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ออกแบบปก อลงกรณ์ สุนทร
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Training of the Trainers in Palliative Care



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 เพราะจะส่งผลให้ผูป่้วยทีต้่องการการบรกิารดงักล่าว สามารถได้รบัการบรกิารเป็น

อย่างดี

 ชดุรายวชิาทีจ่ดัท�าขึน้นีต้้องการตอบสนองต่อความจ�าเป็นเร่งด่วนดงักล่าวข้างต้น โดยใช้เป็นสือ่ประกอบ

การอบรม “Training of the Trainers (TOT) in Palliative Care” ประกอบด้วยชุดรายวิชาย่อย 9 เรื่อง

ซึง่เป็นเนือ้หาโดยตรงเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง โดยมสีือ่การสอนพร้อมใช้คอื PowerPoint 

presentation ซึ่งผู้เข้ารับการอบรมสามารถเลือกเนื้อหาเพื่อน�าไปสอนให้เหมาะสมกับผู้เรียนและบริบท  

นอกจากนี้ยังมีรายวิชาย่อยเรื่องพ้ืนฐานการสอน เพื่อให้ผู้เข้ารับการอบรมได้ศึกษาเพื่อเป็นแนวทางใน 

การสอน

 คณะผู้จัดท�าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าชุดรายวิชานี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้เข้ารับการอบรมและสามารถน�าไป

ใช้เป็นแนวทางและสื่อในการสอนได้เป็นอย่างดี เพื่อเพิ่มศักยภาพของทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบ 

ประคบัประคอง ส่งผลให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ทีีส่ดุเท่าท่ีเป็นไปได้ และสามารถจากไปอย่างไม่ทกุข์ทรมาน

ในวาระสุดท้าย

 

 (แพทย์หญิงศรีเวียง ไพโรจน์กุล)

 กุมภาพันธ์ 2560
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1. นางปาริชาติ  เพียสุพรรณ์
การศึกษา :
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- Certificate Pediatric Respiratory Medicine, Edinburge
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 เวชศาสตร์ สาขาโรคระบบหายใจ

- ประกาศนียบัตรแสดงความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม เฉพาะทางสาขากุมาร 

 เวชศาสตร์ สาขาโรคภูมิแพ้และอิมมูโนวิทยา

- Certificate in Palliative Care, Flinders University
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 University, USA.
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ภาพรวมรายวิชา

 รายวิชานี้เกี่ยวข้องกับการวางแผนจ�าหน่ายที่มีประสิทธิภาพ ระบบติดตามและการส่งต่อความส�าคัญ

และองค์ประกอบของการดแูลผูป่้วยระยะท้ายต่อเนือ่งทีบ้่าน รวมทัง้บทบาทของทมีสขุภาพในกระบวนการ

เหล่านี้

สาระส�าคัญ

• ข้อดี ข้อเสียของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

• ขั้นตอนการวางแผนจ�าหน่าย

• องค์ประกอบที่จ�าเป็นในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

• ระบบติดตามและส่งต่อผู้ป่วยระยะท้าย

• การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย

• ประเด็นส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

วัตถุประสงค์ ภายหลังจบรายวิชานี้ ผู้เข้าร่วมการอบรมสามารถ:

• บอกถึงข้อดี ข้อเสียของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้

• อธิบายขั้นตอนในการวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายได้

• บอกถึงองค์ประกอบที่จ�าเป็นในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้ และบอกได้ว่าหน่วยงานของท่าน 

มีข้อจ�ากัดด้านใดบ้าง  

• อธิบายถึงระบบการติดตามและส่งต่อเพื่อดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างต่อเนื่องตามบริบทข้อจ�ากัด 

และตามทรัพยากรที่มี

• บอกถึงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวได้

• อธิบายประเด็นส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้

1
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ขอบเขตรายวิชา

 1. ข้อดี ข้อเสียของการดูแลที่บ้าน

 2. การวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้าย

 3. ขั้นตอนการวางแผนจ�าหน่าย

 4. องค์ประกอบที่จ�าเป็นในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

 5. ระบบติดตามและส่งต่อผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

 6. การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย

 7. ประเด็นส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน
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แผนการสอน

แผนการสอน  Module 7: Discharge Planning, Referral System and Home Care

กลุ่มเป้าหมาย:  PCWN ประจ�าโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป จ�านวน ….. คน

ระยะเวลาในการสอน: 90 นาที

วัตถุประสงค์: เมื่อเสร็จสิ้นการเรียนการสอนผู้เรียนสามารถ

 1. บอกถึงข้อดี ข้อเสียของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้

 2. อธิบายขั้นตอนในการวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายได้

 3. อธบิายองค์ประกอบทีจ่�าเป็นในการดแูลผูป่้วยระยะท้ายทีบ้่านได้ และบอกได้ว่าหน่วยงานของท่าน 

  มีทรัพยากรหรือข้อจ�ากัดอะไรบ้าง  

 4. บอกถึงระบบการติดตามและส่งต่อเพื่อดูแลผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างต่อเนื่องตามบริบทของ 

  หน่วยงานท่านมีทรัพยากรหรือข้อจ�ากัดอะไรบ้าง

 5. บอกถึงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวได้

 6. อธิบายประเด็นส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้

Objective Content Teacher 

role

Learning 

experience

Evaluation Time

1. บอกถึงข้อดี 

ข้อเสียของการ

ดูแลผู้ป่วยระยะ

ท้ายที่บ้านได้

- ข้อดีของการดูแลที่บ้าน

- ข้อเสียของการดูแล

ที่บ้าน

- สอน/

บรรยาย

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- สร้างบรรยากาศ 

การเรียนรู้แบบ

ถามตอบ

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 1 ข้อ

5 นาที

2. อธิบายขั้นตอน

ในการวางแผน

จ�าหน่ายผู้ป่วย

ระยะท้ายได้

- ขั้น 1 สื่อสารแผนดูแล

ล่วงหน้า

- ขั้นที่ 2 เข้าถึงได้ตลอด 

24 ชม.

- ขั้นที่ 3 เอกสาร 

- ขั้นที่ 4 การดูแล

หลังการส่งต่อ

- สอน/

บรรยาย 

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- ให้ผู้เรียนเล่า

ประสบการณ์

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 2 ข้อ

10 

นาที
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Objective Content Teacher 

role

Learning 

experience

Evaluation Time

3. อธิบายองค์

ประกอบที่จ�าเป็น

ในการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายที่บ้าน

ได้ และบอกได้ว่า

หน่วยงานของ

ท่านมีข้อจ�ากัด

ด้านใดบ้าง  

- การจัดการอาการ

- การวางแผนจ�าหน่ายที่ดี

- เข้าถึงการปรึกษาได้ 24 

ชั่วโมง

- มียาไปใช้ที่บ้านเพียงพอ

- น�ายาฉีดไปใช้ที่บ้านได้

- มีเครือข่ายการดูแล

- มีอุปกรณ์จ�าเป็นไปใช้ที่

บ้าน

- มีผู้ดูแลที่บ้าน

- สอน/

บรรยาย

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- ให้ผู้เรียนสรุป

องค์ประกอบ

จ�าเป็นของหน่วย

งานตนเองตาม

ทรัพยากรที่มีและ

วิเคราะห์แนวทาง

การแก้ไขและ

พัฒนา

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 2 ข้อ

10 

นาที

4. บอกถึงระบบ

การติดตามและ

ส่งต่อเพื่อดูแลผู้

ป่วยระยะท้ายได้

อย่างต่อเนื่องตาม

บริบทและข้อ

จ�ากัดตาม

ทรัพยากรที่มี

- ยกตัวอย่างระบบ

ติดตามและส่งต่อของ

ศูณย์การุณรักษ์ 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์

- สอน/

บรรยาย

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- ให้ผู้เรียนเล่า

ประสบการณ์และ

แลกเปลี่ยนแนวคิด

การดูแล เสนอ

ระบบที่เป็นไปได้

ตามบริบทของ

ตนเอง

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 1 ข้อ

10 

นาที

5. บอกถึง

วัตถุประสงค์ และ

ขั้นตอนการเยี่ยม

บ้านผู้ป่วยระยะ

ท้ายและ

ครอบครัวได้

วัตถุประสงค์การเยี่ยม

บ้าน

ขั้นตอนการเยี่ยมบ้าน

- ก่อนการลงเยี่ยมบ้าน

- ระหว่างการลงเยี่ยมบ้าน

- หลังการลงเยี่ยมบ้าน

- สอน/

บรรยาย

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- สร้างบรรยากาศ 

การเรียนรู้แบบ

ถามตอบ

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 2 ข้อ

25 

นาที
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Objective Content Teacher 

role

Learning 

experience

Evaluation Time

6. อธิบาย

ประเด็นส�าคัญใน

การดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายที่บ้าน

ได้

- การพยาบาล: การดูแล

ทั่วไป การดูแลช่องปาก 

ผิวหนัง ระบบขับถ่าย 

การจัดการความปวด การ

ดูแลที่จ�าเพาะ และภาวะ

โภชนาการ 

- การบ�าบัดผสมผสาน

และการรักษาทางเลือก 

(complementary 

therapy)

- ทีมให้การดูแลที่บ้าน 

(home care team)

- OPD clinics/Day care

- การสื่อสารและเตรียม

แผนการดูแลที่อาจจะ

เกิดขึ้น

- สอน/

บรรยาย

โดยใช้ 

PowerPoint 

presentation

- สร้างบรรยากาศ 

การเรียนรู้แบบ

ถามตอบ

- ให้ผู้เรียนเล่า

ประสบการณ์

- ตอบค�าถาม

ช่วงบรรยาย

- ข้อสอบ 

MCQ 2 ข้อ

30 

นาที



6

Module 7

รศ พญ ศรเีวยีง ไพโรจนᕑกลรศ.พญ.ศรเวยง ไพโรจนกลุ
พว.ปารชิาต ิเพยีสุพรรณᕑ 

ศ ᕑ ั ᕑ โ ศ ี ิ ᕑศูนยการณุรกษ โรงพยาบาลศรนครนทร 
คณะแพทยศาสตรᕑ  มหาวทิยาลยัขอนแกᕍน
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• บᕎานเปᕕนสࡍานทีࡻทีࡓูࡻᕎปᕈวยและครอบครวัคุᕎนเคย เตࡺมไปู ุ
 ยัࡗࡋกปลอ࡭า  ความสุข ความรกั รูᕎสࢀᕎวยความทรงจࡋ
สามารࡍทࢀากิจกรรมตᕍางࡹ ไࡋᕎตามความตᕎองการสามารࡍทากจกรรมตางࡹ ไࡋตามความตองการ

• ครอบครวัสามารࡍอยูᕍรᕍวมกันไࡋᕎอยᕍางมีความเปᕕนสᕍวนตัว ู
ไมᕍตᕎองูࡍกจࢀากัࡋเวลาเยีࡻยม

• ครอบครวัและชุมชนมีสᕍวนรᕍวมࡶนการࡋแูล และࡶหᕎการ
ᕎานจิตสังคมࡋแลࡋ จิตวิญญาณไࡋᕎีࡋกวᕍาทีมสขࡗาพูࡋแลࡋานจตสงคม จตวญญาณไࡋࡋกวาทมสุขࡗาพ

• สิࡼนเปล࡮องคᕍาࡶชᕎจᕍายนᕎอยกวᕍาการูࡋแลࡶนรพ.

ข้อดีของการดูแลที่บ้าน

• บ้านเป็นสถานที่ท่ีผู้ป่วยคุ้นเคย เป็นสถานท่ีเต็มไปด้วยความทรงจ�า ความสุข ความรัก ความรู้สึก

ปลอดภัย ผู้ป่วยสามารถก�าหนดกิจกรรมต่างๆได้ตามความต้องการ

• บ้านเป็นสถานที่ที่ผู้ดูแลและครอบครัวคุ้นเคย สามารถก�าหนดการด�าเนินกิจกรรมต่างๆที่คุ้นเคยได้

• ครอบครัวสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความเป็นส่วนตัว และไม่ต้องถูกจ�ากัดเวลาเยี่ยม

• มคีรอบครวัและชมุชนเข้ามามส่ีวนร่วมในการดแูล ซ่ึงสามารถให้การดูแลด้านจติสงัคมและจติวญิญาณ

ได้ดีกว่าทีมสุขภาพ

• การดูแลที่บ้านสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการดูแลในโรงพยาบาล 
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• ตᕎองเตรียมการสࡍานทีࡻ อาจไมᕍสะࡋวก เชᕍนสࡍานทีࡻคับ• ตองเตรยมการสࡍานท อาจไมสะࡋวก เชนสࡍานทคบ
แคบ ขาࡋอุปกรณᕑการแพทยᕑทีࡻจࢀาเปᕕนตᕎองࡶชᕎ 

• จࢀาเปᕕนตᕎองมีูࡓᕎูࡋแลตลอࡋเวลา ูࡓᕎูࡋแลตᕎองมีความตัࡼงࡶจ
เพราะเปᕕนงานทีࡻหนักทัࡼงࡋᕎานรᕍางกายและจิตࡶจเพราะเปนงานทหนกทงࡋานรางกายและจตࡶจ

• ครอบครวัมักวิตกกังวลࡶนเรࡻ࡮องการจัࡋการอาการ หร࡮อ
กรณีมีࡗาวะุࡀกเิࡀน ขาࡋความมัࡻนࡶจเนࡻ࡮องจากไมᕍมีทีม
สขࡗาพࡋแลตลอࡋเวลาสุขࡗาพูࡋแลตลอࡋเวลา

ข้อเสียของการดูแลที่บ้าน 

• ต้องมีการเตรียมการด้านสถานที่ ซึ่งในบางครอบครัวอาจไม่มีความสะดวก เช่นสถานที่คับแคบ อยู่ใน

คอนโดมีเนียมมีห้องขนาดเล็ก ขาดอุปกรณ์การแพทย์ที่จ�าเป็นต้องใช้ 

• จ�าเป็นต้องมีผู้ดูแลตลอดเวลาและถ้าผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้อาจต้องมีผู้ดูแลมากกว่าหนึ่งคน หรือ

ต้องผลดักนัดแูล เพือ่ให้ผูด้แูลได้มโีอกาสพกัผ่อน ผูด้แูลต้องมคีวามตัง้ใจทีจ่ะท�าหน้าทีด่แูลผูป่้วย เพราะ

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นงานที่หนักทั้งด้านร่างกายและจิตใจ

• ครอบครัวมักวิตกกังวลในเรื่องการจัดการอาการ หรือกรณีมีภาวะฉุกเฉิน ขาดความมั่นใจเนื่องจาก 

ไม่ได้มีทีมสุขภาพดูแลตลอดเวลา 
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• ᕎปᕈวยระยะทᕎายࡓ 336 ุ ���• ปูวยระยะทายࡓ 336 ุ  ���
� สามารࡍจࢀาหนᕍายกลบับᕎานไࡋᕎอยᕍางไรᕎรอยตᕍอ 

�ࡻ กลบัมาเขᕎารบัการรกัษาࡶนโรงพยาบาลไࡋᕎเม࡮อเกิࡋ
าวะ SDOOLDWLYH FDUH HPHUJHQF\ Sࡗ J \

• ��� � กลᕎเสียชวีติ  336ࡶᕎปᕈวยระยะทᕎายูࡓ
ปᕉ ั G L L� ปองกนการ UH�DGPLVVLRQ 

� บᕎานตามความตᕎองการࡻเสียชีวิตอยᕍางสงบทีࡍหᕎสามารࡶ

การวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้าย

ผู้ป่วยระยะท้าย PPS ≥ 40%

 - มีเป้าหมายในการวางแผนจ�าหน่ายกลับบ้านได้อย่างไร้รอยต่อ 

 - สามารถกลับมาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้เมื่อเกิดภาวะ palliative care emergency 

ผู้ป่วยระยะท้ายใกล้เสียชีวิต PPS < 40% (ผู้ป่วยติดเตียงต้องการการดูแลช่วยเหลือทั้งหมด เกือบตลอด

เวลา)

 - ดูแลเพื่อป้องกันการ re-admission 

 - จ�าหน่ายกลับบ้านให้สามารถเสียชีวิตอย่างสงบที่บ้านตามความต้องการ 
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• %HQ]DU และคณะพบวᕍา ปᕓญหาทีࡓࡻᕎปᕈวย�ครอบครวัวิตก• %HQ]DU และคณะพบวา ปญหาทูࡓปวย�ครอบครววตก
กังวลเมࡻ࡮อูࡍกจࢀาหนᕍายกลบับᕎาน ไࡋᕎแกᕍ 

�ࡻ การขาࡋขᕎอมลูเรࡻ࡮องพยากรณᕑโรคและการࢀࡋาเนินโรค
� ขาࡋความรูᕎเรࡻ࡮องการจัࡋการอาการ ู
� ขาࡋวิࡏกีารࡶชᕎยาทีࡻเปᕕนลายลกัษณᕑอักษร 

แหลᕍงขอความชᕍวยเหล࡮อเมࡻ࡮อมีปᕓญหา� แหลงขอความชวยเหลอเมอมปญหา
• แࡓนจࢀาหนᕍายทีࡋีࡻจะชᕍวยࡶหᕎครอบครวัเกิࡋความมัࡻนࡶจและ

การูࡋแลทีࡻบᕎานราบรࡻ࡮น

%HQ]DU (. - 3DOO 0HG ����������

การวางแผนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้าย

 เป็นขั้นตอนที่มีความส�าคัญมาก การวางแผนจ�าหน่ายที่ดีจะช่วยให้การดูแลที่บ้านเป็นไปด้วยความ 

ราบรื่น การศึกษาของ Benzar และคณะ พบว่าปัญหาที่ผู้ป่วยและครอบครัววิตกกังวลเมื่อต้องถูกจ�าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ การขาดการได้รับข้อมูลเรื่องพยากรณ์โรคและการด�าเนินโรค ความวิตกกังวล

และการขาดความรู้เรื่องการจัดการอาการ ขาดการให้รายละเอียดวิธีการใช้ยาที่เป็นลายลักษณ์อักษร และ

เมื่อมีปัญหาจะขอความช่วยเหลือจากใคร การวางแผนจ�าหน่ายที่ดีจะช่วยให้ครอบครัวเกิดความม่ันใจ 

ในการไปดูแลที่บ้าน 
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�. การสࡻ࡮อสารแࡓนการࡋแูลลᕍวงหนᕎา

�. การจัࡋการอาการและการเขᕎา࡭ࡍงบริการไࡋᕎตลอࡋ 
�� ชัࡻวโมง�� ชวโมง

�. เอกสาร

�. การࡋแูลหลังการสᕍงตᕍอ

ขั้นตอนการจ�าหน่ายผู้ป่วยที่อยู่ในระยะท้าย 

 เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถจ�าหน่ายกลบับ้านได้อย่างไร้รอยต่อ ป้องกนั re-admission และให้สามารถใช้ชวีติ

และเสียชีวิตอย่างสงบที่บ้านตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ต้องมีการวางแผนการจ�าหน่าย 

ผู้ป่วย โดยมีขั้นตอนดังนี้

 1. การสื่อสารแผนการดูแลล่วงหน้า

 2. การจัดการอาการและการเข้าถึงบริการได้ตลอด 24 ชั่วโมง

 3. เอกสาร

 4. การดูแลหลังการส่งต่อ 
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• การสࡻ࡮อสารทีࡻสࢀาคญัญ
� สࡗาวะโรค การพยากรณᕑโรค แนวทางการรกัษา 

ั ࡻ࡮ ิ ࡼ࡭ ᕍ ࡻี ᕎ� แࡓนการจัࡋการอาการเม࡮อเกิࡋข࡭นขณะอยูᕍทีบᕎาน 
รวม࡭ࡍงࡶนระยะࡶกลᕎเสียชีวิต 

• $GYDQFH FDUH SODQ
ࡻี ᕍࡶ ᕎ ี ี ิ� สࡍานทีอยูᕍࡶนระยะสุࡋทᕎาย�เสียชีวิต

� การพยงชีพทีࡻไมᕍกᕍอࡶหᕎเกิࡋประโยชนᕑ   การพยุงชพทไมกอࡶหเกࡋประโยชน

�วกันࡻหᕎทราบทัࡶอสารࡻ࡮ᕎรับการสࡋควรไࡻᕎทีูࡓ �    ครอบครวัและ
ทีมสุขࡗาพ

ขั้นตอนที่ 1 การสื่อสารและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 

 ก่อนการจ�าหน่ายจ�าเป็นต้องมั่นใจว่าผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจสภาวะโรค พยากรณ์โรค มีการพูดคุย

ถึงแผนการจัดการอาการ รวมถึงอาการในระยะสุดท้ายที่อาจพบได้ และแผนการจัดการอาการในระยะ

สุดท้าย สถานท่ีอยู่ในระยะสุดท้าย/เสียชีวิต มีการวางแผนล่วงหน้าร่วมกัน รวมถึงการท�า advance  

directives ถ้าผูป่้วยต้องการ ควรมกีารสือ่สารให้ทราบทัว่กนัในระหว่างครอบครวั และสือ่สารให้ทีมสขุภาพ 

ทุกระดับทราบ 
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แพทยᕑ
• การจัࡋการอาการอยᕍางมีประสิทࡗิࡏาพ
• คาࡋการณᕑอาการทีࡻอาจเกิࡶࡋนชᕍวงกᕍอนเสียชีวิตคาࡋการณอาการทอาจเกࡶࡋนชวงกอนเสยชวต 

�DQWLFLSDWRU\ V\PSWRPV� พรᕎอมเตรียมแࡓนการࡋแูล
• สัࡻงยาࡶหᕎเพียงพอตามระยะเวลาเสียชีวิตของࡓᕎปᕈวย• สงยาࡶหเพยงพอตามระยะเวลาเสยชวตของูࡓปวย

เࡗสชักร
• ชᕎࡶาเปᕕนตᕎองࢀจࡻองยาทีࡻ࡮นเรࡶกษา࡭าปรࢀหᕎคࡶ
• จัࡋหายาࡶหᕎࡓᕎปᕈวยมีࡶชᕎอยᕍางเพียงพอทีࡻบᕎาน• จࡋหายาࡶหࡓปูวยมࡶชอยางเพยงพอทบาน
• ตรวจสอบความࡍกูตᕎองของยา ขนาࡋยา ความเขᕎากนัไࡋᕎ

โࡋยเࡀพาะการࡶหᕎยาทางࡶตᕎิࡓวหนังโࡋยเࡀพาะการࡶหยาทางࡶตࡓวหนง

ขั้นตอนที่ 2 – การจัดการอาการ และการเข้าถึงบริการตลอด 24 ชั่วโมง 

ขั้นตอนนี้จ�าเป็นต้องอาศัยการท�างานเป็นทีมร่วมกัน โดยแต่ละวิชาชีพมีหน้าที่ดังนี้ 

แพทย ์

• การจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ และอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบแนวทางการดูแลและ

วิธีจัดการอาการ และการใช้ยาต่างๆ

• ประเมินอุปกรณ์การแพทย์ที่ต้องใช้ oxygen, nebulizer, syringe driver 

• คาดคะเนชนดิและปรมิาณยาทีต้่องจ�าเป็นต้องใช้ ในกรณทีีผู่ป่้วยกลบัไปเสยีชวีติทีบ้่านควรมกีารวางแผน

การบริหารยา โดยเฉพาะวิธีการให้ยาในระยะที่ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ได้ เตรียมยาที่ใช้จัดการอาการ

ในระยะใกล้เสียชีวิต ซึ่งมักให้ทางใต้ผิวหนัง 

เภสัชกร 

• ตรวจสอบยา ความถูกต้อง ขนาดยาที่ใช้ 

• ถ้าใช้ continuous subcutaneous infusion ให้ตรวจสอบความเข้ากันของยา วิธีผสมยา ให้มั่นใจว่า

ผู้ป่วยสามารถมียาใช้ได้พอเพียงระหว่างคอยเครือข่ายลงเยี่ยมบ้าน

• ประสานจัดยาท่ีจ�าเป็นต้องใช้ กรณีที่ต้องให้ต่อเนื่อง ประสานกับโรงพยาบาลใกล้บ้านเพื่อให้มียาใช้

อย่างเพียงพอ 
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คาดหมายอาการที่อาจจะเกิดขึ้นที่บ้านและเตรียมแผนการดูแล
 กรณีเข้าสู ่ระยะใกล้เสียชีวิต ผู้ป่วยจะเริ่มอ่อนล้าลง นอนมากขึ้น รับประทานอาหารได้น้อยลง  
จนในที่สุดจิบได้เฉพาะน�้า กลืนยาเม็ดไม่ได้ น�าไปสู่การเกิดอาการไม่สุขสบายต่างๆตามมาดังนี้ 
1. Pain and dyspnea กรณีมียา MST สามารถปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้ยาด้วยวิธีเหน็บทางทวารหนัก

ได้ ในขนาดเดียวกับที่ใช้รับประทาน และใช้ MO syrup หยอดปากส�าหรับ prn ถ้าสามารถจัดหายา 
MO injection ได้ ดูแลให้ 2 mg sc prn q 2-4 h ถ้าขอ prn ≥3 ครั้งต่อวัน ควรพิจารณาให้ต่อเนื่อง
โดยใช้เครื่อง syringe driver

2. Agitation/anxiety/panic attack จัดการอาการที่บ้านด้วยยา Ativan 0.5-1 mg/tab ถ้าใช้วิธีอม 
ใต้ลิ้นจะออกฤทธิ์เร็ว 5-10  นาที ถ้ารับประทานจะออกฤทธิ์ช้ากว่าภายใน 30  นาที ถ้าสามารถจัดหา
ยาฉีดได้ Midazolam (5mg/ml) 2 mg sc prn q 2-4 h ถ้าขอ prn ≥3 ครั้งต่อวัน ควรพิจารณาให้
ต่อเนื่องโดยใช้เครื่อง syringe driver (ให้รวมกับ MO ได้) 

3. Respiratory secretions ก่อนจ�าหน่ายควรเตรียมยากลับบ้านไปด้วย 1%Atropine eye drop 4 
drops SL q 4 h. ถ้าสามารถจัดหายาฉีดได้ Atropine 0.4mg/ml ให้ในขนาด 0.4 mg SC q 4 h. 
หรือ Buscopan (20mg/ml)  20 mg SC up to 6 times in 24 h. หรือน�าไปผสมรวมกับ MO ได้

4. N/V, Terminal restlessness:  Haloperidol (5 mg/ml) ให้ในขนาด 2.5 mg SC prn. ถ้าขอ prn 
≥3 ครั้งต่อวัน ควรพิจารณาให้ต่อเนื่องโดยใช้เครื่อง syringe driver 

5.  Urinary retention กรณีมีสายสวนปัสสาวะอยู่แล้ว พิจารณาคาสายปัสสาวะไว้จนกว่าจะเสียชีวิต 
กรณไีม่มสีายสวนปัสสาวะ และประเมนิได้ว่าอยูใ่นระยะใกล้เสยีชวีติ อาจพจิารณาไม่ใส่สายสวนปัสสาวะ 

6\PSWRPV 'UXJV 'RVHV 
• 3DLQ 	 
  '\VSQHD

� 02 ��PJ�PO � � PJ 6& LI UHTXLUHG 
XS WR � WLPHV LQ �� K.

• $JLWDWLRQ
• $Q[LHW\�SDQLF

� 0LGD]RODP �PJ�PO

$WLYDQ � � � PJ�WDE

� � PJ 6& LI UHTXLUHG 
XS WR � WLPHV LQ �� K. 

6/ SUQ T � � K� $WLYDQ �.��� PJ�WDE � 6/ SUQ T ��� K
• 5HVSLUDWRU\ 
VHFUHWLRQV

� %XVFRSDQ ��PJ�PO � �� PJ 6& LI UHTXLUHG 
XS WR � WLPHV LQ �� KVHFUHWLRQV 

� $WURSLQH �.�PJ�PO
� ��$WURSLQH H\H GURS 

XS WR � WLPHV LQ �� K.
� �.� PJ 6& T � K.
� � GURSV 6/ T � K. S \ S S T

• 19� 7HUPLQDO 
UHVWOHVVQHVV 

� +DORSHULGRO � PJ�PO � �.� PJ 6& SUQ. 

• 8ULQDU\
UHWHQWLRQ

• พิจารณาคาสายปᕓสสาวะไวᕎจนกวᕍาจะเสียชีวิต
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พยาบาล
• เขียนขᕎอมูลเรࡻ࡮องโรคและแࡓนการࡋแูลลงࡶนสมุࡋ

ประจࢀาตัวและࡶบสᕍงตᕍอ 
• จัࡋเตรียมอปกรณᕑการแพทยᕑࡶหᕎไปࡶชᕎทีࡻบᕎานุ
• ตรวจสอบวᕍาไࡋᕎยาครบ สอนวิࡏกีารบรหิารยา กรณีࡶหᕎยา

วหนังࡓตᕎิࡶ สอนการࡶชᕎเครࡻ࡮อง V\ULQJH GULYHUࡶตࡓวหนง สอนการࡶชเครอง V\ULQJH GULYHU
•  ประสานรࡍกลบับᕎาน�สᕍงตᕍอกบัพยาบาลเคร࡮อขᕍาย

ᕍ ࡻ࡮ ั ี• ชᕍองทางการส࡮อสารกบัทีมสุขࡗาพ
• แจกแࡓᕍนพับการปิࡆบัตติัว

พยาบาล 

• เขียนข้อมูลเรื่องโรคและแผนการดูแลลงในสมุดประจ�าตัวและในใบแบบฟอร์มการส่งต่อ 

• จัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ให้ไปใช้ที่บ้าน

• ตรวจสอบว่าได้ยาครบ สอนวิธีการบริหารยา กรณีให้ยาใต้ผิวหนัง สอนการใช้เครื่อง syringe driver 

• ประสานรถกลับบ้าน/ส่งต่อกับพยาบาลเครือข่าย

• แจ้งช่องทางการสื่อสารกับทีมสุขภาพ ในภาวะฉุกเฉินทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ

• แจกแผ่นพับการปฏิบัติตัว 4 เรื่องได้แก่ ภาวะโภชนาการส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย การใช้ยามอร์ฟีน  

การดูแลในระยะใกล้เสียชีวิต และการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน 
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• สมࡋประจࢀาตัวࡓᕎปᕈวย• สมุࡋประจาตวูࡓปวย
• แࡓนการࡋแูลอยᕍางละเอียࡋ� อาการทีࡻมีโอกาสเกิࡋขࡼ࡭น

ทีࡻบᕎานและࡶนระยะࡶกลᕎเสียชีวิต
• $GYDQFH FDUH SODQ�GLUHFWLYH• $GYDQFH FDUH SODQ�GLUHFWLYH
• แࡓᕍนพับࡶหᕎความรูᕎูࡓᕎปᕈวยและครอบครวั
• อขᕍาย࡮บสᕍงตᕍอเครࡶ

ตรวจสอบตาม GLVFKDUJH FKHFNOLVW• ตรวจสอบตาม GLVFKDUJH FKHFNOLVW

เอกสาร พยาบาลมีหน้าที่ดังนี้

• แบบฟอร์มใบส่งต่อเครือข่าย

• สมดุประจ�าตวัผูป่้วย ประกอบด้วย การวนิิจฉยัโรค ประวตักิารเจบ็ป่วย โรคร่วม แผนการรักษา แผนการ

ดูแลอย่างละเอียด: อาการที่มีโอกาสเกิดขึ้นที่บ้านและในระยะใกล้เสียชีวิต แผนการดูแลล่วงหน้า  

(advance care plan/directive) 

• Discharge checklist 

• แจกแผ่นพับให้ความรู้ผู้ป่วยและครอบครัว 
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การใชҖสมดุประวัติประจําตัวผูҖปҐวยระยะ
ทҖายและและครอบครัวแผҕนพับใหҖทายและและครอบครวแผนพบให

ความรูҖแกҕผูҖปҐวย

สมุดประจ�าตัวของผู้ป่วยการุณรักษ ์ภายในสมุดประกอบด้วย

• ชื่อ สกุล ที่อยู่ เลขที่บัตรประชาชน ผู้ป่วยและเบอร์โทรศัพท์

• ชื่อ สกุล ผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรองพร้อมเบอร์โทรศัพท์ 

• ชื่อแพทย์และพยาบาลเจ้าของไข้จากศูนย์การุณรักษ์ พร้อมเบอร์โทรศัพท์

• ชื่อพยาบาลเครือข่ายใกล้บ้านที่ร่วมดูแล พร้อมเบอร์โทรศัพท์

• วัน เดือน ปี ที่ทีมการุณรักษ์ร่วมดูแล 

• การวินิจฉัยโรค โรคร่วม และแผนการรักษา

• Advance care planning

• ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส�าคัญ

• รายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ พร้อมรายละเอียดการรับประทานยา

• แบบบันทึกการสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ

• แบบบันทึกอาการผิดปกติของผู้ป่วยส�าหรับผู้ดูแล

• ตัวอย่างยาที่ส�าคัญ เพื่อใช้อธิบายผู้ป่วยและผู้ดูแล 

แผ่นพับส�าหรับทบทวนความรู้ความเข้าใจส�าหรับผู้ป่วยและครอบครัวที่บ้าน 4 เรื่อง

• การดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยระยะประคับประคอง

• การรักษาอาการปวดและหายใจล�าบากด้วยยามอร์ฟีน

• การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

• การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายใกล้เสียชีวิต
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บสงตอࡶบสᕍงตᕍอࡶ
ขᕎอมูลูࡓᕎปᕈวย
ระยะทᕎายࡶหᕎ
เคร࡮อขᕍายเพࡻ࡮อเครอขายเพอ
องࡻ࡮แลตᕍอเนูࡋ

ࡼ  ࡻนทีࡼ࡮นเขตพࡶࡻ
เขต �เขต �

ใบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระยะท้ายให้เครือข่ายเพื่อดูแลต่อเนื่องในเขตพื้นที่ เขต 7 
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&K NOL W&KHFNOLVW <HV 1R &RPPHQW

�. พูࡋคุยกับูࡓᕎปᕈวย�ครอบครัว࡭ࡍงสࡗาวะโรค แࡓนการูࡋแล 

�. เบอรᕑโทรศัพทᕑติࡋตᕍอูࡓᕎปᕈวยและครอบครัว 
�. การจัࡋเตรียมอปกรณᕑการแพทยᕑทีࡶࡻชᕎทีࡻบᕎานุ
�. ประสานรࡍสᕍงตᕍอ 
� จัࡋเตรียมยาและเบิกยาทีࡻตᕎองࡶชᕎทีࡻบᕎาน�. จࡋเตรยมยาและเบกยาทตองࡶชทบาน
�. ตรวจสอบความพรᕎอมของครอบครัว การࡶชᕎยา 
� ᕑโ ศั ᕑ ᕍ ิ ᕍ ࡮ ᕍ ี สᕍࡻ ᕍ�.เบอรᕑโทรศัพทᕑและชᕍองทางติࡋตᕍอของเคร࡮อขᕍายทีสᕍงตᕍอ
�. สมุࡋประจࢀาตัวูࡓᕎปᕈวยและ DGYDQFH GLUHFWLYHV
�. ติࡋตᕍอเคร࡮อขᕍายรับูࡋแลตᕍอ 
��.อิࡏบายชᕍองทางติࡋตᕍอทีมสุขࡗาพแกᕍูࡓᕎปᕈวย�ครอบครัวุ ู
��. ประสานการเยีࡻยมบᕎาน

ตารางช่วยในการตรวจสอบก่อนจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายกลับบ้าน
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• โทรศัพทᕑติࡋตามสอบࡍามࡓᕎปᕈวยและครอบครวัอยᕍาง• โทรศพทตࡋตามสอบࡍามࡓปูวยและครอบครวอยาง
สมࢀࡻาเสมอและตᕍอเนࡻ࡮อง

•  ᕎปᕈวยและครอบครวัูࡓกษากบั࡭าปรࢀหᕎคࡶ

ปᕕ ปࡻ ࡶ ᕎ ࡶ ั ࡻ ᕎ• เปᕕนทปีร࡭กษาࡶหᕎแกᕍเคร࡮อขᕍายࡶนการจัࡋการอาการทีบᕎาน

• ประสานเคร࡮อขᕍายลงเยีࡻยมบᕎานประสานเครอขายลงเยยมบาน 

• จัࡋหายาࡶหᕎࡍᕎาเคร࡮อขᕍายมไีมᕍเพียงพอ

ขั้นตอนที่ 4 หลังการส่งต่อ

• โทรศัพท์ติดตามสอบถามผู้ป่วยและครอบครัวอย่างสม�่าเสมอและต่อเนื่อง ถ้าผู ้ป่วยอยู่ในระยะ 

ใกล้เสียชีวิต โทรศัพท์ติดตามทุกวัน

• ให้ค�าปรึกษากับผู้ป่วยและครอบครัวในภาวะฉุกเฉิน ได้ตลอด 24 ชั่วโมง

• เป็นที่ปรึกษาให้แก่เครือข่ายในการจัดการอาการที่บ้าน ได้ตลอด 24 ชั่วโมง

• ประสานเครือข่ายลงเยี่ยมบ้าน 

• จัดดหายาให้ถ้าเครือข่ายมีไม่เพียงพอ
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ป ิ ั ࡻี ีป สิ ิ• การประเมนและการจࡋการอาการทมประสทࡗࡏาพ
• การวางแࡓนจࢀาหนᕍายทีࡋีࡻ ชᕍวยเปลีࡻยนࡓᕍานการูࡋแลจาก

โรงพยาบาลไปบᕎานอยᕍางไรᕎรอยตᕍอ
• มีࡓᕎࡋแล และไࡋᕎรับการพัࡉนาศักยࡗาพࡶหᕎࡋแลࡓᕎปᕈวยไࡋᕎ• มูࡋูࡓแล และไࡋรบการพࡉนาศกยࡗาพࡶหࡋแูลࡓปูวยไࡋ
• เขᕎา࡭ࡍงการปร࡭กษาไࡋᕎตลอࡋ �� ชัࡻวโมง 
• มีเครࡻ࡮องอࢀานวยความสะࡋวกทีࡻจࢀาเปᕕนตᕎองࡶชᕎทีࡻบᕎาน

การสࡻ࡮อสาร� •นการࡓᕎปᕈวยและครอบครวั�แࡓจࡶนࡻหᕎความมัࡶ การสอสาร�นการࡓปูวยและครอบครว�แࡓจࡶหความมนࡶ 
กลᕎบᕎานࡶอขᕍาย࡮แลลᕍวงหนᕎา�สᕍงตᕍอเครࡋู

องค์ประกอบที่จ�าเป็นของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน 

 การให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านได้อย่างราบรื่นจ�าเป็นต้องอาศัยองค์ประกอบต่างๆ ที่ช่วยให้

สามารถดูแลที่บ้านได้ ที่ส�าคัญมีดังนี้ 

• การจัดการอาการที่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอาการปวดและอาการหอบ ซึ่งเป็นอาการที่ท�าให้ผู้ป่วย

ทกุข์ทรมาน ถ้าไม่สามารถจดัการอาการได้ด ีผูป่้วยมกัไม่ยนิดกีลบับ้าน หรอืกลบับ้านแล้วมกัถกูน�ากลบั

มาโรงพยาบาลใหม่ 

• การวางแผนการจ�าหน่ายอย่างด ีเพือ่ช่วยการเปลีย่นผ่านจากการดแูลทีโ่รงพยาบาลไปสูก่ารดแูลทีบ้่าน

อย่างไร้รอยต่อ 

• การมผีูด้แูลผูป่้วยทีบ้่าน และการพฒันาศกัยภาพผูด้แูล ให้สามารถประเมินและให้การบรบิาลผูป่้วยได้

อย่างดี ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลให้สุขสบาย รวมถึงเป็นการสร้างความเชื่อมั่นและเสริมพลังให้

กับผู้ดูแล 

• การเข้าถึงการปรึกษาได้ตลอดเวลา ซึ่งในสถานการณ์ปัจจุบันยังท�าได้ยากในบางแห่ง เนื่องจากหน่วยงาน 

ส่วนใหญ่ยังไม่มีผู้รับผิดชอบด้านน้ีท�างานประจ�า และถึงแม้จะมีก็ไม่สามารถให้บริการได้ตลอด 24 

ชัว่โมง แต่ถ้าสามารถท�าได้ จะช่วยลดความวติกกงัวลให้กบัผูป่้วยและครอบครวั และเสยีชวีติอย่างสงบ

ที่บ้านได้

• การมีอุปกรณ์อ�านวยความสะดวกที่ต้องใช้ที่บ้าน เช่น รถเข็น เตียงลม และอุปกรณ์การแพทย์ที่จ�าเป็น

ที่ต้องใช้ที่บ้าน เช่น เครื่องผลิตออกซิเจน syringe driver ซึ่งเป็นเครื่องปั๊มยาให้ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ทางใต้ผิวหนัง 
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• การสือ่สาร การให้ความมัน่ใจกบัผูป่้วยและครอบครวัว่าถงึแม้ตวัโรคจะไม่มีแนวทางรกัษาต่อ แต่ผูป่้วย

ยงัคงได้รบัการดแูลจากทมีสขุภาพในแนวทางแบบประคบัประคอง และจะได้รบัการดแูลอย่างต่อเนือ่ง 

การให้ข้อมูลโรคและแนวทางการดูแล การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan) จะช่วย

ให้ผูป่้วยและครอบครวัเข้าใจและทราบเป้าหมายการรกัษา ซึง่จะช่วยหลกีเลีย่งการกลบัเข้ารกัษาตวัใน

โรงพยาบาล นอกจากนี้การสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพทุกระดับมีความส�าคัญอย่างยิ่งยวด การส่งต่อ

ข้อมูลเรื่องโรคและแผนการดูแล ทีม palliative care ในโรงพยาบาลชุมชนควรสามารถเข้าถึงการ

ปรกึษากบั palliative care specialist เพือ่ช่วยให้ค�าแนะน�าการจดัการอาการทีซ่บัซ้อนควบคมุล�าบาก 

รวมถึงช่วยในการตัดสินใจในการท�าหรือไม่ท�าหัตถการหรือการรักษาชนิดต่างๆ 
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• มีเคร࡮อขᕍายปࡇมࡗมริองรับการสᕍงตᕍอและเยีࡻยมบᕎาน• มเครอขายปࡇมูࡗมรองรบการสงตอและเยยมบาน
• มีระบบเชࡻ࡮อมโยงเคร࡮อขᕍายทีࡻมีประสิทࡗิࡏาพ ทีม 3& รพช. 

รพสต.สามารࡍเขᕎา࡭ࡍงการปร࡭กษาทีม 3& VSHFLDOLVW แมᕍ
ขᕍายไࡋᕎ

• มียาระงับปวࡋกลุᕍม RSLRLGV ทีࡻเขᕎา࡭ࡍงไࡋᕎงᕍาย 
ป ࡭ ั ั ᕑ ᕎ ᕍ ᕍ ࡮ •ࡶ ปร࡭กษานักสังคมสงเคราะหᕑและคᕎนหาแหลᕍงชᕍวยเหล࡮อࡶน
ชุมชน เชᕍน อสม. อบต.

• กลบัเขᕎามารับการรกัษาࡶนรพ.ไࡋᕎࡍᕎาจࢀาเปᕕน

องค์ประกอบที่จ�าเป็นการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

• การมีเครือข่ายปฐมภูมิในชุมชนรองรับการส่งต่อและการเชื่อมโยงเครือข่าย เพื่อช่วยให้เกิดการดูแล

อย่างต่อเนื่อง และน�าบริการต่างๆไปให้ผู้ป่วย ไม่ใช่ให้ผู้ป่วยต้องมารับบริการที่โรงพยาบาล เนื่องจาก

ผูป่้วยทีอ่ยูร่ะยะท้ายมากๆ มกัมอีาการอ่อนล้า การเดินทางและมาคอยตรวจทีโ่รงพยาบาลจะสร้างความ

ไม่สุขสบายและเป็นภาระ

• มีระบบเชื่อมโยงเครือข่ายที่มีประสิทธิภาพ ทีม PC รพช. รพสต.สามารถเข้าถึงการปรึกษาทีม PC 

specialist แม่ข่ายได้ 

• การมียาระงับปวดกลุ่ม opioids ที่เข้าถึงได้ง่ายโดยเฉพาะในระดับโรงพยาบาลชุมชน รวมถึงการที่

สามารถเอายาฉดี morphine ออกไปให้ทีบ้่าน เนือ่งจากในระยะก่อนเสยีชวีติ ผูป่้วยมักไม่สามารถกลนื

ยาได้ จ�าเป็นต้องให้ยาเข้าใต้ผวิหนงั รวมถงึผูป่้วยทีไ่ม่สามารถรบัประทานยาจากมภีาวะการอดุตนัของ

ทางเดินอาหาร

• ประสานนักสังคมสงเคราะห์ร่วมดูแล และค้นหาแหล่งช่วยเหลือในชุมชน เช่น อสม. อบต. 

• สามารถกลับเข้ามารับการรักษาในรพ.ได้ถ้าจ�าเป็น เช่น กรณีมีภาวะ palliative care emergency  

(severe pain, severe dyspnea, spinal cord compression, bleeding เป็นต้น)
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โ• สࡗาพโࡋยรวมและสมรรࡍนะ �336�
• อาการไมᕍสขสบายตᕍางࡹ เชᕍน ปวࡋ หายࡶจลࢀาบาก ࡹอาการไมสุขสบายตางࡦลࡦ เชน ปวࡋ หายࡶจลาบาก ࡦลࡦ
• ตรวจสอบสายตᕍางࡹ เชᕍน สายࡶหᕎอาหาร สายสวน

ปᕓปᕓสสาวะ 3&1
• ประเมินการไࡋᕎรับยา ปรบัเปลีࡻยนรปแบบการࡶหᕎยาตามประเมนการไࡋรบยา ปรบเปลยนรูปแบบการࡶหยาตาม

ความเหมาะสม เชᕍน ูࡓᕎปᕈวยทีࡶࡻกลᕎเสียชีวิต หร࡮อมีปᕓญหา
ลࢀาไสᕎอࡋตัน  วหนงࡓตࡶหยาทางࡶ ตนࡋวหนังลาไสอุࡓตᕎิࡶหᕎยาทางࡶ

การประเมินผู้ป่วย

• ประเมินสภาพโดยรวมและสมรรถนะ PPS เท่าไร

• อาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น ปวด หายใจล�าบาก ควรได้รับการจัดการให้อยู่ได้อย่างสบายก่อนจะให้

กลับบ้าน

• ตรวจสอบสายสวนต่างๆ: สายให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ PCN  ประเมินความจ�าเป็นในการคาสาย

ระบายต่างๆกลับบ้าน และความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแล

• ประเมินการได้รับยา ปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้ยาตามความเหมาะสม เช่น ผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิต หรือ

มีปัญหาล�าไส้อุดตัน ให้ยาทางใต้ผิวหนัง 
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• พิจารณาวᕍาูࡓᕎูࡋแลหลกัเปᕕนࡶคร�มองหาูࡓᕎูࡋแลรอง
• มีการแบᕍงงานและมอบหมายหนᕎาทีࡻของแตᕍละคนทีࡻมีสᕍวน

รᕍวมࡋแลࡓᕎปᕈวยรวมูࡋแลูࡓปวย
• �ยวกบัโรคࡻแลหลกัควรเขᕎามามีสᕍวนรᕍวมรบัรูᕎเกีࡋᕎููࡓ

พยากรณᕑโรค แࡓนการรกัษา ทบทวนเปᕉาหมายการูࡋแล 
สࡍานทีࡋูࡻแล และการปิࡆเสࡏการพยุงชีพทีࡻไมᕍมีประโยชนᕑู ࡆ ุ
กบัูࡓᕎปᕈวยและูࡓᕎูࡋแลเปᕕนระยะ

ี ᕎ ั ࡶ ᕎ ᕎ ࡶ ࡶ ᕎ ᕎปᕈ ส ส• เตรยมࡋููࡓแลหลกࡶหพรอมࡶนการูࡋแลࡶหูࡓปวยสุขสบาย
• �หᕎขᕎอมูลࡶ วิࡏกีารูࡋแล�การࡶหᕎยา เปᕕนลายลกัษณᕑอักษรู ู

การประเมินและสอนผู้ดูแล

• พิจารณาหรือมองหาว่าผู้ดูแลหลักเป็นใคร และควรมองหาผู้ดูแลรองไว้ด้วย

• มีการแบ่งงานและมอบหมายหน้าที่ของแต่ละคนที่มีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย 

• ผู้ดูแลหลักควรเข้ามามีส่วนร่วมรับรู้เกี่ยวกับโรค/พยากรณ์โรค แผนการรักษา ทบทวนเป้าหมายการ

ดูแล สถานที่ดูแล และการปฏิเสธการพยุงชีพที่ไม่มีประโยชน์กับผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นระยะ

• เตรียมผู้ดูแลหลักให้พร้อมในการดูแลให้ผู้ป่วยสุขสบาย โดยการสอนการดูแลทั่วไป เช่น การอาบน�้า 

เชด็ตวั การท�าความสะอาดช่องปาก อวยัวะสบืพนัธุ์ การเคลือ่นย้าย การพลกิตัว สอนการประเมนิและ

จัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ 

• ให้ข้อมูลผู้ดูแล: วิธีการดูแลที่ส�าคัญต่างๆ การให้ยาเป็นเวลา การให้ยาเมื่อจ�าเป็น การบันทึกการให้ยา

เป็นลายลักษณ์อักษร
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• ประเมินความตᕎองการของูࡓᕎูࡋแลหลกั�าพ การูࡗᕎานสุขࡋ  ู ุ
ประคบัประคองจิตࡶจ การมีโอกาสไࡋᕎพัก และความ
ตᕎองการการชᕍวยเหล࡮อทางสังคมตองการการชวยเหลอทางสงคม

• จิตอาสา�อาสาสมัคร มีสᕍวนชᕍวยเหล࡮อࡶหᕎูࡓᕎูࡋแลไࡋᕎพักࡓᕍอน
• กรณีไมᕍมีูࡓᕎูࡋแลแตᕍสามารࡍรบัࡗาระคᕍาࡶชᕎจᕍายไࡋᕎ อาจชᕍวย

ครอบครวัจัࡋหาࡓᕎࡋแลࡶนระบบครอบครวจࡋหาࡋููࡓแลࡶนระบบ 
• การทࢀานายระยะเวลาทีࡻเหล࡮อของูࡓᕎปᕈวยระยะทᕎาย
สࢀาคัญ

สࢀาหรับูࡓᕎูࡋแลࡶนการวางแࡓนการูࡋแลระยะทᕎาย 

การประเมินและสอนผู้ดูแล

• ประเมินความต้องการของผูด้แูลหลกั: มปัีญหาด้านสขุภาพหรอืไม่ การให้การประคับประคองจติใจ การ

จัดสรรเวลาเพื่อให้มีโอกาสได้พัก และประเมินความต้องการการช่วยเหลือทางสังคม

• ประสานจัดหาจิตอาสา/อาสาสมัคร ให้มีส่วนช่วยเหลือให้ผู้ดูแลได้พักผ่อน 

• กรณีไม่มีผู้ดูแลแต่สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ ช่วยครอบครัวในการจัดหาผู้ดูแลในระบบ  

• การช่วยท�านายระยะเวลาที่เหลือของผู้ป่วยระยะท้าย จากประสบการณ์ที่เคยดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก่อน 

มีความส�าคัญส�าหรับผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลระยะท้าย เช่น การลางาน การสลับกันในกลุ่ม 

เครือญาติในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
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• เตรียมทีมและระบบทีࡻพรᕎอมࡶหᕎคࢀาแนะนࢀาปร࡭กษาࡶหᕎไࡋᕎ
�� ࡻั โ ࡶ ิ ࡻี ᕎตลอࡋ �� ชัวโมงࡶนࡗาวะࡀกุเิࡀนทีบᕎาน

• เปᕕนความทᕎาทายࡶนการสรᕎางแนวปࡆบิัติ และจัࡋชᕍองทางࡆ
การสࡻ࡮อสารࡶหᕎคࢀาปร࡭กษา

• ศนยᕑการณรักษᕑมีพยาบาลเจᕎาของไขᕎࡶหᕎคࢀาปร࡭กษาࡶน• ศูนยการณุรกษมพยาบาลเจาของไขࡶหคาปรกษาࡶน
เวลาราชการ และจัࡋเวรนอกเวลาราชการ
ࡶ ᕍ ࡻี ี ป ࢀ ี• ยว นอกีࡋาคนเࢀน รพ. บางแหᕍงทีมีพยาบาล 3& ประจࡶ
เวลาสามารࡍโทรปร࡭กษาไࡋᕎทีࡻแࡓนกࡀกุเิࡀน

• เตรียมทีมสࢀาหรับการเยีࡻยมบᕎานกรณีจࢀาเปᕕนࡀ�กุเิࡀน� ระบุ
เวลาทีࡻสามารࡍลงเยีࡻยมไࡋᕎ ขᕎอจࢀากัࡋตᕍางࡹเวลาทสามารࡍลงเยยมไࡋ ขอจากࡋตางࡹ

การเข้าถึงการดูแล 24 ชั่วโมง

• เป็นสิง่ทีม่คีวามส�าคญัมาก เป็นการสร้างความมัน่ใจให้กบัผูป่้วยและครอบครวัว่าถ้ามปัีญหาอะไรผูป่้วย

และครอบครัวสามารถเข้าถึงค�าปรึกษาได้ตลอด โดยเฉพาะภาวะฉุกเฉิน 

• จากการที่ปัจจุบันโรงพยาบาลต่างๆ ยังไม่มีผู้รับผิดชอบงานนี้เป็นหลักโดยตรง ระบบการรับปรึกษาจึง

เป็นไปด้วยความล�าบาก อย่างไรก็ตามหน่วยงานควรพยายามจัดระบบโดยการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่มา 

รองรับ แต่จ�าเป็นต้องมีการสร้างแนวปฏิบัติและจัดช่องทางการสื่อสาร แต่ละโรงพยาบาลอาจมีความ

แตกต่างกันตามทรัพยากรที่มี ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์มีระบบโทรปรึกษาพยาบาลหน่วย

การณุรกัษ์ทีเ่ป็นเจ้าของไข้ในเวลาราชการ นอกเวลาราชการพยาบาลหน่วยฯ จดัเวรผลดักนัรบัโทรศพัท์

ส�าหรับปรึกษาภาวะฉุกเฉิน 

• โรงพยาบาลบางแห่งมีพยาบาลดูแลศูนย์ palliative care ประจ�าเพียงคนเดียว ผู้ป่วยและครอบครัว

สามารถโทรปรกึษาได้ในเวลาราชการ แต่นอกเวลาราชการผูป่้วยและครอบครวัสามารถโทรเข้าปรกึษา

ที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล ซึ่งอาจต้องมีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินเกี่ยวกับการจัดการ

ภาวะฉุกเฉินเบื้องต้น และส่งผ่านข้อมูลมายังศูนย์ palliative care ในวันรุ่งขึ้น ในภาวะฉุกเฉินจริงๆ  

ผู้ป่วยควรมีสิทธิ์กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้อย่างสะดวก

• การเตรยีมเยีย่มบ้าน เมือ่มปัีญหาฉกุเฉิน แต่ปัจจุบนัยงัมข้ีอจ�ากดั สามารถเยีย่มได้เฉพาะในเวลาราชการ 

ควรแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวรับทราบไว้เบื้องต้นเสมอ  
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• เคร࡮อขᕍายตᕎองชᕍวยกันจัࡋระบบการࡋแลและการเยีࡻยมบᕎาน• เครอขายตองชวยกนจࡋระบบการูࡋแลและการเยยมบาน
• ทีม 3& ࡶนโรงพยาบาลจังหวัࡋ ทࢀาหนᕎาทีࡶࡻนการสᕍงตᕍอ

ࡶ ᕎ ั ีแࡓนการࡋแูลࡶหᕎกับทีม รพ.ชุมชน และรพ.สต.
• ทีม 3& VSHFLDOLVW แมᕍขᕍายࡶหᕎคࢀาปร࡭กษา รพช. รพสต.ไࡋᕎS
• ควรࡓลกััࡋนࡶหᕎมีระบบการอบรมพัࡉนาองคᕑความรูᕎࡋᕎาน 

3& เพࡻ࡮อࡶหᕎเกิࡋความมัࡻนࡶจࡶนการࡋแลࡓᕎปᕈวยระยะทᕎาย3& เพอࡶหเกࡋความมนࡶจࡶนการูࡋแลูࡓปวยระยะทาย 
• ประสานขอความชᕍวยเหล࡮อจากหนᕍวยงานทีࡻเกีࡻยวขᕎอง 

เชᕍน อบต. อสม. หร࡮อพระสง࠽ᕑ เขᕎามามีสᕍวนรᕍวมูࡋแล

การส่งต่อเครือข่าย

• เครือข่ายต้องช่วยกันจัดระบบการดูแลและการเยี่ยมบ้าน

• เนื่องจากการดูแลแบบ palliative care ยังเป็นงานใหม่และยังไม่ได้รับการมอบหมายและจัดระบบ

อย่างเป็นรูปธรรม การดูแลที่บ้านจ�าเป็นต้องอาศัยเครือข่ายในชุมชนมาร่วมในการดูแล และเครือข่าย

ทัง้โรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพบางแห่งยงัไม่มอีงค์ความรูแ้ละความมัน่ใจในการ

ดูแลผู ้ป่วยระยะท้าย รวมถึงยังขาดการจัดระบบการดูแลทั้งในโรงพยาบาลและการเยี่ยมบ้าน  

โรงพยาบาลแต่ละแห่งควรเริ่มมีการจัดระบบการดูแล และควรมีการจัดระบบเชี่อมโยงการดูแล 

ระดับต่างๆ เข้าด้วยกัน มีการพัฒนาการส่งต่อข้อมูล 

• ปัจจุบันส�านักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ผลักดันให้มีการสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยประคับประคอง

ขึน้ โดยให้มโีรงพยาบาลจงัหวดัท�าหน้าทีเ่ป็นแม่ข่ายและมเีครอืข่ายโรงพยาบาลชมุชนเกดิขึน้ ซึง่มหีลาย

จังหวัดที่สามารถพัฒนาเครือข่ายถึงระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลแม่ข่ายมีหน้าที่เป็น

พี่เลี้ยงให้ค�าปรึกษาแก่โรงพยาบาลลูกข่าย

• ประสานขอความช่วยเหลอืจากหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น องค์การบรหิารส่วนต�าบล อาสาสมคัรประจ�า

หมู่บ้าน และพระสงฆ์ เข้ามามีส่วนร่วมดูแล 
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• รพ.ชุมชน ไมᕍมียา RSLRLGV บางชนิࡋและมไีมᕍเพียงพอ ุ
รพ.ศูนยᕑและ ࡻนทางไปรับยาทีิࡋงตᕎองเ࡭ป.และครอบครัวจࡓ
จังหวัࡋ เสียคᕍาࡶชᕎจᕍายและเวลาࡶนการเิࡋนทางจงหวࡋ เสยคาࡶชจายแล เวลาࡶนการเࡋนทาง

• รพ. ทีࡻมีทีม 3& ควรมียาทีࡓูࡻᕎปᕈวยระยะทᕎายจࢀาเปᕕนตᕎองࡶชᕎ 
ั ࡶ ᕎ ࢀ ี ไปࡶ ᕎ ࡻี ᕎ ไ ᕎ •ࡶ ควรจัࡋระบบࡶหᕎนࢀายาࡋีࡀออกไปࡶหᕎทีบᕎานไࡋᕎ เพราะࡶน

ระยะࡶกลᕎเสียชีวิต ูࡓᕎปᕈวยมักไมᕍสามารࡍกล࡮นยาไࡋᕎ 
• เขตสุขࡗาพบางแหᕍงมี QRGH ࡶนการย࡮มยาหร࡮อเบิกยา 

RSLRLGV นเครอขายࡶายࡗ อขᕍายRSLRLGV࡮นเครࡶายࡗ

การเข้าถึงยาที่จ�าเป็นที่บ้าน

 ระบบการเข้าถึงยาระงับปวดโดยเฉพาะยาในกลุ่ม opioids เป็นสิ่งที่ส�าคัญ มีผู้ป่วยระยะท้ายและ

ครอบครวัจ�านวนมากทีต้่องเดนิทางไปรบัยายงัโรงพยาบาลศนูย์หรือโรงพยาบาลจงัหวดั เนือ่งจากไม่สามารถ

รับยาดังกล่าวได้ท่ีโรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน ท�าให้เสียค่าใช้จ่ายและเสียเวลาในการเดินทาง โรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่งควรมียาที่มีความจ�าเป็นที่ต้องใช้ในผู้ป่วยระยะท้าย รวมถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายควรเป็นแหล่ง

สนับสนุนยาระงับปวดที่โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถจัดหาได้ มีเครือข่ายบางแห่งใช้มาตรการจัดให้ 

โรงพยาบาลชุมชนบางแห่งท�าหน้าที่เป็น node ในการให้ยืมยาหรือเบิกยา opioids ส�าหรับโรงพยาบาลใน

เครือข่าย ซึ่งท�าให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้ง่าย นอกจากนี้การจัดระบบให้สามารถน�ายาฉีด morphine ออกไป

ใช้ได้ที่บ้านผู้ป่วยเป็นสิ่งจ�าเป็น เนื่องจากผู้ป่วยระยะใกล้เสียชีวิตจะไม่สามารถกลืนยาเม็ดได้ รวมถึงผู้ป่วย

ที่มีปัญหา gut obstruction ที่ไม่สามารถใช้ยาชนิดรับประทานได้ ควรดึงเภสัชเข้ามามีส่วนร่วมในการจัด

ระบบยา 
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ࡶ ࢀ  อง࡮อเมࡗาเࢀนอࡶเขต࡮

โ ิ ป 3&8โทรติࡋตามอาการ 
เยีࡻยมบᕎาน

ประสาน 3&8 
ลงเยีࡻยมบᕎานࡋᕎวยกนั

ติࡋตามอาการที23 ࡻ' 
ࡶ ᕎ ิ ั

ᕎปᕈ ᕎ ࡶ ᕎ ี ี ิ

หᕎญาติมารับยาࡶ

กลᕎเสียชวีติࡶทᕎายࡋᕎปᕈวยระยะสุูࡓ
� เยีࡻยมบᕎาน ࡶหᕎยาทาง V\ULQJH GULYHU

ิ ᕍ ี ี ิ� ติࡋตามจนกวᕍาจะเสียชีวิต

ตัวอย่าง ระบบติดตาม/ส่งต่อผู้ป่วย ศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์

กรณี ผู้ป่วยระยะท้ายที่อาศัยอยู่ในเขตอ�าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น

1. พยาบาลการุณรักษ์ ประสานส่งต่อ primary care unit ในเขตเมืองให้รับทราบว่ามีผู้ป่วยระยะท้ายใน

พื้นที่ และวางแผนลงเยี่ยมบ้านด้วยกัน

2. พยาบาลการณุรกัษ์ โทรศพัท์ติดตามผูป่้วยเป็นระยะๆ PPS 10-20% ตดิตามเกือบทกุวนั PPS 30-40% 

ติดตามทุกสัปดาห์ PPS 50-60% ติดตามทุกเดือน, PPS 70-100 ติดตามทุก 2 เดือน

3. นัดติดตามการลุกลามของโรคที่ OPD palliative ทุกเดือน ถ้า PPS ลดลง นัดถี่กว่านั้น

4. ถ้ามภีาวะฉกุเฉนิ เช่น ปวดหรอืหอบมากข้ึน หรอืกรณผีูด้แูลและครอบครวัเผชญิปัญหาทีบ้่านไม่ได้ หรอื

เข้าสู่ระยะใกล้เสียชีวิต ลงเยี่ยมบ้านร่วมกับเครือข่าย ในเวลาราชการ และแจ้งผู้ป่วยและครอบครัว 

ล่วงหน้าว่าทีมมีข้อจ�ากัดในการลงเยี่ยมบ้านนอกเวลาราชการ 

5. กรณีผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต พิจารณาปรับเปลี่ยนวิถีทางในการให้ยาทางใต้ผิวหนัง โดยใช้เครื่อง syringe 

driver จัดหายาฉีดให้มีเพียงพอใช้ที่บ้าน

6. ติดตามต่อเนื่องจนกว่าจะเสียชีวิตและติดตามหลังการสูญเสีย
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นอกเขตอࢀาเࡗอเม࡮อง
�โทรประสาน รพ.สต.
เยีࡻยมบᕎาน

� สᕍงตᕍอขᕎอมูลࡶหᕎรพช
สอบࡍามเรࡻ࡮องยาทีࡻมี เยยมบาน

� สᕍงࡶบ UHIHU� FDUH SODQ
ตᕍอࡋหᕎชᕍองทางการติࡶ

� สอบࡍามเรองยาทม
ᕎาไมᕍมียา Æࡍ   จัࡋสᕍงยาࡶหᕎ
ᕎปᕈวยทางࡓ (06 � ตอࡋหชองทางการตࡶ

เพࡻ࡮อติࡋตามูࡓᕎปᕈวย
ࡶ ᕎ ࢀ ป ࡭ ࡻ࡮

ปวยทาง (06ࡓู
� สᕍงࡶบ UHIHU� FDUH SODQ

ࡶ ᕎ ᕍ ิ ᕍ ࡻ࡮ องการ࡮กษาเร࡭าปรࢀหᕎคࡶ �
จัࡋการอาการ

อ࡮ตᕍอเพࡋหᕎชᕍองทางการติࡶ �
ติࡋตามูࡓᕎปᕈวย
ࡶ ᕎ ࢀ ป ࡭ องการ࡮กษาเร࡭าปรࢀหᕎคࡶ �ࡻ࡮
จัࡋการอาการ

กลᕎเสยีชวีติࡶทᕎายࡋᕎปᕈวยระยะสุูࡓ
� สᕍง V\ULQJH GULYHU และยาࡶࡋีࡀหᕎ \ J
� เคร࡮อขᕍายชᕍวยࡓสมยาࡶหᕎทุกวัน

ตัวอย่าง ระบบติดตาม/ส่งต่อผู้ป่วย ศูนย์การุณรักษ์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์
กรณี ผู้ป่วยระยะท้ายที่อาศัยอยู่นอกเขตอ�าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น
1. พยาบาลการุณรักษ์ ประสานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�าต�าบล ให้รับทราบว่ามีผู ้ป่วยระยะท้ายในพื้นที่ และวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน โดย 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบล จะท�าหน้าที่ในการช่วยเยี่ยมบ้านให้

2. ส่งต่อข้อมูลต่างๆ รวมถึงแผนการดูแล ให้เครือข่ายลงในแบบฟอร์มการส่งต่อ ใช้วิธีสื่อสารโดยการ
โทรศัพท์ Line หรือ E mail ตามความเหมาะสม

3. นัดติดตามการลุกลามของโรคที่ OPD palliative ของโรงพยาบาลใกล้บ้านหรือถ้าครอบครัวสะดวก
สามารถมาติดตามที่ OPD การุณรักษ์ทุกเดือน 

4. พยาบาลการณุรกัษ์ โทรศพัท์ติดตามผูป่้วยเป็นระยะๆ PPS 10-20% ตดิตามเกือบทกุวนั PPS 30-40% 
ติดตามทุกสัปดาห์ PPS 50-60% ติดตามทุกเดือน PPS 70-100% ติดตามทุก 2 เดือน

5. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถขอค�าปรึกษาในการจัดการอาการไม่สุขสบายที่บ้านจากทั้ง
การุณรักษ์และจากเครือข่ายได้ตลอด 24 ชั่วโมง

6. ทีมการุณรักษ์ ท�าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงให้ ทีม palliative care เครือข่าย
7. กรณีผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต พิจารณาปรับเปลี่ยนวิถีทางในการให้ยาทางใต้ผิวหนัง โดยประสานพยาบาล

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพประจ�าต�าบลลงเยีย่มบ้านให้ยาทาง SC โดยใช้เครือ่ง syringe driver (กรณี
ไม่มเีครือ่ง การณุรกัษ์ ส่งเครือ่งไปให้ทางไปรษณย์ีหรอืประสานให้ญาตมิารบั) จัดหายาฉดีให้มเีพยีงพอ 
ใช้ที่บ้าน โดยรับที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน หรือถ้ามีไม่เพียงพอการุณรักษ์จัดหาให้ เก็บยาและซากยา 
ไว้ที่บ้านผู้ป่วย หลังเสียชีวิต น�ากลับมาคืนที่ศูนย์การุณรักษ์พร้อมคืนอุปกรณ์

8. ติดตามต่อเนื่องจนกว่าจะเสียชีวิตและติดตามหลังการสูญเสีย
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วัตࡍประสงคᕑการเยีࡻยมบᕎานวัตࡍประสงคᕑการเยีࡻยมบᕎานวตุࡍปร สงคการเยยมบานวตุࡍปร สงคการเยยมบาน

• ประเมินูࡓᕎปᕈวยและครอบครวัࡶนบรบิททีࡻเปᕕนจริง

• สรᕎางสัมพันࡗࡏาพและความไวᕎวางࡶจ

ࡻ •ࡻ บᕎานࡻแลทีูࡋนการࡶจࡶนࡻความมัࡋᕎปᕈวยและครอบครวัเกิࡓู

• ประเมินความสามารࡶࡍนการเࡓชิญปᕓญหาและการࡶหᕎการ• ประเมนความสามารࡶࡍนการเࡓชญปญหาและการࡶหการ
บᕎานࡻᕎปᕈวยระยะทᕎายทีูࡓแลࡋู

• คᕎนหาแหลᕍงประโยชนᕑࡶนบᕎานและชุมชน

วัตถุประสงค์การเยี่ยมบ้าน 

• ประเมนิผูป่้วยและครอบครวัในบรบิททีเ่ป็นจรงิได้อย่างครอบคลมุ ซึง่จะมปีระโยชน์มากในรายท่ีผูป่้วย

ปฏิเสธหรือดูเหมือนลังเลที่จะกลับบ้าน ทีมอาจได้ค้นพบปัญหาที่ซ่อนอยู่อันเป็นอุปสรรคต่อการดูแล 

ผู้ป่วยที่บ้าน และอาจช่วยหาทางออกให้ผู้ป่วยได้ 

• เป็นการสร้างสัมพันธภาพให้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและเกิดความไว้วางใจในระยะยาว เพราะหลังจากที่

ผูป่้วยเสยีชวีติแล้ว ทมียงัต้องมกีารตดิตามอาการและภาวะโศกเศร้าของครอบครวัภายหลงัการเสยีชวีติ

อย่างต่อเนื่อง  

• ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลที่บ้าน เช่น กรณีที่มีอุปกรณ์ให้ยาทางใต้ผิวหนังที่บ้าน 

ทีมอาจต้องเข้าไปประเมินหรือให้ค�าแนะน�าเพิ่มเติมเพื่อเสริมความมั่นใจเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ที่บ้าน 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่อาการของผู้ป่วยไม่คงที่ ต้องมีการปรับยา หรือเติมยา หากญาติขาดทักษะ

หรือไม่ช�านาญอาจเกิดความไม่มั่นใจได้ 

• ประเมินความสามารถในการเผชิญปัญหาและการให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน เช่น ครอบครัวที่

อยูกั่นหลายคน แต่มผีูท้ีท่�าหน้าทีด่แูลผูป่้วยเพียงคนเดยีว ผูด้แูลอาจเสีย่งต่อภาวะเครยีดจนไม่สามารถ

ดูแลผู้ป่วยได้อีกต่อไป (caregiver burnout) ทีมอาจมีบทบาทในการเข้าช่วยพูดคุยกับสมาชิกคนอื่น

ของครอบครัวหรือหาผู้ช่วยเหลือผู้ดูแลในกรณีที่จ�าเป็น 

• ค้นหาแหล่งประโยชน์ในบ้านและชุมชน เช่น ค้นหาผู้ดูแลรอง อุปกรณ์ภายในบ้านที่อาจดัดแปลงมาใช้

ในการดูแลผู้ป่วย ทีม อสม. อบต. ที่ประสานเข้ามาช่วยเหลือ
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วงจรการเยี่ยมบ้าน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

• ประชุมก่อนการเยี่ยมบ้าน

• เยีย่มบ้าน ประกอบด้วย การเตรยีมตวัก่อนการเยีย่มบ้าน ระหว่างการเยีย่มบ้าน (ใช้หลกัการ INHOME 

SSS) และหลังการเยี่ยมบ้าน

• บันทึกการเยี่ยมบ้าน

• ประชุมหลังการเยี่ยมบ้าน 



35

Module 7

การประชุมก่อนเยี่ยมบ้าน

 มีวัตถุประสงค์เพื่อแบ่งปันส่งต่อข้อมูลอภิปรายปัญหาผู้ป่วยและทบทวนประสบการณ์ดูแลผู้ป่วย โดย

ทั่วไปมักจะเป็นทีมสหสาขาในหน้าที่ หรืออาจมีทีมสหสาขา รพ.เครือข่ายเข้ามาร่วมด้วยถ้าผู้ป่วยมีปัญหา

ซับซ้อน
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�. ขัࡼนตอนกᕍอนการลงเยีࡻยมบᕎาน

� ขัࡼนตอนระหวᕍางการลงเยีࡻยมบᕎาน�. ขนตอนระหวางการลงเยยมบาน

�. ขัࡼนตอนหลงัการลงเยีࡻยมบᕎาน

ขั้นตอนการลงเยี่ยมบ้าน 3 ขั้นตอน ดังนี้

• ก่อนการลงเยี่ยมบ้าน

• ระหว่างการลงเยี่ยมบ้าน

• หลังการลงเยี่ยมบ้าน 
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•  านขอมลูࡋᕎานขᕎอมลࡋ
� สรุปประวัติการเจࡺบปᕈวยและการรกัษาปᕓจจุบัน

แࡓนทีࡻ�เบอรᕑโทรศัพทᕑ� แࡓนท�เบอรโทรศพท 
• ᕎานบคุคลࡋ

� ตัวเราและทีม
� �ᕎปᕈวยและญาติࡓ ปวยและญาตࡓู

• ᕎานอปุกรณᕑࡋ
�ࡻ กระเปᕋาเยีࡻยมบᕎาน 

� เอกสารตᕍางࡹ เชᕍน แบบบนัท࡭กการเยีࡻยมบᕎานࡹ

การเตรียมก่อนลงเยี่ยมบ้าน ประกอบด้วยการเตรียมการทั้งในแง่ข้อมูล บุคคล และอุปกรณ์ 
• ด้านข้อมูล 
 - ควรมกีารศกึษาประวตัผิูป่้วย ทบทวนการรกัษาทีไ่ด้รบัรวมถงึยาทีต้่องใช้และวธิกีารบรหิารยาทีไ่ด้รบัล่าสดุ 
(โดยเฉพาะอย่างยิง่ หากทมีเยีย่มบ้านยงัไม่เคยพบผู้ป่วยมาก่อน) และคาดการณ์ความเปลีย่นแปลงทีอ่าจเกดิขึน้กบั
ผูป่้วยรายนัน้ๆ เพือ่เตรยีมการรบัมอืเฉพาะหน้า เนือ่งจากผูป่้วยระยะท้ายอาจมอีาการเปลีย่นแปลงได้อย่างรวดเรว็ 
หรืออาจมีอาการใหม่ๆที่ญาติไม่เคยตระหนักมาก่อนเกิดขึ้นได้ หากไม่ได้คาดการณ์หรือเตรียมรับมือล่วงหน้า อาจ
ท�าให้เกิดความวุ่นวายระหว่างเยี่ยมบ้านได้ 
 - การเตรียมแผนที่ เบอร์โทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยหรือญาติ 
• ด้านบุคคล 
 - เตรียมทีม พิจารณาว่าควรมีบุคลากรสาขาใดร่วมออกเยี่ยมบ้านบ้าง ทั้งน้ีขึ้นกับปัญหาและอาการของ 
ผูป่้วยในขณะนัน้ เมือ่ได้บคุลากรแล้ว หากเป็นไปได้ควรประชมุทมีร่วมกนัก่อนเพือ่ชีแ้จงเป้าหมายและวตัถปุระสงค์ 
รวมถึงหน้าที่ของแต่ละคนให้เข้าใจตรงกัน 
 - เตรียมผู้ป่วยและครอบครัว ควรมีการนัดหมายล่วงหน้า และอาจใช้โอกาสนี้สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมถึง
อาการทีเ่ปลีย่นแปลงไป รวมทัง้ปัญหาของญาตทิีเ่กดิขึน้ใหม่ในการดแูลผูป่้วย เพือ่น�ามาประกอบการวางแผนเยีย่ม
บ้าน และถ้าเป็นไปได้ก่อนออกเดินทางควรแจ้งผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้มีเวลาเตรียมตัวด้วย 
• ด้านอุปกรณ์ 
 - กระเป๋าเยี่ยมบ้าน  ในการจัดของใช้ลงในกระเป๋า ก่อนลงเยี่ยมบ้านควรโทรสอบถามถึงปัญหาของผู้ป่วย
ก่อน เพื่อมีอุปกรณ์เพียงพอในการช่วยจัดการปัญหาที่บ้านได้
 - เอกสารที่จ�าเป็น เช่น แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านใบสั่งยา แผ่นพับให้ความรู้ ใบส่งตัว ใบรับรองแพทย ์
(ผู้ป่วยบางรายหรือบางพื้นที่ อาจจ�าเป็นต้องใช้เป็นหลักฐานประกอบในทางกฎหมาย กรณีผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตและ
ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน) ใบแสดงเจตนาการรักษา (living will) ในกรณีที่ยังไม่เคยท�าและมีอาการเปลี่ยนแปลง 
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อปุกรณᕑทีࡻจࢀาเปᕕน ยาทีࡻจࢀาเปᕕนทีࡶࡻชᕎจัࡋการอาการทีࡻบᕎาน
• เครࡻ࡮องวัࡋความัࡋน � 02 LQM � บรรเทาอาการปวࡋ�หอบเหนࡻ࡮อย• เครองวࡋความࡋน
• หูࡖᕓง
• ไࡀࡖาย

� 02 LQM.� บรรเทาอาการปวࡋ�หอบเหนอย
� 0LGD]RODP LQM.� หอบเหนࡻ࡮อย กระวน
กระวายࡶนระยะทᕎาย �WHUPLQDO GHOLULXP�

อ วาสลนี࡮งมࡍุ •ࡻ
อ࡮มࡋࡺᕎาเชࡓ งุพลาสตกิࡍ •

ป ᕑ ࢀ

� �
� )HQWDQ\O LQM.� ปวࡋ�หอบเหนࡻ࡮อยกรณีไต
วาย�LQFLGHQW SDLQ �อมࡶตᕎลิࡼน�

/ ࡶ ᕎ ࡼิ ี ั ั• อุปกรณทาแࡓล 
• $OFRKRO
• 166�6:,

� /RUD]HSDP� อมࡶตลน กรณกลวกงวล
� 0HWRFORSUDPLGH LQM.� คลࡻ࡮นไสᕎ อาเจียน 
� $WURSLQH ('�LQM �ลࡋเสมหะระยะࡶกลᕎ166�6:,

• 1*�)ROH\ FDWKHWHU
• .<�MHOO\

$WURSLQH ('�LQM.�ลࡋเสมหะระยะࡶกล
เสียชีวิต
� +DORSHULGRO� เพᕎอ สบัสน�คลࡻ࡮นไสᕎ อาเจียน 

• 6\ULQJH GLVSRVDEOH 
• 1HHGOH

% WW IO GO ��

� 'H[DPHWKDVRQH� 6&&�%UDLQ PHW.
� 8QLVRQ HQHPD� ทᕎองูࡓกรุนแรง

• %XWWHUIO\ QHHGOH QR.��
• 6\ULQJH GULYHU 

กระเป๋าเยี่ยมบ้าน 

• ควรมีอุปกรณ์จ�าเป็นพื้นฐาน และยาจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย ได้แก่ เคร่ืองวัดความดัน หูฟัง  

ไฟฉาย ถงุมอื วาสลนี ถงุพลาสตกิ ผ้าเชด็มอื อปุกรณ์ท�าแผล Alcohol, NSS/SWI, NG/Foley catheter,  

KY-jelly, Syringe disposable, Needle, Butterfly needle no.25 และ Syringe driver 

ยาที่จ�าเป็นที่ใช้จัดการอาการที่บ้าน

- Morphine injection : บรรเทาอาการปวดและหอบเหนื่อย 

- Fentanyl injection : บรรเทาอาการปวดและหอบเหนื่อย (ส�าหรับรายที่มีปัญหาไตวายหรือส�าหรับ

ลด incident pain)

- Midazolam injection : เพื่อลดภาวะกระวนกระวาย ภาวะสับสนในระยะท้าย (terminal delirium)

- Lorazepam tablet : ใช้อมใต้ลิ้น เพ่ือลดความกลัวกังวล และบรรเทาอาการเหนื่อย อาการ

กระวนกระวายในระยะท้าย 

- Metoclopramide injection : บรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน 

- Atropine ED/injection : ลดเสมหะระยะใกล้เสียชีวิต 

- Haloperidol injection : ลดได้ทั้งอาการคลื่นไส้อาเจียนและภาวะเพ้อ สับสน 

- Dexamethasone: บรรเทาอาการ spinal cord compression, brain metastasis, complete gut 

obstruction, tumor edema เป็นต้น 

- Unison enema: ท้องผูกรุนแรง 
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 นอกจากนีย้งัมอีปุกรณ์ทีอ่าจต้องพจิารณาตามความเหมาะสมเป็นรายๆไป ได้แก่ อปุกรณ์เจาะ ระบาย

น�้าในท้อง/เจาะระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอด (หากมีปัญหาascites / pleural effusion โดยผู้ป่วยยังไม่ได้เข้าสู่

ระยะ dying) สายสวนปัสสาวะ/สายยางให้อาหาร (กรณทีีเ่คยใส่และต้องเปลีย่นสาย โดยพจิารณาแล้วว่าการ

ใส่ยงัเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วย)  สายวดั (กรณทีีผู่ป่้วยมโีอกาสเสีย่งต่อการเกิด venous thrombosis สงูหรอื

ก�าลังได้รับการรักษาอยู่ การวัดอาจเป็นประโยชน์ต่อการติดตามอาการ) syringe driver (หากผู้ป่วยยัง 

ไม่เคยใช้และเริ่มกลืนล�าบาก)
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• ประเมินสมรรࡍนะ �336� ัࡂกประวตัิ ตรวจรᕍางกาย 
• ประเมินอาการไมᕍสุขสบายตᕍางࡹ จัࡋการปᕓญหาทีࡻตรวจพบ

ทันที เชᕍน ปรบัยาหร࡮อการทࢀาหัตࡍการทีࡻจࢀาเปᕕนทนท เชน ปรบยาหรอการทาหตࡍการทจาเปน
• ประเมินูࡓᕎูࡋแลและสมาชิกࡶนครอบครวั
• ประชุมครอบครวัࡶ�หᕎความรูᕎและขᕎอมูลทีࡻจࢀาเปᕕน เชᕍน 

ขᕎอมลเรࡻ࡮องโรค พยากรณᕑโรค แࡓนการࡋแลจัࡋการอาการขอมูลเรองโรค พยากรณโรค แࡓนการࡋแูลจࡋการอาการ
• เตรียมความพรᕎอมࡶหᕎูࡓᕎปᕈวยและครอบครัว โࡋยเࡀพาะࡍᕎา

ประเมินไࡋᕎวᕍาอยูᕍࡶนระยะࡶกลᕎเสียชีวิต

ระหว่างลงเยี่ยมบ้าน

• ประเมินสมรรถนะร่างกายผู้ป่วย (PPS) ว่าลดลงหรือไม่ ร่วมกับซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพิ่มเติม

• ประเมินอาการไม่สุขสบายต่างๆ  ที่เกิดขึ้นอาการคงเดิม หรือมีอาการอะไรเพิ่ม จัดการปัญหาที่ตรวจ

พบทันที เช่น ถ้าพบว่า ปากแห้งดูแล mouth care ถ้าพบว่าปวดมากขึ้นดูแลให้รับประทานยาลดปวด

ทนัทแีละปรบัยาลดปวดให้ใหม่ ถ้ามปัีสสาวะคัง่ค้างดแูลสวนปัสสาวะ  ถ้าพบว่าท้องผกูรนุแรงดแูลสวน

อุจจาระร่วมกับช่วยล้วงอุจจาระออกให้มากที่สุด เป็นต้น 

• ประเมินผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว สามารถดูแลผู้ป่วยให้สุขสบายที่บ้านได้ดีหรือไม่ มีปัญหา

อุปสรรคอะไรในการดูแล พร้อมหาแนวทางในการช่วยเหลือ

• ประชุมครอบครัว/ให้ความรู้และข้อมูลที่จ�าเป็น เช่น ข้อมูลเรื่องโรค พยากรณ์โรค แผนการดูแลจัดการ

อาการต่างๆ ทบทวนเป้าหมายการดูแลหรือแผนการดูแลล่วงหน้า 

• เตรยีมความพร้อมให้ผูป่้วยและครอบครวั โดยเฉพาะถ้าประเมนิได้ว่าอยูใ่นระยะใกล้เสยีชวิีต มปีระโยชน์

กบัครอบครวัมากเพราะเป็นช่วงเวลาทีส่�าคัญมากทีค่วรใช้เวลาอยูก่บัผูป่้วยมากขึน้ ประสานให้คนอืน่ๆ

ที่อยู่ทางไกลได้มาดูแล วางแผนการลางานหรือวางแผนงานอื่นๆ
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• ,    ,PPRELOLW\
• 1   1XWULWLRQ
• + +RPH HQYLURQPHQW+   +RPH HQYLURQPHQW
• 2   2WKHU SHRSOH

0 0 GL WL• 0   0HGLFDWLRQV
• (    ([DPLQDWLRQ
• 6    6DIHW\
• 6 6SLULWXDO KHDOWK• 6    6SLULWXDO KHDOWK
• 6    +RPH KHDOWK FDUH 

     VHUYLFHV

หลักการประเมินระหว่างลงเยี่ยมบ้าน ตามตัวย่อ INHOME SSS 

 I    Immobility

 N   Nutrition

 H   Home environment

 O   Other people

 M   Medications

 E    Examination

 S    Safety

 S    Spiritual health

 S    Home health care services
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กิจวัตรประจࢀาวันพࡼ࡮นࡇาน การࢀࡋารงชวีติ 
การทࢀากิจกรรมตᕍางࡹ

• อาบนࢀࡼา
การทากจกรรมตางࡹ

• ออกนอกบᕎาน
• แตᕍงตัว 
• เขᕎาหᕎองนࢀࡼา

• จᕍายตลาࡋ
• ทࢀาอาหารเขาหองนา

• การเคลࡻ࡮อนยᕎาย
การกลัࡼนการขบัࡍᕍาย

ทาอาหาร
• ทࢀาความสะอาࡋบᕎาน

กࡂั สࡼ࡮อࡓᕎา• การกลนการขบࡍาย 
• การรบัประทานอาหาร

• าࡓกเสอࡂ
• การรบัประทานยา

I -immobility 

• ประเมินการท�ากิจวัตรประจ�าวัน อาบน�้า แต่งตัว เข้าห้องน�้า การรับประทานอาหาร การกลั้นการ 

ขับถ่าย และการเคลื่อนย้าย

• การด�ารงชีวิตและการท�ากิจกรรมต่างๆ ได้แก่ การออกนอกบ้าน จ่ายตลาด ท�าอาหาร ท�าความสะอาด 

ซักเสื้อผ้า และการรับประทานยา

• การประเมินการเคลื่อนไหว ในผู้ป่วยระยะท้ายส่วนมากมักมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 

ลดลงมาก อาจประเมินคร่าวๆเพียงการเคลื่อนไหว ว่ายังสามารถเดินได้ หรือนั่งๆนอนๆอยู่บนเตียง 

หรือต้องนอนตดิเตยีงตลอด เพือ่ใช้เป็นส่วนประกอบในการประเมนิความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง

ของผู้ป่วยและช่วยพยากรณ์ระยะเวลาได้ 

• ส�าหรบัระยะทีผู่ป่้วยต้องนอนตดิเตยีงตลอด ประเมนิแล้วว่าอยูใ่นช่วงสดุท้ายของชวิีต เหลอืเวลาอยูใ่น

ระดับวัน ควรแนะน�าญาติไม่ต้องพลิกตัวถี่อีกต่อไป เนื่องจากระยะนี้ ไม่จ�าเป็นต้องให้ความส�าคัญกับ

การป้องกันการเกิดแผลกดทับอีกต่อไป และการพลิกตัวมักเป็นการรบกวนผู้ป่วย อาจสร้างความ 

เจ็บปวดมากกว่าปล่อยให้ผู้ป่วยนอนเฉยๆ 
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• ควรปࡆบิตัิโࡋย
แลทมรางกายࡋูࡓมีรᕍางกายูࡻแลทีࡋᕎࡓ
แขࡺงแรง 
• รูᕎหลกัการ
เคลࡻ࡮อนไหวรᕍางกาย
ทีࡍࡻกูตᕎอง

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

 ได้แก่ การพาลกุนัง่จากทีน่อน การเคลือ่นย้ายจากทีน่อนมานัง่เก้าอี ้การเคลือ่นย้ายผูป่้วยจากจากเก้าอี้

ไปห้องน�้า เป็นต้น 

•  ควรปฏิบัติโดยผู้ดูแลที่มีร่างกายแข็งแรง 

•  รู้หลักการเคลื่อนไหวร่างกายที่ถูกต้อง
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• อาหารอะไรทีࡓูࡻᕎปᕈวยชอบ แนะนࢀา
ญาติࡶหᕎจัࡋอาหารอᕍอน ยᕍอยงᕍาย ลࡋ
ปริมาณอาหารของࡓᕎปᕈวยࡶนแตᕍละมࡼ࡮อปรมาณอาหารของูࡓปวยࡶนแตละมอ
ลงแตᕍเพิࡻมจࢀานวนมࡼ࡮อเพࡻ࡮อลࡋอาการ

ᕎ ࡮ ᕍ ࡭ ัทᕎองอࡋ࡮แนᕍนอࡋ࡭อࡋ
• ชีࡼแจงࡶหᕎครอบครวัทราบ࡭ࡍงความ

จࢀาเปᕕนทีࡻตᕎองࡶหᕎยาระงับอาการ
คลࡻ࡮นไสᕎ อาเจียน ยาลࡋแกᕏสࡶนลࢀาไสᕎคลนไส อาเจยน ยาลࡋแกสࡶนลาไส 
ยาทาแࡓลࡶนปากหร࡮อยาอมรกัษา

ࡼ࡮ ࡶ ᕍ ปเช࡮อราࡶนชᕍองปาก

N -nutrition 
• ส�าหรบัผูป่้วยระยะท้าย จะเน้นการประเมนิภาวะโภชนาการของผูป่้วย ความสามารถในการกลนื/รบัประทาน

อาหารของผู้ป่วย ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) ปัญหาที่พบได้บ่อย
คือผู้ป่วยรับประทานได้น้อย ซึ่งมักสร้างความกังวลแก่ผู้ดูแลมาก 

• ควรประเมินสาเหตุที่แก้ไขได้ก่อน เช่น อยู่ในภาวะปวด มีอาการคลื่นไส้อาเจียน มีเชื้อราในช่องปาก/ปากแห้ง 
มีภาวะซึมเศร้า มีปัญหาระบบทางเดินอาหารและการขับถ่าย เป็นต้น 

• ชี้แจงให้ครอบครัวทราบถึงความจ�าเป็นที่ต้องให้ยาระงับอาการคลื่นไส้ อาเจียน ยาลดแก๊สในล�าไส้ ยาทาแผล
ในปากหรือยาอมรักษาเชื้อราในช่องปาก 

• หากไม่พบเหตุที่แก้ไขได้ จึงค่อยประเมินความเหมาะสมของการใส่สายยางให้อาหาร โดยดูตามสภาพร่างกาย
ผูป่้วยและระยะเวลาทีเ่หลอือยูเ่ป็นส�าคญั (ซึง่โดยมากมกัไม่มคีวามจ�าเป็นต้องใส่) และเมือ่ประเมนิแล้วอาจถอื
โอกาสแนะน�าเกี่ยวกับการให้อาหารและสารน�้าส�าหรับผู้ป่วยระยะท้ายแก่ญาติ/ผู้ดูแลไปด้วยในตัว 

• ประเด็นส�าคัญคือเน้นให้ผู้ดูแลเกิดความเข้าใจว่า ความต้องการอาหารและสารน�้าส�าหรับผู้ป่วยระยะนี้ย่อม 
ลดลงเรื่อยๆตามตัวโรคที่ด�าเนินไป 

• ไม่มีความจ�าเป็นที่ผู้ดูแลจะต้องพยายามคะยั้นคะยอให้ผู้ป่วยดื่มน�้าหรือทานอาหารมากๆอีกต่อไป เนื่องจาก
อาจเป็นการเพิ่มความทรมานทางกาย เช่น ตัวบวม ท้องอืด ให้ผู้ป่วยมากกว่าจะช่วยให้ผู้ป่วยสดชื่นหรือหาย
จากโรคได้อย่างที่คนทั่วไปมักเข้าใจกัน ซึ่งระยะนี้ ผู้ดูแลอาจเปลี่ยนความสนใจมาดูแลสุขภาพช่องปากผู้ป่วย 
แทนการพยายามป้อนข้าวป้อนน�า้อย่างที่เคยท�า 

• ดูแลจัดหาอาหารอะไรที่ผู้ป่วยชอบ แนะน�าญาติให้จัดอาหารอ่อน ย่อยง่าย ลดปริมาณอาหารของผู้ป่วยใน
แต่ละมื้อลง แต่เพิ่มจ�านวนมื้อเพื่อลดอาการท้องอืดแน่นอึดอัด 
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• จัࡋทีࡶࡻหᕎเปᕕนสัࡋสᕍวน 
• มีของࡶชᕎจࢀาเปᕕนวางขᕎางเตียง

ี ี ั ࡻ࡮ ࡶ ᕎࡶ ᕎ ࡻี ั• เตียงมีราวจบเพ࡮อࡶหᕎࡶชᕎเหนียวตว 
• มีเครࡻ࡮องࡓᕍอนแรง รࡍเขࡺน ไมᕎเทᕎา 
• ตࢀาแหนᕍงของหᕎองนࢀࡼาࡶ�ชᕎเกᕎาอีࡼนัࡻงࡍᕍาย

• การมีกิจกรรมทางสังคมรᕍวมกบัครอบครวั 
เพࡻ࡮อนบᕎาน

• เขᕎา࡭ࡍงบริการࡶนชุมชนไࡋᕎ

H -home environment 

• ประเมินสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการเจ็บป่วย ทีมอาจต้องให้ความส�าคัญต่อประเด็นนี้มาก

ในกรณีที่ผู ้ป่วยยังพอช่วยเหลือตัวเองได้ อาจต้องประเมินสภาพแวดล้อมที่เป็นอุปสรรคต่อการ

เคลือ่นไหวอนัท�าได้จ�ากดัของผูป่้วยระยะท้าย และต้องประเมนิความเป็นไปได้ในการปรบัเปลีย่นสภาพ

แวดล้อมนัน้ๆ ให้เอ้ือต่อการเคลือ่นไหวของผูป่้วย โดยค�านงึถงึระยะเวลาทีเ่หลอืและสภาพร่างกายของ

ผู้ป่วยร่วมด้วย 

• จัดที่ให้เป็นสัดส่วน 

• มีของใช้จ�าเป็นวางข้างเตียง

• เตียงมีราวจับเพื่อให้ใช้เหนี่ยวตัว 

• มีเครื่องผ่อนแรง รถเข็น ไม้เท้า 

• ต�าแหน่งของห้องน�้า/ใช้เก้าอี้นั่งถ่าย 

• ส�าหรับกรณีที่ประเมินแล้วว่าผู้ป่วยเหลือเวลาไม่มาก ถึงแม้เราอาจไม่ได้ให้ความส�าคัญกับการรักษา

ภาวะติดเชื้อมากนัก แต่ความสะอาดของบริเวณที่ผู้ป่วยอาศัย ก็ยังเป็นประเด็นส�าคัญ เพราะสภาพ

แวดล้อมที่สะอาด อากาศถ่ายเทได้ดี ย่อมช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย 

• นอกจากนี้ยังควรค�านึงถึงการมีกิจกรรมทางสังคมร่วมกับครอบครัว เพ่ือนบ้าน และเข้าถึงบริการใน

ชุมชนได้ 
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• สมาชิกࡶนครอบครัว

• การชᕍวยเหล࡮อทางสังคม• การชวยเหลอทางสงคม

• องคᕑกร�หนᕍวยงานทีࡻมา
ชᕍวยเหล࡮อ 

ᕎ ࡭ ᕍ •࡮ การเขᕎา࡭ࡍงความชᕍวยเหล࡮อ
นุࡀกเิุࡀาวะࡗนࡶ

O -other people 

• เป็นการประเมินสมาชิกในครอบครัว บทบาทหน้าที่ของแต่ละคน ใครเป็นผู้ดูแลหลัก ใครมีอ�านาจใน

การตัดสินใจแทนผู้ป่วยหากผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจเองได้แล้ว และประเมินความถนัด

ของแต่ละคน ซึ่งอาจช่วยให้ทีมสามารถวางแผนการรักษาได้ง่ายขึ้น เช่น หากผู้ป่วยมีผู้ดูแลที่เป็น

บคุลากรสาธารณสขุ อาจมบีทบาทอย่างมากทีจ่ะท�าให้การให้ยา ปรบัการรกัษาเป็นไปได้ง่ายขึน้ มคีวาม

มั่นใจในการดูแลกันเองมากกว่าครอบครัวทั่วไป ท�าให้ทีมอาจไม่ต้องลงเยี่ยมบ้านถี่นัก 

• ประเมนิจ�านวนสมาชกิท่ีร่วมกนัดแูลผูป่้วย ในผูป่้วยระยะท้าย มกัต้องพึง่ผูด้แูลในทกุๆเรือ่ง และต้องการ

การดูแลอย่างใกล้ชิดมาก หากทั้งครอบครัวมีผู้ดูแลผู้ป่วยอยู่เพียงคนเดียว อาจเกิดภาวะความเครียด

ในผู้ดูแลได้สูง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยได้ 

• ประเมินการช่วยเหลือทางสังคม องค์กร/หน่วยงานที่มาช่วยเหลือ  รวมถึงการเข้าถึงความช่วยเหลือใน

ภาวะฉุกเฉิน 
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• ยาทีࡓࡻᕎปᕈวยࡶชᕎ จࢀานวน• ยาทูࡓปวยࡶช จานวน 
ชนิࡋ ขนาࡋยา

• วิࡏกีารࡶชᕎยา
• ความสมࢀࡻาเสมอของ• ความสมาเสมอของ

การรบัประทานยา
• เอายาทีࡻไมᕍจࢀาเปᕕนออก
• การรกัษาทางเล࡮อกทีࡻ• การรกษาทางเลอกท

ชᕎอยูᕍࡶᕎปᕈวยูࡓ

M -medication 

• ประเมนิยาทีผู่ป่้วยใช้อยู ่จ�านวน ชนดิ ขนาดยา เนือ่งจากผูป่้วยระยะท้ายแต่ละรายมกัมอีาการผดิปกติ

ของร่างกายหลายระบบ จงึต้องอาศยัทมีแพทย์เฉพาะทางเข้ามาร่วมดแูลหลายสาขา แพทย์แต่ละสาขา

มักจะให้ยาในส่วนของตน ซึ่งบางครั้งอาจซ�า้กันหรืออาจมีผลข้างเคียงเมื่อใช้ร่วมกัน 

• เมื่อลงเยี่ยมบ้าน ต้องตรวจสอบยาที่ผู้ป่วยรับประทานจริงด้วยทุกครั้ง เพื่อดูว่ารับประทานถูกต้อง  

ครบถ้วน หรือมีปัญหาจากการทานยาหรือไม่ ที่ส�าคัญควรพิจารณาหยุดยาที่ไม่จ�าเป็น ได้แก่ วิตามิน 

อาหารเสริม ยาที่ใช้รักษาภาวะแทรกซ้อนหรือป้องกันโรคเรื้อรัง เช่น ยาลดความดันโลหิต ยาละลาย 

ลิ่มเลือด ยาลดกรด ยาลดระดับน�้าตาล เป็นต้น 

• ยาที่จ�าเป็น เช่น ยาลดอาการปวด คลื่นไส้อาเจียน ยังรับประทานสม�่าเสมอหรือไม่ 

• เมื่อถึงเวลาที่ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนยาได้แล้ว ควรต้องพิจารณาปรับวิธีการบริหารยา หรือผู้ป่วยที่ใช้ยา

ฉีดใต้ผิวหนังอยู่แล้ว ก็ต้องดูว่าญาติสามารถใช้อุปกรณ์ได้ถูกต้องหรือไม่ มีปัญหาอะไรบ้าง และยาที่ได้

สามารถบรรเทาอาการได้ดีแล้วหรือยัง ทั้งนี้เพื่อเป็นข้อมูลในการปรับการรักษาต่อไป โดยควรยืนยัน

กับผู้ดูแลว่ายา opioids ที่ให้ไม่ได้ท�าให้ผู้ป่วยหยุดหายใจหรือเร่งให้ผู้ป่วยจากไปเร็วขึ้น 

• ช่วยประเมนิการรกัษาทางเลือกทีผู่ป่้วยใช้อยู ่ถ้าประเมนิพบว่าเป็นสมนุไพรไม่เป็นอนัตรายอะไร แนะน�า

ให้ต่อได้ แต่ถ้าไม่แน่ชัดควรให้ข้อมูลตรงจริง แจ้งข้อดี ข้อเสีย เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวเลือก 

ตัดสินใจในการับประทานต่อหรือพิจารณายุติการับประทาน 



48

Module 7

ตารางในการบันทึกยาที่บ้าน

• ในการบันทึกรายการยา ควรใช้ภาษาที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจ โดยควรมีรายละเอียดชนิดยา ลักษณะ

เม็ดยา ขนาดยา ระบุเวลาในการให้ยาที่ชัดเจน ระบุด้วยว่ายาช่วยบรรเทาอาการอะไร

• ยาชนิดใดที่สามารถให้ได้เพิ่มอีกเมื่อมีอาการระหว่างวัน

• สอนวิธีการจดบันทึกอาการผิดปกติ และบันทึกจ�านวนครั้งและเวลาที่ให้ยาระหว่างวัน

• ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถโทรปรึกษาได้เมื่อมีปัญหาการบริหารยาหรือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
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• 9LWDO 6LJQV 	 3DLQ9LWDO 6LJQV 	 3DLQ 
6FRUH

ᕍ• การตรวจรᕍางกาย
– ชนาการࡗาวะโࡗ
– RUDO K\JLHQH 
– การรบัประทาน การกล࡮น
– SUHVVXUH XOFHUV
– การตรวจตามระบบอࡻ࡮นࡹการตรวจตามระบบอนࡹ

• ประเมินสมรรࡍนะ 336

E - examination 

• ประเมินสมรรถนะ PPS สัญญาณชีพ และระดับความปวด 

• การซกัประวตั ิตรวจร่างกายผูป่้วย วดัสญัญาณชพีและประเมนิอาการท่ีท�าให้ผูป่้วยไม่สขุสบาย พยายาม

หาสาเหตุและแก้ไขเหตุที่แก้ได้ แต่ในขณะเดียวกันก็ต้องหลีกเลี่ยงหัตถการหรือการส่งตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิารทีส่ร้างความเจบ็ปวดให้ผูป่้วยโดยทีไ่ม่เกดิประโยชน์ในแง่ของการบรรเทาอาการทกุข์ทรมาน

ต่างๆ ทั้งนี้ต้องขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายผู้ป่วย เป้าหมายและความคาดหวังในการรักษาของผู้ป่วยและ

ครอบครัวด้วย  

• การตรวจร่างกายเพื่อประเมินสุขอนามัยโดยทั่วไป อันประกอบด้วย ความสะอาดของช่องปาก รูทวาร

ต่างๆ โดยเฉพาะกรณทีีต้่องใส่สายยางใดๆกต็าม ความสะอาดของเน้ือตวั/แผลกดทบั ล้วนมคีวามส�าคญั

อย่างมากส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย หากผู้ป่วยอยู่ในสภาพสะอาดสะอ้าน ย่อมเกิดความรู้สึกสุขสบาย  

ลดความทุกข์ทรมานไปได้มาก 
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• ความสะࡋวกสบาย

• ความปลอัࡗࡋยࡶนบᕎาน
• เบอรᕑโทรติࡋตᕍอทีมสุขࡗาพ

ᕑโ ิ• ความปลอࡗࡋยࡶนบาน

• หᕎองนࢀࡼา
• เบอรᕑโทรุࡀกเิࡀน

• ความปลอัࡗࡋยของอปกรณᕑ
• การปᕉองกันการลᕎม

ความปลอࡗࡋยของอุปกรณ
ตᕍางࡹทีࡶࡻชᕎ เชᕍน ออกิࡂเจน

S-safety

• ประเมนิความสะดวกสบาย ความปลอดภยัในบ้าน การเข้าห้องน�า้ ซึง่อาจมคีวามส�าคญัในกรณทีีผู่ป่้วย

ยังพอเคลื่อนไหวหรือช่วยเหลือตนเองได้ 

• ประเมินความปลอดภัยของอุปกรณ์ต่างๆที่ใช้ เช่น ออกซิเจน 

• หากผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวต้องนอนบนเตียง และมีภาวะสับสน อาจต้องประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก

หกล้มหรือการตกเตียงด้วย 

• การประเมนิความปลอดภยัยงัรวมไปถงึช่องทางการขอความช่วยเหลอืกรณีฉกุเฉนิด้วย ควรมเีบอร์โทร

ติดต่อทีมสุขภาพ เบอร์โทรฉุกเฉิน
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• ความรกัความอบอุᕍนࡶนครอบครัว
•ࡻ࡮ ความเช࡮อทางศาสนา

• ทีࡻพࡻ࡭งพิงทางࡶจทพงพงทางࡶจ
• การเตรียมตัวเࡓชิญความตาย
• การประกอบพิࡏกีรรม

S- spiritual health 

• ประเมินได้จากความรักความอบอุ่นในครอบครัว 

• การสงัเกตรปู/สญัลกัษณ์ทางศาสนาในบ้านผูป่้วยร่วมกับการซกัถามเกีย่วกบัความเชือ่หรอืสิง่ทีม่คีวาม

ส�าคญัทางใจต่อผูป่้วย ซึง่มีความส�าคญัอย่างมากในช่วงทีผู่ป่้วยมอีาการทรดุลง ผูป่้วยและญาตมิองเหน็

ความเปลี่ยนแปลงชัดเจน อาจเกิดความกังวลและกลัว 

• ทมีสขุภาพโดยเฉพาะนกัสงัคมสงเคราะห์ อาจมบีทบาทอย่างมากในการช่วยหาสิง่ทีจ่ะท�าให้ผูป่้วยและ

ครอบครัวบรรเทาความกังวล รู้สึกสบายใจมากขึ้น ช่วยเตรียมตัวในการเผชิญกับความตายที่ก�าลังจะ

มาถึง เช่น ในครอบครัวที่นับถือพุทธศาสนา การท�าบุญ ขออโหสิกรรม อาจช่วยปลดเปลื้องความทุกข์ใจ 

รู้สึกมีที่ยึดเหนี่ยว หรือช่วยละคลายสิ่งที่ยังติดค้างให้ผู้ป่วยและญาติได้ 
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• ทีม 3&
� รพชรพช
� รพสต�3&8

ส• อสม.
• อบต.
• องคᕑกรการกุศล

ตᕍางࡹตางࡹ
• อาสาสมัคร

S – service/social support 

• ประเมนิว่ามอีงค์กรหรอืแหล่งใดบ้างทีส่ามารถให้ความช่วยเหลอืผูป่้วยและครอบครวัได้ มคีวามส�าคญั

อย่างมาก โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีผู้ดูแลเพียงคนเดียว 

• ประเมินมีปัญหาทางเศรษฐกิจ การคมนาคมล�าบาก อาจต้องพึ่งพาสถานีอนามัย อาสาสมัครหมู่บ้าน 

(อสม) ผู้น�าชุมชน องค์กรการกุศลต่างๆ เพื่อเป็นคนประสานให้ความช่วยเหลือ 

• เมือ่ทมีพบแหล่ง/เครอืข่ายให้ความช่วยเหลอืแล้ว ควรต้องมกีารสือ่สารข้อมลูให้เครือข่ายเข้าใจตรงกนั

เพื่อเข้าร่วมดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ 
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• สรุปࡓล�ขᕎอมูลทีࡻไࡋᕎจากการเยีࡻยมบᕎาน
• ประชุมทีมโࡋยนࢀาขᕎอมูลทีࡻไࡋᕎนࢀามาวางแࡓนรᕍวมกัน

ป ั ࡻ࡮ •ࡻ࡮ ประชุมครอบครวัเพ࡮อส࡮อสารแࡓนการࡋแูล
• บันท࡭กขᕎอมูลลงࡶนแบบࡖอรᕑมการเยีࡻยมบᕎาน�แࡓนการู

รกัษาทีࡻเปลีࡻยนแปลง
ࢀ ิ ࡶ สᕍ ࡻี ᕎ ࢀ ࡶ โ• นโรงพยาบาลࡶาࢀนสᕍวนทีตᕎองทࡶาเนินการࢀࡋ

• กࢀาหนࡋวันนัࡋหมาย
• ติࡋตามูࡓᕎปᕈวยอยᕍางตᕍอเนࡻ࡮องเปᕕนระยะ สมࢀࡻาเสมอ

'R\OH  	 -HIIUH\. 3DOOLDWLYH FDUH LQ WKH KRPH. ������ 

ขั้นตอนหลังการเยี่ยมบ้าน 
• สรุปผลการเยี่ยมบ้านหลังจากที่ทีมสุขภาพได้ร่วมกันประเมินผู้ป่วย ครอบครัว สภาพแวดล้อม ของผู้ป่วย 
• ควรมกีารประชมุหารอืร่วมกนัเพือ่ให้ได้ข้อมลูครบถ้วนทกุแง่มมุ เนือ่งจากในทมีสหสาขาวชิาชพี ย่อมมมีมุมอง

ที่ละเอียดแตกต่างกัน เช่น แพทย์ย่อมได้ข้อมูลละเอียดในแง่ของตัวโรค อาการต่างๆที่รบกวนผู้ป่วย พยาบาล
ย่อมมีรายละเอียดในแง่ของวิธีการดูแล วิธีให้ยาหรือการพยาบาลจากญาติผู้ป่วย นักสังคมสงเคราะห์ย่อมมี
ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพแวดล้อม สภาพสังคมและเศรษฐกิจที่ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย เป็นต้น  การแลกเปลี่ยน
มมุมองซึง่กนัและกนัย่อมน�ามาซึง่ความเข้าใจในตวัผูป่้วยทีร่่วมดแูล และมองเห็นปัญหาทัง้หมดทีเ่กดิกับผูป่้วย
และครอบครัวในขณะนั้นๆ

• วางแผนการรักษาร่วมกันและแยกย้ายกันด�าเนินการตามแผนการรักษา ซึ่งอาจต้องมีขั้นตอนที่ต้องกระท�าใน
โรงพยาบาล เช่น ขอค�าปรึกษาเพิ่มเติมจากแพทย์เฉพาะทาง เบิกยาเพิ่ม ผสมยาให้ญาติน�ากลับไปให้ผู้ป่วยต่อ 
เบิกกายอุปกรณ์เพื่อช่วยในการด�ารงชีวิตประจ�าวันของผู้ป่วย เป็นต้น ซ่ึงหลังจากที่ด�าเนินการตามแผนที่
เปลีย่นแปลงไปแล้ว ควรบนัทกึในสมดุประจ�าตวัผูป่้วย แฟ้มเยีย่มบ้าน หรอืเวชระเบยีนด้วยทกุครัง้เพือ่ง่ายต่อ
การตดิตามหากทมีสขุภาพอืน่จะเข้ามาร่วมดแูลหรอืรบัช่วงต่อ และเพือ่ให้เกดิความต่อเนือ่งและความเข้าใจที่
ตรงกันระหว่างทีมสุขภาพ 

• ประชุมครอบครัวเพื่อสื่อสารแผนการดูแล 
• ก�าหนดวันนัดติดตาม เนื่องจากในผู้ป่วยระยะท้ายนั้น มักเหลือระยะเวลาไม่มาก การนัดติดตามอาการด้วย

เวลาเป็นเดือนเหมือนอย่างการเยี่ยมบ้านทั่วไปอาจไม่สามารถท�าได้ ดังนั้นการนัดติดตามจะต้องเปลี่ยนแปลง
ไปตามอาการและตามพยากรณ์ระยะเวลาที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย ซึ่งมักจะคาดได้จาก performance status 
ของผู้ป่วยที่ประเมินได้ขณะนั้นๆ 

• ในรายทีเ่หลอืเวลาไม่มากอาจต้องลงเยีย่มบ้านอกีในระยะเวลาอนัสัน้ เป็นวนัหรอืสปัดาห์ กรณทีีไ่ม่สามารถลง
เยี่ยมบ้านได้ อาจใช้วิธีติดตามอาการทางโทรศัพท์ 
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หลังการเยี่ยมบ้าน

 ต้องมีการสรุปปัญหา วางแผนการ ดูแล แบ่งงาน และการติดตาม
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การวางแผนจ�าหน่าย ระบบส่งต่อ และการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

รศ.พญ. ศรีเวียง ไพโรจน์กุล

พว. ปาริชาติ เพียสุพรรณ์

พญ. ปรารถนา โกศลนาคร

 การบรบิาลผูป่้วยระยะท้ายมุง่เน้นการให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ทีีส่ดุในเวลาทีเ่หลอือยู ่ซึง่หมายถงึการ

ดูแลผู้ป่วยในทุกมิติ รวมถึงการดูแลครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย คุณภาพชีวิตที่ดีหมายถึงการที่ผู้ป่วยได้รับการ

บรบิาลดแูลจดัการอาการไม่ให้ทกุข์ทรมาน การได้รบัการดแูลด้านจติสงัคมและจติวญิญาณ ได้มโีอกาสเตรยีม

ตวัและเลอืกสถานทีด่แูล ซึง่ผูป่้วยส่วนใหญ่ต้องการการดแูลทีบ้่าน แต่เนือ่งจากระบบบรกิารสขุภาพทีย่งัไม่

รองรบัการเยีย่มบ้านผูป่้วยระยะท้ายอย่างมปีระสทิธภิาพ ผูป่้วยและครอบครวัส่วนใหญ่จงึรูส้กึวติกกังวลใน

การดูแลที่บ้าน เนื่องจากกลัวอาการทุกข์ทรมานที่ไม่สามารถจัดการด้วยตนเองได้  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมัก

ไม่ได้รับการดูแลจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงไม่สามารถเข้าถึงบริการและไม่สามารถเข้าถึงยา 

opioids ซึ่งมีความส�าคัญในการรักษาอาการปวดและอาหารหอบที่ท�าให้ไม่สุขสบาย ประกอบกับปัญหา

ด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ ท�าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้ายอยู่ในเกณฑ์ต�่า ทั้งตัวผู้ป่วยและ 

ผู้ดูแล  มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับ hospital-based palliative care consultation  

มค่ีาใช้จ่ายต่อวนัลดลงกว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบับรกิารนี ้โดยมกีารลดด้านค่าใช้จ่ายในการเข้ารกัษาใน ICU ลงถงึ

ร้อยละ 42 มีการลดลงของการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและทางรังสี แต่ค่าใช้จ่ายด้านยาไม่ได้มีความ 

แตกต่างกัน การศึกษาของ Robinson และคณะ พบว่าการมี inpatient palliative care unit ท�าให้เกิด

ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ conventional care ถึง $1300 ต่อคน นอกจากนี ้

พบว่าการมี hospital-based hospice care programs ท�าให้มีการเพิ่มขึ้นของการเยี่ยมบ้านถึง 10 เท่า 

และยังพบว่าการควบคุมความปวดในผู้ป่วยดีขึ้นอย่างมากและดีกว่า conventional cancer care การ

ศึกษาแบบ meta-analysis เปรียบเทียบการดูแลแบบ palliative home care เทียบกับการดูแลตามปกติ

ทีบ้่าน พบว่าในกลุม่ทีไ่ด้ palliative home care จะมโีอกาสเสยีชวีติทีบ้่านมากกว่าและมกีารจัดการอาการ

ที่ดีกว่า  การมี palliative care service ท�าให้มีการจัดการวางแผนการรักษาล่วงหน้า (advance care 

planning) ซึง่ช่วยให้มกีารท�าเจตจ�านงล่วงหน้าในการปฏเิสธการรกัษาทีเ่ป็นไปเพยีงยดืเยือ้ชวีติ (advance  

directives) ลดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาที่ไม่ก่อเกิดประโยชน์ เช่น การกู้ชีพ การใช้ยากระตุ้นหัวใจ  

และอื่นๆ 

 การศึกษาในประเทศไทยโดยชุติมา อัคลีพรรณ ได้ศึกษาค่าใช้จ่ายและการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยใน

ประเทศไทยทั้งหมดที่เสียชีวิตในปี พศ. 2548-2549 พบว่าร้อยละ 51 เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ ครึ่งหนึ่ง

เสียชีวิตที่บ้าน ค่าใช้จ่ายในปีสุดท้ายก่อนเสียชีวิตอยู่ระหว่าง 10,646-231,167 บาท ร้อยละ 31-86% เป็น

ค่าใช้จ่ายด้านการเดินทาง พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยมักประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ จากการต้องใช้จ่าย 

ค่าเดินทาง การขาดรายได้ของผู้ป่วยรวมถึงผู้ดูแลผู้ป่วย ค่ากินอยู่ของผู้ดูแลในช่วงที่อยู่โรงพยาบาล แม้ว่า

ยาระงับปวดจะสามารถเบิกจ่ายได้ตามสิทธิ์ แต่การจ�ากัดปริมาณยาในแต่ละครั้งท�าให้ผู้ป่วยต้องมารับยาบ่อย  
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รวมถงึการไม่สามารถเข้าถงึยาระงบัปวดในระดบัโรงพยาบาลชมุชน ท�าให้ผูป่้วยและครอบครวัต้องสิน้เปลอืง

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและเสียเวลาท�ามาหากิน การเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายอาจใช้เวลานานหลายเดือน 

จึงสร้างผลกระทบทางเศรษฐกิจอย่างมากต่อครอบครัว การวิเคราะห์สถานท่ีเสียชีวิตของผู้ป่วยระยะท้าย

ในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ขอนแก่น ที่ปรึกษาเข้ามาในหน่วยการุณรักษ์ พบว่าร้อยละ 

48 เสยีชีวติทีบ้่าน ร้อยละ 39 เสยีชวีติในโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ ทีเ่หลอืเสยีชวีติทีโ่รงพยาบาลทีท่างหน่วยฯ 

ส่งต่อ ในจ�านวนผู้ป่วยระยะท้ายที่เสียชีวิตที่บ้าน ร้อยละ 22 เป็นการกลับไปถอดถอนท่อช่วยหายใจและ

เสียชีวิตที่บ้าน เนื่องจากร้อยละ 21 ของผู้ป่วยระยะท้ายที่ส่งปรึกษาหน่วยการุณรักษ์ได้รับการใส่ท่อช่วย

หายใจก่อนการปรึกษา และเมื่อหน่วยฯ ได้เข้าพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว ร้อยละ75 แสดงเจตจ�านงใน

การถอดถอนเครื่องพยุงชีพ 

 จะเหน็ได้ว่าในประเทศไทยคนส่วนใหญ่ยงัต้องการเสยีชวีติทีบ้่าน วฒันธรรมประเพณไีทยโดยเฉพาะใน

ภาคอสีานยงัมคีวามเชือ่ว่าต้องเสยีชีวติทีบ้่าน การตระหนกัของแพทย์ในการพจิารณาว่าเมือ่ไรควรเลอืกการ

รกัษาแบบประคับประคองและให้ผูป่้วยได้ใช้ช่วงเวลาระยะสดุท้ายทีม่คุีณภาพชวิีตทีดี่ทีบ้่านจงึเป็นสิง่ส�าคญั 

การมรีะบบการดแูลผูป่้วยระยะท้ายทีบ้่านจะช่วยให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ ีปลดเปลือ้งภาระทางเศรษฐกิจ

ของผู้ป่วยและครอบครัว และการดูแลที่บ้านช่วยให้มีโอกาสเสียชีวิตในสถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการ

ข้อดีของการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

 • บ้านเป็นสถานที่ที่ผู้ป่วยคุ้นเคย เป็นสถานที่เต็มไปด้วยความทรงจ�า ความสุข ความรัก ความรู้สึก

ปลอดภัย ผู้ป่วยสามารถก�าหนดกิจกรรมต่างๆได้ตามความต้องการ

 • บ้านเป็นสถานที่ที่ผู ้ดูแลและครอบครัวคุ้นเคย รู้สึกสามารถก�าหนดการด�าเนินกิจกรรมต่างๆ  

ที่คุ้นเคยได้

 • ครอบครัวสามารถอยู่ร่วมกันได้อย่างมีความเป็นส่วนตัว และไม่ต้องถูกจ�ากัดเวลาเยี่ยม

 • มีครอบครัวและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล ซึ่งสามารถให้การดูแลด้านจิตสังคมและ 

จิตวิญญาณได้ดีกว่าทีมสุขภาพ

 • การดูแลที่บ้านสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการดูแลในโรงพยาบาล

ข้อเสียของการดูแลที่บ้าน

 • ต้องมีการเตรียมการด้านสถานท่ี ซึ่งในบางครอบครัวอาจไม่มีความสะดวก เช่น สถานที่คับแคบ 

อยู่ในคอนโดมีเนียมมีห้องขนาดเล็ก ขาดอุปกรณ์การแพทย์ที่จ�าเป็นต้องใช้ 

 • จ�าเป็นต้องมีผู้ดูแลตลอดเวลาและถ้าผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้อาจต้องมีผู้ดูแลมากกว่าหนึ่งคน 

หรอืต้องผลัดกนัดแูล เพือ่ให้ผูด้แูลได้มีโอกาสพกัผ่อน ผู้ดแูลต้องมคีวามตัง้ใจทีจ่ะท�าหน้าทีด่แูลผูป่้วย เพราะ

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นงานที่หนักทั้งด้านร่างกายและจิตใจ

 • ครอบครวัมกัวติกกงัวลในเรือ่งการจดัการอาการ หรอืกรณมีภีาวะฉกุเฉนิ ขาดความมัน่ใจเนือ่งจาก

ไม่ได้มีทีมสุขภาพดูแลตลอดเวลา
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องค์ประกอบที่จ�าเป็นของการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน

 การดแูลผูป่้วยระยะท้ายทีบ้่านได้อย่างราบร่ืนจ�าเป็นต้องอาศยัองค์ประกอบต่างๆ ทีช่่วยให้สามารถดแูล

ที่บ้านได้ ที่ส�าคัญมีดังนี้

 • มีผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล ให้สามารถประเมินและให้การบริบาลผู้ป่วยได้

อย่างดี ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลให้สุขสบาย รวมถึงเป็นการสร้างความเชื่อมั่นและเสริมพลังให้กับ 

ผู้ดูแล

 • การวางแผนการจ�าหน่ายอย่างดี เพื่อช่วยการเปลี่ยนผ่านจากการดูแลที่โรงพยาบาลไปสู่การดูแล

ที่บ้านอย่างไร้รอยต่อ 

 • การสื่อสาร การให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยและครอบครัวว่าถึงแม้ตัวโรคจะไม่มีแนวทางรักษาต่อ แต่

ผูป่้วยยงัคงได้รบัการดแูลจากทีมสขุภาพในแนวทางแบบประคบัประคอง และจะได้รบัการดแูลอย่างต่อเนือ่ง 

การให้ข้อมูลโรคและแนวทางการดูแล การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan) จะช่วยให้ 

ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจและทราบเป้าหมายการรักษา ซึ่งจะช่วยหลีกเลี่ยงการกลับเข้ารักษาตัวใน 

โรงพยาบาล นอกจากนี้การสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพทุกระดับมีความส�าคัญอย่างยิ่งยวด การส่งต่อข้อมูล

เร่ืองโรคและแผนการดูแล ทีม palliative care ในโรงพยาบาลชุมชนควรสามารถเข้าถึงการปรึกษากับ 

palliative care specialist เพือ่ชว่ยให้ค�าแนะน�าการจดัการอาการทีซ่บัซ้อนควบคมุล�าบาก รวมถงึช่วยใน

การตัดสินใจในการท�าหรือไม่ท�าหัตถการหรือการรักษาชนิดต่างๆ

 • การจัดการอาการที่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอาการปวดและอาการหอบ ซึ่งเป็นอาการที่ท�าให ้

ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน ถ้าไม่สามารถจัดการอาการได้ดี ผู้ป่วยมักไม่ยินดีกลับบ้าน หรือกลับบ้านแล้วมักถูกน�า

กลับมาโรงพยาบาลใหม่ 

 • การมีอุปกรณ์อ�านวยความสะดวกที่ต้องใช้ที่บ้าน เช่น รถเข็น เตียงลม และอุปกรณ์การแพทย์ที่

จ�าเป็นที่ต้องใช้ที่บ้าน เช่นเครื่องผลิตออกซิเจน syringe driver ซึ่งเป็นเครื่องปั๊มยาให้ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

ทางใต้ผิวหนัง

 • การเข้าถึงการปรึกษาได้ตลอดเวลา ซ่ึงในสถานการณ์ปัจจุบันยังท�าได้ยากในบางแห่ง เนื่องจาก

หน่วยงานส่วนใหญ่ยังไม่มีผู้รับผิดชอบด้านนี้ท�างานประจ�า และถึงแม้จะมีก็ไม่สามารถให้บริการได้ตลอด  

24 ชั่วโมง 

 • การมีเครือข่ายปฐมภูมิในชุมชนรองรับการส่งต่อและการเชื่อมโยงเครือข่าย เพื่อช่วยให้เกิดการ

ดูแลอย่างต่อเนื่อง และน�าบริการต่างๆไปให้ผู้ป่วย ไม่ใช่ให้ผู้ป่วยต้องมารับบริการที่โรงพยาบาล เนื่องจาก 

ผู้ป่วยที่อยู่ระยะท้ายมากๆ มักมีอาการอ่อนล้า การเดินทางและมาคอยตรวจที่โรงพยาบาลจะสร้างความ 

ไม่สุขสบายและเป็นภาระ

 • การมียาระงับปวดกลุ่ม opioids ที่เข้าถึงได้ง่ายโดยเฉพาะในระดับโรงพยาบาลชุมชน รวมถึงการ

ที่สามารถเอายาฉีด morphine ออกไปให้ที่บ้าน เนื่องจากในระยะก่อนเสียชีวิต ผู้ป่วยมักไม่สามารถกลืน

ยาได้ จ�าเป็นต้องให้ยาเข้าใต้ผิวหนัง รวมถึงผู ้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยาได้จากการอุดตันของ 

ทางเดินอาหาร
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 การศกึษาในต่างประเทศ ซึง่ศกึษาปัจจัยทีท่�าให้การดแูลและเสยีชวีติทีบ้่านประสบผลส�าเรจ็พบว่าปัจจยั

ที่มีส่วนเกี่ยวข้องได้แก่ เศรษฐานะที่ดี ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคเอดส์ การมีผู้ดูแลเต็มเวลา ความพร้อมของ

อุปกรณ์ต่างๆที่จ�าเป็นต้องใช้ และการที่ผู้ป่วยแจ้งเจตจ�านงให้ทราบว่าต้องการเสียชีวิตที่บ้าน 

การประคับประคองครอบครัวหรือผู้ให้การดูแลผู้ป่วย

 จากประสบการณ์การท�างาน พบว่าผูด้แูลผูป่้วยเป็นปัจจยัส�าคญัของการทีผู่ป่้วยจะได้รบัการดแูลระยะ

สุดท้ายที่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นผู้ที่ต้องมีความเสียสละ อดทน และมีความมุ่งมั่นที่จะดูแลให้ผู้ป่วยสุขสบาย 

ผู้ดูแลจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลในทุกด้าน เพื่อให้สามารถดูแลให้ผู้ป่วยสุขสบาย

 • พิจารณาว่าผู้ดูแลหลักเป็นใคร อาจเป็นคนในครอบครัว หรือนอกครอบครัว แต่จะเป็นผู้ที่ให้การ

ดูแลผู้ป่วยเป็นหลัก

 • ผูด้แูลหลกัต้องได้รับรูข้้อมลูเกีย่วกับตวัโรค การพยากรณ์โรค แผนการรกัษาในปัจจบุนั และแผนการ

ดูแลล่วงหน้า

 • ต้องให้ผูด้แูลหลกัเข้ามามส่ีวนร่วมในการวางแผนการดแูลร่วมกบัทมีสหสาขาด้วยเสมอ เพือ่ทมีจะ

ได้รับรู้ความต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว และเพื่อให้รับรู้แผนการดูแลร่วมกัน

 • ประเมินความต้องการของผู้ดูแลหลัก ซึ่งผู้ดูแลอาจมีความต้องการทั้งด้านการดูแลสุขภาพ ความ

ต้องการการประคับประคองทางจิตใจ และการช่วยเหลือทางสังคม

 • เตรยีมผู้ดแูลหลกัให้มคีวามพร้อมในการให้การดแูลผูป่้วย สอนเทคนกิการพยาบาลดแูลผูป่้วย การ

ประเมินผู้ป่วย การให้ยา และถ้าผู้ป่วยมีแผลหรือมีท่อระบายต่างๆ ต้องสอนวิธีการดูแล รวมถึงถ้าผู้ป่วยอยู่

ในระยะใกล้เสียชีวิต ต้องให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่อาจพบ รวมถึงการดูแลและจัดการอาการในระยะก่อน

เสียชีวิต

 • การให้ข้อมูลต่างๆ วิธีการดูแลผู้ป่วย วิธีการให้ยา ควรเป็นลายลักษณ์อักษร

 • มีการทบทวนเป้าหมายการดูแลและสถานที่ดูแลเป็นระยะ โดยท�าร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก

 • มีการประเมินความต้องการของผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง และควรให้ผู้ดูแลหลักได้มีโอกาสพักจากการ

ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ (respite care) โดยผู้ดูแลคนอื่นในครอบครัวหรือจิตอาสามาช่วย

 • การประคบัประคองจติใจในช่วงทีผู่ป่้วยใกล้เสยีชวีติ การให้ข้อมูลเกีย่วกบัข้ันตอนต่างๆในการจดัการ

หลังผู้ป่วยเสียชีวิต รวมถึงเอกสารและวิธีการแจ้งตาย และการดูแลหลังการสูญเสีย (bereavement care)

การวางแผนการจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายกลับไปดูแลที่บ้าน

 เป็นขั้นตอนที่มีความส�าคัญมาก การวางแผนจ�าหน่ายที่ดีจะช่วยให้การดูแลที่บ้านเป็นไปด้วยความ 

ราบรื่น การศึกษาของ Benzar และพวก พบว่าปัญหาที่ผู้ป่วยและครอบครัววิตกกังวลเมื่อต้องถูกจ�าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ การขาดการได้รับข้อมูลเรื่องพยากรณ์โรคและการด�าเนินโรค ความวิตกกังวล

และการขาดความรู้เรื่องการจัดการอาการ ขาดการให้รายละเอียดวิธีการใช้ยาที่เป็นลายลักษณ์อักษร และ

เม่ือมีปัญหาจะขอความช่วยเหลือจากใคร การวางแผนจ�าหน่ายที่ดีจะช่วยให้ครอบครัวเกิดความมั่นใจใน

การไปดูแลที่บ้าน
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 ขัน้ตอนการจ�าหน่ายผูป่้วยทีอ่ยูใ่นระยะท้าย เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถจ�าหน่ายกลบับ้านได้อย่างไร้รอยต่อ 

ป้องกนั re-admission และให้สามารถใช้ชวีติและเสยีชวีติอย่างสงบทีบ้่านตามความต้องการของผูป่้วยและ

ครอบครัว ต้องมีการวางแผนการจ�าหน่ายผู้ป่วย โดยมีขั้นตอนดังนี้

 ขั้นตอนที่ 1 การสื่อสารและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ก่อนการจ�าหน่ายจ�าเป็นต้องมั่นใจว่าผู้ป่วย

และครอบครัวเข้าใจสภาวะโรค พยากรณ์โรค มีการพูดคุยถึงแผนการจัดการอาการ   รวมถึงอาการในระยะ

สุดท้ายที่อาจที่อาจพบ และแผนการจัดการอาการในระยะสุดท้าย สถานที่อยู่ในระยะสุดท้าย/เสียชีวิต มี

การวางแผนล่วงหน้าร่วมกัน รวมถึงการท�า advance directives ถ้าผู้ป่วยต้องการ ควรมีการสื่อสารให้

ทราบทั่วกันในระหว่างครอบครัว และสื่อสารให้ทีมสุขภาพทุกระดับทราบ 

 ขั้นตอนที่ 2 – การจัดการอาการ และการเข้าถึงบริการตลอด 24 ชั่วโมง ขั้นตอนนี้จ�าเป็นต้องอาศัย

การท�างานเป็นทีมร่วมกัน โดยแต่ละวิชาชีพมีหน้าที่ดังนี้

 แพทย์

 • การจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพ และอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบแนวทางการดูแล

และวิธีจัดการอาการ และการใช้ยาต่างๆ

 • ประเมินอุปกรณ์การแพทย์ที่ต้องใช้ oxygen, nebulizer, syringe driver

 • คาดคะเนชนิดและปริมาณยาที่ต้องจ�าเป็นต้องใช้ ในกรณีที่ผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตที่บ้านควรมีการ

วางแผนการบรหิารยา โดยเฉพาะวธิกีารให้ยาในระยะทีผู่ป่้วยรับประทานยาไม่ได้ เตรียมยาทีใ่ช้จดัการอาการ

ในระยะใกล้เสียชีวิต ซึ่งมักให้ทางใต้ผิวหนัง (ตารางที่ 2)

 พยาบาล

 • ส่งต่อ advance care plan/advance directives

 • เขียนข้อมูลเรื่องโรคและแผนการดูแล ให้แก่ทีมสุขภาพโรงพยาบาลที่รับส่งต่อ

 • ประสานส่งต่อกับพยาบาลเครือข่าย ให้ข้อมูล: สภาวะผู้ป่วย แผนการดูแล ยาและอุปกรณ์ที่ 

เครือข่ายต้องเตรียม

 • กรณีมี continuous subcutaneous infusion เติมยาให้เพียงพอก่อนการเดินทางกลับบ้าน

 • ส่งต่อข้อมูลการเตรียมยาและผสมยาถ้าใช้ยาฉีด

 • ให้ข้อมูลวิธีการใช้อุปกรณ์ต่างๆแก่ครอบครัว และส่งต่อข้อมูลเหล่านี้กับเครือข่ายที่ส่งต่อด้วย

 • ส่งต่อหมายเลขโทรศัพท์/ช่องทางสื่อสาร/ปรึกษาให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว และช่องทางสื่อสาร

ระหว่างเครือข่าย

 เภสัชกร

 • ตรวจสอบยา ความถูกต้อง ขนาดยาที่ใช้ 

 • ถ้าใช้ continuous subcutaneous infusion ให้ตรวจสอบความเข้ากันของยา วิธีผสมยา

 • ให้มั่นใจว่าผู้ป่วยสามารถมียาใช้ได้พอเพียงระหว่างคอยเครือข่ายลงเยี่ยมบ้าน

 • ประสานจัดยาที่จ�าเป็นต้องใช้ กรณีที่ต้องให้ต่อเนื่อง โดยประสานกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ใกล้บ้านผู้ป่วยให้มารับยาและเก็บไว้ที่โรงพยาบาล
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ตารางที่ 1 Prescription for Anticipatory Symptom Management

Symptoms Drugs Dosages

Pain Morphine 10mg/ml 2 mg SC if required up to 6 times in 24 h. 

Anxiety/Agitation Midazolam 5mg/ml 2 mg SC if required up to 6 times in 24 h. 

Respiratory secretions Buscopan 20mg/ml 
Atropine 0.4mg/ml
1%Atropine eye drop 

20 mg SC if required up to 6 times in 24 h.
0.4 mg SC q 4 h.
4 drops SL q 4 h. 

NV/ Terminal restlessness Haloperidol 5 mg/ml 2.5 mg SC prn. 

 ขั้นตอนที่ 3 – เอกสาร

 แพทย์

 • เขียนใบ refer ที่มีรายละเอียดเพียงพอ 

 • ระบุแผนการดูแล

 • เขียนแผนส่งต่อ advance care plan/directives 

 พยาบาล

 • ตรวจสอบ palliative care discharge checklist

 • ลงบันทึกในสมุดประจ�าตัวผู้ป่วยและใบส่งต่อให้เครือข่าย

 • แจกแผ่นพับการดูแลที่บ้าน

ตารางที่ 2. Palliative Care Discharge Checklist

Checklist Yes No Comment

ติดต่อเครือข่ายรับดูแลต่อ 

ประสานการเยี่ยมบ้าน 

การจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่ใช้ที่บ้าน 

ประสานรถส่งต่อ 

จัดเตรียมยาและเบิกยาที่ต้องใช้ที่บ้าน 

เบอร์โทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยและครอบครัว 

เบอร์โทรศัพท์และช่องทางติดต่อของเครือข่ายที่ส่งต่อ

อธิบายช่องทางติดต่อทีมสุขภาพให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบ 

การพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัวถึงสภาวะโรค แผนการดูแล 

ตรวจสอบความพร้อมของครอบครัว การใช้ยา 

สมุดประจ�าตัวผู้ป่วยและ advance directives 
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 ขั้นตอนที่ 4 – หลังการส่งต่อ

 • ติดตามสอบถามผู้ป่วยและครอบครัว/เครือข่ายส่งต่อ

 • ให้ข้อแนะน�าแก่เครือข่าย เรื่องการจัดการอาการ การจัดหายา

การเข้าถึงการปรึกษาได้ตลอดเวลา

 เป็นสิง่ทีม่คีวามส�าคญัมาก เป็นการสร้างความมัน่ใจให้กบัผูป่้วยและครอบครวัว่าถ้ามปัีญหาอะไรผูป่้วย

และครอบครวัสามารถเข้าถงึค�าปรกึษาได้ตลอด โดยเฉพาะภาวะฉกุเฉนิ จากการทีปั่จจบัุนโรงพยาบาลต่างๆ 

ยังไม่มีผู้รับผิดชอบงานนี้เป็นหลักโดยตรง ระบบการรับปรึกษาจึงเป็นไปด้วยความล�าบาก อย่างไรก็ตาม

หน่วยงานควรพยายามจัดระบบโดยการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่มารองรับ แต่จ�าเป็นต้องมีการสร้างแนวปฏิบัติ

และจัดช่องทางการสื่อสาร แต่ละโรงพยาบาลอาจมีความแตกต่างกันตามทรัพยากรที่มี ตัวอย่างเช่น 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์มีระบบโทรปรึกษาพยาบาลหน่วยการุณรักษ์ที่เป็นเจ้าของไข้ในเวลาราชการ  

นอกเวลาราชการพยาบาลหน่วยฯ จัดเวรผลัดกันรับโทรศัพท์ส�าหรับปรึกษาภาวะฉุกเฉิน ในโรงพยาบาล 

บางแห่งมพียาบาลดแูลศนูย์ palliative care ประจ�าเพยีงคนเดยีว ผูป่้วยและครอบครวัสามารถโทรปรกึษา

ได้ในเวลาราชการ แต่นอกเวลาราชการผู้ป่วยและครอบครัวสามารถโทรเข้าปรึกษาที่แผนกฉุกเฉินของ 

โรงพยาบาล ซึ่งอาจต้องมีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินเกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินเบื้องต้น  

และส่งผ่านข้อมูลมายังศูนย์ palliative care ในวันรุ่งขึ้น ในภาวะฉุกเฉินจริงๆ ผู้ป่วยควรมีสิทธิ์กลับเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลได้อย่างสะดวก

การส่งต่อเครือข่ายเพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่องและการเข้าถึงยา opioids

 เนื่องจากการดูแลแบบ palliative care ยังเป็นงานใหม่และยังไม่ได้รับการมอบหมายและจัดระบบ

อย่างเป็นรูปธรรม การดูแลที่บ้านจ�าเป็นต้องอาศัยเครือข่ายในชุมชนมาร่วมในการดูแล เนื่องจากเครือข่าย

ทั้งโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบางแห่งยังไม่มีองค์ความรู้และความมั่นใจในการดูแล

ผูป่้วยระยะท้าย รวมถงึยงัขาดการจดัระบบการดแูลทัง้ในโรงพยาบาลและการเยีย่มบ้าน โรงพยาบาลแต่ละ

แห่งควรเริ่มมีการจัดระบบการดูแล และควรมีการจัดระบบเชื่อมโยงการดูแลระดับต่างๆเข้าด้วยกัน มีการ

พัฒนาการส่งต่อข้อมูล ในปัจจุบันส�านักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ผลักดันให้มีการสร้างเครือข่ายการดูแล 

ผูป่้วยประคบัประคองขึน้ โดยให้มโีรงพยาบาลจังหวดัท�าหน้าทีเ่ป็นแม่ข่ายและมเีครอืข่ายโรงพยาบาลชมุชน

เกดิขึน้ ซึง่มหีลายจงัหวดัทีส่ามารถพฒันาเครอืข่ายถงึระดบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ โรงพยาบาลแม่ข่าย

มีหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงให้ค�าปรึกษาแก่โรงพยาบาลลูกข่าย 

 ระบบการเข้าถึงยาระงับปวดโดยเฉพาะยาในกลุ่ม opioids เป็นสิ่งที่ส�าคัญ มีผู้ป่วยระยะท้ายและ

ครอบครวัจ�านวนมากทีต้่องเดนิทางไปรบัยายงัโรงพยาบาลศนูย์หรือโรงพยาบาลจงัหวดั เนือ่งจากไม่สามารถ

รับยาดังกล่าวได้ท่ีโรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน ท�าให้เสียค่าใช้จ่ายและเสียเวลาในการเดินทาง โรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่งควรมียาที่มีความจ�าเป็นที่ต้องใช้ในผู้ป่วยระยะท้าย รวมถึงโรงพยาบาลแม่ข่ายควรเป็นแหล่ง

สนับสนุนยาระงับปวดที่โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถจัดหาได้ มีเครือข่ายบางแห่งใช้มาตรการจัดให้ 

โรงพยาบาลชุมชนบางแห่งท�าหน้าที่เป็น node ในการให้ยืมยาหรือเบิกยา opioids ส�าหรับโรงพยาบาลใน
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เครอืข่าย ซึง่ท�าให้ผูป่้วยเข้าถงึยาได้ง่าย นอกจากน้ีการจดัระบบให้สามารถน�ายาฉดี morphine ออกไปใช้ได้

ทีบ้่านผูป่้วยเป็นสิง่จ�าเป็น เนือ่งจากผูป่้วยระยะใกล้เสยีชีวติจะไม่สามารถกลนืยาเมด็ได้ รวมถึงผูป่้วยทีม่ปัีญหา 

gut obstruction ที่ไม่สามารถใช้ยาชนิดรับประทานได้ ควรดึงเภสัชเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดระบบยา 

การเยี่ยมบ้าน (Home visit) ผู้ป่วยระยะท้าย 

 ในบริบทของการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย การให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านเป็นทางเลือกส�าคัญอันหนึ่งที่ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ต้องการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อได้ทราบว่าแม้อยู่ในโรงพยาบาลก็ไม่มีวิธีการหรือการรักษาใดที่จะ

สามารถช่วยให้ตนหายจากโรคหรอืกลบัมามชีวีติทีเ่ป็นปกตไิด้ มเีพยีงการรกัษาอาการไม่สขุสบายต่างๆ เพือ่

มุง่ให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ทีีส่ดุเท่านัน้ ดงันัน้การอยูโ่รงพยาบาลจงึไม่ใช่สิง่จ�าเป็นอกีต่อไป บ้านจึงมกัเป็น

สถานที่ที่ให้ความรู้สึกคุ้นเคย อบอุ่น ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย และยังเป็นที่ที่จะท�าให้ผู้ป่วยสามารถใช้เวลากับ 

คนที่รักได้เต็มที่ 

การเยี่ยมบ้าน

 เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (home health care) หมายถึงขั้นตอนที่บุคลากร

สาธารณสขุจะได้ลงไปให้การดแูลผูป่้วยและครอบครวัถงึยงัสถานทีพ่กัอาศยัของผูป่้วย เพือ่ให้ครอบครวั เพือ่น

บ้าน หรือชุมชนได้มีความตระหนักและมีส่วนร่วมในการเข้ามาช่วยดูแลผู้ป่วยและสังคมที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ใน

ระยะยาว ในกรณีของการให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านนั้น จะประสบผลส�าเร็จได้ต้องเริ่มตั้งแต่มีการ

วางแผนการจ�าหน่ายท่ีมีประสิทธิภาพ มีการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมไปถึงมีระบบการ

ติดตามอาการผู้ป่วยที่ดีเพื่อให้การดูแลเป็นไปด้วยความราบรื่น การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย ถือเป็นหนึ่งใน

สีจ่ากประเภทของการเยีย่มบ้านทัง้หมด แสดงให้เหน็ว่าการเยีย่มบ้านส�าหรบัผูป่้วยทีใ่กล้จะเสยีชวีตินัน้มคีวาม

ส�าคัญมาก และมีแนวโน้มจะทวีความส�าคัญขึ้นเรื่อยๆ ดังจะเห็นได้จากการศึกษาจากหลายสถาบันทั้งในและ

ต่างประเทศ ที่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความต้องการได้รับการดูแลในช่วงสุดท้ายและต้องการเสียชีวิตที่บ้าน

วัตถุประสงค์การเยี่ยมบ้าน

 • ประเมินผู้ป่วยและครอบครัวในบริบทที่เป็นจริงได้อย่างครอบคลุม ซึ่งจะมีประโยชน์มากในรายที่

ผู้ป่วยปฏิเสธหรือดูเหมือนลังเลที่จะกลับบ้าน ทีมอาจได้ค้นพบปัญหาที่ซ่อนอยู่อันเป็นอุปสรรคต่อการดูแล

ผู้ป่วยที่บ้าน และอาจช่วยหาทางออกให้ผู้ป่วยได้

 • เป็นการสร้างสัมพันธภาพให้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและเกิดความไว้วางใจในระยะยาว เพราะ 

หลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว ทีมยังต้องมีการติดตามอาการและภาวะโศกเศร้าของครอบครัวภายหลังการ

เสียชีวิตอย่างต่อเนื่อง  

 • ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลท่ีบ้าน เช่น กรณีที่มีอุปกรณ์บริหารยาทางช้ันใต้

ผิวหนัง ทีมอาจต้องเข้าไปประเมินหรือให้ค�าแนะน�าเพิ่มเติมเพื่อเสริมความมั่นใจเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ที่

บ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงที่อาการของผู้ป่วยไม่คงที่ ต้องมีการปรับยา หรือเติมยา หากญาติขาดทักษะ

หรือไม่ช�านาญอาจเกิดความไม่มั่นใจได้
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 • ประเมนิความสามารถในการเผชญิปัญหาและการให้การดูแลผูป่้วยระยะท้ายทีบ้่าน เช่น ครอบครวั

ที่อยู่กันหลายคน แต่ดูเหมือนจะมีผู้ที่ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเพียงคนเดียว ผู้ดูแลอาจเสี่ยงต่อภาวะเครียดจน 

ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อีกต่อไป (caregiver burnout) ทีมอาจมีบทบาทในการเข้าช่วยพูดคุยกับสมาชิก

คนอื่นของครอบครัวหรือหาผู้ช่วยเหลือผู้ดูแลในกรณีที่จ�าเป็น

 • ค้นหาแหล่งประโยชน์ในบ้านและชุมชน เช่น ค้นหาผู้ดูแลรอง อุปกรณ์ภายในบ้านที่อาจดัดแปลง

มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ทีม อสม. อบต. ที่ประสานเข้ามาช่วยเหลือ

สิ่งที่ต้องค�านึงในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย

 • ต้องวางแผน ร่วมกับทีมสุขภาพที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ทั้งที่จะลงเยี่ยมบ้านด้วยหรือไม่ได้ลงเยี่ยมบ้าน

ก็ตาม เพื่อก�าหนดวัตถุประสงค์และวางแนวทางร่วมกัน รวมถึงเตรียมสิ่งที่จ�าเป็น ทั้งข้อมูล แผ่นพับ คู่มือ 

ยา อุปกรณ์ต่างๆ โดยบุคลากรและสิ่งที่ต้องเตรียมนั้นอาจปรับเปลี่ยนไปตาม performance status ของ 

ผู้ป่วย 

 • แม่นในหลักการและมาตรฐานแห่งวิชาชีพ โดยใช้ทักษะประยุกต์ทฤษฎีให้เข้ากับวิถีชีวิตที่เฉพาะ

ตัวของแต่ละบ้านและข้อจ�ากัดของสถานพยาบาลแต่ละแห่ง รู้จักแก้สถานการณ์โดยยังคงการรักษาที่ถูกวิธี

 • ไม่ระรานความสงบสุข หากผู้ป่วยและญาติไม่พร้อมหรือยังไม่อยากให้ทีมสุขภาพเข้าเยี่ยมบ้าน ก็

ไม่ควรไป แต่ควรเน้นสร้างความสมัพนัธ์อนัดก่ีอน เมือ่ครอบครวัอนญุาตจงึค่อยเข้าเยีย่มโดยไม่ลมืนดัหมาย

และแจ้งก่อนเดินทางลงเยี่ยมทุกครั้งเพื่อให้ครอบครัวมีเวลาเตรียมตัวและไม่คอยเก้อ และเมื่อไปถึงให้

ประเมินว่าในขณะนี้ผู้ป่วยต้องการให้ช่วยประเด็นใดบ้าง

 • ขจดัทกุข์เป็นระยะ ทกุข์นีห้มายถงึความเจบ็ป่วยอันเกดิจากตวัโรคทีผู่ป่้วยเป็นอยู ่ซึง่ประกอบด้วย 

ความคิด (ความเข้าใจของผู้ป่วยที่มีต่อตัวโรค) ความรู้สึกต่อความเจ็บป่วยนี้ ภารกิจประจ�าวันที่ยังสามารถ

ท�าได้/ถูกจ�ากัด และความคาดหวังที่มีต่อการรักษา (เป็นจริงได้หรือไม่ มีทางเลือกอะไรบ้าง)

 • พบปะเมื่อต้องการ เมื่อเยี่ยมบ้านควรดึงเอาญาติมีส่วนร่วมในวงสนทนา เพื่อซักถามและวางแผน

การดูแลผู้ป่วยร่วมกัน โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยยังไม่ได้บอกความต้องการ หรือท�าหนังสือแสดงเจตจ�านงในการ

รักษา (living will) นี่ก็ถือเป็นโอกาสอันดีที่จะได้วางแผนร่วมกัน

 • อย่าอยู่นานถ้าไม่จ�าเป็น การเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งไม่ควรอยู่นานเกิน 1 ชั่วโมง เพราะนอกจากอาจ

จะเป็นภาระเจ้าของบ้านแล้ว ตัวผู้ป่วยเองซึ่งอยู่ในระยะท้ายย่อมรู้สึกอ่อนล้า นอกจากนี้ยังท�าให้ทีมเริ่ม

เหนื่อย และอาจลืมเป้าหมายของการไปเยี่ยมบ้านครั้งนั้นๆได้ 

 • เน้นสร้างเสริมและป้องกัน การเยี่ยมบ้านถือเป็นโอกาสอันดีที่ทีมจะได้พบสมาชิกอื่นในครอบครัว

ของผู้ป่วย แม้จะเป็นผู้ป่วยระยะท้าย เช่น เป็นมะเร็ง ทีมก็ยังสามารถถือเป็นโอกาสให้การสร้างเสริมและ

ป้องกันเกี่ยวกับโรคมะเร็งแก่ญาติใกล้ชิดของผู้ป่วยได้

 • พลกิผนัตามสถานการณ์ ปรบัเปลีย่นแผนการรกัษาได้ตลอดเวลาตามปัญหาทีเ่ปลีย่นแปลงในแต่ละ

ระยะของผู้ป่วย

 • ประสานกันเป็นทีม มีการสื่อสารที่ดีระหว่างบุคลากรที่อยู่ในทีม ทั้งแพทย์เจ้าของไข้ แพทย์เฉพาะ

ทางที่ร่วมดูแล พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา หรือบุคลากรสาขาอื่น เพื่อ
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ให้แน่ใจว่ามีความเห็นตรงกัน วางแผนการรักษาไปในทางเดียวกัน จะได้แนะน�าผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง

มั่นใจ ไม่เกิดความสับสน ไม่ให้เกิดกรณีว่า คนหนึ่งบอกจะให้เคมีบ�าบัด อีกคนว่าให้ยาไม่ได้ เป็นต้น

วงจรการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย มีดังนี้ 

 • ประชุมก่อนการเยี่ยมบ้าน 

 • เยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย การเตรียมตัวก่อนการเยี่ยมบ้าน ระหว่างการเยี่ยมบ้าน และหลังการ 

  เยี่ยมบ้าน

 • บันทึกการเยี่ยมบ้าน

 • ประชุมหลังการเยี่ยมบ้าน

ขั้นตอนในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย  สามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้

 1. ขั้นตอนก่อนการลงเยี่ยมบ้าน

 2. ขั้นตอนระหว่างลงเยี่ยมบ้าน

 3. ขั้นตอนหลังการเยี่ยมบ้าน

ขั้นตอนก่อนการลงเยี่ยมบ้าน ประกอบด้วยการเตรียมการดังนี้

 ด้านข้อมลู ควรมกีารศกึษาประวตัผิูป่้วย ทบทวนการรกัษาทีไ่ด้รบัรวมถงึยาทีต้่องใช้และวธิกีารบรหิาร

ยาที่ได้รับล่าสุด (โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หากทีมเยี่ยมบ้านยังไม่เคยพบผู้ป่วยมาก่อน) และคาดการณ์ความ

เปลีย่นแปลงทีอ่าจเกดิขึน้กบัผูป่้วยรายนัน้ๆ เพือ่เตรยีมการรบัมอืเฉพาะหน้า เนือ่งจากผูป่้วยระยะท้ายอาจ

มีอาการเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็ว หรืออาจมีอาการใหม่ๆที่ญาติไม่เคยตระหนักมาก่อนเกิดขึ้นได้ หาก 

ไม่ได้คาดการณ์หรือเตรียมรับมือล่วงหน้า อาจท�าให้เกิดความวุ่นวายระหว่างเยี่ยมบ้านได้

 ด้านบุคคล

 • เตรียมทีม พิจารณาว่าควรมีบุคลากรสาขาใดร่วมออกเยี่ยมบ้านบ้าง ทั้งนี้ขึ้นกับปัญหาและอาการ

ของผู้ป่วยในขณะนั้น เมื่อได้บุคลากรแล้ว หากเป็นไปได้ควรประชุมทีมร่วมกันก่อนเพื่อชี้แจงเป้าหมายและ

วัตถุประสงค์ รวมถึงหน้าที่ของแต่ละคนให้เข้าใจตรงกัน 

 • เตรียมผูป่้วยและครอบครวั ควรมกีารนดัหมายล่วงหน้า และอาจใช้โอกาสนีส้อบถามข้อมลูเพิม่เตมิ

ถึงอาการที่เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งปัญหาของญาติที่เกิดขึ้นใหม่ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อน�ามาประกอบการ

วางแผนเยีย่มบ้าน และถ้าเป็นไปได้ก่อนออกเดนิทางควรแจ้งผูป่้วยและครอบครัวเพือ่ให้มเีวลาเตรยีมตวัด้วย

 ด้านอุปกรณ์

 • แผนที่ เบอร์โทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยหรือญาติ 

 • เอกสารที่จ�าเป็น เช่น ใบสั่งยา แผ่นพับให้ความรู้ ใบส่งตัว ใบรับรองแพทย์ ผู้ป่วยบางรายหรือบาง

พื้นที่ อาจจ�าเป็นต้องใช้เป็นหลักฐานประกอบในทางกฎหมาย กรณีผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตและต้องการเสียชีวิต

ที่บ้าน ใบแสดงเจตนาการรักษา (living will) ในกรณีที่ยังไม่เคยท�าและมีอาการเปลี่ยนแปลง

 • กระเป๋าเยี่ยมบ้าน ควรมีอุปกรณ์จ�าเป็นพื้นฐาน และยาจ�าเป็นส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย
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อุปกรณ์จ�าเป็น ยาที่จ�าเป็น

- เครือ่งวดัความดนัโลหติ 

- หูฟัง

- ไฟฉาย

- ถุงมือ

- อุปกรณ์ท�าแผล

- ถุงพลาสติก

- needle

- alcohol

- sterile water

- iv set

- butterfly needle

- syringe

- NSS

- morphine : บรรเทาอาการปวดและหอบเหนื่อย

- fentanyl : บรรเทาอาการปวดและหอบเหนือ่ย(ส�าหรบัรายทีม่ปัีญหาไตวาย

หรือส�าหรับลด incident pain)

- midazolam : บรรเทาอาการเหนื่อยและภาวะกระวนกระวาย ภาวะสับสน

ในระยะท้าย (terminal delirium)

- lorazepam : เพื่อลดอาการหอบเหนื่อย และอาการกระวนกระวาย

- ketamine : ช่วยเรื่อง incident pain และเสริมฤทธิ์ opioids กรณีต้องใช้ 

opioid ปริมาณมาก 

- metoclopramide : บรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน

- atropine : ลดภาวะ respiratory congestion ในระยะท้าย

- haloperidol : ลดอาการคลื่นไส้อาเจียนและภาวะสับสน

 นอกจากนี้ยังมีอุปกรณ์ที่อาจต้องพิจารณาตามความเหมาะสมเป็นรายๆไป ได้แก่ อุปกรณ์เจาะระบาย

น�า้ในท้อง/เจาะระบายน�้าในเยื่อหุ้มปอด (หากมีปัญหาascites / pleural effusion โดยผู้ป่วยยังไม่ได้เข้าสู่

ระยะ dying) สายสวนปัสสาวะหรือสายยางให้อาหาร (กรณีที่เคยใส่และต้องเปลี่ยนสาย โดยพิจารณาแล้ว

ว่าการใส่ยังเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย)  สายวัด (กรณีที่ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด venous thrombosis

สงูหรอืก�าลงัได้รบัการรกัษาอยู ่การวดัอาจเป็นประโยชน์ต่อการตดิตามอาการ) syringe driver (หากผูป่้วย

ยังไม่เคยใช้และเริ่มกลืนล�าบาก)

ขั้นตอนระหว่างลงเยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย

 1. การประเมิน แบ่งเป็นการประเมินผู้ป่วยและการประเมินผู้ดูแล

  1.1 การประเมินผู้ป่วย โดยมีแนวทางช่วยจ�าตามอักษรย่อ INHOMESSS  ดังนี้

   1.1.1 Immobility เป็นการประเมินการเคลื่อนไหว ในผู้ป่วยระยะท้ายส่วนมากมักมีความ

สามารถในการช่วยเหลอืตนเองลดลงมาก อาจประเมนิคร่าวๆเพยีงการเคลือ่นไหว ว่ายงัสามารถเดนิได้ หรอื

นัง่ๆนอนๆอยูบ่นเตยีง หรอืต้องนอนตดิเตยีงตลอด เพือ่ใช้เป็นส่วนประกอบในการประเมนิความสามารถใน

การช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยและช่วยพยากรณ์ระยะเวลาได้ ส�าหรับระยะที่ผู้ป่วยต้องนอนติดเตียงตลอด 

ประเมินแล้วว่าอยู่ในช่วงสุดท้ายของชีวิต เหลือเวลาอยู่ในระดับวัน ควรแนะน�าญาติไม่ต้องพลิกตัวถี่อีก 

ต่อไป เน่ืองจากระยะนี้ ไม่จ�าเป็นต้องให้ความส�าคัญกับการป้องกันการเกิดแผลกดทับอีกต่อไป และการ 

พลิกตัวมักเป็นการรบกวนผู้ป่วย อาจสร้างความเจ็บปวดมากกว่าปล่อยให้ผู้ป่วยนอนเฉยๆ

   1.1.2 Nutrition ส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย จะเน้นการประเมินภาวะโภชนาการของผู้ป่วย 

ความสามารถในการกลนื/รบัประทานอาหารของผูป่้วย ซึง่เป็นส่วนหนึง่ในการประเมนิ Palliative Perfor-
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mance Scale (PPS) ปัญหาที่พบได้บ่อยคือผู้ป่วยรับประทานได้น้อย ซึ่งมักสร้างความกังวลแก่ผู้ดูแลมาก 

ควรประเมินสาเหตุที่แก้ไขได้ก่อน เช่น อยู่ในภาวะปวด มีอาการคลื่นไส้อาเจียน มีเชื้อราในช่องปาก/ปาก

แหง้ มภีาวะซมึเศร้า มปีญัหาระบบทางเดินอาหารและการขับถ่าย เปน็ตน้ หากไม่พบเหตุทีแ่ก้ไขได้ จงึค่อย

ประเมินความเหมาะสมของการใส่สายยางให้อาหาร โดยดูตามสภาพร่างกายผู้ป่วยและระยะเวลาที่เหลือ

อยู่เป็นส�าคัญ (ซึ่งโดยมากมักไม่มีความจ�าเป็นต้องใส่) และเมื่อประเมินแล้วอาจถือโอกาสแนะน�าเกี่ยวกับ

การให้อาหารและสารน�า้ส�าหรับผูป่้วยระยะท้ายแก่ญาต/ิผูด้แูลไปด้วยในตวั ประเดน็ส�าคญัคอืเน้นให้ผูด้แูล

เกดิความเข้าใจว่า ความต้องการอาหารและสารน�า้ส�าหรบัผูป่้วยระยะนีย่้อมลดลงเรือ่ยๆตามตวัโรคทีด่�าเนนิ

ไป ไม่มีความจ�าเป็นที่ผู้ดูแลจะต้องพยายามคะยั้นคะยอให้ผู้ป่วยดื่มน�้าหรือทานอาหารมากๆอีกต่อไป 

เนือ่งจากอาจเป็นการเพ่ิมความทรมานทางกาย เช่น ตัวบวม ท้องอดื ให้ผูป่้วยมากกว่าจะช่วยให้ผูป่้วยสดชืน่

หรือหายจากโรคได้อย่างที่คนทั่วไปมักเข้าใจกัน ซึ่งระยะนี้ ผู้ดูแลอาจเปลี่ยนความสนใจมาดูแลสุขภาพ 

ช่องปากผู้ป่วย แทนการพยายามป้อนข้าวป้อนน�้าอย่างที่เคยท�า

   1.1.3 Home environment ประเมินสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการเจ็บป่วย ทีม

อาจต้องให้ความส�าคัญต่อประเด็นนี้มากในกรณีที่ผู้ป่วยยังพอช่วยเหลือตัวเองได้ อาจต้องประเมินสภาพ

แวดล้อมที่เป็นอุปสรรคต่อการเคลื่อนไหวอันท�าได้จ�ากัดของผู้ป่วยระยะท้าย และต้องประเมินความเป็นไป

ได้ในการปรบัเปลีย่นสภาพแวดล้อมนัน้ๆ ให้เอือ้ต่อการเคลือ่นไหวของผูป่้วย โดยค�านงึถงึระยะเวลาทีเ่หลอื

และสภาพร่างกายของผู้ป่วยร่วมด้วย ส�าหรับกรณีที่ประเมินแล้วว่าผู้ป่วยเหลือเวลาไม่มาก ถึงแม้เราอาจ 

ไม่ได้ให้ความส�าคัญกับการรักษาภาวะติดเชื้อมากนัก แต่ความสะอาดของบริเวณท่ีผู้ป่วยอาศัย ก็ยังเป็น

ประเด็นส�าคัญ เพราะสภาพแวดล้อมที่สะอาด อากาศถ่ายเทได้ดี ย่อมช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย

   1.1.4 Other people เป็นการประเมนิสมาชกิในครอบครัว บทบาทหน้าทีข่องแต่ละคน ใคร

เป็นผูด้แูลหลกั ใครมีอ�านาจในการตดัสนิใจแทนผูป่้วยหากผูป่้วยอยูใ่นภาวะทีไ่ม่สามารถตดัสนิใจเองได้แล้ว 

และประเมินความถนัดของแต่ละคน ซึ่งอาจช่วยให้ทีมสามารถวางแผนการรักษาได้ง่ายขึ้น เช่น หากผู้ป่วย

มีผู้ดูแลที่เป็นบุคลากรสาธารณสุข อาจมีบทบาทอย่างมากที่จะท�าให้การให้ยา ปรับการรักษาเป็นไปได้ง่าย

ขึน้ มคีวามมัน่ใจในการดแูลกนัเองมากกว่าครอบครวัทัว่ไป ท�าให้ทมีอาจไม่ต้องลงเยีย่มบ้านถีน่กั  นอกจาก

นี้ ยังต้องประเมินจ�านวนสมาชิกที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย ในผู้ป่วยระยะท้าย มักต้องพึ่งผู้ดูแลในทุกๆเรื่อง และ

ต้องการการดแูลอย่างใกล้ชดิมาก หากทัง้ครอบครวัมผีูด้แูลผูป่้วยอยูเ่พยีงคนเดยีว อาจเกดิภาวะความเครยีด

ในผู้ดูแลได้สูง ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยได้ 

   1.1.5 Medication ประเมนิยาทีผู่ป่้วยใช้อยู ่เนือ่งจากผูป่้วยระยะท้ายแต่ละรายมกัมอีาการ

ผิดปกติของร่างกายหลายระบบ จึงต้องอาศัยทีมแพทย์เฉพาะทางเข้ามาร่วมดูแลหลายสาขา แพทย์แต่ละ

สาขามักจะให้ยาในส่วนของตน ซึ่งบางครั้งอาจซ�้ากันหรืออาจมีผลข้างเคียงเมื่อใช้ร่วมกัน เมื่อลงเยี่ยมบ้าน 

แพทย์หรอืเภสชักรควรต้องตรวจสอบยาทีผู่ป่้วยรบัประทานจรงิด้วยทกุครัง้ เพือ่ดวู่ารบัประทานถกูต้อง ครบถ้วน  

หรือมีปัญหาจากการทานยาหรือไม่ ที่ส�าคัญควรพิจารณาหยุดยาที่ไม่จ�าเป็น ได้แก่ วิตามิน อาหารเสริม  

ยาที่ใช้รักษาภาวะแทรกซ้อนหรือป้องกันโรคเรื้อรัง เช่น ยาลดความดันโลหิต ยาละลายลิ่มเลือด ยาลดกรด 

ยาลดระดบัน�า้ตาล เป็นต้น เมือ่ถงึเวลาทีผู่ป่้วยไม่สามารถกลนืยาได้แล้ว ควรต้องพิจารณาปรับวธิกีารบรหิาร

ยา หรือผู้ป่วยที่ใช้ยาฉีดใต้ผิวหนังอยู่แล้ว ก็ต้องดูว่าญาติสามารถใช้อุปกรณ์ได้ถูกต้องหรือไม่ มีปัญหาอะไร
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บ้าง และยาที่ได้สามารถบรรเทาอาการได้ดีแล้วหรือยัง ทั้งนี้เพื่อเป็นข้อมูลในการปรับการรักษาต่อไป โดย

ควรยืนยันกับผู้ดูแลว่ายา opioids ที่ให้ไม่ได้ท�าให้ผู้ป่วยหยุดหายใจหรือเร่งให้ผู้ป่วยจากไปเร็วขึ้น 

   1.1.6 Examination รวมต้ังแต่การซักประวัติ ตรวจร่างกายผู้ป่วย วัดสัญญาณชีพและ

ประเมินอาการที่ท�าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย พยายามหาสาเหตุและแก้ไขเหตุที่แก้ได้ แต่ในขณะเดียวกันก็ต้อง

หลีกเลี่ยงหัตถการหรือการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สร้างความเจ็บปวดให้ผู้ป่วยโดยที่ไม่เกิดประโยชน์

ในแง่ของการบรรเทาอาการทุกข์ทรมานต่างๆ ทั้งนี้ต้องขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายผู้ป่วย เป้าหมายและความ

คาดหวังในการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัวด้วย  นอกจากนี้การตรวจร่างกายเพื่อประเมินสุขอนามัยโดย

ทั่วไป อันประกอบด้วย ความสะอาดของช่องปาก รูทวารต่างๆ โดยเฉพาะกรณีที่ต้องใส่สายยางใดๆก็ตาม 

ความสะอาดของเนื้อตัว/แผลกดทับ ล้วนมีความส�าคัญอย่างมากส�าหรับผู้ป่วยระยะท้าย หากผู้ป่วยอยู่ใน

สภาพสะอาดสะอ้าน ย่อมเกิดความรู้สึกสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมานไปได้มาก

   1.1.7 Safety เป็นการประเมินความปลอดภัยในบ้าน ซึ่งอาจมีความส�าคัญในกรณีที่ผู้ป่วย

ยงัพอเคลือ่นไหวหรอืช่วยเหลอืตนเองได้ หรอืหากผูป่้วยไม่รูส้กึตวัต้องนอนบนเตยีง และมภีาวะสบัสน อาจ

ต้องประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มหรือการตกเตียงด้วย นอกจากนี้ การประเมินความปลอดภัย

ยังรวมไปถึงช่องทางการขอความช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินด้วย

   1.1.8 Social support / service เป็นการประเมินว่ามีองค์กรหรือแหล่งใดบ้างที่สามารถ

ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้ มีความส�าคัญอย่างมากโดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีผู้ดูแลเพียง 

คนเดยีว มปัีญหาทางเศรษฐกจิ การคมนาคมล�าบาก อาจต้องพึง่พาสถานอีนามยั อาสาสมคัรหมูบ้่าน (อสม.) 

ผู้น�าชุมชน เพื่อเป็นคนประสานให้ความช่วยเหลือ เมื่อทีมพบแหล่ง/เครือข่ายให้ความช่วยเหลือแล้ว ควร

ต้องมีการสื่อสารข้อมูลให้เครือข่ายเข้าใจตรงกันเพื่อเข้าร่วมดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ

   1.1.9 Spiritual health มกัเป็นการประเมนิท่ีได้จากการสงัเกตรปู/สญัลกัษณ์ทางศาสนาใน

บ้านผูป่้วยร่วมกบัการซักถามเกีย่วกบัความเชือ่หรอืสิง่ทีม่คีวามส�าคญัทางใจต่อผูป่้วย ซึง่มคีวามส�าคญัอย่าง

มากในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทรุดลง ผู้ป่วยและญาติมองเห็นความเปลี่ยนแปลงชัดเจน อาจเกิดความกังวล

และกลัว ทีมสุขภาพ โดยเฉพาะนักสังคมสงเคราะห์ อาจมีบทบาทอย่างมากในการช่วยหาสิ่งที่จะท�าให้ 

ผู ้ป่วยและครอบครัวบรรเทาความกังวล รู้สึกสบายใจมากขึ้น เช่น ในครอบครัวที่นับถือพุทธศาสนา  

การท�าบุญ ขออโหสิกรรม อาจช่วยปลดเปลื้องความทุกข์ใจรู้สึกมีที่ยึดเหนี่ยว หรือช่วยละคลายสิ่งที่ยัง 

ติดค้างให้ผู้ป่วยและญาติได้

  1.2  การประเมนิผู้ดแูล เน้นทีปั่ญหาในการดแูลผูป่้วย สภาพจิตใจของผูดู้แล และต้องไม่ลมืประเมนิ

ภาวะ caregiver burnout ร่วมกับประเมินความช่วยเหลือที่ครอบครัวได้รับขณะนี้ด้วย

 2. การจัดการอาการเบื้องต้น หลังจากประเมินและระบุปัญหาได้แล้ว ควรมีการปรับยาเบื้องต้น 

เท่าที่สามารถท�าได้ และอาจท�าหัตถการเพื่อให้ผู้ป่วยทรมานน้อยลง ตามปัญหาและอาการของผู้ป่วย 

ขณะนั้น เช่น การให้ยาฉีด การเจาะระบายน�า้ในท้อง เป็นต้น

 3. ด้านการให้ข้อมูลและค�าแนะน�า หากผู้ป่วยยังรู้สติดี ควรประเมินความต้องการรับรู้ข้อมูลผู้ป่วย 

และแจ้งข้อมูลให้ทราบตามสมควร ท่ีส�าคญัควรให้ข้อมลูแก่ญาต ิถงึวธิจีดัการอาการและปัญหาต่างๆทีญ่าติ

กังวล รวมถึงให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต เพื่อให้ญาติมีโอกาสเตรียมตัวเตรียมใจและไม่
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ตืน่ตระหนกจนเกนิไปหากเกดิภาวะเหล่านัน้ขึน้ นอกจากนี ้การให้ก�าลงัใจผูป่้วยและครอบครวัก็เป็นสิง่ส�าคญั

เช่นเดยีวกนั ท่ีส�าคญัหากเป็นไปได้ควรมช่ีองทางให้ผูป่้วยและผูด้แูลสามารถขอค�าปรกึษาได้ตลอด 24 ชัว่โมง 

 4. หากผู้ป่วยอยู่ในช่วงที่ใกล้เสียชีวิต (last hours of life) ทีมควรมีการเตรียมความพร้อมให้กับ

ญาติ ให้ค�าแนะน�าเป็นพิเศษเกี่ยวกับเหตุการณ์หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นก่อนเสียชีวิต 

ขั้นตอนหลังการเยี่ยมบ้าน ควรด�าเนินการตามขั้นตอนดังนี้

 • สรุปผล หลังจากที่ทีมสุขภาพได้ร่วมกันประเมินผู้ป่วย ครอบครัว สภาพแวดล้อม ของผู้ป่วยแล้ว 

ควรมีการประชุมหารือร่วมกันเพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วนทุกแง่มุม เนื่องจากในทีมสหสาขาวิชาชีพ ย่อมม ี

มุมมองที่ละเอียดแตกต่างกัน เช่น แพทย์ย่อมได้ข้อมูลละเอียดในแง่ของตัวโรค อาการต่างๆที่รบกวนผู้ป่วย 

พยาบาลย่อมมรีายละเอียดในแง่ของวธิกีารดแูล วธิใีห้ยาหรอืการพยาบาลจากญาตผิูป่้วย นกัสงัคมสงเคราะห์

ย่อมมข้ีอมลูเกีย่วกับสภาพแวดล้อม สภาพสงัคมและเศรษฐกจิท่ีส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วย เป็นต้น การแลกเปลีย่น 

มุมมองซึ่งกันและกันย่อมน�ามาซึ่งความเข้าใจในตัวผู้ป่วยที่ร่วมดูแล และมองเห็นปัญหาทั้งหมดที่เกิดกับ 

ผู้ป่วยและครอบครัวในขณะนั้นๆ

 • วางแผนการรักษาร่วมกัน และแยกย้ายกันด�าเนินการตามแผนการรักษา ซึ่งอาจต้องมีขั้นตอนที่

ต้องกระท�าในโรงพยาบาล เช่น ขอค�าปรึกษาเพิ่มเติมจากแพทย์เฉพาะทาง เบิกยาเพิ่ม ผสมยาให้ญาติน�า

กลับไปให้ผู้ป่วยต่อ เบิกกายอุปกรณ์เพ่ือช่วยในการด�ารงชีวิตประจ�าวันของผู้ป่วย เป็นต้น ซึ่งหลังจากที่

ด�าเนนิการตามแผนทีเ่ปลีย่นแปลงไปแล้ว ควรบนัทกึในสมดุประจ�าตวัผูป่้วย แฟ้มเยีย่มบ้าน หรอืเวชระเบยีน

ด้วยทุกครั้งเพื่อง่ายต่อการติดตามหากทีมสุขภาพอื่นจะเข้ามาร่วมดูแลหรือรับช่วงต่อ และเพื่อให้เกิดความ

ต่อเนื่องและความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างทีมสุขภาพ

 • ก�าหนดวันนัดติดตาม เนื่องจากในผู้ป่วยระยะท้ายนั้น มักเหลือระยะเวลาไม่มาก การนัดติดตาม

อาการด้วยเวลาเป็นเดอืนเหมอืนอย่างการเยีย่มบ้านทัว่ไปอาจไม่สามารถท�าได้ ดงันัน้การนดัตดิตามจะต้อง

เปลี่ยนแปลงไปตามอาการและตามพยากรณ์ระยะเวลาที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย ซ่ึงมักจะคาดได้จาก perfor-

mance status ของผูป่้วยท่ีประเมนิได้ขณะนัน้ๆ ในรายทีเ่หลอืเวลาไม่มากอาจต้องลงเยีย่มบ้านอกีในระยะ

เวลาอันสั้น เป็นวันหรือสัปดาห์ กรณีที่ไม่สามารถลงเยี่ยมบ้านได้ อาจใช้วิธีติดตามอาการทางโทรศัพท์

ประเด็นทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Nursing issues at home)

 ก่อนทีผู่ป่้วยจะมารบัการรกัษาในโรงพยาบาลมกัจะได้รับการดแูลทีบ้่านจากบคุคลในครอบครวัมาก่อน

ระยะหนึ่งแล้ว การตัดสินใจพาผู้ป่วยระยะท้ายกลับไปดูแลที่บ้าน จึงขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ป่วยเป็น

หลัก รวมทั้งทุกๆคนที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลจะต้องปรึกษาหารือและตกลงใจที่จะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

ร่วมกัน การช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายสามารถเลือกสถานที่ดูแลตนเองตามความต้องการที่บ้านได้ จ�าเป็น

ต้องบรูณาการการดูแล (Integrated approach) ทีมสขุภาพผูเ้ชีย่วชาญจากหลากหลายสาขาวชิาชพี หวัข้อ

ส�าคัญที่จ�าเป็นต้องน�าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเพื่อให้ประสบผลส�าเร็จและมีคุณภาพที่ดีได้มีดังนี้ 

 1. การประเมินบ้าน (Assessment of the home) สิ่งแวดล้อมภายในบ้านอาจจะจ�าเป็นต้องมี

การเปลีย่นแปลง เพ่ือให้สามารถน�าผูป่้วยเข้ามาดแูลทีบ้่านได้ พยาบาลในชมุชน (community nurse) ร่วม
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กับนักฝึกอาชีพ (occupational therapist) และนักกายภาพบ�าบัด (physiotherapist) ท�าหน้าที่ในการ

ประเมินปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว ส่วนนักสังคมสงเคราะห์ (social worker) ท�าหน้าที่ประเมินบ้านเพื่อ

ให้การสนับสนุนกับครอบครัว จัดสรรชุดการดูแล (package of care) และให้ค�าแนะน�าด้านเศรษฐกิจและ

การเงิน มีทีมการดูแลปฐมภูมิ (primary care teams) เป็นหน่วยการดูแลที่ส�าคัญที่สุด ในการช่วยเหลือ

และวางแผนการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวให้ได้รับการดูแลตามที่ต้องการ

 2. อุปกรณ์และเครื่องมือเครื่องใช้ (Appliances, equipment)  โดยการจัดหาและช่วยประยุกต์

หรอืปรบัเปลีย่นข้าวของเครือ่งใช้ภายในบ้านเพือ่ให้สะดวกและเหมาะกบัการดูแล ได้แก่ การจดัห้องนอนไว้

บริเวณชั้นล่าง จัดท�าประตูที่กว้างขึ้นสะดวกในการเข้าออก การท�าทางลาด การจัดหาเตียง และที่นอนลม

ช่วยลดแรงกดทับ จัดหาอุปกรณ์ช่วยอาบน�้าและห้องน�้าเคลื่อนที่ (toilet appliances) จัดหาอุปกรณ์ช่วย

กรณีไม่สามารถกลั้นการขับถ่ายได้ จัดหารถเข็นนั่ง (wheel chair) และอุปกรณ์อื่นๆตามความเหมาะสม

 3. ผูท้�าหน้าทีป่ระสานการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน (Co-ordination of home) พยาบาลเวชปฏิบตั ิและ

พยาบาลในโรงพยาบาลชุมชน เป็นบุคคลส�าคัญที่รบัผิดชอบในการให้การรักษาและให้การพยาบาลผู้ป่วยที่

บ้าน และควรเป็นผูเ้ชีย่วชาญล�าดบัแรกทีต้่องท�าหน้าทีใ่นการให้ค�าปรกึษากบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการจ�าหน่ายออก

จากโรงพยาบาล ถ้าทีมดูแลภายในโรงพยาบาลพิจารณาเห็นสมควรว่าผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลจ�าเพาะด้าน

การดูแลแบบประคับประคอง ต้องมีการสื่อสารส่งต่อข้อมูลให้กับทีมดูแลปฐมภูมิก่อนที่จะปรึกษาพยาบาล

ผู้มีความเชี่ยวชาญทางคลินิก (clinical nurse specialist) หรือทีมผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 

(community specialist team) เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล มีความส�าคัญอย่างยิ่งที่สมาชิกของทีมดูแล

ปฐมภูมิจ�าเป็นต้องตระหนักรู้ถึงทักษะของทีมการดูแลประคับประคองในชุมชน (specialist community 

palliative care team)

 4. พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญทางคลินิก (Clinical nurse specialist) เป็นผู้มีความรู้และความ

เชี่ยวชาญเฉพาะด้านดูแลแบบประคับประคอง สามารถให้ค�าแนะน�าเกี่ยวกับการควบคุมอาการปวดและ

อาการไม่สุขสบายต่างๆได้ มีความรู้เรื่องยาโดยเฉพาะยามอร์ฟีนเป็นอย่างดี อธิบายแผนการรักษาให้กับ 

ผู้ป่วยและครอบครัวได้ พยาบาลกลุ่มนี้อาจจะมีผู้ป่วยในความรับผิดชอบน้อยกว่าพยาบาลในชุมชน ดังนั้น

จงึมเีวลาให้กบัผูป่้วยและผูด้แูลได้พอๆกนั นอกจากนีย้งัท�าหน้าทีใ่ห้การสนบัสนนุกบัพยาบาลเวชปฏิบตัแิละ

พยาบาลชุมชนอีกด้วย สามารถให้ข้อมูลและจัดหาแหล่งทุนในการช่วยเหลือให้กับผู้ป่วยและครอบครัวได้ 

เช่น เงินช่วยเหลือเบื้องต้น เบี้ยเลี้ยง เงินจ่ายสมทบ เป็นต้น 

 5. การสื่อสารระหว่างผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้อง (Communication between professionals) 

เมือ่ผูป่้วยจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ทมีดแูลปฐมภมู ิมคีวามส�าคญัจ�าเป็นจะต้องได้รบัข้อมูลอย่างละเอยีด

เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค เป้าหมายในการการดูแลรักษา ยาที่ใช้ในการควบคุมอาการปวด

และไม่สุขสบายอื่นๆ รวมทั้งรายละเอียดความต้องการที่ออกมาเป็นค�าพูด (ข้อมูลเชิงคุณภาพ) ของผู้ป่วย

และครอบครัว พยาบาลชุมชนต้องลงเยี่ยมบ้านและบันทึกข้อมูลต่างๆให้ครบและสามารถสื่อสารระหว่าง 

ผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องได้

 6. ชดุการดแูล (Package of care) โดยท่ัวไปนกัสงัคมสงเคราะห์จะเป็นผูรั้บผดิชอบในการประสาน

ชุดการดูแลที่บ้าน ซึ่งประกอบไปด้วยการช่วยเหลือจากทีมดูแลปฐมภูมิที่รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน 
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ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลแบบประคับประคอง และอาสาสมัครที่ไม่ใช่ผู้ประกอบวิชาชีพ

 7. ความต้องการการมีส่วนร่วม (Anticipating needs) ในการเฝ้าดูแลผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรค

ระยะลุกลามจ�าเป็นจะต้องมีการส่งต่อกันระระหว่างแพทย์ที่เช่ียวชาญในการดูแลแบบประคับประคอง 

(palliative medicine specialist) และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั ถงึแผนการดแูลล่วงหน้าและการจดัการ

อาการไม่สุขสบายต่างๆที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ในอนาคต 

 8. คลินิกผู้ป่วยนอก (Out-patient clinics) ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน จะ

มผีูเ้ชีย่วชาญเข้าไปประเมนิปัญหาและสามารถให้ค�าแนะน�าในการดูแลได้โดยไม่จ�าเป็นต้องเข้ารบัการรกัษา

ในโรงพยาบาล ส่วนคลนิกิผูป่้วยนอกท�าหน้าทีใ่นการเฝ้าระวงัการก้าวหน้าหรอืการลกุลามของตวัโรคเท่านัน้

 9. คลินิกลดปวด (Pain clinic) เป็นคลินิกผู้ป่วยนอกที่อยู่ภายใต้การน�าของวิสัญญีแพทย์และ

พยาบาล ร่วมกับจิตแพทย์ นักกายภาพบ�าบัด และรังสีรักษา มีทักษะในการจัดการความปวดที่ซับซ้อนโดย

วิธีการต่างๆตามความเหมาะสม เช่น การผ่าตัดระบบประสาทที่เกี่ยวข้องกับความปวด (nerve-blocking) 

การให้ยาเสริมฤทธิ์ (adjuvant analgesics) เพื่อลดปวดร่วมกับการดูแลสนับสนุนด้านจิตใจ 

 10. นกักายภาพบ�าบดัในชมุชน (Community physiotherapist) ผูป่้วยระยะท้ายมกีารส่งปรกึษา

ให้กับนักกายภาพบ�าบัดน้อยมาก โดยความเป็นจริงควรได้รับการปรึกษาตั้งแต่เนิ่นๆ เพื่อเตรียมผู้ป่วยให้

พร้อมเมือ่อาการของผูป่้วยแย่ลงเรือ่ยๆ โดยเฉพาะการจดัการอาการหายใจล�าบาก เพือ่สอนผูป่้วยและผูด้แูล

ถึงวิธีการช่วยผ่อนคลายโดยการฝึกการหายใจ วิธีการระบายเสมหะ การจัดท่าในการเคลื่อนไหวอย่าง 

เหมาะสมขณะมีกิจวัตรประจ�าวันเพื่อช่วยสงวนพลังงาน  นอกจากนี้ยังช่วยลดอาการอ่อนเพลีย อ่อนล้า 

อาการแขนขาอ่อนแรงจากการลุกลามของโรคไปกระดูกไขสันหลัง รวมถึงอาการแขนหรือขาบวมที่เกิดจาก

ระบบไหลเวียนน�า้เหลืองมีปัญหา (lymphedema) 

 11. การรกัษาทางเลอืก (Complementary therapies) เป็นการจัดหาทางเลอืกการรกัษาอืน่ๆเท่า

ทีม่ใีนปัจจบุนัเพือ่ช่วยให้ผูป่้วยรูส้กึผ่อนคลาย และเป็นวธิกีารทีไ่ม่เป็นอันตรายหรอืไม่มผีลข้างเคยีงต่อผูป่้วย 

เช่น การฝังเข็ม การสะกดจิต การใช้กลิ่นบ�าบัด (aromatherapy) 

 12. จัดหาสถานบริการให้กับผู้ป่วยระยะท้ายและผู้ดูแลในช่วงกลางวัน (Hospice day care) ได้

มกีจิกรรมต่างๆร่วมกนัไม่โดดเดีย่ว เช่น กจิกรรมเพือ่การผ่อนคลาย การท�าอาหารเพือ่สขุภาพ และอืน่ๆตาม

ความเหมาะสม

 13. ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Caregivers) ผู้ดูแลมี 2 ลักษณะคือ

  13.1 ผู้ดูแลในระบบ (formal caregivers) หมายถึง ทีมสุขภาพหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการอบรม

ซึ่งมีจ�านวนน้อยไม่เพียงพอต่อการให้บริการ 

  13.2 ผู้ดูแลนอกระบบ (informal caregivers) หมายถึง บุคคลในครอบครัวหรือเพื่อน ไม่ได้รับ

การอบรม ไม่มีค่าตอบแทนหรือค่าใช้จ่ายชดเชยแต่มีความส�าคัญเพราะเป็นบุคคลที่ต้องอยู่ดูแลผู้ป่วย 

ตลอดเวลา จากการศึกษาของ National Association for Home Care (2005) พบว่าผู้ให้การดูแลผู้ป่วย

ที่บ้านต้องใช้เวลาในการดูแลประมาณ 4 ชั่วโมงต่อวัน 7 วันใน 1 สัปดาห์ กิจกรรมการดูแลได้แก่ การอาบน�้า  

การดูแลแผลและท่อระบายต่างๆ การให้ยาและให้อาหาร รวมไปถึงทักษะอื่นๆที่ต้องปฏิบัติจนช�านาญ  

มีโอกาสเกิดภาระในการดูแล (burden)ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและเศรษฐกิจได้ เมื่อไรก็ตามที่ได้รับมอบ
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หมายภารกิจให้ดูแลผู้ป่วยถือเป็นความรับผิดชอบสูงสุด จ�าเป็นต้องมีเวลา มีความใส่ใจและต้องมีพลังอย่าง

เพียงพอการการให้การดูแล ดังนั้นผู้ดูแลควรได้มีโอกาสได้ผ่อนคลายร่างกายและอารมณ์ตามความเหมาะสม 

ได้มีการศึกษาเชิงคุณภาพของ Strang & Koop (2003) พบว่า มีปัจจัยหลายอย่างที่มีผลรบกวนการเผชิญ

ปัญหาหรือรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ได้แก่ สมรรถนะหรือความสามารถในการดูแล ปัญหาด้านเศรษฐกิจ

และค่าใช้จ่าย นโยบายการดูแลที่ปรับเปลี่ยนโดยเน้นให้ชุมชนเป็นฐานในการดูแล ดังนั้นค่าใช้จ่ายต่างๆใน

การดูแลจึงเป็นภาระของผู้ป่วยและผู้ดูแลเอง ไม่มีเงินทุนในการช่วยเหลือค่ายา ค่าเดินทาง เครื่องมือการ

แพทย์ทีจ่�าเป็นต้องใช้ทีบ้่าน รวมทัง้การมผีูช่้วยเหลอือืน่เข้ามาช่วยเหลอืบ้างบางเวลาเพือ่ให้ผูด้แูลได้มโีอกาส

ได้พักผ่อน ค่าใช้จ่ายเหล่านี้ไม่สามารถเบิกคืนได้และเป็นค่าใช้จ่ายที่มองไม่เห็น แต่โดยความเป็นจริง

ครอบครัวต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้นทั้งๆที่รายได้เท่าเดิม ดังนั้นความต้องการของผู้ดูแลจึงม ี

หลากหลาย ต้องการให้พยาบาลชุมชนช่วยสอนการดูแลผู้ป่วยง่ายๆ ได้แก่ การท�าความสะอาดช่องปาก  

การป้อนอาหาร และยา และบางอย่างที่ยากอาจจะท�าไม่ได้พยาบาลจ�าเป็นต้องเข้าไปช่วยเหลือยอมรับ 

ความสามารถเท่าที่มี ผู้ดูแลต้องการการสนับสนุนทางจิตสังคม ปัญหาที่มักพบได้บ่อยคือ ความวิตกกังวล

และภาวะซึมเศร้า ทีมสุขภาพควรจะคอยสอบถามถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและรู้สึกอย่างไร

เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลควรได้รับการกระตุ้นให้ได้ระบายความรู้สึกออกมา ผู้ป่วยในโรงพยาบาล

สามารถกลับไปตายที่บ้านได้ถ้าผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนที่ดีพอ 

กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน (Home nursing issues) 

 1. การประเมนิผู้ดแูล การท�านายระยะเวลาทีเ่หลอืของผูป่้วยระยะท้าย มปีระโยชน์ส�าหรบัครอบครวั

เพื่อใช้ในการวางแผนการดูแล สิ่งส�าคัญคือ ครอบครัวต้องระบุผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง มีการแบ่งงานและ

มอบหมายหน้าทีข่องแต่ละคนทีม่ส่ีวนร่วมดแูล เพือ่ให้แต่ละคนมเีวลาว่างส�าหรบัตวัเองในการพกัผ่อน  กรณี

ไม่มีผู้ดูแลแต่สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ อาจจ้างผู้ช่วยดูแลที่บ้านได้ 

 2. การประสานเครือข่ายร่วมดูแล การวางแผนการจ�าหน่ายและแผนการดูแล มีการส่งต่อแผนการ

ดูแลให้กับทีมโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�าต�าบล โดยมีทีมการดูแลแบบประคับ

ประคองท�าหน้าที่หลักในการประสานการดูแลร่วมกับทีมดูแลปฐมภูมิในชุมชน เพื่อประสานขอความ 

ช่วยเหลอืจากหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น องค์การบรหิารประจ�าต�าบล อาสาสมคัร อาสาสมคัรประจ�าหมูบ้่าน 

และพระสงฆ์  เป็นต้น

 3. การเตรียมทีมที่พร้อมให้ค�าแนะน�าปรึกษาให้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ระบบโทรศัพท์ที่สามารถ 

โทรหาได้เมื่อเกิดปัญหาฉุกเฉิน รวมถึงเตรียมทีมส�าหรับการเยี่ยมบ้าน

 4. การเตรียมพื้นที่บ้าน พ้ืนที่อยู่อาศัยควรจัดให้ผู้ป่วยมีโอกาสร่วมกิจกรรมพูดคุยกับสมาชิกใน

ครอบครัว หลีกเลี่ยงให้อยู่ล�าพัง การเตรียมห้องอาบน�้าและสุขาควรจัดอยู่ใกล้ๆ ให้มีพ้ืนที่พอส�าหรับพา 

ผู้ป่วยไปนั่งอาบน�้า มีราวจับ โถนั่งถ่ายควรเป็นซักโครก ส่วนการจัดห้องนอนควรให้มองออกไปเห็นสวน

ทิวทัศน์ภายนอกได้ จัดเตียงให้สามารถเข้าได้สองด้าน มีโต๊ะข้างเตียงเล็กๆ ส�าหรับวางของใช้ มีที่นั่งส�าหรับ

ผู้มาเยี่ยม จัดเฟอร์นิเจอร์ไว้เท่าที่จ�าเป็น รวมถึงมีแสงและอากาศถ่ายเทได้ดี
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 5. การเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ ควรจัดหาอุปกรณ์การแพทย์ให้บริการผู้ป่วยและครอบครัว เช่น 

เครื่องผลิตออกซิเจน เครื่องปั้มยาต่อเนื่องที่บ้าน ที่นอนลม เตียง อุปกรณ์ช่วยเดิน เป็นต้น ถ้าจ�าเป็นควร

จัดหามีให้เพียงพอตามความต้องการอย่างเหมาะสม เพื่อให้ครอบครัวมั่นใจในการดูแลและไม่ควรม ี

ค่าใช้จ่ายที่สูงมากเกินไป

 6. การดูแลเป็นพิเศษอื่นๆ

  6.1 การดูแลอาการปวด  เป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุดโดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ส่ิง

ส�าคัญในการดแูลคอืกระตุน้ให้ผูป่้วยบอกความรุนแรงของอาการเป็นตัวเลข 0 - 10 ใช้ยาบรรเทาอาการปวด

ตามระดับความรุนแรง ดีที่สุดควรให้ตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง ไม่ควรรอจนอาการปวดรุนแรง จึงค่อยให้ยา

เพราะจะท�าให้การควบคุมความปวดท�าได้ยาก ยามีทั้งชนิดฉีด เม็ด แคปซูล น�้า แผ่นแปะ ไม่ต้องกลัวถ้า

แพทย์แนะน�าให้ใช้ยามอร์ฟีนเพราะเป็นยาที่ใช้ได้ผลดีและมีประสิทธิภาพในการลดอาการปวด ไม่ต้องกลัว

ติดยาหรือยาจะไปเร่งให้เสียชีวิตเร็วข้ึน บางครั้งถ้าโรคลุกลามไประบบประสาท  อาจมีอาการแสบร้อน 

ร่วมด้วย จะได้รับยาต้านการซึมเศร้า และยากันชักร่วมด้วย  ฤทธิ์ข้างเคียงส�าคัญของยามอร์ฟีนที่มักจะพบ

ไปตลอดระยะเวลาทีไ่ด้รบัยาเพือ่ควบคมุอาการปวดคอื อาการท้องผกู ผูด้แูลต้องท�าความเข้าใจ รวมทัง้ต้อง

รับทราบว่าปัญหาทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม มีส่วนส่งเสริมให้อาการปวดรุนแรงขึ้น ดังนั้นการดูแลเพื่อ

ลดปัญหาดังกล่าวมีความส�าคัญไม่น้อยกว่ายา

  6.2 การดูแลอาการหายใจล�าบาก อาการหายใจล�าบากมีสาเหตุมาจาก ปอดถูกท�าลาย มีน�้าใน

ปอด ซดี ร่างกายซบูผอม มภีาวะอ่อนเพลยี ซึง่สาเหตดุงักล่าวจดัการได้ยาก อาการหอบมกัท�าให้เกดิอาการ

ตกใจกลวั ดแูลโดยการฝึกการหายใจ เปิดพดัลมใส่หน้า จดัท่า เบีย่งเบนความสนใจ และใช้วธิกีารผ่อนคลาย 

จะช่วยบรรเทาอาการได้ กรณีไม่ได้ผลจ�าเป็นต้องใช้ยามอร์ฟีนในขนาดน้อยๆกินเพ่ือลดการ หรือถ้ามี

ออกซิเจนในร่างกายต�่า จ�าเป็นต้องได้รับออกซิเจนที่บ้าน ดูแลให้พักผ่อนเพียงพอ วางแผนการท�ากิจกรรม

และสงวนพลังงาน

  6.3 การดแูลอาการท้องผูก ท้องผูกมสีาเหตมุาจากโรคท่ีลกุลาม การเคลือ่นไหวลดลง รบัประทาน

ได้น้อย และที่ส�าคัญคือผลข้างเคียงจากยามอร์ฟีน การดูแลควรกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว ด่ืมน�้าอย่าง 

เพียงพอ ดูแลให้ยาระบายตามแผนการรักษา ถ้าไม่ถ่ายใน 3 วัน จ�าเป็นต้องปรับเพิ่มขนาดยาระบาย เหน็บ

หรือสวนอุจจาระร่วมด้วย

  6.4 การดูแลอาการคลืน่ไส้อาเจียน อาการคลืน่ไส้อาเจยีนอาจมสีาเหตมุาจากโรคในช่องท้องหรอื

โรคที่สมอง หรืออาจเกิดจากยาและอาการข้างเคียงของยา ดูแลโดยให้รับประทานอาหารทีละน้อยแต่ 

บ่อยครั้ง หลีกเลี่ยงอาหารกลิ่นฉุน มัน รสจัด รักษาความสะอาดในช่องปาก ดูแลลดความวิตกกังวล

  6.5 การดแูลภาวะโภชนาการ (Nutrition) การรบัประทานอาหารเป็นความต้องการขัน้พืน้ฐาน

ของมนุษย์ แต่ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ภาวะเบื่ออาหารและร่างกายซูบผอมเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้เป็น

ธรรมชาตขิองโรค มคีวามจ�าเป็นทีเ่ราต้องอธบิายท�าความเข้าใจกบัผู้ป่วยและครอบครวัว่าเขาจะไม่ตายจาก

การอดอาหาร อธิบายว่าที่ผู้ป่วยไม่หิวและเบื่ออาหารเป็นจากโรคมะเร็ง แต่กรณีผู้ป่วยโรคมะเร็งบางชนิด 

เช่น มะเรง็หลอดอาหาร มคีวามจ�าเป็นต้องให้อาหารทางสายยาง (enteral feeding) หรอืพิจารณาท�า gas-

trostomy นอกจากนี้ยังพบความเข้าใจผิดได้บ่อยๆ เช่น “ถ้าไม่ได้กินอาหารคนเราจะตาย หรือถ้ากินได้เรา
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จะรอด” “อาหารบางอย่างรกัษาโรคมะเรง็ได้” หรอื “อาหารมีความจ�าเป็นในการช่วยรกัษาภาวะแทรกซ้อน” 

ต้องท�าความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวว่าในระยะโรคมะเร็งลุกลาม การได้รับอาหารลดลง หรือการ

ถอดถอนสารอาหารทางหลอดเลือดไม่ได้หมายความว่าจะท�าให้ชีวิตเขาสั้นลง แต่ต้องยอมรับว่าระยะเวลา

ที่เหลืออยู่มีน้อยลงเป็นไปตามธรรมชาติของโรค

  6.6 อาหารของผู้ป่วยระยะท้าย ในระยะไม่ก่ีสัปดาห์ก่อนเสียชีวิต ควรมีแนวปฏิบัติเรื่องอาหาร 

(dietary guidelines) ดังนี้

   • ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงไปทุกวัน บางวันรับประทานอาหารได้มาก บางวันรับประทาน

อาหารได้น้อย บางวันไม่รับประทานอาหารเลย สิ่งเหล่านี้ถือว่าเป็นปกติของผู้ป่วยระยะท้าย แต่มีความ

จ�าเป็นที่ต้องอธิบายให้ครอบครัวรับทราบด้วย

   • อาจจะรับประทานอาหารมากในมื้อเช้า แต่ไม่รับประทานอาหารเลยในมื้อเย็น

   • ในระยะใกล้เสียชีวิตการให้น�้า (อาจจะเป็นน�้าเย็นหรือน�้าอุ่น) ข้ึนอยู่กับความชอบของ 

ผู้ป่วยเป็นส�าคัญ 

   • ความต้องการของผู้ป่วยส�าคัญที่สุด ควรจัดอาหารที่ชอบ เลี่ยงอาหารรสเผ็ด

   ภายหลังการอธิบายให้ข้อมูลเหตุผลในเรื่องอาหารและน�้ากับครอบครัวแล้วเกิดความกังวล 

จ�าเป็นต้องมีอภิปรายและพูดคุยกันถึงเรื่องนี้อีกครั้ง

  6.7 การดแูลอาการเบือ่อาหาร น�า้หนกัลด มสีาเหตมุาจากการรบัรสเสยีไป เป็นไปตามการลกุลาม

ของโรค ไม่ควรกังวลและไม่ต้องคาดหวังให้ผู้ป่วยรับประทานให้ได้ทีละมากๆ ดูแลจัดอาหารท่ีชอบให้รับ

ประทานทีละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง

  6.8 การท�าความสะอาดช่องปาก (Mouth care) ปัญหาช่องปากมผีลท�าให้ผูป่้วยไม่สามารถดืม่

และกินได้ การประเมินอนามัยในช่องปากมีความจ�าเป็น อาการที่มักพบบ่อยคืออาการปากแห้ง จากการ

ขาดน�้า ดูแลโดยให้อมน�้าแข็ง จิบน�า้บ่อยๆ อมผลไม้รสเปรี้ยว เช่น สับปะรด มะนาวฝานแช่แข็ง หรืออาจใช้

วาสลีนทาริมฝีปากบ่อยๆให้ชุ่มชื้น 

  6.9 การดูแลภาวะแขนขาบวม (Lymphedema) เนื่องจากระบบน�้าเหลืองไม่สามารถระบาย

ออกได้และมีการอุดกั้น ควรส่งต่อให้กับนักกายภาพบ�าบัดและทีมที่มีความช�านาญจ�าเพาะในการดูแลแบบ

ประคับประคองให้การดูแล วิธีการดูแลโดยใช้วิธีการนวด และการใช้ผ้ายืดพัน (specialized bandaging)

  6.10 การดูแลภาวะท้องมาน เกิดจากมีการคั่งของน�้าในช่องท้อง ท�าให้รู้สึกอึดอัดทรมาน ใน

ระยะแรกอาจได้รับรักษาด้วยยาขับปัสสาวะ หรือเจาะน�า้ช่องท้อง ในระยะใกล้เสียชีวิตการเจาะระบายเอา

น�้าออกจะไม่สามารถท�าได้อีก ดูแลโดยการจัดท่าศีรษะสูง ช่วยเบี่ยงเบนความสนใจให้รู้สึกผ่อนคลาย

  6.11 การดูแลผิวหนัง (Skin care) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ต้องมีการ

เฝ้าระวังและระมัดระวัง ตรวจหาต�าแหน่งที่มีโอกาสเกิดแผลกดทับ  การใช้ที่นอนลมบางครั้งสามารถช่วย

ได้ หรอืการใช้เจลหรอืคอลลอยด์หลงัท�าแผลตดิไว้จะช่วยท�าให้อยูไ่ด้หลายวนั ในการท�าแผลถ้ามอีาการปวด

อาจจ�าเป็นต้องให้มอร์ฟีนก่อนการท�าแผล 20 นาที กลิ่นจากแผลอาจจะใช้ยา metronidazole ชนิดกิน

หรอืฉดีกไ็ด้ทาเคลอืบแผลเพ่ือลดกลิน่ ในระยะแรกรบัประทานอาหารและดืม่น�า้ให้เพยีงพอ แต่ถ้าผูป่้วยเข้า

สู่ระยะท้ายแล้วควรให้กินอาการที่ชอบไม่ควรจ�ากัด การกลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได้ เป็นปัจจัยส่งเสริมให้มี
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โอกาสเกิดแผลกดทับและแผลมีโอกาสหายได้ยาก จ�าเป็นต้องได้รับการดูแลผิวหนังโดยรอบอย่างดี

  6.12 การดแูลแผลมะเรง็ (Fungating wound) ควรมกีารจดัการกบัอาการทีส่่งผลให้เกดิความ

ไม่สุขสบายดังนี้ 

   6.12.1 สารคัดหลั่ง (Exudates) กรณีที่มีสารคัดหลั่งน้อย การท�าแผลดีที่สุดคือการใช้ NSS 

เทราดแผลให้ชุ่มก่อนเพื่อง่ายในการแกะลอกแผลป้องกันการบาดเจ็บและเลือดออก (ควรระวังในการใช้

ไฮโดรเจนเพอออกไซด์ เดกิ้นโซลูชันหรือโปรวิดีนในการท�าแผล) สวนล้างแผลโดยใช้ syringe ขนาด 20 ซีซี

ดูด NSS ใช้เข็มเบอร์ 18 ฉีดด้วย low-pressure ช่วยชะล้างเนื้อตายออกและลดปริมาณแบคทีเรียได้ กรณี

ทีม่สีารคดัหลัง่ออกมาจากแผลจ�านวนมากซมึเป้ือนเสือ้ผ้า เตยีงนอน ก่อให้เกดิความรูส้กึไม่สขุสบาย วธิกีาร

ดูแลคือ ใช้วาสลีนก๊อสในการปิดแผลชั้นแรกก่อน และชั้นที่สองตามด้วยก๊อสหรือท๊อปก๊อสเพื่อระบายสาร

คัดหลั่งที่ออกมาระหว่างวัน ท�าแผลเพื่อเปลี่ยนวัสดุชั้นแรกวันละครั้ง ส่วนชั้นที่สองถ้าพบว่าสารคัดหลั่งซึม

ผ่านทะลุมาถึงผ้าพันแผลชั้นนอกสุดสามารถเปลี่ยนได้วันละ 2-3 ครั้ง อาจใช้โฟม (foam) หรือ อัลจิเนท 

(alginate) ในการดูดซับสารคัดหลั่ง หรือใช้ผ้าอนามัย (menstrual pad) ซึ่งช่วยดูดซึมได้ดีเยี่ยมและมี

พลาสติกด้านหลังเพื่อป้องกันสารคัดหลั่งทะลุผ่านมาได้ป้องกันการซึมเปื้อนเสื้อผ้า ร่วมกับการใช้ barrier 

ointment หรือ skin sealant เช่น วาสลีน หรือซิงค์ออกไซด์ ทาเคลือบผิวหนังรอบๆแผล

   6.12.2 เลือดออก (Capillary bleeding) ลอกวัสดุออกจากแผลเบาๆด้วยความใส่ใจและ 

นุม่นวล ถ้าแผลตดิแน่นมากใช้ NSS เทราดแผลให้เปียกชุม่เพือ่ใช้ความชืน้เซาะให้หลดุลอกวสัดอุอกง่ายหรอื

ใช้วัสดุที่ป้องกันการติดกันระหว่างแผลกับวัสดุที่ใช้ท�าแผล เช่น วาสลีนก๊อส หรือ sofra-tulle

   6.12.3 กล่ินไม่พึงประสงค์ (Malodour) กรณีมีการติดเชื้อที่แผลแต่ไม่ได้มีการติดเชื้อใน

กระแสเลือดควรใช้ metronidazole ทาเฉพาะที่ในการควบคุมกลิ่นจะได้ผลดีกว่าให้โดยการฉีด ดังนี้

      ❖	 ยา metronidazole ชนิดเม็ดโดยการบดยาให้ละเอียดแล้วโรยแผลหรือผสม

กับ sterile water ให้ได้สารละลายที่มีความเข้มข้น 0.5% (5mg/ml) เตรียมโดยใช้ยา 1 เม็ดผสม sterile 

water 40 ml และ 1% (10 mg/ml) เตรียมโดยใช้ยา 1 เม็ดผสม sterile water 20 ml น�าไปซุบกับก๊อส 

จนชุ่มแล้วน�าไปปิดหรือ pack เข้าไปภายในโพรงแผล วิธีการนี้ต้องระวัง เพราะก๊อสอาจยึดติดกับแผล เมื่อ

ท�าแผลครั้งต่อไปถ้าลอกออกจะส่งผลให้เกิดอาการปวดและเลือดออกได้ 

      ❖	 1% metronidazole injection solution (500mg/ขวด) เตรียมโดยการใช้

ก๊อสชุบน�้ายาจนชุ่มแล้วน�าไปปิดหรือ pack เข้าไปภายในโพรงแผล สามารถลดกลิ่นได้ภายใน 2-7 วัน  

(ยาที่เหลือสามารถเก็บใช้ได้ต่อจนหมดภายใน 7 วัน โดยเก็บให้พ้นแสง ในอุณหภูมิปกติ ไม่ควรแช่เย็น) 

  6.13 การดแูลภาวะอ่อนล้า   อาจมสีาเหตมุาจากการลกุลามของโรค ภาวะซดี เมตาโบลซิมึและ

เกลือแร่ในร่างกายปกติ เบื่ออาหารรับประทานได้ลดลง นอนหลับไม่เพียงพอจากอาการปวด หายใจไม่อิ่ม 

เป็นต้น การให้ยาวิตามินและยาบ�ารุงไม่ได้ช่วยให้อาการอ่อนเพลียดีขึ้น ควรให้ความส�าคัญกับการพักผ่อน 

และควรจัดกิจกรรมในช่วงที่รู้สึกสดชื่น

  6.14 การดแูลอาการนอนไม่หลบั อาการนอนไม่หลบัอาจเนือ่งมาจากอาการไม่สขุสบายอืน่ๆ ที่

ควบคุมไม่ได้ เช่น อาการปวด อาการหายใจไม่อิ่ม คลื่นไส้อาเจียน การดูแลโดยจัดการอาการปวดและอื่นๆ

ให้สุขสบายท่ีสุด ไม่ควรนอนกลางวันมาก ไม่ควรดื่มน�้า ชา หรือกาแฟก่อนนอน ถ้าจ�าเป็นอาจต้องใช้ยา 
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นอนหลับช่วย

  6.15 การดูแลอาการวิตกกังวล กลัว และซึมเศร้า มีสาเหตุจากความรุนแรงของโรคที่คาดเดา

อะไรไม่ได้ และคาดหวังกับการรักษา ดูแลโดยอยู่เป็นเพื่อน ให้ก�าลังใจ เป็นผู้ฟังที่ดี พูดคุยกันอย่างเปิดเผย

และจริงใจ ให้ข้อมูลกับทีมสุขภาพตามตรงเพื่อให้การช่วยเหลือ

 7. ทักษะในการให้การพยาบาล หัวใจส�าคัญของการให้การพยาบาล คือ การไวต่อความรู้สึกของ 

ผูป่้วย ความนุม่นวลในการดูแล และค�านงึถงึสิง่ทีผู่ป่้วยต้องการ ทกัษะจ�าเป็นทีผู่ด้แูลต้องเรยีนรูจ้ากพยาบาล

มีดังนี้

  7.1 การยกและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

   • การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปเก้าอี้ หรือจากเก้าอี้ไปห้องน�้า 

   • การจัดท่าให้ผู้ป่วยสุขสบาย และการจัดท่าบนเตียงเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

   • หลักการส�าคัญของการยกผู้ป่วยคือ ขณะยกผู้ป่วยให้งอเข่าสองข้างแทนการก้มหลัง

   • การหมุนเตียงนอน หรือจัดเก้าอี้ให้สูงขึ้น มีประโยชน์ ช่วยให้เบาแรงในการช่วยผู้ป่วยลุกยืน 

  7.2 การเปลีย่นผ้าปทูีน่อน ควรเปลีย่นผ้าปท่ีูนอนในช่วงเวลาเดยีวกับการเช็ดตวัผูป่้วยบนตยีง จดั

ทีน่อนให้เรยีบตงึ ใช้ผ้าขวางเตยีงปทูบับนผ้ายางขวางเตยีงเมือ่ผ้าขวางเตยีงเปียก สกปรกหรอืผูป่้วยปัสสาวะ

อุจจาระราด ควรเปลี่ยนเฉพาะผ้าขวางเตียงไม่จ�าเป็นต้องเปลี่ยนผ้าปูที่นอน

  7.3 การดูแลอื่นๆตามความเหมาะสม  การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ไม่ได้มีวิธีการที่ตายตัว ควรยึด

ความต้องการของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง พร้อมกับสร้างสรรค์สิ่งใหม่ๆที่ช่วยท�าให้ผู้ป่วยพอใจและสุขสบาย 

อยู่เสมอดังนี้

   • การจัดสิ่งแวดล้อมในห้อง แสงสว่าง รูปภาพ การใช้กลิ่นที่ชอบ เช่น น�้าหอม สมุนไพร  

ในห้องนอนหรือห้องนั่งเล่น ช่วยสร้างความพึงพอใจได้

   • การตัดเล็บให้สั้น ช่วยให้รู้สึกสะอาด

   • การอาบน�้าให้ด้วยสบู่ หรือสระผมด้วยน�้าอุ่นและช่วยนวดศีรษะเบาๆ จะท�าให้รู้สึกดีและ

สุขสบายขึ้น

   • การช่วยจัดหาเสื้อผ้าที่ชอบ และใส่สบาย

   • ถ้าอากาศเยน็ การใช้ผ้าชบุน�า้อุน่เช็ดท�าความสะอาดร่างกายจะท�าให้รูส้กึสะอาดและสบาย

   • การนวดตัวให้เบาๆ โดยใช้น�า้มันหอมระเหย จะเพิ่มความสุขสบายขึ้น

   • การท�าความสะอาดช่องปาก ถ้าไม่มีปัญหาเกร็ดเลือดต�่า และผู้ป่วยให้ความร่วมมือดีควร

แปรงฟันด้วยแปรงขนาดเลก็ขนนุม่ทกุวนั เมือ่เริม่มกีารรูส้ตลิดลงอาจใช้แคลมป์ (clamp) คบีส�าลเีพือ่ป้องกนั

ส�าลีหลุดเข้าไปในคอ ชุบน�้าเกลือแล้วเช็ดให้ทั่วปาก สร้างความมั่นใจการการใกล้ชิดกัน

  7.4 การปรงุแต่งอาหารให้น่ารบัประทาน ผูป่้วยระยะสดุท้ายมกัจะมกีารรบัรสเสยีไป ควรจัดปรงุ

อาหารที่กลืนง่าย ดูดซึมได้ดี ปรุงรสตามความชอบของผู้ป่วย แต่งกล่ินสีให้น่ารับประทาน เพิ่มรสจัด 

เล็กน้อย เพิ่มคุณค่าอาหารโดยเพิ่มส่วนผสมที่มีประโยชน์ เช่น ไข่ หรือนมผง หั่นเครื่องประกอบอาหารเป็น

ชิ้นเล็กๆ  อาจหาอาหารเสริม เช่น ซัสตาเย่น หรือเอนชัวร์ (1 แก้วเทียบเท่าอาหาร 1 มื้อได้) และหลักการ

ส�าคัญคือ การช่วยให้ผู้ป่วยรับประทานได้ ครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง พักผ่อนบ่อยๆระหว่างมื้ออาหาร การ
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ใช้หลอดดูดจะดื่มน�้าได้มากขึ้น ขจัดกลิ่นที่ชวนคลื่นไส้ จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด สดชื่น

  7.5 การเสรมิสร้างก�าลงัใจ เรยีนรูเ้ป็นผูฟั้งทีด่ ีกระตุน้การพดูคยุอย่างเปิดเผยและจรงิใจเกีย่วกบั

ความคิดและความรู้สึก เนื่องจากผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่รู้สึกกลัว เศร้าหรือโกรธได้ง่าย การพูดถึงความคิด 

และความรูส้กึตามความเป็นจริงจะช่วยให้ผูป่้วยเอาชนะความรู้สกึสิน้หวังได้ และคาดหวงัตามความเป็นจรงิ

ในระยะเวลาที่เหลืออยู่ 

  7.6 ทกัษะอืน่ๆ เช่น การดแูลสายสวนปัสสาวะ การเทปัสสาวะออกจากถงุ การให้ยาฉดีเมือ่จ�าเป็น 

เช่น การฉดียามอร์ฟีนเวลาปวดรนุแรงทนัททีนัใด หรอืการฉดียาสเตียรอยด์หรอืยาอืน่ๆทีบ้่าน การเรยีนรูก้าร

ใช้เครื่องปั๊มยาต่อเนื่องที่บ้าน (syringe driver) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการควบคุมอาการไม่สุขสบายได้อย่างดี 

 8. การดูแลเรื่องยา

  8.1 ควรบันทึกการให้ยา ชนิดของยา และเวลาที่ให้ยา รวมทั้งยาที่ให้เมื่อจ�าเป็น เช่นยาลดปวดที่

ออกฤทธิ์สั้นที่ใช้ลดปวดระหว่างวันทุก 2 ชั่วโมง ควรบันทึกว่ารับประทานเวลาไหนบ้าง วันละกี่ครั้ง

  8.2 ยาเม็ดควรจัดใส่กล่องที่มีหลายๆช่อง (มีฝาปิด)  โดยแบ่งเป็นมื้อๆใน  1 วัน 

  8.3 เมือ่ผูป่้วยมปัีญหา คลืน่ไส้อาเจยีน ซมึลง กลืนยาไม่ได้ ต้องรบีปรกึษาแพทย์หรอืพยาบาล เพือ่

ปรับการให้ยาทางอื่น เช่น ทางทวารหนัก หรือทางชั้นใต้ผิวหนัง

การวินิจฉัยผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต

 แพทย์มีความส�าคัญในการให้การวินิจฉัยผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต โดยทั่วไปผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนเพลีย 

มากขึน้ ซมึลง ใช้เวลาส่วนใหญ่อยูบ่นเตยีง นอนมากกว่าตืน่มาสือ่สารกบัครอบครวั บางครัง้มกีระวนกระวาย 

สบัสน สนใจอาหารและน�า้ลดลง เริม่กลนืล�าบาก ดงันัน้ก่อนการวนิจิฉยัแพทย์ควรประเมนิข้อมลูทีเ่กีย่วข้อง

จากผู้ดูแลและพยาบาลเยี่ยมบ้าน อาการแสดงอย่างอื่นที่แสดงว่าผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตได้แก่ อุณหภูมิร่างกาย

ลดลง ปลายมือปลายเท้าเย็น  การหายใจผิดปกติไม่สม�่าเสมอ เร็ว ช้า และหยุดหายใจสลับกัน (cheyne-

stokes) ความดันตกลง สีผิวซีดจาง อ่อยเพลียลงอย่างรวดเร็ว ชีพจรเบาเร็ว

การพยาบาลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้าน 

 จุดมุ่งหมายของการพยาบาลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้านคือ การช่วยให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรี

ความเป็นมนษุย์ ไม่จ�าเป็นต้องให้การรกัษาอะไรทีไ่ม่เป็นประโยชน์ และไม่จ�าเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การเพื่อหาสาเหตุการด�าเนินโรค ดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเน้นการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย 

รวมถึงให้การดูแลครอบครัว จ�าเป็นต้องมีการพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว ในประเด็นดังต่อไปนี้ 

 • โดยทั่วไปผู้ป่วยและครอบครัวมักจะอยากรู้ว่าความตายจะมาถึงเมื่อไร ควรท�าความเข้าใจและ 

แจ้งว่าจะสามารถคาดหวังอะไรได้บ้าง และให้ข้อมูลที่ส�าคัญและจ�าเป็นต่อการดูแลที่บ้านได้ตามที่ต้องการ

 • ผู้ป่วยต้องการความเป็นส่วนตัวและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

 • ผู้ป่วยจะได้รับการควบคุมอาการปวดและอาการรบกวนอื่นๆได้ดี และสามารถควบคุมสิ่งต่างๆ 

ที่จะเกิดขึ้นได้
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 • ให้ทางเลือกเพื่อเข้าถึงสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามความต้องการไม่ใช่เฉพาะบ้านและ 

โรงพยาบาลเท่านั้น 

 • ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ จิตวิญญาณตามความเหมาะสม

 • บอกความต้องการว่าต้องการให้ใครอยู่ด้วยในวันเสียชีวิต มีโอกาสได้กล่าวลาบุคคลที่ต้องการ  

 • ความต้องการของผู้ป่วยในการปฏิเสธการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ในอนาคต (ลงชื่อเป็น 

หลักฐานด้วยตัวเอง) เมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายต้องเคารพความปรารถนาที่แท้จริงของผู้ป่วย

 • สามารถจากไปได้เมื่อเวลามาถึงโดยไม่ต้องการยื้อเวลาออกไปอีก

การให้การดูแลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้าน ควรให้การดูแลดังต่อไปนี้ 

 1. ทบทวนยาที่ได้รับ หยุดยาที่ไม่จ�าเป็น ได้แก่ ยาวิตามิน (iron, vitamin)  ยาที่ใช้ในการรักษาโรค

ระยะยาว (cardiac drug, hypoglycemia, anti-hypertensive drug, diuretic, potassium supplement,  

H2antagonist) ยาฆ่าเชื้อ (Long-term ATB) ยาต้านการซึมเศร้า (antidepressant)  

 2. ปรับเปลี่ยนวิถีทางในการให้ยา (Route of administration) ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตเริ่มกลืนไม่ได้ 

การรู้สติลดลง แต่อาการปวดและไม่สุขสบายต่างๆยังคงมีอยู่ ควรให้ทางชั้นใต้ผิวหนังโดยใช้เครื่องปั้มยา 

ต่อเนื่อง ยาที่ให้ทางชั้นใต้ผิวหนังได้และที่มักใช้บ่อยๆ ได้แก่ morphine, haloperdol, midazolam, 

metochopramide และ Hyoscine bytylbromide 

 3. การคาดคะเนปัญหาหรืออาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เป็นทักษะของแพทย์และผู้เชี่ยวชาญใน

การดูแลแบบประคับประคอง ดังนั้นจึงมีความจ�าเป็นที่จะต้องเตรียมยาเพื่อให้ผู้ป่วยไว้ใช้ที่บ้านเพื่อควบคุม

อาการปวดและไม่สขุสบายต่างๆในช่วงระยะใกล้เสยีชวีติ เช่น ยามอร์ฟีนเพือ่ใช้ส�าหรบั breakthough pain 

ยา midazolam เพื่อลดอาการกระวนกระวาย หรือ atropine เพื่อช่วยเสมหะในทางเดินหายใจแห้ง 

ช่วยลดอาการเสียงหายใจดัง (Noisy  secretions) ได้เป็นต้น

 4. การจัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ

  4.1 อาการปวด ควรให้ยา morphine SC ทุก 4 ชม. หรือให้โดยใช้เครื่องปั้มยาต่อเนื่อง 

ทีบ้่าน (syringe driver) ไปจนกว่าผูป่้วยจะเสยีชวีติ และควรดแูลให้ได้รบัยา breakthough pain ตามความ

เหมาะสม 

  4.2 อาการกระวนกระวาย (Restlessness) ควรประเมนิหาสาเหตวุ่าเกิดจากอะไร เช่น การควบคุม

ความปวดได้ไม่ดี ปัสสาวะ อุจจาระคั่งค้าง มีแผลกดทับหรือไม่ ถ้าสาเหตุที่เกิดขึ้นไม่สามารถแก้ไขได้ควร

จัดการอาการด้วยยา midazolam และควรให้ยาทางชั้นใต้ผิวหนังโดยใช้เครื่องปั้มยาต่อเนื่องและควรจัด

เตรียมยา  midazolam ส�าหรับ breakthough ทุก 2-4 ชั่วโมง

  4.3 หายใจเสียงดัง (Noisy  secretions)  อาการเหล่านี้จะไม่ท�าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานแต่มักท�าให้

ผู้ดูแลวิตกกังวล ดังนั้นควรมีการสื่อสารพูดคุยกัน  ยาที่ช่วยได้คือ buscopan  หรือ atropine โดยให้ยา

ทางใต้ผิวหนังต่อเนื่อง หรือเพื่อง่ายกับครอบครัวใช้  1% atropine eye drop หยอดใต้ลิ้น 4 หยดทุก  

4 ชั่วโมง
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  4.4 อาการชัก (Convulsions) ควบคุมได้โดยการให้ midazolam หรือ phenobarb ทาง 

ใต้ผิวหนัง หรือใช้ rectal suppository diazepam solution เมื่อมีอาการ

  4.5 ภาวะเลือดออก (Haemorrhage) เป็นเหตุการณ์ที่ท�าให้ครอบครัวกลัว ตกใจ สะเทือนใจได้ 

แพทย์ต้องประเมินพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว ถ้าเผชิญปัญหาไม่ได้ควรเตรียมให้สามารถเข้ามารักษาใน

โรงพยาบาลได้ สิง่ทีต้่องเตรยีมทีบ้่านคอืผ้าสเีข้ม และยา sedative ควรได้เปิดโอกาสให้ครอบครวัได้ระบาย

ความรู้สึกหลังเสียชีวิต

  4.6 อาการหายใจล�าบาก (Dyspnea) มหีลกัฐานเชิงประจกัษ์สนบัสนนุว่าการควบคมุอาการหายใจ

ล�าบากได้โดยการให้ยาในกลุ่ม opioid (morphine หรือ fentanyl) คู่กับยาในกลุ่ม benzodiazepines 

(เช่น midazolam, diazepam, lorazepam) ดีกว่าการให้ยาในกลุ่ม opioid อย่างเดียว

  4.7 อาเจยีน (Vomitting) ยาทีใ่ช้บ่อยในการรักษาอาการของผูป่้วยระยะนี ้คือ metochopramide 

หรือ haloperidol

 ดังนั้นยาที่ควรเตรียมพร้อมในกระเป๋าเยี่ยมบ้าน (Drug in the bag) ของพยาบาลที่เชี่ยวชาญในการ

ดูแลแบบประคับประคองได้แก่  morphine, dexamethasone,  buscopan, midazolam (ถ้าไม่มีใช้ 

diazepam แทนได้) และ haloperidol 

 5. ทบทวนการพยาบาล เพื่อการดูแลผู้ป่วยให้ได้รับความสุขสบายมากที่สุดจนกว่าจะเสียชีวิต

  5.1 การดูแลช่องปาก อาการปากแห้งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยของผู้ป่วยระยะท้าย ต้องสอน

ครอบครวัและผูด้แูลในการท�าความสะอาดช่องปากอย่างต่อเนือ่ง จบิน�า้ อมน�า้แขง็ก้อนเลก็ ทารมิฝีปากด้วย

วาสลีน ดูแลช่องปากให้ชุ่มชื้นอยู่เสมอโดยใช้ส�าลีชุบน�้าเช็ดบ่อยๆ ช่วยบรรเทาอาการกระหายน�า้ได้ ถ้าพบว่า 

มีการติดเชื้อราในช่องปาก จ�าเป็นต้องรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้รับยาต้านเชื้อราร่วมด้วย

  5.2 การดแูลแผลกดทบั การพลกิตวัผูป่้วยในระยะอาจจะไม่ต้องบ่อยโดยเฉพาะผูป่้วยทีแ่สดงสีหน้า

เจ็บปวด อาจใช้ที่นอนลมช่วย หรือใช้เบาะรองที่ปกป้องและช่วยลดแรงกดบริเวณ ส้นเท้า ข้อศอก และเข่า 

ในระยะนี้การดูแลผิวหนังยังมีความส�าคัญ

  5.3 การดูแลระบบขับถ่ายอุจจาระ ปัญหาท้องผูกในระยะใกล้เสียชีวิตอาจจะเกิดไม่ยาวนาน ควร

หยุดยาระบายที่รับประทานทางปาก ควรปรับเปลี่ยนไปให้ทางทวารหนักแทน

  5.4 การดูแลระบบขับถ่ายปัสสาวะ  ผู้ป่วยอาจมีมีโอกาสเกิดปัสสาวะคั่งค้างต้องพูดคุยสื่อสารใน

ครอบครวั ถ้าจ�าเป็นอาจต้องใส่คาสายสวนปัสสาวะ หรอืถ้ากลัน้ปัสสาวะไม่ได้ ให้ใส่แผ่นรองซมึซบัแทน และ

ทาวาสลีนปกป้องดูแลผิวหนังโดยรอบ

  5.5 การดูแลสิ่งแวดล้อมในบ้าน ควรจัดให้มีการระบายอากาศดี แสงพอควร ลดเสียง ลดกลิ่นที่ 

ไม่พึงประสงค์ จัดหาเก้าอี้ให้กับครอบครัวได้มีโอกาสมานั่งใกล้ชิดกับผู้ป่วย จัดสิ่งของไว้ใกล้ๆสามารถ 

หยิบจับได้ง่าย

  5.6 การดูแลผู้ดูแล ดังนี้

   • ถึงแม้ว่าครอบครัวจะรับทราบว่าผู้ป่วยก�าลังจะเสียชีวิต แต่ถึงเวลาจริงๆพบว่าครอบครัว

มักมีอาการตกใจ การอยู่เป็นเพื่อนให้ความมั่นใจจะช่วยได้

   • ยืนยันกับผู้ดูแลว่ายามอร์ฟีนไม่ได้ท�าให้ผู้ป่วยจากไปเร็วขึ้น
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   • อธิบายอาการที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ในระยะใกล้เสียชีวิตไม่ควรกังวล เช่น หายใจเสียงดัง  

ไม่สม�่าเสมอ เพ้อสับสน เป็นต้น 

   • การกระตุ้นให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล ถือเป็นการช่วยกระบวนการเศร้าโศกเสียใจ 

ให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดี

   • ให้การสนับสนุนช่วยเหลือครอบครัว ตอบค�าถามที่สงสัย

   • รับฟังในสิ่งที่ผู้ดูแลพูดระบายให้ฟัง

 6. การดูแลภายหลังการเสียชีวิต (After death) สัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมผู้ดูแลและครอบครัว 

การทีค่รอบครวัได้มส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยอย่างเตม็ที ่ได้ปฏิบตัติามความต้องการของผูป่้วย เหล่านีล้้วน

มผีลต่อการเผชญิความเศร้าโศกของผูป่้วยและครอบครวัได้เป็นอย่างด ีการตาย การสญูเสยี และความทกุข์

โศกควรได้รับการดูแลโดยมองในแง่ธรรมชาติ ไม่ใช่ความผิดปกติ ทีมผู้ดูแลรักษาควรให้ความช่วยเหลือ 

(support) แต่ไม่ใช่การบ�าบัดรักษา ( treatment)  สามารถให้ความช่วยเหลือครอบครัวดังนี้  

  6.1 ช่วยเหลือสนับสนุนภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตเกี่ยวกับ การจัดการกับศพ อธิบายให้ข้อมูลและ

เขยีนให้เหน็ขัน้ตอนอย่างชดัเจน การอาบน�า้ศพ การฉดียาศพ การจดัหาโลงศพ การเคลือ่นย้ายศพ การออก

ใบรับรองแพทย์ การแจ้งเสียชีวิต  การจัดการงานศพ ให้ค�าแนะน�าที่เป็นประโยชน์ในช่วงที่ครอบครัวก�าลัง

สับสน เช่น จัดหาเบอร์โทรศัพท์ให้

  6.2 ค�าพูดที่ควรพูดกับครอบครัวคือ “เสียใจด้วยนะคะ” “เรารู้สึกเป็นห่วงคุณ….นะคะ” “มีอะไร

ให้ทางเราช่วยไหมคะ บอกได้เลยไม่ต้องเกรงใจ โทรหาได้ตลอดเวลา” “อยากจะบอก อยากจะพูดอะไรไหมคะ 

เรายินดีที่จะรับฟัง” “ทราบว่าช่วงนี้เป็นช่วงเวลาที่ยากล�าบาก ส�าหรับคุณและครอบครัว” “อยากจะพูด

อะไรเกี่ยวกับ (ชื่อผู้ป่วย)  ไหมคะ “เป็นก�าลังใจให้นะคะ” ทุกถ้อยค�าที่เราพูดกับครอบครัว หากเราพูดด้วย

ความจริงใจ แสดงให้เขาเห็นว่าเราพร้อมที่จะช่วยเหลือเขา ก็จะสร้างความเชื่อมั่นให้กับครอบครัวว่าเขายังมี

คนทีอ่ยูเ่คยีงข้างเขาในวนัทีเ่ศร้าทีท่กุข์อย่างแสนสาหสั เพราะฉะนัน้ค�าพดูทีเ่หมาะสมเรากค็วรเลอืกทีจ่ะพดู

  6.3 การไปร่วมงานศพตามความเหมาะสม 

  6.4 การท�าความเข้าใจในพฤติกรรมหรือปฏิกิริยา (reaction) ของผู้ป่วยและครอบครัว เอาใจใส่

ต่อความสามารถในการเผชญิกบัความตายของผูป่้วย ประเมนิว่ามเีรือ่งอะไรทีย่งัค้างคาใจอยูห่รอืไม่ เราอาจ

จะได้ช่วยให้เขาได้คลี่คลาย

  6.5 ให้ความรูเ้รือ่งกระบวนการของความเศร้าโศกโดยการแจก คูม่อืปฏบิตัตัิวปฏบิตัใิจอย่างไรเพือ่

รับมือกับความเศร้าโศกจากการสูญเสีย

  6.6 ให้ก�าลังใจ โดยการเขียนจดหมาย โทรศัพท์ติดตามประเมินความสามารถในการปรับตัวหลัง

สูญเสีย สอบถามความต้องการความช่วยเหลือจากทีม ส่งการ์ดแสดงความเสียใจ 

  6.7 ช่วยครอบครัวมองหาว่าอะไรท�าให้สบายใจ เช่น  ถ้ามีแหล่งยึดเหนี่ยวทางศาสนา  สวดมนต์  

นั่งสมาธิ

  6.8 ท�าหน้าที่ให้ค�าปรึกษา (grief  counseling) ให้ครอบครัวได้ระบายความเศร้า นัดพบปะเพื่อ

จัดกิจกรรมระลึกถึงผู้จากไปร่วมกัน หรือเข้ากลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนผู้สูญเสียก็จะท�าให้เกิดการเยียวยาซ่ึงกัน

และกัน 
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  6.9 แนะน�าให้ครอบครวัดแูลตัวเองโดยเผชญิความรูส้กึทีแ่สดงออกมา อาจจะจดัการกบัมนัได้แต่

บางครัง้ไมส่ามารถเลี่ยงความรูส้กึเศร้าได้ตลอด บางครัง้อาจต้องบอกตวัเองว่าเจ็บปวดเพือ่ยดืกระบวนการ

ความเศร้าโศก 

   ¾	ดูแลสุขภาพร่างกาย จิตใจและร่างกายมีการเชื่อมต่อกัน เมื่อเรารู้สึกดีร่างกายจะรู้สึก 

ดีขึ้น นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์และออกก�าลังกาย ไม่ควรใช้เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์หรือยาเสพติดเพื่อเยียวยาความทุกข์โศก

   ¾	แนะน�าให้อยู่กับปัจจุบันและรู้ตัวเองทุกขณะจิตและทุกความรู้สึก ปล่อยให้ตัวเองรู้สึก 

สิ่งที่หัวเราะเพื่อหาช่วงเวลาของความสุขและปล่อยให้ความเศร้าค่อยๆ คลายไป 

 แนะน�าให้ครอบครวัวางแผนล่วงหน้าส�าหรบัความเศร้าโศก อาจจะกลบัมาเมือ่ครบรอบวนัหยดุพักผ่อน

และครบรอบเหตุการณ์ส�าคัญ ความทรงจ�าและความรู้สึกที่เคยมีร่วมกับผู้ตาย ขอให้เตรียมตัวเตรียมใจไว้

ส�าหรับอารมณ์เศร้า และรับรู้ว่ามันเป็นเรื่องปกติที่อาจเกิดได้ 

บทสรุป

 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคองส่วนใหญ่ต้องการใช้ชวีติระยะสดุท้ายทีบ้่าน ต้องเสยีชีวติทีบ้่าน 

อย่างสงบในบรรยากาศที่เอื้ออาทรเต็มไปด้วยญาติมิตร ไม่ต้องทนทุกข์ทรมานจากการถูกยืดชีวิตด้วย 

เครื่องมือต่างๆในโรงพยาบาล และยังช่วยลดอัตราการครองตียงในโรงพยาบาล ทีมสุขภาพมีบทบาทส�าคัญ

ในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการปรับตัวต่อการเสียชีวิตที่ก�าลังจะมาถึงได้ด้วยจิตใจที ่

เข้มแข็ง ยอมรับความจริงได้อย่างมีสติและสงบ ด้วยการประเมินสภาพครอบครัว อ�านวยความสะดวก  

วางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับครอบครัว สอน ให้ค�าแนะน�า ให้ค�าปรึกษา และให้การดูแลในสิ่งที่ครอบครัว

ไม่สามารถท�าได้  ควรมีการวางแผนจ�าหน่ายกลับบ้านอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งต่อ และให้บริการเยี่ยมบ้าน 

ซึ่งความถ่ีในการให้บริการนั้นจะบ่อยคร้ังเพียงใดขึ้นกับสภาพของผู้ป่วย หรือบ่อยครั้งตามที่ผู้ป่วยและ

ครอบครวัต้องการ ทัง้นีต้้องให้การประคับประคองด้านจติใจแก่ครอบครวัผูป่้วยให้สามารถยอมรับความจรงิ

กับการสูญเสียภายหลังตายได้อย่างถูกต้องสมเกียรติและศักดิ์ศรีความเป็นบุคคล
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Module 7
Discharge Planning and Referral System and Home Care 

Case Study # 1

 นาย ก. อายุ 32 ปี สถานภาพสมรสคู่ สัญชาติไทย ภูมิล�าเนา จ.มหาสารคาม นับถือศาสนาพุทธ  

ได้รับการวินิจฉัย Non-small cell lung cancer c liver metastasis c left pleural effusion ถูกส่งต่อ

มายังโรงพยาบาลของท่าน

Chief complaint: หายใจล�าบากมากขึ้นก่อนมาโรงพยาบาล 3 วัน 

Past history: ไม่มีโรคประจ�าตัว ไม่แพ้ยา ปฏิเสธโรคในครอบครัว

Present illness:  

 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการหายใจล�าบากร่วมกับไอแห้งๆ 

 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลไข้ต�า่ๆ อ่อนล้าลง น�้าหนักลดลง 4 กก.ใน 1 เดือน

 3 วันก่อนมาโรงพยาบาลเหนื่อยหอบมากขึ้น ไป โรงพยาบาลใกล้บ้านอาการไม่ดีขึ้นจึงถูกส่งตัวมา

Film CXR ดังภาพ
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Psycho-social assessment

 ผูป่้วยแต่งงานมลีกู 2 คน หลงัแต่งงานได้ 2 เดอืน กต้็องไปท�างานหาเงนิเพือ่มาสร้างครอบครวัทีป่ระเทศ

ตะวันออกกลาง กลับมาบ้านปีละครั้งๆ ละ 2 เดือน มีโอกาสอยู่กับครอบครัวน้อยมาก  ตั้งใจท�างานเก็บเงิน

ส่งเงินมาให้ภรรยา จนสร้างบ้านได้เกือบเสร็จแต่ก็มาล้มป่วยเสียก่อน

การตรวจร่างกาย

Vital sign: T 37.2 °C, PR 68 ครั้ง/นาที, RR 28 ครั้ง/นาที, BP 120/60 mmHg 

PPS 40% ระดับความรู้สึกตัวปกติ ดูซีดและซูบผอม หายใจค่อนข้างเร็ว ใช้ O
2 
cannula 5 LPM วัด O

2 

saturation ได้ 93-95% 

 • Moderately dyspnea, not distressed, not pale

 • Mild retraction of subcostals, decreased breath sound Lt.

 • Liver 3 cm. below RCM, firm

Laboratory and investigation: Cr 0.9 mg/dl, Hct 25 vol%, WBC 10,050 cell/mm3,  Na 133, 

K 3.5, HCO3 21, Cl 92 Meq/L

 ขณะนอนรับการรักษาที่ รพ. ผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยเกือบตลอดเวลา ได้รับการเจาะเอาน�้าในปอด

ออกสองคร้ัง แต่ต่อมาไม่สามารถเจาะออกได้ แพทย์ได้แจ้งการวินิจฉัยโรคและพยากรณ์โรคให้ผู้ป่วยทราบว่า 

ไม่มีการรักษาตัวโรคได้ 

 ทีม palliative care ได้เข้ามาร่วมดูแล โดยในเบื้องต้นได้ควบคุมอาการหอบของผู้ป่วยโดยการให้ยา 

morphine และค่อยๆปรับยาจนผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น

 หลังจากนั้นได้มีการพูดคุยเกี่ยวกับความเข้าใจโรคของผู้ป่วยและครอบครัว แจ้งการพยากรณ์โรค 

ให้ผู้ป่วยรับทราบ ได้บอกแนวทางการดูแลแบบประคับประคอง รวมถึงแนวทางการรักษาอาการกรณ ี

อยูบ้่านและโรงพยาบาลว่า มีความแตกต่างกนัอย่างไร ได้ให้ผูป่้วยคดิสะท้อนถงึความต้องการ ในทีส่ดุผูป่้วย

ตัดสินใจขอกลับบ้านเพื่อไปใช้เวลาที่เหลืออยู่กับครอบครัว

Discussion Questions:

 1. คุณจะวางแผนการจ�าหน่ายผู้ป่วยรายนี้เป็นขั้นตอนอย่างไร

 2. จงบอกองค์ประกอบท่ีส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายรายนี้ที่บ้าน และหน่วยงานของท่าน 

มีข้อจ�ากัดข้อใด พร้อมบอกแนวทางการแก้ไข



86

Module 7

Case Study # 2
 

 คุณตาอายุ 83 ปี สถานภาพสมรสคู่ สัญชาติไทย ภูมิล�าเนา อ. เมือง จ.ขอนแก่น นับถือศาสนาพุทธ

U/D:  Old CVA c HT c gout

Chief complaint: ปวดอืดแน่นท้องมากก่อนมาโรงพยาบาล 7 วัน 

Present illness:  

 7 วนัก่อนมาโรงพยาบาลเบือ่อาหารไม่ถ่ายอจุจาระ ร่วมกบัมอีาการคลืน่ไส้อาเจยีน ปวดอดืเสียดแน่นท้อง  

ตาตัวเหลืองและคัน ญาติจึงพามาโรงพยาบาล

 CT scan Æ Cirrhosis and Liver mass at segment 4-8, pulmonary nodule LLL & LUL, 

Degenerative change of lumbar spines.

 สรุปการวินิจฉัยโรค Æ Advanced Cholangiocarcinoma with lung and liver metastasis

 แพทย์สือ่สารกบัครอบครวัพจิารณาไม่มกีารรกัษาต่อ และบอกว่าสามารถกลบับ้านได้ถ้าผูป่้วยต้องการ

และส่งปรึกษา Palliative care 

 ทีม PC ได้เข้าไปให้การดูแลจัดการอาการปวด ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียนและอาการคันจนผู้ป่วยอยู่ได้

อย่างสุขสบาย ร่วมกับสร้างสัมพันธภาพอย่างต่อเนื่อง 

ประเมินด้านจิตสังคม

 • ผูป่้วยแต่งงานมลีกูสาว 4 คน อาศยัอยูก่บัภรรยาและลกูสาวคนทีส่าม ลกูสาวคนอืน่ๆ อยูต่่างจังหวัด

 • ผู้ดูแลหลักและผู้ตัดสินใจหลัก คือ ลูกสาวคนที่ 3

 ต่อมาได้ประชมุครอบครวัและแนะน�าให้บอกความจรงิ หลงัทราบความจริง ผูป่้วยขอกลบับ้าน ปฏเิสธ

การพยุงชีพ

 ภายหลังกลับบ้านได้ 2 สัปดาห์ลูกสาวผู้ป่วยร้องขอให้ PC team ช่วยลงเยี่ยมบ้าน เพราะรู้สึกไม่มั่นใจ

การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

Discussion Questions:

 1. จากข้อมลูข้างต้น จงบอกถงึวตัถปุระสงค์และอธิบายขัน้ตอนในการวางแผนลงเยีย่มบ้านผูป่้วยและ

ครอบครัวรายนี้

 2. อภิปรายถึงประเด็นส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านว่ามีอะไรบ้าง
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ข้อสอบ Module 7
Discharge Planning, Refferral System and Home Care

1. การเตรียมจ�าหน่ายผู้ป่วยระยะท้ายกลับบ้านต้องมีองค์ประกอบต่อไปนี้ ยกเว้น
 ก. การจัดการอาการผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพก่อนการจ�าหน่าย
 ข. การสื่อสารเรื่องโรค วางเป้าหมายการดูแลและมีแผนการดูแลล่วงหน้า
 ค. การให้ค�าสัญญาว่า ผู้ป่วยสามารถกลับมาโรงพยาบาลได้ตลอดเวลา
 ง. การคาดการณ์อาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคตและวางแผนรองรับการจัดการอาการ
 เฉลย ค.

2. ข้อใดต่อไปนี้เป็นปัจจัยส�าคัญที่สุดในการป้องกันไม่ให้เกิด re-admission ในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต 
 ก. การมีทีมลงเยี่ยมบ้าน 
 ข. การมีอุปกรณ์การแพทย์ให้ใช้ที่บ้าน
 ค. มีช่องทางขอค�าปรึกษาจากทีมสุขภาพได้ตลอด 24 ชั่วโมง
 ง. การแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวรับรู้ว่าหมดหนทางการรักษาแล้ว 
 เฉลย ค.

3. เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านข้อใดถูกต้อง
 ก. การดูแลที่บ้านครอบครัวต้องใช้จ่ายเพิ่มขึ้น
 ข. ครอบครัวส่วนใหญ่ไม่ต้องการดูแลที่บ้านเพราะต้องการปลดภาระการดูแลผู้ป่วย
 ค. การดูแลที่บ้านจะไม่ส�าเร็จถ้าไม่มีผู้ดูแลที่มีความเชี่ยวชาญ
 ง. ครอบครัวและชุมชนสามารถให้การดูแลด้านจิตใจได้ดีกว่าทีมสุขภาพ
 เฉลย ง.

4.  ปัจจัยที่ส�าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านให้ประสบผลส�าเร็จ คือ
 ก. มีรถส่งผู้ป่วยกลับบ้าน     
 ข. บ้านอยู่ใกล้โรงพยาบาล
 ค. การมีเครือข่ายดูแลสุขภาพในชุมชน
 ง. การมีผู้ให้การดูแลผู้ป่วย (caregiver) 
 เฉลย ง.
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5. ปัจจัยต่อไปนี้ไม่สัมพันธ์กับความส�าเร็จในการที่ผู้ป่วยเลือกเสียชีวิตที่บ้าน
 ก. ความสามารถในการจัดการภาวะฉุกเฉินในระยะใกล้เสียชีวิตที่บ้าน 
 ข. ครอบครัวได้รับการประคับประคองดูแล
 ค. คุมอาการไม่สุขสบายต่างๆ ได้ดี
 ง. ให้ความมั่นใจว่าจะสามารถกลับมาเสียชีวิตที่โรงพยาบาลได้ตามต้องการ
 เฉลย ง.

6. ข้อใดต่อไปนี้ไม่ใชว่ัตถุประสงค์ของการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย
 ก. เพื่อค้นหาผู้ดูแลหลักภายในบ้าน
 ข. ประเมินผู้ป่วยและครอบครัวในบริบทที่เป็นจริงได้อย่างครอบคลุม
 ค. ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลที่บ้าน
 ง. ประเมินความสามารถในการเผชิญปัญหาและการดูแลที่บ้าน
 เฉลย ก.

7. ยาที่ใช้ในการจัดการอาการในช่วงก่อนเสียชีวิต ตัวใดไม่จ�าเป็นต้องมีในกระเป๋าเยี่ยมบ้าน 
 ก. Hyoscine butybromide (Buscopan) 
 ข. Adrenaline injection
 ค. Lorazepam tablet
 ง. Haloperidol injection
 เฉลย ข.

8. การจะมีลูกข่ายทีมดูแลประคับประคองที่รองรับการส่งต่อได้ องค์ประกอบที่ส�าคัญที่สุดคือ
 ก. มีโรงพยาบาลต้นแบบให้เรียนรู้และเป็นแบบอย่าง 
 ข. มีแม่ข่ายที่แข็งแรงเป็นพี่เลี้ยง 
 ค. มีแนวปฏิบัติให้ใช้ร่วมกัน 
 ง. มีการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะการท�างานของลูกข่ายอย่างครอบคลุม
 เฉลย ง.


