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การเปลี(ยนแปลงของสภาวะโรคและสาเหตุการตายมีแนวโน้มเหมือนกันทั(วโลก คือการเปลี(ยนแปลงจากโรคป่วย

เฉียบพลนัซึ(งได้แก่การตายจากอนามยัทารกแม่และเด็ก โรคติดเชื Jอ มาเป็นการเสียชีวิตจากโรคเรื Jอรัง ซึ(งได้แก่โรคมะเร็ง 

ภาวะอวยัวะล้มเหลวต่างๆ1   ทั Jงนี Jเนื(องจากการพฒันาระบบสาธารณสขุและความก้าวหน้าทางเทคโลยีทางการแพทย์ 

ส่งผลให้ผู้ป่วยที(เจ็บป่วยด้วยโรคเรื Jอรังได้รับการรักษาอย่างยืดเยื Jอยาวนาน และเมื(อโรคอยู่ในระยะท้าย ต้องอยู่ในสภาวะ

ไม่สขุสบายและมีโอกาสเสียชีวิตจากอวยัวะล้มเหลวหรือภาวะแทรกซ้อน ซึ(งมกันําไปสู่การเสียชีวิตในโรงพยาบาล  

ในขณะที(ทีมสขุภาพและประชาชนมีความเชื(อมั(นในเทคโนโลยีทางการแพทย์สมัยใหม่ว่าจะสามารถยื Jอชีวิตผู้ป่วยได้ จึง

เกิดการรักษาที(มุ่งยื Jอชีวิตโดยใช้เครื(องพยุงชีพอย่างเต็มที( ซึ(งคาดหวงัว่าจะช่วยยืดชีวิตผู้ป่วยได้อย่างถึงที(สุด สถานการณ์

ต่างๆเหล่านี Jส่งผลให้ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับความทุกข์ทรมานและได้รับการพยุงชีพในระยะท้ายที(ไม่ก่อเกิดประโยชน์ และ

เพิ(มภาระค่าใช้จ่าย สถานการณ์นี Jสอดคล้องกับการศึกษาด้านค่าใช้จ่ายในระบบสขุภาพซึ(งพบว่า ครึ(งหนึ(งของค่าใช้จ่าย

ในระบบสขุภาพเกิดขึ Jนในช่วงหนึ(งปีก่อนผู้ป่วยเสียชีวิตและสร้างผลกระทบต่อครอบครัวผู้ป่วยอย่างรุนแรง2,3,4  นอกจากนี J

สถานการณ์ที(คุกคามต่อระบบสขุภาพของประเทศโดยเฉพาะประเทศที(พฒันาแล้ว คือการเพิ(มขึ Jนของประชากรผู้สงูอายุ5 

ซึ(งประเทศไทยก็อยู่ในสภาวะนี Jเช่นกัน6 ผู้สูงอายุเป็นผู้ที(มีโรคเรื Jอรังหลายโรคและต้องใช้ค่าใช้จ่ายด้านบริการสขุภาพสงู 

รวมถึงภาระที(หนกัหน่วงและยาวนานของผู้ดูแล7,8  

การดูแลแบบ “Palliative care” (Palliative approach) เป็นการดูแลสขุภาพของผู้ป่วยที(โรคอยู่ในระยะลุกลาม

หรือเป็นมาก (Advance disease) หรือมีการเจ็บป่วยที(คุกคามต่อชีวิต (Life threatening illness) เป็นการดูแลให้ผู้ป่วยมี 

“สมรรถนะและคุณภาพชีวิตดีที6สุด” ที(จะเป็นไปได้ ดูแลใน “ทุกมิติแบบองค์รวมและอย่างต่อเนื6อง” รวมถึงช่วย

ผู้ป่วยและครอบครัวให้เข้าใจสภาวะโรคและช่วยในการวางแผนการดูแลล่วงหน้า  

มีความจําเป็นที(ต้องเข้าใจความแตกต่างระหว่างการดูแลแบบ “Palliative care” และ “Hospice care”  

Palliative approach หมายถึง การให้การดูแลผู้ป่วยที(มีโรคที(คุกคามต่อชีวิตโดยทีมสขุภาพทั(วไป (Primary palliative 

care) สามารถนําหลกัการการดูแลแบบ Palliative care มาใช้ ส่วนคําว่า Hospice care มกัหมายถึงการจัดบริการแบบ

เบ็ดเสร็จให้แก่ผู้ป่วยที(มีโรคที(คุกคามต่อชีวิตและโรคดําเนินมาถึงระยะท้ายของชีวิต ซึ(งอาจมีเวลาเหลือเพียง 6-12 เดือน9 

ซึ(งผู้ให้การดูแลมกัเป็นผู้เชี(ยวชาญด้านนี Jโดยเฉพาะ (Specialist palliative Care) หรือเป็นทีมสขุภาพทั(วไปที(ผ่านการ

อบรมระยะกลางเพื(อให้สามารถตอบสนองต่อความจําเป็นและความต้องการที(หลากหลายของผู้ป่วยและครอบครัวใน

ระยะนี Jได้ 

องค์ประกอบสําคญัของการดูแลแบบ Palliative care คือการให้เข้าถึงบริการ การจดัประสานการดูแลแบบ

ทีมสหสาขา การค้นหาเป้าหมายการดูแล การประเมินผลกระทบโดยรวมในการให้การรักษาหรือดําเนินการต่างๆ เพื(อ

หลีกเลี(ยงหรือถอดถอนการรักษาที(สร้างภาระ การประสานส่งต่อสถานที(ดูแลรวมถึงสถานที(เสียชีวิตตามความต้องการของ

ผู้ป่วย และการประสานการเปลี(ยนผ่านระดบัการดูแลและการส่งต่อ 

ผลดีของการดูแลแบบ Palliative care 

 ผลกระทบต่อผู้ป่วย แม้การศึกษาวิจยัในผู้ป่วยระยะท้ายจะทําได้ลําบาก แต่ก็มีหลกัฐานเชิงประจกัษ์ที(ยืนยนั

ว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลกุลามที(ได้รับการดูแลแบบ Palliative care มีคุณภาพชีวิตที(ดีกว่าและมีระยะรอดชีวิตนานกว่า10  



ผู้ป่วยที(ได้รับการดูแลแบบ Palliative care ได้รับการจดัการอาการที(ไม่สขุสบาย  ความต้องการต่างๆ ของผู้ป่วยได้รับการ

ตอบสนอง มีความพึงพอใจ และมีคุณภาพการตายที(ดี ได้รับการดูแลให้สขุสบายในช่วงสองสปัดาห์ก่อนเสียชีวิต11   

 ผลกระทบต่อผู้ดูแล การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นภาระที(หนกั ผู้ดูแลจึงมกัประสบปัญหาสขุภาพกายและจิต

จากภาระที(หนักหน่วงนี J12  การดูแลแบบ Palliative care ช่วยตอบสนองต่อความต้องการของผู้ดูแล สร้างความพึงพอใจ

และลดความวิตกกังวล11  

 ผลกระทบต่อระบบสุขภาพ การศึกษาในประเทศต่างๆ พบว่าการดูแลแบบ Palliative care นอกจากช่วยเพิ(ม

คุณภาพชีวิตยงัช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแล13,14,15  การศึกษาของศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์16 พบว่าผู้ป่วยที(

ได้รับการดูแลโดยทีม Palliative care มีอุบติัการณ์ของการใช้เครื(องพยุงชีพ การรักษาตวัในหอผู้ป่วยวิกฤติน้อยกว่า และ

ประหยดัค่าใช้จ่ายได้ถึง ��,��� บาทต่อคน   

องค์ประกอบทีTสําคัญของการดูแลแบบ palliative care 

 การเข้าถึงระบบบริการ ผู้ป่วยที(มีโรคที(คุกคามต่อชีวิต เช่น โรคมะเร็ง เอดส์ Neurodegenerative diseases, 

End-stage organ failure ทีมสขุภาพควรให้การดูแลแบบ Palliative care เพื(อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที(เหมาะสม และ

ในรายที(ซบัซ้อนควรสามารถปรึกษาให้ทีมที(เชี(ยวชาญด้าน Palliative care มาร่วมดูแล ควรให้บริการแบบ Palliative care 

ตามความจําเป็นของผู้ป่วยและครอบครัวโดยไม่ต้องจํากัดเฉพาะตามการวินิจฉัยโรค เพื(อให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะที(ดีที(สดุ  

องค์การอนามัยโรค (World Health Organization) ได้แนะนําให้นําการดูแลแบบ Palliative care เข้ามาในระบบบริการ

สาธารณสขุของประเทศ16 โดยนําเข้ามาในการดูแลผู้ป่วยตั Jงแต่แรกเริ(มการวินิจฉัยโรคที(อาจทําให้ผู้ป่วยอาจมีอายุขยัสั Jน 

และสามารถให้การดูแลแบบ Palliative care ควบคู่กับการรักษาพยุงตวัโรค (Disease-modifying therapies)17 

 การทํางานร่วมกันแบบทีมสหสาขา ซึ(งจะทําให้ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพดี

ที(สดุ เนื(องจากผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่มีโรคเรื Jอรังที(ยังอาจต้องการการดูแลรักษาตวัโรคเพื(อให้สามารถควบคุมตวัโรคให้

ได้ดีที(สุด การดูแลแบบสหสาขาซึ(งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสชั นกัสงัคมสงเคราะห์ นกักายภาพหรือ

กิจกรรมบําบดั จะนําความเชี(ยวชาญของแต่ละสาขามาเพิ(มสมารรถนะผู้ป่วยให้ดีที(สุด เพื(อให้สามารถใช้เวลาในช่วงท้าย

ของชีวิตอย่างมีคุณภาพ 

 การกําหนดแผนการดูแล โดยการสื(อสารพยากรณ์โรคอย่างตรงจริง ให้ความหวังที(อยู่ในความเป็นจริง เพื(อให้

ผู้ป่วยได้มีโอกาสทบทวนเป้าหมายการดูแลที(ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ ให้ได้มีโอกาสสะสางภารกิจ และใช้เวลาที(เหลือ

ที(มีจํากัดอย่างมีคุณภาพและได้มีโอกาสทําสิ(งที(ผู้ป่วยต้องการ 

 ประเมินผลรวมของการรักษา เนื(องจากผู้ป่วยระยะท้ายอยู่ในสภาวะที(เปราะบาง การให้การดูแลและการ

ดําเนินการใดๆ จําเป็นต้องมีการเปรียบเทียบผลดีผลเสียและความเสี(ยงของการรักษาอย่างทั(วถ้วน ผู้ป่วยระยะท้ายส่วน

ใหญ่มกัเป็นผู้สูงอายุซึ(งมีโรคร่วมเรื Jอรังหลายอย่างซึ(งผลรวมของโรคเรื Jอรังแต่ละอย่างโดยรวมแล้วส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ใน

สภาวะเปราะบางมีสมรรถนะเสื(อมถอย การให้การรักษาที(รุกราน (Invasive treatment) อาจเร่งการเสื(อมถอยของ

สมรรถนะของผู้ป่วย  จึงต้องมีการพิจารณาแผนการรักษาโดยประเมินผลรวมที(คาดว่าอาจจะเกิดชึ Jน รวมถึงการปรับยา

ต่างๆที(ผู้ป่วยใช้ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที(มีความดนัสงูที(รับประทานยาลดความดนัมาอย่างต่อเนื(อง เมื(อผู้ป่วยอยู่ในระยะท้าย

อาจมีนํ Jาหนกัลด ผ่ายผอม ซึ(งควรต้องมีการปรับลดขนาดยาลงเพื(อไม่ให้เกิด Postural hypotension  รวมถึงในผู้ป่วย

เบาหวานที(เป็นผู้ป่วยระยะท้ายอาจจําเป็นต้องมีการปรับยาหรือหยุดยาเมื(อผู้ป่วยมีภาวะผ่ายผอมเพื(อมิให้เกิดภาวะ



นํ Jาตาลตํ(า เมื(อโรคอยู่ในระยะท้ายการรักษาบางอย่างที(มุ่งหวงัผลสําหรับอนาคตข้างหน้าอาจสามารถยุติได้ เช่น การ

รับประทานยากลุ่ม Statin เพื(อลดไขมนัในเลือด เป็นต้น  

 พิจารณาเรืTองการยับยั \งหรือถอดถอนการรักษา ที(อาจไม่ก่อเกิดประโยชน์หรือได้ประโยชน์น้อย แต่สร้าง

ความทุกข์ทรมานและเกิดภาระจากการรักษา ผู้ป่วยระยะท้ายบางส่วนอาจมีการเริ(มการรักษาพยุงชีพมาก่อนที(โรคจะเข้า

สู่ระยะท้ายของโรค โดยมีวตัถุประสงค์เพื(อยืดชีวิต แต่เมื(อโรคเข้าสู่ระยะท้ายการยงัคงการรักษาพยุงชีพต่ออาจสร้างความ

ไม่สขุสบายและเป้าหมายการดูแลอาจไม่สามารถพยุงชีพต่อเนื(องจากโรคดําเนินถึงจุดสดุท้าย หรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือ

โรคร่วมใหม่ที(ทําให้เป้าหมายการพยุงชีพอาจต้องเปลี(ยนเป็นการดูแลให้สขุสบาย ตวัอย่างเช่น การยุติการล้างไตในผู้ป่วย

ไตวายเรื Jอรังที(โรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย การ Inactivate implantable defibrillator (ICD) ในผู้ป่วยโรคหวัใจในระยะใกล้

เสียชีวิต เป็นต้น การให้ข้อมลูและทางเลือกของการรักษา ข้อดีข้อเสียของทางเลือกแต่ละแบบเพื(อให้ผู้ป่วยได้คิดทบทวน 

พบว่าช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจสถานการณ์และวางแผนการรักษาไว้ล่วงหน้าในแนวทางที(ผู้ป่วยต้องการ 

 การพิจารณาเลือกสถานทีTดูแลและสถานทีTเสียชีวิต โดยผู้ป่วยมีโอกาสเลือกสถานที(ดูแลและทีมสขุภาพ

พยายามบริหารจดัการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลในสถานที(ที(ผู้ป่วยต้องการ โดยการจัดการอาการที(มีประสิทธิภาพ มีทีมเยี(ยม

บ้านให้บริการในชุมชน และสามารถเชื(อมต่อกับทีม Palliative care เมื(อต้องการคําปรึกษา  

 การประสานเชืTอมต่อการดูแลและการส่งต่อ การเปลี(ยนผ่านการดูแลจากโรงพยาบาลสู่บ้านหรือชุมชน โดย

ให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื(อง รวมถึงการพฒันาศกัยภาพของผู้ดูแล และให้เข้าถึงบริการที(หลากหลายตามความจําเป็น

ของผู้ป่วยและครอบครัว เช่นการสนบัสนุนเครื(องมือแพทย์ที(ต้องใช้ที(บ้าน การสนบัสนุนวสัดุเวชภณัฑ์ การเยี(ยมบ้าน การ

สามารถเข้าถึงการปรึกษากับทีมสขุภาพเมื(อมีภาวะฉุกเฉิน 

การพัฒนาระบบบริการแบบ Palliative care ทีTเข้าถึงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 การดูแลแบบ Palliative care เป็นความจําเป็นอย่างเร่งด่วนในระบบสขุภาพของประเทศไทย ทั Jงนี Jจําเป็นต้องมี

การพฒันาระบบนี Jเข้าสู่ระบบบริการสขุภาพเพื(อให้ผู้ป่วยระยะท้ายสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั(วถึงและมีประสิทธิภาพ 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) ได้ให้ข้อแนะนําระบบบริการด้าน Palliative care เข้าในระบบสขุภาพ 

และการสร้างความเข้มแข็งของระบบ Palliative care และให้เป็นส่วนหนึ(งของการรักษาอย่างต่อเนื(อง15,16 

 จากการประชุมของ World Health Assembly ในปี พ.ศ.255717  องค์การอนามัยโลกได้สนบัสนุนให้ประเทศ

ต่างๆ ดําเนินการด้าน Palliative care โดยพฒันาและสร้างความเข้มแข็งของระบบการดูแลแบบ Palliative care และ

กําหนดเป็นนโยบายที(ใด้การสนบัสนุนในระบบสขุภาพ ให้สามารถเข้าถึงบริการด้าน Palliative care อย่างเท่าเทียม และ

อย่างต่อเนื(องในทุกระดบัของการดูแล โดยเน้นการดูแลแบบปฐมภูมิ การดูแลที(บ้านและครอบคลมุประชากรทั Jงหมด ให้

มั(นใจว่ามีการสนบัสนุนงบประมาณในการดําเนินงานและการสนับสนุนด้านบุคลากรในระดบัที(เหมาะสมเพื(อขบัเคลื(อน 

Palliative care ในทุกด้าน ตั Jงแต่นโยบาย การพฒันาฝึกอบรมบุคลากร การพฒันาคุณภาพ และการสนบัสนุนให้สามารถ

เข้าถึงยาที(จําเป็นใน Palliative care รวมถึงยาที(ใช้ในการจัดการอาการ  ในด้านบุคลากร Palliative care ต้องเข้าไปอยู่ใน

หลกัสตูรของการศึกษาระดบัปริญญาและหลงัปริญญาของและเป็นส่วนหนึ(งของ In-service training ของผู้ให้บริการใน

ระดบัปฐมภูมิ กลุ่มอาสาสมัคร และผู้ดูแลผู้ป่วย เพื(อให้เห็นความสําคัญของการดูแลด้านจิตวิญญาณและด้านสังคม ให้

การฝึกอบรมระดบักลางแก่บุคลากรสขุภาพที(ให้การดูแลผู้ป่วยที(มีโรคที(คุกคามต่อชีวิต (Life-threatening illnesses) 

รวมถึงผู้ทํางานในสาขาโรคมะเร็ง โรคติดเชื Jอ กุมารเวชศาสตร์ เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ และอายุรศาสตร์ รวมถึงมีการฝึกอบรม

ผู้เชี(ยวชาญด้าน Palliative care ซึ(งมีความจําเป็นในการเตรียมบุคลากรด้านสขุภาพ ให้นําการดูแลแบบ Palliative care 



เข้าไปในงานประจําของการดูแลผู้ป่วย มีการจดัหายาที(จําเป็นใน Palliative care ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้ง่าย รวมถึง

การทบทวนและปรับปรุงนโยบายและข้อกฎหมายที(เกี(ยวข้องกับยาควบคุม โดยอ้างอิง WHO policy guidance เพื(อให้มี

มาตรการการใช้ยาและการเข้าถึงยาระงบัปวด  

การพัฒนาระบบ Primary palliative care ควบคู่กับ Specialist palliative care 

 การพฒันาบุคลากรเพื(อรองรับบริการด้าน Palliative care เพื(อให้ผู้ป่วยได้รับบริการอย่างทั(วถึงและเริ(มแต่แรก

ของการวินิจฉัยโรคที(คุกคามต่อชีวิต จําเป็นต้องมีการพฒันาองค์ความรู้บุคลากรทั Jงระดับ Primary และ Specialist 

palliative care ควบคู่กันไป�� เนื(องจากปริมาณผู้ป่วยระยะท้ายที(ต้องได้รับการดูแลแบบ Palliative care มีจํานวนมากทั Jง

ในโรงพยาบาลและในชุมชน ผู้เชี(ยวชาญด้าน Palliative care (Palliative specialist) ซึ(งมีจํานวนจํากัด ไม่สามารถให้การ

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี Jได้อย่างทั(วถึง ประกอบกับทีมสขุภาพทั(วๆไปควรมีความสามารถในการให้การดูแลแบบ Palliative care 

ได้ ซึ(งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลได้แต่แรกเริ(มการวินิจฉัยภาวะที(คุกคามต่อชีวิต และเข้าถึงบริการได้ง่าย จุดเริ(มต้นที(

สําคัญคือการพฒันาศักยภาพของทีมสขุภาพทุกระดบัให้สามารถให้การดูแลแบบ Palliative care ได้ (Primary palliative 

care) พร้อมกันนี Jจําเป็นต้องมีการฝึกอบรมผลิตผู้เชี(ยวชาญด้านนี J (Specialist palliative care) อย่างรีบด่วนควบคู่กันไป 

เพื(อให้การดูแลกรณีที(มีความซบัซ้อน รวมถึงเป็นแหล่งให้การปรึกษาแก่ทีมสขุภาพทั(วไป 

สมรรถนะของทีมสขุภาพทั(วไปที(สามารถให้การดูแลแบบ Palliative care (Primary palliative care) และ

ผู้เชี(ยวชาญเฉพาะด้าน Palliative care (Specialist palliative care) จะมีความแตกต่างกันดังนี J 

- Primary palliative care 

- สามารถจดัการอาการปวดและอาการอื(นๆได้ในระดบัพื Jนฐาน 

- สามารถจดัการภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในระดบัพื Jนฐาน 

- มีความสามารถในการสื(อสารขั Jนพื Jนฐานเกี(ยวกับ 

         - พยากรณ์โรค 

         - เป้าหมายการดูแล 

         - ความทุกข์ทรมาน 

        - แผนการกู้ชีพ 

- Specialist palliative care 

- สามารถจดัการอาการปวดและอาการอื(นๆที(ซบัซ้อนจดัการยาก 

- สามารถจดัการภาวะวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าที(ซบัซ้อน ปัญหาด้านจิตวิญญาณและการเผชิญ
ความสญูเสีย 

- ช่วยประสานความขดัแย้งเรื(องเป้าหมายการดูแลและแนวทางการรักษา ระหว่างครอบครัว ระหว่าง
ทีมสขุภาพและครอบครัว และระหว่างทีมสขุภาพเอง 

- ช่วยในการพิจารณาว่าเมื(อใดการดูแลแบบใดอาจไม่ก่อเกิดประโยชน์และควรหลีกเลี(ยง 



ประเทศไทยยังมีความล่าช้าในพฒันาการด้าน Palliative care และจําเป็นต้องมีการพฒันาบุคลากรด้านองค์
ความรู้อย่างเร่งด่วนในทุกระดบั  

บทสรุป 

 การดูแลประคบัประคองแบบ Palliative care มีความสําคญัอย่างยิ(งยวด ซึ(งประเทศไทยต้องเริ(มมีการพฒันา

ศาสตร์ด้านนี Jอย่างก้าวกระโดดในทุกภาคส่วน ทั Jงภาครัฐและองค์การต่างๆ เพื(อผลักดนัให้มีการพฒันาระบบการดูแลที(

ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ ให้มีบริการนี Jอย่างมีประสิทธิภาพ ที(สามารถเชื(อมโยงการดูแลในทุกระดบัเพื(อให้เกิดการดูแล

อย่างต่อเนื(องจนถึงบ้านผู้ป่วย ทั Jงนี Jเพื(อให้ผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที(ดี มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

ซึ(งจะส่งผลต่อการใช้ทรัพยากรด้านสขุภาพของประเทศอย่างเหมาะสม 
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