าซาวด์ก็จะรอขากลับมีปัญหามาก รอพนักงานบางทีก็จะ
ล่าช้า.... คือตอนไปจากตึกในไปตึกนอก ทีนี่ขากลับจากตึกนอกไปตึกใน ประสานงานกันไม่ดีก็ต้องรอ
ไป เสียเวลา....แต่ว่าคนป่วยบางทีเขาก็เหนื่อย ถ้าเขาต้องนั่งนานๆ.....ถ้าเป็นรอรับยาไม่ค่อยมีปัญหา
ครับ....” 

(Carer_03) 
    ขณะที่ผู้ให้สัมภาษณ์บางรายให้ความเห็นว่า มีการบริการที่ช้า เนื่องจากจ านวน
แพทย์ไม่เพียงพอ ต่อจ านวนผู้ป่วยที่มาก  
 
 “...มันกะพบอยู่คือเก่า .... มันช้าครับ มันหมอน่อย (ภาษาภูไท แปลว่าหมอมีจ านวนน้อย) /
มันกะมิได้ผะเหลอแล้ว ขั่นหมอเพียบพร้อมข่ันหมอหลาย ส่วนมากหมอผัดมีผุหนึงสองคน คนโป่ยผัด
หลาย (ภาษาภูไทแปลว่า มันก็ไม่มีอะไรแล้ว ถ้าหมอมีพร้อม ส่วนใหญ่หมอมี 1-2คน แต่ผู้ป่วยมีมาก)/ 
กะ ตั้งแต่เช้า จนเท่ง ตั้งแต่ 2 โมง จนเที่ยงล่ะครับ (ภาษาภูไท แปลว่า มันก็ตั้งแต่เช้า จนถึงเท่ียง ...
ตั้งแต่8.00-12.00 น) ...”  

(HomeCg_01) 
 
    ในส่วนของขั้นตอนบริการนั้น มักพบว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์ในการการมารับ
บริการที่โรงพยาบาลเขาวงมาก่อน และคุ้นเคยกับข้ันตอนการบริการ จะไม่พบปัญหาในการรับบริการ
หรือมีข้อสงสัยในขั้นตอนบริการ ตลอดจนผู้ป่วยบางรายก็ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ ท าให้ผู้ป่วย
สามารถรับบริการตามข้ันตอนบริการได้  
 
 “...บ่งงแล้ว เพราะว่ามา มาดู๊. มาบ่อย คือ ขั้นลงรถกู้ชีพมาแล้ว เพิ่นกะยืนปั้บเลย เพิ่น
บริการดี (ภาษาอิสาน แปลว่า ไม่ได้งง เพราะมาใช้บริการบ่อย ถ้ามาถึงโรงพยาบาล ลงจากรถกู้ชีพ
แล้ว ก็จะมีเจ้าหน้าที่มารอให้บริการเลย เจ้าหน้าที่บริการดี)...”  

(Carer_02) 
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 “...รอรับยา บ่ บ่นาน.....บ่ บน่าน คือว่าเฮากะ พอเฮานอนโรงบาล เพิ่นให้ออกปั๊บ เพ่ินสิบ
อกว่า ให้ญาติไปถ่ายุห้องฉุกเฉิน อั่น ห้อง เซิ่งห้อง 5 เด้อ (ภาษาอิสาน แปลกว่า ไม่ ไม่นาน คือพอรู้
ว่าได้นอนโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่ก็จะบอกว่า ให้ญาติไปรอท่ีห้องฉุกเฉิน ตรงข้ามห้อง 5 เด้อ)...”  

(Carer_02) 
 

 “...ไม่ค่อยมีปัญหา.... สว่นมากถ้าจะมา ลุงก็จะมาเบาหวาน...”  
(Carer_03) 

 
    ส าหรับข้อเสนอแนะในการปรับปรุงบริการ ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ เสนอให้มี
ช่องทางด่วนในการรับบริการส าหรับผู้ป่วยมะเร็ง เช่นมีสมุด หรือบัตรนัดส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
เพ่ือให้ได้รับบริการที่เร็วขึ้น แต่ก็เข้าใจภาระงานของเจ้าหน้าที่ ต่อจ านวนผู้ป่วยที่ค่อนข้างมาก 
 
 “...คือถ้าผู้ป่วยมะเร็งไป ก็อยากให้บริการเร็วๆ หน่อย/คือแบบอยาก...ลัดคิวให้หน่อย  
มันนาน ...รอพบแพทย์...”  

(HomePt_02) 
 
 “...กะอยากให้ทางโรงพยาบาล แนวคนไข้หนัก คนไข้เบากะไห้มีใบฉุกเฉินให้แหน่ ให้ลัดคิว
ลัดหยังไป สิได่มานอนคือจั่งสี่ (ภาษาอิสาน แปลว่าก็อยากให้ทางโรงพยาบาล อย่างคนไข้หนัก ก็ให้มี
ในฉุกเฉินหน่อย ให้ลัดคิวให้หน่อย จะได้เข้ามานอนนอนโรงพยาบาลแบบนี้)...”  

(HosPt_01) 
 
 “...ถ้าผู้ป่วยมะเร็งไปก็ให้คิวเร็วหน่อย/ประมาณนี้...อยากมีอย่างนั้น/หรือว่ามีสมุด แบบ
สมุดของโรคมะเร็ง เวลามาหาหมอก็แนบสมุดไป ถ้าป่วยเป็นโรคมะเร็ง ก็ให้เร็วๆหน่อย คืออาจจะให้
เร็วกว่าคนอ่ืนหน่อยแค่นั้นแหละ...”  

(HomePt_02) 
 
 “...กะแนวเว้าแล่วเนาะ (ท่าทางเกรงใจ) กะปรับปรุง อย่างเรื่องรอนาน กะปรับปรุงกะ
เข้าใจอยูว่าคนหลายล่ะเนาะครับ ก็ไม่ได้มีแค่เราคนเดียวเนาะ ภาษาอีสานแปลว่า ก็อย่างที่พูดไป ก็
ปรับปรังอย่างเรื่องรอนาน แต่ก็เข้าใจอยู่ว่าคนไข้เยอะ ไม่ได้มีแค่เราคนเดียว...”  

(HomePt_03) 
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    นอกจากนี้ ยังมีข้อเสนอแนะบริการอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น ต้องการให้มีการแยก
ประเภทผู้ป่วยในหอผู้ป่วย เพื่อลดเสียงรบกวนจากผู้ป่วยรายอื่น หรือญาติที่มาเยี่ยม ที่ส่งเสียงดังซึ่ง
ส่งผลต่อผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ามารับบริการ หรือให้ปรับปรุงในเรื่องความสะอาด การจัดพ้ืนที่ในการสูบ
บุหรี่ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ทางโรงพยาบาลได้มีการแยกประเภทและแบ่งโซนของผู้ป่วย ตลอดจน
ประกาศเป็นเขตปลอดบุหรี่อยู่ก่อนแล้ว 
 
 “...แต่ว่าเฮานั้นบ่อยากให้เสียงดัง แต่ว่าญาตินั่น เพ่ินกะมาเยี่ยมกัน เพิ่นกะเสียงดัง เฮากะ
บ่มีไผมาเยี่ยม กะด้อ ยุกันสองโผเม บางทีคนโป่ยเพิ่นกะล าคาญ (ภาษาภูไท แปลว่า แต่ว่าเราก็ไม่
อยากให้เสียงดัง ญาติมาเยี่ยม แล้วเสียงดัง เราก็ไม่ได้มีญาติมาเยี่ยมสักเท่าไหร่ อยู่กันสองผัว-เมีย 
บางที่คนป่วยก็ร าคาญ...”  

(Carer_02) 
 
 “...ก็มีนิดๆ หน่อยๆ .... ก็คือพวกความสะอาด.... พวกห้องน้ า ...นอกตึกครับ พวกที่เข้ามา
บางทีพวกที่ติดบุหรี่เขาไม่รู้เรื่อง .....ครับ มันน่าจะเป็นกลิ่นบุหรี่ คนเรานอนโรงบาลบางวัน 4 ทุ่ม 5 
ทุ่ม ก็รอคนเงียบสงัดแล้วค่อยเข้าไป ไม่ยอมออกไปข้างนอก ผมก็ไม่เข้าใจ...”  

(Carer_03) 
 
   3) ปัญหาการให้ข้อมูลในการรักษาและข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม 
    ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ มักให้ข้อมูลว่า พบปัญหาในเรื่องการให้ข้อมูลในการ
รักษา หรือมีการให้ข้อมูลการรักษาแล้วแต่ผู้ป่วยยังไม่เข้าใจ หรือพบว่าการให้ข้อมูลในการรักษายังไม่
ครบถ้วน ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะว่าญาติที่ดูแลมีหลายคนเฝ้าคนละช่วงเวลา ท าให้ข้อมูลที่ให้อาจบอกแค่
ผู้ดูแลคนใดคนหนึ่ง ซึ่งบางครั้งผู้ป่วยก็มีผู้ดูแลหลายคน ท าให้ข้อมูลการรักษาในการให้บริการของ
ผู้ป่วยนั้น ผู้ดูแลแต่ละรายอาจทราบไม่เท่ากันได้  
 
 “...จั๊กครับ (แปลว่าไม่รู้)หมอก็บอกอยู่ แต่ผมยังไม่เข้าใจ ยังบ่รู้...”  

(HomePt_03) 
 
 “...กะยังบ่เข้าใจยุ ยังงง...แต่ว่าเพิ่นกะมาแนะน าอยู่ ให้ยานี่ล่ะ ประคับประคองไปเด้อ 
ป้าเอ๊ย เวลาคุณหมอใหญ่เพ่ินมาตรวจเนาะ (ภาษาอิสาน แปลว่า มีเจ้าหน้าที่มาแนะน าอยู่ว่า 
ประคับประคองไปนะป้า เวลาที่แพทย์มาตรวจ...” 

(Carer_02) 
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 “...ไม่ค่อยได้รับ ข้อมูลตรงนี้นะ..ให้ข้อมูลบางทีมันก็ไม่ไอ้นั่นครับ อย่างผมมา บางช่วงน้อง
ผมมาเวลาหมอมาให้ข้อมูลน้องผมอยู่แต่ผมไม่ได้รับข้อมูลนั้น /ข้อมูลมันก็เลยไม่ได้ตกลงกัน...” 

(Carer_o3)   
 
    เนื่องจากมีผู้ป่วยบางรายที่ยังไม่ทราบผลการวินิจฉัยเนื่องจากญาติยังไม่ประสงค์
ให้แจ้งแก่ผู้ป่วย ท าให้การเก็บข้อมูลนั้นต้องเก็บจากผู้ดูแลหลักแทน โดยในผู้ป่วยรายที่ยังไม่ทรายผล
การวินิจฉัยผู้ป่วยมักมีค าถามเกี่ยวกับการรักษา ที่ตนยังไม่เข้าใจ และทีมสหสาขาวิชาชีพไม่สามารถ
แจ้งแก่ผู้ป่วยโดยตรงได้  
 
 “...ยังงงอยู่ คือมื้อเช้า เพ่ินก็มาเปิดดูแฟน ก็ว่าคุณลุง คุณลุงก็ตอบสนองได้ดีนะ หน้าตาก็สด
ชื่น คือแกซีดเดะ มาเมื่อวานแกซีดแกเหลือง (ภาษาอิสาน แปลว่า คือยังงงอยู่ เมื่อเช้า เจ้าหน้าที่มาเปิดดู
ผู้ป่วย ก็ว่า คุณลุงก็ตอบสนองดีนะ หน้าตาก็สดชื่น คือแกก็ซีดนะ มาเมื่อวานแกก็ซีดเหลือง) ...” 

 (Carer_02)        
 
    ส าหรับข้อเสนอแนะในการปรับปรุงบริการ ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่อยากให้มีการ
ให้ข้อมูลการรักษาท่ีมากขึ้น เช่น แนวทางการรักษาเป็นอย่างไร ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยา ตลอดจนการ
ให้เอกสารให้ความรู้ แผ่นพับเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว ผู้ป่วยอ้างอิงจากประสบการณ์ที่เคยได้รับจาก
โรงพยาบาลอื่น ๆ หรือผู้ป่วยอยากให้มีการจัดท าสื่อให้ความรู้ เช่นการปฏิบัติตัวในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
เป็นต้น  
 
 “...อยากเห้อมีการปรับปรุงแบบ อยากได้สื่อ (ภาษาภูไท แปลว่า อยากให้การปรับปรุงแบบ
ให้มีสื่อให้ความรู้) ...” 

 (Carer_01) 
 
 “...เรื่องนี่ล่ะ เรื่องใช้ยานิ ยานิผมกะอยากใช้ คือมื้อนี้หมอเพ่ินเปลี่ยนยาให้ บ่แม่นยาเก่าวะ
สั้น แต่เก่าใช้ยาอันนั้น. ยาอันนี้ล่ะ บาดนี้เพ่ินเปลี่ยน เอาแบบใหม่ยาใหม่เด๊ะวะสั้น (ภาษาอีสาน 
แปลว่า เรื่องนี้แหละ เรื่องยา นี่ผมก็อยากใช้ คือวันนี้หมอเปลี่ยนยาให้ ไม่ใช่ยาเก่าว่าอย่างนั้น ที่ นี้
หมอเปลี่ยน แต่ก่อนใช้ยาแบบเก่า ที่ นี้เปลี่ยนเป็นยาแบบนั้น หมอว่าอย่างนั้น)...” 

 (HosPt_02) 
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 “...แบบอาจจะมีแผ่นพับ การปฏิบัติตัว หรือแนวทางการรักษาตอนนี้ถึงไหนถึงไหน...มีแผ่น
พับบ้างก็ดีส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง เพราะว่าที่นั่นเยอะมาก แผ่นพับไม่ว่าจะเป็นโรคมะเร็งชนิดใดชนิด
ไหน แล้วก็กินอาหารประเภทอะไร ที่ต่อต้านอนุมูลอิสระ...”  

(HomePt_02) 
     
    ส าหรับการจัดกิจกรรมเสริมแก่ผู้ป่วยนั้น ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่สนับสนุนให้มี
การจัดกิจกรรมเสริมที่มีส่วนช่วยในการดูแลผู้ป่วยเป็นหลัก ได้แก่ กิจกรรมทางศาสนา เช่น การฟัง
เทศน์ การท าบุญตักบาตรของผู้ป่วยในหอผู้ป่วย หรือการจัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยมีการรวมกลุ่มเพ่ือ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลตัวเอง 
 
 “...ครับ ลุงเห็นด้วยครับ มันท าให้มันผ่อนคลายน่ะครับ ท าให้คนเป็นโรคมะเร็งคั่นมา
รวมกลุ่มกันนี่เนาะ กะคล้าย ๆ โรงเรียนผู้ป่วย กะดีครับมียะคูมาออกคะถาธรรมน าหมู่นิ แต่อยู่บ้าน
ผมกะนอนเปิดวิทยุฟัง กะฟังธรรมมะ พอฟังอยู่ (ภาษาอีสาน แปลว่า ก็เห็นด้วยในการจัดกิจกรรม มัน
ท าให้ผ่อนคลาย ท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมารวมกัน มีพระมาให้ธรรมเทศนา แต่อยู่บ้านผมก็นอนฟังวิทยุ
แทนก็พอไวอยู่นะ)...”  

(HosPt_01) 
 
 “...มันกะดียุครับ ขั่นเฮ็ดได้ (ภาษาภูไท แปลว่า มันก็ดีอยู่ครับ ถ้าสามารถท าได้)...”  

(Carer_01) 
 
 “...ให้รวมกลุ่มขึ้นมานี่บ่.... เวา้พ้ืนมันนิบ่ ต้องให้มีกิจกรรมโฮมข้ึนนิ อย่างเช่นวันศีลนิ  
เฮาต้องมีพระมา.../จิตใจคนไข้จะได้ผ่องใสขึ้นมา (ภาษาอิสาน แปลว่า ให้ร่วมกลุ่มขึ้นมาใช่ไหม พูดไป
ต้องให้มีกิจกรรมรวมกลุ่มขึ้นอย่างเช่นวันพระนี่ เราต้องมีพระมา จิตใจคนไข้จะได้ผ่องใส)...” 

 (Carer_02) 
 
 “...ดี ก็ดีนะจะได้แบบ...บ้านเราก็มีผู้ป่วยมะเร็งมากข้ึน ไม่ได้เป็นแค่เรา/ก็ดี มีพระไป
บิณฑบาต/อย่างอาทิตย์นึงให้มีพระมาบิณฑบาตบ้าง บิณฑบาตที่ตึก...”  

(HomePt_02) 
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    อย่างไรก็ตาม มีผู้ให้สัมภาษณ์บางรายที่ไม่เห็นด้วยกับการจัดกิจกรรมแบบ
รวมกลุ่ม เนื่องจากเห็นว่า อาจเป็นผลดีเฉพาะกับผู้ป่วยรายที่สามารถปรับตัวและรับสภาพโรคได้ แต่
จะไม่ดีกับผู้ป่วยที่ยังปรับตัวและรับสภาพไม่ได้   
 
 “...มันก็ดีส าหรับบางคนนะ ถ้าบางคนรับได้เนี่ย การไปร่วมการแชร์ความรู้สึก แชร์
ประสบการณ์มันก็ดี แต่บางคนเนี่ยก็ พอไปแล้วยิ่งซีเรียส มันก็พูดไม่ถูกเหมือนกัน อย่างกรณีอย่างนี้
อาการอย่างนี้ก็ไม่รู้จะจัดกิจกรรมอะไรให้เหมือนกัน เขาหดหู่ เขาไม่มีก าลังใจที่จะท าอะไร...”  

(HomePt_01) 
 
    ส าหรับจุดมุ่งหวังที่ผู้ป่วยต้องการให้มีการช่วยเหลือจากทางโรงพยาบาลมากท่ีสุด
เพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจากความทุกข์ทรมาน ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ มักมีจุดมุ่งหวังในการได้รับยาใน 
การรักษาอย่างต่อเนื่อง และได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เพ่ือลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย
มากที่สุด และยังสะท้อนให้เห็นถึงความเชื่อส่วนบุคคลในการได้รับยาฆ่าเชื้อเพ่ือไปรับประทาน
ต่อเนื่องที่บ้านหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลอีกด้วย 
 
 “...อยากให้มียากินตลอดนี่ละครับ แบบเมือเฮือนกะให้มียาหยัง ยาฆ่าเชื้อหยัง ติดไม้ติดมือ
เมือกินน านิละครับ เพราะเมือเฮือนบ่ได้เข้าน้ าเกลือเข้าหยัง กินยาฆ่าเชื้อหยังกะให่มันมี (ภาษาอีสาน 
แปลว่า อยากให้มียากินตลอดนี่แหละครับ แบบกลับบ้านก็ให้มียากิน ยาฆ่าเชื้อ ติดไม้ติดมือกลับไป
กินที่บ้าน เพราะกลับบ้านไม่ได้เข้าน้ าเกลือ กินยาฆ่าเชื้ออะไรก็ขอให้ม.ี..”  

(HosPt_01) 
 
 “...เยอะเห้อใช้ยาที่มันแฮงๆ แหน่ครับ (ภาษาภูไท แปลว่า อยากให้มีการใช้ยาที่แรงๆ
หน่อย) ครับ มิอยากเห้อ ทุกข์ทรมาณ ยามมันปวดฮ้ึนมา (ภาษาภูไท แปลว่า ไม่อยากให้ทุกข์ทรมาน 
เวลามีอาการปวดขึ้นมา)...”  

(Carer_03) 
 
 “...ก็อยากให้มีการรักษาตามอาการนี่ล่ะครับ ก็อยากให้มันหาย อย่างเป็นวิน เป็นอะไรนี่ก็
อยากให้มันหาย...”  

(HomePt_03) 
 
 “...ก็ช่วยในเรื่องของการรักษานี่แหล่ะค่ะ...”  

(HomePt_02) 
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  4.2.1.5 ปัญหาด้านอื่น ๆของผู้ป่วยได้จากการสัมภาษณ์ 
   ผู้ป่วยหลายรายมักเกิดความกังวลเกี่ยวกับด้านค่าใช้จ่าย แม้จะมีสิทธิการรักษาเช่น 
บัตรประกับสุขภาพถ้วนหน้า ที่รับผิดชอบส่วนของค่ารักษาพยาบาลอยู่แล้ว ทั้งนี้เนื่องจากอาการป่วย
ท าให้มีค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึนได้แก่ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาพบแพทย์ โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนสถานพยาบาลในการรับบริการ ค่าใช้จ่ายของผู้ดูแลที่มาเฝ้าไข้ ค่าอาหารของผู้ดูแลในการมา
เฝ้าไข้ และค่าอาหารเพิ่มเติมของผู้ป่วย ที่จะเพ่ิมขึ้นในกรณีท่ีการรักษาถูกยืดออกไป  
 
 “...ก็มีปัญหาเรื่องเงิน ปัจจัยในการจับจ่ายใช้สอย...”  

(HomePt_02) 
 
 “...ก็ธรรมดาแล้วครับ ก็ต้องกินต้องใช้เนาะ...”  

(HomePt_03) 
 
 “...เฮากะจน เฮากะต้องดูแลเรื่องปากท้องไปน า เฮากะต้องได้ซื้อกิน. เดินทางมาโรงบาล
ไม่ได้เสียหยัง แต่บางทีเลาก็อยากหมากไม้ จังซี่แมนบ่ คึดอยากเราก็ซื้อกิน(ภาษาอีสาน แปลว่า เราก็
จน เราก็ต้องดูแลปากท้องด้วย เราก็ต้องได้ซื้อกิน เดินทางมาโรงพยาบาลไม่ได้เสียอะไร แต่บางทีแกก็
อยากกินผลไม้ อย่างนี้ใช่ไหม คิดอยากเราก็ซื้อกิน)...” 

(HosCarer_02) 
 
 “...ค่าใช้จ่ายในคลินิกก็มีบ้าง แต่ค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลมันก็เป็นบัตรทอง ....เดินทางมา 
มาเฝ้า ถ้ามันยังยืดเยื้ออย่างนี้ก็จะมีค่าใช้จ่าย...” 

(HosCarer_03) 
 
   นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายยังมีความเครียด หรือมีความกังวลเกี่ยวกับครอบครัว บุตร
หลาน ที่ยังมีความกังวลอยู่จึงได้สะท้อนออกมาจากการสัมภาษณ์ 
 
 “...กะคึดเรื่องภายนอก น าลูก กะโอ้ย เป็นห่วง (ภาษาอีสาน แปลว่า ก็คิดเรื่องภายนอก  
กับลูก ก็โอ้ย เป็นห่วง)...”  

(HosPt_02) 
 
 “...ก็มีเรื่องครอบครัว มีความเครียดบ้าง ก็มีบ้างบางวัน...” 

(HomePt_02) 
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 4.2.2 ผลการศึกษา ระยะ 2.2 การถอดบทเรียนจากการศึกษาดูงานที่แหล่งเรียนรู้ของ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีประสบการณ์และประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ณ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ (Observation and interview 
method) 
  จากการศึกษาดูงาน ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ เมื่อวันที่ 21 
ธันวาคม 2559 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพโรงพยาบาลเขาวง ประกอบไปด้วย เภสัชกร 1 คน พยาบาล
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 1 คน พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 3 คน และจากการเก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกบุคลากรผู้มีความรับผิดชอบและมีประสบการณ์การดูแลแบบ
ประคับประคอง โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ โดยการเลือกอย่างเฉพาะเจาะจงตาม
ความสะดวก ได้แก่ แพทย์จ านวน 1 คน พยาบาลจ านวน 1 คน และเภสัชกรจ านวน 1 คน ก าหนดให้ 
แพทย์ รหัส MED_KCPH พยาบาลรหัส NU_KCPH และเภสัชกร รหัส RX _KCPH เก็บข้อมูลระหว่าง 
กันยายน-ตุลาคม 2560 
  ได้มีการถอดบทเรียนนั้นได้สรุปปัจจัยที่ส่งเสริมในการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองจนประสบความส าเร็จ ดังนี้ 
   4.2.2.1 บริบท เหตุผลที่มา และวัตถุประสงค์ของการพัฒนา 
    จุดเริ่มต้นของการพัฒนาเริ่มมาจากเกิดปัญหาเมื่อผู้ป่วยระยะสุดท้ายในหอผู้ป่วย
มีการปฏิเสธการรักษา ปฏิเสธการฟ้ืนคืนชีพ (CPR )แล้วผู้ป่วยมักถูกปล่อยไว้ โดยไม่รับการแก้ไขดี
เท่าท่ีควร ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญความทุกข์ทรมาน เช่น อาการปวด เป็นต้น เนื่องจากขาด
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย ท าให้เห็นความทุกข์ของผู้ป่วย แตพ่อได้เข้ามาท างานแล้ว ท าให้ช่วย
จัดการความทุกข์ของผู้ป่วยได้ หรือผู้ปฏิบัติงานบางท่าน มีประสบการณ์โดยตรงในการจัดการอาการ
ของญาติตนเอง พบปัญหาในระบบการเบิกจ่ายยาเสพติด การเข้าถึงบริการ ท าให้รู้สึกเป็นทุกข์ และ
หวังให้เกิดการพัฒนา ต่อมาจึงเริ่มมีการส่งพยาบาลวิชาชีพไปฝึกประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก
ขึ้น และมีสหสาขาวิชาชีพเข้าร่วมในการพัฒนาในเวลาต่อมา  
 
 “...พ่ีว่ามันน่าจะเริ่มจากการที่เราเห็นความทุกข์ของคนไข้ ใช่ เพราะว่าแต่ก่อนเนี่ย ตอนที่
ยังไม่ได้รู้จัก Palliative เนี่ย คนไข้เหล่านี้ จะเหมือนกับว่าเราไม่สามารถท าอะไรกับเขาได้แล้ว เค้า
เป็นระยะสุดท้ายแล้ว เราคงช่วยอะไรเขาไม่ได้แล้วอะไรอย่างนี้ แล้วก็ โอเค หมดหน้าที่ของเราแล้วนะ 
เราก็จะปล่อย อาจจะช่วยบ้าง แต่พอได้มาท าจริง ๆแล้วเนี่ยมันจะมีอะไรอีกมากมายที่เราท าให้เค้าได้ 
ค่ะ อย่างเช่น ค่ะ เดี๋ยวนะพ่ีขอทวนค าถามก่อน ถึงไหนล่ะนะ อ่อ อะไรที่เป็นริเริ่ม อย่างเช่น เริ่มของ
อาการปวดอย่างนี้ มัน อย่างเช่นความทุกข์เนาะ การปวดเป็นเรื่องที่เจอได้บ่อยในคนไข้แบบนี้ แล้ว
คนไข้ก็อย่างจะกลับบ้าน ซึ่งตรงนี้เป็นจุดริเริ่มที่เราสามารถเข้าไปช่วยเขาได้ คือความทุกข์ท่ีเรา
สามารถจัดการได้...” 

(MED_KCPH) 
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 “...เหตุผลในการริเริ่มก็คือถ้าส าหรับตัวเอง คนอ่ืนไม่ทราบนะคะ มีแม่ของเพื่อนที่สนิท
คนนึงป่วยเป็นมะเร็ง ป่วยเป็นมะเร็งแล้วทีนี้ suffer มาก แม่มีอาการปวดทุรนทุราย แล้วทีนี้พอจะฉีด
ยามอร์ฟีนให้ เบิกยามอร์ฟีนไม่ได้แพทย์ไม่ order ให้ เภสัชไม่ให้ จนได้อาจารย์ศิริชัย มาเบิกให้ถึงได้ 
ซึ่งในการเข้าถึงครั้งแรกเลย 2 วันคนไข้ถึงได้รับยา พอคุณแม่ได้รับยามอร์ฟีนได้รับยาทุกอย่างแล้ว
ปรากฏว่าคุณแม่มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน คุณแม่สามารถกลับไปรักษาต่อที่บ้านได้ แล้วคุณแม่ก็เสียชีวิต
อย่างสงบที่บ้าน ซึ่งเป็นการใช้มอร์ฟีน case แรกของโรงพยาบาลเลยค่ะ เคสนี้ยากมาก ยากท้ังระบบ 
ยากท้ังตัวผู้ปฏิบัติงาน มันก็เลยเป็นจุดริเริ่มขึ้นว่าท าไมไม่มีระบบนี้ในโรงพยาบาลเราเพ่ือคนไข้กลุ่มนี้
จะได้เข้าถึงบริการ...” 

(NU_KCPH) 
 
    ส าหรับการพัฒนานั้น มีวัตถุประสงค์ในการพัฒนาจุดเน้นจ านวน 3 ด้าน ได้แก่ 
1. เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 2. ส่งเสริมการท างานเป็นทีม โดยทีมสหสาขาวิชาชีพต่าง ๆ ใน
การร่วมกันดูแล 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการประคับประคองและได้รับการจัดการอาการไม่สุขสบาย 
ตลอดจนการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน 
 
 “...ในส่วนของการพัฒนาการดูแลคนไข้ palliative จะแบ่งเป็น 3 ส่วน 1. คือการท างาน
เป็นทีม 2. คือการเข้ามาของคนไข้การ enter เข้ามาของคนไข้ ส่วนที่ 3. ก็คือระบบที่จะเกิดข้ึนค่ะ...”  

(NU_KCPH) 
 
 “...วัตถุประสงค์อันดับแรกจริง ๆ แล้วก็เพ่ือให้คนไข้กลุ่มเหล่านี้ได้รับการจัดการอาการไม่
สุขสบาย อย่างเช่น การปวด อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการคัน อาการไม่สุขสบายที่เกิดจากตัวโรค ค่ะ 
แล้วก็อันที่สองก็คือต้องการให้คนไข้กลุ่มเหล่านี้ คือเราก็รู้อยู่แล้วว่าเป็นคนไข้กลุ่มที่แบบอ่อนแรง คือ
เป็นกลุ่มเปราะบาง แล้วบางทีท าให้ไม่สามารถที่จะเข้าถึงบริการได้ แล้วก็เพ่ือให้คนไข้กลุ่มนี้เข้าถึง
บริการได้มากขึ้น...ค่ะ แล้วก็อันที่สามเท่าที่นึกได้เนาะ คือคนไข้กลุ่มนี้พอเค้าป่วย เค้าจะไม่ได้มี
ผลกระทบต่อตัวเค้าเพียงแค่คนเดียว เค้าจะมีผลกระทบกับญาติพ่ีน้องของเค้าด้วย ดังนั้นในการดูแล
คนไข้แบบประคับประคองเนี่ย เราไม่ได้ดูแลแต่เฉพาะคนไข้ แต่เราจะต้องดูแลไปถึงคนดูแลของเค้า
ด้วย ร่วมไปถึงผลกระทบต่าง ๆอะค่ะ แล้วก็อันที่สี่ก็คือเรามีวัตถุประสงค์ในการที่จะเชื่อมโยงการดู
และระหว่างโรงพยาบาลชุมกับที่บ้าน หรือว่าที่กับโรงพยาบาลชุมชนเข้าด้วยกัน เพื่อที่จะท าให้การ
ติดต่อสื่อสารข้อมูลและการดูแลมีประสิทธิภาพ มากท่ีสุด...”  

(MED_KCPH) 
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   4.2.2.2 นโยบายที่สนับสนุน 
    ทางโรงพยาบาลมีการสนับสนุนทางด้านนโยบาย โดยให้มีคณะท างานการดูแล
แบบประคับประคอง มีการก าหนดผู้รับผิดชอบอย่างชัดเจนเพื่อเอ้ือให้เกิดการท างานอย่างเป็นระบบ
เมื่อเกิดปัญหาก็ได้รับการแก้ไข มีการสนับสนุนโดยผู้บริหาร ในด้านแผนในการพัฒนาการจัดหา
งบประมาณ ตลอดจนการปรับปรุงระเบียบ การเบิกจ่ายยาเสพติดในโรงพยาบาลที่ยืดหยุ่นมากยิ่งขึ้น 
เปิดกรอบให้สามารถน ายาเสพติดชนิดฉีดออกไปฉีดนอกโรงพยาบาลได้  เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง
ยาได้มากยิ่งข้ึน 
 
 “...แต่เท่าท่ีพ่ีทราบการดูแลแบบประคับประคองนี่จะมีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนคือมีการจัดท า
หนังสือแต่งตั้งจากผอ. เลยว่าให้ดูแล เช่นก่อนหน้านี้ก็จะมีอาจารย์เอกเป็นประธาน มีพี่ปอเป็น
ผู้รับผิดชอบเหมือนว่ามันมีการก าหนดหน้าที่มาชัดเจนแล้ว คือพอมีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจนเมื่อเกิด
ปัญหาก็จะมีการแก้ไขและพัฒนาท าให้การท างานด าเนินไปมีผู้ Monitor ระบบ...”  

(MED_KCPH) 
 
 “...มีค่ะ อย่างผอ. ก็จะให้เขียนว่าปี 1 มีแผนการปฏิบัติงาน ว่า palliative มีแผนการจะ
พัฒนาอะไรบ้าง แล้วก็จะให้งบประมาณมาในส่วนของ palliative ถ้ามีการเสนอเข้าไปผอ. จะอนุมัติ
เลย ผอ. ที่เซ็นเข้าไปหลายโครงการ อย่างโครงการเริ่มต้นโครงการคงที่แล้วก็จะตัดไป...”  

(NU_KCPH) 
 
 “...ก็ ถ้าเรื่องของการเข้าถึงก็คือ 1 ให้คนมาละ แรกๆ ก็มีพยาบาลก็มีเภสัชที่จะร่วม ก็จะมี
ช่องทางที่จะช่วยให้เข้าถึง ท่านก็ยอมรับด้วยว่าอาจจะมีตรงนี้ ก็คือพิจารณาตรวจรักษาไปก่อนแพทย์ 
แล้วแพทย์ก็จะเซ็นเอกสาร เพ่ือคอนเฟิร์มว่าเป็นแบบ แบบระบบการดูแลที่ให้ดูแลเคสไปด้วยกัน ก็
เปิดกรอบที่จะสามารถ จ่ายยาออกนอกโรงพยาบาลได้ อย่างเช่นยาฉีดอย่างนี้ ซึ่งปกติเราจะสงวน
เฉพาะในโรงพยาบาลเท่านั้น ท่านก็สามารถท่ีจะเปิดอนุญาตให้เอายาฉีดไปใช้นอกโรงพยาบาลได้ ...ใช่ 
ให้น าไปใช้ที่บ้านอย่างนี้ได้...”  

(Rx_KCPH) 
 
   4.2.2.3 ปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา 
    1) ด้านทรัพยากรบุคคล 
     การพัฒนาคนโดยส่งไปฝึกอบรม หรือเรียนรู้กับอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญ ในช่วง
แรก ๆ จะเป็นวิชาชีพพยาบาลก่อน เพ่ือสั่งสมประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยส าหรับพยาบาล ต่อมา
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เภสัชกรเองก็จะมีการไปฝึกอบรม ซึ่งช่วงแรก ๆ ก็จะต้องช่วยกันระหว่างแพทย์ พยาบาล เภสัชกรใน
การบริหารยาแก่ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมีการเรียนรู้ด้วยการลงมือปฏิบัติจริง โดยมีแพทย์เป็นพี่เลี้ยงหลัก
ในการจัดการผู้ป่วย เพื่อให้ทีมมีความมั่นใจในการท างาน ตลอดจนเพิ่มพูนทักษะในการจัดการผู้ป่วย
ให้แต่ละวิชาชีพ สามารถดูแลผู้ป่วยร่วมกัน หรือแทนกันได้ นอกจากนี้ยังมีการสนับสนุนบุคคลากรใน
การบันทึกข้อมูลเพื่อให้มีการบันทึกเวชระเบียนที่ครอบคลุมในการรักษาผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายอีกด้วย 
 
 “...เรามีการพัฒนาบุคลากรอย่างสม่ าเสมอตั้งแต่แรกเริ่มมีการพัฒนาตอนนั้นพ่ียังไม่มา
เนาะ ก็จะมีคนที่รับผิดชอบชัดเจนคือพ่ีพยาบาล ที่เป็น แคร์ แมนเนจเม้นท์ ส่งไปเรียนกับท่าน
อาจารย์ศรีเวียงที่ขอนแก่นรุ่นแรกๆก็จะเป็นพ่ีปอ แล้วก็จะมีพ่ีแอ๋ม แต่พ่ีไม่แน่ใจว่าเรียนครบคอร์
สหรือเปล่า แต่ก็มีประสบการณ์ในการดูแลคนไข้ค่อนข้างเยอะและมีความสนใจ ก็เริ่มมีสองท่านนี้
ภายใต้การดูแลของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวคืออาจารย์เอกแล้วก็มีพ่ีเภสัชคือพี่เก่งที่เข้ามาช่วยกัน
แรกแรกจะมีอาจารย์เอกดูคนเดียวก็ต้องช่วยกันเยอะในการบริหารยาระหว่างแพทย์พยาบาลเภสัช...” 

(MED_KCPH) 
 
 “...ในส่วนของการสนับสนุน หนึ่งก็คือในส่วนของแพทย์ แพทย์ที่จบมา ใจเห็นความส าคัญ
จะมาท างานกับเรามาเล่นกับเรา อันนี้ในเรื่องของแพทย์ก็คือไม่มีปัญหาเลย เมื่อไหร่ที่ท าให้แพทย์รัก
คนไข้ แล้วแพทย์ทั้งสองทั้งสามท่าน รักคนไข้กลุ่มนี้เขาจะมาโดยที่เราไม่ได้ไปร้องขอเลย อันที่สองคือ
เภสัช เภสชัทุกคนบอกได้เลยว่าน่ารักมาก อยากมาท างานนะคะ อย่างกุฉินารายณ์ พูดง่ายๆ ก็คือมีแต่
คนอยากสมัครมา...”  

(NU_KCPH) 
 
 “...ก็ ที่นี่ก็คือจะเน้นในเรื่องของการเรียนรู้ เรียนรู้ร่วมกันก็คือ ก็จะมี pre-conference 
post-conference กรณีท่ีมี case อย่างนี้นะคะ ก็คือถึงเวลาที่เรา... ก็คือตั้งแต่เริ่มแรกที่ท่านยังไม่
ปล่อย มันก็จะมีหลาย stage นะ Stage แรกก็จะมีอาจารย์เอกกับพ่ีปอมาก่อนที่เป็นพยาบาล stage 
ต่อมาก็จะมีเภสัชเข้ามาร่วม เภสัชกับพยาบาลก็คือสามารถสั่งแทนอาจารย์ได้ ให้ license ที่จะให้ท า
แทนจะได้...”  

(Rx_KCPH) 
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    2) ด้านงบประมาณ และวัสดุอุปกรณ์ 
     ระบบ E-Claims ที่ท าให้ทางโรงพยาบาลได้เงินตอบแทนมาท าให้มีการจัดหา
ยามอร์ฟีนที่มีราคาแพงได้ และสามารถจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็น เช่น Syringe driver  
เครื่องผลิต Oxygen ไฟฟ้า ซึ่งเป็นส่วนที่สนับสนุนให้เราสามารถดูแลคนไข้ที่บ้านได้ นอกจากนี้ยังมี
การจัดท าโครงการเพ่ือระดมทุน และประสานกับทางองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นคือ เทศบาล ให้มี
การจัดโครงการ ท าให้ได้งบประมาณจากภายนอกด้วย สะท้อนให้เห็นถึงการสนับสนุนด้านการเงินทั้ง
จากเงินประมาณของโรงพยาบาลเอง การมีส่วนร่วมของชุมชนและองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นใน
การสนับสนุนในเงินทุนด้วย 
 
 “...รู้กันว่ายามอร์ฟีนก็เป็นยาที่แพงก็จะต้องมีแล้วก็จะต้องชมว่าไม่สิ มันมีงบ ประมาณ
สนับสนุนตรงนี้ช่วงนี้คือเราจะโชคดีมาก ๆเลยที่เราสามารถ คียเ์อาอีเคลม ท าให้ต้องได้เงินตอบรับ
กลับมา แต่ว่าก็ถ้าสมมุติว่าถ้าไม่มีเงินส่วนนี้มาที่ว่าก็น่าจะยากอยู่ในเรื่องของทางโรงพยาบาลต้อง 
support แล้วก็ของนี่ก็ส าคัญ แน่นอน palliative คนไข้ส่วนใหญ่เลยเนี่ยเรามักจะต้องดูแลที่บ้าน 
ดังนั้นการที่ท า home ward มันก็ต้องมีอุปกรณ์อยู่แล้วอย่างเช่นออกซิเจนไฟฟ้า แม้กระทั่งเครื่องดูด 
suction syringe ไดร์เวอร์ หรืออุปกรณ์ต่าง ๆ...” 

(MED_KCPH) 
 
 “...งบประมาณนี่ 1 ก็คือจะเป็นงบประมาณท่ีโรงพยาบาลให้ 2 ก็คือจากข้างนอกเทศบาล
ค่ะ เพิ่นจะจัดประชุม ว่าเราจะจัดเองหรือให้เขาจัด ถ้าเขาจัดเองเราจะไปเป็นวิทยากรถ้าเราจัดเองเขา
จะมาลงชื่อ ค่ะก็จะเป็นลักษณะนี้ ก็ในส่วนของโครงการมรดกชีวิตอีกโครงการหนึ่ง ซึ่งเป็นโครงการที่
น่าสนใจก็คือการท าพินัยกรรมชีวิต ว่าเสียชีวิตแล้วตาม พรบ.สุขภาพ อันนี้ก็คือเทศบาลเห็นด้วยเต็มที่ 
ก็บอกว่าคุณหมอท าเลย... ....ก็มีเครื่องออกซิเจนไฟฟ้า ก็มีทั้งส่วนที่บริจาคและก็งบโรงพยาบาลซื้อ ก็
มีเงิน 5 เครื่องเครื่องบริจาคก็ 3 4 เครื่อง...” 

(NU_KCPH)  
    3) ด้านเทคโนโลยี 
     มีการสนับสนุนด้านเทคโนโลยี การใช้อินเตอร์เน็ตในการสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับ
การรักษา และเครื่องมือ ยา เครื่องให้ยา Syringe driver ที่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยสงบ ตลอดจนการมี
โปรแกรมท่ีเอ้ือในการบันทึกข้อมูลเพื่อให้มีการบันทึกเวชระเบียนที่ครอบคลุมในการรักษาผู้ป่วยและ
ค่าใช้จ่ายอีกด้วย 
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 “...เทคโนโลยีในที่ นี้ก็เริ่มตั้งแต่การสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรคเพราะต้องบอกว่าโรคมะเร็ง
แต่ละโรคเราก็ไม่ได้มีความเชี่ยวชาญเนาะ แบบเวลาเราเจอมะเร็งชนิดไหนเราก็อาจต้องไปสืบค้น
ข้อมูลในอินเทอร์เน็ต ในหนังสืออะไรแบบนี้ว่ามันมีการรักษาอย่างไร แล้วมันจะมีอาการอะไรค่ะ...” 

(MED_KCPH) 
 
 “...ส่วนของโปรแกรมก็จะมีในส่วนของพ่ีรุ่ง ที่จะรับผิดชอบดูแลร่วมกับเรา ในการลงข้อมูล
คนไข้ในแต่ละ ทุกวันอังคาร จะเป็นข้อมูลของคนไข้ palliative หรือเป็นพี่สหรัฐฝ่ายแผน พี่เขาก็จะ
ช่วยเราว่าต้องการตัวนี้ยังไง ก็จะสามารถให้ได้เลย...”  

(NU_KCPH) 
 
    4) ด้านการพัฒนาระบบ 
     ข้อมูลส่วนนี้ได้จากการสัมภาษณ์และการศึกษาดูงาน ณ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชกุฉินารายณ์ โดยมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างทีมสหาสาขาวิชาชีพ  
     ระยะที่ 1 ระยะริเริ่ม พบปัญหาส าคัญคือผู้ปฏิบัติงานขาดความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลแบบปะคับประคอง ต้องให้ทุกคนมีการเรียนรู้ และมีการพัฒนาทั้งในด้านการจัดตั้ง Pain clinic 
คลินิก และต่อมาจึงเป็นการสร้างเครือข่ายในการประสานงาน  
     ระบบการดูแลแบบประคับประคอง พยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคองเล่าเกิดปัญหา ผู้ป่วยใน  ward ถ้าผู้ป่วย ปฏิเสธการรักษา (No tube/CPR) ผู้ป่วยจะ
ถูกปล่อยไว้ เนื่องจากขาดความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง แต่ก็
สะท้อนใจลึกๆว่าผู้ป่วยถูกปล่อยปละละเลย นอกจากนี้ยังขาดความรู้เกี่ยวกับการใช้ยามอร์ฟีน ในการ
ดูแลแบบประคับประคองอีกด้วย  จากนั้นจึงส่งพยาบาลไปเรียน Palliative care แต่ก็เงียบหายไป 
เนื่องจากไปดูงานเฉพาะพยาบาล วิชาชีพอ่ืนไม่ได้ไปด้วย ท าให้การด าเนินงานไม่ต่อเนื่อง และ
เนื่องจากภาระงานมาก ท าให้บุคลากรที่ส่งไปอบรมมีจ านวนน้อย 
     แต่เมื่อผู้ปฏิบัติงานได้ความรู้มากระตุ้น จึงมกีารจัดประชุมวิชาการ 100% ทุก
คนต้องเข้าร่วม เช่น การใช้ เครื่อง Syringe driver คิดเกณฑ์ในการเป็น Palliative care  ฝึกใช้แบบ
ประเมิน โดยเริ่มที่พยาบาลก่อน นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนาบุคลากรอยู่เรื่อย ๆ เช่น สมัครเป็นแหล่ง
ฝึกงานของนักศึกษา เพื่อให้มีการเรียนรู้เกิดขึ้นในองค์กร ไปพร้อม ๆกัน ท าให้มีการจัดระเบียบมาก
ขึ้น แต่ก็ใช้เวลาหลายปีในการพัฒนา 
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     การดูแลในโรงพยาบาล Hospital care ในหอผู้ป่วยเรื่อง การดูอาการของ
ผู้ป่วยแบบ Palliative care  ของผู้ป่วยให้พยาบาลดูแลได้ โดยถ้าแพทย์ไม่สามารถประเมินผู้ป่วย
โดยตรงท า family meeting เชิญครอบครัวของผู้ป่วยมาวางแผนในการรักษาร่วมกัน โดยดูแลแต่ละ
ด้านดังนี้ 
      (1) Psychological support/Empowerment  
      (2) จัดท า Advance care plan ในผู้ป่วยทุกราย 
      (3) เภสัชกรดูแลระบบยา/จัดตั้ง pain clinic นัดทุกวันจันทร์ตอนเช้า 
เพ่ือนัดผู้ป่วยมาติดตามและปรึกษายามอร์ฟีน 
      (4) จัดหาที่เก็บอุปกรณ์ เช่น Syringe driver ที่นอนลม เครื่องให้ 
oxygen 
      (5) มีระบบให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ตลอด 24 โดยพยาบาลและเภสัชกร
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 
      (6) มีประสานงานผ่านแอพพลิเคชั่น Line  กรณแีพทย์ไม่ได้ประเมิน
ผู้ป่วยเอง อนุญาตให้พยาบาลปรับยาแทนได้ โดยเป็นการปฏิบัติงานโดยปรึกษาและรับค าสั่งแพทย์ 
      (7) การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน Home care 
      (8) มีการแยกประเภทผู้ป่วยตามระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS)  
โดยหากเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีอาการคงที่ หรือมีอาการดี (PPS 70-100% ) จะประสานให้โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลช่วยดูแลผู้ป่วยเปลี่ยนยาให้ ดูแลการใช้ยามอร์ฟีนให้ หากเป็นผู้ป่วยที่ยัง
อยู่ระหว่างอาการคงทีกับอาการทรุดหนัก (PPS 30-60%) จะเป็น ทีมเยี่ยมบ้าน ดูแลร่วมกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล แต่หากเป็นกลุ่มที่มีอาการทรุดหนัก (PPS 10-30%) ทีม 
Palliative care จะเป็นผู้ดูแลเยี่ยมติดตามท่ีบ้านเอง ก าหนดการออกเยี่ยมติดตาม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
ช่วงบ่ายของวันที่สะดวก 
      (9) มีการท า home ward มีอุปกรณ์ช่วยพยุงชีวิตเช่น syringe driver/ 
O2 therapyที่บ้าน 
      (10) มีการส่งต่อข้อมูล/ดูแล ผ่าน application Line 
      (11) เพ่ิมการเข้าถึงยาแก้ปวด ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
      (12) มีคุณภาพชีวิตดีที่บ้าน ตายดี และเน้นการเข้าถึงบริการให้มากท่ีสุด 
มีการติดต่อประสานงาน ระบบให้ค าปรึกษา และมีการส่งต่อข้อมูลชุมชน 
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     ระบบยาเภสัชกรเป็นผู้เล่า เริ่มจากระบบยาที่มีความเข้มงวดมาก เภสัชกรขอ
ยาเองก็ไม่ได้ ขอกับแพทย์ก็ไม่ได้ ขอทางค าสั่งใช้ยาโทรศัพท์ก็ไม่ได้ ท าให้ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงยา และมีประ
สงการณ์พบผู้ป่วยเอายาบ้ามาบดเพ่ือลดความเจ็บปวด จึงจุดประกายไปฝึกอบรมด้าน Palliative 
care มีการปรับปรุงบัญชียาในโรงพยาบาล แต่พบปัญหาน ายาเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง 
เข้าสู่เอายาเข้าบัญชีโรงพยาบาลยากมาก เนื่องจากผู้บริหารมองแค่ความคุ้มค่า จึงเริ่มการเข้าถึง
บริการก่อน ด้วยการเอา Morphine syr. เข้าโรงพยาบาล และมีรายการยาต่าง ๆ ต่อมามากขึ้น  
     มีการจัดตั้ง Pain clinic มีการเข้าถึงมากข้ึน clinic โดยมีแรงบันดาลใจจาก
คลินิกโรคเอดส์มองเห็นว่า สหสาขาวิชาชีพสามารถท างานแทนแพทย์ได้ เนื่องจากแพทย์มีภาระงาน
มาก 
     การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย แพทย์เป็นผู้เล่าเริ่มท าช่องทางพิเศษให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการไวขึ้นโดยเฉพาะ แผนกฉุกเฉิน เปลี่ยนแปลงไปมาก แพทย์หาช่องทางให้ลงจากการเห็น
ผู้ป่วยมาที่ห้องฉุกเฉิน แล้วปวด หมอให้ฉีดยาแล้วกลับ นอกจากนี้พบปัญหา คนกลัวยา ผู้ป่วยไม่กล้า
กินมอร์ฟีน กลัวติดยา กลัวตาย และเจ้าหน้าที่ไม่กล้าให้ยามอร์ฟีน 
     ระยะที่ 2 ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ (humanized) พยาบาลเป็นผู้เล่า เมื่อมี
การพัฒนาแล้วจะพบปัญหามากข้ึน ค่อยๆมีการพัฒนามาเรื่อย ๆ แพทย์มีการฝึกเภสัช ฝึกพยาบาล 
ให้ตรวจแทนหมอได้ มีช่องทางการเข้าถึงโรงพยาบาลได้ดี มีการจัดหายา เพ่ือจัดการผู้ป่วยเฉพาะราย 
มีความรู้แบบ Skill mix สามารถช่วยกันได้ มีการพัฒนาความรู้ใหม่ๆ จากการศึกษาใหม่ๆ การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ แต่พบว่าแพทย์มีปัญหาความรู้ขัดกันระหว่างวิชาชีพ แต่มีจุดประสงค์เดียวกันใน
การดูแลผู้ป่วย แต่มีทัศนคติไม่ตรงกัน ถ้ามีการอธิบายก็สามารถท างานร่วมกันได้ มีการเคารพซึ่งกัน
และกัน ในการท างานร่วมกัน และเรียนรู้ร่วมกัน เปิดใจ รับฟัง และเรียนรู้ร่วมกัน Nurse aid มีส่วน
ส าคัญในการเติมเต็มทีม ช่วยดูแลอุปกรณ์ น าส่งผู้ป่วยที่บ้านได้ มีการไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล ใน 1 เดือนไม่เกิน 4 ครั้ง ตลอดจนช่วยในการบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล 
อนาคตที่คาดหวัง /โอกาสการพัฒนา 
      (1) เครือข่ายพัฒนาต้องเข้มแข็ง และเติบโตร่วมกัน เป็นทีมเดียวกัน 
      (2) การเอายาออกนอกโรงพยาบาลต้องม่ันใจก่อนว่าอะไรที่จ าเป็น ถ้า
อะไรไม่จ าเป็นไม่เอา มองความคุ้มค่า การติดตามต้องมี 
      (3) การมียาเพ่ิม ต้องมีfeed back ลองเอามาใช้ก่อนว่าจะเอาเท่าไหร่ เริ่ม
ให้เป็นยาเฉพาะรายก่อน จนเริ่มรู้สึกว่ามีประโยชน์ค่อนเอาเข้าบัญชีโรงพยาบาลก็ได้ ที่จ าเป็นเป็นจริง 
ๆคือ MST 10 ,30 mg ,Morphine syr. fentanyl patch ถ้ามีก็มีทางเลือกมากข้ึน แต่ถ้าไม่มี จะ
แก้ปัญหาอย่างไรในผู้ป่วยที่กินยาไม่ได้ จนเจอว่ามีเคสมะเร็งที่คอ ท ายังไงก็กินยาไม่ได้ จึงน ายาแผ่น
แปะเข้าบัญชีโรงพยาบาล 
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     เภสัชกรเล่า เคยเอายาที่ไม่จ าเป็นเข้าเพราะอยากมียาครอบคลุม แต่ประสบ
ปัญหายาค้างเยอะ ถ้ายาเข้าบัญชีโรงพยาบาลต้องมีคนใช้ยา และพบปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา 
ตลอดจนต้องระวังโดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีแนวโน้มติดยาเสพติด 
     แพทย์เล่า ระยะแรก น ายาเข้าไม่มีการใช้ต้องน าออกจากบัญชีโรงพยาบาล 
แพทย์ไม่อยากใช้ยา ต้องไปสื่อสารให้องค์กรแพทย์เข้าใจ การใช้ยาใน Palliative care ยังพบขาด
ความต่อเนื่องในการใช้ยา จึงเอายามาไว้ที่แพทย์ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคองใช้แทน ใน
ระยะที่ 2 มีการตั้งคลินิก เริ่มมีการราวน์ ward มีการรับรู้ของแพทย์ แพทย์มีความกังวลในการใช้ยา
เนื่องจากขาดความเข้าใจ ปรากฏว่าพอใช้แล้วผู้ป่วยดีขึ้น มีคนเข้าเวรมันใช้ได้ เริ่มปรับระบบให้ยา
ออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 10 วัน ปรับปรุงระบบนัดต้องสอดคล้องกับการใช้ยา ผู้ป่วยบางรายที ่
PPS ดี ๆ ก็อยู่ได้นาน ตอนนัดรับยาอาจยืดไปเป็นสองอาทิตย์ ค่อยติดตาม 
     ผู้บริหารค่อนข้างเข้มงวดเรื่องการใช้ยาเสพติดเกินเวลา ท าให้เกิดการขยาย
กรอบก่อนจ่ายยา มีเอกสารการควบคุมการใช้ยา เช่น การใช้ยาฉีดให้มีการควบคุม ให้มีการติดตามยา
คืน เป็นไปตามกลไกของระบบยาเสพติด ใช้กลไกการบริหารของ PTC ให้ PTC รับรู้ ให้ความเข้าใจ
ตรงกัน ท าให้ทีมรับผิดชอบร่วมกัน กฎหมาย ยาเสพติด อาการของผู้ป่วย มีความกังวลความรู้สึกของ
ญาติที่มาฉีด มอร์ฟีนแล้วผู้ป่วยเสียชีวิต ดังนั้นการแจ้งข่าวร้ายและการสื่อสารจึงส าคัญมาก แพทย์
ต้องแจ้งว่าผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต ให้ญาติหรือผู้ดูแลมีความเข้าใจ แต่ถ้าไม่มีการรับรู้ อาจไม่ได้ให้ข้อมูล 
ต้องให้ข้อมูลให้ได้มากทีสุด และให้ญาติเป็นผู้ตัดสินใจเอง ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลได้ให้ความเห็นว่า ความ
ล้มเหลวของโครงการจะเกิดข้ึน หากขาดความต่อเนื่อง 
 4.2.3 ผลการศึกษาระยะที่ 2.3 การระดมความคิดในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
  ท าการประชุมเพ่ือระดมความคิดของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยแพทย์ผู้รับผิดชอบการ
ดูแลแบบประคับประคองเป็นประธานในการประชุม ผู้เข้าร่วมประชุมประกอบด้วย พยาบาล
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 1 คน พยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลต่อเนื่อง 1 คน 
พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 5 ราย โดยผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นผู้ด าเนินการประชุม เพ่ือสะท้อนข้อมูลของ
ปัญหาที่รวบรวมได้จากการศึกษาระยะท่ี 1 ระยะที่ 2.1 เพ่ือเรียงล าดับความส าคัญของปัญหา และ
ระดมสมองเพ่ือหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา ตลอดจนวางแผนเพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายร่วมกัน โดย แพทย์ ให้รหัส MED_KWH เภสัช
กร ให้รหัส Rx _KWH และพยาบาล ให้รหัส NU_KWH 
  4.2.3.1 มุมมองของบุคคลากรทางการแพทย์ต่อปัญหาต่าง ๆที่พบในการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
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   1) มุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา  
    หลังจากท่ีได้มีการน าเสนอข้อมูลปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาแก่เจ้าหน้าที่ 
ผู้เข้าร่วมประชุมมีการแสดงความคิดเห็นและให้ข้อมูลเพิ่มเติมในส่วนของปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาและระบบยาเสพติดในโรงพยาบาล โดยพยาบาลส่วนใหญ่ มีความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องจากการใช้ยา อาจเป็นผลมาจากบุคลากรขาดความรู้และประสบการณ์ในการท างานด้าน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ด้วยการดูแลแบบประคับประคอง ท าให้ไม่ทราบเกี่ยวกับปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่เกิดขึ้น ส่งผลให้ไม่ได้ท าการปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้นดังกล่าว 
เป็นต้น นอกจากนี้ยังมองเห็นปัญหาที่เกี่ยวเนื่องจากการใช้ยาในผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับยาฉีดที่ต้อง
น าไปบริหารต่อที่บ้าน ที่จะพบปัญหาการบริหารยาได้ ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อยาเสพติด ท าให้ผู้ป่วย
กลัวที่จะใช้ยา 
 
 “...ในส่วนของวอร์ดนะคะ ถ้าเกิดคนไข้แอดมิดเข้ามา ก็จะมีแพทย์เจ้าของไข้ ที่สั่งใช้ยา 
แล้วก็มันก็จะมีประเด็นว่า มีการสั่งใช้ยาทั้ง strong และ weak Opioids แล้วก็หมอบางท่านก็ไม่ได้มี
การปรับยาให้เรา บางทีก็ความรู้หรือประสบการณ์ของพยาบาล ก็ยังไม่ได้มั่นใจว่ามันจะเหมาะสม
หรือยัง...”  

(NU_KWH_01) 
 
 “...แล้วก็ท่ีเจอปัญหาก็คือเวลาเราสตาร์ทยาคนไข้ได้แล้วที่นอนโรงพยาบาล เสร็จแล้ว
กลับไปดูท่ีบ้านคนไข้จะไม่ใช้ยา เพราะว่าคนไข้จะกลัวค าว่ายาเสพติดก็เลยไม่ใช้ แล้วอาการคนไข้ก็จะ
เปลี่ยน ก็เลยมีความจ าเป็นที่จะต้องออกไปดูคนไข้ที่บ้าน...”  

(NU_KWH_02) 
  
    ส าหรับแพทย์มีมุมมองต่อปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาต้องการให้มีการระบุ
ปัญหาที่ชัดเจน และให้มีการก าหนดแนวทางในการแก้ปัญหาร่วมกัน โดยปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยาที่พบมากท่ีสุดได้แก่ การใช้ยาไม่เป็นไปตามแนวทางการรักษาก็เห็นควรว่า ให้มีการจัดท าแนว
ทางการใช้ยาในการดูแลแบบประคับประคอง  
 
 “...Ok ฉะนั้นเราต้องแยกปัญหาขึ้นมาให้มันชัดเจนเลย ยกตัวอย่างเช่น อย่างเช่นเราเจอ
ปัญหาเรื่องของการใช้ยาที่เป็น Weak opioid กับ strong opioid เราต้อง List จะแก้ปัญหาได้ อย่าง
สั่ง MO ร่วมกับยา tramadol ที่มันแย่งจับ  Receptor เดียวกันจะท าให้ประสิทธิภาพของการใช้ยา
ไม่ดี เพราะฉะนั้นแนวทางมันจะต้อง คนไหนที่มี Pain Score moderate to severe มีข้อบ่งชี้ในการ
ใช้ Strong opioid  ฉะนั้นเราก็เขียนแนวทางขึ้นมาเลยว่า เมื่อใช้ Strong opioid แล้วก็ห้ามใช้ 
Weak opioid อันนี้เราสามารถ create ขึ้นมาได้เลยเพราะว่ามันเป็นวิชาการ...”  

(MED_KWH) 
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    ส าหรับปัญหาของระบบเบิกจ่ายยาเสพติด และกรอบบัญชียาเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาลนั้น ในส่วนระบบการเบิกจ่ายยาเสพติดในโรงพยาบาล
พยาบาลเห็นปัญหาการเบิกจ่ายยาเสพติดนอกเวลาราชการโดยเฉพาะนอกเวลาราชการ ที่ต้องมี
แบบฟอร์มการสั่งใช้ยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 2 (ย.ส.5) เพ่ือประกอบการสั่งใช้ยาที่แพทย์ต้องลง
นาม ท าให้บางครั้งการสั่งใช้ยามีปัญหาจากเอกสารที่ต้องใช้ประกอบ  เป็นต้น นอกจากนี้ยังสะท้อน
ปัญหาเกี่ยวกับการแนวทางการใช้ยาในการดูแล แบบประคับประคอง ระบบเกี่ยวกับยาเสพติด การ
คืนยาเสพติด และระบบการติดตามท่ียังมองว่าเป็นปัญหาอยู่ 
 
 “...แต่อาจจะเจอปัญหาคนไข้ DC/C วันศุกร์ เสร็จแล้วเสาร์อาทิตย์ให้ญาติมารับที่ ER เราก็
เขียนอะไรให้เรียบร้อยแต่ว่า มันไปติดพันกับการบริการของ ER เขามี CPR เขามีใส่ tube ทีนี้ถ้าเบกิ
ยาเสพติดมันก็จะมีใบ ยส. ใบนู่นนั่นนี่ ก็เลยมาคุยกันใหม่ถ้าเกิดกับวันศุกร์ก็ต้องเตรียมเป็นชุดให้เขา 
แล้วก็เขียนนู่นนี่นั่นให้เขาเวลามาเอาก็ให้เขามายืนที่ห้องบัตรแล้วก็ให้ยาเตรียมให้เขาเลยไม่งั้นก็ยาท่ี
บ้านมันหมด เขาก็โทรหาพี่บางทีก็จนเครื่องมันร้องยาก็หมดไปนานแล้ว...” 

 (NU_KWH_02) 
 
 “...แต่ว่าเรื่องของการบริหารยาก็อาจจะยังสับสนอยู่ ว่าเราจะให้คนไข้เธออยากกลับไปใช้ที่
บ้านหรือว่าเราจะฉีดเอง เวลาเข้าไปประสานก็ยังมีการสับสนอยู่ บางทีถือยากลับไปที่บ้านก็ยังไม่ได้ใช้ 
บางทีคนไข้ก็เสียก่อน บางครั้งคนไข้ก็เอามาคืนบางคนก็ไม่ได้เอามาคืน...”  

(NU_KWH_01) 
 
   2) มุมมองต่อปัญหาด้านการเข้าถึงบริการ ขั้นตอนบริการ การให้ข้อมูลในการรักษา
ของผู้ป่วย 
    ในส่วนของการเข้าถึงบริการ สหสาขาวิชาชีพ ในเห็นความส าคัญของปัญหาการ
เข้าถึงบริการของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ห่างจากโรงพยาบาลมาก เช่น เขตพ้ืนที่นาคู หรือเขต
รอยต่อของอ าเภอค าชะอี บ้านค้อ ซึ่งผู้ป่วยหลายรายให้ข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ เช่น มุมมอง
ของแพทย์ ที่มีการปรึกษาทีม เพื่อให้มีการส ารวจ ในการให้บริการว่าผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้หรือไม่ 
ปรึกษาว่าจะมีแนวทางการแก้ไขปัญหาอย่างไร เป็นต้น 
 
 “...ก็โฟกัสเลย ปัญหาของเราก็คือการเข้าถึงบริการของคนไข้ ก็ให้เราคุยกันเลยว่าจะท า
ยังไงให้คนไข้ PC เข้าถึงบริการได้ง่าย เพราะว่า Case PC บางทีเราไม่ต้องให้คนไข้มาเองก็ได้เป็นญาติ
มาก็ได้ แล้วก็อาจจะมีปัญหาตรงที่ระยะเวลาการรอตรวจนาน แบ่งเป็น 2 อย่างเลย การเข้าถึงบริการ
เราจะท ายังไง ปรึกษาครับ PCT ว่าจะมีแนวทางในการช่วยยังไง มีรถในพ้ืนที่หรือเปล่าหรือว่ามีรถ 
EMS ในพ้ืนที่ไหม...”  

(MED_KWH) 
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    ส าหรับปัญหาเกี่ยวกับขั้นตอนบริการ เมื่อกล่าวถึงปัญหา พบว่าหลายจุดบริการ
ได้พบปัญหาเกี่ยวกับขั้นตอนบริการ ว่ายังมีความสับสนและบางขั้นตอนมีความล่าช้าอยู่ เช่นการ
พิจารณาสั่งยากับผู้ป่วย ระบบการติดตามการใช้ยาเสพติดของผู้ป่วยที่บ้านเป็นต้น ซึ่งอาจเป็นปัจจัยที่
ท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ช้า อีกทั้งเรื่องระยะเวลาในการรอพบแพทย์ หลายวิชาชีพก็ได้ให้ความเห็น
เกี่ยวกับระยะเวลาในการรอขอผู้ป่วย และได้เสนอแนะแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกัน 
 
 “...แต่ว่าเรื่องของการบริหารยาก็อาจจะยังสับสนอยู่ ว่าเราจะให้คนไข้เธออยากกลับไปใช้ที่
บ้านหรือว่าเราจะฉีดเอง เวลาเข้าไปประสานก็ยังมีการสับสนอยู่ บางทีถือยากลับไปที่บ้านก็ยังไม่ได้ใช้ 
บางทีคนไข้ก็เสียก่อน บางครั้งคนไข้ก็เอามาคืนบางคนก็ไม่ได้เอามาคืน...”  

(NU_KWH_01) 
 
 “...อันนี้ก็ต่อเนื่องจากวอร์ดนะคะ แต่ก่อนแล้วก็มีปัญหาเรื่องของการปรับยาก่อนที่คนไข้จะ
กลับบ้าน ก็คือได้เท่าไหร่ก็เท่านั้น แต่ตอนนี้เราจะมีการประเมินอย่างน้อยวันสองวันให้เขาอาการคงท่ี
ก่อน แล้วก็ในเรื่องของปัญหาการเตรียมยาให้คนไข้ ตอนนี้เราจะตัดปัญหาเรื่องของการ Draw ยาการ
เตรียมยา...”  

(NU_KWH_02) 
 
 “...แล้วมีการเก็บผลไว้ไหม เมื่อก่อนใช้ระยะเวลารอเท่าไหร่ แล้วหลังจากท าเป็นคลินิก
เหลือระยะเวลาในการรอเท่าไหร่ มันก็ตอบปัญหาของเราได้...”  

(MED_KWH) 
 
    ส าหรับปัญหาในส่วนของการให้ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย ผู้เข้าร่วมประชุมได้
แสดงความคิดเห็นค่อนข้างหลากหลาย โดยมีความเห็นส่วนใหญ่สอดคล้องกันในเรื่องของปัญหาการ
แจ้งข้อมูลกับผู้ป่วย เนื่องจากมะเร็งเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด ในบางครั้ง ญาติอาจไม่ประสงค์จะแจ้ง
ให้ผู้ป่วยทราบ หรือกรณีมีญาติผลัดเปลี่ยนกันดูแลหลายคน ท าให้มีปัญหาในเรื่องของการสื่อสารให้
ความเข้าใจตรงกันได้ยาก ตลอดจนความล าบากใจในการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยหรือญาติ  
    ทั้งนี้บุคลากรส่วนใหญ่ยังไม่มั่นใจในองค์ความรู้และประสบการณ์ จึงยังขาดความ
มั่นใจในการให้ข้อมลูแก่ผู้ป่วย หรือเคยมีประสบการณ์การแจ้งข้อมูลการรักษาท่ีส่งผลต่ออาการของ
ผู้ป่วยมาก ท าให้ไม่กล้าที่จะแจ้งข่าวร้าย หรือให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาแก่ผู้ป่วย ซึ่งผู้เข้าประชุมส่วน
ใหญ่ ให้ความเห็นว่าการที่ผู้ป่วยไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ส่งผลต่อการวางแผนในการรักษา 
การให้ค าแนะน าตามมา 
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 “...ญาติเขาก็มาแต่ละครั้งมันก็ไม่ใช่คนเดียวกัน บางคนก็ไม่รู้ ไม่รู้ว่าการรักษาถึงไหน เราก็
คงต้องรวมญาติมาคุย ท าเป็น Family Meeting หรือว่าอาจจะต้องคุยหลายๆ ครั้ง เพราะว่าบ้านเรา
คนไข้มีญาติเยอะ บางครั้งคนที่มาเฝ้าอาจจะไม่ใช่คนที่ดูแล........แล้วพอแจ้งคนไข้ก็กลายเป็นว่า
เปลี่ยนไปเลย จากที่เคยกินได้คนไข้ก็ทรุด PPS score เหลือ 10 วันต่อมาคนไข้ก็กลับบ้าน ก็ปรากฏ
ว่าก็ตาย มันก็จะมีเรื่องประมาณนี้ มันก็จะมีทั้งข้อดีที่ท าให้คนไข้รับรู้แล้วเราก็วางแผนในการรักษาได้ 
แต่บางทีพอคนไข้รู้เขาก็ช็อกไปเลย ก็เลยคุยกันกับทีมพยาบาลว่า ถ้าเขาไม่อยากรู้ก็ปล่อยเขาไปดีไหม
แล้วเราก็ไปช่วยในส่วนอย่างอ่ืน ที่แบบว่ามันจะช่วยให้เขาสบายใจ...” 

(NU_KWH_01) 
 
 “...อาจจะต้องมาพิจารณาท่ี competency ของผู้ที่ให้ Breaking Bad News 
Competency ของเราถึง ต้องมาดูว่า Breaking Bad News ประกอบด้วยอะไรบ้าง ถ้าเขายังไม่
พร้อมที่จะรับข้อมูลเราก็จบแค่นั้น เราได้ใช้เทคนิคหรือเปล่า แล้วเขาพร้อมที่จะรับหรือเปล่า ถ้าสมมุติ
ว่าคุณเป็นอย่างนี้คุณจะรับได้ไหม...”  

(MED_KWH) 
 
    นอกจากนี้ ยังมีในส่วนของปัญหาความไม่สมบูรณ์ของเวชระเบียน โดยเฉพาะ
การประเมินระดับความเจ็บปวด ชนิดของความเจ็บปวด และระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่ง
ผู้เข้าร่วมประชุม ได้สะท้อนปัญหาที่พบในการปฏิบัติงานจริง ที่ส่งผลต่อการประเมินผู้ป่วย เช่น 
ทักษะและองค์ความรู้ในการประเมินผู้ป่วย อาจยังไม่เพียงพอ ท าให้ขาดความมั่นใจในการประเมิน
ผู้ป่วย ในเรื่องของ ระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตลอดจนปัญหาการท างานเป็นกะ ที่ต้องการส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างเวร อาจท าให้คุณภาพการประเมินผู้ป่วยลดลงเป็นต้น ตลอดจน การจัดท าเวชระเบียน
ของผู้ป่วย ที่ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ เข้ามาช่วย แต่ต้องมีการน าเข้าข้อมูลจากการใช้เครื่องแสกน ยัง
มีความสับสนเรื่องการแสกนเอกสาร ท าให้บางครั้งข้อมูลมีการตกหล่นหายไป เป็นต้น 
 
 “...แล้วก็การประเมิน PPS จากที่เคยเคยสอน ตอนแรกก็ท าอยู่แต่หลังจากนั้นก็ไม่ทัน 
เพราะว่าวิชาการส่วนใหญ่ ER จะไม่ค่อยได้เข้า ก็เลยคิดว่าน้องน้องที่ท างานก็คงจะไม่ทันเหมือนกัน ก็
เลยกลายเป็นว่าการประเมินที่เหลือยังไม่สามารถถ่ายทอดให้น้อง...” 

 (NU_KWH_03) 
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 “...เพราะว่าผู้ประเมินบางคนอาจจะความรู้ไม่ถึง เราก็มันเปลี่ยนเวรกันเยอะเวรเช้าบ่ายดึก
อะไรอย่างนี้ เขาก็จะรอให้พยาบาลที่เป็นเจ้าของ Case เจ้าของคลินิก เป็นคนมาดู ก็พยายามสอนไป
ยามท าให้น้องเขาเห็น ก็เริ่มดีขึ้นแต่บางทีเรื่อง Lost อยู่ เหมือนรอเรา...”  

(NU_KWH_01) 
 
 “...แต่ว่าเวลาประเมิน PPS เนี่ยแต่ละวันมันอาจจะไม่ได้เท่ากัน เวลาประเมินก็ให้เขียนวันที่
ใส่ด้านข้างด้วย เพราะว่า วันแรกที่ประเมินอาจจะได้ 80 แต่วันต่อไปที่ไปประเมินอาจจะลดลงนาน
แล้ว...”  

(NU_KWH_04) 
 
 “...มันก็ต้องตกลงกับเขาเพราะว่าบาง Case ที่เข้าไปดูเขาก็ไม่ได้ Scan เพราะว่าเท่าท่ีคุย
กับเขาช่วงสัปดาห์ที่แล้วก็มีปัญหาเรื่องการสแกนเหมือนกัน...”  

(NU_KWH_03) 
 
 “...อีกประเด็นหนึ่งในประเด็นที่ Scan ไม่ครบ อาจจะเกิดจากว่าคนที่ Scan เขาไม่รู้ว่า
อะไรต้อง Scan บ้าง เขาก็เลยบอกเราว่าให้เขียนลงไปเลยว่าโปรด Scan ให้ด้วย หรือว่าเราจะเพ่ิม
ข้อความลงไปในฟอร์มไหมคะว่า โปรด Scan ให้ด้วย เพราะว่าพ่ีเขาก็ไม่รู้ว่าอันไหนต้อง Scan บ้าง 
บางทีเอกสารมันเยอะเขาก็ไม่รู้ว่าอะไรที่จ าเป็นต้อง Scan บ้าง...”  

(Rx_KWH) 
 
    ส าหรับประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการให้บริการในการแยกผู้ป่วย หรือปัญหา
เกี่ยวกับการประสานงานในแต่ละจุดนั้น เนื่องจากทางโรงพยาบาลมีข้อจ ากัดทางด้านสถานที่ ท าให้ไม่
สามารถจัดหอผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ โดยในอดีตนั้น เคยมีการจัดพ้ืนที่เฉพาะส าหรับผู้ป่วย หรือ
มีห้องส าหรับให้ค าปรึกษาโดยเฉพาะ แต่ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเป็นบริเวณให้บริการอ่ืน ๆ เช่น เสริม
เตียงผู้ป่วย หรือจุดจ่ายยา แทน 
 
 “...อย่างเช่นเราเคยแยกโซนไว้ว่าเอาเตียงนี้เตียงนี้ แต่ในทางปฏิบัติจริง ๆ มันก็ท าไม่ได้...”  

(NU_KWH_05) 
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 “...แต่ว่าเพิ่งติดปัญหาไม่นานนะ เพราะว่าแต่ก่อนพ่ีก็ใช้ห้องที่น้องเอาไปแจกยา เมื่อก่อนพ่ี
เอาห้องนี้เป็นห้องบริหารจิตบรรทุกใจ เป็นห้องให้ค าปรึกษาโดยตรงเลย แต่ว่าตอนนี้มันก็ไม่มี 
เพราะว่าตอนนี้ห้องยาไม่มีที่จ่ายยาพี่ก็เลยต้องแบ่งให้ห้องยาจ่ายยา...”  

(NU_KWH_06) 
 
   3) มุมมองต่อการจัดกิจกรรมส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
    ผู้เข้าประชุมส่วนใหญ่มีความเห็นในทิศทางเดียวกันในการจัดกิจกรรมส าหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  โดยมองเห็นถึงข้อดีของการจัดท ากิจกรรม แต่เนื่องจากมีข้อจ ากัดทางด้าน
สถานที่ท าให้ทางโรงพยาบาลไม่สามารถจัดกิจกรรมบางอย่างได้ เช่น การตักบาตร ฟังเทศน์ เป็นต้น 
ทั้งนี้ หากผู้ป่วยหรือญาติมีปัญหาทางด้านจิตวิญญาณ และการร้องขอให้จัดกิจกรรม ก็ยินดีจะจัด
กิจกรรมทางศาสนาให้ เป็นรายกรณีไป เช่นการเตรียมดอกไม้ ธูปเทียน ค าขมากรรม ตลอดถึงการ
นิมนต์พระเพ่ือท ากิจกรรมทางศาสนา เป็นต้น 
 
 “...คือคนไข้มีปัญหาเรื่อง Spiritual Health คืออยากท าพิธีกรรมต่าง ๆ ก่อนเสียชีวิต ตาม
ความเชื่อ คือ list ขึ้นมาก่อน พอได้เป็นมาประมาณนี้เราก็ค่อยวางแผนแก้ไข ส าหรับปัญหาอันนี้คือ
คนไข้มี Spiritual Health ต่อมากข้ึนหาแนวทางแก้ปัญหาทางทีมของเราจะท ายังไง” (MED_KWH) 
“ทางทีมก็จัดหาให้ตามที่คนไข้ต้องการค่ะ มันก็มีหลายเคสอยู่ที่คนไข้ต้องการท าพิธีทางศาสนา หรือ
ท าพิธีกรรมแบบขอขมาอะไรอย่างนี้ ทางทีมก็จัดให้อยู่แล้วค่ะ ยกตัวอย่างเช่นขันธ์ 5 เทียน 5 คู่ 
ดอกไม้ 5 คู.่..”  

(NU_KWH_04) 
 
 “...ตอนนี้ที่เราเตรียมให้ได้ก็คือในเรื่องของสถานที่ จัดสถานที่ให้เขาแล้วก็เตรียมข้าวของที่
จ าเป็นไว้ให้เขา วอร์ดของเราก็จะมีของ มีธูปเทียน มีขันธ์ 5 ไว้ให้อยู่แล้ว แต่เราก็จะจัดไว้ให้เป็นราย
เช็คลิสแล้วแต่ไม่ได้ท าเป็น routine ส่วนในเรื่องของการท าบุญท าอะไรเราก็มีจัดให้เหมือนกัน ถ้า
คนไข้อยากท าเราก็จะไปนิมนต์พระมาให้ เมื่อก่อนเราจะท าทุกวันพฤหัสแต่ด้วยปัจจัยหลายๆอย่างเรา
ก็ไม่สามารถท าได้ ก็ติดปัญหาในเรื่องของสถานที่...” 

 (NU_KWH_06) 
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 “...อีกอย่างนึงคือคนไข้บ้านเรา ถ้า Advice ได้เขาก็จะกลับไปที่บ้าน บางคนเขาก็จะจัดเป็น
กองพลเล็ก ๆข้ึนมา ส่วนมากเราก็จะท าถามว่ามีอะไรค้างคาใจไหม อยากท าบุญไหม เขาก็จะกลับไป
ท ากองบุญที่บ้าน อะไรประมาณนี้ที่น่าจะเสริมได้ เคยตอนอยู่โรงพยาบาลเขาก็ท าได้แค่ขันธ์ 5 แต่พอ
กลับไปท่ีบ้านเขาก็ท าเป็นกองทุนแบบอลังการเลยนะ เวลาออกไปเยี่ยมบางทีก็จะเห็น บางทีเห็นกาง
เต็นท์เห็นมีงานเราก็คิดว่าคนไข้ไปแล้ว แต่ว่าไม่ใช่เขาจะท ากองบุญ...”  

(NU_KWH_02) 
 
 “...อันนี้ก็จะตรงกับประเด็นที่คุณหมอบอกว่าคนไข้ต้องการความช่วยเหลือในด้านไหน เรา
ก็ช่วยดูแล อันนี้ก็จะตรงกับส่วนของจิตวิญญาณเราก็จะได้เสริมเข้าไป...”  

(RX_KWH) 
 
  4.2.3.2 มุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ต่อวิชาชีพเภสัชกรในการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
   พยาบาลมีทัศนคติต่อเภสัชกรในการเป็นผู้มีประสบการณ์ ช่วยดูแล แก้ปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา ตลอดจนประสานงานกับแพทย์ในการแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 
และเป็นผู้ประสานในระบบยาเสพติดแก่ผู้ป่วย  
 
 “...แต่ว่าหลังหลังก็มีพ่ีเข้าไปช่วย ก็ดีขึ้นแล้วก็ได้คุยกับเภสัชก็คืออาศัยผู้ที่มีประสบการณ์ 
ช่วยลดให้แล้วก็เราก็ช่วยประสานให้อีกที แต่ว่าการสั่งใช้ยาก็ดีข้ึน...”  

(NU_KWH_01) 
 

  4.2.3.3 การระดมสมองเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 
   1) กระบวนการวางแผนเพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา 
    จากการวิเคราะห์แบบฐานราก (Root cause analysis) โดยน าเอา ผล
การศึกษาระยะที่ 1 และระยะที่ 2.1 มาวิเคราะห์ เพ่ือหาความเชื่อมโยงระหว่างปัญหาและสาเหตุ 
ของปัญหาทีเ่กี่ยวเนื่องกับการใช้ยา และใช้ข้อมูลที่ได้จากการถอดบทเรียนของโรงพยาบาลชุมชน
ต้นแบบในระยะที่ 2.2 มาประมวลความคิดและหาข้อสรุปเบื้องต้นกับพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแล
แบบประคับประคอง ในเบื้องต้น โดยได้ตั้งประเด็นสาเหตุที่ท าให้เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองได้แก่ 1. สาเหตุจากการเลือกใช้ยาเนื่องจาก
ขาดแนวทางการใช้ยาในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ชัดเจน  2. สาเหตุจากระบบยาเสพติด 
ที่มีความเข้มงวดในการเบิกจ่ายยา อนุญาตให้จ่ายยาในในเวลาราชการ จ ากัดจ านวนยาเม็ดมอร์ฟีน 
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จ่ายได้ไม่เกิน 20 เม็ด ห้ามน ายาฉีดมอร์ฟีนออกนอกโรงพยาบาล และมีรายการยาในบัญชีของ
โรงพยาบาลที่จ ากัด ไม่ครอบคลุมกับความจ าเป็นและในการใช้ยาของผู้ป่วย 3.จากองค์ความรู้และ
ประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงาน รวมทั้งความเชื่อของผู้ปฏิบัติงานในการใช้ยามอร์ฟีนเรื่องการติดยา 
และอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่รุนแรง เช่น การกดการหายใจ เป็นต้น 4. ปัจจัยจากผู้ดูแล
และตัวผู้ป่วยเอง ที่มีความรู้และทัศนคติต่อยามอร์ฟีน กลัวติดยา หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์ จาก
การใช้ยามอร์ฟีน ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษา (ภาพประกอบ 6) 
 

 

 
ภาพประกอบ 6 การวิเคราะห์แบบฐานรากของปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา 

 
    ผู้วิจัยจึงได้จัดท าแบบฟอร์มส าหรับการสั่งใช้ยาในหอผู้ป่วย “Palliative care 
end of life order set”เพ่ือความสะดวกแก่แพทย์ และสหสาขาวิชาชีพ ในการป้องกันและ 
ลดโอกาสเกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา โดยได้ปรึกษากับพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคอง ก่อนน าแบบฟอร์มเสนอต่อที่ประชุมในการระดมความคิดของทีมสหสาขาวิชาชีพ  
โดยในการประชุมเพ่ือระดมความคิดนั้นผู้วิจัยที่ท าหน้าที่เป็นประสานงานในการประชุมได้เสนอให้มี
การใช้ยา แบบฟอร์มส าหรับสั่งใช้ยาในหอผู้ป่วย “Palliative care end of life order set” และ
แบบบันทึกการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ที่ประยุกต์จากแบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น  โดยเสนอแบบฟอร์มเพ่ือให้ที่ประชุมออกความคิดเห็น 
และมีการแก้ไข จนกว่ามีจะความเห็นรับรองตรงกัน ทั้งนี้ผู้เข้าประชุมทุกท่าน เห็นด้วยกับการใช้
แบบฟอร์มส าหรับสั่งใช้ยา  
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    ต่อมาทีมสหสาขาวิชาชีพได้เสนอให้มีการแก้ไขครั้งที่ 1 เกี่ยวกับการแยกชนิดของ
ยาตามกลุ่มอาการของผู้ป่วย เนื่องจากแพทย์เกรงว่าแพทย์ผู้สั่งใช้ยาที่ยังไม่ผ่านการอบรมการใช้ยาใน
ผู้ป่วยแบบประคับประคองจะขาดความมั่นใจในการสั่งใช้ยาโดยแบบฟอร์มส าหรับการสั่งใช้ยา และให้
เปลี่ยนชื่อจาก “Palliative care  end of life order set”เป็น “Palliative care order set” 
เพ่ือให้สื่อถึงการใช้งานที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ไม่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยที่
เข้าสู่ระยะก่อนตายเท่านั้น ผู้วิจัยจึงได้น าไปปรับแก้ตามข้อเสนอแนะ (ภาคผนวก ฌ)  
 
 “...นี่ค่ะ (เสนอ PC Order Set) อันนี้จะมีการตกตะกอนจากปัญหาการใช้ยาที่น าเสนอไป
เมื่อสักครู่ ได้รบกวนให้ทุกคนช่วยกันคิด อันนี้ได้อ้างอิงจาก งานของโรงพยาบาลที่มีการใช้และก็น ามา
ปรับให้มันเข้ากับบริบทของโรงพยาบาลของเรา ตัวนี้จะขออนุญาตเรียกว่า Palliative care end of 
life order set อันนี้จะเป็นลักษณะคล้ายๆ กันกับ โปรโตคอล เพ่ือไม่ให้หลุดประเด็น แต่ว่าอันนี้จะ
ให้ทีมสหสาขาวิชาชีพพิจารณาร่วมกันก่อนว่าตัวไหนควรจะเพ่ิมควรจะลดควรจะตัด หรือว่ามีแนวทาง
ในการร่วมกันใช้อย่างไรดี ซึ่งตรงนี้เบื้องต้นได้ประชุมทีมย่อยกับพยาบาล PC เรียบร้อยแล้ว...”  

(Rx_KWH) 
 
 “...Ok นะครับอันนี้ถือว่าเป็นสิ่งที่ดีนะ แต่ว่าขอกลับมาที่ประเด็นปัญหาเหมือนเดิม ปัญหา
ของเราเราต้องมาไล่ที่รับต าแหน่ง อย่างที่บอกว่าเรายังไม่มีแนวทาง เราก็จะท าแนวทางขึ้นมา แต่ว่า
ถ้าจะให้ดี มันจะมีหมอหลายกลุ่มท่ีผ่านการอบรม PC และไม่ได้ผ่านการอบรม เพราะฉะนั้นเวลาจะใช้
ปุ๊บเนี้ยถ้าเราอยากพัฒนาตัว guideline ให้มันดี เราก็คงจะ Focus ตาม problem เช่น Pain 
Option ของเขามีอะไรบ้างมีมอร์ฟีนไหม มีเป็น injection หรือว่าเป็น oral ในส่วนของ weak 
Opioids พ่ีว่าตัดออกไปเลยเดี๋ยวเกิดความสับสน ประเด็นของ dyspnea  ยาใน Option ของ 
dyspnea มีอะไรบ้าง ถ้าเราจะท าแนวทางให้มันชัดเจนมันก็ต้องประมาณนี้นะ หรือว่าถ้าคนไข้มี 
secretion เราจะ Add ยาตัวไหนเข้า หรือว่าปัญหาอ่ืนที่เราคิดว่าน่าจะมีคนไข้ PC เราก็สามารถ
ดีไซน์ขึ้นมาได้ แบบฟอร์มตัวนี้มันก็จะใช้ได้จริง แต่ถ้าเราลงแบบนี้ถ้าเราเข้าใจเราก็มีใช้ แต่พ่ีกลัวบาง
คนจะไม่เข้าใจว่าจะใช้ตัวไหนดี...” 

 (MED_KWH) 
 
 “...มันดีมากเลยค่ะ คนที่เขาไม่ค่อยมีความรู้ก็จะสามารถใช้ได้ แต่ว่าอยากให้แก้ไขเหมือนที่
คุณหมอว่า อยากให้มีการจัดกลุ่มอาการให้ครบ อย่างเช่น Pain ก็อยากให้แยก type of pain ด้วย 
จะได้ง่าย แล้วก็ dyspnea ขนาดไหน ต้องใช้ยาขนาดไหน...”  

(NU_KWH_01) 
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     การแก้ไขครั้งที่ 2 เมื่อผู้วิจัยได้ท าการปรับแก้ Palliative order set ตาม
ค าแนะน าแล้ว ต่อมาได้เสนอแก่สหสาขาวิชาชีพที่ได้ท าการระดมความคิดจึงได้มีการเสนอให้เพ่ิม
บันทึกการประมิน และการลงค่าคะแนนความปวด ค่าคะแนนการหายใจหอบเหนื่อย และเพ่ิม
ค าแนะน าในการใช้ยา Fentanyl patch และการคิดขนาดยาส าหรับอาการ Breakthrough Pain 
(ภาคผนวก ฎ) และเมื่อได้ปรับแก้แล้ว จึงได้เสนอทีมสหสาขาวิชาชีพอีกครั้ง จึงได้เสนอให้มีการแก้ไข
ครั้งที่ 3 ให้มีการเพ่ิมเติมส่วนของ Progress note และการเขียน S-O-A-P Note (ภาคผนวก ฏ) จึง
ได้ข้อสรุปของ Palliative care order set ตรงกัน ทั้งนี้ทีมสหสาขาวิชาชีพไดม้ีส่วนร่วมในการให้
ข้อคิดเห็น ท าให้แบบฟอร์มมีส่วนประกอบ 3 ส่วนดังนี้ ส่วนที่ 1 เป็น ข้อมูลทั่วไป และการวางแผน
จ าหน่ายของพยาบาลผู้รับผิดชอบ Palliative care ส่วนที่ 2 เป็นการสั่งใช้ยาของแพทย์ ส่วนที่ 3 
เป็นการติดตามและวางแผนการรักษาของแพทย์ 
    รายละเอียดของ Khaowong Hospital Palliative care Order set ส่วนที่ 1 
นั้น ประกอบไปด้วย ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย โรคที่ผู้ป่วยเป็น โรคประจ าตัว การประเมินระดับ
ของผู้ป่วย การประเมินระดับของความปวด และชนิดของความปวด เพ่ือให้ทราบถึงความจ าเป็นใน
การใช้ยาบรรเทาปวดและยาเสริมบรรเทาปวด การประเมินปัญหาทางด้านสังคม จิตใจ หรือจิต
วิญญาณของผู้ป่วย การยอมรับในตัวโรค และผลการท าการวางแผนการรักษาและจ าหน่าย 
(Advance care plan) ตลอดจนสิ่งที่ผู้ป่วยหรือญาติประสงค์ให้ด าเนินการเมื่อผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต เช่น 
การยื่นคามประสงค์จะขอกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน เป็นต้น 
    ส่วนที่ 2 เป็นค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ที่ใกล้เคียงกับรูปแบบของ doctor order 
sheet เดิมของโรงพยาบาลเขาวง โดยรูปแบบท าให้ง่ายต่อการสั่งใช้ยาตามอาการของผู้ป่วย และมี
รายละเอียด ค าแนะน าการใช้ยา การบริหารยา เช่น การบริหารยาผ่าน เครื่อง Syringe driver เป็น
ต้น และเพ่ิมตัวเลือกในการใช้ยาเสริมอ่ืน ๆ ในการจัดการอาการของผู้ป่วย ได้แก่ ยาระบาย ยาลด
อาการหายใจล าบาก เป็นต้น นอกจากนี้ ยังไม่ค าสั่งในการ หยุดการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่อาจ
รบกวนผู้ป่วย ตลอดจนการทบทวน และหยุดการใช้ยาโรคประจ าตัวที่ไม่จ าเป็น 
    ส่วนที่ 3 จะเป็นการวางแผนรักษาและติดตามอาการของผู้ป่วย โดยแพทย์ ใน
รูปแบบของ S-O-A-P note เพ่ือให้มีการติดตาม และมีความต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วย 
(ภาพประกอบ 7) 
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Case 
 

Metastasis Complication U/D 

Advanced Care Plan 
PPS  ........ % 
 

[  ] No tube No CPR 
[ ] ประสงค์เสียชีวิต รพ.   
[ ] ขอกลับบ้าน 

Perception: 
Social &Family: 
Spiritual: 

Note: 

Order for One day Order for Continue 
วันที่...../...../...... 
[ ] off lab work ก่อนหนา้ 
[ ] O2 therapy 
[ ] ใส่ foley catheter 
 

 วันที่...../...../...... 
[ ] Review Med และ OFF ยาเดิมทั้งหมด 
[ ] Pain  [ ] Pain type PS.......คะแนน 
Dose for around the clock  
   [ ] Morphine inj. ............mg iv  q ...........hr  
   [ ] Continue SC infusion via Syringe Driver 
( ) ผสม Morphine ....mg + ................mg และเติม NSS  ให้  
ถึง 20 ml SC for 24 hr. (หลีกเล่ียงเมื่อ Crcl <15 ml/min) 
        ( ) ผสม Fentanyl........mcg+...........mg และเติม NSS ให้
ถึง 20 ml SC for 24 hr.  
   [ ] Morphine MST .......mg ........tab oral q ..... hr. 
กรณีผู้ป่วยกลืนล าบาก 
   [ ] Fentanyl Patch (12 mcg/hr.)  แปะผวิหนัง.....แผ่น q 72 
hr.  
Dose for Breakthrough pain  
(10-20% ของ Dose For around the clock) 
  [ ] Morphine inj. ....mg iv prn q ....hr for  breakthrough 
pain 
  [ ] Morphine syr....ml oral prn q 2-4 hr. for 
breakthrough pain 
[ ] Dyspnea   Dyspnea Score.......คะแนน 
  [ ] Midazolam .... mg iv in 24 hr. 
  [ ] Ativan 0.5mg ........tab SL prn q 2-4 hr. 
[ ] Secretion 
  [ ] Hyoscine inj......mg iv in 24 hr. 
  [ ] Atropine inj. ......mg iv in 24 hr. 
[ ] Nausea & Vomiting 
  [ ] Metoclopramide inj .....mg iv in 24 hr. 
[ ] Constipation 
  [ ] Lactulose 30 ml hs 
  [ ] bisacodyl  2 x hs 
[ ] Other 
 

  
 
 
 

ภาพประกอบ 7 Khaowong Hospital Palliative care Order set ที่น าไปใช้จริง 

ส่วนท่ี 2  

ส่วนท่ี 1  

Progress Note 

S:……………………………………………………………………………………….. 

O:…………………………………………………………………………….…………
…………………………………………………………………………………………… 

A:……………………………………………………………………………..…………
…………………………………………………………………………………………… 

P:………………………………………………………………………………..………
…………………………………………………………………………………………… 

.. 

ติดสติ๊กเกอร์ ช่ือ-สกุลผู้ป่วย 

ส่วนท่ี 3  
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    นอกจากนี้ยังมีการเสนอข้อคิดเห็นเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกการดูผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง โดยที่ประชุมได้ให้ความเห็นถึงแนวทางการใช้แบบบันทึกร่วมกัน และการจัดเก็บ
เอกสาร ตลอดจนการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ  จนได้ข้อสรุปเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกการติดตาม
ผู้ป่วย โดยให้มีข้อความสื่อสารระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และให้มีการแสกนเอกสารเพ่ือเก็บเป็น
ฐานข้อมูลในโรงพยาบาล โปรแกรม HosXP ด้วย  
 
 “...พอดีใบตัวนี้มันต้องดูคู่กัน มันจะมีทั้ง type of pain แล้วทีนี้ตอนแรกก็คือ Plan ไว้ว่า
ใบนี้ต้องแนบไปที่ OPD Card คือเวลาคนไข้มาเราก็จะเห็นความก้าวหน้า โดยเฉพาะคนไข้ PC ที่
อาจจะมี  PPS Score ลดลงเรื่อย ๆ คืออาการมันจะเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ แล้วเราให้ยาอะไรไปแล้วบ้าง แต่
ว่าใบนี้บางทีก็ยังเก็บไว้กับ PC เองอยู่เพราะว่ารู้สึกว่าแนบไปกับ OPD Card แล้วมันหาย ถ้าเราท า
ตามระบบก็แนบไว้ที่ OPD Card อย่างที่โรงพยาบาลขอนแก่นเขาก็จะแนบไว้ที่ OPD Card แล้วเขาก็
จะเอามาสรุปที่แฟ้มแล้วก็เก็บเป็นผลงานของ PC แต่เราเนี่ยปัญหาคือ 1. ไม่ได้แนบ OPD Card แล้ว
ก็มันหายจากที่ผ่านมา พ่ีเลยเอามาเก็บเอง แล้วพ่ีก็เลยรู้แค่คนเดียวมันก็เลยอาจจะไม่ต่อเนื่อง...”  

(NU_KWH_02) 
 
 “...แปลว่าเราต้องไปสื่อสารกับพี่ท่ี OPD เพ่ือที่เขาจะได้แนบ OPD ให้ ถ้าเป็นวันหยุดเค้าก็
จะได้ลงบันทึกให้ได้ว่า คนไข้มีการใช้ยาอะไรได้รับการรักษาอะไรต่อเนื่องบ้าง แต่ว่าอาจจะต้องได้ไป
คุยกับ OPD เพราะว่าเขาอาจจะไม่ได้สแกนให้กับ PC เพราะว่าถ้าลงข้อมูลนี้มันก็ค่อนข้างจะ
ครอบคลุม ซึ่งเราไม่ต้องเขียนเพ่ิมแค่เขียนลงในช่องที่มีให้มันก็จะง่ายขึ้น” (NU_KWH_04) 
 “ที่มีฟอร์มตัวนี้มาเรายังไม่ได้สื่อสาร ก็เลยอาจจะรู้แค่บางคน ถ้าบางคนที่ได้เจอหน้างานก็จะได้เห็น 
ฉะนั้นถ้าเราทดลองแล้วได้ผลดีเราก็ต้องขยาย เพ่ือที่จะได้เข้าใจตรงกัน ในเรื่องของรูปแบบเราดูแล้ว
ค่อนข้างโอเคอยู่...”  

(NU_KWH_06) 
 
    ส าหรับแบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองจะเริ่มการบันทึกตั้งแต่
ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง 
 และมีการติดตามอาการหรือปัญหาของผู้ป่วยโดยสหสาขาวิชาชีพคือ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร 
ส่วนที่ 1 จะเป็นการประเมินอาการเบื้องต้นของผู้ป่วย โดยพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคองหรือแพทย์ ในการประเมินอาการของผู้ป่วย ปัญหาทางด้านสังคม จิตใจ หรือจิต
วิญญาณ ข้อมูลในการติดตามที่ชุมชน ตลอดจนผลในการวางแผนการรักษา และแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วย (Advance care plan)  ส่วนที่ 2 จะเป็นการสั่งใช้ยาตามอาการต่าง ๆ และส่วนที่ 3 จะเป็น
การติดตามปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา หรือปัญหาอื่น ๆ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  (ภาพประกอบ 
8) 
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WARD ท่ีอยู ่ สิทธิการรักษา 
ช่ือ.................................... 
Admit........................... 

อาย.ุ...........ปี 
Perception....................... 

HN.............................. 
13หลกั.............................. 

โทรศพัท ์

 

Dx Tx 
Metastasis 
Complication                                                                 U/D 
Symptom Advance care Plan 
Psychological 
Social and family 
Spiritual 
ชุมชน................................  รพ.สต. .............รพ. .................. 
วนัท่ี/สถานท่ี ................./.................. ................./.................. ................./.................. 
V/S BP      /        PR BP      /        PR BP      /        PR 

RR               BT RR               BT RR               BT 
PPS (0-100)    
Sedative Score 0-3    
Location of pain    
Type of pain    
Somatic, visceral     
Pain Score 0-10    
BTP / Incident pain    
Dyspnea & RS    
GI symptom    
Neuro    
อ่ืน ๆ    
Medication Dose For around the clock ◌ Pain  ◌ Dyspnea ◌ อ่ืนๆ..........  

Tramadol (50) /Tramadol inj.    
MST ( ) 10 mg /MST (  ) 30 mg    
Mo syrup (2mg/ml)    
Mo inj.(10 mg/ml)    
Fentanyl inj (50microgram/1ml)    
Fentanyl patch (12ug/hr.)    
Medication Dose For PRN     ◌ Pain  ◌ Dyspnea ◌ อ่ืนๆ.......... 
Mo syrup (2mg/ml)    
Mo inj. (10 mg/ml)    
Tramadol inj.    
Adjuvant Medication/ยาอ่ืนๆ 
Amitriptyline 10/25 mg    
Lactulose    
Hyoscine    
Lorazepam (0.5 mg)    
Midazolam    
Haloperidol    
ยาอ่ืนๆ    
ปัญหาในการใช้ยาและอ่ืน ๆ   -   
F/U    
พยาบาล PC/
แพทย/์เภสัชกร 

   

 
ภาพประกอบ 8 แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  โรงพยาบาลเขาวง 

ส่วนท่ี  1 

ส่วนที่ 2 

ส่วนท่ี 3  
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   2) การแก้ไขและการพัฒนาด้านต่าง ๆ 
    จากการน าเอาข้อมูลจากการศึกษาในระยะที่ 2.1 และ 2.2 มาระดมสมองกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อจัดกลุ่มปัญหาและหาแนวทางการแก้ไขปัญหา ตลอดจนวางแผนเพ่ือป้องกัน
ไม่ให้เกินปัญหาขึ้นมาอีก ได้แก่ประเด็นปัญหาการรับบริการ เช่น การมารอรับบริการนาน แก้ปัญหา
โดยการจัดช่องทางด่วนในการรับบริการ ตลอดจนคลินิกการดูแลประคับประคอง ระบบการปรึกษา
แพทย์ล่วงหน้าในการปรับยาให้แก่ผู้ป่วย หรือการมารับยาแทนของญาติเพ่ือลดระยะเวลาในการรอรับ
บริการของผู้ป่วย เป็นต้น ประเด็นการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย ให้ใช้แนวทางการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย
ของโรงพยาบาลเดิมที่มีอยู่แล้ว โดยแยกเป็นกรณีท่ีญาติประสงค์ให้แจ้งแก่ผู้ป่วย หรือไม่ประสงค์
จะแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย เป็นต้น กิจกรรมเสริมแก่ผู้ป่วย ที่สหสาขาวิชาชีพได้ให้ข้อคิดเห็น ทั้งในส่วน
ของข้อจ ากัดด้านสถานที่ ที่อาจไม่เอ้ือต่อการจัดกิจกรรม (ภาพประกอบ 9) 
 

 

 
ภาพประกอบ 9 สรุปประเด็นปัญหาและแนวทางการแก้ไขปัญหาในการให้บริการการดูแลผู้ป่วยแบบ

ประคับประคอง 
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    (1) การสนับสนุนด้านนโยบายและการพัฒนาบุคคลากร 
     การพัฒนาบุคลากรโดยมีการสนับสนุนเชิงนโยบายโดยผู้บรหิารอนุมัติให้มี
การจัดท าค าสั่งผู้ปฏิบัติงานในการดูแลแบบประคับประคองอันประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพเป็น
คณะกรรมการในการดูแล ตลอดจนมีสนับสนุนในการส่งบุคลากรเข้าร่วมการอบรม ศึกษาดูงาน และ
มีการประชุมวิชาการภายในองค์กร เพ่ือพัฒนาความรู้ในการดูแลแบบประคับประคอง ได้แก่ ความรู้
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง การใช้ยา การใช้เครื่องมือในการให้ยาทางใต้ผิวหนัง และ
ความรู้การจัดการด้านยา ตลอดจนการจัดการรายกรณี นอกจากนี้ยังมีการจัดตั้งศูนย์โฮมฮัก เป็นศูนย์
การดูแลต่อเนื่องและการดูแลแบบประคับประคอง และมีการจัดตั้งคลินิกการดูแลแบบประคับ 
ประคองในทุกวันจันทร์ของสัปดาห์ เพ่ือสามารถติดตามผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องจากวันหยุดราชการ 
และสามารถบริหารจัดการผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น 
    (2) การสนับสนุนอุปกรณ์  
    ได้มีการเสนอผู้บริหารในการจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ยังขาดแคลน ตลอดจนมีการจัดตั้งกองทุนเพ่ือสนับสนุนในการจัดซื้อ
อุปกรณ์จ าเป็นในการดูแลแบบประคับประคอง และมีการจัดกิจกรรมร้องเพลงเปิดหมวก เพื่อระดม
ทุน คือโครงการ โฮมถักร้อย ร่วมใจ ไม่ทิ้งใครไม่ข้างหลัง ได้น าเงินบริจาคจัดซื้ออุปกรณ์ทางการ
แพทย์  ได้แก่ เครื่องให้ยาต่อเนื่องทางใต้ผิวหนัง syringe driver ชุดอุปกรณ์ให้ออกซิเจน เตียงลม 
เป็นต้น ทั้งนี้ระยะแรก ได้รับการสนับสนุนให้ยืม Syringe driver จากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
กุฉินารายณ์ เพ่ือให้บริการกับผู้ป่วยก่อน โดยปัจจุบัน ศูนย์โฮมฮักและคลินิกการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีอุปกรณ์ทางการแพทย์เพียงพอต่อการให้บริการผู้ป่วยแล้ว  
    (3) การสนับสนุนทางเทคโนโลยีและสื่อประชาสัมพันธ์  
     ได้มีการน าโปรแกรม one stop service มาใช้ร่วมกับ โปรแกรมฐานข้อมูล 
HosXP ของโรงพยาบาล เพ่ือให้มีการลงข้อมูลที่ละเอียดและครอบคลุมมากขึ้น ตลอดจนการใช้การ
ปรึกษารายกรณีผ่าน แอพพลิเคชั่น Line เพ่ือให้การส่งต่อข้อมูลมีความรวดเร็ว และสะดวกต่อการ
เข้าถึงมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังมีการจัดท าสื่อประชาสัมพันธ์ เพื่อเป็นประโยชน์ในการให้ข้อมูลผู้ป่วย 
ได้แก่ แผ่นพับการใช้ยาต่าง ๆ ตลอดจนพัฒนาฐานข้อมูลยาในโรงพยาบาลเพื่อให้มีค าแนะน าการใช้
ยาแก่แพทย์ ผ่านฐานข้อมูล HosXP ตลอดจนจัดท า วิดีทัศน์วิธีการใช้ Syringe driver เอกสาร
เกี่ยวกับการใช้ยา ในรูปแบบต่าง ๆ เพื่อเพ่ิมพูนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ปฏิบัติงานด้วย  
(ภาคผนวก ฐ) 
    (4) ระบบยาเสพติดในโรงพยาบาล 
     ผู้วิจัยได้เสนอให้แพทย์เสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 
(PTC) ของโรงพยาบาล ให้มีการปรับปรุงบัญชียาในโรงพยาบาลให้มีความหลากหลายและเอ้ือต่อการ
ดูแลแบบประคับประคองมากขึ้น โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถบริหารยาด้วยวิธีรับประทานได้ 
ได้แก่ Fentanyl patch เป็นต้น และเพ่ิมยาในการจัดการอาการหายใจหอบเหนื่อยที่สามารถให้ทาง
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ใต้ผิวหนังต่อเนื่องได้ ได้แก่ Midazolam inj. เนื่องจาก Diazepam inj. ไม่สามารถให้ผ่าน syringe 
driver ได้ ดังจะเห็นการเปลี่ยนแปลงของบัญชียาที่มีในโรงพยาบาล ก่อน และหลังจากท่ีมีการพัฒนา
ดังภาพประกอบ 10  
      นอกจากมีการปรับปรุงระบบการเบิกจ่ายยาเสพติดในโรงพยาบาลจากเดิม 
(ภาพประกอบ 11) ให้มีความยืดหยุ่นมากขึ้น โดยมีการสนับสนุนนโยบายจากผู้บริหารให้สามารถน า
ยาเสพติดที่เป็นยาฉีดออกไปใช้นอกโรงพยาบาลได้ ตลอดจนขยายจ านวนการจ่ายยา จากท่ีมีมีการ
ระบุปริมาณชัดเจน โดยสามารถจ่ายยาเม็ดมอร์ฟีนได้เกิน 20 เม็ดเท่านั้น ให้สามารถจ่ายยาเสพติดได้
ตามจ านวนทีที่ผู้ป่วยต้องใช้จริงแต่ไม่เกิน 10 วันนับจากวันที่มีการจ่ายยา เช่น ผู้ป่วยรับประทานยา
เม็ดมอร์ฟีน ครั้งละ 2 เม็ด ทุก 8 ชั่วโมง ก็สามารถจ่ายยาเม็ดมอร์ฟีนได้ 60 เม็ดตามท่ีผู้ป่วยใช้จริง 
เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการเพ่ิมระบบการติดตามการใช้ยาผู้ป่วย กรณียาคืนจากหอผู้ป่วย ให้เภสัชกร
ประจ าหอผู้ป่วยเป็นผู้ติดตามเพ่ือป้องกันการสูญหาย และมีแบบฟอร์มการส่งคืนยาจากหอผู้ป่วยเพื่อ
เป็นการตรวจสอบระหว่างพยาบาลและเภสัชกรในการคืนยาของผู้ป่วย  กรณผีู้ป่วยน ายากลับไป
บริหารต่อท่ีบ้าน เพ่ิมให้มีระบบการติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์โดยเภสัชกรและพยาบาล
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนมีการติดตามยาเหลือที่บ้านและการคืนยาเมื่อ
ผู้ป่วยเสียชีวิต (ภาพประกอบ 12) 
 

  
 

ภาพประกอบ 10 บัญชีรายการยาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ก่อนและหลังที่มีการพัฒนา 
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กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 

 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

กรณีผู้ป่วยนอก 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
**stock ward IPD1 /IPD 2 /ER /OR +LR  
Morphine inj. 10-amp, Pethidine inj.10-amp พยาบาลหัวหน้าเวรเป็นผู้เบิก แนบในเบิกพร้อม Amp.เปล่า 
และ ยส.5 **ไม่อนุญาต เบิก-จ่ายยานอกเวลาราชการ  
 

ภาพประกอบ 11 ระบบการเบิกจ่ายยาเสพติดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายก่อนการพัฒนา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยลงนามในใบลงช่ือรับยา /บนัทึกการกินยาและน า
ซากแผงมาด้วยเมื่อรบัยาครั้งต่อไป 

แพทย์สั่งจ่ายยา พร้อมใบ ยส.5 

ผู้ป่วยลงนามในใบลงช่ือรับยา /บนัทึกการกินยาและ
น าซากแผงมาด้วยเมื่อรับยาครั้งตอ่ไป 

เภสัชกรรับค าสั่ง จ่ายยาและตดั stock จัดท าใบบันทึก
การใช้ยา +ประทับตราโรงพยาบาล+แพทย์ลงนาม  

***จ่ายยา MST (10) ได้ไมเ่กิน 20 เม็ด 

**ไม่อนุญาตให้น ายาฉีดออกนอกโรงพยาบาล 

 

**ไม่อนุญาตให้น ายาฉีดออกนอกโรงพยาบาล 

พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ประสาน
เรื่องยา /คืนยา 

แพทย์สั่งจ่ายยา พร้อมใบ ยส.5 
เภสัชกรประจ าหอผู้ป่วยรับค าสั่ง จ่ายยาและตดั 
stock จัดท าใบบันทึกการใช้ยา +ประทับตรา
โรงพยาบาล+แพทย์ลงนาม  

***จ่ายยา MST (10) ได้ไมเ่กิน 20 เม็ด 

**ไม่อนุญาตให้น ายาฉีดออกนอกโรงพยาบาล 
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กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
กรณีผู้ป่วยนอก คลินิกการดูแลแบบประคับประคอง 

 
 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
**stock ward IPD1 /IPD 2 /ER  OR +LR /ศูนย์โฮมฮัก   
Morphine inj. 10 amp, Pethidine inj.10 amp พยาบาลหัวหน้าเวรเป็นผู้เบิก แนบในเบิกพร้อม Amp.เปล่า 
และ ยส.5 และลงบันทึกจ านวนการใช้ยาในหอผู้ป่วยด้วย **อนุญาต เบิก-จ่ายยานอกเวลาราชการที่ม ี
เภสัชกรปฏิบัติงาน *** 
 

ภาพประกอบ 12 ระบบการเบิกจ่ายยาเสพติดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายหลังการพัฒนา 

พยาบาล PC ออกสมุดนดั /ลง
บันทึกการใช้ยาแก่ผู้ป่วย 
-ติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์  

แพทย์ 

สั่งจ่ายยา พร้อมใบ ยส.5 

**กรณีเร่งด่วน ยดืหยุ่นส่ง
ใบยส.55ไดไ้ม่เกิน1 สัปดาห์
หลังผู้ป่วย D/C 

เภสัชกรประจ าหอผู้ป่วย  
จ่ายยาได้ไม่เกิน 10 วัน ตามจ านวนที่ผู้ป่วยใช้จริง 

แนะน าการใช้ยา +ให้เอกสารความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา 

ติดตามยาคืนเมื่อผู้ป่วย D/C 

เภสัชกรรับค าสั่ง  
จ่ายยาตามจ านวนท่ีผู้ป่วยใช้จริง ไม่เกิน 10 วัน  
และตดั stock แนะน าการใช้ยา +ให้เอกสาร
ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา 

**ไม่อนุญาตให้น ายาฉีดออกนอกโรงพยาบาล 

พยาบาล PC  
ประสานกับญาติ/ผู้ป่วย เพื่อติดตาม
การใช้ยา /Consult แพทย์เกี่ยวกับ
อาการของผู้ป่วย เพื่อพิจารณาสั่งใช้ยา 

พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
ประสานเรื่องยา /เตรียมยาเมื่อ
ผู้ป่วยได้รับยาฉีดกลบับ้าน /คืนยา
ที่เหลือเมื่อผู้ป่วย D/C พร้อมใบ
คืนยา 

ผู้ป่วย/ญาติรับยา  
พร้อมบันทึกการกินยาลงในสมุดประจ าตัว 

และน าสมุดประจ าตัว และยาเดิมที่เหลือมาด้วยทุกครั้ง
ตามนัดคลินิกการดูแลแบบประคบัประคอง 

แพทย์ 
สั่งจ่ายยา พร้อมใบ ยส.5 
**กรณีเร่งด่วน ยดืหยุ่นส่งใบยส.55
ได้ไม่เกิน1 สัปดาห์หลังผู้ป่วย D/C 
 

ผู้ป่วย/ญาติรับยา  
พร้อมบันทึกการกินยาลงในสมุดประจ าตัว 

และน าสมุดประจ าตัว และยาเดิมที่เหลือมาด้วย
ทุกครั้งตามนัดคลินิกการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
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   4.2.3.4 ระบบงานในคลินิกการดูแลแบประคับประคองหลังจากการพัฒนา 
    มีการจัดตั้งคลินิกการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง ทุกวัน
จันทร์ โดยมีผู้รับผิดชอบเป็นสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล โดยก าหนดหน้าที่
ดังนี้  
     1) แพทย์ เป็นผู้วินิจฉัยและตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา ครอบคลุมทุกด้านของ
ผู้ป่วย 
     2) เภสัชกร เป็นผู้รับผิดชอบด้านยา ให้ค าแนะน า ติดตามการใช้ยา หรือให้
ค าปรึกษาแก่สหสาขาวิชาชีพ 
     3) พยาบาล เป็นผู้ประสานงานหลักในการดูแลผู้ป่วย รับผิดชอบในด้านการ
พยาบาล ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง  
    ทั้งนี้กรณีผู้ป่วยนอก การให้บริการในคลินิก จะเน้นผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็น
ศูนย์กลาง หากผู้ป่วยไม่สามารถมาด้วยตัวเอง จะมีการติดตามผู้ป่วย หรือให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 
และจะมีการประสานงานจุดต่าง ๆ ล่วงหน้าเพ่ือลดระยะเวลารอรับบริการของผู้ป่วย ตลอดจนมีการ
บันทึกอาการของผู้ป่วยลงในแบบบันทึกผู้ป่วยในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกทุกครั้งและแบบบันทึกการ
ดูแลแบบประคับประคองเพ่ือติดตามความต่อเนื่องในการรักษา และให้ผู้ป่วยหรือญาติน ายาที่เหลือมา
ด้วยทุกครั้ง เพ่ือประเมินการใช้ยา และพิจารณาในการปรับยาให้เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย  รวม
ไปถึงการติดตามดูแลญาติหลังจากการจากไปของผู้ป่วยเพื่อให้ค าแนะน า และดูแลสภาวะจิตใจตาม
ความเหมาะสมด้วย 
    กรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล จะมีกิจกรรมในการตรวจเยี่ยม Morning ward 
round เพ่ือค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก ตลอดจนเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาล เพื่อติดตามอาการและวางแผนจ าหน่าย และการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 
    กรณีเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่บ้าน จะก าหนดวันในการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยในช่วงบ่าย
ของวันอังคารและวันพฤหัสบดี แต่หากมีผู้ป่วยรายที่จ าเป็นต้องได้รับการเยี่ยมติดตามก่อนได้ 
   4.2.3.5 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองที่ได้จากการพัฒนา 
    จากการระดมสมองของทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้มีการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง ให้มีความชัดเจนมากขึ้น ภายใต้แนวคิดแบบ Khaowong’s Model (ภาพประกอบ 13) 
ที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวง จากการระดมสมองเพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ครอบคลุมกับ
ปัญหาที่ได้จากการศึกษาในระยะที่ 1 และ 2.1 โดยสามารถเสนอการแก้ไขในแต่ละด้านได้ดังนี้ 
     1)ระบบยาในการดูแลแบบประคับประคอง มีการน าข้อมูลในระยะที่ 1 และ 
2.1 มาประกอบในการระดมสมอง มีการจัดท า Palliative care order set เพ่ือเป็นแนวทางการใช้
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ยาในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น และมีการปรับปรุงระบบยาเสพติดใน
โรงพยาบาลให้มีความยืดหยุ่นมากยิ่งขึ้น 
     2) ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลให้มี 
การแยกกลุ่มผู้ป่วย เป็น 2 กลุ่มหลัก คือ 1. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น ๆ  และ 
2. กลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มการรักษาแบบประคับประคองที่โรงพยาบาลเขาวง เพื่อให้มีการประเมินผู้ป่วย วาง
แผนการรักษา (Advance care plan ) วางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย และด าเนินการดูแลผู้ป่วยที่
เหมาะสม ตลอดจนมีการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก ด้วยกิจกรรม Morning ward round โดยพยาบาล
ผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคองประคอง หรือทีมการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนการรับการ
ปรึกษารายกรณจีากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล เครือข่าย และจากชุมชนทาง LIne 
เพ่ือให้ผู้ป่วยรายที่ไม่ได้เข้ามารับบริการที่โรงพยาบาลสามารถเข้าถึงการรักษาได้ 
     3) ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เน้นการติดตามต่อเนื่อง
หลังจากท่ีผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่
พัฒนาขึ้น ตลอดจนปรับปรุงให้มีช่องทางด่วนในการรับบริการของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ระบบนัด
ให้สอดคล้องกับการได้รับยาของผู้ป่วย และจัดให้มีคลินิกการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนให้มี
การส่งปรึกษาในรายกรณี ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเขาวง  
     4) การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน มีการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับของผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย (PPS) ให้ให้พิจารณาล าดับความเร่งด่วนของการติดตามผู้ป่วยที่บ้านได้ โดยให้มีการ
ติดตามเยี่ยม ภายใน 1-3 วันหลังได้รับ Consult  ในผู้ป่วยที่มีค่า PPS 30-10 %  PC ติดตามเยี่ยม  
1 ครั้ง/สัปดาห์ ในผู้ป่วย PPS 60-40 % และติดตามทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยที่ PPS 70-100 % และมี
ระบบการติดตามทางโทรศัพท์ของผู้ป่วยที่นับว่ามีความส าคัญมากในการติดตามอาการของผู้ป่วยใน
พ้ืนที่เขตรอยต่อ อ าเภอนาคู จังหวัดกาฬสินธุ์ และอ าเภอบ้านค้อ ดงหลวง ค าชะอีก จังหวัดมุกดาหาร 
     5) เนื่องจากประชากรในพ้ืนที่ของอ าเภอใกล้เคียงส่วนใหญ่ประกอบด้วยชาติ
พันธุ์ภูไท ซึ่งมีความเชื่อว่าการเสียชีวิตที่ดีคือการเสียชีวิตที่บ้านในบรรยากาศของครอบครัวและ
สถานที่อันเป็นที่รัก จึงมีการน าเอาอัตลักษณ์ของชาติพันธุ์ภูไทซึ่งเป็นกลุ่มชาติพันธุ์หลักในพื้นที่
รับผิดชอบ ในการจัดกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพื่อให้สอดคล้องกับความเชื่อ
ทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยและญาติ ตามความต้องการของผู้ป่วย เช่น การเลี้ยงผีด้วยพิธเีหยา การ
ขมากรรมด้วย การจัดดอกไม้ และเทียน การแต่งขันธ์ 5  ตลอดจนเจ้าหน้าที่ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ดูแลผู้ป่วยร่วมท าการขอขมากรรมด้วยหรือการอ านวยความสะดวกในการจัดศาสนาพิธีใน
โรงพยาบาล เป็นต้น และหากผู้ป่วยมีความประสงค์จะขอกลับไปเสียชีวิตที่บ้านนั้นจะมีการเตรียมการ
และน าส่งผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพด้วย  
ระบบการดูแลแบบประคับประคอง Khaowong ‘s Model 
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ภาพประกอบ 13 ระบบการดูแลแบบประคับประคอง Khaowong ‘s Model 

 
    นอกจากนี้ยังได้มีการด าเนินการวิจัยในงานประจ าเรื่องการพัฒนาการเข้าถึงการ
ดูแลแบบประคับประคอง ณ โรงพยาบาลเขาวง ร่วมกับพยาบาลผู้รับผิดชอบการดูแลแบบ
ประคับประคอง แล้วพบว่าหลังจากท่ีมีการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงบริการตั้งแต่เดือน กุมภาพันธ์ ถึง
เมษายน 2561 มีผู้ป่วยที่ได้รับการลงทะเบียนในการดูแลแบบประคับประคองทั้งสิ้น 35 ราย เพศชาย 
(18 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.42) อายุเฉลี่ย 67.57 ปี เป็นผูป้่วยโรคมะเร็ง (21 ราย คิดเป็นร้อยละ 60) 
ซึ่งได้รับการท า Advance care plan ทุกรายเสียชีวิตที่บ้านอย่างสงบ 17 ราย(คิดเป็นร้อยละ94.44) 
และประสงค์ท่ีจะเสียชีวิตในโรงพยาบาล 1ราย (คิดเป็นร้อยละ5.55) ทั้งนี้งานวิจัยในงานประจ า
ดังกล่าวนั้นได้รับการคัดเลือกให้น าเสนอแบบPoster presentation ในงาน 4 th National 

Palliative care and Hospice care conference 2018 เมื่อ 6-8 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ด้วย 
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    ส าหรับแนวทางการดูแลแบบประคับประคองเดิม ได้แสดงไว้ในภาพประกอบ 14 
และแนวทางการดูแลแบบประคับประคองที่ได้พัฒนาขึ้นแสดงใน ภาพประกอบ 15 ทั้งนี้ได้มีแจ้งให้
เจ้าหน้าทีผู่้เกี่ยวข้องทราบ และมีการน าเอาแนวทางการดูแลแบบประคับประคองไปปรับใช้และวาง
แผนการเก็บผลลัพธ์ของการใช้แนวทางการดูแลแบบประคับประคองต่อไป 
 

 
 

ภาพประกอบ 14 แนวทางการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) ก่อนการพัฒนา 
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1. กรณีผู้ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน 

 
 
 
 

1.กร ี     วยส ง  อจาก รงพยาบาลอื่น   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์  

ให้การดูแลผู้ป่วยแบบ Palliative Care 

นอน รงพยาบาล (Admitted)  อกลับบ าน 

 ระสาน ทีมPC  ระเมิน PPS 

เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองที่บ้าน 

พยาบาล PC  ระเมิน PPS เพื่อวางแ น 

การด แล     วยร วมกับทีมส วิชาชีพ 

 ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร  วางแผนการจ าหน่าย (ท า 
Advance Care plan)/ให้การดูแลผู้ป่วยตาม

แนวทาง PC 

 ระเมินความ  องการ อง     วย/ า ิ 

เม่ือเกิดภาวะวิก ต CPR? 
CPR/E.T.tube/ 

Refer 

   การด แลแบบ ระคับ ระคอง  

-บรรเทาปวดและอาการกวนต่าง   

-ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล,การหายใจ,การ

รับประทานอาหาร,การขับถ่าย 

-Spiritual Care /กิจกรรมที่ผู้ป่วยร้องขอ 

            
      D/C 

อาการ ม ดี   น/แย ลง      วยเสียชีวิ  

ประเมินอาการยอมรับ ของญาติ 

                 /        
        /                         

-       /          

-                                     

-           

 ระสาน รพ.ส . นเครือ  าย ทาง Line /  ทร. 

เพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการดูแลต่อเน่ือง 

พยาบาล PC /Ward  

จัดเ รียมอ  กร ์ส า รับด แล     วย
และ   ความร  แก  า ิ/   ด แล เช่น ท า
แผล,ให้อาหารทางสายยาง,O2 Home 

therapy เป็นต้น 

บันท ก  อม ล     วย  นแบบสม ด

 ระจ า ัว 

PPS 70-100 % PC ติดตามทาง Tel. 

PPS 60-40 % PC เยี่ยม 1 ครั้ง/week 

PPS 30-10 % PC เยี่ยม ภายใน 1-3 

วัน ลัง ด รับ Consult  
             

    /                        

No 

Yes 

พยาบาล Ward consult Case พยาบาล Ward consult Case 

No 

Yes 
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2. กรณีผู้ป่วยเริ่มการดูแลแบบประคับประคองที่โรงพยาบาลเขาวง 
 

 

ภาพประกอบ 15 แนวทางการดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care) หลังการพัฒนา  

2.กร ี     วยเริ่มการด แลแบบ ระคับ ระคองที่ รงพยาบาลเ าวง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นอน รงพยาบาล (Admitted)  อกลับบ าน 

 ระสาน ทีมPC  ระเมิน PPS 

เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองที่บ้าน 

พยาบาล PC  ระเมิน PPS เพื่อวางแ น 

การด แล     วยร วมกับทีมส วิชาชีพ 

 ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร  วางแผนการจ าหน่าย (ท า 

Advance Care plan)/ให้การดูแลผู้ป่วยตาม

แนวทาง PC 

 ระเมินความ  องการ อง     วย/ า ิ 

เม่ือเกิดภาวะวิก ต CPR? 
CPR/E.T.tube/ 

Refer 

   การด แลแบบ ระคับ ระคอง  

-บรรเทาปวดและอาการกวนต่าง  

-ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล,การหายใจ,การ

รับประทานอาหาร,การขับถ่าย 

-Spiritual Care /กิจกรรมที่ผู้ป่วยร้องขอ 

            
      D/C 

อาการ ม ดี   น/แย ลง      วยเสียชีวิ  

ประเมินอาการยอมรับ ของญาติ 

                 /        
        /                         

-       /          

-                                     

-           

 ระสาน รพ.ส . นเครือ  าย ทาง Line /  ทร. 

เพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในการดูแลต่อเน่ือง 

พยาบาล PC /Ward  

จัดเ รียมอ  กร ์ส า รับด แล     วย
และ   ความร  แก  า ิ/   ด แล เช่น ท า
แผล,ให้อาหารทางสายยาง,O2 Home 

therapy เป็นต้น 

บันท ก  อม ล     วย  นแบบสม ด

 ระจ า ัว 

PPS 70-100 % PC ติดตามทาง Tel. 

PPS 60-40 % PC เยี่ยม 1 ครั้ง/week 

PPS 30-10 % PC เยี่ยม ภายใน 1-3 

วัน ลัง ด รับ Consult  
             

    /                        

No 

Yes 

No 

Yes 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์  

ให้การดูแลผู้ป่วยแบบ Palliative Care 

ค้นหาเชิงรุก :กิจกรรม 

Morning ward round โดย 

พยาบาล PC+เภสัช PC 

พยาบาล Ward consult Case 

Consult จาก รพ.สต./เครือข่าย 

Iy[co 
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บทที่ 5  
สรุปผล อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผล 
 
 จากการศึกษาเพ่ือส ารวจสาเหตุและปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา ผู้ป่วยทั้งหมด 35 ราย 
ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย พบปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 1.17 ครั้ง ต่อ
ผู้ป่วย 1 ราย ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ Effect of drug treatment not optimal (16ครั้ง, ร้อยละ 
39.02) และปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้าน เฉลี่ย 1.16 ครั้ง/ผู้ป่วย 1 ราย 
ปัญหาที่พบมากที่สุดคือ Effect of drug treatment not optimal ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา
ในการรับบริการแบบผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 1.30 ครั้ง ต่อผู้ป่วย 1 ราย และปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาที่พบ
จากบันทึกการเยี่ยมบ้านเฉลี่ย1.16ครั้ง/ผู้ป่วย 1 ราย สาเหตุของปัญหาส่วนใหญ่ได้แก่ 
Inappropriate drug according to guidelines/formulary นอกจากนี้ยังพบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติระหว่างระดับความปวดและปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาล 
(P=0.046)  
 ส าหรับการศึกษาเชิงคุณภาพในระยะที่ 2.1 นั้น จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแลของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 8 รายท าให้ทราบมุมมองเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง  
การยอมรับและการจัดการตนเองของผู้ป่วยต่ออาการเจ็บป่วย การใช้ยามอร์ฟีนในการจัดการอาการ
ของผู้ป่วย ปัญหาด้านอ่ืน ๆของผู้ป่วย ตลอดจนประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง โดยประเด็นปัญหาที่ได้รับการสะท้อน ได้แก่ ปัญหาการเข้าถึงบริการที่ผู้ป่วย 
ยังไมท่ราบว่าทางโรงพยาบาลมีการดูแลแบบประคับประคอง ปัญหาระยะเวลารอนานในการรับ
บริการ ปัญหาได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาไม่เพียงพอ ตลอดจนได้เสนอแนะแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาต่าง ๆ เช่น เพ่ิมการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับการให้บริการของทางโรงพยาบาล การจัดท า
เอกสารให้ความรู้ แผ่นพับ ต่าง ๆ การจัดให้มี ช่องทางด่วน ในการรับบริการของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย เป็นต้น ตลอดจนผู้ป่วยส่วนใหญ่สนับสนุนให้มีการจัดกิจกรรมเสริมแก่ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายได้แก่ กิจกรรมทางศาสนา กิจกรรมการร่วมกลุ่มของผู้ป่วยมะเร็ง เป็นต้น 
 การศึกษาระยะที่ 2.2 เป็นการ ดูงานและถอดบทเรียนการพัฒนาระบบการดูแลแบบ
ประคับประคอง ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์นั้น จากการสัมภาษณ์บุคลากรทางการ
แพทย์ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ผู้มีประสบการณ์ในการพัฒนาการดูแลแบบ
ประคับประคอง ท าให้ทราบถึงแนวทางการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ตลอดจน 
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ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา ได้แก่ 1.ปัจจัยด้านนโยบาย ที่ผู้บริหารให้การสนับสนุน และเห็น
ความส าคัญของการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง 2.ปัจจัยด้านบุคลากรที่มี องค์กร
ส่งเสริมให้เกิดการพัฒนาบุคลากรด้วยการส่งเสริมให้เกิดการอบรม เพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะ ทั้ง
ในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 3.ปัจจัยด้านวัสดุ อุปกรณ์ งบประมาณ และเทคโนโลยี ที่ท าให้
โรงพยาบาลมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น นอกจากนี้ ยังได้เรียนรู้ปัญหาและอุปสรรคในการ
พัฒนา ตลอดจนแนวทางการแก้ไขปัญหาระหว่างการพัฒนา ตลอดจนได้แลกเปลี่ยน เรียนรู้ และ
ได้รับค าปรึกษา ตลอดจนการสนับสนุนให้ยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ ในช่วงแรกของการด าเนินการ
พัฒนาการดูแลแบบประคับประคองในโรงพยาบาลเขาวงอีกด้วย  
 นอกจากนี้ ยังได้มุมมองของบุคคลากรที่มีประสบการณ์ในการการพัฒนาการดูแลแบบ
ประคับประคอง ในการท างานร่วมกันแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ และการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้เกิดความส าเร็จในการพัฒนาการดูแลแบบประคับประคอง 
 การศึกษาในระยะที่ 2.3 ระดมสมองของทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลเขาวง จากการ
สนทนากลุ่ม ได้สะท้อนทราบถึงมุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา
ตลอดจนร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไข โดยสหสาขาวิชาชีพส่วนใหญ่เห็นด้วยกับวิธีการแก้ไขปัญหา
ดังกล่าว มุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อเภสัชกร และมุมมองต่อปัญหาต่าง ๆ ในการดูแลแบบ
ประคับประคอง ได้แก่ปัญหาเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ ขั้นตอน ตลอดจนร่วมกันหาแนวทางในการ
แก้ไข ปัญหาดังกล่าว นอกจากนี้ยังมีการสะท้อนถึงทัศนคติของเจ้าหน้าที่ ในการให้การดูแลแบบ
ประคับประคอง และการให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยอีกด้วย 
 ส าหรับการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายนั้น 
ได้มีการสนับสนุน ปรับปรุง เปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ ดังนี้  
  1) ด้านนโยบาย ผู้บริหารได้สนับสนุนให้มีการพัฒนาการดูแลแบบประคับประคอง และ
มีค าสั่งในการแต่งตั้งผู้รับผิดชอบการดูแลแบบประคับประคอง การจัดตั้งศูนย์โฮมฮัก และคลินิกการ
ดูแลแบบประคับประคอง 
  2) ด้านบุคลากร มีการพัฒนาบุคลากร โดยให้มีการอบรมเพ่ือพัฒนาความรู้และทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ทั้งในและนอกโรงพยาบาล  
  3) ด้านวัสดุ อุปกรณ์ งบประมาณ และเทคโนโลยี มีการจัดซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่
จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง การสนับสนุนด้านงบประมาณและจัดตั้งกองทุนเพ่ือ
สนับสนุนการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนมี โปรแกรมที่เอ้ือต่อการท างาน 
 ส าหรับระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่ได้พัฒนาขึ้น ได้มีการ
ก าหนดหน้าที่ ของสหสาขาวิชาชีพอย่างชัดเจน ได้แก่ 
  1) แพทย์ เป็นผู้วินิจฉัยและตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา ครอบคลุมทุกด้านของผู้ป่วย 
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  2) เภสัชกร เป็นผู้รับผิดชอบด้านยา ให้ค าแนะน า ติดตามการใช้ยา หรือให้ค าปรึกษา
แก่สหสาขาวิชาชีพ 
  3) พยาบาล เป็นผู้ประสานงานหลักในการดูแลผู้ป่วย รับผิดชอบในด้านการพยาบาล 
ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง 
 อีกท้ังมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยที่มีความชัดเจนมากข้ึน และเน้นการดูแลผู้ป่วยครอบคุ
ลมทุกด้านตลอดจนการดูแลญาติผู้ป่วยภายหลังจากการเสียชีวิตให้เพ่ิมเติมข้อมูลที่เป็น Output 
ทั้งหมด ในส่วนนี้ด้วยนะคะ –แบบฟอร์ม, ยาในบัญชี รพ. ที่เพ่ิมข้ึน, และอ่ืนๆๆๆ ที่นอกเหนือจาก
ข้างต้น 
 
5.2 อภิปรายผลการศึกษา 
 
 การศึกษานี้ท าให้ทีมสหสาขาวิชาชีพทราบถึงปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับยาที่เกิดขึ้นจริง สาเหตุ
ของปัญหาดังกล่าว และแลกเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อปัญหาร่วมกัน อีกท้ังมีการค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้น
เกี่ยวกับระบบบริการในมุมมองของผู้รับบริการ นอกจากนี้การศึกษานี้ยังท าให้เกิดการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างหน่วยงาน การระดมความคิดระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้เกิดแนวทางการดูแล
แบบประคับประคองที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวงมากที่สุด ตลอดจนการน าไป
ประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน ส าหรับการอภิปรายผลการศึกษาครั้งนี้จะ
พิจารณาในประเด็นต่าง ๆ แบ่งตามการศึกษาทั้ง 4 ระยะดังนี้ 
  5.2.1 อภิปรายผลการศึกษาระยะที่ 1 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
   จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีระดับความเจ็บปวดอยู่ใน
ระดับปวดรุนแรง มีระดับของผู้ป่วยระยะสุดท้ายอยู่ระหว่างผู้ป่วยที่มีอาการคงท่ีกับผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่จ าเป็นต้องใช้ยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นนั้นได้รับการสั่งใช้ยามากกว่าร้อยละ 50 
โดยรูปแบบการสั่งใช้ยานั้นมีความหลากหลาย และแตกต่างกันออกไปในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลที่พบนั้นก็มีความหลากหลายเช่นเดียวกัน แต่ที่พบมาก
ที่สุดกลับเป็นปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา โดยมักมีสาเหตุมากจากการเลือกสั่งใช้ยา นอกจากนี้ยัง
พบประเด็นปัญหาที่คลุมเครือ และขาดการประเมินติดตามเช่น ขาดการประเมินระดับความปวด ท า
ให้ไม่สามารถทราบถึงประสิทธิผลของการรักษาอีกด้วย 
   จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยได้รับยามอร์ฟีนในการบรรเทาปวดมากกว่ายากลุ่มอนุ
พันธุ์ของฝิ่นชนิดอ่ืน ๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ Erlenwein และคณะ (39) ที่พบว่ามีการใช้ยา
มอร์ฟีนมากที่สุด แต่ขนาดยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นที่ผู้ป่วยได้รับนั้นค่อนข้างมีความแตกต่างกันในผู้ป่วย
แต่ละราย โดยขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับต่อวันมากท่ีสุดขณะนอนโรงพยาบาล คือ Morphine  20 
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มิลลิกรัมต่อวันซึ่งใกล้เคียงกับสัดส่วนของปริมาณมอร์ฟีนที่ผู้ป่วยได้รับต่อการรับบริการ จาก
การศึกษาของ Pranee Suecharoenและคณะ(40) และจากการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ขนาดยา
ที่ท าให้เกิดการเสียชีวิตจากยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นเกินขนาด พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยา 1-20 
มิลลิกรัมต่อวัน มีจ านวนของผู้ป่วยที่เกิดการเสียชีวิตจากยากลุ่มอนุพันธุ์เกินขนาดน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้
ขนาดยาสูงกว่านี้มาก(41) ซึ่งผลการศึกษาไม่พบผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะมีอาการอันน าไปซึ่งการเสียชีวิต
เนื่องจากยาเกินขนาด 
   นอกจากนี้การศึกษาของ Anon Sathornviriyapong และคณะ(42) ได้ศึกษาเกี่ยวกับ
ขนาดยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่น พบว่าขนาดยาเทียบเท่ากับมอร์ฟีนมากกว่าหรือน้อยกว่า 30 มิลลิกรัม
ต่อวันนั้น ไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผู้ป่วยที่ได้รับขนาดยาที่แตกต่างกัน แต่มีแนวโน้มการ
เปลี่ยนแปลงของระดับของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองไม่ต่างกัน เช่นเมื่อผู้ป่วยกลับมา
รับบริการแบบผู้ป่วยนอกแล้วมีค่าระดับของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองลดลง แม้จะ
ได้รับยามอร์ฟีนในปริมาณแตกต่างกัน 
   ปี พ.ศ.2557 Miura และคณะ(27) ได้ท าการศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย
ย้อนหลัง พบปัจจัยที่มีผลต่อการเพิ่มขนาดยามอร์ฟีนคือ อาการหายล าบาก (dyspnea) อายุที่น้อย
กว่า 65 ปี และขนาดยามอร์ฟีนที่ได้รับน้อยกว่า 50 มิลลิกรัมต่อวัน มีผลท าให้เกิดการเพ่ิมข้ึนของการ
ใช้ยามอร์ฟีนในการจัดการอาการของผู้ป่วย ซึ่งในการประเมินอาการหายใจล าบากนั้น จากผล
การศึกษายังมีการประเมินค่อนข้างน้อย ซึ่งหากสามารถประเมินได้ อาจเห็นแนวโน้มของการปรับ
เพ่ิมข้ึนของขนาดยา 
   ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในการเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลนั้น มีจ านวน
ปัญหาเฉลี่ยต่อผู้ป่วยใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้า(9) โดยปัญหาที่พบมากที่สุด คือ Effect of drug 
treatment not optimal และสาเหตุของปัญหาดังกล่าวสามารถเชื่อมโยงได้กับสาเหตุที่ท าให้เกิด
ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบบ่อย คือ ขาดการสั่งใช้ยาควบคุมอาการตลอดทั้งวัน (Dose for 
Around the clock)  หรือมีการสั่งเฉพาะยาแบบให้ตามอาการ จึงท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อาการปวดได้และมีอาการ Breakthrough pain แม้ผู้ป่วยจะได้รับยาลดอาการปวดแล้ว อีกทั้งยังพบ
การสั่งใช้ยาที่มีความถีน่้อยกว่าระยะเวลาที่ยา Morphine สามารถออกฤทธิ์ได้ เช่น Morphine 3 
mg iv q 6 hr. ท าให้การได้รับยาของผู้ป่วยมีความถี่ที่ไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาในการออกฤทธิ์ของยา 
Morphine ที่มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ประมาณ 2-4 ชั่วโมง นอกจากนี้ยังพบว่ามีการปรับยาใน
สัดส่วนที่ค่อนข้างต่ า และมักเป็นการปรับความถี่ของการให้ยามากกว่าการปรับขนาดยาให้สัมพันธ์กับ
อาการปวดของผู้ป่วย ท าให้ขนาดยาต่ าเกินไป จึงไม่เพียงพอที่จะควบคุมอาการปวดของผู้ป่วย 
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   อาการไม่พึงประสงค์ที่พบจากการใช้ยาที่พบขณะนอนโรงพยาบาล คือ อาการ
ท้องผูก ซึ่งพบบ่อยและไม่สัมพันธ์กับขนาดยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่น แต่น่าจะป้องกันได้ ด้วยการให้ยา
ระบายแก่ผู้ป่วย แต่กลับพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการท้องผูกหลังได้รับยามอร์ฟีน ยังขาดการให้ยาระบาย จึง
ท าให้เกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา และยังพบการบันทึกอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่
ค่อนข้างน้อย อาจไม่สะท้อนข้อมูลการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นที่
แท้จริงของผู้ป่วย  
   เนื่องจากเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังจึงมีข้อจ ากัดในการได้มาซึ่งข้อมูล
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ได้จากการบันทึกไว้ในเวชระเบียนเท่านั้น ทั้งนี้ ข้อมูลในการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วย นับเป็นส่วนส าคัญท่ีจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือใน
การใช้ยา ดังเช่นข้อมูลที่ได้จากการเยี่ยมบ้านพบว่ามีผู้ป่วยที่รับประทานยามอร์ฟีน แล้วเกิดอาการ
คลื่นไส้อาเจียนมาก จนไม่สามารถรับประทานยาได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยหยุดการใช้ยาเอง (No effect of 
drug treatment/therapy failure) ดังนั้นจึงควรให้มีการติดตามการใช้ยากลุ่มอนุพันธ์ของฝิ่นเชิงรุก
และติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมากยิ่งข้ึน เช่น การประเมิน
และบันทึกข้อมูลการประเมินการง่วงซึม (Sedation score) เพ่ือเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากยา
ที่เกินขนาด อาการปัสสาวะคั่ง ปากแห้ง คอแห้ง คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น ตลอดจนการให้ข้อมูล
เกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือเสริมสร้างความมั่นใจในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยด้วย 
   ในส่วนของการบริหารยาในขณะนอนโรงพยาบาลนั้น พบว่าบางครั้งมีการบันทึกการ
บริหารยาไม่เป็นไปตามที่แพทย์สั่ง ท าให้ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาต่ ากว่าที่แพทย์สั่งใช้ หรือขนาดยามี
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา ซึ่งปัญหาดังกล่าวอาจเกิดจากความความคลาดเคลื่อนทางยา ที่
เกิดข้ึนได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการปรึกษากับผู้เชี่ยวชาญและผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวกับปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับ
การใช้ยาที่เกิดขึ้น และได้ขอความเห็นเกี่ยวกับประเด็นปัญหาที่เกิดจากความคลาดเคลื่อนทางยานี้
แล้ว ซึ่งจะมีการปรับปรุงแก้ไขระบบต่อไป 
   ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้านนั้น พบว่า มีผู้ป่วยเพียง 18 
รายที่ได้รับยากลับบ้านแบบควบคุมความปวดทั้งวัน จึงเป็นความเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับ
การใช้ยา เช่น การสั่งใช้ยาไม่ต่อเนื่อง หรือผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่จ าเป็นได้ นอกจากนี้ ยังมีผู้ป่วยบางราย
ที่ได้รับยากลับบ้านเป็นยามอร์ฟีนชนิดฉีด ซึ่งมีความจ าเป็นต้องให้ญาติเป็นผู้บริหารยาให้ อาจบริหาร
ยาไม่ถูกวิธี จึงไม่สามารถควบคุมอาการปวดของผู้ป่วยได้ และเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถบริการยาได้ อาจ
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการปวดหรืออาการไม่สุขสบายอื่น ๆ  
   ผู้ป่วยที่กลับมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
นั้น ได้รับยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่นส าหรับควบคุมการปวดทั้งวัน ในสัดส่วนที่เพ่ิมมากกว่าขณะนอน
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โรงพยาบาล และเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส าหรับปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยานั้นพบว่า
ผู้ป่วยที่มารับบริการยังพบปัญหาลักษณะเช่นเดียวกับปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในขณะนอน
โรงพยาบาล และปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยาที่พบในใบสั่งยากลับบ้าน และยังพบค าสั่งการใช้ยาไม่
ชัดเจน ซึ่งผู้วิจัยได้เข้าไปปรึกษากับเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาดังกล่าว เพื่อหาแนวทางการแก้ไข
แล้วในการศึกษาระยะท่ี 2.3 
   ส าหรับการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน จะเห็นว่าการเยี่ยมบ้านยังมีสัดส่วนที่ต่ า อาจ
เนื่องมาจากระบบการติดตามเยี่ยมบ้านยังขาดแนวทางท่ีชัดเจน และผู้ป่วยบางรายอยู่ในระยะสุดท้าย 
ท าให้ไม่สามารถติดตามเยี่ยมได้ทัน ทั้งนี้ปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยานั้นก็ยังคงเป็น Effect of 
drug treatment not optimal แต่สาเหตุของปัญหานั้นจะมีความแตกต่างจากที่พบในการนอน
โรงพยาบาล หรือมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก และมีปัจจัยในส่วนของผู้ป่วยเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย เช่น 
ความเข้าใจในการบริหารยา MST ท าให้ญาติบดหรือหักยา ซึ่งการติดตามแก้ปัญหาก็ได้บันทึก
เกี่ยวกับบทบาทของเภสัชกรในการช่วยแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่เกิดข้ึน ท าให้ปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาได้รับการแก้ไข แสดงให้เห็นถึงความจ าเป็นในการที่เภสัชกรเข้ามามีบทบาท
เพ่ือดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ซึ่งอาจช่วยลดจ านวนปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา ตลอดจน
การจัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่ร่วมเข้ามาให้ค าแนะน าในการใช้ยา เพื่อลดการเกิดปัญหาที่เก่ียวเนื่อง
กับการใช้ยา  
   ดังเช่นการศึกษาก่อนหน้านี้ (31,39) ทีพ่บว่าภายหลังจากท่ีมีการจัดตั้ง Palliative 
care consultation team หรือเภสัชกร และมีการให้ค าปรึกษาจากทีม Palliative care 
consultation team ในโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย ท าให้เกิดการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่มากข้ึน
และเหมาะสมมากข้ึน 
   อย่างไรก็ตามการประเมินการปวดของผู้ป่วยนั้นข้อมูลการประเมินที่ได้ยังอยู่ใน
สัดส่วนที่ต่ า ผู้ป่วยบางรายมีการประเมินระดับค่าคะแนนความปวดแรกรับขณะนอนโรงพยาบาลเพียง
ครั้งเดียว ขาดความต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังขาดการประเมินชนิดของความปวดอีกด้วย ท าให้ไม่ทราบ
ว่าผู้ป่วยมีความจ าเป็นที่จะต้องได้รับ Adjuvant medication ที่เหมาะสมส าหรับอาการปวด ดังจะ
เห็นได้ว่า การได้รับ Adjuvant medication ยังมีสัดส่วนค่อนข้างน้อย ซึ่งอาจส่งผลต่อแผนการรักษา
และการใช้ยาในการควบคุมความปวดของผู้ป่วย นอกจากนี้ ยังพบว่าการประเมินระดับของผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (PPS)  นั้นยังอยู่ในสัดส่วนที่ต่ าเช่นกัน และมักมีการประเมินเพียง
ครั้งเดียวระหว่างที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ท าให้ประเมินไม่ได้ว่า ผู้ป่วยมีความสามารถ
เพียงพอในการใช้ยาหรือไม่เช่น มีผู้ป่วยได้รับยา Morphine MST บางราย แต่มีปัญหาด้านการกลืน
ยา ท าให้ไม่สามารถบริหารยาด้วยการรับประทานได้ จึงเกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาตามมา จึง
ได้มีการปรับปรุงบัญชียาของโรงพยาบาลให้เอ้ือกับการบริหารยาในผู้ป่วยที่ไม่สามารถบริหารยาด้วย
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การรับประทานได้ โดยเพ่ิม Fentanyl transdermal patch ในบัญชียาโรงพยาบาล และมีการจัดหา
อุปกรณ์ในการให้ยาทางใต้ผิวหนัง Syringe Driver เป็นต้น 
   การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการเกิดปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาขณะนอนโรงพยาบาลเฉพาะระดับความปวดเท่านั้น ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญระหว่างปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยากับ เพศ กลุ่มอายุของผู้ป่วย ระดับผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง(PPS) และกลุ่มโรคร่วมของผู้ป่วย ซึ่งอาจเกิดจากมีผู้ป่วยใน
การศึกษาจ านวนค่อนข้างน้อย หากมีการเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง อาจเห็นแนวโน้มของความสัมพันธ์
กับตัวแปรอื่นมากขึ้น 
  5.2.2 อภิปรายการศึกษาระยะที่ 2.1 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย/
ญาติของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
   จากผลการศึกษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบและยอมรับว่าการเจ็บป่วยและอาการปวด
จากการเป็นมะเร็ง และพยายามปรับตัว เรียนรู้ และอดทนกับอาการปวด และใช้ชีวิตอยู่กับโรคได้ แต่
จะพบปัญหาในผู้ป่วยรายที่ยังไม่ทราบและยอมรับเกี่ยวกับการป่วยเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความกังวล และพยายามท่ีจะเปลี่ยนสถานพยาบาลหวังเพ่ือให้ได้รับการวินิจฉัย และรักษาที่
แตกต่างออกไป ดังจะเห็นได้จากผู้ป่วยรายที่ยังไม่ทราบเกี่ยวกับโรคส่วนใหญ่จะยังต้องการทราบ
ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาเพ่ิมเติม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวรรณภรณ์ พัฒนิบูลย์และคณะ (35) 

ตลอดจนผู้ดูแลของผู้ป่วยยังได้ให้ข้อมูลถึงความต้องการในการทราบข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาของ
ผู้ป่วยเพิ่มเติมมากข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของพิมพ์พนิต ภาศรีและคณะ(43) และ  
อรวิธู กาญจนจารีและคณะ(44) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วย มะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งผู้ดูแลมีความต้องการในการทราบข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาของ
ผู้ป่วยมากที่สุด 
   ผลของความรู้เกี่ยวกับการใช้ยามอร์ฟีนในการจัดการอาการในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ท าให้ผู้ป่วยบางรายไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา นอกจากนี้ยังพบว่า ในผู้ป่วยที่ 
ญาติหรือผู้ดูแลยังไม่แจ้งเกี่ยวกับอาการป่วยแก่ผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยรายหนึ่งไม่ใช้ยาแก้ปวดมอร์ฟีน
ในการจัดการอาการปวด ยอมที่จะทนต่อการปวดแทน ต่อมาเม่ือผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับตัวโรคแล้ว  
จึงยินดีที่จะใช้ยาแก้ปวด ตามความจ าเป็น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีได้ศึกษาเกี่ยวกับญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยมะเร็ง(44),(45)  ที่มีผลต่อการจัดการอาการปวดและการจัดการอาการอ่ืน ๆ โดยอาจเป็นเพราะ
ญาติผู้ดูแล มีหน้าที่ในการให้ยาแก้ปวด หรือยาอ่ืน ๆแก่ผู้ป่วย จึงส่งผลให้ญาติเป็นผู้ตัดสินใจเกี่ยวกับ
ชนิดของยาที่จะให้ผู้ป่วย เวลาที่ควร ให้ยา และขนาดยาที่ควรให้ผู้ป่วยอีกด้วย  
   นอกจากนี้ผู้ดูแลของผู้ป่วยบางรายยังมีความเครียดหรือความกังวลที่มีต่อการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยดังจะเห็นได้จากผู้ให้สัมภาษณ์บางรายกล่าวถึงความกังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการ
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เฝ้าไข้ ค่าอาหารของผู้ป่วยและผู้ดูแลขณะที่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล ตลอดจนค่าเดินทางในการมา
เฝ้าไข้ของผู้ดูแล ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลจะต้องรับภาระที่เพ่ิมขึ้นจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ซ่ึง
อาจจะส่งผลกระทบต่อการดูแลสุขภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยในอนาคตได้ (46) 
   ส าหรับปัญหาเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองที่พบนั้น สะท้อนให้เห็นถึงความ
ไม่สมบูรณ์ของแนวทางการดูแลแบบประคับประคองในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของ
โรงพยาบาลเขาวงที่ผ่านมา ได้แก่ ปัญหาการเข้าถึงบริการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังไม่ทราบว่าทาง
โรงพยาบาลมีการให้บริการ จึงได้เสนอแนะให้มีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับการให้บริการมากขึ้น 
ปัญหาเกี่ยวกับข้ันตอนบริการนั้นพบว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์หรือเคยมารับบริการที่โรงพยาบาล 
เขาวงมาก่อนจะทราบขั้นตอนบริการและสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนในการรับบริการของทาง
โรงพยาบาลได้ ซึ่งทางวิจัยได้น าปัญหาดังกล่าว สะท้อนกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใช้ในการพัฒนา
แนวทางการดูแลแบบประคับประคองต่อไป 
   ส าหรับทัศนคติและความคิดเห็นต่อการจัดกิจกรรมเสริมแก่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
นั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เห็นด้วยในการจัดบริการเกี่ยวกับกิจกรรมทางศาสนาที่เสริมต่อการดูแลทางด้าน
จิตวิญญาณ เช่นกิจกรรมท าบุญตักบาตร ฟังเทศน์ สอดคล้องกับการศึกษาในการส ารวจความต้องการ
ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายของ ธารินี เพชรรัตน์และคณะ(47) ที่พบว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความต้องการ
ในการปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนา หรือมีการดูแลหรือกิจกรรมที่ผู้ป่วยรู้สึกมีก าลังใจมีความ
เข้มแข็งทางจิตใจและการให้ครอบครัวมาดูแล  
   นอกจากนี้ยังมีความจ าเป็นที่จะต้องมีข้ันตอนที่เหมาะสมในการจัดกิจกรรมด้าน
ศาสนาในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้แก่ การประเมินความต้องการและปัญหาของผู้ป่วย โดยการพูดคุยกับ
ผู้ป่วยเพื่อค้นปัญหา การดูแลควรมีความจริงใจ การบอกข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
รับทราบ โดยอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวจัดสภาพแวดล้อมให้เป็นสัดส่วน เป็นต้น เพ่ือให้การจัด
กิจกรรมทางศาสนาเป็นไปได้ด้วยดี(48) 
    อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยบางรายที่มีความกังวลในการจัดกิจกรรม เนื่องจากหากผู้ป่วย
ยังไม่สามารถยอมรับการเจ็บป่วยได้ อาจไม่พร้อมในการร่วมกิจกรรม ซึ่งหากจะมีการน าไปใช้จะต้อง
พิจารณาความพร้อมของผู้ป่วยแต่ละรายต่อไป 
  5.2.3 อภิปรายการศึกษาระยะที่ 2.2การถอดบทเรียนจากการศึกษาดูงานที่แหล่งเรียนรู้
ของโรงพยาบาลชุมชนที่มีประสบการณ์และประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
   จากการศึกษาดูงานและการสัมภาษณ์บุคลากรผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง สะท้อนให้เห็นถึง
ปัจจัยหลายอย่างที่ส่งผลต่อการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง ดังจะเห็นได้จากการ
พัฒนาการดูแลแบบประคับประคองนั้น มีหลายระยะ ในระยะเริ่มต้นนั้นจึงเน้นในการพัฒนาบุคลากร
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ในโรงพยาบาล เนื่องจาก ปัญหาส าคัญในระยะแรกคือขาดความรู้เกี่ยวกับการดูแลแบบปะคับ
ประคอง จึงต้องให้ทุกคนมีการเรียนรู้ และมีการพัฒนาทั้งในด้านการจัดตั้ง Pain clinic คลินิก ระยะ
ที่สอง มีการพัฒนาระบบงาน และการสนับสนุนต่าง ๆท าให้การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองสามารถส าเร็จได้ อย่างไรก็ตามก็พบปัญหาและอุปสรรคในการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคองทั้งในหลาย ๆที่ผู้ปฏิบัติงานหรือผู้มีสาวนเกี่ยวข้องในการพัฒนาจ าเป็นตจะ
ต้องใช้ทักษะ ในการแก้ไขปัญหา ตลอดจนกลไกการบริหารภายในโรงพยาบาลได้แก่ คณะกรรมทีมน า
ด้านคลินิกและระบบบริการ ในการผลักดันนโยบาย ตลอดจนแนวทางปฏิบัติให้สามารถด าเนินไปได้  
   นอกจากนี้ผลการศึกษายังสะท้อนให้เห็นถึงการวางแผนการท างานร่วนกันระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ตลอดจน การพัฒนาบทบาทของเภสัชกร และพยาบาลในการร่วมดูแลผู้ป่วย เพื่อ
ช่วยเหลือแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากแพทย์มีภาระงานมาก เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่รวดเร็ว 
และครอบคลุมมากขึ้น อย่างไรก็ตามประสบการณ์ของผู้ให้บริการนั้นก็มีส่งผลต่อการจัดการผู้ป่วยใน
การดูแลแบบประคับประคองเช่นเดียวกัน ดังจะเห็นจากการเริ่มต้นของการพัฒนาการดูแลแบบ
ประคับประคองที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึงจุดประกายจากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย และเม่ือมี
ประสบการณ์ในการณ์ดูแลผู้ป่วยมากกว่า จะได้รับการไว้วางใจในการดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น ดังจะเห็น
จากข้อมูลการพัฒนาระยะที่สอง ที่มีผู้ป่วยเข้าสู่การรักษาเป็นจ านวนที่มากขึ้น โดยประสบการณ์ของ
ผู้ให้บริการในการดูแลแบบประคับประคองนั้น เมื่อมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย จะมีการดูแล
แบบองค์รวมซึ่งท าให้ การรักษาได้ผลดี สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ศศิธร ธนภพ และระพีพรรณ 
ขวัญเชื้อ (38) ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับ ประสบการณ์ของบุคลากรทางการ แพทย์ต่อการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ระยะท้ายแบบ ประคับประคองในชุมชน  
   จากการศึกษาที่เก่ียวกับการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองนั้น  
มักใช้กระบวนการหลายขั้นตอนในการพัฒนา ตลอดจนการวิเคราะห์สถานการณ์ภายในองค์กร  
ซึ่งปัญหาภายในองค์กรที่ได้จากการวิเคราะห์นั้นมักมีการกล่าวถึง ความรู้และทักษะของเจ้าหน้าที่ 
ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาระบบ
การดูแลแบบประคับประคองที่ผ่านมา ได้แก่ การศึกษาของมุกดา ยิ้มย่อง(36) อัญชลี วิเศษชุนหศิลป์
และคณะ(37) และ วาสนา สวสัดีนฤนาทและคณะ (11) 
   ทั้งนี้จากการถอดบทเรียนยังสะท้อนถึงบทบาทของเภสัชกรที่มีผลต่อระบบยาและ
การบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ชัดเจนในการการเป็นผู้ดูแล 
Pain clinic ตลอดจนจัดการปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่เกิดขึ้นอีกด้วย จากการศึกษาของ 
ปัทมาวดี ช้างเพชร และผกามาศ ไมตรีมิตร(9) นั้น สนับสนุนการมีบทบาทของเภสัชกรในการร่วมดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองได้  
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  5.2.4 อภิปรายผลการศึกษาระยะที่ 2.3 การระดมความคิดในทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   จากการสนทนากลุ่ม ท าให้ทราบมุมมองของสหสาขาวิชาชีพ ต่อปัญหาที่เก่ียวเนื่อง
กับการใช้ยา ปัญหาของระบบเบิกจ่ายยาเสพติด ที่ต้องให้เอกสารในการเบิกจ่าย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุท า
ให้ผู้ป่วยมีปัญหาในการเข้าถึงบริการ จึงความจ าเป็นจะต้องได้รับการป้องกันและแก้ไขเพ่ือลดจ านวน
ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยา ส าหรับปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในการจัดการอาการของผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองนั้น มีการศึกษาค่อนข้างน้อย แต่อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาส่วน
ใหญ่ที่พบ มักเสนอถึงบทบาทของเภสัชกรในการมีส่วนร่วมในการจัดการปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้
ยา และพบว่าภายหลังจากที่เภสัชกรเข้ามีส่วนร่วมในการบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถลดจ านวน
ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาได้ (8,9)  
   ในส่วนของมุมมองของสหสาขาวิชาชีพในเกี่ยวกับเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยนั้น 
พยาบาลมีมุมมองในการที่เภสัชกรเป็นผู้มีประสบการณ์ มีความรู้ ความสามารถ และการประสานงาน
ด้านยา ท าให้เมื่อเกิดปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาจึงมีการขอค าปรึกษาจากเภสัชกร ทั้งนี้มี
การศึกษาเก่ียวกับความสามารถของเภสัชกรในงานดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองตามความคาดหวัง 
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ(49) ซึ่งได้กล่าวถึงหน้าที่ของเภสัชกรมีหน้าที่หลักในการดูแลเรื่องยาของผู้ป่วย
โดยเฉพาะยาแก้ปวด ซึ่งหมายรวมทั้งยาที่ใช้ในการดูแล และให้ให้ความหมายขอบข่ายของหน้าที่อ่ืน 
ๆของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง และยังได้กล่าวถึงบทบาทของเภสัชกรในการร่วม
ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมไว้ด้วย 
   จากการระดมสมองได้มีการหาแนวทางการป้องกันและแก้ไข้ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับ
การใช้ยา โดยผู้วิจัยได้เสนอ การใช้ Palliative care order set นั้น ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีความเห็น
พ้องในการจัดท าและพัฒนา Palliative care order set  เพ่ือให้เกิดการใช้ยาเหมาะสม ปลอดภัย 
และเป็นแนวทางในการใช้ยาเพ่ือจัดการอาการของผู้ป่วยมะเร้งระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง 
โดยในการจัดท า Palliative care order set นั้น ได้เน้นให้มีการแก้ไข และพัฒนาตามความประสงค์
ของแต่ละวิชาชีพ เพื่อเอ้ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
   ส าหรับการศึกษาเก่ียวกับการใช้ Palliative care order set นั้น มีการใช้ 
Palliative care order set เพ่ือเพ่ิมความสะดวกของแพทย์ประจ าบ้านมากข้ึน 40-60 % ในการ
จัดการอาการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยผลการศึกษาพบว่า ช่วยเพิ่มความสะดวกสบายของแพทย์
ประจ าบ้านชั้นปีที่ 1 ได้มากถึง 40-60 % หลังจากท่ีมีการใช้ Palliative care order set ช่วยในการ
ดูแลผู้ป่วย(50) นอกจากนี้ยังพบการศึกษาที่มีการผลของการใช้ Palliative care order set ที่ได้
พัฒนาเป็นมาตรฐานเดียวกัน ใน 5 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ท าให้ผู้ปฏิบัติงานเข้าถึงการดูแลผู้ป่วย
และช่วยแก้ปัญหาเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองอีกด้วย(51) 
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   อย่างไรก็ตามเนื่องจากมีข้อจ ากัดในการด้านระยะเวลาในการศึกษา ท าให้ผลลัพธ์
ของการน าเอา Palliative care order set ไปใช้นั้นยังไม่สามารถสรุปผลที่แน่ชัดได้ ซึ่งผู้วิจัยจะมีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป เพื่อจะได้น าผลลัพธ์มาพัฒนา ปรับปรุง เปลี่ยนแปลงให้ 
Palliative care order set มีประสิทธิภาพสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวงมากที่สุด 
   ส าหรับมุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อปัญหาเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง
นั้น พบลักษณะของมุมมองที่สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ โดยเฉพาะมุมมองต่อความรู้ความสามารถ 
และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาก่อนหน้า (11,36,37)   
   ด้านมุมมองของสหสาขาวิชาชีพต่อปัญหาเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองใน
ด้านต่าง ๆนั้นพบว่าส่วนใหญ่สหสาขาวิชาชีพรับรู้เกี่ยวกับปัญหาดังกล่าว และสะท้อนปัญหาเพิ่มเติม
จากการด าเนินงานที่ผ่านมาก ตลอดจนมีการตอบสนองในการร่วมกันหาแนวแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ทั้งนี้
แนวทางการดูแลแบบประคับประคองในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้พัฒนาขึ้นนั้น มี
รูปแบบที่สอดคล้องกับรูปแบบการดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย โดยจัดอยู่ใน รูปแบบการ
ดูแลที่บ้าน/การดูแลโดยชุมชน (Home-based/Community-based Care) ที่เน้นผู้ใช้บริการ
สามารถเข้าถึงได้ ดูแล ในบริบทของครอบครัวและชุมชน เน้นการมีส่วนร่วมของ คนในชุมชน เป็น
บริการที่ตอบสนองความต้องการของ คนในชุมชน และสอดคล้องกับวิถีชุมชน โดยมีเป้าหมาย เพื่อให้
การดูแลอย่างมีคุณภาพและเหมาะสม(52) 
   การศึกษาเก่ียวกับแนวทางการดูแลแบบประคับประคองนั้น มักมีการศึกษาในการ
น าเอา ที่ได้รับการพัฒนาขึ้นจนได้มาตรฐานแล้ว จึงมีการน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจริง อาทิเช่น 
การศึกษาของ Leysen, Bert และคณะที่ได้มีการน าเอา แนวทางการดูแลแบบประคับประคอง ไปใช้
ในโรงพยาบาล 5 โรงพยาบาลที่แตกต่างกัน ผลการศึกษาพบว่าการน าเอาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองไปใช้สามารถช่วยแก้ไขปัญหาที่เก่ียวกับการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งในด้านของ
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแลแบบ
ประคับประคองได้เร็ว ลดอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล จาก 50 % เป็น 35% โดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลปฐมภูมิที่มีแพทย์ทั่วไปปฏิบัติงาน(53) โดยโรงพยาบาลเขาวงนั้นเป็นโรงพยาบาลปฐมภูมิ
ที่มีเฉพาะแพทย์ทั่วไปปฏิบัติงาน จึงอาจเป็นไปได้ว่าผลของการใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองจะช่วยในการแก้ไขปัญหาและเพ่ิมคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
   นอกจากนี้ยังมีการศึกษาในประเทศไทยอีกหลายการศึกษาที่สนับสนุนต่อการใช้แนว
ทางการดูแลแบบประคับประคองที่สอดคล้องกับบริบทในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของ
โรงพยาบาลนั้น ๆ ดังการศึกษาของ สุนิดา เที่ยงแก้วและประทีป สุขีลักษณ์(54) ที่ได้ท าการศึกษา
ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง ในโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
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พบว่าการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยทั้งในด้านร่างกาย จิตใจและ
จิตวิญญาณ การศึกษาของทัศนีย์ เทศประสิทธิ์และคณะ(10) ที่ผลการศึกษาพบว่าการพัฒนาระบบการ
ดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ ผู้รับบริการ ทั้งในด้านของ
การดูแลแบบองค์รวม ความพึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลแบบประคับประคอง ตลอดจนความ
พึงพอใจจากเจ้าหน้าที่ เป็นต้น 
   อย่างไรก็ตามพบการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการใช้แนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองที่ได้ผลน้อย เมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืน แต่ก็ยังมีประโยชน์ในการลดช่องว่างของ
กระบวนการรักษา และการส่งต่อระหว่างสถานบริการ(55) ซึ่งในต่างประเทศนั้น มักมีการจัดรูปแบบ
การดูแลแบบประคับประคับที่แตกต่างจากรูปแบบในประเทศไทย ส าหรับปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการ
น าเอาแนวทางการดูแลแบบประคับประคองไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจะเกิดขึ้นไม่ได้เลย หากขาดความรู้
ในการใช้ยาจัดการอาการผู้ป่วย การเตรียมผู้ป่วยเพื่อน าไปสู่การตายที่ดี ขาดความรู้เกี่ยวกับอาการ
เข้าสู่การตายในแต่ละระยะ ขาดทักษะในการสื่อสารกับญาติผู้ป่วย ตลอดจน ความร่วมมือและการ
ท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ(56) 
 
5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 
 5.3.1 การศึกษาระยะที่ 1 
  เนื่องจากเป็นการศึกษาในกลุ้มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่เริ่มเก็บข้อมูลจากการที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งสุดท้าย ท าให้ผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกในการศึกษามีจ านวนน้อย อาจ
ไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนของประชากรผู้ป่วยทั้งหมดได้ นอกจากนี้เนื่องจากเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิต ท าให้เมื่อผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว อาจ
เหลือผู้ป่วยจ านวนน้อยลงในการมารับบริการ ดังจะเห็นได้จากการติดตามผู้ป่วยที่มารับบริการแบบ
ผู้ป่วยนอก ตลอดจนการติดตามผู้ป่วยที่บ้านที่พบว่าจ านวนผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาลดน้อยลงมาก 
  และเนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง ท าให้ข้อมูลบางอย่างที่ไม่ได้บันทึกไว้ 
ขาดหายไป หรือไม่ครบถ้วน นอกจากนี้ยังพบว่าเวชระเบียนบางส่วนมีความไม่สมบูรณ์ท าให้ผู้ป่วย
บางรายไม่สามารถติดตามเวชระเบียนเพ่ือเก็บข้อมูลเพิ่มเติมได้ อีกท้ังการใช้เกณฑ์การประเมิน แบบ 
PCNE versions 7.0  นั้น ยังไม่มีการแปลเป็นฉบับภาษาไทย อาจะท าให้เกิดความเข้าใจคลาดเคลื่อน
ในเกณฑ์การจ าแนกปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาได้ นอกจากนี้ ยังพบว่าปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการ
ใช้ยาบางอย่างนั้นเมื่อเปลี่ยนผู้จ าแนกอาจได้ผลการจ าแนกที่แตกต่างกัน อันเนื่องมากจาก
ประสบการณ์ในการด าเนินงาน ตลอดจนผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยที่การรักษาอาจได้ผลอยู่แม้ว่า
การสั่งใช้ยานั้นจะไม่สอดคล้องกับแนวทางการใช้ยาที่แนะน า เป็นต้น 
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 5.3.2 การศึกษาระยะที่ 2  
  เนื่องจากการศึกษาในระยะที่ 2 แบ่งออกเป็นหลายระยะ โดยในระยะที่ 2.1 ที่เป็นการ
เก็บข้อมูลจากผู้ป่วย หรือผู้ดูแลของผู้ป่วยนั้น เนื่องจากเป็นผู้ป่วยมะเร็งที่เป็นกลุ่มเปราะบางและการ
ให้ข้อมูลต้องเป็นไปตามความสมัครใจ ท าให้จ านวนผู้ให้ข้อมูลนั้นค่อนข้างน้อย เนื่องจากพิจารณา
ความเหมาะสมและความสมัครใจของผู้ให้ข้อมูล อีกทั้งต้องระมัดระวังในการเลือกถ้อยค าในการ
สัมภาษณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูลมากท่ีสุด แต่ไม่กระทบต่อสภาวะจิตใจของผู้ป่วย และข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์นั้น ในบางหัวข้อผู้ให้ข้อมูลไม่ตอบหรือตอบสั้นๆ ไม่ขยายความเพ่ิมเติม และยากต่อการเก็บ
ข้อมูลเพ่ิมเติม เนื่องจากผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตลง ท าให้ข้อมูลบางอย่างไม่ครบถ้วน นอกจากนี้ การ
สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เกิดขึ้นที่โรงพยาบาล ขณะที่ผู้ป่วยนอนรับการรักษา จึงอาจมีอิทธิพลทางด้าน
สถานทีใ่นการสัมภาษณ์ที่ท าให้การตอบค าถามมีอคติ หรือเปลี่ยนแปลงไปได้ และบางครั้งผู้ให้ข้อมูล
ตอบค าถามเป็นภาษาพ้ืนเมือง เช่นภาษาภูไท หรือภาษาอีสาน ท าให้ต้องมีการแปลความหมายที่อาจ
มีความคลาดเคลื่อนกันถ้อยค าที่ผู้ให้ข้อมูลต้องการสื่อสารได้ 
  ส าหรับการศึกษาระยะที่ 2.2 มีข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูลจากการศึกษาดูงาน เนื่องจาก
ไม่มีการบันทึกเทปขณะที่มีการศึกษาดูงาน ท าให้ข้อมูลต่าง ๆ ได้จากการสังเกตของผู้วิจัย และ
ระยะเวลาในการศึกษาค่อนข้างสั้น อาจท าให้ข้อมูลที่ได้ไม่ครอบคลุม และยังพบข้อจ ากัดในการเก็บ
ข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลมีจ านวนค่อนข้างน้อย และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน
กระบวนการพัฒนามีหลายท่าน ดังนั้นจึงอาจสะท้อนข้อมูลในบางประเด็นได้ไม่ครบถ้วน นอกจากนี้ 
ยังมีข้อจ ากัดในด้านของเวลาในการสัมภาษณ์เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลมีภาระงานมาก ท าให้การสัมภาษณ์
ค่อนข้างรีบเร่ง จึงท าให้ในบางประเด็นได้รับข้อมูลค่อนข้างน้อย 
  ส าหรับการศึกษาในระยะ2.3 เนื่องจากเป็นการระดมสมองของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เนื่องจากผู้เข้าร่วมประชุมมีภาระงานมากและมีการท างานเป็นกะ ตลอดจนทางโรงพยาบาล ต้องรับ
การประเมินผลการด าเนินงานจากหลายองค์กรอย่างต่อเนื่อง ท าให้การนัดหมายในการประชุมเพ่ือ
ระดมความคิดเห็นในวันเวลาที่ตรงกันค่อนข้างยาก นอกจากนี้ยังเป็นการระดมความคิดเกี่ยวกับการ
ดูแลแบบประคับประคอง ท าให้ผู้เข้าร่วมประชุมบางรายแสดงความคิดเห็นไม่มากในการประชุม 
เนื่องจากอาจมีความเกรงใจในด้านประสบการณ์การท างานและความช านาญของแต่ละวิชาชีพ แม้ว่า
ผู้วิจัยจะพยายามสร้างบรรยากาศในการระดมความคิดเห็น และกระตุ้นให้เกิดการเสนอความคิดใน
การแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  
  ทั้งนี้ยังมีข้อจ ากัดในด้านระยะเวลาในการวิจัยท าให้ขาดการเก็บข้อมูลในส่วนของ
ผลลัพธ์ที่เกิดจากการพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง เพื่อพิจารณาถึงประสิทธิภาพของ
แนวทางท่ีได้รับการพัฒนาขึ้น ตลอดจนความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องกับการใช้แนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคองในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 



 

 

  116 

5.4 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 
 5.4.1การศึกษาระยะท่ี 1 
  ควรและปรับเปลี่ยนเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาที่เก็บข้อมูลไปข้างหน้า เพ่ิมระยะเวลาใน
การศึกษา ตลอดจนเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือจะได้แก้ไขในส่วนของข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ตลอดจน
วิธีการเก็บข้อมูลให้มีความเหมาะสมต่อไป และอาจท าให้เห็นแนวโน้มของความสัมพันธ์ทางสถิติ
ได้มากยิ่งข้ึน 
 5.4.2การศึกษาระยะท่ี 2 
  การศึกษาระยะที่ 2.1ควรมีการเพิ่มกลุ่มเป้าหมายในการเก็บข้อมูล เช่นเก็บข้อมูลทั้ง
จากผู้ป่วย และผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยควบคู่กัน อีกท้ังควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษาเพ่ือให้สามารถ
ค้นหาผู้ให้ข้อมูลที่มีจ านวนที่มากเพียงพอ ตลอดจนผู้วิจัยควรมีการฝึกการสัมภาษณ์เพ่ือเพ่ิมพูนทักษะ
ในการสัมภาษณ์ และสร้างความคุ้นเคยกับผู้ให้ข้อมูลเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมากยิ่งข้ึน  
  การศึกษาระยะที่ 2.2 ควรมีการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมด้วยโดยใช้แบบสอบถาม และมีการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มารับริการเพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มีความครอบคลุมมากยิ่งข้ึน 
  การศึกษาในระยะที่ 2.3 ผู้วิจัยควรเพิ่มการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก
รายบุคคลส าหรับกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือลดความเกรงใจในการแสดงความคิดเห็น และได้
ข้อมูลความคิดเห็นจากการประชุมกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพมากยิ่งข้ึน อีกท้ังควรเพิ่มระยะเวลาวิจัย
เพ่ือการเก็บข้อมูลส่วนของผลลัพธ์ของแนวทางการดูแลแบบประคับประคองที่ได้พัฒนาขึ้น ทั้งนี้ผู้วิจัย
ควรพัฒนาการวางแผนในการเก็บข้อมูล และปรับเปลี่ยนแผนการด าเนินเนินงานให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์ภายในองค์กร เพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการระดมสมองของทีมสหสาขาวิชาชีพมากที่สุด 
 
5.5 การน าผลงานไปประยุกต์ในประโยชน์ในทางปฏิบัติ 
 
 จากการพัฒนาระบบการดูแลแบบประคับประคอง ท าให้ทราบและเข้าใจถึงปัญหาที่
เกี่ยวกับระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในหลายๆด้าน ได้แก่ สาเหตุและปัญหาที่
เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาในการจัดการอาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับระบบ
บริการ นอกจากนี้ยังเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับองค์กรที่ประสบความส าเร็จในการพัฒนาการดูแล
แบบประคับประคอง ท าให้เกิดการสร้างเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย อันน ามาสู่การพัฒนาแนวทางการ
ดูแลแบบประคับประคองที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเขาวงซึ่งจะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย
และผู้ปฏิบัติงาน ตลอดจนเกิดการพัฒนาบทบาทของการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพในการร่วมดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ให้มีการดูและที่ครอบคลุม รอบด้าน ตลอดจนมีความปลอดภัย และ
ประสิทธิภาพกับผู้ป่วยมากท่ีสุด และจะเป็นประโยชน์ยิ่งในการน าไปปรับใช้กับโรงพยาบาลแห่งอ่ืนที่มี
บริบทใกล้เคียงกัน 
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ภาคผนวก ก  
แบบประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก 
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แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก 
(Palliative Performance Scale for adultSuandok) (PPS AdultSuandok) 

 

ระดับ 
PPS 

ร้อยละ 
การเคลื่อนไหว 

การปฏิบัติกิจกรรมและ
การด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร 
ประจ าวัน 

การ 
รับประทาน 

อาหาร 

ระดับ 
ความ
รู้สึกตัว 

100 เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างาน
ได้ตามปกติและ ไม่มี
อาการของโรค 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างาน
ได้ตามปกติ 
และมีอาการของโรค
บางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 เคลื่อนไหวปกติ ต้องออกแรงอย่างมาก
ในการท ากิจกรรม
ตามปกติและมีอาการ
ของโรคบางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

70 ความสามารถใน
การเคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถท างานได้
ตามปกติและมีอาการ
ของโรคอย่างมาก 

ท าได้เอง ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

60 ความสามารถใน
การเคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถท างาน
อดิเรกหรืองานบ้านได้ 
และมีอาการของโรค
อย่างมาก 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ 
เป็นบางครั้ง/ 
บางเรื่อง 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี
หรือสับสน 

50 นั่ง หรือ นอน 
เป็นส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถท างานได้ 
เลยและมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ 
มากขึ้น 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี
หรือสับสน 

40 นอนอยู่บนเตียงเป็น 
ส่วนใหญ่ 

ท ากิจกรรมได้น้อยมาก 
และมีการลุกลามของ
โรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ 
มากขึ้น 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือง่วงซึม 
+/- สับสน 
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ระดับ 
PPS 

ร้อยละ 
การเคลื่อนไหว 

การปฏิบัติกิจกรรมและ
การด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร 
ประจ าวัน 

การ 
รับประทาน 

อาหาร 

ระดับ 
ความ
รู้สึกตัว 

30 นอนอยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรม
ใด ๆ และมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือง่วงซึม 
+/- สับสน 

20 นอนอยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรม
ใด ๆ และมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

จิบน้ า 
ได้เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดี 
หรือง่วงซึม 
+/- สับสน 

10 นอนอยู่บนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรม
ใด ๆ และมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

รับประทา
นอาหาร
ทางปาก
ไม่ได้ 

ง่วงซึมหรือ 
ไม่รู้สึกตัว 
+/ - สับสน 

0 เสียชีวิต - - - - 

หมายเหตุ เครื่องหมาย+/- หมายถึง อาจมี หรือไม่มีอาการ แปลจาก Palliative Performance 
Scale version 2 ของ Victoria Hospice Society, ประเทศ แคนาดา โดย คณะกรรมการ 
Palliative care ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เมื่อวันที่ 13 พฤษภาคม พ.ศ. 
2551 "Copyright Victoria Hospice Society" 
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ภาคผนวก ข  
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน (IPD) 
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การวิจัยเรื่อง :การพัฒนาแนวทางการด แลแบบ ระคับ ระคอง  
 นการจัดการ     วยมะเร็งระยะส ดท าย รงพยาบาลเ าวง 

ระยะที่ 1: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
HN……………………    อายุ ………………ปี  สิทธิการรักษา……………………….……………………..…..... 
เพศ  [ ] ชาย[ ] หญิง สถานภาพ [ ] โสด [ ] คู่ [ ] หย่าร้าง [ ] อ่ืน   ผู้ดูแล [ ] มี [ ] ไม่มี 
โรคที่ได้รับการวินิจฉัย …………………  ICD10……………………………. โรคร่วม………………………………….. 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลขณะผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล (IPD) 
การประเมินอาการปวดของผู้ป่วย โดยใช้ pain score …………..คะแนน  
PPS……………คะแนน   จ านวนวันนอน…………วัน 
ประเภทของการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
[ ] แพทย์อนุญาต  [ ] ปฏิเสธการรักษา [ ] ส่งต่อไปโรงพยาบาลอ่ืน 
ชนิดและขนาดการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่ผู้ป่วยได้รับขณะนอนโรงพยาบาล  
Dose for around the clock [ ] ได้รับ [ ] ไม่ได้รับ 
[ ] Morphine injection ………………………………………………………………………………………………………… 
[ ] MST tablets ……………………………………………………………………..…………….…………………………....... 
[ ] Pethidine injection………………………………………………………..………….…………….………………………. 
[ ] tramadol injection…………………………………………………………..……………………………………………... 
[ ] อ่ืน  ………………………………………………………………………………………….……………………………………… 
การปรับขนาดยาตามอาการของผู้ป่วย  [ ] มี  [ ]ไม่มี 
[ ] ปรับขนาดยา 
[ ] ปรับความถ่ีของการให้ยา 
[ ] เปลี่ยนชนิดยา 
Dose for breakthrough pain [ ] ได้รับยา [ ] ไม่ได้รับยา 
[ ] Morphine injection ……………………………………………………………………………………..……...….……… 
[ ] Morphine syrup…………………………………………………………………….……………………………..……...…. 
[ ] tramadol injection …………………………………………………………………………………..…………………….. 
Adjuvant Therapy [ ] ได้รับ [ ] ไม่ได้รับ 
[ ] lorazepam………….   [ ] Amitriptyline………….   [ ] Diazepam………… [ ] อ่ืน  ………………… 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่พบ 
[ ] constipation  [ ] Urinary retention [ ] Vomiting [ ] Headache [  ] 
Somnolence  
[ ] อ่ืน  …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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รายการยาอื่น   ที่ผู้ป่วยได้รับขณะนอนโรงพยาบาล  
………………………………………………………………………………………………………………….…………………………
………………………………………………………………………………………….…………………………………………………
………………………………………………………………….…………………………………………………………………………
………………………………………................................................................................................................... 
ยาที่ได้รับกลับบ้าน (Home medicine) [ ]ได้รับการสั่งยา [ ]ไม่ได้รับการสั่งยา 
Dose for around the clock 
[ ] Morphine injection ………………………………………………………………………………………………………… 
[ ] MST tablets ……………………………………………………………………………………………………….…………... 
[ ] Pethidine injection…………………………………………………………………………………………………….……. 
[ ] tramadol injection……………………………………………………………………………………..…………….…….. 
[ ] ไม่ได้รับยา 
Dose for breakthrough pain [ ] มี [ ] ไม่มี 
[ ] Morphine injection ………………………………………………………………………….…….…………………….… 
[ ] Morphine syrup…………………………………………………………………………….………………….…….………. 
[ ] tramadol injection ………………………………………………………………………………………………………... 
Adjuvant Therapy [ ] ได้รับ [ ] ไม่ได้รับ 
[ ] lorazepam………….   [ ] Amitriptyline………….   [ ] Diazepam………… [ ] อ่ืน …………………… 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่พบ 
[ ] constipation  [ ] Urinary retention [ ] Vomiting [ ] Headache [  ] 
Somnolence  
[ ] อ่ืน  …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ปัญหาอื่น  ที่พบ 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................ ................ 
 
ส่วนที่ 3 ปัญหาเกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบ  
PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 
ขณะนอนโรงพยาบาล 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
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ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ใบสั่งยากลับบ้าน ( )ได้รับยากลับบ้าน ( )ได้รับยา  
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
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ภาคผนวก ค 
 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอก(OPD) 
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การวิจัยเรื่อง :การพัฒนาแนวทางการด แลแบบ ระคับ ระคอง 
 นการจัดการ     วยมะเร็งระยะส ดท าย รงพยาบาลเ าวง 

 
ระยะที่ 1: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
HN……………………    อายุ ………………ปี  สิทธิการรักษา……………………..... 
เพศ  [ ] ชาย [ ] หญิง สถานภาพ [ ] โสด [ ] คู่ [ ] หย่าร้าง [ ] อ่ืน   ผู้ดูแล [ ] มี [ ] ไม่มี 
โรคที่ได้รับการวินิจฉัย …………………  ICD10……………… โรคร่วม…………………….. 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลขณะผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้ป่วยนอก (0PD) 
การประเมินอาการปวดของผู้ป่วย โดยใช้ pain score …………..…..คะแนน PPS……………….…คะแนน 
การรับบริการครั้งที่ ...................................................................................... วันที่…………………………… 
ชนิดและขนาดการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่ผู้ป่วยได้รับ  
Dose for around the clock   [ ] ได้รับ [ ] ไม่ได้รับ 
[ ] Morphine injection ……………………………………………………………………………….……………………..… 
[ ] MST tablets ………………………………………………………………………………………….………………........... 
[ ] Pethidine injection……………………………………………………………………………..….………………………. 
[ ] tramadol injection……………………………………………………………………………..…………………………... 
[ ] อ่ืน  …………………………………………………………………………………………………….………………………..… 
การปรับยาตามอาการของผู้ป่วย  [ ] มี   [ ]ไม่มี 
[ ] ปรับขนาดยา 
[ ] ปรับความถ่ีของการให้ยา 
[ ] เปลี่ยนชนิดยา 
Dose for breakthrough pain [ ] ได้รับยา [ ] ไม่ได้รับยา 
[ ] Morphine injection …………………………………………………………………………………………...….……… 
[ ] Morphine syrup………………………………………………………………………………….……………………...…. 
[ ] tramadol injection ……………………………………………………………………………………………………….. 
Adjuvant Therapy [ ] ได้รับ [ ] ไม่ได้รับ 
[ ] lorazepam……….   [ ] Amitriptyline……….   [ ] Diazepam………… [ ] อ่ืน  …………………… 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่ม Opioids ที่พบ 
[ ] constipation  [ ] Urinary retention [ ] Vomiting [ ] Headache [ ] 
Somnolence  
[ ] อ่ืน  ……………………………………………………………………….………………………………………………………. 
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ส่วนที่ 3 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบ  
PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….….. 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน 
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การวิจัยเรื่อง :การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง  
ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโรงพยาบาลเขาวง 

 
ระยะที่ 1: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 
 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
HN……………………    อายุ ………………ปี  สิทธิการรักษา……………………..... 
เพศ  [ ] ชาย [ ] หญิง สถานภาพ [ ] โสด [ ] คู่ [ ] หย่าร้าง [ ] อ่ืน ๆ ผู้ดูแล [ ] มี [ ] ไม่มี 
โรคที่ได้รับการวินิจฉัย …………………  ICD10……………… โรคร่วม…………………….. 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลจากบันทึกการเยี่ยมบ้าน 
การเยี่ยมบ้านครั้งที่ ………….. อาการส าคัญของผู้ป่วยที่พบ……………………………………………….……….. 
PPS……………..%   Pain score………../10 คะแนน  Dyspnea…….…/10 คะแนน 
รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

รายการยาและวิธีการใช้ยาที่แพทย์สั่ง รายการยาและวิธีการใช้ยาที่ผู้ป่วยใช้จริง 

  
  

  

  
  

  

  
 
การประเมินด้านอ่ืน ๆ
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................... .................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................ . 
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ส่วนที่ 3 ปัญหาที่เกี่ยวเนื่องกับการใช้ยาที่พบ  
PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V7.0 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….…..
การแก้ไขปัญหา................................................................................................................ ...................... 
ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา....................................................................................................................  
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….…..
การแก้ไขปัญหา................................................................................................................ ................... 
ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา............................................................ ..................................................... 
ยาที่พบปัญหา………………………………………………………………วันที่พบ……………………………………….….. 
รายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………...…
ลักษณะของปัญหา [ ] Potential problem     [ ] Manifest problem 
ชนิดของปัญหา (Type of problem ) (ใส่ได้ 1 รหัส) ……………………………………………………………… 
สาเหตุของปัญหา (Type of cause) (ใส่ได้มากท่ีสุด 3 รหัส)………………………………………………….…..
การแก้ไขปัญหา............................................................................................................. ........................ 
ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา...................................................................................................... .............. 
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ภาคผนวก จ  
แนวทางการการสัมภาษณ์เชิงลึกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้าย 

หรือญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
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การวิจัยเรื่อง : การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง  
ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโรงพยาบาลเขาวง 

 
ระยะที่ 2 :การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 
สวัสดีค่ะ คุณ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
ดิฉันชื่อ เภสัชกรหญิงสุลาวัณย์ วรรณโคตรนะคะ เรียกง่ายๆ ว่า เภสัชมิโกะ เป็นนิสิตปริญญาโท  
วันนี้จะขอสัมภาษณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูลประกอบการวิจัยเรื่อง การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคอง ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โรงพยาบาลเขาวง โดยจะขอสัมภาษณ์ใน
ส่วนของปัญหาในการมารับบริการ การเข้าถึงบริการ ปัญหาและอุปสรรค ในการดูแลแบบ
ประคับประคองนะคะ พูดให้เข้าใจง่ายๆคือ การมารับบริการผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลเขาวงเป็น
อย่างไร โดยที่การสัมภาษณ์ในวันนี้ จะขอบันทึกไว้ด้วยเครื่องบันทึกเสียง แต่ข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ถูกเก็บไว้อย่างเป็นความลับ และเพ่ือเป็นประโยชน์แก่การวิจัยเท่านั้นค่ะ 
เริ่มสัมภาษณ์……………………………………………………………………………………………………………..………… 
 
ผู้ป่วยทราบหรือไม่คะ ว่าป่วยเป็นโรคอะไร (กรณีสัมภาษณ์ญาติผู้ป่วย) 
ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ผู้มีมีอาการปวดบ้างหรือไม่คะ  
-ถ้ามี ลักษณะอาการปวดเป็นอย่างไรคะ 
ทราบหรือไม่คะ ว่า อาการปวดในผู้ป่วยมะเร็ง สามารถรักษาได้ด้วยยาแก้ปวดหลายชนิด และหนึ่งใน
นั้นคือยามอร์ฟีนซึ่งเป็นอนุพันธ์ของฝิ่น และจัดเป็นยาเสพติดให้โทษประเภทที่ 2  
ทราบหรือไม่คะ ว่านอกจากอาการปวดแล้ว ยังมีอาการอ่ืน ๆที่อาจจ าเป็นต้องใช้ยามอร์ฟีน ในการ
จัดการอาการ เช่น อากรหอบเหนื่อย อาการไม่สุขสบายอื่น ๆ 
หากผู้ป่วยได้รับยามอร์ฟีนในการรักษา ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลจะเกิดความกังวลหรือไม่ หากมี เรื่องใดเป็น
เรื่องท่ีมีความกังวลมากที่สุดคะ  
หากอาการของผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการกินยา หรือ ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาได้ และ
อาจจะต้องเปลี่ยนเป็นยาฉีด ท่านคิดว่า จะสามารถบริหารยาเองได้หรือไม่คะ กรณีท่ีมีเจ้าหน้าที่ช่วย
สอนวิธีการฉีดยาให้ 
จากการรับบริการที่โรงพยาบาลเขาวง พบปัญหาอะไรบ้างในการบริการคะ 
-การเข้าถึงบริการมีปัญหาหรือไม่คะ 
-การเดนิทางมาโรงพยาบาลมีปัญหาบ้างหรือไม่คะ 
-ขั้นตอนในการรับบริการ พบปัญหาหรือไม่คะ 



 

 

  141 

-ท่านได้ทราบถึงข้อมูลในการรักษาเกี่ยวกับการรักษา อย่างเต็มที่ หรือไม่คะ 
จากการรับบริการที่ผ่านมา ต้องการให้ทางโรงพยาบาลเขาวง ปรับปรุงในการบริการเรื่องใดบ้างคะ 
-เรื่องข้ันตอนการให้บริการ ต้องการให้มีการปรับปรุงหรือไม่คะ 
-เรื่องการเข้าถึงบริการ ต้องการให้ทางโรงพยาบาลมีการปรับปรุงหรือไม่คะ 
-เรื่องการให้ข้อมูลในการรักษาต้องการให้มีการปรับปรุงหรือไม่คะ 
-นอกเหนือจากเรื่องที่กล่าวมาข้างต้น ท่านมีข้อเสนอแนะในการปรับปรุงบริการของโรงพยาบาลเขาวง
บ้างหรือไม่คะ 
ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา นอกจากโรคที่เป็น หรือการรักษาผู้ป่วยมีความกังวลเรื่องอ่ืนหรือไม่ค่ะ 
-ปัญหาทางด้านการเงิน 
-ความเครียด 
-หรือปัญหาอื่น ๆ 
ในมุมมองของท่าน มีความต้องการให้โรงพยาบาลเขาวง ช่วยในเรื่องใดมากที่สุด เพ่ือให้ ผู้ป่วย
โรคมะเร็ง พ้นจากความทุกข์ทรมานค่ะ 
หากมีบริการเช่น การท ากิจกรรมบ าบัด การผ่อนคลายความเครียด หรือกิจกรรมทางศาสนา ที่ช่วยใน
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรคะ 
สุดท้ายนี้ ต้องการให้โรงพยาบาลเขาวงมีการพัฒนาเรื่องใดมากที่สุด เพ่ือให้การดูแลแบบ
ประคับประคอง มีประโยชน์และมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยมากที่สุดคะ 
ขอบพระคุณที่ท่านสละเวลาในการให้ข้อมูลในการวิจัย และหวังเป็นอย่างยิ่งว่า ข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ในวันนี้ จะเป็นประโยชน์ในการให้บริการแก่ท่านหรือญาติของท่าน และจะเป็นประโยชน์แก่
ผู้ป่วยรายอื่นต่อไปค่ะ 
ข้อมูลอ่ืน ๆของผู้ป่วย
............................................................................................................................. ...................................
.................................................................. ..............................................................................................
............................................................................................................................. ................................. 
ข้อมูลการใช้ยา/สมุนไพร
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................. ...................................................................................
............................................................................................................................. ................................. 
หมายเหตุ
................................................................................................................................... ............................. 
  



 

 

  142 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก ฉ  
แนวทางการสัมภาษณ์บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ

ประคับประคองโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
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การวิจัยเรื่อง : การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง  
ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโรงพยาบาลเขาวง 

 
ระยะที่ 2 :การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 
สวัสดีค่ะ คุณ…………………………………………………………………………………………………………………………… 
ดิฉันชื่อ เภสัชกรหญิงสุลาวัณย์ วรรณโคตรนะคะ เรียกง่ายๆว่า เภสัชมิโกะ เป็นนิสิตปริญญาโท  
วันนี้จะขอสัมภาษณ์ เพื่อให้ได้ข้อมูลประกอบการวิจัยเรื่อง การพัฒนาแนวทางการบริการ และการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง โรงพยาบาลเขาวง 
โดยจะขอสัมภาษณ์ในส่วนของประสบการณ์ท างานของบุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์ ปัญหา อุปสรรคและแนวทางการพัฒนาที่ได้ด าเนินจนประสบ
ความส าเร็จค่ะ โดยที่การสัมภาษณ์ในวันนี้ จะขอบันทึกไว้ด้วยเครื่องบันทึกเสียง แต่ข้อมูลที่ได้จาก
การสัมภาษณ์ถูกเก็บไว้อย่างเป็นความลับ และเพ่ือเป็นประโยชน์แก่การวิจัยเท่านั้นค่ะ 
เริ่มสัมภาษณ์…………………………………………………………………………………………………………..……………… 
Cortex การประเมินด้านบริบท หรือสภาพแวดล้อม 
ทางโรงพยาบาลมีวัตถุประสงค์อย่างไร ในการพัฒนาการดูแลแบบประคับประคองค่ะ 
ในการริเริ่มให้มีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาล มีเหตุผลใน
การเริ่มการพัฒนาคืออะไรคะ 
ในการริเริ่ม เกิดปัญหาอย่างไรบ้างในการริเริ่มการพัฒนา 
โรงพยาบาล ได้มีนโยบายจากผู้บริหาร หรือการรณรงค์ท่ีสนับสนุน การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองบ้างหรือไม่คะ  
ถ้ามี นโยบายนั้นเป็นอย่างไร 
Input Evaluation การประเมินปัจจัยเบื้องต้น 
ปัจจัยสนับสนุนที่ท าให้เกิดการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มีอะไรบ้างค่ะ 
-การสนับสนุนทางด้านงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ เป็นอย่างไรบ้างคะ 
-การสนับสนุนทางด้านบุคลากร หรือการพัฒนาบุคลากรมีการด าเนินการหรือไม่ และลักษณะของการ
พัฒนาเป็นอย่างไรบ้างคะ 
-มีการสนับสนุนทางด้านเทคโนโลยี ที่ช่วยในการท างาน บ้างหรือไม่คะ 
Process evaluation การประเมินกระบวนการ 
กระบวนการพัฒนาเริ่มต้นจากอะไรบ้าง และมีแนวทางการด าเนินการพัฒนาอย่างไรบ้างคะ  
การพัฒนาระบบยา หรือแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรม มีกระบวนการอย่างไรบ้างคะ 
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ระหว่างการด าเนินการพบปัญหาหรืออุปสรรคใดบ้างค่ะ และได้แก้ไขอย่างไร 
Product Evaluation การประเมินผลผลิต 
จากการด าเนินการพัฒนาที่ผ่านมา ทางรพ.ของท่าน ได้มีการวัดผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองอย่างไรบ้างคะ 
วิธีดังกล่าวมีข้อดีอย่างไร 
วิธีดังกล่าวมีข้อเสียอย่างไร 
ผลส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ในมุมมองของท่าน คืออะไร 
สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณในการอนุเคราะห์ข้อมูลในการให้สัมภาษณ์ในครั้งนี้ และขอแสดงความชื่นชม
ที่หน่วยงานของท่านเป็นหน่วยงานที่ประสบความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง และ
หวังเป็นอย่างยิ่งว่า จะมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลอันเป็นประโยชน์ ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย ต่อไปค่ะ 
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ภาคผนวก ช 
แนวทางการจัดการประชุมและสนทนากลุ่ม 
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การวิจัยเรื่อง : การพัฒนาแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง  
ในการจัดการผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโรงพยาบาลเขาวง 

 
ระยะที่ 2 :การศึกษาเชิงคุณภาพ  
 
 จัดให้มีการประชุม และสนทนากลุ่ม โดยมีแพทย์ผู้ดูแลการดูแลแบบประคับประคอง เป็น
ประธาน ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการประชุม และพยาบาลผู้รับผิดชอบประสานงานการดูแลแบ
ประคับประคองเป็นผู้จดบันทึกการประชุม  
 โดยมีผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ แพทย์ผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 คน 
พยาบาลผู้ประสานงานการดูแลแบบประคับประคอง คน พยาบาลผู้ประสานงานการดูแล
แบบต่อเนื่อง 1 คน พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย หอผู้ป่วยละ 1 คน รวม 2 คน พยาบาลประจ าแผนก
ฉุกเฉิน 1 คน เภสัชกรผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 คน รวมทั้งสิ้น 7 คน 
มีข้ันตอนดังนี้ 
  วาระแจ้งให้ทราบ 
   1. แจ้งถึงสถานการณ์โรค และผู้ป่วย  

   2. ผลการด าเนินงานที่ผ่านมา ปัญหาที่เก่ียวเนื่องกับการใช้ยา และการทบทวน
เอกสารข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 
   3. นโยบายและแผนพัฒนาระดับโรงพยาบาล 
  วาระสืบเนื่อง 
   1. ผลจากการประชุมครั้งก่อนหน้า ประเด็นปัญหาที่ยังไม่ได้ข้อสรุป 
วาระเสนอแนะ/หารือ  
   2. ด าเนินการสนทนากลุ่ม ตามแนวทางของหัวข้อต่าง ๆดังนี้ 
 

ประเด็นที่ศึกษา แนวค าถาม 

แนวทางการใช้ยาเพ่ือการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่เหมาะสมกับ
บริบทของโรงพยาบาล 

1. ปัญหาการใช้ยาที่พบจากการด าเนินงานที่ผ่านมา
เป็นอย่างไร (ซัก:ประสบการณ์ของแต่ละวิชาชีพ ) 
2. สาเหตุของปัญหาการใช้ยาที่พบมีอะไรบ้าง (ซัก:
มุมมองของแต่ละวิชาชีพ) 
3. สิ่งที่ยังขาดในการใช้ยาเพื่อการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย (ซัก:มุมมองของแต่ละวิชาชีพ) 
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ประเด็นที่ศึกษา แนวค าถาม 

4. แนวทางการใช้ยาควรเป็นอย่างไร (ซัก:ยึดจาก
ต ารา แนวทางเวชปฏิบัติ หรือเอกสารอ่ืน ๆ เพื่อตก
ลงการใช้ร่วมกันในระดับโรงพยาบาล) 

ระบบการบริการ /เบิกจ่ายยาเสพติดในผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองในโรงพยาบาลเขาวง 

1. ทบทวนระบบการบริการ /การเบิกจ่ายยาเสพติดที่
ผ่านมา 
2. ปัญหาที่พบจากการด าเนินงานที่ผ่านมาเป็น
อย่างไร (ซัก:ประสบการณ์ของแต่ละวิชาชีพ) 
3. สาเหตุของปัญหาที่พบมีอะไรบ้าง (ซัก:มุมมองของ
แต่ละวิชาชีพ) 
4. ข้อตกลงในระบบบริการ /การเบิกจ่ายยาเสพติดที่
เหมาะกับบริบทของโรงพยาบาล (ข้อตกลงและความ
เข้าใจที่ท าร่วมกัน) 

การดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยในชุมชน และการ
เชื่อมประสานกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ าต าบล  

1. ทบทวนระบบการบริการ  
2. ปัญหาที่พบจากการด าเนินงานที่ผ่านมา (ซัก:
ประสบการณ์ของแต่ละวิชาชีพ 
3. สาเหตุของปัญหาที่พบมีอะไรบ้าง (ซัก:มุมมองของ
แต่ละวิชาชีพ) 

แนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรม เภสัชกรควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองอย่างไร (ซัก:แต่ละวิชาชีพ) 
ความต้องการของทีมสหสาขาวิชาชีพในการบริบาล
ทางเภสัชกรรมของเภสัชกร (ซักจากวิชาชีพอ่ืน ๆ) 
ข้อสรุปแนวทางการบริบาลทางเภสัชกรรมที่
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล (ข้อสรุป บทบาท
หน้าที่ และข้อตกลง ) 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มารับบริการแบบ
ผู้ป่วยใน 

1. การประเมินผู้ป่วย/ปัญหาอุปสรรคท่ีผ่านมา 
2. การวางแผนเพ่ือจ าหน่ายผู้ป่วย และดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน 
3. ประเด็นอ่ืน ๆ/เสริม เสนอแนะ 
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ประเด็นที่ศึกษา แนวค าถาม 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยเมื่อมารับบริการแบบ
ผู้ป่วยนอก 

1.การประเมินผู้ป่วย /ปัญหาอุปสรรคท่ีผ่านมา 
2.การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย ปัญหา อุปสรรคท่ีผ่าน
มา 
3.ประเด็นอ่ืน ๆ /เสนอแนะ  

สรุปข้อตกลง และปิดประชุม 
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ภาคผนวก ฌ 
Palliative care end of life order set ก่อนการแก้ไข 
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Case 
 

Metastasis Complication U/D 

Advanced 
Care Plan 
PPS  ..…… % 

[  ] No tube No CPR 
[ ] ประสงค์เสียชีวิต รพ.   
[ ] ขอกลับบ้าน 

Perception: 
Social &Family: 
Spiritual: 

Note: 

Order for One day Order for Continue 
วันท่ี...../…../…… 
[ ] off lab work ก่อนหน้า 
[ ] O2 therapy 
[ ] ใส่ foley catheter 
 

 วันท่ี...../…../…… 
[ ] Review Med และ OFF ยาเดิมทั้งหมด 

Dose for Around the clock  [ ] Pain  [ ]Dyspnea 
   [ ] Morphine inj. ………...mg iv  q …….….hr  
   [ ] Continue SC infusion via Syringe Driver 

( ) ผสม Morphine ….mg + …………….mg และเตมิ NSS  
ให้  ถึง 20 ml SC for 24 hr (หลกีเลี่ยงเมื่อ Crcl <15 
ml/min) 

        ( ) ผสม Fentanyl........mcg+………..mg และเตมิ NSS 
ให้ถึง 20 ml SC for 24 hr  

   [ ] Morphine MST ….…mg ……..tab oral q ….. hr 
   [ ] Fentanyl Patch (12 mcg/hr)  แปะผิวหนัง…..แผ่น q 
72 hr 
  [ ]tramadol inj…….mg iv q …..hr. 
  [ ]Tramadol(50) ….tab oral q 6 hr  
 
ยาเสริม /PRN  
  [ ] Morphine inj. ….mg iv prn q ….hr for  …….. 
  [ ] Morphine syr....ml oral prn q 2-4 hr for…. 
  [ ] Ativan 0.5mg ……..tab SL prn q 2-4 hr 
  [ ] Hyoscine inj.…..mg iv in 24 hr 
  [ ] Atropine inj. …...mg iv in 24 hr 
  [ ] Metoclopamide inj …..mg iv in 24 hr 
  [ ]Lactulose 30 ml hs 
  [ ]bisacodyl  2 xhs 
[ ]อื่นๆ 
 

แพทย์/PC Nurse 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ญ 
Palliative care order set แก้ไขครั้งท่ี 1 
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เปลี่ยนชื่อจาก Palliative care end of life order set เป็น Palliative care order set แก้ไขเพ่ิม
จัดกลุ่มการสั่งใช้ยาตามกลุ่มอาการของผู้ป่วย 

Case 
 

Metastasis Complication U/D 

Advance Care Plan 
PPS  ..…… % 
 

[  ] No tube No CPR 
[ ]  ระสงค์เสียชีวิ  รพ.   
[ ]  อกลับบ าน 

Perception: 
Social &Family: 
Spiritual: 

Note: 

Order for One day Order for Continue 
วันที่...../…../…… 
[ ] off lab work ก อน น า 
[ ] O2 therapy 
[ ]  ส  foley catheter 
 

 วันที่...../…../…… 
Review Med และ OFF ยาเดมิทั ง มด 
[ ] Pain  Dose for Around the clock  
   [ ] Morphine inj. ………...mg iv  q …….….hr  
   [ ] Continue SC infusion via Syringe Driver 

( ) ผสม Morphine ….mg + …………….mg และเติม 
NSS  ให้  ถึง 20 ml SC for 24 hr (หลีกเลี่ยงเมื่อ 
Crcl <15 ml/min) 

        ( ) ผสม Fentanyl........mcg+………..mg และเติม NSS 
ให้ถึง 20 ml SC for 24 hr  

   [ ] Morphine MST ….…mg ……..tab oral q ….. hr 
กรณีผู้ป่วยกลืนล าบาก 
   [ ] Fentanyl Patch (12 mcg/hr)  แปะผิวหนัง…..แผ่น q 
72 hr  
Dose for Breakthrough pain  
  [ ] Morphine inj. ….mg iv prn q ….hr for  
breakthrough pain 
  [ ] Morphine syr....ml oral prn q 2-4 hr for 
breakthrough pain 
[ ] Dyspnea    
  [ ] Midazolam …. mg iv in 24 hr 
  [ ] Ativan 0.5mg ……..tab SL prn q 2-4 hr 
[ ] Secretion 
  [ ] Hyoscine inj.…..mg iv in 24 hr 
  [ ] Atropine inj. …...mg iv in 24 hr 
[ ] Nausea & Vomiting 
  [ ] Metoclopamide inj …..mg iv in 24 hr 
[ ] Constipation 
  [ ]Lactulose 30 ml hs 
  [ ]bisacodyl  2 xhs 
[ ]Other 

ติดสติ๊กเกอร์ ช่ือ-สกุลผู้ป่วย 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฎ 
Palliative care order set แก้ไขครั้งท่ี 2 
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เพ่ิมบันทึกการประเมิน และการลงค่าคะแนนความปวด ค่าคะแนนการหายใจหอบเหนื่อย และเพ่ิม
ค าแนะน าในการใช้ยา Fentanyl patch และการคิดขนาดยา ส าหรับอาการ Breakthrough Pain 

Case 
 

Metastasis Complication U/D 

Advance Care Plan 
PPS  ..…… % 
 

[  ] No tube No CPR 
[ ]  ระสงค์เสียชีวิ  รพ.   
[ ]  อกลับบ าน 

Perception: 
Social &Family: 
Spiritual: 

Note: 

Order for One day Order for Continue 
วันที่...../…../…… 
[ ] off lab work ก อน น า 
[ ] O2 therapy 
[ ]  ส  foley catheter 
 

 วันที่...../…../…… 
Review Med และ OFF ยาเดมิทั ง มด 

[ ] Pain  PS…….คะแนน Dose for Around the clock  
   [ ] Morphine inj. ………...mg iv  q …….….hr  
   [ ] Continue SC infusion via Syringe Driver 

( ) ผสม Morphine ….mg + …………….mg และเติม 
NSS  ให้  ถึง 20 ml SC for 24 hr (หลีกเลี่ยงเมื่อ 
Crcl <15 ml/min) 

        ( ) ผสม Fentanyl........mcg+………..mg และเติม NSS 
ให้ถึง 20 ml SC for 24 hr  

   [ ] Morphine MST ….…mg ……..tab oral q ….. hr 
กรณีผู้ป่วยกลืนล าบาก 
   [ ] Fentanyl Patch (12 mcg/hr)  แปะผิวหนัง…..แผ่น q 
72 hr  
Dose for Breakthrough pain  

(10-20% ของ Dose For around the clock) 
  [ ] Morphine inj. ….mg iv prn q ….hr  
  [ ] Morphine syr....ml oral prn q 2-4 hr  
[ ] Dyspnea   Dyspnea Score…….คะแนน 
  [ ] Midazolam …. mg iv in 24 hr 
  [ ] Ativan 0.5mg ……..tab SL prn q 2-4 hr 
[ ] Secretion 
  [ ] Hyoscine inj.…..mg iv in 24 hr 
  [ ] Atropine inj. …...mg iv in 24 hr 
[ ] Nausea & Vomiting 
  [ ] Metoclopamide inj …..mg iv in 24 hr 
[ ] Constipation 
  [ ]Lactulose 30 ml hs 
  [ ]bisacodyl  2 xhs 
[ ]Other 
 

 
  ติดสติ๊กเกอร์ ช่ือ-สกุลผู้ป่วย 
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ภาคผนวก ฏ 
Palliative care order set แก้ไขครั้งท่ี 3 
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เพ่ิมเติมในส่วนของ Progress note ในการติดตามอาการของแพทย์ และ S-O-A-P note 

Case 
 

Metastasis Complication U/D 

Advance Care Plan 
PPS  ..…… % 
 

[  ] No tube No CPR 
[ ]  ระสงค์เสียชีวิ  รพ.   
[ ]  อกลับบ าน 

Perception: 
Social &Family: 
Spiritual: 

Note: 

Order for One day Order for Continue 
วันที่...../…../…… 
[ ] off lab work ก อน น า 
[ ] O2 therapy 
[ ]  ส  foley catheter 
 

 วันที่...../…../…… 
Review Med และ OFF ยาเดมิทั ง มด 

[ ] Pain  PS…….คะแนน Dose for Around the clock  
   [ ] Morphine inj. ………...mg iv  q …….….hr  
   [ ] Continue SC infusion via Syringe Driver 

( ) ผสม Morphine ….mg + …………….mg และเติม NSS  
ให้  ถึง 20 ml SC for 24 hr (หลีกเล่ียงเมื่อ Crcl <15 
ml/min) 

        ( ) ผสม Fentanyl........mcg+………..mg และเติม NSS ให้
ถึง 20 ml SC for 24 hr  

   [ ] Morphine MST ….…mg ……..tab oral q ….. hr 
กรณีผู้ป่วยกลืนล าบาก 
   [ ] Fentanyl Patch (12 mcg/hr)แปะผิวหนัง.แผ่น q 72 hr  
Dose for Breakthrough pain  

(10-20% ของ Dose For around the clock) 
  [ ] Morphine inj. ….mg iv prn q ….hr  
  [ ] Morphine syr....ml oral prn q 2-4 hr for  
[ ] Dyspnea   Dyspnea Score…….คะแนน 
  [ ] Midazolam …. mg iv in 24 hr 
  [ ] Ativan 0.5mg ……..tab SL prn q 2-4 hr 
[ ] Secretion 
  [ ] Hyoscine inj.…..mg iv in 24 hr 
  [ ] Atropine inj. …...mg iv in 24 hr 
[ ] Nausea & Vomiting 
  [ ] Metoclopamide inj …..mg iv in 24 hr 
[ ] Constipation 
  [ ]Lactulose 30 ml hs 
  [ ]bisacodyl  2 xhs 
[ ]Other 
 
 
 

 
  

Progress Note 

S:……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….. 

O:…………………………………………………………………………….……
…………………………………………………………………………………….. 

A:……………………………………………………………………………..……
………………………………………………………………………………………
P:………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………….... 

.. 
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ภาคผนวก ฐ 
การจัดท าเอกสารให้ความรู้ และสื่อให้ความรู้ ในการดูแลแบบประคับประคอง 
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 1. ตัวอย่าง การปรับปรุงแก้ไขข้อมูลการใช้ยากลุ่มอนุพันธุ์ของฝิ่น และระบบการแจ้งเตือน
แพทย์ผู้สั่งยาในฐานข้อมูล HosXP  
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 2. เอกสารข้อมูลการใช้ยาและแผ่นพับความรู้ต่าง ๆ 
 

  

 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวสุลาวัณย์ วรรณโคตร 
วันเกิด วันที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2532 
สถานที่เกิด อ าเภอเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 12 หมู่ 6 ต าบลกุดปลาค้าว อ าเภอเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ 

รหัสไปรษณีย์ 46160 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน เภสัชกรปฏิบัติการ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลเขาวง เลขที่ 249 

ถนนเขาวง-นาค ูต าบลคุ้มเก่า อ าเภอเขาวง จังหวัดกาฬสินธุ์ รหัสไปรษณีย์ 
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