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 ปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัด
แบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี  
ขวัญตา หลักหนองบุ พ.บ.,ว.ว.(เวชศาสตรครอบครัว) กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

บทคัดยอ 

 โรคมะเร็งเปนหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญของประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย และมีคาใชจายในการดูแล
คอนขางสูง การวางแผนการดูแลลวงหนาในผูปวยโรคมะเร็งชวยลดการนอนโรงพยาบาล การรักษาที่ไมเกิดประโยชน และ
ลดคาใชจายในการรักษา การวิจัย cross-sectional study นี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความตั้งใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี 
เก็บขอมูลระหวางเดือนกุมภาพันธ-มีนาคม พ.ศ. 2568 ในผูปวยโรคมะเร็งที่มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป จํานวน 200 ราย 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลโดยการหาคาความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน       
ในดานปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็ง วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ         
univariable และ multivariable logistic regression analysis กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05   

 ผลการศึกษา: กลุมตัวอยางจํานวน 200 คน สวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 72.0 อายุเฉลี่ย 58.2 ± 13.5 ป มีความ
ตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับสูง รอยละ 69.0 มีความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับ
ปานกลาง รอยละ 81.5 ทัศนคติเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับต่ํา รอยละ 47.5 และการรับรูภาวะ
สุขภาพดี รอยละ 74.0  ในการวิเคราะหแบบ multivariable พบวาปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล

ลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ความเพียงพอของรายไดตอเดือน (aOR=2.9, 95%CI:1.4-5.8, 
p=0.003) โรคมะเร็งเตานม (aOR=0.3, 95%CI:0.2-0.7, p=0.002) ความรู เ ก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 
(aOR=3.1, 95%CI:1.3-7.1, p=0.012) ทัศนคติ เ ก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา (aOR=3.6, 95%CI:1.8-7.5, 
p<0.001)  

 สรุป: จากการศึกษานี้พบวาผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน มีความตั้งใจในการวาง
แผนการดแูลลวงหนาอยูในระดบัสงู รอยละ 69.0 โดยความรูและทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนามคีวามสมัพนัธตอ
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนา การสงเสริมใหผูปวยมคีวามรูและทศันคตทิีด่ ีจะชวยใหผูปวยมีความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนา และเกิดการวางแผนการดูแลลวงหนามากข้ึน  

 

 คําสําคัญ: การวางแผนการดูแลลวงหนา ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา ผูปวยโรคมะเร็ง 
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Factors Related to Intention Toward Advance Care Planning Among Cancer Patients at Chemotherapy 
Daycare Centre, Udonthani Hospital 
Khuanta Laknongboo, M.D., Department of Social Medicine, UdonThani Hospital 
 

Abstract 
 Cancer remains one of the leading causes of mortality worldwide, including in Thailand, and the 
associated healthcare costs are substantial. Advance care planning plays a crucial role in reducing         
unnecessary hospitalizations and treatments, decreasing overall healthcare expenses. This study is a 
cross-sectional research aimed to studying factors related with the intention to plan advance care 
among cancer patients receiving outpatient chemotherapy daycare centre services at Udonthani            
Hospital. Data were collected between February and March 2025 from 200 cancer patients aged 18 
years and older. The research instrument used was a questionnaire. Data analysis involved calculating 
frequency, percentage, mean, and standard deviation. Factors related to intention toward advance care 
planning were analyzed using univariable and multivariable logistic regression analysis, with a statistical 
significance level was 0.05. 
 Result: Analysis of 200 patients showed that 72.0% was female, the average age was 58.2 ± 13.5 
years old, with high level of intention toward advance care planning was 69.0%, moderate knowledge 
about advance care planning was 81.5%, low level of attitude about advance care planning was 47.5% 
and good self-perceived health status was 74.0%. Multivariable analysis revealed income sufficiency  
(aOR=2.9, 95%CI:1.4-5.8, p=0.003), having breast cancer (aOR=0.3, 95%CI:0.2-0.7, p=0.002), knowledge 
about advance care planning (aOR=3.1, 95%CI:1.3-7.1, p=0.012), and attitudes about advance care plan-
ning (aOR=3.6, 95%CI:1.8-7.5, p<0.001) as independent factors significantly related to intention toward 
advance care planning.  
 Conclusion: This study found that cancer patients have a high level of intention toward advance 
care planning, at 69.0%. Knowledge and attitudes about advance care plan were found to be associated 
with the intention toward advance care planning. Enhancing patients’ knowledge and fostering positive 
attitudes can increase their intention to engage in advance care planning and lead to a higher rate of 
actual advance care planning. 
 

 Keywords: advance care planning, intention toward advance care planning, cancer patients 
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 บทนํา  
 โรคมะเร็งเปนหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญ    
ของประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ขอมูลจากองคการ 
อนามัยโลกและองคกรวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ พบวาในป 
พ.ศ. 2565 มีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 9.7 ลานคน1 ใน
ประเทศไทยพบวาป พ.ศ. 2566 โรคมะเร็งเปนสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรไทย โดยมีผูปวยเสียชีวิต
ดวยโรคมะเร็งถึง 84,110 ราย2-3 ในดานการรักษาพยาบาล
พบวาคาใชจายในการดูแลรักษาโรคมะเร็งมีมูลคาคอนขาง
สูง การพิจารณาเลือกแนวทางการรักษาจําเปนตองคํานึงถึง
ความคุมคา โดยการรักษาแบบประคับประคองที่มุงเนนการ
เพิม่คุณภาพชวีติของผูปวยและครอบครัว ลดความทกุขทรมาน
ทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เปนอีกหนึ่ง
ทางเลือกในการรักษาโรคมะเร็ง สามารถกระทําไดในผูปวย
โรคมะเร็งทกุระยะ แตในระยะทายทีส่ภาวะรางกายของผูปวย 
อาจไมเหมาะสมกับการรักษาเดมิ การรักษาแบบประคับประคอง
จะมีสวนชวยใหผูปวยเขาใจตัวโรค และตัดสินใจในการรับ 
การรักษาไดดียิ่งข้ึน4-5  

 ปจจุบันประเทศไทยไดมีการจัดทําคูมือมาตรฐาน
การวางแผนการดแูลลวงหนาสําหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565 
โดยอธบิายวา การวางแผนการดแูลลวงหนา (advance care 
planning) เปนกระบวนการวางแผนดแูลสขุภาพทีท่ําไวกอน 
ที่ผูปวยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเขาสูระยะ
ทายของชวีติ6 การศึกษาทัง้ในประเทศและตางประเทศ พบวา 
การวางแผนการดแูลลวงหนาในผูปวยทีด่แูลแบบประคับประคอง  
ชวยลดการนอนโรงพยาบาลและการรักษาทีไ่มเกิดประโยชน 
เพิม่คุณภาพชวีติและลดคาใชจายในการรักษา7-13  ซึง่การวาง 
แผนการดูแลลวงหนาควรเร่ิมทําตั้งแตผูปวยยังสามารถ
ตัดสินใจไดดวยตนเอง เพื่อใหผูปวยไดบอกความตองการ
ของตนเอง และเปนผูเลอืกแนวทางการรักษาของตนเอง14 -16 

ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาเปนตัวกําหนดที่
สําคัญที่ทําใหเกิดการวางแผนการดูแลลวงหนาตามทฤษฎี
พฤติกรรมตามแบบแผน (Theory of planned behavior: 
TPB) ของ Ajzen17 ซึ่งเปนผลมาจากอิทธิพลของทัศนคติ 
ตอพฤติกรรม นอกจากนี้ยังพบวามีปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีความ
เก่ียวของกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
ไดแก ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา การรับรู
ภาวะสุขภาพของตนเอง18-21จากการศึกษาโรงพยาบาลขนาด 
ใหญในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พบวาผูปวยมีการทําการวาง 

แผนการดแูลลวงหนาไวนอยมาก มผีูปวยนอยรายที่จะมสีวน
รวมในการพดูคยุวางแผนการดแูล สวนใหญจะเปนญาต ิหรือ
ครอบครัวทีเ่ปนคนทําในตอนทีผู่ปวยไมมสีตสิมัปชญัญะแลว22 

ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปจจัยที่สัมพันธกับความ
ตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็ง
ในคร้ังนี ้เพือ่เปนองคความรูพืน้ฐานและนําไปสูการพฒันา 
แนวทางและกระบวนการการวางแผนดแูลลวงหนาในผูปวย
โรคมะเร็งตอไป 
 

วัตถุประสงค  
 เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความตั้งใจใน
การวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับ
บริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาล
อุดรธานี 
 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-
sectional study) ดําเนินการเก็บขอมูลระหวางวันที่ 26 
กุมภาพนัธ – 25 มนีาคม พ.ศ. 2568 ในโรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร คือ ผูปวยโรคมะเร็งทุกรายที่มารับบริการ
ในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี ใน
ระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 มีนาคม พ.ศ. 2568  
 คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร23  
 
 
 n คือขนาดของกลุมตัวอยางศึกษา 
 p คือสัดสวนของผูปวยที่มีความตั้งใจในการวางแผน 
การดูแลลวงหนาจากการศึกษากอนหนาเทากับ 0.6924  
 Z1 -α/2 คื อค า  standard normal deviate per 
centile หรือคาวิกฤตในพื้นที่ใตเสนโคงปกติ ณ จุดระดับ
นัยสําคัญที่ 95% เทากับ 1.96  
 d คือคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได เทากับ 0.1 
ไดขนาดตัวอยางนอยที่สุด 83 ราย เพื่อความครบถวนและ
สมบูรณของขอมูล ผูวิจัยไดเก็บขอมูลกลุมตัวอยางทุกรายที่
ผานเกณฑคัดเขา ในชวงระยะเวลาที่ศึกษา จํานวน         
200 ราย 
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 เกณฑคัดเขา (inclusion criteria) ไดแก 1) ผูปวย
โรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน 
โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 
มีนาคม พ.ศ. 2568 2) มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป 3) มีระดับ
ความรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารและโตตอบได 4) สามารถ
สื่อสาร เชน ฟง พูด อาน เขียน เปนภาษาไทยได 5) 
ยินยอมและสมัครใจเขารวมโครงการวิจัย 
 เกณฑคัดออก (exclusion criteria) ไดแก 1) มี
ภาวะสมองเสื่อมหรือความจําบกพรอง 2) มีอาการปวยทาง
จิตหรือสติฟนเฟอน 3) มีสภาพรางกายในขณะนั้นไมพรอม
ที่จะใหขอมูล 
 

เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย 
 เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม (questionaire) ซึ่ง
ประกอบดวย 5 สวน ไดแก 
 ส วนที่  1  ข อมู ลส วนบุ คคล  ไดแก  เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได โรคประจําตัว บุคคลที่ไววางใจและเลือกใหตัดสินใจ
แทนในเร่ืองตางๆ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะเวลาไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ประสบการณ
ในการดูแลบุคคลในครอบครัวที่ เจ็บปวยระยะทาย 
ประสบการณเคยไดยิน/รูจักการวางแผนการดูแลลวงหนา 
และประสบการณการทําเอกสารการวางแผนการดูแล
ลวงหนา จํานวน 16 ขอ 
 สวนที่ 2 ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Behavioral intentions for Advance 
care planning ของ Cheng et al25 จํานวน 6 ขอ คําตอบ
เปนแบบมาตราสวนประมาณคาลิเคิรท (Likert’s scale)  
5 ระดับ คือ เปนไปไดนอยที่สุด เปนไปไดนอย ไมแนใจ 
เปนไปได เปนไปไดมากที่สุด มีคะแนน 1- 5 คะแนน 
ตามลําดับ คาคะแนนดิบอยูระหวาง 6-30 คะแนน แบง
ระดับคะแนนเปน 3 ระดับคือ ระดับต่ํา (นอยกวา 18 
คะแนน) ระดับปานกลาง (18-23 คะแนน) และ ระดับสูง 
(มากกวา 23 คะแนนข้ึนไป) โดยกําหนดตัวแปรทดสอบ
ความสัมพันธเปนสองระดับระหวาง 1) ระดับต่ําและปาน
กลาง กับ 2) ระดับสูง  
 สวนที ่3 ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Knowledge regarding Advance care 

planning ของ Cheng et al25 จํานวน 9 ขอ คําตอบเปน
แบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด และไมทราบ โดยมี
เกณฑการใหคะแนน ตอบถูกให 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม
ทราบให 0 คะแนน คาคะแนนดิบอยูระหวาง 0 - 9 คะแนน 
แบงระดับคะแนนเปน 3 ระดับคือ ระดับต่ํา (นอยกวา 5 
คะแนน) ระดับปานกลาง (5-7 คะแนน) และระดับสูง 
(มากกวา 7 คะแนนข้ึนไป) โดยกําหนดตัวแปรทดสอบ
ความสมัพนัธเปนสองระดบัระหวาง 1) ระดบัต่ํา กับ 2) ระดบั
ปานกลางและสงู 
 สวนที ่4 ทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Attitude regarding Advance care plan-
ning ของ Cheng et al25 ขอคําถามแบงเปนดานบวกและลบ 
จํานวน 12  ขอ แตละขอคําถามประเมินทั้งความเชื่อ และ
การประเมนิความสําคญั คําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณ 
คาลิเคิรท (Likert’s scale) 5 ระดับ มีคะแนน 1- 5 คะแนน 
การแปลผลคะแนน พิจารณาจากผลคูณของคะแนนดาน
ความเชื่อและดานความสําคัญรายขอ คาคะแนนดิบอยู
ระหวาง 12-300 คะแนน แบงระดบัคะแนนเปน 3 ระดับคือ 
ระดบัต่ํา (นอยกวา 180 คะแนน) ระดบัปานกลาง (180-239 
คะแนน) และระดับสูง (มากกวา 239 คะแนนข้ึนไป) โดย
กําหนดตัวแปรทดสอบ ความสัมพันธเปนสองระดับระหวาง 
1) ระดบัต่ํา กับ 2) ระดบัปานกลางและสงู 
 สวนที่ 5 การรับรูภาวะสขุภาพ  ใชแบบสอบถามการ
รับรูภาวะสุขภาพ (Short Form-12 version 2) จากองคกร 
Quality metric incorporated ในประเทศสหรัฐอเมริกา26 
พัฒนาเปนฉบับภาษาไทยโดย วิชช เกษมทรัพย27  ลักษณะ
แบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคาลิเคิรท 
(Likert’s scale) 3 และ5 ระดับ จํานวน 12 ขอ มคีะแนน 1-
5 คะแนน การแปลผลคะแนน คาคะแนนดบิอยูระหวาง 12 - 
56 คะแนน แปลงคาคะแนนใหอยูในชวง 0 - 100 คะแนน 
แบงระดบัคะแนนเปน 2 ระดบัคอื 50-100 คะแนน เปนกลุม
ที่มีการรับรูภาวะสุขภาพดี และ คะแนนนอยกวา 50 เปน
กลุมทีม่กีารรับรูภาวะสขุภาพไมด ี
 

การตรวจสอบเครื่องมือ 
 แบบสอบถามผานการประเมินโดยผูทรงคุณวุฒิ 4 
ทาน ประกอบอายรุแพทย (ประธาน Service plan สาขาการ
ดูแลผูปวยระยะเปลี่ยนผานผูปวยก่ึงเฉียบพลันและการดูแล
แบบประคับประคอง เขตสุขภาพที่ 8) 1 ทาน แพทยเวช
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 ศาสตรครอบครัวประจําหนวยเมตตารักษ (หนวยดแูลประคับ 
ประคอง) โรงพยาบาลอุดรธานี 1 ทาน แพทยเวชศาสตร
ครอบครัว โรงพยาบาลสกลนคร 1 ทาน และ หัวหนา 
พยาบาลหนวยเมตตารักษ(หนวยดูแลประคับประคอง) 
โรงพยาบาลอุดรธาน ี1 ทาน แบบสอบถามมคีาดชันคีวามตรง
ตามเนื้อหา(CVI) เทากับ 0.92 นําไปทดลองใชกับผูปวย
โรคมะเร็งจํานวน 30 รายและมีคาความเชื่อมั่นตามวิธีของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ดังนี้ ความรู
เก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนาเทากับ 0.70 ทัศนคติ
ตอการวางแผนการดแูลลวงหนาเทากับ 0.87 การรับรูภาวะ
สขุภาพเทากับ 0.83 และความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาเทากับ 0.89 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูวิจัยเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามในผูปวย
โรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน
โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 
มีนาคม พ.ศ. 2568 จํานวน 200 ราย ทําการตรวจสอบ
ความสมบูรณของขอมูลในแบบสอบถามที่ไดรับคืนทั้งหมด 
หลังจากนั้นนํากลับมาใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดไว 
และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยใชสถิติพรรณนา 
ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได โรคประจําตัว บุคคลที่ไววางใจ
และเลือกใหตัดสินใจแทนในเร่ืองตางๆ ชนิดของโรคมะเร็ง 
ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง ระยะของ 
โรคมะเร็ง ประสบการณในการดูแลบุคคลในครอบครัวที ่
เจ็บปวยระยะทาย ประสบการณเคยไดยินหรือรูจักการวาง
แผนการดูแลลวงหนา และประสบการณการทําเอกสารการ
วางแผนการดูแลลวงหนาเปรียบเทียบความแตกตางของ   
สั ด ส ว น  โ ด ย ใ ช  Pearson Chi square ห รื อ  Fisher’s         
exact Test ข้ึนกับการกระจายตัวของขอมลู วเิคราะหปจจัย
ที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของ
ผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไม
คางคืน โดย univariable logistic regression นําเสนอใน
รูปแบบของคา  crude odds ratio ชวงความเชื่ อมั่น        
ที่  95% (95% confidence interval; 95%CI) และคา       
p-value เลือกตัวแปรที่มีนัยสําคัญ p-value < 0.05 มา

วิเคราะหความสัมพันธแบบหลายตัวแปร multivariable 
logistic regression นําเสนอในรูปแบบของคา adjusted 
OR (AOR หรือ aOR) ชวงเชื่อมั่นที่ 95% (95% confi-
dence interval; 95%CI) กําหนดคานัยสําคัญที่ p-value 
< 0.05 
 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม  
 โครงการวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย โรงพยาบาลอุดรธาน ีตามเอกสาร 
รับรองเลขที ่UDH REC 17/2568 
 

ผลการศึกษา  
 ขอมูลสวนบุคคล พบวากลุมตัวอยาง 200 คน สวน
ใหญเปนเพศหญิงรอยละ 72.0 อายุเฉลี่ย 58.2±13.5 ป มี
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาต่ํา 10 คน (รอยละ 
5.0) ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาปานกลาง 52 
คน (รอยละ 26.0) และความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาสูง 138 คน (รอยละ 69.0) ดานสถานภาพสมรส
พบวา สวนใหญเปนผูที่สมรสรอยละ 67.5 เชื้อชาติไทย         
รอยละ 99.5 ศาสนาพทุธรอยละ 99.0การศกึษาสวนใหญอยู
ในระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา รอยละ 66.5 มีอาชีพ
เกษตรกร/รับจางทั่วไป รอยละ 50.0 และขาราชการ/ธุรกิจ
สวนตัว/อ่ืนๆ รอยละ 50.0 สวนใหญไมมีโรคประจําตัวอ่ืนๆ

รวมดวย รอยละ 54.0 ความเพียงพอของรายไดตอเดือน 
สวนใหญเพียงพอ/เหลือเก็บ รอยละ 69.5 และบุคคลที่
ไววางใจใหตดัสนิใจแทนในเร่ืองตางๆสวนใหญเปน ญาต/ิอ่ืนๆ 
รอยละ 78.0 ในดานขอมูลการเจ็บปวยพบวา สวนใหญเปน
โรคมะเร็งเตานม รอยละ 34.0 เมื่อศึกษาเพิ่มเติมพบวากลุม
ตัวอยางที่เปนโรคมะเร็งเตานม สวนใหญอยูในระยะไม
แพรกระจาย 51 คน (รอยละ 75.0) ระยะเวลาที่ไดรับการ
วนิจิฉยัวาเปนโรคมะเร็งเฉลีย่ 19.7±29.3 เดอืน สวนใหญเปน
โรคมะเร็งระยะไมแพรกระจาย รอยละ 59.5 ในดาน
ประสบการณการวางแผนการดแูลลวงหนาพบวา สวนใหญไม
เคยมีประสบการณดูแลคนในครอบครัวที่เจ็บปวยระยะทาย 
รอยละ 80.0 ไมเคยไดยินหรือรูจักการวางแผนการดูแล
ลวงหนา รอยละ 75.0 และไมเคยทําหรือมีเอกสารการวาง
แผนการดูแลลวงหนามากอน รอยละ 91.0 ดังแสดงใน
ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จําแนกตามความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา(N=200) 

ตัวแปร 

  ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

รวม ตํ่า-ปานกลาง สูง p-value 

(n=200) (n=62) (n=138) X2 

จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)   

I.ขอมูลท่ัวไป         

เพศ         

    ชาย 56 (28.0) 18 (32.1) 38 (67.9) 0.827 

    หญิง 144 (72.0) 44 (30.6) 100 (69.4)   

อายุ (ป) mean ± SD 58.2 ± 13.5       

    ≤ 60 ป 108(54.0) 40(37.0) 68(63.0) 0.045 

    > 60 ป 92(46.0) 22(24.0) 70(76.0)   

    Min-Max 18-88       

สถานภาพสมรส         

    สมรส 135(67.5) 40(29.6) 95(70.4) 0.546 

    ไมไดสมรส/อ่ืนๆ 65 (32.5) 22(33.9) 43(66.1)   

เชื้อชาติ         

    ไทย 199(99.5) 62 (31.2) 137(68.8) 1.000F 

    อ่ืนๆ 1(0.5) 0(0.0) 1(100)   

ศาสนา         

    พุทธ 198(99.0) 62 (31.3) 136(68.7) 1.000F 

    อ่ืนๆ 2(1.0) 0(0.0) 2(100.0)   

ระดับการศึกษา         

    ประถมศึกษาหรือต่ํากวา 133(66.5) 42(31.6) 91(68.4) 0.803 

    มัธยมศึกษาหรือสูงกวา 67 (33.5) 20(29.8) 47(70.2)   

อาชีพ         

   เกษตรกร/รับจางท่ัวไป 100(50.0) 30(30.0) 70(70.0) 0.760 

   ขาราชการ/ธุรกิจสวนตัว/อ่ืนๆ 100 (50.0) 32 (32.0) 68(68.0)   

โรคประจําตัวอ่ืนๆ         

    ไมมี 108(54.0) 38(35.2) 70(64.8) 0.166 

    มี 92(46.0) 24(26.1) 68(73.9)    

ความเพียงพอของรายไดตอเดือน          

    ขัดสนหรือไมพอใช 61(30.5) 28(45.9) 33(54.1) 0.003 

    เพียงพอ/เหลือเก็บ 139(69.5) 34(24.5) 105(75.5)   
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ตัวแปร 

  ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

รวม ตํ่า-ปานกลาง สูง p-value 

(n=200) (n=62) (n=138) X2 

จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)   

บุคคลท่ีไววางใจใหตัดสินใจแทน         

ในเร่ืองตาง ๆ         

   คูสมรส 83(41.5) 22(26.5) 61(73.5) 0.545 

   ญาติ/อ่ืนๆ 156(78.0) 50(32.1) 106(67.9)   

II.ขอมูลเจ็บปวย         

ชนิดของโรคมะเร็ง         

    มะเร็งเตานม 68(34.0) 29(42.7) 39(57.3) 0.011 

    มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 40(20.0) 13(32.5) 27(67.5) 0.819 

    มะเร็งปอด 34(17.0) 8(23.5) 26(76.5) 0.301 

    มะเร็งนรีเวช 33(16.5) 7(21.2) 26(78.8) 0.183 

    มะเร็งระบบเลือดและตอมนํ้าเหลือง 15(7.5) 2(13.3) 13(86.7) 0.154F 

    อ่ืนๆ 10(5.0) 3(30.0) 7(70.0) 1.000F 

ระยะเวลาท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง (เดือน)     

    mean ± SD 19.7± 29.3       

    ≤ 12 เดือน 128(64.0) 37(28.9) 91(71.1) 0.393 

    > 12 เดือน 72(36.0) 25(34.7) 47(65.3)   

    Min-Max 1-252       

ระยะของโรคมะเร็ง         

    ไมแพรกระจาย 119(59.5) 39(32.8) 80(67.2) 0.511 

    แพรกระจาย 81(40.5) 231(28.4) 58(71.6)   

III.ประสบการณเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา           

เคยดูแลคนในครอบครัวท่ีเจ็บปวยระยะทาย       

    ไมเคย 160(80.0) 51(31.9) 109(68.1) 0.593   

    เคย  40(20.0)  11(27.5)  29(72.5)   

เคยไดยินหรือรูจักการวางแผนการดูแลลวงหนา      

    ไมเคย 150(75.0) 51(34.0) 99(66.0) 0.112  

    เคย  50(25.0)  11(22.0)  39(78.0)   

   

    ไมเคย 182(91.0) 59(32.4) 123(67.6) 0.168  

    เคย  18(9.0)  3(16.7)  15(83.3)   

เคยทําหรือมีเอกสารการวางแผนการดูแลลวงหนามากอน    

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จําแนกตามความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา(N=200) (ตอ) 

FFisher's Exact Test 



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

220 

 จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีความความตั้งใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาในระดับต่ํา-ปานกลาง รอย
ละ 31.0 และมีความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาในระดบัสงู รอยละ 69.0 กลุมทีม่คีวามรูระดบัต่ํารอย
ละ 17.5 มคีวามความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาใน
ระดับสูงรอยละ 54.3 ในขณะที่กลุมที่มีความรูระดับปาน
กลางรอยละ 81.5 มคีวามความตัง้ใจในการวางแผนการดแูล
ลวงหนาในระดับสูงรอยละ 71.8 และกลุมที่มีความรูระดับ       
สูงรอยละ 1.0 มีความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาในระดับสูงถึงรอยละ 100.0 ในดานทัศนคติพบวา 
กลุมที่มีทัศนคติระดับต่ํารอยละ 47.5 มีความความตั้งใจใน

การวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 57.9 ในขณะ
ทีก่ลุมที่มีทศันคตริะดบัปานกลางรอยละ 33.0 มีความความ
ตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 75.8 
ซึง่ใกลเคยีงกับกลุมทีม่ทีศันคตริะดบัสงูรอยละ 19.5 ทีม่คีวาม
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 
84.6 ในสวนของการรับรูภาวะสขุภาพพบวา กลุมทีม่กีารรับรู
ภาวะสุขภาพไมดีรอยละ 26.0 มีความความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาในระดับสูงรอยละ 65.4 ใกลเคียงกับ
กลุมที่มีการรับรูภาวะสุขภาพดีรอยละ 74.0 ที่มีความความ
ตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 70.3 
ดงัแสดงในตารางที ่2 

ตารางที่ 2 ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา การรับรูภาวะ
สุขภาพ และความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา (N=200)  

ตัวแปร 

รวม 

(n=200) 
จํานวน(รอยละ) 

ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ตํ่า-ปานกลาง 

(n=62) 
จํานวน(รอยละ) 

สูง 

(n=138) 
จํานวน(รอยละ) 

P-value 
X2 

ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

mean ± SD 
ระดับต่ํา (1-4 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (5-7 คะแนน) 
ระดับสูง (8-9 คะแนน) 

5.5±1.4 

35(17.5) 
163(81.5) 

2(1.0) 

  
16(45.7) 
46(28.2) 
0(0.0) 

  
19(54.3) 
117(71.8) 
2(100.0) 

  
0.081 

ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

mean ± SD 
ระดับต่ํา (<180 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (180-239 คะแนน) 
ระดับสูง (>239 คะแนน) 

87.9±52.4 

95(47.5) 
66(33.0) 
39(19.5) 

  
40(42.1) 
16(24.2) 
6(15.4) 

  
55(57.9) 
50(75.8) 
33(84.6) 

  
0.003 

การรับรูภาวะสุขภาพ 

mean ± SD 
การรับรูไมดี (0-49 คะแนน) 
การรับรูด ี(50-100 คะแนน) 

  
55.7±9.5 

52(26.0) 
148(74.0) 

  
  

18(34.6) 
44(29.7) 

  
  

34(65.4) 
104(70.3) 

  
  

0.512 
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ตารางที่ 3 Univariable และ Multivariable analysis แสดงปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนา (N=200) 

 นํ าปจจัยที่มีค า  p-value<0.05 มาวิ เคราะหหา
ความสมัพนัธกับความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาดวยunivariable analysis พบปจจัยที่สัมพันธกับ
ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาไดแก อาย ุ        
(OR = 1.9, 95%CI:1.0-3.5, p = 0.047) ความเพียงพอของ
รายไดตอเดือน (OR = 2.6, 95%CI:1.4-4.9, p = 0.003) 
โรคมะเร็งเตานม (OR = 0.5, 95%CI:0.2-0.8, p = 0.011) 
ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา (OR = 2.2, 
95%CI:1.0-4.6, p = 0.041) ทั ศนคติ เ ก่ี ย ว กับการวา ง
แผนการดูแลลวงหนา (OR = 2.7, 95%CI:1.5-5.1, p = 

0.001) และในการวิเคราะหดวย multivariable analysis 
พบปจจัยที่มีความสัมพันธกับความความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาอยางมีนัยสําคญัทางสถิติไดแก ความ
เพยีงพอของรายไดตอเดอืน  (aOR = 2.9, 95%CI:1.4-5.8, p 
= 0.003) โรคมะเร็งเตานม (aOR = 0.3, 95%CI:0.2-0.7, p 
= 0.002)  ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 
(aOR = 3.1, 95%CI:1.3-7.1, p = 0.012) ทัศนคติเก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนา (aOR = 3.6, 95%CI:  
1.8-7.5, p < 0.001) ดงัแสดงในตารางที ่3 

ตัวแปร 

ความต้ังใจ 

ตํ่า-ปานกลาง 

(n=62) 

ความต้ังใจ 

สูง 

(n=138) 

Crude OR 
(95% CI) 

P-value 
  

Adjust OR 
(95% CI) 

P-value 
  

อายุ (ป) 
    ≤ 60 ป 
    > 60 ป 

  
40(37.0) 
22(23.9) 

  
68(63.0) 
70(76.1) 

  
Reference 
1.9(1.0-3.5) 

  
  

0.047 

  
  

1.8(0.9-3.5) 

  
  

0.110 

ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

    ระดับต่ํา 

    ระดับปานกลาง-สูง 

16(45.7) 
46(27.9) 

19(54.3) 
119(72.1) 

Reference 
2.2(1.0-4.6) 

  
0.041 

  
3.1(1.3-7.1) 

  
0.012 

ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

    ระดับต่ํา 

    ระดับปานกลาง-สูง 

40(42.1) 
22(20.9) 

55(57.9) 
83(79.1) 

Reference 
2.7(1.5-5.1) 

  
0.001 

  
3.6(1.8-7.5) 

  
<0.001 

ความเพียงพอของรายไดตอเดือน  
    ขัดสน/ไมพอใช 

    เปน 29(42.7) 39(57.3) 0.5(0.2-0.8) 0.011 0.3(0.2-0.7) 0.002 

28(45.90) 33(54.1) Reference    

    เพียงพอ/เหลือเก็บ 34(24.5) 105(75.5) 2.6(1.4-4.9) 0.003 2.9(1.4-5.8) 0.003 

โรคมะเร็งเตานม           
    ไมเปน 33(25.0) 99(75) Reference       
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อภิปรายผล 

 จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยโรคมะเร็งทีม่ารับบริการ
ในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี เขา
รวมการศึกษา จํานวน 200 ราย สวนใหญมคีวามตัง้ใจในการ
วางแผนการดูแลลวงหนาสูง 138 คน (รอยละ 69.0) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Hong et al28 ดานอายุพบวา 
กลุมตัวอยางที่มีอายุมากกวา 60 ป มีความตั้งใจในการวาง
แผนการดแูลลวงหนาไมแตกตางจากกลุมตวัอยางทีม่อีายนุอย
กวาหรือเทากับ 60 ป (aOR = 1.8, 95%CI:0.9-3.5, p = 
0.110) ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษาของ Wongprasertsuk 
and Pramaunwongteera29 และ Inoue30 ที่พบวา ผูใหญ
และผูสูงอายุคิดวาควรเร่ิมวางแผนการดูแลลวงหนา เมื่อมี
อายุตั้งแต 60-70 ปข้ึนไป ดานความเพียงพอของรายไดตอ
เดือนพบวากลุมตวัอยางทีม่ีรายไดเพียงพอ/เหลอืเก็บมีความ
ตัง้ใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงกวากลุมตัวอยางที่มี
รายไดขัดสน/ไมพอใช (aOR = 2.9, 95%CI:1.4-5.8, p = 
0.003) ซึง่อาจเกิดจากการมรีายไดที่เพยีงพอ ไมมภีาระเร่ือง
คาใชจาย ทําใหมเีวลาทีจ่ะวางแผนดแูลตนเอง ในขณะทีก่ลุม
ตวัอยางทีม่รีายไดขัดสน/ไมพอใช อาจจะคิดเร่ืองการวางแผน
เร่ืองรายจายมากกวาการวางแผนดูแลตนเอง ทําใหมีความ
ตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนานอยกวา สอดคลองกับ
การศึกษาของ ปานจันทร ฐานปนกุลศักดิ์31  ที่พบวาเศรษ
ฐานะของผูสูงอายุและครอบครัวมอิีทธิพลตอการตัดสินใจใน
การวางแผนการดูแลรักษาลวงหนา และการศึกษาของ In-
oue30 ที่พบวาการมีรายไดสูงมีแนวโนมที่จะเกิดความสําเร็จ
ในการวางแผนการดแูลลวงหนา  

 ในดานขอมลูการเจบ็ปวยพบวา ผูปวยโรคมะเร็งเตานม 

มีความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาต่ํากวากลุม
ตัวอยางที่ไมเปนมะเร็งเตานม (aOR = 0.3, 95%CI:0.2-0.7, 
p = 0.002) อาจเกิดจากกลุมตัวอยางที่เปนโรคมะเร็งเตานม 
สวนใหญอยูในระยะไมแพรกระจาย รอยละ 75.0 ความ
รุนแรงของโรคนอย ทําใหมคีวามตัง้ใจในการวางแผนการดแูล
ลวงหนานอย สอดคลองกับการศึกษาของ ปานจนัทร ฐานปน
กุลศักดิ์31 และ Chung et al32 ที่พบวา อุปสรรคในการวาง
แผนการดแูลลวงหนาคือ การรับรูวาตนเองมสีขุภาพทีแ่ข็งแรง
และไมมีการเจ็บปวยที่รุนแรง โดยผูปวยสวนใหญคิดวาการ
วางแผนการดแูลรักษาควรเร่ิมทําหลงัจากไดรับการวนิจิฉัยวา 
เปนโรคทีคุ่กคามหรือใกลเสยีชวีติแลวเทานัน้  

 จากการศึกษานีพ้บวา กลุมตวัอยางทีม่คีวามรูเก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัปานกลาง-สงู มคีวามตัง้ใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงมากกวากลุมตัวอยางที่มี
ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัต่ํา(aOR = 
3.1, 95%CI:1.3-7.1, p = 0.012) สอดคลองกับการศึกษา
ของ สชุานรี อุนคํา24 ทีพ่บวาผูปวยทีม่คีวามรูเก่ียวกับการวาง
แผนการดแูลลวงหนาทีสู่งยอมสงผลใหเกิดความตั้งใจในการ
วางแผนการดแูลลวงหนาทีม่ากข้ึน และการศกึษาของ Ke et 
al18 ทีท่ําการศึกษาในผูสงูอายทุีป่ระเทศไตหวนัพบวา ความรู
เก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนามคีวามสมัพนัธทางบวก
กับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา อธิบายไดวา 
หากผูสูงอายุมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการวางแผนการ
ดูแลลวงหนาที่ดี จะนํามาสูความตั้งใจการวางแผนการดูแล
ลวงหนาที่เพิ่มมากข้ึน ในดานทัศนคติเก่ียวกับการวาง
แผนการดแูลลวงหนาพบวา กลุมตวัอยางทีม่ทีศันคตเิก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัปานกลาง-สงู มคีวามตัง้ใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงมากกวากลุมตัวอยางที่มี
ทศันคติเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนาระดับต่ํา (aOR 
= 3.6, 95%CI:1.8-7.5, p < 0.001) สอดคลองตามทฤษฎี
พฤติกรรมตามแบบแผน (Theory of Planned Behavior) 
ของ Ajzen17 ซึ่งอธิบายไดวา ผูปวยที่มีความเชื่อและมีการ
ประเมินผลที่ตามมาจากการวางแผนดูแลลวงหนาวามี
ความสําคัญ ยอมสงผลใหมีทัศนคติที่ดีตอการวางแผนการ
ดูแลลวงหนา นําไปสูการเกิดความตั้งใจในการวางแผนการ
ดูแลลวงหนาที่สูงข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ Hong et 
al28 และ Ke et al18 ทีพ่บวาทศันคตติอการวางแผนการดแูล
ลวงหนาสามารถทํานายความตั้งใจในการวางแผนการดแูล
ลวงหนาได นอกจากนีย้งัสอดคลองกับการศกึษาของ Takeshita  

et al33 ที่พบวาทัศนคติตอการวางแผนการดูแลลวงหนามี
ความสัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
และการศกึษาของอภริฎ ีพมิเสน และคณะ34 ทีพ่บวาทศันคติ
มคีวามสมัพันธทางบวกกับความตัง้ใจในการทําหนงัสือแสดง
เจตนาลวงหนาเก่ียวกับการรักษาพยาบาลในระยะทายของ
ชวีติผูสงูอายใุนชมุชน ซึง่อธบิายไดวา หากบคุคลมทีศันคตทิีด่ี
ตอการวางแผนการดูแลลวงหนาจะนําไปสูความตั้งใจที่จะมี
การวางแผนการดแูลลวงหนาทีเ่พิม่ข้ึน  
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 สรุป  

 จากการศึกษานี้พบวาผูปวยโรคมะเร็งมีความตั้งใจ
ในการวางแผนการดแูลลวงหนาอยูในระดบัสงู รอยละ 69.0 

โดยมีปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาไดแกความเพยีงพอของรายไดตอเดอืนโรคมะเร็งเตา
นม ความรูและทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
การสงเสริมใหผูปวยมคีวามรูและทศันคตทิี่ด ีจะชวยใหผูปวย
มคีวามตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนา และเกิดการวาง
แผนการดูแลลวงหนามากข้ึนในอนาคต ตั้งแตผูปวยยัง
สามารถตดัสนิใจไดดวยตนเอง 
 

ขอเสนอแนะ 
 ในการวจิัยคร้ังตอไปควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมในผูปวย
โรคมะเร็งที่อยูในแตละแผนกของโรงพยาบาล ทั้งผูปวยนอก
และผูปวยใน เพือ่ใหไดขอมลูทีส่มบรูณยิง่ข้ึน  
 

กติตกิรรมประกาศ  

 ขอขอบคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทาน เจาหนาที่หนวยเคมี
บําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี และผูที่มีสวน
เก่ียวของทกุทาน ทีม่สีวนชวยใหงานวจิยันีส้ําเร็จไปไดดวยด ี
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