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การจัดท�ำแนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีจุดมุ่งหมายที่จะให้มีแนวทาง

เวชปฏิบัติในการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง            

ในประเทศไทย การจัดท�ำแนวทางฯ ให้ทันสมัยตามการเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้เทคโนโลยีทางการแพทย์ 
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ประเทศไทย สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย สมาคมบรบิาลผูป่้วยระยะท้าย ชมรมพยาบาลออสโตมแีละแผล 

และชมรมพยาบาลแบบประคับประคอง ซึ่งเป็นที่ยอมรับว่าการดูแลผู้ป่วยเป็นงานศิลปะอย่างหนึ่ง การใช ้        

แนวทางฯฉบับน้ีใช้ส�ำหรับสถานพยาบาลที่มีบุคลากรและทรัพยากรมีขีดความสามารถครบถ้วน และไม่สามารถ

น�ำไปใช้อ้างอิงกับการรักษาผู้ป่วยทุกรายโดยรวมได้ โดยให้แต่ละสถานพยาบาลพิจารณาน�ำแนวทางฯฉบับนี้ไป

ปรับใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามความเหมาะสมกับความสามารถของสถานพยาบาลนั้นๆ ดังนั้นแนวทาง        

เวชปฏิบัตินี้จึงไม่อาจใช้เป็นเอกสารอ้างอิงใดๆ ในทางกฎหมายได้

ขอขอบคุณทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการจัดท�ำหนังสือแนวทางฯ ฉบับนี้ และคณะท�ำงานยินดีรับ         

ค�ำวิจารณ์ต่างๆ ท่ีจะช่วยให้หนังสือได้รับการพัฒนาและปรับปรุงแก้ไข อันจะเป็นประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัย

และรักษาผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในประเทศไทยต่อไป
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the

r m
en

tal
 he

alt
h p

ro
fes

sio
na

ls,
 ch

ap
lai

ns
, n

ur
se

 
pr

ac
titi

on
er

s, 
ph

ys
ici

an
  A

ss
ist

an
ts,

 an
d d

iet
itia

ns
.

e On
co

log
ist

s s
ho

uld
 in

teg
ra

te 
pa

llia
tiv

e c
ar

e i
nto

 ge
ne

ra
l o

nc
olo

gy
 ca

re
. E

ar
ly 

co
ns

ult
ati

on
/co

lla
bo

ra
tio

n w
ith

 a 
pa

llia
tiv

e c
ar

e s
pe

cia
lis

t/h
os

pic
e t

ea
m 

sh
ou

ld 
be

 co
ns

ide
re

d t
o i

mp
ro

ve
 

qu
ali

ty 
of 

life
 an

d s
ur

viv
al.

No
te:

  A
ll r

ec
om

me
nd

ati
on

s a
re

 ca
teg

or
y 2

A 
un

les
s o

the
rw

ise
 in

dic
ate

d. 
Cl

ini
ca

l T
ria

ls:
 N

CC
N 

be
lie

ve
s t

ha
t th

e b
es

t m
an

ag
em

en
t o

f a
ny

 ca
nc

er
 pa

tie
nt 

is 
in 

a c
lin

ica
l tr

ial
. P

ar
tic

ipa
tio

n i
n c

lin
ica

l tr
ial

s i
s e

sp
ec

ial
ly 

en
co

ur
ag

ed
.

กา
รป
ระ
เม
ินd,

e
กา
รค
ัดก

รอ
งd,

e
กา
รด
ูแล

แบ
บป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง

e
กา
รป
ระ
มา
ณ
ระ
ยะ
เว
ลา

กา
รป
ระ
เม
ินซ

�้ำ
กา
รด
ูแล

หล
ังก
าร
เส
ียช

ีวิต

มี

ตา
ย

ไม
่มี

อา
กา
ร 
1 
อย
่าง
หร
ือม

าก
กว
่า 
:

กา
รป
ระ
เม
ินซ

�้ำอ
ย่า
งต
่อเ
นื่อ

ง

กา
รป
ระ
เม
ินซ

�้ำอ
ย่า
งต
่อเ
นื่อ

ง

ไม
่ยอ

มร
ับ

ปีถ
ึงเ
ดือ
น

เด
ือน

ถึง
สัป

ดา
ห์

สัป
ดา
ห์ถ

ึงว
ัน

(ใ
กล

้เส
ียช
ีวิต
)

•	
กา
รแ
จ้ง
ผู้ป

่วย
แล

ะค
รอ
บค

รัว
เก
ี่ยว
กับ

กา
รด
ูแล

แบ
บป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง

•	
แจ
้งอ
าก
าร
ที่จ

ะเ
กิด

ขึ้น
 แ
ละ
กา
รพ

ูดค
ุยถ

ึงก
าร

ป้อ
งก
ันส

ิ่งท
ี่จะ
เก
ิดข

ึ้น
•	
พ
ูดค

ุยใ
นเ
รื่อ
งก
าร
วา
งแ
ผน

กา
รด
ูแล

ล่ว
งห
น้า

•	
คัด

กร
อง
อีก

คร
ั้งใ
นก

าร
ติด

ตา
มค

รั้ง
หน

้า

•	
เพ
ิ่มก

าร
ดูแ

ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
งใ
ห้ม

าก
ขึ้น

 
•	
ปร
ึกษ

า/
ส่ง
ต่อ
ให
้กับ

ทีม
ผู้เ
ชี่ย
วช
าญ

ดูแ
ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง 

หร
ือ 
ho
sp
ic
e

•	
ข้อ
ดี/
ข้อ
เส
ียข
อง
กา
ร

รัก
ษา
มะ
เร
็ง

•	
เป
้าห
มา
ยส
่วน
ตัว
/ค
วา
ม

คา
ดห

วัง
•	
อา
กา
ร

•	
จิต
ใจ
 ส
ังค
ม 
หร
ือจ
ิต

วิญ
ญ
าณ

ที่ม
ีคว
าม
กัง
วล

•	
กา
รใ
ห้ค

วา
มร
ู้ แ
ละ

คว
าม
จ�ำ
เป
็นข

อง
ข้อ
มูล

•	
วัฒ

นธ
รร
มท

ี่มีผ
ลต

่อ
กา
รด
ูแล

แบ
บป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง

•	
เก
ณ
ฑ
์ใน
กา
รป
รึก
ษา
ทีม

ผู้เ
ชี่ย
วช
าญ

ด้า
นป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง

•	
อา
กา
รท
ี่คว
บค

ุมไ
ม่ไ
ด้ 

•	
อา
กา
รร
ะด
ับป

าน
กล

าง
ถึง

รุน
แร
งท
ี่สัม

พ
ันธ

์กับ
กา
ร

วิน
ิจฉ

ัยแ
ละ
กา
รร
ักษ

า
•	
โร
คร
่วม
ทา
งก
าย
แล

ะจ
ิตใ
จ

สัง
คม

ที่ร
ุนแ

รง
•	
ระ
ยะ
เว
ลา
ที่เ
หล

ือน
้อย
กว
่า 
6 

เด
ือน

•	
มะ
เร
็งอ
ยู่ใ
นร
ะย
ะแ
พ
ร่

กร
ะจ
าย

•	
ผู้ป

่วย
แล

ะค
รอ
บค

รัว
กัง
วล

ใน
ตัว
โร
คแ

ละ
กา
รต
ัดส

ินใ
จ

•	
ผู้ป

่วย
แล

ะค
รอ
บค

รัว
ต้อ

งก
าร

ดูแ
ลแ

บบ
ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง

กา
รย
อม

รับ
: 

•	
คว
าม
พ
ึงพ

อใ
จข
อง
ผู้

ป่ว
ยก

ับก
าร
รัก
ษา
มะ
เร
็ง

•	
กา
รด
ูแล
อา
กา
รป
วด
 

แล
ะอ
าก
าร
รบ
กว
นอ

ื่น
•	
ลด
คว
าม
กัง
วล
ขอ
งผ
ู้

ป่ว
ย 
แล
ะค
รอ
บค

รัว
•	
กา
รย
อม

รับ
ถึง
กา
ร

คว
บค

ุม
•	
บร
รเ
ทา
ภา
ระ
ขอ
งผ
ู้ดูแ

ล
•	
ท�ำ
ให
้คว
าม
สัม

พ
ันธ
์ดีข

ึ้น
•	
เพ
ิ่มค

ุณ
ภา
พ
ชีว
ิต

•	
ส่ง
เส
ริม
ให
้มีก

าร
เจ
ริญ

 
เต
ิบโ
ตภ

าย
ใน
แล
ะก
าร
มี

คว
าม
หม

าย
ขอ
งช
ีวิต

ส�ำ
หร
ับค

รอ
บค

รัว
แล

ะ     



ผู้ด
ูแล

 :
•	
กา
รด
ูแล
หล

ังเ
สีย
ชีว
ิต

•	
กา
รช
่วย
เห
ลือ
หล

ังก
าร

สูญ
เส
ีย

•	
กา
รป
ระ
เม
ินค

วา
มเ
สี่ย
ง

ต่อ
มะ
เร
็งแ
ละ
 ก
าร
ปร
ับ

เป
ลี่ย
นพ

ฤต
ิกร
รม
เส
ี่ยง

ส�ำ
หร
ับท

ีมบ
ุคล

าก
ร

ทา
งก
าร
แพ

ทย
์ :

•	
กา
รด
ูแล
ทั่ว
ไป

•	
กา
รช
่วย
เห
ลือ
หล

ังเ
สีย

ชีว
ิต

•	
กา
รร
ักษ

าม
ะเ
ร็ง

•	
กา
รร
ักษ

าท
ี่เห
มา
ะส
มก

ับโ
รค
ร่ว
ม 
แล

ะภ
าว
ะ

ทา
งจ
ิตใ
จแ
ละ
สัง
คม

•	
กา
รป
ระ
สา
นง
าน
กับ

ทีม
บุค

ลา
กร
ทา
งก
าร

แพ
ทย

์อื่น
•	
กา
รจ
ัดก

าร
อา
กา
รร
บก

วน
•	
กา
รว
าง
แผ

นก
าร
ดูแ

ลล
่วง
หน

้า
•	
กา
รด
ูแล

ช่ว
ยเ
หล

ือด
้าน
จิต
ใจ
 แ
ละ
จิต

วิญ
ญ
าณ

•	
กา
รด
ูแล

ที่เ
หม

าะ
สม

กับ
วัฒ

นธ
รร
ม

•	
กา
รบ
ริห
าร
จัด
กา
รด
้าน
ทร
ัพ
ยา
กร
/ก
าร
ช่ว
ย

เห
ลือ
ดูแ

ลด
้าน
จิต
ใจ

•	
กา
รป
รึก
ษา
ทีม

ผู้เ
ชี่ย
วช
าญ

ด้า
นก

าร
ดูแ

ล
แบ

บป
ระ
คับ

ปร
ะค
อง

•	
กา
รส
่งต
่อไ
ปท

ี่ h
os
pi
ce

•	
กา
รต
อบ

สน
อง
ต่อ

กา
รด
ูแล

 แ
บบ

 w
ith
- 

ho
ld
in
g 
or
 w
ith
dr
aw

al
 li
fe
 s
us
ta
in
in
g 

tre
at
m
en
t  


•	
กา
รต
อบ

สน
อง
ต่อ

กา
รเ
ร่ง
คว
าม
ตา
ย  


•	
กา
รด
ูแล

ผู้ป
่วย
ที่ก

�ำล
ังจ
ะเ
สีย
ชีว
ิต

•	
กา
รท
�ำ  
P
al
lia
tiv
e 
se
da
tio
n
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กา
รป
ระ
เม
ินโ
ดย

ทีม
บ�ำ
บัด

โร
คม

ะเ
ร็ง

กา
รค
ัดก

รอ
งd,

e

•	ก
าร
คว
บค

ุมอ
าก
าร
ไม
่ได
้ 

	ห
รือ

•	อ
าก
าร
ระ
ดับ

ปา
นก

ลา
งถ
ึงร
ุนแ

รง
ที่ส

ัมพ
ันธ

์กับ
กา
รว
ินิจ

ฉัย
แล
ะก
าร

รัก
ษา

•	โ
รค
ร่ว
มท

าง
กา
ย 
แล
ะจ
ิตใ
จส
ังค
มท

ี่ร้า
ยแ
รง

•	ม
ะเ
ร็ง
อย
ู่ใน
ระ
ยะ
กร
ะจ
าย

•	ร
ะย
ะเ
วล
าท
ี่เห
ลือ
น้อ

ยก
ว่า 
6
 เ
ดือ
น

	ข
้อบ

่งช
ี้ :

• P
oo
r p

er
fo
rm

an
ce
 s
ta
tu
s 

	E
C
O
G
 =
3 
or
 K
PS

 =
50

•	P
er
si
st
en
t h
yp
er
ca
lc
em

ia
•	B

ra
in
 o
r c
er
eb
ro
sp
in
al
 fl
ui
d 
m
et
as
ta
si
s

•	D
el
iri
um

•	S
up
er
io
r v

en
a 
ca
va
 s
yn
dr
om

e
•	S

pi
na
l c
or
d 
co
m
pr
es
si
on

•	C
ac
he
xi
a

•	M
al
ig
na
nt
 e
ff
us
io
ns

•	P
al
lia
tiv
e 
st
en
tin
g 
or
 v
en
tin
g 
ga
st
ro
st
om

y
หร
ือ

•	ผ
ู้ป่ว
ยแ
ละ
คร
อบ

คร
ัวก
ังว
ลเ
กี่ย

วก
ับโ
รค
 ห
รือ
กา
รต
ัดส
ินใ
จ

	ห
รือ • 
ผู้ป

่วย
แล
ะค
รอ
บค

รัว
ต้อ
งก
าร
ดูแ

ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง

•	ข
้อด

ี/ข
้อเ
สีย
ขอ
งก
าร
รัก
ษา
มะ
เร
็ง

•	อ
าก
าร
รบ
กว
น

•	จ
ิตใ
จส
ังค
มท

ี่มีค
วา
มก

ังว
ล

•	เ
ป้า
หม

าย
ส่ว
นต

ัว/
คว
าม
คา
ดห

วัง
•	ก

าร
ให
้คว
าม
รู้ 
แล

ะค
วา
มจ

�ำเ
ป็น

ขอ
ง

ข้อ
มูล

•	ว
ัฒ
นธ

รร
มท

ี่มีผ
ลต

่อก
าร
ดูแ

ล  


•	เ
กณ

ฑ
์ใน
กา
รป
รึก
ษา
ทีม

ผู้เ
ชี่ย
วช
าญ

ด้า
น

กา
รด
ูแล

แบ
บป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง

•	ก
าร
แจ
้งผ
ู้ป่ว
ยแ
ละ
คร
อบ

คร
ัวเ
กี่ย

วก
ับก

าร
ดูแ

ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง

•	อ
าก
าร
ที่จ

ะเ
กิด

ขึ้น
 แ
ละ
กา
รพ

ูดค
ุยถ

ึงก
าร
ป้อ

งก
ันส

ิ่งท
ี่จะ
เก
ิดข

ึ้น
•	พ

ูดค
ุยใ
นเ
รื่อ
งก
าร
วา
งแ
ผน

กา
รด
ูแล
ล่ว
งห
น้า

•	ค
ัดก

รอ
งอ
ีกค

รั้ง
ใน
กา
รต
ิดต

าม
คร
ั้งห
น้า

มี ไม
่มี

PA
L-
 5
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L-
 1
4

 P
A
L-
3
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tie

nts
 w

ho
 sc

re
en

 po
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ive
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ire

 a 
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ro
fes

sio
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an
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 an
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iet
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co
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s s
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tiv
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e i
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ne
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l o
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. E
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n w

ith
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e s
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lis
t/h

os
pic

e t
ea

m 
sh
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ld 

be
  c

on
sid

er
ed

 to
 im

pr
ov
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ua

lity
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 lif
e a

nd
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rvi
va
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No
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  A

ll r
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om
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ati
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teg
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A 

un
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d. 
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ca
l T
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N 
be
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ve

s t
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es
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en

t o
f a
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 pa
tie
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กา
รป
ระ
เม
ินโ
ดย

ทีม
ดูแ

ลร
ักษ

าโ
รค
มะ

เร
็ง

•	ก
าร
ด�ำ
เน
ินข

อง
โร
คม

ะเ
ร็ง
(ท
ี่เฉ
พ
าะ
เจ
าะ
จง
)

•	ผ
ลข
อง
กา
รต
อบ

สน
อง
ต่อ
กา
รร
ักษ

าใ
นอ

นา
คต

•	ภ
าว
ะแ
ทร
กซ

้อน
ที่เ
กี่ย

วข
้อง
กับ

กา
รร
ักษ

า
•	ค

วา
มเ
ข้า
ใจ
ขอ
งผ
ู้ป่ว
ยต
่อก

าร
พ
ยา
กร
ณ
์โร
ค

•	เ
ป้า
หม

าย
แล
ะค
วา
มห

มา
ยข
อง
กา
รร
ักษ

าม
ะเ
ร็ง
ส�ำ
หร
ับผ

ู้ป่ว
ยแ
ละ
คร
อบ

คร
ัว

•	ก
าร
ท�ำ
งา
นข

อง
อว
ัยว
ะท
ี่ส�ำ
คัญ

บก
พ
ร่อ
งห
รือ
ไม
่

•	ค
วา
มแ

ข็ง
แร
งข
อง
ร่า
งก
าย

•	โ
รค
ร่ว
มท

ี่ร้า
ยแ
รง

•	ย
ืนย

ันค
วา
มเ
ข้า
ใจ
ขอ
งผ
ู้ป่ว
ยว
่าโ
รค
รัก
ษา
ไม
่หา
ย

•	เ
ป้า
หม

าย
ส่ว
นต

ัว/
คุณ

ค่า
/ค
วา
มค

าด
หว
ังข
อง
ผู้ป

่วย


 ก
าร
วา
งแ
ผน

กา
รด
ูแล
ล่ว
งห
น้า

•	เ
ป้า
หม

าย
ส่ว
นต

ัว/
คุณ

ค่า
/ค
วา
มค

าด
หว
ังข
อง
คร
อบ

คร
ัว

•	ก
าร
จัด
ล�ำ
ดับ

ขอ
งก
าร
ดูแ

ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง


เป
้าห
มา
ยแ
ละ
คว
าม
หม

าย
ขอ
งก
าร
รัก
ษา
มะ
เร
็ง


คุณ

ภา
พ
ชีว
ิต 

•	ค
ุณ
สม

บัต
ิส�ำ
หร
ับ 
ho
sp
ic
e,
 ถ
้าม
ีคว
าม
จ�ำ
เป
็นอ

าจ
จะ
ต้อ
งส
่งไ
ปด

ูแล
ที่ 
ho
sp
ic
e

• 
Pa
in
 

• 
D
ys
pn
ea

• 
A
no
re
xi
a/
ca
ch
ex
ia
 

• 
N
au
se
a/
vo
m
iti
ng
 (N

V
) 

• 
C
on
st
ip
at
io
n

• 
M
al
ig
na
nt
 b
ow

el
 o
bs
tru

ct
io
n  

• F
at
ig
ue
/w
ea
kn
es
s/
as
th
en
ia

• I
ns
om

ni
a/
se
da
tio
n  


• D
el
iri
um

ข้อ
ดี/
ข้อ

เส
ีย

ขอ
งก
าร
รัก
ษ
าม
ะเ
ร็ง

เป
้าห
มา
ยส

่วน
ตัว
คุณ

ค่า
/

คว
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ny

 ca
nc

er
 pa

tie
nt 

is 
in 

a c
lin

ica
l tr

ial
.  P

ar
tic

ipa
tio

n i
n c

lin
ica

l tr
ial
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s e
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ial
ly 

en
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.
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m
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tly
 D
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ng
 (P
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)
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มร
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วน
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ร

ปร
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มิน
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ปร
ะเ
มิน

ระ
ยะ
เว
ลา
ที่

เห
ลือ

อย
ู่ขอ

งช
ีวิต
 

ปร
ะเ
มิน

ซ�้ำ 


กา
รร
ักษ

า/
กร
ะบ

วน
กา
ร/
กา
รท
�ำห
ัตถ

กา
ร/
กา
รส
ื่อส

าร
 (I
N
TE

R
V
EN

TI
O
N
)

•	ป
ระ
เม
ินค

วา
มร
ุนแ

รง
ขอ

งอ
าก
าร


	U
se
 la
bo
re
d 
br
ea
th
in
g 
or
 o
th
er
 p
hy
si
ca
l s
ig
ns
 o
f d

ys
pn
ea
 in
 	

	n
on
-c
om

m
un
ic
at
iv
e 
pa
tie
nt
s

•	F
oc
us
 o
n 
co
m
fo
rt


	ร
ักษ

าโ
รค
ร่ว
มอ

ย่า
งเ
หม

าะ
สม

•	ก
าร
บร
รเ
ทา
อา
กา
ร


	พ
ัดล
ม


	ให

้ออ
กซ

ิเจ
น 
ถ้า
มีภ

าว
ะ 
hy
po
xi
c 
หร
ือม

ีอา
กา
รเ
หน

ื่อย
	ก

าร
รัก
ษา
โด
ยไ
ม่ใ
ช้ย
า 
เช
่น 
กา
รใ
ห้ค

วา
มร
ู้, 
กา
รด
ูแล
ด้า
นจ

ิตใ
จ 
สัง
คม

 
อา
รม
ณ
์ 

•	I
f f
lu
id
 o
ve
rl
oa
d 
is
 a
 c
on
tr
ib
ut
in
g 
fa
ct
or
:


	D
ec
re
as
e/
di
sc
on
tin
ue
 e
nt
er
al
 o
r p

ar
en
te
ra
l f
lu
id


	C
on
si
de
r l
ow

-d
os
e 
di
ur
et
ic
s

•	I
f o

pi
oi
d 
na
iv
e,
 m
or
ph
in
e,
 2
.5
–
10
 m
g 
PO

 q
 2
 h
 p
rn
 o
r 1

–
3  


m
g 
IV
 q
 2
 h
r. 
pr
n

•	I
f o

n 
ch
ro
ni
c 
op
io
id
s,
 c
on
si
de
r i
nc
re
as
in
g 
do
se
 b
y 
25
%

•	B
en
zo
di
az
ep
in
es
 (i
f b

en
zo
di
az
ep
in
e 
na
iv
e,
 lo
ra
ze
pa
m
, 0
.5
–
1 

m
g 
PO

 q
 4
 h
 p
rn
)

•	R
ed
uc
e 
ex
ce
ss
iv
e 
se
cr
et
io
n 
w
ith
 s
co
po
la
m
in
e,
 0
.4
 m
g 
su
bc
ut
  

q 
4 
h 
pr
n;
 1
.5
 m
g 
pa
tc
he
s,
 1
–
3 
pa
tc
he
s 
q 
3 
d;

O
R
  

     

A
tro

pi
ne
 1
%
 o
ph
th
al
m
ic
 s
ol
ut
io
n 
1–

2 
dr
op
s 
SL

 q
 4
 h
 p
rn
;  

O
R gl
yc
op
yr
ro
la
te
 0
.2
–
0.
4 
m
g 
IV
 o
r s
ub
cu
t q
 4
 h
 p
rn

•	พ
ิจา
รณ

า 
m
ec
ha
ni
ca
l v
en
til
at
io
n 
ถ้า
มีข

้อบ
่งช
ี้


	เน

้นส
ิ่งท
ี่ผู้ป

่วย
/ค
รอ
บค

รัว
เล
ือก

 โ
ดย
ค�ำ
นึง
ถึง
กา
รพ

ยา
กร
ณ
์โร
ค 
แล
ะโ
รค
	

	ร
ะบ
บท

าง
เด
ินห

าย
ใจ
ที่ส

าม
าร
ถร
ักษ

าใ
ห้ห

าย
ได
้


	พ
ิจา
รณ

าก
าร
 s
ed
at
io
n 
ถ้า
จ�ำ
เป
็น

•	จ
ัดห

าแ
นว
ทา
งป
ฏิบ

ัติส
�ำห
รับ
ผู้ป

่วย
/ค
รอ
บค

รัว
ถ้า
ใก
ล้เ
สีย
ชีว
ิตห

รือ
ระ
บบ

หา
ยใ
จล
้มเ
หล

ว
•	ด

ูแล
ด้า
นอ

าร
มณ

์ แ
ละ
จิต
วิญ

ญ
าณ

ยอ
มร
ับ 
:  


•	ค
วบ
คุม

อา
กา
ร

เห
นื่อ

ยไ
ด้เ
พ
ียง
พ
อ

•	ล
ดค

วา
มก

ังว
ลข
อง
 

ผู้ป
่วย
/ค
รอ
บค

รัว
•	ย

อม
รับ
กา
รค
วบ
คุม

•	บ
รร
เท
าภ
าร
ะข
อง
  

ผู้ด
ูแล

•	ท
�ำใ
ห้ค

วา
มส

ัมพ
ันธ

์
ดีข

ึ้น
•	ส

่งเ
สร
ิมใ
ห้ม

ีกา
ร

เจ
ริญ

เต
ิบโ
ตภ

าย
ใน

แล
ะก
าร
มีค

วา
ม

หม
าย
ขอ
งช
ีวิต

ให
้กา
รร
ักษ

า
ต่อ

ไป
แล

ะ
ติด

ตา
ม

คุณ
ภา
พ
ชีว
ิต

•	เ
พ
ิ่มก

าร
ดูแ

ลแ
บบ

ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
งใ
ห้

มา
กข

ึ้น
•	ป

รึก
ษา
ทีม

ดูแ
ลแ

บบ
ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
ง

•	พ
ิจา
รณ

า 
se
da
tio
n 

ถ้า
อา
กา
รเ
หน

ื่อย
ไม
่

สา
มา
รถ
คว
บค

ุมไ
ด้ 

(P
A
L-
18
)

ปี
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ึงเ
ดือ
น
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ือน

ถึง
สัป

ดา
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สัป
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ห์ถ

ึงว
ัน

(ใ
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้เส
ียช
ีวิต
)
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e
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te
rv
en
tio
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1)
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te:
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ll r
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me
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rw
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dic
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l T
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ve
s t
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e b
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t m
an

ag
em

en
t o

f a
ny

 ca
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er
 pa

tie
nt 

is 
in 

a c
lin

ica
l tr

ial
.  P
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l tr
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ec

ial
ly 

en
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ed
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ไม
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กร
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ะเ
มิน
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ลา
ที่

เห
ลือ

อย
ู่ขอ

งช
ีวิต
 

ปร
ะเ
มิน

ซ�้ำ 


กา
รร
ักษ

า/
กร
ะบ

วน
กา
ร/
กา
รท
�ำห
ัตถ

กา
ร/
กา
รส
ื่อส

าร

•	ป
ระ
เม
ินอ

ัตร
า/
คว
าม
รุน
แร
งข
อง
น�้ำ
หน

ักท
ี่ลด

ลง
•	ร
ักษ

าส
าเ
หต

ุที่ส
าม
าร
ถร
ักษ

าไ
ด้ 
:


	O
ra
l-
ph
ar
yn
ge
al
 c
an
di
di
as
is


	D
ep
re
ss
io
n/
an
or
ex
ia
 (M

irt
az
ap
in
e 
7.
5–

30
 m
g 
hs
)

•	S
ym

pt
om

s 
th
at
 in
te
rf
er
e 
w
ith
 in
ta
ke


	D
ys
ph
ag
ia


	X
er
os
to
m
ia


	M

uc
os
iti
s


	E
ar
ly
 s
at
ie
ty
 (i
f g

as
tro

pa
re
si
s:
 tr
ym

et
oc
lo
pr
am

id
e)


	N
au
se
a/
vo
m
it


	D
ys
pn
ea


	C
on
st
ip
at
io
n


	P
ai
n


	F
at
ig
ue


	E
at
in
g 
di
so
rd
er
s/
bo
dy
 im

ag
e

•	R
ev
ie
w
/m
od
ify

 m
ed
ic
at
io
ns
 th
at
 in
te
rf
er
e 
w
ith
 in
ta
ke

•	ป
ระ
เม
ินภ

าว
ะต

่อม
ไร
้ท่อ

ที่ผ
ิดป

กต
ิ :


	H
yp
og
on
ad
is
m


	T
hy
ro
id
 d
ys
fu
nc
tio
n


	M

et
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ol
ic
 a
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or
m
al
iti
es
 (e
g,
 in
cr
ea
se
d 
ca
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iu
m
)

•	พ
ิจา
รณ

าโ
ปร
แก

รม
ออ
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�ำล
ังก
าย

•	ป
ระ
เม
ินป

ัจจ
ัยด

้าน
สัง
คม

 แ
ละ
เศ
รษ

ฐก
ิจ

•	พ
ิจา
รณ

าป
รึก
ษ
าท
ีมโ
ภช

นา
•	พ

ิจา
รณ

าเ
สร
ิมด

้าน
โภ
ชน

าก
าร
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ช่น

 e
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er
al
 a
nd
 p
ar
en
te
ra
l

ยอ
มร
ับ 
:

•	น
�้ำห
นัก

คง
ที่ห

รือ
เพ
ิ่มข

ึ้น
•	อ

าก
าร
ดีข

ึ้นเ
นื่อ

งจ
าก
กา
รก
ิน

•	ม
ีแร
ง 
(พ
ลัง
งา
น)
 ม
าก
ขึ้น

•	แ
ก้ไ
ขภ

าว
ะ 
m
et
ab
ol
ic
 o
r 

en
do
cr
in
e 
ab
no
rm

al
iti
es

ให
้กา
รร
ักษ

าต
่อไ
ป 

แล
ะต
ิดต

าม
คุณ

ภา
พ
ชีว
ิต

•	เ
พ
ิ่มก

าร
ดูแ

ลแ
บบ

 
ปร
ะค
ับป

ระ
คอ
งใ
ห้

มา
กข

ึ้น
•	ป

รึก
ษา
ทีม

โภ
ชน

าก
าร

•	พ
ิจา
รณ

าก
าร
วิน
ิจฉ
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ทา
งค
ลิน

ิกร
่วม
ด้ว
ย
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
	R
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t b
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w
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m
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ed
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 o
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l t
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at
m
en
t

•	E
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m
an
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em

en
t


	P
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ne
ou
s 
en
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st
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y 
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be
 fo

r d
ra
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ag
e


	E
nd
os
co
pi
c 
st
en
t p
la
ce
m
en
t

•	I
nt
er
ve
nt
io
na
l r
ad
io
lo
gy
 m
an
ag
em

en
t


	U
ltr
as
ou
nd
-g
ui
de
d 
ga
st
ro
st
om

y 
tu
be
 fo

r d
ra
in
ag
e

•	P
ha
rm

ac
ol
og
ic
 m
an
ag
em

en
t w

he
n 
th
e 
go
al
 is
 m
ai
nt
ai
ni
ng
 g
ut
 fu

nc
tio
n:


	U
se
 re
ct
al
, t
ra
ns
de
rm

al
, s
ub
cu
ta
ne
ou
s,
 o
r i
nt
ra
ve
no
us
 ro

ut
es
 o
f a
dm

in
is
tra
tio
n


	O
pi
oi
ds


	A
nt
ie
m
et
ic
s:
 D
o 
no
t u
se
 a
nt
ie
m
et
ic
s 
th
at
 in
cr
ea
se
 g
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tro

in
te
st
in
al
 m
ob
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ty
 

su
ch
 a
s 
m
et
oc
lo
pr
am

id
e;
 h
ow

ev
er
, t
he
se
 m
ay
 b
e 
be
ne
fic
ia
l i
n 
in
co
m
pl
et
e 
bo
w
el
 

ob
st
ru
ct
io
n


	C
or
tic
os
te
ro
id
s:
 D
ex
am

et
ha
so
ne
 4
–
12
 m
g 
IV
, d
ai
ly
, d
is
co
nt
in
ue
 if
 n
o         





im
pr
ov
em

en
t i
n 
3–

5 
da
ys

•	P
ha
rm

ac
ol
og
ic
 m
an
ag
em

en
t w

he
n 
gu
t f
un
ct
io
n 
ca
nn
ot
 b
e 
m
ai
nt
ai
ne
d:


	A
dm

in
is
te
r a
nt
ic
ho
lin
er
gi
cs
 (e
g,
 s
co
po
la
m
in
e,
 h
yo
sc
in
e,
 g
ly
co
py
rr
ol
at
e)


	A
dm

in
is
te
r o

ct
re
ot
id
e:
 (1

00
–
30
0 
m
cg
 S
C
 B
ID
-T
ID
 o
r 1

0–
40
 m
cg
/h
 c
on
tin
u-

ou
s 
SC

/IV
 in
fu
si
on
) i
f p

ro
gn
os
is
 >
8 
w
ee
ks
, c
on
si
de
r l
on
g-
ac
tin
g 
re
le
as
e 
(L
A
R
) 

or
 d
ep
ot
 in
je
ct
io
n

•	I
nt
ra
ve
no
us
 o
r s
ub
cu
ta
ne
ou
s 
flu

id
s


	C
on
si
de
r i
f t
he
re
 is
 e
vi
de
nc
e 
of
 d
eh
yd
ra
tio
n

•	N
as
og
as
tri
c 
or
 g
as
tri
c 
tu
be
 d
ra
in
ag
e


	U
su
al
ly
 u
nc
om

fo
rta
bl
e


	In

cr
ea
se
d 
ris
k 
of
 a
sp
ira
tio
n


	C
on
si
de
r a
 li
m
ite
d 
tri
al
 o
nl
y 
if 
ot
he
r m

ea
su
re
s 
fa
il 
to
 re
du
ce
 v
om

iti
ng

•	T
ot
al
 p
ar
en
te
ra
l n
ut
rit
io
n 
(T
PN

)

	C
on
si
de
r o

nl
y 
if 
th
er
e 
is
 e
xp
ec
te
d 
im
pr
ov
em

en
t o
f q

ua
lit
y 
of
 li
fe
 a
nd
 li
fe
 

ex
pe
ct
an
cy
 o
f m

on
th
s 
to
 y
ea
rs

ยอ
มร
ับ 
:

• 
คว
บค

ุมอ
าก
าร
 m
al
ig
na
nt
 b
ow

el
 

ob
st
ru
ct
io
n 
ได
้

• 
ลด
คว
าม
กัง
วล
ขอ
งผ
ู้ป่ว
ย/

คร
อบ

คร
ัว

• 
ยอ
มร
ับก

าร
คว
บค

ุม
• 
บร
รเ
ทา
ภา
ระ
ขอ
งผ
ู้ดูแ

ล
• 
ท�ำ
ให
้คว
าม
สัม

พ
ันธ

์ดีข
ึ้น

• 
ปร
ับป

รุง
คุณ

ภา
พ
ชีว
ิตใ
ห้ด

ีขึ้น
• 
ส่ง
เส
ริม
ให
้มีก

าร
เจ
ริญ

เต
ิบโ
ต

ภา
ยใ
นแ

ละ
มีก

าร
คว
าม
หม

าย
ขอ
ง

ชีว
ิต

ให
้กา
รร
ักษ

าต
่อไ
ป 

แล
ะต
ิดต

าม
คุณ

ภา
พ
ชีว
ิต

• 
เพ
ิ่มก

าร
ดูแ

ลแ
บบ

	ป
ระ
คับ

ปร
ะค
อง
ให
้มา
กข

ึ้น
• 
ปร
ึกษ

าท
ีมด

ูแล
แบ

บ
	ป

ระ
คับ

ปร
ะค
อง
/ 
ส่ง
ต่อ

ไป
ยัง
 h
os
pi
ce

p Di
sc

us
s r

isk
 of

 m
or

tal
ity

, m
or

bid
ity

, a
nd

 re
-o

bs
tru

cti
on

. R
isk

 fa
cto

rs 
for

 po
or

 su
rg

ica
l o

utc
om

e i
nc

lud
e: 
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cit

es
, c

ar
cin

om
ato

sis
, p

alp
ab

le 
int

ra
-a

bd
om

ina
l m

as
se

s,
mu

ltip
le 

bo
we

l o
bs

tru
cti

on
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pr
ev

iou
s a

bd
om

ina
l ra

dia
tio

n, 
ve

ry 
ad

va
nc

ed
 di

se
as

e, 
an

d p
oo

r o
ve
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ll c

lin
ica

l s
tat

us
.
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te:
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ll r
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om

me
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s a
re

 ca
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or
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un
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rw
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แต
่ละ
มุม

มอ
งท
ี่หล

าก
หล

าย
ด้ว
ย

•	
ระ
บุใ
ห้ช

ัดเ
จน

ถึง
แผ

นก
าร
ดูแ

ล 
ถ้า
มีก

าร
ร้อ
งข
อเ
ร่ง
คว
าม
ตา
ยค
วร
พ
ร้อ
มท

ี่จะ
พ
ูดค

ุย 
แน

ะน
�ำแ
ละ
พ
ยา
ยา
มท

ี่จะ
บร
รเ
ทา
คว
าม
ทุก

ข์ท
รม
าน
ทา
งก
าย
 จ
ิตใ
จ 
จิต
วิญ

ญ
าณ

 เ
น้น

อีก
คร
ั้งถ
ึงส
ิ่งท
ี่

ทีม
ได
้รับ
ปา
กท

ี่จะ
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว
ยไ
ปต

ลอ
ดอ
ย่า
งต
่อเ
นื่อ

ง
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เส
ียช

ีวิต

A
 “
pe
ac
ef
ul
 d
ea
th
”:
 

• 
ปร
าศ
จา
กค

วา
มท

ุกข
์ทร
มา
น 
ทั้ง

ผู้ป
่วย
 ค
รอ
บค

รัว
 แ
ละ
ผู้ด

ูแล

• 
โด
ยท

ั่วไ
ปส

อด
คล
้อง
ตร
งก
ับ

คว
าม
ปร
ะส
งค
์ขอ
งผ
ู้ป่ว
ย 
แล
ะ

คร
อบ

คร
ัว 

• 
สอ
ดค

ล้อ
งก
ับห

ลัก
กา
รแ
พ
ทย

์ 

วัฒ
นธ

รร
ม 
มา
ตร
ฐา
นท

าง

จร
ิยธ
รร
ม

ส�ำ
หร
ับค

รอ
บค

รัว
แล

ะผ
ู้ดูแ

ล
•	ก

าร
ดูแ

ลห
ลัง
เส
ียช
ีวิต
ทัน

ที 
:


	แ
จ้ง
คร
อบ

คร
ัว 
(แ
จ้ง
ว่า
ได
้เส
ียช
ีวิต
แล
้ว)
 


	แ
สด
งค
วา
มเ
สีย
ใจ


	ให

้เว
ลา
กับ

คร
อบ

คร
ัวไ
ด้จ
ัดก

าร
กับ

ศพ

	ถ
อด
ท่อ

 ส
าย
ระ
บา
ย 
สา
ยส
วน
ปัส

สา
วะ


	ช
่วย
เห
ลือ
จัด
กา
รก
ับศ

พ
ให
้สอ
ดค

ล้อ
งก
ับว
ัฒ
นธ
รร
ม 
คว
าม
เช
ื่อ 
ขน

บธ
รร
มเ
นีย

มป
ระ
เพ
ณ
ี


	ส
อบ

ถา
มใ
นก

รณ
ีที่ต

้อง
กา
รจ
ะบ
ริจ
าค
อว
ัยว
ะ/
ท�ำ
กา
รผ
่าพ
ิสูจ
น์ศ

พ

	จ
ัดก

าร
เอ
กส

าร
ใบ
รับ
รอ
งก
าร
เส
ียช
ีวิต
 ใ
บม

รณ
ะบ
ัตร
 แ
นะ
น�ำ
กา
รจ
ัดก

าร
งา
นศ

พ
 (ถ

้าต
้อง
กา
ร)


	แ
จ้ง
บุค

ลา
กร
ทา
งก
าร
แพ

ทย
์ทีม

อื่น
ๆ 
ถึง
กา
รเ
สีย
ชีว
ิตข

อง
ผู้ป

่วย
•	ก

าร
ดูแ

ลช
่วย
เห
ลือ
หล

ังก
าร
สูญ

เส
ีย 
:


	แ
สด
งค
วา
มเ
สีย
ใจ
อย
่าง
เป
็นท

าง
กา
ร 
เช
่นส

่งก
าร
์ด/
จด
หม

าย
แส

ดง
คว
าม
เส
ียใ
จ


	ส
่งต
่อใ
ห้ท

ีมด
ูแล
หล

ังก
าร
สูญ

เส
ีย(
ถ้า
ใน
สถ

าบ
ัน/
ชุม

ชน
มี)
ให
้ช่ว
ยด
ูแล

ต่อ

	เข

้าร
่วม
 พ
บป

ะก
ับค

รอ
บค

รัว
(ใ
นก

รณ
ีที่ค

รอ
บค

รัว
ร้อ
งข
อ)

•	พ
ูดค

ุยก
าร
ปร
ะเ
มิน

คว
าม
เส
ี่ยง
ต่อ
มะ
เร
็งก
ับส

มา
ชิก

ใน
คร
อบ

คร
ัว

•	ค
้นห

าส
มา
ชิก

ใน
คร
อบ

คร
ัวถ
ึงค
วา
มเ
สี่ย
งต
่อก

าร
เก
ิด 
pr
ol
on
ge
d 
gr
ie
f d

is
or
de
r (
หล

ังก
าร
สูญ

เส
ียผ

ู้ป่ว
ยไ
ปแ

ล้ว
)

ส�ำ
หร
ับบ

ุคล
าก
รท
าง
กา
รแ
พ
ทย

์ 
กา
รด
ูแล
ช่ว
ยเ
หล

ือโ
ดย
ทั่ว
ไป
 :

•	พ
ูดค

ุยส
่วน
ตัว
ใน
ปร
ะเ
ด็น

ที่ม
ีผล

กร
ะท
บต

่อก
าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว
ย

•	ส
ร้า
งบ
รร
ยา
กา
ศท

ี่ดีใ
นก

าร
วิเ
คร
าะ
ห์ก

าร
เส
ียช
ีวิต
ขอ
งผ
ู้ป่ว
ย

•	ส
ร้า
งโ
อก

าส
ใน
กา
รส
ะท
้อน

 แ
ละ
จด
จ�ำ
ผ่า
นพ

ิธีก
รร
มท

าง
ศา
สน

า
กา
รด
ูแล
หล

ังก
าร
เส
ียช
ีวิต
 :

•	ท
บท

วน
ปร
ะเ
ด็น

ทา
งก
าร
แพ

ทย
์ที่ส

ัมพ
ันธ
์กับ

กา
รเ
สี่ย
ชีว
ิตข

อง
ผู้ป

่วย

	ค
้นห

าแ
ละ
ตั้ง
ค�ำ
ถา
มใ
นป

ระ
เด
็นค

ุณ
ภา
พ
ขอ
งก
าร
ดูแ

ลผ
ู้ป่ว
ย

•	ท
บท

วน
อา
รม
ณ
์ขอ
งค
รอ
บค

รัว
ที่ต

อบ
สน

อง
ต่อ
กา
รเ
สีย
ชีว
ิตข

อง
ผู้ป

่วย
•	ท

บท
วน
อา
รม
ณ
์ขอ
งบ
ุคล
าก
รท
าง
กา
รแ
พ
ทย

์ที่ต
อบ

สน
อง
ต่อ

กา
รเ
สีย
ชีว
ิตข

อง
ผู้ป

่วย
 ร
วม
ถึง
พ
ยา
บา
ล 
แพ

ทย
์

	น
ักส

ังค
มส

งเ
คร
าะ
ห์ 
นัก

จิต
วิท
ยา
อย
่าง
เห
มา
ะส
ม


	พ
ิจา
รณ

าพ
ิธีก
รร
มส

�ำห
รับ
บุค

ลา
กา
รท
าง
กา
รแ
พ
ทย

์ เ
ช่น

กา
รอ
่าน
บท

คว
าม
สั้น

ๆ 
อา
รม
ณ
์ที่เ
งีย
บ

•	ค
้นห

าค
วา
มเ
สี่ย
งต
่อก

าร
เก
ิดค

วา
มร
ู้สึก

ผิด
ศีล
ธร
รม
 ห
รือ
กา
รเ
กิด

 c
om

pa
ss
io
n 
fa
tig
ue
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ียช

ีวิต
กา
รด
ูแล

หล
ังค
วา
มต

าย
 

ปร
ะเ
มิน
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ส�ำ
หร
ับผ

ู้ป่ว
ยท

ี่ก�ำ
ลัง
จะ
เส
ียช

ีวิต
 พ
ิจา
รณ

าก
าร
ดูแ

ล 
แล

ะค
�ำส
ั่งก
าร
รัก
ษ
าต
่าง
ๆ
 ใ
นท

าง
ปฏ

ิบัต
ิที่ค

รอ
บค

ลุม
ทั้ง
ทา
งด
้าน
ร่า
งก
าย
 จ
ิตใ
จ 
สัง
คม

 :

•	ด
้าน
ร่า
งก
าย


	
เพ
ิ่มใ
นส

ิ่งท
ี่เป
็นค

วา
มส

ุขส
บา
ย 
:

-	ป
้อง
กัน

ผิว
หน

ังใ
นผ

ู้ป่ว
ยท

ี่มีค
วา
มเ
สี่ย
ง 
เช
่น 
ใช
้เค
รื่อ
งน
อน

ที่ป
้อง
กัน

แผ
ลก

ดท
ับ 
กา
รค
อย
เป
ลี่ย
น

ท่า
นอ

นเ
พ
ื่อใ
ห้ผ

ู้ป่ว
ยส
บา
ย 
ปร
ะเ
มิน

ซ�้ำ
ใน
เร
ื่อง
กา
รด
ูแล
แผ

ล 
(ถ
้าม
ีคว
าม
เส
ี่ยง
)

-	ก
าร
ดูแ

ลต
า 
แล
ะอ
นา
มัย

ใน
ช่อ
งป
าก
ให
้คว
าม
ชุ่ม

ชื้น

-	ด
ูแล

เร
ื่อง
ปัส

สา
วะ
ไม
่ออ
ก 
แล
ะท
้อง
ผูก


	
หย

ุดก
าร
ตร
วจ
วิน
ิจฉ
ัยท

ี่ไม
่จ�ำ
เป
็น 
เช
่น 
กา
รเ
จา
ะเ
ลือ
ด 
กา
รต
รว
จน

�้ำต
าล
 ก
าร
วัด
ออ
กซ

ิเจ
น                





กา
รด
ูดเ
สม

หะ


	
คว
รต
รว
จด
ูเฉ
พ
าะ
อา
กา
ร 
(เ
พ
ื่อท

ดแ
ทน

กา
รว
ัดส
ัญ
ญ
าณ

ชีพ
ทุก

 4
 ช
ม.
)


	
เป
ลี่ย
นว
ิธีบ
ริห
าร
ยา
เม
ื่อไ
ม่ส

าม
าร
ถก

ินย
าท
าง
ปา
กไ
ด้แ

ล้ว


	
ปร
ับข

นา
ดข

อง
ยา
เพ
ื่อค
วา
มส

ุขส
บา
ย


	
ถ้า
ผู้ป

่วย
มีอ

าก
าร
 d
ea
th
 ra
ttl
e 
คว
รแ
ก้ไ
ขด

้วย
กา
รจ
ัดท

่าท
าง
 แ
ละ
ลด
กา
รใ
ห้ส

าร
น�้ำ
	

	

กา
รใ
ห้อ

าห
าร
 


	
รัก
ษา
อา
กา
รเ
หน

ื่อย
โด
ยก

าร
ปร
ับข

นา
ดย
า 
(บ
ทท

ี่-1
0)


	
รัก
ษา
อา
กา
รก
ระ
สับ

กร
ะส
่าย
 ห
รือ
 a
gi
ta
tio
n 
ด้ว
ยก

าร
ท�ำ
 p
al
lia
tiv
e 
se
da
tio
n

		
(บ
ทท

ี่-2
0)


	
เต
รีย
มก

าร
บร
ิจา
คอ
วัย
วะ
 (ถ

้าต
้อง
กา
ร)
 ห
รือ
ผ่า
พ
ิสูจ
น์ศ

พ
 (ถ

้าม
ีคว
าม
จ�ำ
เป
็น)

•	ด
้าน
จิต

ใจ
 ส
ังค
ม


	
ช่ว
ยเ
หล

ือส
นับ

สน
ุนผ

ู้ป่ว
ยแ
ละ
คร
อบ

คร
ัวท
ี่จะ
หย

ุดก
าร
ให
้ T
PN

 ห
รือ
กา
รใ
ห้เ
ลือ
ด 
กา
รล
้าง
ไต
          

	

	
กา
รใ
ห้ส

าร
น�้ำ
 แ
ละ
กา
รใ
ห้ย

าท
ี่อา
จจ
ะท
�ำใ
ห้ผ

ู้ป่ว
ยไ
ม่ส

ุขส
บา
ย


	
พ
ิจา
รณ

าป
รึก
ษา
นัก

สัง
คม

สง
เค
รา
ะห
์ ห
รือ
นัก

บว
ช


	
ไม
่คว
รร
บก

วน
เว
ลา
ที่ผ

ู้ป่ว
ยจ
ะไ
ด้ม

ีเว
ลา
อย
ู่กับ

คร
อบ

คร
ัว


	
รับ
รอ
งก
ับค

รอ
บค

รัว
เพ
ื่อเ
ข้า
ใจ
สัญ

ญ
าณ

แล
ะอ
าก
าร
ขอ
งผ
ู้ที่ก

�ำล
ังจ
ะเ
สีย
ชีว
ิต 
แล

ะด
ูแล

ช่ว
ยเ
หล

ือ	
	
ใน
กร
ะบ
วน
กา
รข
อง
กา
รเ
สีย
ชีว
ิต


	
เส
นอ

ทีม
ที่ช

่วย
ดูแ

ลห
ลัง
กา
รส
ูญ
เส
ียผ

ู้ป่ว
ยไ
ปแ

ล้ว

	
หา
คน

ดูแ
ลล
ูกแ

ละ
หล

าน
 (
ใน
กร
ณ
ีที่ย

ังไ
ม่ส

าม
าร
ถด

ูแล
ตน

เอ
งไ
ด้)


	
ส่ง
เส
ริม
ให
้เด
็กส

าม
าร
ถเ
ข้า
เย
ี่ยม

ได
้ (ถ

้าเ
ด็ก

มีค
วา
มห

มา
ยต
่อผ

ู้คร
อบ

คร
ัวแ
ละ
ผู้ป

่วย
)


	
ส่ง
เส
ริม
ด้า
นว
ัฒ
นธ
รร
ม 
หร
ือพ

ิธีก
รร
มท

ี่มีค
วา
มห

มา
ยต
่อผ

ู้ป่ว
ย/
คร
อบ

คร
ัว


	
ยืน

ยัน
กับ

ผู้ด
ูแล
ให
้เข
้าใ
จ 
แล

ะย
อม

รับ
ท�ำ
ตา
มใ
นส

ิ่งท
ี่ li
vi
ng
 w
ill
 เ
ขีย
นไ
ว้


	
ช่ว
ยเ
หล

ือใ
นต

อน
ที่ผ

ู้ป่ว
ยเ
สีย
ชีว
ิตแ

ล้ว

•	ใ
นท

าง
ปฏ

ิบัต
ิ


	
กา
รเ
คล
ื่อน

ย้า
ยใ
นโ
รง
พ
ยา
บา
ลก

รณ
ีที่อ

ยู่ใ
นว
าร
ะส
ุดท

้าย
ขอ
งช
ีวิต
เป
็นไ
ปต

าม
นโ
ยบ

าย
 แ
ละ
	

	
กร
ะบ
วน
กา
รข
อง
ทา
งโ
รง
พ
ยา
บา
ล


	
รับ
รอ
งว
่าผ
ู้ป่ว
ยม

ี li
vi
ng
 w
ill
 เ
ป็น

เอ
กส

าร
แล

ะจ
ะป
ฏิบ

ัติต
าม
ที่เ
ขีย
นไ
ว้ใ
น 
Li
vi
ng
 w
ill


	
สน

ับส
นุน

คว
าม
ปร
ะส
งค
์ขอ
งผ
ู้ป่ว
ยใ
นเ
รื่อ
งก
าร
ช่ว
ยเ
หล

ือ 
แล

ะ/
หร
ือต

าม
ค�ำ
สั่ง
 d
o-
no
t-
                        





	

	
at
te
m
pt
-r
es
us
ci
ta
tio
n 
(D
N
A
R
) 
ได
้เข
ียน

ไว
้ใน
เอ
กส

าร
แล

้ว 
แล

ะค
วร
ปฏ

ิบัต
ิตา
มน

ั้น
-	ถ

้าผ
ู้ป่ว
ย/
คร
อบ

คร
ัวไ
ม่ไ
ด้เ
ขีย
นไ
ว้ใ
นค

�ำส
ั่งเ
รื่อ
ง 

D
N
A
R
 
or
de
r, 

เพ
ิ่มก

าร
ให
้คว
าม
รู้ก
ับผ

ู้ป่ว
ย/

คร
อบ

คร
ัว 

ปร
ึกษ

าค
รอ
บค

รัว
ถึง
คว
าม
ส�ำ
คัญ

ขอ
งก
าร
 
D
N
A
R
 
แล

ะก
าร
เส
ียช
ีวิต
ตา
มธ
รร
มช

าต
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บทที่ 1
การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care)

การดูแลแบบประคับประคองมีการจัดตั้งขึ้นในปี ค.ศ.1987 มีการเขียนนิยามของการดูแลรูปแบบ

นี้หลากหลาย แต่ที่ได้รับการกล่าวถึง และพบว่ามีคุณประโยชน์อย่างมากจากนิยามที่เขียนไว้เพ่ือตระเตรียมการ

จัดตั้งการดูแลรูปแบบนี้ที่ Great Britain โดยมีข้อความว่า “การดูแลแบบประคับประคองเป็นเวชกรรมทางการ

แพทย์ที่พิเศษแขนงหนึ่ง มีไว้เพื่อการศึกษาและดูแลผู้ป่วยที่โรคยังไม่สงบมีการลุกลาม และขยายไปอย่างมาก

การเจ็บป่วยได้รับการพยากรณ์ว่าจะมีชีวิตอยู่ได้อีกไม่นาน และมุ่งเน้นไปสู่ให้การดูแลเพ่ือให้ได้คุณภาพชีวิตท่ีดี

ขึ้น” จากนิยามน้ี การดูแลแบบประคับประคอง จึงหมายถึงการปฏิบัติทางการแพทย์ในรูปแบบพิเศษ โดย

แพทย์ พยาบาล ผู้เช่ียวชาญทางการบ�ำบัดในด้านต่างๆ ทั้งนี้ยังรวมถึงนักสังคมสงเคราะห์ พระ นักบวช และ

อาสาสมัคร(1)

ในเวลาต่อมาองค์การอนามัยโลก ได้ปรับเปลี่ยนนิยามใหม่ให้เหมาะสมมากขึ้นในปี ค.ศ.1990(2)  

โดยมีข้อความว่า เป็นการดูแลผู้ป่วยท่ีโรคไม่สนองตอบต่อการบ�ำบัดให้หายขาดได้ เป็นการดูแลในเรื่องควบคุม

อาการปวด และอาการรบกวนอื่นๆ รวมถึงปัญหาด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณเป็นส�ำคัญ เป้าหมายของ

การดูแลเพื่อให้เพิ่มคุณภาพชีวิตให้ดีที่สุดแก่ผู้ป่วย และครอบครัว การดูแลแบบประคับประคองสามารถน�ำมา

ใช้ได้ตั้งแต่เริ่มมีการเจ็บป่วยหรือดูแล และในปี ค.ศ. 2002 องค์การอนามัยโลก(3) ได้ปรับนิยามของการดูแล

แบบประคับประคองไว้ใหม่เพิ่มเติม ดังนี้ “คือ กระบวนดูแลเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วย และครอบครัวใน

การเผชิญกับปัญหาด้านการเจ็บป่วย ที่อันตรายถึงชีวิต รวมไปถึงการป้องกัน และการบรรเทาความทุกข์ทรมาน

โดยการค้นหา และประเมินปัญหาตั้งแต่เริ่มต้น และให้การบ�ำบัดรักษาอาการปวด อาการรบกวนอื่น อีกทั้ง

ปัญหาด้านอื่น เช่น ปัญหาด้านร่างกาย จิตใจสังคมและจิตวิญญาณ บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาแบบ

ประคับประคอง ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ให้ค�ำปรึกษาด้านจิตวิญญาณ อาสาสมัคร 

เภสัชกร”

แนวคิดของการดูแลแบบประคับประคองโดยทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือการบูรณาการ สามารถดูแล

ตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วย โรคลุกลามแล้ว โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยการดูแลสามารถให้ไปพร้อมกับการ

รักษาโรคหลัก และควรให้การดูแลก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรค เป็นการดูแลและให้บริการแบบองค์

รวม เพื่อจัดการแก้ไขปัญหาความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วยในทุกมิติ นอกจากนี้ความยินยอมของผู้ป่วยเป็นเรื่อง

จ�ำเป็น จึงควรให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจการรักษา ผู้ท�ำการรักษาต้องให้ข้อมูลที่ครบถ้วน

แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจ และยอมรับข้อแนะน�ำต่างๆ 
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ภาพรวมของการดูแลแบบประคับประคอง (โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง)
ในประเทศไทย

หลังการก่อตั้งสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2510 พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง

ที่มาใช้บริการที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและระยะท้าย โดยพบว่าผู้ป่วย

มะเร็งกลุ่มนี้มากกว่าร้อยละ 80(15) มีความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง เน่ืองจากในขณะน้ันยาแก้ปวดใน

ประเทศไทยมีจ�ำนวนไม่กี่ชนิด โดยเฉพาะยาแก้ปวดกลุ่ม Opioids มีแค่ยาฉีด คือ Morphine และ Pethidine 

ยารับประทานมี Codeine tablet ซึ่งถูกน�ำไปใช้ในการบ�ำบัดอาการไอ และ Methadone ใช้รักษาผู้ติดยาเสพติด

เท่านั้น ผู้ป่วยมะเร็งที่มีความปวดรุนแรงจ�ำนวนหนึ่งได้ถูกส่งมาปรึกษาที่กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา ได้ท�ำการบรรเทา

ความปวดโดยวิธี block nerve แต่ยาเท่าที่มีคือ 1% และ 2% Xylocaine และเครื่องมืออื่นๆ เช่น เข็มที่ความ

ยาวไม่เหมาะสม เครือ่ง X-ray ในขณะนัน้ยงัไม่ทนัสมยัส�ำหรบัท�ำ Fluoroscope ท�ำให้การ block nerve ได้ผล 

ไม่ดีนัก

ในปี พ.ศ. 2528 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ด้วยความตระหนักในปัญหาเรื่องความปวดของผู้ป่วย

มะเร็ง นพ.พิสิษฐ์ พันธุมจินดา ผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติในขณะนั้นได้พยายามหาทางแก้ไข และโดย

ความเห็นชอบของส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้อนุมัติให้ทางกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันมะเร็ง-

แห่งชาติ ท�ำการศึกษายา morphine tablet ขนาด 10, 30, 60 mg/tablet ชนิด sustained release ที่ออกฤทธิ์

ต่อเนื่องนาน 8-12 ชม. เพื่อศึกษาประสิทธิภาพความเหมาะสมของยา morphine ชนิดรับประทานในผู้ป่วย

มะเร็งที่มีความปวดในประเทศไทย ซ่ึงได้ผลเป็นอย่างดี ท�ำให้ได้รับการอนุมัติน�ำยาชนิดน้ีเข้ามาใช้ใน

ประเทศไทย โดยผู้ป่วยมะเร็งที่มีความปวดมารับบริการมากขึ้น ทางกลุ่มงานวิสัญญีจึงได้จัดตั้งคลินิกระงับปวด

ขึ้นและจากการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเหล่านี้ท�ำให้มีการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบประคับประคองขึ้นในเวลาต่อ

มา และผลของการศึกษาในครั้งน้ัน ทางส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้แนะน�ำให้บริษัทยาที่ต้องการ

น�ำยากลุ่ม Opioids เข้ามาจ�ำหน่ายในประเทศไทย ให้น�ำยาเหล่านั้นมาให้  Pain Clinic กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติท�ำการศึกษาถึงความเหมาะสมก่อนที่จะอนุมัติน�ำยากลุ่มนี้เข้ามาจ�ำหน่ายในประเทศไทย

เพิ่มขึ้นอีก 2 ชนิด คือ morphine ในรูปของ controlled release pellet บรรจุใน capsule ขนาด 20, 50 

และ100 mg ซึ่งออกฤทธิ์ได้นาน 24 ชม. และ fentanyl transdermal system ขนาดยา 25, 50 และ 100 

microgram/hour ซึ่งออกฤทธิ์ได้ต่อเนื่อง 48 – 72 ชม.

เนื่องจากการใช้ morphine ในรูปแบบรับประทานและ fentanyl ในรูปแบบแผ่นปิดบนผิวหนัง

ส�ำหรับบ�ำบัดความปวดเป็นความรู้ใหม่ของบุคลากรในวงการแพทย์ไทย ท�ำให้ทาง Pain Clinic ต้องจัดท�ำ 

หนังสืออธิบายถึงความไม่เข้าใจในยากลุ่มนี้ โดยมีการจัดพิมพ์หนังสือ เช่น “ท�ำความรู้จัก Oral Morphine; 

Morphine สน(ใจ)มอร์ฟีน” “แผนการรักษาและบ�ำบัดเพ่ือบรรเทาความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งก่อนส่งคลินิค 

ระงับปวด” “DurogesicR (Fentanyl Transdermal System) ทางเลือกใหม่ส�ำหรับบ�ำบัดความปวดจาก          

โรคมะเร็ง” “การบ�ำบัดความปวดจากโรคมะเร็ง” เป็นต้น นอกจากนี้ก็ได้รับการเชิญเป็นวิทยากรไปบรรยาย
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เรื่องเหล่าน้ี รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองตามคณะแพทยศาสตร์ การประชุมวิชาการของ

ราชวิทยาลัย โรงพยาบาลต่างในปี พ.ศ. 2532 Professor Michael Cousins (วิสัญญีแพทย์ออสเตรเลีย) ซึ่ง

ด�ำรงต�ำแหน่ง President of International Association for the Study of Pain (IASP) และ                                                                                                                                              

Professor John Dr. Locser (ประสาทศัลยแพทย์จาก (University of Seattle) ซึ่งเป็นเลขาธิการของสมาคม

และได้สนับสนุนให้ประเทศไทย จัดตั้งชมรมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทยข้ึน และในการประชุมใหญ่

ของ IASP ที่ Adelaid ออสเตรเลีย ได้รับชมรมฯ ของประเทศไทยเข้าเป็นสมาชิก โดย Thai Chapter of 

IASP โดย ศ.นพ.สิระ บุณยะรัตเวช (ประสาทศัลยแพทย์) เป็นประธาน และ ศ.พญ.สมศรี เผ่าสวัสดิ์                     

เป็นเลขาธิการ มีวาระครั้งละ 3 ปี มีกิจกรรมต่างๆ มากมายโดยกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

โดย นพ.สถาพร ลีลานันทกิจ ได้รับหน้าที่เป็นบรรณาธิการ Pain News ซึ่งเป็นวารสารราย 3 เดือน และร่วม

ในการให้ความรู้สอนตามโรงพยาบาล เรื่องการบ�ำบัดความปวด การจัดประชุมวิชาการประจ�ำทุกปี ซึ่งได้น�ำเอา

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองร่วมในการบรรยายด้วย

ในปี พ.ศ. 2533 ทางกลุ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้รับการเชิญจาก คณะ

กรรมการเครือข่ายมะเร็ง มหาวิทยาลัยมหิดล เข้าร่วมเป็นคณะอนุกรรมการ อีกทั้งได้จัดท�ำแผนการรักษา                   

Cancer Pain และจัดพิมพ์เป็นหนังสือชื่อ Treatment Protocol for Cancer Pain ของมหาวิทยาลัยมหิดล    

พ.ศ. 2534 ISBN 974-589-002-1 ซึง่ได้เผยแพร่ให้แก่ผูท้ีเ่กีย่วข้องกบัผู้ป่วยมะเรง็ทัง้ในมหาวทิยาลยัมหดิล 

และสถาบันทางการแพทย์ได้น�ำไปใช้เพื่อให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน จากการบ�ำบัดความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง พบ

ว่ายามอร์ฟีนที่จ�ำหน่ายจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) มีจ�ำนวนยาใช้อย่างจ�ำกัด โรงพยาบาล

ส่วนใหญ่มียากลุ่มน้ีไม่เพียงพอ เนื่องจากมีข้ันตอนการจัดซื้อที่ยุ่งยากซับซ้อน และได้จ�ำนวนยาอย่างจ�ำกัด 

เพราะเป็นยาเสพติดท�ำให้มีการควบคุมที่เข้มงวด อีกทั้งต้องท�ำรายงานส่งกลับไปที่ อย. ส่งผลให้คณะกรรมการ

บริหารของ IASP (Thai Chapter) มีความเห็นว่า  ควรหาทางด�ำเนินการให้มีนโยบายระดับชาติในเรื่องของ 

Cancer Pain เป็นรูปแบบที่เหมาะสม โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้แพทย์มียามอร์ฟีนใช้อย่างเพียงพอ ผู้ป่วย 

สามารถได้รับยาที่จ�ำเป็นโดยไม่มีข้อจ�ำกัด ทาง IASP ได้ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขเพื่ออนุมัติ จ�ำหน่าย 

ปริมาณยา Opioids ส�ำหรับใช้บ�ำบัดรักษาเพิ่มมากขึ้น จนกระทั่งปัจจุบันสถานพยาบาลแต่ละแห่งสามารถจัดหา

ยา Opioids ได้ในจ�ำนวนมากขึ้น จนผู้ป่วยมะเร็งมียาแก้ปวดอย่างพอเพียง ยกเว้นบางโรงพยาบาลที่ยังไม่มี

การจัดหายากลุ่มนี้ไว้ให้บริการท�ำให้ผู้ป่วยมีความยากล�ำบากเมื่อต้องการกลับไปดูแล และใช้ชีวิตในวาระสุดท้าย

ที่บ้าน

ตามที่กล่าวมาแล้วถึงการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ซึ่งส่วนมากเข้าสู่ระยะลุกลาม

และสุดท้าย การน�ำเอาการดูแลแบบประคับประคองมาร่วมดูแล สามารถท�ำให้การบ�ำบัดความปวดมีความง่าย

ขึ้น ในสมัยที่ น.พ.พิสิษฐ์ พันธุจินดา ซึ่งเป็นผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ได้หาทุนให้จัดสร้างตึกชั้นเดียว 

2 หลงัในท่ีอ�ำเภอธัญบรุ ีจังหวัดปทุมธานี โดยมจี�ำนวนเตยีง 60 เตยีงไว้รองรับผูป่้วยในรปูแบบ Hospice โดยให้ถือ

เป็นหน่วยงานรับผู้ป่วยในของสถาบันมะเร็งแห่งชาติและให้กลุ่มงานวิสัญญีวิทยาของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
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ก�ำกับการดูแล ต่อมาในรัฐบาล นายบรรหาญ ศิลปอาชา ได้ให้งบประมาณจัดสร้างตึกเพ่ิมเติม จึงกลายเป็น

ศูนย์มะเร็งมหาวชิรลงกรณธัญบุรี ต่อมาเปลี่ยนชื่อมาเป็นโรงพยาบาลมะเร็งมหาวชิรลงกรณธัญบุรี จังหวัด

ปทมุธานี สถาบนัมะเรง็แห่งชาตหิลงัการจดัตัง้ Pain Clinic และการดแูลแบบประคบัประคองทีส่ถาบนัมะเรง็-

แห่งชาติ มาระยะหนึ่งได้จัดตั้งทีม home care ในปี พ.ศ. 2539 โดยมีอุปกรณ์ทางการแพทย์บางอย่างให้ผู้ป่วย

ยืมไปใช้ที่บ้าน และติดตามไปเย่ียมท่ีบ้านด้วย อีกทั้งมีทีมดูแลด้าน Bereavement Care ครอบครัวหลังการ          

เสียชีวิตของผู้ป่วยด้วย

ในปี พ.ศ. 2542 ในการจัดท�ำแผนการป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งแห่งชาติ ทางสถาบันมะเร็ง-

แห่งชาติ ได้เสนอนโยบายระดับประเทศเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งได้รับการบรรจุไว้ในแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540-2544)

ต่อมาในปี พ.ศ. 2557 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีมติให้ความเห็นชอบแผนยุทธศาสตร์

ระดับชาติว่าด้วยการสร้างเสริมสุขภาวะในระยะท้ายของชีวิต พ.ศ. 2557-2559 ตามที่ได้รับฉันทมติจากสมัชชา

สุขภาพเฉพาะประเด็นเมื่อปี พ.ศ. 2556 และที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก ครั้งที่ 67 พ.ศ. 2557 มีมติเรื่อง        

“การเสริมสร้างความเข้มแข็งในการดูแลแบบประคับประคองให้เป็นส่วนหน่ึงของการดูแลแบบเบ็ดเสร็จ              

ผสมผสานช่วงตลอดชีวิต”(16)

ในปลายปี พ.ศ. 2557 นโยบายสุขภาพของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ศ.นพ.รัชตะ              

รัชตะนาวิน ในสมัย พลเอกประยุทธ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ระบุไว้ว่า “ระบุเร่งรัดการด�ำเนินการระบบการ

สร้างเสริมสุขภาวะส�ำหรับผู้สูงอายุและผู้อยู่ในภาวะพึ่งพิง รวมทั้ง ผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต ให้เกิดผลเป็น          

รูปธรรมภายในหนึ่งปีและมีผลต่อเนื่องอย่างยั่งยืน โดยเน้นการ ดูแลโดยชุมชนและครอบครัว ด้วยการสนับสนุน

และความร่วมมืออย่างใกล้ชิดระหว่าง สถานพยาบาล สถานบริการสุขภาพ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น” 

ส่วนด้านกฎหมาย มาตรา 12 บุคคลมีสิทธิทําหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ

สาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้

การดําเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการท่ีกําหนดในกฎ

กระทรวง เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพดานสาธารณสุขไดปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหน่ึงแลวมิให้ถือวา          

การกระทํานั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวงซึ่งจะมองเห็นว่าเป็น right to self determination 

และเป็นสิ่งที่บอกถึงความเป็นตัวตนของผู้ป่วยหรือ autonomy นั้นเอง เมื่อผู้ป่วยรายนั้นถ้าผู้ป่วยอยู่ในวาระ 

ท้ายของชีวิตแล้วการที่จะตัดสินใจในการเลือกรับหรือไม่รับบริการทางการแพทย์ใดๆ บ้าง ซึ่งเรียกว่า Living 

Will หรือ Advance Directive และถ้าบุคลากรทางการแพทย์กระท�ำตามสิ่งที่เขียนไว้แล้วนั้นกฎหมายให้สิทธิ

ปกป้องบุคลากรทางการแพทย์ เพราะท�ำไปด้วยเจตนาบริสุทธิ์ และท�ำตามสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ
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บทที่ 2 
การคัดกรองและการประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล

แบบประคับประคอง

การคัดกรองผู้ป่วยที่
จะได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง

การประเมิน กระบวนการดูแล
แบบประคับประคอง

การประเมินซ�้ำ กระบวนการดูแลหลัง
การเสียชีวิตของผู้

ป่วย

ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่าง
น้อย 1 อย่างดังต่อไปนี้
- มีอาการที่ควบคุมไม่ได้
- มีความทุกข์ระดับปาน
กลางถึงรุนแรงที่เกี่ยวข้อง
กับการวินิจฉัยและการ
รักษาโรคมะเร็ง

- มีโรคร่วมหรือภาวะผิด
ปกติที่รุนแรงของร่างกาย 
จิตใจ และสังคม

- คาดว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตรอด
นานน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
6 เดือน

- ผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่
กระจาย

- ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความกังวลเกี่ยวกับการ
ด�ำเนินโรคและการตัดสิน
ใจเรื่องโรคมะเร็ง

- การร้องขอให้มีการดูแล
แบบประคับประคองจาก
ผู้ป่วยและครอบครัวกรณี
ไม่มีลักษณะดังกล่าว

- ให้ข้อมูลผู้ป่วยและ
ครอบครัวเกี่ยวกับการให้
บริการด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง

- ถามและค้นหาอาการและ
สนทนาหารือถึงวิธีการ
ป้องกันปัญหา

- อภิปรายถึงการวางแผน
ชีวิตของการดูแลล่วงหน้า

- ประเมินและคัดกรองใหม่
เมื่อมีการนัดตรวจครั้ง
ต่อไป

- ผลดี ผลเสีย ผลข้างเคียง
และภาระจากการรักษา
มะเร็ง

- เป้าหมายคุณค่าและ 
ความคาดหวังของผู้ป่วย

- อาการของผู้ป่วย
- ปัญหาและความทุกข์
ทางจิตใจสังคมและจิต
วิญญาณ

- ความต้องการข้อมูลและ
ความรู้

- ปัจจัยทางวัฒนธรรม
ประเพณีและศาสนาที่มี
ผลต่อการดูแลผู้ป่วย

- เกณฑ์ในการปรึกษาผู้
เชี่ยวชาญด้านการดูแล
แบบประคับประคอง

- การรักษาโรคมะเร็ง
- การรักษาโรคหรือปัญหา       
ที่พบร่วมด้านกาย จิตใจ 
และสังคมอย่างเหมาะสม

- การดูแลร่วมกับบุคลากร       
ทางการแพทย์แบบ     
สหสาขาวิชาชีพ

- การจัดการอาการรบกวน 
ของผู้ป่วย

- การวางแผนการดูแลล่วง
หน้า (advance  care 
planning)

- การดูแลด้านจิตใจสังคม 
และจิตวิญญาณ

- การจัดการและการดูแล 
ด้านวัฒนธรรมประเพณี

- การจัดการทรัพยากร 
และสังคม

- ปรึกษาทีมดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง

- ส่งต่อ Hospice (ถ้ามี)
- การหารือวางแนวทางใน
การหยุดหรือยื้อการรักษา
เพื่อยืดชีวิตผู้ป่วยเมื่อมี
การร้องขอจากผู้ป่วยและ
ครอบครัว

- การปรึกษากรณีมีการขอ
ให้เร่งการตายโดยแพทย์

- การวางแผนและให้การ
ดูแลผู้ป่วยระยะใกล้เสีย
ชีวิต

- การดูแลรักษาให้ผู้ป่วย
ระยะใกล้เสียชีวิตให้
สงบด้วย palliative 
sedation

เกณฑ์ยอมรับ
(ควรมีการประเมินซ�้ำ
ต่อเนื่องตามหัวข้อการ
ประเมิน) 
- ผู้ป่วยพอใจกับการตอบ
สนองต่อการรักษาโรค 
มะเร็ง

- การจัดการอาการรบกวน 
เช่นอาการปวดและ
อาการอื่นได้เพียงพอ

- การลดความทุกข์ของ    
ผู้ป่วยและครอบครัว

- การยอมรับและรู้ถึงการ
ควบคุมสิ่งต่างๆได้

- การบรรเทาภาระของ     
ผู้ดูแล

- มีความสัมพันธ์ที่ดีขึ้น
- มีคุณภาพชีวิตที่ดีและ
เหมาะสม

- ผู้ป่วยเข้าใจความหมาย 
ของชีวิตและมีการเติบโต
มากขึ้น

กรณีไม่ผ่านเกณฑ์
- ให้เข้าสู่กระบวนการดูแล
แบบประคับประคองให้
มากขึ้น

- ปรึกษา/ส่งต่อไปยังสถาน
บริการที่มีการดูแลเฉพาะ
ทางแบบประคับประคอง 
ควรมีการประเมินซ�้ำ
ต่อเนื่องตามหัวข้อการ
ประเมิน

- การดูแลต่อครอบครัวและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยดูแล หลัง  
ผู้ป่วยเสียชีวิตทันที

- การดูแลเยียวยาหลัง         
ผู้ป่วยเสียชีวิต                        
(bereavement)

- มีการประเมินความ
เสี่ยง และการลดความ
เสี่ยงของโรคมะเร็งทีม       
บุคลาการทางการแพทย์

- ดูแลทั่วไป
- ดูแลญาติหลังผู้ป่วย   
เสียชีวิต (bereavement)
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หัวข้อการคัดกรอง* การประเมินโดยทีมดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

- อาการที่ควบคุมไม่ได้   
- ความทุกข์ (โดยใช้ thermometer distress) ระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงที่เกี่ยวข้องกับการวินิจฉัยและ
การรักษาโรคมะเร็ง

- โรคร่วมหรือภาวะผิดปกติที่รุนแรงของร่างกาย 
จิตใจ และสังคม 

- ผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจาย
- การคาดการณ์ผู้ป่วยจะมีชีวิตรอดนานน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 6 เดือนโดยดูจากสิ่งบ่งชี้ดังต่อไปนี้
	สมรรถภาพของร่างกาย (performance status) 

อยู่ในระดับต�่ำ( ECOG > 3 หรือ KPS < 50)
	ภาวะแคลเซียมสูงในเลือดต่อเนื่อง
	การแพร่กระจายของมะเร็งไปสู ่สมองและน�้ำ

ไขสันหลัง
	ภาวะเพ้อ (delirium)
	ภาวะ superior vena cava syndrome
	การกดการท�ำงานของไขสันหลัง
	ภาวะผอมแห้ง  (cachexia)
	ภาวะ malignant effusion
	มีการใส่ stent เพื่อบรรเทาอาการ หรือใส่ gas-

trostomy หรือ
- ความกังวลของผู ้ป ่วยและครอบครัวเรื่องการ
ด�ำเนินโรค และการตัดสินใจการดูแลรักษา

- การร้องขอให้มีการดูแลแบบประคับประคองจาก        
ผู้ป่วยและครอบครัว

กรณีไม่มีลักษณะดังกล่าว
- ให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการให้บริการ
ด้านการดูแลแบบประคับประคอง

- ถามและค้นหาอาการและสนทนาถึงวิธีการป้องกัน
ปัญหา

- อภิปรายถึงการวางแผนชีวิตของการดูแลล่วงหน้า
- ประเมินและคัดกรองใหม่เมื่อมีการนัดตรวจครั้งต่อ
ไป

ผลดี ผลเสีย ผลข้างเคียงและภาระจากการรักษา
มะเร็ง
-	อาการของผู้ป่วย
-	ปัญหาและความทุกข ์ทางจิตใจ สังคมและจิต
วิญญาณ

-	เป้าหมาย คุณค่า และความคาดหวังของผู้ป่วย
-	ความต้องการทราบข้อมูลและการให้ความรู้
-	ปัจจัยทางวัฒนธรรม ประเพณี และศาสนาที่มีผล
ต่อการดูแล

-	เกณฑ์ในการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง

หมายเหตุ  
-	ผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองแล้ว ควรมีการวางแผน
การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งประกอบด้วย
แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์และผู้ดูแล
ด้านจิตใจ ด้านศาสนา นักโภชนากร

-	แพทย์สาขามะเร็งวิทยาควรเริ่มการดูแลแบบประ
คับประคองควบคู ่ ไปกับการดูแลมะเร็งด ้วย 
พิจารณาปรกึษาร่วมกบัทมีผูเ้ช่ียวชาญด้านการดแูล 
แบบประคับประคอง เพื่อท�ำให้คุณภาพชีวิตและ
การรอดชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น
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บทที่ 3 
การประเมินโดยทีมดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

อธิบายถึง ผลดี ผลเสีย
ผลข้างเคียงและภาระจาก
การรักษามะเร็ง

-	ลักษณะการด�ำเนินโรคของมะเร็ง
-	ความเป็นไปได้การตอบสนองต่อการรักษา
-	ผลข้างเคียงที่สัมพันธ์กับการรักษา
-	ความเข้าใจของผู้ป่วยต่อการพยากรณ์โรค
-	เป้าหมายและความหมายของการรักษา
มะเร็งของผู้ป่วยและครอบครัว

-	ความผิดปกติของอวัยวะที่ส� ำคัญของ
ร่างกาย

-	สมรรถภาพความแข็งแรงของร ่างกาย 
(performance status)

-	โรคร่วมที่ส�ำคัญ

กระบวนการรักษามะเร็ง

เป้าหมายและความคาดหวัง
ของผู้ป่วย

-	เป้าหมายและความคาดหวังของผู้ป่วย
-	การวางแผนชีวิตล่วงหน้า (Advance care 
planning)

-	เป้าหมาย คุณค่า และความคาดหวังของ
ครอบครัว

-	ล�ำดับความส�ำคัญของการดูแลแบบประคับ
ประคอง

-	เป้าหมายและความหมายของการรักษาโรค
มะเร็ง

-	คุณภาพชีวิต
-	เกณฑ์เข้ารับการดูแลใน hospice และ 
ความจ�ำเป็นที่อาจต้องดูแลใน hospice      
ต่อไป

กระบวนการวางแผนชีวิต
ล่วงหน้า

อาการของผู้ป่วย -	อาการปวด
-	อาการหายใจล�ำบาก
-	อาการเบื่ออาหารและผอมแห้ง
-	อาการคลื่นไส้อาเจียน
-	อาการท้องผูก
-	อาการท้องร่วง
-	อาการล�ำไส้อุดตันจากโรคมะเร็ง
-	อาการอ่อนเพลีย อ่อนแรง หมดแรง
-	อาการนอนไม่หลับ/ง่วงซึม
-	อาการเพ้อ (delirium)

กระบวนการรักษาอาการ
ต่างๆ
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บทที่ 4 
การประเมินด้านการดูแลแบบประคับประคอง

ความทุกข์กังวลใจด้านจิตใจ

และสังคม

-	ด้านจิตใจและสังคม
-	ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล
-	ความกังวลใจเกี่ยวกับโรค
-	ภาวะวิกฤตด้านจิตวิญญาณ/	
จิตใจ และสังคม

-	ปัญหาการดูแลด้านสังคม
-	บ้าน
-	ครอบครัว
-	ชุมชน
-	ปัญหาด้านทรัพยากร เช่น ด้าน
การเงิน

- การจัดการด้านความกังวลใจ 
พิจารณาปรึกษาทีมผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการดูแลแบบประคับ
ประคอง 

- การจัดการดูแลด้านสังคมและ
ทรัพยากร

ความต้องการทราบข้อมูล

และการให้ความรู้ปัจจัย

ด้านวัฒนธรรม/ประเพณี

ที่มีผลต่อการดูแล

- คุณค่าของผู้ป่วยและครอบครัว 
รวมถึงสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการทราบ
ข้อมูลและการสื่อสาร

- การรับรู้ของผู้ป่วยและครอบครัว
ต่อสถานะของโรค

- กระบวนการดูแล การให้ความรู้
และด้านวัฒนธรรม/ ประเพณี 

เกณฑ์ในการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลแบบประคับประคอง ดูที่ PAL 3 และบทที่ 6
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บทที่ 5
การคัดกรองและการประเมินการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

แบบประคับประคอง

การคัดกรองเพื่อการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองในทีมผู้ดูแลหลักในผู้ป่วยมะเร็ง

ควรมีการคัดกรองผู้ป่วยทุกคนที่มาพบทุกครั้งในหัวข้อต่อไปนี้ คือ 

1)  อาการที่จัดการควบคุมไม่ได้ 

2)  ความทุกข์ (โดยใช้ thermometer distress) ระดับปานกลางถึงรุนแรงที่เกี่ยวข้องกับการ	

     วินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง 

3)  โรคร่วมหรือภาวะผิดปกติที่รุนแรงของร่างกาย จิตใจ และสังคม 

4)  ผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจาย 

5)  การคาดว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตรอดนานน้อยกว่าหรือเท่ากับ  6 เดือน 

6)  ผู้ป่วยและครอบครัวมีความกังวลเกี่ยวกับการด�ำเนินโรค และการตัดสินใจเรื่องโรคมะเร็ง 

7)  มีการร้องขอให้มีการดูแลแบบประคับประคองจากผู้ป่วยหรือครอบครัว 

เมื่อผู้ป่วยมีลักษณะดังกล่าวและผู้ที่มีการร้องขอการดูแลแบบประคับประคองเป็นพิเศษ สมควรที่

จะได้รับการประเมินการดูแลแบบประคับประคองเต็มรูปแบบ ส�ำหรับผู้ป่วยไม่มีลักษณะดังกล่าวที่เข้าเกณฑ์

ควรมีการคัดกรองใหม่ในครั้งต่อไปทุกครั้ง และควรให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงการบริการการดูแล

แบบประคับประคอง ร่วมกับการพูดคุยปรึกษาถึงความต้องการการดูแลแบบประคับประคองในอนาคต และ

การป้องกันอาการที่อาจจะเกิดขึ้น รวมถึงเริ่มก�ำหนดการวางแผนชีวิตล่วงหน้าไว้ด้วย

การประเมินเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง
ผู้ป่วยที่มีลักษณะเข้าเกณฑ์การดูแลแบบประคับประคองสมควรได้รับการประเมินให้ครอบคลุม

โดยทีมผู้ดูแลหลัก โดยประเมินผลดี ผลเสีย ผลข้างเคียงและภาระจากการรักษามะเร็ง อาการของผู้ป่วย        

ปัญหาและความทุกข์ทางจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เป้าหมาย คุณค่า และความคาดหวังของผู้ป่วย ความ

ต้องการทราบข้อมูลและการให้ความรู้ และปัจจัยทางวัฒนธรรม ประเพณี และศาสนาที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วย

การประเมินผลดีผลเสีย

การประเมินผลดีผลเสีย ผลข้างเคียงและภาระจากการรักษามะเร็ง
อาการส่วนมากของโรคมะเร็งสามารถบรรเทาได้จากการควบคุมรักษาโรคมะเร็ง การประเมินข้อดี

ข้อเสีย ผลข้างเคียงและภาระจากการรักษามะเร็งอยู่บนพื้นฐานรายละเอียด และการด�ำเนินโรคของมะเร็งแต่ละ



แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง 49

ชนิด ความเข้าใจของผู้ป่วยในการพยากรณ์โรค เป้าหมายและความหมายของการรักษามะเร็งต่อผู้ป่วยและ

ครอบครัว ความผิดปกติของอวัยวะที่ส�ำคัญของร่างกาย ความแข็งแรงของร่างกาย (performance status) 

และโรคร่วมที่ส�ำคัญ

การประเมินเป้าหมาย คุณค่าและความคาดหวังส่วนตัว
ผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับการสอบถามถึงเป้าหมาย คุณค่าและความคาดหวังส่วนตัว มีการ

ประเมินล�ำดับความส�ำคัญในการดูแลแบบประคับประคอง รวมทั้งการรับรู้ถึงความหมายของการรักษา การให้

ความส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิต ตลอดจนการค้นหาเป้าหมายและความคาดหวังที่ผู้ป่วยและครอบครัวมีต่อการ

รักษา โดยรูปแบบของการให้การดูแลแบบประคับประคองอาจเป็นแบบ hospice care และเมื่อถึงเวลาท่ี     

เหมาะสมอาจจะประเมินซ�้ำในเรื่องความเข้าใจของผู้ป่วยต่อการเป็นโรคอีกครั้ง รวมไปถึงอัตราการรอดชีวิตด้วย

การประเมินด้านอาการทางกาย
อาการที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ อาการปวด หายใจล�ำบาก เบื่ออาหาร ผอมแห้ง คลื่นไส้อาเจียน              

ท้องผูกล�ำไส้อุดตันจากโรคมะเร็ง อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ/ง่วงซึม และเพ้อ (delirium)

การประเมินด้านจิตใจและสังคม
การประเมินด้านจิตใจและสังคมควรเน้นความกังวลใจประเด็นด้านจิตใจ สังคม จิตวิญญาณ และ

ประเด็นท่ียังเป็นปัญหาอยู่ ปัญหาในการดูแลด้านสังคม ทรัพยากร (บ้าน ครอบครัว ชุมชน หรือปัญหาทาง            

การเงิน) ด้วย

การประเมินด้านความต้องการของการศึกษา ข้อมูล และวัฒนธรรม ประเพณี
ที่ส่งผลต่อการดูแล

ควรมีการประเมินคุณค่าของผู้ป่วยและครอบครัวและล�ำดับความพึงพอใจเกี่ยวกับข้อมูลและ                 

การสื่อสาร ทีมรักษาผู้ป่วยมะเร็งควรสอบถามเกี่ยวกับวัฒนธรรม ประเพณีที่ส่งผลต่อการดูแล และการรับรู้

ของผู้ป่วยและครอบครัวต่อด้วย
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บทที่ 6
 Criteria for Consultation with Palliative Care Team

แนวทางการรับปรึกษาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (NCCN guidelines)
1. การรักษามะเร็งด้วยวิธีมาตรฐานไม่ได้ประโยชน์

2. ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก ไม่สามารถจัดการอาการปวดได้ แม้ให้การจัดการอาการปวดเบื้องต้น

ไปแล้ว เช่นกรณีดังต่อไปนี้

2.1 มีอาการปวดทางระบบประสาทร่วมด้วย

2.2 มีอาการปวดแบบฉุกเฉินขึ้นมาทันทีทันใดอยู่ตลอด

2.3 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลกับอาการปวด

2.4 มีการใช้ยาแก้ปวดชนิด opioids เพิ่มขึ้นมาก แต่อาการไม่ทุเลา

2.5 มีประวัติการแพ้ยา หรือผลข้างเคียงจากยาแก้ปวดหลายชนิด

2.6 มีประวัติการใช้สารเสพติด หรือติดสุรา

3. มีอาการและอาการแสดงอื่นๆ นอกเหนือจากอาการปวด ที่แม้ได้รับการจัดการอาการเบ้ืองต้น

แล้วแต่ไม่ประสบผลส�ำเร็จ

4. ผู้ป่วยได้รับการสอดใส่ Palliative stent หรือ palliative gastrostomy

5. ผู้ป่วยที่มาเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก หรือผู้ป่วยในบ่อยๆ ด้วยปัญหาทางการดูแล             

ประคับประคอง

6. ผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤติท่ีมีปัญหาระบบต่างๆ ในร่างกายล้มเหลว หรือการใส่ท่อช่วยหายใจ

เป็นเวลานาน

7. ผู้ป่วยที่มี Distress score>4

8. ผู้ป่วยและครอบครัวท่ีมีปัญหาด้านการติดต่อสื่อสาร เช่น ภาษา ความเข้าใจ และปัญหาด้าน

กายภาพ

 9. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าร่วมท�ำ Advanced care plan

10. ผู้ป่วยที่ต้องการข้อมูลส�ำหรับเป้าหมายการรักษา

11. ผู้ป่วยที่มีปัญหาการลดลงของ PPS อย่างรวดเร็ว หรือมี PPS ท่ีต�่ำตลอดแม้ให้การรักษา 

อย่างเต็มที่

12. ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านความจ�ำและการช่วยเหลือตนเองไม่ได้

13. ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายอย่างที่รุนแรง รวมถึงภาวะแทรกซ้อน

14. ผู้ป่วยที่ต้องการเสียชีวิตอย่างสงบสุข
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แนวทางการประเมินสภาวะทางสังคมและความคาดหวังต่อการรักษาของ              
ผู้ป่วยและญาติในการดูแลแบบประคับประคอง จะต้องประเมินในหัวข้อดังต่อ
ไปนี้

1. ข้อจ�ำกัดของครอบครัว หรือ care giver

2. ข้อจ�ำกัดการช่วยเหลือในสังคม

3. ข้อจ�ำกัดด้านภาวะการพึ่งพิง

4. ข้อจ�ำกัดด้านการเงิน

5. ความบาดหมางกัน ข้อขัดแย้งระหว่างสมาชิกครอบครัว

6. สิ่งที่ผู้ป่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการดูแลประคับประคอง

7. การประเมินทางจิตวิญญาณและสังคม

8. การประเมินความสูญเสียที่เกิดขึ้นมาก่อนหน้านี้

9. การประเมินครอบครัวในกรณีที่มีเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี อยู่อาศัยด้วย

นอกจากนี้ยังต้องมีการประเมิน Palliative care staff ที่ท�ำงานเป็นระยะๆ      
ในประเด็นดังต่อไปนี้ 

1. การประสานงานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพต่างๆ

2. การประเมินความเหนื่อยล้าในการท�ำงาน

3. การประเมินความเครียดจากการท�ำงาน

4. การประเมินความท้อแท้ หมดพลังในการท�ำงาน (Burnout Syndrome)
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บทที่ 7
Oncology team intervention

ทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Staff)
ความต้องการการดูแลของผู้ป่วยประคับประคองมีความซับซ้อน แพทย์หรือพยาบาลเพียงอย่าง

เดียว ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยได้ทั้งหมด การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงต้องประสานงาน

และท�ำงานร่วมกันของทีมสุขภาพ เพ่ือตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่าง

ครอบคลุม ที่ประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพดังนี้

- แพทย์

- พยาบาล

- เภสัชกร

- โภชนากร นักกายภาพบ�ำบัด

- นักสังคมสงเคราะห์

- นักจิตวิทยา

- อาสาสมัคร/จิตอาสา

- ผู้น�ำศาสนา/ผู้น�ำทางความเชื่อและพิธีกรรม

คุณสมบัติของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทีมสหสาขาวิชาชีพควรได้รับการเตรียมความพร้อมทั้ง ทัศนคติ ความรู้ และทักษะความช�ำนาญ           

ที่เชี่ยวชาญประกอบด้วย

แพทย์

1. ทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ป่วย

2. ทักษะการสื่อสาร (Communication skills)

3. ผ่านการอบรมอย่างน้อยหลักสูตรระยะสั้นการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

พยาบาล

1. ทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ป่วย

2. ทักษะการสื่อสาร (Communication skills)

3. พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย

4. ผ่านการอบรมหลักสูตรระยะสั้นการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

5. ผ่านการอบรมหลักสูตรระยะสั้นการพยาบาลให้ค�ำปรึกษา 



แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง 53

6. ส�ำหรับผู้ที่ต้องรับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยประคับประคองโดยตรง จะต้องผ่านการอบรม

หลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคอง ระยะเวลา 4 เดือน

เภสัชกร

1. จัดเตรียมยาที่จ�ำเป็นให้เพียงพอ เช่น ยาระงับปวด โดยเฉพาะยากลุ่ม morphine รูปแบบ

ต่าง ๆ

2. ช่วยให้การดูแลบริหารยา การเกิดปฏิกิริยาระหว่างกันของยาต่างๆ และให้ค�ำแนะน�ำในการ

ใช้ยาต่างๆ

3. ผ่านการอบรมอย่างน้อยหลักสูตรระยะสั้นการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

โภชนากร

1. จัดเตรียมและดัดแปลงอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

2. ฝึกทักษะญาติในการเตรียมอาหาร เช่น อาหารทางสายยาง(อาหารปั่น) อาหารเฉพาะโรค

นักสังคมสงเคราะห์

1. ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวทั้งทางด้านการเงิน และการสนับสนุนให้สามารถด�ำรงชีวิตใน  

สังคมต่อไปได้

2. ให้ค�ำปรึกษา สนับสนุนดูแลผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาซับซ้อน

3. การประสาน การติดต่อการเข้า-ออกจากโรงพยาบาล หรือประสานแหล่งสนับสนุนอื่นๆ 

4. ร่วมออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วย

อาสาสมัคร

1. มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย

2. มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง

3. มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง 

ผู้น�ำศาสนา/ผู้น�ำทางความเชื่อและพิธีกรรม

1. ผู้มีวุฒิภาวะท่ีสามารถชี้แนะการด�ำเนินชีวิตด้วยค�ำสอน ตามหลักธรรมทางศาสนา ความ

เชื่อ ความศรัทธา ขนบธรรมเนียมประเพณี 

2. มีทัศนคติที่ดีต่อความตาย หรือการสูญเสีย

3. มีความเข้าใจในธรรมชาติของการด�ำเนินชีวิต (เกิด แก่ เจ็บ ตาย) 

4. มีความรู้พื้นฐานในเรื่องของโรคและอาการแสดง (อาการรบกวน)

5. มีความรู้ด้านการฟื้นฟู และพัฒนาจิตใจ

6. มีเทคนิคในการให้ค�ำปรึกษา
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการจัดบริการผู้ป่วยแบบประคับประคอง

ประกอบด้วย

1. ทีมสหสาขาวิชาชีพมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว

2. การบริการผู้ป่วยตามระบบบริการสุขภาพ

3. อาสาสมัครมาร่วมท�ำกิจกรรมกับผู้ป่วยและครอบครัว

4. กระบวนการให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งการประเมินสภาพทางเศรษฐกิจของ

แต่ละครอบครัวเพื่อให้การช่วยเหลือโดยนักสังคมสงเคราะห์

5. การประเมินสภาพจิตใจของบุตร หลาน ของผู้ป่วยว่ามีผลกระทบในเรื่องใดบ้าง เช่น ภาวะซึม

เศร้าการขาดเรียน เป็นต้น

6. ทีมเยี่ยมบ้านติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

7. การดูแลภาวะโศกเศร้าของญาติและครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต (bereavement care team)
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อุปกรณ์/เครื่องมือที่จ�ำเป็น

1. ออกซิเจน 

2. เครื่องดูดเสมหะ เครื่องพ่นยา

3. ที่นอนลม หรือที่นอนนุ่ม ๆ 

4. อุปกรณ์พยุงเดิน (Walker)

5. เตียงนอนที่สามารถปรับระดับเตียงได้

6. รถเข็นผู้ป่วย

7. อุปกรณ์จ�ำเป็นพื้นฐานอื่นๆ เช่น เครื่องปั่นอาหารเหลว

การจัดสถานที่หน่วยงานบริการ

1. มีการจัดห้องพักผู้ป่วยให้เป็นสัดส่วน / ห้องส่วนตัว ที่ญาติสามารถเฝ้าได้

2. มีการจัดพื้นที่ เตียงผู้ป่วย และอยู่ในบริเวณที่มีอากาศถ่ายเทสะดวก

3. ญาติผู้ป่วยสามารถเข้าเยี่ยมและท�ำกิจกรรมกับผู้ป่วยได้ตามความต้องการโดยไม่รบกวนผู้ป่วย

รายอื่น 

4. จัดสิ่งแวดล้อมให้ใกล้ชิดธรรมชาต ิสุข สงบ มีแสงสวา่งเพียงพอ ลักษณะสีที่ใช้ควรเป็นโทนสี

อ่อน (ตามหลักของ Healing environment) 

5. มีสัญญาณกริ่งที่ผู้ป่วยและญาติสามารถกดเรียกขอความช่วยเหลือได้ง่าย

เอกสารอ้างอิง

1.	 Fourt Edition (Fifth Economy Reprint), Robert twycross ,Printed and bound in India by Harvest Printing  Services 

Pvt.Ltd.,

2.	 แนวทางดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย พิมพ์ครั้งที่ 1 กรมการแพทย์.
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บทที่ 8  
ประโยชน์และโทษของการให้การรักษามะเร็ง

8.1 ประเมินอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วยตามระยะโรค และให้ข้อมูลผู้ป่วย
ระยะเวลาอยู่รอดเดือนถึงปี
- ร่วมสนทนากับผู้ป่วยถึงเป้าหมายของการรักษามะเร็ง ว่าเป็นการรักษาเพื่อประคับประคอง หรือ

หายขาด

- ให้ผู้ป่วยทราบถึงข้อมูลผลข้างเคียงของการรักษามะเร็งที่อาจส่งผลถึงคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้

- ประเมินความเข้าใจของผู้ป่วยที่มีต่อการพยากรณ์โรค และเป้าหมายของการรักษา

- ระหว่างการรักษามะเร็ง จะให้การรักษาผลข้างเคียงจากการรักษามะเร็งร่วมด้วย

- ให้การรักษาที่เหมาะสมร่วมด้วย(ตามมาตรฐานของการรักษา) ทั้งการป้องกันและการดูแลรักษา

อาการที่เกิดจากการรักษามะเร็งหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคมะเร็ง

- มีการดูแลแบบประคับประคองให้กับผู้ป่วย

- เตรียมสภาพจิตใจผู้ป่วยให้พร้อมรับมือ ส�ำหรับภาวะโรคที่อาจลุกลามมากขึ้นได้ในอนาคต

ระยะเวลาอยู่รอดสัปดาห์ถึงเดือน
- ยืนยันให้ผู้ป่วยทราบว่าโรคไม่สามารถรักษาให้หายได้

- เสนอการดูแลที่ดีที่สุดโดยรวมถึงการดูแลแบบประคับประคอง หรือ hospice ด้วย 

- ชี้แจงเป้าหมาย และความหวังที่มีต่อการการพยากรณ์โรค และระยะเวลาที่เหลือของชีวิต 

- แนะน�ำทางเลือกการดูแลรักษาตามระยะและโรคที่เป็นอยู่

- พิจารณาหยุดการรักษามะเร็ง 

ระยะเวลาอยู่รอดวันถึงสัปดาห์
- หยุดยารักษามะเร็ง

- ให้การดูแลแบบประคับประคองเพื่อเตรียมรับการเสียชีวิตที่จะเกิดขึ้น

- แนะน�ำถึงการดูแลกระบวนการเสียชีวิตที่ก�ำลังจะเกิดขึ้น

- เน้นในเรื่องการจัดการอาการรบกวน และการดูแลเพื่อความสุขสบาย

- ให้ญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 

- ส่งต่อให้กับทีมดูแลประคับประคอง/ hospice 
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8.2 ประเมินความเข้าใจหลังจากให้ข้อมูลข้างต้น 
กรณีที่ผู้ป่วยยอมรับแนวทางการรักษากับพยากรณ์โรค 
จัดการอาการปวดและอาการรบกวนให้ได้

ลดความทุกข์ของผู้ป่วย และครอบครัว

- ยอมรับถึงการควบคุมอาการและอื่นๆ

- บรรเทาภาระการดูแลให้กับผู้ดูแลด้วย

- เสริมความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและครอบครัวให้เข้มแข็ง

- มุ่งเน้นให้คุณภาพชีวิตให้ดีที่สุด

- มีการเจริญเติบโตภายในผู้ป่วยเอง และเห็นคุณค่าความหมายของชีวิต 

กล่าวโดยสรุปในกรณีที่ผู้ป่วยยอมรับ ให้การดูแลแบบรักษาโรคมะเร็งต่อไป ร่วมกับการดูแลแบบ

ประคับประคองไปพร้อมกัน 

8.3 กรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับแนวทางการรักษากับพยากรณ์โรค 
- เปลี่ยนหรือหยุดการรักษามะเร็ง 

- ทบทวนความหวังของผู้ป่วยที่เกี่ยวกับความหมายของการรักษาโรคมะเร็ง

- ให้การดูแลแบบประคับประคองให้มากขึ้น

- ทบทวนแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care planning)

- ปรึกษา/ส่งต่อไปยังทีมดูแลแบบประคับประคอง/hospice 

ทั้งผู้ป่วยที่ยอมรับ หรือไม่ว่าผู้ป่วยจะยอมรับหรือไม่ยอมรับนั้น ยังคงต้องมีการประเมินซ�้ำเรื่อยๆ 
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บทที่ 9 
PAIN

บทน�ำ Cancer pain 
ความปวดจากมะเร็งท�ำให้มีความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยทุกระยะของโรคถึงร้อยละ 53 ในผู้ป่วย

ระยะท้ายที่มีการลุกลามของโรคพบความปวดเกิดขึ้นร้อยละ 64 และผู้ป่วยมากกว่า 1 ใน 3 มีความปวด                

ปานกลางถึงรุนแรงมาก ความปวดจากมะเร็งที่แย่ลงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีของผู้ป่วยมะเร็ง       

การประเมินผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องท�ำอย่างครอบคลุมทั้งในแง่ของความปวดและด้านอื่นๆ จะท�ำให้การรักษาอาการ

ปวดในผู้ป่วยมะเร็งได้ผลดี เมื่อใช้ร่วมกับการใช้ยาแก้ปวดและการรักษามะเร็งที่เหมาะสม

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of recommendation)
น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +,+ หมายถึง ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการ 

ดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า “ควรท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ + หมายถึง ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ ในระดับปานกลางเนื่องจาก

มาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจ�ำเพาะ “น่าท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ +/- หมายถึง ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้ค�ำแนะน�ำเนื่องจากมาตรการ

ดังกล่าว ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและ  

อาจไม่คุ้มค่าแต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระท�ำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ “อาจท�ำ

หรือไม่ท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ - หมายถึง ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำ ห้ามท�ำอยู่ในระดับปานกลางเนื่องจาก

มาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่าหากไม่จ�ำเป็น “ไม่น่าท�ำ”

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ -,- หมายถึง ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำห้ามท�ำอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรการ

ดังกล่าว อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย “ไม่ควรท�ำ”
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 ตารางที่ 1  สรุปน�้ำหนักค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็ง 

ค�ำแนะน�ำ น�้ำหนัก

- ประเมินความปวดแบบครอบคลุมทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม +,+

• ประเมินสาเหตุ ชนิด และความรุนแรงของความปวด +,+

• การตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ (additional investigation) เพื่อการบ�ำบัดอาการปวด +

- ให้การรักษาที่จ�ำเพาะกับอาการเฉพาะอื่นๆที่เกิดร่วมเช่น +

• การใช้ adjuvant analgesics ที่เหมาะสม +

• พิจารณาการรักษาที่ไม่ใช้ยาในกรณีที่เหมาะสม เช่น  รังสีรักษา เวชศาสตร์ฟื้นฟู หัตถการ

การลดปวด (pain intervention)

+

- ให้ค�ำแนะน�ำและสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษาเป็นระยะๆ +,+

- การวางแผนดูแลรักษาล่วงหน้า (advance care plan) +

- ติดตามการเปลี่ยนแปลงของโรคมะเร็งและภาวะทางจิตเวช เช่น ทุกข์ วิตกกังวล ซึมเศร้า 

การปรับตัว

+

- การรักษาความปวดด้วย complementary and alternative medicine หรือ integrative 

intervention ในกรณีที่เหมาะสม

+

การรักษาความปวดด้วยยา

- การปรับยาแก้ปวดตามระดับความปวดตาม WHO analgesic ladder +,+

- การสั่งใช้ opioids แบบ around-the-clock ในการรักษา  ผู้ป่วย cancer pain ซึ่งมี            

continuous pain

+,+

- การมี rescue analgesic ส�ำหรับ breakthrough pain และประเมินความปวดซ�้ำทุก      

48-72 ชั่วโมง

+,+

- การใช้มาตรการเพื่อป้องกันอาการท้องผูกล่วงหน้าในผู้ป่วย cancer pain ที่ได้รับ opioids 

ในระยะยาว

+,+

- ติดตามการท�ำงานของตับและไตเป็นระยะๆ +

- การใช้ pethidine ในผู้ป่วย chronic cancer pain -,-

- การให้ยาหรือสารอื่นๆเพื่อหวัง placebo effect -,-
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ล�ำดับขั้นในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็งมีดังนี้

1. ประเมินผู้ป่วยตามแผนภูมิที่ 1 ซึ่งแสดงการประเมินผู้ป่วยมะเร็งโดยแบ่งการประเมินเป็น             

3 ด้าน

-	 การประเมินความปวด โดยใช้ Check list: Comprehensive pain assessment เพื่อ           

ให้ทราบสาเหตุ ชนิด และความรุนแรงของความปวด

-	 ประเมินอาการเฉพาะอื่นๆ ซึ่งเป็นสาเหตุที่ส�ำคัญของความปวดซึ่งต้องได้รับการรักษา

เฉพาะตามบทอาการเฉพาะอื่นๆ

-	 ประเมินภาวะทางจิตเวชที่ส�ำคัญที่มีผลต่อการดูแลรักษาความปวดและรักษาตามบทภาวะ

ทางจิตเวช

2. หลังจากให้การวินิจฉัยความปวดแล้ว หากผู้ป่วยมีความปวดจากมะเร็ง (cancer-related 

pain) จะให้การบ�ำบัดความปวดตามอาการต่อไปโดยพิจารณาเลือกใช้ยาโดยอาศัย

-	 ระดับความรุนแรงตามแผนภูมิที่ 2 โดยมีหลักการใช้ยาตามภาคผนวก 3 Opioid,              

ภาคผนวก 4 Non-opioids และภาคผนวก 5 Adjuvants การใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม               

opioids จ�ำเป็นต้องมีการท�ำความเข้าใจระหว่างบุคลาการทางการแพทย์ ผู้ป่วย และญาติ 

เพื่อให้การระงับปวดได้ผลดีซึ่งมีประเด็นส�ำคัญตามภาคผนวก 1 การสื่อสารและการให้

ความรู้เรื่องปวด

-	 สาเหตุของความปวดที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็ง บางสาเหตุต้องได้รับการรักษาเฉพาะตาม 

ภาคผนวก 2 การรักษาเฉพาะของความปวดจากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่างๆ โดย

ความปวดแต่ละสาเหตุหรือแต่ละชนิดมีระดับการตอบสนองของยาแก้ปวดแตกต่างกันดัง

ในตารางที่ 2

3. พิจารณา integrative intervention หรือ complementary and alternative medicine          

ตามความเหมาะสม (ภาคผนวก 6 integrative interventions for pain และบท CAM)

4. เม่ือผู้ป่วยที่มีความปวดจากมะเร็งเข้าสู่ระยะสุดท้ายมีหลักในการดูแลรักษาตาม ภาคผนวก 7 

Pain at the end of life
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แผนภูมิที่ 1  แนวทางการประเมินความปวด และอาการร่วมต่างๆในผู้ป่วยมะเร็ง

*Cancer-related pain หมายถึงความปวดที่เกิดจากมะเร็ง การลุกลามของมะเร็ง หรือเป็นผลจากการรักษามะเร็ง ไม่ว่าจะ
เป็นจากการผ่าตัด ฉายรังสี หรือ เคมีบ�ำบัด
**Non cancer-related pain หมายถึงอาการปวดที่เกิดในผู้ป่วยมะเร็ง แต่สาเหตุของอาการปวดไม่ได้เกิดจากมะเร็งหรือผล
พวงของมะเร็ง เช่น อาการปวดจากงูสวัด อาการปวดหัวไมเกรน เป็นต้น 

ผู้ป่วยมะเร็งที่มาด้วยความปวด

ความปวด บทอาการเฉพาะอื่นๆ บทภาวะทางจิตเวช

ประเมนิความปวดอย่าง
ครอบคลุม (ดู Check 
list: comprehensive 
pain assessment)
• สาเหตุความปวด
• ชนิดของความปวด
• ความรุนแรง

Dyspnea
Constipation, MBO
Anorexia, nausea
Delirium, sleep 
problems

• Distress
• Grief and                

bereavement

Cancer Pain Diagnosis

ปวดจากมะเร็งใช่หรือไม่ Non-cancer-related 

Pain**

ไม่ใช่

Cancer-related Pain*

จัดการความปวดจากมะเร็ง

การรักษาเฉพาะของความปวด
จากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่างๆ 

(ภาคผนวก 2)

การสื่อสารและ
การให้ความรู้เรื่องปวด

(ภาคผนวก 3)

การบ�ำบัดความปวด
ตามอาการ

(แผนภูมิที่ 2)

•	บทบาทของผู้ป่วยและ
ญาติ

•	ความเข้าใจคลาดเคลื่อน
เกี่ยวกับการใช้ยากลุ่ม 
opioids

Neuropathic cancer pain  
Cancer-induced bone pain 
Tumor-induced headache
Visceral pain และ malignant bowel 
obstruction
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แผนภูมิที่ 2  แนวทางการบ�ำบัดความปวดจากมะเร็ง

 

 

ประเมินความรุนแรงของอาการปวด

การบ�ำบัดความปวดตามอาการ

Severe
(Pain score NRS 7-10/10)

Moderate

(Pain Score NRS 5-6/10)
Mild 

(Pain Score NRS 1-4/10)

Non-opioids ภาคผนวก 4

± Adjuvants ภาคผนวก 5

STEP 1

STEP 2

STEP 3

ควบคุมความปวดได้*

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ใช่

ใช่

ใช่

ควบคุมความปวดได้*

ติดตามผู้ป่วย
เป็นระยะ

ควบคุมความปวดได้*

Pain
control

ประเมินความปวดใหม่ 
และ/หรือ 

ปรับ regimen 
ของยาแก้ปวด 

• Consult pain/palliative 
care team/ specialist
• Pain at the end of life 
(ภาคผนวก 7)

Opioids for Mild to 
Moderate Pain ภาคผนวก 3

± Non-opioids ภาคผนวก4

± Adjuvants ภาคผนวก 5

Opioids for Moderate 
to Severe  Painภาคผนวก 3

± Non-opioidsภาคผนวก 4

± Adjuvantsภาคผนวก 5

*หมายถึง ความปวดมีระดับความรุนแรงอยู่ในระดับที่ผู้ป่วยยอมรับได้ และผู้ป่วยสามารถ
ทนอาการไม่พึงประสงค์ของยาแก้ปวดได้ ดูเพิ่มเติมใน ภาคผนวก 3.3 การจัดการอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ opioids
**ทุกระดับความรุนแรงให้พิจารณา integrative intervention หรือ complementary 
and alternative medicine ได้ตามความเหมาะสม (ภาคผนวก 6) และ (บท CAM)



แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง 63

ตารางที่ 2  แสดงระดับการตอบสนองของความปวดแบบต่างๆที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็งต่อยาแก้ปวดกลุ่มต่างๆ

	

Nociceptive 
pain

NCP* CIBP* TIH* Vis/MBO*

Opioids +++ + +++ ++ +++
ส�ำหรับอาการปวด

ตลอดเวลา
+

ส�ำหรับอาการปวดบิด
เป็นพักๆ

NSAIDs/Coxibs +++ - +++ ++ ไม่แนะน�ำ

Antidepressants
TCAs และ SNRIs

- +++ + ไม่แนะน�ำ ไม่แนะน�ำ

Gabapentinoids	 - +++ ++ ไม่แนะน�ำ ++
ส�ำหรับ visceral 
hyperalgesia

Carbamazepine	 - ++
ส�ำหรับ paroxysmal 
sharp shooting

pain

- -
ยกเว้นใช้
เป็นยากัน

ชัก

-

Bisphosphonates - - ++
ใช้โดยผู้
เชี่ยวชาญ
เท่านั้น

- -

Corticosteroids ไม่แนะน�ำ +++ 
ส�ำหรับ nerve/spinal 

cord
compression

+ +++ ++
ส�ำหรับ capsule 
distension

*มีการรักษาเฉพาะให้ดูใน ภาคผนวก 2 การรักษาเฉพาะของความปวดจากมะเร็งที่เกิดจากสาเหตุต่างๆ
ค�ำย่อ: NCP=Neuropathic cancer pain, CIBP=Cancer-induced bone pain, TIH, Tumor-induced headache,           
Vis/MBO=Visceral pain และ malignant bowel obstruction 
เครื่องหมาย: - = ไม่ได้ผล, + = ตอบสนองน้อย, + = ตอบสนองปานกลาง, +++ = ตอบสนองดี, +++ = ตอบสนองดีมาก 
(ทั้งนี้ขึ้นกับขนาดของยาที่ใช้ และระดับความรุนแรงของความปวด)



64 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

การประเมินความปวดที่เป็นมาตรฐานคือการรายงานความปวดโดยผู้ป่วยเอง (patient’s self            

report) การประเมินความปวดอย่างครอบคลุม (comprehensive pain assessment) ประกอบด้วย การ            

ซกัประวติั การตรวจร่างกาย การประเมินทางด้านจติใจ อารมณ์ และสงัคม รวมทัง้การส่งตรวจทางห้องปฏิบตักิาร

และภาพถ่ายรังสี 

การประเมินประสบการณ์ความปวด
	เมื่อใดที่ความปวดเริ่มเกิดขึ้น (onset) ปวดอย่างต่อเนื่องหรือเป็นครั้งคราว (temporal               

pattern) ปวดแต่ละครั้งนานแค่ไหน

	ต�ำแหน่งที่ปวด (มากกว่า 1 ต�ำแหน่งหรือไม่) และการกระจายของความปวด (referral            

pattern, radiation of pain)

	ลักษณะของความปวด เช่น ตื้อๆ ตุ๊บๆ ทิ่มต�ำ บีบรัด แหลมๆ ปวดร้าว เป็นต้น

	ความรุนแรงของความปวด (เช่น จากคะแนน 0-10, 0 หมายถึงไม่ปวดเลยและ 10 หมายถึง

ปวดมากที่สุดที่เป็นไปได้ ผู้ป่วยปวดกี่คะแนน) โดยประเมินความรุนแรงของความปวดขณะ

นั้น (right now) ขณะพัก ขณะเคลื่อนไหว ระดับที่รุนแรงมากที่สุดและน้อยที่สุดในระยะเวลา 

24 ชั่วโมงที่ผ่านมา 

	ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถประเมินระดับความรุนแรงของความปวดเป็นตัวเลข อาจให้ผู้ป่วย

เลือกใบหน้าแสดงความปวดโดยใช้ faces pain rating scale หรือใช้ค�ำคุณศัพท์แสดงความ

ปวด เช่น ปวดน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด เป็นต้น 

	แพทย์หรือพยาบาลอาจต้องประเมินความรุนแรงของความปวดจากการสังเกตพฤติกรรมของ

ผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยประเมินระดับความปวดด้วยตนเองไม่ได้จากสาเหตุทางกายหรือการรับรู้

บกพร่อง (cognitive impairment) แต่ต้องตระหนักว่าสาเหตุอื่นๆ เช่น ความทรมานทาง

ด้านจิตใจ ก็ส่งผลให้มีพฤติกรรมนั้นๆ ได้เช่นกัน

	ปัจจัยที่ท�ำให้ปวดมากขึ้น ปัจจัยที่ท�ำให้ปวดลดลง

	ผลกระทบของความปวดต่อการด�ำเนินชีวิต เช่น การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การท�ำงาน การพัก

ผ่อนนอนหลับ และอารมณ์ เป็นต้น

	อาการอื่นๆ ที่เป็นร่วม เช่น คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น

	การระงับปวดที่ได้รับขณะนี้ (current pain management) ทั้งการใช้ยาและวิธีการอื่นๆ ที่ไม่

ใช้ยา ในกรณีที่เป็นการรักษาแบบใช้ยา ให้ซักประวัติรายละเอียดเหล่านี้ด้วย ได้แก่ 

 ใช้ยาอะไรบ้าง

 ขนาดที่ใช้

 ความถี่ที่ใช้
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	ผลการระงับปวดที่ได้รับ (จากยาแต่ละชนิด)

	อาการไม่พึงประสงค์ (จากยาแต่ละชนิด) เช่น ท้องผูก คลื่นไส้ ง่วงซึม เป็นต้น

	การระงับปวดที่เคยได้รับ ทั้งการใช้ยาและวิธีการอื่นๆ ที่ไม่ใช้ยา  โดยซักรายละเอียดเกี่ยวกับ

เหตุผลที่ใช้ ระยะเวลาที่ใช้ การตอบสนองต่อการรักษา อาการไม่พึงประสงค์ และเหตุผลที่

หยุดใช้ยาแต่ละตัวหรือหยุดการรักษาแต่ละชนิด

การประเมินทางด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม
	ความเข้าใจและผลกระทบของมะเร็งและการรักษามะเร็งต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล

	ความหมายและผลกระทบของความปวดต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล

	พฤติกรรมในการตอบสนองต่อความเครียดหรือความปวดของผู้ป่วย

	ความรู้ ความสงสัย ความต้องการ และความคาดหวังของผู้ป่วยต่อการระงับปวด

	ความกังวลของผู้ป่วยต่อการใช้ยาระงับปวด เช่น ยากลุ่ม opioids ยานอนหลับ เป็นต้น

	ผลของศาสนา วัฒนธรรม ต่อความปวดและการแสดงออกของความปวด (pain expression)

	ผลกระทบของความปวดและการระงับปวดต่อเศรษฐานะของผู้ป่วย

	ผลกระทบของความปวดต่ออารมณ์ของผู้ป่วย เช่น ท�ำให้หดหู่ซึมเศร้า เป็นต้น

	ความช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคม

การประเมินสภาวะสุขภาพ
	โรคอื่นๆ ที่ผู้ป่วยเป็น

	การรักษามะเร็งที่ได้รับ เช่น การผ่าตัด การฉายแสง เคมีบ�ำบัด เป็นต้น

	ความปวดเรื้อรังอื่นๆ ที่เป็นมาก่อน

การตรวจร่างกายและการตรวจทางระบบประสาท
	ตรวจบริเวณที่มีความปวดและบริเวณที่มักมีการกระจายของความปวด

	ตรวจทางระบบประสาท

 ตรวจเส้นประสาทสมองและจอประสาทตา (fundoscopic evaluation) ในผู้ป่วยที่ม ี

ความปวดบริเวณศีรษะและล�ำคอ

 ตรวจการรับความรู้สึก การท�ำงานของกล้ามเนื้อของรยางค์ การท�ำงานของหูรูดของท่อ

ปัสสาวะและทวารหนัก ในผู้ป่วยที่มีความปวดที่คอหรือหลัง
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ตารางที่ 3  แสดงตัวอย่างแบบประเมินความปวดอย่างครอบคลุมในผู้ป่วยมะเร็งซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วยในการ

ประเมินผู้ป่วยโดยเฉพาะในการตรวจรักษาครั้งแรก และตารางท่ี 4 แสดงตัวอย่างแบบติดตามความปวดใน              

ผู้ป่วยมะเร็งซึ่งใช้ในการติดตามผู้ป่วย

ตารางที่ 3  ตัวอย่างแบบประเมินความปวดอย่างครอบคลุมในผู้ป่วยมะเร็ง



แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง 67

ตารางที่ 4  ตัวอย่างแบบติดตามความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง
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การให้การวินิจฉัยความปวด (pain diagnosis)
	ตามสาเหตุ (etiology)

 มะเร็ง

 การรักษามะเร็ง

 สาเหตุอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับมะเร็ง

	ตามพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)

 Nociceptive pain เช่น ความปวดจากก้อนมะเร็งที่กดเบียดเนื้อเยื่อส่วนกายเช่น กล้าม

เนื้อ กระดูก หรือเนื้อเยื่ออ่อนอื่นๆ  หรือ visceral organ เช่น ตับ กระเพาะอาหาร

 Neuropathic pain   เช่นความปวดจากมะเร็งที่กระจายไปที่ somatosensory system 

เช่น เส้นประสาทส่วนปลาย และไขสันหลัง

การตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ (additional investigation) เพื่อการบ�ำบัดอาการปวด (ตารางที่ 5) โดยทั่วไปจะ

ตรวจเพิ่มเติมเมื่อ

1.	 สงสัยหรือไม่แน่ใจในสาเหตุหรือที่มาของอาการปวด ซึ่งจะมีผลต่อการตัดสินใจในการรักษา 

ส่วนใหญ่จะเป็นการตรวจทางรังสี

2.	 ตรวจสอบประสิทธิภาพการท�ำงานของร่างกาย ตรวจหาโรคที่เป็นร่วม เพื่อช่วยในการตัดสินใจ

เลือกยา ปรับยา หรือวิธีการรักษาให้ปลอดภัยกับผู้ป่วยมากที่สุด 

ตารางที่ 5  การตรวจเพิ่มเติมเพื่อช่วยการบ�ำบัดความปวด

การตรวจเพื่อช่วยหาสาเหตุของอาการปวด

Plain film: chest 
X-ray (CXR)	

ดูการแพร่กระจายของมะเร็งไปที่ปอด ช่องเยื่อหุ้มปอด หรือช่องเยื่อหุ้มหัวใจ

Plain abdomen อาการปวดในช่องท้องที่อาจเกิดจากล�ำไส้อุดตัน ภาวะล�ำไส้หรือกระเพาะอาหารทะลุ

Bone scan อาการปวดที่สงสัยว่าอาจเกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังกระดูก

Computed 
tomography(CT)

ดูการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะต่างๆที่สัมพันธ์กับอาการปวดนั้นๆ ดูล�ำไส้           
อุดตัน ภาวะล�ำไส้หรือกระเพาะอาหารทะลุ การกระจายไปที่สมอง

Magnetic
resonance
imaging (MRI)

ดูการแพร่กระจายของมะเร็งไปยังเส้นประสาทหรือไขสันหลัง รวมถึงการกดทับเส้น
ประสาท

การตรวจสอบประสิทธิภาพการท�ำงานของร่างกาย เพื่อช่วยในการตัดสินใจเลือกยา ปรับขนาดยา

Complete blood 
count (CBC)

ตรวจดูภาวะ anemia ที่อาจเกิดจากยาบางกลุ่ม เช่น NSAIDs ท�ำให้เกิดเลือดออกใน
ทางเดินอาหาร        

Blood  urea 
nitrogen (BUN) 
และ electrolyte

การได้ยาระงับปวดหลายตัว อาจท�ำให้เกิดอาการง่วงซึม ในขณะเดียวกัน ภาวะ              
electrolyte imbalance และการเพิ่มขึ้นของค่า BUN ก็มีผลท�ำให้ผู้ป่วยง่วงซึมด้วย           
เช่นกัน
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ตารางที่ 5  การตรวจเพิ่มเติมเพื่อช่วยการบ�ำบัดความปวด (ต่อ)

การตรวจสอบประสิทธิภาพการท�ำงานของร่างกาย  เพื่อช่วยในการตัดสินใจเลือกยา ปรับขนาดยา

Liver function 
test

การท�ำลายยาแก้ปวดส่วนใหญ่จะเกิดขึ้นท่ีตับ อาศัยเอนไซม์ของตับ หากหน้าที่ของตับ
ผิดปกติ จะท�ำลายยาได้ช้าลง ยาจะออกฤทธิ์ได้นานขึ้น

Creatinine
clearance

แสดงถึงประสิทธิภาพของไต การลดลงของค่า creatinine clearance หมายถึง การ 
ท�ำงานของไตแย่ลง การขับยาแก้ปวดออกจากร่างกายจะลดลงด้วย ท�ำให้ต้องลดขนาด
ยาลงหรือเพิ่มระยะห่างของการให้ยา
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ภาคผนวก 1
การสื่อสารและการให้ความรู้เรื่องปวด

1) บทบาทและหน้าที่ของผู้ป่วยและญาติ

บทบาทและหน้าที่ของผู้ป่วยและญาติที่ส�ำคัญที่ควรแจ้งมีดังนี้

1.1 ใช้ยาแก้ปวดตามที่ระบุไว้ตามหน้าซองยาอย่างเคร่งครัด

1.2 จดบันทึกการใช้ยาแก้ปวด เช่น เวลาและขนาดที่ใช้ยาตามเวลา (around the clock) เวลา

และขนาดที่ใช้ยาแก้ปวดที่ใช้เพิ่ม (rescue dose)

1.3 จดบันทึกอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นและวิธีแก้ไขที่ผู้ป่วยใช้ เช่น อาเจียน ผู้ป่วยจึงรับ

ประทานยา ondansetron

2) นับจ�ำนวนยาแก้ปวด และยาทุกชนิดที่ใช้ และน�ำมาพบแพทย์ด้วยทุกครั้ง

2.1) ท�ำให้ประเมินการใช้ยาของผู้ป่วยได้ เช่น เหลือมากกว่าที่ควรเป็น อาจเกิดจากผู้ป่วยกินยา

ไม่ครบตามเวลา  หรือยาหมดก่อนก�ำหนด อาจเกิดจากผู้ป่วยเพิ่มขนาดยาตามเวลาด้วยตนเองเนื่องจากขนาดที่

แพทย์สั่งอาจไม่เพียงพอ หรือผู้ป่วยรับประทาน rescue dose มากกว่าที่แพทย์คาดคะเน

2.2) การนับยาที่เหลือจะช่วยให้สั่งยาเพิ่มเท่าที่สมควรไม่สั่งซ�้ำๆจนผู้ป่วยได้ยาจ�ำนวนมากเกินไป 

ซึ่งเป็นการสิ้นเปลืองและยาที่ได้รับมากเกินควรและไม่ได้ใช้อาจหมดอายุได้

2.3) ไม่ควรน�ำยาออกจากซองที่มีชื่อยาหรือน�ำยาหลายชนิดมาไว้ในซองเดียวกัน 

3)  ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยา opioids 

มีความเชื่อที่คลาดเคลื่อนหลายข้อเกี่ยวกับการใช้ opioids รักษาอาการปวดในผู้ป่วยมะเร็ง เช่น 

บุคลาการทางการแพทย์มักเชื่อกันว่า การสั่งยา opioids เป็นการท�ำให้ผู้ป่วยติดยาเสพติดส่วนทางผู้ป่วยและ 

ญาตก็ิกงัวลใจเม่ือต้องใช้ยาในกลุม่น้ีดังน้ันจงึควรได้รับการปรบัความเข้าใจตัง้แต่เม่ือเริม่รกัษาในประเด็นต่อไปน้ี

3.1) ยากลุ่มนี้ถูกมองทางลบว่าเป็นยาเสพติด

นโยบายทางภาครัฐต้องการแก้ไขปัญหายาเสพติด จึงเกิดการรณรงค์และพลอยควบคุมการสั่งยา

ในกลุ่ม opioids ไปด้วย แต่ที่จริงแล้ว opioids ไม่ใช่ยาเสพติดเหมือนฝิ่นและเฮโรอีน เป็นเพียงยาในกลุ่ม 

ควบคุมพิเศษเพราะอาจมีผู้เอาไปใช้ในทางที่ผิดนอกจากการสั่งจ่ายของแพทย์เท่าน้ัน จากสถิติที่ผ่านมาท่ัวโลก 

มีโอกาสต�่ำมากที่ผู้ป่วยมะเร็งจะได้รับวินิจฉัยว่าเสพติดยาแก้ปวด opioids ความกลัว opioids โดยขาดเหตุผล 

(opiophobia) จึงเป็นอุปสรรคส�ำคัญในการพัฒนาการดูแลรักษาอาการปวดจากโรคมะเร็ง ความสะดวกในการ 

เข้าถึงยาส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งและปริมาณยาสั่งยา opioids ที่สูงขึ้นกลับเป็นตัวชี้วัดคุณภาพและความก้าวหน้าใน

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในระดับนานาชาติ
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4) สาเหตุที่ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์คิดว่าผู้ป่วยติดยา

 ผู้ป่วยร้องขอยาในปริมาณที่บุคลากรทางการแพทย์เห็นว่ามากเกินไป หรือขอบ่อยเกินไป

ระดับยาที่เหมาะสมนั้นขึ้นกับหลายปัจจัย ทั้งชนิดของความปวด ระดับความรุนแรงของพยาธิสภาพ รวมทั้ง

ความแตกต่างของผู้ป่วยแต่ละรายในเชิง pharmacokinetics และ pharmacodynamics การสั่งยาจึงไม่ 

สามารถมีระดับยาที่ตายตัวได้ ต้องปรับระดับยาโดยดูจากผลการตอบสนองของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยขอยาเพิ่มจึง

ไม่ใช่เพราะเสพติดยา แต่เป็นระดับยาที่ได้ยังไม่เพียงพอต่อการระงับปวด (inadequate treatment) ไม่มีความ

จ�ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยทนปวด หรือมีความปวดระดับรุนแรงจึงค่อยใช้เพ่ือจะได้ไม่กลายเป็น “คนติดยา” อย่างท่ี

เคยเชื่อกัน

 ไม่สามารถลดขนาดการใช้ยาลงได้ หยุดใช้แล้วกระวนกระวายเหมือนลงแดง ต้องใช้ไปเร่ือยๆ 

และเพิ่มขนาดยาขึ้นยาท่ีออกฤทธิ์กับระบบประสาททุกชนิดสามารถเกิด physical dependence คือมี with-

drawal symptoms และ tolerance ได้ แต่ physical dependence ไม่ใช่นิยามของภาวะเสพติดยาเพราะ          

เป็นกลไกตามปกติในผู้ที่ใช้ยาทุกราย รวมท้ังต้นเหตุของอาการปวดของผู้ป่วยโรคมะเร็งก็มักไม่ทุเลา หากยัง        

ทวีความรุนแรงมากขึ้น อาจจ�ำเป็นที่ต้องใช้ยาแก้ปวดเพิ่มขึ้นด้วย แต่พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งจะมีโอกาสเกิด 

physical tolerance และ psychological dependence กับยากลุ่มนี้ต�่ำอยู่แล้ว

 ยามีผลต่อสุขภาพจิตผู้ป่วย ดูเหมือนเคลิ้มๆ มีความสุข Opioids แต่ละตัวมีผลต่อความรู้สึก

ดีและผ่อนคลายต่างกันไปร่วมกับการที่ผู้ป่วยหายปวดย่อมมีความสุขมากยิ่งข้ึน ไม่ควรสรุปว่าผู้ป่วยใช้ยาเพราะ

อยากมีความสุขเพราะจุดมุ่งหมายในการสั่งยาคือรักษาอาการปวด ผู้ป่วยขอยาเพราะอยากหายปวดมิใช่อยากยา

 ผู้ป่วยเคยมีประวัติติดสารเสพติดมาก่อน

ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่เคยมีประวัติสารเสพติดอื่นๆมาก่อนเมื่อพบว่าเป็นโรคมะเร็งและมีอาการ

ปวดแล้ว การรักษาก็ยังคงเป็นไปตามหลักการปกติ มิควรให้น้อยกว่าปกติดังที่เข้าใจกัน การให้ยาต�่ำกว่าขนาด

ปกติท�ำให้ผู้ป่วยไม่หายปวดและยังแสดงพฤติกรรมไม่พึงประสงค์กับทีมผู้รักษามากขึ้น ในทางกลับกัน ผู้ป่วย

อาจต้องใช้ยาปริมาณยาในขนาดที่สูงกว่าปกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งถ้าเคยติด เฮโรอีนเพราะสมองผู้ป่วยอาจชินกับ

ระดับ opioids ที่สูงมาก่อนได้รับยาแก้ปวดและมีแนวโน้มทนต่อความปวดได้ต�่ำ

 ความเชื่อที่ว่า opioids จะกดการหายใจ ท�ำให้ผู้ป่วยตายเร็วขึ้นได้

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดข้ึนจากการใช้ opioids สามารถป้องกันได้เมื่อมีการเฝ้าระวังที่ดี โดย  

ทั่วไปก่อนจะเกิดอาการกดการหายใจจะมีอาการต่างๆ ให้สังเกตก่อน เช่น ง่วงซึมหรือมึนงง ผู้ป่วยก็มักจะไม่

ได้รับยาเพิ่มอีก นอกจากนี้อาจเกิดจากภาวะอื่นๆ เช่น ขาดน�้ำ อวัยวะท�ำงานล้มเหลว ติดเชื้อ ที่เสริมให้อาการ

ไม่พึงประสงค์ของยามากขึ้นจนกดการหายใจได้ บางครั้งความเช่ือน้ีอาจจะเกิดจากการสังเกตว่าผู้ป่วยท่ีได ้

opioids มักเสียชีวิตอย่างรวดเร็วภายในเวลาไม่กี่วัน แต่ที่จริงเกิดจากการที่ผู้ป่วยมะเร็งในช่วงวันสุดท้ายของ    

ชีวิตมักมีอาการปวดหรือหายใจเหนื่อยที่รุนแรง เลยจ�ำเป็นต้องใช้ opioids เพื่อรักษามากกว่าและไม่ควรสรุปว่า

เสียชีวิตเพราะการใช้ opioids
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 ความเชื่อที่ว่าผู้ป่วยมะเร็งติดยาก็ไม่เป็นไร เพราะเวลาในชีวิตก็เหลือน้อยอยู่แล้ว

นิยามของการติดสารเสพติด คือ การแสวงหาสารเสพติดมาเสพโดยไม่สามารถควบคุมการใช้ได ้

แม้รู ้ว่าเกิดโทษน�ำไปสู่ปัญหาในการใช้ชีวิตและฝ่าฝืนกฎหมายของสังคม ซึ่งไม่ตรงกับผู้ป่วยมะเร็งที่ใช้ยา              

opioids อย่างมีจุดมุ่งหมายภายใต้การควบคุมดูแลของแพทย์เพื่อระงับปวด ช่วยให้ผู้ป่วยใช้เวลาในชีวิตอัน 

จ�ำกัดอย่างมีความหมายต่อไปได้ ผู้ป่วยจึงไม่ถือว่าเป็นผู้ติดยาแต่อย่างใด

นอกจากทัศนคติที่ถูกต้องของทีมผู้รักษาแล้ว ควรประเมินทัศนคติที่มีต่อ opioids ในผู้ป่วย 

และญาติด้วย เพื่อชี้แจงปรับความเข้าใจให้ตรงกันเพื่อประโยชน์สูงสุดในการรักษา

ภาคผนวก 2 การรักษาเฉพาะของความปวดจากมะเร็ง
ที่เกิดจากสาเหตุต่างๆ

2.1 Neuropathic cancer pain (NCP)
ภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาทในผู้ป่วยมะเร็ง (Neuropathic cancer pain; NCP) เป็นภาวะ

ที่ส�ำคัญที่ท�ำให้การบ�ำบัดรักษาความปวดจากมะเร็งไม่ได้ผลไม่ดีนัก พบได้ราวร้อยละ 19-39 โดยอาจเป็นอาการ

เริ่มต้นของมะเร็งหรือเกิดภายหลังก็ได้

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากมะเร็งกดเบียดส่วนต่างๆ ของระบบประสาท เช่น เส้นประสาท          

ข่ายประสาท รากประสาท ไขสันหลัง สมอง โดยเกิดได้ในมะเร็งระยะต่างๆ นอกจากน้ีอาจเกิดตามหลังผ่าตัด 

รังสีรักษา หรือเคมีบ�ำบัด ตามรายละเอียดในตารางที่ 6

ความปวดลักษณะเฉพาะของ neuropathic pain ได้แก่ aching, burning, stabbing หรือ                 

lancinating และอาจพบ paraesthesia, dysaesthesia, hyperalgesia หรือ allodynia

ตารางที่ 6  ภาวะปวดประสาทที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งที่พบบ่อย

Cancer – related neuropathic pain
• Paraneoplastic neurological syndrome
• Tumor metastasis infiltration or compression of the peripheral nervous system เช่น nerves, 
plexus, cranial nerve

• Tumor metastasis infiltration or compression of the central nervous system เช่น  spinal cord 
compression

• อื่นๆ : metastatic cancer – induced bone pain, mixed pain

Cancer therapy – induced neuropathic pain
• Chemotherapy – induced peripheral neuropathy เช่น  vincristine, oxaliplatin, taxane
• Radiation treatment เช่น ploxopathies, tissue fibrosis, mucositis 
• Surgery เช่น postmastectomy pain, post thoracotomy pain, phantom limb pain

Cancer – associated pain
• Postherpetic neuralgia
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การประเมิน

•	 ประเมินความปวดทุกองค์ประกอบ คือ ความรุนแรง ลักษณะ บริเวณที่ปวด การปวดร้าว 

เวลาของการปวด ปัจจัยที่ท�ำให้มีการปวด และการส่งผลต่อการปฏิบัติตนในชีวิตประจ�ำวัน 

ทั้งน้ีเพื่อช่วยในการวินิจฉัยกลุ่มอาการปวดเฉพาะ ติดตามอาการความปวดที่เป็นมากขึ้นและ

การตอบสนองต่อการรักษา และต้องประเมินความปวดอย่างสม�่ำเสมอ และควรเขียนบันทึก

ความปวดที่เกิดขึ้นใหม่

•	 หาสาเหตุว่าเกิดจากการกดทับเส้นประสาทหรือระบบประสาทส่วนที่ส�ำคัญหรือไม่ ซึ่งต้องรีบ

แก้ไขทันที การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม เช่น CT scan, MRI, electromyography จะช่วย  

ประเมินความผิดปกติทั้งทางระบบกายวิภาคและสรีรวิทยาของประสาทที่เก่ียวข้อง ช่วยในการ

หาบริเวณที่มีการกดทับหรือพยาธิสภาพ และช่วยวางแผนการรักษาจ�ำเพาะ อย่างไรก็ตามควร

เริ่มให้ยาแก้ปวดให้เร็วที่สุด แม้ว่ายังไม่ทราบผลการตรวจวินิจฉัยที่สมบูรณ์

การรักษา

• การรักษาจ�ำเพาะทางมะเร็ง 

ได้แก่ การผ่าตัด รังสีรักษา และเคมีบ�ำบัด เช่น รังสีรักษาตรงที่ก้อนเนื้อมะเร็งกดเส้นประสาท

หรือระคายเคืองเส้นประสาท การผ่าตัด หรือรังสีรักษา ร่วมกับการให้สเตียรอยด์ในกรณีที่มะเร็งกดทับไขสันหลัง

หรือสมอง

• การรักษาตามอาการ

ใช้แนวทางของ neuropathic pain ที่ไม่ได้เกิดจากมะเร็งมาประยุกต์ซ่ึงยาที่ใช้เป็นการรักษา 

ล�ำดับแรก คือ ยากลุ่มกันชักและยาต้านเศร้า ในรายที่มีชนิดของความปวดหลายชนิดร่วมกัน (mixed pain) 

ควรพิจารณายาที่มีฤทธิ์ต่างกันร่วมกัน เช่น ยากันชัก, ยาต้านเศร้า, opioid, NSAIDs

	 กลุ ่มยากันชักที่ ได้ผลดี เช่น gabapentin และ pregabalin ส่วน phenytoin และ           

carbamazepine ผลไม่ชัดเจน  

	 ยาต้านเศร้า ใช้ได้ดีในการเป็นยาเสริม โดยเฉพาะอาการปวดต่อเนื่อง ได้แก่ tricyclic anti-

depressant (เช่น amytriptyline, nortriptyline) หรือกลุ่ม selective serotonin reuptake 

inhibitors (เช่น venlafaxine และ duloxetine) 

	 ยาอืน่ๆ เช่น lidocaine, mexiletine, ketamine มกัไม่นยิมใช้เนือ่งจากมอีาการไม่พงึประสงค์

สูง  หากจ�ำเป็นควรใช้โดยผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น

	 การใช้ intervention therapy ได้แก่ (neurostimulation, spical cord stimulation,                                                                

neural blockade, neurolysis) ยาทาเฉพาะที่ เช่น ครีม/เจล อาจใช้ในอาการปวดเฉพาะที่                                                                                                       

หลังผ่าตัด intrathecal opioid, clonidine เฉพาะรายที่การรักษาด้วยยาไม่ได้ผล หรือไม่ 

สามารถทนต่อยาได้ 
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2.2 Cancer-induced bone pain (CIBP)
กระดูกเป็นอวัยวะที่โรคมะเร็งแพร่กระจายไปมากที่สุด ความปวดกระดูกจากมะเร็ง (Cancer-

induced bone pain; CIBP) พบได้ประมาณร้อยละ 28-45 ของผู้ป่วยมะเร็งที่แพร่กระจายไปกระดูก1                

โดยมีลักษณะเฉพาะแตกต่างจากความปวดประเภทอื่น คือ นอกจากจะมี background pain แล้ว ยังม ี                

breakthrough pain บ่อยมาก ทั้งแบบ spontaneous rest pain และ incident pain ที่มักคาดเดาไม่ได้ว่า           

จะเกิดเมื่อไร จึงรบกวนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและดูแลรักษายากกว่า

การรักษาความปวดกระดูกจากโรคมะเร็งในปัจจุบัน ประกอบด้วย การฉายรังสี (external                 

radiotherapy), ไอโซโทปกัมมันตรังสี (radioisotopes), การใช้ยาระงับปวดกลุ ่ม opioids, ยากลุ ่ม                     

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) และ bisphosphonates

การฉายรังสี (external radiotherapy) ได้ผลบรรเทาความปวดในภาพรวม overall response 

ร้อยละ 58-59 และ complete response ร้อยละ 23-242 จึงควรส่งผู้ป่วยทุกรายที่ควบคุมความปวดด้วยยา

แล้วได้ผลไม่ดีปรึกษาแพทย์รังสีรักษา3 และเนื่องจากการฉายรังสีเพียงครั้งเดียว (single fraction) ได้ผลไม่

ต่างจากการฉายหลายครั้ง (multiple fraction)2, 4 ผู้ป่วยที่มีระยะเวลารอดชีวิตสั้นหรือไม่สะดวกในการเดินทาง

มารับการรักษา ก็ยังได้ประโยชน์จากการฉายรังสีเพียงครั้งเดียว 

ไอโซโทปกัมมันตรังสี (radioisotopes) ได้ผลบรรเทาความปวด complete relief เปรียบเทียบ

กับ placebo RR = 2.10 (95% CI =1.32 -3.35) โดยต้องระมัดระวังเม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดลดลง5                  

จึงควรส่งผู้ป่วยที่มีการกระจายไปกระดูกหลายแห่งและควบคุมความปวดด้วยยาแล้วได้ผลไม่ดี ปรึกษาแพทย์

เวชศาสตร์นิวเคลียร์3

ยาระงับปวดกลุ่ม opioids ได้ผลดีในการบรรเทา background pain แต่ยังมีปัญหาในกรณี 

breakthrough pain ที่มี rapid onset ซึ่งอาจจ�ำเป็นต้องพึ่ง parenteral form หรือ rapid onset opioids 

ยากลุ่ม non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ได้ผลดีกว่ายาหลอก และ                  

การใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับยากลุ่ม opioids มีแนวโน้มลดความปวดจากโรคมะเร็งได้ดีกว่ายาเพียงกลุ่มเดียว6 แต่               

หลักฐานเชิงประจักษ์การใช้ยากลุ่มน้ีในระยะยาว และในการบรรเทาความปวดกระดูกยังไม่ชัดเจน จึงควรใช้

ด้วยความระมัดระวัง โดยเฉพาะอาการไม่พึงประสงค์จากยา1

ยากลุ่ม bisphosphonates ได้ผลบรรเทาความปวด best pain response ใน 12 สัปดาห ์              

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม OR = 2.37 (95% CI =1.61-3.50) แต่น้อยกว่าการใช้ยาระงับปวดกลุ่ม opioids 

หรือรังสีรักษา7 สามารถใช้ป้องกันการเกิด skeletal-related event ในอนาคต เช่น กระดูกหัก ไขสันหลังถูก  

กดทับ เป็นต้น และรักษาภาวะแคลเซียมในเลือดสูงซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 10-30 ในผู้ป่วยมะเร็ง8 แต่ไม่ควรใช้

ทดแทนยาระงับปวด และผู้ป่วยจะต้องได้รับการประเมินสุขภาพของฟันก่อน3

ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนการใช้ calcitonin9 และการฝังเข็ม10 ในการบรรเทาความ

ปวดกระดูกจากโรคมะเร็ง
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2.3 Tumor-induced headache (TIH)
ภาวะปวดศีรษะจากความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง (Tumor-induced headache; TIH) เกิด

ได้ทั้งมะเร็งของสมองหรือระบบประสาทเอง และมะเร็งที่กระจายมาจากอวัยวะอื่น อย่างไรก็ตามกลุ่มมะเร็งท่ี

กระจายมาพบบ่อยกว่ามากถึงราวร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยมะเร็ง และราวสองในสามจะมีอาการ มะเร็งท่ี

กระจายมาบ่อย ได้แก่ ปอด เต้านม ผิวหนัง ล�ำไส้ใหญ่ และไต ส่วนหนึ่งจะไม่พบมะเร็งปฐมภูมิที่กระจายมา

อาการปวดศีรษะเป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุดในภาวะที่มะเร็งกระจายมาที่สมอง ตามด้วยความผิด

ปกติของระบบประสาทเฉพาะที่ และอาการชัก  

อาการปวดศีรษะส่วนใหญ่มักปวดทั่วๆ ตื้อๆ มึนๆ บางส่วนอาจปวดตุ้บๆ หรือปวดแทง มักมี

อาการร่วม เช่น คลื่นไส้/อาเจียน และปวดมากขึ้นเมื่อเบ่งไอ จามหรือท�ำกิจกรรมทั่วไป อาการปวดศีรษะจะ

ก�ำเริบเป็นครั้งๆ และมีความรุนแรงมากขึ้น ประมาณหนึ่งในสี่จะปวดเวลากลางคืนหรือตื่นนอน หากโรค

ลุกลามจะมีอาการมากขึ้นเรื่อยๆ ต�ำแหน่งที่ปวดอาจบอกถึงรอยโรคได้บ้างแต่ไม่แน่นอนนัก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มัก

ตอบสนองดีต่อการรักษาที่ให้ไม่ว่าจะเป็นการรักษาจ�ำเพาะและการรักษาตามอาการ หากมีการปวดซ�้ำ ควรระวัง

ว่าโรคจะลุกลามหรือเป็นซ�้ำภายหลัง

การวินิจฉัยภาวะนี้มักใช้ CT หรือ MRI สมองที่พบก้อนตั้งแต่ 1 ก้อนข้ึนไป ก้อนมักมีลักษณะ

กลม บวมรอบๆ และมีการเรืองแสงหลังฉีดสารปรับชัด บางรายมีการกระจายไปที่เยื่อหุ้มสมองร่วมด้วย

การรักษา

• การรักษาจ�ำเพาะ

	 การผ่าตัดมักเลือกท�ำในรายที่มีก้อนเพียง 1-2 ก้อน ในต�ำแหน่งที่ผ่าตัดได้ไม่ยากมีความ

ปลอดภัย ในผู้ป่วยที่มีสถานะดี และไม่มีโรคอื่นร่วมมากนัก

	 รังสีรักษามักใช้ในรายที่ก้อนหลายก้อนผู้ป่วยมีสถานะไม่ดีนักโดยมักฉายรังสีทั้งศีรษะ        

(whole brain radiation) โดยแบ่งฉายเป็นหลายครั้งในขนาดที่ต�่ำๆ

	 เคมีบ�ำบัดใช้ในรายท่ีมะเร็งปฐมภูมิตอบสนองต่อเคมีบ�ำบัดมาก่อน เช่น มะเร็งต่อมน�้ำ

เหลือง เต้านม และมะเร็งเซลล์สืบพันธุ์

• การรักษาประคับประคอง

	 สเตียรอยด์: Dexamethasone เป็นยาในกลุ่มนี้ที่ใช้บ่อยที่สุด มักในขนาดสูง โดยให ้       

ครั้งแรกในขนาด 4-8 มก. แล้วให้ต่อเนื่องราว 8 มก./วัน โดยแบ่งให้ 2-4 ครั้งในรายที่มี

อาการรุนแรง เช่น ระดับสติลดลงความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูงมากอาจใช้ยาในขนาด

สูงราว 16-24 มก./วัน แล้วลดขนาดลงเรื่อยๆ ในสัปดาห์แรกแล้วหยุดยาภายใน 2 สัปดาห์

หากเป็นไปได้ระหว่างน้ันผู้ป่วยควรได้รับการรักษาและเฝ้าภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

จากยาได้ 
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• อื่นๆ 

	 ยากันชัก: ใช้ในรายที่มี อาการชัก เพื่อป้องกันไม่ให้ความดันในกะโหลกสูงขึ้นอีก

	 Mannitol : ใช้ในช่วงสั้นๆ เพื่อให้ลดความดันอย่างรวดเร็วร่วมกับสเตียรอยด์

	 ยาแก้ปวด มักใช้ร่วมกับการรักษาต่างๆ ข้างต้น โดยเฉพาะสเตียรอยด์ชนิดของยาแก้ปวด

นัน้จะเลอืกตามความรนุแรงของอาการปวดศีรษะซึง่ใช้ได้ทัง้ยาแก้ปวดธรรมดา, NSAIDs, 

paracetamol หรือ opioids ควรระวังอาการไม่พึงประสงค์และปฏิกิริยาระหว่างกันของยา

ด้วย

2.4 Visceral pain and malignant bowel obstruction (MBO) 
ความปวดจากอวัยวะภายในและภาวะล�ำไส้อุดตันจากมะเร็ง (Visceral pain and malignant 

bowel obstruction; MBO) (บท MBO) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งในช่องท้องและ              

อุ้งเชิงกรานระยะลุกลาม ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ มะเร็งรังไข่1 และอาจเกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งต�ำแหน่ง

อื่นมายังช่องท้อง การวินิจฉัยได้จากประวัติ การตรวจร่างกาย และภาพถ่ายทางรังสี

พยาธิสรีรวิทยา2	   

ต้องแยกพยาธิสรีรวิทยาของ MBO ว่าเกิดจาก mechanical obstruction หรือ functional           

obstruction โดย 

•	 Mechanical obstruction เกิดจากการอุดตันจากภายนอกล�ำไส้จากก้อนมะเร็งเองหรือ 

พังผืดในช่องท้อง หรือการอุดตันจากภายในล�ำไส้ 

•	 Functional obstruction (หรือ adynamic ileus) เกิดจากเส้นประสาทหรือ coeliac plexus 

เกิดภาวะ paraneoplastic neuropathy, autonomic neuropathy ภาวะไขสันหลังถูก                  

กดทับ, peritonitis, intra-abdominal carcinomatosis หรืออาจเกิดจากยา เช่น ยา            

แก้ปวดกลุ่ม opioids และยากลุ่ม anticholinergics 

อาการแสดง3,4,5

อาการมักค่อยเป็นค่อยไป เริ่มจากปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องโป่งพอง ซึ่งมักรุนแรงเป็น       

ระยะๆ และหายได้เองความรุนแรงจะขึ้นกับต�ำแหน่งของการอุดตัน เมื่ออาการรุนแรงมากข้ึนอาจปวดตลอด

เวลา ไม่ถ่ายอุจจาระไม่ผายลม เบื่ออาหาร อาจพบอาการท้องเสียจากการสะสมของแบคทีเรียในล�ำไส้ อาจพบ

อาการร่วมอื่นๆ เช่น ง่วง ซึม หายใจล�ำบาก ปากแห้ง จากภาวะขาดน�้ำ ตรวจพบท้องโป่งพอง อาจมองเห็นการ

เคลื่อนไหวของล�ำไส้จากผนังหน้าท้อง 

อย่างไรก็ตามควรแยกปัญหาท้องผูกและล�ำไส้ไม่ท�ำงานจากสาเหตุอื่นๆ เช่น ยาแก้ปวด ยาต้าน

เศร้า เป็นต้น หลักการวินิจฉัยแยกต�ำแหน่งของล�ำไส้อุดตันจะใช้ประวัติและอาการแสดงเป็นส�ำคัญ ส่วน

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย MBO ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3 และการรักษาอาการต่างๆ ดังแสดงในตารางที่ 7
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Radiologic assessment
•	วินิจฉัยสาเหตุและต�ำแหน่งของการอุดตัน
•	ต�ำแหน่งเดียว หรือ หลายต�ำแหน่ง
•	ล�ำไส้ใหญ่ หรือ ล�ำไส้เล็ก (MBO)
•	อุดตันบางส่วน หรือ ทั้งหมด	

Patient factors

ระยะของโรคมะเร็งและ

ประวัติการรักษา

อายุ

สภาพร่างกาย

ภาวะโภชนาการ

โรคร่วมอื่น ๆ

น�้ำในช่องท้อง

ท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วย

และครอบครัว

มีข้อบ่งชี้ของ

การผ่าตัดหรือไม่?

รักษาด้วยยา

ตามตารางที่ 1
ไม่มี

มี

ยืนยัน

ไม่ยืนยัน

ท�ำการผ่าตัด/หัตถการแก้ไขอื่นๆ

ยืนยันการผ่าตัด

หัตถการแก้ไขอื่นๆ

โดยพิจารณาปัจจัยต่างๆ

ผู้ป่วยมะเร็งที่มาด้วยอาการล�ำไส้อุดตัน

การตรวจภาพถ่ายทางรังสีวิทยา6 

	 พิจารณาการตรวจภาพถ่ายทางรังสี plain abdominal radiography และในกรณีที่มีเครื่อง

มือหรือมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอาจท�ำการตรวจพิเศษอื่นๆเช่น   computed tomography, ultrasonography, 

limited pressure barium enema

แผนภูมิที่ 3  แสดงแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย MBO
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ตารางที่ 7  แสดงอาการและการรักษา MBO 

1. สาเหตุอื่นๆ ที่ไม่ใช่ MBO 2. มีการอุดตันบางส่วนหรือบางครั้ง 3. มีการอุดตันอย่างสมบูรณ์

อาการ 	
• อาเจียนเป็นอาหารที่ ไม่ย่อย
•	คล่ืนไส้เป็นระยะๆ และอาการ
บรรเทาเมื่ออาเจียน

• ไม่มีอาการปวดบิด
• ผายลมได้
• น�้ำหนักขึ้น บวม
• เสียงเคลื่อนไหวล�ำไส้ลดลง
• + ท้องอืด
• + อาเจียน

อาการ	
• ผายลม หรือ ถ่ายอุจจาระบ้าง
• คลื่นไส้ อาเจียน ปวดปิด
• รุนแรงมากสลับน้อย

อาการ	
• ไม่ถ่ายอุจจาระ
• ท้องโป่ง พอง
• คลื่นไส้ อาเจียนพุ่งรุนแรง

 การรักษา  
•	หยุดยากลุ ่มท่ีเป็นสาเหตุเช่น 
anticholinergics, tricyclic 
antidepressants 

• ลดขนาดยา opioids
• ให้ยาระบาย
•	ให้ยา prokinetic antiemetic 
เช่น metoclopramide 30 - 
120 มก./วัน	

การรักษา 
• หลีกเลี่ยงอาหารที่มีกากใยสูง
• ให้ยาระบายอ่อนๆ เพื่อให้อุจจาระนิ่ม
• พิจารณา dexamethasone 8 - 10 มก. 
2 ครั้ง/วัน

• ลดขนาดยา opioids

คลื่นไส้อาเจียน
•	ถ้าไม่ปวดบิด ให้ metoclopramide         
30 - 120 มก./วัน

•	ถ้าปวดบิดให้ cyclizine 100 - 150 
มก./วัน

ปวดต่อเนื่องจากมะเร็ง ให้ opioids
ปวดบิดเป็นพักๆ ให้ antispasmodic 
ขนาด เช่น hyoscine-N-butylbromide 
20 มก.ทันที / 20 – 60 มก./วัน

การรักษา  
- หยุดยาระบายทุกชนิด    
               
คลื่นไส้อาเจียน
• cyclizine 100 - 150 มก./วัน
•	ถ้ายังมีอาการอาเจียนให้ halo-
peridol 1.25 - 2.5 มก. ทาง
หลอดเลือดด�ำทันที

• dexamethason 8 - 10 มก.        
สองครั้ง/วัน

• Octreotide 300 - 600 มคก/วัน
  
ปวดบิด	
•	Hyoscine-N-butylbromide 
20 มก.ทนัท ี (30 - 120 มก./วนั)

ปวดต่อเนือ่งจากมะเร็ง ให้ opioids
ยังคงอาเจียน  
•	ให้ anticholinergic ร่วมกับ 
octreotide

• ท�ำ vent stomach-PEG
• Stent

PEG คือ percutaneous endoscopic gastrostomy
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2.5 อาการปวดที่สัมพันธ์กับภาวะฉุกเฉินทางมะเร็งวิทยา
(Pain related with oncologic emergencies)

ได้แก่ การกดเบียดไขสันหลัง (spinal cord compression) และภาวะ increased intracranial 

pressure (บท Tumor induced headache) spinal cord compression จัดอยู่ในกลุ่มของ structural              

emergency ที่เกิดจากการกดเบียดส่วนของร่างกายที่ส�ำคัญ โดยผู้ป่วยจะมีอาการปวดหลัง พบได้บ่อยในกลุ่ม 

มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด และ มะเร็งในกลุ่ม lymphoma ต�ำแหน่งที่พบได้บ่อยที่สุด คือกระดูกสันหลังส่วนอก 

(thoracic spine) ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 70 รองลงมา คือกระดูกสันหลังส่วนเอว ภาวะน้ีจัดเป็นภาวะ       

ฉุกเฉินที่ต้องให้การดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน เพื่อป้องกันการเกิด permanent neurological deficit

พยาธิสรีระวิทยา

จากหลายสาเหตุ ไม่ว่าจะเป็นจากการขยายตัวของก้อนมะเร็งเข้าไปกด spinal cord โดยตรงหรือ

เกิดจากการแพร่กระจายของมะเร็งมากด dural sac (epidural metastasis) หรืออาจเกิดจากการกระจายของ

มะเร็งไปยังกระดูกสันหลังแล้วท�ำให้เกิดการยุบตัวของกระดูกสันหลังตามมา   

การวินิจฉัย

ควรนึกถึงภาวะนี้ในผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่เคยมีอาการปวดหลังมาก่อน อาการปวดมักรุนแรงมากใน

เวลากลางคืน ไม่สามารถบรรเทาอาการปวดได้ด้วยยาแก้ปวดทั่วไป พบอาการปวดรุนแรงข้ึนเวลานอนราบ  

หรือเวลาเบ่ง ไอ จาม ซึ่งท�ำให้เพิ่มความดันใน epidural space ซึ่งเป็นลักษณะของความปวดที่แตกต่างจาก          

อาการปวดหลังจากสาเหตุอื่นๆ ที่พบได้บ่อยกว่า เช่น disc herniation หรือ lumbar stenosis   

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอาการปวดหลังควรได้รับการตรวจร่างกายอย่างละเอียด โดยจะพบจุดกดเจ็บ 

บนกระดูกสันหลัง ระยะแรกอาจตรวจยังไม่พบอาการชา หรืออ่อนแรงของขา ต่อมาอาจพบอาการอ่อนแรงหรือ

ชาตาม dermatome ที่สัมพันธ์กับต�ำแหน่งที่ถูกกดเบียด ในระยะท้ายอาจพบมีการสูญเสียหน้าที่ของการ     

ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ ซึ่งถ้าพบแล้วมักสัมพันธ์กับการเกิด permanent neurological deficit

เมื่อสงสัยภาวะน้ี ควรให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา โดยการท�ำ magnetic reso-

nance imaging (MRI) ซึ่งจัดเป็นเครื่องมือที่ดีที่สุดส�ำหรับภาวะนี้ เพราะช่วยระบุต�ำแหน่งการกดเบียดได ้

ชัดเจน และช่วยในการวางแผนการรักษาต่อไป  

การรักษา

ได้แก่ การบรรเทาอาการปวดด้วยยาแก้ปวดที่เหมาะสมและหากพบว่ามีอาการทางระบบประสาท

ร่วมด้วย ผู้ป่วยควรได้รับยากลุ่ม steroid เช่น dexamethasone 10 มก.ทางหลอดเลือดด�ำทันที ตามด้วยการ

ให้ต่อในขนาด 4 มก.ทุก 6 ชั่วโมง โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอผลการตรวจทางรังสี หลังจากนั้นพิจารณาให้การรักษา

ด้วยรังสีรักษาหรือการผ่าตัดขึ้นอยู่กับผลการตรวจทางรังสีและชนิดของมะเร็งที่ผู้ป่วยเป็น ซึ่งควรส่งปรึกษา            

ผู้เชี่ยวชาญต่อไป
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ภาคผนวก 3
Opioids

ยาแก้ปวดในกลุ่ม opioids เป็นยาแก้ปวดหลักที่น�ำมาใช้บ�ำบัดความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง ในการ 

ใช้ยาจ�ำเป็นต้องทราบข้อมูลพื้นฐานดังนี้

3.1 เภสัชวิทยาคลินิกของยาในกลุ่ม opioids แต่ละขนาน แต่ละเภสัชภัณฑ์ เพราะมีลักษณะ 

เฉพาะแตกต่างกันซึ่งเป็นปัจจัยก�ำหนดประสิทธิภาพ รูปแบบการบริหารยา และการติดตามผลการบ�ำบัดความ

ปวด รวมถึง equianalgesic dose และการค�ำนวณเมื่อมีความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนชนิดของยา opioids หรือ 

เปลี่ยนวิธีในการบริหาร

3.2 หลักการใช้ยา opioids ได้แก่ การเริ่มใช้ยา strong opioids ในขนาดที่เหมาะสม และท�ำ     

การปรับขนาดยาตามการตอบสนองของผู้ป่วย รวมถึงการใช้ rescue analgesics ส�ำหรับรักษา breakthrough 

pain (BTP)

3.3 การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ opioids

ค�ำแนะน�ำในการใช้ยา opioids มีดังนี้

•	 การสั่งใช้ opioids ควรให้ยาตามเวลา (around-the-clock; ATC) ในการรักษาผู้ป่วย cancer 

pain ซึ่งมีความปวดอย่างต่อเนื่อง (continuous pain)

•	 หากผู้ป่วยมีความปวดก�ำเริบข้ึนในช่วงสั้นๆ แม้จะได้รับยาแก้ปวดแบบ ATC จนควบคุม 

ความปวดส่วนใหญ่ได้แล้วก็ตาม(breakthrough pain) ควรมีการสั่งยาแก้ปวดที่ใช้เพิ่ม            

(rescue analgesic) และประเมินความปวดซ�้ำทุก 48-72 ชั่วโมง

•	 การใช้มาตรการเพื่อป้องกันอาการท้องผูกล่วงหน้าในผู้ป่วย cancer pain ที่ได้รับ opioids ใน

ระยะยาว

•	 ติดตามการท�ำงานของตับและไตของผู้ป่วยเป็นระยะๆ

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ pethidine ในผู้ป่วย chronic cancer pain

3.1 เภสัชวิทยาคลินิกของยาในกลุ่ม opioids
Weak opioids
ที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ codeine และ tramadol ใช้ในการรักษาความปวดจากมะเร็งที่รุนแรง

น้อยถึงปานกลางเท่านั้น เนื่องจากยากลุ่มนี้มีฤทธิ์แก้ปวดจ�ำกัด เมื่อใช้ถึงขนาดยาสูงสุดที่แนะน�ำ หากยังได้

ฤทธิ์ระงับปวดไม่เป็นที่น่าพอใจ ให้เปลี่ยนเป็นยาในกลุ่ม strong opioids โดยใช้ equianalgesic dose              

(ดูรายละเอียดในตารางที่ 9 และตัวอย่างในตารางที่ 12)
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Strong opioids
ยาในกลุ่ม strong opioids เช่น morphine, oxycodone และ fentanyl transdermal patch        

ใช้การรักษาความปวดจากมะเร็งในระดับปานกลางถึงรุนแรงได้ดี ยากลุ่มน้ีมีฤทธ์ิแก้ปวดแรง สามารถปรับ

ขนาดยาเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ตามระดับความปวดและความทนต่อยาของผู้ป่วย มีช่วงของขนาดยาที่ใช้ในการรักษา

ค่อนข้างกว้าง แต่ในการใช้ต้องตระหนักถึงอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและควรให้การป้องกัน ติดตาม 

และจัดการอย่างเหมาะสม โดย strong opioids ที่ไม่แนะน�ำให้ใช้ติดต่อกันเป็นระยะยาวในผู้ป่วยมะเร็ง คือ 

pethidine เพราะมี toxic metabolite คือ norpethidine ซึ่งท�ำให้เกิดพิษต่อระบบประสาท

• Morphine

Strong opioids ที่จัดเป็นยาอันดับแรกในการรักษาความปวดจากมะเร็งในระดับปานกลางถึง 

รุนแรง คือ morphine ชนิดรับประทาน แต่ในกรณีที่ต้องระงับปวดอย่างเร่งด่วน ควรให้ morphine ด้วย          

การฉีดเข้าใต้ผิวหนังหรือเข้าหลอดเลือดด�ำ ทั้งนี้ ไม่แนะน�ำให้ฉีด morphine เข้ากล้ามเนื้อ เพราะการดูดซึม 

ไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้ประเมินฤทธิ์แก้ปวดของยาได้ยาก ส�ำหรับ equianalgesic dose ของ morphine ชนิด       

รับประทานและชนิดฉีด คือ 1: 3 (ตารางที่ 9) 

รูปแบบเภสัชภัณฑ์ของ morphine ที่มีใช้ในประเทศไทยมีหลายรูปแบบ แต่ละแบบมีระยะเวลา 

ที่ morphine ให้ฤทธิ์แก้ปวดสูงสุด (onset of action) และระยะเวลาที่มีฤทธิ์แก้ปวด (duration of action) 

แตกต่างกัน ดังสรุปในตารางท่ี 10 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนดเวลาเพ่ือการประเมินความ

ปวดหลังให้ morphine และก�ำหนดระยะห่างในการให้ morphine 

• Fentanyl Transdermal patch

Fentanyl มีความแรงมากกว่า morphine ประมาณ 100 เท่า fentanyl transdermal patch        

มีใช้ในขนาด 12, 25, 50 และ 100 มคก./ชั่วโมง ใช้แปะบริเวณล�ำตัวส่วนบน หน้าท้อง หรือหน้าขา จะท�ำให้

ยาถูกดูดซึมเข้ากระแสเลือด ยาจะออกฤทธิ์เต็มที่หลังจากติดแผ่นยาไปแล้ว 8-24 ชั่วโมง ดังนั้น จึงไม่แนะน�ำ

ให้ใช้ส�ำหรับรักษาความปวดแบบเฉียบพลัน รวมทั้ง rescue analgesic และผู้ป่วยควรได้รับยา  opioids ที่              

ได้รับอยู่เดิมร่วมกับการใช้ fentanyl transdermal patch ในช่วงระยะ 24 ชั่วโมงแรก โดยทั่วไป ยานี้มีระยะ

เวลาการออกฤทธิ์ประมาณ 48-72 ชั่วโมง ใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับ morphine ในขนาดคงที่มาแล้วระยะหนึ่ง 

การเปลี่ยนชนิดของ opioids เป็น fentanyl กรณีที่ opioids ที่ใช้อยู่เดิมเป็น morphine ชนิดรับประทาน ให้

ใช้ equianalgesic dose จากตารางที่ 10 ขั้นตอนและตัวอย่างการค�ำนวณดังแสดงในตารางที่ 11 ตัวอย่างที่ 2 

แต่กรณีที่ opioids ที่ใช้อยู่เดิมไม่ใช่ morphine ชนิดรับประทาน ให้ค�ำนวณกลับเป็น morphine ชนิดรับ

ประทานเสียก่อน  

เน่ืองจาก fentanyl transdermal patch จากแต่ละแหล่งผลิตอาจมีคุณสมบัติทางเภสัช              

จลนศาสตร์แตกต่างกัน จึงควรใช้ equianalgesic dose ตามข้อมูลเฉพาะของผู้ผลิตแต่ละราย 
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• Oxycodone controlled release

Oxycodone มีความแรงใกล้เคียงกับ morphine มีใช้ในรูปแบบยาเม็ดออกฤทธิ์เนิ่นขนาด              

10 มิลลิกรัม ยานี้มีฤทธิ์ระงับปวด 12 ชั่วโมง ดังนั้น จึงควรบริหารยาทุก 12 ชั่วโมง ส�ำหรับ equianalgesic 

dose ของ oxycodone กับ morphine ชนิดรับประทาน คือ 2 : 3 (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 8  รายละเอียดของยาในกลุ่ม opioids ที่มีใช้ในประเทศไทย และ equianalgesic dose

ชนิดของ 
opioids

กลไกการ
ออกฤทธิ์

Equianalgesic 
dose โดยประมาณ 

(มก.)

ขนาดยาที่แนะน�ำ	  อาการไม่พึง
ประสงค์

ข้อควรระวัง
หรือ

ข้อห้ามใช้

Parenteral Oral

Tramadol กระตุ้น µ
receptor
ยับยั้ง reuptake 
transporter ของ 
norepinephrine 
และ serotonin

100 120 ผู้ป่วยทั่วไป
50-100 มก.
ทุก 6-8 ชั่วโมง และ
ไม่เกิน 400 มก./วัน 
(ทุก 12 ชั่วโมง
ส�ำหรับ tramadol 
retard)

มึนงง ง่วงนอน
คลื่นไส้ 
อาเจียน
ท้องผูก

• เพิ่มความเสี่ยง
ของอาการชักใน  
ผู้มีประวัติลมชัก
• ควรลดขนาดยา
ลงในผู้ป่วยโรคไต 
และผู้สูงอายุ
• ระมัดระวังการ
เกิด serotonin
syndrome เมื่อใช้
ร่วมกับ SSRIs 
หรือ SNRI

Codeine ประมาณ 4-10 % 
ถูกเปลี่ยนผ่าน 
CYP2D6 เป็น 
morphine แล้ว
กระตุ้น µ 
receptor

100 200 ผู้ป่วยทั่วไป 15-60 
มก. ทุก 4-6 ชั่วโมง 
และไม่เกิน 240-360 
มก./วัน	

มึนงง ง่วงนอน
คลื่นไส้ อาเจียน
ท้องผูก

• ควรลดขนาดยา
ลงในผู้ป่วยโรคไต 
• ฤทธิ์แก้ปวดลด
ลงเมื่อใช้ร่วมกับยา
ที่มีผลยับยั้ง 
CYP2D6 เช่น 
fluoxetine และ 
paroxetine
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ชนิดของ 
opioids

กลไกการ
ออกฤทธิ์

Equianalgesic 
dose โดยประมาณ 

(มก.)

ขนาดยาที่แนะน�ำ	  อาการไม่พึง
ประสงค์

ข้อควรระวัง
หรือ

ข้อห้ามใช้

Parenteral Oral

Morphine กระตุ้น µ 
receptor

10 30 ขนาดยาแบบปลด
ปล่อยตัวยาทันที       
ในผู้ป่วยทั่วไปเริ่ม
ด้วย รับประทาน 
5-10 มก. ทุก 4 
ชั่วโมง ผู้ป่วยสูงอายุ 
2.5-5 มก. ทุก 4-6 
ชั่วโมงขนาดยาฉีด
และยาแบบควบคุม
การปลดปล่อยดูราย
ละเอียดเพิ่มเติมจาก
ตารางที่ 9 ปรับขนาด
เพิ่มได้เรื่อยๆ ไม่มี
ขนาดยาสูงสุด

ที่พบบ่อย
คลื่นไส้ 
อาเจียน        
ท้องผูก 
มึนงง ง่วงนอน 
ที่พบไม่บ่อย
ความดันโลหิต
ต�ำ่กดการหายใจ 
คันกล้ามเนื้อ   
กระตุกรัว 
Delirium
Euphoria

- ปรับลดขนาดยา
ลงในผู้ป่วยที่มี
ภาวะไตบกพร่อง
- ระมัดระวังภาวะ
การหายใจถูกกด
ในผู้มีความเสี่ยง 
เช่น มีโรคของ
ระบบทางเดิน
หายใจโรคของ
ระบบไหลเวียน
เลือดที่รุนแรง ใช้
ร่วมกับยาอื่นที่กด
ระบบประสาทส่วน
กลาง เช่น high 
potencybenzodi-
azepines และ    
ผู้ป่วยที่มีภาวะไต
บกพร่อง

Fentanyl 
transdermal 
patch  

กระตุ้น µ
receptor

0.1 ดูใน
ตารางที่ 

10

- รายละเอียดเพิ่มเติม
จากตารางที่ 10 
เปลี่ยนแผ่นยาทุก 
2-3 วัน ปรับขนาด 
เพิ่มได้เรื่อยๆ ไม่มี
ขนาดยาสูงสุด

เหมือน 
morphine
แต่มีโอกาสเกิด
ท้องผูกน้อย
กว่า

- ใช้เฉพาะใน    
ผู้ป่วยที่ได้รับ 
morphine ใน
ขนาดคงที่มาแล้ว
ระยะหนึ่ง 
- ไม่ใช้เป็น 
rescue analgesic
- ไม่ใช้ในการ
รักษา acutepain
- ระมัดระวัง
อันตรกิริยากับยาที่
มีผลต่อการท�ำงาน
ของ CYP3A4
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ชนิดของ 
opioids

กลไกการ
ออกฤทธิ์

Equianalgesic 
dose โดยประมาณ 

(มก.)

ขนาดยาที่แนะน�ำ	  อาการไม่พึง
ประสงค์

ข้อควรระวัง
หรือ

ข้อห้ามใช้

Parenteral Oral

Strong opioids

Fentanyl 
transdermal 
patch  

- ห้ามให้ความร้อน
จากกระเป๋าน�้ำร้อน 
ผ้าห่มไฟฟ้าสัมผัส
แผ่นยาเมื่อแปะ

Oxycodone 
controlled 
release 
(CR)

กระตุ้น µ
receptor

- 20 CR: 10 มก. ทุก 12 
ชั่วโมงปรับขนาดเพิ่ม
ได้เรื่อยๆ ไม่มีขนาด
ยาสูงสุด	

เหมือน 
morphine
แต่มีโอกาสเกิด
ท้องผูกน้อย
กว่า

- ระวังการใช้ร่วม
กับยาที่เป็น 
CYP3A4 
inducers/
inhibitors
- รับประทานทั้ง
เม็ด ห้ามหัก
แบ่งบด เคี้ยวเม็ด
ยา

Pethidine กระตุ้น µ
receptor

60 - 100 300 - Delirium, 
myoclonus

ไม่แนะน�ำให้ใช้
ติดต่อกันระยะยาว
ในผู้ป่วยมะเร็ง

Methadone กระตุ้น µ
receptorยับยั้ง 
reuptake 
transporter ของ 
norepinephrine 
และ serotonin
ยับยั้งตัวรับ 
NMDA

แปรผันมากควรปรับ
ตามขนาดยา 
morphine ที่ผู้ป่วย
ได้รับอยู่

ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็น
ยาอันดับแรก
เนื่องจากมีอาการ
ไม่พึงประสงค์มาก
และมีโอกาสเกิด 
ปฏิกิริยาระหว่างยา   
ได้สูง
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ตารางที่ 9  ระยะเวลาที่เริ่มให้ฤทธิ์แก้ปวดสูงสุด ระยะเวลาที่มีฤทธิ์แก้ปวด และข้อควรระวังเฉพาะของเภสัช

ภัณฑ์ morphine แบบต่างๆ

วิธีการให้ยา ความแรง ระยะเวลาที่เริ่มให้

ฤทธิ์แก้ปวดสูงสุด

ระยะเวลาที่มีฤทธิ์

แก้ปวด

ข้อควรระวังเฉพาะ

รับประทาน

ยาเม็ดแบบปลดปล่อย
ตัวยาทันที

10 มก. 1 ชั่วโมง 4 - 6 ชั่วโมง

ยาน�้ำเชื่อม 10 มก./
5 มิลลิลิตร

30 นาที 4 - 6 ชั่วโมง

ยาเม็ดแบบควบคุมการ
ปลดปล่อย
(MSTcontinus®)

ขนาด 10, 30 
และ 60

2 - 4 ชั่วโมง 8 - 12 ชั่วโมง ห้ามหัก แบ่ง บด เคี้ยวเม็ด
ยา

ยาแคปซูลแบบควบคุม
การปลดปล่อย 
(Kapanol®)

10, 50 และ 
100 มก.

2 - 4 ชั่วโมง 24 ชั่วโมง ในกรณีจ�ำเป็นสามารถแกะ 
pellet ภายในแคปซูล
กระจายในของเหลวหรือ     
ให้ทาง NG tube ขนาด  
อย่างน้อย No.14-16  ได้
ห้ามหัก แบ่ง บด เคี้ยว 
pellet 
ห้ามกระจาย pellet ลงในน�้ำ
อุ่น

ฉีด

เข้าใต้ผิวหนัง ความแรง 10 
มก. / มิลลิลิตร*

20 - 60 นาที 4 - 6 ชั่วโมง

เข้าหลอดเลือดด�ำ 5 - 20 นาที 4 - 6 ชั่วโมง

เข้าช่องไขสันหลัง 
(lumbar) 

30 นาที 24 ชั่วโมง ต้องใช้ morphine ชนิด
ปราศจาก preservative
ในต�ำรับเท่านั้น

*ขนาดบรรจุ 1 มิลลิลิตร โดยมีทั้งแบบปราศจาก preservative ในต�ำรับ และ มี preservative ในต�ำรับ			 
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ตารางท่ี 10  Equianalgesic dose ของ morphine ชนิดรับประทานและfentanyl transdermal patch              

(อาจแตกต่างจากตารางนี้แล้วแต่ค�ำแนะน�ำของผู้ผลิต)

ขนาดยา morphine ชนิดรับประทานใน 24 ชั่วโมง

(มก.)

ขนาดยา fentanyl transdermal patch

(มคก./ชั่วโมง)

60-134 25

135-224 50

225-314 75

315-404 100

405-494 125

495-584 150

585-674 175

675-764 200

765-854 225

855-944 250

945-1034 275

1035-1124 300

	

3.2 Equianalgesic dose ของยาในกลุ่ม opioids และการค�ำนวณ
Equianalgesic dose ของยาในกลุ่ม opioids ที่แสดงไว้ในตารางที่ 8 และ 10 คือ ขนาดยา 

เทียบเท่าโดยประมาณ ซึ่งใช้เป็นแนวทางในการก�ำหนดขนาดยาเริ่มต้นของ opioids ขนานใหม่ที่ต้องการใช้            

ซึ่งคาดว่า opioids ขนานใหม่จะให้ฤทธิ์แก้ปวดและอาการไม่พึงประสงค์ที่สัมพันธ์กับกระตุ้น opioid receptor 

ได้ใกล้เคียงกับยาขนาดเดิม ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับธรรมชาติของ opioids ที่เปลี่ยน สภาวะของผู้ป่วย และยาที่ใช้ร่วม

ด้วย โดยจะใช้ประโยชน์ในกรณีต่อไปนี้

•	 ต้องการเปลี่ยนวิธีการบริหารยา เช่น จากยาฉีดเป็นยารับประทาน หรือจากยารับประทานเป็น

ยาแผ่นแปะ เพื่อเพิ่มความสะดวกของผู้ป่วยและเพิ่มการยอมปฏิบัติตาม

•	 ต้องการเปลี่ยนชนิดของ opioids เพื่อ

o	 เพิ่มฤทธิ์ระงับปวด เช่น การเปลี่ยน codeine หรือ tramadol เป็น morphine หรือ 

เปลี่ยน morphine เป็น fentanyl 

o	 แก้ไขปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ที่ไม่สามารถจัดการได้ด้วยมาตรการอื่น เช่น การเปล่ียน 

morphine เป็น transdermal fentanyl เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถทนอาการท้องผูก 

หรือมี delirium จากการใช้ morphine
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ตารางที่ 11  ขั้นตอนการเปลี่ยนยา opioids โดยใช้ equianalgesic dose และตัวอย่างการค�ำนวณ

ขั้นตอน ตัวอย่างที่ 1

Oral codeine

Oral morphine

ตัวอย่างที่ 2

SC morphine

Transdermal fentanyl

1.	ค�ำนวณขนาดยาใน 24 ชั่วโมงของ 

opioids เดิม

Oral codeine 60 mg q 4 hr

= 360 mg/day oral codeine

Morphine SC 20 mg q 4 hr = 120 

mg/day

2.	เปลี่ยนขนาดยาใน 24 ชั่วโมงของ 

opioids เดิมให้เป็นขนาดยาใน 24 

ชั่วโมงของ opioids ชนิดใหม่ตาม 

equianalgesic dose ในตารางที่ 8 

หรือ 9

จากตารางที่ 8

360 mg/day oral codeine = Oral 

morphine 45 mg/day

จากตารางที่ 8 และ 10

Morphine SC 120 mg/day

= oral morphine 360 mg/day 

= fentanyl transdermal patch 100 

mcg/hr

3.	เลือกเภสัชภัณฑ์ของ opioids ชนิด

ใหม่และเฉลี่ยขนาดยาใน 24 ชั่วโมง

ให้เหมาะสมกับความถี่ในการให้ยา 

(ในกรณีที่ opioids ชนิดใหม่เป็น 

fentanyl ใช้ข้อมูลจากตาราง 10 ได้

เลย )

Oral morphine 45 mg/day 

= 7.5 mg morphine oral immedi-

ated-release q 4 hr

= MST continus 10 mg 2 tab q 12 

hr

= Kapanol 20 mg 2 cap q 24hr

Fentanyl transdermal patch 100 

mcg/hr

4.	ปรับเพิ่ม หรือลดขนาดยาตามสภาวะ

ของผู้ป่วยและคุณสมบัติของ 

opioids

4.1 กรณีที่ opioids เดิมคุมความ

ปวดได้ดีให้ปรับลดขนาดยา 

opioids ชนิดใหม่ลงประมาณ

ร้อยละ 25-50

4.2 กรณีที่ opioids เดิมคุมความ

ปวดไม่ได้อาจเริ่มใช้ opioids 

ชนิดใหม่ในขนาดที่ค�ำนวณได้ 

หรือปรับเพิ่มร้อยละ 25

- Fentanyl transdermal patch 100 

mcg/hr  1 patch q 3 days

5.	ติดตามผู้ป่วยในระยะแรกที่เริ่มใช้ยา 

opioids ชนิดใหม่จนกว่ายาจะเข้าสู่

ระดับคงที่เพื่อเฝ้าระวังอาการไม่พึง

ประสงค์

1 - 2 วัน 3 - 6 วัน
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3.3 หลักการใช้ยา opioids
การเริ่มใช้ยา strong opioids

 ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เคยได้รับ opioids มาก่อนและไตท�ำงานปกติ แนะน�ำให้ใช้ morphine แบบ

ปลดปล่อยตัวยาทันที ขนาดยาที่แนะน�ำตามตารางที่ 10 ในผู้ป่วยสูงอายุหรือไตบกพร่อง อาจต้องปรับลดขนาด

ยาลง ในผู้ป่วยที่ปวดมะเร็งเรื้อรังบางรายสามารถเริ่มต้นด้วย morphine แบบควบคุมการปลดปล่อยได้ แต่ต้อง

ให้ rescue analgesics ด้วยในช่วงแรก

 ในกรณีที่ผู ้ป่วยเคยได้รับ weak opioid มาก่อน ให้ค�ำนวณขนาดยา morphine โดยใช้                 

equianalgesic dose ตามตารางที่ 8 ขั้นตอนและตัวอย่างการค�ำนวณตามตารางที่ 10 ตัวอย่างที่ 1 

การปรับขนาดยา morphine 

 การปรับขนาด morphine ในระยะแรก กรณีที่ใช้ morphine แบบปลดปล่อยตัวยาทันที ให้

ประเมินฤทธิ์แก้ปวดของยาตามเวลาที่ยาออกฤทธิ์แก้ปวดสูงสุดในตารางที่ 9 หากยังไม่สามารถควบคุมความ

ปวดได้ ให้ท�ำการปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นตามระดับความปวด

	 ปวดปานกลาง (pain score 4-6) ให้พิจารณาเพิ่มขนาดยาขึ้นร้อยละ 25-50 ของขนาดยา 

morphine แบบปลดปล่อยตัวยาทันทีที่ให้ก่อนหน้านั้น

	 ปวดรุนแรง (pain score 7-10) ให้พิจารณาเพิ่มขนาดยาขึ้นร้อยละ 50-100 ของขนาดยา 

morphine แบบปลดปล่อยตัวยาทันทีที่ให้ก่อนหน้านั้น

	 เมื่อสามารถคุมความปวดได้ดีโดยการใช้ morphine แบบปลดปล่อยตัวยาทันทีแล้ว ให ้

ค�ำนวณขนาดยา morphine ที่ใช้ใน 24 ชัว่โมง แล้วเปลีย่นเป็นแบบควบคมุการปลดปล่อย

ตัวยาเพื่อให้สะดวกแก่ผู้ป่วยและเพิ่มการยอมปฏิบัติตาม

	 การปรับขนาด morphine ในช่วง maintenance treatment ทั้ง morphine แบบปลดปล่อย

ตัวยาทันที หรือ แบบควบคุมการปลดปล่อยตัวยา 

	 ให้ค�ำนวณขนาดยา morphine ที่ใช้ใน 24 ชั่วโมง แล้วปรับขนาดเพิ่มร้อยละ 25-30 

ของขนาดยาที่ใช้ใน 24 ช่ัวโมง หรอืปรบัเพิม่เท่ากบัขนาดยา morphine ที่ใช้เป็น rescue 

analgesic ส�ำหรับ breakthrough pain ใน 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา

	 ความเร็วในการปรับขนาดยา ขึ้นกับความทนต่อยาของผู้ป่วยแต่ละราย โดยท่ัวไปเมื่อปรับ

ขนาดยาเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยจะทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ที่เพิ่มขึ้นได้ภายใน 1-2 สัปดาห์
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Rescue analgesics ส�ำหรับรักษา breakthrough pain (BTP)
ผู้ป่วยมะเร็งที่มี BTP ระดับปานกลางถึงรุนแรงควรได้รับ rescue analgesics เพื่อระงับปวด           

ยาที่ใช้ควรเป็นแบบปลดปล่อยตัวยาทันที หรือแบบฉีดที่ออกฤทธิ์เร็ว และควรเป็นชนิดเดียวกับยาที่ใช้แบบที่ให้

ตามเวลา (around-the-clock)

 ขนาด rescue analgesic ที่ใช้คิดเป็นร้อยละ 10-20 ของขนาดยาที่ใช้ใน 24 ชั่วโมง ให้แบบ 

prn ได้ถี่ที่สุดทุก 1 ชั่วโมง และเว้นระยะห่างจากยาที่ใช้แบบ around-the-clock อย่างน้อย 

1 ชั่วโมง

 อนุโลมให้ใช้ morphine รับประทานแบบปลดปล่อยตัวยาทันที หรือแบบฉีดเป็น rescue anal-

gesic ในผู้ป่วยที่ใช้ fentanyl transdermal patch เนื่องจากยังไม่มีเภสัชภัณฑ์ของ fentanyl 

ส�ำหรับ BTP ในประเทศไทย โดยขนาด morphine ที่ใช้คิดเป็นร้อยละ 10-20 ของ equian-

algesic dose ของ morphine รับประทาน และ  fentanyl transdermal patch ในตาราง

ที่ 10

 ประเมินความปวดซ�้ำใน 48-72 ชั่วโมง หากผู้ป่วยต้องการ rescue analgesic มากกว่า 4 ครั้ง 

ใน 24 ชั่วโมง จ�ำเป็นต้องปรับขนาดยาที่ใช้แบบ around-the-clock เพิ่มขึ้นร้อยละ 25-30 

ของขนาดยาเดิม หรือปรับเพิ่มเท่ากับขนาดยาที่ใช้เป็น rescue analgesic ส�ำหรับ BTP ใน 

24 ชั่วโมงที่ผ่านมา 

3.4 การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ opioids
เมื่อใช้ยาในกลุ่ม opioids จ�ำเป็นต้องมีการเฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ opioids โดยมาตรการทั่วไปมีดังนี้

1.	เริ่มใช้ในขนาดต�่ำ ให้เริ่มด้วยขนาดยาของ opioids ต�่ำสุดเท่าที่จะท�ำให้ โดยเฉพาะในผู้ป่วย         

สูงอายุ และผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง

2.	ปรับขนาดยาช้าๆ ผู้ป่วยจะทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ส่วนใหญ่ของ opioids ได้หลังจากเริ่ม

ใช้หรือปรับขนาดยาเพิ่มภายใน 1-2 สัปดาห์ ยกเว้นอาการท้องผูกที่จะคงอยู่ตราบเท่าที่ผู้ป่วย

ยังใช้ opioids

3.	ให้การรักษาจ�ำเพาะเบื้องต้น หรือการป้องกันอย่างเหมาะสม

4.	ใช้ยาแก้ปวดกลุ่มอื่นหรือวิธีการอื่นๆ ร่วมด้วย เพ่ือเสริมฤทธิ์แก้ปวดของ opioids และลด 

ความต้องการ opioids ลง

5. ประเมินสาเหตุอื่นๆ ของอาการที่อาจพบร่วมด้วย

6.	ถ้าไม่สามารถแก้ไขอาการไม่พึงประสงค์ได้ ให้พิจารณาเปลี่ยนชนิดของ opioid การจัดการ 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ opioids ท�ำได้ดังตารางที่ 12
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ตารางที่ 12  การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ opioids

อาการไม่พึงประสงค์ การรักษา

ง่วงนอน • ลดขนาดยา opioids
• ให้ methylphenidate ในขนาด 5-10 มก. หลังอาการเช้าและกลางวัน

ท้องผูก • หาสาเหตุของอาการท้องผูก (ดูเพิ่มเติมในบท Constipation)
• ดื่มน�้ำให้ได้อย่างน้อยวันละ 2-2.5 ลิตร (แต่ต้องระวังในภาวะบางอย่างเช่น ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ภาวะไตท�ำงานบกพร่อง)

• ให้ยาระบายกลุ่ม stimulant laxatives, saline laxatives หรือ stool softeners เพื่อ
ป้องกัน เช่น

 Bisacodyl 5 มก. รับประทานครั้งละ 1-2 เม็ดวันละ 1-3 ครั้ง หรือ 10 มก. เหน็บ
ทวารหนัก
 Senna 7.5 มก. ครั้งละ 1-4 เม็ด วันละ 1-2 ครั้ง
 Milk of magnesia ครั้งละ 15-60 มิลลิลิตร วันละ 1 ครั้ง
 Macrogol 4000 ครั้งละ 1-2 ซองผสมน�้ำดื่มก่อนนอน

• Lactulose ครั้งละ 15-60 ml วันละ 1 ครั้ง
 Docusate sodium 100-400 มก. วันละ 1-2 ครั้ง

• ควรปรับขนาดยาระบายเพิ่มเมื่อเพิ่มขนาดขนาดยา opioids หรืออาจใช้ยาระบายร่วมกัน

คลื่นไส้ • ให้ยาแก้อาเจียนเมื่อมีอาการ เช่น
 Domperidone 10-20 มก. รับประทานทุก 6 ชั่วโมง
 Haloperidol 0.5-1.0 มก. รับประทานทุก 6-8 ชั่วโมง 
 Prochlorperazine 10 มก. รับประทานทุก 6 ชั่วโมง 
 Metoclopromide 10-20 มก. รับประทานทุก 6 ชั่วโมง 
 Ondansetron 8 มก. รับประทานวันละ 3 ครั้ง
 Ganisetron 2 มก. รับประทานวันละ 1 ครั้ง

• ควรระวังอาการไม่พึงประสงค์ extrapyramidal side effect จากการใช้ haloperidol, 
prochlorperazine และ metoclopramide

เพ้อ (delirium) • Haloperidol 0.5-2 มก. รับประทาน หรือฉีดเข้ากล้าม ทุก 4-6 ชั่วโมง 
• Risperidone 0.25-0.5 มก. รับประทาน วันละ 1-2 ครั้ง
ดูเพิ่มเติมในบทภาวะทางจิตเวช

กดการหายใจ
(respiratory depression)

• เจือจาง naloxone 1 ampule (0.4 มก.) ใน normal saline 9 มิลลิลิตร แบ่งครั้งละ 
1-2 มิลลิลิตร ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำช้าๆ ทุก 30-60 วินาที จนอาการดีขึ้น 

• ถ้าผู้ป่วยยังไม่ตอบสนองภายใน 10 นาที ให้ฉีดจนได้ขนาดรวม 1 มก. 

คัน (pruritus) • ให้ antihistamines

กล้ามเนื้อกระตุก
(myoclonus)

• Clonazepam 0.25-2 มก. รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง
• Lorazepam 0.5-2 มก. รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง

หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือ
QTc prolongation

• สัมพันธ์กับขนาดยาของ methadone
•	ควรติดตามการท�ำงานของหัวใจโดยท�ำการศึกษาคลื่นไฟฟ้าหัวใจก่อนเร่ิมให้ยา และ
ติดตามเป็นระยะในระหว่างที่มีการใช้ยา methadone โดยเฉพาะหากใช้ขนาดสูงกว่า 
300 มก./วัน
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ภาคผนวก 4
Non-opioids

ยาแก้ปวดในกลุ่ม non-opioids ได้แก่ nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 

COX-2 inhibitors (coxibs) และ paracetamol มีค�ำแนะน�ำการใช้ยาดังนี้

•	 สามารถใช้ได้ในทุกระดับความปวดจากมะเร็งตาม WHO analgesic ladder ยกเว้นกรณี          

ผู้ป่วยมี ข้อห้ามใช้

•	 การใช้ร่วมกับยากลุ่ม opioids ในผู้ป่วยที่มีความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง จะช่วยเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการลดปวดและลดขนาดการใช้ยา opioids ลง

•	 ห้ามใช้เกินขนาดยาสูงสุดที่แนะน�ำ เพราะยาในกลุ่มนี้มี ceiling analgesic effects 

•	 ไม่พบว่าประสิทธิภาพของยา NSAIDs และ COX-2 inhibitors แต่ละตัวมีความแตกต่างกัน

•	 ใช้ยา NSAIDs และ COX-2 inhibitors ในขนาดต�่ำสุดและระยะเวลาสั้นที่สุดที่ให้ผลในการ

ควบคุมอาการปวด

•	 การใช้ยา NSAIDs และ COX-2 inhibitors ในระยะยาวต้องประเมินความจ�ำเป็นเป็น            

ระยะๆ ตัวอย่างยาแก้ปวดในกลุ่ม non-opioids ที่ใช้บ่อย ความถี่ในการให้ยา และขนาดยา

สูงสุดที่แนะน�ำดังแสดงในตารางที่ 13 ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ และข้อควรระวังในการใช้         

ดังแสดงในตารางที่ 14

ตารางที่ 13  ตัวอย่างยาแก้ปวดในกลุ่ม non-opioids ที่ใช้บ่อย ความถี่ในการให้ยา และขนาดยาสูงสุดที่แนะน�ำ

ยา ความแรง (มก.) ความถี่ ขนาดสูงสุด
(มก./ วัน)

Paracetamol 325, 500 
Extended release 650

ทุก 4 - 6 ชม.
ทุก 8 ชม. ส�ำหรับยารูปแบบ
extended release

4,000

Ibuprofen 200, 400, 600 ทุก 4 - 6 ชม. 2,400

Diclofenac 25, 50
Sustained release 75, 
100

ทุก 8 ชม.
ทุก 12 - 24 ชม. ส�ำหรับยารูปแบบ
sustained release

150

Indomethacin 25
Sustained release 75

ทุก 8 - 12 ชม.
ทุก 12 - 24 ชม. ส�ำหรับยารูปแบบ
sustained release

200
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ยา ความแรง (มก.) ความถี่ ขนาดสูงสุด
(มก./ วัน)

Meloxicam 7.5 ทุก 12 - 24 ชม. 15

Naproxen 250 ทุก 12 ชม. 1,000

Naproxen 
sodium

275 ทุก 12 ชม. 1,100

Piroxicam 10, 20 ทุก 24 ชม. 20

Celecoxib 200, 400 ทุก 12 ชม. 400

Etoricoxib 30, 60, 90, 120 ทุก 24 ชม.
ขนาด 120 มก. ใช้ติดต่อกันไม่เกิน 8 วัน
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ตารางที่ 14  อาการไม่พึงประสงค์ / ข้อควรระวังที่ส�ำคัญของยาแก้ปวดในกลุ่ม non-opioids

ยา อาการไม่พึงประสงค์ / ข้อควรระวังที่ส�ำคัญ

Paracetamol พิษต่อตับ 
• ระมัดระวังการเกิด overdose จากการใช้ยาในรูปแบบผสมระหว่าง paracetamol กับ opioid                 
analgesics

• ผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดพิษต่อตับจาก paracetamol ได้แก่ มีภาวะทุพโภชนาการ ได้รับยาที่เป็น 
enzyme inducer ของ CYP2E1 ร่วมด้วย (isoniazid, rifampicin, carbamazepine,                      
phenytoin), active liver disease, ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ�ำใช้ร่วมกับยาอื่นที่มีพิษต่อตับให้ลด
ขนาดยาสูงสุดต่อวันลงเหลือร้อยละ 50-75

NSAIDs และ 
coxibs

ระบบทางเดินอาหาร 
•	ปัจจัยเสี่ยง: อายุมากกว่า 60 ปี, เคยมีประวัติ ulcer มาก่อน, ใช้ NSAIDs หลายชนิดร่วมกันหรือ
ใช้ในขนาดสูง, ใช้ร่วมกับยาที่เพ่ิม bleeding time เช่น anticoagulants, corticosteroids,           
antiplatelets มีการท�ำงานของหัวใจ ตับหรือไตบกพร่อง, สูบบุหรี่

•	ยาที่มีความเสี่ยงสูง: piroxicam
•	ยาที่มีความเสี่ยงต�่ำ: coxibs, preferential COX-2 inhibitors เช่น meloxicam, diclofenac, 
ibuprofen (ขนาดไม่เกิน 1,200 มก./วัน)

•	ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงให้ใช้ยา proton- pump inhibitors ร่วมด้วย
ระบบหัวใจและหลอดเลือด 
•	ห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติ cardiovascular thromboembolic events ทั้ง NSAIDs และ coxibs
•	หากจ�ำเป็นต้องใช้ เลือกใช้ naproxen ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง
ไต
•	ปัจจัยเสี่ยง: อายุมากกว่า 60 ปี, compromised fluid status, multiple myeloma, diabetic 
mellitus, interstitial nephritis, papillary necrosis, ใช้ยาอื่นที่มีพิษต่อไตหรือ chemotherapy 
ที่ขับออกทางไตเป็นหลักร่วมด้วย

ตับ
•	Nimesulide และ diclofenac มีความเสี่ยงในการเกิดพิษต่อตับมากกว่าNSAIDsตัวอื่น
เกล็ดเลือด
•	Traditional NSAIDs เพิม่ความเสีย่งในการเกดิเลอืดออก ในผูป่้วยทีม่ภีาวะ thrombocytopenia 
มีประวัติการแพ้ยา เนื่องมากจากปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกัน เช่น maculopapular rash
•	หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีโครงสร้างทางเคมีในกลุ่มเดียวกัน เช่น ผู้ที่แพ้ยาในกลุ่ม sulfonamides ให้
หลีกเลี่ยง nimesulide และ celecoxib

ประวัติการแพ้ยา แบบ pseudoallergic reactions จากการใช้ traditional NSAIDs เช่น bron-
chospasma, angioedema, urticaria, anaphylactoid reactions

•	ประเมินจากประวัติของผู้ป่วย เช่น ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้ยาหรือการแพ้ยา กลุ่ม 
NSAIDs กลุ่มเก่า เพื่อวินิจฉัยแยกจากการแพ้ยาเนื่องจากปฏิกิริยาทางภูมิคุ้มกัน

•	เลือกใช้ยาที่ยับยั้ง COX-1 น้อย เช่น coxibs หรือ preferential COX-2 inhibitors เช่น 
meloxicam
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ภาคผนวก 5
Adjuvants

ยาแก้ปวดในกลุ่ม adjuvants คือ ยาที่มีข้อบ่งใช้หลักทางคลินิกส�ำหรับโรคอื่นๆ แต่สามารถน�ำมา

ใช้ร่วมเพื่อบ�ำบัดความปวดได้ หรืออาจเหมาะส�ำหรับความปวดบางชนิด ยาแก้ปวดในกลุ่ม adjuvants มี

หลายกลุ่ม เช่น antidepressants, anticonvulsants, muscle relaxants, antispasmodics,                

corticosteroids และ bisphosphonate แต่ละกลุ่มมีวัตถุประสงค์การใช้แตกต่างกัน 

Antidepressants และ anticonvulsants
•	 ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ neuropathic pain

•	 การเลอืกใช้ยาพิจารณาตามโรคร่วม ประวตักิารตอบสนองต่อยา และอาการไม่พึงประสงค์จากยา

•	 การรักษาล�ำดับแรก ควรเลือกใช้ยาในกลุ่ม TCAs เช่น amitriptyline, nortriptyline 

โดย nortriptyline จะมีอาการไม่พึงประสงค์น้อยกว่า  หรือเลือกใช้ anticonvulsants เช่น                 

gabapentin โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมีข้อห้ามใช้ TCAs

•	 เริ่มใช้ยาในขนาดต�่ำ และค่อยๆ เพิ่มขนาดยาทุก 3 - 14 วัน ตามความสามารถในการทนต่อยา

ของผู้ป่วย

ตัวอย่าง antidepressants และ anticonvulsants ที่ใช้บ่อย ขนาดยา และอาการไม่พึงประสงค์ 

และข้อควรระวังที่ส�ำคัญดังแสดงในตารางที่ 15 Adjuvant analgesics อื่นๆพิจารณาใช้ตามข้อบ่งชี้ที่เหมาะสม

ตามตารางที่ 16
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ตารางที่ 15  ตัวอย่าง antidepressants และ anticonvulsants ที่ใช้บ่อย ขนาดยา อาการไม่พึงประสงค์ และ

ข้อควรระวังที่ส�ำคัญ

ยา ความแรง 
(มก.)

ขนาดยา
(มก./ วัน)

อาการไม่พึงประสงค์และข้อควรระวังที่ส�ำคัญ

Antidepressants

Amitriptyline 10, 25, 50 10 - 75 -	Anticholinergic side effects, ง่วงนอน หัวใจเต้นเร็ว               
น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น

-	ระมัดระวังหรือหลีกเลี่ยงการใช้ในผู ้สูงอายุ ผู ้ป่วยสมอง
เสื่อม ผู้ป่วยโรคหัวใจ โรคต่อมลูกหมากโต โรคต้อหินมุมปิด 
โรคลมชัก

-	ระมัดระวังการเกิด serotonin syndrome จากการใช้ร่วม 
กับยา tramadol

Nortriptyline 10, 25 10 - 75

Venlafaxine 37.5, 75	 75 - 150 - คลื่นไส้ ใจสั่น ความดันโลหิตเพิ่ม ท้องผูก
-	ระมัดระวังการใช้ในผู ้ป่วยโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูงที่    
ควบคุมไม่ได้

- ระมัดระวังการเกิด serotonin syndrome จากการใช้ร่วม 
กับยา tramadol

Duloxetine 30, 60 30 - 60

Anticonvulsants

Gabapentin 100, 300, 
400, 600

300 - 3,600 -	ง่วงนอน วิงเวียน บวมที่รยางค์ส่วนปลาย
-	ขับทางไตในรูปเดิม จึงต้องลดขนาดในผู้ป่วยซึ่งมีการท�ำงาน
ของไตบกพร่อง

	
Pregabalin

25, 75, 150 75 - 600

Carbamazepine IR: 200
CR: 200, 400

100 - 1,200 -	ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นยาล�ำดับแรก
-	ใช้กรณี paroxysmal sharp shooting pain
-	คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะ เห็นภาพซ้อน
-	ระวังการเกิดภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ โดยเฉพาะหากได้รับ
ยาขับปัสสาวะร่วมด้วย

-	หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคตับ โรคไขกระดูก
-	ระวังการเกิดผื่นแพ้ยารุนแรง 
-	สามารถเหนี่ยวน�ำ CYP450 ในตับได้ จึงอาจท�ำให้ยาแก ้
ปวดบางชนิดมีระดับยาลดลงจนไม่ได้ผลในการรักษา เช่น 
fentanyl และ methadone และอาจมีอันตรกิริยากับยา 
อื่นสูง
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ตารางที่ 16  ตัวอย่าง adjuvant analgesics อื่นๆ ข้อบ่งชี้ในการใช้ ขนาดยา และข้อมูลเพิ่มเติมของยา

ยา ข้อบ่งชี้ ขนาดยา ข้อมูลเพิ่มเติม

Baclofen - Trigeminal neuralgia ยานี้มี
ฤทธิ์ antispasticity และอาจ 
สามารถลดความปวดจากภาวะ 
muscle spasm ซึ่งมักพบร่วมกับ
การเกิด acute neuropathic pain 
ได้

15 - 80 มก.
แบ่งให้วันละ                
3 ครั้ง

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อย คือ  
ง่วงซึม คลื่นไส้ อาเจียน

Corticosteroids 
(dexamethasone, 
prednisolone)

ความปวดที่เกิดจากภาวะ inflam-
mation, nerve compression, 
diffuse bone pain, bowel 
obstruction, acute management 
ในภาวะ pain crisis จากพยาธิสภาพ
ที่ neural structures หรือ bone, 
intracranial pressure สูงจากมะเร็ง
ในสมอง

ขนาดยาแล้วแต่
ชนิดของยาที่ใช้ 
และข้อบ่งใช้

ประโยชน์อื่นๆ ของยาในผู้ป่วยมะเร็ง 
คือ การเพิ่มคุณภาพชีวิต mood 
elevation, กระตุ้นความอยากอาหาร 
ลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน และความ
รู้สึกไม่สบายหรืออ่อนแอของร่างกาย 
(malaise) ระมัดระวังการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาระยะยาว

Hyoscine -       
N-butylbromide

ความปวดที่เกิดจากภาวะ bowel 
obstruction

ดูเพิ่มเติมใน ภาคผนวก 2.4 Visceral pain and              
malignant bowel obstruction (MBO)

Octreotide ความปวดที่เกิดจากภาวะ bowel 
obstruction

Topical capsaicin - Post-herpetic neuralgia, 
diabetic neuropathy และ painful 
polyneuropathy
- Musculoskeletal pain

0.0125 - 0.075% 
ทาวันละ 3-4 ครั้ง

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้ คือ         
แสบร้อน (burning, stinging) และ
ผื่นแดง (erythema)

Bisphosphonates - สามารถพิจารณาใช้เป็นส่วนหนึ่ง
ของ regimen ในการรักษาความ
ปวดในผู้ป่วยที่มีภาวะ metastatic 
bone disease

ไม่แนะน�ำให้ใช้ยานี้เป็นยาอันดับแรก
ในการรักษา first line therapy 
เนื่องจากยาอาจมีพิษต่อไตและอาจ
ท�ำให้เกิดภาวะ osteonecrosis of          
the jaw (ONJ) จึงแนะน�ำให้ใช้โดย            
ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น
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ภาคผนวก 6
Integrative intervention

ให้พิจารณาใช้ร่วมกับการจัดการความปวดโดยใช้ยาตามความเหมาะสม หรือตามความชอบ            

(preference) ของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ที่มีสภาพร่างกายทรุดโทรมเกินเยียวยา (frail) และเด็กเล็กมาก 

จนไม่สามารถให้วิธีการให้ยาตามมาตรฐาน และเป็นตัวเลือกที่ใช้ร่วมที่เสนอให้ผู้ป่วย

วิธีการที่เป็นตัวเลือกร่วมกัน1,2 เพื่อช่วยให้ความปวดมีแนวโน้มที่ลดลง สามารถท�ำกิจวัตรได้เพิ่ม

ขึ้น ได้แก่

วิธีทางกายภาพ (Physical modalities)3
การช่วยอาบน�้ำ ท�ำความสะอาด ดูแลความสะอาดเตียง และพยุงเดิน

การแนะน�ำเรื่องการจัดท่ากายภาพบ�ำบัด และการแนะน�ำการเดิน
การนวด

การใช้ความร้อน หรือความเย็นบ�ำบัดปวด	

การใช้ trancutaneous nerve stimulation (TENS)

การฝังเข็ม กดจุด

การใช้ ultrasound เพื่อการรักษา

วิธีการทางจิตบ�ำบัด และ cognitive modality
การใช้ Imagery/hypnosis

การฝึกการหันเหความสนใจ  distraction 

การฝึกการผ่อนคลาย

การฝึก coping

การฝึกแนวปฏิบัติ  การตั้งเป้าการปฏิบัติ

Cognitive behavioral training

การดูแลใส่ใจเรื่อง Spiritual care (บท distress management)
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การปรึกษาเพื่อท�ำ Intervention อื่นๆ
ข้อบ่งชี้ที่ส่งปรึกษา1,2 ได้แก่ 

	- ความปวดที่บรรเทาได้ด้วย nerve block4,5 เช่น celiac plexus block ในมะเร็งตับอ่อน 

มะเร็งช่องท้องส่วนบน superioir hypogastric plexus block ในมะเร็งช่องท้องส่วนล่าง การท�ำ intercostal 

block, peripheral nerve block หรือ plexus block อื่นๆ

- เมื่อไม่สามารถจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพด้วยยาแก้ปวด หรือมีผลไม่พึงประสงค์ 

อาจใช้การฉีดยาในช่องไขสันหลัง การใช้ spinal cord stimulation หรือการผ่าตัดแบบท�ำลายประสาท                  

destructive neurosurgery

หัตถการที่ท�ำบ่อย ได้แก่

- regional infusion ทั้งทาง epidural, intrathecal หรือ regional plexus ทั้งนี้การใช้ทาง 

epidural จะต้องใช้ catheter และ pump โดยใช้ opioid, local anesthetics และ clonidine เหมาะในการ        

ลดปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัด ให้ระวังการเลื่อนหลุด และมีติดเชื้อได้ จึงไม่ควรใส่เกิน 1-2 สัปดาห์ ทาง                           

intrathecal ใช้ opioid, local anesthetics, clonidine และ ziconotide  pump ราคาสูงและต้องทราบวิธีการ

ใส่ และเติมยา Regional plexus เช่น ความปวดในรยางค์หนึ่งข้าง ส�ำหรับให้ local anesthetics ใช้ได้เป็นช่วง    

1-2 สัปดาห์เพราะมีติดเชื้อได้

- percutaneous vertebroplasty และ kyphoplasty

- วิธี neurodestructive ส�ำหรับความปวดที่รู้ต�ำแหน่งกลุ่มอาการความปวดชัดเจน ที่ท�ำบ่อย

คือ spinal analgesics แต่ก็ยังมีหัตถการอื่นๆ ได้แก่ วิธี neurodestructive ในส่วนของมะเร็งศีรษะและล�ำคอ 

คือท�ำ peripheral neurolysis ซึ่งพบมีการท�ำลายประสาทรับรู้และการเคลื่อนไหว ส่วนรยางค์บน คือ brachial 

plexus neurolysis ส่วนหน้าอก คือท�ำ neurolysis ของ dorsal root ganglion, การท�ำ epidural หรือ                 

intrathecal, intercostal nerve ส่วนหน้าท้องส่วนบนจาก visceral pain คือ การท�ำ celiac plexus block, 

thoracic splanchnicectomy ส่วนกลางท้องน้อย ( pelvic pain) คือ superior hypogastric plexus block 

ส่วนบริเวณล�ำไส้ตรง คือ intrathecal neurolysis, midline myelotomy, superior hypogastric plexus 

block, ganglion impar block การปวด unilateral pain syndrome ท�ำ cordotomy หรือการท�ำ phenol 

block intrathecal ระดับกระดูกสันหลังส่วนหลัง ก้นกบ

- neurostimulation ส�ำหรับอาการที่สัมพันธ์กับมะเร็ง

- radiofrequency ablation ใน bone lesion
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ภาคผนวก 7 
Pain at the end of life

ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายที่มีความปวดจะทนทุกข์ทรมานทั้งครอบครัวที่อาจมีความรู้สึกผิด 

หรือ รู้สึกโกรธผู้ดูแลรักษา หรือมีความเศร้าเสียใจ การที่ไม่สามารถจัดการความปวดได้ ส่วนแพทย์ พยาบาล 

และผู้ดูแลอาจมีภาวะ burnout เมื่อดูแลอาการปวดในช่วงสุดท้าย จึงต้องมีการใช้ยาแก้ปวดอย่างถูกต้องโดยผู้มี

ความช�ำนาญในการดูแลจัดการความปวดทั้งการประเมินและการจัดการความปวด โดยใช้หลักจริยศาสตร์ท่ี

เหมาะสมตามสถานการณ์  (บท law and ethics)

อุบัติการณ์
ความปวดในระยะสุดท้ายของชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง พบความรุนแรงระดับปานกลางถึงรุนแรง และ

พบได้ถึงร้อยละ 70 ในผู้ป่วยที่มีระยะลุกลาม1 แม้ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยากเสียชีวิตที่บ้าน แต่ความเป็นจริง ร้อยละ 

25-50 เสียชีวิตที่โรงพยาบาล และหรือสถานพยาบาล2 การเข้าถึงทีม palliative care จะท�ำให้การดูแลความ

ปวดดีขึ้นอย่างมาก

การประเมินความปวด
-	 ใช้แนวทางการประเมินความปวดอย่างครอบคลุม (ดู Check list 1: Comprehensive pain 

assessment ) 

-	 ในโรคมะเร็งระยะท้าย ให้ประเมินสภาวะที่อื่นๆ ที่เป็นสาเหตุของอาการปวด เช่น ท้องผูก 

ปัสสาวะคั่ง (บทอาการอื่นๆ)

-	 ต้องครอบคลุมทุกด้าน คือ ทางกาย อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ( total pain)3 ดูปัจจัย

ต่างๆว่าสิ่งใดที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความทนทุกข์ทรมาน และต้องครอบคลุมถึงครอบครัวร่วมด้วย

-	 การประเมินความปวด อาจมีปัญหาในกรณีที่ความรู้สึกหรือสติสัมปชัญญะ (cognitive) ที่ลด

ลงและไม่สามารถที่จะโต้ตอบได้ จึงมีการประเมินโดยใช้พฤติกรรม เช่น Behavioral Pain 

Scale (BPS) เพื่อช่วยท�ำให้มีความถูกต้องแม่นย�ำมากขึ้น น�ำมาแทนมาตรวัดความรุนแรง

ความปวด 

หลักการของการจัดการความปวด3,4,5  
การใช้ยาเป็นหลักในการรักษาความปวดในระยะสุดท้าย ซึ่งมี 3 ชนิด คือ opioids, nonopioid  

และ adjuvant analgesics
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-	 การจัดการความปวดด้วยการใช้ยาต้องมีการปรับเปลี่ยนตามลักษณะของการด�ำเนินโรคที่แย่ลง 

หรือปรับยาขึ้นเมื่อปวดมากขึ้น

-	 ควรพิจารณาลดขนาดยาเมื่อมีภาวะไตหรือตับวายที่ท�ำให้การขับยาลดลงหรือการท�ำลายยาช้า

ลง 

-	 ให้การดูแลแบบครอบคลุมทุกด้านของ total pain

-	 ควรดูแลอาการอื่นๆ ที่พบบ่อยในระยะสุดท้ายที่พบร่วม และอาจได้ประโยชน์จากยา opioids 

ได้แก่อาการหอบเหนื่อย 

-	 การตั้งเป้าของการดูแลให้เหมาะสมเป็นสิ่งที่มีความจ�ำเป็นโดยให้คุณค่ากับสิทธิผู้ป่วย คุณค่า

ความเป็นมนุษย์ และความเป็นจริงจากโรคที่แย่ลง การใช้ยาแก้ปวดจุดประสงค์เดิมที่ลด

อาการปวดโดยที่ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวดีนั้นอาจไม่สามารถท�ำได้จากสภาวะโรคที่แย่ลง จึงต้อง

อธิบายผลข้างเคียง และครอบครัวที่ดูแลร่วมด้วย

-	 การคุยประเด็นเกี่ยวกับเรื่องของการท�ำหัตถการชนิดอื่นๆ โดยที่ครอบครัวต้องเข้าใจและช่วย

ประคับประคองผู้ป่วยในการตัดสินใจร่วมด้วย

การใช้ยาแก้ปวด opioid 
-	 การใช้ยา opioid มีความจ�ำเป็นกรณีปวดรุนแรงแต่พบว่ายังมีการให้ยาไม่เพียงพอ จากความ

เข้าใจผิดเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวด (ภาคผนวก 1) 

-	 ร้อยละ 53-70 ที่ต้องเปลี่ยนการบริหารยาจากที่เคยใช้เดิมโดยเฉพาะในช่วงเป็นวันหรือชั่วโมง

ก่อนการตาย ต้องพิจารณาตามความเหมาะสม (ภาคผนวก 3: ตาราง equianalgesic และ 

opioid rotation) 

-	 ถอืเป็นหลกัในการดแูลความปวดปานกลางถงึรนุแรง การเลอืกใช้ข้ึนกบัการตอบสนองของผู้ป่วย

แต่ละราย วิธีการใช้ การเข้าถึง รูปแบบการบริหารยา เช่น การใช้ยา morphine รูปแบบการ 

รับประทานอาจให้ไม่ได้ในกรณีที่โรคเป็นมากข้ึนจึงต้องใช้ยาชนิด transdermal fentanyl              

การเปลี่ยนจากการกินยาเป็น subcutaneous หรือเข้าทางหลอดเลือด ถ้าอยู่สถานพยาบาล           

ผู้ป่วยบางรายอาจให้ทาง epidural route หรือ intrathecal pump เข้าช่องไขสันหลังถ้า          

พยากรณ์โรคอยู่ได้หลายเดือน

-	 ควรป้องกันผลข้างเคียงเช่นท้องผูก เฝ้าระวังผลของยาต่างๆที่ใช้แล้วมี interaction สภาวะ

ผลข้างเคียงเช่น ง่วงซึม กับภาวะสับสน (delirium) ที่พบได้ในระยะท้ายที่อาจต้องได้ยาลด

อาการ และภาวะอวัยวะต่างๆ ล้มเหลว 
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การให้ยากลุ่ม non opioids 
มีข้อดี แต่ต้องทราบผลเสียจากการใช้ยา (ภาคผนวก 4, 5) กรณีให้ยาชนิดฉีด NSAIDS ส�ำหรับ

ปวดเฉียบพลันที่เกี่ยวข้องกับการท�ำหัตถการ เช่น ใส่ chest tube มีความเสี่ยงมาก ต้องปรับขนาดยา ระวังการ

มีภาวะน�้ำเกิน ไตบกพร่อง เลือดออกในทางเดินอาหาร ควรหลีกเลี่ยง หรือใช้สั้นที่สุด ขนาดน้อยที่สุด

การให้ยากลุ่ม  adjuvants (ภาคผนวก5)
มักให้จนถึงระยะสุดท้าย เช่นกรณีที่ให้ opioid แล้วไม่ได้ผลดี หรือเป็นความปวด neuropathic 

pain  (opioid-refractory neuropathic pain) ปวดจาก bone pain หรือจากล�ำไส้อุดตัน ( pain related to 

bowel obstruction) (ภาคผนวก 2)

-	 ในการปรับลดยาในช่วงระยะสุดท้าย เช่นกรณีเริ่มรับประทานยาไม่ได้ ควรค่อยๆ ลดยากลุ่ม 

gabapentinoid ภายใน 1 สัปดาห์ ไม่ควรหยุดทันที เพื่อไม่ให้ปวดกลับมา หรือ ชัก 

-	 ยาที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ ได้แก่ corticosteroids, lidocaine หรือ ketamine 

วิธีการลดปวดโดยไม่ใช้ยา
ได้แก่ วิธีการดูแลทางจิตเวช เช่น cognitive behavioral therapy, mindfulness, TENS การ

ใช้เวชศาสตร์ฟื้นฟู การนวดฝังเข็ม การใช้วิธีการใดขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคและความสามารถที่จะกระท�ำ

ได้มากน้อย  ควรปรึกษาสหสาขาอื่นๆ ร่วมด้วย 

 ต้องเข้าใจเกี่ยวกับการรักษาท่ีช่วยลดปวดได้ กับภาวะที่มีความเกี่ยวข้องกับตัวโรคเช่น ผู้ป่วยท่ี

มะเร็งกระจายไปที่กระดูกและได้รับการฉายแสง การท�ำหัตถการ nerve block เพื่อรักษา ซึ่งถ้าโรคลุกลามไป

มากก็ไม่สามารถจะท�ำหัตถการต่างๆได้ 

ส่วนใหญ่ความปวดสามารถที่จะใช้ยาแก้ปวดแล้วอาการดีข้ึนได้ แต่พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนน้อยที่ใน

ระยะสุดท้ายหรือระยะลุกลามแล้วความปวดคุมอาการไม่ได้ก็อาจจ�ำเป็นต้องใช้ palliative sedation ซึ่งใช ้

เมื่อมีข้อบ่งชี้เท่านั้น (บท Palliative sedation ) 

แพทย์ผู้รักษาควรให้ผู้ป่วยได้ท�ำการวางแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า ผ่านการปรึกษาร่วมกัน 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้แสดงออกถึงความปรารถนาสุดท้ายเมื่ออาการป่วยแย่ลงในระยะสุดท้าย (บท advance care 

planning) ถ้าเป็นไปได้ควรได้บนัทกึและผ่านการทบทวน และให้ครอบครวัและผูด้แูลได้ตระหนกัถงึโดยเฉพาะ                       

เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถแสดงความประสงค์ของตนได้เองในอนาคตซึ่งอาจรวมถึงความรู้สึก ความต้องการด้านการ

ท�ำหัตถการ รวมการแสดงเจตจ�ำนงเพื่อปฏิเสธการรักษาในระยะสุดท้ายที่จะไม่ยื้อชีวิต (advance directive) 

ซ่ึงได้มีการน�ำมาประกาศให้ปฏิบัติในประเทศไทยตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 หมวดที่ 1 

สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ มาตรา 12 (บท law and ethics) นอกจากนี้ผู้ป่วยควรวางแผนเกี่ยวกับบุคคลที่            

ผู้ป่วยต้องการให้เป็นผู้ตัดสินใจแทนเมื่อผู้ป่วยไม่มีความสามารถในการตัดสินใจได้เองในระยะสุดท้าย
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บทที่ 10
ภาวะหายใจล�ำบาก

การคาดการณ์
ของช่วงเวลาชีวิต

ที่เหลืออยู่

กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง การประเมินซ�้ำ

นานหลายปี

หลายเดือนถึงปี

หลายสัปดาห์ถึง
หลายเดือน

 การประเมินความรุนแรงของอาการ
 การรักษาที่สาเหตุและภาวะที่เป็นโรคร่วม
	รังสีรักษา/เคมีบ�ำบัด
	หัตการในการรักษาของเหลวที่หัวใจ เยื่อหุ้มปอด
หรือในช่องท้อง

 การรักษาโดย Bronchoscopic therapy
	การให้ยาขยายหลอดลม ยาขับปัสสาวะ สเตียรอยด ์
ยาปฏิชีวนะ หรือการให้เลือด

	การให้ยากันเลือดแข็งตัวกรณีเกิดภาวะลิ่มเลือดใน
ปอด

 การรักษาเพื่อบรรเทาอาการ
	การให้ออกซิเจนเพื่อรักษาอาการท่ีเกิดจากภาวะ
ขาดออกซิเจน

	ให้ความรู้และดแูลด้านจิตใจ สงัคม อารมณ์แก่ผูป่้วย
และครอบครัว

	การรักษาที่ไม่ใช้ยา ได้แก่ พัดลม จัดให้อุณหภูมิ
เย็นลง การจัดการภาวะเครียด ดูแลให้ผ่อนคลาย 
และดูแลทางกายให้สุขสบาย

	กรณีไม่เคยได้รับยากลุ่ม opioid ให้ยา morphine 
2.5-10 มิลลิกรัมรับประทานทุก 2 ชั่วโมง หรือให้
ฉีดยาเข้าทางหลอดเลือดด�ำ 1-3 มิลลิกรัมทุก 2  
ชั่วโมง

	กรณีภาวะหายใจล�ำบากไม่บรรเทาด้วยยา opioid 
และมีความวิตกกังวล เพิ่มยากลุ่ม benzodiaze-
pines (ถ้าไม่เคยได้รับยา benzodiazepine มาก่อน 
ให้รักษาด้วยยา lorazepam 0.5-1 มิลลิกรัม     
รับประทานทุก  4 ชั่วโมงเมื่อมีอาการ)

เกณฑ์ยอมรับ
	การจัดการดูแลภาวะหายใจล�ำบาก
และอาการอย่างเพียงพอ

	ลดความเครี ยดของผู ้ ป ่ วยและ
ครอบครัว

	ยอมรับว่าควบคุมอาการได้
	บรรเทาภาระของผู้ดูแล
	เสริมความสัมพันธ์ในครอบครัว ให้ดี
ขึ้น

	ท�ำคุณภาพชีวิตให้เหมาะสม
	เพิ่มพูนการเติบโตภายในตนเองและ
ความหมายของชีวิต

กรณีอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้
	ยังคงดูแลติดตามอาการและคุณภาพ
ชีวิตอย่างต่อเนื่อง

	มีการประเมินซ�้ำอย่างต่อเนื่อง

ยอมรับ
	ให้การดูแลแบบประคับประคองมาก
ขึ้น

	ปรึกษา/ส่งต่อทีมดูแลแบบประคับ
ประคอง/ hospice

	มีการประเมินซ�้ำอย่างต่อเนื่อง
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การคาดการณ์
ของช่วงเวลาชีวิต

ที่เหลืออยู่

กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง การประเมินซ�้ำ

สัปดาห์ถึงวัน
(ผู้ป่วยก�ำลังจะ
เสียชีวิต)

 ใช้เครื่องช่วยหายใจ เช่น CPAP , BiPAP กรณีที่มี
อาการรุนแรงและสาเหตุนั้นแก้ไขได้
 การประเมินความรุนแรงของอาการ
	มีการหายใจท่ีใช้แรงมากหรือมีอาการแสดงของการ
หายใจล�ำบากในผู้ป่วยที่สื่อสารไม่ได้

 เน้นด้านความสะดวกสบาย
	รักษาโรคประจ�ำตัวเดิมให้เหมาะสม

 การบรรเทาอาการ
	พัดลม
	ให้ออกซิเจนถ้าผู ้ป ่วยรู ้สึกว่าดมออกซิเจนแล้ว
อาการดีขึ้น 

	การรักษาที่ไม่ใช้ยา  ได้แก่ การให้ความรู้ การดูแล
ด้านจิตสังคมและอารมณ์

 ถ้ามีสารน�้ำในร่างกายมากกว่าปกติ 
	ลด/หยุดให ้อาหาร/สารน�้ ำ (ทางเส ้นเลือด/ รับ
ประทาน)

	พิจารณาให้ยาขับปัสสาวะในขนาดต�่ำ
	ผู้ป่วยไม่เคยได้รับยา   opioid มาก่อนให้การรักษา
ด้วยยาmorphine 2.5-10 มิลลิกรัม รับประทาน  
ทุก 2 ช.ม.เวลามีอาการ หรือฉีด morphine 1-3  
มิลลิกรัม ทางเส้นเลือดด�ำเวลามีอาการทุก 2 ชม.  	

เกณฑ์ยอมรับ
	การจัดการดูแลภาวะหายใจล�ำบาก
และอาการอย่างเพียงพอ

	ลดความเครี ยดของผู ้ ป ่ วยและ
ครอบครัว

	ยอมรับว่าควบคุมอาการได้
	บรรเทาภาระของผู้ดูแล
	เสริมความสัมพันธ์ในครอบครัวให้ดี
ขึ้น

	ท�ำคุณภาพชีวิตให้เหมาะสม
	เพิ่มพูนการเติบโตภายในตนเองและ
ความหมายของชีวิต

กรณีอยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้
	ยังคงดูแลติดตามอาการและคุณภาพ
ชีวิตอย่างต่อเนื่อง

	มีการประเมินซ�้ำอย่างต่อเนื่อง

ยอมรับ
	ให้การดูแลแบบประคับประคองมาก
ขึ้นและพิจารณาปรึกษาทีมดูแลประ
คับประคอง

	พิจารณาให้ยาส�ำหรับอาการที่ควบคุม
ไม่ได้

	มีการประเมินซ�้ำอย่างต่อเนื่อง
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การคาดการณ์
ของช่วงเวลาชีวิต

ที่เหลืออยู่

กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง การประเมินซ�้ำ

สัปดาห์ถึงวัน
(ผู้ป่วยก�ำลังจะ
เสียชีวิต)

 ถ้าผู้ป่วยเคยได้รับยา opioids มาก่อนให้พิจารณาเพิ่ม
ขนาดยาร้อยละ 25

	ให้ยากลุ ่ม Benzodiazepine (ถ้าไม่เคยได้รับยา 
benzodiazepine มาก่อนพิจารณาให้ยา lorazepam 
0.5 - 1 มิลลิกรัมรับประทานเวลามีอาการทุก 4 ช.ม.)

 ให้ยาลดสารคัดหลั่ง scopolamine 0.4 มิลลิกรัมฉีด
เข้าใต้ผิวหนังเวลามีอาการทุก 4 ช.ม. หรือ 1.5 
มิลลิกรัมแปะผิวหนัง 1 - 3 แผ่นทุก 3 วัน 
หรือยา atropine 1% ophthalmic solution 1 - 2 
หยดใต้ลิ้นเวลามีอาการทุก 4 ช.ม. หรือยา glycopyr-
rolate ฉีดทางหลอดเลือดด�ำ/ ใต้ผิวหนัง ในขนาด 
0.2-0.4 มิลลิกรัมทุก 4 ช.ม.

 พิจารณาใช้เครื่องช่วยหายใจตามข้อบ่งชี้
	เน ้นให ้ข ้อมูลแก ่ผู ้ป ่วยและครอบครัวถึงการ
พยากรณ์โรค และสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้ให้คืน
กลับมาของระบบหายใจล้มเหลว

	ให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ(ตามจ�ำเป็น)
	ให้ค�ำแนะน�ำล่วงหน้าแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเรื่องการ
เสียชีวิตจากการหายใจล้มเหลว

 ให้การดูแลด้านอารมณ์และจิตวิญญาณ	
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ภาวะหายใจล�ำบาก
ภาวะหายใจล�ำบากเป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดของผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม1 มีการให้นิยามของ

ภาวะหายใจล�ำบาก คือ ความรู้สึกประสบการณ์ของการหายใจไม่สะดวกสบาย ประกอบด้วยการรู้สึกหายใจ

ล�ำบากที่แตกต่างกันทั้งคุณภาพและความรุนแรง2

ระดับความรุนแรงของภาวะหายใจล�ำบากเป็นสิ่งแรกที่ควรประเมินกับผู้ป่วยทุกคน ส�ำหรับผู้ป่วย

ที่สื่อสารไม่ได้และมีชีวิตเหลืออยู่ไม่นาน (วันถึงสัปดาห์) ควรประเมินอาการแสดงทางกาย นอกจากนี้ควรรักษา

โรคร่วมด้วยการใช้ยาเคมีบ�ำบัด/การฉายแสง หรือการท�ำหัตถการส�ำหรับน�้ำดูดในเยื่อหุ้มหัวใจ น�้ำในช่องท้อง

การ bronchoscopic หรือให้ยาขยายหลอดลม ยาขับปัสสาวะ ยา steroid ยาปฏิชีวนะ การให้เลือด ยาละลาย

ลิ่มเลือดในปอด

ทั้งการรักษาด้วยยาและไม่ ใช้ยานั้นสามารถรักษาภาวะหายใจล�ำบากได้ มีการศึกษาวิจัยถึง

ประสิทธิภาพของยาในการลดอาการหายใจล�ำบาก ผลคือ ยามีประสิทธิผลของการรักษาภาวะหายใจล�ำบากได ้

ในกรณีท่ีใช้ยา opioid ซึ่งอาจจะมี/ ไม่มี benzodiazepine ร่วมด้วยในผู ้ป่วยที่เป็นมะเร็งปอด ซึ่งยา                      

benzodiazepines สามารถให้ได้ในการรักษาอาการหายใจล�ำบาก ถ้าผู้ป่วยรายนั้นมีความวิตกกังวลร่วมด้วย            

(พบว่ามีประโยชน์เพียงเล็กน้อย)

ส�ำหรับยากลุ่ม opioids นั้น ยา morphine ถูกน�ำมาวิจัยเพื่อรักษาอาการหายใจล�ำบากมากที่สุด 

เร่ิมมีการศึกษายา opioids กลุ่มอื่นเช่น ยา fentanyl และ oxycodone มีการศึกษายา fentanyl ชนิด                  

nebulized ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีการหายใจล�ำบาก พบว่าสามารถช่วยเพิ่มออกซิเจนและลดอาการหายใจเร็วได ้      

ร้อยละ 79 ของผู้ป่วยมีการหายใจที่ดีขึ้น ในขณะที่การศึกษาอื่นพบว่าไม่ได้ผลซึ่งควรจะมีการศึกษาต่อไป ส่วน

รูปแบบของการใช้ fentanyl subcutaneous เพื่อป้องกันอาการหายใจล�ำบาก (โดยทดสอบ 6 minutes walks 

test) พบว่ามีประสิทธิภาพ ในผู้ป่วยท่ีเป็น COPD โดยใช้ fentanyl nebulized ในการลดความรุนแรงและ                     

ความไม่สุขสบายจากอาการหายใจล�ำบากพบว่ามีประสิทธิภาพ แต่ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งปอด

นอกจากนี้มีการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 136 ราย แนะน�ำให้ใช้ยา oxycodone ให้ฉีด 

ทางใต้ผิวหนังอย่างต่อเนื่อง สามารถช่วยลดการหายใจล�ำบากด้วย กรณีผู้ป่วยที่ได้รับยา  opioids มานาน                   

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) แนะน�ำให้เพิ่มขนาดยาที่ใช้รักษาอาการหายใจล�ำบาก

อีกร้อยละ 25 

ยา scopolamine, atropine, hyoscyamine และ glycopyrrolate เป็นทางเลือกในการลดสาร

คัดหลั่งในผู้ป่วยที่มีอาการหายใจล�ำบากร่วมด้วย ยา  glycopyrrolate ไม่สามารถผ่าน blood brain barrier 

อย่างมีประสิทธิภาพและท�ำให้เกิดภาวะ delirium น้อยกว่ายาอื่น แต่ยา glycopyrrolate มีฤทธิ์ anticholin-

ergic effect  ส่วนยา scopolamine สามารถให้ทาง subcutaneous และ transdermalได้ แพทย์ควรตระหนัก

ถึง onset ของยาเมื่อให้ scopolamine แบบ transdermal patch ซึ่งใช้เวลาประมาณ 12 ชั่วโมงอาจไม่เหมาะ

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิต และการให้ยา scopolamine ฉีดเข้าใต้ผิวหนังเสริมได้เมื่อให้ยาชนิด patch หรือใน

กรณีที่การลดสารคัดหลั่งไม่เพียงพอ
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การรักษาการหายใจล�ำบากแบบไม่ใช้ยา เช่นการใช้พัดโบกลมไปที่ใบหน้า การให้ออกซิเจนเสริม 

และการใช้เครื่องช่วยหายใจ ส�ำหรับการใช้พัดโบกลมสู่ใบหน้าโดยตรงสามารถลดการหายใจขัดได้ ส่วนการให้

ออกซิเจนน้ันมีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้อากาศธรรม (room air) เทียบกับการให้ออกซิเจนทาง 

nasal cannula ในผู้ป่วยหายใจล�ำบากที่ดื้อต่อการรักษา พบว่า Dyspnea score ไม่มีความแตกต่างระหว่างสอง

กลุ่ม และมีการศึกษาของการใช้ BiPAP (biphasic positive airway pressure) เปรียบเทียบกับการรักษา              

ด้วยออกซิเจนในผู้ป่วยมะเร็ง 200 ราย พบว่าการใช้เครื่อง BiPAP ช่วยให้การหายใจล�ำบากดีขึ้นและใช้ยา  

opioids  ในขนาดน้อยกว่ากลุ่มที่รักษาด้วยออกซิเจนอย่างเดียว อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบการใช้

ออกซิเจนแบบ high flow กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ BiPAPในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีอาการหายใจ             

ล�ำบากตลอด พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่ม 

การใช้เครื่องช่วยหายใจพิจารณาตามข้อบ่งชี้ตามอาการ การรักษาด้วยออกซิเจนในผู้ป่วยที่ขาด

ออกซิเจน การให้ออกซิเจนแบบ high flow oxygen cannula และเครื่องช่วยหายใจ BiPAP อาจช่วยภาวะ 

ขาดออกซิเจนได้ชั่วคราว แต่ใช้ไม่ได้ทางปฏิบัติในสถานที่นอกโรงพยาบาล ในขณะที่ระยะเวลาของการมีชีวิตอยู่

ลดลงเรื่อยๆ น้ัน บทบาทของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและออกซิเจนจะลดน้อยลงไปเรื่อยๆ แต่ในทางตรงกัน

ข้ามบทบาทของยา opioids, benzodiazepines, glycopyrrolate และยา scopolamine จะมีบทบาทมากขึ้น 

ถ้ามีปัญหาด้านสารน�้ำในร่างกายมากกว่าปกติควรมีการจ�ำกัด ลด หรือหยุดการให้สารน�้ำ ทั้งการรับประทานหรือ

ทางเส้นเลือด และควรพิจารณาให้ยาขับปัสสาวะในขนาดต�่ำร่วมด้วย

บทอาการอื่นๆ
การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการทนทุกข์ทรมานทางกายอื่นๆ นอกเหนือจากอาการปวด ที่จะ

กล่าวถึงในหัวข้อต่อไป ได้แก่ anorexia และ cachexia, nausea และ vomiting, อาการท้องผูก (constipa-

tion), ภาวะล�ำไส้อุดตัน (Malignant Bowel Obstruction: MBO), ปัญหาการหลับ/ตื่น (sleep/wake                  

disturbances including insomnia and sedation) และ อาการสับสน (delirium)

ตารางที่ 1  แสดงสรุปน�้ำหนักค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการอื่นๆ 

ค�ำแนะน�ำ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

 ร่วมตั้งเป้าหมายการรักษากับผู้ป่วย โดยการพิจารณาระยะเวลารอดชีวิต และระยะโรค +,+

 คัดกรองและค้นหาสาเหตุที่แก้ไขได้ +,+

 ให้ค�ำแนะน�ำและสื่อสารกับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษาเป็นระยะๆ +,+

 ทบทวนผลไม่พึงประสงค์ ผลกระทบจากยาและการรักษา รวมทั้งที่ผู้ป่วยใช้เอง +,+

 ให้ความส�ำคัญกับความต้องการของผู้ป่วย +,-
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ค�ำแนะน�ำ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

 ใช้ palliative sedation therapy โดยปราศจาก intractable symptoms และไม่ประเมินว่าอยู่
ในระยะท้าย ( ประมาณ 2 สัปดาห์)

-,- 

Anorexia/cachexia

 ประเมินประวัติความรุนแรง ระยะเวลาของการมีน�้ำหนักลด +,+

 การใช้ยากระตุ้นความอยากอาหาร เมื่อมีภาวะน�้ำหนักลด +,-

Anorexia/cachexia

 แพทย์ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อป้องกันผลกระทบทางจิตใจเมื่อหยุดการให้อาหาร +,+

 การให้อาหารทางสายยาง (enteral feeding) สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย (periph-
eral parenteral nutrition;PPN) ในระยะ terminal cachexia

+,-

	การให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ (total parenteral nutrition;TPN) ในระยะ terminal              
cachexia

-

Nausea/vomiting

 ใช้ anti-5HT3 เช่น ondansetron ในผู้ป่วยที่คลื่นไส้อาเจียนที่ไม่ได้เกิดจากเคมีบ�ำบัด - ,-

 เฝ้าระวัง การเกิด extrapyramidal effect จากการใช้ยา dopamine antagonist +

Constipation

 การให้ bulk forming agent ในผู้ป่วยที่ได้ opioid -,-

 ตรวจทวารหนักเพื่อประเมินภาวะก้อนอุจจาระแข็งอุดตัน (fecal impact) +,+

MBO

	การรักษาด้วยยา ได้แก่ ยาแก้ปวด ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน ยาลดสารคัดหลั่งในล�ำไส้ รวมทั้ง               
corticosteroids และ butylscopolamine ช่วยเสริมประสิทธิภาพในการรักษา

+,+

	แพทย์ทราบว่าผูป่้วยท่ีมีสภาวะเหมาะสม จะได้รบัผลดจีากการรกัษาแบบผ่าตดั หรอืการส่องกล้อง
ใส่ stent ต่างๆ	

+,+

 ให้ metoclopramide ใน complete MBO -,-

Sleep disturbance

 แก้ไขอาการปวด ความวิตกกังวล และปรับสิ่งแวดล้อม ในผู้มีปัญหา insomnia +,+

 การท�ำ polysomnography ในรายที่สงสัยภาวะ obstructive sleep apnea ในผู้ป่วย pre-end 
of life

+,-

 ใช้ยา long acting benzodiazepine เพื่อรักษาปัญหาการนอนในผู้ป่วย palliative care -,-

Delirium

  การจัดการให้รับรู้กลางวันกลางคืนตามธรรมชาติ โดยสภาวะแวดล้อมต้องไม่วุ่นวาย หมั่นแจ้งให้
ผู้ป่วยรับรู้วัน เวลา สถานที่, จัดให้การนอนหลับ เป็นเวลา เพื่อลดอาการ delirium

++
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ค�ำแนะน�ำ น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ

Delirium

 ให้หยุดหรือลดยาที่มีฤทธิ์ anticholinergic, dopamine agonist ร่วมกับแก้ dehydration เพื่อ
ลดอาการ delirium	

+,+

 ใช้ quetiapine เป็นยาตัวแรกในผู้ป่วยสูงอายุที่อาการไม่รุนแรง +/-

 ให้ยา haloperidol เพื่อป้องกันการเกิด delirium -,-

	ใช้ยา benzodiazepine เป็นยาตัวแรกในการลดอาการ delirium ท่ีไม่ได้เกิดจาก alcohol  
withdrawal

-, -



112 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

บทที่ 11
ความไม่อยากอาหารและภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก

(Anorexia/Cachexia)

Cachexia เป็นภาวะทางร่างกายที่เกิดการสูญเสียมวลของกระดูกและกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง            

ซึ่งพบบ่อยมากในผู้ป่วยมะเร็ง ความไม่อยากอาหาร (anorexia) ท�ำให้เกิด cachexia ในผู้ป่วยมะเร็งจ�ำนวน

มาก อย่างไรก็ตาม สาเหตุอื่นๆ ที่ส�ำคัญ ได้แก่ การที่เซลมะเร็งหลั่งสาร proinflamatory cytokines และ             

สารอื่นๆที่สามารถท�ำให้เกิดการละลายของกล้ามเนื้อ cachexia มักท�ำให้มีอาการอ่อนเพลีย ภาวะโปรตีนต�่ำ 

ผอมแห้ง ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง ระบบเผาผลาญอาหารผิดปกติ และระบบการท�ำงานอัตโนมัติของร่างกาย

บกพร่อง การตอบสนองต่อการรักษาโรคมะเร็งไม่ดี โอกาสเกิดผลข้างเคียงจากการรักษามากกว่าปกติ อาจท�ำให้

การเริ่มการรักษาช้าลงและทนต่อการรักษาได้ไม่นาน เวลาการมีชีวิตรอดสั้น และมีความทุกข์ทางจิตและสังคม

สูง จากการวิจัยผู้ป่วย cachexia จ�ำนวน 1,473 คนที่มีน�้ำหนักตัวต่างๆกัน พบว่า การลดลงของกล้ามเนื้อของ

ผู้ป่วยนั้นเป็นปัจจัยที่แสดงถึงการพยากรณ์โรคที่เลวซึ่งพบเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักตัวลดลงโดยไม่ทราบ

สาเหตุ ไม่ว่าผู้ป่วยจะมี body mass index เท่าไรก็ตาม1

แนวทางการรักษา 
ท�ำได้โดยบรรเทาอาการที่รบกวนการรับประทานอาหาร ได้แก่ อาการซึมเศร้า  อาการปวด อาการ

ท้องผูก อาการคลื่นไส้อาเจียน ยา metoclopramide ใช้ส�ำหรับแก้อาการอิ่มเร็ว ส่วนยากระตุ้นความอยาก 

อาหาร ซึ่งส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิต ได้แก่ megestrol acetate, dexamethasone, olanzapine ผลการศึกษาของ 

megestrol acetate ที่ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการ anorexia/cachexia พบว่า  ผู้ป่วย 1 ใน 4 มีความอยาก

อาหารเพิม่ขึน้และผูป่้วย 1 ใน 12 มนี�ำ้หนกัตวัเพิม่ขึน้ แต่ในขณะเดยีวกนัผูป่้วย 1 ใน 6 ม ีthromboembolic 

phenomenon และพบว่าผู้ป่วย 1 ใน 23 เสียชีวิต2 

ผลการใช้ยารักษาแบบผสมกันในผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการ cachexia อาจจะให้ผลที่ดีที่สุด จากการ

วิจัย phase III แบบสุ่มเลือกโดยผู้ป่วยได้รับสูตรยาผสมของ medroxyprogesterone, megestrol acetate, 

eicosapentaenic acid, carnitine supplementation และ thalidomide พบผลดีกว่าเมื่อเทียบกับการให้ยา

แต่ละตัว3 และอีกงานวิจัย phase III ในผู้ป่วยมะเร็งสตรีระยะลุกลามที่มีอาการ cachexia จ�ำนวน 104 ราย 

พบว่าผลการรักษาด้วยยาสูตรผสมของ megestrol acetate plus L carnitine, celecoxib, และantioxidants 

ดีกว่าการใช้ megestrol acetate ตัวเดียว ในด้านของการลดลงของ body mass ความอยากอาหาร และคุณภาพ

ชีวิต4 พบมีการรายงานการใช้ยากลุ่ม cannabinoid ได้แก่ dronabinoid, cannabis เพื่อบรรเทาอาการคลื่นไส้

อาเจียนจากยาเคมีบ�ำบัด และอาการเบื่ออาหารในผู้ป่วย AIDS แต่การใช้เพื่อบรรเทาอาการ anorexia/            
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cachexia ยังมีข้อมูลจ�ำกัดมาก ทั้งนี้การวิจัยแบบสุ่มเลือกเกี่ยวกับการใช้ cannabis extract and delta 9                

tetrahydrocannabinol ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการ anorexia/cachexia ไม่ได้ประโยชน์ด้านการกระตุ้นความ    

อยากอาหารและด้านคุณภาพชีวิต5 และอีกการวิจัยแบบสุ่มเลือกท่ีเปรียบเทียบ megestrol acetate และ 

dronabinol เพื่อบรรเทาอาการเบื่ออาหารในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ก็ยังพบว่า megestrol acetate ดีกว่าใน

ด้านการเพิ่มน�้ำหนักตัว (75% เทียบกับ 49% ของจ�ำนวนผู้ป่วย) รวมทั้งด้านความอยากอาหาร (11% เทียบ

กับ 3%) อย่างไรก็ตามแม้พบรายงานการวิจัยของ dronabinoid ที่ช่วยเพิ่มความอยากอาหารและเพิ่มน�้ำหนัก

ตัวของผู้ป่วยมะเร็งได้บ้าง แต่การใช้ยากลุ่ม cannabinoid ในผู้สูงอายุอาจท�ำให้เกิด delirium ได้ และถือเป็น

ยากลุ่มเสพติดผลของการปรึกษาด้านโภชนาการเพ่ือพิจารณาการให้อาหารเสริมน้ัน พบว่าผลการวิจัยเกี่ยวกับ

การให้อาหารเสริมโปรตีนมีประโยชน์ไม่ชัดเจน คือพบทั้งมีประสิทธิภาพในการท�ำให้น�้ำหนักตัวผู้ป่วยคงที่อยู่

ได้6,7,8 และไม่มีประโยชน์9 การรายงานแบบ meta analysis เกี่ยวกับการช่วยเหลือเรื่องการให้อาหารบางครั้งไม่

สามารถเพิ่มน�้ำหนักตัวหรือเพ่ิมพลังงานให้แก่ร่างกายได้ แต่สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตในบางด้านได้10 การให้

อาหารทางสายยางหรือทางหลอดเลือดอาจเหมาะสมกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องการรับประทานอาหารหรือการดูด

ซึมอาหาร และมี life expectancy เป็นเดือนหรือปี11 แต่เมื่อ life expectancy ลดลงเหลือเป็นสัปดาห์หรือวัน 

การให้อาหารทางสายยางหรือทางหลอดเลือดด�ำอาจท�ำให้เพ่ิมความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้ ผลการ

วิจัยแบบสุ่มในผู้ป่วยมะเร็งใน hospice พบว่าการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำไม่มีผลต่ออาการขาดน�้ำ ได้แก ่

อาการอ่อนเพลีย และอาการหลอน และไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและ life expectancy12 

การสังเกตอาการและอาการแสดงเพ่ือแยกระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่น�้ำหนักลดจากการขาดอาหารและ

ผู้ป่วยที่น�้ำหนักลดจาก cancer cachexia อาจมีประโยชน์ในการพิจารณาการให้ caloric supplementation                 

ในกลุ่มผู้ป่วยขาดอาหารมักพบว่าได้รับพลังงานจากอาหาร (caloric intake) น้อยกว่าที่ควรอย่างมาก ส่วนใหญ่

ของผู้ป่วยจึงมีการลดการใช้พลังงานลง ในขณะที่มวลของกล้ามเนื้อและอวัยวะต่างๆอาจจะไม่เปลี่ยนแปลงมาก

หรือลดลงเล็กน้อย ส่วนในกลุ่ม cachexia นั้นพบว่าการได้รับพลังงานจากอาหารอาจลดลงบ้างจากภาวะอาการ

เบื่ออาหารแต่การใช้พลังงานของผู้ป่วยระยะพัก (resting energy expenditure) ยังคงเพิ่มขึ้นได้ ในขณะที่มวล

ของกล้ามเนื้อลดลงอย่างต่อเนื่อง ซึ่งในกลุ่ม cachexia นี้ การให้ caloric supplementation จะไม่ได้ประโยชน์ 

ไม่ว่าจะเป็นการให้สารอาหารทาง enteral หรือ parenteral13 ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ความแตกต่างของ starvation และ cachexia

Starvation Cachexia

Caloric intake ลดลงอย่างมาก ลดลง

Resting energy expenditure ลดลง ไม่เปลี่ยนแปลงมากหรือลดลงหรือ

เพิ่มขึ้น

Body fat ลดลงอย่างมาก ลดลง

Lean body mass ลดลง ลดลงอย่างมาก

ดังน้ันการดูแลผู้ป่วยในช่วงสัปดาห์สุดท้ายของชีวิตควรเน้นที่การบรรเทาอาการปากแห้งหรือ

อาการกระหายน�้ำแทนที่จะให้น�้ำและอาหารเสริมและให้ความรู้และความเข้าใจแก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการ

ค่อยๆลดการให้อาหารและน�้ำลงในช่วงท้ายของชีวิต

ภาพรวมแนวทางการดูแลผู้ป่วย เริ่มจากการประเมิน life expectancy ของผู้ป่วยก่อน แล้วจึง

พิจารณาการดูแลที่เหมาะสมตามด้วยการประเมินผล ทั้งนี้ควรท�ำอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง ดังรายละเอียดดัง

ต่อไปนี้14
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ประเมิน life expectancy 

การดูแลรักษา

ปีหรือ เดือนถึงปี

 ประเมิน

 พิจารณายากระตุ้นความอยากอาหาร

o Megestrol acetate, 400-800 มก. ต่อวัน

o Olanzapine 5 มก. ต่อวัน

o Dexamethasone 2-8 มก. ต่อวัน

o พิจารณา Cannabinoid

 เน้นที่เป้าหมายและความต้องการของผู้ป่วย

 จัดหาทางเลือกอื่นๆของการดูแล

 จัดหาการประคับประคองด้านอารมณ์

 ให้การรักษาอาการซึมเศร้า เมื่อสมควร 

	เตรียมข้อมูลความรู้และจัดหาการประคับประคองทางอารมณ์ให้กับผู้ป่วยและ

ครอบครวัเกี่ยวกับการค่อยๆลดการให้อาหารลง

	ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับธรรมชาติของความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ ในแง่มุม

ดังต่อไปนี้

o	 ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตมักจะไม่ค่อยมีความอยากอาหารหรือกระหายน�้ำ

o	 ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กระบวนการย่อยสลายอาหารเพื่อไปใช้เป็น

พลังงาน (metabolize) อาจจะท�ำงานได้ไม่ดี

o	 มีความเสี่ยงที่จะเกิดข้อเสียจากการให้อาหารเสริม และการให้น�้ำได้ด้วย 

เช่น การได้รับน�้ำเกิน (fluid over load) การติดเชื้อ และอาจท�ำให้ผู้ป่วย 

เสียชีวิตได้เร็วขึ้น

o	 อาการปากแห้งสามารถได้รับการแก้ไขด้วยวิธีเฉพาะที่ได้เช่นกัน ได้แก่ การ

ดูแลสุขภาพช่องปากร่วมกับการใช้น�้ำจ�ำนวนน้อยๆ (จิบน�้ำ, อมน�้ำแข็ง)

o	 การงดการให้อาหารในจังหวะเวลาที่เหมาะสมโดยเจตนาที่จะลดผลเสียที่

อาจจะเกิดแก่ผู้ป่วยในระยะท้ายนั้นเป็นสิ่งที่ได้รับการยอมรับและอนุญาตให้

ท�ำได้โดยไม่ผิดจริยธรรม
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ประเมิน life expectancy

ปีหรือ    เดือนถึงปี

ให้การรักษาต่อ พร้อมกับ

ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

ให้การรักษาต่อ พร้อมกับ

ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง

Intervention เพิ่มขึ้นปรึกษา

ด้านโภชนาการ

Intervention เพิ่มขึ้นปรึกษา

หรือส่งต่อผู้เชี่ยวชาญอื่นๆ

ดูแลรักษา

ประเมินผล
ไม่ได้ ไม่ได้

ดูแลรักษา

เดือนถึงสัปดาห์ หรือ  สัปดาห์ถึงวัน

ยอมรบัได้

- รับประทานอาหารได้ดีขึน้

- น�ำ้หนกัตวัคงทีห่รอืเพิม่ขึน้

- มกี�ำลงัดข้ึีน

- ความผดิปกตขิองการเผาผลาญและ

ระบบต่อมไร้ท่อดขีึน้

ยอมรบัได้

- ได้รบัการดูแลอาการอย่างพอเพียง

-	ความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาติ

ลดลง และยอมรบัการดแูล

- ภาระของผูด้แูลลดลง

-	มีความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ป่วย

และผูดู้แล

- คุณภาพชวีติของผูป่้วยดขีึน้

-	ผู ้ป ่วยมีความเข้าใจในสภาวะที่

ประสพดีขึ้นและมีข้อสรุปส�ำหรับ

ตวัเอง (personal growth)
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บทที่ 12
อาการคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and Vomiting)

เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง คลื่นไส้อาเจียนที่เกิดจากยาเคมีบ�ำบัดนั้นมีผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตอย่างมากและถ้าควบคุมไม่ได้เป็นภาวะคุกคามท่ีรุนแรงท�ำให้ผู้ป่วยและญาติให้ความส�ำคัญอย่างไร

ก็ตามพบว่าผู้ป่วยมักมีอาการคลื่นไส้ได้บ่อยกว่าอาเจียน แต่หากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมแล้วก็อาจจะ

ท�ำให้เกิดปัญหาอื่นๆ ตามมา เช่น มีภาวะขาดน�้ำ รับประทานอาหารได้น้อยลง เพลียไม่มีแรงมีผลท�ำให้คุณภาพ

ชีวิต และความสามารถในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยลดลง นอนไม่หลับ และหายใจล�ำบากมากขึ้น การ

ประเมินอาการคลื่นไส้อาเจียน ควรให้ความสนใจในแง่ของความรุนแรง ความถี่ เวลาที่มักจะเกิดอาการ และ

ลักษณะของอาเจียน การประเมินความรุนแรงสามารถท�ำได้ด้วย verbal category scales หรืออยู่ใน ESAS 

นอกจากนี้ควรสนใจประวัติอื่นๆ ที่อาจพบร่วมด้วย เช่น ความปวด ท้องผูก อาการสับสน หรือวิตกกังวล เพื่อ

ช่วยในการวางแผนการรักษาต่อไป เมื่อตรวจร่างกายของผู้ป่วยอาจจะพบก้อนในท้อง ตับโต บริเวณปากอาจติด

เชื้อรา คล�ำหน้าท้องพบล�ำของอุจจาระ ผลการตรวจห้องปฏิบัติการต้องดูค่า BUN และแคลเซียม เน่ืองจาก 

ภาวะ uremia และ hypercalcemia อาจท�ำให้เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ 

Pathophysiology 
กลไกหลักของอาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากส่วนของ vomiting center ซึ่งอยู่ที่ medulla              

oblongata ได้รับสัญญาณประสาทจาก pathway หลัก 4 อย่าง ได้แก่ 

1. Cortex และ limbic system โดยในส่วนนีม้กัเกดิจากการได้รบักล่ิน การได้เห็นสิง่ท่ีท�ำให้รูสึ้ก

คล่ืนไส้อาเจียน เป็นต้น นอกจากน้ันผู้ป่วยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นก็อาจจะท�ำให้เกิดการคลื่นไส้

อาเจียนได้ 

2. Chemoreceptor trigger zone ที่อยู่บริเวณ medulla oblongata โดยบริเวณน้ันจะถูก 

กระตุ้นจากสารเคมีในเลือดหรือในน�้ำไขสันหลัง

3. Vestibular apparatus ในส่วนของหูชั้นกลาง ซึ่งได้รับการกระตุ้นจากการเปลี่ยนแปลงของ

ท่าทาง

4. Peripheral pathway อื่นๆ เช่น neurotransmitter receptor ในส่วนของทางเดินอาหาร 

การกระตุ้น vagal หรือ sympathetic nerves จากตัวมะเร็งเอง หรือจากการที่มีภาวะตับโตจากการกระจายของ

มะเร็ง
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ส�ำหรับสารสื่อประสาทที่เกี่ยวข้องกับกลไกของอาการคลื่นไส้อาเจียนนั้น มี 3 ตัวหลัก คือ                 

dopamine, serotonin, histamine 

สาเหตุของอาการคลื่นไส้อาเจียน ที่พบได้บ่อย ได้แก่

• อาการท้องผูก

• ภาวะล�ำไส้อุดตัน

• การติดเชื้อ เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ

• ผลข้างเคียงจากยา และการรักษาบางอย่าง เช่น จากรังสีรักษา ส่วนยาที่พบว่าท�ำให้ผู้ป่วยเกิด

อาการคลื่นไส้อาเจียนได้บ่อยคือ opioids, ยาเคมีบ�ำบัด  ยา SSRI ยาปฏิชีวนะ เป็นต้น

• ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Increase intracranial pressure)

• ภาวะที่มีระดับของแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcemia)

• สาเหตุอื่นๆ เช่น กลิ่นบางอย่าง ความวิตกกังวล เป็นต้น 

การดูแลรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน 
ในการรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน ทีมบุคลากรจ�ำเป็นต้องวินิจฉัยหาสาเหตุที่น่าจะท�ำให้เกิด

อาการคลื่นไส้อาเจียนของผู้ป่วยก่อนจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตลอดจนการตรวจอื่นๆเพิ่มเติมที่จ�ำเป็น 

เพื่อที่จะได้ให้การรักษาตามสาเหตุอย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตามต้องตระหนักว่า  อาการที่ผู้ป่วยเป็นมักเกิดจาก

หลายปัจจัย ดังนั้นการวางแผนการรักษาจึงจ�ำเป็นต้องให้ครอบคลุมปัจจัยที่เป็นไปได้ในผู้ป่วยแต่ละราย 

ยาที่ใช้ในการรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียน
- Serotonin antagonist  ใช้ในกรณีที่สงสัยว่าอาการคลื่นไส้อาเจียนน่าจะเกิดจากการรักษาด้วย

เคมีบ�ำบัด ตัวอย่างยา ได้แก่ ondansetron, granisetron เป็นต้น ข้อพึงระวังของการให้ยากลุ่มนี้คือ ไม่แนะน�ำ

ให้ใช้ต่อเน่ืองเป็นเวลานาน เพราะอาจจะท�ำให้เกิดอาการท้องผูกได้ และไม่แนะน�ำให้เลือกใช้เป็นอันดับแรกๆ 

หากไม่ได้สงสัยว่าอาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากการให้ยาเคมีบ�ำบัด เนื่องจากยามีราคาแพง และมีทางเลือก

อื่นๆ ที่เหมาะสมกว่า

- Metoclopramide เป็นยาที่ใช้บ่อยในการรักษาอาการอาเจียนในผู้ป่วยมะเร็ง ยาตัวนี้จัดอยู่ใน 

กลุ่ม dopamine antagonist ข้อดี คือ ยามีราคาถูก และเพิ่ม GI motility ผลข้างเคียงที่ต้องระวัง คือ                   

akathesia และ extrapyramidal side effect ส�ำหรับยากลุ่มน้ีแนะน�ำให้ใช้ในกรณีที่สงสัยว่าอาการคลื่นไส ้       

อาเจียนเกิดจากยากลุ่ม opioids และควรพิจารณาลดขนาดยาลงในผู้ป่วยที่มีปัญหาตับวาย หรือไตวาย 

- Domperidone เป็นยากลุ่ม prokinetic สามารถใช้แทน metoclopramide ได้ โดยเฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยท่ีเกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา metoclopramide ข้อเสียของยาตัวน้ีคือ มีเฉพาะยาเม็ดรับประทาน 



120 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ดังนั้นในกรณีที่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรับประทานยาทางปากได้ เน่ืองจากมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก ก็อาจจะ

พิจารณายาในกลุ่มอื่นแทน

- Haloperidol เป็นยากลุ่ม antidopaminergic ที่สามารถน�ำมาใช้รักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ 

ส�ำหรบัขนาดท่ีให้จะเริม่จากขนาดต�ำ่กว่าขนาดท่ีใช้รกัษาผูป่้วย psychosis โดยทัว่ไปแนะน�ำให้เร่ิมจาก 0.5-1 มก. 

ทุก 6-8 ชั่วโมง ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักไม่ต้องใช้ขนาดยาเกิน 4 มก. ก็สามารถควบคุมอาการคลื่นไส้อาเจียนได้        

ผลข้างเคียงที่ส�ำคัญ คือ อาการง่วงซึม extrapyramidal side effects, QT prolongation, neuroleptic               

malignant syndrome ในผู้ป่วยที่มีปัญหาตับวาย หรือไตวาย ควรลดขนาดยาลงครึ่งหนึ่งของยาขนาดปกติหรือ

ใช้ prochlorperazine, olanzapine เป็นต้น

- Proton pump inhibitor และ histamine-2 (H2) receptor antagonist ใช้ในการรักษาที่เกิด

จาก gastritis, gastroesophageal reflux

- ยากลุ่มอื่นๆ ที่อาจจะใช้ร่วมกับยากลุ่มข้างต้น คือ 

	 steroids อาจจะมีประโยชน์ในการรักษาที่เกิดจาก gastric outlet obstruction และ         

ถ้าเป็นจากสาเหตุ gastric outlet obstruction อาจจะต้องพิจารณา endoscopic                

stenting หรือ ใส่ NG tube 

	 benzodiazepine (ในกรณีที่สงสัยว่าความวิตกกังวลอาจจะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดอาการคล่ืนไส้

อาเจียน)

 

ค�ำแนะน�ำในการดูแลอื่นๆ ได้แก่ 
- ในกรณีที่อาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากยา opioid อาจพิจารณาให้ opioid rotation

- อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน ควรเป็นอาหารที่มีกลิ่นไม่รุนแรง หรือมีรสจัด เพราะอาจจะท�ำให้เกิด

อาการคลื่นไส้อาเจียนได้มากขึ้น

- จัดสถานที่และลักษณะของอาหารให้น่ารับประทาน หลีกเล่ียงการพูดคุยในสิ่งที่อาจจะท�ำให ้           

ผู้ป่วยรู้สึกวิตกกังวลในช่วงเวลารับประทานอาหาร

- การรักษาโดยไม่ใช้ยาที่มีรายงานได้ผลดี เช่น การผ่อนคลาย การฝังเข็ม และการกดจุด การท�ำ 

cognitive behavioral therapy

การประเมินระดับความน่าเชื่อถือจาก systemic review ของยาแก้อาการคลื่นไส้อาเจียนที่ไม ่

สัมพันธ์กับยาเคมีบ�ำบัดนั้น ส่วนใหญ่แล้วอยู่ในระดับของการแนะน�ำ moderate to weak evidence แต่ยา                

ที่มีหลักฐานสนับสนุนที่มากที่สุด คือ ยา metoclopramide และในการใช้ยาแก้อาการคลื่นไส้อาเจียน หลายตัว

ร่วมกันนั้นไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพ
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บทที่ 13
อาการท้องผูก (Constipation)

ผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายจ�ำนวนมาก (ประมาณ 50 - 65%) จะมีอาการท้องผูก1,2 เนื่องด้วยเหตุ

ปัจจัยหลายประการ อาทิ การไม่ค่อยเคลื่อนไหวขยับตัว ลักษณะของอาหารที่รับประทานได้ในระยะนี้ ภาวะ 

metabolism ในร่างกาย หรือความผิดปกติของเกลือแร่ เช่น hypercalcemia และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง เป็นผล

ข้างเคียงจากการใช้ยา  ได้แก่ opioids ซึ่งจะพบมีอาการท้องผูกร่วมด้วยได้ถึง 87%3,4 นอกจากนั้นยังมียา             

ตัวอื่นๆ ที่อาจจะเกี่ยวข้องการมีอาการท้องผูก ได้แก่ ยาลดกรด ยากลุ่ม anticholinergic drugs (anti-                

depressants, antispasmodic, phenothiazines และhaloperidol) และยาแก้คลื่นไส้อาเจียนก็สามารถท�ำให้

เกิดอาการท้องผูกได้5 ผู้เชี่ยวชาญได้แนะน�ำว่าการรักษาอาการท้องผูกด้วยวิธีที่ใช้ทั่วๆ ไป เช่น อาหาร การ    

ออกก�ำลังกายจะมีข้อจ�ำกัดในการน�ำมาใช้กับผู้ป่วยในกลุ่มน้ี จึงจ�ำเป็นต้องใช้ยาระบายช่วย6 ภาวะท้องผูกไม่

เพียงแค่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายกายแต่ยังท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นกังวล เกิดความเครียดในการที่จะใช้ยาท่ีจ�ำเป็น 

เช่น ยา opioids เพื่อบรรเทาอาการปวด7 ในการบริหารยา opioids เพื่อรักษาอาการปวดจึงต้องท�ำควบคู่ไปกับ

การให้ยาระบายเพื่อควบคุมอาการท้องผูกไว้ด้วยเสมอ 

การประเมินประสิทธิภาพของยาระบายในผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีการศึกษาไม่มากนักและด้วยข้อจ�ำกัด 

โดยภาวะท้องผูกทั่วๆไปในผู้ป่วยระยะท้ายมีการศึกษาใน Cochrane Review6 และมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่

รับยา opioids ยาระบายที่สามารถเลือกใช้

•	 ยาเพิ่มกากอาหาร (bulking agents) ได้แก่ methylcellulose หรือ ovate plantain

•	 ยากระตุ้นล�ำไส้ (colonic stimulants) ได้แก่ sen, sennosides A และ B, bisacodyl,     

     sodium picosulphate

•	 ยาหล่อลื่น (lubricants, emollients) ได้แก่ docusate, mineral oils

•	 ยาเพิ่ม osmotic ได้แก่ lactulosel, lactitol, magnesium salts และpolyethylenglycol

ข้อสรุปของหลักฐานเชิงประจักษ์
Lactulose, sen, polyethylenglycol, ร่วมกับ liquid paraffin มีประโยชน์ในการรักษา               

ภาวะท้องผูกในผู้ป่วยระยะท้าย ไม่ว่าจะได้รับ opioids อยู่หรือไม่3,6  
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ข้อแนะน�ำ (Recommendations)
1. ก่อนจะให้ยาระบาย ต้อง rule-out ภาวะการอุดตันจากก้อนอุจจาระแข็ง (faecalomas) 

2. แนะน�ำให้การรักษาด้วยยาระบาย  อาทิ sen, lactulose, polyethylenglycol, magnesium 

salts หรือ liquid paraffin อาจจะให้ยาเดี่ยว หรือร่วมกันก็ได้ และปรับตามสภาพที่เหมาะสม ร่วมกับการให้

สารน�้ำให้พอเพียง และการออกก�ำลังกาย (ถ้าท�ำได้) 

3. เมื่อไรก็ตามการใช้ยา opioids จะต้องบริหารยาควบคู่ไปกับการดูแลป้องกันภาวะท้องผูกด้วย

เสมอ 

4. อาจพิจารณาใช้ยาระบายชนิดเหน็บทวารหนัก (rectal suppositories) หรือการสวน ในกรณีที่

เป็น fecal impaction

แนวทางการดูแลภาวะท้องผูก 
1. ประเมินสาเหตุและความรุนแรง ได้แก่ มี fecal impaction เกิดภาวะล�ำไส้อุดตันหรือสาเหตุ

อื่นๆ อาทิ เกลือแร่ผิดปกติ ภาวะ hypercalcemia, hypokalemia, hypothyroidism เบาหวานถ้ามีก็รักษา

ตามสาเหตุ

2. พบว่าเป็นท้องผูกทั่วไปที่ไม่ใช่ภาวะล�ำไส้อุดตัน เริ่มให้ยา bisacodyl 10-15 มก. 2-3 ครั้งต่อ

วันโดยมีเป้าหมายให้สามารถถ่ายได้โดยไม่ล�ำบากนักอย่างน้อยหนึ่งครั้งในสองหรือสามวัน

3. ถ้ามีก้อนอุจจาระแข็งอาจจะสวนด้วย glycerine suppository (+/- mineral oil) หรือล้วง

ออก

4. ถ้ายังไม่ดีขึ้นเพิ่มยาระบายอื่นๆ เช่น rectal bisacodyl 1-2 ครั้งต่อวัน oral polyethylene-

glycol (1 เม็ดต่อน�้ำ 240 มล. 2 ครั้งต่อวัน), lactulose (30-60 มล. 2-4 ครั้งต่อวัน), magnesium hydrox-

ide (30-60 มล. 2 ครั้งต่อวัน) หรือ magnesium citrate 240 มล. 1 ครั้งต่อวัน

5. ยา prokinetic drug อาทิ metoclopramide 10-20 มก.รับประทาน 4 ครั้งต่อวันอาจจะมี

ประโยชน์

6. ยา methylnaltrexone 0.15 มก. ต่อ กก. วันเว้นวัน (ไม่เกินวันละหนึ่งครั้ง) พบว่าช่วยได้

บ้างในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อยาระบายทั่วๆ ไป8,9 



124 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

เอกสารอ้างอิง

1.	 Becker G, Galandi D, Blum HE. Peripherally acting opioid antagonists in the treatment of opiate-related constipation: 

a systematic review. J Pain Symptom Manage 2007;34(5): 547-565.

2.	 Ahmedzai SH, Boland JW. Constipation: opioid antagonists in people prescribed opioids. BMJ Clin Evid 2015.

3.	 Ahmedzai SH, Boland JW. Constipation in people prescribed opioids. BMJ Clin Evid 2010.

4.	 Ahmedzai SH, Nauck F, Bar-Sela G, Bosse B, Leyendecker P, Hopp M. A randomized, double-blind, active-                   

controlled, double-dummy, parallel-group study to determine the safety and efficacy of oxycodone/naloxone                       

prolonged-release tablets in patients with moderate/severe, chronic cancer pain. Palliat Med 2012; 26(1): 50-60.

5.	 Mancini I, Bruera E. Constipation in advanced cancer patients. Support Care Cancer 1998; 6(4): 356-364.

6.	 Miles CL, Fellowes D, Goodman M, Wilkinson S. Laxatives for the management of constipation in palliative care 

patients. Cochrane Database Syst  2006;Rev(4): Cd003448

7.	 Dhingra L, Shuk E, Grossman B, Strada A, Wald E, Portenoy A, et al. A qualitative study to explore psychological 

distress and illness burden associated with opioid-induced constipation in cancer patients with advanced disease.                  

Palliat Med 2013; 27(5): 447-456.

8.	 Portenoy RK, Thomas J, Moehl Boatwright ML, Tran D, Galasso FL, Stambler N, et al. Subcutaneous methylnaltrex-

one for the treatment of opioid-induced constipation in patients with advanced illness: a double-blind, randomized, 

parallel group, dose-ranging study. J Pain Symptom Manage 2008;35(5): 458-468.

9.	 Thomas J. Opioid-induced bowel dysfunction. J Pain Symptom Manage 2008;35(1): 103-113.



แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง 125

บทที่ 14
ล�ำไส้อุดตันจากมะเร็ง (Malignant Bowel Obstruction)

ภาวะล�ำไส้อุดตันจากมะเร็ง (malignant bowel obstruction: MBO) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ได้บ่อยมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยมะเร็งระบบทางเดินอาหาร และระบบสูตินรีเวช ผู้ป่วยที่มีมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ (colorectal cancer) พบได้ประมาณ 4.4 - 24% มะเร็งรังไข่พบได้ประมาณ 5.2-42%1 ถึงแม้ว่า

สาเหตุส่วนใหญ่จะสัมพันธ์กับโรคมะเร็งที่เป็น แต่สาเหตุอื่นๆ ก็อาจจะมีร่วมด้วย อาทิ แถบพังผืดจากการ

ผ่าตัด (adhesion band from previous surgery) จากภาวะท้องผูก ก้อนอุจจาระอุดตัน หรือผลข้างเคียงจาก

ยาต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง opioids ดังนั้นสาเหตุเหล่านี้จะต้องถูกพิจารณาร่วมด้วยเสมอในการดูแลรักษา

แนวทางการรักษา
ได้แก่ การรักษาด้วยยา การ decompression ด้วย nasogastric tube ให้สารน�้ำให้เพียงพอ              

ส่วนการรักษาจ�ำเพาะ ได้แก่ การผ่าตัด การส่องกล้อง โดยการผ่าตัดมักจะท�ำ palliative colostomy ส่วนการ

ส่องกล้อง เช่น เพื่อใส่ท่อดันระบาย (self-expanding metal prosthesis stents) เนื่องจากการผ่าตัดแก้ไข 

ภาวะอุดตันของล�ำไส้ในผู้ป่วยมะเร็ง เป็นการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูง ดังนั้นจึงควรพิจารณาปัจจัยแวดล้อมหลาย

ประการในการเลือกการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัย ระยะของโรค สภาพทั่วไปของผู้ป่วย การพยากรณ์โรค ทั้งนี้

เพราะผู้ป่วยในบางสถานะอาจจะไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดเหมือนในคนทั่วๆ ไป ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงสูงท่ี

จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด อาการทรุดหนักลง หรือแม้กระทั่งเสียชีวิตได้ผู้ป่วย1,2,3

ตารางข้อห้ามในการผ่าตัดรักษาภาวะล�ำไส้อุดตันจากมะเร็ง (Expert Opinion)

Absolute contraindication Relative contraindication

•	มะเร็งแพร่กระจายแล้วจากการวินิจฉัยที่มีภาวะ 
carcinomatosis peritonei ที่กระทบต่อ intesti-
nal motility

• การคล�ำก้อนหลายก้อนกระจายทั่วๆไปทางหน้าท้อง
• การมี ascites ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ภายหลังการ
เจาะระบาย

•	มีการกระจายของมะเร็งแล้วภายนอกช่องท้องท่ีคุม
อาการไม่ได้ เช่น dyspnea

•	มีการกระจายของมะเร็งแล้วภายนอกช่องท้องแต่
ไม่มีอาการชัดเจน 

•	ภาวะทั่วไปของผู้ป่วยไม่เหมาะสม
•	ภาวะขาดสารอาหารรุนแรง
•	สูงอายุและมีภาวะ cachexia
•	เคยได้รับรังสีรักษาในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรานมา
ก่อน
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พยากรณ์โรคของภาวะ MBO2 ส่วนใหญ่เป็นการรวบรวมกรณีศึกษา ไม่ ใช่การท�ำแบบ                       

randomized control-trial พบว่า  ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้ประมาณ 42 - 80% และพบกลับมาเป็นใหม่ได้              

ถึง 10 - 50% ผู้ป่วยเสียชีวิตภายหลังการผ่าตัดรักษา 5 - 32% และมีภาวะแทรกซ้อนวิกฤติหลังผ่าตัด อาทิ 

แผลติดเช้ือแผลหน้าท้องแยก (would dehiscence) การติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ภาวะรั่ว (fistula) 

และอื่นๆ อีกมากมาย เกิดขึ้นถึง 9-90% 

การใช้ยา 
พิจารณาตามวัตถุประสงค์ออกเป็นสองกลุ่ม คือกลุ่มที่คิดว่ายังอาจจะรักษาสภาวะการท�ำงานของ

ล�ำไส้ได้ตามปกติ และอีกกลุ่มคือกลุ่มที่สูญเสียหน้าที่ตามปกติของล�ำไส้ไปหมดแล้ว ในกรณีท่ียังมีการท�ำงาน

พอได้อยู่บ้าง ผู้ป่วยจะพิจารณาได้รับ opioids ยาแก้อาเจียน และ corticosteroids (บท visceral pain) แต่ถ้า

พจิารณาแล้วเหน็ว่าไม่สามารถจะฟ้ืนสภาพการท�ำงานของล�ำไส้ได้ ยาทีอ่าจพิจารณาน�ำมาใช้ ได้แก่ somatostatin 

analogs (octreotide) โดยอาจใช้ร่วมกับ anti-cholinergic drugs4,5,6,7,8,9  

ข้อพึงระวังของยากลุ่ม prokinetic drugs ที่ใช้แก้อาเจียน เช่น metoclopramide ไม่ควรจะใช้

ในกรณีที่มี complete gut obstruction ซึ่งอาจมีความเสี่ยง bowel perforation ได้ แต่ยังคงมีประโยชน์ใน

กรณีที่เป็น partial bowel obstruction ( บท visceral pain)

Octreotide เป็นยาอีกตัวหน่ึงที่แนะน�ำให้ใช้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกในการวินิจฉัย เพราะทั้งม ี

ประสิทธิภาพดีและผู้ป่วยมักจะทนต่อการใช้ยาตัวนี้ได้ดีในหลายงานวิจัย5,10 แต่ถึงกระนั้นก็ตามการรายงานวิจัย 

phase III ในผู้ป่วยทั้งหมด 86 รายไม่สามารถแสดงผลตอบสนองต่อการใช้ octreotide เมื่อพิจารณาอาการ

ส�ำคัญ คือ การอาเจียน โดยพิจารณาผลทั้งจ�ำนวนครั้ง และจ�ำนวนวันที่ปลอดการอาเจียน11

การใช้ยา corticosteroid จากคุณสมบัติ anti-inflammatory และ anti-secretion effects มี

การรายงานทบทวนงานวิจัย 10 เร่ือง พบว่ามี “แนวโน้ม” ของอาการที่ดีข้ึนแม้ว่าจะไม่ถึงนัยส�ำคัญทางสถิติ

ก็ตาม4

การรักษาด้วยเทคนิคใหม่  คือการใช้กล้อง endoscope ร่วมกับการใส่ self-expanding metal-

lic stents ได้มีการศึกษา และได้รับผลส�ำเร็จพอสมควร ดังตาราง12   

Results Means (%) Range (%)

- Prosthesis ท�ำงานอยู่จนผู้ป่วยเสียชีวิต 90 53 - 100

- เกิดทะลุ (perforation) 4.5 0 - 83

- ต้องใส่ prosthesis ใหม่ 20 0 - 100

- prosthesis มีการเคลื่อนที่ออกจากต�ำแหน่งที่ใส่ 11 0 - 50

- เกิดอุดตันใหม่ 12 1 - 92
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เมื่อเปรียบเทียบระหว่างการใส่ stent กับการผ่าตัดผลจากงานวิจัย พบว่าการฟื้นตัวกลับมากิน                 

อาหารไม่ต่างกัน แต่ในกลุ่มที่ใส่ stent มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ13

สรุปหลักฐานเชิงประจักษ์ 
1. ในกลุม่ผูป่้วยทีค่ดัเลอืกการผ่าตดัและการใส่ stent เป็นวธีิรกัษาทีม่ปีระสทิธิภาพ2,5 (Evidence 

level 1+)

2. การรักษาด้วยการส่องกล้องและใส่ stent ช่วยลดจ�ำนวนวนัทีน่อนโรงพยาบาล เมือ่เปรียบเทยีบ 

กับการรักษาด้วยการผ่าตัด12 (Evidence level 1)

3. Corticosteroid มีแนวโน้ม (แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ) ช่วยบรรเทาอาการ แต่ไม่เปลี่ยนแปลง

ด้านอัตราการเสียชีวิต10  (Evidence level 1)

4. Octreotide มีประสิทธิภาพที่ดีในการลดอาการคลื่นไส้อาเจียนเมื่อเปรียบเทียบกับ butylsco-

polamine (แต่ด้านอื่นๆ ใกล้เคียงกัน)10 

ข้อแนะน�ำ (Recommendations)
1. ผู้ป่วยมะเร็งท่ีมีอาการล�ำไส้อุดตันจากมะเร็งควรจะต้องได้รับการประเมินเป็นพิเศษ เพราะมี

เหตุปัจจัยหลายประการ เน่ืองจากการรักษาบางอย่างอาจจะเพิ่ม morbidity และ mortality แก่คนไข้แล้ว         

ผลการรักษาจากแต่ละวิธียังมีเหตุปัจจัยมากมายท่ีท�ำให้ไม่แน่นอน ได้แก่ พยากรณ์โรค ผลข้างเคียงที่อาจจะ

เกิดความช�ำนาญเฉพาะหัตถการที่จะใช้รักษา การมีอุปกรณ์และเครื่องมือที่จ�ำเป็นหรือยาเป็นต้น

2. ผู้ป่วยที่มีสภาวะเหมาะสม จะได้รับผลดีจากการรักษาแบบผ่าตัด หรือการส่องกล้องใส่ stents

3. การรักษาด้วยยา ได้แก่ ยาแก้ปวด ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน ยาลดสารคัดหลั่งในล�ำไส้ รวมทั้ง 

corticosteroids และ butylscopolamine สามารถช่วยเสริมประสิทธิภาพในการรักษา (บท visceral pain)

4. หากมีการตอบสนองไม่เต็มที่จากวิธีข้างต้น สามารถใช้ octreotide ร่วมด้วยได้
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analysis. Surg Endosc 2004;18(3): 421-426.
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บทที่ 15
ปัญหาการหลับ/ตื่น (Sleep Disturbance)

พบได้บ่อยมากในผู้ป่วย parkinson และ dementia (60 - 90%) ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย (70%)  

ผู้ป่วยโรคหัวใจและปอด (40%)1 แบ่งอาการแสดงเป็นสาม กลุ่มใหญ่ๆ คือ 

1) Insomnia เป็นภาวะนอนยากหรือตื่นกลางดึก ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวิตก ประสิทธิภาพทาง 

cognitive ลดลง ซึ่งเกิดได้จาก

1.1 อาการทางกาย เช่น ปวด เหนื่อย ประวัติขารู้สึกไม่สบายพบร่วมกับขากระตุก (restless 

leg syndrome with periodic limb movement disorder) 

1.2 อาการทางจิตประสาท เช่น ความกลัว วิตกกังวล โดยเฉพาะกลัวว่าหลับไปแล้วจะไม่ตื่น

ขึ้นมาอีก ภาวะซึมเศร้า ภาวะสับสน (delirium)

1.3 สิ่งแวดล้อม เช่น อุณหภูมิ แสงของห้อง การเปลี่ยนเวลาเข้านอน (circadian rhythm 

sleep-wake disorder) 

1.4 จากการใช้ยาที่มีผลกระตุ ้นประสาทในช่วงก่อนเข้านอน เช่น steroid, selective               

serotonin reuptake inhibitors: SSRI, dopaminergic agonist ขนาดสูง

2) Hypersomnia เป็นภาวะหลับในช่วงกลางวัน ซึ่งเกิดได้บ่อยจากการขาดอากาศขณะนอน 

หลับ (sleep related breathing disorder), ความผิดปกติจากการท�ำงานหรือมีรอยโรคที่ระบบประสาทการตื่น

ตัว ส่วนรอยต่อ brainstem กับ thalamus (central disorder of hypersomnolence) นอกจากนี้ยังเกิดจาก 

insomnia และ parasomnia ที่รุนแรง

3) Parasomnia คือพฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลับ ส่งผลรบกวนต่อผู้ร่วมห้องนอน ซึ่งเกิด 

จากความผิดปกติของสมองที่ควบคุมกล้ามเนื้อขณะหลับผิดปกติ ได้แก่ การหัวเราะ คุย ชกต่อยตามฝัน (REM 

behavior disorder หรือ RBD), การลุกเดินจากเตียง (NREM sleepwalking) และการชัก (seizure)                                  

แนวทางเสนอแนะในผู้ป่วยที่มีปัญหาการหลับ/ตื่น
กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค Pre-end of life (แผนภูมิที่ 1)

ขั้นที่ 1: แยกปัญหา ผู้ป่วยว่าเป็น insomnia, hypersomnia หรือ parasomnia โดยอาจใช้แบบ

สอบถามประเมินจากผู้ดูแล เช่น Mayo sleep questionaire2 (appendix 1)

ขัน้ที ่ 2: ประเมนิความรนุแรงของปัญหาการนอนหลบั จากความง่วงช่วงเวลากลางวัน โดย Epworth 

sleep score3 (appendix 2) เพื่อใช้ในการติดตามการรักษา



130 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ขั้นที่ 3 : 3.1 กรณีเป็น insomnia สิ่งส�ำคัญคือ หาและแก้ไขตัวกระตุ้น เช่น อาการปวด ความ

วิตกกังวลการลุกมาปัสสาวะกลางดึกหากมี restless leg syndrome พิจารณาให้ยา  ในกลุ่ม dopaminergic 

agonist, levodopa, clonazepam หรือ gabapentin และแก้ไขภาวะขาดธาตุเหล็กให้ serum ferritin สูงกว่า 

75 mcg/L4 กรณีไม่สามารถแก้ไขตัวกระตุ้นได้ การให้ยาลดซึมเศร้าที่ช่วยให้หลับ คือ trazadone หรือยา             

นอนหลับที่ออกฤทธิ์สั้นคือ zolpidem หรือ lorazepam พยายามเลี่ยงการใช้ยานอนหลับออกฤทธิ์ยาวอย่าง                   

diazepam เพราะส่งผลให้ง่วงซึมตอนกลางวัน ส่วนยาออกฤทธิ์ที่ melatonin ยังไม่มีหลักฐานว่ามีประโยชน์5

3.2 กรณีเป็น hypersomnia สิ่งส�ำคัญคือ หาและแก้ไขปัญหาการหายใจ ในรายที่มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะ obstructive sleep apnea (STOP BANG – Snoring, Tiredness, Observed stop breathing, high 

blood Pressure, BMI>35, Age > 50, Neck circumference > 40 cm, Gender male)6 ควรพิจารณาท�ำ 

polysomnography เพื่อวินิจฉัยและพิจารณาการใช้เครื่อง Continuous Positive Airway Pressure- CPAP 

อย่างไรก็ตาม การท�ำ polysomnography ผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือนอนติดสายตรวจใน sleep lab เป็นเวลา

นานต้องแปลผลโดยผู้เชี่ยวชาญและมีค่าใช้จ่ายสูงดังนั้นการท�ำ polysomnography ในบริบทประเทศไทยจึงไม่

อาจจัดเป็นมาตรฐานปฏิบัติ แพทย์พึงให้ข้อมูลและให้ผู้ป่วยร่วมตัดสินใจ ควรเลี่ยงการใช้ benzodiazepine  

ในผู้ป่วยที่มี sleep apnea กรณี hypersomnia เกิดจากความผิดปกติหรือรอยโรคของ arousal system อาจ

พิจารณาให้ psychostimulant

3.3 กรณีเป็น parasomnia สิ่งส�ำคัญคือการแยกจากอาการชัก (frontal lobe epilepsy) หาก 

เป็นไปได้ควรวินิจฉัยจากวีดีโอจับภาพขณะมีอาการและค�ำแนะน�ำเพื่อป้องกันการบาดเจ็บของผู้ป่วยและผู้ร่วม

ห้องนอน ได้แก่ การงดสิ่งของมีคมไว้ใกล้เตียง การล็อคประตูห้องนอน เป็นต้น กรณีมีการออกท่าทางตามฝัน  

(acting out dream) ที่ท�ำให้คิดถึง REM behavior disorder การใช้ยา clonazepam หรือ melatonin7            

อาจช่วยลดอาการเลี่ยงการใช้ยา SSRI เนื่องจากอาจมีผลให้ช่วง REM ผิดปกติมากขึ้น8
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กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค end of life (แผนภูมิที่ 2)
ในช่วง active dying เซลล์ประสาทสมองส่วน arousal ท�ำงานน้อยลง ท�ำให้เกิดการนอนมากขึ้น 

hypersomnia ซ่ึงอาจไม่เป็นปัญหาต่อผู้ป่วยและญาติ กรณีผู้ป่วยต้องการตื่นมากข้ึน พิจารณาใช้กิจกรรม 

บ�ำบัด เป็นอันดับแรกเนื่องจากการให้ยาใช้ยาที่มีผลกระตุ้นประสาท เช่น methylphenidate, steroid,                 

dopaminergic agonist ขนาดสูง ต้องระวังผลข้างเคียงให้เกิด delirium ซึ่งอาจต้องใช้ antipsychotic               

ร่วมด้วย

 

ปัญหาการหลับ/ตื่น 
สอบถามจากผู้ป่วย หรือใช้  Mayo sleep 

questionaire 

ประเมินความรุนแรง
Epworth sleep score

แก้ไขสิ่งกระตุ้น:
 อาการทางกาย, อาการทางจิต

ประสาท,สิ่งแวดล้อม, ยา

CPAP ส�ำหรับ 
Obstructive sleep apnea

 ยาส�ำหรับ refractory 
insomnia

ตรวจ serum iron, ferritin
ยาส�ำหรับ RLS

ยาส�ำหรับ
Hypersamnolence 

ยาส�ำหรับ
 RBD

วินิจฉัยแยกจากการชัก
จัดห้องนอนให้ปลอดภัย

หลับบ่อยช่วงกลางวัน
Hypersomnia

ส่งเสียงพูด ออกท่าทางตอนหลับ
Parasomnia

นอนไม่หลับ ตื่นกลางดึก
Insomnia
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ตารางแนวทางการใช้ยา8 

	

ปัญหาการนอนหลับ ยาที่ควรพิจารณาเลือกให้รับประทาน
และขนาดต่อวัน

ยาที่ควร
หลีกเลี่ยง

Refractory insomnia - Trazadone 25 - 100 มก. ก่อนนอน
- Zolpidem  5 มก. ก่อนนอน
- Chlorpromazine 25 - 50 มก. ก่อนนอน
- Quetiapine 6.25 - 12.5 มก. ก่อนนอน
- Lorazeapm 0.5 - 1 มก. ก่อนนอน

Diazepam
Steroid

Restless leg syndrome with 
or without Periodic limb 
movement

- Dopamine agonist: 
 Pramipraxol 0.25 - 1 มก. ก่อนนอน
 Ropinirol 0.25 - 2 มก. ก่อนนอน

- Levodopa/carbidopa 100/25 มก.ก่อนนอน
- Clonazepam 0.5 - 2 มก. ก่อนนอน
- Gabapentin 100 - 300 มก. ก่อนนอน

Hypersomnolence - Cafeine 100 - 200 มก. วันละ 4 ครั้ง last dose
ก่อน 4 โมงเย็น

- Methylphenidate 2.5 - 20 มก.วันละ 2 ครั้ง 
last dose ก่อนนอน 6 ชม. 

- Dextroampetamine 2.5 - 10 มก.วันละ 2 ครั้ง
last dose ก่อนนอน 12 ชม.	

REM behavior disorder - Clonazepam  0.5 - 2 มก. ก่อนนอน
Melatonin   3 - 12 มก. ก่อนนอน 2 ชม.

SSRI

ปัญหานอนหลับมาก
สอบถามความต้องการของ             

ผู้ป่วยและญาติ

ต้องการตื่นมากขึ้น

กิจกรรมบ�ำบัด

ยาส�ำหรับ 
Hypersomnolene

ไม่ต้องการให้ตื่นมากขึ้น

End of life care
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บทที่ 16
อาการสับสน (Delirium)

เป็นภาวะพบได้บ่อย เกิดใน 70% ในหอผู้ป่วยหนัก และ 40% ของผู้ป่วยระยะท้ายการวินิจฉัย

ตามเกณฑ์ของ DSM V คือ ภาวะสับสนฉับพลัน (acute confusional state) ที่อาจมีหรือไม่มีภาพหลอน            

(hallucination) ร่วมด้วยโดยมี psychomotor เป็นแบบกระวนกระวาย (hyperactive) หรือซึมเพิกเฉย              

(hypoactive) หรือมีทั้งสองอย่างร่วมกัน (mixed) ก็ได้อาการสับสนถือเป็นอาการแสดงของสมองหมดความ 

สามารถปรับตัวต่อสิ่งคุกคาม (decompensated encephalopathy) ปัจจุบันมีหลักฐานเพิ่มขึ้นว่าระยะเวลา 

ของ delirium สมัพนัธ์กบัสมรรถภาพของสมองลดลงถาวร จึงจัดเป็นภาวะเร่งด่วนทีต้่องพยายามลดสิง่คกุคาม1 

พยาธิก�ำเนิดยังไม่เข้าใจทั้งหมด แต่ที่ยอมรับในปัจจุบัน ได้แก่

1) ความไม่สมดุลระหว่าง cholinergic ที่ลดลง กับ dopaminergic ที่เพิ่มขึ้น

	 (กรณี hyperactive delirium)

2) ผลจากสารหลั่งตัวกลางการอักเสบ (inflammatory cytokine)

3) การรับรู้สภาพแวดล้อมลดลง (sensory deprivation)

delirium แบ่งได้ 3 ระดับคือตอบสนองช้า คิดนาน (slow response, loss clarify of thought), 

ระดับปานกลาง คือ ไม่สามารถคงความสนใจ (attention) ซึ่งอาจเห็นได้ชัดเจนจากละสายตาจากคู่สนทนาตอบ

ไม่ตรงค�ำถามหรือเมื่อทดสอบด้วยการให้สะกดค�ำถอยหลัง, ระดับมาก คือ ไม่สามารถรับรู้สภาพแวดล้อม          

(disorientation)  และหากเป็นมากขึ้นจึงเริ่มกระทบต่อภาวะตื่น (wakefulness) แนวทางเสนอแนะในผู้ป่วย

ที่มีปัญหาสับสนฉับพลัน

กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค Pre-end of life (แผนภูมิที่ 1) 
ขั้นที่ 1: การวินิจฉัยและติดตามอาการ delirium โดยอาจใช้แบบสอบถาม Confusional          

assessment method2 (appendix 1) ซึ่งมีรายละเอียดวิธีประเมิน โดยอยู่บนหลักการของ DSM V

ขั้นที่ 2: การสืบค้นและให้การรักษาสาเหตุที่แก้ไขได้อย่างเร่งด่วน 

2.1  กรณีตรวจร่างกายพบความผิดปกติของระบบประสาท 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองส่วน middle cerebral artery นอกจากมีอ่อนแรงแขนขาครึ่งซีก

แล้ว อาจเสียความสามารถในการสื่อความหมาย (aphasia) ท�ำให้เข้าใจว่าเป็น delirium ได้ ขณะที่ posterior 

cerebral arter stroke ซึ่งผู้ป่วยอาจมีเพียงอาการสับสนร่วมกับตามองไม่เห็น (cortical blindness)                

โดยอาการอ่อนแรงแขนขาไม่เด่น เพราะเป็นสมองส่วน thalamus กับ occipital lobe ดังนั้นจึงควรตรวจ
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ร่างกายทางระบบประสาทที่รวมถึงการตรวจ visual field และพิจารณาส่งตรวจ CT brain ผู้ป่วยที่มีปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เช่น มี atrial fibrillation, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, การแข็งตัว 

ของเลือดผิดปกติ เป็นต้น

2.2  กรณีมีไข้และปวดศีรษะร่วมกัน 

ผู้ป่วยที่ทั้งมีไข้และปวดศีรษะร่วมกัน สาเหตุที่พึงระวังคือ การติดเชื้อในสมอง แต่ใน          

ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่ำ เช่น ผู้ป่วยมะเร็งหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด ผู้ป่วยทานยากดภูมิหลังเปลี่ยนอวัยวะ มีความเสี่ยง

ต่อเชื้อราซึ่งมีเพียงอาการปวดศีรษะเล็กน้อย  การมีไข้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาการสื่อสาร บอกไม่ได้ว่าปวดศีรษะหรือ

ไม่ ท�ำให้พึงระวังการติดเชื้อในสมองเช่นกัน การตรวจร่างกายพบ stiff neck มีความไวเพียง 30% ดังนั้นการ

ตรวจไม่พบ จึงไม่ตัดโอกาสติดเชื้อในสมอง การศึกษาในผู้ป่วย delirium ขณะอยู่โรงพยาบาลพบว่าการ                  

lumbar puncture ในผู้ป่วยที่ไม่มีทั้งไข้ ไม่มีปวดศีรษะเลย โอกาสพบติดเชื้อในสมองน้อยมาก3 เมื่อสงสัยภาวะ

ติดเชื้อในสมองแล้ว การพิจารณาว่าจะ lumbar puncture ส่งน�้ำไขสันหลังตรวจหาเชื้อหรือไม่ ขึ้นกับเป้าหมาย

การดูแล การส่งน�้ำไขสันหลังตรวจช่วยให้วินิจฉัยได้แม่นย�ำข้ึน แต่หากบริบทไม่เอื้ออ�ำนวยการรักษาโดยการ

รักษาด้วยยาปฏิชีวนะไปก่อนก็เป็นทางเลือกหนึ่ง

2.3 กรณีตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติของระบบประสาท และไม่มีไข้หรือปวดศีรษะ

เป็นกรณีที่พบบ่อยที่สุด มักเกิดจากสาเหตุนอกศีรษะ อาจจ�ำเป็นค�ำย่อ “DELIRIUM” 

ได้แก่ Drugs and Dehydration, Electrolyte and Endocrine, Low blood flow and Low oxygen               

(รวมถึง anemia), Infection and Inflammation, Retention urine, Impact feces, Uncontrolled pain, 

mental disorientation 

อย่างไรก็ตาม สาเหตุทางสมอง ที่พบได้ประมาณ 5% ของผู้ป่วยหนักที่มี delirium คือ 

non convulsive status epilepticus ซึ่งผู ้ป่วยมีซึมสับสนเป็นช่วงๆ โดยไม่มีชักเกร็งกระตุกชัดเจน                  

การวินิจฉัยท�ำได้โดย EEG เท่านั้น แต่ความไวของ EEG ขึ้นกับระยะเวลาในการตรวจ หากน้อยกว่า 24 ชั่วโมง 

ความไวที่จะพบคลื่นชักมีน้อยกว่า 50%4    

ขั้นที่ 3: การประเมินความรุนแรงและการดูแลทั้งการไม่ใช้ยา และการใช้ยารักษาการดูแลแบบไม่

ใช้ยา ที่มีหลักฐานสนับสนุนว่าได้ผล คือ ‘Reorientation protocol’5 ได้แก่ 

- ผู้ดูแลหมั่นแจ้งให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงวันเวลา สถานที่ 

-	ปรบัสิง่แวดล้อมให้เหน็แสงสว่างจากภายนอกพอเพยีงเพือ่ให้ผูป่้วยรบัรูก้ลางวนักลางคนื 

และไม่มีเสียงดังวุ่นวาย

-	จัดกจิกรรมให้นอนเป็นเวลา เช่น กระตุน้ให้ขยบัตัวตืน่กลางวัน และให้พักตอนกลางคืน

3.1 การรักษาอาการฉับพลันรุนแรง (severe agitated delirium) มีการศึกษาภาวะท่ีเมื่อ 

แก้แล้วอาการ hyperactive delirium ดีขึ้นชัดเจน ที่ส�ำคัญคือ การหยุดหรือลดยาที่มี M1-anticholinergic                  

effect เช่น trihexyphenidyl, ยาเพิ่ม dopaminergic เช่น levodopa, ยา psychostimulant เช่น                     
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steroid ร่วมกับแก้ไข dehydration6 ส�ำหรับยากลุ่ม opioid มีผล anticholinergic effect ขณะเดียวกัน 

อาการปวดที่ควบคุมไม่ได้ก็ท�ำให้เกิด delirium เช่นกัน ดังนั้น การพิจารณาปรับลดขนาด opioid หรือเปลี่ยน

ชนิดยา opioid ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ยาตัวแรกที่สามารถให้ได้ parenteral คือhaloperidol ซึ่งสามารถ

ให้ทาง subcutaneous และ intramuscular การให้ยาทาง IV ต้องระวังภาวะ QT prolong ขนาดยาที่ใช้รักษา 

delirium มีขนาดต�่ำกว่าการรักษา acute psychosis การศึกษาพบว่าการให้haloperidol ตามอาการเป็นครั้งๆ 

ไม่เกิน 3 มก.ต่อวัน ไม่ก่อให้เกิด extrapyramidal effect มากกว่า atypical antipsychotic7 ข้อดีของ                  

haloperidol คือ high potency และไม่ท�ำให้ง่วงซึมมาก ยา benzodiazepine เหมาะกับผู้ที่ delirium เกิด

จาก alcohol withdrawal แต่ไม่เหมาะเป็นยาตัวเดียวที่ใช้กับ delirium จากสาเหตุอ่ืน เพราะกดการรับรู้  

ท�ำให้เกิด rebound agitation หลังหมดฤทธิ์ยาได้ หากจะใช้ควรเป็นตัวเสริมกับ antipsychotic ซึ่งในกรณีนี้

โอกาสเกิด rebound agitation น้อยกว่า

3.2 การรักษาอาการไม่รุนแรงระยะยาว (moderate to mild delirium) ควรท�ำ reorienta-

tion therapy ก่อนเสมอ หากไม่ได้ผล จึงพิจารณาใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุที่มีแนวโน้มต้องใช้ยาคุมอาการระยะยาว 

มีความเสี่ยงต่อการเกิด extrapyramidal side effect เพิ่มขึ้นควรพิจารณาให้ quetiapine ซึ่งมีฤทธิ์ง่วงซึม              

จึงควรเริ่มจากการให้ยาก่อนนอน หากไม่มีพิจารณาให้ haloperidol หรือ risperidone   แต่พยายามใช้ระยะ

สั้นที่สุดเท่าที่จ�ำเป็น
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แผนภูมิที่ 1  กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค Pre-end of life

ปัญหาการหลับ/ตื่น 
สอบถามจากผู้ป่วย หรือใช้ 

Mayo sleep questionaire 

ประเมินความรุนแรง
Epworth sleep score

นอนไม่หลับ  ตื่นกลางดึก
Insomnia

ยาส�ำหรับ refractory 
insomnia

ตรวจ serum iron, ferritin
ยาส�ำหรับ RLS

ยาส�ำหรับ
Hypersamnolence 

ยาส�ำหรับ RBD

แก้ไขสิ่งกระตุ้น:
 อาการทางกาย,อาการทางจิต

ประสาท,สิ่งแวดล้อม, ยา

CPAP ส�ำหรับ
Obstructive sleep

apnea

วินิจฉัยแยกจากการชัก
จัดห้องนอนให้ปลอดภัย

หลับบ่อยช่วงกลางวัน
Hypersomnia

ส่งเสียงพูด ออกท่าทาง
ตอนหลับ

Parasomnia
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กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค end of life (แผนภูมิที่ 2) 
ในช่วง active dying หรือ terminal delirium มักมีปัจจัยจากความเสื่อมถอยของอวัยวะต่างๆ 

ในร่างกายท่ีแก้ไขไม่ได้ สิ่งท่ีพอแก้ไข้ได้คือการลดผลจาก iatrogenic เช่น การถอดสาย nasogastric tube 

หรือ Foley’s cath เมื่อเป้าหมายการดูแลเป็น comfort care และเพื่อลดความจ�ำเป็นในการผูกรัดมือผู้ป่วย, 

หยุดยาหรือปรับลดขนาดยาเพราะการท�ำงานของตับไตลดลง หากท�ำข้างต้นแล้วยังมีอาการสับสนท�ำให้ญาต ิ         

รู้สึกไม่สบายใจพิจารณาปรับขนาดยา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจ�ำนวนหน่ึงยังคงมีอาการ delirium โดยเฉพาะท่ีมี                   

hallucination ร่วมด้วย สร้างความไม่สบายใจให้กับญาติ อย่างมาก รุนแรงจนเป็นสาเหตุส�ำคัญให้ palliative 

sedation 

 

แผนภูมิที่ 2  กลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรค end of life 

ทบทวนเป้าหมายการดูแล 
ถอดสายยางและการผูกรัดที่ไม่จ�ำเป็น

หยุดยาที่ไม่จ�ำเป็นให้ข้อมูลและสอบถามความรู้สึกของญาติ

ต้องการให้สงบขึ้น

ปรับเพิ่มขนาดยา
antipsychotic ร่วมกับ

lorazepam

พิจารณา midazolam infusion
(ดูรายละเอียดใน palliative

sedation)

ยอมรับได้

End of Life Care
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แนวทางการใช้ยา4  	

ระดับความรุนแรงของ 
delirium

ยาที่ควรพิจารณาเลือกใช้และ
ขนาดต่อวัน

ข้อระวัง

Severe agitated delirium Haloperidol 0.5 - 2 มก. IM/SC QT prolongation หากให้ IV หรือขนาด

มากกว่า 2.5 มก./ครั้ง

Chlorpromazine 25 มก. IV hypotension ควรใช้เฉพาะผู้ป่วยที่

   bed bound แล้วเท่านั้น

Diazepam  5 - 10 มก.IV ไม่ควรให้เป็นยาตัวเดียว หากไมใช่ 

delirium จาก alcohol withdrawal

Moderate to mild delirium Quetiapine  6.25 - 25 มก.รับประทาน ท�ำให้ง่วง

Haloperidol 0.5 - 2 มก. รับประทาน 

Risperidone 0.25 - 1 มก.รับประทาน

risperidone อาจมีโอกาสเกิด

extrapyramidal side effect ใกล้เคียง 

haloperidol ในกลุ่มเสี่ยง (ชายอายุ

น้อย,อายุมาก, เป็น parkinson)

Zolpidem 5 มก.รับประทาน

Lorazeapm 0.5 - 1 มก.รับประทาน

ไม่ควรให้เป็นยาตัวเดียว หากไม่ใช่ 

delirium จาก alcohol withdrawal
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บทที่ 17
แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของนักสังคมสงเคราะห์

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ต้องอาศัยการท�ำงานเป็นทีมสหวิชาชีพ (Interdisciplinary team) 

โดยมีนักสังคมสงเคราะห์เป็นวิชาชีพหนึ่งในนั้นซ่ึงจะช่วยเติมเต็มให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเตรียมพร้อม

และรับมือกับความเปลี่ยนแปลง ตลอดจนสามารถด�ำรงชีวิตอยู่ ในสังคมต่อไปได้ การท�ำงานของนักสังคม 

สงเคราะห์ทางการแพทย์ จะเป็นผู้ประยุกต์ศาสตร์ทางด้านสังคมสงเคราะห์จิตวิทยาหรือศาสตร์อื่นๆ ด้าน

สังคมศาสตร์ รวมถึงความรู้เกี่ยวกับทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องมาใช้เพื่อประเมินปัญหาและความต้องการของ             

ผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งเป็นพื้นฐานในการท�ำงาน

บทบาทของนักสังคมสงเคราะห์ในการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง
และผู้ป่วยระยะสุดท้าย

1. การสร้างสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมการดูแลรักษาพยาบาล การมี

สัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ให้บริการและผู้ป่วย ตลอดจนครอบครัวจะเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีในการให้ความร่วมมือและ 

การวางแผนร่วมกันในการดูแลรักษาพยาบาล การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ การกล่าว

แนะน�ำตนเอง แจ้งชื่อและบทบาทของตนเองที่ท�ำงานร่วมกับทีม การกล่าวทักทาย การใช้น�้ำเสียงอย่างเป็น

กันเองด้วยสีหน้า ท่าทางที่เป็นมิตร ย่อมท�ำให้ผู้ป่วยและครอบครัวรู้สึกผ่อนคลายให้การยอมรับที่จะสื่อสารบอก

ปัญหาและความต้องการของตนเอง

2. การสัมภาษณ์และการประเมิน การสัมภาษณ์และประเมินผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้เกิด

ความเข้าใจและทราบปัญหาท่ีเกี่ยวข้องกับผู ้ป่วย ตลอดจนความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งนัก

สังคมสงเคราะห์จะน�ำมาใช้ในการวางแผนในการให้ความช่วยเหลือต่อไป  

3. การสนับสนุนด้านจิตใจ ปัญหาท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือ อาการเจ็บปวดที่ยังพบ

ปัญหาด้านอารมณ์จิตใจของผู้ป่วยและครอบครัว เช่น ความโศกเศร้าของครอบครัวเมื่อรู้ว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะ

สุดท้าย หรือผู้ป่วยกลัวการเสียชีวิต เป็นต้น นักสังคมสงเคราะห์จึงมีบทบาทหลักในการให้ก�ำลังใจผู้ป่วยและ

ครอบครัวในภาวะโศกเศร้าการทราบข่าวร้าย การสูญเสีย การสะท้อนความรู้สึกของสมาชิกในครอบครัว เพื่อให้

เกิดความเข้าใจอันดี มีสัมพันธ์ภาพที่ดีในครอบครัว การเสริมพลังให้ผู้ป่วย และครอบครัว การสะท้อนให้แต่ละ

คนเห็นศักยภาพของตนเองในการดูแลผู้ป่วย การให้ก�ำลังใจกันและกัน และให้ค�ำปรึกษาดูแลครอบครัวภาย

หลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิต (bereavement) กิจกรรมที่กล่าวมาได้แก่ การเยี่ยมที่หอผู้ป่วยและการเยี่ยมบ้าน 
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4.	 การเป็นผู้ประสานงานระหว่างทีมการรักษาพยาบาล ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร          

นักโภชนากรเพื่อการให้เกิดความร่วมมือ และมีแนวทางร่วมกันในการดูแลที่จ�ำเป็นและเหมาะสมกับผู้ป่วยและ

ครอบครัว ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละรายจะติดต่อประสานงานการส่งต่อผู้ป่วยและครอบครัวให้ได้รับบริการที่เหมาะสม  

และทันท่วงที

5. การเป็นผู้แสวงหาและสร้างเครือข่ายทางสังคม เป็นผู้ประสานแสวงหาเครือข่ายทางสังคม

ทั้งภายในองค์กรและจากภายนอก รวมถึงการติดต่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือจากเครือข่ายทางสังคม เช่น 

เพื่อนบ้าน ชุมชน อาสาสมัครให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการส่งต่อเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้า

ถึงบริการทางสังคม  

6. การระดมทุนและสนับสนุนทรัพยากร บ่อยครั้งที่นักสังคมสงเคราะห์เข้าแทรกแซงให้ความ

ช่วยเหลือโดยการจัดหาทรัพยากรที่จ�ำเป็นให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลทั้งภายในและภายนอกองค์กร 

7. การวางแผน จัดโปรแกรมบริการให้กับผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน การวางแผนให้

ความช่วยเหลือ การประสาน ท�ำงานร่วมกับทีมเพื่อจัดโปรแกรม บริการที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

8. การติดตามและดูแลผู้ป่วยภายหลังจ�ำหน่าย เนื่องจากเกิดการสูญเสียผู้ป่วยไปแล้ว ฉะน้ัน

ผู้ดูแลอาจจะก�ำลังเผชิญปัญหาต่างๆ เช่น ความโศกเศร้าเสียใจ การขาดที่พึ่งทางด้านเศรษฐกิจ ซึ่งนักสังคม 

สงเคราะห์  จะคอยติดตามและให้การช่วยเหลือผู้ดูแล 

9. การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในมิติทางสังคม โดยกระท�ำร่วมกับทีมที่ดูแลทั้งภายในองค์กร

และภายนอกองค์กร รวมถึงการให้ความรู้ ข้อมูลที่จ�ำเป็นต่อเครือข่ายทางสังคม มุมมองทางสังคม ให้กับทีมได้

รับทราบ

10. การสร้างเครือข่ายอาสาสมัคร มีความส�ำคัญมากเพราะสามารถช่วยลดความเครียดของ

ครอบครัวในช่วงวาระสุดท้ายของผู้ป่วยได้ โดยให้การสนับสนุนในการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์

เครื่องมือและวิธีการปฏิบัติงาน
1. การให้ค�ำปรึกษา โดยการส�ำรวจข้อมูลของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้

แสดงความรู้สึกของตนเองผ่านการตั้งค�ำถามปลายเปิด อีกทั้งใช้ทักษะการสะท้อนความรู้สึก ทักษะการฟังเพื่อ

ให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจ ไว้ใจในการเล่าปัญหาและความต้องการ ได้แก่ ความพร้อมในการรับทราบข้อมูลเก่ียว

กับอาการของโรคการรับมือในปัญหาต่างๆ การจัดการเกี่ยวกับความคับข้องใจ กระบวนการดูแลในระยะท้าย /

แบบประคับประคอง เป็นต้น

2. การจัดกลุ่มสนับสนุนทางจิตใจ โดยน�ำกระบวนการกลุ่มมาใช้และมีวัตถุประสงค์ต่างกันออก

ไป เช่น เพื่อให้สมาชิกเกิดการแลกเปลี่ยนความรู้สึก รับฟังความคิดเห็น ให้ก�ำลังใจซึ่งกันและกัน ให้สมาชิกใน

กลุ่มเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน รวมถึงทักษะการตั้งค�ำถาม การสะท้อนความรู้สึกของสมาชิกในกลุ่ม ทักษะการ

สรุป บางครั้งการจัดท�ำกลุ่มสนับสนุนทางจิตใจจะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความเขา้ใจปัญหาและความรู้สึกของตนเอง 

ยังสามารถน�ำข้อมูลมาวางแผนในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวต่อไป 
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3. การประชุมครอบครัว เป็นไปเพ่ือการต้องการสื่อสารข้อมูลการรักษาพยาบาลให้กับผู้ป่วย

และครอบครัวได้ทราบ ปัญหาที่พบคือ การให้ข้อมูลที่ไม่เพียงพอ การก�ำหนดช่วงเวลาในการแจ้งข้อมูลที่ไม่

เหมาะสม การแจ้งข่าวร้ายให้กับผู้ป่วยรับทราบ ส่งผลให้เกิดความไม่เข้าใจในการก�ำหนดแผนการดูแลผู้ป่วยใน

ระหว่างทีมผู้ให้บริการผู้รับบริการ อาจจะเกิดความขัดแย้งกันในการเลือกวิธีการรักษาพยาบาล เกิดความขัด

แย้งในระหว่างครอบครัว มักเกิดจากสมาชิกคนใดคนหน่ึงที่เป็นผู้ตัดสินใจการดูแลรักษาท�ำให้ถูกต�ำหนิ/ต่อว่า

ภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว 

ประเด็นการประเมินทางสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว
H-O-L-I-S-T-I-C

Home :	 บ้านและสิ่งแวดล้อม ความเหมาะสมของที่พักอาศัย รวมถึงสมาชิกในครอบครัวและ	

	 ความสัมพันธ์ระหว่างกัน

Orientation :	 การปรับตัวในสถานการณ์ที่ยากล�ำบากที่ผ่านมา เพื่อค้นหาศักยภาพของผู้ป่วยและ	

	 ครอบครัว เตรียมพร้อมต่อการสูญเสียผู้ป่วย

Lover :	 คนรัก ของทีรั่ก การพูดคยุเรือ่งความรกัจะท�ำให้ผูป่้วยมคีวามสุขสามารถลดความกังวล 	

	 ความเจ็บปวด หรือลืมอาการป่วยได้ในขณะที่พูด

Identity :	 ลักษณะเฉพาะตัว เช่น การศึกษา อาชีพ ภูมิล�ำเนา สถานภาพ บทบาท รวมถึงลัทธิ 	

	 ความเชื่อ ความศรัทธา พิธีกรรม

Social Support :	 การสนับสนุนทางสังคมและเครือข่ายช่วยเหลือ เช่น เครือข่ายครอบครัว กลุ่มเพื่อน 	

	 เครือข่ายชุมชน 

Thinking in the situation  :	ความคิดเห็น ความรู้สึกต่อสถานการณ์ที่ก�ำลังเผชิญอยู่ มีการศึกษาพบว่า 	

	 ผู้ป่วยจะกังวลต�่ำกว่าสถานการณ์จริง ในขณะที่ญาติจะมีความกังวลสูงกว่าและ	

	 มีแนวโน้มว่าจะถ่ายเทความกังวลไปสู่ผู้ป่วยด้วยวิธีการที่จะช่วยให้ทั้งสองฝ่าย	

	 มองเห็นตามความเป็นจริง คือ การให้ข้อมูลพร้อมกับการสะท้อนความรู้สึกและ	

	 การให้ก�ำลังใจ     

Interrupting mind : สิง่รบกวนจิตใจทีย่งัค้างคาใจ งานทีย่งัท�ำไม่ส�ำเรจ็ การให้อภยั การขอโทษการบอกรกั  	

	 การกล่าวลา

Care giver :	 ผู้ดูแลผู้ป่วยคือใคร ความสัมพันธ์ระหว่างกัน ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล 	

	 รวมถึงความเครียดของผู้ดูแล(Burden)
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แนวทางการประเมินทางทางสังคมและการจัดการทรัพยากร

ช่วงเวลา ประเด็นการประเมิน การจัดการ

ก่อนทราบระยะโรค Home
Identity
Care giver
Social Support / Community Support

การสัมภาษณ์และการประเมิน
การประชุมครอบครัว

6 เดือนก่อนเสียชีวิต Orientation
Thinking in the situation
Interrupting mind
Lover

การสัมภาษณ์และการประเมิน
การจัดกลุ่มสนับสนุนทางด้านจิตใจ
การประสานอาสาสมัคร

ระยะสุดท้าย Interrupting mind
Social Support / Community Support
Care giver

การปรึกษา
การประสานอาสาสมัคร

หลังเสียชีวิต Care giver
Social Support / Community Support

การจัดกลุ่มสนับสนุนทางด้านจิตใจ
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บทท่ี 18
การวางแผนล่วงหน้าเพือ่แสดงความปรารถนาในวาระสุดท้ายของชวีติ

(Advance Care Planning and Living Will)

ในสถานการณ์ที่เทคโนโลยีเพื่อพยุงชีวิตมีความก้าวหน้ามาก แต่ยังไม่เพียงพอที่จะท�ำให้ผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายหายหรือกลับไปมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ การเลือกการดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ตัวโรคในช่วงเวลา

ต่างๆ มีความส�ำคัญมาก ปัจจุบันมีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ และเชื่อมั่นในเทคโนโลยีมากขึ้น ความกังวล

จะผิดกฎหมาย ความรู้สึกบาป หรือความกดดันในการดูแลผู้ป่วยที่มีสถานภาพทางสังคม เช่นบุคคลสาธารณะ

หรือแพทย์ ซึ่งพบว่ามักจะได้รับการดูแลรักษาชนิดที่ aggressive treatment มากกว่ามาตรฐานการดูแลทั่วไป 

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกรายควรมีการก�ำหนดเป้าหมายและตัดสินใจการรักษาร่วมกัน ทั้งจากทีมบุคลากรทางการ

แพทย์ซ่ึงมีความรู้เรื่องโรค ผู้ป่วยและญาติซึ่งรู้ความต้องการและข้อจ�ำกัดของชีวิตตน ผู้ป่วยที่มีการวางแผน

เตรียมตัวล่วงหน้า (advance care planning) มักก้าวผ่านระยะสุดท้ายได้อย่างราบรื่น หลีกเลี่ยงการใช้หัตถการ

ทางการแพทย์ที่ไม่จ�ำเป็นและไม่ต้องการ กลไกหนึง่ทีช่่วยเรือ่งน้ีได้ คอืการท�ำหนงัสือเจตนา (advance directives, 

living will) ตามที่รับรองไว้ในกฎหมายแล้ว

สิทธิในการรับหรือปฏิเสธการรักษา
การยอมรบัคณุค่าความเป็นมนุษย์ส่วนหน่ึง คอืการปฏบิตัติามแนวทางเวชจรยิศาสตร์ เรือ่ง Autonomy 

ซึ่งหมายถึงบุคคลมีอิสระในการเลือกการตัดสินในชีวิตตนเอง (self-determination) กระบวนการส�ำคัญคือการ

ขอความยินยอมในการรักษา (Informed consent) สิ่งนี้จะมีความสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ(1)

1. Capacity ผู้ป่วยมีความสามารถในการตัดสินใจ ในการชั่งผลดี ผลเสียในการรักษาหลักเทียบ

กับการรักษาทางเลือกอื่น หรือไม่รักษาได้

2. Disclosure ผูป่้วยได้รับทราบข้อมลูมากเพียงพอ ทีจ่ะเข้าใจส�ำหรบัตดัสนิใจเลอืกสิง่ท่ีเหมาะสม

กับตน 

3. Voluntariness ผู้ป่วยตัดสินใจเอง โดยปราศจากการขู่เข็นบังคับทั้งทางตรงและทางอ้อมใน 

ภาวะปกติผู้ป่วยสามารถทั้งรับหรือปฏิเสธการรักษาที่ไม่ต้องการได้ (Informed refusal) แต่เมื่อการเจ็บป่วย   

เข้าสู่ช่วงท้ายๆ ของชีวิตผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์พอ นั้นคือขาดความสามารถในการ

ตัดสินใจ (capacity) ตามหลักของ informed consent ทั่วไป ประกอบกับการตัดสินใจในช่วงส�ำคัญเนื่องจาก

เกี่ยวข้องกับการมีชีวิตหรือการสิ้นสุดชีวิต คนที่เกี่ยวข้องมองผู้ป่วยระยะสุดท้ายว่าอ่อนแอต้องการการปกป้อง

ปิดบัง ซึ่งมีความแตกต่างจากสังคมตะวันตกคือ(2)
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1. ในประเทศไทยไม่มีกฎหมายสนับสนุนให้ท�ำได้ ในสังคมตะวันตกสิทธิในการเลือกของบุคคล 

(autonomy) มีความส�ำคัญสูงสุดแม้ว่าการเลือกจะมีผลสิ้นสุดของชีวิต แต่ในประเทศไทยสิทธิในการเลือกการ

รักษาไม่ได้ส�ำคัญกว่าการรักษาชีวิต ดังที่เห็นจากค�ำพิพากษาศาลฎีกาที่เห็นว่าแพทย์สามารถให้เลือดแก่ผู้ป่วย 

Jehovah's witness ที่ปฏิเสธการรับเลือดได้ แพทย์ทั่วไปมักเกรงว่าการไม่รักษาแล้วผู้ป่วยเสียชีวิตไปจะเป็น 

ความผิด

2. แนวคิดเรื่องสิทธิส่วนบุคคล ในสังคมตะวันออกส่วนใหญ่ถือเป็นส่วนย่อยของสิทธิครอบครัว 

(Family autonomy) ในยามเจ็บป่วยญาติใกล้ชิดมักเป็นผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วย

ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายในประเทศไทยส่วนใหญ่มีคนเลือกการรักษาให้
ซึ่งอาจมีปัญหา เช่น

1. ในการตัดสินใจแทนโดยญาติใกล้ชิด (Substitutive judgment decision) ซึ่งแม้ว่าจะมี          

ความรักและความเข้าใจผู้ป่วยเป็นอย่างดี แต่อาจไม่ตรงใจของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นการตัดสินใจของญาติภายใต้

แรงกดดันหลายอย่าง เช่น ความรู้สึกผิด หรือการปฏิเสธต่อภาวะสูญเสีย

2. การตัดสินใจโดยแพทย์ ซึ่งแม้ว่าจะมีความรู้และความปรารถนาดี แต่อาจไม่ตรงใจของผู้ป่วย

เนื่องจากไม่เข้าใจความต้องการผู้ป่วย จากมุมมองที่เน้นเรื่องกลไกการรักษาโรคมากกว่าคน หรือความเกรงกลัว

ผิดกฎหมาย ปัจจัยเหล่าน้ีท�ำให้แพทย์มีแนวโน้มให้การรักษาพยุงชีวิตผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างเต็มที่ โดยคิดว่า

เป็นการรักษาเพื่อประโยชน์สูงสุด (Best interest decision) 

การยนิยอมให้ผู้ป่วยเสยีชวิีตถอืเป็นความผดิทางจรยิธรรมหรอืกฎหมายหรอืไม่(3)

ในทางเวชจริยศาสตร์แพทย์ซึ่งดูแลผู้ป่วยระยะท้ายไม่ได้มีหน้าที่ให้การรักษาที่ไม่เกิดประโยชน ์

(non - Beneficence) ไม่ควรมุ่งหวังเพียงเพื่อยืดการตาย อันอาจน�ำความทุกข์ทรมานมาสู่ผู้ป่วยและครอบครัว 

(maleficence) ควรให้การยอมรับศักด์ิศรีของชีวิตหนึ่ง (autonomy) และให้โอกาสผู้อื่นใช้ทรัพยากรร่วมกัน 

อย่างยุติธรรม (social justice) ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบ palliative care ยอมรับการตายว่า

เป็นกระบวนการธรรมชาติไม่ควรเร่งหรือยืดการตายเป็นแนวทางเดียวกับทางพุทธศาสนา ซึ่งถือว่าการตาย

เป็นการคืนสู่ธรรมชาติ ส่วนศาสนาคริสต์ หรืออิสลามถือว่าช่วงนี้เป็นระยะเปลี่ยนผ่านไปสู่สภาวะที่ดีกว่าเพราะ

ได้กลับไปอยู่กับพระเจ้า พระอัลเลาะ ทั้งนี้ธรรมชาติในที่นี้ไม่ได้หมายถึงสภาพที่ปราศจากเทคโนโลยีแต่เป็น

ธรรมชาติของเหตุปัจจัยที่ไม่สามารถกลับฟื้นคืนได้ด้วยวิธีใดๆ อีกทั้งเกิด แก่ เจ็บ ตายเป็นธรรมชาติที่จะต้อง

เกิด)

การยินยอมให้เสียชีวิตตามธรรมชาติ แตกต่างจากการตั้งใจปล่อยหรือเร่งให้ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อน

เวลาอันควรถือเป็นการุณยฆาต (passive/active euthanasia)(4) การุณยฆาตและการส่งเสริมให้เกิดการฆ่าตัว

ตาย (physician assisted suicide) ถือเป็นเรื่องที่ผิดจริยธรรมตามประกาศของสมาคมแพทย์โลก และผิด 
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กฎหมายในประเทศส่วนใหญ่รวมทั้งประเทศไทยด้วย ศาลสูงของสหรัฐอเมริกาให้มุมมองว่า การเรียกร้องความ

ตาย น่าจะเป็นการสะท้อนถึงความทุกข์ที่ไม่เห็นทางออก อันเป็นผลจากการดูแลที่ไม่เพียงพอ(5) เราควรช่วย

กันค้นหาและบรรเทาความทุกข์นั้นมากกว่าการส่งเสริมให้ผู้ป่วยตาย มีรายงานว่าผู้ป่วยกว่าร้อยละ 90 เปลี่ยนใจ

หลังได้รับการดูแลที่เหมาะสม

กฎหมายที่ส่งเสริมสิทธิในการเลือกการรักษาในวาระสุดท้าย
แนวทางการใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการปฏิเสธการใช้เทคโนโลยีพยุงชีวิต เกิดเมื่อการแพทย์มี

ความก้าวหน้าพอท่ีจะยืดชีวิตได้นานขึ้นแต่ไม่สามารถท�ำให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้ เริ่มแรกเมื่อประมาณ 4 ปี

ก่อนผู้ปกครองของ Karen Ann Quinlan เป็นผู้ป่วยที่สมองบาดเจ็บอยู่ในสภาพคล้ายผัก (vegetative state) 

เรียกร้องให้แพทย์ถอดเคร่ืองช่วยหายใจออก อย่างไรก็ตามผู้ป่วยยังสามารถหายใจได้เองและมีชีวิตอยู่ต่ออีก

หลายปี จากนั้นก็มีคดีที่คล้ายกันอีก คือ Nancy Cruzan อันเป็นการรับรองสิทธิในการปฏิเสธการรักษาที่ไร้

ประโยชน์ (Medical Futility) น�ำไปสู่การออกกฎหมาย Patient Self-Determination Act ในประเทศ 

สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 2533 ตามมาด้วยการออกกฎหมายที่คล้ายกันในประเทศต่างๆ ทั่วโลก(6) ส�ำหรับ

ประเทศไทยซึ่งได้มีการออกพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 12 ซึ่งกล่าวไว้ว่า

"บุคคลมีบุคคลมีสิทธิ์ท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อ

ยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 

การด�ำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่

ก�ำหนดในกฎกระทรวง 

เม่ือผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้วมีให้ถือว่า

การกระท�ำนั้นเป็นความผิดและให้ผลจากความรับผิดทั้งปวง" 

แนวคิดทางการแพทย์ที่ส่งเสริมสิทธิในการเลือกการรักษาในวาระท้าย
ตามมาตรฐานทางการแพทย์ การท�ำหัตถการเพ่ือการรักษาใดๆ ต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยท่ี

มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ เมื่อผู้ป่วยสติสัมปชัญญะบกพร่องจ�ำเป็นต้องมีผู้ตัดสินใจตามความคิดที่ว่าถ้าผู้ป่วย

รู้ตัวเลือกได้จะเลือกให้ท�ำอะไร (Substitutive judgment decision) ถ้าไม่ทราบความปรารถนาของผู้ป่วย ให้

ตัดสินใจตามหลักประโยชน์สูงสุด (Best interests decision) โดยเลือกการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับประโยชน์มากที่ 

สุดเป็นหลัก (most beneficial treatment)(3)

ส�ำหรับ Substitutive judgment decision ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้ก�ำหนดผู้ตัดสินใจแทน กฎหมาย

บางประเทศก�ำหนดผู้ตัดสินใจแทนเป็นล�ำดับขั้น เช่น คู่สมรส บุตรที่บรรลุนิติภาวะ บิดามารดา ญาติพี่น้อง 

เป็นต้น ผู้ตัดสินใจไม่ใช่เอาความคิดตนเองเป็นหลัก โดยให้ช่วยคิดว่าถ้าผู้ป่วยยังรู้สึกตัวและสื่อสารได้ ผู้ป่วยจะ

เลือกแนวทางการรักษาใด ในกรณีน้ีส่วนใหญ่ยึดประโยชน์ที่มองถึงคุณภาพชีวิตมากกว่าการยึดระยะเวลาของ

ชีวิต(7) 
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ในสังคมตะวันตกได้มีความพยายามที่จะขยายสิทธิในการเลือกของบุคคล (autonomy) ให ้     

ครอบคลุมถึงช่วงที่ป่วยหนักดังกล่าว วิธีการคือการวางแผนเพื่อเลือกการรักษาที่ต้องการล่วงหน้า (Advance 

care planning)(2,6) อันเป็นกระบวนการที่มีจุดหมายเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลทางการแพทย์ที่สอดคล้อง

กับคุณค่าและความปรารถนาของตัวผู้ป่วย ก่อนที่จะป่วยหนักจนไม่สามารถสื่อสารได้ และการตัดสินใจมีได้

หลายลักษณะ ไม่ได้จ�ำกัดเฉพาะการท�ำเป็นเอกสารทางกฎหมาย ได้แก่ 

- ผู้ป่วยพูดคุยตกลงกับครอบครัวและแพทย์ผู้ดูแลใกล้ชิดอย่างชัดเจน ถึงเรื่องคุณคา่และความ

ปรารถนาของชีวิตผู้ป่วยและแนวทางการรักษา

- ตัวอย่างค�ำพูดหรือการเขียนที่แสดงความปรารถนาอย่างชัดเจน เช่น การสั่งเสียว่าไม่อยากให้

ปั๊มหัวใจเพื่อยื้อชีวิต

- การประชุมครอบครัวที่เกี่ยวข้อง สะท้อนความรู้สึกและความคิดโดยรวมของผู้ป่วย	    

- การที่ผู้ป่วยบันทึกความต้องการของตนเป็นลายลักษณ์อักษรเรียกว่า Advance directives 

(AD) หรือ Living Will (LV)

Advance directives 
เป็นเอกสารแสดงเจตจ�ำนงของตนเอง ในช่วงที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์เพื่อก�ำหนดแนวทางการ

รักษาที่ตนเองต้องการในยามที่ป่วยหนักไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเอง (loss of mental capacity) สามารถ

แบ่งได้ 2 แบบ(7)

1. Instructive directives เอกสารแสดงความปรารถนาของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้และไม่ใช้เครื่อง

มือเพื่อช่วยพยุงชีวิตในสถานการณ์ต่างๆ เอกสารน้ีจะมีผลต่อเมื่อผู้ป่วยอาการหนักสูญเสียความสามารถในการ

ตัดสินใจแล้ว ตัวอย่างได้แก่ living will, Natural Death Act, medical directive ความยากล�ำบากในการ

เขียนแนวทางเลือก คือ ความไม่ชัดเจน เนื่องจากเหตุการณ์จริงอาจเกิดได้หลายแบบ การพยายามเขียนให้

เจาะจงตามการเจ็บป่วยชนิดต่างๆ มักท�ำให้สบัสนมากข้ึน ส�ำหรบั medical directive คอืการทีแ่พทย์แปลความ

จาก living will แล้วเขียนเป็นชุดค�ำสั่งการรักษา เช่น Physician Orders for Life-Sustaining Treatment 

(POLST) ของสมาคมแพทย์ในรัฐวอชิงตัน

2. Proxy directives เป็นสิ่งที่เสริมจาก Instructive directive โดยระบุบุคคลที่จะตัดสินใจตาม

ความปรารถนาของผู้ป่วย ในยามที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจเองได้แล้ว ตัวอย่างได้แก่ Durable Power of  

Attorney for Healthcare กรณีนี้มีความเฉพาะเจาะจงในเรื่องสุขภาพ แตกต่างจาก guardianship ซึ่งเป็น          

ผู้ดูแลบุคคลไร้ความสามารถ การแต่งต้ังคนมาท�ำหน้าที่ที่น้ีน่าจะเหมาะสมในกรณีที่ไม่ได้อยู่กับคู่สมรสตาม

กฎหมาย สมาชิกในครอบครัวมีความขัดแย้งกันหรือไม่มีญาติใกล้ชิด
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ข้อดีของการใช้ Advance directives(8)

- การยอมรับความปรารถนาของผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยมีความสงบในวาระสุดท้าย

- บุคลากรทางการแพทย์ท�ำตามความต้องการของผู้ป่วย แล้วไม่ต้องกลัวว่าจะมีปัญหาทาง

กฎหมายภายหลัง

- ท�ำให้บุคลากรทางการแพทย์ได้มีโอกาสอภิปรายแผนการในอนาคตกับญาติ

- ท�ำให้ญาติไม่ต้องรับภาระในการตัดสินใจซึ่งอาจจะยากต่อการตัดสินใจแทน และอาจเกิดความ

รู้สึกผิด

ข้อเสียของการใช้ Advance directives 

- การประเมินความสามารถในการตีความ และเข้าใจในเอกสารที่แสดงเจตนาเป็นเรื่องที่ยากและ

อาจเกิดปัญหาในการพิสูจน์ในภายหลัง

- การปฏิเสธการรักษาถ้าจะให้สมบูรณ์ตามแนวเวชจริยศาสตร์แล้ว ผู้ป่วยควรได้รับรู้ และข้อมูล

ตามจริงที่เกิดขึ้น ถ้าเขียนล่วงหน้านานมาก การคาดหมายสิ่งที่อาจเกิดขึ้นอาจไม่ตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริง

- ความก้าวหน้าทางการแพทย์ที่มากขึ้นอาจท�ำให้การตัดสินใจที่ท�ำไว้เดิมไม่เหมาะสม

- ผู้ป่วยอาจเปลี่ยนการตัดสินใจได้

- เมื่อถึงเวลาที่ต้องใช้เอกสาร อาจหาไม่พบ

- บุคลากรทางการแพทย์อาจไม่สบายใจที่ต้องท�ำตามในสิ่งที่ตนไม่เห็นด้วย ซึ่งทางออกอย่างหนึ่ง 

คือการส่งต่อให้แพทย์ท่านอื่นดูแลแทน

- ส�ำหรับญาติ ในสถานการณ์นั้น การที่ท�ำอะไรบางอย่างให้กับผู้ป่วย ง่ายกว่าการไม่ท�ำอะไรเพราะ

ญาติอาจจะรู้สึกผิด

การร่วมกันวางแผนเตรียมการล่วงหน้า เป็นกระบวนการที่ประกอบด้วยอย่างน้อย 2 ขั้นตอน 

ได้แก่ 

1. กระบวนการคิดหาคุณค่า ความปรารถนา และเป้าหมายในการดูแล (goals of care) 

ผู้ป่วยต้องมีความเข้าใจตนเองอย่างชัดเจน ถึงเหตุปัจจัยน้ีเจคติที่มีผลต่อความคิดความเชื่อ 

คุณค่าชีวิต ความสุขทุกข์เมื่อเลือกรับหรือปฏิเสธการรักษา มีความเข้าใจการด�ำเนินโรค ระยะเวลาที่เหลืออยู ่

คุณภาพชีวิตที่เป็นไปได้ โอกาสในการรักษาให้ได้ผล ภาระหรือค่าใช้จ่ายทั้งส่วนที่เป็นตัวเงินหรือไม่ใช่ตัวเงิน 

เช่นความรู้สึกผิดที่ครอบครัวต้องแบกรับต่อไป เน่ืองจากมนุษย์เรามีศักยภาพการเรียนรู้และปรับตัว เมื่อเผชิญ

กับปัญหาวิกฤติดังนั้นความคิดความต้องการนี้มักจะมีการเปลี่ยนแปลงเสมอ



150 แนวทางการดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยโรคมะเร็ง

แนวค�ำถามเพื่อส�ำรวจการให้ความหมายเรื่องคุณภาพชีวิตและการยืดการตายของผู้ป่วย(8)

1.1  หนึ่งในสถานการณ์แบบไหน ที่คุณคิดว่ามีค่าควรแก่การมีชีวิตอยู่

1.2  คุณเป็นอย่างไร ถ้าคุณไม่สามารถที่จะ...

- ดูแลตนเองได้

- ลุกออกจากเตียงได้

- พูดคุยกับครอบครัวหรือเพื่อนได้

- รับประทานอาหารหรือดื่มน�้ำด้วยตนเองได้

- ตื่นรู้ตัวและรับรู้ว่ามีอะไรเกิดขึ้นรอบตัวคุณ

1.3  การประเมินขีดจ�ำกัดที่จะยอมรับภาระหรือผลเสียที่จะเกิดจากการรักษา

-	 ถ้าการรักษาอาจท�ำให้คุณมีความรู้สึกไม่สุขสบาย และมีโอกาสน้อยที่จะกลับไปอยู่ใน

สภาพที่คุณบอก ว่ามีค่าควรแก่การมีชีวิตอยู่ คุณจะต้องการการรักษานั้นหรือไม่

-	 และถ้าการรักษานั้นให้โอกาสคุณกลับไปอยู่ในสภาพที่คุณบอกว่ามีค่าควรแก่การมีชีวิต

อยู่คุณจะต้องการการรักษานั้นหรือไม่

2.  การสื่อสารความปรารถนาในระยะสุดท้ายกับคนที่เกี่ยวข้อง 

ได้แก่ญาติ แพทย์หรือพยาบาลที่ให้การดูแลประจ�ำ และบุคคลที่ถูกระบุให้ตัดสินใจแทนการ

สื่อสารอาจเป็นการพูดคุยตรงๆ หรือการสื่อสารทางอ้อม เช่น แลกเปลี่ยนทัศนคติเรื่องการตายที่ผ่านมาของคน

ใกล้ชิด การตายของบุคคลในข่าว การแสดงความปรารถนามีได้หลายลักษณะ เช่น การบอกกล่าวด้วยวาจา การ

เขียนเป็นจดหมาย การถ่ายวีดีทัศน์ ซึ่งสามารถใช้ในการน�ำสืบได้ อย่างไรก็ตามเพื่อความชัดเจนสอดคล้องกับ

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ควรท�ำเป็นหนังสือซึ่งมีรายละเอียดพอสมควร

	 ก.  ชื่อ สกุล อายุ หมายเลขบัตรประชาชน ที่อยู่

	 ข.  วัน เดือน ปี ที่ท�ำหนังสือแสดงเจตนา

	 ค.  ชื่อและสถานะของพยาน เช่น ญาติหรือแพทย์ที่ดูแล

	 ง.  ระบุเป้าหมายพร้อมตัวอย่างสิ่งที่ไม่ต้องการจะได้รับ หรือให้ระงับ 

	 จ.  ระบุชื่อบุคคลใกล้ชิด เพื่อท�ำหน้าที่อธิบาย หรือตัดสินใจแทน

	 ฉ.  ลงลายมือชื่อผู้ท�ำหนังสือ พยาน และผู้พิมพ์
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การเขียนหนังสือแสดงเจตนาโดยการเน้นที่ชนิดเทคโนโลยีหรือเป้าหมาย
การเขียนหนังสือแสดงเจตนาระบุความปรารถนาที่เลือกหรือไม่เลือกหัตถการทางการแพทย ์

(procedures oriented) แม้ว่าจะดชูดัเจนแต่อาจมปัีญหาในทางปฏบิตั ิเช่น การดแูลผูป่้วยมะเรง็ระยะไม่ลุกลาม 

มาด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น มีการติดเชื้อหรือความผิดปกติของเกลือแร่ ถ้าแก้ปัญหานี้ได้ผู้ป่วยอาจ

อยู่อย่างยืนยาวอีกหลายเดือนหรือเป็นปี ในกรณีน้ีน่าจะได้ประโยชน์จากการใส่เครื่องช่วยหายใจแบบชั่วคราว 

แต่หนังสือแสดงเจตนาระบุไม่ให้ใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นต้น

จากกรณีดังกล่าวควรยึดความปรารถนาและเป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วยเป็นหลัก (goals           

oriented) เทคโนโลยีทางการแพทย์ควรเป็นเพียงเครื่องมือเพื่อน�ำไปสู่เป้าหมาย การเลือกหรือไม่เลือกหัตถการ

ใดเป็นตัวช่วยสื่อถึงทัศนคติที่มีต่อการรักษา ในแต่ละบริบทควรมีการเปรียบเทียบผลดีกับภาระและความเส่ียง

ในมุมมองผู้ป่วยเสมอ โดยอาศัยความร่วมมือกับบุคคลที่ถูกระบุให้ช่วยอธิบายและตัดสินใจแทนในระยะสุดท้าย

เป้าหมายในการรักษาอาจไม่ใช่เป้าหมายเดียว เช่นถ้าผู้ป่วยมีเป้าหมายไม่อยากทรมานและสิ้น

เปลืองโดยเปล่าประโยชน์ ในช่วงแรกที่ผู้ป่วยมีอาการติดเชื้อและเหนื่อย การให้ยาปฏิชีวนะ ยากล่อมประสาท 

ร่วมกับการใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นการรอเวลายาออกฤทธิ์และประคับประคองไม่ให้เหนื่อยมาก ถ้าดีขึ้นก็ถอด

เครื่องช่วยหายใจ แต่ถ้าไม่ตอบสนอง แม้ได้พยายามอย่างเต็มที่แล้ว ควรกลับมาทบทวนเป้าหมายการรักษาและ

ข้อบ่งชี้ในการใช้เครื่องช่วยหายใจ การหยุดเครื่องช่วยหายใจซึ่งไม่มีประโยชน์ ท�ำได้ภายใต้การคุ้มครองของ

หนังสือแสดงเจตนา ทั้งนี้ควรท�ำอย่างค่อยเป็นค่อยไปไม่ให้ผู้ป่วยทรมาน และไม่มีเจตนาเร่งการตาย
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ตัวอย่าง Living will จากสมาคมแพทย์แห่งหนึ่งของอังกฤษ ซึ่งเน้นเป้าหมายการรักษา(8)

ชื่อ ที่อยู่ วันเดือนปีเกิด .......................................................

ชื่อแพทย์ที่ให้การดูแลประจ�ำแบบทั่วไป ซึ่งข้าพเจ้าได้ขอค�ำปรึกษา...............................

ชื่อบุคลากรทางสาธารณสุขอื่นๆ ซึ่งข้าพเจ้าได้ขอค�ำปรึกษา.......................................

ในกรณีท่ีแพทย์สองท่านซึ่งไม่เกี่ยวข้องกันลงความเห็นว่าข้าพเจ้าจะไม่สามารถฟื้นจากการเจ็บ

ป่วยทางกายที่รุนแรง หรือมีความพิการซึ่งมีผลให้เกิดความทรมานอย่างยิ่ง หรือท�ำให้มีสามารถรับรู้หรือท�ำอะไร

ที่มีความหมายต่อการมีชีวิตได้ เม่ือน้ันข้าพเจ้าขออนุญาตที่จะตาย และไม่ประสงค์ที่จะมีชีวิตอยู่โดยการใช้วิธี

การหรืออุปกรณ์พยุงชีวิต เช่นเครื่องช่วยหายใจ การปั๊มหัวใจ การฟอกไต การให้เลือด การให้ยาปฏิชีวนะ การ

รักษาใดๆ ที่ไม่เกิดประโยชน์ และเป็นไปเพียงเพื่อการยืดการตายควรงดเว้นหรือหยุดการใช้ แม้ว่าการท�ำดังนี้

จะท�ำให้ชีวิตข้าพเจ้าต้องสั้นลง อย่างไรก็ตามข้าพเจ้ายอมรับการดูแลขั้นพื้นฐาน และร้องขอการดูแลเพื่อลด

ความทุกข์ทรมานหรือเพิ่มคุณภาพชีวิตอย่างเต็มที่ ได้แก่การใช้ยาหรือวิธีการใดๆ อันจะช่วยลดความเจ็บปวด

ทรมานของข้าพเจ้า ถึงแม้ว่าสิ่งดังกล่าวอาจมีผลข้างเคียงท�ำให้เวลาของชีวิตสั้นลง เมื่อเวลาน้ันมาถึงในยามที่

ข้าพเจ้าไม่สามารถสื่อสารใดๆ ได้แล้วให้ถือว่าหนังสือฉบับน้ีเป็นการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาทางการ

แพทย์ที่เกิดขึ้น ข้าพเจ้าได้ท�ำหนังสือนี้ภายใต้สติสัมปชัญญะที่สมบูรณ์และมีการไตร่ตรองอย่างรอบคอบแล้ว

ข้าพเจ้าตระหนักว่าชีวิตข้าพเจ้าอาจสั้นลงอันเป็นผลจากการไม่รับการรักษาตามเงื่อนไขในเจตนา

ฉบับนี้

ข้าพเจ้ายอมรับผลกระทบที่เกิดตามมา ได้แก่ การไม่สามารถเปลี่ยนการตัดสินใจในยามที่ส่ือสาร

ไม่ได้แล้ว และการขาดโอกาสในการรักษาในยามที่มีการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์ใหม่ โดยส่วนตัวข้าพเจ้า

เกรงผลกระทบอันเกิดจากการได้รับรักษาที่ไม่ต้องการมากกว่า ข้าพเจ้าต้องการให้ผู้ที่จะดูแลข้าพเจ้าในอนาคต

ได้รับรู้ว่า  ข้าพเจ้ากลัวการจากไปอย่างไม่มีคุณค่าความเป็นมนุษย์มากกว่าความตาย และขอให้ท่านตระหนักถึง

สิ่งนี้ยามที่ท่านต้องพิจารณาการรักษาในสถานการณ์ที่ไม่แน่นอน

ข้าพเจ้ามีความประสงค์อันเป็นการเฉพาะส�ำหรับการรักษาหรือการตรวจดังต่อไปนี้................

ความปรารถนาอื่นๆ ของชีวิต ได้แก่ ................................................................................

ข้าพเจ้าประสงค์ให้บุคคลต่อไปนี้ให้การปรึกษาในยามที่มีความไม่แน่ใจเกี่ยวกับความต้องการตาม

หนังสือแสดงเจตนา ฉบับนี้	 ชื่อและที่อยู่...........................................................

	 	 ลายเซ็นผู้ท�ำเจตนา....................................................

	 	 พยาน (ควรเป็นญาติใกล้ชิด)..........................................

	 	 วนัทีท่�ำวนัทีท่บทวน....................................................
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ความเป็นจริงและข้อจ�ำกัดของการใช้หนังสือแสดงเจตนา(2)

1. ในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งมีการรณรงค์เรื่องนี้มายาวนาน ยังมีผู ้ท�ำหนังสือแสดงเจตนา          

เพียง 30% หรือน้อยกว่าโดยบางส่วนไม่สมบูรณ์ หาไม่เจอ หรือไม่ได้น�ำมาโรงพยาบาล การใช้วิธีการอื่นเพื่อการ

ตัดสินใจร่วมกันยังมีความจ�ำเป็นและเป็นมาตรฐานอยู่

2. ความปรารถนาในอนาคตตามสถานการณ์สมมติเปลี่ยนแปลงไปมาได้โดยมีร้อยละ 70-80 ที่คง

เดิมในช่วงเวลา 1-2 ปี

3. ผู้ป่วยโรคเรื้อรังรุนแรงมีศักยภาพในการปรับตัว และมีชีวิตที่มีความหมายได้ ผู้ป่วยซึ่งเดิมเคย

ปฏิเสธมีแนวโน้มที่จะเปลี่ยนการตัดสินใจมารับการรักษาด้วยเทคโนโลยีทางการแพทย์

4. จากการศึกษาที่มีไม่มากพอจะประมาณได้ว่า ความปรารถนาของผู้ป่วยที่เคยแสดงไว้ตาม

สถานการณ์สมมุติที่อาจเกิดขึ้นตรงกับความปรารถนาจริงของผู้ป่วยเมื่อเจอกับเหตุการณ์จริงเพียงสองในสาม

5. ผู้ป่วยอาการหนักส่วนใหญ่อยากได้รับการรักษาที่คาดว่ามีประโยชน์สูงเมื่อเทียบกับภาระหรือ

ความเสี่ยงที่น้อย และกังวลเกี่ยวกับการรักษาที่ให้ผลน้อยเมื่อเทียบกับภาระหรือความเสี่ยงที่มาก โดยเฉพาะ

การรักษาที่อาจมีผลท�ำให้มีความพิการของร่างกายหรือสมอง

6. การตัดสินใจเลือกรับการรักษาที่เกี่ยวข้องกับความพิการถาวรมักมีการเปลี่ยนไปมาไม่แน่นอน

7. ผู้ตัดสินใจแทนผู้ป่วยอาจท�ำนายความปรารถนาของผู้ป่วยได้ไม่ตรงกับความต้องการของผู้

ป่วย ถึงแม้จะมีโอกาสพูดคุยกันก่อนอย่างละเอียด แต่อย่างไรก็ตามการท�ำนายมักมีการเปลี่ยนแปลงไปใน

ทิศทางเดียวกับผู้ป่วยเช่นกันเมื่อสถานการณ์เปลี่ยนแปลงไป

8. สังคมมักมีปฏิกิริยาด้านลบต่อการที่ผู้ตัดสินใจแทน ในกรณีที่เลือกไม่รับการรักษา ทีมบุคลากร

ทางการแพทย์ควรมีการประเมินและดูแลคนกลุ่มนี้ด้วย

แนวทางปฏิบัติในการร่วมวางแผนเตรียมการล่วงหน้า(6)

ในทางปฏิบัติการร่วมวางแผนเตรียมการล่วงหน้าเป็นวิธีการที่ดี ท�ำให้เกิดการสื่อสารเพื่อส�ำรวจ

คุณค่า ความปรารถนา และการเลือกแนวทางรักษาของผู้ป่วยตามความต้องการ (ท่ีเป็นปัจจุบัน) รวมทั้ง

เป็นการติดตามการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นเม่ือการด�ำเนินโรคเปลี่ยนแปลงไป ในช่วงน้ีแม้จะไม่ได้ใช้หนังสือ

แสดงเจตนา เน่ืองจากผู้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะดีอยู่ แต่การพูดคุยแลกเปลี่ยนกันท�ำให้ญาติและแพทย์เข้าใจ

เจตนารมณ์ท่ีแท้จริง เบื้องหลังการเขียนข้อความต่างๆ อันช่วยส่งเสริมความเข้าใจที่ชัดเจนเมื่อต้องเผชิญกับ

ความกดดันในสถานการณ์อนาคต

การน�ำการร่วมวางแผนเตรียมการล่วงหน้า (Advance Care Plan) สู่การปฏิบัติ ต้องค�ำนึงถึง 

หลายปัจจัย ได้แก่

1. ผู้ป่วยที่เหมาะสม คือ กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มีอาการรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ หรือผู้ป่วย

ระยะวิกฤตทุกราย น่าจะได้ประโยชน์จากการร่วมวางแผนการรักษาล่วงหน้า โดยเฉพาะผู ้ป่วยท่ีมีภาวะ

แทรกซ้อนทางสมองเกิดขึ้นบ่อยๆ และควรมีการตรวจสอบและท�ำทุกรายเมื่อการด�ำเนินโรคเข้าสู่ระยะสุดท้าย
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2. กลุ่มผู้ป่วยที่เสมือนไร้ความสามารถ คือ ผู้ป่วยสูงอายุที่ความจ�ำเลอะเลือน หรือพูดจาสับสน 

มีปัญหาทางจิตประสาท อาจดูเสมือนไม่สามารถตัดสินใจได้ ในความเป็นจริงผู้ป่วยยังมีความสามารถบางส่วน 

สามารถตัดสินใจในค�ำถามง่ายๆ ไม่ซับซ้อนได้ เช่นการถามความต้องการที่จะกลับบ้าน โดยเฉพาะเมื่อเลือกพูด

คุยในยามที่ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะที่ดีที่สุด การที่ลูกหลานพยายามคาดเดาในสิ่งที่ท่านต้องการและตอบสนองบาง

ส่วน ย่อมดีกว่าการประเมินว่าท่านไม่สามารถบอกอะไรได้เลย

3. การประเมินความสามารถในการตัดสินใจ 

การเขียนพินัยกรรมชีวิตล่วงหน้าเป็นสิ่งที่ยากมากแม้ในคนธรรมดา แต่การให้เลือกท�ำอะไรท่ี

ชัดเจนในสถานการณ์ปัจจุบันนั้นเป็นสิ่งที่ท�ำได้ง่ายกว่า ดังนั้นไม่ควรจ�ำกัดสิทธิเฉพาะผู้ป่วย ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่มี

ปัญหาด้านสมองเท่านั้นที่เขียนหนังสือแสดงเจตนาเท่านั้น แต่ควรมีการประเมินเป็นเรื่องๆ เน้นว่าผู้ป่วยมีความ

เข้าใจสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคตว่าเป็นอย่างไร เข้าใจว่าจะมีการใช้เครื่องมืออะไร คิดเปรียบเทียบผลที่ได้กับความ

เสี่ยงภาระที่จะเกิดตามมาและผู้ป่วยมีการตัดสินใจเลือกได้ในผู้ป่วยที่เคยใช้เครื่องช่วยหายใจหรือเข้าออกไอซียู

หลายครั้ง สามารถเข้าใจถึงสิ่งที่เกิดขึ้นจากประสบการณ์ตรงและตัดสินใจได้ไม่ยาก ถ้าไม่แน่ใจควรถามซ�้ำใน

ลักษณะที่สงสัย หรือแตกต่างกัน

4. เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มต้น

ควรมีการพูดคุยเรื่องนี้ก่อนเกิดปัญหาวิกฤติ หรือเมื่อเริ่มรับรู้ว่าชีวิตมีข้อจ�ำกัด แต่ทั้งน้ีการรับรู้

ของแต่ละคนไม่เหมือนกัน บางคนอาจอยู่ในภาวะปฏิเสธอยู่นานกว่าจะยอมเผชิญหน้ากับความจริงได้ การ

สื่อสารควรใช้วิธีที่นุ่มนวลก่อน เช่นการชวนคุยการเตรียมตัวตายหลังการป่วยหนัก การพูดคุยเรื่องความตาย

ของคนอื่นที่ใกล้ชิด หรือการรับฟังผู้ป่วยที่พูดเลยเรื่องความตาย

5. ใครควรเป็นผู้ที่เริ่มสื่อสารในเรื่องนี้

อาจเริ่มได้หลายทาง ไม่จ�ำกัดว่าจะเป็นบุคลากรฝ่ายใด ขึ้นกับความสัมพันธ์ที่มีต่อกันมากกว่าอาจ

เป็นแพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ หรือสมาชิกในครอบครัวเอง แพทย์อาจให้ความเข้าใจเรื่องโรคว่าอาจ

เป็นได้ทั้งดีขึ้น อาการทรงตัว หรือแย่ลง และการอธิบายเป้าหมายของการใช้เครื่องมือแต่ละอย่างว่าสอดคล้อง

กับความปรารถนาของผู้ป่วยหรือไม่ พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการเป็นคนกลางสื่อสารปัญหาทางจิตใจของผู้

ป่วยและครอบครัวกับแพทย์ผู้รักษา แก้ไขความเข้าใจผิด และกระตุ้นให้เกิดการพูดคุยร่วมกัน ส�ำหรับนัก

สังคมสงเคราะห์ประเมินจุดอ่อนและจุดแข็งในครอบครัว รับรู้ความต้องการของผู้ป่วย ครอบครัวและทางสังคม 

ซึ่งน�ำไปสู่การพูดคุยในเรื่องนี้

6. แนวทางการสื่อสารที่ควรใช้

ทักษะในการสื่อสารมีความส�ำคัญมาก โดยเฉพาะการฟังอย่างลึกซึ้ง จนสามารถเข้าใจทั้งเนื้อหา

และอารมณ์ความรู้สึกของผู้ป่วยได้ การเปิดโอกาสให้ซักถาม การแสดงถึงความเข้าใจเห็นอกเห็นใจกัน และการ

วางท่าทีที่สงบเป็นธรรมชาติเมื่อพูดคุยเรื่องความตาย การพูดถึงเรื่องความตายด้วยท่าทีที่ธรรมดาแต่อ่อนโยน 

ช่วยลดความกังวลของผู้ป่วยและญาติได้ ส�ำหรับแพทย์แล้วควรฟังมากกว่าพูด โดยเป็นลักษณะของการ              
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"ถาม-ตอบ-ถาม" เริ่มจากการถามสิ่งที่ผู้ป่วยและญาติรับรู้เข้าใจสอบถามความต้องการในขณะน้ัน จากนั้นจึง

เป็นการพูดอธิบาย และถามทวนถึงความเข้าใจ ความต้องการความรู้สึกอันเป็นการตอบสนองทางอารมณ์ต่อ

ข้อมูลที่ได้รับ และมีการถามถึงความหมายของข้อมูลนั้นต่อผู้ป่วยและครอบครัว

7.  ควรกล่าวถึงประเด็นใดบ้าง

ขึ้นอยู่กับผู้ป่วย แต่อย่างน้อยควรถามถึงคนที่ผู้ป่วยวางใจให้ช่วยเป็นตัวแทนความคิดในยามที่

ป่วยมากขึ้น ซึ่งคนนั้นนอกจากจะรู้จักความคิดความอ่านของผู้ป่วยเป็นอย่างดีแล้ว ควรมีวุฒิภาวะทางอารมณ์ดี

พอที่จะแยกแยะความรู้สึกส่วนตัวออกจากความรู้สึกเศร้าโศก ไม่ควรเป็นคนที่มีความรู้สึกผิดหรือติดค้าง เพราะ

อาจเป็นอคติในการตัดสินใจที่มากไปหรือน้อยไปได้ และเป็นผู้ที่ประสานความรู้สึกและความเห็นของคนใน

ครอบครัวได้ ผู้น้ันควรพร้อมที่จะก้าวเดินไปกับผู้ป่วยสามารถเข้าร่วมการสนทนากับผู้ป่วยและแพทย์ได้

สม�่ำเสมอ เรื่องอื่นๆ ที่ควรคุย คือ คุณค่าและความหมายในชีวิตที่ผู้ป่วยและครอบครัวยึดถือ มุมมองและความ

หมายของชีวิต การเจ็บป่วย การอยู่ในสภาพที่ไม่รู้สึกตัวตอบสนองไม่ได้ การใช้เครื่องช่วยพยุงชีวิต การเข้าใจ

ความหมายและความรู้สึกเบื้องหลังสิ่งเหล่านี้ช่วยท�ำให้เข้าใจความหมายที่แท้จริงของเป้าหมายในการรักษาที ่           

ผู้ป่วยระบุถึง ในบางครั้งผู้ป่วยเองอาจเลือกท่ีจะไม่บอกความประสงค์ของตนเอง เพียงเพราะกลัวว่าญาติจะ

ล�ำบากหรือเป็นกังวล หรือไม่อยากขัดใจญาติ การที่ทุกคนเข้าใจเป้าหมายที่แท้จริงของผู้ป่วยร่วมกัน จะช่วยลด

ความขัดแย้งในครอบครัว และเป็นโอกาสสุดท้ายที่ทุกคนมีส่วนร่วมในการท�ำอะไรเพื่อผู้ป่วยที่จะเป็นการชดเชย

ความรู้สึกสูญเสียที่เกิดขึ้น

8. ท�ำอย่างไรถ้าผู้ป่วยและญาติไม่สะดวกใจที่จะพูดเรื่องนี้

ในสังคมตะวันออกบางครั้งไม่อยากพูดเรื่องความตาย เพราะกลัวเป็นลางไม่ดี หรือเป็นการท�ำให้

โชคร้าย หรือไม่อยากพูดถึงเพราะรู้สึกทนไม่ได้ เราอาจช่วยให้ก�ำลังใจและให้สติว่า เราก็หวังว่าผู้ป่วยจะดีท่ีสุด

เช่นกัน แต่อย่างไรก็ตามควรเตรียมตัวส�ำหรับสิ่งไม่ดี หรือสิ่งที่ไม่แน่นอนที่อาจเกิดข้ึนได้ หรืออาจพูดคุยทาง

อ้อมเกี่ยวกับตัวละครในหนังสือ ภาพยนตร์ หรือการเขียนในไดอารี ส�ำหรับญาติบางคนอาจรู้สึกล�ำบากใจมาก 

ถ้าต้องให้เป็นผู้ตัดสินใจในเรื่องนี้ เพราะจะโทษตัวเองว่าเกี่ยวข้องกับการตายที่เกิดขึ้นแพทย์หรือพยาบาลควร

ยืนยันว่าการตัดสินใจเป็นกระบวนการทางการแพทย์ประกอบกับความปรารถนาของผู้ป่วย ญาติท�ำหน้าที่เป็น

ตัวแทนความคิด ส�ำหรับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการทุกคนก�ำลังท�ำสิ่งที่ดีและเหมาะสมที่สุดส�ำหรับผู้ป่วย

แนวทางปฏิบัติในผู้ป่วยที่มีการท�ำหนังสือแสดงเจตนา
ก่อนอื่นต้องพิจารณาว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ระยะสุดท้ายหรือ vegetative state ตามค�ำจ�ำกัดความ 

ของร่างกฎกระทรวงก่อนจากนั้นพิจารณาดังนี้

1. พิจารณาเนื้อหาและความถูกต้องของหนังสือแสดงเจตนาที่ได้รับจากผู้ป่วยหรือญาติ

2. ถ้าผู้ป่วยยังมีสติดีอยู่ ให้ขอค�ำยืนยันในเจตนาที่บันทึกไว้

3. จัดเก็บหนังสือดังกล่าวไว้ในเวชระเบียนเพื่อให้แพทย์ พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องทราบทั่วกัน
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4. บุคลากรทุกคนมีหน้าที่ให้การดูแลในเบื้องต้น และจัดหาการดูแลตามความประสงค์ของผู้ป่วย

5. ถ้าหนังสือแสดงเจตนามีเนื้อหาไม่ชัดเจน หรืออาจมีปัญหาในการปฏิบัติ แพทย์ควรปรึกษา

หารือกับผู้ป่วย บุคคลที่ผู้ป่วยมอบหมาย หรือญาติ

6. สถานพยาบาลควรแต่งตั้งคณะท�ำงานเพื่อดูแลและแก้ไขข้อขัดแย้ง(ถ้ามี)

7. บุคลากรสามารถยุติการใช้เครื่องมือ หรือเทคโนโลยีทางการแพทย์ดังกล่าวได้ตามความ

ประสงค์ของผู้ป่วย

8. กรณีผู้เยาว์ต้องได้รับความยินยอม และให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการตัดสินใจด้วย

สรุป การร่วมกันวางแผนเตรียมการล่วงหน้าเป็นการผสมผสานการดูแลทางการแพทย์ ให้เข้ากับ

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เน้นถึงการให้คุณค่าและความปรารถนา กระบวนการสื่อสารทางการแพทย์และสังคม จึง

จ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ป่วยวิกฤติก่อนเข้าสู่ระยะสุดท้ายทุกราย การที่กฎหมายรับรอง

สิทธิเลือกการรักษาในระยะสุดท้าย จึงเป็นกลไกส�ำคัญที่กระตุ้นให้เกิดการสื่อสารและทบทวนเป้าหมายเป็น

ระยะ โดยเน้นที่คุณค่าและความหมายที่แท้จริงตามเจตนารมณ์ของผู้ป่วย ซึ่งควรมีการปรับเปลี่ยนไปตามความ

ต้องการ และการเติบโตทางจิตใจของผู้ป่วยมากกว่ายึดตายตัวตามสิ่งที่เขียนไว้ในเอกสาร Advance Directive 
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บทที่ 19
Imminently Dying

ผู้ป่วยที่ใกล้จะเสียชีวิต (Imminently Dying) หมายถึง ผู้ป่วยที่ก�ำลังจะเสียชีวิตภายในเวลา              

เป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน

การประมาณการระยะเวลาที่เหลือของผู้ป่วย (Prognostication)
การคาดการณ์ระยะเวลาที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย โดยทั่วไปประเมินจากการด�ำเนินโรค ความสามารถ

ในการช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวัน (Performance status) อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 

Performance Status นั้นใช้ประเมิน patient’s functional capacity ซึ่งการประเมินนี้พบว่า

ท�ำให้สามารถคาดการณ์ระยะเวลาที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยได้แม่นย�ำมากขึ้น(1) โดยทั่วไปจึงใช้ performance status 

ส�ำหรับการตัดสินใจให้การรักษามะเร็ง รวมถึงใช้คาดการณ์เวลาของผู้ป่วย มีหลายเครื่องมือในการช่วยประเมิน 

แต่อันที่ใช้บ่อย คือ the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance status(2) และ 

Karnofsky Performance Status (KPS)(3-7)  

ส�ำหรับ Karnofsky Performance Status มีตัวเลข 0-100 เพื่อบ่งชี้อาการและความสามารถใน

การช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ�ำวัน หลายงานวิจัยได้ท�ำการประเมินเวลาที่เหลืออยู่ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งและ

พบว่า ผู้ป่วยที่มี KPS น้อยกว่า 50% มักจะมีชีวิตอยู่น้อยกว่า 8 สัปดาห์ ต่อมาได้มีการเพ่ิมข้อมูลส�ำหรับ              

การคาดการณ์เวลาที่เหลืออยู่โดยเพ่ิมส่วนที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว ความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การ

กินอาหาร และความรู้สึกรู้ตัว ซึ่งเรียกว่า The Palliative performance scale (PPS)(8-11) พบว่าสามารถเพิ่ม

ความแม่นย�ำในการคาดการณ์ระยะเวลาที่เหลืออยู ่ ได้มากข้ึน ท�ำให้ PPS มีการใช้กันอย่างแพร่หลายใน                   

Palliative care (อ่านต่อในบท prognostication)

อาการแสดงท่ีบ่งชี้ว่าอวัยวะต่างๆในร่างกายเริ่มจะหยุดท�ำงานในผู้ป่วยที่ใกล้
จะเสียชีวิต(12)

• อาการทีบ่่งบอกว่าผูป่้วยอยู่ในวาระสุดท้ายของชวีติและก�ำลังจะเสียชวีติในเวลาอกีไม่นาน(13)

-	Bed-bound state 

-	Sleeping much of the time 

-	Profound progressive weakness 

-	Indifference to food and fluids 
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-	Difficulty swallowing 

-	Disorientation to time, with increasingly short attention span, Hallucinations 

involving previously deceased important individuals 

-	References to going home or similar themes 

-	Mental status changes (delirium, restlessness, agitation, coma)

-	Dropping blood pressure with rising, weak pulse, low or lower blood pressure 

not related to hypovolemia 

-	Mottling and cooling of the skin due to vasomotor instability with venous pool-

ing, particularly tibia

-	Urinary incontinence or retention caused by weakness 

-	Noisy breathing, pooling of airway secretions

• อาการแสดง 8 อย่างทีเ่พิม่ความน่าจะเป็นให้มากขึน้ว่าผู้ป่วยจะเสียชวีติภายใน 3 วนั(14)

1. Nonreactive pupils

2. Decreased response to verbal stimuli

3. Decreased response to visual stimuli

4. Inability to close eyelids

5. Drooping of the nasolabial fold

6. Hyperextension of the neck

7. Grunting of the vocal cords

8. Upper gastrointestinal bleeding

• อาการแสดง 5 อย่างที่บ่งว่าจะเสียชีวิตใน 3 วัน(15)

1. Pulselessness of the radial artery, Peripheral cyanosis

2. Respiration with mandibular movement

3. Decreased urine output, Oliguria 

4. Changes in respiratory rate and pattern (Cheyne-Stokes breathing, apneas),   

   Cheyne-Stoke breathing 

5. Death rattle
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การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายต่างๆในผู้ป่วยที่ใกล้จะเสียชีวิต
และการรักษา(16-19)

อาการเพลีย อ่อนแรง 

-	สิ่งส�ำคัญที่เกิดขึ้น คือ ไม่สามารถเคลื่อนย้ายตนเองโดยไม่มีผู้ช่วยได้ ท�ำให้มีความเสี่ยงใน

การล้ม

-	ควรมีกระดิ่งเรียกที่เตียง หรือปุ่มขอความช่วยเหลือ

-	จัดหาที่ถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะข้างเตียง 

-	มีความเสียงที่จะเกิดแผลกดทับ จัดหาเตียงที่ปรับเปลี่ยนท่านอนได้ง่าย

-	ให้ความรู้ญาติในด้านการเคลื่อนย้าย การพลิกตัว การเปลี่ยนวิธีการให้อาหาร 

กินอาหารได้ลดลง

ไม่มีหลักฐานยืนยันว่าการพยายามเพิ่มแคลอรี่ท�ำให้มีแรงก�ำลังและการช่วยเหลือตนเองกลับมา      

ดีขึ้น(20-22) หรือแม้กระทั้งไม่ได้ช่วยยืดระยะเวลาการมีชีวิตอยู่ เมื่อเริ่มกลืนล�ำบากควรพิจารณาให้ liquid diet 

ที่มีความหนืด รวมถึงไอศครีม เยลลี่เพื่อให้ง่ายต่อการกลืนมากกว่าอาหารเหลวใส แต่อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วย  

ไม่สามารถกลืนได้แล้ว ควรหยุดการให้กินเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการส�ำลักอาหารลงปอด ส่วนการให้สารอาหาร

ทางหลอดเลือดหรือสายยาง ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ป่วยระยะท้ายที่เข้าสู่ภาวะก�ำลังจะเสียชีวิต ญาติอาจรู้สึกสิ้น

หวังและกังวลว่าผู้ป่วยจะอดอาหารจนตาย เพราะฉะนั้นการให้ความรู้และปรับเปลี่ยนความเข้าใจเก่ียวกับ

สถานการณ์ที่เกิดขึ้นจึงมีประโยชน์มากในภาวะนี้ และควรปรับยากินทางปากเป็นให้โดยวิธีอื่นๆ 

ผู้เช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายมีความเห็นว่า(19,20-22) ภาวะขาดน�้ำในผู้ป่วยระยะท้าย

เกี่ยวข้องกับการลดลงของอาการทรมานต่าง เช่น ช่วยลดอาการส�ำลัก ความรู้สึกจมน�้ำ น�้ำท่วมปวดน้อยลง           

ลดอาการไอ และลดปริมาณปัสสาวะ ท�ำให้ความจ�ำเป็นในการเปลี่ยนผ้าอ้อมหรือใส่สายสวนปัสสาวะลดน้อยลง 

สารน�้ำจากล�ำไส้และทางเดินอาหารน้อยลงท�ำให้อาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องอืด ถ่ายเหลวและขาบวมลดลง           

รวมถึงความเจ็บปวดลดลง จึงท�ำให้การเสียชีวิตทรมานน้อยลง ทั้งน้ียังท�ำให้ความอยากอาหารลดลง แต่ไม่

ท�ำให้รู้สึกหิวน�้ำ ฉะน้ันการดูแลไม่ให้ปากแห้งจะช่วยสร้างความสบายให้กับผู้ป่วยมากกว่า แต่หากครอบครัว            

ผู้ป่วยเห็นว่าการหยุดการให้สารน�้ำเป็นการเร่งการเสียชีวิต อาจพิจารณาให้สารน�้ำไว้ที่อัตรา 10-20 ml/hr 

มีการทดลองผู้ป่วย 129 รายใน hospice(23) กลุ่มแรกได้รับน�้ำเกลือ 1000 ml ใน 4 ชม.ทุกวัน 

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่สองได้รับน�้ำเกลือ 100 ml ต่อวัน ผลการศึกษา คือ ไม่พบความแตกต่างของทั้งสองกลุ่ม

ที่วันที่ 4 วันที่ 7 และวันที่เสียชีวิตในเรื่องของการลดความอ่อนเพลีย ไม่มีแรง การลด myoclonus อาการง่วง

ซึม อาการสับสน คุณภาพชีวิต รวมถึงระยะเวลาการเสียชีวิต
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การเปลี่ยนแปลงทางระบบเลือด 

ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆลดลง ท�ำให้หัวใจเต้นเร็ว ความดันเลือดตก ปลายมือปลายเท้า

เย็น ต่อมามีภาวะเขียว ผิวเป็นจ�้ำ และสุดท้ายคล�ำชีพจรที่แขนขาไม่ได้

การเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท แสดงอาการได้ 2 แบบ

1. การรับรู้ลดลง 

2. ภาวะสับสนในระยะท้าย (Terminal Delirium) ซึ่งอาจท�ำให้ญาติเข้าใจผิดว่าเกิดจากความ

ปวดที่ควบคุมไม่ได้ภาวะน้ีเกิดได้จากยาหลายชนิดแต่กระนั้นยาบางชนิดก็ยังจ�ำเป็นต้องให้ในผู้ป่วยระยะท้าย(24) 

เช่น opioids, glucocorticoids, neuroleptics, และยาลด secretion ต่างๆ การหยุดยาบางชนิดกระทันหัน 

เช่น opioids, benzodiazepines, SSRI อาจท�ำให้เกิด delirium ได้ 

(อ่านต่อในบท Delirium)

การเปลี่ยนแปลงทางการหายใจ

การหายใจแบบ Cheyne-Stokes ท�ำให้ญาติเข้าใจว่าเป็นภาวะหายใจไม่ดี ก�ำลังจะขาดอากาศ 

ฉะนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายในระยะท้ายไว้ก่อนที่อาการเหล่าน้ี จะเกิด

ขึ้น 

ในวาระสุดท้ายจะมีการสะสมของสารคัดหลั่งในทางเดินหายใจมากข้ึน เน่ืองจากกล้ามเนื้อการ

กลืนของผู้ป่วยไม่สามารถท�ำงานได้ปกติ Gag reflex ลดลง ฉะนั้นการจัดท่าและการท�ำความสะอาดภายในช่อง

ปากด้วยฟองน�้ำขนาดเล็กนั้นช่วยให้สารคัดหลั่งที่สะสมในช่องปากลดลง ในผู้ป่วยบางรายโดยเฉพาะ Head and 

neck cancer ถ้ามีน�้ำลายมากอาจได้ประโยชน์จากการดูดเสมหะในช่องปาก แต่การดูดเสมหะที่ลึกกว่านั้นควร

หลีกเลี่ยง

ยากลุ่ม Anticholinergic ใช้ส�ำหรับลดสารคัดหลั่งในช่องปากในช่วงสุดท้าย แต่ต้องระวังว่า   

การให้ยาเหล่านี้เร็วเกินไปในช่วงที่ผู้ป่วยยังรู้สึกตัวดี อาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกคอแห้งและไม่สบาย 

(การใช้ยาอ่านต่อในบท Hypersecretion)

การเปลี่ยนแปลงการกลั้นปัสสาวะ อุจจาระ

 การที่ไม่สามารถควบคุมหูรูดทางเดินอุจจาระและปัสสาวะ ท�ำให้เกิดการกลั้นไม่อยู ่ การใส ่    

สายสวนปัสสาวะช่วยลดความจ�ำเป็นในการท�ำความสะอาดร่างกาย แต่อาจไม่จ�ำเป็นในกรณีที่มีปริมาณปัสสาวะ

ลดน้อยลงมาก ในผู้ป่วยที่มีภาวะต่อมลูกหมากโตอยู่เดิม อาการอาจเป็นมากขึ้นหากมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาบาง

อย่าง ตัวอย่างเช่น ยาที่มี Anticholinergic effects การใส่สายสวนปัสสาวะจะช่วยลดภาวะปัสสาวะคั่งค้างและ

ลดความปวดได้
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การเปลี่ยนแปลงการควบคุมการหลับตา

น�้ำหนักตัวที่ลดลงมากท�ำให้ไขมันใต้ลูกตา  (retroorbital fat pad) หายไปมีผลท�ำให้ลูกตาหล่น

กลับไปด้านในเบ้า และท�ำให้ตาปิดไม่สนิทอาจจะเสี่ยงต่อภาวะตาแห้ง แก้ไขโดยใช้น�้ำตาเทียม

การเตรียมความพร้อมส�ำหรับครอบครัวสู่การเสียชีวิต
ก่อนจะมีการเปลี่ยนแปลงทางกายเหล่าน้ี แพทย์ต้องอธิบายถึงอาการต่างๆที่อาจจะเกิดขึ้นเพื่อ

หลีกเลี่ยงการตกใจและลดความวิตกกังวล การแจ้งเกี่ยวกับโรคที่ทรุดลงนั้น อย่างนุ่มนวล และกระจ่าง เพื่อให้

สามารถแสดงออกถึงอารมณ์หรือความรู้สึก ความหวัง เป้าหมายของการรักษาได้อย่างชัดเจน ควรหลีกเลี่ยง

การให้ข้อมูลที่มากเกินไป หรือข้อมูลบางอย่างที่ต้องเลือกระหว่าง “การรักษา” กับ “การบรรเทาอาการ” ผู้ป่วย

บางรายอาจเลือกที่จะรักษาบางภาวะ เช่น การให้ยาปฏิชีวนะส�ำหรับปอดติดเชื้อ และในขณะเดียวกันก็เน้นการ

บรรเทาอาการเป็นด้วย ทีมบุคลากรทางการแพทย์ต้องให้ความส�ำคัญกับการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว 

โดยเฉพาะครอบครัวที่ความเห็นไม่ไปในทางเดียวกันระหว่างการรักษาที่ได้รับกับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ โดยควรจัด

ให้มีบุคคลากรหลายวิชาชีพมีส่วนร่วมในการดูแล อีกทั้งผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการกู้ชีพ

ก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ภาวะใกล้จะเสียชีวิต ถึงแม้ว่าระยะแรกผู้ป่วยและครอบครัวจะตัดสินใจใช้เครื่องช่วยหายใจ

หรือต้องการ CPR แต่ในเวลาที่ผ่านไป ร่างกายเริ่มเปลี่ยนไป แพทย์ควรอธิบายให้เห็นว่าหัตถการเหล่านี้เกิน

ความจ�ำเป็นและมีความเสี่ยงไม่คุ้มกับประโยชน์ที่ได้รับ หรือเป็น medical futile 

เมื่อผู ้ป่วยเริ่มมีอาการที่บ่งชี้ว่าจะเสียชีวิตแน่นอน ควรมีการพูดคุยถึงเป้าหมายการดูแลกับ

ครอบครัวอีกครั้งเน้นการบรรเทาความไม่สบายกายและใจ การเข้าถึงจิตวิญญาณเป็นหลัก แพทย์ควรหยุด

หัตถการและการรักษาต่างๆ ที่เป็นการยื้อชีวิต ควรจ�ำกัดการช่วยเหลือท่ีท�ำให้เกิดความเจ็บปวด เช่น การแทง

สาย เจาะเลือด หยุดยาที่ไม่จ�ำเป็น เหลือเพียงยาที่รักษาอาการ เช่น ปวด เหนื่อย คลื่นไส้ สับสน คลายกังวล 

และลดน�้ำคัดหลั่งทางปาก โดยให้ยาเฉพาะตามอาการของผู้ป่วยแต่ละราย และวัดความดันที่จ�ำเป็น 

สถานที่ในวาระสุดท้าย มีงานวิจัยสนับสนุนว่าการเสียชีวิตที่บ้านสัมพันธ์กับความพึงพอใจของ

ครอบครัว(25,26) จากการวิจัยพบว่าถ้าเสียชีวิตที่บ้านจะมีคุณภาพชีวิตในช่วงสุดท้ายดีกว่าการเสียชีวิตที่อื่น และ

ช่วยลดปัญหาด้านการเงินของครอบครัว ลดการเสียชีวิตที่ โรงพยาบาล และผู้ป่วยได้เสียชีวิตในสถานท่ี                

ที่ประสงค์ไว้ แต่ถ้าตั้งใจเสียชีวิตที่โรงพยาบาล ควรอยู่ในสถานที่ ที่เป็นส่วนตัว เพื่อที่ครอบครัวจะได้มีโอกาส

ลาผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่	
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สรุปแนวทางปฏิบัติการเตรียมความพร้อมการเสียชีวิต
การตายดี(27)

The Committee on Care at the End of Life of the Institute of Medicine สรุปว่า                  

การตายดี คือ การที่ผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแลน้ันปราศจากความทุกข์ใจและความทรมานที่สามารถหลีกเล่ียง

ได้ โดยเป็นไปตามที่ผู้ป่วยและครอบครัวปรารถนา อีกทั้งควรเป็นไปตามเหตุผลทางการแพทย์ วัฒนธรรม และ

จริยธรรม

โดยแนวทางปฏิบัติในการเตรียมความพร้อมการเสียชีวิต มีดังนี้

-	 ตระเตรียมแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ก�ำลังจะเสียชีวิตในโรงพยาบาล และแจ้งผู้ป่วยทุกรายที่

ใกล้จะเสียชีวิต

-	 ท�ำให้แน่ใจว่าได้ท�ำตามความประสงค์ที่ผู้ป่วยได้เคยบอกกล่าวหรือกล่าวไว้ในหนังสือแสดง

เจตนา

-	 หากผู้ป่วยเคยเขียนประเด็น การไม่ปั้มหัวใจ (DNR) ไว้ จ�ำเป็นต้องท�ำตามนั้น หากไม่เคย

เขียนไว้ควรมีการให้ข้อมูลครอบครัวเกี่ยวกับการยอมรับการเสียชีวิตอย่างธรรมชาติ (Allow 

Natural Death : AND)

-	 จัดสถานท่ีให้ผู้ป่วยมีความเป็นส่วนตัว และเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้อยู่กับผู้ป่วยตลอด 24 

ชั่วโมงโดยเคารพความเป็นส่วนตัวและไม่รบกวนเวลาที่ครอบครัวจะได้ใช้เวลาร่วมกับผู้ป่วย

-	 จัดเตรียมเรื่องการจัดพิธีศพ

-	 เตรียมเรื่องการบริจาคอวัยวะและชันสูตรพลิกศพ หากได้เคยแจ้งความประสงค์ไว้

การดูแลผู้ป่วยที่ใกล้จะเสียชีวิตนั้นเน้นเพ่ือบรรเทาอาการให้อยู่อย่างสบายที่สุด โดยค�ำนึงถึง            

เป้าหมายและความปรารถนาของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญเสมอ การดูแลที่ต่อเนื่อง ไม่ทอดทิ้ง ผู้ป่วยควรจะได้รับการ

ดูแลด้านต่างๆ ดังนี้ 

ด้านร่างกาย 

-	 เน้น Nursing care และ Comfort care

-	 หยุดการตรวจเพิ่มเติมและการรักษาที่ไม่จ�ำเป็น เช่น การเจาะเลือด เจาะน�้ำตาล การให้เลือด การให้

สารอาหารและสารน�้ำทางหลอดเลือด การล้างไต การตรวจวัดระดับออกซิเจน และการดูดเสมหะ

-	 การวัดสัญญาณชีพ ควรวัดน้อยที่สุดเท่าที่จ�ำเป็น เปลี่ยนจากการตรวจ Vital signs ทุก 4 ชั่วโมง 

เป็นตรวจอาการต่างๆ 

-	 เมื่อไม่สามารถให้ยาทางปากได้เปล่ียนช่องทางการให้ยาเป็น Subcutaneous (SC), Transdermal 

(TD), Sublingual (SL), Per rectum (PR)  แทน
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-	 การให้ยาทาง SC ใช้ butterfly ใส่ไว้ที่บริเวณที่จะให้ SC สามารถทิ้งเข็มไว้ได้หลายวัน (อาจได้ถึง 

7 วนัขึน้กบัต�ำแหน่งการให้ยา) ยาทีส่ามารถให้ทาง SC ได้แก่ Morphine, Fentanyl, Methadone, 

Naloxone, haloperidol, dexamethasone, metoclopramide, metotrimeprazine (Nozinan), 

scopolamine, furosemide, lorazepam, midazolam, glycopyrrolate, Hyoscine Butylbro-

mide(19, 28)

-	 ยาที่สามารถให้ทาง TD ได้แก่ Fentanyl

-	 ยาที่สามารถให้ทาง SL ได้แก่ fentanyl, buprenorphine, methadone, lorazepam,               

midazolam, prochlorperazine (stemitil), และ atypical antipsychotic เช่น olanzapine                

ซึ่งสามารถใช้กับอาการคลื่นไส้อาเจียน 

-	 ยาที่สามารถให้ทาง PR ได้แก่ Morphine, methadone suppositories, sodium valproate,                 

diazepam (for seizure)

-	 ปรับขนาดยาให้อยู่ในขนาดที่ผู้ป่วยสบายที่สุดในการรักษาอาการเหนื่อย อาการกระสับกระส่าย สาร

คัดหลั่งที่มีมาก 

การขับถ่าย	 รกัษาภาวะ urinary retention พิจารณาใส่ Foley Catheter ในรายทีจ่�ำเป็น เช่น ต่อมลกูหมากโต 

อ้วน มีแผลขนาดใหญ่ หรือเคลื่อนไหวล�ำบาก ส่วนการพยายามให้ขับถ่ายมักจ�ำเป็นส�ำหรับ          

ผู้ป่วยระยะนี้

ผิวหนัง	 ควรให้ความชุ่มชื้นกับผิวหนัง ถ้ามีแผลที่ผิวหนังและมีอาการปวด ควรให้ยาแก้ปวดก่อนท�ำแผล

ตามผิวหนัง

ปาก	 ดูแลภายในช่องปากให้ชุ่มชื้นตลอด ใช้ผ้าชุบน�้ำเช็ดให้ปากชุ่มชื้น

ตา	 ดูแลตา อย่าปล่อยให้แห้ง

หัวใจ	 ในกรณีท่ีมีเคร่ือง defibrillator หรอื pacemaker จะหยุดการท�ำงานของ implanted defibrillator 

และ pacemaker หรือไม่ต้องพิจารณาในแต่ละรายเป็นกรณี

ปอด	 (ถ้าจ�ำเป็น) อาจจะพจิารณาหยดุการใช้ออกซเิจน ยกเว้นกรณีทีผู้่ป่วยใช้ออกซเิจนเพ่ือรักษา severe 

dyspnea และญาติรู้สึกไม่สบายใจที่จะหยุดให้ 

ด้านจิตใจ

-	 ท�ำให้ผู้ดูแลเข้าใจ ยอมรับ และเคารพสิ่งที่ผู้ป่วยได้เคยตัดสินใจไว้

-	 ค�ำนึงถึงเป้าหมาย ความต้องการ วัฒนธรรม ความเชื่อ ของผู้ป่วยและครอบครัว

-	 พิจารณาปรึกษานักสังคมสงเคราะห์หรือผู้ดูแลทางจิตวิญญาณ 

-	 บอกให้ครอบครัวเข้าใจถึงอาการและอาการแสดงของการเข้าสู่กระบวนการการเสียชีวิต 
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-	 ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวยอมรับที่จะหยุดการรับอาหารทางหลอดเลือดและรับเลือด การล้างไต 

การให้สารน�้ำทางหลอดเลือด งดการให้ยาที่ไม่ได้ช่วยลดอาการรบกวน

-	 เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้อยู่กับผู้ป่วย

-	 ประเมินความรุนแรงของการสูญเสียและความเสียใจไว้ล่วงหน้าก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตพร้อมท้ัง

ให้การช่วยเหลือครอบครัว

-	 หากมีเด็กในครอบครัว ส่งเสริมให้เด็กได้เข้าเยี่ยมผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ

-	 ให้การสนับสนุนถ้าจะจัดพิธีกรรมตามในแต่ละวัฒนธรรม ศาสนา

-	 ให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อหากผู้ป่วยเสียชีวิต อาการแสดงต่างๆที่บ่งว่าผู้ป่วยเสียชีวิต คือ ม่านตาขยาย

และไม่ตอบสนอง หน้าอกไม่เคลื่อนไหวตามการหายใจและฟังไม่ได้เสียงหายใจ คล�ำชีพจรไม่ได้ ฟัง

ไม่ได้เสียงหัวใจเต้น

-	 จัดการเรื่องการบริจาคร่างกายและอวัยวะตามที่ได้แจ้งความประสงค์ไว้ 

-	 แนะน�ำขั้นตอนการปฏิบัติหลังการเสียชีวิต เช่น การติดต่อสถานีต�ำรวจ, การรับศพ เคลื่อนย้ายศพ, 

การแจ้งใบมรณะบัตร

-	 ดูแลผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของชีวิตอย่างสมเกียรติและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
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บทที่ 20
Guideline for palliative sedation therapy

ค�ำจ�ำกัดความ
Palliative sedation therapy หมายถึง การให้ยากลุ่ม sedatives เพื่อลดระดับการรู้สึกตัวของ           

ผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอาการทุกข์ทรมานทางกาย ที่ไม่สามารถควบคุมได้ด้วยวิธีการรักษาที่สามารถจัดหา

ได้ในช่วงเวลาที่จ�ำกัดตามสภาวะโรคของผู้ป่วย

1. ข้อบ่งชี้
1. ผู้ป่วยมีอาการทุกข์ทรมานทางกายที่ไม่สามารถควบคุมได้ (intractable symptom/refractory 

symptom) (ภาคผนวก 1) ซึ่งได้รับการประเมินจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

2. ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินโดยแพทย์อย่างน้อย 2 ท่านว่าอยู่ในระยะท้ายของชีวิตและมีการ

ท�ำนายระยะเวลาของโรคเหลือประมาณ 2 สัปดาห์ (ภาคผนวก 2)

2. การยินยอม (ภาคผนวก 3)

ทีมผู้รักษาพยาบาลต้องมีกระบวนการสื่อสารให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้มีส่วนร่วมใน

การตัดสินใจ และต้องได้รับความยินยอมจากครอบครัว/ตัวแทนผู้ป่วย (proxy) และ/หรือผู้ป่วย(ในกรณีที่             

ผู้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะ) พร้อมทั้งบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรยินยอมให้ใช้วิธีการนี้เพื่อลดความทุกข์ทรมาน

ของผู้ป่วย และเป็นการตัดสินใจร่วมกันตามหลักจริยธรรม (ภาคผนวก 4) ศาสนาและขนบธรรมเนียมประเพณี

ที่ผู้ป่วยและครอบครัวยึดถือ

3. Medication (ภาคผนวก 5)

การเลือกชนิดของยาเพื่อลดความรู้สึกตัวของผู้ป่วยข้ึนอยู่กับสภาพของผู้ป่วยยาที่แนะน�ำให้ใช ้

ได้แก่ ยากลุ่ม Benzodiazepine: Midazolam ยากลุ่ม Barbiturates: Phenobarbital, Thiopenthal ยากลุ่ม 

antipsychotic/neuroreptics และ Propofol 

4. Monitoring and nursing care (ภาคผนวก 6)
ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด และประเมินความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ระดับความรู้สึกตัว 

และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ การเกิดแผลกดทับ การกดการหายใจ aspiration เป็นต้น
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ในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับยา/หัตถการเพื่อระงับปวด หรืออาการทางกายรบกวนอื่นๆ อยู่เดิม ควร

พิจารณาให้ยาหรือหัตถการเหล่าน้ันอย่างต่อเน่ือง และติดตามประเมินอาการเป็นระยะ เช่น ยาระงับปวด 

เป็นต้น ผู้ป่วยยังคงได้รับการดูแลพื้นฐาน เช่น การดูแลท�ำความสะอาดร่างกาย การดูแลช่องปาก และการ

ป้องกันแผลกดทับตามมาตรฐาน ทั้งน้ีการดูแลควรค�ำนึงถึงความต้องการของผู้ป่วย ความเชื่อ ศาสนาและ 

ขนบธรรมเนียมประเพณีที่ผู้ป่วยและครอบครัวยึดถือ เม่ือเริ่มกระบวนการ palliative sedation ทีมบุคลากร

ทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคัญและให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวและผู้ใกล้ชิดผู้ป่วย โดยเฉพาะการดูแล

ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่ตึงเครียดและเศร้าโศกต่อครอบครัว
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ภาคผนวก
1)	 intractable symptom/refractory symptoms หมายถึง ภาวะความทุกข์ทรมานทางกายที่

ไม่สามารถควบคุมได้แม้จะได้รับการรักษาด้วยยา/หัตถการ หรือ วิธีการใดๆ ที่มีอยู่ ซึ่งเหมาะสมกับสภาวะโรค

ของผู้ป่วยในเวลานั้น อาการทุกข์ทรมานได้แก่ ภาวะ delirium, dyspnea, pain, convulsion เป็นต้น

1.1	การวินิจฉัยภาวะทุกข์ทรมานนี้ ผู้ป่วยจะต้องได้รับการประเมินและยืนยันจากแพทย์ท่ีมี

ประสบการณ์และมีความเชี่ยวชาญในการรักษาอาการนั้นๆ และได้รับการประเมินแล้วว่า

ไม่มีสาเหตุใดที่สามารถแก้ไขได้อีก

1.2	ในกรณีที่แพทย์เจ้าของไข้ไม่มีประสบการณ์หรือไม่แน่ใจ ควรมีการปรึกษา แพทย์

เฉพาะทางเพื่อมาร่วมให้การดูแลผู้ป่วย

1.3	ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินแบบองค์รวม ได้แก่ การประเมินด้านจิตใจ สังคม และจิต

วิญญาณ ที่อาจจะส่งผลกับสภาวะทางกายได้ การประเมินน้ีควรเป็นการร่วมประเมิน

แบบสหสาขาวิชาชีพ อันประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ 

และ ผู้น�ำทางศาสนา เป็นต้น ความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจ (existential suffering) 

ยังไม่ได้เป็นข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนและยังไม่มีหลักฐานเพียงพอในการแนะน�ำให้ใช้ palliative                  

sedation therapy เพื่อรักษาความทุกข์ทรมานทางจิตใจ

2) การประเมิน life expectancy ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินจากแพทย์อย่างน้อย 2 ท่าน    

และมีความคิดเห็นตรงกัน คือ ผู้ป่วยอยู่ในระยะท้าย และการท�ำนายว่าผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ได้ประมาณ              

2 สัปดาห์เป็นช่วงสุดท้ายของชีวิตการท�ำนายน้ีแนะน�ำให้ใช้เครื่องมือเพ่ือการพยากรณ์โรค เช่น palliative 

prognostic score, palliative prognostic index เป็นต้น ร่วมกับอาการของผู้ป่วยที่แย่ลง แสดงถึงการท�ำงาน

ของอวัยวะภายในล้มเหลว และ adverse prognostic factors เช่น ภาวะ dyspnea, anorexia, delirium หรือ 

การกินอาหารที่ลดลงร่วมด้วย

Palliative prognostic index (PPI)
score
Palliative performance
scale (PPS)

10-20
30-50
>60

4
2.5
0

Oral intake Severely reduced(<mouthful)
Moderately reduce(>mouthful)
Normal

2.5
1
0

Edema Present
Absent

1
0

Dyspnea at rest	 Present
Absent

3.5
0

Delirium Present
Absent

4
0

* Score >6  possible less than 3 weeks
* Score 5-6  possible less than 6 weeks
* Score <5  possible more than 6 weeks 
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The Palliztive Prognostic Score (PaP)
Criterion Assessment Partial score
Dyspnea No

Yes
0
1

Anorexia No
Yes

0
1.5

Karnofsky Performance Scale > 30
10 - 20

0
2.5

Clinical prediction of
survival (weeks)

> 12
11 - 12
7 - 10
5 - 6
3 - 4
1-2

0
2

2.5
4.5
6

8.5
Total WBC (x10 9/L) < 8.5

8.6 - 11
> 11

0
0.5
1.5

Lymphocyte percentage 20 - 40%
12 - 19.9%

< 12%

0
1

2.5
RISK GROUP

A
B
C

30 DAY SURVIVAL
> 70%

30 - 70%
< 30%

TOTAL SCORE
0 - 5.5
5.6 - 11

11.1 - 17.5

3) การขอความยินยอม

- ในกรณีที่ทีมบุคลากรทางการแพทย์ได้ท�ำการประเมินสภาวะโรคของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมีแนว

โน้มที่จะเกิดภาวะทุกข์ทรมานทางกายได้ในระยะท้ายของชีวิต ควรมีการพูดคุยล่วงหน้าเกี่ยวกับทางเลือกของ

การให้ palliative sedation therapy และแจ้งให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่า palliative sedation therapy นี้

เป็นทางเลือกหน่ึงท่ีผู้ป่วยและครอบครัวสามารถตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษาชนิดนี้เมื่อภาวะทุกข์ทรมานนั้น

มาถึง

- ในกรณีที่ผู้ป่วยยังรู้สึกตัว ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินว่ามีสติสัมปชัญญะ และสามารถตัดสินใจ

ได้เอง เพื่อแสดงความต้องการของตนเองที่แท้จริง

- ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือไม่สามารถที่จะตัดสินใจได้ ต้องได้รับความยินยอมจากตัวแทน          

ผู้ป่วย (proxy ) หรือบุคคลในครอบครัว ในกรณีที่ผู้ป่วยระบุไว้ใน living will 
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ข้อมูลที่ทีมบุคลากรทางการแพทย์ต้องแจ้งแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อประกอบในการตัดสินใจ 

ได้แก่

3.1 การวินิจฉัยโรคและการพยากรณ์โรค อาการของโรคในปัจจุบัน และเข้าใจตรงกันว่าการ

ท�ำนายโรคของผู้ป่วยอยู่ในระยะท้ายแล้ว

3.2	ทีมบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วย/ ครอบครัว รับทราบถึงภาวะความทุกข์ทรมานทางกาย

ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และระยะเวลาที่จ�ำกัดนี้ไม่มีวิธีการอื่นใดที่จะลดความทรมานเหล่านี้

ได้

3.3	จุดมุ่งหมายของการท�ำ palliative sedation therapy เป็นไปเพียงเพื่อลดความทุกข ์

ทรมานของผู้ป่วย มิใช่การเร่งความตายของผู้ป่วย

3.4	ผู้ป่วยจะได้รับยานอนหลับ โดยเริ่มจากขนาดต�่ำและปรับยาเพิ่มตามการตอบสนองของ 

ผู้ป่วย โดยจะใช้ขนาดยาน้อยที่สุดเพื่อลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย

3.5	เมื่อเริ่มการให้ยาแล้ว ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกตัวลดลง และอาจจะไม่สามารถสื่อสารกับ

ครอบครัวได้เหมือนปกติจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต

3.6	ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินและติดตามอาการความทุกข์ทรมาน ผลข้างเคียง และยังได้

รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเสียชีวิต

3.7	ปัญหาหรือข้อซักถามเกี่ยวกับการให้ยาที่ผู้ป่วยหรือครอบครัวต้องการทราบ ควรได้รับ

การแก้ไขและคลี่คลายก่อนการเริ่มการให้ยา

3.8	อาจมีการตัดสินใจบางเรื่องท่ีเกี่ยวกับการรักษาที่ควบคู ่กัน หรือการรักษาที่ ไม่เกิด

ประโยชน์กับผู้ป่วย เช่น การให้สารน�้ำ การให้สารอาหารทางสายยางหรือสารอาหารทาง

หลอดเลือดด�ำ เป็นต้น

3.9	การปฏิเสธกระบวนการฟื้นคืนชีพ (Do not resuscitation order)

4) Ethical issues in palliative sedation

Artificial nutrition and hydration ทีมบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและครอบครัวควรพูดคุย

และร่วมกันตัดสินใจเรื่องการให้สารน�้ำหรือสารอาหารในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยหลับไปแล้ว การพิจารณาให้สารน�้ำหรือ

สารอาหารนี้ขึ้นอยู่กับความต้องการ ความปรารถนาและความเชื่อของผู้ป่วยและครอบครัว แพทย์ควรให้ข้อมูล 

ข้อดี ข้อเสียของการให้สิ่งเหล่านี้ และวางใจเป็นกลาง เคารพการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัว ในกรณีที่มี

ผลข้างเคียงจากการให้สารน�้ำหรือสารอาหารซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานมากขึ้น เช่น เกิดภาวะน�้ำเกิน หรือระบบ

ทางเดินอาหารไม่สามารถรับอาหารได้แล้วนั้น ควรพิจารณาหยุดการให้สารน�้ำหรือสารอาหาร และท�ำความเข้าใจ

กับครอบครัวเพื่อจุดมุ่งหมายเดียวกัน ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานทางการแพทย์ที่บ่งช้ีเพียงพอว่าการให้สารน�้ำใน

ช่วงสุดท้ายของชีวิตจะเป็นผลดีแก่ผู้ป่วย การพิจารณาควรขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายของผู้ป่วยแต่ละราย
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Continuation of concurrent life-sustaining therapies ทีมบุคลากรทางการแพทย์ควรให้          

ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจที่จะเลือกรับหรือไม่รับการรักษาบางอย่าง เช่น การให้ส่วน

ประกอบของเลือด การฟอกไต การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น อย่างไรก็ตามเนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะท้ายและมี

การท�ำนายโรคที่สั้น การให้การรักษาดังกล่าวไม่มีประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยอีกต่อไป

ความแตกต่างระหว่าง palliative sedation และการุณยฆาต ทีมบุคลากรทางการแพทย์ ควร 

เข้าใจถึงกระบวนการท�ำ palliative sedation คือ การให้ยาแก่ผู้ป่วยเพื่อลดความรู้สึกตัวลง ลดความทุกข์ 

ทรมาน ไม่ใช่การให้ยาในขนาดที่เป็นอันตรายต่อชีวิตและไม่มีเป้าหมายเพื่อท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ซึ่งตรงข้ามกับ

เป้าหมายของการุณยฆาต 

5) Medications in palliative sedation

Midazolam (dormicum) เป็นยากลุ่ม benzodiazepine ที่ออกฤทธิ์สั้น ข้อดีคือ ยากลุ่ม                

benzodiazepine มีฤทธิ์ anxiolytic, amnesia และกันชักด้วย midazolam มีโครงสร้างละลายน�้ำได้ดี เมื่อ                

ถูก metabolized ในตับจะจับกับไขมันได้ดี ท�ำให้ออกฤทธิ์ในระบบประสาทส่วนกลางได้ ยานี้มีผลต่อหัวใจและ

ระบบไหลเวียนเลือดเพียงเล็กน้อย และมีผลกดระบบหายใจหากใช้ในขนาดที่มากเกินไป

ขนาดที่แนะน�ำให้ต่อเนื่องในขนาด 0.5-1 มก./ชม. เมื่อให้ทางหลอดเลือดด�ำ ยาออกฤทธิ์ภายใน 

3-5 นาที ขนาดที่ได้ผลคือ 1-20 มก./ชม. สามารถให้ได้ทัง้ทางหลอดเลือดด�ำหรอืทางใต้ผวิหนงั (subcutaneous)

Barbiturates ยากลุ่ม barbiturate ออกฤทธิ์โดยระงับความรู้สึก ละลายในไขมันได้ดีจึงท�ำให้

ผ่านเข้าสมองได้อย่างรวดเร็วและมีฤทธิ์ระงับการชัก แต่ไม่มีฤทธิ์ระงับปวด ยานี้มีผลท�ำให้หลอดเลือดขยายตัว

จึงส่งผลให้ความดันเลือดต�่ำลงได้ และกดการหายใจได้

Phenobarbital ขนาดเริ่มต้น 2-3 มก./กก. ให้ทางหลอดเลือดด�ำช้าๆ และให้ยาในขนาดต่อเนื่อง 

1-2 มก./กก./ชั่วโมง

Thiopental ขนาดเร่ิมต้น 1-3 มก./กก.ให้ทางหลอดเลือดด�ำช้าๆ และให้ในขนาดต่อเนื่อง                

20-80 มก./ชม.

Propofol เป็นยาระงับความรู ้สึก ออกฤทธิ์ด้วยการยับยั้งการท�ำงานของสมอง โครงสร้าง         

ไม่ละลายน�้ำ ยาจึงอยู่ในรูปของ emulsion ที่มีน�้ำมันเป็นตัวท�ำละลาย เวลาฉีดยานี้มีฤทธ์ิระคายเคืองหลอด                   

เลือดด�ำ ยาออกฤทธิ์เร็วมากภายใน 30 วินาที และหมดฤทธิ์เร็ว ยาท�ำให้หลอดเลือดขยายตัว ส่งผลให้ความดัน

เลือดลดต�่ำได้ และมีฤทธิ์กดการหายใจ ควรใช้ด้วยความระมัดระวัง นอกจากนี้ propofol ยังมีฤทธิ์ระงับการ 

ชักและลดอาการคลื่นไส้อาเจียน แต่ไม่มีฤทธิ์ระงับปวด ขนาดที่แนะน�ำขนาดเริ่มต้น 0.5-1 มก./กก. เข้าทาง

หลอดเลือดด�ำ และให้ต่อเนื่อง 1-4มก./กก./ชม.
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Haloperidol เป็นยากลุ่ม neuroleptic ที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท และมีผลท�ำให้ง่วงมีผล           

ข้างเคียง extrapyramidal effects haloperidol มีฤทธิ์ sedative ท่ีน้อยกว่ายาตัวอื่นในกลุ่มเดียวกัน     

อย่างไรก็ตามไม่แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม neuroleptic เพียงตัวเดียวส�ำหรับในการให้ยา palliative sedation                    

therapy แต่สามารถพิจารณาใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการของภาวะ delirium ร่วมด้วย ขนาดที่แนะน�ำ 0.04-

0.15 มก./กก./ชม. หรือฉีดเป็นครั้งคราว โดยสามารถให้ได้ในขนาด 2-5 มก. และให้ได้ซ�้ำภายใน15-20 นาที 

เพื่อควบคุมอาการกระสับกระส่าย

6) Monitoring in palliative sedation

6.1 ระยะเริ่มแรกผู้ป่วยควรได้รับการประเมินอย่างใกล้ๆ ชิด (ทุก 15 - 20 นาที EAPC, 

japan model) จนกระทั่งได้ระดับความรู้สึกตัวที่ต้องการ หลังจากน้ันต้องได้รับการ 

ประเมินอย่างน้อยวันละ 1-3 ครั้ง ทั้งน้ีความถ่ีของการประเมินข้ึนอยู่กับชนิดของยา

และการตอบสนองของผู้ป่วย

6.2 การติดตามวัดสัญญาณชีพในช่วงระยะท้ายของชีวิตไม่จ�ำเป็นต้องถี่มากนัก ยกเว้นเพื่อ

ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว

6.3 การประเมินความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีการรับรู้ท่ีลดลง ดังนั้นการ

สอบถามข้อมูลจากตัวผู้ป่วยเองอาจไม่สามารถท�ำได้ ดังนั้นการประเมินอาจสอบถาม

จากครอบครัวที่ใกล้ชิด หรือใช้วิธีการสังเกต เช่น การประเมินภาวะความปวดโดยดูการ

ตอบสนอง การแสดงสีหน้า ลักษณะท่าทาง การเคลื่อนไหวร่างกายของผู้ป่วย ตัวอย่าง

เครื่องมือที่ช่วยในการประเมิน เช่น critical-care pain observation tool , Richmond            

agitation sedation scale (RASS) เป็นต้น(อย่างไรก็ดีเครื่องมือเหล่านี้ไม่ได้ถูกสร้าง

มาเพื่อใช้ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยเฉพาะ)

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

Indicator Description Score

Facial expression No muscular tension observed Relaxed,neutral 	 0

Presence of frowning, brow lowering, orbit 
tightening, and levator contraction

Tense 	 1

AIl of the above facial movements plus 
eyelid tightly closed

Grimacing 	 2

Body movements Does not move at all (does not necessarily 
mean absence of pain) 

absence of
movements 	

0
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Indicator Description Score

Slow, cautious movements, touching or 
rubbing the pain site, seeking attention 
through movements

Protection 	 1

Pulling tube, attempting to sit up, moving 
limbs/ thrashing, not following commands, 
striking at staff, trying to climb out of bed

Restlessness 	 2

Muscle tension
Evaluation by 
passive flexion and 
extension of upper 
extremities

No resistance to passive movements Relaxed 	 0

Resistance to passive movements Tense, rigid 	 1

Strong resistance to passive movements, 
inability to complete them

very tense or rigid 	 2

Compliance with
the ventilator 
(incubated patients)

Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator or 
movement 	

0

Alarms stop spontaneously Coughing but tolerating 	 1

Asynchrony: blocking ventilation, alarms 
frequently activated

Fighting ventilator 	 2

Vocalizatio
(extubated patients)

Talking in normal tone or no sound Talking in normal tone or 
no sound 

0

Sighing, moaning Sighing, moaning 1

Crying out, sobbing Crying out,sobbing 2

Total, range Sum each category 0-8

Richmond Agitation And Sedation Scale (RASS)

+4 Combative violent, immediate danger to staff

+3 Very agitated Very agitated	 Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive

+2 Agitated	 Frequent non-purposeful movement, fights ventilator

+1 Restless	 Anxious but movements not aggressive vigorous

0 Alert & calm

-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening to voice (eye-opening & contact 
≥10 seconds)

-2 Light sedation Briefly awakens to voice (eye-opening & contact <10 seconds)

-3 Moderate sedation Movement or eye-opening to voice (but no eye contact)

-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening to physical stimulation

-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation
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บทที่ 21
Complementary and Alternative medicine

in palliative cancer care

Complementary and Alternative medicine (CAM) หรือเวชศาสตร์ทางเลือกมีผู้ให้ค�ำจ�ำกัด

ความว่า เป็นการวินิจฉัย การรักษาหรือการป้องกันโรคที่เป็นส่วนที่เติมเต็มเวชศาสตร์หลัก (Mainstream 

medicine) ให้สมบูรณ์ย่ิงขึ้น โดยท�ำให้กรอบความคิดของการแพทย์มีความหลากหลายมากข้ึนกว่าเดิม(1) ใน 

ส่วนของการดูแลแบบประคับประคองโดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้มีการน�ำเวชศาสตร์ทางเลือกเข้ามาเป็น           

ส่วนหนึ่งในการบ�ำบัดรักษา เน่ืองจาก CAM อาจให้ผลในการบ�ำบัดอาการทางร่างกายบางอย่าง และอาจเพิ่ม      

คุณภาพชีวิตในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยเวชศาสตร์หลักแล้ว(2)

ในปี ค.ศ. 2005 ได้มีการตีพิมพ์ผลการส�ำรวจการใช้ CAM ในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีรักษาอยู่ ใน 

ประเทศแถบยุโรปจ�ำนวน 14 ประเทศ โดยมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 956 คน ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยจ�ำนวน

เฉลี่ยถึงร้อยละ 35.9 (14.8-73.1) ที่ใช้ CAM ร่วมด้วยขณะที่รักษาโรคมะเร็ง โดยมีการรักษาแบบ CAM    

รวมทั้งหมด 58 แบบ ซึ่งการรักษาที่นิยมใช้มากที่สุดคือ การใช้สมุนไพร โดยใช้ร่วมกับ homeopathy, การใช้

วิตามิน ชาที่เชื่อว่าเป็นยา (medicinal teas) การรักษาทางจิตวิญญาณ (spiritual therapies) และการใช ้

เทคนิคผ่อนคลาย (relaxation techniques) โดยส่วนใหญ่ของผู้ป่วยใช้ CAM เพื่อเพิ่มสมรรถภาพร่างกายให้

สามารถต่อสู้กับโรคมะเร็งได้ (ร้อยละ 50.7) หรือเพื่อท�ำให้สุขภาพกายดีขึ้น (ร้อยละ 40.6) สุขภาพจิตดีขึ้น 

(ร้อยละ 35.2) ในส่วนของผลลัพธ์จากการใช้ CAM ผู้ป่วยร้อยละ 22.4 เชื่อว่าได้ประโยชน์จาก CAM ในแง่

ของการเพิ่มสมรรถภาพร่างกายในการสู้กับโรค และผู้ป่วยร้อยละ 45.4 ที่รู้สึกว่าการใช้ CAM ท�ำให้มีสุขภาพ

กายที่ดีขึ้น และร้อยละ 42.8 ที่รู้สึกว่ามีสุขภาพจิตดีขึ้น โดยผู้ป่วยทั้งหมดมีรายงานเพียงร้อยละ 4.4 ที่พบผล

ข้างเคียงชั่วคราวจากการใช้การรักษาแบบ CAM(3)

ในปีเดียวกัน มีรายงานการส�ำรวจการใช้ CAM ในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งและเนื้องอกทั่วประเทศ 

ญี่ปุ่น โดยมีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนถึง 3,461 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งใช้ CAM ร้อยละ 44.6 และ           

ผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอกที่ไม่ใช่มะเร็งใช้ CAM ร้อยละ 25.5 โดยผู้ป่วยมะเร็งที่ใช้ CAM ร้อยละ 96.2 ใช้ใน                

รูปแบบของสมุนไพร เห็ด และกระดูกอ่อนปลาฉลาม และแรงจูงใจในการใช้การรักษาแบบนี้ ส่วนใหญ่ได้มา

จากสมาชิกในครอบครัวและเพื่อน (ร้อยละ 77.7) โดยมีเพียงส่วนน้อยที่เกิดจากการเลือกใช้ด้วยตนเอง              

(ร้อยละ 23.3) นอกจากนี้ ยังพบอีกว่า ร้อยละ 24.3 ของผู้ป่วยมะเร็งที่ใช้ CAM ได้รายงานถึงประโยชน์ของ

การใช้ CAM ร่วมกับการรักษาหลัก เช่น คิดว่า CAM ท�ำให้เน้ืองอกมีขนาดเล็กลง ยับย้ังการเติบโตของ       

เนื้องอก ช่วยเรื่องอาการปวด ลดผลข้างเคียงจากการได้เคมีบ�ำบัดเป็นต้น และมีเพียงร้อยละ 5.3 ที่รายงานถึง

ผลข้างเคียงจากการใช้ CAM ได้แก่ คลื่นไส้ อุจจาระร่วง ท้องผูก(4)
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ในส่วนของประเทศไทย ยังไม่พบรายงานการส�ำรวจระดับประเทศในเรื่องนี้ แต่อย่างไรก็ตามในปี 

ค.ศ. 2009 ได้มีการศกึษาการใช้ CAM ในผูป่้วยโรคมะเรง็ของนรเีวชจ�ำนวน 100 ราย ทัง้ผูป่้วยในและผูป่้วยนอก

ที่คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยร้อยละ 67 ที่ใช้การรักษาแบบ CAM 

ร่วมด้วย โดยวิธีที่เป็นที่นิยมมากที่สุดตามล�ำดับ ได้แก่ การสวดภาวนาทางพุทธ (ร้อยละ 92.5) การใช้สมุนไพร 

(ร้อยละ 40.3) และการออกก�ำลังกาย (ร้อยละ 37.3)(5) และในปี ค.ศ. 2010 สถาบันมะเร็งแห่งชาติได้รายงาน

การศึกษาเกี่ยวกับการดูแลตนเองในอาการต่างๆ ของผู้ป่วยโรคมะเร็งจ�ำนวน 202 คนที่ก�ำลังได้รับรังสีรักษา

หรือเคมีบ�ำบัด หรือทั้งสองอย่างซึ่งผลการศึกษาพบว่า  ผู้ป่วยมะเร็งได้ใช้การรักษาใน 4 แนวทางหลักด้วยกัน         

1. การปรับเปลี่ยนอาหารหรือการใช้ชีวิตโดยเชื่อว่าเป็นการช่วยลดอาการที่เกี่ยวกับการทานอาหารและอาการ

อ่อนเพลยี 2. การฝึกปฏบิตัทิางจิตใจ เช่น การสวดมนต์ การฟังธรรมะเพ่ือช่วยบรรเทาอาการนอนไม่หลบั สมาธิ

ลดลง อาการทางกาย และช่วยลดอาการซึมเศร้า 3. การทานวิตามินหรือสารต้านอนุมูลอิสระ โดยเชื่อว่าสามารถ

เพิ่มความอยากอาหารได้ 4. การใช้สมุนไพรเพื่อช่วยลดอาการผมร่วง อาการปลายนิ้วชา และหายใจไม่อิ่ม(6) 

โดยผลการศึกษาไม่ได้ระบุถึงประสิทธิภาพของ CAM ในการลดอาการต่างๆ ดังที่ผู้ป่วยระบุไว้

นอกจากนี้ ในปี ค.ศ. 2012 ได้มีรายงานการส�ำรวจการใช้ CAM ในผู้ป่วยมะเร็ง จ�ำนวน 248 คน

ที่เข้ารับการ รักษาแบบผู้ป่วยนอกของแผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลรามาธิบดี ผลการศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 

60.9 ที่ใช้การรักษาแบบเวชศาสตร์ทางเลือก โดยรูปแบบที่เป็นที่นิยมมากที่สุดคือการรับประทาน วิตามินและ

อาหารเสริม (ร้อยละ 56.9) รองลงไปได้แก่ การปรับเปลี่ยนการทานอาหาร (ร้อยละ49.7) การท�ำสมาธิ (ร้อยละ 

42.4) และการใช้สมุนไพร (ร้อยละ 31.1) ตามล�ำดับ โดยมะเร็งที่มีอัตราการใช้ CAM มากที่สุดตามล�ำดับจาก

มากไปน้อยคือ มะเร็งสมอง มะเร็งปอดและมะเร็งระบบทางเดินอาหาร มะเร็งทางเดินปัสสาวะและอวัยวะ

สืบพันธุ์ โดยจุดประสงค์ของการใช้ CAM ได้แก่ เพื่อใช้เป็นตัวช่วยในการบรรเทาอาการจากมะเร็งและลดผล

ข้างเคียงของการรักษา (ร้อยละ 33.1) เพื่อช่วยรักษาโรคมะเร็งโดยตรง (ร้อยละ 31.1) เพื่อช่วยเสริมการรักษา

หลัก (ร้อยละ 25.2) เพื่อท�ำให้สุขภาพกายดีขึ้น(ร้อยละ 17.2) เพื่อท�ำให้สุขภาพจิตดีขึ้นและเกิดความหวัง (ร้อย

ละ 11.3) และเพื่อท�ำทุกทางที่จะต่อสู้กับโรคมะเร็ง (ร้อยละ 3.3) นอกจากนี้ ร้อยละ 51 ของผู้ป่วยรายงานว่า

ได้รับประโยชน์จากการใช้ CAM ขณะที่ร้อยละ 38.6 ไม่แน่ใจในประโยชน์ที่ได้ และร้อยละ 10.3 รายงานว่า            

ไม่ได้ประโยชน์ มีเพียงร้อยละ 9.4 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่รายงานผลข้างเคียงจากการใช้ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอาการ

ของระบบทางเดินอาหาร(7)

โดยทั่วไปแล้ว CAM ถูกจัดแบ่งออกเป็น 5 กลุ ่มด้วยกันตาม National Center for                        

Complementary and Alternative Medicine(8) ได้แก่

1. กลุ่มที่สัมพันธ์กับร่างกาย (body-based) เช่น chiropractic การนวด (massage) เป็นต้น

2. กลุ่มที่สัมพันธ์กับกาย-ใจ (mind-body based) เช่น การผ่อนคลาย (relaxation) การท�ำ

สมาธิ(meditation) เป็นต้น

3. กลุ่มที่สัมพันธ์กับพลังงาน (energy based) เช่น การฝังเข็ม (acupuncture) เป็นต้น

4. กลุ่มที่ใช้ผลิตภัณฑ์ทางชีวภาพ (biological product) เช่น สมุนไพร (herbs) วิตามินและ 

เกลือแร่(vitamins and minerals)

5. กลุ่มที่สัมพันธ์กับระบบโดยรวม (whole system) เช่น แพทย์แผนจีน (traditional Chinese 

medicine) ธรรมชาติบ�ำบัด (naturopathy)
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จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการใช้เวชศาสตร์ทางเลือก ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ มีข้อแนะน�ำในการจัดการเกี่ยวกับเวชศาสตร์ทางเลือกดังนี้

ข้อแนะน�ำที่ 1: อาจให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งใช้เวชศาสตร์ทางเลือก (CAM) ในการบ�ำบัดอาการต่างๆ ควบคู่ไปกับการรักษาใน
แนวทางของเวชปฏิบัติหลักได้ ในกรณีที่การรักษาแบบเวชศาสตร์ทางเลือกนั้นไม่ได้เป็นอันตรายต่อคนไข้และไม่ส่งผลเสีย
ต่อการรักษาในแนวทางเวชปฏิบัติหลัก

หมายเหตุ
   การศึกษาโดยรวมยังไม่พบประสิทธิภาพในการรักษาอาการต่างๆ ของ CAM อย่างชัดเจนเนื่องจากมีข้อจ�ำกัดใน

ระเบียบวิธีวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่มักจะมีการลุกลามของโรคไปมากแล้วและปัญหาทางด้านจริยธรรม
การวิจัย(9) แต่อย่างไรก็ตามการใช้ CAM อาจเป็นผลดีต่อสภาวะทางจิตใจของผู้ป่วยและญาติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่
ผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายและก�ำลังอยู่ในระหว่างการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งนี้มีบางการศึกษาที่พบประสิทธิภาพของ
การใช้ CAM ในการบ�ำบัดอาการในผู้ป่วยมะเร็งที่อาจน�ำไปใช้ได้ในบริบทของประเทศไทย ดังนี้
• การฝังเข็ม (acupuncture) ที่จุด P6 มีรายงานว่าอาจมีประสิทธิภาพในการลดอาการคลื่นไส้อาเจียน ในผู้ป่วยที่ได้รับเคมี
บ�ำบัดจ�ำนวนรวม 1200 คนจากการศึกษาทั้งหมด 11 การศึกษาโดยการฝังเข็มกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (electro-acupuncture) 
มีประโยชน์ในการช่วยลดอาการอาเจียนในวันแรก ส่วนการกดจุด (acupressure) มีประโยชน์ในการลดอาการคลื่นไส้ใน         
วันแรก เมื่อให้ร่วมกับยาต้านการอาเจียน ในส่วนของการฝังเข็มแบบธรรมดา (manual) ยังไม่พบประสิทธิภาพในการช่วย
ลดอาการคลื่นไส้อาเจียน(10)

• การฝังเข็มบริเวณใบหู (auricular acupuncture) เพื่อลดอาการปวดจากมะเร็ง มีการศึกษาในผู้ป่วย 90 คนที่ก�ำลังได้รับ
ยาแก้ปวดอยู่ โดยมีกลุ่มควบคุมและติดตามดูเป็นระยะเวลา 2 เดือน ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มที่ได้รับการฝังเข็มในจุดที่มี
สัญญาณประสาททางผิวหนัง (electro-derma signal) มีอาการปวดลดลงร้อยละ 36 เมื่อเทียบกับก่อนที่จะได้รับการบ�ำบัด 
และมีความแตกต่างของค่าคะแนนความปวดในกลุ่มที่ได้รับการฝังเข็มในจุดที่มีสัญญาณเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การฝังเข็มจุดที่ไม่มีสัญญาณอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.0001)(11)

• การนวดและอโรมา (massage and aromatherapy) มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า อาจจะมีประโยชน์ต่อ
สภาวะทางจิตใจในช่วงสั้นๆ โดยสามารถลดภาวะวิตกกังวลได้โดยอ้างอิงข้อมูลจาก 4 การศึกษาโดยมีผู้ป่วยรวมทั้งหมด  
207 คน ซึ่งการนวดและอโรมาสามารถลดค่าคะแนนความกังวลได้ร้อยละ 19-32 ในส่วนของภาวะซึมเศร้าและอาการทาง
กายด้านอื่นยังไม่พบประโยชน์ของการบ�ำบัดวิธีนี้(12)

• การเจริญสติและท�ำสมาธิ (mindfulness-based meditation) เพื่อลดภาวะวิตกกังวล (anxiety) และ ซึมเศร้า                 
(depression) ได้มีการศึกษาผลของการท�ำสมาธิต่อภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าในผู้ป่วยมะเร็ง  ชาวญี่ปุ่น 28 คน โดยผล
การศึกษาพบว่า หลังให้ฝึกปฏิบัติเป็นเวลา 2 สัปดาห์ คะแนนของภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อ
เทียบกับก่อนฝึกปฏิบัติ (12 ± 5.3 เป็น 8.6 ± 6.3, p = 0.004)(13) โดยมีอีกการศึกษาหนึ่งที่พบว่าการท�ำ mindfulness 
meditation-based stress reduction program เป็นเวลา 7 สัปดาห์ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 90 คน จะสามารถลดค่าคะแนน
ของภาวะวติกกงัวลซมึเศร้า และหงดุหงิดลงได้มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั โดยคะแนนรวมของ mood disturbance 
ลดลง ร้อยละ 65 และมีคะแนนอาการของภาวะเครียดต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม โดยมีคะแนนลดลงร้อยละ 31(14) และมีการ
ศึกษาแบบ systematic review และ meta-analysis ถึงผลของการท�ำ mindfulness-based therapy (MBT) ต่ออาการ
ของ anxiety และ depression ในผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งหลายชนิด ผลการศึกษาพบว่าการให้ MBT สัมพันธ์กับการลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญของอาการ anxiety และ depressionเมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อน และหลังให้ MBT โดยมี effect size 
อยู่ที่ 0.60 และ 0.42 ตามล�ำดับส�ำหรับการศึกษาแบบ nonrandomized และมี effect size อยู่ที่ 0.37 และ 0.44 ตาม
ล�ำดับ ส�ำหรับการศึกษาแบบ randomized control trial(15)

ในส่วนของการแพทย์แผนไทย ขณะนี้ได้มีการท�ำการวิจัยยาต�ำรับที่มีชื่อวา่ เบญจอ�ำมฤตย์ เพื่อการรักษามะเร็งตับ 
ยาฝีมะเร็งทรวงเพื่อการรักษามะเร็งปอด ซึ่งขณะนี้ก�ำลังอยู่ในการวิจัยทางคลินิก และยังมียาสมุนไพรอีก 4 ต�ำรับที่อยู่
ระหว่างการวิจัยระดับพรีคลินิก ได้แก่ ยาเพื่อรักษามะเร็งเต้านม N036 ยาเพื่อรักษามะเร็งล�ำไส้ NE028 และยาเพื่อรักษา
มะเร็งตับ W2003(16)
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ข้อแนะน�ำที่ 2: ควรสอบถามถึงการใช้เวชศาสตร์ทางเลือก (CAM) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล
ทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

หมายเหตุ
ควรมีการสอบถามการใช้ CAM เนื่องจากอุบัติการณ์ของการใช้ค่อนข้างสูงในผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยพบว่าประมาณ            

ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยมะเร็งในต่างประเทศ(3, 4, 17) และร้อยละ 60 ของผู้ป่วยมะเร็งในบางสถานพยาบาลของประเทศไทย(5, 7)                
มีการใช้ CAM ร่วมด้วยในการบ�ำบัดรักษาโรคและรายงานการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่ใช ้   
เวชศาสตร์ทางเลือกในขณะที่รักษาด้วยการแพทย์แผนหลักอยู่นั้น บางส่วนจะไม่แจ้งให้แพทย์ผู้ที่รักษาตนเองทราบว่าก�ำลัง
ใช้ CAM อยู่(18) ซึ่งอาจเกิดผลเสียต่อตัวผู้ป่วยได้ หากการรักษาที่ใช้อยู่นั้นมีผลข้างเคียงที่อันตรายหรืออาจมีผลเสียต่อการ
รกัษาหลกั นอกจากนียั้งมีข้อมูลว่าแหล่งท่ีผูป่้วยและญาตจิะหาข้อมูลเกีย่วกบั CAM คอื สงัคมเครอืข่าย (social network)           
ซึ่งได้มีการศึกษาพบว่า  ข้อมูลการรักษาส่วนใหญ่ใน website นั้นมีการกล่าวอ้างสรรพคุณเกินจริงกว่าหลักฐานทางวิชาการ 
โดยขาดการพิสูจน์ประสิทธิภาพอย่างถูกต้องตามขั้นตอนทางวิทยาศาสตร์ และมีบางการรักษาที่อาจเป็นอันตราย ต่อผู้ป่วย
ได้(19) ทั้งนี้ ได้มีผู้เสนอข้อแนะน�ำในการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งเกี่ยวกับการใช้ CAM ดังนี้(17)

1. สอบถามผู้ป่วยและญาติถึงความสนใจและประสบการณ์ในการใช้ CAM
2. ในกรณีที่เคยใช้หรือก�ำลังใช้ CAM ให้สอบถามถึงเหตุผลการใช้ในท่าทีที่เคารพการตัดสินใจของผู้ป่วยและญาติ
3. ในกรณีที่ผู้ป่วยแสดงความสนใจว่าจะใช้หรือก�ำลังใช้ CAM ควรมีการประเมินร่วมกันว่าการบ�ำบัดนั้นๆ มีผลเสีย

ต่อการรักษาโรคหรือไม่อย่างไร
4. สถานพยาบาลอาจจัดเตรียม CAM บางรูปแบบที่ปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยเพื่อให้ง่ายต่อการเข้าถึง เช่น การฝึกผ่อน

คลาย (relaxation technique) การสอนท�ำสมาธิ หรือเจริญสติ (mindfulness-based meditation) เป็นต้น
5. ควรมีการพูดคุยและสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับโรคมะเร็งในด้านต่างๆกับผู้ป่วยและญาติเพื่อลดความเข้าใจผิดบาง

ประการ และเป็นการช่วยเพิ่มการคงอยู่ในการรักษาของการแพทย์แผนหลักในขณะที่ผู้ป่วยยังใช้ CAM ร่วมด้วย
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บทที่ 22
Hospice Care

การดูแลแบบประคับประคองหรือ Palliative care คือ การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคคุกคามต่อชีวิต 

(Life - threatening illness) เน้นการดูแลที่ครอบคลุมแบบองค์รวมให้ผู้ป่วยมีความสุขสบาย ดูแลรักษาอาการ

ที่ท�ำให้ทุกข์ทรมานและคุกคามต่อคุณภาพชีวิตทั้งอาการเจ็บป่วยทางกาย ปัญหาทางจิตใจ สังคมและจิต

วิญญาณ การดูแลแบบประคับประคอง ควรให้การดูแลตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิตจน

กระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต โดยมุ่งเน้นคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 

ส่วนการดูแลผู ้ป่วยระยะท้ายหรือ Hospice care เป็นการดูแลผู ้ป่วยระยะท้ายที่แพทย์                

ให้การวินิจฉัยและพยากรณ์โรคว่าสามารถมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกินประมาณ 6 เดือน ผู้ป่วยกลุ่มน้ีอาการจะทรุดลง

เรื่อยๆ และเสียชีวิตในที่สุดการดูแลจะยึดหลักการไม่ยื้อชีวิตและไม่เร่งความตายมุ่งเน้นการตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วยทุกด้านเท่าที่จะท�ำได้ให้ผู้ป่วยพบกับการตายที่ดี ตระหนักถึงการตายอย่างสมศักดิ์ศรีของ

ความเป็นมนุษย์

 

ปัจจุบันระบบสาธารณสุขของประเทศไทยก�ำลังมีทางเลือกให้กับผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าถึง

ระบบบริการการดูแลในระยะท้ายมากขึ้น โดยเริ่มมีสถานบริบาลผู้ป่วยระยะท้ายบ้างแล้วแต่ยังไม่เป็นที่รู้จัก 

มากนัก สถานที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในประเทศไทยในยุคแรก โดยมากเป็นสถานที่ดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ระยะ

สุดท้าย ที่ก่อตั้งโดยองค์กรศาสนา เช่น บ้านกลารา ของคณะนักบวชฟรานซิสกัน ก่อตั้งในปี พ.ศ. 2536               

วัดพระบาทน�้ำพุ ที่ริเริ่มโครงการดูแลผู้ป่วยเอดส์ระยะสุดท้าย ปี พ.ศ. 2535  ในปี 2541 เริ่มมีสถานดูแลผู้ป่วย

เอกชนที่ใช้หลักการแบบ Hospice ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เช่น ศุขเวชเนอสซิ่งโฮม และในเวลา       
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ใกล้เคียงกัน ได้มีการริเริ่มโครงการดูแลรักษาแบบประคับประคองในโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดมหาวิทยาลัยบาง

แห่ง 

ในส่วนของกรมการแพทย์นับว่าเป็นหน่วยงานแรกๆ ของประเทศ ที่ริเริ่มการด�ำเนินการด้านการ

ดูแลแบบประคับประคองมาไม่น้อยกว่าสองทศวรรษ การดูแลจะมุ่งเน้นเรื่องของการดูแลเพื่อบรรเทาอาการ

ปวด การดแูลความสขุสบายในเรือ่งการท�ำความสะอาดร่างกาย การให้อาหารทางสายยาง หรอืการท�ำแผลเป็นต้น 

ซึ่งจะเน้นการดูแลในมิติด้านร่างกายมากกว่าในมิติของจิตใจสังคมและจิตวิญญาณ ไม่มีสถานที่เฉพาะส�ำหรับ

ให้การดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล เน่ืองจากข้อจ�ำกัดในเรื่องของสถานที่และเตียงที่จะรองรับผู้ป่วย ประกอบกับ

แนวคิดของบุคลากรทางการแพทย์ท่ียังเห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้อยู่ในระยะของโรคที่คุกคามต่อชีวิตหรือโรคที่มีการ

ลุกลามไปมากแล้วจนกระท่ังไม่สามารถรักษาให้หายได้ จ�ำนวนเตียงที่มีอยู่อย่างจ�ำกัดจึงควรเตรียมไว้ส�ำหรับ           

ผู้ป่วยฉุกเฉินหรือผู้ที่ป่วยด้วยโรคที่คาดว่าจะสามารถรักษาให้หายได้มากกว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะถูก             

ผลักดันให้กลับไปเสียชีวิตที่บ้าน ซึ่งผู้ป่วยและญาติอาจยังไม่ได้รับการดูแลและเตรียมความพร้อมในช่วงวาระ

สุดท้ายของชีวิต

ในปี พ.ศ.2541 โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย์  

ได้เปิดให้บริการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล และพบว่ามีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่เข้ารับการดูแลรักษาเป็นผู้ป่วยมะเร็งท่ี

อยู่ในระยะท้ายของโรค ซึ่งแพทย์วินิจฉัยแล้วว่าไม่สามารถรักษาให้หายได้และไม่มีการรักษาใด ๆ  เพิ่มเติม 

นอกจากการดูแลรักษาตามอาการผู้ป่วยมีจ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆอย่างต่อเนื่องและส่วนใหญ่จะอยู่ที่โรงพยาบาล

จนกระทั่งเสียชีวิต เนื่องจากญาติไม่พร้อมที่จะรับผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

Wheel of Caring
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1. Staff Physicians : แพทย์จะดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง คอยประเมินและดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ 

ในเรื่องอาการปวดและอาการรบกวนอื่นๆ 

2. Hospital service : เป็นการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวขณะอยู่ในโรงพยาบาลมีวัตถุประสงค์ 

หลักคือการเตรียมผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้พร้อมกลับไปใช้ชีวิตในช่วงวาระสุดท้ายที่บ้าน มีการดูแลเรื่องปวด         

และอาการรบกวนอื่นๆ อีกทั้งดูแลทางด้านจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณโดยเฉพาะการดูแลด้านจิตวิญญาณ                

(spiritual care) ซึ่งเป็นเรื่องที่ค่อนข้างละเอียดอ่อน มีวัตถุประสงค์คือเพื่อค้นหาและตอบสนองความต้องการ

ด้านจิตวิญญาณซึ่งเป็นความเช่ือ ความศรัทธาหรือความรู้สึกท่ีอยู่ลึกภายในจิตใจเป็นสิ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมี

คุณค่า มีความหวังและมีก�ำลังใจซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาปลดปล่อยสิ่งที่ค้างคาใจและยอมรับ

กับความจริงที่เกิดขึ้นได้  

3. Volunteers : อาสาสมคัรทีช่่วยดูแลหรอืท�ำกจิกรรมร่วมกบัผู้ป่วยด้วยเพือ่ให้ผู้ป่วยและครอบครวั

ผ่อนคลายจากความเครียด หรือร่วมสอนท�ำกิจกรรมต่างๆ 

4. Counselling and Social Support : ผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะท้ายของโรคอาจต้องเผชิญกับความ

กลัว ความเครียดและความวิตกกังวลในเรื่องต่างๆ การต้องพลัดพรากจากครอบครัวและบุคคลอันเป็นที่รัก         

ผู้ป่วยอาจแสดงอารมณ์โกรธ หงุดหงิด หรือซึมเศร้าการดูแลต้องเอาใจใส่พูดคุยให้ค�ำปรึกษา เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจ 

ยอมรับ และสามารถเผชิญกับสิ่งต่างๆ ที่เกิดขึ้นโดยมีทีมบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ ผ่านการ

อบรมมีความรู้และทักษะในหลักการให้ค�ำปรึกษาจะเป็นผู้ร่วมดูแลผู้ป่วยและครอบครัว ด้วยเน้นการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ท�ำกิจกรรมหรือกิจวัตรประจ�ำวันตามความเหมาะสม มีการจัดสิ่งแวดล้อมท่ี

เอื้ออ�ำนวยความสะดวกของผู้ป่วยและครอบครัวและนักสังคมสงเคราะห์ร่วมประเมินผลกระทบต่อภาวะ

เศรษฐกิจของครอบครัวเพื่อหาแนวทางและให้การช่วยเหลือตามความเหมาะสม  

5. Child Assistance : ผู้ป่วยบางรายอาจมีบุตรหลานที่อยู่ในวัยเยาว์ซึ่งบุตรหลานอาจมีความ 

ผูกพันกับผู ้ป่วยและอาจไม่เข้าใจหรือสามารถยอมรับการสูญเสียที่เกิดข้ึนได้บุคลากรทางการแพทย์ต้อง

ตระหนักและให้การดูแลใจใส่เป็นพิเศษโดยจะต้องประเมินและให้การดูแลตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและ           

ต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตและภายหลังเสียชีวิตแล้ว

6. Bereavement Services : ภายหลังที่ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว บุคลากรทางการแพทย์ยังให้การดูแล

ญาติอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อยประมาณ 6 เดือนเพื่อประเมินและให้การดูแลช่วยเหลือโดยเฉพาะภาวะด้านจิตใจ  

ให้มีการยอมรับต่อการสูญเสียที่เกิดขึ้น และสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติภายหลังการสูญเสีย (จากการด�ำเนิน

การที่ผ่านมาพบว่าโดยส่วนใหญ่ญาติสนิทหรือผู้ใกล้ชิดจะใช้เวลาเฉลี่ยประมาณ 2 เดือนในการยอมรับและท�ำใจ

ต่อการสูญเสียที่เกิดขึ้น)

7.  Home care : ภายหลังที่ผู้ป่วยและญาติได้รับการเตรียมความพร้อมแล้ว เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่

บ้านทีมเย่ียมบ้านจะติดตามดูแลเย่ียมผู้ป่วยที่บ้านอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการ

เปล่ียนแปลงที่ไม่สามารถควบคุมได้ผู้ป่วยสามารถกลับเข้ามารับการดูแลที่หออภิบาลคุณภาพชีวิตได้ ญาติจะ
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ติดต่อกับพยาบาลผู้ดูแลได้โดยตรงและสามารถกลับเข้ามานอนรับการดูแลที่หออภิบาลคุณภาพชีวิตได้ตลอด   

24 ชั่วโมง ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความมั่นใจในการบริการและการดูแลที่จะได้รับอย่างต่อเนื่อง

การดูแลผู ้ป่วยระยะท้ายเป็นเรื่องที่ผู ้ดูแลต้องให้ความส�ำคัญในทุกรายละเอียดทีมบุคลากร        

ทางการแพทย์ต้องใส่ใจและตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเท่าที่จะสามารถท�ำได้  

จากการศึกษาของโรงพยาบาลมหาวชริาลงกรณธญับรุ ีกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ พบว่า              

ค่าใช้จ่ายส�ำหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลคุณภาพชีวิต (Hospice) 1,200 บาทต่อวัน หอผู้ป่วยใน

สามัญ 1,600 บาทต่อวันและค่าใช้จ่ายในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 1,800 บาท ต่อครั้ง (สัปดาห์ละครั้ง) ซึ่งจากผล

การศึกษาพบว่าการดูแลแบบ Palliative & Hospice care  จะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายของภาครัฐ โดยเฉพาะ

เม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้านและได้รับการดูแลจากครอบครัวและทีมเย่ียมบ้านจะท�ำให้สามารถประหยัดค่าใช้จ่าย

ได้ไม่น้อยกว่า 6 เท่าเมื่อเทียบกับการดูแลรักษาในโรงพยาบาล

เอกสารอ้างอิง

1.	 จดหมายข่าวการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  “สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย”  ปีที่ 1 ฉบับที่ 3 ประจ�ำเดือนตุลาคม–ธันวาคม 2552 : 

http://budnet.org/peacefuldeath/node/144

2.	 http://www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/Support/palliative-care

3.	 http://www.nhpco.org/about/hospice-care

4.	 http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
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บทที่ 23
การประเมินภาวะ “ทุกข์ใจ”

ภาวะทุกข์ใจนิยามมาจากอาการ Distress ตาม Guideline ของ NCCN มีแนวคิดที่จะประเมิน

สุขภาพจิตด้านลบของผู้ป่วยมะเร็งแต่ไม่ต้องการให้เกิดมุมมองว่า ปัญหาจิตใจเป็นโรคจิต ผิดปกติเสมอไป         

ซึ่งจะยิ่งสร้างความรู้สึกไม่ดีหรือน่าอับอายแก่ผู้ป่วยจึงหาเครื่องมือนี้มาเพื่อประเมินพูดถึงปัญหาสุขภาพจิตด้าน

ลบโดยรวม

นิยามของอาการทุกข์ใจ คือ ประสบการทางอารมณ์ด้านลบ ไม่พึงประสงค์ จากปัจจัยต่างๆ ใน

ชีวิตของผู้ป่วยที่เกิดอาจเกิดจากปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม หรือจิตวิญญาณท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน

จากความทุกข์ในใจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับความป่วยของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ(1)

ภาวะทุกข์ใจ มีคุณสมบัติคือ
- รวมปัญหาทางจิตใจตั้งแต่ปฏิกิริยาต่อความเครียดที่เกิดขึ้นตามปกติในคนทั่วไปเมื่อป่วยเป็น

มะเร็ง (normal reaction) เช่น รู้สึกแย่ รู้สึกเศร้า กระวนกระวาย หวั่นไหวไม่มั่นคง เสียศรัทธา หมดความ

หมายในชีวิต จนไปถึงอาการที่วินิจฉัยทางจิตเวช เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression) หรือภาวะวิตกกังวล            

(anxiety)

- สามารถประเมนิระดบัความรนุแรงของความทกุข์ใจอย่างเป็นรปูธรรม (measurable) จากผูป่้วย 

เอง (self-report)

- ผลการประเมินจะนํามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยทางจิตสังคมเพ่ิมเติม หรือเพ่ือพิจารณาว่า เมื่อใด

ต้องปรึกษาบุคลากรทางสุขภาพจิตโดยตรง ในรายที่มีปัญหาหนักหรือลักษณะปัญหาเป็นระดับความเจ็บป่วย

ทางจิต

ดังนั้น คําว่า “ทุกข์ใจ” ในที่นี้จึงมีความหมายที่นิยามจําเพาะทางการแพทย์ ไม่ได้แปลความตาม

รูปศัพท์ของคําว่า “ทุกข์” ในศาสนาพุทธ แม้ว่าจะมีความหมายคล้ายคลึงกัน

การประเมินภาวะทุกข์ใจ
สามารถใช้ปรอทวัดทุกข์ที่แปลเครื่องมือน้ีเป็นภาษาไทยแล้วให้ผู้ป่วยประเมินความรู้สึกทุกข์ใจใน

รอบ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาโดยรวมๆ ว่าคะแนนจาก 0 - 10 จะมีความทุกข์เท่าใดซึ่งค่า 0 หมายถึง ไม่ทุกข์เลย 

จนถึงค่า 10 หมายถึง ทุกข์ทรมานอย่างแสนสาหัส ค่านี้เป็นความรู้สึกในใจผู้ป่วย (subjective) ไม่มีเกณฑ์

ตัดสินมาตรฐานขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคลว่าจะรู้สึกกับตนเองอย่างไร
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ถ้าค่าภาวะทุกข์ใจ ที่สูงกว่า 4/10 บ่งชี้ว่า ควรให้ทีมผู้รักษาให้การดูแลอย่างเป็นองค์รวมเพิ่มเติม 

และพิจารณาว่าจําเป็นต้องปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพจิตหรือไม่จากนั้นจึงประเมินไล่หัวข้อย่อยว่า ผู้ป่วยนั้น

กําลังทุกข์ใจกับปัญหาในแง่ใดบ้าง ซึ่งสามารถเลือกกี่หัวข้อก็ได้ เครื่องมือน้ีจึงเป็นเสมือนการเปิดโอกาสชวน         

ผู้ป่วยให้ได้พูดคุยถึงปัญหาต่างๆ กับทีมผู้ดูแลมากไปกว่าแค่เรื่องของความเจ็บป่วย เพ่ือรับทราบปัญหาและให้

ความช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป ปัจจุบันมีการพยายามส่งเสริมให้ Distress หรือภาวะทุกข์ใจนี้ เป็นสัญญาณ

ชีพที่ 6 ในการดูแลคนไข้มะเร็ง 

 

ลักษณะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะทุกข์ใจ(1)

- มีประวัติความเจ็บป่วยทางจิตเวช เช่น เคยเป็นโรคซึมเศร้า เคยทําร้ายตนเอง เคยฆ่าตัวตาย

- มีประวัติการใช้สารเสพติด

- มีประวัติ cognitive impairment เช่น ภาวะความจําเสื่อม

- มีปัญหาการสื่อสาร เช่น ภาษา หรือ การรับรู้ทางประสาทสัมผัสบกพร่อง

- ความเสี่ยงจากปัญหาทางสังคม เช่น มีความขัดแย้งในครอบครัวหรือในกลุ่มผู้ดูแล

- อยู่คนเดียวลําพัง
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- มีปัญหาการเงิน สิทธิ์การรักษา

- มีญาติที่ผู้ป่วยเป็นผู้ดูแลหลัก เช่น ลูก หรือบิดามารดาที่อายุมาก

- มีประวัติถูกทารุณกรรมหรือถูกล่วงละเมิด

- ปัญหาจากความเชื่อในศาสนา

- อาการทางกายยังควบคุมไม่ได้

ช่วงเวลาที่เพิ่มความเสี่ยงสูงต่อภาวะทุกข์ใจ(1)

- ช่วงที่ยังไม่ทราบข้อมูลแน่ชัดว่า ป่วยเป็นโรคอะไร เช่น อาการที่หาสาเหตุไม่ได้ ช่วงรอผลการ

วินิจฉัย

- ช่วงรอเริ่มต้นการรักษา

- ช่วงเปลี่ยนแนวทางการรักษา

- ช่วงที่เกิดอาการแทรกซ้อนหรือเกิดผลข้างเคียงจากการรักษาที่รุนแรง

- ช่วงที่กลับจากโรงพยาบาลไปอยู่บ้านใหม่ๆ หรือย้ายสถานพยาบาลที่รักษาตัว

- ช่วงที่พบว่าการรักษาไม่ตอบสนองแล้ว

- ช่วงที่พบการกลับมาเป็นซ�้ำ

- ช่วงระยะท้ายของชีวิต

5 ขั้นตอนในการจัดการเพื่อดูแลรักษาภาวะทุกข์ใจ

ขั้นที่ 1  การคัดกรอง (Screening)

สามารถคัดกรองภาวะนี้ด้วยเครื่องมือ Distress Thermometer ซึ่งสะดวกในการทําความรู้จักกับ

ปัญหาภายในใจของผู้ป่วยว่ากําลังทุกข์ใจมากน้อยเพียงใด และทุกข์ใจในเรื่องใด ทางด้านซ้ายของเคร่ืองมือนี้

จะมี visual analogue scale เป็นกราฟให้ผู้ป่วยเลือกระดับคะแนนของความรู้สึกทุกข์ใจโดยเฉลี่ยในช่วง 

สัปดาห์1ที่ผ่านมา ส่วนทางด้านขวาจะเป็นหัวข้อปัญหาชีวิตต่างๆที่เกี่ยวข้อง

ขั้นที่ 2  การประเมิน (Evaluation)

เพื่อประเมินรายละเอียดในปัญหาความทุกข์ใจของผู้ป่วยต่อจากการคัดกรอง โดยถือว่า ระดับ

คะแนนความทุกข์ใจตั้งแต่ 4/10 คะแนนขึ้นไป จ�ำเป็นต้องให้ความสําคัญและจัดการดูแลแก้ไขโดยด่วน ควร

สัมภาษณ์ในเรื่องราวของปัญหาผู้ป่วยอย่างละเอียดเพิ่มเติมจากการคัดกรองเบ้ืองต้น เช่น สิ่งท่ีผู้ป่วยกังวลใจ

เป็นเรื่องอาการต่างๆ ทางร่างกาย เช่น อาการปวด อาการหายใจไม่ออก ก็ควรให้ข้อมูลและคําปรึกษาเกี่ยวกับ
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อาการที่ผู้ป่วยเป็นห่วงกังวลอยู่และแนวทางการรักษาอย่างละเอียดเพิ่มขึ้น รวมทั้งรายงานทีมบุคลากรทางการ

แพทย์เพื่อหาทางจัดการกับปัญหาให้ดีขึ้นแต่ถ้าสงสัยว่าปัญหาจิตใจผู้ป่วยจะเป็นภาวะทางจิตเวช อาจพิจารณา

ใช้เครื่องมือคัดกรองอื่นๆ เช่น Hospital Anxiety depression scale ประเมินเพิ่มเติม

ขั้นที่ 3  การส่งต่อ (Referring)

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งควรร่วมดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เมื่อพบว่าปัญหาที่ผู้ป่วยกําลังทุกข์ใจ

เกินขอบเขตการจัดการของทีมแพทย์ที่ดูแลทางกาย และถา้เป็นทางสุขภาพจิตก็ควรปรึกษาทีมสุขภาพจิตมา

ร่วมให้การดูแลหรือส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทางจิตเวช หากปัญหาเรื่องครอบครัว ติดตามญาติ การเงิน การจัดการ

ต่างๆ หรือ สิทธิในการรักษา ควรปรึกษานักสังคมสงเคราะห์หรือเจ้าหน้าที่อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องหากเป็นปัญหาทาง         

จิตวิญญาณหรือความเช่ือควรปรึกษาผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจในศาสนา หรือความเชื่อนั้นๆ ช่วยให้ผู้ป่วยได้

ประกอบกิจกรรมตามความเชื่อและศรัทธาของตน เช่น นิมนต์พระมาท�ำบุญใส่บาตร เป็นต้น 

ขั้นที่ 4  ติดตามผลการรักษา (Follow up) 

ทีมผู้ดูแลควรเป็นศูนย์กลางประสานและติดตามผลการรักษาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง รวมท้ัง

ประเมินความก้าวหน้าในการดูว่าพึงพอใจหรือไม่ คอยให้กําลังใจ ตลอดการดําเนินงานทั้งหมด พบว่า ผู้ป่วยท่ี

ติดตามการดูแลรักษาคาดหวังผลการรักษาได้ดีกว่า และลดความเสี่ยงต่อการคิดฆ่าตัวตายลงได้(6)

ขั้นที่ 5  บันทึกเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการ (Documenting and quality improvement) 

ขั้นตอนสุดท้ายน้ี ไม่เพียงแต่เป็นการทํางานกับผู้ป่วยรายที่ดูแลอยู่ แต่เมื่อทําการบันทึกรวบรวม

ข้อมูลแล้ว บุคลากรทางการแพทย์ก็สามารถนําข้อมูลเหล่าน้ันมาใช้ทําวิจัย วิเคราะห์ผล และนําไปพัฒนา

คุณภาพบริการต่อ เช่นปัญหาอาการที่ผู้ป่วยมักจะทุกข์ใจบ่อยๆ นั้นสะท้อนถึงการดูแลรักษาอาการนั้นๆ ใน

ระบบตามปกติยังไม่สมบูรณ์พอหรือไม่เป็นต้น
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บทที่ 24
หลักจริยธรรมและกฎหมายกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ค�ำว่า “จริยธรรม” เป็นค�ำที่เราใช้กันโดยทั่วไปในทุกวันนี้ แต่ถ้ามองย้อนไปในอดีตเรามักจะพูด

ถงึค�ำว่า “ศลีธรรม” หลายท่านคงจะจ�ำได้ว่าสมยัทีย่งัเป็นนกัเรยีนเราจะเรยีนวชิา “หน้าทีพ่ลเมอืงและศลีธรรม”  

ค�ำว่าจริยธรรมเป็นค�ำที่น�ำมาใช้ภายหลัง โดยแปลมาจากค�ำในภาษาอังกฤษว่า Ethic ซึ่งมาจากค�ำว่า Ethos ใน

ภาษากรีก หมายถึง ประเพณีหรือการปฏิบัติตามกันมาเป็นเวลานานหรือหมายถึงศีลธรรมของกลุ่ม (group 

morality) เรื่องของจริยธรรมจึงเป็นเรื่องดีชั่วอะไรควรท�ำหรือไม่ควรท�ำ1 ซึ่งความเป็นมนุษย์สามารถที่จะรู้และ

ท�ำเช่นนั้นได้

ท่านอาจารย์พระพรหมคุณาภรณ์ (ป.อ.ปยุตฺโต) ได้อธิบายว่า ถ้ามองแบบพุทธศาสนาในเชิง

เปรียบเทียบกัน จะเห็นความแตกต่างที่ส�ำคัญว่า

1. “จริยธรรม” แบบตะวันตก หรือท่ีเขา้ใจโดยมาก มองคล้ายเป็นอะไรที่ส�ำเร็จรูปเป็นค�ำส่ังเป็น

ค�ำบัญชาลงมาว่าอย่างนั้นอย่างนี้ หรือแม้แต่เป็นเพียงบัญญัติทางสังคม แต่ในทางพุทธศาสนา “จริยธรรม”  

โยงถึงธรรมชาติ คือเป็นเรื่องการกระท�ำของมนุษย์ที่มีผลสืบเนื่องจากความจริงตามธรรมชาติ

2. “จริยธรรม” แบบตะวันตกหรือที่เข้าใจกันโดยมาก เน้นพฤติกรรมที่แสดงออกมาภายนอก 

หรือที่มีผลทางสังคม โดยมองอย่างที่เรียกกันว่าเป็นแบบแยกส่วนโดยแนวคิดดังกล่าวทางตะวันตกได้แยก

พฤติกรรมทางจริยธรรมเป็นข้อๆ ดังนี้

	 - Beneficence		 การท�ำประโยชน์

	 - Non-maleficence	 การไม่ท�ำอันตราย

	 - Autonomy 	 	 การเคารพในการตัดสินใจอย่างเสรี

	 - Justice	 	 การรักษาความยุติธรรม

	 - Veracity	 	 การพูดความจริง

	 - Fidelity	 	 ความซื่อสัตย์สุจริต

ส�ำหรับทางพุทธศาสนา “จริยธรรม” เป็นเรื่องของการด�ำเนินชีวิตหรือการเป็นอยู่ทั้งหมด (“จริย”  

มาจาก “จร” ที่แปลว่า เดิน หรือด�ำเนิน) ดังที่พบในหลักที่เรียกว่า “พรหมจริยะ” แปลว่า การด�ำเนินชีวิต

อย่างประเสริฐ ซึ่งเป็นระบบความสัมพันธ์แห่งการพัฒนาชีวิตทั้ง 3 ด้าน คือ การสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมด้วย

พฤติกรรมเป็นต้น (ศีล) การพัฒนาจิตใจ (สมาธิ) และการรู้คิดเข้าใจหยั่งรู้หยั่งเห็น (ปัญหา) ทั้ง 3 ด้านนี้  

เป็นปัจจัยอิงอาศัยและส่งผลต่อกันไม่อาจแยกต่างหากจากกัน
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ท่านอธิบายว่า “จริยธรรม” ก็คือ ความจริงตามธรรมชาติที่สัมพันธ์กับมนุษย์ในแง่ของการ 

กระท�ำทีจ่ะให้เกิดผลดีน่ันเอง อาจพดูอกีส�ำนวนหนึง่ว่า “จรยิธรรม” คอื เหตปัุจจยัใด กระบวนการของ

ธรรมชาตินั่นเอง จับเอาเฉพาะส่วนที่เป็นการกระท�ำของมนุษย์ ซึ่งก่อให้เกิดผลที่มองในแง่ของมนุษย์

ว่าเป็นผลดีหรือเกื้อกูล2

จากค�ำบรรยายของท่านอาจารย์พระพรหมคุณาภรณ์ (ป.อ.ปยุตฺโต) ได้ชี้ให้เห็นว่า จริยธรรม คือ

การกระท�ำของมนุษย์ที่เป็นผลดีและเกื้อกูลซึ่งความเป็นมนุษย์หรือความเป็นคนสามารถท่ีเข้าถึงและจ�ำแนก

เรื่องดังกล่าวได้3 โดยความหมายดังกล่าว จริยธรรม จึงเป็นเรื่องที่เหนือกว่ากฎหมาย

โดยความหมายดังกล่าว จริยธรรม จึงเป็นเรื่องที่เหนือกว่ากฎหมายจริยธรรมเป็นเรื่องควรหรือไม่

ควรกระท�ำในขณะท่ีกฎหมายเป็นเร่ืองของความถูกผิดหากผู้ประกอบวิชาชีพยึดหลักจริยธรรมในการประกอบ

วิชาชีพ สิ่งน้ันย่อมอยู่เหนือกฎหมายอยู่แล้วหากผู้ประกอบวิชาชีพยึดหลักจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วยย่อมไม่

ต้องกังวลในข้อกฎหมายแต่อย่างใด

อนึ่งแม้พฤติกรรมทางด้านจริยธรรมที่เป็นข้อๆ จะเป็นสิ่งที่พึงปฏิบัติในการประกอบวิชาชีพ  

เวชกรรม แต่ในภาคปฏิบัติจะต้องพิจารณาให้เหมาะสมเป็นกรณีไป เช่น หลักการพูดความจริง (Veracity)          

กับผู้ป่วยมะเร็งจะพูดอย่างไร พูดเมื่อไรเป็นเรื่องที่ต้องอาศัยทั้งศาสตร์และศิลป์โดยต้องค�ำนึงความรู้สึกและ

ประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญจริยธรรมที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง คือ การเคารพในการ

ตัดสินใจของผู้ป่วย (Autonomy) ซึ่งสอดคล้องกับหลักกฎหมายในเรื่องการ Informed Consent คือ การ 

บอกกล่าวถึงอาการของโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่โดยอธิบายให้ผู้ป่วยได้ทราบรายละเอียดต่างๆ ที่เกี่ยวกับโรคเพื่อ            

ผู้ป่วยจะได้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาในกรณีนั้น ๆ

1. หลักกฎหมายที่เกี่ยวกับการ Informed Consent เหตุผลที่จะที่จะต้องบอกกล่าวให้ผู้ป่วย 

ทราบเก่ียวกับรายละเอียดข้างต้นก็เพราะว่า การประกอบวิชาชีพเวชกรรมเป็นการกระท�ำต่อร่างกายมนุษย์   

บุคคลนั้นๆ จึงควรจะได้รับข้อมูลต่าง เพื่อน�ำไปสู่การตัดสินใจ ซึ่งถือเป็นสิทธิประการหนึ่งของผู้ป่วย

มาตรา  8 ในการบริการสาธารณสุขบุคลากรด้านสาธารณสุขต้องแจ้งข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้อง

กับการให้บริการให้ผู้รับบริการทราบอย่างเพียงพอที่ผู้รับบริการจะใช้ประกอบการตัดสินใจในการรับหรือไม่รับ

บริการใดและในกรณีที่ผู้รับบริการปฏิเสธไม่รับบริการใดจะให้บริการนั้นมิได้

ในกรณีที่เกิดความเสียหายหรืออันตรายแก่ผู้รับบริการเพราะเหตุที่ผู้รับบริการปกปิดข้อเท็จจริงท่ี

ตนรู้และควรบอกให้แจ้งหรือแจ้งข้อความอันเป็นเท็จผู้ให้บริการไม่ต้องรับผิดชอบในความเสียหายหรืออันตราย

นั้นเว้นแต่เป็นกรณีที่ผู้ให้บริการประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง

จากมาตรา  8 จะเห็นว่าเป็นสิ่งที่ผู้รับบริการนั้นต้องได้รับข้อมูลจากผู้ให้บริการอย่างเพียงพอที่จะ

ตัดสินใจได้เป็นการพูดคุยในเรื่อง Advance Care Plan, self-determination และ autonomy ของผู้ป่วยเอง 

ดังนั้น ก่อนลงมือท�ำการรักษาแพทย์จึงควรพูดคุยกับผู้ป่วยตั้งแต่การแนะน�ำตัวอธิบายราย

ละเอยีดเก่ียวกับอาการของโรคและวิธีการรักษา เพื่อน�ำไปสู่การตัดสินใจร่วมกันการอธิบายแพทย์ควร
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หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ทางเทคนิคเม่ือได้ข้อสรุปอย่างไรจึงบันทึกไว้ในเวชระเบียนการพูดคุยเช่นนี้

นอกจากจะหมดปัญหาทางด้านกฎหมายแล้วยังเป็นการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย

ด้วย

อนึ่งแม้ว่าการบอกกล่าวเก่ียวกับอาการของโรคและผลจากการพยากรณ์โรคเป็นเรื่องท่ีแพทย์ต้อง

กระท�ำในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม แต่สิ่งที่ต้องค�ำนึงควบคู่กันไปก็คือ ผลกระทบที่จะเกิดกับผู้ป่วยด้วย  

เพราะผู้ป่วยบางรายมีสภาพจิตใจที่อ่อนแอไม่อยู่ในฐานะท่ีจะรับความจริงเกี่ยวกับความเจ็บป่วยนั้นๆ ได้ ถ้า

เป็นเช่นนั้นแพทย์ควรจะคุยกับญาติผู้ป่วยแทนก่อน และค่อยๆหาวิธีพูดคุยกับผู้ป่วย

โดยปกติผู้ที่จะให้ความยินยอมเพื่อรับการรักษาก็คือผู้ป่วยนั่นเอง ข้อกฎหมายที่มักจะสอบถาม

คือ ผู้ป่วยที่จะลงนามให้ความยินยอมได้จะต้องบรรลุนิติภาวะหรือไม่ ในเรื่องนี้จะต้องท�ำความเข้าใจในเบื้องต้น

ก่อนว่า ความยินยอมที่ให้แพทย์กระท�ำต่อร่างกายมิใช่การท�ำนิติกรรมในทางแพ่ง ผู้ป่วยที่จะให้ความ

ยินยอมจึงไม่ต้องถือเกณฑ์อายุว่าบรรลุนิติภาวะเพียงแต่มีอายุและมีความสามารถท่ีจะรับรู้ในเรื่อง

ที่ท�ำการรักษานั้นได้ก็สามารถตัดสินใจและลงนามได้ ในเรื่องนี้กฎหมายไม่ได้ก�ำหนดไว้โดยเฉพาะว่าจะต้อง

อายุเท่าไร เพราะพัฒนาการของผู้เยาว์ท่ีมีอายุระหว่าง 14 - 18 ปี จะมีพัฒนาการไม่เท่ากัน จึงให้พิจารณาเป็น

กรณีไป ในประเทศไทยแต่เดิมก็มิได้ระบุไว้ แต่เม่ือมีการประกาศสิทธิผู้ป่วยได้ก�ำหนดไว้ 18 ปี (ประกาศสิทธิ

ผู้ป่วย ข้อ 10) ปัจจุบันนี้จึงถืออายุ 18 ปี เป็นเกณฑ์

2. การรักษาความลับของผู้ป่วย

ในการประกอบวิชาชีพ (profession) ของแพทย์และนักกฎหมายมีจริยธรรมแห่งวิชาชีพที่ตรงกัน

อยู่ประการหน่ึงก็คือ การรักษาความลับของผู้ป่วยหรือผู้ที่มาขอค�ำปรึกษาจากนักกฎหมายและเล่าเรื่องต่างๆ ท่ี

เกิดข้ึนให้นักกฎหมายฟัง ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยหรือความสัมพันธ์ระหว่างนักกฎหมายกับผู้ที่มา

ขอค�ำปรึกษา จงึเป็นความสมัพนัธ์ทีอ่ยูบ่นพืน้ฐานของความไว้วางใจซึง่กนัและกนัทีเ่รียกว่า fiduciary relation-

ship หรือเป็นกัลยาณมิตรต่อกัน 

การที่ผู้ป่วยเล่าเรื่องราวเก่ียวกับความเจ็บป่วยรวมทั้งข้อมูลอื่นๆ ทางด้านสุขภาพให้แพทย์ฟัง   

โดยจริยธรรมแห่งวิชาชีพและโดยหลักกฎหมาย ผู้ประกอบวิชาชีพจะต้องเก็บเรื่องเหล่านั้นเป็นความลับ แต่ใน

ความเป็นจริงน้ัน ในเวชปฏิบัติโดยทั่วไปผู้ประกอบวิชาชีพมิได้เกี่ยวข้องเฉพาะผู้ป่วย แต่ยังมีญาติของผู้ป่วยท่ี

จะต้องพูดคุยท�ำความเข้าใจด้วย กรณีที่เกิดขึ้นอยู่บ่อยคร้ังก็คือ เมื่อผู้ป่วยทราบว่าตนป่วยด้วยโรคร้ายแล้ว ได้

ขอร้องแพทย์ว่า อย่าบอกให้ญาติทราบหรือบางครั้งญาติมาพบแพทย์และขอร้องว่า อย่าบอกผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค

ที่เป็นอยู่ ทั้งสองกรณีดังกล่าว จะต้องค�ำนึงถึงข้อกฎหมายและเหตุผลของผู้ป่วยหรือญาติเป็นกรณีไป หากเป็น

กรณีที่ผู้ป่วยขอร้องแพทย์ว่า อย่าบอกญาติ แพทย์คงจะต้องถือตามความประสงค์ของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ แต่ถ้า

แพทย์เห็นว่าในเร่ืองน้ันๆ ญาติควรจะได้รับรู้ด้วย ก็คงท�ำได้เพียงแค่แนะน�ำผู้ป่วยให้คุยกับญาติ ส่วนกรณีที่

ญาติมาบอกกับแพทย์ว่า อย่าบอกผู้ป่วยว่าเป็นมะเร็งหรือโรคร้ายอื่นๆ บทบาทของแพทย์ในกรณีนี้ คงจะต้อง

พูดคุยกับญาติเพื่อรับฟังเหตุผลของญาติว่า ท�ำไมจึงบอกข่าวร้ายนั้นๆ แก่ผู้ป่วยไม่ได้ เพราะญาติอาจจะรู้ดีว่า  
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ถ้าบอกข่าวร้ายไป จะเกิดผลเสียหรือเหตุอะไรได้ ถ้าเช่นนั้นแพทย์พึงปรึกษาหารือกับญาติว่า ควรจะบอกใน

เวลาใด บอกอย่างไรที่จะไม่กระทบกระเทือนจิตใจของผู้ป่วยหรือท�ำให้ผู้ป่วยตัดสินใจฆ่าตัวตายหรือท�ำร้าย

ตนเอง การแก้ปัญหาเหล่านี้จะอาศัยแต่ข้อกฎหมายอย่างเดียวคงไม่ได้

3. การแจ้งความจริงถึงผลร้ายที่เกิดขึ้นในเวชปฏิบัติ

แม้การพูดความจริง (veracity) จะเป็นหลักส�ำคัญทางจริยธรรมในการประกอบวิชาชีพ แต่การ 

พูดความจริงในกรณีที่เกิดผลร้ายแก่ผู้ป่วยหรือการแจ้งข่าวร้ายแก่ญาติก็เป็นเรื่องที่ต้องใช้ศิลปะอย่างมาก และ

จะต้องท�ำให้ผู้ป่วยหรือญาติเกิดความเข้าใจว่า แพทย์หรือพยาบาลได้ท�ำหน้าที่อย่างดีที่สุดแล้วหากผู้ป่วยหรือ

ญาติเกิดความเข้าใจเช่นน้ันได้ ความเสียใจในความสูญเสียจะค่อยๆ บรรเทาลงกรณีที่เป็นปัญหาจนกลายเป็น

ข้อพิพาทหรือกลายเป็นคดีฟ้องร้องกันก็คือ ผู้ป่วยหรือญาติเข้าใจว่าถ้าแพทย์หรือพยาบาลท�ำหน้าท่ีดีกว่านี ้ 

เหตุไม่พึงประสงค์คงจะไม่เกิดขึ้น ในอีกด้านหนึ่ง หากผลร้ายที่เกิดขึ้นเกิดจากความประมาทของผู้ประกอบ

วิชาชีพ การล�ำดับเรื่องให้ผู้ป่วยหรือญาติเกิดความเข้าใจ จะมีความยากมากกว่า แต่เมื่อถึงจุดหนึ่งก็คงต้องพูด

ความจริงและแสดงความเสียใจหรือขอโทษกับเรื่องที่เกิดขึ้นในกรณีนั้นๆ สิ่งที่ต้องระวังไม่ควรกระท�ำก็คือ              

การรีบสรุปและโทษว่าความผิดพลาดที่เกิดข้ึนเป็นความผิดของผู้ป่วยหรือญาติ ซึ่งถ้าหากไม่มีมูลความจริงจะ

ท�ำให้การพูดคุยท�ำความเข้าใจยากยิ่งข้ึน อีกวิธีหนึ่งที่เคยประสบความส�ำเร็จมาแล้วก็คือการหาคนกลางท่ีผู้ป่วย

หรือญาติไว้วางใจมาช่วยไกล่เกลี่ยพูดคุยเพื่อให้ปัญหาต่างๆ จบลงด้วยดี

ข้อกังวลของแพทย์และพยาบาลอีกกรณีหนึ่งก็คือ หากเป็นความผิดพลาดและกล่าวค�ำขอโทษจะ

เป็นการยืนยันในความผิดหรือไม่ ในเรื่องนี้คงต้องเข้าใจหลักกฎหมายในเรื่องการกระท�ำโดยประมาท โดยหลัก

กฎหมายการจะพิจารณาว่ากรณีที่เกิดขึ้นเป็นความประมาทหรือไม่ จะดูตามวิสัยและพฤติการณ์ด้วย ซึ่งความ

หมายของการกระท�ำโดยประมาท  ได้มีบทบัญญัติในประมวลกฎหมายอาญามาตรา 59 บัญญัติไว้ว่า

“กระท�ำโดยประมาท ได้แก่กระท�ำความผิดมิใช่โดยเจตนา แต่กระท�ำโดยปราศจากความ

ระมัดระวัง ซึ่งบุคคลในภาวะเช่นนั้นจักต้องมีตามวิสัยและพฤติการณ์ และผู้กระท�ำอาจใช้ความ

ระมัดระวังเช่นว่านั้นได้  แต่หาได้ใช้ให้เพียงพอไม่”

การพิจารณาว่าการกระท�ำใดจะเป็นประมาทหรือไม่ จะต้องดูวิสัยและพฤติการณ์ในกรณีน้ันๆ 

ด้วย ค�ำว่าวิสัยคือเงื่อนไข (condition) หรือธรรมชาติ (nature) ของผู้กระท�ำในกรณีนั้นๆ ซึ่งวิสัยและ 

พฤติการณ์ของการรักษาพยาบาลในประเทศไทยอาจแตกต่างจากต่างประเทศวิสัยและพฤติการณ์ในโรงพยาบาล

ชุมชนย่อมต่างจากโรงพยาบาลศูนย์หรือต่างจากโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัยเป็นต้น อีกทั้งการตรวจผู้ป่วยใน

แต่ละวันที่มีจ�ำนวนมากในโรงพยาบาลของรัฐ โดยวิสัยและพฤติการณ์ย่อมกระท�ำได้อย่างมีข้อจ�ำกัดในเรื่องเวลา

กรณีที่เกิดความผิดพลาดและจะถือเป็นกรณีประมาทจะดูวิสัยและพฤติการณ์เหล่านี้ประกอบด้วย

4. การแสดงเจตนาเกี่ยวกับ Advance care planning และการท�ำ Living will

โดยทั่วไปเมื่อมีความเจ็บป่วยเกิดข้ึนผู้ป่วยก็จะไปพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาให้หายหรือทุเลาจาก

ความเจ็บป่วยนั้นๆ แต่ในบางกรณีที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่อาจรักษาให้หายได้ และอาการของโรคได้ด�ำเนินมาถึง
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ขั้นสุดท้ายแล้ว การใช้เคร่ืองมือต่างๆ จากเทคโนโลยีมาเหนี่ยวร้ังเพ่ือยืดความตาย ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์

ทรมานก่อนจากไปและต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ�ำนวนมากซึ่งผู้ป่วยท่ีอยู่ในสภาวะเช่นนั้นส่วนใหญ่จะอยู่ในสภาพ

ท่ีไม่รู้สึกตัวการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจึงเป็นเรื่องของแพทย์กับญาติจุดน้ีเองก่อให้เกิดปัญหาอย่าง

มากบางครั้งการตัดสินใจที่สวนทางกับความเป็นจริงท�ำให้ความหวังดีเป็นการเพิ่มความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย

และท�ำให้ผู้ป่วยจากไปด้วยความไม่สงบ หรือในบางกรณีที่ผู้ป่วยมีญาติหลายคนและความเห็นของญาติไม่ตรง

กันท�ำให้แพทย์ตัดสินใจยากว่าจะฟังญาติคนไหนปัญหาดังกล่าวน�ำมาสู่แนวคิดในเรื่อง living will คือให้มีการ

แสดงความจ�ำนงไว้ล่วงหน้าในขณะทีผู่ป่้วยยงัตดัสนิใจด้วยตวัเองได้ หรอืบางครัง้เรยีกว่า “advance directives”               

คือการระบุความประสงค์ไว้ล่วงหน้าซึ่งในหลายประเทศมีกฎหมายรับรองในเรื่องนี้ส�ำหรับประเทศไทย ได้มี

กฎหมายออกมารองรับแล้วในการแสดงเจตนาดงักล่าว โดยได้บญัญัติไว้ใน มาตรา 12 ของ พ.ร.บ.สขุภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2550 ดังนี้

มาตรา 12 “บุคคลมีสิทธิท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็น

ไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้

การด�ำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการ

ที่ก�ำหนดในกฎกระทรวง

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้ว          

มิให้ถือว่าการกระท�ำนั้นเป็นความผิด และให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง”

บทบัญญัติดังกล่าว เป็นการรับรองให้บุคคลสามารถแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าได้ว่า ขออย่าได้ยืด

การตายในวาระสุดท้ายของชีวิต กล่าวคือ หากเป็นโรคภัยไข้เจ็บที่รักษาให้หายได้ก็รักษากันไป แต่หากรักษาไม่

ได้และอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ก็ขอจากไปอย่างสงบตามวิถีธรรมชาติ โดยไม่ต้องการให้เจาะคอ ใส่ท่อช่วย

หายใจ ปั๊มหัวใจ หรือใช้อุปกรณ์ต่างๆ มาช่วยยืดความตายออกไป ซึ่งไม่ก่อให้เกิดประโยชน์หรือไม่ท�ำให้

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้นแต่อย่างใด รวมทั้งผู้ที่เจ็บป่วยหรือประสบอุบัติเหตุและมีชีวิตอยู่อย่างไม่รู้สึกตัว ที่เรียก

ว่าเป็นเจ้าชายนิทราหรืออยู่เสมือนเป็นผักก็สามารถแสดงเจตนาล่วงหน้าได้ว่า ถ้าเกิดเป็นเช่นนั้น ก็ขอจากไป

ตามธรรมชาติ ให้รักษาไปตามอาการและเมื่อถึงคราวต้องจากไป ก็ขอจากไปตามธรรมชาติ โดยไม่ประสงค์ให้ใช้

เครื่องมือต่างๆ จากเทคโนโลยีสมัยใหม่ดังกล่าวมายืดความตายออกไป

ข้อที่ต้องเข้าใจให้ตรงกันก็คือว่า การท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าในลักษณะน้ี มิใช่เรื่องของ

การฆ่าตัวตาย มิใช่เรื่องเร่งการตายที่เป็นการุณยฆาต (mercy killing) แต่เป็นเรื่องที่ขอตายตามธรรมชาติ  

โดยที่แพทย์ยังคงให้การรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) คือดูแลอาการ ให้ยาบรรเทาปวด ดูแล 

ทางด้านจิตใจ เพื่อให้ผู้ป่วยได้จากไปอย่างสงบตามวิถีธรรมชาติ ซึ่งก็สอดคล้องกับหลักของศาสนา
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บทที่ 25
ดูแลร่างกายและจัดการทรัพย์สินอย่างไรให้หายห่วง

ปัจฉิมโอวาทที่พระพุทธเจ้าได้ตรัสไว้ก่อนดับขันธ์ปรินิพพานว่า “....ดูกรภิกษุท้ังหลาย บัดนี้

เป็นวาระสุดท้ายแห่งเราแล้ว เราขอเตือนเธอท้ังหลายให้จ�ำม่ันไว้ว่า ส่ิงท้ังปวงมีความเส่ือมและสิ้นไป

เป็นธรรมดา เธอทั้งหลายจงอยู่ด้วยความไม่ประมาทเถิด”

ธรรมบทน้ีมีความส�ำคัญอย่างมาก พระพุทธเจ้าได้กล่าวเปรียบเทียบไว้ว่า ความไม่ประมาทนี้เป็น

ที่รวมของธรรมทั้งหลาย เช่นเดียวกับรอยเท้าของสัตว์ทั้งหลายที่เดินอยู่บนพื้นแผ่นดิน รอยเท้าของช้างเป็น

รอยเท้าที่ใหญ่กว่ารอยเท้าของสัตว์อื่นทั้งหมด รอยเท้าของสัตว์อื่นทั้งหมดก็ประชุมลงในรอยเท้าของช้างฉันใด  

ธรรมทั้งหมดก็ประชุมลงในความไม่ประมาท

การเตรียมตัว เตรียมความพร้อมเพื่อก้าวเข้าสู ่วัยผู้สูงอายุย่อมถือได้ว่าเป็นความไม่ประมาท

ประการหน่ึงซึ่งเรื่องใหญ่ๆ ที่ผู้สูงอายุควรจะได้ด�ำเนินการก็คือ การจัดการเกี่ยวกับทรัพย์สินที่มีอยู่ ตลอดจน

การแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิตที่จะขอจากไปอย่างสงบตามธรรมชาติ โดย

ไม่ประสงค์จะให้ใช้เครื่องมือจากเทคโนโลยีต่างๆ มาเหนี่ยวรั้งชีวิตไว้เพียงเพื่อยืดความตายออกไป ซึ่งการ

แสดงเจตนาดังกล่าวเรียกว่า การท�ำ Living will หรือ Advance directives

1. ข้อกฎหมายที่เกี่ยวกับการดูแลร่างกายในยามที่ไม่อาจแสดงเจตนาได้

ข้อกฎหมายที่เกี่ยวกับการดูแลร่างกายมีทั้งการแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

ในยามที่ไม่รู้สึกตัว และการท�ำพินัยกรรมบริจาคอวัยวะหรืออุทิศร่างกายภายหลังเสียชีวิต

สาระส�ำคัญของการท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อ

ยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต

 โดยทั่วไปเมื่อมีความเจ็บป่วยเกิดขึ้น ผู้ป่วยก็จะไปพบแพทย์เพื่อรับการรักษาให้หายหรือทุเลา

จากความเจ็บป่วยน้ันๆ แต่ในบางกรณีที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่อาจรักษาให้หายได้ และอาการของโรคได้ด�ำเนิน

มาถึงขั้นสุดท้ายแล้ว การใช้เคร่ืองมือต่างๆ จากเทคโนโลยีมาเหนี่ยวร้ังเพื่อยืดความตาย ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความ

ทุกข์ทรมานก่อนจากไป และต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ�ำนวนมาก ซึ่งผู้ป่วยที่อยู่ในสภาวะเช่นนั้นส่วนใหญ่จะอยู่ใน

สภาพท่ีไม่รู้สึกตัว การตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจึงเป็นเรื่องของแพทย์กับญาติ จุดน้ีเองก่อให้เกิด

ปัญหาอย่างมาก บางครั้งการตัดสินใจที่สวนทางกับความเป็นจริง ท�ำให้ความหวังดีเป็นการเพิ่มความทุกข์

ทรมานแก่ผู้ป่วยและท�ำให้ผู้ป่วยจากไปด้วยความไม่สงบ
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ปัญหาดังกล่าวน�ำมาสู่แนวคิดในเรื่อง Living Will คือให้มีการแสดงความจ�ำนงไว้ล่วงหน้าได ้    

หรือบางครั้งเรียกว่า “Advance Directives” คือการระบุความประสงค์ไว้ล่วงหน้าซ่ึงในหลายประเทศมี     

กฎหมายรับรองในเรื่องนี้

ส�ำหรับประเทศไทย ได้มีกฎหมายออกมารองรับแล้วในการแสดงเจตนาดังกล่าว โดยได้บัญญัติไว้

ใน มาตรา 12 ของ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ดังนี้

มาตรา 12 “บุคคลมีสิทธิท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็น

ไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้

การด�ำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการ

ที่ก�ำหนดในกฎกระทรวง

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหน่ึงแล้วมิ

ให้ถือว่าการกระท�ำนั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง”

บทบัญญัติดังกล่าว เป็นการรับรองให้บุคคลสามารถแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าได้ว่า ขออย่าได้ยืด

การตายในวาระสุดท้ายของชีวิต กล่าวคือ หากเป็นโรคภัยไข้เจ็บที่รักษาให้หายได้ก็รักษากันไป แต่หากรักษาไม่

ได้และอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต ก็ขอจากไปอย่างสงบตามวิถีธรรมชาติ โดยไม่ต้องการให้เจาะคอ ใส่ท่อช่วย

หายใจ ปั๊มหัวใจ หรือใช้อุปกรณ์ต่างๆ มาช่วยยืดความตายออกไป ซึ่งไม่ก่อให้เกิดประโยชน์หรือไม่ท�ำให้

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้นแต่อย่างใด รวมทั้งผู้ที่เจ็บป่วยหรือประสบอุบัติเหตุและมีชีวิตอยู่อย่างไม่รู้สึกตัว ที่เรียก

ว่าเป็นเจ้าชายเจ้าหญิงนิทราหรืออยู่เสมือนเป็นผักก็สามารถแสดงเจตนาล่วงหน้าได้ว่า ถ้าเกิดเป็นเช่นนั้น ก็ขอ

จากไปตามธรรมชาติ ให้รักษาไปตามอาการและเมื่อถึงคราวต้องจากไป ก็ขอจากไปตามธรรมชาติ โดยไม่

ประสงค์ให้ใช้เครื่องมือต่างๆ จากเทคโนโลยีสมัยใหม่ดังกล่าวมายืดความตาย

ข้อที่ต้องเข้าใจให้ตรงกันก็คือว่า การท�ำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าในลักษณะน้ี มิใช่เร่ืองของ

การฆ่าตัวตาย มิใช่เรื่องเร่งการตายที่เป็นการุณยฆาต (Mercy killing) แต่เป็นเรื่องท่ีขอตายตามธรรมชาติ  

โดยที่แพทย์ยังคงให้การรักษาแบบประคับประคอง (Palliative Care) คือ ดูแลอาการ ให้ยาบรรเทาปวด   

ดูแลทางด้านจิตใจ เพื่อให้ผู้ป่วยได้จากไปอย่างสงบตามวิถีธรรมชาติ ซึ่งก็สอดคล้องกับหลักของศาสนา

2. การบริจาคอวัยวะและร่างกายเพื่อการศึกษาทางการแพทย์

ผู้สูงอายุส่วนหน่ึงที่มีกุศลเจตนาประสงค์จะบริจาคอวัยวะเพ่ือน�ำไปปลูกถ่ายให้กับผู้ป่วยจะต้อง

ท�ำอย่างไร

โดยทั่วไปการบริจาคอวัยวะ อาจท�ำได้ในระหว่างที่มีชีวิตอยู่ เช่น การบริจาคไตข้างหนึ่ง เป็นต้น

หรืออาจเป็นการบริจาคเมื่อเสียชีวิตแล้ว คือ เมื่อแกนสมอง (Brain Stem) ตายแล้ว ซึ่งทุกวันน้ีทางศูนย์รับ 

บริจาคอวัยวะ สภากาชาดไทยจะเป็นผู้ด�ำเนินการในเรื่องดังกล่าว ผู้ที่ประสงค์จะบริจาคสามารถติดต่อได้ที่

อาคารเทิดพระเกียรติสมเด็จพระญาณสังวร ช้ัน 5 สภากาชาดไทย (โทร 1666) ส�ำหรับการอุทิศร่างกายหลัง
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เสียชีวิตแล้ว เพื่อให้นักศึกษาแพทย์ได้ศึกษาสามารถติดต่อได้ที่ภาควิชากายวิภาคของคณะแพทย์แต่ละแห่ง  

ซึ่งทั้งสองกรณี คือการบริจารอวัยวะ และการอุทิศร่างกายหลังเสียชีวิต  ทางหน่วยงานทั้งสองเป็นผู้ให้ค�ำแนะน�ำ

ถึงรายละเอียดต่าง ๆ

3. ข้อกฎหมายที่เกี่ยวกับการจัดการทรัพย์สิน

3.1 การจัดการเกี่ยวกับทรัพย์สิน อาจจะเกี่ยวกับเรื่องของการลงทุน แต่ก็ต้องระมัดระวังให้

มาก หากไม่มีประสบการณ์ก็มีโอกาสสูญเสียทรัพย์ได้ การฝากธนาคารที่เชื่อถือได้แม้จะมีดอกเบี้ยไม่มากแต่ก็มี

ความมั่นคงกว่า

3.2 ในกรณีที่จะมอบหรือโอนทรัพย์สินนั้นๆ แก่ผู้อื่น จะท�ำอย่างไร ในทางกฎหมายหาก

เป็นสังหาริมทรัพย์ สามารถด�ำเนินการได้โดยการส่งมอบ แต่หากเป็นอสังหาริมทรัพย์ เช่น บ้าน ที่ดิน จะต้อง

ท�ำการโอนเพื่อเปลี่ยนแปลงชื่อทางทะเบียน โดยเสียค่าธรรมเนียมตามราคาที่ประเมิน

การโอนกรรมสิทธิ์อสังหาริมทรัพย์น้ี ผู้โอนอาจสงวนสิทธิเก็บกินไว้ก็ได้ เช่น จะเก็บค่าเช่าไป

ก่อนจนกว่าจะเสียชีวิต เป็นต้น

3.3 แต่หากมิได้มีการโอนในระหว่างที่ยังมีชีวิตอยู่ ทรัพย์สินนั้นก็จะตกไปยังทายาท ซึ่งใน

ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ได้เรียงล�ำดับทายาทและหลักเกณฑ์ไว้

3.4 ในกรณีที่ได้ท�ำพินัยกรรมไว้ บุคคลที่ผู้ท�ำพินัยกรรมได้ระบุชื่อไว้เท่านั้นที่มีสิทธิได้รับ

มรดก โดยไม่ต้องพิจารณาล�ำดับทายาทโดยธรรมอีก

4. การท�ำพินัยกรรมและความสามารถในการท�ำพินัยกรรม

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 1646 และมาตรา 1647 ได้บัญญัติเกี่ยวกับเรื่อง

พินัยกรรมไว้ดังนี้

มาตรา 1646 “บคุคลใดจะแสดงเจตนาโดยพนัิยกรรม ก�ำหนดการเผ่ือตายในเร่ืองทรพัย์สนิ

ของตนเอง  หรือในการต่าง ๆ อันจะให้เกิดเป็นผลบังคับได้ตามกฎหมายเมื่อตนตายก็ได้”

มาตรา 1647 “การแสดงเจตนาก�ำหนดการเผ่ือตายน้ันย่อมท�ำได้ด้วยค�ำส่ังคร้ังสุดท้ายก�ำหนด

ไว้ในพินัยกรรม”

จากบทบัญญัติดังกล่าว ความหมายของพินัยกรรมก็คือค�ำสั่งของผู้ท�ำพินัยกรรมเกี่ยวกับทรัพย์สิน

หรือการต่างๆ ของผู้ท�ำพินัยกรรม ซึ่งจะมีผลบังคับตามกฎหมายเมื่อบุคคลน้ันตายไปแล้ว ส�ำหรับบุคคลที่จะ

ท�ำพินัยกรรมได้นั้น กฎหมายจ�ำกัดความสามารถของบุคคลที่จะท�ำพินัยกรรมไว้ กล่าวคือ หากผู้นั้นเป็นผู้เยาว์

อายไุม่ครบสบิห้าปีบริบรูณ์หรอืเป็นบคุคลทีถู่กศาลสัง่ให้เป็นคนไร้ความสามารถ หรือคนจรติวกิลในเวลาท่ี

ท�ำพินัยกรรม พินัยกรรมที่ท�ำขึ้นย่อมตกเป็นโมฆะ (ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 1703 และ 

1704)

ในการท�ำพินัยกรรมนั้น ต้องระบุผู้รับพินัยกรรมไว้โดยชัดเจนโดยผู้รับพินัยกรรมอาจเป็น

ญาติพี่น้อง หรือบุคคลใดก็ได้ ถ้าเป็นหน่วยงาน หน่วยงานนั้นจะต้องมีลักษณะเป็นนิติบุคคล
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ข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการท�ำพินัยกรรมยกทรัพย์ให้กับผู้ใดกฎหมายก�ำหนดข้อจ�ำกัดไว้ใน มาตรา 

1652, 1653 ดังนี้

มาตรา 1652 “บุคคลผู้อยู่ ในความปกครองนั้น จะท�ำพินัยกรรมยกทรัพย์มรดกของตนให้แก่         

ผู้ปกครอง หรือคู่สมรส บุพการี หรือผู้สืบสันดานหรือพี่น้องของผู้ปกครองไม่ได้จนกว่าผู้ปกครองจะได้ท�ำ

ค�ำแถลงการณ์ปกครองตามที่บัญญัติไว้ในมาตรา 1577 และมาตราต่อๆ ไปแห่งประมวลกฎหมายน้ีเสร็จสิ้น

แล้ว”

มาตรา 1653 ผู้เขียนหรือพยานในพินัยกรรมจะเป็นผู้รับทรัพย์ตามพินัยกรรมน้ันไม่ได้ ให้ใช้

บทบัญญัติในวรรคก่อนบังคับแก่คู่สมรสของผู้เขียนหรือพยานในพินัยกรรมด้วย พนักงานเจ้าหน้าที่ซึ่งได้จด

ข้อความแห่งพินัยกรรมที่พยานน�ำมาแจ้งตามมาตรา 1663 ให้ถือว่าเป็นผู้เขียนพินัยกรรมตามความหมายแห่ง

มาตรานี้”

ส�ำหรับแบบของพินัยกรรมน้ัน กฎหมายได้ระบุไว ้หลายแบบ แต่แบบที่นิยมท�ำกันก็คือ 

พินัยกรรมแบบที่เขียนเองทั้งฉบับ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

1. ผู้ท�ำพินัยกรรมจะต้องเขียนข้อความในพินัยกรรมทั้งฉบับ ด้วยลายมือของตนเอง

2. ลงวัน เดือน ปี ในขณะที่ท�ำพินัยกรรม

3. ผู้ท�ำพินัยกรรม จะต้องลงลายมือชื่อ (ลายเซ็น) ไว้ในพินัยกรรมนั้น จะลงลายพิมพ์นิ้วมือไม่

ได้ มีข้อที่น่าสังเกตว่า พินัยกรรมแบบนี้ไม่ต้องมีพยานรู้เห็นในการท�ำพินัยกรรมแต่อย่างใด

พินัยกรรมแบบที่ไม่ได้เขียนเองหรือที่เรียกว่าแบบธรรมดา มีรายละเอียดดังนี้

(1) ต้องท�ำเป็นหนังสือ จะเขียนหรือพิมพ์ก็ได้

(2)	ต้องลงวัน เดือน ปี ในขณะที่ท�ำขึ้น

(3)	มีพยานอย่างน้อยสองคน

(4)	ผู้ท�ำพินัยกรรมต้องลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานในพินัยกรรมอย่างน้อยสองคนพร้อมกัน กล่าว

คือ เมื่อผู้ท�ำพินัยกรรมลงชื่อในพินัยกรรมนั้น พยานอย่างน้อยสองคนต้องได้อยู่รู้เห็นด้วย

(5)	พยานสองคนน้ันต้องลงลายมือชื่อรับรองลายมือชื่อของผู้ท�ำพินัยกรรมไว้ในขณะนั้น ส�ำหรับ

บุคคลที่จะเป็นพยานในพินัยกรรมไม่ได้นั้น กฎหมายก�ำหนดไว้ดังนี้

(ก) ผู้ซึ่งยังไม่บรรลุนิติภาวะ

(ข) บุคคลวิกลจริตหรือบุคคลซึ่งศาลสั่งให้เป็นผู้เสมือนไร้ความสามารถ

(ค) บุคคลที่หูหนวกเป็นใบ้หรือตาบอดทั้งสองข้าง
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(ตัวอย่าง)

พินัยกรรมแบบธรรมดา

วันที่............ เดือน ..................... พ.ศ. ...........

ท�ำที่บ้านเลขที่..............ถนน.......................อ�ำเภอ................................จังหวัด...........................

ข้าพเจ้า......................................อายุ....................ปี  ตั้งบ้านเรือนอยู่บ้านเลขที่...............................

ถนน....................................อ�ำเภอ.................................จังหวัด........................................

ขอท�ำพินัยกรรมไว้

กรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ขอให้จัดการทรัพย์สินของข้าพเจ้าดังต่อไปนี้

(1) ที่ดินโฉนดเลขที่........................ต�ำบล.....................................อ�ำเภอ....................................

จังหวัด........................................พร้อมสิ่งปลูกสร้าง (ถ้ามี ควรระบุที่อยู่ ..........................................) 

ซึ่งเป็นของข้าพเจ้า  ข้าพเจ้าขอยกให้แก่นาย/นาง/นางสาว..........................................บุตรของข้าพเจ้า

(2) ทรัพย์สินของข้าพเจ้าอันได้แก่ 

ก. เงินฝากในธนาคาร ................................ เลขที่บัญชี ................................. ขอยกให้ (ระบุชื่อนามสกุล 

หรือชื่อหน่วยงาน นิติบุคคล) ……………………………………………………………………………………...

ข. ทรัพย์สินอย่างอื่น คือ ........................................... (ควรระบุว่าเก็บไว้ที่ใด) ขอยกให้ (ระบุชื่อนามสกุล หรือ

ชื่อหน่วยงาน นิติบุคคล) …………………………………………………………………………….................

(3) ทรัพย์สินอื่นของข้าพเจ้าที่ไม่ได้ระบุไว้ในพินัยกรรมนี้ และที่จะมีขึ้นในภายหน้า จะยกให้แก่ ..............................

(4) ข้าพเจ้าขอตั้งให้นาย/นาง/นางสาว............................................. เป็นผู้จัดการมรดก จัดการทรัพย์มรดกของ

ข้าพเจ้าตามพินัยกรรมฉบับนี้

ในขณะที่ข้าพเจ้าท�ำพินัยกรรมฉบับนี้ มีสติสัมปชัญญะดี  มีสุขภาพสมบูรณ์  และมิได้มีผู้ใดมาข่มขู่หรือหลอก

ลวงให้ข้าพเจ้าท�ำพินัยกรรมฉบับนี้แต่อย่างใด พินัยกรรมฉบับนี้ท�ำขึ้นเพียงฉบับเดียว ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยาน  

และข้าพเจ้าได้มอบพินัยกรรมฉบับนี้ให้กับนาง..........................................................เก็บรักษาไว้

	 	 	 ลงชื่อ............................................ (ลายเซ็น) ผู้ท�ำพินัยกรรม

	 	 	 (                                             )

ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างท้ายนี้ได้นั่งเป็นพยานในการท�ำพินัยกรรม และขอรับรองว่าผู้ท�ำพินัยกรรมได้ลงลายมือชื่อ 

ข้างบนนี้ต่อหน้าข้าพเจ้าทั้ง 2 คนนี้พร้อมกัน

	 	 	 ลงชื่อ........................................................ (ลายเซ็น) พยาน

	 	 	 (                                                      )

	 	 	 ลงชื่อ........................................................ (ลายเซ็น) พยาน

	 	 	 (                                                      ) 
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รายนามคณะผู้จัดท�ำ
หนงัสือแนวทางการจดัท�ำแนวทางการดแูลรกัษา

ผู้ป่วยมะเรง็แบบประคบัประคอง

อธิบดี กรมการแพทย์	 กรมการแพทย์	 ที่ปรึกษา

นายแพทย์สถาพร ลีลานันทกิจ	 โรงพยาบาลสงฆ์	 ที่ปรึกษา

พลอากาศตรีวิบูลย์ ตระกูลฮุน	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 ที่ปรึกษา

ศาสตราจารย์แสวง บุญเฉลิมวิภาส	 ศูนย์ธรรมศาสตร์ธรรมรักษ์	 ที่ปรึกษา

ผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ประธาน

รองผู้อ�ำนวยการกลุ่มภารกิจด้านวิชาการ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 รองประธาน

ประธานราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	 ประธานราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายกสมาคมศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย	สมาคมศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายกสมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย	 สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ประธานชมรมพยาบาลออสโตมีและแผล	 ประธานชมรมพยาบาลออสโตมีและแผล	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ประธานชมรมพยาบาลแบบประคับประคอง	 ประธานชมรมพยาบาลแบบประคับประคอง	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายกสมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย	 นายกสมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

หัวหน้าศูนย์บริรักษ์	 ผู้อ�ำนวยการศูนย์บริรักษ์	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

หัวหน้าศูนย์ชีวันตาภิบาล	 ผู้อ�ำนวยการศูนย์ชีวันตาภิบาล	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

หัวหน้าหน่วยชีวันตาภิบาล	 ผู้อ�ำนวยการหน่วยชีวันตาภิบาล	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

หัวหน้าศูนย์การุณรักษ์	 ผู้อ�ำนวยการศูนย์การุณรักษ์	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์	 คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

หัวหน้าหน่วยการพยาบาลต่อเนื่อง	 หัวหน้าหน่วยการพยาบาลต่อเนื่อง	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ฝ่ายการพยาบาล	 ฝ่ายการพยาบาล

หัวหน้าหน่วยระบบหายใจและกุมารเวชวิกฤต	 หัวหน้าหน่วยระบบหายใจและกุมารเวชวิกฤต	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ประธานกรรมการกลุ่มประคับประคอง	 ประธานกรรมการกลุ่มประคับประคอง	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายแพทย์กิติพล นาควิโรจน์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายแพทย์ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์ 	 ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์พรเลิศ ฉัตรแก้ว	คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ดร.นายแพทย์สกล สิงหะ	 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี	 โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ
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ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง	 โรงพยาบาลมะเร็งล�ำปาง	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี	 โรงพยาบาลมะเร็งสุราษฎร์ธานี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุร	ี โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

ผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานหลักประกันสังคมแห่งชาต	ิส�ำนักงานหลักประกันสังคมแห่งชาติ	 ผู้ทรงคุณวุฒิ

นายแพทย์อาคม ชัยวีระวัฒนะ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ	 	

	 	 ด้านบริหารโครงการ

นายแพทย์ดนัย มโนรมณ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ	 	

	 	 ด้านบริหารโครงการ

แพทย์หญิงฉันทนา หมอกเจริญพงศ์ 	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ	 	

	 	 ด้านวิชาการ

นางเสาวคนธ์ ศุกรโยธิน	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 คณะท�ำงานและผู้ช่วย	 	

	 	 เลขานุการ

นางสาวอรสา อัครวัชรางกูร	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยเลขานุการด้านวิชาการ

นางสาววิลาวรรณ คูศิวิไลส์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยเลขานุการด้านวิชาการ

นางสาววีรมลล์ จันทรดี	 ศูนย์ชีวาภิบาล	 ผู้ช่วยเลขานุการด้านวิชาการ

นางสุพัตรา รักเอียด	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยประสานงานโครงการ

นางสาวกาญจนา ทองค�ำ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยประสานงานโครงการ

นางสาวสุภาวดี ลาน้อย	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยประสานงานโครงการ

นางสาววิภา กนกกรรณ์	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยประสานงานโครงการ

นางสาวหทัยทิพย์ อินชนะ	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ	 ผู้ช่วยประสานงานโครงการ
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