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 พญ. ฉันทนา หมอกเจริญพงศ์
กลุ่มงานเวชศาสตร์ประคับประคอง สถาบันมะเร็งแห่งชาติ

Palliative   Care Consult

Communication 

	 •	 ในประชาชนกลุ ่มเปราะบาง หรือผู ้ที่มีโรค

ประจ�ำตัว ควรท่ีจะปรับปรุงการวางแผนดูแลล่วงหน้า 

(Advance care plan) ให้เป็นปัจจุบัน และมีข้อบ่งช้ี 

ถ ้าตนเองประสงค์ที่จะหลีกเลี่ยงการถูกส่งต่อไปยัง 

โรงพยาบาล หรือการเจ็บป่วยที่วิกฤต

	 •	 ก่อนท่ีจะมีการเพิ่มข้ึนของผู้ป่วยจ�ำนวนมาก 

ผูด้แูลควรมกีารทบทวนแผนการรกัษาในผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็

ระยะลุกลาม หรือผู้ป่วยที่การท�ำงานของอวัยวะล้มเหลว 

ผูป่้วยเปราะบาง หรอืผูป่้วยสมองเสือ่ม ซึง่ในผู้ป่วยเหล่านี้

โอกาสรอดชวีติน้อยมาก และการฟ้ืนคนืภายหลังจากท่ีเข้า

ไอซียูน้อยมาก 

Equity 

	 •	 การดแูลแบบประคบัประคองควรให้ความใส่ใจ

เป็นอย่างมากกับผู้ป่วยผู้ที่มีแนวโน้มที่จะแย่ลง เมื่อระบบ

สาธารณสุขยังมีข้อจ�ำกัด และจะเกิดความไม่เท่าเทียมกัน

ในภาวะที่สถานการณ์แย่ลง 

	 •	 มาตรการส�ำหรบัการคดัแยกภาวะวกิฤตต้องน�ำ

มาสู่การปฏิบัติ ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าไอซียูควรที่จะจัด

Pandemic palliative care:
Beyond ventilators and saving lives
(ตอนจบ) (ต่อจากฉบับที่แล้ว)

ล�ำดับไว้ต้น ๆ ของการดูแลแบบประคับประคอง และ 

ผู้ป่วยทั้งหมดต้องได้รับการดูแล 

	 Stuff หมายถึง ยาที่จ�ำเป ็นที่ใช ้เพื่อให้ผู ้ป ่วย 

สุขสบาย และการบริหารยาเหล่านี้ในภาวะที่มีผู ้ป่วย

จ�ำนวนมาก ซ่ึงจะเห็นว่าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในช่วงที่มี 

การระบาดของ SARS-CoV-2 นี้ เพราะการควบคุมใน 

หลายประเทศท�ำให้การเข้าถึงยากลุ่ม opioid น้ันไม่ง่าย 

นอกจากนี้ การช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยในระยะยาวอาจจะมี 

ยาที่อยู ่ในมือไม่เพียงพอ และยาเหล่านี้ไม่ใช่ยาที่จะมี 

พร้อมใช้ท่ีข้างเตียงด้วยความรวดเร็ว การเตรียมการ 

กระจายยาที่ใช้ในผู้ป่วยแบบประคับประคองให้เพียงพอ 

โดยท�ำเป็น “palliative medication kits” ในชุดนี ้

จะรวมไปถึงยากลุ่ม opioids ที่จะช่วยบรรเทาอาการเจ็บ 

อาการเหนื่อย คลื่นไส้ หรือ agitated, delirium, อาการ

ไข้ หนาวสั่น และให้ยาเพื่อให้หลับได้ ดังตารางที่ 1 นี้

	 โดยที่ในชุด kit นั้นควรจะมีอุปกรณ์เพื่อที่จะให้ยา 

(ข้างต้น) ในชั้นใต้ผิวหนังได้ ส่วนเครื่องหยดสารละลาย 

(infusion system เช่น pumps, spring-loaded 

syringes) ควรที่จะมีพร้อมใช้ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องให้ยา

อย่างต่อเนื่อง และอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal 
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ตารางที่ 1: Suggested contents of a symptom management kit and recommended starting 
doses for patients with severe coronavirus disease 2019*

Symptom Treatment Recommended starting order Quantity for kit 

Pain or dyspnea Morphine 10 mg/ml** 2.5 - 5 mg subcut q 30 min p.r.n. 10 vials

Nausea or delirium Haloperidol 5 mg/ml 1 mg subcut q 2 hr. p.r.n. 10 vials

Sedation Midazolam 5 mg/ml 1 - 2 mg subcut q 15 min p.r.n. 10 vials

Secretion Socpolamine 0.4 mg/ml 0.4 mg subcut q 4 hr. p.r.n. 10 vials

Fever Acetaminophen 650 mg 

suppositories

Administer q 6 hr.Per rectum p.r.n. 10 vials

Urinary retention Foley catheter 14 - 16 

French**

Insert catheter p.r.n. 1 kit

Dry mouth Mouth swabs Mouth care q.i.d. and p.r.n. 10 vials

* Adapted with permission from the Champlain Palliative Symptom Management Medication Order Form-
Long-term Care. 
** ได้ปรับตามยา/อุปกรณ์ที่มีในประเทศไทย

protective equipment: PPE) กค็วรมใีห้เพยีงพอส�ำหรบั

บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลแบบประคับประคอง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มทีมเยี่ยมบ้านผู้ป่วย ถ้ากลุ่ม 

ผู ้ป ่วยที่อยู ่ในชุมชนนั้นการดูแลจากทีมเยี่ยมบ้านไม่

สามารถที่จะจัดหาการรักษาได้ ผู้ป่วยเหล่านั้นก็จะมา 

โรงพยาบาลเป็นผู ้ป ่วยฉับพลัน และอาจจะน�ำไปสู ่

สถานการณ์วิกฤตต่อไปได้ 

	 ส่วนในกลุม่ staff นัน้ หมายถึง ผูเ้ชีย่วชาญด้านการ

ดูแลแบบประคับประคองน้ันไม่สามารถท่ีจะดูแลโดยตรง

กบัผูป่้วยได้ทกุรายทีก่�ำลงัจะเสยีชวีติในช่วงท่ีมกีารระบาด

อย่างรุนแรง ในพื้นที่ควรวางแผนจัดการฝึกอบรม และ

ให้การดแูลผูป่้วยในช่วงวาระสดุท้ายของชวีติ (end of life 

care) ส่วนทีมที่ดูแลด้านจิตวิญญาณ และนักสังคม 

สงเคราะห์ควรพร้อมในการจัดการปัญหาด้านจิตใจที่พบ

บ่อย เช่น ความโศกเศร้า และการเผชิญภาวะการสูญเสีย 

(bereavement) การสร้างความพร้อมของบุคลากร

ทางการแพทย์ ในอนาคตต้องเน้นในด้านการศึกษาช่วง

วาระสุดท้ายของชีวิตส�ำหรับผู้ป่วย COVID-19 ซึ่งเป็นผู้ที่

อยู่ในแนวหน้า เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล 

ทมี paramedics และบคุลากรทีห้่องฉุกเฉินทีช่่วยอ�ำนวย

ความสะดวกในระยะยาว การศกึษาท่ีกล่าวถงึควรเน้นการ

ใช้ และการปรับยากลุ่ม opioid ส�ำหรับจัดการอาการ

เหนื่อย มีหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงความปลอดภัย

และประสทิธภิาพของ opioids ในการรกัษาอาการเหนือ่ย

ในผู ้ป ่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม13,14 และเพิ่มกลไก 

การหายใจในผู้ป่วยที่เป็นโรคปอดเรื้อรัง14 และลดอาการ

เหนื่อย (โดยที่ไม่มีการเพิ่มขึ้นของก๊าซคาร์บอนได- 

ออกไซด์15,16) กล่าวโดยสรุป บุคลากรที่อยู่แนวหน้าควร 

ทีจ่ะรูส้กึสบายใจทีจ่ะใช้ opioid เพือ่ช่วยการจดัการอาการ

ในระยะเริ่มแรกในผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยโดยไม่ควรรอให้



20

THAI JOURNAL OF CRITICAL CARE MEDICINE

เกิดการหายใจล้มเหลว

	 ในปี ค.ศ. 2006 มีการรายงานการใช้ hospice 

ในไต้หวันช่วงท่ีมีการระบาดโรค SARS พบว่า พื้นที่ที่ใช้

การดูแลแบบประคับประคองนั้นใช้ศักยภาพต�่ำกว่า 

ความเป็นจริง17 ระหว่างที่มีการระบาดนั้นประชาชน

พยายามหลกีเลีย่งความคล่องตัวของระบบสขุภาพ การส่ง

ต่อที่เป็นปกติ และระบบการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยก็ท�ำให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงแบบฉับพลัน สิ่งที่เกิดความขัดแย้ง คือ 

มีผู้คนจ�ำนวนมากท่ีก�ำลังจะตาย และเขาเหล่านั้นเหมือน

คนตายในเหตกุารณ์นัน้ เพราะมกีารกดีกนัการเข้าถงึเตยีง

ใน hospice ดังนั้น ในยุคนี้จ�ำเป็นต้องดูแลผู ้ป ่วย 

COVID-19 จ�ำนวนมากที่มีปัญหาการหายใจล้มเหลว 

ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องมีหอผู้ป่วยท่ีเฉพาะเจาะจง หรือต้อง

แยกสถานที่ที่ติดกับโรงพยาบาล (ถ้าการเคลื่อนย้ายไปสู่

โรงพยาบาลไม่ง่าย) ส่วนในผู้ป่วยที่อยู่บ้าน หรืออาศัย 

ในศูนย์ดูแลต่าง ๆ ที่เป็น long-term care สามารถที่จะ

มีการดูแลในที่นั้น ๆ เลย ถึงแม้จะต้องแยกตัวออกมาจาก

ที่อื่น สถานที่ควรจะเป็นที่เงียบสงบ มีสภาพแวดล้อมที่ 

สุขสบาย และสมศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ในช่วงวาระ

สุดท้ายของชีวิต (ที่อาจอยู่ได้เป็นชั่วโมง หรือเป็นวัน)

	 ระบบใหม่ที่จ�ำเป็นนั้น รวมไปถึงระบบการคัดแยก

เพือ่ทีจ่ะจดัสรรแพทย์ทีจ่ะให้การดแูลแบบประคับประคอง

ในระดับเบื้องต้น และระดับผู้เชี่ยวชาญ ดังในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2: Triage tool ส�ำหรับการส่งต่อให้แก่ specialist palliative care18 

	 All clinicians providing palliative care should address physical, social, financial and spiritual  
	 concerns
	
	 Clinicians who are not palliative care specialist (hospitals, family physicians, 
	 internists, ICU physicians, nurse practitioners, nurse and paramedics) support the 
	 following:
	 •	 Identification and management of pain, dyspnea, agitated delirium and respiratory 
		  congestion
	 •	 Management of caregiver grief
	 •	 Discussion about prognosis, goals of treatment, suffering and resuscitation status
 
	 Palliative care specialist clinicians support the following: 
	 •	 Patients with complex or refractory symptoms
	 •	 Patients who are denied access to critical care owing to a triage protocol, despite 
		  wanting aggressive care 
	 •	 Management of complex depression, anxiety, grief and existential distress
	 •	 Requirement for palliative sedation therapy
	 •	 Pre-existing opioid use disorder
	 •	 Patients with young children
	 •	 Patients belonging to marginalized populations, including the homeless, incarcerated  
		  persons and Indigenous Peoples, who are at risk of being underserved by the health care  
		  system
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	 การจัดการอาการส�ำหรับผู ้ป่วยส่วนมากที่ปอด

อักเสบ คือ การจัดอาการ และปรับปรุงปัจจัยอื่น ๆ ท�ำให้

ลดความจ�ำเป็นในการส่งต่อผูป่้วยไปพบผูเ้ชีย่วชาญ ท�ำให้

ได้ประสิทธิภาพ และลดความเสี่ยงของการติดเชื้อในช่วง

ที่มีการะบาด และจัดการสถานที่ที่จะแยกตัว หรือกักกัน

ตัวเพื่อที่จะได้รับการดูแล การดูแลแบบประคับประคอง

ควรจดัไว้ล่วงหน้าในกรณทีีถ้่าผูป่้วยไม่สบาย หรอืต้องการ

ทีจ่ะกักกันตวัเองและครอบครวั และการดแูลแบบประคบั

ประคองสามารถช่วยงานแบ่งเบาภาระงาน และถ้าจัด 

ในรูปแบบกลุ่มหลาย ๆ กลุ่มมาร่วมมือกันโดยท่ีสามารถ

ช่วยเหลือข้ามกลุ่มกันได้ จะลดภาระงานได้มาก และ 

การมีกลุ่มที่สามารถเช็คอินด้านสุขภาพได้ เพื่อตรวจสอบ

การมีสุขภาพที่ดีแข็งแรงสมบูรณ์ได้ด้วย

	 ส�ำหรบัในผูป่้วย COVID-19 ทีม่อีาการรบกวนทีย่าก

ต่อการควบคุมอาการ ควรพิจารณาท�ำ palliative seda-

tion อย่างเหมาะสม การท�ำ palliative sedation นั้น

เป็นการใช้ยาเพื่อให้หลับในวาระสุดท้ายของชีวิต ช่วยลด

ระดับของความรู้สึกตัว ดังนั้น ผู้ป่วยจะไม่ทุกข์ทรมาน 

มีมาตรการการเข้าถึงโดยใช้ผ่านทางอินเตอร์เน็ต19 (ถ้ามี) 

และมีพร้อมใช้ด้วย การส่งปรึกษาทีมประคับประคองเพื่อ

ช่วยเหลือบุคลากรผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลแบบ

ประคับประคอง 

	 การแยกตัว โดยจ�ำกัดจ�ำนวนคนเข้าเยี่ยม และ 

การเดินทางไปแต่ละแห่งอย่างมีข้อจ�ำกัด สามารถน�ำไปสู่

ความรูส้กึของการถกูแยกตวัผูป่้วยออกไปในช่วงใกล้วาระ

สุดท้ายของชีวิตของท้ังผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งเกิดขึ้นใน

ช่วงระหว่างทีม่กีารระบาดของ SARS ในช่วงปี ค.ศ. 2003 

ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมาความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี เช่น 

การท�ำ Video calling ก็ท�ำได้ง่ายขึ้นในหลาย ๆ ที่ ซึ่งจะ

ช่วยบรรเทาความรู้สึกของการถูกแยกถูกโดดเด่ียวได้มาก 

จงึแนะน�ำให้บุคลากรทางการแพทย์ใช้โทรศพัท์มอืถือ หรือ 

tablets หรือ laptops กับผู้ป่วย และใช้อินเตอร์เน็ต 

ในการเชื่อมต่อกับผู้ป่วยในช่วงที่มีการระบาด อย่างไร

ก็ตาม ในกรณีที่ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถที่จะใช้ video 

calling เพราะโดยสภาพร่างกายของผู ้ป ่วย ดังน้ัน 

นักสังคมสงเคราะห์ และบุคลากรทางด้านสุขภาพที่ดูแล

เรือ่งจติวญิญาณควรท่ีจะจดัล�ำดบัความส�ำคญัของการช่วย

เหลือผู้ป่วย นอกจากนั้น ควรมี PPE พร้อมใช้ แนะน�ำให้

สมาชิกในครอบครัวอนุญาตมาเยี่ยมได้ เราควรที่จะ

ตระหนักถึงผลกระทบในการแยกตัวผู้ป่วยว่าจะไม่จบแค่

เมือ่ผูป่้วยเสยีชวีติ แต่ทมียงัต้องวางแผนล่วงหน้าทีจ่ะช่วย

เหลือสมาชิกในครอบครัวเพราะมีความโศกเศร้าเสียใจ 

และการสูญเสียที่จะเกิดขึ้น 

	 ผู ้ป่วยท่ีอยู ่ในกลุ่มเปราะบาง ผู ้สูงอายุท่ีมีโรค 

ประจ�ำตัวหลายโรค เป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงในการ 

เสียชีวิตจาก SARS-CoV-2 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะไม่ร้องขอ 

สิ่งที่ท�ำไปเพื่อยื้อชีวิต เช่น การใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

แทนที่พวกเขาจะได้สื่อสารอย่างตรงไปตรงมา การมีเวลา

เพยีงพอทีจ่ะบอกลากับบคุคลทีร่กั และหลกีเล่ียงส่ิงท่ีเป็น

ภาระกับครอบครัว20 ในสถานการณ์ที่ทรัพยากรมีอย่าง

จ�ำกัด ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวอาจจะประหลาดใจ 

ท่ีจะเรียนรู้ว่า พวกเขาจะไม่ถูกเสนอการใช้เครื่องพยุงชีพ 

สิ่งเหล่านี้เป็นสถานการณ์ที่ท้าทายส�ำหรับแพทย์ และ 

เป็นประเดน็ทีล่ะเอยีดอ่อน การช่วยเหลอืสนบัสนนุอาจจะ

ช่วยลดความทกุข์ใจของผูป่้วยและครอบครวั อย่างไรก็ตาม 

พวกเขาเหล่านั้นได้รับการบอกกล่าวถึงโอกาสที่จะรอด 

จากภาวะวิกฤตนีน้้อยมาก คนเหล่านีจ้�ำนวนมากทีไ่ม่เลือก

ที่จะเข้าไอซียูเพราะเป็นภาระ21 ดังนั้น เม่ือเราประเมิน 

ผู้ป่วยที่วิกฤตมีระบบหายใจล้มเหลวจาก SARS-CoV-2 

เป็นสิง่จ�ำเป็นส�ำหรบัแพทย์ทีจ่ะขอการยนืยนัถงึการรกัษา
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ใด ๆ  ในทางคลนิกิทีบ่่งชีแ้ละเหน็ด้วยตรงกบัความประสงค์ 

และประสบการณ์ของผู้ป่วย 

	 ความเสมอภาคเป็นหลักท่ีส�ำคัญท่ีน�ำมาใช้ใน 

การคัดกรองระหว่างที่มีการระบาด ในช่วงเวลาท่ีดีท่ีสุด

ประชาชนผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง หรือผู้ที่มีปัญหาด้านสุขภาพ

จติอย่างรนุแรง เป็นกลุม่ทีส่�ำคญัท้าทายในการเข้าถงึระบบ

สุขภาพ ผู้ป่วยเหล่าน้ีจ�ำเป็นต้องการได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคอง และในขณะเดียวกันการมีชีวิตอยู่ด้วย

ความบกพร่องด้านสังคมสุขภาพท�ำให้การเข้าถึงการดูแล

เป็นไปด้วยความยาก22 ในสภาวะที่มีการระบาดนั้นระบบ

สขุภาพยิง่ตงึเครยีด ความไม่เท่าเทียมจะกลายเป็นประเดน็

ขึ้นมา ส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องเผชิญกับความยากจน การแบ่ง

แยก ภาษาที่เป็นอุปสรรค และประวัติอุบัติเหตุ เป็นกลุ่ม

ที่สามารถที่จะช่วยเหลือตนเองได้น้อยที่สุด และยังต้อง

เผชญิหน้ากบัสิง่ทีต่ดัสนิใจได้ยากอย่างยิง่ ในเร่ืองของการ

จัดสรรทรัพยากร ซ่ึงผู้ป่วยเหล่าน้ีแสดงให้เห็นถึงความ

ตระหนัก มีความกลัวที่ไม่สามารถเข้าถึงการใช้เครื่องพยุง

ชีพต่าง ๆ23 และอาจท�ำให้ตัดสินใจลดการดูแลตัวเองลง24

(เมื่อเทียบกับสิ่งที่เขาสมควรจะได้รับในตอนภาวะปกติ) 

ดงันัน้ การดแูลแบบประคบัประคองกลายมาเป็นทางเลอืก

ของการแสดงให้เห็นถึงความเห็นอกเห็นใจในการรักษา

สมดุลของความไม่เท่าเทียม 

กล่าวโดยสรุป

	 การดูแลแบบประคับประคองควรเป็นสิ่งส�ำคัญ 

ส่วนหนึ่งในการตอบสนองต่อวิกฤตของความเป็นมนุษย์ 

รวมไปถึงในปัจจุบันนี้ที่มีการระบาดของ SARS-CoV-2 

อยู่นั้น ท�ำให้การเข้าถึงการเน้นในหลากหลายแง่มุม เช่น 

ในเรื่อง stuff, staff, space, system, sedation, 

separation, communication และ equity สามารถ 

น�ำไปวางแผนและท�ำให้ความต้องการดูแลแบบประคับ

ประคองของผู ้ป่วยและครอบครัวได้พบกับจุดที่ลงตัว

เหมาะสม ในระบบการคัดกรองใด ๆ ที่ไม่ได้น�ำหลักการ

ดูแลแบบประคับประคองเข้ามาบูรณการด้วยเป็นระบบที่

ไม่มจีรยิธรรม ผูป่้วยทีไ่ม่ได้คาดหวงัว่าจะมชีวีติรอดไม่ควร

ท่ีจะถูกทอดท้ิง แต่ต้องได้รับการดูแลแบบประคบัประคอง

ในฐานะที่เป็นสิทธิมนุษยชนด้วย
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