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ค�ำน�ำ

	 การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยเป็นไปอย่างรวดเร็ว ขณะเดียวกันอัตราการเพ่ิมของจ�ำนวนผู้สูงอายุ 

วัยปลายก็สูงกว่าอัตราการเพิ่มของผู้สูงอายุวัยต้น ดังนั้นอัตราการสูญเสียปีสุขภาวะจึงมีค่าเพิ่มขึ้นตามกลุ่มอายุ เนื่องจาก

การถดถอยของสมรรถภาพร่างกายและภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่โดยเฉลี่ยมีมากกว่าหนึ่งโรค ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ 

หรือช่วยเหลือตัวเองได้ลดลงตามมา ท�ำให้ความต้องการการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุสูงเพิ่มขึ้นเป็นเงาตามตัว  

ซึ่งการดูแลระยะยาวในที่นี้จะเน้นการดูแลแบบประคับประคองตั้งแต่ผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง การด�ำเนิน

โรคมีความก้าวหน้าขึ้น ท�ำให้มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ดังนั้นสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวร

เพือ่ผูส้งูอาย ุ และโรงพยาบาลสมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพือ่ผูส้งูอายุ จงึได้จดัท�ำคูม่อืปฏบิตักิารดแูลผูส้งูอายรุะยะยาว 

ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care for older persons) ขึ้น เพื่อใช้ในการพัฒนาความรู้และทักษะ

ส�ำหรับบุคลากรทางสุขภาพในพื้นที่น�ำร่อง และพื้นที่ที่มีความสนใจ ที่มุ่งเน้นให้สามารถประเมินอาการผู้สูงอายุได้อย่าง

ครอบคลุม บรรเทาอาการ จัดการปัญหาด้านร่างกาย จิตใจ และสามารถวางเป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างต่อเนื่อง

ทั้งที่โรงพยาบาลและบ้าน

	 กระผมขอขอบคุณคณะท�ำงานและผู้เช่ียวชาญทุกท่าน ที่ได้กรุณาเสียสละเวลา อุทิศแรงกาย แรงใจ ในการ 

จัดท�ำคู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care for older  

persons) จนส�ำเร็จลุล่วง และหวังว่าคู่มือฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานของบุคลากรทางสุขภาพที่เกี่ยวข้อง

ทุกวิชาชีพ 
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1
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

บทน�ำ
	

	 จากแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ประชากรสูงอายุในสังคมไทย ซึ่งคาดว่าในปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยจะเข้า

สู่ระยะสังคมสูงอายุอย่างโดยสมบูรณ์ (Complete Aged Society) และจะเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged 

society) เม่ือประชากรสูงอายุเพิ่มสูงถึงร้อยละ 30 ของประชากรทั้งหมด ประมาณปี พ.ศ.2578 ขณะเดียวกันอัตรา 

การเพิม่ของจ�ำนวนผูส้งูอายวุยัปลายกส็งูกว่าอตัราการเพิม่ของผูส้งูอายวัุยต้น (มูลนธิิสถาบนัวิจัยและพฒันาผูส้งูอายไุทย, 

2556) ท�ำให้มีการขยายตัวของโรคเรื้อรังและภาวะทุพพลภาพ ส่งผลให้ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะพึ่งพาและต้องการการดูแล

เพิ่มมากขึ้น ทัง้การดูแลภายในครอบครวัและการดแูลในสถานบรกิาร การดแูลระยะยาวจงึเปนสวนสาํคญัทีข่าดไมไดของ

ระบบบริการทางสุขภาพและสังคม ดังนั้นรัฐบาลจึงมีนโยบายส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องการการ

ดูแลระยะยาวในชุมชน โดยกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ และบูรณาการงาน

ร่วมกับภาคีเครือข่ายด้านสังคมในท้องถิ่น ส่งเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดระบบการดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาว เพื่อใหบริการที่ครอบคลุมตั้งแตการบริการทางดานการแพทยและการบริการทางดานสังคม เนื่องจาก

ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีความเปราะบางง่าย เมื่อมีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังย่อมต้องได้รับการดูแลที่เป็นพิเศษกว่าวัยอื่น และด้วย

สภาพของความเจ็บป่วยเรื้อรังที่ท�ำให้ผู้สูงอายุมีความบกพร่องของความสามารถในการท�ำหน้าที่เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ และอาจ

มีความบกพร่องด้านสติปัญญาร่วมด้วย มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นร่วมด้วยได้ง่าย มีการรักษาที่ยืดเยื้อ ท�ำให้มีระยะ

เวลาของการดูแลที่ยาวนาน เมื่อโรคเข้าสู่ระยะท้าย ผู้สูงอายุอาจต้องทนทุกข์ทรมานจากการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์  

ขณะเดยีวกันผูดู้แลกป็ระสบกบัความเครยีด มปัีญหาสุขภาพทัง้ด้านร่างกายและจติใจจากภาระในการดแูลผูป่้วยผูส้งูอายุ

ที่ยาวนาน และขาดระบบสนับสนุนที่ดีพอ

	 จากสภาพสังคมผู้สูงอายแุละปัญหาการดูแลผู้สงูอายุในปัจจุบัน ท�ำให้มองเหน็วา่ การดูแลผูสู้งอายุระยะยาวควร

เป็นการดูแลในลักษณะแบบประคับประคอง ทีมผู้ดูแลควรเป็นทีมสหวิชาชีพที่มีความรู้และทักษะทั้งด้านเวชศาสตร์ 

ผู้สูงอายุ (Geriatric medicine) และการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ซึ่งด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุจะเน้น

การดแูลรักษาผู้สงูอายุ ทีใ่ห้ความส�ำคญักบัปัญหาเฉพาะในผูสู้งอาย ุรวมทั้งป้องกันการเกดิทพุพลภาพ ตลอดจนการฟ้ืนฟู

ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้สูงอายุ เป้าหมายเพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด ค�ำนึงถึงมิติ

ทั้งทางด้านจิตใจ สังคม และเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ในขณะที่การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลทางการ

แพทย์ทีเ่ฉพาะส�ำหรับผูท้ีม่ภีาวะเจ็บป่วยรุนแรง เน้นการดูแลเพือ่บรรเทาจากอาการต่างๆ รวมทัง้ความปวดและความเครยีด

จากภาวะเจ็บป่วยที่รุนแรง ไม่ว่าบุคคลนั้นจะเป็นโรคอะไร เป้าหมายเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว  

ดังนั้น การดูแลแบบ Palliative care ในผู้สูงอายุ จึงมิใช่การดูแลเฉพาะในผู้ป่วยที่ใกล้เสียชีวิตเท่านั้น ดังค�ำกล่าวบางส่วน

ของ ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงสุมาลี นิมมานนิตย์ ว่า “Palliative care เป็นค�ำที่ใช้กันมานาน แต่ก็เกิดความ

สับสนแยะ ในสมัยแรกก็ท�ำเป็น dichotomy คือ คนไข้จะตาย แล้วก็ค่อยเข้าไป palliative care หรือ hospice ท�ำให้

เข้าใจผิดกนัมาตลอดว่าจะต้องเป็นอย่างนัน้ แตท่ีจ่รงิแล้วมนัมวีิวฒันาการกนัมาตลอด ถ้าไปดจูะเหน็วา่ ในที่สดุ concept 

ของ palliative care คือ relief suffering และ improve quality of life ซึ่งไม่มีคนไข้คนไหนไม่ต้องการเลย  

แม้กระทั่งคนไข้ปวดหัว เพราะฉะนั้น palliative care เป็นสิ่งที่คนไข้ทุกคนต้องการ ต้องการให้ทีมรักษาช่วยในทุกๆ ด้าน 

physical, psychological, social และ spiritual ที่เป็น holistic care”
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ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

	 จึงน�ำมาสู่การจัดท�ำคู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

care for older persons) ฉบับนี้ ประกอบด้วย 

	 1.	 แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

	 2	 การดูแลกลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

	 3.	 การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน

	 4.	 การดูแลผู้ดูแล (การจัดบริการช่วยเหลือผู้ดูแล)

	 เพื่อช่วยให้บุคลากรทางสุขภาพได้มีความรู้ความเข้าใจ และพัฒนาทักษะในการดูแลระยะยาวและการดูแล 

แบบประคับประคองในผูส้งูอายมุากยิง่ขึน้ รวมถงึช่วยชีน้�ำการจัดการดแูลทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในประเดน็

ปัญหาที่พบบ่อยและต้องรีบจัดการอย่างเร่งด่วน ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในแนวทางการดูแลแบบประคับประคองนี้ 

เปรียบเสมือนเป็นการดูแลระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized Long Term Care) ตามที่ นายแพทย์ธงธน เพิ่มบถศรี  

ได้ให้ความหมายของการดแูลระยะยาวเฉพาะทางไว้ ว่าหมายถงึ “การดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายุท่ีต้องพึง่พิง ท่ีต้องการ

การดูแลด้วยการใชอ้งค์ความรู้และทักษะเฉพาะ ที่นอกเหนือจากหลักการดูแลผู้สูงอายุทั่วไป เพื่อให้สามารถตอบสนอง

ความต้องการของผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในทุกมิติของการดูแล เช่น การดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรัง หง่อม เปราะบาง 

มะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง สมองเสื่อม ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ไตวายระยะเรื้อรังระดับ End stage renal disease 

เป็นต้น ซึ่งสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุได้ท�ำการถอดบทเรียนจากทีมบุคลากรทางสุขภาพในพื้นที่ที่เข้าร่วมโครงการ  

ท�ำให้ได้ร่างของรูปแบบการดูแลระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized Long Term Care) ที่พื้นที่ต้องการ ดังรูปที่แสดง
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บทที่ 1 

แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ผศ.ดร.ขวัญใจ อ�ำนาจสัตย์ซื่อ

	 ความต้องการการดูแลระยะยาว เป็นความจ�ำเป็นส�ำหรับหลายประเทศทั่วโลก เนื่องจากการขยายตัวของสังคม

สูงอายุในทุกภูมิภาคทั่วโลก จากการเพิ่มจ�ำนวนและอายุขัยเฉลี่ยของผู้สูงอายุในช่วงหลายสิบปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะ 

ผู้ที่เกิดในยุค “เบบี้บูม” ก�ำลังเข้าสู่วัยสูงอายุในช่วงกลางของศตวรรษที่ 21 นี้ นอกจากนี้ยังพบว่าปัญหาเรื่องโรคเรื้อรัง

กลายเป็นปัญหาทีส่�ำคัญ ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายและความต้องการการดแูลระยะยาวในระบบสขุภาพของหลายประเทศ

ทั่วโลก 

	 การดูแลระยะยาวมคีวามหมายแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ตามสภาพบริบททางเศรษฐกจิ สังคม และวัฒนธรรม 

หลายประเทศมองว่า การดแูลระยะยาวถอืเป็นเรือ่งความรบัผดิชอบของแต่ละปัจเจกบคุคลซึง่ต้องเตรยีมความพร้อมของ

ตัวเอง อย่างไรก็ตาม การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะในกลุ่มที่อยู่ในระยะท้าย ความต้องการดังกล่าว 

ประกอบด้วย ความต้องการในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การดูแลทางสุขภาพและการดูแลด้านสวัสดิการสังคม ดังนั้น

บุคลากรทางสุขภาพจึงควรให้ความส�ำคัญในการวางแผนการดูแลการบริหารจัดการทรัพยากร และจัดบริการแบบ 

บรูณาการ ให้สอดคล้องกบัความต้องการและความจ�ำเป็นของผูส้งูอายกุลุม่ดงักล่าว เพือ่คงไว้ซึง่สขุภาวะและคณุภาพชวีติ

ที่ดีต่อไป

	 ในบทนี้จะกล่าวถึง แนวคิดและประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาว ในเรื่อง ความหมาย และขอบเขตของ

การดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอาย ุ(eligibility determination) รปูแบบการจดับรกิารทีเ่หมาะสม (appropriate service 

delivery) โดยเฉพาะการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ผลลัพธ์ของการดูแลระยะยาว การบริหารจัดการ

และแหล่งประโยชน์ (finance and resources administration) และบทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพ

ความหมายและแนวคิดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

	 การดูแลระยะยาวผู้สูงอายุ: การดูแลส�ำหรับผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากล�ำบาก อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย

เรื้อรัง หรือมีความพิการทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน หรือไม่สามารถช่วยตนเองได้ในชีวิตประจ�ำวัน โดยผู้ดูแล

ที่เป็นทางการ (บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ครอบครัว เพื่อน เพื่อนบ้าน) รวมถึงการบริการใน

ครอบครัว ชุมชน หรือสถานบริการ 

	 การดูแลแบบประคับประคอง:   เป็นรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม  

และจิตวิญญาณ ส�ำหรับผู้ที่ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต ซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญ 

กับความเจ็บป่วย ผ่านกระบวนการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด ซึ่งมิใช่เป็นเพียงอาการของ

ความผิดปกติทางร่างกายเท่านั้น แต่เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากสภาวะทางด้านจิตใจของผู้ป่วยด้วย รวมทั้งการให้ค�ำแนะน�ำ 

ต่อญาติ หรอืผูด้แูลผูป่้วยในการเตรียมพร้อมทีจ่ะรบัมอืกับสภาพความเปลีย่นแปลงท่ีจะเกิดขึน้ เพือ่ให้ผูป่้วยและครอบครวั
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มีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดตามบริบทของปัจเจกบุคคล เท่าที่จะท�ำได้ในเวลาที่เหลืออยู่   ซึ่งการดูแลแบบประคับประคอง 

ส่วนใหญ่เน้นการดูแลทางการแพทย์ และการพยาบาล ที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ตามความต้องการของ 

ผู้ป่วย ตลอดจนการดแูลครอบครวัของผูป่้วย เพื่อใหผู้้ป่วยและญาตสิามารถใช้ชีวติอย่างมีความสขุ มคีุณภาพชวีิตทีด่ีทีส่ดุ

เท่าที่จะเป็นไปได้ และเตรียมตัวให้ผู้ป่วยจากไปอย่างมีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 

	 ผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยในระยะลุกลาม หรือเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรค  

ซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ซึ่งส่วนมากผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่น้อยกว่า 1 ปี 

	 ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีความต้องการการดูแลระยะยาวเฉพาะทาง หมายถึง ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีข้อจ�ำกัดในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน หรือมีภาวะทุพลภาพ อันเนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรค ความเจ็บป่วย หรือจากกระบวนการ

เสื่อมของร่างกาย ซ่ึงส่วนใหญ่พบในผู้สูงอายุที่แก่หง่อม ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในระยะสุดท้ายของโรค หรือผู้ป่วยสูงอาย ุ

ที่ใกล้เสียชีวิต เช่น โรคมะเร็ง ไตวายระยะสุดท้าย สมองเสื่อม Stroke ฯลฯ 

สถานการณ์ของประเทศไทย
	 เช่นเดียวกับส่วนอื่นของโลก ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงอายุ (Aged Society) เนื่องจากจ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุ 

ได้มีการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วทั้งในเชิงขนาดและสัดส่วน โดยเฉพาะในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา พบว่า ในปี พ.ศ. 2538 ม ี

ประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ 8.1 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 14.6 ในปี พ.ศ. 2556 ซ่ึงคาดว่าจะเพ่ิมเป็นร้อยละ 17.7 ในปี  

พ.ศ. 2573 (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2556) นอกจากนั้นยังพบว่าประชากรไทยมีอายุคาด

เฉลี่ยเพิ่มขึ้น จ�ำนวนผู้สูงอายุที่พึ่งพิงก็เพิ่มตามด้วย ปี พ.ศ. 2557 คาดว่าจะมีจ�ำนวนผู้สูงอายุที่พึ่งพิง จ�ำนวน 80,000 คน 

ซึง่ภาวะดงักล่าวจะส่งผลกระทบต่อ ความต้องการ การจดัการทรพัยากร สวสัดกิาร และบริการทางการแพทย์และพยาบาล 

เพื่อรองรับการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ และก่อนที่จะมีการจัดสรรเงินงบประมาณควรจะม ี

การศึกษาก่อนว่าความต้องการบริการการดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุจริงๆ คืออะไร และจ�ำเป็นที่จะต้องจัดบริการและ/

หรือสวัสดิการใดให้กับผู้สูงอายุ การดูแลระยะยาวในกลุ่มผู้สูงอายุในฉบับนี้รวมไปถึงการดูแลระยะสุดท้าย (End stage) 

ซ่ึงมรีะยะเวลาไม่แน่นอนขึน้กับธรรมชาตขิองโรค ซึง่แนวโน้มของผู้ป่วยและญาตเิลือกทีจ่ะกลบัไปดูแลแบบประคบัประคอง

และเพื่อเตรียมผู้ป่วยเสียชีวิตที่บ้านมีจ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆ

	 สถานการณ์การดแูลผูส้งูอายทุีผ่่านมา จะเน้นงานส่งเสรมิสุขภาพ คดักรอง/ประเมินสุขภาพผู้สูงอาย ุตามนโยบาย

ตวัชีว้ดัของกระทรวงสาธารณสขุ  Home Health Care เยีย่มหลังการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมอีงค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นเข้ามาสนับสนุนเรื่อง การอ�ำนวยความสะดวกจัดรถรับส่งเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล หรือเจ็บป่วยต้อง

เข้าโรงพยาบาล การออกเยีย่มทัว่ไปร่วมกบัทีมโรงพยาบาล อาสาสมคัรดแูลผูส้งูอาย ุ(อผส.) อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำ

หมู่บ้าน (อสม.) หากพบปัญหาแจ้งเจ้าหน้าที่ก็จะมีทีมสหสาขาวิชาชีพเข้าไปเยี่ยมช่วยเหลือ จากการศึกษาที่ผ่านมา  

แสดงให้เหน็ว่ามคีวามจ�ำเป็นจะต้องด�ำเนินการบรกิารและสวสัดกิารเพือ่สนบัสนนุให้การดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูสู้งอายใุน

ครอบครัวให้สามารถด�ำเนินอยู่ได้ ซึ่งจะต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับหน่วยงานภาครัฐที่

ส�ำคัญคือ การแพทย์และสาธารณสุข สังคม และการปกครอง ซึ่งสามารถสรุปบริการที่ผู้ป่วยและครอบครัวให้ความส�ำคัญ

ไว้ดังแสดงในตารางต่อไปนี้ 
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	 ทั้ง 13 รายการ พบว่าส่วนใหญ่ครอบคลุมบริการหรือสวัสดิการทางสังคมและบริการทางสุขภาพ โดยมีเพียง  

6 รายการ ที่เกี่ยวข้องกับวิชาชีพและหน่วยบริการทางสุขภาพโดยตรง 

	 อีก 10 ปีข้างหน้า ประเทศไทยจะมีกลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน (กลุ่ม 2) และผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ (กลุ่ม 3) จ�ำนวนมากข้ึน ท�ำให้ความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนมีเพิ่มมากขึ้นตามด้วย ไม่ว่า 

จะเป็นบริการพิเศษส�ำหรับผู้สูงอายุกลุ่มอัมพฤกษ์อัมพาตและผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางสายตา การสนับสนุนสถานท่ี  

เคร่ืองมือวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน คนรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการดูแล อาทิ ค่ากับข้าว ค่าน�้ำค่าไฟ  

ค่ารักษาพยาบาล และวัสดุอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นต่างๆ เช่น ผ้าอ้อมส�ำเร็จรูป ส�ำหรับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเอง

ไม่ได้ การจัดเตรียมและท�ำอาหารให้ผู้สูงอายุทั่วไปและผู้สูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัว ถึงแม้ว่าแต่ละจังหวัดมีแผนการดูแล 

ระยะยาว มหีลกัสตูร care manager เน้น กลุม่ 2-3 ไม่มี่การแยกลุม่ทีต้่องการการดแูลแบบประคบัประคอง (จ�ำนวนน้อย) 

แต่บทบาทและศักยภาพในการด�ำเนินงานของสถานบริการทางสุขภาพและบุคลากรในเรื่องความรู้ความเข้าใจการดูแล 

ผู้สูงอายุยังไม่เพียงพอ ขาดภาคีเครือข่ายการท�ำงานร่วมกัน ขาดการท�ำงานเชิงรุกในพื้นที่

	 ในประเทศไทย มีการดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุระยะสุดท้ายที่ด�ำเนินการอยู่หลายแห่ง เช่น โรงพยาบาลมหาวชิรา 

ลงกรณ์ธญัญบรุ ีมกีารดแูลเพือ่ลดความไม่สขุสบายโดยทมีสหวชิาชพี แนะน�ำเตรยีมสภาพจติใจ สนบัสนนุในการประกอบ

ตารางที่ 1  บริการหรือสวัสดิการหรือกิจกรรมที่ควรด�ำเนินการส�ำหรับผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน

	ล�ำดับ	                            บริการหรือสวัสดิการหรือกิจกรรมที่ควรด�ำเนินการ

	 1	 การบริการสุขภาพที่บ้าน (สหสาขาวิชาชีพ) (Home-based multidisciplinary services) : HHC 

	 2	 การฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Training the care-givers) 

	 3	 รถรับส่งบ้าน-สถานบริการ (Shuttle services between home and health service institute) 

	 4	 การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการดูแล (Financial support) 

	 5	 การสนับสนุนอุปกรณ์และวัสดุสิ้นเปลืองที่จ�ำเป็น (Aids and consumables support) 

	 6	 การจัดส่งอาหารไปที่บ้าน (Meal on wheel) 

	 7	 ระบบอาสาสมัครช่วยดูแลที่บ้านและดูแลทดแทน (Home-based volunteer for care assisting and  

	 	 respite care) 

	 8	 ศูนย์บริการดูแลกลางวันและดูแลทดแทนในชุมชน (Community center for day care and  

	 	 respite care) 

	 9	 การสนับสนุนปรับปรุงบ้าน (Home modification support) 

	 10	 ช่องทางด่วนในสถานบริการทางสุขภาพ (Green channel for disabled in health care institutes) 

	 11	 หน่วยบริการเคลื่อนที่กรณีฉุกเฉิน (Emergency mobile unit) 

	 12	 การช่วยงานบ้าน (Home care) 

	 13	 การปรับปรุงสภาพแวดล้อมในสถานบริการทางสุขภาพ (Universal design in health care institutes) 
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กจิกรรมตามความเช่ือทางศาสนา การจัดสิง่แวดล้อมทีค่ล้ายกับบ้าน มกีารศกึษาพัฒนาระบบการดแูลแบบประคบัประคอง

ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายในแนวคดิการจดับรกิารอย่างต่อเน่ืองและครบวงจร จากโรงพยาบาลสูชุ่มชน (Community based 

& home based Community care) เช่น โรงพยาบาลค�ำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ ได้พัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 

ระยะสุดท้ายที่บ้าน การด�ำเนินการส่วนใหญ่ยังเป็นบริการที่จัดในสถานพยาบาลและยังไม่มีการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยสูงอายุที่เชื่อมต่อในชุมชนอย่างเป็นรูปธรรมมากนัก 

	 การดแูลระยะยาวในกลุม่ผูส้งูอายใุนฉบับนี ้รวมไปถงึการดแูลระยะสดุท้าย (End stage) ซึง่มรีะยะเวลาไม่แน่นอน

ขึ้นกับธรรมชาติของโรค ผู้ป่วยและญาติบางส่วนเลือกที่จะกลับไปดูแลแบบประคับประคองและเพื่อเตรียมผู้ป่วยเสียชีวิต

ทีบ้่าน การดูแลผูป่้วยระยะสดุท้ายเป็นการดแูลทีมุ่ง่ทีจ่ะให้คณุภาพชวิีตของผูป่้วยและครอบครวัซึง่ก�ำลังเผชญิหน้ากับโรค

ที่คุกคามต่อชีวิต ตั้งแต่ระยะแรกที่เริ่มวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคระยะสุดท้ายจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีของ

ความเป็นมนุษย์ และรวมถึงการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลังจากการสูญเสีย โดยเน้นที่การดูแลรักษาอาการที่ท�ำให้ทุกข์

ทรมาน ท้ังอาการเจ็บป่วยทางกาย ปัญหาทางจิตใจ สังคม จิตวิญญาณแบบองค์รวม และการจัดการอาการดังกล่าว  

ซึ่งปัญหาที่ส�ำคัญและอาการที่พบบ่อยที่สุดในช่วงสุดท้ายของชีวิตคือ อาการปวด อาการเบื่ออาหาร ผอมแห้ง หยุดหายใจ

หรือหายใจล�ำบาก คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนแรงหรือเหนื่อยล้า ปากแห้ง ถ่ายเหลวหรือท้องผูกและปัญหาของผิวหนัง  

เช่น เป็นแผล  

ผลการศึกษาเบื้องต้น โครงการดูแลระยะยาวโดยชุมชนและท้องถิ่นเชื่อมโยงสถานพยาบาล
	 จากการศึกษา พบว่าแบบประคับประคองมีความส�ำคัญมากและถือเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลระยะยาวส�ำหรับ

ผูป่้วยสงูอายุ เมือ่กระบวนการเจบ็ป่วยไม่สามารถรกัษาได้อกีต่อไป ดงันัน้จงึมีความจ�ำเป็นในการจดัท�ำคูม่อืเพือ่เป็นแนวทาง

ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่นับวันจะเพิ่มมากขึ้น ซึ่งองค์ประกอบหนึ่งของการดูแลแบบประคับประคอง คือ การจัดการที่มี

ความเฉพาะเจาะจงทั้งกลุ่มอาการ กลุ่มโรค ที่เกี่ยวข้องกับระยะเวลา และทีมผู้เกี่ยวข้อง ตลอดจนกระบวนการ 

ประสานงานและการสนับสนุนทรัพยากรระหว่างทีมสหสาขา

	 องค์การอนามัยโลก ให้ค�ำจ�ำกัดความของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้านหมายถึง การดูแลท่ีบ้านโดยผู้ดูแล 

ทีเ่ป็นทางการและไม่เป็นทางการ เพือ่ส่งเสรมิ และคงไว้ซึง่ความสขุสบายและภาวะสขุภาพท่ีดีก่อนเสยีชวิีต (WHO, 2004) 

เป็นการดูแลที่ประกอบด้วย การดูแลต่อเนื่อง องค์รวม ที่เน้นให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ตามที่ต้องการผ่านความ 

ร่วมมือระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ผู้ให้บริการและสหสาขาวิชาชีพ

เป้าหมายการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง 

	 มุง่เน้นการจดัการกบัอาการไม่สุขสบายและการดแูลให้ผู้ป่วยและครอบครวัสามารถอยู่กบัโรคได้ อย่างมคุีณภาพ

ชีวิตและเตรียมตัวตายอย่างมีศักดิ์ศรี

ใครบ้างที่ต้องการการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง
	 ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีความต้องการการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง ส่วนใหญ่พบในกลุ่มผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย

เรื้อรัง หรือกลุ่มที่เปราะบาง ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็ง หลอดเลือดสมอง ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ถุงลมโป่งพอง 

โรคสมองเสื่อม และโรคหัวใจ ฯลฯ เกณฑ์การคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีความต้องการการดูแลระยะยาว ส�ำหรับการประเมิน

ความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง สามารถใช้แบบประเมิน ADL ร่วมกับ แบบประเมินอาการ Edmonton 

Symptom Assessment System (ESAS) ซึ่งเป็นการประเมินอาการ 9 อาการ ได้แก่ อาการปวด อาการอ่อนล้า อาการ
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คลื่นไส้ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายกายและใจ และอาการเหนื่อยหอบ 

และแบบประเมินความสามารถผู้ป่วยในการจัดการความเสี่ยง และการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ Palliative  

Performance Scale version 2 (PPS) โดยสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับดังนี้ คือ 

	 1.	 ระยะคงที่ (คะแนน 70-100%) ระยะนี้ผู้ป่วยยังช่วยเหลือตนเองได้

	 2.	 ระยะเปลี่ยนผ่าน  (คะแนน 40-60%) ระยะนี้ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือบางกิจกรรม

	 3.	 ระยะสุดท้าย (คะแนน 0-30%) ระยะนี้ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือทั้งหมด 

องค์ประกอบของการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง
	 จากการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์ผู้ให้บริการแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง 

และญาติผู้ดูแล สามารถจัดกลุ่มการดูแลได้เป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้ คือ การดูแลด้านกิจวัตรประจ�ำวัน การจัดการทางการ

พยาบาล การดูแลทางสังคมและจิตวิญญาณ และการดูแลอื่นๆ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 แสดงองค์ประกอบของการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง

	 การดูแล	 การดูแลเฉพาะทาง	 การดูแลทางสังคม	
การดูแลอื่น ๆ

	 ด้านกิจวัตรประจ�ำวัน	 (การจัดการอาการ)	 และจิตวิญญาณ	

การดูแลสุขภาพอนามัยและ

การลดการกระจายของ

เชื้อโรค

การดูแลเรื่องอาหารและ

การรับประทานอาหาร

การเคลื่อนไหว

การขับถ่าย

การพักผ่อน

การจัดการอาการเจ็บปวด

เหนื่อยหอบ อาการหายใจ

ล�ำบาก แผลกดทับ อาการ

นอนไม่หลับ ท้องผูก กลั้น

ปัสสาวะ หรืออุจจาระไม่ได้

การท�ำหัตถการ เช่น การท�ำ

แผล การเปลี่ยนสายยางให้

อาหาร การเปลี่ยนสายสวน

ปัสสาวะ ฯลฯ

การบ�ำบัดรกัษา เช่น การเคาะปอด 

พ่นยา การฉีดยา

การเยีย่มบ้านโดยทมีสหสาขา

การฟ้ืนฟสูภาพการจดัหากาย

อุปกรณ์ฯลฯ

การอบรมญาติและการให้

ค�ำปรึกษาแก่ญาติ

การดแูลด้านจติวญิญาณของ

ผู้ป่วยและญาติ

การดแูลและให้ก�ำลงัใจผูป่้วย

และญาติ

การดูแลด้านจิตวิญญาณ

การเตรยีมพร้อมก่อนเสยีชวีติ

การดแูลเร่ืองเอกสารทีจ่�ำเป็น

การจ่ายเบี้ยยังชีพ ผู้พิการ

การเตรียมสภาพแวดล้อม 

ในบ้าน การปรบัปรงุซ่อมแซม

บ้านเพื่อความปลอดภัย เช่น 

การปรับห้องน�้ำ ห้องส้วม 

การจัดรถรับส่งและบริการ 

รถฉุกเฉิน

ฌาปนกิจสงเคราะห์

การฝึกอาชีพให้ญาติ
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	 จากข้อมูลพบว่า การพยาบาลแบบประคับประคอง ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบหลัก คือ การจัดการอาการ
ปวด การจัดการอาการที่พบบ่อย การดูแลด้านจิตวิญญาณ และการสนับสนุนญาติผู้ดูแล โดยเฉพาะในช่วง 1-2 สัปดาห์
สุดท้าย พบว่าประมาณ 30-70% ต้องการการจัดการอาการปวด ในขณะที่ อาการเพลียและอ่อนแรง (60-69%) และ 
อาการเบื่ออาหาร (53%) เป็นอาการที่พบบ่อยรองลงมา (Teunissen et al, 2007; Stark et al, 2012) 
	 บทบาทของสถานบริการทางสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนกลุ่มที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้หรือกลุ่มชราภาพ 
ควรเน้นการดูแลตามความต้องการที่เฉพาะเจาะจง ดังนั้นควรจะมีระบบการดูแลที่ชัดเจนและควรบูรณาการกับการดูแล 
ด้านสวัสดิการและสังคมอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ควรเน้นการพัฒนาบริการเชิงรุกในชุมชน มีบริการหน่วยแพทย์เคล่ือนท่ี  
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับทีมโรงพยาบาล ทั้งแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) และ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)  ลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน หรือให้บริการใน

ชุมชน โดยให้บริการอย่างทั่วถึงและสม�่ำเสมอ เช่น การตรวจวัดความดันโลหิต และตรวจน�้ำตาลในเลือด เป็นตน้ 

ผลลัพธ์ของการดูแลระยะยาวแบบประคับประคอง
	 สามารถประเมินได้จาก ภาวะสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจ การเข้าถึงบริการและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยและญาติ จ�ำนวนการไปใช้บริการฉุกเฉิน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่าย รวมทั้งลดอันตรายและ 

การกลับเป็นซ�้ำของผู้ป่วย อัตราการตายลดลง และเป็นการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทีมสหสาขาอีกด้วย

หน่วยงานและองค์กรที่เกี่ยวข้อง
	 เมื่อพิจารณาองค์ประกอบของบริการระยะยาวที่เชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับสถาบัน พบว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ 
และท้องถิ่น ควรเป็นสถาบันหลักในการสนับสนุนและจัดบริการการดูแลระยะยาวให้มีความต่อเนื่องและมั่นคง และควร
บูรณาการระหว่างบริการทางสุขภาพกับบริการทางสังคม องค์ประกอบที่ส�ำคัญอันดับแรกคือ บริการสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกนัโรคและความพกิารทีอ่าจเกดิขึน้โดยใช้ชมุชนเป็นฐาน เน้นการมส่ีวนร่วมของชมุชนและท้องถิน่ ส�ำหรบับรกิาร
ที่นอกเหนือจากนี้ โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การจัดการโรคเรื้อรังและบริการฟื้นฟูสภาพควรเชื่อมต่อกับ 
สถานบรกิารระดบัทตุยิภมูหิรอืตตยิภมู ิเพือ่ให้บคุคลยอมรบัความตายได้อย่างสงบ อย่างไรกต็ามสามารถสรปุได้ว่า องค์กร
หรือหน่วยงานดูแล ควรประกอบด้วยอย่างน้อย 4 ภาคส่วน คือ ผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น หน่วยบริการ
ระดับปฐมภูมิ และผู้แทนองค์กรกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยมีแกนน�ำที่ส�ำคัญคือ หน่วยบริการ
ระดับปฐมภูมิ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งสามารถเชื่อมต่อบริการจากโรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ได้

บทบาทของทีมสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized LTC) 
	 เป็นที่ยอมรับกันโดยท่ัวไปว่า การดูแลผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาว จ�ำเป็นต้องท�ำงานร่วมกันเป็นทีม 

เนื่องจากความซับซ้อนและความยากในการจัดการ โดยเฉพาะผู้สูงอายุกลุ่มระยะสุดท้าย ทีมบุคลาการสุขภาพที่จ�ำเป็น

ควรประกอบด้วย แพทย์ประจ�ำครอบครวั พยาบาล พยาบาลเวชปฏบิตั ินักสงัคมสงเคราะห์ นักโภชนากร นักกายภาพบ�ำบดั 

เภสัชกร และผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย ซึ่งแต่ละสาขาต้องท�ำงานประสานกัน โดยมีจุดมุ่งหมายร่วมกันที่เน้นผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ  

มีการสื่อสารระหว่างทีมท่ีชัดเจนและมีประสิทธิผล ควรพัฒนาแนวทางการดูแลและขอบเขตความรับผิดชอบร่วมกัน  

มีการประสานประโยชน์และทรัพยากรร่วมกัน และมีการควบคุมก�ำกับผลลัพธ์การดูแล ให้มีประสิทธิภาพ เน้นเป้าหมาย

ร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย เพื่อคงไว้ซ่ึงสุขภาพและความสามารถในการช่วยเหลือตนเองให้นานที่สุด ดังน้ันควรต้องม ี

การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว  มีการก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของแต่ละสาขา ดังนี้
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ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

	 1.	 มีแนวทางการให้บริการผู้ป่วยแบบประคับประคองที่สามารถบูรณการกับการรักษาในโรงพยาบาลได้
	 2.	 ประสานความร่วมมือกับเครือข่ายชุมชน พร้อมทั้งส่งเสริมและสนับสนุนความรู้/การมีส่วนร่วมของชุมชน 
ในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน
	 3.	 จัดทีมและระบบสนับสนุนการดูแลที่บ้าน/ชุมชน รวมถึงแนวทางการบริหารจัดการเคร่ืองมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์
	 4.	 การเตรียมรับสถานการณ์ในกรณีผู้ป่วยและญาติขอรับความช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉินเร่งด่วน
	 5.	 การดูแลครอบครัวระยะหลังสูญเสีย (Bereavement care)

มาตรฐานการดูแลระยะยาว 
	 มาตรฐานการดแูลระยะยาว ประกอบด้วย 2 ระดบั คอื มาตรฐานระดบัเบือ้งต้น (Basic standard) ซึง่ครอบคลมุ
การดูแลด้านการประกอบกจิวัตรประจ�ำวนัและการดแูลทางสงัคม และมาตรฐานระดบัสงู (advanced standard): เป็นการ
ดูแลที่เกี่ยวข้องกับการให้การพยาบาลและการรักษาพยาบาล (Alnurse, 2005, cited by Sasat, Chuwattanapakorn, 
Lertrat, 2009; และ Damrikarnlert, et al. 2011 ) ประกอบด้วย 6 ด้านดังนี้คือ
	 1.	 การประเมินภาวะสุขภาพและศักยภาพ ความต้องการการดุแลระยะยาว
	 2.	 การวินิจฉัยปัญหาและการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
	 3.	 การก�ำหนดผลลัพธ์การดูแลโดยการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ
	 4.	 การวางแผนการดูแลเพื่อให้บรรลุตามจุดมุ่งหมายและวัตถุประสงค์ที่ก�ำหนดไว้
	 5.	 กระบวนการดูแลและการก�ำกับติดตามความก้าวหน้าของผลลัพธ์แต่ละระยะ
	 6.	 การประเมินผลการดูแลว่าเป็นไปตามจุดมุ่งหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ และวางแผนในการควบคุมก�ำกับใหม่

สรุป
	 ในคู่มือฉบับนี้ การดูแลผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized LTC) มีความคล้ายคลึงกัน
กบัการศกึษาทีผ่่านมา ในประเทศอืน่ๆ ครอบครวัถอืเป็นสถาบนัทีส่�ำคญัในการดแูลผูป่้วยสงูอายทุีต้่องการการดแูลระยาว
แบบประคับประคอง นอกจากนี้ยังพบว่าชุมชนและท้องถิ่น องค์กรทางศาสนา รวมทั้งอาสาสมัครในชุมชน เป็นกลไกการ
ขับเคล่ือนที่ส�ำคัญในการดูแลระยะยาวเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
นัน้ถอืเป็นสิง่ทีส่�ำคญัมาก การทีผู่ด้แูลจะปฏบิตัไิด้อย่างถกูต้องในการดูแลผูป่้วยระยะสดุท้ายนัน้ต้องอาศยัหลกัการ 4 ด้าน 
คือ การสื่อสาร ท�ำความเข้าใจ (communication) การจัดการกับโรค (disease management) การดูแลสุขภาพ 
ทางกาย (symptoms control) การดูแลจิตใจ จิตสังคม จิตวิญญาณ (psycho-social-spiritual care) จึงจะท�ำให ้
ผู้ที่อยู่ในระยะสุดท้ายนั้นมีสิทธิ์ตายอย่างสมศักดิ์ศรีจนกว่าจะถึงจุดสิ้นสุดของชีวิต  
	 เมื่อพิจารณาความส�ำคัญของการเชื่อมโยงระหว่างชุมชนกับสถาบัน พบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิ และท้องถิ่น 
เป็นสถาบันหลักในการสนับสนุนและจัดบริการการดูแลระยะยาวให้มีความต่อเนื่องและม่ันคง การที่บุคคลจะยอมรับ 
ความตายและมีความต้องการตายอย่างสงบนั้น ปัจจุบันนี้ได้มีกฎหมายดูแลและครอบคลุมท่ีเอื้อต่อผู้ท่ีอยู่ในการดูแล 
ระยะสุดท้ายเป็นอย่างมาก เช่น มาตรา 12 ที่บัญญัติไว้ว่า บุคคลมีสิทธิท�ำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติความทรมานจากการเจ็บป่วยได้  
การด�ำเนินการตามหนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการท่ีก�ำหนดในกฎกระทรวง  
ซึง่ช่วยให้ผูป้ระกอบวชิาชพีด้านสาธารณสขุได้ปฏบิติัตามเจตนาของบคุคลและพ้นจากความผดิท่ีอาจเกิดขึน้ อย่างไรกต็าม
ประเด็นเรื่องจริยธรรมในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ถือเป็นเรื่องส�ำคัญที่ต้องระมัดระวังเนื่องจากเกี่ยวข้องกับบริบททางสังคม 

และวัฒนธรรมของแต่ละประเทศ
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บทที่ 2 

การดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอาย ุ

ผศ.ดร.สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์

หลักการ แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง

	 ท�ำไมผู้สูงอายุควรได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ในสังคมปัจจุบัน ประชากรท่ีได้รับความทุกข์

ทรมานจากภาวะเจ็บป่วยที่การด�ำเนินของโรคมีความก้าวหน้ารุนแรงขึ้นเรื่อยๆ จนสู่ระยะท้าย ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ

ซ่ึงเป็นกลุ่มที่มักเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง ที่น�ำมาซึ่งภาวะทุพพลภาพที่ส่งผลกระทบต่อท้ังผู้สูงอายุและครอบครัว รวมถึง

ระบบบรกิารสขุภาพทีต้่องรบัภาระในด้านนี ้ ด้วยธรรมชาตขิองโรคเรือ้รังนัน้จะมรีะยะเวลาการเจบ็ป่วยทีย่าวนาน และโรค 

มีการด�ำเนินก้าวหน้าขึ้น พร้อมกับการมีปัญหาอื่นๆ ร่วมด้วยหลายอย่างที่ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ ท�ำให้ความสามารถ

ในการช่วยเหลอืตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาบคุลอืน่เพิม่ขึน้เรือ่ยๆ โดยเฉพาะการดแูลจากครอบครัว ผูส้งูอายจุงึมคีวามต้องการ

ในการจัดการอาการ การดูแลด้านจิตใจ สังคม และความต้องการสนับสนุนเชิงปฏิบัติมากขึ้นด้วยเช่นกัน เมื่อภาวะ 

เจ็บป่วยเข้าใกล้สู่ระยะสุดท้ายผู้สูงอายุจึงมีความเส่ียงต่อการได้รับความทุกข์ทรมานจากการด�ำเนินของโรคเร้ือรัง 

หลายโรค ประกอบกับทัศนคติต่อการดูแลรักษาผู้สูงอายุยังมุ่งเน้นที่การรักษา อีกทั้งค่าใช้จ่ายจ�ำนวนมากสูญเสียไปกับ

เทคโนโลยีที่ใช้ในการดูแลรักษามากกว่าการดูแลที่มุ่งเน้นความสุขสบาย มีงานวิจัยหลายการศึกษาที่ระบุว่า การดูแล 

ในระยะสุดท้ายในผู้สูงอายุยังได้รับการดูแลที่ไม่เพียงพอ คุณภาพการตายยังไม่ดี ผู้สูงอายุยังประสบกับความทุกข์ทรมาน

จากความปวด หอบเหน่ือย สับสน ได้รับการดูแลที่ไม่สอดคล้องกับความปรารถนาของผู้สูงอายุ และยังได้รับการดูแล 

แบบการดูแลในระยะสุดท้าย (hospice care) ค่อนข้างน้อย ส่วนการดูแลระยะสุดท้ายที่บ้านยังประสบอุปสรรคจากการ

ควบคุมอาการที่ไม่ดีพอ และบุคลากรไม่ได้รับการฝึกฝนที่เพียงพอ นอกจากนี้การมีโรคร่วมและปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยา

ท�ำให้การควบคมุอาการมคีวามยุง่ยากขึน้ ปัญหาทีพ่บบ่อยในผูส้งูอายุทีม่ภีาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง คอืไม่ได้รับการจัดการอาการ

อย่างดีพอ ไม่ได้รับการสื่อสารและให้ข้อมูลอย่างเพียงพอ มีความยากล�ำบากในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา การเข้าสู่

ระยะสุดท้ายของชีวิตโดยไม่ได้รับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ และผู้ดูแลมีความเครียดในการดูแล 

	 นอกจากนี ้โรคเรือ้รงัมกัมกีารรกัษาทีย่าวนานยดืเยือ้ และเมือ่โรคเข้าสูร่ะยะท้าย ผูส้งูอายอุาจต้องทนทุกข์ทรมาน

จากการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์ รวมถึงได้รับการรักษาที่มุ่งยื้อชีวิต แม้อยู่ในสภาพที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ รวมถึง

การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาต่างๆ ที่มักกระท�ำโดยครอบครัว โดยผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม ซึ่งบางครั้งการรักษา 

ดงักล่าวอาจไม่ใช่แนวทางทีผู้่ป่วยต้องการ ท�ำให้กระบวนการตายกลบักลายเป็นกระบวนการเจรจาต่อรองทีย่ดืเยือ้ระหว่าง

บุคลากรสุขภาพและสมาชิกครอบครัวที่ต้องประสบกับความยากล�ำบากในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา 

ในระยะสุดท้าย ดังนั้น การที่บุคลากรสุขภาพได้มีความรู้ความเข้าใจในแนวคิดของการดูแลแบบประคับประคองจะ 

ช่วยชี้น�ำการจัดการดูแลที่เหมาะสม เพื่อน�ำสู่การสร้างเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุที่โรคมีการด�ำเนินสู่ระยะท้าย สามารถที่

จะด�ำรงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในขณะที่ยังมีชีวิตอยู่ และส่งเสริมการตายอย่างสงบในขณะที่ครอบครัวก็ได้รับ 

การสนับสนุนในการดูแล



14
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

การดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุคืออะไร

	 การดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ เป็นบูรณาการของการดูแลที่เป็นความเชี่ยวชาญเฉพาะทางที่ประกอบ

ด้วยความเชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (geriatric medicine) และการดูแลแบบประคับประคอง (palliative 

care) โดยเวชศาสตร์ผู้สูงอายุเน้นการดูแลรักษาผู้สูงอายุที่ให้ความส�ำคัญกับปัญหาเฉพาะในผู้สูงอายุ รวมทั้งป้องกันการ

เกิดทุพพลภาพ ตลอดจนฟื้นฟูความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้สูงอายุ เป้าหมายเพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือ

ตนเองให้ได้มากที่สุด โดยมีการค�ำนึงถึงมิติต่างๆ ทั้งทางด้านจิตใจ สังคม และเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ในขณะที่

การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลทางการแพทย์ที่เฉพาะส�ำหรับผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยรุนแรง ที่เน้นการดูแล 

เพื่อบรรเทาจากอาการต่างๆ รวมทั้งความปวดและความเครียดจากภาวะเจ็บป่วยที่รุนแรงไม่ว่าบุคคลนั้นจะเป็นโรคอะไร 

เป้าหมายเพือ่ส่งเสรมิคณุภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครวั การดแูลประคบัประคองเป็นการดแูลแบบทมีสหวชิาชพีทีต้่อง

อาศยัความรูแ้ละความเช่ียวชาญเฉพาะสาขา ทีป่ระกอบด้วยทกัษะในการสือ่สารกบัผูป่้วยและครอบครวั การจดัการอาการ  

การให้การสนับสนุนด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ และการปรับตัวหลังการสูญเสีย การประสานบริการทางการแพทย์ 

และสังคม (Chai, Meier, Morris & Goldhirsch, 2014) ซ่ึงการดูแลแบบประคับประคองมีความเหมาะสมกับทุก 

กลุ่มอายุ ทุกระยะของความเจ็บป่วยที่การด�ำเนินของโรคมีความก้าวหน้ารุนแรงข้ึน และสามารถให้ร่วมกับการรักษา 

แบบมุ่งหายขาด

	 ส�ำหรบัการดแูลประคับประคองในผูส้งูอายุมจุีดเน้นเช่นเดียวกับผูป่้วยวยัอ่ืน คอื การจัดการกับอาการทกุข์ทรมาน 

และการให้ความส�ำคัญกับการต้ังเป้าหมายของการดูแล รวมทั้งให้การสนับสนุนผู้ดูแลในครอบครัว แต่ความแตกต่าง 

ของการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุอยู่ที่ระยะเวลาของการดูแลที่อาจมีความยาวนานกว่า ด้วยสภาพของ 

ความเจบ็ป่วยเร้ือรังท�ำให้ผูส้งูอายมุคีวามบกพร่องของความสามารถในการท�ำหน้าทีเ่พิม่ข้ึนเร่ือยๆ และอาจมีความบกพร่อง

ด้านสติปัญญาด้วย ตลอดจนภาระอันตึงเครียดในบทบาทของผู้ดูแลท่ีต้องให้การดูแลเป็นระยะเวลายาวนาน (Chai  

และคณะ, 2014)

	 การดูแลประคับประคองในผู้สูงอายุ 
	 เป็นการดูแลรักษาที่มีลักษณะส�ำคัญดังนี้ (Pautex & Zulian, 2011) 

	 1.	 เป็นการรวมหลักการ และการปฏิบัติของเวชศาสตร์ผู้สูงอายุและการดูแลแบบประคับประคอง 

	 2.	 มุ่งเน้นการประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม บรรเทาอาการปวดและอาการอื่นๆ การจัดการกับปัญหา 

ด้านร่างกายและจิตใจ รวมทั้งด้านสังคม จิตวิญญาณ และสิ่งแวดล้อม

	 3.	 ตระหนักถึงลักษณะเฉพาะของอาการ และอาการแสดงที่เกิดจากโรค ปฏิสัมพันธ์ของโรคร่วมต่างๆ การให้ยา

อย่างระมัดระวัง และการให้การดูแลแบบทีมสหวิชาชีพที่จ�ำเป็น และเหมาะสมกับผู้สูงอายุและครอบครัว

	 4.	 ตระหนักถึงเอกสิทธิ์ของผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และประเด็นด้านจริยธรรม

	 5.	 การมีทักษะในการสื่อสารที่ดี เมื่อต้องมีการพูดคุยและให้ข้อมูลกับผู้สูงอายุและครอบครัว

	 6.	 ให้การดูแลอย่างต่อเน่ืองระหว่างสถานบริการต่างๆ ทั้งที่บ้าน สถานดูแลระยะยาว โรงพยาบาล และ 

สถานดูแลระยะสุดท้าย

	 7.	 ให้ความใส่ใจเป็นพิเศษในช่วงของการเปลี่ยนผ่านการดูแลระหว่างสถานบริการ เพื่อความมั่นใจว่าแผนการ

ดูแลและเป้าหมายในการดูแลที่ผู้สูงอายุต้องการจะได้รับการด�ำรงไว้ และตอบสนองเมื่อต้องเปลี่ยนสถานที่ในการดูแล

	 8.	 มีระบบสนับสนุนครอบครัวในการเผชิญกับภาระในการดูแล
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ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

	 ข้อบ่งชี้ในการดูแลผู้สูงอายุแบบประคับประคอง
	 ประเดน็ของการรเิริม่ดแูลแบบประคบัประคองในผูส้งูอาย ุ(Lo & Woo, 2006) กล่าวไว้ว่า อาจมีความยากล�ำบาก

ในการตัดสินว่าเมื่อไรที่ควรจะเริ่มให้การดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะเมื่อการพยากรณ์โรคไม่สามารถ

ท�ำนายได้อย่างแน่นอน เพราะความเส่ือมถอยของภาวะเจ็บป่วยที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง (non-cancer condition) เช่น  

โรคที่น�ำสู่ความล้มเหลวของระบบอวัยวะ วิถีความเจ็บป่วยมีอาการดีขึ้นและเลวลง คาดการณ์ได้ยาก ดังนั้น การตัดสินใจ

ในการริเริ่มดูแลแบบประคับประคองไม่ควรตัดสินจากการคาดประมาณระยะเวลาที่เหลืออยู่ของชีวิต แต่ควรพิจารณา

จากความต้องการในการบรรเทาอาการเมื่อมีข้อบ่งช้ี ไม่ว่าจะอยู่ในระยะใดของวิถีโรคท่ีไม่สามารถรักษาให้หายได ้ 

(incurable disease trajectory) วัตถุประสงค์ของการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุนั้น เพื่อการบรรเทาภาระ

จากความทุกข์ทรมาน ซึ่งควรเป็นการดูแลตลอดกระบวนการของความสูงอายุ โดยไม่ค�ำนึงถึงว่าอยู่ในภาวะใกล้ตาย 

หรือไม่ ข้อบ่งชี้ในการริเริ่มการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ เมื่อภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังด�ำเนินเข้าสู่ระยะสุดท้าย 

มีแนวทางในการพิจารณา ดังนี้ (Morris & Goldhirsch, 2014)

	 1.	 ข้อบ่งชี้ส�ำคัญที่แสดงถึงการเข้าสู่ระยะสุดท้าย (core end-stage indicators) คือ มีความเสื่อมถอยด้าน

ร่างกาย น�้ำหนักลด มีโรคร่วมหลายโรค และระดับอัลบูมินในเลือด < 2.5 g/dL ต้องพึ่งพาการช่วยเหลือในกิจวัตรประจ�ำ

วันเป็นส่วนใหญ่ คะแนน Karnofsky Performance Scale < 50%

	 2.	 ข้อบ่งชี้เฉพาะที่ไม่ใช่โรค (non-disease specific indicators)

	 	 2.1	 มีความเปราะบาง (frailty) ท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยและการตาย เนื่องจากมีความเสื่อมถอย

อย่างต่อเนื่องของความสามารถในการดูแลตนเองด้านต่างๆ และพลังงานส�ำรองของร่างกาย ท�ำให้เกิดการหกล้มบ่อย  

มีภาวะทุพพลภาพ มีความไวต่อการเจ็บป่วยเฉียบพลัน และความสามารถในการฟื้นคืนสภาพลดลง

	 	 2.2	 มีภาวะพ่ึงพาในการท�ำหน้าที่ (functional dependence) ต้องพ่ึงพาบุคคลอื่นในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวัน

	 	 2.3	 มีความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา (Cognitive impairment) คือ มีการเปลี่ยนแปลงในด้านความจ�ำ 

ความสนใจ ความคิด ภาษา การคิดและวางแผน การเคลื่อนไหว และความคิดเชิงจัดการ

	 	 2.4	 มีอาการที่รบกวนการด�ำเนินชีวิต

	 	 2.5	 มีความต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว

	 3.	 ข้อบ่งชี้เฉพาะที่เป็นโรค (Disease specific markers)

		  3.1	Select disease-specific indicator (Matzo, 2004) ได้น�ำเสนอข้อบ่งชี้ของผู้ป่วยที่ควรได้รับ 

การดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง ดังนี้

			   3.1.1	โรคหัวใจ-หัวใจล้มเหลว (CHF)

	 	 	 	 	 1)	 ระดับความผิดปกติของหัวใจของ NYHA Class IV

	 	 	 	 	 2)	 ยังแสดงอาการของโรคในขณะพัก แม้จะได้รับยาขับปัสสาวะ-ยาขยายหลอดเลือดอย่างเต็มที่

	 	 	 	 	 3)	 ไม่สามารถท�ำการรักษาเพื่อเปิดหลอดเลือดที่อุดตัน (revascularization)

			   3.1.2	โรคตับ

	 	 	 	 	 1)	 prothrombin time > 5 sec หรือ INR ratio > 1.5

	 	 	 	 	 2)	 serum albumin < 2.5 g/Dl
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	 	 	 	 	 3)	 ร่วมกับมีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 -	 มีภาวะท้องมานที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refractory ascites)

	 	 	 	 	 	 -	 เยื่อบุช่องท้องอักเสบเองจากแบคทีเรีย (spontaneous bacterial peritonitis)

	 	 	 	 	 	 -	 กลุ่มอาการโรคไต เนื่องจากโรคตับ (hepatorenal syndrome)

			   		  	 -	 โรคสมองจากตบั (encephalopathy) ร่วมกบัมอีาการมอืส่ัน อาการคร่ึงหลับคร่ึงต่ืน หรอื

หมดสติ

	 	 	 	 	 	 -	 มีภาวะเลือดออกซ�้ำจากเส้นเลือดด�ำโป่งพอง (recurrent variceal bleeding)

			   3.1.3	โรคปอด

	 	 	 	 	 1)	 มีผลการวินิจฉัยที่แสดงถึงความก้าวหน้าของโรค

	 	 	 	 	 2)	 หายใจหอบเหนื่อยในขณะพัก

	 	 	 	 	 3)	 มีภาวะปอดติดเชื้อ

	 	 	 	 	 4)	 ร่วมกับมีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 -	 PO
2
 < 55 mmHg ในสภาพอากาศปกติ (room air)

	 	 	 	 	 	 -	 PCO
2
 > 50 mmHg

	 	 	 	 	 	 -	 O
2
 saturation < 88% (แม้ว่าได้รับ O

2
)

		  	 3.1.4	โรคไต

	 	 	 	 	 1)	 ผู้ป่วยไม่ต้องการท�ำ dialysis

	 	 	 	 	 2)	 ผู้ป่วยไม่ได้มีแผนที่จะท�ำการเปลี่ยนไต

	 	 	 	 	 3)	 ร่วมกับมีข้อต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 -	 Creatinine clearance < 10 mL/min (กรณีไม่มีโรคร่วม)

	 	 	 	 	 	 -	 Creatinine clearance < 15 mL/min (กรณีมีโรคร่วม DM หรือ CHF)

	 	 	 	 	 	 -	 Creatinine clearance < 20 mL/min (กรณีมีโรคร่วม DM และ CHF) 

	 	 	 	 	 	 -	 Serum creatinine > 8 mg/dL (กรณีเป็น DM)

			   3.1.5	สโตรก (Stroke)

	 	 	 	 	 1)	 มีภาวะโภชนาการไม่ดี

	 	 	 	 	 2)	 ความสามารถในการท�ำกิจกรรม (functional status) ไม่ดี

	 	 	 	 	 3)	 อยู่ในสภาพ persistent vegetative state

	 	 	 	 	 4)	 มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น

			   3.1.6	หมดสติ (ไม่ว่าจะมาจากสาเหตุใด)

	 	 	 	 	 1)	 มี abnormal brain stem response

	 	 	 	 	 2)	 ไม่มี verbal response

	 	 	 	 	 3)	 ไม่มี response to pain

	 	 	 	 	 4)	 serum creatinine > 1.5 mg/dL

		  	 3.1.7	สมองเสื่อม

	 	 	 	 	 1)	 ผู้ป่วยไม่สามารถเดินโดยปราศจากความช่วยเหลือ

	 	 	 	 	 2)	 มีภาวะกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้
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	 	 	 	 	 3)	 ไม่สามารถสื่อสารโดยวาจาอย่างมีความหมายได้

	 	 	 	 	 4)	 ผู้ป่วยไม่สามารถแต่งตัวเองได้โดยปราศจากความช่วยเหลือ

	 	 	 	 	 5)	 ร่วมกับมีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 -	 น�้ำหนักตัวลดลง 10% ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา

	 	 	 	 	 	 -	 ระดับ serum albumin < 2.5 g/dL

	 	 	 	 	 	 -	 มีไข้บ่อยครั้ง

	 	 	 	 	 	 -	 มี aspiration pneumonia

	 	 	 	 	 	 -	 มี pyelonephritis หรือ UTI

	 	 	 	 	 	 -	 มีแผลกดทับระยะที่ 3 หรือ 4

			   3.1.8	โรคเอดส์หรือมีภาวะติดเชื้อ HIV

	 	 	 	 	 1)	 CD4+ cell count < 25 cells/mm3

	 	 	 	 	 2)	 การบ�ำบัดด้วยยาต้านรีโทรไวรัสไม่ได้ผล

	 	 	 	 	 3)	 ร่วมกับมีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 	 -	 มีภาวะน�้ำหนักลดมากจนผอมแห้ง (wasting syndrome)

	 	 	 	 	 	 -	 มี progressive multifocal leukoencephalopathy

	 	 	 	 	 	 -	 มีโรคคริพโตสปอริดิโอซิส (cryptosporidiosis)

	 	 	 	 	 	 -	 มีโรคติดเชื้อ Mycobacterium avium complex ที่ไม่ตอบสนองกับการรักษา

	 	 	 	 	 	 -	 มีแคโปซี่ซาร์โคมา (Visceral Kaposi sarcoma)  ที่ไม่ตอบสนองกับการรักษา

	 	 	 	 	 	 -	 มีโรคท๊อกโซพลาสโมซิส (Toxoplasmosis) ที่ไม่ตอบสนองกับการรักษา

	 	 3.2	Prognostic Indicator Guidance

	 	 	 Gold Standard Framework (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2557) ได้มีการพัฒนา Prognostic Indicator 

Guidance ส�ำหรับเป็นแนวทางการวินิจฉัยภาวะสุดท้ายของโรคในกลุ่มที่ไม่ใช่มะเร็ง เพื่อช่วยในการพิจารณาว่าผู้ป่วย 

คนใดควรได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยมีการวินิจฉัย 3 ขั้นตอน ดังนี้

			   ขั้นตอนที่ 1: โดยถามค�ำถาม “Surprise question” คือ ท่านประหลาดใจหรือไม่ ถ้าผู้ป่วยจะ 

เสยีชวิีตในไม่ก่ีเดือน/สปัดาห์/วนัข้างหน้า ในผูป่้วยทีโ่รคมคีวามก้าวหน้า หรอืมภีาวะทีอ่าจท�ำให้มรีะยะเวลาของชวีติจ�ำกดั 

พิจารณาโดยอาศัยการประเมินทางคลินิกโรคร่วม ภาวะทางสังคมและปัจจัยอื่นๆ ประกอบด้วย เพ่ือให้เห็นภาพรวม  

ถ้าค�ำตอบคือ ไม่ประหลาดใจ ควรเริ่มด�ำเนินการวางแผนการดูแลแบบประคับประคอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

และเตรียมตัวส�ำหรับการเสื่อมถอยของโรค

			   ขั้นตอนที่ 2: หาข้อบ่งชี้ทั่วไป กรณีที่ค�ำตอบคือ ไม่ หรือไม่แน่ใจ ควรมองหาข้อบ่งชี้ทั่วไป เพื่อช่วยใน

การค้นหาผู้ป่วย เพื่อเริ่มการดูแลแบบประคับประคอง ได้แก่

	 	 	 	 1)	 การถดถอยในการประกอบกิจกรรมประจ�ำวัน (Functional performance status) ลดลง  

นั่งหรือนอนมากกว่าร้อยละ 50 ของวัน พึ่งพิงมากขึ้น การประเมินสมรรถนะอาจใช้ Barthel Index เพื่อประเมินกิจวัตร

ประจ�ำวันหรือประเมินโดยใช้ Karnofsky Performance Scale (KPS) ได้น้อยกว่าร้อยละ 50

	 	 	 	 2)	 การมีโรคร่วมหลายโรค ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ที่มีความส�ำคัญ

	 	 	 	 3)	 สภาวะเสื่อมถอยของร่างกาย ต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น

	 	 	 	 4)	 โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงที่ มีอาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก
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	 	 	 	 5)	 ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

	 	 	 	 6)	 เลือกที่จะไม่รักษาตัวโรคต่อไปอย่างเต็มที่

	 	 	 	 7)	 น�้ำหนักลดลงต่อเนื่องมากกว่าร้อยละ 10 ใน 6 เดือนที่ผ่านมา

	 	 	 	 8)	 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างไม่คาดหมายบ่อยครั้ง

	 	 	 	 9)	 มีเหตุการณ์ที่มีผลกระทบ เช่น การล้มรุนแรง การรับเข้าดูแลในสถานบริบาล

	 	 	 	 10) ระดับอัลบูมินในเลือด น้อยกว่า 2.5 mg/dl

			   ขั้นตอนที่ 3: ประเมินตามเกณฑ์ที่เฉพาะของกลุ่มโรค (Specific criteria) ดังนี้

				    1)	โรคมะเร็ง (Cancer) ผู้ป่วยที่มีการกระจายของมะเร็งหรือเป็นมะเร็งที่รักษาล�ำบาก เช่น  

มะเร็งปอด ตัวบ่งชี้ที่ส�ำคัญคือ ความสามารถในการท�ำหน้าที่ (functional status) โดยผู้ป่วยใช้เวลานั่งๆ นอนๆ มากกว่า

ร้อยละ 50 ของเวลาทั้งวัน ซึ่งมีพยากรณ์โรคประมาณ 3 เดือน หรือน้อยกว่านั้น

				    2)	อวัยวะล้มเหลว (Organ failure)  แต่ละโรคมีข้อบ่งชี้ดังนี้

					     2.1)	 โรคหัวใจ-หัวใจล้มเหลว (Heart disease-CHF)

	 	 	 	 	 	 	 2.1.1)	 CHF NYHA III หรอื IV มอีาการหายใจหอบเหนือ่ยขณะอยูเ่ฉยๆ หรอืเมือ่มกีจิกรรม 

เพียงเล็กน้อย

	 	 	 	 	 	 	 2.1.2)	 ทีมผู้ดูแลประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในปีสุดท้ายของชีวิตโดยใช้ Surprise question

	 	 	 	 	 	 	 2.1.3)	 เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยๆ ด้วยภาวะหัวใจวาย

	 	 	 	 	 	 	 2.1.4)	 มีอาการไม่สุขสบายทั้งทางกายและจิตใจ แม้ได้รับการรักษาด้วยยาอย่างเต็มที่ 

ในขนาดที่ผู้ป่วยทนได้

				    	 2.2)	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)

	 	 	 	 	 	 	 2.2.1)	 มีสถานะของโรคอยู่ในระดับรุนแรง (FEV1 < 30% predicted)

	 	 	 	 	 	 	 2.2.2)	 เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อย (อย่างน้อย 3 ครั้งใน 12 เดือนที่ผ่านมา 

จากภาวะ COPD exacerbations)

	 	 	 	 	 	 	 2.2.3)	 มีข้อบ่งชี้ของการใช้ออกซิเจนเป็นระยะเวลานาน

	 	 	 	 	 	 	 2.2.4)	 MRC grade 4/5 โดยมีอาการหายใจหอบเหนื่อยหลังการเดินระยะ 100 เมตร  

ในพื้นระนาบ หรือท�ำกิจกรรมอยู่แต่ในบ้านจากข้อจ�ำกัดภาวะหายใจหอบเหนื่อย

	 	 	 	 	 	 	 2.2.5)	 มีอาการและอาการแสดงของหัวใจซีกขวาล้มเหลว มีปัจจัยอย่างอื่นเหล่านี้ร่วม 

ได้แก่ เบื่ออาหาร ซึมเศร้า 

	 	 	 	 	 	 	 2.2.6)	 ได้รับยาสเตียรอยด์มากกว่า 6 สัปดาห์เพื่อรักษาอาการของ COPD ในระยะ  

6 เดือนที่ผ่านมา

				    	 2.3)	 โรคไต (Renal disease)

	 	 	 	 	 	 	 2.3.1)	 ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง (CKD) ระยะท่ี 4-5 ซ่ึงมภีาวะเส่ือมถอยลง โดยมตัีวบ่งชีเ้หล่านี้

	 	 	 	 	 	 	 2.3.2)	 ทีมผู้ดูแลประเมินว่าผู้ป่วยอยู่ในปีสุดท้ายของชีวิตโดยใช้ surprise question

	 	 	 	 	 	 	 2.3.3)	 ผู้ป่วยเลือกไม่ล้างไตหรือยุติการล้างไต เนื่องจากไม่สามารถท�ำได้จากภาวะของ

โรคร่วม หรือเป็นความประสงค์ของผู้ป่วย
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	 	 	 	 	 	 	 2.3.4)	 มีอาการทางกายและทางจิตใจที่จัดการล�ำบาก แม้ได้รับการดูแลด้วยการบ�ำบัด

ทดแทนไตที่เหมาะสมอย่างเต็มที่

	 	 	 	 	 	 	 2.3.5)	 มีอาการของไตวาย เบ่ืออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน คันตามตัว สมรรถนะถดถอย 

ภาวะน�้ำเกินที่จัดการล�ำบาก

				    3)	โรคทางระบบประสาท (Neurological disease)

	 	 	 	 	 3.1)	 มีการเสื่อมถอยด้านกายและการรับรู้อย่างต่อเนื่อง แม้ได้รับการรักษาอย่างเต็มที่

	 	 	 	 	 3.2)	 มีอาการซับซ้อนและจัดการยาก

	 	 	 	 	 3.3)	 มีภาวะกลืนล�ำบากที่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อในปอดและในกระแสเลือดซ�้ำๆ มีอาการหายใจ

หอบเหนื่อยหรือมีภาวะหายใจวาย

	 	 	 	 	 3.4)	 พูดล�ำบาก มีความยากล�ำบากในการสื่อสาร และมีการกลืนล�ำบากชนิดค่อยเป็นค่อยไป

	 	 	 	 	 3.5)	 ร่วมกับตัวบ่งชี้อื่นๆ เฉพาะโรคดังนี้

	 	 	 	 	 	 	 3.5.1)	 โรคของเซลล์ประสาทน�ำค�ำสั่ง (Motor neuron disease)

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีการเสื่อมถอยทางกายอย่างมาก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีการติดเชื้อในปอดจากการสูดส�ำลัก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีการรับรู้เปลี่ยนแปลงมากขึ้น เกิดขึ้นเป็นครั้งแรก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 น�้ำหนักลด

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีอาการซับซ้อนและมีภาวะแทรกซ้อนทางคลินิก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 ม ี vital capacity ต�ำ่  (< 70% predicted) เมือ่ประเมนิด้วย standard  

spirometry

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีปัญหาการเคลื่อนไหวแบบอาการหยุกหยิก ล้มบ่อย

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 ไม่สามารถสื่อสารให้เข้าใจได้

							       3.5.2)	 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease)

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 การรักษาด้วยยาไม่ได้ผลหรือต้องใช้ยาหลายขนานและซับซ้อนในการรักษา

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 ต้องการการช่วยเหลือในการท�ำกิจกรรมด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 โรคควบคุมล�ำบาก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีปัญหาการเคลื่อนไหวแบบหยุกหยิก ล้มบ่อย

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีอาการทางจิตเวช (วิตกกังวล ซึมเศร้า ประสาทหลอน จิตเภท)

							       3.5.3)	 โรคปลอกประสาทอักเสบ (Multiple sclerosis)

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีอาการซับซ้อนและมีภาวะแทรกซ้อนทางคลินิก

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 กลืนล�ำบาก และมีภาวะทุโภชนาการ

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 สื่อสารล�ำบาก เช่น พูดล�ำบาก อ่อนล้า

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีการรับรู้สูญเสีย เริ่มมีอาการสมองเสื่อม

						      	 3.5.4)	 สโตรก (Stroke)

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 อยู่ในภาวะเป็นผัก (Vegetative stage) มีภาวะรู้ตัวน้อยมาก หรือมีอัมพาต

รุนแรง

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์
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	 	 	 	 	 	 	 	 •	 ไม่มีการฟื้นตัวในทางที่ดีขึ้น หลังเริ่มมีอาการ 3 เดือน

	 	 	 	 	 	 	 	 •	 มีการรับรู้เสียหาย หรือสมองเสื่อมหลังการเป็นสโตรก

				    4)	ความหง่อมและภาวะสมองเสื่อม (Frailty and dementia)

					     4.1)	 ความหง่อม คือ ผู้ที่มีโรคร่วมหลายอย่าง ร่วมกับมีความเสื่อมถอยในการด�ำเนินชีวิต 

ประจ�ำวัน และมี

	 	 	 	 	 	 	 4.1.1)	 การถดถอยของความสามารถในการท�ำหน้าที่ ประเมินโดยใช้ Barthel/ECOG /

Karnofsky

	 	 	 	 	 	 	 4.1.2)	 มีอาการต่างๆ เหล่านี้อย่างน้อย 3 อย่าง ได้แก่ อ่อนแรง เดินช้า น�้ำหนักลด  

หมดเรี่ยวแรง มีกิจกรรมทางกายน้อย มีภาวะซึมเศร้า

					     4.2)	 สมองเส่ือม มภีาวะทีเ่ป็นสาเหตหุลายอย่างทีต้่องพจิารณาทีม่ผีลต่อความรนุแรงของภาวะ

สมองเสื่อม ตัวบ่งชี้ที่บอกว่าผู้ป่วยเริ่มเข้าสู่ระยะท้ายของโรค ได้แก่

	 	 	 	 	 	 	 4.2.1)	 ไม่สามารถเดินโดยไม่มีคนคอยพยุง

	 	 	 	 	 	 	 4.2.2)	 ไม่สามารถกลั้นอุจจาระและปัสสาวะได้

	 	 	 	 	 	 	 4.2.3)	 ไม่สามารถสื่อสารอย่างมีความหมาย

	 	 	 	 	 	 	 4.2.4)	 ไม่สามารถท�ำกิจกรรมในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน (ADL)

	 	 	 	 	 	 	 4.2.5)	 ความสามารถในการประกอบกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันลดลง Barthel < 3

	 	 	 	 	 	 	 4.2.6)	 ร่วมกับข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้ น�้ำหนักลด มีการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ

ระดับ ¾ มีไข้เป็นๆ หายๆ รับประทานทางปากลดลง ปอดบวมจากการสูดส�ำลัก

	 4.	 ข้อบ่งชี้ในการดูแลผู้สูงอายุแบบประคับประคองอื่นๆ ซึ่งจะมีบางส่วนที่คล้ายคลึงกับข้อบ่งชี้เฉพาะที ่

ไม่ใช่โรคกล่าวมาข้างต้นแล้ว ดังนี้ (Morris & Goldhirsch, 2014)

		  4.1	การปรากฏกลุม่อาการทีพ่บในผูส้งูอาย ุ(Geriatric syndromes) ด้วยคณุลกัษณะของความสงูอายุมากๆ 

คือ ความเปราะบาง การพึ่งพา ความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา การมีโรคร่วมหลายอย่าง และมีอาการทุกข์ทรมานที่เกิด

ขึ้นโดยอาจไม่ได้เกี่ยวข้องกับโรค แต่เป็นผลรวมจากหลายสาเหตุในผู้สูงอายุที่มีความเปราะบาง การรักษาโรคอาจท�ำให้

ภาระของความเปราะบาง การพึ่งพา หรือความทุกข์ทรมานนั้นดีขึ้นหรือเลวลงได้ ดังนั้น ข้อบ่งชี้ของการเริ่มการดูแลแบบ

ประคับประคองในผู้สูงอายุที่เหมาะสม คือ เมื่อปรากฏความบกพร่องด้านเชาวน์ปัญญา ความบกพร่องของความสามารถ

ในการดูแลตนเองด้านต่างๆ การเริ่มปรากฏความเปราะบาง และต้องพึ่งพาผู้ดูแลในครอบครัว และเกิดความทุกข์ทรมาน

จากอาการต่างๆ

		  4.2	การปรากฏอาการที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายหรือทุกข์ทรมาน ไม่ว่าอาการนั้นจะเนื่องมาจากความ

เจ็บป่วยในระยะสุดท้ายหรือไม่ก็ตาม การประเมินอาการควรจะท�ำการประเมินและวางแผนการรักษาในทันที ส�ำหรับ

ล�ำดับความส�ำคัญของการจัดการแต่ละอาการขึ้นอยู่กับเป้าหมายของคุณภาพชีวิตที่ต้องการ

		  4.3	การดแูลแบบประคบัประคองตามระยะของโรค โดยทัว่ไปได้มกีารจดัแบ่งระยะของภาวะเจบ็ป่วยเรือ้รงั

ออกเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะเริ่มแรก (เป็นระยะของการวินิจฉัยและเริ่มรักษา) ระยะกลาง (เป็นระยะของการ

ปรับเปลี่ยนโรคและการปรับตัวกับความเสื่อมถอยของความสามารถในการท�ำหน้าที่) และระยะสุดท้าย (เป็นระยะการเต

รียมสู่ภาวะใกล้ตาย) การดูแลแบบประคับประคองขึ้นอยู่กับระยะของโรค เป้าหมายของการดูแล และความต้องการของ

ผู้ป่วยและครอบครัว ตัวอย่างเช่น 
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			   1)	ในระยะแรกของภาวะสมองเสื่อม การดูแลประคับประคองควรให้ความส�ำคัญที่การวางแผนการ

ดูแลรักษาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของชีวิต การพูดคุยเกี่ยวกับเป้าหมายท่ีต้องการในการดูแลระยะท้ายของภาวะ 

สมองเสื่อม และการแต่งตั้งผู้ที่จะท�ำหน้าที่ตัดสินใจแทนเก่ียวกับการรักษาในวาระสุดท้าย การวางแผนด้านการเงิน  

การให้ความส�ำคัญกับภารกิจที่ต้องจัดการให้เสร็จเรียบร้อยในขณะที่ความสามารถด้านสติปัญญายังพอมีอยู่ การบ�ำบัด

รักษาเพื่อปรับเปลี่ยนการด�ำเนินโรค  การให้ความรู้ และการให้ค�ำปรึกษากับผู้ดูแลในครอบครัว

			   2)	ในระยะกลางของภาวะสมองเส่ือม ที่มีภาวะพึ่งพิงการท�ำหน้าที่มากขึ้น เพราะมีการเปลี่ยนแปลง

ของทางด้านร่างกายและพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ความทุกข์ทรมานจะปรากฏเด่นชัดข้ึน ภาระการดูแลของครอบครัว 

กเ็พิม่ตามไปด้วย การดแูลประคบัประคองจงึควรมุ่งท่ีการประเมินอย่างครอบคลุมและการบ�ำบัดรกัษาอาการทีท่กุข์ทรมาน 

การสนับสนุนด้านจิตใจ และการสนับสนุนเชิงปฏิบัติให้กับครอบครัว ตลอดจนการวางแผนการดูแลระยะยาว

			   3)	ในระยะท้ายของภาวะสมองเสื่อม เป้าหมายหลักของการดูแลคือ ความสุขสบายด้านร่างกายและ

จิตใจของผู้ป่วย การช่วยเหลือครอบครัวในการตัดสินใจเกี่ยวกับประโยชน์และภาระของการรักษาที่ช่วยพยุงชีวิต เช่น  

การใส่สายยางให้อาหาร การสนับสนุนครอบครัวในการตัดสินใจเกี่ยวกับสถานที่ที่เหมาะสมในการดูแลผู้สูงอายุ การดูแล

ความเศร้าโศกของครอบครวัทีจ่ะต้องสญูเสยีผูป่้วย การวางแผนการตายเพือ่ส่งเสรมิให้เกดิการตายอย่างสงบ การสนบัสนนุ

และให้ค�ำปรึกษาในกระบวนการปรับตัวต่อการสูญเสีย เป็นต้น

ความต้องการการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ
	 ความต้องการของผู้สูงอายุในการดูแลแบบประคับประคอง มีดังนี้  (Gatto & Zwicker, n.d.)

	 1.	 การดแูลแบบต่อเนือ่งและการดแูลทีมี่การประสานงานกนั เพือ่ตอบสนองต่อลกัษณะของภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง

ที่ต้องการการดูแลระยะยาวและการดูแลแบบเฉียบพลัน รวมทั้งการเปลี่ยนผ่านของการดูแลในระดับต่างๆ

	 2.	 การจัดการกับภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่มีหลายโรค

	 3.	 การช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อสามารถเข้าถึงบริการในระบบการแพทย์ที่ซับซ้อน

	 4.	 การคงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง

	 5.	 การสนับสนุนในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา

	 6.	 การควบคุมความปวดและอาการไม่สุขสบายต่างๆ

	 7.	 การพิจารณาความเสี่ยงและประโยชน์ของการบ�ำบัดรักษา

	 8.	 การสนับสนุนผู้ดูแลในการดูแลที่บ้าน

	 9.	 ข้อมูลแหล่งสนับสนุนและการเข้าถึงความช่วยเหลือในชุมชน

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง
	 ส�ำหรับรูปแบบการดูแลประคับประคองที่มีความเหมาะสมส�ำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง  

คือ การดูแลแบบประคับประคองควบคู่กับการดูแลเพื่อยืดชีวิต (Simultaneous palliative care and life- 

prolonging care model) (ดังภาพที่ 1) ทั้งนี้เพราะผู้สูงอายุส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 75 ที่มีชีวิตอยู่กับภาวะเจ็บป่วย

เรื้อรังที่ไม่ใช่มะเร็ง วิถีการด�ำเนินของโรคเรื้อรังอาจท�ำให้ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับโรค มีการก�ำเริบ หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่

อาจท�ำให้ผูส้งูอายเุสีย่งต่อการเสยีชีวติเป็นระยะๆ ซึง่อาจมกีารฟ้ืนตวัขึน้-ทรดุลง สลบักนัไปจนถงึระยะสดุท้าย ไม่สามารถ

ท�ำนายหรือพยากรณ์ช่วงเวลาของชีวิตได้แน่นอน การบ�ำบัดรักษาที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังจึงควรมีทั้ง
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วิธีการรักษาเพื่อป้องกัน การรักษาเพื่อยืดชีวิต การฟื้นฟูสภาพ และการประคับประคอง การดูแลแบบบูรณาการที่เน้น

การรักษาควบคู่กับการดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นรูปแบบท่ีจะช่วยให้ผู้สูงอายุได้รับประโยชน์จากการดูแลรักษา 

มากที่สุด โดยยังได้รับการบ�ำบัดรักษาที่มุ่งเน้นการยืดชีวิต (Life-prolonging treatment) หากการรักษานั้นยังมีความ

เป็นไปได้และมีความเหมาะสม ร่วมกับการดูแลเพื่อบรรเทาอาการ การฟื้นฟูสภาพ และให้การสนับสนุนช่วยเหลือผู้ดูแล  

ภาพที่ 1	  รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการที่เน้นการรักษาควบคู่กับการดูแลแบบประคับประคอง

	 (Chai, Meier, Morris & Goldhirsch, 2014)

	 ตามรปูแบบการดแูลแบบบรูณาการเพ่ือการบ�ำบดัรกัษาโรคและการดูแลแบบประคบัประคอง เมือ่ภาวะเจบ็ป่วย
เข้าสู่ช่วงท้าย หากผลเสียที่เกิดจากการรักษาเพื่อยืดชีวิตมีประโยชน์มากกว่า เป้าหมายในการดูแลจะเป็นการดูแลที่เน้น
ความสุขสบายและให้การสนับสนุนผู้ดูแล ในผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมาอย่างดีร่วมกับการดูแล 
ที่ยืดชีวิตจะเปลี่ยนผ่านสู่การดูแลในระยะสุดท้ายง่ายกว่า เพราะการเปลี่ยนประเภทของการดูแลจะค่อยๆ เพิ่มขึ้น 
ทีละน้อย ซึ่งสัดส่วนของการดูแลในแต่ละแบบจะขึ้นอยู่กับความต้องการและความประสงค์ของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยให้การ
รักษาที่มุ่งยืดชีวิตไม่เกิดการยืดเยื้อเป็นเวลานาน เพราะหากถึงเวลาที่มีความเหมาะสม การเปลี่ยนผ่านการดูแลรักษา 
จากการรักษาที่เน้นการจัดการตัวโรคสู่การดูแลรักษาแบบประคับประคองจะราบรื่นกว่า และยังช่วยป้องกันการเกิด 
ความทุกข์ทรมานโดยไม่จ�ำเป็นกับผู้ป่วยในช่วงที่ภาวะเจ็บป่วยมีความก้าวหน้ารุนแรงและเข้าสู่ระยะสุดท้าย (Morris & 
Goldhirsch, 2014)  

หลักการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ
	 การดูแลประคับประคอง เป็นวธิกีารท่ีจะช่วยเพิม่คณุภาพชวิีตของผูส้งูอายุและครอบครวั ทีเ่ผชญิกบัปัญหาทีเ่ป็น
ผลจากภาวะเจบ็ป่วยทีก่ารด�ำเนนิโรคมคีวามรุนแรงเพิม่ข้ึน เป้าหมายการดูแลรกัษา คอื การป้องกนัและบรรเทาความทุกข์
ทรมานโดยการวินิจฉัยปัญหาให้ได้แต่เนิ่นๆ และการจัดการกับอาการปวดและอาการอ่ืนๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม  
และจิตวิญญาณ การดูแลแบบประคับประคองควรน�ำมาใช้ในการดูแลตลอดวิถีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังอย่างต่อเนื่อง มีการ
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้มีสิทธิ์ในการตัดสินใจด้วยตนเอง สามารถเข้าถึงข้อมูล และพิจารณาเลือกการดูแลรักษาที่อยู่ 
บนพื้นฐานความเข้าใจในภาวะเจ็บป่วยของตนเอง การดูแลประคับประคองในผู้สูงอายุเป็นการผสมผสานหลักการ 
และแนวคิดของการดูแลรักษาผู้สูงอายุและการดูแลประคับประคองเข้าด้วยกัน โดยมีหลักการท่ียึดถือร่วมกัน คือ  
(Chai, Meier, Morris & Goldhirsch, 2014)
	 1.	 การท�ำความชัดเจนกับความประสงค์ของผู้สูงอายุ และเป้าหมายในการดูแล และมีการบันทึกเป็นหลักฐานไว้
	 2.	 ให้การดูแลที่ยึดผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการดูแล และอยู่บนพื้นฐานของการใช้หลักฐาน 
เชิงประจักษ์
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	 3.	 ใช้วิธีการดูแลแบบทีมระหว่างวิชาชีพ
	 4.	 ให้ความระมัดระวังกับการใช้ยา
	 5.	 ใช้ทักษะของสมัพันธภาพระหว่างบคุคลและการส่ือสาร เพือ่ให้เกดิการแลกเปล่ียนข้อมูลกบัผู้สูงอาย ุครอบครัว 
และบุคลากรสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ
	 6.	 มีการประสานการดูแล โดยเฉพาะในช่วงท่ีผู้สูงอายุต้องเปล่ียนสถานท่ีในการดูแลและในช่วงเปลี่ยนผ่าน 
ระยะต่างๆ ของวิถีความเจ็บป่วย
	 7.	 ให้ความส�ำคัญกับผู้ดูแลในครอบครัว มีการตระหนักถึงความต้องการดูแลช่วยเหลือของผู้ดูแล
	 8.	 น�ำเสนอแผนการดูแลที่มีการค�ำนึงถึงถึงประสิทธิผลของต้นทุน ภาระด้านการเงิน และระบบประกันสุขภาพ
	 9.	 ส่งเสริมคุณภาพชีวิตและความสามารถในการท�ำหน้าที่ของผู้สูงอายุ
	 10. ให้การสนับสนุนด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ และการปรับตัวต่อความสูญเสียทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล
	 11. ให้การดูแลที่ค�ำนึงถึงจริยธรรมที่อยู่บนพื้นฐานความประสงค์ของผู้สูงอายุและครอบครัว ที่จะต้องพิจารณา
ถึงประโยชน์และภาระที่จะเกิดขึ้นจากการดูแลรักษา

กรอบการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ
	 1.	 การประเมินประเด็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาจาก 
ความสูงอายใุนแต่ละระบบอวยัวะ การเปลีย่นแปลงเหล่าน้ีมคีวามเก่ียวข้องทางคลนิิก ดังน้ัน การดูแลแบบประคบัประคอง
ในผู้สูงอายุจึงควรมีการประเมินอย่างครอบคลุม เพื่อค้นหาปัญหาทั้งด้านร่างกาย สติปัญญา และจิตสังคม ทั้งนี้เพื่อช่วย
ในการวางแผนดแูลอย่างเหมาะสม และเพือ่ส่งเสรมิความสามารถในการท�ำหน้าทีข่องผู้สูงอายุ รวมท้ังการจดัการกับอาการ
ต่างๆ เช่น ความปวด ภาวะซมึเศร้า การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน และความเสีย่งทีส่มัพนัธ์กบัโรคเรือ้รงั จงึควรมกีารประเมนิ
ประเด็นส�ำคัญที่เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ องค์ประกอบของการประเมินการดูแลแบบประคับประคองในผู้สูงอายุ
ที่ควรประเมิน ได้แก่ 
	 	 1.1	 ข้อมูลส่วนบุคคล
	 	 1.2	 การวินิจฉัยโรค
	 	 1.3	 สภาวะสุขภาพ
	 	 1.4	 ยาที่ได้รับ
	 	 1.5	 อาการที่รบกวนความไม่สุขสบาย
	 	 1.6	 การได้ยิน 
	 	 1.7	 การมองเห็น
	 	 1.8	 สภาพอารมณ์และจิตใจ
	 	 1.9	 ความสามารถด้านสติปัญญา
	 	 1.10	ความสามารถในการท�ำหน้าที่/กิจวัตรประจ�ำวัน
	 	 1.11	การสนับสนุนทางสังคม
	 	 1.12	ความสามารถในการตัดสินใจทางการแพทย์
	 	 1.13	ค่านิยมในชีวิตและเป้าหมายของการดูแลทางการแพทย์
	 	 1.14	ความต้องการเกี่ยวกับการดูแลรักษา
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	 2.	 การค้นหาความประสงค์และเป้าหมายของการดูแล เมื่อท�ำการประเมินและเก็บรวบรวมข้อมูลทางสุขภาพ 

ทีเ่ก่ียวข้องแล้ว ควรมกีารรเิริม่พดูคุยกบัผู้สูงอายุและครอบครัวหรอืผูต้ดัสนิใจแทนโดยชอบ เกีย่วกบัทางเลอืกของการดแูล

และการวางแผนการรักษาทีม่เีป้าหมายการดแูลเพือ่ผู้สูงอายแุละครอบครัว โดยท�ำความเข้าใจอย่างชดัเจนกับความประสงค์

และเป้าหมายของการดูแลที่ต้องการ ซึ่งถือเป็นหัวใจส�ำคัญของการวางแผนการดูแล มีการระบุและบันทึกความประสงค์

ในการดูแล เพื่อช่วยป้องกันและหลีกเลี่ยงการวินิจฉัยและการบ�ำบัดรักษาที่อาจไม่สอดคล้องกับกับเป้าหมายการดูแล

	 3.	 การพัฒนาแผนการดูแล ผู้สูงอายุและครอบครัวควรได้มีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพในวางแผนการดูแลเพื่อ

สามารถตอบสนองความต้องการ เป้าหมาย และความประสงค์ของผู้สูงอายุและครอบครัว โดยมีการพิจารณาทุกประเด็น

ที่มีความเก่ียวข้องกันรวมท้ังกลวิธีการลดภาระและความเครียดของผู้ดูแลด้วย เน่ืองจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทาง

สรรีวทิยาทีเ่กีย่วข้องกบัความสงูอาย ุและอาการของโรคมกัไม่ตรงไปตรงมา การดแูลผูส้งูอายจุงึมคีวามซบัซ้อน ทัง้ประเด็น

ด้านการแพทย์ สังคม และจิตใจ การดูแลที่จะให้ได้ผลดีจึงควรเป็นการดูแลแบบทีมสหวิชาชีพที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

ของการดูแล

	 4.	 การทบทวนและประเมินแผนการดูแล ภาวะเจ็บป่วยของผู้สูงอายุโดยทั่วไปมักเร่ิมต้นด้วยการวินิจฉัย  

การบ�ำบดัรกัษา และการพยากรณ์โรค ตลอดวถิขีองภาวะเจบ็ป่วย ผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลรักษาเพือ่จดัการกบัโรคเรือ้รงั

และโรคร่วม จนในที่สุดภาวะเจ็บป่วยด�ำเนินเข้าสู่ระยะสุดท้าย ดังนั้นการวางแผนการดูแลจึงต้องมีการทบทวนซ�้ำ 

เป็นระยะ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วงที่มีการเปล่ียนแปลงของภาวะสุขภาพที่เลวลง ทั้งนี้เพื่อน�ำไปสู่เป้าหมายใหม่ของ 

การดแูล การทบทวนแผนการดแูลควรจะมกีารวเิคราะห์ประโยชน์และภาระหรอืผลเสยีทีอ่าจเกดิขึน้ เพ่ือน�ำสูก่ารพจิารณา

เป้าหมายการดูแลที่ต้องการในปัจจุบัน การคาดประมาณการพยากรณ์โรคภายใต้บริบทของโรคร่วม ความคาดหวัง 

ต่อคุณภาพชีวิต และแหล่งทรัพยากรที่จะเอื้ออ�ำนวยและจัดให้ได้ส�ำหรับผูสู้งอายุและครอบครัว

การจัดการอาการในการดูแลผู้สูงอายุแบบประคับประคอง
	 ผู้สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่โรคมีการด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่อง เช่น หัวใจล้มเหลว ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

และโรคที่มีความเสื่อมของระบบประสาท ภาวะเจ็บป่วยเหล่านี้มักเกิดข้ึนร่วมกัน ดังท่ีพบว่า ประมาณหนึ่งในสามของ 

ผู้สูงอายุที่เป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจะมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังร่วมประมาณ 4 โรคหรือมากกว่า หรือในผู้สูงอายุ 

ที่เป็นโรคมะเร็งจะมีโรคร่วมอื่นๆ หลายโรคเช่นกัน ผู้สูงอายุที่ภาวะเจ็บป่วยอยู่ในระยะรุนแรงมักมีภาระจากอาการ  

แผนการรักษาที่ซับซ้อน และระบบการสนับสนุนทางสังคมที่อ่อนแอ (Combs, Kluger & Kutner, 2013) ซึ่งม ี

ความเกี่ยวเนื่องกับความสูงอายุ ไม่ว่าจะเป็นการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย การเปลี่ยนแปลงทางด้านเภสัชจลนศาสตร ์ 

การสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและสังคม ส�ำหรับอาการที่พบบ่อยในผู้สูงอาย ุ

ที่โรคมีการลุกลาม คือ ความปวด เบื่ออาหาร-ผอมแห้ง คลื่นไส้ ท้องผูก หอบเหนื่อย เหนื่อยล้า นอนไม่หลับ วิตกกังวล 

ซึมเศร้า และสับสน โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการพร้อมกันหลายอาการ ซึ่งอาการเหล่านี้เป็นสิ่งก�ำหนดคุณภาพชีวิต 

ทีส่มัพนัธ์กบัสขุภาพและการท�ำหน้าที ่ส�ำหรบัอาการทีพ่บได้ทัว่ไปในระยะสดุท้ายของชวีติ จ�ำนวนของอาการจะมมีากขึน้

ตามอายุที่เพิ่มขึ้น 

	 ดังนั้น การบรรเทาอาการจึงเป็นเป้าหมายส�ำคัญของการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือช่วยให้บุคคลมีคุณภาพ

ชีวิตสูงสุด (Aranda, 2003) พยาบาลจึงจ�ำเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับอาการและการจัดการอาการเพื่อน�ำไปสู่การวางแผน

และให้ความช่วยเหลืออย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีเป้าหมายเพื่อบรรเทาอาการ รวมถึงการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและญาติ
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ผู้ดูแลในการประเมินอาการ จัดการกับอาการ และติดตามผลลัพธ์การจัดการเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดไป

จนถึงวาระสุดท้าย การจัดการอาการที่มีประสิทธิภาพต้องเริ่มด้วยการประเมินอาการเพื่อหาสาเหตุของการเกิดอาการ

ต่างๆ ซึ่งสามารถท�ำได้โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจทางรังสีวิทยา เพื่อให้

ได้ข้อมูลน�ำไปสู่การวางแผนและให้การดูแลเพื่อจัดการกับอาการ โดยความร่วมมือของผู้ป่วย ญาติ ผู้ดูแล และบุคลากร

สุขภาพ ทั้งนี้พยาบาลเป็นบุคลากรที่มีศักยภาพสูงในการท�ำหน้าที่เป็นผู้ประสานงานในทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดการ

อาการ โดยผสมผสานวิธีการต่างๆ ทั้งในส่วนที่ต้องอาศัยค�ำสั่งการรักษาจากแพทย์ ซึ่งในบทบาทนี้พยาบาลต้องมีความรู้

เรื่องยา การบริหารยา ตลอดจนผลข้างเคียงเพื่อติดตามผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ และส่วนที่สามารถท�ำได้ 

โดยอิสระ เช่น การสอน ให้ค�ำแนะน�ำ การให้ค�ำปรึกษา การดูแลด้านจิตสังคม ในการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วยและญาติ

ให้สามารถดูแลเพ่ือจัดการอาการท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลในการจัดการกับอาการโดยวิธีการ 

ทีไ่ม่ต้องใช้ยา เพือ่ช่วยบรรเทาให้อาการทเุลาลง ลดความทกุข์ทรมาน นอกจากนีพ้ยาบาลยงัมหีน้าทีใ่นการเป็นผูป้ระสาน

งานระหว่างบคุลากรในทมีการดแูลทกุระดบัโดยมีเป้าหมายทีผู่ส้งูอายเุป็นส�ำคญั เพือ่ช่วยให้การจดัการอาการมปีระสทิธภิาพ 

(ปานจันทร์ ฐาปนกุลศักดิ์ และ วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)

ประเด็นที่ควรค�ำนึงถึงในการจัดการอาการในผู้สูงอายุ
	 1.	การประเมินอาการ พยาบาลพึงตระหนักว่า ผู้สูงอายุมักมีปัญหาในด้านการประเมิน เนื่องจากการรับ 

ความรู้สึกและการรับรู้ข้อมูลในด้านต่างๆ ลดลง เพราะความพร่องสมรรถภาพทางด้านระบบประสาททั้งในด้านการเสื่อม

ของความจ�ำ  การได้ยิน การมองเหน็ รวมทัง้ปัจจยัทางสงัคมและวัฒนธรรม ตวัอย่าง เช่น การรบัรูค้วามปวดในวยัสูงอายุ

จ�ำนวนตวัรบัความเจ็บปวดที่ผิวหนังลดลง แต่ผลการศึกษาในการประเมินความไวต่อความเจ็บปวด (pain threshold) 

และระดับความอดทนต่อความปวด (pain tolerance) ของผู้สูงอายุเปรียบเทียบกับวัยอื่นๆ ยังสรุปได้ไม่ชัดเจน แต่มีข้อ

สังเกตว่าผู้สูงอายุขาดประสิทธิภาพในการแยกแยะและบรรยายความปวด ดังนั้นพยาบาลควรใช้เทคนิคในการสื่อสารให้

เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีการพร่องของการรับรู้ทางตาหรือหู สมองเสื่อม หรือพูดล�ำบาก การซักถามเพื่อให้ผู้ป่วย

รายงานได้ถูกต้อง พยาบาลควรใช้ค�ำพูดในการสื่อความหมายให้ผู้ป่วยเข้าใจง่าย และพยายามท�ำความเข้าใจกับค�ำตอบ

ของผู้ป่วยอย่างถูกต้อง อีกทั้งผู้สูงอายุโดยมากจะมีความเกรงใจ หรืออาจเล่าถึงอาการที่เป็นอยู่น้อยกว่าความเป็นจริง 

เพราะไม่อยากรบกวนคนอืน่ ผูส้งูอายสุ่วนหนึง่กก็ลัวการกินยาเพิม่ขึน้ กลัวตดิยา หรือกลัวเสยีเงนิ หรือความเชือ่ว่าอาการ

ที่ตนเองเป็นอยู่ไม่สามารถรักษาได้หรือคิดว่าเป็นส่ิงท่ีจะต้องเกิดคู่กับผู้สูงอายุ ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางด้าน 

การรับรู้หรือระบบจิตประสาท การประเมินอาการจากการสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยและการสอบถามจากผู้ดูแลที ่

ใกล้ชิดจะมีส่วนอย่างมากในการช่วยบอกถึงอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547; วงจันทร ์ 

เพชรพิเชฐเชียร, 2554)

	 2.	ความเข้าใจและความเชื่อที่ไม่ถูกต้องในผู้สูงอายุ บ่อยคร้ังท่ีปัญหาหรืออาการท่ีผู้สูงอายุประสบ 

ถูกละเลย หรือได้รับการดูแลและรักษาท่ีไม่เพียงพอเนื่องจากมีความเข้าใจผิดบางประการ เช่น ผู้สูงอายุมีอาการสับสน

กระวนกระวาย แต่กลับเป็นอาการที่บุคลากรทางการแพทย์อาจละเลยในการวินิจฉัยอย่างละเอียด หรืออาจมีการวินิจฉัย

แบบเหมารวมว่าเป็น ภาวะสับสน (Confusion) หรือภาวะหลงลืมของคนชรา (Senility change) ท�ำให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับ

การรักษาหรือดูแลอย่างถูกต้อง หรือความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับความปวดในผู้สูงอายุที่จะเป็นข้อเตือนใจให้พยาบาลได ้

ค�ำนึงถึง ดังตัวอย่างในตารางที่ 1 (ดาริน จุตรภัทรพร, ม.ป.ป.; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547; สมบูรณ์ เทียนทอง, 2550)
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	 3.	การใช้ยาในผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่แข็งแรงมีปัญหาเรื่องการใช้ยาน้อย แต่ผู้สูงอายุที่มีอวัยวะต่างๆ ท�ำงาน 
ลดลงจะมีปัญหาในการใช้ยาได้มาก ปัญหาที่เกิดขึ้นจะเป็นผลรวมที่เกิดจากปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ (สมบูรณ์ เทียนทอง, 
2550)
	 	 3.1	 การดูดซึมยา ล�ำไส้ท�ำงานช้าลงหรือมีเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ น้อยลง ท�ำให้การดูดซึมยาช้าลงได ้ 
ทั้งยาชนิดรับประทานและยาฉีดทางกล้ามเนื้อ แต่การดูดซึมที่ช้าลงจะไม่ท�ำให้ระดับยาในกระแสเลือดลดลงต�่ำกว่าคนที่
อายุน้อย
	 	 3.2	 การกระจายของยา ผู้สูงอายุมีปริมาณน�้ำในร่างกายลดลง ท�ำให้การกระจายยาในร่างกายลดลง  
เมื่อร่วมกับระดับอัลบูมินที่ลดลงจะท�ำให้ระดับยาในกระแสเลือดสูงกว่าคนที่อายุน้อยกว่า

ตารางที่ 1  ตัวอย่างความเชื่อที่ไม่ถูกต้องในผู้สูงอายุและความจริงในความเชื่อนั้น  

	 ความเชื่อที่ผิด	 ความจริง

•	 ความเจ็บปวดเป็นของคู่กับ

ผู้สูงอายุและการเจ็บป่วยเรื้อรัง

•	 ผู้สูงอายุมีความไวและการรับรู้

ต่อความปวดลดลง

•	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้บ่นปวด แสดงว่า

เขาไม่ได้ปวดมาก

•	 ผู้สูงอายุที่ยังไม่มีการพร่อง

สมรรถภาพทางกาย แสดงว่า

เขาไม่ได้ปวดมาก

•	 ผลข้างเคียงจากยาแก้ปวดกลุ่ม

เสพตดิ (narcotic) มอีนัตรายมาก 

ไม่เหมาะที่จะใช้ในผู้สูงอายุ

•	 ความเจ็บปวดไม่ใช่สิ่งปกติในผู้สูงอายุ จึงต้องการขั้นตอนการประเมินและรักษา 

เช่นเดียวกับผู้ป่วยวัยอื่นๆ

• 	ผลการศึกษาในปัจจุบันยังสรุปไม่ได้ชัดเจนว่า อายุที่มากขึ้นจะมีผลต่อการรับรู ้

และความอดทนต่อความปวด แต่อาจอธบิายได้ว่า การทีผู่ส้งูอายมุขีดีกัน้ความทนต่อ

ความปวด (threshold) สูงขึ้น อาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท 

ในการรับรู้ความปวดตั้งแต่ปลายประสาท จ�ำนวนเส้นประสาท สารสื่อประสาท และ

เซลล์ประสาทสมองมีจ�ำนวนลดลง หรือท�ำหน้าที่ได้น้อยลง ท�ำให้การรับรู้เกิดขึ้นช้า

หรอืรบัรู้ลดลง แต่ผลทีเ่กดิจากระบบประสาทส่วนกลางท�ำหน้าทีใ่นการยบัยัง้สญัญาณ

ความปวดได้น้อยลง ประกอบกับการซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ได้รับบาดเจ็บล่าช้า สิ่งเหล่า

นี้อาจท�ำให้อาการปวดแบบเฉียบพลันในผู้สูงอายุกลายเป็นอาการปวดเรื้อรังได้ง่าย

•	 ข้อนี้ไม่ถูกต้องส�ำหรับผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้ป่วยที่ไม่บ่นปวดอาจมีเหตุผลต่างๆ เช่น 

กลัวผลที่จะเกิดจากความปวด กลัวขั้นตอนการวินิจฉัยโรค กลัวการรักษา หรืออาจ

คิดว่าความปวดเป็นเรื่องปกติ

• ผู้สูงอายุจะมีปฏิกิริยาต่อความปวดหลายๆ แบบ ผู้สูงอายุหลายคนจะพยายาม 

ไม่นึกถึงความปวด เมื่อเวลาผ่านไปนานๆ ผู้สูงอายุอาจจะไม่มีอาการแสดงของ 

ความปวด

•	 ยาแก้ปวดกลุ่มเสพติดใช้ได้ส�ำหรับผู้สูงอายุ ถึงแม้ผู้สูงอายุจะไวต่อผลข้างเคียงจาก

ยากลุ่มนี้ แต่ยังดีกว่าไม่กล้าให้ยาแก้ปวด และปล่อยให้ผู้ป่วยปวด ควรเลือกใช้ยาที่มี

ช่วงเวลาออกฤทธิ์สั้น ปรับขนาดยาให้เหมาะสม ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุที่ติดยา 

มีน้อยกว่าร้อยละ 0.1 และมีการกดการหายใจน้อยมาก ถ้าใช้ในขนาดที่เหมาะสม 
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	 	 3.3	 การท�ำลายยา ยาส่วนใหญ่จะถูกท�ำลายที่ตับ ถ้าตับท�ำงานน้อยลงยาจะอยู่ในร่างกายได้นานขึ้น
	 	 3.4	 การขับถ่ายยา ต้องอาศัยไตเป็นหลักหากไตท�ำงานน้อยลงจะท�ำให้ยาอยู่ในร่างกายได้นานขึ้น
	 	 3.5	 การออกฤทธ์ิของยา การออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทมีผลทั้งโดยตรง คือ การตอบสนองของยา 
เพิ่มขึ้นและโดยอ้อม เช่น จ�ำนวนตัวรับ (receptor) และสารสื่อประสาท (neurotransmitter) ลดลง ซึ่งอาจท�ำให้เกิด
อาการไม่พึงประสงค์ได้ง่าย เช่น เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (delirium) จากยา amitriptylene เป็นต้น
	 	 3.6	 การเกิดปฏิกิริยาต่อกันของยา (drug interaction) ผู้สูงอายุใช้ยาหลายชนิด ท�ำให้การออกฤทธิ์ 
ของยาแตกต่างจากปกติ เช่น การหายใจถูกกดเพิ่มขึ้นหากมีการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ (opioids) ร่วมกับไดอะซีแพม  
(diazepam) หรือมีผลเสียต่อไตมากขึ้นหากใช้ยา NSAIDs ร่วมกับยาขับปัสสาวะ (diuretic) เป็นต้น
		  ดงันัน้ เพ่ือให้เกดิความปลอดภยัในการใช้ยาในผูส้งูอายุ ควรจะเริม่ต้นด้วยยาขนาดน้อยๆ และปรบัขนาด
ยาช้าๆ (start low and go slow)
	 	 ด้วยเหตุนี้การใช้ยาเพื่อจัดการอาการในผู้สูงอายุ ควรปฏิบัติด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากการดูดซึม  
การกระจายตัว การเปลี่ยนแปลงยา และการขับยาของผู้สูงอายุลดลง รวมทั้งความไวในการจับระหว่างยากับตัวรับ 
เพิ่มขึ้น จึงท�ำให้ยาออกฤทธิ์อยู่ในร่างกายได้นานและมีอาการข้างเคียงจากยาสูงกว่าวัยอื่น ประกอบกับผู้สูงอายุมีโรค
ประจ�ำตัวจึงได้ยาหลายชนิดร่วมกันท�ำให้มีโอกาสเกิดปฏิกิริยากับยาอื่นๆ พยาบาลจึงต้องมีความรู้เกี่ยวกับการออกฤทธิ์
ของยา ระยะเวลาที่ยาเริ่มออกฤทธิ์ ระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์สูงสุด ระยะเวลาที่ยาหมดฤทธิ์ ขนาดยาที่ใช้ ความถี่ในการให้
ยาซ�้ำ  และอาการข้างเคียงของยา ทั้งนี้ขนาดของยาท่ีใช้และการตอบสนองต่อยาของผู้ป่วยแต่ละคนอาจไม่เหมือนกัน  
ข้ึนกบัอาย ุโรคทีเ่ป็น ยาอืน่ทีใ่ช้ร่วมด้วย และวถิทีางในการให้ยา ดงันัน้บทบาทของพยาบาลในการจดัการอาการจงึต้อง
มีความรู้ในเรื่องยา การบริหารยาท่ีถูกต้องเพื่อผลการบรรเทาอาการ รวมทั้งความรู้ในเรื่องการออกฤทธิ์ และผล 
ข้างเคียงของยา นอกจากนี้ยังต้องมีการใช้บทบาทอิสระจัดการกับอาการโดยวิธีการที่ไม่ใช้ยาร่วมด้วย เพื่อยืดระยะ
เวลาในการให้ยาซ�้ำ หรือช่วยลดปริมาณยาที่ผู้ป่วยจะได้รับ ซึ่งจะช่วยลดอันตรายจากอาการข้างเคียงของยา  
(ปานจันทร์ ฐาปนกุลศักดิ์, 2547; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554)

อาการที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
	 ส�ำหรับเนื้อหาของการจัดการอาการในที่นี้จะเน้นเฉพาะอาการที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
ซึ่งได้แก่ อาการปวด หายใจล�ำบาก คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก เหนื่อยล้า เบื่ออาหาร สับสนเฉียบพลัน ส่วนอาการที่เป็น
ปัญหาส�ำคัญที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ (geriatric syndrome) จะไม่ได้กล่าวถึงในที่นี้   

	 ความปวด
	 	 การเกิดความปวดเป็นการแสดงให้รู้ว่าโรคที่เจ็บป่วยนั้นยังอยู่ ทั้งจากตัวโรค การรักษา และสาเหตุอ่ืนๆ  
โดยเฉพาะความปวดเนื่องจากกระบวนการด�ำเนินของโรค ความปวดที่เป็นผลแทรกซ้อนจากการรักษาและความปวดที่มี
สาเหตุทางจิตใจที่ท�ำให้ผู้ป่วยทนต่อความปวดลดลง จึงสร้างความกลัว ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า แต่ความปวดที่เกิด
ขึ้นกลับถูกละเลยจากบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งที่ความปวดเหล่านี้หากให้ยาแก้ปวดที่ถูกชนิดกับความปวดที่เกิดขึ้นด้วย
ขนาดยาท่ีพอเหมาะและด้วยช่วงเวลาการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาที่ใช้อย่างถูกต้อง สามารถให้การบรรเทาหรือ
ควบคุมให้หายปวดได้ ส�ำหรับอาการปวดในผู้สูงอายุนั้นอาจมีอาการปวดจากโรคอื่นๆ ที่ไม่ใช่มะเร็งและอาการปวดจาก
โรคมะเร็ง ซึ่งจะแตกต่างกันในวิธีการดูแลรักษา แต่เนื้อหาในที่นี้จะเน้นการจัดการความปวดในมะเร็งเป็นหลัก



28
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

	 1.	ชนิดของความปวด
		  1.1	 ความปวดที่แบ่งตามลักษณะของการเกิดความปวด การแบ่งความปวดตามพยาธิสภาพที่เกิดจะให้
ประโยชน์ในการช่วยเลือกวิธีการรักษาและเลือกใช้ยาระงับปวดที่มีความแตกต่างกัน ระหว่างความปวดท่ีเกิดจากการ 
บาดเจ็บของเนือ้เยื่อ และความปวดทีเ่กิดจากพยาธิสภาพของระบบประสาท จึงควรแยกให้ได้ว่าความปวดนั้นเป็นชนดิใด 
(สรุปความแตกต่างของความปวดท้ังสองชนิดนี้ดังตารางที่ 2 แม้ว่าอาจจะพบความปวดทั้งสองชนิดนี้เกิดร่วมกันได้  
แบ่งเป็น 2 ประเภทใหญ่ คือ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554; ลักษมี ชาญเวชช์, 2542; ส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547; 
สหัทยา ไพบูลย์วรชาติ, 2549)
			   1.1.1	 ความปวดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (nociceptive pain) เป็นความปวดที่เกิดจากการ 
บาดเจ็บ การอักเสบหรือมีการท�ำลายเนื้อเยื่อโดยตรงหรือสารที่หลั่งจากการอักเสบหรือท�ำลายเนื้อเยื่อ แบ่งเป็น
				    1)	ความปวดของโครงสร้างพ้ืนท่ีผวิของร่างกาย (somatic pain) เป็นความปวดของโครงสร้าง
ร่างกาย หากเป็นความปวดบริเวณผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ชั้นผิวหนัง (superficial somatic  pain) จะมีลักษณะความปวด
เหมือนเข็มแทง หรือปวดแปลบ หรือมีอาการปวดร่วมกับแสบร้อน ชี้จุดที่ปวดได้ชัดเจน และมีระยะเวลาเจ็บปวดสั้น  
หากเป็นความปวดในเนื้อเยื่อชั้นลึก (deep somatic pain) ได้แก่ กล้ามเนื้อ กระดูก เอ็น ข้อ   เยื่อหุ้มกระดูก และ 
หลอดเลือด ความปวดมีได้หลายลักษณะ เช่น ปวดต้ือๆ ปวดตุ๊บๆ ปวดบีบๆ ปวดแน่นตึง ปวดร้าว บริเวณปวดกว้าง  
ระยะปวดนานกว่าความปวดบริเวณผิวหนัง เช่น อาการปวดกระดูกจากมะเร็งแพร่กระจายจะมีลักษณะกดเจ็บเฉพาะท่ี 
ปวดตื้อๆ อาการปวดจะมากขึ้นเมื่อมีการขยับหรือเคลื่อนไหว
				    2)	ความปวดที่มาจากอวัยวะภายใน (visceral pain) มักเกิดจากอวัยวะภายในมีก้อนเนื้อ 
แทรกอยู่ หรือมะเร็งแพร่กระจายมาจากอวัยวะอื่น เช่น ตับ ปอด ต่อมน�้ำเหลือง และภายในช่องท้อง เป็นต้น เนื่องจาก
อวัยวะภายในมีปลายประสาทรับความเจ็บปวดอยู่น้อย ความปวดที่เกิดขึ้นจึงเป็นอาการปวดตื้อๆ ลึกๆ ปวดเหมือน 
มีดบาดเป็นครั้งคราว ปวดเสียด ปวดบิดเป็นพักๆ หรือปวดเหมือนบีบรัดเป็นพักๆ (colicky pain) ซึ่งอาจเกิดจากการ 
อุดกั้นของอวัยวะภายใน เช่น ล�ำไส้อุดก้ันจากมะเร็ง ปวดทรมานเป็นบริเวณกว้าง ระยะเวลาปวดนาน ปวดตลอด  
และไม่สามารถบอกต�ำแหน่งที่ปวดได้ชัดเจน อาจมีการปวดร้าวไปผิวหนัง (refer pain) โดยบริเวณพื้นผิวไม่มีพยาธิสภาพ
แต่เกิดจากพยาธิสภาพของอวัยวะภายในแผ่ความปวดไปบริเวณพื้นผิวที่มีเส้นประสาทไขสันหลังส่วนเดียวกันไปเลี้ยง  
เช่น ปวดบริเวณไหล่ขวาอาจมาจาก diaphragmatic irritation ปวดบริเวณ sacrum หรือ perineum อาจมาจากอวัยวะ
ภายในอุ้งเชิงกราน เป็นต้น
			   1.1.2	 ความปวดจากการบาดเจ็บหรือการท�ำงานที่ผิดปกติของระบบประสาท (neuropathic 
pain) เป็นความปวดที่เกิดเนื่องจากการบาดเจ็บหรือโรคของระบบประสาท ได้แก่ เส้นประสาทถูกระคาย เส้นประสาท
ได้รับบาดเจ็บ หรือถูกท�ำลาย เช่น มีการกดทับ หรือมีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งมาที่เส้นประสาท กลุ่มประสาท  
หรือไขสันหลัง ซึ่งเป็นผลจากการรักษาโรค เช่น จากยาเคมีบ�ำบัดท�ำให้เกิดการอักเสบของเส้นประสาท (neuropathy) 
หรือผลจากการได้รับรังสีรักษาท�ำให้มีพังผืดไปรัดกลุ่มประสาทเกิดการบาดเจ็บของข่ายประสาท (plexopathy) ผลจาก
การผ่าตัด หรือผลตามมาจากการเจ็บป่วยที่ท�ำให้ปลายประสาทอักเสบ ลักษณะความปวดจะมีอาการปวดตามทางเดิน
ของเส้นประสาท และมีลักษณะพิเศษ เช่น แสบร้อนอย่างมาก ปวดเหมือนไฟช็อต เหมือนมีอะไรไต่ตามผิวหนังอยู่ตลอด 
ชาตามผิว หรือมีความรู้สึกที่ผิดปกติในบริเวณที่มีพยาธิสภาพ เช่น มีอาการปวดมากกว่าปกติ (hyperralgesia) ปวดเมื่อ
ได้รับสิ่งกระตุ้นที่ปกติไม่ท�ำให้ปวด (allodynia) เช่น ปวดแม้เพียงการสัมผัสเบาๆ เป็นต้น ความปวดจะอยู่ถาวร แต่จะมี
อาการรุนแรงขึ้นมาเป็นพักๆ ไม่แน่นอน    
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ตารางที่ 2   สรุปความแตกต่างของความปวด Nociceptive pain และ Neuropathic pain

	 ความปวดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ	 ความปวดจากพยาธิสภาพของระบบประสาท

• 	Somatic pain

	 -	 มีลักษณะปวดเฉพาะที่ 

	 -	 บอกต�ำแหน่งได้ชัดเจน

	 -	 อาจปวดแบบตื้อๆ ปวดตุบ๊ๆ ปวดจี๊ดๆ  

	 	 ปวดเหมือนมีดบาด 

	 	 ปวดแน่นหรือตึง 

•	 Visceral pain

	 -	 มีลักษณะปวดทั่วๆ ไป 

	 - 	อาจมีอาการปวดร้าวร่วมด้วย   

	 - 	บอกต�ำแหน่งที่ปวดได้ไม่ชัดเจน  

	 - 	ปวดแบบเสียด ปวดบิดเป็นพัก ๆ

• 	อาจปวดตลอดเวลา หรือปวดเป็นพักๆ ขึ้นมาเอง

• 	มีอาการปวดในหลายรูปแบบ ได้แก่ 

	 -	 อาการปวดที่เกิดขึ้นจากการสัมผัสสิ่งซึ่งปกติจะไม่ท�ำให้ปวด เช่น ส�ำลี  

	 	 มือลูบ

	 -	 อาการปวดที่เกิดขึ้นเมื่อเวลาถูกความเย็นหรือความอุ่น

	 -	 อาการปวดทีร่นุแรงมากข้ึนจากการกระตุน้ซ�ำ้ๆ โดยทีค่วามแรงจากการ 

	 	 กระตุ้นนั้นไม่เปลี่ยนแปลงเลย

	 -	 อาการปวดทีร่นุแรงมากกว่าปกติ จากการกระตุน้ทีก่่อให้เกดิอาการปวด

	 -	 อาการปวดที่รุนแรงมากกว่าปกติ และปฏิกิริยาตอบสนองต่อความปวด 

	 	 ก็รุนแรงมาก โดยเฉพาะถ้ากระตุ้นซ�้ำๆ

	 -	 มีอาการชา

	 -	 เป็นความรู้สึกแปลกๆ ที่ไม่สบาย

		  1.2	 ความปวดทีแ่บ่งตามรปูแบบของเวลาทีมี่อาการปวด แบ่งเป็น 4 ชนดิ คอื (พงศ์ภารด ีเจาฑะเกษตรนิ, 
2547)
			   1.2.1	 ความปวดที่คงอยู่ตลอดเวลา (persistent pain หรือ background pain) หมายถึง  
ความปวดหลักที่มีอย่างต่อเนื่องเกือบตลอดทั้งวัน ต้องควบคุมด้วยการให้ยาที่คุมความปวดตลอด 24 ชั่วโมง
			   1.2.2 	ความปวดจากการได้รบัขนาดยาไม่เพยีงพอ (end-of-dose failure) หมายถงึ มอีาการปวด
เกิดขึ้นเนื่องจากยาหมดฤทธิ์ก่อนถึงเวลาที่จะให้ยาในคร้ังต่อไป มีสาเหตุมาจากการให้ยาระงับปวดตามก�ำหนดเวลาที่มี
ขนาดยาไม่เพียงพอ การควบคุมความปวดชนิดนี้ คือ การปรับเพิ่มขนาดยา
			   1.2.3	 ความปวดแทรก (breakthrough pain) หมายถงึ ความปวดทีร่นุแรงขึน้มาเป็นช่วงๆ ในขณะที ่
ผูป่้วยได้รับการรกัษาด้วยยาระงบัปวดตามเวลาท่ีก�ำหนด อาจเกดิขึน้ในระยะเวลาส้ันๆ และอาจเกดิขึน้บ่อยครัง้ในหน่ึงวัน  
ซึ่งสามารถควบคุมความปวดด้วยการให้ยาระงับปวดที่ออกฤทธิ์ระยะสั้นแบบ p.r.n.
			   1.2.4	 ความปวดเมื่อท�ำกิจกรรมบางประเภท (incidental pain) หมายถึง ความปวดที่รุนแรงขึ้น
มาเป็นช่วงๆ โดยเกิดเมือ่มสีิง่กระตุน้หรอืเมือ่ผูป่้วยท�ำกจิกรรมต่างๆ เช่น เมือ่มกีารเคลือ่นไหวร่างกาย ท�ำแผล ล้วงอจุจาระ
การควบคุมความปวดด้วยการให้ยาระงับปวดที่ออกฤทธิ์ระยะสั้นป้องกันไว้ก่อน

	 2.	การประเมินความปวด การดูแลผู้ป่วยที่มีความปวด คือ การรับฟังค�ำอธิบายความรู้สึกของผู้ป่วยว่าปวด
อย่างไร และเช่ือผู้ป่วยว่ามคีวามปวดจรงิ หลงัจากนัน้จงึประเมนิความปวดโดยการซกัประวติั ตรวจร่างกาย รวมทัง้ประเมนิ
สภาพของโรครวมทั้งปัจจัยที่ท�ำให้ความปวดรุนแรงขึ้น ดังนี้ (สหัทยา ไพบูลย์วรชาติ, 2549)
		  2.1	 การซักประวัติ เพื่อให้ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับความปวด ได้แก่
	 	 	 2.1.1	 การเริ่มต้นของอาการปวด เริ่มมีอาการปวดเกิดขึ้นตั้งแต่เมื่อไร
	 	 	 2.1.2	 ต�ำแหน่งที่มีอาการปวดและขอบเขต อาการปวดมีอยู่เฉพาะที่หรือมีการกระจายไปมากน้อย
ขนาดไหน ควรบันทึกข้อมูลส่วนนี้โดยภาพของร่างกายช่วย เพื่อให้ผู้ป่วยช่วยชี้บอกต�ำแหน่ง
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	 	 	 2.1.3	 ลักษณะของความปวด เพื่อช่วยบอกกลไกของความปวดได้ว่า เป็นความปวดจากการบาดเจ็บ
ของเนื้อเยื่อหรือความปวดจากพยาธิสภาพของระบบประสาท ดังที่กล่าวมาแล้วในชนิดของความปวด
	 	 	 2.1.4	 ระยะเวลาและรอบของความปวด ลกัษณะของรอบความปวดอาจแตกต่างกนัไป เช่น ปวดตลอด
เวลาเป็นระยะๆ หรือปวดเพิม่ข้ึนมาอกีแม้ว่าได้รบัยาแก้ปวดคงทีแ่ล้ว (breakthrough pain) หรอืความปวดจากมเีหตกุารณ์
เกดิขึ้นเพิม่จากปกต ิ(incident pain) ซึง่รูปแบบและระยะเวลาความปวดจะช่วยในการปรับยาระงบัปวดให้กับผูป้ว่ยดว้ย
	 	 	 2.1.5	 ความรนุแรงของความปวด เป็นสิง่ส�ำคญัทีค่วรประเมนิอย่างต่อเนือ่ง เพ่ือช่วยในการวนิจิฉยัและ
เป็นการบอกผลของการรักษาด้วย
	 	 	 2.1.6	 ปัจจัยที่ท�ำให้อาการปวดมากขึ้นและน้อยลง เพื่อเป็นข้อมูลช่วยในการหลีกเลี่ยงและป้องกัน 
ไม่ให้มีเหตุการณ์ที่ท�ำให้ปวดมากขึ้น
	 	 	 2.1.7	 การใช้ยาระงับปวดที่ผ่านมา เป็นยาระงับปวดชนิดใด ขนาดเท่าไร ใช้ยาถี่มากน้อยเพียงไร  
ผลของยาดีหรือไม่รวมถึงผลข้างเคียงของยาที่ใช้
	 	 	 2.1.8	 อาการอื่นๆ ที่พบร่วม เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน นอนไม่หลับ
	 	 	 ส�ำหรับการประเมินความรุนแรงของความปวดในผู้สูงอายุ มีเครื่องมือประเมินความรุนแรงของความ
ปวดหลายแบบที่นิยมใช้ ทั้งนี้ควรเลือกใช้ตามความเหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละบุคคล หากผู้สูงอายุสามารถสื่อสารได้อาจ
ใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (numerical rating scale: 0-10) ซึ่งเป็นวิธีที่สะดวกใช้ง่าย แต่มีผู้สูงอายุอีกจ�ำนวนหนึ่ง
ที่อาจไม่สามารถให้ค่าคะแนนได้ การประเมินด้วยมาตรวัดความปวดตามระดับความรู้สึกปวด (verbal rating scale:  
ไม่ปวด ปวดเล็กน้อย ปวดปานกลาง ปวดมาก) เป็นอีกวิธีหนึ่งที่เลือกใช้ได้ หรืออาจใช้มาตรวัดความปวดด้วยภาพใบหน้า 
(face pain scale) ส�ำหรับผู้สูงอายุที่ไม่สามารถสื่อสารได้รู้เรื่อง ควรประเมินความปวดโดยการดูจากพฤติกรรมการ
แสดงออก ซึ่งมีเครื่องมือหลายชนิดให้เลือกใช้ตามความเหมาะสมของแต่ละบุคคล หรือการประเมินจากการสังเกตความ
สามารถในการท�ำกิจกรรมและสภาพอารมณ์ของผู้ป่วย (สมบูรณ์ เทียนทอง, 2550)
		  2.2	 การตรวจร่างกาย ควรท�ำการตรวจทุกระบบ โดยอาจตรวจจุดที่ปวดก่อนเพื่อสื่อให้ผู้ป่วยเห็นว่าปัญหา
ความปวดของผู้ป่วยก�ำลังได้รับการดูแล จากนั้นท�ำการตรวจร่างกายส่วนอื่นๆ เพื่อช่วยให้ทราบต�ำแหน่งของอวัยวะหรือ
บริเวณของร่างกายทีเ่ป็นต้นตอทีก่่อให้เกดิความปวด นอกจากนีค้วรประเมนิการตอบสนองต่อความปวดทัง้ด้านสรรีวทิยา 
พฤติกรรม และความสามารถในการท�ำหน้าที่ด้วย
			   2.1.1	 การประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ได้แก่ 
				    1)	พฤติกรรมด้านการเคลื่อนไหวและการแสดงออกทางสีหน้า เช่น หน้านิ่ว คิ้วขมวด หลับตา
แน่น กัดริมฝีปากหรือกัดฟัน นอนบิดไปมา หรือนอนเฉยไม่ยอมเคลื่อนไหว 
				    2)	พฤติกรรมด้านน�้ำเสียง เช่น ร้องเสียงครวญคราง เสียงสูดปาก 
				    3)	พฤติกรรมด้านอารมณ ์ เช่น หงุดหงิด ฉุนเฉียว เอะอะโวยวาย ซึมเศร้า หรือกลายเป็นคน
เก็บกดมากขึ้น
			   2.2.2	 ประเมินจากการสังเกตการเปล่ียนแปลงทางด้านสรีรวิทยา เป็นการประเมินความปวดจาก 
ผลของความปวดท่ีมต่ีอปฏกิริิยาตอบสนองของระบบประสาทอตัโนมติั ได้แก่ ระดบัความดันโลหิต อตัราการหายใจ ชพีจร 
รูม่านตา ปลายมือปลายเท้าเย็น เหงื่อออก ขนลุก ฯลฯ
		  2.3	 ประเมินจากการสงัเกตการเปลีย่นแปลงด้านการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั เกีย่วกบัการรบัประทานอาหาร 
การนอนหลับ การปฏิบัติกิจกรรมที่เป็นกิจวัตรประจ�ำวัน การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เป็นต้น
		  2.4	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ ขึ้นอยู่กับสภาพผู้ป่วยและแพทย์ผู้รักษาว่าจ�ำเป็น
ต้องตรวจพเิศษเพิม่หรือไม่ในการช่วยวินจิฉยัสาเหตขุองอาการปวด ทัง้นีค้วรท�ำเท่าท่ีจ�ำเป็นและเหมาะสมกบัสภาพร่างกาย
ของผู้ป่วยเท่านั้นเพื่อประโยชน์ในแง่การบ�ำบัดรักษาและติดตามผล หลีกเลี่ยงการตรวจเพิ่มเติมที่ไม่จ�ำเป็นหรือไม่ได้
ประโยชน์ต่อการพิจารณาให้การรักษา
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ภาพที่ 2  บันไดการใช้ยาแก้ปวด 3 ขั้นตอนขององค์อนามัยโลก (สถาพร ลีลานันทกิจ, 2547)

	 3.	การจัดการความปวดโดยการใช้ยา
		  3.1	 หลักการให้ยาระงับปวด มีดังนี้ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558; ลักษมี ชาญเวชช์, 2542; ส�ำนักพัฒนา
วิชาการแพทย์, 2547)
			   3.1.1	 ให้ยาระงับปวดตามระดับความรุนแรงของความปวด (By the ladder) องค์การอนามัยโลก 
ได้ก�ำหนดแนวทางการรักษาอาการปวดด้วยยาระงับปวดเป็นข้ันบันได 3 ขั้น (ดังภาพที่ 2) ซึ่งเป็นเกณฑ์ส�ำหรับบ�ำบัด
ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่าสามารถน�ำมาปรับใช้บ�ำบัดความปวดที่เกิดกับผู้ป่วยโรคอื่นที่มีความปวดได้อย่างด ี 
โดยหลักการที่ส�ำคัญคือ หากยาแก้ปวดที่ใช้อยู่ตามระดับความปวดแล้วได้ผลการบ�ำบัดไม่ดีเท่าที่ควร ให้พิจารณา 
ปรับเปลี่ยนไปใช้ยาแก้ปวดในกลุ่มที่ออกฤทธิ์ได้ผลมากขึ้น ไม่ควรให้ยาในกลุ่ม/ประเภทเดียวกันหลายตัว เช่น ไม่ควร 
ใช้กลุม่ NSAIDs สองชนดิพร้อมกนัหรอืไม่ใช้ยากลุม่ weak opioids ร่วมกบั strong opioids เพราะอาจมผีลไม่พงึประสงค์
ร้ายแรงได้ แต่สามารถใช้ยาระงบัปวดหลายกลุม่ร่วมกนัได้ เช่น ใช้ยาในกลุม่ non-opioids ร่วมกบัยากลุม่ weak-opioids 
หรือยากลุ่ม non-opioids ร่วมยาในกลุ่ม strong-opioids และอาจใช้ร่วมกับกลุ่มยาเสริม (adjuvants) เพื่อช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการระงับปวดและลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดจากยาแต่ละกลุ่มได้ถ้ามีข้อบ่งชี้เพื่อบ�ำบัดความปวด   

			   3.1.2	 การเลือกใช้ยาระงับปวดตามกลไกของความปวด (By mechanism) การใช้ยาจะม ี
ความแตกต่างกนัระหว่างความปวดทีเ่กิดจากการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่ (nociceptive pain) และความปวดทีเ่กดิจากพยาธิ
สภาพของระบบประสาท (neuropathic pain) เช่น หากเป็น nociceptive pain ควรเริ่มด้วยยากลุ่ม non – opioid 
ถ้าไม่ดีขึ้นให้ใช้ยากลุ่ม opioid ส่วน neuropathic pain การใช้ยากลุ่ม opioid อาจไม่ตอบสนอง ควรใช้ยากลุ่ม  
adjuvants ดังสรุปในตารางที่ 3  
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			   3.1.3	 การให้ยาระงับปวดโดยวิธีรับประทาน (By mouth) ควรพิจารณาให้ยาระงับปวดแก่ผู้ป่วย 
ในรูปแบบรับประทานทุกชนิดถ้าผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ หรือไม่มีพยาธิสภาพในการกลืนหรือการดูดซึมยา
			   3.1.4	 การให้ยาระงับปวดอย่างต่อเน่ืองตลอด 24 ช่ัวโมง (By around the clock) ส�ำหรับ 
ความปวดท่ีเกิดขึ้นอย่างต่อเน่ืองตลอดเวลา ไม่ควรให้ยาเฉพาะเมื่อมีความปวดหรือตามที่ผู้ป่วยร้องขอ (p.r.n.) เท่านั้น 
ต้องให้ยาระงับปวดตรงตามเวลาอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่อง ทั้งนี้เพื่อให้ระดับยาแก้ปวดในกระแสเลือดอยู่ในระดับคงที่ 
และสามารถควบคุมความปวดได้ดี นอกจากนี้ต้องมียาแก้ปวดที่ใช้อยู่ตามปกติเพิ่มเติมเป็นขนานพิเศษ (rescue dose) 
ในช่วงระหว่างเวลาที่ได้รับยานั้นๆ เพื่อเป็นการระงับปวดที่ปะทุขึ้น (breakthrough pain) หรือในกรณีต้องท�ำกิจกรรม
บางชนดิทีอ่าจก่อให้เกดิความปวดขึน้ (incident pain) ด้วยการให้ยาแก้ปวดก่อนท่ีผูป่้วยจะกระท�ำกจิกรรมนัน้ๆ ประมาณ 
½-1 ชั่วโมง
			   3.1.5	 ให้ยาระงับปวดแก่ผู้ป่วยเป็นเฉพาะรายบุคคล (By individual) ขนาดยาแก้ปวดที่ถูกต้อง
ของผูป่้วยแต่ละราย คอื ยาขนาดท่ีเหมาะสมในการบ�ำบัดความปวด ไม่มยีาแก้ปวดชนดิใดชนดิหนึง่เป็นยาแก้ปวดทีส่มบูรณ์
แบบท่ีสุด การพิจารณาใช้ยาหลายชนิดร่วมกันในการบ�ำบัดความปวดในปัจจุบันถือเป็นวิธีการท่ีดีที่สุด รวมทั้งการ 
เฝ้าติดตามดูแลอย่างใกล้ชิดเพ่ือติดตามผลการสนองตอบต่อยาแก้ปวดที่ให้แก่ผู้ป่วยถึงผลของการบ�ำบัด รวมถึงอาการ
ข้างเคียงอย่างสม�่ำเสมอ

		  3.2	 ยาระงับความปวดกลุ่มต่างๆ ตามบันได 3 ขั้น ขององค์การอนามัยโลก
			   ขั้นตอนที่ 1 ยาระงับปวดกลุ่มที่ไม่ใช่โอปิออยด์ (non-opioids) ยาในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีฤทธิ์ต้านการ
อักเสบ ใช้บรรเทาความปวดท่ีรุนแรงในระดับเล็กน้อย หรือใช้เสริมผลระงับปวดจากยากลุ่มโอปิออยด์ และใช้ร่วมกับ 
ยาเสริม (adjuvants) ยาในกลุ่มนี้มีเพดานระงับปวด (ceiling effect) อยู่ระดับหนึ่ง กล่าวคือ ถ้าให้ยามากกว่าขนาดยา

ตารางท่ี 3	 สรุปชนิดของความปวดและแนวทางการบ�ำบัดรักษาด้วยยา (โรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ กระทรวง 
	 สาธารณสุข, 2551)

	 ชนิดของความปวด	 ระดับความปวด	 กลุ่มของยาแก้ปวดที่ควรเลือกใช้

Nociceptive pain

	 • 	Bone, Soft tissue

	 • 	Visceral

Neuropathic pain

	 • 	Nerve compression

	 • 	Nerve infiltration, damage

Others

	 • 	 Increase intracranial pressure

	 • 	Muscle spasm

Mild, Moderate Severe Mild

Moderate, Severe

-	Non-opioid (Opioids if required)

-	Opioid + Non-opioid

-	Non-opioid (Opioids if required)

-	Opioid ± Non-opioid

-	Opioid + Corticosteroid

-	 Tricyclic antidepressant or 

	 Anticonvulsant

-	 Corticosteroid

-	Muscle relaxant
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ตารางที่ 4   ตัวอย่างยาระงับปวดกลุ่ม non-opioids (ดัดแปลงจาก สหัทยา ไพบูลย์วรชาติ, 2556)

	 ชื่อยา	 ขนาด (มก.)	 ระยะเวลาออกฤทธิ์ (ชม.)	 ขนาดสูงสุดต่อวัน (มก.)

Paracetamol	 500-1000	 4-6	 4,000

Classical NSAIDs
  	 Ibuprofen	 200-400	 6-8	 1,600
  	 Diclofenac	 25-75	 6-8	 150	

Selective COX2 inhibitors
  	 Meloxicam	 7.5-15	 24	 15	

Specific COX2 inhibitors
  	 Celecoxib	 100-200	 12	 500	

สูงสุดแล้วจะไม่ได้ผลในการแก้ปวดที่เพ่ิมขึ้นนอกจากผลข้างเคียง ดังนั้นจึงใช้บรรเทาความปวดที่ไม่รุนแรง หรือใช้เสริม
ผลระงับปวดของยากลุ่ม opioids ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่
	 	 	 	 1)	 Paracetamol ใช้ระงับปวดโดยยบัยัง้การสร้าง prostaglandin ในสมองได้ดีกว่าในระบบประสาท
ส่วนปลาย ไม่มผีลข้างเคยีงกบักระเพาะอาหาร ยาถกูท�ำลายท่ีตบัและมีพษิต่อตบั จงึไม่ควรให้เกนิวนัละ 4 กรมั โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่ดื่มสุราเป็นประจ�ำ
	 	 	 	 2)	 NSAIDs มีฤทธิ์ลดการอักเสบและระงับปวด เป็นกลุ่มยาท่ีใช้ส�ำหรับบ�ำบัดความปวดท่ีเกิดจาก
พยาธิสภาพของกระดูก (bone pain) และความปวดที่เกิดจากการบาดเจ็บหรือมีการท�ำลายของเนื้อเยื่อ (nociceptive 
pain) แต่ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่การท�ำงานของไตบกพร่อง การใช้ NSAIDs กลุ่มดั้งเดิม (Classical NSAIDs) ต้องเฝ้าระวัง
ผลข้างเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหาร การยบัยัง้การจบักลุม่ของเกลด็เลอืดและพษิต่อไต เป็นต้นจงึควรระมดัระวงัในผูป่้วย
สูงอายุ การเลือกใช้ NSAIDs กลุ่ม COX-2 inhibitor แทน พบว่าเกิดอาการข้างเคียงต่อระบบทางเดินอาหารน้อยลง
	 	 	 	 ส�ำหรับขนาดยา ระยะเวลาในการใช้ยา และขนาดยาที่สูงสุดต่อวันของยาแต่ละชนิด ดังแสดงใน
ตารางที่ 4

			   ขัน้ตอนที ่2 ยาระงบัปวดกลุม่โอปิออยด์ชนดิอ่อน (weak opioids) เป็นยาทีใ่ช้รกัษาความปวดระดบั
ปานกลาง หรอืใช้ร่วมกบัยากลุม่ non-opioids และยาเสรมิ (adjuvants) ยาในกลุม่นีม้มีเีพดานระงบัปวด (ceiling effect) 
เช่นเดียวกับยากลุ่ม non-opioids ยาที่ใช้ในกลุ่มนี้ ได้แก่  
	 	 	 	 1)	 Codeine เป็นยากลุ่มโอปิออยด์ที่มีฤทธิ์อ่อนกว่ายามอร์ฟีน 10 เท่า ดูดซึมหลังรับประทานได้ดี 
ในทางปฏิบัติถ้าผู้ป่วยได้รับยา codeine 60 มก. ทุก 4 ชม. แล้วได้ผลลดปวดไม่ดีเท่าที่ควร ควรเปลี่ยนไปใช้ยาในกลุ่ม 
strong opioids แทน
	 	 	 	 2)	 Tramadol มีฤทธิ์ระงับปวดอย่างอ่อน ยาในรูปแบบรับประทานจะออกฤทธิ์ได้ดีกว่าในรูป 
แบบฉีด ทั้งนี้เนื่องจากยาจะถูกดูดซึมเข้ากระแสเลือดเพื่อออกฤทธิ์ได้มากกว่า โดยออกฤทธิ์ในขนาด 1/5 ของยามอร์ฟีน 
แบบรับประทาน ในขณะที่รูปแบบยาฉีดมีฤทธิ์อ่อนกว่ามอร์ฟีน 10 เท่า หากใช้ถึงวันละ 400 มก. แล้วยังบรรเทาปวด 
ไม่ดี ควรเปลี่ยนไปใช้ยากลุ่ม strong opioids แทน 
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	 	 	 	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มนี้ คือ ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน แต่การกดการหายใจและง่วงซึมพบน้อย อาจ
มีผลทางจิตประสาท เช่น อาการสับสน ประสาทหลอน ยา tramadol ไม่ควรใช้ในผู้ที่มีโรคลมชัก เพราะท�ำให้ระดับขีด
กั้น (threshold) ที่เก่ียวกับการยับยั้งอาการชักลดลง ส�ำหรับขนาดยา ระยะเวลาในการใช้ยา และขนาดยาที่สูงสุด 
ต่อวันของยาแต่ละชนิด ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5  สรุปขนาดยาระงับปวดกลุ่ม Weak opioids ชนิดรับประทาน

	 ยา	 ขนาดยา	 ระยะเวลาที่	 ความถี่	 ขนาดที่ให้สูงสุดต่อวัน
			   ออกฤทธิ์สูงสุด	 ในการบริหารยา	

Codeine	 15, 30 มก.	 4 ชม.	 30- 60 มก. ทุก 4 – 6 ชม.	 ไม่เกิน 360 มก./วัน

Tramadol	 50 มก.	 4 ชม.	 50– 100 มก. ทุก 6 – 8 ชม.	 ไม่เกิน 400 มก./วัน

			   ขั้นตอนที่ 3 ยาระงับปวดกลุ่มโอปิออยด์ชนิดแรง (strong opioids) เป็นยาที่ใช้ส�ำหรับบ�ำบัดความ
ปวดที่มีระดับรุนแรงมาก อาจใช้เดี่ยวๆ หรือใช้ร่วมกับยากลุ่ม non opioids และยาเสริม (adjuvants) ที่ส�ำคัญคืออย่า
ใช้ผสมกันระหว่างกลุ่ม weak opioids และ strong opioids เพราะจะท�ำให้เกิดผลข้างเคียงจาก ceiling effect ของยา
ที่ผสมกัน ยาในกลุ่ม strong opioids ที่นิยมใช้ ได้แก่ morphine, fentanyl, methadone เป็นต้น ส่วน  
pethidine ไม่แนะน�ำให้ใช้ เพราะเมื่อยาถูกสันดาปในร่างกายจะได้สาร norpethidine ซึ่งถ้าสารนี้สะสมมากเกิน
จะก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์มากมายต่อระบบประสาทและท�ำให้ชักได ้ ดังนั้นในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะยาที่นิยมใช้ 
(ดังสรุปยาที่นิยมใช้ในกลุ่มนี้ในตารางที่ 6)
				    1)	Morphine ถือเป็นยาหลักในการระงับปวดที่รุนแรง มีทั้งในรูปแบบรับประทานและแบบฉีดยา
มอร์ฟีนในรูปแบบรับประทานมีฤทธิ์อ่อนกว่ารูปแบบยาฉีด 3 เท่า ผลการระงับปวดขึ้นกับขนาดยาที่ใช้ โดยไม่มีเพดาน
ระงับปวด (ceiling dose) ดังนั้นการใช้ปริมาณมากหรือน้อยจึงพิจารณาจากความไวในการตอบสนองต่อยา และความ
ต้องการยาในการควบคุมความปวด รวมท้ังผลไม่พึงประสงค์ของยาในผู้ป่วยแต่ละคนเป็นส�ำคัญ ยามอร์ฟีนถูกท�ำลายท่ี
ตับและขับออกทางปัสสาวะ การใช้ยาจึงต้องค�ำนึงถึงภาวะทุโภชนาการ โรคตับ โรคไต ซึ่งอาจท�ำให้การท�ำลายยาหรือ 
ขับออกช้าลง ในผู้สูงอายุควรเริ่มในขนาดน้อยก่อน
					     1.1)	 ยามอร์ฟีนที่มีฤทธิ์สั้น (immediate release morphine) เป็นยามอร์ฟีนที่ออกฤทธิ์
ในการแก้ปวดได้นาน 4 ชั่วโมง ยาในรูปแบบรับประทานมีทั้งแบบชนิดน�้ำ  (morphine sulphate syrup) ขนาดความ
เข้มข้นอยู่ที่ 1-2 มก./มล. และในรูปแบบยาเม็ด (immediate released tablet, MO-IR) มีขนาด 10 มก./เม็ด ในกรณี
ที่เป็นผู้สูงอายุร่างกายอ่อนแอ ควรเริ่มด้วยขนาดยา 5 มก. ทุก 4 ชม. มอร์ฟีนในรูปแบบยาฉีดคือ morphine sulfate 
solution (10 มก./มล.) จะพิจารณาใช้เฉพาะกรณีที่มีความปวดรุนแรง หรือในผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืนยา
					     1.2)	 ยามอร์ฟีนที่ออกฤทธิ์ได้ยาวนาน (controlled  release or sustained-release 
morphine) เป็นยามอร์ฟีนที่ได้รับการปรุงแต่งให้ออกฤทธิ์ได้ยาวนานขึ้น  มี 2 ชนิดคือ
						      1.2.1)	Morphine sustained release tablet (MST) มขีนาด 10, 30 และ 60 มก./เมด็  
ยาเริ่มออกฤทธิ์ใน 1 ชม. และออกฤทธิ์สูงสุด 3-5 ชม. หลังรับประทาน มีระยะเวลาการออกฤทธิ์นาน 8-12 ชม. ยานี้ห้าม
เคี้ยว หัก บด หรือท�ำให้แตกก่อนรับประทาน ต้องกลืนทั้งเม็ดยา เพราะคุณสมบัติการสลายยาทีละน้อย (ออกฤทธิ์นาน)  
จะหมดไป ถ้าท�ำให้แตกหักยาจะถูกสลายทันที จึงออกฤทธิ์ในขนาดทั้งหมดที่ให้ทันทีและท�ำให้ยาออกฤทธิ์ได้เพียง 4 ชม. 
เช่นเดียวกันยามอร์ฟีนธรรมดาทั่วไป ยา MST อาจเหน็บทวารหนักหากผู้ป่วยรับประทานยาไม่ได้  ถึงแม้ผลการแก้ปวด
จะไม่ได้เท่ากับการรับประทานก็ตาม
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ตารางที่ 6     สรุปขนาดยาระงับปวดกลุ่ม strong opioids ที่ใช้บ่อย

	 ชนิดยา	 ขนาดยา	 ระยะเวลาที่	 ความถี่ในการ
			   ออกฤทธิ์สูงสุด	 บริหารยา

ยารับประทาน

ยาชนิดออกฤทธิ์สั้น 

(Immediate-released)

	 -	 Morphine syrup	 1-2 มก./มล.	 30 นาที	 2-4 ชม.

	 -	 MO-IR	 10 มก./เม็ด	 30 นาที	 2-4 ชม.

ยาชนิดออกฤทธิ์ยาว

(Slow-released)

	 -	 MST	 10, 30,60,100 มก./เม็ด	 2 ชม.	 8-12 ชม.

	 -	 Kapanol	 20, 50,100 มก./แคปซูล	 2 ชม.	 12-24 ชม.

ยาฉีด

Morphine	 10 มก./มล.	 5-15 นาที	 2-4 ชม.

Fentanyl	 50 ไมโครกรัม/มล.	 5-15 นาที	 4-6 ชม.

แผ่นยาปิดบนผิวหนัง

Fentanyl transdermal patch	 12, 25, 50 ไมโครกรัม/ชม.	 12-24 ชม.	 72 ชม.

						      1.2.2	Morphine extended release capsule (Kapanol) มีขนาด 20, 50 และ 
100 มก./แคปซูล ยาจะเริ่มออกฤทธิ์หลังรับประทานยา 2-4 ชม. ออกฤทธิ์สูงสุดใน 6 ชม. มีระยะเวลาของการออกฤทธิ์
ต่อเนื่องได้นานถึง 24 ชม. ท�ำให้ผู้ป่วยรับประทานยาเพียงวันละ 1 ครั้ง ข้อดีของยานี้คือ สามารถแกะแคปซูลออกแล้วเท
ยาเม็ดขนาดเล็ก (granules) ที่บรรจุไว้ภายในแคปซูลผสมน�้ำให้ทางท่อให้อาหารส�ำหรับผู้ป่วยที่กลืนยาล�ำบากได้
				    2)	Fentanyl ยาในรปูแบบฉดี (fentanyl citrate) มขีนาดความเข้มข้น 50 ไมโครกรมั/มล. ออกฤทธิ ์
ในการแก้ปวดมากกว่ายามอร์ฟีนประมาณ 100 เท่า แต่มีฤทธิ์ระงับปวดระยะสั้น ระยะเวลาออกฤทธิ์ประมาณ  
30 นาที – 1 ชม. ข้อดีของยา fentanyl คือ ท�ำให้เกิดอาการคล่ืนไส้และสับสนน้อยกว่ายามอร์ฟีน เนื่องจากมีการ 
ออกฤทธิ์ในช่วงสั้นๆ หากต้องการใช้บ�ำบัดความปวดท่ีเกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องจึงต้องกระท�ำโดยวิธีให้ทางใต้ผิวหนังอย่าง 
ต่อเนื่อง และในผู้ป่วยที่หน้าที่ของไตลดลงสามารถเลือกใช้ fentanyl แทน morphine ได้
	 	 	 	 ปัจจุบันได้มีการพัฒนายา fentanyl ในรูปแบบแผ่นยาส�ำหรับใช้ปิดบนผิวหนัง เรียกว่า fentanyl 
transdermal patch (Durogesic) สามารถใช้ในผู้ป่วยที่รับประทานยาโอปิออยด์ชนิดอ่ืนๆ ไม่ได้ ในผู้ที่มีปัญหาการ 
ดูดซึมยาจากทางเดินอาหารไม่ดี หรือในผู้ท่ีได้รับผลไม่พึงประสงค์รุนแรงจากการรับประทานยามอร์ฟีน และในผู้ป่วยที่
สามารถควบคุมความปวดได้ดีแล้วจึงเหมาะที่จะเปลี่ยนมาใช้แบบแผ่นปิดผิวหนัง ยาในรูปแผ่นแปะมีขนาด 25, 50,  
100 ไมโครกรัม/ชม. การใช้ fentanyl transdermal แผ่นแรกทีส่ัง่ให้ผูป่้วยกรณทีีไ่ม่เคยได้รบัยากลุม่โอปิออยด์มาก่อน ส�ำหรบั
ผูส้งูอายใุห้ใช้ขนาดยา 12 ไมโครกรมั/ชม. ส่วนผูท้ีเ่คยได้รบัยา strong opioids ชนดิใดชนดิหนึง่มาก่อนแล้วควรเริม่ด้วยขนาด



36
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

แผ่นยา 25 ไมโครกรมั/ชม. ด้วยยาจะถกูดดูซมึผ่านผวิหนงัเข้าสูก่ระแสเลอืดจนได้ระดบัความเข้มข้นของยาทีส่ามารถให้ผล 
ในการบ�ำบัดได้ต้องใช้เวลาประมาณ 12-16 ชม. มีค่าครึ่งชีวิตอยู่ที่ประมาณ 17 ชม.และมีฤทธ์ิอยู่ได้นาน 3 วัน  
ดังนั้นในการปรับเปลี่ยนมาใช้ยา fentanyl transdermal ในครั้งแรก ควรให้ยาแก้ปวดชนิดท่ีให้อยู่เดิมก่อนพร้อมกับ 
เริ่มปิดแผ่นยา และค่อย ๆ ลดขนาดยาเดิมลงจนกว่าจะได้ผลของการออกฤทธิ์แก้ปวดจาก fentanyl transdermal ที่ใช้
อยู่ถึงจุดสูงสุด การปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นควรท�ำหลังจากครบ 3 วันแล้ว โดยปรับเพิ่มขนาดยาทีละ 12-25 ไมโครกรัม/ชม. 
ในท�ำนองเดียวกันถ้าเมื่อใดที่ดึงแผ่นยาออก ยายังคงสะสมในร่างกายและออกฤทธิ์ได้อย่างต่อเนื่องอีกประมาณ 24 ชม. 
ดังนั้นเมื่อต้องการเปลี่ยนจาก fentanyl transdermal ไปเป็น opioid ชนิดอื่นใน 24 ชม. แรกหลังการหยุดปิดแผ่นยา
แล้วอาจไม่จ�ำเป็นต้องให้ยาแก้ปวดโอปิออยด์ชนิดใหม่ขนานที่ต้องให้แบบต่อเนื่อง (around the clock)   ให้เพียง  
morphine ส�ำหรับ breakthrough pain ก็เพียงพอ หรืออาจให้ขนานที่ต้องให้แบบต่อเน่ืองในขนาดครึ่งเดียวก่อน 
เนื่องจากหลังการแกะเอาแผ่นยา fentanyl transdermal ออกแล้วระดับความเข้มข้นของ fentanyl transdermal 
serum จะค่อยๆ ลดระดับลง ซึ่งต้องใช้เวลาประมาณ 17 ชม. ขึ้นไป
	 	 	 	 อนึ่งในการปิดแผ่นยา fentanyl ผิวหนังที่ปิดแผ่นยาต้องไม่มีแผล ไม่มีการอักเสบ ก่อนปิดแผ่นยา 
ให้ใช้ผ้าสะอาดชุบน�้ำบิดให้หมาดเช็ดผิวหนังให้สะอาดแล้วซับให้แห้ง ถ้าผิวหนังมีขนให้ใช้กรรไกรเล็มห้ามใช้มีดโกน  
การมีรอยขีดข่วนจะท�ำให้การดูดซึมยาผิดปกติไป แผ่นยาควรสลับสับเปล่ียนบริเวณผิวหนังท่ีปิด ไม่ควรปิดบริเวณเดิม
อย่างต่อเนื่อง
				    3)	Methadone เป็นยาโอปิออยด์ทีถ่กูสงัเคราะห์ขึน้มา ออกฤทธิไ์ด้มากกว่า morphine มทีัง้ชนดิ
รับประทานและยาฉีด แต่ไม่ควรใช้ methadone เป็นยาตัวแรกในการระงับปวดในผู้ป่วยมะเร็ง ควรเลือกในกรณีที่ผู้ป่วย
มีอาการดื้อต่อยาโอปิออยด์ตัวอื่นๆ แต่ผลเสียของยานี้คือ ผลพวงจากการสันดาปที่จะได้ normethadone ซึ่งสามารถ
สะสมในร่างกายได้นานนับสิบๆ ชั่วโมง โดยมีฤทธิ์กดการหายใจแต่ไม่มีฤทธิ์ด้านการแก้ปวด จึงพบอาการง่วงซึม สับสน 
ไม่เหมาะใช้ในผู้สูงอายุและผู้ที่มีปัญหาทางระบบหายใจ ตับ หรือไตวาย รวมทั้งมีความยากในการปรับยา
		  3.3	 กลุม่ยาเสรมิ (adjuvants drugs) พบว่า การใช้ยากลุม่นีร่้วมกบัยาแก้ปวดบางกลุม่หรอืใช้บ�ำบดัความ
ปวดบางชนิดแล้วได้ผลการบ�ำบัดความปวดดีขึ้น ยากลุ่มที่สามารถน�ำมาใช้ร่วมเพื่อบ�ำบัดความปวดมีหลายกลุ่ม แต่ละ
กลุ่มมีวัตถุประสงค์ในการใช้แตกต่างกันที่มีการใช้กัน สรุปดังตารางที่ 7 ได้แก่
			   3.3.1	ยาต้านเศร้า (tricyclic antidepressants) ที่นิยมใช้ เช่น amitriptyline, nortriptyline  
เป็นยาหลกัในการรกัษา neuropathic pain ทีม่ลีกัษณะปวดแสบปวดร้อน ขนาดยาทีใ่ช้น้อยกว่าทีใ่ช้ส�ำหรบับ�ำบดัอาการ
ซึมเศร้า ในผู้สูงอายุควรเริ่มจาก 10 มก. ก่อนนอน ส่วนมากจะได้ผลการรักษาเมื่อให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 สัปดาห์  
ผลข้างเคียง คือ ง่วงซึม ปากแห้ง ปัสสาวะล�ำบาก หัวใจเต้นเร็ว ไม่ควรใช้ร่วมกับยา tramadol เพราะเพิ่มความเสี่ยง 
ต่อการเกิดผลข้างเคียงจากการมีระดับซีโรโตนินเพิ่มขึ้น (serotonin syndrome)
			   3.3.2	ยาต้านการชัก (anticonvulsants) เช่น gabapentin ใช้ในการรักษา neuropathic pain ที่
มีลักษณะปวดแปลบเหมือนไฟดูด เริ่มให้ในขนาด 100-300 มก./วัน โดยแบ่งให้วันละ 2-4 คร้ัง และปรับเพ่ิมขนาด 
ร้อยละ 50-100 ทุก 3-7 วัน จนสามารถระงับปวดได้ ผลข้างเคียงท่ีส�ำคัญต่อผู้สูงอายุ คือ มึนงง ง่วงนอน วิงเวียน  
ควรลดขนาดยาลงในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง เพราะยาขับออกทางไตในรูปเดิม
			   3.3.3	ยากลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์ (glucocorticoids) โดยเฉพาะ dexamethasone มีประโยชน ์
ในการลดอาการปวดที่เกิดจากการอักเสบ ปวดจากพยาธิสภาพของระบบประสาทที่เกิดจากการกดทับไขสันหลัง  
ความปวดจากการรุกล�้ำของเน้ือทูมเข้าไปในเนื้อเยื่อของประสาท การเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ นอกจากนี้ยังได ้
ผลดีในกรณีปวดกระดูกจากมะเร็งลุกลาม และปวดท้องจากการขยายตัวหรือโป่งพองของล�ำไส้ (malignant bowel 
obstruction) และตับโตจากมะเร็งแพร่กระจาย ขนาดยา dexamethasone ที่ใช้คือ 4-16 มก./วัน ผลข้างเคียงของยา
ที่ส�ำคัญ ได้แก่ สับสน นอนไม่หลับ บวมน�้ำ และเป็นแผลในกระเพาะอาหาร
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ตารางที่  7   สรุปขนาดยากลุ่มเสริมที่ใช้บ่อย

	 กลุ่มยา/ยา	 ขนาดของยา	 ความถี่	 ขนาดที่ให้	 ผลข้างเคียง
			   ในการบริหารยา	 สูงสุดต่อวัน	

Antidepressants/ 

Amitriptyline

Anticonvulsants/

Gabapentin

Corticosteroids /

Dexamethasone

Muscle relaxants/

Baclofen

Antispasmodics/

Hyoscine-N-

butybromide

10-25 มก./วัน 

100-300 มก./วัน

4-8 มก./วัน

15-80 มก./วัน

30-120 มก./วัน

ก่อนนอน

-	ปรับเพิ่มยาทุกสัปดาห์

-	 เริ่มให้ 100-300 มก./วัน 	

	 วันละ 2-4 ครั้ง 

-	 ปรับเพิ่มขนาดร้อยละ 

	 50-100 ทุก 3-7 วัน  

ให้ทาง IV/SC 

ทุก 6-12 ชม.

วันละ 3 ครั้ง

ทุก 6-8 ชั่วโมง

75

3,600 มก.

16 มก.

80 มก.

120 มก.

-	 ง่วงซึม ปากคอแห้งและ	

	 ปัสสาวะล�ำบาก

-	 ง่วงซมึ มนึงง สบัสน เดนิเซ 

	 คลื่นไส้อาเจียน และอาจ

	 พบภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ

-	 กรณใีช้เกนิ 1 สปัดาห์ อาจ

	 พบผลข้างเคียงคือ มีแผล

	 ในกระเพาะอาหารโดย

	 เฉพาะผูท้ีไ่ด้ NSAIDS ร่วม

-	ควรระมัดระวังการใช้ใน 

	 ผูท่ี้มภีาวะไตวาย ความดนั 

	 โลหติสงู เบาหวาน กระดกูผุ 

-	 ง่วงซมึ และคลืน่ไส้อาเจยีน

-	 ท�ำให้ปากแห้ง กลนืล�ำบาก 

	 ตาพร่ามัว ใจสั่น ท้องอืด

	 แน่น ท้องผกู หรอืปัสสาวะ

	 ล�ำบาก

		  	 3.3.4	ยากลุ่มอ่ืนๆ ที่มีบทบาทในการช่วยลดความปวด ถ้ามีข้อบ่งชี้ อาทิ เช่น ยาลดการปวดเกร็ง 
(antispasmodics) ถ้าอาการปวดนั้นเกิดจากการบีบตัวรุนแรง ของกระเพาะอาหาร ล�ำไส้อุดตัน หรืออ่ืนๆ ยาคลาย 
กล้ามเนื้อ (muscle relaxants) พบว่า ช่วยในการบ�ำบัดความปวดที่เกิดกับกล้ามเนื้อและกระดูก
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		  3.4	 หลักการให้ยามอร์ฟีน ยากลุ่ม strong opioids เป็นยาที่ไม่มีระดับเพดานสูงสุดของขนาดยา ดังนั้น 

จึงไม่มีการก�ำหนดขนาดระดับยาสูงสุดที่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขนาดยาที่เหมาะสม คือ ขนาดยาที่สามารถระงับปวดได้

ในผู้ป่วยแต่ละราย ดังนั้น ภาวะการติดยาหรือเกิดผลข้างเคียงของยาต่อการกดหายใจจึงเป็นส่ิงที่เกิดข้ึนน้อยในผู้ป่วย 

ที่เข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต โดยมีแนวทางการให้ยาดังนี้	 	 	 	

	 	 	 3.4.1	 หลักการส�ำคัญโดยรวม คือ การเริ่มใช้ยามอร์ฟีนควรเริ่มจากยาที่ออกฤทธิ์สั้น เพื่อที่จะสามารถ

ประมาณขนาดยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละคนต่อวัน หลังจากที่สามารถควบคุมอาการปวดได้ด้วยยาที่ออฤทธิ์สั้นแล้วจึง

ปรับเปลี่ยนเป็นยาที่ค่อยๆ ออกฤทธิ์และออกฤทธิ์นานต่อไป โดยในระหว่างนี้หากมีอาการปวดเกิดขึ้นกะทันหันอาจใช้ยา

ที่ออกฤทธ์ิส้ันเสริมร่วมด้วยและหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ opioids ชนิดใดชนิดหนึ่งหรือมีผลข้างเคียงจนไม่อาจทนได ้

ควรเปลี่ยนไปใช้ opioids ชนิดอื่นแทน

	 	 	 3.4.2	 ถ้าผู้ป่วยท่ีไม่เคยได้รับยาในกลุ่มโอปิออยด์มาก่อน (opioids-naïve patient) ควรเริ่มด้วยยา

ขนาดน้อยก่อน แล้วค่อยปรับยาขึ้นตามระดับความปวดของผู้ป่วย ส่วนใหญ่ใช้เวลา 2-3 วัน ในการปรับเพิ่มยาเพื่อให้ได้

ระดับยาที่ควบคุมอาการปวดได้ดี

	 	 	 3.4.3	 ให้เร่ิมด้วยยา morphine ชนิดออกฤทธิ์เร็วทุก 4 ชม. ถ้าเป็นชนิดรับประทาน ขนาดเริ่มต้น 

0.15-0.3 มก./กก. หรือเริ่มด้วย 5 มก. (max 10-15 มก.) ถ้าเป็นชนิดฉีด (IV/SC) ขนาดเริ่มต้น 0.05-0.1 มก./กก. หรือ 

เริ่มด้วย 3 มก. (max 5-10 มก.) (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)

	 	 	 3.4.4	 ให้ยามอร์ฟีนควบคุมความปวดอย่างต่อเนื่องทุก 4 ชม. และยา p.r.n. ส�ำหรับความปวด 

ที่รุนแรงขึ้นมาเป็นช่วงๆ ทุก 2 ชม. (regular dose q 4 h. + p.r.n. q 2 hrs.)

	 	 	 3.4.5	 เมื่อให้ยามอร์ฟีนครบ 24 ชม. ให้ประเมินผู้ป่วยและค�ำนวณขนาดยาใหม่ตามจ�ำนวนที่ผู้ป่วยใช้

จริง โดยให้น�ำขนาดยาที่ผู้ป่วยได้ทั้ง regular dose และ p.r.n. (breakthrough) dose ที่ผู้ป่วยใช้จริงมารวมกัน  

เพื่อได้ขนาดยาส�ำหรับวันถัดไป (regular dose q 4 hrs. + p.r.n. dose ที่ผู้ป่วยได้จริงทั้งหมด) ซึ่งจะได้ขนาดยาส�ำหรับ

สั่งให้ผู้ป่วย (regular dose) ในวันถัดไป ส่วนการให้ยา p.r.n. dose มีหลักการ คือ ให้เท่ากับ 1/6 ของ regular dose 

โดยสั่ง p.r.n. dose ให้ทุก 2 ชม. (ในบางต�ำรา ให้ค�ำนวณขนาดยาส�ำหรับ p.r.n. dose = ร้อยละ 25-50 (1/4-1/2) ของ

ยาที่ได้ในแต่ละครั้งของ regular dose โดยสามารถให้ได้ทุก 1-2 ชม.)  

	 	 	 3.4.6	 หลังจากนั้นเมื่อครบอีก 24 ชม. ให้ประเมินผู้ป่วยและค�ำนวณยาใหม่ตามจ�ำนวนที่ผู้ป่วย 

ใช้จริง จนกระทั่งปรับยาได้คงที่ คือ ระดับที่ผู้ป่วยใช้ p.r.n. dose ไม่เกิน 3 dose/วัน จึงสามารถปรับยา morphine  

จากชนดิออกฤทธิส์ัน้เป็นยามอร์ฟีนทีอ่อกฤทธิไ์ด้ยาวนาน เพือ่ให้ง่ายต่อการบรหิารยาและต้องสัง่ p.r.n. dose ควบคูด้่วย

เสมอโดยใช้ยาที่ออกฤทธิ์เร็ว

	 	 	 3.4.7	 ส�ำหรับการปรับเพิ่มยา ยังมีวิธีการปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นได้ตามความรุนแรงของความปวด  

ดังนี้ ถ้าปวดระดับปานกลาง (pain score 4-6) ให้พิจารณาปรับเพิ่มขนาดยาขึ้นร้อยละ 25-50 ถ้าปวดระดับรุนแรง  

(pain score 7-10)  ให้พิจารณาเพิ่มขนาดยาขึ้นร้อยละ 50-100

	 	 	 3.4.8	 ส�ำหรับเวลาของการให้ยา morphine ชนิดรับประทานที่บริหารให้แก่ผู้ป่วยทุก 4 ชม.  

เช่น 6.00-10.00-14.00-18.00-22.00-02.00 น. (เวลา 22.00 น. และ 02.00 น. สามารถให้ขนาดยาเป็น 2 เท่าในเวลา 

22.00 น. ได้ เพื่อให้ผู้ป่วยหลับยาวไม่ต้องต่ืนขึ้นมารับประทานยาขนานกลางดึก การเพิ่มขนาดยาเป็น 2 เท่าในเวลา 

22.00 น. ผู้ป่วยอาจได้ผลข้างเคียงของยา morphine เช่น หลับสนิทมากขึ้น ซึ่งกลับเป็นสิ่งที่ดีกับผู้ป่วยส่วนอาการ 

ข้างเคียงด้านกดหายใจไม่เคยพบเกิดขึ้นถ้าขนาดยา morphine ไม่มากเกินไป (สถาพร ลีลานันทกิจ, 2547)
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		  3.5	 วิธีการปรับชนิดยาจาก opioid ชนิดหนึ่งไปเป็นอีกชนิดหนึ่ง ในการใช้ยากลุ่ม opioid บางครั้งอาจ

ต้องปรับยาจาก opioid ชนิดหนึ่งไปเป็นอีกชนิดหน่ึง ซึ่งจะต้องมีการค�ำนวณขนาดความแรงของยาที่มีผลระงับปวดได้

เหมือนกัน (equianalgesic dose) โดยมีอัตราเปรียบเทียบขนาดยาแต่ละชนิด (การเทียบเคียงขนาดความแรงของยา

แต่ละชนิดดังตารางที่ 8) เช่น ถ้าจะต้องปรับยาจาก tramadol เป็น morphine ในรูปแบบรับประทาน มีการค�ำนวณ 

โดยใช้อัตราส่วน tramadol to morphine = 5: 1 หรือการปรับยาในรูปแบบยารับประทานเป็นยาฉีด เช่น การปรับยา 

morphine แบบรับประทานเป็นแบบฉีดมีการค�ำนวณโดยใช้อัตราส่วน morphine (PO) to morphine (IV/SC) = 3:1 

ทั้งนี้เพราะ morphine ในรูปแบบยาฉีดจะออกฤทธิ์ทันที ไม่ถูกท�ำลายที่ตับก่อนเหมือนยาในรูปแบบรับประทาน ท�ำให้

ยาฉีดมีฤทธิ์แรงกว่ายาชนิดรับประทาน 3 เท่าตัวในขนาดมิลลิกรัมที่เท่ากัน ดังนั้นการใช้ยาฉีดขนาดของยาที่ใช้จึงลดลง 

3 เท่าตัวของขนาดยารับประทาน เช่น ผู้ป่วยเคยกินมอร์ฟีนวันละ 60 มก. ต้องการเปลี่ยนมาเป็นฉีดจะค�ำนวณขนาดยา

ฉดีเป็น 60/3 = 20 มก./วัน เป็นต้น หรอืต้องการเปลีย่นจากยา morphine แบบรบัประทานหรอืฉดีมาเป็น transdermal 

fentanyl สามารถเทียบได้ (ดังตารางที่ 9) และในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียงจากยา opioids ที่รุนแรงและระดับ 

ความปวดอยู่ในขั้นปานกลาง ให้ลดขนาดยาลงประมาณร้อยละ 25 และให้ประเมินความปวดใหม่  
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ตารางที่ 8   Approximate Dose Conversion Table (ศูนย์การุณรักษ์, ม.ป.ป.)

Approximate dose conversion ratio: PO to PO

Conversion	 Ratio	 Calculation	 Example

Codeine to Morphine	 10:1	 Divide 24 h codeine	 Codeine 240 mg/24h PO

	 		 dose by 10	 	Morphine 240 mg/24h PO 

Tramadol to Morphine	 5:1	 Divide 24 h codeine	 Tramadol 400 mg/24h PO 

	 		 dose by 5 	 	Morphine 80 mg/24h PO

Morphine to Methadone	 Discuss with palliative care medicine consultant

Approximate dose conversion ratio: PO to SC/IV

Morphine to Morphine	 3:1	 Divide 24 h morphine	 Morphine 30 mg/24h PO

   	 	 dose by 3 	 	Morphine 10 mg/24h SC/IV

   			   	Morphine 0.4 mg/h SC/IV

Morphine to Methadone	 2:1	 Divide 24 h methadone	 Methadone 30 mg/24h PO

  	 	 dose by 2 	 	Methadone 15 mg/24h SC/IV

Morphine to Fentanyl	 	 	

Approximate dose conversion ratio: PO to TD

Morphine to Fentanyl	 100:1	 Multiply 24 h morphine 	 Morphine 120 mg/24h PO

	 	 PO dose in mg by 10 to 		Fentanyl 1,200 mcg/24h; 

	 	 obtain 24h Fentanyl 	 	1,200/24 = 50 mcg patch q 72 h. 

	 	 dose; divide answer 

	 	 by 24 to obtain mcg/hr 

	 	 patch strength
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ตารางที่ 9    Equianalgesic Opioid Doses: Approximate doses (ศูนย์การุณรักษ์, ม.ป.ป.)

	 Oral morphine	 IV/SC hourly infusions	 TD patch

	 Morphine normal 	 Morphine tab	 Morphine	 Fentanyl	 Fentanyl patch
	 release Tab/Syr	 sustained release	 infusion mg/hr	 infusion mcg/hr	 mcg/hr
	 mg 4 hrly	 (MST) mg 12 hrly	 continuous	 continuous	 every 72 hrs

	 2.5	 10	 0.2	 4-6	

	 5	 10 or 20	 0.4	 8-12	 12

	 10	 30	 0.8	 17-25	 25

	 15	 40 or 50	 1.2	 25-37	 37

	 20	 60	 1.6	 33-50	 50

	 25	 70 or 80	 2.1	 42-62	 62

	 30	 90	 2.5	 50-75	 75

	 35	 100	 2.9	 58-87	 87

	 40	 120	 3.3	 67-100	 100

	 50	 150	 4.1	 83-125	 125

	 60	 180	 5	 100-150	 150

	 80	 240	 6.7	 133-200	 200

	 90	 270	 7.5	 150-225	 225

	 100	 300	 8.3	 167-250	 250

	 120	 360	 10	 200-300	 300

	 140	 420	 11.7	 233-350	 350
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ตารางที่ 10   ตัวอย่างการสั่งให้ยามอร์ฟีนและการค�ำนวณยามอร์ฟีน  

ตัวอย่างที่ 1: วิธีการให้ยามอร์ฟีนเพื่อควบคุมความปวด  

• 	การสั่งให้ MO 5 mg Immediate release (อาจให้แบบ MO-IR (10mg) ½ tab หรือ MO syr. (2 mg/ml)  

	 2 ½ cc)PO q 4 hrs. 

	 -	 ให้ double dose มื้อก่อนนอน และเว้นมื้อเที่ยงคืนหรือให้ MST 10 mg 1 tab q 8 hrs.

	 -	 ให้ prn dose = 1/6 ของ regular dose หรือยาที่ได้รับใน 24 hrs. ÷ 6 ให้ในรูป MO-IR (10mg) =½ tab หรือ  

	 	 MO syr. (2 mg/cc.) 2 ½ cc  ซ�้ำได้ทุก 2 hrs.

ตัวอย่างที่ 2: วิธีการปรับเพิ่มยามอร์ฟีนเพื่อควบคุมความปวด  

	 แพทย์สั่งให้ยา MO-IR (10 mg) 1 tab  เวลา 6, 10, 14, 18 น. และ 2 tab เวลา 22 น.  และ MO-IR (10 mg)  

1 tab prn for BTP

•	 การปรับเพิ่มยากรณีผู้ป่วยได้ยา prn.ไป 4 คร้ังใน 24 hrs. ที่ผ่านมา ขนาดยาในวันใหม่มีวิธีการค�ำนวณ ดังนี ้ 

	 (regular dose + จ�ำนวน prn dose)

	 - 	 ขนาดยาวันใหม่ควรเป็น regular dose (60 mg) + prn dose (40 mg)  รวมขนาดยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยใช้ =  

	 	 100 mg/day

	 - 	 ดังนั้นหากให้ยา q 4 hrs. ต้องให้ขนาดยาครั้งละ 100mg ÷ 6 ประมาณ 15 mg/dose  

	 นั่นคือให้  MO-IR (10 mg) 1½ tab q 4 hrs. และ MO-IR (10 mg) 1½ tab prn for BTP q 2 hrs.

ตัวอย่างที่ 3: วิธีการปรับเพิ่มยามอร์ฟีนเพื่อควบคุมความปวด  

	 แพทย์สั่งให้ยา MO-IR (10 mg) 1 tab  เวลา 6, 10, 14, 18 น. และ 2 tab เวลา 22 น. และ MO-IR(10 mg)  

1 tab prn for BTP

• 	กรณีผู้ป่วยยังมีอาการปวด ต้องการปรับยาเพิ่มขึ้น 50 % มีวิธีการดังนี้

	 - 	 24 hrs. ได้ MO = 10 mg x 6 doses = 60 mg เพิ่มยาอีก 50 % = 30 mg  ดังนั้นขนาดยาวันต่อไป  60+30   

	 	 = 90 mg/day

	 - 	 ต้องให้ขนาดยาครั้งละ 90 mg ÷ 6 = 15  mg/dose นั่นคือ ให้ MO-IR (10 mg) 1 ½  tab q 4 hr. และ  

	 	 MO-IR (10 mg) 1½ tab prn for BTP q 2 hrs.

ตัวอย่างที่ 4: การค�ำนวณการให้ยามอร์ฟีนจากยาฉีดเป็นยากิน  

	 นาย ก. ได้ MO 3 mg IV q 4 hrs. และขอ MO 3 mg prn. 1 ครั้ง ควบคุมอาการปวดได้ดี ต้องการปรับเป็นยา 

รับประทาน มีวิธีการดังนี้

	 • 	 ค�ำนวณขนาดยา MO ที่ได้รับใน 1 วัน MO 3 mg x 6 ครั้ง + BTP 3 mg = 21 mg

 	 • 	 การเปลี่ยนยา MO แบบฉีด เป็น รับประทาน เทียบอัตราส่วน 1: 3 ดังนั้น MO inj. 21 mg = MO oral 21 x 3  

	 	 = 63 mg

	 ดังนั้นอาจสั่งให้ยามอร์ฟีนแบบออกฤทธิ์ยาวเป็น  MST (30mg) 1 tab q 12 hrs.+ prn.dose (60÷ 6) = 10 mg 

prn q 2 hrs. ซึ่งอาจให้เป็น  MO-IR (10 mg) 1 tab หรือ MO syr. (2 mg/cc.)  5 cc. prn for BTP q 2 hrs.
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ตารางที่ 11   แสดงการปรับลดขนาดยา Morphine ตามระดับ Glomerular filtration rate  

	 ค่า GFR	
ร้อยละของขนาดยา Morphine ที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุตามค่า GFR

	 (มก./นาที)	

	  > 50	 100*	 หมายถึง ให้ยา Morphine ในผู้ป่วยได้ในขนาดปกติ

	 10-50	 50 ถึง 75*	 หมายถึง ให้ยา Morphine ในผู้ป่วยได้ร้อยละ50 ถึง 75 ของขนาดปกติที่ให้

	 < 10	 25 ถึง 50*	 หมายถึง ให้ยา Morphine ในผู้ป่วยได้ ร้อยละ 25 ถึง 50 ของขนาดปกติที่ให้

GFR = Glomerular filtration rate      	 * = % ขนาดปกติที่ให้ยา Morphine 

สูตรค�ำนวน Glomerular Filtration Rate (GFR)

ผู้หญิง GFR
 	 =	 (140  – อายุ (ปี) ) x น�้ำหนัก (ก.ก.)  x 0.85

	 	 	                 72  x  Cr  (มก./ดล.)

ผู้ชาย  GFR (ml/min)
	 =	 (140 – อายุ (ปี) )  x  น�้ำหนัก (ก.ก.)

	 	 	           72  x  Cr  (มก./ดล.)

		  3.6	 การให้ยามอร์ฟีนในผู้ท่ีมีปัญหาการท�ำงานของตับและไต ยามอร์ฟีนถูกท�ำลายที่ตับเป็นส่วนใหญ ่
และขับออกทางปัสสาวะ ผู้ป่วยที่ตับเสียการท�ำงานเล็กน้อยถึงปานกลางสามารถใช้มอร์ฟีนได้โดยไม่มีปัญหา แต่ถ้าผู้ป่วย
เป็นโรคตับระยะสุดท้ายควรระมัดระวังเนื่องจากการขับยาอาจลดลงได้ กรณี severe hepatic impairment ควรลด
ความถี่ของการให้ยามอร์ฟีน เช่น จากทุก 4 ชม. ให้เป็นทุก 6-8 ชม. แทน ภาวะไตวายจะท�ำให้มีการสะสมยาในร่างกาย 
เป็นสาเหตใุห้ออกฤทธิล์ดปวดนานขึน้และมากขึน้ ส่วนผูป่้วยทีม่ภีาวะไตบกพร่องหรอืไตวายมแีนวโน้มทีจ่ะเกดิการสะสม
สารที่เป็นผลผลิตจากกระบวนการเมแทบอลิซึม (metabolite) ของมอร์ฟีน ซึ่งท�ำให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้มากกว่า
ปกติ ควรมีการปรับลดขนาดยาตามประสิทธิภาพการท�ำงานของไต ดังตารางท่ี 11 หรือลดความถี่ของการให้ยา เช่น  
เดิมให้ทุก 4 ชม. เป็นทุก 6 ชม. เป็นต้น ในผู้ป่วยที่มีไตบกพร่องอาจใช้ยา fentanyl แทนซึ่งใช้ได้ปลอดภัย   (ลักษมี  
ชาญเวชช์, 2542; ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)  

	 	 3.7	 การจัดการความปวดแบบ Incident pain  กรณีที่คาดว่าผูป้่วยอาจมีความปวดเพิ่มขึน้เมือ่มีกจิกรรม 

(incident pain) ผู้ป่วยควรได้รับ rescue analgesic เป็นประมาณ 1/8-1/6 ของขนาดยาที่ต้องการในแต่ละวัน โดย

สามารถให้ได้ตามที่ผู้ป่วยร้องขอ แต่ควรทิ้งช่วงห่างของยาแต่ละขนานประมาณ 1 ชั่วโมง (ส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์, 

2547) นอกจากนี้มีแนวทางการให้ยาส�ำหรับ Incident pain ซึ่งเป็นอาการปวดที่สามารถท�ำนายได้ว่าจะเกิดในขณะท�ำ

กิจกรรมอะไร ซึ่งควรเลือกใช้ยาระงับปวดที่มีฤทธิ์สั้น เช่น Fentanyl inj. (50 ไมโครกรัม/มล.) ที่สามารถให้ทาง SC/SL 

โดยให้ fentanyl 12.5 ไมโครกรัม (0.25 มล.) อมกลั้วยาไว้ใต้ลิ้น (SL) 5-10 นาที ก่อนท�ำกิจกรรมนั้นๆ โดยไม่ต้องกลืน

ยาหลงัจากนัน้บ้วนออก ยาจะเริม่ออกฤทธิป์ระมาณ 5-15 นาท ีออกฤทธิเ์ตม็ทีป่ระมาณ 20 นาท ีมฤีทธิอ์ยูไ่ด้นานถงึ 45 นาท ี

ถ้าอาการปวดคุมไม่ได้ให้ซ�้ำในขนาดเดิมได้ 2 ครั้งใน 5-10 นาที และสามารถเพิ่มยาเป็น 25, 50, 100 ไมโครกรัม ได้ ถ้า

ขนาดเดิมไม่ได้ผล (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)
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	 	 3.8	 การจัดการอาการข้างเคียงจากการใช้ยา Opioids แม้ว่ายาในกลุ่ม opioid จะมีประโยชน์อย่างยิ่ง
และเป็นหลักส�ำคัญในการระงับปวดส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง แต่ยากลุ่มนี้ก็มีผลข้างเคียงหลายประการ อาการข้างเคียงจาก
การใช้ opioid เกิดจากผลของยาในการกระตุ้น opiate receptors ที่อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย อาการข้างเคียงเหล่านี้
อาจแตกต่างกันไปขึ้นกับความสามารถของยาในกลุ่ม opioid แต่ละชนิดในการกระตุ้น opiate receptors รวมถึง 
ความแตกต่างในเภสัชจลนศาสตร์ของยาแต่ละชนิดด้วย บุคลากรสุขภาพต้องเข้าใจปัญหาที่อาจจะเกิดและอธิบายให้ 
ผูป่้วยและญาตเิข้าใจ เฝ้าระวงั วนิจิฉยัและรกัษาฤทธิข้์างเคยีงให้ทนั จงึจะระงบัปวดส�ำเรจ็อย่างปลอดภยั อาการข้างเคยีง
ที่พบบ่อยจากการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม opioid และวิธีจัดการอาการ สรุปดังตารางที่ 12 (มนฑรัตน์ จินดาและสายพิณ  
หัตถีรัตน์, 2549; ลักษมี ชาญเวชช์, 2542; ส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547)

ตารางที่ 12   สรุปผลข้างเคียงของยากลุ่มโอปิออยด์และแนวทางการจัดการผลข้างเคียง

	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มโอปิออยด์	 แนวทางการจัดการผลข้างเคียง

คลื่นไส้อาเจียน (nausea-vomiting)

เกิดได้ร้อยละ 50-70 ในผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับยาก

ลุ่มโอปิออยด์มาก่อน จะพบมากในช่วง 2-3 วัน

แรกของการให้ยามอร์ฟีน แต่อาการจะดีขึ้นใน

สัปดาห์หลังเกิดความทนต่อยาขึ้น (tolerance)

ท้องผูก (constipation) 

อาการท้องผูกพบได้บ่อย เกือบร้อยละ 100 

ของทกุคนทีไ่ด้รบัยาโอปิออยด์ จงึต้องสัง่ยาระบาย

ให้ทุกครั้ง และมักจะเป็นตลอดไปตราบเท่าที ่

ยังใช้ยาโอปิออยด์อยู่ 

ง่วงซึม (sedation) 

มกัพบระยะแรกของการใช้ยาโดยเฉพาะช่วง 2-3 

วันแรก อาการจะดีขึ้นจากภาวะที่ร่างกายทน 

ต่อยา (tolerance) ใช้เวลาประมาณ 3-7 วัน  

และการได้รับยากดประสาทชนิดอื่นๆ ร่วมด้วย

อาจท�ำให้ง่วงซึมมากขึ้น 

-	 ควรให้ยาป้องกนัการคลืน่ไส้อาเจยีนร่วมไปกบัยา opioids ด้วยเสมอ  

	 โดยเฉพาะช่วง 2-3 วันแรก  การรักษาคือให้  Metoclopramide  

	 หรือ Haloperidol 

- 	ควรหาสาเหตขุองอาการคลืน่ไส้อาเจยีนทกุครัง้ว่าเป็นจากสาเหตอุืน่ 

	 หรอืไม่และแก้ไขตามสาเหตุจรงิ อย่าเหมารวมหมดว่าเกดิจากมอร์ฟีน 

	 อย่างเดียว

-	 ควรให้ยาระบายป้องกนัทุกราย โดยเฉพาะผูป่้วยสงูอายท่ีุนอนอยูกั่บ 

	 เตียงหรือเป็นโรคทางเดินอาหาร และประเมินเรื่องการขับถ่ายทุกวัน

-	 ยาระบายที่ใช้ควรเป็นกลุ่ม stimulant laxatives เช่น Senna  

	 (Senokot) หรือ bisacodyl (Dulcolax) ก่อนนอน  หรืออาจเป็น 

	 ยา กลุ่ม stool softener หรือ osmotic laxatives เช่น Milk of  

	 magnesia (MOM) 30-60 มล./วัน เป็นต้น ไม่ควรใช้ยาระบายชนิด  

	 Bulk forming เพราะจะท�ำให้เกิดปัญหาเรื่อง Gl obstruction  

	 มากขึ้น

-	 ในช่วง 2-3 วันแรกของการให้ยา opioids ในผู้ป่วยที่ยังไม่เคยได้รับ  

	 opioids มาก่อน ให้อธิบายญาติให้เข้าใจล่วงหน้าว่าผู้ป่วยอาจเกิด 

	 อาการง่วงซึมใน ช่วง 2-3 วันแรก ซึ่งยังไม่ต้องปรับขนาดยาลง

-	 ตรวจสอบการได้รบัยากดประสาทชนดิอืน่ๆ ร่วมด้วยหรอืไม่ อาจต้อง 

	 ทบทวนการใช้ยาใหม่

-	 ถ้าผูป้ว่ยยงัมีอาการง่วงซมึอย่างต่อเนื่อง หากปรมิาณยาทีใ่ชส้ามารถ 

	 ระงบัปวดได้ด ีให้ลองลดปรมิาณยาลงร้อยละ 25 หรอืพจิารณาเปลีย่น 
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สับสนเฉียบพลัน (delirium) 

อาจเกิดได้ในผู้ป่วยสูงอายุ โดยเฉพาะช่วง 

2-3 วันแรก หรือเป็นสัปดาห์ 

กล้ามเนื้อกระตุก (myoclonus) 

ขึ้นกับปริมาณยาที่ใช้ มักเกิดในผู้ป่วยที่ได้รับยา

โอปิออยด์ มาเป็นเวลานานพอสมควร และมัก

พบว่าจะเกิดกับการใช้ มอร์ฟีนชนิดรับประทาน

มากกว่าชนดิฉดี  จึงคาดว่ากล้ามเนือ้กระตุกอาจ

เกิดจากผลของ morphine metabolite ที่มี

ปริมาณสูงจนท�ำให้เกิดกล้ามเนื้อกระตุกขึ้นได้  

ปัสสาวะคั่ง (urinary retention)   

อาจพบได้ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ชายที่มี 

bladder outlet obstruction อยู่ก่อนแล้ว 

ปากแห้ง (dry mouth)   

พบได้บ่อยโดยเฉพาะเมื่อให้ร่วมกับยากลุ่ม Tri-

cyclic antidepressant  

คัน (pruritus)   

จากการหลั่ง Histamine

การกดการหายใจ (respiratory depression)    

•	 การกดการหายใจมักไม่พบ หากมีการ titrate  

	 dose ในขณะเพิม่ยา หรอืหากฉดีเข้าเส้นมกีาร 

	 ยาเป็นโอปิออยด์ชนิดอื่น (opioid rotation) หรือใช้ยาเสริมชนิดอื่น 

	 ร่วมด้วย หรือเปลี่ยนวิธีการบริหารยา เช่น จากการรับประทานเป็น 

	 ฉีดใต้ผิวหนังหรือให้ทางหลอดเลือดด�ำ ซึ่งสามารถลดขนาดยาลงได้  

	 3 เท่า 

-	 ควรหาสาเหตทุีพ่บร่วมด้วย เช่น ภาวะไม่สมดลุของเกลอืแร่ การแพร่ 

	 กระจายของมะเร็งสู่สมอง และการติดเชื้อ

- 	หากอาการไม่รุนแรง อธิบายญาติให้เข้าใจ

- 	อาจให้ยากลุ่ม neuroleptic เช่น Haloperidol ขนาดต�่ำๆ

- 	หากอาการรนุแรง อาจพิจารณาลดขนาดยาลงร้อยละ 25 หรอืพิจารณา 

	 วิธีการบริหารยาหรือเปลี่ยนกลุ่มยา 

- 	ถ้าอาการนีร้บกวนการนอนหลบั ท�ำให้ปวดเพิม่ขึน้ ควรปรบัลดขนาด 

	 ยาลงหรือเปลี่ยนยาโอปิออยด์เป็นชนิดอื่น 

-	อาจให้ยาเสริมกลุ่ม Benzodiazepine ได้แก่ Lorazepam,  

	 Clonazepam, Midazolam เพื่อลดอาการกระตุก

-	 อาจสวนปัสสาวะเป็นครั้งคราวเพื่อช่วยบรรเทาอาการได้

-	 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบว่าอาการจะดีขึ้นเมื่อเกิดความทน 

	 ต่อยา  

-	 ให้การรักษาประคับประคองตามอาการ เช่น การจิบน�้ำบ่อยๆ และ 

	 การดูแลดูแลช่องปากให้สะอาดและชุ่มชื้น (ดูรายละเอียดในการ 

	 จัดการอาการปากแห้ง)

-	 ให้ยาลดอาการคัน เช่น Diphenhydramine หรือ Hydroxyzine

-	 เปลี่ยนยา Opioidเป็นชนิดอื่น

-	 ควรประเมินพยาธิสภาพของระบบหายใจหรือระบบอื่นๆ ก่อน  เช่น  

	 ปอดบวม หรือมีภาวะที่ท�ำให้ออกซิเจนต�่ำ  มีปัญหาของไต เพื่อหา 

	 สาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงหรือตอบสนองต่อยามากขึ้น   

	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มโอปิออยด์	 แนวทางการจัดการผลข้างเคียง
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	 4.	การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา
	 	 การควบคุมความปวดโดยไม่ใช้ยา ควรใช้ร่วมกับวิธีการใช้ยาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการระงับปวดได้ดียิ่งขึ้น
และอาจช่วยลดปริมาณยาระงับปวดท่ีผู้ป่วยได้รับ ซึ่งจะช่วยลดอันตรายจากอาการข้างเคียงของยา โดยเลือกใช้ให ้
เหมาะสมกับสภาพของผู้ที่มีอาการปวด มีแนวทางดังนี้ (เปรมฤทัย น้อยหมื่นไวย, 2545; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547;  
วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554)
		  4.1	 การพยาบาลเพื่อเพิ่มการรับรู้ข้อมูลท่ีถูกต้อง โดยให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการประเมินความปวด  
การปฏบัิตทิีถ่กูต้องเหมาะสมในการรับประทานยาระงับปวด การดแูลและจดัการกับผลข้างเคยีงของยา และการประเมินผล
ของยาในการควบคุมความปวด รวมท้ังวิธีการต่างๆ เพือ่ควบคมุความปวดด้วยตนเอง ส�ำหรบัผูส้งูอายบุางรายอาจมปัีญหา
ในการรับรู้ข้อมูล ดังนั้นจึงควรให้ข้อมูลที่สั้นเข้าใจง่าย ใช้ระยะไม่เกิน 10-15 นาทีต่อครั้ง และควรให้ซ�้ำกันหลายครั้ง 
พร้อมทั้งมีการตรวจความเข้าใจ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าใจและปฏิบัติตามได้ถูกต้อง และการให้ความรู้กับผู้ดูแล รวมทั้ง
การปรับเปลี่ยนความเชื่อ/ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้ยาแก้ปวดที่ไม่ถูกต้อง
		  4.2	 การลดสิ่งกระตุ้นทางอารมณ์ ซึ่งเป็นสาเหตุเสริมให้ความปวดรุนแรงขึ้นโดย
	 	 	 4.2.1	 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย จะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีความไว้วางใจและมีความเชื่อมั่นในการ 
ช่วย เหลือบรรเทาความปวดของพยาบาล การให้ก�ำลังใจ แสดงความเห็นอกเห็นใจ
	 	 	 4.2.2	 การดูแลความสุขสบายทั่วไปของผู้ป่วย และการดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนและนอนหลับอย่าง 
เพียงพอ จะช่วยลดความเครียดของผู้ป่วยและท�ำให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น สามารถปรับตัวต่อความเจ็บปวดได้ดีขึ้น
	 	 	 4.2.3	 แนะน�ำบุคคลใกล้ชิดได้เข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วย  คอยส่งเสริมให้ก�ำลังใจแก่ผู้ป่วย
	 	 	 4.2.4	 เบี่ยงเบนความสนใจของผู้ป่วยออกจากความเจ็บปวด จะช่วยลดการเร้าทางอารมณ์ ท�ำให้ม ี
ความทนต่อความเจ็บปวดมากขึ้น  ทั้งนี้กิจกรรมต่างๆ ควรเป็นกิจกรรมที่ผู้ป่วยชอบและเลือกที่จะท�ำ
	 	 	 4.2.5	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการผ่อนคลายเพื่อบรรเทาความเจ็บปวด โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้เทคนิคการ 
ผ่อนคลายที่ผู้ป่วยอาจเคยปฏิบัติจนเกิดผลดีมาแล้วตั้งแต่ก่อนเกิดความปวด ส่วนผู้ป่วยที่ยังไม่เคยฝึกใช้เทคนิคการ 
ผ่อนคลาย พยาบาลควรสอนให้ผู้ป่วยฝึกท�ำในช่วงท่ีไม่มีความปวดเพื่อสามารถน�ำเทคนิคการผ่อนคลายดังกล่าวมาใช้ 
ในการบรรเทาช่วงที่มีความปวดเกิดขึ้น
	 	 	 4.2.6	 การกระตุ้นทางผิวหนัง เช่น การนวด มีผลกระตุ้นประสาทรับสัมผัสขนาดใหญ่ที่เข้าสู่ไขสันหลัง 
ซึ่งจะช่วยขัดขวางการส่งกระแสประสาทขนาดเล็กที่น�ำความเจ็บปวด และยังช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือด กล้ามเนื้อ 
ผ่อนคลาย รู้สึกสุขสบาย นอกจากนี้ยังช่วยสนับสนุนทางด้านอารมณ์ด้วย เพราะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้ถึงความเอาใจใส่ดูแล

-	 วิธีการแก้การเกิดผลข้างเคียงอย่างฉับพลัน คือ ให้หยุดยา opioid  

	 ทีใ่ห้ และให้ opioids antagonist คอื Naloxone ขนาด 0.1-0.2 มก.   

	 ฉีดเข้าหลอดเลือด ด�ำช้าๆ ถ้ายังไม่ดีขึ้นให้ซ�้ำอีกประมาณ 2-3 ครั้ง   

	 โดยเว้นระยะ 2-3 นาที  

	 เจือจางยาก่อนและฉีดช้าเพราะยามอร์ฟีนม ี

	 คณุสมบตัใินการบ�ำบดัความปวดได้อย่างด ีมกั 

	 ไม่พบตราบเท่าที่ผู้ป่วยยังมีความปวด  

•	หากได้รับยาเกินขนาดที่ร่างกายต้องการจน 

	 เกดิการกดระบบประสาทส่วนกลาง  ผูป่้วยจะ 

	 มีอาการ คือ ง่วงซึมปลุกตื่นยากหรือไม่ตื่น   

	 หายใจช้าลง (<12 ครัง้/นาท)ี หรอืรมู่านตาเล็ก 

	 เท่าปลายเข็ม (pin point pupil) 

	 ผลข้างเคียงของยากลุ่มโอปิออยด์	 แนวทางการจัดการผลข้างเคียง
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	 	 	 4.2.7	 การลดความเครยีดและความวติกกงัวล อาจท�ำโดยกระตุน้ให้ผู้ป่วยระบายความรูส้กึไม่สุขสบาย
และความวิตกกังวล การรับฟัง การให้ก�ำลังใจ การให้ค�ำปรึกษาตอบข้อซักถาม การสอบถามถึงความต้องการของผู้ป่วย 
จะช่วยให้ผู้ป่วยคลายกังวล
	 	 	 4.2.8	 การดูแลด้านจิตวิญญาณ การมีสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ การให้ความส�ำคัญและชื่นชมกับความส�ำเร็จ
หรือความภาคภูมิใจของผู้ป่วย การเคารพในความเช่ือและปฏิบัติต่อผู้ป่วยให้ถูกต้องตามขนบธรรมเนียมวัฒนธรรมใน 
แต่ละบุคล

	 หายใจหอบเหนื่อย/หายใจล�ำบาก
	 อาการหายใจล�ำบากหรือหอบเหนื่อย (dyspnea) เป็นอาการหนึ่งที่พบบ่อยสุดในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล 
แบบประคับประคอง เช่น โรคปอดเรื้อรังหรือรุนแรง โรคมะเร็ง หัวใจวาย สมองเสื่อม โรคเส้นเลือดทางสมอง เป็นต้น  
โดยพบอาการหายใจล�ำบากประมาณร้อยละ 40 ของผูป่้วยโรคมะเรง็ และพบในผูป่้วยทีอ่ยูใ่นระยะสดุท้ายของชวีติประมาณ
ร้อยละ 70 เป็นอาการที่ก่อให้เกิดความกังวลและทุกข์ทรมานใจท้ังต่อผู้ป่วย ครอบครัว และทีมผู้รักษาเป็นอันมาก  
(บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556) อาการหอบเหนื่อยเป็นประสบการณ์ที่เป็นอาการบอกเล่าของผู้ป่วย เป็นอาการที่รับรู้ถึง
การหายใจไม่อิ่ม หายใจไม่โล่ง หายใจไม่เต็มปอด และเป็นความรู้สึกต้องพยายามออกแรงในการหายใจเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจมี
ความรุนแรงแตกต่างกันตามความรู้สึกในแต่ละบุคคล เป็นประสบการณ์ที่มาจากหลายปัจจัย ได้แก่ ด้านสรีรวิทยาของ
ร่างกาย การกระตุ้นสมองส่วนคอร์ติคัลและลิมบิก (cortico-limbic area) จิตใจ สังคม และปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม  
เป็นอาการทีอ่าจเหนีย่วน�ำไปสูก่ารตอบสนองทางสรรีวทิยาและพฤตกิรรมตามมา ภาวะนีไ้ม่ใช่เป็นอาการแสดงทีบ่คุลากร
ตรวจพบและไม่จ�ำเป็นต้องสัมพันธ์กับอาการแสดงหรือผลการตรวจอื่นๆ เช่น อัตราการหายใจ การใช้กล้ามเนื้อช่วย 
ในการหายใจ สมรรถภาพปอดของผู้ป่วย หรือแม้แต่ระดับออกซิเจนในเลือดของผู้ป่วยเอง (กิตติพล นาควิโรจน์, 2556; 
ทรงขวัญ ศิลารักษ์, 2542; บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556)
	 1.	 สาเหตอุาการหอบเหนือ่ย มาจากหลายองค์ประกอบ ดงันี ้(ดารนิ จตุรภทัรพร และ สายพณิ หตัถรีตัน์, 2549; 
ทรงขวัญ ศิลารักษ์, 2542; บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556)
		  1.1	 สาเหตุทางกาย มีสาเหตุหลักได้แก่ 
			   1)	 โรคทางปอด มีลกัษณะของโรคแพร่กระจายมาทีป่อดในปริมาณทีม่ากพอจะลดความจปุอดลง อาจ
เกิดเฉียบพลันทันทีหรือค่อยๆ เกิดก็ได้ บางรายที่น�้ำท่วมปอดจากมะเร็งไม่รู้สึกเหน่ือย เพราะกระบวนการค่อยๆ  
เกิดทีละน้อย ผู้ป่วยจึงทนได้มาตลอด
			   2)	 กล้ามเนื้ออ่อนแรง ในผู้ป่วยที่ผอมแห้งติดกระดูก หรือมีโรคที่ท�ำให้กล้ามเนื้อลีบบาง โดยเฉพาะ
กล้ามเนื้อบริเวณช่วงอกและล�ำตัว การหายใจก็จะล�ำบากไปด้วย
			   3)	 หลอดลมอุดกั้น ในผู้ป่วยที่มีก้อนกดเบียดทางเดินหายใจ
			   4)	 โรคหวัใจ ในผูป่้วยทีมี่น�ำ้ในเยือ่หุม้หัวใจหรอืกล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ ไม่ว่าจะเกดิจากตวัโรคหรอืจาก
ผลข้างเคียงของยาเคมีบ�ำบัด หรือมีภาวะ SVC obstruction ลดการไหลเวียนเลือดเข้าสู่หัวใจ
			   5)	 โรคในช่องท้อง ในผู้ป่วยที่มีภาวะท้องมานจากมะเร็งแพร่กระจายไปเยื่อบุช่องท้อง หรือผู้ป่วย 
ที่มีก้อนมะเร็งขนาดใหญ่ในช่องท้อง
		  	 6)	 โลหิตจาง จากภาวะโรคเรื้อรัง ท�ำให้การสร้างเม็ดเลือดน้อยกว่าปกติ ซีด จึงท�ำให้เหนื่อยได้
			   7)	 เมแทบอลิกผิดปกติ จากภาวะออกซิเจนต�่ำ  หรือภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง และภาวะอื่นๆ  
ทีเ่พิม่ความต้องการทางเมแทบอลกิมากกว่าปกติ ได้แก่ ภาวะซดี ภาวะเลอืดเป็นกรดจากไตวายหรอืตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
เป็นต้น
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		  1.2	 สาเหตุทางจิตสังคมและครอบครัว  เช่น ความกลัว ความกังวล ความเศร้าสลดหดหู่ ความโกรธ  
ซึ่งภาวะเครียดวิตกกังวลอย่างรุนแรงจะท�ำให้หายใจเร็วแรง และท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ามีอาการเหนื่อยได้
	 2.	 การประเมินอาการหอบเหนื่อย อาศัยหลักการทั่วไป คือ การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ดังนี้ (กิตติพล นาควิโรจน์, 2556; บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556; วิภา รีชัยพิชิตกุล, 2558)
		  2.1	 การซักประวัติ ควรซักถามถึงประวัติในอดีต โรคประจ�ำตัว ประวัติการสูบบุหร่ี การรักษาในอดีต 
และปัจจุบันเพื่อประกอบการหาสาเหตุของอาการหอบเหนื่อย และการสอบถามเกี่ยวกับลักษณะของความรู้สึกเหนื่อย
ตามการรับรู้ของผู้ป่วย อาการหอบเหนื่อยสัมพันธ์กับท่านั่งหรือท่านอนหรือไม่ อะไรที่กระตุ้นให้อาการหอบเหนื่อย 
เป็นมากขึ้นหรือลดลง อาการหอบเหนื่อยมีลักษณะเฉพาะหรือไม่ เช่น มีอาการมากขึ้นตอนกลางคืน ซึ่งพบได้ในโรคหืด 
หรือหอบเหนื่อยเวลานอนราบต้องนอนหัวสูงในหัวใจซีกซ้ายล้มเหลว หรือมีอาการหอบเหนื่อยมากขึ้นเมื่อออกแรงท�ำ
กิจกรรมซึ่งพบได้ในโรคหัวใจและโรคเนื้อเยื่อในปอดอักเสบ (interstitial lung disease) อาการหอบเหนื่อยนั้นเกิดขึ้น
เฉียบพลันหรือเรื้อรัง ถ้าเกิดขึ้นเฉียบพลันพบได้ใน effusion, pneumonia, bronchospasm, acute pulmonary 
embolism, myocardial ischemia แต่ถ้าอาการหอบเหนื่อยเกิดขึ้นแบบเรื้อรังมักพบในโรค COPD และ interstitial 
lung disease ซึ่งอาจมีสาเหตุจากมะเร็ง รวมทั้งการประเมินระดับความรุนแรง โดยใช้ numerical rating scale เหมือน
ความปวด ซึ่งความรู้สึกของอาการเหนื่อยหอบที่ผู้ป่วยบอกอาจจะมากหรือน้อยกว่าอาการของรอยโรคก็ได้ นอกจากนี้
ควรประเมินถึงผลกระทบของอาการหอบเหนื่อยต่ออารมณ์และการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันด้วย
		  2.2	 การตรวจร่างกาย ทั้งการตรวจสัญญาณชีพ การตรวจร่างกายท่ัวไป (โดยดูภาวะซีด ภาวะเขียวคล�ำ้
ปลายมือปลายเท้า ริมฝีปาก spider nervi ซึ่งจะพบในโรคตับแข็งที่มีอาการหอบเหนื่อยจาก hepatopulmonary  
syndrome) การต้องออกแรงในการหายใจมากข้ึน (จะพบ supraclavicular retraction และมีการใช้ accessory  
muscles ในการหายใจ) การตรวจระบบทางเดินหายใจโดยการดู คล�ำ เคาะ ฟัง (เช่น การตรวจพบclubbing fingers  
จะพบได้ใน bronchiectasis, bronchogenic CA ถ้าเคาะได้เสียงทึบ บ่งชี้ว่ามี pleural effusion หรือ mass  
หรือ atelectasis เคาะได้เสียงโปร่งกังวาน บ่งชี้ว่ามี pneumothorax หรือ emphysema เสียงหายใจผิดปกติ  
เช่น crepitation บ่งบอกปอดอักเสบ เป็นต้น)
		  2.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ตรวจเม็ดเลือด เกลือแร่ ภาพรังสีทรวงอก การตรวจการท�ำหน้าที่
ของปอด การเพาะเชื้อจากเสมหะหรือหลอดลม เป็นต้น นอกจากนี้ควรมีการประเมินจิตใจ สภาพจิต ความวิตกกังวลของ
ผู้ป่วย สภาพแวดล้อม
	 3.	 การจัดการอาการหอบเหนื่อย มีแนวทางต่างๆ ดังนี้ (กิตติพล นาควิโรจน์, 2556; ดาริน จตุรภัทรพร และ 
สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556; ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และรพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.; 
ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)
		  3.1	 การจัดการสาเหตุ การดูแลที่ส�ำคัญที่สุด คือ พยายามหาสาเหตุของอาการหอบเหนื่อย หากดูแลรักษา
ได้หรือเปลี่ยนกลับคืนสู่ปกติได้ควรรีบจัดการ เนื่องจากจะช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจดีขึ้นได้ และมีความทรมานน้อยลง 
ภาวะเหล่านี้ ได้แก่ การติดเชื้อ การมีน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด ภาวะมีสิ่งอุดตันเส้นเลือดในปอด ภาวะน�้ำท่วมปอด ภาวะ 
หอบหืด หรือเนื้องอกกดเบียดเข้าทางเดินหายใจ เป็นต้น (แนวทางการจัดการตามสาเหตุดังตารางที่ 13) อย่างไรก็ตาม
การตรวจค้นหาสาเหตุ หรือการท�ำหัตถการบางอย่างในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ควรค�ำนึงถึงประโยชน์และผลข้างเคียงต่อ 
ผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ ส�ำหรับการดูแลรักษาอาการหายใจหอบเหนื่อยในผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิตส่วนใหญ่มักให ้
การรักษาตามอาการเป็นหลัก 
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ตารางที่ 13   สาเหตุของอาการหอบเหนื่อยและแนวทางการจัดการ  (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)

	 สาเหตุของอาการหอบเหนื่อย	 แนวทางการจัดการอาการหอบเหนื่อย

Infection	 Antibiotic

COPD/asthma	 Bronchodilators, steroids, physiotherapy

Obstruction of trachea/bronchus/SVC	 Steroids, radiotherapy, chemotherapy, stening

Lymphangitis carcinomatosis	 Steroids, diuretics, bronchodilators

Pleural effusion	 Drainage +/- pleurodesis

Pericardial effusion	 Paracentesis, steroids

Ascites	 Diuretics, paracentesis

Anemia	 Blood transfusion

Pulmonary embolism	 Anticoagulation

Heart failure	 Diuretics,ACE inhibitors, opioids

		  3.2	 การจัดการอาการหอบเหนื่อยโดยการใช้ยา
			   3.2.1	ยากลุ่มโอปิออยด์ ในขนาดน้อยๆ จะช่วยลดความไวต่อการตอบสนองของสมองส่วนกลาง 
ที่ควบคุมการหายใจและช่วยลดความรู้สึกเหนื่อยหรือหายใจไม่อิ่ม และฤทธิ์ของยาท่ีสามารถระงับอาการปวดจะท�ำให้
อาการปวดบริเวณทรวงอกลดลง ท�ำให้ผู้ป่วยหายใจสะดวกขึ้น (ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และรพีพร โรจนแสงเรือง, 
ม.ป.ป.) ขนาดยาที่เริ่มให้จะมีขนาดต�่ำกว่าการรักษาความปวด โดยมีแนวทางการให้ยาดังนี้ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)
	 	 	 	 1)	 ในผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับโอปิออยด์มาก่อน (opioid naïve patient) เร่ิมให้ morphine  
2.5-5 มก. p.r.n. q 4-6 ชม. PO สามารถปรับเพิ่มยาตามการตอบสนองของผู้ป่วย ถ้าต้องให้ prn dose > 2 ครั้ง/วัน 
ควรให้เป็นยามอร์ฟีนชนิดออกฤทธิ์ยาวแบบต่อเนื่อง
	 	 	 	 2)	 ถ้าเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยามอรฟ์ีนเพื่อจัดการความปวดอยู่แล้วใหป้รับเพิ่มขนาดของยามอร์ฟีน
ที่ให้อยู่ขึ้นอีกร้อยละ 30 สามารถปรับเพิ่มยาตามการตอบสนองของผู้ป่วย 
			   3.2.2	ยากลุ่มอื่น ที่มีหลักฐานว่าอาจน�ำมาใช้บรรเทาอาการหอบเหนื่อยในผู้ป่วยระยะท้าย ได้แก่
				    1)	 ยาคลายความเครียด กลุ่ม benzodiazepines มีประโยชน์ในการลดอาการหอบเหน่ือย 
โดยเฉพาะเมือ่มอีาการวติกกงัวลร่วมด้วย แต่ไม่ควรใช้เป็นยาตวัแรกหรอืตวัเดยีวในการรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการหอบเหนือ่ย 
ควรให้คู่กับยากลุ่มโอปิออยด์ซึ่งจะสามารถลดอาการหอบเหนื่อยได้มากกว่าการให้ยากลุ่มโอปิออยด์เพียงอย่างเดียว  
โดยอาจให้ lorazepam ซ่ึงเป็นยาท่ีออกฤทธ์ิส้ัน เริ่มต้นด้วยขนาด 0.5-1.0 มก. SL/PO p.r.n. q 8 ชม. หากผู้ป่วย 
มีอาการหายใจล�ำบากที่รุนแรง สามารถให้ midazolam ในขนาด 2.5-5 มก. SC q 4 ชม.
				    2)	 ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ อาจช่วยรักษาภาวะหายใจล�ำบากได้ทั้งนี้ขึ้นกับสาเหตุ ภาวะที่ตอบ
สนองดต่ีอยาสเตยีรอยด์ ได้แก่ มะเรง็ทีก่ระจายไปตามระบบน�ำ้เหลืองในปอด ปอดอกัเสบจากการฉายรังสี การอดุกัน้ของ
หลอดลมใหญ่ ภาวะ superior vena cava (SVC) obstruction และภาวะหลอดลมหดเกร็งที่สัมพันธ์กับภาวะปอด 
อุดกั้นเรื้อรังและหอบหืด โดยมีแนวทางการให้ยา dexamethasone ดังนี้ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)
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	 -	 SVC obstruction	 	 	 	 ให้ขนาด    16 มก./วัน   
	 -	 Stridor                	 	 	 ให้ขนาด  8-16 มก./วัน   
	 -	 Lymphangitis carcinomatosis/post-radiotherapy/bronchospasm   	 ให้ขนาด     8 มก./วัน   

หมายเหตุ: ต้องมีการทบทวนการให้ยาทุก 5 วัน ถ้าอาการดีขึ้นให้ลดปริมาณลงให้ต�่ำสุดที่สามารถควบคุมอาการได ้ 
ถ้าอาการไม่ดีขึ้น ให้หยุดหรือลดปริมาณลง  ถ้าใช้ติดต่อกัน < 14 วันให้หยุดยาได้ทันที แต่ถ้าใช้ติดต่อกันนาน > 14 วัน
ให้ค่อยๆ ปรับลดยาลง
				    3)	 ยาขับปัสสาวะ มีประโยชน์ในการรักษาอาการหอบเหนื่อยที่เกิดจากภาวะหัวใจวาย และ
อาจใช้ได้ในการบรรเทาอาการหายใจหอบเหนื่อยและบวมจาก Superior vena cava syndrome แต่ทั้งนี้ต้องประเมิน
ก่อนว่าผู้ป่วยไม่ได้อยู่ในภาวะขาดน�้ำ  และความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปริมาตรน�้ำในร่างกายน้อยกว่าปกติและเกลือแร่ 
ผิดปกติ ชนิดและขนาดของยา เช่น ยา furosemide ให้รับประทานหรือให้ทางหลอดเลือดด�ำ 20-40 มก. 1-2 ครั้ง/วัน
				    4)	 ยาขยายหลอดลม มบีทบาทในการรักษาหลอดลมหดเกร็ง และช่วยบรรเทาการหอบเหนือ่ย 
ในผู้ป่วยที่มีการอุดกั้นทางเดินหายใจ เช่น อาการหอบเหนื่อยจาก COPD หรือ asthma การใช้ยาพ่นขยายหลอดลม 
ร่วมกับยาสเตียรอยด์ จะมีประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้
				    5)	 การให้ออกซิเจน ถ้าผู้ป่วยที่หายใจล�ำบากจากภาวะ hypoxia (SaO2 < 90%) การเสริม
ด้วยออกซิเจนจะมีประโยชน์ในการรักษา แต่ถ้าผู้ป่วยที่มีระดับ SaO2 > 90% อาจจะไม่เกิดประโยชน์มากนักในการ
บรรเทาอาการ แต่อาจได้ผลในเชงิผลหลอก (placebo effect) เพราะการให้ออกซเิจนเสมอืนเป็นสญัลกัษณ์ของการรกัษา
ทางการแพทย์ วิธีการให้ออกซิเจนแนะน�ำให้ผ่านทาง oxygen cannula เป็นอันดับแรก เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถพูดคุยได้
สะดวกไม่อึดอัด

ตารางท่ี 14 	 แนวทางการให้ยาในการบรรเทาอาการหายใจหอบเหน่ือย (ดัดแปลงจาก ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา  
	 และรพีพร โรจนแสงเรือง ,ม.ป.ป.)

	 ชนิดยา	 ขนาด	 หมายเหตุ

ยากลุ่ม weak opioids 

	 -	 codeine 	 -	 30 มก. PO q 4 ชม.	 -	 ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการหายใจหอบเหนื่อยไม่มาก

ยากลุ่ม strong opioids 

	 -	 morphine	 -	 5-10 มก. PO q 4 ชม.	 -	 ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับ opioids มาก่อน 

	 	 	 	 	 	 (opioid-naïve patient)

	 	 	 -	 30-50% of baseline	 - 	ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา opioids เพื่อรักษาอาการปวด	

	 	 	 	 opioid dose q 4 ชม. 	 	 หรืออาการอื่นๆ อยู่แล้ว

ยากลุ่ม anxiolytics

	 -	 lorazepam	 -	 0.5-2 มก. PO/SL/IV q	 -	 ปรับขนาดยาทุกชั่วโมงจนได้ขนาดที่สามารถท�ำให้ผู้ป่วย

	 	 	 	 1 ชม. then  q 4-6 ชม.	 	 ผ่อนคลายได้ แล้วจึงให้ยาในขนาดดังกล่าวต่อไปเป็น

	 -	 midazolam	 - 	0.5 มก. IV q 15 นาที	 	 maintenance dose
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		  3.3	 การจัดการอาการหอบเหนื่อยโดยวิธีไม่ใช้ยา
			   3.3.1	การดูแลสิ่งแวดล้อม ไม่ให้มีผู้คนแออัด การระบายอากาศดี บรรยากาศมีความสงบ หรือ 
เปิดพัดลมเป่าบริเวณหน้าเบาๆ ให้เย็น อาจลดความรู้สึกหายใจล�ำบากได้ ซึ่งเกิดจากการกระตุ้นเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 
ไปยับยั้งสมองส่วนกลางในการรับรู้การหายใจล�ำบาก
			   3.3.2	การจัดท่า ที่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายท่ีสุด การน่ังโน้มตัวไปข้างหน้าโดยวางมือท้ังสองข้างไว ้
บนเข่า จะเป็นท่าที่กระบังลมท�ำงานได้ดีที่สุด หรือให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงและใช้หมอนช่วยประคองให้ไหล่ผ่อนคลาย
			   3.3.3	การลดความวิตกกังวล ความวิตกกังวลจะท�ำให้ความรุนแรงของอาการหายใจล�ำบากเพิ่ม 
มากขึ้น ควรพูดคุยให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลและให้ความมั่นใจ ประเมินปัญหาที่ผู้ป่วยกังวลและช่วยดูแลแก้ไข  
รวมทั้งการส่งเสริมเทคนิคในการผ่อนคลาย เช่น การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การจินตนาการ ดนตรีบ�ำบัด
			   3.3.4	การฝึกการหายใจ การหายใจแบบท�ำปากจู๋ (pursed lip) เพื่อช่วยขับอากาศท่ีคั่งค้างใน 
ถุงลมและทางเดินหายใจออกไป โดยการผ่อนคลายบริเวณคอและไหล่ หายใจเข้าทางจมูกนาน 2 วินาที โดยการนับ 1 
และ 2 ในใจ แล้วหายใจออกทางปากแบบเป่าปาก ระยะเวลาที่หายใจออกทางปากนาน 4 วินาที (เป็น 2 เท่าของ 
ระยะเวลาที่หายใจเข้าทางจมูก) หรือการหายใจด้วยการใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (diapharagmatic breathing) มีวิธีการ
คือ ให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 องศา ให้ไหล่ผ่อนคลาย เอามือวางคว�่ำบนหน้าอก มืออีกข้างวางบนหน้าท้องใต้ชายโครง 
หายใจเข้าช้าๆ ทางจมูก นับ 1 และ 2 ในใจ ให้หน้าท้องสูงขึ้นกว่าหน้าอก แล้วหายใจออกทางปากแบบเป่าปาก 
โดยการนับ 1,2,3,4 ในใจ ท�ำการหายใจเข้า-ออกแบบนี้ประมาณ 5-10 นาที อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง
			   3.3.5	แนะน�ำเทคนิคการสงวนพลังงาน ให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมอย่างช้าๆ มีการหยุดพักระหว่างการ
ปฏบิตักิจิกรรม ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัเท่าทีท่�ำได้ และขอความช่วยเหลือในกิจกรรมท่ีจะท�ำให้เหนือ่ยมากขึน้ การใช้ยาขยาย
หลอดลมหรือยากลุ่มโอปิออยด์ตามแผนการรักษาของแพทย์ ก่อนการท�ำกิจกรรมที่ต้องใช้แรงมาก

	 อาการของระบบทางเดินอาหาร
	 อาการของระบบทางเดินอาหารเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องการการดูแลแบบประคับประคอง  
และส่งผลกระทบต่อระบบการท�ำงานต่างๆ ของร่างกายได้มาก เนื่องจากมีผลต่อการรับประทานอาหาร ซึ่งเป็นเหตุท�ำให้
เกิดการขาดอาหาร ภาวะไม่สมดุลของสารน�้ำและเกลือแร่ ส่งผลท�ำให้เกิดอาการอ่อนล้า ความสามารถในการท�ำกิจกรรม
ลดลง ซึ่งนอกจากจะส่งผลต่อผู้ป่วยแล้ว ยังมีผลกระทบต่อผู้ดูแลด้วย เนื่องจากปัญหาและผลกระทบที่เกิดจากอาการ 
ในระบบทางเดินอาหารอาจท�ำให้ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยลดลง จากการมีอาการอ่อนเพลีย ภาวะ
ซีด อาการทีพ่บบ่อยในระบบทางเดนิอาหาร ได้แก่ ปากแห้ง ช่องปากอกัเสบ เยือ่บชุ่องปากอกัเสบ เจบ็ในปาก กลนืล�ำบาก 
คลืน่ไส้อาเจยีน ท้องผูก เบ่ืออาหาร หรือการอดุกัน้ในระบบทางเดนิอาหารท�ำให้มอีาการล�ำไส้ตบีตนั จนในทีส่ดุเกดิอาการ
ผอมแห้ง ดังนั้นสิ่งส�ำคัญในการที่จะช่วยแก้ไขหรือส่งเสริมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย คือการประเมินอาการอย่าง
ถูกต้อง เหมาะสมและจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ (ปานจันทร์ ฐาปนกุลศักดิ์, 2548)

	 ปัญหาสุขภาพช่องปาก
	 ปัญหาช่องปากเป็นสิ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง หากไม่ได้รับการจัดการที่ดีพอ  
จะน�ำไปสูปั่ญหาอืน่ๆ ตามมาอกีมาก เช่น เหงอืกอกัเสบ เยือ่บชุ่องปากอกัเสบ เกดิการตดิเชือ้ง่ายข้ึน การรบัรสเปลีย่นแปลง
ซึ่งอาจมีผลท�ำให้เกิดอาการเบื่ออาหารตามมา รวมทั้งปัญหาในการสื่อสารเพราะผู้ป่วยจะมีปัญหาพูดล�ำบาก ดังนั้นผู้ป่วย
ระยะประคับประคองและระยะสุดท้ายควรได้รับการดูแลสุขภาพช่องปากเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน และช่วยให้เกิด
ความสุขสบาย ปัญหาในช่องปากท่ีก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานกับผู้ป่วยที่ส�ำคัญคือ ภาวะปากแห้ง (xerostomia)  
เย่ือบุช่องปากอักเสบ (mucositis) หรือแผลในปาก (ulcers or aphthous stomatitis) (สุวรรณา กิตติเนาวรัตน์,  
ชัชนาฎ ณ นคร และ จอนผะจง เพ็งจาด, 2553; Sykes, 2003)
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	 1.	 ปากแห้ง อาการปากแห้ง (xerostomia) เป็นความรู้สึกแห้ง ขาดความชุ่มชื้นในปากและล�ำคอ พบมาก 
ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายและจะปรากฏอาการมากขึ้นเมื่อโรคมีการด�ำเนินก้าวหน้า ซึ่งเป็นอาการหนึ่งที่ก่อให้เกิดความรู้สึก
ไม่สุขสบายและทุกข์ทรมานได้ไม่น้อยกว่าอาการอื่นๆ
		  1.1	 สาเหตุและปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้อง ได้แก่ (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี และ สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์, 2542;  
วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; Sykes, 2003)
	 	 	 1.1.1	 ก้อนมะเร็งของต่อมน�้ำลาย ท�ำให้ไม่สามารถผลิตน�้ำลายได้ตามปกติ
	 	 	 1.1.2	 การรกัษาโรคมะเรง็ ได้แก่ การฉายแสงโดยตรงบรเิวณใบหน้า ศรีษะและล�ำคอ ท�ำให้เกดิอันตราย
ต่อต่อมน�้ำลาย นอกจากนี้รังสียังท�ำให้น�้ำลายเปลี่ยนเป็นกรดเนื่องจากความเข้มข้นของไบคาร์บอเนตลดลง ส่วนยาเคมี
บ�ำบัดมีผลให้น�้ำลายเข้มข้นขึ้น
	 	 	 1.1.3	 ยาบรรเทาอาการต่างๆ ที่ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งพบว่าความรุนแรงของอาการปากแห้ง-คอแห้ง  
มีความสัมพันธ์กับจ�ำนวนยาที่ใช้ กลุ่มยาที่มีผลให้เกิดอาการปากแห้ง ได้แก่ ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ ยาต้านการอักเสบ
ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ ยาต้านโคลิเนอร์จิค ยาต้านการหลั่งกรดกลุ่มยับยั้งโปรตอนปัมพ์ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาขับปัสสาวะ 
ยาต้านเศร้า ยารักษาโรคจิต ยาต้านฮีสตามีน เป็นต้น
	 	 	 1.1.4	 ภาวะขาดน�้ำหรือภาวะสูญเสียน�้ำออกจากร่างกาย เช่น อาเจียน ท้องเสีย มีไข้สูง ปัสสาวะออก
มาก การหายใจทางปาก และความไม่สมดุลของอิเลคโตรไลท์ เช่น ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง
	 	 	 1.1.5	 ภาวะหรือโรคที่ผู้ป่วยเป็น เช่น อาเจียนมาก แผลในปาก ขาดน�้ำ เบาหวาน การมีไข้
	 	 	 1.1.6	 อาการซมึเศร้า เครยีด วติกกงัวล ท�ำให้อาการปากแห้งรนุแรงขึน้ จากการการกระตุน้การท�ำงาน
ของระบบประสาทซิมพาเตติค
		  1.2	 การประเมินอาการปากแห้ง มีแนวทางดังนี้ (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี และ สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์, 2542;  
วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)
	 	 	 1.2.1	 ประเมนิสาเหตแุละปัจจยัทีส่่งเสริมการเกดิอาการปากแห้ง โดยซกัประวตัเิกีย่วกบัโรคประจ�ำตวั 
การรักษา และยาที่ผู้ป่วยได้รับ
	 	 	 1.2.2	 ตรวจความผิดปกติและอนามัยในช่องปาก โดยสังเกตความชุ่มช้ืนในช่องปาก และประเมิน 
ความรุนแรงของอาการ  
	 	 	 1.2.3	 พจิารณาจากอาการร่วมต่างๆ เช่น เจ็บในปาก เบือ่อาหาร และการประเมนิผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิต เช่น การรับประทานอาหาร การพูด การนอน การใส่ฟันปลอม
		  1.3	 การจัดการอาการปากแห้ง เน้นการป้องกันและดูแลรักษาความสะอาดในช่องปาก จิบน�้ำบ่อยๆ  
และเลือกชนิดอาหารที่เหมาะสม และอาจมีการใช้น�ำลายเทียมช่วย ดังนี้ (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี และ สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์, 
2542; วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; Sykes, 2003)
			   1.3.1	 การดูแลสุขภาพช่องปาก เป็นหัวใจส�ำคัญของการป้องกันปัญหาในช่องปากได้ทั้งหมด  
รวมทัง้ภาวะแทรกซ้อนจากอาการปากแห้งด้วย โดยแนะน�ำให้ผูป่้วยและผูดู้แลรักษาความสะอาดช่องปากอย่างสม�ำ่เสมอ 
แปรงฟันด้วยขนแปรงอ่อนนุ่มอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือบ้วนปากบ่อยๆ ด้วยน�้ำเกลือนอร์มัล หรือด้วยน�้ำยาบ้วนปากที่
มีส่วนผสมของโซเดียมคาร์บอเนต (ผงฟู) 1 ช้อนชา หรือเกลือ 1 ช้อนชาในน�้ำเปล่า 1 ลิตร และทาริมฝีปากด้วยวาสลีน 
หากมีฟันปลอมให้ถอดท�ำความสะอาดและแช่ฟันปลอมทุกคืน
			   1.3.2	 ปรับการรับประทานอาหาร ควรรับประทานอาหารที่เพิ่มความชุ่มชื้นในช่องปาก และกระตุ้น
น�้ำลาย เช่น สับปะรด แตงโม น�้ำผลไม้ เคร่ืองด่ืมเย็นๆ หรือน�้ำแข็งก้อน และรับประทานอาหารรสอ่อน นุ่ม เป็นน�้ำ  
เพื่อช่วยให้การเคี้ยวและกลืนง่าย  หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด คือ หวาน เผ็ด เค็ม และอาหารแข็งๆ
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			   1.3.3	 การให้น�ำ้ให้เพยีงพอและการจบิน�ำ้ ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยจบิน�ำ้บ่อยๆ ช่วยลดอาการปากแห้งได้ดี
			   1.3.4	 การใช้น�ำ้ลายเทยีม/ยากระตุน้การหลัง่น�ำ้ลาย ถ้าคอแห้งมากให้จิบน�ำ้ลายเทยีมทีม่สีารละลาย 
methylcellulose เป็นคร้ังคราว แนะน�ำให้อมในปากไว้หลายๆ นาทีเพ่ือให้สารเมือกในน�้ำลายเทียมเคลือบติดผนัง 
เยื่อบุปากและล�ำคอ ผสมน�้ำลายเทียมกับน�้ำสะอาดในสัดส่วน 1:1 อมกลั้วนานๆ ก่อนกลืน หรือให้ยากระตุ้นการ 
หลั่งน�้ำลาย ยาหยอดตา pilocarpine 0.5 % 1 มล. หยดในปาก หรือ pilocarpine ชนิดรับประทานในขนาด 5 mg  
วันละ 3 ครั้ง ผลข้างเคียงของยานี้ คือ เหงื่อออกมาก คลื่นไส้ ใจสั่น น�้ำตาไหล ต้องระมัดระวังการใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ม ี
ข้อห้ามใช้ เช่น ผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจ (หอบหืด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง)
			   1.3.5	 ทบทวนยาที่ผู้ป่วยได้รับ หยุดยาที่มีผลท�ำให้ปากแห้ง หลีกเลี่ยงไปยากกลุ่มอื่นหรือชนิด 
อื่นแทน
	 2.	 การติดเชื้อราในช่องปาก ส่วนใหญ่ คือ เชื้อรา candida albicans พบประมาณร้อยละ 83 ในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม และพบบ่อยในผู้สูงอายุและผู้ที่มีภูมิคุ้มกันต้านโรคต�่ำ ผลข้างเคียงที่อาจพบได้เมื่อเกิดเชื้อราในช่องปาก คือ 
อาการเจ็บปากและคอ การกลืนแล้วเจ็บส่งผลให้รับประทานอาหารได้น้อยลง ร่างกายอ่อนเพลีย ในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทาน
โรคต�่ำเชื้อราอาจลุกลามออกนอกช่องปาก ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อกับอวัยวะต่างๆ ได้ทั่วร่างกาย (พวงทอง ไกรพิบูลย์, 
ม.ป.ป.; Sykes, 2003)
		  2.1	 สาเหตุของการติดเชื้อราในช่องปาก เกิดได้จากหลายสาเหตุดังนี้ (พวงทอง ไกรพิบูลย์, ม.ป.ป.)
	 	 	 2.1.1	 การรับประทานยาหรือใช้ยาบางชนิดอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน เช่น ยาปฏิชีวนะ  
ยาสเตียรอยด์ ยากดภูมิคุ้มกัน ยาเคมีบ�ำบัด หรือผู้ที่ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นทางปากหรือทางจมูก เช่น ในโรคหืด
	 	 	 2.1.2	 ผูท้ีร่่างกายมภีมูต้ิานทานโรคต�ำ่/บกพร่อง เช่น ผูส้งูอาย ุผูท้ีเ่ป็นโรคเบาหวาน  โรคมะเรง็ โรคเอดส์
	 	 	 2.1.3	 จากการใส่ฟันปลอม โดยเฉพาะชนิดใส่เต็มปาก เพราะท�ำให้เกิดการระคายเคืองต่อเยื่อเมือก 
ในช่องปาก จนเยื่อเมือกในช่องปากเสียการต้านทานโรค รวมถึงการรักษาความสะอาดฟันปลอมไม่ดีพอ และในผู้ที่ 
ใส่ฟันปลอมทั้งวันทั้งคืน ไม่ถอดออกในช่วงเวลานอน
	 	 	 2.1.4	 ภาวะปากแห้ง คอแห้ง เพราะจะส่งผลให้เชื้อราทวีจ�ำนวนมากขึ้นผิดปกติ
	 	 	 2.1.5	 การฉายรังสีรักษามะเร็งบริเวณศีรษะและล�ำคอ เช่น มะเร็งช่องปาก มะเร็งหลังโพรงจมูก มะเร็ง
คอหอย
		  2.2	 อาการการตดิเชือ้ราในช่องปาก ทีพ่บบ่อย คอื การมีฝ้าสีขาวคล้ายนมข้นทีเ่ยือ่เมอืกในช่องปากกระจาย
เป็นหย่อมๆ มักพบบริเวณกระพุ้งแก้มและที่ลิ้นก่อน เมื่อเป็นมากจึงพบได้กับเนื้อเยื่อทุกส่วนของช่องปาก ล�ำคอ คอหอย 
และอาจลามถึงหลอดอาหาร ในระยะแรกของการตดิเช้ืออาจไม่มีอาการอ่ืนร่วมด้วย  ถ้าเป็นมากขึน้อาการอ่ืนๆ ท่ีพบร่วมได้ 
คอื เจ็บทีร่อยฝ้า เจบ็ช่องปาก ล�ำคอ เจ็บเวลากลืน กลืนล�ำบาก อาจรู้สึกคล้ายมีอะไรติดคอ มีไข้ต�่ำๆ เบื่ออาหาร  
ลิ้นไม่รับรู้รสชาติ โรคติดเชื้อในช่องปากอาจก่อให้เกิดการติดเชื้อลุกลามจนเสียชีวิตได้ (พวงทอง ไกรพิบูลย์, ม.ป.ป.;  
Sykes, 2003)
		  2.3	 การประเมินการติดเชื้อราในช่องปาก การซักประวัติจากอาการและประวัติทางการแพทย์ เช่น  
โรคประจ�ำตัว ยาต่างๆ ที่ใช้อยู่ การตรวจดูรอยโรคในช่องปากที่อาจพบหลายรูปแบบ ได้แก่ 1) เป็นฝ้าขาวติดแน่น 2)  
เป็นฝ้าขาวนูนเมื่อลอกหลุดจะมีเลือดออก 3) เป็นผื่นแดงและมีเลือดออก และ 4) เป็นแผลและมีร่องแยก (วราวรรณ  
อุดมความสุข และพิชาณี แสนมโนวงศ์, 2550) ในผู้ที่ใส่ฟันปลอมอาจพบผื่นแดงอักเสบเรื้อรังบริเวณที่สัมผัสกับฟันปลอม
หรอืแผลแดงแตกบรเิวณมมุปาก ส�ำหรบัแผ่นฝ้าสขีาวทีค่ลมุกระพุง้แก้ม ลิน้ เหงอืก เพดานปาก ตลอดจนทอนซลิ สามารถ
ขูดออกได้ง่ายโดยไม้กดลิ้น ในรายที่เป็นรุนแรงเช้ืออาจแพร่ไปยังหลอดอาหารซึ่งต้องใช้การส่องกล้องตรวจ (จรัสศรี  
ฬียาพรรณม 2556; พวงทอง ไกรพิบูลย์, ม.ป.ป.)
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		  2.4	 การจัดการอาการติดเชื้อราในช่องปาก การรักษาที่ดี คือ การควบคุมอาการและสาเหตุที่ท�ำให้เกิด 
การติดเชื้อ (ชมรมฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยโรคมะเร็ง, 2557; พวงทอง ไกรพิบูลย์, ม.ป.ป.)
	 	 	 2.4.1	 รักษาความสะอาดช่องปากด้วยการแปรงฟันวันละ 2 ครั้ง ช่วงตื่นนอนเช้าและก่อนเข้านอน  
กลัว้ปากด้วยน�ำ้เกลอืบ่อยๆ และทกุครัง้หลงัรบัประทานอาหาร อาจเป็นน�ำ้เกลอืนอร์มลั (normal saline) หรอืใช้เกลอืแกง
ประมาณ 1 ช้อนชาต่อน�้ำเปล่าสะอาดประมาณ 1 ลิตร โดยผสมใหม่ทุกวัน
	 	 	 2.4.2	 ส�ำหรับผู้สูงอายที่ใส่ฟันปลอม ควรดูแลฟันปลอมให้สะอาดอยู่เสมอ ฟันปลอมที่ถอดทิ้งไว้ควร
ท�ำความสะอาดก่อนแล้วจงึเกบ็ในกล่องแช่น�ำ้สะอาดไว้ กรณทีีผู่ป่้วยไม่มอีาการใดๆ ในช่องปากอาจใส่ฟันปลอมได้แต่ควร
ใส่เฉพาะเวลากลางวันเท่านั้น และถอดแช่น�้ำไว้เวลากลางคืน
	 	 	 2.4.3	 ดื่มน�้ำสะอาดอย่างน้อยวันละ 8 - 10 แก้ว เพื่อป้องกันภาวะปากแห้ง
	 	 	 2.4.4	 ถ้าสาเหตุของการติดเช้ือมาจากการใช้ยาปฏชิวีนะ ยาสเตยีรอยด์ ควรลดปรมิาณยาลงหรอืเปลีย่น
ใช้ยาตัวอื่น
	 	 	 2.4.5	 หากสาเหตุที่แท้จริงไม่สามารถหลีกเลี่ยงหรือไม่สามารถรักษาได้ อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยา
รักษาเชื้อรา ซึ่งมีหลายรูปแบบทั้งชนิดยาอม ยารับประทาน และยาฉีด เช่น nystatin, fluconazole, clotrimazole,  
ketoconazole เป็นต้น ส�ำหรับยาไนสแตติน (nystatin) ควรให้อมกลั้วยาในปากไว้สักพักประมาณ 2-5 นาทีหรือ 
นานเท่าที่สามารถท�ำได้แล้วจึงกลืนลง
	 3.	 เยื่อบุช่องปากอักเสบ เป็นอาการแทรกซ้อนส�ำคัญที่พบได้บ่อยในการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดหรือรังสีรักษา 
อาการเยื่อบุช่องปากอักเสบเป็นอาการที่สร้างความเจ็บปวดทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วย เพราะการอักเสบอย่างรุนแรงส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บในช่องปากอย่างรุนแรง เกิดความไม่สุขสบาย เจ็บปวด แสบร้อน ปากแห้ง การรับรสและการ 
รับประทานอาหารเปลี่ยนแปลง จนท�ำให้ไม่สามารถรับประทานอาหารหรือน�้ำทางปากได้ จนเกิดภาวะทุโภชนาการ  
ความไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย และมีโอกาสติดเช้ือในช่องปากโดยเฉพาะเช้ือราและท้ังระบบของร่างกาย จึงควร
ต้องเอาใจใส่ดูแลเป็นพิเศษ โดยควรดูแลต้ังแต่ก่อนเกิดปัญหาเพื่อป้องกัน (ชมรมฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วยโรคมะเร็ง, 2557;  
ยุพิน เพียรมงคล, ม.ป.ป.; ปณิตา คุณสาระ, พรรณวดี พุธวัฒนะ, และจิราภรณ์ จันทร์ดา, 2556)
		  3.1	 การประเมินเยื่อบุช่องปากอักเสบ จะมีลักษณะเป็นจ�้ำแดงๆ กระจายทั่วไป ถ้าเป็นมากจะเป็นสีแดง
และมีจุดสีเหลืองเป็นหย่อมๆ ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บระคายเคืองได้ตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงมาก และอาจมีเลือดออกได้  
ความรุนแรงของภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบอาจใช้การประเมินอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบขององค์การอนามัยโลก ดังนี้ 
(ปณิตา คุณสาระ, พรรณวดี พุธวัฒนะ, และจิราภรณ์ จันทร์ดา, 2556)
	 	 	 	 •	 ระดับ 0 หมายถึง เยื่อบุช่องปากปกติ ไม่มีอาการอักเสบหรือเป็นแผล
	 	 	 	 •	 ระดับ 1 หมายถึง เยื่อบุช่องปากเริ่มมีสีแดง แต่ไม่มีอาการปวด หรือเริ่มมีอาการเจ็บในช่อง
ปากเล็กน้อย
	 	 	 	 •	 ระดับ 2 หมายถึง เยื่อบุช่องปากมีสีแดง มีอาการบวม มีอาการปวดหรือมีแผล สามารถรับ
ประทานอาหารธรรมดาหรืออาหารอ่อนได้
	 	 	 	 •	 ระดับ 3 หมายถึง เยื่อบุช่องปากมีสีแดงกระจายมากขึ้น มีอาการบวม มีอาการปวดหรือมี
แผล  สามารถรับประทานอาหารเหลวหรือน�้ำได้เท่านั้น
	 	 	 	 •	 ระดบั 4 หมายถงึ มอีาการเยือ่บชุ่องปากอกัเสบอย่างรนุแรงจนไม่สามารถรบัประทานอาหาร
หรือน�้ำทางปากได้  ต้องได้รับอาหารทางสายยางหรือทางหลอดเลือดด�ำทดแทน
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		  3.2	 การจัดการอาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ การจัดการควรดูแลต้ังแต่ก่อนเกิดปัญหาเพื่อป้องกันไว้ก่อน 
ถ้าเกิดขึ้นแล้วควรได้รับการดูแลเพื่อลดความรุนแรงลง โดยประเมินอาการให้ได้เร็วที่สุด และดูแลความสะอาดของปาก
และฟันอย่างเคร่งครัด รวมทั้งการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับสภาพช่องปาก และการดื่มน�้ำให้เพียงพอ ดังน้ี 
(กาญจนา หล้าบา, 2555; ยุพิน เพียรมงคล, ม.ป.ป.; Chula Cancer, ม.ป.ป.)
			   3.2.1	 การดูแลสุขภาพช่องปากกรณีผู้ป่วยไม่มีแผลในช่องปาก (ระดับ 0) ดังนี้ 
	 	 	 	 1)	 แนะน�ำการรักษาความสะอาดของช่องปาก โดย แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ตอนตื่น
นอนเช้าและก่อนนอน หรือหลังอาหารทุกมื้อ ด้วยแปรงสีฟันที่มีขนอ่อนนุ่ม และใช้ยาสีฟันเด็ก ทาริมฝีปากด้วยวาสลีน
	 	 	 	 2)	 แนะน�ำให้กลัว้ปากหลงัอาหารทกุมือ้และก่อนนอน ด้วยน�ำ้เกลอืนอร์มลั หรอืส่วนผสมระหว่าง
เกลือแกง 1 ช้อนชาและโซเดียมไบคาร์บอเนต (ผงเบกกิ้งโซดา) 1 ช้อนชาในน�้ำต้มสุก 1 ลิตร ซึ่งโซเดียมไบคาร์บอเนตจะ
ช่วยลดความเป็นกรดในช่องปาก
	 	 	 	 3)	 ผู้สูงอายุที่มีฟันปลอม ควรถอดท�ำความสะอาดทุกครั้งหลังรับประทานอาหาร และถอด 
ฟันปลอมออกทุก 8 ชั่วโมงต่อวันหรือในช่วงที่นอน เพื่อป้องกันเหงือกถูกกดทับ
	 	 	 	 4)	 แนะน�ำรับประทานอาหารที่มีโปรตีนและพลังงานสูง เช่น เนื้อปลา นม ไข่  ลักษณะอาหาร
ที่อ่อนนุ่ม กลืนสะดวก มีรสจืด ไม่เผ็ด อย่ารับประทานขณะร้อน ควรรับประทานรับประทานอาหารเสริมระหว่างมื้อ เช่น 
นมสด น�้ำผลไม้ ไอศกรีม เยลลี่
	 	 	 	 5)	 แนะน�ำดื่มน�้ำให้เพียงพอเพื่อช่วยรักษาความชุ่มชื้นของเยื่อบุ
	 	 	 	 6)	 ทบทวนยาที่ผู้สูงอายุได้รับ เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยาที่มีผลต่อภาวะปากแห้ง
			   3.2.2	 การดูแลสุขภาพช่องปากกรณีผู้ป่วยที่มีแผลในช่องปากอักเสบ (ระดับ 1-2) 
	 	 	 	 1)	 ดูแลเหมือนการดูแลช่องปากปกติแต่ต้องท�ำด้วยความระมัดระวังมากขึ้น และเพิ่มการ 
กลั้วปากด้วยน�้ำเกลือผสมโซเดียมไบคาร์บอเนต บ่อยๆ ทุก 2 ชั่วโมง
	 	 	 	 2)	 ไม่ใส่ฟันปลอม ยกเว้นในขณะรับประทานอาหาร
	 	 	 	 3)	 รับประทานอาหารอ่อนหรืออาหารเหลว หลีกเลี่ยงอาหารรสจัดและน�้ำผลไม้ที่เข้มข้นสูง
	 	 	 	 4)	 ให้ยาแก้ปวด ยาฆ่าเชื้อรา ไวรัส และแบคทีเรียในปากตามแผนการรักษา
	 	 	 	 5)	 ให้ยาชาเฉพาะที่เพื่อลดอาการเจ็บปาก เช่น 2% xylocaine viscious อมกลั้วปากและคอ
ก่อนรับประทานอาหารเพื่อลดความปวด ควรอมกลั้วปากก่อนรับประทานอาหารประมาณ 1 ชั่วโมง เพราะถ้ามีอาการ
ชามากขณะรับประทานอาหารอาจท�ำให้เกิดการส�ำลักได้ (ปาริชาติ เพียสุพรรณ์, ม.ป.ป.)
			   3.2.3	 การดูแลกรณีที่ช่องปากอักเสบ (ระดับ 3-4)
	 	 	 	 1)	 ใช้ผ้าสะอาดนุ่ม หรือไม้พันส�ำลีชุบน�้ำเกลือผสมโซเดียมไบคาร์บอเนตถูฟันเบาๆ และ 
เช็ดปากแทนการแปรงฟัน และบ้วนปากด้วยน�้ำเกลือผสมโซเดียมไบคาร์บอเนตทุก 1-2 ชั่วโมง
	 	 	 	 2)	 ถ้ามีฟันปลอม ให้ถอดออกจนกระทั่งอาการอักเสบหายไป
	 	 	 	 3)	 กรณีมีอาการปวดในช่องปาก อาจใช้ 2% xylocaine viscious อมกล้ัวปากและคอก่อน 
รับประทานอาหารเพื่อลดความปวด หรือใช้ ASA 1 เม็ดผสมกับ 0.9 % NSS 200 มิลลิลิตร อมกลั้วปาก (ศรีเวียง  
ไพโรจน์กุล, 2558) และให้ยาแก้ปวด ต้านเชื้อรา และยาต้านจุลินทรีย์ตามการรักษาของแพทย์

	 	 	 	 4)	 จัดอาหารให้เหมาะสมกับความสามารถในการเคี้ยวและกลืนอาหารของผู้ป่วย ผู้ป่วย 

บางรายอาจจ�ำเป็นต้องให้อาหารทางสายยาง

	 	 	 	 5)	 ประเมินการติดเชื้อ การมีเลือดออก และอาการเจ็บปวด ให้ยาแก้วปวดตามแผนการรักษา 

ถ้ามีเลือดออกให้อมหรือบ้วนปากด้วยน�้ำเย็น อมน�้ำแข็ง
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	 	 	 	 6)	 หากมีกล่ินปากจากแผลในปาก อาจใช้ metronidazole (2 เม็ด บดผสมน�้ำ  1 แก้ว)  
อมบ้วนปากทุก 4 ชั่วโมง (สุวรรณา กิตติเนาวรัตน์, ชัชนาฎ ณ นคร และจอนผะจง เพ็งจาด, 2553)

	 คลื่นไส้อาเจียน
	 อาการคลื่นไส้ (nausea) เป็นการรับรู้ของบุคคลถึงความรู้สึกไม่สุขสบายบริเวณภายในล�ำคอและปั่นป่วน 
ในช่องท้อง เนื่องจากระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุ้น เป็นอาการที่อยากจะอาเจียน ส่วนอาการอาเจียน (vomiting) 
คือ การที่อาหารและน�้ำย่อยในกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็กตอนบนถูกขับออกมาอย่างรุนแรง โดยเกิดขึ้นจากแรงบีบตัว
ทันทีของกล้ามเนื้อกระบังลม กระเพาะอาหาร ล�ำไส้ ทรวงอก และหน้าท้อง อาการอาเจียนจึงเป็นท้ังอาการและ 
ความรู้สึกทุกข์ทรมานจากการอาเจียน อาการคลื่นไส้และ/หรืออาเจียน เป็นอาการที่พบมากกว่าครึ่งหนึ่งในผู้ป่วยระยะ
สดุท้ายทัง้หมด พบความชุกของการเกิดอาการคลืน่ไส้และอาเจยีนได้มากถงึร้อยละ 40-46 ในช่วงสปัดาห์สดุท้ายของชวีติ 
เป็นภาวะคุกคามรุนแรงที่ผู้ป่วยให้ความส�ำคัญมาก มีผลต่อคุณภาพชีวิตและความสามารถในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ของ 
ผู้ป่วย หากผู้ป่วยไม่ได้รับการจัดการอาการที่ดีจะท�ำให้เกิดอาการอื่นตามมา เช่น ภาวะขาดอาหาร ขาดน�้ำ ภาวะไม่สมดุล
ของอิเล็กโทรไลต์ (กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; พวงทอง ไกรพิบูลย์, 2557; สุปราณี นิรุตติศาสน์, 2553)
	 1.	 สาเหตุของอาการคลืน่ไส้อาเจยีน เกดิจากศนูย์ควบคมุการอาเจยีนในสมองได้รบัสญัญาณประสาทจากระบบ
ประสาทส่วนกลางและส่วนปลายมาจากต�ำแหน่งต่างๆ ของร่างกาย ที่กระตุ้นให้เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนโดยผ่าน 
ทางตัวรับสารส่ือประสาทที่ส�ำคัญ ได้แก่ ทางเดินอาหารซึ่งมีตัวรับ dopamine และ serotonin ระบบเวสติบูลาร์ 
ในหูชั้นใน (vestibular system) มีตัวรับ histamine และ acetylcholine บริเวณเคโมรีเซพเตอร์ทริกเกอร์ (CTZ)  
มีตัวรับ serotonin และ dopamine ดังนั้นการจัดการอาการคลื่นไส้อาเจียนด้วยยาที่ได้ผล จะต้องเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์ 
ต่อตัวรับ (receptors) ในบริเวณต่างๆ ที่คาดว่าน่าจะเป็นสาเหตุของการเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียน ต�ำแหน่งของร่างกาย
ที่ส่งสัญญาณประสาทกระตุ้นให้เกิดอาการคล่ืนไส้อาเจียนท่ีส�ำคัญ มีดังนี้ (กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; วงจันทร์ 
เพชรพิเชฐเชียร, 2554; อภิชาติ แสงจันทร์, 2558)
	 	 1.1	 ระบบประสาทส่วนกลางที่ท�ำให้เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนมีได้หลายทาง เช่น
	 	 	 1.1.1	 สมองส่วน cortex และ limbic system ได้รับการกระตุ้นจากการได้เห็น การได้กลิ่น รสที่ไม่ 
พึงประสงค์ ความเจ็บปวด หรือการนึกถึงประสบการณ์ที่ท�ำให้รู้สึกอยากอาเจียน หรือการได้รับแรงกด ได้แก่ สมองบวม 
ติดเชื้อ เนื้องอกในสมองหรือความดันกะโหลกศีรษะสูงขึ้น
	 	 	 1.1.2	 บริเวณเคโมรีเซพเตอร์ทริกเกอร์ (Chemoreceptor trigger zone, CTZ) ตอบสนองต่อการ 
กระตุ้นจากการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในเลือดหรือในน�้ำไขสันหลัง เช่น ยาต่างๆ (ยาระงับปวดโอปิออยด์ ยา NSAIDs 
ยาสเตียรอยด์ ยาปฏิชีวนะ ยาต้านเศร้า (SSRI) ยาเคมีบ�ำบัด) ภาวะเมแทบอลิกผิดปกติ (เช่น แคลเซียมในเลือดสูง  
ภาวะยรูเีมยี ภาวะเลอืดเป็นกรดจากคโีตน ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่หรอืสงู) รวมทัง้สารพษิ/สารทีส่ร้างจากก้อนมะเรง็หรอื
การติดเชื้อ 
	 	 	 1.1.3	 การกระตุ้น Brainstem vestibular nuclei จากการเปลี่ยนแปลงของท่าทางจากโรคน�้ำในห ู
ไม่เท่ากัน โรคของหูชั้นใน และการติดเชื้อในหูชั้นกลาง
	 	 1.2	 ระบบประสาทส่วนปลาย จะมีเส้นประสาทเวกัสทอดแขนงไปตามกระเพาะอาหารและล�ำไส้เล็ก 
ส่วนต้นที่ไวต่อการกระตุ้นจากแรงกล สารเคมี และสารพิษ เช่น การอุดกั้นทางเดินอาหารจากก้อนมะเร็ง ภาวะท้องผูก
หรอืการบบีตวัของล�ำไส้ลดลง ภาวะท้องมาน การอุดตนัจากก้อนมะเร็งในกระเพาะอาหาร และเส้นประสาทฟารงิซ์ทีท่อด
แขนงไปตามล�ำคอ การกระตุ้นด้วยแรงกลและสารเคมีสามารถกระตุ้นการคลื่นไส้อาเจียนได้ เช่น การติดเช้ือแคนิดา  
การมีเสมหะเหนียว การไอ เป็นต้น
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		  ส�ำหรับสาเหตุของอาการคลื่นไส้อาเจียนที่พบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย คือ

	 	 	 •	 อาการท้องผูก

	 	 	 •	 ภาวะล�ำไส้อุดตัน

	 	 	 •	 การติดเชื้อ เช่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

	 	 	 •	 การระคายเคืองหรือการอักเสบของกระเพาะอาหาร เช่น กระเพาะอาหารอักเสบ การติดเชื้อรา 

ในทางเดินอาหาร

	 	 	 •	 ผลข้างเคียงจากยาและการรักษาบางอย่าง เช่น โอปิออยด์ ยาต้านอาการซึมเศร้ากลุ่ม SSRI  

ยาปฏิชีวนะ ยาเคมีบ�ำบัด เป็นต้น

	 	 	 •	 ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

	 	 	 •	 ภาวะยูรีเมียจากไตวาย

	 	 	 •	 ภาวะที่มีระดับแคลเซียมในเลือดสูง (hypercalcemia)

	 	 	 •	 สาเหตุอื่นๆ เช่น กลิ่นบางอย่าง ความวิตกกังวล เป็นต้น

	 2.	 การประเมินอาการคล่ืนไส้อาเจียน เพื่อหาสาเหตุจัดการอย่างเหมาะสม (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี และ สิรินทร์ 

ศาสตรานุรักษ์, 2542; ทวีศักดิ์ แทนวันดี, 2537)

		  2.1	 การซักประวัติ ควรประเมินเกี่ยวกับ 

	 	 	 2.1.1	 ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับดังที่กล่าวในหัวข้อสาเหตุ 

	 	 	 2.1.2	 ความรุนแรงและความถี่ของอาการ 

	 	 	 2.1.3	 ช่วงเวลาที่เกิดอาการ เช่น ถ้าเกิดแบบเฉียบพลันใน 1-2 วัน มักเกิดจากการติดเชื้อในทางเดิน

อาหาร การได้รับยาบางชนิด ถ้าอาการเป็นแบบเรื้อรังนานกว่า 1 สัปดาห์ สาเหตุอาจเกิดจากยาที่ใช้ในระยะยาวหรือ 

ภาวะทางจิตเวช 

	 	 	 2.1.4	 ความสัมพันธ์ของอาการกับมื้ออาหาร เช่น ถ้าอาเจียนหลังรับประทานอาหารนานกว่า 1 ชั่วโมง

มักพบในภาวะอุดกั้นทางออกจากกระเพาะอาหาร (gastric outlet obstruction) 

	 	 	 2.1.5	 ลักษณะของอาหารทีอ่าเจยีน เช่น การอาเจยีนเป็นอาหารท่ีย่อยบางส่วนบ่งบอกถงึภาวะ gastric 

outlet obstruction หรือภาวะกระเพาะอาหารอ่อนแรง (gastroparesis) ในกรณีที่อาเจียนมีลักษณะคล้ายอุจจาระจะ

บ่งบอกถึงการอุดตันของล�ำไส้เล็กส่วนปลาย การอุดตันของล�ำไส้ใหญ่ หรือมีรูทะลุระหว่างกระเพาะอาหารกับล�ำไส้ใหญ่ 

เป็นต้น 

	 	 	 2.1.6	 อาการท่ีพบร่วม มส่ีวนบ่งบอกถงึสาเหตไุด้ เช่น อาการปวดพบได้ในแผลในกระเพาะอาหาร หรอื

มีการอักเสบของอวัยวะในช่องท้อง ถ้าปวดท้องเป็นพักๆ แบบบีบรัดอาจเป็นภาวะล�ำไส้อุดตัน อาการไข้ถ่ายเหลวพบ 

ในการติดเชื้อในล�ำไส้ ปวดศีรษะ/ตามัว/ซึมลงบ่งบอกถึงรอยโรคของระบบประสาทส่วนกลาง อาการมึนงงบ้านหมุนพบ

ในรอยโรคของ labyrinth

	 	 	 2.1.7	 ความรุนแรงของอาการที่อาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น ภาวะโภชนาการ การขาดน�้ำ การส�ำลัก 

และความสามารถในการรับประทานอาหารและยา
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		  2.2	 การตรวจร่างกาย มีประโยชน์ในการบอกถึงสาเหตุ และการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการอาเจียน 
การตรวจร่างกายทัว่ไป เช่น การตรวจช่องปากและล�ำคอดกูารอกัเสบหรอืตดิเชือ้รา การตรวจหาความผดิปกตใินช่องท้อง 
การฟัง bowel sound ถ้าไม่ได้ยินเสียงบ่งบอกถึงมีล�ำไส้อุดตัน ได้ยินเสียงกระฉอก (succession splash) บริเวณลิ้นปี่
อาจบ่งชี้ถึง gastric outlet obstruction หรือ gastroparesis ถ้ามีการอักเสบในช่องท้องจะตรวจพบ tenderness และ 
guarding บรเิวณต�ำแหน่งของอวยัวะท่ีอกัเสบ รวมทัง้การตรวจทวารหนกัเพือ่ประเมินอาการท้องผูกทีอ่าจเป็นสาเหตขุอง
อาการคลื่นไส้อาเจียน และตรวจระบบประสาท เพื่อประเมินภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
		  2.3	 การติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น blood glucose, BUN/Cr,   electrolyte, liver 
function test, thyroid function test เป็นต้น และผลการตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่จะช่วยบอกถึงความผิดปกติทาง
โครงสร้างร่างกายที่ท�ำให้มีอาการคลื่นไส้อาเจียน
	 3.	 การจัดการอาการคลื่นไส้อาเจียน
		  3.1	 การจัดการอาการโดยวิธีการใช้ยา ยาที่ใช้ในการรักษาอาการคลื่นไส้อาเจียนส่วนใหญ่มีผลต่อตัวรับ 
(receptors) ที่ต�ำแหน่งต่างๆ ดังที่กล่าวมาแล้ว ที่คาดว่าน่าจะเป็นสาเหตุของอาการคลื่นไส้อาเจียน โดยมีแนวทางเลือก
การใช้ยาดังนี้  (กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; กิตติกร นิลมานัด, 2555; มนฑรัตน์ จินดา และ สายพิณ หัตถีรัตน์, 2550; 
ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และ รพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.)
	 	 	 3.1.1	 หากไม่พบสาเหตุของอาการคล่ืนไส้อาเจียนที่ชัดเจน อาจเริ่มให้ยาระงับอาการคล่ืนไส้อาเจียน 
กลุ่มยับยั้งโดปามีน (dopamine antagonists) ยาในกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับโดปามีนบริเวณ chemoreceptor 
trigger zone และศูนย์ควบคุมการอาเจียน ได้แก่ haloperidol
	 	 	 3.1.2	 ถ้าสันนิษฐานว่า อาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากการลดการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ ควรเลือกใช้ยา 
กลุ่มกระตุ้นการท�ำงานของทางเดินอาหาร (prokinetic drugs) ได้แก่ metoclopramide, domperidone ซึ่งเป็นยา 
กลุ่มยับยั้งโดปามีน (dopamine antagonists) เช่นกัน
	 	 	 3.1.3	 หากอาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากยาเคมีบ�ำบัดและการฉายแสง ควรใช้ยากลุ่มยับยั้งตัวรับ 
ซีโรโตนิน (serotonin antagonists) ที่ระบบประสาทส่วนกลาง เช่น ondansetron, granisetron
	 	 	 3.1.4	 หากสาเหตุเกดิจากระบบ vestibular ถกูกระตุน้ เช่น เวยีนศรีษะจากการเคลือ่นไหว หรอืหช้ัูนใน
อักเสบ ควรใช้ยากลุ่ม  antihistamine  เช่น  meclizine
	 	 	 3.1.5	 หากอาการคลื่นไส้อาเจียนเกิดจากความดันในกะโหลกศีรษะสูง หรือการอักเสบของล�ำไส้  
ควรใช้ยากลุ่ม glucocorticoids  เช่น  dexamethasone
	 	 	 3.1.6	 หากอาการคลืน่ไส้อาเจียนเกดิจากภาวะเครยีดหรอืวติกกงัวล ควรใช้ยากลุม่ benzodiazepine 
เช่น  lorazepam
	 	 	 3.1.7	 ถ้าสาเหตุมาจากภาวะท้องผูก ควรใช้ยาระบายที่กระตุ้นการบีบตัวของล�ำไส้ (stimulant  
laxatives) เช่น senokot (ทั้งนี้ต้องไม่มีภาวะล�ำไส้อุดตันแบบสมบูรณ์)
	 	 	 3.1.8	 ถ้าอาการอาเจยีนเกดิจากภาวะล�ำไส้อดุตนั อาจให้ยาทีล่ดการหลัง่สารคัดหลัง่จากทางเดินอาหาร  
เช่น ยา octreotide (Sandrostatin)
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ตารางที่ 15  กลุ่มยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ดังตารางที่ 14  (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2557)  

	 Medication class	 Drugs

Dopamine antagonists	 • 	 metoclopramide 10-20 mg PO/IV/SC/ PRN  q 4-8 hr.

	 • 	 haloperidol 0.5-1 mg PO/SC/IV q 6-12 hr.

	 • 	 domperidone 10 mg PO q 4-8 hr.

Prokinetic	 • 	 metoclopramide 10-20 mg PO/SC/PRN  q 4-8 hr.

	 • 	 domperidone 10 mg PO q 4-8 hr.

Serotonin antagonists	 • 	 ondansetron 4-8 mg PO/SC/IV  bid-tid  

	 • 	 grainsetron 0.5-1 mg bid-tid  PO/SC/IV OD-bid  

Histamine antagonists	 • 	 dimenhydrinate 25-100 mg PO/IV/ PRN  q 4-8 hr. 

	 • 	 promethazine 25 mg PO/IV q 4-6 hr.

Miscellaneous	 • 	 dexamethasone 2-4 mg PO/SC/IV. OD-qid  

	 • 	 lorazepam 0.5-1 mg PO/SL/IV q 4-12 hr.

ตารางท่ี 16 	การเลือกใช้ยาแก้อาการคลื่นไส้อาเจียนแยกตามสาเหตุ (ดัดแปลงจาก มนฑรัตน์ จินดา และสายพิณ  
	 หัตถีรัตน์, 2550)

	 ต�ำแหน่งที่ถูกกระตุ้น	 สาเหตุที่มากระตุ้น	 ประเภทของยา	 ตัวอย่างยาที่ใช้

1.	Cortex

2.	Vestibular

3.	Chemoreceptor  

	 trigger zone

•	 วิตกกังวล

•	 การเคลื่อนไหว

•	 ยาทีม่พีษิต่อประสาทการได้ยนิ  

•	 ยา/สารพิษ

•	 การกระจายของมะเร็ง

•	 ก้อนเนื้อ/เยื่อหุ้มสมองอักเสบ

•	 เมแทบอลิก

•	 ยาคลายความกังวล กลุ่ม 	

	 Benzodiazepine

•	 ยาต้านฮีสตามีน 

	 (Antihistamine)

•	 ยายับยั้งโดปามีน 

	 (Antidopaminergicc)

•	 ยาต้านฮีสตามีน 

	 (Antihistamine)

•	 ยาต้านซีโรโตนิน 

	 (Antiserotonin)

•	 สเตียรอยด์ (Steroid)  

•	 Lorazepam

•	Dimenhydrinate

•	Haloperidol, 

	 Prochloperazine 

•	 Dimenhydrinate

•	Ondransetron

•	Dexamethasone
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		  3.2	 การจัดการอาการโดยวิธีการไม่ใช้ยา ควรผสมผสานการจัดการโดยวิธีอื่นๆ ที่ไม่ใช้ยาร่วมกัน (ชยุต  
ใหม่เขียว, 2556;  พวงทอง ไกรพิบูลย์, 2557; วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)
	 	 	 3.2.1	 การให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย ในเรื่องต่อไปนี้
	 	 	 	 1)	 การดูแลความสะอาดช่องปาก และการท�ำความสะอาดช่องปากหลังการอาเจียน
	 	 	 	 2)	 การดูแลสิ่งแวดล้อมให้มีการระบายอากาศที่ดี สะอาด ไม่มีกลิ่น
	 	 	 	 3)	 ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ย่อยง่าย ปริมาณน้อยๆ โดยเพิ่มจ�ำนวนมื้ออาหาร หลีกเลี่ยง
อาหารที่ท�ำให้เกิดแก๊สในกระเพาะอาหาร ลดอาหารมัน ของทอด อาหารรสหวานจัด อาหารที่มีกลิ่นแรง อาหารรสจัด 
กรณีมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมากอาจต้องงดอาหารจนกว่าอาการจะทุเลาลง
	 	 	 	 4)	 จิบน�้ำขิงบ่อยๆ พบว่าขิงมีสรรพคุณช่วยลดอาการคลื่นไส้ได้ หรือการจิบน�้ำผลไม้
	 	 	 	 5)	 ควรอยู่ในท่านั่งหรือนอนศีรษะสูงภายหลังการรับประทานอาหารประมาณ 1-2 ชั่วโมง
	 	 	 	 6)	 พยายามระวังอย่าให้มีอาการท้องผูก   
	 	 	 	 7)	 สังเกตลักษณะของอาเจียน เช่น ขมจากมีน�้ำดีปน หรือมีเลือดปน ให้แจ้งแพทย์ พยาบาล 
เพื่อใช้เป็นตัวช่วยในการวินิจฉัยอาการ และให้การรักษาได้ถูกต้อง
	 	 	 	 8)	 รับประทานยาบรรเทาอาการตามท่ีแพทย์สั่งให้ เช่น กินตรงตามเวลา หรือ รับประทาน 
ก่อนอาหาร
	 	 	 3.2.2	 ใช้การดูแลแบบผสมผสานในการควบคุมอาการ ซึ่งประสิทธิผลอาจไม่ดีเท่าการใช้ยาแก้อาเจียน 
แต่ใช้เป็นวิธีเสริม ได้แก่ การกดจุด การจินตนาการบ�ำบัด ดนตรีบ�ำบัด การเบี่ยงเบนความสนใจ สุคนธบ�ำบัด
	 	 	 3.2.3	 ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรายจากอาการอาเจียน ควรแนะน�ำญาติเรื่อง 
การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น การส�ำลักเศษอาหารขณะอาเจียน เป็นต้น

	 ล�ำไส้อุดตัน
	 ล�ำไส้อุดตัน (intestinal obstruction) คือ ภาวะที่สิ่งต่างๆ ในล�ำไส้ ได้แก่ น�้ำ อาหาร น�้ำย่อย และของเหลว
ต่างๆ ในล�ำไส้ไม่สามารถเคลื่อนผ่านล�ำไส้ได้ตามปกติ จึงก่อให้เกิดอาการปวดท้องท้องคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก และ 
ท้องอืด ล�ำไส้อุดตนัอาจเกดิจากช่องทางเดินในล�ำไส้ตบีแคบหรืออดุตนัท้ังหมด เรยีกภาวะนีว่้า “ล�ำไส้ตบีตนั” (mechanical 
obstruction) หรอืเนือ่งจากมคีวามผดิปกตขิองประสาทและกล้ามเนือ้เป็นผลให้ล�ำไส้ไม่บบีตวัขบัเคลือ่นสิง่ต่างๆ ในล�ำไส้
ตามปกต ิเรียกภาวะนีว่้า “ภาวะล�ำไส้อดื” (functional obstruction /paralytic ileus) ท�ำให้สิง่ของหรอืก๊าซทีอ่ยูภ่ายใน

• 	ยาปกป้องเยือ่บทุางเดนิอาหาร 

	 (Cytoprotective agents)

•	 ยากระตุ้นการท�ำงานของ

	 ทางเดินอาหาร

	 (Prokinetic agents)

•	 ยาระบายที่กระตุ้นการ

	 บีบตัวของล�ำไส้ 

	 (Stimulant laxatives)

4.	GI tract •	 เยือ่บทุางเดนิอาหารถกูท�ำลาย

•	 การอกัเสบของทางเดนิอาหาร

•	 การเคลือ่นไหวทางเดนิอาหาร

	 ลดลง/ไม่เคลื่อนไหว

•	ท้องผูก

•	 Ranitidine, Omeprazole

•	Metoclopramide(Plasil), 

 	 Domperidone(Motilium)

•	 Senokot

	 ต�ำแหน่งที่ถูกกระตุ้น	 สาเหตุที่มากระตุ้น	 ประเภทของยา	 ตัวอย่างยาที่ใช้
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ล�ำไส้ไม่มีการเคลื่อนที่ คล้ายการอุดตันของล�ำไส้แต่รูของล�ำไส้ยังเปิดอยู่ไม่ได้ตีบตันจึงไม่ใช่การอุดตันอย่างแท้จริง  

(pseudo obstruction) ส่วนมากภาวะล�ำไส้อืด (paralytic ileus) มักหายได้เองหลังจากรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด สาเหตุ

ของล�ำไส้อุดตันมีทั้งที่ไม่ใช่โรคมะเร็ง หรือสาเหตุจากโรคมะเร็งโดยตรง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีมะเร็งตั้งต้นอยู่ที่ช่องท้องหรือ

อุ้งเชิงกราน เช่น มะเร็งรังไข่ และมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ส่วนใหญ่แล้วการเกิดล�ำไส้อุดตันในผู้ป่วยระยะท้ายมีสาเหตุจากการ 

กระจายของมะเร็งทั่วท้อง (abdominal carcinomatosis) ซึ่งเป็นเนื้อทูมแทรกเข้าไปในเยื่อยึดผนังของล�ำไส้เล็ก  

(mesentery) รวมถึงร่างแหประสาทซิลิแอค (celiac plexus) ก่อให้เกิดล�ำไส้ตีบตันภายในช่องล�ำไส้ หรือมีผลท�ำให้ล�ำไส้

บีบตัวลดลงหรือเกิดภาวะล�ำไส้อืด (นริศ เจนวิริยะ, ม.ป.ป.; พวงทอง ไกรพิบูลย์, ม.ป.ป.; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552; 

ประภาพร สู่ประเสริฐ, 2556; สถาพร ลีลานันทกิจ, 2547)

	 1.	 สาเหตุ ล�ำไส้อุดตันสามารถเกิดขึ้นที่ส่วนใดของทางเดินอาหาร (GI tract) ก็ได้ ไม่ว่าจะเป็นการอุดตันบริเวณ

ทางออกของกระเพาะอาหาร (gastric outlet obstruction) ล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม (duodenum) ล�ำไส้เล็ก (small 

bowel) ล�ำไส้ใหญ่ (large bowel) และบริเวณรอยต่อของล�ำไส้ใหญ่ส่วนปลายและไส้ตรง (rectosigmoid junction) 

สรุปสาเหตุของล�ำไส้อุดตันได้ดังนี้  (พลเดช วิชาจารย์, 2556; ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552)

		  1.1	 สาเหตุ/ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะล�ำไส้อุดตัน (mechanical obstruction) อาจเกิดจาก

	 	 	 1.1.1	 สาเหตุจากภายในล�ำไส้ (intraluminal cause) ได้แก่ เนื้องอกของล�ำไส้ เช่น มะเร็งล�ำไส ้ 

หรือสิ่งแปลกปลอม เช่น ก้อนนิ่วจากถุงน�้ำดีที่หลุดเข้ามาในล�ำไส้ อุจจาระที่แข็งจากภาวะท้องผูกรุนแรง เป็นต้น

	 	 	 1.1.2	 สาเหตุจากผนังล�ำไส้ (intramural cause) เช่น เนื้องอกบางชนิด (เช่น   leiomyoma,  

leiomyosarcoma) การตีบของผนังล�ำไส้จากภาวะการอักเสบเรื้อรัง (เช่น inflammatory bowel disease,  

diverticulitis) เป็นต้น

	 	 	 1.1.3	 สาเหตุจากภายนอก (extraluminal cause)   เช่น พังผืดในช่องท้อง เนื้องอกของอวัยวะใน 

ช่องท้องกดทับ  ต่อมน�้ำเหลือง  หรือภาวะไส้เลื่อนทั้งภายนอกและภายใน เป็นต้น

		  1.2	 สาเหตุ/ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะล�ำไส้อืด (functional obstruction/ paralytic ileus)

	 	 	 1.2.1	 ภาวะที่ล�ำไส้ไม่มีการบีบตัวที่เกิดในช่วงเวลาหนึ่ง (acute pseudo obstruction) เช่น ภายหลัง

การผ่าตัดช่องท้อง ความไม่สมดุลของอิเล็คโตรลัยท์ (เช่น โปแตสเซียมต�่ำ) การอักเสบในช่องท้อง

	 	 	 1.2.2	 ภาวะที่ล�ำไส้ไม่มีการบีบตัวแบบเรื้อรัง (chronic pseudo obstruction) จากความผิดปกติของ

กล้ามเนื้อเรียบ ความผิดปกติของข่ายใยประสาทที่เลี้ยงล�ำไส้ โรคของระบบประสาท ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อและ 

เมตะบอลิสม และยา (เช่น ยากลุ่ม anticholinergic, tricyclic antidepressant, opioids)

	 2.	 อาการและอาการแสดงของล�ำไส้อุดตัน อาจค่อยๆ เกิดอาการขึ้นทีละน้อย หรือมีอาการเกิดขึ้นทันทีทันใด

ขึ้นอยู่กับสาเหตุ แต่อาการที่เฉพาะจะขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งที่มีการอุดตัน ดังสรุปไว้ตารางที่ 17 (Larsen & Irish, 2004)  

ส่วนลักษณะของแต่ละอาการมีรายละเอียดดังนี้ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552; พลเดช วิชาจารย์, 2556)

		  2.1	 ปวดท้องแบบบีบรัด เป็นอาการน�ำส�ำคัญในล�ำไส้เล็กอุดตัน อาการปวดท้องมักปวดบิดเป็นพักๆ  

(colicky pain) และรนุแรงขึน้ การอดุตนัของล�ำไส้ถ้าเกดิขึน้ทลีะน้อยจะมอีาการปวดเปน็ระยะและค่อยๆ ดขีึน้จนกระทัง่

มกีารอดุตนัมากขึน้อาการปวดจะรนุแรงขึน้และปวดต่อเนือ่งตลอดเวลา ถ้ามกีารอดุตนัทีล่�ำไส้เลก็มกัปวดบรเิวณกลางท้อง

และส่วนบน แต่ถ้ามีการอุดตันที่ล�ำไส้ใหญ่จะปวดตรงส่วนล่างของหน้าท้อง และถ้าเป็นการอุดตันทั้งหมดอาการปวดท้อง

จะรุนแรงมากขึ้นร่วมกับล�ำไส้บีบตัวมากและฟังเสียงล�ำไส้ (bowel sound) ดังชัดเจนแต่ถ้าเป็นภาวะล�ำไส้อืดหรือล�ำไส้

ไม่มีการบีบตัว จะไม่ปวดท้อง เพียงรู้สึกตึงหรือแน่นท้อง
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		  2.2	 คลื่นไส้อาเจียน เมื่ออาหารไม่สามารถผ่านสู่ล�ำไส้ส่วนปลายได้ ล�ำไส้จะมีการขยายขนาดเพิ่มขึ้นจน

กระตุ้นให้เกิดการอาเจียน ทั้งนี้ลักษณะของอาเจียนและระยะเวลาสามารถบอกต�ำแหน่งที่มีการอุดตันได้ เช่น ถ้ามีอาการ

อาเจยีนเป็นอาการน�ำทีเ่ด่นกว่าอาการอืน่ๆ ต�ำแหน่งการอดุตนัมกัอยูส่่วนต้นของทางเดนิอาหาร และถ้าอาเจยีนเรว็ภายใน 

1-2 ชัว่โมงหลงัทานอาหาร การอดุตนัอาจเกดิบรเิวณทางออกของกระเพาะอาหารทีเ่รยีกว่า gastric outlet obstruction 

ถ้าลักษณะอาเจียนมีน�้ำดีปนบ่งบอกว่าการอุดตันนั้นอยู่ส่วนปลายต่อรูเปิดของท่อน�้ำดีที่ล�ำไส้เล็กส่วนดูโอดีนัม ถ้าการ 

อุดตันที่ล�ำไส้เล็กส่วนปลายหรือล�ำไส้ใหญ่ การอาเจียนจะเกิดช้ากว่าอาจถึง 12 ชั่วโมง หรือมากกว่า และสิ่งที่อาเจียนจะ

มีลักษณะและกลิ่นคล้ายอุจจาระ และถ้ามีการอุดตันที่ล�ำไส้ใหญ่มักมีอาการอาเจียนเพียงเล็กน้อยหรือไม่มี

		  2.3	 ท้องผูก ผู้ป่วยล�ำไส้เล็กอุดตันในระยะแรกอาจผายลมหรือถ่ายอุจจาระที่ตกค้างได้ แต่ต่อมาจะไม่ถ่าย

และไม่ผายลมอีก เพราะถ้าการอุดตันเป็นเพียงบางส่วน (partial obstruction) อาจมีอุจจาระผ่านออกมาได้บ้าง  

แต่ถ้าการอุดอุดกั้นเป็นไปอย่างสมบูรณ์ (complete obstruction) ไม่ว่าการอุดกั้นจะเกิดตรงต�ำแหน่งใดๆ มักจะไม่มี

การถ่ายอุจจาระหรือผายลมอีก

		  2.4	 ท้องอืด สิ่งที่อุดตันจะกั้นทางเดินในล�ำไส้ แก๊สที่อยู่ในท้องระบายออกมาไม่ได้ท�ำให้ท้องอืด ผู้ป่วยจะมี

อาการท้องอืดมากหรือน้อยแล้วแต่ละระดับการอุดตันของล�ำไส้ อาการท้องอืดอาจไม่ชัดเจนในระยะแรก แต่ต่อมาจะ

ค่อยๆ มมีากขึน้ ท้องอืดถอืเป็นอาการน�ำส�ำหรับการอดุตนัของล�ำไส้ใหญ่ ซึง่จะมอีาการเป็นๆ หายๆ เหมอืนอาหารไม่ย่อย 

ร่วมกับการถ่ายอุจจาระผิดปกติ เช่น ท้องผูก ท้องเสีย ถ่ายเป็นมูกเลือด อุจจาระก้อนเล็ก ส�ำหรับล�ำไส้เล็กอุดตัน อาการ

ท้องอืดจะค่อยๆ เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่เป็นและระดับที่อุดตัน ถ้าอุดตันในระดับต�่ำท้องจะอืดมากกว่า เพราะการอุดตัน

ในระดับสูงมักจะอาเจียนในระยะแรก   

ตารางที่ 17  อาการและอาการแสดงของล�ำไส้อุดตัน (Larsen & Irish, 2004)

	 ต�ำแหน่ง	 ปวด	 อาเจียน	 ท้องอืด

Duodenum	 -	 ไม่ปวด	 -	 อาเจียนรุนแรง ปริมาณมาก	 -	 ไม่มี

	 	 	 	 ลักษณะ เป็นอาหารที่ไม่ย่อย	

Small bowel	 -	 ปวดบริเวณท้องส่วนบนจน	 -	 อาเจียนระดับปานกลาง	 -	 ปานกลาง

	 	 ถึงกลางท้อง	 	 ถึงรุนแรง	

Largel bowel	 -	 ปวดบริเวณกลางท้องถึง	 -	 การอาเจียนเกิดขึ้นช้า	 -	 มาก

	 	 ท้องส่วนล่าง	

		  2.5	 อาการแทรกซ้อน หากการอุดต้นไม่ได้รับการแก้ไข ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง คือ การที่ล�ำไส้ 

ขาดเลือดจนเน่าทะลุ เนื่องจากความดันภายในล�ำไส้ส่วนที่ตันเพิ่มสูงขึ้นจากอาหารที่ค้างและสารคัดหลั่งรวมถึงน�้ำย่อย 

ที่ไหลออกมาก จนความดันภายในล�ำไส้มากเกินกว่าท่ีความดันจากหลอดเลือดแดงจะส่งผ่านเลือด สารอาหาร และ

ออกซเิจนเข้ามาเลีย้งผนงัล�ำไส้ ผนงัล�ำไส้จงึขาดเลอืด จนเกดิการแตกทะลขุองล�ำไส้ มกีารกระจายของเศษอาหาร น�ำ้ย่อย 

หรืออุจจาระเข้ามาในช่องท้อง ถ้ามีไข้ หนาวสั่น หน้าท้องแข็ง กดเจ็บมาก แสดงถึงมีการเน่าตายของล�ำไส้ นอกจากนี ้

ผู้ป่วยที่มีการอุดตันอย่างสมบูรณ์จะมีอาการขาดน�้ำ ความดันโลหิตต�่ำ และภาวะกรดจากเมแทบอลิซึม
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	 3.	 การประเมิน สามารถวินิจฉัยเบื้องต้นจากประวัติและการตรวจร่างกาย ดังนี้ (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2552; 

ประภาพร สู่ประเสริฐ, 2556; พลเดช วิชาจารย์, 2556)

		  3.1	 การซักประวัติ ควรสอบถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย ประวัติการผ่าตัด การกินยาต่างๆ เช่น  

หากผู้ป่วยเคยมีประวัติผ่าตัดมาก่อน อาจนึกถึงสาเหตุจากเยื่อพังผืดในช่องท้อง เป็นต้น และการสอบถามอาการที่เกิดขึ้น 

ได้แก่ อาการปวดท้อง อาเจียน ท้องอืด การผายลมและขับถ่ายอุจจาระ เช่น ผู้ป่วยที่เกิดล�ำไส้อุดต้นจากโรคมะเร็ง อาการ

อาจค่อยเป็นค่อยไป เป็นๆ หายๆ ไม่ชัดเจนเหมือนผู้ป่วยท่ัวไป เนื่องจากการกดล�ำไส้เป็นแบบช้าๆ ถ้าเป็นการอุดต้น 

บางส่วน (partial obstruction) อาการเริ่มต้นจะมีปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน และท้องอืด โดยปวดเป็นพักๆ และหายไป

เอง ผู้ป่วยจะผายลมบ่อยและเริ่มถ่ายเหลว ต่อมาถ้าเกิดการอุดตันอย่างสมบูรณ์ (complete obstruction) อาการจะ

ค่อยๆ แย่ลงจนกระท่ังปวดท้องตลอดเวลา เป็นต้น นอกจากนีค้วามรุนแรงข้ึนกับต�ำแหน่งทีเ่กิดการอดุตนั เช่น ถ้าต�ำแหน่ง

อุดตันอยู่ส่วนบนผู้ป่วยมักมีอาการอาเจียนมาก การอุดตันบริเวณล�ำไส้ส่วนบนอาการปวดท้องจะรุนแรงกว่าส่วนล่าง  

แต่หากอาการท้องอืดเด่นกว่าและลักษณะของอาเจียนมีสีเหลืองคล้ายอุจจาระ ต�ำแหน่งอุดตันก็น่าจะอยู่ที่ล�ำไส้เล็ก 

ส่วนปลายหรือล�ำไส้ใหญ่ เป็นต้น

		  3.2	 การตรวจร่างกาย สิ่งส�ำคัญที่จะพบ คือ ลักษณะท้องโต อืด (abdominal distension) มองเห็นการ

เคลื่อนไหวของล�ำไส้ที่หน้าท้องที่จะช่วยบอกได้ว่าเป็นการอุดตันของล�ำไส้แบบตีบตัน อาการที่ปรากฏเกิดเนื่องจากล�ำไส้

พยายามจะขบัสิง่ขับหล่ังท่ีคัง่ค้างอยูเ่หนอืส่วนท่ีอดุตันให้ผ่านไป เมือ่ฟังเสยีงการบบีตัวของล�ำไส้ (bowel sound) ถ้าเป็น

ภาวะล�ำไส้อืด (bowel ileus) จะได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ลดลงหรือไม่ได้ยินเสียง แต่ถ้าเกิดจากล�ำไส้อุดตัน 

(bowel obstruction) จะได้ยินเสียงโครกครากของล�ำไส้ติดกันถี่ๆ เป็นเสียงแหลมซึ่งเกิดจากล�ำไส้พยายามบีบตัวผ่าน

จุดอุดตัน ถ้าเป็นการอุดตันบางส่วน (partial obstruction) จะได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้เพิ่มขึ้น ถ้าเกิดการอุด

ตันอย่างสมบูรณ์ (complete obstruction) เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้เพิ่มขึ้นแต่นานไปอาจลดลง การคล�ำท้องอาจ

ช่วยให้ข้อมูล เช่น พบก้อนในช่องท้อง การเคาะ ในกรณีที่ในล�ำไส้มีลมปริมาณมากจะได้เสียงโปร่ง แต่หากภายในล�ำไส้มี

สารคัดหลั่งมากอาจเคาะได้เสียงทึบ นอกจากนี้ถ้าพบ rebound tenderness บ่งบอกว่าน่าจะมี localize peritonitis 

แล้วการตรวจร่างกายอย่างอื่นที่ส�ำคัญ ได้แก่ การตรวจทางทวารหนัก (per rectal examination, PR) ถ้าพบว่าไม่มี

อุจจาระอยู่ภายในก็ช่วยสนับสนุนภาวะล�ำไส้อุดตันอย่างสมบูรณ์ หรือช่วยแยกระหว่างล�ำไส้อุดตันเป็นบางส่วนที่จะ 

พบว่ามีอุจจาระบ้าง ส่วนล�ำไส้อุดตันอย่างสมบูรณ์ การ PR จะไม่พบอุจจาระ รวมทั้งการตรวจร่างกายเพื่อประเมินภาวะ

แทรกซ้อนของล�ำไส้ขาดเลือด อาการแสดงที่ตรวจพบได้เร็วสุด คือ หัวใจเต้นเร็ว ปวดท้องรุนแรงขึ้น และปวดตลอดเวลา 

เริ่มมีจุดกดเจ็บที่บริเวณหน้าท้อง มีไข้ เมื่อล�ำไส้แตกทะลุจะตรวจพบอาการของภาวะอักเสบของเยื่อบุช่องท้องทั่วท้อง

		  3.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ นอกจากการซักประวัติและตรวจร่างกายดังที่กล่าว

มาแล้ว สิ่งที่จะช่วยยืนยันการวินิจฉัยภาวะล�ำไส้อุดตัน คือ การถ่ายภาพเอ็กซเรย์ช่องท้อง ซึ่งจะพบลักษณะส�ำคัญ คือ

ล�ำไส้ขยาย ซึ่งจะเห็นอากาศในล�ำไส้ การตรวจเลือดหาระดับเกลือแร่ในร่างกาย จะพบว่ามีระดับโซเดียม โปแตสเซียมลด

ลง และอาจมีภาวะด่างในรายท่ีล�ำไส้เล็กอุดตันส่วนบน เพราะถ้ามีการอุดตันบริเวณทางออกของกระเพาะอาหาร 

จะอาเจียนบ่อย ท�ำให้ร่างกายเสียกรดจากกระเพาะอาหารมาก อาจท�ำให้เกิดภาวะเป็นด่างสูง (alkalosis) และภาวะ 

กรดเกิน (acidosis)  ในรายที่ล�ำไส้เล็กอุดตันส่วนล่างเพราะการอุดตันที่ล�ำไส้เล็กส่วนปลายเมื่ออาเจียนก็อาจเสียด่างไป

มากกว่ากรดได้

	 	 	 สรุปแนวทางการแยกความแตกต่างระหว่าง ภาวะล�ำไส้อืด (functional obstruction) และล�ำไส้ตีบ

ตัน (mechanical obstruction) ได้ดังตารางที่ 18      
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	 4.	 การจัดการเพื่อบรรเทาอาการจากการตีบตัน

		  4.1	 การใช้ยา ยาทีใ่ช้เพือ่บรรเทาอาการของผูท่ี้มภีาวะล�ำไส้อดุตนั มทีัง้ยาแก้คลืน่ไส้อาเจยีน (antiemetics) 

ยาลดปวด (analgesics) ยาลดการหดเกรง็ (antispasmodics) และยาลดการหลัง่สารคดัหลัง่ (antisecretory) เป้าหมาย

หลักของยาที่ใช้ในผู้ป่วยล�ำไส้อุดตัน คือ เพื่อลดอาการปวดท้องจากการบีบตัวของล�ำไส้ และอาการอาเจียน   สามารถ 

ใช้ยาได้ 2 แบบ คือ

			   4.1.1	 ยาที่ลดการหล่ังสารคัดหล่ังจากทางเดินอาหาร เช่น ยาในกลุ่ม anticholinergics ได้แก่  

hyoscine butylbromide (Buscopan) 40-120 mg/day SC, IV หรือยากลุ่ม somatostatin analogues  

เช่น ยา octreotide 200-900mcg/day SC พบว่าเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพดีในการรักษาภาวะล�ำไส้อุดตันจากมะเร็ง  

ท�ำให้ลดการหลั่งน�้ำย่อยจากกระเพาะอาหาร ตับอ่อน ทางเดินน�้ำดี และล�ำไส้ นอกจากนี้ยังท�ำให้ล�ำไส้เคลื่อนไหวน้อยลง  

ลดการไหลของเลือดที่มาทางหลอดเลือดของระบบทางเดินอาหาร และเพิ่มการดูดซึมน�้ำและเกลือแร่

			   4.1.2	 ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน สามารถใช้ยาร่วมกับยาลดการหลั่งสารคัดหลั่งได้ 

				    1)	Metoclopramide เป็นยาที่น�ำมาใช้ในผู้ป่วยที่ล�ำไส้อุดตันเป็นบางส่วน (partial  

bowel obstruction) ที่ไม่มีอาการปวดแบบบีบรัด (colicky pain) แต่ยาตัวนี้ห้ามให้ในรายที่ล�ำไส้อุดตันแบบสมบูรณ์ 

(complete) เพราะจะท�ำให้ผู้ป่วยอาเจียนมากข้ึนและเพ่ิมอาการปวดท้อง metoclopramide สามารถให้ในขนาด  

60-240 mg/day SC

				    2)	Haloperidol เป็นยากลุ่มยับยั้งโดปามีน ออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับโดปามีนบริเวณ 

เคโมรีเซพเตอร์ทริกเกอร์ (CTZ) และศูนย์ควบคุมการอาเจียน haloperidol สามารถให้ในขนาด 5-15 mg/day SC

				    3)	Corticosteroids พบว่า สามารถลดการอาเจียน และลดการบวมของมะเร็ง และ 

เส้นประสาท ท�ำให้ล�ำไส้อุดตันน้อยลง โดยให้ dexamethasone 6-16 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด�ำ  ถ้าให้ยานาน  

1 สัปดาห์ แล้วอาการไม่ดีขึ้น สามารถค่อยๆ ลดขนาดยาลงได้เพราะจะไม่ค่อยได้ผลแล้ว
		  4.2	 การควบคุมอาการปวด สามารถควบคุมได้ด้วยการให้ยากลุ่ม opioids เช่น morphine และอาจให้
ร่วมกับยาลดอาการหดเกร็ง (antispasmodics) ของล�ำไส้ ที่นิยมใช้ คือ hyoscine/scopolamine butylbromide 
(Buscopan) ซึง่จะช่วยบรรเทาอาการปวดท้องแบบบีบรดั และช่วยลดการหลัง่สารคดัหลัง่ด้วย นอกจากนีย้า octreotide 
(Sandostatin) อาจถูกพิจารณาน�ำมาใช้ร่วมด้วยเพ่ือลดการหลั่งสารคัดหลั่งจากทางเดินอาหาร จึงช่วยลดภาวะแน่น 
อึดอัดท้องและท�ำให้ล�ำไส้เคลื่อนไหวน้อยลง ช่วยบรรเทาอาการปวดได้

ตารางท่ี 18	 เปรียบเทียบประวัติ การตรวจร่างกาย และภาพถ่ายเอ็กซเรย์ช่องท้อง   ระหว่างภาวะล�ำไส้อืดกับล�ำไส ้
	 ตีบตันแบบบางส่วนและแบบสมบูรณ์  (ดัดแปลงจากปัทมา โกมุทบุตร, 2557)

	 Bowel ileus	 Partial bowel obstruction	 Complete bowel obstruction

• 	ท้องอืด  ไม่ปวดบิด	 •	 ปวดบิด	 • 	ปวดบิด ท้องโป่งพอง

• 	คลื่นไส้แต่อาเจียนแล้วดีขึ้น	 • 	อาเจียน	 • 	อาเจียนมาก

• 	เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ลดลง	 • 	เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้	 • 	เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้

	 	 	 เพิ่มขึ้น	 	 เพิ่มขึ้นแต่นานไปอาจลดลง

	 	 • 	PR มีอุจจาระบ้าง	 • 	PR ไม่มีอุจจาระ
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		  4.3	 การให้ยาระบาย ในผู้ที่มีภาวะล�ำไส้อุดตันแบบบางส่วน การให้ยาระบายกลุ่มที่ท�ำให้อุจจาระ 

อ่อนนุ่ม (stool softener laxatives) จะช่วยให้อุจจาระผ่านจุดที่ตีบตันได้สะดวกขึ้น แต่ควรหลีกเลี่ยงยาระบายกลุ่มที่

ออกฤทธิ์กระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ (stimulant laxatives) เช่น Senna, Dulcolax เพราะอาจท�ำให้อาการ 

ปวดท้อง (colic) แย่ลง

		  4.4	 การใส่ท่อระบายทางจมกูลงสูก่ระเพาะอาหาร (nasogastric tube) ควรใช้เมือ่ผู้ป่วยอาเจยีนหรอืแน่น

ท้องมากเท่านั้น ซึ่งจะช่วยในรายที่มีการอุดตันบริเวณกระเพาะอาหารและล�ำไส้ส่วนบน และยังมีการพยากรณ์โรคดี 

หรือมีแผนรักษาต่อไป เพื่อบรรเทาการคั่งของสารต่างๆ ในล�ำไส้ ท�ำให้ล�ำไส้หายโป่ง ได้พักตัว ท�ำให้อาการปวดท้อง  

ท้องอดื ลดลง แต่วธิกีารนีจ้ะท�ำให้ผูป่้วยรูส้กึอดึอดั และเกดิภาวะแทรกซ้อนขึน้ได้ เช่น มแีผลบริเวณเยือ่บุจมกู หรอืกระดกู

อ่อนของจมูก ฉะนั้นควรใช้ในช่วงเวลาสั้นๆ ในผู้ป่วยที่มีกระเพาะอาหารขยายเพื่อรอให้ยาที่ลดปริมาณสารคัดหลั่ง 

และลดอาการอาเจียนออกฤทธิ์ การใส่ NG tube ไม่ควรใส่ให้ผู้ป่วยมรณะวิถีหรือเม่ือพิจารณาแล้วเห็นว่าจะสร้าง 

ความทุกข์ทรมานมากกว่าการมีอาการคลื่นไส้อาเจียนเพียงวันละไม่กี่ครั้งเท่านั้น

		  4.5	 การให้อาหารและสารน�้ำ การตีบตันที่ทางเดินอาหารส่วนปลายหรือเป็นบางส่วน ร่างกายยังดูดซึม

อาหารและน�้ำได้บ้าง สามารถให้อาหารเหลวหรือกากน้อยแก่ผู้ป่วย โดยไม่ต้องให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำหรือใส่ NG 

tube แต่ถ้าเป็นทีท่างเดนิอาหารส่วนต้นหรอือดุตนัท้ังหมด ควรให้สารน�ำ้ทดแทนเมือ่มอีาการขาดน�ำ้ หรอืมอีาการคลืน่ไส้

อาเจียนและแน่นท้องได้อย่างรวดเร็ว

	 ท้องผูก
	 อาการท้องผูก (constipation) เป็นภาวะผิดปกติของการถ่ายอุจจาระ ซึ่งประกอบด้วยลักษณะส�ำคัญ 

คือ ปริมาณอุจจาระน้อยลงกว่าปกติ อุจจาระมีลักษณะแข็ง ถ่ายล�ำบาก (ต้องเบ่งมาก หรือรู้สึกไม่สบายเวลาถ่าย) จ�ำนวน

ครั้งของการถ่ายอุจจาระน้อยลงกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือบางครั้งจะมีความรู้สึกว่าถ่ายไม่สุด (อุดม คชินทร, 2537; 

อธิษฐาน สุมาลย์เจริญ, 2556) อาการท้องผูกเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต พบได้บ่อยถึง 

ร้อยละ 90 ซึ่งมีสาเหตุทั้งจากโรค ภาวะทางจิตใจ และยาที่ผู้ป่วยได้รับ อาการท้องผูกมีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตของ 

ผูป้่วยมาก หากไม่ไดร้ับการแก้ไขอย่างมีประสทิธภิาพ อาจเป็นสาเหตุของอาการอื่นตามมา เช่น ปวดท้อง คลืน่ไส้ อาเจียน 

สบัสน กระวนกระวาย ท้องเสยีเป็นครัง้คราว หากผูป่้วยมีอาการท้องผกูอยูน่านอาจเกดิการอดุกัน้ของทางเดนิอาหารจาก

อุจจาระที่แข็ง ดังนั้นจ�ำเป็นที่พยาบาลควรให้ความส�ำคัญกับการประเมินและจัดการกับอาการท้องผูก เพราะเป็นอาการ

ที่รักษาและป้องกันได้ ซึ่งจะท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น (กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา 

และรพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.)

	 1.	 สาเหตุของท้องผูก ส่วนใหญ่เกดิจากการเคลือ่นไหวทีผ่ดิปกตขิองล�ำไส้ใหญ่ ท�ำให้เวลาในการเคลือ่นไหวของ

ล�ำไส้ใหญ่ยาวนานขึ้น ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีหลายปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดอาการท้องผูกได้ง่าย ได้แก่ (เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี 

และ สิรินทร์ ศาสตรานุรักษ์, 2542; อธิษฐาน สุมาลย์เจริญ, 2556)

		  1.1	 สภาพผู้ป่วย ได้แก่ รับประทานน�้ำและอาหารได้น้อยหรือมีกากน้อยลง เคลื่อนไหวหรือมีกิจกรรม 

ในชีวิตประจ�ำวันลดลง ผู้สูงอายุมีการลดลงของความรู้สึกของไส้ตรงท�ำให้ลดการกระตุ้นการขับถ่าย ผู้ป่วยท่ีต้องนอน 

ขบัถ่ายบนเตยีงขาดความเป็นส่วนตวัท�ำให้ละเลยทีจ่ะขบัถ่ายอจุจาระ หรอืผูป่้วยทีส่บัสน อ่อนเพลยี มคีวามเจบ็ปวด ท�ำให้

ไม่ตอบสนองต่อรีเฟลกซ์การขับถ่าย จึงท�ำให้กล้ามเนื้อของทวารหนักอ่อนแอ
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		  1.2	 ภาวะหรือโรคที่ผู้ป่วยเป็น ได้แก่ 

	 	 	 	 1.2.1	 ความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม เช่น hypercalcemia hypokalemia

	 	 	 	 1.2.2	 แรงกดต่อล�ำไส้ เช่น ก้อนเน้ืองอกท่ีอยู่บริเวณช่องท้องหรือเชิงกราน ภาวะท้องมานน�้ำ  

มีต่อมน�้ำเหลืองโต ล�ำไส้อุดตัน 

	 	 	 	 1.2.3	 ความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลางท่ีมีผลต่อการเคลื่อนไหว เช่น โรคเกี่ยวกับ

ไขสันหลังและระบบประสาท

	 	 	 	 1.2.4	 ภาวะอารมณ์และจิตใจ ความเครียด วิตกกังวลซึมเศร้า ท�ำให้เกิดการหลั่ง epinephrine  

ซึ่งท�ำให้การเคลื่อนไหวของล�ำไส้ลดลง

		  1.3	 การได้รับยาบางชนิด ยาที่ท�ำให้เกิดภาวะท้องผูก ได้แก่

	 	 	 1.3.1	 ยาระงับปวดในกลุ่มโอปิออยด์

	 	 	 1.3.2	 ยาที่มีฤทธิ์แอนติโคลิเนอร์จิก เช่น ยาระงับอาการซึมเศร้า ยารักษาโรคจิต 

	 	 	 1.3.3	 ยากลุ่มอื่นๆ ได้แก่ ยาลดกรดที่มีอะลูมิเนียม ยากันชัก ยาบ�ำรุงเลือดที่มีเหล็ก 

	 	 	 1.3.4	 ยาแก้ท้องเดินเมื่อให้ขนาดมากเกินไป ยาขับปัสสาวะ ยาลดความดันโลหิตสูง เป็นต้น

	 2.	 การประเมินอาการท้องผูก เพื่อหาสาเหตุ ซึ่งส่วนใหญ่แก้ไขได้ โดยเฉพาะการใช้ยา และพิจารณา 

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดอาการท้องผูกได้ง่าย เพื่อหาวิธีการป้องกันไว้ มีแนวทางดังนี้ (กิตติกร นิลมานัต, 2555; อธิษฐาน  

สุมาลย์เจริญ, 2556; สุปราณี นิรุตติศาสน์, 2553; อาทิตย์ วงศ์แสนสุข, 2553)

		  2.1	 การซกัประวัต ิเพือ่ประเมนิว่ามกีารเปล่ียนแปลงความถีใ่นการขบัถ่าย ลกัษณะ และปรมิาณของอุจจาระ

หรือไม่ เช่น ผู้ป่วยที่มีถ่ายเหลวปริมาณน้อยหลายๆ ครั้งอาจเกิดจากอุจจาระแข็งจนถ่ายไม่ออกขวางล�ำไส้อยู ่ 

ถ้ามีเลือดปนอาจเกิดจากผู้ป่วยมีอุจจาระแข็งมาก หรือมีโรคริสีดวงทวาร หรืออาจเป็นมะเร็งของล�ำไส้ใหญ่ การสอบถาม

ประวัติการรับประทานอาหารและประเภทของอาหาร การเคล่ือนไหว ประวัติการใช้ยาโดยเฉพาะยาที่มีผลต่ออาการ 

ท้องผูก เช่น ยากลุ่มโอปิออยด์ ยากลุ่ม tricyclic antidepressant การสอบถามอาการที่เกิดร่วม/อาการแทรกซ้อนของ

ภาวะท้องผูก เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการ เช่น ปวดท้อง อืดแน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ถ่ายไม่หยุด  

มีเลือดออกทางทวารหนัก ปวดเบ่งบริเวณก้น เกิดความวิตกกังวลและพักไม่ได้ เป็นต้น

		  2.2	 การตรวจร่างกาย เพื่อหาอาการแสดงที่สนับสนุนการวินิจฉัยอาการท้องผูก หรือหาสาเหตุของอาการ

ท้องผูก โดยการตรวจร่างกายทั่วไป และการตรวจท้อง เช่น เห็นการบีบรูดของล�ำไส้อาจบ่งบอกถึงมีล�ำไส้อุดตัน การฟัง

เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ว่าปกติหรือไม่ การเคาะท้องเพ่ือตรวจว่ามีลม ก้อน หรือน�้ำในท้องหรือไม่ การคล�ำดูก้อน 

ที่ท้องอาจพบลักษณะอุจจาระที่เป็นก้อนแข็ง และการตรวจทวารหนักเพื่อช่วยในการประเมินว่ามีอุจจาระแข็งค้างอุดตัน

หรือไม่

		  2.3	 การตรวจอื่นๆ ถ้าจ�ำเป็นแพทย์อาจมีส่งตรวจภาพรังสีของช่องท้อง (plain abdomen) เพื่อช่วยแยก

ภาวะล�ำไส้ตีบตัน และดูปริมาณอุจจาระในล�ำไส้ใหญ่ส่วนบนที่ไม่สามารถตรวจทางทวารหนักได้

	 3	 การจัดการอาการท้องผูก

		  3.1	 การจัดการอาการโดยไม่ใช้ยา การดูแลปัญหาท้องผูกที่ดีที่สุด คือ การป้องกัน โดยมีการดูแลดังนี ้ 

(กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; สุวรรณา กิตติเนาวรัตน์, ชัชนาฎ ณ นคร และจอนผะจง เพ็งจาด, 2553; อธิษฐาน  

สุมาลย์เจริญ, 2556)



67
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

	 	 	 3.1.1	 กระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย เพ่ือกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ ส�ำหรับผู้ป่วยที่มี 

ข้อจ�ำกัดในการเคลื่อนไหวหรือไม่สามารถลุกจากเตียงได้ อาจท�ำการเคลื่อนไหวข้อต่อและการเกร็งกล้ามเน้ือ การออก

ก�ำลงักายทีส่ามารถท�ำขณะอยูบ่นเตยีง ได้แก่ การบรหิารกล้ามเนือ้หน้าท้อง การบรหิารอุง้เชงิกราน การบรหิารกล้ามเนือ้ขา 

เป็นต้น

	 	 	 3.1.2	 การดื่มน�้ำให้เพียงพอ ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจ�ำกัดในการดื่มน�้ำ  ควรกระตุ้นให้ดื่มน�้ำให้เพียงพอ  

วันละ 1,500-2,000 มิลลิลิตร เพราะน�้ำจะช่วยท�ำให้อุจจาระอ่อนนุ่มได้ดีท่ีสุด โดยน�้ำอาจอยู่ในรูปของส่วนประกอบ 

ของอาหาร เช่น น�้ำซุป น�้ำแกง

	 	 	 3.1.3	 การดืม่เครือ่งดืม่อุน่ๆ พร้อมกบัมือ้อาหารหรอืหลงัอาหาร หรอืด่ืมน�ำ้อุน่ก่อนการขบัถ่ายประมาณ 

20 นาที เพื่อกระตุ้นการท�ำงานของรีเฟลกซ์กระเพาะอาหารและล�ำไส้

	 	 	 3.1.4	 การรับประทานอาหารที่มีกากใยเพิ่มขึ้น เพื่อเพิ่มเนื้ออุจจาระ อย่างไรก็ตามการเพิ่มการ 

รับประทานอาหารที่มีกากใยไม่ได้ช่วยในการแก้ไขอาการท้องผูกได้ทุกราย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีการอุดกั้นระบบ 

ทางเดินอาหาร จึงต้องพิจารณาสภาพอื่นๆ ของผู้ป่วยร่วมด้วย

	 	 	 3.1.5	 การนวดท้อง เพื่อช่วยให้เกิดการผ่อนคลายและกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ โดยนวด 

ตามกายวิภาคของทางเดินอาหารในทิศทางการบีบตัวของล�ำไส้ เริ่มจากล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้นและสิ้นสุดที่ไส้ตรง

	 	 	 3.1.6	 การฝึกนิสัยการขับถ่าย โดยฝึกการขับถ่ายให้เป็นเวลาทุกวัน ช่วงเวลาที่เหมาะสมที่สุด คือ  

ช่วงเช้าภายหลังตื่นนอนภายในสองชั่วโมงและภายหลังอาหารเช้า นอกจากนี้ควรให้ถ่ายทันทีที่ปวดถ่าย

	 	 	 3.1.7	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยขับถ่ายในห้องส้วม ถ้าผู้ป่วยสามารถลุกจากเตียงได้ หรือใช้ท่ีนั่งส�ำหรับถ่าย 

ข้างเตยีง ท่าทีเ่หมาะสมคอื จดัให้นัง่ตรง โน้มตวัไปข้างหน้า หรอืมม้ีาเลก็ๆ รองเท้าไว้ ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่ปัีญหาในการทรงตวั

หรือการเคลื่อนไหวให้ใช้รถเข็นที่มีที่ขับถ่ายและมีพนักพิงหลัง

	 	 	 3.1.8	 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับอาการท้องผูกและการจัดการกับอาการท้องผูก

		  3.2	 การจัดการอาการโดยการใช้ยาและการล้วงอุจจาระ มีแนวทางดังน้ี (กิตติกร นิลมานัต, 2555;  

กิติพล นาควิโรจน์, ม.ป.ป.; ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และรพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.; ประดิษฐ์ งามศิริผล, ม.ป.ป.; 

อธิษฐาน สุมาลย์เจริญ, 2556)

			   3.2.1	 การให้ยาระบาย ยาระบายที่ใช้เพ่ือจัดการอาการท้องผูกมีการแบ่งตามกลไกการออกฤทธิ ์ 

เป็น 4 ประเภท ดังนี้

				    1)	ยาที่กระตุ้นการบีบตัวของล�ำไส ้ (stimulant laxatives) ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยกระตุ้น 

ให้มีการเคลื่อนไหวของล�ำไส้เพิ่มขึ้น และกระตุ้นให้มีการหล่ังน�้ำและอิเล็กโทรไลต์เพิ่มขึ้น เมื่อให้กินยาจะออกฤทธิ์ใน  

6-12 ชั่วโมง ถ้าให้เหน็บจะออกฤทธิ์ใน 60 นาที ยาในกลุ่มนี้ เช่น senna (Senokot),  bisacodyl (Dulcolax) เป็นยาที่

เหมาะกับการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มโอปิออยด์ เพื่อช่วยในการบีบตัวของล�ำไส้ควรมีการปรับปริมาณ

ยาให้สามารถถ่ายอจุจาระไม่แข็งได้ทกุวัน  ผลข้างเคยีงทีอ่าจพบได้คอื ปวดท้องบดิ ท้องเสยี หรอืปวดท้องหลงัรับประทาน

ยา ซึ่งเกิดจากการที่ล�ำไส้มีการบีบตัวมากเกินไป อาจลดขนาดยาหรือเปลี่ยนไปใช้ยา กลุ่มอื่น

				    2)	ยาที่มีฤทธิ์เพิ่มแรงดันออสโมติกในล�ำไส ้(osmotic/saline laxatives) เป็นกลุ่มยาที่ดึงดูด

น�้ำเข้ามาที่ล�ำไส้ใหญ่เพิ่มขึ้น ส�ำหรับเกลือแมกนีเซียม พบว่ามีฤทธิ์กระตุ้นให้มีการหลั่ง cholecystokinin ท�ำให้เกิดการ

เคลือ่นไหวและการหลัง่บรเิวณโพรงล�ำไส้ใหญ่ เมือ่ให้กนิจะออกฤทธิใ์น 3 ชัว่โมง ถ้าสวนทางทวารหนกัจะออกฤทธ์ิภายใน 

15-30 นาที ยาในกลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย ได้แก่ 1) กลุ่ม unabsorbed sugar เช่น lactulose 2) กลุ่ม osmotic 

laxatives เช่น glycerin (อยู่ในรูปยาเหน็บ) และ 3) กลุ่ม saline laxatives เช่น magnesium sulphate, milk of 
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magnesia (MOM) และ sodium phosphate (Fleet enema), sodium chloride เข้มข้น (Unison enema) อาการ

ข้างเคียงที่พบได้ เช่น ปวดเกร็งบริเวณท้อง ในผู้ป่วยที่มีหน้าที่ของไตเสื่อมต้องระวังการให้ยาที่มีแมกนีเซียมเป็น 

ส่วนประกอบและไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ที่มีปัญหาเก่ียวกับการอุดตันของล�ำไส้เพราะอาจท�ำให้มีการสะสมของแมกนีเซียม 

ในร่างกายจนเกิดเป็นพิษได้ เช่นเดียวกันยาที่มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบไม่ควรใช้ในผู้ป่วยหัวใจวายหรือผู้ป่วยโรคไต  

เพราะมีผลรบกวนสมดุลอิเล็กโทรไลต์ในร่างกาย

				    4)	ยาที่ท�ำให้อุจจาระอ่อนนุ่มและมีฤทธิ์หล่อลื่น (stool softeners/ emollient/surfactant 

laxatives) ยาในกลุ่มนี้สามารถลดแรงตึงผิวบนเนื้ออุจจาระท�ำให้น�้ำซึมเข้าไปในเนื้ออุจจาระและท�ำให้อุจจาระนุ่ม ยายัง

มีฤทธิ์เพิ่มการหลั่งน�้ำและอิเล็กโตรไลต์เข้าสู่โพรงล�ำไส้ด้วย ยานี้จะเริ่มออกฤทธิ์ใน 1-3 วัน ยากลุ่มนี้ที่นิยมใช้ทางคลินิก

คือ docusate เช่น docusate sodium, docusate calcium, docusate potassium มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่หลีกเลี่ยง

การเบ่ง ฤทธิ์ข้างเคียงพบน้อย อาจท�ำให้คลื่นไส้ได้ ดังนั้นควรให้กินพร้อมนมหรือน�้ำผลไม้ ส�ำหรับ mineral oil (liquid 

paraffin) มีฤทธิ์หล่อลื่นและท�ำให้อุจจาระนุ่ม แต่มีข้อเสียเพราะมีคุณสมบัติเป็นสารละลายในไขมัน จึงอาจรบกวน 

การดูดซึมวิตามินเอ ดี อี และเค ของร่างกายได้

				    5)	ยาที่เพิ่มปริมาณเน้ืออุจจาระ (bulk laxatives) ยาระบายในกลุ่มนี้ประกอบด้วยสารที่มี

ลักษณะเป็นเมือกจ�ำนวนมาก เมื่อละลายน�้ำจะพองตัวท�ำให้เพ่ิมปริมาณอุจจาระ กระตุ้นให้มีการขับเคลื่อนกากอาหาร

ออกจากล�ำไส้และท�ำให้อุจจาระมีลักษณะนุ่ม แต่ยากลุ่มนี้ไม่เหมาะกับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ไม่มีแรงเบ่งและรับประทาน

น�ำ้ได้น้อยเพราะจะยิง่ท�ำให้ท้องผกูมากขึน้ หากดืม่น�ำ้ตามไม่เพยีงพออาจเกิดล�ำไส้อดุตนั ควรหลกีเลีย่งในผูท้ีมี่ปัญหาการ

อุดตันของระบบทางเดินอาหาร

				    ข้อแนะน�ำการให้ยาระบาย 

	 	 	 	 1)	 ยาที่แนะน�ำให้ใช้เป็นอันดับแรก คือ ยาในกลุ่ม senna เช่น Senokot เพราะมีการออกฤทธิ์

กระตุ้นการบีบตัวของล�ำไส้

	 	 	 	 2)	 ควรใช้ยากลุ่ม stimulant 1 ชนิดร่วมกับยากลุ่ม stool softener 1 ชนิด เช่น bisacodyl 

+ docusate หรือร่วมกับกลุ่ม osmotic เช่น senna + milk of magnesia เป็นต้น

	 	 	 	 3)	 ไม่ควรให้ยาระบายกลุ่มที่เพิ่มปริมาณเนื้ออุจจาระ เพราะต้องดื่มน�้ำตามมากๆ หาก 

ดื่มน้อยจะยิ่งท�ำให้อุจจาระแข็งมีจ�ำนวนมากขึ้น

	 	 	 	 4)	 การให้ lactulose ต้องระวังโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการท้องอืดอยู่แล้ว เนื่องจากอาจท�ำให้

อาการท้องอดืเป็นมากขึน้ นอกจากนัน้ผูป่้วยบางรายอาจจะทนความหวานของ lactulose ไม่ได้และท�ำให้มอีาการคลืน่ไส้

อาเจียนมากขึ้น ในกรณีนี้สามารถให้ยาระบายอื่นๆ แทนได้ เช่น milk of magnesia

	 	 	 	 5)	 ผู้ป่วยที่รับประทานยาไม่ได้ อาจให้ bisacodyl  1-2 tab เหน็บทวารหนักก่อนนอนแทนการ

ให้ยาระบายชนิดรับประทาน เพื่อป้องกันอาการท้องผูก

			   3.2.2	 การใช้ยาที่เพิ่มการเคลื่อนไหวของทางเดินอาหาร (prokinetic drug) ในกรณีที่อาการ 

ท้องผูกเกิดจากการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ลดลง การใช้ยา metoclopramide  (plasil) อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้

			   3.2.3	 การใช้ยาเหน็บทางทวารหนัก หากให้ยารับประทานหลายวันแล้วไม่สามารถกระตุ้นการ 

เคลื่อนไหวของล�ำไส้ได้ จึงให้ยาสวนทางทวารหนักเป็นครั้งคราว โดยมีแนวทาง คือ ควรมีการตรวจทางทวารหนัก 

เพื่อล้วงอุจจาระที่อุดกั้นอยู่ที่ทวารหนักและเหน็บยากระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ อาจให้ bisacodyl stimulant 

suppository 1-2 tab เหน็บทวารหนักก่อนนอน เหมาะส�ำหรับภาวะท้องผูกที่อุจจาระไม่แข็งมาก ส่วน glycerol  

suppository เหมาะส�ำหรับภาวะท้องผูกที่มีอุจจาระแข็ง
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			   3.2.4	 การสวนอุจจาระ เหมาะส�ำหรบัภาวะท้องผกูทีม่อีจุจาระแขง็มาก ข้อควรระวงัในการสวนอจุจาระ

คือ การสวนอุจจาระบ่อย จะท�ำให้กล้ามเนื้อล�ำไส้หย่อน การบีบรัดตัวไม่ดี และเสี่ยงต่อการเกิดปฏิกิริยาต่อสารละลายที่

ใส่เข้าไป ควรระวังในผู้ป่วยที่มีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ มีแผลปริขอบทวารหนักหรือมีริดสีดวงทวาร

			   3.2.5	 การล้วงอุจจาระ ในผู้ป่วยที่มีอุจจาระแข็งอุดก้ันจนสวนไม่ส�ำเร็จ มีข้อแนะน�ำก่อนการล้วง

อุจจาระ คือ ควรให้ยาเพิ่มการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ เช่น plasil 40 มก. x 1 เม็ด กินก่อนอาหาร หรือ iv./sc. x 1 วัน  

เพื่อเพิ่มการหดตัวของกล้ามเนื้อทางเดินอาหาร และควรให้ยาลดปวดและ/หรือยาคลายความวิตกกังวลก่อนล้วงอุจจาระ 

ในการล้วงอจุจาระมข้ีอควรระวัง คอื อาจมกีารฉกีขาดของเยือ่บุล�ำไส้ได้ ดังนัน้ควรระวงัการล้วงอจุจาระในผูป่้วยทีม่ภีาวะ 

เกล็ดเลือดต�่ำ มีรอยปริแยกบริเวณขอบทวารหนัก หรือเป็นก้อนทูม

	 เบื่ออาหาร น�้ำหนักลด และผอมแห้ง
	 ภาวะเบื่ออาหาร และน�้ำหนักลดจนผอมแห้ง (anorexia-cachexia syndrome) คือ กลุ่มอาการที่ประกอบด้วย 

เบื่ออาหาร (anorexia) และน�้ำหนักลดจนผอมแห้ง (cachexia) เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยด้วยโรคระยะสุดท้าย แม้ว่า

ส่วนใหญ่จะพบเห็นในผู้ป่วยมะเร็ง เอดส์ และวัณโรค แต่กลุ่มอาการนี้สามารถเกิดกับโรคเรื้อรังอื่นที่อยู่ในระยะท้ายๆ ได้ 

เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง รูมาตอยด์เรื้อรัง ไตวายเรื้อรัง และผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็นภาวะผิดปกติของ

กระบวนการเมแทบอลิกของร่างกาย ท�ำใหน้�ำ้หนักตวัและมวลกลา้มเนือ้ลดลงอย่างต่อเนื่อง และ/หรอืรว่มกบัการสญูเสยี

ไขมันในร่างกาย ซึ่งภาวะนี้ไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้โดยการให้สารอาหารทั่วไป แต่เป็นปฏิกิริยาร่วมกันระหว่าง

ตวัโรคและการย่อยสลายตวัเองของร่างกายคน อาการนีเ้ป็นสญัญาณธรรมชาตทิีเ่ตอืนให้รูว่้าเวลาชวิีตของผูป่้วยเหลอืน้อย

ลง เพราะเป็นอาการท่ีน�ำไปสู่ภาวะความบกพร่องในการท�ำงานของร่างกายอย่างต่อเนื่อง (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; 

โสภณ เรืองดิษฐ์ และ ภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552; สุภัสร์ สุบงกช และกิตติพงศ์ อ่อนเส็ง, 2555)

	 1.	 ประเภทและสาเหตุของอาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลด-ผอมแห้ง (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549)

		  1.1	 อาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลด-ผอมแห้งชนิดปฐมภูมิ เป็นประเภทที่พบบ่อยสุดในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง 

และโรคระยะสุดท้าย ยังไม่ทราบพยาธิก�ำเนิดแน่นอน ซึ่งพบว่ามะเร็งแต่ละชนิดมีอาการนี้ต่างกัน เช่น อาการผอมแห้ง 

มักเกิดในมะเร็งชนิดท่ีเป็นก้อนมากกว่ามะเร็งโลหิตวิทยา โดยผู้ป่วยจะมีอาการน�้ำหนักลดและผอมลงน�ำมาก่อนอาการ

เบื่ออาหาร มีหลักฐานยืนยันว่าการให้สารอาหารทดแทนทางหลอดเลือดไม่สามารถแก้ปัญหาผอมแห้งชนิดนี้ได้ แสดงว่า

ไม่ได้เกิดจากการขาดสารอาหารหรือการเบื่ออาหาร ในขณะที่มะเร็งเต้านมมักจะไม่ผอมแห้งหรือเบื่ออาหารแต่กลับมี

อาการเหนื่อยล้า ซึ่งอาการน�้ำหนักลดผอมแห้งในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการสลายทั้งไขมันและกล้ามเนื้อไปใช้ ปัจจุบันเชื่อว่า

สาเหตขุองอาการเบือ่อาหารและน�ำ้หนักลดชนิดปฐมภมูิเกิดจากปฏิกริิยาร่วมกนัระหวา่งตัวโรคมะเร็งที่ผลิตสารไซโตไคน์

ทีส่�ำคญัต่อกระบวนการอกัเสบเข้ามาในรา่งกาย หรือโรคเรื้อรงัระยะสุดท้ายทีท่�ำใหเ้กิดการตอบสนองตอ่การอักเสบอยา่ง

เรื้อรังทั่วร่างกายด้วยการปล่อยสารไซโตไคน์เช่นกัน ท�ำให้เกิด 3 กระบวนการส�ำคัญ คือ

	 	 	 1.1.1	 การเปลี่ยนแปลงของเมแทบอลิซึม ท�ำให้เกิดการสลายไขมันและโปรตีน

	 	 	 1.1.2	 การเปลี่ยนแปลงการควบคุมฮอร์โมนประสาท เช่น ท�ำให้ฮอร์โมนเทสโทสเทอโรน ซึ่งมีความ

เกี่ยวข้องกับการสร้างและสะสมโปรตีนลดต�่ำลง

	 	 	 1.1.3	 ระบบประสาทอัตโนมัติผิดปกติ เช่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตต�่ำเม่ือเปล่ียนท่า หมดสต ิ

ชั่ววูบ ภาวะกล้ามเน้ือกระเพาะอาหารอ่อนแรง ดังนั้นอาการเบ่ืออาหารน�ำ้หนักลดแบบปฐมภูมิในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและ

โรคเรื้อรังระยะสุดท้ายเกิดจากร่างกายท�ำลายตัวเองตามธรรมชาติ การให้อาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะไม่สามารถหยุดกลไก

ดังกล่าวได้
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		  1.2	 อาการเบ่ืออาหาร-น�ำ้หนักลดผอมแห้งชนดิทุตยิภมูิ เป็นอาการผอมแห้งน�ำ้หนกัลดจากสาเหตอ่ืุน เมือ่

แก้ไขปัญหาต้นตอได้อาการจะดีขึ้นได้ ได้แก่

	 	 	 1.2.1	 โรคของทางเดินอาหาร ได้แก่ ภาวะทางเดินอาหารอุดตัน (เช่น esophageal cancer, bowel 

obstruction) ทางเดินอาหารอักเสบ/กลืนล�ำบาก (เช่น stomatitis, dysphagia odynophagia) ท้องผูกรุนแรง และ

ภาวะทางเดินอาหารดูดซึมไม่ดี (เช่น short bowel syndrome, severe diarrhea, pancreatic insufficiency)

	 	 	 1.2.2	 สูญเสียโปรตีนจ�ำนวนมาก เช่น ถูกเจาะน�้ำในท้องหรือปอดจ�ำนวนมาก หรือกลุ่มอาการ 

เนโฟรติก

	 	 	 1.2.3	 สูญเสียกล้ามเนื้อ เช่น ภาวะถดถอยของสภาพร่างกาย

	 	 	 1.2.4	 อาการไม่สขุสบายเร้ือรัง เช่น ปวดรนุแรงเรือ้รงั หายใจหอบเหนือ่ย อาเจยีนเรือ้รงั ส�ำหรบัอาการ

คลื่นไส้อาเจียนเร้ือรังเชื่อว่าเกิดจากภาวะกระเพาะอาหารอ่อนแรง (gastroparesis) ที่เป็นผลจากหลายสาเหตุ ได้แก่  

ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ ล�ำไส้อุดตัน (bowel obstruction) ยาเคมีบ�ำบัด การฉายรังสี ความดัน 

ในกะโหลกศีรษะสูง ภาวะผิดปกติทางเมแทบอลิซึม เช่น hypercalcemia ในผู้ที่มี bone metastasis แผลใน 

กระเพาะอาหารหรือแผลในล�ำไส้เล็ก ยาโอปิออยด์ ท้องผูกเรื้อรัง เป็นต้น

	 	 	 1.2.5	 อาการสับสนเฉียบพลัน

	 	 	 1.2.6	 ปัญหาด้านจิตสังคม เช่น ซึมเศร้าเรื้อรัง 

	 2.	 การประเมินอาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลด-ผอมแห้ง ลักษณะของกลุ่มอาการเบื่ออาหารผอมลงไม่มีเกณฑ์

การวินิจฉัยแน่นอนชัดเจน นอกจากดูอาการรวมๆ ของผู้ป่วย ว่ามีอาการผอมแห้ง เบื่ออาหาร อ่อนเปลี้ยเพลียแรง คลื่นไส้

เรื้อรัง ดูสภาพร่างกายทรุดโทรม สีหน้าหมองเศร้าไม่สดชื่น การประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะผอมแห้งต้องประเมินผู้ป่วย 

แบบองค์รวมเพื่อหาสาเหตุของอาการ เพราะอาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลดชนิดทุติยภูมิหากแก้ไขปัญหาต้นตอได้ อาการ

ของผู้ป่วยจะดีขึ้น (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549) แต่หากเป็นอาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลดชนิดปฐมภูมิ จะน�ำสู่การจัดการ

ดูแลที่เน้นการลดกลุ่มอาการรบกวนที่มีผลต่อความอยากอาหาร (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549)

	 3.	 การจัดการอาการเบ่ืออาหาร-น�้ำหนักลด- ผอมแห้ง กรณีเป็นอาการเบื่ออาหาร-น�้ำหนักลดผอมแห้ง 

ชนิดทุติยภูมิควรค้นหาและแก้ไขสาเหตุ เพราะอาการจะดีขึ้นได้   (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549) และมีแนวทางการจัดการ

อาการโดยวิธีไม่ใช้ยาและใช้ยาดังนี้

		  3.1	 การจัดการโดยไมใ่ช้ยา จะเน้นการช่วยลดกลุ่มอาการรบกวนที่มีผลต่อความอยากอาหาร การท�ำความ

เข้าใจกบัญาต ิและการสนบัสนนุด้านจติสงัคม เนือ่งจากหลายการศกึษาพบว่า การให้สารอาหารอย่างเดยีวไม่ได้ประโยชน์

ในการเพิ่มน�้ำหนักหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างชัดเจน ดังนี้ (ลัดดาวัลย์ สิงห์ค�ำฟู, 2556; สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549)

			   3.1.1	 การช่วยลดกลุ่มอาการรบกวนที่มีผลต่อความอยากอาหาร การจัดการกับกลุ่มอาการรบกวน

ที่อาจมีผลกระทบต่อการรับประทานอาหารและความต้องการอาหาร ได้แก่ อาการท้องผูก ท้องอืด ท้องร่วง ความรู้สึก

แน่นท้อง อิ่มเร็ว และไม่มีความอยากอาหาร การรับรู้รสและกลิ่นบกพร่อง เจ็บปากและคอ อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการ

ปวด และภาวะซึมเศร้า เป็นต้น และการประเมินปัจจัยทางเศรษฐกิจที่อาจมีผลต่อภาวะโภชนาการของผู้ป่วย

			   3.1.2	 การให้ความรู้กับครอบครัว เนื่องจากอาการเบื่ออาหารและผอมแห้งอาจท�ำให้ครอบครัว 

มีความทุกข์มาก และพยายามบังคับให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร ดังนั้นจ�ำเป็นที่จะต้องอธิบายครอบครัวให้เข้าใจว่า  

การให้สารอาหารไม่ท�ำให้ภาวะผอมแห้งกลับเป็นปกติได้ เพราะสาเหตุในการเกิดไม่ได้มาจากการขาดพลังงานเพียง 

อย่างเดียว แต่เป็นอาการของตัวโรคที่ปล่อยสารเคมีพิษออกมาจนเกิดกระบวนการสลายกล้ามเนื้อและมีความบกพร่อง 



71
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

ในขบวนการสังเคราะห์กล้ามเนื้อจนผอมลง ซึ่งเป็นสัญญาณเตือนตามธรรมชาติว่าเวลาของผู้ป่วยเหลือน้อยลงแล้ว  

ไม่ใช่เพราะว่าผู้ป่วยไม่รับประทานอาหาร ถึงแม้จะรับประทานอาหารมาก หรือมีการให้อาหารทางสายยางหรือทาง 

หลอดเลือดด�ำก็ไม่สามารถหยุดย้ังกระบวนการนี้ได้และไม่ได้ท�ำให้เกิดความแตกต่าง แต่อาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

หรือความไม่สุขสบายได้ และอาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วข้ึนจากภาวะแทรกซ้อนมากกว่าการเสียชีวิตตามธรรมชาติจาก

ตัวโรคเอง

			   3.1.3	 สิ่งที่ครอบครัวควรดูแลในการรับประทานอาหารของผู้ป่วย คือ การให้ผู้ป่วยรับประทาน 

เท่าที่รับได้ โดยรับประทานครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง และดูแลให้อาหารที่ย่อยง่ายแต่มีพลังงานสูง เช่น เนื้อปลา ไข่ นม  

ขนม ฯลฯ การส่งเสริมบรรยากาศในการรับประทานอาหาร ไม่กดดันผู้ป่วย แต่ให้เป็นโอกาสของการได้พบปะและอยู่ร่วม

กับครอบครัว โดยไม่มุ่งเน้นว่าผู้ป่วยจะต้องรับประทานอาหารได้มาก

	 	 3.2	 การจดัการโดยการใช้ยา หากผูป่้วยมคีวามทรมานกบัการไม่ได้รบัประทานอาหาร อาจพจิารณาให้ยาก

ระตุ้นให้อยากอาหาร ดังนี้ (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; สุภัสร์ สุบงกช และกิตติพงศ์ อ่อนเส็ง, 2555; โสภณ เรืองดิษฐ์  

และ ภัทรพิมพ์ สรรพวีรวงศ์, 2552)

			   3.2.1	 คอร์ตโิคสเตยีรอยด์ (Corticosteroids)  ท�ำให้อาการเบือ่อาหารและเหน่ือยล้าดขีึน้ ยงัไม่ทราบ

การออกฤทธิ์ที่แน่นอน แต่คาดว่ายาจะเข้าไปยับยั้งการหลั่งสารเคมีต่างๆ จากตัวมะเร็งและการตอบสนองของร่างกาย  

ดังนั้นจึงมักได้ผลเพียงระยะสั้นๆ คือ ประมาณ 3-4 สัปดาห์แรกที่ใช้ยา ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ dexamethasone,  

prednisolone, methylprednisolone, hydrocortisone ทุกตัวมีฤทธิ์แก้อาการพอๆ กัน ขนาดยาไม่แน่นอน ต้องปรับ

ยาเป็นรายๆ ไป มักจะเริ่มจากขนาดต�่ำก่อน จึงเพิ่มขึ้นครั้งละน้อยๆ ภายใน 2-3 วัน  ผลข้างเคียงระยะสั้นของยากลุ่มนี้

ที่พบได้ คือ แผลในกระเพาะอาหาร ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง สับสนเฉียบพลัน การติดเชื้อราในช่องปาก ดังนั้นผู้ป่วย 

ระยะสุดท้ายท่ีมีอายุขัยเหลือน้อย การให้ยาสเตียรอยด์ในระยะเวลาสั้นๆ อาจช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตในช่วงสุดท้าย  

โดยไม่เปลี่ยนแปลงระยะเวลาการเสียชีวิตจากตัวโรค ทั้งนี้ต้องพิจารณาดูว่าผู้ป่วยทุกข์ทรมานจากอาการนี้มากน้อย 

เพียงใด

			   3.2.2	 Megestrol acetate (Megace) สามารถให้ในขนาดตั้งแต่ 160-1,600 มิลลิกรัม/วัน มักสั่งให้

ก่อนอาหาร สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้น มีชีวิตชีวา ไม่อ่อนเพลีย แต่ไม่สามารถยืดอายุผู้ป่วยได้ ซึ่งผลการรักษาขึ้น

กับขนาดของยา การตอบสนองต่อการรักษา มักใช้เวลาประมาณ 1 สัปดาห์ ส่วนใหญ่ไม่มีผลข้างเคียงของยา แต่ยานี้มี

ราคาแพง และผู้ป่วยหลายรายไม่ตอบสนองต่อยานี้

			   3.2.3	 ยาอื่นๆ มีการน�ำยาบางชนิดมาลองใช้ แต่ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนที่ชัดเจนทางคลินิกว่าได้ผลดี 

เช่น

	 	 	 	 1)	Metoclopramide มีประโยชน์ถ้าผู้ป่วยมีการเบื่ออาหารเนื่องจากอาการแน่นหรือ 

ปวดแสบที่อก ผลจากการคั่งของกรดในกระเพาะอาหาร ยาช่วยให้กระเพาะอาหารว่างและลดอาการคลื่นไส้

	 	 	 	 2)	 Cyproheptadine (Periactin) การกินยานี้อาจไม่ป้องกันการสูญเสียน�้ำหนักอย่างคงที ่ 

แต่ช่วยให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยมีความอยากอาหารเพิ่มมากขึ้น
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	 อาการเหนื่อยล้า
	 อาการเหนื่อยล้า (fatigue) เป็นประสบการณ์ของบุคคลที่เกิดจากหลายสาเหตุ เป็นปรากฏการณ์ที่มีความ 

ซับซ้อนเกี่ยวพันท้ังด้านร่างกาย อารมณ์ สติปัญญา และพฤติกรรม ที่เกิดจากการรับรู้ความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย  

อ่อนล้า ตงึเครยีด สญูเสยีพลงั ต่อเนือ่งไปจนถงึหมดเรีย่วแรง ซึง่เป็นการตอบสนองต่อภาวะเครยีดท่ีเกิดข้ึนท้ังด้านร่างกาย

และจิตใจ อาการเหนือ่ยล้าเป็นอาการทีพ่บบ่อยในผู้ป่วยโรคเรือ้รงัและผูป่้วยมะเรง็ รวมทัง้ผูท้ีม่ภีาวะเจ็บป่วยในระยะท้าย

ซึ่งพบมากกว่าร้อยละ 90 (ชยุต ใหม่เขียว, 2556; ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และรพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.;   

สุวรรณา กิตติเนาวรัตน์, ชัชนาฎ ณ นคร และจอนผะจง เพ็งจาดม, 2553) โดยเชื่อว่ามีกลไกการเกิดแบบเดียวกับอาการ

เบื่ออาหารน�้ำหนักลด (anorexia-cachexia syndrome) ดังนั้นจึงมีการเรียกอาการเบื่ออาหารน�้ำหนักลดและอาการ

เหน่ือยล้ารวมกันว่า anorexia-cachexia- asthenia complex (สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549ข) ซึ่งอาการเหนื่อยล้า 

ในผูป่้วยระยะท้ายมกัไม่สมัพนัธ์กบักจิกรรมหรือการออกแรง การพกัผ่อนนอนหลบัเพียงอย่างเดยีวไม่สามารถท�ำให้อาการ

น้ีทุเลาลง จึงส่งผลต่อความสามารถในการท�ำงานของด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งหากไม่ได้รับการให้ความรู้ความเข้าใจ 

ในอาการที่เกิดขึ้นและการดูแลที่ดีย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

	 1.	 ประเภทของอาการเหนื่อยล้า แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ  (Matzo & Sherman, 2004)

		  1.1	 ชนดิเฉยีบพลนั จะเริม่มอีาการเกิดขึน้อย่างรวดเร็วในช่วงเวลาส้ันๆ สามารถกลับคนืสู่ภาวะปกติได้ด้วย

วิธีการฟื้นฟูให้กลับคืนสู่สภาพเดิม (restorative techniques) ได้แก่ การพัก การรับประทานอาหาร การออก 

ก�ำลังกาย และการจัดการกับความเครียด อาการเหนื่อยล้าแบบเฉียบพลันมีผลกระทบค่อนข้างน้อยต่อการมีกิจกรรม 

ในชีวิต ประจ�ำวันและต่อคุณภาพชีวิต

		  1.2	 ชนิดเรื้อรัง ไม่สามารถระบุสาเหตุได้อย่างชัดเจน บางคร้ังมีอาการเกิดข้ึนโดยท่ีไม่มีกิจกรรมหรือ 

การออกแรงใดๆ มักพบในผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิต อาการค่อยๆ เกิดขึ้นและเป็นอยู่อย่างต่อเนื่องยาวนาน 

จัดเป็นอาการที่ถือว่าเป็นความผิดปกติหรือมีพยาธิสภาพเกิดขึ้น และไม่สามารถท�ำให้กลับคืนสู่สภาพเดิมได้ด้วย  

restorative techniques มีผลกระทบต่อการมีกิจกรรมในชีวิตประจ�ำวันและคุณภาพชีวิตค่อนข้างมาก

	 2.	 สาเหตขุองอาการเหนือ่ยล้า อาจเกิดขึน้ได้เองโดยไม่มีอาการเบือ่อาหารน�ำ้หนกัลดน�ำมาก่อน ทัง้นียั้งไม่ทราบ

แน่ชัดว่าสารเคมีตัวใดที่ท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้า หรือกลไกทางจิตท�ำให้เกิดอาการนี้อย่างไร แต่พบว่าอาการเหนื่อยล้า

จะไม่เกิดขึ้นตามล�ำพังมักจะมีอาการอื่นร่วมอยู่ด้วย เช่น ปวด นอนไม่หลับ ซึมเศร้า เป็นต้น ซึ่งสาเหตุของอาการ 

เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาจแบ่งได้เป็น 3 สาเหตุ ดังนี้ (พัชราภรณ์ ศรีคะชินทร์ และ จิราพร  

เกศพิชญวัฒนา, 2554; สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549)

		  2.1	 สาเหตุจากตัวโรค เช่น พยาธิสภาพของโรคมะเร็ง ซึ่งเป็นผลพวงเนื่องจากปฏิกิริยาระหว่างมะเร็ง 

และการตอบสนองทางเคมีของร่างกาย พบได้ถึงร้อยละ 80 ของมะเร็งระยะสุดท้าย และร้อยละ 50 ของมะเร็งปอดชนิด

ไม่ใช่เซลล์เล็ก แต่พบน้อยกว่าในมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งเต้านม แสดงว่าความแตกต่างของชนิด

มะเร็งท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้าแตกต่างกัน ความเหนื่อยล้ายังพบร่วมในโรคเรื้อรังต่างๆ ด้วย เช่น hypothyroidism,  

chronic  renal  failure,  congestive  heart  failure, AIDS  และ rheumatoid  arthritis เป็นต้น ซึ่งโรคเรื้อรัง 

เหล่านี้ท�ำให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อภาวะอักเสบเรื้อรังทั่วร่างกาย ที่มีผลท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการ

เมแทบอลิซมึและการเปลีย่นแปลงการควบคมุของระบบประสาทต่อมไร้ท่อ ซึง่เชือ่ว่าน่าจะมส่ีวนเกีย่วข้องกบัความบกพร่อง

ของพละก�ำลังและอารมณ์ของผู้ป่วยที่ส่งผลให้เกิดอาการเหนื่อยล้า
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		  2.2	 สาเหตุจากการรักษา มีการรักษามากมายที่มีความเกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้า เช่น การให้เคมีบ�ำบัด 

การฉายรังสีรักษา การตรวจเพื่อวินิจฉัย การได้รับยาโดยเฉพาะ ยาต้านอาเจียน ยาแก้ปวด ยาลดความดันเลือด  

ยานอนหลับ ยาระงับประสาท ซึ่งยาจะท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสารเคมีในร่างกาย  

		  2.3	 สาเหตุอื่นๆ พบว่า อาการเหนื่อยล้าเป็นอาการที่มีความสัมพันธ์กับอาการที่เกิดร่วม หรือปัจจัยต่างๆ 

เช่น ภาวะขาดน�้ำ  ความไม่สมดุลของอิเล็คโตรลัยท์ ภาวะซีด ภาวะติดเชื้อ ภาวะทุโภชนาการ อาการคลื่นไส้ อาเจียน  

ท้องเสีย มีไข้ เหนื่อยหอบ หรือนอนไม่หลับ เป็นต้น

	 3.	 การประเมินความเหนื่อยล้า (พัชราภรณ์ ศรีคะชินทร์ และจิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2554; วันชัย  

วนะชิวนาวิน, 2537)

		  3.1	 การซักประวัติ ด้วยอาการเหนื่อยล้ามีความเกี่ยวข้องในหลายมิติ การประเมินอาการเหนื่อยล้าควร 

ให้ครอบคลุมมิติต่างๆ โดยสอบถามประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน ประวัติทางจิต  ครอบครัว สังคม ประวัติการ

ใช้ยาทัง้ทีแ่พทย์สัง่และซือ้รบัประทานเอง รวมทัง้การทบทวนประวตัติามระบบทีอ่าจบ่งชีถ้งึความเสีย่งของปัญหาสขุภาพ

ที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการเหนื่อยล้า การสอบถึงแบบแผนการเกิดอาการ ความรุนแรง (โดยใช้ระดับความเหนื่อยล้า 

0-10 ซึ่ง 0 หมายถึง ไม่มีความเหนื่อยล้า และ 10 หมายถึง มีความเหนื่อยล้ามากที่สุด) ปัจจัยที่ท�ำให้อาการแย่ลงหรือ 

ดีขึ้น และผลกระทบของความเหนื่อยล้าต่อผู้ป่วย

	 	 3.2	 การตรวจร่างกาย ควรมีการประเมินสัญญาณชีพเพื่อพิจารณาว่ามีไข้ ความดันโลหิตต�่ำ  หรือชีพจร 

เต้นไม่สม�่ำเสมอหรือไม่ ลักษณะทั่วไปของร่างกาย ทั้งด้านอารมณ์ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ลักษณะการพูด และการ

ตอบสนองโดยทั่วไป การตรวจร่างกายควรมีการตรวจระบบหัวใจ หายใจ ไต กล้ามเนื้อและกระดูก ผิวหนัง เพื่อหาสาเหตุ

ของอาการเหนื่อยล้าด้านกาย

		  3.3	 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ อาจช่วยในการวินิจฉัยหาสาเหตุ ได้แก่ การตรวจนับเม็ดเลือด  

(complete blood count, CBC) อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง (erythrocyte sedimentation rate, ESR) 

ผลตรวจปัสสาวะ ผลตรวจทางเคมี เช่น thyroid function tests, serum  electrolyte, serum calcium, creatinine, 

glucose, AST, ALT,   เป็นต้น รวมทั้งภาพถ่ายรังสีทรวงอกและผลการตรวจอื่นๆ ทั้งนี้ขึ้นกับความน่าสงสัยของสาเหตุ 

ในผู้ป่วยรายนั้นๆ

	 4.	 การจัดการอาการเหนื่อยล้า แนวทางการจัดการอาการเหนื่อยล้า คือ การค้นหาสาเหตุและจัดการสาเหตุที่

สามารถแก้ไขได้ และการใช้มาตรการต่างๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการลดความเหนื่อยล้าของผู้สูงอายุ ดังนี้  (รสสุคนธ์ 

วาริทสกุล, 2549; พัชราภรณ์ ศรีคะชินทร์  และ จิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2554; สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549)

		  4.1	 การจัดการอาการเหนื่อยล้าโดยวิธีไม่ใช้ยา

			   4.1.1	 การให้ความรู้และค�ำปรึกษา การเกิดความเหนื่อยล้าท�ำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความเครียดได้ 

ซึ่งในช่วงท้ายของชีวิต อาการเหนื่อยล้าไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ดังนั้นการท�ำให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจสาเหตุของ

ความเหนื่อยล้า และแนวทางจัดการกับความเหนื่อยล้า จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและเผชิญกับอาการเหนื่อยล้าได้

อย่างมีคุณภาพและผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

			   4.1.2	 การปรับกิจกรรมประจ�ำวันและการพักผ่อนให้เหมาะสม มีการวางแผนส�ำหรับการพัก 

และการท�ำกิจกรรมให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยซึ่งต้องบริหารจัดการเฉพาะราย มีการกระจายการท�ำกิจกรรม โดยจัด

ล�ำดบัความส�ำคญัของกจิกรรม พจิารณาว่ากจิกรรมไหนมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องให้ผูป่้วยท�ำ หรอืเป็นกจิกรรมทีผู่ป่้วยพงึพอใจ 

ช่วยผู้ป่วยจัดตารางเวลาในการท�ำกิจกรรมและการพัก การวางแผนช่วงเวลาที่มีกิจกรรมกับระยะเวลาพักอย่างสมดุลเพื่อ
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ลดการใช้พลงังานทีม่ากเกนิไป และช่วยให้ผูป่้วยท�ำกจิกรรมเสรจ็สมบรูณ์โดยไม่เพิม่ระดบัความเหนือ่ยล้า ให้ผูป่้วยได้เรยีน

รูท้ีจ่ะขอความช่วยเหลอืในการท�ำกจิกรรม หากกจิกรรมน้ันท�ำให้มีอาการเหน่ือยและหาวธีิการผ่อนแรงในการท�ำกจิกรรม

			   4.1.3	 การส่งเสริมการนอนหลับ มีปัจจัยหลายอย่างที่อาจรบกวนการนอนหลับพักผ่อนของผู้สูงอายุ 

เช่น อาการปวด ความเครียด การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการนอนหลับจากอายุที่มีมากขึ้น จึงมีความไวต่อสิ่งเร้าทั้ง 

แสง เสียง และอุณหภูมิ อาการปัสสาวะบ่อยเวลากลางคืน การเปลี่ยนแปลงการรับรู้สิ่งแวดล้อมในเวลากลางคืน ดังนั้น 

ในผู้สูงอายุอาจให้นอนพักประจ�ำวันตามความเหมาะสมเพื่อให้ร่างกายได้พักผ่อนเพียงพอตามความต้องการของร่างกาย 

แต่หลีกเลี่ยงการนอนหลับในช่วงบ่าย เพราะอาจท�ำให้ผู้สูงอายุนอนไม่หลับในเวลากลางคืน สร้างนิสัยการตื่นและการ 

เข้านอนเป็นประจ�ำวันในเวลาเดิม การบรรเทาความปวด การส่งเสริมการนอนหลับด้วยการอาบน�้ำอุ่นจะท�ำให้กล้ามเนื้อ

คลายตวั การนวดหลงัก่อนนอน จะช่วยให้ผูส้งูอายรุูสึ้กผ่อนคลายนอนหลับได้ดี นอกจากน้ีการจดัท่าท่ีสบาย การให้อาหาร

ว่างที่มีโปรตีนและคาร์โบไฮเดรตสูงเพื่อเพิ่มซีโรโตนินในสมองส่งผลให้นอนหลับได้ และการจัดส่ิงแวดล้อมที่เงียบ 

และอุณหภูมิที่เหมาะสม

			   4.1.4	 การออกก�ำลังกาย เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการบรรเทาความเหนื่อยล้า ช่วยให้การไหลเวียน

ของเลือดไปยังกล้ามเนื้อมากขึ้น ส่งผลให้กรดแลคติกท่ีคั่งค้างอยู่ถูกขับออก กล้ามเนื้อจะมีแรงในการหดรัดตัวมากขึ้น  

การออกก�ำลังกายที่เหมาะสม คือ การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิค อย่างไรก็ตามการออกก�ำลังกายควรให้มีความ 

เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล การออกก�ำลังที่เหมาะสมกับผู้ป่วยนอนบนเตียง ได้แก่ การออกก�ำลังข้อต่อ (range  of  

motion exercise) ควรเน้นการท�ำหรือการออกก�ำลังที่ไม่มีการเคลื่อนไหวของข้อ เพื่อช่วยให้เส้นใยกล้ามเนื้อแข็งแรง

มากขึ้นและเพิ่มความสามารถในการท�ำหน้าที่ ได้แก่  การเกร็งกล้ามเนื้อต้นขาด้านหน้าและกล้ามเนื้อขาด้านหลัง โดยให้

ผู้ป่วยเกร็งนานอย่างน้อย 5 วินาที ท�ำรอบละ 10 ครั้ง ท�ำซ�้ำกัน 5 รอบ

			   4.1.5	 การดูแลภาวะโภชนาการ ดูแลให้รับประทานอาหารครบทุกหมู่ในปริมาณที่เหมาะสม  

หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารไขมันและโซเดียมสูง เน้นการดูแลให้ได้รับอาหารท่ีมีโปรตีนสูง เช่น ถั่ว นม มากกว่า 

เนื้อสัตว์เพื่อไม่ให้ปริมาณของเสีย (urea) ในร่างกายเพิ่มขึ้น กลยุทธ์ในการรับประทานอาหาร เช่น การให้ผู้ป่วยพักก่อน

รับประทานอาหาร การจัดเตรียมให้อาหารที่ง่ายต่อการรับประทาน ให้จ�ำนวนน้อยแต่มีคุณค่าทางสารอาหารสูง ควรจัด

อาหารเสริมระหว่างมื้อให้ได้มากถึง 6 มื้อ/วัน และดูแลให้ได้รับน�้ำอย่างเพียงพอ

			   4.1.6	 การจัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น อาการปวด นอนไม่หลับ คลื่นไส้อาเจียน ที่เกิด 

ร่วมกับอาการเหนื่อยล้า และให้การดูแลเพื่อบรรเทาอาการนั้นๆ 

			   4.1.7	 การจัดการกับความเครียด การใช้เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดสามารถบรรเทา 

ความเหนื่อยล้าได้ เช่น การใช้ดนตรี การท�ำสมาธิ การนวด  การสวดมนต์ เป็นต้น

		  4.2	 การจัดการด้วยยา

			   4.2.1	 การหยุดยาท่ีท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ข้อส�ำคัญที่สุดในการจัดการด้วยยา คือ การหยุดยา  

ไม่ใช่การให้ยาเพิ่ม โดยต้องพิจารณาหยุดยาที่ส่งผลต่อระบบประสาทส่วนกลางที่ท�ำให้เกิดอาการเหนื่อยล้าได้ เช่น  

benzodiazepine, antihistamines, barbiturates, beta-blockers, opioids ทั้งนี้ให้พิจารณาตามความเหมาะสม

เพราะยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์อาจมีอาการอ่อนเพลียเฉพาะช่วงแรกที่ได้ยาใหม่ๆ หลังจากนั้นร่างกายจะปรับตัวได้จน

ไม่รูส้กึง่วงซมึหรอือ่อนเพลยีอกี ทัง้นีก้ารลดปวดกเ็ป็นการจัดการท่ีท�ำให้อาการเหน่ือยล้าในผูป่้วยท่ีมอีาการปวดดขีึน้ด้วย 

จึงต้องประสานแพทย์เพื่อร่วมพิจารณาเป็นรายๆ ไป
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			   4.2.3	  การให้ยาเพื่อลดอาการเหนื่อยล้า ที่มีการใช้ เช่น

				    1)	ยากลุ่มสเตียรอยด์ พบว่า การใช้ในขนาดต�่ำอาจช่วยบรรเทาอาการในผู้ป่วยที่มีอาการ 

หลายอย่างและโรคอยู่ในระยะลุกลาม แต่ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนถึงขนาดยาที่มีความเหมาะสม ยากลุ่มนี้สามารถท�ำให ้

ผู้ป่วยรู้สึกกระชุ่มกระชวยขึ้น ยานี้อาจเหมาะกับการให้ในผู้ป่วยที่การรอดชีวิตน้อยกว่า 4 สัปดาห์ เพราะประสิทธิภาพ

ของยามกัลดลงหลงั 4-6 สปัดาห์ (ศรเีวยีง ไพโรจน์กลุ, 2558) โดยทัว่ไปนยิมให้ dexamethasone 2-8 มก. วนัละ 2 ครัง้ 

หรือ prednisolone 10-40 มก. วันละ 2 ครั้ง (Sherman & Matzo, 2003)

				    2)	ยากระตุ้นด้านจติใจ (psychostimulants) เป็นยาทีใ่ช้รกัษาอาการเหนือ่ยล้าในผูป่้วยมะเรง็ 

ซ่ึงยังไม่มีงานวิจัยเชิงประจักษ์ชัดเจน ยานี้กระตุ้นการท�ำงานของระบบประสาทส่วนกลาง ลดความง่วงซึม เพิ่มความ 

อยากอาหาร ท�ำให้ผู้ป่วยมีพลังงานเพ่ิมข้ึน และช่วยให้อารมณ์ดีขึ้น ยาที่แนะน�ำให้ใช้ในการรักษาระยะเริ่มต้น คือ  

methylphenidate ขนาดเร่ิมต้นที่นิยมให้คือ 2.5-5 มก. วันละครั้งหรือวันละ 2 คร้ัง PO โดยควรให้ยาช่วงเช้าและ 

กลางวัน เพื่อป้องกันอาการนอนไม่หลับจากยา (ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา และรพีพร โรจนแสงเรือง, ม.ป.ป.; Sherman 

& Matzo, 2003)

				    3)	ยาต้านภาวะซึมเศร้า (antidepressants) หากอาการเหนื่อยล้ามีความเกี่ยวข้องกับอาการ

ซึมเศร้า อาจให้ยาต้านภาวะซึมเศร้า ยาที่แนะน�ำให้ใช้ คือ กลุ่ม selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 

ได้แก่ sertraline 25 mg ให้วันละครั้ง นอกจากนี้อาจใช้ยากลุ่ม tricyclic antidepressants ได้แก่ ยา nortriptyline 

25 mg ให้วันละ 3-4 ครั้ง ยานี้ช่วยให้การนอนหลับดีขึ้นด้วย (Sherman & Matzo, 2003)

				    4)	ยา Erythropoietin หากภาวะเหนื่อยล้าเป็นผลเนื่องมาจากภาวะซีด ผลของ  

erythropoietin จะกระตุ้นการเพิ่มฮีโมโกลบิน ยา erythropoietin ให้ 150 U/kg ทางใต้ผิวหนัง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง  

(สายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; Sherman & Matzo, 2003) 

	 สับสนเฉียบพลัน
	 อาการสับสนเฉียบพลัน/เพ้อคล่ัง (delirium) เป็นภาวะที่สมองท�ำงานบกพร่องกะทันหัน ท�ำให้เกิดอาการ 

สับสน กระวนกระวาย ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ความคิด ความจ�ำ และสมาธิเสียไป รวมทั้งก่อให้เกิดพฤติกรรม

ต่างๆ ตามมา เช่น วุน่วาย นอนไม่หลบั ซมึเศร้า วติกกงัวล โดยความผดิปกตนิีเ้กดิขึน้ภายในเวลาสัน้ๆ และมกัเปลีย่นแปลง

ไปในแต่ละช่วงของวัน (ดาริน จตุรภัทรพร และสายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2553) อาการสับสน

เฉียบพลันในผู้ป่วยระยะท้ายเป็นอาการที่พบได้บ่อยและเป็นภาวะที่ท�ำให้ญาติตระหนกตกใจหรือวิตกกังวลได้มาก  

แต่กลบัเป็นอาการทีบ่คุลากรทางการแพทย์อาจจะละเลยในการประเมนิและวนิจิฉยั โดยเฉพาะหากเกดิอาการนีใ้นผูป่้วย

สูงอายุ ซึ่งบางครั้งอาจถูกวินิจฉัยแบบเหมารวมว่าเป็นภาวะสับสนหรือภาวะหลงลืมของคนชรา ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับ 

การดูแลรักษาหรือช่วยเหลืออย่างถูกต้อง (ดาริน จตุรภัทรพร และสายพิณ หัตถีรัตน์, 2549) ความชุกของการเกิดอาการ

สับสนเฉียบพลัน พบว่า จะเกิดมากขึ้นตามระยะของการเจ็บป่วย โดยจะพบมากขึ้นเมื่อใกล้เสียชีวิต บุคลากรทาง 

การแพทย์จึงควรตระหนักว่า แม้อาการสับสนนี้จะเกิดในผู้ป่วยระยะท้ายซึ่งอวัยวะหลายๆ ระบบเริ่มชะลอการท�ำงานลง 

แต่พบว่าประมาณร้อยละ 50 ของอาการนี้เกิดจากสาเหตุที่แก้ไขได้ หากไม่แก้ไขจะท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานและอาจถึง 

แก่ความตายก่อนเวลาอันควร การพยายามหาสาเหตุที่ยังสามารถรักษาได้ควบคู่ไปกับการช่วยลดอาการด้วยการใช้ยา  

จะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น ได้พักผ่อน และจากไปอย่างสงบ ทั้งยังช่วยให้ญาติคลายความวิตกกังวล (ดาริน  

จตุรภัทรพร และสายพิณ หัตถีรัตน์, 2549; สถาพร ลีลานันทกิจ, 2547)
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	 1.	 สาเหตุอาการสับสนเฉียบพลัน เกิดจากปัจจัยร่วมหลายอย่าง มีสมมติฐานที่เชื่อว่ามีความเกี่ยวข้องกับความ

ไม่สมดุลของระบบสารสื่อประสาทที่ควบคุมเกี่ยวกับการรู้คิด พฤติกรรม และอารมณ์ ซึ่งมีความสัมพันธ์ร่วม 

ที่ซับซ้อนระหว่างปัจจัยชักน�ำ เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง ภาวะสุขภาพเดิม วิถีชีวิต และคุณลักษณะส่วนบุคคล และปัจจัย

กระตุ้นให้เกิด (อัญชลีพร อมาตยกุล, ม.ป.ป.) ดังน้ันผู้ป่วยท่ีมีความเปราะบางจึงมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะน้ีได้มาก 

สาเหตุที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะท้าย ได้แก่ (กิตติกร นิลมานัต, 2555; ดาริน จตุรภัทรพร และสายพิณ หัตถีรัตน์, 2549;  

ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ, 2544)

		  1.1	 ปัจจัยที่มีความเกี่ยวพันกับโรค ได้แก่ โรคในกะโหลกศีรษะ (Intracranial disease) เช่น เนื้องอกใน

สมอง ความดันในกะโหลกศีรษะสูง และสโตรก เป็นต้น และโรคในระบบต่างๆ ของร่างกายที่มีผลกระทบการท�ำงานของ

สมอง แบ่งเป็น 4 กลุ่มย่อย ได้แก่

	 	 	 1.1.1	 อวัยวะวาย เช่น ระบบหัวใจ ระบบหายใจ ตับ ไต

	 	 	 1.1.2	 ภาวะตดิเชือ้ในร่างกาย ส่วนใหญ่มกัเป็นทีป่อด ท�ำให้เกดิภาวะขาดออกซิเจน และระบบปัสสาวะ 

เช่น เกิดการคั่งของปัสสาวะแล้วติดเชื้อในกระแสเลือดตามมา

	 	 	 1.1.3	 โรคระบบเลือด ที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะซีด ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดแบบแพร่กระจาย 

(DIC)

	 	 	 1.1.4	 เมแทบอลิก ที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะขาดน�้ำ แคลเซียมในเลือดสูง โซเดียมในเลือดต�่ำ แมกนีเซียม

ในเลือดต�่ำ น�้ำตาลในเลือดต�่ำ

		  1.2	 ปัจจัยด้านยา การได้รับยาที่มีผลท�ำให้เกิดภาวะสับสนได้บ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่

	 	 	 1.2.1	 ยาท่ีออกฤทธ์ิต่อจิตประสาท เช่น opioids,benzodiazepine, tricyclics antidepressant, 

anticholinergics, SSRI, neuroleptics, antihistamines

	 	 	 1.2.2	 ยาอื่นๆ เช่น steroid, H2 blockers, ciprofloxacin และอาการอยากยาจากยาที่ออกฤทธ์ิ 

ต่อจิตประสาท ที่พบบ่อย คือ กลุ่ม benzodiazepines

		  1.3	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การผูกยึดหรือจ�ำกัดการเคลื่อนไหว การอยู่ในสิ่งแวดล้อมไม่คุ้นเคย  

การได้รับการกระตุ้นมากเกินไป (sensory overload) หรือน้อยเกินไป (sensory deprivation)

		  1.4	 ปัจจัยด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เช่น ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ภาวะบีบคั้นทางจิตวิญญาณ

		  1.5	 ความไม่สุขสบายต่างๆ เช่น ท้องผูกอย่างรุนแรง อาการปวดเรื้อรังที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาแต่

เนิ่นๆ ท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานอยู่นานก่อนเกิดอาการ การนอนหลับถูกรบกวน

	 2.	 อาการและอาการแสดงของภาวะสับสนเฉียบพลัน มีลักษณะส�ำคัญดังนี้ (ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ, 2544)

		  	 อาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ภายในเวลาเป็นชั่วโมงหรือวัน

		  	 มีอาการสับสน และการรับรู้ในเรื่องเวลา สถานที่ บุคคลเสียไป

		  	 ความจ�ำในเรื่องใหม่ๆ เสีย

		  	 มักมีอาการหลงผิด เช่น หวาดระแวง กลัวคนมาท�ำร้าย

		  	 อาการประสาทหลอน มักเป็นชนิด เห็นภาพหลอน แปลภาพผิด หรือประสาทสัมผัสหลอน 

		  	 มีอาการเปลี่ยนแปลงในรอบวัน อาการผิดปกติต่างๆ จะมีอาการมากในช่วงกลางคืน และมักปกติในช่วง

กลางวัน 

		  	 ระยะเวลาที่มีอาการมักจะสั้นเป็นวัน หรือสัปดาห์
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	 	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน อาจแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ (นิตยา  

ภาสุนันท์, 2548; ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2553; ศิริรัตน์ คุปติวุฒิ, 2544)

	 	 	 1)	 แบบกระวนกระวาย  (hyperactive form) เป็นกลุ่มที่มีการตื่นตัวมากเกินปกติ เอะอะ ก้าวร้าว 

เดินไปมาไร้จุดหมาย หรือท�ำกิจกรรมหนึ่งซ�้ำๆ  ไวต่อการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมสูง

	 	 	 2)	 แบบสงบเสงี่ยมแยกตัว (hypoactive form) เป็นกลุ่มที่มีอาการตรงข้ามกับกลุ่มแรก คือ มีอาการ

ซมึ นอนตลอดเวลา การเคลือ่นไหวช้าหรอืลดลง พดูน้อยหรอืพดูช้า จ้องมองอย่างไร้จดุมุง่หมาย ผูป่้วยกลุม่นีม้กัถกูละเลย

ในการวินิจฉัย หรือได้รับการวินิจฉัยผิดพลาดเป็นภาวะซึมเศร้า

	 	 	 3)	 แบบผสม (mixed form)  มีอาการร่วมกันทั้งสองแบบ พฤติกรรมที่แสดงออกไม่คงที่ เปลี่ยนไป

เปลี่ยนมา ซึ่งผู้สูงอายุส่วนมาก มักมีอาการอยู่ในกลุ่มนี้

	 3.	 การประเมินอาการสับสนเฉียบพลัน จุดมุ่งหมายที่ส�ำคัญของการประเมิน คือ การวินิจฉัยให้ได้โดยเร็วและ

หาสาเหตุของภาวะสับสนเฉียบพลันให้พบ เพื่อจะได้แก้ไขและจัดการได้ทันท่วงที ก่อนที่อาการจะเลวลงไปอีก มีแนวทาง

การประเมิน มีดังนี้ (กิตติกร นิลมานัต, 2555)

		  3.1	 การซักประวัติ เพื่อค้นพบการเกิดอาการและสาเหตุที่เป็นไปได้ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ 

ระดับความรู้สึกตัวหรือการรับรู้ที่ผ่านมา ช่วงเวลาที่เกิดอาการ และลักษณะของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในช่วงเวลา 

ของวัน และการเปลี่ยนแปลงการรู้คิด และการรับรู้ในช่วงกลางคืน รวมท้ังทบทวนเกี่ยวกับประวัติความเจ็บป่วยหรือ 

โรคประจ�ำตัว โดยเฉพาะโรคที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาท หรือการท�ำงานของอวัยวะในร่างกายล้มเหลว ความเจ็บป่วย

ทางจิตและทบทวนประวัติการใช้ยาหรือการหยุดยากะทันหัน โดยเฉพาะยากลุ่มแอนตี้โคลิเนอร์จิก (anticholinergics) 

และยารักษาโรคจิต (antipsychotic)  ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การใช้สารเสพติด และแบบแผนการนอนหลับ 

นอกจากนีค้วรประเมินภาวะทางจิตสงัคมของผูป่้วย หรอืความทกุข์ทรมานทางจติวิญญาณ สอบถามถงึการใช้อปุกรณ์ช่วย

ในการมองเห็นและการฟัง รวมทั้งประเมินสิ่งแวดล้อมด้วย

		  3.2	 การตรวจร่างกาย ประกอบด้วย การประเมินสัญญาณชีพ ปริมาณสารน�้ำเข้าและออกจากร่างกาย  

ระบบอวัยวะของร่างกายที่เกี่ยวข้องกับอาการคลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก หรือความไม่สุขสบายจากความปวด หายใจล�ำบาก 

ภาวะขาดออกซิเจน ซึ่งอาจเป็นสิ่งบ่งบอกถึงสาเหตุของอาการสับสน

		  3.3	 การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อหาสาเหตุของการเกิดอาการสับสน เช่น ระดับน�้ำตาล  

อิเล็กโทรไลต์ แคลเซียมในเลือด การท�ำงานของตับ ไต และผลการนับจ�ำนวนเม็ดเลือด การตรวจปัสสาวะ การเอกซเรย์

ทรวงอกเพื่อประเมินภาวะติดเชื้อ

	 	 ปัจจุบันได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ช่วยในการวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วและเป็นที่ยอมรับ 

เรียกว่า Confusion Assessment Method (CAM) การวินิจฉัยภาวะสับสนเฉียบพลัน ต้องมีอาการทั้งข้อ 1  

และข้อ 2 ร่วมกับอาการในข้อ 3 หรือข้อ 4 ก็ได้ (ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2553)

	 	 	 1)	 อาการเกิดฉับพลันและมีอาการขึ้นๆ ลงๆ (acute onset and fluctuation course)

	 	 	 2)	 ไม่มีสมาธิ (inattention)

	 	 	 3)	 ความคิดไม่เป็นระบบ (disorganized thinking)

	 	 	 4)	 ระดับการรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง (altered level of consciousness)
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	 4.	 การจัดการอาการสับสนเฉียบพลัน

	 	 แนวทางการจัดการอาการสับสนเฉียบพลันในระยะสุดท้าย ได้แก่ การค้นหาสาเหตุที่เป็นไปได้ การประเมิน

ผลกระทบของอาการนี้ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโดยรวม พิจารณาผลดีผลเสียที่จะเกิดจากการแก้ไขสาเหตุของอาการสับสน 

เพราะอาจแก้ไขภาวะที่ผู้ป่วยไม่รับรู้ความทรมานอื่นให้กลับมารับรู้ความทรมานอีก จึงควรชั่งน�้ำหนักข้อดีข้อเสีย และ

เลือกวิธีที่เหมาะสม เช่น อาจจะไม่แก้สาเหตุที่เกิดอาการสับสนโดยตรง แต่ให้ยารักษาอาการให้สงบลงแทน การจัดการ

อาการสับสนแบบไม่ใช้ยาและแบบใช้ยา มีแนวทางดังนี้ (กิตติกร นิลมานัต, 2555; ดาริน จตุรภัทรพร และ สายพิณ  

หัตถีรัตน์, 2549; นิตยา ภาสุนันท์, 2548)

		  4.1	 การจัดการสาเหตุเฉพาะ ติดตามประเมินอาการและปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุของอาการ และ 

ให้การดูแลเพื่อป้องกัน การจัดการสาเหตุที่สามารถรักษาให้กลับคืนเป็นปกติได้ เช่น แก้ไขภาวะขาดสารน�้ำ ภาวะพร่อง

ออกซิเจน ภาวะติดเชื้อ สมดุลเกลือแร่ ท้องผูก ปัสสาวะคั่ง ปวด หายใจล�ำบาก ฯลฯ

		  4.2	 การจัดการอาการสับสนเฉียบพลันแบบไม่ใช้ยา

			   4.2.1	 การดูแลความปลอดภัย

	 	 	 	 1)	 จัดสภาพแวดล้อมของผู้ป่วยให้ปลอดภัย เงียบสงบ มีแสงสว่างพอควร และอุณหภูมิ 

พอเหมาะ

	 	 	 	 2)	 หลีกเลี่ยงการผูกยึดผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น เพราะจะยิ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยกระวนกระวาย  

ถ้าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการตกเตียงสูง เช่น สับสนวุ่นวายมาก อาจพิจารณาให้นอนบนฟูกที่ไม่สูงเกินไป หรือปูเสื่อแทน

			   4.2.2	 ส่งเสริมการรับรู้ โดย

	 	 	 	 1)	 ให้ผูป่้วยได้รบัรูต้นเองและสิง่รอบตวัตามความเป็นจรงิด้วยวธิกีารสือ่สารทีช่ดัเจน เข้าใจง่าย 

ไม่เป็นการโต้เถียงกับผู้ป่วย แต่ควรรับฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดหรือกล่าวถึง และให้ข้อมูลที่เป็นจริงกับผู้ป่วย ไม่เห็นคล้อยตามที่

ผู้ป่วยบอกเล่า

	 	 	 	 2)	 จดัให้มีเครือ่งกระตุน้เตอืนความจ�ำและการรบัรูเ้พือ่ให้ผูป่้วยได้อยูก่บัความจรงิ เช่น มีนาฬิกา 

ปฏิทินที่เห็นได้ง่าย มีแว่นตา เครื่องช่วยฟัง และสิ่งของคุ้นเคยที่ใช้ประจ�ำ

	 	 	 	 3)	 ชวนสนทนาเพื่อกระตุ้นเตือนความจ�ำ โดยเฉพาะเรื่องราวที่พึงพอใจในอดีต ซึ่งเป็นความจ�ำ

ระยะยาวที่ไม่ได้สูญเสียไป

			   4.2.3	 การให้ข้อมูลและสนับผู้ดูแล/ครอบครัว

	 	 	 	 1)	 ให้ความรู้แก่ครอบครัวเกี่ยวกับอาการ การรักษา และการดูแล

	 	 	 	 2)	 ให้การสนับสนุนทางอารมณ์แก่ครอบครัว

		  4.3	 การจัดการอาการสับสนเฉียบพลันแบบใช้ยา

			   4.3.1	 ทบทวนการใช้ยา และประสานกับแพทย์เพื่อพิจารณายกเลิกยาที่ไม่จ�ำเป็น หรือลดปริมาณ 

ยาลง หรอืปรบัเปลีย่นไปใช้ยากลุม่อืน่แทน ยาทีม่กีารแนะน�ำให้ลดเป็นอนัดบัแรก คอื ยากลุม่ benzodiazepine ยารกัษา

ความดันโลหติสูง ยาต้านฮีสตามีน ยาที่ใช้เพ่ือลดความปวดของระบบประสาท เช่น gabapentin ส�ำหรับยาแก้ปวด 

กลุ่มโอปิออยด์กรณีเป็นแบบสงบเสงี่ยมแยกตัว (hypoactive form ควรลดระดับยา แล้วสังเกตว่าอาการสับสนดีขึ้นหรือ

ไม่ แต่ไม่ควรหยุดยาโดยทันที เพราะอาการปวดที่คุมไม่ได้เป็นสาเหตุของอาการสับสนเช่นกัน (ปัทมา โกมุทบุตร, 2556)
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ตารางที่ 19   แนวทางการจัดการด้วยยาในภาวะสับสนเฉียบพลันแบบต่างๆ (ปัทมา โกมุทบุตร, 2557)

	 ลักษณะผู้ป่วย	 แนวทางดูแล

Hyperactive delirium or mixed	 • 	 Haloperidol 0.5-5 มก. รับประทานเมื่อมีอาการทุก 6 ชั่วโมง 

   	 	 หรือฉีดครั้งละไม่เกิน 2 มก.

Hyperactive delirium ที่มีประวัติเป็น	 ควรให้ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (atypical antipsychotic) และ 

parkinson และผู้ที่มีประวัติหกล้ม	 cholinesterase inhibitor

บ่อยๆ (อาจเป็นโรค dementia with	 • 	 Risperidone 0.2-1 มก. เช้า-ก่อนนอน  หรือ

lewy body)	 • 	 Olanzapine 2.5-5 มก. ก่อนนอน  

Hypoactive delirium	 • 	 การให้ยามักไม่ได้ผล ควรลดยากดประสาท โดยเฉพาะยากลุ่ม  

   	 	 benzodiazepine และ tricyclic antidepressants (TCA)

		  	 4.3.2	 ยาหลักๆ ที่ใช้ควบคุมอาการ คือ ยาต้านโรคจิต (antipsychotics) กลุ่ม neuroleptic drugs 

และยาที่ใช้เสริม คือ ยาคลายความกังวล (anxiolytics drugs) กลุ่ม benzodiazepines ส�ำหรับรูปแบบการบริหารยา 

การให้ยาเข้าทางใต้ผิวหนัง มีประโยชน์มากในผู้ป่วยระยะสุดท้าย เพราะมักพบว่ามีปัญหาแทงหลอดเลือดล�ำบาก และ

ส่วนใหญ่กลืนไม่ได้ จึงกินยาทางปากไม่ได้เช่นกัน ส่วนการให้ยาฉีดเข้ากล้ามเนื้อไม่ค่อยเป็นที่นิยมเนื่องจากเจ็บ และออก

ฤทธิ์อยู่ในร่างกายนาน ซึ่งอาจเป็นพิษจนก่อให้เกิดอาการสับสนจากฤทธิ์ยาเสียเอง (ดาริน จตุรภัทรพร และ สายพิณ  

หัตถีรัตน์, 2549)

	 	 	 	 1)	 ยาที่ควรใช้เป็นตัวแรก ได้แก่ haloperidol 0.5-1 มก. SC ทุก 4-6 ชม. อาจพิจารณาให้ 

ทุก 30-60 นาที ถ้ายังมีอาการสับสนวุ่นวายมาก หรือให้เป็น haloperidol 0.5-2.5 มก. PO หากสามารถกินได้ ในราย 

ที่มีอาการกระวนกระวายมากอาจให้ haloperidol  0.5-1 มก. SC ทุก 30 นาที หลังควบคุมอาการได้ ให้ใช้ขนาดยาที่ให้

ทั้งหมดใน 1 วัน มาปรับการให้ยาโดยแบ่งให้เป็นวันละ 2 ครั้ง (เช้า-เย็น) หรือให้วันละ 1 ครั้ง และ p.r.n. เมื่อมีอาการ 

(ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)

	 	 	 	 2)	 หากผู้ป่วยยังสามารถกินยาทางปากได้แต่มีอาการวุ่นวายมาก และต้องการให้ผู้ป่วยหลับ 

ได้ดีขึ้น อาจพิจารณาให้ยาต้านโรคจิตกลุ่มใหม่ (atypical neuroleptic drugs) ที่มีฤทธิ์ง่วงมากแต่ผลข้างเคียงอื่น 

น้อยกว่า haloperidol เช่น quetiapine (Seroquel) 25 มก. PO หรือ olanzapine 2.5-10 มก. PO, OD

	 	 	 	 3)	 ไม่ควรใช้ยากลุม่ benzodiazepines เป็นยาตวัแรก เนือ่งจากจะท�ำให้อาการกระวนกระวาย 

(agitation) แย่ลงได้ แต่อาจพิจารณาให้เพิ่มเติมจากยากลุ่ม neuroleptic ทั้งนี้อาจเลือกใช้เป็น lorazepam 0.5-2 มก. 

PO/SC/SL p.r.n. ทุก 4 ชม. เพราะเป็นยาที่ออกฤทธิ์เร็วและส้ันกว่า diazepam ส�ำหรับผู้ป่วยที่ก�ำลังใกล้เสียชีวิต 

ที่มีอาการกระวนกระวายมาก อาจให้เป็น midazolam 0.1- 0.2 มก./กก. SC ขนาดเริ่มต้น (loading dose) แล้วให้ 

แบบต่อเนื่อง (continuous infusion)  0.5 มก./ชม. และปรับเพิ่มตามอาการ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558)
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บทที่ 3 
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายต่อเนื่องที่บ้าน 

ปาริชาติ  เพียสุพรรณ์

	 ปัจจุบันความรู้ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์มีความเจริญก้าวหน้ามาก ถูกน�ำมาใช้เพื่อยืดชีวิตผู้ป่วยให้ยาวนาน 

ออกไป ส่งผลท�ำให้มีผู้ป่วยเรื้อรังและอยู่ในระยะสุดท้ายเพิ่มมากขึ้น แต่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายสามารถมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้

ด้วยการดแูลแบบประคบัประคอง (palliative care) ซึง่เป็นการดแูลผูป่้วยและครอบครวัในหลากหลายมติ ิได้แก่ ร่างกาย 

อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานต่างๆ ที่เกิดขึ้น มีระบบในการสนับสนุนที่ช่วยให้ครอบครัว

สามารถเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น และผ่านพ้นภาวะเศร้าโศกและสูญเสียไปได้ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (terminal 

care) เป็นส่วนหนึ่งของการดูแลแบบประคับประคอง และมีบทบาทมากข้ึนในช่วงวันสุดท้ายใกล้เสียชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วย

สามารถเสียชีวิตได้อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ดังน้ันการดูแลแบบประคับประคองจึงจ�ำเป็นต้องมีตลอดวิถีโคจร 

ความเจ็บป่วยและควรจัดให้มีอยู่ในทุกๆ หน่วยงานไม่ว่าผู้ป่วยจะอยู่ในโรงพยาบาลหรือที่บ้าน 

	 ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในช่วงระยะ 1 ปีก่อนเสียชีวิต ประมาณร้อยละ 90 ต้องการอยู่บ้าน 

และเลือกบ้านเป็นสถานที่สุดท้ายในการดูแล ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยที่บ้านมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น ต้องการการรักษาที่ซับซ้อน 

และการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องมากข้ึน แต่ในความเป็นจริงกลับพบว่าโครงสร้างของผู้ป่วยและครอบครัวไม่ได้เพิ่มตาม 

สมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลไม่ได้รับความช่วยเหลือที่บ้านอย่างเป็นรูปแบบท่ีชัดเจน ดังน้ันการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

(advance care planning) ซึ่งหมายถึง กระบวนการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพในการให้ข้อมูล

เร่ืองโรคและแผนการรักษา ค้นหาความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อก�ำหนดเป้าหมายการดูแลร่วมกัน รวมถึง 

การตดัสนิใจปฏเิสธการพยงุชีพทีไ่ม่ก่อให้เกดิประโยชน์ล่วงหน้าในอนาคตทีผู่ป่้วยไม่สามารถบอกความต้องการของตนเอง

ได้ จึงเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วย ประชาชนทั่วไป รวมถึงผู้สูงอายุในการเผชิญกับปัญหาต่างๆ ที่จะเกิดขึ้น และช่วยท�ำให้

การดูแลแบบประคับประคองในชุมชน โรงพยาบาล และบ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี และการท่ีผู้ป่วยสามารถเลือกเสียชีวิต 

ที่บ้านได้ตามความต้องการเพิ่มขึ้น เป็นการช่วยป้องกันการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น

	 วฒันธรรมประเพณไีทยโดยส่วนใหญ่ยงัมคีวามเชือ่ว่าต้องเสยีชวีิตทีบ้่าน การตระหนกัของแพทย์ในการพจิารณา

ว่าเมื่อไรควรเลือกการรักษาแบบประคับประคองและให้ผู้ป่วยได้ใช้ช่วงเวลาระยะสุดท้ายอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่บ้านจึง

เป็นสิง่ส�ำคญั การมรีะบบการดแูลผูป่้วยระยะท้ายทีบ้่านจะช่วยให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ ีปลดเปลือ้งภาระทางเศรษฐกจิ

ของผู้ป่วยและครอบครัว และการดูแลที่บ้านช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตในที่ที่ต้องการ
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ความต้องการผู้ป่วยและผู้ดูแลเมื่ออยู่ที่บ้าน 
	 1.	การพยาบาลและการดแูลรกัษาทางการแพทย์ทีด่ ีเนือ่งจากผูป่้วยระยะท้ายมักถูกส่งกลบัไปอยู่ทีบ้่าน 

พร้อมกับปัญหาที่ซับซ้อน อาการไม่สุขสบายต่างๆ ยังไม่ได้รับการจัดการ เช่น ปวด หายใจล�ำบาก ท้องผูก คลื่นไส้อาเจียน 

แผลกดทับหรือแผลมะเร็ง ดังนั้นการควบคุมอาการอย่างมีประสิทธิภาพเพื่อให้ได้รับความสุขสบายเท่าที่จะเป็นไปได ้

จึงเป็นสิ่งส�ำคัญที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการเป็นอันดับแรก

	 2.	การสื่อสาร 

	 	 2.1	 การให้ข้อมูลเรื่องโรค การพยากรณ์โรค แผนการรักษา และบทบาทของทีมดูแลแบบประคับประคอง 

ในการให้การดูแลช่วยเหลือต่อเนื่องที่บ้าน

	 	 2.2	 วางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care planning) เวลาช่วงสั้นๆ ก่อนเสียชีวิตเกิดการเปลี่ยนอย่าง

รวดเร็ว ถ้าไม่ได้รบัการจดัการวางแผนทีด่เีหตกุารณ์ทีด่ทีีส่ดุส�ำหรบัผูป่้วยอาจจะไม่เกดิขึน้ ภายหลงัทีผู่ป่้วยและครอบครวั

รบัทราบโรค การพยากรณ์โรค แผนการรกัษาทีม่รีปูแบบชัดเจน การแสดงเจตจ�ำนงเพือ่วางแผนการดูแลล่วงหน้าด้วยตวัเอง  

(advance directive) มีความส�ำคัญ ด้วยวิธีการก�ำหนดการพูดคุยอย่างเป็นรูปแบบร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว

โดยมีทีมสุขภาพเป็นผู้ประสานงานไว้ตั้งแต่ต้น รวมทั้งการตัดสินใจล่วงหน้าเกี่ยวกับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ เช่น สถานที่ 

ที่ต้องการเสียชีวิต ต้องมีการลงบันทึกสื่อสารให้บุคคลที่เกี่ยวข้องรับรู้ร่วมกัน ระบุผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็นตัวแทน 

ในการตัดสินใจกรณีไม่สามารถตัดสินใจได้เอง การปฏิเสธการช่วยฟื้นคืนชีพ การตัดสินใจในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการและ 

ไม่ต้องการ อะไรที่ต้องท�ำเม่ือเกิดภาวะวิกฤต และความต้องการพิเศษ เช่น การบริจาคร่างกาย เป็นต้น สิ่งเหล่านี้ม ี

ความส�ำคัญเพราะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าสามารถวางแผนการดูแลและตัดสินใจทุกอย่างล่วงหน้าได้ด้วยตัวเอง

	 	 2.3	 การให้ค�ำแนะน�ำท่ีสามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง เช่น การปรับเปลี่ยนบ้านให้เหมาะสมกับการดูแล การ

ปรับขนาดยาแก้ปวดเพิ่มขึ้นตามอาการปวดที่มีมากขึ้น

	 	 2.4	 การส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลให้กับเครือข่ายทีมดูแลปฐมภูมิ (primary care team)

	 	 2.5	 การโทรศัพท์ติดตามและให้ค�ำปรึกษาอย่างต่อเนื่องได้ตลอดเวลาตามความต้องการ เป็นส่ิงที่มี 

ความส�ำคัญมาก เป็นการสร้างความมั่นใจให้กับผู้ป่วยและครอบครัวว่าถ้ามีปัญหาอะไรผู้ป่วยและครอบครัวสามารถ 

เข้าถึงค�ำปรึกษาได้ตลอด โดยเฉพาะภาวะฉุกเฉิน จากการที่ปัจจุบันโรงพยาบาลต่างๆ ยังไม่มีผู้รับผิดชอบงานนี้เป็นหลัก

โดยตรง ระบบการรบัปรกึษาจงึเป็นไปด้วยความล�ำบาก อย่างไรกต็ามหน่วยงานควรพยายามจดัระบบโดยการใช้ทรพัยากร

ทีม่อียูม่ารองรบั แต่จ�ำเป็นต้องมกีารสร้างแนวปฏบิตัแิละจดัช่องทางการสือ่สาร แต่ละโรงพยาบาลอาจมคีวามแตกต่างกัน

ตามทรัพยากรที่มี ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์มีระบบโทรปรึกษาพยาบาลหน่วยการุณรักษ์ที่เป็นเจ้าของไข้ 

ในเวลาราชการ นอกเวลาราชการพยาบาลหน่วยการุณรักษ์จะจัดเวรผลัดกันรับโทรศัพท์ส�ำหรับปรึกษาภาวะฉุกเฉิน  

ในโรงพยาบาลบางแห่งมพียาบาลดแูลศูนย์ palliative care ประจ�ำเพยีงคนเดียว ผูป่้วยและครอบครวัสามารถโทรปรึกษา

ได้ในเวลาราชการ แต่นอกเวลาราชการผูป่้วยและครอบครวัสามารถโทรเข้าปรกึษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาล ซึง่อาจ

ต้องมีการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ห้องฉุกเฉินเกี่ยวกับการจัดการภาวะฉุกเฉินเบื้องต้น และส่งผ่านข้อมูลมายังศูนย์ palliative 

care ในวันรุ่งขึ้น ในภาวะฉุกเฉินจริงๆ ผู้ป่วยควรมีสิทธิ์กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้อย่างสะดวก

	 3.	ยาและเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ได้ เช่น ยาบรรเทา 

อาการปวดและไม่สุขสบายต่างๆ (เช่น มอร์ฟีน) ควรมีระบบจัดหาอุปกรณ์การแพทย์ให้ตามความเหมาะสม เช่น เตียง 

ที่นอนลม รถเข็นนั่ง เครื่องปั้มยาต่อเนื่องในการให้ยาทางใต้ผิวหนังที่บ้าน (syringe driver) เป็นต้น 
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	 4.	การสนับสนุนจากทีมสุขภาพท่ีเช่ียวชาญเฉพาะ เมื่อระยะใกล้เสียชีวิตมาถึง สามารถช่วยให ้

ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าสู่ระยะเปลี่ยนผ่านและได้รับการตอบสนองต่อการปรับตัวทางด้านจิตใจได้เป็นอย่างดี เช่น การมี

ผู้ให้ค�ำปรึกษา (councilors) ที่เชี่ยวชาญเฉพาะด้านการดูแลแบบประคับประคอง

	 5.	การดูแลที่นอกเหนือจากเวลาปกติ (out of hours care) ความใส่ใจดูแลเป็นพิเศษ รวมถึงการดูแล 

นอกเวลาของทั้งทีมท่ีเชี่ยวชาญเฉพาะด้านการดูแลแบบประคับประคองและทีมดูแลปฐมภูมิ จะช่วยท�ำให้เกิดการดูแล

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากการศึกษาพบว่าต้องใช้เวลาประมาณร้อยละ 75 ของเวลาในหนึ่งสัปดาห์ การดูแลในลักษณะนี้ถือว่า

มีความส�ำคัญและจ�ำเป็นต้องมี เพราะสามารถปลดเปลื้องความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วยและครอบครัวได้ทันทีทันใด  

(ถ้าไม่มีการดูแลในลักษณะนี้ ผู้ป่วยอาจจะต้องเข้านอนรับการรักษาในโรงพยาบาลและอาจจะต้องนอนไปตลอดจนกว่า

จะเสียชีวิต ไม่มีโอกาสได้กลับมาบ้านอีกเลย)

	 6.	การดูแลต่อเน่ืองและการตอบสนองของทีมเครือข่ายปฐมภูมิ การส่งต่อผู้ป่วยให้กับพยาบาลใน

ชุมชนให้เร็วสุดตั้งแต่แรกวินิจฉัยเป็นสิ่งที่ดี ท�ำให้พยาบาลชุมชนมีเวลาเต็มที่ในการประเมินความต้องการของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล และยังมีโอกาสได้รับบริการดา้นอื่นๆ ได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน มีเวลาที่จะใช้ในการสร้างสมัพันธภาพ

กับผู้ป่วยและผู้ดูแล การได้รับเครื่องมืออุปกรณ์การแพทย์ และเป็น “key worker” ก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต

	 7.	สัมพันธภาพที่ดีและต่อเนื่องระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสุขภาพ ได้แก่ ทีมเชี่ยวชาญเฉพาะ

ด้านการดูแลแบบประคับประคอง และทีมดูแลปฐมภูมิ ท�ำให้ง่ายต่อการประสานการดูแลในระยะใกล้เสียชีวิต

	 8.	การติดต่อประสานงานท่ีดี ภาวะฉุกเฉินที่เกิดที่บ้านเป็นภาวะคุกคามการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วย 

ทีใ่กล้เสยีชวีติ จงึได้มกีารคาดหมายสิง่ทีม่โีอกาสจะเกดิข้ึนในอนาคตไว้ล่วงหน้า พร้อมจดัรูปแบบการดูแลและมีข้อก�ำหนด

ในการดูแล (protocol) ที่ตกลงร่วมกันไว้และส่งมอบแผนการดูแลที่มีรูปแบบชัดเจนอย่างเป็นทางการ

	 9.	การบริการหรือการสนับสนุนจากสังคม ในด้านการช่วยเหลือการเงิน การบริการให้การดูแลอย่างต่อ

เนื่อง การช่วยให้ผู้ดูแลได้มีโอกาสได้พักผ่อน หรือการมีเงินกองทุนส�ำหรับให้ทีมดูแลปฐมภูมิเพื่อน�ำไปใช้ในการให้ความ

ช่วยเหลือผู้ป่วยระยะสุดท้ายในช่วง 6 เดือนก่อนเสียชีวิต

	 10. การสนับสนุนผู้ดูแล ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (caregivers) มี 2 ลักษณะคือ ผู้ดูแลในระบบ (formal  

caregivers) หมายถึง ทีมสุขภาพหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการอบรมซึ่งมีจ�ำนวนน้อยไม่เพียงพอต่อการให้บริการ และผู้ดูแล

นอกระบบ (informal caregivers) หมายถึง บุคคลในครอบครัวหรือเพื่อน ไม่ได้รับการอบรม ไม่มีค่าตอบแทน 

หรือค่าใช้จ่ายชดเชยแต่มีความส�ำคัญเพราะเป็นบุคคลที่ต้องอยู่ดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา จากการศึกษาของ National  

Association for Home Care (2005) พบว่าผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านต้องใช้เวลาในการดูแลประมาณ 4 ชั่วโมงต่อวัน  

กิจกรรมการดูแลใน 1 สัปดาห์ ได้แก่ การอาบน�้ำ การดูแลแผลและท่อระบายต่างๆ การให้ยาและให้อาหาร รวมไปถึง

ทักษะอื่นๆ ที่ต้องปฏิบัติจนช�ำนาญ มีโอกาสเกิดภาระในการดูแล (burden) ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและเศรษฐกิจได้ 

เม่ือไรก็ตามที่ได้รับมอบหมายภารกิจให้ดูแลผู้ป่วยถือเป็นความรับผิดชอบสูงสุด จ�ำเป็นต้องมีเวลา มีความใส่ใจ 

(และต้องมีพลังอย่างเพียงพอการการให้การดูแล) ดังนั้นผู้ดูแลควรได้มีโอกาสได้ผ่อนคลายร่างกายและอารมณ์ตามความ

เหมาะสม จากมีการศึกษาเชิงคุณภาพของ Strang & Koop (2003) พบว่า มีปัจจัยหลายอย่างที่เป็นภาระในการดูแล 

ได้แก่ สมรรถนะหรือความสามารถในการดูแล ปัญหาด้านเศรษฐกิจและค่าใช้จ่าย นโยบายการดูแลที่ปรับเปลี่ยนโดยเน้น

ให้ชุมชนเป็นฐานในการดูแล ดังนั้นค่าใช้จ่ายต่างๆ ในการดูแลจึงเป็นภาระของผู้ป่วยและผู้ดูแลเอง ไม่มีเงินทุนในการ 

ช่วยเหลือค่ายา ค่าเดินทาง เครื่องมือการแพทย์ที่จ�ำเป็นต้องใช้ที่บ้าน รวมทั้งการมีผู้ช่วยเหลืออื่นเข้ามาช่วยเหลือบ้าง 

บางเวลาเพื่อให้ผู้ดูแลได้มีโอกาสได้พักผ่อน ค่าใช้จ่ายเหล่านี้ไม่สามารถเบิกคืนได้และเป็นค่าใช้จ่ายที่มองไม่เห็น แต่โดย
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ความเป็นจริงครอบครัวต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเพิ่มมากข้ึนทั้งๆ ที่รายได้เท่าเดิม ดังนั้นความต้องการของผู้ดูแลจึงมี 

หลากหลาย ต้องการให้พยาบาลชุมชนช่วยสอนการดูแลผู้ป่วยง่ายๆ ได้แก่ การท�ำความสะอาดช่องปาก การป้อนอาหาร 

และยา และบางอย่างทีย่ากอาจจะท�ำไม่ได้ พยาบาลจ�ำเป็นต้องเข้าไปช่วยเหลอืยอมรับความสามารถเท่าทีมี่ ผู้ดูแลต้องการ

การสนับสนุนทางจิตสังคม ปัญหาที่มักพบได้บ่อยคือ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ทีมสุขภาพควรจะคอยสอบถาม

ถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและรู้สึกอย่างไรเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลควรได้รับการกระตุ้นให้ได้ระบาย

ความรู้สึกออกมา ผู้ป่วยในโรงพยาบาลสามารถกลับไปตายที่บ้านได้ถ้าผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนที่ดีพอ             

	 ดังนั้นการให้การสนับสนุนผู้ดูแลและครอบครัวจึงเป็นคุณลักษณะส�ำคัญประการหนึ่งของการดูแลแบบองค์รวม 

ดังนี้

การพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน (Home nursing issues)
	 1.	การประเมินผู้ดูแล การท�ำนายระยะเวลาที่เหลือของผู้ป่วยระยะท้าย มีประโยชน์ส�ำหรับครอบครัวเพื่อใช้

ในการวางแผนการดแูล สิง่ส�ำคัญคือ ครอบครวัต้องระบผุูด้แูลหลกัและผูด้แูลรอง มกีารแบ่งงานและมอบหมายหน้าทีข่อง

แต่ละคนที่มีส่วนร่วมดูแล เพ่ือให้แต่ละคนมีเวลาว่างส�ำหรับตัวเองในการพักผ่อน   กรณีไม่มีผู้ดูแลแต่สามารถรับภาระ 

ค่าใช้จ่ายได้ อาจจ้างผู้ช่วยดูแลที่บ้านได้

	 2.	การประสานเครือข่ายร่วมดูแล การวางแผนการจ�ำหน่ายและแผนการดูแล มีการส่งต่อแผนการดูแลให้

กับทีมโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยมีทีมการดูแลแบบประคับประคองท�ำหน้าที่หลักในการ

ประสานการดูแลร่วมกับทีมดูแลปฐมภูมิในชุมชน เพื่อประสานขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์การ

บริหารประจ�ำต�ำบล อาสาสมัคร อาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน และพระสงฆ์ เป็นต้น

	 3.	การเตรียมทีมที่พร้อมให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาได้ตลอด 24 ชั่วโมง ระบบโทรศัพท์ที่สามารถโทรหาได้

เมื่อเกิดปัญหาฉุกเฉิน รวมถึงเตรียมทีมส�ำหรับการเยี่ยมบ้าน

	 4.	การเตรียมพื้นที่บ้าน พื้นที่อยู่อาศัย ควรจัดให้ผู้ป่วยมีโอกาสร่วมกิจกรรมพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว 

หลีกเลี่ยงให้อยู่ล�ำพัง การเตรียมห้องอาบน�้ำและสุขาควรจัดอยู่ใกล้ๆ ให้มีพื้นที่พอส�ำหรับพาผู้ป่วยไปนั่งอาบน�้ำ มีราวจับ 

โถนั่งถ่ายควรเป็นซักโครก ส่วนการจัดห้องนอนควรให้มองออกไปเห็นสวนทิวทัศน์ภายนอกได้ จัดเตียงให้สามารถเข้าได้

สองด้าน มีโต๊ะข้างเตียงเล็กๆ ส�ำหรับวางของใช้ มีที่นั่งส�ำหรับผู้มาเยี่ยม จัดเฟอร์นิเจอร์ไว้เท่าที่จ�ำเป็น รวมถึงมีแสงและ

อากาศถ่ายเทได้ดี
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	 5.	การเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ ควรจัดหาอุปกรณ์การแพทย์ให้บริการผู้ป่วยและครอบครัว เช่น  

เคร่ืองผลิตออกซิเจน เคร่ืองปั้มยาต่อเนื่องที่บ้าน ที่นอนลม เตียง อุปกรณ์ช่วยเดิน เป็นต้น ถ้าจ�ำเป็นควรจัดหามีให ้

เพียงพอตามความต้องการอย่างเหมาะสม เพื่อให้ครอบครัวมั่นใจในการดูแลและไม่ควรมีค่าใช้จ่ายที่สูงมากเกินไป

	 6.	การดูแลเป็นพิเศษอื่นๆ
		  6.1	การดูแลอาการปวด เป็นอาการที่พบได้บ่อยที่สุดโดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม สิ่งส�ำคัญในการ

ดูแลคือกระตุ้นให้ผู้ป่วยบอกความรุนแรงของอาการเป็นตัวเลข 0 - 10 ใช้ยาบรรเทาอาการปวดตามระดับความรุนแรง  

ดีท่ีสุดควรให้ตรงตามเวลาที่แพทย์สั่ง ไม่ควรรอจนอาการปวดรุนแรง จึงค่อยให้ยาเพราะจะท�ำให้การควบคุมความปวด

ท�ำได้ยาก ยามีท้ังชนิดฉีด เม็ด แคปซูล น�้ำ  แผ่นแปะ ไม่ต้องกลัวถ้าแพทย์แนะน�ำให้ใช้ยามอร์ฟีนเพราะเป็นยาที่ใช้ได ้

ผลดแีละมปีระสิทธิภาพในการลดอาการปวด ไมต่้องกลัวตดิยาหรือยาจะไปเร่งให้เสยีชีวิตเร็วขึ้น บางครั้งถ้าโรคลุกลามไป

ระบบประสาท อาจมีอาการแสบร้อนร่วมด้วย จะได้รับยาต้านการซึมเศร้า และยากันชักร่วมด้วย ฤทธิ์ข้างเคียงส�ำคัญของ

ยามอร์ฟีนท่ีมักจะพบไปตลอดระยะเวลาที่ได้รับยาเพื่อควบคุมอาการปวดคือ อาการท้องผูก ผู้ดูแลต้องท�ำความเข้าใจ  

รวมทั้งต้องรับทราบว่าปัญหาทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม มีส่วนเสริมให้อาการปวดรุนแรงขึ้น ดังนั้นการดูแลเพื่อ 

ลดปัญหาดังกล่าวมีความส�ำคัญไม่น้อยกว่ายา

		  6.2	การดูแลอาการหายใจล�ำบาก อาการหายใจล�ำบากมีสาเหตุมาจาก ปอดถูกท�ำลาย มีน�้ำในปอด ซีด 

ร่างกายซูบผอม มีภาวะอ่อนเพลีย ซึ่งสาเหตุดังกล่าวจัดการได้ยาก อาการหอบมักท�ำให้เกิดอาการตกใจกลัว ดูแลโดยการ

ฝึกการหายใจ เปิดพัดลมใส่หน้า จัดท่า เบี่ยงเบนความสนใจ และใช้วิธีการผ่อนคลาย จะช่วยบรรเทาอาการได้ กรณีไม่ได้

ผลจ�ำเป็นต้องใช้ยามอร์ฟีนในขนาดน้อยๆ กินเพ่ือลดการ หรือถ้ามีออกซิเจนในร่างกายต�่ำ  จ�ำเป็นต้องได้รับออกซิเจน 

ที่บ้าน ดูแลให้พักผ่อนเพียงพอ วางแผนการท�ำกิจกรรมและสงวนพลังงาน

		  6.3	การดูแลอาการท้องผูก ท้องผูกมีสาเหตุมาจากโรคที่ลุกลาม การเคลื่อนไหวลดลง รับประทานได้น้อย 

และที่ส�ำคัญคือผลข้างเคียงจากยามอร์ฟีน การดูแลควรกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหว ดื่มน�้ำอย่างเพียงพอ ดูแลให้ยาระบาย

ตามแผนการรักษา ถ้าไม่ถ่ายใน 3 วัน จ�ำเป็นต้องปรับเพิ่มขนาดยาระบาย เหน็บหรือสวนอุจจาระร่วมด้วย

		  6.4	การดูแลอาการคลื่นไส้อาเจียน อาการคลื่นไส้อาเจียนอาจมีสาเหตุมาจากโรคในช่องท้องหรือโรคที่

สมอง หรอือาจเกดิจากยาและอาการข้างเคยีงของยา ดแูลโดยให้รบัประทานอาหารทลีะน้อยแต่บ่อยครัง้ หลกีเลีย่งอาหาร 

กลิ่นฉุน มัน รสจัด รักษาความสะอาดในช่องปาก ดูแลลดความวิตกกังวล

		  6.5	การดูแลภาวะโภชนาการ (nutrition) การรับประทานอาหารเป็นความต้องการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ 

แต่ส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ภาวะเบื่ออาหารและร่างกายซูบผอมเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้เป็นธรรมชาติของโรค มีความ

จ�ำเป็นท่ีเราต้องอธิบายท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวว่าเขาจะไม่ตายจากการอดอาหาร อธิบายว่าที่ผู้ป่วยไม่หิว

และเบื่ออาหารเป็นจากโรคมะเร็ง แต่กรณีผู้ป่วยโรคมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งหลอดอาหาร มีความจ�ำเป็นต้องให้อาหาร

ทางสายยาง (enteral feeding) หรือพิจารณาท�ำ gastrostomy นอกจากนี้ยังพบความเข้าใจผิดได้บ่อยๆ เช่น “ถ้าไม่ได้

กินอาหารคนเราจะตาย หรือถ้ากินได้เราจะรอด” “อาหารบางอย่างรักษาโรคมะเร็งได้” หรือ “อาหารมีความจ�ำเป็นใน

การช่วยรักษาภาวะแทรกซ้อน” ต้องท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวว่าในระยะโรคมะเร็งลุกลาม การได้รับอาหาร

ลดลง หรือการถอดถอนสารอาหารทางหลอดเลือดไม่ได้หมายความว่าจะท�ำให้ชีวิตเขาสั้นลง แต่ต้องยอมรับว่าระยะเวลา

ที่เหลืออยู่มีน้อยลงเป็นไปตามธรรมชาติของโรค
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	 7.	 อาหารของผู้ป่วยระยะท้าย ในระยะไม่ก่ีสัปดาห์ก่อนเสียชีวิต ควรมีแนวปฏิบัติเรื่องอาหาร (Dietary 

guidelines) ดังนี้

	 	 7.1	 ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงไปทุกวัน บางวันรับประทานอาหารได้มาก บางวันรับประทานอาหารได้

น้อย บางวันไม่รับประทานอาหารเลย ส่ิงเหล่านี้ถือว่าเป็นปกติของผู้ป่วยระยะท้าย แต่มีความจ�ำเป็นที่ต้องอธิบาย 

ให้ครอบครัวรับทราบด้วย

	 	 7.2	 อาจจะรับประทานอาหารมากในมื้อเช้า แต่ไม่รับประทานอาหารเลยในมื้อเย็น

	 	 7.3	 ในระยะใกล้เสยีชวีติ การให้น�ำ้ (อาจจะเป็นน�ำ้เยน็หรอืน�ำ้อุน่) ขึน้อยูก่บัความชอบของผูป่้วยเป็นส�ำคัญ

	 	 7.4	 ความต้องการของผู้ป่วยส�ำคัญที่สุด ควรจัดอาหารที่ชอบ เลี่ยงอาหารรสเผ็ด

	 	 ภายหลังการอธิบายให้ข้อมูลเหตุผลในเร่ืองอาหารและน�้ำกับครอบครัวแล้วเกิดความกังวล มีความจ�ำเป็น 

ต้องมีอภิปรายและพูดคุยกันถึงเรื่องนี้อีกครั้ง

	 8.	 การดแูลอาการเบือ่อาหาร น�ำ้หนกัลด มสีาเหตมุาจากการรบัรสเสยีไป เป็นไปตามการลกุลามของโรค  

ไม่ควรกังวลและไม่ต้องคาดหวังให้ผู้ป่วยรับประทานให้ได้ทีละมากๆ ดูแลจัดอาหารที่ชอบให้รับประทานทีละน้อยๆ  

แต่บ่อยครั้ง

	 9.	 การท�ำความสะอาดช่องปาก (mouth care) ปัญหาช่องปากมีผลท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถดื่มและ 

กินได้ การประเมินอนามัยในช่องปากมีความจ�ำเป็น อาการที่มักพบบ่อยคืออาการปากแห้ง จากการขาดน�้ำ  ดูแลโดย 

ให้อมน�้ำแข็ง จิบน�้ำบ่อยๆ อมผลไม้รสเปร้ียว เช่น สับปะรด มะนาวฝานแช่แข็ง หรืออาจใช้วาสลีนทาริมฝีปากบ่อยๆ  

ให้ชุ่มชื้น

	 10.	การดแูลภาวะแขนขาบวม (lymphedema) เนือ่งจากระบบน�ำ้เหลืองไม่สามารถระบายออกได้และ 

มกีารอดุกัน้ ควรส่งต่อให้กบันกักายภาพบ�ำบดัและทมีทีม่คีวามช�ำนาญจ�ำเพาะในการดแูลแบบประคบัประคองให้การดแูล 

วิธีการดูแลโดยใช้วิธีการนวด และการใช้ผ้ายืดพัน (specialized bandaging)

	 11.	การดูแลภาวะท้องมาน เกิดจากมีการคั่งของน�้ำในช่องท้อง ท�ำให้รู้สึกอึดอัดทรมาน ในระยะแรกอาจได้

รับรักษาด้วยยาขับปัสสาวะ หรือเจาะน�้ำช่องท้อง ในระยะใกล้เสียชีวิตการเจาะระบายเอาน�้ำออกจะไม่สามารถท�ำได้อีก 

ดูแลโดยการจัดท่าศีรษะสูง ช่วยเบี่ยงเบนความสนใจให้รู้สึกผ่อนคลาย

	 12.	การดูแลผิวหนัง (skin care) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ต้องมีการเฝ้าระวังและ

ระมดัระวงั ตรวจหาต�ำแหน่งทีม่โีอกาสเกดิแผลกดทับ การใช้ทีน่อนลมบางครัง้สามารถช่วยได้ หรอืการใช้เจลหรอืคอลลอยด์

หลังท�ำแผลติดไว้จะช่วยท�ำให้อยู่ได้หลายวัน ในการท�ำแผลถ้ามีอาการปวดอาจจ�ำเป็นต้องให้มอร์ฟีนก่อนการท�ำแผล  

20 นาท ีกลิน่จากแผลอาจจะใช้ยา metronidazole ชนดิกินหรอืฉดีก็ได้ทาเคลือบแผลเพ่ือลดกล่ิน ในระยะแรกรบัประทาน

อาหารและดืม่น�ำ้ให้เพยีงพอ แต่ถ้าผูป่้วยเข้าสูร่ะยะท้ายแล้วควรให้กนิอาหารทีช่อบไม่ควรจ�ำกดั การกลัน้อจุจาระปัสสาวะ

ไม่ได้ เป็นปัจจัยส่งเสริมให้มีโอกาสเกิดแผลกดทับและแผลมีโอกาสหายได้ยาก จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลผิวหนังโดยรอบ

อย่างดี

	 13.	การดแูลแผลมะเรง็ (fungating tumors) ควรมกีารจดัการกบัอาการทีส่่งผลให้เกดิความไม่สขุสบาย

ดังนี้

		  13.1	 สารคัดหล่ัง (exudates) กรณีที่มีสารคัดหลั่งน้อย การท�ำแผลดีที่สุดคือการใช้น�้ำเกลือ (NSS)  

เทราดแผลให้ชุ่มก่อนเพื่อง่ายในการแกะลอกแผลป้องกันการบาดเจ็บและเลือดออก (ควรระวังในการใช้ไฮโดรเจนเพอ 

ออกไซด์ เดกิ้นโซลูชันหรือโปรวิดีนในการท�ำแผล) สวนล้างแผลโดยใช้ syringe ขนาด 50 มล. ดูด NSS 35 มล. โดยใช้
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เข็มเบอร์ 18 ฉีดด้วยแรงดันต�่ำช่วยชะล้างเนื้อตายออกและลดปริมาณแบคทีเรียได้ กรณีที่มีสารคัดหลั่งออกมาจากแผล 

จ�ำนวนมากซึมเปื้อนเสื้อผ้า เตียงนอน ก่อให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย วิธีการดูแลคือ ใช้วาสลีนก๊อสในการปิดแผลชั้นแรก

ก่อน และชั้นที่สองตามด้วยก๊อสหรือท๊อปก๊อสเพื่อระบายสารคัดหลั่งที่ออกมาระหว่างวัน ท�ำแผลเพื่อเปลี่ยนวัสดุชั้นแรก 

วันละครั้ง ส่วนชั้นที่สองถ้าพบว่าสารคัดหลั่งซึมผ่านทะลุมาถึงผ้าพันแผลชั้นนอกสุดสามารถเปลี่ยนได้วันละ 2-3 คร้ัง  

อาจใช้โฟม (foam) หรือ อัลจิเนท (alginate) ในการดูดซับสารคัดหลั่ง หรือใช้ผ้าอนามัย (menstrual pad) ซึ่งช่วย 

ดูดซึมได้ดีเยี่ยมและมีพลาสติกด้านหลังเพื่อป้องกันสารคัดหลั่งทะลุผ่านมาได้ป้องกันการซึมเปื้อนเส้ือผ้าร่วมกับการใช ้

barrier ointment หรือ skin sealant เช่น วาสลีน หรือซิงค์ออกไซด์ ทาเคลือบผิวหนังรอบๆ แผล

		  13.2	 เลือดออก (capillary bleeding) ลอกวสัดอุอกจากแผลเบาๆ ด้วยความใส่ใจและนุม่นวล ถ้าแผล 

ติดแน่นมากใช้ NSS เทราดแผลให้เปียกชุ่มเพื่อใช้ความชื้นเซาะให้หลุดลอกวัสดุออกง่ายหรือใช้วัสดุที่ป้องกันการติดกัน

ระหว่างแผลกับวัสดุที่ใช้ท�ำแผล เช่น วาสลีนก๊อส หรือ sofra-tulle

		  13.3	 กล่ินไม่พึงประสงค์ (malodour) กรณีมีการติดเชื้อที่แผล แต่ไม่ได้มีการติดเชื้อในกระแสเลือด 

ควรใช้ metronidazole ทาเฉพาะที่ในการควบคุมกลิ่นจะได้ผลดีกว่าให้โดยการฉีด ดังนี้

			   	 1)	 ยา metronidazole ชนดิเม็ดโดยการบดยาให้ละเอียดผสมกบั sterile water ให้ได้สารละลาย 

ที่มีความเข้มข้น 0.5% (5 มก./มล.) เตรียมโดยใช้ยา 1 เม็ดผสม sterile water 40 มล. และ 1% (10 มก./มล.) 

เตรียมโดยใช้ยา 1 เม็ด ผสม sterile water 20 มล. น�ำไปซุบกับก๊อสจนชุ่มแล้วน�ำไปปิดหรือ pack เข้าไปภายในโพรง

แผล วิธีการนี้ต้องระวัง เพราะก๊อสอาจยึดติดกับแผล เมื่อท�ำแผลครั้งต่อไปถ้าลอกออกจะส่งผลให้เกิดอาการปวดและ

เลือดออกได้ 

			   	 2)	 1% metronidazole injection solution (500 มก./ขวด) เตรียมโดยการใช้ก๊อสชุบน�้ำยา

จนชุ่มแล้วน�ำไปปิดหรือ pack เข้าไปภายในโพรงแผล สามารถลดกลิ่นได้ภายใน 2-7 วัน (ยาที่เหลือสามารถเก็บใช้ได้ต่อ

จนหมดภายใน 7 วัน โดยเก็บให้พ้นแสง ในอุณหภูมิปกติ ไม่ควรแช่เย็น)

	 14.	การดูแลภาวะอ่อนล้า อาจมีสาเหตุมาจากการลุกลามของโรค ภาวะซีด เมแทบอลิซึมและเกลือแร่ใน

ร่างกายผิดปกติ เบื่ออาหารรับประทานได้ลดลง นอนหลับไม่เพียงพอจากอาการปวด หายใจไม่อิ่ม เป็นต้น การให้ยา

วติามนิและยาบ�ำรงุไม่ได้ช่วยให้อาการอ่อนเพลยีดขีึน้ ควรให้ความส�ำคญักบัการพกัผ่อน และควรจดักจิกรรมในช่วงทีรู่ส้กึ

สดชื่น

	 15.	การดูแลอาการนอนไม่หลับ อาการนอนไม่หลับอาจเนื่องมาจากอาการไม่สุขสบายอื่นๆ ที่ควบคุมไม่ได้ 

เช่น อาการปวด อาการหายใจไม่อิ่ม คลื่นไส้อาเจียน การดูแลโดยจัดการอาการปวดและอื่นๆ ให้สุขสบายที่สุด ไม่ควร

นอนกลางวันมาก ไม่ควรดื่มน�้ำ ชา หรือกาแฟก่อนนอน ถ้าจ�ำเป็นอาจต้องใช้ยานอนหลับช่วย

	 16.	การดูแลอาการวิตกกังวล กลัว และซึมเศร้า มีสาเหตุจากความรุนแรงของโรคที่คาดเดาอะไรไม่ได้ 

และคาดหวังกับการรักษา ดูแลโดยอยู่เป็นเพื่อน ให้ก�ำลังใจ เป็นผู้ฟังที่ดี พูดคุยกันอย่างเปิดเผยและจริงใจ ให้ข้อมูล 

กับทีมสุขภาพตามตรงเพื่อให้การช่วยเหลือ



92
คู่มือปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ประเด็น : การดูแลแบบประคับประคอง

ทักษะในการให้การพยาบาล 

	 หัวใจส�ำคัญของการให้การพยาบาล คือ การไวต่อความรู้สึกของผู้ป่วย ความนุ่มนวลในการดูแล และค�ำนึงถึง 

สิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ ทักษะจ�ำเป็นที่ผู้ดูแลต้องเรียนรู้จากพยาบาลมีดังนี้

	 1.	 การยกและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

	 2.	 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงไปเก้าอี้ หรือจากเก้าอี้ไปห้องน�้ำ

	 3.	 การจัดท่าให้ผู้ป่วยสุขสบาย และการจัดท่าบนเตียงเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ

	 4.	 หลักการส�ำคัญของการยกผู้ป่วยคือ ขณะยกผู้ป่วยให้งอเข่าสองข้างแทนการก้มหลัง

	 5.	 การหมุนเตียงนอน หรือจัดเก้าอี้ให้สูงขึ้น มีประโยชน์ ช่วยให้เบาแรงในการช่วยผู้ป่วยลุกยืน 

	 6.	 การเปลี่ยนผ้าปูท่ีนอน ควรเปลี่ยนผ้าปูท่ีนอนในช่วงเวลาเดียวกับการเช็ดตัวผู้ป่วยบนตียง จัดท่ีนอนให้ 

เรียบตึง ใช้ผ้าขวางเตียงปูทับบนผ้ายางขวางเตียง เม่ือผ้าขวางเตียงเปียก สกปรกหรือผู้ป่วยปัสสาวะอุจจาระราด  

ควรเปลี่ยนเฉพาะผ้าขวางเตียงไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนผ้าปูที่นอน

	 7.	 การดูแลอื่นๆ ตามความเหมาะสม การดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ไม่ได้มีวิธีการที่ตายตัว ควรยึดความต้องการ

ของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง พร้อมกับสร้างสรรค์สิ่งใหม่ๆ ที่ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยพอใจและสุขสบายอยู่เสมอ ดังนี้

	 	 7.1	 การจัดสิ่งแวดล้อมในห้อง แสงสว่าง รูปภาพ การใช้กลิ่นที่ชอบ เช่น น�้ำหอม สมุนไพร ในห้องนอนหรือ 

ห้องนั่งเล่น ช่วยสร้างความพึงพอใจได้

	 	 7.2	 การตัดเล็บให้สั้น ช่วยให้รู้สึกสะอาด

	 	 7.3	 การอาบน�้ำให้ด้วยสบู่ หรือสระผมด้วยน�้ำอุ่นและช่วยนวดศีรษะเบาๆจะท�ำให้รู้สึกดีและสุขสบายขึ้น

	 	 7.4	 การช่วยจัดหาเสื้อผ้าที่ชอบ และใส่สบาย

	 	 7.5	 ถ้าอากาศเย็น การใช้ผ้าชุบน�้ำอุ่นเช็ดท�ำความสะอาดร่างกายจะท�ำให้รู้สึกสะอาดและสบาย

	 	 7.6	 การนวดตัวให้เบาๆ โดยใช้น�้ำมันหอมระเหย จะเพิ่มความสุขสบายขึ้น

	 	 7.7	 การท�ำความสะอาดช่องปาก ถ้าไม่มีปัญหาเกร็ดเลือดต�่ำ และผู้ป่วยให้ความร่วมมือดีควรแปรงฟันด้วย 

แปรงขนาดเล็กขนนุ่มทุกวัน เมื่อเริ่มมีการรู้สติลดลงอาจใช้แคลมป์ (clamp) คีบส�ำลีเพื่อป้องกันส�ำลีหลุดเข้าไปในคอ  

ชุบน�้ำเกลือแล้วเช็ดให้ทั่วปาก สร้างความมั่นใจการการใกล้ชิดกัน

	 8.	 การปรุงแต่งอาหารให้น่ารับประทาน ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักจะมีการรับรสเสียไป ควรจัดปรุงอาหารที่ 

กลืนง่าย ดูดซึมได้ดี ปรุงรสตามความชอบของผู้ป่วย แต่งกลิ่นสีให้น่ารับประทาน เพิ่มรสจัดเล็กน้อย เพิ่มคุณค่าอาหาร

โดยเพิ่มส่วนผสมที่มีประโยชน์ เช่น ไข่ หรือนมผง หั่นเครื่องประกอบอาหารเป็นช้ินเล็กๆ อาจหาอาหารเสริม เช่น  

ซัสตาเย่น หรือเอนชัวร์ (1 แก้วเทียบเท่าอาหาร 1 มื้อได้) และหลักการส�ำคัญคือ การช่วยให้ผู้ป่วยรับประทานได้  

ครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง พักผ่อนบ่อยๆ ระหว่างมื้ออาหาร การใช้หลอดดูดจะดื่มน�้ำได้มากขึ้น ขจัดกลิ่นที่ชวนคลื่นไส้ 

จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด สดชื่น

	 9.	 การเสริมสร้างก�ำลังใจ เรียนรู้เป็นผู้ฟังที่ดี กระตุ้นการพูดคุยอย่างเปิดเผยและจริงใจเกี่ยวกับความคิดและ

ความรู้สึก เนื่องจากผู้ป่วยระยะท้ายส่วนใหญ่รู้สึกกลัว เศร้าหรือโกรธได้ง่าย การพูดถึงความคิดและความรู้สึกตามความ

เป็นจริงจะช่วยให้ผู้ป่วยเอาชนะความรู้สึกสิ้นหวังได้ และคาดหวังตามความเป็นจริงในระยะเวลาที่เหลืออยู่ 

	 10.	 ทักษะอื่นๆ เช่น การดูแลสายสวนปัสสาวะ การเทปัสสาวะออกจากถุง การให้ยาฉีดเม่ือจ�ำเป็น เช่น  

การฉีดยามอร์ฟีนเวลาปวดรุนแรงทันทีทันใด หรือการฉีดยาสเตียรอยด์หรือยาอื่นๆ ที่บ้าน การเรียนรู้การใช้เครื่องปั้มยา

ต่อเนื่องที่บ้าน (syringe driver) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการควบคุมอาการไม่สุขสบายได้อย่างดี 
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การดูแลเรื่องยา
	 1.	 ควรบันทึกการให้ยา ชนิดของยา และเวลาที่ให้ยา รวมทั้งยาที่ให้เม่ือจ�ำเป็น เช่น ยาลดปวดท่ีออกฤทธิ์สั้น 

ที่ใช้ลดปวดระหว่างวันทุก 2 ชั่วโมง ควรบันทึกว่ารับประทานเวลาไหนบ้าง วันละกี่ครั้ง

	 	 •	 ยาเม็ดควรจัดใส่กล่องที่มีหลายๆช่อง (มีฝาปิด)  โดยแบ่งเป็นมื้อๆ ใน  1 วัน

	 	 •	 เมื่อผู้ป่วยมีปัญหา คลื่นไส้อาเจียน ซึมลง กลืนยาไม่ได้ ต้องรีบปรึกษาแพทย์หรือพยาบาล เพื่อปรับ 

การให้ยาทางอื่น เช่น ทางทวารหนัก หรือทางชั้นใต้ผิวหนัง

การพยาบาลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้าน
	 จุดมุ่งหมายของการพยาบาลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้านคือ การช่วยให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็น

มนุษย์ ไม่จ�ำเป็นต้องให้การรักษาอะไรที่ไม่เป็นประโยชน์ และไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อหาสาเหตุ 

การด�ำเนนิโรค ดแูลโดยยดึผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง เน้นการพยาบาลเพือ่ให้ผูป่้วยสขุสบายรวมถงึให้การดแูลครอบครวั จ�ำเป็น

ต้องมีการพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว ในประเด็นดังต่อไปนี้

	 1.	 โดยทั่วไปผู้ป่วยและครอบครัวมักจะอยากรู้ว่าความตายจะมาถึงเมื่อไหร่ ควรท�ำความเข้าใจและแจ้งว่าจะ

สามารถคาดหวังอะไรได้บ้าง และให้ข้อมูลที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นต่อการดูแลที่บ้านได้ตามที่ต้องการ

	 2.	 ผู้ป่วยต้องการความเป็นส่วนตัวและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์

	 3.	 ผู้ป่วยจะได้รบัการควบคมุอาการปวดและอาการรบกวนอืน่ๆ ได้ด ีและสามารถควบคมุสิง่ต่างๆ ทีจ่ะเกดิขึน้ได้

	 4.	 ให้ทางเลอืกเพือ่เข้าถงึสถานดแูลผูป่้วยระยะสดุท้ายตามความต้องการไม่ใช่เฉพาะบ้านและโรงพยาบาลเท่านัน้

	 5.	 ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ จิตวิญญาณตามความเหมาะสม

	 6.	 บอกความต้องการว่าต้องการให้ใครอยู่ด้วยในวันเสียชีวิต มีโอกาสได้กล่าวลาบุคคลที่ต้องการ

	 7.	 ความต้องการของผู้ป่วยในการปฏิเสธการรักษาท่ีไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ในอนาคต (ลงชื่อเป็นหลักฐานด้วย 

ตัวเอง) เมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายต้องเคารพความปรารถนาที่แท้จริงของผู้ป่วย

	 8.	 สามารถจากไปได้เมื่อเวลามาถึงโดยไม่ต้องการยื้อเวลาออกไปอีก

การวินิจฉัยผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต
	 แพทย์มีความส�ำคัญในการให้การวินิจฉัยผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต โดยทั่วไปผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนเพลียมากขึ้น ซึมลง 

ใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่บนเตียง นอนมากกว่าตื่นมาสื่อสารกับครอบครัว บางครั้งมีกระวนกระวาย สับสน สนใจอาหารและ

น�้ำลดลง เริ่มกลืนล�ำบาก ดังนั้นก่อนการวินิจฉัยแพทย์ควรประเมินข้อมูลท่ีเก่ียวข้องจากผู้ดูแลและพยาบาลเยี่ยมบ้าน 

อาการแสดงอย่างอื่นที่แสดงว่าผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตได้แก่ อุณหภูมิร่างกายลดลง ปลายมือปลายเท้าเย็น การหายใจผิดปกติ

ไม่สม�่ำเสมอ เร็ว ช้า และหยุดหายใจสลับกัน (cheyne-stokes) ความดันตกลง สีผิวซีดจาง อ่อยเพลียลงอย่างรวดเร็ว 

ชีพจรเบาเร็ว  
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การให้การดูแลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตที่บ้าน ควรให้การดูแลดังต่อไปนี้
	 1.	ทบทวนยาที่ได้รับ หยุดยาที่ไม่จ�ำเป็น ได้แก่ ยาวิตามิน (iron, vitamin) ยาที่ใช้ในการรักษาโรคระยะ

ยาว (cardiac drug, hypoglycemic drug, anti-hypertensive drug, diuretic, potassium supplement,  

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

	 2.	ปรับเปลี่ยนวิถีทางในการให้ยา (route of administration) ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตเริ่มกลืนไม่ได้  

การรู้สติลดลง แต่อาการปวดและไม่สุขสบายต่างๆ ยังคงมีอยู่ ควรให้ทางชั้นใต้ผิวหนังโดยใช้เครื่องปั้มยาต่อเนื่อง ยาที่ให้

ทางชัน้ใต้ผวิหนังได้และทีม่กัใช้บ่อยๆ ได้แก่ morphine, haloperdol, midazolam, metochopramide และ Hyoscine 

bytylbromide

	 3.	การคาดคะเนปัญหาหรืออาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เป็นทักษะของแพทย์และผู้เชี่ยวชาญใน 

การดูแลแบบประคับประคอง ดังน้ันจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องเตรียมยาเพ่ือให้ผู้ป่วยไว้ใช้ที่บ้านเพื่อควบคุมอาการปวด

และไม่สุขสบายต่างๆ ในช่วงระยะใกล้เสียชีวิต เช่น ยามอร์ฟีนเพื่อใช้ส�ำหรับ breakthough pain ยา midazolam  

เพื่อลดอาการกระวนกระวาย หรือ atropine เพื่อช่วยเสมหะในทางเดินหายใจแห้งช่วยลดอาการเสียงหายใจดัง (Noisy  

secretions) ได้ เป็นต้น

	 4.	การจัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ
		  4.1	อาการปวด ควรให้ยา morphine เข้าใต้ผิวหนัง ทุก 4 ชั่วโมง หรือให้โดยใช้เครื่องปั้มยาต่อเนื่องที่บ้าน 

(syringe driver) ไปจนกว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิต และควรดูแลให้ได้รับยา breakthough pain ตามความเหมาะสม 

		  4.2	อาการกระวนกระวาย (restlessness) ควรประเมินหาสาเหตุว่าเกิดจากอะไร เช่น การควบคุมความ

ปวดได้ไม่ดี ปัสสาวะ อุจจาระคั่งค้าง มีแผลกดทับหรือไม่ ถ้าสาเหตุที่เกิดขึ้นไม่สามารถแก้ไขได้ควรจัดการอาการด้วยยา 

midazolam และควรให้ยาทางชั้นใต้ผิวหนังโดยใช้เคร่ืองปั้มยาต่อเน่ืองและควรจัดเตรียมยา   midazolam ส�ำหรับ 

breakthough ทุก 2-4 ชั่วโมง

		  4.3	หายใจเสียงดัง (noisy   secretions) อาการเหล่านี้จะไม่ท�ำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานแต่มักท�ำให้ผู้ดูแล 

วิตกกังวล ดังนั้นควรมีการสื่อสารพูดคุยกัน ยาที่ช่วยได้คือ buscopan หรือ atropine โดยให้ยาทางชั้นใต้ผิวหนังต่อเนื่อง 

หรือเพื่อง่ายกับครอบครัวใช้ 1% atropine eye drop หยอดใต้ลิ้น 4 หยดทุก 4 ชั่วโมง

		  4.4	อาการชัก (convulsions) ควบคุมได้โดยการให้ midazolam หรือ phenobarb ทางชั้นใต้ผิวหนัง  

หรือใช้ rectal suppository diazepam solution เมื่อมีอาการ

		  4.5	ภาวะเลอืดออก (GI hemorrhage) เป็นเหตุการณ์ที่ท�ำให้ครอบครัวกลัว ตกใจ สะเทือนใจได้ แพทย์ต้อง

ประเมินพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัว ถ้าเผชิญปัญหาไม่ได้ควรเตรียมให้สามารถเข้ามารักษาในโรงพยาบาลได้ สิ่งที่ต้อง 

เตรียมที่บ้านคือผ้าสีเข้ม และยา sedative ควรได้เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ระบายหลังเสียชีวิต

		  4.6	อาการหายใจล�ำบาก (dyspnea) มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุนว่าการควบคุมอาการหายใจล�ำบาก

ได้โดยการให้ยาในกลุ่ม opioid (morphine หรือ fentanyl) คู่กับยาในกลุ่ม benzodiazepines (เช่น midazolam, 

diazepam, lorazepam) ดีกว่าการให้ยาในกลุ่ม opioid อย่างเดียว
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		  4.7	อาเจียน metochopramide   หรือ Haloperidol เป็นยาที่ใช้บ่อยในการรักษาอาการของผู้ป่วย 

ระยะนี้

		  4.8	ยาที่ควรเตรียมพร้อมในกระเป๋าเย่ียมบ้าน (drug in the bag) ของพยาบาลที่เช่ียวชาญในการดูแล

แบบประคับประคองได้แก่ morphine, dexamethasone, buscopan, midazolam (ถ้าไม่มีใช้ diazepam แทนได้) 

และhaloperidol

	 5.	ทบทวนการพยาบาล โดยมเีป้าหมายเพือ่การดูแลผูป่้วยให้ได้รบัความสขุสบายมากท่ีสดุจนกว่าจะเสียชวิีต

		  5.1	การดูแลช่องปาก อาการปากแห้งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยของผู้ป่วยระยะท้าย ต้องสอนครอบครัวและ

ผู้ดูแลในการท�ำความสะอาดช่องปากอย่างต่อเนื่อง จิบน�้ำ  อมน�้ำแข็งก้อนเล็ก ทาริมฝีปากด้วยวาสลีน ดูแลช่องปากให ้

ชุ่มชื้นอยู่เสมอโดยใช้ส�ำลีชุบน�้ำเช็ดบ่อยๆ ช่วยบรรเทาอาการกระหายน�้ำได้ ถ้าพบว่ามีการติดเชื้อราในช่องปากจ�ำเป็น 

ต้องรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้รับยาต้านเชื้อราร่วมด้วย

		  5.2	การดแูลแผลกดทบั การพลกิตวัผูป่้วยในระยะอาจจะไม่ต้องบ่อยโดยเฉพาะผูป่้วยทีแ่สดงสหีน้าเจบ็ปวด 

อาจใช้ทีน่อนลมช่วย หรอืใช้เบาะรองทีป่กป้องและช่วยลดแรงกดบริเวณ ส้นเท้า ข้อศอก และเข่า ในระยะนีก้ารดแูลผวิหนงั

ยังมีความส�ำคัญ

		  5.3	การดูแลระบบขับถ่ายอุจจาระ ปัญหาท้องผูกในระยะใกล้เสียชีวิตอาจจะเกิดไม่ยาวนาน ควรหยุดยา

ระบายที่รับประทานทางปาก ควรปรับเปลี่ยนไปให้ทางทวารหนักแทน

		  5.4	การดูแลระบบขับถ่ายปัสสาวะ ผู้ป่วยอาจมีมีโอกาสเกิดปัสสาวะคั่งค้างต้องพูดคุยสื่อสารในครอบครัว 

ถ้าจ�ำเป็นอาจต้องใส่คาสายสวนปัสสาวะ หรือถ้ากลั้นปัสสาวะไม่ได้ ให้ใส่แผ่นรองซึมซับแทน และทาวาสลีนปกป้องดูแล

ผิวหนังโดยรอบ

		  5.5	การดูแลสิ่งแวดล้อมในบ้าน ควรจัดให้มีการระบายอากาศดี แสงพอควร ลดเสียงลง ลดกลิ่นที่ 

ไม่พึงประสงค์ จัดหาเก้าอี้ให้กับครอบครัวได้มีโอกาสมานั่งใกล้ชิดกับผู้ป่วย จัดสิ่งของไว้ใกล้ๆ สามารถหยิบจับได้ง่าย

		  5.6	การดูแลผู้ดูแล ดังนี้

	 	 	 1)	 ถงึแม้ว่าครอบครวัจะรับทราบว่าผูป่้วยก�ำลงัจะเสยีชีวติ แต่ถึงเวลาจรงิๆ พบว่าครอบครวัมักมีอาการ

ตกใจ การอยู่เป็นเพื่อนให้ความมั่นใจจะช่วยได้

	 	 	 2)	 ยืนยันกับผู้ดูแลว่ายามอร์ฟีนไม่ได้ท�ำให้ผู้ป่วยจากไปเร็วขึ้น

	 	 	 3)	 อธิบายอาการที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้ในระยะใกล้เสียชีวิตไม่ควรกังวล เช่น หายใจเสียงดัง ไม่สม�่ำเสมอ 

เพ้อสับสน เป็นต้น 

	 	 	 4)	 การกระตุน้ให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดแูล ถอืเป็นการช่วยกระบวนการเศร้าโศกเสยีใจให้ผ่านพ้น

ไปได้ด้วยดี

	 	 	 5)	 ให้การสนับสนุนช่วยเหลือครอบครัว ตอบค�ำถามที่สงสัย

	 	 	 6)	 รับฟังในสิ่งที่ผู้ดูแลพูดหรือระบายให้ฟัง
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การดูแลภายหลังการเสียชีวิต (after death)
	 สัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมผู้ดูแลและครอบครัว การที่ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่างเต็มท่ี  

ได้ปฏิบัติตามความต้องการของผู้ป่วย เหล่านี้ล้วนมีผลต่อการเผชิญความเศร้าโศกของผู้ป่วยและครอบครัวได้เป็นอย่างดี 

การตาย การสูญเสีย และความทุกข์โศกควรได้รับการดูแลโดยมองในแง่ธรรมชาติ ไม่ใช่ความผิดปกติ ทีมผู้ดูแลรักษาควร

ให้ความช่วยเหลือ (support) แต่ไม่ใช่การบ�ำบัดรักษา ( treatment)  สามารถให้ความช่วยเหลือครอบครัว ดังนี้

	 1.	 ช่วยเหลือสนับสนุนภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต เก่ียวกับการจัดการกับศพ อธิบายให้ข้อมูลและเขียนให้เห็น 

ขั้นตอนอย่างชัดเจน การอาบน�้ำศพ การฉีดยาศพ การจัดหาโลงศพ การเคลื่อนย้ายศพ การออกใบรับรองแพทย์ การแจ้ง

เสียชีวิต การจัดการงานศพ ให้ค�ำแนะน�ำที่เป็นประโยชน์ในช่วงที่ครอบครัวก�ำลังสับสน เช่น จัดหาเบอร์โทรศัพท์ให้

	 	 ค�ำพูดที่ควรพูดกับครอบครัวคือ “เสียใจด้วยนะคะ” “เรารู้สึกเป็นห่วงคุณ….นะคะ” “มีอะไรให้ทางเราช่วย

ไหมคะ บอกได้เลยไม่ต้องเกรงใจ โทรหาได้ตลอดเวลา” “อยากจะบอก อยากจะพูดอะไรไหมคะเรายินดีที่จะรับฟัง”  

“ทราบว่าช่วงนี้เป็นช่วงเวลาท่ียากล�ำบาก ส�ำหรับคุณและครอบครัว” “อยากจะพูดอะไรเกี่ยวกับ (ชื่อผู้ป่วย) ไหมคะ  

“เป็นก�ำลังใจให้นะคะ” ทุกถ้อยค�ำที่เราพูดกับครอบครัว หากเราพูดด้วยความจริงใจ แสดงให้เขาเห็นว่าเราพร้อมที่จะ 

ช่วยเหลือเขา ก็จะสร้างความเชื่อมั่นให้กับครอบครัวว่าเขายังมีคนที่อยู่เคียงข้างเขาในวันที่เศร้าที่ทุกข์อย่างแสนสาหัส 

เพราะฉะนั้นค�ำพูดที่เหมาะสมเราก็ควรเลือกที่จะพูด

	 2.	 การไปร่วมงานศพตามความเหมาะสม

	 3.	 การท�ำความเข้าใจในพฤติกรรมหรือปฏิกิริยา (reaction) ของผู้ป่วยและครอบครัว เอาใจใส่ต่อความสามารถ

ในการเผชิญกับความตายของผู้ป่วย ประเมินว่ามีเรื่องอะไรที่ยังค้างคาใจอยู่หรือไม่ เราอาจจะได้ช่วยให้เขาได้คลี่คลาย 

	 4.	 ให้ก�ำลังใจ โดยการเขียนจดหมาย โทรศัพท์ติดตามประเมินความสามารถในการปรับตัวหลังสูญเสีย สอบถาม

ความต้องการความช่วยเหลือจากทีม ส่งการ์ดแสดงความเสียใจ

	 5.	 ช่วยครอบครัวมองหาว่าอะไรท�ำให้สบายใจ เช่น ถ้ามีแหล่งยึดเหนี่ยวทางศาสนา สวดมนต์  นั่งสมาธิ

	 6.	 ท�ำหน้าทีใ่ห้ค�ำปรกึษา (grief  counseling) ให้ครอบครวัได้ระบายความเศร้า นดัพบปะเพือ่จดักจิกรรมระลกึ

ถึงผู้จากไปร่วมกัน หรือเข้ากลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนผู้สูญเสียก็จะท�ำให้เกิดการเยียวยาซึ่งกันและกัน

	 7.	 แนะน�ำให้ครอบครวัดแูลตวัเองโดยเผชญิความรูส้กึทีแ่สดงออกมา อาจจะจดัการกบัมนัได้แต่บางครัง้ไม่สามารถ

เลี่ยงความรู้สึกเศร้าได้ตลอด บางครั้งอาจต้องบอกตัวเองว่าเจ็บปวดเพื่อยืดกระบวนการความเศร้าโศก

	 8.	 ดูแลสุขภาพร่างกาย จิตใจและร่างกายมีการเชื่อมต่อกัน เมื่อเรารู้สึกดีร่างกายจะรู้สึกดีขึ้น  นอนหลับพักผ่อน

ให้เพียงพอ รับประทานอาหารที่มีประโยชน์และออกก�ำลังกาย ไม่ควรใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือยาเสพติดเพื่อเยียวยา

ความทุกข์โศก

	 9.	 แนะน�ำให้อยู่กับปัจจุบันและรู้ตัวเองทุกขณะจิตและทุกความรู้สึก ปล่อยให้ตัวเองรู้สึกสิ่งท่ีหัวเราะเพ่ือหา 

ช่วงเวลาของความสุขและปล่อยให้ความเศร้าค่อยๆ คลายไป

	 10. แนะน�ำให้ครอบครัววางแผนล่วงหน้าส�ำหรับความเศร้าโศก อาจจะกลับมาเมื่อครบรอบวันหยุดพักผ่อนและ

ครบรอบเหตุการณ์ส�ำคัญ ความทรงจ�ำและความรู้สึกที่เคยมีร่วมกับผู้ตาย ขอให้เตรียมตัวเตรียมใจไว้ส�ำหรับอารมณ์เศร้า 

และรับรู้ว่ามันเป็นเรื่องปกติที่อาจเกิดได้
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สรุป
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองส่วนใหญ่ต้องการใช้ชีวิตระยะสุดท้ายท่ีบ้าน ต้องเสียชีวิตที่บ้าน 

อย่างสงบในบรรยากาศที่เอื้ออาทรเต็มไปด้วยญาติมิตร ไม่ต้องทนทุกข์ทรมานจากการถูกยืดชีวิตด้วยเครื่องมือต่างๆ 

ในโรงพยาบาล และยังช่วยลดอัตราการครองเตียงในโรงพยาบาล ทีมสุขภาพมีบทบาทส�ำคัญในการให้ความช่วยเหลือ 

ผูป่้วยและครอบครวัในการปรบัตวัต่อการเสยีชวิีตทีก่�ำลงัจะมาถึงได้ด้วยจิตใจทีเ่ข้มแข็ง ยอมรบัความจรงิได้อย่างมสีตแิละ

สงบ ด้วยการประเมินสภาพครอบครัว อ�ำนวยความสะดวก  วางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับครอบครัว สอน ให้ค�ำแนะน�ำ 

ให้ค�ำปรึกษา และให้การดูแลในสิ่งที่ครอบครัวไม่สามารถท�ำได้  ควรมีการให้บริการเยี่ยมบ้าน ซึ่งความถี่ในการให้บริการ

นั้นจะบ่อยครั้งเพียงใดขึ้นกับสภาพของผู้ป่วย หรือบ่อยคร้ังตามที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ ทั้งนี้ต้องให้การประคับ

ประคองด้านจติใจแก่ครอบครวัผูป่้วยให้สามารถยอมรบัความจรงิกบัการสญูเสยีภายหลงัตายได้อย่างถกูต้องอย่างสมเกยีรติ

และศักดิ์ศรีความเป็นบุคคล
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บทที่ 4 
การดูแลผู้ดูแล (การจัดบริการช่วยเหลือผู้ดูแล)

ผศ.ดร.วารี กังใจ

บทน�ำ            
	 จากการก้าวเข้าสูภ่าวะประชากรผูส้งูอายุ มผีลให้ความต้องการการดูแลของผูส้งูอายมุมีากข้ึน ซึง่เป็นความต้องการ

ดแูลทีต่่อเนือ่ง โดยเฉพาะการดูแลระยะยาวซึง่เป็นการจดับรกิารท้ังด้านสขุภาพและสังคมท่ีต่อเนือ่งและเช่ือมโยงระหว่าง

การดแูลในครอบครวั ชมุชน และสถาบนั เพือ่ทดแทนความต้องการพืน้ฐานของผูส้งูอายทุีเ่กดิจากการเจบ็ป่วยเรือ้รงั หรอื

อยู่ในภาวะพึ่งพิง ซึ่งในสภาวะการณ์การดูแลระยะยาวนั้นผู้สูงอายุได้รับการดูแลที่บ้าน ดังนั้น กิจกรรมการดูแลส่วนใหญ่

จึงเป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของบุคคลในครอบครัว จุดประสงค์ส�ำคัญของการดูแลผู้สูงอายุ คือ เพื่อให้ผู้สูอายุสามารถ

ใช้ชวีติอยูอ่ย่างมคีวามสขุ มอีสิระในการด�ำเนนิชวีติได้อย่างมคีณุภาพตามทีต้่องการ ภายใต้สภาพร่างกายทีเ่สือ่มถอยและ

มีโรคเรื้อรัง ดังนั้น ผู้ดูแลจึงมีบาทบาทส�ำคัญที่จะต้องให้การดูแลผู้สูงอายุให้เหมาะสม

ความหมายและประเภทของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
	 ผูด้แูลผูส้งูอายุ หมายถงึ ผูใ้ห้การช่วยเหลือดแูลทีก่ระท�ำโดยตรงหรอืโดยอ้อมต่อผู้สูงอาย ุทีม่ปัีญหาด้านสขุภาพ

หรือพิการและต้องการความช่วยเหลือ และการดูแลต้องเกิดอย่างต่อเนื่อง ผู้ดูแลอาจเป็นบุคคลในวิชาชีพ หรือบุคคล 

ในครอบครัวก็ได้

	 ผู้ดูแลผู้สูงอายุในที่นี้จะหมายถึง ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) หมายถึง ผู้ให้การช่วยเหลือ 

ในกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ แก่ผู้สูงอายุโดยไม่ผ่านการฝึกอบรม ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องยาวนานถึง 24 ชั่วโมง ไม่ได้รับ 

ค่าจ้าง ให้การดูแลด้วยความรัก ตอบแทนบุญคุณ หรือมีแรงจูงใจจากความสัมพันธ์ทางการสมรส หรือจากครอบครัว  

เช่น คู่สมรส ลูกหลาน ญาติพี่น้อง เพื่อน เพื่อนบ้าน ซึ่งจากผลการวิจัยที่ผ่านมาพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ในไทยมักเป็นบุตร 

โดยเฉพาะบุตรสาว รองลงมา คือ คู่สมรส สามีหรือภรรยาซึ่งมักเป็นผู้สูงอายุทั้งผู้ดูแล และผู้ได้รับการดูแล ผู้ดูแลกลุ่มนี้ 

เรียกว่า ญาติผู้ดูแล

	 ญาติผู้ดูแล แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดยจ�ำแนกตามระดับขอบเขตความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล 

ผู้ป่วย/ผู้สูงอายุ และการให้เวลาในการดูแล คือ ญาติผู้ดูแลหลัก และญาติผู้ดูแลรอง ดังนี้ 

		  1.	 ญาตผู้ิดแูลหลกั (Primary caregiver) หมายถงึ ผูท้�ำหน้าทีห่ลกัในการปฏิบตักิจิกรรมการดูแลทีก่ระท�ำ

ต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นที่การกระท�ำเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น ดูแลอนามัยส่วนบุคคล ป้อนอาหาร

หรือให้อาหารทางสายยาง ท�ำความสะอาดแผล ช่วยเหลือและจัดเตรียมเกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นต้น โดยให้เวลา

ในการดูแลอย่างสม�่ำเสมอ และต่อเนื่องมากกว่าคนอื่นๆ
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		  2.	 ญาติผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื่นๆ ที่อยู่ในเครือข่ายของการดูแล  

มีหน้าที่จัดการด้านอื่นๆ ซึ่งไม่ใช่การดูแลที่กระท�ำต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง เช่น จัดการเก่ียวกับการเดินทางในไปรับการ 

ตรวจรักษา ติดต่อประสานงานกับชุมชน เป็นต้น หรืออาจปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโดยตรงเป็นครั้งคราวเมื่อญาติ 

ผู้ดูแลหลักไม่สามารถกระท�ำหน้าที่ได้ หรือคอยช่วยเหลือผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย แต่ให้เวลาในการดูแลน้อยกว่า

บทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
	 บทบาทหรือหน้าที่ที่ผู้ดูแลต้องรับผิดชอบ สรุปได้ดังนี้ 

	 1.	การดแูลกจิวัตรประจ�ำวันของผู้สูงอาย ุได้แก่ การรักษาความสะอาด การรับประทานอาหาร การขับถ่าย 

การจัดสภาพแวดล้อมทีเ่หมาะสมต่อสขุภาพ การป้องกนัการเกดิอบัุตเิหต ุ รวมถงึการเตรียมสิง่ต่างๆ เช่น ข้าวของเครือ่งใช้ 

ที่นอน หมอน เสื้อผ้า เป็นต้น

	 2.	การดูแลท�ำกิจกรรมตามแผนการรักษา กิจกรรมตามแผนการรักษาที่ผู้ดูแลต้องท�ำให้ผู้สูงอายุ เช่น  

การฉีดยา การให้ยารับประทาน การดูดเสมหะ การเปลี่ยนน�้ำยาล้างไต เป็นต้น

	 3.	การดูแลด้านจิตใจ  เป็นการประคับประคองจิตใจ ปลอบใจ ให้ก�ำลังใจ การอยู่เป็นเพื่อน ผู้สูงอายุ เป็นต้น

	 4.	การดูแลระหว่างบุคคล หมายถึง การที่ผู้ดูแลเป็นคนกลางในการติดต่อกับบุคคลากรทางการแพทย์ 

หรือองค์กรทางสุขภาพอื่นๆ เช่น การติดต่อสื่อสารกับแพทย์/พยาบาล แสวงหาแหล่งช่วยเหลืออื่น เลือกวิธีการรักษา  

และกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เป็นต้น

	 5.	การดูแลทั่วไป เป็นการดูแลอื่นๆ ของผู้ดูแลที่นอกเหนือจากที่กล่าวมา เช่น รับผิดชอบดูแลท�ำงานต่างๆ 

ทั้งภายใน และภายนอกบ้าน รับภาระค่ารักษาและค่าใช้จ่ายภายในครอบครัว เป็นต้น

	 จากที่กล่าวมาทั้งหมดจะเห็นได้ว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้สูงอายุอย่างมากซึ่งอาจส่งผล 

กระทบต่อผูด้แูลตามมา ซึง่พบว่า ผูด้แูลผูส้งูอายทุีต้่องพึง่พาระยะยาวในสังคมไทยนัน้ ผูด้แูลส่วนใหญ่อยูใ่นภาวะไร้อ�ำนาจ

ต่อรอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาภาวะสุขภาพและต้องการการพึ่งพาด้านสุขภาพ โดยพบผู้ดูแล 

หนึ่งในสามมีปัญหาโรคเรื้อรัง หนึ่งในสามของผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ และผู้ดูแลส่วนใหญ่มีภาระดูแลครอบครัว สามในสี่ของ

ผู้ดูแลยังประกอบอาชีพอยู่ ประมาณหนึ่งในเก้ามีผู้ที่ต้องดูแลระยะยาวมากกว่า 1 คน และผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่เคย 

มปีระสบการณ์ในการดแูลผูป่้วย โดยพบว่าแบบแผนการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวในสงัคมไทยเป็นการดแูลภายในครอบครวั  

โดยผู้ดูแลในครอบครัว การดูแลอยู่ภายใต้เงื่อนไขของความกตัญญู ผู้ดูแลมีผลกระทบด้านอารมณ์ ท�ำให้เกิดความวิตก

กังวล ความรู้สึกเศร้า และอารมณเ์ครียดที่รุนแรง ท�ำใหเ้กิดปัญหาความขัดแย้งภายในครอบครัวและญาติพี่น้องผู้ดูแลเกิด

ภาระและผลกระทบด้านร่างกายจากการท�ำหน้าทีด่แูลผูส้งูอาย ุเช่น เหนือ่ยล้าร่างกาย ปวดหลงั ปวดเอว มปัีญหาสขุภาพ

เพิ่มมากขึ้น ดังนั้น การดูแลผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงการจัดบริการช่วยเหลือผู้ดูแลให้ส�ำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จึงมี

ความส�ำคัญ 
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การดูแลผู้ดูแลและการจัดบริการช่วยเหลือผู้ดูแล
	 การดูแลผู้ดูแลผู้สูงอายุและการจัดบริการช่วยเหลือส�ำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ที่กล่าวถึงในที่นี้ผู้เขียน

สังเคราะห์จากงานวิจัยและเอกสารวิชาการที่เกี่ยวข้อง โดยน�ำเสนอเป็น 2 ประเด็น ดังนี้

	 1.	หลักการดูแลผู้ดูแลผู้สูงอายุ
		  1.1	การประเมินสุขภาพกาย จิต และสังคม ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุควรได้รับการประเมิน 

ท้ังสุขภาพกาย จิต และสังคม เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุเหล่าน้ีมีความพร้อมและความสามารถที่จะให้การดูแล 

ผู้สูงอายุได้ตามแนวทางการดูแลผู้สูงอายุและตามความต้องการของผู้สูงอายุ และผู้ดูแลไม่เกิดความยากล�ำบากและ 

ความทุกข์ในระหว่างกระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่ต่อเนื่องและยาวนาน

		  1.2	การฝึกอบรมให้ผูด้แูล การฝึกอบรมเป็นการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายใุนครอบครวั ให้สามารถดแูล

ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ การฝึกอบรมควรประกอบด้วยกิจกรรมดังนี้

	 	 	 1)	 วิธีการและเทคนิคต่างๆ เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ เช่น การท�ำแผลกดทับ การให้อาหารทาง 

สายยาง การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุที่ติดเตียง เป็นต้น

	 	 	 2)	 การใช้ยาอย่างปลอดภัย

	 	 	 3)	 การสร้างความตระหนักถึงความผิดปกติต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นในผู้สูงอายุ รวมถึงวิธีการประเมิน 

และติดตามความผิดปกติต่างๆ เหล่านั้น

	 	 	 4)	 การให้ข้อมลูเกีย่วกบัแหล่งประโยชน์ทีเ่กีย่วข้องกับการดแูลผูส้งูอาย ุเช่น สถานบรกิารในภาวะฉกุเฉนิ 

หน่วยบริการเครื่องมือเครื่องใช้ที่จ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุ

		  1.3	การเสริมสร้างความรู้แก่ผู้ดูแล ความรู้ที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ดูแลประการหนึ่ง คือ ความรู้เกี่ยว

กับธรรมชาติของผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงตามวัย และลักษณะเฉพาะของผู้สูงอายุ ความรู้เหล่านี้จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจ

ผู้สูงอายุมีทัศนคติทางบวกต่อผู้สูงอายุและให้การดูแลผู้สูงอายุได้เหมาะสม นอกจากนี้ควรจัดให้ผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับ

ภาวะโรคที่ผู้สูงอายุเป็นและวิธีการดูแล (โดยจัดให้พอสังเขป ไม่ยากเกินไปส�ำหรับความเข้าใจของผู้ดูแล)

		  1.4	การจัดช่วงเวลาพักให้ผู้ดูแล สิ่งจ�ำเป็นมากทั้งนี้เพื่อคงไว้ซึ่งการพักผ่อน การผ่อนคลาย และการใช้ชีวิต

อย่างปกติของผู้ดูแล อาจท�ำได้โดยการหาผู้ดูแลแทน เช่น ผู้ดูแลรอง ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวหรือจากสถานบริการ  

ทั้งนี้ควรเป็นผู้มีความรู้ความสามารถพอที่จะให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสมและผู้สูงอายุปลอดภัย

		  1.5	การดูแลสุขภาพผู้ดูแล มีความส�ำคัญมากเพื่อให้ผู้ดูแลมีสุขภาพดีพอที่ให้การดูแลผู้สูงอายุได้ในระยะ

ยาว การดูแลสุขภาพผู้ดูแลที่ควรส่งเสริมประกอบด้วย ด้านการนอนหลับ การออกก�ำลังกาย การรับประทานอาหาร  

การผ่อนคลาย การเข้าสังคมและการใช้ชีวิตในสังคม รวมถึงการช่วยเหลือทางการเงิน และการจัดการกับภาวะสุขภาพ
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	 2.	การจดับรกิารช่วยเหลอืผู้ดแูล จากหลกัการดแูลผูแ้ลผูส้งูอายดุงักล่าว ได้มกีารจดับรกิารทีช่่วยสนบัสนนุ

และช่วยเหลอืผูด้แูลเกิดขึน้ทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ ผูเ้ขยีนจึงขอน�ำเสนอไว้เพ่ือเป็นแนวทางในการน�ำไปใช้ หรอื

พัฒนาระบบการช่วยเหลือนี้ให้เกิดขึ้นในอนาคต เพื่อให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุได้มีทางเลือก มีแนวทางที่ดีและเหมาะสมมากขึ้น

	 	 2.1	การดูแลโดยชุมชน การดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน เป็นการบริการท่ีจัดให้ในชุมชนหรือที่บ้านของ 

ผู้รับบริการ เช่น การดูแลที่บ้าน (บริการทางการแพทย์ บริการพยาบาลและบริการช่วยเหลืองานบ้าน) บริการส่งอาหาร

ถึงบ้าน บริการปรับปรุงบ้านเรือน (ติดตั้งราวยึดจับ พื้นผิวกันลื่น พื้นต่างระดับ) บริการสายด่วนส�ำหรับผู้ที่มีภาวะฉุกเฉิน

และการบรกิารให้ค�ำปรกึษา และบรกิารอืน่ๆ เช่น บรกิารซกัผ้าส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะกลัน้อจุจาระ ปัสสาวะไม่ได้ บรกิาร

เยี่ยมบ้านโดยอาสาสมัคร บริการเพื่อนบ้านช่วยเพื่อนบ้าน และบริการสัญญาณช่วยเหลือเมื่อมีภาวะฉุกเฉิน (กนิษฐา  

บุญธรรมเจริญ และศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2551)

	 	 	 การดแูลโดยชมุชนช่วยสนบัสนนุผูด้แูลได้เป็นอย่างด ีเพราะเป็นปัจจยัส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิการดแูลผูสู้งอายุ 

ที่ดีได  โดยข้อเท็จจริงพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มาจากเครือข่ายของครอบครัว ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและเป็นเพศหญิงตอง 

ท�ำหน้าที่ในการดูแลโดยล�ำพัง ไมค่อยไดรับการสนับสนุนและความช่วยเหลือท้ังด้านเงิน ค่าใช้จ่าย อุปกรณ์ หรือความ

ช่วยเหลือด้านต่างๆ ดังนั้น นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยชุมชนควรครอบคลุมการพัฒนาผู้ดูแลในทุกด้าน ข้อดี

ประการหนึ่งของบริการนี้ คือ ผู้ดูแลได้พักว่างจากหน้าที่การดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงได้มีแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่สามารถ

ช่วยลดภาระต่างๆ ได้

		  2.2	 โปรแกรมให้ค�ำปรกึษาเกีย่วกบัการดแูลส�ำหรบัผูด้แูลโดยบคุลากรสขุภาพ โปรแกรมนีส้�ำหรบัครอบครวั

และผูด้แูลผูส้งูอาย ุเพือ่ให้เข้าใจทางเลอืกต่างๆ เกีย่วกบัการดแูลผูส้งูอายมุากขึน้ บคุลากรผูใ้ห้ค�ำปรกึษาควรเป็นสหสาขา

วิชาชีพ เพื่อให้ครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ดูแล

		  2.3	การจัดการรายกรณี เป็นการให้บริการสุขภาพที่บ้านโดยไมคิดค่าใช้จ่าย การวางแผนการดูแลและ 

การติดตามบริการอย่างต่อเนื่อง โดยอาจเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลที่บ้านหรือการให้ความช่วยเหลือด้านการแพทย์

		  2.4	 รปูแบบการดแูลท่ีบ้าน เป็นบรกิารเบือ้งต้นส�ำหรบัผูสู้งอายทุีอ่าศัยอยูท่ีบ้่านเพือ่ตอบสนองความต้องการ

ของผู้ดูแล ครอบครัว และผู้สูงอายุ สถานที่จัดบริการ คือ บ้านของผู้สูงอายุ รูปแบบในการให้บริการ ไดแก่ บริการดูแล

สุขภาพกลางวัน การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน กิจกรรมเพื่อนเย่ียมบ้าน บริการทางโทรศัพท์ บริการอาหารส่งถึงบ้าน 

บริการแม่บ้าน บริการรถรับ–สง เพื่อไปรักษาพยาบาล
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ค�ำสั่งกรมการแพทย์

ที่  13  /๒๕๕๘

เรื่อง แต่งตั้งคณะท�ำงานโครงการดูแลระยะยาวโดยชุมชนและท้องถิ่นเชื่อมโยงสถานพยาบาล

	 เพ่ือให้การด�ำเนินงานโครงการดูแลระยะยาวโดยชุมชนและท้องถิ่นเชื่อมโยงสถานพยาบาล สอดคล้องกับ 

แผนบูรณาการ พัฒนาสุขภาพกลุ่มวัยผู้สูงอายุ พ.ศ.๒๕๕๘ กระทรวงสาธารณสุข เพื่อพัฒนาการมีส่วนร่วมของสถาน

พยาบาล ครอบครวั ชมุชน และทอ้งถิน่ ในการดแูลสขุภาพผูสู้งอาย ุโดยการสง่เสรมิให้ชมุชน/ท้องถิน่ มรีะบบการส่งเสรมิ

และดแูลสขุภาพผู้สงูอาย ุสถาบนัเวชศาสตร์สมเดจ็พระสงัฆราชญาณสงัวรเพือ่ผูส้งูอาย ุกรมการแพทย์ สามารถด�ำเนนิงาน

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพและบรรลผุลส�ำเรจ็ตามวตัถุประสงค์ในการพฒันาองคค์วามรูใ้นการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวส�ำหรบั

บุคลากรสาธารณสุข ฉะนั้นอาศัยอ�ำนาจตามความในมาตรา 49 แห่งพระราชบัญญัติระเบียบราชการพลเรือน พ.ศ.2551 

จึงแต่งตั้งคณะท�ำงานโครงการดูแลระยะยาวโดยชุมชนและท้องถิ่นเชื่อมโยงสถานพยาบาล โดยให้มีความรับผิดชอบ 

บทบาท และหน้าที่ ดังต่อไปนี้ 

	 ๑.	 นายสุพรรณ ศรีธรรมมา	 อธิบดีกรมการแพทย์	 ที่ปรึกษา

	 ๒. 	นายภาสกร ชัยวานิชศิริ	 รองอธิบดีกรมการแพทย์	 ที่ปรึกษา

	 ๓. 	นายประพันธ์ พงศ์คณิตานนท์	 ผู้อ�ำนวยการสถาบัน	         ประธานคณะท�ำงาน

	 	 	 เวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๔.	 นายเอกราช เพิ่มศรี	 สถาบันเวชศาสตร์	 รองประธานคณะท�ำงาน

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๕.	 นายสมรักษ์ สันติเบญจกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 คณะท�ำงาน

	 ๖.	 รองศาสตราจารย์ศรีเวียง ไพโรจน์กุล	 นายกสมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย	        คณะท�ำงาน

	 ๗. 	ผู้ช่วยศาสตราจารย์สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์	 คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	 ๘. 	ผู้ช่วยศาสตราจารย์วารี กังใจ	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  	 คณะท�ำงาน

	 ๙. 	ผู้ช่วยศาสตราจารย์ขวัญใจ อ�ำนาจสัตย์ซื่อ	คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  	 คณะท�ำงาน

	 ๑๐.	 นางสาวภัทรชนิดร์ หวังผล	 สถาบันเวชศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๑. 	นางสาวจิตนภา วาณิชวโรตม์	 สถาบันเวชศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๒. 	นางฬุฬีญา โอชารส	 โรงพยาบาลสมเด็จ	 คณะท�ำงาน

	 	 	 พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๓. 	นางกรชนก วุฒิสมวงศ์กุล	 โรงพยาบาลสมเด็จ	 คณะท�ำงาน

	 	 	 พระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๔. 	นางพงางาม พงศ์จตุรวิทย์	 สถาบันเวชศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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	 ๑๕. 	นางกฤษณา ตรียมณีรัตน์	 สถาบันเวชศาสตร์	 คณะท�ำงานและเลขานุการ

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๖. 	นางสาวกมลาศ ทองมีสิทธิ์	 สถาบันเวชศาสตร์	     คณะท�ำงานและผู้ช่วยเลขานุการ

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

	 ๑๗. 	นางสาวนิสสรา แผ่นศิลา	 สถาบันเวชศาสตร์	     คณะท�ำงานและผู้ช่วยเลขานุการ

	 	 	 สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

มีบทบาทและหน้าที่ ดังนี้
	 ๑.	รวบรวม วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลทางวิชาการเพื่อจัดท�ำกรอบคู่มือการปฏิบัติการการดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized LTC) ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขและคู่มือการปฏิบัติการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

(ส�ำหรับประชาชน)

	 ๒. จัดท�ำคู่มือปฏิบัติการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized LTC) ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข 

และคู่มือการปฏิบัติการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (ส�ำหรับประชาชน)

	 ๓. ด�ำเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเฉพาะทาง (Specialized LTC)

	 ๔. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่ได้รับมอบหมาย

	 สั่ง  ณ  วันที่  12  มกราคม  พ.ศ. ๒๕๕๘

	 (ลงชื่อ)	  ภาสกร  ชัยวานิชศิริ

	 	 (นายภาสกร  ชัยวานิชศิริ)

	 	 	 	 รองอธิบดี ปฏิบัติราชการแทน

	 	 	 	 อธิบดีกรมการแพทย์

	 ส�ำเนาถูกต้อง

	 (นางกฤษณา ตรียมณีรัตน์)

	 นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการ

	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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