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บทคัดย่อ 

ถ้าหากคนเราสามารถเลือกสถานที่ตายได้ ทุกคนก็คงอยากตายดี ตายสงบ ปราศจากความทุกข์ทรมาน 
ความเจ็บปวด ตายด้วยจิตที่เป็นกุศล ท่ามกลางความอบอุ่นของครอบครัวหรือบุคคลอันเป็นที่รัก  คงไม่มีใคร
อยากตายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แต่ในความเป็นจริงแล้วเราเลือกไม่ได้ ดังสัจธรรมที่ว่าเราเลือกเกิดไม่ได้
ฉันใด เราก็เลือกสถานที่ตายไม่ได้ฉันนั้น ถ้าการตายดี ตายสงบปราศจากความทุกข์ทรมาน ความเจ็บปวดเป็น
ความปรารถนาของทุกคน การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นอีกหนึ่งความท้าทาย
ส าหรับบุคลากรประจ าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   

ค าส าคัญ : ผู้ป่วยระยะสุดท้าย/ การดูแลแบบประคับประคอง/ ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

Abstract 
Everyone wants to die peacefully, without suffering and pain, die with a charitable soul 

among the warmness of family members and the loved one. No one wants to die at an 
emergency room. However, the real life world, it could not choose. The truth stated “as we 
could not choose to be born, we could not choose a place to die”. Promoting die 
peacefully for end of life patients at an emergency room is challenging for healthcare 
providers working in this department. 
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บทน า 

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นแผนกบริการด่านหน้าที่ให้บริการการตรวจรักษาพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินทุกระบบตลอด 24 ชั่วโมง รูปแบบการดูแลเป็นไปด้วยความเร่งด่วนเพราะทุกนาทีมีความหมายกับ
ชีวิตของผู้ป่วย การเตรียมสมรรถนะของบุคลากรจึงเน้นเรื่องการรักษาพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน เช่น การ
ช่วยชีวิตขั้นสูงในผู้ใหญ่ (Advanced Cardiovascular Life Support) และเด็ก (Pediatric Advanced Life 
Support) การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บรุนแรง (Trauma Life Support) การแปลผลและการจัดการภาวะ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติ การจัดการสถานการณ์อุบัติภัยกลุ่มชน และการดูแลผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูงต่างๆ 
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โดยผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูงส่วนใหญ่ร้อยละ 80 เป็นผู้ป่วยอายุรกรรมที่มีภาวะซับซ้อนของโรคหรือการ
เจ็บป่วยหลายระบบ (ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล , 2559; Emergency Nurses 
Association, 2008) อย่างไรก็ตามจากสถิติของหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ประเทศสหรัฐอเมริกา ตั้งแต่
ค.ศ. 1994  ถึง 2004 พบผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองตามอาการเพ่ิมขึ้นร้อยละ  38.4 
(McCaig & Nawar, 2006) โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ต้องการการดูแลเรื่องการจัดการอาการ เช่น 
อาการปวด หายใจล าบาก เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น  

ปัจจุบันกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดข้อบ่งชี้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ ผู้ป่วยที่มีการ
ถดถอยของการประกอบกิจกรรมประจ าวัน การวินิจฉัยโรคร่วมหลายโรค โรคอยู่ในระยะลุกลาม ไม่คงตัว มี
อาการซับซ้อนที่ไม่สุขสบายมาก ภาวะที่สมองท างานบกพร่องกะทันหันท าให้เกิดอาการสับสน กระวนกระวาย 
และระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ความคิด ความจ าและสมาธิเสียไป (terminal delirium) นอกจากนี้ยังมี
อาการเบื่ออาหาร (cachexia) น้ าหนักลดต่อเนื่อง ระดับอัลบูมินในเลือดลดลง (serum albumin <2.5 
mg/dl) ต่อเนื่อง มีภาวะแคลเซียมสูงในเลือด (persistent hypercalcemia) และไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
(กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข, 2559) โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการดูแลที่หอผู้ป่วย และดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านด้วยเครือข่ายบริการสุขภาพแบบสหวิชาชีพร่วมกับผู้ดูแลและชุมชน โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และสามารถคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีจนถึงวาระสุดท้าย (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2558) ในประเทศไทยมีโรงพยาบาลไม่กี่แห่งที่มีหอผู้ป่วยเฉพาะส าหรับการดูแล
แบบประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จึงกระจายอยู่ในหอผู้ป่วยต่างๆไม่
ว่าจะเป็นหอผู้ป่วยสามัญ หอผู้ป่วยวิกฤตและหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต (Abu Hasheesh, Al-Sayed AboZeid, 
Goda El-Zaid, & Alhujaili, 2014; Nilmanat & Phungrassami, 2006) รวมถึงห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โดยผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินส่วนใหญ่มีอาการทางกายที่รุนแรงขึ้นจนควบคุมและจัดการ
ไม่ได้ เช่น อาการปวด หายใจล าบาก และอ่อนเพลีย (Barbera, Taylor & Dudgeon, 2010) จนถึงระยะใกล้
ตาย (dying) จึงพบว่าผู้ป่วยบางรายเสียชีวิตที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (Le Conte et al., 2010)  

ปกติเมื่อบุคคลคนหนึ่งเจ็บป่วยเข้าโรงพยาบาล ช่วงที่ได้รับการรักษาเพ่ือให้หายขาดจากโรคเรียกว่า 
“curative phase” หากพยาธิสภาพของโรคมีแนวโน้มรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ และ
อาจมีชีวิตอยู่ได้ในช่วงเวลาที่จ ากัด บุคคลก็จะได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) (แผนภาพ
ที่ 1) โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ มีความทุกข์ทรมานน้อยที่สุด ได้ใช้เวลาที่
เหลือจัดการสิ่งที่ค้างคา ได้อยู่กับคนที่รักและมีความหมายกับชีวิต รวมถึงได้ใช้เวลาที่เหลือเพ่ือการเตรียมตัว
ส าหรับเป้าหมายสุดท้ายคือการตายดี ตายสงบ (good death/ peaceful death) โดยทั่วไปเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่
ระยะประคับประคอง ผู้ป่วยและครอบครัวมักจะได้รับการเตรียมความพร้อมในระดับหนึ่ง เช่น ได้ทราบว่าเป็น
โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ ระยะประมาณการมีชีวิตอยู่ แผนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเมื่อควบคุม
อาการได้แล้วและไม่มีภาวะแทรกซ้อน ยาส าหรับจัดการกับอาการรบกวนต่าง ๆ และการนัดหมายเพ่ือติดตาม
อาการ อย่างไรก็ตามเมื่อพยาธิสภาพของโรครุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ผู้ป่วยอาจมีอาการที่ไม่สามารถจัดการจนต้องมา
รับการดูแลที่ห้องฉุกเฉิน แม้ว่าผู้ป่วยบางรายเคยแสดงเจตจ านงไว้ว่า จะไม่รับการรักษาที่เป็นการรักษาแบบ
เชิงรุก (aggressive treatment) เช่น ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือไม่ยินยอมให้ช่วยฟื้นคืนชีพ ขอเพียงการจัดการ
อาการเพ่ือช่วยให้ตนเองตายสงบในช่วงสุดท้ายของชีวิต แต่ในสถานการณ์จริงเมื่อผู้ป่วยมีอาการที่จัดการไม่ได้
และมารับการดูแลที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยมักได้รับการดูแลตามรูปแบบของการดูแลในห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน เช่น หากผู้ป่วยหายใจล าบากก็ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือหากผู้ป่วยหมดสติ หัวใจหยุดเต้นก็
จะได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ทั้งนี้อาจเนื่องจากการให้ผู้ป่วยแสดงเจตจ านงหรือการวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
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(advanced directive care planning) ในประเทศไทยยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน บางโรงพยาบาลอาจมีการวาง
แผนการดูแล มีเอกสารหลักฐานแสดงชัดเจน แต่บางโรงพยาบาลยังไม่ได้ด าเนินการในส่วนนี้ สะท้อนให้เห็นว่า 
แนวทางการดูแลแบบประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ยังขาดความเชื่อมโยงทั้งระบบ  

 
 

การรักษาเฉพาะโรค 
Curative/disease-
modifying  
therapy 

 การเผชิญ
ความ ตาย
อย่างสงบ 
Hospice 
 
 
     6-12  
    เดือน 

   การคงสภาวะ ความเข้มแข็ง   
                   ของครอบครัว 

 การดูแลแบบ 
ประคับประคอง  
 Palliative care 
 

การดูแลหลังตาย 

                   ระยะเวลาของความเจ็บป่วย ช่วงสุดท้ายของชีวิต 

จากสถิติผู้ป่วยที่มารับการดูแลที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ระหว่างเดือน
มิถุนายน ถึง เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2559 พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองแต่
ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น และได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจเมื่อมีอาการหายใจล าบากร้อยละ 
21.8 (ตึกเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิรพยาบาล, 2559) สะท้อนให้เห็นว่าแนวทางการดูแลที่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินจึงเป็นอีกหนึ่งความท้าทายส าหรับบุคลากรประจ าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน                   
ผลการศึกษาเกี่ยวกับอุปสรรคการดูแลผู้ป่วยวิกฤตใกล้ตายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ประเทศสหรัฐอเมริกา 
พบว่าการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่มีรูปแบบหรือแนวปฏิบัติที่ชัดเจน 
การดูแลขึ้นกับบุคลากรแต่ละคน ท าให้มีความหลากหลายในการให้ข้อมูล การรักษา และการจัดการอาการ
และอาการแสดงที่แตกต่างกัน (Quest, Herr, Lamba, Weissman, & Board, 2013) รวมถึงพฤติกรรมการ
ดูแลของสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายก็มีความแตกต่างกัน ขึ้นกับอาการและอาการแสดงของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เข้ามารับบริการ (Bailey, Murphy, & Porock, 2011) ส าหรับประเทศไทยผลการศึกษา
เชิงคุณภาพเกี่ยวกับอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตใกล้ตายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยเก็บข้อมูลจาก
พยาบาลที่ปฏิบัติงานประจ าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินในโรงพยาบาล 3 แห่ง จ านวน 12 คน ผลการศึกษาพบว่า
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยวิกฤตใกล้ตายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ได้แก่ 1) ด้านสภาพแวดล้อมเชิงโครงสร้าง
หรือเชิงกายภาพของห้องฉุกเฉิน ได้แก่ สถานที่ในการช่วยฟื้นคืนชีพไม่เหมาะสม ไม่มีห้องให้ข้อมูลญาติและให้
ญาติได้พักในขณะเศร้าโศก ไม่มีห้องเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต 2) ด้านวัฒนธรรมองค์กรและ
ระบบงาน ได้แก่ การรับคนไข้อย่างไม่จ ากัดรวมถึงการมุ่งเน้นการช่วยและยื้อชีวิต ไม่เน้นความสุขสบายและไม่
มีแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยใกล้ตาย จากวัฒนธรรมและระบบงานของห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินในส่วนนี้ท าให้
กลายเป็นความยากในการที่จะดูแลผู้ป่วยในระยะใกล้ตายในห้องฉุกเฉิน 3) ด้านศักยภาพของแพทย์และ

แผนภาพที่ 1 วิถีความเจ็บป่วยและรูปแบบการดูแล (Emanuel, Gunten, & Ferris, 2000) 
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พยาบาล ได้แก่ การขาดทักษะและความมั่นใจในการให้ข้อมูลญาติ และขาดทักษะในการสื่อสารการดูแลญาติ
ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศก (วราภรณ์ คงสุวรรณ, กิตติกร นิลมานัต และเยาวรัตน์ มัชฌิม, 2557) ดังนั้นการ
พัฒนาการดูแลแบบประคับประคองและการดูแลระยะสุดท้ายห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จึงควรเริ่มจากความรู้
ความเข้าใจผู้ป่วยกลุ่มนี้ ก่อนน าไปสู่การพัฒนาด้านโครงสร้าง กระบวนการและผลลัพธ์ต่อไป 
 
เนื้อหา 

ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โดยปกติผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัวมักจะได้รับการเตรียมตั้งแต่เข้าสู่ระยะประคับประคอง เช่น 

หากไม่มีภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ผู้ป่วยอาจได้รับยาหรืออุปกรณ์ เพื่อจัดการอาการและควบคุมอาการที่บ้าน และ
นัดมาตรวจเป็นครั้งคราว แต่เมื่อพยาธิสภาพของโรคมีความก้าวหน้ามากขึ้น อาการรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยไม่
สามารถจัดการอาการเองได้ ผู้ป่วยอาจต้องมารับการดูแลที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ด้วยปัญหาและความ
ต้องการที่พบบ่อย ดังนี้ (Mierendorf & Gidvani, 2014)  

1. ความต้องการทางด้านร่างกาย  
1.1 อาการหายใจล าบาก (dyspnea) เป็นความรู้สึกไม่สบายในการหายใจเป็นความอึดอัด

มากกว่าการวินิจฉัยและเป็นภาวะที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรัง ได้แก่ โรคมะเร็ง โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง การติดเชื้อเอชไอวี/โรคเอดส์ โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมอง โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
(amyotrophic lateral sclerosis) และภาวะสมองเสื่อม เป็นต้น ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากพยาธิสภาพ
ของโรค ร่วมกับความวิตกกังวลโดยพ้ืนฐานที่มีอยู่เดิม การประเมินความรุนแรงของอาการหายใจล าบาก
สามารถท าได้โดย การซักประวัติ การตรวจร่างกาย (การฟังปอด การสังเกตอัตราการหายใจ ลักษณะการ
หายใจ) การใช้เครื่องวัดค่าออกซิเจนในร่างกาย (pulse oximeter) การจับชีพจร เป็นต้น การจัดการอาการ 
เมื่อผู้ป่วยมีอาการหายใจล าบากที่เกิดจากความวิตกกังวล แพทย์จะพิจารณาให้ยากลุ่ม anxiolytic ร่วมกับ
ยากลุ่ม opioid เช่น clonazepam เริ่มด้วย 0.25 mg รับประทานทุก 12 ชั่วโมง Lorazepam (0.5-1 mg 
รับประทานทุก 4 ถึง 6 ชั่วโมง) ในกรณีที่ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ได้ควรพิจารณาให้เป็นยาฉีดทางหลอดเลือด
ด า (Mierendorf & Gidvani, 2014) กิจกรรมการพยาบาลคือการดูแลสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยพักผ่อน โดยการ
จัดสิ่งแวดล้อมและที่พักให้เงียบสงบ ลดสิ่งรบกวนต่าง ๆ เช่น อาจจัดให้อยู่มุมหนึ่งของที่ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินที่สงบ แนะน าญาติเรื่องการการสัมผัส สอนเรื่องการหายใจ หรือดูแลให้ใช้พัดลมขนาดจิ๋วเป่าบริเวณ
ใบหน้าเพ่ือช่วยบรรเทาอาการหายใจล าบาก 

1.2 อาการปวด (pain) อาการเจ็บปวดมักเกิดขึ้นกับผู้ป่วยเรื้อรังเป็นประจ า ผู้ป่วยบางรายจะ
แสดงออกทางสีหน้าท่าทางเมื่อมีอาการปวดมาก และอาจจะไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจร่างกายจนกว่าจะ
ได้รับยาแก้ปวดบรรเทาอาการให้ดีขึ้นก่อน การจัดการอาการ แพทย์จะพิจารณาให้ยาแก้ปวดตามแนวทางการ
จัดการความปวดโดยองค์การอนามัยโลก (WHO) ก าหนดให้ใช้ยาเป็นหลักในการบรรเทาความปวดเป็น 3 
ขั้นบันได (3 step ladder) คือ  

ขั้นที่ 1 ใช้ยา non opioid ในรายปวดน้อยถึงปานกลาง โดยให้ร่วมกับยา adjuvant หรือไม่ก็ได ้
ขั้นที่ 2 ใช้ยา opioid ที่มีฤทธิ์อ่อน (weak opioid) รายปวดปานกลางถึงรุนแรง ซึ่งไม่ดีขึ้นด้วย

ขั้นที่ 1 มักให้ non opioid และ adjuvant ร่วมด้วย 
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ขั้นที่  3 ระยะปวดรุนแรงมากที่ไม่ดีขึ้นในขั้นที่  2 ให้ opioid ที่มีฤทธิ์แรง (strong opioid) 
ส าหรับความปวดรุนแรง โดยให้ non opioid และ adjuvant ร่วมด้วย ได้แก่ การใช้ยาฉีดร่วมกับยากินหรือ 
การให้ Morphine dilute เป็นต้น (WHO, 1996) 

กิจกรรมการพยาบาลเรื่องการบริหารยา ควรฉีดยาเขาหลอดเลือดด าช้าๆ โดยช่วงเวลาฉีดแต่ละ
ครัง้มากกว่า 5 นาที และต้องสังเกตอาการของผู้ป่วยใกล้ชิด สังเกตและตรวจสอบสัญญาณชีพก่อนและหลังให้
ยา ถ้าพบอัตราการหายใจน้อยกว่า 12 ครั้งต่อนาที ควรรายงานแพทย์ทราบเพ่ือพิจารณางดยา ดูแลให้ผู้ป่วย
พักผ่อนให้เพียงพอเพ่ือลดการเหนื่อยล้า ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้ความทนต่อความเจ็บปวดลดลง จัดพื้นที่บางมุมใน
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดูแลสิ่งแวดล้อมที่อาจกระตุ้นอาการปวด เช่น เสียง หรือสิ่งรบกวนอื่น ๆ  

1.3 อาการคลื่นไส้และอาเจียน (nausea and vomiting) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเกิดอาการหลังจาก
ได้รับยาเคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา อาการจะเกิดประมาณ 3- 5 วัน สามารถใช้แบบประเมินสาเหตุอาการคลื่นไส้
และอาเจี ยน โดยใช้  A VOMIT ประกอบ ไปด้ วย  ภ าวะเครียด  (A:Anxiety/Anticipation) การกลื น
(V:Vestibular) การอุดตัน (O:Obstruction) ยาหรือการเผาพลาญ (M:Medications/Metabolic) การติด
เชื้อหรือการอักเสบ (I:Infection/Inflammation) และสารพิษหรือเนื้องอก (T:Toxins/Tumor) การจัดการ
อาการ แพทย์จะพิจารณาให้ยาแก้คลื่นไส้อาเจียน (Metoclopramide 5 - 20 mg รับประทานหรือให้ทาง
หลอดเลือดด า ทุก  6 ชั่วโมง) (Mierendorf & Gidvani, 2014) กิจกรรมการพยาบาล คือดูแลการรับประทาน
อาหารและเครื่องดื่มที่ย่อยง่ายไม่ควรฝืนรับประทานหากรู้สึกคลื่นไส้ ให้รับประทานอาหารมื้อละน้อยๆ แต่
บ่อยๆ รักษาความสะอาดในช่องปากและท าความสะอาดช่องปากหลังอาเจียน และจัดพ้ืนที่บางมุมในห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินดูแลให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน 

1.4 ท้องผูก (constipation) เป็นอาการที่พบค่อยข้างบ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีการใช้ยาแก้
ปวดกลุ่มมอร์ฟีน ส่งผลต่อให้ล าไส้เคลื่อนตัวช้ากว่าปกติหรือบีบตัวลดลง การจัดการอาการ แพทย์จะพิจารณา
ให้ยาแก้ท้องผูกหรือยาระบาย (Senna 2-3 เม็ด ทุก 12-24 ชั่วโมง, Lactulose 15 mL - 30 mL ทุก 12-24 
ชั่วโมง หรือ Polyethylene glycol 17 g  ทุก  24 ชั่วโมง) (Mierendorf & Gidvani, 2014) ส าหรับผู้ป่วย
บางรายอาจจะทนความหวานของ Lactulose ไม่ได้และท าให้มีอาการคลื่นไส้อาเจียนมากขึ้น กรณีนี้สามารถ
ให้ยาระบายอ่ืนๆแทนได้ เช่น Milk of Magnesia หรือ Polyethylene glycol กิจกรรมการพยาบาล หาก
ผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้ ควรกระตุ้นผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีกากใยและดื่มน้ า รวมถึงอาจให้
รับประทานสมุนไพร เช่น มะระข้ีนก (นันทวัน บุณยะประภัศร, 2542)  

2. ความต้องการทางด้านจิตใจ 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีความผิดปกติทางด้านจิตใจ 3 อย่าง (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์, 2550) คือ 1) ภาวะ

ซึมเศร้า (depression)  2) ภาวะวิตกกังวล (anxiety) และ 3) ภาวะสับสน (delirium) มีความรูสึกผิดหรือ
ปฏิเสธความจริง รูสึกหมดคุณค่าในการอยูร่วมกับผู้ อ่ืน รวมถึงมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย นอกจากนี้         
ผู้ป่วยบางรายกลัวการหายใจไมออก กลัวตาย และที่ส าคัญที่สุดคือกลัวพลัดพรากจากบุคคลที่รัก (ทองทิพย์ 
พรหมศร, สุดารัตน สิทธิสมบัติ และอัจฉรา สุคนธสรรพ์, 2551; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2548) นอกจากนี้เมื่อ
ภาวะแย่ลง อ่อนเพลียไม่มีแรง ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนมากขึ้นท าให้ผู้ป่วยบางรายรู้สึกถึงการเป็นภาระของ
ครอบครัว ดังนั้นผู้ที่ดูผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการประเมินภาวะด้านจิตใจและความต้องการของผู้ป่วยให้ครอบคลุม 
และให้การดูแลด้านจิตใจ ได้แก่การส่งเสริมความผาสุก การบรรเทาความทุกข์ทรมานหรือภาวะตึงเครียด 
รวมถึงการบ าบัดด้วยยา เพ่ือเปลี่ยนผ่านเข้าสู่ระยะท้ายอย่างเหมาะสม และสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีใน
ช่วงเวลาที่เหลืออยู่ (กิตติกร นิลมานัต, 2555)    
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3. ความต้องการทางด้านสังคม 
ความต้องการทางด้านสังคมเมื่อบุคคลเจ็บป่วยย่อมส่งผลกระทบต่อแง่มุมทางสังคมของชีวิต โดยเฉพาะ

ผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย (สุวคนธ์ กุรัตน์, พัชรี ภาระโข และสุวิริยา สุวรรณโคตร, 2556) 
ดังนั้นความต้องการทางด้านสังคมจึงมีความส าคัญไม่ว่าจะเป็นความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกใน
ครอบครัว เมื่อผู้ป่วยมีอาการหนักและทราบว่าตนเองจะต้องเสียชีวิตลง อาจท าให้รู้สึกกระวนกระวายใจ               
การเอ้ือให้ครอบครัวได้ปรับความเข้าใจและแสดงออกถึงความรักความผูกพันกับสมาชิกในครอบครัว รวมถึง
การสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวได้แสดงให้ผู้ป่วยทราบว่าจะสืบสานเจตนารมณ์ในสิ่งที่ผู้ป่วยปรารถนาให้
ส าเร็จ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขมากขึ้น ลดความรู้สึกคับข้องใจ ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมองเห็นความ
สวยงามของชีวิต แม้ว่าจะต้องจากและสูญเสียคนที่รัก  

4. ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ 
ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณหลังจากที่ไดรับรูวา ความตายก าลังใกล้ เข้ามา

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะเสียก าลังใจ ไมมีความหวังในการด าเนินชีวิต ท าให้ไม่สามารถท าสิ่งที่ค้างคาไวให้ส าเร็จ
ลุล่วง ไมมีโอกาสไดกล่าวขอโทษหรือขออโหสิกรรมต่อการกระท าที่ผิดพลาดในอดีต (ทัศนีย์ ทองประทีป, 
2548) ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณอาจสะท้อนออกมาในรูปแบบของความต้องการ
ที่จะปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาที่ตนเองนับถือเพ่ือ คงไว้ซึ่งความผูกพันกับความเชื่อทางศาสนาตามความเชื่อ
ของแต่ละบุคคล เพ่ือให้ได้รับการให้อภัย คงไว้ซึ่งความรัก ความหวัง และความไว้วางใจ ความหมายและ
เป้าหมายสูงสุดหรือความต้องการที่จะปฏิบัติในสิ่งที่ตนเองคิดว่าดีและหลีกเลี่ยงสิ่งที่ชั่ว เช่น จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของเพ็นแมน โอลิเว่อ และฮาริงทอน (Penman, Oliver, & Harrington, 2009) 
เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมทางจิตวิญญาณตามการรับรู้กับการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยและผู้ดูแล โดย
ได้ศึกษาปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้ดูแล ช่วงระหว่าง ค.ศ. 1997 ถึง ค.ศ. 2007 พบว่า ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีความต้องการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาตามความเชื่อ และมีการแสวงหาความต้องการทางด้าน                   
จิตวิญญาณจากผู้รู้และผู้เชี่ยวชาญอยู่ในระดับสูง   

 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินที่น าเสนอต่อไปนี้ ผู้เขียนได้สร้างขึ้นโดยใช้
กรอบแนวคิดตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 7 องค์ประกอบ (seven EOLC domains) ของเคริก
และคณะ (Clarke et al., 2003) ซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของประเทศสหรัฐอเมริกา
และแคนนาดา และเป็นผู้พัฒนาตัวชี้วัดในการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยตัวชี้วัดดังกล่าว
สะท้อนสมรรถนะของบุคลากร ครอบคลุม 7 องค์ประกอบของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และเพ่ือให้
สอดคล้องกับบริบทในประเทศไทยผู้เขียนได้บูรณาการแนวคิดดังกล่าวกับสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายตามกรอบมาตรฐานของสภาการพยาบาล (สภาการพยาบาล, 2558) ดังนี้  

1. ยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการตัดสินใจ เช่น กรณีที่ผู้ป่วยได้แสดงเจตจ านงหรือ              
วางแผนการดูแลล่วงหน้าไว้แล้ว บุคลากรที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินควรทบทวนแผนการดูแลล่วงหน้าที่ผู้ป่วย                
ได้แสดงเจตจ านงไว้ และอธิบายอาการเปลี่ยนแปลงที่ประเมินได้ให้ครอบครัวทราบข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน 
ตลอดจนประเมินซ้ าว่า ผู้ป่วยและครอบครัวยืนยันที่จะยึดตามแผนการดูแลเดิมหรือไม่ พร้อมอธิบายการ
เปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้นตามมา เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับทางเลือก การเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขใน
การดูแล และเคารพในการตัดสินใจของผู้ป่วยและครอบครัว  

../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_22
../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_16
../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_16
../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_11
../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_3
../../../../../../friend/Downloads/บทความ%20การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย%20%20April%2023-2017.docx#_ENREF_20


ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม–มิถุนายน 2560                                                                                   วชิรสารการพยาบาล   7 

2. สื่อสารภายในทีมท่ีดูแล โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม ได้แก่ การชี้แจงเป้าหมายของการดูแล
และการสื่อสารความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวกับทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการปรึกษากันภายในทีมเพ่ือ      
ลดความขัดแย้งหรือการสื่อสารที่อาจท าให้ผู้ป่วยและ/หรือครอบครัวเข้าใจผิด  สื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับการแจ้ง
ข่าวร้ายให้ผู้ป่วยและครอบครัวด้วยความชัดเจนโดยการจัดล าดับความส าคัญที่เหมาะสม ระบุสมาชิกใน
ครอบครัวที่จะท าหน้าที่เป็นผู้ติดต่อประสานงานส าหรับครอบครัว เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว
เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยระยะใกล้ตาย 

3. เชื่อมโยงความต่อเนื่องของการดูแล ได้แก่ ความต่อเนื่องในดูแลของทีมสหสาขาวิชาชีพ การส่งต่อ
ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวให้สมาชิกในทีมทราบ การเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อมี                      
การเปลี่ยนแปลงทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแล 

4. สนับสนุนทางอารมณ์และการปฏิบัติส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ เข้าใจความต้องการของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว อ านวยความสะดวกในการสร้างความเข้มแข็งของความสัมพันธ์ของผู้ป่วย
และครอบครัว เอ้ือในการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว รวมไปถึงจัดการและสนับสนุนให้
ครอบครัวผู้ป่วยที่เสียชีวิตก้าวผ่านช่วงเวลาแห่งความสูญเสียไปได้  

5. จัดการอาการและดูแลความสะดวกสบาย ได้แก่ เน้นความสุขสบายแบบครบวงจร ประเมินอาการ
ผู้ป่วยเป็นระยะ จัดการกับอาการตามมาตรฐานการดูแล ทั้ งกรณีที่ต้องใช้ยาและไม่ใช้ยา ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง อ านวยความสะดวกเรื่องสิทธิการรักษา จ ากัดหรือยุติกิ จกรรมการ
ดูแลที่ไม่จ าเป็น เช่น การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การชั่งน้ าหนัก การตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 1-2 ชั่วโมง เป็น
ต้น ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสงไฟ และเสียง เป็นต้น ดูแลสุขอนามัยของผู้ป่วย ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยเมื่ออยู่ในระยะใกล้ตายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว 

6. สนับสนุนทางจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว ได้แก่ ประเมินความต้องการทางจิตวิญญาณ
ของผู้ป่วยและครอบครัว สนับสนุนการเข้าถึงทรัพยากรทางจิตวิญญาณ เช่น ช่องทางการติดต่อเพ่ือนิมนต์พระ 
หรือเชิญบาทหลวง หรือตัวแทนทางศาสนามาปฏิบัติกิจกรรมทางจิตวิญญาณตามความเชื่อความศรัทธา 
อ านวยความสะดวกในการปฏิบัติทางจิตวิญญาณและวัฒนธรรมให้กับผู้ป่วยและครอบครัว เช่น จัดให้มีหนังสือ
สวดมนต์ อุปกรณ์ส าหรับกรวดน้ า  

7. สนับสนุนทางอารมณ์ทีมสุขภาพ ได้แก่ การบริหารจัดการบุคคลากรในการดูแลเพ่ือเพ่ิม                     
ความต่อเนื่องในการดูแล มีการวางแผนและเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วย มีช่องทางในการขอความช่วยเหลือ
หรือขอค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยใกล้ตายหรือผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้ตลอดเวลาเมื่อมีความ
ต้องการ หรือปัญหาเกี่ยวกับการดูแลมีความซับซ้อน  
 
สรุป 

การดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองหรือผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ าเป็นต้องมี
นโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะใกล้ตาย การพัฒนาบุคลากรเรื่องการดูแลแบบประคับประคอง
และทักษะการสื่อสารในการดูแลในระยะสุดท้าย และการจัดสภาพแวดล้อมหรือพ้ืนที่เฉพาะส าหรับการช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ ห้องให้ข้อมูลญาติ และห้องส าหรับผู้ป่วยใกล้ตายที่เหมาะสมและเอ้ือต่อการตายอย่างสงบ    
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