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Is it time to think about 

Palliative Care in ICU?

	 เป็นที่ทราบดีว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในหอ 

ผู้ป่วยหนัก จะมีผู ้ป่วยส่วนหนึ่งที่เสียชีวิตในหอผู้ป่วย  

อีกส่วนหน่ึงสามารถรอดชีวิตออกจากหอผู ้ป่วยหนัก 

ได้ ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตนี้ยังมีอีกจ�ำนวนหนึ่งที่เสียชีวิต 

ในภายหลัง แม้ไม่เสียชีวิตก็จะมีส่วนหนึ่งท่ีไม่สามารถ 

กลับไปใช้ชีวิตตามปกติได้ ซึ่งข้อมูลต่าง ๆ ทางการแพทย์

ที่เก่ียวกับการรักษาผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนัก มักมุ่งเน้น 

ไปที่การรักษาที่อัตราการรอดชีวิตจากหอผู้ป่วย หรือการ

รอดชีวติที ่28 วนัเป็นหลกั แต่ข้อมลูทีจ่ะบ่งชีถ้งึสมรรถนะ

ผูป่้วยในระยะยาวนัน้มจี�ำกดั ซึง่แท้จรงิแล้วอตัรารอดชวีติ

ระยะยาวเป็นสิ่งส�ำคัญ ที่ช่วยการวางแผนการรักษาได้ดี

ยิ่งขึ้น รวมถึงการพิจารณาว่าผู้ป่วยสมควรได้รับการดูแล

รักษาแบบ Palliative care หรือยัง

	 Palliative care นั้นมิได้หมายถึงการยุต ิ

การรักษา แล้วปล่อยให้ผู้ป่วยเสียชีวิต แต่เป็นการรักษา 

ผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยค�ำนึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

เป็นส�ำคัญ และมุ่งเน้นท่ีการจัดการอาการไม่สุขสบาย 

ต่าง ๆ ให้แก่ผู้ป่วย1 ดังนั้น จะเห็นได้ว่าการท�ำ Pallia- 

tive care นั้นสามารถท�ำควบคู่กับการรักษาภาวะวิกฤต

ต่าง ๆ ได้2 ถ้าหากการรักษาน้ันส่งผลให้คุณภาพชีวิต 

ผู้ป่วยดีขึ้น ในทางตรงกันข้าม ถ้าหากการรักษานั้น ๆ 

เป็นเพียงเพื่อยืดระยะเวลาการเสียชีวิตให้แก่ผู้ป่วย โดย

ไม่ค�ำนึงถึงคุณภาพชีวิตโดยรวม ก็ถือว่าเป็นส่ิงที่ไม่ควร

กระท�ำ3

	 Had ique  และคณะ ได ้ท� ำการศึ กษาถึ ง  

Prognostic model ท่ีจะใช้ท�ำนายการรอดชีวิตที่  

6 เดือน ในผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยหนัก 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา4 โดยการศึกษาท�ำในหอ 

ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม แบ่งเป็น 2 ช่วงเวลา คือ ช่วงแรก 

ท�ำ Derivation cohort แล้วท�ำการวิเคราะห์โดย 

ควบคุมตัวแปร เพื่อหาว่าตัวแปรใดที่สามารถท�ำนาย 

การเสียชีวิตที่ 6 เดือนได้ หลังจากนั้นจึงท�ำการศึกษา 

ช่วงท่ีสองต่อ เพ่ือยืนยันความถูกต้องของตัวแปรต่าง ๆ  

(validation cohort) โดยการศึกษานี้ได้เก็บข้อมูล 

พื้นฐานต่าง ๆ ของผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วย

เป็นอยู่โดยใช้ Charlson comorbidity index และ

ท�ำการถาม Surprise question* กับแพทย์เวชบ�ำบัด

วิกฤตภายใน 12 - 24 ชม. หลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษา 

ในหอผู ้ป ่วยหนัก (*surprise question คือ การ 

ต้ังค�ำถามว่า จะประหลาดใจหรือไม่ หากผู้ป่วยรายนี้ 

เสียชีวิตในอีก 6 เดือนข้างหน้า5) ผู ้ป ่วยที่ เข ้าร ่วม 
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การศึกษามีทั้งสิ้น 1,049 คน (เป็น derivation cohort 

500 คน และ validation cohort 549 คน) พบว่า  

ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตท่ี 6 เดือน ได้แก่ อายุ,  

BMI, Charlson comorbidity index, APACHE III,  

การใช้เครื่องช่วยหายใจ, การใช้ยาตีบหลอดเลือด และ 

surprise question

	 เมื่อท�ำการวิ เคราะห ์โดยการควบคุมตัวแปร 

ย้อนหลัง (multivariate logistic regression analysis)  

พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการรอดชีวิตท่ี 6 เดือน คือ  

Charlson comorbidity index, APACHE III และ  

Surprise question โดยเมื่อคิด Odd ratio พบว่า  

Surprise quiestion มีค่า Odds ratio สูงที่สุด คือ 7.29 

(นั่นคือผู้ป่วยท่ีแพทย์คิดว่า surprise question เป็น  

“no” คือ “ไม่ประหลาดใจถ้าหากผู้ป่วยรายนี้จะเสียชีวิต

ในอกี 6 เดอืนข้างหน้า” นัน้มโีอกาสเสยีชีวิตในอกี 6 เดือน

ข้างหน้าสูงกว่าผู้ป่วยที่ surprise question เป็น “yes” 

ถึง 7.29 เท่า) ขณะที่ APACHE III มีค่า Odds ratio 

1.021 และ Charlson comorbidity index มี Odds 

ratio 1.094 เมื่อน�ำทั้งสามตัวแปรมาค�ำนวณทางสถิติ 

เป็น Prognostic model แล้วท�ำเป็นกราฟ ROC พบว่า  

ได้ค่าพื้นที่ใต้กราฟ 0.832 ใน Derivation cohort และ 

เม่ือท�ำต่อในอีก 549 คน ใน Validation cohort ก็ 

พบว่า ได้ค่าพื้นท่ีใต้กราฟ ROC 0.840 ซึ่งถือว่าอยู ่ 

ในเกณฑ์ดี (ภาพที่ 1) ข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญของการศึกษานี้

คือ การใช้ Surprise question นั้นเป็นข้อมูลที่ขึ้นกับ

ตัวบุคคลที่ประเมิน ซึ่งอาจแตกต่างกันไปตามความรู้ 

และประสบการณ์ได้ ถ้าหากจะน�ำมาใช้ในประเทศไทย 

ควรต้องท�ำการประเมินที่บุคลากรทางการแพทย์ก่อนว่า

เข้าใจการใช้ Surprise question มากน้อยเพียงใด

	 นอกจากนี้ Detsky และคณะ ได้ท�ำการศึกษา 

ผู ้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในหอผู ้ป่วยหนักอายุรกรรมและ

ศัลยกรรม ว่าหลังจากจ�ำหน่ายออกจากหอผู้ป่วยไปแล้ว  

ผู ้ป ่ วยสามารถกลับไปด�ำรงชีวิตได ้ ใกล ้ เ คียงเดิม 

หรือไม่6 โดยท�ำการติดตามผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในหอ 

ผู ้ป ่วยหนักเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 วัน ร่วมกับ 

จ�ำเป็นต้องใช้อุปกรณ์หรือยาเพื่อพยุงชีพ อันได้แก่ ใช้

เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 48 ชม. และ / หรือใช้ยา

ตีบหลอดเลือดนานมากกว่า 24 ชม. ศึกษาไปข้างหน้า 

ภาพที่ 1	 กราฟแสดง ROC ของ Derivation cohort (รูปซ้าย) และ Validation cohort (รูปขวา)4
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เป็นระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 

303 คน เป็นผู ้ป่วยที่อยู ่ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 

ร้อยละ 63 และหอผู ้ป่วยหนักศัลยกรรมร้อยละ 37  

พบว่า ผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่ 6 เดือนอยู่ที่ 169 คน (ร้อยละ  

56.5) เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมร้อยละ 74 และเป็นผู้ป่วย 

อายุรกรรมร้อยละ 46 ส่วนผู้ป่วยที่สามารถกลับสู่สภาวะ

เดิมอยู่ที่ร้อยละ 31.1 เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมร้อยละ 46  

และเป็นผู้ป่วยอายุรกรรมร้อยละ 23 เมื่อท�ำการวิเคราะห์

โดยควบคุมตัวแปร พบว่า ปัจจัยที่มีผลกับสมรรถนะของ 

ผูป่้วยท่ี 6 เดอืน ได้แก่ APACHE III score ผูป่้วยอายรุกรรม  

อายุ เชื้อชาติ มีประวัติการนอนโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่ได้รับ

การปลูกถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยมะเร็ง โรคระบบประสาท และ

ผู้ป่วยโรคตับ 

	 จะเห็นได้ว่า ทั้งสองการศึกษามุ่งเน้นไปที่ Mor- 

bidity และ Mortality ในระยะยาว คือ ที่ 6 เดือน ที่ใช้

ตัวเลข 6 เดือนเน่ืองจากเป็นเกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณา 

การส่งต่อผู้ป่วยไปสู่ Hospice care ดังนั้น การที่เรา 

ทราบข้อมูลเหล่านี้ ช่วยให้มองเห็นภาพกว้างขึ้นว่าม ี

ผู้ป่วยคนใดบ้าง ที่เราควรเริ่ม Palliative ตั้งแต่รับเข้า

มาอยู่ใน ICU รวมไปถึงการส่งต่อผู้ป่วยไปยัง Hospice  

care ต่อไป อัตราการเสียชีวิตที่ 6 เดือนของทั้ง 2 การ

ศึกษานี้อยู่ที่ร ้อยละ 36 - 43 แท้จริงแล้วเป็นอัตรา 

การเสียชีวิตที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง เพราะทั้ง 2 การ 

ศึกษาน้ีได้ตัดผู้ป่วยที่เป็น End-of-life care และผู้ป่วย

ที่เป็น Palliative care ออกไปจากการศึกษาแล้ว ข้อมูล

เหล่าน้ีในประเทศไทยยงัมจี�ำกดัมาก จงึควรศกึษาเพิม่เตมิ

ต่อไป เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลในการใช้พิจารณาการดูแล 

ผู้ป่วยหนักในประเทศไทยต่อไป

	 อย่างไรก็ตาม การจะน�ำ Palliative care เข้า

มาเป็นส่วนหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยหนักน้ัน อาจมาได้ 

ใน 2 รูปแบบหลัก คือ Integrated palliative  

care เข้ามาในการท�ำงานของแพทย์และพยาบาล 

ที่ ท� ำ งานเวชบ� ำบัดวิ กฤต กับอีกรูปแบบหนึ่ ง คือ  

Consultative7 คือ เข้ามาในรูปแบบการรับปรึกษา 

ซ่ึงปัจจุบันโรงพยาบาลหลายแห่งได้ท�ำท้ัง 2 รูปแบบนี้

ผสมผสานกันไป แต่พบว่า การท�ำ Palliative care ใน

ผู้ป่วยหนักยังอยู่ต�่ำกว่าท่ีควรจะเป็น เนื่องจากโครงสร้าง

ทางสาธารณสุข ระบบการดูแลรักษา การตระหนักถึง 

ความส�ำคัญ และบุคลากรซึ่งมีอยู ่จ�ำกัด นอกจากนี ้

หลายครั้งที่แพทย์เองก็ขาดความรู้ และทักษะในการดูแล 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย7-11 เม่ือไม่นานมานี้จึงมีการศึกษาของ 

Cox และคณะ ท�ำการศึกษาในหลายโรงพยาบาลใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นการศึกษาถึงการพัฒนาการ 

ท�ำ Palliative care ในหอผู้ป่วยหนัก โดยมุ่งเน้นที ่

ความเห็นของบุคลากรทางการแพทย ์ต ่อการท�ำ  

Palliative care ในหอผู ้ป่วยหนัก12 มีบุคลากรทาง 

การแพทย์ 303 คนเข้าร่วมการศึกษา เป็นพยาบาล 

ร้อยละ 50 และเป็นแพทย์เวชบ�ำบัดวิกฤตร้อยละ 38  

ที่เหลือเป็น Advance practice providers ผลการ 

ศึกษา พบว่า ร้อยละ 75 รู้สึกว่ามีการท�ำ Palliative  

care น้อยกว่าที่ควรเป็น โดยรูปแบบการปรึกษานั้น 

ร้อยละ 95 คิดว่าควรเป็นเรื่องของกระบวนการทาง 

Electronic health record มากกว่าเป็นการปรึกษา 

โดยแพทย์เจ้าของไข้ กล่าวคือ ถ้าหากมีข้อบ่งชี้ตามเกณฑ์

ก็สามารถปรึกษา Palliative care service ได้ทันที

โดยอัตโนมัติ เนื่องจากส่วนมากเกรงว่าการรอเจ้าของไข ้

ปรึกษานั้นอาจท�ำให้ผู ้ป่วยเสียโอกาสได้ โดยเกณฑ์ที ่

คิดว่าควรน�ำมาพิจารณา Palliative care service คือ 

มีโรคเร้ือรัง เช่น มะเร็งระยะลุกลาม เป็นผู้ป่วยที่มีความ

เปราะบาง (frailty) การวินิจฉัยและการพยากรณ์โรค  

เช่น โรครุนแรง หรือมีการท�ำงานของระบบต่าง ๆ ใน

ร่างกายล้มเหลวถาวร ญาติ หรือผู้ป่วยมีความเห็นไม่ตรง 

กับการพยากรณ์โรค และผู ้ป่วยรวมถึงญาติต้องการ 

การปรึกษา อย่างไรก็ดี การศึกษานี้มีข้อมูลชัดเจนว่า การ
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จะเข้าสู่ Palliative care นั้น ควรให้แพทย์ทุก ๆ คน 

รับทราบถึงเกณฑ์การยอมรับเสียก่อน เพื่อป้องกันการ

ขัดแย้งกันของทีมแพทย์ผู้รักษา และทีม Palliative care  

จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าบุคลากรท่ีท�ำงานในหอ

ผู้ป่วยหนัก ล้วนตระหนักถึงความส�ำคัญของ Palliative 

care และทราบดีว่า ปัจจุบันมีการท�ำ Palliative care 

น้อยกว่าที่ควรจะเป็น แต่การจะปรึกษา Palliative care 

นั้น อยากให้เป็นระบบอัตโนมัติทางคอมพิวเตอร์มากกว่า

ให้พจิารณาเป็นราย ๆ  ไป ซึง่น่าจะส่งผลท�ำให้ผูป่้วยเข้าถงึ  

Palliative care ได้มากขึ้น แต่อย่างไรก็ดี เมื่อพิจารณา

ถึงเกณฑ์ที่บุคลากรในการศึกษานี้เห็นว่าควรน�ำมาใช้

น้ัน เป็นเกณฑ์ที่จ�ำเป็นต้องกรอกข้อมูลเพิ่มในระบบ 

เป็นส่วนมาก มิใช่เกณฑ์ที่คอมพิวเตอร์สามารถค�ำนวณ 

ง่าย ๆ ได้ (เช่น อายุ วันนอนโรงพยาบาล หรือ scoring  

system ต่าง ๆ) ดังนั้น จึงเป็นการเพิ่มภาระงานของ 

บุคลากรทางการแพทย์อยู ่ดี การศึกษานี้ชี้ให้เห็นถึง 

วัฒนธรรมของบุคลากรทางแพทย์ในประเทศสหรัฐ 

อเมริกา จะน�ำข้อมูลนี้มาใช้ในประเทศไทยอาจจะยัง 

ไม่เหมาะสม เนื่องจากการเข้าถึง Palliative care ที่ 

แตกต่างกนั ทรพัยากรบุคคลทีข่าดแคลนของประเทศไทย 

นอกจากนี้ ค่านิยมองค์กร และสังคม เป็นเรื่องที่ต้อง 

น�ำมาพิจารณาเสมอ13-15

	 โดยสรุป ภาวะปัจจุบัน โลกมีความตื่นตัวด้าน 

Palliative care มากขึ้น ผู้ป่วยหนักควรมีเกณฑ์ในการ

พิจารณาว่ารายใดควรได้รับการท�ำ Palliative care บ้าง 

เพื่อลด Medical futility และเพื่อการรักษาผู้ป่วยโดย 

องค์รวม แต่การน�ำข้อมูลมาใช้ในประเทศไทยนั้น จ�ำเป็น

ต้องน�ำมาประยุกต์ในหลาย ๆ ด้านเพื่อให้เข้ากับบริบท

ของประเทศไทย รวมไปถึงการท�ำวิจัยเพ่ิมเติม เพื่อเป็น

ข้อมูลในการพัฒนา Palliative care ในประเทศไทย 
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