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 Palliative care….  End of life care…

	 การดูแลแบบประคับประคอง	การดูแลระยะสุดท้าย  

 ค�าเหล่านีด้เูหมอืนจะเป็นค�าทีไ่ด้ยนิ และกล่าวถงึกนัมากขึน้ในช่วงระยะ 4-5 ปีนี ้ท�าไม? หมายความว่า 

อะไร ?? 

 ... เป็นค�าแฟชั่นใหม่ในวงการแพทย์ที่พูดถึงเพื่อแสดงความก้าวหน้า ความน่าสนใจของ 

คนพูดมากขึ้น

 ... หรอืเป็นเพราะสถานการณ์ปัจจบุนัสงัคมให้ความส�าคญักบัมติขิองจติใจ และจติวญิญาณมากขึน้ 

 ... หรือเป็นเพราะบริการทางแพทย์ปัจจุบันได้ละเลยและมองข้ามประเด็นทางจิตวิญญาณไปมาก 

จนท�าให้มีต้องมาคิดจัดบริการเรื่องทางจิตใจ และจิตวิญญาณอย่างชัดเจนอีกครั้ง

 

 บางส่วนก็อาจสืบเนื่องจากผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีจ�านวนมากขึ้น ไม่ว่าจะเป็นโรคมะเร็ง โรค

เกี่ยวกับหลอดเลือด หัวใจ รวมทั้งผู้สูงวัยก็มีมากขึ้น ท�าให้ชีวิตผู้คนจากจุดเริ่มต้นที่ถูกวินิจฉัยว่าป่วยเป็น

โรคทีร่กัษาไม่หาย จนถงึวาระสดุท้ายของชวีติ มช่ีวงเวลาทีย่าวนาน อกีทัง้จ�านวนมากขึน้ จงึเป็นผลให้ต้อง

มีการดูแลภาวะต่าง ๆ ในระยะประคับประคองหรือระยะสุดท้ายเพิ่มมากขึ้น 

 งาน palliative care เป็นงานหนึ่งที่หมอเวชศาสตร์ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมและแสดงบทบาท

ได้ดี แต่ก็มิได้หมายความนี้เป็นงานจ�าเพาะของเวชศาสตร์ครอบครัว เพราะงานนี้เป็นงานที่ต้องการทีม 

สหวชิาชพี ดแูลร่วมกนัอย่างเป็นองค์รวม เวชศาสตร์ครอบครวัถอืว่าเป็นองค์ประกอบหนึง่ทีส่�าคญัของทมี 

 แนวคิดในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หรือมะเร็งในสมัยก่อนคือ เมื่อได้รับการวินิจฉัยก็จะให้ 

การรักษาอย่างเต็มที่ จนกระทั่งรักษาหมดทุกกระบวนการแล้ว ไม่มีทางรักษาให้หายขาดได้ จึงเริ่ม

กระบวนการรักษาแบบประคับประคอง ดังรูปที่ 1 

 แนวคดิปัจจบุนัเกีย่วกบัดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายนัน้จะใช้วธิกีารแบบประคบัประคอง หรอื Palliative 

care ร่วมไปกับกระบวนการรักษาอื่น ตั้งแต่เริ่มต้นวินิจฉัย และการรักษาแบบประคับประคองจะมากขึ้น

เรื่อย ๆ ในขณะที่การรักษาแบบให้หายขาดจะน้อยลงเรื่อย ๆ ดังรูปที่ 2

Palliative Care: 
การดูแลและเยียวยาด้วยหัวใจและศรัทธา

สุพัตรา ศรีวณิชชากร
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 องค์การอนามยัโลก (WHO 2005)1 ได้ให้ความหมายของ Palliative care ไว้ว่า “การดแูลเพือ่ท�าให้

ผูป่้วยและครอบครวัทีก่�าลงัเผชญิหน้ากบัความเจบ็ป่วยทีค่กุคามชวีติมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ ผ่านกระบวนการ

ป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ด้วยการค้นหา ประเมิน และให้การรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วย 

รวมไปถึงปัญหาด้านอื่น ๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ จิตวิญญาณ ตั้งแต่เริ่มต้น เป็นการดูแล

แบบองค์รวมที่ต้องอาศัยการท�างานของสหสาขา ให้การดูแลต่อเนื่องจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตและดูแล 

ประคับประคองผู้สูญเสีย”

 ผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลแบบ Palliative care ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผู้ป่วยที่มีการ

ท�างานของอวัยวะล้มเหลว เป็นต้น

หลักการของ Palliative care สรุปได้เป็น 4C2 ดังนี้

 1. Centered at patient and family ให้ความส�าคัญกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก เช่นเดียว 

กับหลักการของ Patient-centered medicine โดยค�านึงถึงประโยชน์สูงสุดของการรักษาบนพื้นฐาน 

การตัดสินใจร่วมกันกับผู้ป่วยและครอบครัว 

 2. Comprehensive การให้บริการครอบคลุมความต้องการทุกด้านของผู้ป่วยและครอบครัว ทั้ง

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้ความส�าคัญต่อความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย เจตคติส่วนตัว 

การให้คุณค่าต่อสิ่งต่าง ๆ ความเชื่อ ศรัทธาทางศาสนา การใช้เครื่องช่วยชีวิตเมื่อเข้าสู่วาระสุดท้าย  

การเลือกสถานที่เสียชีวิต การร่วมงานศพ และการช่วยเหลือครอบครัวหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว 

 3. Coordinated คือการทางานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ รวมไปถึงคนในครอบครัวของผู้ป่วย

และชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของบุคลากรทางการแพทย์

หลายสาขาทั้งแพทย์เฉพาะทาง พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบาบัด นักจิตวิทยา ท�างาน

ประสานกันและเข้าใจบทบาทของกันและกัน ครอบครัว ผู้ดูแล ญาติสนิทมิตรสหาย ก็เป็นกลุ่มบุคคล

ที่มีความส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าทีมสาธารณสุข ในฐานะผู้ร่วมดูแลและเป็นก�าลังใจที่ส�าคัญของผู้ป่วย  

รวมไปถึงความช่วยเหลือจากชุมชน ผู้นาทางศาสนา สมาคม และอาสาสมัครต่าง ๆ 

1	 World	Health	Organization.	WHO	Definition	of	Palliative	Care.	2006	Available	from:	http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

2	 รศ.นพ.เต็มศักดิ์	พึ่งรัศมี	Palliative	care	การบริบาลบรรเทา	คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ที่มา:	แพทย์หญิงสายพิณ	หัตถีรัตน์

ภาพที่	2ภาพที่	1
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 4. Continuous มีความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย

และประเมนิผลอย่างสม�า่เสมอ ไม่ว่าจะเป็นเวลาทีผู่ป่้วยอยูใ่น 

โรงพยาบาลกลับบ้าน หรือเสียชีวิตแล้ว ดังแสดงในรูปที่ 2  

ในความเป็นจรงิไม่มสีตูรส�าเรจ็ทีเ่ป็นค�าตอบทีด่ทีีส่ดุส�าหรบั

ผู้ป่วย ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย ครอบครัว สถานการณ์

ที่เกิดขึ้น จึงต้องมีการประเมินผลเป็นระยะ เพื่อให้เกิด

ประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยรายนั้น 

 หลักทั้ง 4 ข้อนี้ก็ถือว่าเป็นหลักพื้นฐานเดียวกับงาน

เวชศาสตร์ครอบครัว สิ่งที่ต้องประเมินเพื่อการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายอย่างมีประสิทธิภาพ  ได้แก่ 

 1. ความเข้าใจของผู้ป่วยต่อโรคที่เป็น (Patient’s 

idea) เนื่องจากการรักษาแบบประคับประคองนั้น จะมี 

ขั้นตอนหลายประการที่จะต้องคอยประเมินเป็นระยะ ๆ 

เกี่ยวกับโรคที่ผู ้ป่วยเป็น ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ  

หากผูป่้วยไม่ทราบโรคทีเ่ป็น กจ็ะต้องหาแนวทางทีเ่หมาะสม 

ที่สุดในการประเมิน และหากเป็นไปได้ การบอกให้ผู้ป่วย

ได้เข้าใจถึงโรคที่เป็น จะช่วยให้การรักษาเป็นไปอย่างมี

ประสทิธภิาพมากขึน้ ทัง้นีท้ัง้นัน้ต้องพจิารณาความเหมาะสม 

เป็นราย ๆ ไป 

 2. ความเข้าใจของครอบครัวต่อโรคที่ผู้ป่วยเป็น 

(Family’s idea) ครอบครัวเป็นบุคคลที่มีความส�าคัญต่อ

การดูแลผู้ป่วยอย่างมาก ดังนั้น การประเมินความเข้าใจ 

ต่อโรคของผู้ป่วยที่คนในครอบครัวรับรู้ก็เป็นเรื่องจ�าเป็น

อย่างยิ่ง เพราะมีส่วนในการช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

การเป็นก�าลังใจ และการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาไปใน

แนวทางเดียวกัน เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วยมากที่สุด 

 3. ระยะของโรคและอาการที่ผู ้ป่วยเป็น เพื่อให้

วางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม และเป็นการประเมิน

ตั้งแต่เนิ่น ๆ เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมาน 

กบัอาการทีอ่าจจะเกดิขึน้ได้ในไม่ช้า เช่น อาการปวด อาการ

ที่เกิดจากการกระจายของโรคไปยังอวัยวะต่าง ๆ 

 4. ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย เพื่อให้การเยียวยา

อย่างเหมาะสม ไม่ใช่เฉพาะความทุกข์ทางกายเท่านั้น แต่

หมายความถึงความทุกข์ทรมานทางจิตใจ อารมณ์ สังคม 

ครอบครัว และ จิตวิญญาณ 

 5. ภาระที่ผู ้ป่วยยังไม่ได้ท�า หรือยังท�าไม่สาเร็จ  

(unfinished business) ซึง่ไม่จ�าเป็นต้องมทีกุคน แต่ถ้าหากมี 

และไม่ได้ท�าให้ลุล่วงไป อาจจะน�าไปสู่ความทุกข์ทรมานของ

ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย หรือท�าให้ครอบครัวมีความโศกเศร้า 

จากการสูญเสียอย่างต่อเนื่องหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 

 6. ภาระของครอบครัวและความล�าบากของผู้ดูแล 

(caregiver burden) การที่ผู้ป่วยมีภาวะของโรคมากขึ้น

เรื่อย ๆ  จะก่อให้เกิดภาวะพึ่งพิง (dependent) มากขึ้นตาม

มาด้วย ผู้ดูแลหรือคนในครอบครัวจะต้องรับภาระมากขึ้น

เป็นเงาตามตัว หากไม่มีการวางแผนการจัดการที่เหมาะสม 

ภาระทีต่กหนกักบัครอบครวั จะน�าไปสูผ่ลการดแูลทีไ่ม่ดต่ีอ

ผู้ป่วย ครอบครัวที่จัดการภาระเหล่านี้ไม่ได้ ก็จะเกิดภาวะ

สับสนและต้องพึ่งพาบุคลากรทางการแพทย์มากขึ้น 

 7. การวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้า ไม่ว่าจะ

เป็นการรักษาทางกาย การท�าพินัยกรรมชีวิต การเลือก

สถานที่ที่จะเสียชีวิต การผ่อนภาระของผู้ดูแล การบริหาร

จัดการที่บ้านเพื่อให้เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วย เป็นต้น 

 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองนั้น มีหลักการ

ที่ส�าคัญที่สุด คือ การดูแลผู้ป่วยให้มีชีวิตที่เหลืออยู่อย่าง 

มีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดสาหรับผู้ป่วยรายนั้น อย่าพยายาม 

ตัง้เงือ่นไขการรกัษาโดยเทยีบเคยีงกบัการดแูลผูป่้วยรายอืน่ ๆ  

ที่ผ่านมา เพราะคนแต่ละคนมีต้นทุนเกี่ยวกับการเผชิญ 

วาระสุดท้ายของตนเองหรือบุคคลที่รักไม่เท่ากัน 

 Palliative care นั้นมี spectrum กว้างมาก ตั้งแต่

การดูแลด้านจิตใจทั่วไป จนถึง end-of-life care ซึ่งหมอ 

ทุก ๆ คนต้องท�าเป็นและฝึกตัวเองให้ท�าเป็น จะเป็นทั้ง 

holistic, humanized care ต่าง ๆ ทุกอย่างจะเบ็ดเสร็จ 

อยู่ในตัวของ palliative care

 การเยียวยาเพื่อนมนุษย์ด้วยความเมตตาไม่ว่าจะอยู่ 

ในสภาวะใด เป็นสิ่งที่มนุษย์ด้วยกันทุกคนพึงกระท�าอย่างดี 

ที่สุด แม้ว่าผลของการเยียวยานั้นจะไม่ใช่การรักษาจน

หายขาด แต่เป็นการประคบัประคองให้คนคนนัน้เดนิทางไปสู่

จดุสดุท้ายแห่งชวีตินีอ้ย่างงดงาม สมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนษุย์
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Abstract 

Background: 

 ในบริบทสังคมไทย ญาติมีอ�านาจตัดสินใจเรื่องการรักษาของผู้ป่วยสูง เพราะมีบทบาทเป็น 

ผู้ดูแลทางกาย (Advocacy role) หรือทางการเงิน (Financial support) และญาติมักมีความเห็น 

ขัดแย้งกันเพราะผู้ที่ให้ financial support มักท�างานต่างถิ่น ไม่ได้อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย ไม่ทราบ 

ถงึอาการและความทกุข์ทรมานของผูป่้วยมาก่อน จงึตดัสนิใจเลอืกวธิรีกัษาต่างจาก Advocacy role. 

ดังนั้นการสื่อสารกับกับญาติผู้ป่วยระยะสุดท้าย จึงมีความส�าคัญในการวางแผนการรักษาไม่น้อย 

ไปกว่าการสื่อสารกับผู้ป่วยโดยตรง ในอดีตการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพเกิดจากการลองผิดลองถูก 

ด้วยตนเองของแพทย์ แต่ปัจจุบันที่มีความตื่นตัวในเรื่องสิทธิผู้ป่วย และมีการฟ้องร้องสูงขึ้น  

การศกึษาแนวทางจากผูม้ปีระสบการณ์สงูจงึเป็นสิง่จ�าเป็น และเนือ่งจากแนวทางเวชปฏบิตัมิาจาก

ประเทศตะวันตก จึงควรมีการศึกษาในบริบทสังคมไทย

Objective: 

 เพื่อหารูปแบบ (Pattern) และ เนื้อหา (Content) ในการสื่อสารเพื่อวางเป้าหมายการดูแล 

(Goal of care discussion) กับครอบครัวของผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End of life) ที่เหมาะสมกับ

บริบทสังคมไทย

ศึกษาแนวทางการสื่อสารกับครอบครัว 
เพื่อวางแผนการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย; 
การศึกษาด้วย Nominal group technique 
ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

How to discuss goal of care 
with terminal illness patient’s family?  

A nominal group technique study 
in ChiangMai Medical School.

Nalinee Yingcharnkul   Patama Gomutbutra   Jakkapan Khumsukol    
Department	of	Family	Medicine,	Chaing	Mai	University,	Thailand

Steven Z. Pantilat
Program	of	Palliative	care,	University	of	California	San	Francisco
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Method:

 Qualitative study โดยในส่วนรูปแบบ (Pattern) ได้ใช้ nominal group technique ถามความเห็น

จากผู้เชี่ยวชาญ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มแพทย์ 5 คน ซึ่งเป็น orthopedics, pediatrics, radiology, anesthesia, 

psychiatist และ กลุ่มพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 5 คน จาก ward oncogyne, พิเศษ, เด็ก, neurosurgery, 

trauma โดยยกตัวอย่างกรณีผู้ป่วยระยะสุดท้าย 2 case ได้แก่ Ruptured aneurysm และ Stomach 

cancer โดยใช้ค�าถาม How to discuss goal of care with terminal illness patient's family? และ 

มีการขยายรายละเอียดในส่วนเนื้อหา (Content) ด้วย Focus group discussion ร่วมกับ in depth 

interview จากตัวแทนทีมรักษาใน 8 จังหวัดภาคเหนือของไทย จ�านวน 116 คน

 การรายงานผลแยกเป็นประเด็น who, what & how, when, where โดยมีเหตุผลประกอบ 

ทุกประเด็น (why) โดยมีทั้งข้อมูลแบบ quantitative เป็นคะแนน vote และข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็น 

รูปแบบค�าพูดและเนื้อหาที่จะสื่อสารกับญาติผู้ป่วยในสถานการณ์กรณีศึกษา

Findings: 

 Who: ควรให้แพทย์เป็นคนคุยเรื่องการรักษากับญาติทุกฝ่าย พยาบาลให้รายละเอียดเพิ่มเติม 

เมื่อแพทย์ไม่อยู่ หากมีญาติจ�านวนมากควรหาคนหนึ่งที่เป็น Key person ไว้เป็นตัวแทน เพื่อติดต่อ 

ประสานงานและเป็นผู้ตัดสินใจหลักเรื่องการรักษา, What & How: ให้ข้อมูลมุ่งให้เพื่อญาติน�าไปตัดสิน

เลือกการรักษาได้ เน้น 4 ข้อหลัก คือ โรค อาการ วิธีรักษา ภาวะแทรกซ้อนและคุณภาพชีวิตหลัง 

การรักษาแต่ละวิธี จาก Focus group พบว่าการเลือกใช้ค�าพูดมีผลอย่างมาก, When: ข้อนี้มีส่วนต่างคือ 

ในกรณผีูป่้วยเรือ้รงั (Stomach cancer) ควรคยุกบัญาตติัง้แต่เริม่ต้นการรกัษาและคยุเป็นระยะเมือ่อาการ

ของผู้ป่วยเปลี่ยนไปจากเดิม แต่ผู้ป่วยอาการแย่ลงฉุกเฉิน (Ruptured aneurysm) ต้องมีการประเมิน 

สภาวะจิตใจของญาติก่อนการให้ข้อมูลด้วย ถ้าเห็นว่ายังรับไม่ได้อาจค่อย ๆ ให้ข้อมูลเป็นระยะ,  

where: ควรคุยในสถานที่ส่วนตัว (private room) แต่การคุยข้างเตียงผู้ป่วยก็มีข้อดีในการสร้างความ

เข้าใจถึงอาการผู้ป่วย

Conclusion: 

 การสื่อสารกับญาติผู้ป่วยระยะสุดท้ายไทยแต่ละราย ต้องประเมินความสัมพันธ์และบทบาท 

คนในครอบครัว, การเลือกใช้ค�าพูด และให้เวลาญาติในการตัดสินใจ โดยมีการให้ข้อมูลเป็นระยะ ๆ 

อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้มีข้อจ�ากัดว่าท�าในภาคเหนือตอนบน ดังนั้น ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมใน 

ภาคอื่น ๆ ของประเทศไทย เพื่อเปรียบเทียบจุดเหมือน จุดต่าง เพื่อก�าหนดเป็นแนวทางเวชปฏิบัติ 

การสื่อสารกับญาติผู้ป่วยระยะสุดท้าย ส�าหรับประเทศไทยต่อไป

Keywords: 

 qualitative research, nominal group technique, communication, family meeting, end of life 

care, palliative care, 

Background & Objective: 

 In Thai society, relatives have enormous decision-making power because they play an 

advocacy and/or financially supportive role. Because these roles are different, treatment opinions 

often conflict. This study aims to find a communication pattern and content suitable to  

Thai society for setting goals of care with the family of a patient at the end of life. 
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Method: 

 In this qualitative study, pattern was studied by using the nominal group technique 

in 2 expert groups, specialists and nurses. The question “How to discuss goal of  

care with a terminally ill patient's family?” was used in ruptured aneurysm and stomach 

cancer cases. Then focus group discussions with 116 health care team representatives 

in the north of Thailand were used to explain content. The report was divided into who, 

what, when, where with reason, and comprised quantitative (vote scores) and qualitative 

data (expressions and content). 

Findings: 

 Who: Health care leaders should excel in communication; doctors should be there 

as information providers. Among relatives, a key person or respected religious person 

should be selected to coordinate and be a main decision maker. What: Information, 

especially marital status and expenses, should be given cautiously. Guiding family to 

think about different treatments and giving them sufficient time to do so was commonly 

used in conflict resolution. When: For a slow, progressive case, discussion should take 

place early and whenever a patient’s status changes. But for a rapidly deteriorating 

case, relatives’ mind state must be evaluated first. Where: Although talking in a private 

room is ideal, bedside discussion was good for understanding the patient’s symptoms. 

Conclusion: 

 Evaluation in relationship and role, choosing expressions, and providing time and 

information appropriately are crucial for communication with the family of a patient at 

the end of life. However, this study was limited to the northern region, so a wider  

investigation is recommended to determine local guidelines for palliative care  

communication.

หมายเหตุ: 

งานวจิยันีไ้ด้รบัการตอบรบัให้น�าเสนอใน	18
th
	International	Palliative	Care	Montreal	Canada	

วันที่	5-8	ตุลาคม	2553	ณ	เมืองมอนทรีออล	ประเทศแคนาดา	
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 เทคนิคการขอพร 3 ประการเป็นเทคนิคที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยเด็กที่ป่วยเป็นโรคที่รักษาไม่หาย1 

อย่างไรก็ตาม การน�าเทคนิคนี้มาใช้กับผู้ป่วยผู้ใหญ่พบว่าได้ผลดีเช่นกัน จากบทความ2 หนึ่ง 

เกี่ยวกับ Palliative Care บอกไว้ว่า ถ้าให้คนไข้ขอพร 3 ได้ประการ คนไข้จะขอดังนี้ 

 1) ขอให้หายจากโรคที่เป็นอยู่

 2) ขอให้จากไปอย่างสงบไม่ทุกข์ทรมาน

 3) ขอให้คุณภาพชีวิตดีที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

 อาจสรุปได้ว่า คนไข้ส่วนใหญ่ต้องการให้พร 3 ข้อข้างต้นเป็นจริง หากเป็นดังนั้น แพทย์ 

ก็ไม่จ�าเป็นต้องถามคนไข้ แต่ลองคิดแทนคนไข้ไปเลยว่าคนไข้ต้องการอะไรจะดีหรือไม่ 

 จากประสบการณ์ส่วนตัวพบว่า เทคนิคการขอพร 3 ประการ (3 wishes) ให้อะไรมากกว่า

การได้ทราบความปรารถนาของคนไข้ หลายครั้งการพูดคุยกับคนไข้ที่ใกล้เสียชีวิต เวลาเป็นสิ่งที่ 

มีอยู่จ�ากัด ค�าถามที่มียาวเป็นหางว่าวมักแปรผกผันกับพละก�าลังของคนไข้ที่สามารถตอบได้  

หลาย ๆ ครั้งที่มีเวลาจ�ากัด เทคนิคการขอพร 3 ประการเป็นสิ่งที่หยิบยกขึ้นมาใช้ตั้งแต่ตอนต้น

ของบทสนทนา การที่คนไข้แสดงความรู้สึกและความคาดหวังผ่านค�าอธิษฐาน ท�าให้เราสามารถ

ประเมินระยะการยอมรับโรคที่เป็นได้ดีขึ้น คนเรามีสิ่งที่ต้องการในแต่ละช่วงของชีวิตไม่เหมือนกัน  

ตอนที่อยู่สบายดี อาจต้องการความก้าวหน้าทางการงาน คู่ครองที่ดี เงินทองทรัพย์สิน แต่พอ 

เจ็บป่วยความต้องการหลาย ๆ อย่างเปลี่ยนไปโดยสิ้นเชิง นอกจากนี้พร 3 ประการที่คนไข้พูด 

ออกมายงัช่วยให้เราเชือ่มโยงบทสนทนาไปสูส่ิง่ต่าง ๆ  ทีส่�าคญัในชวีติของคนไข้และสือ่สารสิง่ส�าคญั

เหล่านั้นไปยังครอบครัวได้อีกด้วย

 คณุกุก๊คนไข้โรคมะเรง็เต้านมระยะสดุท้ายคนหนึง่ทีไ่ด้มโีอกาสเจอครัง้แรกและเพยีงครัง้เดยีว 

นอนอยู่บนเตียงที่โรงพยาบาล (PPS 30%) คุณกุ๊กอ่อนเพลียมากขึ้นเรื่อย ๆ มีโลหิตจางมากขึ้น 

ญาติ ๆ พาคุณกุ๊กมานอนที่โรงพยาบาล เพราะอยากให้คุณกุ๊กได้รับเลือด รับน�้าเกลือ ด้วยหวัง 

ว่าจะช่วยให้คุณกุ๊กมีแรงมากขึ้น ระหว่างที่คุยกัน คุณกุ๊กหลับไปเป็นช่วง ๆ ด้วยความอ่อนเพลีย 

พูดได้เป็นประโยค ๆ แล้วต้องหยุดพัก มีครอบครัวประกอบด้วย สามี แม่ น้องสาว และน้า 

อยูข้่างเตยีง ด้วยคดิว่าไม่มเีวลามากนกั จงึให้คณุกุก๊ ลองขอพร 3 ประการ คณุกุก๊ขอพรดงัต่อไปนี้

 1) ขอให้เหมือนเดิม

 2) ขอให้ผ่านพ้นไปได้ด้วยดีอย่างมีสติ

 3) ไม่อยากได้ยา มอร์ฟีน น�้าเกลือ และ เลือด

พญ. ดาริน จตุรภัทรพร
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว	คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลรามาธิบดี	

3 Wishes กบั Unfinished business
ในกระบวนการดูแลแบบ Palliative Care
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 การที่คุณกุ๊กขอข้อ 1 และ ข้อ 2 ไปในทิศทางตรงกันข้ามกัน พอจะบอกได้ว่าคุณกุ๊กยอมรับ

ระยะของโรคได้ดีพอสมควร แต่ยังมีสิ่งที่ติดค้างอยู่ที่ท�าให้ไม่อยากจากไปด้วยเช่นกัน ระหว่างที่ 

คุณกุ๊กหลับไปอีกครั้งน้องสาวของคุณกุ๊กถามว่า เราจะบอกคนไข้ได้ไหมว่า สิ่งที่เหมือนเดิมคือ 

ความรักของคนในครอบครัวที่มีให้กับคุณกุ๊ก นับเป็นเรื่องยอดเยี่ยมมากที่จะเชื่อมโยงความรัก 

ของคนในครอบครัวกับพรข้อที่ 1 เข้าด้วยกัน ส�าหรับพรข้อที่ 2 สรุปได้ว่าคุณกุ๊กรู้ตัวว่าป่วยหนัก 

จริง ๆ แล้วคุณกุ๊กพูดถึงพรแค่ 2 ข้อเท่านั้น แต่ระหว่างการสนทนากัน มีบางตอนที่ได้คุณกุ๊ก 

ถามขึ้นมาว่า ถ้าไม่ต้องให้น�้าเกลือจะเป็นอะไรไหม จึงท�าให้เชื่อมโยงมาถึงความต้องการที่แท้จริง

ในพรข้อที่ 3 ว่าคุณกุ๊กไม่ต้องการได้รับน�้าเกลือ เลือด หรือการรักษาใด ๆ ก็ตามที่จะยืดชีวิต 

ออกไปมากกว่าที่ธรรมชาติให้มา เมื่อคนในครอบครัวทราบความปรารถนาข้อ 3 จึงไม่ขอให้หมอ

ให้ยามอร์ฟีน น�้าเกลือ หรือเลือดอีก ด้วยความที่คุณกุ๊กปฏิบัติธรรมมาอย่างต่อเนื่อง จึงถือว่า 

การมสีตใินช่วงสดุท้ายของชวีติมคีวามส�าคญัทีส่ดุ ไม่อยากให้ยามอร์ฟีนมาบดบงัความมสีต ิคณุกุก๊ 

มีความเจ็บปวดจากโรคมะเร็งอยู่บ้าง แต่ไม่เคยปริปากเรื่องอาการปวด กรณีนี้เราใช้วิธีบอกข้อดี 

ข้อเสียของการใช้ยาแก้ปวดและให้คนไข้เป็นคนเลือกว่าต้องการรักษาแบบใด

 หากรู้จักคนไข้มากขึ้น จะรู้ว่ายังมีพรอีกหลายข้อที่คนไข้อยากเลือกอยากอธิษฐาน บางครั้ง 

ความปรารถนา (Wish) อาจเป็นสิง่เดยีวกนักบัสิง่ทีย่งัคัง่ค้าง (Unfinished business) เช่น ในคนไข้ 

อีกรายหนึ่งที่บอกว่าอยากอยู่ให้ถึงวันประกาศผลสอบคัดเลือกเข้ามหาวิทยาลัยของลูกสาว และ

กรณีคุณกุ๊กซึ่งมีลูกสาวอายุ 4 ปี คุณกุ๊กมีความปรารถนาอยากให้ลูกสาวได้ปฏิบัติธรรมเมื่อโตขึ้น 

และได้ฝากฝังไว้กบัครอบครวั ในบางกรณผีูป่้วยอาจเลอืกอธษิฐานพรทัง้ 3 ข้อไปให้กบัคนทีร่กัแทน 

เช่น ผูป่้วยรายหนึง่เลอืกอธษิฐานขอพรทัง้ 3 ข้อให้ลกูสาวมคีวามสขุ ให้ลกูสาวโชคดแีละให้ลกูสาว

ด�าเนินชีวิตต่อไปได้ กรณีนี้ท�าให้เห็นได้ชัดเจนขึ้นว่า Wish ของผู้ป่วยเป็นสิ่งเดียวกับ Unfinished 

business และยังช่วยเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยเห็นได้ด้วยว่า ผู้ป่วยเป็นคนที่นึกถึงแต่คนอื่นก่อนตนเอง 

แม้ในระยะที่ป่วยหนัก อย่างไรก็ตามผู้ป่วยจะนึกถึงตัวเองเพิ่มเติมด้วย

 เหตุผลที่บุคลากรทางการแพทย์ควรถามความปรารถนาของคนไข้ นอกเหนือไปจากสิ่งที่ 

ยงัคัง่ค้าง อธบิายได้จากค�าจ�ากดัความของ Palliative Care ทีม่เีป้าหมายทัง้เพือ่ให้ลดความเจบ็ปวด 

ทรมานและเพิ่มคุณภาพชีวิต การที่คนไข้ได้ท�าสิ่งที่ยังคั่งค้างเปรียบได้กับการลดความเจ็บปวด

ทรมาน ในขณะที่การได้ท�าตามความปรารถนาเปรียบเหมือนการเพิ่มคุณภาพชีวิตนั่นเอง การได้

สื่อสารกับผู้ป่วยถึงสิ่งที่ผู้ป่วยปรารถนาจึงมีความส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าเรื่องสิ่งที่ยังคั่งค้างของ

ผู้ป่วย

 โดยสรุป การใช้เทคนิคพร 3 ประการช่วยบุคลากรทางการแพทย์ในแง่ต่าง ๆ ดังต่อไปนี้

 1) ช่วยให้ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยต่อระยะของโรคได้ดีขึ้น

 2) ช่วยสื่อสารความต้องการของผู้ป่วยให้ครอบครัวเข้าใจได้ดีขึ้น

 3) ช่วยให้ตั้งเป้าหมายการรักษาให้เป็นไปตามที่ผู้ป่วยต้องการมากขึ้น

 4) ช่วยให้การสือ่สารระหว่างผูป่้วยและแพทย์เป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ ได้ประเดน็ชดัเจน

หนังสืออ้างอิง
1. Ewing B. Wish Fulfillment: Palliative Care and End-of-Life Intervention. 
 Pediatr Nurs 2009; 35 (2) :81-85
2. Palliative Care Improves Quality of Life for Advanced Cancer Patients from 
 <http://lungcancer.about.com/b/2009/08/24/palliative-care-improves-quality-of- 
 life-for-advanced-cancer-patients.htm Access July 3>, 2010
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12 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

บทน�า

 คงเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้เมื่อแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ดูแลผู้ป่วยใน 

ทุกระดับ ได้พบผู้ป่วยด้วยโรครุนแรงอย่างเช่น โรคมะเร็ง และเห็นผู้ป่วยเสียชีวิต ยิ่งในอนาคต 

จะมผีูส้งูอายมุากขึน้ตามการเปลีย่นแปลงโครงสร้างของประชากรทีเ่กดิขึน้ บคุลากรทางการแพทย์

ย่อมพบการป่วยและตายด้วยโรคเหล่านี้มากขึ้น 

 ผู้ป่วยเหล่านี้มักทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บป่วยและความไม่สบายต่าง ๆ  และต้องเผชิญกับ

ความกลวัทีจ่ะต้องตายและพลดัพรากจากญาตมิติร หรอืมภีารกจิทีอ่ยากท�าหรอืยงัสะสางไม่เสรจ็สิน้ 

(Unfinished Business) ท�าให้ไม่พร้อมทีจ่ะจากไป ซึง่สิง่เหล่านี ้การดแูลรกัษาเฉพาะโรคเพยีงล�าพงั 

ไม่ว่าจะใช้เทคโนโลยีชั้นสูงเท่าใด ก็ไม่อาจช่วยลดความทรมานของผู้ป่วยและญาติได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ควรได้รับการดูแลในอีกลักษณะหนึ่งควบคู่ไปด้วย เป็นการดูแลที่มุ ่งเน้นที่จะช่วยยกระดับ 

คุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยให้ดีขึ้นเท่าที่จะท�าได้ และช่วยผู้ป่วยให้ไปอย่างมีศักดิ์ศรีเมื่อ 

วาระสุดท้ายมาถึง การดูแลแบบนี้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั่วไปรู้จักในชื่อภาษาอังกฤษว่า Palliative 

medicine หรือ palliative care และในชื่อไทยที่ไม่ค่อยไพเราะนักว่า การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

นั่นเอง

ความหมายของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

 ความหมายของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามหนังสือ Oxford Textbook of Palliative 

Medicine คือ การดูแลผู้ป่วยที่มีลักษณะทั้ง 3 ประการต่อไปนี้คือ

 1) เป็นโรคทีก่�าลงัมกีารด�าเนนิของโรคและเป็นมากขึน้เรือ่ย ๆ  (active, progressive disease) 

 2) เป็นโรคที่ร้ายแรง ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ (life-threatening disease)

 3) การพยากรณ์โรคจ�ากัด คือ พอคาดคะเนระยะเวลาที่จะเสียชีวิตได้ (limited prognosis)

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (ทางการแพทย์) 

“ช่วยให้เกิดการตายอย่างมีศักดิ์ศรี 
เมื่อวาระสุดท้ายมาถึง”

นพ. ปกรณ์ ทองวิไล
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม	โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
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 ท�าให้การดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ มุ่งที่การเพิ่มคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยเป็นหลัก สิ่งส�าคัญคือ การดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายที่ดีเป็นการดูแลแบบ Active ไม่ใช่ดูแลแบบปล่อย

ปละละเลย หรอืทอดทิง้ผูป่้วย เพราะไม่มทีางรกัษาผูป่้วยให้

หายขาด ค�าว่า active ในที่นี้ไม่ได้หมายถึงการรักษาเพื่อให้

ผู้ป่วยหายจากโรค (curative or specific treatment) แต่

จากความหมายข้างต้นจะเห็นว่า เป็นการดูแลที่ active ใน

เรือ่งคณุภาพชวีติของผูป่้วย นัน่คอื ไม่ปล่อยให้ผูป่้วยทนทกุข์

ทรมานจากความเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายอื่น ๆ นั่นเอง

 การจะพิจารณาว่าเป็นผู้ป่วยที่เข้าข่ายผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายหรือไม่ ให้พิจารณา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง และ

สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามกาลเวลาเมื่อการด�าเนินโรค 

และการพยากรณ์โรคเปลี่ยนไป ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย 

มะเร็งเต้านมระยะที่ 1 จัดเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายในขณะที่

วนิจิฉยั เพราะถ้าไม่ได้รบัการรกัษากจ็ะมลีกัษณะครบ 3 ข้อ 

ข้างต้น แต่เมือ่รกัษาด้วยการผ่าตดั ผูป่้วยอาจหายจากโรคได้ 

เมื่อผู้ป่วยหายจากโรคหรือโรคสงบ ก็ถือได้ว่าออกจากการ

เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (ดูรูปที่	 3	 แผนผังการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย) ถ้าภายหลังพบว่าโรคกลับเป็นซ�้าก็เข้าเกณฑ์

ที่จะต้องดูแลแบบ palliative care เป็นต้น

 ส่วนค�าว่า end-of-life care มักหมายถึง การดูแล 

ในช่วงท้ายของชีวิต (terminal phase) และอีกค�าหนึ่ง

ที่มีความหมายใกล้เคียงกัน และยังมีความเข้าใจสับสนคือ 

Hospice ซึง่ในทวปีอเมรกิาเหนอื hospice หมายถงึ บรกิาร

สุขภาพแบบ palliative care ที่มุ่งที่การดูแลผู้ป่วยที่ใกล้ 

เสียชีวิต (terminal phase) กล่าวคือ มีการพยากรณ์โรค 

ไม่เกนิ 6 เดอืน และไม่แสวงหา curative treatment อกีแล้ว 

ในขณะที่ palliative care เป็นบริการที่กว้างกว่า โดยอาจ 

ให้แก่ผูป่้วยในระยะใดของโรคกไ็ด้ ตัง้แต่เริม่วนิจิฉยั ไม่จ�ากดั 

เวลา รวมทั้งสามารถให้การดูแลร่วมกันไปกับ curative 

treatment ได้ (รูปที่ 1)

ผู้ป่วยด้วยโรคใดบ้าง 
ควรได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยระยะสุดท้าย?

 ผู้ป่วยที่ควรได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีลักษณะดังกล่าวข้างต้น ซึ่งโดยทั่วไปมัก

หมายถึงผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งและโรค AIDS ในขณะที่ 

โรคเรื้อรังอื่น ๆ เช่น Stroke, COPD, congestive heart 

failure นั้น ผู้ป่วยอาจมีอาการคงที่ได้นาน ๆ  หรือมีช่วงเวลา 

ที่โรคสงบ ไม่สามารถคาดเดาได้ว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตเมื่อไร 

จึงไม่นับว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามความหมายข้างต้น 

แต่ผู้ป่วยกลุ่มหลังนี้ ต้องการการดูแลรักษาเช่นกัน แต่

เป็นการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรังทั่วไป ไม่ใช่การดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเหล่านี้ เมื่อโรคด�าเนินไป 

จนถงึจดุหนึง่ทีม่คีวามรนุแรงมาก จะมคีวามต้องการการดแูล 

แบบ palliative care เช่นกนั และด้วยจรยิธรรม เราไม่สามารถ 

ทีจ่ะปฏเิสธการดแูลแบบ palliative care แก่ผูป่้วยเหล่านีไ้ด้ 

ดังนั้นการจะดูแลผู ้ป่วยแบบ palliative care หรือไม่ 

อาจจะขึ้นอยู่กับเจตนารมณ์และทรัพยากรที่มีอยู่ของทีม 

ผู้ให้บริการด้วย 

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเริ่มต้นเมื่อไร?

 การดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย เริม่ต้นตัง้แต่ผูป่้วยได้รบั 

การวินิจฉัยว่า เป็นโรคร้ายที่มีลักษณะดังที่กล่าวมาข้างต้น 

โดยไม่รอจนกระทั่งหมดทางรักษาผู้ป่วย ซึ่งอาจช้าเกินไป 

แต่น�้าหนักของการดูแลจะไม่เหมือนกันในแต่ละช่วงของ 

การเจบ็ป่วย ในระยะแรก การดแูลจะเน้นหนกัไปทีก่ารรกัษา 

เฉพาะเพื่อให้หายจากโรค เช่น การผ่าตัด เคมีบ�าบัด และ

การฉายแสง เป็นต้น Palliative care จะมีบทบาทเพียง 

เล็กน้อย โดยแรกสุดเราอาจท�าเพียงแค่เริ่มท�าความรู้จักกับ 

ผู้ป่วยและครอบครัว และบทบาทในการเป็นผู้แจ้งข่าวร้าย 

หรอืการวนิจิฉยัโรคร้ายแก่ผูป่้วย เมือ่โรคด�าเนนิไป การรกัษา 

เฉพาะจะมีบทบาทน้อยลงจนกระทั่งสิ้นสุดเมื่อไม่สามารถ

รกัษาผูป่้วยให้หายจากโรคได้แล้ว ในทางตรงกนัข้าม palliative 

care จะมีบทบาทมากขึ้นเรื่อย ๆ และต่อเนื่องไปจนกระทั่ง

ผู้ป่วยเสียชีวิต และยังดูแลต่อไปถึงครอบครัวของผู้ป่วยหลัง

จากผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว (รูปที่ 2)



รูปที่ 2: ช่วงระยะเวลาในการดูแลแบบผู้ป่วยระยะสุดท้าย
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 จากรูปที่ 2 จะเห็นว่า ก่อนการวินิจฉัยโรคร้าย เรายังไม่เรียกว่าเป็นการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติ เนื่องจากอาจเป็นโรคที่รักษาให้หายขาดได้ เช่น ผู้ป่วย 

ไอเป็นเลือด อาจได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคปอด เป็นต้น แต่ไม่ได้หมายความว่าเราจะไม่ดูแล 

ผูป่้วยจนกว่าจะได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคร้าย เราให้การดแูลผูป่้วยได้ตัง้แต่ก่อนการวนิจิฉยัโรคร้าย 

เพียงแต่การดูแลนี้ยังไม่เรียกว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย

ใครจะเป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย?

 แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกคนในทุกระดับ สามารถให้การดูแลผู้ป่วย 

ระยะสดุท้ายได้ กล่าวคอืผูท้ีด่แูลผูป่้วยอยูเ่ดมิ ทัง้ผูเ้ชีย่วชาญ (Specialist) ในแผนกต่าง ๆ  พยาบาล

ที่ดูแลทั้งแผนกผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน และครอบครัว ควรเป็นผู้เริ่มให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ที่มีปัญหาไม่สลับซับซ้อนมากนัก

 ส่วนกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหาหลายอย่าง ปัญหามีความรุนแรง หรือสลับซับซ้อนมาก ควร 

ได้รับการดูแลจาก Specialist palliative care ซึ่งหมายถึง ผู้ที่ศึกษาสาขาเฉพาะทาง palliative 

care โดยตรง แต่เนื่องจากในบ้านเรายังไม่มีผู้ที่เรียนมาด้านนี้มากนัก แพทย์และพยาบาลที่เป็น 

เจ้าของไข้อาจจ�าเป็นต้องดูแลผู้ป่วยในกลุ่มนี้ด้วย เห็นได้ว่าความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายเป็นสิ่งที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกคนต้องศึกษาท�าความเข้าใจเพิ่มเติม เพื่อให้สามารถ 

ช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งที่ป่วยด้วยโรคที่รุนแรงได้ลดความเจ็บปวดทรมานทั้งทางกายและใจลงได้ 

และช่วยให้ผู้ป่วยเหล่านี้ได้ตายอย่างมีศักดิ์ศรี 



รูปที่ 3: แผนผังการดูแลแบบผู้ป่วยระยะสุดท้าย

6
การดูแล

ปัญหาทางกาย

7
การดูแล
ด้านจิตใจ

8
การดูแล
ด้านสังคม

9
การดูแล

ด้านวัฒนธรรม

10
การดูแล

ด้านจิตวิญญาณ

21
การดูแลในช่วง
วาระสุดท้าย

11
การดูแลด้านกฎหมาย

และจริยธรรม

ผู้ป่วยและญาติ 
มารับบริการ

สถานบริการสาธารณสุข

4
เริ่มต้นการดูแลแบบผู้ป่วยระยะสุดท้าย

5
ประเมินผู้ป่วยและและครอบครัว

13
ประสานงานหรือส่งต่อ 2, 3 

ตามความจ�าเป็น

15
ให้การดูแลตามแผน

3 
ดูแล

แบบผู้ป่วยทั่วไป

17
ดูแลญาติหลังผู้ป่วยเสียชีวิต 

Bereavement care
โรคสงบหรือหาย

14
ทบทวนเป็นระยะว่า

ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
และครอบครัวหรือไม่

ค้นหาผู้ป่วย

ดูแลแบบ
ผู้ป่วยทั่วไป 

หรือตาม CPG อื่น

2
ผู้ป่วยมีอาการของโรคซึ่ง
- active, progressive
- life-threatening, 
- limited prognosis
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หลักของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Principles of palliative care)

 แนวคดิพืน้ฐานของการดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายทีว่างไว้โดยองค์การอนามยัโลก คอื การดแูล 

ผูป่้วยระยะสดุท้าย จะเชือ่ในคณุค่าของการมชีวีติอยู ่ดงันัน้ จะไม่เร่งให้ผูป่้วยตายก่อนเวลาอนัควร 

ถึงแม้ผู้ป่วยจะต้องทนทุกข์ทรมานก็ตาม ในขณะเดียวกันก็มองความตายเป็นกระบวนการตาม

ธรรมชาติ

 ดังนั้นเมื่อถึงเวลาที่สมควรจะตาย ก็ไม่ยื้อให้การตายยืดเยื้อออกไป กรณีที่ผู้ป่วยร้องขอ 

ให้ช่วยจบชีวิตของตนเอง แสดงว่าผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมานจากการป่วย และยังไม่ได้รับการ 

ช่วยเหลือดูแลที่ดีเพียงพอ

 หลักการที่ส�าคัญของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือ

 1. Meet physical, psychological, social, and spiritual expectations/needs การดูแล

ผู้ป่วยที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวทั้งทางกาย จิต สังคม 

และจิตวิญญาณ และให้ความส�าคัญกับความคิด ความเชื่อ วัฒนธรรม และวิถีชีวิตของผู้ป่วย  

นั่นคือ Holistic care นั่นเอง

 2. Access ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเข้าถึงข้อมูลและบริการเมื่อยามจ�าเป็นได้อย่าง 

ทันท่วงที โดยใช้ภาษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ palliative care ที่ดีควรมีบริการตลอด 24 ชั่วโมง  

ถ้าเป็นในบริบทของ PCU จ�าเป็นที่จะต้องประสานงานกับโรงพยาบาล เพื่อให้บริการในขณะที่ 

PCU ปิด

 3. Equal Availability without Discrimination ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกคนควรได้รับบริการ

ที่เท่าเทียมกันโดยไม่แยกเพศ วัย การศึกษา หรือเศรษฐานะ

 4. Ethics การดแูลต้องเป็นไปตามมาตรฐานจรยิธรรมทางการแพทย์ ได้แก่ เคารพสทิธิข์อง

ผูป่้วยในการตดัสนิใจเพือ่ตนเอง (autonomy) การกระท�าทีเ่ป็นประโยชน์ต่อผูป่้วย (beneficence) 

หลีกเลี่ยงการกระท�าที่เป็นโทษกับผู้ป่วย (non-maleficence) ยุติธรรมและเท่าเทียม (justice)  

ให้ข้อมูลที่เป็นจริงแก่ผู้ป่วย (truth telling) และรักษาความลับของผู้ป่วย (confidentiality)

 5. Right to information ผูป่้วยและครอบครวัมสีทิธิท์ีจ่ะได้รบัรูข้้อมลูเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย

ของตนเอง แนวทางการรักษา ข้อดีข้อเสีย และทรัพยากรต่าง ๆ  ที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลรักษา

 6. Right to choice/empowerment ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือก

แนวทางการดูแลรักษาในระดับที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ (ผู้ป่วยบางคนพอใจกับการที่แพทย์

ตัดสินใจให้ แต่บางคนอยากมีส่วนในการเลือกวิธีการรักษาด้วยตนเอง)

 7. Unit of care ศูนย์กลางของการดูแลคือ ผู้ป่วยและครอบครัว

 8. Interdisciplinary Team การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่สามารถท�าเพียงล�าพังผู้เดียว 

หรือวิชาชีพเดียวได้ ต้องอาศัยทีมของสหสาขาวิชาชีพ และการประสานงานกับผู้ป่วย และผู้ดูแล

หรือญาติของผู้ป่วยด้วย

 9. Continuity of care การดูแลต้องมีความต่อเนื่อง โดยอาศัยการประสานงานระหว่าง

สถานบริการ

 10. Community collaboration through partnerships and mutual support แสวงหา 

ความร่วมมือและทรัพยากรในชุมชนในการช่วยเหลือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย เช่น จิตอาสา  

เครือข่ายผู้ป่วยมะเร็ง เป็นต้น
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 สขุภาวะก�าเนดิ (Salutogenesis) คอื ปัจจยัทกุประการทีท่�าให้มนษุย์มคีวามสขุ เป็นต้นทนุของชวีติ 

ทัง้ระดบัปัจเจกบคุคล ครอบครวั หมูบ้่าน ชมุชนเลก็ ๆ  ไปถงึชมุชนใหญ่ ๆ  กระทัง่ระดบัประเทศและทัง้โลก 

เมือ่พจิารณาดใูห้ด ีจะพบเรือ่งราวของความสมัพนัธ์ ความเกีย่วเนือ่งเชือ่มโยงของสรรพสิง่ต่าง ๆ  อย่างซบัซ้อน 

และละเอียดอ่อนในระบบนิเวศน์ (ecosystem) ส�าแดงให้เห็นถึงองค์ประกอบทุกมิติของสุขภาวะ อันเป็น

รากฐาน ความรู้ และความเข้าใจในเรื่องการดูแล เพื่อให้เกิดสุขภาวะที่ดีในสังคมคือ ครอบคลุมมิติทาง

กาย ใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ

 พื้นที่การดูแลสุขภาวะนั้น ไม่ได้จ�ากัดวงอยู่เพียงแค่สิ่งที่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของกระทรวง

สาธารณสขุ (Ministry of Public Health) เท่านัน้ มนษุย์เป็นสตัว์ประเสรฐิและถกูออกแบบมาให้เป็นสตัว์

สงัคม มนษุย์ไม่สามารถอยูร่อดเพยีงล�าพงัได้ แต่มนษุย์สามารถหยบิยมืสิง่ทีต่นเองจ�าเป็นต้องใช้แต่ไม่มมีา

จากบรบิทรอบ ๆ  ข้างได้ ความเป็นไปได้นีท้�าให้มนษุย์มคีวามร�า่รวยในทรพัยากรอย่างมาก เป็นต้นทนุความ

เจริญของเผ่าพันธ์ุ ทั้งด้านวัตถุและด้านจิตใจ จิตวิญญาณ เห็นได้ว่าการที่มนุษย์จะมีความสุข ไม่เพียงแค่ 

ปราศจากโรคเท่านั้น ยังต้องมีอาชีพ หน้าที่การงาน ความมั่นคงในชีวิต ก�าลังสนับสนุนจากครอบครัว  

เพือ่นบ้าน งานทีท่�า ต�าแหน่ง ศกัดิฐ์านะ และสิง่สมมตอิืน่ ๆ  มากมายประกอบเป็นเหตปัุจจยัแห่งความสขุ

 ความหลากหลายของเหตปัุจจยัแห่งความสขุของมนษุย์มทีัง้ประโยชน์ และเป็นทัง้ความเสีย่ง เนือ่งจาก

เราอาศยัปัจจยัทีห่ลากหลาย ความต่างระหว่างการ “ม”ี และการ “ไม่ม”ี หรอื “ความสญูเสยี พรากจาก” 

จึงมีผลกระทบต่อมิติทางสุขภาวะได้หลายด้าน ยิ่งเราเติบโต เปลี่ยนแปลง ในระหว่างทางเราได้เพิ่มเติม 

นิยามของชีวิตที่มีความสุขอยู่ตลอดเวลา และสิ่งเหล่านี้ล้วนแล้วแต่เป็นสิ่งสมมุติ คือมีอยู่ชั่วคราว มีแล้วก็ 

ดับไปทั้งสิ้น

 คนเราอาจมีความสุขจากการมีร่างกายที่แข็งแรง แต่การอยู่ในสังคมปัจจุบัน ค่านิยมภายนอกกลับ 

มผีลกระทบต่อสิง่ทีเ่ราคดิว่าจ�าเป็นต่อการมคีวามสขุ ท�าให้เราต้องแสวงหา และเกบ็เอาไว้เป็นเจ้าเข้าเจ้าของ 

ยิง่เกบ็ ยิง่สะสม ยิง่ท�าให้เกดิความรูส้กึมัน่คงได้มากยิง่ขึน้ ยิง่รูส้กึมัน่คง ยิง่คดิว่าจ�าเป็นต้องแสวงหามาไว้

ให้เยอะ ๆ  เพิ่มความมั่นใจ เพิ่มอ�านาจ เพิ่มสุขภาวะ บางคนมีความสัมพันธ์กว้างขวาง ก็พบว่าท�าอะไรได้

สะดวก ได้ดี มีประสิทธิภาพ ก็มุ่งมั่นต่อไปที่จะสร้างเครือข่าย สร้างความสัมพันธ์ เพื่อให้ตนเองท�าอะไร

ได้สะดวกมากขึ้นไปอีก มีประสิทธิภาพมากขึ้นไปอีก

 เมือ่ไรกต็ามทีเ่ราเชือ่ว่าเรา “จ�าเป็นต้องม”ี สิง่นัน้ ๆ  กลายเป็นทัง้หลกัประกนั และเป็นทัง้ “ตวัการ” 

ที่ท�าให้เกิดความทุกข์เพราะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

ปฐมบทแห่งสุขภาวะปฐมภูมิ

นพ. สกล สิงหะ
หน่วยชีวันตาภิบาล	โรงพยาบาลสงขลานครินทร์
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 ทางการแพทย์ เราเรียนเรื่องหน้าที่การท�างานของ 

อวัยวะ เป็นสุขภาวะทางกาย ตราบใดที่ทุกสิ่งทุกอย่าง 

ยังท�างานตามปกติ เราย่อมอยู่ได้ และมีความสุข ยิ่งเรา 

ศึกษา วิจัย และท�าความเข้าใจวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

มากขึ้น เรายิ่งสามารถเอาชนะโรคภัยไข้เจ็บได้เพิ่มขึ้น 

เรายิ่งเกิดความล�าพองในศักยภาพความสามารถแต่สิ่งเหล่านี้ 

ไม่ใช่ทั้งหมดของการมีสุขภาวะที่ดี เพราะในที่สุดแล้ว  

อวยัวะเหล่านีท้กุอย่างต่างมวีนัหมดอายทุัง้สิน้ กระบวนการ

ต่อสู้เพื่อยืดเวลา และท�าให้ท�างานต่อ ๆ ไปได้ ยิ่งต้องเพิ่ม

ความพยายามดิน้รน และดดุนัมากขึน้เป็นเงาตามตวั เพราะ

สิง่ทีย่ากทีส่ดุทีจ่ะเอาชนะได้ (หากเราคดิว่า “สามารท�าได้”) 

กค็อื “ธรรมชาต”ิ ซึง่การตาย การพรากจาก เป็นธรรมชาติ

ที่สุดประการหนึ่ง

 การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต เป็นเงื่อนไข

ขององค์กรอนามัยโลกว่า คนไข้กลุ ่มนี้คือคนที่ต้องการ 

การดูแลตามหลัก Palliative Care เนื่องจากพบว่า คนไข้

กลุ่มนี้และรวมทั้งครอบครัว เพื่อน คนรู้จัก ของคนไข้ 

กลุ่มนี้มี “ความต้องการพิเศษ” ในการที่เราจะรักษาและ

ดูแลสุขภาวะให้มีอยู่ต่อไปได้ และความต้องการพิเศษที่ว่านี้ 

ไม่ได้เกิดจากความซับซ้อนของโรค ของพยาธิสภาพที่คนไข้

มอียูเ่ท่านัน้ แต่เป็นเพราะสขุภาวะของคนไข้ก�าลงัถกูคกุคาม

ในทุก ๆ มิติของรากฐานการมีความสุขต่างหาก

 เมื่ออวัยวะต่าง ๆ หยุดท�างาน หรือท�างานไม่เต็มที่  

สิ่งที่คนเราทุกข์ไม่ได้เพราะอาการ หรืออาการแสดงความ 

เจ็บปวดความเหนื่อย แน่นท้อง ตามัว ฯลฯ เท่านั้น  

หากแต่เป็นเพราะอาการและอาการแสดงเหล่านีท้�าให้คนต้อง 

“หยุดฝัน” หยุดความสัมพันธ์ใด ๆ กับสิ่งต่าง ๆ รอบตัว

ที่เขาเคยให้ความหมายว่า “นี่คือความสุขของฉัน” สภาวะ

ที่ก�าลังถูกดึงแยกออกจากปัจจัยแห่งความสุขนี้เอง ที่เป็น

สาเหตุหลักของความทุกข์เวทนาของผู้ป่วยในระยะนี้ และ

ต่อคนรอบ ๆ ข้างด้วย

ปัจจัยแห่งความสุข

 คนเราเริม่ต้นความสขุจาก “ความรูส้กึ” รูส้กึสบายตวั 

รู ้สึกปวด รู ้สึกปลอดภัย รู ้สึกว่าถูกคุกคาม รู ้สึกกลัว  

ความรู้สึกเกิดขึ้นแบบอัตโนมัติ เงื่อนไขที่ท�าให้เกิด (หรือ 

ไม่เกดิ) ความรูส้กึต่าง ๆ  พฒันาต่อเตมิอยูต่ลอดเวลานัน่คอื 

“ฝึกได้” ของบางอย่างสมัพนัธ์กบัการรบัรูข้องระบบประสาท

โดยตรง เช่น ปวด เจ็บ จี๊ด ก็ไม่ต้องฝึกอะไรมาก แต่เรื่อง

บางเรื่องนั้นมีความซับซ้อนมากขึ้น เช่น อารมณ์อิจฉาต้อง

มาจากการทีเ่ราเคยให้ความหมายมาก่อน ว่าอะไรทีเ่ราพงึมี 

(และน่าจะมีมากกว่าหรืออย่างน้อยก็เท่ากับคนอื่น) แต่เรา

กลับไม่มี อารมณ์อิจฉาไม่ได้มีมาแต่ก�าเนิด หรือตามการ

รับรู้ทางกายแบบความเจ็บปวด แต่เป็นเรื่องความคิด ความ

จนิตนาการ และการให้ความหมายภายหลงัของแต่ละปัจเจก 

การให้ความหมายของเรา ก็มาจากประสบการณ์ตรงที่เรา 

มมีาในช่วงชวีติ ท�าให้มคีวามหลากหลายเกดิขึน้เยอะ เพราะ

ประสบการณ์ชีวิตเกิดจากปฏิสัมพันธ์ และปฏิกิริยา เกิดขึ้น

ทั้งภายในและภายนอกตัวตน 

 เราลองเปรียบเทียบที่มาของปัจจัยแห่งความสุขออก

เป็นสามฐาน คือ ฐานกาย ฐานใจ และฐานความคิด

 ฐานกาย

 จุดเริ่มต้นก็คือ เรามีร่างกาย มีระบบการท�างานที่ 

ทรงประสิทธิภาพ เป็นเครื่องจักรมหัศจรรย์ เมื่อเกิดมา  

เรามีร่างกายของเราเป็นสมบัติชิ้นแรกสุด และท�าให้เรา 

ท�าอะไรต่อมอิะไรได้มากมาย พดูง่าย ๆ  กค็อื เราเกดิ Sense 

of agency ความสามารถควบคมุและเป็นเจ้าของชวีติ กจ็าก

ฐานกายนี้เป็นจุดเริ่ม เป็นต้นก�าเนิดการกระท�า ร่างกายเรา

ท�าให้เราได้อยู่ในที่ที่เราอยากอยู่ หรือจ�าเป็นต้องอยู่ ได้ท�า  

ได้รบัรู ้และได้สร้างสรรค์ การกระท�าผ่านฐานกายจะเชือ่มโยง 

กับอารมณ์ความรู้สึกพื้นฐานที่สุด คือ ความกลัว ความกล้า 

การอยู่โดยใช้ฐานกายเป็นหลักคือ “การอยู่เพื่ออยู่รอด”

 ฐานใจ

 มนุษย์มีสมองส่วน limbic system ที่ประสานงาน 

ทีล่ะเอยีดอ่อนและซบัซ้อนทีส่ดุ คอื ควบคมุอารมณ์ความรูส้กึ 

สมองด้านอารมณ์ หรือฐานใจ เป็นต้นก�าเนิดของอะไรที่

มากไปกว่าสมบัติทางกายภาพ แต่ทรงพลังยิ่งกว่าวัตถุใด ๆ 

ความรูส้กึมรีะดบัชัน้ล่าง ๆ  คอื ความรูส้กึทางกาย แต่ฐานใจ 
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ของมนุษย์เพิ่มเติมความรู้สึกด้านอื่นคือ อารมณ์ คนเรามีอารมณ์รัก ความหวัง ความทุกข์ ความสุข 

ความเขินอาย กล่าวได้ว่าการที่เรามีอารมณ์นี่เองท�าให้เกิดชุมชน เพราะความผูกพัน ความรัก ท�าให้ 

เราเริม่ทีจ่ะท�าอะไรเพือ่กนัและกนั แทนทีจ่ะท�าเพือ่ฐานกายของเราให้อยูร่อด แต่เราสามารถเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ 

งดเว้นอะไรบางอย่างที่ท�าให้ตนเองและกลับไปท�าให้ผู้อื่น สิ่งนี้เป็นใยโครงสร้างพื้นฐานที่สุดของการ 

เกิดสังคม และไม่เพียงความสัมพันธ์ ความรัก ความรู้สึก เป็นเสาหลักของสังคม ปรากฏว่า “สังคมก็

กลับมาเกื้อกูล ประคับประคองมนุษย์” อีกด้วย ความผูกพันในเผ่าพันธ์ุ กลุ่ม เผ่า ชุมชน เป็นต้นทุน 

พื้นฐานของมนุษย์มาแต่สมัยดึกด�าบรรพ์ ไม่เพียงเฉพาะตอนชีวิตปกติ ยิ่งตอนเจ็บไข้ได้ป่วยแล้ว ชุมชน 

ที่เป็นทรัพยากรธรรมชาตินี่แหละ ที่จะเป็นตัวเยียวยาที่ดีที่สุดของคนก�าลังทุกข์ทรมานอยู่ได้เลยทีเดียว 

ฐานใจจึงเป็นการใช้ชีวิต หรือ “การอยู่เพื่อการอยู่ร่วม”

 ฐานความคิด

 มนษุย์มวีวิฒันาการทีแ่ตกต่างจากสตัว์อืน่ ๆ  อย่างมนียัส�าคญัตรงทีร่ะบบประสาทส่วนกลางของเรา 

มีสมองส่วนหน้าขนาดมหึมาเมื่อเปรียบเทียบกับน�้าหนักตัวหรือสัดส่วนของสมองทั้งหมด สมองส่วนหน้า 

ของมนุษย์มีสองฝั่ง (Hemispheres) จ�าแนกตามหน้าอย่างหยาบ ๆ คือ ซีกซ้ายท�าหน้าที่เกี่ยวกับ 

การประมวลข้อมูลโดยใช้เหตุผล ค�านวณ ส่วนซีกขวาท�าหน้าที่เกี่ยวกับความคิด จินตนาการ สร้างสรรค์ 

มนษุย์กลายเป็นสตัว์ทีม่คีวามซบัซ้อนด้านการรบัรูอ้ย่างเหนอืการค�านวณ เพราะเราได้น�าเอาประสบการณ์

ตรงที่เกิดขึ้นในชีวิต ไม่เพียงแค่จดจ�า เรายังได้ “ให้ความหมาย” กับประสบการณ์นั้น ๆ อีกด้วย และ

พฤติกรรมในอนาคตของเราก็ปรับเปลี่ยนไปกับความหมายที่ให้

 ต้นทุนแห่งความสุขของมนุษย์จึงมีได้หลากหลายมิติ และเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา เหตุปัจจัย 

ประสบการณ์ตรง และการให้ความหมายของทัง้ปัจเจกบคุคลหรอืของชมุชน และมคีวามแตกต่างได้แม้กระทัง่ 

ระยะสั้นหรือระยะยาว สิ่งเหล่านี้ท�าให้การดูแลผู้คนหรือชุมชน ต้องการความละเอียดอ่อนและการ 

ไม่ด่วนตัดสินของผู้ดูแล ความเข้าใจมิติต่าง ๆ ของสุขภาวะ ความสนใจอยากรู้อยากเรียนในสิ่งที่ตนเอง

อาจจะมมีมุมองด้านหนึง่ แต่กส็ามารถรบัมมุมองด้านอืน่ ๆ  ได้ โดยมองเหน็คณุค่าของความหลากหลายนี้

การพรากจากสูญเสียปัจจัยแห่งความสุข

 เมื่อท�าความเข้าใจเรื่องมิติต่าง ๆ ของปัจจัยแห่งความสุข นี่คือต้นทุนจากการเข้าไปดูแลผู้คน  

จะพบว่า การใช้ความรูแ้ละความเชีย่วชาญแบบสหสาขาวชิาชพีเป็นความจ�าเป็นทีห่ลกีเลีย่งไม่ได้ เพราะไม่มี

ผู้ใดจะสามารถช่วยเหลือผู้คนได้ครบทุกมิติ ทั้งการขาดความรู้ทักษะ หรือไม่มีเวลา หรือไม่สามารถที่จะ 

อยู่ในทุก ๆ บริบทได้ แหล่งทรัพยากรของมิติแห่งสุขภาพที่ส�าคัญที่สุดมีอยู่แล้ว นั่นคือ ระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ

 ระบบสขุภาพปฐมภมูช่ิวยให้เราเข้าใจใน “ต้นทนุแห่งสขุภาวะ” ของชมุชนนัน้ ๆ  คงไว้ซึง่เอกลกัษณ์

พืน้ทีน่ัน้ ๆ  ความชดัเจนเรือ่งนีป้รากฏได้เด่นชดัในการดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย เนือ่งจากในเวลานัน้ต้นทนุ

ของผู้ป่วย รวมทั้งของผู้ดูแล ครอบครัว ก�าลังถูกคุกคามโดยตรงและค่อย ๆ ลดน้อยลงไปเรื่อย ๆ จน 

ถึงที่สุด วาระนี้เป็นวาระที่จะต้องใช้ทรัพยากรทุกอย่างที่มี ใช้พลังทางกาย ทางจิตใจ และสิ่งยึดเหนี่ยว 

พลังชีวิตของทุกคนมาช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน เพื่อให้มีการชะลอการสูญเสียให้อยู่ในระดับที่พอจะ 

ปรับตัวได้ บรรเทาอาการทั้งทางกายและใจ ดูแลทั้งตัวผู้ป่วยเองและผู้ดูแลซึ่งจะเกิดความทุกข์ไม่น้อย 

กว่ากัน หรือบางทีก็อาจจะมากกว่า และดูแลชุมชนที่จะถูกกระทบอย่างหลีกเลี่ยงมิได้
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Palliative Care ปฐมบทแห่งปฐมภูมิ

 ศาสตร์และศลิป์ในการดแูลผูป่้วยทีเ่ข้าสูร่ะยะสดุท้าย

เน้นความส�าคัญที่การประเมินอย่างละเอียดและครบถ้วน 

ทุกมิติแห่งสุขภาวะ สาเหตุที่การประเมินมีความส�าคัญก็

เพราะว่า ทุกประการที่เราได้จากการประเมินจะกลายเป็น

แรงผลักดันของกิจกรรมที่เราจะปฏิบัติกับผู้ป่วย ญาติ หรือ

ครอบครัว การประเมินยังเป็นช่วงเวลาส�าคัญที่จะท�าให้เกิด

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและทีมดูแล ซึ่งความสัมพันธ์นี้จะ 

มีผลกระทบต่อสัมฤทธิผลอย่างแนบแน่น ด้วยกิจกรรม 

ทั้งมวลจะต้องเกิดขึ้นบนรากฐานแห่งความรัก ความเข้าใจ 

ความไว้เนื้อเชื่อใจ ศรัทธาในความหวังดี และจิตเมตตา

กรุณาของกันและกัน ศรัทธาในความเป็นมนุษย์และเคารพ

ในศักดิ์ศรีของมนุษย์

 วิชาความรู้ทางการแพทย์มีประโยชน์อย่างยิ่งในการ

ช่วยบรรเทาอาการทุกข์ทรมานทางกาย และไม่เพียงเท่านั้น

ศาสตร์แห่งการพยากรณ์โรคเมือ่ผนวกกบัศลิป์ในการสือ่สาร 

จะช่วยให้คนไข้และทุกคนที่เกี่ยวข้องสามารถวางแผน 

ในระยะสั้นและระยะยาวได้มากขึ้น ความชัดเจนหรือ

ความสามารถในการพยากรณ์ได้ แม้ว่าจะไม่ถึงกับถูกต้อง 

ร้อยเปอร์เซ็นต์ก็ตาม แต่ก็จะช่วยในการเกิดความมั่นใจ 

มองไปข้างหน้าได้อย่างมีความหวัง และมีการเตรียมตัวที่ดี 

และถ้าหากทีมแพทย์พยาบาลมีความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วย

และครอบครัว การสื่อสารและการช่วยเหลือให้ญาติผู้ดูแล

สามารถให้การดูแลคนไข้ได้ดี ปลอดภัย ยังจะท�าให้ความ

สมัพนัธ์ภายในครอบครวัยิง่แน่นแฟ้น คนทีไ่ด้ปรนนบิตัคินไข้

ด้วยตนเองก็จะลดความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะเศร้าเสียใจภาย

หลงัการสญูเสยีทีร่นุแรง (Pathological grief and bereave-

ment) เนื่องจากกิจกรรมที่ได้ท�า จะเกิดผลทั้งการเยียวยา

คนไข้ และเยียวยาป้องกันตนเองของผู้ดูแล เพราะว่าได้

กระท�ากิจอันพึงกระท�าตามบทบาทหน้าที่ไปแล้ว

 ทีมผู้ช่วยเหลือ ได้แก่ พยาบาล พยาบาลชุมชน 

เภสชักร โภชนากร นกัสทิธปิระโยชน์ นกัจติวทิยา และอืน่ ๆ  

จะมีบทบาทและหน้าที่เข้ามาช่วยเหลือตามความต้องการ

ของผู้ป่วย ซึ่งแต่ละคนจะมีความต้องการไม่เหมือนกัน  

เราไม่จ�าเป็นต้องจดัระบบ หรอื Package เหมอืนกนั ส�าหรบั

คนไข้ทกุคน ซึง่จะเกดิผลเสยีเพราะการท�ากจิกรรมบางอย่าง

ที่ไม่จ�าเป็น การที่จัดหาทีมที่มีเวลาปฏิสัมพันธ์กับคนไข้และ

ครอบครัวมากขึ้นมีประโยชน์อย่างยิ่งในมิติจิตใจ เพราะจะ

ได้ทั้งก�าลังใจและความเข้าใจมากขึ้นในพื้นฐานครอบครัว

ของคนไข้เอง 

 การดูแลทางด้านอารมณ์ความรู้สึกของคนไข้เป็น

ความจ�าเป็นอย่างมากต่อสุขภาวะ และเป็นศาสตร์และศิลป์

ที่ละเอียดอ่อน บางครั้งหากเรา empower ญาติหรือผู้ดูแล

หลักของคนไข้ พบว่าคนเหล่านี้มีฐานะพิเศษที่จะท�าเรื่อง

อารมณ์ความรู้สึกได้ลึกซึ้งเท่าเทียมหรือมากกว่าบุคลากร

ทางการแพทย์เสียอีก ทั้งนี้เพราะความสัมพันธ์ระหว่าง 

บคุคลนัน้เป็นต้นทนุของสตัว์สงัคม ซึง่มนษุย์ถกูออกแบบมา 

เช่นนัน้ กลุม่อาสาสมคัรภายในพืน้ที ่ทีอ่าจจะเป็นญาตพิีน้่อง 

คนในชุมชน หรือเพื่อนบ้าน จะมีความสัมพันธ์พิเศษที่

บคุลากรทางการแพทย์ไม่ม ีและไม่มทีกัษะอะไรมาทดแทนได้ 

เพราะความสมัพนัธ์ทีว่่านีเ้ป็นต้นทนุทางสงัคม ต้นทนุชมุชน 

ซึ่งถ้าหากถูกน�ามาใช้ในการดูแลผู้คนในยามจ�าเป็นที่ว่านี้  

จะเกิดประโยชน์อย่างมหาศาลขึ้น

 ถึงที่สุด แม้กระทั่งสถาบันทางศาสนา เช่น พระภิกษุ 

บาทหลวง ผู้น�าทางศาสนาในชุมชน ก็อาจมีส่วนร่วมใน

บทบาทช่วงระยะสุดท้ายนี้ ถ้าหากสามารถเชื่อมโยงคนไข้

และครอบครัว เข้าหาที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจและจิตวิญญาณ 

ผูป่้วยทีม่ผีูช้ีน้�า ชีห้นทางในระยะสดุท้าย จะสามารถเดนิทาง 

ไปสูส่คุตไิด้อย่างสงบ มศีกัดิศ์ร ีสวยงาม เป็นหนทางอนัเป็น

ตัวอย่างแก่ผู้ที่เหลืออยู่ และสิ่งส�าคัญที่สุดก็คือ ให้บทเรียน

อันมีค่ามากคือ การตายดีนั้น มีเพียงหนทางเดียวก็คือ  

“อยู่ให้ดี อยู่ให้เป็น” มรดกสุดท้ายที่มนุษย์ทุกคนสามารถ

ตกทอดให้แก่คนรุน่หลงัได้กค็อื วถิกีารตายอย่างสงบ ทีต้่อง 

อาศัยทุกมิติแห่งสุขภาพ การปลอดอาการทุกข์ทางกาย 

การดูแลความรู ้สึก อารมณ์ จากครอบครัว คนรู ้จัก  

เพื่อนบ้าน การค้นหาตนเองที่แท้จริง การได้มาดูแลซึ่งกัน

และกัน เป็นการลงทุนระยะยาว ไม่ได้สิ้นสุดแค่เมื่อผู้ป่วย

จากไป แต่เป็นเมล็ดแห่งสุขภาวะก�าเนิด อันจะงอกงาม 

ต่อเนื่องไปอย่างไม่จบสิ้น เป็นนิรันดร์
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 ลุงค�าตัน ผู้ป่วยชาย อายุ 65 ปี ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งที่อวัยวะเพศ (squamous 

cell carcinoma of penis) ลุงค�าตันได้รับการฉายแสงที่โรงพยาบาลสวนดอกจังหวัดเชียงใหม่เมื่อ  

2 เดือนก่อน และผ่าตัดอวัยวะเพศและต่อมน�้าเหลือง หลังจากนั้นลุงค�าตันมีอาการดีขึ้นช่วงสั้น ๆ 

ก่อนเริม่มแีผลขนาดกว้างขึน้เรือ่ย ๆ  บรเิวณโคนอวยัวะเพศทีถ่กูตดัไป ลงุค�าตนัตดัสนิใจมาท�าแผล

ที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้านแห่งหนึ่งในจังหวัดตาก และสมัครใจนอนที่โรงพยาบาลด้วยเหตุผลว่า 

บ้านของลุงอยู่ไกลจากโรงพยาบาล 

 ภายหลังแผลใหญ่ขึ้นเรื่อย ๆ ลามขึ้นมาที่บริเวณขาหนีบและหน้าท้อง ลุงค�าตันจึงต้องใส่ 

สายสวนปัสสาวะไว้เพื่อให้สะดวกต่อการท�าแผล ช่วงนี้ลุงค�าตันนอนบนเตียงเกือบตลอดเวลา และ

บ่นว่า “เหนื่อย” โดยไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด เนื่องจากผลการตรวจต่าง ๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบ 

มะเร็งกระจายไปที่อวัยวะอื่น ภรรยาวัย 57 ปีของลุงต้องช่วยอาบน�า้ให้ลุงค�าตันทุกวัน ลุงไม่มี 

อาการปวดแผล กินอาหารได้ตามปกติ มีสติสัมปชัญญะดี สามารถพูดคุยโต้ตอบได้รู้เรื่อง แต่

เนื่องจากนิสัยเดิมเป็นคนพูดน้อย ไม่ค่อยแสดงความรู้สึก และเป็นผู้น�าครอบครัวที่มีความเชื่อมั่น

ในตัวเองสูง จึงมักถูกมองจากแพทย์ พยาบาลว่า เป็นคนดื้อ (เงียบ)

 ทีมแพทย์พยาบาลประเมิน Palliative Performance Scale หรือ PPS ดังตารางที่ 1 และ 

ให้คะแนนลงุค�าตนั 40 % (เนือ่งจากลงุค�าตนันอนบนเตยีงเป็นส่วนใหญ่ ท�ากจิกรรมต่าง ๆ  ได้น้อย 

ต้องอาศัยภรรยาช่วยอาบน�้า แต่ยังสามารถกินอาหารได้ตามปกติ และรู้สึกตัวดี) จากข้อมูลจาก 

การศกึษาพบว่า ผูป่้วยจะเหลอืเวลาอกีไม่มากนกัทีค่ะแนนระดบันี ้ทมีรกัษารูส้กึได้ถงึเวลาของผูป่้วย

ทีเ่หลอืน้อยลง การรกัษาเพยีงโรค เช่น การให้ยาฆ่าเชือ้ และการท�าแผลไปวนัหนึง่ ๆ  คงไม่เพยีงพอ 

ทีมอยากช่วยผู้ป่วยและญาติให้คลายปมต่าง ๆ ในใจจึงพยายามเข้าไปพูดคุยซักถามเรื่องต่าง ๆ 

โดยมีความมุ่งหวังให้ผู้ป่วยเปิดเผยความต้องการแท้จริงในใจให้คนรอบข้างได้รับรู้ และสามารถ

จัดการเรื่องที่ยังติดค้างในใจ (Unfinished business) รวมถึงเจตจ�านงในการใส่ท่อช่วยหายใจและ

การปั๊มหัวใจ (Living will)

Palliative Performance Scale 
เครื่องมือประเมินคนไข้ Palliative Care

พญ. นิลวรรณ นิมมานวรวงศ์
แพทย์ประจ�าบ้าน	ชั้นปีที่	2

พญ. ดาริน จตุรภัทรพร
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี



22 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

ตารางที่ 1 Palliative Performance Scale (PPSv2) ฉบับภาษาไทย

PPS
Level

ความสามารถ
ในการเคลื่อนไหว

กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร ความรู้สึกตัว

100% ปกติ
ท�างานและกิจกรรมต่าง ๆ 

ได้ตามปกติ ไม่มีโรค
ปกติ ปกติ ปกติ

90% ปกติ
ท�างานและกิจกรรมต่าง ๆ 

ได้ตามปกติ เริ่มมีหลักฐานของตัวโรค
ปกติ ปกติ ปกติ

80% ปกติ
ท�ากจิกรรมต่าง ๆ  ได้แต่ใช้ความพยายาม

เริ่มมีหลักฐานของตัวโรค
ปกติ ปกติ

หรือลดลง
ปกติ

70% ลดลงกว่าปกติ
ไม่สามารถท�างานปกติ 
ตัวโรคค่อนข้างรุนแรง

ปกติ ปกติ
หรือลดลง

ปกติ

60% ลดลงกว่าปกติ
ไม่สามารถท�างานอดิเรก

หรืองานบ้าน ตัวโรคค่อนข้างรุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

เป็นบางครั้ง
ปกติ

หรือลดลง
ปกติหรือสับสน

50% ส่วนใหญ่นั่ง/นอน
ไม่สามารถท�างานใด ๆ 

ตัวโรครุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

เป็นส่วนใหญ่
ปกติ

หรือลดลง
ปกติหรือสับสน

40% ส่วนใหญ่นอน
ไม่สามารถท�ากิจกรรมส่วนใหญ่ 

ตัวโรครุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

เกือบทั้งหมด
ปกติ

หรือลดลง
ปกติหรือง่วงซึม 

+/- สับสน

30% อยู่บนเตียงตลอด
ไม่สามารถท�ากิจกรรมใด ๆ 

ตัวโรครุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

ทั้งหมด
ปกติ

หรือลดลง
ปกติหรือง่วงซึม 

+/- สับสน

20% อยู่บนเตียงตลอด
ไม่สามารถท�ากิจกรรมใด ๆ 

ตัวโรครุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

ทั้งหมด
ลดลงมากหรอื
เพียงจิบน�้า

ปกติหรือง่วงซึม 
+/- สับสน

10% อยู่บนเตียงตลอด
ไม่สามารถท�ากิจกรรมใด ๆ 

ตัวโรครุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือ

ทั้งหมด
ไม่กิน

หรือดื่มเลย
ง่วงซึมหรือปลุกไม่ตื่น 

+/- สับสน

0% เสียชีวิต - - - -

หมายเหตุ วิธีแยกการช่วยเหลือตัวเองของระดับ 40-60% เป็นดังต่อไปนี้ 
 • 60%: ผู้ป่วยเดินไปห้องน�้าได้แต่ต้องการการช่วยเหลือเป็นบางครั้ง
 • 50%: พาผู้ป่วยไปห้องน�้าแต่ผู้ป่วยสามารถแปรงฟันเองได้ 
 • 40%: ต้องพาผู้ป่วยไปห้องน�้าและต้องอาบน�้าแปรงฟันให้ผู้ป่วย
 กรณีผู้ป่วยใส่ NG Tube ให้ใช้ความสามารถของผู้ป่วยในการกินอาหารก่อนใส่ NG Tube ในการให้คะแนน

วิธีการใช้ PPS

 1. ประเมินสภาวะผู้ป่วยในขณะนั้นตามความเป็นจริง ให้เริ่มประเมินโดยอ่านตารางใน 

แนวขวาง ไล่จากซ้ายไปขวา โดยยดึคอลมัน์ทางซ้ายเป็นหลกั หากคอลมัน์ทางขวาได้คะแนนมากกว่า

ทางซ้าย ให้คะแนนตามคอลัมน์ซ้าย

 2. ไม่สามารถให้คะแนนระหว่างกลางเช่น 65% ได้ ผู้ประเมินต้องเลือกว่าจะให้คะแนน 

60% หรือ 70% ขึ้นกับว่าคะแนนใดใกล้เคียงกับความสามารถผู้ป่วยในเวลาที่ประเมินมากที่สุด

 3. สามารถใช้ประเมินได้ในหลาย ๆ ที่ ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล 

 4. ผูป้ระเมนิจะเป็นบคุลากรทางการแพทย์สาขาใดกไ็ด้ทีม่คีวามรูค้วามเข้าใจเรือ่งการใช้ PPS
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 จากการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ได้ความว่า ลุงค�าตันท�าสวนข้าวโพดมาตั้งแต่เป็นหนุ่ม 

แต่งงาน 2 ครั้ง มีลูกชาย 1 คนกับภรรยาเดิม แต่กับภรรยาคนปัจจุบันอยู่กินกันมาได้ 4 – 5 ปี 

ไม่มีลูกด้วยกัน ลึก ๆ แล้วลุงค�าตันน้อยใจลูกชายที่ไม่เคยมาดูด�าดูดีเลย เวลาพูดถึงลูกชายลุงมี

น�้าตาซึม เมื่อทีมถามว่าอยากให้ลูกชายมาเยี่ยมหรือไม่ จะเป็นคนกลางช่วยประสานให้ ลุงค�าตัน

เบือนหน้าหนีแล้วบอกว่า ไม่เคยต้องการให้มาเยี่ยมเลย ทีมพยายามถามเรื่องต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็น

ความรู้สึกเสียใจ ท้อแท้ สิ้นหวัง แต่ลุงมักตอบว่า “ไม่มี” ทั้งที่ใบหน้าเศร้าหมองอย่างเห็นได้ชัด  

และมักขมวดคิ้วบ่อย ๆ จนมาถึงค�าถามสุดท้ายในการพูดคุยครั้งนั้น ทีมรักษาถามลุงว่าตอนนี้ 

อยากให้ช่วยอะไรเพิ่มเติมหรือไม่ ลุงกลับเอ่ยตอบด้วยแววตาแห่งความหวังว่า 

 “หมอ	ผมอยากไปฉายแสงที่เชียงใหม่อีกสักครั้ง”

 “......”

 ค�าตอบของลุงท�าให้ทีมงานอึ้ง เนื่องจากประเมินจากสภาวะร่างกายของลุงในขณะนี้แล้ว 

ไม่สามารถเดินทางไกลกว่าหลายร้อยกิโลเมตรเพื่อไปฉายแสงได้ และไม่น่าจะทนกับผลข้างเคียง

ของการฉายแสงได้อีกด้วย ทีมจึงได้แต่ให้ก�าลังใจลุงและพูดเป็นกลาง ๆ ว่า ขอดูแลรักษาลุงที่ 

โรงพยาบาลไปก่อน เมื่อถึงเวลาที่โรงพยาบาลที่เชียงใหม่นัด จะประเมินอีกครั้งว่าจะท�าอย่างไร 

โดยค�านึงถึงผลดีผลเสียที่จะเกิดขึ้นกับลุงเป็นหลัก ทีมพยายามไม่ท�าลายความหวังที่เหมือน 

ฟางเส้นสุดท้าย แต่ก็ไม่พูดให้ความหวังจนเกินความจริงไป ลุงค�าตันพยักหน้า

 ทีมแพทย์พยาบาลสรุปความเห็นจากการพูดคุยในครั้งนี้ว่า ลุงค�าตันมีภาวะซึมเศร้า แม้ว่า 

ไม่แสดงออกมาตรง ๆ  กต็าม ปมทีย่งัตดิค้างในใจน่าจะเป็นเรือ่งน้อยใจลกูชายทีไ่ม่เคยมาเยีย่มเลย

ตัง้แต่เข้ามานอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล ทมีไม่ได้พดูคยุกนัโดยตรงเรือ่งการใส่ท่อช่วยหายใจ หรอื

ปั๊มหัวใจเพราะลุงปฏิเสธที่จะพูดเรื่องนี้ แต่ภรรยาเล่าว่าลุงไม่ต้องการการช่วยเหลือที่เป็นเพียงเพื่อ

ยดืการตาย สิง่ทีต้่องการแท้จรงิคอื การได้อยูบ้่านและห้อมล้อมไปด้วยญาตพิีน้่องหากอาการแย่ลง

เรื่อย ๆ ลุงค�าตันรู้สึกเสียใจมากที่ต้องนอนป่วยเป็นภาระกับคนอื่นแบบนี้ ทั้งที่เดิมเป็นคนแข็งแรง

และเป็นคนที่ช่วยเหลือคนอื่นมาตลอดทั้งชีวิต 

 สัปดาห์ต่อมา นักวิชาการสาธารณสุขชุมชนที่เป็นคนบ้านเดียวกับลุงได้ทราบเรื่องจากทีม  

จึงได้ไปพูดคุยกับลูกชายของลุงให้มาเยี่ยมพ่อบ้าง เพราะเหลือเวลาไม่มากแล้ว โดยแนะน�าให้ 

ลกูชายมาขออโหสกิรรมต่อบดิาทีน่อนอยูท่ีโ่รงพยาบาล ลกูชายปฏเิสธในครัง้แรกเพราะปัญหาเรือ่ง

ความขัดแย้งกับลุงค�าตันที่มีมาก่อนหน้านี้ แต่นักวิชาการสาธารณสุขชุมชนพยายามชี้ให้เห็นว่า 

การเยี่ยมครั้งนี้อาจจะเป็นโอกาสสุดท้ายที่ได้พบกัน จนในที่สุดลูกชายก็มาที่โรงพยาบาล

 วันนั้นสองพ่อลูกขอโทษขอโพยต่อกันที่เกิดเรื่องไม่เข้าใจกันมานาน ด้วยความช่วยเหลือ 

ของทมี สงัเกตได้ชดัว่าลงุค�าตนัดใีจมาก จากเดมิทีเ่คยแต่นอนอยูบ่นเตยีงกก็ลบัลกุขึน้มานัง่พดูคยุ 

อย่างมีชีวิตชีวา ก่อนกลับทั้งสองยังกอดกันร้องไห้ ลูกชายสัญญาว่าจะหาเวลาปลีกตัวจากงาน 

มาเยี่ยมพ่อบ่อย ๆ เย็นวันนั้นลุงยังรับประทานอาหารได้มากขึ้นกว่าเดิม ทีมมีความเห็นว่าภาวะ 

ซมึเศร้าของลงุแก้ได้ด้วยยาใจ คอืลกูชายนัน่เอง ระดบัคะแนน PPS ขึน้มาอยูท่ี ่50 % (เคลือ่นไหวได้

มากขึน้จากนอนบนเตยีงเกอืบตลอดสามารถลกุขึน้มานัง่คยุได้ครัง้ละนาน ๆ  แม้ว่าท�ากจิกรรมต่าง ๆ  

ได้น้อย ยอมเดินไปห้องน�้า และแปรงฟันเอง กินอาหารได้เท่าเดิม รู้สึกตัวดี) 

 ผ่านไปประมาณเดือนครึ่ง แผลมะเร็งลุกลามเร็วขึ้นมาก แผลเดิมค่อย ๆ ขยายออกเป็น 

วงกว้าง กินลึกไปทีละนิด ๆ และมีแผลใหม่ที่เริ่มจากก้อนนูนเล็ก ๆ แล้วลามออกไปเรื่อย ๆ จน

ท�าให้ผวิหน้าท้องของลงุค�าตนักลายเป็นแผลเป็นหย่อม ๆ  คล้ายกบัมอีะไรกดัแทะให้มนัแหว่งหายไป 

ก้นแผลเป็นเนือ้เยือ่สเีหลอืงบ้างแดงบ้าง มาถงึระยะนีล้งุเริม่ปวดแผลมากขึน้ ๆ  แต่ไม่ยอมปรปิากบ่น 

ลุงอดทนมากบอกแค่เพียงว่า
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 “ไม่เป็นไรครับ” หรือไม่ก็ “ผมทนได้ครับ	นี่เพิ่งท�าแผลสักพักน่าจะดีขึ้น”

 พอถามย�้า ๆ หลายครั้ง ลุงจึงยอมบอกความจริงว่าปวดที่แผลหน้าท้อง และแสบแผล  

โดยเฉพาะเวลาท�าแผล คะแนนปวดประมาณ 7 – 8 จากคะแนนเต็ม 10 นอนหลับ ๆ ตื่น ๆ 

เพราะปวดแผล อ่อนเพลยีกว่าเดมิ ต้องขบัถ่ายบนเตยีง เริม่มแีผลกดทบัเป็นผวิหนงัถลอกสแีดง ๆ  

ที่บริเวณก้น เนื่องจากตอนนี้ลุงไม่มีแรงหรือขยับตัวแล้ว แพทย์ให้ยาแก้ปวดเป็นมอร์ฟีนแบบฉีด 

ท�าให้อาการปวดพอทุเลาไปบ้าง แม้กระนั้นลุงก็ยังร้องโอดครวญเป็นครั้งคราว 

 หลายวันต่อมาลุงค�าตันเริ่มซึมลง หลับเป็นช่วง ๆ นานขึ้น ตอบค�าถามด้วยการพยักหน้า

ได้บ้าง จิบน�้าได้เพียงเล็กน้อย ต้องใช้หน้ากากออกซิเจนครอบปากและจมูกตลอดเวลา ระยะนี้ 

วัด PPS ของลุงลดเหลือเพียง 20% เมื่อลุงค�าตันยิ่งซึมมากขึ้น ความปวดของลุงดูเหมือนลดลง 

ไม่กี่วัน ต่อมาคะแนน PPS ของลุงแย่ลงเป็นระดับ 10% (นอนบนเตียงตลอด ไม่สามารถท�า 

กิจกรรมใดได้ ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลตนเองทั้งหมด ไม่กินหรือดื่มน�า้เลย ง่วงซึม 

ตลอดเวลา) ทีมจึงเริ่มพูดคุยท�าความเข้าใจกับญาติว่า ลุงค�าตันน่าจะเหลือเวลาอีกไม่มากแล้ว  

ระยะเวลาที่เหลืออาจจะเป็นวันเท่านั้น หากต้องการพาลุงกลับบ้านตามความต้องการก็สามารถ

ท�าได้ ลุงค�าตันจึงได้ใช้เวลาที่เหลืออยู่อีก 2 วันที่บ้านตามความตั้งใจก่อนจากโลกนี้ไปอย่างสงบ

  

PPS คืออะไร

 Palliative Performance scale หรือ PPS เป็นเครื่องมือที่ถูกพัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ 

ปี ค.ศ. 1996 (พ.ศ. 2539) โดย Anderson และคณะ(1) ที่ Victoria Hospice Society (VHS) 

เพื่อใช้เป็นเครื่องมือส�าหรับประเมินสภาวะของผู้ป่วย Palliative Care ในการดูแลตัวเองในชีวิต

ประจ�าวัน โดยดัดแปลงมาจาก Karnofsky Performance Scale(2) 

 การให้คะแนน PPS ใช้เกณฑ์วัดจากความสามารถ 5 ด้านของผู้ป่วย คือ ความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความ

รู้สึกตัว เมื่อรักษาภาวะบางอย่างของผู้ป่วยที่มีผลต่อการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน เช่น อาการซึมเศร้า 

อาการปวด ท�าให้คะแนน PPS ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นได้

 มีการศึกษา Meta-analysisโดย Downing และคณะ(3) ที่รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจ�านวน  

1,808 คน จาก 4 การศึกษา สรุปว่า PPS สามารถพยากรณ์โรคได้ค่อนข้างแม่นย�าในเรื่องเวลา

ของการมีชีวิตอยู่ ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน PPS น้อยมักเหลือเวลาของการมีชีวิตอยู่ 

น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน PPS มากกว่าดังตารางที่ 2

 หลังประเมินแล้วผู้ป่วยจะถูกแบ่งออกเป็น 11 ระดับตามสภาวะในขณะนั้น ๆ ตั้งแต่ 0% 

หมายถึง เสียชีวิต จนถึงคะแนนเต็ม 100% หมายถึง ผู้ป่วยมีสุขภาพเป็นปกติ สามารถแยกผู้ป่วย

ออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ (PPS>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS 0-30%) 

และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (PPS 40-70%) 



25The Thai Journal of Primary Care and Family Medicine

ตารางที่ 2: สรุปจ�านวนวันโดยประมาณที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่เมื่อเทียบกับคะแนน PPS3 

PPS จ�านวนวัน

10 2-5

20 4-10

30 13-24

40 24-36

50 37-47

60 48-77

70 78-90

จุดประสงค์ของการใช้ PPS 

 1. เพื่อสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในทีมที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย เพื่อให้

มองภาพของผู้ป่วยและการพยากรณ์โรคไปในแนวทางเดียวกัน

 2. เพื่อประเมินพยากรณ์โรคอย่างคร่าว ๆ และติดตามผลการรักษา

 3. ใช้เป็นเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าดูแลในสถานที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือ  

Hospice care เช่นในประเทศแคนาดา

 4. ใช้บอกความยากของภาระงานของบคุลากรทางการแพทย์และครอบครวัในการดแูลผูป่้วย 

เช่นผู้ป่วยที่มีคะแนน 0 - 40% หมายถึงว่าผู้ป่วยจะต้องการการดูแลทางด้านการพยาบาลมากขึ้น

และญาติผู้ป่วยมักจะต้องการการดูแลทางจิตใจมากขึ้น

 5. ใช้ในการท�าวิจัยโดยเป็นการวัดเปรียบเทียบผลหลังจากผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาทาง 

Palliative Care

 มีข้อควรระวังว่า จ�านวนวันที่สามารถประมาณจากคะแนน PPS นั้น เป็นเพียงค่าเฉลี่ย 

ทีไ่ด้จากการเกบ็ข้อมลูผูป่้วยจากงานวจิยั ไม่สามารถน�ามาเป็นตวัเลขการคาดการณ์ทีแ่น่นอนส�าหรบั

ผู้ป่วยทุกคนได้ จึงไม่ควรบอกตัวเลขที่ได้จากตารางกับผู้ป่วยโดยตรง PPS เพียงช่วยให้บุคลากร 

ในทีมสามารถสื่อสารกันได้สะดวกมากขึ้นในการดูแลผู้ป่วยและเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว

เมื่อถึงเวลาที่ทุกคนต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น สิ่งที่ส�าคัญกว่าการบอกระยะเวลาคือ ให้ผู้ป่วย

ได้ท�าในสิ่งที่ต้องการ และท�าในสิ่งที่ยังติดค้างอยู่เมื่อเราประเมินผู้ป่วยได้คร่าว ๆ ว่าผู้ป่วยเหลือ

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



บ ท ค ว า ม พ ิเ ศ ษ

26 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

 Palliative Care Unit แปลตรง ๆ ตัวหมายถึง หน่วยงานหรือแผนกผู้ป่วยในที่รับดูแลผู้ป่วยระยะ

สดุท้าย ทีแ่คนาดาเรยีก Palliative Care Unit ย่อ ๆ  ว่า PCU เรยีกเหมอืนกบั Primary Care Unit ของบ้านเรา  

ซึ่งมาคิดดูแล้วงานที่ส�าคัญของ Primary Care จริง ๆ  ก็ไม่ใช่แค่ด่านหน้าเพียงอย่างเดียว แต่ยังเป็น back up 

ทีส่�าคญัตอนทีผู่ป่้วยประสบกบัความทกุข์ทรมานในช่วงเวลาสดุท้ายอกีด้วย หมอทีม่าท�างานที ่Palliative Care 

Unit ทีน่ีส่่วนใหญ่เป็นหมอเวชศาสตร์ครอบครวั มทีัง้แบบทีม่าท�าเตม็ตวัและแบบทีย่งัท�างานทีค่ลนิกิเวชศาสตร์

ครอบครัวไปด้วย ส่วนหมอด้านอื่น ๆ ที่มาท�างานด้าน Palliative ก็มีหมอ internal medicine และหมอด้าน 

ผู้สูงอายุบ้างประปราย เช่นนี้แล้วหากบ้านเราสามารถพัฒนางานด้าน Palliative Care ขึ้นมาได้ในอนาคต  

ก็พอจะเหมารวมได้ว่า PCU ทั้ง Primary และ Palliative เป็นงานหลักของหมอเวชศาสตร์ครอบครัวได้ 

แบบไม่ผิดนัก

 Dr. Sandy Buchman ประธานแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของรัฐออนตาริโอ ประเทศแคนาดา  

เป็นหมอเวชศาสตร์ครอบครัวคนหนึ่งที่ผันตัวมาท�างานด้าน Palliative Care แบบเต็มตัว Dr. Buchman  

เล่าให้ฟังว่า ตอนที่จบการศึกษาเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใหม่ ๆ มีคนไข้โรคมะเร็งเต้านมมาปรึกษาว่า 

ควรรับยาเคมีบ�าบัดหรือไม่ Dr. Buchman ตอบคนไข้ไปว่า ‘ฉันไม่ค่อยมีความรู้เกี่ยวกับยาเคมีบ�าบัดหรอก	

แต่จะส่งไปปรึกษาหมอโรคมะเร็งให้’ คนไข้ตอบกลับมาว่า ‘ถึงคุณหมอจะไม่รู้เกี่ยวกับยา	แต่คุณหมอรู้จัก

ตัวฉันดีที่สุดนะ’ Dr. Buchman บอกว่าประโยค ‘But	you	know	me’ ที่คนไข้พูดในวันนั้นยังติดอยู่ในใจ 

ต่อมาจนถึงปัจจุบัน และเป็นเหตุการณ์ส�าคัญที่ท�าให้รู้สึกอยากท�างาน palliative care แม้ความรู้ด้านการ

แพทย์จะเป็นสิง่ส�าคญั แต่การรูจ้กัคนไข้และมคีวามสมัพนัธ์ทีด่กีบัคนไข้ตามหลกัการของเวชศาสตร์ครอบครวั

ต่างหากที่เป็นหัวใจของการดูแลคนไข้ Dr. Buchman บอกว่าการได้มาท�างานด้าน Palliative care ท�าให้รู้ว่า 

ศาสตร์นีเ้ป็นศาสตร์ทีท่�าให้ได้ใช้ความสามารถในฐานะแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัอย่างเตม็ทีท่ีส่ดุ Dr. Buchman 

ท�างานที่ Palliaive Care unit ช่วงเช้าโดยเริ่มตรวจคนไข้ทีละคนเหมือนงานในโรงพยาบาลทั่วไป เช่นนี้เอง 

ที่บอกว่าการดูแลคนไข้ Palliative Care คือ ‘Active Care’ ที่ต้องเปลี่ยนแผนการรักษาตามอาการของคนไข้

ที่บางรายมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว และ ‘Total Care’ คือดูแลคนไข้แต่ละคนแบบองค์รวมไม่เฉพาะ 

ตัวโรคและอาการ แต่ดูไปถึงความเป็นไปในครอบครัวและปัญหาทางด้านจิตใจและสังคมด้วย พอตรวจคนไข้

ช่วงเช้าเสร็จ Dr. Buchman จะออกไปเยี่ยมคนไข้ Palliative Care ตามบ้านต่อจนถึงเย็น 

 โรงพยาบาล Baycrest เป็นโรงพยาบาลส�าหรับผู้สูงอายุที่ก่อสร้างจากเงินบริจาคโดยเศรษฐีชาวยิว  

แม้ไม่ได้จ�ากัดกลุ่มคนไข้ว่าต้องเป็นเฉพาะคนยิว แต่คนไข้ส่วนใหญ่ก็เป็นชาวยิว อยู่ดี มีคนไข้หลายราย 

ที่เป็นผู้รอดชีวิตจากค่ายกักกันยิวที่เรียกกันว่า Holocaust survivor ที่นี่จึงมีแนวทางการดูแลคนไข้กลุ่มนี้ 

เป็นพิเศษให้กับบุคลากรทางการแพทย์ทุกคน เนื่องจากคนไข้เคยประสบกับประสบการณ์โหดร้าย เช่น  

ถูกพวกนาซีหลอกให้ไปอาบน�้าในค่ายแต่น�้าในฝักบัวกลับกลายเป็นสารพิษไปแทน คนไข้กลุ่มนี้บางราย 

จึงปฏิเสธการอาบน�้าฝักบัว เมื่อบุคลากรเข้าใจก็จะท�าให้ดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น

Palliative Care Unit (PCU) 

ที่โรงพยาบาล Baycrest ประเทศแคนาดา
พญ. ดาริน จตุรภัทรพร 

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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 Palliative Care Unit (PCU) เป็นส่วนหนึ่งของ 

โรงพยาบาลโดยตั้งอยู่บนชั้นที่ 6 มีคนไข้ในแผนกประมาณ 

30 คน ประมาณ 2 ปีก่อนมีญาติของคนไข้ซึ่งเสียชีวิตไปแล้ว 

และเคยได้รับการดูแลเป็นอย่างดีจากเจ้าหน้าที่ของ PCU จึง

บรจิาคเงนิให้ปรบัปรงุ PCU เป็นเงนิถงึ 2 ล้านเหรยีญแคนาดา 

(ประมาณ 60 ล้านบาท) ปัจจุบันหน่วย PCU จึงเป็นสถานที่ 

สวยงาม น่าอยู ่ไม่น่าหดหู ่แม้จะเป็นทีด่แูลผูป่้วยระยะสดุท้าย 

ก็ตาม ส�าหรับลักษณะของผู้ป่วยที่มา admit ที่ PCU สามารถ

แบ่งได้เป็น 2 แบบคือ

1. Short term แบ่งเป็น

 1.1 ผู้ป่วยที่มารับการควบคุมอาการชั่วคราว เช่น  

อาการปวด อาการหอบเหนื่อย หรือคลื่นไส้อาเจียน ก่อนจะ

กลับไปอยู่ที่บ้านอีกครั้ง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักแสดงเจตจ�านงไว้ว่า

ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน ในขณะเดียวกันก็มีผู้ป่วย Short term 

บางรายที่อาการดีขึ้นจนกลายเป็นผู้ป่วย Long term แบบผิด

ความคาดหมายของแพทย์

 1.2 ผูป่้วยทีม่ารบัการควบคมุอาการในระยะสดุท้าย 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักอยู่ที่บ้านจนกระทั่งอาการแย่ลงแล้ว จึงย้าย 

มาที ่PCU อาจเป็นด้วยความตัง้ในของผูป่้วยเอง หรอืเนือ่งจาก

ญาติไม่สามารถจัดการดูแลอาการของผู้ป่วยในระยะสุดท้าย 

ที่บ้านได้

2. Long term แบ่งเป็น

 2.1 ผู้ป่วยมะเร็ง ที่ยังไม่ใช่ผู้ป่วยระยะสุดท้าย แต่ 

มีปัญหาในการดูแลตัวเองที่บ้านทางด้านการพยาบาล เช่น  

การกินยา การอาบน�้า การสื่อสาร การเดิน และญาติ 

ไม่สามารถให้การดูแลที่บ้านได้

 2.2 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่ใช่มะเร็ง เช่น กลุ่มผู้ป่วย 

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง หรือ โรคทางระบบทางเดิน

หายใจ เช่น Idiopathic pulmonary fibrosis ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มักอยู่เป็นเวลานาน ทั้ง ๆ ที่เป็นผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยของ PCU 

โดยตรง แต่เข้ามาอยู่เนื่องด้วยเหตุผลอื่น ๆ เช่น บางคนเคย

เป็นอาสาสมัครที่นี่มาก่อน บางคนอยู่มานานจนคุ้นเคยท�าให้

ไม่อยากย้ายออก ซึ่งจริง ๆ แล้วผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถย้าย 

ออกไปที่ Nursing home ได้หากผู้ป่วยต้องการ

 ผู้ป่วย Short term ส่วนใหญ่ถูกจัดให้อยู่ห้องเดี่ยว  

ในขณะที่ผู้ป่วย Long term ถูกจัดให้อยู่ห้องคู่ แต่ขึ้นอยู่กับว่า

ห้องแบบใดว่างในช่วงที่ผู้ป่วยเข้ามา admit ด้วยเช่นกัน

 การเข้ามารับการรักษาที่ PCU หากเป็นผู้ป่วยเร่งด่วน 

ในกรณีนี้ได้แก่ Short term ส่วนใหญ่สามารถ admit ได้เลย

หากมีเตียงว่าง แต่หากเป็น Long term ผู้ป่วยต้องเข้าคิวรอ

เป็นเวลาหลายเดอืน ผูป่้วยในประเทศแคนาดาได้รบัการรกัษา

ฟรใีน PCU เป็นระยะเวลา 90 วนั หลงัจากนัน้หากยงัต้องการ

อยู่ที่ PCU ต่อ ผู้ป่วยต้องจ่ายเงินเป็นรายเดือนประมาณ  

1,500 เหรียญแคนาดาต่อเดือน (45,000 บาท) หรือ  

55 เหรยีญแคนาดาต่อวนั (1,600 บาท) ซึง่เงนิจ�านวนนีเ้ป็นเงนิ 

ที่เรียกว่า Co-payment หรือเงินที่ผู้ป่วยหรือญาติช่วยจ่ายร่วม

กับรัฐบาล

 ผูป่้วยทีจ่ะมสีทิธเิข้ารบัการรกัษาที ่PCU จะต้องท�าความ

เข้าใจและเซ็นยินยอมก่อนว่า จะไม่มีการปั๊มหัวใจ (DNR: 

Do not resuscitation) และต้องแจ้งชื่อผู้ที่เป็น Power of  

attorney (POA) ให้ชดัเจน POA หมายถงึ ผูท้ีจ่ะเป็นผูต้ดัสนิใจ 

แทนผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้ โดยทั่วไป 

ผูป่้วยจะได้รบัการถามค�าถามเพิม่อกี 3 ประเดน็ว่า หากในช่วง

ทีอ่าการแย่ลงจนไม่รูส้กึตวัแล้ว จะต้องการได้รบัเลอืด (Blood 

transfusion) น�้า (Hydration) และยาปฏิชีวนะ (Antibiotic) 

หรอืไม่ โดยส่วนใหญ่ผูป่้วยจะตอบว่าไม่ ดงันัน้การถามค�าถาม

เหล่านี้อีกนัยหนึ่งก็เพื่อเป็นการอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่า เมื่อ

อาการเข้าใกล้ระยะสุดท้าย การรักษาทั้ง 3 อย่างดังกล่าว  

เป็นเหมือนการยืดเวลาโดยไม่ได้เพิ่มคุณภาพชีวิตนั่นเอง

 ในเมืองไทยยังไม่มีโรงพยาบาลใดที่มี PCU เป็นหน่วย

เฉพาะแยกเพื่อดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างชัดเจน ส�าหรับ

โรงพยาบาลชุมชนหลาย ๆ  ที่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

ในแผนกผู้ป่วยในได้เป็นอย่างดี แต่ส�าหรับโรงพยาบาลใหญ่ ๆ  

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้านอนในโรงพยาบาลได้ 

เนื่องจากไม่มีข้อบ่งชี้ส�าหรับการรักษาชัดเจน

บทบาทของทีมในการร่วมกันดูแลผู้ป่วยใน 
Palliative Care Unit (PCU)

 การท�างานที ่Palliative Care Unit (PCU) ทีโ่รงพยาบาล 

Baycrest เป็นไปได้ด้วยดี เนื่องจากมีบุคลากรทางการแพทย์

สาขาต่าง ๆ มาช่วยกันดูแลผู้ป่วยตามสาขาวิชาชีพของตัวเอง 

อย่างดีที่สุด การท�างานร่วมกันแบบสหวิชาชีพ ท�าให้เกิด 

การเรยีนรูร่้วมกนัจากบคุลากรต่างสาขาวชิา (Interprofessional 

education) ทุกคนในทีมเกิดความภูมิใจในการดูแลผู้ป่วย 

ร่วมกนั และแต่ละคนยงัไม่เหนือ่ยเกนิไปอกีด้วย ท�าให้ผลของ

การดูแลคนไข้มีประสิทธิภาพสูงสุด 

 ส�าหรับการท�างานเป็นทีมของโรงพยาบาล Baycrest 

ทุก ๆ สัปดาห์มีกิจกรรมส�าคัญคือ Team round ซึ่งเป็น 
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การประชุมร่วมกันของบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพ เพื่อทบทวน

ประวตัแิละปัญหาปัจจบุนัของผูป่้วยร่วมกนั การประชมุแบบนี้

ท�าให้ทกุคนได้ปรบัข้อมลูของผูป่้วยให้ตรงกนั และช่วยแนะน�า

วิธีแก้ปัญหาตามสาขาที่ตนเองเชี่ยวชาญ การราวดน์ใช้เวลา

ประมาณ 30 นาทีในห้องประชุม หลังจากนั้นอีก 30 นาที 

เป็นช่วงเวลาที่ทั้งทีมใหญ่ไปทักทายผู้ป่วยร่วมกัน ท�าให้ผู้ป่วย

รู้สึกอบอุ่นใจว่ามีคนดูแลตัวเองในด้านต่าง ๆ เป็นทีมใหญ่

 1. แพทย์ (Physician) ที่ PCU มี 2 คนแบ่งกันเป็น

เจ้าของไข้คนละประมาณ 15 เคส แพทย์ท�าหน้าที่หลักคือ 

ให้การรกัษาอาการทีพ่บในผูป่้วยระยะสดุท้าย เช่น อาการปวด 

หอบเหนื่อย คลื่นไส้อาเจียน สะอึก และอาการอื่น ๆ 

 2. พยาบาล (Nurse: RN, RPN) ให้การดูแลทาง 

ด้านการพยาบาล เช่น การฉีดยา การประเมินอาการของ 

ผู้ป่วยว่า ต้องการยาระงับปวดเพิ่มหรือไม่ และประเมินเรื่อง

แผลกดทับ RN (Registered nurse) และ RPN (Registered 

practice nurse) มีความแตกต่างกันที่ระยะเวลาที่เรียน และ 

RPN จะไม่สามารถผสมยาได้ 

 3. เภสชักร (Pharmacist) ช่วยประเมนิเรือ่งการใช้ยา 

อธิบายวิธีการใช้ยาและผลข้างเคียง ที่ Baycrest เภสัชกรช่วย

ทบทวนยาที่แพทย์สั่งอีกครั้งว่า มี drug interaction หรือไม่ 

และช่วยปรับยา Coumadin ตามระดับ INR

 4. นกัสงัคมสงเคราะห์ (Social worker) ช่วยประสานงาน 

ในการ admit ผู้ป่วยจากบ้าน หรือจากโรงพยาบาลอื่น ๆ  

โดยช่วยอธบิายและปรบัความเข้าใจเกีย่วกบัหลกัการการดแูล 

ผู้ป่วยใน PCU ตั้งแต่ก่อนที่ผู ้ป่วยจะเข้ามารับการรักษา  

นักสังคมสงเคราะห์ยังช่วยพูดคุยให้ญาติและผู้ป่วยได้พูดถึง

ความกังวลและความรู้สึกกลัว ช่วยให้ผ่อนคลายในช่วงเวลา

และสถานการณ์ที่ตึงเครียดส�าหรับครอบครัว นอกจากนี้ 

ยังเป็นเหมือนคนกลางระหว่างผู้ป่วย ญาติ และบุคลากร

ทางการแพทย์ โดยช่วยประสานให้เกิด Family Meeting ให้

ทุกฝ่ายได้สื่อสารเพิ่มความเข้าใจระหว่างกัน

 5. นักกายภาพบ�าบัด (Physiotherapist) ช่วย

ประเมินผู ้ป่วยว่าสามารถเคลื่อนไหวได้มากแค่ไหนอย่าง

ปลอดภยั ช่วยสอนผูป่้วยให้ออกก�าลงักายให้กล้ามเนือ้แขง็แรง

มีความพร้อมในการเคลื่อนไหว ช่วยประเมินว่าผู้ป่วยต้องการ

ใช้รถเข็น หรือ walker หรือไม่

 6. นกักจิกรรมบ�าบดั (Occupational therapist) ช่วย

ประเมินว่า ผู้ป่วยสามารถท�ากิจกรรมต่าง ๆ  ในชีวิตประจ�าวัน 

ได ้อย ่างไรบ ้าง ตั้งแต ่ การแต่งตัว กินข ้าว อาบน�้า  

การออกไปซือ้ของข้างนอก นกักจิกรรมบ�าบดัช่วยแนะน�าผูป่้วย 

ว่า จะสามารถท�ากิจกรรมเดิมด้วยวิธีใหม่ได้อย่างไรบ้าง โดย

หาอปุกรณ์ต่าง ๆ  มาให้เพือ่ให้ผูป่้วยท�ากจิกรรมเหล่านัน้ได้ง่าย

ขึ้น เช่น การจัดหา Commode (โถส้วมที่สามารถเคลื่อนย้าย 

มาอยู่ใกล้เตียงนอนได้) หรือ เก้าอี้อาบน�้า

 7. นกัโภชนาการบ�าบดั (Dietitian) ช่วยประเมนิและ

ปรับชนิดของอาหารให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละคน เช่น ผู้ป่วย

บางคนมีปัญหาเรื่องการกลืนต้องกินอาหารที่เป็นอาหารเหลว 

(Pureed diet) ต่อมาสามารถกลนืได้ดขีึน้ นกัโภชนาการบ�าบดั

สามารถปรบัอาหารเป็นชนดิบด (Minced diet) นอกจากนีย้งั

ช่วยปรับอาหารให้เป็นที่ถูกปากของผู้ป่วยมากที่สุด เพื่อไม่ให้

ความอยากอาหารของผู้ป่วยเสียไป

 8. นกัอรรถบ�าบดั (Speech and language therapist: 

SLP) กรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาการเรื่องการกลืน หรือการดื่มน�้า 

เช่น มอีาการส�าลกั นกัอรรถบ�าบดัจะช่วยประเมนิเรือ่งการกลนื 

จากการดูผู้ป่วยกินอาหาร หรืออาจท�า Modified Barium 

Swallowing นอกจากนี้ยังช่วยประเมินผู้ป่วยในการสื่อสาร

และการพูดอีกด้วย

 9. นักกิจกรรมสร้างสรรค์บ�าบัด (Recreational 

therapist) เป็นผู้ช่วยประเมินคนไข้ว่า ใครเหมาะที่จะท�า

กจิกรรมใด เพือ่ให้ผูป่้วยใช้เวลาว่างด้วยความเพลดิเพลนิ และ

เป็นโอกาสให้ผูป่้วยได้ฝึกทกัษะทางมอืและสายตา เช่น วาดรปู  

ระบายสี ท�างานเซรามิกซ์ มีการจัดกลุ่มดนตรีบ�าบัดให้ผู้ป่วย 

ฝึกใช้เครื่องเคาะ และกิจกรรมเข้าจังหวะเพื่อพัฒนาการ  

Coordinate ของมือกับสมอง ส�าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

บางรายนกักจิกรรมสร้างสรรค์บ�าบดัได้ช่วยให้ผูป่้วยได้ท�าของ

ที่ระลึกที่มีความหมาย เช่นรูปภาพกับค�าบรรยายที่บอกเล่า

เรื่องราวที่ผ่านมาในชีวิตให้กับคนส�าคัญได้รับรู้ หรือบางคน 

แต่งเพลงโดยใส่เนื้อเพลงลงไปในท�านองเพลงที่เป็นที่รู ้จัก 

อยู่แล้ว

 10. ผูช่้วยเหลอืผูป่้วย (Personal support worker: PSW)

 11. ผูช่้วยเหลอืผูป่้วยตามศาสนา (Chaplain, Priest, Rabbi) 

 12. อาสาสมัคร (Volunteer)
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 บทความนี้มีจุดประสงค์เพื่อเปรียบเทียบระบบให้บริการแบบ Palliative Care ในประเทศ

แคนาดาและประเทศไทย เพื่อให้เห็นว่าเรายังสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ในรูปแบบใดบ้างในระยะ

สุดท้ายที่มีเวลาจ�ากัดของผู้ป่วยผ่านระบบบริการสุขภาพ 

กรณีศึกษา

 ป้าประคอง ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 56 ปี 

 ป้าได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคมะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 ได้รับการรักษาด้วยการฉายแสงและ

เคมีบ�าบัด 

 อาการของป้าประคองดีขึ้น แต่เพียง 1 ปีให้หลังป้ากลับมาหาหมออีกครั้งด้วยอาการแน่น 

อืดท้อง และคลื่นไส้อาเจียน หมอตรวจพบว่ามะเร็งรังไข่ของป้าประคองกลับมาใหม่ แต่คราวนี้ 

ร้ายแรงกว่าเดิมตรงที่กระจายไปที่ในช่องท้อง (Peritoneal metastasis) กดเบียดล�าไส้ท�าให้ล�าไส้

อุดตันบางส่วน (Partial Malignant Bowel Obstruction) และท�าให้มีน�้าในช่องท้อง (Ascites) 

รูปที่	1:	แผนภูมิครอบครัว

การเดินทางของ “ป้าประคอง”
ผ่านระบบการดูแล Palliative Care  

เปรียบเทียบประเทศไทยและแคนาดา



30 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

แบบที่ 1: ป้าประคองในเมืองไทย

 ป้าประคองได้รับการแจ้งข่าวร้ายว่า ครั้งนี้อาการของโรครุนแรงและไม่มีการรักษาเหมือน
ครัง้ทีแ่ล้ว หมอเองมคีนไข้ทีร่อการรกัษาอยูอ่กีเยอะมากทีส่ามารถให้ยาเคมบี�าบดัและการฉายแสง
ได้ ถ้าป้ามีอาการมากขึ้น ขอให้ป้าประคองกลับมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินเพื่อรับการรักษา 

ที่ห้องฉุกเฉิน: ป้าประคองไม่มีเจ้าของไข้
 ป้าประคองกลับมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการคลื่นไส้ อาเจียน และแน่นท้อง 
จากน�้าในท้อง 
 • หมอที่ห้องฉุกเฉินปรึกษาหมอนรีเวช หมอนรีเวชบอกว่าไม่มีแผนการรักษาเพิ่มเติม 
ทางนรีเวช ไม่สามารถผ่าตัดได้ ไม่ฉายแสง ไม่ให้เคมีบ�าบัด 
 • หมอที่ห้องฉุกเฉินปรึกษาหมอศัลกรรม หมอศัลยกรรมบอกว่า ไม่มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด 
เนื่องจากสภาวะของผู้ป่วยไม่เหมาะสมจะรับการรักษาด้วยการผ่าตัด
 • หมอที่ห้องฉุกเฉินปรึกษาหมออายุรกรรม หมออายุรกรรมช่วยให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน 
และเจาะน�้าในท้องออก แต่ไม่ได้นัดป้าประคองกลับมาดูแลต่อเนื่อง แต่บอกป้าไว้ว่าหากมีอาการ
มากขึ้นก็ให้กลับมาที่ห้องฉุกเฉินใหม่

 ป้าประคองรู้สึกดีขึ้น นึกขอบคุณหมอที่ช่วย แต่คิดในใจว่าคงต้องกลับมาที่ห้องฉุกเฉินอีก 
หากเกดิอะไรขึน้ครัง้หน้า และไม่รูว่้าจะเจอหมอใจดเีหมอืนครัง้นีห้รอืไม่ หมอเองกอ็ยากนดัป้ากลบั
มาตรวจ แต่ด้วยภาระงานทีล้่นมอืและยงัมผีูป่้วยอกีมากมายทีย่งัสามารถให้การรกัษาให้หายขาดได้
รอการรักษาอยู่ จึงไม่สามารถนัดป้าได้
 ไม่มีใครบอกป้าประคองว่าแนวทางการรักษาในวันข้างหน้าจะเป็นอย่างไรต่อไป
 ป้าประคองกลับมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินอีกหลายครั้ง ทั้งด้วยเรื่องน�้าในท้องจนหมอที่ 
ห้องฉุกเฉินเรียกป้าว่าเป็นผู้ป่วยประจ�า ต่อมาโชคไม่ดีที่ป้าเกิดมีฝีขึ้นที่ท้อง ป้าประคองจึงได้นอน 
โรงพยาบาลในครั้งนี้เนื่องจากหมอต้องท�าการผ่าตัดเอาหนองที่ท้องออก มีหมอศัลยกรรมนัดป้า 
มาตรวจต่อเนื่องหลังจากเจาะฝีที่ท้องออกเพื่อดูแผล แต่หลังจากนั้นก็ไม่มีการนัดอีก ลูก ๆ  ของป้า 
อยากให้ป้าประคองได้นอนโรงพยาบาล เพราะหลาย ๆ ครั้งที่ป้าดูเหมือนมีอาการหนัก แต่หมอ 
บอกว่ายังไม่มีข้อบ่งชี้ส�าหรับการนอนโรงพยาบาล

ช่วงสุดท้ายของชีวิต: ป้าประคองอยากอยู่ที่บ้าน
 ในช่วงสุดท้ายของชีวิตเมื่อป้าประคองมีอาการแย่ลง ป้ารู้ดีถึงอาการตัวเองที่แย่ลง ป้าอยาก
ใช้เวลาช่วงนี้อยู่ที่บ้านและจากไปอย่างสงบที่บ้าน ลูกสาวคนเล็กของป้าที่ไม่ได้อยู่ด้วยเห็นด้วยและ
อยากให้ป้าได้ท�าในสิ่งที่ป้าต้องการ แต่ลูกสาวคนโตซึ่งอยู่ที่บ้านเดียวกับป้าและเป็นผู้ดูแลหลัก 
รู้สึกว่า ตัวเองอาจดูแลไม่ไหว และท�าได้ไม่ดีพอหากต้องดูแลป้าประคองในช่วงสุดท้าย ลูก ๆ  ทั้ง 2 
อยากให้มีทีมแพทย์มาช่วยดูแลที่บ้าน แต่ไม่รู้ว่าต้องติดต่อใคร อย่างไร
 เมื่อป้าอาการแย่ลง ดูเหมือนมีการติดเชื้อในกระแสเลือดและซึมลง ลูกทั้ง 2 คนจึงตัดสินใจ
พาป้าประคองไปโรงพยาบาลเอกชน เนือ่งจากกลวัว่าจะไม่ได้นอนโรงพยาบาลหากมาทีโ่รงพยาบาล
รัฐบาล ป้าประคองได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ เนื่องจากมีอาการซึมมาก ลูก ๆ ทั้ง 2 ตัดสินใจ 
ไม่ถูกว่าควรท�าอย่างไร แต่เมื่อหมอบอกว่าหากไม่ใส่ท่อป้าจะเสียชีวิตในเวลาอันสั้น ป้าประคอง
ได้นอนห้อง ICU และได้รับยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือด ป้าฟื้นขึ้นมาโดยลืมตาเป็นช่วงสั้น ๆ ในช่วง
ที่นอนโรงพยาบาล 2 สัปดาห์นั้น ก่อนจะจากไปอย่างสงบ ลูกทั้ง 2 คนรู้สึกว่าได้ท�าสิ่งที่ดีที่สุดให้

ป้าประคอง แม้ต้องไปกู้หนี้ยืมสินมาจ่ายค่ารักษาไปถึง 4 แสนบาท
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แบบที่ 2: ป้าประคองในแคนาดา

 ที่แคนาดา ป้าประคองได้รับการดูแลแบบ Palliative Care ควบคู่กันไป ตั้งแต่ได้รับ 

การวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งรังไข่ระยะที่ 3 โดยแพทย์ที่เป็นคนให้เคมีบ�าบัดหรือฉายแสง เป็นคน

ปรึกษาหมอ Palliative Care ซึ่งท�างานอยู่ในโรงพยาบาลเดียวกัน ทุกครั้งที่ป้าประคองมาตรวจกับ

หมอนรีเวชหรือหมอโรคมะเร็งที่ให้ยาเคมีบ�าบัดหรือฉายแสง ก็ได้เจอหมอ Palliative Care ด้วย

ทุกครั้ง ด้วยวิธีนี้ท�าให้ป้าประคองได้รับการดูแลทั้ง 2 แบบต่อเนื่องไปด้วยกัน มีทั้งคนดูแลโรค

และคนดูแลป้าประคองตั้งแต่ต้น ป้าประคองรู้จักความหมายของ Palliative Care และได้รู้ว่า 

โรคมะเรง็รงัไข่ระยะที ่3 เป็นโรคทีร่กัษาไม่หายขาด หลงัจากคยุกบัหมอ Palliative Care ป้าจงึวางแผน 

ท�าพินัยกรรมชีวิตไว้ตั้งแต่เนิ่น ๆ โดยวางแผนให้ลูกสาวทั้ง 2 คนเป็นผู้ตัดสินใจแทนหากเกิด 

อะไรขึ้นกับป้าทั้งเรื่องการเงินและเรื่องสุขภาพ แต่ถ้าเลือกได้ป้าก็อยากใช้เวลาช่วงสุดท้ายของชีวิต

ที่บ้านของป้าเอง โดยเลือกไม่ให้หมอท�าการปั๊มหัวใจหากอาการแย่ลงกะทันหัน ตอนนี้ป้าเป็นห่วง

ก็แต่ลูกสาวคนโตที่ยังไม่ได้แต่งงานว่าจะอยู่อย่างไรหากป้าจากไป

ที่บ้าน: ป้าประคองมีเจ้าของไข้ดูแลป้าทั้งที่บ้านและทางโทรศัพท์

 1 ปีต่อมา เมื่อป้ามีอาการแย่ลงและแพทย์ตรวจพบว่าป้าเป็นโรคระยะที่ 4 ซึ่งไม่มีแผน 

การรักษาทางการผ่าตัด ฉายแสง หรือให้เคมีบ�าบัดเพิ่มเติม ป้าประคองถูกส่งตัวต่อไปยังแพทย์ 

Palliative Care ที่ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เพื่อให้ตรวจติดตามป้าประคองอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

(หมายเลข 1 ในรูปที่ 2) การส่งตัวผู้ป่วยไปยังแพทย์ Palliative Care ที่บ้านนี้ ท�าตั้งแต่ผู้ป่วยยัง

มีอาการค่อนข้างดีก่อนจะถึงระยะที่ 4 เพื่อให้ผู้ป่วยและแพทย์ได้ท�าความรู้จักกันมากขึ้นตั้งแต่ต้น 

แพทย์ Palliative Care เยี่ยมบ้านมักไปเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านภายในระยะเวลา 1 เดือนหากไม่ใช่ผู้ป่วย

เร่งด่วน และอาจนัดไปเยี่ยมผู้ป่วยห่าง ๆ หลายเดือนครั้งหากอาการของผู้ป่วยยังดีอยู่ บางครั้ง

แพทย์ Palliative Care ก็ใช้วิธีโทรศัพท์ไปสอบถามอาการ ป้าประคองไม่ต้องเสียเงินในการได้รับ

การดูแลแบบ Palliative Care ที่บ้าน เนื่องจากเป็นส่วนหนึ่งของระบบประกันสุขภาพของแคนาดา

 เมื่อป้าประคองมีอาการคลื่นไส้อาเจียนและมีน�้าในท้อง แพทย์ Palliative Care ที่บ้าน

สามารถสั่งจ่ายยาให้ที่บ้านได้เลย และยังสามารถท�าหัตถการเจาะน�้าในท้องของผู้ป่วยที่บ้านได้ 

อีกด้วย อย่างไรก็ตามหากแพทย์ไม่อยากท�าหัตถการเจาะน�้าในท้องที่บ้าน ก็สามารถส่งตัวผู้ป่วย 

กลบัเข้ามารบัการรกัษาในโรงพยาบาลในหน่วยทีเ่รยีกว่า Palliative Care Unit (PCU) ได้ (หมายเลข 3 

ในรูปที่ 2) ป้าประคองมีสิทธิ์เข้ารับการรักษาที่ PCU เพื่อมารับการดูแลอาการให้ดีขึ้นได้ โดย

สามารถอยู่ในโรงพยาบาลได้ไม่เกิน 2 อาทิตย์ อาการอื่น ๆ ที่ผู้ป่วยสามารถเข้ามาอยู่ที่ PCU ได้ 

ได้แก่ อาการปวด อาการคลื่นไส้อาเจียน และเมื่อผู้ป่วยมีอาการเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต

 เมือ่ป้าประคองได้รบัการเจาะน�า้ในท้องแล้วอาการดขีึน้ จงึกลบัมาอยูบ้่านอกีครัง้ (หมายเลข 4 

ในรูปที่ 2) โชคไม่ดีที่ป้าเกิดมีฝีในท้อง ร่วมกับมีไข้สูง ในกรณีนี้ป้าประคองจึงได้รับการส่งตัวต่อ

กลับเข้าไปรักษาในโรงพยาบาลปกติ เพื่อท�าการผ่าตัดเอาหนองออก (หมายเลข 2 ในรูปที่ 2) 

การที่ป้ากลับเข้าไปอยู่ในโรงพยาบาลครั้งนี้เนื่องจากโรคที่เป็นเป็นโรคที่รักษาหายขาดได้จึงควร 

ได้รับการดูแลในโรงพยาบาล เมื่อป้าหายดีจากโรคฝีในท้องจึงได้กลับบ้าน และได้รับการดูแล 

ต่อเนื่องโดยแพทย์ Palliative Care ที่ไปเยี่ยมที่บ้านซึ่งได้รับข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาลของป้า

จากหมอศัลยกรรมอีกด้วย
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32 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

 ต่อมาอาการของป้าแย่ลงเรือ่ย ๆ  ป้าเคยพดูไว้หลายครัง้ว่า อยากตายทีบ้่าน หมอ Palliative 

Care จงึมาเยีย่มอกีครัง้เพือ่เตรยีมความพร้อมลกูสาวซึง่เป็นผูด้แูลหลกั ช่วงนีล้กูสาวคนโตสามารถ

ลางานได้ 3 เดือนโดยยังได้รับเงินเดือนเพื่อมาดูแลผู้ป่วย (Compassion leave) หมอ Palliative 

Care สั่งยาแก้ปวดเตรียมไว้ให้ แนะน�าอาการที่จะเกิดขึ้นในช่วงสุดท้าย และที่ส�าคัญหากลูกสาว

หรือผู้ป่วยมีปัญหาอะไรสามารถโทรศัพท์ไปถามที่แพทย์ที่อยู่เวรเยี่ยมบ้านได้ตลอด 24 ชั่วโมง  

ป้าประคองจากไปอย่างสงบที่บ้าน รายล้อมด้วยทุกคนในครอบครัว ไม่มีอะไรผิดไปจากที่แพทย์ 

ได้บอกไว้ ทุกคนจึงไม่ตกใจเมื่อป้าจากไปจริง ๆ ลูกสาวป้าประคองโทรแจ้งหมอ Palliative Care 

ซึ่งมาเขียนใบมรณะบัตรให้ในวันถัดไป 

 หมายเหตุ ส�าหรับหมายเลข 5 ในรูปที่ 2 อาจเกิดขึ้นในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น

โรคระยะสดุท้ายขณะอยูใ่นโรงพยาบาลแล้วมอีาการเข้าใกล้ระยะสดุท้ายในช่วงเวลาอนัสัน้จงึถกูส่ง

จากโรงพยาบาลมาที่ Palliative Care Unit ได้เลย

 ส�าหรับหมายเลข 6 ในรูปที่ 2 อาจเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ Palliative Care Unit 

เปลี่ยนใจอยากไปรับยาเคมีบ�าบัดหรือเข้ารับการผ่าตัดในโรงพยาบาล 

 โดยสรุปแล้วประเทศไทยยังขาดการวางระบบที่เชื่อมโยงกันระหว่างโรงพยาบาล บ้านและ

สถานทีด่แูลผูป่้วยในระยะสดุท้าย ซึง่หากเราท�าความเชือ่มโยงนีใ้ห้เกดิขึน้ได้ จะสามารถดแูลผูป่้วย 

Palliative Care ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้อีกมา
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	 “ผมรู้อยู่แล้วว่าต้องตาย	แต่ขอตายแบบไม่ทรมานได้ไหม”

	 ผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้ายส่วนใหญ่ไม่ได้กลวัทีจ่ะต้องตาย	แต่กลวัว่าจะต้องทรมานกบัอาการในระยะสดุท้าย	

ส่วนหนึ่งเป็นเพราะไม่เข้าใจการด�าเนินของโรค	อีกส่วนหนึ่งเกิดจากการที่ไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม	 เพียงพอ	

โดยเฉพาะอาการเจ็บปวดที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย	ดังกรณีศึกษาต่อไปนี้

 “หมอคะ พี่ฝากดูคนไข้มะเร็งระยะสุดท้ายคนหนึ่งได้ไหม ญาติเขาโวยวายมากเลย เพราะเราก�าลังจะ 

discharge คนไข้กลับบ้านแล้ว ญาติกลับไม่ยอมมารับ ทั้ง ๆ ที่คนไข้ก็อยากกลับบ้านมากนะคะ” 

	 บ่ายวันหนึ่งเมื่อหลายเดือนก่อน	ได้รับโทรศัพท์จากพยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วยใน	เพื่อปรึกษาเรื่องผู้ป่วยที่

เป็น	End	Stage	Nasopharyngeal	Carcinoma	เนื่องจากมี	distant	metastasis	ไปยังกระดูก	ร่วมกับมีอาการ

เลือดออกมากในบริเวณที่มะเร็งลุกลามไปจนถึง	carotid	artery	

	 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลหลายครั้ง	 หลังจากได้รับการวินิจฉัยเมื่อสองเดือนก่อนว่าเป็นมะเร็ง

ระยะสุดท้าย	เนื่องจากมีอาการเลือดออกมากจน	Shock	ต้องได้รับการ	resuscitate	พร้อมทั้งให้เลือดเมื่อรักษา

อาการต่าง	ๆ	จนคงที่และสัญญาณชีพเป็นปกติ	โรงพยาบาลต้องการ	discharge	ผู้ป่วยพร้อมทั้งให้ค�าแนะน�าว่า	

หากมีปัญหา	สามารถไปรักษาได้ที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน	ไม่จ�าเป็นต้องเดินทางมาถึงโรงพยาบาลจังหวัดอีก	

	 แพทย์เจ้าของไข้ได้อธิบายถึงระยะการด�าเนินโรค	 การรักษาแบบประคับประคอง	 และให้ค�าปรึกษาเรื่อง

การวางแผนระยะสุดท้ายของชีวิตแก่ผู้ป่วยและญาติ	 ซึ่งเป็นผู้มีหน้าที่ตัดสินใจหลักแล้ว	 ทุกคนเข้าใจดีว่าโรคนี้

รักษาไม่หาย	ไม่สามารถผ่าตัดหรือฉายแสงได้แล้ว	จึงไม่ได้คิดเรื่องการส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลในกรุงเทพฯ

	 ทกุครัง้ทีผู่ป่้วยมานอนโรงพยาบาล	พีช่ายจะขอให้ผูป่้วยอยูท่ีโ่รงพยาบาลจนกว่าจะเสยีชวีติไปเลย	แต่แพทย์

เจ้าของไข้ได้พยายามอธิบายว่า	 ไม่แนะน�าให้นอนโรงพยาบาลนาน	 ๆ	 เพราะอาจจะมีอาการแทรกซ้อนจากการ 

ติดเชื้อ	และเสียชีวิตเร็วขึ้น	

	 พี่ชายของผู้ป่วยซึ่งไม่ได้มาเยี่ยมเป็นประจ�า	 แต่เป็นคนมาส่งและรับกลับ	 ระหว่างนั้นก็มาเยี่ยมบ้าง	 แต่

ไม่บ่อย	และทุกครั้งที่มาเยี่ยม	จะส่งเสียงดังกับพยาบาล	และมีปฏิกิริยาไม่พอใจทุกครั้งที่ต้องรับผู้ป่วยกลับบ้าน	

ทั้งที่ผู้ที่ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเมื่ออยู่โรงพยาบาลและที่บ้านโดยตรงคือ	ภรรยา	(Main	caregiver)	ซึ่งไม่ได้ท�างาน	

นอกจากดูแลผู้ป่วย	จึงไม่มีภาระเรื่อง	caregiver	burden	แต่อย่างใด

ค�ำถำมที่ 1 ท�ำไมพี่ชำยผู้ป่วยจึงไม่อยำกพำผู้ป่วยกลับบ้ำน

	 การจะเข้าใจบุคคลใดก็ตาม	 ต้องเข้าใจระบบครอบครัว	 (Family	 System)	 และกลไกใน
ครอบครัว	 (Family	 Dynamic)	 ของคนนั้นก่อน	 เพื่อให้สามารถเข้าใจปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างแท้จริง	
ในกรณีนี้	 แพทย์ได้มีโอกาสซักประวัติครอบครัวเพิ่มเติมจากการพูดคุยกับภรรยาผู ้ป่วยและญาติ 
ที่ใกล้ชิดหลายคน	(ยกเว้นพี่ชายคนโต)

Palliative Care 
กับกำรลดควำมเจ็บปวดทั้งคนไข้และครอบครัว

พญ. อรวรรณ ตะเวทิพงศ์ 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลราชบุรี
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ประวัติครอบครัว

	 ผู้ป่วยเป็นน้องชายคนเล็กที่ไม่ค่อยประสบความส�าเร็จในชีวิต	ตลอดเวลาที่ผ่านมา	ต้องอาศัยความจุนเจือ

จากพี่ชายและคนอื่น	ๆ	ในครอบครัว	เมื่อผู้ป่วยไม่มีรายได้	ภาระการดูแลทั้งหมดจึงตกอยู่กับพี่ชาย	ส่วนพี่น้อง

คนอื่น	 ๆ	 แยกย้ายกันไปมีครอบครัวและท�างานที่อื่น	 ภรรยาผู้ป่วยเป็นแม่บ้าน	 ท�างานบ้านไม่เคยท�างานที่มี 

รายได้ประจ�า

	 ทุกวันนี้พี่ชายคนโตต้องรับภาระทั้งหมด	 ทั้งครอบครัวตัวเอง	 ภาระเรื่องการเงิน	 และการดูแลพ่อ

แม่ซึ่งแก่ชรา	 แล้วยังต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยและภรรยาที่ไม่มีรายได้	 ส่วนบุตรชายผู้ป่วยไม่ได้ช่วยเหลือ 

อะไรเนื่องจากมีรายได้น้อย	พี่ชายจึงเป็นผู้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาเป็นหลัก	(Hierarchy)

	 พี่ชายของผู้ป่วยมักออกค�าสั่งกับภรรยาผู้ป่วย	และเมื่อมาเยี่ยมที่วอร์ด	(นาน	ๆ 	ครั้ง)	มักโวยวายเสียงดัง 

กับพยาบาล	 เพราะคิดว่าน้องชายได้รับการดูแลไม่ดี	 (ในสายตาของเขา)	 และต้องการให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล 

นาน	ๆ 	ดังนั้นกว่าจะ	discharge	ผู้ป่วยรายนี้ได้	เจ้าหน้าที่ต้องรอพี่ชายของผู้ป่วยมาก่อน	เพื่อท�าความเข้าใจ	และ

ตกลงกันว่า	 ให้พาผู้ป่วยกลับไปรักษาแบบประคับประคองที่บ้านเพื่อให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ	 แต่ทุกครั้งพี่ชาย 

ได้น�าผู้ป่วยมา	admit	หลังจากกลับบ้านไปได้ไม่กี่วัน	แม้ไม่มีอาการเลือดออก	แต่ก็มาเพราะอาการปวด	

 Discussion 1	จากประวตัข้ิางต้นเหน็ได้ว่า	ผูป่้วยเป็นภาระแก่คนในครอบครวัพอสมควร	แม้ไม่ถงึกบัเป็น 

caregiver	 burden	 แต่ในเรื่องการเงินก็มีปัญหาแล้ว	 เนื่องจากพี่ชายต้องดูแลค่ากินอยู่ของภรรยาผู้ป่วยที่มาเฝ้า	

และต้องปลีกเวลามาดูผู้ป่วยบ้าง	 หากพาผู้ป่วยกลับบ้าน	 ก็อาจเกิดปัญหาหลายด้าน	 เช่น	 เรื่องการกินอยู่ของ 

ผู้ป่วย	การดูแลแผล	อาการเลือดออก	อาการปวด	ฯลฯ	หรือจะเป็นความไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรค	จึงต้องประเมิน 

พี่ชายของผู้ป่วยอีกครั้งว่า	อะไรคือปัญหาที่แท้จริงที่ท�าให้ไม่อยากพาผู้ป่วยกลับบ้าน

Tips 1 ค้นหำสำเหตุที่แท้จริงของควำมเจ็บป่วย 

(ในที่นี้คือเหตุผลที่พี่ชายไม่อยากให้ผู้ป่วยกลับบ้าน	ทั้งที่อาการคงที่	และอยากกลับบ้านแล้ว)	

	 ในวันที่ไปดูผู้ป่วยครั้งแรก	พี่ชายไม่ได้มาเยี่ยม	จึงได้พบเฉพาะผู้ป่วยและภรรยา	

	 ผู้ป่วยอยู่ในชุดขาวของโรงพยาบาล	 ก�าลังนอนอยู่บนเตียง	 สีหน้าท่าทางอ่อนระโหยโรยแรง	 รูปร่างผอม

เกร็ง	ด้านข้างของคอด้านซ้ายมีก้อนเนื้อบวมออกมา	มีผ้ากอซปิดแผลไว้อย่างแน่นหนา	พยาบาลบอกหมอไว้แล้ว

ว่า	แผลนี้มีเลือดออกมาก	ต้องใช้วิธีปิดด้วย	Wax	gauze	แล้วทิ้งไว้สองสามวัน	จึงค่อยเปิดเพื่อล้างแผล	แผลจึง

ค่อนข้างมีกลิ่นแรง	

เมื่อผู้ป่วยเห็นหน้าหมอ	สายตาและสีหน้าของเขาไม่แสดงความรู้สึกใด	ๆ	ทั้งสิ้น	หมอจึงพูดว่า

แพทย์  “สวสัดค่ีะ หมอชือ่อรวรรณนะคะ เป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั ได้รบัมอบหมายให้มาดแูลคณุ....... 

  ตอนนี้คุณ.....เป็นอย่างไรบ้างคะ”

คนไข้  ไม่มีค�าตอบ มีแต่สีหน้าเหมือนจะรับรู้ว่ามีคนถาม แต่ไม่ตอบ

แพทย์  “คุณเป็นยังไงบ้างคะวันนี้” ลองถามซ�้า

ผู้ป่วยยังคงไม่ตอบอะไร	แล้วพลิกตัวหันหลังให้อย่างเงียบ	ๆ	ภรรยาของผู้ป่วยซึ่งนั่งอยู่อีกข้าง	รีบบอกผู้ป่วยว่า	

ภรรยำ  “นี่ หมอเขามาถาม ท�าไมไม่ตอบ” 

คนไข้ 	 (....)	ผู้ป่วยก็ยังคงนิ่งเงียบ	หลับตา	
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ค�ำถำมที่ 2 ผู้ป่วยมะเร็งไม่ร่วมมือในกำรซักประวัติ ควรท�ำอย่ำงไรต่อไป

 Discussion 2	 จากกิริยา	 non-verbal	 ของผู้ป่วยท�าให้หมอสันนิษฐานว่า	 ผู้ป่วยไม่อยากสื่อสารอะไร 

ในขณะนี้	 เพียงแต่ยังไม่ทราบว่าเกิดจากสาเหตุใด	 ซึ่งอาจเป็นไปได้ในหลายกรณี	 เช่น	 เบื่อ	 ไม่อยากพูดซ�้า	 ๆ	

เพราะมีหมอมาถามหลายคนแล้ว	หรือ	อ่อนเพลียมาก	หรือ	alteration	of	consciousness	ไปแล้ว	เนื่องจากนอน 

โรงพยาบาลนาน	มภีาวะ	malnutrition	หรอืมภีาวะ	electrolytes	imbalance	ซึง่ยงัไม่ได้รบัการแก้ไข	แต่ในเบือ้งต้น	

ประเมินจากท่าทางผู้ป่วย	ไม่ได้ถึงกับมี	alteration	of	consciousness	จึงอาจต้องปรับกลวิธีการสื่อสารใหม่	ดังนี้	

แพทย์  “ตอนนี้คุณคงไม่อยากคุยกับหมอ หมอเข้าใจนะคะ คุณคงเพลียมาก เอาไว้เดี๋ยวหมอมาคุยด้วยใหม่ 

  วันหลัง แต่ตอนนี้ มีอะไรอยากให้หมอช่วยก่อนไหมคะ”

	 ไม่น่าเชือ่ว่า	ฉนัได้ยนิเสยีงตอบเบา	ๆ 	จากผูป่้วยว่า	“ปวดจะตายอยูแ่ล้ว อยากกลบับ้าน”	แล้วกเ็งยีบไปอกี 

แม้หมอถามเพิ่มเติม	ผู้ป่วยก็ไม่สนใจฟัง	พร้อมกับหลับตาลง	หมอจึงต้องขอตัวออกมา	

Tips 2 เมือ่ผูป่้วยไม่ให้ควำมร่วมมอืในกำรซกัประวตั ิควรละเว้นกำรถำมเพือ่ให้ได้ประวตั ิแต่เปลีย่น
เป็นกำรพูดเพื่อแสดงควำมเห็นใจ (Empathy) และเสนอควำมช่วยเหลือ (Offer help)อาจได้ค�าตอบ
บางอย่างเพื่อน�าไปต่อยอดการรักษา	 	

ข้อมูลผู้ป่วยจำก OPD card และ ชำร์ทผู้ป่วยใน	สรุปได้ดังนี้

	 ผู้ป่วยชาย	อายุ	40	ปี	สถานภาพ	สมรส	มีบุตรชาย	1	คน

	 อาชีพรับจ้างทั่วไป	ภูมิล�าเนา	อ�าเภอปากท่อ	จังหวัดราชบุรี	

 วินิจฉัยเป็น	End	Stage	Nasopharyngeal	Carcinoma	with	distant	metastasis	and	carotid	artery	

invasion	

 อำกำรส�ำคัญ	เลือดออกมากจากก้อนที่คอจนผู้ป่วยมีอาการหมดสติไป	พี่ชายจึงน�าส่งโรงพยาบาล	

 Vital sign	(แรกรับ)	T	–	ไม่ได้วัด	P	–	120/min	R	–	20/min	BP	–	70/40	mmHg.	

 GA:		 	 Cachexia,	drowsiness,	markedly	pale,	no	jaundice

 HEENT:	 mass	at	left	chin	diameter	approximately	10	cm.	with	necrotic	tissues	on	top	and 

	 	 	 		 active	bleeding	Other	system:	grossly	WNL	

Investigation

 CBC:		Hct	–	18%,	Hb	–	8	gm/dl,	WBC	–	8540	cells/mcL	(N	–	55%,	L	–	43%,	M	–	1%,	 

	 	 	 E	–	1%),	platelet	–	inadequate	BUN	–	20,	Creatinine	–	1.3

Problem list แรกรับ

 1. Massive bleeding with hypovolumic shock

 2. End stage nasopharyngeal carcinoma with distant metastatis

	 หลังจาก	admit	ผู้ป่วยได้รับการรักษาดังนี้

	 1.	 Blood	transfusion	คือ	Packed	red	cell	4	unit	และ	Platelet	1	unit

	 2.	 IV	fluid	for	supportive	treatment	

	 3.	 Pressure	dressing	at	the	mass



36 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

	 4.	 Supportive	treatment	for	symptoms	such	as	

  • Pain	 ได้ให้ยา	 Tramadol	 1	 x	 prn	 และ	 Paracetamol	 2	 tab	 x	 prn	 (ไม่ได้ให้	 NSAIDs 

	 	 	 เนื่องจากมีอาการเลือดออกมาก	 และมี	 platelet	 ต�่า)	 ถ้าหากมีอาการปวดมากจะได้รับการฉีด 

	 	 		 Pethidine	50	mg	IM	prn	q	6	hr.	

  • Cachexia	 ให้เพิ่มอาหารจ�าพวกไขมัน	 โปรตีน	 และอาหารเสริมจ�าพวก	 Ensure	 แต่ไม่ได้ใส่	 

	 	 	 NG	 Tube	 เพราะว่าผู้ป่วยปฏิเสธ	 และมีปัญหามะเร็งที่ลุกลามไปในบริเวณใกล้เคียง	 อาจท�าให้ 

	 	 	 เลือดออกมากขึ้นอีก	

เมื่อสอบถามประวัติหลังจาก	admit	จากพยาบาลประจ�าวอร์ดเพิ่มเติม	พยาบาลบอกว่า

พยำบำล “หลังจากให้เลือด อาการดีขึ้นนะคะ แต่ยังมีเลือดออกมาจากก้อนเรื่อย ๆ ตอนนี้เลยท�าแผล  

  pressure ไว้ หมอบอกว่า ถึงจะส่งไปท�า radiation ก็ไม่น่าจะเอาอยู่ เพราะก้อนมัน invade ไปใกล้  

  carotid artery มาก ตอนนีไ้ม่เปิดแผล เพราะไม่อยากให้ bleed มากกว่าเดมิ จะว่าไป เขาร้องปวดบ่อย 

  เหมือนกันนะหมอ บางครั้งไม่ร้องก็เห็นว่าท�าสีหน้าไม่ค่อยดี ทางพี่ก็ให้ยาแก้ปวดไปตามที่หมอสั่ง  

  บางครั้งก็เอาอยู่ บางครั้งก็เอาไม่อยู่ พี่มาคิดดู ยิ่งเขาปวดมาก เขาก็ยิ่งโวยวายมาก ร้องแต่ว่าจะ 

  กลับบ้าน” 

	 ขณะนี้ผู้ป่วย	Admit	มาได้ประมาณ	1	สัปดาห์	ไม่มีเลือดออกมาจากแผลอีก	ไม่ต้องให้เลือด	(Hct	30%)	

และอาการทั่วไปคงที่ดี	มีแต่อาการเจ็บปวดที่เป็นถี่ขึ้นเรื่อย	ๆ 	จนบางครั้งต้องใช้ยาฉีด	เมื่อจะให้กลับบ้าน	แพทย์

บอกญาติและผู้ป่วยไว้ว่า	จะให้ยาระงับปวดแบบกินไปด้วย	

ค�ำถำมที่ 3 ถ้ำอำกำรปวดของผู้ป่วยเป็นสำเหตุที่ท�ำให้เขำเป็นคนไข้ที่ดูแลยำกจริง 
จะประเมินได้อย่ำงไร ในเมื่อผู้ป่วยไม่ยอมตอบค�ำถำม 

 Discussion 3	 จากการทบทวนเรื่อง	 Pain	management	 in	 Palliative	 care	 จากหนังสือ	 Palliative	

Medicine:	A	case-based	manual	(2nd	edition)	(Neil	MacDonald,	2005)	พบว่า

	 “ประสบการณ์ความเจบ็ปวดเป็นปรากฏการณ์ทีซ่บัซ้อน	สามารถถกูกระตุน้ได้จากอารมณ์	สถานทางสงัคม	

วัฒนธรรม	และความเชื่อภายในของแต่ละบุคคล”	(“Pain	is	a	complex	phenomenon,	an	experience	very	

much	influenced	by	the	emotional,	sociocultural,	and	spiritual	context	of	the	individual.”)

 สิ่งส�ำคัญที่จะประเมินควำมเจ็บปวด	 คือ	 การซักประวัติและตรวจร่างกายเพื่อประเมินผู้ป่วย	 แต่เมื่อ 

ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ	แพทย์อาจต้องหาข้อมูลทางอ้อม	เช่น	สอบถามจากผู้ดูแล	หรือสังเกตจากอาการแสดงทางกาย

ที่ได้เห็น	 เช่น	สีหน้า	 (ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้สติดี	 แต่ถ้าไม่รู้สติอาจบอกจากสีหน้าไม่ได้)	 อาการเกร็งของกล้ามเนื้อ	

เสียงร้อง	ช่วงเวลาที่ปวด	ความบ่อยของการขอยาฉีดหรือยากิน	

 นอกจำกนี	้ยงัต้องจ�าแนกความเจบ็ปวดให้ถกูต้อง	เพือ่ให้การรกัษาและบรรเทาอาการได้	การจ�าแนกความ

เจ็บปวด	แบ่งเป็นสองกลุ่มตามลักษณะการเกิด	ได้แก่

 1. Nociceptive pain	แบ่งเป็น	Somatic	และ	Visceral	pain	ซึ่งพบในกลุ่มอวัยวะที่แตกต่างกัน	ได้แก่	

  1.1 Somatic pain	 เป็นความเจ็บปวดบริเวณอวัยวะภายนอก	 เช่น	 ผิวหนัง	 กระดูกและข้อ	 

	 	 	 เส้นเอ็นต่าง	ๆ	ซึ่งจะสามารถบอกต�าแหน่งที่ปวดและขอบเขตของการปวดได้ชัดเจน



Pocket	Pain	Reference	Card
Wong-Baker FACES Pain Rating Scale7

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
	 No	hurt	 	 hurt	 	 hurts	 	 hurts	 	 hurt	 	 hurts
	 	 	 little	bit	 	 little	more	 	 even	more	 	 whole	lot	 	 worst
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  1.2 Visceral pain	เป็นความเป็นปวดที่เกิดกับอวัยวะภายใน	เช่น	อวัยวะในช่องท้องทั้งหลาย	peri-

toneum	หรือ	 plural	 cavity	มักบอกต�าแน่งที่ปวดไม่ได้ไม่ชัดเจน	มีอาการแบบ	 ‘pressure’,	 ‘squeezing’,	 or	

‘crampy’	บางคนมีอาการคลื่นไส้อาเจียนร่วมด้วย	บางครั้งผู้ป่วยอาจบอกว่ามีอาการ	“อึดอัด”	หรือ	“ไม่สบาย”	

มากกว่าบอกว่า	“ปวด”	บางครั้ง	visceral	pain	ก็มีอาการ	Referred	pain	ไปยังที่อื่นได้	เช่น	กรณีที่ตับมีรอย

โรค	แล้วเกิดอาการปวดที่ไหล่ขวา	

 2. Neuropathic pain	 เกิดจากการโดนท�าลาย	 (damage)	 ของระบบประสาทส่วนปลายหรือระบบ

ประสาทส่วนกลาง	เมื่อระบบประสาทส่วนปลายถูกท�าลาย	จะมีการตอบสนองที่ไวต่อการกระตุ้นมากขึ้น	ท�าให้

มีอาการเหมือน	‘burning’,	‘stinging’,	‘tingling’,	‘prickly’,	‘squeezing’,	‘crawling’,	or	‘itching’	ผู้ป่วยบางราย

อาจบอกอาการว่า	“เหมือนโดนไฟช็อต”	“รู้สึกแปลบ”	

	 อาการเจ็บปวดทั้งสองประเภทนี้	 มีการรักษาที่แตกต่างกัน	 โดยที่ทั้งสองชนิดนี้	 ยังสามารถมีอาการปวด

แบบ	“รุนแรงขึ้นกว่าปกติ”	หรือ	“Breakthrough	pain”	ในช่วงเวลาหนึ่ง	ๆ	เช่น	เมื่อมะเร็งมีการแพร่กระจาย

มากขึ้น	หรือการทนต่อยาแก้ปวด	(tolerance	to	the	analgesics)	จึงไม่สามารถระงับอาการได้อย่างเคย

วิธีกำรประเมินควำมเจ็บปวด	ท�าได้ดังนี้

	 1.	 ซักประวัติความเจ็บปวดโดยละเอียด	ทั้ง

	 	 1.1	 ต�าแหน่งที่ปวด	(location)	

	 	 1.2	 เริ่มต้นเมื่อไหร่	(temporal	pattern)	รูปแบบการปวด	เป็นตลอดเวลา	เป็นระยะ	ๆ	หรือปวด 

	 	 	 อย่างฉับพลัน	อะไรท�าให้ดีขึ้น	อะไรท�าให้แย่ลง	ตอนนี้อาการปวดดีขึ้นหรือแย่ลง	

	 	 1.3	 ความรุนแรงของอาการปวด	 (intensity)	 โดยให้ผู้ป่วยบอกเป็นคะแนนตั้งแต่	 1	 –	 10	 (pain	 

	 	 	 score)	หรือว่าอาจดูรูปวาดที่แสดงสีหน้าอาการปวด	ดังรูป

	 	 1.4	 ลักษณะอาการปวด	(quality)	ดูว่าผู้ป่วยมีลักษณะอาการปวดตรงกับ	pain	ชนิดไหน

	 	 1.5	 ปัจจัยที่ท�าให้ปวดมากขึ้นหรือน้อยลง	(alleviating/aggravating	factors)	

	 2.	 ประเมินจิตใจของผู้ป่วยในขณะนั้น	(psychological	state)	

	 3.	 ตรวจร่างกายเพื่อหาต�าแหน่งหรือสาเหตุที่ท�าให้เกิดความเจ็บปวด	(physical	examination)

	 4.	การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ช่วยในการวินิจฉัย	(appropriate	diagnostic	tests)	เช่น	plain	radiography, 

Radioisotope	bone	scans,	CT,	or	MRI	ถ้าท�าแล้วช่วยในการวินิจฉัยอาการปวดและรักษาผู้ป่วยได้ดีขึ้น

	 เมื่อจะประเมินผู้ป่วยเรื่องความเจ็บปวด	ต้องนึกถึง	Total	pain	concept	ด้วย	เพราะอาการเจ็บปวดไม่ได้ 

มีเฉพาะทางกาย	แต่ยังรวมถึงสภาพจิตใจ	สังคม	วัฒนธรรม	สิ่งแวดล้อม	ฯลฯ	

 Total pain concept	ได้รับการพูดถึงเป็นครั้งแรกเมื่อปีค.ศ.	1976	โดย	Dame	Cecily	Saunders	(CM.,	

1976)	เพื่อเป็นการอธิบายถึงการประเมินความเจ็บปวดทั้งทางด้านร่างกาย	(physical)	จิตใจ	(mental)	สังคม	

(social)	และความเชื่อภายใน	(spiritual)	



Anxiety

 Inadequate Pain Control
	 Verification	patient	is	receiving 
		 pain	medication(s),	dosage,	 
	 and/or	frequency	as	ordered
	 Assessment	for	new	physical 
	 cause	of	pain,	opioid	tolerance, 
		 and	breakthrough	or	incident	 
	 pain	episodes
 Altered Metabolic States
	 Medical	conditions	such	as 
	 coronary	occlusion.	hypocal- 
	 cemia,	hypoglycemia,	hypoxia, 
		 delirium,	occult	bleeding	and 
	 sepsis
 Hormone-Secreting Tumors
	 Pheochromocytoma
	 ACTH-producing	tumors
	 Thyroid	tumors
	 Parathyroid	tumors
 Anxiety From Medications
	 Rapid	tapering	of	prednisone, 
	 bronchodilators
	 Alcohol	withdrawal
	 Akathisia	 associated	 with	 

 metoclopramide	hydrochloride
 Preexisting Anxiety
 Supportive	therapy	or	medication 
		 (or	both)	helpful

Interpersonal Interations

 Individual
	 Concern	 about	 changing 
	 appearance
	 Fear	of	abandonment	with 
	 isolation	from	others
	 Fear	of	loss	of	career	or	job 
	 status
	 Fear	of	substance	abuse
 Interpersonal Interactions
	 Intensification	 of	 previous	 
	 marital	discord
	 Estrangement	 from	 family	 
	 or	origin
	 Isolation	 from	spouse	and	 
	 children
	 Conflicts	with	coworkers
	 Mounting	financial	stress

Nonacceptance

 Spirituality
	 Personal	values	of	self	and 
	 life’s	experiences,	which	are 
	 not	specific	religious	tenets
 Three-Stage Model
	 A	guide	to	anticipate	difficulties 
		 with	greater	sensitivity:
	 -	 initial	 stage:	 the	 patent 
	 		 faces	the	threatof	death;
	 -	 middle	stage:	a	universal 
	 		 depression	that	the	patient 
	 		 now	knows	 the	disease	 
	 	 wll	cause	death;
	 -	 third	stage:	the	patient’s	 
	 	 acceptance	of	imminence 
	 		 of	own	death

TOTAL PAlN

ภาพจาก
 Jimmie P. Leleszi, DO; Jeanne G. Lewandowski, MD. Pain management in End of Life Care. JAOA.  

2005; 105:6-11
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	 มกีารน�าเรือ่ง	Total	pain	concept	มาขยายความต่ออกีมากมาย	แต่โดยรวมหมายถงึ	การทีจ่ะต้องประเมนิ

ความเจ็บปวดของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยค�านึงถึงปัจจัยอื่น	 ๆนอกจากทางร่างกาย	 (physical)	 เท่านั้น	 

ดังตารางต่อไปนี้
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Tips 3 ควำมเจ็บปวดเป็นเรื่องของแต่ละบุคคล ขึ้นกับประสบกำรณ์ส่วนบุคคลของคน ๆ นั้น  
ไม่สำมำรถวดัอตัรำควำมเจบ็ปวดเทยีบกบับคุคลอืน่ได้	ความเจบ็ปวดอาจไม่ได้มาจากอาการทางร่างกาย
เพียงอย่างเดียว	 แต่เกิดจากภาวะทางจิตใจ	 อารมณ์	 สังคม	 และความเชื่อภายใน	 (spiritual)	 ร่วมด้วย	 
เมื่อผู้ป่วยบอกเล่าว่ามีอาการเจ็บปวด	ต้องเชื่อผู้ป่วยเสมอ

	 ในวนัต่อมา	หมอกลบัไปทีห่อผูป่้วยอกีครัง้	เพือ่หาข้อมลูเพิม่เตมิจากผูป่้วยและตรวจร่างกาย	เพือ่ประกอบ

การจ�าแนกลกัษณะอาการปวดทีผู่ป่้วย	และให้การรกัษาอาการปวดได้ตรงตามสาเหตมุากทีส่ดุ	ปรากฏว่าได้พบกบั

พีช่ายของผูป่้วยซึง่นาน	ๆ 	จะมาเยีย่มสกัครัง้	จงึเป็นโอกาสดทีีจ่ะหาค�าตอบให้กบัค�าถามแรกทีเ่คยคดิไว้	พยาบาล

แนะน�ากับพี่ชายว่าเป็นแพทย์ที่มาดูแลเรื่องผู้ป่วยระยะสุดท้าย

ค�ำถำมที่ 4  จะรับมือกับพี่ชำยผู้ป่วยอย่ำงไรดี 

แพทย์  “สวัสดีค่ะ คุณเป็นพี่ชายของคุณ......ใช่ไหมคะ หมอเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้รับมอบหมาย 

  ให้มาดูแลน้องชายของคุณก่อนกลับบ้านค่ะ”

เพียงแค่ได้ยินค�ำว่ำ “กลับบ้ำน” พี่ชำยก็มีปฏิกิริยำทันที

พี่ชำย  “ท�าไมพวกหมอถึงจะไล่คนไข้กลับบ้าน ทั้ง ๆ ที่น้องผมก็ยังอาการไม่ดี”

แพทย์  “ท�าไมคุณจึงคิดว่า พวกหมออยากจะไล่น้องชายของคุณกลับบ้านคะ” 

พี่ชำย  “หมอคิดดู ผมมาทีไรต้องมีคนมาบอกว่า พาน้องกลับบ้านได้แล้ว อาการเขาดีแล้ว ผมไม่เห็นอาการ 

  เขาจะดีขึ้นตรงไหน” เสียงที่แข็ง	ๆ	ในตอนแรก	อ่อนลงเล็กน้อย

แพทย์  “อาการที่ว่าไม่ดี คุณพอจะบอกหมอได้ไหมคะว่า เป็นยังไง” 

พี่ชำย  “ก็หมอดูสิ เขายังนอนอยู่ เรี่ยวแรงก็ไม่มี ลุกก็ไม่ได้ แถมยังปวดมากมายขนาดนั้น ไม่เห็นดีขึ้น” 

แพทย์  “แล้วอะไรที่ท�าให้คุณคิดว่า น้องชายกลับบ้านไม่ไหวคะ” 

พี่ชำย  “ก็อาการปวดนี่แหละหมอ ผมไม่ได้คิดหรอกนะว่าพวกหมอจะรักษาน้องผมจนหายขาด ผมรู้อยู่แล้ว 

  ว่าเขาต้องตาย แต่จะให้เขากลับไปร้องทรมานด้วยความปวดอยู่ที่บ้าน แล้วบอกผมว่า ต่อไปนี้ไม่ต้อง 

  พามาที่นี่อีกแล้ว ถ้าอย่างนั้น ผมก็ไม่เอาเขากลับบ้านดีกว่า คนกลับไปนอนร้องเจ็บ ๆ อยู่ ใครจะ 

  ทนฟังได้” 

แพทย์  “แสดงว่า อาการที่ท�าให้คุณไม่อยากพาน้องชายกลับ ก็เป็นเรื่องความปวดสิคะ”

พี่ชำย  “จะมีอะไรอีกล่ะ พยาบาลก็อธิบายแล้ว หมอก็พูดแล้วว่ามันตายแน่ ผมก็รู้ อาการช๊อกผมก็เห็นจน 

  ชินชา แต่ผมคิดของผมเองว่า ถ้าเขาเลือดออกจนหมดตัวตายไป ก็ไม่ทรมานเท่ากับเวลาเขาปวด  

  ถ้าคราวนีก้ลบัไปเลอืดออก ผมกไ็ม่พามาอกี เพราะผมเข้าใจแล้วแต่ถ้าเขาปวดล่ะหมอจะให้ผมท�ายงัไง 

  นั่งฟังเขาร้องไปเรื่อย ๆ เหรอ”

แพทย์  “ถ้าอย่างนัน้ แสดงว่าถ้าหมอสามารถช่วยท�าให้เขาทเุลาอาการปวด คณุกพ็าเขากลบับ้านได้ใช่ไหมคะ” 

พี่ชำย  “ถ้าเขาไม่ปวด ไม่ร้อง ไม่ทรมาน ผมก็อยากพาเขากลับบ้าน เพราะนี่ก็ไม่มีใครดูแลงานที่บ้านเลย  

  ไหนจะพ่อแม่อีก ใครจะอยากมาอยู่โรงพยาบาลนาน ๆ” น�้าเสียงของพี่ชายดีขึ้น 

แพทย์  “แล้วถ้าหมอบอกว่า เรามทีางท�าให้อาการปวดทเุลาลง จนถงึขัน้ไม่ปวดเลย แต่เขาอาจจะซมึ ๆ  หน่อย  

  หรือไม่ค่อยรับรู้อะไรมาก คุณพอจะท�าใจได้ไหม” 
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พี่ชำย  “เรื่องจะตายหรือไม่ตายน่ะ พวกผมไม่ได้สนใจแล้ว แต่สิ่งที่อยากให้เป็นคือ เขาได้จากไปอย่างสงบ  

  ไม่ทรมาน” 

แพทย์  “หมอเข้าใจนะคะ ทางเราเองก็อยากให้เป็นอย่างนั้น และก็ดูเหมือนว่า ผู้ป่วยเขาก็อยากกลับไป 

  เสียชีวิตที่บ้านมากกว่านอนโรงพยาบาลจนตาย” 

พี่ชำย  “ผมก็รู้นะหมอ แต่ผมท�าใจไม่ได้ ถ้าจะเห็นน้องทรมานจากการปวด ผมถึงได้ไม่อยากพากลับไป  

  ถ้ากลับไปแล้ว เลือดออกจนหมด แล้วก็ตาย ผมยังว่าเขาน่าจะสงบกว่าตายเพราะความปวด” 

  น�้าเสียงสลดลง 

แพทย์  “อาการแบบนั้น คงไม่มีใครอยากให้เกิดขึ้น แต่คุณเข้าใจถูกแล้วนะคะ ถ้าคนไข้ทรมานจากความปวด 

  ก็คงจากไปอย่างไม่สงบนัก แต่ถ้าเลือดออก อาการเขาก็จะซึมลง แล้วก็ไม่รับรู้ แต่ถ้าเขามีเลือดออก 

  มากจนน่าตกใจ คุณคิดว่าจะท�าอย่างไร”

พี่ชำย  “คราวนี้ ผมคงไม่ท�าอะไรแล้ว ผมเข้าใจว่าโรคมันมาก ร่างกายเขาก็ไม่ไหว ตอนนี้อะไร ๆ ก็คง 

  เน่าหมด เพราะกลิ่นมันออกเลย เรื่องเลือดออก พวกผมท�าใจแล้ว ถ้ามันออกอีก ก็คงปล่อยไว้ที่บ้าน  

  ไม่พามานี่อีก แต่เรื่องปวด ยังไงพวกเราก็ท�าใจไม่ได้ ไหนจะแม่อีก เขาทนฟังลูกชายร้องเพราะปวด 

  ไม่ได้หรอก ไม่งั้นผมก็ไม่พามานี่”

แพทย์  “ถ้าอย่างนั้น หมอจะปรึกษากันในทีมว่า จะแก้ไขเรื่องอาการปวดของคนไข้ให้ดีที่สุด เพื่อที่เขาจะได้ 

  กลับบ้านไปอย่างที่เขาจะท�าในวาระสุดท้าย คุณว่าดีไหมคะ”

พี่ชำย  “ดีสิหมอ ถ้าท�าได้ ผมยินดีพากลับพรุ่งนี้เลย” พี่ชายมีสีหน้าและน�้าเสียงมีความหวัง	อาการที่เหมือน 

	 	 จะไม่พอใจในตอนต้นหายไปหมด

 Discussion 4	 จากการสนทนาข้างต้น	 เห็นได้ชัดว่า	 เมื่อเปิดโอกาสให้พี่ชายบอกเล่าถึงความรู้สึก	 

(feeling)	ความคิด	(idea)	ผู้ป่วยเล่าว่า	อาการปวดเป็นลักษณะปวดไปหมดทั้งตัว	โดยเฉพาะตามข้อต่าง	ๆ 	และ

มีอาการปวดบริเวณก้อนที่คอด้วย	ผู้ป่วยสามารถบอกขอบเขตอาการปวดได้ชัดเจน	ไม่มีอาการปวดลักษณะแบบ

ไฟช็อต	บางครั้งมีอาการปวดแปล๊บตรงก้อนบ้าง	

	 ถ้าให้คะแนนความปวด	 จะได้ถึง	 7-8	 คะแนน	 แล้วแต่ช่วงเวลาของวัน	 เช่น	 ในช่วงบ่ายจะปวดมากขึ้น 

เมื่ออากาศร้อน	แต่บางครั้งก็ปวดตลอดเวลาโดยไม่มีช่วงที่หายไปเลย

	 เมื่อถามว่า	 อะไรท�าให้อาการดีขึ้น	 ผู้ป่วยบอกว่าเมื่อได้รับยาฉีด	 เพราะมักมีปัญหากับยากิน	 เนื่องจาก 

ผูป่้วยกลนืไม่ค่อยได้	บางครัง้ได้ยากนิไป	แต่ผูป่้วยกไ็ม่ได้กนิ	เพราะกลนืไม่ลง	ผูป่้วยไม่อยากใส่	NG	tube	ต้องการ	

(expectation)	ก็สามารถปรับความเข้าใจให้ตรงกันได้	

	 ผูป่้วยและญาตมิคีวามเข้าใจเรือ่งการด�าเนนิโรค	และการดแูลระยะสดุท้ายอยูแ่ล้ว	ไม่ได้ต้องการผลกัภาระ

ผู้ป่วยไว้ที่โรงพยาบาล	ทุกคนพร้อมจะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน	เพียงแต่เรื่องที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขกลับเป็นเรื่องเส้นผม

บังภูเขาอย่าง	“ควำมเจ็บปวด”	ที่ก่อให้เกิดทุกข์ทางกายและใจแก่ผู้ป่วยและทุกคนในครอบครัว	

Tips 4 ทักษะกำรสื่อสำรที่ส�ำคัญที่สุด คือ กำรฟังอย่ำงตั้งใจ (active listening) 

เมื่อเราตั้งใจฟังด้วย	“ความรู้สึก”	มากกว่า	“หู”	จะท�าให้ได้ความเป็นจริงของคนไข้และญาติมากกว่าการ

พยายามอธิบายอยู่ฝ่ายเดียว	

	 เมือ่พีช่ายผูป่้วยให้ความร่วมมอืด้วยการบอกผูป่้วยว่า	จะพากลบับ้าน	ถ้าแพทย์ท�าให้ผูป่้วยไม่ต้องเจบ็ปวด

ทรมานที่บ้านได้	ผู้ป่วยมีสีหน้าดีขึ้น	และยอมร่วมมือในการซักประวัติและตรวจร่างกายมากขึ้น	
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ค�ำถำมที่ 5  จะรักษำอำกำรปวดของผู้ป่วยรำยนี้อย่ำงไร 
เพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตในช่วงสุดท้ำยที่บ้ำนกับครอบครัวได้

 Discussion 5	จากการทบทวนเรือ่งความเจบ็ปวดของผูป่้วย	และปรกึษากบัแพทย์เจ้าของไข้	ลงความเหน็ 

ว่า	ในผู้ป่วยรายนี้	มีความเจ็บปวดจากหลายสาเหตุตาม	Total	pain	concept	ได้แก่

 • Somatic pain	จากการ	invade	ของ	cell	มะเร็งไปที่อวัยวะใกล้เคียง	และมีอาการที่บอกต�าแหน่งได้ 

	 	 ชัดเจน	ไม่มีอาการของ	neuropathic	pain	ร่วมด้วย

 • Bone pain	จากการ	metastasis	ไปยังกระดูก	

 • Psychological pain	จากการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับ	adequate	pain	control	มาเป็นระยะเวลายาวนาน

 • Breakthrough pain	ที่เพิ่มขึ้นเรื่อย	ๆ	ซึ่งเกิดจากการให้ยาบรรเทาอาการไม่เพียงพอจะครอบคลุม 

	 	 อาการปวดทั้งวัน	

	 ผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับการรับประทานยา	 เนื่องจากเป็นมะเร็งที่บริเวณคอและหลังโพรงจมูก	 ซึ่งมีการ 

กระจายไปยังอวัยวะข้างเคียงแล้ว	ดังนั้น	จึงมีปัญหากลืนล�าบากร่วมด้วย	

หลักการใช้ยาบรรเทาอาการปวดตามหลักของ	Pain	Ladder	โดย	WHO	(Jan	Stjernswärd,	1990)	มีดังนี้	

Step 1		Mild	pain	(score	1-4) Non-opioid	+/-	adjuvant

Step 2		Moderate	pain	(score	5-6) Weak	opioid	+/-	non-opioid	+/-	adjuvant

Step 3		Severe	pain	(score	7-10) Strong	opioid	+/-	non-opioid	+/-	adjuvant

	 ในผู้ป่วยรายนี้	มีอาการปวดที่ระดับ	7-8	ซึ่งจัดว่าเป็น	moderate	to	severe	pain	อยู่ใน	Step	3	ของ	

WHO	pain	ladder	ควรได้รับการรักษาด้วย	Strong	Opioid	+/-	non-opioid	+/-	adjuvant	

	 ส�าหรับผู้ป่วยรายนี	้ แม้ม	ี Bone	 pain	 แต่การใช	้ NSAIDs	 อาจมีข้อห้ามเนื่องจากภาวะเลือดออกมาก 

ของผู้ป่วย	ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พบว่า	platelet	ค่อนข้างต�่า	ท�าให้อาจมีเลือดออกซ�้าที่แผลได้	

	 นอกจากนี้	 ผู้ป่วยยังมีอาการกลืนล�าบาก	 เนื่องจากภาวะมะเร็งแพร่กระจาย	 ท�าให้มีปัญหากับยากิน	 

ในระหว่างที่อยู่โรงพยาบาล	 สามารถให้ยาฉีด	 Strong	 opioid	 ได้	 เช่น	Morphine	 โดยให้เป็นลักษณะการฉีด

ส�าหรับช่วง	Breakthrough	แต่ไม่ควรให้น�ากลับบ้าน	เพราะไม่มีใครดูแลได้	

	 ส�าหรับการควบคุมอาการปวดแบบต่อเนื่องในผู้ป่วยรายนี้	 พิจารณาเป็นการใช้	 Transdermal	 fentanyl	 

ซึ่งมีความแรงมากกว่า	Morphine	ชนิดกิน	และไม่ต้องยุ่งยากในเรื่องการกลืนยาไม่ได้	แต่เนื่องจากออกฤทธิ์ช้า	

โดยมช่ีวงเวลาทีอ่อกฤทธิม์ากทีส่ดุภายใน	24	ชม.	และหมดฤทธิภ์ายใน	2-3	วนั	ดงันัน้ระหว่างทีร่อให้ยาออกฤทธิ์ 

ควรมยีาทีอ่อกฤทธิเ์รว็กว่าเป็นตวัเสรมิ	ในผูป่้วยรายนีถ้้าอยูใ่นโรงพยาบาลกส็ามารถให้	Morphine	ชนดิฉดีส�าหรบั	

Breakthrough	pain	 ได้	 แต่เมื่อกลับบ้านอาจให้ยาชนิดกิน	 เช่น	Tramol	หรือ	Morphine	กลับไปด้วย	 เผื่อไว้ 

ให้ใช้ในระหว่างที่มีอาการ	Breakthrough	pain	ถ้าผู้ป่วยสามารถกลืนยาได้

	 ในส่วนของ	 Psychological	 pain	 ผู้ป่วยมีความหวังว่า	 ถ้าอาการปวดดีขึ้น	 พี่ชายจะพากลับบ้าน	 และ

สามารถอยู่กับครอบครัวจนถึงวาระสุดท้ายได้	

	 เมื่อเริ่มให้ยา	 Transdermal	 fentanyl	 แก่ผู้ป่วย	 ภายใน	 24	 ชม.หลังจากให้	 ได้ไปเยี่ยมผู้ป่วยอีกครั้ง	 

พบว่า	ผู้ป่วยลุกขึ้นนั่งได้	และมีสีหน้าดีใจเมื่อเห็นแพทย์	(ผิดไปจากครั้งแรกที่ได้พบผู้ป่วยเป็นคนละคน)	รวมทั้ง

พี่ชายและภรรยาก็ดูมีทีท่าเป็นมิตรมากขึ้น	วันที่ไปเยี่ยมผู้ป่วยก�าลังเตรียมตัวเก็บของจะกลับบ้าน	พี่ชายบอกว่า

จะเอารถมารับตอนเย็น	เพียงแต่รอเบิกยา	เนื่องจาก	Transdermal	fentanyl	เป็นยาควบคุมพิเศษ
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Tips 5 ควำมเข้ำใจผิดเกี่ยวกับกำรรักษำด้วยยำชนิด strong opioid	 เช่น	 ผู้ป่วยจะเกิดอาการ
ติดยานั้น	 แต่ในความเป็นจริงแล้ว	 การรักษาความเจ็บปวดอย่างถูกวิธี	 และให้ยาใน	 dose	 ที่ 
เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย	จะไม่เกิดอาการติดยา
	 อาการท้องผูก	ไม่ใช่ปัจจัยหลักที่จะหยุดให้ยากลุ่ม	Opioid	ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

หลักกำรให้ยำระงับหรือบรรเทำอำกำรปวดที่ควรจ�ำ มี	5	ประการ	(WHO,	1996)	คือ

 • By	mouth	ควรเริ่มบริหารยาจากการรับประทานก่อน		

 • By	the	clock	ควรบริหารยาเป็นเวลา	โดยปรับขนาดของยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยตามเวลา	และให้ยา	

breakthrough	dose	เมื่อจ�าเป็น	โดยให้ในปริมาณ	50-100%	ของขนาดยา	regular

 • By	the	ladder	ให้ตามหลักการของ	WHO	pain	ladder

 • For	the	individual	การให้ยากลุม่	Opioid	ไม่มขีนาดทีจ่�าเพาะเจาะจง	แต่จะพจิารณาให้เป็นรายบคุคลไป 

		 	 โดยประเมินตามความเหมาะสมของการบรรเทาอาการ

 • Attention	 to	detail	 ใส่ใจในรายละเอียดของการบริหารยา	 เช่น	การให้ยารับประทานต้องเป็นเวลา	 

	 	 และยา	does	แรกของวันกับ	dose	สุดท้ายควรจะสัมพันธ์กับการตื่นนอนและการเข้านอนของผู้ป่วย 

	 	 การเขยีนรายการยาทัง้หมดเพือ่ให้ผูป่้วยและญาตบิรหิารยาได้ถกูต้อง	และบอกขนาดรวมทัง้ความจ�าเป็น 

	 	 ที่ต้องใช้ในแต่ละเวลาไว้ด้วย

ปัจฉิมลิขิต 

	 ผู้ป่วยได้รับยา	 Transdermal	 fentanyl	 กลับบ้านไปส�าหรับ	 2	 สัปดาห์	 และ	Oral	 morphine	 ส�าหรับ	

Breakthrough	 pain	 และมีนัดตรวจติดตามผู้ป่วยโดยติดต่อไปที่ทีมเยี่ยมบ้านในเขตที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่	 ภรรยา 

ได้มารับยาต่อหลังจากยาหมด	

	 ประมาณ	1	เดือนต่อมา	แพทย์ได้รับการติดต่อกลับมาจากภรรยาของผู้ป่วยว่า	ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ	

ก่อนหน้าที่ผู้ป่วยจะหมดสติไป	ผู้ป่วยยังได้จับมือภรรยาไว้	จนกระทั่งสิ้นลม	

	 ภรรยาเล่าว่า	ญาตไิด้มาเยีย่มผูป่้วยกนัครบทกุคนหลงัจากได้กลบับ้าน	ผูป่้วยมสีขุภาพจติดขีึน้	รบัประทาน

อาหารได้บ้างแต่ไม่มากนัก	ต่อมาผู้ป่วยเริ่มลุกไม่ไหว	นอนเฉย	ๆ	แต่ก็ไม่ได้มีอาการเจ็บปวดทรมานแต่อย่างใด	

อาการเลือดออกก็มีอยู่เรื่อย	 จนกระทั่งวันสุดท้ายที่ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ	 ญาติทุกคนก็ได้ร่วมกันท�าพิธีให้ตาม

สมควร

สรุป 

	 “To	die	or	not	to	die	may	not	be	the	real	answer	for	palliative	care	patients.	To	live	until	they	

die	peacefully	is	the	essential	part	of	the	care.”
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ความเป็นมาและความส�าคัญ

	 ในปัจจุบันปัญหาผู้สูงอายุไทยเป็นปัญหาที่ส�าคัญอีกประการหนึ่ง	 เนื่องจากโครงสร้าง

ประชากรรูปแบบการเกิดโรค	 สภาวะเศรษฐกิจสังคมสิ่งแวดล้อมและความเจริญทางวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงไป	 ในขณะที่ลักษณะโครงสร้างประชากรมีแนวโน้มที่เปลี่ยนจาก

รูประฆังคว�่าไปเป็นรูปแจกัน(1)	 และคาดการณ์ว่าประชากรสูงอายุจะเพิ่มสูงขึ้น(2)	 ถึงร้อยละ	 21 

ในปี	พ.ศ.	2568	เมื่อเปรียบเทียบกับปี	พ.ศ.	2543	ที่มีเพียงร้อยละ	9.5	ท�าให้ส่งผลกระทบต่อ

อตัราการพึง่พงิอย่างหลกีเลีย่งไม่ได้(1)	อย่างไรกต็ามนอกจากปัญหาความชกุของโรคเรือ้รงัทีพ่บบ่อย

จากการส�ารวจสุขภาพผู้สูงอายุไทยปี	พ.ศ.	2547(2)	ได้แก่	โรคความดันโลหิตสูง	ไขมันในเลือดสูง 

และเบาหวาน	ตามล�าดับแล้ว	ปัญหาสาเหตุการตายที่ส�าคัญอีกประการหนึ่งคือ	โรคมะเร็ง	ซึ่งเป็น 

สาเหตุการตายอันดับหนึ่งของผู้สูงอายุไทย(3)	 และประชากรไทย(4)	 และมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง 

ต่อเนื่องในอนาคตและมากกว่าอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง	 ตามล�าดับ	 โดยที่ 

อัตราตายจากโรคหัวใจมีแนวโน้มลดลง(3)	 ในเพศชายพบอุบัติการณ์มะเร็งปอดเพิ่มสูงขึ้น	 และ 

พบบ่อยที่สุดแทบทุกภาคของประเทศรวมทั้งภาคเหนือ(4)	 จากการศึกษาอุบัติการณ์โรคมะเร็งใน 

เพศชายเมื่อปี	พ.ศ.	2541	 -	2545	 ในจังหวัดล�าพูน(5)	มะเร็งที่พบมากที่สุด	 ได้แก่	มะเร็งปอด	

(อัตรา	31.9	ต่อประชากรชาย	100,000	คน)	รองลงมาเป็นมะเร็งตับและล�าไส้	ตามล�าดับ

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะสุดท้ายที่บ้าน
(Palliative	care	at	home	for	terminal	ill	patient	with	end-staged	lung	cancer)

แผนกเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล�าพูน
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	 โรคมะเร็งปอดระยะสุดท้าย	 เป็นโรคเรื้อรังและท�าให้เกิดความทุกข์อย่างมากจากสภาวะ

ของโรคที่ด�าเนินไปอย่างช้า	 ๆ	 ใช้ระยะเวลานานนับเดือนหรือปี	 ส่งผลกระทบด้านร่างกายจิตใจ

และครอบครวัของผูป่้วย(6)	จากสถติใินสหรฐัอเมรกิาผูป่้วยส่วนใหญ่เปลีย่นการตายจากทีบ้่านมาที่ 

โรงพยาบาลมากขึน้	ผูป่้วยมกัมรีะยะสดุท้ายทีใ่กล้ชดิกบัแพทย์	พยาบาลผูเ้ชีย่วชาญ	และเทคโนโลยี

ทางการแพทย์มากกว่าบุคคลใกล้ชิดหรือญาติพี่น้อง	 ท�าให้เกิดช่องว่างในการดูแลผู้ป่วยสิ้นหวัง 

มากขึ้น(7)	 อีกทั้งค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเพิ่มมากขึ้นเรื่อย	 ๆ	 โดยค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของประเทศร้อยละ	75	ถูกใช้ไปในการบริบาลผู้ป่วยในช่วง	6	 เดือนสุดท้ายของชีวิต(8,	9) 

ขณะที่ประเทศไทยจากการส�ารวจการเข้าถึงสถานพยาบาลและรายจ่ายด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ 

เสยีชวีติ	พ.ศ.2548-2549	พบว่ากลุม่โรคไม่ตดิต่อทีเ่ป็นสาเหตกุารตายอนัดบัหนึง่ได้แก่	โรคมะเรง็

และโรคหัวใจและหลอดเลือด	 ผู้ตายครึ่งหนึ่งเป็นผู้สูงอายุและส่วนใหญ่ตายที่บ้าน	 รองลงมาคือ 

โรงพยาบาลของรัฐ(10)	 และจากการศึกษาการพัฒนาต้นแบบระบบการดูแลประคับประคองผู้ป่วย

ระยะสดุท้ายโดยการมส่ีวนร่วมของชมุชนในโรงพยาบาลอ�าเภอ(11)	ในด้านค่าใช้จ่ายพบว่า	ภาพรวม

ของการเงินในระบบบริการช่วยประหยัดรายจ่ายในระบบบริการได้อย่างมาก

	 โดยที่สุขภาพ	 หมายถึง	 ภาวะสมบูรณ์ของกาย	 จิต	 ปัญญาและสังคม	 ที่มีความเชื่อมโยง

เป็นองค์รวมอย่างสมดุล(12)	 การดูแลระยะสุดท้ายนอกจากด้านร่างกายแล้วด้านจิตใจ	 สังคมและ

จิตวิญญาณก็มีความส�าคัญไม่ยิ่งหย่อนกว่ากัน	 ระยะสุดท้ายหรือการตายที่ดีจึงมีความส�าคัญ 

อย่างที่สุด	เนื่องจากจิตที่ดีในช่วงสภาวะสุดท้ายจะน�าไปสู่สิ่งที่ดีงามหลังสิ้นสุดแห่งชีวิต(13)	อย่างไร

กด็งีานบรกิารปฐมภมูมิบีทบาทในการดแูลผูป่้วยและครอบครวัอย่างเป็นองค์รวม	ต่อเนือ่งเบด็เสรจ็

และผสมผสาน(14,	 15)	 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะสุดท้ายที่บ้านจึงมีความส�าคัญที่จะช่วย 

ลดช่องว่างของการดูแล	 เพิ่มการเข้าถึงบริการเชิงรุกแบบองค์รวมและร่วมกับผู้ดูแล	 ญาติและ

ครอบครัวผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดและอบอุ่นสอดคล้องใกล้เคียงกับวิถีชีวิตในชุมชน 

ของผู้ป่วยและลดการใช้ทรัพยากรหรือเป็นทางเลือกในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านในอีก 

รูปแบบหนึ่ง	

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1.	 เพื่อประเมินและให้การดูแลรักษาแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่องแก่ผู ้ป่วยมะเร็งปอด 

	 	 ระยะสุดท้าย

	 2.	เพื่อสร้างสัมพันธภาพในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว

	 3.	เพื่อเป็นแนวทางตัวอย่างการศึกษาและพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน 

	 	 ในหน่วยบริการปฐมภูมิเขตเมือง

	 4.	เพื่อศึกษาแนวทางการป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิโรคมะเร็งปอดโดยเวชปฏิบัติอิง 

	 	 หลักฐาน

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 1.	 เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็งปอดได้รับการดูแลระยะสุดท้ายแบบองค์รวมและต่อเนื่อง

	 2.	เพื่อให้ทราบแนวทางพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน

	 3.	เพื่อให้ทราบแนวทางการลดปัจจัยเสี่ยงและคัดกรองโรคมะเร็งปอดโดยเวชปฏิบัติอิง 

	 	 หลักฐานและน�าไปประยุกต์ใช้ได้อย่างเหมาะสม
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ข้อมูลของผู้ป่วยที่ศึกษา (Index case)

ประวัติการเจ็บป่วย (Case approach)

Identify data:	 ผู้ป่วยชายไทยคู่	อายุ	81	ปี	สัญชาติไทย	ภูมิล�าเนา	ต�าบลอุโมงค์	อ�าเภอเมือง	 

	 	 	 	 จังหวัดล�าพูน	สถานภาพคนชรา	นับถือศาสนาพุทธ	

	 	 	 	 สิทธิบัตรหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(UC)

Chief complaint:	 เจ็บแน่นหน้าอกมาก	3	วัน

Present	illness:	 ประมาณ	1	เดือนเศษก่อนมาตรวจ	รู้สึกเจ็บสะบักขวาร้าวมาทางอกด้านขวา	 

	 	 	 	 มีอาการเป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	ช่วง	3	วันก่อนมาตรวจ	เจ็บแน่นอกขวามาก	ปวดแบบ 

	 	 	 	 แทง	ๆ	และปวดมากตอนกลางคืนไม่ค่อยสะดวก	ไม่มีไข้	มีเบื่ออาหาร	และ 

	 	 	 	 น�้าหนักลดลงประมาณ	 7	 กิโลกรัมในช่วงระยะเวลา	 8	 เดือน	 ไม่มีท้องอืด	 

	 	 	 	 ถ่ายปัสสาวะ	อุจจาระปกติ

Past	history:	 โรคประจ�าตัว	–	ความดันโลหิตสูง	และเกาต์	ประมาณ	6	ปี	รับประทานยา 

	 	 		 	 Amlodipine	 (10	mg)	½	 เม็ดวันละ	 1	ครั้ง,	Atenolol	 (50	mg)	 1	 เม็ด	 

	 	 	 	 วนัละ	2	ครัง้,	Colchicine	1	เมด็วนัละครัง้,	ปฏเิสธประวตัอิบุตัเิหต,ุ	เคยผ่าตดั 

	 	 	 	 ต้อกระจกตาซ้ายปี	2548

Habit:		 	 	 สูบบุหรี่	ประมาณ	30	กว่าปี	วันละ	1	ซอง	หยุดได้	20	ปี	ไม่ดื่มสุรา

Allergic	history:	 แพ้ยา	Aspirin

Family	history:	 ปฏิเสธโรคในครอบครัว

Physical exam:	 V/S	T	37.5	�C	P	68	ครั้ง/นาที	R	16	ครั้ง/นาที	BP	120/60	มม.

GA:	 	 	 	 An	old	man,	normal	consciousness,	no	dyspnea	or	tachypnia

HEENT:	 	 	 No	pallor,	no	jaundice	Right	supreclavicular	lymphnode	enlargement	 

	 	 	 	 Ø	1	cm.	

Heart:		 	 	 Normal	S1S2,	No	murmur

Lung:		 	 	 Clear

Abdomen:	 	 Soft,	no	organomegaly

Extremities:		 No	edema,	no	deformities	or	tophi	ส่งตัวไปโรงพยาบาลล�าพูนเพื่อรักษาต่อ

Laboratory and Investigation

Chest	Film:		 Opacification	at	RUL	and	some	part	of	RLL,	could	be	consolidation 

	 	 		 	 or	mass,	CT	chest	is	suggested	for	further	investigation	

FNA	of	right	supraclavicular	lymphnode:	 Metastatic	poorly	differentiated	carcinoma

CT	Chest	and	Upper	abdomen: CA	lung	at	right	hilum	with	obstructive	atelectasis  

	 	 	 	 	 of	RUL	with	lung	to	lung	metastasis,	Mediastinal	 

	 	 	 	 	 lymphadenopathy	and	right	pleural	effusion
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EKG:  normal

	 FBS	 73	 mg%	 LFT:		Total	protein	 7.5		gm%	 AST		 12	 U/L

	 Cr	 1.3	 mg%	 	 Albumin	 3.6	 gm%	 ALT	 10	 U/L

	 TG	 150	mg%	 	 Globulin	 3.9	 gm%	 Alkaline	phos	 143	 U/L

	 LDL	 113	 mg%	 	 T-Bilirubin	 0.6	 gm%

	 	 	 	 	 D-Bilirubin	 0.1	 gm%

	 ส่งต่อเพื่อรักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	วางแผนการรักษาให้	Chemotherapy	

9	 courses	 ผู้ป่วยได้รับการรักษา	 3	 courses	 แล้วรู้สึกสภาพร่างกายรับไม่ได้อีก	 มีอาการปวด 

ตามร่างกาย	จึงไม่ได้กลับไปรักษาต่ออีก	และกลับมาพักฟื้นที่บ้านแทน

Ploblem list

	 1.	 Chest	pain	with	(Rt)	supraclavicular	lymphnode	enlargement	-->	CA	lung	(NSCLC	 

	 	 stage	IV	with	lung	metastasis)

	 2.	HT

	 3.	Gout

Family Census

	 ผูป่้วยมพีีน้่องอกี	3	คน	ตนเองเป็นคนสดุท้อง	พีส่าว	2	คนแรกเสยีชวีตินานแล้ว	เหลอืเพยีง 

พี่ชาย	 1	 คน	 อยู่ในละแวกบ้านเดียวกัน	 แต่งงานกับภรรยา	 ทั้งคู่เรียนจบชั้นประถม	 4	 แต่ก่อน 

ตนเองมีอาชีพช่างไม้/เหล็ก/ปูน	 ภรรยาค้าขายขนมและน�้าหวาน	 (ปั่นจักรยานขาย)	 ภรรยาอายุ	

80	ปี	มีพี่น้อง	7	คน	เป็นคนที่	6	ปัจจุบันพักอาศัยอยู่ด้วยกัน	2	คน	มีบุตรชายหญิง	รวม	7	คน	

เสียชีวิต	2	คน	บุตรคนอื่น	ๆ	แยกครอบครัวออกไปอยู่ในละแวกใกล้กัน	สถานภาพปัจจุบันเป็น

คนชรา	มีสวนล�าไยของตนเอง	จากการประเมินครอบครัวอยู่ในระยะวัยชรา
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Whole person approach

Biological	status:	 เช่นเดียวกับ	case	approach

Psychological	status:	ช่วงที่ป่วยระยะสุดท้าย	ผู้ป่วยพูดไม่ได้หลายเดือน	ท�าได้เพียงแต่มองหน้า 

	 	 	 	 ภรรยา	คาดว่ารู้สกึเบือ่หน่ายกบัโรคทีเ่ป็นอยู่	แต่สามารถปรับตัวได้	กงัวล 

	 	 	 	 และเป็นห่วงภรรยา	เคยสัง่ไว้นานแล้วว่า	เงนิฌาปนกจิสงเคราะห์ของตนเอง 

	 	 	 	 ถ้าได้มาให้ประหยัด	 เพราะบุตรทุก	 ๆ	 คนแยกย้ายกันไปมีครอบครัว 

	 	 	 	 หมดแล้ว

Social	status:	 ออกไปนอกบ้านไม่ไหว	ลกุนัง่ข้างเตยีงได้บ้าง	แต่ท�าได้ไม่นาน	มเีพือ่นบ้าน 

	 	 	 	 และบุตรมาเยี่ยม	 ส่วนใหญ่ลูก	 ๆ	 จะมาช่วยดูแลใกล้ชิด	 ตอนกลางคืน 

	 	 	 	 ลกูสาวจะเปลีย่นเวรกนัมานอนเฝ้า	1	คน	ช่วงกลางวนัอยูก่บัภรรยา	อาหาร 

	 	 	 	 ลูกจะเตรียมทิ้งไว้ให้และมาส่ง	เวลา	7.00	น.	และ	12.00	น.	โดยไม่ให้ 

	 	 	 	 ท�าอาหารทานเอง	และไม่ให้ใช้แก๊สหงุต้ม	ได้เบีย้ผูส้งูอาย	ุเดอืนละ	500	บาท 

	 	 		 	 มานานประมาณ	3	ปี	บางครั้งลูกก็ให้เพิ่มตามสมควรแล้วแต่โอกาส

Family – oriented approach

ภรรยา:	 	 	 ในมุมมองของผู้ป่วย	คิดว่าเป็นคนดี	อุปนิสัยเงียบเฉย	ช่วยดูแลเอาใจใส่ 

	 	 	 	 ผู้ป่วยตลอดเวลา	เพราะผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้น้อย	บางครั้งถ้าไม่ไหว 

	 	 	 	 เนื่องจากอายุมาก	 ก็มีลูก	 ๆ	 มาช่วยดูแลเพิ่มเติม	 มีความสัมพันธ์ที่ดี 

	 	 	 	 ต่อกันกับผู้ป่วย

Family as a unit approach

ภรรยา:	 	 	 มีประวัติอุบัติเหตุลื่นล้ม	 ท�าให้กระดูกสะโพกและกระดูกขาซ้ายหักเมื่อ 

	 	 	 	 เดือนตุลาคม	 2551	 รักษากับแพทย์กระดูกและข้อ	 ปัจจุบันอาการดีขึ้น	 

	 	 	 	 สามารถเดนิได้และช่วยเหลอืตนเองโดยใช้ไม้เท้า	(Cane)	ช่วยเดนิภายในบ้าน 

	 	 	 	 และรอบ	ๆ	บ้านใกล้เคียง	สภาพจิตใจแจ่มใส	แต่กังวลบ้างเกี่ยวกับสามี	

	 	 	 	 ปฏิเสธโรคประจ�าตัวอื่น	ๆ	;	โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง/โรคหัวใจ
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Home Visit Checklist (16,	17,	18)

ให้วงกลมหรือกรอกข้อมูลเพิ่มเติมในช่องว่าง

Impairments/ Immobility

Activities	of	daily	living	
(ADL)

ท�าได้ ท�าไม่ได้		ระบุ...Bedridden,	sometimes	bed	side	sitting,	detail	in	Barthel	
ADL index

Instrumental	ADLs ท�าได้ ท�าไม่ได้		ระบุ...ออกนอกบ้านด้วยตนเองไม่ได้

Balance	and	gait	problems มี ไม่มี Sensory	impairments มี ไม่มี

-	Standing	balance	&	Standing	
ท�าไม่ได้ต้องคนช่วยพยุง

-	พูดไม่ได้	ช่วงป่วยระยะสุดท้าย

Nutrition
Meals	(จ�านวนมื้อและชนิดของอาหารที่รับประทานบ่อย)

............ทาน 3 มื้อต่อวัน (ข้าวต้ม, นมถั่วเหลือง).......................................................................................................................

Nutrition	status	 BMI	=.....ประเมินไม่ได้ (ยืนไม่ได้)......

Home environment

Neighborhood..................ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน.......................................................................................................................

Exterior	of	home............	มีบ้านพี่ชายอยูใ่นรัว้บา้นเดียวกัน เปน็ระเบียบดี..................................................................................

Interior	of	home	 ความแออัด	 มี	 ไม่มี	 ความเป็นระเบียบ	 มี	 ไม่มี

	 	 ความรู้สึกว่าเป็นบ้าน	 มี	 ไม่มี	 ความเป็นส่วนตัว	 มี	 ไม่มี

	 	 หนังสือ	 มี	 ไม่มี	 โทรทัศน์	 มี	 ไม่มี

	 	 ภาพถ่ายหรือของที่ระลึกต่าง	ๆ	 มี	 ไม่มี

	 	 สัตว์เลี้ยง	 มี	 ไม่มี		ระบุ.......................................................................

Other people

Social	supports	 มี	 ไม่มี	 ระบ.ุ.......ลกูและเพือ่นบ้านมาเยีย่มเยอืนและดแูล.................................................

Living	will	 มี	 ไม่มี	 ระบ.ุ.......สัง่เสยีภรรยาเรือ่งเงนิฌาปนกจิและห่วงภรรยาหลงัจากตนเสยีชวีติ.........

Power	of	attorney	 มี	 ไม่มี	 ระบ.ุ.......ภรรยา...................................................................................................

Financial	resources	 .........จากเบีย้ผูส้งูอายแุละบางครัง้ได้รบัจากลกู...................................................................................

Patient	attitudes	 .........ดี...............................................................................................................................................

Medication/drugs

Prescription	drugs	 มี	 ไม่มี	 ระบุ........ยา HT, Gout........................................................................................

Nonprescription	drugs	 มี	 ไม่มี	 ระบุ.....................................................................................................................

Dietary	supplements	 มี	 ไม่มี	 ระบ.ุ.......รงันก แต่ไม่ค่อยทานเพราะไม่อร่อย.......................................................

Medicines	organized	 มี	 ไม่มี	 ระบุ.....................................................................................................................

Medication	compliance	 มี	 ไม่มี	 ระบุ.....................................................................................................................

Alcohol	use	 มี	 ไม่มี	 ระบุ.....................................................................................................................

Smoking	 มี	 ไม่มี	 ระบุ.....................................................................................................................
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เครื่องมือประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติ

ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล	(Barthel	ADL	Index)(19) 

1.	Feeding	(รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส�ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า)

	 0.		ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้	ต้องมีคนช่วยป้อนให้

		 1.		ตักอาหารเองได้	 แต่ต้องมีคนช่วย	 เช่น	 ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้	 หรือตัดให้เป็น 

	 	 ชิ้นเล็ก	ๆ	ไว้ล่วงหน้า

		 2.	ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ

2.	Grooming	(ล้างหน้า,	หวีผม,	แปรงฟัน,	โกนหนวด	ในระยะ	24-48	ชั่วโมงที่ผ่านมา

	 0.	ความต้องการความช่วยเหลือ

	 1.	 ท�าได้เอง	(รวมทั้งที่ท�าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้)

3.	Transfer	(ลุกนั่งจากที่นอน	หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้)

	 0.	ไม่สามารถนั่งได้	(นั่งแล้วจะล้มเสมอ)	หรือต้องใช้สองคนช่วยยกขึ้น

	 1.	 ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้	เช่น	ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ	1	คน 

	 	 หรือใช้คนทั่วไป	2	คน	พยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้

	 2.	ต้องการความช่วยเหลือบ้าง	 เช่น	 บอกให้ท�าตาม	 หรือช่วยพยุงเล็กน้อย	 หรือต้องมี 

	 	 คนช่วยดูแลเพื่อความปลอดภัย

	 3.	ท�าได้เอง

Examination

Weight..........~30+..........	Height..........–..........	Blood	pressure..........90/60..........	Glucose..........–..........

Urinalysis..........–..........	Other.........................Mini-Mental State............................................................................................

General	physical	condition..........รู้สึกตัวดี แต่ง่วงหลับ (Drowsiness), ผอม/ Thin old man..................................................

Safety, Spiritual health and Services	(Safety;	Safe	=	S,	Unsafe	=	U,	Intermediate	=	I,	No	=	N)

Bathroom..........S..........	Kitchen..........S..........	Stairs..........S..........

Tables,	chairs	and	other	furniture..........S..........

Lighting..........S.........	Electrical	cords........S........	(Home	Oxygen	–	เพือ่นบ้านข้างเคยีงให้มาไว้เพือ่มอีาการเหนือ่ยให้ใช้สดูดม)

Gas..........LPG-N, O
2
-S..........Fire	Extinguishers..........N..........

Evacuation	route..........S..........

Air-Conditioning..........N..........	Water	source..........S..........

Spiritual	Health..........ศรัทธาเชื่อในพระพุทธศาสนา ช่วยภรรยาอุปัฐฐาก อดีตเจ้าอาวาสวัดใกล้บ้าน มานานกว่า 30 ปี.............

...................................และช่วยงานวัดเป็นประจ�า........................................................................................................................

Home	health	services..........บ้านอยู่ไม่ไกลจาก สถานีอนามัยและศูนย์สาธารณสุขมูลฐาน........................................................
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4.	Toilet	use	(ใช้ห้องสุขา)

	 0.	ช่วยตัวเองไม่ได้

	 1.	 ท�าเองได้บ้าง	 (อย่างน้อยท�าความสะอาดตนเองได้หลังจากเสร็จธุระ)	 แต่ต้องการความ 

	 	 ช่วยเหลือในบางสิ่ง

	 2.	 ช่วยเหลือตนเองได้ดี	 (ขึ้นนั่งและลงจากชักโครกได้เอง,	 ท�าความสะอาดได้เรียบร้อย 

	 	 หลังจากเสร็จธุระ,	ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย)

5.	Mobility	(การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน)

	 0.	เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้

	 1.	 ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง	 (ไม่ต้องมีคนเข็นให้)	 และจะต้องเข้าออก 

	 	 มุมห้องหรือประตูได้

	 2.	เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย	เช่น	พยุงหรือบอกให้ท�าตาม	หรือต้องให้ความสนใจดูแล 

	 	 เพื่อความปลอดภัย

	 3.	เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง

6.	Dressing	(การสวมใส่เสื้อผ้า)

	 0.	ต้องมีคนสวมใส่ให้	ช่วยเหลือตัวเองแทบไม่ได้หรือน้อย

	 1.	 ช่วยเหลือตัวเองได้ราวร้อยละ	50

	 2.	ช่วยตวัเองได้ด	ี(รวมทัง้การตดิกระดมุ	รดูซปิ	หรอืใช้เสือ้ผ้าทีด่ดัแปลงให้เหมาะสมกไ็ด้)

7.	Stair	(การขึ้นลงบันได	1	ชั้น)

	 0.	ไม่สามารถท�าได้

	 1.	 ต้องการคนช่วย

	 2.	ขึ้นลงได้เอง	(ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน	เช่น	Walker	จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย)

8.	Bathing	(การอาบน�้า)

	 0.	ต้องมีคนช่วยหรือท�าให้

	 1.	 อาบน�้าเองได้

9.	Bowel	(การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ	1	สัปดาห์ที่ผ่านมา)

	 0.	กลั้นไม่ได้	หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ

	 1.	 กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง	(เป็นน้อยกว่า	1	ครั้งต่อสัปดาห์)

	 2.	กลั้นได้ปกติ

10.	Bladder	(การกลั้นปัสสาวะในระยะ	1	สัปดาห์	ที่ผ่านมา)

	 1.	 กลั้นไม่ได้	หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้

	 2.	กลั้นไม่ได้บางครั้ง	(เป็นน้อยกว่าวันละ	1	ครั้ง)

	 3.	กลั้นได้เป็นปกติ

ระดับความรุนแรงของ BAI

	 0	–	4		 =	 very	low	initial	score	(total	dependence)

	 5	–	8		 =	 Low	initial	score	(severe	dependence)

	 9	–	11	 =	 Intermediate	initial	score	(moderately	severe	dependence)

	 12+	 	 =	 Initial	high	(mild	severe	dependence,	consideration	of	discharging	home)

 รวมคะแนน	=	10	:	ภาวะพึ่งพิงรุนแรงขนาดกลาง
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บทวิจารณ์

	 ในกรณีผู้ป่วยรายนี้จากอาการที่มาพบแพทย์	 คือ	 

เจ็บแน่นอกมาก	 ประมาณ	 3	 วัน	 บริเวณอกขวาเป็นมาก 

ตอนกลางคืน	ร่วมกับมีไอบ่อย	หายใจไม่สะดวก	เบื่ออาหาร	 

น�า้หนกัลดลงประมาณ	7	กโิลกรมั	ไม่มปีระวตัปิระสบอบุตัเิหตุ

มาก่อน	เมื่อครั้งก่อนประมาณ	1	เดือน	เคยมีเจ็บสะบักขวา 

ร้าวมาอกขวาแต่อาการไม่รุนแรง	 โดยทั่วไปอาการเจ็บอก	 

ในทางเวชปฏบิตัปิฐมภมูส่ิวนใหญ่	เกดิจากสาเหตทุีไ่ม่รนุแรง	

ขึ้นกับกลุ่มอายุ	 ที่พบบ่อยได้แก่สาเหตุจากระบบโครงร่าง

และกล้ามเนื้อ(20)	 แต่ขณะที่ผู้ป่วยรายนี้	 เนื่องจากเจ็บมาก

และสูงอายุ	 ควรนึกถึงสาเหตุจากสภาวะโรคที่รุนแรงก่อน 

เสมอ	จากระบบหัวใจหลอดเลือดและปอด(21)	ได้แก่	Acute 

myocardial	infarction	(AMI)/	Angina,	Dissecting	aneurysm,	

Ruptured	aorta,	Pulmonary	emboli	และ	Pneumothorax	 

จากการตรวจร่างกายไม่พบอาการหอบเหนือ่ยหรอืหายใจเรว็ 

ตรวจพบมีต่อมน�้าเหลือง	 Supraclavicular	 ด้านขวาโต	 

หัวใจและปอดปกติ	 การตรวจคลื่นหัวใจ	 อยู่ในเกณฑ์ปกติ	

โอกาสเป็น	AMI/	angina	ลดลง	ส่วนอาการเจ็บอกด้านขวา 

มากและเดิมมีปวดสะบักขวาร้าวมาที่อกด้านขวามาก่อน	

แตกต่างจากที่พบใน	aneurysm	ซึ่งมีอาการปวดจากบริเวณ

กลางอกด้านหน้าแทงร้าวไปด้านหลัง	 หรือท้องอย่างรุนแรง

มาก	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาพบแพทย์ในลักษณะฉุกเฉินและ 

มีสัญญาณชีพที่ผิดปกติ	 ขณะที่ผู้ป่วยรายนี้แตกต่างออกไป 

โอกาสเป็น	 aneurysm	 และ	 Ruptured	 aorta	 น้อยลง 

เช่นเดียวกับภาวะ	Pulmonary	emboli	ที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ

เหนื่อยหอบ	 เสียงหัวใจปกติ	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ	 (ไม่พบ	

S1Q3T3)	 ส่วนภาวะ	 Pneumothorax	 ผู้ป่วยไม่มีประวัติ 

โรคปอดเรือ้รงัมาก่อน	ไม่พบอาการหอบเหนือ่ย	ตรวจร่างกาย 

ปอดปกติ	 และอาการปวดร้าว	 แตกต่างจากที่พบใน	 

Pneumothorax	 ที่มักมีอาการปวดจากทรวงอกด้านหน้า 

หรือหลังร้าวออกไปทางด้านข้าง	ท�าให้คิดถึงโรคนี้น้อยลง

	 อย่างไรกต็าม	จากการตรวจร่างกายพบต่อมน�้าเหลอืง 

Supraclavicular	ด้านขวาโตประมาณ	1	ซม.	ต�าแหน่งเดียว 

ไม่พบบริเวณอื่น	ๆ	(localized	lymphnode)	ไม่มีอาการไข้ 

แต่มีเบื่ออาหาร	 น�้าหนักลดลง	 7	 กิโลกรัม	 ช่วงประมาณ	

8	 เดือน	 โอกาสสงสัยสาเหตุจากมะเร็ง(22)	 สูงกว่าภาวะ

ติดเชื้อ	 แม้ว่าขนาดของต่อมน�้าเหลืองโตไม่มาก	 และอาจ

ไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาที่สั้นในการตรวจพบ	 หรือจากการ

เริ่มสังเกตของผู้ป่วยก็ตาม	 ต่อมาจึงพิจารณาส่งตรวจเลือด

และส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่มเติม	 FNA	 ผลการตรวจเลือดพบ	

alkaline	phosphatase	สูงขึ้นไม่มาก	แต่ก็ไม่เฉพาะเจาะจง 

ซึง่พบได้จากหลาย	ๆ 	อวยัวะ	ขณะทีต่�าแหน่งของต่อมน�า้เหลอืง	

Supraclavicular	ด้านขวา(23)	ทีโ่ตขึน้	พจิารณาได้ว่ามโีอกาส

เป็น	Pulmonary,	Mediastinal	or	Esophageal	malignancy	 

ผลการตรวจ	 FNA,	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกและผลสุดท้าย 

ภาพถ่ายเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร	์ (CT	 Scan)	 ทรวงอกและ 

ช่องท้องส่วนบน	เข้าได้กบั	CA	lung	(NSCLC	stage	IV)	with	

lung	metastasis	ผล	NSCLC	ในผู้ป่วยรายนี้สอดคล้องกับ

อบุตักิารณ์มะเรง็ปอดในเพศชายชนดินีพ้บในจงัหวดัล�าพนู(5) 

ซึ่งส่วนใหญ่พบ	NSCLC	สูงถึง	89.3%

แนวทางการประเมนิผูป่้วยรายนีใ้นระดบัปฐมภมูิ 

	 พิจารณาได้เป็น	4	ประเด็น(24)	คือ

 1. การป้องกันปฐมภูมิ (Primary Prevention)  

ปัจจัยเสี่ยงการสูบบุหรี่	 ผู้ป่วยรายนี้มีประวัติสูบบุหรี่เรื้อรัง

นาน	30	ปี	สูบวันละ	1	ซอง	แต่หยุดได้ประมาณ	20	ปี	

ประเมนิได้ว่าสบูปรมิาณมาก	แต่กห็ยดุได้เป็นระยะเวลานาน 

ขณะทีส่ภาพปอดยงัคงมคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคปอดอดุกัน้ 

เรื้อรังและมะเร็งปอดจากบุหรี่	 ขณะที่ในต่างประเทศพบว่า

บุหรี่เป็นสาเหตุมะเร็งปอดถึง	90%(24)
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 2. การกระตุน้หรอืส่งเสรมิให้ผูป่้วยพบแพทย์ ตัง้แต่ 

ที่เริ่มมีอาการในระยะแรก (Encouragement of early 

presentation)	 ทั้งนี้	 ขึ้นกับการรับรู้อาการ,	 ทัศนคติ,	

ความเชื่อและสิ่งแวดล้อม	 ผู้ป่วยรายนี้	 มีน�้าหนักลดลง 

อย่างช้า	 ๆ	 ในระยะแรกเพียงอย่างเดียว	และผู้ป่วยสูงอายุ 

อาจท�าให้ไม่รูส้กึถงึการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้กบัร่างกายของ 

ตนเอง	จงึไม่ได้พบแพทย์	แต่ในระยะหลงัมอีาการปวดสะบกั

ร้าวมาอกขวา	แต่ก็ไม่รุนแรงมาก	จนเมื่ออาการเป็นมากขึ้น 

ทั้งอาการปวดช่วงกลางวันและรบกวนมากในตอนกลางคืน 

จงึได้มาปรกึษาแพทย์ในระยะต่อมา	นอกจากนีส้ภาพครอบครวั 

ที่อยู่ล�าพังกับภรรยาที่อายุมากเช่นเดียวกัน	แม้ว่ามีลูกคอย

ช่วยดูแลส่วนหนึ่งก็ตาม	 สภาพการรับรู้ถึงอาการที่ผิดปกติ

กับตนก็ไม่ชัดเจนที่จะคิดตัดสินใจมาพบแพทย์

 3. การวนิจิฉยัอาการในระยะแรก (Early symptom- 

based diagnosis)	ในเวชปฏบิตัปิฐมภมูกิารจ�าแนกอาการ

ทางระบบทางเดินหายใจในผู้ที่มีความเสี่ยงมะเร็งปอดสูง 

และต�่าท�าได้ยากเนื่องจากเป็นอาการทั่ว	ๆ	ไป	และอาการ

ส่วนใหญ่	เช่น	ไอ	เหนื่อย	เจ็บอก	น�้าหนักลดลง	ไม่จ�าเพาะ

เจาะจงต่อโรคมะเร็งปอด(24)	 เช่นเดียวกับผู้ป่วยรายนี้ที่มี

อาการเจบ็แน่นหน้าอกขวา	หายใจไม่สะดวก	ไอ	น�า้หนกัลดลง 

ในขณะที่ปัจจุบันยังไม่มีแนวทาง	 (guideline)	 ที่ชัดเจนใน 

การวนิจิฉยั	ส่วนใหญ่ขึน้กบัการตดัสนิใจทางคลนิกิ	เป็นหลกั

ผู้ป่วยรายนี้	มีต่อมน�้าเหลืองที่	Supraclavicular	ด้านขวาโต 

ได้ส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่มเติมและประเมินในระดับทุติยภูมิ

 4. การคัดกรองโรคมะเร็งปอด (Lung cancer 

screening)	 ปัจจุบันแนวทางเวชปฏิบัติอิงหลักฐานการ 

คดักรองโรคมะเรง็ปอดส�าหรบัประชาชนทัว่ไป	และประชากร

กลุ่มเสี่ยง(25)	 ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุน 

หรอืคดัค้านการตรวจคดักรอง	เพือ่หาโรคมะเรง็ปอดในบคุคล 

ที่ปราศจากอาการด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก	 (อาจท�า

หรืออาจไม่ท�า)	 ทั้งในประชาชนทั่วไป	 และประชากรกลุ่ม

ความเสี่ยงสูง	 รวมทั้งไม่แนะน�าให้ท�าการตรวจเสมหะเพื่อ

ดูเซลล์มะเร็งในเสมหะ	 (ไม่ควรท�า)	 ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้ใน

แนวทางปฐมภูมิถึงแม้ว่าในระยะแรกที่ผู้ป่วยสูบบุหรี่หรือ 

มีการด�าเนินโรคระยะแรกโดยไม่ปรากฏอาการ	 ถือเป็น 

กลุม่เสีย่งสงู	โดยควรมแีนวทางการให้ค�าแนะน�าให้งดสบูบหุรี่ 

ที่ชัดเจนในช่วงแรก	 แต่เนื่องจากผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่ได้เอง

ประมาณ	20	ปี	 ท�าให้ลดความเสี่ยงได้ส่วนหนึ่ง	 ส่วนเมื่อ

พิจารณาด้านหลักฐาน	 และความคุ้มค่าการคัดกรอง	 โดย

การตรวจรังสีทรวงอกและตรวจเสมหะเพื่อดูเซลล์มะเร็ง	 

คงยงัไม่มคีวามจ�าเป็น	รวมทัง้	low-dared	spiral	CT	Scan(26,	27) 

คิดกันสอดคล้องกับเมื่อพิจารณาโดยภาพรวมในระบบการ

คัดกรองโรค(28)	ที่เป็นภารกิจหลักของหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ยังไม่ได้รับการพัฒนา	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งประสิทธิผลใน

การลดอัตราการตาย	โรคมะเร็งก็ไม่ได้ลดลง	ท�าให้สามารถ 

ค้นพบและรักษาผู ้ป่วยเมื่อโรคได้ลุกลามเป็นมากแล้ว	

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยรายนี้ได้ผ่านพ้นระยะการตรวจคัดกรอง

แล้ว	ปัจจุบันตรวจพบเป็นโรคมะเร็งปอดระยะสุดท้าย

	 ด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย	 โดยนิยามองค์การ

อนามัยโลกคือ	การดูแลในทุกด้านอย่างครอบคลุม	(Active 

total care)(24)	และแนวทางทีเ่หมาะสมควรเริม่ต้นตัง้แต่แรก 

ที่ได้วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่ไม่หายขาด	 และท�าควบคู่ไปกับ 

การรักษาเฉพาะโรค(6)	 ในการดูแลผู้ป่วยรายนี้มีข้อจ�ากัด 

เนือ่งจากระบบบรกิารสขุภาพโดยรวมยงั	ขาดการประสานงาน 

หรอืเชือ่มโยง	ทัง้ด้านการส่งตวักลบัเพือ่รบัการดแูลใกล้บ้าน 

หรือการเชื่อมต่อของระบบบริการทุติยภูมิ	 (รพท.)	 และ

บรกิารปฐมภมูด่ิานหน้า	ผูป่้วยเมือ่ย้ายกลบัมาพกัฟ้ืนทีบ้่าน

หลังจากออกบริการตติยภูมิ	 (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย)	

ไม่มีการประสานงาน/	ส่งต่อกลับ	แต่มีการประสานงานกับ

ระบบบริการทุติยภูมิ	 (รพท.)	 ขณะที่ด้านความเข้าใจของ

ผู้ป่วยและญาติในการวางแผนดูแลรักษาร่วมกันกับแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญและทีมตติยภูมิ	 มีส่วนส�าคัญอย่างมากต่อการ

รักษาให้ครบระยะเวลา	และการได้รับเคมีบ�าบัดในผู้สูงอายุ	

มีผลกระทบจากอาการข้างเคียงมากกว่า	 และโอกาสทนต่อ

การรกัษาให้ครบ	ระยะเวลานานมน้ีอย	ดงัเช่นผูป่้วยซึง่ได้รบั 

เคมีบ�าบัด	3	courses	และไม่ได้รับต่ออีก	เนื่องจากมีอาการ

อ่อนเพลีย	

	 นอกจากนีเ้มือ่เริม่แรกวนิจิฉยัมะเรง็ปอดระยะสดุท้าย	

ควรมแีนวทางทีช่ดัเจนในการดแูลให้ครอบคลมุ	ทัง้การบ�าบดั

ควบคู่ไปกับการรักษาอย่างเหมาะสมในระดับทุติยภูมิและ

ปฐมภูมิ	 อย่างไรก็ดีการประเมินจุดเด่นและจุดด้อยของ 

การตัดสินใจในช่วงสุดท้ายที่บ้านหรือที่โรงพยาบาล(9)	 เป็น

ส่วนทีส่�าคญัไม่น้อยไปกว่าแนวทางการดแูลรกัษา	โดยร่วมกบั 

ผู้ป่วยและญาติ	 เพื่อให้เกิดประโยชน์ระยะสุดท้ายแก่ผู้ป่วย

มากที่สุด	ทั้งนี้มีข้อค�านึงในด้านต่าง	ๆ	คือ	สถานที่	บุคคล	

เวลา	 เครื่องมือ	 เศรษฐกิจ	 พิธีกรรม	 ลักษณะโรคผู้ป่วย	 

โดยภาพรวมผู ้ป่วยมีความพร้อมในระยะสุดท้ายที่บ้าน	



53The Thai Journal of Primary Care and Family Medicine

เนื่องจากอยู่ในสถานที่ที่คุ้นเคยคือบ้าน	 และมีภรรยา	 ลูก

และญาติดูแลใกล้ชิด	การเยี่ยมเยือนไม่จ�ากัดเวลา	ลดระยะ

เวลาค่าใช้จ่ายด้านเครือ่งมอื	ผูป่้วยไม่จ�าเป็นต้องใช้เครือ่งมอื 

ทางการแพทย์และอุปกรณ์จ�านวนมากเพื่อช่วยดูแล	 และ

สอดคล้องกบัวฒันธรรมของชมุชน	จากการประเมนิและดแูล

ผูป่้วยรายนีท้ีบ้่านโดยร่วมกบัญาต	ิเพือ่บรรเทาและลดอาการ

จากสภาพร่างกายทีอ่่อนเพลยี	แต่มอีาการปวดไม่รนุแรงมาก 

ผูป่้วยมถีงัออกซเิจนซึง่ได้จากเพือ่นบ้านข้างเคยีง	และใช้เมือ่ 

ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยบางครั้ง	 แต่มีข้อจ�ากัดด้านอุปกรณ์วัด

ออกซเิจนในเลอืด	(portable	pulse	oximetry)	ทางทมีได้ให้ 

ค�าแนะน�าการดูแลถังออกซิเจน	 ปริมาณออกซิเจนที่จ�าเป็น

ต้องใช้	 เพื่อบ�าบัดอาการเป็นครั้งคราว	 ด้านจิตใจแม้ผู้ป่วย

พูดไม่ค่อยได้	 แต่รู้สึกห่วงกังวลภรรยาบ้าง	 แต่ก็เตรียมใจ

และปรบัตวัได้	ส่วนยาทีผู่ป่้วยได้รบัเพิม่เตมิคอื	เกลอืแร่และ

วิตามินเสริม	ขณะที่งดยาความดันโลหิตสูงและเกาต์ไว้ก่อน	

ต่อมาผู้ป่วยเสียชีวิตที่บ้านโดยมีญาติ	 ภรรยาดูแล	 ปัจจุบัน

ภรรยาอาศยัอยูค่นเดยีว	รูส้กึเหงาบ้าง	แต่กม็ลีกูช่วยดแูลอยู่	

	 จากการวิเคราะห์สภาวะความเครียด(30)	 และ

วิกฤตการณ์ที่ท�าให้เกิดความเครียดในครอบครัว(31)	 พบว่า 

การตายของคูส่มรสและการถกูทอดทิง้/	อยูค่นเดยีว	ถอืเป็น 

ความเครียดสูงสุด	 และภรรยาของผู้ป่วยรายนี้ควรได้รับ 

การดูแลอย่างต่อเนื่องอีกระยะหนึ่ง	 เนื่องจากการสูญเสีย

บุคคลที่ใกล้ชิดที่สุด	 แต่มีสิ่งที่ช่วยเกื้อกูลหรือสนับสนุนแก่

ครอบครัวคือ	 การดูแลจากลูกสภาพแวดล้อมโดยรอบและ

ก�าลังใจของตนเอง	 (ภรรยาผู้ป่วยเคยฝึกปฏิบัติธรรม	 และ

ออกธุดงค์ร่วมกับอดีตเจ้าอาวาสวัดใกล้บ้าน)	 ทางทีมได้

ท�าความเข้าใจและให้ก�าลงัใจสนบัสนนุแก่ภรรยาผูป่้วยต่อไป
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เวชศาสตร์ครอบครัวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

ท�าอย่างไร ? 
เมื่อญาติปิดบังมิให้ผู้ป่วยทราบว่าเป็นมะเร็ง

บทน�า

	 ปัจจุบันบุคลากรทางการแพทย์มีความสนใจในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นอย่างมาก	

ปัญหาหนึ่งที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคระยะสุดท้ายคือ	 ญาติปิดบังการวินิจฉัยมิให้ผู้ป่วย

ทราบ	 ซึ่งมีผลเสียเพราะนอกจากท�าให้เกิดความไม่ไว้วางใจระหว่างแพทย	์ ผู้ป่วย	 และญาติแล้ว	 

ยังท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในแนวทางการรักษา	 และอาจท�าให้ผู้ป่วย 

ไม่สามารถใช้เวลาทีเ่หลอือยูจ่ดัการเรือ่งทีย่งัค้างคา	(Unfinished	business)	มงีานวจิยัในต่างประเทศ 

พบว่าผู้ป่วย	 50-90	%	 ต้องการทราบการวินิจฉัยถึงแม้จะท�าใจไม่ได้ก็ตาม1	 บทความนี้แสดงถึง 

การจัดการประเด็นดังกล่าวว่า	ในทางปฏิบัติสามารถจะแก้ไขปัญหาดังกล่าวอย่างไร

นพ. โรจนศักดิ์ ทองค�าเจริญ
แผนกเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลแม่สอด อ�าเภอแม่สอด จังหวัดตาก

รายงานผู้ป่วย

หญิงไทยม่ายอายุ	70	ปี	ที่อยู่	ต�าบลแม่กาษา	อ�าเภอแม่สอด	จังหวัดตาก

อาการส�าคัญ 

	 ญาติพามาตรวจที่	PCU	ด้วยอาการแขนบวมทั้ง	2	ข้างและมีอาการหอบ

เหนื่อยมา	2	สัปดาห์

ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน 

	 2-3	ปีทีผ่่านมามอีาการเหนือ่ยง่ายเป็นพกั	ๆ 	แต่ไม่ได้รกัษา	2	เดอืนก่อน

ไปตรวจทีโ่รงพยาบาลด้วยอาการเหนือ่ยง่าย	ไอ	และหอบ	หมอตรวจแล้วบอกว่า

เป็นโรคมะเรง็ปอด	(บอกเฉพาะญาต-ิผูป่้วยไม่ทราบ)	ไม่มทีางรกัษา	แนะน�าให้

กลับไปรักษาที่บ้าน	ได้ยา	paracetamol,	GG,	amoxicillin,	และ	prednisolone

 



Family genogram

อายุ	70	ปี		
Lung	cancer	with	SVC	syndrome

อายุ	55	ปี	
ท�างาน	กทม.

อายุ	50	ปี		
ท�าไร่	DM	
Caregiver	
ช่วงเย็น

อายุ	30	ปี		
ท�าไร่	Alcohol	
dependence

อายุ	5	ปี

อายุ	30	ปี	
ท�าไร่	เลี้ยงลูก	
และร่วมเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย
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First home visit
ข้อมูลจากการเยี่ยมบ้าน	(INHOMESSS)
	 Impairment	/	mobility	–	ลุกเองไม่ไหว	/	นอนราบไม่ได้ต้องนั่งตลอด	นั่งหลับ
	 Nutrition	–	ผู้ป่วยเบื่ออาหาร	กินไม่ได้	
	 Home	environment	–	บ้านไม้ใต้ถุนสูง+ผู้ป่วยนั่งหลับหน้าระเบียง
	 Other	people	–	อยู่กับลูกคนเล็ก
	 Medication	–	ลูกสาวใช้ยาสมุนไพรคาวตอง
	 Examination	–	ตามที่ตรวจตอนแรก
	 Safety	–	ok
	 Spiritual	health	–	เชื่อในพุทธศาสนา

	 Service	–	อยู่ใกล้ศูนย์สุขภาพชุมชนแม่กึ้ดหลวง

	 2	สัปดาห์ก่อน	แขนบวม	นอนราบไม่ได้	หายใจล�าบาก	จึงมาหาแพทย์ที่	PCU	ญาติขอให้ 

แพทย์ไปเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลผู้ป่วย	 โดยลูกสาวคนกลางไม่อยากให้บอกการวินิจฉัยกับผู้ป่วย	 

เธอบอกว่า	“กลัวแม่จะทรุด”

ประวัติเจ็บป่วยในอดีต		 สูบบุหรี่ใส้โย	ไม่ดื่มเหล้า

การตรวจร่างกาย		 V/S:	BP=	110/80	mmHg	P=90	/min	T=37.0	c	R=26	/min

General appearance:	 Thai	elderly	woman,	alert,	not	pale	,no	Jaundice,	cachexia

HEENT:	 	 puffy	eye	lids

RS:	 	 	 dyspnea,	decreased	breath	sound	Rt	lung,	occasional	wheezing

CVS:		 	 normal	s1	s2,	no	murmur,	apex	at	5	th	MCL,	full	pulse	every	extremities

Extremities:		 swelling	both	upper	extremities	

เยี่ยมบ้าน
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บทสนทนาโดยย่อกับลูกสาวก่อนลงเยี่ยมบ้าน	(ที่	PCU)
 ลูกสาว: พี่กลัวแม่จะทรุดก็เลยไม่กล้าบอกแม่

 แพทย์: พี่คงเป็นห่วงแม่มาก..(แสดงความเห็นใจ)

 แพทย์: แล้วคุณยายทราบไหมครับว่าแกป่วยเป็นโรคอะไร (exploration)

 ลูกสาว: แกรู้แค่เป็นโรคปอดแล้วก็ไม่ได้บอกแกต่อ

 แพทย์: แล้วแกสงสัยไหมครับ

 ลูกสาว: ก็น่าจะสงสัยนะ ก็ล�าบากใจเหมือนกันเวลาที่แกถาม

 แพทย์: แล้วพี่อยากให้ผมช่วยเรื่องนี้ยังไงบ้าง?

 ลูกสาว: หมอช่วยให้แม่เบาเหนื่อยได้ไหม

 แพทย์: ถ้ายายถามเรื่องว่าแกเป็นอะไร...จะให้หมอบอกว่ายังไงครับ

 ลูกสาว: หมอคิดว่ายังไงดี

 แพทย์: ผมคิดว่าการที่คนไข้รู้ว่าตัวเองเป็นอะไรมีทั้งข้อดีและข้อควรระวัง ข้อดีก็คือ  

    ยายสามารถวางแผนชีวิตของตัวเองได้ ทางญาติเองก็ไม่ต้องล�าบากใจที่ต้อง 

    ปิดบงัผูป่้วย ข้อต้องระวงักค็งต้องประเมนิว่ายายอยากรูม้ากแค่ไหน และกพ็ร้อม 

    ที่จะรับฟังความจริงไหม ผมคิดว่าตอนที่ไปเยี่ยมบ้านเราอาจจะต้องประเมิน 

    ดูก่อน……

 แพทย์: ผมคิดว่าเรามีจุดหมายเดียวกันคือ “ร่วมกันดูแลคุณยาย”

บทสนทนาโดยย่อกับผู้ป่วย	(เป็นภาษาเหนือ)
 แพทย์: ป้าไม่สบายมานานเท่าไหร่แล้วครับ 

 ยาย:  3-4 เดือน    

 แพทย์: แม่หลวงคิดว่าโรคที่เป็นนี้หายไหม    

 ยาย:  บ่ฮู๊หนา (สีหน้าดูกังวล) 

 แพทย์: หมอที่โรงพยาบาลว่าจะใด

 ยาย:  บ่ได้บอก แล้วหมอว่าป้าเป็นโรค อ หยัง

 แพทย์: แม่หลวงเป็นโรคปอดที่ไม่หายขาด

 ยาย:  (เงียบ)

 แพทย์: ป้ากึดหยัง?

 ยาย:  หมอจ้วยป้าได้บ่?   

 แพทย์: ถึงจะเป็นโรคที่ไม่หาย ผมก็ยินดีดูแลป้าเต็มที่ 

    - ป้ายังโชคดีที่มีลูกหลานคอยดูแล (Positive rebelling)

    - นอกจากเรื่องป่วยแล้วป้ามีอะไรอยากบอก/คุยกับลูก ๆ บ้าง (Unfinished business)

 ยาย:  ห่วงเรื่องการแบ่งที่ดินระหว่างพี่น้อง

 แพทย์: มีเรื่องอื่นอีกไหม

 ยาย:  ลูกชายคนล่ากินเหล้า

สรุปปัญหาของครอบครัวองค์รวม
	 1.	 Conspiracy	of	silence	
	 2.	end-stage	lung	cancer	and	SVC	syndrome
	 3.	ห่วงเรื่องการแบ่งทรัพย์สินระหว่างพี่น้อง
	 4.	Alcohol	abuse	of	younger	son

	 5.	Poor-	controlled	diabetes	of	daughter
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การรักษา

	 การดูแลผู้ป่วยครอบครัวนี้คือ	palliative	home	care	 เป้าหมายคือ	การลดความทุกข์ของ 

ผู้ป่วยและครอบครัวโดย	 รักษาอาการทุกข์ทรมานทางกาย	 ช่วยผู้ป่วยและครอบครัวจัดการ 

ความทกุข์ทางใจ	ปลดเปลือ้งสิง่คา้งคาใจ	และให้ผูป่้วยและญาติมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ	ประเดน็

ที่ทั้งญาติและผู้ป่วยเห็นความส�าคัญเป็นอันดับต้นคือ	เรื่องอาการเหนื่อย	จากประวัติและการตรวจ 

ร่างกายพบว่าเกิดจาก	superior	vena	cava	syndrome	ที่เกิดจากก้อนมะเร็งไปกด	SVC	ท�าให้	

venous	 return	 จากร่างกายส่วนบนไม่สามารถเข้าสู่หัวใจได้	 ผลที่ตามมาคือมีอาการเหนื่อย	 

นอนราบไม่ได้	 การรักษาที่ได้ผลดีคือการฉายแสงหรือให้เคมีบ�าบัดเพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็ง	 

แต่จากสภาพร่างกายของผู้ป่วย	ผู้ป่วยและญาติตกลงใจที่จะดูแลที่บ้าน	ยาที่ใช้คือ	Prednisolone	

60	 mg/day	 lasix20	 mg/d	 และ	 lorazepam	 1	 mg/d	 โดยวางแผนร่วมกันดูแล	 โดยมีผู้ดูแล	 

2	 คน	 สลับกันดูแล	 และพยาบาลเวชปฏิบัติติดตามเยี่ยมบ้านทุก	 2-3	 วัน	 แนะน�าการจัดท่านั่ง	 

การเอนตัวมาด้านหน้า	และระวัง	pressure	sore	ที่	sacrum	ส่วนประเด็นเรื่องความไม่สบายใจ 

ของคณุยาย	เมือ่ลกู	ๆ 	ได้ทราบเรือ่งทีแ่ม่ห่วง	ลกูชายจงึหยดุดืม่เหล้า	(ชัว่คราว)	ส่วนเรือ่งทรพัย์สนิ	 

พีน้่องได้บอกกบัคณุยายว่าตกลงกนัเรยีบร้อยแล้วไม่ต้องเป็นห่วง	คณุยายรูส้กึสบายใจขึน้	หลงัจากนัน้ 

2	สัปดาห์	ผู้ป่วยกินได้น้อยลง	นอนมากขึ้น	เข้าสู่	 last	hour	of	life	ทีมสุขภาพให้ค�าแนะน�าใน 

การดูแลอาการต่าง	 ๆ	 และเกริ่นเรื่อง	 DNAR	 กับญาติ	 และผู้ป่วยขออยู่ที่บ้าน	 ทางทีมประเมิน

ญาตซิึง่เป็นพีส่าวของผูป่้วยว่ามคีวามวติกกงัวลและดซูมึเศร้า	ทมีสขุภาพจงึให้ก�าลงัใจ	หลงัจากนัน้ 

ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบที่บ้าน

วิจารณ์

	 การที่ครอบครัวผู ้ป ่วยต้องการปิดบังการวินิจฉัย	 

(conspiracy	of	silence	หรอื	collusion)	มคีวามแตกต่างกนัไป 

ตามวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน2	 ในสังคมไทยญาติผู ้ป ่วย

มีส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจอย่างมาก	 ในขณะที่ 

ประเทศตะวันตกให ้ความส�าคัญกับสิทธิการตัดสินใจ

ด้วยตัวเองของผู้ป่วย	 (autonomy)	 จึงท�าให้ลักษณะการ

แจ้งความจริงที่ผ่านมาในเมืองไทยโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 

แพทย์มักจะแจ้งญาติก่อนผู้ป่วย	ซึ่งถ้ามองในเรื่องสิทธิผู้ป่วย

อาจจะไม่ถูกต้องนัก	อีกนัยหนึ่งแสดงให้เห็นว่า	ประเด็นเรื่องการจัดการปัญหานี้เป็นเรื่องล�าบากใจ 

ของแพทย์	จากประสบการณ์ที่โรงพยาบาลแม่สอดมีข้อมูลในช่วง	3	ปีที่ผ่านมาพบว่า	ญาติปิดบัง 

การวินิจฉัยผู้ป่วย	 32-58%	 ในความเป็นจริงแล้วญาติผู้ป่วยมีความต้องการที่จะปกป้องผู้ป่วย 

จากผลของการบอกข่าวร้าย	 เป็นปฏิกิริยาที่เกิดจากครอบครัวใช้การปฏิเสธความจริง	 (Denial) 

ในการแก้ไขปัญหาในช่วงแรก	 ซึ่งจริง	 ๆ	 แล้วเป็นผลดีในช่วงแรกที่ครอบครัวยังไม่พร้อมที่จะ 

เผชญิกบัปัญหา	บคุลากรการแพทย์ควรเข้าใจ	รบัฟังอย่างลกึซึง้	(active	listening)	และเหน็อกเหน็ใจ 

(empathy)	จะเป็นกญุแจส�าคญัในการจดัการการปิดบงัวนิจิฉยั	การเผชญิหน้าโดยตรง (confrontation) 

ไม่ช่วยท�าให้สถานการณ์ดีขึ้น	กลับท�าให้เสียความสัมพันธ์ที่ดี	แนวทางดังกล่าวอาจใช้เป็นแนวคิด

ในการจัดการกับปัญหานี้ได้อย่างเหมาะสม
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	 1.	 การปิดบังการวินิจฉัยเกิดจากความหวังดีของญาต	ิ บุคลากรทางการแพทย์อาจแสดงให้

ญาติเห็นว่า	เข้าใจและแสดงความชื่นชมถึงความเป็นห่วงใยที่ญาติมีต่อผู้ป่วย	ไม่ตัดสินว่าสิ่งที่ญาติ

ท�าเป็นเรื่องผิดจริยธรรม	 (non-judgment)	 จากจุดนี้ท�าให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถสร้าง

ความเป็นมิตรและความไว้วางใจได้ดี	สุดท้ายแสดงให้ญาติเห็นว่า	ทีมสุขภาพมีความต้องการที่จะ

ช่วยเหลือเช่นกัน	(create	therapeutic	alliance)3-5

	 2.	พูดคุยกับญาติของผู้ป่วยถึงที่มาของความคิดที่ท�าให้ญาติคิดว่าผู้ป่วยจะรับไม่ได้	 เช่น	

ลักษณะบุคลิกนิสัยของผู้ป่วย	(understanding	relative	perception)

	 3.	แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อดีข้อเสียของการที่ผู ้ป่วยทราบการวินิจฉัยหรือ

พยากรณ์โรค

	 4.	ถามถึงความเป็นไปได้ที่ผู้ป่วยจะทราบการวินิจฉัยแล้ว	 ถึงแม้จะยังไม่ได้บอกโดยตรง	 

เช่น	อาการที่ผ่านมาแย่ลงเรื่อย	ๆ	สีหน้าท่าทางของญาติที่อาจท�าให้ผู้ป่วยทราบเป็นนัย	เป็นต้น

	 5.	หาโอกาสที่จะได้พูดคุยร่วมกันทั้งผู้ป่วยและญาติ	(dialogue)	โดยอาจให้ผู้ป่วยมีโอกาส

แสดงความรู้สึกหรือความต้องการของตัวเอง	 รวมถึงความต้องการในการทราบการวินิจฉัย	 โดย

บุคลากรทางการแพทย์อาจวางบทบาทเป็น	facilitator	มากกว่าที่จะมุ่งเน้นเรื่องการบอกความจริง	

การบอกความจริงอาจเป็นญาติที่สนิทหรือแพทย์ก็ได้ขึ้นกับความเหมาะสม

	 6.	อาจไม่จ�าเป็นต้องบอกความจริงในทุกราย	 โดยชั่งน�้าหนักระหว่างประโยชน์และผลเสีย

ของการเปิดเผยความจริง	แต่สิ่งที่ส�าคัญคือ	การดูแลต่อเนื่องยังคงด�าเนินต่อไป

สรุป

	 การทีญ่าตปิิดบงัการวนิจิฉยัของแพทย์ต่อผูป่้วย	เป็นปัญหาทีพ่บบ่อยในเวชปฏบิตัิ	บคุลากร

ทางการแพทย์ควรมีทักษะในการจัดการปัญหาดังกล่าว	 โดยกุญแจส�าคัญคือ	 ความเห็นอกเห็นใจ	

และการรับฟังอย่างลึกซึ้ง	 ไม่ตัดสิน	 และเน้นที่ความช่วยเหลือ	 ตลอดจนเปิดโอกาสให้เกิดการ 

พูดคุยระหว่างญาติและผู้ป่วย	เพื่อให้ทราบความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย

เอกสารอ้างอิง
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60 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว

	 ขณะที่ผู้อ่านก�าลังถือวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวฉบับนี้อยู่ในมือ	 

ก็คงได้เห็นหรือก�าลังได้เห็นการเปิดตัวอย่างเป็นทางการของชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว	 

ในงานประชมุวชิาการ	“12 ปีกบัการพฒันาเวชศาสตร์ครอบครวัในประเทศไทย”	ซึง่เป็นกจิกรรม

วิชาการใหญ่ที่ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นผู้จัดร่วมกับองค์กรภาคีเครือข่ายอีก	 5	 แห่ง	

นอกจากนี้ผู้อ่านจะได้เห็นหนังสือและสื่อต่าง	ๆ 	อีกจ�านวนหนึ่งที่เป็นผลงานชิ้นแรก	ๆ 	จากสมาชิก

ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว	

	 บทความนี้จะพาผู้อ่านไปท�าความรู้จักกับชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว	และย้อนรอยถึง 

ที่มาที่ไปและล�าดับเหตุการณ์บางส่วนก่อนจะมาเป็นชมรมอย่างที่เห็นทุกวันนี้

 ชมรมแพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวั	มจีดุเริม่ต้นจากการรวมตวักนัของกลุม่อาจารย์แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวในสถาบันการศึกษาต่าง	 ๆ	 และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่มี 

ความสนใจและกระตือรือร้นที่จะร่วมพัฒนาวิชาชีพแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	ซึ่งได้ 

เริ่มมีการรวมตัวกันเพื่อท�ากิจกรรมอย่างเป็นรูปธรรมครั้งแรกในป	ี พ.ศ.	 2548	 

หลังจากนั้นก็มีการพบปะกันหรือท�ากิจกรรมวิชาการร่วมกันเป็นระยะ	 ๆ	 

จนน�าไปสู่การจัดตั้งเครือข่ายแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวภาคต่าง	 ๆ	 

มีการเริ่มต้นการท�าจุลสารเวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อเป็นสื่อกลาง 

น�าเสนอผลงานทีเ่ครอืข่ายได้ท�า	การท�าเวบ็ไซต์ชมรมอาจารย์แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครวั	(www.stfmt.org)	การจดัอบรมเชงิปฏบิตัิ

การเพือ่พฒันาอาจารย์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั	(5-weekends 

workshop	 for	 faculty	 developments)	 และการจัดประชุม

วิชาการเวชศาสตร์ครอบครัวประจ�าปี	 ต่อมาเครือข่ายดังกล่าว

ได้พัฒนาสู่การสร้างศูนย์การเรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว	 

5	 ศูนย์ในภาคต่าง	 ๆ	 โดยมีผู้สนับสนุนหลักคือ	 พี่ใหญ่ใจดีของ 

ชาวเวชศาสตร์ครอบครัว	พญ. สุพัตรา	ศรีวณิชชากร	และทีมงาน

ในนามส�านักวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน	 (สพช.)	 และต่อมา 

ตั้งอยู่ที่สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน	มหาวิทยาลัยมหิดล

ชมรมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว...
ก้าวย่างที่ส�าคัญกับฤกษ์ดีๆ และอุดมการณ์ที่ไม่จางหาย

นพ. ปกรณ์ ทองวิไล
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
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	 ทกุครัง้ทีม่กีารพบปะกนัไม่ว่าเพือ่ท�ากจิกรรมวชิาการหรอืเพือ่พบปะสงัสรรค์กนั	จะมสีิง่หนึง่

ทีเ่กดิขึน้เป็นประจ�า	นัน่คอื	การพดูคยุแลกเปลีย่นประสบการณ์การท�างานรวมไปถงึการเล่าสูก่นัฟัง 

ถึงปัญหา	 ความอึดอัดคับข้องใจในการท�างานของแต่ละคน	 เช่น	 การที่ผู้บริหารไม่เข้าใจลักษณะ

ของเวชศาสตร์ครอบครวั	และมอบหมายงานทีไ่ม่ตรงกบัวชิาความรูข้องแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั	

เป็นต้น	ในการประชมุเชงิปฏบิตักิาร	การจดัการความรูด้้านเวชศาสตร์ครอบครวั	ระหว่างวนัที่	7-8	

พฤศจิกายน	2552	ณ	โรงแรม	Golden	Cliff	House	พัทยาใต้ก็เช่นเดียวกัน	ประเด็นหลักในการ

พูดคุยระบายความในใจครั้งนั้นคือความอึดอัด	 ไม่สบายใจกับการด�าเนินงาน	 in-service	 training	

แพทย์ประจ�าบ้านเวชศาสตร์ครอบครัวในขณะนั้น	ซึ่งได้น�าไปสู่ข้อสรุปอย่างหนึ่งคือ	การที่ทิศทาง

การพฒันาเวชศาสตร์ครอบครวัของประเทศถกูก�าหนดโดยผูท้ีไ่ม่มคีวามเข้าใจเวชศาสตร์ครอบครวั	

และปัญหาและความต้องการของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัอย่างแท้จรงิ	ส่วนแพทย์ทีท่�าเวชปฏบิตัิ 

ครอบครัวจริง	 ๆ	 ไม่มีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจต่าง	 ๆ	 เหล่านี้มากนัก	 เนื่องจากไม่มี 

ตัวองค์กรที่เข้มแข็งชัดเจน	 ในที่สุดประเด็นนี้ได้จุดประกายให้เกิดแนวคิดที่จะจัดตั้งองค์กรขึ้นมา

เป็นตัวแทนชาวเวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อร่วมแสดงความคิดเห็นต่อนโยบายระดับประเทศในการ

พัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัว	

	 จากการพดูคยุอย่างไม่เป็นทางการในครัง้นัน้ได้มกีารต่อยอดความคดิโดยมกีารอภปิรายกนั

อย่างกว้างขวางมากขึน้ในการประชมุหารอืการพฒันาด้านเวชศาสตร์ครอบครวั	ในวนัที	่14	มกราคม	

2553	ณ	ห้องประชุมสถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน	ศาลายา	มหาวิทยาลัยมหิดล	ภายใต้วาระ 

การพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ระยะยาวเพื่อพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัว	 ในที่สุดประเด็นการจัดตั้ง

องค์กรตัวแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	จึงมีความชัดเจนและเป็นรูปธรรมยิ่งขึ้น	และได้ข้อสรุป 

ว่าจะมีการจัดตั้งชมรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 (ชื่อชั่วคราว)	 และได้มีการก�าหนดรายชื่อ 

คณะท�างานในเบื้องต้นด้วย

	 และในการประชุมครั้งถัดมาคือในวันที่	4-5	พฤษภาคม	2553	ณ	นนท์นทีรีสอร์ท	จังหวัด

นนทบุรี	ได้มีการวิเคราะห์จุดแข็ง	จุดอ่อน	โอกาส	และสิ่งคุกคาม	(SWOT	analysis)	ในการพัฒนา 

เวชศาสตร์ครอบครัว	 และสานต่อประเด็นการจัดตั้งชมรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 โดย 

ลงรายละเอียดมากขึ้น	ตั้งแต่การตั้งชื่อชมรมอย่างเป็นทางการ	การจดทะเบียนชมรม	การก�าหนด

บทบาท	 วัตถุประสงค์และคณะกรรมการบริหารของชมรม	 และที่ประชุมได้ตกลงที่จะใช้ฤกษ์ 

อนัเป็นมงคลอย่างยิง่	ในวนัที	่5	พฤษภาคม	2553	ซึง่เป็นวนัฉตัรมงคล	เป็นวนัถอืก�าเนดิของชมรม

แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว	และนับการประชุมในครั้งนั้นเป็นการประชุมครั้งปฐมฤกษ์ของชมรม

	 ในส่วนของการตั้งชื่อชมรมนั้น	 ได้มีการอภิปรายอย่างกว้างขวางจากหลายชื่อที่สมาชิก 

เสนอขึ้นมา	แต่สิ่งที่เสียงส่วนใหญ่มีความเห็นตรงกันคือต้องการให้ชมรมเป็นองค์กรส�าหรับแพทย์ 

ทีท่�างานในลกัษณะทีเ่รยีกว่า	เวชปฏบิตัคิรอบครวั	โดยไม่จ�ากดัวฒุว่ิาจะต้องมวีฒุบิตัรหรอืหนงัสอื

อนุมัติบัตร	 นั่นหมายความว่า	 แม้แต่แพทย์ที่ไม่มีวุฒิทั้งสองอย่างดังกล่าว	 แต่ท�างานเวชปฏิบัติ

ครอบครัว	ก็สามารถร่วมเป็นสมาชิกชมรมได้	ดังนั้นจึงได้ข้อสรุปว่าชมรมจะใช้ชื่อว่า	ชมรมแพทย์

เวชปฏิบัติครอบครัว (Society of Thai Family Physicians, STFP)	เพื่อสอดคล้องกับแนวคิด

ดังกล่าว	โดยอาจเรียกชื่อเล่นแบบง่าย	ๆ	ว่า	“ชมรมหมอครอบครัว”



นพ. สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ 
ประธานชมรม
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	 ชมรมหมอครอบครัวมีวัตถุประสงค์ในการเป็นสื่อกลางในการเสริมสร้างความเข้มแข็ง 

และความสามัคคีในในหมู่แพทย์ที่ท�างานด้านเวชปฏิบัติครอบครัว	 เสริมสร้างความเข้าใจในงาน 

เวชปฏิบัติครอบครัวให้กับสาธารณะ	และสนับสนุนการท�างานและการพัฒนาของแพทย์เวชปฏิบัติ

ครอบครัวในทิศทางที่เหมาะสม	โดยเป็นกลไกในการประสานงาน	เชื่อมโยงและร่วมงานกับองค์กร 

ต่าง	 ๆ	 รวมไปถึงราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย	 ชมรมมิได้มีเจตนา 

ที่จะท�างานแข่งกับราชวิทยาลัยฯ	 ซึ่งมีบทบาทส�าคัญในด้านการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 

ในทางตรงกันข้าม	 ชมรมฯ	 มีความมุ่งมั่นที่จะร่วมงานกับราชวิทยาลัยฯ	 และภาคีเครือข่ายอื่น	 ๆ	

ในการที่จะพัฒนาวิชาชีพแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวของประเทศไทยให้เป็นที่พึ่งและเป็นที่ยอมรับ

ของประชาชนทั่วไป

	 คณะกรรมการชุดก่อตั้งได้รับการคัดเลือกอย่างเป็นเอกฉันท์จากที่ประชุมให้บริหารและ

ด�าเนินกิจกรรมตามวัตถุประสงค์ของชมรมฯ	 โดยมี	 นพ. สุรสิทธิ์	 จิตรพิทักษ์เลิศ	 เป็นประธาน	 

และ	 พญ. สุพัตรา	 ศรีวณิชชากร	 และพญ. สายพิณ	 หัตถีรัตน์เป็นที่ปรึกษา	 ส่วนรายละเอียด 

ชื่อกรรมการท่านอื่น	 ๆ	 ของชมรม	 ผู้อ่านสามารถหาอ่านได้จากเอกสารต่าง	 ๆ	 ของชมรมและ 

บนเว็บไซท์	http://www.sfpth.org

	 แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวส่วนใหญ่คงมีความยินดีที่จะมีองค์กรมาเป็นสื่อกลางในการ 

เชื่อมความสัมพันธ์กันภายในหมู่คณะ	 และประสานและท�าความเข้าใจกับสาธารณะและองค์กร

ภายนอก	เพราะเป็นสิ่งที่อยากเห็นมานาน	และในที่สุดก็เกิดขึ้นจริงได้	แต่สิ่งส�าคัญไม่น้อยไปกว่า

การมีชมรมฯ	 คือ	 การมีส่วนร่วมจากแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวในการท�างาน	 เข้าร่วมกิจกรรม	 

แสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนางานเวชปฏิบัติครอบครัวในภาพรวม	 เพื่อ

ให้ฤกษ์ดี	 ๆ	 ไม่สูญเปล่า	 และก้าวเดินที่ส�าคัญก้าวนี้เป็นก้าวที่มั่นคงแข็งแรงของแพทย์เวชปฏิบัติ

ครอบครัวต่อไป
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	 I	 am	a	young	 family	 doctor	who	has	 completed	 three	 years	 family	medicine	
residency	programme	and	I	have	worked	as	a	family	doctor	in	Had	Yai	Hospital,	which	
located	in	southern	part	of	Thailand.	And	I	also	work	in	community	at	Community	Medi-
cal	Unit.	Although	family	medicine	in	Thailand	started	around	ten	years	ago,	but	most	
Thai	people	hardly	heard	about	the	family	doctor.	Therefore	when	I	introduced	myself	
to	patients	or	friends,	they	wondered	what	is	family	doctor.	Because	we	are	not	as	well	
known	as	other	specialist	and	the	family	practice	is	not	fully	integrated.	and	although	
we	try	to	practice	as	a	team	I	would	like	to	be	able	to	do	better.

	 I	have	known	that	the	UK	model	integrates	various	aspects	of	family	medicine	
to	provide	a	comprehensive	care	service.	Therefore	I	would	like	to	see	several	views	
for	myself	such	as	home	visits,	palliative	care	and	care	of	the	elderly.	I	would	also	
like	to	gain	more	experience	of	health	education	and	promotion	and	want	to	see	how	
UK	manages	and	refer	between	the	communities	and	the	hospitals.	I	hope	that	I	can	
improve	my	own	knowledge	and	confidence	so	that	I	can	bring	some	ideas	back	to	
my	country	and	integrate	them	into	my	practice	so	that	I	can	be	able	to	provide	my	
patients	better	service.	For	this	reason	I	applied	for	the	International	Travel	Scholarships	
of	The	Royal	College	of	General	Practitioners	(RCGP)	and	I	got	the	scholarship.

	 Dr.	Garth	Manning	acted	as	an	overall	advisor.	He	contacted	Dr.	
Chris	Walker	who	is	a	general	practitioner	in	Wolverhampton,	West	
Midlands	UK,	to	be	my	educational	supervisor.	I	was	attached	to	
practices	with	links	to	hospices	and	hospitals.	I	spent	my	whole	
time	practicing	at	Prestwood	Road	West	Surgery,	Bushbury	Sur-
gery,	Bilbrook	Medical	centre,	Phoenix	out-of-hours	Clinic,	Compton	
Hospice	and	New	Cross	Hospital.	I	learned	about	the	day	by	day	
function	of	 family	doctors,	palliative	doctors	and	 their	 teams	 in	
April	2010.

UK and Thailand: 
Similarities and Differences in Family Medicine

นพ. กรกช ศรีเกื้อ 
โรงพยาบาลหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
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	 After	4	weeks	of	working	as	a	team	of	general	practitioners	there,	I	have	learnt	
about	the	role	of	them.	The	roles	are	as	follows:
	 1.	 The	 consultation	 seeks	 to	manage	 a	 pre-existing	 condition	 or	 to	make	 an	 
	 	 effective	diagnosis	of	a	current	problem.	They	perform	history	taking,	physical	 
	 	 examination	(e.g.	vital	signs	measurement,	neurological	signs	evaluation)	and	 
	 	 investigation	(e.g.	urine	analysis,	peak	flow	measurement,	ultrasound)
	 2.	The	consultation	may	lead	to	a	combination	of	advice,	a	prescription,	treatment,	 
	 	 or	referral	to	a	specialist.
	 3.	They	provide	advice	and	treatment	for	every	age	group,	gender	and	diseases.	 
	 	 They	 perform	 minor	 surgery	 such	 as	 removal	 of	 warts,	 nails	 and	 wound	 
	 	 care	as	well.
	 4.	They	act	like	a	gatekeeper	to	the	others	health	care	provider	because	general	 
	 	 practitioners	are	doctors	who	refer	patients	to	specialists.
	 5.	The	consultations	are	not	 limited	only	to	surgeries.	They	also	visit	patients	 
	 	 at	 their	 home,	 day	 care,	 nursing	 care,	 branch	 surgery,	 walk-in	 clinic	 and	 
	 	 residential	care.	They	are	on-call	doctor	as	well.
	 6.	General	practitioners	follow	up	and	deal	with	 long	term	conditions	such	as	 
	 	 people	at	risk	of	heart	disease,	diabetes,	asthma	and	other	long	term	chronic	 
	 	 illness	 with	 many	 developing	 active	 disease	 management	 programmes.	 
	 	 Some	patients	return	from	hospital	to	general	practitioners	for	follow	up	after	 
	 	 they	have	completed	the	hospital	treatment.
	 7.	 They	 are	 the	 leader	 of	 primary	 health	 care	 team	 and	 palliative	 care	 team	 
	 	 of	 medical	 centre.	 Their	 team	 consist	 of	 general	 practitioners,	 general	 
	 	 practitioner	 registrars,	 practice	 managers,	 practice	 nurses,	 district	 nurses,	 
	 	 midwives,	dieticians,	health	visitors	and	reception	staff.
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	 Furthermore,	I	spent	time	at	a	hospice	which	we	do	not	have	in	Thailand.	Theirs	
aim	is	to	improve	or	maintain	the	patient’s	quality	of	life	and	independence	when	pa-
tients	have	an	illness	that	is	not	likely	to	be	cured.	They	work	in	teams	and	the	team	
support	patients,	patient’s	relatives	and	care	givers.	The	team	included	palliative	care	
physicians,	clinical	nurse	specialists	(e.g.	 lymph	oedema	nurses),	occupational	 thera-
pists,	physiotherapists,	complementary	therapists,	social	workers,	bereavement	service	
co-ordinators	and	volunteers.	Compton	Hospice	applies	the	Liverpool	Care	Pathway	to	a	
comprehensive	care.	In	addition	they	utilise	guidelines	for	management	of	pain,	nausea,	
vomiting,	agitation	and	respiratory	tract	secretions	in	the	dying	phase.

	 After	one	month	of	learning.	I	detected	three	main	differences	in	family	medicine	
between	UK	and	Thailand:	health	system,	team	work	and	duration	of	consultation.

	 First	of	all,	the	health	system	of	UK	provides	the	same	health	scheme	to	all	people	
through	the	National	Health	Service	(NHS).	Patients	employ	the	primary	care	service	
where	they	are	registered.	In	contrast,	Thailand	has	Universal	Health	Care	Coverage	
(UC)	for	everyone	who	is	not	government	officers	or	employee.	Government	officers	
have	government	officer	health	insurance	and	employees	have	social	health	insurance.	
Although	the	largest	population	use	the	free	of	charge	services	under	UC,	but	they	
receive	the	smallest	privilege.	Because	most	of	medications	for	them	are	local	made	
drugs	and	some	operation	instruments	for	them	are	out	of	date.	Moreover	they	feel	
that	health	care	provider	care	for	them	like	an	inferior	person.	Therefore	lots	of	patients	
do	not	use	the	public	primary	care	unit	where	they	registered.	They	prefer	pay	out	of	
pocket	costs	to	the	health	care	provider	where	they	feel	better.	This	different	health	
system	affects	the	gatekeeper	function	of	the	family	doctor	in	Thailand	which	is	a	more	
difficult	task	than	in	UK.
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	 The	second	difference	 is	team	work.	Numerous	primary	care	units	 in	Thailand	
designed	to	provide	mobile	clinics	consisting	of	doctors,	nurses,	pharmacists	from	a	
hospital	and	health	care	workers	from	a	health	care	centre.	While	the	hospitals	and	
the	health	care	centres	in	Thailand	operate	with	the	different	organisation,	UK	primary	
health	care	team	forming	from	the	same	organisation.	For	this	reason	in	Thailand	the	
role	of	the	manager	who	can	work	harmoniously	with	organisations	within	the	primary	
care	unit	to	meet	the	needs	of	individual	patients	and	communities	is	harder	than	in	
the	surgery	in	the	UK.	

	 Finally,	duration	of	consultation	in	public	primary	care	service	in	Thailand	is	very	
short	when	compare	with	UK	because	an	appointment	is	not	requirement	and	the	team	
can	not	limit	number	of	patients.	Therefore	family	doctors	have	to	control	duration	of	
consultation	as	short	as	they	can.	A	typical	visit	lasts	about	3-5	minutes.	For	this	reason	
most	of	the	doctors	select	only	the	serious	complicated	patients	for	a	comprehensive	
care.	In	my	opinion,	the	appropriate	length	of	consultation	time	is	important	to	provide	
comprehensive	care.

	 In	conclusion,	all	of	family	doctors	address	the	unselected	health	problems	of	
a	whole	population;	it	does	not	exclude	certain	categories	of	the	population	because	
of	age,	sex,	social	class,	race	or	religion,	or	any	complaint	or	health	related	problem.	
They	propose	to	be	care	provider,	decision	maker,	communicator,	community	leader	and	
manager	in	primary	health	care.	I	understand	deeply	these	roles	from	family	practice	
in	the	UK	and	I	have	gained	valuable	experiences	from	the	hospice	and	unforgettable	
friendships	during	the	UK	visit.	I	received	all	these	wonderful	experiences	because	of	
the	International	Travel	Scholarships.	

หมายเหตุ: 
นพ. กรกช ศรีเกื้อ ได้รับทุน International Travel Scholarships จากโครงการ International 
Travel Scholarships ซึ่งสนับสนุนโดย The Royal College of General Practitioners (RCGP) 

สหราชอาณาจักร โดยมี Dr. Garth Manning เป็นหัวหน้าโครงการ ทุนนี้มีก�าหนดเปิดรับสมัคร

ช่วงเดือนกุมภาพันธ์และเดือนกันยายน 

ผู้สนใจศึกษารายละเอียดได้ที่ www.rcgp.org.uk หรือขอค�าปรึกษาได้ที่ Dr. Garth Manning 
Email: Dr Garth Manning@rcgp.org.uk
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	 บทความนี้เป็นการถ่ายทอดประสบการณ์การศึกษาดูงานโดยทุน	 International	 Travel	

Scholarship	 เกี่ยวกับเวชปฏิบัติครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยในคลินิกระดับปฐมภูมิและการดูแล

ผู้ป่วยแบบประคับประคอง	ณ	เมืองเชฟฟิลด์		สหราชอาณาจักร	ที่มีการรวมตัวกันของสหวิชาชีพ

และท�างานกบัมหาวทิยาลยั	เพือ่ให้มกีารพฒันาองค์ความรูใ้ห้เหมาะสมกบับรบิท	เช่น	การประยกุต์

แนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบ	Palliative	Care		ขององค์การอนามัยโลกในการดูแล	

บทน�า

	 ก่อนการสมัคร	International	Travel	Scholarship	(ITS)	นั้น	ผู้เขียนได้ทราบข่าวว่า	ทาง	

Health	Care	Reform	Project	(HCRP)	ได้ประกาศรับสมัครแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในพื้นที่

เป้าหมายเพื่อไปศึกษาดูงาน	 ณ	 ประเทศสหราชอาณาจักร	 จึงได้สอบถามไปยัง	 HCRP	 ว่าพื้นที่ 

รบัสมคัรคอืทีใ่ดบ้าง		แม้ว่าจงัหวดัล�าพนูทีผู่เ้ขยีนท�างานอยูไ่ม่ได้อยูใ่นพืน้ทีเ่ป้าหมาย	แต่เจ้าหน้าที่

ของ	HCRP	กไ็ด้ให้ความกรณุา		ขอให้ผูเ้ขยีนส่ง	Curriculum	Vitae	(CV)	ให้กรรมการดเูพือ่พจิารณา

ด้วย		ครัน้เมือ่ถงึเวลาสมัภาษณ์กบักรรมการโดยคดัเลอืกผ่านทางโทรศพัท์ในรอบแรก		ผลปรากฏ

ว่าก็ยังไม่ได้รับการคัดเลือกแต่อย่างใด	 หลังจากนั้นไม่นาน	 Dr.Garth	 Manning	 ได้โทรศัพท์มา 

สอบถามถึงความต้องการอีกครั้งพร้อมทั้งส่งใบสมัครทุน	 ITS	 ให้ทาง	 e-mail	 และทางจดหมาย	 

ซึ่งผู้ที่ได้รับการคัดเลือกจะได้รับทุนสูงสุด	 1000	 ปอนด์	 และในการพูดคุยครั้งนั้นได้บอกกับ	 

Dr.Garth	 ตรง	 ๆ	 ว่า	 มีภาระทางการเงินซึ่งอาจท�าให้ทุนที่ได้รับ	 1000	 ปอนด์นั้นไม่เพียงพอต่อ 

การศกึษาดงูานในระยะเวลา	1	เดอืน	Dr.Garth	จงึบอกว่าจะพยายามหาทนุเพิม่	ขอให้ลองส่งใบสมคัร 

มาก่อน	ผูเ้ขยีนจงึได้ตดัสนิใจส่งใบสมคัรไป	สดุท้ายผลปรากฏว่าได้รบัทนุ	ITS	และ	The	Katharina	

Von	Kuenssberg	and	John	J	Ferguson	Award	รวม	2000	ปอนด์	จึงขอขอบคุณ	Dr.Garth	

และผู้ที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างมากที่ท�าให้ได้รับโอกาสนี้

ประสบการณ์การศึกษาดูงาน 
ณ	เมืองเชฟฟิลด์	ประเทศสหราชอาณาจักร

นพ. โภคิน ศักรินทร์กุล  

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล�าพูน
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	 หลังจากได้รับทุน	 Dr.Garth	 Manning	 และ	 คุณ	Monica	 Burns	 ได้เดินทางมาพูดคุยที่ 

โรงพยาบาลล�าพูนถึงรายละเอียดต่าง	ๆ 	รวมถึงก�าหนดวันเวลา	และหัวข้อที่ต้องการไปศึกษาดูงาน 

ผูเ้ขยีนจงึได้บอกกบั	Dr.Garth	ว่ามคีวามสนใจเรือ่งการดแูลผูส้งูอายแุละการดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย	

โดย	Dr.Garth	ยินดีที่จะประสานงานให้		ต่อมาจึงได้รับแจ้งว่าได้ประสานกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	

(General	 Practitioner,	 GP)	 ที่เมือง	 Sheffield	 ประเทศสหราชอาณาจักรให้แล้ว	 ผู้เขียนจึงได้

ประสานกับอาจารย์พี่เลี้ยง	(Mentors)	ผ่านทาง	e-mail	และติดต่อประสานงานเรื่องการท�า	VISA	

เพื่อขออนุมัติเดินทางไปต่างประเทศ

ข้อมูลการศึกษาดูงาน

	 เป็นโชคดีของผู้เขียนที่ได้ศึกษาดูงานในเรื่องที่ตนเองสนใจทั้ง	 2	 เรื่องคือ	 เรื่องการดูแล 

ผู้สูงอายุ	 และการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย	 การศึกษาดูงานจึงถูกแบ่งออกเป็น	 2	 ส่วนตามหัวข้อ 

การศึกษาดูงานด้วย	 กล่าวคือ	 ส่วนที่	 1	 การศึกษาดูงานการดูแลผู้สูงอายุ	 ส่วนที่	 2	 การศึกษา 

ดูงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง	(Palliative	Care)

 ส่วนที่ 1 ศึกษาดูงานการดูแลผู้สูงอายุ	ได้ไปศึกษาที่	Academic	Unit	of	Primary	Care	

(AUPMC)	ของ	Sheffield	University	ซึ่งมี	Prof.	Nigel	Mathers	เป็น	Director	และเป็นแพทย์

พี่เลี้ยงด้วย	กิจกรรมที่ทาง	 Prof.	Nigel	 จัดให้นั้น	 เป็นกิจกรรมที่มีความหลากหลายทั้งกิจกรรม

การเรียนการสอนนักศึกษาแพทย์	 การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์	 GP	 การศึกษาหลังปริญญา	 

การศึกษาหลักสูตรปริญญาเอก	 (ท่านผู้อ่านสามารถศึกษากิจกรรมเพิ่มเติมได้ที่	 http://www. 

sheffield.ac.uk/medicine/research/aupmc)	โดยได้รบัความช่วยเหลอืจาก	Assoc.Prof.	Dr.Ng	Chirk 

Jenn	อาจารย์จาก	Department	of	Primary	Care	Medicine,	Faculty	of	Medicine	Building,	
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University	of	Malaya	ประเทศมาเลเซีย	ซึ่งมาศึกษาต่อระดับปริญญาเอกที่นี่เป็นผู้ให้การอธิบาย

ให้ความกระจ่างเกี่ยวกับระบบการเรียนการสอนของที่นี่	นอกจากนี้	Prof.	Nigel	ยังได้จัดกิจกรรม

ในคลินิกเวชปฏิบัติทั่วไป	 (Surgery)	 ซึ่งลักษณะการท�างานที่คลินิกไม่ต่างจากที่	 นพ. ยงยุทธ	 

พงษ์สุภาพ1-2	 นพ. กฤษณะ	 สุวรรณภูมิ	 และ	 คุณวรวรรณ	 ตุลยสุข3	 ได้เคยเขียนไว้ในวารสาร 

ระบบบรกิารปฐมภมูแิละเวชศาสตร์ครอบครวั	แตกต่างกนัตรงทีต่นเองได้ไปฝึกงานหลาย	Surgery 

ได้แก่	 Nethergreen	 Surgery,	 The	 Health	 Care	 Surgery,	 The	 Hollies	 Medical	 Centre,	 

Tramways	Medical	Centre	ซึง่แพทย์พีเ่ลีย้งทีศ่กึษาดงูานด้วยใน	Surgery	ทีก่ล่าวมาล้วนปฏบิตังิาน 

เวชปฏิบัติทั่วไปในคลินิกและปฏิบัติงานใน	University	of	Sheffield	ในรูปแบบของการเซ็นสัญญา

กับมหาวิทยาลัยเพื่อการสอนนักศึกษาแพทย์หรือท�างานเป็น	Lecturer	หรือ	Researcher	ใน	area	

ที่ตนเองสนใจ	เช่น	Dr.Chris	Barclay	สนใจเรื่องการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน	จึงได้ร่วมท�า	Project	

ISAIAH2,	Dr.Henry	Smithson	สนใจเรื่อง	Epilepsy,	Dr.Alastair	Bradley	สมัครเป็นผู้ช่วยวิจัย	

สิ่งนี้ท�าให้แพทย์	GPs	มีการพัฒนาองค์ความรู้ทางวิชาการอยู่ตลอดเวลา

 ส่วนที่ 2 เป็นการศึกษาเรื่องการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง	ที่	Sheffield	Macmillan	

Unit	of	Palliative	Care	(SMUPC)	ในโรงพยาบาล	Northern	General	Hospital	ใน	University 

of	 Sheffield	 (ศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่	 http://www.sheffield.nhs.uk/palliativecare/ 

macmillanunit.php)	 โดยมี	Dr.Bill	Noble	 เป็นอาจารย์พี่เลี้ยง	และศึกษาดูงานที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายหลายศูนย์	เช่น	St.	Luke’s	Hospice,	Barnsley	Hospice	เป็นต้น	ทั้งนี้แนวคิดการจัด

บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง	(Palliative	Care)	ของเมืองเชฟฟิลด์	(Sheffield)	ประเทศ 

สหราชอาณาจกัรประยกุต์มาจากแนวคดิขององค์การอนามยัโลก	(WHO,	1990)	ซึง่ได้จดัท�ารายงาน

การประชุมผู้เชี่ยวชาญและตีพิมพ์ในรายงานที่ชื่อว่า	“Cancer	Pain	Relief	and	Palliative	Care”4 

ซึ่งเป็นที่มาของ	The	WHO	three-step	analgesic	ladder	pain		ที่ใช้เป็นแนวทางการรักษาผู้ป่วย

โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งที่มีอาการปวด	
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	 ในรายงานฉบบัเดยีวกนันีย้งัได้มกีารกล่าวถงึแนวคดิในการรกัษาผูป่้วยทีเ่หมาะสมแก่ประเทศ

ที่พัฒนาแล้ว	(ภาพที่	1)	และประเทศก�าลังพัฒนา	(ภาพที่	2)	ซึ่งเมื่อใดก็ตามที่มีการวินิจฉัยมะเร็ง	

เมือ่นัน้การรกัษามะเรง็	และการบรรเทาอาการปวดรวมถงึการดแูลแบบประคบัประคองต้องด�าเนนิ

ไปด้วยกัน	 แต่มีความแตกต่างกันในแต่ละระดับ	 (หรือความเข้มข้น)	 ของการรักษามะเร็ง	 และ 

การดูแลแบบประคับประคองตามแต่ศักยภาพของระบบบริการสาธารณสุขที่มีอยู่

	 แม้ประเทศสหราชอาณาจักรจัดอยู่ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว	 แต่การดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายก็ไม่ได้ด�าเนินการตามภาพที่	 2	 ทั้งนี้กลุ่มการศึกษาการดูแลแบบประคับประคองเมือง 

เชฟฟิลด์	 (Sheffield	Palliative	Care	Studies	Group,	SPCSG)	ซึ่งประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ	

น�าโดยคณาจารย์ของ	Department	of	Palliative	Medicine	University	of	Sheffield	แพทย์ใน	

Northern	General	Hospital	และ	Royal	Hallamshire	Hospital	และในศนูย์ดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย	

(Hospice	 Centre)	 รวมทั้งผู้ให้บริการการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในชุมชน	 ได้ร่วมกันออกแบบ

แนวคิดการให้บริการการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เหมาะสมกับบริบทของตนเอง	 โดยประยุกต์

แนวคิดของ	WHO	ข้างต้น	โดยแยกออกเป็น	2	ระยะ	(stages)5	โดยในระยะแรก	(ภาพที่	3)	 

มุ่งเน้นไปในการรักษาโรคหลักที่จ�ากัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย	 แยกการรักษาแบบประคับประคอง

ออกจากการรักษาโรคหลัก	 (เช่น	การผ่าตัด	ฉายแสง	 ให้ยาเคมีบ�าบัด)	 เพื่อให้เกิดความชัดเจน 

ในการประเมินผู้ป่วย	 ครอบครัว	 มุ่งเน้นรักษาอาการที่เกิดขึ้นทั้งจากตัวโรคเอง	 และจากการ



ภาพที่ 3	Sheffield	model	for	supportive	care-part	1:	separating	disease-directed	

and	supportive	care	needs

ที่มา: Ahmedzai SH, Walsh TD (2000)
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รักษาของแพทย์เฉพาะทางอื่น	 (เช่น	 Surgeon	 Oncologist	 Radiotherapist)	 โดยประเมินจาก 

ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก	 ทั้งความต้องการการรักษาที่เหมาะสม	 ความ

ต้องการข้อมูลข่าวสาร	 ความต้องการการวางแผน	 ความต้องการการฟื้นฟูสภาพร่างกายและ 

จิตใจ	 รวมถึงความต้องการการดูแลประคับประคองขณะที่เผชิญกับความตายและการสูญเสีย 

ของผู้ป่วย	 จากนั้นจึงระดมทรัพยากรทั้งหลายที่เกี่ยวข้องในการดูแลจากโรงพยาบาล	 สถานดูแล 

ผูป่้วยระยะสดุท้าย	เครอืข่ายองค์กรทางสงัคมในชมุชนเพือ่ให้ความต้องการของผูป่้วยและครอบครวั

ได้รับการตอบสนองอย่างเหมาะสม



ภาพที่ 4	Sheffield	model	for	supportive	care-part	2:	Integrating	disease-directed	

and	supportive	therapies

ที่มา: Ahmedzai SH, Walsh TD (2000)
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 ระยะที่สอง	 (ภาพที่	 4)	 เป็นการระบุการรักษาหรือบริการที่ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวว่า	 

เป็นไปเพื่อการรักษา	(Curative)	ซึ่งข้อสรุปที่ได้เกิดจากการพูดคุยให้ข้อมูลและตกลงกันตามหลัก

การแพทย์ตะวันตกผนวกกับความคาดหวังหรือมุมมองที่ผู้ป่วยหรือญาติแสดงออกมาต่อแผนการ

รักษาที่แพทย์เสนอการยืดชีวิต	 (Life-prolonging)	หมายถึงหัตถการหรือยาที่จะท�าให้โอกาสรอด

เพิ่มมากขึ้น	 เช่น	 การผ่าตัด	 ฉายแสง	 การให้ยาเคมีบ�าบัด	 และการประคับประคองชีวิต	 (Life-

maintaining)	 หมายถึง	 หัตถการหรือการรักษาที่น�ามาซึ่งความสุขสบายแก่ผู้ป่วยและญาติ	 เช่น	

การใส่สายยางให้อาหาร	การให้สารน�้าทางหลอดเลือดด�า	 การฟอกเลือดเป็นต้น	ทั้งนี้การด�าเนิน

การจะประกอบไปด้วยทีมสหวิชาชีพ	ที่ให้บริการตั้งแต่เริ่มการคัดกรอง	วินิจฉัย	รักษา	จนกระทั่ง

การดูแลหลังการเสียชีวิต

	 ทั้งนี้การด�าเนินการในกระบวนการต่าง	 ๆ	 ที่กล่าวมาจะอ้างอิงหลักฐานทางการแพทย์ 

ทัง้ทางชวีการแพทย์	สงัคมวทิยาการแพทย์	รวมถงึศาสตร์แขนงอืน่	ๆ 	ทีเ่กีย่วข้อง	มคีวามสอดคล้อง

กับแนวทางการรักษาที่ก�าหนดโดย	 National	 Institute	 for	 Clinical	 Excellence	 (NICE)6  

และสอดคล้องกับมาตรฐานที่ร่วมกันจัดท�าขึ้นมา7	 	 เพื่อประเมินการด�าเนินการดูแลผู้ป่วย 

ระยะสุดท้ายด้วย

สรุป

	 การศึกษาดูงานการแพทย์ปฐมภูมิ	ณ	ประเทศสหราชอาณาจักร	นับเป็นโอกาสที่ดีที่ท�าให้

ได้เรียนรู้และเข้าใจถึงระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ครอบคลุมตั้งแต่เกิดจนตายอย่างมีคุณภาพ	 

หากระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทยมีการพัฒนาโดยประยุกต์หลักฐานทางการแพทย์ให้ใช้ 

ให้เหมาะกับบริบทของประเทศแล้ว	จะช่วยให้การพัฒนาเป็นไปอย่างยั่งยืน
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	 ไม่ว่า	Palliative	Care	จะแปลว่าอะไรก็ตาม	แต่เห็นได้ชัดว่า	Palliative	Care	ก�าลังได้รับความสนใจ

เป็นอย่างมากในประเทศไทย	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเองก็สนับสนุนงานด้านนี้	 ตัวอย่าง 

ทีเ่หน็ชดัเจนกค็อืการเปิดตวับลอ็ก		NHSO	Palliative	Care	Network		เพือ่รวบรวมข้อมลู	ความรู	้บทความ	

เกีย่วกบัการดแูลตามแนวทาง	Palliative	Care	จากบคุลากร		โรงพยาบาล	หรอืหน่วยงานต่างๆ	ทีไ่ด้รบัทนุ

สนบัสนนุจากส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ	เพือ่ให้เกดิการแลกเปลีย่นเรยีนรูข้้อมลูต่างๆ	ทัง้จาก

เครอืข่ายและประชาชนทัว่ไป		ส�านกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพกส็นบัสนนุโรงเรยีนแพทย์ 

ให้ด�าเนินงานด้านนี้เช่นกัน		ขณะเดียวกันองค์กรและบุคลากรทางการแพทย์เองต่างก็เปิดช่องทางสื่อสาร

เรื่องราวของ	Palliative	Care	กันอย่างคึกคักเช่นกัน	

Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์

 เครือข่าย Palliative Care ในโรงเรียนแพทย์ (Medical Schools Palliative Care Network, 

MS-PCARE)	มช่ีองทางสือ่สารหลกัคอื	เวบ็ไซต์	http://portal.in.th	เพือ่เผยแพร่ความรูเ้กีย่วกบัการดแูล

คนไข้ระยะสดุท้ายและครอบครวัส�าหรบัประชาชน	ประสานและรวบรวมข้อมลูทีเ่กีย่วข้องส�าหรบัเครอืข่าย	

และบคุลากรสขุภาพทีท่�างานด้านนี	้โดยได้รบัการสนบัสนนุจากกลุม่สถาบนัแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย	

(กสพท)	และกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)		

	 การก่อตัวของเครือข่าย	 Palliative	 Care	 ในโรงเรียนแพทย์เกิดขึ้นหลังจากเสร็จสิ้นการสัมมนา 

การบูรณาการ	palliative	care	เข้ากับหลักสูตรแพทยศาสตรศึกษา	ซึ่งคณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัย	

สงขลานครินทร์เป็นเจ้าภาพ	เมื่อวันที่	18-19	พฤศจิกายน	พ.ศ.	2548			ซึ่งมีข้อสรุปว่า	palliative	care	

เป็นรปูแบบทีด่ทีีส่ดุอนัหนึง่ในการสอนแพทยศาสตรบณัฑติ	เป็นการเรยีนรูโ้ดยบรบิททีช่ดัเจน	ครอบคลมุ

เนื้อหาที่ส�าคัญ	ได้แก่	หัวใจการเป็นแพทย์	(medical	professionalism)	ทักษะการสื่อสาร	การดูแลอย่าง

เป็นองค์รวม	 การท�างานแบบสหสาขาวิชาชีพ	 และการสร้างเสริมสุขภาพ	 	 ต่อมากลุ่มอาจารย์แพทย์น�า

โดย	นพ.	พรเลิศ	ฉัตรแก้ว	คณะแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยได้จัดประชุมวิชาการและประชุม 

เชิงปฏิบัติการอีกหลายครั้ง	ได้แก่	การประชุมวิชาการหัวข้อ	End	of	Life	Care:	Improving	Care	for	the	

Dying	ทีโ่รงพยาบาลจฬุาลงกรณ์	ระหว่างวนัที	่19	-	20	ธนัวาคม	พ.ศ.	2548	และการประชมุเชงิปฏบิตักิาร 

ส�าหรับอาจารย์แพทย์หัวข้อ	 Palliative	 Care	 for	 Health	 Educators	ณ	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์และ 

โรงพยาบาลศิริราช	ระหว่างวันที่	29	ตุลาคม	–	2	พฤศจิกายน	พ.ศ.	2550	มีวิทยากรจาก	Asia	Pacific	

Hospice	Palliative	Care	Network	โดยการสนับสนุนจาก	กสพท.	และ	สสส.		

 Palliative Care แบบไทย ๆ
จากโลกออนไลน์  

สุมาลี ประทุมนันท์
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



http://portal.in.th

75The Thai Journal of Primary Care and Family Medicine

	 เครือข่าย	Palliative	Care	ในโรงเรียนแพทย์เกิดขึ้นอย่างจริงจังหลังจากนั้นโดยการสนับสนุนของ	

สสส.	 	 โดยเป็นส่วนหนึ่งในแผนงานโรงเรียนแพทย์สร้างเสริมสุขภาพ	 ระยะ	 4	 ของ	 กสพท.	 มีระยะ

เวลาด�าเนินงาน	3	ปี	 (2552	 -	 2555)	มี	 นพ.	 เต็มศักดิ์	 พึ่งรัศมี	 คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัย 

สงขลานครินทร์	 เป็นประธาน	 นพ.	 พรเลิศ	 ฉัตรแก้ว	 คณะแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 

เป็นรองประธาน	 มีเป้าหมายเพื่อสร้างคนซึ่งมีเจตคติและศักยภาพในการดูแลรักษาเกื้อกูลผู้ป่วยอย่าง 

สมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์	 	 สร้างความรู้และหลักสูตรที่เหมาะสมส�าหรับดูแลผู้ป่วยและครอบครัว

แบบองค์รวมในบริบทของสังคมไทย		

เครือข่าย Palliative care ในโรงเรียนแพทย์ มีกิจกรรมหลัก 5 ด้าน	ประกอบด้วย	

	 1.	การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนาหลักสูตร	palliative	care		

	 2.	การวิเคราะห์สถานการณ์	(Situation	analysis)	

	 3.การจัดการเรียนการสอนด้าน	palliative	care			

	 4.	การขยายเครือข่าย	Palliative	care	ในโรงเรียนแพทย์		

	 5.	การพัฒนาต่อยอดสร้างผู้เชี่ยวชาญด้าน	Palliative	care	และการบริหารโครงการ		

	 โดยมผีูร้บัผดิชอบทีช่ดัเจนคอื	ด้านการศกึษาวจิยัเพือ่พฒันาหลกัสตูร	palliative	care	ม	ีนพ.	จโิรจน์ 

สูรพันธ์ุ		 วิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล	 เป็นประธาน	 ด้านการวิเคราะห์

สถานการณ์และการจัดการเรียนการสอน	 มี	 นพ.	 กฤษณะ	 สุวรรณภูมิ	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	 

เป็นประธาน		ด้านการขยายเครือข่าย	Palliative	ในโรงเรียนแพทย์	มี	นพ.	พรเลิศ	ฉัตรแก้ว	จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	เป็นประธาน		และการพัฒนาต่อยอดสร้างผู้เชี่ยวชาญด้าน	palliative	care	มี	พญ.	ศรีเวียง	

ไพโรจน์กลุ	มหาวทิยาลยัขอนแก่น	เป็นประธาน	ผูส้นใจสามารถหาข้อมลูเพิม่เตมิได้ที	่http://portal.in.th
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Palliative Care Resource  

	 แหล่งข้อมูลและองค์ความรู้เกี่ยวกับ	 Palliative	 Care	 ของภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวของ 

คณะแพทยศาสตร์	โรงพยาบาลรามาธิบดี	สามารถเข้าสู่เว็บไซต์ได้ที่	http://www.thaifp.com	ที่แห่งนี้ 

เป็นที่รวบรวมบทความที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย	 ทั้งเรื่องแนวทางการดูแลและเครื่องมือ

ต่างๆ		เพื่อให้นักศึกษาแพทย์	แพทย์ประจ�าบ้าน	และบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ	ที่สนใจเข้าไปศึกษาได้		

เพื่อน PAL 

	 เป็นบล็อกที่อัดแน่นด้วยความรู ้และเรื่องราวของผองเพื่อนเกี่ยวกับ	 Palliative	 Care	 ของ	 

นพ.	เต็มศักดิ์	พึ่งรัศมี	คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	กูรูด้าน	Palliative	Care	คนหนึ่ง

ของเมืองไทย	สนใจเปิดเข้าไปได้ที่	http://gotoknow.org/blog/pcarepal 



ม อ ง ด้ ว ย ใ จ

77The Thai Journal of Primary Care and Family Medicine

	 ฉันนึกถึงเรื่องราวในหนังเรื่องนี้	เมื่อได้รับมอบหมายให้เขียนบทความเกี่ยวกับ	End	of	Life	

Care	ในภาพยนตร์	อาจเป็นเพราะการพลกิบทบาทครัง้ใหญ่ของ	Robert	Pattinson	จากบทแวมไพร์

อันโด่งดังใน	Twilight	มาเป็นชายหนุ่มมีปัญหาที่ท�าให้ภาพยนตร์เรื่องนี้น่าสนใจมากขึ้น	นอกเหนือ

ไปจากนั้น	Remember me	ยังเป็นเรื่องของการเกี่ยวโยงกันของ	“End of life”	ของคน	3	คน	

ได้แก่	แม่ของนางเอก	พี่ชายของพระเอก	และ	พระเอก	ที่ท�าให้เกิดพล็อตหนังเรื่องนี้ขึ้น

	 หนังเริ่มขึ้นด้วยฉากอันระทึกขวัญที่สถานีรถไฟในนิวยอร์กเมื่อ	 แอลลี่	 (นางเอกของเรื่อง)	

ในวัยเด็กต้องสูญเสียแม่ไปต่อหน้าต่อตาหลังโจรวัยรุ ่นผิวด�าวิ่งราวกระเป๋าและยิงแม่ของเธอ 

ล้มลงที่สถานี	“End of life”	แบบกะทันหันของผู้หญิงคนหนึ่งที่เป็นทั้งแม่และภรรยาก่อให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงต่อคนในครอบครัวอย่างมากมาย	 แอลลี่เติบโตเป็นหญิงสาวที่ไม่นั่งรถไฟใต้ดิน 

ในนิวยอร์กอีกตลอดชีวิตที่เหลืออยู่	มีพ่อขับรถไปส่งที่มหาวิทยาลัยทุกวัน	(ซึ่งออกจะผิดธรรมชาติ

ของเด็กวัยรุ่นต่างประเทศที่มักแยกออกมาอยู่เองและช่วยเหลือตัวเอง)	 หากไปเที่ยวกับเพื่อน 

ต้องกลับดึกแอลลี่จะเรียกแท็กซี่กลับบ้านเสมอ	 หากเราไม่รู้ที่มาที่ไปของครอบครัวนี้	 คงรู้สึกว่า 

พ่อประคบประหงมลูกสาวเกินไป	

	 ไม่มีใครรู้ว่าความรุนแรงของเหตุการณ์ตอนที่แม่เสียชีวิตประทับอยู่ในใจของแอลลี่มาก 

แค่ไหน	ก่อให้เกิดภาวะความเครียดหลังเกิดเหตุการณ์รุนแรง	(Post	Traumatic	Stress	Disorder)	

หรือไม่	 แต่ผลจากเหตุการณ์ครั้งนั้น	 ส่งผลให้แอลลี่ด�าเนินชีวิตที่เหลือต่อมาเหมือนทุกวันเป็น 

วันสุดท้าย	

	 ในการนัดพบครั้งแรกระหว่างแอลลี่และไทเลอร์	(พระเอกของเรื่อง)	ไทเลอร์ถึงกับอึ้ง	(ปน

ประทับใจ)	 เมื่อแอลลี่ยืนกรานขอสั่งของหวานมากินก่อนจะกินอาหารจานหลัก	 เพราะเธอกลัวว่า 

ฟ้าอาจจะถล่ม	แผ่นดนิอาจจะไหวและเธออาจจะไม่ได้กนิของหวานทีเ่ธอชอบ	เพราะอะไรกเ็กดิขึน้ได้ 

ท�าเอาไทเลอร์ถึงกับงงไปเหมือนกันว่านางเอกมาไม้ไหนกันแน่	 แต่คนที่เคยมีประสบการณ์ตรง 

แบบใกล้ชดิกบัความตายมกัไม่ค่อยผดัวนัประกนัพรุง่	อยากท�าอะไรมกัท�าเลย	“เมือ่ได้ท�าทกุอย่าง 

อย่างใจต้องการ จะไม่มีวันไหนที่เสียดายเมื่อมองย้อนกลับไป” 

 Me คนแรกในหนังเรื่อง	Remember	me	นี้คงจะเป็นคุณแม่ที่จากไปพร้อมกับทิ้งบทเรียน

ส�าคัญบทนี้ไว้กับแอลลี่	

Remember me 
จะมีอะไรส�าคัญกว่านี้ เมื่อไม่มีเราอยู่

พ.ญ. ดาริน จตุรภัทรพร
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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	 หนังตัดกลับมาที่ไทเลอร์สุดหล่อผู้แต่งตัวได้โทรมมากตลอดทั้งเรื่อง	ไทเลอร์ทั้งสูบบุหรี่และ

อาศัยอยู่ในห้องเช่าในนิวยอร์กสุดแสนจะรก	หนังเฉลยในฉากถัดมาว่าจริง	ๆ 	แล้วไทเลอร์รวยมาก

และมีพ่อเป็นนักธุรกิจใหญ่พันล้าน	 ครอบครัวของไทเลอร์มีปัญหาหลายอย่างทั้งเรื่องการหย่าร้าง

ของพ่อแม่และปัญหาการสื่อสารในครอบครัว

 Me คนที่สอง	น่าจะเป็น	ไมเคิล	พี่ชายของไทเลอร์ผู้ฆ่าตัวตายไปเมื่อประมาณ	6	ปีก่อน

เมื่ออายุ	22	ปีเท่ากับอายุของไทเลอร์ในปีนี้พอดี	

	 ไทเลอร์มีกิจวัตรประจ�าเช้าทุกเช้าคือไปกินอาหารเช้าร้านที่เคยกินกับไมเคิลเป็นประจ�า	 

ร้านอาหาร	 นี้เป็นสถานที่ที่ทั้งสองเจอกันเป็นครั้งสุดท้ายก่อนที่ไมเคิลตายจากไป	 ที่นี่ไทเลอร์ได้ 

มีโอกาสเขียนบันทึกความคิดความรู้สึกในทุก	 ๆ	 วัน	 การจดจ�าความตายของพี่ชายของไทเลอร์ 

ค่อนข้างดูเศร้าสร้อย	 อาจเป็นเพราะช่วงนั้นไทเลอร์เริ่มเข้าสู่วัยรุ่นแล้ว	 ท�าให้จ�ารายละเอียดของ 

เหตุการณ์ได้หลายอย่าง	 อย่างไรก็ตามการตายของไมเคิลมีผลต่อการใช้ชีวิตของไทเลอร์ซึ่ง 

ไม่เหมือนใคร	 ไทเลอร์	 “ให้ความส�าคัญกับความถูกต้องของชีวิต”	 พยายามท�าในสิ่งที่ถูกต้อง 

แม้วิธีการอาจไม่ถูกต้องนัก	 ภาพภายนอกไทเลอร์ดูเหมือนเป็นเพลย์บอย	 สูบบุหรี่	 ไม่ตั้งใจเรียน	 

แต่เมื่อไทเลอร์อยู่กับน้องสาวคนเล็กอายุ	 11	 ปี	 ไทเลอร์กลับดูอ่อนโยนลงเป็นคนละคน	 งานที่ 

ส�าคัญที่สุดของไทเลอร์คือการได้ดูแลน้องสาว	 เมื่อน้องสาวถูกเพื่อน	 ๆ	 กล้อนผมของเธอจนสั้น 

ที่โรงเรียน	 ไทเลอร์เคยไปแสดงบทบาทปกป้องน้องสาวจนตัวเองเข้าคุกมาแล้ว	 เมื่อน้องสาวมี 

ผลงานแสดงภาพวาดเป็นของตวัเองทีพ่พิธิภณัฑ์	แต่พ่อไม่สามารถมาร่วมงานได้	ไทเลอร์ป่ันจกัรยาน

ไปโวยวายกับพ่อถึงที่ท�างานและพยายามลากพ่อมางานให้ได้	ภาพที่ดูกวน	ๆ	ต่อคนภายนอกและ

วิธีการแก้ปัญหาแบบห่าม	ๆ	ของไทเลอร์ห่อหุ้มภายในที่อ่อนโยนเอาไว้อย่างมิดชิด

	 ชีวิตของแอลลี่และไทเลอร์มาบรรจบกัน	 เพราะไทเลอร์พนันกับเพื่อนว่าจะจีบแอลลี่เพื่อ 

แก้เผ็ดพ่อของแอลลี่	 แต่เมื่อทั้งสองมาเจอกันกลับเกิดเป็นความรักขึ้นมาจริง	ๆ	คนที่มีปมในชีวิต

หนัก	ๆ	ทั้งสองคนมารับรู้เรื่องราวของกันและกัน	แบ่งปันความทุกข์กับสุขและพร้อมจะช่วยเหลือ

กันบนเส้นทางที่เดินไป	 ฉันชอบฉากรักทุกฉากระหว่างคนสองคนนี้ในหนังเรื่องนี้	 ย้อนกลับไป 

นึกถึงก็อดอมยิ้มไม่ได้	ทั้งสองคนเล่นได้เป็นธรรมชาติและดูมีเคมี	(Chemistry)	ต่อกันมาก	ตั้งแต่

ฉากแรกหลังเดทกันที่ไทเลอร์ขอจูบแอลลี่แล้วแอลลี่ปฏิเสธ	 ไทเลอร์ฉลาดมากที่เปรียบเทียบเรื่อง 

การกินขนมหวานกับการจูบว่าฟ้าอาจจะถล่ม	 ดินอาจจะทลายและแอลลี่อาจจะไม่ได้จูบกับคนที่ 

เธอ	 (ดูเหมือน)	จะชอบ	ท�าให้ในที่สุดแอลลี่ก็ยอมให้ไทเลอร์จูบจริง	 ๆ	ฉากรักหลายฉากในหนัง 

เรื่องนี้ท�าให้รู้สึกว่า	หากเราได้	“รักอย่างมีความหมายเพียงพอ”	แล้ว	จะท�าให้คนเราเต็มกับชีวิต 

และยอมรบักบัความตายได้ดขีึน้มาก	ไทเลอร์บอกเอาไว้ในบนัทกึว่า	เมือ่เจอคนทีใ่ช่กม็แีค่	2	ทางเลอืก 

เท่านั้นคือ	“กลัวแล้วปล่อยเธอจากไป หรือท�าให้เธอเป็นของคุณตลอดไป” (Someone comes 

into your life and half of you says you’re nowhere near ready. The other half says 

makes her yours forever)	ไม่ต้องบอกก็คงรู้ว่าไทเลอร์เลือกท�าแบบไหน
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	 ตอนจบของเรื่องแสดงให้เห็นว่า	ความพยายามของไทเลอร์ทุกอย่างไม่สูญเปล่า	พ่อกลับมา 

ดูแลน้องมากขึ้น	 ความรักของไทเลอร์และแอลลี่ดูจะเป็นไปด้วยดีหลังจากผ่านอุปสรรคต่าง	 ๆ	 

มาด้วยกัน	 แต่แล้วเรื่องก็กลับกลายอีกครั้งเมื่อไทเลอร์ต้องไปนั่งรอพ่อบนตึกเวิร์ลเทรดในวันที่ 

ผู้ก่อการร้ายขับเครื่องบินเข้าชนตึกเวิร์ลเทรด	

 Me คนสุดท้ายจึงเป็นไทเลอร์ที่ถูกจดจ�าในฐานะลูก	 พี่ชาย	 และคนรัก	 และฝากบทเรียน 

บอกผู้ชมไว้ด้วยว่า	 “ทุกชีวิตล้วนมีความหมายและเป็นที่จดจ�าในทางใดทางหนึ่ง”	 แม้ไทเลอร์ 

จะจากไปในช่วงที่อายุยังน้อยอยู่	แต่ฉันกลับรู้สึกว่าไทเลอร์ได้ท�าทุกอย่างตามที่ต้องการ	ไม่มีอะไร

ติดค้าง	 (no	 unfinished	 business)	 ได้ท�าสิ่งต่าง	 ๆ	 อันเป็นสิ่งส�าคัญครบถ้วน	 และทิ้งความรัก 

ความประทับใจไว้กับทุกคนรอบ	ๆ	ตัวในวันที่ไม่มีเขาอยู่อีกต่อไป

	 หนังเรื่องนี้ท�าให้ย้อนไปนึกถึงหนังสือและคลิปวิดีโอเรื่อง	The	last	lecture	ที่	Dr.	Randy	

Pausch	 พูดปาฐกถาครั้งสุดท้ายขึ้น	 เพื่อเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้ฟังได้ตามหาความฝันในวัยเยาว์	 

และท�ามันให้เป็นจริง	แต่เหนือสิ่งอื่นใด	เล็กเชอร์ครั้งนี้มีจุดประสงค์หลักคือเพื่อให้ลูก	ๆ 	ทั้ง	3	คน	

ของเขาได้จดจ�าเขาได้มากที่สุดถึงตัวตนที่แท้จริงของเขา	สิ่งที่มีความส�าคัญต่อเขา	เมื่อมีคนอื่น	ๆ	 

พูดถึงเขามากในทางที่ดี	 เขาหวังว่าคลื่นพลังเหล่านั้นจะย้อนกลับมากระทบที่ลูก	 ๆ	 ของเขา 

เมื่อพวกเขาเหล่านั้นโตขึ้น	 เมื่อ	 “End of life”	 ของแต่ละคนมาถึง	 จะมีอะไรที่คนเราต้องการ

มากไปกว่าการเป็นที่จดจ�าและระลึกถึงอีกหรือ	 แท้จริงแล้วความตายเป็นสิ่งใกล้ตัวเรานิดเดียว	 

การระลึกถึงความตายอย่างมีสติจะช่วยให้เราด�าเนินชีวิตอย่างพอเหมาะพอสมและจัดล�าดับ 

ความส�าคัญของชีวิตได้ดีขึ้น

 อยู่อย่างมีความหมายและด�าเนินชีวิตเหมือนวันนี้เป็นวันสุดท้ายของชีวิต

 ได้ “รักอย่างมีความหมายเพียงพอ” สักครั้งในชีวิต ไม่ว่าจะเป็นความรักแบบใดก็ตาม

 จัดล�าดับความส�าคัญของสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตให้ถูกต้อง
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