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บทคัดย่อ

การเสยีชวิีตของคนส่วนใหญ่เกดิในวยัสงูอายแุละผูป่้วยโรคเรือ้รงัหลายโรคร่วม แต่พบว่าผูส้งูอายเุป็นกลุ่มทีเ่ข้า

ไม่ถึงบริการการดูแลแบบประคับประคองมากที่สุดเนื่องจากกลุ่มเป้าหมายหลักของการดูแลแบบประคับประคอง

ยังคงเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งผู้ป่วยโรคมะเร็งเพียงส่วนหนึ่งเท่าน้ันท่ีเป็นผู้สูงอายุ โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตใน

ผู้สูงอายุมิใช่แค่โรคมะเร็งเท่านั้นแต่ยังมีสาเหตุจากโรคเรื้อรังอื่น ๆ เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคไตวายเรื้อรังระยะ

สดุท้าย ภาวะหวัใจล้มเหลว โดยส่วนใหญ่ผูส้งูอายมุคีวามเจบ็ป่วยเรือ้รงัมากกว่า 1 โรค นอกจากนัน้ผูส้งูอายสุ่วนหนึง่

ยังต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงอันเนื่องมาจากความเสื่อมของร่างกายที่อาจเป็นอุปสรรคที่ท�ำให้ไม่ได้รับการดูแล

แบบประคบัประคอง เช่น ภาวะสมองเสือ่ม โดยเป็นภาวะทีท่�ำให้ผูใ้ห้บรกิารมคีวามยากในการประเมนิเพือ่จดับรกิาร

การดูแลแบบประคับประคอง ดังนัน้จึงความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมกีารพฒันารปูแบบการดแูลแบบประคบัประคองส�ำหรบั

ผูส้งูอาย ุเพ่ือให้ผู้สงูอายเุข้าถงึระบบการดูแลแบบประคบัประคองและเพ่ือมัน่ใจว่าการดแูลผูส้งูอายทุีม่โีรคเรือ้รังร่วม

หลายโรคมีความต่อเน่ืองตลอดช่วงระยะเวลาของการเจ็บป่วยจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตบรรลุจนน�ำมาสู่การบรรลุ

เป้าหมายคือการจากไปอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง ผู้สูงอายุ

Abstract

Most deaths occur among people who are old and experiencing multiple chronic illnesses. 

Older people are the vulnerable group who have been left out from the palliative care system 

since this system was originally designed to meet the needs of cancer patients. Not only cancer, 

but other chronic diseases such as chronic obstructive pulmonary disease, end stage chronic kidney 

disease and heart failure were also major causes of death among older people. Moreover, older 

people are experiencing multiple diseases and geriatric syndromes such as dementia caused by 

degenerative changes and being barriers for health care providers to assess palliative care needs 

and decide for services. To achieve the ultimate goal of quality of life at the end of life, palliative 

care system should be urgently developed to ensure that older people suffering from multiple 

chronic diseases will receive continuity of care throughout the course of illness.
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บทน�ำ

ภาวะสูงอายุจะเป็นภาวะที่การเติบโตในทาง

กายภาพไม่สามารถเจริญได้อีกแล้ว แต่ในมิติด้านจิตใจ 

สังคมและจิตวิญญาณยังสามารถเติบโตได้อย่างไม่มีท่ี

สิน้สดุ เป็นเวลาท่ีมปีระโยชน์ทีส่ามารถทบทวนถงึคณุค่า

ของชีวิต การฟื้นฟูความสัมพันธ์ท่ีร้าวฉาน เป็นวัยที่

สะท้อนภมูปัิญญาจากประสบการณ์ชวีติ เป็นวยัส่องตะเกยีง

ให้กับคนวัยอื่น ๆ ตลอดจนเป็นวัยเพ่ือการเตรียมตัว

และท�ำวาระสุดท้ายของชีวิตให้สมบูรณ์ (Cheng-

satiansup, 2012) ถึงแม้ว่าคนส่วนใหญ่จะเสียชีวิตใน

วัยสูงอายุ (World Health Organization [WHO], 

2011) แต่กลับพบว่าผูส้งูอายเุป็นกลุม่ท่ีไม่ได้รบัการดแูล

ในระยะสุดท้ายของชีวิตอย่างถูกต้องเหมาะสมและเข้า

ไม่ถงึบรกิารการดแูลแบบประคบัประคอง (Kite, 2006) 

ด้วยเหตุผลที่ว่าการดูแลแบบประคับประคองส่วนใหญ่

เน้นกลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่ครอบคลุมผู้สูง

อายุทั้งหมด เน่ืองจากส่วนหนึ่งของผู้สูงอายุที่ต้องการ

การดแูลแบบประคับประคองคอืผูส้งูอายทุีป่่วยด้วยโรค

เรื้อรังอื่น ๆ ที่มิใช่โรคมะเร็ง นอกจากนั้นอาจมีปัจจัยที่

ท�ำให้ผู้สูงอายุเข้าไม่ถึงบริการด้านการดูแลแบบประคับ

ประคอง ได้แก่ แบบแผนการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง

หลายโรคและเป็นโรคที่ไม่สามารถก�ำหนดระยะเวลา

ความก้าวหน้าของโรคที่เข้าสู่ระยะสุดท้าย (O-Leary & 

Tiernan, 2008) ทัศนคติเกี่ยวกับความตาย (Walshe, 

Todd, Caress, & Chew-Graham, 2009) หรือความ

รู้ความสามารถด้านการดูแลแบบประคับประคองของผู้

ให้บริการ (Hanratty et al., 2002)

ความจ�ำเป็นของการดแูลแบบประคบัประคองในผู้สงูอายุ

ระบบการดูแลแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น

ส่วนใหญ่เป็นระบบท่ีไม่เฉพาะเจาะจงส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่

ใดกลุม่หน่ึง แต่เป็นระบบส�ำหรบัผูท้ีอ่ยูใ่นระยะท้ายหรอื

ระยะสุดท้ายของชีวิตในทุกกลุ่มอายุ ในขณะที่ผู้สูงอายุ

มีลักษณะท่ีแตกต่างจากผู้ท่ีอยู่ในระยะท้ายหรือระยะ

สุดท้ายในกลุ่มอื่น ๆ น�ำมาซึ่งปัญหาและความต้องการ

ที่แตกต่างออกไปซึ่งควรน�ำมาพิจารณาในการวางแผน

การดูแลแบบประคับประคอง ดังนี้

1. การเพิม่ขึน้ของประชากรผูส้งูอายอุย่างรวดเรว็

และต่อเนื่องท�ำให้สัดส่วนของผู้ที่ต้องการการดูแลแบบ

ประคับประคองท่ีเป็นผู้สูงอายุจะมีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึน

ตามไปด้วย ดังแสดงจากข้อมูลในปี 2011 มีประชากร

ทั่วโลก 20.4 ล้านคนที่ต้องการการดูแลแบบประคับ

ประคอง (Worldwide Palliative Care Alliance, 

World Health Organization, 2014) โดยในจ�ำนวน

ดงักล่าวเป็นผูส้งูอายรุ้อยละ 69 และอาศยัอยูใ่นประเทศ

ในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้และแปซิฟิกตะวันตก

ร้อยละ 51 (Chan, Menon, & Goh, 2015)

2. สาเหตขุองการเสยีชีวติในผูส้งูอายแุตกต่างจาก

กลุ่มวัยอื่น ซึ่งมักเกิดจากโรคเร้ือรังเช่นโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมากกว่าโรคมะเร็ง (WHO, 2011) จากการ

ส�ำรวจประชากรสูงอายขุองส�ำนักงานสถิติแหง่ชาติในปี 

2554 พบว่าโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในผู้สูงอายุได้แก่ โรค

ความดนัโลหติสงูและไขมนัในเลอืดสงูพบร้อยละ 33.69 

(National Statistical Health Office, 2014) เช่นเดยีว

กับข้อมูลจากการส�ำรวจสุขภาวะของผู้สูงอายุไทย ปี 

2556 ของกลุ่มอนามัย ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข (Department of 

Health, Ministry of Public Health, 2013) พบว่าผู้

สูงอายุเป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 41.4 โรค

เบาหวานร้อยละ 18.2 และข้อเข่าเสือ่มร้อยละ 8.6 ส่วน

ข้อมูลจากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ

สัมภาษณ์และตรวจร่างกายคร้ังที่ 5 ของส�ำนักงาน

ส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข พ.ศ. 2557 พบความชุกของโรคเบาหวาน

ร้อยละ 19.2, 18.8, 11.8 ของผู้ที่อายุ 60-69, 70-79 

และ 80 ปีขึ้นไปตามล�ำดับ ในขณะที่ความชุกของโรค

ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้น โดยพบร้อย

ละ 44.0, 51.7 และ 55.9 ของผู้ที่อายุ 60-69, 70-79 

และ 8 ปีขึ้นไปตามล�ำดับ (Aekplakorn, 2009)

3. การเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรค

เรื้อรังหลายโรครวมถึงความพิการ ในขณะที่ผู้สูงอายุไม่

ได้รับการประเมินและการจัดการปัญหาและเข้าไม่ถึง
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บรกิารการดแูลแบบประคบัประคอง โดยเฉพาะผูท้ีอ่ายุ

มากกว่า 80 ปี มีรายงานว่าได้รับการจัดการอาการท่ี

สร้างความทุกข์ทรมานน้อยมาก รวมถึงได้รับการส่งต่อ

เพื่อการจัดการอาการปวด คลื่นไส้อาเจียน และอาการ

อื่น ๆ ค่อนข้างน้อยมาก ส่งผลให้ผู้ที่อยู่ในระยะสุดท้าย

ท่ีเป็นผู้สงูอายมุแีนวโน้มจะทกุข์ทรมานและเสยีชวีติจาก

โรคเรื้อรัง โดยมีระยะเวลาที่อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกาย

เสื่อมการท�ำหน้าที่เป็นระยะเวลานาน (Evers, Meier, 

& Morrison, 2002) ดงันัน้การตอบสนองความต้องการ

ของผู้ที่อยู ่ในระยะสุดท้ายที่เป็นผู้สูงอายุจ�ำเป็นต้อง

ขยายขอบเขตของการดูแลแบบประคับประคองให้

ครอบคลุมผู้ที่ป่วยหลายโรคและผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคที่

ไม่ใช่โรคมะเร็ง

4. ความต้องการที่ซับซ้อนของผู้ป่วยสูงอายุ การ

เจบ็ป่วยในผูส้งูอายุเป็นโรคทีเ่กดิจากความเสือ่มร่วมกบั

ลกัษณะของโรคท�ำให้ผูส้งูอายตุ้องเผชญิกบัการเจ็บป่วย

ยาวนาน ท�ำให้มีความต้องการการดูแลแบบประคับ

ประคองในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ไม่แค่เฉพาะช่วงเวลา

สุดท้ายของชีวิต ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นท่ีต้องมีการ 

บรูณาการการดแูลแบบประคบัประคองไว้ในการจัดการ

ความเจ็บป่วยเรื้อรัง (WHO, 2011)

ลักษณะของการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุท่ีอยู่ในระยะ

สุดท้าย

ผู้สูงอายมีุลกัษณะเฉพาะทีอ่าจแตกต่างจากผูป่้วย

กลุ่มวัยอื่น ดังนี้

1. ส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุที่อยู่ในระยะสุดท้ายมี

ความเจ็บป่วยเรื้อรังที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต เช่น 

ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย หรือ

โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง ซึง่การทีผู่ส้งูอายตุ้องเผชิญกบัการ

เจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังส่งผลให้เกิดกลุ่มอาการที่สร้าง

ความทุกข์ทรมาน เช่น เจ็บอก อ่อนล้า และเหนื่อย 

(Vliet, Antunes, Higginson, 2015) นอกจากนั้นการ

ทีโ่รคอาจไม่สามารถพยากรณ์ได้ ท�ำให้ผูป่้วยมีโอกาสได้

รับการสื่อสารกับแพทย์เกี่ยวกับการพยากรณ์โรคน้อย

เนื่องจากความยากในการคาดการณ์เก่ียวกับการเสีย

ชีวิต ซึ่งมีตัวอย่างในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่คาด

ว่าจะมีอยู่ชีวิตอยู่เฉลี่ย 2 ปี แต่ในความเป็นจริงผู้ป่วย

สามารถมชีีวิตอยูไ่ด้เพยีง 21 วนัเท่านัน้ (Borbasi, 2017) 

2. การเจ็บป่วยหลายโรคร่วม (multimorbidity) 

ในต่างประเทศพบอบัุตกิารณ์ระหว่างร้อยละ 49.4-89.0 

(Afshar, Roderick, Kowal, Dimitrov, & Hill, 2015; 

Barnett et al., 2012; Gu et al., 2017; Harrison, 

Henderson, Miller, & Britt, 2017; Violán et al., 

2014) ส�ำหรบัในประเทศไทยถงึแม้จะยงัไม่มข้ีอมูลทีเ่ด่น

ชัดแต่จากผลการส�ำรวจสถานการณ์การเจ็บป่วยหลาย

โรคร่วมในผู ้สูงอายุ อ�ำเภอศรีประจันต์ ในจังหวัด

สุพรรณบุรีพบอุบัติการณ์ร้อยละ 34.7 (Baoiam, Ja-

roenpitak, Sukhontha, Satitvipawee, 2018) การ

เจบ็ป่วยหลายโรคร่วมส่งผลให้ผูส้งูอายมีุภาวะพึง่พงิเพิม่

ขึน้และอายขุยัสัน้ลง (Nunes, Flores, Mielke, Thume, 

& Facchini, 2016) โดยรปูแบบของการเจ็บป่วยหลาย

โรคร่วมมีหลายรูปแบบ ทั้งโรคเรื้อรังทางกายหลายโรค

ร่วมกัน (physical-only multimorbidity) ซึ่งพบมาก

ทีส่ดุโดยเฉพาะผูท้ีอ่ายตุัง้แต่ 55 ปีข้ึนไปซ่ึงพบสงูถึงร้อย

ละ 56 รปูแบบทีพ่บบ่อยรองลงมาได้แก่ โรคทางกายร่วม

กับโรคทางจิต (mixed physical and mental multi-

morbidity) โดยพบในกลุม่ท่ีอายนุ้อยกว่า 55 ปี โรคเรือ้รงั

ทางจิตร่วมกัน (mental-only multimorbidity) 

ท่ีพบได้น้อยเพียงร้อยละ 4 เท่านั้น ส�ำหรับโรคร่วมใน 

10 โรคทีพ่บบ่อยในทกุกลุม่อายเุป็นโรคทางกายจ�ำนวน 

7 โรคและโรคทางจิตจ�ำนวน 3 โรค (McLean et al., 

2014)

3. การเจบ็ป่วยในผูส้งูอายเุป็นโรคท่ีเกดิจากความ

เสือ่มร่วมด้วยทีล่กัษณะของโรคท�ำให้ผูป่้วยต้องเผชญิกบั

แบบแผนการเจ็บป่วยยาวนาน ไม่มีระยะความรุนแรง

ของโรคทีช่ดัเจนท�ำให้ผูด้แูลไม่สามารถก�ำหนดช่วงเวลา

ของการให้การดแูลแบบประคับประคองได้ชดัเจน ดงันัน้

จึงมีความจ�ำเป็นในการบูรณาการการดูแลแบบประคับ

ประคองไว้ในการจัดการความเจ็บป่วยเรื้อรัง (WHO, 

2011)

4.  ป ัญหาสุขภาพในผู ้สู งอายุ เกิดจากการ
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เปลี่ยนแปลงในทางท่ีเสื่อมลงจากอายุที่มากขึ้น ได้แก่ 

ปัญหากลัน้ปัสสาวะไม่ได้ ภาวะสมองเสือ่ม ท้องผกู ภาวะ

สับสนเฉียบพลัน (Vliet, Antunes, Higginson, 2015) 

ส่งผลให้ผู้สูงอายตุ้องเผชญิกบัความทกุข์ทรมาน ซึง่หาก

มคีวามเจบ็ป่วยเรือ้รงัร่วมด้วย จะยากส�ำหรับทมีดแูลใน

การประเมินความต้องการและการจัดบริการ โดยทีม

ดูแลต้องมาจากหลายภาคส่วน เช่น แพทย์เฉพาะ

ทางการดูแลแบบประคับประคอง แพทย์ผู้สูงอายุ และ

ภาคส่วนสังคม เนือ่งจากความต้องการของผูส้งูอายทุีอ่ยู่

ในระยะสดุท้ายต้องการบรกิารทัง้ด้านสขุภาพและสงัคม

และเนื่องจากผู้สูงอายุมีปัญหาเฉพาะด้านสูง

5. ภาวะหง่อม (Frailty) เป็นการท�ำงานของระบบ

ต่าง ๆ ของร่างกายที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้เสี่ยงต่อ

การเจ็บป่วยและการเสียชีวิต รวมถึงเกิดผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ภาวะสับสนเฉียบพลัน 

หกล้ม การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง การร่วมกิจกรรม

ทางสงัคมลดลง การเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล โดย

ภาวะหง่อมพบได้บ่อยในผู้สูงอายุและผู้ท่ีมีการเจ็บป่วย

หลายโรคร่วม (Pal & Manning, 2014) โดยการมอีาการ

ตัง้แต ่3 อาการขึน้ไปที่บ่งบอกถงึภาวะหงอ่ม ไดแ้ก ่การ

เดนิช้าลงมาก กล้ามเนือ้อ่อนแรง น�ำ้หนกัลดโดยไม่ตัง้ใจ 

กิจกรรมทางกายลดลงหรือมีการใช้พลังงานลดลง และ

เหนื่อยล้าหรืออ่อนล้า (exhaustion) (Pal & Manning, 

2014) โดยผู้สูงอายุที่มีภาวะหง่อมที่รุนแรงจะไม่ตอบ

สนองต่อการรักษาหรือจะไม่ได้รับประโยชน์จากการ

ฟื้นฟูสภาพและอาจน�ำมาซึ่งอันตราย ดังน้ันการดูแล

แบบประคับประคองจึงมีความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้สูงอายุ

กลุ่มที่มีภาวะหง่อมรุนแรงเนื่องจากอาจมีชีวิตอยู่ได้ไม่

เกิน 6 เดือน โดยผู้สูงอายุที่มีหลายโรคร่วมมีโอกาสที่จะ

เกิดภาวะหง่อมได้ง่าย (Tatum, Talebreza, Ross, & 

Widera, 2017) 

กลุ่มเป้าหมายของการดูแลแบบประคับประคองในผู้

สูงอายุ

เกณฑ์ในการก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายของการดูแล

แบบประคบัประคองในผูส้งูอายอุาจมคีวามแตกต่างจาก

เกณฑ์ที่ใช้ทั่ว ๆ ไป ดังนี้

1. ผู้สูงอายุที่มีการท�ำหน้าที่ด้านร่างกายลดลง น�้ำ

หนักลด มีโรคร่วมหลายโรค ระดับอัลบูมินในเลือดต่อ

กว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร มีภาวะพึ่งพิงบุคคลอื่นในการ

ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันระดับมาก และมีคะแนนจาก 

Karnofsky Performance ต�่ำกว่าร้อยละ 50 (Matzo, 

2004)

2. ผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจ�ำตัว มีตัวช้ีวัดได้แก่ 

ภาวะหง่อมซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความเจ็บป่วย

และเสยีชวีติ มีการหกล้มบ่อยครัง้ มคีวามพกิาร เสีย่งสงู

ต่อการเจ็บป่วยเฉียบพลันและการฟื ้นสภาพลดลง 

(Gatto & Zwicker, 2013)

3. ผู ้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในการท�ำกิจกรรม 

(functional dependence) ไม่สามารถท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันได้ด้วยตนเองต้องพึ่งพิงบุคคลอื่นในการท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวันเป็นส่วนใหญ่ (Gatto & Zwicker, 

2013)

4. ผู้สูงอายุที่มีระดับสติปัญญาและการรับรู้ลดลง 

(cognitive impairment) ความจ�ำลดลง ความตั้งใจ

และสมาธิลดลง มีการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการคิด 

การใช้ภาษา และความสามารถด้านการบริหารจัดการ 

(Gatto & Zwicker, 2013)

5. ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังที่มีลักษณะเฉพาะ ได้แก่ 

ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะสมองเส่ือม โรคหลอดเลือด

สมอง มะเร็ง การติดเชื้อซ�้ำบ่อยครั้ง และโรคข้อเสื่อมที่

ท�ำให้อาจมีข้อบกพร่องในการท�ำหน้าท่ีและอาการปวด

เรื้อรัง (Gatto & Zwicker, 2013)

ความต้องการการดูแลแบบประคับประคองของผู้สูง

อายุระยะสุดท้าย

ผู้สูงอายุที่อยู่ในระยะสุดท้ายมีความต้องการที่

หลากหลายและซับซ้อน ท่ี จ�ำเป็นต้องให้การดูแลตาม

ปัญหาและความต้องการของผู ้ป่วยและครอบครัว 

(Davies, 2004) ดังนี้

1. การควบคุมอาการปวดและอาการอื่น ๆ คงไว้

ซึ่งความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง โดยอาการที่
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รบกวนในระยะสุดท้าย เช่น เหนื่อย คลื่นไส้อาเจียน 

ท้องผกู สะอกึ โดยเฉพาะอาการปวด ซ่ึงสร้างความทกุข์

ทรมานกับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก และส่งผลกระทบท�ำให้

เกดิการนอนไม่หลบั เบือ่อาหาร รับประทานอาหารลดลง 

ท้องผูก การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง จากการทบทวน

งานวจิยัพบว่าเพยีงประมาณครึง่หนึง่ของผูส้งูอายไุด้รบั

การจัดการอาการปวด (Davies, 2004) นอกจากนั้นใน

ผู้ป่วยโรคมะเร็งมักพบอาการหลายอาการร่วมกัน เช่น 

อาการทางระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ เบื่ออาหาร 

คลื่นไส้อาเจียน ร่วมกับอาการผิดปกติด้านอารมณ์ เช่น

เดียวกับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่พบหลายอาการ

เช่นกนั เช่น อาการหลงลมื ปัญหาการนอนหลบั ร่วมกบั

อาการทางจิตประสาทอื่น ๆ เช่น ประสาทหลอน หลง

ผิด ซึมเศร้า (Davies, 2004) ดังนั้นผู้สูงอายุจึงมีความ

ต้องการในการได้รับการจัดการอาการรบกวนอื่น ๆ

2. การจัดการโรคเรื้อรังหลายโรคร่วม โดยการยึด

ผู้ป่วยสูงอายุเป็นศูนย์กลาง ได้แก่ การจัดการที่ค�ำนึงถึง

ความชอบของผูสู้งอายแุละการให้ผูส้งูอายมุส่ีวนร่วมใน

การตัดสินใจเกี่ยวกับแผนการรักษา การใช้หลักฐาน

เชงิประจักษ์ และผลลพัธ์ทีส่อดคล้องกบัผูป่้วย การให้ข้อมลู

เก่ียวกับการพยากรณ์โรคเพื่อประกอบการตัดสินใจ

ในการรักษา การจัดการที่ค�ำนึงถึงความซับซ้อนและ

ความเป็นไปได้ของวิธีการจัดการ รวมถึงการเลือกวิธี

การจดัการทีจ่ะเกดิประโยชน์สงูสดุแก่ผูส้งูอาย ุมคีวามเส่ียง

น้อย และมแีนวโน้มทีผู่ส้งูอายจุะยอมปฏบิตัติามทัง้การ

จัดการด้วยยาและไม่ใช้ยา (Tatum, Talebreza, Ross, 

& Widera, 2017)

3. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล

และการรักษา ทราบถึงอันตราย ความเสี่ยง และ

ประโยชน์ของการรกัษาเพือ่น�ำมาสูก่ารตัดสนิใจได้อย่าง

เหมาะสม มีหลายการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ต้องการข้อมูลและการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ซึ่งถ้า

มกีารสือ่สารทีด่รีะหว่างบคุลากรสขุภาพและผูป่้วยและ

ครอบครวัตัง้แต่ระยะเริม่แรกท่ีได้รบัการวนิิจฉยัจะท�ำให้

ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปรับตัวด้านจิตสังคมได้ดี 

(Davies, 2004; Gatto & Zwicker, 2013)

4. ความต่อเนื่องและการประสานการดูแล 

เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุในระยะสุดท้ายจะมีการเจ็บป่วย

ที่มีอาการขึ้นๆ ลง อาจต้องเปลี่ยนสถานที่ดูแลระหว่าง

บ้านและโรงพยาบาล ดังนั้นความต่อเนื่อง รวมถึงการ

ประสานการดูแลระหว่างบุคลากรทีมสุขภาพในแต่ละ

สถานดูแล นอกจากนั้นการประสานการดูแลยังช่วยให้

ผู้ป่วยเข้าถึงและได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งต่าง ๆ  ได้

อย่างเหมาะสม (Higginson & Davies, 2004; Gatto 

& Zwicker, 2013)

5. การดูแลโดยผู ้เช่ียวชาญด้านการดูแลแบบ

ประคบัประคอง มหีลกัฐานยนืยนัได้ว่าผูส้งูอายใุนระยะ

สดุท้ายเข้าถงึระบบการดแูลแบบประคบัประคองทีน้่อย

กว่าผู้ที่อยู่ในระยะสุดท้ายในกลุ่มที่อายุน้อยกว่า โดย

เฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะหง่อม (frailty older people) 

ท่ีมีความยากในการวินิจฉัยระยะสุดท้ายของการเจ็บ

ป่วย (Lloyd, Kendall, Carduff, Cavers, Kimbell, & 

Murray, 2016) นอกจากนัน้ผูส้งูอายทุีม่ภีาะสมองเส่ือม

กเ็ป็นอกีหนึง่กลุม่ทีเ่ข้าไม่ถึงระบบการดแูลแบบประคบั

ประคอง โดยเฉพาะผู้ท่ีอยู่ในระยะสุดท้ายของภาวะ

สมองเสื่อมที่มีอาการแสดงทางด้านจิตสังคมและ

พฤติกรรม (behavioral and psychological symp-

toms of dementia) หลายอาการที่ซับซ้อน ร่วมกับ

อาการอืน่ ๆ  เช่น แบบแผนการนอนและการรบัประทาน

อาหารผดิปกต ิหวาดระแวง ประสาทหลอนและประสาท

ลวง เหนื่อย ปวด หายใจล�ำบาก ดังนั้นจึงจ�ำเป็นที่จะ

ต้องอาศัยแพทย์ด้านผู้สูงอายุในการระบุว่าผู้สูงอายุท่ีมี

ภาวะสมองเสือ่มรายใดทีค่วรได้รบัการดแูลแบบประคบั

ประคอง และร่วมในการวางแผนการใช้ยาที่เหมาะสม

และการจัดการปัญหาด้านพฤติกรรมในผู้สูงอายุท่ีมี

ภาวะสมองเสื่อม ในการท�ำงานประสานกับแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญด้านการดูแลประคับประคอง (Tatum, Tale-

breza, Ross, & Widera, 2017)

เป้าหมายของการดูแลแบบประคับประคองในผูส้งูอายุ

แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติว ่าด ้วยการสร ้าง

เสรมิสขุภาวะในระยะท้ายของชวีติ พ.ศ. ๒๕๕๗-๒๕๕๙ 
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ได้มกีารก�ำหนดเป้าหมายของการสร้างเสรมิสขุภาวะใน

ระยะท้ายของชีวิตคือมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Quality of 

Life) และสามารถเผชญิความตายอย่างสมศักด์ิศรคีวาม

เป็นมนุษย์และตายดี (Quality of Death) ซึ่งการตาย

ดี หมายถึง การตายที่ก่อนผู้ป่วยจะเสียชีวิต ได้รับการ

บรรเทาอาการและความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกาย

และจติใจอย่างเพยีงพอเหมาะสม ได้รบัการดูแลทางด้าน

จิตวิญญาณตรงกับความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรมของ

ตนเอง รวมถึงได้ท�ำในสิ่งที่คั่งค้าง สามารถแสดงความ

ปรารถนาของตนเองว่าต้องการให้มีการดูแลอย่างไรใน

ระยะท้ายเพือ่ให้เสยีชวีติอย่างสงบ สมศกัดิศ์รขีองความ

เป็นมนุษย์ (National Health Commission Office, 

2014) ส�ำหรับประเทศไทยได้มีการศึกษาคุณลักษณะ

ของการตายดีในประชากรกลุ่มอายุ 40-79 ปี จ�ำนวน 

207 ราย ในเขตกรุงเทพมหานครและนนทบุรี ซ่ึงการ

ตายดปีระกอบด้วย ความสขุสบายด้านร่างกายและจติใจ 

ตายในทีท่ี่ต้องการ มีสมัพนัธภาพทีดี่กบับุคลากรสขุภาพ 

ยังคงความหวังและความพึงพอใจ ไม่เป็นภาระของ

บุคคลอื่น สัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัว สภาพร่างกาย

และสติปัญญายังดี สุขสบายด้านสิ่งแวดล้อม ได้รับการ

ยอมรับในความเป็นบุคคล เป้าหมายในชีวิตบรรลุ ตาย

ตามธรรมชาติ เตรียมตัวตาย ได้ยังประโยชน์กับบุคคล

อื่น บรรลุทุกบทบาท ตายสวยงามหรือสง่างาม ควบคุม

อนาคตได้ สุขสบายด้านจิตวิญญาณและด้านศาสนา 

(Ando, Somchit, Miyashita, & Jamjan, 2016)

ส�ำหรับการศึกษาของ Panuthai et al. (2016) เกี่ยว

กับความหมายของการตายดีทั้งจากผู้ป่วย ครอบครัว 

และผู้ให้บรกิาร โดยการสมัภาษณ์ผูท้ีอ่ยูใ่นระยะท้ายใน

วัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุท้ังที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งและโรค

เรื้อรังอื่นที่มิใช่มะเร็ง ผู้ปกครองเด็กป่วย ผู้ให้บริการคือ

ทมีดแูลแบบประคบัประคองของโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูิ

และโรงพยาบาลทุติยภูมิ และในชุมชน ผลการศึกษา

พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับการตายดีมีคุณลักษณะ ได้แก่ 1) 

การปราศจากความทุกข์ทรมานด้านร่างกาย 2) ความ

สงบด้านจิตใจและจิตวิญญาณ 3) การเตรียมตัวตาย 4) 

การก�ำหนดสถานที่ตาย และ 5) การได้รับการดูแลภาย

หลังตาย ดังนั้นการบรรลุเป้าหมายของการดูแลแบบ

ประคบัประคองท้ังคณุภาพชีวติในระยะท้ายของชีวติและ

การตายดีส�ำหรับผู้สูงอายุนั้นบุคลากรสุขภาพรวมถึง

พยาบาลควรยึดหลักการดูแลแบบประคับประคองร่วม

กับหลักการพยาบาบาลผู้สูงอายุ เพื่อให้สามารถตอบ

สนองปัญหาและความต้องการได้อย่างครอบคลุม

การพยาบาลแบบประคับประคองส�ำหรับผู้สูงอายุ

การพยาบาลแบบประคับประคอง (palliative 

care nursing) เน้นการดแูลแบบองค์รวม ครอบคลมุมติิ

ทั้งกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของทั้งผู ้ป่วย

ครอบครัวและผู้ดูแล (European Association for 

Palliative Care, 2009) ซึ่งองค์การอนามัยโลก (WHO, 

2011) ได้ให้ข้อเสนอแนะแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องในการก�ำหนด

นโยบายและการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับ

ประคองส�ำหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 1) การตระหนัก

ถึงความต้องการด้านการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีมี

ความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง และ

ตระหนกัว่าการดแูลระยะสดุท้ายทีต่�ำ่กว่ามาตรฐานเป็น

ปัญหาสุขภาพ 2) การระบุและตอบสนองความต้องการ

ด้านการดูแลแบบประคับประคองแก่ผู ้สูงอายุในทุก

สถานบรกิาร 3) การพฒันากลยทุธ์การดแูลแบบประคบั

ประคองที่เน้นการแก้ปัญหาเฉพาะของผู้สูงอายุที่เกิด

จากความเจบ็ป่วยในทุกโรคและน�ำแนวปฏบัิตใิหม่ ๆ  ท้ัง

ด้านการแพทย์ (geriatric medicine) การพยาบาลผูส้งู

อาย ุ(geriatric nursing) จติเวช และการดแูลผูท้ีม่ภีาวะ

สมองเสื่อม 4) การติดตามประเมินความส�ำเร็จของ

การน�ำกลยุทธ์สู่การปฏิบัติ 5) การพัฒนารูปแบบการ

ดูแลแบบประคับประคองท่ีบูรณาการเข้าเป็นส่วนหนึ่ง

ของระบบสุขภาพใหญ่โดยเฉพาะระบบการดูแลระยะ

ยาว (long term care system) 6) การตอบสนองความ

ต้องการของผูส้งูอายทุีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคอืน่ ๆ  นอกเหนอื

จากโรคมะเร็ง และตระหนักถึงประเด็นการมีโรคร่วม

และการดแูลระยะยาว 7) การพฒันาทักษะด้านการดแูล

แบบประคับประคองแก่บุคลากรทุกแหล่งบริการ และ

ทกุกลุม่บคุลากร เพือ่จดับรกิารทัง้บรกิารทางการแพทย์ 
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การพยาบาล จิตวิทยาส�ำหรับผู้สูงอายุ 8) การดูแลท้ัง

ครอบครัวและผู้ดูแล 9) การจัดบริการเพื่อการจัดการ

อาการโดยค�ำนึงถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ 10) การสอบถาม

ความต้องการของผู้ป่วยและตอบสนองความต้องการ 

เช่น สถานที่เสียชีวิต 11) การประเมินผลลัพธ์ของการ

ดแูลอย่างสม�ำ่เสมอ ดังนัน้การดูแลแบบประคบัประคอง

ส�ำหรบัผูส้งูอายยุดึหลกัการ 1) การประเมนิผูส้งูอายแุบบ

ครอบคลุม (Comprehensive geriatric assessment) 

เพื่อท�ำความเข้าใจทั้งผู ้สูงอายุและผู ้ ดูแล โดยทีม

สหสาขาวชิาชพีทีอ่าศยัทกัษะการสงัเกต และการฟังอย่าง

ใส่ใจและตั้งใจ เพ่ือร่วมกันวางแผนในการตอบสนอง

ความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลได้อย่างเหมาะสม 

(Jerant, 2004) 2) การประสานงานและการบูรณาการ

การดูแล (Coordination and integration of care) 

เพื่อการส่งต่อข้อมูลระหว่างผู ้รับผิดชอบจัดบริการ

ในโรงพยาบาลและในชมุชน ซึง่ผลการวจัิยพบว่าเป็นกลไก

ที่ท�ำให้ผู้สูงอายุที่อยู่นะรยะสุดท้ายสามารถเสียชีวิตใน

สถานท่ีทีต้่องการ โดยเฉพาะการเสยีชวีติทีบ้่าน นอกจาก

น้ันยงัช่วยให้คณุภาพชวีติของผูดู้และดีข้ึนด้วย (Davies, 

2004) 3) ผู้ให้บริการโดยบุคลากรสหวิชาชีพที่มีความ

เชีย่วชาญทัง้ด้านผูส้งูอายแุละด้านการดแูลแบบประคบั

ประคอง (Specialist Palliative Care) ทีผ่่านการอบรม

ด้านการดแูลผูสู้งอายแุละการดแูลแบบประคับประคอง 

เนื่องจากผู้สูงอายุมีปัญหาที่ซับซ้อนที่เป็นผลจากการ

เสือ่มด้านร่างกายทีไ่ม่ได้เป็นอาการทีป่รากฎในต�ำราการ

ดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งผู้ให้บริการมีความจ�ำเป็น

ที่จะต ้องมีความรู ้ เ ก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงด ้าน

เภสัชจลศาสตร์ของยาแก้ปวดกลุม่มอร์ฟีนในการจัดการ

อาการปวด รวมถงึการใช้ยาหลายชนิดทีใ่ช้รกัษาโรคร่วม 

นอกจากน้ันแพทย์มคีวามจ�ำเป็นต้องท�ำความคุ้นเคยกบั

เรื่องการดูแลระยะยาวท้ังด้านการบริหารจัดการและ

การจดับริการส�ำหรบัผูส้งูอายทุีใ่ช้ชีวติช่วงสดุท้ายทีบ้่าน

หรือสถานดูแลระยะยาวหรอืระยะสดุท้าย (Morrison & 

Meier, 2003) 4) การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ และการ

พยากรณ์โรคตามความเป็นจริง เพื่อการจัดท�ำแผนการ

ดูแลล่วงหน้า (advanced care plan) เพื่อให้ผู้สูงอายุ

ได้มีการระบุความต้องการหรือความปรารถนาในวาระ

สดุท้ายของชวีติ (living will) ในขณะทีต่นเองยงัมคีวาม

สามารถในการตัดสินใจเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เมื่อถึง

เวลาท่ีผูส้งูอายจุะจากไปผูท่ี้เกีย่วข้องสามารถด�ำเนนิการ

ตามความปรารถนาที่ผู ้สูงอายุได้ระบุไว้ (Davies & 

Higginson, 2004) 5) การดูแลเชิงรุก (timely proac-

tive approach) เพือ่ป้องกนัความล่าช้าของการจดัการ

ความทุกข์ทรมานของผูส้งูอาย ุโดยการดแูลแบบประคบั

ประคองไม่ควรรอจนถึงวาระสุดท้ายหรือระยะสุดท้าย 

เนือ่งจากถ้าการจัดบรกิารการดแูลเมือ่ผูป่้วยอยูใ่นระยะ

สุดท้ายอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมานเป็น

ระยะเวลานาน นอกจากนั้นการดูแลแบบประคับ

ประคองควรมีลักษณะการท�ำงานเป็นทีมเพื่อการส่ง

เสริมสัมพันธภาพเชิงบ�ำบัด โดยในขณะที่ผู้ป่วยมารับ

บริการในโรงพยาบาล ทีมดูแลประกอบด้วยพยาบาล 

นกัสงัคมสงเคราะห์ บคุคลทีผ่่านการอบรม และบคุคลอืน่ๆ 

ที่เกี่ยวข้องควรมีบทบาทส�ำคัญในการส่งเสริมความ

สามารถในการดูแลของผู ้ดูแลในครอบครัวและการ

ให้การดูแลตามแผนการดูแลแบบประคับประคอง 

(team oriented working) (Jerant, Azari, Nesbitt, 

& Meyers, 2004) 6) ความสมดุลระหว่างการดูแลแบบ

ประคับประคองและการรกัษาในระยะเวลายาวนาน การ

ดูแลแบบประคับประคองควรยึดหลักการการดูแลตาม

ระยะ (trajectory) และดแูลต่อเนือ่งยาวนาน (longitu-

dinal chronic illness care) โดยการสร้างความสมดุล

ระหว่างการดแูลแบบประคบัประคองและการรกัษา โดย

หลักการนี้ใช้ทดแทนหลักการดูแลเฉียบพลันท่ีเน้นการ

จัดการการก�ำเริบของโรค (Jerant, Azari, Nesbitt, & 

Meyers, 2004) 7) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

ระหว่างผูส้งูอาย ุบคุคลในครอบครวั และทมีผู้ให้บรกิาร 

โดยทุกกลุม่จะต้องมข้ีอมลูอย่างเพยีงพอในการตดัสนิใจ

ซึ่งมีหลักฐานที่แสดงว่าถ้ามีการตัดสินใจร่วมกันของทุก

ฝ่ายจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล

สุขภาพโดยมีหลักฐานอ้างอิงประกอบที่เป็นประโยชน์ 

(Voumard, 2018) และ 8) ครอบคลุมทุกองค์ประกอบ

ของการดแูลแบบประคบัประคองตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ 



Palliative Care Nursing for Older Persons

Nursing Journal volume 47 No.1 January-March 2020 461

(Voumard, 2018)

พยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่

ในระยะท้ายของชีวิต ซ่ึงกิจกรรมการพยาบาลแบบ

ประคบัประคองส�ำหรบัผูส้งูอายคุวรครอบคลมุกจิกรรม

ดังต่อไปนี้

1. การประเมินการดูแลแบบประคับประคอง 

พยาบาลควรมคีวามเข้าใจเกีย่วกบัการมโีรคร่วม ภาวะหง่อม 

และความพิการด ้านร ่างกายของผู ้ป ่ วยสู งอายุ

ระยะสดุท้าย (Bell, et.al., 2015) ซึง่การจัดการโรคร่วม

ประกอบด้วยการประเมินโรคร่วมเพื่อระบุปัญหาและ

ความต้องการที่เฉพาะของแต่ละโรคในผู ้ที่มีอาการ

ก�ำเริบของโรค และระบุระยะของการเสียชีวิต (Hopp, 

et.al., 2016) นอกจากนั้นผู้สูงอายุในระยะสุดท้ายควร

ได้รับการประเมินปฏิกิริยาตอบสนองต่อความตายใน 4 

ระยะ หรือการประเมินภาวะเศร้าโศกจากการสูญเสีย 

ได้แก่ ระยะไม่เชือ่หรอืชอ็ค (shock or disbelief) ระยะ

ต่อรอง ระยะซึมเศร้า และระยะยอมรับ การประเมิน

ความต้องการด้านจิตใจและจิตวิญญาณเพื่อจัดบริการ

การส่งเสริมความผาสุกด้านจิตจิตใจและจิตวิญญาณ

อย่างเป็นองค์รวม โดยมุง่เน้นการประเมนิความเชือ่ด้าน

ศาสนา ความแขง็แกร่งด้านจติวญิญาณ การค้นหาความ

หมายต่อชีวิต นอกจากน้ันการประเมินการได้รับการ

สนบัสนนุจากครอบครวัเพือ่วางแผนการจัดบรกิารท่ีเน้น

ครอบครวัเป็นศนูย์กลาง ซึง่ความล่าช้าของการประเมนิ

จะท�ำให้การจัดบริการการดูแลแบบประคับประคอง

ล่าช้าตามไปด้วย (Garcia, Rodrigues, & Lima, 2014)

2. การประเมินอาการรบกวนในผู้สูงอายุ ควร

ค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดด้านการสื่อสาร เน่ืองจากการได้ยิน

บกพร่องหรือความบกพร่อง ด้านสติปัญญาที่เกิดจาก

ภาวะสมองเสือ่ม จงึควรเลอืกใช้วธิกีารประเมนิทีเ่หมาะ

สม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นจริง นอกจากนั้นควรค�ำนึงถึง

ความเชือ่เฉพาะส่วนบคุคลของผูส้งูอายทุีเ่ชือ่ว่าผูส้งูอายุ

ต้องมีความอดทน และความอดทนเป็นคุณสมบัติของผู้

สูงอายุที่ดีท�ำให้ผู้สูงอายุไม่รายงานอาการรบกวนให้กับ

ผู ้ประเมินที่เป็นบุคลากรสุขภาพ ดังนั้นอาจต้องใช้

แนวทางการประเมินอาการที่เหมาะสมส�ำหรับผู้สูงอายุ

แต่ละราย ตัวอย่างของการประเมินอาการในผู้สูงอายุ

ประเทศญี่ปุ่นด้วยการใช้การ์ตูน ซึ่งเป็นวิธีการถ่ายทอด

ข้อมลูทีม่กีารใช้อารมณ์ขนัและเป็นรปูแบบทีส่ร้างความ

พงึพอใจให้กับผูส้งูอาย ุ(Hirakawa & Uemura, 2010c)

3. การวางแผนการดแูลโดยทีมสหสขาวชิาชีพ เพือ่

การดูแลครอบคลุมดูแลในทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 

ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมเนื่องจากการรับรู้และการ

ตอบสนองของผู้ที่อยู่ในระยะสุดท้ายและครอบครัวมี

ป ัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรมและความเชื่อเข ้ามา

เกี่ยวข้อง (Bridge, 2008) โดยแผนการดูแลควรมีความ

สอดคล้องและมีความไวต่อวัฒนธรรมของผู้ป่วย (cul-

turally-sensitive care) และเป็นแผนการดแูลทีท่มีสห

วิชาชีพ ร่วมกันวางแผนเพื่อจัดบริการที่ครอบคลุมและ

ตอบสนองความต้องการทุกด้านของผู ้ที่อยู่ในระยะ

สุดท้าย แผนการดูแลประกอบด้วย เป้าหมายของการ

ดูแล แผนการสนับสนุนครอบครัว แผนการดูแลด้าน

จิตวิญญาณ แผนการสนับสนุนช่วยเหลือด้านการเงิน 

แผนการฟื้นฟูสภาพและการจัดการความเจ็บป่วยร่วม 

การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advanced care plan-

ning) รวมถึงแผนการจัดการอาการ อย่างไรก็ตาม

แผนการดูแลจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงปัจจัยด้านผู้สูงอายุที่

เกี่ยวข้อง เช่น แบบแผนการเจ็บป่วย (illness/disease 

trajectory) รูปแบบการแสดงอาการ (symptom pre-

sentation) การเปลีย่นแปลงด้านร่างกายและจติใจ และ

เภสัชวิทยา นอกจากนั้นแผนการดูแลควรเป็นแผนการ

ดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพท่ีเน้นความเป็นองค์รวมและ

ความเชีย่วชาญของแต่ละสาขาวชิาชพีเพือ่การจดัการที่

เหมาะสมและครอบคลมุโดยบทบาทส�ำคญัของพยาบาล

คือการประสานการดูแลกับสหวิชาชีพเพ่ือส่งเสริมสุข

ภาวะของผู ้สูงอายุในระยะสุดท้ายและครอบครัว 

(Guerrero, 2019)

4. การตอบสนองความต้องการอย่างเป็นองค์รวม 

ประกอบด้วยการจดัการอาการทีส่ร้างความทกุข์ทรมาน

และการส่งเสริมความสุขสบาย ซ่ึงอาการที่สร้างความ

ทุกข์ทรมานท่ีพบบ่อย ได้แก่ เหนื่อย ภาวะซึมเศร้า 

อาการอ่อนล้า อาการรบกวนทางระบบทางเดินอาหาร 
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ได้แก่ ท้องผูก เบื่ออาหารและกลืนล�ำบาก และอาการ

ปวด (Gatto & Zwicker, 2013) การดูแลช่วยเหลือ

สนับสนุนให้ผูป่้วยได้ปฏบิตักิจิกรรมด้วยตนเองในระดบั

ทีผู่ป่้วยสามารถท�ำได้ (Hopp et al., 2016) การบรรเทา

ความทุกข์ทรมานด้านจิตใจและจิตวิญญาณโดยการ

สนับสนุนด้านจิตใจและส่งเสริมความผาสุกด้านจิต

วิญญาณ การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advance 

planning) ซึ่งพยาบาลควรส่งต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

ช่วยเหลือท่ีเหมาะสมในแต่ละระยะ เช่น การส่งต่อให้

เข้ากลุ่มช่วยเหลือสนับสนุน ส่งต่อนักจิตวิทยาหรือ

จิตแพทย์ ส่งต่อเพื่อให้ได้รับบริการด้านจิตเวช หรือการ

ส่งต่อเพือ่ให้เข้ากลุม่สนบัสนนุในชมุชน (Bridge, 2008)

5. การสนับสนนุครอบครวัโดยค�ำนงึถงึปัญหาและ

ความต้องการของครอบครวั ภาระในการดูแลทีม่ากอาจ

ส่งผลให้ผูด้แูลเกิดความรู้สกึของการเป็นภาระ (burden) 

และด้วยวฒันธรรมไทยทีถ่กูก�ำหนดให้บตุรเป็นผูท้ีม่หีน้า

ทีใ่นการตอบแทนบุญคุณบพุการี โดยต้องดูแลโดยเฉพาะ

ในวาระสุดท้ายให้ดีที่สุด ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ดูแลมีความ

ยากล�ำบากในการที่จะต้องรับบทบาทในการตัดสินใจ

แทนผูส้งูอาย ุ ซ่ึงครอบครวัควรได้รบัข้อมลูจากบุคลากร

สุขภาพอย่างเพียงพอเพ่ือให้สามารถปรับตัวกับความ

เศร้าโศกจากการสญูเสยี ซึง่การทีผู่ด้แูลมคีณุภาพชวิีตที่

ดีจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในระยะสุดท้าย

ด้วย ส�ำหรับพยาบาลประคับประคอง จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่

จะต้องสร้างสัมพนัธภาพกบัครอบครวัเพือ่สือ่สารข้อมลู

ที่จ�ำเป็นเพ่ือช่วยให้ครอบครัวจัดการกับความต้องการ

การดูแล ช่วยเหลือสนับสนุนการตัดสินใจด้านสุขภาพ 

และเผชิญกับกระบวนการตายอย่างเหมาะสม การมี

ข้อมูลเพยีงพอจะช่วยให้ครอบครวัรบัรูถ้งึการได้รับความ

ช่วยเหลอืสนบัสนนุและจะส่งผลต่อการมส่ีวนร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วย (Maureen, Constance, Todd, & Edward, 

2011)

6. การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบประคับ

ประคองส�ำหรบัผูสู้งอายทุีม่ลีกัษณะเฉพาะ เช่น ผูส้งูอายุ

ที่มีภาวะสมองเสื่อม โดยใช้แนวคิดเชิงรุกคือให้การดูแล

แบบประคับประคองตั้งแต่เริ่มต้นที่ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีภาวะสมองเส่ือมและเร่ิมท�ำ advanced care plan 

ตัง้แต่ท่ีภาวะของโรคยงัไม่รนุแรง ผูป่้วยสามารถตดัสนิใจ

หรือบอกความปรารถนาของตนเองได้ ที่ส�ำคัญคือการ

พัฒนาบุคลากรท่ีปฏิบัติงานท้ังในโรงพยาบาล ใน

สถานสงเคราะห์ และในชมุชน เนือ่งจากส่วนใหญ่ขาดความรู้

และประสบการณ์ในการดูแบบประคับประคองส�ำหรับ

ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะสมองเสือ่ม จงึกล่าวได้ว่าการดูแลแบบ

ประคับประคองส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม

อาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่างการดูแลภาวะสมอง

เสือ่ม การดแูลผูส้งูอาย ุดงันัน้จงึมีการพฒันารปูแบบการ

ดูแลท่ีผสมผสานการดูแลแบบประคับประคองกับการ

ดูแลปฐมภูมิส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมตลอด

ระยะเวลาการเจ็บป่วย ประกอบด้วยการวางแผนการ

ดูแลล่วงหน้า การดูแลโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง การ

จัดการอาการ การให้ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการของ

โรค การสนับสนุนครอบครัว การส่งเสริมการใช้แหล่ง

ประโยชน์ในชุมชน การประสานการดูแล และการดูแล

แบบประคบัประคองโดยเริม่ตัง้แต่ระยะแรกของโรคจน

ระยะสุดทา้ย โดยมีพยาบาลเป็นผู้ประสานงาน ทบทวน

ข้อมูลจากผู้ป่วยและให้ข้อมูลแก่แพทย์ตอนผู้ป่วยมา

ติดตามการรักษา และให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแล รวมถึงเป็นผู้ที่

ประสานให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

สรุป

ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต ประกอบ

ด้วยผูส้งูอายโุรคมะเรง็และผูส้งูอายุทีป่่วยด้วยโรคเรือ้รงั 

โดยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีหลายโรคร่วม ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะหง่อม รวมถึงผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม โดย

เป็นกลุม่ท่ีมีปัญหาและความต้องการท่ีซบัซ้อนท้ังปัญหา

จากความเจ็บป่วยและปัญหาท่ีเกิดจากความบกพร่อง

ทั้งด้านร่างกายและสติปัญญา โดยการพยาบาลแบบ

ประคบัประคองส�ำหรบัผูส้งูอายยุดึหลกัการและเป้าหมาย

เดียวกับการพยาบาลแบบประคับประคองในกลุ่มเป้า

หมายท่ัวไปคอื การดแูลแบบองค์รวมโดยใช้หลกัฐานเชงิ

ประจักษ์ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัว การ

ประสานงานและการบูรณาการการดูแล การสื่อสาร
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อย่างมปีระสทิธภิาพ และการดูแลโดยทมีสหวชิาชพี เพือ่

เป ้าหมายคือคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถเผชิญ

ความตายอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และตายดี
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