


พญ.นวลจนัทร์   หวังศภุดิลก 

แพทย์ประจ าบ้านตอ่ยอดเวชศาสตรบ์รบิาลเพื่อการประคับประคอง 

ศูนย์การุณรักษ ์โรงพยาบาลศรนีครินทร์ 

 

อาจารย์ที่ปรึกษา 

รศ.พญ.ศรเีวยีง ไพโรจน์กลุ  

พญ.อนญัพร  เจนวริิยะกลุ 



Communication Guide 

Advance Care Planning 

Srivieng Pairojkul, MD. 

Karunruk Palliative Care Center 

Faculty of Medicine, Khon Kaen University 

 



“Process that supports adults at any age or stage of health 

in understanding and sharing their personal values, life 

goals, and preferences regarding future medical care” 

 

 

Sudore R, et al. Defining advance care planning for adults: A consensus definition  
from multidisciplinary Dephi Panel. J Pain Symptom Manage 2017 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) คือกระบวนการการ

วางแผนดูแลสุขภาพท่ีท าไว้ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจ

หรือเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต อาจเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ โดยอาจจะใช้

กระบวนการสนทนาปรึกษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมบุคลากร

สุขภาพ หรือผู้ป่วยอาจท าได้ด้วยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกครอบครัว หรือ

ปรึกษาบุคลากรสุขภาพ 
ส านักงานสุขภาพแห่งชาติ สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ว่าด้วยนิยามปฏิบัติการ (Operational definition)  

ของค าที่เกี่ยวข้องกบัเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ส าหรับประเทศไทย   



  

Advance 

Directive 

Advance Care Plan 
• Written advance care plan signed by a 

patient who has decision making capacity 

• Consent to, or refuse, specified medical 

treatment (life supports) in specific 

condition (end-of-life) 

Initiation of 

discussion 

Discussion to clarify 

persons’ preferences 

for future care 

Statement of wishes 

(verbal or written) 

• Documents outcomes of advance care planning discussion to inform care 

provision of a person’s preferences for future health care and preferred 

health outcomes should they become seriously ill in the future and are 

unable to make decisions, and/or communicate their wishes to others. 



1. การเริ่มต้นสนทนาและแนะน าการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

ขั้นตอนการท า การจัดเก็บ 

2. การประเมิน: Preferences ความเข้าใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล 

3. ให้ข้อมูลพยากรณ์โรค (Share prognosis) 

4. ค้นหาเป้าหมายการดูแล และผลลัพธ์ท่ีต้องการ/ไม่ต้องการ  

(Explore preferred outcomes)  

5. บันทึกและจัดเก็บเอกสาร ทบทวนเป็นระยะ 

 



• เริ่มต้นสนทนา 

     “หมอ/พยาบาลหวังว่าจะได้พูดคุยเกี่ยวกับสถานการณ์สุขภาพของคุณและสิ่ง

ที่จะเกิดขึ้น” 

• การประเมนิความเข้าใจเกีย่วกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

     “คุณเข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างไร?” 

• การให้ข้อมูลเกี่ยวกบัการวางแผนดแูลล่วงหนา้ 

   “การวางแผนดูแลล่วงหน้าคือการคิดทบทวนเก่ียวกับแนวทางการดูแล

สุขภาพในอนาคตของคุณ เป็นการสื่อสารให้คนอื่นรู้ว่าอะไรส าคัญส าหรับ

ตัวคุณและแนวทางการรักษาแบบใดเป็นสิ่งที่คุณต้องการ เผื่อกรณีที่คุณอยู่

ในสภาพท่ีไม่สามารถรับรู้หรือสามารถสื่อสารด้วยตัวคุณเองได้”  

 

 



• พูดคุยชีแ้จงขั้นตอนในการท าแผนดูแลลว่งหนา้ 

   -  ขั้นที่ 1 คิดทบทวนถึงสิ่งที่มีความส าคัญ มีคุณค่าส าหรับคุณ การอยู่ดี 
คุณภาพชีวิตที่ดีในความเชื่อของคุณคืออย่างไร สภาวะใดบ้างเป็นสิ่งที่คุณ
ยอมรับไม่ได้ ขอบเขตการรักษาระดับใดที่คุณยอมรับได้  

   -  ขั้นที่ 2 เลือกผู้ที่คุณไว้วางใจให้ตัดสินใจแทน เป็นบุคคลที่คุณเชื่อว่าเข้า
ใจความต้องการของคุณ และสามารถตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษาในอนาคตท่ี
ตรงกับความต้องการของคุณมากที่สุด เผื่อในกรณีท่ีต้องตัดสินใจเรื่องที่คุณ
ไม่ได้ก าหนดไว้ในแผนล่วงหน้า  

  -  ขั้นที่ 3 บันทึกความต้องการของคุณลงในเอกสารเพื่อสื่อสารให้ทีมแพทย์ที่
ดูแลทราบความต้องการของคุณ และถ้าเป็นไปได้ควรสามารถน าเอกสารนี้เข้าสู่
ระบบข้อมูลของโรงพยาบาลท่ีดูแลรักษาคุณ และคุณควรมีอีกฉบับเก็บไว้กับตัว 



• ค้นหาความหมายของ “การอยู่ดี" ในความคดิเห็นของผูป้่วย กิจกรรมและ
ประสบการณ์ที่ส าคัญของการอยูด่ี คุณภาพชีวติที่ดี และอะไรที่ท าให้ชีวติมี
ความหมาย 

“การอยู่ดีในความหมายของคุณคือเป็นอย่างไร?” 

“อะไรท าให้ชีวิตของคุณมีความหมาย อะไรที่มีความส าคัญส าหรับคุณ?” 

“อะไรเป็นสิ่งที่ช่วยคุณเวลาคุณเผชิญกับสิ่งท้าทาย” 

“อะไรเป็นสิ่งเสริมพลังแก่คุณเมื่อคิดถึงสภาวะความเจ็บป่วยในภายภาคหน้า” 

“สมรรถนะหรือความสามารถท่ีจะดูแลตนเองมีความส าคัญต่อคุณอย่างไร?  
 ถ้าคุณช่วยเหลือตนเองไม่ได้คุณยอมรับสภาวะนั้นอย่างไร?” 

“ถ้าสภาวะโรคของคุณลุกลามหรือเป็นมากขึ้น คุณต้องการการรักษาระดับใด” 



• ค้นหาความเข้าใจสภาวะสุขภาพของตนเอง โรคที่เป็น การวนิิจฉัย พยากรณ์โรค 

”คุณเข้าใจเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพขณะนี้ของคุณอย่างไร?” 

“คุณอยากทราบข้อมูลอะไรบ้างเกี่ยวกับสถานการณ์ข้างหน้าด้านการเจ็บป่วยของ
คุณ?” 

• ค้นหาประสบการณ์เกีย่วกับความเจ็บป่วย 

“คุณมีประสบการณ์เกี่ยวกับความป่วยหนักของคนในครอบครัวหรือเพ่ือนฝูงหรือไม่?” 

“ประสบการณ์น้ันเป็นอย่างไร?” 

• ค้นหาความวติกกงัวล ความกลัว เกี่ยวกบัภาวะสุขภาพ 

“อะไรคือสิ่งที่คุณวิตกกังวลหรือกลัวที่สุดเกี่ยวกับอนาคตทางสุขภาพของคุณ?” 

“ครอบครัวของคุณทราบเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของคุณและแนวทางการดูแลที่คุณ
ต้องการหรือไม่ อย่างไร?” 

 

 



• พยากรณ์โรคที่ผู้ป่วยเป็น 

• สิ่งที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ภาวะแทรกซ้อน 

 



• ค้นหาเป้าหมายและขอบเขตของการรกัษา 

“ถ้าสภาวะความเจ็บป่วยของคุณทรดุลง เป้าหมายของคุณคืออะไร?” 

“คุณจะวางขอบเขตการรักษาของคุณอย่างไรบ้าง?” 

• ค้นหาผลลัพธท์ีต่้องการ/ไม่ต้องการ  

“สภาวะแบบใดบ้างทีคุ่ณยอมรับ/ยอมรบัไม่ได้?” 

• ค้นหาขอบเขตของการใช้เครือ่งพยุงชีพ 

• ถามเกี่ยวกับการแต่งตั้งผู้มีสิทธิต์ัดสินใจแทนดา้นสุขภาพ 

• ถามเรื่องศาสนาและความเชื่อตามวฒันธรรมซึ่งอาจมีอิทธพิลต่อการ
ตัดสินใจดา้นการดแูลสขุภาพ 



• บันทึกความต้องการตาม ACP และสิ่งที่พูดคุยอย่างชัดแจ้ง วางแผนติดตาม 

ACP ของผู้ป่วย 

• แจ้งให้ทราบว่าสามารถเปลี่ยนแปลง ACP ได้ตลอดเวลา  

• การขออนุญาตน า ACP ของผู้ป่วยจัดเก็บเข้าระบบข้อมูลของโรงพยาบาล 

 - OPD card 

 - เวชระเบียน 

 - Hospital HO 

• การส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลล่วงหน้าให้ทีมสุขภาพอื่นท่ีร่วมดูแล/ส่งต่อ 



1. การเริ่มต้นสนทนาและแนะน าการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

ขั้นตอนการท า การจัดเก็บ 

2. การประเมนิ: Preferences ความเข้าใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล 

3. ให้ข้อมูลพยากรณ์โรค (Share prognosis) 

4. ค้นหาเปา้หมายการดแูล และผลลัพธ์ที่ต้องการ/ไม่ต้องการ  

(Explore preferred outcomes)  

5. บันทึกและจัดเก็บเอกสาร ทบทวนเป็นระยะ 

 



 



Cancer case  

• สมร หญิงไทยคู ่อาย ุ46ปี 

• Advance stage CA Lung with liver and bone 
metastasis S/P CMT 

• Oncology : Best supportive care  

•  PC : pain & breathlessness control 

 

Online WS ACP 



 หมอจากทีมดแูลประคบัประคองนะคะ จ าไดม้ัย้เอย่ 

วนันีอ้าการเป็นยงัไงบา้งคะ มีอาการไม่สขุสบายตรงไหนรไึหมคะ 

ความปวดดีขึน้แลว้คะ่คณุหมอเหน่ือยก็นอ้ยลง 

จ าไดค้ะ่คณุหมอ 



หมอไดย้ินอยา่งนีก็้ดีใจคะ่ แสดงวา่ยาท่ีปรบัไปขนาดพอดีแลว้ 

วนันีห้มอมีเรื่องส าคญัอยากจะพดูคยุกบัคณุสมร สะดวกมัย้คะ 

สะดวกคะ่คณุหมอมีเรื่องจะคยุอะไรเหรอ 



การเริ่มต้นสนทนาและแนะน าการวางแผนดูแลล่วงหน้า 



คณุสมรเคยไดย้ินเก่ียวกบัเรื่องการวางแผนการดแูลลว่งหนา้มาบา้งมัย้คะ  

การวางแผนลว่งหนา้คะ่มนัคืออะไรคะ 

การวางแผนการดแูลลว่งหนา้คือการวางแผนเก่ียวกบัสขุภาพ สขุ
ภาวะของเรา วา่ในอนาคตหากสขุภาพเราเปลี่ยนแปลงไป เราจะมี
แผนการดแูลอย่างไร ความปรารถนาของเราเก่ียวกบัดา้นสขุภาพเป็น
อย่างไร เพ่ือสื่อสารใหค้นรอบขา้งทัง้ญาตแิละทีมสขุภาพท่ีดแูลไดร้บั
ทราบคะ่ 



หมอจะช่วยเราคน้หาสิ่งท่ีเราปรารถนา ความหมายและสิ่งส  าคญัใน
ชีวิตเรา เพื่อน ามาสูเ่ปา้หมายเรื่องการดแูลรกัษา และแผนการดแูล
ทัง้หมดคะ่ 

แลว้เราตอ้งท าอย่างไรบา้งคณุหมอถึงจะวางแผนลว่งหนา้ไดค้ะ่ 

เราจะมีการพดูคยุเก่ียวกบัภาวะสขุภาพปัจจบุนั โรคท่ีเราเป็นและแนว
ทางการดแูลรกัษาปัจจบุนั แนวโนม้ในอนาคตของโรค และสิ่งท่ีไม่
คาดคิดรวมถึงอปุสรรคท่ีจะเกิดขึน้ในอนาคต และสามารถท าเป็น
เอกสารแสดงเจตจ านงเพ่ือบนัทกึ สื่อสารใหผู้อ่ื้นรบัทราบไดค้ะ่ 



การประเมิน  Preferences  

ความเข้าใจสภาวะสุขภาพ ความวิตกกังวล 



ส าหรบัคณุสมรแลว้ การเจ็บป่วยท่ีเกิดขึน้ตรงนีมี้ผลกระทบกบัเรา
อยา่งไรบา้งคะ 

ก็ติดตามการรกัษากบัคณุหมอมาตลอด 

จนตอนนีค้ณุหมอมาบอกว่าการรกัษาท าตอ่ไม่ได ้

มะเรง็มนักระจาย ตอนนีค้ิดอยา่งเดียวว่าก็ตอ้งตายอยู่ดี 

แตไ่มรู่ว้า่จะนานมากนอ้ยสกัแค่ไหน 

ไมรู่ต้อ้งผ่านอะไรบา้งคะ่ 



เท่าท่ีฟังการเจ็บป่วยครัง้นีน้อกจากสง่ผลกระทบตอ่คณุสมรแลว้ก็ยงั
สง่ผลกระทบตอ่ครอบครวัคณุสมรดว้ย หมอรูส้กึเห็นใจจรงิๆคะ่  

ตอนนีก็้คือตอ้งหยดุท างานท่ีรา้นขายสม้ต า 

เขา้ออกโรงพยาบาลตลอด 

ตอนนีเ้รื่องของรายไดก็้ตอ้งเป็นสามีท่ีรบัผิดชอบเพียงคนเดียว 

ก็รูส้กึเป็นภาระพอสมควร 

ขอบคณุคณุหมอท่ีเห็นใจและเขา้ใจสถานการณข์องดิฉนัคะ่ 



มีอะไรท่ีคณุสมรรูส้กึวา่ เป็นสิ่งมีคณุคา่ และเป็นสิ่งท่ีส  าคญั
ส าหรบัคณุสมรบา้งคะ 

อยากเป็นภาระใหน้อ้ยท่ีสดุส าหรบัคนในครอบครวั 

อยากใชว้นัเวลาอยูท่ี่บา้นหลงัท่ีดิฉนัและสามีสรา้งมาดว้ยกนั 

มาโรงพยาบาลทกุครัง้ก็คิดถึงบา้น แตม่าเพ่ือรกัษา 

หากรกัษาไมไ่ดก็้อยากอยูบ่า้น 

 



คณุสมรจะผกูพนักบัครอบครวั และบา้นมากๆเลยนะคะ 

หมออยากใหค้ณุสมรขยายความเรื่องความรูส้กึท่ีคณุสมรรูส้กึว่าเป็น
ภาระแก่คนในครอบครวัใหห้มอฟังหน่อยไดม้ัย้คะ 

อะไรท่ีคณุสมรรูส้กึวา่เราเป็นภาระ  

หารายไดเ้องไมไ่ดเ้หมือนเม่ือก่อน 

จะลกุจะเดินจะช่วยเหลือตวัเอง ตอ้งมีคนมาคอยช่วย 

สามีเคา้เองก็เหน่ือยจากการท างานมามากพอสมควร 

อยากช่วยลดภาระสามีบา้ง 



พอคิดอย่างนีแ้ลว้ท าใหใ้จคณุสมรรูส้กึอย่างไรคะ 

รูส้กึเสียใจท่ีอยูใ่นสภาพนี ้
ความพยายามในครอบครวัเหมือน ไรค้วามหมาย 

ฉนัก็อาการแยล่งโรคลกุลามหนกัขึน้ใกลต้าย 
 

มีอะไรท่ีจะท าไดอี้กบา้งในตอนนีก้บัคนสิน้หวงั  



เรื่องนีค้ณุสมรเคยพดูถึงสิ่งท่ีเราคิดกบัคนในครอบครวับา้งมัย้คะ 
แลว้ทางคนใกลชิ้ดเราเขาวา่อยา่งไรบา้ง 

สามีบอกวา่ใหด้แูลอย่างเตม็ท่ี 
แมร้กัษาตอ่ไมไ่ด ้สามีก็บอกวา่ไมเ่ป็นไรก็ดแูลแบบนีไ้ปเรื่อยๆ  

อะไรท่ียงัมีประโยชนก็์ท า 
ถา้ไมไ่หวก็ถอย 

ลกูๆ ก็เขา้ใจเราสื่อสารกนัตลอด 
เขาก็พยายาม มาเย่ียมเท่าท่ีจะปลีกตวัมาได ้



หมอก็คิดว่าถา้สลบักนัหากคนท่ีป่วยเป็นสามีคณุสมรแทน  

หมอคิดว่าคณุสมรคงจะเต็มใจท่ีดแูลอยา่งท่ีทกุคนก าลงัท าอยา่ง
แน่นอน จรงิมัย้คะ 

ใช่คะ่ ไมเ่ก่ียงเลย 

เพราะเขาคือคนในครอบครวั 

เราฟันฝ่าสูด้ว้ยกนัมาในทกุเรื่องของชีวิตจนกระทั่งเรื่องนี ้

ถา้อยา่งนัน้ส  าหรบัคนท่ีเรารกัแลว้ ไมมี่ค าวา่ภาระใช่มัย้คะ 

เราตอ้งผ่านไปดว้ยกนั หมอจะช่วยเราวางแผนนะคะ 

 



ใช่คะ่ครอบครวัคือพลงัใจท่ีส าคญัของดิฉนั 



ให้ข้อมูลพยากรณ์โรค (Share prognosis) 



โรคคณุสมรเป็นมะเรง็ คณุสมรรบัทราบวา่รกัษาไมห่าย แตค่ณุสมร
ทราบอย่างอ่ืนเก่ียวกบัโรคท่ีเราเป็นเพิ่มเติมมัย้คะ จากการท่ีเคยได้
ฟังคณุหมอคนอ่ืนๆ 

แจง้แตว่า่จะมี ทีมประคบัประคองมาดแูลตอ่ 
ไม่ไดบ้อกวา่จะตอ้งมีอาการอะไรเพิ่มเติม 

ตอนนีก็้มีเรื่องของปวดท่ีคณุหมอประคบัประคองมาช่วย
จดัการอาการใหก็้ปวดก็พอควบคมุไดค้ะ่ 

มีอะไรท่ีคณุสมรอยากทราบเก่ียวกบัโรคท่ีเป็นบา้งคะ 

หรอืสิ่งท่ียงัสงสยั คา้งคาในใจ 



โรคคณุสมรเป็นมะเรง็ คณุสมรรบัทราบวา่รกัษาไมห่าย แตค่ณุสมร
ทราบอย่างอ่ืนเก่ียวกบัโรคท่ีเราเป็นเพิ่มเติมมัย้คะ จากการท่ีเคยได้
ฟังคณุหมอคนอ่ืนๆ 

อยากรูว้า่ สิ่งท่ีจะเจอหลงัจากนี ้ก่อนตาย 
จะเป็นยงัไงบา้งตอ้งปฏิบตัิตวัอยา่งไรดแูลอยา่งไร 

ถา้อยา่งนัน้หมอจะขออนญุาตใหข้อ้มลูอยา่งตรงจรงิ 

หากมีตรงไหนท่ีหมออธิบายเรว็ไปไม่เขา้ใจ 

สามารถถามไดเ้ลยนะคะ 



คณุสมรป่วยเป็นโรคมะเรง็ปอดระยะท่ี 4 นะคะ นอกจากมี
กอ้นมะเรง็ท่ีปอดแลว้ ยงัมีลกุลามไปท่ีกระดกูและตบัดว้ยนะคะ 

 

เปา้หมายของทีมรกัษาคือการดแูลประคบัประคองคะ่ 

 

หากสามารถใหย้าเคมีบ าบดัหรอืยาพุง่เปา้ ฉายแสง เพื่อชะลอ
หรอืลดอาการจากตวัโรคได ้คณุหมอมะเรง็จะเป็นผูพ้ิจารณา
บนพืน้ฐานของความปลอดภยั พิจารณาเป็นรายๆไป ไม่
สามารถน ามาเปรยีบเทียบกนัได ้

 

 



แตห่ากการเขา้ยาเคมีบ าบดั พุง่เปา้ ฉายแสง 

จะท าใหอ้าการทรุดมากกวา่จะดี  

เราคงตอ้งยอมรบัวา่การชะลอตวัโรคคงล าบากคะ่ 

แตห่มอประคบัประคองจะช่วยจดัการอาการไมส่ขุสบายท่ี
เกิดขึน้จากตวัโรคใหเ้ราอยู่ได ้“สบายท่ีสดุคะ่” 
 

ฟังอยา่งนีแ้ลว้คณุสมรคิดอยา่งไร 

 เขา้ใจเลยวา่คณุหมอไดเ้ลือกท าหนา้ท่ีการรกัษาไดด้ีท่ีสดุแลว้ 



ตอนนีท่ี้คณุสมรยงัอาการคงท่ี หมอจะจดัการใหย้าเพื่อบรรเทา
อาการไม่วา่จะปวด หอบเหน่ือย รวมถึงอาการอ่ืนๆท่ีจะมีได ้ 

นดัติดตามอาการกนัไปเรื่อยๆหากคณุกลบับา้น  

“สบายท่ีสดุ” ตอ้งท ายงัไงบา้ง 
โดยสว่นตวัเคยเห็นคนไขม้ะเรง็ปอดตายก็เยอะ 

“ตายน่ากลวัมาก” หอบเหน่ือยหนกัมาก 
บางรายก็ตายท่ีโรงพยาบาลใหย้า ก็ “สงบดีเสีย” 

ท่ีโรงพยาบาล 
ความรูส้กึสว่นตวั ไม่คอ่ยอยากมา โรงพยาบาล 



แตเ่ราคงตอ้งช่วยกนัวางแผนส าหรบักรณีวิกฤติท่ีจะเกิดขึน้ อยา่งท่ีคณุ
สมรกงัวลวา่เคยเห็นคนเป็นมะเรง็ปอดอาการถดถอยเมื่อเกิดอาการหอบ
เหน่ือยท่ีเรยีกวา่ ภาวะการหายใจลม้เหลว วา่จะจดัการอย่างไร 

ภาวะวิกฤตผูป่้วยจะเขา้สูก่ระบวนการเสียชีวิตได ้หากเราประสงคท่ี์จะไม่
ยืดเยือ้ขอใหด้แูลสขุสบาย ยอมรบักระบวนการตามธรรมชาติท่ีเกิดขึน้
หมอสามารถท่ีจะจดัการอาการทกุขท์รมานท่ีเกิดขึน้ 

โดยการใชย้าทางใตผิ้วหนงั โดยสามารถท าไดท้ัง้ท่ีบา้นและโรงพยาบาล 



แตห่ากเป็นกรณีทั่วไปจะมีการใชอ้ปุกรณพ์ยงุชีพเพื่อทดแทนอวยัวะท่ี
ลม้เหลวของเราไป เช่น การใสท่่อช่วยหายใจ สายใหอ้าหาร ฟอกเลือด
ลา้งไต ยาเพิ่มความดนั 

 

อปุกรณพ์ยงุชีพอาจจะสามารถยืดเวลาการมีชีวิตของเราออกไป แต่
ตอ้งอยูภ่ายใตเ้ครื่องพยงุชีพ ไมแ่น่นอนวา่จะถอดออกไดห้รอืไม่ 

ในกรณีท่ีถอดไมไ่ดจ้ะมีการท าหตัถการอ่ืนเพิ่มเติม เช่นเจาะคอ เป็นตน้ 
ซึง่ทัง้หมดเป็นการรกัษาในICU ญาติเขา้เย่ียมไดเ้ป็นเวลาไม่สามารถ
เฝา้ไดค้ะ่ 



ค้นหาเป้าหมายการดูแล  

ผลลัพธ์ที่ต้องการ/ไม่ต้องการ  

(Explore preferred outcomes)  



คณุสมรเคยเห็นการรกัษาพยงุชีพใน ICUมาบา้งหรอืไม ่

ท่อช่วยหายใจ สายใหอ้าหารฉนัเคยเห็น ฉนักลวัมากไมอ่ยากเจ็บ 

และถา้ถอดไม่ได ้หมายถึงฉนัจะไมส่ามารถกลบับา้นใช่ไหมคะ 

แลว้ถา้อยูใ่นเครื่องเหลา่นัน้ ฉนัตอ้งตายท่ี รพ. ใช่ไหม 

เราสามารถออกแบบไดค้ะ่ 

เดี๋ยวหมอเอาเอกสารแสดงเจตจ านงใหค้ณุสมรดไูป
พรอ้มๆกนัดีมัย้คะ แลว้จะอธิบายเป็นขอ้ๆ  

 



 









หลงัจากชีแ้จงเอกสาร ท าความเขา้ใจในแตล่ะ สาระ  

บางครัง้อาจสามารถ sign เอกสารไดเ้ลย 
บางครัง้อาจมีการนดัแนะเพ่ือ นดัญาติท่ีมีสว่นเก่ียวขอ้งมาท า
ความเขา้ใจ กบั ACP และเขา้สู ่การแตง่ตัง้สื่อสารเจตจ านง 



บันทึกและจัดเก็บเอกสาร ทบทวนเป็นระยะ  



ความเห็นจากแบบสอบถาม PC professional ที่เข้าอบรม 

 ACP communication WS : แพทย์ 3 พยาบาล 7 คน 

 

Link : สรุป  
PC professional ACP 
Communication WS 



1. การประเมนิความเข้าใจเกีย่วกับการวางแผนดแูลล่วงหน้า* 
ค าพูด:  

 คุณเคยได้ยินเกีย่วกบัการวางแผนดแูลลว่งหนา้หรือไม่? 

 คุณเคยคิดวางแผนอะไรเกีย่วกับการดูแลหากตวัโรคแย่ลงไปกวา่นีห้รือไม่? 

 หากการรกัษาสภาวะการเจบ็ป่วยของคุณไม่เป็นไปตามคาดคุณมีแผนส ารองลว่งหนา้ไว้

อย่างไรบ้าง 

อุบสรรค์:  

 คนส่วนใหญไ่ม่รู้จกั ACP และไม่ค่อยอยากท าถ้าไม่มีภาวะวกิฤติคุกคามชีวิต 

ข้อเสนอแนะ:  

 เป็นการชวนพดูคุยถงึเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด อาจใช้ค าว่าสมมุตริ่วมด้วย 

 ส าคัญมากที่ต้องมีครอบครัวอยู่ดว้ย 

 ควรมีการยกตวัอย่างประกอบ เช่นผู้ป่วยใน ICU 

 ถ้าเป็นผู้ป่วยมะเรง็อาจคุยเรื่อง end of life คนปกติอาจชวยคุยเรื่องชีวติ มุมมองต่อสุขภาพ 

ภารกจิในชีวิตและค่อยไปแตะเรื่องความตาย 



2. การประเมินการมองเหน็คุณค่า** 
ค าพูด:  

 อะไรเป็นสิ่งที่ท าให้คุณภาคภูมิใจ  อะไรเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุดในชีวิตคุณ   

 คุณค่าหรือความหมายของชีวิตของคุณคืออะไร 

 คุณค่าหรือคุณภาพชีวิตที่ดีคืออะไรในมุมมองของคุณ 

 คุณภาพชีวิตที่ดี หรือสุขภาวะที่ดีคืออย่างไร ภาวะสุขภาพแบบใดเป็นสิ่งที่คุณยอมรับได้

ยาก 

 คุณมองชีวิตตัวเองหลังจากนี้อย่างไร อยากให้เป็นอย่างไร ถ้าออกแบบได้คุณอยาก

ออกแบบชีวิตแต่ละช่วงอย่างไร 

อุบสรรค์:  

 ค าถามนี้เป็นส่วนที่ส าคัญมากๆ การละเลยไม่ถามค าถามนี้จะท าให้ไม่สามารถเข้าถึงความ

ต้องการของผู้ป่วย  

ข้อเสนอแนะ:  

 ควรเลือกค าถามให้เหมาะกับแต่ละบุคคล  

 ต้องมีการสร้างสัมพันธภาพก่อนที่จะถามค าถามนี้ 

 หากผู้ป่วยคิดไม่ออก อาจให้ข้อแนะน า เช่น เราต้องการอะไร แบบไหน 

 พยายามค้นหา ให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกค้นหาในสิ่งที่เขาอยากท า หรือต้องการ 

 เป็น outcome ที่มีความส าคัญ ถ้าไม่ค้นหา preference จะท าให้ care plan เปลี่ยนไปมา 



3. ค้นหาความเข้าใจสภาวะสุขภาพ* 
ค าพูด:  

 คิดอย่างไรเกี่ยวกับช่วงเวลาจากนี้ไป กังวลเกี่ยวกับตัวโรคอย่างไร 

 คุณหมอให้ข้อมูลเรื่องตัวโรคอย่างไร 

อุบสรรค์: 

 แพทย์เจ้าของไข้มักไม่บอกพยากรณ์โรคให้ผู้ป่วยทราบ 

 ญาติปกปิดข้อมูล 

 ผู้ป่วย deny 

 ในผู้ป่วยมะเร็งจะคุยง่าย ในผู้ป่วย noncancer ควรพูดคุยให้เห็น Trajectory ของโรค 

 แนะน าค้นหาข้อมูลใน internet 

ข้อเสนอแนะ:  

 ควรบอกพยากรณ์โรคอย่างตรงจริง 

 ท าความเข้าใจกับญาติถึงความจ าเป็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับรู้สภาวะโรค 

 ถ้ามีความชัดเจนบอกพยากรณ์โรคเลย ถ้ายังไม่แน่ใจให้คุยกับ primary ควรเตรียม

ค าถามให้ผู้ป่วย เพื่อให้มั่นใจว่า primary จะให้ข้อมูลที่ส าคัญส าหรับคนไข้ 



7. ค้นหาเป้าหมายการดูแล และผลลัพธ์ที่ต้องการ/ไม่ต้องการ** 
ค าพูด:  

 เป้าหมายในการดูแลของคุณเป็นอย่างไร 

 มีผู้ป่วยหลายคนที่เมื่อโรคด าเนินเข้าสู่ช่วงระยะท้ายต่างเลือกเป้าหมายการดูแลที่

แตกต่างกัน บางคนต้องการยื้อด้วยเครื่องพยุงชีพทุกอย่าง ขณะที่บางคนต้องการดูแล

จัดการอาการให้สุขสบาย ใช้เวลากับครอบครัว คุณอยากได้การดูแลแบบไหน 

 คุณต้องการการดูแลแบบไหน 1) รักษาเต็มที่ อะไรที่ท าได้ ให้หมอท าเต็มที่ การปั๊ม

หัวใจ การใส่ท่อช่วยหายใจ 2) การรักษาเต็มที่แต่ถ้าไม่ตอบสนองให้ถอดถอนเครื่อง

พยุงชีพได้ ดูแลให้สุขสบาย 3) ขอเลือกการรักษาที่ไม่รุกราน ที่ไม่ก่อเกิดประโยชน์ 

 ถ้าผลการรักษาไม่เป็นไปตามที่เราคาดหวัง โรคทรุดลง คุณอยากให้ทีมดูแลอย่างไร 

เช่นการใส่ท่อ การปั๊มหัวใจ 

 ภาวะสุขภาพแบบใดที่คุณยอมรับไม่ได้ เช่นบางคนยอมรับกับการติดเตียงต้องมีคนคอย

ดูแลไม่ได้ มีการรักษาทางการแพทย์ใดที่คุณไม่ประสงค์ให้ทีมสุขภาพท า เช่นการใช้

อุปกรณ์พยุงชีพ คุณคิดอย่างไร 

อุบสรรค์:  

 ถ้าตอบไม่ได้อาจยกตัวอย่าง อยากอยู่ให้นานที่สุด อยากดูแลให้สุขสบาย ไม่อยากทุกข์

ทรมาน 



• เรามักไม่ได้อธิบายว่า ACP คืออะไรมีประโยชน์อย่างและขั้นตอนการท า 
ท าอย่างไร ส่วนใหญ่คุยถามเลยถ้าโรคอยู่ในระยะสุดท้ายอยากให้ดูแล
อย่างไร  

• การสะสมประโยคท่ีจะใช้สื่อสารและฝึกใช้ให้คุ้นเคยจะช่วยการสื่อสาร
ได้มาก 

• การสร้างสัมพันธภาพมีความส าคัญซึ่งต้องใช้เวลา 

• เป็นการชวนพูดคุย อาจมีค าว่า “สมมุต”ิ เพ่ือจ าลองสถานการณ์ 

• ความไม่ม่ันใจใน disease trajectory เป็นอุบสรรค์ในการสื่อสาร
พยากรณ์โรค 

• การเน้นการรักษาเฉพาะเจาะจงมากไป ท าให้ไม่เห็นภาพรวมของสภาวะ
โรค ท าให้ผู้ป่วยสับสน (information overload) 



• การประเมินการมองเห็นคุณค่า และ preferences ของผู้ป่วย  

• การถามเรื่องคุณค่า คุณภาพชีวิตในมุมมองผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญที่สุด ท าให้เรา

ทราบตัวตนของผู้ป่วย ช่วยสร้างสัมพันธภาพ ช่วยให้แผนการดูแลนิ่งไม่

เปลี่ยนไปมา และช่วยเม่ือต้องตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ เช่นแนวทางการ

รักษา การตัดสินใจเลือกสถานท่ีดูแล ในบางกรณีอาจไม่ใช่การตัดสินใจใช้

หรือไม่ใช้เครื่องพยุงชีพอย่างเดียว 

 



• ค้นหาเป้าหมายการดูแล และผลลัพธ์ที่ต้องการ/ไม่

ต้องการ  

• เป็นผลลัพธ์จากการท า ACP อาจไม่ใช่ภาวะใกล้เสียชีวิตอย่างเดียว อาจเป็น

อุบัติเหต/ุภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้นได้ตลอดระยะเวลาของโรค เป้าหมาย

อาจไม่ใช่เลือกระหว่างสู้/ไม่สู้ อาจเลือกการสู้ที่มีขอบเขต รวมถึงการถอยถ้า

ไม่ได้ผล ขอบเขตใดที่ผู้ป่วยยอมรับไม่ได้ ซึ่งอาจไม่ใช่วาระสุดท้ายของชีวิต

อย่างเดียว แต่อาจเป็นเรื่องของคุณภาพชีวิต ศักดิ์ศรี การควบคุมสถานการณ์

ด้วยตนเอง การไม่เป็นภาระ 

 



ตอบแบบประเมินกิจกรรม Advance care 

planning  lesson learned & Experience 

sharing 

ติดตาม กิจกรรมวิชาการ ในครั้งถัดไป  

28 เมษายน 2564 ติดตามรายระเอียด ใน 

Facebook : ศูนย์การุณรักษ์ 


