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การดูแลแบบประคับประคองในเด็ก 
 
10.1 ความหมายของการดูแลแบบประคับประคองในเด็ก (Definition of pediatric palliative care) 

ในความคิดของคนทั่วไป เด็กมักจะเป็นตัวแทนของอนาคตและความหวังของครอบครัว พ่อแม่ทุกคน
หวังให้บุตรของตนมีสุขภาพแข็งแรงและมีชีวิตที่ยืนยาว อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงนั้น มีเด็กมากมายที่ปุวย
เป็นโรคที่คุกคามชีวิต (life threatening illness) แม้ในปัจจุบันจะมีเทคโนโลยีที่ทันสมัยและความก้าวหน้า
ทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างมาก แต่ก็ยังมีผู้ปุวยเด็กส่วนหนึ่งที่เสียชีวิตจากโรคต่างๆ มากมายในปีหนึ่งๆ 
การดูแลแบบประคับประคองในเด็ก (pediatric palliative care; PPC) จึงมีความส าคัญในการบูรณาการไปกับ
การดูแลผู้ปุวยเด็กกลุ่มนี้ ไม่ว่าผลลัพธ์ของการรักษาจะเป็นไปเพ่ือการรักษาให้หายขาดหรือการประคับประคอง
ไปจนถึงวาระสุดท้าย โดยมีเปูาหมายที่ส าคัญคือการดูแลคุณภาพชีวิต (quality of life) ของผู้ปุวยเด็กและครอบครัว 
(patient and family care) ช่วยบรรเทาความทุกข์ (relief suffering) โดยครอบคลุมทุกมิติ (holistic care: physical, 
psycho-social, spiritual) รวมถึงการดูแลครอบครัวหลังการสูญเสีย (bereavement care) 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ได้ให้ความส าคัญของ PPC โดยเน้นให้
เป็นการดูแลที่มีเด็กปุวยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ให้การดูแลอย่างเป็นองค์รวมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(multidisciplinary/ interdisciplinary care) ครอบคลุมไปถึงที่บ้านและแหล่งชุมชนที่ครอบครัวอาศัยอยู่ นอกจากนี้
สมาคมกุมารแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Academy of Pediatrics) ยังสนับสนุนให้สถานพยาบาลที่มี
การบริการด้านกุมารเวชศาสตร์ทุกแห่งบูรณาการ PPC เข้ากับการดูแลผู้ปุวยเด็กในทุกระดับ โดยบุคลากรที่ให้การดูแล
ผู้ปุวยเด็กทุกคนควรมีความรู้และทักษะทางด้าน PPC ทั้งนี้เป็นไปตามระดับความซับซ้อนของการดูแล ได้แก่ 
general pediatric palliative care และ specialist pediatric palliative care เป็นต้น และมีเครือข่ายการส่งต่อ 
ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ปุวยเข้าถึงบริการได้โดยไม่มีข้อจ ากัด  

ดังนั้นการดูแลแบบประคับประคองในเด็ก คือ การดูแลผู้ปุวยเด็กและครอบครัวทีปุ่วยเป็นโรคที่คุกคามชีวิต 
โดยดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุกมิติ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เริ่มต้นตั้งแต่เมื่อมีการวินิจฉัยโรค ไปจนถึงระยะท้าย 
และครอบคลุมถึงการดูแลครอบครัวหลังสูญเสีย มีเปูาหมายเพ่ือให้เด็กมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่สามารถจะท าได้ 
ดังเช่นค ากล่าวของพระครรชิต คุณวโร ว่า “แม้จะถึงวาระสุดท้าย มนุษย์ก็ไม่หมดโอกาสที่จะได้สิ่งที่ดีที่สุดของชีวิต” 

 
ผู้ป่วยเด็กกลุ่มใดที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง 
สมาคมการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองในเด็กของราชวิทยาลัยกุมารแพทย์ ประเทศอังกฤษ  

(The Association for Children’s Palliative Care and British Royal College of Pediatricians and Child Health) 
ได้แบ่งกลุ่มโรคในเด็กที่จ ากัดอายุขัย ดังตารางที่ 10.1 

บางครั้งมีการแยกกลุ่มผู้ปุวยทารกแรกเกิด (neonatal palliative care) ออกมาเป็นกลุ่มเฉพาะอีกกลุ่มหนึ่ง 
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับบริบทของทีมผู้ให้บริการ 

เนื่องจากสาเหตุการเสียชีวิตผู้ปุวยในเด็กแตกต่างจากผู้ใหญ่ ผู้ปุวยผู้ใหญ่มักเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง 
แต่ในเด็กพบว่าการเสียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในช่วงทารกแรกคลอดจากภาวะคลอดก่อนก าหนดและภาวะพิการแต่ก าเนิด 
รวมถึงโรคเร้ือรังในเด็กมักเป็นจากภาวะผิดปกติทางพันธุกรรมและเมตาบอลิก อีกทั้งการด าเนินโรคจะเรื้อรัง 
ผู้ปุวยเด็กและครอบครัวมักต้องการการช่วยเหลืออย่างมากและอยู่ในบริการนานกว่าผู้ใหญ่ (ในผู้ใหญ่อาจก าหนด 
การเข้าสู่บริการโดยระยะเวลาที่คาดว่าจะเสียชีวิตภายใน 6 เดือน หรือ 1 ปี) แต่ในผู้ปุวยเด็กอาจไม่สามารถ
ก าหนดการเข้าสู่บริการด้วยระยะเวลาที่คาดว่าจะเสียชีวิตได้ เกณฑ์การเข้าสู่บริการขึ้นอยู่กับโรคและความต้องการ
ความช่วยเหลือดูแลของผู้ปุวยและครอบครัว 
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ตารางท่ี 10.1 การแบ่งผู้ปุวยเด็กท่ีต้องการการดูแลประคับประคอง 
 กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 3 กลุ่มที่ 4 

ความหมาย โรคที่คุกคามต่อชีวิต อาจหายได้
แต่มีโอกาสล้มเหลวจากการ
รักษา 

โรคที่ท าให้ผู้ปุวยมอีายุขัยสั้น 
ต้องการการดูแลอย่างมาก
เพื่อใช้ชีวิตได้ตามควร 

โรคที่มีการด าเนินโรคเลวลง
อย่างต่อเนื่อง 

โรคที่ไม่สามารถฟื้นตัว 
เป็นปกติได้แต่โรคไม่ลุกลาม 
และอาจมภีาวะแทรกซ้อน
คุกคามชีวิต 

ตัวอยา่งโรค Cancer (ที่มีการพยากรณ์ไม่ดี 
หรือโรคกลับเป็นซ้ า) 

HIV infection ที่การรักษา
ล้มเหลว 

Genetic/Chromosome 
abnormalities 

Severe hypoxic ischemic 
encephalopathy (HIE) 

Complex congenital heart 
disease 

Severe 
Immunodeficiency 

Inborn error of 
metabolism 

Severe cerebral palsy 

Extreme prematurity Muscle dystrophy Mucopolysaccharidosis Severe disabilities 

Acute life-threatening 
severe illness 

Spinal muscular atrophy Glycogen storage 
disease 

Thanatophoric dwarfism 

Organ failure Short bowel syndrome Progressive 
neurodegenerative 
disease 

 

 End-stage renal disease   
 Cystic fibrosis   
 Chronic respiratory 

disease (ที่ต้องการ home 
respiratory support) 

  

 
ความแตกต่างของการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยเด็กกับผู้ใหญ่ 

1. สาเหตุการเจ็บปุวยหรือเสียชีวิต เช่น ในเด็กเล็กมักเป็นโรคทางพันธุกรรม โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
ในเด็กวัยที่โตขึ้นสาเหตุอาจมาจากอุบัติเหตุ เช่น การจมน้ ามากกว่าโรคติดเชื้อ 

2. พยากรณ์โรคยากต่อการคาดเดา 
3. การเจ็บปุวยต่อเนื่องยาวนาน เปลี่ยนพัฒนาการหลายช่วงวัย หรือเด็กมีน้ าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น 

จึงต้องระมัดระวังในการปรับขนาดยา 
4. การดูแลแต่ละช่วงวัยมีความจ าเพาะ พัฒนาการและการเรียนรู้แต่ละช่วงวัยเด็กมีการรับรู้ความเข้าใจ

กับการเจ็บปุวยหรือการตายแตกต่างกันออกไป 
5. การดูแลต้องประกอบด้วยการดูแลเด็กและครอบครัว เนื่องจากการเจ็บปุวยของเด็กย่อมมีผลกระทบ

ต่อครอบครัวด้วย 
6. การสื่อสารกับเด็กและครอบครัวต้องใช้ทักษะเฉพาะ 

 
ความเข้าใจและปฏิกิริยาของเด็กเกี่ยวกับความตาย 
การจะช่วยเด็กและครอบครัวได้ ทีมผู้ดูแลจะต้องมีความรู้เรื่องความเข้าใจของเด็กเกี่ยวกับความตาย

และปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น ซึ่งอาการแสดงออกแตกต่างไปตามความเข้าใจของเด็ก โดยขึ้นอยู่กับอายุ ความคิด และพัฒนาการ
ทางอารมณ์ ดังตารางที่ 10.2 
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ตารางท่ี 10.1 การแบ่งผู้ปุวยเด็กท่ีต้องการการดูแลประคับประคอง 
 กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่ 3 กลุ่มที่ 4 

ความหมาย โรคที่คุกคามต่อชีวิต อาจหายได้
แต่มีโอกาสล้มเหลวจากการ
รักษา 

โรคที่ท าให้ผู้ปุวยมอีายุขัยสั้น 
ต้องการการดูแลอย่างมาก
เพื่อใช้ชีวิตได้ตามควร 

โรคที่มีการด าเนินโรคเลวลง
อย่างต่อเนื่อง 

โรคที่ไม่สามารถฟื้นตัว 
เป็นปกติได้แต่โรคไม่ลุกลาม 
และอาจมภีาวะแทรกซ้อน
คุกคามชีวิต 

ตัวอยา่งโรค Cancer (ที่มีการพยากรณ์ไม่ดี 
หรือโรคกลับเป็นซ้ า) 

HIV infection ที่การรักษา
ล้มเหลว 

Genetic/Chromosome 
abnormalities 

Severe hypoxic ischemic 
encephalopathy (HIE) 

Complex congenital heart 
disease 

Severe 
Immunodeficiency 

Inborn error of 
metabolism 

Severe cerebral palsy 

Extreme prematurity Muscle dystrophy Mucopolysaccharidosis Severe disabilities 

Acute life-threatening 
severe illness 

Spinal muscular atrophy Glycogen storage 
disease 

Thanatophoric dwarfism 

Organ failure Short bowel syndrome Progressive 
neurodegenerative 
disease 

 

 End-stage renal disease   
 Cystic fibrosis   
 Chronic respiratory 

disease (ที่ต้องการ home 
respiratory support) 

  

 
ความแตกต่างของการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยเด็กกับผู้ใหญ่ 

1. สาเหตุการเจ็บปุวยหรือเสียชีวิต เช่น ในเด็กเล็กมักเป็นโรคทางพันธุกรรม โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
ในเด็กวัยที่โตขึ้นสาเหตุอาจมาจากอุบัติเหตุ เช่น การจมน้ ามากกว่าโรคติดเชื้อ 

2. พยากรณ์โรคยากต่อการคาดเดา 
3. การเจ็บปุวยต่อเนื่องยาวนาน เปลี่ยนพัฒนาการหลายช่วงวัย หรือเด็กมีน้ าหนักตัวที่เพิ่มขึ้น 

จึงต้องระมัดระวังในการปรับขนาดยา 
4. การดูแลแต่ละช่วงวัยมีความจ าเพาะ พัฒนาการและการเรียนรู้แต่ละช่วงวัยเด็กมีการรับรู้ความเข้าใจ

กับการเจ็บปุวยหรือการตายแตกต่างกันออกไป 
5. การดูแลต้องประกอบด้วยการดูแลเด็กและครอบครัว เนื่องจากการเจ็บปุวยของเด็กย่อมมีผลกระทบ

ต่อครอบครัวด้วย 
6. การสื่อสารกับเด็กและครอบครัวต้องใช้ทักษะเฉพาะ 

 
ความเข้าใจและปฏิกิริยาของเด็กเกี่ยวกับความตาย 
การจะช่วยเด็กและครอบครัวได้ ทีมผู้ดูแลจะต้องมีความรู้เรื่องความเข้าใจของเด็กเกี่ยวกับความตาย

และปฏิกิริยาที่เกิดขึ้น ซึ่งอาการแสดงออกแตกต่างไปตามความเข้าใจของเด็ก โดยขึ้นอยู่กับอายุ ความคิด และพัฒนาการ
ทางอารมณ์ ดังตารางที่ 10.2 
 

 

 

ตารางท่ี 10.2 ความเข้าใจเรื่องความตายในเด็กแต่ละวัยและปฏิกิริยาต่อความตาย 

อายุ (ปี) ความเข้าใจ (concept) ปฏิกิริยาต่อความตาย 

0-2 ปี ยังไม่มีความเข้าใจเรื่อง concept ของความตาย 
เข้าใจว่าความตาย คือ การถูกพรัดพราก ทอดท้ิง 
ไม่มีคนดูแล 

เป็นความรู้สึก ไม่สบายตัว จากความเจ็บปุวย 
ปวด เหนื่อย หิว รวมทั้งเริ่มมีความกังวลต่อการแยกจาก  

2-6 ปี 
 

การตายเป็นสิ่งช่ัวคราว กลับฟื้นคืนได้ เหมือน
นอนหลับไป ความตายคือถูกลงโทษ ยังมี magical 
thinking โดยเข้าใจว่าสิ่งท่ีตนคิดจะเกิดขึ้นจริง 

นอกจากความไม่สบายตัวจากความเจ็บปุวย มีความกังวล
ต่อการแยกจากมากขึ้น มีพฤติกรรมถดถอย งอแง อ้อนมากขึ้น 

6-11 ปี 
 

เริ่มเข้าใจว่ามีสาเหตุน าไปสู่ความตาย (causality) 
และตายแล้วไม่สามารถฟ้ืนได้อีก (irreversibility) 
ร่างกายหยุดท างาน (finality) แต่ยังไม่เข้าใจเรื่อง
ความตายเป็นปรากฏการณ์ธรรมชาติที่เกิดกับ 
ทุกคน (universality) ชัดเจนพอ 

กลัวอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับร่างกาย กลัวเจ็บ มีพฤติกรรม
ถดถอยเป็นเด็กเล็ก ช่วยตัวเองไม่ได้ อาจมีพฤติกรรม
ก้าวร้าว เนื่องจากไม่สามารถท าอะไรด้วยตัวเองได้ตามวัย 
อย่างที่เคยท าได้ หรือแสดงออกมาเป็นอาการทางกายอื่นๆ 

11 ปี 
ขึ้นไป 

 

มีความคิดรวบยอด และความคิดเชิงนามธรรม
แบบผู้ใหญ่ มีความคิด ความเข้าใจเกี่ยวกับความตาย
ครบสมบูรณ์ รู้ว่าคนทุกคนต้องตาย 

กลัวอันตรายที่เกิดกับร่างกาย วิตกกังวล ซึมเศร้า  

 
การเจ็บปุวยระยะสุดท้ายมักเป็นประสบการณ์ที่น่ากลัว เพราะเด็กต้องแยกจากเพ่ือนและผู้ปกครอง

มาอยู่โรงพยาบาล ซึ่งเป็นโลกที่ไม่คุ้นเคยและเต็มไปด้วยความเจ็บปวดท าให้เกิดอารมณ์ต่างๆ ได้แก่  
1) ความโกรธ ทั้งต่อตัวโรค พ่อแม่ และแพทย์ผู้ดูแล 
2) ความกลัว ทั้งต่อการพลัดพรากจากบุคคลอันเป็นท่ีรัก สูญเสียความสามารถที่จะท าสิ่งต่างๆ  

ที่เคยท าได้ ความเจ็บปวดทางร่างกาย การต้องอยู่คนเดียว และกลัวในสิ่งที่ยังไม่รู้ว่าคืออะไรแน่ 
3) ความอาย ต่อการเปลี่ยนแปลงของรูปลักษณ์ภายนอก การช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
4) ความรู้สึกผิด โดยเฉพาะในเด็กโตจะรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระของพ่อแม่ ท าให้พ่อแม่ล าบาก 
5) ความเศร้า จากการสูญเสียทั้งที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และก าลังจะเกิดข้ึนในอนาคต 

 
กระบวนการส าคัญในการให้การดูแลแบบประคับประคองในเด็ก 

1. การประเมินที่ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งด้านกาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ เพ่ือประเมินความต้องการ
การช่วยเหลือ 

2. การประสานการดูแลของทีมผู้รักษา ทีมประคับประคอง ทีมสนับสนุนอื่นๆ 
3. การสื่อสารและให้ข้อมูลที่ครบถ้วนแก่ผู้ปุวยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ปุวยและครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการตัดสินใจวางแผนการรักษาล่วงหน้า (advance care plan) ผ่านกระบวนการประชุมครอบครัว (family 
meeting) 

4. การดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด 
นักโภชนาการ ฯลฯ) ที่ครอบคลุมเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมาน จากอาการไม่สุขสบายทางกาย เช่น อาการปวด
และอาการหอบเหนื่อย บรรเทาความทุกข์ทางใจ ภาระทางสังคม ตลอดจนการดูแลด้านจิตวิญญาณ รวมถึงการดูแล
ครอบครัว 

5. การดูแลหลังสูญเสีย  
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10.2 การประเมินผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการดูแลแบบประคับประคอง (Pediatric palliative assessment) 
การประเมินผู้ปุวยและครอบครัว มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยค้นหาปัญหาด้านต่างๆ แล้วน ามาให้บริการ

ช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ปุวยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่สามารถจะท าได้ การประเมินผู้ปุวย
เริ่มตั้งแต่แรกรับ ไม่ใช่เป็นการประเมินแบบเบ็ดเสร็จให้ได้ทุกอย่างครบถ้วนสมบูรณ์ แต่การเข้าพูดคุยในแต่ละครั้ง 
จะสามารถประเมินผู้ปุวยและครอบครัวได้ครอบคลุมมากขึ้น และสามารถบริการจัดการปัญหาได้ตามล าดับ
ความส าคัญ 

วัตถุประสงค์ในการประเมิน 
1) เพ่ือรวบรวมข้อมูลอย่างต่อเนื่อง น าไปสู่เปูาหมายในการดูแลรักษา 
2) เพ่ือให้ทีมเข้าใจผู้ปุวยและครอบครัวอย่างถูกต้อง ลึกซึ้ง ครอบคลุมทุกด้าน 
3) เพ่ือให้วางแผนการดูแลอย่างเหมาะสมกับบริบท และจัดล าดับความส าคัญในการช่วยเหลือ 

หลักการประเมิน 
1) ผู้ประเมิน/ ผู้ได้รับการประเมิน ผู้ประเมินต้องมีความรู้ความเข้าใจในการประเมินผู้ปุวย ใช้ภาษา

ที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ครอบคลุมความต้องการและปัญหาของผู้ปุวย 
2) สิ่งที่ต้องประเมิน/ เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน เลือกใช้ให้ถูกต้องเหมาะสม เช่น palliative 

performance scale (PPS)/ palliative performance scale for children Suandok (PPS-children Suandok), 
Edmonton symptom assessment system (ESAS) 

3) เวลา สถานที่ สิ่งแวดล้อมในการประเมิน และมีการบันทึกทุกครั้ง 
4) วิธีการประเมิน ได้แก่ การสัมภาษณ์ การสังเกต การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

และการท าแบบทดสอบ ควรเลือกให้ต้องถูกต้อง เหมาะสม รวมทั้งบันทึกผลการประเมินทุกครั้ง เพ่ือวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือต่อไป 

สิ่งที่พึงระลึกถึง 
1) วางแผนการประเมินอย่างเป็นระบบ 
2) ผู้ปุวยและญาติทราบเบื้องต้นในสิ่งที่ต้องการประเมิน 
3) ให้ผู้ปุวยตัดสินใจว่าจะให้ใครอยู่ด้วยขณะประเมิน 
4) ระลึกว่า บางค าถามอาจจะกระทบต่อจิตใจผู้ปุวย อาจต้องปรับในการใช้ภาษา 
5) แสดงออกถึงความเคารพ ความรัก ความเมตตา และเอ้ืออาทร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 10.1 องค์ประกอบของ holistic care 

 
 

Psychological 

 

Physical 

 
Social 

 
Spiritual 

Holistic 
Care 
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การประเมินแบบองค์รวม (holistic care) ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยและครอบครัว และข้อมูล
ในแต่ละด้าน รายละเอียดดังตารางที่ 10.3 
 
ตารางท่ี 10.3 การประเมินผู้ปุวยเด็กท่ีเข้ารับการดูแลแบบประคับประคองแบบองค์รวม (holistic care)  

ด้าน การประเมิน 
Physical 

(เป็นการประเมินด้านร่างกาย) 
- การรับรู้ข้อมูลการด าเนินโรค การแพร่กระจาย สิ่งคุกคามและส่งผลกระทบ

ต่อผู้ปุวย ความพิการหรือความผิดปกติที่พบ เปูาหมายในการดูแลรักษา 
- Pain and other symptoms เช่น หายใจล าบาก เหนื่อยหอบ คลื่นไส้ อาเจียน 

ท้องผูก นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย การกลืน เกร็งชัก กระสับกระส่าย ฯลฯ 
- Physiologic เช่น การหายใจ การไหลเวียนโลหิต ฯลฯ 
- Appearance พัฒนาการและการเคลื่อนไหว  
- Level of conscious, cognition 
- Function, safety, aids 
- Senses เช่น การได้ยิน การมองเห็น การได้กลิ่น การลิ้มรส การรู้สึกรับสัมผัส 
- บาดแผล  
- อาหาร น้ า 
- การขับถ่าย 
- Sexual function 
- การเสพติด เช่น สุรา บุหรี่ เกมส์  
- อ่ืนๆ  

 
Psychological 

(เป็นการประเมินด้านจิตใจ) 
- Personality, strengths  
- Behavior, motivation, cognitive 
- Depression, Anxiety  
- Emotions (เช่น anger, distress, responses, hopeless, loneliness)  
- Fears (เช่น abandonment, burden, death) 
- Control, dignity, independence 
- Conflict, guilt, stress, coping 
- Self-image, self-concept, self-esteem, self-understanding  
- อ่ืนๆ  
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ในแต่ละด้าน รายละเอียดดังตารางที่ 10.3 
 
ตารางท่ี 10.3 การประเมินผู้ปุวยเด็กท่ีเข้ารับการดูแลแบบประคับประคองแบบองค์รวม (holistic care)  

ด้าน การประเมิน 
Physical 

(เป็นการประเมินด้านร่างกาย) 
- การรับรู้ข้อมูลการด าเนินโรค การแพร่กระจาย สิ่งคุกคามและส่งผลกระทบ

ต่อผู้ปุวย ความพิการหรือความผิดปกติที่พบ เปูาหมายในการดูแลรักษา 
- Pain and other symptoms เช่น หายใจล าบาก เหนื่อยหอบ คลื่นไส้ อาเจียน 

ท้องผูก นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย การกลืน เกร็งชัก กระสับกระส่าย ฯลฯ 
- Physiologic เช่น การหายใจ การไหลเวียนโลหิต ฯลฯ 
- Appearance พัฒนาการและการเคลื่อนไหว  
- Level of conscious, cognition 
- Function, safety, aids 
- Senses เช่น การได้ยิน การมองเห็น การได้กลิ่น การลิ้มรส การรู้สึกรับสัมผัส 
- บาดแผล  
- อาหาร น้ า 
- การขับถ่าย 
- Sexual function 
- การเสพติด เช่น สุรา บุหรี่ เกมส์  
- อ่ืนๆ  

 
Psychological 

(เป็นการประเมินด้านจิตใจ) 
- Personality, strengths  
- Behavior, motivation, cognitive 
- Depression, Anxiety  
- Emotions (เช่น anger, distress, responses, hopeless, loneliness)  
- Fears (เช่น abandonment, burden, death) 
- Control, dignity, independence 
- Conflict, guilt, stress, coping 
- Self-image, self-concept, self-esteem, self-understanding  
- อ่ืนๆ  

 
 

 

 

ตารางท่ี 10.3 (ต่อ) การประเมินผู้ปุวยเด็กท่ีเข้ารับการดูแลแบบประคับประคองแบบองค์รวม (holistic care)  
ด้าน การประเมิน 

Social 
(เป็นการประเมินด้านสังคม) 

- ความเชื่อ วัฒนธรรม ประเพณีต่างๆ  
- ความสัมพันธ์กับเพ่ือน พ่ีน้อง คนในครอบครัว แฟน ชุมชน เพ่ือนร่วมงาน

ของพ่อแม่  
- แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือผู้ปุวยและครอบครัว ผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลรอง  
- สภาวะแวดล้อม ความปลอดภัย ประกันชีวิต สิทธิประโยชน์ สวัสดิการ

ต่างๆ  
- ความเป็นส่วนตัว การคาดการณ์ และตรียมการส าหรับการตาย 
- การด าเนินชีวิตประจ าวัน งานอดิเรก การพักผ่อน  
- เศรษฐกิจการเงิน ค่าใช้จ่าย รายรับ หนี้สินที่มาจากการเจ็บปุวย 
- การเดินทาง สถานพยาบาลใกล้บ้าน   
- การรับรู้ข้อมูลและองค์ประกอบการตัดสินใจ การเตรียมการณ์ของผู้ปุวย

และครอบครัว 
- อ่ืนๆ  

Spiritual 
(เป็นการประเมิน 
ด้านจิตวิญญาณ) 

- ความหมายของชีวิต ภารกิจที่ยังค้างคาใจ 
- คุณค่า ศรัทธา แรงจูงใจ hope wish 
- การพ่ึงพา สิ่งยึดเหนี่ยว การนับถือศาสนาและความเชื่อต่างๆ  
- สัญลักษณ์ถึงความสุขสงบ 
- อ่ืนๆ  

 
การประเมินผู้ปุวยกับครอบครัวควรแยกประเมิน เนื่องจากความต้องการและปัญหาเป็นปัจเจกบุคคล 

ตัวอย่างค าถาม ได้แก่ 
- การเจ็บปุวยครั้งนี้ ส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยอย่างไร ต่อครอบครัวอย่างไร 
- คุณพ่อ คุณแม่คิดว่า อะไรเป็นสิ่งที่กังวลมากที่สุดในขณะนี้ 
- ที่ผ่านมา อะไรที่เป็นความทุกข์ที่สุดที่เคยเจอ จัดการต่อความเครียดขณะนั้นได้อย่างไร 
- คุณพ่อคุณแม่ รับรู้ เข้าใจโรคที่น้องเป็นอยู่อย่างไรบ้าง  
- คุณพ่อ คุณแม่คาดหวังเก่ียวกับน้องอย่างไรบ้าง 
- มีอะไรบ้าง ที่คุณพ่อคุณแม่อยากท าให้น้อง หรือคิดว่าท าอะไรแล้วท าให้น้องมีความสุขท่ีสุด 
- หากน้องเสียชีวิต คุณพ่อคุณแม่ได้วางแผนว่าจะท าอะไรบ้าง ฯลฯ 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน 
1) palliative performance scale for children Suandok (PPS-children Suandok) 

ใช้ประเมินสภาวะผู้ปุวยขณะนั้นตามความเป็นจริง มีข้อจ ากัดในการใช้ สามารถใช้เพ่ือการประเมินอาการ แต่ไม่สามารถ
พยากรณ์โรคได้ ใช้ในเด็กอายุ 1-14 ปี (ภาพท่ี 10.2) 

2) Edmonton symptom assessment system (ESAS) ผู้ประเมินควรถามรายละเอียด 
ของอาการควบคู่ไปด้วย จะท าให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
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แบบประเมินระดับผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ฉบับสวนดอก 

(Palliative Performance Scale for Children Suandok) (PPS- Children Suandok) 
 

ระดับ PPS  
ร้อยละ 

การเคลื่อนไหวตามอายุ การปฏิบัติกิจกรรมตามอายุ การด าเนินของโรค** การท ากิจวัตร
ประจ าวันตามอายุ 

การรับประทาน 
อาหารตามอายุ 

ระดับความ
รู้สึกตัว 

100 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติ 

ไม่มีอาการของโรค ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติ 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติโดยต้องใช้ 
ความพยายามบ้าง 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

70 เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 
ได้ตามอายุแต่ไม่สะดวกบ้าง 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ บางอย่าง 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

60 เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 
ได้ตามอายุแต่ไม่สะดวกบ้าง 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีอาการของโรคอย่าง
มาก 

ต้องการ ความ 
ช่วยเหลือเป็นครั้ง 
คราว 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
สับสน 

50 ลดลงอย่างน้อย หนึ่ง ระดับจาก 
เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือมาก 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

40 ลดลงอย่างน้อย สอง ระดับจาก 
เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือเป็นส่วน 
ใหญ่ 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

30 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

ลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

20 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

จิบน้ าได้เล็กน้อย รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

10 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

ไม่สามารถรับ
อาหารหรือน้ าได้
เลย 

ง่วงซึมหรือ 
โคม่า 

0 เสียชีวิต - - - - - 

 
** อาจจัดแบ่งโรคเป็น 4 กลุ่มรายงานรว่มระหว่าง British organization ACT (Association for Children with Life-Threatening or Terminal Conditions and their 
Families) และ Royal College of paediatrics and Child health 
กลุ่มที่ 1 มีการรักษาให้หายขาดได้ แต่อาจไม่ได้ผล (ตัวอย่างเช่น โรคมะเร็งในเด็ก) 
กลุ่มที่ 2 การรักษาอย่าง intensive และใช้เวลานานอาจยืดระยะเวลาได้ แต่ไม่ท าให้หายขาด อาจเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (ตัวอย่างเช่น cystic fibrosis ซึ่งปัจจุบันมีอายุขัย 

ประมาณ 40-50 ปี  
กลุ่มที่ 3 โรคที่มีอาการเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ ไม่สามารถรักษาให้หายขาด การรักษาเป็นการบรรเทาอาการ (ตัวอย่างเช่น โรคทางพันธุกรรมเมตาบอลิคส์) 
กลุ่มที่ 4 ภาวะบกพร่องทางระบบประสาทอย่างรุนแรง (severe neurological impairment, SNI) การบาดเจ็บต่อระบบประสาท เป็นแบบไม่เพิ่มข้ึน แต่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อ 
ภาวะแทรกซ้อนและอาการอาจเลวลง (ตัวอย่างเช่น ภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง มีการส าลักอาหารเข้าปอดเกิดข้ึนซ้ าๆ มีอาการชักและไม่สามารถรับอาหาร ท า 
ให้เสียชีวิต) 

 
 

ภาพที่ 10.2 PPS-children Suandok ใช้ส าหรับเด็กอายุ 1-14 ปี  
ที่มา: Suandok’s Palliative care model. 

http://hsmi2.psu.ac.th/upload/forum/7_Suandok_s_Palliative_care_model_5.60.pdf 
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(Palliative Performance Scale for Children Suandok) (PPS- Children Suandok) 
 

ระดับ PPS  
ร้อยละ 

การเคลื่อนไหวตามอายุ การปฏิบัติกิจกรรมตามอายุ การด าเนินของโรค** การท ากิจวัตร
ประจ าวันตามอายุ 

การรับประทาน 
อาหารตามอายุ 

ระดับความ
รู้สึกตัว 

100 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติ 

ไม่มีอาการของโรค ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติ 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 เคลื่อนไหวปกติ เดิน คลาน นั่ง 
พลิกคว่ าหงาย ได้ตามอายุ 

เล่น ไปโรงเรียนท ากิจกรรม 
ต่างๆ ตามปกติโดยต้องใช้ 
ความพยายามบ้าง 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

70 เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 
ได้ตามอายุแต่ไม่สะดวกบ้าง 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ บางอย่าง 

มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เต็มที่ตามอายุ ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

60 เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 
ได้ตามอายุแต่ไม่สะดวกบ้าง 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีอาการของโรคอย่าง
มาก 

ต้องการ ความ 
ช่วยเหลือเป็นครั้ง 
คราว 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
สับสน 

50 ลดลงอย่างน้อย หนึ่ง ระดับจาก 
เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือมาก 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

40 ลดลงอย่างน้อย สอง ระดับจาก 
เดิน คลาน นั่ง พลิกคว่ าหงาย 

ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือเป็นส่วน 
ใหญ่ 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

30 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

ลดลง รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

20 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

จิบน้ าได้เล็กน้อย รู้สึกตัวดีหรือ 
ง่วงซึมหรือ
สับสน 

10 อยู่กับเตียง ไม่สามารถเคลื่อนไหว ไม่สามารถ เล่น ไปโรงเรียน 
ท ากิจกรรมต่างๆ ได้เลย 

มีการลุกลามของโรค/มี
อาการในหลายระบบ 

ต้องการการดูแล 
ทั้งหมด 

ไม่สามารถรับ
อาหารหรือน้ าได้
เลย 

ง่วงซึมหรือ 
โคม่า 

0 เสียชีวิต - - - - - 

 
** อาจจัดแบ่งโรคเป็น 4 กลุ่มรายงานรว่มระหว่าง British organization ACT (Association for Children with Life-Threatening or Terminal Conditions and their 
Families) และ Royal College of paediatrics and Child health 
กลุ่มที่ 1 มีการรักษาให้หายขาดได้ แต่อาจไม่ได้ผล (ตัวอย่างเช่น โรคมะเร็งในเด็ก) 
กลุ่มที่ 2 การรักษาอย่าง intensive และใช้เวลานานอาจยืดระยะเวลาได้ แต่ไม่ท าให้หายขาด อาจเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (ตัวอย่างเช่น cystic fibrosis ซึ่งปัจจุบันมีอายุขัย 

ประมาณ 40-50 ปี  
กลุ่มที่ 3 โรคที่มีอาการเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ ไม่สามารถรักษาให้หายขาด การรักษาเป็นการบรรเทาอาการ (ตัวอย่างเช่น โรคทางพันธุกรรมเมตาบอลิคส์) 
กลุ่มที่ 4 ภาวะบกพร่องทางระบบประสาทอย่างรุนแรง (severe neurological impairment, SNI) การบาดเจ็บต่อระบบประสาท เป็นแบบไม่เพิ่มข้ึน แต่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อ 
ภาวะแทรกซ้อนและอาการอาจเลวลง (ตัวอย่างเช่น ภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง มีการส าลักอาหารเข้าปอดเกิดข้ึนซ้ าๆ มีอาการชักและไม่สามารถรับอาหาร ท า 
ให้เสียชีวิต) 

 
 

ภาพที่ 10.2 PPS-children Suandok ใช้ส าหรับเด็กอายุ 1-14 ปี  
ที่มา: Suandok’s Palliative care model. 

http://hsmi2.psu.ac.th/upload/forum/7_Suandok_s_Palliative_care_model_5.60.pdf 
 

 

 

ผู้ประเมิน คือ  
- ผู้ปุวยที่เป็นผู้ประเมินเอง ควรมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ไม่มีปัญหาทาง cognitive หากไม่มั่นใจว่า

ผู้ปุวยมีความผิดปกติของสุขภาวะทางจิตหรือไม ่ควรประเมิน mini-mental state examination (MMSE) ก่อน 
- หากเป็นผู้ดูแล หรือพยาบาลประเมินแทน ให้ยกเว้นการตอบ 3 ข้อที่เป็นความคิดเห็น

ของผู้ปุวย ได้แก่ อาการซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความสบายดีทั้งกายและใจ  
- บันทึกวัน เวลาในการประเมินทุกครั้ง เพ่ือใช้ในการติดตามการรักษา 

3) Distress thermometer ทีเ่ป็น visual analog scale ตั้งแต่ 0 (ไม่ทุกข์ใจเลย) โดยมีรูปหน้ายิ้ม
ก ากับอยู่ด้านข้างเลข 0 จนถึง 10 (ทุกข์ใจมากที่สุด) ดังภาพที่ 10.3 

4) ประเมินโดยผ่านการเล่น ศิลปะ ระบายสี เล่าเรื่อง  
 

 
ภาพที่ 10.3 Distress thermometer for child  
ที่มา: Barrera M.E et. al. (2018) Easing Psychological Distress in Pediatric Cancer 
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10.3 การสื่อสารกับเด็กและครอบครัว การจัดท าการประชุมครอบครัวและการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
(Communication in pediatric palliative care, family meeting and advance care planning) 

การวางแผนดูแลตัวเองล่วงหน้า (advance care planning: ACP) เป็นเครื่องมือที่ใช้สื่อสารถึง
เจตจ านงของเด็กและครอบครัวที่ต้องการให้ปฏิบัติในอนาคตเมื่อผู้ปุวยอาจมีอาการทรุดหนักลงหรือเข้าสู่ระยะท้าย
ของชีวิต โดยเน้นกระบวนการสื่อสารสองทางระหว่างผู้แสดงเจตนาหรือผู้ปุวยกับผู้เกี่ยวข้อง เช่น คนในครอบครัว 
และผู้ดูแลรักษา คือ บุคลากรสุขภาพ  

การวางแผนดูแลตัวเองล่วงหน้าแตกต่างจากแผนการรักษาท่ัวไป เนื่องจากให้ความส าคัญกับความต้องการ
และความปรารถนาของผู้ปุวยแต่ละคนที่แตกต่างกัน ช่วยให้เด็กและครอบครัวมีโอกาสทบทวนและวางแผนชีวิต
ล่วงหน้า มีการกระตุ้นให้ผู้ปุวยตระหนักและพูดคุยเกี่ยวกับวาระสุดท้ายของชีวิต ความกลัว ความกังวล
เกี่ยวกับความเจ็บปุวยและความตาย การจัดการหลังการเสียชีวิตและการดูแลด้านจิตวิญญาณ นอกจากนี้
ยังกระตุ้นให้ผู้ปุวยและญาติพูดคุยเกี่ยวกับความหวังและความคาดหวังเกี่ยวกับอนาคตหรือชีวิตหลังความตาย
ได้อย่างเปิดเผย ปลอดภัย นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ปุวยและญาติรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการชีวิตในยามที่
อาการรุนแรงหรือเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต ท าให้ผู้ปุวยมั่นใจได้ว่าผู้อื่นจะรับรู้และยอมรับถึงคุณค่า เปูาหมาย 
ความคาดหวังในช่วงท้ายของชีวิตของเขา ท าให้เขารู้สึกม่ันคง ปล่อยวางและจากไปอย่างสงบได้  

 

ผู้ป่วยประเภทใดที่ควรท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า  
การวางแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้าและหลักการการดูแลผู้ปุวยเรื้อรังและระยะสุดท้ายควรบูรณาการ

เป็นส่วนหนึ่งในมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยเด็กเจ็บปุวยเรื้อรังที่อาจมีความรุนแรงถึงชีวิต โรคเรื้อรังที่ท าให้อายุขัยสั้น
หรือเมื่อรักษาแนวทางแรกแล้วไม่ประสบผลส าเร็จ อาการโรคแย่ลง โดยแผนการดูแลรักษาดังกล่าวมุ่งหวังเพ่ือ 
ลดความทุกข์ทรมานและเพิ่มคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ปุวย แผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้าควรท าแต่เนิ่นๆ 
ไม่ควรรอท าเมื่ออาการเข้าสู่ระยะวิกฤติหรือระยะท้าย โดยอาจมีการทบทวนเป็นระยะๆ ตลอดการรักษาเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนแผนการดูแลตามสภาวะโรคของผู้ปุวย ตามบริบทของครอบครัวหรือบริบททางการแพทย์ 

ผู้ที่เหมาะสมในการเปิดประเด็นอภิปรายเกี่ยวกับแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า คือ แพทย์
ประจ าตัวผู้ปุวย โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่ร่วมกันดูแลผู้ปุวยและพ่อแม่ของผู้ปุวยเด็กประชุมวางแผนร่วมกัน 
ไม่ควรรอให้ผู้ปุวยหรือญาติเป็นฝุายเปิดประเด็นหรือร้องขอ 

 

ขั้นตอนการท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 
1. เปิดประเด็น: บุคลากรทางการแพทย์ควรเป็นผู้เปิดประเด็นก่อนผู้ปุวยร้องขอ อย่ารอจนสายเกินไป 

สอบถามการรับรู้เรื่องโรคและแผนการรักษา  
2. แลกเปลี่ยน: ประสบการณ์ในอดีตของผู้ปุวย ความรู้สึก ความคิดของผู้ปุวย ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ

วิธีการดูแลรักษา สอบถามการตัดสินใจของคนไข้ในกรณีต่างๆ  
3. บันทกึ: เขียนเป็นลายลักษณ์อักษร บันทึกในเวชระเบียน ส าเนาเอกสาร แจ้งผู้เกี่ยวข้องรับทราบ 
4. ทบทวน: สรุปและทบทวนความต้องการของผู้ปุวยและญาติ ทบทวนอยู่เสมอเมื่อมีเหตุการณ์

ส าคัญ สอบถามเพ่ือยืนยันความต้องการของผู้ปุวย 
5. น าไปใช้: ปฏิบัติตามความต้องการของคนไข้ หากมีความเห็นขัดแย้ง อย่าตัดสินใจคนเดียว 
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ประเด็นอภิปรายในการท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 
1. ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การด าเนินโรคและพยากรณ์โรค  
2. รูปแบบและเปูาหมายการดูแลในอนาคตที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ปุวย 
3. สิ่งที่ผู้ปุวยให้ความส าคัญในชีวิต ความหมายของชีวิตและความเชื่อของผู้ปุวยและญาต ิ
4. สิ่งที่ผู้ปุวยและญาติคาดหวัง เปูาหมาย คุณค่าในชีวิต ความเชื่อและสิ่งที่หวาดกลัว วิตกกังวล 

หรือเป็นห่วง  
5. สิ่งที่อยากขอบคุณ ขอโทษ ผู้คนที่อยากขออโหสิกรรม 
6. ผู้ที่ผู้ปุวยเด็กอยากให้อยู่ด้วยหรือไม่อยากเห็นหน้าใคร  
7. สิ่งค้างคาใจที่ยังไม่ได้จัดการ 
8. สถานที่ที่ผู้ปุวยอยากไปพักฟ้ืนหรือใช้เวลาในช่วงท้ายของชีวิต 
9. หากร่างกายอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถกลับบ้านได้ และอยู่ในภาวะวิกฤติต้องการให้ช่วยเหลือ

อย่างไร เช่น 
- A full Do-Not-Resuscitate order (DNR) ปฏิเสธการกู้ชีพ 
- A limited DNR order ให้ท าการกู้ชีพโดยช่วยหายใจผ่านชุดช่วยหายใจแบบมือบีบ นวดหัวใจ

โดยการกดหน้าอกและให้ยากระตุ้น เช่น อะดรีนาลีน อะโทรปีน 
- ใส่ท่อช่วยหายใจ 
- ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
- ให้ยากระตุ้นการไหลเวียนโลหิต 
- ท าการฟอกไต 
- การให้อาหารเสริมทดแทนอาหาร 
- การให้สารน้ าทดแทน 
- การให้ยาปฏิชีวนะ 
- การให้เลือดและผลิตภัณฑ์ของเลือด 
- ยาลดอาการไม่สุขสบายอื่นๆ เช่น น้ าเกลือแร่แบบดื่ม ยาแก้ปวด ยาลดอาการเหนื่อยหอบ 
- การดูดเสมหะ  

10. เจตนาที่จะได้รับการเยียวยาทางจิตใจ จิตวิญญาณ เช่น การสวดมนต์ การปฏิบัติตามความเชื่อ
ทางศาสนา วัฒนธรรม 

11. การใช้วิธีการอ่ืนๆ ในการลดอาการไม่สุขสบาย 
 

อุปสรรคต่อการท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 
1. ผู้ปุวยและญาติไม่ตระหนักถึงสิทธิในการตัดสินใจของตนเอง หรือยังเคยชินกับการให้แพทย์  

เป็นคนตัดสินใจ  
2. ผู้ปุวยและญาติวิตกกังวลว่า หากตัดสินใจแล้วจะไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้ ท าให้ไม่กล้า

วางแผน การดูแลรักษาตนเองและไม่กล้าท าหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิต  
3. ผู้ปุวยและญาติขาดความรู้ในเรื่องดังกล่าว 
4. ญาติไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้เป็นที่รักซึ่งใกล้เสียชีวิต จึงไม่ตระหนักรู้ถึงอนาคต 
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ประเด็นอภิปรายในการท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 
1. ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การด าเนินโรคและพยากรณ์โรค  
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3. สิ่งที่ผู้ปุวยให้ความส าคัญในชีวิต ความหมายของชีวิตและความเชื่อของผู้ปุวยและญาต ิ
4. สิ่งที่ผู้ปุวยและญาติคาดหวัง เปูาหมาย คุณค่าในชีวิต ความเชื่อและสิ่งที่หวาดกลัว วิตกกังวล 

หรือเป็นห่วง  
5. สิ่งที่อยากขอบคุณ ขอโทษ ผู้คนที่อยากขออโหสิกรรม 
6. ผู้ที่ผู้ปุวยเด็กอยากให้อยู่ด้วยหรือไม่อยากเห็นหน้าใคร  
7. สิ่งค้างคาใจที่ยังไม่ได้จัดการ 
8. สถานที่ที่ผู้ปุวยอยากไปพักฟ้ืนหรือใช้เวลาในช่วงท้ายของชีวิต 
9. หากร่างกายอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถกลับบ้านได้ และอยู่ในภาวะวิกฤติต้องการให้ช่วยเหลือ

อย่างไร เช่น 
- A full Do-Not-Resuscitate order (DNR) ปฏิเสธการกู้ชีพ 
- A limited DNR order ให้ท าการกู้ชีพโดยช่วยหายใจผ่านชุดช่วยหายใจแบบมือบีบ นวดหัวใจ

โดยการกดหน้าอกและให้ยากระตุ้น เช่น อะดรีนาลีน อะโทรปีน 
- ใส่ท่อช่วยหายใจ 
- ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
- ให้ยากระตุ้นการไหลเวียนโลหิต 
- ท าการฟอกไต 
- การให้อาหารเสริมทดแทนอาหาร 
- การให้สารน้ าทดแทน 
- การให้ยาปฏิชีวนะ 
- การให้เลือดและผลิตภัณฑ์ของเลือด 
- ยาลดอาการไม่สุขสบายอื่นๆ เช่น น้ าเกลือแร่แบบดื่ม ยาแก้ปวด ยาลดอาการเหนื่อยหอบ 
- การดูดเสมหะ  

10. เจตนาที่จะได้รับการเยียวยาทางจิตใจ จิตวิญญาณ เช่น การสวดมนต์ การปฏิบัติตามความเชื่อ
ทางศาสนา วัฒนธรรม 

11. การใช้วิธีการอ่ืนๆ ในการลดอาการไม่สุขสบาย 
 

อุปสรรคต่อการท าแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 
1. ผู้ปุวยและญาติไม่ตระหนักถึงสิทธิในการตัดสินใจของตนเอง หรือยังเคยชินกับการให้แพทย์  

เป็นคนตัดสินใจ  
2. ผู้ปุวยและญาติวิตกกังวลว่า หากตัดสินใจแล้วจะไม่สามารถเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้ ท าให้ไม่กล้า

วางแผน การดูแลรักษาตนเองและไม่กล้าท าหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิต  
3. ผู้ปุวยและญาติขาดความรู้ในเรื่องดังกล่าว 
4. ญาติไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้เป็นที่รักซึ่งใกล้เสียชีวิต จึงไม่ตระหนักรู้ถึงอนาคต 

 

 

5. พ่อแม่ส่วนใหญ่มักมีความหวังให้ลูกหายปุวย รอดชีวิต จึงมีแนวโน้มที่จะปฏิเสธความจริง
ที่ลูกอาการหนักกว่าที่คิด 

6. บุคลากรทางการแพทย์ประเมินความพร้อมของพ่อแม่ในการพูดคุยเกี่ยวกับความตายต่ ากว่า
ความเป็นจริงท าให้ขาดโอกาสในการวางแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 

7. บุคลากรทางการแพทย์ไม่ตระหนักถึงการกลัวความล้มเหลวในการรักษาของตนเอง ท าให้หลีกเลี่ยง
การสื่อสารเกี่ยวกับความตายและการสูญเสีย 

8. บุคลากรทางการแพทย์ไม่ม่ันใจในทักษะการสื่อสารส าหรับประเด็นที่อ่อนไหวหรือการสูญเสีย 
ท าให้หลีกเลี่ยงการท า ACP 

9. บุคลากรทางการแพทย์ไม่เข้าใจแง่กฎหมายหรือจริยธรรมในการดูแลผู้ปุวย จึงไม่กล้าท าหนังสือ
แสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในวาระสุดท้ายของชีวิต  

 
องค์ประกอบของ ACP จะสมบูรณ์เมื่อประกอบด้วย 3 ส่วนส าคัญคือ 

1. Patient preference สิ่งที่คนไข้ต้องการให้ความส าคัญ เปูาหมายการดูแลรักษา เมื่อถึงวาระสุดท้าย
ของตนเอง  

2. Advance decisions หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขในวาระสุดท้าย 
ของชีวิต หรือเม่ือสูญเสียสติสัมปชัญญะไปจนไม่สามารถตัดสินใจอะไรได้ด้วยตนเองแล้ว  

3. Proxy nomination การเลือกบุคคลใกล้ชิดแสดงเจตนาแทน เมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
เด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี ในประเทศไทยส่วนใหญ่ยังต้องมีพ่อแม่ร่วมตัดสินใจหรือเป็นผู้ตัดสินใจแทน 

 
ทักษะส าคัญท่ีควรมีในการท าแผนดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า  

1. ทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ: เด็กมีวิธีการสื่อสารผ่านทางการพูดคุยและภาษากาย 
เด็กมักช่างสังเกต ดังนั้นแม้พ่อแม่จะปกปิดเรื่องโรค ไม่ได้พูดอย่างชัดเจน แต่พบว่าส่วนใหญ่แล้วเด็กจะสังเกตจาก
ภาษาท่าทางของพ่อแม่และสิ่งแวดล้อมที่เขามารักษาตัว การหลีกเลี่ยงไม่พูดถึงบางประเด็นเป็นการสื่อให้เด็ก
เห็นว่าประเด็นนั้นไม่ควรพูดถึง จะยิ่งเป็นผลเสียท าให้เด็กไม่สามารถสื่อสารกับพ่อแม่ได้และรู้สึกอ้างว้าง  
วิธีสื่อสารกับเด็กจึงควรเปิดเผย เป็นมิตรและมีท่าทีสบายๆ อาจสื่อสารกบัเด็กผ่านการเล่น การสื่อสารท าให้ทราบว่า
เด็กรับรู้สิ่งที่เกิดขึ้นมากน้อยเพียงใด การสื่อสารที่ดีจะช่วยให้เด็กมีส่วนร่วมในการรักษาและดูแลตัวเอง ควรให้เวลา
กับเด็กและครอบครัวในการพูดคุย สร้างสัมพันธภาพต่อกันด้วยการเปิดใจ แนะน าตัวเองและบทบาท ท่าที
เป็นมิตรกับเด็ก อาจย่อตัวลงคุยในระดับเดียวกับเด็ก สื่ออารมณ์ที่ไม่คุกคาม ระมัดระวังน้ าเสียงที่สื่อสาร 
จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นมิตรกับเด็ก ให้ก าลังใจและค าชมเด็กเป็นระยะหรืออาจให้รางวัลเล็กๆ น้อยๆ เช่น สติกเกอร์ 
ขนม เมื่อต้องเข้าไปท าหัตถการใดๆ กับเด็กต้องอธิบายให้เด็กเข้าใจเสมอ ควรเคารพสิทธิของเด็ก ไม่รุกล้ าพ้ืนที่เด็ก 
มีขอบเขต รักษาระยะใกล้ไกลอย่างเหมาะสม แตะสัมผัสเด็กอย่างอ่อนโยนและเหมาะสม ไม่บังคับ ตัดสิน
หรือข่มขู่เด็ก ไม่สัญญาแบบเลื่อนลอย เลี่ยงการคาดเดาไปเอง ควรสอบถามและให้เด็กอธิบายสิ่งที่เขาคิด
หรือสิ่งที่เขาพูดเสมอ 

2. การใช้ภาษาให้เหมาะกับวัยเด็ก เข้าใจง่าย ไม่ใช้ค าเปรียบเทียบที่เข้าใจยาก ตรวจสอบความเข้าใจ
ของเด็กหลังตอบค าถาม 

3. การประเมินแนวทางการช่วยเหลือที่เหมาะสมกับบริบทของเด็กและครอบครัว 
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4. ทักษะการรับมือกับปฏิกิริยาทางอารมณ์ ไม่ว่าจะเป็นความกลัว รู้สึกผิด โกรธ หรือไม่ยอมรับ 
ในยามที่เด็กเข้าสู่ระยะท้าย ทั้งเด็กและครอบครัวเปรียบเหมือนมีการเดินทางทั้งทางร่างกายและทางใจไปสู่
วาระสุดท้าย ก่อนจะน าทางผู้ปุวยเด็กและญาติไปสู่การตระหนักรู้ถึงความตายและการสูญเสีย บุคลากรทางการแพทย์
จึงต้องสร้างความไว้วางใจและให้เวลามากพอในการพูดคุยสื่อสารเกี่ยวกับความตาย ควรระลึกเสมอว่าการใช้กลไก
การปกปูองตัวเองเมื่อพบเรื่องทุกข์ใจ มีผลต่อความสามารถในการรับมือและการสื่อสารระหว่างกัน บุคลากร
ทางการแพทย์ต้องเข้าใจตนเองก่อน เนื่องจากบางคนอาจมีความกลัวต่อการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ปุวยหรือญาติ 
การสื่อสารเรื่องผู้ปุวยเรื้อรังและระยะสุดท้ายจะได้ผลดีหากทุกคนมีความตระหนักรู้ประเด็นอ่อนไหวของตนเอง
และมีการแก้ไขจนสามารถสื่อสารได้อย่างเหมาะสม  

 

การจัดประชุมระหว่างครอบครัวผู้ป่วยและทีมที่ดูแล (Family meeting) 
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญต่อเด็ก เนื่องจากเป็นจุดก าเนิดของการสร้างความรัก ความผูกพันระหว่างกัน 

เด็กเกิดรากฐานความไว้วางใจ เด็กผ่านการดูแลเอาใจใส่ การช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าสั่งสอน ถ่ายทอดคุณค่า 
ความเชื่อต่างๆ จากครอบครัว นอกจากนี้ยังมีประสบการณ์ในการแบ่งปันความทุกข์ความสุขร่วมกัน ท าให้เด็ก 
มีการเติบโตทั้งทางร่างกายและความคิดในยามที่ปุวย ความสามารถในการดูแลตนเองจะยิ่งลดน้อยลง สมาชิก
ในครอบครัวจึงมีส่วนอย่างมากในการดูแล ปลอบโยน และปกปูองเด็ก 

ในการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย มักมีข้อมูลเกี่ยวกับโรค และแนวทางการดูแลรักษาบางอย่างที่ละเอียดอ่อน 
บางครั้งอาจมีปัญหาเกิดขึ้น เช่น ทีมที่ดูแลมีความเข้าใจที่ไม่ตรงกันกับผู้ปุวยหรือสมาชิกในครอบครัว หรือปัญหา
สมาชิกในครอบครัวมีความเห็นขัดแย้งกันเรื่องเปูาหมายการดูแล จึงจ าเป็นต้องอาศัยการสื่อสารระหว่างทีมดูแล
และสมาชิกในครอบครัวของผู้ปุวยอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือช่วยผู้ปุวยและญาติในกระบวนการตัดสินใจ  

การจัดประชุมระหว่างครอบครัวผู้ปุวยและทีมที่ดูแล (family meeting) จึงเป็นอีกวิธีการหนึ่งที่เปิดโอกาส
ให้ทุกฝุายได้มีโอกาสซักถามหรือชี้แจงข้อสงสัยเกี่ยวกับการดูแล ตลอดจนวางแผนหรือตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษา
ร่วมกัน  

เป้าหมายของการท า Family meeting  
1) สร้างความเข้าใจที่ดีระหว่างทีมดูแลกับผู้ปุวยและครอบครัวเกี่ยวกับตัวโรคและระยะของโรค 

รวมไปถึงการด าเนินโรคและการพยากรณ์โรค 
2) ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวมีการสื่อสารเกี่ยวกับความเจ็บปุวยและความตายได้ดีขึ้น 
3) ก าหนดเปูาหมายหลักของการดูแลและแนวทางของการดูแลผู้ปุวยในอนาคต   
4) ประเมินความต้องการของผู้ปุวยและครอบครัวอย่างรอบด้าน  
5) ประเมินวิธีการที่ครอบครัวใช้จัดการกับปัญหาด้านต่างๆ ที่เกิดขึ้น 

ขั้นตอนการท า Family meeting  
1. การเตรียมการก่อนท า Family meeting ประกอบด้วย 

1) นัดวันเวลา และจัดเตรียมสถานที่ที่เงียบสงบเป็นส่วนตัว 
2) เชิญผู้เกี่ยวข้อง 
3) ทีมดูแลท าการทบทวนวัตถุประสงค์ของการท า family meeting  
4) ทบทวนเวชระเบียนและข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรคของผู้ปุวย การรักษาที่ผ่านมาและพยากรณ์โรค 

แนวทางการรักษาท่ีเป็นไปได้ทั้งหมด สถานการณ์ความรุนแรงของโรค 
5) ศึกษา genogram และความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ปุวย 
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4. ทักษะการรับมือกับปฏิกิริยาทางอารมณ์ ไม่ว่าจะเป็นความกลัว รู้สึกผิด โกรธ หรือไม่ยอมรับ 
ในยามที่เด็กเข้าสู่ระยะท้าย ทั้งเด็กและครอบครัวเปรียบเหมือนมีการเดินทางทั้งทางร่างกายและทางใจไปสู่
วาระสุดท้าย ก่อนจะน าทางผู้ปุวยเด็กและญาติไปสู่การตระหนักรู้ถึงความตายและการสูญเสีย บุคลากรทางการแพทย์
จึงต้องสร้างความไว้วางใจและให้เวลามากพอในการพูดคุยสื่อสารเกี่ยวกับความตาย ควรระลึกเสมอว่าการใช้กลไก
การปกปูองตัวเองเมื่อพบเรื่องทุกข์ใจ มีผลต่อความสามารถในการรับมือและการสื่อสารระหว่างกัน บุคลากร
ทางการแพทย์ต้องเข้าใจตนเองก่อน เนื่องจากบางคนอาจมีความกลัวต่อการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ปุวยหรือญาติ 
การสื่อสารเรื่องผู้ปุวยเรื้อรังและระยะสุดท้ายจะได้ผลดีหากทุกคนมีความตระหนักรู้ประเด็นอ่อนไหวของตนเอง
และมีการแก้ไขจนสามารถสื่อสารได้อย่างเหมาะสม  

 

การจัดประชุมระหว่างครอบครัวผู้ป่วยและทีมที่ดูแล (Family meeting) 
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญต่อเด็ก เนื่องจากเป็นจุดก าเนิดของการสร้างความรัก ความผูกพันระหว่างกัน 

เด็กเกิดรากฐานความไว้วางใจ เด็กผ่านการดูแลเอาใจใส่ การช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าสั่งสอน ถ่ายทอดคุณค่า 
ความเชื่อต่างๆ จากครอบครัว นอกจากนี้ยังมีประสบการณ์ในการแบ่งปันความทุกข์ความสุขร่วมกัน ท าให้เด็ก 
มีการเติบโตทั้งทางร่างกายและความคิดในยามที่ปุวย ความสามารถในการดูแลตนเองจะยิ่งลดน้อยลง สมาชิก
ในครอบครัวจึงมีส่วนอย่างมากในการดูแล ปลอบโยน และปกปูองเด็ก 

ในการดูแลผู้ปุวยระยะสุดท้าย มักมีข้อมูลเกี่ยวกับโรค และแนวทางการดูแลรักษาบางอย่างที่ละเอียดอ่อน 
บางครั้งอาจมีปัญหาเกิดขึ้น เช่น ทีมที่ดูแลมีความเข้าใจที่ไม่ตรงกันกับผู้ปุวยหรือสมาชิกในครอบครัว หรือปัญหา
สมาชิกในครอบครัวมีความเห็นขัดแย้งกันเรื่องเปูาหมายการดูแล จึงจ าเป็นต้องอาศัยการสื่อสารระหว่างทีมดูแล
และสมาชิกในครอบครัวของผู้ปุวยอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือช่วยผู้ปุวยและญาติในกระบวนการตัดสินใจ  

การจัดประชุมระหว่างครอบครัวผู้ปุวยและทีมที่ดูแล (family meeting) จึงเป็นอีกวิธีการหนึ่งท่ีเปิดโอกาส
ให้ทุกฝุายได้มีโอกาสซักถามหรือชี้แจงข้อสงสัยเกี่ยวกับการดูแล ตลอดจนวางแผนหรือตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษา
ร่วมกัน  

เป้าหมายของการท า Family meeting  
1) สร้างความเข้าใจที่ดีระหว่างทีมดูแลกับผู้ปุวยและครอบครัวเกี่ยวกับตัวโรคและระยะของโรค 

รวมไปถึงการด าเนินโรคและการพยากรณ์โรค 
2) ช่วยให้สมาชิกในครอบครัวมีการสื่อสารเกี่ยวกับความเจ็บปุวยและความตายได้ดีขึ้น 
3) ก าหนดเปูาหมายหลักของการดูแลและแนวทางของการดูแลผู้ปุวยในอนาคต   
4) ประเมินความต้องการของผู้ปุวยและครอบครัวอย่างรอบด้าน  
5) ประเมินวิธีการที่ครอบครัวใช้จัดการกับปัญหาด้านต่างๆ ที่เกิดขึ้น 

ขั้นตอนการท า Family meeting  
1. การเตรียมการก่อนท า Family meeting ประกอบด้วย 

1) นัดวันเวลา และจัดเตรียมสถานที่ที่เงียบสงบเป็นส่วนตัว 
2) เชิญผู้เกี่ยวข้อง 
3) ทีมดูแลท าการทบทวนวัตถุประสงค์ของการท า family meeting  
4) ทบทวนเวชระเบียนและข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรคของผู้ปุวย การรักษาที่ผ่านมาและพยากรณ์โรค 

แนวทางการรักษาท่ีเป็นไปได้ทั้งหมด สถานการณ์ความรุนแรงของโรค 
5) ศึกษา genogram และความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ปุวย 

 

 

6) ทบทวนข้อสรุปจากการประชุมที่ผ่านมา และการตัดสินใจของสมาชิกแต่ละทีมเกี่ยวกับ
แนวทางการดูแลรักษา ทั้งนี้เพ่ือให้ระหว่างที่พูดคุยกับครอบครัวผู้ปุวย ทีมสุขภาพที่ดูแลจะได้มีความเข้าใจตรงกัน 
และอธิบายสอดคล้องกัน ไม่สร้างความสับสนให้แก่ผู้ปุวยและครอบครัว 

7) ก าหนดตัวผู้ท าหน้าที่เป็นผู้เอ้ืออ านวยการสนทนา (facilitator) ระหว่างการท า family meeting 
(อาจจะเป็นใครก็ได้ในทีมที่มีทักษะการท า family meeting ไม่จ าเป็นต้องเป็นแพทย์เสมอไป โดยแพทย์
อาจจะท าหน้าที่เป็นเพียงผู้ให้ข้อมูลในเรื่องทางการแพทย์เท่านั้น) 

8) ก าหนดบทบาทของสมาชิกอ่ืนๆ ในทีมที่เข้าร่วมประชุมว่าต้องการให้ผู้ใดท าหน้าที่ชี้แจง
หรือตอบค าถามแก่ครอบครัวในส่วนไหน 

9) เตรียมค าถามที่อาจต้องถาม และเตรียมค าตอบล่วงหน้าที่คาดว่าผู้ปกครองหรือเด็ก
อาจสอบถาม 

2. ขั้นตอนด าเนินการเมื่อเริ่มประชุม มีดังนี ้
1) สมาชิกในทีมกล่าวแนะน าตัวและบอกบทบาทที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ปุวย รวมทั้งเปิดโอกาส

ให้ผู้ปุวยและสมาชิกในครอบครัวได้แนะน าตัวเอง 
2) ผู้เอ้ืออ านวยการสนทนา (facilitator) กล่าวสั้นๆ ถึงวัตถุประสงค์ของการท า family meeting 

ในครั้งนี้ว่ามีประเด็นอะไรบ้างที่ต้องการให้ผู้ปุวยหรือครอบครัวได้ร่วมกันตัดสินใจหรือรับทราบ 
3) ผู้เอ้ืออ านวยการสนทนา (facilitator) แจ้งกติกาของการประชุม เช่น  

- การเรียงล าดับของการแสดงความเห็น (ส่วนใหญ่นิยมให้ผู้ปุวยเป็นผู้แสดงความเห็นก่อน 
จากนั้นเรียงล าดับตามสมาชิกในครอบครัวที่มีอ านาจในครอบครัวน้อยที่สุด ไปยังสมาชิกในครอบครัวที่มีอ านาจ
มากที่สุด เนื่องจากหากให้สมาชิกในครอบครัวที่มีอ านาจมากกว่าคนอ่ืนๆ พูดก่อน สมาชิกท่ีเหลืออาจจะไม่กล้า
แสดงความคิดเห็นของตัวเอง 

- ให้สมาชิกคนอื่นๆ พูดจบก่อนแล้วจึงแสดงความคิดเห็น 
- แจ้งระยะเวลาของการประชุมคร่าวๆ ให้ทุกคนได้รับทราบ 

4) ถามผู้ปุวยและครอบครัวเกี่ยวกับความเข้าใจระยะของตัวโรคและการพยากรณ์โรค 
- ใช้ค าถามเปิด ให้สมาชิกแต่ละคนในครอบครัวได้แสดงความเข้าใจเกี่ยวกับโรคของผู้ปุวย 
- เปิดโอกาสให้สมาชิกแต่ละคนได้ซักถาม แสดงความคิดเห็นและความรู้สึกเกี่ยวกับตัวโรค

ของผู้ปุวยทีมอธิบายและตอบค าถามของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับโรคของผู้ปุวย ระยะของโรค และการพยากรณ์โรค
เท่าท่ีผู้ปุวยและครอบครัวอยากจะทราบ 

5) ท าความเข้าใจกับสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับเปูาหมายและแนวทางการดูแล 
- ถามความเห็นของสมาชิกในครอบครัวแต่ละคนเกี่ยวกับเปูาหมายของการดูแล ทีมอธิบาย

เปูาหมายของการดูแล และชี้แจงข้อสงสัยของสมาชิกในครอบครัว (ถ้ามี) 
- สอบถามสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับข้อสงสัยเรื่องแผนการดูแลในอนาคต ทีมอธิบาย

เรื่องแผนการดูแลรักษาและชี้แจงแนวทางการจัดการกับอาการต่างๆ ของผู้ปุวยที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต 
- สอบถามความต้องการของครอบครัวด้านต่างๆ ที่อยากให้ทีมช่วยเหลือ 
- สอบถามประเด็นการวางแผนดูแลตนเองล่วงหน้าเมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤติ เช่น การกู้ชีพ 

การให้ยา ความต้องการเกี่ยวกับพิธีกรรมทางศาสนาของครอบครัว สถานที่ที่ผู้ปุวยต้องการเสียชีวิต เช่น อยากเสียชีวิต
ที่บ้านหรือที่โรงพยาบาล 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)190

 

 

- ผู้ที่ผู้ปุวยมอบหมายให้เป็นผู้ตัดสินใจแทน  หากอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจ
ด้วยตัวเองได้ ควรมีตัวแทนของครอบครัวที่ทีมสามารถติดต่อได้ หากมีปัญหาบางอย่างที่ต้องการให้ครอบครัว
ร่วมตัดสินใจ  

- กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวมีการสื่อสารเกี่ยวกับวาระสุดท้ายในชีวิต 
6) ประเมินผลกระทบและวิธีการรับมือกับปัญหา 

- ภาระท่ีเกิดข้ึนในครอบครัว 
- พลวัตของครอบครัว ผลกระทบทางจิตใจ สิ่งที่มีผลต่อการตัดสินใจ 
- ประเมินความเชื่อ สิ่งยึดเหนี่ยว คุณค่า การให้ความส าคัญของเด็กและครอบครัว 

ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจ  
- วิธีการที่ครอบครัวใช้จัดการกับปัญหาด้านต่างๆ ที่ผ่านมา 
- ประเมินจุดแข็งของครอบครัวในการรับมือกับปัญหาและชี้ให้ครอบครัวเห็นจุดแข็ง

ของตนเอง 
- ประเมินว่ามีสมาชิกในครอบครัวคนใดที่ต้องการความช่วยเหลือด้านใดเป็นพิเศษ

หรือไม่ เช่น ปัญหาสุขภาพจิต ซึมเศร้า ปัญหาครอบครัว ปัญหาการเงิน อาชีพการงาน 
- ให้การสนับสนุนครอบครัวผู้ปุวยในการพิจารณาข้อดีข้อเสียของทางเลือกต่างๆ เพ่ือเอ้ืออ านวย

ให้มีการตัดสินใจรับมือกับปัญหาอย่างเหมาะสม อาจเป็นการช่วยเหลือทางจิตใจ จิตวิญญาณ ช่วยเหลือในพิธีกรรม
ต่างๆ ทั้งก่อนและหลังจากเด็กเสียชีวิต 

- ให้ค าแนะน าในการดูแลพ่ีน้องของผู้ปุวยเด็ก เนื่องจากในภาวะที่พ่อแม่ทุ่มเทเวลา
ในการดูแลเด็กปุวย อาจท าให้ไม่สามารถดูแลพ่ีน้องอ่ืนๆ ได้เต็มที่ พ่ีน้องเหล่านั้นอาจรู้สึกโดนทอดทิ้ง จึงควรแนะน า
พ่อแม่ให้อนุญาตให้พี่น้องมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวยหรือมีส่วนในการร่วมกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน หากพบว่าพ่ีน้อง
ได้รับผลกระทบจากความเจ็บปุวยของผู้ปุวย ควรส่งปรึกษาผู้เกี่ยวข้อง 

7) สรุปและปิดการประชุม 
- เปิดโอกาสให้สมาชิกในครอบครัวได้ซักถามในประเด็นที่ทีมยังไม่ได้ตอบ 
- สรุปสั้นๆ เกี่ยวกับประเด็นต่างๆ ที่ได้พูดคุยกันในวันนี้ รวมทั้งแผนการดูแลผู้ปุวยในอนาคต 
- กล่าวขอบคุณผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน 

3. หลังการประชุม 
หลังการประชุมระหว่างทีมและครอบครัวของผู้ปุวยทุกครั้ ง ควรจดบันทึกสิ่งที่ได้พูดคุยกัน

ระหว่างประชุมในประเด็นที่ส าคัญอย่างละเอียดลงในเวชระเบียน ควรมีการเขียนสิ่งที่พูดคุยหรือแจ้งข่าว
เป็นลายลักษณ์อักษรให้พ่อแม่ได้อ่านทบทวนภายหลัง เนื่องจากในระหว่างการแจ้งข่าวร้าย พ่อแม่อาจอยู่ใน
ภาวะที่ตกใจ เครียดจนรับรู้ข้อมูลได้ไม่เต็มที่ นอกจากนี้ควรเปิดโอกาสให้สมาชิกในทีมที่ดูแลได้แสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับการประชุมเพ่ือเป็นข้อมูลในการพัฒนาการจัดประชุมในครั้งต่อไป 

ในการประชุมครอบครัวควรยึดผู้ปุวยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วน
และเปิดเผยตรงไปตรงมาก่อนที่จะให้ผู้ปุวยและญาติมีส่วนตัดสินใจ ให้ความเคารพต่อความต้องการของผู้ปุวย 
ให้ผู้ปุวยและญาติมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล ปฏิบัติต่อผู้ปุวยและญาติอย่างให้เกียรติ เคารพในศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ เลือกการดูแลที่เหมาะกับผู้ปุวย ไม่ยึดความสะดวกของผู้รักษา ให้การดูแลแบบองค์ร วม
และช่วยติดต่อเครือข่ายบริการและเครือข่ายช่วยเหลืออ่ืนๆ ทางสังคมเพ่ือเอ้ืออ านวยให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
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- ผู้ที่ผู้ปุวยมอบหมายให้เป็นผู้ตัดสินใจแทน  หากอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจ
ด้วยตัวเองได้ ควรมีตัวแทนของครอบครัวที่ทีมสามารถติดต่อได้ หากมีปัญหาบางอย่างที่ต้องการให้ครอบครัว
ร่วมตัดสินใจ  

- กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวมีการสื่อสารเกี่ยวกับวาระสุดท้ายในชีวิต 
6) ประเมินผลกระทบและวิธีการรับมือกับปัญหา 

- ภาระท่ีเกิดข้ึนในครอบครัว 
- พลวัตของครอบครัว ผลกระทบทางจิตใจ สิ่งที่มีผลต่อการตัดสินใจ 
- ประเมินความเชื่อ สิ่งยึดเหนี่ยว คุณค่า การให้ความส าคัญของเด็กและครอบครัว 

ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจ  
- วิธีการที่ครอบครัวใช้จัดการกับปัญหาด้านต่างๆ ที่ผ่านมา 
- ประเมินจุดแข็งของครอบครัวในการรับมือกับปัญหาและชี้ให้ครอบครัวเห็นจุดแข็ง

ของตนเอง 
- ประเมินว่ามีสมาชิกในครอบครัวคนใดที่ต้องการความช่วยเหลือด้านใดเป็นพิเศษ

หรือไม่ เช่น ปัญหาสุขภาพจิต ซึมเศร้า ปัญหาครอบครัว ปัญหาการเงิน อาชีพการงาน 
- ให้การสนับสนุนครอบครัวผู้ปุวยในการพิจารณาข้อดีข้อเสียของทางเลือกต่างๆ เพ่ือเอ้ืออ านวย

ให้มีการตัดสินใจรับมือกับปัญหาอย่างเหมาะสม อาจเป็นการช่วยเหลือทางจิตใจ จิตวิญญาณ ช่วยเหลือในพิธีกรรม
ต่างๆ ทั้งก่อนและหลังจากเด็กเสียชีวิต 

- ให้ค าแนะน าในการดูแลพ่ีน้องของผู้ปุวยเด็ก เนื่องจากในภาวะที่พ่อแม่ทุ่มเทเวลา
ในการดูแลเด็กปุวย อาจท าให้ไม่สามารถดูแลพ่ีน้องอ่ืนๆ ได้เต็มที่ พ่ีน้องเหล่านั้นอาจรู้สึกโดนทอดทิ้ง จึงควรแนะน า
พ่อแม่ให้อนุญาตให้พี่น้องมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวยหรือมีส่วนในการร่วมกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน หากพบว่าพ่ีน้อง
ได้รับผลกระทบจากความเจ็บปุวยของผู้ปุวย ควรส่งปรึกษาผู้เกี่ยวข้อง 

7) สรุปและปิดการประชุม 
- เปิดโอกาสให้สมาชิกในครอบครัวได้ซักถามในประเด็นที่ทีมยังไม่ได้ตอบ 
- สรุปสั้นๆ เกี่ยวกับประเด็นต่างๆ ที่ได้พูดคุยกันในวันนี้ รวมทั้งแผนการดูแลผู้ปุวยในอนาคต 
- กล่าวขอบคุณผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน 

3. หลังการประชุม 
หลังการประชุมระหว่างทีมและครอบครัวของผู้ปุวยทุกครั้ ง ควรจดบันทึกสิ่งที่ได้พูดคุยกัน

ระหว่างประชุมในประเด็นที่ส าคัญอย่างละเอียดลงในเวชระเบียน ควรมีการเขียนสิ่งที่พูดคุยหรือแจ้งข่าว
เป็นลายลักษณ์อักษรให้พ่อแม่ได้อ่านทบทวนภายหลัง เนื่องจากในระหว่างการแจ้งข่าวร้าย พ่อแม่อาจอยู่ใน
ภาวะที่ตกใจ เครียดจนรับรู้ข้อมูลได้ไม่เต็มที่ นอกจากนี้ควรเปิดโอกาสให้สมาชิกในทีมที่ดูแลได้แสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับการประชุมเพ่ือเป็นข้อมูลในการพัฒนาการจัดประชุมในครั้งต่อไป 

ในการประชุมครอบครัวควรยึดผู้ปุวยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วน
และเปิดเผยตรงไปตรงมาก่อนที่จะให้ผู้ปุวยและญาติมีส่วนตัดสินใจ ให้ความเคารพต่อความต้องการของผู้ปุวย 
ให้ผู้ปุวยและญาติมีส่วนร่วมในกระบวนการดูแล ปฏิบัติต่อผู้ปุวยและญาติอย่างให้เกียรติ เคารพในศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ เลือกการดูแลที่เหมาะกับผู้ปุวย ไม่ยึดความสะดวกของผู้รักษา ให้การดูแลแบบองค์ร วม
และช่วยติดต่อเครือข่ายบริการและเครือข่ายช่วยเหลืออ่ืนๆ ทางสังคมเพ่ือเอ้ืออ านวยให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
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10.4 การจัดการอาการไม่สุขสบายทางกายในผู้ป่วยเด็ก (Pediatric symptoms management) 
การควบคุมอาการเป็นสิ่งที่ส าคัญในการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง อาการที่ส าคัญที่พบได้ เช่น 

ปวด อาการอ่อนเพลีย หายใจเหนื่อย คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก เป็นต้น 
การจัดการอาการปวดส าหรับการดูแลประคับประคองในเด็ก 
ความปวดเป็นอาการที่พบบ่อยในกลุ่มผู้ปุวยเด็กที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคองท าให้เกิด

ความไม่สุขสบายทางกายซึ่งส่งผลต่อร่างกายและจิตใจตลอดจนคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ปุวยและญาติ การจัดการ
อาการทางกายเป็นหนึ่งในองค์ประกอบที่ส าคัญส าหรับการดูแลผู้ปุวยแบบองค์รวม การควบคุมอาการปวดที่ดี
จะท าให้ผู้ปุวยและครอบครัวได้ใช้ช่วงเวลาที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพ 

ความปวดในกลุ่มผู้ปุวยเด็กที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
ได้แก่ อาการของโรคท่ีเป็นมากขึ้นและกระจายลุกลาม การกดทับเส้นประสาทของเนื้องอก การอักเสบติดเชื้อ 
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัด/ การฉายรังสี การผ่าตัด การท าหัตถการเพ่ือการตรวจวินิจฉัย/ 
การรักษา ฯลฯ ก่อนที่จะให้การรักษาควรจะต้องหาสาเหตุของความปวดเพ่ือที่จะได้ให้การรักษาได้อย่างถูกต้อง 

การแบ่งชนิดของความปวดตามสาเหตุของพยาธิสภาพ ชนิดของความปวดตามพยาธิสภาพ แบ่งออกเป็น 
2 ชนิด คือ 

1. ความปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บ/ การท าลายของเนื้อเยื่อ (nociceptive pain) 
1.1 Somatic pain เกิดเมื่อมีการท าลายเนื้อเยื่อของ somatic structure ได้แก่ ผิวหนัง 

กระดูก กล้ามเนื้อ เป็นต้น ลักษณะปวดจะเป็น sharp pain 
1.2 Visceral pain เกิดเมื่อมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออวัยวะภายใน (visceral organ) ลักษณะปวด

จะเป็น dull aching pain 
2. ความปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท (neuropathic pain) ผู้ปุวยอาจมีความปวดมากกว่า 1 ชนิดได้ 

ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของโรค 
การจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ (Effective pain management) ประกอบด้วย การประเมิน

ความปวด (pain assessment) และการให้การรักษา (pain management) 
1. การประเมินความปวด 
ความปวดเป็นสภาวะที่มีทั้งมิติทางกาย สรีรวิทยา พัฒนาการด้านความคิด อารมณ์ พฤติกรรม 

ความเชื่อ ฯลฯ ถึงแม้ว่าความปวดจะเป็นประสบการณ์เฉพาะตัวของเด็กแต่ละคนท าให้สามารถประเมินได้ยาก 
แต่ได้มีความพยายามในการพัฒนาวิธีการประเมินความปวดในเด็กมาอย่างต่อเนื่อง การประเมินความปวดในเด็ก 
มีความแตกต่างจากผู้ใหญ่ เนื่องจากการพัฒนาด้านการตอบสนองต่อความปวด รวมถึงการสื่อสารและการแสดงออก 
ที่เป็นไปตามวัย  

การประเมินความปวด ประกอบด้วย การประเมินด้านคุณลักษณะ (qualitative assessment) 
ได้แก่ การประเมินต าแหน่ง ลักษณะของการปวด ระยะเวลาที่ปวด อาการปวดร้าวไปที่อ่ืนๆ อาการร่วม ฯลฯ 
โดยใช้การซักประวัติและตรวจร่างกาย เพื่อค้นหาสาเหตุของอาการปวดอันจะน าไปสู่การให้การรักษาที่ถูกต้อง 
และการประเมินด้านปริมาณ (quantitative assessment) ได้แก่ การประเมินระดับหรือความรุนแรงของความปวด 
(pain intensity) ซึ่งจะช่วยในการให้การรักษาและติดตามการรักษา การประเมินความปวดควรเป็นส่วนหนึ่ง
ในการประเมินแบบองค์รวม และเน้นการมีส่วนร่วมของทั้งบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ปุวย และครอบครัว 
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การประเมินความรุนแรงของความปวดนั้นอาจท าได้โดยการให้เด็กบอกอาการปวดของตนเอง 
(self-report) หากสามารถท าได้ โดยใช้เครื่องมือประเมินความปวด (pain assessment tool) ที่เหมาะสมตามวัย 
ได้แก่ FPS-R (faces pain scale-revised), Wong-Baker faces scale, poker chip tool, visual analogue 
scale (VAS), The Oucher photographic, numeric rating scale (NRS) หากผู้ปุวยไม่สามารถบอกความปวด
ด้วยตนเองได้ อาจใช้เครื่องมือประเมินความปวดที่ใช้การสังเกตพฤติกรรมและการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา 
(ตารางที่ 10.4) อย่างไรก็ตามเครื่องมือประเมินความปวดดังกล่าว ได้รับการศึกษาถึงความน่าเชื่อถือในการประเมิน
ความปวดเฉียบพลัน (acute pain) เท่านั้น ในกรณีผู้ปุวยเด็กที่เป็นผู้ที่มีความบกพร่องด้านการสื่อสารอาจต้องใช้
เครื่องมือเฉพาะ เช่น การใช้ non-communicating children’s pain checklist (NCCPC) หรือ rFLACC 
(revised FLACC) ในผู้ปุวยสมองพิการ เป็นต้น ซึ่งรายละเอียดในการประเมินความปวดในเด็กและแบบประเมิน
สามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารแนวทางพัฒนาการจัดการความปวดเฉียบพลันในเด็ก พ.ศ. 2561 จัดท าโดย
สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 
 
ตารางท่ี 10.4 ตัวอย่างเครื่องมือประเมินความปวดตามวัย 

ทารกแรกเกิดและทารก 
(Composite pain measures) 

เด็กก่อนวัยเรียน 
(Behavioral measures) 

PIPP CHEOPS 
NIPS FLACC 
CRIES OPS 

PIPP = Premature Infant Pain Profile, NIPS = Neonatal Infant Pain Profile, CHEOPS = Children’s Hospital of 
Eastern Ontario Pain Scale, FLACC = Face Legs Activity Cry Consolability, OPS = Objective Pain Scale 

 
ควรระลึกอยู่เสมอว่าพฤติกรรมของเด็กอาจจะเปลี่ยนแปลงได้จากปัจจัยต่างๆ  นอกเหนือจาก

อาการปวด เช่น อาการเหนื่อย อ่อนเพลีย คลื่นไส้ วิตกกังวล ซึมเศร้า หรือการอยู่กับอาการปวดเรื้อรังมาเป็น
เวลานาน ฯลฯ ท าให้เด็กอาจนอนนิ่งทั้งที่ปวดมาก อาจท าให้เจ้าหน้าที่ประเมินความปวดได้ไม่ถูกต้อง จึงควรเชื่อ 
ในค าพูดที่เด็กบอกและจะต้องมีทักษะในการสื่อสารกับเด็กในวัยต่างๆ บางครั้งอาจต้องสื่อสารผ่านผู้ปกครอง 
บางครั้งการให้เด็กเขียนบันทึกประจ าวันเกี่ยวกับความปวดของตนเอง (pain diary) ก็จะท าให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ความปวดได้ดี 

ควรสอบถามเกี่ยวกับความปวดในผู้ปุวยทุกรายเมื่อเริ่มเข้ารับการรักษา หากพบว่ามีอาการปวด
ควรประเมินความปวดในด้านคุณลักษณะและปริมาณ (ความรุนแรง) และประเมินซ้ าเป็นระยะ หรือเมื่อได้รับ
การรักษาด้วยยาเพื่อเป็นการติดตามผลการรักษาและจะต้องบันทึกในเวชระเบียนผู้ปุวยด้วย 

2. การรักษาอาการปวด 
ในการรักษาความปวดนั้นจะต้องท าความเข้าใจกับผู้ปุวยและผู้ปกครองในเรื่องเปูาหมายของการรักษา 

ระดับความปวดที่ยอมรับได้และพึงพอใจ วิธีการและยา ตลอดจนวิธีที่จะใช้ช่วยให้ผู้ปุวยบรรเทาจากความปวด
และความทุกข์ทรมาน ซึ่งแนวทางการรักษาความปวดนั้นต้องประกอบด้วยการรักษาโดยใช้ยา (pharmacological 
management) และไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) ควบคู่กันไป  
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การประเมินความรุนแรงของความปวดนั้นอาจท าได้โดยการให้เด็กบอกอาการปวดของตนเอง 
(self-report) หากสามารถท าได้ โดยใช้เครื่องมือประเมินความปวด (pain assessment tool) ที่เหมาะสมตามวัย 
ได้แก่ FPS-R (faces pain scale-revised), Wong-Baker faces scale, poker chip tool, visual analogue 
scale (VAS), The Oucher photographic, numeric rating scale (NRS) หากผู้ปุวยไม่สามารถบอกความปวด
ด้วยตนเองได้ อาจใช้เครื่องมือประเมินความปวดที่ใช้การสังเกตพฤติกรรมและการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา 
(ตารางที่ 10.4) อย่างไรก็ตามเครื่องมือประเมินความปวดดังกล่าว ได้รับการศึกษาถึงความน่าเชื่อถือในการประเมิน
ความปวดเฉียบพลัน (acute pain) เท่านั้น ในกรณีผู้ปุวยเด็กที่เป็นผู้ที่มีความบกพร่องด้านการสื่อสารอาจต้องใช้
เครื่องมือเฉพาะ เช่น การใช้ non-communicating children’s pain checklist (NCCPC) หรือ rFLACC 
(revised FLACC) ในผู้ปุวยสมองพิการ เป็นต้น ซึ่งรายละเอียดในการประเมินความปวดในเด็กและแบบประเมิน
สามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารแนวทางพัฒนาการจัดการความปวดเฉียบพลันในเด็ก พ.ศ. 2561 จัดท าโดย
สมาคมศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 
 
ตารางท่ี 10.4 ตัวอย่างเครื่องมือประเมินความปวดตามวัย 

ทารกแรกเกิดและทารก 
(Composite pain measures) 

เด็กก่อนวัยเรียน 
(Behavioral measures) 

PIPP CHEOPS 
NIPS FLACC 
CRIES OPS 

PIPP = Premature Infant Pain Profile, NIPS = Neonatal Infant Pain Profile, CHEOPS = Children’s Hospital of 
Eastern Ontario Pain Scale, FLACC = Face Legs Activity Cry Consolability, OPS = Objective Pain Scale 

 
ควรระลึกอยู่เสมอว่าพฤติกรรมของเด็กอาจจะเปลี่ยนแปลงได้จากปัจจัยต่างๆ  นอกเหนือจาก

อาการปวด เช่น อาการเหนื่อย อ่อนเพลีย คลื่นไส้ วิตกกังวล ซึมเศร้า หรือการอยู่กับอาการปวดเรื้อรังมาเป็น
เวลานาน ฯลฯ ท าให้เด็กอาจนอนนิ่งทั้งที่ปวดมาก อาจท าให้เจ้าหน้าที่ประเมินความปวดได้ไม่ถูกต้อง จึงควรเชื่อ 
ในค าพูดที่เด็กบอกและจะต้องมีทักษะในการสื่อสารกับเด็กในวัยต่างๆ บางครั้งอาจต้องส่ือสารผ่านผู้ปกครอง 
บางครั้งการให้เด็กเขียนบันทึกประจ าวันเกี่ยวกับความปวดของตนเอง (pain diary) ก็จะท าให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ความปวดได้ดี 

ควรสอบถามเกี่ยวกับความปวดในผู้ปุวยทุกรายเมื่อเริ่มเข้ารับการรักษา หากพบว่ามีอาการปวด
ควรประเมินความปวดในด้านคุณลักษณะและปริมาณ (ความรุนแรง) และประเมินซ้ าเป็นระยะ หรือเมื่อได้รับ
การรักษาด้วยยาเพื่อเป็นการติดตามผลการรักษาและจะต้องบันทึกในเวชระเบียนผู้ปุวยด้วย 

2. การรักษาอาการปวด 
ในการรักษาความปวดนั้นจะต้องท าความเข้าใจกับผู้ปุวยและผู้ปกครองในเรื่องเปูาหมายของการรักษา 

ระดับความปวดที่ยอมรับได้และพึงพอใจ วิธีการและยา ตลอดจนวิธีที่จะใช้ช่วยให้ผู้ปุวยบรรเทาจากความปวด
และความทุกข์ทรมาน ซึ่งแนวทางการรักษาความปวดนั้นต้องประกอบด้วยการรักษาโดยใช้ยา (pharmacological 
management) และไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) ควบคู่กันไป  

 

 

หลักในการใช้ยารักษาความปวดในผู้ปุวยเด็กโรคมะเร็งตามค าแนะน าขององค์การอนามัยโลก คือ 
2.1 “ตามล าดับขั้น” ให้ยาระงับปวดตามความรุนแรงของอาการปวดตามล าดับขั้น ดังภาพที่ 10.4 

 
 

 
 

ภาพที่ 10.4 บันได 3 ขั้น ของการใช้ยาระงับปวดโดยองค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 1998 
 

ในปี พ.ศ. 2555 องค์การอนามัยโลกได้จัดท าแนวทางการให้การระงับปวดส าหรับเด็กที่มีความปวด
จากโรคต่างๆ (WHO guidelines on the pharmacological treatment of persisting pain in children 
with medical illnesses) และแนะน าให้ใช้บันได 2 ขั้นของการใช้ยาระงับปวด (two step strategy) ในเด็ก
แทนการใช้บันได 3 ขั้น โดยยา codeine และ tramadol ในบันไดขั้นที่ 2 นั้น ได้ถูกน าออกจากแนวทางการให้ยา
ระงับปวด เนื่องจาก codeine มีฤทธิ์ระงับปวดที่ไม่แน่นอนเพราะความแตกต่างอย่างมากของเมตาบอลิสม
ของยาในแต่ละบุคคล ส่วน tramadol มีการศึกษาและข้อมูลไม่เพียงพอในการสนับสนุนการใช้ในผู้ปุวยเด็ก 
(ภาพที่ 10.5) 

 
 

 
 

ภาพที่ 10.5 บันได 2 ขั้น ของการใช้ยาระงับปวดโดยองค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 2012 
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2.1.1 บันไดขั้นที่ 1: ส าหรับอาการปวดไม่รุนแรง ยาที่แนะน า คือ paracetamol และ ibuprofen 
ดังตารางที่ 10.5  

 
ตารางท่ี 10.5 ขนาดยาส าหรับระงับอาการปวดไม่รุนแรง  

ชนิดยา 
ขนาดยาชนิดรับประทาน 

ทารกแรกเกิด ทารกอายุ 1-3 เดือน ทารกอายุตั้งแต่ 
3 เดือน ถึง 12 ปี 

ขนาดยาสูงสุดต่อวัน 

Paracetamol 5–10 มก./กก. ทุก 6–8 ชม. 10 มก./กก. ทุก 4–6 ชม. 10–15 มก./กก. ทุก 4–6 ชม. ไม่เกิน 4 ครัง้/วัน 
Ibuprofen   5–10 มก./กก. ทุก 6–8 ชม. 40 มก./กก./วัน 

 

 
2.1.2 บันไดขั้นที่ 2: ส าหรับอาการปวดปานกลางถึงรุนแรง ยาที่แนะน า คือ ยากลุ่ม strong 

opioids โดยแนะน าให้ใช้ยา morphine เป็นชนิดเริ่มต้น ยกเว้นมีข้อห้ามหรือเกิดปัญหาจากการใช้ยา morphine 
จึงแนะน าให้เปลี่ยนเป็น strong opioids ชนิดอื่น (ตารางท่ี 10.6-10.9) 

 
ตารางท่ี 10.6 ขนาดยา strong opioids เริ่มต้นส าหรับผู้ปุวยทารกแรกเกิด 

หมายเหตุ: ควรฉีดยาช้าๆ ภายใน 3-5 นาที 
 
ตารางท่ี 10.7 ขนาดยา strong opioids เริ่มต้นส าหรับผู้ปุวยทารก ตั้งแต่อายุ 1 เดือน - 1 ปี 

ชนิดยา รูปแบบการบริหารยา ขนาดเร่ิมต้น 
Morphine Oral (immediate release) 80-200 มคก./กก. ทุก 8 ชม. 

IV injection 1-6 เดือน: 100 มคก./กก. ทุก 6 ชม. 
6-12 เดือน: 100 มคก./กก. ทุก 4 ชม. (ไม่เกิน 2.5 มก./ครั้ง) SC injection 

IV infusion 1-6 เดือน: 50 มคก./กก. จากนั้น 10-30 มคก./กก./ชม. 
6-12 เดือน: 100-200 มคก./กก. จากนั้น 20-30 มคก./กก./ชม. 

SC infusion 1-3 เดือน: 10 มคก./กก./ชม. 
3-12 เดือน: 20 มคก./กก./ชม. 

Fentanyl IV injection 1-2 มคก./กก. ทุก 2-4 ชม. 
IV infusion 1-2 มคก./กก. จากนั้น 0.5-1 มคก./กก./ชม. 

Oxycodone Oral (immediate release) 50-125 มคก. ทุก 4 ชม. 
หมายเหตุ: ควรฉีดยาช้าๆ ภายใน 3-5 นาที 

ชนิดยา รูปแบบการบริหารยา ขนาดเร่ิมต้น 
Morphine IV injection* 25-50 มคก./กก. ทุก 6 ช่ัวโมง 

SC injection 

IV infusion เริ่มต้น 25-50 มคก./กก. จากนั้น 5-10 มคก./กก./ชม. หรือ 100 มคก./กก. ทุก 6 ชม.  
Fentanyl IV injection* 1-2 มคก./กก. ทุก 2-4 ชม. 

IV infusion เริ่มต้น 1-2 มคก./กก. จากนั้น 0.5-1 มคก./กก./ชม. 
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2.1.1 บันไดขั้นที่ 1: ส าหรับอาการปวดไม่รุนแรง ยาที่แนะน า คือ paracetamol และ ibuprofen 
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ตารางท่ี 10.5 ขนาดยาส าหรับระงับอาการปวดไม่รุนแรง  

ชนิดยา 
ขนาดยาชนิดรับประทาน 

ทารกแรกเกิด ทารกอายุ 1-3 เดือน ทารกอายุตั้งแต่ 
3 เดือน ถึง 12 ปี 

ขนาดยาสูงสุดต่อวัน 

Paracetamol 5–10 มก./กก. ทุก 6–8 ชม. 10 มก./กก. ทุก 4–6 ชม. 10–15 มก./กก. ทุก 4–6 ชม. ไม่เกิน 4 ครัง้/วัน 
Ibuprofen   5–10 มก./กก. ทุก 6–8 ชม. 40 มก./กก./วัน 

 

 
2.1.2 บันไดขั้นที่ 2: ส าหรับอาการปวดปานกลางถึงรุนแรง ยาที่แนะน า คือ ยากลุ่ม strong 

opioids โดยแนะน าให้ใช้ยา morphine เป็นชนิดเริ่มต้น ยกเว้นมีข้อห้ามหรือเกิดปัญหาจากการใช้ยา morphine 
จึงแนะน าให้เปลี่ยนเป็น strong opioids ชนิดอื่น (ตารางท่ี 10.6-10.9) 

 
ตารางท่ี 10.6 ขนาดยา strong opioids เริ่มต้นส าหรับผู้ปุวยทารกแรกเกิด 

หมายเหตุ: ควรฉีดยาช้าๆ ภายใน 3-5 นาที 
 
ตารางท่ี 10.7 ขนาดยา strong opioids เริ่มต้นส าหรับผู้ปุวยทารก ตั้งแต่อายุ 1 เดือน - 1 ปี 

ชนิดยา รูปแบบการบริหารยา ขนาดเร่ิมต้น 
Morphine Oral (immediate release) 80-200 มคก./กก. ทุก 8 ชม. 

IV injection 1-6 เดือน: 100 มคก./กก. ทุก 6 ชม. 
6-12 เดือน: 100 มคก./กก. ทุก 4 ชม. (ไม่เกิน 2.5 มก./ครั้ง) SC injection 

IV infusion 1-6 เดือน: 50 มคก./กก. จากนั้น 10-30 มคก./กก./ชม. 
6-12 เดือน: 100-200 มคก./กก. จากนั้น 20-30 มคก./กก./ชม. 

SC infusion 1-3 เดือน: 10 มคก./กก./ชม. 
3-12 เดือน: 20 มคก./กก./ชม. 

Fentanyl IV injection 1-2 มคก./กก. ทุก 2-4 ชม. 
IV infusion 1-2 มคก./กก. จากนั้น 0.5-1 มคก./กก./ชม. 

Oxycodone Oral (immediate release) 50-125 มคก. ทุก 4 ชม. 
หมายเหตุ: ควรฉีดยาช้าๆ ภายใน 3-5 นาที 

ชนิดยา รูปแบบการบริหารยา ขนาดเร่ิมต้น 
Morphine IV injection* 25-50 มคก./กก. ทุก 6 ช่ัวโมง 

SC injection 

IV infusion เริ่มต้น 25-50 มคก./กก. จากนั้น 5-10 มคก./กก./ชม. หรือ 100 มคก./กก. ทุก 6 ชม.  
Fentanyl IV injection* 1-2 มคก./กก. ทุก 2-4 ชม. 

IV infusion เริ่มต้น 1-2 มคก./กก. จากนั้น 0.5-1 มคก./กก./ชม. 

 

 

ตารางท่ี 10.8 ขนาดยา strong opioids เริ่มต้นส าหรับผู้ปุวยเด็ก ตั้งแต่อายุ 1-12 ปี (2) 
ชนิดยา รูปแบบการบริหารยา ขนาดเร่ิมต้น 

Morphine Oral (immediate release) 1-2 ปี: 200-400 มคก./กก. ทุก 4 ชม. 
2-12 ปี: 200-500 มคก./กก. ทุก 4 ชม. (ไม่เกิน 5 มก.) 

Oral (prolonged release) 200-800 มคก./กก. ทุก 12 ชม. 
IV injection 1-2 ปี: 100 มคก./กก. ทุก 4 ชม. 

2-12 ปี: 100-200 มคก./กก. ทุก 4 ชม. (ไม่เกิน 2.5 มก.) SC injection 
IV infusion 100-200 มคก./กก. จากนั้น 20-30 มคก./กก./ชม. 
SC infusion 20 มคก./กก./ชม. 

Fentanyl IV injection 1-2 มคก./กก. ทุก 30-60 นาที 
IV infusion 1-2 มคก./กก. จากนั้น 1 มคก./กก./ชม. 

Methadone Oral (immediate release) 100-200 มคก./กก. ทุก 4 ชม. ส าหรับ 2-3 ครั้งแรก จากนั้น ทุก 6-12 ชม. 
(เริ่มต้นไม่เกิน 5 มก. ต่อครั้ง) 
100–200 มคก./กก. 

Oxycodone Oral (immediate release) 125-200 มคก./กก. ทุก 4 ชม. (ไม่เกิน 5 มก./ครั้ง) 
 Oral (prolonged release) 5 มก. ทุก 12 ชม. 

 
ตารางท่ี 10.9 อัตราส่วนการปรับยาระหว่างการบริหารยาแบบ parenteral และ oral (2) 
ชนิดยา อัตราส่วนยา parenteral: oral 
Morphine 1:2 - 1:3 
Methadone 1:1 - 1:2 

 
2.1.3 ยาเสริม (Adjuvant drugs): ยาเสริม เป็นกลุ่มยาที่ไม่ได้เป็นยาระงับปวดโดยตรง 

แต่ช่วยเสริมฤทธิ์การระงับปวดได้ อย่างไรก็ตาม ยังมีการศึกษาที่ไม่เพียงพอที่จะแสดงประสิทธิภาพการใช้ยา
กลุ่มนี้ในเด็ก ในการช่วยลดปวดจากพยาธิสภาพระบบประสาท แต่ในทางปฏิบัติมีการใช้กันอย่างแพร่หลาย  
(ตารางท่ี 10.10) 
 
ตารางท่ี 10.10 ตัวอย่างยากลุ่ม ยาเสริม (adjuvant drugs) 

ชนิดยา ตัวอย่างยา 
Antidepressants amitryptyline, imipramine 
Anticonvulsants carbamarzepine, valproic acid, gabapentin 
Corticosteroids prednisolone, dexamethasone 
Anesthetic drugs ketamine 
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2.2 “ตามเวลา” 
ควรบริหารยาโดยก าหนดเวลาของมื้อยาให้คงที่ตามคุณสมบัติของยานั้นๆ และปรับยาตามอาการ

ของผู้ปุวยโดยเพิ่มช้าๆ จนผู้ปุวยสบาย ไม่ควรบริหารยาเป็น prn  
บางรายอาจต้องมีการเพ่ิมยามื้อพิเศษ (rescue dose) เพ่ือบรรเทาอาการ breakthrough 

pain ซึ่งยานี้ควรจะเป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็ว และใช้ขนาดประมาณ 5-10% ของขนาดยาที่ให้ต่อวัน โดยให้เสริม
จากยาที่บริหารตามเวลากรณีที่มีความปวดเพ่ิมมากข้ึนเป็นช่วงๆ 

2.3 “ตามวิธีการบริหารยาที่เหมาะสม” 
เด็กมักจะต่อต้านการบริหารยาที่ท าให้มีความเจ็บปวดเกิดมากขึ้น เช่น บริหารเข้ากล้าม หรือ

เข้าทางหลอดเลือดด า (กรณีที่ต้องเจาะเข็มน้ าเกลือใหม่) การบริหารโดยการกินเป็นวิธีที่ยอมรับได้ดีที่สุด 
โดยเฉพาะเมื่อผู้ปุวยได้รับการดูแลที่บ้าน แต่หากมีปัญหาในการบริหารโดยการกิน ก็ต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป 
อาจมีวิธีทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การบริหารต่อเนื่องทางหลอดเลือดด าหรือเข้าใต้ชั้นผิวหนัง การใช้ยาชนิดแผ่นแปะ
ผิวหนัง ฯลฯ 

2.4 “ตามความเหมาะสมของเด็กแต่ละคน” 
เด็กแต่ละคนมีความต้องการยาระงับปวดที่ต่างกัน การวางแผนการรักษาจึงต้องพิจารณา

เป็นรายๆ ไปตามความเหมาะสม 
 
ข้อควรระวังในการให้การรักษาด้วยยา 

- การใช้ pethidine ติดต่อกันเป็นเวลานานอาจท าให้เกิดมีการสะสมของ toxic metabolite 
จึงควรหลีกเลี่ยง 

- ควรให้การรักษาผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการใช้ยา opioid ได้แก่ ท้องผูก อาการคลื่นไส้
อาเจียน อาการคัน ควบคู่กันไปเพ่ือความสุขสบายของผู้ปุวย และสังเกตอาการง่วงหลับหรือการหายใจลดลง
ซึ่งเป็นอาการของการได้รับยามากเกินไป 

- ความกลัวว่าผู้ปุวยจะติดยาเป็นอุปสรรคส าคัญของการบริหารยาให้ได้ประสิทธิภาพ หากเราให้
การระงับปวดที่ดีผู้ปุวยก็จะไม่เรียกร้องขอยาระงับปวด 

- หากผู้ปุวยได้รับยาระงับปวดชนิด opioid นานเกิน 7-10 วัน จะมีอาการ withdrawal 
symptom เมื่อหยุดยาโดยทันที ดังนั้นเมื่อผู้ปุวยมีอาการดีข้ึน จึงควรค่อยๆ ปรับลดยาวันละ 10% 

- ในกรณีที่ผู้ปุวยมีการระงับปวดที่ไม่เพียงพอในขณะมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา strong 
opioid ชนิดใดชนิดหนึ่ง อาจท าการเปลี่ยนชนิดยา (opioid switching/ opioid rotation) โดยค านึงถึงขนาด
ที่เทียบเคียงกัน (equianalgesic dose)  

การรักษาความปวดโดยการใช้ยา ควรต้องท าควบคู่กันไปกับการรักษาโดยไม่ใช้ยา (psychological 
intervention) ซึ่งจะต้องพิจารณาเป็นรายๆ ตามวัย รวมทั้งพัฒนาการทางสมองและอารมณ์ของผู้ปุวย ในกรณีที่
อาการปวดจัดการได้ยาก ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับปวดในเด็ก 
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2.2 “ตามเวลา” 
ควรบริหารยาโดยก าหนดเวลาของมื้อยาให้คงที่ตามคุณสมบัติของยานั้นๆ และปรับยาตามอาการ

ของผู้ปุวยโดยเพิ่มช้าๆ จนผู้ปุวยสบาย ไม่ควรบริหารยาเป็น prn  
บางรายอาจต้องมีการเพ่ิมยามื้อพิเศษ (rescue dose) เพ่ือบรรเทาอาการ breakthrough 

pain ซึ่งยานี้ควรจะเป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็ว และใช้ขนาดประมาณ 5-10% ของขนาดยาที่ให้ต่อวัน โดยให้เสริม
จากยาที่บริหารตามเวลากรณีที่มีความปวดเพ่ิมมากข้ึนเป็นช่วงๆ 

2.3 “ตามวิธีการบริหารยาที่เหมาะสม” 
เด็กมักจะต่อต้านการบริหารยาที่ท าให้มีความเจ็บปวดเกิดมากขึ้น เช่น บริหารเข้ากล้าม หรือ

เข้าทางหลอดเลือดด า (กรณีที่ต้องเจาะเข็มน้ าเกลือใหม่) การบริหารโดยการกินเป็นวิธีที่ยอมรับได้ดีที่สุด 
โดยเฉพาะเมื่อผู้ปุวยได้รับการดูแลที่บ้าน แต่หากมีปัญหาในการบริหารโดยการกิน ก็ต้องพิจารณาเป็นรายๆ ไป 
อาจมีวิธีทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การบริหารต่อเนื่องทางหลอดเลือดด าหรือเข้าใต้ชั้นผิวหนัง การใช้ยาชนิดแผ่นแปะ
ผิวหนัง ฯลฯ 

2.4 “ตามความเหมาะสมของเด็กแต่ละคน” 
เด็กแต่ละคนมีความต้องการยาระงับปวดที่ต่างกัน การวางแผนการรักษาจึงต้องพิจารณา

เป็นรายๆ ไปตามความเหมาะสม 
 
ข้อควรระวังในการให้การรักษาด้วยยา 

- การใช้ pethidine ติดต่อกันเป็นเวลานานอาจท าให้เกิดมีการสะสมของ toxic metabolite 
จึงควรหลีกเลี่ยง 

- ควรให้การรักษาผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการใช้ยา opioid ได้แก่ ท้องผูก อาการคลื่นไส้
อาเจียน อาการคัน ควบคู่กันไปเพ่ือความสุขสบายของผู้ปุวย และสังเกตอาการง่วงหลับหรือการหายใจลดลง
ซึ่งเป็นอาการของการได้รับยามากเกินไป 

- ความกลัวว่าผู้ปุวยจะติดยาเป็นอุปสรรคส าคัญของการบริหารยาให้ได้ประสิทธิภาพ หากเราให้
การระงับปวดที่ดีผู้ปุวยก็จะไม่เรียกร้องขอยาระงับปวด 

- หากผู้ปุวยได้รับยาระงับปวดชนิด opioid นานเกิน 7-10 วัน จะมีอาการ withdrawal 
symptom เมื่อหยุดยาโดยทันที ดังนั้นเมื่อผู้ปุวยมีอาการดีข้ึน จึงควรค่อยๆ ปรับลดยาวันละ 10% 

- ในกรณีที่ผู้ปุวยมีการระงับปวดที่ไม่เพียงพอในขณะมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา strong 
opioid ชนิดใดชนิดหนึ่ง อาจท าการเปลี่ยนชนิดยา (opioid switching/ opioid rotation) โดยค านึงถึงขนาด
ที่เทียบเคียงกัน (equianalgesic dose)  

การรักษาความปวดโดยการใช้ยา ควรต้องท าควบคู่กันไปกับการรักษาโดยไม่ใช้ยา (psychological 
intervention) ซึ่งจะต้องพิจารณาเป็นรายๆ ตามวัย รวมทั้งพัฒนาการทางสมองและอารมณ์ของผู้ปุวย ในกรณีที่
อาการปวดจัดการได้ยาก ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการระงับปวดในเด็ก 
 

 

 

การจัดการอาการทางระบบทางเดินหายใจ 
อาการทางระบบหายใจของผู้ปุวยเด็กระยะท้าย เป็นปัญหาที่พบบ่อยและส่งผลต่ออารมณ์ของผู้ดูแล 

และผู้ปกครอง โดยเฉพาะเมื่อไม่สามารถควบคุมอาการดังกล่าวได้ อาการท่ีพบบ่อย ได้แก่ 
1. อาการหอบเหนื่อย (Dyspnea) 

เป็นอาการทางระบบทางเดินหายใจที่พบบ่อยที่สุด เกิดจากความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ
ทีม่ีอยู่เดิม หรือเกิดจากโรคมะเร็งในต าแหน่งอื่นๆ 

กลไกที่ท าให้เกิดอาการหอบเหนื่อย ได้แก่ 
1) ภาวะที่มี respiratory workload เพ่ิมข้ึน เช่น ภาวะน้ าในช่องปอด (pleural effusion) 
2) ภาวะที่กล้ามเนื้อต้องท างานเพ่ิมขึ้นเพ่ือจัดการกับ normal workload เช่น neuromuscular 

disease, spinal muscular atrophy (SMA) 
3) ภาวะที่ร่างกายต้องการเพ่ิม ventilation เช่น metabolic acidosis ไข้สูง ซีด 

เครื่องมือที่ใช้ประเมินความหอบเหนื่อยนอกจากให้ผู้ปุวยประเมินตนเองโดยใช้ visual analog scale แล้ว
ยังมีเครื่องมืออ่ืน เช่น modified borg scale (MBS) ดังตารางที่ 10.11 นอกจากนี้อาจประเมินจากการแสดงออก
ของผู้ปุวย เช่น การแสดงออกทางสีหน้า การใช้ accessory muscle, paradoxical movement, grunting 
เป็นต้น  

ตารางท่ี 10.11 Modified borg scale (MBS)  
Scale Severity 

0 No breathlessness at all 
0.5 Very very slight 
1 Very slight 
2 Slight breathlessness 
3 Moderate 
4 Somewhat severe 
5 Severe breathlessness 6 
7 Very severe breathlessness 8 
9 Almost maximum 
10 Maximum 

 
แนวทางการรักษา 

1) ปูองกันอาการหอบเหนื่อย เช่น หลีกเลี่ยงภาวะน้ าเกิน (fluid overload) การแก้ไขภาวะ
เลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) การใช้ยาขยายหลอดลม 

2) รักษาโรคประจ าตัวของผู้ปุวย เช่น การให้ยาปฏิชีวนะกรณีปอดอักเสบ การเจาะระบายน้ า 
ในช่องปอด การท า pleurodesis 
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3) การรักษาอาการหอบเหนื่อยแบบประคับประคอง 
3.1) การใช้ยา (pharmacological management) ดังตารางที่ 10.12  

- Opioids มีการศึกษาพบว่าการใช้ยากลุ่ม opioids สามารถลดอาการหอบเหนื่อย
ลงได้ ทั้งกลุ่มผู้ปุวยโรคมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง นอกจากนี้ผู้ปุวยส่วนใหญ่ยังคงใช้ยากลุ่มนี้ในการควบคุมอาการปวด
อยู่แล้ว  

- Benzodiazepine แต่ประโยชน์ของยากลุ่มนี้คือเพ่ือบรรเทาอาการวิตกกังวล 
มีการศึกษาในผู้ใหญ่ที่ใช้ midazolam ร่วมกับ morphine ในการลดอาการหอบเหนื่อยในผู้ใหญ่ แต่ยังไม่มี
การศึกษาที่ชัดเจน ถึงผลของการรักษาในเด็ก  

3.2) การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) เช่น 
- การจัดให้ผู้ปวุยอยู่ในท่านั่ง (upright position) เพ่ือให้มี optimal lung capacity 
- การให้ออกซิเจน 
- การฝึกสมาธิ  
- การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ non-invasive 

2. อาการไอ (Cough) เป็นอาการท่ีพบร่วมกับอาการหอบเหนื่อย อาจเกิดจากการระคายเคืองบริเวณ 
upper airway, lower airway, pleura, pericardium การบรรเทาอาการท าได้ เช่น การพ่นฝอยละอองด้วยน้ าเกลือ 
ในกรณีเสมหะเหนียวข้น การใช้ยาในกลุ่ม opioids เช่น codeine ในผู้ปุวยไอแห้งๆ หรือการใช้ proton pump 
inhibitor (PPI) ส าหรับการไอจาก GERD 

3. อาการไอเป็นเลือด (Hemoptysis) พบได้ในผู้ปุวยที่มีปอดติดเชื้อ เช่น เชื้อรา (pulmonary 
aspergillosis) ภาวะแทรกซ้อนจากเกล็ดเลือดต่ าหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลังการได้รับยาเคมีบ าบัด 
การรักษาท าได้โดยการให้ยาฆ่าเชื้อรา หรือการให้ส่วนประกอบของเลือด 
 
ตารางท่ี 10.12 ยาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการระบบทางเดินหายใจ 

อาการ ยา ขนาดยา ข้อพิจารณา 
Dyspnea Morphine 0.02-0.05 mg/kg/dose IV  ¼ to ½ the dose used 

for analgesic 
Lorazepam 0.02-0.05 mg/kg/dose IV/PO  
Midazolam 0.1- 0.2 mg/kg/dose IV  

Bronchospasm Salbutamol 2.5-5 mg/dose nebulizer  
Secretion Atropine10% Eye drop 0.04-0.1 mg/kg/dose PO  
Cough Dextrometrophan 0.2-0.4 mg/kg/dose  
 Codeine 0.06-0.15 mg/kg/dose  

 
การจัดการอาการระบบทางเดินอาหาร 
ผู้ปุวยเด็กระยะท้าย จะเป็นช่วงที่อวัยวะต่างๆ ท างานลดลง ความอยากอาหารหรือการเคลื่อนไหว

ล าไส้ลดลง อาการทางระบบทางเดินอาหารที่พบได้บ่อย ดังนี้ 
1. อาการปวดท้อง (Abdominal pain) อาจเกิดจากท้องอืดจากลมในกระเพาะ ปวดแสบบริเวณลิ้นปี่ 

ภาวะเครียด หรือปวดจากล าไส้บีบตัวมากเกินไป โดยมียาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการระบบทางเดิน
อาหาร ดังตารางที่ 10.13 
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3) การรักษาอาการหอบเหนื่อยแบบประคับประคอง 
3.1) การใช้ยา (pharmacological management) ดังตารางที่ 10.12  

- Opioids มีการศึกษาพบว่าการใช้ยากลุ่ม opioids สามารถลดอาการหอบเหนื่อย
ลงได้ ทั้งกลุ่มผู้ปุวยโรคมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง นอกจากนี้ผู้ปุวยส่วนใหญ่ยังคงใช้ยากลุ่มนี้ในการควบคุมอาการปวด
อยู่แล้ว  

- Benzodiazepine แต่ประโยชน์ของยากลุ่มนี้คือเพ่ือบรรเทาอาการวิตกกังวล 
มีการศึกษาในผู้ใหญ่ที่ใช้ midazolam ร่วมกับ morphine ในการลดอาการหอบเหนื่อยในผู้ใหญ่ แต่ยังไม่มี
การศึกษาที่ชัดเจน ถึงผลของการรักษาในเด็ก  

3.2) การรักษาโดยไม่ใช้ยา (non-pharmacological management) เช่น 
- การจัดให้ผู้ปวุยอยู่ในท่านั่ง (upright position) เพ่ือให้มี optimal lung capacity 
- การให้ออกซิเจน 
- การฝึกสมาธิ  
- การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ non-invasive 

2. อาการไอ (Cough) เป็นอาการท่ีพบร่วมกับอาการหอบเหนื่อย อาจเกิดจากการระคายเคืองบริเวณ 
upper airway, lower airway, pleura, pericardium การบรรเทาอาการท าได้ เช่น การพ่นฝอยละอองด้วยน้ าเกลือ 
ในกรณีเสมหะเหนียวข้น การใช้ยาในกลุ่ม opioids เช่น codeine ในผู้ปุวยไอแห้งๆ หรือการใช้ proton pump 
inhibitor (PPI) ส าหรับการไอจาก GERD 

3. อาการไอเป็นเลือด (Hemoptysis) พบได้ในผู้ปุวยที่มีปอดติดเชื้อ เช่น เชื้อรา (pulmonary 
aspergillosis) ภาวะแทรกซ้อนจากเกล็ดเลือดต่ าหรือการแข็งตัวของเลือดผิดปกติหลังการได้รับยาเคมีบ าบัด 
การรักษาท าได้โดยการให้ยาฆ่าเชื้อรา หรือการให้ส่วนประกอบของเลือด 
 
ตารางท่ี 10.12 ยาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการระบบทางเดินหายใจ 

อาการ ยา ขนาดยา ข้อพิจารณา 
Dyspnea Morphine 0.02-0.05 mg/kg/dose IV  ¼ to ½ the dose used 

for analgesic 
Lorazepam 0.02-0.05 mg/kg/dose IV/PO  
Midazolam 0.1- 0.2 mg/kg/dose IV  

Bronchospasm Salbutamol 2.5-5 mg/dose nebulizer  
Secretion Atropine10% Eye drop 0.04-0.1 mg/kg/dose PO  
Cough Dextrometrophan 0.2-0.4 mg/kg/dose  
 Codeine 0.06-0.15 mg/kg/dose  

 
การจัดการอาการระบบทางเดินอาหาร 
ผู้ปุวยเด็กระยะท้าย จะเป็นช่วงที่อวัยวะต่างๆ ท างานลดลง ความอยากอาหารหรือการเคลื่อนไหว

ล าไส้ลดลง อาการทางระบบทางเดินอาหารที่พบได้บ่อย ดังนี้ 
1. อาการปวดท้อง (Abdominal pain) อาจเกิดจากท้องอืดจากลมในกระเพาะ ปวดแสบบริเวณลิ้นปี่ 

ภาวะเครียด หรือปวดจากล าไส้บีบตัวมากเกินไป โดยมียาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการระบบทางเดิน
อาหาร ดังตารางที่ 10.13 

 

 

 

ตารางท่ี 10.13 ยาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการระบบทางเดินอาหาร 
อาการ ยาและขนาดยารักษา 

ยา ขนาดยา 
ท้องอืดจากลมในกระเพาะ Simethicone < 2 years   - 20 mg/dose PO 
  2-12 years  - 40 mg/dose PO 
ปวดแสบบริเวณลิ้นปี่ Omeprazole   1  mg/kg/dose  PO /IV 
ปวดจากล าไส้บีบตัวมากเกินไป Dicyclomin    5 -10 mg PO วันละ 3-4 ครั้ง 
 Hyoscine 

butylbromide  
0.3-0.6 mg /kg 

 
2. คลื่นไส้อาเจียน (Nausea/ Vomiting) อาจเป็นจากตัวโรคของผู้ปุวย การได้รับยาเคมีบ าบัด 

หรือการอุดตันของล าไส้ ความเครียด การได้รับยาบางอย่าง การรักษาโดยประเมินอาการผู้ปุวย รักษาสาเหตุที่ท าให้
คลื่นไส้อาเจียน ยาที่ใช้รักษา ดังตารางที่ 10.14 
 
ตารางท่ี 10.14 ยาและขนาดยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน 

Mechanism Drug Dose Route 
5HT3 -Receptor Antagonist Ondansetron 0.1-0.2 mg/kg/dose IV, PO 
Dopamine D2-Receptor 
Antagonist 

Metoclopamide 0.15-0.3 mg/kg/dose IV, PO 

 Domperidone 0.2-0.4 mg/kg/dose PO 
Anti-Histamine Diphenhydramine 1 mg/kg/dose IV, PO 

 
3. ท้องผูก (Constipation) พบวา่ ร้อยละ 27-59 ของเด็กในระยะสุดท้ายจะมีอาการท้องผูก สาเหตุที่พบ 

เช่น รับประทานอาหารน้อย โรคประจ าตัวหรือโรคทางสมองบางอย่าง และยา เช่น opioids induced constipation, 
hypothyroid ความเครียด เป็นต้น การรักษาท าได้โดยหาสาเหตุการใช้ยา เช่น 

- Stool softener/ laxative เช่น lactulose  
- Stimulants-senna, bisacodyl 

 
การจัดการอาการทางระบบประสาท 
1. อาการชัก (Seizure) ควรประเมินว่าเป็นอาการชักที่เกิดขึ้นจริงหรือไม่ เป็นอาการชักเฉพาะที่ 

หรือชักทั่วไป ปัจจัยกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการชัก หรือสาเหตุที่ท าให้ชักมีอะไรบ้าง 
แนวทางการบ าบัดอาการชักเป็นไปตามตารางที่ 10.15 หลังจากนั้นจึงพิจารณาการให้ยาปูองกัน

การชักต่อไป 
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ตารางท่ี 10.15 แนวทางปฏิบัติให้การรักษาชักต่อเนื่องในโรงพยาบาล 
นาทีที่ 0 - 5 จัดท่าให้เหมาะสม, เปิดทางเดินหายใจ 

เปิดหลอดเลือดให้สารน้ าและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
นาทีที่ 5 - 30 ถ้ายังชักพิจารณาให้ diazepam 0.3 mg/kg/dose IV 

ถ้ายังชักพิจารณาให้ phenytoin 20 mg/kg or phenobarbital 20 mg/kg 
หรือ valproate 20-30 mg/kg 

นาทีที่ 30 - 50 ถ้ายังชักพิจารณาให้ ยากันชักซ้ าในขนาดครึ่งหนึ่งของครั้งแรก 
นาททีี่ 50 ถ้ายังชักพิจารณา เปลี่ยนชนิดยากันชัก 

 
2. ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่มีความผิดปกติในระบบประสาท

ส่วนกลาง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง สมองพิการ เป็นต้น การบ าบัดอาการดังกล่าวท าได้ เช่น 1) การบ าบัด
โดยไม่ใช้ยา เช่น กายภาพบ าบัด 2) เภสัชบ าบัด ยาในกลุ่ม benzodiazepine เช่น diazepam หรือยากระตุ้น 
GABA-receptor เช่น baclofen และ 3) การผ่าตัด เช่น การเพ่ิมความยาวกล้ามเนื้อ 

ในกรณีที่ผู้ปุวยเด็กเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต (end of life) อาจจะไม่สามารถรับประทานยา
ที่ได้รับอยู่เป็นประจ าได้ ซ่ึงจะท าให้มีอาการไม่สุขสบาย เกิดความทุกข์ทรมาน อย่างไรก็ตามมีวิธีการบริหารยา
โดยทางชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous administration) โดยใช้ syringe driver หรือเครื่องให้ยาต่อเนื่อง 
เพ่ือท าให้ผู้ปุวยสามารถได้รับการดูแลที่บ้านได้และจากไปโดยไม่ทุกข์ทรมานเช่นเดียวกับการดูแลในผู้ใหญ่ 
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ตารางท่ี 10.15 แนวทางปฏิบัติให้การรักษาชักต่อเนื่องในโรงพยาบาล 
นาทีที่ 0 - 5 จัดท่าให้เหมาะสม, เปิดทางเดินหายใจ 

เปิดหลอดเลือดให้สารน้ าและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
นาทีที่ 5 - 30 ถ้ายังชักพิจารณาให้ diazepam 0.3 mg/kg/dose IV 

ถ้ายังชักพิจารณาให้ phenytoin 20 mg/kg or phenobarbital 20 mg/kg 
หรือ valproate 20-30 mg/kg 

นาทีที่ 30 - 50 ถ้ายังชักพิจารณาให้ ยากันชักซ้ าในขนาดครึ่งหนึ่งของครั้งแรก 
นาททีี่ 50 ถ้ายังชักพิจารณา เปลี่ยนชนิดยากันชัก 

 
2. ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง เป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยที่มีความผิดปกติในระบบประสาท

ส่วนกลาง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง สมองพิการ เป็นต้น การบ าบัดอาการดังกล่าวท าได้ เช่น 1) การบ าบัด
โดยไม่ใช้ยา เช่น กายภาพบ าบัด 2) เภสัชบ าบัด ยาในกลุ่ม benzodiazepine เช่น diazepam หรือยากระตุ้น 
GABA-receptor เช่น baclofen และ 3) การผ่าตัด เช่น การเพ่ิมความยาวกล้ามเนื้อ 

ในกรณีที่ผู้ปุวยเด็กเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต (end of life) อาจจะไม่สามารถรับประทานยา
ที่ได้รับอยู่เป็นประจ าได้ ซ่ึงจะท าให้มีอาการไม่สุขสบาย เกิดความทุกข์ทรมาน อย่างไรก็ตามมีวิธีการบริหารยา
โดยทางชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous administration) โดยใช้ syringe driver หรือเครื่องให้ยาต่อเนื่อง 
เพ่ือท าให้ผู้ปุวยสามารถได้รับการดูแลที่บ้านได้และจากไปโดยไม่ทุกข์ทรมานเช่นเดียวกับการดูแลในผู้ใหญ่ 
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10.5 การพยาบาลเพื่อการบรรเทาอาการไม่สุขสบายในเด็ก (Nursing management for symptom control) 
เมื่อเด็กเจ็บปุวยจนการด าเนินโรคเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตนั้น สิ่งที่ท าให้ผู้ปุวยทุกข์ทรมานมาก คือ 

ความไม่สุขสบายจากอาการต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ ความปวด คลื่นไส้อาเจียน หายใจล าบาก ความอ่อนล้า ฯลฯ 
นอกจากนั้น ความทุกข์ทรมานของผู้ปุวยยังส่งผลให้ญาติมีความวิตกกังวลด้วย ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลผู้ปุวยเด็ก 
ในระยะนี้ ควรมีแนวทางในการพยาบาลที่เหมาะสม สามารถช่วยจัดการอาการดังกล่าวเพ่ือให้ผู้ปุวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน  

อาการไม่สุขสบายที่พบบ่อยในระยะท้าย ได้แก่ 
1. ความปวด (Pain) 

การพยาบาลเพ่ือบรรเทาอาการปวด 
1) การจัดการความปวดโดยการใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ พยาบาลต้องสังเกตอาการปวด 

และอาการข้างเคียงของยา เช่น คัน คลื่นไส้อาเจียน ฯลฯ และประเมินปวดซ้ าหลังผู้ปุวยได้รับยาทุก ½-1 ชม. 
ตามความเหมาะสม ลงบันทึกเพ่ือพิจารณาการปรับเปลี่ยนยาต่อไป เฝูาระวังอาการข้างเคียง ได้แก่ การประเมิน 
sedation score และการหายใจ 

2) การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
2.1) การบรรเทาปวดด้วยหลักกลศาสตร์ ได้แก่ การนวด (massage) การกดจุด (acupressure) 

การฝังเข็ม (acupuncture) การใช้ความร้อน (heat) การใช้ความเย็น (cold) การกระตุ้นด้วยไฟฟูา (transcutaneous 
electrical nerve stimulation; TENS) การสัมผัส (touch) สัมผัสรักษา (therapeutic touch) อุ้มโยกตัว 
ให้สารความหวาน และพลังจักรวาล (cosmic energy)  

2.2) การบ าบัดเพ่ือปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ได้แก่ การจัดกลุ่มให้ความรู้และการสนับสนุน 
(educative and supportive group) กลุ่มช่วยเหลือตนเอง (self-help group) การฝึกการผ่อนคลาย (relaxing 
training) การสร้างจินตภาพ (imaginary) การเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) ด้วยการเล่น เล่าเรื่อง เล่านิทาน 
หุ่นมือ ดูทีวี ฟังเพลง ฯลฯ ดนตรีบ าบัด (music therapy) การบ าบัดด้วยอารมณ์ขัน (humor therapy) การสวดมนต์ 
(prayer) ท าสมาธิ การตอบกลับทางชีวภาพ (biofeedback) การใช้อาหารเพื่อบรรเทาความปวด ฝึกหายใจ 
(deep breathing) และการสะกดจิต (hypnotic therapy)  

3) การสนับสนุนทางอารมณ์ ด้วยการไต่ถามอาการ ไม่ตีตราว่าเป็นปวดหลอก ตอบสนองความต้องการ
ในการจัดการความปวดอย่างรวดเร็ว พยาบาลจึงต้องค้นหาสาเหตุของพฤติกรรม และประสานงานสหสาขาวิชาชีพ 
พยาบาลเปิดโอกาสให้ได้ระบายความทุกข์ใจ สร้างความม่ันใจในบริการ 

 
2. อาการหายใจล าบาก (Dyspnea)  

อาการหายใจล าบาก หรือหายใจไม่อิ่ม รู้สึกหายใจไม่เต็มปอด ใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ 
สร้างความเครียดและทุกข์ทรมานใจให้ครอบครัว เนื่องจากไม่ทราบว่าจะช่วยเหลือผู้ปุวยได้อย่างไร พยาบาล
หาสาเหตุได้ตามมิติขององค์รวม อาจเกิดจากสาเหตุด้านร่างกาย คือ โรคของผู้ปุวย ยาที่ได้รับ ฯลฯ หรือสาเหตุ
ทางด้านจิตใจ คือ ความวิตกกังวลและความกลัว ฯลฯ 

การพยาบาลเพ่ือบรรเทาอาการหายใจล าบาก 
1) ด้วยการใช้ยา พยาบาลปฏิบัติตามหลักการบริหารจัดการยาตามแผนการรักษา  
2) ด้วยการไม่ใช้ยา  
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2.1 วิธี Pursed-lip and diaphragmatic breathing  พยาบาลแนะน าให้ผู้ปุวยหายใจเข้าลึกๆ 
ทางจมูก และคอ่ยๆ ผ่อนลมหายใจเปุาออกทางปากช้าๆ วิธีนี้จะช่วยเพ่ิมการขยายตัวของปอด หากท าได้ ควรแนะน า
และฝึกให้ผู้ปุวยหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อหน้าท้อง โดยให้หายใจเข้าท้องปุอง และใช้มือ
วางบนหน้าท้อง ขยับมือขึ้นตามจังหวะการหายใจเข้า เมื่อหายใจออกท้องจะยุบ มือก็ขยับลงตามการหายใจออก 
ผู้ปุวยจะผ่อนคลาย 

2.2 จัดท่าให้หายใจสะดวก ศีรษะสูง  
2.3 สงวนพลังงานและวางแผนในการจัดล าดับกิจกรรม หลีกเลี่ยงการออกแรงที่ไม่จ าเป็น 
2.4 จัดสิ่งแวดล้อมให้อยู่ในห้องที่มีอากาศถ่ายเทได้ดี เปิดพัดลมหมุนเข้าหน้าผู้ปุวย ปรับระยะ

และความแรงของลมให้พอเหมาะ อากาศท่ีเย็นและแห้งเกินไปจะท าให้หายใจล าบาก และไอมากขึ้นได้ ควรให้ใส่
เสื้อผ้าที่อบอุ่น 

2.5 ไม่ควรรับประทานอาหารปริมาณมากเกินไป ควรรับประทานอาหารย่อยง่าย ครั้งละน้อยๆ  
2.6 ดูแลจิตใจเพ่ือลดความวิตกกังวล และความกลัว ฟังธรรมะ/ บทสวดที่คุ้นเคย ฟังเพลงที่ชอบ 

ฟังนิทาน  
2.7 ให้ออกซิเจน และ/ หรอืกายภาพบ าบัดตามแผนการรักษา 
 

3. อาการคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and vomiting) 
ภาวะไม่สุขสบายนี้ ท าให้เกิดอาการอ่อนเพลียและขาดน้ า พยาบาลประเมินลักษณะการเกิด ความถี่ 

อาการท่ีเกิดร่วมด้วย อาจเกิดจากหลายสาเหตุ  
การพยาบาลเพ่ือบรรเทาอาการคลื่นไส้ อาเจียน 
1) ด้วยการใช้ยา พยาบาลปฏิบัติตามหลักการบริหารจัดการยาตามแผนการรักษา 
2) ด้วยการไม่ใช้ยา  

2.1) การจัดสิ่งแวดล้อม ให้ผู้ปุวยอยู่ในห้องที่ระบายอากาศดี ปราศจากกลิ่นและสิ่ งกระตุ้น 
เช่น แสงจ้า เสียงดัง  
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2.3) รับประทานอาหารอุ่น หลีกเลี่ยงอาหารมัน กลิ่นฉุน ให้รับประทานทีละน้อย บ่อยครั้ง 

ไม่ดื่มน้ าก่อนหรือระหว่างรับประทานอาหาร 
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2.5) กดจุด ฝังเข็ม ดนตรีบ าบัด จินตภาพ ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ deep breathing ฯลฯ 
2.6) Mouth care บ่อยๆ โดยเฉพาะหลังอาเจียนด้วยน้ าอุ่น  
 

4. อาการท้องผูก (Constipation) 
เกิดจากเคลื่อนไหวร่างกายน้อย ขาดน้ า เกลือแร่ไม่สมดุล ล าไส้ถูกกด ผลแทรกซ้อนจากยา 

opioid ฯลฯ พยาบาลซักประวัติแบบแผนการขับถ่าย ความสามารถในการขับถ่าย ลักษณะของอุจจาระ 
อาการร่วม ฯลฯ 

การพยาบาลเพ่ือบรรเทาอาการท้องผูก ควรเริ่มจากการปูองกัน  
1) ด้วยการใช้ยา พยาบาลปฏิบัติตามหลักการบริหารจัดการยาตามแผนการรักษา  
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2) ด้วยการไม่ใช้ยา  
2.1) กระตุ้นให้ผู้ปุวยกล้าที่จะขอความช่วยเหลือ กล้าที่จะบอกผู้ดูแลหากต้องการขับถ่าย  

ฝึกขับถ่ายบนเตียงให้ชินหากมีแนวโน้มจะติดเตียง  
2.2) ให้ได้รับอาหารกากใยและน้ ามากและบ่อยเท่าที่ท าได้ 
2.3) ติดตามอาการท้องผูก และอาการท่ีอาจเกิดร่วมด้วย เช่น ท้องอืด ปวดท้อง ฯลฯ 
2.4) จัดท่านั่งเปิดทางเดินอาหารส่วนล่าง คือ เข่าสูงกว่าสะโพก โดยใช้ที่วางเท้าช่วย เอนตัว

ไปข้างหน้า เอาข้อศอกวางบนเข่า หลังตรง  
2.5) ควัก/ สวนอุจจาระ ตามแผนการรักษาของแพทย์หากไม่ดีขึ้น  
2.6) กระตุ้นการเคลื่อนไหวของร่างกาย  หากเป็นผู้ปุวยติดเตียง พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง 
 

5. อาการเบื่ออาหาร (Anorexia) และขาดสารอาหาร (Cachexia) 
loss of appetite ท าให้รับอาหารได้น้อย เด็กมักร้องขอเลือกแต่อาหารที่ชอบและคุ้นเคย 

อาจได้รับพลังงานที่ไม่เพียงพอ รวมไปถึงสาเหตุอื่นๆ เช่น ปัญหาทางกาย ได้แก่ ความปวดที่ควบคุมไม่ได้ 
การกลืนไม่ดี การติดเชื้อ แผลในปาก คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก การรับรสเปลี่ยนไป การย่อยไม่ดี การได้รับยา ฯลฯ 
ปัญหาทางจิตใจ ได้แก่ ซึมเศร้า stress ปัญหาทางอารมณ์ ฯลฯ  

การพยาบาลเพ่ือบรรเทาอาการเบื่ออาหารและขาดสารอาหาร  
1) ด้วยการใช้ยาหรือสารอาหารทางหลอดเลือด พยาบาลปฏิบัติตามหลักการบริหารจัดการยา

ตามแผนการรักษา  
2) ด้วยการไม่ใช้ยา  

2.1) ให้อาหารที่ชอบ ครั้งละน้อยๆ บ่อยครั้ง 
2.2) อนุญาตให้รับประทานอาหารที่คุ้นเคย ไม่ต้องเน้นให้ครบถ้วนตามหลักโภชนาการ 
2.3) ให้อาหารอ่อน หรือ เหลวข้น ย่อยง่าย 
2.4) เสนอให้อาหารปั่นที่ให้พลังงานสูง  
2.5) ให้ดื่มเครื่องดื่มที่มีคุณค่าทางอาหาร เท่าท่ีท าได้ 
2.6) ผู้ดูแลช่วยสร้างบรรยากาศที่ดี ไม่สร้างความเครียดในการรับประทานอาหาร  
2.7) หากอยู่ในระยะสุดท้ายใกล้เสียชีวิต การกินอาหารไม่ช่วยให้ผู้ปุวยดีขึ้น มีแต่จะท าให้ 

ไม่สุขสบาย แน่นท้อง หายใจล าบากมากขึ้น ผู้ดูแลจะวิตกกังวล พยาบาลจึงควรแนะน าว่าเป็นภาวะที่ร่างกาย
ชดเชยตามธรรมชาติ การรับรู้น้อยลง สุขสบายมากขึ้น 
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10.6 การประเมินและช่วยเหลือทางจิตใจในผู้ป่วยเด็ก (Psychological assessment and support) 
การดูแลผู้ปุวยเด็กท่ีมีโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายโดยการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งเด็กและครอบครัว

ต้องเผชิญหน้ากับภาวะทางจิตใจที่เกิดขึ้นได้ โดยเฉพาะ 2 สิ่งนี้ คือ 1) ตัวโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
และต้องทนทุกข์ทรมานไม่จบไม่สิ้น และ 2) ปัญหาของชีวิตที่ไม่มั่นคงอาจจบลงในเวลาอันใกล้ ดังนั้นจึงท าให้ผู้ปุวย
และครอบครัวอาจเกิดความคิดที่วนเวียนซ้ าไปซ้ ามา โดยการตั้งค าถามกับตนเองหรือมีการพูดคุยระหว่างกัน 
อารมณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ้นมักแสดงออกมาทางสีหน้า เช่น เครียด วิตกกังวล กลัว ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
และมีพฤติกรรมเงียบ พูดน้อยลง ไม่ร่าเริง ทานน้อยลง ปฏิเสธที่จะท ากิจกรรมที่เคยชอบ หรือแสดงออก  
ในทางตรงข้ามได้ เช่น เอะอะโวยวาย พูดมาก เป็นต้น สิ่งเหล่านี้อาจท าให้ทั้งเด็กและผู้ดูแลหรือครอบครัว
เกิดปัญหาสัมพันธภาพกัน การประเมินทางจิตใจในผู้ปุวยเด็กนั้น ในกรณีที่ผู้ปุวยเด็กไม่สามารถพูดคุยให้ข้อมูล
ได้นั้น การประเมินจิตใจของผู้ดูแล/ ผู้ปกครองของเด็กเป็นสิ่งส าคัญอย่างมากที่จะท าให้ทราบถึงความคิด 
อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้ปุวยเด็กได้ ดังนั้นจึงมีการช่วยเหลือทางจิตใจผ่านกระบวนการพูดคุย/ 
การให้การปรึกษา ซึ่งอาจต้องใช้แบบประเมินทางสุขภาพจิตต่างๆ ในการประเมินร่วมด้วยและการท าจิตบ าบัด
รายบุคคล ครอบครัว จะเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจในสิ่งที่ตนก าลังเผชิญอยู่และมีแนวทางในการช่วยเหลือต่อไป 

1. การประเมินด้วยการพูดคุยหรือให้การปรึกษาและจิตบ าบัด เป็นการสื่อสารระหว่างผู้ปุวย
กับบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือประเมินปัญหาที่ผู้ปุวยมีในระดับต่างๆ ดังนี้ 

1) การทักทายเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ (เทคนิคที่ใช้: การสังเกต การถาม 
การฟัง และการเปิดประเด็น) 

2) การส ารวจสิ่งที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวย ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม เพ่ือให้ส ารวจตนเอง 
(เทคนิคที่ใช้: การถาม/ การเงียบ การทวน/ สรุปความ การสะท้อนความรู้สึก การแกะรอย) ส่วนใหญ่มักจะใช้
แบบประเมินทางสุขภาพจิตและจิตเวช เข้ามาช่วยในการส ารวจสิ่งที่ผู้ปุวยก าลังเผชิญร่วมด้วย ดังนี้  

2.1) แบบประเมิน/ คัดกรองสุขภาพจิตส าหรับเด็ก 
- แบบประเมินพัฒนาการและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง developmental 

assessment for intervention manual (DAIM)  
- แบบคัดกรองโรควิตกกังวลส าหรับเด็ก screen for child anxiety related disorders 

(SCARED)-Thai version (ภาพที่ 10.6) 
- แบบคัดกรองซึมเศร้าในเด็ก children’s depression inventory (CDI) ฉบับภาษาไทย  
- แบบคัดกรองซึมเศร้าในวัยรุ่น center for epidermiologic studies-depression 

scale (CES-D) ฉบับภาษาไทย 
2.2) แบบประเมิน/ คัดกรองสุขภาพจิตส าหรับผู้ใหญ่ 

- แบบประเมินความเครียด stress test-5 (ST5) หรือ SuanPrung stress test-20 (SPST20) 
- แบบสอบถามอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย thai hospital 

anxiety and depression scale (Thai-HADS)  
- แบบคัดกรองซึมเศร้า 2Q, แบบประเมินซึมเศร้า 9Q และแบบประเมินการฆ่าตัวตาย 

8Q กรมสุขภาพจิต  
- แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (ชุดย่อ) ฉบับภาษาไทย world 

health organization quality of life-bref-thai (WHOQOL-BREF-THAI) 
- แบบประเมินพลังสุขภาพจิต resilience quotient (RQ)  
- แบบทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 15 ข้อ thai mental health indicator 

version 2007 (TMHI-15) 
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10.6 การประเมินและช่วยเหลือทางจิตใจในผู้ป่วยเด็ก (Psychological assessment and support) 
การดูแลผู้ปุวยเด็กท่ีมีโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายโดยการดูแลแบบประคับประคอง ทั้งเด็กและครอบครัว

ต้องเผชิญหน้ากับภาวะทางจิตใจที่เกิดขึ้นได้ โดยเฉพาะ 2 สิ่งนี้ คือ 1) ตัวโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
และต้องทนทุกข์ทรมานไม่จบไม่สิ้น และ 2) ปัญหาของชีวิตที่ไม่มั่นคงอาจจบลงในเวลาอันใกล้ ดังนั้นจึงท าให้ผู้ปุวย
และครอบครัวอาจเกิดความคิดที่วนเวียนซ้ าไปซ้ ามา โดยการตั้งค าถามกับตนเองหรือมีการพูดคุยระหว่างกัน 
อารมณ์และความรู้สึกที่เกิดขึ้นมักแสดงออกมาทางสีหน้า เช่น เครียด วิตกกังวล กลัว ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
และมีพฤติกรรมเงียบ พูดน้อยลง ไม่ร่าเริง ทานน้อยลง ปฏิเสธที่จะท ากิจกรรมที่เคยชอบ หรือแสดงออก  
ในทางตรงข้ามได้ เช่น เอะอะโวยวาย พูดมาก เป็นต้น สิ่งเหล่านี้อาจท าให้ทั้งเด็กและผู้ดูแลหรือครอบครัว
เกิดปัญหาสัมพันธภาพกัน การประเมินทางจิตใจในผู้ปุวยเด็กนั้น ในกรณีที่ผู้ปุวยเด็กไม่สามารถพูดคุยให้ข้อมูล
ได้นั้น การประเมินจิตใจของผู้ดูแล/ ผู้ปกครองของเด็กเป็นสิ่งส าคัญอย่างมากที่จะท าให้ทราบถึงความคิด 
อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้ปุวยเด็กได้ ดังนั้นจึงมีการช่วยเหลือทางจิตใจผ่านกระบวนการพูดคุย/ 
การให้การปรึกษา ซึ่งอาจต้องใช้แบบประเมินทางสุขภาพจิตต่างๆ ในการประเมินร่วมด้วยและการท าจิตบ าบัด
รายบุคคล ครอบครัว จะเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจในสิ่งที่ตนก าลังเผชิญอยู่และมีแนวทางในการช่วยเหลือต่อไป 

1. การประเมินด้วยการพูดคุยหรือให้การปรึกษาและจิตบ าบัด เป็นการสื่อสารระหว่างผู้ปุวย
กับบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือประเมินปัญหาที่ผู้ปุวยมีในระดับต่างๆ ดังนี้ 

1) การทักทายเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ (เทคนิคที่ใช้: การสังเกต การถาม 
การฟัง และการเปิดประเด็น) 

2) การส ารวจสิ่งที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวย ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม เพ่ือให้ส ารวจตนเอง 
(เทคนิคที่ใช้: การถาม/ การเงียบ การทวน/ สรุปความ การสะท้อนความรู้สึก การแกะรอย) ส่วนใหญ่มักจะใช้
แบบประเมินทางสุขภาพจิตและจิตเวช เข้ามาช่วยในการส ารวจสิ่งที่ผู้ปุวยก าลังเผชิญร่วมด้วย ดังนี้  

2.1) แบบประเมิน/ คัดกรองสุขภาพจิตส าหรับเด็ก 
- แบบประเมินพัฒนาการและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเส่ียง developmental 

assessment for intervention manual (DAIM)  
- แบบคัดกรองโรควิตกกังวลส าหรับเด็ก screen for child anxiety related disorders 

(SCARED)-Thai version (ภาพที่ 10.6) 
- แบบคัดกรองซึมเศร้าในเด็ก children’s depression inventory (CDI) ฉบับภาษาไทย  
- แบบคัดกรองซึมเศร้าในวัยรุ่น center for epidermiologic studies-depression 

scale (CES-D) ฉบับภาษาไทย 
2.2) แบบประเมิน/ คัดกรองสุขภาพจิตส าหรับผู้ใหญ่ 

- แบบประเมินความเครียด stress test-5 (ST5) หรือ SuanPrung stress test-20 (SPST20) 
- แบบสอบถามอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าฉบับภาษาไทย thai hospital 

anxiety and depression scale (Thai-HADS)  
- แบบคัดกรองซึมเศร้า 2Q, แบบประเมินซึมเศร้า 9Q และแบบประเมินการฆ่าตัวตาย 

8Q กรมสุขภาพจิต  
- แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (ชุดย่อ) ฉบับภาษาไทย world 

health organization quality of life-bref-thai (WHOQOL-BREF-THAI) 
- แบบประเมินพลังสุขภาพจิต resilience quotient (RQ)  
- แบบทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น 15 ข้อ thai mental health indicator 

version 2007 (TMHI-15) 

 

 

 
Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED)-Thai version ส ำหรบัเดก็ 
ชือ่                                                                                  วนัที ่ 
 
ขอ้ความดา้นล่างเป็นค าอธบิายความรูส้กึต่างๆ ใหเ้ลอืกค าตอบ 1 ขอ้ จากแต่ละขอ้ความทีต่รงกบัความรูส้กึหรอือาการของหนูในช่วง 3 เดือน 
ทีผ่่านมา ขอใหพ้ยายามตอบค าถามทุกขอ้ ถงึแมจ้ะมบีางขอ้ทีอ่าจดไูมเ่กีย่วขอ้งหรอืตรงกบัอาการของหนู 
 

 0 
ไมจ่รงิ 

1 
จรงิบา้ง 
บางครัง้ 

2 
จรงิ 
บ่อยๆ 

1. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะหายใจล าบากตดิขดั    
2. ฉนัมกัปวดหวัเวลาอยู่ทีโ่รงเรยีน    
3. ฉนัไมช่อบอยู่กบัคนทีไ่มคุ่น้เคยกนั    
4. ฉนัรูส้กึกลวัเวลาตอ้งไปนอนทีอ่ืน่ไกลจากบา้น    
5. ฉนักงัวลว่าคนอืน่จะรูส้กึชอบ/ ไมช่อบฉนั    
6. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัมอีาการคลา้ยจะหมดสตไิป    
7. ฉนัเป็นเดก็วติกกงัวลงา่ย    
8. ฉนัชอบตามตดิพอ่แม ่(ผูป้กครอง) ไปทุกทีไ่มว่่าจะไปทีไ่หน    
9. คนอื่นๆ บอกว่าฉนัดวูติกกงัวลง่าย    
10. ฉนัรูส้กึกงัวลเวลาอยู่กบัคนทีไ่มคุ่น้เคย    
11. ฉนัมอีาการปวดทอ้งเวลาอยู่ทีโ่รงเรยีน    
12. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะรูส้กึเหมอืนก าลงัจะควบคุมตนเองไมไ่ด ้    
13. ฉนัรูส้กึกงัวลถา้ตอ้งนอนคนเดยีว    
14. ฉนักงัวลว่าตนเองจะดหีรอืเก่งเท่าเดก็คนอื่นๆ หรอืไม ่    
15. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะรูส้กึเหมอืนสิง่ต่างๆ รอบตวัดไูมจ่รงิ    
16. ฉนัมฝีนัรา้ยว่ามเีหตุการณ์ไมด่เีกดิขึน้กบัพ่อแม ่(ผูป้กครอง) ของฉนั    
17. ฉนักงัวลเกีย่วกบัการไปโรงเรยีน    
18. เวลารูส้กึกลวัมากๆ หวัใจฉนัจะเตน้รวัเรว็    
19. ฉนัตื่นเตน้งา่ย    
20. ฉนัฝนัรา้ยว่ามเีรือ่งไมด่เีกดิขึน้กบัตนเอง    
21. ฉนักงัวลว่าสิง่ต่างๆ จะเป็นไปดว้ยดหีรอืไม ่    
22. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะมเีหงือ่ออกมาก    
23. ฉนัเป็นเดก็ขีก้งัวล    
24. ฉนัเกดิอาการกลวัขึน้มาอย่างมากโดยไมม่เีหตุผลชดัเจน    

 

 
ภาพที่ 10.6 แบบคัดกรองโรควิตกกังวลส าหรับเด็ก screen for child anxiety related disorders (SCARED)-

Thai version  
ที่มา: กลุ่มงานจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 2563 
 
 
 
 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)210

 

 

 

 
Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED)-Thai version ส ำหรบัเดก็ 
 

 0 
ไมจ่รงิ 

1 
จรงิบา้ง 
บางครัง้ 

2 
จรงิ 
บ่อยๆ 

25. ฉนักลวัการอยู่คนเดยีวในบา้น    
26. เป็นเรือ่งยากส าหรบัฉนัทีจ่ะพดูคุยกบัคนทีไ่ม่รูจ้กัคุน้เคย    
27. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัมอีาการคลา้ยก าลงัจะส าลกั    
28. คนอื่นๆ บอกว่าฉนัขีก้งัวลมากเกนิไป    
29. ฉนัไมช่อบอยูห่่างจากคนในครอบครวัฉนั    
30. ฉนักลวัว่าจะเกดิอาการกงัวลมากคลา้ยแพนิค    
31. ฉนักงัวลว่าอาจมเีรือ่งไมด่เีกดิขึน้กบัพ่อแม ่(ผูป้กครอง) ของฉนั    
32. ฉนัรูส้กึเขนิอายเวลาอยู่กบัคนทีไ่มรู่จ้กัด ี    
33. ฉนักงัวลเกีย่วกบัสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต    
34. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะมอีาการคลา้ยจะอาเจยีน    
35. ฉนักงัวลว่าตนเองท าสิง่ต่างๆ ไดด้พีอหรอืยงั    
36. ฉนักลวัการไปโรงเรยีน    
37. ฉนักงัวลกบัสิง่ทีไ่ดเ้กดิขึน้ไปแลว้    
38. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัรูส้กึคลืน่ไส ้    
39. ฉนัรูส้กึกงัวลเวลาตอ้งท าสิง่ต่างๆ ต่อหน้าคนอื่น (เช่น อ่านหนงัสอื พดู หรอื เล่นกฬีา)    
40. ฉนัรูส้กึกงัวลเวลาไปงานเลีย้ง ปารต์ี้ หรอืทีต่่างๆ ทีม่คีนทีไ่มส่นิทคุน้เคยอยู่    
41. ฉนัเป็นคนขีอ้าย    

 
การให้คะแนน คะแนนรวมมากกวา่ หรอื เทา่กบั 25 คะแนน บ่งชีว้่าอาจมโีรควิตกกงัวล (Anxiety Disorder) โดยคะแนนมากกวา่ 30 คะแนนจะมคีวามจ าเพาะมากขึน้ 
 

คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 7 จากขอ้ 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 อาจบ่งชีถ้งึ Panic Disorder หรอื Significant Somatic Symptoms 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 9 จากขอ้ 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 อาจบ่งชีถ้งึ Generalized Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 5 จากขอ้ 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29, 31 อาจบ่งชีถ้งึ Separation Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 8 จากขอ้ 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41 อาจบ่งชีถ้งึ Social Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 3 จากขอ้ 2, 11, 17, 36 อาจบ่งชีถ้งึ Significant School Avoidance 

 
ส าหรบัเดก็อายุ อายุ 8-11 ปี ควรมผีูใ้หญ่ชว่ยอธบิายแบบสอบถาม หรอืนัง่อยู่ดว้ยขณะท าแบบสอบถามเพื่อชว่ยอธบิายขอ้ค าถามทีเ่ดก็อาจไม่เขา้ใจ* 
 

Developed by Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David Brent M.D., and Sandra McKenzie, Ph.D., 
Western Psychiatric Institute and Clinic, University of Pittsburgh. (10/95). 
 

แปลโดย พญ.ศริริตัน์ อุฬารตนินท ์กลุม่งานจติเวชเดก็และวยัรุ่น สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี (2557) 
Translated By: Sirirat Ularntinon, M.D. Department of Child and Adolescent Psychiatry, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Bangkok,  
THAILAND. (2014) 
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25. ฉนักลวัการอยู่คนเดยีวในบา้น    
26. เป็นเรือ่งยากส าหรบัฉนัทีจ่ะพดูคุยกบัคนทีไ่ม่รูจ้กัคุน้เคย    
27. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัมอีาการคลา้ยก าลงัจะส าลกั    
28. คนอื่นๆ บอกว่าฉนัขีก้งัวลมากเกนิไป    
29. ฉนัไมช่อบอยูห่่างจากคนในครอบครวัฉนั    
30. ฉนักลวัว่าจะเกดิอาการกงัวลมากคลา้ยแพนิค    
31. ฉนักงัวลว่าอาจมเีรือ่งไมด่เีกดิขึน้กบัพ่อแม ่(ผูป้กครอง) ของฉนั    
32. ฉนัรูส้กึเขนิอายเวลาอยู่กบัคนทีไ่มรู่จ้กัด ี    
33. ฉนักงัวลเกีย่วกบัสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต    
34. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัจะมอีาการคลา้ยจะอาเจยีน    
35. ฉนักงัวลว่าตนเองท าสิง่ต่างๆ ไดด้พีอหรอืยงั    
36. ฉนักลวัการไปโรงเรยีน    
37. ฉนักงัวลกบัสิง่ทีไ่ดเ้กดิขึน้ไปแลว้    
38. เวลารูส้กึกลวัมากๆ ฉนัรูส้กึคลืน่ไส ้    
39. ฉนัรูส้กึกงัวลเวลาตอ้งท าสิง่ต่างๆ ต่อหน้าคนอื่น (เช่น อ่านหนงัสอื พดู หรอื เล่นกฬีา)    
40. ฉนัรูส้กึกงัวลเวลาไปงานเลีย้ง ปารต์ี้ หรอืทีต่่างๆ ทีม่คีนทีไ่มส่นิทคุน้เคยอยู่    
41. ฉนัเป็นคนขีอ้าย    

 
การให้คะแนน คะแนนรวมมากกวา่ หรอื เทา่กบั 25 คะแนน บ่งชีว้่าอาจมโีรควิตกกงัวล (Anxiety Disorder) โดยคะแนนมากกวา่ 30 คะแนนจะมคีวามจ าเพาะมากขึน้ 
 

คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 7 จากขอ้ 1, 6, 9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 อาจบ่งชีถ้งึ Panic Disorder หรอื Significant Somatic Symptoms 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 9 จากขอ้ 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 อาจบ่งชีถ้งึ Generalized Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 5 จากขอ้ 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29, 31 อาจบ่งชีถ้งึ Separation Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 8 จากขอ้ 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41 อาจบ่งชีถ้งึ Social Anxiety Disorder 
คะแนนรวม มากกวา่หรอืเทา่กบั 3 จากขอ้ 2, 11, 17, 36 อาจบ่งชีถ้งึ Significant School Avoidance 

 
ส าหรบัเดก็อายุ อายุ 8-11 ปี ควรมผีูใ้หญ่ชว่ยอธบิายแบบสอบถาม หรอืนัง่อยู่ดว้ยขณะท าแบบสอบถามเพื่อชว่ยอธบิายขอ้ค าถามทีเ่ดก็อาจไม่เขา้ใจ* 
 

Developed by Boris Birmaher, M.D., Suneeta Khetarpal, M.D., Marlane Cully, M.Ed., David Brent M.D., and Sandra McKenzie, Ph.D., 
Western Psychiatric Institute and Clinic, University of Pittsburgh. (10/95). 
 

แปลโดย พญ.ศริริตัน์ อุฬารตนินท ์กลุม่งานจติเวชเดก็และวยัรุ่น สถาบนัสุขภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี (2557) 
Translated By: Sirirat Ularntinon, M.D. Department of Child and Adolescent Psychiatry, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Bangkok,  
THAILAND. (2014) 

 
ภาพที่ 10.6 (ต่อ) แบบคัดกรองโรควิตกกังวลส าหรับเด็ก screen for child anxiety related disorders (SCARED)-

Thai version  
ที่มา: กลุ่มงานจิตเวชเด็กและวัยรุ่น สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 2563 

 

 

 

3) การเข้าใจสิ่งที่เกิดขึ้น สาเหตุและความต้องการ เพ่ือท าให้กระจ่างแจ้งในสิ่งที่เกิดขึ้น (เทคนิคที่ใช้: 
การสังเกต การฟังอย่างตั้งใจ การสะท้อนความรู้สึก การทวนความ การสรุปความ และการผ่อนคลายต่างๆ) 
ซึ่งสามารถให้ผู้ปุวยเด็กและผู้ดูแลเด็กฝึกการผ่อนคลายการช่วยเหลือในกรณีที่มีอาการทางกาย เช่น เครียด 
กังวล กลัว จนไม่สามารถควบคุมประสาทอัตโนมัติได้ ดังนั้นเทคนิคผ่อนคลายจะช่วยให้อาการทางกายต่างๆ ดีขึ้น 
สามารถให้ผู้ปุวยเด็กและผู้ดูแลเด็กท าพร้อมกันได้ดังนี้ 

- การเบี่ยงเบนความสนใจ  
- การก าหนดลมหายใจ  
- การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
- การฝึกจินตนาการ 

4) การช่วยเหลือในการวางแผนในการจัดการกับปัญหา เพ่ือให้รู้เปูาหมายและวิธีการในการ
จัดการปัญหา (เทคนิคที่ใช้: การให้ข้อมูล การแนะน า การก าหนดทางเลือก การตัดสินใจในการน าไปปฏิบัติใช้) 

5) การยุติและติดตามผลเพ่ือการน าไปปฏิบัติ (เทคนิคที่ใช้: การให้ก าลังใจ การสรุปยุติบริการ 
การปิดบริการ/ ส่งต่อเฉพาะทาง) 

 
2. ประเมินผ่านกิจกรรมต่างๆ เป็นการใช้สื่อกิจกรรมต่างๆ ให้กับผู้ปุวยและผู้ดูแลเด็กได้แสดงออกถึง

ความคิด อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมต่างๆ โดยผ่านการใช้กิจกรรมต่างๆ ดังนี้ 
1) การอ่านนิทานหรือแต่งนิทานให้ใกล้เคียงกับสถานการณ์ที่ผู้ปุวยเป็นอยู่ 
2) การใช้ศิลปะ เช่น การวาดภาพสัตว์ คน ครอบครัว หรือภาพอิสระที่ผู้ปุวยต้องการ การใช้สี 

การปั้น การประดิษฐ์ต่างๆ เป็นต้น 
3) การเล่น อาจใช้ของเล่นที่ผู้ปุวยชื่นชอบหรือผู้บ าบัดเตรียมมาเอง เช่น การเล่นกระบะทราย 

ของเล่นที่ก าหนดสถานการณ์/ เงื่อนไข เช่น เกมกระดาน เป็นต้น 
4) การใช้ดนตรีผ่านการฟัง ร้อง เต้น เช่น การให้ผู้ปุวยเด็กแสดงท่าทางประกอบดนตรี การเล่น

ต่อเพลง ทายเพลง ในกรณีที่ผู้ปุวยเด็กท่ีสามารถลุกเดินจากเตียงได้อาจใช้การเล่นเป็นกลุ่ม เป็นต้น 
5) การใช้กิจกรรมอ่ืนๆ เช่น การใช้สัตว์เลี้ยง การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ การออกก าลังกาย 

สมุนไพร น้ าหอม ฯลฯ 
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10.7 การประเมินและการช่วยเหลือครอบครัว (Family support) 
การดูแลเด็กปุวยประคับประคองและระยะท้าย เป็นการดูแลที่อาศัยแนวคิดของการดูแลที่เน้นผู้ปุวย

และครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (patient-and family-centered care) และเป็นการดูแลที่มีความเฉพาะแตกต่าง
ไปจากการดูแลผู้ใหญ่ เพราะเด็กปุวยแต่ละคนมีความต้องการเฉพาะที่แตกต่างกัน นอกจากการให้ความส าคัญ
กับผู้ปุวยเด็กแล้ว ครอบครัวซึ่งเป็นบริบทที่ส าคัญของผู้ปุวยเด็ก ก็ยังถูกให้ความส าคัญเป็นอย่างมากในการดูแล
แบบประคับประคอง  

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) เน้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของเด็ก
และครอบครัว เน้นการช่วยเหลือครอบครัวให้ผ่านพ้นวิกฤติไปได้ การดูแลแบบประคับประคองที่เน้นครอบครัว
เป็นศูนย์กลางประกอบด้วย 4 แนวคิดหลัก ดังนี้ 

1. การเคารพในความแตกต่างและรับฟังความคิดเห็นและความต้องการของผู้ปุวยและครอบครัว
เป็นส าคัญ 

2. การสื่อสารระหว่างทีมให้การดูแลกับผู้ปุวยและครอบครัว เพื่อให้ข้อมูล แลกเปลี่ยนข้อมูล 
และความคิดเห็น 

3. การสนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมและการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา 
4. สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือระหว่างผู้ปุวยและครอบครัวกับทีมผู้ให้บริการทั้งในระดับปฏิบัติการ

จนถึงระดับนโยบาย  
มีการศึกษาถึงความต้องการ การช่วยเหลือของครอบครัวของเด็กปุวยประคับประคองและเด็กที่ใกล้เสียชีวิต 

ทั้งในประเทศและต่างประเทศ ผลการศึกษาพบว่า ยังมีความต้องการหลายด้านที่ครอบครัวไม่ได้รับการตอบสนอง ดังนี้ 
1. การบอกความจริง การแจ้งข่าวร้ายกับผู้ปุวยเด็ก ผู้ปุวยขาดการเตรียมตัวก่อนได้รับข่าวร้าย 
2. ทีมสุขภาพขาดการสื่อสารกับผู้ปุวยและญาติ ท าให้ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาการ การเจ็บปุวยของผู้ปุวย

ไม่เพียงพอ และไม่ได้รับข้อมูล รวมถึงการร่วมตัดสินใจกับแพทย์ที่อยู่เวรช่วงกลางคืน 
3. ขาดประสิทธิภาพในการควบคุมความปวด และอาการไม่สุขสบายต่างๆ ให้ผู้ปุวยเด็ก 
4. ผู้ปุวยและญาติไม่ได้รับการบริการที่เหมาะสมจากสถานพยาบาลใกล้บ้านท าให้เสียค่าใช้จ่าย 

และล าบากในการเดินทาง 
5. สถานบริการสุขภาพต่างๆ ขาดความตระหนักและขาดองค์ความรู้เรื่อง palliative care 
6. ไม่สามารถหาแหล่งช่วยเหลือด้านวัสดุ อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
7. ขาดการดูแลต่อเนื่องและการประสานส่งต่อข้อมูลการดูแลเด็กปุวย โดยเฉพาะในช่วงที่แพทย์และพยาบาล

เปลี่ยนเวร 
8. ประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ 
9. ขาดการดูแลช่วยเหลือและประคับประคองทางจิตใจแก่ครอบครัวหลังการสูญเสียผู้ปุวยเด็ก 

(bereavement care) 
10. ครอบครัวรู้สึกว่าไม่ได้รับการช่วยเหลือ สนับสนุน ท าให้รู้สกึโดดเดี่ยว ไร้ที่พ่ึง 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าครอบครัว และผู้ดูแลหลักที่ต้องดูแลเด็กปุวยระยะท้าย ได้รับผลกระทบ

ทางด้านจิตใจมากกว่าทางด้านร่างกาย เช่น รู้สึกเหนื่อยตลอดเวลา รู้สึกกังวลกับหลายสิ่งๆ รู้สึกว่าตัวเอง
อารมณ์เสียง่ายขึ้น มีปัญหาสัมพันธภาพกับเด็กปุวย ปฏิกิริยาทางอารมณ์ระหว่างผู้ดูแลและเด็กปุวยรุนแรงขึ้น 
รู้สึกว่ามีเวลาดูแลตัวเอง และการเข้าสังคมน้อยลง 
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การช่วยเหลือผู้ดูแลและครอบครัวเป็นสิ่งที่จ าเป็นที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องประเมินและช่วยเหลือ
ควบคู่ไปกับการดูแลเด็กปุวย เพราะถ้าครอบครัวได้รับการช่วยเหลือตั้งแต่ผู้ปุวยเด็กได้รับการวินิจฉัย ก็จะท าให้
ครอบครัวผ่านพ้นวิกฤติ และสามารถให้การดูแลผู้ปุวยเด็กแบบมีคุณภาพชีวิตที่ดี จนถึงวาระสุดท้ายของเด็กได้ 

การประเมินครอบครัว แนวทางการประเมินครอบครัวมีดังนี้ 
1. การประเมินแผนผังครอบครัว เขียนแผนผังครอบครัวของเด็กปุวย โดยหาบุคคลที่ส าคัญต่อครอบครัว 

ทั้งในด้านการเป็นหัวหน้าครอบครัว ผู้ที่หารายได้หลัก บุคคลที่อยู่ในภาวะต้องพ่ึงพิงหรือเจ็บปุวย บุคคลที่เด็กปุวย
สนิทที่สุด ลักษณะความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกันในแต่ละบุคคล ถิ่นที่อยู่อาศัยอยู่ในประเทศหรือต่างประเทศ 
สิทธิตามกฎหมายหรือนอกกฎหมายในการดูแลเด็ก หรือถ้าผู้ดูแลหลักไม่ใช่สมาชิกในครอบครัว แต่มีบทบาท
ส าคัญในการดูแลเด็กมาตลอดก็มีความจ าเป็นที่ต้องเขียนผังครอบครัวของผู้ดูแลหลักด้วย เพ่ือประเมิน
ศักยภาพ ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลเด็กปุวย 

2. ประเมินระบบเครือญาติ ประเมินผู้ดูแลหลัก ที่ดูแลเด็กปุวยว่าเป็นสมาชิกในครอบครัว เป็นเครือญาติกัน 
หรือเป็นบุคคลที่ครอบครัวจ้างมาดูแลเด็กปุวย บางครอบครัวที่เป็นครอบครัวแม่ หรือพ่อเลี้ยงเดี่ยว จ าเป็นต้อง
หาเครือญาติคนอ่ืนๆ ที่สามารถช่วยสนับสนุนพ่อ แม่ ในการดูแล หรือช่วยเยียวยา จิตใจพ่อแม่ได้ 

3. ประเมินวัฒนธรรมครอบครัว และกระบวนการตัดสินใจ ประเมินหาความเชื่อ ความศรัทธา 
สิ่งหรือบุคคลที่ครอบครัวให้คุณค่า ให้ความส าคัญ เพราะสิ่งต่างๆ เหล่านี้ เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการตัดสินใจ
ของครอบครัว อีกทั้งทีมรักษาต้องค้นหาผู้มีอ านาจตัดสินใจหลักในครอบครัว โดยเฉพาะในเรื่องการดูแล
และการตัดสินใจที่ยุ่งยากในการรักษาผู้ปุวยเด็ก  

4. ประเมินการส่ือสารในครอบครัว ลักษณะการพูดคุยปรึกษาหารือ การส่งต่อข้อมูล การสื่อสาร
ของแต่ละครอบครัวเป็นอย่างไร สมาชิกในครอบครัวใช้ช่องทางใดบ้างในการสื่อสารกัน เช่น คุยกันช่วงอาหารเย็น 
คุยผ่านโทรศัพท์ และครอบครัวมีการส่งต่อข้อมูล การสื่อสารเรื่องการเจ็บปุวยของเด็กอย่างไรบ้าง มีการสื่อสาร 
การบอกความจริงกบัเด็กปุวยหรือไม่ รวมถึงความต้องการการปกปิดข้อมูลการเจ็บปุวยของเด็ก  

5. ประเมินระบบและหน้าที่ของครอบครัว หาผู้บังคับบัญชาของบ้านที่ท าหน้าที่ขับเคลื่อนให้บ้าน
ด าเนินไปได้ บทบาทสมาชิกแต่ละคนในบ้านที่ได้รับมอบหมาย หรือต้องเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ไปเมื่อมีเด็กปุวยในบ้าน 
การแบ่งกลุ่มแบ่งข้างเมื่อเกิดความขัดแย้งกัน บุคคลที่เป็นแพะหรือถูกกล่าวหาว่าเป็นต้นเหตุของปัญหาในบ้าน 
หากระบวนการภายในบ้านว่าเมื่อเกิดปัญหาขึ้น สมาชิกมีการแก้ปัญหาอย่างไร เช่น ยังรักกันเหนียวแน่น มีอารมณ์ 
ความเข้าใจร่วมกัน ช่วยกันแก้ปัญหา หรือห่างเหินกันไป ไม่สื่อสารกัน โยนความผิดให้คนอ่ืน นอกจากนี้ควรประเมิน
ระยะพัฒนาการของครอบครัว เพ่ือจะได้เข้าใจภารกิจ หน้าที่ และความรับผิดชอบหลักของสมาชิกในบ้าน 

6. ทรัพยากรของครอบครัว ประเมินทรัพยากรหลักและทรัพยากรที่เอ้ือ ที่เป็นทั้งด้าน เงิน บุคคล 
อุปกรณ์ หรือแหล่งสนับสนุนเครือข่ายต่างๆ ที่ช่วยให้ครอบครัวสามารถด าเนินชีวิตเทียบเท่าปกติสุข และสามารถ
ดูแลผู้ปุวยเด็กได้ เช่น สถานะทางการเงิน คนที่ช่วยแบ่งเบาภาระงานบ้าน ช่วยดูแลพ่ีน้อง หรือดูแลเด็กปุวย 
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่อยู่  

7. การประเมินความเสี่ยงของครอบครัว หาจุดอ่อนหรือความเสี่ยงอ่ืนๆ ในครอบครัวที่จะส่งผลกระทบ
ต่อการดูแลเด็กปุวย เช่น โรคประจ าตัว ภาวะสุขภาพจิตใจ การเจ็บปุวยทางจิตของผู้ดูแลเด็ก ระดับการศึกษา 
ระดับเชาว์ปัญญาของพ่อแม่ การขาดบุคคลหรือแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืนๆ ครอบครัวมีประสบการณ์
การแก้ปัญหาที่ไม่เหมาะสม เช่น การท าร้ายตัวเอง การฆ่าตัวตาย ท าร้ายเด็กปุวย ใช้ยาหรือสารเสพติด  
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การช่วยเหลือผู้ดูแลและครอบครัวเป็นสิ่งที่จ าเป็นที่บุคลากรทางการแพทย์ต้องประเมินและช่วยเหลือ
ควบคู่ไปกับการดูแลเด็กปุวย เพราะถ้าครอบครัวได้รับการช่วยเหลือตั้งแต่ผู้ปุวยเด็กได้รับการวินิจฉัย ก็จะท าให้
ครอบครัวผ่านพ้นวิกฤติ และสามารถให้การดูแลผู้ปุวยเด็กแบบมีคุณภาพชีวิตที่ดี จนถึงวาระสุดท้ายของเด็กได้ 

การประเมินครอบครัว แนวทางการประเมินครอบครัวมีดังนี้ 
1. การประเมินแผนผังครอบครัว เขียนแผนผังครอบครัวของเด็กปุวย โดยหาบุคคลที่ส าคัญต่อครอบครัว 

ทั้งในด้านการเป็นหัวหน้าครอบครัว ผู้ที่หารายได้หลัก บุคคลที่อยู่ในภาวะต้องพ่ึงพิงหรือเจ็บปุวย บุคคลที่เด็กปุวย
สนิทที่สุด ลักษณะความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกันในแต่ละบุคคล ถิ่นที่อยู่อาศัยอยู่ในประเทศหรือต่างประเทศ 
สิทธิตามกฎหมายหรือนอกกฎหมายในการดูแลเด็ก หรือถ้าผู้ดูแลหลักไม่ใช่สมาชิกในครอบครัว แต่มีบทบาท
ส าคัญในการดูแลเด็กมาตลอดก็มีความจ าเป็นที่ต้องเขียนผังครอบครัวของผู้ดูแลหลักด้วย เพ่ือประเมิน
ศักยภาพ ปัญหาและอุปสรรคในการดูแลเด็กปุวย 

2. ประเมินระบบเครือญาติ ประเมินผู้ดูแลหลัก ที่ดูแลเด็กปุวยว่าเป็นสมาชิกในครอบครัว เป็นเครือญาติกัน 
หรือเป็นบุคคลที่ครอบครัวจ้างมาดูแลเด็กปุวย บางครอบครัวที่เป็นครอบครัวแม่ หรือพ่อเลี้ยงเดี่ยว จ าเป็นต้อง
หาเครือญาติคนอ่ืนๆ ที่สามารถช่วยสนับสนุนพ่อ แม่ ในการดูแล หรือช่วยเยียวยา จิตใจพ่อแม่ได้ 

3. ประเมินวัฒนธรรมครอบครัว และกระบวนการตัดสินใจ ประเมินหาความเชื่อ ความศรัทธา 
สิ่งหรือบุคคลที่ครอบครัวให้คุณค่า ให้ความส าคัญ เพราะสิ่งต่างๆ เหล่านี้ เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการตัดสินใจ
ของครอบครัว อีกทั้งทีมรักษาต้องค้นหาผู้มีอ านาจตัดสินใจหลักในครอบครัว โดยเฉพาะในเรื่องการดูแล
และการตัดสินใจที่ยุ่งยากในการรักษาผู้ปุวยเด็ก  

4. ประเมินการสื่อสารในครอบครัว ลักษณะการพูดคุยปรึกษาหารือ การส่งต่อข้อมูล การสื่อสาร
ของแต่ละครอบครัวเป็นอย่างไร สมาชิกในครอบครัวใช้ช่องทางใดบ้างในการสื่อสารกัน เช่น คุยกันช่วงอาหารเย็น 
คุยผ่านโทรศัพท์ และครอบครัวมีการส่งต่อข้อมูล การสื่อสารเรื่องการเจ็บปุวยของเด็กอย่างไรบ้าง มีการสื่อสาร 
การบอกความจริงกบัเด็กปุวยหรือไม่ รวมถึงความต้องการการปกปิดข้อมูลการเจ็บปุวยของเด็ก  

5. ประเมินระบบและหน้าที่ของครอบครัว หาผู้บังคับบัญชาของบ้านที่ท าหน้าที่ขับเคลื่อนให้บ้าน
ด าเนินไปได้ บทบาทสมาชิกแต่ละคนในบ้านที่ได้รับมอบหมาย หรือต้องเปลี่ยนบทบาทหน้าที่ไปเมื่อมีเด็กปุวยในบ้าน 
การแบ่งกลุ่มแบ่งข้างเมื่อเกิดความขัดแย้งกัน บุคคลที่เป็นแพะหรือถูกกล่าวหาว่าเป็นต้นเหตุของปัญหาในบ้าน 
หากระบวนการภายในบ้านว่าเมื่อเกิดปัญหาขึ้น สมาชิกมีการแก้ปัญหาอย่างไร เช่น ยังรักกันเหนียวแน่น มีอารมณ์ 
ความเข้าใจร่วมกัน ช่วยกันแก้ปัญหา หรือห่างเหินกันไป ไม่สื่อสารกัน โยนความผิดให้คนอ่ืน นอกจากนี้ควรประเมิน
ระยะพัฒนาการของครอบครัว เพ่ือจะได้เข้าใจภารกิจ หน้าที่ และความรับผิดชอบหลักของสมาชิกในบ้าน 

6. ทรัพยากรของครอบครัว ประเมินทรัพยากรหลักและทรัพยากรที่เอ้ือ ที่เป็นทั้งด้าน เงิน บุคคล 
อุปกรณ์ หรือแหล่งสนับสนุนเครือข่ายต่างๆ ที่ช่วยให้ครอบครัวสามารถด าเนินชีวิตเทียบเท่าปกติสุข และสามารถ
ดูแลผู้ปุวยเด็กได้ เช่น สถานะทางการเงิน คนที่ช่วยแบ่งเบาภาระงานบ้าน ช่วยดูแลพ่ีน้อง หรือดูแลเด็กปุวย 
เมื่อผู้ดูแลหลักไม่อยู่  

7. การประเมินความเสี่ยงของครอบครัว หาจุดอ่อนหรือความเสี่ยงอ่ืนๆ ในครอบครัวที่จะส่งผลกระทบ
ต่อการดูแลเด็กปุวย เช่น โรคประจ าตัว ภาวะสุขภาพจิตใจ การเจ็บปุวยทางจิตของผู้ดูแลเด็ก ระดับการศึกษา 
ระดับเชาว์ปัญญาของพ่อแม่ การขาดบุคคลหรือแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืนๆ ครอบครัวมีประสบการณ์
การแก้ปัญหาที่ไม่เหมาะสม เช่น การท าร้ายตัวเอง การฆ่าตัวตาย ท าร้ายเด็กปุวย ใช้ยาหรือสารเสพติด  

 

 

เนื่องจากผู้ปุวยเด็กแต่ละรายและครอบครัวมีลักษณะเฉพาะที่ไม่เหมือนกัน ในทุกๆ ด้าน ดังนั้นจึงเป็น
เรื่องจ าเป็นที่ทีมดูแลต้องท าความเข้าใจ ซึ่งจะสามารถประเมินได้ถึงปัญหา และความต้องการที่แท้จริงที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลเด็กปุวยได้ เปูาหมายของการช่วยเหลือครอบครัวของเด็กปุวยประคับประคองและระยะท้าย 
ควรครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ค้นพบและตอบสนองความต้องการที่แท้จริงของครอบครัวได้ 
2) ลดความทุกข์ของผู้ดูแล 
3) ส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดี ส่งเสริมสุขภาพกายและใจที่ดีของผู้ดูแล  
4) ช่วยให้ครอบครัวดูแลผู้ปุวยให้เกิดความสุขสบายที่สุดได้ 
ครอบครัวที่มีเด็กปุวยเรื้อรัง หรือมีเด็กที่ปุวยในระยะท้าย มักต้องเผชิญกับความเครียด อยู่ในภาวะ

ตัดสินใจล าบาก เกิดผลกระทบทั้งด้านร่างกายและจิตใจของสมาชิกทุกคนในบ้านรวมทั้งเด็กปุวย จนบางครั้ง 
ครอบครัวไม่สามารถรักษาระบบครอบครัวไว้ได้ ดังนั้นหลักในการดูแลครอบครัวคือ ช่วยจัดการและลดปัจจัยต่างๆ  
ที่ท าให้เกิดความเครียด โดยเน้นหาแนวทางแก้ปัญหา และจัดการกับทรัพยากรที่ครอบครัวมีอยู่ มาสนับสนุน
ให้ครอบครัวสามารถผ่านวิกฤติ และด าเนินหน้าที่ในระบบครอบครัวต่อไปได้ 
 

การดูแลช่วยเหลือครอบครัว การดูแลช่วยเหลือครอบครัวมีรายละเอียดดังนี้ 
1. การช่วยลดความตึงเครียดของครอบครัว โดยทีมดูแลต้องให้การช่วยเหลือในเรื่องดังนี้ 

1.1 ดูแลจัดการกับอาการปวด และอาการไม่สุขสบายต่างๆ ทางร่างกายให้เด็กปุวยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

1.2 ส่งเสริมให้พ่อ แม่ และสมาชิกในครอบครัวได้ท าหน้าที่กับผู้ปุวยตามบทบาทในครอบครัว 
เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้แสดงศักยภาพ ความรู้ ความสามารถ ในการวางแผนหรือดูแลเด็กปุวย 

1.3 สื่อสารให้ครอบครัวเข้าใจชัดเจน ในเรื่องการเจ็บปุวย แนวทางการรักษา หรือการใช้ยากลุ่มพิเศษ
ต่างๆ ที่ครอบครัวอาจมีความกังวล รวมถึงการแจ้งข่าวร้ายและการคุยเรื่อง advance care plan 

1.4 มีการเตรียมการ และวางแผนล่วงหน้า ในกรณีครอบครัวต้องพาเด็กระยะท้ายกลับไปดูแลที่บ้าน 
โดยมีการประชุม พูดคุย ให้ข้อมูลเป็นระยะ เพ่ือให้ครอบครัวได้มีเวลาเตรียมตัวและเตรียมใจ 

2. การสนับสนุนด้านการบริหาร จัดการทรัพยากรทั้งภายในครอบครัวและนอกครอบครัว 
2.1 การให้ข้อมูลแหล่งช่วยเหลือสนับสนุนแก่ครอบครัว รวมถึงการช่วยประสาน ส่งต่อข้อมูล 

ส่งต่อผู้ปุวยระหว่างทีมให้บริการ เพ่ือให้ครอบครัวสะดวกและรู้สึกปลอดภัยว่าจะได้รับการดูแลต่อเนื่องจริง 
สมุดประจ าตัวผู้ปุวยประคับประคองหรือใบบันทึกการท า advance care plan เป็นสิ่งจ าเป็นที่ต้องให้ผู้ปุวย
ติดตัวไว้เมื่อกลับบ้าน  

2.2 การให้ความรู้และฝึกทักษะให้กับผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ปุวยเด็กประคับประคองที่บ้าน ควรให้
ผู้ดูแลหลักมาฝึกปฏิบัติเสมือนจริงที่โรงพยาบาล และมีทีมดูแลช่วยเป็นพี่เลี้ย งให้ จนผู้ดูแลเกิดความมั่นใจ 
และในเด็กท่ีต้องใช้อุปกรณ์ที่ยุ่งยากที่บ้าน เช่น เครื่องช่วยหายใจ อุปกรณ์การช่วยชีวิต ทีมดูแลต้องให้ความรู้
เรื่องการบ ารุงรักษา การหาอุปกรณ์ส ารอง รวมถึงการขอความช่วยเหลือกรณีมีปัญหาฉุกเฉิน  

2.3 ด้านการเงิน อาจสนับสนุนในเรื่องการช่วยค่าครองชีพระหว่างแม่เฝูาลูกท่ีโรงพยาบาล การช่วยหา
อาชีพให้กับพ่อแม่ที่ไม่มีงานท า การขึ้นทะเบียนเพ่ือรับเงินช่วยเหลือ เช่น ค่าเลี้ยงดูบุตร เงินสนับสนุนจากรัฐ
กรณีเป็นเด็กพิการ ซึ่งการช่วยเหลือด้านนี้ทีมดูแลสามารถปรึกษาทีมสังคมสงเคราะห์ให้การช่วยเหลือได้ 
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2.4 สนับสนุนอุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ ที่จ าเป็นต้องใช้ในการดูแลเด็กปุวยที่บ้าน ทีมดูแล
ประเมินผู้ปุวยและเตรียมการ ให้ข้อมูลแก่ครอบครัวเรื่องเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ต่างๆ ที่เด็กปุวย
จ าเป็นต้องใช้ที่บ้าน ควรมีระบบการให้ยืมอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ไปใช้ที่บ้าน รวมถึงการลงเยี่ยมบ้านเพ่ือประเมิน 
และให้การช่วยเหลือเรื่องการใช้อุปกรณ์ต่างๆ เหล่านั้นอย่างสม่ าเสมอ 

2.5 ผู้ดูแลหลักถือเป็นแหล่งทรัพยากรที่ส าคัญที่สุดในการดูแลเด็กปุวย ดังนั้นผู้ดูแลเด็กควรได้รับ
การพักผ่อนที่เพียงพอทั้งด้านร่างกายและจิตใจระหว่างการดูแลเด็กที่โรงพยาบาล ควรให้ผู้ดูแลได้ไปนอนพัก
ในห้องพักส าหรับญาติบ้างในช่วงที่พยาบาลให้การพยาบาลเด็กหรือช่วงที่มีสมาชิกอ่ืนมาดูแลเด็กแทน รวมถึง
เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้มีโอกาสไปท ากิจกรรมที่ชอบ เช่น ท าผม เดินเล่น ชื้อของ ออกก าลังกาย ท าบุญไหว้พระ 
ไปงานเลี้ยงสังสรรค์กับเพ่ือน 

3. การช่วยเหลือด้านการรับมือกับปัญหา  
3.1 การประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์ เทคนิคการรับมือกับปัญหา ปฏิกิริยา และผลกระทบกับ

ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัวที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดภาวะกดดัน ตึงเครียดขึ้น โดยอาจใช้การเล่าเรื่อง ชวนคุย 
และใช้แบบประเมินสภาพจิตใจ เช่น แบบประเมินความเครียด แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพจิต (GHQ) แบบประเมินพลังสุขภาพจิต (RQ) เมื่อพบค่าความเสี่ยง ควรให้การช่วยเหลือ โดยอาจส่ง
ปรึกษานักจิตวิทยา หรือจิตแพทย์เพ่ือให้การประเมิน ช่วยเหลือด้านจิตใจต่อ 

3.2 การช่วยเหลือด้านจิตใจ เมื่อประเมินพบว่า ผู้ปุวยเด็ก สมาชิกหรือผู้ดูแลหลัก มีปัญหาด้านจิตใจ 
จนกระทบต่อการด ารงชีวิตและการดูแลเด็กปุวย ทีมดูแลควรส่งต่อให้ทีมสุขภาพจิตดูแลและช่วยเหลือต่อ 
ซึ่งเทคนิคที่มักใช้ในการช่วยเหลือ เช่น การเล่นบ าบัดในเด็กปุวย เทคนิคการผ่อนคลาย กลุ่มบ าบัด ศิลปะบ าบัด 
การปรับเปลี่ยนความคิดเละพฤติกรรม (CBT) เป็นต้น 

4. การช่วยเหลือ สนับสนุนปัจจัยด้านอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการเป็นระบบครอบครัว การด ารงหน้าที่ 
และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของเด็กปุวยและครอบครัว ได้แก่  

4.1 การสนับสนุนให้เด็กและครอบครัวได้ท ากิจกรรมตามความเชื่อ วัฒนธรรม และศาสนา 
ที่ไม่เป็นอันตรายต่อครอบครัวและเด็กปุวย 

4.2 ช่วยเหลือให้เด็กปุวยและครอบครัวได้ท าในสิ่งที่ปรารถนาตามความฝันของเด็ก และสิ่งที่ยัง
ค้างคาใจ  

4.3 ทีมดูแลให้การดูแล ช่วยเหลือเด็กปุวยตามพินัยกรรมชีวิต หรือตามข้อตกลงใน advance 
care plan ที่ครอบครัวหรือเด็กต้องการเมื่อเด็กเข้าสู่ภาวะวิกฤติ หรือระยะท้าย  
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2.4 สนับสนุนอุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ ที่จ าเป็นต้องใช้ในการดูแลเด็กปุวยที่บ้าน ทีมดูแล
ประเมินผู้ปุวยและเตรียมการ ให้ข้อมูลแก่ครอบครัวเรื่องเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ต่างๆ ที่เด็กปุวย
จ าเป็นต้องใช้ที่บ้าน ควรมีระบบการให้ยืมอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ไปใช้ที่บ้าน รวมถึงการลงเยี่ยมบ้านเพ่ือประเมิน 
และให้การช่วยเหลือเรื่องการใช้อุปกรณ์ต่างๆ เหล่านั้นอย่างสม่ าเสมอ 

2.5 ผู้ดูแลหลักถือเป็นแหล่งทรัพยากรที่ส าคัญที่สุดในการดูแลเด็กปุวย ดังนั้นผู้ดูแลเด็กควรได้รับ
การพักผ่อนที่เพียงพอทั้งด้านร่างกายและจิตใจระหว่างการดูแลเด็กที่โรงพยาบาล ควรให้ผู้ดูแลได้ไปนอนพัก
ในห้องพักส าหรับญาติบ้างในช่วงที่พยาบาลให้การพยาบาลเด็กหรือช่วงที่มีสมาชิกอ่ืนมาดูแลเด็กแทน รวมถึง
เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้มีโอกาสไปท ากิจกรรมที่ชอบ เช่น ท าผม เดินเล่น ชื้อของ ออกก าลังกาย ท าบุญไหว้พระ 
ไปงานเลี้ยงสังสรรค์กับเพ่ือน 

3. การช่วยเหลือด้านการรับมือกับปัญหา  
3.1 การประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์ เทคนิคการรับมือกับปัญหา ปฏิกิริยา และผลกระทบกับ

ผู้ดูแลหลัก และสมาชิกในครอบครัวที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดภาวะกดดัน ตึงเครียดขึ้น โดยอาจใช้การเล่าเรื่อง ชวนคุย 
และใช้แบบประเมินสภาพจิตใจ เช่น แบบประเมินความเครียด แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบคัดกรอง
ปัญหาสุขภาพจิต (GHQ) แบบประเมินพลังสุขภาพจิต (RQ) เมื่อพบค่าความเส่ียง ควรให้การช่วยเหลือ โดยอาจส่ง
ปรึกษานักจิตวิทยา หรือจิตแพทย์เพ่ือให้การประเมิน ช่วยเหลือด้านจิตใจต่อ 

3.2 การช่วยเหลือด้านจิตใจ เมื่อประเมินพบว่า ผู้ปุวยเด็ก สมาชิกหรือผู้ดูแลหลัก มีปัญหาด้านจิตใจ 
จนกระทบต่อการด ารงชีวิตและการดูแลเด็กปุวย ทีมดูแลควรส่งต่อให้ทีมสุขภาพจิตดูแลและช่วยเหลือต่อ 
ซึ่งเทคนิคที่มักใช้ในการช่วยเหลือ เช่น การเล่นบ าบัดในเด็กปุวย เทคนิคการผ่อนคลาย กลุ่มบ าบัด ศิลปะบ าบัด 
การปรับเปลี่ยนความคิดเละพฤติกรรม (CBT) เป็นต้น 

4. การช่วยเหลือ สนับสนุนปัจจัยด้านอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการเป็นระบบครอบครัว การด ารงหน้าที่ 
และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของเด็กปุวยและครอบครัว ได้แก่  

4.1 การสนับสนุนให้เด็กและครอบครัวได้ท ากิจกรรมตามความเชื่อ วัฒนธรรม และศาสนา 
ที่ไม่เป็นอันตรายต่อครอบครัวและเด็กปุวย 

4.2 ช่วยเหลือให้เด็กปุวยและครอบครัวได้ท าในสิ่งที่ปรารถนาตามความฝันของเด็ก และสิ่งที่ยัง
ค้างคาใจ  

4.3 ทีมดูแลให้การดูแล ช่วยเหลือเด็กปุวยตามพินัยกรรมชีวิต หรือตามข้อตกลงใน advance 
care plan ที่ครอบครัวหรือเด็กต้องการเมื่อเด็กเข้าสู่ภาวะวิกฤติ หรือระยะท้าย  
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10.8 การดูแลด้านจิตวิญญาณในเด็กระยะท้าย (Spiritual management)  
การดูแลด้านจิตวิญญาณ เป็นองค์ประกอบที่มีความจ าเป็นและละเอียดอ่อนในการดูแลผู้ปุวยเด็ก

ระยะท้ายและครอบครัวให้เป็นองค์รวมโดยสมบูรณ์ เพื่อเตรียมเด็กและครอบครัวในการปรับตัว ปรับใจ 
ท าให้ยอมรับสภาวะใกล้ตายและความตายได้อย่างสงบ อย่างไรก็ตามขึ้นอยู่กับบริบทแวดล้อม ความเชื่อ 
ความรัก ค่านิยม ประเพณี วัฒนธรรม สิ่งยึดเหนี่ยว ศาสนาของแต่ละครอบครัว ดังนั้นทีมการดูแลรักษา
ควรเคารพใส่ใจประเมินปัญหาและความต้องการด้านจิตวิญญาณของเด็กและครอบครัว 

การตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญญาณเป็นความต้องการของผู้ปุวยแต่ละราย ประเด็นทาง
จิตวิญญาณในเด็ก มักจะไม่ใช่ศาสนาและความเชื่อ แต่เป็นลักษณะนิสัย ความชอบ ตัวตนของเด็กคืออะไร 
ชีวิตเกิดมาเพ่ืออะไร อะไรคือคุณภาพชีวิตของเด็ก wishes ความใฝุฝัน/ ความปรารถนา ดังนั้นการให้การพยาบาล
ทางด้านจิตวิญญาณจึงควรให้เหมาะสมกับระดับพัฒนาการเพื่อเสริมพลังด้านจิตวิญญาณ ดังตารางที่ 10.16 

 
ตารางท่ี 10.16 การพยาบาลตามระยะพัฒนาการเพ่ือเสริมพลังด้านจิตวิญญาณ 

วัย การพยาบาล 
ทารก - ให้การตอบสนองด้านการสัมผัสโอบกอด เสียงที่อ่อนโยน 

- ให้การดูแลเพ่ือลดอาการไม่สุขสบายต่างๆ ที่เกิดข้ึนในร่างกาย 
- จัดกิจกรรมการเล่น จัดหาของเล่นที่ชอบให้ เช่น ของเล่นที่มีเสียง โมบาย ฯลฯ 

 

เด็กวัยเตาะแตะ - น าของรักของใช้ส่วนตัวที่เด็กชอบมาไว้ให้ เช่น ตุ๊กตา ผ้าห่ม เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมการเล่น เช่น การขีดเขียนด้วยสีเทียน จิ๊กซอว์ขนาด 3-4 ชิ้น ตุ๊กตา  

ลูกบอล บล็อกต่อจ านวนรูปทรงน้อยๆ หนังสือนิทานป็อบอัพ ฯลฯ 
 

เด็กก่อนวัยเรียน - อธิบายให้เด็กเข้าใจเรื่องการเจ็บปุวยของเด็กว่าไม่ได้เป็นการถูกลงโทษ 
- น าของรักของใช้ส่วนตัวที่เด็กชอบมาไว้ให้ เช่น ตุ๊กตา ผ้าห่ม เป็นต้น 
- ใช้ภาษาในการสื่อสารแบบเข้าใจง่ายๆ ใช้ตุ๊กตาประกอบ หรือเล่านิทานช่วย เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมการเล่น เช่น การวาดรูป ระบายสี หนังสือนิทาน จิ๊กซอว์จ านวนชิ้นมากขึ้น 

(5-6 ชิ้น) เลโก้ รถสามล้อ บล็อกต่อรูปทรงที่มากข้ึน (12 รูปทรง) ฯลฯ 
 

เด็กวัยเรียน - อธิบายให้เด็กเข้าใจเรื่องการเจ็บปุวยโดยไม่โกหก บอกความจริงให้เด็กรับทราบ 
- เปิดโอกาสให้เด็กได้ซักถามหรือเล่าถึงความรู้สึกของตนเอง ให้ความส าคัญกับค าถาม

ของเด็ก 
- ให้ความมั่นใจแก่เด็กว่าสิ่งที่เกิดขึ้นไม่ใช่ความผิดของเด็ก และเด็กจะไม่ถูกทอดทิ้งให้

รู้สึกโดดเดี่ยว 
- จัดกิจกรรมการเล่นที่เหมาะสมตามวัย จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายตาม

ความชอบของเด็ก เช่น การวาดภาพ ระบายสี ดูทีวี ฟังเพลง และเล่นเกมส์ เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้เด็กมีจิตใจที่สงบ มีสติ ยอมรับและเตรียมใจต่อการใกล้

เสียชีวิตของตน เช่น ท าบุญตักบาตร จัดหาซีดีการ์ตูนธรรมะ/ หนังสือการ์ตูน ธรรมะ 
นิมนต์พระ/ นักบวชมาพูดคุยให้ก าลังใจ น าพระพุทธรูปหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่นับถือ 
มาไว้ ให้ข้างเตียง 
 

 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 219

 

 

10.8 การดูแลด้านจิตวิญญาณในเด็กระยะท้าย (Spiritual management)  
การดูแลด้านจิตวิญญาณ เป็นองค์ประกอบที่มีความจ าเป็นและละเอียดอ่อนในการดูแลผู้ปุวยเด็ก

ระยะท้ายและครอบครัวให้เป็นองค์รวมโดยสมบูรณ์ เพื่อเตรียมเด็กและครอบครัวในการปรับตัว ปรับใจ 
ท าให้ยอมรับสภาวะใกล้ตายและความตายได้อย่างสงบ อย่างไรก็ตามขึ้นอยู่กับบริบทแวดล้อม ความเชื่อ 
ความรัก ค่านิยม ประเพณี วัฒนธรรม สิ่งยึดเหนี่ยว ศาสนาของแต่ละครอบครัว ดังนั้นทีมการดูแลรักษา
ควรเคารพใส่ใจประเมินปัญหาและความต้องการด้านจิตวิญญาณของเด็กและครอบครัว 

การตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญญาณเป็นความต้องการของผู้ปุวยแต่ละราย ประเด็นทาง
จิตวิญญาณในเด็ก มักจะไม่ใช่ศาสนาและความเชื่อ แต่เป็นลักษณะนิสัย ความชอบ ตัวตนของเด็กคืออะไร 
ชีวิตเกิดมาเพ่ืออะไร อะไรคือคุณภาพชีวิตของเด็ก wishes ความใฝุฝัน/ ความปรารถนา ดังนั้นการให้การพยาบาล
ทางด้านจิตวิญญาณจึงควรให้เหมาะสมกับระดับพัฒนาการเพื่อเสริมพลังด้านจิตวิญญาณ ดังตารางที่ 10.16 

 
ตารางท่ี 10.16 การพยาบาลตามระยะพัฒนาการเพ่ือเสริมพลังด้านจิตวิญญาณ 

วัย การพยาบาล 
ทารก - ให้การตอบสนองด้านการสัมผัสโอบกอด เสียงที่อ่อนโยน 

- ให้การดูแลเพ่ือลดอาการไม่สุขสบายต่างๆ ที่เกิดข้ึนในร่างกาย 
- จัดกิจกรรมการเล่น จัดหาของเล่นที่ชอบให้ เช่น ของเล่นที่มีเสียง โมบาย ฯลฯ 

 

เด็กวัยเตาะแตะ - น าของรักของใช้ส่วนตัวที่เด็กชอบมาไว้ให้ เช่น ตุ๊กตา ผ้าห่ม เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมการเล่น เช่น การขีดเขียนด้วยสีเทียน จิ๊กซอว์ขนาด 3-4 ชิ้น ตุ๊กตา  

ลูกบอล บล็อกต่อจ านวนรูปทรงน้อยๆ หนังสือนิทานป็อบอัพ ฯลฯ 
 

เด็กก่อนวัยเรียน - อธิบายให้เด็กเข้าใจเรื่องการเจ็บปุวยของเด็กว่าไม่ได้เป็นการถูกลงโทษ 
- น าของรักของใช้ส่วนตัวที่เด็กชอบมาไว้ให้ เช่น ตุ๊กตา ผ้าห่ม เป็นต้น 
- ใช้ภาษาในการสื่อสารแบบเข้าใจง่ายๆ ใช้ตุ๊กตาประกอบ หรือเล่านิทานช่วย เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมการเล่น เช่น การวาดรูป ระบายสี หนังสือนิทาน จิ๊กซอว์จ านวนชิ้นมากขึ้น 

(5-6 ชิ้น) เลโก้ รถสามล้อ บล็อกต่อรูปทรงที่มากข้ึน (12 รูปทรง) ฯลฯ 
 

เด็กวัยเรียน - อธิบายให้เด็กเข้าใจเรื่องการเจ็บปุวยโดยไม่โกหก บอกความจริงให้เด็กรับทราบ 
- เปิดโอกาสให้เด็กได้ซักถามหรือเล่าถึงความรู้สึกของตนเอง ให้ความส าคัญกับค าถาม

ของเด็ก 
- ให้ความมั่นใจแก่เด็กว่าสิ่งที่เกิดขึ้นไม่ใช่ความผิดของเด็ก และเด็กจะไม่ถูกทอดทิ้งให้

รู้สึกโดดเดี่ยว 
- จัดกิจกรรมการเล่นที่เหมาะสมตามวัย จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้รู้สึกผ่อนคลายตาม

ความชอบของเด็ก เช่น การวาดภาพ ระบายสี ดูทีวี ฟังเพลง และเล่นเกมส์ เป็นต้น 
- จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้เด็กมีจิตใจที่สงบ มีสติ ยอมรับและเตรียมใจต่อการใกล้

เสียชีวิตของตน เช่น ท าบุญตักบาตร จัดหาซีดีการ์ตูนธรรมะ/ หนังสือการ์ตูน ธรรมะ 
นิมนต์พระ/ นักบวชมาพูดคุยให้ก าลังใจ น าพระพุทธรูปหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่นับถือ 
มาไว้ ให้ข้างเตียง 
 

 

 

 

ตารางท่ี 10.16 (ต่อ) การพยาบาลตามระยะพัฒนาการเพ่ือเสริมพลังด้านจิตวิญญาณ  
วัย การพยาบาล 

วัยรุ่น - อธิบายให้เด็กเข้าใจเรื่องการเจ็บปุวย และวิธีการรักษา สิ่งที่เด็กต้องเผชิญขณะรับ 
การรักษา เปิดโอกาสให้เด็กมีส่วนร่วมในการตัดสินใจบางอย่างที่เก่ียวข้องการรักษา 

- ให้ก าลังใจ และแสดงให้เด็กรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมีความเข้มแข็ง 
- รับฟังเด็กด้วยท่าทีเป็นมิตร เปิดโอกาสให้เด็กได้พูดระบายความคิด ความรู้สึก  

หรือซักถามปัญหา ข้อสงสัย และตอบข้อซักถามของเด็ก 
- จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้ความรู้สึกสงบและผ่อนคลายตามความเหมาะสม เช่น  

การวาดภาพ ดูทีวี ฟังเพลง เล่นเกมส์ เป็นต้น 
- ช่วยเหลือให้เด็กได้กระท าในสิ่งที่ยังค้างคาใจโดยสอบถามถึงสิ่งที่เด็กต้องการที่จะท าให้

เสร็จสิ้น หากมีความโกรธใคร แนะน าให้อภัยไม่ถือโทษ หรือขออโหสิกรรม  
ช่วยบรรเทาความรู้สึกผิดออกไป 

- จัดกิจกรรมเพ่ือช่วยให้เด็กยอมรับและเตรียมใจต่อการใกล้เสียชีวิตของตน เช่น 
ท าบุญตักบาตร จัดหาซีดีธรรมะ/ หนังสือธรรมะ นิมนต์พระ/ นักบวชมาพูดคุยให้
ก าลังใจ น าพระพุทธรูป หรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่นับถือมาไว้ให้ข้างเตียง หรือเปิดโอกาส 
น าสิ่งของที่รัก/ ให้ได้อยู่กับบุคคลที่รักจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 

 
การตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญญาณเมื่อวาระสุดท้ายมาถึง เพราะจิตวิญญาณคือสิ่งที่อยู่

ลึกซ้ึงที่สุดของจิตใจ มีผลต่อชีวิตโดยส่วนรวมของบุคคลนั้น การตอบสนองความต้องการวาระสุดท้ายของผู้ปุวย
เป็นสิ่งส าคัญ และเป็นการส่งผู้ปุวยให้จากไปอย่างสมเกียรติภูมิของความเป็นมนุษย์ เช่น ได้ รับ “การดูใจ” 
หรือ “บอกทาง” จากบุคคลที่ผูกพันได้อย่างสงบ ปราศจากสิ่งรบกวนใดๆ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ปุวย
แต่ละราย 
 

ข้อควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยเด็กระยะท้ายทางจิตวิญญาณ 
1) ความรักของพ่อแม่และคนรอบข้างมีพลังยิ่งใหญ่เรามาช่วยกันเติมพลังใจให้เด็กมีความสุขที่ สุด 

ด้วยความรัก ความอ่อนโยน ความเมตตากรุณา 
2) ความซื่อสัตย์ อดทน จริงใจ พูดคุยด้วยภาษาที่เข้าใจง่ายให้ข้อมูลเมื่อเด็กพร้อมตามความต้องการ

ของเด็กที่อยากรับรู้ 
3) ให้ข้อมูลซ้ าเมื่อเด็กต้องการ 
4) ตรวจสอบความเข้าใจสิ่งที่เราพูดและบอก 
5) เป็นผู้รับฟังท่ีดี 
6) พร้อมที่จะตอบค าถามง่ายๆ และอย่าแปลกใจถ้าเด็กถามค าถามที่ยาก 
7) ไม่ควรห้ามเด็กไม่ให้ถาม และอย่าเปลี่ยนเรื่องเมื่อเด็กต้องการถาม 
8) ถ้าเราตอบไม่ได้ก็ต้องบอกเด็กว่า “ตอบไม่ได้” ไม่ทราบก็ต้องบอกว่า “ไม่ทราบ” 
9) ให้เด็กเผชิญความเศร้าโศกในวิถีของเขา และเราช่วยประคับประคองให้ผ่านไปด้วยดี 
10) ช่วยให้เด็กหาหนทางที่จะแสดงความรู้สึกนึกคิดของตนเองออกมา เช่น การวาดรูป การเขียน

บันทึก ฯลฯ 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)220

 

 

11) อย่าพยายามบอกเด็กให้ท าอย่างนั้น ให้ท าอย่างนี้ 
12) สอบถามหรือค้นหาข้อมูลเพิ่มเติมเพ่ือความเข้าใจเกี่ยวกับความเศร้าโศกของเด็ก 
13) การแสดงออกถึงความเศร้าโศกเป็นสิ่งที่ดี แต่ไม่ควรมีมากเกินไปจนท าให้เด็กกังวลหรือไม่สบายใจ 
14) ให้รู้ว่าสิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งปกติในเด็ก เช่น เด็กพยายามค้นหาหรือพูดถึงความตายไปแล้ว เช่น 

มองหาภายในบ้าน โทรศัพท์ถึง เรียกชื่อ วิธีการค้นหาแบบนี้เด็กอาจท าเพ่ือบอกตัวเอง หรือเพ่ือให้แน่ใจว่า
บุคคลเหล่านั้นไม่ได้อยู่แล้ว 

15) อาจหาช่วงจังหวะเวลาที่เหมาะสมในการพูดคุยอย่างระมัดระวัง และท าความเข้าใจ หาโอกาส
ที่จะบอก และชี้ให้เด็กเห็นว่า ความตายเป็นเรื่องปกติธรรมดาที่เกิดขึ้น โดยอาจสื่อสารกับเด็กด้วยการเล่าเรื่อง
ประกอบภาพการ์ตูน ภาพธรรมชาติ วงจรของสิ่งมีชีวิต ที่เข้าใจได้ง่ายและไม่น่ากลัว 

16) ให้ความรักแก่เด็กอย่างต่อเนื่อง ให้ความมั่นใจและส่งเสริมก าลังใจแก่เด็ก ไม่ว่าจะเป็นวัน
สัปดาห์ เดือน หรือปีข้างหน้าที่จะมาถึง พ่อแม่และคนที่หนูรักยังมีความรักให้หนูเสมอและตลอดไป 
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10.9 การเยียวยาหลังสูญเสีย (Bereavement care) 
การเยียวยาหลังการสูญเสีย หมายถึง การให้การดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสียเพ่ือให้ผ่านพ้น

ความเศร้าโศก โดยมีเปูาหมายของการเยียวยาหลังการสูญเสีย คือ ท าให้ครอบครัวสามารถผ่านพ้นความสูญเสีย
ไปได้ด้วยดีและด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างมีคุณภาพยอมรับความเป็นจริงที่เกี่ยวข้องกับความสูญเสียได้ 

ความส าคัญของการเยียวยาหลังการสูญเสียในการดูแลครอบครัวและผู้ปุวยเด็กระยะสุดท้ายในช่วงที่
เด็กเสียชีวิตแล้วมีความส าคัญ ดังนี้ 

1) เป็นการรักษาสัมพันธภาพระหว่างทีมรักษากับครอบครัว เพื่อเป็นที่ปรึกษาและช่วยเหลือในกรณี
ที่ครอบครัวมีการชะงักงันในการด าเนินชีวิตที่มีคุณภาพ  

2) สร้างโอกาสพัฒนาปัญญาให้แก่ครอบครัวผู้สูญเสีย โดยใช้ความสูญเสียในครอบครัวนั้นเป็นเหตุท าให้
เกิดความเข้าใจและเติบโตในทางจิตวิญญาณ 

3) ประเมินครอบครัว เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยเข้มแข็งที่มีผลต่อการปรับตัวหลังเกิดการสูญเสีย
ประเมินสภาพจิตใจหลังการสูญเสีย และให้การรักษาฟ้ืนฟูต่อไป 

กลุ่มเสี่ยง (High risk) ถึงแม้ว่าความพลัดพรากจากสิ่งที่รักมักเป็นเหตุท าให้เกิดความทุกข์ มีงานวิจัย
ทีศ่ึกษาปัจจัยด้านบวกท่ีท าให้คนสามารถเผชิญกับความสูญเสียได้ดี แต่ขณะเดียวกันก็มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัย
ด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะเศร้าโศกท่ีผิดปกติ (pathological grief) หลังการสูญเสีย (ตารางท่ี 10.17) 
 
ตารางท่ี 10.17 ปัจจัยด้านบวกและด้านลบของกลุ่มเสี่ยง (high risk) ภายหลังการสูญเสีย 

ปัจจัยด้านบวก ปัจจัยด้านลบ 
ปัจจัยด้านบวก (ผู้ใหญ่) มักพบลกัษณะต่อไปนี ้

- เคยผ่านประสบการณส์ูญเสียในอดีตได้ด้วยดี 
- มีความสมัพันธ์ท่ีดีและได้รับความช่วยเหลือ

ภายในครอบครัวและชุมชน 
- มีศาสนาเป็นที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจและจิตวญิญาณ

ปฏิบัติตามหลักศาสนาเสมอ 
- สามารถเรียนรู้และยอมรับความชว่ยเหลือจากผู้ที่

เคยสญูเสียมาก่อน 
- สามารถยอมรับความตายได ้
- สามารถพูดหรือคดิเกี่ยวกับความตายได้อย่างไม่

อึดอัด 
 
ปัจจัยด้านบวก (เด็ก) มักพบลักษณะต่อไปนี ้

- เด็กมีความผูกพันแบบมั่นคง (secure 
attachment)  

- มีความสมัพันธ์ที่ดีกับผู้ใหญ่อย่างน้อย 1 คน 
- สร้างสมัพันธภาพกับเพื่อนได้ด ี
- มีความสามารถ มคีุณคา่ในตัวเองและสังคม 

 

มักพบลักษณะต่อไปนี ้
- การสญูเสยีอย่างกะทันหันไม่คาดคิด 
- สถานภาพของครอบครัว: ผู้ดูแลทีม่ีความเสี่ยง เช่น พ่อแม่

วัยรุ่นที่ไมไ่ดร้ับความช่วยเหลือจากครอบครัว, ผู้ดูแลที่อยู่ใน
สถานภาพหยา่ร้าง หรือเป็นหม้าย 

- ประวัติการสญูเสียของบุคคลที่รักก่อนหน้าน้ีที่ยังคงอยู่ 
ซึ่งอารมณ์ในจิตใจ และการสูญเสียอื่นๆ เช่น การแท้ง การสูญเสียงาน 
การหย่าในครอบครัว 

- มีความสมัพันธ์แบบพ่ึงพิงหรือใกล้ชิดกับผู้เสยีชีวิต 
- มีความเครียดด้านอื่นๆ เช่น ปัญหาภายในครอบครัว ปัญหา

เศรษฐานะ 
- ไม่มียุทธวิธี (coping style) ที่ดีในการเผชิญกับความเครียด 
- ความเจ็บปุวยด้านร่างกายและจิตใจ: ประเมินสุขภาพร่างกาย 

โรคประจ าตัวสุขภาพจติ ประวตัิโรคจิตเวชในครอบครัว 
- ช่วงก่อนท่ีเด็กเสียชีวิตได้รับผลกระทบต่อร่างกายและจติใจ

เป็นอย่างมาก เช่น ความอ่อนล้าในการดูแลเด็ก ความรู้สึกเศร้าต่อ
การที่เด็กปุวยจนไมส่ามารถด าเนนิชีวิตได้ตามปกติ 

- ขาด supporting system เช่น จากครอบครัว สังคม เพื่อน 
- ครอบครัวที่ไม่พอใจกับความช่วยเหลือที่ได้รับในขณะที่เด็กปุวย 
- เพื่อนหรือครูที่มีความสมัพันธ์ใกลชิ้ดกับผู้เสยีชีวิต หรือมีคน

ในครอบครัวหรือตนเองที่ปุวยด้วยปัญหาสุขภาพเช่นเดยีวกับ
ผู้เสยีชีวิต 
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กลุ่มเสี่ยง (High risk) ถึงแม้ว่าความพลัดพรากจากสิ่งที่รักมักเป็นเหตุท าให้เกิดความทุกข์ มีงานวิจัย
ทีศ่ึกษาปัจจัยด้านบวกท่ีท าให้คนสามารถเผชิญกับความสูญเสียได้ดี แต่ขณะเดียวกันก็มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัย
ด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะเศร้าโศกท่ีผิดปกติ (pathological grief) หลังการสูญเสีย (ตารางท่ี 10.17) 
 
ตารางท่ี 10.17 ปัจจัยด้านบวกและด้านลบของกลุ่มเสี่ยง (high risk) ภายหลังการสูญเสีย 

ปัจจัยด้านบวก ปัจจัยด้านลบ 
ปัจจัยด้านบวก (ผู้ใหญ่) มักพบลกัษณะต่อไปนี ้

- เคยผ่านประสบการณส์ูญเสียในอดีตได้ด้วยดี 
- มีความสมัพันธ์ท่ีดีและได้รับความช่วยเหลือ

ภายในครอบครัวและชุมชน 
- มีศาสนาเป็นที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจและจิตวญิญาณ

ปฏิบัติตามหลักศาสนาเสมอ 
- สามารถเรียนรู้และยอมรับความชว่ยเหลือจากผู้ที่

เคยสญูเสียมาก่อน 
- สามารถยอมรับความตายได ้
- สามารถพูดหรือคดิเกี่ยวกับความตายได้อย่างไม่

อึดอัด 
 
ปัจจัยด้านบวก (เด็ก) มักพบลักษณะต่อไปนี ้

- เด็กมีความผูกพันแบบมั่นคง (secure 
attachment)  

- มีความสมัพันธ์ที่ดีกับผู้ใหญ่อย่างน้อย 1 คน 
- สร้างสมัพันธภาพกับเพื่อนได้ด ี
- มีความสามารถ มคีุณคา่ในตัวเองและสังคม 

 

มักพบลักษณะต่อไปนี ้
- การสญูเสยีอย่างกะทันหันไม่คาดคิด 
- สถานภาพของครอบครัว: ผู้ดูแลทีม่ีความเสี่ยง เช่น พ่อแม่

วัยรุ่นที่ไมไ่ดร้ับความช่วยเหลือจากครอบครัว, ผู้ดูแลที่อยู่ใน
สถานภาพหยา่ร้าง หรือเป็นหม้าย 

- ประวัติการสญูเสียของบุคคลที่รักก่อนหน้าน้ีที่ยังคงอยู่ 
ซึ่งอารมณ์ในจิตใจ และการสูญเสียอื่นๆ เช่น การแท้ง การสูญเสียงาน 
การหย่าในครอบครัว 

- มีความสมัพันธ์แบบพ่ึงพิงหรือใกล้ชิดกับผู้เสยีชีวิต 
- มีความเครียดด้านอื่นๆ เช่น ปัญหาภายในครอบครัว ปัญหา

เศรษฐานะ 
- ไม่มียุทธวิธี (coping style) ที่ดีในการเผชิญกับความเครียด 
- ความเจ็บปุวยด้านร่างกายและจิตใจ: ประเมินสุขภาพร่างกาย 

โรคประจ าตัวสุขภาพจติ ประวตัิโรคจิตเวชในครอบครัว 
- ช่วงก่อนท่ีเด็กเสียชีวิตได้รับผลกระทบต่อร่างกายและจติใจ

เป็นอย่างมาก เช่น ความอ่อนล้าในการดูแลเด็ก ความรู้สึกเศร้าต่อ
การที่เด็กปุวยจนไมส่ามารถด าเนนิชีวิตได้ตามปกติ 

- ขาด supporting system เช่น จากครอบครัว สังคม เพื่อน 
- ครอบครัวที่ไม่พอใจกับความช่วยเหลือที่ได้รับในขณะที่เด็กปุวย 
- เพื่อนหรือครูที่มีความสมัพันธ์ใกลชิ้ดกับผู้เสยีชีวิต หรือมีคน

ในครอบครัวหรือตนเองที่ปุวยด้วยปัญหาสุขภาพเช่นเดยีวกับ
ผู้เสยีชีวิต 

 

 

แนวทางการประเมินครอบครัว จะใช้วิธีการสังเกตพฤติกรรมของคนในครอบครัว และเพ่ือนสนิทของเด็ก
ทีเ่สียชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ซักถามประเมินสภาพจิตใจ เช่น ถามอารมณ์หรือความรู้สึกต่อการสูญเสีย 
ความรู้สึกผิดต่อเหตุการณ์ การด ารงชีวิตประจ าวัน เป็นต้น หรืออาจใช้แบบประเมินเพ่ือค้นหาผู้ที่เกิดโรคจิตเวช
ภายหลังจากเกิดการสูญเสีย เพ่ือช่วยส่งต่อในการดูแลรักษา เช่น แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q ในผู้ใหญ่/ 
PHQ-A หรือ CES-D ในเด็กวัยรุ่น/ CDI ในเด็กวัยเรียน 

กระบวนการช่วยเหลือผู้ดูแลและครอบครัว 
มีการติดต่อสื่อสารกับครอบครัวในช่วงหลังความตายอย่างสม่ าเสมอ โดยติดตามประเมินสภาพจิตใจ 

อารมณ์ และสังคมของครอบครัว เพ่ือให้ก าลังใจและช่วยเหลือตามความจ าเป็นอย่างเหมาะสมโดยแผนการ
ติดตามช่วยเหลือแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 

1. การให้ความช่วยเหลือหลังผู้ปุวยเสียชีวิตและการดูแลศพ  
- กรณีเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาล จัดสิ่งแวดล้อมให้ครอบครัวได้อยู่อย่างสงบและส่วนตัวกับเด็ก

ที่เสียชีวิต รวมถึงพ่ีน้องของเด็กด้วย เพ่ือกล่าวค า “อ าลา” ครั้งสุดท้าย หากสภาพศพไม่น่ามอง อาจใช้ผ้าคลุมร่างกาย
ไว้บางส่วน หลังจากนั้นทีมพยาบาลขออนุญาตปลดอุปกรณ์การแพทย์และท าความสะอาดร่างกาย เปลี่ยนเสื้อผ้า
ตามท่ีครอบครัวจัดหา จัดท่าทางเด็กให้เรียบร้อยและทีมแพทย์และพยาบาลที่ดูแลผู้ปุวยร่วมแสดงความเสียใจ
และแสดงความเคารพต่อผู้เสียชีวิต หลังจากนั้นช่วยประสานงาน อ านวยความสะดวกเรื่องการเคลื่อนย้ายศพต่อไป  

- กรณีเสียชีวิตที่บ้าน ทีมรักษาควรมีการติดต่อครอบครัวเพ่ือแสดงความเสียใจ และให้การช่วยเหลือ
ครอบครัวตามความต้องการ อาจเข้าร่วมพิธีศพ เพ่ือให้ครอบครัวรับรู้ว่ายังมีทีมที่พร้อมให้ความช่วยเหลือ 

2. การติดตามระยะสั้น ควรมีการประเมินติดตามครอบครัว ทุก 3-6 สัปดาห์หลังจากเด็กเสียชีวิต 
โดยซักถามความเป็นอยู่ อารมณ์ความรู้สึก การใช้ชีวิตประจ าวัน  

3. การติดตามระยะยาว ควรประเมินครอบครัวและผู้ดูแลหลังจากเด็กเสียชีวิต 6 เดือน อาจประเมิน
โดยส่งแบบสอบถาม หรือโทรศัพท์สอบถาม หรือเยี่ยมบ้านเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนถึง 1 ปี 

Bereavement care program ซึ่งเป็นส่วนส าคัญของงาน palliative care คือการวางแผนเพ่ือ
ช่วยให้ครอบครัวผ่านกระบวนการสูญเสียได้อย่างดี ประกอบด้วย  

1) การช่วยเหลือด้านร่างกาย เช่น จัดสถานที่พักให้ครอบครัวได้พักผ่อนเพียงพอ ตรวจสุขภาพ
ร่างกาย  

2) การช่วยเหลือด้านจิตใจ เช่น การรับฟังครอบครัวอย่างเข้าใจ แก้ไขความรู้สึกผิด ช่วยเหลือให้
ปรับตัวต่อบทบาทหน้าที่ใหม่ การเห็นคุณค่าในตนเอง มีกิจกรรมช่วยระบายความรู้สึก ลดสิ่งที่ติดค้างในใจ 

3) การช่วยเหลือด้านสังคม เช่น การส่งเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว มีเครือข่ายในชุมชน
ที่สามารถให้การช่วยเหลือในครอบครัว 

4) การช่วยเหลือด้านจิตวิญญาณ เช่น ส่งเสริมการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา เน้นการยอมรับ
ความจริง การให้อภัย และการก้าวต่อไปข้างหน้าของครอบครัว ให้ครอบครัวได้เรียนรู้ธรรมชาติของชีวิต 

การให้ความช่วยเหลือที่ได้ผลดี  คือ การจัดกิจกรรมโดยผ่านการท ากระบวนการกลุ่ม (group 
support) เน่ืองจากแต่ละครอบครัวมีประสบการณ์คล้ายๆ กัน จะมีวิธีการผ่านเหตุการณ์ร้ายๆ แตกต่างกัน 
กลุ่มจะช่วยกันให้ครอบครัวผ่านพ้นเหตุการณ์ได้ดีขึ้นและช่วยลดสิ่งที่ติดค้างในใจ หรืออาจมีการร าลึกถึง
ผู้เสียชีวิต (memorial services) และการให้ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการโศกเศร้า (grief education programs) 
เพ่ือให้เข้าใจสิ่งเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
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การดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ 
 

องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ช่วงปี พ.ศ. 2544-2563 จะมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป
มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรรวมทั่วโลก และมีแนวโน้มว่าประชากรผู้สูงอายุเหล่านี้จะมีฐานะยากจน  
ซึ่งจะเป็นประเด็นทา้ทายทางสังคมและเศรษฐกิจ ในประเทศไทยคาดว่าจะเข้าสู่สังคมสูงอายุโดยสมบูรณ์ (complete 
aged society) ในปี พ.ศ. 2564 และจะเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอด (super-aged society) เมื่อประชากร
สูงอายุเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2578 อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนผู้สูงอายุวัยปลาย
ก็สูงกว่าอัตราการเพ่ิมของผู้สูงอายุวัยต้น ผู้สูงอายุมีอัตราการพ่ึงพิงผู้อ่ืนสูงขึ้นตามอายุ ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันลดลงทุกกลุ่มอายุ จากการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบว่ามีผู้สูงอายุ
ที่สามารถท ากิจวัตรพ้ืนฐานที่ใกล้ตัวได้ด้วยตัวเองร้อยละ 95 และมีผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลร้อยละ 5 ซึ่งจ าเป็น 
ต้องจัดหาทรัพยากร สวัสดิการสังคม บริการทางการแพทย์และสังคมมารองรับให้เพียงพอ 

ผู้สูงอายุมีสภาพความเจ็บปุวยเรื้อรังท าให้มีความบกพร่องของความสามารถในการท าหน้าที่เพ่ิมขึ้น
และอาจมีความบกพร่องด้านสติปัญญาร่วมด้วย และเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนร่วมด้วยได้ง่าย มีการรักษาระยะยาว 
เมื่อเข้าสู่ระยะท้ายของโรค ผู้สูงอายุอาจต้องทนทุกข์ทรมานจากการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์ ขณะเดียวกันผู้ดูแล 
ก็เกิดความเครียดมีปัญหาสุขภาพกายและจิตจากภาระการดูแลผู้ปุวยที่ยาวนานและไม่สามารถเข้าถึงระบบ  
การสนับสนุนได้ 
 
หลักการพื้นฐานในการดูแลผู้สูงอายุ  

1. พื้นฐานทางเวชกรรม ที่ส าคัญในเวชศาสตร์ผู้สูงอายุประกอบด้วยการเข้าใจลักษณะของผู้สูงอายุ 
ซึ่งมีความเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชราส่งผลให้การตอบสนองของร่างกายต่อสิ่งต่างๆ เปลี่ยนไป เมื่อเกิดการ
เจ็บปุวยอาจมีอาการและอาการแสดง รวมทั้งผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแตกต่างจากวัยอ่ืนและมีลักษณะ 
ไม่จ าเพาะ เช่นในผู้ปุวยเบาหวานเมื่อมีภาวะน้ าตาลต่ ามักมีอาการเตือน คือ ใจสั่น เหงื่อแตก ก่อนจะเป็นลม
หมดสติ แต่ในผู้สูงอายุอาจไม่มีอาการเตือนมาด้วยซึมหมดสติเลย หรือในกรณีต่อมไทรอยด์ท างานมากเกินไป 
(hyperthyroidism) มักมีอาการหิวเก่ง กินจุขึ้น แต่น้ าหนักลด หงุดหงิด ใจสั่น แต่ผู้สูงอายุอาจมาด้วยอาการ
เบื่ออาหาร น้ าหลักลด เหนื่อยหอบ หรือกรณีติดเชื้อในปอดท าให้ปอดบวม (pneumonia) คนทั่วไปจะมีอาการ 
ไข้ ไอ หอบ เด่น แต่ในผู้สูงอายุอาจไม่มีไข้ตัวไม่ร้อนชัดเจน แต่มีอาการเหนื่อยมากกว่าปกติ เบื่ออาหาร สับสน 
พูดไม่รู้เรื่อง หรือกรณีเส้นเลือดหัวใจตีบกล้ามเนื้อหัวใจตาย คนท่ัวไปจะมีอาการเจ็บหน้าอกเป็นอาการเด่น  
แต่ในผู้สูงอายุอาจไม่มีอาการเจ็บหน้าอกแต่มาด้วยอาการหัวใจวายเลย เป็นต้น ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์ 
ทีใ่ห้การดูแลควรตระหนักและเข้าใจในเรื่องนี้ เพ่ือไม่ท าให้การวินิจฉัยล่าช้าและให้การดูแลไม่ทันการ 

2. กลุ่มอาการผู้สูงอายุ ได้แก่ instability (           immobility (การสูญเสียความสามารถในการ
เคลื่อนไหว) incontinence (อาการปัสสาวะหรืออุจจาระราด) intellectual impairment (ภาวะซึม สับสน 
เฉียบพลัน และภาวะสมองเสื่อม) iatrogenes (โรคที่เกิดจากการปฏิบัติการทางการแพทย์โดยเฉพาะการเกิดผล
ไม่พึงประสงค์จากยา) และ inanition (ภาวะขาดสารอาหาร) ซึ่งทั้งหมดเป็นกลุ่มอาการที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ 
(geriatric syndrome) ซ่ึงแต่ละชนิดไม่ได้เกิดจากความผิดปกติของระบบใดระบบหนึ่งชัดเจน แต่เป็นผลจาก
พยาธิสภาพในหลายระบบหรือหลายอวัยวะรวมกัน 
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3. การประเมินผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวม (Geriatric assessment) เป็นการประเมินสุขภาพ
ผู้สูงอายุรายบ ุคค  ทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต ปัจจัยด้านสังคม และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ซึ่งจะท าให้ปัญหาต่างๆ ที่ซ่อนเร้นอยู่ถูกค้นพบ น าไปสู่การดูแลรักษาที่ไม่ซับซ้อน สามารถตั้งเปูาหมาย
การรักษาที่ชัดเจน โดยการด าเนินการร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพท าให้ผู้ปุวยสูงอายุ สามารถกลับบ้านได้
และด าเนินชีวิตได้อย่างอิสระ 

 
กลุ่มโรคที่พบได้บ่อยในคลินิกผู้สูงอายุ มี 3 กลุ่มโรคท่ีส าคัญ ได้แก่  

1. กลุ่มโรคในระบบกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อ (musculoskeletal disorder)        ค          
(osteoarthritis) โรคผลึกเกลือสะสมที่ข้อ (crystal-associated arthritis) โรคกระดูกพรุน (osteoporosis) 
ภาวะกระดูกหัก 

2. กลุ่มโรคที่เกี่ยวกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็งกระด้าง (atherosclerosis)        คค             ง 
โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลายอุดตัน (peripheral arterial disease)  

3. กลุ่มโรคที่เกิดจากความเส่ือมของระบบประสาท (neurodegenerative disease)        ค           
(Parkinson’s disease) ภาวะสมองเสื่อมซึ่งเกิดจากโรคชนิดต่างๆ เช่น โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s disease) 
โรคหลอดเลือดสมอง (vascular dementia) ภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium)  และกลุ่มโรคทางจิตประสาท 
เช่น ภาวะซึมเศร้า (depression) 

ดังนั้นในการดูแลผู้สูงอายุควรค านึงถึงพยาธิสภาพเหล่านี้ที่มีต่อความพิการที่จะเกิดขึ้น เพ่ือปูองกัน
ความพิการและคุณภาพชีวิตที่เลวลง การศึกษาในผู้สูงอายุไทยพบปัญหาสุขภาพที่พบร่วมกับความพิการ  
ในระยะยาว ได้แก่ อาการแขนขาอ่อนแรงแบบครึ่งซีก (hemiparesis) ข้ออักเสบ อาการตาบอด อุบัติเหตุ  
ภาวะกระดูกสันหลังโก่งไปข้างหลัง (kyphosis) อาการแขนขาอ่อนแรง อาการหูหนวก และโรคความดันโลหิตสูง 
แม้ว่าอายุคาดเฉลี่ยที่ 60 ปี (life expectancy at 60) ของผู้สูงอายุชายและหญิงเป็น 20.1 และ 23.3 ปี
ตามล าดับ แต่อายุคาดเฉลี่ยที่ 60 ปี ที่ไม่มีความพิการ (disability-free life expectancy at 60) ของผู้สูงอายุ
ชายและหญิงเป็น 16.4 ปี และ 18.2 ปี ตามล าดับ จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุหญิงจะมีอายุยืนยาวกว่าผู้สูงอายุชาย 
แต่จะมีระยะเวลาที่มีความพิการยาวนานกว่าชาย 

จากสภาพสังคมสูงอายุและปัญหาการดูแลผู้สูงอายุจะเห็นได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวควรเป็น
การดูแลแบบประคับประคองจากสหสาขาวิชาชีพที่มีความรู้และทักษะด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (geriatric 
medicine) และการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) ดังนี้ 

 

ตารางท่ี 11.1 การดูแลผู้สูงอายุแบบเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและแบบประคับประคอง 
การดูแลแบบเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ การดูแลแบบประคับประคอง 

- ให้ความส าคัญกับปัญหาเฉพาะในผู้สูงอายุ  
- การฟ้ืนฟู การปูองกันภาวะทุพลภาพ  
- การท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือให้ช่วยเหลือตัวเองได้มากที่สุด 
- ดูแลมิติด้านจิตใจ สังคม เศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ         

- การดูแลทางการแพทย์เฉพาะผู้ที่มีภาวะ 
เจ็บปุวยรุนแรง ไม่สามารรักษาให้ดีขึ้นได้แล้ว 
คาดว่าจะเสียชีวิตภายใน 6 เดือน 

- เน้นการดูแลเพื่อบรรเทาอาการปวด 
อาการรบกวนต่างๆ และความเครียด 

- ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยและครอบครัว  
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ดังนั้นการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุจึงไม่ใช่การดูแลในผู้ปุวยที่ใกล้เสียชีวิตเท่านั้น  
มีผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลระยะยาวที่มีความเปราะบาง (frailty) จ านวนมากที่เสียชีวิตโดยขาดโอกาสได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง เช่น การสื่อสารกับผู้ปุวย ครอบครัว และทีมสุขภาพในการให้ข้อมูลเรื่องโรค 
และแผนการรักษา ค้นหาความต้องการการดูแลของผู้ปุวยและครอบครัว เพ่ือก าหนดเปูาหมายการดูแลร่วมกัน 
(การตัดสินใจปฏิเสธการพยุงชีพที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ การขอโทษ และอภัยในสิ่งผิดพลาด การขออโหสิกรรม 
ท าความปรารถนาให้แล้วเสร็จ สะสางสิ่งค้างคาใจ สถานที่เสียชีวิต การจัดการทรัพย์สิน การจัดการร่างกาย
และงานศพ) การปรากฏอาการที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายหรือทุกข์ทรมาน จากความเจ็บปุวยในระยะท้าย
หรือไม่ก็ตาม ยังมีความจ าเป็นต้องประเมินอาการ และวางแผนการรักษา และจัดล าดับความส าคัญตามเปูาหมาย
ของคุณภาพชีวิตที่ต้องการ หากมีกระบวนการดังกล่าวจะช่วยให้การดูแลแบบประคับประคองในชุมชน 
และที ่บ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี ท าให้ผู้ปุวยต้องการที่จะเสียชีวิตที่บ้านเพ่ิมขึ้น ลดการเข้ารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น 
 
ขอบเขตการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ  

ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะเจ็บปุวยเรื้อรัง เป็นการดูแลแบบประคับประคองควบคู่กับการยืดชีวิต (simultaneous 
palliative care and life-prolonging care model) ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บปุวยเรื้อรังที่ไม่ใช่มะเร็ง 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 75 วิถีการด าเนินโรคเรื้อรังจะมีอาการก าเริบ ภาวะแทรกซ้อน ท าให้ผู้ปุวยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
เป็นระยะๆ อาจมีการฟ้ืนตัวขึ้น และทรุดลง สลับไปจนถึงระยะสุดท้าย ไม่สามารถพยากรณ์ช่วงเวลาของการ
มีชีวิตอยู่ได้แน่นอน การดูแลแบบบูรณาการที่เน้นการรักษาควบคู่กับการดูแลแบบประคับประคอง หากการรักษานั้น
ยังมีความเป็นไปได้และมีความเหมาะสม ดังนั้นการดูแลแบบประคับประคองมีความส าคัญ และถือเป็นส่วนหนึ่ง
ของการดูแลระยะยาว ผู้ปุวยที่ต้องการการดูแลบูรณาการทั้ง 2 แบบควบคู่กันไป ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ข้อจ ากัดในด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือมีภาวะทุพลภาพจากพยาธิสภาพของโรค ความเจ็บปุวย 
กระบวนการเสื่อมของร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่เปราะบาง (frailty) (ผู้ที่มีโรคร่วมหลายอย่าง มีความเสื่อมถอย
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน และมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อย่าง: อ่อนแรง เดินช้า น้ าหนักลด มีกิจกรรม
ทางกายน้อย มีภาวะซึมเศร้า) ผู้ปุวยสูงอายุที่อยู่ระยะสุดท้ายของโรค หรือผู้ปุวยสูงอายุที่ใกล้เสียชีวิต เช่น 
โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง ถุงลมโปุงพอง โรคไตวายระยะท้าย สมองเสื่อม การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้มี
ระยะเวลาไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับธรรมชาติของโรค ผู้ปุวยและญาติบางส่วนเลือกที่จะกลับไปดูแลแบบประคับประคอง
ที่บ้านมุ่งดูแลคุณภาพชีวิตผู้ปุวยและครอบครัว เพื่อให้ผู้ปุวยเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  
และการดูแลครอบครัวของผู้ปุวยหลังจากการสูญเสีย ผลการศึกษาเบื้องต้นของโครงการดูแลระยะยาวโดยชุมชน
และท้องถิ่นเชื่อมโยงสถานพยาบาล พบว่า เมื่อการเจ็บปุวยไม่สามารถรักษาได้อีกต่อไป จึงต้องมีการจัดการ
ที่เฉพาะเจาะจง ทั้งกลุ่มอาการ กลุ่มโรค ระยะเวลา รวมทั้งทีมสหสาขาวิชาชีพ และผู้เกี่ยวข้องตลอดจนกระบวนการ
ประสานงาน และการประสานงานระหว่างกันทั้งภาครัฐและเอกชน 
 
แนวทางในการคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีความต้องการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง 

1. กลุ่มผู้สูงอายุที่เจ็บปุวยเรื้อรัง (เกณฑ์เข้าสู่การดูแลแบบประคับประคองตามโรคที่เจ็บปุวย) 
2. มีภาวะเปราะบาง ได้แก่ ผู้ที่มีโรคร่วมหลายอย่าง มีความเสื่อมถอยในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

และมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อย่าง: อ่อนแรง เดินช้า น้ าหนักลด มีกิจกรรมทางกายน้อย มีภาวะซึมเศร้า 
3. มีกลุ่มอาการที่พบในผู้สูงอายุ (geriatric syndrome) เช่น ความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา 

ด้านความสามารถในการดูแลตนเอง และทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆ  
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องค์ประกอบของการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง  
สามารถจัดกลุ่มการดูแลได้เป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้ 
1. การดูแลกิจวัตรประจ าวัน: การดูแลสุขภาพอนามัยและการลดการกระจายของเชื้อโรค การดูแล

เรื่องอาหารและการรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว การขับถ่าย การพักผ่อน 
2. การดูแลเฉพาะทาง: การจัดการอาการเจ็บปวด เหนื่อยหอบ อาการหายใจล าบาก แผลกดทับ 

นอนไม่หลับ กลั้นปัสสาวะ หรืออุจจาระไม่ได้ 
3. การดูแลทางสังคมและจิตวิญญาณ: การอบรมญาติและการให้ค าปรึกษาแก่ญาติ การดูแลด้าน

จิตวิญญาณของผู้ปุวยและญาติ การดูแลให้ก าลังใจผู้ปุวยและญาติ การเตรียมพร้อมก่อนเสียชีวิตและการดูแล
เรื่องเอกสารที่จ าเป็น 

4. การดูแลอ่ืนๆ: การจ่ายเบี้ยยังชีพ เบี้ยผู้พิการ การเตรียมสภาพแวดล้อมในบ้าน การซ่อมแซมบ้าน
เพ่ือความปลอดภัย เช่น การปรับห้องน้ า ห้องส้วม การจัดรถรับส่งและบริการรถฉุกเฉิน ฌาปนกิจสงเคราะห์
และการฝึกอาชีพให้ญาติ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการติดตามอาการและวางแผนการดูแล 

1. ADL (activities of daily living) (ภาพท่ี 11.1) 
2. แบบประเมิน Edmonton symptom assessment system (ESAS) 
3. แบบประเมินความสามารถผู้ปุวยในการจัดการความเสี่ยง และการดูแลตนเองของผู้ปุวยและญาติ 

palliative performance scale version 2 (PPS)  
บทบาทของสถานบริการทางสุขภาพในการดูแลผู ้สูงอายุในชุมชนกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  

หรือกลุ่มชราภาพ ควรเน้นการดูแลที่เฉพาะเจาะจงบูรณาการร่วมกับการดูแลด้านสวัสดิการสังคม เป็นการพัฒนา 
การบริการเชิงรุกในชุมชน บริการเยี่ยมบ้านโดยให้บริการอย่างท่ัวถึงและสม่ าเสมอ  

 
ความต้องการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ 

1. การดูแลแบบต่อเนื่อง การดูแลที่มีการประสานงานกันในการดูแลภาวะเจ็บปุวยเรื้อรังและการดูแล
แบบเฉียบพลัน และการเปลี่ยนผ่านการดูแลในระดับต่างๆ 

2. การจัดการภาวะเจ็บปุวยเรื้อรังในกรณีที่มีโรคร่วมหลายโรค แบบองค์รวมโดยค านึงถึงคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวยเป็นหลัก 

3. การช่วยเหลือผู้ปุวยให้เข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์ที่ซับซ้อน รวมถึงการให้ข้อมูลแหล่งสนับสนุน 
และการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนในชุมชน 

4. การคงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง 
5. การแนะน าและสนับสนุนการตัดสินใจในการดูแล รวมถึงการพิจารณาความเสี่ยงและประโยชน์

ของการบ าบัดรักษา 
6. การควบคุมอาการปวดและอาการรบกวนต่างๆ 
7. การสนับสนุนผู้ดูแลในการดูแลที่บ้าน 

 
หลักการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ มีหลักการยึดถือร่วมกัน ดังนี้ 

1. การท าความชัดเจนกับความประสงค์ของผู้สูงอายุและเปูาหมายในการดูแล 
2. ผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการดูแล 
3. ใช้วิธีการดูแลแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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4. ระมัดระวังในการใช้ยา 
5. ใช้ทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลในการสื่อสารเพ่ือการแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้สูงอายุ ครอบครัว

และทีมบุคลากรอย่างมีประสิทธิภาพ น าเสนอแผนการดูแลที่ค านึงถึงประสิทธิผลของต้นทุน 
6. มีการประสานการดูแลในช่วงที่ผู้สูงอายุต้องเปลี่ยนสถานที่ในการดูแลและช่วงเปลี่ยนผ่านระยะต่างๆ 

ของวิถีความเจ็บปวด 
7. ให้ความส าคัญกับผู้ดูแลในครอบครัว ตระหนักถึงความต้องการความช่วยเหลือ และการดูแลของผู้ดูแล 
8. ส่งเสริมคุณภาพชีวิตและการท าหน้าที่ของร่างกายของผู้สูงอายุ สนับสนุนด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ 

การปรับตัวต่อการสูญเสียทั้งของผู้สูงอายุและผู้ดูแล ค านึงถึงคุณธรรมที่อยู่บนพ้ืนฐาน ความต้องการของผู้สูงอายุ
และครอบครัว 
 
ประเด็นที่ควรค านึงถึงในการจัดการอาการในผู้สูงอายุ 

1. การประเมินอาการ ในผู้สูงอายุมีปัญหาเนื่องจากการรับรู้ความรู้สึกและการรับรู้ข้อมูลลดลง   
มีความพร่องทางด้านระบบประสาท การมองเห็น การได้ยิน พูดล าบาก บางครั้งอาจให้ข้อมูลน้อยเนื่องจาก
ความเกรงใจหรือไม่ต้องการกินยาจ านวนมาก การประเมินจากพฤติกรรมหรือถามจากผู้ดูแลจะช่วยในการ
ประเมินได้มาก 

2. ความเข้าใจและความเชื่อที่ไม่ถูกต้องของผู้สูงอายุ ปัญหาหรืออาการที่ผู้สูงอายุเป็นอาจถูกละเลย
และได้รับการดูแลที่ไม่เพียงพอ เนื่องจากความเข้าใจผิดว่าอาการดังกล่าวเป็นอาการสับสน (confusion) 
หลงลืมของคนชรา (senility change) จึงไม่มีการวินิจฉัยให้ละเอียด ท าให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับการรักษาหรือดูแล
อย่างถูกต้อง 

3. การใช้ยาในผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่อวัยวะต่างๆ ท างานลดลงจะมีปัญหาในการใช้ยาซึ่งเป็นผลรวม
ของปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ การดูดซึมยาลดลงทั้งยาฉีดและยากิน แต่ไม่ได้ท าให้ยาในกระแสเลือดลดลงต่ ากว่า
คนทีอ่ายุน้อย 

การกระจายของยาในร่างกายลดลงเนื่องจากผู้สูงอายุมีน้ าในร่างกายลดลงร่วมกับระดับอัลบูมินที่ลดลง
ท าให้ระดับยาในกระแสเลือดสูงกว่าคนทีอ่ายุน้อย และยาจะอยู่ในร่างกายนานขึ้นถ้าตับ และไตท างานน้อยลง 

การออกฤทธิ์ของยาต่อระบบประสาท ซึ่งมีจ านวนตัวรับ (receptor) และสารสื่อประสาท (neurotransmitter) 
   ง อาจท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้ง่าย เช่น เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) จ  ย  amitriptyline 

การเกิดปฏิกิริยาต่อต้านยา (drug interaction) ผู้สูงอายุใช้ยาหลายชนิดท าให้การออกฤทธิ์ของยา
แตกต่างจากปกติ เช่น การหายใจถูกกดเพ่ิมข้ึนจากการใช้ยาโอปิออยด์ (opioids)       บ    ซีแ   (diazepam) 
    มีผ เ  ียต่อไตมากขึ้นหากใช้ยา NSAIDs ร่วมกับยาขับปัสสาวะ (diuretic) 

ดังนั้นการใช้ยาในผู้สูงอายุอย่างปลอดภัย ควรเริ่มต้นด้วยยาขนาดน้อยๆ และปรับขนาดยาช้าๆ 
(start low and go slow)  

ผลลัพธ์ของการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง ประเมินได้จากภาวะสุขภาพ การเปลี่ยนแปลง
ทางร่างกายและจิตใจ การเข้าถึงบริการและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยและญาติ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่าย รวมทั้งลดอันตรายและการกลับเข้าโรงพยาบาลซ้ าของผู้ปุวย และเป็นการพัฒนาศักยภาพของทีม 
สหสาขาวิชาชีพ 
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Activity of Daily Living: ADL 

วิธีการ   เป็นการวัดว่าผู้สูงอายุท าอะไรได้บ้าง (ท าอยู่จริง) ไม่ใช่เป็นการทดสอบว่าหรือถามว่าท าได้หรือไม่  
โดยสอบถามถึงกิจกรรมที่ปฏิบัติในระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

1. Feeding: รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า …………………………… 
⓪ ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนปูอนให้ 
① ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า 
② ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2. Grooming: ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24-48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา …………. 
⓪ ต้องการความช่วยเหลือ 
① ท าเองได้ (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

3. Transfer: ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี …………………………… 
⓪ ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกข้ึน 
① ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน  
   หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
② ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแล 

 เพ่ือความปลอดภัย 
③ ท าได้เอง 

4. Toilet use: ใช้ห้องน้ า …………………………… 
⓪ ช่วยตัวเองไม่ได้ 
① ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองหลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องช่วยเหลือในบางสิ่ง  
② ช่วยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ  

 ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย)  

5. Mobility: การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน …………………………… 
⓪ เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
① ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้  
② เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง บอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย  
③ เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 

 
 

  

6. Dressing: การสวมใส่เสื้อผ้า …………………………… 
⓪ ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
① ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
② ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้)  

7. Stairs: การข้ึนลงบันได 1 ชั้น …………………………… 
⓪ ไม่สามารถท าได้ 
① ต้องการคนช่วย 
② ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย)  

8. Bathing: การอาบน้ า …………………………… 
⓪ ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
① อาบน้ าเองได้ 

9. Bowels: การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา …………………………… 
⓪ กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
① กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
② กลั้นได้เป็นปกติ  

10. Bladder: การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา …………………………… 
⓪ กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
① กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
② กลั้นได้เป็นปกติ  

 

เก  ์การประเมิน  คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

 ≥12  คะแนน เป็น กลุ่มท่ี 1 ช่วยเหลือตัวเองได้ และ/หรือ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชน และสังคมได ้
5-11 คะแนน เป็นกลุ่มท่ี 2 ช่วยเหลือและดูแลตนเองไดบ้้าง 
 ≤4 คะแนน เป็นกลุ่มท่ี 3 ช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด ้
 

ที่มา :  คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือคัดกรอง/ ประเมินผู้สูงอาย ุ2557 

 

 

6. Dressing: การสวมใส่เสื้อผ้า …………………………… 
⓪ ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
① ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
② ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้)  

7. Stairs: การข้ึนลงบันได 1 ชั้น …………………………… 
⓪ ไม่สามารถท าได้ 
① ต้องการคนช่วย 
② ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย)  

8. Bathing: การอาบน้ า …………………………… 
⓪ ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
① อาบน้ าเองได้ 

9. Bowels: การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา …………………………… 
⓪ กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
① กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
② กลั้นได้เป็นปกติ  

10. Bladder: การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา …………………………… 
⓪ กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
① กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
② กลั้นได้เป็นปกติ  

 

เก  ์การประเมิน  คะแนนเต็ม 20 คะแนน 

 ≥12  คะแนน เป็น กลุ่มท่ี 1 ช่วยเหลือตัวเองได้ และ/หรือ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชน และสังคมได ้
5-11 คะแนน เป็นกลุ่มท่ี 2 ช่วยเหลือและดูแลตนเองไดบ้้าง 
 ≤4 คะแนน เป็นกลุ่มท่ี 3 ช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด ้
 

ที่มา :  คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือคัดกรอง/ ประเมินผู้สูงอาย ุ2557 

 
ภาพที่ 11.1 เครื่องมือประเมิน activity of daily living; ADL 
ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผูสู้งอายุเพื่อการดูแลระยะยาว คู่มือการคัดกรอง/ ประเมินผู้สูงอายุ 2557 
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การดูแลภิกษุอาพาธแบบประคับประคอง 
 
การดูแลภิกษุอาพาธแบบประคับประคองท่ามกลางความหลากหลายของหมู่สงฆ์ 

ความแตกต่างหลากหลายของพระภิกษุสามเณร เป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่บุคลากรสุขภาพควรทราบเป็นกรอบ
ความเข้าใจเบื้องต้น ก่อนที่จะเข้าไปพูดคุยขอทราบรายละเอียดที่เป็นการเฉพาะของพระภิกษุสามเณรแต่ละรูปต่อไป 
เพ่ือการให้บริการอย่างมืออาชีพ จึงควรรู้จักสอบถามในสิ่งที่ควรถามและมีความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกันต่อค าตอบ 
ที่ได้รับจากผู้ป่วย ไม่ตีความไปเองจนเกิดความเข้าใจผิด เช่น พระท่านบอกว่า “ช่วงนี้จ าวัดไม่ค่อยได้” ผู้ที่ไม่คุ้นเคย
อาจเข้าใจไปว่าท่านคงเริ่มมีปัญหาทางสมองที่มีผลต่อความทรงจ า หรือเมื่อท่านตอบว่า “มีอาการมาตั้งแต่เริ่มบวช 
ตอนนี้บวชมาได้ 3 พรรษาแล้ว” ผู้ดูแลอาจเคยรู้มาว่าหนึ่งพรรษากินเวลา 3 เดือน เลยตีความว่าท่านบวช
มาแล้ว 3 พรรษา ก็คือ 9 เดือน ทั้งๆ ที่ท่านมีอาการมาแล้ว 2-3 ปี เป็นต้น การมีความรู้พ้ืนฐานเหล่านี้จะท าให้
พระอาพาธหรือผู้ใกล้ชิดเกิดความเชื่อใจไว้วางใจต่อบุคลากรที่ดูแลว่ามีความรู้และเข้าใจพระอาพาธดี ก่อนที่จะลงมือ
ให้การดูแลรักษาเยียวยาทั้งร่างกายและจิตใจเมื่อท่านจะเข้าสู่ช่วงท้ายของชีวิตต่อไป 

เพราะเหตุที่พระภิกษุสามเณรมีพ้ืนฐานและวิถีชีวิตที่มีความแตกต่างหลากหลายกันมาก บุคลากรที่ให้การดูแล
รักษาภิกษุอาพาธแบบประคับประคองควรต้องปรับท่าทีและวิธีการเข้าหาพระอาพาธแต่ละรูป ให้เหมาะกับ
ความต้องการของท่าน อย่างไรก็ตามแนวทางพ้ืนฐานเกณฑ์ในการปฏิบัติต่อพระอาพาธควรปฏิบัติให้เอื้อเฟื้อ
ต่อพระวินัยมากที่สุดก่อน เพ่ือให้พระที่เคร่งครัดในพระธรรมวินัยซึ่งถือว่าเป็นพระดี พระในอุดมคติของพุทธศาสนา 
ซึ่งพุทธศาสนิกชนอยากเคารพกราบไหว้เกิดความสบายใจ ยินดีที่จะเข้ารับการรักษาดูแลอาการอาพาธ  
ของท่านในโรงพยาบาล การให้การดูแลที่เอ้ือเฟ้ือต่อพระธรรมวินัยเป็นพ้ืนฐานยังช่วยฟ้ืนฟูพระพุทธศาสนา  
ให้มั่นคงขึ้นได้ทางอ้อมด้วย เพราะพระท่ีประพฤติตัวย่อหย่อนเมื่อทราบว่าโรงพยาบาลให้บริการด้วยมาตรฐาน
ที่อิงพระธรรมวินัยก็จะไม่กล้าต่อรองเรียกร้องหรือประพฤติตนในเรื่องที่ไม่เหมาะกับสมณสารูป 

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองถือเป็นเรื่องที่ค่อนข้างใหม่ส าหรับทางโรงพยาบาล ที่บุคลากรก าลัง
อยู่ระหว่างการพัฒนาศักยภาพและเก็บเกี่ยวประสบการณ์ ยิ่งเมื่อผู้ป่วยระยะท้ายนั้นเป็นพระภิกษุด้วยแล้ว
อาจท าให้บุคลากรท างานยากขึ้น เพราะความไม่คุ้นเคยกับวิถีชีวิตพระท าให้ไม่ทราบว่าควรจะปฏิบัติอย่างไร  
จึงจะเหมาะสม เทคนิคที่เคยใช้ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยทั่วไปก็อาจไม่เหมาะที่จะใช้กับพระ นอกจากนี้พระยังถูกคาดหวังว่า 
ได้ศึกษาปฏิบัติธรรมพัฒนามิติทางปัญญามามากกว่าฆราวาส จึงท าให้บุคลากรไม่มั่นใจว่าจะให้การช่วยเหลือ
มิติทางจิตใจและปัญญาต่อท่านอย่างไรจึงจะเหมาะสม  

ดังที่กล่าวไว้แล้วในเบื้องต้นว่าพระแต่ละรูปมีความแตกต่างกันมาก ทั้งทางด้านพ้ืนฐานทางครอบครัว 
การศึกษาเหตุผลท่ีบวช ระยะเวลาที่บวช ความสนใจในการศึกษาและปฏิบัติธรรม ฯลฯ ด้วยเหตุนี้การช่วยเหลือ
ดูแลในแบบประคับประคองจึงแตกต่างกันไปตามลักษณะเฉพาะของแต่ละรูป ตั้งแต่ไม่มีความแตกต่างจาก
ฆราวาสทั่วไปเลยไปจนถึงท่านที่ปฏิบัติมามากจนมีความพร้อม สงบ อาจหาญไม่หวั่นไหวต่อความตายที่จะมาถึงเลย 
นอกเหนือจากการปฏิบัติดูแลร่างกายท่านด้วยความเคารพเช่นเดียวกับภิกษุอาพาธทั่วไปแล้ว ในที่นี้จะขอให้แนวทาง
เพ่ือการดูแลภิกษุอาพาธระยะท้ายไว้เพ่ิมเติมเล็กน้อย โดยเฉพาะในส่วนที่ปฏิบัติต่อพระที่เคร่งครัดในการปฏิบัติมาก 
ที่ทางโรงพยาบาลน่าจะช่วยเกื้อกูลท่านได้มากขึ้น ดังนี้ 
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การประเมินว่าภิกษุอาพาธที่จะต้องดูแลนั้น ท่านมีความสนใจในการศึกษาและปฏิบัติธรรมเพียงใด 
เป็นข้อมูลเบื้องต้นท่ีส าคัญ อันจะน าไปสู่ความแตกต่างในการดูแลทั้งมิติทางร่างกายและจิตใจของพระแต่ละรูป 
ความสนใจปฏิบัตินี้ไม่ได้มีความสัมพันธ์นักกับวัยหรือจ านวนพรรษาที่บวชพระหนุ่มมิได้หมายความว่าจะสนใจ
หรือมีความก้าวหน้าในการปฏิบัติน้อยกว่าพระที่อายุมาก หรือพระที่บวชมานาน การประเมินในเรื่องนี้ท าได้ไม่ยาก
จากการสังเกตพฤติกรรม การสอบถาม หรือสังเกตบรรยากาศขณะที่มีคนมาเยี่ยมท่าน 

หากเป็นพระที่สนใจศึกษาปฏิบัติมาพอควรแล้ว ท่านมักปล่อยวางภาระทางโลก ทางครอบครัวได้มาก 
ยอมรับการป่วยและความตายที่จะมาถึงได้ง่าย แต่ท่านอาจมีภาระทางวัด หรือภาระอ่ืนอยู่บ้าง หากเป็นไปได้
ควรเป็นธุระช่วยแบ่งเบาภาระที่ท่านมีอยู่ให้ลดลง อาจห่วงงานในวัดที่ยังคั่งค้างห่วงผู้ที่ดูแลท่าน ห่วงค่ารักษา 
ห่วงเรื่องการแจ้งข่าวอาพาธแก่ญาติโยม ห่วงทรัพย์สิน หรือแม้แต่สัตว์เลี้ยงที่กุฏิ ส่วนพระที่ไม่ค่อยสนใจศึกษา
ปฏิบัติมากนัก มักมีภาระมากกว่านี้ และปลดเปลื้องได้ยาก ซึ่งอาจเลือกใช้เทคนิคในการช่วยเหลือผู้ป่วยระยะท้าย
ทั่วไป มาปรับใช้ได้ตามสถานการณ์ความเหมาะสม 

ถ้าเป็นไปได้ควรถามจากท่านเองหรือผู้ใกล้ชิดว่า ท่านแสดงความจ านงให้ปฏิบัติดูแลท่านในช่วงท้าย
อย่างไรเป็นพิเศษหรือไม่ เช่น จะอนุญาตให้ใช้อุปกรณ์พยุงชีพต่างๆ เพียงใด ต้องการได้รับยาระงับอาการปวด
ชนิดแรงที่อาจท าให้ง่วง เคลิ้ม ควบคุมสติได้ยากขึ้นหรือไม่เพียงใด รวมทั้งหาโอกาสสอบถามความต้องการ
ในช่วงท้ายของชีวิตด้วยว่าประสงค์ให้เกิดข้ึนที่ไหน ในลักษณะใด เป็นต้น 

การท าวาระสุดท้ายให้เป็นวาระแห่งการได้สูงสุด ที่เรียกว่า “ตายดี” หรือ มรณภาพ นั้น มีหลักการง่ายๆ 
สั้นๆ ว่า “อสมฺมูฬฺโห กาล  กโรติ” หรือ “อสัมมูฬหกาลกิริยา” คือ ไม่หลงใหลแตกกาย แต่ดับชีพไปอย่างมีสติ 
(อ.พุทธทาส แปลไว้ในบทสวดมนต์ว่า ไม่หลงสติ เวลาตาย) 

ชีวิตใกล้ตายนั้น ถ้ามองถูก วางใจถูก ก็เป็นโอกาสส าคัญที่ชีวิตนั้นจะได้พบประสบเข้าถึงภาวะที่ดีงามแท้ 
แม้กระท่ังสูงสุด การมีชีวิตที่ดีงามประเสริฐยามก่อนมรณะนี้ มี 3 ระดับ คือ 

1. ระดับจิตใจ ให้ผู้อาพาธอยู่ในบรรยากาศซึ่งช่วยหรือน าจิตใจให้สดชื่น เบิกบาน ผ่องใส เช่น 
ได้เห็นหรือได้รับรู้น้ าใจรักใคร่ปรารถนาดีของครอบครัวลูกหลานญาติมิตรที่อยู่แวดล้อม ได้ยินเสียงสวดมนต์ 
หรือมีผู้ใกล้ชิดพูดถึงสิ่งที่ดีงาม เริ่มตั้งแต่พระรัตนตรัย ชวนให้ระลึกถึงการได้ไปท าบุญกุศล และคุณประโยชน์  
ที่ได้บ าเพ็ญไว้ ให้ใจอยู่กับสิ่งที่ดีงามที่ศรัทธาที่น่าชื่นใจนี้ หรือจิตจับอยู่กับนิมิตที่น าจิตให้เป็นกุศลสุขสงบสว่าง
ชื่นบานสดใส เช่น พระเจดีย์ หรือเสียงสวดมนต์ เป็นต้น พร้อมด้วยปีติปราโมทย์และปัสสัทธิ (ใจกายสบาย
ผ่อนคลาย) มีความสุขสงบ ไปจนถึงสมาธิ 

2. ระดับปัญญา ผู้ป่วยมองชีวิตและสิ่งทั้งหลายด้วยความรู้เข้าใจความจริงที่เป็นธรรมดาของธรรมชาติ 
เห็นธรรมดาของการเกิดแก่เจ็บตาย รู้เท่าทันอนิจจัง ทุกขัง อนัตตา ตามที่มันเป็น ใจไม่ติดข้องในอะไรๆ ปล่อยวางได้ 
ใจโล่งโปร่งเบา เป็นอิสระ 

3. ระดับวิมุตติ คือ ต่อจากระดับปัญญานั้นเอง เมื่อปัญญามองเห็นธรรม รู้เท่าทันเข้าถึงความจริง
ของธรรมดาแล้ว จิตใจก็หลุดพ้นเป็นอิสระจากสิ่งผูกรัดห่วงกังวลทั้งปวง โล่งสว่าง เกิดญาณแจ่มแจ้ง บรรลุ
อริยมรรคอริยผล ประจักษ์วิชชาวิมุตติวิสุทธิสันตินิพพาน ทันก่อนหรือพอดีกับที่ชีวิตจบสิ้น (เป็น “ชีวิตสมสีสี”) 
อย่างนี้ก็คือได้สิ่งที่ประเสริฐสูงสุดของชีวิต เป็นการตายอย่างเลิศล้ า ที่เหล่าคนผู้ยังอยู่ทั่วไปก็ยังไม่ได้ไม่ถึง 
นี่คือหลักที่ให้ความมั่นใจสบายใจตามที่ธรรมะบอกไว้ว่า ชีวิตนี้มีโอกาสดีเลิศแม้จนถึงขณะสุดท้ายคนเจ็บไข้  
จึงไม่ควรเศร้าโศกเสียใจท้อแท้สิ้นหวังอย่างใดๆ เพียงแต่รู้จักใช้เวลาใช้โอกาสสุดท้ายนั้นให้ถูกทางที่ธรรมได้ให้ไว้ 
  



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 239

 

 

การประเมินว่าภิกษุอาพาธที่จะต้องดูแลนั้น ท่านมีความสนใจในการศึกษาและปฏิบัติธรรมเพียงใด 
เป็นข้อมูลเบื้องต้นท่ีส าคัญ อันจะน าไปสู่ความแตกต่างในการดูแลทั้งมิติทางร่างกายและจิตใจของพระแต่ละรูป 
ความสนใจปฏิบัตินี้ไม่ได้มีความสัมพันธ์นักกับวัยหรือจ านวนพรรษาที่บวชพระหนุ่มมิได้หมายความว่าจะสนใจ
หรือมีความก้าวหน้าในการปฏิบัติน้อยกว่าพระที่อายุมาก หรือพระที่บวชมานาน การประเมินในเรื่องนี้ท าได้ไม่ยาก
จากการสังเกตพฤติกรรม การสอบถาม หรือสังเกตบรรยากาศขณะที่มีคนมาเยี่ยมท่าน 

หากเป็นพระที่สนใจศึกษาปฏิบัติมาพอควรแล้ว ท่านมักปล่อยวางภาระทางโลก ทางครอบครัวได้มาก 
ยอมรับการป่วยและความตายที่จะมาถึงได้ง่าย แต่ท่านอาจมีภาระทางวัด หรือภาระอ่ืนอยู่บ้าง หากเป็นไปได้
ควรเป็นธุระช่วยแบ่งเบาภาระที่ท่านมีอยู่ให้ลดลง อาจห่วงงานในวัดที่ยังคั่งค้างห่วงผู้ที่ดูแลท่าน ห่วงค่ารักษา 
ห่วงเรื่องการแจ้งข่าวอาพาธแก่ญาติโยม ห่วงทรัพย์สิน หรือแม้แต่สัตว์เลี้ยงที่กุฏิ ส่วนพระที่ไม่ค่อยสนใจศึกษา
ปฏิบัติมากนัก มักมีภาระมากกว่านี้ และปลดเปลื้องได้ยาก ซึ่งอาจเลือกใช้เทคนิคในการช่วยเหลือผู้ป่วยระยะท้าย
ทั่วไป มาปรับใช้ได้ตามสถานการณ์ความเหมาะสม 

ถ้าเป็นไปได้ควรถามจากท่านเองหรือผู้ใกล้ชิดว่า ท่านแสดงความจ านงให้ปฏิบัติดูแลท่านในช่วงท้าย
อย่างไรเป็นพิเศษหรือไม่ เช่น จะอนุญาตให้ใช้อุปกรณ์พยุงชีพต่างๆ เพียงใด ต้องการได้รับยาระงับอาการปวด
ชนิดแรงที่อาจท าให้ง่วง เคลิ้ม ควบคุมสติได้ยากขึ้นหรือไม่เพียงใด รวมทั้งหาโอกาสสอบถามความต้องการ
ในช่วงท้ายของชีวิตด้วยว่าประสงค์ให้เกิดข้ึนที่ไหน ในลักษณะใด เป็นต้น 

การท าวาระสุดท้ายให้เป็นวาระแห่งการได้สูงสุด ที่เรียกว่า “ตายดี” หรือ มรณภาพ นั้น มีหลักการง่ายๆ 
สั้นๆ ว่า “อสมฺมูฬฺโห กาล  กโรติ” หรือ “อสัมมูฬหกาลกิริยา” คือ ไม่หลงใหลแตกกาย แต่ดับชีพไปอย่างมีสติ 
(อ.พุทธทาส แปลไว้ในบทสวดมนต์ว่า ไม่หลงสติ เวลาตาย) 

ชีวิตใกล้ตายนั้น ถ้ามองถูก วางใจถูก ก็เป็นโอกาสส าคัญที่ชีวิตนั้นจะได้พบประสบเข้าถึงภาวะที่ดีงามแท้ 
แม้กระท่ังสูงสุด การมีชีวิตที่ดีงามประเสริฐยามก่อนมรณะนี้ มี 3 ระดับ คือ 

1. ระดับจิตใจ ให้ผู้อาพาธอยู่ในบรรยากาศซึ่งช่วยหรือน าจิตใจให้สดชื่น เบิกบาน ผ่องใส เช่น 
ได้เห็นหรือได้รับรู้น้ าใจรักใคร่ปรารถนาดีของครอบครัวลูกหลานญาติมิตรที่อยู่แวดล้อม ได้ยินเสียงสวดมนต์ 
หรือมีผู้ใกล้ชิดพูดถึงสิ่งที่ดีงาม เริ่มตั้งแต่พระรัตนตรัย ชวนให้ระลึกถึงการได้ไปท าบุญกุศล และคุณประโยชน์  
ที่ได้บ าเพ็ญไว้ ให้ใจอยู่กับสิ่งที่ดีงามที่ศรัทธาที่น่าชื่นใจนี้ หรือจิตจับอยู่กับนิมิตที่น าจิตให้เป็นกุศลสุขสงบสว่าง
ชื่นบานสดใส เช่น พระเจดีย์ หรือเสียงสวดมนต์ เป็นต้น พร้อมด้วยปีติปราโมทย์และปัสสัทธิ (ใจกายสบาย
ผ่อนคลาย) มีความสุขสงบ ไปจนถึงสมาธิ 

2. ระดับปัญญา ผู้ป่วยมองชีวิตและสิ่งทั้งหลายด้วยความรู้เข้าใจความจริงที่เป็นธรรมดาของธรรมชาติ 
เห็นธรรมดาของการเกิดแก่เจ็บตาย รู้เท่าทันอนิจจัง ทุกขัง อนัตตา ตามที่มันเป็น ใจไม่ติดข้องในอะไรๆ ปล่อยวางได้ 
ใจโล่งโปร่งเบา เป็นอิสระ 

3. ระดับวิมุตติ คือ ต่อจากระดับปัญญานั้นเอง เมื่อปัญญามองเห็นธรรม รู้เท่าทันเข้าถึงความจริง
ของธรรมดาแล้ว จิตใจก็หลุดพ้นเป็นอิสระจากสิ่งผูกรัดห่วงกังวลทั้งปวง โล่งสว่าง เกิดญาณแจ่มแจ้ง บรรลุ
อริยมรรคอริยผล ประจักษ์วิชชาวิมุตติวิสุทธิสันตินิพพาน ทันก่อนหรือพอดีกับที่ชีวิตจบสิ้น (เป็น “ชีวิตสมสีสี”) 
อย่างนี้ก็คือได้สิ่งที่ประเสริฐสูงสุดของชีวิต เป็นการตายอย่างเลิศล้ า ที่เหล่าคนผู้ยังอยู่ทั่วไปก็ยังไม่ได้ไม่ถึง 
นี่คือหลักที่ให้ความมั่นใจสบายใจตามที่ธรรมะบอกไว้ว่า ชีวิตนี้มีโอกาสดีเลิศแม้จนถึงขณะสุดท้ายคนเจ็บไข้  
จึงไม่ควรเศร้าโศกเสียใจท้อแท้สิ้นหวังอย่างใดๆ เพียงแต่รู้จักใช้เวลาใช้โอกาสสุดท้ายนั้นให้ถูกทางที่ธรรมได้ให้ไว้ 
  

 

 

ข้อควรพิจารณาในการดูแลพระอาพาธแบบประคับประคองในโรงพยาบาล 
1. ด้านสถานที่ โดยมีการจัดสถานที่และสิ่งแวดล้อมเป็นสัดส่วน ไม่ปะปนกับคฤหัสถ์ มีสถานที่ฉันภัตตาหาร 

ท าวัตรสวดมนต์ เดินจงกรมและสิ่งอ านวยความสะดวกอ่ืนๆ เช่น ห้องน้ า ที่วางย่าม ที่วางพาดจีวร ที่วางรองเท้า 
หนังสือธรรม ฯลฯ ทั้งนี้สิ่งแวดล้อม ต้องสะอาด สงบ ร่มรื่น เย็นสบาย มีระเบียบปลอดภัย และเป็นไปตามหลักสัปปายะ 
7 ประการ คือ 1) ที่อยู่เหมาะสม สงบ สะอาด 2) การเดินทางเหมาะสม 3) การพูดคุยเหมาะสม 4) บุคลากรเหมาะสม 
มีบุคคลที่เป็นผู้รู้ 5) อาหารเหมาะสม 6) อากาศเหมาะสม และ7) อิริยาบถเหมาะสม 

2. เครื่องนุ่งห่มที่ควรจัดเตรียม บุคลากรด้านสุขภาพควรทราบเครื่องนุ่งห่มที่พระใช้ไว้บ้าง ในกรณี
ฉุกเฉินที่อาจจ าเป็นต้องช่วยเปลื้องเครื่องแต่งกายท่าน หรือใช้สื่อสารกับท่านขณะนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
หรืออาจต้องนุ่งห่มร่างท่านให้ดูเรียบร้อยเมื่อท่านมรณภาพท่ีโรงพยาบาล ผ้าและเครื่องใช้ในการนุ่งห่มของพระ
(ภาพที่ 12.1) ประกอบด้วย 

2.1 จีวร คือ ผ้าที่ห่มคลุมกายภายนอกที่มองเห็นได้ทั่วไป มีลักษณะเป็นผ้าผืนเล็กๆ เย็บต่อกัน
เป็นผืนใหญ่ตามพระวินัยก าหนด พระแต่ละวัด หรือจังหวัด หรือเขตปกครองสงฆ์ มักจะก าหนดสีจีวรให้พระ 
ในสังกัดใช้นุ่งห่มให้เหมือนกันเพ่ือความเรียบร้อย แต่ไม่ถึงกับบังคับชัดเจน พระแต่ละรูปยังคงสามารถเลือกห่มผ้า
ในสีที่ตนอยากใช้ได้ หรืออาจเปลี่ยนใช้บางสีเฉพาะบางโอกาส 

2.2 สบง คือ ผ้านุ่ง ลักษณะคล้ายผ้าขาวม้า แต่พับเป็นขอบหนาเข้ามาทุกด้าน  
2.3 สังฆาฏิ ผ้าที่มักเห็นพระพับแล้วพาดไว้ที่บ่าเมื่อร่วมพิธีของสงฆ์ ปัจจุบันผ้าไตรจีวรที่ท าขาย

มักเย็บสังฆาฏิเหมือนจีวรทุกประการ บางรูปจึงอาจคลี่สังฆาฏิมาห่มแทนจีวรในบางโอกาส เช่น เมื่อน าจีวรไปซัก 
โดยผ้า 3 ผืน คือ จีวร สบง และสังฆาฏินี้รวมเรียกว่า “ไตรจีวร” ซึ่งมีข้อก าหนดในพระวินัยว่าพระจะต้องมีผ้า
ทั้ง 3 ผืนนี้ เพียงรูปละ 1 ชุด (ซึ่งเรียกว่าผ้าอธิษฐาน) และต้องน าติดตัวไปเมื่อจะไปค้างแรมที่อ่ืน โดยเฉพาะช่วงใกล้รุ่ง
จะขึ้นวันใหม่ผ้าสามผืนนี้จะต้องอยู่ใกล้ตัวระยะพอเอื้อมหยิบถึง มิฉะนั้นจะเป็นอาบัติ ผ้าผืนที่อยู่ไกลตัวนั้น
จะไม่สามารถน ามาใช้ได้อีกต่อไป เว้นแต่ต้องผ่านกระบวนการบางอย่างและปลงอาบัติกับภิกษุรูปอ่ืนก่อน เมื่อพระอาพาธ
ต้องนอนพักค้างที่โรงพยาบาลจึงต้องจัดผ้าไตรจีวรนี้ให้อยู่กับตัวหรือใกล้ตัวท่านเสมอ 

2.4 อังสะ มีลักษณะคล้ายเสื้อไม่มีแขนไว้สวมซับเหงื่อด้านใน ปัจจุบันท าให้มีกระเป๋ามีซิปไว้ใส่
ของใช้ส่วนตัวได้ตามสมควร พระจ านวนไม่น้อยนิยมใส่พระเครื่อง ของขลังไว้ในอังสะ หรือท าเป็นเข็มกลัดติดไว้
ที่อังสะ  

2.5 รัดประคด เป็นเชือกถัก/ ผ้าเย็บขึ้นเป็นแถบใช้แทนเข็มขัดไว้รัดสบง ปัจจุบันมีการเย็บซ้อน
ใส่ซิปเป็นช่องเก็บสิ่งของหรือเครื่องรางเล็กๆ น้อยๆ ได้ 
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ภาพที่ 12.1 เครื่องนุ่งห่มที่ควรจัดเตรียม (จีวร สบง สังฆาฏิ อังสะ และรัดประคด) 
 

3. เครื่องมือการประเมิน ใช้เครื่องมือเหมือนฆราวาส แต่การสื่อสาร/ การใช้ค าพูด ให้เหมาะสมกับ
พระอาพาธ ซึ่งพระจะมีชั้นยศ มีสมณศักดิ์/ การใช้ค าราชาศัพท์ 
 

4. เมื่อต้องใช้ยามอร์ฟีน (Morphine) กับภิกษุอาพาธ 
มีพระภิกษุสามเณร อุบาสก อุบาสิกา โยมอุปัฏฐากจ านวนหนึ่ง มีความสงสัยกับการให้ยาแก้ปวด

โดยเฉพาะมอร์ฟีน ซึ่งรู้กันอยู่ว่ามีคุณสมบัติที่ท าให้ผู้ได้รับยานี้ไม่ว่าวิธีใดเกิดความรู้สึกเคลิบเคลิ้ม (euphoria) 
ง่วงและหลับ พระอาพาธบางรูป กังวลว่า ท่านอาจจากไปอย่างไม่มีสติ ก็ขออธิบายว่า 

4.1 ความปวดท่ีบุคลากรทางการแพทย์เข้าท าการบ าบัดจะเป็นไปตามอาการที่ผู้ป่วยบอกเล่า
หรือแสดงออก ผู้ป่วยจะมีความทุกข์ทรมานอย่างมาก โดยเฉพาะความปวดจากการป่วยไข้จากมะเร็ง และโดยเฉพาะ
ช่วงท้ายของโรคนี้ การบ าบัดความปวดไม่ใช่การเริ่มบ าบัดโดยมอร์ฟีนตั้งแต่แรก หากกระท าตามการประเมิน 
โดยเฉพาะจากอาการปวดและผลของการบ าบัดที่ผ่านมา โดยเฉพาะการพิจารณาจากยาแก้ปวดที่ใช้อยู่เดิม 
ถ้าพิจารณาแล้วเห็นว่าจ าเป็นต้องใช้มอร์ฟีนเข้าควบคุมความปวด ขนาดยาก็จะเร่ิมต้นจากขนาดที่พิจารณา
แล้วเห็นว่าเหมาะสมกับระดับความปวดที่เกิดขึ้น ด้วยขนาดยาที่เพียงแค่ท าให้ผู้ป่วยไม่ปวดและสามารถท า
กิจกรรมต่างๆ และใช้ชีวิตในเวลากลางวันได้อย่างปกติเท่านั้น หรืออย่างน้อยพักผ่อนได้เช่นคนปกติทั่วไป 
และหลับได้อย่างสนิทในเวลากลางคืน โดยมียามอร์ฟีนขนานพิเศษไว้เพ่ิม ถ้ามีความปวดปะทุขึ้นจากการเคลื่อนไหว
มากเกินไป หรือขนาดยาที่ให้อยู่เดิมไม่เพียงพอ และอาจต้องพิจารณาปรับขนาดยามอร์ฟีนในแต่ละขนานให้มากขึ้น
ถ้าต้องใช้ยาขนานพิเศษนี้บ่อยเกินควร 

4.2 ในทางการแพทย์ไม่ได้ใช้ยามอร์ฟีนเป็นยาที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเคลิบเคลิ้ม ผู้ป่วยจึงยังคง
มีสติสัมปชัญญะในระดับปกติ การหยุดยามอร์ฟีนทันที ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะร่างกายขาดยา (withdrawal syndromes) 
ถ้าหากได้รับยามอร์ฟีนต่อเนื่องยาวนานกว่า 3 วัน ซึ่งไม่ใช่ภาวะติดยาแต่เป็นภาวะที่ร่างกายชินต่อการรักษา
ความปวดที่ผ่านมาจากผลข้างเคียงของมอร์ฟีน 
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4.3 แม้มอร์ฟีนอาจท าให้ผู้ถูกบ าบัดต่อเนื่อง หยุดยาทันทีไม่ได้ แต่สามารถปรับลดขนาดยาให้ลดลงได้ 
และหยุดการใช้ได้ถ้าสาเหตุที่ก่อให้เกิดความปวดได้รับการบ าบัดแก้ไขจนปกติ ไม่ว่ากรณีใด 

4.4 การอาพาธ ถ้าพระภิกษุที่อาพาธได้ตั้งปณิธานไว้ก่อนแล้วว่าไม่อนุญาตให้ใช้มอร์ฟีนในการ
บ าบัดรักษา และได้เขียนไว้ในหนังสือ "ความต้องการครั้งสุดท้ายของชีวิต (living will)" อย่างเป็นกิจจะลักษณะ 
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์คงไม่มีผู้ใดสามารถแก้ปณิธานนี้ได้  ยกเว้นถ้าพระภิกษุรูปนั้นได้เข้าสู่ภาวะ 
ที่ไม่รู้สึกตัว มีอาการทุรนทุรายจากความปวด ญาติ โยมอุปัฏฐาก หรือพระภิกษุที่ได้รับการยินยอมจากพระภิกษุ
ที่ป่วยให้เป็นตัวแทนของผู้ป่วยในโอกาสนี้อาจสามารถแก้ปณิธานเดิมที่เขียนไว้ได้ 
 

5. โภชนาการส าหรับพระภิกษุท่ีอาพาธเข้าสู่ระยะท้าย 
การถือปฏิบัติทั่วไป พระภิกษุเมื่ออาพาธโดยมากจะได้รับการดูแลด้านโภชนา (ภัตตาหาร) เฉกเช่นเดียวกับ

ผู้คนทั่วไป คือ สามารถฉันอาหารได้ตลอดท้ังวันโดยไม่มีข้อห้ามหรือผิดพระวินัย แต่ก็มีพระภิกษุจ านวนหนึ่ง
ที่ยังถือเคร่งครัดต่อข้อปฏิบัติประเภทวัตรที่สมาทานไว้แต่เดิมอย่างอุกฤษ โดยฉันเพียงวันละมื้อเดียว ณ อาสนะ
เดียวเป็นวัตร (เอกกาสนิกังคะ) ไม่รับอาหารน ามาถวายอีก (ขลุปัจฉาภัตติภังคะ) และไม่ฉันอาหารเลยเที่ยงวัน 
(เอกภัตติกะ) พระภิกษุกลุ่มนี้ จึงต้องประเคนภัตตาหารให้ในช่วงเวลาที่ เหมาะสม ถ้ายังฉันอาหารได้ตามปกติ 
ก็ควรพิจารณาประเคนอาหารท่ีผู้ป่วยชอบ ถ้าต้องประเคนอาหารทางสายให้อาหาร ก็ต้องพิจารณาให้อาหาร
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆ ไปโดยตามค าสั่งของแพทย์และโภชนากร 

น้ าปานะ คือ เครื่องดื่ม น้ าส าหรับดื่มส าหรับพระภิกษุ โดยเฉพาะที่คั้นจากลูกไม้ (รวมทั้งเหง้าพืช
บางชนิด) น้ าคั้นผลไม้ (จัดเป็นยามกาลิก) ซึ่งถือว่าใช้เป็นประโยชน์อย่างมากเมื่อพระภิกษุนั้นอาจจ าเป็นต้อง
ฉันยาในช่วงเวลาหลังเที่ยงวัน ซึ่งปานะ 8 ชนิดที่อยู่ในพุทธานุญาต (อัฏฐบานหรือน้ าอัฏฐบาน) พร้อมทั้งน้ าคั้น
พืชต่างๆ ดังที่แจ้งไว้จากพุทธพจน์ว่า (วินย 5/86/123) “ภิกษุทั้งหลาย เราอนุญาตปานะ 8 อย่าง คือ 1) น้ ามะม่วง 
2) น้ าชมพู่หรือน้ าหว้า 3) น้ ากล้วยมีเมล็ด 4) น้ ากล้วยไม่มีเมล็ด 5) น้ ามะซาง 6) น้ าลูกจันทร์หรือองุ่น 
7) น้ าเหง้าอุบล 8) น้ ามะปรางหรือลิ้นจี่..... เราอนุญาตน้ าผลไม้ (รส) ทุกชนิด เว้นน้ าผลธัญชาติ..... เราอนุญาต
น้ าใบไม้ (ปัตตรส) ทุกชนิด เว้นน้ าผักต้ม ..... เราอนุญาตน้ าดอกไม้ (บุปผรส) ทุกชนิด เว้นน้ าดอกมะซาง ..... 
เราอนุญาตน้ าอ้อยสด (อุจฉุรส)” 

น้ าผลธัญชาติที่ต้องห้าม ได้แก่ น้ าจากผลธัญชาติ 7 ชนิด เช่น เมล็ดข้าว (น้ าซาวข้าว น้ าข้าว) นอกจากนั้น 
ผลไม้ใหญ่ (มหาผล) 9 ชนิด (จ าพวกผลไม้ที่ท ากับข้าว) ได้แก่ ลูกตาล มะพร้าว ขนุน สาเก น้ าเต้า ฟักเขียว 
แตงไทย แตงโม ฟักทอง และพวกอปรัณณะ เช่น ถั่วเขียว จัดอนุโลมเข้าเป็นธัญผล เป็นของต้องห้าม 

ปานะนี้ให้ใช้ของสด ห้ามมิให้ต้มด้วยไฟ ให้เป็นของเย็นหรือสุกด้วยแดด (ซึ่งพระมติ สมเด็จพระมหาสมณเจ้า 
กรมพระยาวชิรญาณวโรรสว่า ในบาลีไม่ได้ห้ามน้ าสุก แม้สุกก็ไม่น่ารังเกียจ) ปานะต้องเป็นของที่อนุปสัมปัน  
(ผู้ที่ยังมิได้อุปสมบท ได้แก่ คฤหัสถ์ และสามเณร) ท า จึงฉันได้ในเวลาวิกาล ถ้าเป็นภิกษุท าถือเป็นยาวกาลิก 
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ในมหานิทเทศ (ข.บ. 29/742/449) ได้แสดงปานะ 8 (อัฏฐบาน) ไว้ 2 ชุด โดยชุดแรกตรงกับท่ีเป็น
พุทธานุญาตในพระวินัย ส่วนชุดที่สองอันต่างหากนั้น ประกอบด้วย น้ าผลสะคร้อ น้ าผลเล็บเหยี่ยว น้ าผลพุทรา 
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รายการอาหารน้ าที่ท าถวายพระอาจารย์ขาว อนาลโย (หลวงปู่ขาว) หลวงปู่ขาววัดถ้ าลองเพล 
โดย ศ.นพ.อวย เกตุสิงห์ หลังเที่ยงวันประกอบดัวย กลูโคส หรือน้ าผึ้ง หรือโกโก้ ไม่ใส่นมได้ตลอดเวลา 

ด้วยเหตุนี้ หากภิกษุอาพาธต้องกลับไปจ าวัด หรือพักรักษาตัวที่บ้าน จึงควรหาสามเณรหรือญาติ
หรือโยมอุปัฏฐาก ท าปานะไว้คอยประเคนให้ วิธีท าปานะที่ท่านแนะไว้ คือ ถ้าผลยังดิบก็ให้ผ่าฝานใส่ในน้ าให้สุก
ด้วยแดด ถ้าสุกแล้วก็ปอกหรือคว้าน เอาผ้าห่อบิดให้ตึง อัดเนื้อผลไม้ให้คายน้ าออกจากผ้า เติมน้ าลงให้พอดี 
(จะไม่เติมน้ าก็ได้ เว้นแต่ผลมะซาง ซึ่งท่านระบุว่าต้องเจือน้ าจึงควร) แล้วผสมน้ าตาลและเกลือ เป็นต้น พอให้รสดี 
ข้อจ ากัดท่ีพึงทราบ คือ 

5.1 ปานะนี้ให้ใช้ของสด ห้ามมิให้ต้มด้วยไฟให้เป็นของเย็นหรือสุกด้วยแดด (แต่น้ าสุกไม่ห้าม) 
5.2 ต้องเป็นของที่อนุปสัมปันท าจึงฉันได้ในยามวิกาล 
5.3 ไม่ใช้ส่วนประกอบของน้ าตาลและเกลือที่ภิกษุรับประเคนค้างคืนไว้แล้วมาใช้ส าหรับน้ าผึ้ง

หรือน้ าตาลอ้อย น ามาผสมน้ าสุกหากน ามาท าเป็นน้ าปานะ จะเหมาะสมหรือไม่คงต้องน ามาปรึกษากับภิกษุ 
ที่อาพาธเป็นรูปๆ ไป 

 
6. การจัดการสรีรสังขารหลังจากมรณภาพ (ในโรงพยาบาล) 

ควรท าด้วยความเคารพลักษณะเดียวกับพระสงฆ์ทั่วไป ดังนี้  
6.1 จัดสภาพแวดล้อมรอบเตียง โดยปิดม่านกั้นรอบเตียง เป็นการให้ความเคารพแก่ผู้มรณภาพและญาติ  
6.2 ปิดเปลือกตา โดยญาติ พระคิลานุปัฏฐาก หรือบุคลากรทางการพยาบาล 
6.3 ปลดอุปกรณ์สายต่างๆ ที่ต่ออยู่กับสรีระ  
6.4 ช่วยยืดเส้นสาย และข้อต่อต่างๆ ของสรีระให้เข้าที่ เพ่ือมิให้แข็งงอ  
6.5 สรงน้ า ท าความสะอาดสรีรสังขารหลังมรณภาพ 2 ชั่วโมง วิธีการสรงน้ า ดังนี้  

1) กล่าวขออนุญาตท าความสะอาด และสรงน้ าเช่นเดียวกับตอนที่ยังมีชีวิตอยู่  
2) สวมถุงมือสะอาด และผ้าปิดปาก-จมูก ขณะท าความสะอาด  
3) ปลงผม ปลงคิ้ว และหนวด เครา ให้เรียบร้อย รวมทั้งตัดเล็บหากมีความยาวเกินไป  
4) ท าความสะอาดสรีระ โดยเริ่มจากบริเวณที่มีสารคัดหลั่ง เช่น จมูก ปาก แปรงฟันให้สะอาด  
5) สรงน้ า ช าระร่างกายให้สะอาดเรียบร้อย สามารถใช้สบู่ และซับตัวให้แห้งตามปกติ 

ช าระร่างกายเพียงเบาๆ ไม่เกา ไม่ข่วนเพราะจะท าให้ผิวเป็นรอย เป็นแผล ต้องกระท าอย่างนุ่มนวลอ่อนโยน
เสมือนกับว่าท่านยังมีชีวิตอยู่โดยจะมีบุคลากรทางการพยาบาลอีก 1-2 คน เข้ามาช่วย  

6.6 ใช้ส าลีแห้งอุดจมูก ปาก หู และทวารหนักของพระสงฆ์มรณภาพ อย่าให้เห็นปลายออกมาข้างนอก 
โดยใส่ให้ลึกและแน่นพอ เพ่ือป้องกันไม่ให้สารคัดหลั่งไหลออกมา  

6.7 จัดให้อยู่ในท่านอนหงาย มือสองข้างแนบล าตัว  
6.8 นุ่งห่มด้วยชุดผ้าไตรครองของท่าน หรือไตรจีวรชุดใหม่ที่ถวาย และท่านรับไว้ก่อนมรณภาพ  

ลักษณะของการนุ่งห่ม ควรสังเกตจากพระที่มาเยี่ยม หรือสอบถามเพิ่มเติมว่าท่านนุ่งห่มอย่างไร ใช้ผ้าสีใด  
จะได้ปฏิบัติต่อสรีรสังขารท่านได้ตรงตามประสงค์ขณะที่ไม่มีญาติหรือพระผู้ดูแล หากเป็นไปได้ควรห่มดอง/  
ห่มพาดสังฆาฏิ 

6.9 บุคลากรทางการพยาบาล และญาติ ร่วมกันท าพิธีขอขมา และอโหสิกรรมพระสงฆ์มรณภาพ  
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ตัวอย่างการจัดรูปแบบการดูแลพระภิกษุอาพาธระยะท้ายในโรงพยาบาลสงฆ์ 
1. รูปแบบการจัดหน่วยอภิบาลคุณภาพชีวิต 
 

 

 
ห้องเดี่ยว 2 ห้อง 

 

ห้องรวม 8 เตียง 
 

dying room 
ภาพที่ 12.2 ตัวอย่างการจัดหน่วยอภิบาลคุณภาพชีวิต  
ทีม่า: โรงพยาบาลสงฆ์ 2563 
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2. สิ่งแวดล้อมในหน่วยอภิบาลคุณภาพชีวิต 
 

 

 
มุมโต๊ะหมู่บูชา 

 

 
ตู้ปลา 

 

 
มุมหนังสือธรรมและความรู้ทั่วไป 

 

 
หิ้งพระบูชาในห้อง 

 

 
ธรรมะจากพระอริยะ สังเวชนยีสถาน ของพระพุทธเจ้า 

ภาพที่ 12.3 ตัวอย่างการจัดสิ่งแวดล้อม  
ทีม่า: โรงพยาบาลสงฆ์ 2563 

 
3. เกณฑ์การรับผู้ป่วย 

3.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะส าคัญอ่ืนๆ ที่คาดว่าจะเสียชีวิต
ภายใน 3-6 เดือน 

3.2 ผู้ป่วยเรื้อรังที่มีแนวโน้มที่โรคจะทวีความรุนแรงขึ้น และคุกคามต่อชีวิต 
3.3 ผู้ป่วยที่แพทย์ปรับเปลี่ยนจากการรักษาให้หายขาด มาเป็นเพียงการดูแลตามอาการ เนื่องจากโรค

ได้ลุกลามไปมาก เช่น ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย ผู้ป่วยอยู่ในภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะหายใจล้มเหลว 
3.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการควบคุมความปวด เช่น Cancer pain  
3.5 ผู้ป่วยอาจจะใส่ท่อช่วยหายใจแต่ไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

4. การดูแลด้านร่างกาย การบรรเทาความปวด และอาการรบกวนต่างๆ เพ่ือลดความทุกข์ทรมาน
การปรับกายภาพตามความต้องการของพระอาพาธ ในบริบทของพระภิกษุจะไม่เคยชินกับที่นอนหนานุ่ม และ
การนอนบนเตียง บุคลากรสาธารณสุขควรเอื้อเฟ้ือตามความต้องการของท่าน 

5. การช่วยเหลือด้านจิตใจ การจัดสิ่งแวดล้อมแห่งการเยียวยา (Healing environment) สื่อธรรมะ 
เช่น การท าวัตรเช้า-เย็น การสวดมนต์ทุกวันพระร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่ 

6. การดูแลด้านจิตวิญญาณ การประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ ค้นหาสิ่งค้างคาใจที่ผู้ป่วย
ต้องการท าในวาระสุดท้าย 

7. การดูแลต่อเนื่องที่วัด/ บ้าน เน้นให้ญาติและจิตอาสามีส่วนร่วมในการดูแล เตรียมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เช่น เครื่องผลิตออกซิเจนไฟฟ้า เครื่องดูดเสมหะ เตียง เพ่ือใช้ในการดูแลระหว่างอยู่บ้าน/ วัด ประสานผู้ดูแล
ติดตามต่อเนื่อง และมีระบบให้ค าปรึกษาปัญหาการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง และการจัดตั้งกองทุนในการพาผู้ป่วย
กลับวัด/ บ้าน 
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2. สิ่งแวดล้อมในหน่วยอภิบาลคุณภาพชีวิต 
 

 

 
มุมโต๊ะหมู่บูชา 

 

 
ตู้ปลา 

 

 
มุมหนังสือธรรมและความรู้ทั่วไป 

 

 
หิ้งพระบูชาในห้อง 

 

 
ธรรมะจากพระอริยะ สังเวชนยีสถาน ของพระพุทธเจ้า 

ภาพที่ 12.3 ตัวอย่างการจัดสิ่งแวดล้อม  
ทีม่า: โรงพยาบาลสงฆ์ 2563 

 
3. เกณฑ์การรับผู้ป่วย 

3.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะส าคัญอ่ืนๆ ที่คาดว่าจะเสียชีวิต
ภายใน 3-6 เดือน 

3.2 ผู้ป่วยเรื้อรังที่มีแนวโน้มที่โรคจะทวีความรุนแรงขึ้น และคุกคามต่อชีวิต 
3.3 ผู้ป่วยที่แพทย์ปรับเปลี่ยนจากการรักษาให้หายขาด มาเป็นเพียงการดูแลตามอาการ เนื่องจากโรค

ได้ลุกลามไปมาก เช่น ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย ผู้ป่วยอยู่ในภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะหายใจล้มเหลว 
3.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการควบคุมความปวด เช่น Cancer pain  
3.5 ผู้ป่วยอาจจะใส่ท่อช่วยหายใจแต่ไม่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

4. การดูแลด้านร่างกาย การบรรเทาความปวด และอาการรบกวนต่างๆ เพ่ือลดความทุกข์ทรมาน
การปรับกายภาพตามความต้องการของพระอาพาธ ในบริบทของพระภิกษุจะไม่เคยชินกับที่นอนหนานุ่ม และ
การนอนบนเตียง บุคลากรสาธารณสุขควรเอื้อเฟ้ือตามความต้องการของท่าน 

5. การช่วยเหลือด้านจิตใจ การจัดสิ่งแวดล้อมแห่งการเยียวยา (Healing environment) สื่อธรรมะ 
เช่น การท าวัตรเช้า-เย็น การสวดมนต์ทุกวันพระร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ญาติ และเจ้าหน้าที่ 

6. การดูแลด้านจิตวิญญาณ การประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ ค้นหาสิ่งค้างคาใจที่ผู้ป่วย
ต้องการท าในวาระสุดท้าย 

7. การดูแลต่อเนื่องที่วัด/ บ้าน เน้นให้ญาติและจิตอาสามีส่วนร่วมในการดูแล เตรียมอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เช่น เครื่องผลิตออกซิเจนไฟฟ้า เครื่องดูดเสมหะ เตียง เพ่ือใช้ในการดูแลระหว่างอยู่บ้าน/ วัด ประสานผู้ดูแล
ติดตามต่อเนื่อง และมีระบบให้ค าปรึกษาปัญหาการดูแลตลอด 24 ชั่วโมง และการจัดตั้งกองทุนในการพาผู้ป่วย
กลับวัด/ บ้าน 

 

 

8. การดูแลขณะใกล้มรณภาพ ควรมีการสอบถามถึงแนวปฏิบัติธรรมของท่าน ครูบาอาจารย์ที่นับถือ 
เทปธรรมะ และ/ หรือบทสวดมนต์ที่ชอบฟัง เพ่ือจัดเตรียมไว้เปิดให้ฟังระหว่างวัน รวมทั้งขณะใกล้สิ้นลม ควรท า 
family meeting อีกครั้ง เพ่ือสื่อสารถึงอาการที่อาจเกิดขึ้น และสอบถามความประสงค์ของพระอาพาธ พระบางรูป
ต้องการลูกหลานให้มาส่งท่านเป็นครั้งสุดท้าย พระบางรูปอาจต้องการจากไปสงบๆ รูปเดียว อยากพบครูบาอาจารย์ 
อยู่กับเพ่ือนภิกษุมากกว่าอยากอยู่กับญาติโดยให้ความส าคัญกับจิตสุดท้าย 

9. การดูแลหลังมรณภาพ การจัดการสรีรสังขารหลังมรณภาพ ควรท าด้วยความเคารพ โดยท า
ความสะอาดร่างกายท่านแล้วห่มผ้า ส่วนมากใช้วิธีห่มดองหรือห่มพาดสังฆาฏิและวิธีห่มคลุม ดังภาพที่ 12.4 
การถวายสีผ้านุ่งควรสังเกตจากพระที่มาเยี่ยม หรือสอบถามเพ่ิมเติมว่าท่านนุ่งห่มอย่างไร ใช้ผ้าสีใดเพ่ือเตรียมพร้อม 
หากท่านมรณภาพที่โรงพยาบาลขณะที่ไม่มีญาติหรือพระผู้ดูแล จะได้จัดการสรีระสังขารท่านได้ตรงตามประสงค์ 

 
 

 

 

 
 

ภาพที่ 12.4 วิธีห่มดองหรือห่มพาดสังฆาฏิ และวิธีห่มคลุม  
ทีม่า: โรงพยาบาลสงฆ์ 2563 
 
บริบทของจริยธรรมและกฎหมาย (พระราชบัญญัติสงฆ์ และพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) 

โรงพยาบาลสงฆ์ เป็นสถานท่ีให้การรักษาพยาบาลพระภิกษุสงฆ์ ภาระหน้าที่ของผู้รักษาพยาบาล
จึงต้องเกี่ยวข้องกับพระสงฆ์ในทุกมิติที่จะเกิดขึ้น ระหว่างนั้นปัญหาที่มักเกิดขึ้นเสมอก็คือ ในกรณีการรักษาพยาบาล
หรือไม่รักษาพยาบาลต่อที่เป็นขั้นตอนส าคัญ แพทย์จะตัดสินใจอย่างไรต้องได้รับค ายินยอมจากญาติและผู้มีอ านาจ
เสียก่อน เพราะเป็นขั้นตอนที่เกี่ยวกับข้อกฎหมายและกฎทางจริยธรรมวิชาชีพ กอปรกับพระภิกษุที่อาพาธอาจไม่
สามารถตัดสินใจได้ในขณะนั้น เนื่องจากระดับความรู้สึกตัว สติสัมปชัญญะลดลง ดังนั้นจึงได้น าแบบหนังสือ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขฯ ทั้ง 2 แบบมาใช้ ตามที่พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
ได้ก าหนดเป็นแนวทางไว้ เพ่ือให้พระภิกษุได้ตัดสินใจแสดงเจตนาไว้ในขณะที่ยังมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
โดยเฉพาะผู้ที่สามารถตัดสินใจแทนได้ซึ่งต้องระบุชื่อไว้ ในกรณีที่ไม่มีญาติดูแลก็สามารถใส่ชื่อบุคคลที่ใกล้ชิด 
หรือผู้อุปัฏฐากมาโดยตลอดตัดสินใจแทนไว้ก่อนเพื่อให้แพทย์หรือพยาบาลติดต่อและด าเนินการต่อไปได้ 
ถือว่าเป็นเรื่องส าคัญและจ าเป็นอย่างยิ่งที่ควรท าไว้ 

อีกกรณีหนึ่งที่มักเกิดปัญหา ก็คือ ทรัพย์สมบัติของพระภิกษุที่รักษาพยาบาลไม่ได้ด าเนินการอย่างใด
อย่างหนึ่งตามกฎหมายไว้ก่อน เมื่อพระภิกษุรูปนั้นมรณภาพ โรงพยาบาลและผู้เกี่ย วข้องก็จะต้องติดต่อ 
เป็นภาระด าเนินการจัดการกับทรัพย์สมบัติของท่านอยู่เสมอ ในประเด็นนี้พระภิกษุที่มีทรัพย์สินที่ได้มาในขณะที่
เป็นบรรพชิตอยู่นั้น มีกฎหมายที่ต้องรับทราบไว้ คือ ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ บรรพ 6 ได้มีบทบัญญัติ
ที่เก่ียวกับสิทธิในทรัพย์สินของพระภิกษุไว้เป็นการเฉพาะอยู่ 3 มาตรา ดังนี้ คือ 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)246

 

 

1) มาตรา 1266 พระภิกษุนั้นจะเรียกร้องเอาทรัพย์มรดกในฐานะที่เป็นทายาทโดยธรรมไม่ได้ เว้นแต่
จะได้สึกจากสมณเพศมาเรียกร้องภายในก าหนดอายุความตามมาตรา 1754 (1 ปี นับแต่วันเสียชีวิตของผู้มอบ
มรดกให้) แต่พระภิกษุนั้นอาจเป็นผู้รับพินัยกรรมได้ 

2) มาตรา 1623 ทรัพย์สินของพระภิกษุที่ได้มาในระหว่างเวลาอยู่ในสมณเพศนั้น เมื่อพระภิกษุนั้น 
ถึงแก่มรณภาพให้ตกเป็นสมบัติของวัดที่เป็นภูมิล าเนาของพระภิกษุนั้น เว้นไว้แต่พระภิกษุนั้นจะได้จ าหน่ายไป 
ในระหว่างมีชีวิตหรือโดยพินัยกรรม 

3) มาตรา 1624 ทรัพย์สินใดเป็นของบุคคลก่อนอุปสมบทเป็นพระภิกษุ ทรัพย์สินนั้นหาตกเป็นสมบัติ
ของวัดไม่ และให้เป็นมรดกตกทอดแก่ทายาทโดยธรรมของบุคคลนั้น หรือบุคคลนั้นจะจ าหน่ายโดยประการใด
ตามกฎหมายก็ได้ 

ดังนั้นการที่พระภิกษุรูปใดรูปหนึ่งมีมรดก หรือมีทรัพย์สมบัติจ าเป็นต้องจ าหน่ายทรัพย์นั้นตามกฎหมาย
เสียก่อน ด้วยการท าพินัยกรรมมอบทรัพย์สมบัติเพ่ือให้เป็นไปตามเจตนาของตน ตามกฎหมายฉบับนี้ ทางโรงพยาบาลสงฆ์
จึงได้มีแบบฟอร์มท าพินัยกรรมมอบสมบัติของพระภิกษุอาพาธไว้ด้วย ดังภาพที่ 12.5 เพ่ือเป็นการอ านวยความสะดวก
ให้แก่พระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องแจ้งให้ทราบเงื่อนไขของการรักษาพยาบาลและเงื่อนไขของการจัดการ
ทรัพย์สินของตน จะได้ใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อตนเองและสังคมต่อไป จึงให้ความส าคัญต่อสวัสดิภาพของพระภิกษุ
อาพาธไว้ 

ปัจจุบันพระสงฆ์ที่เดินทางมารักษาตนเองมาจากทั่วประเทศ มีทั้งที่อาพาธเบาและอาพาธหนัก 
รวมทั้งที่เป็นการอาพาธเชิงอายุรกรรม แม้ว่าในทางพระพุทธศาสนาจะถือว่า พระภิกษุเป็นผู้ออกจากเรือนมาอยู่วัด 
โดยมีเจ้าอาวาสเป็นผู้ปกครองในฐานะอุปัชฌาย์หรืออาจารย์ การดูแลภิกษุอาพาธให้ถือเป็นภารธุระของท่านด้วย 
แต่ในความเป็นจริง พระภิกษุอาพาธยังต้องพ่ึงพาญาติเข้ามาดูแลเช่นเดิม และมีภิกษุจ านวนไม่น้อยที่ญาติ  
ไม่ได้รับทราบอาการอาพาธของท่าน และทางวัดก็ไม่ได้มีการจัดผู้อุปัฏฐากไว้ ทั้งหมดก็ถือเป็นภาระของแพทย์
และพยาบาลสงฆ์ท่ีต้องดูแล จึงนับว่า การให้ความเข้าใจเกี่ยวกับเจตนาการรักษาพยาบาลของท่าน และการด าเนินการ
ต่อทรัพย์สินของท่านเป็นไปอย่างถูกต้องทั้งธรรมวินัยและทางกฎหมาย 
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1) มาตรา 1266 พระภิกษุนั้นจะเรียกร้องเอาทรัพย์มรดกในฐานะที่เป็นทายาทโดยธรรมไม่ได้ เว้นแต่
จะได้สึกจากสมณเพศมาเรียกร้องภายในก าหนดอายุความตามมาตรา 1754 (1 ปี นับแต่วันเสียชีวิตของผู้มอบ
มรดกให้) แต่พระภิกษุนั้นอาจเป็นผู้รับพินัยกรรมได้ 

2) มาตรา 1623 ทรัพย์สินของพระภิกษุที่ได้มาในระหว่างเวลาอยู่ในสมณเพศนั้น เมื่อพระภิกษุนั้น 
ถึงแก่มรณภาพให้ตกเป็นสมบัติของวัดที่เป็นภูมิล าเนาของพระภิกษุนั้น เว้นไว้แต่พระภิกษุนั้นจะได้จ าหน่ายไป 
ในระหว่างมีชีวิตหรือโดยพินัยกรรม 

3) มาตรา 1624 ทรัพย์สินใดเป็นของบุคคลก่อนอุปสมบทเป็นพระภิกษุ ทรัพย์สินนั้นหาตกเป็นสมบัติ
ของวัดไม่ และให้เป็นมรดกตกทอดแก่ทายาทโดยธรรมของบุคคลนั้น หรือบุคคลนั้นจะจ าหน่ายโดยประการใด
ตามกฎหมายก็ได้ 

ดังนั้นการที่พระภิกษุรูปใดรูปหนึ่งมีมรดก หรือมีทรัพย์สมบัติจ าเป็นต้องจ าหน่ายทรัพย์นั้นตามกฎหมาย
เสียก่อน ด้วยการท าพินัยกรรมมอบทรัพย์สมบัติเพ่ือให้เป็นไปตามเจตนาของตน ตามกฎหมายฉบับนี้ ทางโรงพยาบาลสงฆ์
จึงได้มีแบบฟอร์มท าพินัยกรรมมอบสมบัติของพระภิกษุอาพาธไว้ด้วย ดังภาพที่ 12.5 เพ่ือเป็นการอ านวยความสะดวก
ให้แก่พระภิกษุสงฆ์ที่อาพาธ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องแจ้งให้ทราบเงื่อนไขของการรักษาพยาบาลและเงื่อนไขของการจัดการ
ทรัพย์สินของตน จะได้ใช้ให้เป็นประโยชน์ต่อตนเองและสังคมต่อไป จึงให้ความส าคัญต่อสวัสดิภาพของพระภิกษุ
อาพาธไว้ 

ปัจจุบันพระสงฆ์ที่เดินทางมารักษาตนเองมาจากทั่วประเทศ มีทั้งที่อาพาธเบาและอาพาธหนัก 
รวมทั้งที่เป็นการอาพาธเชิงอายุรกรรม แม้ว่าในทางพระพุทธศาสนาจะถือว่า พระภิกษุเป็นผู้ออกจากเรือนมาอยู่วัด 
โดยมีเจ้าอาวาสเป็นผู้ปกครองในฐานะอุปัชฌาย์หรืออาจารย์ การดูแลภิกษุอาพาธให้ถือเป็นภารธุระของท่านด้วย 
แต่ในความเป็นจริง พระภิกษุอาพาธยังต้องพ่ึงพาญาติเข้ามาดูแลเช่นเดิม และมีภิกษุจ านวนไม่น้อยที่ญาติ  
ไม่ได้รับทราบอาการอาพาธของท่าน และทางวัดก็ไม่ได้มีการจัดผู้อุปัฏฐากไว้ ทั้งหมดก็ถือเป็นภาระของแพทย์
และพยาบาลสงฆ์ท่ีต้องดูแล จึงนับว่า การให้ความเข้าใจเกี่ยวกับเจตนาการรักษาพยาบาลของท่าน และการด าเนินการ
ต่อทรัพย์สินของท่านเป็นไปอย่างถูกต้องทั้งธรรมวินัยและทางกฎหมาย 
  

 

 

พินัยกรรม 
 

พินัยกรรมฉบับนี้ท าที่บ้านเลขท่ี....................ตรอก/ซอย.............................................ถนน...................................... 
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต..................................................จังหวัด........................................................ 

เมื่อวันท่ี.............เดือน.............................พ.ศ. ................... 
ข้าพเจ้า พระ.............................................................................................ได้ค านึงถึงสังขารของตนเองแล้ว ก็เห็นว่ามีอายุมาก

แล้ว จึงถือโอกาสที่ยังมีสติสัมปชัญญะดีอยู่นี้  สั่งการเกี่ยวกับทรัพย์สินเมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมแล้วฉะนั้นข้าพเจ้าจึงขอ
ท าพินัยกรรมสั่งการไว้ดังต่อไปนี ้

ข้อ 1. ข้าพเจ้าขอยกทรัพย์สินดังมรีายการต่อไปนี ้
1.1 ..................................................................................................................................................ให้แก่ 

นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................. ................................ 
1.2 ..................................................................................................................................................ให้แก่ 

นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................................................. 
1.3 ..................................................................................................................................................ให้แก่ 

นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................. ................................ 
ข้อ 2. ทรัพย์สินนอกจากข้อ 1.1-1.3 ดังกล่าวข้างต้นที่เหลือท้ังหมดข้าพเจ้าขอยกให้แก่ นาย/นาง/นางสาว

............................................................................................................................................................................................................................. 
ข้อ 3. ข้าพเจ้าขอแต่งตั้งให้ พระภิกษุ/นาย/นาง/นางสาว...........................................................................................................

เป็นผู้จัดการมรดกตามพินัยกรรมของข้าพเจ้า หากบุคคลดังกล่าวเสียชีวิตก่อนข้าพเจ้าขอแต่งตั้งให้เจ้าอาวาส ที่
ข้าพเจ้าสังกัดอยูเ่ป็นผู้จดัการมรดกแทนบุคคลดังกล่าว 

ข้าพเจ้าได้ท าพินัยกรรมขึ้น เป็นสองฉบับ มีข้อความถูกต้องเป็นอย่างเดียวกัน โดยมอบให้นาย/นาง/
นางสาว....................................................................................................ผูจั้ดการมรดกเก็บไว้ฉบับหน่ึง และมอบให้นาย/นาง/
นางสาว............................................................................................เก็บไว้ฉบับหนึ่ง 

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า ขณะที่ข้าพเจ้าท าพินัยกรรมฉบับนี้ ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ดี ทุกประการ 
และการท าพินัยกรรมฉบับนี้ มิได้เกิดจากการข่มขู่หรือฉ้อฉล หรือส าคัญผิดในสิ่งที่เป็นสาระส าคัญแต่อย่างใด  
ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความทั้งหมดแล้ว เห็นว่าตรงตามเจตนาของข้าพเจ้าทุกประการ ดังนั้น จึงได้ลงลายมือ 
ช่ือไว้ต่อหน้าผู้เป็นพยานทั้งสองคนพร้อมกัน ณ สถานที่ดังระบุข้างต้น และให้ นาย/นาง/นางสาว........................ ...... 
...........................................................ผู้จัดการมรดกตามพินัยกรรมนี้ 

 
ลงช่ือ.............................................ผู้ท าพินัยกรรม 

(...............................................) 
 ข้าพเจ้าผู้เป็นพยานในพินัยกรรมนี้ ขอรับรองและยืนยันว่าได้อ่านพินัยกรรมนี้และสอบถามเจตนาของผู้ท า

พินัยกรรมนี้แล้ว ผู้ท าพินัยกรรมยืนยันว่า พินัยกรรมนี้ถูกต้องตรงกับเจตนาแท้จริงของผู้ท าพินัยกรรมและลงลาย 
มือช่ือต่อหน้าข้าพเจ้าผู้เป็นพยาน ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือช่ือรับรองเป็นพยาน ไว้เป็นหลักฐานพร้อมกัน 

 
ลงช่ือ.............................................พยาน 

(...............................................) 
 
ลงช่ือ.............................................พยาน 

(...............................................) 
 

ภาพที่ 12.5 ตัวอย่างแบบฟอร์มท าพินัยกรรมมอบสมบัติของพระภิกษุอาพาธ 
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บทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) เป็นการดูแลผู้ป่วยที่เป็นระยะท้ายของโรค  

มีเป้าหมายในการลดความทุกข์ทรมานจากอาการปวดและอาการรบกวนอ่ืนๆ แบบองค์รวม ซึ่งอาการที่พบ
มากที่สุด คือ ความปวด (ร้อยละ 64) นอกจากนี้ยังมีอาการรบกวนอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะเบื่ออาหาร ท้องผูก อ่อนเพลีย 
หอบเหนื่อย ฯลฯ ดังนั้นผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่จ าเป็นต้องใช้ยาบรรเทาอาการปวดตาม WHO analgesic ladder 
โดยพบว่ามีการใช้ยากลุ่ม strong opioids ในผู้ป่วย palliative care มากที่สุด (ร้อยละ 68) ซึ่งยากลุ่มนี้
ในประเทศไทยจัดเป็นยาเสพติดให้โทษ ประเภทที่ 2 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 
ดังนั้นการบริหารจัดการยากลุ่มนี้ต้องด าเนินไปตามที่พระราชบัญญัติดังกล่าวได้ก าหนดไว้ เภสัชกรมีบทบาท
ส าคัญทั้งในกระบวนการบริหารจัดการยาให้มีใช้อย่างเพียงพอ มีแนวทางการบริหารจัดการยาที่ถูกต้องตาม
พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ รวมถึงบทบาทในการบริบาลเภสัชกรรม การให้ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบ
การบริหารยา การปรับขนาดยา ปฏิกิริยาของยาต่างๆ ผลข้างเคียงของยา การทบทวนรายการยาของผู้ป่วย 
(medication review) การประสานรายการยาของผู้ป่วย (medication reconciliation) รวมถึงการให้ความรู้
ด้านการใช้ยาต่างๆ แก่ผู้ป่วย ญาติ บุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและผู้ป่วย
มีความปลอดภัย 

 
บทบาทเภสัชกรในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Role of pharmacist in palliative care) 

เภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล  
นักโภชนาการ และอ่ืนๆ ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงการใช้ยาที่เหมาะสมและเกิดความปลอดภัย
จากการใช้ยา ในหลายๆ ประเทศท่ัวโลก เช่น แคนาดาและออสเตรเลีย ได้กล่าวถึงบทบาทเภสัชกรในการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายประกอบไปด้วยด้านต่างๆ ดังนี้  

1. ด้านการจัดท าข้อก าหนดด้านยาและการจัดหายา: เภสัชกรมีบทบาทในการก าหนดกรอบรายการยา
ที่ใช้ให้มีความเหมาะสม เพียงพอ มีการจัดหาและด าเนินการสอดคล้องกับพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ 
และพระราชบัญญัติวัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท รวมถึงระเบียบต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น ระเบียบพัสดุ 
เป็นต้น ตลอดจนการจัดเตรียมยา/ รูปแบบยาที่มีความจ าเพาะส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (extemporaneous 
preparation) 

2. ด้านการบริหารจัดการ: เภสัชกรมีบทบาทในการบริหารจัดการงบประมาณด้านยา การบริหารจัดการ
สูตรต ารับยาต่างๆ ที่ใช้ ระบบคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย และการเข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาการดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 

3. ด้านคลินิก: เภสัชกรมีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยด้านการใช้ยาทั้งแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน รวมถึงที่บ้าน ุ 

โดยมีหน้าที่จัดเก็บรักษายา เตรียมยาให้พร้อมใช้และมีประสิทธิภาพ บันทึกข้อมูลประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย  
ทีเ่ป็นปัจจุบัน การประสานรายการยา การค้นหา ป้องกัน และแก้ไขปัญหาด้านยา เช่น adverse drug reaction, 
incompatibility, drug interaction และ pain and symptom management เป็นต้น นอกจากนี้เภสัชกร
มีหน้าที่ให้ความรู้เกี่ยวกับยาและการใช้ยาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล 

4. ด้านวิชาการและวิจัย: เภสัชกรมีบทบาทในการให้ความรู้ด้านการรักษาด้วยยาหรือเภสัชบ าบัด
แก่บุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล รวมถึงประชาชนในชุมชน ด าเนินการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ทางวิชาการผ่านการวิพากษ์กรณีศึกษาร่วมกัน มีการทบทวนวรรณกรรมใหม่และการศึกษาวิจัยด้านการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
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โดยเภสัชกรควรมีความรู้เกี่ยวกับโรค อาการผิดปกติที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้และยาที่ใช้ เช่น อาการปวด  

อาการเบื่ออาหาร ท้องผูก อ่อนเพลีย หายใจล าบาก และอ่ืนๆ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน การใช้ยาแก้ปวด
และบรรเทาอาการต่างๆ จึงเป็นสิ่งจ าเป็นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นเภสัชกรจะต้องมีองค์ความรู้และสมรรถนะ
ด้านต่างๆ ที่จ าเป็น เช่น หลักการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง แผนการรักษาด้วยยา การจัดการความปวด
และอาการผิดปกติต่างๆ การใช้สมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การบริหารยาทางชั้นใต้ผิวหนัง
โดยผ่านอุปกรณ์เฉพาะ เช่น syringe driver เป็นต้น นอกจากนี้การสื่อสารเป็นทักษะที่ส าคัญ โดยจะต้องค านึงถึง
ประสิทธิภาพในการส่ือสารและการจัดการกับความเครียด สภาวะความเศร้า ความทุกข์ รวมถึงการให้ค าแนะน า
ในการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วยและญาติ 

กระทรวงสาธารณสุข โดยกองบริหารการสาธารณสุข ได้ก าหนดแนวทางการบริหารจัดการระบบยา
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) ปีงบประมาณ 2561 โดยได้ก าหนดบทบาทเภสัชกร
ในการบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ดังนี้ 

1. การบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
โดยก าหนดให้แต่ละโรงพยาบาลมีการจัดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตามความเหมาะสมของโรงพยาบาลดังนี้ 

1.1 งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก: จัดบริการให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยระยะท้ายในรูปแบบ
การให้บริการในคลินิกแบบประคับประคองร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ หรือการให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยระยะท้าย
โดยเภสัชกร 

1.2 งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน: จัดบริการให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยระยะท้ายในรูปแบบ 
round ward, การท า case conference, การท า advance care planning หรือการท า discharge counselling 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
เภสัชกรมีบทบาทในการท ากิจกรรมดังต่อไปนี้  

1) ร่วมปรับขนาดยาระงับปวดและยากลุ่มอ่ืนๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 
2) จัดการแก้ไขปัญหาด้านยา (DRPs) ที่พบในผู้ป่วยระยะท้าย 
3) Medication reconciliation  
4) ให้ความรู้และทักษะที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและ care giver 
5) เป็นที่ปรึกษาและสนับสนุนวิชาการด้านยาเพ่ือการจัดการอาการของผู้ป่วย palliative care 

ให้กับทีมสุขภาพในชุมชน 
6) จัดหา/ จัดเตรียมยา/ รูปแบบยาที่มีความจ าเพาะส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (extemporaneous 

preparation)  
2. การบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่บ้าน โดยก าหนดให้เภสัชกร

ทุกโรงพยาบาลมีการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน ดังนี้ 
2.1 เภสัชกรมีกิจกรรมในการด าเนินการเช่นเดียวกับการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยแบบ

ประคับประคองในโรงพยาบาลที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น 
2.2 เชื่อมโยงการดูแลด้านการใช้ยาของผู้ป่วยระยะท้ายร่วมกับระบบสุขภาพระดับจังหวัด 

อ าเภอ ต าบล ประสานงานผ่านหน่วยงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นต้น 
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โดยเภสัชกรควรมีความรู้เกี่ยวกับโรค อาการผิดปกติที่พบบ่อยในผู้ป่วยกลุ่มนี้และยาที่ใช้ เช่น อาการปวด  

อาการเบื่ออาหาร ท้องผูก อ่อนเพลีย หายใจล าบาก และอ่ืนๆ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน การใช้ยาแก้ปวด
และบรรเทาอาการต่างๆ จึงเป็นสิ่งจ าเป็นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ดังนั้นเภสัชกรจะต้องมีองค์ความรู้และสมรรถนะ
ด้านต่างๆ ที่จ าเป็น เช่น หลักการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง แผนการรักษาด้วยยา การจัดการความปวด
และอาการผิดปกติต่างๆ การใช้สมุนไพรและผลิตภัณฑ์เสริมอาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้ การบริหารยาทางชั้นใต้ผิวหนัง
โดยผ่านอุปกรณ์เฉพาะ เช่น syringe driver เป็นต้น นอกจากนี้การสื่อสารเป็นทักษะที่ส าคัญ โดยจะต้องค านึงถึง
ประสิทธิภาพในการสื่อสารและการจัดการกับความเครียด สภาวะความเศร้า ความทุกข์ รวมถึงการให้ค าแนะน า
ในการจัดการอารมณ์ของผู้ป่วยและญาติ 

กระทรวงสาธารณสุข โดยกองบริหารการสาธารณสุข ได้ก าหนดแนวทางการบริหารจัดการระบบยา
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care) ปีงบประมาณ 2561 โดยได้ก าหนดบทบาทเภสัชกร
ในการบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ดังนี้ 

1. การบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
โดยก าหนดให้แต่ละโรงพยาบาลมีการจัดรูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายตามความเหมาะสมของโรงพยาบาลดังนี้ 

1.1 งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก: จัดบริการให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยระยะท้ายในรูปแบบ
การให้บริการในคลินิกแบบประคับประคองร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ หรือการให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยระยะท้าย
โดยเภสัชกร 

1.2 งานบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยใน: จัดบริการให้ค าปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยระยะท้ายในรูปแบบ 
round ward, การท า case conference, การท า advance care planning หรือการท า discharge counselling 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
เภสัชกรมีบทบาทในการท ากิจกรรมดังต่อไปนี้  

1) ร่วมปรับขนาดยาระงับปวดและยากลุ่มอ่ืนๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 
2) จัดการแก้ไขปัญหาด้านยา (DRPs) ที่พบในผู้ป่วยระยะท้าย 
3) Medication reconciliation  
4) ให้ความรู้และทักษะที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและ care giver 
5) เป็นที่ปรึกษาและสนับสนุนวิชาการด้านยาเพ่ือการจัดการอาการของผู้ป่วย palliative care 

ให้กับทีมสุขภาพในชุมชน 
6) จัดหา/ จัดเตรียมยา/ รูปแบบยาที่มีความจ าเพาะส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย (extemporaneous 

preparation)  
2. การบริบาลทางเภสัชกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่บ้าน โดยก าหนดให้เภสัชกร

ทุกโรงพยาบาลมีการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้าน ดังนี้ 
2.1 เภสัชกรมีกิจกรรมในการด าเนินการเช่นเดียวกับการบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วยแบบ

ประคับประคองในโรงพยาบาลที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น 
2.2 เชื่อมโยงการดูแลด้านการใช้ยาของผู้ป่วยระยะท้ายร่วมกับระบบสุขภาพระดับจังหวัด 

อ าเภอ ต าบล ประสานงานผ่านหน่วยงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นต้น 

 

 

รายการยาจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Essential drug list in palliative care) 
ในแนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง กระทรวงสาธารณสุข 

ได้ทบทวนรายการยาที่จ าเป็นต้องใช้ในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งเป็นรายการพ้ืนฐานขั้นต่ าที่โรงพยาบาลจ าเป็นต้องใช้ 
ทั้งนี้โรงพยาบาลสามารถมีรายการยาที่เพ่ิมขึ้นกว่านี้ตามศักยภาพของโรงพยาบาลได้ โดยแบ่งตามขนาดของ
โรงพยาบาล 4 ระดับ ได้แก่ ระดับ A (advance level hospital) ระดับ S (standard level hospital) 
ระดับ M (middle level hospital) และระดับ F (first level hospital) ดังนี้ 

1. โรงพยาบาลศูนย์/ จังหวัดขนาดใหญ่ (A: Advance level hospital)  
ยากลุ่ม opioids ได้แก่ morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือ morphine immediate release 

(morphine IR) 10 mg tab, MST® 10 mg tab, MST® 30 mg tab, MO injection, Kapanol® cap (ไม่ระบุขนาด), 
fentanyl patch (ไม่ระบุขนาด) ส่วนยา methadone และยา oxycodone พิจารณาตามความเหมาะสม
ของโรงพยาบาล 

ยาที่ใช้บรรเทาอาการอ่ืนๆ ได้แก่ lorazepam tab, amitriptyline tab, atropine inj หรือ atropine 
eye drop, haloperidol tab, haloperidol inj, midazolam 5 mg inj, gabapentin cap, dexamethasone 
4 mg tab, octreotide inj และรายการยาอ่ืนๆ ตามความเหมาะสมของโรงพยาบาล 

2. โรงพยาบาลจังหวัด (S: Standard level hospital) 
ยากลุ่ม opioids ได้แก่ morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือ morphine IR 10 mg tab, 

MST® 10 mg tab, MST® 30 mg tab, MO inj, Kapanol® cap (ไม่ระบุขนาด) และ fentanyl patch (ไม่ระบุขนาด) 
ยาที่ใช้บรรเทาอาการอ่ืนๆ ได้แก่ lorazepam tab, amitriptyline tab, atropine inj หรือ atropine 

eye drop, haloperidol tab, haloperidol inj, midazolam 5 mg inj, gabapentin cap, dexamethasone 
4 mg tab, octreotide inj และรายการยาอ่ืนๆ ตามความเหมาะสมของโรงพยาบาล 

3. โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่และกลาง (M: Middle level hospital) 
ยากลุ่ม opioids ได้แก่ morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือ morphine IR 10mg tab, 

MST® 10 mg tab, MST® 30 mg tab, MO inj และ fentanyl  patch (ไม่ระบุขนาด) 
ยาที่ใช้บรรเทาอาการอ่ืนๆ ได้แก่ lorazepam tab, amitriptyline tab, atropine inj หรือ atropine 

eye drop, haloperidol tab, haloperidol inj, midazolam 5 mg inj, gabapentin cap และรายการยาอ่ืนๆ 
ตามความเหมาะสมของโรงพยาบาล 

4. โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F: First level hospital) 
ยากลุ่ม opioids ได้แก่ morphine 2 mg/ml syrup และ/หรือ morphine IR 10mg tab, 

MST® 10 mg tab และ MO inj  
ยาที่ใช้บรรเทาอาการอ่ืนๆ ได้แก่ lorazepam tab, amitriptyline tab, atropine inj, haloperidol tab, 

haloperidol inj และรายการยาอ่ืนๆ ตามความเหมาะสมของโรงพยาบาล 
ส าหรับสถานพยาบาลในระดับ A, S, M1 หรือ M2 ควรพิจารณาเพ่ิมประเภทยา รูปแบบ และขนาดยา

ให้มากขึ้น เพ่ือบุคลากรทางแพทย์จะได้ประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมตามสภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย 
นอกจากนี้โรงพยาบาลทุกระดับควรมีการพิจารณารายการยาสมุนไพรรักษาอาการทางด้านร่างกายและจิตใจ
ของผู้ป่วยแบบประคับประคองตามรายการบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชียาจากสมุนไพร เพ่ือเพ่ิมทางเลือก 
ในการใช้ยาตามความจ าเป็นและเหมาะสมของสถานพยาบาล 
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แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับเภสัชกร 
ผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่จะกลับไปดูแลแบบประคับประคองในวาระสุดท้ายที่บ้านมากกว่าโรงพยาบาล 

โดยพบว่าผู้ป่วย palliative care ที่ดูแลแบบประคับประคองที่บ้านพบปัญหาจากการใช้ยากลุ่ม strong opioids 
(ร้อยละ 86.7) โดยปัญหาจากการใช้ยาที่พบ ได้แก่ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ใช้ยาสมุนไพรร่วมกับ
การรักษา ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ได้รับชนิดยาไม่เหมาะสม ใช้ยาไม่ถูกเวลา ขาดความรู้และทักษะในการใช้ยา 
ปัญหาที่เกิดจากระบบยา การใช้ยาผิดเทคนิค ปัญหาเกี่ยวกับผู้ดูแล ได้รับยาในขนาดที่ต่ า และอ่ืนๆ 

ดังนั้นเภสัชกรจึงมีบทบาทในการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้านของผู้ป่วย ได้แก่ การจัดการปัญหาด้านยา
ของผู้ป่วยที่บ้าน การปรับขนาดยา การท าทบทวนรายการยา การประสานรายการยา การให้ความรู้ด้านยา  
การพัฒนาเชิงระบบ และอ่ืนๆ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้ยาที่บ้าน 

การเยี่ยมบ้านของเภสัชกรจะใช้หลักการของ Pharmacist’s patients care process ของ The Joint 
Commission of Pharmacy Practitioners (JCPP) ประกอบด้วยการรวบรวมข้อมูล (collect) การประเมิน 
(assessment) การวางแผน (plan) การลงมือปฏิบัติ (implement) และการติดตามประเมินผล (follow-up: 
monitor and evaluate) โดยรวมไปถึงการพัฒนาเชิงระบบ (system) เชื่อมโยงระบบบริการในโรงพยาบาล
และระบบสุขภาพในชุมชน  

1. การรวบรวมข้อมูล (Collect) 
ในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย เภสัชกรต้องมีข้อมูลที่ครบถ้วนเกี่ยวกับผู้ป่วย เพ่ือจะได้ทราบ

ความสัมพันธ์ของประวัติการใช้ยาและอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ทั้งข้อมูลด้านประวัติส่วนตัว  ความเจ็บป่วย 
ข้อมูลด้านสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล สิทธิการรักษาพยาบาล 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการประเมินที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย palliative care เช่น palliative 
performance scale (PPS), pain score, Edmonton symptom assessment system (ESAS)  

ในส่วนของข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับยาประกอบด้วยประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ข้อมูลยาที่ใช้ในปัจจุบัน 
ยา/ สมุนไพร/ อาหารเสริมที่ผู้ป่วยใช้เองที่บ้าน 

2. การประเมิน (Assessment)  
เภสัชกรจะตอ้งน าข้อมูลผู้ป่วย การเจ็บป่วย การรักษา การใช้ยาต่างๆ ของผู้ป่วย มาประเมินผลการรักษา

ทางด้านคลินิกของผู้ป่วยว่าบรรลุเป้าหมายหรือไม่ มีปัญหาด้านยาเกิดขึ้นหรือไม่ 
การประเมินสุขภาพองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม มีความส าคัญมากในการเยี่ยมบ้าน

ผู้ป่วย palliative care เพราะมีความเกี่ยวข้องกับการใช้ยารวมถึงจ านวนยาของผู้ป่วย โดยสัมพันธ์กับการ
ประเมินค่าที่ส าคัญ เช่น palliative performance scale (PPS) ซึ่งใช้ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
ในชีวิตประจ าวัน 5 หัวข้อหลัก (ภาพที่ 13.1.1) ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม
และการด าเนินโรค การดูแลตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหารและความรู้สึกตัว 
โดยมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 100 (เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างานได้ตามปกติ ไม่มีอาการของโรค ท ากิจวัตร
ประจ าวันได้เอง รับประทานอาหารได้ตามปกติ รู้สึกตัวดี) – 0 (เสียชีวิต) เมื่อความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากขึ้น 
PPS จะลดลง การปรับยาจึงมีความจ าเป็นต่อผู้ป่วยในแต่ละครั้งตามผลการประเมิน ดังนั้นเภสัชกรจ าเป็นต้อง
เข้าใจการประเมิน PPS เพ่ือวางแผนการจัดการด้านยาให้แก่ผู้ป่วย หรือใช้ pain score เพ่ือประเมินความปวด 
หรือ Edmonton symptom assessment system (ESAS) ในการประเมินผู้ป่วยตามสภาพของปัญหา 
โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมินและติดตามอาการต่างๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาการที่ควรประเมิน  
มี 9 อาการ (ภาพที่ 13.1.2) ประกอบด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/ อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า 
อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ อาการเหนื่อยหอบ โดยแต่ละอาการ
จะถูกวัดเป็นหมายเลขตั้งแต่ 0 (ไม่มีอาการ) – 10 (มีอาการมากที่สุด) การใช้แบบประเมิน ESAS จะท าให้
สามารถประเมินผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วน นอกจากนี้เภสัชกรควรใช้ทักษะการฟัง เพ่ือให้เข้าใจความคิด อารมณ์ 
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แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยแบบประคับประคองส าหรับเภสัชกร 
ผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่จะกลับไปดูแลแบบประคับประคองในวาระสุดท้ายที่บ้านมากกว่าโรงพยาบาล 

โดยพบว่าผู้ป่วย palliative care ที่ดูแลแบบประคับประคองที่บ้านพบปัญหาจากการใช้ยากลุ่ม strong opioids 
(ร้อยละ 86.7) โดยปัญหาจากการใช้ยาที่พบ ได้แก่ การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ใช้ยาสมุนไพรร่วมกับ
การรักษา ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ได้รับชนิดยาไม่เหมาะสม ใช้ยาไม่ถูกเวลา ขาดความรู้และทักษะในการใช้ยา 
ปัญหาที่เกิดจากระบบยา การใช้ยาผิดเทคนิค ปัญหาเกี่ยวกับผู้ดูแล ได้รับยาในขนาดที่ต่ า และอ่ืนๆ 

ดังนั้นเภสัชกรจึงมีบทบาทในการบริบาลเภสัชกรรมที่บ้านของผู้ป่วย ได้แก่ การจัดการปัญหาด้านยา
ของผู้ป่วยที่บ้าน การปรับขนาดยา การท าทบทวนรายการยา การประสานรายการยา การให้ความรู้ด้านยา  
การพัฒนาเชิงระบบ และอ่ืนๆ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากการใช้ยาที่บ้าน 

การเยี่ยมบ้านของเภสัชกรจะใช้หลักการของ Pharmacist’s patients care process ของ The Joint 
Commission of Pharmacy Practitioners (JCPP) ประกอบด้วยการรวบรวมข้อมูล (collect) การประเมิน 
(assessment) การวางแผน (plan) การลงมือปฏิบัติ (implement) และการติดตามประเมินผล (follow-up: 
monitor and evaluate) โดยรวมไปถึงการพัฒนาเชิงระบบ (system) เชื่อมโยงระบบบริการในโรงพยาบาล
และระบบสุขภาพในชุมชน  

1. การรวบรวมข้อมูล (Collect) 
ในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย เภสัชกรต้องมีข้อมูลที่ครบถ้วนเกี่ยวกับผู้ป่วย เพ่ือจะได้ทราบ

ความสัมพันธ์ของประวัติการใช้ยาและอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ทั้งข้อมูลด้านประวัติส่วนตัว  ความเจ็บป่วย 
ข้อมูลด้านสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล สิทธิการรักษาพยาบาล 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการประเมินที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย palliative care เช่น palliative 
performance scale (PPS), pain score, Edmonton symptom assessment system (ESAS)  

ในส่วนของข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับยาประกอบด้วยประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ข้อมูลยาที่ใช้ในปัจจุบัน 
ยา/ สมุนไพร/ อาหารเสริมที่ผู้ป่วยใช้เองที่บ้าน 

2. การประเมิน (Assessment)  
เภสัชกรจะต้องน าข้อมูลผู้ป่วย การเจ็บป่วย การรักษา การใช้ยาต่างๆ ของผู้ป่วย มาประเมินผลการรักษา

ทางด้านคลินิกของผู้ป่วยว่าบรรลุเป้าหมายหรือไม่ มีปัญหาด้านยาเกิดขึ้นหรือไม่ 
การประเมินสุขภาพองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม มีความส าคัญมากในการเยี่ยมบ้าน

ผู้ป่วย palliative care เพราะมีความเกี่ยวข้องกับการใช้ยารวมถึงจ านวนยาของผู้ป่วย โดยสัมพันธ์กับการ
ประเมินค่าที่ส าคัญ เช่น palliative performance scale (PPS) ซึ่งใช้ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
ในชีวิตประจ าวัน 5 หัวข้อหลัก (ภาพที่ 13.1.1) ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม
และการด าเนินโรค การดูแลตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหารและความรู้สึกตัว 
โดยมีค่าตั้งแต่ร้อยละ 100 (เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างานได้ตามปกติ ไม่มีอาการของโรค ท ากิจวัตร
ประจ าวันได้เอง รับประทานอาหารได้ตามปกติ รู้สึกตัวดี) – 0 (เสียชีวิต) เมื่อความรุนแรงของโรคเพ่ิมมากขึ้น 
PPS จะลดลง การปรับยาจึงมีความจ าเป็นต่อผู้ป่วยในแต่ละครั้งตามผลการประเมิน ดังนั้นเภสัชกรจ าเป็นต้อง
เข้าใจการประเมิน PPS เพ่ือวางแผนการจัดการด้านยาให้แก่ผู้ป่วย หรือใช้ pain score เพ่ือประเมินความปวด 
หรือ Edmonton symptom assessment system (ESAS) ในการประเมินผู้ป่วยตามสภาพของปัญหา 
โดยใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมินและติดตามอาการต่างๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาการที่ควรประเมิน  
มี 9 อาการ (ภาพที่ 13.1.2) ประกอบด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/ อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า 
อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ อาการเหนื่อยหอบ โดยแต่ละอาการ
จะถูกวัดเป็นหมายเลขตั้งแต่ 0 (ไม่มีอาการ) – 10 (มีอาการมากที่สุด) การใช้แบบประเมิน ESAS จะท าให้
สามารถประเมินผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วน นอกจากนี้เภสัชกรควรใช้ทักษะการฟัง เพ่ือให้เข้าใจความคิด อารมณ์ 

 

 

ความรู้สึก สมรรถนะและความคาดหวังของผู้ป่วย รวมถึงผู้ดูแลและญาติ โดยกระบวนการเหล่านี้จะสามารถกระท าได้
หากผู้ป่วยยังมี PPS สูง หรือผู้ดูแลที่สามารถสื่อสารกับเภสัชกรครอบครัวได้ 

เภสัชกรควรใช้ข้อมูลต่างๆ ที่ประเมินได้จาก PPS, pain score, ESAS หรืออื่นๆ มาประเมิน
ความเกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย ทั้งข้อบ่งใช้ ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และความสามารถ
ในการเข้าถึงหรือบริหารยา นอกจากน้ีเภสัชกรควรระลึกเสมอว่า ผลการประเมินที่เปลี่ยนแปลงไปเป็นผลกระทบ 
ที่เกิดจากยาได้หรือไม่ และต้องใช้ยาหรือปรับเปลี่ยนรูปแบบการรักษาด้วยยาอย่างไร ซึ่งจะท าให้สามารถวินิจฉัย
ทางเภสัชกรรม (pharmaceutical diagnosis) เพ่ือค้นหาและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่เกิดจากยาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

 
แบบประเมินระดับผู้ปว่ยที่ไดร้ับการดแูลแบบประคับประคอง ฉบบัสวนดอก 

(Palliative Performance Scale for adult Suandok) (PPS Adult Suandok) 
 

ระดับ PPS  
 

ร้อยละ 

การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม 
และการด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร
ประจ าวัน 

การ 
รับประทาน 

อาหาร 

ระดับ 
ความรู้สึกตัว 

100 เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างานได้ตามปกติ 
และไม่มีอาการของโรค 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 เคลื่อนไหวปกติ ท ากิจกรรมและท างานได้ตามปกติ 
และมีอาการของโรคบางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 เคลื่อนไหวปกติ ต้องออกแรงอย่างมากในการท า
กิจกรรมตามปกติ 

และมีอาการของโรคบางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

70 ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ 
และมีอาการของโรคอย่างมาก 

ท าได้เอง ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

60 ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

ไม่สามารถท างานอดิเรก 
หรืองานบ้านได้ 

และมีอาการของโรคอย่างมาก 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ 

เป็นบางครั้ง/ 
บางเรื่อง 

ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือ 

สับสน 

50 นั่ง หรือ นอน  
เป็นส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถท างานได้เลย 
และมีการลุกลามของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ 
มากข้ึน 

ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือ 

สับสน 
40 นอนอยู่บนเตียงเป็น

ส่วนใหญ่ 
ท ากิจกรรมได้น้อยมาก 

และมีการลุกลามของโรค 
ต้องการความ

ช่วยเหลือ 
เป็นส่วนใหญ่ 

ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี หรือ ง่วงซึม +/- 
สับสน 

30 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆ  
และมีการลุกลามของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ 
ทั้งหมด 

ปกติ หรือ  
ลดลง 

รู้สึกตัวดี หรือ ง่วงซึม +/- 
สับสน 

20 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆ  
และมีการลุกลามของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ 
ทั้งหมด 

จิบน้ า 
ได้เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดี หรือ ง่วงซึม +/- 
สับสน 

10 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆ  
และมีการลุกลามของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ 
ทั้งหมด 

รับประทาน 
ทางปากไม่ได้ 

ง่วงซมึ หรือ  
ไม่รู้สึกตัว 
+/- สับสน 

0 เสียชีวิต - - - - 
หมายเหตุ เคร่ืองหมาย +/- หมายถึง อาจมี หรือ ไม่มีอาการ 

(แปลจาก PPS version 2 ของ Victoria hospice society. Canada โดย ผศ.พญ.บุษยามาศ ชีวสกุลยง และคณะกรรมการ 
Palliative care ฝ่ายการพยาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่) 

 
 

ภาพที่ 13.1.1 แบบประเมิน palliative performance scale (PPS) 
ที่มา: ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครวั คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 2563 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)258

 

 

 

 

ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) ฉบับภาษาไทย 
โปรดวงกลมหมายเลขท่ีตรงกบัระดบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ณ ขณะน้ี 

ไม่มีอาการปวด มีอาการปวดรุนแรงท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหน่ือย/อ่อนเพลีย มีอาการเหน่ือย/อ่อนเพลียมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการคล่ืนไส ้ มีอาการคล่ืนไสรุ้นแรงท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการซึมเศร้า มีอาการซึมเศร้ามากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่วติกกงัวล วติกกงัวลมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่เบ่ืออาหาร เบ่ืออาหารมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
สบายดีทั้งกายและใจ ไม่สบายกายและใจเลย 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ มีอาการเหน่ือยหอบมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ปัญหาอ่ืนๆ ไดแ้ก่  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

ภาพที่ 13.1.2 แบบประเมิน Edmonton symptom assessment system (ESAS)  
ที่มา: ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครวั คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 2563 
 

3. การวางแผน (Plan)  
เภสัชกรสามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย และผู้ดูแล 

รวมถึงทีมสุขภาพในชุมชนภายใต้บริบทของชุมชน โดยสร้างกระบวนการดูแลที่ก าหนดเป้าหมายการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพื่อให้การดูแลเป็นไปตามเป้าหมายและเกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้น 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 259

 

 

 

 

ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) ฉบับภาษาไทย 
โปรดวงกลมหมายเลขท่ีตรงกบัระดบัความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ณ ขณะน้ี 

ไม่มีอาการปวด มีอาการปวดรุนแรงท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหน่ือย/อ่อนเพลีย มีอาการเหน่ือย/อ่อนเพลียมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการคล่ืนไส ้ มีอาการคล่ืนไสรุ้นแรงท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการซึมเศร้า มีอาการซึมเศร้ามากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่วติกกงัวล วติกกงัวลมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่เบ่ืออาหาร เบ่ืออาหารมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
สบายดีทั้งกายและใจ ไม่สบายกายและใจเลย 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ มีอาการเหน่ือยหอบมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ปัญหาอ่ืนๆ ไดแ้ก่  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

ภาพที่ 13.1.2 แบบประเมิน Edmonton symptom assessment system (ESAS)  
ที่มา: ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครวั คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 2563 
 

3. การวางแผน (Plan)  
เภสัชกรสามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้ป่วย และผู้ดูแล 

รวมถึงทีมสุขภาพในชุมชนภายใต้บริบทของชุมชน โดยสร้างกระบวนการดูแลที่ก าหนดเป้าหมายการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง เพื่อให้การดูแลเป็นไปตามเป้าหมายและเกิดผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีขึ้น 

 

 

4. การลงมือปฏิบัติ (Implement) 
ด าเนินการป้องกัน หรือ แก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา (drug related problems) โดยอาจร่วม

ปรับขนาดยา เปล่ียนรูปแบบยา หยุดยา เปลี่ยนยา หรืออ่ืนๆ กับแพทย์ผู้ให้การรักษาผู้ป่วย เพ่ือให้การดูแล
แบบประคับประคองเป็นไปตามเป้าหมาย 

ให้ความรู้และฝึกทักษะการใช้ยาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ให้สามารถใช้ยาที่บ้านได้อย่างถูกต้อง มีการเสริมพลัง
ให้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีความท้อแท้ หมดหวัง หดหู่ หมดก าลังใจ รวมถึงให้ค าแนะน าการจัดการตนเองของผู้ป่วย
และผู้ดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่ผู้ป่วยไม่มีผู้ดูแลหรือผู้ดูแลไม่มีเวลามากพอส าหรับดูแลผู้ป่วย 

ประสานส่งต่อการดูแลผู้ป่วยให้ทีมผู้รักษาทั้งในโรงพยาบาลและทีมสุขภาพในชุมชน ผ่านทางเวชระเบียน 
หรือใบส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือสื่อสารให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง รวมถึงก าหนดช่วงเวลาในการติดตามการใช้ยา
ของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

5. การติดตามประเมินผล (Follow up: monitor & evaluation)  
เภสัชกรต้องมีการติดตาม วิเคราะห์ และประเมินประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยและการปรับแผน 

การดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วย และผู้ดูแล โดยมีการติดตามในประเด็น ดังนี้ 
1) ความถูกต้อง ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ความร่วมมือของผู้ป่วยและผู้ดูแล ในการใช้ยา 

โดยดูจากอาการของโรค ผลการตรวจร่างกายเบื้องต้น ผลทางห้องปฏิบัติการ ผลการประเมินอาการ PPS, 
pain score, ESAS และอ่ืนๆ ร่วมกับการสอบถามจากผู้ป่วยและผู้ดูแล 

2) ผลลัพธ์ทางคลินิกหรืออาการส าคัญที่สัมพันธ์กับการบรรลุเป้าหมายการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง 

โดยรูปแบบในการติดตามอาจมีการปรับและประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย เช่น 
การติดตามเยี่ยมซ้ า การติดตามทางโทรศัพท์ ทางแอพพลิเคชั่นไลน์ รวมถึงผ่านทางทีมสุขภาพในชุมชน 

6. การเชื่อมโยงเชิงระบบ (System) 
การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย จะเป็นการดูแลและแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วยเฉพาะราย การถอดบทเรียน

และคืนข้อมูลสู่ระบบบริการจึงเป็นสิ่งส าคัญในการน าไปพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย palliative care น าไปสู่
การป้องกันเชิงระบบ ทั้งการบริการเภสัชกรรม ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การปรับเปลี่ยนรูปแบบของยาเพ่ือลดการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา การบริบาลเภสัชกรรมผู้ป่วย palliative care ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน เพ่ือลดปัญหา
อันเกิดจากยาที่บ้านของผู้ป่วย การจัดระบบบริหารจัดการและการส่งต่อผู้ป่วยที่ดีในการดูแลผู้ป่วย palliative care 
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านมีประสิทธิภาพ เกิดความปลอดภัยด้านยา รวมถึงการสร้างเครือข่ายกับ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรเอกชน หน่วยงานอื่นๆ จิตอาสา จะเป็นเครือข่ายที่เข้มแข็งในชุมชนที่จะช่วย
ดูแลผู้ป่วย palliative care ในชุมชนได้ดี  
 

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เป็นการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวในระยะท้ายของโรคแบบประคับประคอง 
มีเป้าหมายในการลดความทุกข์ทรมานจากอาการปวดและอาการรบกวนอ่ืนๆ แบบองค์รวม โดยเภสัชกรมีบทบาท
ที่ส าคัญในการบริหารจัดการระบบยา การบริบาลทางเภสัชกรรมแก่ผู้ป่วยแบบประคับประคองทั้งผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยในและที่บ้าน ในการบริหารยา ปรับขนาดยา จัดการแก้ไขปัญหาด้านยา (DRPs) ผลข้างเคียงของยา 
และผลที่เกิดจากปฏิกิริยาระหว่างยา ทบทวนและประสานรายการยา การให้ความรู้เกี่ยวกับยาต่างๆ แก่บุคลากร
ทางการแพทย ์ผู้ป่วยและญาติ รวมถึงการเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน ทั้งนี้เภสัชกร
จะต้องมีองค์ความรู้และสมรรถนะด้านต่างๆ ที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและจัดบริการ
เภสัชกรรมให้เหมาะสมตามอัตราก าลังและบริบทของหน่วยงาน 
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บทบาทนักโภชนาการและพยาบาลโภชนบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 

องค์การอนามัยโลก ได้นิยามการดูแลแบบประคับประคอง คือ การดูแลแบบประคับประคอง 
เป็นการดูแลส าหรับผู้ป่วยทุกวัยที่เผชิญกับภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงที่คุกคามต่อชีวิต เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ให้กับผู้ป่วยและครอบครัว เป็นการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานที่จะเกิดขึ้น ตั้งแต่กระบวนการวินิจฉัย
เพ่ือเข้าสู่กระบวนการดูแล การรวบรวมข้อมูลในการประเมินอาการ และการรักษาในเร่ืองของความปวด 
และอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ โดยตระหนักถึงกระบวนการตายของผู้ป่วยที่เป็นปกติโดยไม่เร่ง
หรือยื้อชีวิตเป็นเป้าหมายส าคัญที่สหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงานกับผู้ป่วยกลุ่มนี้จะต้องมีความเข้าใจว่าเป็นการรักษา
ที่ไม่หวังผลว่าจะสามารถท าให้หายขาด แต่ยังคงด าเนินการดูแลตามมาตรฐานวิชาชีพ 

ในการดูแลด้านโภชนาการและโภชนบ าบัดแบบประคับประคองนั้น มีแนวปฏิบัติด้านโภชนศาสตร์คลินิก
ของสมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งยุโรป (European society of clinical nutrition 
and metabolism (ESPEN) ที่เน้นการดูแลด้านโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้ต่อเนื่องและเต็มที่ ตามกระบวนการ
ด้านโภชนาการ (nutrition care process) โดยให้มีการคัดกรองภาวะโภชนาการ การประเมินภาวะโภชนาการ
โดยละเอียดอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งให้การดูแลทางโภชนาการที่จะก่อให้เกิดประโยชน์อย่างเต็มที่ หากผู้ป่วยมี
ความประสงค์การดูแลด้านโภชนาการ ทั้งนี้แนวปฏิบัติดังกล่าวได้มีการพิจารณาด้านกฎหมายและจริยธรรม
ทางการแพทย์ร่วมด้วย โดยให้พิจารณาความเสี่ยง ประโยชน์ รวมทั้งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างระมัดระวัง 
ดังนั้นการดูแลด้านโภชนาการแบบประคับประคองจึงควรจัดให้ทีมโภชนบ าบัดมีส่วนร่วมในการดูแล  

ทีมโภชนบ าบัด (nutrition support team; NST) เป็นการท างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพต่างๆ 
ประกอบด้วย 4 สาขาหลัก ได้แก่ แพทย์โภชนศาสตร์คลินิก พยาบาลโภชนบ าบัด เภสัชกร และนักก าหนดอาหาร 
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยด้านโภชนาการอย่างเป็นระบบ โดยค านึงถึงความเจ็บป่วยในระยะท้ายว่าเป็นความเจ็บป่วย
ในขั้นรุนแรงจนกระทั่งไม่มีโอกาสจะรักษาได้อีกจนเกือบถึงจุดที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ยังคง
รับประทานอาหารได้มักจะรับประทานอาหารน้อยลงกว่าที่ควรจะเป็น ผู้ป่วยจะมีอาการเบื่ออาหาร น้ าหนักลด 
กลืนล าบาก ปฏิเสธอาหารแม้จะเป็นอาหารที่เคยชอบ และมีภาวะทุพโภชนาการอย่างรุนแรง จนเกิดภาวะผอมแห้ง 
(cachexia) ที่เกิดจากการเผาผลาญอาหารที่ผิดปกติของกล้ามเนื้อและไขมันสามารถพบได้ในโรคเรื้อรัง ได้แก่ 
โรคมะเร็ง โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคหัวใจล้มเหลว โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคตับ หรือโรคไตเรื้อรัง เป็นความบกพร่อง
ของร่างกายที่ส่งผลให้ความยืนยาวของชีวิตลดลง 

ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารและน้ าในผู้ป่วยระยะท้าย เช่น เบื่ออาหาร ปากแห้ง 
ปวดศีรษะ เพ้อ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง น้ าหนักลด ซูบผอม ไม่มีความสัมพันธ์กับการได้รับสารอาหาร
และน้ าไม่เพียงพอ ซึ่งในสถานการณ์เช่นนี้มักก่อให้เกิดความเศร้ากับญาติผู้ดูแล ท าให้ต้องหาทางช่วยบรรเทา 
โดยมีการร้องขอการให้โภชนบ าบัดและน้ าในผู้ป่วยระยะท้าย เรียกว่า artificial nutrition and hydration 
(ANH) ซ่ึงท าได้ 2 วิธี คือ ผ่านทางเดินอาหารโดยการใส่สายให้อาหารและผ่านทางหลอดเลือดด า เป็นรูปแบบ
การบังคับให้อาหาร (forced feeding) ซึ่งก่อให้เกิดผลเสียและภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยมากกว่าผลดี  
และไม่อาจบรรเทาอาการไม่สุขสบายดังกล่าวได้ แต่การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่สามารถท าให้อาการทุเลาลง
โดยการให้อาหารที่สร้างความพอใจให้กับผู้ป่วย ที่เรียกว่า comfort food การให้น้ าปริมาณน้อยๆ และน้ าแข็ง 
และทาผลิตภัณฑ์เพ่ิมความชุ่มชื้นหล่อลื่นริมฝีปากจะลดความทรมานให้แก่ผู้ป่วยได้มากกว่า ดังนั้นการให้
โภชนบ าบัดและน้ าทางการแพทย์ (ANH) ในผู้ป่วยระยะท้ายควรค านึงถึงเหตุผลทางจริยธรรมอันสมควร
ในการให้สารอาหารแก่ผู้ป่วยตามการพยากรณ์โรค มีความตระหนักถึงความต้องการของผู้ป่วยในทุกด้าน 
พิจารณาความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางศาสนาและวัฒนธรรม เศรษฐานะ ระบบบริการทางการแพทย์ 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)264

 

 

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมด้วยอย่างระมัดระวัง และให้ความส าคัญอย่างยิ่งกับการให้ความรู้
กับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับประโยชน์และข้อจ ากัดในการรักษา 
 
แนวปฏิบัติการดูแลด้านอาหารและโภชนาการในผู้ป่วยระยะท้าย 

การให้โภชนบ าบัดในผู้ป่วยระยะท้ายจะด าเนินการต่อเมื่อได้มีการพิจารณาแล้วว่าก่อให้เกิด
ประโยชน์มากกว่าผลเสียหรือเกิดภาระต่อผู้ป่วยและครอบครัว และต้องได้รับความเห็นชอบจากผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
และกรณีท่ีผู้ป่วยก าลังเข้าสู่ภาวะใกล้เสียชีวิต ให้ด าเนินการเฉพาะสิ่งที่จะก่อให้เกิดความสบายแก่ผู้ป่วยเท่านั้น  

กระบวนการด้านโภชนาการในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มีดังนี้ 
1. การคัดกรองภาวะโภชนาการ (Nutrition screening) คือ  

กระบวนการที่สามารถคัดแยกและระบุผู ้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการหรือเสี่ยงที่จะมีภาวะ 
ทุพโภชนาการ  ผู้ป่วยระยะท้ายมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการ
คัดกรองเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง โดยพิจารณาจากค่าดัชนีมวลกาย การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวที่ลดลง 
ค่าอัลบูมิน และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือใช้เครื่องมือในการคัดกรองภาวะโภชนาการ ที่ได้รับการตรวจสอบ
ความถูกต้องและเหมาะสม มีความเชื่อถือได้ เช่น malnutrition universal screening tool (MUST), 
malnutrition screening tool (MST), nutrition risk screening tool 2002 (NRS2002), MNA ซึ่งในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พยาบาลมีหน้าที่คัดกรองภาวะโภชนาการเป็นส่วนใหญ่ ส าหรับในประเทศไทยสมาคมผู้ให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (society of parenteral and enteral nutrition 
of Thailand; SPENT) ได้แนะน าให้ใช้แบบคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ (SPENT nutrition screening) โดยใช้ค าถาม 
4 ข้อ ได้แก่  

1) ผู้ป่วยมีน้ าหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่  
2) ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้รับมากกว่า 7 วันหรือไม่ 
3) ดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 18.5 หรือมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตรหรือไม่ 
4) ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤติหรือก่ึงวิกฤติร่วมด้วยหรือไม่ 
หากพบว่ามีภาวะดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป ให้ประสานทีมโภชนบ าบัดเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการ

โดยละเอียดต่อไป ซึ่งเครื่องมือ SPENT nutrition screening นี้ มีความสอดคล้องกับเครื่องมือในการวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเริ่มแรกขององค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบประคับประคอง
หลายองค์กร เช่น The gold standards framework prognostic indicator guidance (PIG), the supportive 
and palliative care indicators tool (SPICT), The palliative necessities CCOMS-ICO (NECPAL) 

2. การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) คือ การด าเนินการอย่างเป็นระบบ
เพ่ือวินิจฉัยปัญหาทางโภชนาการโดยใช้การประเมินหลายมิติร่วมกัน การดูแลโภชนบ าบัดที่มีประสิทธิภาพ 
จึงต้องประเมินสภาวะทางโภชนาการก่อน เพ่ือให้ได้แนวทางในการให้โภชนบ าบัดที่ถูกต้องและเหมาะสมกับสภาวะ
ของผู้ป่วยมากที่สุด การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่  

A: Anthropometric assessment การประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดขนาดร่างกาย 
เช่น การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง การวัดเส้นรอบเอว เส้นรอบสะโพก เส้นรอบวงแขน เป็นต้น มีเป้าหมายหลัก 2 ด้าน 
คือ การประเมินสภาวะพลังงานจากน้ าหนักตัว ค่าดัชนีมวลกาย ร้อยละของน้ าหนักตัวที่ลดลง (% weight 
loss from usual weight) ความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง (skinfold thickness) และการประเมินสภาวะโปรตีน 
จากเส้นรอบวงกล้ามเนื้อ (mid-arm muscle circumference; MAMC) ผู้ป่วยระยะท้ายไม่ควรชั่งน้ าหนักทุกวัน
เพราะอาจจะท าให้ผู้ป่วยท้อแท้ ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการร่วมกับการวินิจฉัยภาวะ cachexia 
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และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวร่วมด้วยอย่างระมัดระวัง และให้ความส าคัญอย่างยิ่งกับการให้ความรู้
กับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับประโยชน์และข้อจ ากัดในการรักษา 
 
แนวปฏิบัติการดูแลด้านอาหารและโภชนาการในผู้ป่วยระยะท้าย 

การให้โภชนบ าบัดในผู้ป่วยระยะท้ายจะด าเนินการต่อเมื่อได้มีการพิจารณาแล้วว่าก่อให้เกิด
ประโยชน์มากกว่าผลเสียหรือเกิดภาระต่อผู้ป่วยและครอบครัว และต้องได้รับความเห็นชอบจากผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
และกรณีท่ีผู้ป่วยก าลังเข้าสู่ภาวะใกล้เสียชีวิต ให้ด าเนินการเฉพาะสิ่งที่จะก่อให้เกิดความสบายแก่ผู้ป่วยเท่านั้น  

กระบวนการด้านโภชนาการในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มีดังนี้ 
1. การคัดกรองภาวะโภชนาการ (Nutrition screening) คือ  

กระบวนการที่สามารถคัดแยกและระบุผู ้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการหรือเสี่ยงที่จะมีภาวะ 
ทุพโภชนาการ  ผู้ป่วยระยะท้ายมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการ
คัดกรองเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง โดยพิจารณาจากค่าดัชนีมวลกาย การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัวที่ลดลง 
ค่าอัลบูมิน และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ หรือใช้เครื่องมือในการคัดกรองภาวะโภชนาการ ที่ได้รับการตรวจสอบ
ความถูกต้องและเหมาะสม มีความเชื่อถือได้ เช่น malnutrition universal screening tool (MUST), 
malnutrition screening tool (MST), nutrition risk screening tool 2002 (NRS2002), MNA ซึ่งในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พยาบาลมีหน้าที่คัดกรองภาวะโภชนาการเป็นส่วนใหญ่ ส าหรับในประเทศไทยสมาคมผู้ให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย (society of parenteral and enteral nutrition 
of Thailand; SPENT) ได้แนะน าให้ใช้แบบคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ (SPENT nutrition screening) โดยใช้ค าถาม 
4 ข้อ ได้แก่  

1) ผู้ป่วยมีน้ าหนักตัวลดลงโดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่  
2) ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้รับมากกว่า 7 วันหรือไม่ 
3) ดัชนีมวลกาย น้อยกว่า 18.5 หรือมากกว่า 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตรหรือไม่ 
4) ผู้ป่วยมีภาวะวิกฤติหรือก่ึงวิกฤติร่วมด้วยหรือไม่ 
หากพบว่ามีภาวะดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป ให้ประสานทีมโภชนบ าบัดเพ่ือประเมินภาวะโภชนาการ

โดยละเอียดต่อไป ซึ่งเครื่องมือ SPENT nutrition screening นี้ มีความสอดคล้องกับเครื่องมือในการวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะเริ่มแรกขององค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลแบบประคับประคอง
หลายองค์กร เช่น The gold standards framework prognostic indicator guidance (PIG), the supportive 
and palliative care indicators tool (SPICT), The palliative necessities CCOMS-ICO (NECPAL) 

2. การประเมินภาวะโภชนาการ (Nutrition assessment) คือ การด าเนินการอย่างเป็นระบบ
เพ่ือวินิจฉัยปัญหาทางโภชนาการโดยใช้การประเมินหลายมิติร่วมกัน การดูแลโภชนบ าบัดที่มีประสิทธิภาพ 
จึงต้องประเมินสภาวะทางโภชนาการก่อน เพ่ือให้ได้แนวทางในการให้โภชนบ าบัดที่ถูกต้องและเหมาะสมกับสภาวะ
ของผู้ป่วยมากที่สุด การประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมี 4 องค์ประกอบ ได้แก่  

A: Anthropometric assessment การประเมินภาวะโภชนาการโดยการวัดขนาดร่างกาย 
เช่น การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง การวัดเส้นรอบเอว เส้นรอบสะโพก เส้นรอบวงแขน เป็นต้น มีเป้าหมายหลัก 2 ด้าน 
คือ การประเมินสภาวะพลังงานจากน้ าหนักตัว ค่าดัชนีมวลกาย ร้อยละของน้ าหนักตัวที่ลดลง (% weight 
loss from usual weight) ความหนาของชั้นไขมันใต้ผิวหนัง (skinfold thickness) และการประเมินสภาวะโปรตีน 
จากเส้นรอบวงกล้ามเนื้อ (mid-arm muscle circumference; MAMC) ผู้ป่วยระยะท้ายไม่ควรชั่งน้ าหนักทุกวัน
เพราะอาจจะท าให้ผู้ป่วยท้อแท้ ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาวะโภชนาการร่วมกับการวินิจฉัยภาวะ cachexia 

 

 

ตามข้อก าหนดของ European palliative care research collaborative (EPCRC) เพ่ือประเมินการสูญเสีย 
มวลกล้ามเนื้อ (muscle wasting) การเปลี่ยนแปลงน้ าหนักตัวที่ลดลงของผู้ป่วยเป็นดัชนีที่ส าคัญอย่างหนึ่ง 
แต่ควรกระท าตามความจ าเป็นและระมัดระวัง การประเมินน้ าหนักตัวในผู้ป่วยที่มีการบวมหรือการคั่งของน้ า
ในร่างกายจึงควรใช้หลักฐานอื่นมาประกอบด้วย  

B: Biochemical or laboratory assessment ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นการตรวจสอบ
วิเคราะห์ปริมาณหรือหน้าที่ของสารชีวเคมีในเลือด ในอุจจาระหรือปัสสาวะ หรือในสารคัดหลั่งต่างๆ เ ช่น 
การประเมินการขาดโปรตีน (visceral protein) ท าได้โดยวิเคราะห์ระดับ albumin, prealbumin, transferrin 
การตรวจภาวะการขาดธาตุเหล็ก จากระดับ hemoglobin, total iron binding capacity เป็นต้น ผลการวิเคราะห์
ทางห้องปฏิบัติการนี้ต้องใช้ร่วมกับการประเมินวิธีอ่ืนๆ เนื่องจากผลการตรวจสามารถแสดงถึงปัญหาสุขภาพ
ได้หลายด้าน ใช้ในการติดตาม ประเมินผล วิเคราะห์รายงานเพ่ือการปรับเปลี่ยนอาหารต่อไป แต่ส าหรับผู้ป่วยระยะท้าย 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการอาจก่อความไม่สุขสบายให้กับผู้ป่วย จึงควรพิจารณาตามความจ าเป็นเท่านั้น 

C: Clinical assessment เป็นการประเมินสภาวะทางคลินิก โดยการตรวจร่างกายด้วยวิธีต่างๆ 
ที่สัมพันธ์กับอาการแสดงของการขาดสารอาหารตั้งแต่ศีรษะจรดเท้า เช่น ตรวจตาเพ่ือประเมินภาวะซีด (pale 
conjunctiva) ลักษณะเล็บที่คล้ายรูปช้อนผิวไม่เรียบ (spoon nail/ koilonychias) แสดงถึงการขาดธาตุเหล็ก เป็นต้น 
สามารถใช้เครื่องมือหรือแบบประเมินต่างๆ น ามาใช้ในการประเมินและติดตามอาการต่างๆ ของผู้ป่วยในเวลานั้นๆ 
เช่น ESAS (Edmonton system assessment system), CTCAE (common terminology criteria for 
adverse events) เป็นต้น การประเมินอาการทางคลินิกควรกระท าอย่างสม่ าเสมอ เพราะภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
มักจะมีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา 

D: Dietary assessment การประเมินอาหารบริโภคเพ่ือใช้ในการประเมินภาวะโภชนาการ 
เช่น การแพ้อาหาร การใช้ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร ความสามารถในการประกอบอาหาร แบบแผนการรับประทานอาหาร 
ปริมาณและชนิดอาหารที่รับประทานจริงโดยการชั่ง ตวง วัดโดยใช้การประเมินวิธีต่างๆ ได้แก่ 24-hour recall, 
food record เป็นต้น เม่ือทราบปริมาณอาหารที่รับประทานจริงก็จะน ามาค านวณหาปริมาณของสารอาหาร  
ที่ได้รับในแต่ละวันเปรียบเทียบกับเป้าหมายของพลังงานและสารอาหารที่ก าหนดในแต่ละวัน ผู้ให้การดูแลผู้ป่วย
ควรติดตามและบันทึกประเภทของอาหารและปริมาณอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานในแต่ละมื้อ เมื่อพบว่าผู้ป่วย
รับประทานอาหารได้น้อยลงหรือได้รับพลังงานน้อยกว่าร้อยละ75 ของพลังงานที่ร่างกายต้องการมากกว่า 7 วัน
หรือได้รับพลังงานน้อยกว่าร้อยละ 50 ของพลังงานที่ร่างกายต้องการมากกว่า 5 วัน ต้องท าการคัดกรองและประเมิน
ภาวะทุพโภชนาการซ้ าทุกวิธีโดยละเอียด การประเมินอาหารบริโภคนี้จะรวมถึงปริมาณสารน้ าที่ร่างกาย
ได้รับด้วย 

สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทยได้แนะน าเครื่องมือ
ประเมินภาวะโภชนาการ 2 เครื่องมือ ได้แก่ nutrition triage (NT) พัฒนาโดย วิบูลย์ ตระกูลฮุน และ nutrition 
alert form (NAF) พัฒนาโดย สุรัตน์ โคมินทร์ ซึ่งสามารถท าได้ง่ายและสามารถจ าแนกผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ
ได้ชัดเจน แต่แบบประเมิน NT มีความตรง (valid) และความไวต่อภาวะทุพโภชนาการที่เพ่ิมขึ้นมากกว่า NAF  NT 
2013 ประกอบด้วยข้อมูล สมรรถนะของร่างกาย และสาเหตุหรือปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะทุพโภชนาการ 
ได้แก่ ประวัติการรับประทานอาหาร การเปลี่ยนแปลงของน้ าหนักตัว ภาวะบวมน้ า ระดับการสูญเสียมวลไขมัน 
มวลกล้ามเนื้อ สมรรถภาพกล้ามเนื้อ และการประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันและเรื้อรังที่มีผลต่อ
ภาวะโภชนาการและเมตาบอลิสม 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)266

 

 

3. การจัดการด้านโภชนาการ 
ความต้องการพลังงานของร่างกายประกอบด้วยพลังงานพ้ืนฐานเพ่ือการด ารงชีวิต (resting energy 

expenditure; REE) พลังงานเพื่อการเผาผลาญสารอาหาร (thermic effect of food) และพลังงานในการท า
กิจกรรมต่างๆ ของร่างกาย (physical activity) พลังงานพ้ืนฐานในผู้ป่วยมีความแตกต่างกันอาจพบได้ทั้ง REE 
ไม่เปลี่ยนแปลง REE เพ่ิมข้ึนหรือลดลงขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของโรค วิธีการรักษาและสภาวะของผู้ป่วยเอง 
ที่เปลี่ยนแปลงไปโดยอาจมีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย เช่น อายุ เพศ อุณหภูมิของร่างกาย การอักเสบ และสภาวะของโรค 
เป็นปัจจัยสูงสุดที่ส่งผลต่อความต้องการพลังงาน หากผู้ป่วยได้รับพลังงานจากอาหารน้อยเกินไปมีผลท าให้
ผิวหนังขาดความสมบูรณ์ เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ภูมิต้านทานลดลง การท างานของอวัยวะต่างๆ ผิดปกติ 
แต่หากได้รับพลังงานมากเกิดไปก็อาจกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อไขมัน มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง และระดับ
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงจนส่งผลให้ระบบหายใจล้มเหลวได้ การก าหนดปริมาณพลังงานและสารอาหารหลัก 
ที่ร่างกายผู้ป่วยต้องการตามระยะของโรค และการรักษา ก าหนดให้พลังงาน 25-30 kcal/kg/d ให้โปรตีน 1-1.5 g/kg/d 
เป็นค่าเริ่มต้น และปริมาณน้ าที่ผู้ป่วยควรได้รับให้พิจารณาตามข้อก าหนดแต่ละโรค ในการสั่งอาหาร ซึ่งควรพิจารณา
ร่วมกับอาหารเฉพาะโรคด้วย ส่วนการเลือกรายการอาหารควรเลือกตามที่ผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ ภายใต้ข้อจ ากัด
การรับประทานอาหาร เช่น กลืนล าบาก เบื่ออาหารรุนแรง ผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาหลายด้านที่ท าให้ได้รับ
อาหารไม่เพียงพอ ท าให้ไม่สามารถได้รับอาหารตามปกติได้ อาจต้องใช้อาหารทางการแพทย์ ให้อาหารทางสายยาง 
หรืออาหารทางหลอดเลือดด า การเลือกช่องทางท่ีปลอดภัยและเหมาะสมเป็นไปตามข้อก าหนดด้านโภชนศาสตร์คลินิก 
ผู้ป่วยระยะลุกลามและระยะท้ายของชีวิต การดูแลด้านโภชนาการจะเน้นการช่วยเหลือทั้งด้านร่างกายจิตใจ 
อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจ เกี่ยวโยงกับการจัดหาอาหาร การบริโภคอาหาร ที่สอดคล้องกับกระบวนการรักษาของแพทย์
และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยเท่าที่จะท าได้ เป็นความต้องการของผู้ป่วย และช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
อย่างสงบ 

การให้ความรู้และการให้ค าปรึกษาทางโภชนาการรายบุคคลอย่างใกล้ชิดทั ้งผู ้ป่วยและผู ้ดูแล 
เพราะปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยมีความซับซ้อนที่อาจต้องแก้ไขด้วยการให้ความรู้ ปรับทัศนคติ โน้มน้าวจูงใจ 
โดยใช้เทคนิค ประสบการณ์ และสื่อความรู้ที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่ครบถ้วนด้วยสารอาหาร
โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน วิตามิน เกลือแร่ และกากใยอาหาร และหลีกเลี่ยงการรับเชื้อโรค สารพิษ สารอนุมูลอิสระ 
การใช้อาหารเสริมทางการแพทย์ (oral nutritional supplements; ONS) รวมถึงการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
วิตามิน (function food) สมุนไพรและการแพทย์ทางเลือกต่างๆ บุคลากรทางการแพทย์ควรสร้างความเข้าใจ
เรื่องการให้ ANH ในผู้ป่วยระยะท้ายการให้อาหารและการไม่แนะน าอาหารพิเศษหรือมีการจ ากัดอาหารอย่างหนึ่ง
อย่างใดว่ามีผลในการรักษาโรค ต้องเน้นย้ าให้ชัดเจนว่าอาหารที่แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานมิได้มีผลต่อการรักษาโรค
ในผู้ป่วยระยะท้าย 

นอกจากนี้ยังมีข้อแนะน าในการดูแลด้านอาหารเพ่ิมเติม เช่น การดูแลในช่องปากให้สะอาดอยู่เสมอ 
การวางแผนจัดรายการอาหารที่ผู้ป่วยชอบ อาหารทางสังคมและวัฒนธรรม และมีความสะดวกในการจัดหา
มากกว่าการวิตกกังวลด้านคุณค่าทางโภชนาการ ทั้งนี้แนะน าอาหารที่ไม่มีกลิ่นรุนแรงและรสจัด หรืออุณหภูมิสูง
เนื่องจากผู้ป่วยมีการรับรสและกลิ่นที่ผิดปกติ 

ในกรณีท่ีคาดว่าผู้ป่วยมีอายุยืนยาวมากกว่า 1 ปีขึ้นไป การดูแลด้านอาหารและโภชนาการให้เป็นไปตาม
กระบวนการด้านโภชนาการ โดยมีการประเมินอัตราและระดับความรุนแรงของอาการเบื่ออาหาร ภาวะน้ าหนักลด 
และผอมแห้งร่วมกับการหาสาเหตุของการเกิดภาวะดังกล่าว เช่น การใช้ยาที่รบกวนการย่อยและดูดซึมอาหาร 
ความผิดปกติของไทรอยด์ฮอร์โมน ความเครียด การจัดการอาการผิดปกติของทางเดินอาหาร และจัดโปรแกรม
ออกก าลังกายกระตุ้นระบบไหลเวียนโลหิต และส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยใช้แรงต้าน เพ่ือด ารงความสามารถ
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3. การจัดการด้านโภชนาการ 
ความต้องการพลังงานของร่างกายประกอบด้วยพลังงานพ้ืนฐานเพ่ือการด ารงชีวิต (resting energy 

expenditure; REE) พลังงานเพื่อการเผาผลาญสารอาหาร (thermic effect of food) และพลังงานในการท า
กิจกรรมต่างๆ ของร่างกาย (physical activity) พลังงานพ้ืนฐานในผู้ป่วยมีความแตกต่างกันอาจพบได้ทั้ง REE 
ไม่เปลี่ยนแปลง REE เพ่ิมข้ึนหรือลดลงขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของโรค วิธีการรักษาและสภาวะของผู้ป่วยเอง 
ที่เปลี่ยนแปลงไปโดยอาจมีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย เช่น อายุ เพศ อุณหภูมิของร่างกาย การอักเสบ และสภาวะของโรค 
เป็นปัจจัยสูงสุดที่ส่งผลต่อความต้องการพลังงาน หากผู้ป่วยได้รับพลังงานจากอาหารน้อยเกินไปมีผลท าให้
ผิวหนังขาดความสมบูรณ์ เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ภูมิต้านทานลดลง การท างานของอวัยวะต่างๆ ผิดปกติ 
แต่หากได้รับพลังงานมากเกิดไปก็อาจกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อไขมัน มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง และระดับ
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงจนส่งผลให้ระบบหายใจล้มเหลวได้ การก าหนดปริมาณพลังงานและสารอาหารหลัก 
ที่ร่างกายผู้ป่วยต้องการตามระยะของโรค และการรักษา ก าหนดให้พลังงาน 25-30 kcal/kg/d ให้โปรตีน 1-1.5 g/kg/d 
เป็นค่าเริ่มต้น และปริมาณน้ าที่ผู้ป่วยควรได้รับให้พิจารณาตามข้อก าหนดแต่ละโรค ในการสั่งอาหาร ซึ่งควรพิจารณา
ร่วมกับอาหารเฉพาะโรคด้วย ส่วนการเลือกรายการอาหารควรเลือกตามที่ผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ ภายใต้ข้อจ ากัด
การรับประทานอาหาร เช่น กลืนล าบาก เบื่ออาหารรุนแรง ผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาหลายด้านที่ท าให้ได้รับ
อาหารไม่เพียงพอ ท าให้ไม่สามารถได้รับอาหารตามปกติได้ อาจต้องใช้อาหารทางการแพทย์ ให้อาหารทางสายยาง 
หรืออาหารทางหลอดเลือดด า การเลือกช่องทางที่ปลอดภัยและเหมาะสมเป็นไปตามข้อก าหนดด้านโภชนศาสตร์คลินิก 
ผู้ป่วยระยะลุกลามและระยะท้ายของชีวิต การดูแลด้านโภชนาการจะเน้นการช่วยเหลือทั้งด้านร่างกายจิตใจ 
อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจ เกี่ยวโยงกับการจัดหาอาหาร การบริโภคอาหาร ที่สอดคล้องกับกระบวนการรักษาของแพทย์
และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยเท่าที่จะท าได้ เป็นความต้องการของผู้ป่วย และช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
อย่างสงบ 

การให้ความรู้และการให้ค าปรึกษาทางโภชนาการรายบุคคลอย่างใกล้ชิดทั ้งผู้ป่วยและผู ้ดูแล 
เพราะปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วยมีความซับซ้อนที่อาจต้องแก้ไขด้วยการให้ความรู้ ปรับทัศนคติ โน้มน้าวจูงใจ 
โดยใช้เทคนิค ประสบการณ์ และสื่อความรู้ที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่ครบถ้วนด้วยสารอาหาร
โปรตีน คาร์โบไฮเดรต ไขมัน วิตามิน เกลือแร่ และกากใยอาหาร และหลีกเลี่ยงการรับเชื้อโรค สารพิษ สารอนุมูลอิสระ 
การใช้อาหารเสริมทางการแพทย์ (oral nutritional supplements; ONS) รวมถึงการใช้ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร 
วิตามิน (function food) สมุนไพรและการแพทย์ทางเลือกต่างๆ บุคลากรทางการแพทย์ควรสร้างความเข้าใจ
เรื่องการให้ ANH ในผู้ป่วยระยะท้ายการให้อาหารและการไม่แนะน าอาหารพิเศษหรือมีการจ ากัดอาหารอย่างหนึ่ง
อย่างใดว่ามีผลในการรักษาโรค ต้องเน้นย้ าให้ชัดเจนว่าอาหารที่แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานมิได้มีผลต่อการรักษาโรค
ในผู้ป่วยระยะท้าย 

นอกจากนี้ยังมีข้อแนะน าในการดูแลด้านอาหารเพ่ิมเติม เช่น การดูแลในช่องปากให้สะอาดอยู่เสมอ 
การวางแผนจัดรายการอาหารที่ผู้ป่วยชอบ อาหารทางสังคมและวัฒนธรรม และมีความสะดวกในการจัดหา
มากกว่าการวิตกกังวลด้านคุณค่าทางโภชนาการ ทั้งนี้แนะน าอาหารที่ไม่มีกลิ่นรุนแรงและรสจัด หรืออุณหภูมิสูง
เนื่องจากผู้ป่วยมีการรับรสและกลิ่นที่ผิดปกติ 

ในกรณีท่ีคาดว่าผู้ป่วยมีอายุยืนยาวมากกว่า 1 ปีขึ้นไป การดูแลด้านอาหารและโภชนาการให้เป็นไปตาม
กระบวนการด้านโภชนาการ โดยมีการประเมินอัตราและระดับความรุนแรงของอาการเบ่ืออาหาร ภาวะน้ าหนักลด 
และผอมแห้งร่วมกับการหาสาเหตุของการเกิดภาวะดังกล่าว เช่น การใช้ยาที่รบกวนการย่อยและดูดซึมอาหาร 
ความผิดปกติของไทรอยด์ฮอร์โมน ความเครียด การจัดการอาการผิดปกติของทางเดินอาหาร และจัดโปรแกรม
ออกก าลังกายกระตุ้นระบบไหลเวียนโลหิต และส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อโดยใช้แรงต้าน เพ่ือด ารงความสามารถ

 

 

ในการเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่ใช่การออกก าลังตามสภาพของคนปกติ แต่เป็นการขยับเคลื่อนไหวร่างกายตามสภาพ
ที่ผู้ป่วยพอท าได้และไม่ก่อให้เกิดอันตราย เช่น การขยับนิ้วมือ ขยับหัวไหล่ ยกสิ่งของเบาๆ ขยับปลายเท้า 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการช่วงวิกฤติ ซึม หรืออยู่ในช่วงชั่วโมงท้ายของชีวิต ควรหยุดให้อาหารทางปาก 
งดการกระตุ้นหรือบังคับให้รับประทานอาหารหรือดื่มน้ า 

4. การติดตามและประเมินผลการดูแลทางโภชนาการ 
ในขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการดูแลทางโภชนาการ (nutrition care process) เป็นการประเมินผล

การด าเนินการตามเป้าหมายที่ก าหนดและสามารถสะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงทางโภชนาการท่ีสามารถวัดได้ 
และเป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจในการปรับแผนการดูแลทางโภชนาการได้อย่างรวดเร็วและครอบคลุม 
ไปสู่การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย การเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยในการจัดการเรื่องอาหารได้อย่างถูกต้อง 
โดยมีหัวข้อที่จะติดตามและประเมินผล ดังนี้ 

1) การประเมินเกี่ยวกับความรู้ ความเชื่อ พฤติกรรม การได้รับอาหาร น้ าหนักตัว เป็นต้น 
2) การประเมินดัชนีสุขภาพได้แก่ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ สัญญาณชีพ ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

ภาวะทางคลินิก การติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนของการรักษา  
3) การประเมินผลการรักษา ได้แก่ จ านวนครั้งที่ต้องรับไว้ในโรงพยาบาลนอกเหนือแผนการรักษาปกติ 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล การปรับเปลี่ยนการรักษา และผลข้างเคียงจากการรักษา 
4) การประเมินผู้รับการดูแล ได้แก่ ความพึงพอใจ คุณภาพชีวิต ความสามารถในการดูแลตนเอง  
โดยภาพรวมการติดตามภาวะโภชนาการทางคลินิกสามารถใช้เครื่องมือ NT 2013 ในการติดตาม

ได้อย่างเหมาะสม 
ผลลัพธ์ของการดูแลด้านโภชนาการแบบประคับประคอง 
ผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วย (patient outcome) ให้สอดคล้องกับเป้าหมายการดูแลแบบประคับประคอง

เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบายและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผู้ป่วยจึงควรสามารถจัดการอาการรบกวนต่างๆ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร 
ภาวะขาดน้ า ปากแห้ง อ่ิมเร็ว อ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน การรับกลิ่นรสผิดปกติ น้ าหนักลด โลหิตจางและการสูญเสีย
มวลกล้ามเนื้อ โดยผู้ป่วยสามารถควบคุมการรับประทานอาหารของตนเองได้ ได้รับการดูแลตามความต้องการ
ของผู้ป่วย หรือโดยความช่วยเหลือของผู้ดูแลโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ  

การดูแลด้านโภชนาการไม่ได้ด าเนินการแค่เพียงการจัดอาหารแต่มีการด าเนินการตามกระบวนการ
ตั้งแต่คัดกรอง ประเมินภาวะโภชนาการ การจัดการด้านโภชนบ าบัด การให้ค าแนะน า และการติดตามอย่างต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยระยะท้ายซึ่งอาหารและสารอาหารไม่ก่อผลต่อการรักษาโรคแต่เป็นไปเพ่ือความสุขสบายของผู้ป่วยเป็นส าคัญ
จึงควรพิจารณาตามความต้องการของผู้ป่วยและปรับเปลี่ยนกระบวนการ กิจกรรมเพ่ือช่วยลดความไม่สุขสบาย
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติได้อย่างแท้จริง 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)268

 

 

บรรณานุกรม 
1. บุชชา พราหมณสุทธิ์. บทบาทของพยาบาลในการบันทึกปริมาณอาหารผู้ป่วย. ใน: ส่งศรี แก้วถนอม,  

บุชชา พราหมณสุทธิ์, สรนิต ศิลธรรม (บรรณาธิการ).  พยาบาลโภชนบ าบัด. กรุงเทพ: กรุงเทพเวชสาร; 
2557. 218-21. 

2. สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย. ค าแนะน าการดูแลทางโภชนาการ
ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพ: สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด า
และทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย; 2560 [เข้าถึงเมื่อ 17 กุมภาพันธ์ 2563]. เข้าถึงได้จาก: 
www.spent.or.th/uploads/event/20171219_5a38b6392af47_guidelines%20EN%20final.pdf. 

3. Baillie J, Anagnostou D, Sivell S, Van Godwin J, Byrne A, Nelson A.  Symptom management, 
nutrition and hydration at end-of-life: a qualitative exploration of patients', carers' and 
health professionals' experiences and further research questions. BMC Palliat Care 
[Internet]. 2018 [cited 2020 February 17]; 17: 60. Available from: 
https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12904-018-0314-4. 

4. Bhekasuta A., Tejavanija S. Validity of Thai nutritional assessment tools compared with 
subjective global assessment (SGA) in adult hospitalized patients in Phramongkutklao 
hospital. In: The 34th Annual Meeting The Royal College of Physicians of Thailand ‘Internal 
Medicine and One Health’; 2018 April 26-28; Chonburi. Bangkok; 2018. 1. 

5. Billing JA.  Comfort measures for the terminally ill. Is dehydration painful? Jam Geriatr Soc 
1985; 33: 808-10. 

6. Cederholm T., Barazzoni R., Austin P., Ballmer P., Biolo G., Bischoff SC., et al. ESPEN 
guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition, Clinical Nutrition [Internet]. 
2016 [cited 2020 February 17]; 36(1): 49-64. Available from: 
https://www.clinicalnutritionjournal.com/article/S0261-5614(16)31242-0/fulltext. 

7. Dahlin C., Goldsmith T.  Dysphagia, dry mouth, and hiccups.  In: Ferrell B, Coyle N, eds.  
Textbook of palliative Nursing. New York: Oxford University Press; 2001. 122-138. 

8. Druml C., Ballmer PE., Druml W., Oehmichen F., Shenkin A., Singer P., et al. ESPEN 
guidelines on ethical aspects of artificial nutrition and hydration. Clinical Nutrition 
[internet]. 2016 [cited 2020 February 17]; 35(3): 545-56.  Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26923519/. 

9. Ellershaw Je. Dehydration and the dying patient. J Pain Sympt Manage 1995; 10: 192-7. 
10.Feason K., Strasser F., Anker SD., et al. Definition and classification of cancer cachexia: an 

international consensus. Lancet Oncol 2011; 12, 489-95. 
11.Fung EB. Estimating energy expenditure in critically ill adults and children.  AACN Clin 

Issues 2000; 11(4): 480-97. 
12.Hospice and palliative nurses association. Artificial nutrition and hydration in end-of-life 

care. HPNA position paper.  Home Healthhc Nurse 2004; 22(5): 341-5. 
13.Jensen GL., Hsiao PY., Wheeler D.  Nutrition screening and assessment. In: Mueller CM. ed. 

The ASPEN adult nutrition support core curriculum. 2nd edition. MD: Silver Spring; 2012. 155-69. 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 269

 

 

บรรณานุกรม 
1. บุชชา พราหมณสุทธิ์. บทบาทของพยาบาลในการบันทึกปริมาณอาหารผู้ป่วย. ใน: ส่งศรี แก้วถนอม,  

บุชชา พราหมณสุทธิ์, สรนิต ศิลธรรม (บรรณาธิการ).  พยาบาลโภชนบ าบัด. กรุงเทพ: กรุงเทพเวชสาร; 
2557. 218-21. 

2. สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด าและทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย. ค าแนะน าการดูแลทางโภชนาการ
ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่นอนโรงพยาบาล พ.ศ. 2560 [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพ: สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดด า
และทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย; 2560 [เข้าถึงเมื่อ 17 กุมภาพันธ์ 2563]. เข้าถึงได้จาก: 
www.spent.or.th/uploads/event/20171219_5a38b6392af47_guidelines%20EN%20final.pdf. 

3. Baillie J, Anagnostou D, Sivell S, Van Godwin J, Byrne A, Nelson A.  Symptom management, 
nutrition and hydration at end-of-life: a qualitative exploration of patients', carers' and 
health professionals' experiences and further research questions. BMC Palliat Care 
[Internet]. 2018 [cited 2020 February 17]; 17: 60. Available from: 
https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12904-018-0314-4. 

4. Bhekasuta A., Tejavanija S. Validity of Thai nutritional assessment tools compared with 
subjective global assessment (SGA) in adult hospitalized patients in Phramongkutklao 
hospital. In: The 34th Annual Meeting The Royal College of Physicians of Thailand ‘Internal 
Medicine and One Health’; 2018 April 26-28; Chonburi. Bangkok; 2018. 1. 

5. Billing JA.  Comfort measures for the terminally ill. Is dehydration painful? Jam Geriatr Soc 
1985; 33: 808-10. 

6. Cederholm T., Barazzoni R., Austin P., Ballmer P., Biolo G., Bischoff SC., et al. ESPEN 
guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition, Clinical Nutrition [Internet]. 
2016 [cited 2020 February 17]; 36(1): 49-64. Available from: 
https://www.clinicalnutritionjournal.com/article/S0261-5614(16)31242-0/fulltext. 

7. Dahlin C., Goldsmith T.  Dysphagia, dry mouth, and hiccups.  In: Ferrell B, Coyle N, eds.  
Textbook of palliative Nursing. New York: Oxford University Press; 2001. 122-138. 

8. Druml C., Ballmer PE., Druml W., Oehmichen F., Shenkin A., Singer P., et al. ESPEN 
guidelines on ethical aspects of artificial nutrition and hydration. Clinical Nutrition 
[internet]. 2016 [cited 2020 February 17]; 35(3): 545-56.  Available from: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26923519/. 

9. Ellershaw Je. Dehydration and the dying patient. J Pain Sympt Manage 1995; 10: 192-7. 
10.Feason K., Strasser F., Anker SD., et al. Definition and classification of cancer cachexia: an 

international consensus. Lancet Oncol 2011; 12, 489-95. 
11.Fung EB. Estimating energy expenditure in critically ill adults and children.  AACN Clin 

Issues 2000; 11(4): 480-97. 
12.Hospice and palliative nurses association. Artificial nutrition and hydration in end-of-life 

care. HPNA position paper.  Home Healthhc Nurse 2004; 22(5): 341-5. 
13.Jensen GL., Hsiao PY., Wheeler D.  Nutrition screening and assessment. In: Mueller CM. ed. 

The ASPEN adult nutrition support core curriculum. 2nd edition. MD: Silver Spring; 2012. 155-69. 

 

 

14.Mayers T., Kashiwagi S., Mathis BJ., Kawabe M., Gallagher J., Morales Aliaga ML., Tamiya N., 
et al.  International review of national-level guidelines on end-of life care with focus on 
the withholding and withdrawing of artificial nutrition and hydration.  Geriatr Gerontol Int 
[Internet]. 2019 [cited 2020 February 17]; 19(9): 847-53. Available from: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ggi.13741. 

15.McCann RM., Hall Wj., Groth-Juncker A.  Comfort care for terminally ill patients. The appropriate 
use of nutrition and hydration. JAMA 1994; 272: 1263-6. 

16.Patel V, Romano M, Corkins MR, et al.  Nutrition screening and assessment in hospitalized 
patients: A survey of current practice in the United States. Nutrition in Clinical Practice 
[Internet]. 2014 [cited 2020 February 17]; 29(4): 483-90. Available from: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533614535446. 

17.Walsh RI., Mitchell G., Francis L., van Driel ML. What diagnostic tools exist for the early 
identification of palliative care patients in general practice? A systematic review. J Palliat 
Care [Internet]. 2015 [cited 2020 February 17]; 31(2): 118-23. Available from: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533614535446. 

18.Wooley JA. Indirect calorimetry: applications in practice. Respir Care Clin N Am 2006; 
12(4): 619-33. 

19.World Health Organization.  Definition of Palliative Care [Internet]. World Health 
Organization; 2018 [cited 2020 February 17].  Available from: 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en. 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)270



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 271



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)272

 

 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 273

 

 

 

 

บทบาทนักสงัคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 
นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ที่ปฏิบัติงานในทีมดูแลผู้ป่วยแบบระยะประคับประคอง การท างานกับผู้ป่วย 

ครอบครัว คนใกล้ชิด และชุมชน โดยใช้ความรู้และทักษะ ช่วยให้กลุ่มเป้าหมายรับมือกับผลกระทบทางด้านจิตสังคม
ที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย ความสูญเสีย และภาวะที่เกิดหลังการสูญเสีย เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีหรือเสียชีวิต
อย่างสงบ มีบทบาทหลักในการประเมินปัญหาทางสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว การจัดสรรทรัพยากรให้สอดคล้องกับ
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การบอกความจริงแก่ผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงบทบาทในการท างานกับ
ครอบครัวภายหลังจากผู้ป่วยจากไป อย่างไรก็ตามการก าหนดบทบาทดังกล่าวนั้น อาจแตกต่างกันไปตามบริบท
ของหน่วยงาน  
 
กรอบการประเมินมิติทางจิตสังคม  

1. ประเมินประวัติทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องทั้งในปัจจุบันและในอดีต: ประเมินทั้งปัญหาสุขภาพที่ท าให้
เกิดปัญหาทางจิตสังคม และปัญหาด้านจิตสังคมท่ีส่งผลต่อสุขภาพ  

2. ประเมินบทบาทสมาชิกในครอบครัวและลักษณะของครอบครัว: ภาวะเจ็บป่วยจะท าให้บทบาท
ส าคัญของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไป เช่น บทบาทของหัวหน้าครอบครัว ผู้หารายได้หลักของครอบครัว ความเป็นพ่อ 
ความเป็นแม่ การเป็นลูกคนเดียว การเป็นหลานคนโปรด เป็นต้น และประเมินลักษณะของครอบครัวเดี่ยว 
ครอบครัวขยาย ครอบครัวพ่อ/ แม่คนเดียว ครอบครัวลักษณะพิเศษต่างๆ เพ่ือจะดึงศักยภาพของครอบครัว
มาร่วมในการแก้ปัญหา  

3. ประเมินรูปแบบการสื่อสารและการตัดสินใจในครอบครัว : เน้นการประเมินหาผู้ที่มีอิทธิพลต่อ
การตัดสินใจเรื่องส าคัญในครอบครัว 

4. ประเมินวงจรชีวิต (life circle) ร่วมกบัผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือทบทวนการเปลี่ยนแปลงของวงจรชีวิต
ที่เกิดจากการเจ็บป่วย 

5. ประเมินด้านจิตวิญญาณ ศาสนา วัฒนธรรม ค่านิยมและความเชื่อ: ประเมินความต้องการสุดท้าย 
สิ่งที่ค้างคาใจ  

6. ประเมินประเด็นทางกฎหมายที่เกี่ยวข้อง: การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ตามพระราชบัญญัติต่างๆ 
เช่น 1) พระราชบัญญัติส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 2) พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2540 3) พระราชบัญญัติทะเบียนราษฎร พ.ศ. 2562 4) พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2540 และ 
5) พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ถูกกระท ารุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550 สิทธิผู้ป่วย เป็นต้น 

7. ประเมินเป้าหมายของการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัว : ถ้าเป้าหมายไม่เป็นทิศทางเดียวกัน  
มีความจ าเป็นต้องสร้างความเข้าใจให้ตรงกันเพ่ือลดความขัดแย้งที่จะเกิดขึ้นในครอบครัว และท าให้การดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองบรรลุตามวัตถุประสงค์มากที่สุด หากผู้ป่วยเป็นเด็กโต สามารถให้เด็กร่วมตัดสินใจ
เป้าหมายการรักษาร่วมกับผู้ปกครองได้ กรณีเด็กเล็กผู้ปกครองตามกฎหมายสามารถตัดสินใจแทนเด็กได้ 

8. ประเมินเครือข่าย ระบบการสนับสนุน ทั้งภายใน ภายนอกครอบครัว ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
9. ประเมินประสบการณ์และการจัดการปัญหา ความเจ็บป่วย ความพิการ ความตาย และความสูญเสียในอดีต  
10. ประเมินที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม  
11. ประเมินศักยภาพในการดูแลของญาติ 
12. ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว ประเมินทั้งความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว 

ระหว่างสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัว และระหว่างครอบครัวกับชุมชน 
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13. ประเมินผู้ดูแลหลัก เนื่องจากผู้ดูแลหลักขณะพักท่ีโรงพยาบาลกับที่บ้านอาจจะไม่ใช่คนเดียวกัน
และควรประเมินปัญหาของผู้ดูแลหลักท่ีจะส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย  

14. กรณีผู้ป่วยต้องการกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน ประเมินผลกระทบอ่ืนๆ ที่จะเกิดขึ้นกับครอบครัว เช่น 
ผู้ป่วยอาศัยบ้านเช่า ต้องให้เจ้าของบ้านเช่าสมัครใจ จึงจะน าผู้ป่วยกลับได้ มิฉะนั้น ครอบครัวอาจจะถูกให้ย้ายออก
จากบ้านเช่า หรือผู้ป่วยพักบ้านพักคนงานในแค้มป์ก่อสร้างจ าเป็นต้องให้หัวหน้างานอนุญาต เพราะอาจจะท าให้
ครอบครัวถูกออกจากงานได้ เป็นต้น  

15. ประเมินเศรษฐานะของครอบครัว ภาระทางการเงินที่เกิดจากการเจ็บป่วย 
 
ส าหรับผู้ป่วยเด็ก ควรมีประเด็นเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. ประเมินการตั้งครรภ์ พึงประสงค์ หรือ ไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยเป็น wanted หรือ unwanted child 
2. ประเมินความคาดหวังของพ่อแม่ท่ีมีต่อผู้ป่วย 
3. ประเมินความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับญาติผู้เป็นที่รัก และความผูกพันระหว่างพ่ีน้อง 
4. ประเมินความสามารถในการเรียน เน้นหลักการเด็กป่วย เรียนได้ต้องได้เรียน อาจจะเน้นการเรียนรู้ 

ทักษะชีวิตตามศักยภาพ 
5. ประเมินความสัมพันธ์กับเพ่ือนตามช่วงวัย 
6. ประเมินด้านจิตวิญญาณ หากเป็นผู้ป่วยเด็ก ควรค านึงถึงของรัก ของหวง ของเล่นชิ้นโปรด 

สิ่งแวดล้อมท่ีคุ้นชิน และความต้องการสุดท้าย  
 
เครื่องมือที่ใชใ้นการประเมิน 

1. Family tree/ genogram/ ecomap 
2. Timeline  
3. แบบประเมินและการจัดการปัญหาทางจิตสังคม (social diagnosis and management assessment) 
4. แบบประเมินความพร้อมครอบครัว (family readiness assessment) 
5. แบบวัดคุณภาพชีวิต 
6. แบบรายงานการเยี่ยมบ้าน 
7. โมเดลการประเมินเด็กและครอบครัว “ the family assessment model of family functioning 

elements of family organization and family character” 
8. กรอบการประเมินเด็กและครอบครัว “framework for the assessment of children in need 

and their families” 
 
บทบาทการให้ความช่วยเหลือ 

การให้ความช่วยเหลอืผู้ป่วยและครอบครัวแบบประคับประคอง เน้นให้ความช่วยเหลือปัญหาทางจิตสังคม
ตามสภาพปัญหา อาจจะด าเนินการรูปแบบ case work, group work หรือ community work ก็ได้ ขึ้นอยู่กับ
สภาพปัญหาและบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว โดยทั่วไปจะให้ความช่วยเหลือ ดังนี้  

1. การให้การปรึกษารายบุคคล (individual counseling) 
2. การให้การปรึกษาครอบครัว (family counseling) 
3. การประชุมครอบครัว (family-team conferencing) 
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13. ประเมินผู้ดูแลหลัก เนื่องจากผู้ดูแลหลักขณะพักท่ีโรงพยาบาลกับที่บ้านอาจจะไม่ใช่คนเดียวกัน
และควรประเมินปัญหาของผู้ดูแลหลักท่ีจะส่งผลกระทบต่อการดูแลผู้ป่วยที่บ้านด้วย  

14. กรณีผู้ป่วยต้องการกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน ประเมินผลกระทบอ่ืนๆ ที่จะเกิดขึ้นกับครอบครัว เช่น 
ผู้ป่วยอาศัยบ้านเช่า ต้องให้เจ้าของบ้านเช่าสมัครใจ จึงจะน าผู้ป่วยกลับได้ มิฉะนั้น ครอบครัวอาจจะถูกให้ย้ายออก
จากบ้านเช่า หรือผู้ป่วยพักบ้านพักคนงานในแค้มป์ก่อสร้างจ าเป็นต้องให้หัวหน้างานอนุญาต เพราะอาจจะท าให้
ครอบครัวถูกออกจากงานได้ เป็นต้น  

15. ประเมินเศรษฐานะของครอบครัว ภาระทางการเงินที่เกิดจากการเจ็บป่วย 
 
ส าหรับผู้ป่วยเด็ก ควรมีประเด็นเพิ่มเติม ดังนี้ 
1. ประเมินการตั้งครรภ์ พึงประสงค์ หรือ ไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยเป็น wanted หรือ unwanted child 
2. ประเมินความคาดหวังของพ่อแม่ท่ีมีต่อผู้ป่วย 
3. ประเมินความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับญาติผู้เป็นที่รัก และความผูกพันระหว่างพ่ีน้อง 
4. ประเมินความสามารถในการเรียน เน้นหลักการเด็กป่วย เรียนได้ต้องได้เรียน อาจจะเน้นการเรียนรู้ 

ทักษะชีวิตตามศักยภาพ 
5. ประเมินความสัมพันธ์กับเพ่ือนตามช่วงวัย 
6. ประเมินด้านจิตวิญญาณ หากเป็นผู้ป่วยเด็ก ควรค านึงถึงของรัก ของหวง ของเล่นชิ้นโปรด 

สิ่งแวดล้อมท่ีคุ้นชิน และความต้องการสุดท้าย  
 
เครื่องมือที่ใชใ้นการประเมิน 

1. Family tree/ genogram/ ecomap 
2. Timeline  
3. แบบประเมินและการจัดการปัญหาทางจิตสังคม (social diagnosis and management assessment) 
4. แบบประเมินความพร้อมครอบครัว (family readiness assessment) 
5. แบบวัดคุณภาพชีวิต 
6. แบบรายงานการเยี่ยมบ้าน 
7. โมเดลการประเมินเด็กและครอบครัว “ the family assessment model of family functioning 

elements of family organization and family character” 
8. กรอบการประเมินเด็กและครอบครัว “framework for the assessment of children in need 

and their families” 
 
บทบาทการให้ความช่วยเหลือ 

การให้ความช่วยเหลอืผู้ป่วยและครอบครัวแบบประคับประคอง เน้นให้ความช่วยเหลือปัญหาทางจิตสังคม
ตามสภาพปัญหา อาจจะด าเนินการรูปแบบ case work, group work หรือ community work ก็ได้ ขึ้นอยู่กับ
สภาพปัญหาและบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว โดยทั่วไปจะให้ความช่วยเหลือ ดังนี้  

1. การให้การปรึกษารายบุคคล (individual counseling) 
2. การให้การปรึกษาครอบครัว (family counseling) 
3. การประชุมครอบครัว (family-team conferencing) 

 

 

4. การใหก้ารปรึกษาในภาวะวิกฤติ (crisis counseling) 
5. การให้ข้อมูลและความรู้ที่เก่ียวข้อง 
6. การเป็นตัวกลางประสานทรัพยากรต่างๆ 
7. จัดกลุ่มสนับสนุน/ กลุ่มช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย 
8. ร่วมวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย (discharge planning) 

 
การให้ช่วยเหลือที่พบบ่อยในผู้ป่วยประคับประคองและระยะท้ายและครอบครัว  

1. การติดตามญาติมาเยี่ยมหรือรับผู้ป่วยกลับ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักนอนพักรักษาในโรงพยาบาล
เป็นเวลานาน ญาติไม่อาจจะเฝ้าดูแลตลอดเวลา การท าข้อตกลงวัน เวลา เข้าเยี่ยม หรือเฝ้าผู้ป่วย หรือแจ้งก าหนด
วันรับผู้ป่วยกลับจึงมีความจ าเป็น กรณีญาติไม่มีการติดต่อ นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์จะด าเนินการ
ติดตามญาตดิ้วยวิธีต่างๆ 

2. การช่วยเหลือทางกฎหมาย เช่น แนะน าขั้นตอนการด าเนินการทางทะเบียนราษฎร์กรณีเสียชีวิตที่บ้าน 
กรณีผู้ป่วยเด็กถูกละเลยทอดทิ้ง ก็ให้ความช่วยเหลือด้านสงเคราะห์และคุ้มครองเด็กตามพระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก 
พ.ศ. 2550 การแนะน าด้านกฎหมายกรณีผู้ดูแลถูกเลิกจ้าง เป็นต้น  

3. การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ด้านสวัสดิการสังคมที่พึงได้รับ เช่น ผู้ป่วยระยะประคับประคองและระยะท้าย
ที่นอนรักษาพยาบาลเป็นเวลานาน สามารถน าเสนอข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาเรื่องเอกสารรับรองความพิการ 
เพื่อท าบัตรประจ าตัวคนพิการ รับสิทธิประโยชน์ต่างๆ ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ 
พ.ศ. 2550 เป็นต้น 

4. การช่วยเหลือด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ าเป็นซึ่งไม่มีสวัสดิการใดๆ รองรับ โดยจัดหากองทุน 
ทั้งภายนอกหรือภายในหน่วยงานมาช่วยเหลือผู้ป่วย 

5. การเข้าไปแทรกแซง ปรับบทบาทของสมาชิกในครอบครัวที่อยู่ในภาวะวิกฤติ การเป็นตัวกลาง
ในการสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว เพ่ือให้ครอบครัวสามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้  

6. ประสานงานด้านอาชีพของผู้ดูแลหลักในขณะที่ต้องดูแลผู้ป่วยที่บ้าน อาจจะเป็นรับงานมาท าที่บ้าน 
หรือเปลี่ยนอาชีพใหม่ที่สามารถท าได้ที่บ้าน โดยการประสานงานกับนายจ้าง หาทุนประกอบอาชีพหรือฝึกฝน
ทักษะใหม่ที่จะใช้ในการประกอบอาชีพใหม่ เป็นต้น  

7. การจัดหาสิ่งของ เครื่องใช้ที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้อาหารพิเศษหรือของใช้
สิ้นเปลืองในระยะยาว สามารถประสานงานกับองค์กร/ บริษัทที่เกี่ยวข้องขอสนับสนุนในรูปแบบของ CSR ได้ 
เช่น บริษัทผ้าอ้อมส าเร็จรูป บริษัทนมถ่ัวเหลือง เป็นต้น 

8. ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้ไฟฟ้าตลอดเวลาเมื่ออยู่ที่บ้าน เช่น เครื่องช่วยหายใจ 
ประสานงานการไฟฟ้านครหลวงหรือการไฟฟ้าส่วนภูมิภาคตามที่อยู่อาศัยของผู้ป่วย เพ่ือตรวจสอบความพร้อม
ของระบบไฟฟ้าภายในบ้านและขอใช้สิทธิ์ยกเว้นการงดจ่ายไฟฟ้า  

9. กรณีผู้ป่วยเด็กบางรายเป็นโรคทางพันธุกรรม หรือเกิดจากการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ มารดาควร
คุมก าเนิด ให้ข้อมูลและประสานงานให้มารดาผู้ป่วยเข้าถึงการบริการได้ ทั้งกรณีที่อยู่ในระเบียบของการคุมก าเนิดฟรี 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) หรือไม่ก็ตาม 

10. ประสานงานอาสาสมัครสาธารณสขุ (อสม.) หรือผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ในชุมชนมาเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับญาติที่ไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วยเพียงล าพัง  

11. การจัดกิจกรรมที่เสริมทักษะชีวิตให้เด็กป่วยระยะประคับประคองตามวัยและศักยภาพท่ีมีอยู่  
12. ประสานงานกับโรงเรียนเรื่องการเรียนและการสอบของผู้ป่วย 
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13. การท าความเข้าใจและเตรียมความพร้อมของชุมชนก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
14. การท างานเชิงป้องกันความเสี่ยงทางด้านสิ่งแวดล้อมที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว 

หรือบุคคลอ่ืนร่วมกับองค์กรส่วนท้องถิ่น เช่น กรณีเด็กป่วยระยะท้ายเกิดจากการเดินและตกน้ า สามารถประสาน
ให้เกิดการปรับปรุงทางเดินที่ปลอดภัยส าหรับทุกคนในชุมชน เป็นต้น 

15. การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือเคลื่อนย้ายศพน าศพกลับไปด าเนินการตาม
พิธีกรรมทางศาสนา 

16. การประสานงานกับศาสนสถานในพ้ืนที่ เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยกรณีการจัดการศพหรือ ฌาปณกิจศพ 
เช่น ติดต่อวัดขอประกอบพิธีกรรมทางพุทธศาสนาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ติดต่อคณะกรรมการอิสลามกลาง
ประจ าจังหวัดเกี่ยวกับการจัดการศพ เป็นต้น 

17. การติดตามผลการช่วยเหลือเป็นระยะและการจัดกิจกรรมเยียวยาหลังการสูญเสียเพ่ือให้ญาติ
สามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างปกติสุข 

 
เครือข่ายทางสังคมที่เกี่ยวข้อง  

ผลการวิจัยเรื่องความพร้อมของครอบครัว พบว่า ครอบครัวยังขาดความรู้เกี่ยวกับเครือข่ายการให้
ความช่วยเหลือต่างๆ  ดังนั้นหนึ่งในบทบาทที่ส าคัญ คือ การให้ข้อมูลเครือข่ายและขั้นตอนการติดต่อเพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าถึงบริการได้จึงเป็นเรื่องจ าเป็น เครือข่ายที่ส าคัญดังตารางที่ 13.3.1  
 
ตารางท่ี 13.3.1 ข้อมูลเครือข่ายที่ใหค้วามช่วยเหลือด้านต่างๆ  

ประเด็น/ด้าน ข้อมูลเครือข่ายการให้ความช่วยเหลือ 
รถรับ-ส่ง ผู้ป่วย - ศูนย์เอราวัณ 1646  

- ศูนย์นเรนทร 1669  
- มูลนิธิปอเต็กตึ้ง 
- องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น เช่น อบจ. อบต.  

การพิสูจน์ทราบบุคคล  
แจ้งตาย-มรณะบัตร 

- ส านักงานเขต 
- ที่ว่าการอ าเภอ 

การเคลื่อนย้ายศพ - มูลนิธิปอเต็กตึ้ง 
- มูลนิธิร่วมกตัญญู  

ค่าจัดการศพตามพิธีกรรมทางศาสนา - วัดใกล้บ้าน 
- ส านักงานคณะกรรมการอิสลามประจ าจังหวัด 

การศึกษาของผู้ป่วย  
โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็ก 

- กระทรวงศึกษาธิการ สายด่วน 1579  
- ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ าจังหวัด 
- ส านักงานส่งเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษาตาม

อัธยาศัย (กศน.) 
ด้านที่พักอาศัย/ 
สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุภาพ 

- ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร 
- องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ส านักงานเขต/ อบต./ อบจ./

เทศบาล) 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 277

 

 

13. การท าความเข้าใจและเตรียมความพร้อมของชุมชนก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
14. การท างานเชิงป้องกันความเสี่ยงทางด้านสิ่งแวดล้อมที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและครอบครัว 

หรือบุคคลอ่ืนร่วมกับองค์กรส่วนท้องถิ่น เช่น กรณีเด็กป่วยระยะท้ายเกิดจากการเดินและตกน้ า สามารถประสาน
ให้เกิดการปรับปรุงทางเดินที่ปลอดภัยส าหรับทุกคนในชุมชน เป็นต้น 

15. การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือเคล่ือนย้ายศพน าศพกลับไปด าเนินการตาม
พิธีกรรมทางศาสนา 

16. การประสานงานกับศาสนสถานในพ้ืนที่ เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยกรณีการจัดการศพหรือ ฌาปณกิจศพ 
เช่น ติดต่อวัดขอประกอบพิธีกรรมทางพุทธศาสนาโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ติดต่อคณะกรรมการอิสลามกลาง
ประจ าจังหวัดเกี่ยวกับการจัดการศพ เป็นต้น 

17. การติดตามผลการช่วยเหลือเป็นระยะและการจัดกิจกรรมเยียวยาหลังการสูญเสียเพ่ือให้ญาติ
สามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างปกติสุข 

 
เครือข่ายทางสังคมที่เกี่ยวข้อง  

ผลการวิจัยเรื่องความพร้อมของครอบครัว พบว่า ครอบครัวยังขาดความรู้เกี่ยวกับเครือข่ายการให้
ความช่วยเหลือต่างๆ  ดังนั้นหนึ่งในบทบาทที่ส าคัญ คือ การให้ข้อมูลเครือข่ายและขั้นตอนการติดต่อเพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าถึงบริการได้จึงเป็นเรื่องจ าเป็น เครือข่ายที่ส าคัญดังตารางที่ 13.3.1  
 
ตารางท่ี 13.3.1 ข้อมูลเครือข่ายที่ใหค้วามช่วยเหลือด้านต่างๆ  

ประเด็น/ด้าน ข้อมูลเครือข่ายการให้ความช่วยเหลือ 
รถรับ-ส่ง ผู้ป่วย - ศูนย์เอราวัณ 1646  

- ศูนย์นเรนทร 1669  
- มูลนิธิปอเต็กตึ้ง 
- องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น เช่น อบจ. อบต.  

การพิสูจน์ทราบบุคคล  
แจ้งตาย-มรณะบัตร 

- ส านักงานเขต 
- ที่ว่าการอ าเภอ 

การเคลื่อนย้ายศพ - มูลนิธิปอเต็กตึ้ง 
- มูลนิธิร่วมกตัญญู  

ค่าจัดการศพตามพิธีกรรมทางศาสนา - วัดใกล้บ้าน 
- ส านักงานคณะกรรมการอิสลามประจ าจังหวัด 

การศึกษาของผู้ป่วย  
โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็ก 

- กระทรวงศึกษาธิการ สายด่วน 1579  
- ศูนย์การศึกษาพิเศษประจ าจังหวัด 
- ส านักงานส่งเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษาตาม

อัธยาศัย (กศน.) 
ด้านที่พักอาศัย/ 
สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุภาพ 

- ศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร 
- องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ส านักงานเขต/ อบต./ อบจ./

เทศบาล) 

 

 

ตารางท่ี 13.3.1 (ต่อ) ข้อมูลเครือข่ายที่ใหค้วามช่วยเหลือด้านต่างๆ  
ประเด็น/ด้าน ข้อมูลเครือข่ายการให้ความช่วยเหลือ 

การประกอบอาชีพ - กรมการจัดหางาน (ศูนย์มิตรไมตรี) 1694  
- ส านักงานแรงงานจังหวัด 
- ศูนย์ฝึกอาชีพ กรุงเทพมหานคร 
- ศูนย์เรียนรู้การพัฒนาสตรีและครอบครัว กระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
เงินทุนประกอบอาชีพ - ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด 

- กองคุ้มครองสวัสดิภาพและเสริมสร้างคุณภาพชีวิต  
กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์  

- ส านักงานเหล่ากาชาดจังหวัด 
- สภาสังคมสงเคราะห์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถัมภ์ฯ  
- มูลนิธิทิสโก ้ 

ผู้ดูแลเป็นบุคคลอื่นท่ีไม่ใช่บิดามารดา - ครอบครัวอุปถัมภ์/ รับบุตรบุญธรรม ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด 

เงินช่วยเหลือต่างๆ - กองทุน หรือมูลนิธิในหน่วยงาน ในพ้ืนที่ 
- สภาสังคมสงเคราะห์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์ฯ  

 
บทบาทของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ในการประเมินปัญหาด้านจิตสังคมและการให้ความช่วยเหลือ

ผู้ป่วยและครอบครัว ท าให้กลุ่มเป้าหมาย ได้รับการดูแลครอบคลุมทุกมิติ เป้าหมายของการจัดบริการ เน้นการน า
ศักยภาพของครอบครัวมาช่วยเหลือตามสภาพปัญหา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม จากไปสมศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์และญาติสามารถด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างปกติสุข  
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บทบาทของนักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 

นักกายภาพบ าบัด มีหน้าที่ในการตรวจ ประเมิน วินิจฉัย และบ าบัดความบกพร่องของร่างกาย  
ซึ่งเกิดเนื่องจากภาวะของโรคหรือการเคลื่อนไหวที่ไม่ปกติ การปูองกัน การแก้ไขและการฟื้นฟูความเสื่อมสภาพ
ความพิการของร่างกาย รวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพร่างกายและจิตใจ ด้วยวิธีการทางกายภาพบ าบัด หรือการใช้เครื่องมือ
หรืออุปกรณ์กายภาพบ าบัด (พระราชบัญญัติวิชาชีพกายภาพบ าบัด พ.ศ. 2547) 
 
นักกายภาพบ าบัดที่ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

1. มีทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคอง เข้าใจภาวะด้านจิตใจ ร่างกาย อารมณ์ผู้ปุวย
และญาต ิ

2. ให้การดูแล วางแผนปูองกันภาวะแทรกซ้อน และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ที่เหมาะสมแก่ผู้ปุวย 
3. มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ปุวยไม่น้อยกว่า 2 ปี 

 
วัตถุประสงค์การดูแลรักษาทางกายภาพบ าบัดในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

1. ส่งเสริมการเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวันให้ใกล้เคียงปกติที่สุด เท่าที่ผู้ปุวยจะสามารถท าได้อย่างเหมาะสม 
และปลอดภัยแก่ผู้ปุวยและผู้ดูแล (improve quality of life) 

2. การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา  
3. คงความสามารถในการเคล่ือนไหวปกติ และส่งเสริมการปฏิบัติตนในชีวิตประจ าวันให้เหมาะสม

ตามกิจกรรมของผู้ปุวย (maintain and improve function) 
 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองระยะท้าย ทางกายภาพบ าบัด รายละเอียดดังตารางที่ 13.4.1 
ตารางท่ี 13.4.1 แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองทางกายภาพบ าบัด 

ปัญหาทางกายภาพบ าบัด การตรวจประเมิน 
ทางกายภาพบ าบัด 

การบ าบัดฟื้นฟู 
ทางกายภาพบ าบัด 

1. การประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

 

1. แบบประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล, Barthel 
activities of daily living: ADL) 

1. ให้ค าแนะน า และฝึกการ
เคลื่อนไหวร่างกาย โดยเน้น
กิจกรรมที่มีความเฉพาะเจาะจง 
(task-specific training) 

2. จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม
ในการท ากิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ปุวย 

2. การควบคุมการทรงท่าและ
การทรงตัว  

1. การประเมินการทรงตัว 
(balance assessment)  

2. การประเมินการทรงตัว 
(postural control and 
balance)  

1. การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
แกนกลางล าตัว (core 
stabilization exercise)  

2. ฝึกความสามารถในการทรงตัว  
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ตารางท่ี 13.4.1 (ต่อ) แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองระยะท้ายทางกายภาพบ าบัด  

ปัญหาทางกายภาพบ าบัด การตรวจประเมินทาง
กายภาพบ าบัด 

การบ าบัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบ าบัด 

3. ระดับความสามารถในการ
เคลื่อนไหวและการเดิน 
(functional activities 
and walking) 

 
 

1. ความสามารถในการ
เคลื่อนย้ายตัวบนเตียง (bed 
mobility)  

2. ความสามารถในการ
เคลื่อนย้ายตนเอง (transfer)  

3. ความสามารถในการเคลื่อนที่
และการเดิน (ambulation 
and gait) 

1. การฝึกเคลื่อนย้ายตัวบนเตียง 
และการเคลื่อนไหวร่างกาย 
โดยเน้น กิจกรรมที่มีความ
เฉพาะเจาะจง (task-specific 
training) 

2. การฝึกเดิน ร่วมกับการใช้
เครื่องช่วยพยุง 

3. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

4. ภาวะข้อยึดติดมักเกิดใน
ผู้ปุวยที่ไม่สามารถขยับข้อ
ต่อต่างๆ ได้ หรือไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้เป็น
เวลานาน ข้อต่อที่มักจะเกิด
ภาวะยึดติด คือ ข้อไหล่ 
ข้อศอก ข้อเข่า ข้อสะโพก 
และข้อเท้า 

1. ความสามารถในการเคลื่อนไหว
ของเนื้อเยื่อและข้อต่อ 

2. องศาการเคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆ 
(range of motion; ROM) 

3. ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ 
(muscle power) 

1. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

2. การยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อ
ต่อต่างๆ 

3. การบริหารข้อต่างๆ โดยผู้ปุวย
สามารถท าได้เอง (exercise 
active movement) 

4. การบริหารข้อต่อต่างๆ  
โดยนักกายภาพบ าบัด หรือ 
ผู้ดูแลท าให้ (exercise passive 
movement) 

5. การพลิกตะแคงตัวเพ่ือปูองกัน
แผลกดทับและข้อติด 

5. กล้ามเนื้ออ่อนแรงความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
ลดลงวันละ 1-3% ต่อวัน 
หากอยู่ในท่าเดิม หรือ
เคลื่อนไหวร่างกายได้น้อย 

1. ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ 
(muscle power) 

2. ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
(muscle tone) 

3. แบบประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล, Barthel 
activities of daily living; ADL) 

1. ให้ค าแนะน า และฝึกการ
เคลื่อนไหวร่างกาย โดยเน้น
กิจกรรมที่มีความเฉพาะเจาะจง  
(task-specific training) 

2. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

3. การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
และข้อต่อต่างๆ 
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ตารางท่ี 13.4.1 (ต่อ) แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองระยะท้ายทางกายภาพบ าบัด  

ปัญหาทางกายภาพบ าบัด การตรวจประเมินทาง
กายภาพบ าบัด 

การบ าบัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบ าบัด 

3. ระดับความสามารถในการ
เคลื่อนไหวและการเดิน 
(functional activities 
and walking) 

 
 

1. ความสามารถในการ
เคลื่อนย้ายตัวบนเตียง (bed 
mobility)  

2. ความสามารถในการ
เคลื่อนย้ายตนเอง (transfer)  

3. ความสามารถในการเคลื่อนที่
และการเดิน (ambulation 
and gait) 

1. การฝึกเคลื่อนย้ายตัวบนเตียง 
และการเคลื่อนไหวร่างกาย 
โดยเน้น กิจกรรมที่มีความ
เฉพาะเจาะจง (task-specific 
training) 

2. การฝึกเดิน ร่วมกับการใช้
เครื่องช่วยพยุง 

3. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

4. ภาวะข้อยึดติดมักเกิดใน
ผู้ปุวยที่ไม่สามารถขยับข้อ
ต่อต่างๆ ได้ หรือไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้เป็น
เวลานาน ข้อต่อที่มักจะเกิด
ภาวะยึดติด คือ ข้อไหล่ 
ข้อศอก ข้อเข่า ข้อสะโพก 
และข้อเท้า 

1. ความสามารถในการเคลื่อนไหว
ของเนื้อเยื่อและข้อต่อ 

2. องศาการเคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆ 
(range of motion; ROM) 

3. ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ 
(muscle power) 

1. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

2. การยืดเหยียดกล้ามเนื้อและข้อ
ต่อต่างๆ 

3. การบริหารข้อต่างๆ โดยผู้ปุวย
สามารถท าได้เอง (exercise 
active movement) 

4. การบริหารข้อต่อต่างๆ  
โดยนักกายภาพบ าบัด หรือ 
ผู้ดูแลท าให้ (exercise passive 
movement) 

5. การพลิกตะแคงตัวเพ่ือปูองกัน
แผลกดทับและข้อติด 

5. กล้ามเนื้ออ่อนแรงความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
ลดลงวันละ 1-3% ต่อวัน 
หากอยู่ในท่าเดิม หรือ
เคลื่อนไหวร่างกายได้น้อย 

1. ประเมินก าลังกล้ามเนื้อ 
(muscle power) 

2. ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
(muscle tone) 

3. แบบประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล, Barthel 
activities of daily living; ADL) 

1. ให้ค าแนะน า และฝึกการ
เคลื่อนไหวร่างกาย โดยเน้น
กิจกรรมที่มีความเฉพาะเจาะจง  
(task-specific training) 

2. ออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

3. การยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 
และข้อต่อต่างๆ 

 
 
  

 

 

ตารางท่ี 13.4.1 (ต่อ) แนวทางการดูแลผู้ปุวยแบบประคับประคองระยะท้าย ทางกายภาพบ าบัด  

ปัญหาทางกายภาพบ าบัด การตรวจประเมินทาง
กายภาพบ าบัด 

การบ าบัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบ าบัด 

6. ภาวะแทรกซ้อนด้าน 
โรคทรวงอก 

1. ประเมินการหายใจ และการ
เคลื่อนไหวของทรวงอก 

2. พิจารณาผลอ่านฟิล์มเอ็กซ์เรย์
ทรวงอก 

1. การจัดท่าเพ่ือร่อนระบายเสมหะ 
2. การเคาะปอดเพ่ือระบายเสมหะ 
3. การฝึกหายใจโดยใช้กระบังลม  
4. การฝึกดูด tri flow 

7. อาการปวดกล้ามเนื้อ 1. ประเมินต าแหน่ง บริเวณท่ีปวด 
2. ประเมินระดับความปวด (pain 

score) 
3. พิจารณาโรคร่วม และ

ระมัดระวังในผู้ปุวยที่ต้องสงสัย
มีการแพร่กระจายของ
โรคมะเร็ง 

1. การนวด เพ่ือผ่อนคลายแบบ 
effleurage/ stroking ไม่เน้น
การกดจุด หรือลงน้ าหนักลึก 

2. การประคบด้วยความร้อน 
(heat) ใช้กับอาการปวดเรื้อรัง 
ปวดตึงกล้ามเนื้อ 

3. การประคบด้วยความเย็น 
(cold) ใช้กับอาการบาดเจ็บ
เฉียบพลัน ร่วมกับมีการบวม 

4. การใช้กระแสไฟฟูาเพ่ือลดปวด 
(transcutaneous electrical 
nerve stimulation; TENS) 
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ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด รายละเอียดดังภาพที่ 13.4.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 13.4.1 ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด  

ไมค่งที่ 

คงท่ี 

ผู้ปุวยแบบประคับประคอง 
กลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลทางกายภาพบ าบัด 

(Palliative Care Patient) 

ประเมินสภาวะร่างกายทั่วไป 
(General Apperance) 

1.สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว การรับรู้และการสื่อสาร 
2.ภาวะสุขภาพ ความผิดปกติ หรือโรค (Health Conditions) 

ควรพิจารณางด หรือปรับเปลี่ยน 
การรักษาทางกายภาพบ าบัด 

ส่งปรึกษาแพทย์ หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 

การตรวจประเมินทางกายภาพบ าบัด 
1.สภาวะทั่วไป  
2.การรับรู้ความรูส้ึก  
3.ความสามารถในการเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อและข้อต่อ 
4.การประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
(ดัชนีบาร์เธลเอดีแอลม,Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

สรุปปญัหาทางกายภาพบ าบัด 
วางแผนและก าหนดเป้าหมายการรักษา 

ให้การรักษาทางกายภาพบ าบัด 
ตามความเหมาะสม 

ประเมินปัญหา 
ในการรักษาทางกายภาพบ าบดั 

เป็นไปตามเปูาหมาย 

ให้ค าแนะน า สอนผูปุ้วยและญาต ิ
ในการดูแลทางกายภาพบ าบัดต่อเนื่องที่บ้าน 

จ าหน่าย/ ติดตามหลังการจ าหน่าย 
ส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน 

ไม่ใช่ 

ใช่ 
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ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟื้นฟูทางกายภาพบ าบัด รายละเอียดดังภาพที่ 13.4.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 13.4.1 ขั้นตอนการประเมินและบ าบัดฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัด  

ไมค่งที่ 

คงท่ี 

ผู้ปุวยแบบประคับประคอง 
กลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลทางกายภาพบ าบัด 

(Palliative Care Patient) 

ประเมินสภาวะร่างกายทั่วไป 
(General Apperance) 

1.สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว การรับรู้และการสื่อสาร 
2.ภาวะสุขภาพ ความผิดปกติ หรือโรค (Health Conditions) 

ควรพิจารณางด หรือปรับเปลี่ยน 
การรักษาทางกายภาพบ าบัด 

ส่งปรึกษาแพทย์ หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 

การตรวจประเมินทางกายภาพบ าบัด 
1.สภาวะทั่วไป  
2.การรับรู้ความรูส้ึก  
3.ความสามารถในการเคลื่อนไหวของเนื้อเยื่อและข้อต่อ 
4.การประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
(ดัชนีบาร์เธลเอดีแอลม,Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

สรุปปญัหาทางกายภาพบ าบัด 
วางแผนและก าหนดเป้าหมายการรักษา 

ให้การรักษาทางกายภาพบ าบัด 
ตามความเหมาะสม 

ประเมินปัญหา 
ในการรักษาทางกายภาพบ าบดั 

เป็นไปตามเปูาหมาย 

ให้ค าแนะน า สอนผูปุ้วยและญาต ิ
ในการดูแลทางกายภาพบ าบัดต่อเนื่องที่บ้าน 

จ าหน่าย/ ติดตามหลังการจ าหน่าย 
ส่งต่อสถานพยาบาลใกล้บ้าน 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

 

 

 
สถาบันมะเร็งแห่งชาต ิ      วันที่…………………………………….. 
PN…………………… 

แบบบันทึกการรักษาทางกายภาพบ าบัด 
PHYSICAL THERAPY RECORD 

 
Requested by………………………………………Department………………..………………… 
Time for completion of consultation  
     Within 48 Hr.   Non-Agent 
การวินิจฉัย (Diagnosis)………………………………………………….…….Stage………………… 
ข้อควรระวัง…………………………………………………………………………………………………….. 

อาการส าคัญ (Chief complaint)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
โรคประจ าตัว……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ประวัติการเจ็บปุวย………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................. 
การวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด…………………………………………………………………………………… 
1.การตรวจรา่งกายทางกายภาพบ าบดั 
o Orthopedic   

Subjective : ……………………………………………………………………………………. 
Objective : ……………………………………………………………………………………… 
Assessment : ………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………….  

o Lymphedema 
□ Mild  
□ Moderate 
□ Severe 

o Chest 
□ Breathing exercise □ Chest percussion 
 
□ Chest mobilization □ Postural drainage 
□ Pleurisy exercise □ Lung Med. 

o Neuro 
□ Brain Med. 

2. เป้าหมายการรักษา………………………………………………………………… 
……………………………………………………….……………………………………. 

□ Cervical Traction   □  Pelvic Traction □  Ultrasound 
            □  Hydrocollator Pack 
□ Exercise     □  Chest PT  □  Passive exercise □  IPC (……..mm/Hg……..Min.) 
3. ค าแนะน าในการปฏิบตัิตวั……………………………………………………………………………………………………….…………………………………………… 
4. สรุปผลการรักษาและการจ าหน่ายผู้ป่วย วันที่………………………………………………………………………………………………………………………. 
 (   )  อาการดขีึ้น ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา (   )  อาการคงเดมิ หลังจากให้การรักษาเต็มทีแ่ล้ว 
 (   )  ให้ค าแนะน า ดูแล ปฏิบตัิตนทีบ่า้น 

 
ลงชื่อ ………………………………………………… (Physical Therapist) 
 

 

ต าแหน่งท่ีวัด ข้างขวา ข้างซ้าย 

เส้นรอบวงแขน 

จุดท่ี 1   

จุดท่ี 2   
จุดท่ี 3   

จุดท่ี 4   

องศาข้อไหล่ 

Abduction 
(กางข้อไหล่) 

  

Flexion 
(งอข้อไหล่) 

  

ภาพที่ 13.4.2 แบบบันทึกทางกายภาพบ าบัด  
ที่มา: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 2563 
 
  

 

ช่ือ-สกุล………………………………..อายุ…………..ปี
HN…………………………………………………………. 
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วัน เดือน ป ี ผลและวิธกีารรกัษาทางกายภาพบ าบดั นกักายภาพบ าบดั 
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ภาพที่ 13.4.3 แบบบันทึกผลและความก้าวหน้าของการรักษาทางกายภาพบ าบัด 
ที่มา: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 2563 
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ภาพที่ 13.4.3 แบบบันทึกผลและความก้าวหน้าของการรักษาทางกายภาพบ าบัด 
ที่มา: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 2563 
  

 

 

 
แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL 

ชื่อ-สกุล.........................................................อายุ.........................ปี บ้านเลขที่................หมู่ที.่..................... 
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) 

 

1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ใหเ้รียบร้อยต่อหน้า) 
 0. ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนปูอนให ้
 1. ตักอาหารเองได้แตต่้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นเล็กๆ ไวล้่วงหน้า 
 2. ตักอาหารและช่วยตัวเองไดเ้ป็นปกต ิ

2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 - 28 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา)  
 0. ต้องการความช่วยเหลือ 
 1. ท าเองได้ (รวมทั้งที่ท าไดเ้องถ้าเตรียมอุปกรณไ์ว้ให้)  

3. Transfer (ลุกนั่งจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
 0. ไม่สามารถน่ังได้ (น่ังแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น 
 1. ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนท่ีแข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คน 

ทั่วไป 2 คน พยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได ้
 2. ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 
 3. ท าได้เอง 

4. Toilet use (ใช้ห้องน้ า) 
 0. ช่วยตัวเองไม่ได ้
 1. ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 
 2. ช่วยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดไดเ้รียบร้อยหลังจากเสร็จธรุะ  

ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรยีบร้อย) 
5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 

 0. เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได ้
 1. ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองใหเ้คลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้อง 

หรือประตูได ้
 2. เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย 
 3. เดินหรือเคลื่อนที่เองได ้

6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 
 0. ต้องมีคนสวมใส่ให ้ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
 1. ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ท่ีเหลือต้องมีคนช่วย 
 2. ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รดูซิบ หรือใช้เสื้อผ้าทีด่ัดแปลงให้เหมาะสมกไ็ด้) 

ภาพที่ 13.4.4 แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL 
ที่มา: ปิยภัทร และคณะ 2553 
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7. Stairs (การขึ้นลงบันได 1 ข้ัน) 

 0. ไม่สามารถท าได ้
 1. ต้องการคนช่วย 
 2. ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

8. Bathing (การอาบน้ า) 
 0. ต้องมีคนช่วยหรือท าให ้
 1. อาบน้ าเองได้  

9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ทีผ่่านมา) 
 0. กลั้นไมไ่ด้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
 1. กลั้นไมไ่ด้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
 2. กลั้นไดเ้ป็นปกต ิ

10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ทีผ่่านมา) 
 0. กลั้นไมไ่ด้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
 1. กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
 2. กลั้นไดเ้ป็นปกติ  

   

สรุปผลรวมคะแนน   คะแนน 
 

 1B1280-Special PP (กลุ่มตดิสังคม) มผีลรวมคะแนน BADL ตั้งแต่ 12 คะแนนข้ึนไป 
 1B1281-Special PP (กลุ่มตดิบ้าน) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 - 11 คะแนน 
 1B1282-Special PP (กลุ่มตดิเตียง) มผีลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 - 4 คะแนน 

 

แบบสอบถามเพ่ิมเติมไม่มีผลคะแนน ส าหรับท าทะเบียน 
1. มีผู้ดูแลประจ า หรือไม ่
 ไม่มี ถูกญาติทอดทิ้ง  ไม่มี อยูต่ามล าพังไมม่ีญาต ิ  มี ครอบครัวดูแล  มี เพื่อนบ้านดูแล  

2. ได้รับเงินสงเคราะห์ หรือไม ่
 ไมไ่ด้รบั  ไดร้ับ  ไม่ทราบ  

3. เป็นสมาชิกชมรมใดๆ หรือไม ่
 ไมไ่ด้เป็น  ชมรมผู้สูงอาย ุ  คลังปัญญา  ชมรมผู้สูงอายุและคลังปัญญา  อื่นๆ  

ภาพที่ 13.4.4 (ต่อ) แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL  
ที่มา: ปิยภัทร และคณะ 2553 
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ภาพที่ 13.4.4 (ต่อ) แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL  
ที่มา: ปิยภัทร และคณะ 2553 
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บทบาทของนักจิตวิทยาในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 

ปราชญ์ทางพระพุทธศาสนา คือ ผู้มีปัญญา สอนให้เร่งอบรมมรณสติ นึกถึงความตาย หัดตายก่อนตายจริง 
จุดมุ่งหมายส าคัญของการหัดตายก็คือ เพ่ือให้ปล่อยใจจากสิ่งทั้งหลาย ก่อนที่จะถูกความตายบังคับให้ปล่อยกิเลส
เรื่องเศร้าหมอง ตัณหาความดิ้นรนทะยานอยาก อุปาทาน ความยึดมั่นถือมั่นทั้งหลายทั้งปวง หัดใจให้ปล่อยเสีย
พร้อมกับหัดตาย หลง ให้เกิดตัณหา สิ่งอันเป็นเหตุให้โลภ ให้โกรธ ให้เกิดอุปาทาน หัดละเสีย ปล่อยเสียพร้อมกับ
หัดตาย ซึ่งจะมาถึงเราทุกคนเข้าจริงได้ทุกวินาที  

ปฏิกิริยาตอบสนองเมื่อเจ็บป่วย: การที่ร่างกายเจ็บป่วยแสดงว่า บุคคลนั้นสูญเสียการควบคุมร่างกายของตน 
และมักแสดงว่าสูญเสียการควบคุมโลกของตนด้วย บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยโรคฝ่ายกาย ต้องประสบเป็นครั้งแรกในชีวิต 
คือ หวั่นไหวกับความรู้สึกว่าตนอ่อนแอ และสูญเสียความทะนงตน การที่ต้องอยู่กับความเจ็บป่วยของตน ท าให้ผู้ป่วย
เปลี่ยนการมองตนเองในอนาคตและการติดต่อกับผู้อ่ืน ภาพลักษณ์ของผู้ป่วยเปลี่ยนจากคนที่แข็งแรงไปเป็น
คนที่ต้องจ านนกับความเจ็บป่วย 

การตีความของโรค (meaning of illness): Lipowski ได้อธิบายการให้ความหมายหลักๆ (meaning) 
เมื่อยามเจ็บป่วยด้วยโรคใดๆ ก็ตาม ที่พบได้บ่อยทางคลินิกไว้ 4 ประเภท ดังนี้ 

1. การท้าทาย (challenge) หรือ การคุกคาม (threat) ความเจ็บป่วยมีความหมายได้ทั้งท้าทาย
และภาวะคุกคาม กลับไปมาได้  

1.1 ผู้ป่วยที่มองความเจ็บป่วยว่าเป็น challenge เป็นหลัก จะมีลักษณะที่พยายามจัดการกับโรค
แบบกระตือรือร้น พยายามจัดการกับปัญหา เจตคติเช่นนี้ส่งผลต่อการแสดงออกทางอารมณ์ด้วยเช่นกัน เช่น
ไม่ตื่นกลัวต่อความเจ็บปวด แต่ยอมรับถึงความเจ็บปวด โดยไม่เอาอารมณ์เข้าไปเกี่ยวข้อง ผู้ป่วยประเภทนี้จะมีเหตุผล 
ยืดหยุ่น ร่วมมือในการรักษา 

1.2 ผู้ป่วยที่มองว่าเป็นการคุกคาม (threat) เป็นหลัก มักสอดคล้องกับอารมณ์วิตกกังวล (anxiety) 
และตื่นกลัว (fear) และบางครั้งมีอารมณ์โกรธ (anger) การให้ความหมายแบบนี้จะเป็นการตอบสนองแบบสู้หนี 
และหนีหายไป Lipowski ให้ตั้งข้อสังเกตค าที่ผู้ป่วยใช้ในเวลาพูดถึงโรค เช่น “พิชิต” หรือ “ต่อสู้” เป็นตัวช่วยสังเกต 
ในมุมมองที่ดีการที่ผู้ป่วยยังคงตื่นตัวต่อโรคท าให้ผู้ป่วยไม่ปฏิเสธต่อสิ่งที่มาคุกคาม แต่บางครั้งอาจแสดง
ออกแบบก้าวร้าว โกรธผู้อ่ืน รวมไปถึงบุคลากรทางการแพทย์ 

2. การสูญเสีย (loss) การสูญเสียเป็นทั้งรูปธรรมและนามธรรม หรือสัญลักษณ์ การสูญเสียแบบรูปธรรม 
คือ การสูญเสียจริง เช่น โดนตัดอวัยวะ รวมไปถึงการสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกายจริงๆ ส่วนการสูญเสียแบบนามธรรม 
เช่นเสียความปลอดภัย เสียการนับถือตนเอง ซึ่งเป็นปัจจัยน าไปสู่โรคซึมเศร้าได้ง่าย อารมณ์ที่ตอบสนองต่อการสูญเสีย
คืออารมณ์เศร้าโศก (grief) 

3. การได้ประโยชน์ (gain) หรือการปลดปล่อย (relief) ส าหรับผู้ป่วยบางคนความเจ็บป่วยมีประโยชน์ 
หากเป็นแรงจูงใจจากภายนอกเรียกว่า secondary gain เช่น ไม่ต้องท างาน ลดความรับผิดชอบ หากเป็นการเสริม
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4. การลงโทษ (punishment) สิ่งที่ใช้ตีความหมายของการลงโทษแบ่งเป็น  
4.1 ความรู้สึกผิด ในผู้ป่วยที่มองว่าสมควรถูกลงโทษ เขาจะยอมจ านน ไม่พยายามที่จะดีขึ้น 
4.2 แต่ถ้ามองว่าเป็นการลงโทษที่เขาไม่สมควรได้รับอาจแสดงความโกรธเคือง ขมข่ืน บางทีอาจ

แสดงความโกรธกับสมาชิกในครอบครัวหรือแพทย์ 
4.3 ท้ายที่สุดบางรายที่มองว่าเป็นการลงโทษที่ตัดสินแล้ว และความเจ็บป่วยเหมือนเป็นสัญญา

การไถ่ถอน ผู้ป่วยอาจจะมีการแสดงออกแบบชั่วคราวซึ่งความหวัง มองโลกในแง่ดี หรือมีอารมณ์ดีมาก  
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ความต้องการก่อนเสียชีวิตของผู้ป่วย 5 อันดับแรกที่คนใกล้เสียชีวิตรู้สึกเสียดายและเสียใจ คือ 
1) เสียดายที่ไม่ได้ใช้ชีวิตอย่างที่ตนเองต้องการหลายคนใช้ทั้งชีวิตท าตามความคาดหวังของคนอ่ืน

ตลอดเวลาจนไม่เคยได้ใช้ชีวิตอย่างที่ตนเองต้องการจริงๆ สักที จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 
2) ท างานหนักจนลืมครอบครัว ลืมคนที่เรารักและรักเราหลายคนให้เวลาในชีวิตไปกับเรื่องงาน 

เรื่องสังคม และ เรื่องคนอ่ืนๆ เป็นหลัก จนละเลยคนที่เรารัก และรักเราเมื่อถึงช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต หลายคน 
รู้สึกเสียใจ 

3) เสียใจที่ไม่ได้พูดในสิ่งที่รู้สึก โดยเฉพาะกับคนที่เรารัก 
4) เสียใจที่ไม่ได้ใช้เวลากับเพ่ือนอย่างคุ้มค่า หลายคนเมื่อถึงเวลาสุดท้าย มิตรภาพเก่าๆ ได้หวนกลับมา

ในห้วงค านึงอีกครั้งและรู้สึกเสียดายเมื่อตอนที่มีโอกาสได้ละเลยสิ่งนี้ไป 
5) เสียใจที่ไม่ได้เลือกที่จะใช้ชีวิตอย่างมีความสุข 

 
ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วยใกล้ตายที่รับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยใกล้ตายจะรับรู้

ถึงความต้องการทางด้านจิตวิญญาณของตนเอง ดังนี้ 

1) ความต้องการเกี่ยวกับศาสนา ได้แก่ ต้องการ สวดมนต์ขอให้ตนเองเข้มแข็ง ต้องการอ่านคัมภีร์
ทางศาสนา ต้องการใช้ศาสนาเป็นแนวทางในการด าเนินชีวิต ต้องการ ประกอบพิธีทางศาสนา  

2) ต้องการมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอื่นๆ ทั้งบุคคลในครอบครัว เพื่อนๆ เด็กๆ บุคคลทั่วไป 
และความช่วยเหลือจากบุคคลเหล่านั้น  

3) ต้องการควบคุมตนเองได้ โดยเลือกหรือตัดสินใจ ในการด าเนินชีวิตด้วยตนเองได้ ต้องการมีกิจกรรม
ร่วมกับครอบครัว  

4) ต้องการท าหน้าที่ของตนเองให้เสร็จเรียบร้อย ไม่ว่าจะเป็นธุรกิจ มรดก หรือความรู้สึกต่างๆ ที่ผ่านมา
ในอดีต  

5) ต้องการสัมผัสกับธรรมชาติ สามารถออกไปนอกบ้านได้ ชมความสวยงามของธรรมชาติได้  
6) ต้องการพบเห็นแต่สิ่งที่ดี การพูดคุย การยิ้มแย้มแจ่มใส การให้ก าลังใจ 
องค์ประกอบในการเตรียมผู้ป่วยในการรับรู้และไมห่วาดกลัวต่อความตาย มีความพร้อมในการเผชิญกับ

วาระสุดท้ายของชีวิตอย่างสงบ ไม่ประมาท และสามารถจากไปอย่างสงบ (peaceful death) ดังตารางที่ 13.5.1 

 
ตารางท่ี 13.5.1 องค์ประกอบในการเตรียมผู้ป่วยให้มีความพร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต 

ด้าน องค์ประกอบในการเตรียม 
ด้านสิ่งแวดล้อม - เงียบสงบ 

- บรรยากาศที่คุ้นเคย อบอุ่น 
- มีคนที่ผูกพันอยู่ใกล้ 

ด้านร่างกาย - ไม่เจ็บปวด เจ็บปวดน้อย 
- ร่างกายสะอาด 
- หายใจสะดวก 

ด้านจิตใจ - มีการสื่อสารที่เปิดเผย 
- มีความภาคภูมิใจในตนเอง 
- ปล่อยวางได้ 
- ยึดมั่นในศาสนาของตน 
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2. ให้ผู้ป่วยพูดระบาย (ventilation) ความรู้สึกต่างๆ ความกังวล ความกลัวหรือความรู้สึกอึดอัด 
ความต้องการต่างๆ ออกมา การได้ระบายปลดปล่อยอารมณ์ที่เก็บกดมานาน ช่วยให้ผ่อนคลาย และรู้สึกว่ามี
คนรับฟังอย่างเข้าใจ ซึ่งถือว่าเป็นประสบการณ์ที่ส าคัญยิ่งต่อการรักษา   

3. ความเห็นอกเห็นใจ (empathy) กระบวนการเยียวยาทางจิตใจทั้งในรูปแบบจิตบ าบัด หรือการ
ให้การปรึกษา ต่างยอมรับว่าความรู้สึกเห็นอกเห็นใจเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้การเยียวยาจิตใจมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น 

ในข้ันตอนของ empathy การฟังอย่างตั้งใจ (active listening) การใช้ค าถาม (questioning) 
ลักษณะต่างๆ อย่างมีเป้าหมายเป็นทักษะส าคัญ นักจิตวิทยาคลินิกอาวุโสท่านหนึ่งได้แนะน าเทคนิค “LADDER” 
คือ การเข้า (ถึง) ใจผู้ป่วยตามมุมมองของเขา ดังนี้ 

1) Look at person มองที่ผู้ป่วย ใช้การสบตาอย่างเหมาะสม ซึ่งไม่ใช่การจ้องตา 
2) Ask ใช้ลักษณะค าถามรูปแบบต่างๆ ได้อย่างเหมาะสมและมีเป้าหมาย 
3) Don’t interrupt ไม่ขัดจังหวะ แต่หากจ าเป็นต้องใช้วิธีการที่นุ่มนวล ไม่ให้เสียสัมพันธภาพ 

เช่น “เรื่องที่คุณเล่ามาฟังดูน่าสนใจ แต่หมออยากทราบเกี่ยวกับ...” เป็นต้น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับน้ าเสียงและท่าทีด้วย 
หรือบางจังหวะต้องใช้การเงียบหยุด/ รอฟัง (silence) เสมือนเป็นการให้เวลาผู้ป่วยและส ารวจความคิดของตนเอง
อย่างอิสระ 

4) Don’t change subject ไม่เปลี่ยนเรื่องทันที พึงระลึกว่าสิ่งที่ผู้ป่วยเล่าคือสิ่งที่ผู้ป่วยก าลังให้
ความส าคัญ แพทย์ส่วนใหญ่ไม่ได้ฟังสิ่งที่ผู้ป่วยเล่า (listening) เพียงแต่ฟัง (hearing) และมักเปลี่ยนเรื่องไป
ถามสิ่งที่ตัวเองสนใจโดยใช้ลักษณะการถามเพ่ือวินิจฉัย (diagnostic question)  

5) Emotion/ feeling ควรให้ความใส่ใจกับอารมณ์และความรู้สกึของผู้ป่วย โดยใช้เทคนิคการสะท้อน
ความรู้สึก (reflection/ mirroring) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าใจความรู้สึกของตัวเองมากขึ้น และรู้สึกว่าผู้รักษาก็เข้าใจ
ความรู้สึกของตนเช่นกัน นอกจากนี้การมีท่าทีเปิดรับฟัง รวมทั้งการเลือกสถานที่พูดคุยที่เป็นส่วนตัวและรู้สึก
ปลอดภัยส าหรับผู้ป่วย ก็เป็นสิ่งที่แสดงให้เห็นว่าผู้รักษาให้ความส าคัญกับเรื่องอารมณ์ ความรู้สึกด้วย 
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6) Response ตอบสนองทั้งการใช้ค าพูดและท่าทางซึ่งควรสอดคล้องกลมกลืนกัน เช่น ในกรณีที่
เห็นด้วยกับความคิดของผู้ป่วย การตอบสนองด้วยการพูดว่า “ครับ/ค่ะ” พร้อมพยักหน้าและมีท่าทีเปิดรับ 
(open-ended manner) จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าเข้าใจเขามากขึ้น (แต่ต้องเข้าใจและรับฟังอย่างแท้จริง ไม่ใช่เป็น
การเสแสร้ง) 

 
นอกจากนี้ข้อควรค านึงในการประเมินคือรับรู้เรื่องโรคและการเจ็บป่วยในขณะนั้นการประเมินความพร้อม

ในการรับรู้ความจริง 
1) ค้นหาความต้องการรับรู้ความจริงว่ามีความต้องการที่จะรับรู้หรือไม่ ระดับใด 
2) เพราะผู้ป่วยและครัวบางคนไม่ต้องการรับรู้แต่ความคิดนี้อาจเปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาเปลี่ยนไป 

ที่ส าคัญคือความต้องการของผู้ป่วยและญาติอาจสวนทางกันจึงต้องประสานความคิด ประสานประโยชน์
เพ่ือผู้ป่วยและครอบครัว 

3) ประเมินความรู้ และทัศนคติต่อโรคของผู้ป่วยและครอบครัว 
4) ค้นหาและประเมินศักยภาพภายในของผู้ป่วยคือความสามารถที่มีอยู่ ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วย 

สามารถจัดการปัญหา เช่น ภาวะอารมณ์ ประสบการณ์เดิม ลักษณะบุคลิกนิสัย ความสามารถ เป็นต้น 
5) ค้นหาและประเมินศักยภาพภายนอกของผู้ป่วยคือสภาวะแวดล้อมที่เอ้ือประโยชน์ต่อผู้ป่วย

หลังจากทราบความจริง 
นอกจากนี้การประเมินสภาพจิตใจยังสามารถใช้แบบวัดเพ่ือประเมินปัญหาทางอารมณ์ของผู้ป่วยได้

อีกวิธีหนึ่ง ในที่นี้จะขอยกตัวอย่างแบบวัดที่นิยมใช้ในประเทศไทย คือ แบบสอบถามสุขภาพผู้ป่วย (PHQ-9) 
และแบบวัดโรคซึมเศร้าในประเทศไทย  

สิ่งส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยนั้นนอกจากองค์ความรู้และประสบการณ์ที่มีแล้ว คุณสมบัติที่ควรมี
คือทัศนคติเชิงบวกในการให้บริการและความเห็นใจ ปรารถนาดีในการอยากช่วยเหลือและดูแลผู้ป่วย 
อย่างจริงใจนั่นเอง 
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กฎหมายและจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
 
 

การดูแลแบบประคับประคองมีประเด็นทางกฎหมายและจริยธรรมเข้ามาเกี่ยวข้องค่อนข้างมาก 
เนื่องจากเป็นการดูแลทางการแพทย์ที่เชื่อมโยงมิติการดูแลทางจิตใจ สังคม จิตวิญญาณ และดูแลครอบครัว
ของผู้ป่วย ดังนั้นผู้เขียนจึงขออธิบายประเด็นกฎหมายและจริยธรรมที่เกี่ยวข้องตั้งแต่เริ่มต้นวินิจฉัยโรคจนกระทั่ง
กระบวนการทางกฎหมายภายหลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิตลงแล้ว เพ่ือให้บุคลากรด้านสุขภาพเห็นภาพรวมของกระบวนการ
ทั้งหมดเพ่ือน าไปปรับใช้กับบริบทการท างานของตนเองได้ 

ในขั้นต้นผู้เขียนขอแยกพิจารณาในเรื่องกฎหมายและจริยธรรมทางการแพทย์ก่อนเพ่ือให้เข้าใจความถึง
ความส่งเสริมและสอดคล้องกันของกฎหมายและจริยธรรม 

กฎหมายและจริยธรรมเป็นเครื่องมือที่มนุษย์สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการควบคุมพฤติกรรมในสังคม 
แต่ทั้งสองมีความหมายแตกต่างกัน คือ กฎหมายเป็นมาตรฐานขั้นต่ าที่ควบคุมพฤติกรรมของบุคคลจากภายนอก 
หากฝ่าฝืนสังคมจะไม่ยอมรับ ถือว่ามีความผิดและมีบทลงโทษชัดเจน  ส่วนจริยธรรมเป็นมาตรฐานขั้นสูง 
ที่ควบคุมพฤติกรรมของบุคคลจากภายในจิตใจที่ไม่มีการลงโทษชัดเจน (เว้นแต่จะน าหลักจริยธรรมมาก าหนด
เป็นกฎหมาย เช่น กฎหมายวิชาชีพเป็นการน าจริยธรรมแห่งวิชาชีพมาบัญญัติเป็นกฎหมายลายลักษณ์อักษร) 
หากแต่เป็นการควบคุมพฤติกรรมมนุษย์ในทางสังคม หลักจริยธรรมไม่เพียงแต่ห้ามมนุษย์ไม่ให้ด าเนินการ
ตามที่สังคมก าหนด แต่มีความประสงค์ที่เหนือไปกว่านั้นคือต้องการให้มนุษย์มีความเมตตากรุณา และช่วยเหลือ
เกื้อกูลกัน เห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน และปรับใช้หลักการทางจริยธรรมให้เหมาะสมเพ่ือความเป็นธรรม  
ของแต่ละกรณ ี

แม้กฎหมายและจริยธรรมมีความแตกต่างกันแต่ต่างก็มีบทบาทในทางสังคมที่ส่งเสริมและสนับสนุน
ซึ่งกันและกัน ทั้งนี้เพราะกฎหมายไม่อาจบัญญัติข้อห้ามหรือกฎเกณฑ์ที่มนุษย์จะต้องประพฤติปฏิบัติได้อย่าง
กว้างขวางครอบคลุมทุกกรณี จึงต้องใช้จริยธรรมเป็นเครื่องมือในการวางหลักเกณฑ์ ดี ชั่ว ถูก ผิด ให้มนุษย์ 
ได้ปฏิบัติตามเพ่ือควบคุมพฤติกรรมภายใน สร้างความเป็นธรรมในแต่ละกรณ ีโดยเน้นการสร้างจิตส านึกให้ตระหนักรู้
ว่าสิ่งใดควรท าหรือไม่ควรท า แม้ไม่มีกฎหมายบัญญัติไว้อย่างแน่ชัดก็ตาม 

ในการดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลที่มีความละเอียดอ่อน มีประเด็นทางสังคมครอบครัว
ของผู้ป่วยเข้ามาเกี่ยวข้องมาก รวมทั้งกฎหมายในหลายๆ กรณีก็ไม่ได้บัญญัติไว้โดยตรง จึงต้องน าหลัก
จริยธรรมทางการแพทย์ต่างๆ มาปรับใช้ในการแก้ไขปัญหา โดยการดูแลแบบประคับประคองมีประเด็นทางกฎหมาย
และจริยธรรมเข้ามาเก่ียวข้องในการด าเนินการโดนสรุปดังภาพที่ 14.1 
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จากภาพที่ 14.1 ดังกล่าวสามารถสรุปประเด็นได้ดังต่อไปนี้ 
1. การจัดตั้งคณะกรรมการจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาล 

การดูแลแบบประคับประคองเป็นรูปแบบการดูแลทางการแพทย์ที่ผสมผสานการดูแลทางจิตใจ 
สังคม จิตวิญญาณ ของผู้ป่วยและครอบครัวให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีความพร้อมในการเข้าสู่วาระท้ายของชีวิต 
และตายอย่างสงบปราศจากความทุกข์ทรมาน การดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นการดูแลที่จ าเป็นจะต้อง
อาศัยความรู้และความเชี่ยวชาญทั้งด้านการแพทย์และด้านสังคมหลายสาขาเป็นทีมสหวิทยาการ คอยให้การดูแล
ผู้ป่วยและครอบครัว  

โรงพยาบาลควรมีการตั้งคณะกรรมการจริยธรรมในการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือท าหน้าที่ให้ค าปรึกษา
กับแพทย์ โรงพยาบาล ผู้ป่วย และญาติในการดูแลในแง่มุมต่างๆ โดยโรงพยาบาลสามารถออกค าสั่งภายในแต่งตั้ง
คณะกรรมการชุดนี้ได้ คณะกรรมการชุดนี้จะท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาในแง่มุมการดูแลต่างๆ แต่ไม่ได้ท าหน้าที่ตัดสินใจ
แทนแพทย์ ตัดสินใจแทนผู้ป่วยหรือครอบครัวเพราะแพทย์ยังคงมีหน้าที่สื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วย
และครอบครัวตัดสินใจเลือกแนวทางในการรักษาพยาบาลตามความต้องการของตนเอง 

คณะกรรมการจริยธรรมการดูแลแบบประคับประคองควรมีองค์ประกอบ คือ บุคลากรในโรงพยาบาล 
ได้แก่ ผู้แทนฝ่ายบริหาร ผู้แทนฝ่ายปฏิบัติงาน และบุคลากรนอกโรงพยาบาลอันได้แก่ ผู้น าองค์กรทางศาสนา
ในพ้ืนที่ ตัวแทนฝ่ายปกครอง ตัวแทนกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ซึ่งปัจจุบันมีเครือข่ายผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจัดเครือข่ายไว้กระจายครอบคลุมทั่วประเทศ)  

 
2. อายุของผู้ป่วยท่ีสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลได้ด้วยตนเอง 

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองสามารถให้การดูแลแก่ผู้ป่วยได้ทุกกลุ่มอายุตั้งแต่แรกเกิด
จนกระทั่งผู้สูงอายุ ท าให้ปัญหาเรื่องอายุในการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเป็นประเด็นแรกที่จะต้อง
พิจารณา ในทางการแพทย์ถือกันว่าบุคคลที่อายุ 18 ปีบริบูรณ์ สามารถตัดสินใจในการรักษาพยาบาลด้วยตนเองได้ 
ทั้งนี้เป็นไปตามค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย ข้อ 9 ซึ่งก าหนดว่า 

 “9. บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมอาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์   
ผู้บกพร่องทางกายหรือจิตซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้” 

ประเด็นถัดมาถ้าเป็นผู้ป่วยที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปีบริบูรณ์จะด าเนินการอย่างไรมีข้อแนะน าดังต่อไปนี้ 
(1) หากผู้ป่วยมีความเป็นผู้ใหญ่ มีวุฒิภาวะ (maturity) ตลอดจนความสามารถในการตัดสินใจได้เอง 

นอกจากบุคลากรด้านสุขภาพจะต้องขอความยินยอมในการรักษาพยาบาลจากผู้ปกครองแล้ว จะต้องให้ผู้ป่วย
เข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษาพยาบาลเท่าท่ีสภาพร่างกาย การรับรู้ของผู้ป่วยจะเอ้ืออ านวย 

(2) หากเป็นทารก ผู้ปกครองเป็นผู้มีสิทธิในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
 

3. การให้ความยินยอมในการรักษาพยาบาล 
การให้ความยินยอมในการรักษาพยาบาลมีประเด็นที่ต้องพิจารณาทั้งในเรื่อง (1) การให้ความยินยอม

ที่ได้รับการบอกกล่าว (informed consent) (2) ความสามารถของผู้ให้ความยินยอม และ (3) ผู้ให้ความยินยอม
ในการรักษาพยาบาล โดยมีกฎหมายและแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้อง คือ มาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2550 มาตรา 21 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 ข้อ 2 และข้อ 9 ของค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติ
ของผู้ป่วยซึ่งบัญญัติว่า 
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มาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
ในการบริการสาธารณสุขบุคลากรด้านสาธารณสุขต้องแจ้งข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ

ให้ผู้รับบริการทราบอย่างเพียงพอที่ผู้รับบริการจะใช้ประกอบการตัดสินใจในการรับหรือไม่รับบริการใด และในกรณี
ที่ผู้รับบริการปฏิเสธไม่รับบริการใด จะให้บริการนั้นมิได้ 

ในกรณีท่ีเกิดความเสียหายหรืออันตรายแก่ผู้รับบริการเพราะเหตุที่ผู้รับบริการปกปิด ข้อเท็จจริงที่ตนรู้
และควรบอกให้แจ้ง หรือแจ้งข้อความอันเป็นเท็จ ผู้ให้บริการไม่ต้องรับผิดชอบในความเสียหายหรืออันตรายนั้น 
เว้นแต่เป็นกรณีที่ผู้ให้บริการประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง 

ความในวรรคหนึ่งมิให้ใช้บังคับกับกรณีดังต่อไปนี้ 
(1) ผู้รับบริการอยู่ในภาวะที่เสี่ยงอันตรายถึงชีวิตและมีความจ าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือเป็น

การรีบด่วน 
(2) ผู้รับบริการไม่อยู่ในฐานะที่จะรับทราบข้อมูลได้ และไม่อาจแจ้งให้บุคคลซึ่งเป็นทายาทโดยธรรม

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ผู้ปกครอง ผู้ปกครองดูแล ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลของผู้รับบริการ แล้วแต่กรณี 
รับทราบข้อมูลแทนในขณะนั้นได้ 

มาตรา 21 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 
การบ าบัดรักษาจะกระท าได้ต่อเมื่อผู้ป่วยได้รับการอธิบายเหตุผลความจ าเป็นในการบ าบัดรักษา

รายละเอียดและประโยชน์ของการบ าบัดรักษาและได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย เว้นแต่เป็นผู้ป่วยตามมาตรา 22 
ถ้าต้องรับผู้ป่วยไว้ในสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบ าบัดรักษา ความยินยอมตามวรรคหนึ่ง

ต้องท าเป็นหนังสือ และลงลายมือชื่อผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ หรือขาดความสามารถในการตัดสินใจให้ความ

ยินยอมรับการบ าบัดรักษา ให้คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ซึ่งปกครอง
ดูแลบุคคลนั้น แล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอมตามวรรคสองแทน 

หนังสือให้ความยินยอมตามวรรคสองและวรรคสาม ให้เป็นไปตามแบบที่รัฐมนตรีก าหนดโดย
ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ข้อ 2 และข้อ 9 ของค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย 
2. ผู้ป่วยที่ขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

การตรวจ การรักษา ผลดีและผลเสียจากการตรวจ การรักษาจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ด้วยภาษาที่ผู้ป่วย
สามารถเข้าใจได้ง่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่ในกรณีฉุกเฉิน อันจ าเป็นเร่งด่วนและเป็นอันตรายต่อชีวิต  

9. บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมอาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์  
ผู้บกพร่องทางกายหรือจิตซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้ 

(1) การให้ความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว (informed consent)  
การให้ความยินยอมเป็นไปตามหลักการความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว  โดยบุคลากรด้านสุขภาพ

จะต้องแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค แนวทางการรักษาพยาบาล หรือข้อมูลทางการแพทย์อ่ืน ๆ 
ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย แก่ผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะพอที่จะสื่อสารได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลและตัดสินใจ
แสดงเจตนารับหรือปฏิเสธการรักษาพยาบาลตามที่ต้องการ โดยการแสดงเจตนานี้อาจจะใช้ภาษากายหรือเขียนเป็น
หนังสือแสดงเจตนาก็ได้ (เขียนใบ consent form กรณีท่ีเป็นหัตถการที่ซับซ้อน) 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 305

 

 

มาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
ในการบริการสาธารณสุขบุคลากรด้านสาธารณสุขต้องแจ้งข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ

ให้ผู้รับบริการทราบอย่างเพียงพอที่ผู้รับบริการจะใช้ประกอบการตัดสินใจในการรับหรือไม่รับบริการใด และในกรณี
ที่ผู้รับบริการปฏิเสธไม่รับบริการใด จะให้บริการนั้นมิได้ 

ในกรณีท่ีเกิดความเสียหายหรืออันตรายแก่ผู้รับบริการเพราะเหตุที่ผู้รับบริการปกปิด ข้อเท็จจริงที่ตนรู้
และควรบอกให้แจ้ง หรือแจ้งข้อความอันเป็นเท็จ ผู้ให้บริการไม่ต้องรับผิดชอบในความเสียหายหรืออันตรายนั้น 
เว้นแต่เป็นกรณีที่ผู้ให้บริการประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง 

ความในวรรคหนึ่งมิให้ใช้บังคับกับกรณีดังต่อไปนี้ 
(1) ผู้รับบริการอยู่ในภาวะที่เสี่ยงอันตรายถึงชีวิตและมีความจ าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือเป็น

การรีบด่วน 
(2) ผู้รับบริการไม่อยู่ในฐานะที่จะรับทราบข้อมูลได้ และไม่อาจแจ้งให้บุคคลซึ่งเป็นทายาทโดยธรรม

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ผู้ปกครอง ผู้ปกครองดูแล ผู้พิทักษ์ หรือผู้อนุบาลของผู้รับบริการ แล้วแต่กรณี 
รับทราบข้อมูลแทนในขณะนั้นได้ 

มาตรา 21 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 
การบ าบัดรักษาจะกระท าได้ต่อเมื่อผู้ป่วยได้รับการอธิบายเหตุผลความจ าเป็นในการบ าบัดรักษา

รายละเอียดและประโยชน์ของการบ าบัดรักษาและได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย เว้นแต่เป็นผู้ป่วยตามมาตรา 22 
ถ้าต้องรับผู้ป่วยไว้ในสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบ าบัดรักษา ความยินยอมตามวรรคหนึ่ง

ต้องท าเป็นหนังสือ และลงลายมือชื่อผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ หรือขาดความสามารถในการตัดสินใจให้ความ

ยินยอมรับการบ าบัดรักษา ให้คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล หรือผู้ซึ่งปกครอง
ดูแลบุคคลนั้น แล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอมตามวรรคสองแทน 

หนังสือให้ความยินยอมตามวรรคสองและวรรคสาม ให้เป็นไปตามแบบที่รัฐมนตรีก าหนดโดย
ประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ข้อ 2 และข้อ 9 ของค าประกาศสิทธิและข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วย 
2. ผู้ป่วยที่ขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

การตรวจ การรักษา ผลดีและผลเสียจากการตรวจ การรักษาจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ ด้วยภาษาที่ผู้ป่วย
สามารถเข้าใจได้ง่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจในการยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่ในกรณีฉุกเฉิน อันจ าเป็นเร่งด่วนและเป็นอันตรายต่อชีวิต  

9. บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมอาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์  
ผู้บกพร่องทางกายหรือจิตซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้ 

(1) การให้ความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว (informed consent)  
การให้ความยินยอมเป็นไปตามหลักการความยินยอมที่ได้รับการบอกกล่าว  โดยบุคลากรด้านสุขภาพ

จะต้องแจ้งข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค แนวทางการรักษาพยาบาล หรือข้อมูลทางการแพทย์อ่ืน ๆ 
ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย แก่ผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะพอที่จะสื่อสารได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลและตัดสินใจ
แสดงเจตนารับหรือปฏิเสธการรักษาพยาบาลตามที่ต้องการ โดยการแสดงเจตนานี้อาจจะใช้ภาษากายหรือเขียนเป็น
หนังสือแสดงเจตนาก็ได้ (เขียนใบ consent form กรณีท่ีเป็นหัตถการที่ซับซ้อน) 

 

 

(2) ความสามารถของผู้ให้ความยินยอมได้  
ถ้าผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะอยู่สามารถให้ความยินยอมในการรักษาพยาบาลได้ ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วย

ที่อายุต่ ากว่า 18 ปีบริบูรณ์ แม้ว่าผู้ปกครองตามกฎหมายหรือผู้ปกครองตามความเป็นจริงจะเป็นผู้ให้ความยินยอม
ในการรักษาพยาบาล แต่ควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากที่สุดเท่าที่สภาพร่างกาย การด าเนินโรค
และความมีวุฒิภาวะของผู้ป่วยจะเอ้ืออ านวย  

ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวช หากผู้ป่วยจิตเวชมีความสามารถในการตัดสินใจ เช่น เมื่อยังรับยาอยู่
และไม่มีอาการสามารถให้ผู้ป่วยจิตเวชเข้าร่วมตัดสินใจในการรับการรักษาพยาบาลได้เหมือนผู้ป่วยปกติทั่วไป 
แต่หากยังคงมีอาการทางจิตเวชอยู่และไม่สามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลได้ ควรให้ผู้ปกครอง
ตามกฎหมายหรือผู้ปกครองตามความเป็นจริงเป็นผู้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลแทน  

(3) ผู้ให้ความยินยอมในการรักษาพยาบาล 
ผู้ที่จะยินยอมให้บุคลากรด้านสุขภาพท าการรักษาพยาบาล ได้แก่ ตัวผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยไม่อยู่ในฐานะ

ที่จะให้ความยินยอมได้ไม่ว่าด้วยสาเหตุใดก็ตามกฎหมายและแนวปฏิบัติข้างต้นก าหนดให้ ทายาทโดยธรรม
ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ (ได้แก่ คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน) ผู้ปกครอง (ผู้พิทักษ์หรือผู้อนุบาล
ของผู้ป่วย)1 ผู้ปกครองดูแล2 แล้วแต่กรณีเป็นผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วย  

ซึ่งหากไม่สามารถติดต่อบุคคลเหล่านี้ได้และเป็นกรณีฉุกเฉินที่จ าเป็นเร่งด่วนจะต้องช่วยชีวิต
ผู้ป่วยให้บุคลากรด้านสุขภาพให้การรักษาพยาบาลได้เลยโดยไม่ต้องขอความยินยอม 

 
4. การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planing) 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า คือ กระบวนการการวางแผนดูแลสุขภาพที่ท าไว้ก่อนที่ผู้ป่วย 
จะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต  อาจเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการก็ได้  
โดยอาจจะใช้กระบวนการสนทนาปรึกษาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมบุคลากรสุขภาพ หรือผู้ป่วย
อาจท าได้ด้วยตนเอง หรือปรึกษาสมาชิกครอบครัว หรือปรึกษาบุคลากรสุขภาพ  

กระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า คือ กระบวนการขอความยินยอมในการบอกกล่าวที่น าครอบครัว
ของผู้ป่วยเข้าร่วมหารือเกี่ยวกับกระบวนการและแนวทางในการรักษาพยาบาลต่างๆ ดังนั้นจึงสามารถน าหลักการ
ในเรื่องการยินยอมในการรักษาพยาบาลข้างต้นมาประยุกตใ์ช้ได้ 

 
5. การท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย

ในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือยุติการทรมานจากความเจ็บป่วย (Living will) 
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขฯ เป็นเครื่องมือในการสื่อสารในกระบวนการ

ดูแลแบบประคับประคอง กล่าวคือ ผู้ป่วยสามารถแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลตนเองในช่วงวาระสุดท้าย
ของชีวิตว่าต้องการให้บุคลากรด้านสุขภาพและครอบครัว ให้การดูแลตนเองอย่างไรบ้าง เช่น ขอรับการรักษาพยาบาล
ที่ไม่ท าให้ตนเองต้องทุกข์ทรมาน ขอปฏิเสธการรักษาพยาบาลที่เป็นการยื้อชีวิตตนเอง โดยมีเพียงผู้ป่วยเท่านั้น
ที่สามารถท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข ญาติพ่ีน้องหรือบุคลากรด้านสุขภาพ  
ไม่สามารถท าหนังสือแสดงเจตนานี้แทนผู้ป่วยได้  

                                                           
1 ผู้ปกครองตามกฎหมาย 
2 ผู้ปกครองดูแลในความเป็นจริง ซ่ึงอาจไม่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือกฎหมายก็ได้ แต่ในความเป็นจริงคือคนที่ให้การดูแลผู้ปว่ย โดยอาจจะ
เป็นญาติ คนรู้จัก เพือ่นบ้าน เจ้าหนา้ที่ในสถานสงเคราะห์ ฯลฯ 
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การท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข มีกฎหมายรับรองคือ มาตรา 12 
แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งบัญญัติว่า 

“บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตาย
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตนหรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 

การด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนด
ในกฎกระทรวง 

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้วมิให้ถือว่า
การกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง” 

ในกระบวนการดูแลแบบประคับประคอง เมื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้าแล้ว ในกรณีที่ต้องการให้
เกิดความชัดเจนในการแสดงเจตนาของผู้ป่วย แนะน าให้ผู้ป่วยท าหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
ตนเองในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตไว้ 

หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขฯ มีข้ึนเพ่ือแก้ไขปัญหาการไม่มีผู้ที่จะตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตที่ผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะพอที่จะตัดสินใจเองได้  
เพราะผู้ป่วยสามารถเขียนระบุความต้องการรักษาพยาบาลที่ต้องการและไม่ต้องการต่างๆ ได้ เช่น ต้องการ
การรักษาพยาบาลที่ท าให้ตนเองรู้สึกสุขสบาย ไม่ทุกข์ทรมาน ห้ามใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือยื้อชีวิต
(withholding life sustaining treatment) หรือเมื่อให้การรักษาแบบยื้อชีวิตไปแล้วหากเห็นว่าการรักษานี้ 
ไม่เป็นประโยชน์อีกต่อไปก็ให้ยุติการรักษาพยาบาลเหล่านั้นได้ (withdrawing life sustaining treatment) 
หรือขอให้ถอดเครื่องช่วยหายใจ ยุติการให้ยาหรือสารอาหาร แบบนี้ก็สามารถท าได้  

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ได้ปฏิบัติตามหนังสือแสดงเจตนาดังกล่าวแล้วกฎหมาย  
มิให้ถือว่าการกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง ซึ่งเช่นนี้จะท าให้กระบวนการการดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยมีความรอบคอบรัดกุมและสร้างความสบายใจแก่ทุกฝ่ายเพราะผู้ป่วยเขียนแสดง
เจตนาไว้อย่างชัดเจน 

หากผู้ป่วยไม่ท าหนังสือแสดงเจตนาแต่ผู้ป่วยแจ้งโดยวาจาว่าต้องการการรักษาพยาบาลแบบใด 
หรือปฏิเสธการรักษาพยาบาลที่เป็นการยื้อชีวิตในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต บุคลากรด้านสุขภาพควรจดความต้องการ
ของผู้ป่วยลงในเวชระเบียน 

ปัจจุบันมีค าพิพากษาของศาลปกครองสูงสุดที่ ฟ. 11/2558 รับรองสิทธิของผู้ป่วยในการท าหนังสือ
แสดงเจตนาดังกล่าวว่าไม่ใช่เรื่องการุณยฆาต แต่เป็นการแสดงเจตนาที่จะของตายตามธรรมชาติโดยปราศจาก
การยื้อชีวิตโดยใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติตามเจตนาของผู้ป่วยที่ระบุไว้
ในหนังสือกฎหมายไม่ถือว่าเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง 

ข้ันตอนการท าหนังสือแสดงเจตนาจะเป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนดในกฎกระทรวง
และแนวทางการปฏิบัติที่ออกตามความในกฎกระทรวง ซึ่งสามารถสรุปแนวทางในการท าได้ดังต่อไป  

ผู้ที่ท าหนังสือแสดงเจตนาจะต้องอายุ 18 ปีบริบูรณ์ หนังสือแสดงเจตนาไม่มีแบบ ดังนั้นผู้ป่วยจึงสามารถ
เขียนหนังสือแสดงเจตนาตามความต้องการของตนเองได้ (หรือสามารถเขียนตามตัวอย่างที่ส านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติได้ออกแบบไว้) โดยเนื้อหาของหนังสือแสดงเจตนาจะต้องระบุเรื่องความต้องการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล ต้องระบุวันที่ท าหนังสือแสดงเจตนา หากมีหนังสือแสดงเจตนาหลายฉบับให้ยึดถือวันที่ท า
ฉบับสุดทา้ย สามารถท าหนังสือแสดงเจตนาที่ไหนก็ได้ การเก็บรักษาหนังสือแสดงเจตนา เมื่อท าเสร็จแล้วผู้ท าต้องแจ้ง
ญาติพ่ีน้องของผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาที่จะต้องเกี่ยวกับการดูแลทราบความต้องการและก าชับให้ปฏิบัติตาม
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การท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข มีกฎหมายรับรองคือ มาตรา 12 
แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งบัญญัติว่า 

“บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตาย
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตนหรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 

การด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนด
ในกฎกระทรวง 

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้วมิให้ถือว่า
การกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง” 

ในกระบวนการดูแลแบบประคับประคอง เมื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้าแล้ว ในกรณีที่ต้องการให้
เกิดความชัดเจนในการแสดงเจตนาของผู้ป่วย แนะน าให้ผู้ป่วยท าหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
ตนเองในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตไว้ 

หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขฯ มีข้ึนเพ่ือแก้ไขปัญหาการไม่มีผู้ที่จะตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตที่ผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะพอที่จะตัดสินใจเองได้  
เพราะผู้ป่วยสามารถเขียนระบุความต้องการรักษาพยาบาลที่ต้องการและไม่ต้องการต่างๆ ได้ เช่น ต้องการ
การรักษาพยาบาลที่ท าให้ตนเองรู้สึกสุขสบาย ไม่ทุกข์ทรมาน ห้ามใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือยื้อชีวิต
(withholding life sustaining treatment) หรือเมื่อให้การรักษาแบบยื้อชีวิตไปแล้วหากเห็นว่าการรักษานี้ 
ไม่เป็นประโยชน์อีกต่อไปก็ให้ยุติการรักษาพยาบาลเหล่านั้นได้ (withdrawing life sustaining treatment) 
หรือขอให้ถอดเครื่องช่วยหายใจ ยุติการให้ยาหรือสารอาหาร แบบนี้ก็สามารถท าได้  

เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ได้ปฏิบัติตามหนังสือแสดงเจตนาดังกล่าวแล้วกฎหมาย  
มิให้ถือว่าการกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง ซ่ึงเช่นนี้จะท าให้กระบวนการการดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยมีความรอบคอบรัดกุมและสร้างความสบายใจแก่ทุกฝ่ายเพราะผู้ป่วยเขียนแสดง
เจตนาไว้อย่างชัดเจน 

หากผู้ป่วยไม่ท าหนังสือแสดงเจตนาแต่ผู้ป่วยแจ้งโดยวาจาว่าต้องการการรักษาพยาบาลแบบใด 
หรือปฏิเสธการรักษาพยาบาลที่เป็นการยื้อชีวิตในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต บุคลากรด้านสุขภาพควรจดความต้องการ
ของผู้ป่วยลงในเวชระเบียน 

ปัจจุบันมีค าพิพากษาของศาลปกครองสูงสุดที่ ฟ. 11/2558 รับรองสิทธิของผู้ป่วยในการท าหนังสือ
แสดงเจตนาดังกล่าวว่าไม่ใช่เรื่องการุณยฆาต แต่เป็นการแสดงเจตนาที่จะของตายตามธรรมชาติโดยปราศจาก
การยื้อชีวิตโดยใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึ่งผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติตามเจตนาของผู้ป่วยที่ระบุไว้
ในหนังสือกฎหมายไม่ถือว่าเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง 

ขั้นตอนการท าหนังสือแสดงเจตนาจะเป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนดในกฎกระทรวง
และแนวทางการปฏิบัติที่ออกตามความในกฎกระทรวง ซึ่งสามารถสรุปแนวทางในการท าได้ดังต่อไป  

ผู้ที่ท าหนังสือแสดงเจตนาจะต้องอายุ 18 ปีบริบูรณ์ หนังสือแสดงเจตนาไม่มีแบบ ดังนั้นผู้ป่วยจึงสามารถ
เขียนหนังสือแสดงเจตนาตามความต้องการของตนเองได้ (หรือสามารถเขียนตามตัวอย่างที่ส านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติได้ออกแบบไว้) โดยเนื้อหาของหนังสือแสดงเจตนาจะต้องระบุเรื่องความต้องการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล ต้องระบุวันที่ท าหนังสือแสดงเจตนา หากมีหนังสือแสดงเจตนาหลายฉบับให้ยึดถือวันที่ท า
ฉบับสุดทา้ย สามารถท าหนังสือแสดงเจตนาที่ไหนก็ได้ การเก็บรักษาหนังสือแสดงเจตนา เมื่อท าเสร็จแล้วผู้ท าต้องแจ้ง
ญาติพ่ีน้องของผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาที่จะต้องเกี่ยวกับการดูแลทราบความต้องการและก าชับให้ปฏิบัติตาม

 

 

หนังสือแสดงเจตนา โดยหนังสือฉบับจริงให้เก็บที่ตัวของผู้ท าหนังสือ ฉบับส าเนาให้เก็บไว้ในเวชระเบียน
ของโรงพยาบาลที่ไปรักษาเป็นประจ า หรือฝากญาติพ่ีน้องไว้ก็ได้ 

 
6. การปฏิเสธการรักษาพยาบาลโดยครอบครัว 
ปัญหาที่เกิดขึ้นเสมอๆ ในการดูแลแบบประคับประคองหรือการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงวาระท้ายของชีวิต 

คือ ผู้ป่วยไม่ได้แสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลตนเองไว้ (ไม่ได้สั่งโดยวาจาหรือไม่ได้ท าหนังสือแสดง
เจตนาไว้) หรือไม่ได้วางแผนการดูแลล่วงหน้าไว้ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยไม่มีสติสัมปชัญญะแล้ว ท าให้ไม่สามารถพูดคุย
กับผู้ป่วยถึงเจตนาเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลได้ เมื่อเกิดกรณีเช่นนี้ขึ้นบุคลากรด้านสุขภาพควรจัดประชุมกลุ่ม
ครอบครัว (family meeting) กับญาติพ่ีน้องของผู้ป่วย (เกณฑ์การพิจารณาญาติพ่ีน้องของผู้ป่วยให้ใช้หลักการ
ในเรื่องการให้ความยินยอมในการรักษาพยาบาล ข้างต้น) โดยควรเชิญญาติพ่ีน้องที่มีอ านาจตัดสินใจเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเข้ามาประชุมพร้อมกันทั้งหมด 

บุคลากรด้านสุขภาพไม่ควรกังวลว่าผู้ที่มาประชุมจะเป็นญาติที่แท้จริงหรือไม่ เพราะไม่ใช่หน้าที่ของบุคลากร
ด้านสุขภาพที่จะไปสืบหาความจริง และในความเป็นจริงก็ไม่มีทางทราบได้เลยว่าใครเป็นญาติที่แท้จริง 
บุคลากรด้านสุขภาพควรบันทึกลงในเวชระเบียนหรือบันทึกทางการแพทย์ว่ามีการจัดประชุมกลุ่มครอบครัว
และมีผู้ที่เข้าร่วมประชุมได้แก่ผู้ใดบ้าง และหัวข้อในการหารือคืออะไร ข้อสรุปที่ได้คืออะไร 

ในการประชุมกลุ่มครอบครัวอาจจะประชุมหลายครั้งก็ได้เพ่ือหาข้อสรุปร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย 
และในกรณีท่ีเป็นการดูแลในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตข้อสรุปร่วมกันของแพทย์และครอบครัวอาจจะเป็นการให้ยุติ
การรักษาผู้ป่วยบางอย่าง เช่น ยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจหรืออุปกรณ์ยื้อชีวิตอ่ืนๆ แต่ยังคงให้การรักษาแบบ
ประคับประคอง เช่นนี้ก็สามารถท าได้ 

ในการลงนามในเอกสารการแสดงเจตนาของญาติเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลในช่วงวาระท้ายของชีวิตผู้ป่วย 
ไม่ควรน าเอกสารปฏิเสธการรักษาพยาบาลหรือ DNR (do not resuscitate order form) ให้ญาติลงนาม เนื่องจากอาจจะ
ท าให้เกิดความรู้สึกที่ไม่ดีกับญาติ เพราะเนื้อความและถ้อยค าของหนังสือท าให้ญาติเข้าใจว่าเป็นการทอดทิ้งผู้ป่วย 
รวมทั้งเป็นการน ากฎหมายมาใช้เป็นเครื่องมือในการพูดคุยปรึกษาหารือ  

โดยแนะน าว่าควรวางแผนการรักษาล่วงหน้ากับครอบครัวหรือญาติเพ่ือหาข้อสรุปเกี่ยวกับการรักษา 
พยาบาลผู้ป่วยในแต่ละระยะและควรปรับเปลี่ยนถ้อยค าในหนังสือดังกล่าวใหม่เป็น การแสดงเจตนาที่จะเสียชีวิต
ตามธรรมชาติหรือ AND (allow natural death) ซึ่งเป็นการลดความรู้สึกที่ไม่ดีของผู้ป่วยหรือญาติว่าไม่ใช่
การปฏิเสธการรักษาแต่เป็นการเสียชีวิตตามธรรมชาติ นอกจากนั้นไม่ควรถามย้ าญาติว่ายังคงยืนยันการตัดสินใจ
แบบเดิมหรือไม ่เนื่องจากการถามเช่นนี้จะท าให้ญาติเกิดความลังเลที่จะตอบเพราะเข้าใจว่ายังมีแนวทางอ่ืนๆ 
ในการรักษาพยาบาลอีก ดังนั้นในเรื่องการสื่อสารและการสื่อความหมายในการดูแลแบบประคับประคอง 
จึงมีความส าคัญมากในทุกข้ันตอน ควรมีการซักซ้อมความเข้าใจร่วมกันในทีมบุคลากรด้านสุขภาพถึงแนวทาง 
การปฏิบัติต่อญาติหรือครอบครัวของผู้ป่วยเสมอ 
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7. การไม่ใช ้(Withhold) หรือการยุติการใช้ (Withdraw) เครื่องมือทางการแพทย์ในการพยุงชีพผู้ป่วย  
ผู้ป่วยหรือครอบครัวสามารถร้องขอให้ยุติการการรักษาที่ไม่น่าจะเกิดประโยชน์  (potentially 

inappropriate treatment) ได้ โดยการรักษาดังกล่าว คือ การรักษาทางการแพทย์ที่มีเจตนาให้หายขาด แต่มีโอกาส
เกิดโทษแก่ผู้ป่วยมากกว่าโอกาสที่จะเกิดประโยชน์ ซ้ ายังสร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย รวมทั้งเป็นการรักษา
ที่เป็นการยื้อชีวิตของผู้ป่วยออกไปเท่านั้น 

ในทางจริยธรรมทางการแพทย์ไม่ควรให้ญาติเป็นผู้ถอดเครื่องมือทางการแพทย์เอง เพราะญาติ
ไม่มีความรู้ทางการแพทย์ซึ่งหากญาติถอดเองอาจจะท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ 

การไม่ใช้หรือเรื่องการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่ใช่การฆ่าผู้ป่วยให้ตาย 
ไม่ใช่การการุณยฆาต (euthanasia) เพราะในวาระนั้นหากไม่มีเครื่องมือทางการแพทย์ผู้ป่วยก็จะเสียชีวิตจาก
พยาธิสภาพของโรคหรืออาการที่เป็นอยู่ดี ดังนั้นการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ในการพยุงชีพผู้ป่วยไว้  
จึงเหมือนเป็นการยื้อความตายเอาไว้เท่านั้น  

ในทางจริยธรรมการดูแลแบบประคับประคองในระดับสากลการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่มีความแตกต่างกันเพราะในการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต 
การใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิตไม่มีประโยชน์กับอาการของผู้ป่วยแล้ว ดังนั้นการไม่ใช้
หรือการใช้เครื่องมือทางการแพทย์จึงมีค่าเท่ากันเนื่องจากไม่ท าให้เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยทั้งยังสร้างความทุกข์ทรมาน
ให้แก่ผู้ป่วยอีกด้วย  

ขั้นตอนในเรื่องการไม่ใช้หรือเรื่องการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพ คือ 
1. จะต้องท าความเข้าใจกับบุคลกรของโรงพยาบาลทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการให้มี

ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูแลแบบประคับประคองและการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ 
เพ่ือพยุงชีพ ว่ามีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติ ไม่ใช่การทอดทิ้งผู้ป่วย ไม่ใช่การการุณยฆาตผู้ป่วย 
แต่คือการให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติโดยไม่ถูกเหนี่ยวรั้งหรือยื้อชีวิตจากการใช้เครื่องมื อหรือเทคโนโลยี 
ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิต 

2. ต้องสื่อสารกับญาติ (หรือผู้ป่วยในกรณีที่ยังมีสติสัมปชัญญะอยู่) ให้ยอมรับการตายตามธรรมชาติ 
และชี้ให้เห็นว่าการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่ใช่การทอดทิ้งผู้ป่วย ไม่ใช่การ
การุณยฆาต แต่คือการให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติโดยไม่ถูกเหนี่ยวรั้งหรือยื้อชีวิตจากการใช้เครื่องมือ 
ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิต เครื่องมือทางการแพทย์เหล่านี้ไม่เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยและจะท าให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย และแม้จะไม่ใช้หรือยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพแล้ว แต่ผู้ป่วยยังคงได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองจนกระทั่งวาระสุดท้ายของชีวิตไม่ได้ทอดทิ้งผู้ป่วยแต่อย่างใด  

3. ในกรณีที่ญาติเป็นผู้แสดงเจตนาขอไม่ใช้หรือให้ยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพ
แทน ผู้ป่วย ญาติจะต้องลงนามอนุญาตให้บุคลากรด้านสุขภาพด าเนินการ โดยบุคลากรด้านสุขภาพจะต้องแจ้ง
หัตถการและกระบวนการในการด าเนินการให้ญาติรับทราบ ซึ่งญาติทั้งหมดจะต้องเห็นด้วยหากยังมีข้อสงสัย
หรือไม่เห็นด้วยจะต้องสร้างความเข้าใจเพ่ือให้ทุกฝ่ายเห็นพ้องตรงกันทั้งหมด 

4. ต้องเตรียมความพร้อมญาติให้เข้าใจถึงสิ่งที่จะเกิดขึ้นเมื่อด าเนินการไม่ใช้หรือให้ยุติการใช้
เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไปแล้ว โดยจะต้องแจ้งว่าไม่สามารถพยากรณ์โรคได้ว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ได้
อีกนานเท่าใด ผู้ป่วยอาจจะมีชีวิตอยู่ได้เป็นนาที ชั่วโมง หรือวัน หรือหลายวัน โดยไม่อาจประมาณเวลาที่แน่ชัดได้ 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายและการด าเนินโรคของผู้ป่วย และอธิบายเพ่ิมเติมว่าผู้ป่วยอาจเกิดความไม่สุขสบาย 
จากการด าเนินการได้ เช่น มีอาการหอบ มีกระวนกระวาย มีเสมหะเพ่ิมมากขึ้น ฯลฯ ซึ่งสามารถจัดการอาการเหล่านี้
ได้ทั้งหมดด้วยวิธีการอะไรบ้าง เพ่ือให้ครอบครัวสบายใจว่าไม่ได้ทอดทิ้งผู้ป่วยแต่อย่างใด 
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7. การไม่ใช ้(Withhold) หรือการยุติการใช้ (Withdraw) เครื่องมือทางการแพทย์ในการพยุงชีพผู้ป่วย  
ผู้ป่วยหรือครอบครัวสามารถร้องขอให้ยุติการการรักษาที่ไม่น่าจะเกิดประโยชน์  (potentially 

inappropriate treatment) ได้ โดยการรักษาดังกล่าว คือ การรักษาทางการแพทย์ที่มีเจตนาให้หายขาด แต่มีโอกาส
เกิดโทษแก่ผู้ป่วยมากกว่าโอกาสที่จะเกิดประโยชน์ ซ้ ายังสร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย รวมทั้งเป็นการรักษา
ที่เป็นการยื้อชีวิตของผู้ป่วยออกไปเท่านั้น 

ในทางจริยธรรมทางการแพทย์ไม่ควรให้ญาติเป็นผู้ถอดเครื่องมือทางการแพทย์เอง เพราะญาติ
ไม่มีความรู้ทางการแพทย์ซึ่งหากญาติถอดเองอาจจะท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ 

การไม่ใช้หรือเรื่องการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่ใช่การฆ่าผู้ป่วยให้ตาย 
ไม่ใช่การการุณยฆาต (euthanasia) เพราะในวาระนั้นหากไม่มีเครื่องมือทางการแพทย์ผู้ป่วยก็จะเสียชีวิตจาก
พยาธิสภาพของโรคหรืออาการที่เป็นอยู่ดี ดังนั้นการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ในการพยุงชีพผู้ป่วยไว้  
จึงเหมือนเป็นการยื้อความตายเอาไว้เท่านั้น  

ในทางจริยธรรมการดูแลแบบประคับประคองในระดับสากลการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือ
ทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่มีความแตกต่างกันเพราะในการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต 
การใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิตไม่มีประโยชน์กับอาการของผู้ป่วยแล้ว ดังนั้นการไม่ใช้
หรือการใช้เครื่องมือทางการแพทย์จึงมีค่าเท่ากันเนื่องจากไม่ท าให้เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยทั้งยังสร้างความทุกข์ทรมาน
ให้แก่ผู้ป่วยอีกด้วย  

ขั้นตอนในเรื่องการไม่ใช้หรือเรื่องการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพ คือ 
1. จะต้องท าความเข้าใจกับบุคลกรของโรงพยาบาลทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการให้มี

ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูแลแบบประคับประคองและการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์ 
เพ่ือพยุงชีพ ว่ามีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติ ไม่ใช่การทอดทิ้งผู้ป่วย ไม่ใช่การการุณยฆาตผู้ป่วย 
แต่คือการให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติโดยไม่ถูกเหนี่ยวรั้งหรือยื้อชีวิตจากการใช้เครื่องมื อหรือเทคโนโลยี 
ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิต 

2. ต้องสื่อสารกับญาติ (หรือผู้ป่วยในกรณีที่ยังมีสติสัมปชัญญะอยู่) ให้ยอมรับการตายตามธรรมชาติ 
และชี้ให้เห็นว่าการไม่ใช้หรือการยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไม่ใช่การทอดทิ้งผู้ป่วย ไม่ใช่การ
การุณยฆาต แต่คือการให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติโดยไม่ถูกเหนี่ยวรั้งหรือยื้อชีวิตจากการใช้เครื่องมือ 
ทางการแพทย์ในการยื้อชีวิต เครื่องมือทางการแพทย์เหล่านี้ไม่เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยและจะท าให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย และแม้จะไม่ใช้หรือยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพแล้ว แต่ผู้ป่วยยังคงได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองจนกระทั่งวาระสุดท้ายของชีวิตไม่ได้ทอดทิ้งผู้ป่วยแต่อย่างใด  

3. ในกรณีที่ญาติเป็นผู้แสดงเจตนาขอไม่ใช้หรือให้ยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพ
แทน ผู้ป่วย ญาติจะต้องลงนามอนุญาตให้บุคลากรด้านสุขภาพด าเนินการ โดยบุคลากรด้านสุขภาพจะต้องแจ้ง
หัตถการและกระบวนการในการด าเนินการให้ญาติรับทราบ ซึ่งญาติทั้งหมดจะต้องเห็นด้วยหากยังมีข้อสงสัย
หรือไม่เห็นด้วยจะต้องสร้างความเข้าใจเพ่ือให้ทุกฝ่ายเห็นพ้องตรงกันทั้งหมด 

4. ต้องเตรียมความพร้อมญาติให้เข้าใจถึงสิ่งที่จะเกิดขึ้นเมื่อด าเนินการไม่ใช้หรือให้ยุติการใช้
เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพไปแล้ว โดยจะต้องแจ้งว่าไม่สามารถพยากรณ์โรคได้ว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ได้
อีกนานเท่าใด ผู้ป่วยอาจจะมีชีวิตอยู่ได้เป็นนาที ชั่วโมง หรือวัน หรือหลายวัน โดยไม่อาจประมาณเวลาที่แน่ชัดได้ 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายและการด าเนินโรคของผู้ป่วย และอธิบายเพ่ิมเติมว่าผู้ป่วยอาจเกิดความไม่สุขสบาย 
จากการด าเนินการได้ เช่น มีอาการหอบ มีกระวนกระวาย มีเสมหะเพ่ิมมากขึ้น ฯลฯ ซึ่งสามารถจัดการอาการเหล่านี้
ได้ทั้งหมดด้วยวิธีการอะไรบ้าง เพ่ือให้ครอบครัวสบายใจว่าไม่ได้ทอดทิ้งผู้ป่วยแต่อย่างใด 

 

 

5. การยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์เพ่ือพยุงชีพ ไม่ใช่การยุติการใช้เครื่องมือทางการแพทย์
ทันทีหรือถอดเครื่องช่วยหายใจทันที แต่จะมีวิธีการในการด าเนินการโดยหลักการคือจะต้องค่อยๆ ลดการใช้
เครื่องมือทางการแพทย์ที่พยุงชีพผู้ป่วยหรือลดปริมาณก๊าซออกซิเจนลงไปเรื่อยๆ ซึ่งเหล่านี้จะใช้เวลาประมาณ 
2-3 วัน จนกระท่ังแม้จะมีเครื่องมือทางการแพทย์ติดตัวผู้ป่วยแต่ก็ไม่มีการใช้งานแล้ว กล่าวคือ มีแต่เครื่องมือ  
ทางการแพทย์แต่ไม่ได้ใช้งาน โดยกระบวนการทั้งหมดมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เครื่องมือทางการแพทย์มีบทบาท
น้อยลงเรื่อย  ๆจนถึงที่สุดเครื่องมือทางการแพทย์ไม่ช่วยอะไรแล้ว ก็น าเครื่องมือทางการแพทย์ออก และเป็นการเยียวยา
จิตใจแก่ญาติของผู้ป่วยด้วย เนื่องจากเป็นการแสดงให้เห็นว่ามิได้ถอดเครื่องมือทางการแพทย์ทันที และเป็นการแสดง
ให้เห็นว่าแม้จะยุติหรือไม่ใช้เครื่องมือทางการแพทย์แล้ว ผู้ป่วยก็ยังสามารถมีชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง 
 

8. การใช้ยากลุ่ม Opioids และกัญชาในการบรรเทาอาการปวด 
เรื่องความปวดเป็นปัญหาส าคัญในการดูแลแบบประคับประคองหากระงับความปวดให้แก่ผู้ป่วย

ไม่ได้แล้ว ก็ไม่สามารถให้การดูแลในมิติอ่ืนได้เลยเพราะอาการปวดจะสร้างความทุกข์ทรมานทางกายและใจ
ให้แก่ผู้ป่วย สร้างความทุกข์ใจให้แก่ญาติ  

ในการดูแลแบบประคับประคองมักจะใช้ยากลุ่ม opioids ในการระงับความปวดซึ่งยานี้นอกจากจะช่วย
ระงับความปวดแล้วยังลดอาการหอบเหนื่อยในผู้ป่วยระยะท้ายได้อีกด้วย แต่ยากลุ่มนี้เป็นยาเสพติดให้โทษ
ประเภท 2 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ซึ่งกฎหมายห้ามไม่ให้ครอบครองหรือเสพเว้นแต่
จะเป็นการเสพภายใต้ค าแนะน าของแพทย์เพ่ือรักษาอาการหรือโรคของผู้ป่วย ดังนั้นแพทย์จึงสามารถสั่งยา
เพ่ือใช้ในการบรรเทาอาการปวดและการหอบเหนื่อยให้แก่ผู้ป่วยได้ และตามกฎหมายก็ไม่ได้ห้ามน ายากลุ่มนี้
ออกไปใช้นอกโรงพยาบาล ดังนั้นในกรณีการดูแลแบบประคับประคองที่บ้านแพทย์สามารถสั่งยากลุ่ม opioids 
ให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ที่บ้านได้ด้วย  

ในกรณีที่ผู้ป่วยตายก่อนยาที่สั่งไปใช้ที่บ้านจะหมด แล้วมีผู้น ายาไปใช้ต่อในกรณีนี้แพทย์ผู้สั่งยา
และโรงพยาบาลที่อนุญาตให้น ายาออกไปใช้ไม่มีความผิดตามกฎหมายเพราะเป็นการสั่งยาให้ผู้ป่วยไปใช้ในการ
รักษาความปวด แต่บุคคลภายนอกที่น ายาไปใช้เองโดยไม่ได้รับอนุญาตจากแพทย์จะมีความผิดตามกฎหมาย 

การใช้กัญชาในการดูแลแบบประคับประคอง โดยปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้น ากัญชามาใช้
เพ่ือประโยชน์ในทางการแพทย์ โดยมีการแก้ไขกฎหมาย และออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือมาด าเนินการ
ดังกล่าว ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับแพทย์แผนไทยนั้นสรุปได้ว่าแพทย์แผนไทยและหมอพ้ืนบ้านสามารถจ่ายกัญชา
เพ่ือใช้ในการระงับความปวดได้ แต่แพทย์แผนไทยหรือหมอพ้ืนบ้านที่จะสั่งจ่ายกัญชานั้นจะต้องผ่านการอบรม
ในหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดก่อน 
 

9. การออกใบมรณะบัตรในกรณีที่ผู้ป่วยขอกลับไปตายท่ีบ้าน 
ผู้ป่วยระยะท้ายมักจะบอกกับแพทย์หรือญาติว่าอยากกลับบ้านเพ่ือไปใช้ชีวิตในช่วงสุดท้าย  

อยู่ในสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคยที่มีญาติสนิท เพ่ือนฝูงที่ใกล้ชิดคอยอยู่ดูแล และตายอย่างสงบที่บ้าน ซึ่งส่วนใหญ่
ญาติหรือแพทย์ก็มักจะด าเนินการตามความต้องการครั้งสุดท้ายของผู้ป่วย แต่การน าผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อ  
และตายที่บ้านจะมีข้ันตอนทางกฎหมายในการขอใบมรณะบัตรตามมาค่อนข้างมาก โดยเจ้าบ้าน จะต้องไปแจ้งตาย
และขอออกใบมรณะบัตรที่อ าเภอหรือส านักงานเขตภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากการการตาย ซึ่งบ่อยครั้งที่นายทะเบียน
ไม่ยินยอมออกใบมรณะบัตรให้ และให้เจ้าบ้านน าร่างของผู้ป่วยที่ตายไปท าการชันสูตรพลิกศพก่อนที่จะออก
ใบมรณะบัตร เหตุการณ์นี้สร้างความเสียใจและหนักใจให้กับเจ้าบ้านอย่างมาก ซึ่งการน าศพเข้าสู่กระบวนการ



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)310

 

 

ชันสูตรพลิกศพจะสร้างความยุ่งยากและเสียค่าใช้จ่ายเป็นอย่างมาก ดังนั้นในกรณีที่จะน าผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อ
และตายทีบ่้านจะต้องมีการเตรียมการ โดยโรงพยาบาลควรจะต้องด าเนินการดังต่อไปนี้ 

1. โรงพยาบาลควรเขียนหนังสือสรุปอาการและความประสงค์ของผู้ป่วยให้ผู้ป่วย (หรือญาติ)  
น าติดตัวก่อนจะออกจากโรงพยาบาล โดยหนังสือฉบับนี้ญาติผู้ป่วยจะใช้ยื่นต่อเจ้าพนักงานทะเบียนหรือต ารวจ
แล้วแต่กรณีเพ่ือเป็นข้อมูลให้ทราบว่าผู้ป่วยรายนี้มีอาการอะไรและมีความต้องการที่จะกลับไปดูแลต่อและตาย
ที่บ้าน โดยในหนังสือควรมีเบอร์โทรศัพท์ให้สามารถติดต่อสอบถามข้อมูลที่เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลได้ด้วย 

2. โรงพยาบาลควรสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ในการส่งผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อ
ที่บ้าน หากโรงพยาบาลมีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ในการส่งผู้ป่วยไปดูแลต่อและตายที่บ้ าน
สามารถแจ้งข้อมูลผู้ป่วยไปยังเครือข่ายในชุมชนซึ่งได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  (อสม.) 
หรือเครือข่ายจิตอาสาอ่ืนๆ และเครือข่ายเหล่านี้จะเข้ามาช่วยเจ้าบ้านในการยืนยันกับเจ้าพนักงานทะเบียน
หรือผู้ใหญ่บ้านว่าผู้ป่วยกลับมาดูแลต่อและตายที่บ้านจริงๆ  

 หากไม่มีการเตรียมความพร้อมให้ญาติก่อนน าผู้ป่วยกลับบ้านจะท าให้เกิดปัญหาการชันสูตร
พลิกศพโดยไม่จ าเป็นซึ่งจะเป็นปัญหาแก่ญาติ แพทย์และโรงพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยกลับบ้าน 
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ชันสูตรพลิกศพจะสร้างความยุ่งยากและเสียค่าใช้จ่ายเป็นอย่างมาก ดังนั้นในกรณีที่จะน าผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อ
และตายทีบ่้านจะต้องมีการเตรียมการ โดยโรงพยาบาลควรจะต้องด าเนินการดังต่อไปนี้ 

1. โรงพยาบาลควรเขียนหนังสือสรุปอาการและความประสงค์ของผู้ป่วยให้ผู้ป่วย (หรือญาติ)  
น าติดตัวก่อนจะออกจากโรงพยาบาล โดยหนังสือฉบับนี้ญาติผู้ป่วยจะใช้ยื่นต่อเจ้าพนักงานทะเบียนหรือต ารวจ
แล้วแต่กรณีเพ่ือเป็นข้อมูลให้ทราบว่าผู้ป่วยรายนี้มีอาการอะไรและมีความต้องการที่จะกลับไปดูแลต่อและตาย
ที่บ้าน โดยในหนังสือควรมีเบอร์โทรศัพท์ให้สามารถติดต่อสอบถามข้อมูลที่เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาลได้ด้วย 

2. โรงพยาบาลควรสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ในการส่งผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อ
ที่บ้าน หากโรงพยาบาลมีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายในชุมชน ในการส่งผู้ป่วยไปดูแลต่อและตายที่บ้ าน
สามารถแจ้งข้อมูลผู้ป่วยไปยังเครือข่ายในชุมชนซึ่งได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  (อสม.) 
หรือเครือข่ายจิตอาสาอ่ืนๆ และเครือข่ายเหล่านี้จะเข้ามาช่วยเจ้าบ้านในการยืนยันกับเจ้าพนักงานทะเบียน
หรือผู้ใหญ่บ้านว่าผู้ป่วยกลับมาดูแลต่อและตายที่บ้านจริงๆ  

 หากไม่มีการเตรียมความพร้อมให้ญาติก่อนน าผู้ป่วยกลับบ้านจะท าให้เกิดปัญหาการชันสูตร
พลิกศพโดยไม่จ าเป็นซึ่งจะเป็นปัญหาแก่ญาติ แพทย์และโรงพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยกลับบ้าน 
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การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองวิถีใหม ่
 

การระบาดของโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้้า ซึ่งเป็นการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจเกิดขึ้นในประเทศไทย
อย่างต่อเนื่องเป็นระยะ รวมถึงวัณโรคซึ่งเป็นโรคติดต่อของระบบทางเดินหายใจประจ้าถิ่น ในปี  พ.ศ. 2563 
กระทรวงสาธารณสุขประกาศให้โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เป็นโรคติดต่อร้ายแรงในราชกิจจานุเบกษา 
ในสถานการณ์นี้การตอบสนองทางสาธารณสุขต่อโรคติดต่อและการให้บริการรักษาโรคและภาวะอ่ืนอย่างต่อเนื่อง 
(service continuity) มีความส้าคัญไม่น้อยไปกว่ากัน การรักษาความมั่นคงทางสาธารณสุขของประเทศต้องค้านึงถึง
การลดอัตราการเสียชีวิตภาพรวม การลดอุบัติการณ์การเจ็บป่วยจากโรคต่างๆ  และยังคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน
ตลอดช่วงชีวิต เมื่อมีการระบาดของโรคติดเชื้อทางระบบเดินหายใจที่ไม่มียารักษา ผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งจัดเป็นกลุ่มเสี่ยง
ของการเกิดการติดเชื้อรุนแรง ผู้สูงอายุในระยะพ่ึงพิง ผู้ป่วยประคับประคองและระยะท้าย กลายเป็นกลุ่มเปราะบาง
และเสียประโยชน์จากการไม่สามารถเข้าถึงการบริการสุขภาพปกติได้ ด้วยเหตุผลการลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อ 
แต่ขาดการค้านึงถึงความเสี่ยงที่จะเกิดต่อสุขภาพด้านอื่นของผู้ป่วย ครอบครัว สังคม และภาวะสุขภาพองค์รวม
ของประเทศ 

ในสถานการณ์ดังกล่าว กรมการแพทย์ร่วมกับคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพการดูแล
แบบประคับประคอง กระทรวงสาธารณสุข รวบรวมและสรุปรูปแบบการพัฒนาการจัดบริการแบบประคับประคองวิถีใหม่ 
(new normal in palliative care) โดยอ้างอิงหลักการดูแลแบบประคับประคอง และค้าแนะน้าขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในสภาวะโรคระบาด 5 ข้อ ได้แก่ 

1. ผู้ป่วยทุกคนที่เข้าเกณฑ์ผู้ป่วยระยะท้ายต้องเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคอง 
2. มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วย สร้างปฏิสัมพันธ์ และความสุขสบาย ร่วมกับการรักษาทางการแพทย์ 
3. ปลดเปลื้องความทุกข์ทรมานโดยการจัดการอาการเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสุขสบาย เช่น การจัดการ

ความปวด หอบเหนื่อย คลื่นไส้ อาเจียน สับสน กระวนกระวาย 
4. ให้การดูแลโดยเคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ และการดูแลตามแนวทางความเชื่อ ประเพณี

วัฒนธรรม 
5. ผู้ป่วยต้องไม่ถูกทอดทิ้ง แม้ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาพยุงชีพแต่ยังคงต้องได้รับการดูแลจัดการอาการ

ให้สุขสบาย รวมถึงไม่ท้า euthanasia หรือเร่งการตาย ซึ่งไม่ใช่หลักการของการดูแลแบบประคับประคอง  
 
นอกจากนี้แนวทางการบริการแบบประคับประคองวิถีใหม่ ค้านึงถึงวัตถุประสงค์ 3 ประการ ได้แก่ 
1. ความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่ (2P safety)  
2. การลดความแออัดของการรับบริการ (overcrowding management)  
3. ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการของประชาชน (health equity) 
 
การจัดบริการแบบประคับประคองรูปแบบใหม่ เพ่ือให้เกิดการบริการอย่างต่อเนื่องในสถานการณ์

การระบาดของโรคติดเชื้อทางเดินหายใจ มีการปรับกระบวนการ ดังนี้ 
1. การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองที่เข้มแข็งให้กับชุมชน ท้องถิ่น ในการจัดการดูแล

แบบประคับประคองที่บ้านแบบยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ทดแทนการให้บริการที่โรงพยาบาล ซึ่งจ้ากัดการเฝ้าไข้
และการเยี่ยมไข้  



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์)316

 

 

2. การใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของการประชุมร่วมกับครอบครัวและญาติ 
(tele-family meeting) กระตุ้นการท้า advance care plan รวมถึงให้ค้าปรึกษาแก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล 
เมื่อมีข้อสงสัย และเยี่ยมให้ก้าลังใจทางไกล (tele-family meeting)  

3. จัดให้มีสื่อให้ความรู้ค้าแนะน้าการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่เข้าใจง่ายและเข้าถึง
ได้ง่าย และระบบโทรศัพท์ตอบค้าถามการดูแลผู้ป่วย  

4. สนับสนุนให้โรงพยาบาลใกล้บ้านมียาจ้าเป็นส้าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองตามมาตรฐาน
ทีอ่งค์การอนามัยโลกและกองบริหารการสาธารณสุข ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขก้าหนด 

5. การจัดระบบการส่งยาส้าหรับจัดการอาการต่างๆ ที่ถูกต้องตามระเบียบ โดยเฉพาะยาบรรเทาอาการปวด
ประเภทยาเสพติดให้โทษและวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทให้ผู้ป่วยผ่านระบบเยี่ยมบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) ไปรษณีย์ หรือการขับรถเข้ามารับยาโดยไม่ต้องลงจากรถ (drive thru) อย่างมีประสิทธิภาพ  

6. กรณีที่ครอบครัวและญาติไม่สามารถจัดการดูแลที่บ้านหรือชุมชนได้ จ้าเป็นต้องพัฒนาส่วนแยก  
ของสถานพยาบาลใกล้บ้านเป็นศูนย์การดูแลแบบประคับประคองส้าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลที่บ้าน ได้ 
จัดหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวแยกส่วนจากการบริการผู้ป่วยอ่ืนๆ ของโรงพยาบาล เพ่ือให้ญาติสามารถเฝ้าไข้และเยี่ยมไข้ 
ที่มีความส้าคัญต่อการดูแลองค์รวมด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

7. ลดการสัมผัสใกล้ชิด จับมือ จับร่างกาย ระหว่างบุคลากรและผู้ป่วย เพราะบุคลากรอาจเป็นพาหะ 
น้าเชื้อสู่ผู้ป่วย  

8. สนับสนุนให้ประชาชนทั่วไปเข้าใจการท้าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการที่เป็นไปเพ่ือ
การยื้อชีวิตก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานในระยะท้าย (advance directive/ living wills) เพ่ือให้สามารถเข้าถึง
การดูแลแบบประคับประคอง และลดการถูกยื้อชีวิตจากการติดเชื้อและมีโอกาสได้สื่อสารความต้องการ 

9. ปรับรูปแบบการจัดกิจกรรมกลุ่มเสริมสร้างก้าลังใจ ผ่านเครือข่ายระบบสื่อสารออนไลน์ หากผู้ป่วย
รักษาในสถานพยาบาลและเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มให้เว้นระยะห่างและสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อของระบบ
ทางเดนิหายใจ 
 
ตารางท่ี 15.1 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองวิถีใหม่ (new normal in palliative care) แบ่งตามระดับ

โรงพยาบาล 
ระดับ รพ. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองวิถีใหม่ 

รพศ./ รพ.เฉพาะทาง/ 
รพ.ทั่วไป/  
รพ.จังหวัด 

 

- การรับปรึกษา  คงเดิม:  
มีระบบการให้การวินิจฉยัผู้ป่วยประคับประคอง 
และระยะท้าย  

- การท้า advance care 
plan/ family meeting  

- การลดความแออัดของการรบับริการ โดยการลดจ้านวน
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

-  ใช้ระบบการแพทย์ทางไกลมาใช้ในการประชุมร่วมกับ
ครอบครัวและญาติ (tele-family meeting) 

- 2P safety - ให้ความรู้เรื่องการใช้ PPE, IC ส้าหรับบุคลากร  
- ก้าหนดการใช้ PPE ให้ถูกต้องตามมาตรฐาน 
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2. การใช้ระบบการแพทย์ทางไกลเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งของการประชุมร่วมกับครอบครัวและญาติ 
(tele-family meeting) กระตุ้นการท้า advance care plan รวมถึงให้ค้าปรึกษาแก่ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล 
เมื่อมีข้อสงสัย และเยี่ยมให้ก้าลังใจทางไกล (tele-family meeting)  

3. จัดให้มีสื่อให้ความรู้ค้าแนะน้าการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่เข้าใจง่ายและเข้าถึง
ได้ง่าย และระบบโทรศัพท์ตอบค้าถามการดูแลผู้ป่วย  

4. สนับสนุนให้โรงพยาบาลใกล้บ้านมียาจ้าเป็นส้าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองตามมาตรฐาน
ทีอ่งค์การอนามัยโลกและกองบริหารการสาธารณสุข ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขก้าหนด 

5. การจัดระบบการส่งยาส้าหรับจัดการอาการต่างๆ ที่ถูกต้องตามระเบียบ โดยเฉพาะยาบรรเทาอาการปวด
ประเภทยาเสพติดให้โทษและวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทให้ผู้ป่วยผ่านระบบเยี่ยมบ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) ไปรษณีย์ หรือการขับรถเข้ามารับยาโดยไม่ต้องลงจากรถ (drive thru) อย่างมีประสิทธิภาพ  

6. กรณีที่ครอบครัวและญาติไม่สามารถจัดการดูแลที่บ้านหรือชุมชนได้ จ้าเป็นต้องพัฒนาส่วนแยก  
ของสถานพยาบาลใกล้บ้านเป็นศูนย์การดูแลแบบประคับประคองส้าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลที่บ้าน ได้ 
จัดหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวแยกส่วนจากการบริการผู้ป่วยอ่ืนๆ ของโรงพยาบาล เพ่ือให้ญาติสามารถเฝ้าไข้และเยี่ยมไข้ 
ที่มีความส้าคัญต่อการดูแลองค์รวมด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

7. ลดการสัมผัสใกล้ชิด จับมือ จับร่างกาย ระหว่างบุคลากรและผู้ป่วย เพราะบุคลากรอาจเป็นพาหะ 
น้าเชื้อสู่ผู้ป่วย  

8. สนับสนุนให้ประชาชนทั่วไปเข้าใจการท้าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์รับบริการที่เป็นไปเพ่ือ
การยื้อชีวิตก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานในระยะท้าย (advance directive/ living wills) เพ่ือให้สามารถเข้าถึง
การดูแลแบบประคับประคอง และลดการถูกยื้อชีวิตจากการติดเชื้อและมีโอกาสได้สื่อสารความต้องการ 

9. ปรับรูปแบบการจัดกิจกรรมกลุ่มเสริมสร้างก้าลังใจ ผ่านเครือข่ายระบบสื่อสารออนไลน์ หากผู้ป่วย
รักษาในสถานพยาบาลและเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มให้เว้นระยะห่างและสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อของระบบ
ทางเดนิหายใจ 
 
ตารางท่ี 15.1 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองวิถีใหม่ (new normal in palliative care) แบ่งตามระดับ

โรงพยาบาล 
ระดับ รพ. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองวิถีใหม่ 

รพศ./ รพ.เฉพาะทาง/ 
รพ.ทั่วไป/  
รพ.จังหวัด 

 

- การรับปรึกษา  คงเดิม:  
มีระบบการให้การวินิจฉยัผู้ป่วยประคับประคอง 
และระยะท้าย  

- การท้า advance care 
plan/ family meeting  

- การลดความแออัดของการรบับริการ โดยการลดจ้านวน
ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 

-  ใช้ระบบการแพทย์ทางไกลมาใช้ในการประชุมร่วมกับ
ครอบครัวและญาติ (tele-family meeting) 

- 2P safety - ให้ความรู้เรื่องการใช้ PPE, IC ส้าหรับบุคลากร  
- ก้าหนดการใช้ PPE ให้ถูกต้องตามมาตรฐาน 

  

 

 

ตารางท่ี 15.1 (ต่อ) การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองวิถีใหม่ (new normal in palliative care) แบ่งตามระดับ
โรงพยาบาล 

ระดับ รพ. การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองวิถีใหม่ 
รพศ./ รพ.เฉพาะทาง/ 
รพ.ทั่วไป/  
รพ.จังหวัด 
 

- การดูแลผู้ป่วยใน - จ้ากัดผูเ้ยี่ยม และน้าระบบการแพทย์ทางไกลมาใช้ในการ
เยี่ยมให้ก้าลังใจ (tele-home visiting) 

- ปรับกิจกรรมต่างๆ เพื่อลดการสมัผัสใกล้ชิด 
- จัดสื่อความรู้และค้าแนะนา้แก่ผู้ปว่ยและญาต ิ

ที่เข้าใจง่าย และเข้าถึงได้ง่าย 
- ส่งต่อการดูแลที่บ้าน โดยใช้ระบบเครือข่ายการดูแล 

แบบประคับประคองในชุมชน 
- การดูแลผู้ป่วยนอก - ลดจ้านวนครั้งท่ีต้องมาโรงพยาบาล เพื่อลดความแออัด โดย

การใช้ระบบการแพทย์ทางไกลมาใช้ 
ในการประชุมร่วมกันกับทีมที่ดูแลที่บ้าน/ ในชุมชน รวมทั้ง
ผู้ป่วยและครอบครัว (telemedicine)  

- ปรับกิจกรรมต่างๆ เพื่อลดการสมัผัสใกล้ชิด และปรับ
กิจกรรมกลุ่มเพื่อเสรมิสร้างก้าลังใจผ่านการใช้ระบบสื่อสาร
ออนไลน ์

- ส่งต่อการดูแลที่บ้าน/ ในชุมชน และแนะน้าใหผู้้ป่วยรับยาที่ 
รพช. แทนการเดินทางมารบัยาที่ รพศ./ รพท. หรอืใช้ระบบ
การจัดส่งยาผ่านระบบเยี่ยมบ้านหรือ อสม. ไปรษณยี์ หรือ
การขับรถเข้ามารับยาโดยไม่ต้องลงจากรถ (drive thru)  

- มีระบบการรับ-ส่งต่อข้อมูลที่ครบถ้วน และมีทีมที่ให้
ค้าปรึกษาแก่ รพช./ ทีมที่ดูแลที่บ้านโดยการใช้ระบบ
การแพทย์ทางไกล (teleconsultation) 

รพ.ชุมชน/  
ทีมหมอครอบครัว 
(community 
palliative care) 

รับดูแลต่อเนื่องจาก รพศ./ 
รพ.เฉพาะทาง/ รพ.ทั่วไป/ รพ.
จังหวัด 
 

- มีระบบการรับ-ส่งต่อข้อมูลที่ครบถ้วน 
- มีบุคลากรที่มีทักษะในการดแูลผู้ปว่ยระยะประคับประคอง 
- มีรายการยาจ้าเป็นส้าหรับการดูแลผู้ป่วยระยะ

ประคับประคองตามมาตรฐานที่องค์การอนามัยโลก 
และกองบริหารการสาธารณสุข สา้นักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขก้าหนด เพื่อลดภาระแก่ผู้ป่วยและญาติในการ
เดินทางไปรับยาที่ รพศ./ รพ.เฉพาะทาง/ รพ.ทั่วไป/  
รพ.จังหวัด 

- จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองที่บ้านร่วมกับ 
รพ.สต./ศูนย์บริการสาธารณสุข และเครือข่ายในพื้นที ่

- มีระบบปรึกษา รพศ./ รพ.เฉพาะทาง/ รพ.ทั่วไป/ รพ.
จังหวัด โดยการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล  
(teleconsultation) 

รพ.สต./ ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
(community 
palliative care) 
จัดสรรอัตราก้าลังและ
ทรัพยากรที่เหมาะสม 

- ประสานการดูแลที่บ้าน/ 
ชุมชน กับ รพช./ ทีมหมอ
ครอบครัว 

- ให้การดูแลตามแผนการรักษาของทีมหมอครอบครัว  
และ advance care plan ของผู้ป่วย 

- เพิ่มศักยภาพบุคลากรทางสาธารณสุขและผู้ดูแล 
ในชุมชนโดย tele-health education จาก รพศ./ รพ.
เฉพาะทาง/ รพ.ทั่วไป/ รพ.จังหวัด  

- มีระบบปรึกษา รพช./ รพศ./ รพ.ทั่วไป/ รพ.จังหวัด  
โดยการใช้ระบบการแพทย์ทางไกล (teleconsultation) 
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ที่มา: WHO [Internet] Available from: https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/pc-infographics/en/ 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

นิยามปฏิบัติการ (Operational definition) 
ของค าที่เกี่ยวข้องกับเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ส าหรับประเทศไทย 

 
ความเป็นมา 

ปัจจุบกนปรกเทศไทยมีจ ำนวนผู้ปุวยเรื้อรกาที่รกงษำไมง่ำยหลกผู้สูาอำยุเพ ่มมำงภึ้นเรื่อยๆ เป็นเ่ตุใ่้
งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative care) มีณวำมส ำณกญหลกได้รกบณวำมสนใจจำงผู้ใ่้บร งำรสำธำรณสุภ
หลกผู้เงี่ยวภ้อา โดยมีผู้ใ่้บร งำรสำธำรณสุภหลกสถำนพยำบำลจกดบร งำรด้ำนงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา
งกนอยงำางว้ำาภวำา ซึ่ามีรูปหบบบร งำรที่่ลำง่ลำยตำมณวำมเภ้ำใจหลกณวำมสนใจภอาหตงลกห่งา ท ำใ่้ไมงสำมำรถ
ใ่้งำรสนกบสนุนในเช ารกบบใ่้สอดณล้อางกบณวำมต้อางำรที่หท้จร าภอาทก้าบุณลำงรด้ำนสุภภำพสถำนพยำบำล
ที่ด ำเน นงำร ผู้ปุวย่รือญำต ที่จ ำเป็นต้อาได้รกบงำรดูหล  

หม้วงำปรกเทศไทยจกมีนโยบำย ยุทธศำสตร์ หผนาำนโณรางำรรอารกบเพ่ือใ่้งำรสนกบสนุนงำรจกดบร งำร
งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาหล้วง็ตำม หตงจำงงำรที่ปรกเทศไทยยกาไมงมีงำรง ำ่นดณ ำน ยำมปฏ บกต งำรหลกณ ำอธ บำย
ณวำม่มำยภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาท ำใ่้เง ดปัญ่ำในทำาปฏ บกต  งลงำวณือ ในเร่ือางำร
ดูหลหบบปรกณกบปรกณอามีภ้อถงเถียางกนมำงมำยในม ต ตงำาๆ ทก้าเรื่อาปรกเภทผู้ปุวย ลกงษณกงำรบร งำร สกาณม 
วกฒนธรรม ท ำใ่้บุณลำงรด้ำนสุภภำพ่รือสถำนพยำบำลง ำ่นดงลุงมเปูำ่มำยผู้ปุวยหตงตงำางกน ง ำ่นดหนวทำา
ในงำรดูหลหตงตงำางกนไปตำมณวำมรู้ณวำมเภ้ำใจที่มีอยูง ท ำใ่้เง ดปัญ่ำมำตรฐำนในงำรดูหลผู้ปุวยที่หตงตงำางกน 
ซึ่าสงาผลตงอณุณภำพในงำรดูหลผู้ปุวยตำมมำ นองจำงนก้นยกาสงาผลงกบงำรจกดรกบบงำรสนกบสนุนหลกบร ่ำรจกดงำร
ทรกพยำงรด้ำนสุภภำพตำมมำด้วย 

ส ำนกงาำนณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต  จึารงวมงกบอาณ์งรยุทธศำสตร์่ลกง 4 อาณ์งร ได้หงง งรกทรวา
สำธำรณสุภ โดยงรมงำรหพทย์ สถำบกนว จกยรกบบสำธำรณสุภ สมำณมบร บำลผู้ปุวยรกยกท้ำย หลกณณกหพทยศำสตร์ 
ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง ด ำเน นงำรจกดท ำน ยำมปฏ บกต งำรภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา
ส ำ่รกบปรกเทศไทยภึ้น โดยได้ท ำาำนรงวมงกบงลุงมผู้เชี่ยวชำญด้ำนงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาจำง่นงวยาำน
อาณ์งรตงำาๆ ตลอดงรกบวนงำร อำท  ส ำนกงาำน่ลกงปรกงกนสุภภำพห่งาชำต  งรมบกญชีงลำา ส ำนกงาำนปรกงกนสกาณม 
ชมรมพยำบำลหบบปรกณกบปรกณอา ศูนย์งำรุณรกงษ์ ณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยภอนหงงน ศูนย์บร รกงษ์ 
ณณกหพทยศำสตร์ศ ร รำชพยำบำล ม่ำว ทยำลกยม่ ดล ศูนย์ชีวำภ บำล ณณกหพทยศำสตร์ จุฬำลางรณ์ม่ำว ทยำลกย 
ศูนย์รำมำธ บดีอภ บำล ณณกหพทยศำสตร์โราพยำบำลรำมำธ บดี ม่ำว ทยำลกยม่ ดล ศูนย์ชีวกนตำภ บำล ณณกหพทยศำสตร์ 
ม่ำว ทยำลกยสาภลำนณร นทร์ รวมทก้าหพทย์ พยำบำล นกงสกาณมสาเณรำก่์ บุณลำงรด้ำนสุภภำพสำภำตงำาๆ 
เพ่ือใ่้ได้น ยำมฯ ที่ได้รกบงำรยอมรกบโดยทก่วงกน สำมำรถน ำมำใช้เป็นหนวทำาในงำรด ำเน นงำรได้ โดยน ยำมฯ ดกางลงำว 
เป็นน ยำมปฏ บกต งำรภำยใต้บร บทภอาปรกเทศไทย มีงำรใช้ถ้อยณ ำที่ไมงเป็นว ชำงำรมำงนกง ใช้รูปหบบหลกส ำนวน
ภำษำที่สำธำรณชนเภ้ำใจได้างำย ทก้านี้เพ่ือใ่้ผู้เงี่ยวภ้อาทก้าที่เป็นบุณลำงรด้ำนสุภภำพหลกบุณลำงรที่เงี่ยวภ้อา
สำภำอื่นๆ น ำไปใช้ปฏ บกต งำรตำมภำรง จ ่น้ำที่หลกอ ำนำจภอา่นงวยาำนได้ นกบตก้าหตงงำรง ำ่นดนโยบำย
หลกยุทธศำสตร์ งำรง ำ่นดหผนาำนโณรางำร งำรง ำ่นดาบปรกมำณ งำรจกดงำรทรกพยำงรบุณณล งำรใ่้บร งำร 
หลกงำรเา นงำรณลกา ตลอดจนงำรณวบณุมง ำงกบ ตรวจสอบ หลกงำรพกฒนำาำนว ชำงำร งำรศึงษำว จกยที่เงี่ยวภ้อาตงอไป 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

ในงำรด ำเน นาำนจกดท ำน ยำมฯ ได้เน้นงรกบวนงำรมีสงวนรงวมตลอดงรกบวนงำร โดยมีงำรอ้ำาอ าเองสำร
ทำาว ชำงำรจำงที่ปรกเทศไทยหลกทก่วโลงใ่้งำรยอมรกบ โดย สช. ได้น ำน ยำมฯ ฉบกบนี้เภ้ำสูงงรกบวนงำรรกบฟัา
ณวำมเ่็นในวางว้ำาทำาเองสำรหลกเว็บไซต์ งงอนที่จกน ำเภ้ำสูงเวทีรกบฟัาณวำมเ่็นหลกงรกบวนงำรสมกชชำสุภภำพ
เฉพำกปรกเด็นซึ่าง ำ่นดไว้ในมำตรำ 40 ห่งาพรกรำชบกญญกต สุภภำพห่งาชำต  พ.ศ. 2550 เพ่ือ่ำฉกนทมต รงวมงกน
จำง่นงวยาำนอาณ์งรจำงภำณสงวนตงำาๆ ทก้าสถำนพยำบำลรกฐหลกเองชน ่นงวยาำนด้ำนงำรศึงษำ ่นงวยาำนด้ำน
นโยบำยสุภภำพ อาณ์งรศำสนำ ภำณปรกชำสกาณม หลกภำณสงวนที่เงี่ยวภ้อาอ่ืนๆ หลกในที่สุด สช. ได้น ำน ยำม
ปฏ บกต งำรฯ เสนอตงอณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต  (ณสช.) ใ่้ณวำมเ่็นชอบหลกปรกงำศในรำชง จจำนุเบงษำ 

สช. ภอภอบณุณทุง่นงวยาำน อาณ์งร หลกผู้ที่เงี่ยวภ้อาทุงทงำน ที่มีสงวนรงวมในงำรยงรงำาน ยำมปฏ บกต งำรฯ นี้ 
โดย่วกาวงำน ยำมปฏ บกต งำรฯ จกเป็นปรกโยชน์ส ำ่รกบผู้ที่ต้อางำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาหลกบุณลำงร
ด้ำนสุภภำพในอนำณต 

ล าดับกิจกรรมส าคัญในการด าเนินงาน 
วกนที่ 5 มีนำณม 2561 ณ ำสก่าส ำนกงาำนณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต ที่ 9/2561 เรื่อา หตงาตก้าณณกท ำาำน

ว ชำงำรจกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำร (operation definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา 
(palliative care) เพ่ือท ำ่น้ำที่จกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ เสนอตงอ สช. หลกจกดปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็น
่นงวยาำนภอาภำณรกฐหลกเองชนเพื่อใ่้ได้มำซึ่าณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ 

วกนที่ 25 เมษำยน 2561 พ ธีลานำมบกนทึงภ้อตงลาณวำมรงวมมืองำรจกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ 
รก่วงำา 5 อาณ์งร ปรกงอบด้วย สช. งรกทรวาสำธำรณสุภ โดยงรมงำรหพทย์ สถำบกนว จกยรกบบสำธำรณสุภ 
สมำณมบร บำลผู้ปุวยรกยกท้ำย หลกณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง 

ปรกชุมณณกท ำาำนยงรงำาณ ำน ยำมจ ำนวน 4 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที่ 8 ส า่ำณม 2561 ปรกชุมณรก้าที ่1 ณ ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  
(2) วกนที่ 17 ส า่ำณม 2561 ปรกชุมณรก้าที ่2 ณ ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต   
(3) วกนที่ 5-7 งกนยำยน 2561 ปรกชุมณรก้าที ่3 ณ ณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง  
(4) วกนที่ 23 พฤศจ งำยน 2561 ปรกชุมณรก้าที ่4 ณ ณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง 

ปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นในงลุงมผู้เชี่ยวชำญในเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา 2 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที ่7 มงรำณม 2562 เวลำ 08.00-17.00 น. ณ โราหรมอมำรี ดอนเมือา หอร์พอร์ต งรุาเทพม่ำนณร 
(2) วกนที่ 3 พฤษภำณม 2562 เวลำ 09.00-16.30 น. ณ โราหรมอมำรี ดอนเมือา หอร์พอร์ต งรุาเทพม่ำนณร 

ปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็น่นงวยาำนที่ด ำเน นงำรยงรงำาน ยำม 2 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที่ 8 ส า่ำณม 2561 เวลำ 13.30-16.30 น. ณ  ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  
(2) วกนที่ 5 งรงฎำณม 2562 เวลำ 13.30-16.30 น. ณ  ่ ้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

ในงำรด ำเน นาำนจกดท ำน ยำมฯ ได้เน้นงรกบวนงำรมีสงวนรงวมตลอดงรกบวนงำร โดยมีงำรอ้ำาอ าเองสำร
ทำาว ชำงำรจำงที่ปรกเทศไทยหลกทก่วโลงใ่้งำรยอมรกบ โดย สช. ได้น ำน ยำมฯ ฉบกบนี้เภ้ำสูงงรกบวนงำรรกบฟัา
ณวำมเ่็นในวางว้ำาทำาเองสำรหลกเว็บไซต์ งงอนที่จกน ำเภ้ำสูงเวทีรกบฟัาณวำมเ่็นหลกงรกบวนงำรสมกชชำสุภภำพ
เฉพำกปรกเด็นซึ่าง ำ่นดไว้ในมำตรำ 40 ห่งาพรกรำชบกญญกต สุภภำพห ง่าชำต  พ.ศ. 2550 เพ่ือ่ำฉกนทมต รงวมงกน
จำง่นงวยาำนอาณ์งรจำงภำณสงวนตงำาๆ ทก้าสถำนพยำบำลรกฐหลกเองชน ่นงวยาำนด้ำนงำรศึงษำ ่นงวยาำนด้ำน
นโยบำยสุภภำพ อาณ์งรศำสนำ ภำณปรกชำสกาณม หลกภำณสงวนที่เงี่ยวภ้อาอ่ืนๆ หลกในที่สุด สช. ได้น ำน ยำม
ปฏ บกต งำรฯ เสนอตงอณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต  (ณสช.) ใ่้ณวำมเ่็นชอบหลกปรกงำศในรำชง จจำนุเบงษำ 

สช. ภอภอบณุณทุง่นงวยาำน อาณ์งร หลกผู้ที่เงี่ยวภ้อาทุงทงำน ที่มีสงวนรงวมในงำรยงรงำาน ยำมปฏ บกต งำรฯ นี้ 
โดย่วกาวงำน ยำมปฏ บกต งำรฯ จกเป็นปรกโยชน์ส ำ่รกบผู้ที่ต้อางำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาหลกบุณลำงร
ด้ำนสุภภำพในอนำณต 

ล าดับกิจกรรมส าคัญในการด าเนินงาน 
วกนที่ 5 มีนำณม 2561 ณ ำสก่าส ำนกงาำนณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต ที่ 9/2561 เรื่อา หตงาตก้าณณกท ำาำน

ว ชำงำรจกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำร (operation definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา 
(palliative care) เพ่ือท ำ่น้ำที่จกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ เสนอตงอ สช. หลกจกดปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็น
่นงวยาำนภอาภำณรกฐหลกเองชนเพื่อใ่้ได้มำซึ่าณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ 

วกนที่ 25 เมษำยน 2561 พ ธีลานำมบกนทึงภ้อตงลาณวำมรงวมมืองำรจกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำรฯ 
รก่วงำา 5 อาณ์งร ปรกงอบด้วย สช. งรกทรวาสำธำรณสุภ โดยงรมงำรหพทย์ สถำบกนว จกยรกบบสำธำรณสุภ 
สมำณมบร บำลผู้ปุวยรกยกท้ำย หลกณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง 

ปรกชุมณณกท ำาำนยงรงำาณ ำน ยำมจ ำนวน 4 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที่ 8 ส า่ำณม 2561 ปรกชุมณรก้าที ่1 ณ ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  
(2) วกนที่ 17 ส า่ำณม 2561 ปรกชุมณรก้าที ่2 ณ ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต   
(3) วกนที่ 5-7 งกนยำยน 2561 ปรกชุมณรก้าที ่3 ณ ณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง  
(4) วกนที่ 23 พฤศจ งำยน 2561 ปรกชุมณรก้าที ่4 ณ ณณกหพทยศำสตร์ ม่ำว ทยำลกยเชียาใ่มง 

ปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นในงลุงมผู้เชี่ยวชำญในเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา 2 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที ่7 มงรำณม 2562 เวลำ 08.00-17.00 น. ณ โราหรมอมำรี ดอนเมือา หอร์พอร์ต งรุาเทพม่ำนณร 
(2) วกนที่ 3 พฤษภำณม 2562 เวลำ 09.00-16.30 น. ณ โราหรมอมำรี ดอนเมือา หอร์พอร์ต งรุาเทพม่ำนณร 

ปรกชุมรกบฟัาณวำมณ ดเ่็น่นงวยาำนที่ด ำเน นงำรยงรงำาน ยำม 2 ณรก้า ได้หงง 
(1) วกนที่ 8 ส า่ำณม 2561 เวลำ 13.30-16.30 น. ณ  ่้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  
(2) วกนที่ 5 งรงฎำณม 2562 เวลำ 13.30-16.30 น. ณ  ่ ้อาปรกชุมสุชน 1 ชก้น 2 อำณำรสุภภำพห่งาชำต  

 
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น                  เอกสารแนบมติ 

18 กันยายน 2562 
 

        

สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

วกนที่ 12 งรงฎำณม 2562 สช. ได้จกดสงาจด่มำยไปยกา โราพยำบำลศูนย์ โราพยำบำลทก่วไป โราพยำบำลชุมชน 
สถำนที่ดูหลผู้สูาอำยุ่รือผู้ปุวยหบบปรกณกบปรกณอาภอาเองชน อาณ์งรศำสนำ ่นงวยาำนนโยบำยด้ำนสุภภำพ 
ส ำนกงาำนสำธำรณสุภจกา่วกด สงวนรำชงำรตงำาๆ ที่เงี่ยวภ้อา รวมทก้าผู้เชี่ยวชำญด้ำนงำรหพทย์หลกสำธำรณสุภ 
่นงวยาำนด้ำนงำรศึงษำทก้าณณกหพทยศำสตร์หลกณณกพยำบำลศำสตร์ทก่วปรกเทศ สภำว ชำชีพหลกรำชว ทยำลกย 
จ ำนวน 2,012 ห ง่า/ณน เพ่ือรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นตงอน ยำมปฏ บกต งำร (operational definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อา
งกบเรื่อางำรดูหลหบปรกณกบปรกณอาทำาจด่มำย ซึ่าง ำ่นด่มดเภตงำรรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นวกนที่ 13 งกนยำยน 2562 
โดยมีงำรสงาจด่มำยตอบงลกบมำ 141 ห่งา/ณน ซึ่ารกบุชื่อผู้สงา 85 ห่งา/ณน หลกไมงรกบุชื่อผู้สงา 56 ห่งา/ณน 

วกนที่ 12 งรงฎำณม 2562 สช. เปิดรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นเป็นงำรทก่วไปทำา website ตงอน ยำมปฏ บกต งำร 
(operational definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา ซึ่าง ำ่นด่มดเภตงำรรกบฟัา
ณวำมณ ดเ่็นวกนที่ 13 งกนยำยน 2562 โดยมีผู้เภ้ำมำตอบจ ำนวน 15 รำย 

วกนท่ี 17 งกนยำยน 2562 สช. ได้เช ญผู้หทนโราพยำบำล สภำว ชำชีพ ่นงวยาำนตงำาๆ หลกบุณลำงรด้ำนสุภภำพ
ที่ท ำาำนในเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา มำรงวมปรกชุมเพ่ือรกบฟัาณวำมณ ดเ่็นตงอน ยำมปฏ บกต งำร (operational 
definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา ณ โราหรมเซ็นทรำ ศูนย์รำชงำรหจ้าวกฒนก 

วกนท่ี 17 งกนยำยน 2562 ่ลกาจำงที่รกบฟัาณวำมณ ดเ่็นจำงโราพยำบำล ่นงวยาำนภอารกฐหลกเองชน 
ผู้เชี่ยวชำญตงำาๆ ปรกชุมณณกท ำาำนยงรงำาณ ำน ยำมเพ่ือปรกบปรุารงำาน ยำมปฏ บกต งำร ณ โราหรมเซ็นทรำ ศูนย์รำชงำร
หจ้าวกฒนก 

วกนที่ 18 งกนยำยน 2562 จกดปรกชุมสมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็นวงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (operational 
definition) ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (palliative care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย ณ โราหรม
เซ็นทรำ ศูนย์รำชงำรหจ้าวกฒนก 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

สารบัญ 
            
ส่วนที่ 1 ภาวะผู้ป่วย (Patient Status)         

1.ภำวกเรื้อรกา (Chronic Condition)        
2.ภำวกจ ำงกดงำรมีชีว ต (Life limiting condition)       
3.ภำวกณุงณำมตงอชีว ต (Life threatening condition)      
4.ณวำมเจ็บปุวยรกยกท้ำย (Terminal illness)       
5.ภำวกง ำลกาจกเสียชีว ต (Active Dying)        
6.งำรตำย (Death)          
7.ภำวกสูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง (Bereavement)       
8.ภำวกเศร้ำโศงจำงงำรสูญเสีย (Grief)         
9.ภำวกเศร้ำโศงท่ีเง นปงต  (Complicated Grief)       
10.ภำวกผ ดปงต ภอาณวำมรู้สึงตกว (Disorder of Consciousness)     

ส่วนที่ 2 ผู้เกี่ยวข้องในการดูแล (Care Persons) 
11.ผู้ตกดส นใจหทน (Surrogate Decision Maker)       
12.่นกาสือมอบอ ำนำจงำรตกดส นใจทำาสุภภำพ (Lasting/Durable Power of Attorney)  
13.ณรอบณรกว (Family)          
14.ผู้ดูหล (Caregiver)          
15.ผู้ดูหล่ลกง (Primary caregiver)         
16.ทีมส่สำภำว ชำ (Interdisciplinary Team)       
17.ทีมส่ว ทยำงำร (Multi-disciplinary Team)       

ส่วนที่ 3 การดูแลและการจดับริการ (Care and Service) 
18.รกบบงำรดูหลรกยกยำว (Long Term Care)       
19.งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care)       
20.งำรดูหลสนกบสนุน (Supportive care)        
21.งำรดูหลในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ต (End-of-Life Care)      
22.งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาในเด็ง (Pediatric Palliative Care)     
23.งำรดูหลหบบอาณ์รวม (Holistic care)        
24.งำรดูหลตงอเนื่อา (Continuity of Care)        
25.งำรดูหลเพ่ือณุณภำพชีว ตรกยกท้ำย (Hospice care)       
26.รกบบบร งำรเพ่ืองำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำย (Hospice service)     
27.สถำนดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Unit/Center)     
28.งำรวำาหผนงำรดูหลลงวา่น้ำ (Advance Care Planning)     
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ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

สารบัญ 
            
ส่วนที่ 1 ภาวะผู้ป่วย (Patient Status)         

1.ภำวกเรื้อรกา (Chronic Condition)        
2.ภำวกจ ำงกดงำรมีชีว ต (Life limiting condition)       
3.ภำวกณุงณำมตงอชีว ต (Life threatening condition)      
4.ณวำมเจ็บปุวยรกยกท้ำย (Terminal illness)       
5.ภำวกง ำลกาจกเสียชีว ต (Active Dying)        
6.งำรตำย (Death)          
7.ภำวกสูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง (Bereavement)       
8.ภำวกเศร้ำโศงจำงงำรสูญเสีย (Grief)         
9.ภำวกเศร้ำโศงท่ีเง นปงต  (Complicated Grief)       
10.ภำวกผ ดปงต ภอาณวำมรู้สึงตกว (Disorder of Consciousness)     

ส่วนที่ 2 ผู้เกี่ยวข้องในการดูแล (Care Persons) 
11.ผู้ตกดส นใจหทน (Surrogate Decision Maker)       
12.่นกาสือมอบอ ำนำจงำรตกดส นใจทำาสุภภำพ (Lasting/Durable Power of Attorney)  
13.ณรอบณรกว (Family)          
14.ผู้ดูหล (Caregiver)          
15.ผู้ดูหล่ลกง (Primary caregiver)         
16.ทีมส่สำภำว ชำ (Interdisciplinary Team)       
17.ทีมส่ว ทยำงำร (Multi-disciplinary Team)       

ส่วนที่ 3 การดูแลและการจดับริการ (Care and Service) 
18.รกบบงำรดูหลรกยกยำว (Long Term Care)       
19.งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care)       
20.งำรดูหลสนกบสนุน (Supportive care)        
21.งำรดูหลในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ต (End-of-Life Care)      
22.งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาในเด็ง (Pediatric Palliative Care)     
23.งำรดูหลหบบอาณ์รวม (Holistic care)        
24.งำรดูหลตงอเนื่อา (Continuity of Care)        
25.งำรดูหลเพ่ือณุณภำพชีว ตรกยกท้ำย (Hospice care)       
26.รกบบบร งำรเพ่ืองำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำย (Hospice service)     
27.สถำนดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Unit/Center)     
28.งำรวำาหผนงำรดูหลลงวา่น้ำ (Advance Care Planning)     
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

29.่นกาสือหสดาเจตนำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภ  
    (Advance Directive or Living Will)        
30.งำรเภ้ำถึายำงลุงมโอปิออยด์ (Opioid Accessibility)      
 31.งำรเภ้ำถึางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Accessibility to Palliative Care)   
32.ณุณภำพชีว ต (Quality of Life)         
33.งำรดูหลที่มีผู้ปุวยเป็นศูนย์งลำา (Patient-centered Care)     
34.งำรตำยดี (Good Death)         
35.จ ตว ญญำณ (Spirituality)                      

ส่วนที่ 4 จริยธรรมและกฎหมายการแพทย์ (Ethics and Medico-legal) 
36.งำรรกงษำพยุาชีพ (Life Sustaining Treatment)      
37.งำรรกงษำที่ไมงนงำจกเง ดปรกโยชน์ (Potentially Inappropriate Treatment)    
38.งำรรกงษำที่ไร้ปรกโยชน์ (Futile Treatment)        
39.งำรยอมรกบงำรเสียชีว ตตำมธรรมชำต  (Allow Natural Death, AND)    
40.งำรยกบยก้า/งำรถอดถอนงำรรกงษำพยุาชีพ  
    (Withholding/Withdrawing Life Sustaining Treatment)      
41.งำรุณยฆำต (Euthanasia)         
42.งำรฆงำตกวตำยโดยณวำมชงวยเ่ลือจำงหพทย์ (Physician-assisted Suicide)   
43.งำรลดรกดกบณวำมรู้สึงตกวในรกยกใงล้เสียชีว ต (Palliative Sedation)    
44.่ลกงงำรภอาผลลกพธ์สอาด้ำน (The Doctrine of Double Effect)     
45.่ลกงงำรตกดส นใจโดยยึดปรกโยชน์สูาสุดภอาผู้ปุวย (Best Interests)    
46. งำรตกดส นใจรงวมงกน (Shared decision making)       

 
ภาคผนวก 

ณ ำสก่าส ำนกงาำนณณกงรรมงำรสุภภำพห่งาชำต ที่ ๙/๒๕๖๑ ลาวกนที่ ๕ มีนำณม ๒๕๖๑  
เรื่อา หตงาตก้าณณกท ำาำนว ชำงำรงำรจกดท ำณ ำน ยำมปฏ บกต งำร (Operation definition)  
ภอาณ ำท่ีเงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative care)    
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 1 ภาวะผู้ป่วย (Patient Status) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

1. ภาวะเรื้อรัง (Chronic Condition) 
ภำวกเจ็บปุวย่รือเสื่อมถอยทำางำย จ ต ่รือจ ตเวช ซึ่าด ำเน นมำอยงำาตงอเนื่อาเป็นรกยกเวลำอยงำาน้อย 

3 เดือน งงอใ่้เง ดภ้อจ ำงกดถำวรตงอสมรรถนกทำางำย จ ตใจ หลกงำรรู้ณ ด (Cognition) หลกสงาผลงรกทบตงอณุณภำพ
ชีว ตภอาบุณณล งำรใช้ชีว ตปรกจ ำวกน หลกงำรใช้ชีว ตในสกาณม1,2 

2. ภาวะจ ากัดการมีชีวิต (Life-Limiting Condition) 
ภำวกที่รกงษำไมง่ำยภำดหลกท ำใ่้มีชีว ตสก้นลา บำาภำวกอำจเป็นงำรเสื่อมถอยอยงำาตงอเนื่อาซึ่าต้อา

พ่ึาพ าณรอบณรกวหลกผู้ดูหล3 

3. ภาวะคุกคามต่อชีวิต (Life Threatening Condition) 
ภำวกที่ณุงณำมตงอชีว ตจำงงำรเจ็บปุวยที่ง ำลกาเป็นอยูง ่รือเ่ตุฉุงเฉ นที่เง ดภึ้น ซึ่าท ำใ่้ผู้ปุวยมีอำงำร

ทรุดลาอยงำารวดเร็ว มีโองำสล้มเ่ลวในงำรรกงษำสูา 

4. ความเจ็บป่วยระยะท้าย (Terminal Illness) 
โรณ่รือภำวกที่ไมงสำมำรถรกงษำใ่้่ำยภำด่รือฟ้ืนณืนสภำพเด มได้ หลกณำด่มำยวงำจกเสียชีว ตในไมงช้ำ4 

5. ภาวะก าลังจะเสียชีวิต (Active Dying) 
ภำวกที่อวกยวกส ำณกญตงองำรมีชีว ตท ำาำนล้มเ่ลวอยงำาตงอเนื่อา จนงรกทก่ารกบบงำร่ำยใจ รกบบงำร

ไ่ลเวียนโล่ ต รกบบปรกสำทสงวนงลำา ่รือง้ำนสมอา่ยุดท ำาำน โดยทก่วไปรกยกเวลำงำรเสียชีว ต อำจเป็นนำที 
ชก่วโมา ่รือเป็นวกน 

6. การตาย (Death) 
ภำวกที่่กวใจหลกรกบบไ่ลเวียนโล่ ต ่รือรกบบปรกสำท ง้ำนสมอา ่ยุดท ำาำนอยงำาถำวร 

                                                           
1 Salins N, Gursahani R, Mathur R, Iyer S, Macaden S, Simha N, Mani RK, Rajagopal MR. Definition of Terms 
Used in Limitation of Treatment and Providing Palliative Care at the End of Life: The Indian Council of 
Medical Research Commission Report. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2018; 22(4): 249-262 
2 National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control and Prevention. Summary Health 
Statistics for the U.S. Population [Internet]: National Health Interview Survey [cited 17-18 Sep 19]. 
Available from http://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_10/sr10_259.pdf 
3 The International Association for Hospice and Palliative Care. Life-limiting condition [Internet]. [cited 17-
18 Sep 19]. Available from https://pallipedia.org/life-limiting-condition/ 
4 อ้ำาอ าหล้วในเช าอรรถท่ี 1 
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ทรุดลาอยงำารวดเร็ว มีโองำสล้มเ่ลวในงำรรกงษำสูา 

4. ความเจ็บป่วยระยะท้าย (Terminal Illness) 
โรณ่รือภำวกที่ไมงสำมำรถรกงษำใ่้่ำยภำด่รือฟ้ืนณืนสภำพเด มได้ หลกณำด่มำยวงำจกเสียชีว ตในไมงช้ำ4 

5. ภาวะก าลังจะเสียชีวิต (Active Dying) 
ภำวกที่อวกยวกส ำณกญตงองำรมีชีว ตท ำาำนล้มเ่ลวอยงำาตงอเนื่อา จนงรกทก่ารกบบงำร่ำยใจ รกบบงำร

ไ่ลเวียนโล่ ต รกบบปรกสำทสงวนงลำา ่รือง้ำนสมอา่ยุดท ำาำน โดยทก่วไปรกยกเวลำงำรเสียชีว ต อำจเป็นนำที 
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6. การตาย (Death) 
ภำวกที่่กวใจหลกรกบบไ่ลเวียนโล่ ต ่รือรกบบปรกสำท ง้ำนสมอา ่ยุดท ำาำนอยงำาถำวร 

                                                           
1 Salins N, Gursahani R, Mathur R, Iyer S, Macaden S, Simha N, Mani RK, Rajagopal MR. Definition of Terms 
Used in Limitation of Treatment and Providing Palliative Care at the End of Life: The Indian Council of 
Medical Research Commission Report. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2018; 22(4): 249-262 
2 National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control and Prevention. Summary Health 
Statistics for the U.S. Population [Internet]: National Health Interview Survey [cited 17-18 Sep 19]. 
Available from http://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_10/sr10_259.pdf 
3 The International Association for Hospice and Palliative Care. Life-limiting condition [Internet]. [cited 17-
18 Sep 19]. Available from https://pallipedia.org/life-limiting-condition/ 
4 อ้ำาอ าหล้วในเช าอรรถท่ี 1 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

7. ภาวะสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก (Bereavement) 
ภำวก่รือปรกสบงำรณ์ภอาบุณณลซึ่าเง ดภ้ึนจำงงำรสูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง  

8. ภาวะเศร้าโศกจากการสูญเสีย (Grief)  
งรกบวนงำรตอบสนอาตงองำรสูญเสียที่มีผลงรกทบตงออำรมณ์ ณวำมรู้สึง ได้หงง ณวำมเณรียด เศร้ำโศง 

ซึมเศร้ำ หลกอำรมณ์อ่ืนๆ รวมถึาสงาผลงรกทบตงอสภำวกทำางำยหลกจ ตใจ พฤต งรรม งำรรกบรู้ ซ่ึามีผลงรกทบ
ตงองำรด ำราชีว ตในสกาณม 

9. ภาวะเศร้าโศกที่เกินปกติ (Complicated Grief) 
งรกบวนงำรตอบสนอาตงอภำวกสูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง (Bereavement) ที่มีผลงรกทบตงอณวำมรู้สึง 

อำรมณ์ หลกงำรด ำเน นชีว ตนำนงวงำปงต  ตำมเงณฑ์ว น จฉกยภอาณูงมืองำรว น จฉกยหลกสถ ต ณวำมผ ดปงต ทำาจ ต 
ฉบกบพ มพ์ณรก้าที ่5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM-5) 5, 6, 7, 8  

10. ภาวะผิดปกติของความรู้สึกตัว (Disorders of Consciousness) 
เป็นภำวกที่สมอาภอาบุณณลได้รกบอกนตรำยจำงงำรบำดเจ็บ (Traumatic Brain Injury) ่รือ ได้รกบอกนตรำย

หบบไมงใชงจำงงำรบำดเจ็บ (Non-Traumatic Brain Injury) เชงน งำรภำดอองซ เจน งำรอกงเสบรุนหรา ท ำใ่้สูญเสีย
ภำวงำรณ์ตื่นรู้ (Wakefulness) หลกงำรรกบรู้ (Awareness) 

ภำวกนี้เง ดภึ้นภำย่ลกาสมอาได้รกบอกนตรำยร้ำยหรา รกยกหรงไมงตื่นไมงลืมตำไมงวงำงรกตุ้นเพียาไร เรียงภำวกนี้วงำ
โณมงำ (Coma) เมื่อรกยกเวลำผงำนไป ซึ่าอำจต้อารอนำนถึา 28 วกน จึาสรุปได้ถึาสถำนกหลกพยำงรณ์โรณ ได้หงง  

(1) งำรงลกบมำชงวยเ่ลือตกวเอาได้บ้ำาหตงน้อย (Severe Disability) ่ลกาจำงนี้ผู้ปุวยยกามีงำรฟ้ืนตกวได้อยูง  
                                                           
5 เกณฑ์วินิจฉัยของคู่มือการวินิจฉัยและสถิติความผิดปกติทางจิต  Diagnostic and statistical manual of mental disorders ฉบับ
พิมพ์ครั้งที่ 5 (DSM-5)  ได้จัดความเศร้าโศกที่ผิดปกติมีเกณฑ์อยู่ 5 หมวดหลัก  ได้แก่  ได้จัด CG ไว้ในชื่อว่า “Persistent Complex 
Bereavement Disorder (PCBD) การวินิจฉัย CG หรือ PCBD ตามเกณฑ์ DSM 5 มี criteria 5 หมวดหลัก ได้แก่ต้องเป็นผู้ประสบกับ
การเสียชีวิตของคนท่ีมีความสัมพันธ์ใกล้ชิด (criteria A) ต้องมีอาการหลักใน criteria B อย่างน้อย 1 ใน 4 ข้อ และ ต้องมีอาการแสดง 
ย่อย ๆ ใน criteria C อีก 6 ใน 12 ข้อ โดยผู้สูญเสียมีอาการ ทั้ง criteria B และ C นานกว่า 6 เดือน หรือ 1 ปี (ตามอายุ ผู้สูญเสีย) 
อาการข้างต้นต้องมีผลกระทบต่อการอยู่ร่วมในสังคม กระทบต่องานหรือการด าเนินชีวิต (criteria D) และ ภาวะเศร้าโศกดูมากเกินกว่า
ท่ีควรจะเป็นหรือ ไม่เข้ากับ วัฒนธรรม ศาสนา หรือบรรทัดฐานท่ีเหมาะสมตามอายุ (criteria E) 
6 Kissane DW, Zaider TI. Bereavement. In: Nathan Cherny Marie Fallon, Stein Kaasa, Russell K. Portenoy, 
and David C. Currow,editor. Oxford Textbook of Palliative Medicine 5ed. Oxford, UK: Oxford University 
Press; 2014. p. 1110-22. 
7 Twycross R. Bereavement. In: Robert T, editor. Introducing palliative care. 4 ed. Oxford: Radcliffe Medical Press; 
2003. p. 45-52 
8 American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). 5th ed. 
Arlington. American Psychiatric Publishing; 2013 
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(2) ภำวกมีสต เล็งน้อย (Minimal Conscious State; MCS) ผู้ปุวยอยูงในสภำพที่ยกามีงำรตื่นรู้อยูง หตงมีงำร
สูญเสียงำรรกบรู้โดยยกาสำมำรถท ำตำมณ ำสก่าางำยๆ ได้บ้ำา เป็นเวลำอยงำาน้อย 28 วกนนกบจำงวกนที่มีภำวกไมงรู้สึงตกว 

 (3) ภำวกตื่นหตงไมงรกบรู้ (Unresponsive Wakefulness ่รือ Vegetative State) ผู้ปุวยอยูงในสภำพ 
ที่ยกามีงำรตื่นรู้ หตงไมงรกบรู้หลกไมงตอบสนอาส ่ารอบภ้ำาอยงำาตงอเนื่อาเป็นเวลำอยงำาน้อย 28 วกน นกบจำงวกนที่มี
ภำวกไมงรู้สึงตกว 

่ลกงฐำนงำรหพทย์ปัจจุบกน จกเรียงภำวกตื่นหตงไมงรกบรู้ (Chronic/Permanent Vegetative State) 
เมื่อภำวกที่บุณณลตื่นหตงไมงรกบรู้ตงอส ่ารอบภ้ำาอยงำาตงอเนื่อา เป็นเวลำนำนงวงำ 3-6 เดือน งรณีสมอาได้รกบอกนตรำย
หบบไมงใชงจำงงำรบำดเจ็บ ่รือนำนงวงำ 12 เดือน ่ลกาจำงที่สมอาได้รกบบำดเจ็บ ซึ่ามีโองำสฟ้ืนตกวได้ยำงอยงำาย ่า9 
งำรง ำ่นดน ยำมเ่ลงำนี้เพื่อใ่้หพทย์ไมงดงวนสรุปผู้ปุวยโณมงำวงำมีพยำงรณ์โรณเภ้ำสูงรกยกท้ำยภอาชีว ตหลก่ยุด
งำรรกงษำพยุาชีพเร็วเง นไป10 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 2 ผู้เกี่ยวข้องในการดูแล (Care Persons) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

11. ผู้ตัดสินใจแทน (Surrogate Decision Maker) 
บุณณลที่ได้รกบงำรมอบ่มำยจำงผู้ปุวยใ่้ท ำ่น้ำที่ตกดส นใจเลืองงำรรกงษำที่เป็นไปตำมณวำมต้อางำร

ภอาผู้ปุวยภณกยกามีสต สกมปชกญญก ่มำยรวมถึา ผู้หสดาเจตนำหทน ่รือ บุณณลที่มี่น้ำที่อธ บำยณวำมปรกสาณ์
ที่หท้จร าภอาผู้ท ำ่นกาสือหสดาเจตนำ โดยจกท ำ่น้ำที่เม่ือผู้ปุวย่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจหล้ว 

ส ำ่รกบงรณีที่ไมงมีงำรมอบ่มำยไว้ ญำต ่รือผู้ดูหลใงล้ช ด หลกทีมส่สำภำว ชำจกรงวมงกนพ จำรณำ
อยงำารอบณอบ 

12. หนังสือมอบอ านาจการตัดสินใจทางสุขภาพ (Lasting/ Durable Power of Attorney) 
เองสำรทำางฎ่มำย่รือว ธีงำรอ่ืนที่ได้รกบงำรยอมรกบโดยงฎ่มำยที่มอบอ ำนำจใ่้บุณณลเป็นผู้

ตกดส นใจหทน (Surrogate Decision Maker) เมื่อผู้ปุวยเภ้ำสูงวำรกสุดท้ำยภอาชีว ตหลก่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจ 
ซึ่าอำจรกบุไว้ใน่นกาสือหสดาเจตนำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภ (Advance Directive or Living Will) 
ตำมมำตรำ 12 ห่งาพรกรำชบกญญกต สุภภำพห่งาชำต  พ.ศ. 2550 ง็ได้ 

                                                           
9 Giacino JT, Katz DI, Schiff ND, Whyte J, Ashman EJ, Ashwal S. Practice guideline update recommendations 
summary: Disorders of consciousness: Report of the Guideline Development, Dissemination, and 
Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology; the American Congress of 
Rehabilitation Medicine; and the National Institute on Disability, Independent Living, and Rehabilitation 
Research.. Neurology. 2018 Sep 4;91(10): 450–460 
10 National Health Service, Disorders of consciousness [Internet]. nhs.uk. 2018 [cited 2019 Sep 18]. 
Available from: https://www.nhs.uk/conditions/disorders-of-consciousness/ 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

(2) ภำวกมีสต เล็งน้อย (Minimal Conscious State; MCS) ผู้ปุวยอยูงในสภำพที่ยกามีงำรตื่นรู้อยูง หตงมีงำร
สูญเสียงำรรกบรู้โดยยกาสำมำรถท ำตำมณ ำสก่าางำยๆ ได้บ้ำา เป็นเวลำอยงำาน้อย 28 วกนนกบจำงวกนที่มีภำวกไมงรู้สึงตกว 

 (3) ภำวกตื่นหตงไมงรกบรู้ (Unresponsive Wakefulness ่รือ Vegetative State) ผู้ปุวยอยูงในสภำพ 
ที่ยกามีงำรตื่นรู้ หตงไมงรกบรู้หลกไมงตอบสนอาส ่ารอบภ้ำาอยงำาตงอเนื่อาเป็นเวลำอยงำาน้อย 28 วกน นกบจำงวกนที่มี
ภำวกไมงรู้สึงตกว 

่ลกงฐำนงำรหพทย์ปัจจุบกน จกเรียงภำวกตื่นหตงไมงรกบรู้ (Chronic/Permanent Vegetative State) 
เมื่อภำวกที่บุณณลตื่นหตงไมงรกบรู้ตงอส ่ารอบภ้ำาอยงำาตงอเนื่อา เป็นเวลำนำนงวงำ 3-6 เดือน งรณีสมอาได้รกบอกนตรำย
หบบไมงใชงจำงงำรบำดเจ็บ ่รือนำนงวงำ 12 เดือน ่ลกาจำงที่สมอาได้รกบบำดเจ็บ ซึ่ามีโองำสฟ้ืนตกวได้ยำงอยงำาย ่า9 
งำรง ำ่นดน ยำมเ่ลงำนี้เพื่อใ่้หพทย์ไมงดงวนสรุปผู้ปุวยโณมงำวงำมีพยำงรณ์โรณเภ้ำสูงรกยกท้ำยภอาชีว ตหลก่ยุด
งำรรกงษำพยุาชีพเร็วเง นไป10 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 2 ผู้เกี่ยวข้องในการดูแล (Care Persons) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

11. ผู้ตัดสินใจแทน (Surrogate Decision Maker) 
บุณณลที่ได้รกบงำรมอบ่มำยจำงผู้ปุวยใ่้ท ำ่น้ำที่ตกดส นใจเลืองงำรรกงษำที่เป็นไปตำมณวำมต้อางำร

ภอาผู้ปุวยภณกยกามีสต สกมปชกญญก ่มำยรวมถึา ผู้หสดาเจตนำหทน ่รือ บุณณลที่มี่น้ำที่อธ บำยณวำมปรกสาณ์
ที่หท้จร าภอาผู้ท ำ่นกาสือหสดาเจตนำ โดยจกท ำ่น้ำที่เม่ือผู้ปุวย่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจหล้ว 

ส ำ่รกบงรณีที่ไมงมีงำรมอบ่มำยไว้ ญำต ่รือผู้ดูหลใงล้ช ด หลกทีมส่สำภำว ชำจกรงวมงกนพ จำรณำ
อยงำารอบณอบ 

12. หนังสือมอบอ านาจการตัดสินใจทางสุขภาพ (Lasting/ Durable Power of Attorney) 
เองสำรทำางฎ่มำย่รือว ธีงำรอ่ืนที่ได้รกบงำรยอมรกบโดยงฎ่มำยที่มอบอ ำนำจใ่้บุณณลเป็นผู้

ตกดส นใจหทน (Surrogate Decision Maker) เมื่อผู้ปุวยเภ้ำสูงวำรกสุดท้ำยภอาชีว ตหลก่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจ 
ซึ่าอำจรกบุไว้ใน่นกาสือหสดาเจตนำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภ (Advance Directive or Living Will) 
ตำมมำตรำ 12 ห่งาพรกรำชบกญญกต สุภภำพห่งาชำต  พ.ศ. 2550 ง็ได้ 

                                                           
9 Giacino JT, Katz DI, Schiff ND, Whyte J, Ashman EJ, Ashwal S. Practice guideline update recommendations 
summary: Disorders of consciousness: Report of the Guideline Development, Dissemination, and 
Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology; the American Congress of 
Rehabilitation Medicine; and the National Institute on Disability, Independent Living, and Rehabilitation 
Research.. Neurology. 2018 Sep 4;91(10): 450–460 
10 National Health Service, Disorders of consciousness [Internet]. nhs.uk. 2018 [cited 2019 Sep 18]. 
Available from: https://www.nhs.uk/conditions/disorders-of-consciousness/ 
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13. ครอบครัว (Family) 
ผู้ที่ใงล้ช ดผูงพกนงกบผู้ปุวย มีณวำมเชื่อมโยางกนทำาสำยเลือด ่รือมีณวำมสกมพกนธ์ฉกนท์สำมีภรรยำ ่รือณูงชีว ต 

่รือทำางฎ่มำย ่รือปรกเพณีวกฒนธรรม ่รือบุณณลที่ไว้วำาใจ  

14. ผู้ดูแล (Caregiver) 
ผู้ใ่้งำรดูหล่รือชงวยเ่ลือทก้าด้ำนรงำางำย จ ตใจ สกาณม เศรษฐง จ หงงผู้สูาอำยุ เด็ง ณนพ งำร ผู้ปุวยเรื้อรกา 

่รือผู้ที่อยูงในรกยกท้ำยภอาชีว ต 

15. ผู้ดูแลหลัก (Primary Caregiver)  
ผู้ที่มีบทบำทส ำณกญในงำรปรกสำนาำน ใ่้งำรดูหลโดยมีสงวนในงำรดูหลผู้ปุวยมำงที่สุด 

16. ทีมสหสาขาวิชา (Interdisciplinary Team) 
งลุงมภอาผู้ใ่้งำรดูหลที่มีณวำมรู้ณวำมสำมำรถ่ลำง่ลำยท ำาำนรงวมงกนใน่นงวยาำน่รือรกบบเดียวงกน

รวมถึาชุมชนที่ผู้ปุวยพ ำนกงอยูงเพ่ือดูหลผู้ปุวยอยงำารอบด้ำนหลกตงอเนื่อา โดยมีเปูำ่มำยรงวมงกนเพ่ือหง้ปัญ่ำที่ซกบซ้อน
ภอาผู้ปุวย ผู้ดูหล หลกณรอบณรกว ปรกงอบด้วย บุณลำงรทำางำรหพทย์หลกทำาสำธำรณสุภ นกงสกาณมสาเณรำก่์ 
นกงจ ตว ทยำ ผู้น ำศำสนำ อำสำสมกณร หลกอ่ืนๆ โดยสมำช งภอาทีมมีงำรปรกสำนงำรท ำาำนรงวมงกน 

17. ทีมสหวิทยาการ (Multi-Disciplinary Team) 
งลุงมณนที่ปรกงอบด้วยผู้ที่มีณวำมรู้ณวำมช ำนำญทำาว ชำงำรจำง่ลำยสำภำว ชำ ซึ่าหตงลกณนท ำาำนอยงำาอ สรก 

ณูงภนำนงกนไป มีงำรหลงเปลี่ยนภ้อมูลโดยมีเปูำ่มำยงำรดูหลรกงษำรงวมงกน  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 3 การดูแลและการจดับริการ (Care and Service) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

18. ระบบการดูแลระยะยาว (Long Term Care) 
งำรจกดบร งำรสำธำรณสุภ หลกบร งำรสกาณมเพ่ือตอบสนอาณวำมต้อางำรณวำมชงวยเ่ลือภอาผู้ที่ปรกสบ

ภำวกยำงล ำบำง อกนเนื่อามำจำงภำวงำรณ์เจ็บปุวยเรื้อรกา งำรปรกสบอุบกต เ่ตุ ณวำมพ งำรตงำาๆ ตลอดจน
ผู้สูาอำยุที่ชรำภำพไมงสำมำรถชงวยเ่ลือตกวเอาได้ในชีว ตปรกจ ำวกน โดยมีรูปหบบทก้าที่เป็นทำางำร (ดูหลโดยบุณลำงร
ด้ำนสำธำรณสุภหลกสกาณม) หลกไมงเป็นทำางำร (ดูหลโดยณรอบณรกว อำสำสมกณร เพ่ือน เพ่ือนบ้ำน) ซึ่าบร งำร
ทดหทนดกางลงำวมกงเป็นบร งำรสกาณม เพ่ือมุงาเน้นในด้ำนงำรฟ้ืนฟู บ ำบกด รวมถึางำรสงาเสร มสุภภำพใ่้หงงงลุงม
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ณนเ่ลงำนี้อยงำาสม่ ำเสมอหลกตงอเนื่อา เพ่ือใ่้เภำมีณุณภำพชีว ตที่ดี สำมำรถด ำเน นชีว ตใ่้เป็นอ สรกเทงำที่ 
จกเป็นไปได ้โดยอยูงบนพ้ืนฐำนภอางำรเณำรพศกงด ์ศรีภอาณวำมเป็นมนุษย์11 

19. การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care)  
งำรดูหลผู้ที่มีภำวกจ ำงกดงำรด ำราชีว ต (Life Limiting Conditions) ่รือภำวกณุงณำมตงอชีว ต (Life 

Threatening Conditions) โดยมีจุดปรกสาณ ์เพ่ือเพ ่มณุณภำพชีว ตหลกบ ำบกด เยียวยำ หลกบรรเทำณวำมทุงภ์
ทำางำย จ ต อำรมณ ์สกาณม หลกจ ตว ญญำณ ตก้าหตงรกยกเร ่มต้นภอางำรเจ็บปุวยจนงรกทก่าเสียชีว ต โดยณรอบณลุม
ถึาณรอบณรกวหลกผู้มีณวำมสกมพกนธ์ภอาผู้นก้นด้วย12 ทก้านี้ อำจจกดบร งำรทก้าในหลกนองสถำนบร งำร 

งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา มี 3 รกดกบ ได้หงง  
(1) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอารกดกบพ้ืนฐำน (Primary Palliative Care) เป็นงำรผสมผสำนงำรดูหล

หบบปรกณกบปรกณอางกบงำรดูหลสุภภำพทก่วไป ซึ่าณวรเป็นทกงษกพ้ืนฐำนภอาบุณลำงรสุภภำพทุงรกดกบ  
(2) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาทก่วไป (General Palliative Care) เป็นงำรดูหลโดยบุณลำงรสุภภำพ

รกดกบปฐมภูม  หลกบุณลำงรสุภภำพที่มีณวำมเชี่ยวชำญเฉพำกทำา ซึ่ามีพ้ืนฐำนณวำมรู้หลกทกงษกงำรดูหลหบบ
รกยกท้ำยภอาชีว ตเป็นอยงำาดี หม้ไมงได้เป็นณวำมเชี่ยวชำญ่ลกง  

(3) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอารกดกบเชี่ยวชำญ (Specialist Palliative Care) เป็นงำรดูหลผู้ปุวย 
ที่มีณวำมต้อางำรเฉพำก สลกบซกบซ้อนหลกยำงตงองำรจกดงำร ต้อาอำศกยณวำมเชี่ยวชำญเป็นพ เศษภอาผู้ดูหล 
ซึ่าผงำนงำรอบรมเฉพำกทำา 

งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา ่มำยรวมถึา งำรดูหลตก้าหตงหรงว น จฉกยวงำ เป็นโรณ่รือภำวกที่ไมงสำมำรถ
รกงษำใ่้่ำยได้หลกไมงตอบสนอาตงองำรรกงษำ ซึ่าผู้ปุวยยกาอำจอยูงได้นำน่ลำยเดือน ่รือ่ลำยปีงงอนจกเสียชีว ต 
โดยไมงใชงเพียางำรดูหลผู้ปุวยในชงวาใงล้เสียชีว ต 

อาณ์งำรอนำมกยโลง รกบุ่ลกงงำรส ำณกญภอางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาไว้ดกานี้ เป็นงำรบรรเทำณวำมปวด
หลกอำงำรทุงภ์ทรมำนอื่นๆ เ่็นณุณณงำงำรมีชีว ตหลกมอางรกบวนงำรเสียชีว ตเป็นธรรมชำต  ไมงเจตนำเรงา
่รือยื้องำรตำย ผสมผสำนงำรดูหลทำาจ ตใจหลกจ ตว ญญำณในงำรดูหลผู้ปุวย สนกบสนุนชงวยเ่ลือผู้ปุวยใ่้มีชีว ต
อยงำามีณุณณงำจนเสียชีว ต สนกบสนุนชงวยเ่ลือณรอบณรกวผู้ปุวยในงำรปรกบตกวปรกบใจในณวำมเจ็บปุวยภอาผู้ปุวย 
ใ่้งำรดูหลเป็นทีมในงำรปรกเม นณวำมต้อางำรภอาผู้ปุวยหลกณรอบณรกวรวมไปถึางำรใ่้ณ ำปรึงษำปรกสบงำรณ์
สูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง สนกบสนุนเพ ่มพูนณุณภำพชีว ต ซึ่าอำจสงาผลดีตงองำรด ำเน นโรณ ใ่้งำรดูหลตก้าหตงชงวาหรง
ภอาณวำมเจ็บปุวยผสำนเภ้ำงกบงำรดูหลจ ำเพำกท่ีมีเปูำ่มำยเพ่ือยืดชีว ต ซึ่ารวมถึางำรสงาตรวจเพ่ือใ่้เภ้ำใจ
หลกจกดงำรอำงำรใ่้ดีภึ้น 
                                                           
11 ส ำนกงาำน่ลกงปรกงกนสุภภำพห่งาชำต , ณูงมือสนกบสนุนงำรบร ่ำรจกดงำรรกบบบร งำรดูหลรกยกยำวด้ำนสำธำรณสุภส ำ่รกบ
ผู้สูาอำยุที่มีภำวกพึ่าพ า ในรกบบ่ลกงปรกงกนสุภภำพห่งาชำต  [Internet]. [cited 2019 sep 18]. Available from: 
https://www.nhso.go.th/files/userfiles/file/Download/20151202/ณูงมือ%20LTC%20.pdf 
12 WHO.WHO Definition of Palliative Care [Internet]. WHO. [cited 2012 Dec 30]. Available from: 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ 
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ณนเ่ลงำนี้อยงำาสม่ ำเสมอหลกตงอเนื่อา เพ่ือใ่้เภำมีณุณภำพชีว ตที่ดี สำมำรถด ำเน นชีว ตใ่้เป็นอ สรกเทงำที่ 
จกเป็นไปได ้โดยอยูงบนพ้ืนฐำนภอางำรเณำรพศกงด ์ศรีภอาณวำมเป็นมนุษย์11 

19. การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care)  
งำรดูหลผู้ที่มีภำวกจ ำงกดงำรด ำราชีว ต (Life Limiting Conditions) ่รือภำวกณุงณำมตงอชีว ต (Life 

Threatening Conditions) โดยมีจุดปรกสาณ ์เพ่ือเพ ่มณุณภำพชีว ตหลกบ ำบกด เยียวยำ หลกบรรเทำณวำมทุงภ์
ทำางำย จ ต อำรมณ ์สกาณม หลกจ ตว ญญำณ ตก้าหตงรกยกเร ่มต้นภอางำรเจ็บปุวยจนงรกทก่าเสียชีว ต โดยณรอบณลุม
ถึาณรอบณรกวหลกผู้มีณวำมสกมพกนธ์ภอาผู้นก้นด้วย12 ทก้านี้ อำจจกดบร งำรทก้าในหลกนองสถำนบร งำร 

งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา มี 3 รกดกบ ได้หงง  
(1) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอารกดกบพ้ืนฐำน (Primary Palliative Care) เป็นงำรผสมผสำนงำรดูหล

หบบปรกณกบปรกณอางกบงำรดูหลสุภภำพทก่วไป ซึ่าณวรเป็นทกงษกพ้ืนฐำนภอาบุณลำงรสุภภำพทุงรกดกบ  
(2) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาทก่วไป (General Palliative Care) เป็นงำรดูหลโดยบุณลำงรสุภภำพ

รกดกบปฐมภูม  หลกบุณลำงรสุภภำพที่มีณวำมเชี่ยวชำญเฉพำกทำา ซึ่ามีพ้ืนฐำนณวำมรู้หลกทกงษกงำรดูหลหบบ
รกยกท้ำยภอาชีว ตเป็นอยงำาดี หม้ไมงได้เป็นณวำมเชี่ยวชำญ่ลกง  

(3) งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอารกดกบเชี่ยวชำญ (Specialist Palliative Care) เป็นงำรดูหลผู้ปุวย 
ที่มีณวำมต้อางำรเฉพำก สลกบซกบซ้อนหลกยำงตงองำรจกดงำร ต้อาอำศกยณวำมเชี่ยวชำญเป็นพ เศษภอาผู้ดูหล 
ซึ่าผงำนงำรอบรมเฉพำกทำา 

งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา ่มำยรวมถึา งำรดูหลตก้าหตงหรงว น จฉกยวงำ เป็นโรณ่รือภำวกที่ไมงสำมำรถ
รกงษำใ่้่ำยได้หลกไมงตอบสนอาตงองำรรกงษำ ซึ่าผู้ปุวยยกาอำจอยูงได้นำน่ลำยเดือน ่รือ่ลำยปีงงอนจกเสียชีว ต 
โดยไมงใชงเพียางำรดูหลผู้ปุวยในชงวาใงล้เสียชีว ต 

อาณ์งำรอนำมกยโลง รกบุ่ลกงงำรส ำณกญภอางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาไว้ดกานี้ เป็นงำรบรรเทำณวำมปวด
หลกอำงำรทุงภ์ทรมำนอื่นๆ เ่็นณุณณงำงำรมีชีว ตหลกมอางรกบวนงำรเสียชีว ตเป็นธรรมชำต  ไมงเจตนำเรงา
่รือยื้องำรตำย ผสมผสำนงำรดูหลทำาจ ตใจหลกจ ตว ญญำณในงำรดูหลผู้ปุวย สนกบสนุนชงวยเ่ลือผู้ปุวยใ่้มีชีว ต
อยงำามีณุณณงำจนเสียชีว ต สนกบสนุนชงวยเ่ลือณรอบณรกวผู้ปุวยในงำรปรกบตกวปรกบใจในณวำมเจ็บปุวยภอาผู้ปุวย 
ใ่้งำรดูหลเป็นทีมในงำรปรกเม นณวำมต้อางำรภอาผู้ปุวยหลกณรอบณรกวรวมไปถึางำรใ่้ณ ำปรึงษำปรกสบงำรณ์
สูญเสียบุณณลอกนเป็นที่รกง สนกบสนุนเพ ่มพูนณุณภำพชีว ต ซึ่าอำจสงาผลดีตงองำรด ำเน นโรณ ใ่้งำรดูหลตก้าหตงชงวาหรง
ภอาณวำมเจ็บปุวยผสำนเภ้ำงกบงำรดูหลจ ำเพำกท่ีมีเปูำ่มำยเพ่ือยืดชีว ต ซึ่ารวมถึางำรสงาตรวจเพ่ือใ่้เภ้ำใจ
หลกจกดงำรอำงำรใ่้ดีภึ้น 
                                                           
11 ส ำนกงาำน่ลกงปรกงกนสุภภำพห่งาชำต , ณูงมือสนกบสนุนงำรบร ่ำรจกดงำรรกบบบร งำรดูหลรกยกยำวด้ำนสำธำรณสุภส ำ่รกบ
ผู้สูาอำยุที่มีภำวกพึ่าพ า ในรกบบ่ลกงปรกงกนสุภภำพห่งาชำต  [Internet]. [cited 2019 sep 18]. Available from: 
https://www.nhso.go.th/files/userfiles/file/Download/20151202/ณูงมือ%20LTC%20.pdf 
12 WHO.WHO Definition of Palliative Care [Internet]. WHO. [cited 2012 Dec 30]. Available from: 
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ 
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ณ ำวงำงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา มีงำรทกบซ้อนงกบงำรดูหลหบบ Supportive Care ซึ่า่ำงหปลเป็นไทย
ตราตกววงำ “ปรกณกบปรกณอา” จกเง ดณวำมสกบสน ซึ่าผู้เชี่ยวชำญเ่็นวงำ ณ ำวงำ Supportive Care เ่มำกสมที่จกใช้งกบ
ผู้ปุวยที่ยกาได้รกบงำรรกงษำตกวโรณเป็น่ลกง เปูำ่มำย ณือ เพ ่มณุณภำพชีว ตโดยงำรปูอางกน่รือจกดงำรอำงำรภอาโรณ 
ผลภ้ำาเณียาที่เง ดจำงงำรรกงษำโรณ หลกผลงรกทบด้ำนจ ตใจ สกาณม หลกจ ตว ญญำณ ที่เงี่ยวภ้อางกบโรณหลกงำรรกงษำ13 
ภณกที่งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอามุงาเน้นผู้ปุวยที่อยูงในชงวาโรณลุงลำม หลกตงอเนื่อาไปจนถึาวำรกสุดท้ำยภอาชีว ต 
(End of life) จึาอำจเรียง Supportive Care วงำ “งำรดูหลสนกบสนุน” 

20. การดูแลสนับสนุน (Supportive Care) 
งำรดูหลหบบสนกบสนุนที่ผู้ปุวยยกาได้รกบงำรรกงษำตกวโรณเป็น่ลกง โดยมีเปูำ่มำยณือ เพ ่มณุณภำพชีว ต

ด้วยงำรปูอางกนผลภ้ำาเณียาที่เง ดจำงงำรรกงษำโรณ ่รือจกดงำรอำงำรภอาโรณหลกผลงรกทบด้ำนจ ตใจ สกาณม 
หลกจ ตว ญญำณ ที่เง่ียวภ้อางกบโรณหลกงำรรกงษำ 

21. การดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิต (End-of-Life Care) 
งำรดูหลผู้ปุวยในชงวาใงล้เสียชีว ตโดยมีเปูำ่มำย ณือ งำรใ่้ผู้ปุวยตำยดี 

22. การดูแลแบบประคับประคองในเด็ก (Pediatric Palliative Care) 
งำรดูหลเด็งปุวยจำงภำวกที่จ ำงกดอำยุภกย่รือณุงณำมตงอชีว ตทก้าด้ำนรงำางำย จ ตใจ สกาณมหลกจ ตว ญญำณ 

รวมถึางำรปรกณกบปรกณอาณรอบณรกว เร ่มตก้าหตงหรงว น จฉกยหลกตงอเนื่อาโดยไมงณ ำนึาถึาวงำผู้ปุวยเด็งได้รกบงำรรกงษำ
โรณ่รือไมง14  

23. การดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) 
งำรดูหลอยงำาณรอบณลุมทก้าทำารงำางำย จ ตใจ อำรมณ ์สกาณม หลกจ ตว ญญำณ  

24. การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of Care) 
งำรดูหลผู้ปุวยอยงำาตงอเนื่อาหบบไร้รอยตงอโดยงำรบูรณำงำร ปรกสำนาำน หลกรงวมใช้ภ้อมูลทุงด้ำน

รก่วงำาผู้ใ่้บร งำร  

25. การดูแลเพื่อคุณภาพชีวิตระยะท้าย (Hospice Care)  
งำรบร งำรเพ่ืองำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำยเพ่ือสงาเสร มณุณภำพชีว ตหบบอาณ์รวม  

                                                           
13 Recommendations from the European Association for Palliative Care. White Paper on standards and 
norms for hospice and palliative care in Europe: part 1[Internet]. European journal of palliative care, 2009; 
16(6) [cited 18 Sep 2019] Available from: 
https://www.eapcnet.eu/Portals/0/adam/Content/LmgAajW9M0Os7VYZs0ZXCQ/Text/White%20Paper%20o
n%20standards%20and%20norms%20for%20hospice%20and%20palliative%20care%20in%20Europe.pdf 
14 อ้างอิงแล้วในเชิงอรรถท่ี 12 
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26. ระบบบริการเพื่อการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (Hospice Service)  
รกบบบร งำรเพ่ืองำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำย โดยลกงษณกงำรดูหลอำจเป็นผู้ปุวยใน ่รือผู้ปุวยพกงณ้ำาชก่วณรำว

เพ่ือใ่้ผู้ดูหลได้มีเวลำพกง (Respite care) งำรดูหลชงวางลำาวกน งำรดูหลที่บ้ำน หลกงำรดูหลในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ต 
(End-of-life care) โดยสถำนที่ดูหลดกางลงำวเรียงวงำ สถำนดูหลเพื่อณุณภำพชีว ตรกยกท้ำย (Hospice) 

27. สถานดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care Unit/Center) 
่นงวยาำนที่ใ่้บร งำรหบบปรกณกบปรกณอาในผู้ปุวยรกยกท้ำยภอาชีว ต หบงาได้เป็น 2 รกดกบ ณือ  
(1) ่นงวยบร งำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Unit) ท ำ่น้ำที่จกดบร งำร  
(2) ศูนย์งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Center) มีณวำมสำมำรถในงำรฝึงอบรมหลกว จกย 

นองเ่นือจำงาำนบร งำร 

28. การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) 
งรกบวนงำรงำรวำาหผนดูหลสุภภำพที่ท ำไว้งงอนที่ผู้ปุวยจก่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจ่รือเภ้ำสูง

รกยกท้ำยภอาชีว ต อำจเป็นทำางำร่รือไมงเป็นทำางำร โดยอำจจกใช้งรกบวนงำรสนทนำปรึงษำรงวมงกน
รก่วงำาผู้ปุวย ณรอบณรกว หลกทีมบุณลำงรสุภภำพ ่รือผู้ปุวยอำจท ำได้ด้วยตนเอา ่รือปรึงษำสมำช งณรอบณรกว 
่รือปรึงษำบุณลำงรสุภภำพ 

29. หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข (Advance Directive or Living Will) 
่นกาสือซึ่าบุณณลหสดาเจตนำไว้ลงวา่น้ำวงำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภที่เป็นไปเพียาเพ่ือยืดงำรตำย

ในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ตตน ่รือเพ่ือยุต งำรทรมำนจำงงำรเจ็บปุวย15  

30. การเข้าถึงยากลุ่มโอปิออยด์ (Opioid Accessibility) 
งำรเภ้ำถึายำรกากบปวดงลุงมโอปิออยด์ จกเง ดภึ้นได้เมื่อรกบบบร งำรสำธำรณสุภเอ้ือใ่้มีงำรบร ่ำรยำงลุงมนี้

ทก้างำรจกดซื้อ จกด่ำ เง็บรกงษำ งรกจำยยำ หลกสก่าจงำย ในโราพยำบำลทุงรกดกบหลกสถำนดูหลเพ่ือณุณภำพชีว ต
รกยกท้ำย รวมถึามีงำรบร ่ำรจกดงำรยำที่บ้ำน 

31. การเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคอง (Accessibility to Palliative Care) 
งำรเภ้ำถึารกบบงำรบร งำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาภอาผู้ปุวยรกยกท้ำยอยงำามีณุณภำพหลกพอเพียา

โดยปรำศจำงภ้อจ ำงกดในด้ำนตงำาๆ ทก้าภูม ศำสตร์ เศรษฐง จ ภนบธรรมเนียมปรกเพณี ณวำมเชื่อ หลกสถำนกทำาสกาณม
ภอาผู้ปุวย ณรอบณรกว หลกผู้ดูหล 

                                                           
15 งฎงรกทรวาง ำ่นด่ลกงเงณฑ์หลกว ธีงำรด ำเน นงำรตำม่นกาสือหสดาเจตนำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภที่เป็นไป
เพียาเพ่ือยืดงำรตำยในวำรกสดุท้ำยภอาชีว ต่รือเพื่อยุต งำรทรมำนจำงงำรเจ็บปุวย พ.ศ. 2553 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

26. ระบบบริการเพื่อการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (Hospice Service)  
รกบบบร งำรเพ่ืองำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำย โดยลกงษณกงำรดูหลอำจเป็นผู้ปุวยใน ่รือผู้ปุวยพกงณ้ำาชก่วณรำว

เพ่ือใ่้ผู้ดูหลได้มีเวลำพกง (Respite care) งำรดูหลชงวางลำาวกน งำรดูหลที่บ้ำน หลกงำรดูหลในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ต 
(End-of-life care) โดยสถำนที่ดูหลดกางลงำวเรียงวงำ สถำนดูหลเพื่อณุณภำพชีว ตรกยกท้ำย (Hospice) 

27. สถานดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care Unit/Center) 
่นงวยาำนที่ใ่้บร งำรหบบปรกณกบปรกณอาในผู้ปุวยรกยกท้ำยภอาชีว ต หบงาได้เป็น 2 รกดกบ ณือ  
(1) ่นงวยบร งำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Unit) ท ำ่น้ำที่จกดบร งำร  
(2) ศูนย์งำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care Center) มีณวำมสำมำรถในงำรฝึงอบรมหลกว จกย 

นองเ่นือจำงาำนบร งำร 

28. การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning) 
งรกบวนงำรงำรวำาหผนดูหลสุภภำพที่ท ำไว้งงอนที่ผู้ปุวยจก่มดณวำมสำมำรถในงำรตกดส นใจ่รือเภ้ำสูง

รกยกท้ำยภอาชีว ต อำจเป็นทำางำร่รือไมงเป็นทำางำร โดยอำจจกใช้งรกบวนงำรสนทนำปรึงษำรงวมงกน
รก่วงำาผู้ปุวย ณรอบณรกว หลกทีมบุณลำงรสุภภำพ ่รือผู้ปุวยอำจท ำได้ด้วยตนเอา ่รือปรึงษำสมำช งณรอบณรกว 
่รือปรึงษำบุณลำงรสุภภำพ 

29. หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข (Advance Directive or Living Will) 
่นกาสือซึ่าบุณณลหสดาเจตนำไว้ลงวา่น้ำวงำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภที่เป็นไปเพียาเพ่ือยืดงำรตำย

ในวำรกสุดท้ำยภอาชีว ตตน ่รือเพ่ือยุต งำรทรมำนจำงงำรเจ็บปุวย15  

30. การเข้าถึงยากลุ่มโอปิออยด์ (Opioid Accessibility) 
งำรเภ้ำถึายำรกากบปวดงลุงมโอปิออยด์ จกเง ดภึ้นได้เมื่อรกบบบร งำรสำธำรณสุภเอ้ือใ่้มีงำรบร ่ำรยำงลุงมนี้

ทก้างำรจกดซื้อ จกด่ำ เง็บรกงษำ งรกจำยยำ หลกสก่าจงำย ในโราพยำบำลทุงรกดกบหลกสถำนดูหลเพ่ือณุณภำพชีว ต
รกยกท้ำย รวมถึามีงำรบร ่ำรจกดงำรยำที่บ้ำน 

31. การเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคอง (Accessibility to Palliative Care) 
งำรเภ้ำถึารกบบงำรบร งำรงำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอาภอาผู้ปุวยรกยกท้ำยอยงำามีณุณภำพหลกพอเพียา

โดยปรำศจำงภ้อจ ำงกดในด้ำนตงำาๆ ทก้าภูม ศำสตร์ เศรษฐง จ ภนบธรรมเนียมปรกเพณี ณวำมเชื่อ หลกสถำนกทำาสกาณม
ภอาผู้ปุวย ณรอบณรกว หลกผู้ดูหล 

                                                           
15 งฎงรกทรวาง ำ่นด่ลกงเงณฑ์หลกว ธีงำรด ำเน นงำรตำม่นกาสือหสดาเจตนำไมงปรกสาณ์จกรกบบร งำรสำธำรณสุภที่เป็นไป
เพียาเพ่ือยืดงำรตำยในวำรกสดุท้ำยภอาชีว ต่รือเพื่อยุต งำรทรมำนจำงงำรเจ็บปุวย พ.ศ. 2553 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

32. คุณภาพชีวิต (Quality of Life) 
งำรใ่้ณวำม่มำยหลกณุณณงำภอาชีว ตตำมณวำมชอบ ณวำมเชื่อ หลกณวำมศรกทธำภอาบุณณลในทุงๆ ม ต 

ภอาชีว ต รวมถึาสุภภำวก สกาณม เศรษฐง จ วกฒนธรรม หลกปัจจกยหวดล้อมทุงด้ำน ซึ่างำรใ่้ณวำม่มำยหลกณุณณงำนี้
สำมำรถหปรเปลี่ยนไปตำมบร บท 

33. การดูแลที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-Centered Care) 
งำรดูหลผู้ปุวยที่ยึดถือมุมมอาจำงปรกสบงำรณ์ ณวำมณำด่วกา หลกณวำมต้อางำรภอาผู้ปุวยเป็น่ลกง โดยยกาณา

รกงษำส ทธ  ณวำมปรกสาณ์ เณำรพงำรตกดส นใจภอาผู้ปุวย โดยงำรท ำณวำมเภ้ำใจชีว ตในภำพรวมตำมณวำมณำด่วกา 
ณวำมต้อางำรภอาผู้ปุวย ณรอบณรกว หลกผู้ดูหล หลกน ำไปสูงงำรอองหบบงำรดูหลหบบอาณ์รวม  

34. การตายดี (Good Death) 
งำรตำยโดยที่ผู้ปุวยได้รกบรู้วงำณวำมต้อางำรภอาเภำได้รกบงำรดูหลใ่้ปลอดจำงณวำมทุงภ์ทรมำนทำารงำางำย 

จ ตใจ สกาณม หลกจ ตว ญญำณ ตก้าหตงงงอนเภ้ำถึาชงวาใงล้ตำย สมำช งในณรอบณรกวหลกทีมสุภภำพมีณวำมเณำรพ
หลกยอมรกบณวำมต้อางำรภอาผู้ปุวย16  

35. จิตวิญญาณ (Spirituality) 
งำรใ่้ณวำม่มำยภอาณวำมเป็นมนุษย์ ซึ่าหตงลกปัจเจงบุณณลหสวา่ำณวำม่มำย ง ำ่นดท ศทำา งำรยอมรกบ

หลกเภ้ำใจณวำมเป็นจร าห่งาชีว ต เป็นงรกบวนงำรอกนเป็นพลวกต เง ดภึ้นภำยในบุณณล หปรเปลี่ยนไปตำมปรกสบงำรณ์ 
ณวำมเชื่อ ณวำมสกมพกนธ์ภอาหตงลกบุณณลนก้นงกบตกวตน ณรอบณรกว ณนรอบภ้ำา ชุมชน สกาณม ธรรมชำต  ส ่าหวดล้อม 
หลกอาณ์ปรกงอบในงำรใ่้ณวำม่มำยที่ยึดเ่นี่ยวภอาชีว ต 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ส่วนที่ 4 จริยธรรมและกฎหมายการแพทย์ (Ethic and Medico-legal issues) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

36. การรักษาพยุงชีพ (Life-Sustaining Treatment) 
งำรรกงษำทำางำรหพทย์ เพ่ือใช้ปรกณกบปรกณอา่รือทดหทนงำรท ำาำนภอาอวกยวกส ำณกญตงองำรมีชีว ต 

ได้หงง งำรนวด่กวใจ ผำยปอดงู้ชีพ งำรใสงทงอชงวย่ำยใจ งำรใช้เณรื่อาชงวย่ำยใจ งำรใ่ ้ยำงรกตุ้น่กวใจ หลกณวำมดกนโล่ ต 
งำรใ่้สำรอำ่ำร่รือสำรน้ ำทำา่ลอดเลือดด ำ งำรล้ำาไต งำรใ่้เลือด งำรใ่้ยำปฏ ชีวนก หลกอ่ืนๆ17,18 

                                                           
16 The Economist. The 2015 Quality of Death Index Ranking palliative care across the world [Internet]. 
2015 [18 Sep 2019]. Available from:  
https://eiuperspectives.economist.com/sites/default/files/2015%20EIU%20Quality%20of%20Death%20Ind
ex%20Oct%2029%20FINAL.pdf 
17 ศัพท์บัญญัติ ราชบณัฑิตยสถาน [Internet]. [cited 2018 Nov 10]. Available from: 
http://rirs3.royin.go.th/coinages/webcoinage.php 
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สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
ภอาณ ำที่เงี่ยวภ้อางกบเรื่อางำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Care) ส ำ่รกบปรกเทศไทย  

37. การรักษาที่ไม่น่าจะเกิดประโยชน์ (Potentially Inappropriate Treatment)  
งำรรกงษำทำางำรหพทย์ที่มีเจตนำใ่้่ำยภำด หตงมีโองำสเง ดโทษมำงงวงำโองำสที่จกเง ดปรกโยชน์  

38. การรักษาที่ไร้ประโยชน์ (Futile Treatment)  
งำรรกงษำที่หนงชกดวงำไมงได้ผลลกพธ์ทำางำรหพทย์ที่ต้อางำร เชงน งำรใช้เณรื่อาพยุาชีพ่วกาใ่้ฟ้ืนณืนชีพ

ในผู้ปุวยสมอาตำย 

39. การยอมรับการเสียชีวิตตามธรรมชาติ (Allow Natural Death: AND) 
งำรตกดส นใจใ่้ผู้ปุวยเสียชีว ตตำมธรรมชำต โดยาดงำรรกงษำพยุาชีพ ในผู้ปุวยที่ง ำลกาจกเสียชีว ต 

(Active dying) เพ่ือเป็นไปตำมณวำมปรกสาณ์ภอาผู้ปุวยตำมที่ได้หจ้าไว้ลงวา่น้ำ่รือตำมณวำมปรกสาณ์ภอาผู้
ตกดส นใจหทน 

40. การยับย้ังการรักษาพยุงชีพ (Withholding Life-Sustaining Treatment) และการถอดถอน
การรักษาพยุงชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment)  

งำรตกดส นใจไมงเร ่มใช้ ไมงเพ ่มรกดกบงำรรกงษำพยุาชีพ (Withholding Life-Sustaining Treatment) 
งำร่ยุด ่รือถอดถอนงำรรกงษำพยุาชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment) ส ำ่รกบผู้ปุวยรกยกสุดท้ำย 
เม่ือพ จำรณำหล้ววงำงำรรกงษำ่รือใช้เณรื่อาพยุาชีพนก้น ผลงำรรกงษำหทบไมงมีโองำสรอดชีว ต หลกงงอผลเสีย
่รือภำรกมำงงวงำปรกโยชน์ที่ได้ โดยผู้ปุวย ญำต  ่รือผู้ตกดส นใจหทนเป็นผู้ตกดส นใจเลืองว ธนีี้เอาภำย่ลกาจำงที่ได้รกบ
ภ้อมูลณรบถ้วน ทก้านี้งำรยกบยก้างำรรกงษำพยุาชีพ หลกงำรถอดถอนงำรรกงษำพยุาชีพ ม ใชงเป็นงำรท ำงำรุณยฆำต 
(Euthanasia) 

41. การุณยฆาต (Euthanasia) 
งำรงรกท ำโดยเจตนำเพ่ือยุต ชีว ตตำมณวำมปรกสาณ์ภอาผู้ปุวยรกยกท้ำย ซึ่ามีเปูำ่มำยเพ่ือบรรเทำ 

่รือ่ลีงเลี่ยาณวำมทรมำนภอาผู้ปุวย ปัจจุบกนปรกเทศไทยยกาไมงมีงฎ่มำยรอารกบ   

42. การยุติชีวิตด้วยตนเองโดยความช่วยเหลือจากแพทย์ (Physician-Assisted Suicide) 
งำรที่หพทย์ชงวยเ่ลือผู้ปุวยตำมณวำมต้อางำรเพื่อยุต ชีว ตตกวเอา  

                                                                                                                                                                                     
18 Sprung CL, Truog RD, Curtis JR, Joynt GM., Baras M, Michalsen A. et al. Seeking Worldwide Professional 
Consensus on the Principles of End-of-Life Care for the Critically III The Consensus for Worldwide End-of-
Life Practice for Patients in Intensive Care Units (WELPICUS) Study. American Journal of Respiratory and 
Critical Care Medicine. October 15 2014; 190(8): 855-866 



คู่มือการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย (สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์) 345

 
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น                  เอกสารแนบมติ 

18 กันยายน 2562 
 

        

สมกชชำสุภภำพเฉพำกปรกเด็น วงำด้วยน ยำมปฏ บกต งำร (Operational Definition)  
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งำรรกงษำทำางำรหพทย์ที่มีเจตนำใ่้่ำยภำด หตงมีโองำสเง ดโทษมำงงวงำโองำสที่จกเง ดปรกโยชน์  

38. การรักษาที่ไร้ประโยชน์ (Futile Treatment)  
งำรรกงษำที่หนงชกดวงำไมงได้ผลลกพธ์ทำางำรหพทย์ที่ต้อางำร เชงน งำรใช้เณรื่อาพยุาชีพ่วกาใ่้ฟ้ืนณืนชีพ

ในผู้ปุวยสมอาตำย 

39. การยอมรับการเสียชีวิตตามธรรมชาติ (Allow Natural Death: AND) 
งำรตกดส นใจใ่้ผู้ปุวยเสียชีว ตตำมธรรมชำต โดยาดงำรรกงษำพยุาชีพ ในผู้ปุวยที่ง ำลกาจกเสียชีว ต 

(Active dying) เพ่ือเป็นไปตำมณวำมปรกสาณ์ภอาผู้ปุวยตำมที่ได้หจ้าไว้ลงวา่น้ำ่รือตำมณวำมปรกสาณ์ภอาผู้
ตกดส นใจหทน 

40. การยับย้ังการรักษาพยุงชีพ (Withholding Life-Sustaining Treatment) และการถอดถอน
การรักษาพยุงชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment)  

งำรตกดส นใจไมงเร ่มใช้ ไมงเพ ่มรกดกบงำรรกงษำพยุาชีพ (Withholding Life-Sustaining Treatment) 
งำร่ยุด ่รือถอดถอนงำรรกงษำพยุาชีพ (Withdrawing Life-Sustaining Treatment) ส ำ่รกบผู้ปุวยรกยกสุดท้ำย 
เมื่อพ จำรณำหล้ววงำงำรรกงษำ่รือใช้เณร่ือาพยุาชีพนก้น ผลงำรรกงษำหทบไมงมีโองำสรอดชีว ต หลกงงอผลเสีย
่รือภำรกมำงงวงำปรกโยชน์ที่ได้ โดยผู้ปุวย ญำต  ่รือผู้ตกดส นใจหทนเป็นผู้ตกดส นใจเลืองว ธนีี้เอาภำย่ลกาจำงที่ได้รกบ
ภ้อมูลณรบถ้วน ทก้านี้งำรยกบยก้างำรรกงษำพยุาชีพ หลกงำรถอดถอนงำรรกงษำพยุาชีพ ม ใชงเป็นงำรท ำงำรุณยฆำต 
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่รือ่ลีงเลี่ยาณวำมทรมำนภอาผู้ปุวย ปัจจุบกนปรกเทศไทยยกาไมงมีงฎ่มำยรอารกบ   
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18 Sprung CL, Truog RD, Curtis JR, Joynt GM., Baras M, Michalsen A. et al. Seeking Worldwide Professional 
Consensus on the Principles of End-of-Life Care for the Critically III The Consensus for Worldwide End-of-
Life Practice for Patients in Intensive Care Units (WELPICUS) Study. American Journal of Respiratory and 
Critical Care Medicine. October 15 2014; 190(8): 855-866 
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43. การลดระดับความรู้สึกตัวในระยะใกล้เสียชีวิต (Palliative Sedation) 
งำรบ ำบกดโดยงำรใ่้ยำลดรกดกบณวำมรู้สึงตกว ่รือท ำใ่้ไมงรู้สึงตกว หงงผู้ปุวยรกยกใงล้เสียชีว ตที่มี

ณวำมทุงภ์ทรมำนอยงำารุนหรา่รือจกดงำรล ำบำง หลกจกดงำรด้วยว ธีงำรอ่ืนไมงส ำเร็จ19,20 

44. หลักการของผลลัพธ์สองด้าน (The Doctrine of Double Effect)21, 22, 23 
งำรงรกท ำที่มีเจตนำดี หม้จกตำมมำด้วยผลลกพธ์ที่ไมงพึาปรำรถนำง็ตำม โดยมีอาณ์ปรกงอบณรบ 4 ปรกงำร 

ดกานี้  
(1) งำรงรกท ำนก้นเป็นส ่าที่ดีในตกวเอา่รือเป็นงลำา  
(2) งำรงรกท ำนก้นเป็นไปด้วยเจตนำใ่้เง ดผลดี ไมงมีเจตนำใ่้เง ดผลร้ำย  
(3) ผลลกพธ์ที่ดีไมงได้เป็นผลมำจำงงำรงรกท ำท่ีไมงดี  
(4) ผลดีมีน้ ำ่นกงมำงงวงำผลร้ำยที่อำจเง ดภ้ึน 

45. หลักการตัดสินใจโดยยึดประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย (Best Interests) 
่ลกงงำรงำรตกดส นใจภอาหพทย์หลกทีมสุภภำพในงำรเลืองหนวทำารกงษำหงงผู้ปุวย โดยชก่าน้ ำ่นกงรก่วงำา

ปรกโยชน์หลกณวำมเสี่ยาภอางำรรกงษำหตงลกอยงำา หลกเลืองงำรรกงษำที่เง ดปรกโยชน์สูาสุดหลกมีณวำมเสี่ยา
น้อยที่สุดหงงผู้ปุวย งำรตกดส นใจนี้ต้อาอำศกยเงณฑ์มำตรฐำนทำางำรหพทย์หลกทำาสกาณม24  

                                                           
19 เนื่อาจำงงำรลดรกดกบณวำมรู้สึงเพื่องำรดูหลหบบปรกณกบปรกณอา (Palliative Sedation) ในรกยกท้ำยภอาชีว ต เป็น
่กตถงำรท่ีมีปรกเด็นทำาจร ยธรรม (Ethical concern) เมื่อลดรกดกบณวำมรู้สึงตกวผู้ปุวย ถึาจุดที่ผู้ปุวยไมงสำมำรถหสดาณวำม
ต้อางำร ไมงสำมำรถง นดื่มได้ จึาอำจถูงมอาวงำเป็นเรงาใ่้เสียชีว ตเร็วภึ้น ดกานก้นงำรลดรกดกบณวำมรู้สึงเพื่องำรดูหลหบบ
ปรกณกบปรกณอา (Palliative Sedation) ในรกยกท้ำยภอาชีว ต ต้อามีเงณฑ์ภ้อบงาช้ีทำาณล น งที่ชกดเจน เชงน ปรกเม นโดย
ผู้เชี่ยวชำญหล้ววงำ ไมงมี่นทำาอื่นบรรเทำอำงำรผู้ปุวยหล้ว งำรวำาเปูำ่มำยณืองำรลดอำงำร ม ใชงงำรเสียชีว ต หลกงำร่ยุด
อำ่ำรหลกน้ ำถือเป็นทำาเลือง หตงไมงได้เป็น ‘ภ้อบกาณกบ’ ในงำรลดรกดกบณวำมรู้สึงในรกยกท้ำยภอาชีว ต 
20 Cherny NI, on behalf of the ESMO Guidelines Working Group. e.g. Jet Powered Engines. Annals of 
Oncology. 01 September 2014; 25( suppl_3): iii143–iii152 
21 ่ลกงงำรภอาผลลกพธ์สอาด้ำน (The Doctrine of Double Effect) เป็น่ลกงงำรจร ยธรรมท่ีมีพื้นฐำนมำจำง่ลกงศำสนำ
ณำธอล ง ที่เงี่ยวภ้อางกบงำรท ำหท้า ่ลกงงำรนี้ยอมรกบงำรน ำทำรงอองจำงณรรภ์มำรดำเพื่อรกงษำชีว ตมำรดำ ดกานก้น่กตถงำร
จึาท ำไปเพื่อเจตนำรกงษำชีว ตหมงม ใชงท ำลำยชีว ตเด็ง ในงำรดูหลผู้ปุวยรกยกท้ำย งำรลดรกดกบณวำมรู้สึงในรกยกท้ำยภอาชีว ต 
(Palliative Sedation) ่รืองำรงำรยกบยก้าเณรื่อาพยุาชีพ/งำรถอดถอนเณรื่อาพยุาชีพ (Withholding/Withdrawal of Life-
Sustaining Treatment) ด้วยเจตนำใ่้เพื่อลดณวำมเจ็บปวด ทุงภ์ทรมำน จึาเป็นส ่าที่ถูงจร ยธรรม หม้จกได้ผลลกพท์ที่ไมง
เจตนำท ำใ่้ผู้ปุวยไมงรู้สึงตกวง็ตำม  
22 David Solomon. Double Effect. In: Lawrence C. Becker, editor. The Encyclopedia of Ethics [Internet].  
[cited 17-18 Sep 19]. Available from http://sites.saintmarys.edu/~incandel/doubleeffect.html 
23 Stanford Encyclopedia of Philosophy. Doctrine of Double Effect [Internet]. [cited 2018 Nov 10]. Available 
from: https://plato.stanford.edu/entries/double-effect/ 
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46. การตัดสินใจร่วมกัน (Shared Decision Making)  
เป็นงรกบวนงำรตกดส นใจเงี่ยวงกบงำรดูหลทำางำรหพทย์ โดยเป็นงำรตกดส นใจรงวมรก่วงำาทีมผู้รกงษำ

งกบผู้ปุวยหลกณรอบณรกว ่รือตกวหทนผู้ปุวย งำรตกดส นใจอำจเปลี่ยนหปลาได้ตำมสถำนงำรณ์25 

 

                                                                                                                                                                                     
24 Donnelly M. Best interests, patient participation and the Mental Capacity Act 2005. Medical Law 
Review. 15 December 2008; 17(1): 1–29 
25 Coulter A, Edwards A, Elwyn G, Thomson R. Implementing shared decision making in the UK. Z Evid 
Fortbild Qual Gesundhwes. 2011; 105(4): 300–304 
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ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

  

ความรู้เบ้ืองต้นเกี่ยวกับมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

มาตรา ๑๒ แห่ง
พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐  

• รับรองสิทธิของบุคคลในการท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการสาธารณสุขทีเ่ป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้าย 
ของชีวิตตนหรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย  

• พร้อมคุ้มครองผู้ประกอบวิชาชพีด้านสาธารณสุขที่ได้ปฏิบัติตามเจตนา
ของบุคคลที่ได้ท าหนังสือแสดงไว้ ให้ถือว่าการกระท านั้นไม่เป็น
ความผิดและให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง  

กฎกระทรวงตาม
มาตรา ๑๒  

• ก าหนดหลกัเกณฑแ์ละวธิีการด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาไมป่ระสงค์
จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้าย
ของชีวิตหรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย พ.ศ. ๒๕๕๓ 

ประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิเร่ือง แนวทางการปฏิบัติงานของ 
สถานบริการสาธารณสุข ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ของ 
สถานบริการสาธารณสุขตามกฎกระทรวงก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีด าเนินการตาม
หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืด 

การตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย พ.ศ. ๒๕๕๓ 

• หนังสือแสดงเจตนาฯ สามารถใช้ได้กับความเจ็บปว่ยทกุโรคที่น าผู้ป่วยเข้าสูว่าระสุดท้ายของชวีิตหรือมีความ
ทรมานจากการเจ็บปว่ย 

• การท าหนังสือแสดงเจตนาฯ ไมใ่ช่การแสดงเจตนาให้เร่งการตาย (euthanasia) 
• ผู้ประกอบวิชาชีพดา้นสาธารณสุขและเจ้าหน้าทีข่องสถานบริการสาธารณสุข มบีทบาทส าคัญในการใหข้้อมูล

หรือค าแนะน าการใช้สิทธิในการท าหนังสือแสดงเจตนาฯ แก่ผู้สนใจ  
• ในกรณีของผู้ป่วย สามารถใช้หนังสือแสดงเจตนาฯ นี้เป็นส่วนประกอบของการวางแผนการรักษาล่วงหนา้ 

(Advance Care Planning) ท าให้เกิดความเข้าใจตรงกันของผู้ให้การรักษา ผู้ป่วย และญาติ 
• สถานบริการสาธารณสุข ควรเผยแพร่ความรู้ ความเข้าใจเกีย่วกับกฎกระทรวงฯ ตามมาตรา 12 แก่บุคลากร 

ในสถานบริการของตนเอง 
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ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

  

“หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย” หรือ “Living Will” 

คือ หนังสือซึ่งบุคคลแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าว่าไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป
เพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย  

บคุคล หมายความว่า ทุกคนที่อยู่บนผืนแผ่นดินไทย ไม่จ ากัดเฉพาะแต่คนไทยโดยรวมถึง
ชาวต่างชาติที่อยู่ในประเทศไทยด้วย เช่น แรงงานข้ามชาติ นักท่องเที่ยว 

 

 บุคคลมีสิทธิที่จะเลือกท าหนังสือแสดงเจตนาฯ หรือไม่ก็ได้ตามความสมัครใจ 
 จะต้องอยู่ในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะดี 
 กรณีผู้ที่มีอายุต่ ากว่า ๑๘ ปี จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ปกครองหรือญาติที่ให้การเลี้ยงดู 
 ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ อาจยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้โดยให้ถือฉบับ

ที่ท าหลังสุดที่ได้ยื่นให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้รับผิดชอบการรักษาเป็นฉบับที่มีผลบังคับ 
 หนังสือแสดงเจตนาฯ จะท า ณ สถานท่ีใดก็ได้ 
 ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ อาจเขียนหรือพิมพ์ด้วยรูปแบบของตนเองหรือใช้ตามแบบตัวอย่างที่

แนะน าโดยส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ก็ได้ 

ติดต่อข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่  ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
โทรศัพท์: ๐ ๒๘๓๒ ๙๐๐๐ 

https://www.thailivingwill.in.th/ 
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ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

  

“หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย” หรือ “Living Will” 

คือ หนังสือซึ่งบุคคลแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าว่าไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป
เพียงเพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย  

บคุคล หมายความว่า ทุกคนที่อยู่บนผืนแผ่นดินไทย ไม่จ ากัดเฉพาะแต่คนไทยโดยรวมถึง
ชาวต่างชาติที่อยู่ในประเทศไทยด้วย เช่น แรงงานข้ามชาติ นักท่องเที่ยว 

 

 บุคคลมีสิทธิที่จะเลือกท าหนังสือแสดงเจตนาฯ หรือไม่ก็ได้ตามความสมัครใจ 
 จะต้องอยู่ในภาวะที่มีสติสัมปชัญญะดี 
 กรณีผู้ที่มีอายุต่ ากว่า ๑๘ ปี จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ปกครองหรือญาติที่ให้การเลี้ยงดู 
 ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ อาจยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้โดยให้ถือฉบับ

ที่ท าหลังสุดที่ได้ยื่นให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมผู้รับผิดชอบการรักษาเป็นฉบับที่มีผลบังคับ 
 หนังสือแสดงเจตนาฯ จะท า ณ สถานท่ีใดก็ได้ 
 ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ อาจเขียนหรือพิมพ์ด้วยรูปแบบของตนเองหรือใช้ตามแบบตัวอย่างที่

แนะน าโดยส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ก็ได้ 

ติดต่อข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่  ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
โทรศัพท์: ๐ ๒๘๓๒ ๙๐๐๐ 

https://www.thailivingwill.in.th/ 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

แนวทางการปฏิบัติงานของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข และเจา้หน้าที่ของสถานบริการสาธารณสุข  
เรื่อง หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชวีิต 

(มาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) 

ประชาชนต้องการปรึกษาเร่ืองการท าหนังสือ
แสดงเจตนาฯ (living will) 

ประชาชนต้องการท า
(เขียน/พิมพ์) ดว้ยตนเอง 

ผูป้ระกอบวิชาชีพดา้นสาธารณสุขให้ข้อมูล ค าแนะน า 

• เขียนเองหรือพิมพ์เอง ระบุวัน
เดือน ปี ลงลายมือชือ่ผู้ท า
หนังสือแสดงเจตนาฯ ก ากับ 

• ผู้เขียนหรือพิมพ์แทนต้องระบุวัน 
เดือน ปี ชื่อ-สกุล 

• ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ ลงลายมือ
ชื่อ หรือลายพิมพ์นิว้มือก ากบัในเอกสาร 

ผู้ท าหน้าที่อธิบายความประสงค์ (surrogate decision maker) (ถ้ามี)  
ลงลายมือชื่อ 

 ต้นฉบับ: เก็บไว้ที่ผู้ป่วยหรือผู้ท าหนา้ทีอ่ธิบายความประสงค์ 
 ส าเนา (ที่มีการรับรองส าเนาถูกต้อง): ยื่นต่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข/ สถานบริการสาธารณสุขที่เข้ารักษาตวั  

(เก็บในระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาลที่ให้การรักษา) 1 ฉบับ 

หมายเหต:ุ 
1. ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ/living will จะยกเลิกหรอืแก้ไขเมื่อใดก็ได้ ทั้งนี้ควรแจ้งให้ผู้เกี่ยวข้องทราบโดยไม่ล่าช้า โดยเฉพาะ 

ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่มีส่วนเกี่ยวข้อง รวมถึงสมาชิกในครอบครัวและผู้ใกล้ชิด 
2. กรณีผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ/living will ตั้งครรภ์ ให้ด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้ เมื่อผู้นั้นพ้นสภาพตั้งครรภ์  

(ไม่สามารถใช้หนังสือแสดงเจตนาฯ ได้ในขณะตั้งครรภ์) 

เอกสารอ้างอิง: ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.).(2561). คู่มือผู้ให้บริการสาธารณสุข กฎหมายและแนวทางการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย. พิมพ์ครั้งที่ 8. บริษัทสามดีพริ้นต้ิงอีควิปเม้นท์ จ ากัด นนทบุรี 

ค าอธิบาย 
1.ผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ ต้องมีอายุ 

18 ปีขึ้นไป กรณีอายุต่ ากวา่ 18 ปี  
ต้องได้รับค ายินยอมจากผู้ปกครองหรือ 
ผู้อุปการะเล้ียงด ู

2.ผู้ประกอบวิชาชีพดา้นสาธารณสุข 
หมายถึง ผู้ประกอบวิชาชพีตามกฎหมาย
ว่าด้วยสถานพยาบาล/ผู้ประกอบวิชาชพี
เวชกรรมหมายถึง ผู้ประกอบวิชาชีพเวช
กรรมตามกฎหมายว่าดว้ยวิชาชีพเวช
กรรม 

3.ผู้ท าหน้าที่อธิบายความประสงค์ 
ที่แท้จริงของผู้ท าหนังสือแสดงเจตนาฯ 
(จะเป็นญาติหรือไม่ก็ได้) ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้ 
ขณะที่ผู้ท าหนังสือฯ ไม่มีสติสัมปชัญญะ  

4.กรณีที่มีพยาน: พยานในการท าหนังสือ
แสดงเจตนาฯ ไม่ควรเป็นแพทย์ผู้ดูแล
หรือพยาบาลผู้จัดการดูแลผู้ป่วย  

5.กรณีพิมพ์ลายนิว้มือของผู้แสดงเจตนา 
ต้องมีพยานรับรองลายนิว้มือนั้น 2 คน 

 

ใช ่ ไม่ใช ่

ประชาชนต้องการท าหนังสือแสดงเจตนาฯ 
(living will) 
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ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

“หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย” หรือ “Living Will” 

หมายเหต:ุ 
1. เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการ แพทย์มกีารทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ/living Will ทุกครั้ง 
2. ผู้ป่วยสามารถแก้ไขเนื้อหาหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้ตลอดเวลา 
3. กรณีมีการท าหนังสือแสดงเจตนาฯ หลายฉบับใหย้ึดถือฉบับที่ท าหลังสุดที่ยื่นต่อแพทย์เป็นฉบบัที่มีผลบังคับใช้ 
4. หากมีการแก้ไขหรอืยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาฯ ในโรงพยาบาล ควรมกีารบันทกึแก้ไขในเวชระเบียนและบันทึกทางการพยาบาล 
5. กรณีที่ผู้ป่วยมีความประสงค์เปลี่ยนแปลงเจตนาต้องเป็นผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะดีพอที่จะสื่อสารได้ตามปกติ 
6. กรณีไม่มีหนังสือแสดงเจตนาฯ มายื่นใหแ้พทย์ผู้รักษาและไม่มีเวชระเบยีนที่สามารถตรวจสอบได้ 

แพทย์ใหก้ารรักษาตามสภาวะโรค 

ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในสถานบรกิารสาธารณสุข 
มีหนังสือแสดงเจตนาฯ/living will 

(ทราบจากผู้ป่วย ผู้ท าหน้าทีอ่ธิบายความประสงค  ญาติ ผู้ดแูล หรอืจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล) 

แพทย ผู้ให้การรกัษาทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ และให้
ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะโรคและแผนการรกัษากับผู้ป่วย 

ผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะด ี

แพทย ผู้ให้การรกัษาทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ และ
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะโรคและแผนการรกัษากับผู้ท า

หน้าที่อธิบายความประสงค /ญาต ิ

ผู้ป่วยยืนยันเจตนาเดิม แจ้งมีการเปลี่ยนเจตนา 
และมีหนังสือฯ ใหม่ ไม่ขอยุติการรักษา 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ใช่ ไม่ใช่ 

ให้การรกัษาตามที่ผู้ป่วย
แสดงเจตนาไว้  

(ปฏิเสธการรักษาที่เป็นไป
เพื่อยืดการตายฯ) 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ให้การรกัษาตามที่
ผู้ป่วยแสดงเจตนาใหม ่

ใช่ ไม่ใช่ 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ใช่ ไม่ใช่ 

ให้การรกัษาตามที่ผู้ป่วย
แสดงเจตนาไว้  

(ปฏิเสธการรักษาที่เป็นไป
เพื่อยืดการตายฯ) 

ให้การรกัษาตามที่
ผู้ป่วยแสดงเจตนาใหม ่

ท าหนังสอืฯ ใหม่  
เมื่อผู้ป่วยพร้อม 

ญาติ/ผู้ดแูลน าหนงัสือ
ฉบับที่เปลี่ยนเจตนาฯ

มาย่ืนโดยเรว็ 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามสภาวะโรค ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง 
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ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการขับเคลื่อนกฎกระทรวงตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาติฯ 
กระทรวงสาธารณสุข 2563 

“หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย 
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย” หรือ “Living Will” 

หมายเหต:ุ 
1. เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการ แพทย์มกีารทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ/living Will ทุกครั้ง 
2. ผู้ป่วยสามารถแก้ไขเนื้อหาหนังสือแสดงเจตนาฯ ได้ตลอดเวลา 
3. กรณีมีการท าหนังสือแสดงเจตนาฯ หลายฉบับใหย้ึดถือฉบับที่ท าหลังสุดที่ยื่นต่อแพทย์เป็นฉบบัที่มีผลบังคับใช้ 
4. หากมีการแก้ไขหรอืยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาฯ ในโรงพยาบาล ควรมกีารบันทกึแก้ไขในเวชระเบียนและบันทึกทางการพยาบาล 
5. กรณีที่ผู้ป่วยมีความประสงค์เปลี่ยนแปลงเจตนาต้องเป็นผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะดีพอที่จะสื่อสารได้ตามปกติ 
6. กรณีไม่มีหนังสือแสดงเจตนาฯ มายื่นใหแ้พทย์ผู้รักษาและไม่มีเวชระเบยีนที่สามารถตรวจสอบได้ 

แพทย์ใหก้ารรักษาตามสภาวะโรค 

ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในสถานบรกิารสาธารณสุข 
มีหนังสือแสดงเจตนาฯ/living will 

(ทราบจากผู้ป่วย ผู้ท าหน้าทีอ่ธิบายความประสงค  ญาติ ผู้ดแูล หรอืจากเวชระเบียนของโรงพยาบาล) 

แพทย ผู้ให้การรกัษาทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ และให้
ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะโรคและแผนการรกัษากับผู้ป่วย 

ผู้ป่วยมีสติสัมปชัญญะด ี

แพทย ผู้ให้การรกัษาทวนสอบหนังสือแสดงเจตนาฯ และ
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะโรคและแผนการรกัษากับผู้ท า

หน้าที่อธิบายความประสงค /ญาต ิ

ผู้ป่วยยืนยันเจตนาเดิม แจ้งมีการเปลี่ยนเจตนา 
และมีหนังสือฯ ใหม่ ไม่ขอยุติการรักษา 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ใช่ ไม่ใช่ 

ให้การรกัษาตามที่ผู้ป่วย
แสดงเจตนาไว้  

(ปฏิเสธการรักษาที่เป็นไป
เพื่อยืดการตายฯ) 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ให้การรกัษาตามที่
ผู้ป่วยแสดงเจตนาใหม ่

ใช่ ไม่ใช่ 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

แพทย บันทึกใน 
เวชระเบียน 

ใช่ ไม่ใช่ 

ให้การรกัษาตามที่ผู้ป่วย
แสดงเจตนาไว้  

(ปฏิเสธการรักษาที่เป็นไป
เพื่อยืดการตายฯ) 

ให้การรกัษาตามที่
ผู้ป่วยแสดงเจตนาใหม ่

ท าหนังสอืฯ ใหม่  
เมื่อผู้ป่วยพร้อม 

ญาติ/ผู้ดแูลน าหนงัสือ
ฉบับที่เปลี่ยนเจตนาฯ

มาย่ืนโดยเรว็ 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามสภาวะโรค ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง 
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ตัวอย่างหนังสือยินยอมให้พบแพทย์ออนไลน์และส่งยาถึงบ้านทางไปรษณีย์ กรมการแพทย์ 
 

 
หนังสือยินยอมให้พบแพทย์ออนไลน์ และส่งยาถึงบ้านทางไปรษณีย์/ 

การรับยาโดยไม่ต้องลงจากรถ (Drive Thru) กรมการแพทย์ 
เนื่องจากปัจจุบันเกิดสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด-19 

(Coronavirus Disease 2019: COVID-19) ประชาชนมีความกังวลในการเดินทางมาโรงพยาบาลที่ค่อนข้าง
ล าบากมากขึ้น และอาจเกิดการติดเชื้อได้ ดังนั้นเพ่ือควบคุมการแพร่ระบาดเพ่ิมความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยและญาติ 
ลดการแออัดภายในโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและญาติ และเพ่ิมขีดความสามารถการรักษา กรมการแพทย์
จึงมีระบบบริการทางการแพทย์แบบใหม่ (New Normal Medical Service) คือ การพบแพทย์ออนไลน์ และส่งยา
ถึงบ้านทางไปรษณีย์ ผ่านแนวคิดยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษามากขึ้น ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ
การประเมินจากแพทย์ว่าสามารถรับบริการได้ ที่ต้องการรับยาต่อเนื่อง โดยไม่ต้องเดินทางมาพบแพทย์ และไม่มี
อาการผิดปกติ ซึ่งเป็นผู้ป่วยนัด ที่มีอาการคงที่ ไม่มีอาการผิดปกติ ต้องการรับยาชนิดเดิม ผู้ป่วยหรือญาติ สามารถใช้
สมาร์ทโพนในการสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ได้ โดยสามารถลงทะเบียนแจ้งความประสงค์ ลงลายมือยินยอม เข้ารับการ
รักษา รอแจ้งวันนัด ซึ่งระบบดังกล่าวรองรับสิทธิการรักษาทุกสิทธิไม่เสียค่าใช้จ่ายและค่ายาเพ่ิมเติมค่าส่งยาทาง
ไปรษณีย์ขึ้นอยู่กับสิทธิการรักษา 

หมายเหตุ: ยาที่จัดส่งได้เฉพาะยาเม็ดเท่านั้นและขอสงวนสิทธิ์ให้แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้ตัดสินใจ 
ในการสั่งยาและแพทย์ที่รับผิดชอบสามารถให้การปฏิเสธไม่สั่งยาถ้าคิดว่ามีเหตุจ าเป็นที่ท าให้ไม่สามารถส่งยา
ทางไปรษณีย์ได้ 

 
สถาบัน/โรงพยาบาล...................................................................................................................................... 

1. ข้อมูลทั่วไป 
วันที่แสดงเจตนา วันที่...............................เดือน..................................................พ.ศ. ...................... 
ผู้ป่วยชื่อ.................................................นามสกุล..................................................อายุ....................ป ี
เลขที่บัตรประชาชน 13 หลัก............................................................................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี..........หมู่ที่..............ซอย/ถนน.....................................แขวง/ต าบล............................... 
เขต/อ าเภอ...................จังหวดั.....................รหสัไปรษณีย์...................หมายเลขโทรศัพท์................. 
LINE ID...................................................................................................................................เป็นของ 
     ผู้ป่วยเอง 
     อ่ืนๆ (โปรดระบุความสัมพันธ์กับผู้ป่วย)……………………………………………………….…….….. 
ข้าพเจ้าชื่อ................................................นามสกุล...............................................อายุ.....................ป ี
เลขที่บัตรประชาชน 13 หลัก............................................................................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่ที่...............ซอย/ถนน...............................แขวง/ต าบล.................. ............. 
เขต/อ าเภอ......................จังหวัด.......................รหัสไปรษณีย์................หมายเลขโทรศัพท์............... 
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วันที่นัด............................................................................................................................................. .. 
แพทย์ที่นัด..................................................................................................................................... .... 
เลขที่บัตรโรงพยาบาล (HN)............................................................................................................... 
ประเภทผู้ป่วย.................................................................................................................................... 
 ท่านที่ต้องการรับยาจากแพทย์แผนกใดบ้างท่ีท่านมีนัดใกล้เคียงใน 1 สัปดาห์ 
1. ........................................................................................................................................................  
2. ........................................................................................................................................................  
3. .................................................................................................................................................. ...... 
4. ........................................................................................................................................................  
 สิทธิการรักษา 
 สิทธิประกันสังคม                     สิทธิบัตรทองใน กทม. 
 สิทธิบัตรทองในต่างจังหวัด          เบิกกรมบัญชีกลาง 
 จ่ายเอง 

 ที่อยู่ในการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ 
บ้านเลขท่ี/หมู่ที่/ซอย/ต าบล/อ าเภอ/จังหวัด/รหัสไปรษณีย์ 
........................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................  

2. การให้ความยินยอม 
 การยอมรับโอกาสผิดพลาดในการรักษาผ่านไลน์วิดีโอคอล 

การไลน์วิดีโอคอลกับแพทย์ และการให้การรักษาทางไกล อาจจะเกิดโอกาสผิดพลาดทางการรักษาได้ 
ท่านทราบข้อจ ากัดในการให้บริการการรักษาทางไกล และยินยอมรับความเสี่ยงที่อาจะเกิดขึ้นได้ 

 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 
 การยอมรับการช าระค่าบริการทางการแพทย์ 

ข้าพเจ้ายินดีช าระค่าบริการทางการแพทย์เป็นจ านวน  3 บาท ส าหรับสิทธิ์เลิกได้ ส าหรับผู้ป่วยจ่ายเอง
ค่าบริการทางการแพทย์ 80 บาท รวมกับค่าส่งไปรษณีย์ด่วนพิเศษราคา 100 บาท ซึ่งค่าใช้จ่ายส่วนนี้ไม่สามารถ
น าเบิกได้ภายหลัง 

นอกจากนี้ อาจจะมีค่ายานอกบัญชีที่เบิกไม่ได้รวมด้วย (ถ้ามีส าหรับสิทธิเบิกข้าราชการ) 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 
ข้าพเจ้าได้รับทราบสิทธิที่ผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจะได้รับการรักษาด้วยยาใน

บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
 รับทราบ  ไมร่ับทราบ 
ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจทางเลือกในด้านการรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู่ในสิทธิ

ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 รับทราบ  ไมร่ับทราบ 
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วันที่นัด............................................................................................................................................. .. 
แพทย์ที่นัด..................................................................................................................................... .... 
เลขที่บัตรโรงพยาบาล (HN)............................................................................................................... 
ประเภทผู้ป่วย.................................................................................................................................... 
 ท่านที่ต้องการรับยาจากแพทย์แผนกใดบ้างท่ีท่านมีนัดใกล้เคียงใน 1 สัปดาห์ 
1. ........................................................................................................................................................  
2. ........................................................................................................................................................  
3. .................................................................................................................................................. ...... 
4. ........................................................................................................................................................  
 สิทธิการรักษา 
 สิทธิประกันสังคม                     สิทธิบัตรทองใน กทม. 
 สิทธิบัตรทองในต่างจังหวัด          เบิกกรมบัญชีกลาง 
 จ่ายเอง 

 ที่อยู่ในการจัดส่งยาทางไปรษณีย์ 
บ้านเลขท่ี/หมู่ที่/ซอย/ต าบล/อ าเภอ/จังหวัด/รหัสไปรษณีย์ 
........................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................  

2. การให้ความยินยอม 
 การยอมรับโอกาสผิดพลาดในการรักษาผ่านไลน์วิดีโอคอล 

การไลน์วิดีโอคอลกับแพทย์ และการให้การรักษาทางไกล อาจจะเกิดโอกาสผิดพลาดทางการรักษาได้ 
ท่านทราบข้อจ ากัดในการให้บริการการรักษาทางไกล และยินยอมรับความเสี่ยงที่อาจะเกิดขึ้นได้ 

 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 
 การยอมรับการช าระค่าบริการทางการแพทย์ 

ข้าพเจ้ายินดีช าระค่าบริการทางการแพทย์เป็นจ านวน  3 บาท ส าหรับสิทธิ์เลิกได้ ส าหรับผู้ป่วยจ่ายเอง
ค่าบริการทางการแพทย์ 80 บาท รวมกับค่าส่งไปรษณีย์ด่วนพิเศษราคา 100 บาท ซึ่งค่าใช้จ่ายส่วนนี้ไม่สามารถ
น าเบิกได้ภายหลัง 

นอกจากนี้ อาจจะมีค่ายานอกบัญชีที่เบิกไม่ได้รวมด้วย (ถ้ามีส าหรับสิทธิเบิกข้าราชการ) 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 
ข้าพเจ้าได้รับทราบสิทธิที่ผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจะได้รับการรักษาด้วยยาใน

บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
 รับทราบ  ไมร่ับทราบ 
ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจทางเลือกในด้านการรักษาด้วยยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่อยู่ในสิทธิ

ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 รับทราบ  ไมร่ับทราบ 
 
 

 

 

 

 
ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบค่ายานอกบัญชี ที่ไม่อยู่ในสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติตลอดการรักษาในครั้งนี้ โดยจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงความรับผิดชอบค่าใช้จ่ายจนกว่าจะมีการบอกเลิก
ความยินยอม 

ถ้าท่านเลือกไม่ยอมช าระค่าใช้จ่าย แพทย์จะสั่งเฉพาะยาในบัญชียาหลักเท่านั้น 
 รับทราบ  ไมร่ับทราบ 

 การยอมรับระยะเวลาส่งยาจนถึงมือผู้ป่วย 
ท่านสามารถยอมรับได้ว่ายาจะต้องจัดส่งให้ถึงผู้รับไม่เกิน 10 วัน นับจากวันที่ช าระเงิน 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 

 การยอมรับการสงวนสิทธิ์ของแพทย์ซึ่งอาจจะไม่ตัดสินใจส่งยาทางไปรษณีย์ 
ท่านสามารถยอมรับได้ ถ้าแพทย์และเภสัชกรประเมินว่าไม่สามารถส่งยาได้ในบางกรณี 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 

 การยอมรับระยะเวลาบริการพบแพทย์ออนไลน์ ล่วงหน้า 7 วันก่อนวันนัดจริง 
เนื่องจากเวลาด าเนินการ จนถึงส่งยาถึงบ้านใช้ระยะเวลาประมาน 7 วัน ทางสถาบัน/โรงพยาบาล 

จะจัดส่งยาให้ถึงบ้านผู้ป่วยใกล้เคียงกับวันที่นัดมาพบแพทย์โดยจะติดต่อท่านก่อนวันนัดล่วงหน้าประมาณ 7 วัน 
ผ่านระบบไลน์ยกเว้นการนัดหมายของท่านเลยนัดหมายมาแล้วพยาบาลจะแจ้งวันนัดหมายออนไลน์ใหม่ท่าน
กับแพทย์ประจ าท่านเดิมทางไลน์ 

 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 
 การยอมรับการส่งยาประเภทยาเสพติดให้โทษและวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 

 การยินยอมให้น าข้อมูลไปใช้เพื่อให้ทางสถาบัน/ โรงพยาบาลติดต่อหรือการส่งเวชภัณฑ์ให้ผู้ป่วย 
 ยอมรับ  ไม่ยอมรับ 

 

ข้าพเจ้าได้รับการอธิบาย แนะน า และทางเลือกอ่ืนๆ ที่อาจะเป็นไปได้ รวมทั้งความเสี่ยงต่างๆ จากการ
รักษาจากเจ้าหน้าที่แล้ว พร้อมกับได้รับค าตอบในประเด็นที่ข้าพเจ้าสงสัยทุกข้อค าถามเป็นที่พอใจและเข้าใจดี
แล้ว และได้อ่านข้อความข้างต้น มีความเข้าใจดีทุกประการ จึงได้ลงนามในหนังสือยินยอมฉบับนี้ ด้วยความเต็ม
ใจต่อหน้าพยาน 
 
 
ลงนาม.................................................................ผู้ป่วย/ผู้มีอ านาจ 

  กระท าแทน 
(………………..…………………………) 

วันที่........................................................................ 
 

 
ลงนาม........................................................แพทย์ 

 (…………………..…..…………………………) 
วันที่..................................................................... 

ลงนาม.........................................................พยาน 
 (…………………..…..…………………………) 

วันที่...................................................................... 

ลงนาม.........................................................พยาน 
 (…………………..…..…………………………) 

วันที่..................................................................... 
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แนวปฏิบัติในการจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ทางไปรษณีย์ในระหว่างสถานการณ์โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) จากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (ที่ สธ 1003.5/ว 6234) 
 
หลักการและเหตุผล 

ตามที่ปรากฏสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซ่ึงเป็นโรคระบาดใหญ่ที่เพิ่งเกิดขึ้นใหม่และแพร่ไป 
ทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยอย่างรวดเร็ว ดังนั้น เพื่อเป็นการลดความเส่ียงของผู้ป่วยและญาติซ่ึงอาจได้รับเชื้อในระหว่างการเดินทางมารับการรักษา 
และรับยาที่โรงพยาบาล ประกอบกับโรงพยาบาลของรัฐหลายแห่งได้หารือมายังส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาในการจัดส่งยาเสพติดให้โทษ 
หรือวัตถุออกฤทธิ์ให้กับผู้ป่วยของตนทางไปรษณีย์ ในการนี้ อย. จึงก าหนดแนวปฏิบัติในการจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ทางไปรษณีย์ ระหว่าง
สถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ส าหรับสถานพยาบาลของรัฐ ในระหว่างสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
เง่ือนไข 

- ใช้เฉพาะสถานพยาบาลของรัฐ 
- ใช้เฉพาะยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ ที่มีความจ าเป็นประกอบดุลพินิจของแพทย์ เช่น morphine , Diazepam เป็นต้น (ไม่ใช้กับยา methadone 

กรณีบ าบัดผู้ติดยาเสพติด*) 
- เป็นผู้ป่วยเก่าของสถานพยาบาลที่รับยาอย่างต่อเนื่อง 

 
แนวปฏิบัติในการจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ทางไปรษณีย์ ระหว่างสถานการณ์โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 

ผู้ป่วยเกา่ ที่มีประวัติพบแพทยแ์ละเคยได้รับ ยาเสพติดให้โทษ/ วัตถอุอกฤทธิ์ชนิดนั้นมาก่อน และมีก าหนดนัดพบแพทย์ระหวา่ง
ช่วงเวลาที่มีการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินการแพร่ระบาดของเช้ือโรคติดต่อ COVID-19 

 
แพทย ์ - วินิจฉยั สอบถามตรวจติดตามอาการของผู้ป่วยทางโทรเวชกรรม (Telemedicine) เช่น วีดิโอคอล  

หรือวิธกีารอื่นที่เหมาะสม  
- พิจารณาสั่งจ่ายยาเสพติดใหโ้ทษ/ วัตถอุอกฤทธิ์ โดยจ่ายครั้งละไม่เกิน 30 วัน 

โดยค านึงถึงความจ าเป็น ผู้ป่วยทีม่ีอาการคงที่ ไม่พบอาการผิดปกติ และมีประวัติการใช้ยาที่ถูกต้อง 
ไม่มีประวตัิการใช้ยาในทางที่ผิด 

ผู้ป่วย ต้องทราบและยินยอมให้มีการจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ทางไปรษณีย์ 

 
เภสัชกร/
เจ้าหน้าที ่

- ดึงข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วย จัดยาใหถู้กต้อง ครบถ้วน ตามค าสั่งของแพทย์ 
- จัดส่งยาทางไปรษณีย์แบบลงทะเบียน หรือ EMS หรือใช้ระบบไปรษณีย์ตอบรบัปลายทาง 
- แจ้งกับบริษัทไปรษณีย์ให้ทราบว่ามกีารขนส่งยาเสพติดให้โทษ/ วัตถุออกฤทธิ์ ซ่ึงต้องระมัดระวังในการขนส่งให้ถึงมือ

ผู้ป่วย และควบคุมมิให้เกิดการช ารุดหรอืสูญหาย 
 

เภสัชกร/
เจ้าหน้าที ่

- สอบถามข้อมูลการได้รับยาว่าถกูต้อง ครบถ้วน 
- ติดตามอาการของผู้ป่วยทางโทรศัพท์ วดีิโอคอล หรือวิธกีารอื่นที่เหมาะสม 
- บันทึกข้อมูลการด าเนินการ 

 
*ยาเสพติดให้โทษในประเภท 2 เมทาโดน กรณีเป็นสถานบ าบัดผู้ติดยาเสพติด ให้ด าเนินการตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง ระเบียบข้อบังคับเพื่อควบคุมการ
บ าบัดรักษาและระเบียบวินัยส าหรับสถานพยาบาล พ.ศ. 2562 หัวข้อหลักเกณฑ์ในการจ่ายยาเมทาโดนให้ผู้เข้ารับการบ าบัดรักษาน าไปรับประทานนอกสถานพยาบาลด้วย 

 
ทั้งนี้ การจัดส่งยาเสพติดให้โทษ/วัตถุออกฤทธิ์ ให้ด าเนินการสอดคล้องกับหนังสือกรมบัญชีกลาง เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
สถานพยาบาลของทางราชการ กรณีผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวเสี่ยงหรือติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 (ฉบับที่ 1 และฉบับที ่2) 
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