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Training of the Trainers in Palliative Care
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ออกแบบปก อลงกรณ์ สุนทร

ออกแบบรูปเล่ม วรรณนิสา ลาภทวี

พิมพ์ที่ โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา โทร. 043-328589-91

พิมพ์ครั้งที่	1 กุมภาพันธ์ 2560 (จ�านวน 1,000 เล่ม)

จัดท�าและเผยแพร่โดย
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ค�าน�า

 ปัจจุบันนี้โรคที่เป็นภาวะคุกคามต่อระบบสุขภาพของทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยคือโรคเรื้อรัง ได้แก่  

โรคมะเร็ง ไตวาย หัวใจวาย โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น โรคดังกล่าวต้องการการรักษาอย่างยาวนาน และเมื่อ

โรคเข้าสู่ระยะท้ายผู้ป่วยจะทุกข์ทรมานจากตัวโรค และครอบครัวต้องรับภาระอย่างหนักหน่วง ซึ่งจ�าเป็น

ต้องได้รับการรักษาแบบประคับประคอง นอกจากนี้ประชากรทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยมีอายุขัยเฉลี่ยเพิ่ม

ขึ้น เนื่องจากวิทยาการทางการแพทย์ที่ดีขึ้น  มีการค้นพบการรักษาและยาที่สามารถรักษาหรือป้องกันโรค

ต่าง ๆ  ที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลให้ประเทศทั่วโลกก้าวเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุ” ผู้สูงอายุมักมีโรคประจ�าตัว 

เกิดขึ้นเป็นเงาตามตัวด้วย เพราะฉะนั้นผู้สูงอายุจ�านวนมากมิได้มีสุขภาพดีแต่มักป่วยด้วยโรคเรื้อรัง  

และจ�านวนมากเมื่อถึงระยะเวลาหนึ่งก็ล้วนต้องการการดูแลแบบประคับประคอง ในขณะที่มีข้อจ�ากัดคือ

จ�านวนบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองมีจ�านวนน้อย   

ดังน้ันการเพิ่มจ�านวนบุคลากรทางการแพทย์ให้มีความรู้และทักษะในการให้การดูแลแบบประคับประคอง

จงึมคีวามส�าคญัอย่างยิง่ เพราะจะส่งผลให้ผูป่้วยทีต้่องการการบรกิารดงักล่าวสามารถได้รบัการบรกิารเป็น

อย่างดี

 ชุดรายวิชาที่จัดท�าขึ้นนี้ต้องการตอบสนองต่อความจ�าเป็นเร่งด่วนดังกล่าวข้างต้น โดยชุดรายวิชานี้ใช้

เป็นสือ่ประกอบการอบรม “Training of the Trainers (TOT) in Palliative Care”  ชดุรายวชิานีป้ระกอบ

ด้วยชุดรายวิชาย่อย 9 เรื่องซึ่งเป็นเนื้อหาโดยตรงเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง โดยมีสื่อการ

สอนพร้อมใช้คือ PowerPoint presentation  ซึ่งผู้เข้ารับการอบรมสามารถเลือกเนื้อหาเพื่อน�าไปสอนให้

เหมาะสมกับผู้เรียนและบริบท  นอกจากนี้ยังมีรายวิชาย่อยเรื่องพื้นฐานการสอน เพื่อให้ผู้เข้ารับการอบรม

ได้ศึกษาเพื่อเป็นแนวทางในการสอน

 คณะผูจ้ดัท�าหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าชดุรายวชิานีจ้ะเป็นประโยชน์ต่อผูเ้ข้ารบัการอบรมและสามารถน�าไปใช้

เป็นแนวทางและสื่อในการสอนได้เป็นอย่างดี เพื่อเพิ่มศักยภาพของทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบ 

ประคบัประคอง ส่งผลให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ทีีส่ดุเท่าท่ีเป็นไปได้ และสามารถจากไปอย่างไม่ทกุข์ทรมาน

ในวาระสุดท้าย

 

 (แพทย์หญิงศรีเวียง ไพโรจน์กุล)

 กุมภาพันธ์ 2560
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การศึกษา 
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Module	1
Palliative	Care	Concept	and	Assessment

ภาพรวมรายวิชา

 • รายวชิานีเ้กีย่วข้องกบัแนวคดิ (concept) การดแูลแบบประคบัประคอง  หลกัการและความจ�าเป็น

ในการดูแลแบบประคับประคอง รวมทั้งการประเมินผู้ป่วยอย่างองค์รวม เป็นการดูแลโดยทีมสห

สาขาวิชาชีพ มุ่งหวังให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

สาระส�าคัญ

 • ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์ปัจจุบันมีช่องโหว่ต่อการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

 • หลกัส�าคญัในการเข้าใจหลกัการการดแูลผูป่้วยระยะท้าย โดยมุง่ใช้การประเมนิอย่างครอบคลมุเพือ่

ให้สามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้

 • การวินิจฉัยภาวะระยะสุดท้าย

วัตถุประสงค์

ภายหลังจบรายวิชานี้ ผู้เข้าร่วมการอบรมสามารถ:

 • อภิปรายความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์ปัจจุบันสะท้อนถึงความตระหนักในการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้าย ได้อย่างชัดเจน และสามารถยกกรณีศึกษาจากประสบการณ์ที่ผ่านมาได้

 • อภิปรายอุปสรรคที่ส�าคัญของการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างครอบคลุม

 • บอกค�าจ�ากดัความของรปูแบบการดแูลสขุภาพแบบ “palliative care” และสามารถบอกหลกัการ

การดูแลประคับประคองได้อย่างถูกต้อง

 • อภิปรายรูปแบบ (model) การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างถูกต้อง

 • บอกเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะท้ายได้อย่างถูกต้องครบถ้วน

 • บอกองค์ประกอบส�าคัญของ palliative care ได้ถูกต้องครบถ้วน

 • วิเคราะห์และอภิปรายกรณีศึกษาโดยใช้องค์ประกอบการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายทั้ง 9 มิติและ

วางแผนการดูแลตามที่ประเมินได้อย่างถูกต้อง

 • สามารถใช้เครื่องมือการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างถูกต้อง

1
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Module	1
Palliative	Care	Concept	and	Assessment

ขอบเขตรายวิชา

	 1.	 บทน�า

  A. ความก้าวหน้าของเทคโนโลยีการแพทย์สมัยใหม่เกิดช่องโหว่ในระบบการดูแลแบบประคับ 

   ประคอง

  B. อุปสรรคที่ส�าคัญของการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

   1. ความตระหนัก

   2. ขาดแคลนองค์ความรู้ด้านการดูแลแบบประคับประคอง

   3. กฎระเบียบ กฎเกณฑ์ในการใช้ยากลุ่ม opioids

   4. สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ

 2.	 ความหมายและหลักการการดูแลแบบประคับประคอง

  A. ค�าจ�ากัดความของ  palliative care

  B. หลักการของการดูแลแบบประคับประคอง

  C. โมเดลการดูแลแบบประคับประคอง เปลี่ยนผ่านการรักษาจาก curative care เป็น  

   palliative care

	 3.	 หลักเกณฑ์การวินิจฉัยผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคอง

  A. ผู้ป่วย palliative care คือใคร

  B. เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะท้าย

  C. วิถีโคจรความเจ็บป่วย (disease trajectory) 

	 4.	 องค์ประกอบของ	palliative	care

  A. Symptom control, disease management, psychosocial and spiritual care

  B. การดูแลเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 

   (Module 5: Communication skills)

 5.	 การประเมินผู้ป่วยระยะท้ายอย่างครอบคลุม

  A. หลักการการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย 9 มิติ

  B. การใช้เครื่องมือในการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย

	 6.	 สรุป

  A. ตระหนักถึงความส�าคัญของคุณภาพชีวิต

  B. “Doing for” and “being with”
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Module	1
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แผนการสอนเรื่อง	“Palliative	Care	Concept	and	Assessment”

รายวิชา		 	 Palliative	Care	Concept	and	Assessment

ผู้เรียน	 	 	 แพทย์/พยาบาลที่มีพื้นฐานเกี่ยวกับการดูแลประคับประคองระดับต้น

ผู้สอน	 	 	 แพทย์/พยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรระยะกลาง (BCCPM & BCCPN)

เวลาสอน	 	 2 ชั่วโมง

วัตถุประสงค์	เมื่อสิ้นสุดการเรียนการสอน ผู้เรียนสามารถ

 1. อภิปรายความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์ปัจจุบันสะท้อนถึงความตระหนักในการดูแล 

  ผู้ป่วยระยะท้าย ได้อย่างชัดเจน และสามารถยกกรณีศึกษาจากประสบการณ์ที่ผ่านมาได้

 2. อภิปรายอุปสรรคที่ส�าคัญของการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างครอบคลุม

 3. บอกค�าจ�ากัดความของรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบ “palliative care” และสามารถบอก 

  หลักการการดูแลประคับประคองได้อย่างถูกต้อง

 4. อภิปรายรูปแบบ (model) การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างถูกต้อง

 5. บอกเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะท้ายได้อย่างถูกต้องครบถ้วน

 6. บอกองค์ประกอบส�าคัญของ palliative care ได้ถูกต้องครบถ้วน

 7. วิเคราะห์และอภิปรายกรณีศึกษาโดยใช้องค์ประกอบการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายทั้ง 9 มิติ 

  และวางแผนการดูแลตามที่ประเมินได้อย่างถูกต้อง

 8. สามารถใช้เครื่องมือการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างถูกต้อง

เนื้อหา

 1. ความก้าวหน้าของเทคโนโลยกีารแพทย์สมยัใหม่เกดิช่องโหว่ในระบบการดแูลแบบประคบัประคอง

  - ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์เป็นทางออกเพ่ือช่วยยืดชีวิตผู้ป่วยให้ได้นานที่สุด  

   มองเห็นการเสียชีวิตคือความล้มเหลวทางการแพทย์

  - แพทย์ดูแลผู้ป่วยแบบแยกส่วนเนื่องจากมีความรู้และเชี่ยวชาญเฉพาะทางมากขึ้น

  - สนใจแต่มิติทางกาย ท�าให้ขาดความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

  - แพทย์ขาดประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

 2. อุปสรรคที่ส�าคัญของการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

  - ขาดความตระหนัก

  - ทีมสุขภาพขาดองค์ความรู้

  - กฎเกณฑ์ ระเบียบของการใช้ยากลุ่ม opioids 

  - สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ
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 3. ค�าจ�ากัดความของรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบ palliative care และหลักการการดูแลแบบ 

  ประคับประคองที่ส�าคัญ

  - ดูแลผู้ป่วยและครอบครัว

  - ผู้ป่วยทุกข์ทรมานด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต

  - ป้องกัน/บรรเทาอาการ ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี

 4. รูปแบบ (model) การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

  - การดูแลแบบประคับประคองควรเริ่มต้นเมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หาย

  - มีช่วงเวลาเปลี่ยนผ่านการรักษาจาก curative care เป็น palliative care

  - มีโอกาสให้ผู้ป่วยเตรียมตัว การรับทราบข้อมูล วางแผนการดูแล จัดการอาการ รวมถึงดูแล 

   ความเศร้าโศกสูญเสียของครอบครัว

 5. เกณฑ์วินิจฉัยภาวะระยะสุดท้าย

  - Surprise question ในผู้ป่วยที่มี advanced disease หรือ progressive life limiting  

   condition

  - General indicators

  - Specific criteria

 6. องค์ประกอบส�าคัญของ palliative care 

  - Symptom control

  - Disease management

  - Psychosocial and spiritual care

 7. องค์ประกอบของการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายอย่างเป็นองค์รวมแบบ 9 มิติ

  มิติที่ 1 ประวัติการเจ็บป่วย

  มิติที่ 2 อาการทางกาย

  มิติที่ 3 อาการด้านจิตใจ

  มิติที่ 4 ความสามารถในการตัดสินใจ

  มิติที่ 5 การได้รับข้อมูล

  มิติที่ 6 สภาวะทางสังคม

  มิติที่ 7 ความต้องการด้านจิตวิญญาณ

  มิติที่ 8 ความต้องการความช่วยเหลือด�ารงชีพ

  มิติที่ 9 การคาดการณ์เกี่ยวกับอาการที่จะเกิดขึ้นก่อนเสียชีวิต

 8. เครื่องมือการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย

  - ESAS

  - PPS
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การจัดประสบการณ์การเรียนรู้

 1. ก่อนเข้าชั้นเรียน ผู้เรียนเตรียมตัวเข้าเรียนโดยอ่านเอกสารประกอบเรื่อง การวินิจฉัยและการ 

  ประเมินผู้ป่วยระยะท้าย/เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะสุดท้าย

 2. จัดการเรียนการสอนโดยแบ่งผู้เรียนเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 คน

 3. บรรยายสลับกับการมีกรณีศึกษาส�าหรับการอภิปรายในกลุ่มย่อย

วัตถุประสงค์ เนื้อหา

กิจกรรม สื่อประกอบ

การเรียน

การสอน

เวลา

(นาท)ีผู้สอน ผู้เรียน

1 . อ ภิ ป ร า ย ค ว า ม

ก ้ า ว ห น ้ า ท า ง

เทคโนโลยีการแพทย์

ป ัจจุบันสะท ้อนถึ ง

ความตระหนักในการ

ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย 

ยกกรณีศึ กษาจาก

ประสบการณ์ทีผ่่านมา

เทคโนโลยีการ

แพทย์สมัยใหม่

เกิดช ่องโหว ่ ใน

ระบบการดูแล

แ บ บ ป ร ะ คั บ

ประคอง

ก�ากับและแนะน�าให้ผู ้

เรียนอภิปรายตามแนว

ค�าถามที่ก�าหนดไว้ เมื่อ

หมดเวลาการอภปิรายใน

ก ลุ ่ ม ย ่ อ ย  จ ะ เ ลื อ ก

ตัวแทนจากกลุ่มใดกลุ่ม

หนึ่งน�าเสนอข้อสรุปที่ได้

จากกลุม่  จากนัน้กระตุ้น

ให ้กลุ ่ ม ท่ี เหลือแสดง

ความเห็นเพิ่มเติมหรือ

ความเห็นที่แตกต่างจาก

กลุม่ทีน่�าเสนอเพือ่ให้เกดิ

การเรียนรู ้อย ่างกว ้าง

ขวาง  และหากมีการ

อภิปรายในกลุ่มย่อยเช่น

นีอ้กี ให้เลอืกตวัแทนจาก

กลุ ่มที่ยังมิได ้น�าเสนอ 

และให้กลุ ่มอื่นเพิ่มเติม 

ท�าซ�้าเช่นนี้ เพื่อกระตุ้น

ให้เกดิการมส่ีวนร่วมและ

การแลกเปลี่ยนข้อคิด

เห็นอย่างกว้างขวาง (*)

อภิปรายประเด็นตาม

แนวค�าถามที่ก�าหนด

และน�าเสนอข้อสรุป

จากการอภิปรายใน

กลุ่มย่อย รวมทั้งร่วม

แลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น

ที่แตกต่างจากข้อสรุป

จากกลุ่มอื่น

กระดาษ A4 

พร้อมปากกา

10
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา

กิจกรรม สื่อประกอบ

การเรียน

การสอน

เวลา

(นาท)ีผู้สอน ผู้เรียน

2.อภิปรายอุปสรรคที่

ส�าคัญของการเข้าถึง

การดูแลผู ้ป่วยระยะ

ท้าย

-ขาดความ

ตระหนัก

-ทีมสุขภาพขาด

องค์ความรู้

-กฎเกณฑ์ 

ระเบียบของการ

ใช้ยากลุ่ม 

opioids 

-สังคม 

วัฒนธรรม ความ

เชื่อ

ก�ากับและแนะน�าให้ผู ้

เรียนอภิปรายตามแนว

ค�าถามที่ก�าหนดไว้ และ

แนวทางตาม (*)

อภิปรายประเด็นตาม

แนวค�าถามที่ก�าหนด

และน�าเสนอข้อสรุป

จากการอภิปรายใน

กลุ่มย่อย รวมทั้งร่วม

แลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น

ที่แตกต่างจากข้อสรุป

จากกลุ่มอื่น

กระดาษ A4 

พร้อมปากกา

10

3.บอกค�าจ�ากัดความ

ของรูปแบบการดูแล

สุขภาพแบบ “pallia-

t i ve  ca re”  และ

สามารถบอกหลักการ

ก า ร ดู แ ล ป ร ะ คั บ

ประคองได้ถูกต้อง

ค� า จ� ากั ดความ

ตาม WHO

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

2.ยกกรณีศึกษาสั้นๆ

1.ตอบค�าถาม

2.อภิปรายซักถามเพิ่ม

เติม

PowerPoint 

presentation

10

4. อภิปรายรูปแบบ

(model) การดูแล 

ผู้ป่วยระยะท้ายได้

แ น ว คิ ด แ ล ะ

ทศันคตกิารดแูลผู้

ป ่ วยระยะท ้าย 

จุด เปลี่ ยนผ ่ าน

ก า ร ดู แ ล จ า ก  

curative care 

เป็น palliative 

care

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

1.ยกกรณีศึกษาตาม

ประสบการณ์เชื่อมโยง

กับโมเดลของการดูแล

ระยะท้าย

2 .อภิปรายจุดแข็ ง -

อุปสรรคของการดูแล 

ผู้ป่วยตามโมเดล

PowerPoint 

presentation

10

5 . บอก เ กณฑ ์ ก า ร

วินิจฉัยภาวะระยะ

ท้ายได้

-Surprise 

question

-General 

indicators

-Specific 

criteria

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

2.ก�ากับและแนะน�าให ้

ผู ้ เรียนบอกเกณฑ์การ

วนิจิฉยัตามแนว   ค�าถาม

ที่ก�าหนดไว้

3.ด�าเนินการตาม (*)

อ ภิ ป ร า ย ป ร ะ เ ด็ น 

ปัญหาตามแนวทาง 

ค�าถามที่ก�าหนดไว้

1.PowerPoint 

presentation

2. เอกสาร

เกณฑ์การ

วินิจฉัยภาวะ

ระยะสุดท้าย

15
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา

กิจกรรม สื่อประกอบ

การเรียน

การสอน

เวลา

(นาท)ีผู้สอน ผู้เรียน

6. บอกองค์ประกอบ

ส�าคัญของ palliative 

care ได้ถูกต้อง

- S y m p t o m 

control

-Disease man-

agement

-Psychosocial 

and spiritual 

care

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

2.กระตุ้นให้ผู้เรียนยก

ตัวอย่างผู้ป่วยระยะท้าย

ที่ได้รับการดูแลตาม 

องค์ประกอบทั้ง 3 

ผู้เรียนยกตัวอย่างกรณี

ศกึษาตามประสบการณ์

10

7. บอกการประเมิน 

ผู้ป่วยแบบองค์รวมใน 

9 มิติได้

การประเมิน

ผู้ป่วยแบบองค์

รวมใน 9 มิติได้

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

1.PowerPoint 

presentation

8 . วิ เ ค ร า ะ ห ์ แ ล ะ

อภิปรายกรณีศึกษา

โดยใช้องค์ประกอบ

การประเมินผู ้ป ่วย

ระยะท้ายทั้ง 9 มิติ

และวางแผนการดูแล

ตามที่ประเมินได้

-ประวัติการเจ็บ

ป่วย

-อาการทางกาย

-อาการด้านจิตใจ

-ความสามารถใน

การตัดสินใจ

-การได้รับข้อมูล

-สภาวะทางสงัคม

-ความต ้องการ

ด้านจิตวิญญาณ

-ความต ้องการ

ความช่วยเหลือ

ด�ารงชีพ

-การคาดการณ์

อาการที่จะเกิด

ขึ้นก่อนเสียชีวิต

และเตรียมการ

กับการเสียชีวิต

1.บรรยายโดยเน้นการ

ถามตอบ (Interactive 

lecture)

2.แจกกรณีศึกษา

3.ก�ากับและแนะน�าให้

ผู้เรียนอภิปรายตามแนว

ค�าถามที่ก�าหนดไว้(*)

1.ผู ้ เรียนศึกษากรณี

ศึกษา

2.อภิปรายประเด็น

ปัญหาที่ประเมินได้ใน

กรณีศึกษาที่ได้รับและ

วางแผนการดูแล

1.กรณีศึกษา

2.กระดาษ A4

พร้อมปากกา

20

8.สามารถใช้เครือ่งมอื

การประเมินผู ้ป ่วย

ระยะท้ายได้ถูกต้อง

ESAS

PPS

1 . แจก เ อกสา ร เรื่ อ ง 

เครื่องมือ ESAS, PPS ที่

ใช้ในการประเมิน

2.ให้ผู้เรียนอ่านเอกสาร

และอธิบายเพิ่มเติม

3.สรปุและท�าแบบฝึกหดั

4.(*)

1.อ่านเอกสาร

2 . ซั ก ถ า ม เ พิ่ ม เ ติ ม 

เมื่อสงสัย

3.ท�าแบบฝึกหัด

1.เอกสาร

เครื่องมือ 

ESAS, PPS

2.โจทย์

ตัวอย่าง

15
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สื่อการสอนและการเรียนรู้

 1. PowerPoint presentation 

 2. เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะท้าย

 3. บทความเรื่องการวินิจฉัยและการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย

 4. แบบประเมนิระดบัความสามารถในการท�ากจิกรรมของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคอง

 5. แบบประเมิน ESAS

 6. กรณีศึกษา

 7. กระดาษเอ 4 พร้อมปากกา

การวัดและการประเมินผล

 1. การสังเกตพฤติกรรมการเตรียมตัว ความร่วมมือของผู้เรียนในชั้นเรียน

 2. การสังเกตพฤติกรรมและการอภิปรายของผู้เรียน

 3. ข้อสอบ multiple choice questions เพื่อวัดผลสัมฤทธิ์การศึกษา

บันทึกข้อสังเกตในห้องเรียน 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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“ You matter because you are you.  You matter to the 
last moment of your life and we will do all we can notlast moment of your life, and we will do all we can, not 
only to help you die peacefully, but to live until you die”

Dame Cicely Saunders, Founder of St. Christopher’s Hospice, London, England
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ᕎ •ࡵ ࠾ࡤ࠹ࡋࡋࡵࡧ࡚࠸࡞ࡩᕎ࠸࡚ࡩ࠸
࡙ࡵࡐࡵ࠻ࡎࡳ

• ࡐࡼ࠹࠸ࡩࡘࡄࡩࡁ࡞࡙ࡻࡁࡳᕑ࡙ࡎࡕࡴ
ᕎࡒᕈ ᕍ• ࡐ࡞ᕍࡡ࠸࡙ࡴࡑࡑࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡰࡋ࡚ࡩ࠸

• ࡘࡩ࡞࠻ࡤ࠻ࡌ࡞ࡁ࡙ࡡࡳ࡚ࡩ࠸
ᕑ࡙ࡎࡕࡴ࡚ࡩ࠸࠾ࡩࡎ࡞ࡢࡳࡘᕎ
ࡤࡐࡼ࠹ࡘࡻࡕࡳࡻࡎ࡙ࡩᕍᕎࡁࡶࡩᕍ࠻ ᕍ࡙࠾ࡩ• ࠾ࡩ࡙ࡤࡐ࠹ࡘࡕࡳࡎ࡙ࡩࡁࡶࡩ࠻
ࡩࡩࡢࡘ

• ประเทศไทยมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์อย่างมาก แต่มีช่องโหว่ในระบบสาธารณสุข 

เนื่องจากเราพัฒนาการด้าน palliative care ช้า 

• แพทย์ส่วนใหญ่ไม่เคยมีโอกาสเรียนรู้หรือมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับ

ประคอง  ประกอบกับปัจจุบันแพทย์มีความรู้และเช่ียวชาญเฉพาะทางมากขึ้น ท�าให้ดูแลผู้ป่วยแบบ

แยกส่วนตามความเชีย่วชาญของแพทย์เฉพาะทาง แพทย์ท�าทุกวถิทีางให้ผูป่้วยรอดชวีติ ความตายเป็น

ความล้มเหลว แต่ถึงอย่างไรก็ตามความตายเป็นสิ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

• การทุม่การรกัษาโดยใช้เทคโนโลยที�าให้เกดิค่าใช้จ่ายมหาศาล และยงัเป็นเครือ่งกดีขวางการสือ่สาร การ

ดูแลด้านกาย จิตใจและจิตวิญญาณซึ่งเป็นสิ่งส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

• การยืดชีวิตต่อโดยใช้เทคโนโลยีจะมีประโยชน์อะไร ถ้าเวลาที่เหลืออยู่มีแต่ความทุกข์ทรมาน 



12

Module 1

࡙ࡩ࠸࠾ࡩࡎࡌࡘᕍࡌࡴࡶࡐࡡࡻࡎࡐࡨࡑᕓࡒࡐࡶᕑ࡙ࡎࡕࡴ࡚ࡩ࠸
࡙ࡻࡁࡳᕎࡰࡓ࡙ࡋࡵࡴࡰࡋ  ࡐ࡞ᕍࡡ࠸࡙ࡴࡑࡑࡴ࠻࡚ࡵࡧࡩࡕࡀࡳࡄࡩࡁ࡞

࡙ࡩࡎࡋࡡࡧ࡙ࡧ࡚࡙࡞ࡒࡰࡓࡴࡰࡋ࡚ࡩ࠸ࡐࡶ࠸ࡐࡢࡧ࡚ࡌࡘࡩ࡞࠻ࡋࡩ࠹࡚ࡩ࠸࡙ࡩᕎࡎࡋࡡࡧ࡙ࡧ࡚࡙࡞ᕈࡒᕎࡓࡴࡋ࡚ࡩ࠸ࡐࡶ࠸ࡨࡐࡢࡧ࡚ࡌࡘࡩ࡞࠻ࡋࡩ࠹࡚ࡩ࠸

• การดแูลผูป่้วยเป็นส่วนๆตามความเชีย่วชาญของแพทย์เฉพาะทางทีส่นใจแต่มติทิางกาย ท�าให้ขาดความ

ตระหนักในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ซึ่งเมื่อวาระสุดท้ายมาถึง ผู้ป่วยจะอยู่ในสภาพที่ช่วยเหลือ

ตนเองไม่ได้ มีอาการทุกข์ทรมานจากโรคที่เป็น และผู้ป่วยส่วนใหญ่จะทุกข์ทรมานจากความปวดและ

อาการไม่สุขสบายอื่นๆ ทางเลือกในวาระสุดท้ายหนึ่งคือยืดเวลาให้นานที่สุดแต่สิ่งที่ต้องแลกคือความ

ทุกข์ทรมานแสนสาหัสทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัว  อีกทางเลือกหนึ่งคือยอมรับเวลาที่เหลืออยู่แต่ขอให้

อยู่อย่างมีคุณภาพชีวิต บรรเทาความเจ็บปวดที่ต้องเผชิญในระยะสุดท้าย 

• การเข้ามาของทีม palliative care จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบองค์รวม เพิ่มคุณภาพชีวิต และ

เมื่อวาระสุดท้ายนั้นมาถึง ผู้ป่วยสามารถเผชิญความตายอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์
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ผู้ป่วยระยะท้าย 

• ไม่ควรได้รับการพยุงชีพที่ไม่ก่อเกิดประโยชน์ 

• ไม่ควรตายอย่างทุกข์ทรมาน อย่างโดดเดี่ยว

• การวางแผนการดูแลล่วงหน้า เพื่อเลือกแนวทางการดูแลเมื่อโรคอยู่ในระยะท้ายเป็นองค์ประกอบที่

ส�าคัญในการดูแลแบบ PC
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7uesday, -une ��th, ����
7his post was written by 0elanie 0atthews

วารสาร Today’s caregiver ส�ารวจผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน hospice care พบว่า ผู้ป่วย 1 ใน 3 เป็นผู้ป่วย

ระยะใกล้เสียชีวิตที่มีเวลาเหลือน้อยกว่า 1 สัปดาห์ สะท้อนให้เห็นว่า การวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หาย 

ล่าช้า ท�าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ palliative care ช้าไป เราควรสร้างความตระหนักแนวทางการดูแล  

palliative care ให้มากขึ้น  ถ้าเข้าตั้งแต่เนิ่นๆจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิต
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7en leading causes of death 
in the world, ����.in the world, ����.

• จากสถิติขององค์การอนามัยโลก กล่าวถึง 10 อันดับสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก

• อันดับ 1 คือกลุ่ม cardiovascular disease อันดับสองคือ กลุ่ม cancer อันดับสามคือกลุ่ม chronic 

respiratory diseases จากสถติ ิจะเหน็ว่าโรคกลุม่ทีไ่ม่ใช่มะเรง็ (non-cancer) เป็นสาเหตกุารเสยีชวีติ

ของประชากรมากกว่ากลุม่โรคมะเรง็ (cancer) แต่จากสถติขิองศนูย์การณุรกัษ์พบว่า กลุ่มโรคทีป่รกึษา 

palliative care team มากที่สุด คือกลุ่มมะเร็งถึง 82% (จากข้อมูลศูนย์การุณรักษ์ ปีงบประมาณ 

2555) นั่นหมายความว่าในแต่ละหอผู้ป่วย มีผู้ป่วยกลุ่มไม่ใช่มะเร็ง เช่น โรคหัวใจ โรคไตวาย ฯลฯ ที่

ต้องการ palliative care อยู่อีกจ�านวนมากและยังเข้าไม่ถึงการดูแลด้วย

(World Health Organization – WHO) ปี 2012
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࠸ࡨࡐࡢࡧ࡚ࡌࡘࡩ࡞࠻

3alliative care3alliative careࡕࡩࡗ࠹ࡡࡘࡎ 
ᕎࡰ࡚ࡘࡩ࡞࠻ᕑ࠻࠾ࡤࡋࡩ࠹

 ᕑࡈࡊ࠸ࡳࡅ࠸ ࡑ࡙ࡑࡳࡧ࡚ࡘ

ࡰ

ࡅ
�2pioids�

 ࡘ࡚࡚ࡏࡐࡉࡨ࡞ ࡘ࠻࠾ࡨࡡ
ࡤࡻࡁࡳࡘࡩ࡞࠻

http���www.who.int�ncds�management�palliative�
care�pc�infographics�en�

อุปสรรคที่ส�าคัญของการเข้าถึงการดูแล	palliative	care	ดังนี้

• ขาดความตระหนกั- บคุลากรด้านสขุภาพและประชาชนขาดการสร้างความตระหนกัด้านการดูแลผูป่้วย

ระยะสุดท้าย

• ทีมสุขภาพขาดองค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเนื่องจากสถานศึกษาบางแห่งไม่มี

วิชาการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายและยังไม่บรรจุเข้าไปอยู่ในหลักสูตร ท�าให้แพทย์ทั่วไปมักจะมุ่งเน้นที่

การรกัษาเฉพาะโรคอย่างเดยีว จนสะท้อนรูปแบบทีเ่รยีกว่า “การยือ้ชวีติ” เนือ่งจากแพทย์ไม่เข้าใจการ

ดูแล palliative care สง่ผลให้ยดืระยะเวลาของการตายออกไปมากกว่าการช่วยชีวติให้ผู้ปว่ยอยู่อยา่ง

มีประสิทธิภาพ  (Glare et al., 2003) 

• ความเชื่อ สังคม วัฒนธรรม ไม่เข้าใจเกี่ยวกับยามอร์ฟีนที่ใช้จัดการอาการในระยะสุดท้าย มองว่ายา 

กลุม่นีท้�าให้เร่งผูป่้วยให้เสยีชวิีตเรว็ขึน้ ผูป่้วยไม่สามารถเข้าถงึยาได้จากความเชือ่ สงัคม วฒันธรรมของ

ผู้ป่วย 

• ยากลุ่ม opioids มีระเบียบ กฎเกณฑ์ที่เข้มงวด ควบคุมทั้ง stock ยาและการจ่ายยาให้กับผู้ป่วย ใน

บางโรงพยาบาลไม่มีมอร์ฟีนใช้ ไม่สามารถน�ามอร์ฟีนออกนอกรพ.ได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ต้องการเสียชีวิต

ที่บ้าน เข้าถึงการใช้ยาเพื่อจัดการอาการยากมากขึ้น
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Palliative care = End of life care? Palliative care = End of life care? 

• Palliative care คนละความหมายกับ end of life care

• Palliative care คือแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีโรคคุกคามต่อชีวิต  สามารถให้ดูแลผู้ป่วยได้ตั้งแต่ 

เริ่มต้นวินิจฉัย

• End of Life Care คือ การดูแลผู้ป่วยวาระสุดท้ายที่ถูกวินิจฉัยว่ามีเวลาที่เหลืออยู่ 3-6 เดือน
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:H2 ����

องค์การอนามัยโลกได้ให้ค�าจ�ากัดความของ palliative care ว่าเป็นรูปแบบการดูแลสุขภาพในผู้ที่ต้อง 

ทุกข์ทรมานด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญความเจ็บป่วย 

ที่มีอยู่ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่ท�าได้ ซี่งประกอบด้วยการป้องกันและลดภาวะทุกข์ทรมาน 

จากความเจ็บปวดและปัญหาด้านอื่น ทั้งด้านร่างกาย จิตใจและจิตวิญญาณ (WHO, 2005)
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ᕕࡒ ࡻ • ࡌ࡞ࡁ࠾ࡤ࠹࠾ࡐࡢࡌࡘࡐᕕࡒࡳ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻
• ࡤ࡚ࡢ࠾ᕍ࡚ࡳᕍࡘࡷ ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡤ࡙ࡳࡋ࡙ࡤ࡚ࡢ࠾࡚ࡳࡘࡷ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡤࡼ࡙ࡳࡋ࡙
• ࡙ࡩࡑࡡ࠹ࡡᕍࡘࡷ࡚ࡩ࠸ࡩࡤ࠾ࡤࡼࡒࡳࡋࡒ

•ࡻ ࡤᕍࡰ࡙ࡤࡌ࡞ࡁࡘ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓᕎࡢࡶ ᕍ࡙࠾ࡩ active ࡋࡡࡻࡎ
• ࡊࡩࡄࡄ࡞ࡌࡧࡴࡘ࠻࠾ࡡࡌࡐࡩࡋࡴࡰࡋࡊࡩࡄࡄ࡞ࡌࡧࡴࡘ࠻࠾ࡨࡡࡌࡐࡩᕎࡋࡴࡋ
• ࡤࡢࡳ࡙࡞ᕍࡁ࡚ࡩ࠸ࡑࡑࡧ࡚ࡩࡢࡋࡨ
• ࡘࡎࡐᕕࡒࡳࡐࡩ࠾ࡩࢀࡎ
• •ᕑࡐࡁ࡙ࡵࡧ࡚ࡒࡋ࠸ࡳᕍࡘࡷࡻࡎࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸࠾࡙ࡻࡳ࠸ࡢ ࡐࡁ࡙ࡵࡧ࡚ࡒࡋ࠸ࡳࡘࡷࡎࡩࡠ࠸࡚࡚ࡩ࠸࠾࡙ࡳ࠸ࡢ

:H2, ����

สิ่งส�าคัญของการดูแลแบบ	palliative	care

• ยอมรับว่าความตายเป็นมิติหนึ่งของชีวิต

• ไม่พยายามเร่งหรือยดืเยือ้ความตาย (palliative care ไม่เร่งให้ผูป่้วยเสยีชวีติเรว็กว่าการด�าเนนิโรคเอง

ตามธรรมชาติ และไม่ใช้การใช้เครื่องมือหรือความรู้ทางการแพทย์เพียงเพื่อยื้อความทรมานของ 

ผูป่้วยโดยไม่เพิม่คณุภาพชวีติของผูป่้วย การย้ือชวีติของผูป่้วยอาจจะท�าในกรณเีดยีวเท่านัน้คอื เป็นความ 

ต้องการของผูป่้วยเอง เช่น ต้องการรอใครบางคนให้ทนักลบัมาเจอกันในช่วงสดุท้ายของชวีติ  ไม่ต้องการ

เสียชีวิตในช่วงที่เป็นงานมงคลของคนในครอบครัว  ได้อยู่เห็นเหตุการณ์ที่ตัวเองรอคอย  เป็นต้น) 

• ปลดเปลื้องอาการปวดและอาการไม่สุขสบายต่างๆ

• ให้การดแูลเพือ่ช่วยให้ผูป่้วยมชีวีติอยูอ่ย่าง activeทีส่ดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้ (ให้ผูป่้วยสามารถด�าเนนิชวีติ

ได้ในรูปแบบที่ตนต้องการ) จนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิต

• ประสานการดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ  (สื่อสารถึงสิ่งที่มีความหมายและสิ่งส�าคัญในชีวิตของ

ผู้ป่วย)

• จัดหาระบบการช่วยเหลือแก่ครอบครัว

• ใช้การท�างานเป็นทีมเพื่อตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

• หลีกเลี่ยงการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์

(WHO, 2005)
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• แนวคิดบุคลากรทางการแพทย์ด้าน palliative care ส่วนใหญ่เข้าใจว่าการดูแลแบบ palliative care 

ควรเริ่มเมื่อไม่มีทางเลือกการรักษาใดๆ (curative) อีก เช่น ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด การฉายแสง 

หรือการให้ยาเคมีบ�าบัด 

• แพทย์บางท่านปฏิเสธการให้การดูแลแบบ palliative care โดยบอกว่า “ยังสู้อยู่” ทั้งที่ความจริงแล้ว

การดูแลแบบ palliative care ไม่ได้แปลว่า “เราหยุดสู้เพื่อผู้ป่วย” หากแต่เป็นการเปลี่ยนเป้าหมาย

ของการดแูล จากทีห่วงัว่าต้องรกัษาให้หายขาดจากโรค เป็นการดแูลทัง้ผูป่้วยและครอบครวั เพือ่บรรเทา

ความทุกข์และเพิ่มคุณภาพชีวิต นอกจากนี้ palliative care  ยังสามารถดูแลคู่กับ curative care ได้

• แนวคิดของการดูแลแบบ palliative care ควรเริ่มต้นตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคที่รักษา

ไม่หาย คู่ขนานกันไปกับการรักษาแบบ curative การที่บุคลากรทุกสาขาวิชาชีพมีความรู้และทัศนคติที ่

ถูกต้อง จะท�าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ palliative care ตั้งแต่เริ่มต้นการวินิจฉัยโรค โดยเริ่มจากน้อยไป 

หามาก นอกจากน้ีการดแูลแบบ palliative care ควรมลีกัษณะเชงิรกุ คือ การสามารถปรบัเปลีย่นแผนการ

ดูแลได้ ตามการเปลี่ยนแปลงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไปตลอดเวลาของการด�าเนินโรค 

• การทีไ่ม่มช่ีวงเวลาเปลีย่นผ่านจากการรกัษาแบบ curative care มาเป็น palliative care เกดิอปุสรรค

มากมาย ได้แก่ การไม่ยอมรบัการดแูลแบบ palliative care เนือ่งจากเป็นสญัญาณของความหมดหวงั 

ความตาย เป็นต้น

• องค์ประกอบที่ส�าคัญอื่นคือการดูแลให้ผู้ป่วยมีโอกาสเตรียมตัว โดยการสื่อสารความจริงเรื่องโรค และการ

จดัการอาการในช่วงก่อนเสยีชวิีต (final hours of life) รวมถงึการดูแลความโศกเศร้าสญูเสยีของครอบครวั



21

Module 1

• ผู้ป่วยหรือโดยเฉพาะคนทั่วไปที่ไม่เคยรู้ว่าเมื่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยเปลี่ยนแปลงไปยังมีทางเลือก

ที่จะรักษาแบบประคับประคอง 

• ความเข้าใจของคนทั่วไปคือ เมื่อแพทย์บอกว่าหมดหนทางรักษา หมายถึงเขาต้องไปเผชิญชะตากรรม

ที่เหลือด้วยตนเอง 

• เพราะฉะนั้นการสื่อสารเป็นหัวใจส�าคัญของการดูแล palliative care 

• ตัวอย่างเช่น แม้โรคที่เป็นอยู่ในขณะนี้จะจัดการล�าบาก แต่ยังมีแนวทางการรักษาอีกทางท่ีจะช่วยให ้

ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ได้อย่างสุขสบายพอสมควร และได้มีโอกาสใช้เวลาในระยะท้ายได้ตามที่ตัวเองต้องการ  

มีโอกาสจัดการภารกิจค่ังค้าง ที่ส�าคัญควรสื่อสารให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจว่า palliative care  

จะช่วยควบคุมอาการไม่สุขสบายให้ผู้ป่วยสามารถด�าเนินชีวิตได้อย่าง active ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้
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ࡤࡘᕍࡘࡷࡩ࡚ࡳ“ࡩᕍ࡞࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ࠸ࡤࡑ࡙࠻ࡳᕍࡘࡷࡩ࡚ࡳ“ ࡚ࡷ ”࠸ࡤࡋࡷࡢࡶࡩࡎࡧ࡚ࡷࡧࡤࡘࡘࡷࡩ࡚ࡳ“ࡩ࡞࡙࡞ࡒࡰࡓ࠸ࡤࡑ࡙࠻ࡳࡘࡷࡩ࡚ࡳ“”࠸ࡤᕎࡋࡷᕎࡢࡶࡩࢀࡎ
ࡤ࠸ࡎࡩࢀࡎࡧࡩ࡚ࡳ“ ᕍ࡙ࡁࡤࡻࡕࡳ࠾ࡩᕍࡢࡶ࡙࡞ᕎࡰ࡙ࡤࡊ࠻ᕍࡤ ᕍ࡙࠾ࡩ

”ࡤࡢࡳࡻࡎࡩ࡞ࡳࡐࡶࡋࡡࡻࡎ࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻ࡘ
ࡤࡧࡩ࡚ࡳ“ ᕍ࡙࡞࠸ࡐࡊ࠻ࡑࡨ࠸ᕍࡤࡧࡩ࡚ࡳ”࠾ࡍࡩࡘࡧࡐࡼࡨࡐࡩ࡞ࡳࡩ ࠾ࡍࡩࡘࡧࡐࡐࡩ࡞ࡳࡩ࡞࠸ࡐࡊ࠻ࡑ࠸࡙ࡰ
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Palliative care เป็นธุระของพวกเราทุกคน เรามาช่วยกันช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย palliative care กัน
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เรามาช่วยกันทุบก�าแพงอุปสรรคกัน



25

Module 1

$d$d• $dvance cancers
• $dvance diseases with poor
• $dvance cancers
• $dvance diseases with poor$dvance diseases with poor 

prognosis�
End stage heart failure

$dvance diseases with poor 
prognosis�

End stage heart failure� End�stage heart failure
� End�stage lung diseases
� End�stage heart failure
� End�stage lung diseases
� End�stage renal failure
� End�stage neurological diseases
� End�stage renal failure
� End�stage neurological diseasesg g

• Dementia
H,9�$,DS

g g
• Dementia

H,9�$,DS• H,9�$,DS• H,9�$,DS

• ใครคือผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

• ผูป่้วยระยะสดุท้ายคอืผูป่้วยทีเ่ป็นโรคทีไ่ม่สามารถรกัษาได้ และตวัโรคส่งผลให้ผูป่้วยมรีะยะเวลาทีเ่หลอื

อยู่ไม่นาน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งและผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งหลายที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย
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ขัน้ตอนการวนิจิฉยัเพือ่พจิารณาว่าผูป่้วยคนใดควรได้รบัการดแูลแบบ palliative care ส่วนใหญ่ทมีสขุภาพ

นิยมใช้ Prognostic Indicator Guidance ของ Gold Standard Framework ซึ่งพัฒนาและน�ามาใช้ใน

สหราชอาณาจักร  การวินิจฉัยท�าสามขั้นตอนดังนี้ (อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในบทความ)
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ࡘࡻࡎ࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ advance disease ࡤ࡚ࡢ progressive lifeࡘࡎ࡙࡞ࡒࡰࡓ advance disease ࡤ࡚ࡢ progressive life 
limiting condition ࡎᕍࡘࡷࡤ࡚ࡢࡶࡋࡩࡢࡧ࡚ࡒࡧࡐࡩᕍࡍᕎࡩ

ᕎࡒᕈ    ࡶ ࡷ ᕍ ࡻ  � ࡒࡨ ᕑ� ࡨ ᕎ ᕎ
• ࠸ࡐ࠻࠾ࡩࡎࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸࡙ࡨࡩࡤ࡙ࡋࡵࡩࡊ࡚ࡩࡕ࡚࡞࠻
ࡩᕎࡐࡢ࠾ࡩᕎ࠹ ࡐࡨ࡞�ᕑࡢࡩࡋࡒࡨࡡ�ࡐࡤࡋࡳ࠸ᕍࡘࡷࡐࡶࡌ࡞ࡁ࡙ࡡࡳࡧ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ
•  ࠸ࡐ࠻࠾ࡩࡎࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸࡙ࡩࡤ࡙ࡋࡵࡩࡊ࡚ࡩࡕ࡚࡞࠻

ࡘ࡞ᕍ࡚࠻࡚ࡵ ᕎࡢࡶࡤࡻࡕࡳ ࡙࡞ᕎࡋࡑࡤ࠸ࡧ࡚ࡒࡹࡐࡻࡤ࡙ࡨᕓࡒࡧࡴࡘ࠻࠾ࡨࡡ
ࡘ࡞࡚ࡕࡩࡗࡐࡶࡐࡺࡢࡳࡺ

• ࡶࡋࡩࡢࡧ࡚ࡒᕍࡘࡷࡩᕎࡍ ࡚ࡒࡘࡷࡩࡍ࠾ࡩ࡞࡚ࡩ࠸ࡐࡐࡳࡩࢀࡋࡘࡻ࡚ࡳ࡚࡞࠻ ࠾ࡩ࡞࡚ࡩ࠸ࡐࡐࡳࡩࡋࡘ࡚ࡳ࡚࡞࠻ ࡶࡋࡩࡢ
ࡧࡴ ࡋࡻࡎࡌ࡞ࡁࡕࡩࡗࡊ࠻ࡘ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓᕎࡢࡶࡤࡻࡕࡳ ࡴࡰࡋ࡚ࡩ࠸ࡐࡓࡴ

 ࡨ ࢀࡡ ࡨ ࡻࡡ ࠻࡚ࡵ࠾ࡤ࠹࡙ࡤࡍࡘࡤࡡࡳ࡚ࡩ࠸ࡑ࡚ࡢࡩࡡ࡞ࡌࡘ࡙࡚ࡌࡳࡵ
7homas ., et al. 3rognostic ,ndicator *uidance �th Ed, 2ct ����.

ขั้นตอนที่ 1. ถามค�าถาม “Surprise question”   ในผู้ป่วยที่มี advance disease หรือ progressive life 

limiting condition – ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ถ้าผู้ป่วยจะเสียชีวิตในไม่กี่เดือน/สัปดาห์/วัน ข้างหน้า 

ควรพิจารณาโดยอาศัยการประเมินทางคลินิก โรคร่วม (co-morbidity) ภาวะทางสังคม และปัจจัยอื่นๆ 

ประกอบด้วย เพือ่ให้เหน็ในภาพรวม ถ้าค�าตอบคือไม่ประหลาดใจ ควรเริม่ด�าเนนิการวางแผนการดแูลแบบ 

palliative care  เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และเตรียมตัวส�าหรับการเสื่อมถอยของโรค (อ่านราย

ละเอียดเพิ่มเติมในบทความ)
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7homas ., et al. 3rognostic ,ndicator *uidance �th Ed, 2ct ����.

ขั้นตอนที่ 2. หาข้อบ่งช้ีทั่วไป กรณีที่ค�าตอบคือไม่ หรือไม่แน่ใจ ควรมองหาข้อบ่งชี้ทั่วไปเพื่อช่วยในการ

ค้นหาผู้ป่วย เพื่อเริ่มการดูแลแบบ palliative care
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7homas ., et al. 3rognostic ,ndicator *uidance �th Ed, 2ct ����.

(อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในบทความ)
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7homas ., et al. 3rognostic ,ndicator *uidance �th Ed, 2ct ����.

(อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในบทความ)



31

Module 1

� ᕅࡒ ᕕࡒ C$ࡒ �� ࡙ࡩࡤ .࠸ ࠾ࡩࡐᕅ ࡒࡳᕕࡐ C$ 
colon, liver metastasis, 
Maundice ᕎࡢࡶࡩࢀࡐࡧࡐࡴᕑ࡙ࡎࡕࡴ

Cancer

Maundice ࡢࡶࡩࡐࡧࡐࡴ࡙ࡎࡕࡴ
࡞ࡨࡌ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡋࡤࡻࡕࡳ ᕍ stentࡡࡶ
ࡤࡻࡑࡳ ࡙ࡕࡳࡐࡤᕍࡤ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ ࠾ࡤࡢࡳ

ࡼ

Organ failure

ࡰ
Frialty/Dementiaࡋ࠸ࡨࡐࡢࡩࢀࡼࡐ ࡚ࡩࡢࡩࡤ

 D0 ࡐᕕࡒࡳ ᕅࡒ �� ࡙ࡩࡤ .࠹ ࡙ࡩࡐ
࠾ࡩࡐ ischemic ࠸ࡩ CHF ࡘ ࠻ ࡙ࡩࡤ �� ᕅࡒ ࡘ CHF heart disease, dyspnea 
on e[ertionࡋࡷᕎ ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࡚
࡞ࡩࡡࡡᕓࡒࡑࡨ࠹ࡩ࡙࡙࡞ᕎࡋ  ࡩ࡙

 ,CHF ࡘ ࡒ ��  ࡙ࡩࡤ .࠻ ࠾ࡩࡐ
osteoarthritis , dementia, 
fractured hip ࠸ࡢ࡚ࡩ࠸࠸ࡩ ࡩ࡙ࡧࡴࡧ࡞ࡩࡡࡡࡒࡑ࠹ࡩ࡙࡙࡞ࡋ

࡙ࡩࡢࡋࡤࡳࡋࡤࡢ࡙ࡩ࡙࠹
ࡐࡩࡐ࠹ ࡕ࡚ࡩᕎ࠹ࡳ ࡚ࡩ࠸ࡩࡤ࡙࡞ᕎࡋ

fractured hip ࠸ࡢ࡚ࡩ࠸࠸ࡩ
ࡐࡋࡳ ࡐࡤᕍ࠸ࡐࡤࡋࡳ � ࡤࡻࡘࡳࡘᕎ
ᕎ࡚ࡁࡶᕎࡋࡷᕍࡘࡷ ࡘ࠾ࡤᕎࡌࡧࡴ ࡐࡺ࠹ࡳࡍ

ᕎ   ࡚ࡩ࠸ࡩࡤ࡙࡞ࡋ.ࡕ࡚ࡩ࠹ࡳ ࡐࡩࡐ࠹
CHF � ࡒࡐࡶ࠾ࡼࡨ࡚࠻ᕅࡓࡻࡎᕍࡰࡓࡩࡘࡐࡩᕎࡋࡤࡌࡑࡤ࠸ࡳࡴࡰࡋ

ผู้ป่วยที่ต้องการ palliative care มีอยู่ 3 กลุ่มและมีการด�าเนินโรคไปข้างหน้า (disease trajectory) 3 

แบบดังนี้

• มะเร็ง ผู้ป่วยกลุ่มนี้โรคด�าเนินไปอย่างดี แต่เมื่อโรคลุกลาม functional status ผู้ป่วยจะลดลงอย่าง

ช้าๆ และมักจะเสียชีวิตภายใน 6 เดือน

• กลุ่ม multiple organ failure ได้แก่ end-stage heart disease, end-stage COPD, ESRD ผู้ป่วย

กลุม่นี ้functional status จะทรดุลงอย่างช้าๆ และมโีอกาส re-admission จากหลายภาวะ เช่น CHF, 

COPD exacerbations ที่จะท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูง แต่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถคาดการณ์

พยากรณ์โรคได้อย่างแน่ชัด อาจจะรักษาเต็มที่จนดีขึ้นและกลับบ้านได้ แต่โอกาสรอดชีวิตในครั้งถัดไป

จะลดน้อยลง  ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยอมรับการดูแลแบบ palliative care ยากที่สุด รวมถึงแพทย์มักรักษากัน

อย่างถึงที่สุด ผู้ป่วยมักไม่ได้รับการจัดการอาการที่ดี และมักเสียชีวืตในเครื่องพยุงชีพ

• กลุ่ม dementia/สูงอายุ การด�าเนินโรคนานมากจนกว่าจะเสียชีวิต

Murray, S. A et al. BMJ 2008



32

Module 1

องค์ประกอบที่ส�าคัญของ	palliative	care	ประกอบด้วย
1)	 การจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ
• ผู้ป่วยระยะนี้มักมีอาการทางกายที่ไม่สุขสบายต่างๆ  ได้แก่ อาการปวด หายใจล�าบาก เบื่ออาหาร ฯลฯ อาการเหล่านี้ส่งผลให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวเกิดความวิตกกังวลได้ ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเผชิญความเจ็บป่วยที่มีอยู่ได้ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี พยาบาล
ที่ท�างานด้าน palliative care จ�าเป็นต้องมีความเชี่ยวชาญเรื่องการประเมินอาการต่างๆ และการจัดการอาการให้ผู้ป่วยสุขสบาย 

• หลักการของการประเมิน ได้แก่ ประเมินอย่างทั่วถ้วน ประเมินต่อเนื่องเป็นระยะ และทบทวนแผนการรักษาเป็นระยะ
2)	 Disease	management	
• เป็นการรักษาภาวะ reversible conditions ร่วมกับพิจารณาสมรรถนะทางกาย (functional status) และ การพยากรณ์โรค 

(prognostication) เสมอ
• การดแูลผูป่้วยในแนวทาง palliative care ไม่ได้หมายถงึการยตุกิารรกัษา แต่เป็นการประคบัประคองสภาวะทีไ่ม่สามารถรกัษาได้

ด้วยวิธีการต่างๆ (incurable conditions) ได้แก่ การผ่าตัด ฉายแสง หรือการให้ยาเคมีบ�าบัด
• บางครัง้ผูป่้วยมภีาวะฉกุเฉนิทีย่งัสามารถ reversible conditions ได้ เช่น การเจาะน�า้ออกจากท้อง จากเยือ่หุม้ปอดในกรณทีีห่อบเหนือ่ย 

การป้องกันภาวะ SCC  palliative care จะช่วยสนับสนุนการรักษาที่มีประโยชน์ในการคงสมรรถนะผู้ป่วยและเพื่อให้มีคุณภาพชีวิต
ยกตัวอย่าง เช่น
 i. ผู้ป่วยที่มีมะเร็งกระจายไปกระดูก การฉายแสงจะช่วยลดความปวดให้ผู้ป่วยได้ และท�าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 ii. ผู้ป่วยที่มีปวดหลัง ขาอ่อนแรง ปัสสาวะไม่ออก เป็นภาวะเร่งด่วนที่ควรแนะน�าให้มาโรงพยาบาลเพื่อประเมินภาวะ spinal 
cord compression การให้ยา dexamethasone, การฉายแสงอย่างเร่งด่วน จะช่วยให้ฟื้นฟูภาวะ SCC ได้ ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่
ดี ไม่นอนติดเตียง ไม่มี complication อื่นตามมา
 iii. ในผู้ป่วยที่มีกระดูกหัก การยึดกระดูก (immobilize fractures) จะช่วยให้คุณภาพชีวิตดีกว่า แต่ควรพิจารณาสมรรถนะ
ทางกายร่วมกับพยากรณ์โรคด้วยเสมอ (กรณีใกล้เสียชีวิตอาจจะไม่เกิดประโยชน์ ควรควบคุมอาการด้วยยาลดปวด)
 iv. ในผูป่้วยทีม่ลี�าไส้อดุตนั ถ้าไม่ม ีcarcinomatosis peritoneii การผ่าตดัหรอืท�ารทูวารเทยีมเพ่ือระบายลมและอจุจาระออก
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต แต่ควรพิจารณาอย่างรอบคอบ และมีการปรึกษาร่วมกันกับแพทย์ palliative 
 สรุป: ก่อนการท�าหัตถการกับผู้ป่วยควรให้ข้อมูลอย่างตรงจริงถึงประโยชน์และโทษที่จะได้รับจากหัตถการนั้นๆ และทีมสุขภาพ
ควรตอบค�าถามตนเองเสมอว่าสิง่ทีก่�าลงัท�าจะท�าให้คณุภาพชวีติของผูป่้วยดขีึน้ได้หรอืไม่ คุ้มกบัเวลาทีเ่หลอืหรอืไม่ ทีส่�าคญัต้องยอมรบั
ในความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว
3)	 Psychosocial	&	spiritual	care
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ࡐࡰ ᕑ࡙ࡩ࠸ ���� ᕑ࡚ࡎࡐ࡚࠻ࡐ࡚ࡩࡑࡩ࡙ࡕ࠾࡚ࡵ ᕑࡠ࠸ࡨ࡚ࡊ࡚

ในศูนย์การุณรักษ์ ผู้ป่วยมีอาการต่างๆที่พบบ่อยในการดูแล แต่มี 3 อาการที่พบเจอได้บ่อย ได้แก่ อาการ

ปวด หายใจล�าบาก ท้องผูก
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࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸
࡙ࡡࡳࡄࡡ࡚ࡩ࠸ᕑࡊࡠ࠸ࡨࡕࡩࡗ

࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸
ࡕࡩࡗ࠹ࡡࡐࡩᕎࡋ

࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸
ࡧ࡚ࡡࡤࡐᕕࡒࡳࡘࡩ࡞࠻

࠾ࡤࡳࡐࡌ࠾ࡕ࠾ࡻࡕ࡚ࡩ࠸
࠸ࡌ࡞ࡘࡩ࡞࠻
࠾ࡤࡻ࡚ࡳ࡞࠾ࡨ࠸
࠸ࡇࡠ࡚ࡳ

࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸
ࡻࡎࡩᕎࡐࡢࡎࡩࡑࡎࡑ

ࡘࡩ࡞࠻࡞ࡨ࠸
ࡐࡩࡘ࡚ࡎᕑ࠹࠸ࡎ

࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸
ࡧࡴ࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻
࠾ࡩᕍ࡙ࡤ࠸ࡎࡌࡨࡑࡘࡡ

ࡘࡻࡎ ࡧࡩᕍ࡞ᕎࡰᕍ࡚ࡘࡷ࡞ࡨ࠸
࡚ࡷࡧࡤࡑࡨ࠸ࡄࡁࡓࡳ

ࡘࡎ

Cicely�Saunders,�1967

ผู้ป่วย palliative care ถ้าเราจะท�าให้คุณภาพชีวิตเป็นเป้าหมายการดูแล ควรพูดคุยจนเข้าใจตัวตนของ

คนไข้ ครอบครัว ฐานะหน้าที่การงาน ฯลฯ รวมไปถึงเรื่อง spiritual ที่ผู้ป่วยให้คุณค่าและความส�าคัญ จะ

ท�าให้เราให้โอกาสตนเองได้รู้จักผู้ป่วยมากขึ้น อาการไม่สุขสบายที่เกิดกับผู้ป่วย เป็นผลรวมของมิติกาย ใจ 

สังคม และจิตวิญญาณ
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• ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌࡘࡩ࡞࠻ࡘࡩࡌ

•ᕓࡒ ࠻࠻ࡑ࠸ࡳᕓࡒ

• ࡩᕍ࠻ࡊ࠻ࡘ •࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻ ࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻ ࡩ࠻ࡊ࠻ࡘ

• ࡐࡡࡋࡌࡘࡷࡐࡡࡋࡨࡌᕍࡘࡷ

Ferrell et al.,����

คุณภาพชีวิต คือ การด�าเนินชีวิตอย่างสุขกาย ใจ (Ferrell, et al., 1991)

ควรเข้าใจ concept ของค�าว่าคุณภาพชีวิต (QoL) ดังนี้

1) คุณภาพชีวิตที่ต้องเป็นความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเสมอ

2) ผู้ป่วยแต่ละคนให้ค�านิยามคุณภาพในแบบฉบับของตน มีความเป็นปัจเจก

3) ขึ้นกับการมองเห็นคุณค่าในสิ่งนั้น และประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา

4) ดังนั้นเราไม่ควรตัดสินผู้ป่วยด้วยความคิดเห็นและประสบการณ์ของเราเอง

(Ferrell, et al., 1991)
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3hysical3hysical
Functional $bility

3sychological3sychological
$n[iety

Strength�Fatigue
Sleep 	 5est

1ausea

Depression
EnMoyment�5ela[ation

3ain Distress1ausea
$ppetite

Constipation

3ain Distress
Happiness

Fearp
3ain Cognition�$ttention

SocialSocial SpiritualSpiritualSoc aSoc a
Financial %urden
Caregiver %urden

Sp tuaSp tua
Hope

Suffering
5oles and 5elationships
$ffection�Se[ual function

$ppearance

0eaning of pain
5eligiosity

7ranscendence$ppearance 7ranscendence

Ferrell, %.5., 	 *rant, 0. ������

คุณภาพชีวิต ประกอบไปด้วย ความผาสุกด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ



37

Module 1

การประเมินผู้ป่วยระยะท้าย

• เป้าหมายเพื่อป้องกันและปลดเปลื้องความทุกข์ทรมาน  ทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ

• ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ 

• เพื่อให้ทราบปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างรอบด้าน 

• ช่วยในวางแผนการดูแลโดยเฉพาะในสภาวะที่ผู้ป่วยเสื่อมถอยลง

• เป็นการสื่อสาร สร้างสัมพันธ์ ช่วยเหลือ เยียวยาผู้ป่วยและครอบครัว
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Education for 3hysician on E2L Care

American Medical Association’s Education of Physicians on End-of-Life-Care Curriculum 

(EPEC) ได้แนะน�าการประเมินผู้ป่วยระยะท้ายอย่างเป็นองค์รวม (whole person) แบบ 9 มิติ 

การประเมินนี้เกิดขึ้นจากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะท้ายซึ่งจ�าเป็นต้อง

อาศัยความเชี่ยวชาญของทีมสหสาขาวิชาชีพ องค์ประกอบของการประเมิน ประกอบด้วย 

 1.  ประวัติการเจ็บป่วย

 2.  อาการทางกาย

 3.  อาการด้านจิตใจ

 4.  ความสามารถในการตัดสินใจ

 5.  การได้รับข้อมูล 

 6.  สภาวะทางสังคม 

 7.  ความต้องการด้านจิตวิญญาณ

 8. ความต้องการความช่วยเหลือด�ารงชีพ

 9.  การคาดการณ์และเตรียมการกับความตาย

• การประเมินผู้ป่วยระยะท้ายจ�าเป็นต้องใช้เวลาจะมากหรือน้อยขึ้นกับตัวผู้ป่วย ประสบการณ์ของ 

ผู้ประเมิน และความซับซ้อนของปัญหา 

• เป็นการค้นหาข้อมูลเชิงลึกที่เราต้องการเพื่อน�ามาเป็นข้อมูลในการประเมินสภาพปัญหา และเป็นการ 

“ให้เวลา” แก่ผู้ป่วยด้วย และยังเป็นการสร้างความเชื่อใจในการรักษาอีกด้วย
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• ผู้ป่วยระยะท้ายมักมีประวัติการรักษาที่ยาวนาน รวมถึงมีรายละเอียดที่ซับซ้อน ควรทบทวนประวัติ

อย่างครอบคลุม: การวินิจฉัย ระยะเวลา การรักษาที่เคยได้ การด�าเนินโรค และ co-morbids ต่างๆ 

และสื่อสารกับแพทย์เจ้าของไข้ถึงแผนดูแล

• ตัวอย่างค�าถามเพื่อประเมินการรับทราบข้อมูลการรักษา 

 - “บอกหน่อยได้ไหม ขณะนี้คุณทราบอะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของคุณบ้าง” 

 ตามด้วยการซักอาการทางกายและปัญหาด้านจิตใจ

 - ซักประวัติอย่างครอบคลุม อาการที่มักจะเกิดขึ้น ได้แก่ อาการปวด หายใจล�าบาก นอนไม่หลับ  

  คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก ท้องเสีย เบื่ออาหาร ภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล สับสน ร่างกายอ่อนล้า  

  เป็นต้น 

 - ควรมีการประเมินปัญหาด้านจิตใจร่วมด้วยเสมอ

• ประเมินความสามารถในการตัดสินใจ การรับรู้ข้อมูลและการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ สังเกตผู้ป่วย

สามารถสื่อสารเข้าใจ มีภาวะสับสนหรือไม่ (Geoffrey P Dunn, 2001)

• ด้านสังคมและจิตวิญญาณควรมีการซักประสบการณ์ความเจ็บป่วย ประเพณีวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้อง  

ความเชื่อ

• ความต้องการการช่วยเหลือด้านต่างๆ
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ࡒ  ᕎ ࡶ 3C ᕍ• ࡚ࡩ࠸࠸ࡩ࠾ࡩᕍࡌ࠸ࡌࡴ 3C ࡐࡶ࡙ࡩ࠸ࡐࡩᕎࡋࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸
ࡧࡴࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸ࡘ 3C ࡤ࠻ ࡌ࠸ࡒࡘࡩࡌࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
organ system ࡘࡩࡌࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸ࡩᕍ࡞࠸࠸ࡩࡘ ࡚ࡩ࠸ࡩࡤ

• ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ ࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡ ࡙ࡨࡗࡋࡤࡒࡘࡩ࡞࠻ •ࡧ࡞ࡩࡗࡡ ࡧ࡞ࡩࡗࡡ ࡙ࡗࡋࡤࡒࡘࡩ࡞࠻ ࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡ ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
࡚ࡩ࠸ࡩࡐࡁࡗࡵ

• ࡩࡢ࡙࡞ᕍࡁ therapeutic touch ࡐᕕࡒࡳ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡞࡚ࡌ࡚ࡩ࠸
࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ࠾ࡤ࠹࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡌࡢࡳࡩࡡ ࠾ࡤ࠹ࡐࡒࡳࡩࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡧࡴ ࡙࡞ࡒࡰࡓ࠾ࡤ࠹࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡌࡢࡳࡩࡡ࠾ࡤ࠹ࡐᕕࡒࡳࡩࢀࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡧࡴ
࡚ࡩ࠸ࡌࡨࡑࡆࡒ࠾ࡤᕎࡢ࠾ࡩࡎ࡞࡚ࡌ࡚ࡩ࠸

• การประเมนิด้านกายใน PC แตกต่างจากการประเมินตามปกต ิคอื PC เน้นการประเมนิอาการไม่สบาย

และความสามารถในการท�ากิจกรรมของผู้ป่วย มากกว่าการประเมินตาม organ system

• ประเมนิความปลอดภยัเนือ่งจากผูป่้วยระยะสดุท้ายส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุประกอบกบัตัวโรคทีล่กุลาม

มาก ผู้ป่วยจึงมีอาการอ่อนเพลีย การเดินต้องระมัดระวังการพลัดตกหกล้ม 

• ประเมินภาวะโภชนาการ ค่า BMI ความรู้สึกเบื่ออาหาร หรือมีอาการไม่สุขสบายทางกายเช่น อาการ

ปวด แผลในช่องปาก ทีเ่ป็นสาเหตใุห้รับประทานอาหารได้ลดน้อยลง การประเมนิสาเหตจุะสามารถให้

ค�าแนะน�าวิธีการดูแลผู้ป่วยได้

• การตรวจร่างกายเป็น therapeutic touch และยงัช่วยประเมนิหาสาเหตอุาการได้ และประเมนิความ

จ�าเป็นของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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3ain• 3ain
• :eaNness�fatigue
• %reathlessness
• ,nsomnia,nsomnia
• :eight loss

C f i• Confusion
• Constipationp
• 1ausea�vomiting
• $n[iety and depression• $n[iety and depression

• อาการทางกายที่พบได้บ่อยใน palliative care ได้แก่ …….. 

• การประเมนิอาการทางกาย พยาบาลควรมีการประเมนิเป็นระยะ เพราะผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงได้

ตลอดเวลา
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• ࡐᕍࡁࡳ ࡙ࡨᕓࡒ࡙ࡩࡢ࠸ࡩࡌࡢࡳࡩࡡࡘࡩࡤ࡙ࡩ࠸࠾ࡩࡎ࡚ࡩ࠸ࡩࡤ
࠸ࡨࡢ࠻࡚ࡵ࠸ࡩ  ࡌࡋࡤࡐࡶࡤ࡚ࡢࡐࡑࡒࡐࡶࡩࡠ࠸࡚࡚ࡩ࠸࠸ࡩ ࠸ࡢ࠻࡚ࡵ࠸ࡩࡌࡋࡤࡐࡶࡤ࡚ࡢࡐࡨࡑᕓࡒࡐࡶࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸࠸ࡩ
ࡢ  ࡘࡻࡎࡘ࡞ᕍ࡚࠻࡚ࡵࡤ࡚ࡢࡐࡻࡤ࠻࡚ࡵ࠸ࡩࡩࡤࡤ࡚
ᕓࡒ ࡨ ᕎ  ࡨ   • ࡨ࡙ᕓࡒ ࡎࡩࡑࡎࡑࡘࡩࡤࡊࡩࡄࡄ࡞ࡌࡧࡴࡘ࠻࠾ࡨࡡࡌࡐࡩᕎࡋ
ࡄ ࡙ࡩ࠸࠾ࡩࡎ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡤᕍࡌࡄࡨ࠻ࡩࢀࡡ

•  ࡐᕕࡒࡳ࠾ࡤࡳ࠸ࡤࡑᕎࡰࡓࡐᕕࡒࡳ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࡙ࡋࡵ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸
gold standardgold standard

• ࡋ࡙ࡤࡳࡧ࡙ࡩ࡚ࡐࡶ࠾࠸ࡨࡂ ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡧᕍࡌࡴ

• อาการทางกายของผู้ป่วยแต่ละคนอาจจะไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 

 - ยกตัวอย่างอาการจากโรคหลัก เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งเต้านมและมีก้อนขนาดใหญ่ที่เต้านม  

  อาจมีอาการปวดบริเวณก้อน

 - ยกตัวอย่างอาการจากการรักษาในปัจจุบัน เช่น ผู้ป่วยที่รับยาเคมีบ�าบัด มีผลข้างเคียงคือชามาก 

  ตามปลายมือปลายเท้า (peripheral neuropathy) 

 - ยกตัวอย่างผลข้างเคียงจากโรคร่วมที่มี เช่น ผู้ป่วยสูงอายุสมรรถนะถดถอยเดินล�าบากจากภาวะ 

  เข่าเสื่อม

 - ปัจจัยด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ อาจมีผลต่ออาการปวดของผู้ป่วย เช่น ความวิตกกังวล ท�าให ้

  ความอดทนต่อการปวดลดลง

• การประเมินอาการโดยผู้ป่วยเป็นผู้บอกเองถือเป็น gold standard

• ดังนั้นในการจะรักษาอาการอะไร ควรประเมินซักอาการลงในรายละเอียด
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• �࠾ᕍࡐࡢࡴࡩࢀࡌ
ࡻ �ࡻ "ᕍࡘࡷࡤ࡚ࡢࡐࡢࡷࡻࡎࡒࡷ࡞ࡩᕎ࡚ ࡐࡢࡷࡻࡎࡋ࡞ࡒ

� "࡚ࡷࡩᕍࡎࡳࡐࡩࡐࡩࡘࡋ࡞ࡒ "࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤ࠾ࡒࡴࡐ࡙ࡻࡒࡳ࡚ࡩ࠸ࡘ
ᕕࡒ ࡨ ᕕࡒ �ࡒࡷ "ࡒࡷ࡙ࡤᕍ࠻ࡐᕕࡒࡳ࡙ࡤᕍ࠻ࡤ࡚ࡢࡐࡨࡕࡑ࡙ࡀࡳࡐᕕࡒࡳ

"ࡹ࠸ࡨࡕࡐᕕࡒࡳࡤ࡚ࡢࡩ࡞ࡳࡋࡤࡌࡐᕕࡒࡳ �
• ࡙ࡩ࡙࡚࡚ࡑ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓᕎࡢࡶ ࡋ࡞ࡒ࡚ࡩ࠸ࡧࡊࡠ࠸ࡨ
• ࡘࡩ࡞࠻ "ࡐࡐࡴࡧ࠻ࡩᕍ࠻ ࡋࡡ࡙ࡤᕎࡐ�ࡋࡡ࠸ࡩࡘ�࡙ࡻࡀࡳ࡙ࡋࡵ ࠾࡚ࡴࡐ࡚  
• "ࡐࡼ࠹ࡋᕎࡢࡶࡩࢀࡎࡤ࡚ࡢࡐࡼ࠹࠸ࡩࡘࡐᕕࡒࡳᕎࡢࡶࡩࢀࡎ࡚ࡷࡧࡤ
• ࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤࡩࡠ࠸ࡨ࡚ "ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡓ •"ᕍࡘࡷࡤ࡚ࡢࡐࡼ࠹ࡋ "ࡘࡷࡤ࡚ࡢࡐ࠹ࡋ "ࡩࡠ࠸࡚࡚ࡩ࠸ࡓ ࡚ࡷ࠾ࡩ࡙ࡤࡩࡠ࠸࡚
• ࡐࡤࡐ࡚ࡩ࠸ ࡘ࡚࡚࠸࠸ ࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡ ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࠾ࡤ࠹ࡤᕍࡌࡑࡎࡧ࡚࠸ࡓ

ᕎࡒᕈ ᕎ ࡶ ᕍ ࡷ ࡷ ᕕࡒ •ࡡ ࡌࡢࡳࡩࡡࡐᕕࡒࡳ࡚ࡷࡧࡤ ࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤࡶࡩᕎ࠹ࡳ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ ࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻

• พยาบาลควรใช้ทกัษะของการฟังและการสงัเกตเป็นทักษะทีส่�าคญัทีจ่ะท�าให้ได้ทราบข้อมลูของผูป่้วยอย่างละเอยีดและ

ครบถ้วน

• การประเมินความปวดเป็นโมเดลของการประเมินอาการอื่นๆ ควรซักประวัติอาการอย่างละเอียดและครอบคลุม ดังนี้

•	 ต�าแหน่ง: - ปวดทีไ่หน ร้าวไปทีไ่หนหรอืไม่?- มกีารเปลีย่นแปลงอย่างไร?- ปวดมานานเท่าไร?- เฉยีบพลนัหรอืค่อยเป็น

ค่อยไป?

•	 ลักษณะความปวด

 - การซักประวัติลักษณะการปวดร่วมกับการตรวจร่างกาย จะช่วยให้การวินิจฉัยสาเหตุที่ท�าให้เกิดอาการปวดและ 

  รักษาได้ถูกต้อง 

 - ยกตัวอย่าง ปวดท้องแบบ colicky อาจเป็นสาเหตุจากภาวะท้องผูก การจัดการอาการคือการสวนอุจจาระและ 

  ให้ยาระบาย ไม่ใช่ให้ยาระงับปวด

•	 ความรุนแรง	โดยเฉลี่ย/มากสุด/น้อยสุด	ค่าคะแนน?

 เครื่องมือที่นิยมใช้ในทางคลินิกเพื่อประเมินความปวด เช่น Numerical rating scale (NRS) ระดับการวัดถูกแบ่งเป็น

หมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ และเลข 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด

 อะไรท�าให้เป็นมากขึ้นหรือท�าให้ดีขึ้น?

 - การจัดท่า?

•	 รักษาอย่างไร	ผลการรักษา?	ดีขึ้นหรือไม่?

•	 ผลกระทบต่อของผู้ป่วย	สมรรถนะ	กิจกรรม	การนอน

•	 ผู้ป่วยเข้าใจอย่างไร	อะไรเป็นสาเหตุ	ความหมาย	

• ความท้าทายในการประเมินอาการในผู้ป่วยระยะท้าย ยกตัวอย่าง ผู้ป่วยให้ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง ผู้ป่วยบาง

รายอาจมีข้อจ�ากัดในการสื่อสาร เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ฯลฯ
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ESAS	คืออะไร?

• แบบสอบถามเพื่อช่วยประเมิน 9 อาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะท้าย รวมทั้งให้ผู้ป่วยสามารถเพิ่มเติม

อาการอื่นๆที่ไม่อยู่ในแบบสอบถามได้

• อาการทุกอาการเป็นความเหน็ของผูป่้วยซึง่ถอืเป็นเครือ่งมอืวดัมาตรฐานส�าหรับวดัอาการผูป่้วยในระยะ

ประคับประคอง
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ESAS	ใช้อย่างไร	?

• ระดับการวัดถูกแบ่งเป็นหมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ และเลข 10 หมายถึงมีอาการ

มากทีส่ดุ ให้ผูป่้วยหรือผูดู้แลเป็นผูว้งกลมล้อมรอบตวัเลขทีใ่กล้เคยีงกบัความรนุแรงของอาการมากทีส่ดุ

• ผู้จัดท�าจะน�าคะแนนที่ได้มาใส่ในกราฟเพื่อเปรียบเทียบอาการของผู้ป่วยในช่วงเวลาต่างๆ ตั้งแต่การ

ประเมินครั้งแรก และหลังจากได้รับการรักษา

ESAS	ใช้กับใครบ้าง?

• ผู้ป่วยควรเป็นคนท�าแบบสอบถามเอง ยกเว้นกรณีผู้ป่วยไม่สามารถท�าได้ด้วยข้อจ�ากัดต่างๆ อาจให้

สมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือผู้ดูแลเป็นผู้ท�าแบบสอบถามแทน

• หากมีผู้ท�าแบบสอบถามแทนผู้ป่วยให้ยกเว้นการตอบในข้อที่เป็นความเห็นของผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ 

อาการซึมเศร้า กังวล และภาวะสุขสบายกายและใจ

• ภาวะอื่นๆ เช่น อาการปวด การเบื่ออาหาร อาการคลื่นไส้อาเจียน และอาการเหนื่อย สามารถให้ผู้อื่น

ประเมินแทนได้จากการสังเกตภายนอก
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PPSࡑࡨࡋࡧ࡚ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡑࡑࡴࡐᕕࡒࡳ
%

Survival time  
(i d ) ࡑࡋࡧ࡚ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡑࡑࡴࡐࡒࡳ

࡙ࡩᕎࡎࡧ࡙ࡧ࡚࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡ
ᕍࡌࡴ࠾ࡼࡨࡌࡑࡨࡋࡧ࡚ࡘ � ����

% (in days)
Mean (95%CI)

( ) ������ ࡌࡴ࠾ࡌࡑࡋࡧ࡚ࡘ
ᕑ࠻࠾ࡡࡧ࡚ࡒࡍࡌࡨ࡞

�� 3 (1,5)

20 7 (4,11)

• ࠾ࡤ࠹ࡧࡐࡍ࡚࡚ࡘࡡࡐࡺࡢࡳᕎࡢࡶ࡚ࡩࡡࡤࡻࡡ
ᕑࡊ࡚࠸ࡩ࡙ࡕ࡚ࡩ࠸ࡧࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ

�� 20 (16,24)

40 39 (34,44) ࡴ࡙࡞ࡒࡰࡓ ࡊ࡚࠸ࡩ࡙ࡕ࡚ࡩ࠸
ᕍࡰ࡙ࡤࡤࡢࡳࡻࡎࡩ࡞ࡳࡧ࡙ࡧ࡚

• ࡶࡐࡡࡋࡨࡌ࡚ࡩ࠸ࡑࡤ࠸ࡧ࡚ࡒ࡙࡞ᕍࡁ
�� 76 (64,88)

60 92 (80,105) • ࡶࡐࡡࡋࡌ࡚ࡩ࠸ࡑࡤ࠸ࡧ࡚ࡒ࡙࡞ࡁ
ࡹ࠾ࡩᕍࡌ࡚ࡩ࠸ࡐࡐࡳࡩࢀࡋ࡚ࡩ࠸ࡐࡶ

( , )

70 141 (92,190)

L D i t lLau, Downing et al.
- 3ain Symp 0anage. ���� .

PPS	(Palliative	Performance	Scale)	

• PPS เป็นเครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาโดย Victoria Hospice Society ที่รัฐ British Columbia เพื่อ

ช่วยในการประเมินสมรรถนะของผู้ป่วยระยะท้าย แบ่งระดับตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 0%

•	 ประโยชน์ของ	PPS	

 - สื่อสารให้เห็นสมรรถนะของผู้ป่วย

 - จากการศึกษา meta-analysis โดย Downing และคณะ ที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจ�านวน 1,802 คน  

  จาก 4 การศึกษา สรุปว่า PPS สามารถพยากรณ์โรคได้ค่อนข้างแม่นย�าในการพยากรณ์ระยะเวลา 

  ที่เหลืออยู่

 - ช่วยประกอบการตัดสินใจในการด�าเนินการต่างๆ

 - ติดตามผู้ป่วย และวางแผนการดูแลผู้ป่วยตามระยะ
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ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд ѯюҝьѝҕњьѲўрҕ јчјк

Ѭ
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ъѫдѠѕҕѥк

юдшѧўіѪѠ
јчјк

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњкоѩє
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕҕэьѯшѨѕк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ лѧэьѸѼѥѳчҖ іҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњкоѩє�� ѠѕѬэьѯшѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєѝѥєѥіщъѥдлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шѠкнњѕѯўјѠ
ъѫдѠѕҕѥк

лэьѥѳч
ѯјѶдьҖѠѕ

іѬѝдшњчўіѠкњкоє
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ъѫдѠѕҕѥк

ъѼѥзњѥєѝѣѠѥч
юѥдѯъҕѥьѤѸь

кҕњкоѩєўіѪѠѳєҕіѬҖѝѩдшѤњ 
�/� ѝѤэѝь

� ѯѝѨѕнѨњѧш � � � �

• หลักส�าคัญของการใช้ตาราง PPS

 - ถ้านั่งนอนเป็นส่วนใหญ่ ระยะเวลาที่เหลืออยู่อาจจะหลายเดือน

 - ถ้านอนติดเตียง พอรับประทานได้บ้างเวลาที่เหลืออยู่ประมาณไม่กี่สัปดาห์หรือเป็นเดือน

 - ถ้านอนติดเตียง กลืนล�าบากเวลาที่เหลืออยู่อาจจะไม่กี่วัน

• รายละเอียดของวิธีการใช้ตาราง สามารถอ่านเพิ่มเติมได้ในบทความ
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Module 1

Case ࡰࡓ .� ࡻࡎᕎࡒᕈࡌ࠾ࡺ࡚ࡳࡧࡘ࡙࡞ᕍࡁࡶ࠸ࡰࡋࡧ࡚࠸ࡻࡎࡒࡷ࡙ࡩࡧ࡚࠸࡚ࡩ࠸ࡘ ࠸ࡩࡘࡢ࠸ࡰࡘࡤᕎ
࡙ࡕࡳࡐࡤᕍࡤ࠸ࡩ࠾ࡤࡻࡐࡳ࠾࡙ࡌࡳࡐࡑᕍ࡙ࡤࡐࡤࡐࡤ࡚ࡢ࠾ࡻࡨࡐࡐࡨ࡞ࡧᕍࡌࡴࡩ࡞ࡳ ࠾ࡤࡌ ࡙ࡕࡳࡐࡤࡤ࠸ࡩ࠾ࡤࡐࡳ࠾࡙ࡌࡳࡐࡑࡰ࡙ࡤࡐࡤࡐࡤ࡚ࡢ࠾ࡐࡐ࡞ࡧࡌࡴࡩ࡞ࡳ࠾ࡤᕎࡌ
 ࠾ࡤࡳᕎࡋࡷࡐᕓࡖ࠾࡚ࡒࡴࡩᕎࡐࡢ࠾ࡩᕎ ࡹࡐࡼࡨࡡࡧ࡙ࡧ࡚ࡐࡶࡐࡋࡳࡧᕎࡘࡴ࠾ࡍࡐࡋࡳࡩ࡞ࡳ࠾ࡤ࠻ࡧ࡚ࡒ
ࡰࡌ࠸ࡒᕎࡋࡷ࡚ࡩࡢࡩࡤࡐࡩࡎࡧ࡚ࡒࡑࡨ࡚ ᕎࡋࡷ࡚ࡩࡡࡤࡻࡡ࡙࠻ࡋࡰࡕ 

336 
�

дѥі
ѯзјѪѷѠьѳўњ

дѥіютѧэѤшѧдѧлдіієѰјѣ
дѥіюіѥдтеѠкѱізѲўҖѯўѶь

дѥічѬѰј
шьѯѠк

дѥііѤэюіѣъѥь іѣчѤэзњѥєіѬҖѝѩдшѤњ

��� юдшѧ ъѼѥдѧлдіієѰјѣъѼѥкѥьѳчҖюдшѧ юдшѧ юдшѧ іҖѝѩдшѤњчѨюдш ъѥдлдіієѰјѣъѥкѥьѳчюдш
ѳєҕюіѥдтѠѥдѥіеѠкѱіз

юдш юдш іѬѝдшњч

�� юдшѧ ъѼѥдѧлдіієѰјѣъѼѥкѥьѳчҖюдшѧ
ѱізѯіѧѷєюіѥдтѲўҖѯўѶь

юдшѧ юдшѧ іѬҖѝѩдшѤњчѨ

�� юдшѧ шҖѠкѲнҖзњѥєёѕѥѕѥєѲьдѥіъѼѥ юдшѧ юдшѧўіѪѠ іҖѝѩдшѤњчѨ�� юдш шѠкѲнзњѥєёѕѥѕѥєѲьдѥіъѥ
дѧлдіієшѥєюдшѧ
ѱізѯіѧѷєюіѥдтѲўҖѯўѶь

юдш юдшўіѠ
јчјк

іѬѝдшњч

�� јчјк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѰјѣъѼѥкѥьѳчҖ
шѥєюдшѧ

юдшѧ юдшѧўіѪѠјчјк іѬҖѝѩдшѤњчѨ

ѱізюіѥдтѲўҖѯўѶьнѤчѯль

�� јчјк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥкѥьѠчѧѯід/кѥьэҖѥь
ѱізюіѥдтѲўҖѯўѶьнѤчѯль

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ѯюҝьзіѤѸкзіѥњ

юдшѧўіѪѠ
јчјк

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠѝѤэѝь

�� ьѤѷк/ьѠьѯюҝь ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥкѥьѳчҖѯјѕ шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ юдшѧўіѪѠ іҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠѝѤэѝь�� ьк/ьѠьѯюь
ѝҕњьѲўрҕ

ѳєѝѥєѥіщъѥкѥьѳчѯјѕ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шѠкнњѕѯўјѠ
єѥдеѩѸь

юдшўіѠ
јчјк

іѬѝдшњчўіѠѝэѝь
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Module 1

Case ࡰࡓ .� ࡻࡎᕎࡒᕈ࡙࡞ C$ liver ࡚࡚ࡕࡴࡧ࡙ࡧᕍࡘࡷ࠾࡙ࡌࡳࡋࡌࡐࡤࡐ࡙ࡩࡧ࡚࠸ᕍࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡ
ࡐࡶࡤࡢࡳ࡙࡞ᕍࡁ࠾ࡤᕎࡌ ࠾࡙ࡤᕎࡐᕎࡋࡷ࡚ࡩࡢࡩࡤࡐࡩࡎࡧ࡚ࡒࡑࡨ࡚ ᕎࡋࡷࡋࡶࡋࡶࡘ࡚࡚࠸࠸ࡩࢀࡎ

ࢀ  ᕍ ࡺ ࡨ ࢀࡼ  ࡼࡨ  ᕎ ࡐࡡࡑࡨࡡ ࡤᕎࡕࡳࡘ࠾ࡨ࡚࠻࠾ࡩࡑ ࠾࡙ࡌࡳࡐࡑࡩࢀࡐࡑࡩࡤ ࡞ࡨࡌࡋࡺࡁࡳ ࡐᕍࡁࡳࡘ࡚࡚࠸࠸ࡩࢀࡎ࡚ࡩ࠸ࡨ
336 
� дѥі

ѯзјѪѷѠьѳўњ
дѥіютѧэѤшѧдѧлдіієѰјѣ

дѥіюіѥдтеѠкѱізѲўҖѯўѶь
дѥічѬѰј
шьѯѠк

дѥі
іѤэюіѣъѥь

іѣчѤэзњѥє
іҖѝѩдшѤњѯзјѠьѳўњ дѥіюіѥдтеѠкѱізѲўѯўь шьѯѠк іэюіѣъѥь іѬѝдшњ

�� ьѤѷк/ьѠьѯюҝь
ѝҕњьѲўрҕ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥкѥьѳчҖѯјѕ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
єѥдеѩѸь

юдшѧўіѪѠ
јчјк

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠѝѤэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк
ѯюҝьѝҕњь
Ѳўрҕ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѝҕњьѲўрҕ
ѳчҖ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ѯюҝьѝҕњьѲўрҕ

юдшѧ ўіѪѠ
јчјк

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњкоѩє
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕҕэьѯшѨѕк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ юдшѧўіѪѠ іҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњкоѩє�� ѠѕѬэьѯшѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєѝѥєѥіщъѥдлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шѠкнњѕѯўјѠ
ъѫдѠѕҕѥк

юдшўіѠ
јчјк

іѬѝдшњчўіѠкњкоє
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ъдѠѕҕѥк

лѧэьѸѼѥѳчҖ
ѯјѶдьҖѠѕ

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњкоѩє
�/� ѝѤэѝьшјѠчѯњјѥ ѱізєдѥіјѫдјѥєєѥд ъѫдѠѕѥк ѯјдьѠѕ �/ ѝэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк
шјѠчѯњјѥ

ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠкнҕњѕѯўјѪѠ
ъѫдѠѕҕѥк

ъѼѥзњѥєѝѣѠѥч
юѥдѯъҕѥьѤѸь

кҕњкоѩєўіѪѠѳєҕ
іѬҖѝѩдшѤњ �/� ѝѤэѝь
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Module 1

Case ࡰࡓ � ࡻࡎᕎࡒᕈ࡙࡞ C$ %reast  ࡋࡷᕎ ࡒࡷ࡙ࡩࡧ࡚࠸ᕍ࡚ࡕࡴࡘࡩᕍ࡞࡙ࡨࡀࡐ࡞࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࡚
ࡑࡨࡌࡻࡎ  ࡋࡤࡒ ࡋࡌࡐࡤࡐ ᕎࡋࡷࡹࡋࡶࡘ࡚࡚࠸࠸ࡩࢀࡎࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡᕍࡘࡷ࠾࡙ࡌ ࡚ࡒࡑࡨ࡚ ࡐࡩࡎࡧ࡚ࡒࡑ࡚  ࡋࡷࡹࡋࡶࡘ࡚࡚࠸࠸ࡩࡎࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡷ࠾࡙ࡌࡳࡋࡌࡐࡤࡐ  ࡋࡤࡒࡧࡴࡑࡌࡎࡐࡩࡎ
�ࡐࡼࡨࡐࡩᕍࡎࡳᕎࡋࡷ࠸ࡩࡒࡐ࡞ᕎࡑ � ᕎࡋࡷᕍࡘࡷࡩࢀࡼࡐࡧࡴ࡚ࡩࡢࡩࡤ ࡐࡡࡑࡨࡡࡤᕎࡕࡳ࡚ࡩ࠸ࡩࡤࡘ

336
� дѥі

ѯзјѪѷѠьѳў
њ

дѥіютѧэѤшѧдѧлдіієѰјѣ
дѥіюіѥдтеѠкѱізѲўҖѯўѶь

дѥічѬѰј
шьѯѠк

дѥі
іѤэюіѣъѥь

іѣчѤэзњѥє
іѬҖѝѩдшѤњ

�� Ѡѕҕэь шѨѕк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѝҕњь шҖѠк юдшѧ ўіѪѠ іҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњк�� ѠѕѬэьѯшѕк
ѯюҝьѝҕњь
Ѳўрҕ

ѳєѝѥєѥіщъѥдлдіієѝњь
ѲўрҕѳчҖ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шѠк
нҕњѕѯўјѪѠ
ѯюҝьѝҕњьѲўрҕ

юдш ўіѠ
јчјк

іѬѝдшњчўіѠкњк
оѩє
�/� ѝѤэѝь

�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ шҖѠк юдшѧўіѪѠ іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњк
шјѠчѯњјѥ ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд нҕњѕѯўјѪѠъѫд

Ѡѕҕѥк
јчјк оѩє

�/� ѝѤэѝь
�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк

шјѠчѯњјѥ
ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјдјѥєєѥд

шҖѠк
нҕњѕѯўјѪѠъд

лѧэьѸѼѥѳчҖ
ѯјѶдьҖѠѕ

іѬҖѝѩдшѤњчѨўіѪѠкҕњк
оѩєшјѠчѯњјѥ ѱізєдѥіјѫдјѥєєѥд нњѕѯўјѠъѫд

Ѡѕҕѥк
ѯјдьѠѕ оє

�/� ѝѤэѝь
�� ѠѕѬҕэьѯшѨѕк

шјѠчѯњјѥ
ѳєҕѝѥєѥіщъѼѥдѧлдіієѲчѵ
ѱізєѨдѥіјѫдјѥєєѥд

шҖѠк
нҕњѕѯўјѪѠъѫд
Ѡѕҕѥк

ъѼѥзњѥє
ѝѣѠѥчюѥд
ѯъҕѥьѤѸь

кҕњкоѩєўіѪѠѳєҕ
іѬҖѝѩдшѤњ �/� ѝѤэѝь

Ѡѕѥк ѯъѥьь
� ѯѝѨѕнѨњѧш � � � �
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Module 1

• ᕑࡊࡘ࡚ࡩࡤࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ ࡋ࠻ࡘࡩ࡞࠻ ࡚ࡩ࠸ ᕎ࡚ࡑࡨ࡚ ࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸ ࡰ࡚ࡑ࡚࡚ࡩ࠸ ࡋ࠻ࡘࡩ࡞࠻ ࡊࡘ࡚ࡩࡤࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸
ࡩ࠻࠾ࡩᕎ࠻࠾ࡨ࡙࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡻࡎࡩࡢࡄᕓࡒࡧࡴ ࡞ࡨ࠸ࡘࡩ࡞࠻ ࡩࡢࡄᕓࡒ
 ࡶࡶ

• ࡧ࡞ࡩࡗࡤ࡚ࡢ࡞࠾ࡨ࠸࠸ࡌ࡞ࡧ࡞ࡩࡗࡘࡩᕍ࡞࠾ࡤ࡚࠸࡞࡚ࡌ
�delirium� ࡐࡡࡑࡨࡡࡧ࡞ࡩࡗ࠾ࡍࡘ࡞࡚ ᕍࡘࡷࡤ࡚ࡢࡩᕎ࡚ࡳࡘࡂ

• •࡙࡞ᕍࡁ࠾ࡤ࡚࠸ࡋࡨ࠻ࡑࡑࡴᕎࡁࡶ࠾ࡤᕎࡌࡩࡤ࡙ࡩ࡚࠾ࡩࡑ࡙࡞ᕈࡒᕎࡓࡐࡶ ࡙࡞ࡁ࠾ࡤ࡚࠸ࡋ࠻ࡑࡑࡴࡁࡶ࠾ࡤࡌࡩࡤ࡙ࡩ࡚࠾ࡩࡑ࡙࡞ࡒࡰࡓࡐࡶ
 ࡙ࡨࡀࡐ࡞࡚ࡩ࠸ࡐࡶ

• การประเมินด้านจิตใจ ประกอบด้วยการประเมินอารมณ์ ความคิด การรับรู้โรคและพยากรณ์โรคของ 

ผู้ป่วย ประเมินการเผชิญปัญหา ความกลัว และปัญหาที่ผู้ป่วยยังค้างคาใจ

• ยกตวัอย่างค�าถามทีใ่ช้ประเมนิ เช่น คณุรูส้กึอย่างไรบ้างกบัเรือ่งนี ้ตอนนีค้ณุคดิหรือมองปัญหาอย่างไร

• ปัญหาทางสขุภาพจติในผูป่้วยระยะสดุท้าย พบว่าครึง่หนึง่มปัีญหาสุขภาพจติด้านการปรบัตวัทีผ่ดิปกติ 

โดยออกมาเป็นอาการซึมเศร้าหรือวิตกกังวล (Adjustment Disorder with Depressed or Anxious 

mood) 

• ดังนั้นในผู้ป่วยบางรายอาจต้องใช้แบบคัดกรองช่วยในการวินิจฉัย เครื่องมือที่ใช้ได้ เช่น แบบคัดกรอง

ภาวะซึมเศร้าด้วยค�าถาม 2 ค�าถาม (2Q) และ แบบประเมินโรคซึมเศร้าด้วย 9 ค�าถาม (9Q)
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Module 1

• ࡶ࡙ࡡࡳࡩᕎ࡚ࡳ ࡐࡡࡑࡨࡡ ࡏ࡚࠸ࡵ ࡞ࡨ࠸
• •࠾ᕓࡖࡑࡨ࡚ࡧࡴᕑࡊࡘ࡚ࡩࡤ࡙ࡩࡑࡧ࡚ࡋࡕࡡࡩ࠸ࡤࡵᕎࡢࡶ  ࠾ࡖࡑ࡚ࡧࡴࡊࡘ࡚ࡩࡤ࡙ࡩࡑࡧ࡚ࡋࡰࡕࡡࡩ࠸ࡤࡵࡢࡶ

ࡊ࠻“ ࠾ࡨࡢ࠾ࡩᕎࡑ࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤ࠸ࡡᕎ࡚ࡰ ”"࠻࡚ࡵ࠾ࡤࡻ࡚ࡳᕎࡰ࡚ࡑࡨ࡚
        ”"࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤ ࡹ࠾ࡩᕍࡌᕑࡊ࡚ࡩ࠸ࡧࡐࡩࡍࡡࡑࡨ࠸ࡄࡁࡓࡳࡊ࠻“
"ࡘࡷࡤ࡚ࡢࡧ࡚ࡩࡗࡐࡒࡳ࠾ࡤࡳ࡞ࡌࡩ࡞ࡋ࠻ࡊ࠻”"ᕍࡘࡷࡤ࡚ࡢࡧ࡚ࡩࡗࡐᕕࡒࡳ࠾ࡤࡳ࡞ࡨࡌࡩᕍ࡞ࡋ࠻ࡊ࠻“
ࡊ࠻“ ᕑࡊ࡚ࡩ࠸ࡐࡩࡍࡡࡘ࠻ࡑ࡞࠻ࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡ࠾ࡤࡳ࡞ࡨࡌࡩᕍ࡞࠸ࡡᕎ࡚ࡰ
”"࠾ࡩࡑ࡚ࡷ࠾ࡩ࡙ࡤࡋࡷࡐࡩࡋࡑࡤ࡚       ”"࠾ࡩᕎࡑ࡚ࡷ࠾ࡩᕍ࡙ࡤᕎࡋࡷࡐࡩᕎࡋࡑࡤ࡚

• ࡚ࡩ࠸ࡋࡨᕎࡋࡷᕍࡘࡷ࠾ࡨ࡙ࡻࡎ࠸ࡧ࡚ࡩࡗ

• พื้นอารมณ์ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่พบบ่อยได้แต่ กลัว โกรธ สับสน เศร้าเสียใจ

• ควรให้โอกาสผู้ป่วยได้ระบายอารมณ์ความรู้สึก

• ผู้ป่วยบางรายเมื่อทราบว่ามีเวลาอยู่เหลือจ�ากัด บางคนอาจรู้ความต้องการของตนเองว่ายังมีส่ิงใดที ่

คั่งค้างท�าไม่เสร็จ และอยากท�าให้เสร็จสิ้น ควรสอบถามผู้ป่วย อาจใช้การประเมินโดยเทคนิคพร  

3 ประการ 
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ࡒ ࡒ ࡨ ࡶ ࡷ ᕎ• ᕎࡋࡷࡶࡐࡡࡋࡨࡌࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡ ࡒࡓ ࡩᕍ࡞ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
• ࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡩ࡞࠻ࡘᕍࡘࡷࡊ࡚࠸ ࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡢࡶ ࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡩ࡞࠻ࡘࡘࡷࡊ࡚࠸ࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒᕎࡢࡶ

ᕎࡰࡓࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡤ࡚ࡢ ᕎ࡞ࡷ࠸ࡤࡑ�ࡑࡧ࡚࡙࠻ࡳࡻࡎ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌ
ࡐࡎࡴࡶࡐࡡࡋࡌࡐࡎࡴࡶࡐࡡࡋࡨࡌ

• ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡻࡎࡴࡰࡋ࡚ࡩ࠸࡙ࡩࡘࡢࡩᕉࡒࡳࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
•  advance ࡧࡴ advance care plan ࡩࢀࡎ࡚ࡩ࠸

directivesdirectives
• ࡐࡎࡴࡶࡐࡡࡋࡨࡌᕎࡰࡓࡋࡐࡢࡩࢀ࠸࡚ࡩ࠸

• การประเมินว่าผู้ป่วยสามารถตัดสินใจได้ อาจจะขึ้นกับหลายองค์ประกอบ เช่น การรับรู้ข้อมูลการ 

เจ็บป่วย การพยากรณ์ และเป้าหมายการดูแลอย่างตรงจริง ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย หากผู้ป่วย

ตัดสินใจเองได้ ควรให้เป็นคนตัดสินใจหลักในเรื่องการวางแผนการรักษา

• แต่หากผูป่้วยอยูใ่นสภาวะทีไ่ม่สามารถตดัสนิใจเองได้แล้ว ควรประเมนิหาคนทีม่อี�านาจในการตดัสนิใจ

แทน ซึ่งจริงๆแล้วส่วนใหญ่จะเป็นคนในครอบครัว 

• ในการดูแล palliative care มักให้การตัดสินใจแทนเป็นหน้าที่ของทุกคนในครอบครัว เพื่อไม่ให้เกิด

ภาระจากการตัดสินใจ

• ดังนั้นสรุปว่า ถ้าผู้ป่วยตัดสินใจได้ให้ผู้ป่วยเป็นคนตัดสินใจหลัก ถ้าผู้ป่วยตัดสินใจไม่ได้ ต้องก�าหนด 

ผู้ตัดสินใจแทน
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•ࡒ ࡰࡘࡤᕎ࠹ࡐࡩᕎࡋ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌࡘࡩ࡞࠻ࡧࡴࡰࡘࡤᕎ࠹ᕎࡰ࡚ࡑࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
• ࡘࡤᕎ࠹ᕎ࡚ࡑࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡐࡶࡘ࡞ᕍ࡚ࡐ࡞ᕍࡡࡘ࡚࠻ࡶࡩᕍ࡞ᕎ࡚ࡑࡨ࡚ ࡋࡒ࠸ࡒ࡚ࡩ࠸ ࡰࡘࡤ࠹ࡰ࡚ࡑ࡚࡚ࡩ࠸ࡐࡶࡘ࡞࡚ࡐ࡞ࡡࡘ࡚࠻ࡶࡩ࡞ࡰ࡚ࡑ࡚ࡋᕄࡒ࠸ࡒ࡚ࡩ࠸

࠾࡚ࡘࡩ࡞࠻࠸ࡤࡑ࡚ࡩ࠸ࡤ࡚ࡢ ࡰࡘࡤᕎ࠹

• จริงหรือไม่ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่อยากรู้ความจริง ถ้าเกิดตัวเองเป็นมะเร็งขึ้นมาจริงๆ?

• จริงหรือไม่ที่ผู้ป่วยจะยิ่งเจ็บป่วยหนักขึ้น มีอารมณ์ซึมเศร้าจนหมดก�าลังใจที่จะมีชีวิตอยู่ต่อไป หากรู้

ความจริงว่า ตัวเองเป็นมะเร็ง?

• สิ่งที่ส�าคัญกว่าการรู้หรือไม่รู้ว่า เป็นมะเร็งหรือโรคร้ายอื่นๆคงจะเป็นเรื่องราวของการวางแผนชีวิต  

ทั้งวางแผนการรักษาว่าจะเลือกรักษาแบบใด และการวางแผนท�าสิ่งที่อยากท�าแล้วยังไม่ได้ท�า

• การสื่อสารข้อมูลเป็นสิ่งที่ส�าคัญ จ�าเป็นต้องมีการประเมิน การรับรู้ข้อมูล ความต้องการรู้ข้อมูล  

จนกระทั่งการให้ข้อมูล  

• ประเด็นที่พบได้บ่อย คือ ผู้ป่วยมักไม่ทราบความจริงเกี่ยวกับการเจ็บป่วย พยากรณ์โรคและเป้าหมาย

ของการรักษา เนื่องจากการปกปิดความจริงและความกังวลของครอบครัว ท�าให้ผู้ป่วยไม่รู้ว่าตัวเอง 

มีเวลาอยู่จ�ากัด อาจท�าให้ผู้ป่วยไม่ได้ท�าในสิ่งที่ติดค้างหรืออยากท�าได้

• สรุปด้วยที่กล่าวไปทั้งหมดนี้เพื่อต้องการให้ข้อมูลผู้ป่วยให้ได้มากที่สุด โดยหาวิธีว่าจะท�าอย่างไรจึงจะ

สามารถให้ข้อมูลได้
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• ࡰ ࡐࡁࡘࡁࡐࡶࡧࡴ ࡐࡩᕎࡑࡻࡎ࠾ࡤࡳࡐࡌࡴࡰࡋ࡚ࡩ࠸ 
• ࡐ࠾ࡳ࡚ࡩ࠸ ࡐࡩ࠾ࡩࢀࡎ࡚ࡩ࠸

ࡨ ᕎࡶ ᕎ • ࡋࡁᕎ࠸ࡶᕎࡰࡓ ࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻
• ࡘ࠻࠾ࡨࡡࡩᕎ࠹ࡳ࡚ࡩ࠸ ࡹࡹ࠾ࡩᕍࡌࡐࡤᕍࡓ࠸ࡨࡕࡘ࡚࡚࠸࠸
•  ࡴࡰࡋᕎࡰࡓࡧࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࠾ࡤ࠹࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ

ࡒ  ࡨ ࡻ ᕎ ࡨ  • ࡘ࡚࡚࠸ࡏࡕ ࡙ࡩࡌ࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࠸࠾ࡤᕎ࠹࡞࡙࠸ࡳࡘ࡚࡚ࡏࡐࡉࡨ࡞ࡊࡕࡳࡧ࡚ࡒ

ประเมินความต้องการด้านสังคม ได้แก่

• การดูแลตนเองที่บ้าน ใครเป็นผู้ดูแล และในชุมชน 

• การท�างาน การเงิน ปัญหาด้านเศรษกิจ

• ครอบครัว ผู้ใกล้ชิด

• การเข้าสังคม  กิจกรรมพักผ่อนต่างๆ

• ประเมินความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแล 

• ประเพณีวัฒนธรรมเกี่ยวข้องกับการตาย พิธีกรรม
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• ࠾ࡤ࠹ࡩᕍ࠻ࡊ࠻ ࡙࡞ᕈࡒࡑࡺࡳ࡚ࡩ࠸࠾ࡤ࠹࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
ࡘࡩ࡞࠻ࡤᕍࡌࡓࡘ࠾ࡻࡂ ࡌ࡞ࡁ ࡤᕍࡌࡌ࡞ࡁᕑ࠻࠾࡚ࡩࢀࡋ࡚ࡩ࠸ࡐࡶ࠸ࡡᕎ࡚ࡰ
࡙࡞ࡒࡰࡓ࠾ࡤ࠹࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ࠾ࡤ࠹

• ࡤᕍࡌࡘࡻࡎࡩࡐࡡࡩࡧࡴࡤࡻࡁࡳࡘࡩ࡞࠻࠾ࡤ࠹ࡕࡏࡎࡤࡶࡩᕎ࠹ࡳ
  ᕎࡒᕈࡰࡓࡌ࡞ࡁᕎࡒᕈ࡙࡞ 

• ࡐࡌࡌࡨࡑࡆࡒ࡚ࡩ࠸ •ࡤࡻࡁࡳࡘࡩ࡞࠻ࡘࡩࡌࡘ࡚࡚࠸ࡏࡕࡩࢀࡎ࡚ࡩ࠸ࡤ࡚ࡢ ࡤࡁࡳࡘࡩ࡞࠻ࡘࡩࡌࡘ࡚࡚࠸ࡏࡕࡩࡎ࡚ࡩ࠸ࡤ࡚ࡢ ࡐࡌࡌࡑࡆࡒ࡚ࡩ࠸

• ࡙࡞ᕈࡒࡑࡺࡳࡘࡩ࡞࠻ࡑࡨ࠸ࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸ •࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡧࡴ ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡧࡴ ࡙࡞ࡒࡑࡳࡘࡩ࡞࠻ࡑ࠸ࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸

• ࡌ࡞ࡁ࡙ࡩࡘࡢࡩᕉࡒࡳ ࡙ࡻࡎ࠸ࡧ࡚ࡩࡗ •ࡩ࠻࠾ࡩᕎ࠻࠾ࡨ ࡩ࠻࠾ࡩ࠻࠾࡙ࡎ࠸ࡧ࡚ࡩࡗ ࡌ࡞ࡁ࡙ࡩࡘࡢࡩࡒࡳ

การประเมนิความหมายของการเจบ็ป่วย คณุค่าของชีวติ ผ่านการประเมนิได้หลายลกัษณะ การประเมนิด้าน

จิตวิญญาณไม่สามารถตั้งธงได้ว่าจะประเมินเรื่องน้ี แต่เป็นการเข้าไปคุยกับผู้ป่วย ให้การฟัง และการถาม

เพื่อให้ผู้ป่วยเล่าต่อได้ เริ่มด้วยความสุข ทั้งสุขในอดีตและปัจจุบัน แผนในอนาคต 

วิธีการประเมิน

• ให้ผู้ป่วยทบทวนเรื่องราวชีวิตที่ผ่านมา อะไรมีความหมายและมีคุณค่า อะไรคือความหวังของผู้ป่วย 

เป็นต้น
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• ࡩࡑࡩ࡙ࡕ࡚ࡩ࠸ࡐࡩᕎࡋ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌࡘࡩ࡞࠻ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
• ࡐࡩᕎࡑࡻࡎᕎࡁࡶ࠾ࡤᕎࡌࡐᕕࡒࡳࡩࢀࡻࡎ࠾ࡤ࠹࠾ࡻࡡᕑࡊ࡚࠸ࡒࡤ

•ࡻ  ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻ࡐࡶ࠾ࡕ࠾ࡻࡕᕎࡰࡓࡧࡴ࠸ࡺࡋࡳࡴࡰࡋ
• ࡴࡋᕎࡓ � ࡚࠻ࡶ ࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡩ࡞࠻ •࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌࡘࡩ࡞࠻ ࡚ࡩ࠸࠾ࡤࡌࡘࡩ࡞࠻ ࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡩ࡞࠻ ࡚࠻ࡶ � ࡴࡰࡋࡰࡓ

 การใช้เวลาช่วงสุดท้ายที่บ้านอาจเป็นความปรารถนาของผู้ป่วยที่จะได้ใช้เวลากับครอบครัวในช่วงที่

ส�าคญัทีส่ดุอกีช่วงหนึง่ของชวีติ แต่การท�าให้เกดิการดแูลทีบ้่านได้ดอีย่างต่อเนือ่งมอีงค์ประกอบหลายอย่าง 

เราจึงจ�าเป็นต้องประเมินความต้องการของผู้ดูแล เพื่อให้ผู้ดูแลมั่นใจ

 ได้แก่ 

• ประเมินความต้องการด้านการพยาบาล

• อุปกรณ์สิ่งของที่จ�าเป็นต้องใช้ที่บ้าน

• ดูแลเด็กและผู้พึ่งพิงในครอบครัวผู้ป่วย 

• ผู้ดูแล : ใคร ความสามารถ ความต้องการ
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ࡼ •ࡺ ࡙࡞ᕈࡒࡑࡺࡳᕍࡌࡴ࠾ࡨࡌࡩ࡞ࡳࡧ࡙ࡧ࡚
ࡌ࡞ࡁ࡙ࡡࡳ࠾ࡍࡐ ࡌ࡞ࡁࡘࡩ࠻࠸࠻

• ࡙ࡡࡳࡄࡡ࡚ࡩ࠸࠸ࡩࡑࡎࡧ࡚࠸ࡓ •ࡻࡎ ࡎ࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸࠸ࡩࡑࡎࡧ࡚࠸ࡓ
ࡧࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࡞ࡨࡌࡤᕍࡌࡋ࠸ࡳࡧ࠾ࡨࡩࢀ࠸
࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻

ࡒ    ᕍ ࡨ ࡼ ࡨ � ᕍ ࡻ ࡻ

 ࡞࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻

࡚࠸ࡆࡒ ࡎ࠾ࡡ࠾ࡤ࠹ࡩᕍ࠻ࡊ࠻�࡙ࡩࡘࡢࡘࡩ࡞࠻ࡑࡨ࠸ࡐ࠹ ࡐࡨ࠸࠾ࡩᕍࡌ࠸ࡌࡴࡩ࡙
࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࠾ࡤ࠹࡞ࡨࡌࡑࡨ࡚ࡒ࡚ࡩ࠸ࡐࡶࡍ࡚ࡩࡘࡩࡡࡘࡩ࡞࠻ࡧࡴ ࡐࡼࡨࡐ࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ

࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻ࡧࡴࡨ

• เมื่อมีการสูญเสียคนที่เรารัก ย่อมเกิดความเศร้าโศกเสียใจเป็นธรรมดา แต่ปฏิกิริยาที่แสดงว่าเสียใจ 

แตกต่างกันไป ขึ้นกับระยะเวลาปรับตัวต่อการเจ็บป่วยจนถึงเสียชีวิต

• ประเมินผลกระทบจากการสูญเสียที่ก�าลังจะเกิดต่อตัวผู้ป่วยและครอบครัว 

• จะช่วยให้เราเข้าใจในปฏิกิริยาที่แตกต่างกันที่ผู้ป่วยและครอบครัวแสดงออก ซึ่งอารมณ์ตอบสนอง 

ต่อการสูญเสียนั้นขึ้นความส�าคัญ คุณค่าของสิ่งที่สูญเสีย
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࡚ࡒ •࡙ࡡࡳࡄࡡ࡚ࡩ࠸ࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࠸࡞ࡨࡌࡘ࡙࡚ࡌࡳ࡚ࡩ࠸ࡐࡘࡳ ࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࡚ࡩ࠸ࡄࡁࡓࡳ࡚ࡩ࠸ࡑ࠸࡞ࡌࡘ࡙࡚ࡌࡳ࡚ࡩ࠸ࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒ
ࡐࡼ࠹ࡋ࠸ࡳࡧ࠾ࡨࡩࢀ࠸ࡻࡎ

• ࡻࡎ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡑࡨ࠸ࡐࡓࡴ࠾ࡩ࡞࡚ࡩ࠸ࡧࡴ࡞ࡨࡌࡘ࡙࡚ࡌࡳ࡚ࡩ࠸
࡞࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻ࡧࡴ࡙࡞ࡒࡰࡓ࠾ࡤ࠹࠾ࡍࡩࡘࡧ࡞ࡨ࡚࠻ࡑࡤ࡚࠻ࡧࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡓ࠾ࡤ࠹࠾ࡍࡩࡘࡧ

การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวที่ดี เมื่อถึงเวลาที่ก�าลังเผชิญกับการสูญเสีย การมีโอกาสได้เตรียมตัวเตรียมใจ 

มาก่อนจะท�าให้สามารถก้าวผ่านช่วงเวลานีไ้ด้อย่างอย่างมสีต ิเราอาจจะจ�าเป็นต้องประเมนิเพือ่เตรยีมพร้อม

ในการดูแลเมื่อผู้ป่วยก�าลังจะเสียชีวิต ได้แก่

• ร่างกาย  ประเมนิอาการทีค่าดว่าจะเกดิในระยะก่อนเสยีชวิีต การวางแผนการจดัการอาการ การบรหิารยา 

และการส่งต่อสื่อสารแนวทางการดูแลทั้งกับครอบครัวและทีมสุขภาพ ทบทวนเรื่องการพยุงชีพ 

เป้าหมายการดูแล สถานที่ดูแลและเสียชีวิต ให้ตรงตามความต้องการของผู้ป่วยให้มากที่สุด

• จิตใจ เตรียมความเข้าใจของผู้ป่วยและครอบครัว การใช้ช่วงเวลาชีวิตตามความต้องการของผู้ป่วย

• สถานที่เสียชีวิต การจัดการหลังการตาย 
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• ࡌࡘ࡙ࡩࡢࡘ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓ࠾ࡤ࠹࡙࡞ᕈࡒࡑࡺࡳࡘࡩ࡞࠻ᕑࡊ࡚ࡩ࠸ࡑࡡࡧ࡚ࡒ
࠸ࡳࡒࡐࡒࡳࡧࡴ࠸ࡳᕓࡒࡐᕕࡒࡳࡧࡴ

• ࡚ࡩ࠸࡙ࡨࡩࡤ ࡕࡩࡗࡏࡎࡡࡧ࡚ࡒࡘࡻࡎࡴࡰࡋ࡚ࡩ࠸ᕎࡢࡶ࡚ࡩ࠸
ࡐࡩᕎࡋࡑࡤ࡚࠾ࡩᕍ࡙ࡤࡧࡴࡐࡌ࡞ࡨࡌ࠾ࡼࡨࡎ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡐࡘࡳࡧ࡚ࡒࡼ

• ประสบการณ์ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมีหลายมิติและเป็นปัจเจก

• การให้การดูแลที่มีประสิทธิภาพ อาศัยการประเมินผู้ป่วยทั้งตัวตนและอย่างรอบด้าน
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• ࡞ࡨࡌ࡙ࡩࡌ ࡚ࡷࡧࡤࡘᕍࡘࡷ
• ࡐࡕࡘࡷࡐࡢࡎ࠾ࡡࡐࡒࡳ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻ࡐᕎࡕᕍࡘࡷࡐࡢࡻࡎ࠾ࡻࡡࡐᕕࡒࡳ࡙ࡩࡌࡘࡩ࡞࠻
• ࡙ࡡࡳࡄࡰࡡ࠾ࡤᕎࡌࡻࡎࡋ࡞ࡒࡑࡺࡳࡘࡩ࡞࠻ ࡧࡻࡎ࠸ࡩ࡙ ࡒࡷ࠸ࡨ࡚ࡻࡎࡐ࠻

ࡘ ࡩ࡞ࡳ࡚ࡩ࠸࠾ࡤࡌ ࡘࡩ࡞ࡳ࡚ࡩ࠸࠾ࡤᕎࡌ
• ࡧࡴࡋࡰࡕࡩࢀ࠻࠾ࡼࡨ࡚࠻࠾ࡩࡑ ࡋࡶ࠾࡙ࡕࡳ࠸ࡩࡘࡘࡩ࡙ࡩ࡙ࡕࡧࡩ࡚ࡳᕎࡘࡴ

ᕍ ࡻ ࡒ ࡒ ࡵ ᕎࡒᕈ  ࡼࡨ ࡺ࠸  ࡐࡨࡐࡌࡩࡄࡧࡴ࡙࡞ᕈࡒᕎࡰࡓࡘࡵࡧ࡚ࡒࡑࡤࡒࡤࡕࡳ࠾ࡩࡎࡩᕍࡎࡺ
࡞࠾ࡨ࠸࠸ࡌ࡞ࡘࡩ࡞࠻ࡋ࠸ࡳࡩ࠹ࡳᕎࡢࡶࡩࢀࡎࡩࡤ

•ࡼ 3C ࡘࡷᕍࡁࡶᕍ࠻ࡴᕍ “doing for” ࡎࡳᕍࡌࡴࡐࡼࡨࡐࡩᕍࡌᕎ࠾ࡤ “being 
with” with࡙࡞ᕎࡋ ࡙࡞ࡋ 

ข้อคิดในการท�างาน	palliative	care

• ไม่มีอะไร ตายตัว

• ความตายเป็นสิ่งที่หนีไม่พ้น

• ความเจ็บปวดที่ต้องสูญเสียคนที่รักไป ยากที่จะลืม ต้องการเวลา

• แม้เราจะพยายามมากเพียงใด บางครั้งค�าพูดและท่าทางเพื่อปลอบประโลมผู้ป่วยและญาตินั้น  ก็อาจ

ท�าให้เขาเกิดความวิตกกังวล

• PC ไม่ใช่แค่ “doing for” เท่านั้นแต่ต้อง “being with” ด้วย 
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ค�าถาม



63

Module 1

Module	1
Palliative	Care	Concept	and	Assessment

Key	Reference

1. Chang VT. Approach to symptom assessment in palliative care. 2013 July 8. [UptoDate 

ahead of print]

2. Downing GM, Lau F, Lesperance M, et al. Meta-analysis of survival prediction with  

Palliative Performance Scale. J Palliat Care. 2007;23 (4): 245-254.

3. Emanuel LL, von Gunten CF, Ferris FD. The Education for Physicians on End-of-life Care 

(EPEC) curriculum, 1999.

4. Geoffrey P Dunn. Patient assessment in palliative care: How to see the big picture and what 

to do when there is no more we can do. The Am College of Surgeons 2001;193:565-572.

5. Guidelines for using the Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)[Internet]. 2005 

[cited 2005 Aug 25]. Available from: http://www.npcrc.org/files/news/edmonton_symp-

tom_assessment_scale.pdf

6. ดาริน จตุรภัทรพร. สุข รัก เข้าใจ ในช่วงสุดท้ายของชีวิต Palliative care. พิมพ์ครั้งที่ 1 อมรินทร์ 

พริ้นติ้งแอนด์พับลิชชิ่ง กรุงเทพฯ, 2554.

7. ทัศนีย์ ทองประทีป และจงลักษณ์ ศุภกิจเจริญ. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ. เอกสาร

ประกอบการสอน, 2552.

8. นลิวรรณ นมิมานวรวงศ์, ดารนิ จตรุภทัรพร. Palliative Performance Scale เครือ่งมอืประเมินคนไข้ 

palliative care. วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2010;2:21-25.

9. บุษยามาส ชีวสกุลยง. The dawn of palliative care in Thailand. พิมพ์ครั้งที่1. บริษัทบียอนด์  

เอ็นเทอร์ไพรซ์ จ�ากัด กรุงเทพฯ, 2556. 

10. พรเลิศ ฉัตรแก้ว, ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์, วีรมลล์ จันทร์ดี, กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, 

eds. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เล่ม 4: Interdisciplinary teaching and teamwork. พิมพ์ครั้ง

แรก. กรุงเทพฯ: โครงการแผนงานเครือข่าย Palliative care ในโรงเรียนแพทย์ ในแผนงานโรงเรียน

แพทย์สร้างเสริมสุขภาพระยะที่ 4 กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย; 2554.

11. ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์. การสื่อสารกับผู้ป่วยระยะท้าย. ใน: ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย, อิศรางค์ นุชประยูร, 

พรเลิศ ฉัตรแก้ว, ฉันชาย สิทธิพันธ์, บรรณาธิการ. การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End of life care  

improving care of the dying). พิมพ์ครั้งที่ 2. โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์ กรุงเทพฯ, 2550. หน้า 121-123.

12. ศรีเวียง ไพโรจน์กุล. เกณฑ์ในการวินิจฉัยภาวะระยะสุดท้าย. ใน เอกสารประกอบการประชุมโครงการ

ฝึกอบรมหลักสูตรส�าหรับผู้ฝึกอบรมด้านการบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย. ระหว่างวันที่ 19-22 กรกฎาคม 

2557 ณ เดอะ ฌาร์ม บูทีค รีสอร์ท และห้องประชุมศูนย์การุณรักษ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น.



64

Module 1

Module	1
Palliative	Care	Concept	and	Assessment

เอกสารประกอบ	Module	1:	เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะระยะสุดท้าย

รศ.พญ.ศรีเวียง	ไพโรจน์กุล

 ขั้นตอนการวินิจฉัยเพื่อพิจารณาว่าผู้ป่วยคนใดควรได้รับการดูแลแบบ palliative care ส่วนใหญ่ทีม

สุขภาพนิยมใช้ Prognostic Indicator Guidance ของ Gold Standard Framework  ซึ่งพัฒนาและน�า

มาใช้ในสหราชอาณาจักร  การวินิจฉัยท�าสามขั้นตอนดังนี้ 

 ขัน้ตอนที	่1.	ถามค�าถาม	“Surprise	question”	ในผูป่้วยทีม่ ีadvance disease หรอื progressive 

life limiting condition – ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ถ้าผู้ป่วยจะเสียชีวิตในไม่กี่เดือน/สัปดาห์/วัน ข้างหน้า 

ควรพิจารณาโดยอาศัยการประเมินทางคลินิก โรคร่วม (co-morbidity) ภาวะทางสังคม และปัจจัยอื่นๆ 

ประกอบด้วย เพือ่ให้เหน็ในภาพรวม ถ้าค�าตอบคือไม่ประหลาดใจ ควรเริม่ด�าเนนิการวางแผนการดแูลแบบ 

palliative care  เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และเตรียมตัวส�าหรับการเสื่อมถอยของโรค

 ขั้นตอนที	่2.	หาข้อบ่งชี้ทั่วไป	กรณีที่ค�าตอบคือไม่ หรือไม่แน่ใจ ควรมองหาข้อบ่งชี้ทั่วไปเพื่อช่วยใน

การค้นหาผู้ป่วย เพื่อเริ่มการดูแลแบบ palliative care ข้อบ่งชี้เหล่านี้ได้แก่

 • การถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจ�าวัน: functional performance status ลดลง นั่งหรือ

นอนมากกว่าร้อยละ 50 ของวัน  พึ่งพิงมากขึ้น  การประเมินสมรรถนะ อาจใช้ Barthel Index ซึ่ง

ประเมิน Activity of Daily Living (ADL)  การรับประทานอาหาร อาบน�า้ แต่งตัว ความสามารถใน

การกลั้นอุจจาระปัสสวะ การช่วยเหลือตนเองในการขับถ่าย การเคลื่อนไหว หรือการประเมิน  

functional assessment ซึ่งได้แก่ Karnofsky score (KPS) น้อยกว่าร้อยละ 50

 • Multiple co-morbidity ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความส�าคัญ

 • สภาวะเสื่อมถอยของร่างกาย ต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น

 • โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก

 • ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

 • เลือกที่จะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่

 • น�้าหนักลดต่อเนื่องมากกว่าร้อยละ 10 ในหกเดือนที่ผ่านมา

 • เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง

 • มีเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง ภาวะสูญเสีย การรับเข้าดูแลในสถานบริบาล

 • Serum albumin < 2.5 mg/dl 

 ขั้นตอนที่	3.	ประเมิน	specific	criteria	เฉพาะกลุ่มโรค ดังนี้

 1)	 Cancer:	 ผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็ง หรือเป็นมะเร็งที่รักษาล�าบาก เช่น lung cancer ตัว

บ่งชี้ที่ส�าค�ญที่สุดคือ functional status โดยผู้ป่วยใช้เวลานั่งๆ นอนๆ มากกว่าร้อยละ 50 ของเวลาทั้งวัน 

ซึ่งมีพยากรณ์โรคประมาณ 3 เดือนหรือน้อยกว่านั้น
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	 2)	 Organ	failure:

 Heart	disease	–	CHF	มี 2 ตัวบ่งชี้เหล่านี้:

 • CHF NYHA III หรือ IV มีอาการหายใจหอบเหนื่อยขณะอยู่เฉยๆ หรือเมื่อมีกิจกรรมเพียงเล็กน้อย

 • ทีมผู้ดูแลประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในปีสุดท้ายของชีวิต (Surprise question)

 • เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยๆ ด้วยภาวะหัวใจวาย

 • มอีาการไม่สขุสบายทัง้ทางกายและจติใจ แม้ได้รบัการรกัษาด้วยยาอย่างเตม็ทีใ่นขนาดท่ีผูป่้วยทนได้

 Chronic	Obstructive	Pulmonary	Disease	(COPD)	มี 2 ตัวบ่งชี้เหล่านี้:

 • มีสถานะของโรคอยู่ในระดับรุนแรง (FEV1 <30% predicted)

 • เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยๆ (อย่างน้อย 3 ครั้งใน 12 เดือนที่ผ่านมา จากภาวะ COPD 

exacerbations)

 • มีข้อบ่งชี้ของการใช้  long-term oxygen therapy

 • MRC grade 4/5 โดยมีอาการหายใจหอบเหนื่อยหลังการเดินระยะ 100 เมตรในพื้นระนาบ หรือท�า

กิจกรรมอยู่แต่ในบ้านจากข้อจ�ากัดจากภาวะหายใจหอบเหนื่อย

 • มีอาการและอาการแสดงของ right heart failure

 • มีปัจจัยอย่างอื่นเหล่านี้ร่วม ได้แก่ เบื่ออาหาร ภาวะซึมเศร้า

 • ได้รับ systemic steroids มากกว่า 6 สัปดาห์ เพื่อรักษาอาการของ COPD ในระยะ 6 เดือน 

ที่ผ่านมา

 Renal	disease	ผู้ป่วย Stage 4-5 Chronic Kidney Disease (CKD) ซึ่งมีสภาวะเสื่อมถอยลง โดยมี  

 2 ตัวบ่งชี้เหล่านี้:

 • ทีมผู้ดูแลประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในปีสุดท้ายของชีวิต (Surprise question)

 • ผู้ป่วยเลือกไม่ล้างไต หรือยุติการล้างไต เนื่องจากไม่สามารถท�าได้จากภาวะของ co-morbid หรือ

เป็นความประสงค์ของผู้ป่วย

 • มอีาการทางกายและทางจติใจทีจ่ดัการล�าบากแม้ได้รบัการดแูลด้วย renal replacement therapy 

ที่เหมาะสมอย่างเต็มที่

 • มีอาการของไตวาย เบื่ออาหาร คลื้นใส้อาเจียน คันตามตัว สมรรถนะถดถอย ภาวะน�้าเกินที่จัดการ

ล�าบาก

 Neurological	disease:

 • มีการเสื่อมถอยด้านกายและการรับรู้อย่างต่อเนื่องแม้ได้รับการรักษาอย่างเต็มที่

 • มีอาการที่ซับซ้อนและจัดการยาก

 • มภีาวะกลนืล�าบากทีท่�าให้เกดิการตดิเชือ้ในปอดและในกระแสเลอืดซ�า้ๆ มอีาการหายใจหอบเหนือ่ย

หรือมีภาวะหายใจวาย

 • พูดล�าบาก มีความล�าบากในการสื่อสารและมี progressive dysphasia ร่วมกับตัวบ่งชี้อื่นๆ เฉพาะ

โรคดังนี้
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 	 -	 Motor	Neurone	Disease	(MND)

	 	 	 o มีการเสื่อมถอยทางกายอย่างมาก

   o มีการติดเชื้อในปอดจากการสูดส�าลัก 

   o มีการรับรู้เปลี่ยนแปลงมากขึ้น เกิดขึ้นเป็นครั้งแรก

   o น�้าหนักลด

   o มีอาการซับซ้อนและมีภาวะแทรกซ้อนทางคลินิก

   o มี vital capacity ต�า่ (< 70% predicted) ตรวจโดย standard spirometry

   o มีปัญหาการเคลื่อนไหว dyskinesia ล้มบ่อย

   o ไม่สามารถสื่อสารให้เข้าใจได้

 	 -	 Parkinson’s	disease

   o การรักษาด้วยยาไม่ได้ผลหรือต้องใช้ยาหลายขนานและซับซ้อนในการรักษา

   o ต้องการการช่วยเหลือในการท�ากิจกรรมด�ารงค์ชีวิตประจ�าวัน

   o โรคควบคุมล�าบาก

   o มีปัญหาการเคลื่อนไหว dyskinesia ล้มบ่อย

   o มีอาการทางจิตเวช (วิตกกังวล ซึมเศร้า ประสาทหลอน จิตเภท)

 	 -	 Multiple	sclerosis

   o มีอาการซับซ้อนและมีภาวะแทรกซ้อนทางคลินิก 

   o กลืนล�าบาก และมีภาวะทุโภชนาการ

   o สื่อสารล�าบาก เช่นพูดล�าบาก อ่อนล้า

   o มีการรับรู้สูญเสีย เริ่มมี dementia

	 3)	 Frailty	and	dementia:

 	 Frailty	 ผู้ป่วยที่มี co-morbidities หลายอย่างร่วมกับมีการเสื่อมถอยของการด�าเนินชีวิต 

ประจ�าวัน และมี :

 • การถดถอยของ functional score ประเมินโดยใช้ Barthel/ECOG/Karnofsky 

 • มีอาการต่างๆ เหล่านี้อย่างน้อย 3 อย่าง ได้แก่ อ่อนแรง เดินช้า น�้าหนักลด หมดเรี่ยวแรง มีกิจกรรม

ทางกายน้อย มีภาวะซึมเศร้า

 Dementia มีภาวะที่เป็นสาเหตุหลายอย่างที่ต้องพิจารณาที่มีผลต่อความรุนแรงของ dementia  

ตัวบ่งชี้ที่บอกว่าผู้ป่วยเริ่มเข้าสู่ระยะท้ายของโรคได้แก่:

 • ไม่สามารถเดินโดยไม่มีคนคอยพยุง และ

 • ไม่สามารถกลั้นอุจจาระและปัสสวะได้ และ

 • ไม่สามารถสื่อสารอย่างมีความหมาย และ

 • ไม่สามารถท�ากิจกรรมในการด�ารงค์ชีวิตประจ�าวัน (ADL)

 • Barthel score <3

 • ความสามารถในการประกอบกิจกรรมด�ารงค์ชีวิตประจ�าวันลดลง
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 • ร่วมกับข้อใดข้อหนึง่ดงันี:้ น�า้หนกัลด มกีารติดเชือ้ในทางเดนิปัสสวะ แผลกดทบัระดบั 3/4 มไีข้เป็นๆ

หายๆ  รับประทานทางปากลดลง/น�้าหนักลด  ปอดบวมจากการสูดส�าลัก

 Stroke:

 • อยู่ในภาวะเป็นผัก (vegetative stage) มีภาวะรู้ตัวน้อยมากหรือมีอัมพาตรุนแรง

 • มีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์

 • ไม่มีการฟื้นตัวในทางที่ดีขึ้นหลังเริ่มมีอาการ 3 เดือน

 • มีการรับรู้เสียหาย/Post-stroke dementia

Reference:

1.  Thomas K, et al. Prognostic Indicator Guidance (PIG) 4th Edition Oct 2011. The Gold 

Standard Framework, Center in End of Life Care (CIC). http://www.goldstandards-

framework.org.uk/cd- content/uploads/files/General%20Files/Prognostic%20Indica-

tor%20Guidance%20October%202011.pdf. (Access 16 October, 2014).
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Module	1
Palliative	Care	Concept	and	Assessment

เอกสารประกอบ	Module	1:	การวินิจฉัยและการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย

ณัฐชญา	บัวละคร	RN

 ท�าอย่างไรจึงจะสามารถประเมินผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างเป็นองค์รวม เปรียบเหมือนภาพขนาดใหญ่ที่

ประกอบไปด้วยองค์ประกอบต่างๆ เมื่อน�ามาจัดเข้าด้วยกันผู้ชมสามารถสัมผัสถึงความงามและคุณค่าทาง

ด้านเนื้อหาและเรื่องราวในภาพ เช่นเดียวกันกับการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย จะท�าอย่างไรเราจึงจะสามารถ

ประเมินจนสามารถมองเห็นคุณค่าของชีวิตของคนคนหนึ่งที่ประกอบไปด้วยเรื่องราวต่างๆ มากมาย  เพื่อ

ให้เราได้เข้าใจและสามารถค้นหาปัญหาและความต้องการของผูป่้วยได้ ซึง่จะน�าไปสูก่ระบวนการให้การดแูล

เมื่อการรักษาตัวโรคมักอยู่ในภาวะ “ท�าอะไรไม่ได้แล้ว”

 “จากผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ผลที่ออกมาดูไม่ค่อยดีเลย แย่นะที่เราท�าอะไรไม่ได้แล้ว” 

เมื่อการรักษาโรคถึงเวลาที่จ�าเป็นต้องยุติ แพทย์อาจมีค�ากล่าวข้างต้นนี้ และ ณ เวลานี้เองที่งานดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายจะเริ่มเข้ามามีส่วนส�าคัญ และแม้ว่าแพทย์ “ไม่มีอะไรจะท�าให้” แล้วก็ตาม แต่มีสิ่งหนึ่งที่ท�าให้ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายคิดเป็นบรรทัดฐาน คือ การช่วยเหลือผู้ป่วยให้ได้มากที่สุดที่เราจะท�าได้เพื่อให้ผู้ป่วย

มีคุณภาพชีวิตดีที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ในเวลาที่เหลืออยู่ บ่อยคร้ังที่เรามักพบผู้ป่วยและครอบครัวที่พยายาม

อย่างมากที่จะค้นหาข้อมูลการรักษาต่างๆ ทั้งจากการสอบถาม จากอินเตอร์เน็ต หรืออะไรก็ตามที่จะท�าให้

รู้สึกว่าได้พยายามหาหนทางรักษาแม้เวลาที่เหลืออยู่อาจจะมีอีกไม่กี่วันหรือชั่วโมงก็ตาม

 Education for physicians on End-of-life-care Curriculum (EPEC) แนะน�าการประเมินผู้ป่วย

ระยะท้ายอย่างเป็นองค์รวม (whole person assessment) แบบ 9 มิติ การประเมินนี้เกิดข้ึนจาก

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะท้าย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ เป็นการดูแลที่

จ�าเป็นต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมุ่งเน้นและให้ความส�าคัญกับการป้องกันการ

เกิดความทุกข์ทรมานและบรรเทาความทุกข์ทรมานที่มีอยู่ให้ลดลง เพื่อสส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต 

ดทีีส่ดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้ในสภาวะทีผู่ป่้วยและครอบครวัต้องเผชญิกับความเจบ็ป่วยทีค่กุคามต่อชวีติ การดแูล 

ผูป่้วยระยะท้ายต้องอาศยัทัง้ศาสตร์และศลิป์ เพือ่ให้ผูป่้วยมภีาวะสมดลุทัง้กายและใจ น�าไปสูก่ารดแูลแบบ

องค์รวมซึง่มเีป้าหมายเพือ่บรรเทาและปลดเปลือ้งความทุกข์ทรมานในทกุระยะของการด�าเนนิโรค ไม่จ�ากดั

เพียงเฉพาะในระยะก่อนเสียชีวิตเท่านั้น 

 การประเมินเพื่อดูแลผู้ป่วยระยะท้าย มีข้อแนะน�าให้ประเมินเป็นขั้นตอน (staging procedure) เช่น

เดียวกันกับขั้นตอนของการแจ้งข่าวร้าย (Buckman Class) ซึ่งต้องมีขั้นตอน และต้องใช้เวลาทั้งท�าความ

รูจ้กั เข้าใจ และแจ้งข้อมูลไปในเวลาเดยีวกนั การแจ้งข่าวร้ายไม่ได้แจ้งในคราวเดยีว การประเมนิผู้ป่วยระยะ

ท้ายกเ็ช่นเดยีวกนั การประเมนิผูป่้วยระยะท้ายจ�าเป็นต้องใช้เวลาจะมากหรอืน้อยขึน้กบัตวัผูป่้วยเป็นส�าคญั 

ในผู้ป่วยบางรายอาจใช้เวลา 20-30 นาที ในขณะที่ผู้ป่วยบางอาจใช้เวลาถึง 1-2 ชั่วโมง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ

ประสบการณ์ของทีมสขุภาพและความซบัซ้อนของปัญหา การประเมนิผูป่้วยระยะท้ายต้องใช้เวลากบัผูป่้วย
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อย่างมาก ซึง่มไิด้หมายถงึการค้นหาข้อมลูเชงิลกึทีเ่ราต้องการเพือ่น�ามาเป็นข้อมลูในการประเมนิสภาพปัญหา

เท่านั้น แต่การใช้เวลาดังกล่าวถือเป็นการ “ให้เวลา” แก่ผู้ป่วยด้วย และยังเป็นการสร้างความเชื่อใจในการ

รักษาอีกด้วย การประเมินผู้ป่วยที่ดี จ�าเป็นต้องมีการเตรียมตัวเช่นเดียวกับกระบวนการอื่นๆ ในการรักษา

ทัว่ไป เช่น การเตรยีมพืน้ที ่เตรยีมบคุคล การประเมนิความพร้อมของผูป่้วย หรอืแม้แต่จ�านวนผูเ้ข้าประเมนิ

ก็มีความส�าคัญเพราะอาจท�าให้เกิดความรู้สึกอึดอัดได้ ก่อนการพูดคุยกับผู้ป่วยควรพิจารณาค�าถามที่ใช้ใน

การถาม เนื่องจากอาจท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยล้าทั้งกาย ใจ และอารมณ์ได้ ก่อนการถามหรือการสัมภาษณ์

จะเริ่มขึ้น ควรสอบถามถึงสภาพร่างกายและประเมินอาการของผู้ป่วยก่อนเป็นอย่างแรกว่ามีความพร้อม

หรือไม่ 

9	มิติในการประเมินผู้ป่วยระยะท้าย	

 การประเมินผู้ป่วยระยะท้ายประกอบด้วย 9 มิติดังนี้ 

 1) ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา (disease history)

 2) อาการด้านร่างกาย (physical symptoms)

 3) อาการด้านสุขภาพจิต (psychological symptoms)

 4) ความสามารถในการตัดสินใจ (decision-making capacity)

 5) การใด้รับข้อมูล (information sharing)

 6) ความสามารถในการเผชิญปัญหา (coping)

 7) สังคมและสิ่งแวดล้อม (social circumstances)

 8) ความต้องการด้านจิตวิญญาณ (spiritual needs)

 9) ความต้องการด้านการปฏิบัติดูแล (practical needs)

 10) การวางแผนล่วงหน้าในช่วงเสียชีวิต (anticipatory planning for death)

 การประเมินผู้ป่วยระยะท้าย มีจุดประสงค์เพื่อรับทราบปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและ

ครอบครัว  เพื่อน�าไปสู่การให้การช่วยเหลือ สนับสนุน บรรเทา และป้องกันความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้นกับ 

ผู้ป่วยในทุกๆด้าน ไม่ว่าจะเป็นด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เมื่อสามารถประเมินผู้ป่วยระยะ

ท้ายได้อย่างครอบคลุม จะท�าให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย

และครอบครัว

การประเมินประวัติการเจ็บป่วยและการรักษา	(disease	history)

 การทบทวนประวตั ิผูป่้วยระยะท้ายมกัมีประวตักิารรกัษาทีย่าวนาน รวมทัง้อาจมรีายละเอยีดทีซ่บัซ้อน

ในแง่ผลของความเจบ็ป่วย ผลข้างเคยีงของการรกัษา และการมโีรคอืน่ร่วมด้วย  การทบทวนประวตัปิระกอบ

ด้วย การวินิจฉัย เริ่มขึ้นเมื่อไร อย่างไร การรักษาที่ผ่านมาเป็นอย่างไรบ้าง การเจ็บป่วยเข้ารับการรักษาที่

โรงพยาบาลครั้งนี้ มีอาการส�าคัญอย่างไร และการรักษาในปัจจุบันท�าอย่างไรบ้าง ผลจากการรักษาเป็น

อย่างไร แนวโน้มของโรคขณะนี้เป็นอย่างไร นอกจากทบทวนประวัติอย่างละเอียดแล้ว จ�าเป็นต้องทบทวน

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษต่างๆเพิ่มเติมด้วย เพื่อจะได้เป็นข้อมูลพื้นฐานและ
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สนับสนุนในการประเมินอาการผู้ป่วย ในบางครั้งอาจจะเห็นได้ว่า การแจ้งข้อมูลการรักษาที่ผ่านมาเป็น

อย่างไร ผู้ป่วยทราบถึงผลดีหรือผลเสียของการรักษามากน้อยอย่างไร จะท�าให้เราสามารถประเมินผู้ป่วย 

ได้ว่าสถานกาณ์ที่แท้จริงคืออะไรและมีความชัดเจนมากขึ้น

ตัวอย่างค�าถามที่ถามผู้ป่วยเพื่อประเมินการรับทราบข้อมูลการรักษา ได้แก่

 - บอกหน่อยได้ไหมคะ ขณะนี้คุณทราบอะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของคุณบ้าง

 - ช่วยอธิบายการเจ็บป่วยและการรักษาที่คุณได้รับมาจนถึงปัจจุบันให้ฟังหน่อยได้ไหมคะ

 - คุณพอจะเล่าให้ฟังได้ไหม ช่วงเวลาเจ็บป่วยช่วงไหนที่คุณจ�าได้ขึ้นใจ

 - ฉันพอทราบข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของคุณบ้างแล้ว แต่อยากฟังจากคุณมากกว่า  

  พอจะเล่าให้ฟังได้ใหม

การประเมินอาการด้านร่างกาย	(physical	symptoms)

 การควบคมุอาการไม่สขุสบาย (symptoms control) ถอืเป็นงานส�าคญัของการดแูลรกัษาผูป่้วยระยะ

ท้ายและเป็นงานล�าดบัแรกท่ีควรท�า เพราะเมือ่โรคอยูใ่นระยะลกุลามหรอืระยะท้าย ผูป่้วยเหล่านีม้กัมีอาการ

ไม่สขุสบายหลายอย่าง อาการทีม่กัจะเกิดขึน้ ได้แก่ อาการปวด หายใจล�าบาก อ่อนล้า นอนไม่หลบั คลืน่ไส้ 

อาเจยีน ท้องผกู ท้องเสยี เบือ่อาหาร ภาวะซมึเศร้า วติกกงัวล สบัสน เป็นต้น อาการเหล่านีเ้กดิได้จากหลาย

สาเหตุ และส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในทุกๆ ด้าน โดยทั่วไปการประเมินอาการด้านร่างกายที่ดีที่สุดคือการให้

ผูป่้วยบอกเล่าถงึอาการของตนเองตามประสบการณ์ของผูป่้วย โดยทมีสขุภาพควรใช้ทกัษะของการฟังและ

การสงัเกตเป็นทกัษะทีส่�าคญัทีจ่ะท�าให้ได้ทราบข้อมลูของผูป่้วยอย่างละเอยีดและครบถ้วน การประเมนิใน

ผู้ป่วยระยะท้ายแตกต่างจากการประเมินทั่วไป เพราะมักเป็นการประเมินอาการที่รบกวนและท�าให้ไม่ 

สขุสบาย รวมทัง้ประเมนิความสามารถในการท�ากจิกรรมของผูป่้วยมากกว่าทีจ่ะประเมนิเพือ่ค้นหาความผดิ

ปกติของโครงสร้างและหรือการท�างานของอวัยวะต่างๆของร่างกาย (organ system or anatomy) ผู้ป่วย

ระยะนี้เมื่อโรคลุกลามมากขึ้น มักส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ล้มเหลว ส่งผลให้เกิดอาการไม่สุขสบาย การใช้ยา

เพื่อจัดการอาการสามารถช่วยให้ผู้ป่วยสบายขึ้น เช่น มอร์ฟีนมีผลควบคุมหรือลดอาการไม่สุขสบายหลาย

อาการ เช่น ลดอาการปวด อาการหอบเหนื่อย เป็นต้น

 การประเมินอาการในผู้ป่วยระยะท้าย gold standard คือการให้ผู้ป่วยประเมินด้วยตนเอง ตัวอย่าง

เครือ่งมอืทีน่ยิมใช้ในทางคลนิกิเพือ่ประเมนิความปวดใช้ Numerical rating scale (NRS) โดยให้ผูป่้วยบอก

คะแนนความปวดเป็นตัวเลข โดย 0 หมายถึง ไม่ปวด 1-9 หมายถึงปวดมากขึ้นตามล�าดับ และ 10 หมาย

ถึง ปวดมากที่สุดเท่าที่จะจินตนาการได้ ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถระบุความปวดเป็นตัวเลข อาจใช้ FACES 

pain scale ซึ่งทั้งนี้ก็ขึ้นกับผู้ป่วยเป็นส�าคัญ Numerical rating scale (NRS) ยังน�ามาใช้ในการประเมิน 

อาการอื่นๆ เช่น อาการหายใจล�าบาก อาการเหนื่อยล้า เป็นต้น
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		 ตัวอย่างค�าถามที่ใช้ในการประเมินอาการทางด้านร่างกาย	ได้แก่

 - คุณมีอาการนี้มานานแค่ไหนแล้ว

 - คุณมีอาการนี้แบบเป็น ๆ หาย ๆ หรือเป็นตลอดเวลา

 - คุณช่วยอธิบายสิ่งที่คุณก�าลังเผชิญและรู้สึกในตอนนี้ว่าเป็นอย่างไร

 - ขณะนี้อาการยังคงเดิม ดีขึ้น หรือแย่ลงหรือไม่

 - ถ้าให้ระดบัไปแล้ว (บอกระดบัคนไข้) อาการไหนอยูใ่นระดบัต�า่ทีส่ดุในช่วงวนัทีผ่่านมา แล้วอาการ 

  อะไรที่อยู่ในระดับสูงสุด ตอนนี้คุณอยู่ระดับไหน ระดับไหนที่คุณพึงพอใจ

 - คุณเคยสังเกตหรือไม่ว่า ตอนที่ท�ากิจกรรมต่าง ๆ อาการมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม่

 - มีอะไรท�าให้อาการนี้ดีขึ้น หรือแย่ลงหรือไม่

 - อาการนี้ท�าให้คุณนอนไม่หลับหรือไม่

 - อาการนี้ส่งผลต่อกิจกรรมที่คุณอยากท�ามากน้อยแค่ไหน

 - อาการนี้ท�าให้เกิดปัญหาในเรื่องสัมพันธภาพต่อผู้อื่นหรือไม่

 - คุณคิดว่าอะไรเป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดอาการนี้

 - อาการนี้ท�าให้คุณนึกถึงอะไร

 - อาการนี้ท�าให้คุณกลัวหรือวิตกกังวลหรือไม่ อย่างไร 

ความท้าทายในการประเมินอาการในผู้ป่วยระยะท้าย 

 - การประเมนิผูป่้วยระยะท้าย อาจจะประเมนิแตกต่างกนับ้างข้ึนกบัความเข้าใจและความเชีย่วชาญ

ของแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วย และบางครั้งพบว่าแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยมักไม่เข้าใจผู้ป่วยและครอบครัว ยกตัวอย่าง

เช่น ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้หรืออาเจียน ผู้ดูแลที่อยู่ดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา มักตระหนักเห็นความ

ส�าคัญในการจัดการบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน เนื่องจากเห็นว่าผู้ป่วยทุกข์ทรมานจากภาวะนี้ ส่งผลให้

ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร และไม่สุขสบายเป็นอย่างมาก แต่ในทางกลับกันแพทย์ที่มี

ประสบการณ์น้อยมกัจะตระหนกัถงึความส�าคญัในการจดัการอาการคลืน่ไส้อาเจยีนน้อย เนือ่งจากคดิว่าเป็น

อาการปกติที่เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยมะเร็งที่รับยาเคมีบ�าบัด 

 - บางครั้งผู้ป่วยให้ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง จากประสบการณ์ที่ได้ดูแลผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยบาง

รายอาจให้ข้อมลูว่าอาการทีม่ไีม่ได้รนุแรงและไม่ได้ส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย โดยเฉพาะเรือ่งอาการปวด อาจ

แสร้งว่าอยูไ่ด้สบาย และให้คะแนนความปวดน้อย เนือ่งจากว่าผูป่้วยรูส้กึวติกกงัวลและกลวัว่าอาการปวดที่

เริ่มเป็นมากขึ้น จะเป็นตัวสะท้อนว่าตัวโรคลุกลามมากขึ้น และบางกรณีผู้ป่วยไม่ยอมบอกเล่าความรุนแรง

ของความปวดเนือ่งจากผูป่้วยมคีวามกงัวลว่าความปวดจะเป็นอปุสรรคทีท่�าให้ผูป่้วยไม่ได้กลบับ้านตามความ

ต้องการ

 - อาการทางด้านร่างกายเกดิขึน้ได้จากหลายสาเหต ุกระบวนการประเมนิทีค่รอบคลมุจะช่วยในการ

ประเมินสาเหตุที่อาจเป็นไปได้ และช่วยให้การจัดการกับสาเหตุได้อย่างตรงจุด เช่น การประเมินความปวด 

(total pain) จะช่วยให้การจัดการความปวดเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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 - เนือ่งจากการประเมนิอย่างครอบคลมุจ�าเป็นต้องอาศยัความร่วมมอืจากผูป่้วยและครอบครวั และ

หากผู้ป่วยและครอบครัวเคยมีประสบการณ์เชิงลบจากการดูแลของทีมสุขภาพ อาจส่งผลท�าให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวขาดความมั่นใจ เกิดความไม่วางใจ ไม่เชื่อถือ ในระบบการดูแลด้านสาธารณสุข ส่งผลให้การ

ประเมินยากล�าบากมากขึ้น

 - ปัจจัยทางวัฒนธรรม อาจมีอิทธิพลต่อการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย

หญงิเมือ่มปัีญหาทางสตูนิรเีวชอาจไม่สะดวกใจทีจ่ะสือ่สารกบันายแพทย์ หรอืผูป่้วยชายทีม่คีวามเครยีดและ

ความวิตกกังวลกับสภาวะโรคที่ลุกลามมากขึ้น ธรรมชาติของเพศชายมักไม่แสดงออกและเก็บอาการ  

ถ้าผู้ประเมินไม่ตระหนักถึงจุดนี้อาจท�าให้เข้าใจคลาดเคลื่อนว่าผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาได้ เป็นต้น

 - ผู้ป่วยบางรายอาจมีข้อจ�ากัดในการสื่อสาร เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต  ผู้ป่วย

ทีบ่คุลกิภาพนิง่ ไม่พดู ไม่แสดงความรู้สกึ  ผู้ป่วยทีม่ปัีญหาการคดิวเิคราะห์ การรบัรู ้ผูป่้วยเหล่านีไ้ม่สามารถ

เล่าหรือแสดงความรู้สึกให้ฟังได้ หรือผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิตและมีภาวะกระสับกระส่าย สับสน ท�าให้การ

ประเมนิอาการมคีวามยากมากขึน้ เน่ืองจากผูป่้วยไม่สามารถสือ่สารได้ จ�าเป็นทีผู่ป้ระเมนิต้องมทีกัษะเฉพาะ

ในการประเมินผู้ป่วยเหล่านี้

 - ผู้ดูแล (แพทย์ พยาบาล) ไม่ตระหนักถึงความชุกของอาการที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยระยะท้าย 

เนื่องจากอาจจะไม่มีเวลาสื่อสารกับผู้ป่วยจากภาระงานที่ค่อนข้างมาก ท�าให้ไม่สามารถตระหนักว่าผู้ป่วยมี

อาการอะไรบ้าง และต้องการให้ช่วยเหลอือย่างไรบ้าง และ/หรอื อาจขาดความรูค้วามเข้าใจในการประเมนิ

อาการและการจัดการอาการในผู้ป่วย

 - ผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจากการทราบผลการรักษา บางรายมีอารมณ์ซึมเศร้า สิ้นหวัง และมี

พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป จนน�าไปสู่ภาวะความผิดปกติทางจิตที่ท�าให้ยากต่อการเข้าถึงมากขึ้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการมีมากมายหลายชนิด	 (Assessment	 and	 rating	 instruments	

for	symptoms) 

 เครื่องมือต่างๆที่น�ามาใช้ในการประเมินผู้ป่วย ต้องผ่านการทดสอบให้มีความเชื่อมั่นและเที่ยงตรง  

เครื่องมือที่ดีและเป็นที่นิยม เช่น Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) เครื่องมือนี้ได้สรุป

ทกุอาการทีส่�าคญัของผูป่้วยระยะท้าย ไม่จ�ากดัเพยีงแค่อาการทางกายเท่านัน้ อปุสรรคของการใช้เครือ่งมอื

นี้หากประเมินอาการในกลุ่มผู้สูงอายุ ได้แก่ การเคลื่อนไหว การมองเห็น การได้ยิน การรับรู้ที่ผิดปกติ  

อาจจะส่งผลให้การประเมินไม่ถูกต้อง 

 Edmonton	Symptom	Assessment	Scale		

 จดุประสงค์ของแบบสอบถามนีเ้พือ่ช่วยในการประเมนิ 9 อาการทีพ่บบ่อยในผูป่้วยมะเร็ง ได้แก่ อาการ

ปวด (pain)  อ่อนเพลีย (tiredness) คลื่นไส้ (nausea) ซึมเศร้า (depression)  กังวล (anxiety) ง่วงซึม 

(drowsiness) เบือ่อาหาร (anorexia) อาการเหนือ่ยหายใจไม่อิม่ (shortness of breath) และ ภาวะความ

สบายกายและใจ (wellbeing) รวมท้ังให้ผู้ป่วยสามารถเพิ่มเติมอาการอื่นๆที่ไม่อยู่ในแบบสอบถามได้ใน

บรรทัดสุดท้าย
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 ความรุนแรงของทั้ง 9 อาการถูกแบ่งเป็นหมายเลข 0-10

 • 0 หมายถึง ไม่มีอาการ

 • 10 หมายถึง อาการรุนแรงที่สุดเท่าที่จะจินตนาการได้

 • การประเมินด้วยเครื่องมือ ESAS ควรประเมิน ณ. เวลาที่ผู้ประเมินประเมินผู้ป่วยเท่านั้น

 • ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถประเมินเครื่องมือนี้ได้ แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินอาการด้วย 

  ตนเองนั้นถือได้ว่าเป็นมาตรฐานที่สุด

  จะใช้เครื่องมือ	ESAS	อย่างไร

 ให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล วงกลมหมายเลขที่ตรงกับอาการและความรู้สึกมากที่สุด ณ ขณะท�าการประเมิน 

ตั้งแต่ 0-10

                ไม่มีอาการปวด           มีอาการปวด รุนแรงที่สุด

                     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

  ตัวเลขที่ผู้ป่วย/ผู้ดูแลวงกลมไว้จะถูกน�าไปบันทึกเป็นกราฟ 

หมายเหต ุ: ค�าทีม่คีวามหมายใกล้เคยีงกนัอาจท�าให้ผูป่้วย/ผูด้แูลเกดิความสบัสนได้ง่าย ผูป้ระเมนิควรอธบิาย

ให้ผู้ป่วย/ผู้ดูแลเข้าใจความหมายมากขึ้น

ยกตัวอย่างเช่น 

 - ซึมเศร้า (depression) หมายถึง ความรู้สึกเศร้า เสียใจ

 - วิตกกังวล (anxiety) หมายถึง ความรู้สึกประหม่า ตื่นกลัว  หรือความรู้สึกทางใจที่ไม่นิ่งสงบ 

  กระสับกระส่าย วุ่นวายใจ

 - อ่อนล้า (tiredness) หมายถึง ความรู้สึกไร้เรี่ยวแรง หมดพลัง ไม่จ�าเป็นต้องรู้สึกง่วงนอน

 - ภาวะซึม (drowsiness) หมายถึง ความเซื่อมซึม หรือ ง่วงหลับโดยไม่รู้ตัว

 - สขุภาวะ (wellbeing) หมายถงึ โดยรวมแล้วหมายถงึมคีวามสขุสบายทัง้ด้านร่างกายและด้านอ่ืนๆ  

  อาจใช้ค�าถามว่า “สบายดีหรือไม่”

   เราจะน�า	ESAS	ไปใช้เมื่อไร

 - ในกรณีผู้ป่วยระยะท้ายสามารถกลับไปดูแลที่บ้านได้แล้ว การสอนให้ผู้ป่วยและครอบครัวให้ท�า 

  แบบประเมิน ESAS นี้จะช่วยให้ง่ายในการประเมินอาการว่าผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการได้ม ี

  ประสิทธิภาพเพียงไร และเมื่อโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย ผลจากการใช้แบบประเมิน ESAS จะ 

  ท�าให้จ�านวนครั้งในการเยี่ยมบ้านลดลง 

 - การใช้ ESAS ควรใช้ประเมินตั้งแต่แรกเริ่มที่ได้ประเมินผู้ป่วย ไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่บนหอผู้ป่วยหรือ 

  อยูท่ีบ้่านก็ตาม จากนัน้น�าไปบนัทกึเป็นกราฟ จะท�าให้เหน็แนวโน้มการจดัการอาการ ท�าให้ผูป่้วย 

  สุขสบายมากขึ้น
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  ESAS	ใช้กับใครบ้าง	

 - ผู้ป่วยควรเป็นผู้ท�าแบบสอบถามด้วยตนเองถ้าสามารถท�าได้ แต่ถ้าผู้ป่วยมีข้อจ�ากัดต่างๆ ไม่ว่าจะ 

  เป็นจากภาวะอ่อนล้า สายตา การได้ยิน อาจให้สมาชิกในครอบครัว เพื่อน หรือผู้ดูแลเป็นผู้ท�า 

  แบบสอบถามแทน

 - หากผู้ท�าแบบสอบถามไม่ใช่ผู้ป่วย ให้ยกเว้นการตอบในข้อที่เป็นความเห็นหรือความรู้สึกภายใน 

  จิตใจผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ อาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล และสุขภาวะทั้งกายและใจ

 - ส่วนภาวะอืน่ๆ เช่น อาการปวด การเบือ่อาหาร อาการคลืน่ไส้ และอาการเหนือ่ย สามารถให้ผูอ้ืน่ 

  ประเมินแทนได้จากการสังเกตภายนอก

Palliative	Care	Performance	Scale	(PPS)	

 PPS เป็นเครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 (พ.ศ.2539) โดย Anderson และคณะ

ที่ Victoria Hospice Society ที่รัฐ British Columbia เพื่อใช้เป็นเครื่องมือส�าหรับประเมินสภาวะของ 

ผูป่้วย palliative care ในการดแูลตนเองในชีวติประจ�าวนั โดยดดัแปลงมาจาก Karnofsky Performance 

Scale 

 PPS มีการแบ่งระดับทั้งหมด 11 ระดับ ตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 0% เพื่อแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อย 

ได้แก่ 

 - ผู้ป่วยที่มี PPS 70-100% เรียกระยะนี้ว่าระยะคงที่ (stable phase)

 - ผู้ป่วยที่มี PPS 40-60% เรียกระยะนี้ว่าระยะเปลี่ยนผ่าน (trasnsitional phase)

 - ผู้ป่วยที่มี PPS 10-30% เรียกระยะนี้ว่าใกล้เสียชีวิต (end of life phase)

 PPS เป็นเครื่องมือใช้ประเมินผู้ป่วยใน 5 หัวข้อหลัก ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรม

และความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว

 ประโยชน์ของ PPS คือ เพื่อใช้ติดตามผลการรักษา ประเมินภาระงานของผู้ดูแลผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มี

คะแนน 0-40% หมายถึงว่าผู้ป่วยจะต้องการการดูแลทางด้านการพยาบาลมากขึ้นและญาติผู้ป่วยมักจะ

ต้องการการดแูลทางจติใจมากขึน้  ใช้ส�าหรับสือ่สารกนัระหว่างบคุลากรในทมี และใช้ประเมนิการพยากรณ์

โรคโดยคร่าวๆ มกีารศกึษา meta-analysis โดย Downing และคณะ ทีร่วบรวมข้อมลูผูป่้วยจ�านวน 1,802 

คน จาก 4 การศึกษา สรุปว่า PPS สามารถพยากรณ์โรคได้ค่อนข้างแม่นย�าในเรื่องเวลาของการมีชีวิตอยู่  

ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน PPS น้อยมักเหลือเวลาของการมีชีวิตอยู่น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน PPS 

มากกว่า ดังตารางที่ 1



75

Module 1

ตารางที่	1 สรุปจ�านวนวันโดยประมาณที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่เมื่อเทียบกับคะแนน PPS

PPS จ�านวนวัน

10 2-5

20 4-10

30 13-24

40 24-36

50 37-47

60 48-77

70 78-90

 

 ข้อควรระวัง จ�านวนวันที่สามารถประมาณจากคะแนน PPS นั้นเป็นเพียงค่าเฉลี่ยที่ได้จากการเก็บ

ข้อมูลผู้ป่วยจากงานวิจัย ไม่สามารถน�ามาเป็นตัวเลขการคาดการณ์ที่แน่นอนส�าหรับผู้ป่วยทุกคนได้ จึงไม่

ควรบอกตวัเลขทีไ่ด้จากตารางกบัผูป่้วยโดยตรง PPS เพยีงช่วยให้บคุลากรในทมีสามารถส่ือสารกนัได้สะดวก

มากข้ึนในการดูแลผู้ป่วยและเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว สิ่งที่ส�าคัญกว่าการบอกระยะเวลาคือให ้

ผู้ป่วยได้ท�าในสิ่งที่ต้องการและท�าในสิ่งที่ยังติดค้างอยู่เมื่อเราประเมินผู้ป่วยคร่าวๆ ว่าผู้ป่วยเหลือเวลาใน

ชีวิตค่อนข้างจ�ากัด 

 นอกจากนั้นโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่น�า PPS มาแปลเป็นภาษาไทยและน�ามาใช้โดยฝ่ายการ

พยาบาลโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ในปี พ.ศ.2542-2543 ต่อมาบุษยามาศ ชีวสกุลยงและคณะ ได้

ปรบัปรงุฉบบัภาษาไทยใหม่และท�าการวจัิยแบบประเมนิระดบัความสามารถในการท�ากจิกรรมของผูป่้วยที่

ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก (PPS Adult Suandok) (ตารางที่ 2) พบว่ามีค่าความเชื่อมั่น 

ระดับดีเยี่ยมและมีความเที่ยงตรงของเครื่องมือและจากการตอบแบบสอบถามโดยแพทย์และพยาบาลผู้ใช้ 

PPS นัน้ ร้อยละ 61 มคีวามเหน็ว่าแบบประเมนิระดบัความสามารถในการท�ากจิกรรมของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ

ดแูลแบบประคบัประคองฉบบัภาษาไทย มีประโยชน์มากในการท�านายโรค และร้อยละ 78 คดิว่ามีประโยชน์

ในการวางแผนการดแูล ร้อยละ 69 คดิว่ามปีระโยชน์ในการเฝ้าตดิตามดกูารเปลีย่นผ่านหรือเฝ้าตดิตามโรค 

นอกจากนีย้งัมปีระโยชน์ในการวางแผนจ�าหน่ายและให้ข้อมลูกบัผูป่้วยและญาติ ความยุง่ยากในการใช้แบบ

ประเมินระดับความสามารถในการท�ากิจกรรมในผู้ป่วยระยะท้าย พบในผู้ป่วยที่มีความบกพร่องของระบบ

ประสาท และผู้ป่วยที่ใส่สายยางต่างๆ ในการให้อาหาร เช่น สายยางให้อาหารทางจมูก เป็นต้น 
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ตารางที่	2	 แบบประเมินระดับความสามารถในการท�ากิจกรรมของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ 

   ประคอง ฉบับสวนดอก (Palliative performance scale for adult Suandok)

ระดับ

PPS

ร้อยละ

การเคลื่อนไหว
การปฏิบัติกิจกรรม

และการด�าเนินโรค

การท�ากิจวัตร

ประจ�าวัน

การรับ

ประทาน

อาหาร

ระดับความรู้สึก

ตัว

100
เคลื่อนไหวปกติ

ท�ากจิกรรมและท�างานได้ตามปกตแิละ

ไม่มีอาการของโรค
ท�าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี

90
เคลื่อนไหวปกติ

ท�ากจิกรรมและท�างานได้ตามปกตแิละ

มีอาการของโรคบางอาการ
ท�าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี

80

เคลื่อนไหวปกติ

ต ้องออกแรงอย ่างมากในการท�า

กจิกรรมตามปกตแิละมอีาการของโรค

บางอาการ

ท�าได้เอง
ปกติหรือ

ลดลง
รู้สึกตัวดี

70 ความสามารถในการ

เคลื่อนไหวลดลง

ไม่สามารถท�างานได้ตามปกติและมี

อาการของโรคอย่างชัดเจน
ท�าได้เอง

ปกติหรือ

ลดลง
รู้สึกตัวดี

60
ความสามารถในการ

เคลื่อนไหวลดลง

ไม่สามารถท�างานอดิเรกหรืองานบ้าน

ได้และมีอาการของโรคอย่างชัดเจน

ต้องการความช่วย

เหลือเป็นบางครั้ง/

บางเรื่อง

ปกติหรือ

ลดลง
รู้สึกตัวดี/สับสน

50 นั่งหรือนอนเป็น

ส่วนใหญ่

ไม่สามารถท�างานได้เลยและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือมากขึ้น

ปกติหรือ

ลดลง
รู้สึกตัวดี/สับสน

40
นอนอยู่บนเตียง

เป็นส่วนใหญ่

ท�ากิจกรรมได้น้อยมาก

และมีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือเป็นส่วนใหญ่

ปกติหรือ

ลดลง

รูส้กึตัวด/ีหรอืง่วง

ซึม

+/- สับสน

30
น อ น อ ยู ่ บ น เ ตี ย ง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือทั้งหมด

ปกติหรือ

ลดลง

รูส้กึตัวด/ีหรอืง่วง

ซึม

+/- สับสน

20
นอนอยู่บนเตียง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือทั้งหมด

จิบน�้าได้เล็ก

น้อย

รูส้กึตัวด/ีหรอืง่วง

ซึม

+/- สับสน

10
นอนอยู่บนเตียง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือทั้งหมด

รับประทาน

ทางปาก

ไม่ได้

ง่วงซึมหรือ

ไม่รู้สึกตัว

+/- สับสน

0 เสียชีวิต

หมายเหตุ	เครื่องหมาย +/- หมายถึง อาจมี หรือไม่มีอาการ

(แปลจาก PPS version 2 ของ Victoria hospice society, Canada โดย ผศ.พญ.บษุยามาส ชวีสกลุยง และคณะกรรมการ 

Palliative care ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ วันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2552)

“Copyright Victoria Hospice Society” เจ้าของลิขสิทธิ์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

PPS Adult Suandok ใช้ประเมินความสามารถในการท�ากิจกรรมผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ 
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วิธีการใช้	PPS	

 1. ประเมนิสภาวะผูป่้วยในขณะนัน้ตามความเป็นจรงิ ให้เริม่ประเมินโดยอ่านตารางในแนวขวางจาก

ซ้ายไปขวา โดยยึดคอลมัน์ทางซ้ายเป็นหลกั หากคอลมัน์ทางขวาได้คะแนนมากกว่าทางซ้าย ให้คะแนนตาม

คอลัมน์ซ้าย

 2. ไม่สามารถให้คะแนนระหว่างกลาง เช่น 65% ได้ ผู้ประเมินต้องเลือกว่าจะให้คะแนน 60% หรือ 

70% ขึ้นกับว่าคะแนนใดใกล้เคียงกันกับความสามารถผู้ป่วยในเวลาที่ประเมินมากที่สุด

 ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่นอนติดเตียงตลอดเวลา ช่วยเหลือตนเองไม่ได้เลย ต้องดูแลแบบ total care 

PPS ควรอยู่ในช่วง 10-30% วิธีการ

 3. ประเมินว่า PPS เท่าไรนั้น ควรพิจารณาจากคอลัมน์ซ้ายไปขวา ซึ่งถ้ามีคะแนนเท่ากันให้ดูคะแนน

ช่องคอลัมน์ถัดไปให้คะแนนตาม คะแนนที่ได้จากการประเมิน ตัวอย่างเช่น PPS 0-30% ในคอลัมน์แรกซึ่ง

เหมือนกันทั้ง 3 คอลัมน์ จนกระทั่งมาถึงคอลัมน์ของการรับประทานอาหาร ถ้ากรณีผู้ป่วยยังรับประทานได้

หรือลดลง ผู้ป่วยควรมี PPS 30% แต่ถ้าผู้ป่วยจิบน�้าได้เล็กน้อย ผู้ป่วยควรมี PPS 20% และถ้าผู้ป่วยกลืน

ไม่ได้เลย PPS 10% เป็นต้น ในกรณทีีค่่าคะแนนในคอลมัน์หลงัคอลมัน์แรกมค่ีาคะแนนมากกว่าคอลมัน์แรก 

ต้องเอาคะแนนคอลมัน์แรกเป็นส�าคญั ตวัอย่างเช่น ผูป่้วยทีม่กีารเคลือ่นไหวลดน้อยลงซึง่ PPS เท่ากับ 70% 

แต่ผู้ป่วยรับประทานอาหารเป็นปกติซึ่ง PPS เท่ากับ 90% ต้องยึดคอลัมน์แรกเป็นเกณฑ์ คือค่า PPS ของ

ผู้ป่วยควรเท่ากับ 70%  PPSสามารถน�าไปใช้ประเมินได้ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล แต่ควรใช้โดยบุคลากร

ทางการแพทย์ โดยทั่วไปมักจะเป็นพยาบาลหรือแพทย์

การประเมินอาการด้านสุขภาพจิต	(psychological	symptoms)

 ในขณะประเมินมิติด้านจิตใจในผู้ป่วยระยะท้าย ควรหมั่นสังเกตสการรับรู้ของผู้ป่วยด้วย เช่น ในขณะนั้น 

มีอาการสับสนหรือไม่ อย่างไร หรืออาจมีค�าถามที่ช่วยให้ประเมินผู้ป่วยได้ชัดเจนมากขึ้น เช่น ช่วงนี้รู้สึก

สับสนหรือมึนงงบ้างหรือไม่ หรือช่วงนี้คุณรู้สึกใจลอยตลอดเลยหรือไม่ อารมณ์ในช่วงนี้เป็นอย่างไร รู้สึก

เครยีดหรอืกงัวลบ้างหรอืไม่  การตัง้ค�าถามมกัช่วยให้ผูป่้วยรูสึ้กและรบัรูไ้ด้ว่าผูถ้ามมคีวามห่วงใย ท�าให้รูส้กึ

ไว้วางใจ และเป็นเหตุให้ผู้ป่วยกล้าที่จะระบายความรู้สึก โดยเฉพาะอารมณ์เครียด วิตกกังวล ผู้ป่วยระยะ

ท้ายมักมสีาเหตมุากระตุน้ให้อารมณ์เปลีย่นแปลงได้ตลอดเวลา และจ�าเป็นต้องปรับตวัต่างๆมากมาย ส่งผล

ให้ปฏิกิริยาทางอารมณ์เปลี่ยนแปลงขึ้นลง ไม่ว่าจะเป็นการปฏิเสธ โกรธ ต่อรอง กลัว หงุดหงิด ลังเล เศร้า 

เราควรตระหนักว่าปฏิกิริยาเหล่านี้เป็นปฏิกิริยาที่อาจเกิดขึ้นได้ทุกเมื่อ การประเมินเพื่อให้ได้ทราบถึงเรื่อง

ราวในชีวิต โดยเฉพาะเหตุการณ์ส�าคัญ เช่น เมื่อผู้ป่วยประสบปัญหา ผู้ป่วยหาทางออกอย่างไร และควบคุม

อารมณ์ได้อย่างไร ด้วยวธีิการใด การกระตุน้ด้วยค�าถามมกัน�าไปสูก่ารพดูคยุทีท่�าให้ผูป่้วยได้มโีอกาสระบาย

ความรูส้กึ โดยเฉพาะความกลวัมกัเกดิในทกุระยะของการด�าเนินโรค ก่อนทีผู่ป่้วยจะทราบว่าเป็นโรคทีร่กัษา

ไม่หาย ผู้ป่วยมักเกิดความรู้สึกกลัวว่าจะไม่สามารถควบคุมโรคได้ กลัวโรคจะแย่ลง และกลัวสูญเสีย 

ภาพลักษณ์ ผู้ป่วยบางรายเมือ่ทราบว่าเป็นระยะท้าย รกัษาไม่หาย มักกลวัการเป็นภาระ ถกูทิง้จากครอบครวั 

เช่น อาจมีแผลมะเร็งที่ส่งกลิ่นเหม็นรบกวน ส�าหรับผู้ป่วยหลายๆคน ความกลัวการถูกทอดทิ้ง อาจรุนแรง

กว่าความกลัวการเจ็บปวด ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตใจที่ซับซ้อนควรส่งต่อให้กับจิตแพทย์ที่ช�านาญในเรื่อง
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การดูแลสภาพจิตใจ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปัญหา และได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม

	 ตัวอย่างค�าถามในการประเมินด้านจิตใจ

 - ทุกอย่างที่เกิดขึ้นกับคุณดูเป็นเหตุเป็นผลส�าหรับคุณไหม

 - คุณคิดว่าจะเกิดอะไรขึ้นต่อไปหลังจากนี้

 - อาการเจ็บป่วยของคุณส่งผลต่อชีวิตคุณอย่างไร

 - คุณก�าลังจะบอกว่าอารมณ์ของคุณขณะนี้เป็นอย่างไร

 - คุณมองว่าอะไรคือปัญหาที่ใหญ่ที่สุดที่คุณเผชิญอยู่ในตอนนี้

 - อะไรท�าให้คุณกลัวเมื่อพูดคุยเกี่ยวกับเรื่องโรค

 - คุณคิดว่าคุณก�าลังจัดการกับโรคนี้ได้ดีแค่ไหน

 - รู้สึกเครียดบ้างไหม

 - คุณมีแผนอะไรในชีวิตไหม

 - คุณรู้สึกเสียใจ กลัว หรือกังวลบ้างไหม

 - คุณกลัวเป็นภาระต่อผู้อื่นหรือไม่

 - คุณรับมือกับช่วงเวลาที่ยากล�าบากอย่างไรในช่วงนี้

 - คุณหันไปพึ่งความช่วยเหลือจากใครในช่วงเวลาที่ยากล�าบาก

 - เคยมีปัญหาเรื่องความเครียด การดื่มสุรา หรือปัญหาทางจิตอื่นๆ ก่อนที่คุณจะป่วยเป็นโรคนี้ไหม

 - เคยรักษาอาการเหล่านี้หรือยัง

 - คุณกลัวว่าเราจะช่วยคุณไม่ได้ยามที่คุณต้องการหรือเปล่า

การประเมินความสามารถในการตัดสินใจและการสื่อสาร

 ความสามารถในการตัดสินใจอาจมองเห็นได้ชัดในช่วงระหว่างที่เราประเมินมิติด้านจิตใจและจิตสังคม 

ที่ประเมินการรับทราบโรคและการเจ็บป่วย จากการประเมินนี้จะท�าให้ทราบว่าผู้ป่วยสามารถเป็นผู้ตัดสินใจ 

ได้หรือไม่ หรือจ�าเป็นต้องแต่งตั้งผู้ตัดสินใจแทน เช่น ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นเด็กพ่อแม่อาจเป็นผู้ตัดสินใจแทน  

และการประเมนินีเ้ป็นพืน้ฐานส�าหรบัการวางแผนการรกัษาทีเ่หมาะสมได้ เช่น การตดัสนิใจใส่ท่อช่วยหายใจ 

หรือปั๊มหัวใจ เป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์มากที่สุด ผู้ป่วยควรจะได้รับข้อมูลและเข้าใจสถานการณ์

ที่ตนเองก�าลังเผชิญ เข้าใจว่าตนเองมีอ�านาจในการตัดสินใจ และเข้าใจถึงผลที่จะตามมาถ้ารับการรักษานั้น

และในท�านองเดียวกันเข้าใจถึงผลที่จะตามมาถ้าไม่ได้รับการรักษาด้วย

 ผู้ป่วยบางรายไม่มีความสามารถในการตัดสินใจเร่ืองใหญ่ๆได้ ไม่สามารถจัดการปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้น

ได้ด้วยตนเอง ยังต้องการรับฟังความคิดเห็นและค�าแนะน�าจากผู้อื่น เช่น ครอบครัว ทีมสุขภาพ เป็นต้น  

ส่งผลให้ไม่สามารถให้ความยนิยอมทีเ่กดิจากความต้องการของผูป่้วยเอง ในบางกรณแีพทย์และทมีสขุภาพ

ที่ดูแลผู้ป่วยจ�าเป็นต้องท�าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�าคัญของการตัดสินใจด้วยตนเอง 
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การประเมินความต้องการข้อมูล	(information	sharing)

 เริม่ต้นสนทนาเมือ่ผูป่้วยมคีวามพร้อม โดยถามผูป่้วยและครอบครวัว่ามคีวามเข้าใจเกีย่วกบัสถานการณ์

นี้อย่างไร 

ตัวอย่างค�าถาม	เช่น	

 - อาการที่คุณเป็นอยู่ เข้าใจว่าเป็นจากอะไร เรียกว่าโรคอะไร คุณหมอบอกว่าอย่างไร

 - คุณเข้าใจว่าต้องรักษาอย่างไรบ้าง คุณได้รักษาอย่างไรไปแล้วบ้าง

 - ที่ผ่านมาการรักษาให้ผลเป็นอย่างไรบ้าง สบายขึ้นอย่างไร เกิดผลข้างเคียงอย่างไร พอใจหรือ 

  ไม่พอใจอย่างไร

 - อาการช่วงนี้เป็นหนักหรือเบาอย่างไร คุณมองว่าตัวคุณเป็นอย่างไร

 การประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ประเมินควรสังเกตการตอบสนองของผู้ป่วย ทั้งจากท่าที การแสดง

อาการทางกาย อาจจะค่อย ๆ  ถามและรอให้ผูป่้วยค่อย ๆ  พดู ผูป้ระเมนิอาจช่วยสรปุประเดน็เป็นระยะ แต่

ควรเป็นฝ่ายตั้งค�าถามและรับฟัง ไม่ควรแย้งสิ่งที่ผู้ป่วยพูดในทันที ซึ่งจะท�าให้ผู้ป่วยไม่กล้าจะพูดในเรื่อง 

อืน่ ๆ  เพิม่เตมิ ถ้าผูป่้วยมปีฏิกิรยิาทางอารมณ์มากหรอืไม่อยูใ่นสภาวะทีพ่ร้อมทีจ่ะสนทนาต่อ ควรสรปุเรือ่ง

ที่สนทนาให้เข้าใจตรงกันและจบการสนทนานั้น จึงค่อยนัดกันอีกครั้ง

 ผูป่้วยมสีทิธริบัรูข้้อมลูการเจบ็ป่วยทีเ่กีย่วข้องกบัตนเองทัง้หมด และต้องประเมนิว่าผูป่้วยอยากรูข้้อมูล

การเจ็บป่วยจริงหรือไม่ มากน้อยเพียงไร ในกรณีของญาติควรประเมินว่าใครเป็นผู้มีส่วนตัดสินใจ ถ้าญาติมี

หลายคนควรนัดพูดคุยพร้อมกันเพื่อไม่ให้เข้าใจข้อมูลคลาดเคลื่อน ถ้าสามารถสื่อสารกับญาติได้ดี จะท�าให้

เข้าใจและร่วมมือกับแพทย์ ตัวอย่างค�าถามเช่น “คุณอยากรู้ไหมครับว่าที่ป่วยนี้ คือโรคอะไร ชื่อทางการ

แพทย์ว่าอย่างไร” “ปัญหาทีเ่กิดขึน้ขณะนี ้ถ้าผลออกมาเป็นโรคทีร่นุแรง คุณอยากให้หมอแจ้งคณุทนัทหีรอื

ไม่” ยงัไม่ตดัรอนความหวงัของผูป่้วย และเป็นการถามทีเ่ผือ่ให้ผูป่้วยเตรยีมใจ “คณุอยากทราบสาเหตแุละ

การวินิจฉัยโรคหรือเปล่า” ผู้ป่วยอาจจะตอบว่าเก็บไว้ก่อน แต่ส่วนใหญ่จะนิ่งแทนการปฏิเสธ ถ้าคุณไม่อยากรู ้

ในตอนนี้ อยากให้บอกใครแทนคุณ คุยกับใครแทนคุณก่อนไหม ผู้ป่วยอาจอยากให้มีใครในครอบครัวช่วย

รับรู้หรือตัดสินใจแทน “ผู้ป่วยบางรายอยากให้หมอบอกผลวินิจฉัยกับตัวเขาเอง แต่บางรายอยากให้หมอ

คุยกับครอบครัวเขาก่อน ส�าหรับคุณ คุณอยากให้เป็นอย่างไร” การใช้ค�าว่า “บางราย” ท�าให้ผู้ป่วยไม่รู้สึก

แปลกประหลาดเพราะมคีนอืน่คิดเหมอืนเขา และค�าถามตอนท้ายเป็นการให้ผูป่้วยมสีทิธเิลอืก ผูป่้วยทีอ่ยาก

รูจ้ะบอกกบัแพทย์ว่าอยากรูท้นัท ีเมือ่แพทย์ได้เปิดประเดน็เรือ่งนี ้ส่วนผูป่้วยทีไ่ม่อยากรูจ้ะมวีธิปีฏเิสธแพทย์

หลายรปูแบบ เช่น อาจบอกแพทย์ว่า “แล้วแต่หมอ จะเป็นอะไรกข็อให้หมอช่วยเตม็ที”่ บางครัง้อาจตดับท

หรือท�าเป็นชวนคุยเรื่องอื่นๆ หรือนิ่งเงียบไป แพทย์ควรส�ารวจความรู้สึกและความคิดของผู้ป่วยก่อน เช่น 

“พอหมอพูดถึงเรื่องนี้ดูคุณนิ่งไป คุณรู้สึกอย่างไรบ้าง คุณคิดถึงเรื่องอะไรอยู่หรือ” แพทย์ไม่ควรถามต่อว่า

ตกลงอยากรู้ข้อมูลการเจ็บป่วยหรือแผนของการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ แต่ควรแสดงความเห็นใจกับผู้ป่วยที่ไม่

สามารถตดัสนิใจรบัฟังผลวนิจิฉยัได้ เช่น “ฉนัเข้าใจว่าเรือ่งนีเ้ป็นเรือ่งใหญ่ส�าหรบัคณุ” “ฉนัรูว่้ามนัน่ากงัวล

กบัสิง่ทีก่�าลงัจะพดูต่อไป”และเสนอโอกาสให้ผู้ป่วยถามได้ถ้าอยากรูใ้นโอกาสต่อไป เช่น “ถ้าคุณกลบัไปคดิ

ทบทวนดูแล้ว ถ้าคุณเกิดเปลี่ยนใจอยากทราบข้อมูล ก็ไม่เป็นไรนะ เรายินดีจะคุยด้วยใหม่เสมอ” 
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 หากผู้ป่วยไม่ได้ปฏิเสธการรับรู้ผลการรักษาในทันที แต่มีท่าทางลังเล อาจจะหมายถึงภายในใจผู้ป่วย

ก�าลังชั่งน�้าหนักระหว่างการรู้ความจริงกับความเครียดที่จะเกิดขึ้น นอกจากการส�ารวจความรู้สึกและแสดง

ความเห็นใจแล้ว ควรบอกข้อดีในการได้รู้ข้อมูล เช่น “บางทีถ้าคุณรู้อะไรชัดเจนขึ้นน่าจะเป็นผลดีกับคุณ

มากกว่า เราจะได้ดูแลได้อย่างเต็มที่ ไม่ต้องสื่อสารกันอย่างอ้อมค้อม” “ส่วนใหญ่ที่สังเกตมา ผู้ป่วยที่รู้ผล

การรกัษา การรักษาจะดกีว่าเพราะจะจดัการกับชวิีตได้ชดัเจน” “หลายครัง้คนเราจะจนิตนาการในสิง่ทีไ่ม่รู้ 

จนน่ากลัวเกินกว่าความเป็นจริง ถ้ารู้ให้แน่ชัด อาจจะน่ากลัวน้อยกว่าที่กังวลไปก่อนก็ได้” 

 ถ้าญาติผู้ป่วยไม่อยากให้แพทย์แจ้งข้อมูลแก่ผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยอาจจะมาขอพบแพทย์ในภายหลัง และ

ถามผลการรักษา “เป็นผู้ป่วยระยะท้ายแล้วหรือ หมดหนทางรักษาแล้วหรือ” จากนั้นก็ขอร้องว่าอย่าบอก

ให้ผู้ป่วยทราบ แพทย์บางรายที่เห็นด้วยก็มักไม่แจ้งข้อมูลต่อผู้ป่วย ส่วนแพทย์บางรายอาจมองว่าเป็นสิทธิ

ของผูป่้วยทีจ่ะต้องรบัรู ้จงึไม่เหน็ด้วย ทางออกทีด่คีอืต้องท�าการสือ่สารกบัญาตผิูป่้วยก่อน เริม่จากการเข้าใจ

มุมมองและสภาวะอารมณ์ของญาติขณะนั้น ซึ่งมักจะกลัวเหมือนกับผู้ป่วย และอยากให้ผู้ป่วยเป็นทุกข์ให้

น้อยที่สุด เข้าใจว่าการบอกว่าการรักษาหมดหนทางแล้วจะท�าให้ผู้ป่วยทรุดลง ไม่มีก�าลังใจต่อสู้กับชีวิต 

ต่อไป แพทย์ควรแจ้งความจริงให้ญาติทราบว่าการปกปิดผู้ป่วยจะท�าให้ผู้ป่วยทุกข์มากกว่า และควรชี้แจง

ให้ญาตติระหนกัว่าหากเขาเหล่านัน้อยูใ่นสถานการณ์เดยีวกบัผูป่้วย เขาจะอยากให้มคีนปิดบงัข้อมลูหรอืไม่  

สิ่งที่ญาติคิดว่าดีอาจจะไม่ใช่สิ่งเดียวกับที่ผู้ป่วยต้องการก็ได้

การประเมินด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม	(social	assessment)

 การประเมินทางด้านสังคมในผู้ป่วยระยะท้ายมีความส�าคัญเป็นอย่างมากเนื่องจากความเจ็บป่วยที ่

เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อสังคม สัมพันธภาพในครอบครัวทั้งทางตรงและทางอ้อม การประเมนิทางด้านสังคม 

จะประกอบด้วย

 - ประเมินบทบาทของผู้ป่วยต่อสมาชิกในครอบครัว

 - ประเมินความรักและความผูกพันของผู้ป่วยต่อสมาชิกในครอบครัว

 - ประเมินความสามารถและความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วย (care giver)

 - ประเมินเรื่องที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นตัวก�าหนดความพร้อมในการรับผู้ป่วยกลับบ้าน

 - ประเมินเครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทางสังคมในชุมชนของผู้ป่วย

 - ประเมินความต้องการของครอบครัว

การประเมินความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ	(spiritual	needs)

 ความต้องการของผู้ป่วยระยะท้ายในมิติจิตวิญญาณเกี่ยวข้องกับปรัชญาชีวิต เป้าหมายชีวิตหรือสิ่ง 

ที่มีค่าสูงทางจิตใจ เป็นสิ่งส�าคัญกับชีวิต ความต้องการของผู้ป่วยระยะท้ายในมิติจิตวิญญาณ อาจเป็นความ

ต้องการที่จะปฏิบัติกิจกรรมด้านศาสนาที่ตนเองนับถือ การคงไว้ในเรื่องความผูกพันกับพระเจ้าของแต่ละ

บุคคล เพื่อให้ได้รับการให้อภัย ความรัก ความหวัง ความไว้วางใจ 
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 การประเมินความต้องการทางด้านจิตวิญญาณประกอบด้วย

 1) ความต้องการความรักและความสัมพันธ์ (Love and connectedness)

 2) ความต้องการค้นหาความหมายชีวิตและการเจ็บป่วย (Meaning of life and illness)

 3) ความต้องการการอโหสิกรรมหรือการให้อภัย (Forgiveness)

 4) การปฏิบัติตามความเชื่อและหลักศาสนา (Religious practice)

 5) ความหวัง (Hope)

ตัวอย่างค�าถามที่ใช้ในการประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ	เช่น

 - มีสิ่งใดบ้างที่ท�าให้คุณรู้สึกมีความหวัง

 - คุณเชื่อว่าพระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์จะช่วยให้คุณก้าวผ่านความทุกข์ได้หรือไม่

 - อะไรในชีวิตที่มีความหมายกับชีวิตของคุณมากที่สุด

 - ความเชื่อและความศรัทธา มีความส�าคัญต่อชีวิตคุณแค่ไหน

 - ความเชื่อของคุณส่งผลต่อความรู้สึกเรื่องการเจ็บป่วยของคุณไหม 

 - คุณเห็นความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างสุขภาพของคุณและความเชื่อของคุณบ้างไหม

 - ความศรัทธาที่คุณมี ส่งผลต่อชีวิตคุณอย่างไรในวันนี้

 - คุณมีความเชื่อส่วนตัวหรือเปล่า

 - ศาสนามีความส�าคัญต่อชีวิตคุณอย่างไร

 - คุณเคยคิดถึงเรื่องชีวิตหลังความตายหรือไม่ว่าจะเกิดอะไรขึ้น

 - อะไรคือสิ่งที่มีคุณค่าต่อคุณมากที่สุด

 - คุณเข้าใจสิ่งที่เกิดขึ้นกับตัวคุณเองตอนนี้ยังไง

 - ถ้าจู่ๆ คุณมีเหตุการณ์ที่ท�าให้คุณเสียชีวิต มีสิ่งส�าคัญใดไหมที่คุณรู้สึกว่าคุณยังท�าไม่เสร็จ

  ค�าถามที่ใช้ในการถามผู้ป่วย อาจจะต้องปรับเปลี่ยนให้เข้ากับวัฒนธรรม ภาษาของผู้ป่วยด้วย

การวางแผนล่วงหน้าในช่วงเสียชีวิต	(anticipatory	planning	for	death)	

 ควรส่งเสริมหรือโน้มน้าวให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ปรึกษาหารือเกี่ยวกับแผนการดูแลส�าหรับวันและ

เวลาในช่วงท้ายของชีวิต ครอบครัวควรเตรียมตัวให้พร้อมส�าหรับวันที่ต้องเริ่มต้นบอกลา ผู้ป่วยจ�านวนมาก

ยังโชคดีที่รับทราบโรคและเป้าหมายของการรักษาท�าให้มีเวลาในการวางแผนความต้องการในช่วงท้ายของ

ชีวิตและได้มีโอกาสกล่าวค�าขอบคุณ ล�่าลากับเพื่อนและครอบครัวอันเป็นที่รัก        

 บางการสนทนามคีวามส�าคญัมากทีผู่ป้ระเมนิควรชวนให้ผูป่้วยและครอบครวัได้คดิ โดยเฉพาะการตดัสินใจ 

ในหัวข้อต่างๆ ที่เกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน การช่วยชีวิตและความต้องการที่จะพยุงชีพ ประเด็นเหล่านี้ 

แม้ไม่ใช่เรือ่งง่ายทีจ่ะหารอืหรอืพดูคยุได้ แต่มนักม็คีวามจ�าเป็นอย่างมากส�าหรบัครอบครวัทีก่�าลงัเผชญิหน้า

กับช่วงเดือน สัปดาห์หรือวันสุดท้ายของชีวิต

 วางแผนระลึกถึงช่วงชีวิตที่ผ่านมา เพื่อส่งเสริมความรู้สึกที่มีคุณค่า และความอบอุ่นทางใจต่อผู้ป่วยใน

ช่วงวันท้ายๆของชีวิต เช่น ครอบครัวอาจจะหาภาพถ่ายเก่าๆ มาดูร่วมกัน ภาพแห่งความทรงจ�า ความสุข 
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ก็เป็นอีกหนึ่งวิธีท่ีจะกระตุ้นให้เกิดการสะท้อนหรือนึกถึงในช่วงเวลาที่ส�าคัญในชีวิต หรือการน�าวิดีโอของ

ครอบครัวที่เคยบันทึกไว้มาเปิดดู จะท�าให้ผู้ป่วยได้ระลึกถึงแต่สิ่งที่ดี สัมผัสถึงความอบอุ่น มากกว่าที่จะนั่ง

นับวันเวลาที่เหลืออยู่

 การท�าพินัยกรรม หนึ่งในของขวัญที่ยิ่งใหญ่ที่สุดของคนในครอบครัวที่จะสามารถมอบให้ผู้ป่วยระยะ

ท้ายได้ คอืการให้การช่วยเหลอืทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยทีก่�าลงัจะจากไปได้เข้าใจและยอมรบัถงึการสญูเสยีของชวีติ 

และได้ท�าพินัยกรรมหรือมอบมรดกตามความปรารถนาของผู้ป่วย มรดกหรือพินัยกรรมอาจไม่ได้หมายถึง

เร่ืองทรัพย์สินเงินทองเสมอไป แต่อาจจะเป็นสิ่งเล็กๆน้อยๆที่มีคุณค่าทางจิตใจของผู้ป่วย เช่น การเก็บ

รวบรวมวัตถุสิ่งของที่ส�าคัญที่มีคุณค่าทางจิตใจ ภาพถ่าย จดหมายหรือของที่ระลึกอื่นๆ ผู้ป่วยบางรายอาจ

มกีล่องใส่ของทีส่�าคญัไว้ในนัน้ เพือ่ให้ลกูหลานเกบ็ไว้แล้วมาเปิดในภายหลงั ผูป่้วยบางรายทีช่อบเขยีนหนงัสอื 

ข้อความบางอย่างอาจถูกทิ้งไว้ในหนังสือเล่มโปรด หรือถูกซ่อนอยู่ในสิ่งของที่ชื่นชอบต่างๆ และมีโอกาสที่

จะไม่มีใครพบเจอ ดังนั้นควรจะมีการพิจารณาอย่างรอบคอบ สอบถามผู้ป่วยว่ายังมีห่วงหรือกังวลบ้าง 

หรือไม่ เพื่อให้ผู้ป่วยได้พบกับความสงบสุขและการยอมรับวันเวลาสุดท้ายที่ใกล้เข้ามานั้นได้ 

 การวางแผนการจัดพิธีร�าลึกและจัดงานศพ ครอบครัวควรท�าการพูดคุยล่วงหน้าเกี่ยวกับความปรารถนา

ในพธิศีพของผูป่้วยเมือ่ความตายก�าลงัใกล้เข้ามา ผูป่้วยบางรายต้องการเพยีงความทรงจ�าทีเ่รยีบง่ายและยนิดี

ที่จะให้คนรักหรือผู้ดูแลเป็นคนจัดการวางแผนให้ทั้งหมด ในขณะเดียวกัน ผู้ป่วยบางรายที่สามารถเผชิญกับ

สถานการณ์ต่างๆได้ด ีอาจจะต้องการมส่ีวนร่วมในการวางแผนต่างๆ เช่น ใครควรอ่านประวตัถ้ิอยค�าสรรเสรญิ

คณุงามความด ีสถานทีแ่ละเวลาในการจดัพธีิ ผูป่้วยบางรายมคีวามละเอยีดลออในเรือ่งๆ ต่างๆ เช่น เพลงหรอื

ดนตรีที่จะใช้ในพิธีและบรรยากาศภายในห้องหรือสถานที่นั้นๆ บางรายใช้งานศพเป็นโอกาสในการร่วมกันไว้

ทกุข์ ผูด้แูลหรอืคนรกัมีบทบาททีส่�าคญัในกระบวนการนีม้ากโดยสามารถโน้มน้าวให้ผูป่้วยระยะท้ายได้พดูคยุ

เกีย่วกบัความปรารถนา การทราบล่วงหน้าว่ารายละเอยีดเหล่านีค้วรได้รบัการจดัการอย่างไรจะสามารถท�าให้

ผู้ป่วยเบาใจได้  ครอบครัวสามารถท�าความปรารถนาครั้งสุดท้ายของผู้ป่วยที่ก�าลังจะจากไปได้  

 สิง่ทีเ่หน็ได้ชดัและมคีวามเปลีย่นแปลงในล�าดบัแรกๆ เมือ่ผูป่้วยก�าลงัจะเข้าสูร่ะยะท้ายของชวิีตคอืการ

เปลี่ยนแปลงในการรับรู้และความเข้าใจ ผู้ประเมินอธิบายและให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่จะเกิดได้ในระยะ

ท้ายนี้ เพื่อให้ครอบครัวไม่ตื่นตระหนกตกใจ เช่น ก่อนเสียชีวิต ผู้ป่วยบางรายอาจจะเริ่มไม่รู้สึกตัวเป็นเวลา

หลายชัว่โมงหรือแม้กระทัง่เป็นวนั ในขณะทีผู่ป่้วยบางคน การรบัรูย้งัดีอยูจ่นกระท่ังช่วงเวลาไม่ก่ีนาทสุีดท้าย  

โดยทัว่ไปผูท้ีก่�าลงัจะเสยีชวิีตมกัมอีาการค่อยๆ เกดิความสบัสนและกึง่รบัรูต้วับ้างเป็นเวลาหลายๆ นาทหีรอื

อาจจะถึงชั่วโมง นอกจากนี้ค�าพูดอาจจะแผ่วเบาก่อนการเสียชีวิต ควรให้ข้อมูลอาการที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะ

การมีเสียงในล�าคอ หรือการมีเสียงครืดคราดเวลาที่ผู้ป่วยหายใจ ซึ่งเป็นผลจากการที่มีสารคัดหลั่งออกมา

จากทางด้านหลังของล�าคอ แม้ว่าเสียงเหล่านี้อาจจะฟังดูน่าวิตกกังวลหรือทรมานกับครอบครัวเกินที่จะรับ

ฟังได้ แต่ในความเป็นจริงแล้วเสียงเหล่านี้ไม่ได้แสดงออกว่าผู้ป่วยก�าลังรู้สึกเจ็บปวดหรืออึดอัดแต่อย่างใด 

เมื่อหมดลมหายใจและหัวใจหยุดเต้นแล้ว ดวงตาของผู้ป่วยอาจค้างและเบิกกว้าง หรืออาจหลับตาก็ได้

 หลังจากการเสียชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัวอาจจะนั่งอยู่ข้างๆผู้ป่วยได้นานเท่าที่ต้องการ หลายๆ

ครอบครวัปลอบใจกนัและกนั ร่วมกนัอธิษฐาน หรอืพดูคยุ สมาชิกในครอบครวัอาจแสดงความรกัทีม่ต่ีอกนั

และกันและต่อผู้ที่เสียชีวิตด้วย
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บทสรุป

 ในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวนี้ บ่อยครั้งที่ผู ้ประเมินอาจต้องเผชิญกับความรู้สึกทางอารมณ์ที่

แสดงออกอย่างรุนแรงซึ่งเป็นผลจากความเครียดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว ดังนั้นควรมีความอดทน

และเข้าใจความทุกข์ของผู้ป่วยและครอบครัว  การประเมินอย่างครอบคลุมจะท�าให้ การดูแลในตอนท้าย

ของชีวิตได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง มีการวางแผนการดูแลที่ดีและได้รับความช่วยเหลือ และช่วยให้ผู้ป่วย

และครอบครัวก้าวข้ามวิกฤตได้อย่างราบรื่น
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เอกสารประกอบ	Module	1:	แบบประเมินระดับความสามารถในการท�ากิจกรรมของผู้ป่วยที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก

(Palliative	performance	scale	for	adult	Suandok)

ระดับ

PPS

ร้อยละ

การเคลื่อนไหว
การปฏิบัติกิจกรรม

และการด�าเนินโรค

การท�ากิจวัตร

ประจ�าวัน

การรับ

ประทาน

อาหาร

ระดับความรู้สึกตัว

100
เคลื่อนไหวปกติ

ท�ากิจกรรมและท�างานได้ตาม

ปกติและไม่มีอาการของโรค
ท�าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี

90

เคลื่อนไหวปกติ

ท�ากิจกรรมและท�างานได้ตาม

ปกติและมีอาการของโรคบาง

อาการ

ท�าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี

80

เคลื่อนไหวปกติ

ต้องออกแรงอย่างมากในการท�า

กิจกรรมตามปกติและมีอาการ

ของโรคบางอาการ

ท�าได้เอง ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี

70 ความสามารถในการ

เคลื่อนไหวลดลง

ไม่สามารถท�างานได้ตามปกตแิละ

มีอาการของโรคอย่างชัดเจน
ท�าได้เอง ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี

60
ความสามารถในการ

เคลื่อนไหวลดลง

ไม่สามารถท�างานอดิเรกหรืองาน

บ้านได้และมีอาการของโรคอย่าง

ชัดเจน

ต้องการความ

ช่วยเหลือเป็น

บางครั้ง/บางเรื่อง

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี/สับสน

50 นั่งหรือนอนเป็น

ส่วนใหญ่

ไม่สามารถท�างานได้เลยและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความช่วย

เหลือมากขึ้น
ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี/สับสน

40
นอนอยู่บนเตียง

เป็นส่วนใหญ่

ท�ากิจกรรมได้น้อยมาก

และมีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความ

ช่วยเหลือเป็น

ส่วนใหญ่

ปกติหรือลดลง
รู้สึกตัวดี/หรือง่วงซึม

+/- สับสน

30 นอนอยู ่ บน เตี ย ง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความ

ช่วยเหลือทั้งหมด
ปกติหรือลดลง

รู้สึกตัวดี/หรือง่วงซึม

+/- สับสน

20 นอนอยู่บนเตียง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความ

ช่วยเหลือทั้งหมด

จิบน�้ า ได ้ เล็ก

น้อย

รู้สึกตัวดี/หรือง่วงซึม

+/- สับสน

10 นอนอยู่บนเตียง

ตลอดเวลา

ไม่สามารถท�ากิจกรรมใดๆและ

มีอาการของโรคอย่างมาก

ต้องการความ

ช่วยเหลือทั้งหมด

รั บ ป ร ะ ท า น

ทางปากไม่ได้

ง่วงซึมหรือไม่รู้สึกตัว

+/- สับสน

0 เสียชีวิต

หมายเหตุ	เครื่องหมาย +/- หมายถึง อาจมี หรือไม่มีอาการ

(แปลจาก PPS version 2 ของ Victoria hospice society, Canada โดย ผศ.พญ.บุษยามาส ชีวสกุลยง และคณะกรรมการ  

Palliative care ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ วันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2552)

“Copyright Victoria Hospice Society” เจ้าของลิขสิทธิ์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

PPS Adult Suandok ใช้ประเมินความสามารถในการท�ากิจกรรมผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ 
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Case	Study

ผู้ป่วยหญิง อายุ 82 ปี U/D DM, HT, IHD, DLD ได้รับการวินิจฉัยว่ามี CKD ระดับ Cr เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ใน
รอบ 6 เดือนที่ผ่านมามีปัญหาเรื่อง CHF ต้องเข้าออกโรงพยาบาล 3 ครั้ง 
Chief	complaint: มีอาการหอบเหนื่อยมากขึ้น 1 วัน
Present	 illness: 5 วันก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเริ่มมีอาการบวมที่ขาทั้งสองข้าง ปัสสาวะออกลดลง 
คลื่นไส้อาเจียน รับประทานอาหารไม่ได้ มีอาการหายใจหอบเหนื่อยแม้มีกิจกรรมเพียงเล็กน้อย
1 วันก่อนมารพ. บวมมากขึ้นร่วมกับมีอาการหอบเหนื่อยขณะพัก นอนราบไม่ได้ ไอมีเสมหะ ไม่มีไข้ จึงมา
โรงพยาบาล 
Past	history: ไม่มีโรคประจ�าตัว สูบบุหรี่วันละ 1 ซอง ไม่แพ้ยา ปฏิเสธโรคในครอบครัว
การตรวจร่างกาย
Vital	sign:	T 37.2 °C, PR 108 ครั้ง/นาที, RR 34-40 ครั้ง/นาที, BP 120/60 mmHg 
Physical	examination:
HEENT:	moderately pale, no jaundice
Heart:	normal S1&S2, no murmur, neck vein engorged
Lungs: fine crepitation both lower lungs
Abdomen:	soft, not tender, palpable liver 2 FB BRCM
Extremity: pitting edema 2+
Laboratory	and	investigation:	
BUN 94.7, Cr 9.9 mg/dl, Hct 25 vol%, WBC 7,000 cell/mm3, Na 132, K 5.0, HCO3 15, Cl 90 
meq/L
Chest	film:	 Bilateral pleural effusion 
EKG:	Inverted T at V2-V4
Echo: EF 36%
Psycho-social	assessment: 
ผู้ป่วยอาชีพข้าราชการบ�านาญครู มีบุตร 4 คน อาศัยอยู่กับบุตรสาวคนสุดท้อง เป็นหัวหน้าครอบครัว เป็น
ทีร่กัใคร่ของลกูหลาน การเจบ็ป่วยทีผ่่านมาผูป่้วยเป็นคนตดัสนิใจหลกัในการดแูลสขุภาพของตนเองมาตลอด 
ครัง้นีม้าด้วยเรือ่งของ CHF จากการทีม่ไีตวายระยะสดุท้าย แพทย์ได้ให้ข้อมลูกบับตุรทัง้ 4 คน เกีย่วกบัการ
ท�า dialysis ลูกทุกคนเห็นด้วยกับการท�า แต่เมื่อรับทราบ ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาและขอกลับไปดูแล 
ประคับประคองที่บ้าน
Discussion	Questions:
1. จากข้อมูลข้างต้น ผู้ป่วยรายนี้เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย palliative care หรือไม่ ?
2. ถ้าท่านคิดว่าใช่ มีเกณฑ์อะไรบ้างที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยรายนี้สมควรเข้ารับการดูแลแบบ palliative care
3. ท่านประเมินสมรรถนะทางกายของผู้ป่วยนี้อย่างไร ?
4. ท่านจะประเมินแบบ whole assessment ในผู้ป่วยรายนี้อย่างไร ?
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ข้อสอบ	MCQ	10	ข้อ

เลือกค�าตอบที่ถูกต้องที่สุดเพียงค�าตอบเดียว

1. โรคที่เป็นสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตและจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบ palliative care ที่พบมาก 

 ที่สุดในประเทศไทยคือ

 ก. อุบัติเหตุ

 ข.  โรคมะเร็งตับ

 ค.  โรคไตวายระยะสุดท้าย 

 ง.  โรคหลอดเลือดและหัวใจ

เฉลย ง

2. ผู้ป่วยที่ควรรับเข้าโปรแกรมการดูแลแบบ palliative care คือ

 ก.  ผู้ป่วยมะเร็งทุกราย

 ข.  ผู้ป่วย CKD stage 5 ที่เลือกไม่ล้างไต

 ค.  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น dementia

 ง. ผู้ป่วยที่มีอาการปวดที่ควบคุมล�าบาก

เฉลย ข

3. หลักการของการดูแลผู้ป่วยแบบ palliative care คือ

 ก. มุ่งหวังรักษาโรคให้หายขาด

 ข. ยืดเวลาระยะสุดท้ายให้นานที่สุด

 ค. ช่วยยุติชีวิตที่เจ็บปวดทุกข์ทรมาน

 ง. ค�านึงถึงคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่

เฉลย ง

4. ข้อใดเป็นอุปสรรคที่น้อยที่สุดของการที่ผู้ป่วยระยะท้ายจะเข้าถึงการบริการ palliative care ใน 

 ประเทศไทย

 ก. ความตระหนักของสังคม

 ข. การขาดองค์ความรู้

 ค. การขาดงบประมาณสนับสนุน 

 ง. ความเชื่อของแพทย์ว่าเทคโลยีที่ทันสมัยจะช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต

เฉลย ค



88

Module 1

5. การพจิารณารกัษาตวัโรคหรอืภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยระยะท้าย ข้อใดมคีวามส�าคญัน้อยทีส่ดุทีช่่วยใน 

 การตัดสินใจ?

 ก. ค่าใช้จ่าย

 ข. Functional status ของผู้ป่วย

 ค. Reversibility ของโรค/ภาวะนั้นหรือผลลัพธ์ของการรักษา

 ง. เป้าหมายการดูแลที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ

เฉลย ก

6. Gold standard ส�าหรับการประเมินระดับความปวดคือ 

 ก.  Physiologic measure

 ข.  Behavioral measure

 ค.  Self-report

 จ.  Nurse’s assessment 

เฉลย ค

7. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะลุกลามขณะนี้นอนติดเตียง ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ยังรู้สึกตัว สื่อสาร 

 และรับประทานอาหารได้บ้าง 

 ข้อใดต่อไปนี้เป็น survival time ในผู้ป่วยรายนี้ 

 ก. ไม่กี่วัน

 ข. ไม่กี่สัปดาห์                      

 ค. ไม่เกิน 3 เดือน

 ง. ไม่เกิน 6 เดือน

เฉลย ข

8. ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย นอนติดเตียงมา 3 สัปดาห์ ขณะนี้เริ่มกลืนไม่ได้ จิบน�้าแล้วส�าลัก ซึม และ 

 มีพูดเพ้อเป็นบางครั้ง 

 ข้อใดต่อไปนี้แสดงค่า Palliative Performance Score ในผู้ป่วยรายนี้

    ก.  70%

 ข.  50%

 ค. 30%

 ง. 10%

เฉลย ง
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9.  ข้อใดต่อไปนี้คือความหมายของ “ความต้องการด้านจิตวิญญาณ”

 ก. การสวดมนต์ท�าสมาธิ

 ข. การท�าพิธีกรรมตามความเชื่อ

 ค. ความสัมพันธ์และการมองเห็นคุณค่าของสิ่งต่างๆรอบตัวผู้ป่วย

 ง. ศาสนาที่ผู้ป่วยยึดมั่น 

เฉลย ค

10. ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะลุกลาม มี bone metastasis ที่ Rt femur ยังช่วยเหลือตนเองได้ดี ท�างาน 

 บ้านได้ มาโรงพยาบาลด้วยมี pathologic fracture at the Rt femur 

 ข้อใดต่อไปนี้เป็นแผนการดูแลที่เหมาะสมที่สุดในผู้ป่วยรายนี้ 

 ก. แนะน�าให้ผ่าตัด

 ข. แนะน�าให้รับการฉายรังส ี

 ค. แนะน�าให้รักษาทางเลือก

 ง. แนะน�าให้รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด 

เฉลย ก
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