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ผลลัพธการดูแลผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัดที่ไดรับการผาตัดแบบชองทางดวน
Outcome of Care among Pre Surgery Breast Cancer Patients in Fast Track Surgery
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บทคัดยอ
การศึกษาน้ีมวีตัถปุระสงค 1) ศกึษาพัฒนาการของการผาตัดแบบชองทางดวนในผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด 2) สงัเคราะห
โปรแกรมการดูแลผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด ที่ไดรับการผาตัดแบบชองทางดวน 3) วิเคราะหผลลัพธการดูแลผูปวย
มะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด ที่ไดรับการผาตัดแบบชองทางดวน ทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากงานเปนวิจัย
กึ่งทดลองที่มีรายงานผลการศึกษาโปรแกรมการผาตัดแบบชองทางดวน ผลการศึกษาพบวา 1. พัฒนาการของการผาตัดแบบ
ชองทางดวนในผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด พบวา การผาตัดแบบชองทางดวน หรือ Enhance Recover After Surgery 
(ERAS) คือ การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ระบบนี้ถูกนําเสนอครั้งแรกป ค.ศ.1990 โดย Henrik Kehlet ไดผาตดัชองทองใน
ผูปวยมะเร็งลําไส จากนั้นจึงใชมากขึ้นโดยเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนประเทศไทยมีการผลักดันในระบบการแพทย
ฉุกเฉิน ป พ.ศ. 2546 2. ผลการสังเคราะหโปรแกรมการดูแลแบบชองทางดวน ไดแก 1) ประเมินและการคัดกรองเรงดวน 
2) ใหขอมูลพื้นฐานการดูแลรักษาและระบบชองทางดวน 3) วางแผนการจําหนายลวงหนา 4) ติดตามเย่ียมที่บานทางโทรศัพท 
5) ประเมินผลการใหการดูแลเปนระยะท่ีบาน 6) เรียนรูที่หอผูปวย 3. ผลลัพธการดูแล จําแนกเปน 3 ดาน ไดแก 1) ดานองคกร 
ลดอัตราวันนอนในโรงพยาบาล ลดอัตราการกลับมานอนซํ้า ลดคาใชจาย และองคกรบรรลุเปาหมาย 2) ดานทีมสุขภาพ การ
ทาํงานเปนทีมและความรวมมือของสหสาขาวชิาชพีมปีระสทิธภิาพและประสทิธผิล และ 3) ดานผูรบับรกิาร เพิม่ความปลอดภยั 
ลดภาวะแทรกซอนตางๆ ลดความพิการ ภาวะเครียดและความปวดลดลง ความพึงพอใจสูง ขอเสนอแนะ การพัฒนาโปรแกรม
การดูแลแบบชองทางดวนในผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด ในตางประเทศทําใหเกิดผลลัพธที่มีประสิทธิภาพประสิทธิผล 
คุณภาพชีวิตผูปวยดีขึ้น แตการศึกษาในประเทศไทยยังจํากัด ดังนั้นจึงควรศึกษาแนวทางท่ีเหมาะสม เพื่อดูแลผูปวยมะเร็ง
เตานมระยะกอนผาตัด ที่ไดรับการผาตัดแบบชองทางดวน

คําสําคัญ: ผลลัพธการดูแล มะเร็งเตานม การผาตัดแบบชองทางดวน

Abstract
This study aimed to 1) study the development of fast track surgery for patients with breast cancer during pre-surgery 

2) synthesize the fast tract surgery program for patients with breast cancer during pre-surgery. 3) analyses the outcome 
of care in breast cancer patients during pre-surgery under fast track surgery program. Systematic reviews and 
randomized controlled trials (RCTs) that reported the use of a fast track surgery program were included for review. 
Result: 1. Fast track surgery or Enhance Recover After Surgery (ERAS) was the service system that apply by
multidisciplinary team. This system was set up in1990 by Henrik Kehlet who done explored operation for colon cancer 

patients. After that, fast-track surgery in stroke was more apply as well as in Thailand, fast track surgery was push 
forward in emergency medical system by the year 2003. 2. The synthesis of fast-track surgery program compose
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1) to assess and urgent screening 2) to inform the basic treatment and fast-track surgery program. 3) discharge plan 

4) home visit by telephone 5) home evaluate care 6) ward study tour. 3. Outcome of care in 3 levels 1) organizational:
reduce in: length of hospital stay, bed occupied rate, re-admission cost and organization met the ultimate goal.
2) health care team: team work and co-operate in multidisciplinary team were effi ciency and effectiveness. 3) patients: 
safety, reduce in complication, disability, stress, pain, good healing and more satisfaction in health service. 
Suggestions: Fast-track surgery in breast cancer patients during pre-surgery indicated that outcome of care were 
effi ciency effectiveness and improve patients quality of life anyway in Thailand the study was limited then it should 
study in development of appropriate fast track surgery programs for breast cancer patients during pre-surgery.

Keywords: outcome of care, breast cancer, fast track surgery

บทนํา
โรคมะเร็งเตานมเปนปญหาทางสาธารณสุขจากอดีตจนถึง
ปจจบุนั และนบัวนัจะทวคีวามรนุแรงมากยิง่ขึน้ เนือ่งจากโรค
ดงักลาวจะมคีวามกาว หนา ไปในทางทีแ่ยลงสงผลตอคณุภาพ
ชวีติ และทีส่าํคญั คอื เปนภาวะคกุคามตอชวีติของผูปวย ตอง
ใชเวลาดูแลรักษานาน อีกท้ังยังสง ผลกระทบท้ังทางดาน
เศรษฐกจิสงัคมและสาํคญัท่ีสดุ คอื สงผลกระทบตอผูปวยหาก
ไมไดรบัการรักษาท่ีถกูตองเหมาะสมและทันเวลา การวินจิฉัย
ที่ผิดพลาดเก่ียวกับโรคมะเร็งเตานมทําใหเกิดความขัดแยง
ระหวางผูปวยและแพทยซึง่พบไดบอย ปจจบุนัโรคมะเร็งถอืวา
เปนสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัตนๆ ของประชากรทัว่โลก จาก
ขอมลูสถิตขิององคการอนามัยโลกป 2008 พบวา มอีตัราตาย
ของประชากรทัว่โลกจากสาเหตุโรคมะเร็งจํานวน 7.6 ลานคน 
คิดเปนรอยละ 21 จากจํานวนประชากรที่เสียชีวิตดวยโรคไม

ติดตอ1 และในป 2012 พบวา มีอัตราการเพ่ิมขึ้นของผูปวย
มะเร็งรายใหมมากถึง 14.1 ลานคน ในจํานวนนี้มีผูปวยที่เสีย

ชีวิต 8.2 ลานคน1 และโรคมะเร็งที่มีอัตราตายมากที่สุดในเพศ
ชาย คือ มะเร็งปอด จํานวนกวา 1,098,606 ราย คิดเปนรอย
ละ 23 สวนสาเหตุการเสียชีวิตที่พบมากที่สุดในเพศหญิง คือ 

มะเร็งเตานม พบอัตราการตายสูงถึง 521,817 ราย คิดเปน
รอยละ 14.71 สถานการณโรคมะเร็งในประเทศไทยพบวา
สอดคลองกับสถานการณโลก ซึง่มีจาํนวนผูปวยมะเร็งรายใหม
เพิม่สงูขึน้เรือ่ยๆ รายงานสถติขิองสถาบนัมะเรง็แหงชาตใินป 
2551 ถึงป 2555 พบผูปวยมะเร็งรายใหมเพ่ิมเปน 2,949; 

3,314; 3,136; 3,341; 3,917 ราย2 และมะเร็งเตานมรายใหม
มีจํานวน 943 ราย ซึ่งสูงเปนอันดับหน่ึงของประเทศ2 ขอมูล
สถาบันมะเร็งแหงชาติยังระบุอีกวาปจจุบันมะเร็งเตานมเปน
สาเหตุการปวยและเสียชีวิตอันดับ 1 ของสตรีไทยมาต้ังแตป 
2553 โดยพบวา สถิตผิูปวยมะเรง็เตานมรายใหม 13,184 ราย 

เสียชีวิตประมาณ 4,665 ราย หรือทุก 2 ชั่วโมง จะพบ วาสตรี
ไทยเสียชีวิตดวยโรคมะเร็งเตานม 1 คน2 และในป 2556 ยัง

พบวาอัตราตายของผูปวยมะเร็งเตานมสูงเปนอันดับหน่ึงใน
เพศหญิง คือ 3,274 ราย คิดเปนรอยละ 5.072 สวนในระดับ
ภูมิภาค พบวาในป 2556 เฉพาะเขตบริการสุขภาพที่ 7 
(ขอนแกน มหาสารคาม รอยเอ็ด และกาฬสินธุ) มีอัตราตาย
จากสาเหตุมะเร็ง เตานมอยูในลําดับที่ 6 จากทั้งหมด 12 เขต
บริการ โดยในป 2553 มีจํานวน 132 รายคิดเปนรอยละ 2.64 
ป 2554 มีจํานวน 146 ราย คิดเปนรอยละ 2.92 ป 2555 มี
จํานวน 196 ราย
 คิดเปนรอยละ 3.92 และในป 2556 มีจํานวน 222 
ราย คดิเปนรอยละ 4.422 เมือ่พจิารณาเปนรายจงัหวดั เฉพาะ
จังหวัดกาฬสินธุ จากรายงานสถิติสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด พบ วา การเขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกที่พบเปน
อันดับหนึ่งใน 10 อันดับโรคแรก ของป 2554 และ 2555 คือ 
ผูปวยมะเร็งเตานม3 และมีอัตราตายของผูปวยมะเร็งเตานม
ตัง้แตป 2553-2556 เปนจาํนวน 21; 32; 36 และ 39 ราย2 ทัง้นี้
พบวาท่ีคลินิกศัลยกรรม แผนกผูปวยนอก มีผูปวยมะเร็งทุก

ประเภทที่เขารับบริการ 1,700 ราย มีผูปวยมะเร็งเตานม
ทัง้หมด 374 ราย3 และจากการประเมินคุณภาพการใหบริการ
ของหนวยงาน ทาํใหทราบถึงสถานการณปญหาและขอจาํกดั

หลายประการ ไดแก
 1) จํานวนของผูรับบริการโดยรวม ในแตละวันมี
จํานวนมาก สงผลใหคุณภาพในการดูแลผูปวยมะเร็งเตานม
ทําไดไมเต็มที่เทาที่ควร
 2) ปญหาเรื่องงบประมาณคาใชจาย พบวา 

โรงพยาบาลกาฬสินธุตองแบกรับคาใช จายกรณีผูปวยมะเร็งเตานม

ที่เขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ปงบประมาณ 2554

มีคาใช จายจํานวนทั้งส้ิน 1,893,543 บาท และเพิ่มขึ้นกวา 
8,233,084 บาทในป 2557 ขณะท่ีคาใช จายโดยรวมของผูปวย
มะเร็งเตานมที่มารับบริการกรณีผูปวยนอกจํานวนทั้งสิ้น 
9,273,005 บาท โดยสรุปในภาพรวม ระหวางป 2554–2557 
โรงพยาบาลกาฬสนิธุตองสญูเสียงบประมาณในการดแูลผูปวย
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มะเร็งเตานมเปนเงินทั้งสิ้น 24,031,481 บาท4

 3)  ปญหาการไหลออกจากระบบการ รักษา 
เนื่องจากผูปวยและญาติไมสามารถยอมรับการเจ็บปวย 
อันเกิดจากภาวะความ เครียดและทัศนคติในเชิงลบตอ
แนวทางการรักษาของแพทยและทีมสุขภาพ โดยพบวา
มีผูปวยปฏิเสธการรักษา โดยเลือกที่จะไปใชบริการท่ี
โรงพยาบาลอ่ืนหรือบางรายไมยอมเขารับการรักษาภายหลัง
ทราบการวินิจฉัย
 4) ปญหาขอรองเรียนเร่ืองคณุภาพการบริการและ
ที่สําคัญ คือ ระดับคะแนนความพึงพอใจของผูรับบริการ 
ในปงบประมาณ 2556 อยูที่ระดับรอยละ 76 ซึ่งตํ่ากวาเกณฑ
มาตรฐานท่ีกําหนดไวที่รอยละ 804
 5) ปญหาการลุกลามของโรคเขาสูระยะท่ี 3-4 ผูใน
กรณีที่ผูปวยไมยอมรับการรักษาและกลับมาเขารับการรักษา
ใหม ซึ่งสงผลตอการรักษาที่ซับซอนและอัตราตายสูงข้ึน
 จากสถานการณที่กลาวมา ชี้ใหเห็นวาโรคมะเร็ง
เตานมเปนปญหาสําคัญในระบบสุขภาพ ขณะเดียวกันระบบ
การรักษาก็ยังคงพบวามีจุดออน ซึ่งกอใหเกิดความสูญเสีย
อยางมากทัง้ตอผูปวยและตอสถานบรกิารสุขภาพ ทัง้นีใ้นการ
แกปญหา พบวาไดมคีวามพยายามเพือ่พฒันารูปแบบและแนว
ทางใหมๆ ซึ่งแนวทางหรือรูปแบบที่ถูกนํามาใชมากข้ึน คือ 
การผาตัดแบบชองทางดวน (fast track surgery หรือ 
Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) โดย Henrik 
Kehlet ไดอธบิาย รปูแบบดงักลาววา เปนรปูแบบหรอืเทคนิค
ทีห่ลากหลายท่ีมุงมัน่ทีจ่ะลดความผิดปกตขิองอวัยวะหลงัการ

ผาตดัและภาวะ แทรกซอน การฟนตัวที่เร็วขึ้นของผูปวย ลด

ระยะเวลาการพักในโรงพยาบาล และการเจ็บ ปวดหลังผาตัด
ลดลง หลักการท่ีสําคัญของการผาตัดแบบชองทางดวน คือ 
การฟนตวัทีร่วดเรว็ของผูปวย5,6 Birgitte G.Mertz, Niels Kroman,

Helene Williams, Henrik Kehlet ยงัชีถ้งึผลลพัธทีเ่กดิขึน้ คอื 
จากเดมิทีร่ะยะเวลาวนันอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 3 สปัดาห 6 วนั 

ลดลงเหลือเพียง 1 สัปดาห 2 วัน แผลหายเร็วข้ึนจาก 
5 สัปดาห เหลือเพียงแค 1 สัปดาห 6 วัน อัตราการครองเตียง
ในหอผูปวยลดลงถึงรอยละ 30 และพยาบาลสามารถบริหาร
จดัการเร่ืองแผล การฟนฟูทางดานจิตสงัคม อาท ิเตานมเทียม 
และการฟนฟูสภาพ7,8 ในดานผูปวยนั้น Jan Wind, Jan 
Hofl and, Benedikt Preckel, et. al.ไดศึกษากลยุทธในการ
ผาตัดลําไสโดยการสองกลองผาตัด และ/หรือการบริหาร
จัดการ การผาตัดแบบชองทางดวนท่ีหลากหลาย เปรียบ 

เทียบกบัการดูแลแบบปกติ ผลทีไ่ด คอื ทาํใหคณุภาพชีวติของ
ผูปวยหลังผาตัดดีและคาใช จายโดยรวมในโรงพยาบาล
ลดลง9,10 อีกดวย

 จากสถานการณ และแนวทางการรักษาแบบชอง
ทางดวนในผูปวยมะเร็งเตานมในตางประเทศ สะทอนถึง
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผูปวย ทําใหระบบดังกลาวไดรับการ
ยอมรบัในวงกวางขึน้ อยางไรกต็าม สาํหรบัประเทศไทยถอืวา
เปนเรื่องคอนขางใหม และแมวากระทรวงสาธารณสุขจะ
กําหนดนโยบายใหพื้นที่จัดบริการแบบชองทางดวนในกลุม
ผูปวยมะเร็งเตานม แตก็ยังขาดแนวทางในการทํางาน
 ในขณะที่เขตบริการสุขภาพที่ 7 ไดมีความพยายาม
ริเริ่มที่จะพัฒนาระบบดังกลาว โดยมีจังหวัดกาฬสินธุ เปน
จังหวัดนํารองเพื่อนํานโยบายสูการปฏิบัติ แตก็พบขอจํากัด

หลายประการ ไดแก บุคลากรยังขาดความเขาใจ ทําใหขาด
การประสานงาน ในขณะท่ีการจัดระบบสนับสนุนอืน่ๆมีความ
ลาชา เชน ระบบการตรวจคัดกรองดวยเครื่องแมมโมแกรม 
(Mammogram) หรืออัลตราซาวน (Ultrasound)
 ลกัษณะดงักลาวเปนเหตใุหการพฒันาระบบการดแูล
แบบชองทางดวนสําหรับผูปวยมะเร็ง เตานมระยะกอนผาตัด 
ไมกาวหนาเทาที่ควร
 ดังนั้น ผูวิจัยจึงสนใจทําการศึกษาโดยการทบทวน
งานวิจัยอยางเปนระบบ เพ่ือใหมีขอมูลหลักฐานเชิงประจักษ
เกี่ยวกับโปรแกรมการผาตัดแบบชองชองทางดวน รวมถึงขอ
บงชี้ผลลัพธการดูแล อันจะสามารถนําไปใชในการพัฒนาการ
ดูแลผูปวยมะเร็งเตานมในระยะกอนผาตัดใหไดรับดูแลรักษา
อยางมีประสิทธภิาพและเกิดประโยชนสูงสุดตอไป

วัตถุประสงคการวิจัย
 1.  ศึกษาพัฒนาการของการผาตัดแบบชอง

ทางดวน ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด
 2.  สังเคราะหโปรแกรมการดูแลผูปวยมะเร็ง เตา

นมระยะกอนผาตัดที่ไดรับการผาตัดแบบชองทางดวน
 3.  เพื่อวิเคราะหผลของการใหบริการผาตัดแบบ

ชองทางดวนในผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด

วิธีดําเนินการวิจัย
 รูปแบบการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้ใชกระบวนการ วิจัย

แบบมหภาค (Meta-analysis) โดยการทบทวนวรรณกรรมที่
เก่ียวของอยางเปนระบบ โดยศึกษาบทวิจัยที่เปนงานวิจัยใน
ตางประเทศ จํานวนทั้งส้ิน 11 ฉบับ ทั้งหมดเปนงานวิจัยกึ่ง

ทดลอง (qua-si research, RCT) แหลงสืบคนขอมูลจากฐาน
ขอมูลทางอิเลคโทรนิก ทําการตรวจสอบคุณภาพของบทวิจัย 
โดยพิจารณาจากวารสารท่ีตีพิมพและได รับการอางอิง 
(citation)



489
¡ÒÃ»ÃÐªØÁ·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃ “ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂÁËÒÊÒÃ¤ÒÁÇÔ Ñ̈Â ¤ÃÑ้§·Õ่ 11”

The 11th Mahasarakham University Research Conference

ผลการวิจัย
 ผลการศกึษาสาํคญั จะนาํเสนอเปนรายประเดน็ตาม
วัตถุประสงคของการศึกษา ดังนี้
 1.  พัฒนาการของการผาตัดแบบชองทางดวนใน
ผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด
  ระบบบริการแบบชองทางดวน (fast-track) คือ 
ระบบบริการท่ีใชเทคนคิการดแูลตางๆ โดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีและรวดเร็วแกผูรับบริการและผูให 
บริการ และระบบบริการผาตัดแบบชองทางดวน (fast track 
surgery) หมายถึง ระบบบริการการผาตัดที่มีการทํางานรวม
กันของทีมสหสาขาวิชาชีพโดยใชเทคนิคตางๆ เพื่อใหเกิด
ผลลัพธที่ดีและรวดเร็ว ทั้งในระยะกอนผาตัด ขณะผาตัด และ
หลังผาตัด ผูปวยเกิดความปลอดภัยจากการผาตัด ไมมีภาวะ 
แทรกซอน จํานวนวันนอนโรงพยาบาลลดลง สามารถฟนตัว
ไดเร็วหลงัผาตดั และกลบัสูชมุชนไดอยางปลอดภยั เกดิความ
ประทับใจและพึงพอใจในบริการ รวมถึงคาใชจายโดยรวมนอย
ลง และมีการใชอยางแพรหลายในองคกรตางๆ แทบทุกสาขา
วิชาชีพ5- 8 ในขณะท่ี Henrik Kehlet ไดอธิบายหลักการ การ
ผาตัดแบบชองทางดวน (fast track surgery หรือ Enhance 
Recover After Surgery; ERAS) หมายถึง การทาํงานรวมกนั
ของสหสาขาวิชาชพีเพ่ือมุงมัน่ทีจ่ะลดความผิดปกติของอวัยวะ
หลังการผาตัด และภาวะแทรกซอน และการฟนตัวที่เร็วขึ้น
หลังการผาตัด ความสําเร็จในการลดอันเปนที่นาประทับใจใน
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการเจ็บปวยหลังการ
ผาตดั5,6

 พัฒนาการของการผาตัดแบบชองทางดวน

 ระบบ Enhance Recover After Surgery (ERAS) 
หรือ fast-track) ไดถูกพัฒนาขึ้นครั้งแรกในประเทศเดนมารค 

เม่ือป ค.ศ.1990 โดยศัลยแพทยชื่อ Henrik Kehlet ซึ่งเริ่มใช
ในการผาตัดชองทองในผูปวยมะเร็งลําไส11 หลังจากนั้นไดมี
การพัฒนาและนํามาใชอยางแพรหลายในองคกรตางๆ หลาย

สาขา เชน องคการอนามัยโลกไดสนับสนุนระบบ Fast Track 
Stroke (FTS) สวนประเทศไทย ไดนาํเอารปูแบบชองทางดวน
มาใชกับระบบการแพทยฉุกเฉินในป พ.ศ. 2546 เปนตนมา 

โดยวางแผน
 พัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน ที่มีความเหมาะ สม
และสอดคลองกับบริบทของประเทศ เพื่อชวยใหผูเจ็บปวย
ฉุกเฉินไดรับการดูแลท่ีมีคุณภาพไดมาตรฐาน ทันตอ
เหตกุารณอยางทัว่ถงึ เทาเทยีม และมปีระสทิธภิาพ โดยแผน
หลักการแพทยฉุกเฉินแหงชาติป 2553-2555 ระบบ Fast 

Track Stroke (FTS) Fast Track Myocardial Infarction 

(FTMI) กระท่ังถงึปจจบุนั ระบบชองทางดวน ไดขยายขอบเขต
ของงานออกไปอยางกวางขวางครอบคลุมถึงการรักษามะเร็ง
เตานม
 2.  ผลการสังเคราะหโปรแกรมการดูแลผูปวยมะเรง็
เตานมระยะกอนผาตัดทีไ่ดรบัการผาตัดแบบชองทางดวน พบ
วามีการพัฒนากระบวน การดูแลครอบคลุมทั้ง 3 ระยะ ไดแก 
ระยะกอนผาตัด ระยะผาตัด และระยะหลังผาตัด
  สาํหรับระยะกอนผาตดั สามารถสรุปรปูแบบการ
ดูแล ดังนี้
  2.1 การประเมินและการคัดกรองอยางเรงดวน
  2.2  การใหขอมลูพืน้ฐานเกีย่วกับการรกัษา การ
ปฏิบัติตัวและขอมูลการรักษาดวยระบบผาตัดแบบชอง
ทางดวน เพื่ออธิบายถึงการดูแลกอนและหลังการผาตัด การ
เฝาระวังอาการแทรกซอน เชน อาการคลื่นไสอาเจียน การ
จัดการความปวดหลังผาตัด เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีและ
ปลอดภัยแกผูปวยมะเร็งเตานม
  2.3 การวางแผนการจําหนายลวงหนา
  2.4  การติดตามเยี่ยมท่ีบานทางโทรศัพทเพื่อ
คนปญหาเพิ่มเติม
  2.5  การประเมินผลการดูแลเปนระยะที่บาน
  2.6  การจดักิจกรรมใหผูปวยไปเรยีนรูและดหูอ
ผูปวยที่จะตองเขารับการรักษา
 3.  ผลการวิเคราะหผลลัพธการดูแล พบวามีผลท้ัง
ตอองคกร ตอผูรบับรกิาร และทมีงาน ผลลัพธการดแูลในภาพ
รวม มีดังนี้
  3.1 อัตราวันนอนพักในโรงพยาบาลลดลงจาก 

3-6 วันเหลือ 1-2 วัน อัตราการครองเตียงลดลง ระดับความ
ปวดลดลงภายใน 1-2 วนัหลงัผาตดั มคีวามเครยีดและสิน้หวงั

ตอการรักษาลดลง11

  3.2 ลดระยะเวลาวันนอนในโรง พยาบาล และ
จําหนายผูปวยออกจากโรง พยาบาลไดภายในไมเกิน 3 วัน 

ลดอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า ลดคาใชจาย ความ
กาวหนาของการรักษาเปนไปดวยดีมากกวากลุมผูปวยทีไ่มได
เขาระบบผาตัดแบบชองทางดวน5,6,8,9,11-14

  3.3 สามารถลดภาวะเครียดในผูปวยไดและ
ผูปวยมีความพึงพอใจในการรักษา5,6,11-13

  3.4 ปลอดภัยจากภาวะแทรกซอน11

  3.5 ผูปวยหลังผาตัดมคีวามผิดปกติหรอืความ
พิการลดลง มีจํานวนเตียงวางเพื่อรับผูปวยเพิ่มขึ้น10

  3.6 ผูปวยสามารถปรับตัวไดดีและสามารถลด
ความวิตกกังวลไดดี โดยพบวา ผูปว ยที่ไดรับขอมูลเตรียม

ความพรอมกอนผาตัด จะมีความวิตกกังวลลดลง
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สรุปผล
 สรุปผลทีเ่กดิขึน้ภายหลงัการดแูลดวยโปรแกรมการ
ผาตัดแบบชองทางดวน โดยแยกได 3 ดานดังตอไปนี้
 ดานองคกร/หนวยบริการ
 1. ลดอัตราวันนอนพักในโรงพยาบาล
 2.  ลดอัตราการครองเตียง
 3.  ลดอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา
 4.  ลดคาใชจายโดยรวมในการดูแล
 ดานผูใหบริการ
 1. มกีารทํางานรวมกันเปนทมี เกดิความเช่ือมโยง
ของสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวย
 2. ไดรปูแบบการดูแลผูปวยท่ีเขารบัการผาตัดแบบ
ชองทางดวน
 ดานผูรับบริการ
 1. ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอน ความพกิารลดลง
 2. ลดภาวะเครียดในผูปวยไดเปนอยางดี
 3. ระดบัความปวดลดลงภายใน 1-2 วนัหลงัผาตัด
 4.  ผูปวยมีการปรับตวัโดยรวม และการปรับตวัทาง
ดานรางกาย ดานอัตมโนทัศนดานบทบาทหนาท่ี และดานการ
พึ่งพาระหวางกันสูง
 5.  มีความพึงพอใจในการดูแลรักษา

อภิปรายผลการวิจัย
ผลการศึกษาครั้งน้ี สะทอนใหเห็นอยางชัดเจน วาการผาตัด
แบบชองทางดวน ซึ่งครอบคลุมตั้งแตกระบวนการคัดกรอง 
การเตรียมความพรอมในระยะกอนผาตัด การปฏิบัติตัวกอน
ผาตดั รวมถงึการปฏบิตัติวัหลังผาตดั กระทัง่เม่ือกลับไปอยูที่

บาน และเจาหนาท่ีใหการดูแลอยางใกลชิดในทุกขั้นตอนของ
การรักษา จะทําใหเพ่ิมประสิทธิภาพของการดูแล ผูปวยเกิด

ความรูสึกปลอดภัยในชีวิต องคกรไดรับประโยชนสูงสุดโดย
เฉพาะอยางยิ่งในดานงบ ประมาณคาใชจายโดยรวม และทีม
สหสาขาวิชาชีพมีการทํางานรวมกันอยางมีประสิทธิภาพ
 ขอสรุปดงักลาวช้ีใหเหน็ถงึพฒันาการของการดูแลท่ี

แตกตางจากเดิม กลาวคือ ที่ผานมา เมื่อผูปวยไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนมะเร็ง เตานม ก็จะไดรับการรักษาตามขั้นตอน
ซึง่คอนขางลาชา ทาํใหผูปวยหนีออกจากระบบการรักษา หรือ
เกิดการลุกลามของโรค4 นอกจากนั้นผลลัพธการดูแลผูปวย

มะเร็งเตานมระยะกอนผาตัดที่ไดรับการผาตัดแบบชอง
ทางดวนท่ีมปีระสิทธภิาพและประสทิธผิล ยงัสอดคลองกบัผล
ของการนําระบบ fast track ไปใชเพือ่ดูแลในกลุมโรคอ่ืนๆ เชน 

โรคหลอดเลือดสมอง16 ซึ่งสามารถลดความพิการในผูปวยได 
โรคในกลุมสูตินรีเวช8 ที่เขารับการผาตัดแบบชองทางดวนมี

คุณภาพชีวิตที่ดี ฟนตัวไดเร็วการผาตัดลําไสใหญ6,9

ขอเสนอแนะ
 เนือ่งจากการดาํเนนิการจดับรกิารแบบชองทางดวน
ในกลุมผูปวยมะเร็งเตานมในประเทศไทย ยังขาดรูปแบบที่
ชัดเจน ดังนั้นจึงควรศึกษาทดลองใชโปรแกรมการผาตัดแบบ
ชองทางดวน เพื่อหารูปแบบท่ีเหมาะสม โดยคํานึงถึงการ
ทํางานเปนทีม ระหวางศัลยแพทย วิสัญญีแพทย พยาบาล 
และทีมสหสาขาวิชาชพี ขณะ เดียวกนั ควรศกึษาผลลัพธการ
ดูแลภายใตระบบท่ีพัฒนาข้ึน นอกจากน้ันควรใหขอมูลและ
แนะนําแนวทางการรักษาท่ีชดัเจนแกผูปวย รวมถงึการปฏบิตัิ
ตวัท่ีถกูตองซ่ึงจะทําใหผูปวยเกิดความม่ันใจในระบบการดูแล
รักษา

กิตติกรรมประกาศ
 บทความการวิจยัฉบับนีเ้ปนสวนหน่ึงของวิทยานิพนธ
เร่ือง ผลของโปรแกรมการจัดบริการแบบFast Track ตอ
ผลลัพธการดูแลผูปวยมะเร็งเตานมระยะกอนผาตัด ที่หนวย

บรกิารปฐมภูม ิซึง่สําเรจ็ลลุวงไปไดดวยดี ดวยความอนุเคราะห
จากคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กราบ
ขอบพระคุณ ผศ.ดร.อมร สุวรรณนิมิตร คณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่

ใหการสนบัสนนุ และใหคาํ ปรกึษาในการทําวิจยั ขอขอบพระคณุ 

ผูที่มีสวนเกี่ยวของในการทําการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยขอระลึกถึง
และขอบพระคุณเปนอยางสูง
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