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Background	 :	Causes of death in medical patients always vary, so it is difficult to analyse 

the nature of care and hospital resource use in different group of patients. 

We could  divided the deads according to their dying trajectories into 5 

groups as followings: end-stage malignancy (G1), advanced chronic        

disease (G2), critical illness (G3), bedridden (G4) and Human                                            

Immunodeficiency Virus infection (G5). In-hospital management in each 

group should not be the same and there may be some differences in the 

aspects of hospital resource use that could reflect the appropriate              

management in each group. 

Objective	 :	This study aims to analyse the distribution and amount of hospital resource 

use among each dying trajectory of the medical deaths in the final                  

admission.
* กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี
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Methods	       :	Charts of dead patients in department of internal medicine, Prapokklao 

Hospital during 1 Oct 2007 - 30 September 2012 were reviewed. The data 

collections were baseline characteristic, causes of death and mode of death 

then the patients were classified into 5 groups according to their dying 

trajectories. The hospital resource use in terms of in-hospital                                         

endotracheal intubation (E), invasive positive pressure ventilation (V), 

cardiopulmonary resuscitation (C), and morphine administration (MO)   

were reviewed. The hospital cost and length of hospital stay (LOS) were 

analysed as well.

Results 	 :	5,313 charts of dead patients had been reviewed. The proportions of G1, 

G2, G3, G4  and G5 were 16.7 percent, 39.1 percent, 27.2 percent, 9.4 percent 

and 7.7 percent, respectively. Average age (SD) at the time of death was 

62.8 (17.83) years. Average age of the G4 was the highest (75.6 + 13.84 

years) and the G5 was the lowest (40.2 + 10.43 years). Median LOS of all 

groups was 5 days (IQR 9 days) and LOS of G3 was lowest as 3 days (IQR 

7 days). The median total hospital cost was 27,000 THB (IQR 47,214 THB) 

and G1 had lowest median cost as 17,698 THB (IQR 32,849 THB). The total 

rates of E, V, C and MO were 46.3 percent, 71.3 percent, 8.0 percent, and 

37.2 percent respectively. Every aspect of studied hospital resources were 

statistically significant across all groups. G1 had lowest rate hospital          

resource  use in most aspects and highest rate of MO. G3 had highest rate 

of hospital  resource usage in most aspects and lowest rate of MO.

Conclusion 	 : 	When classified dead medical patients into 5 groups according to their 

dying trajectories, we could see the difference in many aspects of hospital 

resource use that  reflect the nature of care in each group of patients.

บทคัดย่อ

ที่มาของปัญหา
	  สาเหตุการเสยีชวีติของผูป่้วยอายุรกรรมมักมีความหลากหลายและยากต่อการวเิคราะห์รปูแบบ

การดูแลรักษาและการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุข เราอาจแบ่งกลุ่มผู้เสียชีวิตตามลักษณะการด�ำเนิน

โรคก่อนเสียชีวิต (dying trajectories) ออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ end-stage malignancy (G1), advanced 

chronic disease (G2), critical illness (G3), bedridden (G4) and Human Immunodefiency Virus 
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infection (G5) โดยรูปแบบการดูแลรักษาผูป่้วยในโรงพยาบาล ปรมิาณการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุข

ของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มน่าจะมีความแตกต่างกันแต่ยังไม่เคยมีการศึกษาวิจัยมาก่อน

วัตถุประสงค์
	 การศึกษานีต้้องการการวเิคราะห์สดัส่วนของผูป่้วยอายุรกรรมทีเ่สียชวีติตามลกัษณะการด�ำเนนิ

โรค และสัดส่วนของการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขในผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ

วิธีการศึกษา
	 แฟ้มประวตัผิูป่้วยเสยีชวิีตในกลุ่มงานอายรุกรรมโรงพยาบาลพระปกเกล้า ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 

2550 ถึง 30 กันยายน 2555 ได้รับการทบทวนในเรื่องสาเหตุการเสียชีวิต ลักษณะการเสียชีวิต แล้ว

แบ่งออกเป็น 5 กลุม่ดังกล่าวข้างต้น มีการศกึษาการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสขุเร่ืองของการใส่ท่อช่วย

หายใจในระหว่างการนอนโรงพยาบาล (E) การช่วยหายใจแรงดันบวก (V) การช่วยฟื้นคืนชีพด้วยการ

กดนวดหัวใจ (C) การบรรเทาอาการทุกข์ทรมานด้วยยากลุ่มโอปิออยด์ (MO) รวมถึงค่าใช้จ่ายระหว่าง

การรักษาตัวในโรงพยาบาลและจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล

ผลการศึกษา
	 แฟ้มประวัติผู้ป่วยเสียชีวิตจ�ำนวน 5,313 แฟ้ม ได้รับการทบทวนและเก็บข้อมูล สัดส่วนของ       

ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มการด�ำเนินโรค ได้แก่ G1, G2, G3, G4 และ G5 เป็นร้อยละ 16.7, 39.0, 27.2, 9.4 

และ 7.7 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุเฉลี่ย 62.8 ± 17.83 ปี โดยผู้ป่วย G4 มีอายุเฉลี่ยสูงสุด (75.6 

± 13.84 ปี) และ G5 มีอายุเฉลี่ยต�่ำที่สุด (40.2 ± 10.43 ปี) ค่ามัธยฐานจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยทั้งหมดเป็น 5 วัน (IQR 9 วัน) โดย G3 มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลน้อยที่สุดคือ 3 วัน (IQR 

7 วัน) ค่ามัธยฐานของค่าใช้จ่ายระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น 27,000 บาท (IQR 47,214 

บาท) โดย G1 เป็นกลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายต�่ำที่สุด 17,698 บาท (IQR 32,849 บาท) สัดส่วนของ E, V, C  

และ  MO  ของผู้ป่วยทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 46.3, 71.3, 8.0, และ 37.2 ตามล�ำดับ พบว่ามีความแตก

ต่างของการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขท่ีท�ำการศึกษาระหว่างกลุ่มการด�ำเนินโรคต่างๆ อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ โดย G1 เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนการใช้ทรัพยากรด้านการช่วยชีวิตน้อยที่สุดทุกด้านและมี

สัดส่วนการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์เพื่อบรรเทาอาการทุกข์ทรมานมากที่สุด G3 เป็นกลุ่มการด�ำเนินโรคที่

มีสดัส่วนการใช้ทรพัยากรด้านการช่วยชวีติมากทีส่ดุและมีสดัส่วนการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์เพือ่บรรเทา

อาการทุกข์ทรมานน้อยที่สุด

สรุป 
	 การแบ่งกลุม่ผูป่้วยอายรุกรรมท่ีเสียชวีติออกเป็น 5 กลุ่มตามลักษณะการด�ำเนนิโรคก่อนเสยีชีวติ 

ท�ำให้เหน็ความแตกต่างในเร่ืองรูปแบบการรกัษาผูป่้วยและการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขอย่างชดัเจน
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บทน�ำ
	 การรักษาผู ้ป ่วยที่อาการหนักในวาระ

สุดท้ายของชีวิตมักจ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรทาง

สาธารณสุขค่อนข้างมาก1 แต่ผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน

กลุ่มงานอายุรกรรมมีสาเหตุหลากหลาย2 ท�ำให้

การวิเคราะห์เปรียบเทียบการใช ้ทรัพยากร

สาธารณสุขในผู้ป่วยแต่ละโรคท�ำได้ยาก อย่างไร

ก็ตามหากพิจารณาจากการด�ำเนินโรคก่อนเสีย

ชีวิตจะพบว่าส ่วนหนึ่งเกิดจากการเจ็บป่วย

เฉียบพลัน (sudden death) อีกส่วนหนึ่งเป็นการ

เจ็บป่วยเร้ือรังโดยมีรูปแบบการด�ำเนินโรคก่อน

เสียชีวิต (dying trajectories) แบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม

ย่อย3-5 ได้แก่ มะเร็งระยะสุดท้าย (terminal illness) 

การเจ็บป่วยเร้ือรังท่ีมีสุขภาพไม่แข็งแรงจาก

อาการของโรคหรืออวัยวะส�ำคัญท�ำงานบกพร่อง

อย่างรุนแรง (organ failure) และการเจ็บป่วยที่ผู้

ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้อย่างส้ินเชิง 

(fragility) 

	 การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยเสียชีวิตตามลักษณะ

การด�ำเนินโรคน่าจะช่วยให้เห็นรูปแบบการดูแล

รักษาและการใช้ทรัพยากรสาธารณสุขที่แตกต่าง

กัน ซึง่ยังไม่เคยมีการศกึษาสดัส่วนของผูป่้วยเสยี

ชวีติท่ีมีการด�ำเนนิโรคลกัษณะต่างๆ ของกลุ่มงาน

อายุรกรรมโรงพยาบาลพระปกเกล้าท่ีมีผูป่้วยเสยี

ชีวิตประมาณ 1,200 คนต่อปี2 รวมถึงการศึกษา

เปรียบเทียบสัดส่วนการใช้ทรัพยากรสาธารณสุข

ในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มการด�ำเนินโรค ผู้วิจัยจึงน�ำ

แนวคิดเรือ่งการแบ่งกลุ่มผูป่้วยเสยีชวีติตาม dying 

trajectories มาประยุกต์ใช้การศึกษานี้

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1. ศึกษาสัดส่วนของรูปแบบการด�ำเนนิโรค

ก่อนเสียชีวิตของผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาล

พระปกเกล้าเป็นเวลา 5 ปีงบประมาณ ระหว่าง   

วันที่ 1 ตุลาคม 2550 ถึง 30 กันยายน 2555

	 2. ศึกษาเปรียบเทียบการใช้ทรัพยากร

สาธารณสุข ในผู ้ป ่วยเสียชีวิตของกลุ ่มงาน     

อายุรกรรม โรงพยาบาลพระปกเกล้าที่มีการ

ด�ำเนินโรคก่อนเสียชีวิตลักษณะต่างๆ

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย

	 Retrospective descriptive study

ระเบียบวิธีวิจัย

	 1. ประชากรเป้าหมาย (target population)

		  ผูป่้วยท่ีเสยีชวีติในหอผูป่้วยอายรุกรรม

ทั้งหมด ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2550 ถึง 30 

กันยายน 2555 (5 ปีงบประมาณ)

	 2. การสงัเกตและการวดั (observation and 

measurement) 

		  ทบทวนและเก็บบันทึกข ้อมูลของ        

ผู้ป่วยจากเวชระเบียนดังนี้

		  2.1	 สาเหตุของการเจ็บป่วยและเสีย

ชีวิต 

	 การวินิจฉัยสาเหตุของการเสียชีวิตใน     

การศึกษานี้อาจเป็น definite diagnosis หรือเป็น

เพยีง clinical diagnosis โดยการวนิจิฉยัโรคต่างๆ 

อาศัยข้อมูลทางคลินิกที่ได้รับการบันทึกไว้ใน    

เวชระเบียนท้ังในส่วนการบันทึกของแพทย์และ

พยาบาล ข้อมูลจากบัตรผู้ป่วยนอก (OPD card) 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจทาง

รังสีวิทยาและผลการตรวจทางพยาธิวิทยา โดย

เวชระเบียนของผู ้ป่วยที่เสียชีวิตจะได้รับการ

ทบทวนข้อมูลอย่างละเอยีด ในกรณทีีไ่ม่ได้ลงการ 

วินิจฉัยที่ชัดเจนหรือการวินิจฉัยไม่ถูกต้องผู้วิจัย
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จะท�ำการรวบรวมข้อมูลตัง้แต่การซกัประวตั ิตรวจ

ร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเท่า

ทีมี่อยูส่รุปเป็นสาเหตกุารเจบ็ป่วยทีเ่ป็นไปได้มาก

ทีส่ดุตามหลกัการวินจิฉยัทางวิชาการ แล้วท�ำการ

บันทึกสาเหตุของการเสียชีวิตจะมี 4 ส่วนดังนี้

	 a. เหตุน�ำต้นก�ำเนิด (สาเหตุของการเสีย

ชีวิต)

	 b. เหตุน�ำระหว่าง (การเจ็บป่วยหรือภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญก่อนเสียชีวิต)

	 c. เหตสุดุท้าย (ภาวะทีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติ)

	 d. การเจ็บป่วย ภาวะแทรกซ้อนหรือปัจจัย

เสีย่งอืน่ๆ ท่ีอาจมีส่วนต่อการเจบ็ป่วยและเสยีชวิีต

ของผู้ป่วย

	 โดยสาเหตุของการเสียชีวิตในการศึกษานี้

หมายถึง เหตุน�ำต้นก�ำเนิด

		  2.2	 สรุปการด�ำเนินโรคของผู ้ป่วย

ก่อนเสียชีวิต โดยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่

	 1)	 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (end-stage 

malignancy) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตโดยมี

สาเหตุโดยตรงหรือจากภาวะแทรกซ้อนจากโรค

มะเร็งระยะสุดท้าย

	 2)	 ผู ้ป่วยมีการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง     

(advanced chronic disease) หมายถึง ผู้ป่วยที่

เสียชีวิตโดยมีสาเหตุจากการเจ็บป่วยเร้ือรังท่ี

ท�ำให้สุขภาพไม่แข็งแรงเหมือนคนปกติ จาก

อาการของโรคหรืออวัยวะส�ำคัญท�ำงานบกพร่อง

อย่างรุนแรง (organ failure) มักต้องเข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นประจ�ำ จากภาวะ

แทรกซ้อนหรืออาการก�ำเริบของโรค ซึ่งรวมถึง    

ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการรักษาตัวเม่ือยังไม่เข้า

สู ่ระยะสุดท ้าย แต ่มีภาวะแทรกซ้อนอย ่าง

เฉียบพลัน เช่น ภาวะ febrile neutropenia

	 3)	 ผู ้ป ่วยที่ มีการเจ็บป ่วยเฉียบพลัน 

(critical illness) หมายถงึ ผูป่้วยทีมี่สาเหตกุารเจบ็

ป่วยจากโรคหรือภาวะเฉียบพลัน โดยมีสุขภาพ

แข็งแรงดีมาก่อน รวมถึงผู้ป่วยโรคหรือการเจ็บ

ป่วยเร้ือรังกลุ่มทียั่งไม่มีปัญหาสขุภาพ และผูป่้วย

ทีไ่ม่สามารถระบุภาวะสุขภาพก่อนการเข้ารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลได้

	 4)	 ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถพึ่งพาตนเองได้ 

(chronic disability หรือ bedridden) หมายถึง      

ผู้ป่วยที่มีสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหรือภาวะ

แทรกซ้อนจากการท่ีผู ้ป ่วยไม่สามารถพึ่งพา

ตนเองได้ 

	 5)	 ผูป่้วยตดิเช้ือภมิูคุ้มกันบกพร่อง (HIV) 

หมายถึง ผู้ป่วยที่มีสาเหตุการเสียชีวิตอันเป็นผล

จากการติดเชื้อ HIV โดยตรงหรอืภาวะแทรกซ้อน

จากภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้วิจัยแยกกลุ่มผู้เสียชีวิต

จากการติดเชื้อ HIV ออกมาเพราะเป็นกลุ่มผู้ป่วย

ที่มีสัดส่วนการเสียชีวิตสูงในกลุ่มงานอายุรกรรม2 

		  2.3	 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

ที่ท�ำการศึกษา

	 1)	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ ระยะ

เวลาการอยู่ในโรงพยาบาล 

	 2)	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ endotra-

cheal intubation (E), mechanical ventilation (V), 

cardiopulmonary resuscitation (C), vasopressor 

or inotropic drug administration, morphine 

administration และ mode of death

	 โดยก�ำหนดนิยามของตัวแปรท่ีใช้ในการ

ศึกษาดังนี้

	 1)	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length 

of stays) 1 วัน หมายถึงระยะเวลา 24 ชั่วโมงนับ

จากเม่ือเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วย ในกรณี

ที่นอนโรงพยาบาลไม่ถึง 24 ชั่วโมงให้นับเป็น 24 

ชั่วโมง (1 วัน)
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	 2)	 hospital cost หมายถึง ค่าใช้จ่ายรวม

ที่ฝ่ายจัดเก็บค่าใช้จ่ายสรุปส�ำหรับการนอนโรง

พยาบาลครั้งนั้น

	 3) 	 endotracheal intubation (E) หมาย

ถึง การใส่ท่อช่วยหายใจที่เกิดขึ้นระหว่างการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล (in-hospital)

	 4) 	 mechanical ventilation (V) หมายถึง 

การได้รับการช่วยหายใจแบบ invasive mechan-

ical ventilation โดยอาจได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ

ก่อนหรือระหว่างการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล 

รวมทั้งผู้ป่วยที่มี tracheostomy อยู่ก่อนแล้วต้อง

ใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก

	 5) 	 cardiopulmonary resuscitation (C) 

หมายถึง การกู ้ชีวิตหรือ cardiopulmonary         

resuscitation ในช่วง 6 ชั่วโมงสุดท้ายก่อนผู้ป่วย

เสียชีวิต

	 6) 	 morphine administration (MO) หมาย

ถึง การได้รับยากลุ่ม opioid ทางปากหรือทาง

หลอดเลือดด�ำในช่วง 6 ชั่วโมงสุดท้ายก่อนผู้ป่วย

เสียชีวิต

	 7) 	 ลักษณะการเสียชวีติ (mode of death)

		  7.1) sudden cardiac arrest หมายถึง 

การเสยีชวีติจากหวัใจหยุดเต้นเฉยีบพลันโดยไม่มี

การคาดหมายล่วงหน้าและมีกระบวนการกู้ชีวิต

ด้วยวิธี CPR หรือ การใส่ท่อช่วยหายใจฉุกเฉิน

		  7.2) medical life support หมายถึง 

การเสียชีวิตระหว่างการได้รับยากลุ่ม vasopres-

sor หรือ inotropic drug โดยไม่มีกระบวนการ      

กู้ชีวิตอย่างฉุกเฉิน

		  7.3) no medical life support หมาย

ถงึ การเสยีชวิีตโดยไม่มีกระบวนการกู้ชวีติฉกุเฉนิ 

ไม่มีการให้ยากลุ่ม vasopressor หรือ inotropic 

drug

การรวบรวมข้อมูล (data collection)

	 บันทึกข้อมูลที่ต้องการศึกษาในแบบฟอร์ม

การเก็บข้อมูลการเสียชีวิต

	 บั น ทึ ก ข ้ อ มู ล ท่ี ไ ด ้ เ ป ็ น ข ้ อ มู ล ท า ง

อเิล็กทรอนกิ ด้วยโปรแกรม Microsoft excel 2007

การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis)

	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS      

version 21

	 1. 	 ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดงเป็นค่าเฉล่ีย    

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และควอไทล์

	 2. 	 ข้อมูลเชิงปริมาณ แสดงเป็นสัดส่วน

ร้อยละ

	 3. 	 การเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่ม    

ผู้ป่วยที่มีลักษณะการด�ำเนินโรคต่างกัน

		  3.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วย 

One-way ANOVA เพื่อเปรียบเทียบความแตก

ต่างของค่าเฉล่ียระหว่างผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ และ 

multiple comparison test เพือ่เปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มย่อย

		  3.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ด้วย  

Chi-square test

ปัญหาทางจริยธรรม

	 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลังโดยการทบทวนเวชระเบียน ไม่ได้

เป็นการศึกษาวิจัยในมนุษย์ อีกทั้งการศึกษาดัง

กล่าวต้องการดูข้อมูลซึ่งเป็นภาพรวมของปัญหา

จงึไม่มีการเปิดเผยชือ่ของผูป่้วยอนัจะเป็นการเปิด

เผยข้อมูลของผูป่้วยโดยไม่ได้รบัอนญุาต ผูว้จิยัจงึ

เชื่อว่าการศึกษานี้ไม่น่าจะมีปัญหาทางจริยธรรม

ให้ต้องพิจารณาเป็นพิเศษ
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ผลการศึกษา
	 ช่วงเวลา 5 ปีงบประมาณที่ท�ำการศึกษา

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2550 ถึง 30 กันยายน 2555 

สามารถติดตามเวชระเบียนผู้ป่วยเสียชีวิตของ

กลุ่มงานอายรุกรรมท่ีมีข้อมูลสมบูรณ์มาเก็บข้อมูล

ได้จ�ำนวน 5,313 แฟ้ม จากจ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิต

ในกลุ่มงานอายุรกรรมทั้งหมด 5,448 รายคิดเป็น

ร้อยละ 97.5 โดยจ�ำนวนและสดัส่วนผูป่้วย รวมทัง้

ลักษณะท่ัวไปและรูปแบบการเสียชีวิตของผู้ป่วย

แต่ละ dying trajectories ได้แสดงไว้ในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเสียชีวิตในแต่ละ dying trajectories และรูปแบบการ

		  เสียชีวิต 

			                      Dying Trajectories				    p-value
		  5 years 	 1	 2	 3	 4	 5	

N		  5,313	 888	 2,075	 1,444	 497	 409	

Percentage	 100	 16.7	 39.0	 27.2	 9.4	 7.7	 -

Age (year)	 62.8	 62.1	 64.4	 62.9	 75.6	 40.2	 <.001

SD		 14.83	 14.75	 16.91	 18.00	 13.84	 10.43	

Female sex 	 2,351	 336	 940	 665	 237	 173	 <.001

%		  44.2	 37.8	 45.3	 46.1	 47.7	 42.3

Refer 	 2,797	 340	 1,070	 959	 229	 199	 <.001

%		  52.6	 38.3	 51.6	 66.4	 46.1	 48.7	

Modes of death							     

	 Sudden cardiac arrest	 968	 80	 418	 355	 58 	 57	 <.001

	 %	 18.2	 9.0	 20.1	 24.6	 11.7	 13.9

   Medical life support	 1,993	 184	 874	 640	 162	 133

	 %	 37.5	 20.7	 42.1	 44.3	 32.6	 32.5	

   No medical life support	 2,352	 624	 783	 449	 277	 219

	 %	 44.3	 70.3	 37.7	 31.1	 55.7	 53.5	
Dying trajectories : 1 = end-stage malignancy, 2 = advance chronic disease, 3 = critical illness, 4 = bed ridden,        

	                      5 = HIV infection.	
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ตารางที่ 2 สาเหตุหลักของการเสียชีวิต

          Causes of death	 Count	 Percent

1.	 Cancer	 829	 15.60

2.	 Cirrhosis	 486	 9.15

3.	 HIV	 413	 7.77

4.	 COPD	 386	 7.27

5.	 ESRD	 340	 6.40

6.	 Old CVA	 339	 6.38

7.	 Hematologic malignancy	 237	 4.46

8.	 Pneumonia	 222	 4.18

Top 15th causes of death	 4,185	 78.77%

Total Death	 5,313	 100.00%

          Causes of death	 Count	 Percent

9.	 Acute ischemic stroke	 212	 3.99%

10.	Ischemic heart disease	 191	 3.59%

11.	Cardiomyopathy	 168	 3.16%

12.	Valvular Heart Disease	 131	 2.47%

13.	Sepsis/Septicemia	 95	 1.79%

14.	Degenerative brain disorder	76	 1.43%

15.	Pulmonary tuberculosis	 60	 1.13%

	 สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของผู้ป่วยโดย

รวมแสดงในตารางที่ 2 ผู้ป่วยเสียชีวิตจากสาเหตุ 

15 อนัดับแรกมีจ�ำนวน 4,185 ราย (ร้อยละ 78.77) 

มีสาเหตุจากมะเร็งเป็นอันดับสูงสุด (ร้อยละ 

15.60) เมื่อจ�ำแนกสาเหตุการเสียชีวิตตาม dying 

trajectories พบว่ากลุ่มการด�ำเนนิโรค end-stage 

malignancy มีสาเหตุจาก cancer 835 ราย      

(ร้อยละ 94.0) และ hematologic malignancy 53 

ราย (ร้อยละ 6.0)

	 กลุ่ม advanced chronic disease ทีมี่สาเหตุ

การเสยีชวิีต 5 อนัดับแรกได้แก่ cirrhosis 486 ราย 

(ร้อยละ 24.42) COPD 385 ราย (ร้อยละ 18.55) 

end-stage renal disease 339 ราย (ร้อยละ 

16.34) hematologic malignancy 177 ราย     

(ร้อยละ 8.53) และ cardiomyopathy from any 

causes 168 ราย (ร้อยละ 8.10) ตามล�ำดับ 	

	 การด�ำเนนิโรคแบบ critical illness มีสาเหตุ

การเสียชีวิต 5 อันดับแรกจาก pneumonia 217 

ราย (ร้อยละ 15.03)  acute ischemic stroke 207 

ราย (ร้อยละ 14.34)  ischemic heart disease 

167 ราย (ร้อยละ 11.57)  sepsis/ septicemia 92 

ราย (ร้อยละ 6.37) และ pulmonary tuberculosis 

54 ราย  (ร้อยละ 6.37) กลุ่ม bedridden มีสาเหตุ

หลักจาก old cerebrovascular disease 315 ราย 

(ร้อยละ 63.38) และ neurodegenerative disorder 

64 ราย (ร้อยละ 12.88) ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่ม HIV 

infection ไม่มีการแจกแจงโรคหรือภาวะแทรกซ้อน

ที่เป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเนื่องจากผู้ป่วยมักมี

การเจ็บป่วยที่เป็นเหตุให้เสียชีวิตได้หลายสาเหตุ

หรือหาสาเหตุไม่ได้ท�ำให้ยากต่อการวิเคราะห์

ข้อมูล
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ตารางที ่3 เปรียบเทียบการใช้ทรัพยากรสาธารณสุขระหว่างผูป่้วยเสยีชวีติในแต่ละ dying trajectories

N

Endotracheal tube

%

Mechanical ventilation

%

CPR

%

Opioid use

%

LOS (days)

IQR

Hospital charges (THB)

IQR

Total

5,313

2,458

46.3

3,786

71.3

927

17.4

1,975

37.2

5

9

27,000

47,214

		            Trajectories of dying		  p-value
	 1	 2	 3	 4	 5	

	 888	 2,075	 1,444	 497	 409	

	 271	 1068	 738	 179	 202	 <.001

	 30.5	 51.5	 51.1	 36.0	 49.4	

	 386	 1522	 1259	 364	 255	 <.001

	 43.5	 73.3	 87.2	 73.2	 62.3	

	 71	 406	 342	 56	 52	 <.001

	 8.0	 19.6	 23.7	 11.3	 12.7	

	 530	 711	 382	 200	 152	 <.001

	 59.7	 34.3	 26.5	 40.2	 37.2	

	 5	 5	 3 	 5	 6	 <.001

	 8	 10	 7	 11	 11	

	17,698	 32,162	 26,431	 26,994	 26,521	 <.001

	32,849	 60,824	 44,850	 48,212	 39,565	
Trajectories of dying : 1 = end-stage malignancy, 2 = advance chronic disease, 3 = critical illness, 
			         4 = bed ridden, 5 = HIV infection.
Abbreviation : CPR = Cardiopulmonary Resucitation

	 ตารางท่ี 3 เป็นการเปรียบเทียบการใช้

ทรัพยากรสาธารณสุข ระหว่างผู้ป่วยเสียชีวิตใน

แต่ละ dying trajectories พบว่าผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

การด�ำเนินโรคมีการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุข

ต่างกนัอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิโดยกลุ่มผูป่้วยที่

มีการด�ำเนินโรคแบบ end-stage malignancy จะ

มีสัดส ่วนหรือปริมาณการใช ้ทรัพยากรทาง

สาธารณสุขน้อยกว่ากลุ่มอื่น และเป็นกลุ่มท่ีมี

สดัส่วนการได้รับยากลุม่ opioid เพือ่บ�ำบัดอาการ

ทุกข์ทรมานก่อนเสียชีวิตมากกว่ากลุ่มอื่นๆ

	 ผูป่้วยเสียชวิีตจากกลุ่ม advanced chronic 

disease และ critical illness มีสัดส่วนการใส่      

ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ และการ

ได้รับการฟื้นคืนชีพเม่ือเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วย

การด�ำเนินโรคลักษณะอื่นๆ แต่กลุ่ม advanced 

chronic disease เม่ือเปรยีบเทยีบกบักลุ่ม critical 

illness จะมีค่ามัธยฐานจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล

และค่าใช้จ่ายสูงกว่า ส่วนกลุ่ม critical illness 

เป ็ นก ลุ ่ ม ท่ี มี ค ่ า มั ธยฐานจ�ำ นวนวั นนอน                     

โรงพยาบาลน้อยท่ีสุด และมีสัดส่วนการได้รับยา 

กลุ่ม opioid เพื่อบ�ำบัดอาการทุกข์ทรมานน้อย

ที่สุด

	 ผู้ป่วยกลุ่ม bedridden มีสัดส่วนการใส่ท่อ

ช่วยหายใจระหว่างการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า

กลุ่ม advanced chronic disease และ critical 

illness แต่กลับมีสัดส่วนการได้รับการช่วยหายใจ

สูงพอๆ กับสองกลุ่มหลังอย่างไรก็ตามเม่ือเทียบ

กับสองกลุ ่มหลังผู ้ป่วยกลุ่ม bedridden ยังมี
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สัดส่วนการได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพน้อยกว่าและ

มีสัดส่วนการได้รับยากลุ่ม opioid ก่อนเสียชีวิต

มากกว่า

	 ผู้ป่วยกลุ่ม HIV infection มีสัดส่วนการใส่

ท่อช่วยหายใจ ใกล้เคียงกับกลุ่ม advanced 

chronic disease และ critical illness แตม่สีดัส่วน

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจและการช่วยฟื้นคืนชีพ

น้อยกว่าสองกลุ่มหลัง 

วิจารณ์
	 ผลการวิเคราะห์สาเหตุการเสียชีวิตผู้ป่วย

อายุรกรรมไม่ต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา2 โดย 

พบว่ามีความหลากหลายสูงและไม่มีสาเหตุการ

เสียชีวิตใดที่มีสัดส่วนเกินร้อยละ 20 อย่างเช่น

มะเร็งซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง มี

สดัส่วนผู้ป่วยเพยีงร้อยละ 15.6 เท่านัน้ และสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับรองลงมาก็มีสัดส่วนน้อยลง

ท�ำให้มีการกระจายสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วย

อายุรกรรมค่อนข้างสงู โดยสาเหตกุารเสียชวีติ 15 

อันดับแรก คิดเป็นสัดส่วนผู้ป่วยร้อยละ 78.77 

ข้อมูลจากการศึกษาท�ำให้เห็นว่า เป็นการยากที่

จะวิเคราะห์การด�ำเนินโรคและการใช้ทรัพยากร

สาธารณสุขในผู ้ป ่วยเสียชีวิต ของกลุ ่มงาน      

อายุรกรรมซึ่งมีจ�ำนวนมากและค่าใช้จ่ายสูง

	 การศึกษาของ Kranhn MD และคณะ1     

พบว่าตลอดการด�ำเนินโรคของผู ้ป ่วยมะเร็ง     

ต่อมลูกหมาก จะมีค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข       

สูงที่สุดใน 2 ช่วงเวลา ได้แก่ช่วงแรกของการ

วินิจฉัยโรคมะเร็ง ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับ

โรคมะเร็งร้อยละ 72 และช่วงก่อนเสียชีวิตซึ่งเป็น

ค่าใช้จ่ายท่ีเก่ียวข้องกบัโรคมะเร็ง น้อยกว่าร้อยละ 

35 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lubitz JD และ

คณะ5 ที่พบว่าค่าใช้จ่ายร้อยละ 77 ของผู้เสียชีวิต

จะเกิดขึ้นในช่วง 1 ปีสุดท้ายโดยร้อยละ 40 ของ

ค่าใช้จ่ายเกิดขึน้ในช่วงเดือนสุดท้ายก่อนเสยีชีวติ 

ซึ่งข้อมูลต่างๆ บ่งชี้ว่ามีการใช้ทรัพยากรทาง

สาธารณสุขในช่วงสุดท้ายของชีวิตอย่างมากมาย

แต่ไม่ได้บ่งบอกว่า ผูป่้วยท่ีเสยีชีวติซึง่ส่วนหนึง่มัก

ทราบการพยากรณ์โรคแล้ว ได้รับการดูแลอย่าง

เหมาะสมหรือไม่ ท้ังในเร่ืองการใช้ทรัพยากร

ทางการรักษาพยาบาล การควบคุมอาการ และ

การรักษาตามความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งเคยมี

การศึกษาผู ้ ป ่ วยที่ เข ้ า รับการ รักษาตัว ใน                 

โรงพยาบาลและมีความเส่ียงเสียชีวิตสูงชื่อ    

SUPPORT7 พบว่ามีแพทย์เพยีงร้อยละ 47 ทราบ

ถงึความประสงค์ของผูป่้วยทีไ่ม่ต้องการได้รับการ

ช่วยฟื้นคืนชีพ

	 การศึกษานี้ได้ประยุกต์แนวคิดเรื่อง dying 

trajectories มาท�ำการแบ่งผูป่้วยอายรุกรรมท่ีเสยี

ชีวิตออกเป็น 5 กลุ่มหลัก ได้แก่ end-stage       

malignancy, advance chronic disease, critical 

illness, bed ridden และ HIV infection ซึ่งพบว่า

ผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ท่ีสุดคือกลุ่ม advance chronic 

disease ซึ่งมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 39.1 ดังแสดง

ในตารางที่ 1 และเป็นกลุ่มการด�ำเนินโรคที่มีการ

ใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขรวมถงึการรกัษาเพือ่

พยุงชีพก่อนเสียชีวิตสูงใกล้เคียงกับกลุ่ม critical 

illness ดังแสดงในตารางที่ 3 แต่กลุ่ม advance 

chronic disease จะมีค่ามัธยฐานจ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่ม critical illness และ

เป็นกลุ่มท่ีมีค่า มัธยฐานค่าใช้จ่ายของการนอนโรง

พยาบาลสูงที่สุด เมื่อพิจารณาเรื่องการรักษาเพื่อ

ควบคมุอาการทุกข์ทรมานจะเหน็ว่ากลุ่มโรคเร้ือรัง

นีผู้ป่้วยมีสดัส่วนการได้รับยากลุ่ม opioid น้อยกว่า

กลุ่มอืน่ๆ (แต่มากกว่ากลุ่ม critical illness) ดังนัน้

จงึสรุปได้ว่าผูป่้วยกลุม่ advance chronic disease 
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เป็นกลุ่มท่ีมีการใช้ทรัพยากรทางสาธารณสุขสูง

และยังไม่มีการควบคมุอาการทุกข์ทรมานค่อนข้าง

น้อย

	 ผู้ป่วยกลุ่ม critical illness เป็นกลุ่มที่มี

สัดส่วนการใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ การช่วยฟื ้นคืนชีพสูงที่สุด และมีวัน

นอนโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มอ่ืน ซึ่งน่าจะเป็น

เพราะผูป่้วยมีอาการรุนแรงตัง้แต่ต้นจ�ำเป็นต้องได้

รับการช่วยชีวิตอย่างเต็มที่ แต่เป็นที่น่าสังเกตว่า

ผูป่้วยกลุ่มน้ีเป็นกลุ่มท่ีได้รบัยาบรรเทาอาการกลุ่ม 

opioid น้อยกว่ากลุ่มอ่ืนๆ ซ่ึงแพทย์ท่ีดูแลผู้ป่วย

อาจให้ความเอาใจใส่กับเร่ืองการประคับประคอง

สญัญาณชพีทีไ่ม่คงทีจ่นไม่ได้ค�ำนงึถงึการบรรเทา

อาการของผู้ป่วยเช่นอาการเจ็บปวดและหอบ

เหนื่อยซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยวิกฤต8

	 ผู้ป่วยกลุ่ม end-stage malignancy เป็น 

กลุม่การด�ำเนนิโรคทีมี่การเสียชวีติแบบเฉยีบพลัน

ไม่คาดฝัน (sudden cardiac arrest) น้อยที่สุด ได้

รับการใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้เครื่องช่วยหายใจ

และได้รับยากลุ่ม medical life support น้อยที่สุด

ซึ่ งน ่าจะเป ็นเพราะการด�ำเนินโรคและการ

พยากรณ์โรคที่แน่นอนท�ำให้มีการวางแผนเร่ือง

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative 

care) ไว้ล่วงหน้าเห็นได้จากการได้รับยาเพื่อ

บรรเทาอาการกลุ่ม opioid มากที่สุด แต่อย่างไร

ก็ตามจะเห็นว่ายังมีสัดส่วนของผู้ป่วยที่ได้รับยา 

กลุ่ม opioid ในวาระสุดท้ายเพียงร้อยละ 59.7 ซึ่ง

นับว่าน้อยเม่ือเทียบกับการศึกษาโดย Radha 

Krishna LK และคณะ9 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลโดย palliative care specialist มีอัตราการใช้  

opioid เพื่อควบคุมอาการเจ็บปวดหรือหอบ

เหนื่อย คิดเป็นร้อยละ 77.3 และ 78.6 ในช่วง 48 

และ 24 ชั่วโมงก่อนเสียชีวิตตามล�ำดับ

	 ผู ้ป ่วยกลุ่ม bedridden เป็นผู ้ป ่วยที่มี

คุณภาพชวีติน้อยมากและต้องพึง่พาการดูแลจาก

ผูอ่ื้นอย่างสูง ผูป่้วยกลุ่มนีมี้อายุเฉล่ียมากกว่ากลุ่ม

อืน่ๆ มีลักษณะการเสียชวีติแบบ sudden cardiac 

arrest น้อยพอๆ กับกลุ่มโรคมะเร็งแต่มีสัดส่วน

การเสียชีวิตโดยได้รับ medical life support  สูง

กว่าผู้ป่วยโรคมะเร็ง ดังแสดงในตารางที่ 1 ซึ่งน่า

จะมีเหตุผลจากการรับรู้การพยากรณ์โรคท�ำให้มี

การเตรียมตัวเรื่อง advance care planning แต่

ด้วยความไม่แน่นอนของการด�ำเนินโรคที่ผู้ป่วย

มักมีอาการทรุดลงจากภาวะแทรกซ้อนท่ีมีอาจ

แก้ไขได้ท�ำให้มีสัดส่วนการใช้ medical life       

support สูงกว่ากลุ่มโรคมะเร็ง ดังแสดงในตาราง

ที่ 3 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีสัดส่วนการใส่ท่อช่วยหายใจ

น้อย (ร้อยละ 36.0) แต่มีสดัส่วนการได้รับการช่วย

หายใจแรงดันบวกสูง (ร้อยละ 73.2) น่าจะมีเหตผุล

มาจากการถูกใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้ารับการ

รักษาตวัในหอผูป่้วย บ่งชีว่้าผูป่้วยกลุ่มนีแ้ม้มีการ

พยากรณ์โรคไม่ดีมาก่อนแต่มีการท�ำ advance 

care planning น้อยท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดูแลเพือ่

พยงุชีพแทนทีจ่ะให้การรักษาแบบประคบัประคอง

ตั้งแต่แรก

	 ผู้ป่วยกลุ่ม HIV infection เป็นกลุ่มผู้ป่วย

เสียชีวิตที่อายุเฉล่ียน้อยกว่ากลุ ่มการด�ำเนิน        

โรคอื่นๆ มีสัดส่วนการเสียชีวิตแบบ sudden    

cardiac arrest ต�่ำกว่าและมีสัดส่วนการได้รับ 

medical life support น้อยกว่ากลุ่ม advanced 

chronic disease และ critical illness ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 แต่มีสัดส่วนการถูกใส่ท่อช่วยหายใจ

และการใช้เคร่ืองหายใจค่อนข้างสูง ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 ซึ่งน่าจะเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยมัก

เกดิจากโรคแทรกซ้อนทีมี่อาการเฉยีบพลันรุนแรง 

แต่การพยากรณ์โรคที่ไม่ดีและอาจมีปัญหาเร่ือง
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การดูแลรักษาจากสมาชกิในครอบครวัท�ำให้ผู้ป่วย

มักได้รับการช่วยชีวิตในช่วงแรกของการรักษา

แล้วมีการเปล่ียนการรักษาเป็นแบบประคับ

ประคองในภายหลัง อย่างไรก็ตามพบว่ายังมี

สัดส่วนการได้รับยาบรรเทาอาการกลุ่ม opioid 

ค่อนข้างน้อย (ร้อยละ 37.2) มีข้อมูลการศึกษา

ก่อนหน้านี้ 10,11 พบว่าผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ที่ได้รับ

การดูแล palliative care ท่ีบ้านหรือในโรงพยาบาล

จะช่วยให้ผลดีเร่ืองของการควบคมุอาการเจบ็ปวด 

ภาวะเครียด และจิตวิญญาณ

	 การจ�ำแนกผู้ป่วยเสียชีวิตตามลักษณะการ

ด�ำเนินโรคก่อนเสียชีวิต (dying trajectories) 5 

กลุ่ม ได้แก่  end-stage malignancy, advanced 

chronic disease, critical illness,  bedridden และ 

HIV infection ท�ำให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีการด�ำเนิน

โรคต่างกันจะมีลกัษณะท่ัวไปและการใช้ทรัพยากร

การบริการทางสาธารณสุขต่างกัน ซึ่งจะช่วยให้

เหน็ปัญหาการดูแลผูป่้วยทีเ่สยีชวีติในภาพรวมซึง่

มีสาเหตกุารเสยีชวีติทีห่ลากหลายและยากต่อการ

วิเคราะห์หากใช้การวิเคราะห์ตามการวินิจฉัยโรค

เป็นหลัก การศึกษานี้น่าจะมีประโยชน์ในการน�ำ

ปัญหาการดูแลผูป่้วยแต่ละลักษณะการด�ำเนินโรค

ไปพัฒนาโดยเฉพาะเร่ืองการวางแผนการดูแล

แบบประคับประคองให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลท่ี

เหมาะสมกบัการด�ำเนนิโรค และมีการใช้ทรัพยากร

ทางสาธารณสุขที่มีอยู่จ�ำกัด อย่างเหมาะสมมาก

ยิ่งขึ้น
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