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การดูแลผู้ป่วยระยะสุดทา้ย 
มิติใหม่ทีท่้าทายบทบาทของพยาบาล 

 
 
บทน า 

 
“ ปัจจุบันมนุษย์มีโอกาสจะตายอย่างสงบตามธรรมชาติน้อยมาก ด้วยเทคโนโลยีด้านวิทยาศาสตร์

การแพทย์และเทคโนโลยีอ่ืน ๆ ที่รุดหน้าไปอย่างรวดเร็ว มนุษย์สามารถเอาชนะธรรมชาติในหลายด้าน รวมทั้ง
การยืดชีวิตคนเจ็บป่วยและผู้สูงอายุ จนท าให้แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์และบุคคลทั่วไป คาดหวังและตั้ง
ความหวังไว้ว่า ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเมื่อได้รับการรักษาเยียวยาแล้ว จะต้องหายหรืออย่างน้อยจะต้องยืดให้
ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ต่อไปได้ แพทย์ส่วนหนึ่งถือเป็นความล้มเหลว ถ้าผู้ป่วยที่อยู่ในความดูแลเสียชีวิตลง บุคคล
ทั่วไปก็ตั้งความหวังไว้กับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ไว้สูงมาก เมื่อญาติหรือตนเองเจ็บป่วยก็หวังว่าต้อง
หายหรืออย่างน้อยต้องไม่ตาย เมื่อไม่เป็นไปตามความคาดหมายก็เกิดความผิดหวังอย่างรุนแรง หลายคนตั้ง
ค าถามเก่ียวกับการปฏิบัติหน้าที่ของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งน าไปสู่การฟ้องร้อง ดังนั้นทุกฝ่ายที่
เกี่ยวข้องจึงต่างพยายามยืดชีวิตผู้ป่วยให้อยู่ได้นานที่สุด ไม่ว่าด้วยการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงเพียงใด หรือผู้ป่วย
จะอยู่ด้วยคุณภาพชีวิตอย่างไร ” (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2547) 
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“การรักษาพยาบาลใด ๆ ที่เพ่ิมความเจ็บปวดและความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วยโดยไม่สามารถท าให้
ผู้ป่วยหายหรือดีขึ้นจากโรคจนสามารถช่วยตนเองได้ ย่อมเป็นการทรมานมากกว่าการดูแลรักษา  (Care) 
ผู้ป่วย  แล้วยังเป็นการเบียดเบียนประโยชน์จากผู้ป่วยอื่น ๆ และสังคม” (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552) 

จากค ากล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่า การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นมิติใหม่ที่ท้าทายบทบาทของ
บุคลากรทางด้านสุขภาพ โดยจะต้องอาศัยความรู้ความสามารถในหลายด้าน ซึ่งประกอบด้วยบุคลากรฝ่ายต่าง 
ๆ ต้องท างานร่วมกันเป็นทีม  ต้องทราบบทบาทหน้าที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งเป็น
บุคลากรในทีมสุขภาพที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและญาติในทุกระดับของการให้บริการสุขภาพ  ดั้งนั้น พยาบาลจึง
ต้องตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  เพ่ือสามารถให้การดูแลที่เหมาะสม ช่วยให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีในระยะสุดท้ายของชีวิต 

 
1. แนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

มีผู้ให้ความหมายของผู้ป่วยระยะสุดท้ายไว้หลากหลาย ดังนี้ 
 สมิธและโบเนท (Smith & Bohnet, 1983) ผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ ผู้ที่หมดหวังจะหายขาดจากโรค 
อยู่ในระยะสุดท้ายของโรค เป็นความเจ็บป่วยที่ไม่มีทางรักษาให้หายด้วยวิธีใดๆ อาการทรุดลงไปเรื่อยๆ 
ร่างกายไม่สามารถกลับสู่สภาพเดิมๆได้และเสียชีวิตในที่สุด 
 วิลเลี่ยม  ซัลลิแวน (William Sullivan, 2003)  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ ผู้ที่มีความทุกข์ทรมานจากการ
เจ็บป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้โดยการรักษาทางการแพทย์ ท าได้เพียงเยียวยาในสิ่งที่ท าได้ เช่น เรื่องของ
จิตวิญญาณ 
 สันต์ หัตถีรัตน์ (2543)  ผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่หมดหวัง ที่ป่วยด้วยโรคทางกายและ 
หรือทางใจที่ไม่มีโอกาสจะพ้นความทุกข์ทรมานและไม่สามารถใช้เวลาที่เหลือในชีวิตของตนให้เป็นประโยชน์
แก่ตนเองและผู้อ่ืนได ้
 ห้องสิน  ตระกูลทิวากร (2553) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้และมี
ชีวิตอยู่ได้ภายใน 6 เดือน   
 สรุปได้ว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง  ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา  ท าได้
เพียงการดูแลแบบประคับประครอง ในเรื่องของการเจ็บปวด และอาการอ่ืนๆ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม
และจิตวิญญาณ ผู้ป่วยจะมีอาการทรุดลงไปเรื่อยๆ และจะเสียชีวิตในที่สุด 
 
 มีค าศัพท์ที่ใช้เกี่ยวกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายไว้หลากหลาย ดังนี้ 

Palliative care คือ  รูปแบบการดูแลสุขภาพในผู้ที่ต้องทุกข์ทรมานด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิต  โดยมี
เป้าหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถเผชิญความเจ็บป่วยที่มีอยู่ได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่จะท า
ได้  ซึ่งประกอบด้วยการป้องกันและลดภาวะทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด  และมีปัญหาด้านอ่ืนทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ (WHO, 2005 อ้างถึงในศรีเวียง  ไพโรจน์กุล, 2553)  Palliative care เป็น
การดูแลแบบประคับประคอง ซ่ึงจะเริ่มตั้งแต่รู้ผลการวินิจฉัยโรคจากแพทย์ 

End of life care คือ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นการดูแลผู้ป่วยที่รู้ว่ามีระยะเวลาเหลือจ ากัด 
ส่วนใหญ่จะนับระยะเวลาประมาณ 6 เดือนก่อนเสียชีวิต 

Terminal careคือการดูแลผู้ป่วยช่วงใกล้เสียชีวิต ประมาณ 1 สัปดาห์สุดท้าย  หรือเรียกช่วงนี้ว่า 
ระยะใกล้ตาย (Dying) 
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 องค์การอนามัยโลก  (2002 อ้างถึงในสันต์ หัตถีรัตน์, 2552)  การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง 
วิธีการหนึ่งที่จะเพ่ิมคุณภาพให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก าลังเผชิญการเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิต ด้วยการป้องกัน 
ประเมิน  รักษาความเจ็บปวด และปัญหาต่าง ๆ ทั้งทางกาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณด้วย 

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายคือ การดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิตและคุณภาพชีวิต  รวมไป
ถึงครอบครัวของผู้ป่วยในลักษณะองค์รวมครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  
เพ่ือบรรเทาและป้องกันความทุกข์ทรมาน และท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวดีขึ้น (WHO, 2002; 
กวีวัณณ์ วีรกุล, 2554)  เป็นการเยียวยาคนทั้งคนโดยรวมด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ เยียวยาทั้งทางกาย ทาง
จิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ (ประเวศ วะสี, 2552) 

 
 
 
ความแตกต่างของ Hospice care กับ Palliative care 
Hospice careคือการให้การดูแลประคับประคองอาการในช่วงสุดท้ายของโรค ซึ่งรักษาไม่ได้ เพ่ือให้

ผู้ป่วยมีความสุขสบายที่สุดเท่าที่จะท าได้ ค านึงถึงคุณภาพชีวิตในชีวิตที่เหลืออยู่มากกว่า และจะมุ่งเน้นการ
รักษาที่รักษาคุณภาพชีวิตเป็นหลัก ซึ่งจะไม่เร่งรัดหรือยืดความตายออกไป (National Hospice 
Organization,1993) ส าหรับ Palliative care ก็มีเป้าหมายเช่นเดียวกับ Hospice คือเป็นการดูแล
ประคับประคองอาการ แต่จะต่างกันตรงที่ระยะเวลาในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย กล่าวคือ Hospicecare 
ส่วนใหญ่จะท าในผู้ป่วยที่พยากรณ์โรคแล้วน่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 6 เดือน แต่ส าหรับ Palliative care นั้นจะ
เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยไม่ค านึงถึงว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตเหลืออยู่อีก
นานเท่าไร ดังภาพที1่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1 แสดงความแตกต่างระหว่าง Hospice care กับ Palliative care 
 
การดูแลรักษาแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยและครอบครัว ควรเริ่มต้นขึ้นตั้งแต่แรกที่ผู้ป่วยได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หายจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต ส่วนการดูแลครอบครัวและผู้ดูแลจะครอบคลุม
ไปจนถึงระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต (WHO, 2002; ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ,
มปป.) ดังภาพที่ 2 และ 3 
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ภาพที่ 2  รูปแบบการให้การดูแลแบบประคับประคอง 
ที่มา: WHO., 2002 

 
 
การดูแลแบบเก่า  เน้นการดูแลรักษาเพ่ือยืดชีวิตเป็นหลักให้มากท่ีสุด นับแต่เริ่มต้นการวินิจฉัยโรค 

และการรักษาจะสิ้นสุดลงเมื่อร่างกายไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
การดูแลแบบใหม่  เน้นการดูแลแบบประคับประคองเริ่มต้นตั้งแต่การวินิจฉัยโรค และด าเนินไป

ควบคู่กับการรักษาหลักไปจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต และครอบคลุมจนถึงหลังผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว เพื่อดูแล
ภาวะทุกข์ทรมานจากการสูญเสียของครอบครัว  

 

 
 

 
ภาพที่ 3  แสดงรูปแบบการดูแลแบบ Curative care กับ Palliative care 
ที่มา: WHO, 2002 
 

องค์ประกอบที่ส าคัญของ Palliative care 

การดูแลแบบเก่า 

การดูแลแบบใหม่ 
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องค์ประกอบที่ส าคัญของ Palliative care (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2555) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) 
การควบคุมอาการไม่สุขสบาย (Symptom control)2) การรักษาโรค (Disease management) และ 3) การ
ดูแลด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณ  (Psychological and spiritual care)  ดังภาพที่ 4 
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ภาพที่ 4 แสดงองค์ประกอบที่ส าคัญของ Palliative care 
ที่มา: ศรีเวียง  ไพโรจน์กุล, 2553 
 
 1. การควบคุมอาการไม่สุขสบาย (Symptom control) ได้แก่ อาการปวด (Pain) เบื่ออาหาร
(Anorexia) ผอมแห้ง (Cachexia) หยุดหายใจหรือหายใจล าบาก (Breathlessness/dyspnea) คลื่นไส้
อาเจียน (Nausea and vomiting) อ่อนแรงหรือเหนื่อยล้า (Weakness/fatigue)  ปากแห้ง (Dry mouth) 
ถ่ายเหลวหรือท้องผูก (Diarrhea/ constipation) และปัญหาของผิวหนัง เช่นเป็นแผล (Ulcers)  ผื่นคัน 
(Pruritus) 
 2. การรักษาโรค (Disease management) ได้แก่ การรักษาในสภาวะที่แก้ไขได้ (Reversible 
condition) และการรักษาแบบประคับประคอง (Incurable condition) 
 3. การดูแลด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual care)  
    การดูแลด้านจิตสังคม ได้แก่ บุคลิกลักษณะ ความสนใจ งานอดิเรก ศาสนา อาชีพ ครอบครัว ความ
เชื่อ ความสัมพันธ์การดูแลด้านจิตวิญญาณได้แก่ การค้นหาความหมายของชีวิต ความตาย คุณค่า การให้อภัย 
ความรัก ความเข้าใจ และความเชื่อทางศาสนา 
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 องค์ประกอบขั้นต่ าสุดของ Palliative care ตามองค์การอนามัยโลก  (WHO, 2002)  ก าหนด
องค์ประกอบไว้ดังนี้ คือ 
 1. การบรรเทาความปวด 
 2. การช่วยเหลือด้านจิตใจ 
 3. การมีส่วนร่วมของครอบครัวผู้ป่วย 

เมื่อโรคเข้าสู่ระยะสุดท้ายผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะทนทุกข์ทรมานจากการรักษา  เมื่อถึงระยะเวลานั้นการ
ยื้อชีวิตผู้ป่วยจะไม่ก่อให้เกิดประโยชน์  Palliative care เป็นทางเลือกที่จะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ทุกข์ทรมานเมื่อ
ระยะสุดท้ายมาถึงการดูแลแบบ Palliative care เป็นการดูแลที่ค านึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส าคัญ ไม่
เน้นเรื่องการรักษาตัวโรคที่เป็นสาเหตุ  เพราะอยู่ในภาวะที่โรคลุกลามมากหรือเป็นโรคที่รักษาไม่หายการ
มุ่งเน้นคณุภาพชีวิต หมายความว่า  อาการทางกายต่าง ๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายต้องได้รับการประเมินและ
รักษาอย่างมีประสิทธิภาพ  ซึ่งอาการที่มีความส าคัญมากคือ อาการปวด อาการหายใจไม่อ่ิม  (ศรีเวียง  
ไพโรจน์กุล, 2553)  นอกจากอาการทางกายแล้ว  การดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ ก็เป็นส่วนหนึ่งของ
คุณภาพชีวิตเช่นกัน 

ผู้ป่วยที่สมควรได้รับการดูแลแบบ Palliative care ได้แก่ผู้ป่วยต่อไปนี้ 
 1. มะเร็งระยะสุดท้าย (Advance cancers) 
 2. โรคระยะสุดท้ายที่การพยากรณ์โรคไม่ดี (Advance diseases with poor prognosis) เช่น 
  2.1 โรคหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้าย (End stage heart failure) 
  2.2 โรคปอดระยะสุดท้าย (End stage lung disease) 
  2.3 โรคไตวายระยะสุดท้าย (End stage renal failure) 
  2.4 โรคทางระบบประสาทระยะสุดท้าย (End stage neurological disease) 
 3. ผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะสุดท้าย  (Severe cortical dementia) 
 4. ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี หรือโรคเอดส์ระยะสุดท้าย (Advance HIV/AIDS) 

เป้าหมายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีเป้าหมาย คือ การช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างสบาย ปราศจากความ

เจ็บปวดและความทุกข์ทรมานต่าง ๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ สามารถท าให้ผู้ป่วย
ปล่อยวางทุกสิ่งให้เป็นไปตามธรรมชาติ โดยไม่มีความเป็นตัวกูของกูเหลืออยู่การดูแลให้ตายดี จึงไม่ได้อยู่ที่การ
มีทีมดูแลให้สบาย (Palliative care team) หรือการมีสถานพยาบาลระยะสุดท้าย (Hospice) เพ่ือผลักภาระ
ความรับผิดชอบในการดูแลไปให้ผู้อ่ืน และผลักไสผู้ป่วยให้ไปตายอย่างไม่สงบในสถานที่ที่ผู้ป่วยไม่ต้องการถ้า
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยอมรับการตายและความตายตามธรรมชาติ ความทุกข์ทรมานทั้งทางกายและหรือ
ทางใจจะลดลง และมักจะท าให้เกิดความสุขสงบขึ้นในจิตใจตน (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552) 

 
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องอาศัยทีมงานในการดูแล ซึ่งประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์

หลากหลายสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล นักบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์ ครอบครัวผู้ป่วยใกล้ตาย อาจ
รวมถึงญาติมิตรผู้คุ้นเคยที่ให้ความช่วยเหลือในการดูแล พระหรือนักบวช (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2552) ดังภาพ
ที ่5 
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ภาพที่ 5 แสดงการท างานแบบทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ที่มา: ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2553 
 
 

บทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพและครอบครัว  (เติมศักดิ์  พ่ึงรัศมี, 2550) 
บทบาทของแพทย์ ความรับผิดชอบโดยตรงของแพทย์คือ การวินิจฉัยที่ถูกต้อง การให้ข้อมูลที่

ครบถ้วน  สามารถเข้าใจได้ง่าย และการดูแลรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย และจิตใจ 
นอกจากแพทย์จะต้องมีความรู้ความสามารถที่ทันสมัยในการดูแลรักษาอาการต่าง ๆ แล้ว ยังต้องให้ความ
สนใจ  ให้ความส าคัญกับค าพูด ลักษณะท่าทางและอาการแสดงของผู้ป่วย  แพทย์ควรสอบถามผู้ป่วยถึงล าดับ
ของอาการท่ีสร้างความทุกข์ทรมานให้มากที่สุด และสนใจดูแลรักษาอาการเหล่านั้นอย่างครบถ้วน 

บทบาทของพยาบาล  พยาบาลมีบทบาทในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการทางร่างกาย จิตใจ 
และอารมณ์ โดยใช้กระบวนการพยาบาลตั้งแต่การประเมินสภาพ ก าหนดข้อวินิจฉัยวางแผนการพยาบาล  
ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการพยาบาล  แผนการดูแลนั้นมีเป้าหมายเพ่ือการบรรเทาอาการหรือ
หยุดยั้งความทุกข์ทรมาน และต้องพิจารณาตามล าดับความส าคัญ  ความรุนแรงอาการ และความต้องการของ
ผู้ป่วย  พยาบาลสามารถดูแลและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติในการตอบสนองความต้องการทางด้าน
ร่างกาย เช่น ดูแลการรับประทาอาหารและน้ า  ดูแลความสะอาดของร่างกาย  การขับถ่าย การพักผ่อนนอน
หลับ การป้องกันอันตราย  การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับความสุขสบาย การจัดสภาพแวดล้ อมให้เหมาะสม  
การดูแลเพ่ือตอบสนองด้านจิตใจและอารมณ์ พยาบาลต้องมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย  เข้าใจปฏิกิริยาของ
ผู้ป่วยต่อความเจ็บป่วยและความตาย ต้องไวต่อความรู้สึก อดทน และสังเกตด้วยความระมัดระวัง  เป็นผู้ฟังที่
ดี  แสดงกิริยาตอบรับพอสมควร เปิดโอกาสและให้ความร่วมมือกับผู้ใกล้ชิดในครอบครัว  ท ากิจกรรมตาม
ความเชื่อและประเพณี  วัฒนธรรม สังคม ได้อย่างเหมาะสม  รวมทั้งช่วยเตรียมความพร้อมของญาติใน
ครอบครัวก่อนจะเข้าหาผู้ป่วยในวาระสุดท้าย และให้ก าลังใจครอบครัวในการด าเนินชีวิตต่อไป แม้ผู้ป่วย
เสียชีวิตไปแล้ว 

บทบาทของเภสัชกร  เภสัชกรมีบทบาทส าคัญในการเตรียมยาที่จ าเป็นให้เพียงพอ  เช่น ยาระงับปวด 
โดยเฉพาะ morphine รูปแบบต่าง ๆ มีบทบาทในการให้ความรู้เกี่ยวกับรูปแบบการบริหารยา ปฏิกิริยาของ
ยาต่างๆ  
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บทบาทของนักสังคมสงเคราะห์  นักสังคมสงเคราะห์มีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ครอบครัวทั้งด้านการเงิน สิทธิประโยชน์  การสนับสนุนให้สามารถด ารงชีวิตในสังคมต่อไปได้  การให้ความ
ช่วยเหลือทางสังคมโดยให้ค าปรึกษาสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาซับซ้อน การท าความเข้าใจ
หลักการของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การประสานงานการเข้าออกจากโรงพยาบาล การ เยี่ยมบ้าน การ
ติดต่อประสานงานองค์กรให้ความช่วยเหลือในภูมิล าเนาของผู้ป่วย การฝึกทักษะที่สามารถหารายได้  การ
ติดตามญาติพ่ีน้องหรือเพ่ือนฝูงที่ขาดการติดต่อ การปรับตัวของครอบครัวผู้ป่วยก่อนและหลังการเสียชีวิต  
และการจัดกิจกรรมทางสังคม  เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถกลับไปด ารงชีวิตในสังคมของตนเองได้
อย่างมีคุณภาพ 

บทบาทของผู้น าศาสนา   สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการเผชิญภาวะวิกฤตชองชีวิต
จากความเจ็บป่วยและความตายได้โดยความต้องการและสมัครใจของผู้ป่วย ด้วยการให้ค าปรึกษา  ชี้แนะ
แนวทางในการด ารงชีวิต  หรือสวดมนต์ไหว้พระ  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองทางจิตวิญญาณ จาก
การได้ท าบุญหรือร่วมในพิธีกรรมตามความเชื่อ การได้พบพระหรือผู้น าทางศาสนาเพ่ือปลดเปลื้องความขัดแย้ง
ทางจิตวิญญาณหรือบาปที่ฝังใจอยู่ก่อนเสียชีวิต 
 บทบาทของครอบครัว  ญาติพ่ีน้องหรือผู้ดูแลใกล้ชิดของผู้ป่วย เช่น สามี ภรรยา บิดามารดา หรือ
บุตรคนใดคนหนึ่ง  มีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือดูแลเป็นก าลังใจ สนับสนุน ชี้แนะแนวทาง พยาบาลควร
ทราบความสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับบุคคลต่าง ๆ กิจกรรมที่ผู้ป่วยปฏิบัติอยู่เป็นประจ า เพ่ือใช้พิจารณาด าเนินการ
ตามความประสงค์ของผู้ป่วย เช่น การได้พบบุตรที่อยู่ห่างไกลเพ่ือกล่าวค าอ าลา เป็นต้น  ญาติพ่ีน้องควรได้รับ
ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัย  การรักษา และพยากรณ์โรค  และมีโอกาสได้ร่วมตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล
รักษาให้มากที่สุด  โดยเฉพาะในประเด็นที่มีทั้งผลดีผลเสียหรืออาจมีความขัดแย้งในอนาคตได้ เช่น การช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ  การใส่ท่อหรือสายต่าง ๆ ในร่างกาย  สถานที่ผู้ป่วยเสียชีวิต  ญาติพ่ีน้องควรได้รับความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลอาการส าคัญต่าง ๆ และการช่วยเหลือดูแลตามความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยแบ่งเบาภาระงาน
ครอบครัว ได้ช่วยให้ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจเมื่อต้องให้การช่วยเหลือที่บ้าน นอกจากนี้พยาบาลยังมีบทบาท
ส าคัญในการให้ก าลังใจ และสนับสนุนบุคคลในครอบครัวให้ได้มีโอกาสแสดงความรู้สึก และให้ผู้ดูแลได้     
ผ่อนคลาย ได้พักท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ 
 
 
2. การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

การประเมินผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบองค์รวม  ต้องประเมินให้ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ ดังนี้ 

2.1. การประเมินด้านร่างกาย 
      การประเมินผู้ป่วยระยะสุดท้ายด้านร่างกาย จะประเมินจากอาการไม่สุขสบาย ความสามารถใน

การท ากิจกรรมของผู้ป่วยเป็นหลัก แล้วจึงประเมินการตรวจร่างกาย  ซึ่งการตรวจร่างกายท าให้ผู้ป่วยรู้สึกดี  
ถึงความเอาใจใส่ที่ดีระหว่างบุคลากรทางสุขภาพและผู้ป่วย  โดยต้องค านึงถึงความสุขสบายของผู้ป่วยและ
รบกวนผู้ป่วยน้อยที่สุด อาการที่พบบ่อยของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้แก่  อาการปวด (Pain) เบื่ออาหาร  
(Anorexia)  ผอมแห้ง (Cachexia) หยุดหายใจหรือหายใจล าบาก (Breathlessness/dyspnea) คลื่นไส้
อาเจียน (Nausea and vomiting) อ่อนแรงหรือเหนื่อยล้า (Weakness/fatigue)  ปากแห้ง (Dry mouth) 
ถ่ายเหลวหรือท้องผูก (Diarrhea/ constipation) และปัญหาของผิวหนัง เช่น เป็นแผล  (Ulcers)  ผื่นคัน 
(Pruritus) เป็นต้น   
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 ปัญหาที่ส าคัญและพบบ่อยที่สุดในช่วงสุดท้ายของชีวิตคือ ความปวด ดังนั้น บุคลากรทางด้าน
สุขภาพควรประเมินและจัดการกับอาการปวด (Pain management) สิ่งที่ต้องประเมินเกี่ยวกับอาการปวด 
คือ  1) ต าแหน่ง  2) ลักษณะของความปวด 3) ความรุนแรงของความปวด 4) ปัจจัยที่ท าให้เพ่ิมหรือลดความ
ปวด  5)ผลต่อความสามารถในการท างาน  6) ผลของการรักษาต่อความปวด และ 7) ความเห็นของผู้ป่วยต่อ
ความปวด  (สุปราณี  นิรุตติศาสน์, 2550) 

2.2. การประเมินด้านจิตใจ 
     ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีความผิดปกติทางด้านจิตใจ 3 อย่าง  (ภุชงค์  เหล่ารุจิสวัสดิ์, 2550) คือ  

1) ภาวะซึมเศร้า (Depression) 2) ภาวะวิตกกังวล (Anxiety) และ 3) ภาวะสับสน (Delirium) 
     1) ภาวะซึมเศร้า  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีภาวะซึมเศร้าเกิดจากหลายปัจจัย ได้แก่ อาการทุกข์

ทรมานทางกายโดยเฉพาะอาการปวดที่ยังควบคุมไม่ได้ การนอนไม่หลับ การนอนรักษาในโรงพยาบาลเป็น
เวลานาน ขาดการสนับสนุนทางสังคม มีความพิการ  ผลจากโรคเช่น โรคมะเร็งบางชนิด ผลจากยารักษา เช่น 
เคมีบ าบัดบางตัว ได้แก่ Vincristin, vinblastine, L-asparaginase เป็นต้น และยาในกลุ่ม Steroids ยากลุ่ม 
Beta-blocker  ยารักษาโรคพาร์กินสัน  (Antiparkinson)  และยา Amphotericin B 

 2) ภาวะวิตกกังวล ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีความวิตกกังวลจะส่งผลท าให้แสดงออกทางด้าน
ร่างกาย คือ กระวนกระวาย ไม่มีสมาธิ อ่อนเพลีย และมีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติท างานมากกว่า
ปกติ เช่น ใจสั่น มือสั่น หายใจไม่สะดวก หน้ามืด มึนงง  กลืนล าบาก ท้องอืดเฟ้อ หรือท้องผูก  บางรายมี
ความเครียดเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันเช่น หายใจไม่ออกกะทันหัน หวิว หรือรู้สึกใจเสียคล้ายเป็นบ้าถ้าควบคุม
ไม่ได้  

 3) ภาวะสับสน เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติทั้งในด้านการรับรู้  การคิด และการ
แสดงออก   โดยเฉพาะการแสดงออกของผู้ป่วยมีทั้งรูปแบบที่สับสน วุ่นวายมากขึ้น (Hyperactive delirium)  
และแบบที่ซึมลง (Hypoactive delirium) ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เช่น ย้ าคิดย้ าท า 
โวยวายอาละวาดหรือซึมเศร้า มีอาการสับสน การรับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล  ไม่ตรงตามความจริง  

ตัวอย่างค าถามในการประเมินด้านจิตใจ เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ถ่ายทอดอารมณ์ มุมมอง ความ
คาดหวังได้อย่างอิสระ เช่น  

“คุณรู้สึกอย่างไรบ้างกับเรื่องนี้”  
“ตอนนี้คุณคิดอะไรอยู่หรือคะ” 
“ตอนนี้คุณมองปัญหาอย่างไร” 
“แล้วคุณอยากให้เป็นอย่างไร” 
2.3. การประเมินด้านสังคม 
 เมื่อบุคคลเจ็บป่วยย่อมส่งผลกระทบต่อแง่มุมทางสังคมของชีวิต โดยเฉพาะผลกระทบต่อ

ครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย ดังนั้นการประเมินทางด้านสังคม  (Social assessment)  จึงมีความส าคัญโดย
จะต้องประเมินในเรื่องต่อไปนี้ 

 1) บทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว เพราะบทบาทจะส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจของสมาชิก
ในครอบครัวหรือศักยภาพในการจัดการปัญหาต่าง ๆ  เช่น กรณีสามีซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัวเป็นผู้หารายได้
หลักเสียชีวิตลง มักส่งผลให้ภรรยาต้องรับภาระของครอบครัว ไม่สามารถจัดการกับปัญหาเรื่องของรายได้ 
ก่อให้เกิดปัญหาหนี้สินตามมา เป็นต้น 

 2) ความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว เมื่อผู้ป่วยหนักและทราบว่า
ตนเองจะต้องเสียชีวิตลง อาจท าให้รู้สึกกระวนกระวายใจ  การมีโอกาสได้ปรับความเข้าใจและแสดงออกถึง
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ความรักความผูกพันกับสมาชิกในครอบครัว จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขมากขึ้น  ลดความรู้สึกคับข้องใจ ช่วยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมองเห็นความสวยงามของชีวิต  แม้ว่าจะต้องจากและสูญเสียคนที่รัก 

 3) ผู้ดูแลผู้ป่วย (Care giver) การประเมินเรื่องผู้ดูแลเป็นสิ่งที่ส าคัญเนื่องจากผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายมักต้องการกลับไปอยู่ทีบ่้าน อยู่ในสิ่งแวดล้อมเดิม ท่ามกลางคนที่รัก ผู้ดูแลและครอบครัวจะต้องเข้าใจ
และยอมรับความต้องการของผู้ป่วย  ดังนั้นการเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อกลับบ้าน จะต้องเตรียม
ความพร้อมให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้การดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น เช่น การเช็ดตัว การให้อาหาร  การสังเกตอาการป่วย 
เป็นต้น 

 4) ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม การประเมินเรื่องที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมเป็นตัวก าหนดถึง
ความพร้อมในการรับผู้ป่วยกลับบ้าน  

 5) เครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วยครอบครัวหรือญาติ เพ่ือน
บ้าน หน่วยงาน หรือองค์การ กลุ่มทางศาสนา อาสาสมัคร การค้นหาเครือข่ายทางสังคมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว จะท าให้ทราบว่า ผู้ป่วยได้รับความรัก ความเอาใจใส่ เห็นคุณค่า และได้รับการยกย่องจากเครือข่าย
ทางสังคมอย่างไร เช่น การให้ความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ  การให้ค าแนะน า ให้เวลา ให้ความคิดเห็น ให้
ข้อมูลข่าวสาร เป็นต้น การสนับสนุนทางสังคมจะมีผลต่อภาวะจิตใจ อารมณ์  มีขอบเขตครอบคลุมทั้งการให้
และการรับจากบุคคลในครอบครัว 

 6) ความต้องการของครอบครัว  ในสังคมไทยสถาบันครอบครัวมีความส าคัญต่อบุคคลที่สุด 
ครอบครัวจะมีอิทธิพลต่อการคิดและการตัดสินใจของผู้ป่วย บางครั้งความสัมพันธ์ในครอบครัวอาจสร้างความ
ขัดแย้งกับผู้ป่วยได้ หากความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวสวนทางกัน การค้นหาว่าใครมีอิทธิพลต่อ
ความคิดของผู้ป่วยและสมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวได้และสามารถท าให้บุคคลนั้นมีความรู้สึกว่าเป็น“ทีม”
เดียวกับผู้ดูแลรักษาจะท าให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายบรรลุตามวัตถุประสงค์ของผู้ป่วยมากที่สุดข้อควรค านึง
ในการประเมินด้านสังคมคือ ต้องค านึงถึงความแตกต่างในองค์ประกอบของบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ 
การศึกษา  รายได้ ศาสนา  ความเชื่อ การรับรู้เรื่องโรคและการเจ็บป่วยในขณะนั้น 

2.4 การประเมินด้านจิตวิญญาณ 
  ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณเก่ียวข้องกับปรัชญาชีวิต เป้าหมายชีวิต
หรือสิ่งที่มีค่าสูงทางจิตใจ เป็นสิ่งส าคัญกับชีวิต ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ เป็น 
ความต้องการที่จะปฏิบัติกิจกรรมด้านศาสนาที่ตนเองนับถือ เป็นสิ่งที่จ าเป็นที่จะคงไว้ในเรื่องความผูกพันกับ
พระเจ้าของแต่ละบุคคล เพ่ือให้ได้รับการให้อภัย ความรัก ความหวัง ความไว้วางใจ ความหมายและเป้าหมาย
สูงสุดหรือความต้องการที่จะปฏิบัติในสิ่งที่ตนเองคิดว่าดีและหลีกเลี่ยงสิ่งที่ชั่ว( Henderson, 1977 อ้างถึงใน 
เชิดชัย เลิศจิตเลขา, 2547)  สามารถสรุปได้ ดังนี้ 
  1) ความต้องการความรักและความสัมพันธ์ (Love and connectedness)   ความรักเป็นความ
ต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์ทุกคน มนุษย์มีความจ าเป็นต้องมีความสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมที่อยู่รอบตัว ซึ่งมี
อิทธิพลต่อการพัฒนาการของบุคคลในหลายๆด้าน ทั้งความคิดความรู้สึก โดยเฉพาะความรักความผูกพันกับ
สมาชิกในครอบครัว มิตรสหาย ของใช้ส่วนตัว สิ่งแวดล้อมและธรรมชาติ (Hall, 1997 อ้างใน ทัศนีย์        
ทองประทีป, 2549) ซึ่งสอดคล้องกับ Bolanders ( 1994 )และ Highfield & Cason’s ( 1983 cited in 
Ross 1997  ) ที่กล่าวว่าผู้ป่วยจะต้องการความรักความผูกพัน (Need for Love and relatedness love) 
การเจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยต้องแยกจากครอบครัวมาอยู่โรงพยาบาล ถูกตัดขาดจากสังคม สถานที่ท างานหรือ
สิ่งแวดล้อมที่คุ้นเคย ยิ่งรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคที่รักษาไม่หายและก าลังจะตายจึงรู้สึกเศร้าโดดเดี่ ยว และท้อแท้  
ย่อมต้องการความรักและความสัมพันธ์ที่ดีจากท้ังญาติและแพทย์ พยาบาลผู้ดูแล 
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   2) ความต้องการค้นหาความหมายชีวิตและการเจ็บป่วย (Meaning of life and illness)  
มนุษย์ไม่สามารถอยู่อย่างโดดเดี่ยวได้ ทุกคนต้องการอยู่อย่างมีความหมายหรืออยู่อย่างมีคุณค่าต่อบุคคลที่
ตนเองรักหรือท าประโยชน์ให้ตนเองและสังคมที่ด ารงอยู่ ความเอ้ืออาทร ความรักความผูกพันของบุคคลใน
ครอบครัวหรือมิตรสหาย เป็นก าลังส าคัญในการด าเนินชีวิตทั้งในยามปกติและยามเจ็บป่วย มนุษย์ที่มีจิต
วิญญาณที่เข้มแข็ง จะสนใจศาสนาหรือมีปรัชญาในการด าเนินชีวิต ซึ่งแสดงออกในรูปพฤติกรรมคือ การ
ด าเนินชีวิตโดยยึดถือค่านิยมของตนเอง และแสดงออกถึงความต้องการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางศาสนา เมื่อ
ยามเจ็บป่วยจะใช้วิกฤติในชีวิตครั้งนี้ค้นหาความหมายของชีวิตว่าจะใช้เวลาที่เหลืออยู่อย่างไรก่อนตาย 
  การตระหนักถึงความหมายของชีวิตในขณะที่เหลืออยู่มีความส าคัญอย่างมากส าหรับผู้ป่วย เช่น
ในขณะนี้ผู้ป่วยมีชีวิตเพ่ือใคร เป็นต้น ผู้ป่วยระยะนี้อาจจะตั้งค าถามที่ส าคัญๆที่เกี่ยวข้องกับความทุกข์ทรมาน
และความตาย  เช่น ท าไมต้องเกิดความทุกข์ทรมานกับตนเอง ชีวิตข้างหน้าจะเป็นอย่างไร (ทัศนีย์          
ทองประทีป, 2552; Brusco A ,1996 อ้างถึงใน เชิดชัย เลิศจิตรเลขา, 2547) 
   3) ความต้องการการอโหสิกรรมหรือการให้อภัย (Forgiveness) บุคคลเมื่อเกิดการเจ็บป่วยและ
อยู่ในระยะสุดท้าย มักจะพิจารณาประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมาทั้งเรื่องราวของความสุข ความสมหวัง ความทุกข์ 
ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นที่ยังคงเก็บไว้ในความทรงจ า โดยเฉพาะอย่างยิ่งบุคคลที่คิดว่าตนเองคงไม่มีโอกาสได้แก้
ตัวหรือท าความดีชดเชยเพราะเวลาเหลือน้อยเต็มที จะท าให้มีความทุกข์และขมขื่นจิตใจมาก  ผู้ป่วยในระยะ
สุดท้ายที่มองย้อนกลับในอดีตบางครั้งสับสนและขัดแย้งในระยะนี้ผู้ป่วยมีโอกาสส านึกผิดได้ง่าย ต้องการ
สารภาพผิดของตนเพ่ือการได้รับอภัย ต้องการพบบุคคลที่ตนเองต้องการกลับคืนดี การอโหสิกรรมแก่ผู้ที่เคย
เป็นศัตรูกันมาก่อนต้องการได้ขอโทษหรือได้รับการให้อภัย (อโหสิกรรม) การขออโหสิกรรมของผู้ป่วยที่นับถือ
ศาสนาพุทธ หรือการได้สารภาพบาปในผู้ป่วยที่นับถือศาสนาคริสต์นั้น เป็นการกระท าที่มีความหมายต่อจิต
วิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาก  (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; Brusco A ,1996 อ้างถึงใน เชิดชัย      
เลิศจิตรเลขา, 2547) 
   4) การปฏิบัติตามความเชื่อและหลักศาสนา (Religious practice)  การเตรียมตัวเพ่ือเผชิญกับ
ความตายนั้นการปฏิบัติตามความเชื่อและศาสนามีความส าคัญต่อบุคคลในทุกวัฒนธรรม การมีสติหรือรู้ตัว
ก่อนตาย และการได้ระลึกถึงคุณความดี กุศล หรือการสวดมนต์ให้จิตใจสงบ สภาพจิตใจที่ดีงามจะส่งผลให้
ชีวิตหลังการตายไปของผู้ป่วยสู่ภพภูมิที่ดี (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552) 
  5) ความต้องการความหวัง (Hope) การมีความหวังเป็นความต้องการและเป้าหมายชีวิตใน
ทางบวกจะท าให้ชีวิตมีความสุข เปรียบเสมือนเป็นน้ าทิพย์ชโลมใจ ความหวังอาจเป็นความฝันหรือแรงบันดาล
ใจ หรือเป็นพลังที่ท าให้บุคคลพยายามด าเนินชีวิตต่อไปซึ่งแบ่งได้2 ชนิดดังนี้ 
   5.1) หวังในสิ่งที่เป็นรูปธรรม (Concrete hope) เช่นผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักมีความ
คาดหวังว่าโรคของตนเองคงไม่ทรุดลงไปกว่านี้ อาการคงดีขึ้น หวังว่าจะช่วยเหลือตนเองได้ อยากกลับบ้านไป
อยู่กับลูกหลาน หวังได้ท าบุญหรือท าภารกิจที่ส าคัญให้ส าเร็จได้ 
   5.2) ความหวังหรือความปรารถนาที่เป็นนามธรรม (Abstract  hope) เป็นความหวังที่
เป็นปรัชญาเช่นหวังได้ขึ้นสวรรค์ หรือถูกจดจ าจากคนทั่วไป บางครั้งอาจรวมไปถึงชาติหน้าว่าจะได้เกิดมา
ร่วมกับครอบครัวเดิมหรือพบเจอกันในภพภูมิหน้า บางรายวาดหวังจะได้ไปสู่สรวงสวรรค์ 
  6) ความต้องการที่จะได้รับการปฏิบัติในฐานะที่เป็นบุคคล  เนื่องจากผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นผู้ที่
รู้สึกว่าตนเองถูกคุกคามทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ  จากวิธีการรักษาพยาบาลในผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายที่ใช้เครื่องมือต่างๆที่ทันสมัย ซึ่งท าให้ผู้ป่วยอาจจะรู้สึกว่าตกอยู่ในอ านาจบางอย่างที่ตนเองไม่สามารถ
เอาชนะได้ รู้สึกถูกคุกคามจากโรคภัยและความตาย ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ป่วยต้องการได้รับการดูแลใน
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ฐานะบุคคลที่มีคุณภาพชีวิต (Quality of life) ในช่วงชีวิตของตนเองที่ก าลังเหลืออยู่  (Brusco A ,1996 อ้าง
ถึงใน เชิดชัย เลิศจิตรเลขา, 2547) 
  7) ความต้องการในสิ่งที่เป็นอมตะ ผู้ป่วยในระยะนี้มีความต้องการที่จะเป็นอมตะที่เป็นสิ่งที่
ตอบสนองความต้องการของชีวิตที่ก าลังเผชิญอยู่ในระยะนี้ ผู้ป่วยจะเริ่มถามเกี่ยวกับชีวิตหน้า ความเป็นอมตะ
ของชีวิตหน้า ความสุขในชีวิตหน้าที่สอดคล้องกับความเชื่อศาสนาที่ตนเองนับถือ(Brusco A ,1996 อ้างถึงใน 
เชิดชัย เลิศจิตรเลขา,2547) 
  8) ความต้องการที่จะสิ้นชีวิต  เนื่องจากชีวิตเป็นศูนย์รวมของการพลัดพรากและการจากลา  ที่มี
ความหมายส าคัญที่สุดคือ ความตาย ผู้ป่วยต้องการที่จะสิ้นชีวิตอย่างมีความสุข หรือตายดีคือตายที่ปลอดจาก
ความทุกข์ทรมานที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ได้ท ากิจกรรมที่ต้องการที่เกี่ยวข้องกับบุญกุศล ความดีงาม และเมื่อ
ผู้ป่วยมีความสุขใจก็สามารถที่จะลาจากโลกนี้ไปอย่างสงบ (Brusco A ,1996 อ้างถึงใน เชิดชัย เลิศจิตรเลขา
,2547 ; สุมาลี นิมมานิตย์, 2552 )  

จากค ากล่าวข้างต้น สรุปได้ว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ต้องการที่จะได้รับการดูแลอย่าง
เพียงพอ มีความรู้สึกว่าปลอดภัย ต้องการได้รับการยอมรับ สามารถให้และได้รับความรัก ไม่ถูกมองว่าเป็น
ภาระของญาติมิตรหรือบุคลากรทางการแพทย์ สามารถได้รับการอธิบายถึงอาการที่เป็นอยู่และมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ พยาบาลต้องท าความรู้จักผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยแต่ละคนในด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เพ่ือจะได้
สามารถให้การดูแลประคับประคองใจที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

 การซักประวัติครอบคลุม 4 ด้านของจิตวิญญาณ ใช้ค าย่อว่า FICA (กฤษณะ  สุวรรณภูมิ, 2552) 
ดังนี้ 

 
 Faith and belief  “คุณมีความเชื่อด้านจิตวิญญาณหรือศาสนาหรือไม่” หรือ “คุณมี 
     ความเชื่อด้านจิตวิญญาณอะไรหรือไม่  ที่ช่วยให้คุณรับมือกับ 
     ความเครียดได้” ถ้าผู้ป่วยตอบว่า “ไม่”  ก็ถามต่อว่า “อะไรที่ท า 
     ให้ชีวิตคุณมีความหมาย” โดยผู้ป่วยบางรายอาจตอบว่าครอบครัว 
     การงานหรือธรรมชาติ 
 Importance  “อะไรที่มีความส าคัญต่อความศรัทธาหรือความเชื่อในชีวิตคุณ”  
     “ความเชื่อของคุณเคยมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย 
     หรือไม่”  “ความเชื่อที่คุณมี  มีผลท าให้สุขภาพของคุณดีขึ้น 
     อย่างไร” 
 Community  “คุณเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนด้านจิตวิญญาณหรือความเชื่อหรือไม่   
     ถ้ามี  ชุมชนดังกล่าวมีส่วนช่วยคุณหรือไม่ อย่างไร” “มีกลุ่มคนที่ 
     คุณรักหรือมีความส าคัญต่อตัวคุณหรือไม่”  ตัวอย่างของชุมชน 
     ได้แก่ กลุ่มคนในวัดในพุทธศาสนา โบสถ์ในคริสต์ศาสนา  มัสยิดใน 
     ศาสนาอิสลาม 
 Address  in care  “คุณรู้สึกอย่างไรต่อเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ที่ดูแลคุณ”  “คุณมี 
     ความต้องการอะไรหรือไม่” 
 
 

สรุปการประเมินในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ใช้หลัก “LIFESS ”ดังนี้ 
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L= Living wills คือ พินัยกรรมชีวิต 
I = Individual belief  คือ ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ความตาย หรือการ

เสียชีวิต 
F = Function คือ ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง PPS (Palliative Performance scale) 
E = Emotion and Coping คือ ความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการเจ็บป่วย วิธีที่

ผู้ป่วยและครอบครัวใช้เผชิญกับความรู้สึกดังกล่าว 
S = Symptoms คือ ความไม่สุขสบายทางร่างกายและอาการต่าง ๆ ที่เกิดข้ึน  
S = Social and support คือ ปัญหาสุขภาพทางด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว 

ตลอดจนที่พ่ึงของผู้ป่วยและครอบครัวในเวลาที่มีการเจ็บป่วย 
 

3. การสื่อสารกับผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว   
การสื่อสารกับผู้ป่วยระยะสุดท้าย  มีหลักส าคัญ 2 ประการคือ 1) การบอกผลวินิจฉัยระยะสุดท้าย

หรือการแจ้งข่าวร้ายกับผู้ป่วย และ 2) การพูดคุยเสริมก าลังใจระหว่างการดูแลรักษา 
1. การบอกผลวินิจฉัยระยะสุดท้ายหรือการแจ้งข่าวร้ายกับผู้ป่วย  ทักษะในการสื่อสารข่าวร้ายมี

ความจ าเป็นมาก เป็นบทบาทส าคัญของแพทย์ เนื่องจากข่าวร้ายเป็นเรื่องที่ไม่ดีส าหรับทุกคน แนวทางปฏิบัติ
ในการสื่อสารที่นิยมกันอย่างแพร่หลาย ใช้แนวปฏิบัติของ Robert Buckman (6 step protocol for 
communicating bad news) ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน ได้แก่ 

 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมตัวเจรจา (Getting start)  
 ขั้นตอนที่ 2 ส ารวจว่ารู้แค่ไหน (What does the patient knows) 
 ขั้นตอนที่ 3 ประเมินใจอยากรู้แน่ (How much the patient want to know) 
 ขั้นตอนที่ 4 เผยแพร่ข้อมูลให้ตรงจริง (Sharing information) 
 ขั้นตอนที่ 5 ไม่ทอดทิ้งนิ่งดูดาย (Responding to patient and family) 
 ขั้นตอนที่ 6 นัดหมายไว้ภายหน้า (Planning and follow-up 
 ใน 3 ขั้นตอนแรกเป็นเรื่องการเตรียมตัวและประเมินผู้ป่วยก่อนการบอกข่าวร้าย  ขั้นตอนที่ 

4 คือการบอกผล ขั้นที่ 5 และ 6 เป็นการตอบสนองต่อปฏิกิริยาที่เกิดกับผู้ป่วยและญาติรวมถึงการด าเนินการ
ในครั้งต่อ ๆ ไป 

 ขั้นตอนที่ 1 เตรียมตัวเจรจา   
เรื่องที่พูดคุยควรเป็นเนื้อหาที่สรุปทบทวนดีแล้ว ถูกต้องตามหลักการทางการแพทย์จริง ๆ 

อาจต้องเตรียมข้อมูลเกี่ยวข้องต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยอาจซักถามไว้ล่วงหน้า ควรเตรียมเวลาที่จะให้กับผู้ป่วยอย่าง
เพียงพอ เนื่องจากเรื่องที่พูดคุยอาจไม่จบในเวลาที่ก าหนด ควรปิดอุปกรณ์สื่อสารเนื่องจากอาจเป็นการรบกวน
การสนทนา ซึ่งจะมีผลกระทบต่อจิตใจของผู้ป่วยมาก การสนทนาควรจะนั่งคุยดีกว่ายืนคุย ซึ่งจะท าให้ดู
เหมือนว่าแพทย์มีเวลาน้อย  แพทย์ควรให้เวลากับผู้ป่วยอย่างเต็มที่ รวมทั้งมีพฤติกรรมการแสดงออกที่ส ารวม 
ให้เกียรติผู้ป่วยและตั้งใจจริง  ควรบอกผู้ป่วยอย่างชัดเจนว่าจะพูดคุยกันถึงเรื่องโรคให้ผู้ป่วยฟัง และควรมีญาติ
หรือผู้อื่นร่วมฟังด้วย ถ้าผู้ป่วยอยู่กับญาติจะท าให้บรรยากาศมั่นคงปลอดภัยมากกว่า ถ้ามีบุคคลที่แพทย์คิดว่า
ควรเข้าร่วมการสนทนาด้วย เช่น พยาบาล ผู้ดูแลตามกฎหมาย ควรต้องนัดหมายล่วงหน้า  

 ขั้นตอนที่ 2 ส ารวจว่ารู้แค่ไหน 
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 เริ่มต้นสนทนาเมื่อผู้ป่วยมีความพร้อม  โดยต้องถามจากผู้ป่วยและครอบครัวว่ามีความเข้าใจ
เกี่ยวกับสถานการณ์นี้อย่างไรตัวอย่างค าถามเช่น 

 “อาการท่ีคุณเป็นอยู่ เข้าใจว่าเป็นจากอะไร เรียกว่าโรคอะไร คุณหมอบอกว่าอย่างไร” 
 “คุณเข้าใจว่าต้องรักษาอย่างไรบ้าง  คุณได้รักษาอย่างไรไปแล้วบ้าง” 
 “ที่ผ่านมาการรักษาให้ผลเป็นอย่างไรบ้าง  สบายขึ้นอย่างไร เกิดผลข้างเคียงอย่างไร พอใจ

หรือไม่พอใจอย่างไร” 
 “อาการช่วงนี้เป็นหนักหรือเบาอย่างไร คุณมองว่าตัวคุณเป็นอย่างไร” 
 การสนทนาในขั้นนี้ควรดูการตอบสนองของผู้ป่วย อาจจะค่อย ๆ ถามและรอให้ผู้ป่วยค่อย ๆ 

พูด หรือแพทย์อาจช่วยสรุปประเด็น แต่ควรเป็นฝ่ายตั้งค าถามและรับฟัง ไม่ควรแย้งสิ่งที่ผู้ป่วยพูดในทันที ซึ่ง
จะท าให้ผู้ป่วยไม่กล้าจะพูดในเรื่องอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม ถ้าผู้ป่วยมีปฏิกิริยาทางอารมณ์มากหรือไม่อยู่ในสภาวะที่
พร้อมที่จะสนทนาต่อ ควรสรุปเรื่องที่พูดคุยให้เข้าใจตรงกันและจบการสนทนา 

 ขั้นตอนที่ 3 ประเมินใจอยากรู้แน่ 
 ขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอนที่ส าคัญที่สุด เนื่องจากเป็นสิทธิผู้ป่วยที่มีสิทธิรับรู้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ

ตนเองทั้งหมด และต้องประเมินว่าผู้ป่วยอยากรู้จริงหรือไม่ ในกรณีของญาติควรประเมินว่าใครเป็นผู้มีส่วน
ตัดสินใจมากน้อยต่างกันอย่างไร ควรชี้แจงใครหรือต้องชี้แจงญาติคนไหนบ้าง ถ้าญาติมีหลายคนควรนัดพูดคุย
พร้อมกันไม่ให้เข้าใจคลาดเคลื่อน ถ้าสามารถสื่อสารกับญาติได้ดี ญาติจะเข้าใจและร่วมมือกับแพทย์  ตัวอย่าง
ค าถามเช่น 

 “คุณอยากรู้ไหมครับว่าที่ป่วยนี้ คือโรคอะไร ชื่อทางการแพทย์ว่าอย่างไร” 
 “ปัญหาที่เกิดขึ้นขณะนี้  ถ้าผลออกมาเป็นโรคที่รุนแรง คุณอยากให้หมอแจ้งคุณทันที

หรือไม”่ ยังไม่ตัดรอนความหวังของผู้ป่วย และเป็นการถามที่เผื่อให้ผู้ป่วยเตรียมใจ 
 “คุณอยากทราบสาเหตุและการวินิจฉัยโรคหรือเปล่า”  ผู้ป่วยอาจตอบว่าเก็บไว้ก่อน แต่ส่วน

ใหญ่จะนิ่งแทนการปฏิเสธ  ถ้าคุณไม่อยากรู้ในตอนนี้ อยากให้หมอบอกใครแทนคุณ คุยกับใครแทนคุณก่อน
ไหม ผู้ป่วยอาจอยากให้มีใครในครอบครัวช่วยรับรู้หรือตัดสินใจแทน 

 “ผู้ป่วยบางรายอยากให้หมอบอกผลวินิจฉัยกับตัวเขาเอง  แต่บางรายอยากให้หมอคุยกับ
ครอบครัวเขาก่อน ส าหรับคุณ คุณอยากให้เป็นอย่างไร” การใช้ค าว่า “บางราย” ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกแปลก
ประหลาดเพราะมีคนอื่นคิดเหมือนเขา และค าถามตอนท้ายเป็นการให้ผู้ป่วยมีสิทธิเลือก 

 ผู้ป่วยที่อยากรู้จะบอกกับแพทย์ว่าอยากรู้ทันที  เมื่อแพทย์ได้เปิดประเด็นเรื่องนี้  ส่วนผู้ป่วย
ที่ไม่อยากรู้จะมีวิธีปฏิเสธแพทย์หลายรูปแบบ เช่น อาจบอกแพทย์ว่า “แล้วแต่หมอ จะเป็นอะไรก็ขอให้หมอ
ช่วยเต็มที่” บางครั้งอาจตัดบทหรือท าเป็นชวนคุยเรื่องอ่ืน ๆ หรือนิ่งเงียบไป แพทย์ควรส ารวจความรู้สึกและ
ความคิดของผู้ป่วยก่อน เช่น “พอหมอพูดถึงเรื่องนี้ดูคุณนิ่งไป คุณรู้สึกอย่างไรบ้างครับ คุณคิดถึงเรื่องอะไรอยู่
หรือครับ” แพทย์ไม่ควรถามต่อว่าตกลงอยากรู้หรือไม่ ควรแสดงความเห็นใจกับผู้ป่วยที่ตัดสินใจรับฟังผล
วินิจฉัยได้ยาก  เช่น “หมอเข้าใจว่าเรื่องนี้เป็นเรื่องใหญ่ส าหรับคุณ” “หมอรู้ว่ามันน่ากลัว ถ้าผลออกมาเป็น
โรคร้ายแรง”และเสนอโอกาสให้ผู้ป่วยถามได้ถ้าอยากรู้ในโอกาสต่อไป เช่น “ถ้าคุณกลับไปคิดทบทวนดูแล้ว 
ถ้าคุณเกิดเปลี่ยนใจอยากทราบผล ก็ไม่เป็นไรครับ หมอยินดีจะคุยด้วยใหม่เสมอ” 

 หากผู้ป่วยไม่ได้ปฏิเสธการรับรู้ผลทันที แต่มีท่าทางลังเล หมายถึงภายในใจผู้ป่วยก าลังชั่ง
น้ าหนักระหว่างการรู้ความจริงกับความเครียดที่จะเกิดขึ้น  นอกจากการส ารวจความรู้สึกและแสดงความเห็น
ใจแล้ว  ควรบอกข้อดีในการได้รู้ข้อมูล เช่น “บางทีถ้าคุณรู้อะไรชัดเจนขึ้นน่าจะเป็นผลดีกับคุณมากกว่า เราจะ
ได้ดูแลได้อย่างเต็มที่  ไม่ต้องสื่อสารกันอย่างอ้อมค้อม” “ส่วนใหญ่ที่หมอสังเกตมา ผู้ป่วยที่รู้ผลการวินิจฉัย จะ
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มีผลการรักษาดีกว่าเพราะจะจัดการกับชีวิตได้ชัดเจน” “หลายครั้งคนเราจะจินตนาการในสิ่งที่ไม่รู้ จนน่ากลัว
เกินกว่าความเป็นจริง ถ้ารู้ให้แน่ชัด อาจจะน่ากลัวน้อยกว่าที่กังวลไปก่อนก็ได้ครับ” 

 ถ้าญาติผู้ป่วยไม่อยากให้แพทย์บอกผู้ป่วย  ญาติผู้ป่วยอาจจะมาขอแพทย์ภายหลัง ถาม
ผลการรักษา “เป็นมะเร็งหรือเปล่า” จากนั้นก็ขอร้องว่าอย่าบอกให้ผู้ป่วยทราบ แพทย์บางรายที่เห็นด้วยก็ไม่
แจ้งผู้ป่วย บางรายอาจมองว่าเป็นสิทธิของผู้ป่วยที่จะต้องรับรู้ จึงไม่เห็นด้วยและอาจร าคาญญาติผู้ป่วย 
ทางออกที่ดีคือต้องท าการสื่อสารกับญาติผู้ป่วยก่อน เริ่มจากการเข้าใจมุมมองและสภาวะอารมณ์ของญาติ
ขณะนั้น ซึ่งมักจะกลัวเหมือนกับผู้ป่วย และอยากให้ผู้ป่วยเป็นทุกข์ให้น้อยที่สุด เข้าใจว่าการบอกผลจะท าให้
ผู้ป่วยทรุดลง ไม่มีก าลังใจต่อสู้กับชีวิตต่อไป แพทย์ควรแจ้งความจริงให้ญาติทราบว่ าการปกปิดผู้ป่วยหรือ
หลอกว่าเป็นโรคอ่ืนจะท าให้ผู้ป่วยทุกข์มากกว่า และควรชี้แจงให้ญาติทราบว่าถ้าเขาเหล่านั้นอยู่ในสถานการณ์
เดียวกับผู้ป่วย เขาจะอยากให้มีคนปิดบังข้อมูลหรือไม่ สิ่งที่ญาติคิดว่าดีอาจจะไม่ใช่สิ่งเดียวกับที่ผู้ป่วยต้องการ
ก็ได้  ผู้ป่วยที่ทราบข่าวร้ายอาจท าใจไม่ได้ในช่วงแรก แต่มักท าใจได้และร่วมมือในการรักษาได้ชัดเจนเมื่อรู้ว่า
ตนเองป่วยเป็นโรคอะไร แพทย์และญาติยังสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขได้แม้ว่ามีเวลาเหลืออยู่อย่างจ ากัด 

 ขั้นตอนที่ 4 เผยแพร่ข้อมูลให้ตรงจริง 
 การสนทนาควรเริ่มจากการทบทวนในสิ่งที่ผู้ป่วยเข้าใจแล้วในขั้นตอนที่ 2 พร้อมกับให้ข้อมูล

เพ่ิมเติมที่ทราบแล้ว เช่น ผลการวินิจฉัย หรือสาเหตุที่เป็นไปได้ แนวทางการรักษาคร่าว ๆ เลือกใช้ค าที่เข้าใจ
ง่าย ตรงกับระดับการศึกษาของผู้ป่วย เช่น  

 “ผลตรวจออกมาไม่ค่อยดีเท่าไร ..ชิ้นเนื้อที่ตัดมา  เป็นเนื้อร้ายครับ” ขณะพูดควรสังเกตการ
ตอบสนองจากผู้ป่วยว่าตามเรื่องที่ก าลังพูดถึงอยู่หรือไม่ เช่น “ตามหมอทันไหมครับ” “เรื่องผลชื้นเนื้อ ผล
เลือด มีตรงไหนที่หมอพูดแล้วคุณยังสงสัยไหมครับ ถ้าสงสัยถามได้เลยครับ” 

 ขั้นตอนที่ 5 ไม่ทอดทิ้งนิ่งดูดาย 
 แพทย์ต้องสังเกตปฏิกิริยาของผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร  เมื่อใดที่ผู้ป่วยไม่พยักหน้า ไม่สบตา ชักสี

หน้า หรือร้องไห้ ควรหยุดรอก่อน อาจทิ้งช่วงการสนทนาให้เงียบสงบสักระยะ (Silence technique) เพ่ือรอ
ให้ผู้ป่วยท าใจ อาจใช้การส ารวจความรู้สึกและความคิดของผู้ป่วย และควรเตรียมกระดาษทิชชูไว้ในกรณีที่
ผู้ป่วยร้องไห้ ซึ่งเป็นการยอมรับการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วยว่าเป็นเรื่องธรรมดา และอาจแสดง
ความเห็นอกเห็นใจ ตัวอย่างค าถาม เช่น 

“คุณรู้สึกอย่างไรบ้างครับ” 
“คุณคิดถึงเรื่องอะไรอยู่ครับ”  
หรือสะท้อนความรู้สึกท่ีเราเข้าใจว่าผู้ป่วยอาจก าลังรู้สึกอยู่ เช่น  
“คุณคงล าบากใจ ท าอะไรไม่ถูกหรือเปล่าครับ”  
“คุณคงตกใจมาก โดยปกติไม่มีใครคิดว่าตัวเองจะต้องเป็นร้ายแรงแบบนี้”   
“เรื่องนี้ไม่ใช่เรื่องเล็ก ๆ คุณต้องการเวลาท าใจสักหน่อยไหม ก่อนที่เราจะคุยกันต่อ” 
การให้เวลากับผู้ป่วยเป็นเรื่องส าคัญ ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ตามล าพังภายหลังที่ทราบข่าว

ร้าย จึงควรนัดญาติมาด้วย แพทย์หรือบุคลากรควรอยู่กับผู้ป่วยสักช่วงระยะเวลาหนึ่ง หรือผู้ป่วยหยุดร้องไห้
แล้ว และพูดคุยสรุปความเข้าใจก่อนจบการสนทนา 

ขั้นตอนที่ 6 นัดหมายไว้ภายหน้า 
ภายหลังให้ข้อมูลทั้งหมดแล้ว ควรถามผู้ป่วยเพื่อสรุปความเข้าใจให้ตรงกัน เช่น แนวทางการ

รักษาชนิดต่าง ๆ ระหว่างนี้ควรปรับตัวอย่างไร มีใครช่วยดูแลได้บ้าง ถ้ามีปัญหาต่าง ๆ จะท าอย่างไร ควร
ชี้แจงผู้ป่วยว่าทางการแพทย์ไม่ทอดทิ้ง แต่เป็นการเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้มีความสุขได้มากที่สุดในเวลาที่เหลืออยู่  
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ก่อนการจบการสนทนา ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยหรือญาติซักถามข้อสงสัย และนัดหมายการมาพบครั้งต่อไป  
ตัวอย่างค าถาม เช่น 

“หลังจากการคุยกันถึงตรงนี้แล้ว  หมออาจจะขอให้คุณลองสรุปดูว่า คุณเข้าใจเรื่องทั้งหมด
อย่างไรบ้าง” 

“ วันนี้คุณคงมีเรื่องต้องคิดอีกเยอะ วันนี้คงเป็นวันที่หนักมากส าหรับคุณ  หมอคิดว่าคุณคง
ต้องการเวลากลับไปค่อย ๆ ทบทวนและท าความเข้าใจ หรือตัดสินใจกับเรื่องต่าง ๆ อีกสักวันก่อนไหมครับ เรา
ค่อยมาพบกันอีกครั้งนะครับ” 

“วันนี้พักผ่อนนะครับ  หมอจะมาเยี่ยมอีกครั้งในวันพรุ่งนี้ ในวันที่...” 
ถ้าผู้ป่วยดูสับสนหรือเศร้ามาก ควรรีบส ารวจความรู้สึกและความคิดต่อทันที ถ้าผู้ป่วยดูสิ้น

หวังมาก อาจต้องประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย ซึ่งอาจช่วยเหลือโดยตามญาติมารับกลับบ้าน หรือหาก
คิดว่ามีความเสี่ยงสูง ควรดูแลอย่างใกล้ชิดขึ้นและควรส่งปรึกษาจิตแพทย์ช่วยประเมินภาวะซึมเศร้า ตัวอย่า ง
ค าถาม เช่น 

“หมอสังเกตดูคุณท้อแท้มาก คุณรู้สึกว่าท้อแท้จนไม่อยากอยู่ต่อหรือไม่” 
“คุณคิดถึงเรื่องการฆ่าตัวตายหรือไม่” 

 
 
 
 
4. การดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

การดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย มีแนวทางดังนี้ (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552; สุมาลี นิมมานนิตย์, 2547) 
4.1 การกล้าพูดความจริงของการป่วยหรือการแจ้งข่าวร้าย (Breaking bad news)  
เมื่อวินิจฉัยโรคได้แล้ว เป็นหน้าที่ของแพทย์ที่จะต้องบอกการวินิจฉัยโรคให้ผู้ป่วยและญาติทราบ การ

แจ้งข่าวร้ายต้องใช้ทั้งศาสตร์และศิลป์ ต้องมีความรู้ความสามารถมีทักษะในการสื่อสารที่ดี มีจิตใจที่ดีงาม มี
อารมณ์ท่ีมั่นคง มีความสังเกต ไวต่อความรู้สึกของผู้อื่น มีไหวพริบ มีจิตใจหนักแน่นมั่นคง มีเมตตา กรุณา และ
อุเบกขา แนวทางในการแจ้งข่าวร้ายได้แก่ 1) การเตรียมความพร้อมต้องมีข้อมูลที่ถูกต้องตามจริง รวมทั้ง
ทางเลือกเก่ียวกับการรักษา มีความรู้ทางด้านการแพทย์ รู้ว่าควรแจ้งกับใคร (ผู้ป่วยหรือญาติ) เมื่อใด (ผู้รับแจ้ง
ต้องอยู่ในสภาพที่รับได้หรือไม่) และควรมีใครเข้าร่วมอยู่ด้วย มีการก าหนดเวลาและสถานที่ให้เหมาะสม มี
ความเป็นส่วนตัว ควรจัดที่นั่งให้สบาย เตรียมกระดาษทิชชูไว้ให้พร้อมเสมอ และไม่ควรแจ้งข่าวร้ายทาง
โทรศัพท์ 2) กระบวนการแจ้งข่าวร้าย ก่อนเริ่มการสนทนาควรสร้างบรรยากาศให้คู่สนทนารู้สึกผ่อนคลาย มี
ความเป็นกันเอง มีการรับฟังอย่างใส่ใจ ก่อนให้ข้อมูลควรสอบถามเพ่ือให้ทราบว่าผู้ป่วยและญาติรู้เรื่อง
เกี่ยวกับโรคภัยไข้เจ็บมากน้อยเพียงใด มีพ้ืนฐานด้านจิตใจ ความรู้สึกนึกคิด ความเชื่อและอารมณ์อย่างไร ควร
เกริ่นน าเพ่ือให้ผู้รับข่าวมีเวลาเตรียมตัวเตรียมใจ เช่น อาจเกริ่นน าว่า “เรื่องที่จะบอกอาจจะท าให้คุณรู้สึกไม่
สบายแต่ข้อมูลที่ให้จะเป็นประโยชน์ในการดูแลรักษาของคุณ” แล้วหยุดรับฟัง พร้อมสังเกตปฏิกิริยาที่จะ
เกิดขึ้น ข้อมูลที่ให้ต้องเป็นข้อมูลที่ถูกต้องเท่าที่จ าเป็นและเป็นประโยชน์ ใช้ภาษาที่ง่ายคนทั่วไปเข้าใจได้ ไม่
ควรใช้ศัพท์ทางการแพทย์ ควรให้ข้อมูลอย่างกระชับและชัดเจน การให้ข้อมูลมากเกินไป ผู้ฟังมักรับไม่ได้และ
ไม่เกิดประโยชน์อันใด กรณีผู้ป่วยและญาติปฏิเสธไม่เชื่อและไม่ยอมรับความจริงในช่วงแรกที่ได้รับข้อมูล ควร
เคารพความรู้สึกของผู้ป่วยและญาติ ควรให้เวลาในการพูดคุยเกี่ยวกับความรู้สึก ความกลัวของผู้ป่วย เปิด
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โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติระบายความรู้สึก ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้มีส่วนร่วมในการวางแผนการ
รักษา 

4.2 การท าให้ผู้ป่วยและญาติยอมรับกลไกแห่งความตายตามธรรมชาติ ดังนี้ 
     1) ยอมรับความจริงของชีวิต คือ เกิด แก่ เจ็บ ตาย  
     2) ลดความหลงใหลในความเป็นของเรา 

    3) สิทธิในชีวิตและสิทธิในการเลือกวิธีการรักษาเป็นของผู้ป่วย (หรือของญาติสายตรงกรณีไม่
รู้สึกตัว) ตามกฎหมาย 
   4) การตายอย่างสุขสงบในบ้านที่ตนรัก ท่ามกลางญาติมิตรที่ตนรักและรักตน 
 5) การตายที่โรงพยาบาลเป็นสถานที่ที่ผู้ป่วยไม่คุ้นเคย เต็มไปด้วยคนแปลกหน้า และความทุกข์
ทรมานจากการรักษาต่าง ๆ ที่ท าไปด้วยความหวังดีที่จะยื้อชีวิตออกไปให้นานที่สุด 

   6) แพทย์และพยาบาลไมย่ืดถอืคติ “ยื้อสุดชีวิต” จนผู้ป่วยต้อง “ ตายคามือ” 
    7) การยืดเวลาให้ผู้ป่วยอยู่ย่างทรมานไปเรื่อย ๆ หรือช่วยดูแลให้ผู้ป่วยทรมานน้อยที่สุดและสั้น
ที่สุด  

 
4.3 การบรรเทาความเจ็บปวดและอาการรบกวนต่าง ๆ  

 ผู้ป่วยยอมรับการตายตามธรรมชาติ จะเป็นไปอย่างสุขสงบ เนื่องจากเบื่ออาหาร ท าให้ขาดน้ า
ขาดอาหาร ร่างกายหลั่งสารเอ็นดอร์ฟิน (Endorphine) คีโตน (Ketone) และอ่ืน ๆ ออกมาท าให้รู้สึกสุข
สบาย  เจ็บปวดน้อยลง ซึมลง และหลับ จนกระทั่งหมดสติ ผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับกลไกการตายตามธรรมชาติ จะ
ประสบกับความเจ็บปวดและอาการรบกวนต่าง ๆ  ค่อนข้างมากการบรรเทาอาการไม่สุขสบาย (Symptom 
management)  (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2547) ได้แก่ 
 1) ความเจ็บปวด (Pain)  ความปวด  เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายต้องเผชิญ ในการประเมิน
ความปวดต้องประเมินความรุนแรงของความปวด ต าแหน่งที่ปวด ลักษณะของความปวด ระยะเวลาที่ปวด สิ่ง
ที่มีผลต่อความปวด อาการร่วมอ่ืน ๆ ผลกระทบต่อกิจวัตรประจ าวัน การบ าบัดความปวดเป็นเรื่องส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เนื่องจากผู้ป่วยจะมีความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรงอยู่ตลอดเวลา แนว
ทางการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในช่วงเวลาที่ยังเหลืออยู่ จ าเป็นต้องดูแล
ความปวดให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าจะมีวิธีการบรรเทาความปวดอยู่หลากหลายที่ไม่ใช่ยา 
เช่น การนวด การท าสมาธิ แต่การใช้ยาเพ่ือบ าบัดความปวดรุนแรงยังเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะให้ผลแก้ปวดที่มี
ประสิทธิภาพสูง ถ้าให้อย่างถูกหลักการ ผลข้างเคียงต่างๆ ก็สามารถควบคุมได้ และการให้ร่วมกับการบ าบัด
ความปวดอ่ืนๆ ย่อมช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นดังค ากล่าวที่ว่า “ควบคุมอาการปวดให้ได้ดีเสียก่อนที่จะ
ให้การดูแลด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะไม่สามารถเข้าใจเหตุผลของชีวิต  ตราบใดที่ยังป่วยไข้และปวดทุกข์ทรมาน” 
(พงศ์ภารดี  เจาฑะเกษตริน, 2554) ความปวดมีหลายมิติ  ความปวดและอาการอ่ืน ๆ อาจเปลี่ยนแปลงอย่าง
รวดเร็ว โดยเฉพาะผู้ที่มีโรคลุกลาม ดังนั้นควรท าการประเมินความปวดในผู้ป่วยทุกราย และต้องเชื่อที่ผู้ป่วย
บอก 

การรักษาอาการปวดใช้หลักบันได  3  ขั้น  (The  World  Health  Organization  three-
step  analgesic  ladder) ดังภาพที่ 6 ดังนี้ 
 บันไดขั้นที่  1  เริ่มจากการให้ยากลุ่ม  Non-opioidและยาเสริม  (Adjuvant  drug)  ซึ่งมีการ
ออกฤทธิ์ระงับปวดไม่แรง  ไม่เสพติด  และมีภาวะแทรกซ้อนน้อย 
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 บันไดขั้นที่  2  หากอาการปวดไม่บรรเทา  (Persistent  and  increasing  pain)  ให้พิจารณา
ใช้ยากลุ่ม  Weak  opioid  ร่วมกับยาเสริม   
 บันไดขั้นที่  3  ถ้าอาการปวดยังคงอยู่  (Resistent)  ให้พิจารณายาในกลุ่ม  Strong  opioid  
ร่วมกับยาเสริม  ซึ่งจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการให้ยาแก้ปวด  ตัวอย่างยาเสริมที่นิยมใช้ได้แก่ ยาแก้อาเจียน
(Antiemetics) ยาต้านภาวะซึมเศร้า (Antidepressants) และยา Corticosteroids 
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ภาพที่ 6 การรักษาอาการปวดใช้หลักบันได  3  ขั้น 

ที่มา: WHO, 2002 
 
 2) ภาวะเบื่ออาหารและผอมแห้ง (Anorexia and cachexia) มักไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ใน
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย การรับประทานอาหารเป็นสิ่งที่มีความหมายต่อผู้ป่วยและครอบครัว จากวัฒนธรรมและ
ความเชื่อ ความรุนแรงของน้ าหนักที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับพยากรณ์โรค ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายจะเบื่ออาหาร
และรับประทานอาหารได้น้อยลง ซึ่งเป็นเรื่องปกติท่ีต้องเกิดขึ้น ผู้ป่วยไม่ได้มีความหิวอย่างที่ผู้อ่ืนเข้าใจ การฝืน
ให้อาหารมีผลเสียหลายประการ เช่น เกิดอาการคลื่นไส้ อาเจียน และอาจส าลักอาหารจนเกิดอันตรายได้ ถ้า
ผู้ป่วยมีความอยากอาหาร ผู้ป่วยจะยอมรับประทานอาหารเองโดยไม่ต้องคะยั้นคะยอ จากการศึกษาพบว่า 
ความเบื่ออาหารที่เกิดข้ึนเป็นผลดีมากกว่าผลเสีย เพราะจะท าให้มีสารคีโตนในร่างกายเพ่ิมขึ้น สารคีโตนจะท า
ให้ความเจ็บปวดบรรเทาลง และผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น พยาบาลควรชี้แจงให้ญาติเข้าใจผลเสียจากการฝืน ให้
อาหารและค้นหาวิธีการดูแลอย่างอ่ืนที่สามารถท าได้ 
 3) การหายใจล าบาก (Breathlessness/dyspnea) ในระยะสุดท้ายผู้ป่วยจะมีการหายใจ
เปลี่ยนแปลงเหมือนหายใจไม่ออก ท าให้ญาติเกิดความตื่นตระหนกและทนเห็นไม่ได้ เพราะกลัวว่าผู้ป่วยจะ
ได้รับความทรมานและอึดอัดจากการขาดออกซิเจน แต่ในความเป็นจริง ผู้ป่วยใกล้ตายไม่ได้รู้สึกอย่างที่ญาติ
เข้าใจ และการให้ออกซิเจนก็ไม่มีประโยชน์เพิ่มขึ้น 
 4) อาการคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and vomiting) ในระยะสุดท้ายความสามารถในการกลืน
จะเสียไป ท าให้มีน้ าลายและสิ่งคัดหลั่งจากช่องปากและคอ (Oropharynx) คั่งค้าง เกิดเสียงดังเวลาหายใจ
ออก บางครั้งเหมือนเสียงส าลัก เรียกว่า “Death rattle” ท าให้ญาติเกิดความตื่นตระหนกและทนไม่ได้ เมื่อ
ผู้ป่วยไม่สามารถกลืนได้ ต้องหยุดให้อาหารและน้ าทางปาก และควรให้ยาลดเสมหะ เพ่ือลดการหลั่งน้ าลาย
และสารคัดหลั่งจากช่องปากและคอนอกจากนั้นอาจจัดท่าระบายเสมหะ (Postural drainage) แต่ไม่ควรใช้
เครื่องดูดเสมหะ เพราะจะท าให้ผู้ป่วยระคายเคืองและไม่สงบ ญาติผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจ 



24 
 

 5) ความอ่อนเพลียและเหนื่อยล้า (Weakness/fatigue) ความอ่อนเพลียและเหนื่อยล้าจะเพ่ิม
มากขึ้น จนในที่สุดจะมากข้ึนจนผู้ป่วยไม่สามารถขยับตัวได้ ท าให้เกิดการยึดติดของเอ็นและข้อหรืออาการปวด
ข้อและเกิดแผลกดทับได้ อาการเหนื่อยล้า มีลักษณะจ าเพาะคือไม่ตอบสนองต่อการนอนพักผ่อน อาการไม่
สัมพันธ์กับการออกก าลังกายหรือการท ากิจกรรม เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยเฉพาะช่วง
ท้ายของชีวิต มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงชีวิตและกิจกรรมของผู้ป่วย ท าให้วิตกกังวล รู้สึกโดดเดี่ยว มีคุณภาพ
ชีวิตที่ไม่ดี การดูแลที่ควรท า คือ การช่วยขยับและบริหารข้อต่าง ๆ ให้ผู้ป่วย การพลิกตัวผู้ป่วยบ่อย ๆ และ
การบีบนวดบริเวณท่ีสัมผัสที่นอนก่อนและหลังการพลิกตัว จะท าให้รู้สึกสบายและท าให้เลือดมาเลี้ยงส่วนนั้นดี
ขึ้น แต่ไม่ควรบีบนวดผิวหนังที่แดงหรือถลอกหรือเป็นแผลอยู่แล้ว และควรให้การดูแลรักษาเพ่ือป้องกันการ
เกิดแผลกดทับ 
 6) อาการปากแห้ง (Dry mouth) ผู้ป่วยใกล้ตายจะดื่มน้ าน้อยลงหรืองดดื่มเลย ภาวะขาดน้ าที่
เกิดข้ึนในช่วงสุดท้ายใกล้ตายไม่ท าให้ผู้ป่วยทรมานมากขึ้น ตรงกันข้ามกลับกระตุ้นให้มีการหลั่งสารเอ็นดอร์ฟีน 
ซึ่งท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายขึ้น จึงไม่ควรฝืนให้ผู้ป่วยดื่มน้ า แต่ควรดูแลท าความสะอาดและรักษาความชื้นของ
ปาก ริมฝีปาก จมูก และตาไว้ โดยอาจใช้ส าลีหรือผ้าสะอาดชุบน้ าแตะที่ปาก ริมฝีปาก จมูก หรือทาเจลที่ริม
ฝีปากเพ่ือป้องกันริมฝีปากแห้งหรือแตก ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถหลับตาได้ให้หยอดน้ าตาเทียมหรือน้ าเกลือทุก  
15-30 นาท ี
 7) การขับถ่ายผิดปกติ อาจมีอาการถ่ายเหลว กลั้นอุจจาระ ปัสสาวะไม่ได้ เนื่องจากการท างาน
ของหูรูดเสียไป ควรอธิบายให้ญาติเข้าใจเพ่ือลดความวิตกกังวล และให้การดูแลรักษาผิวหนังให้สะอาด ถ้าไม่
จ าเป็นไม่ต้องคาสายสวนปัสสาวะไว้ เพราะในระยะสุดท้ายผู้ป่วยจะมีปริมาณปัสสาวะน้อยมาก 

4.4 การบรรเทาอาการทางใจ 
 ญาติมักไม่อยากให้ผู้ป่วยรู้ความจริง กลัวจะบั่นทอนก าลังใจ ผู้ป่วยจ านวนมากจึงไม่ทราบความ

จริงเกี่ยวกับโรคร้ายแรงของตน ท าให้ไม่มีโอกาสเตรียมตัวเตรียมใจ และสะสางสิ่งคั่งค้างในใจให้หมดห่วงหมด
กังวลก่อนวาระสุดท้าย หลักการบรรเทาอาการทางใจได้แก่ ต้องบอกความจริงการเอาใจใส่ดูแลและไม่ทอดทิ้ง
ผู้ป่วยการรับฟังความคิดเห็นและความต้องการของผู้ป่วย 

4.5 การสร้างบรรยากาศแห่งความสงบ 
4.6 การตั้งสติและการปล่อยวาง 
4.7 การกล่าวลาและการบอกทาง  

      จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า พยาบาลต้องตระหนักถึงการให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ญาติใน
เรื่องการบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่าง ๆ เช่น การรับประทานอาหารและน้ าของผู้ป่วย ซึ่งเป็นหน้าที่ของ
พยาบาลที่ต้องอธิบายและชี้แจงให้ญาติเข้าใจเกี่ยวกับอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นและวิธีการดูแลที่เหมาะสม 
รวมทั้งเหตุผลของการดูแล เพ่ือให้ญาติคลายความวิตกกังวลและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ หรืออาจแนะน า
ทางเลือกอ่ืนที่ญาติยังสามารถท าให้ผู้ป่วยได้  ดังภาพที่ 7 
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ภาพที่ 7  แนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
ที่มา: ดวงเดือน จินดาวัฒนะ และคณะ, 2553 
 
 
5. การพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

1)  ปัญหาสุขภาพช่องปาก 
 ปัญหาในช่องปากที่ส าคัญ คือ ภาวะปากแห้ง เยื่อบุปากอักเสบ แผลในปาก  มักพบในผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด การฉายแสง หรือการได้รับยาบางอย่างที่ท าให้ปากแห้งผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายควรได้รับการดูแลสุขภาพช่องปากเพ่ือให้เกิดความสุขสบายและป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การ
ดูแลที่ส าคัญคือ การประเมินสุขภาพของช่องปาก ติดตามประเมินความผิดปกติของเยื่อบุช่องปาก   ป้องกัน
ภาวะปากแห้งโดยการให้ได้รับน้ าอย่างเพียงพอ ให้จิบน้ าบ่อย ๆ  ดูแลให้ริมฝีปากชุ่มชื้น หากมีเลือดออกจาก
แผลในช่องปาก ควรให้อมและบ้วนปากด้วยน้ าเย็น หรือใช้ผ้ าก๊อสกดเพ่ือหยุดเลือด ลดอาการปวด โดย
รับประทานยาแก้ปวด ดูแลให้รับประทานอาหารอ่อน หลีกเลี่ยงอาหารที่ร้อนหรือเย็นเกินไป และอาหารรสจัด 
บ้วนปากด้วยน้ าเกลือ ทุก 2-4 ชั่วโมง และหลังรับประทานอาหารทุกครั้ง  

2)  อาการอ่อนล้า (Fatigue) 
 อาการอ่อนล้าที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากพยาธิสภาพของโรค อาการข้างเคียงจากการรักษา สภาพทาง
อารมณ์ หรือเป็นอาการที่สัมพันธ์กับอาการอ่ืน ๆ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ไข้ เหนื่อยหอบ หรือนอน   
ไม่หลับ การจัดการกับอาการอ่อนล้า ควรปฏิบัติดังนี้ 1) ค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งด้านร่างกาย  จิตใจ และ
การรักษาที่ได้รับ 2) สนับสนุนด้านข้อมูล 3) การรักษาอาการผิดปกติ 4) การรักษาโดยการใช้ยา 5)รักษาสมดุล
ของการท ากิจกรรมและการพักผ่อน และ 6) การจัดการอาการอ่ืน ๆ ที่เกิดร่วมกับอาการอ่อนล้า 

3)  อาการคลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and vomiting) 
 อาการคลื่นไส้ อาเจียน ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานต่อผู้ป่วยระยะสุดท้าย ควรให้การดูแล ดังนี้ 
1) อธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจสาเหตุ การรักษาที่ได้รับ และการปฏิบัติตัวในการควบคุมอาการ       
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2) ประเมินอาการ และสาเหตุของการเกิด 3) ดูแลให้ได้รับยาเพ่ือบรรเทาอาการตามแผนการรักษา 4) การ
ปรับเปลี่ยนประเภทอาหารเป็นอาหารย่อยง่าย โดยให้รับประทานทีละน้อยแต่บ่อยครั้ง หลีกเลี่ยงอาหารที่ท า
ให้เกิดแก๊ส  ลดอาหารมัน ของทอด อาหารหวานจัด และอาหารที่มีกลิ่นแรง ถ้ามีอาการมาก อาจต้องงด
อาหาร 5) หลีกเลี่ยงการดื่มน้ าก่อนและหลังอาหาร  6) จัดท่าให้นั่งหรือนอนศีรษะสูงหลังรับประทานอาหาร 
7) หลีกเลี่ยงกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์ที่จะกระตุ้นให้เกิดอาการคลื่นไส้ 8) จัดสภาพแวดล้อมให้อากาศถ่ายเทได้ดี  
9) ใช้การดูแลแบบผสมผสาน ได้แก่ จินตภาพบ าบัด ดนตรีบ าบัด การเบี่ยงเบนความสนใจ และการสนับสนุน
ผู้ป่วยและครอบครัว ให้ปรับตัวกับความตายที่ก าลังเผชิญอยู่ 

4)  การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (Urinary incontinence)  
 การกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ มีผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ  ด้านร่างกาย จะท า
ให้ผิวหนังบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์เกิดการระคายเคือง เป็นผื่นแดง ปวดแสบมาก เนื่องจากน้ าปัสสาวะที่มีฤทธิ์
เป็นด่างอ่อน ๆ ส่วนด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะรู้สึกอับอาย คุณค่าในตนเองลดลง หงุดหงิด และเครียด เป็นต้นดังนั้น
การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ควรปฏิบัติดังนี้ 1) สอนผู้ป่วยและครอบครัวให้มีความรู้ถึง
ความผิดปกติที่เกิดขึ้น 2) การดูแลผิวหนังบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ต้องให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอ ทุกครั้งที่
ผิวหนังเปื้อนน้ าปัสสาวะ ต้องล้างท าความสะอาด และซับให้แห้ง และใช้ยาทาป้องกันผิวหนังถูกท าลาย 3) ฝึก
การขับถ่ายปัสสาวะให้เป็นเวลา 4) บริหารกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานโดยการฝึก Kegel exercise 5) ในกรณีใส่
สายสวนปัสสาวะคาไว้ ต้องให้ความส าคัญในเรื่องการท าความสะอาดเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ  6) ในกรณีการ
สวนปัสสาวะเป็นครั้ งคราว สามารถสอนผู้ป่ วยและญาติท า เองได้  ด้วยเทคนิคสะอาด (Clean-
catheterization) หรือการใช้ฝ่ามือนวดหน้าท้อง โดยวางมือทั้งสองข้างลงบนหน้าท้องบริเวณสะดือ ลูบลง
มาถึงแนวของกระเพาะปัสสาวะ ท า 5-6 ครั้ง แล้วออกแรงกดที่ปลายนิ้ว กดลงบริเวณหัวเหน่า จะท าให้
ปัสสาวะไหลออกมาได้หมด 

5)  การดูแลแผลกดทับ 
 ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีการเจ็บป่วยเรื้อรัง มีโอกาสเกิดผิวหนังถูกท าลายจากการกดทับ ดังนั้นการ
ดูแลที่ส าคัญคือการป้องกันการเกิดแผลกดทับ แต่หากเกิดขึ้นแล้ว ควรปฏิบัติดังนี้ 1) ประเมินและขจัดสาเหตุ
ที่ท าให้ผิวหนังถูกท าลาย 2) การพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง 3) ประเมินสีผิว อุณหภูมิ ความแข็งแรง ความยึด
หยุ่นของผิวหนัง ที่เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 4) ใช้ผ้ารองตัวผู้ป่วย เมื่อยกตัวหรือเปลี่ยนท่าเพ่ือลดการเสียดสี  
5) ใช้อุปกรณ์ช่วยลดแรงกดทับ เช่น ที่นอนเตียงลม หมอน เป็นต้น 6) ผ้าปูที่นอนต้องสะอาด แห้ง ปูให้ตึง    
7) หลีกเลี่ยงการนวดปุ่มกระดูก โดยเฉพาะที่มีรอยแดง เพราะจะท าให้การไหลเวียนของเลือดบริเวณที่นวด
ลดลง  8) กระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกายหรือออกก าลังกาย  โดยผู้ดูแลควรช่วยท ากายภาพบ าบัดให้ผู้ป่วย 
9) ดูแลภาวะโภชนาการและสารน้ า ให้อาหารที่มีพลังงานสูง วิตามินและโปรตีน ช่วยเสริมสร้างและซ่อมแซม
เนื้อเยื่อ 10) ท าความสะอาดร่างกาย หลีกเลี่ยงสบู่ที่ท าให้เกิดการระคายเคือง ควรใช้โลชั่นหรือครีมทาผิว เพ่ือ
ป้องกันผิวหนังแตกแห้ง  11) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้ ควรท าความสะอาดทุกครั้งด้วย
ความนุ่มนวล และซับให้แห้ง 12) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแลเกี่ยวกับความเสี่ยงของการเกิดแผลกด
ทับและการป้องกัน  

6)  ภาวะหายใจล าบากในผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Dyspnea and death rattle) 
  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมักพบอาการหายใจล าบาก เนื่องจากมีเสมหะจ านวนมากในทางเดินหายใจ 

ไม่สามารถขับเสมหะออกมาได้ ท าให้มีอาการกระสับกระส่าย ทุกข์ทรมานมาก ดังนั้น ควรให้การดูแลผู้ป่วย 
ดังนี้  1)ดูแลให้ยาลดสารคัดหลั่ง ยาลดอาการหายใจล าบาก ยาลดความวิตกกังวล 2) การจัดท่านอนศีรษะสูง
และนอนตะแคง 3) จัดสภาพแวดล้อมให้มีการระบายอากาศที่ดี 4) ดูแลดูดเสมหะให้เมื่อจ าเป็นและควรท า
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ด้วยความนุ่มนวล 5) ดูแลให้ออกซิเจนเมื่อมีภาวะขาดออกซิเจน ควรให้ทางจมูก (Nasal cannula) เพราะไม่
รบกวนผู้ป่วยมากนัก 6) ดูแลความสะอาดช่องปาก เนื่องจากการเหนื่อยหอบท าให้ปากแห้งและเกิดการติดเชื้อ
ได้ง่าย ให้การดูแลแบบผสมผสาน เช่น การท าสมาธิโดยการฝึกหายใจ การใช้จินตภาพบ าบัดให้รู้สึกผ่อนคลาย 
ลดความทุกข์ทรมาน และอธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบสาเหตุของอาการที่เกิดขึ้น การรักษาเพ่ือลด
ความวิตกกังวล 

5.2 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ 
     1)  ความหมายของจิตวิญญาณ 

   สิวลี  ศิริไล (2548)  จิตวิญญาณ หมายถึง สิ่งที่ส าคัญที่สุดของชีวิตมนุษย์ เป็นส่วนที่ท าให้
เกิดความมีชีวิตชีวา 
    ประเวศ  วะสี  ( 2552) จิตวิญญาณ หมายถึงสิ่งอะไรก็ตามท่ีมีค่าสูงทางจิตใจ  
    ทัศนีย์  ทองประทีป (2549) จิตวิญญาณ หมายถึง สิ่งธรรมชาติที่มีอยู่จริงในทุกคน เป็นศูนย์
รวมพลังความคิด ความหวังและก าลังใจท าหน้าที่ค้นหาคุณค่าหรือความหมายเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิตที่
มนุษย์มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งต่างๆ ที่อยู่รอบตัว เช่น ความงาม ความดี ความรัก ความสุขความทุกข์ การให้อภัย 
การเจ็บป่วย 
    ชนิกา เจริญจิตต์กุล ( 2552 ) จิตวิญญาณ หมายถึง พลังที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับความมีชีวิต
จิตใจ ผดุงชีวิตและให้ความส าคัญแก่ชีวิต พร้อมทั้งแสดงพฤติกรรมออกมาจากความเชื่อทางจิตวิญญาณของ
บุคคล 
   เชลลี่ (Shelly, 2000)  จิตวิญญาณ หมายถึง สิ่งที่เป็นองค์รวมของบุคคลที่สัมพันธ์กับพระ
เจ้าอย่างเป็นพลวัตร   
    ฮิลล์และสมิธ (Hill & Smith, 1985) จิตวิญญาณ หมายถึง องค์ประกอบของสุขภาพที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีชีวิตอยู่เปรียบเสมือนลมหายใจแห่งชีวิต เกี่ยวข้องกับ ปรัชญาและเป้าหมายของชีวิต 
ความรักพระเจ้าที่บุคคลเคารพและเชื่อถือสิ่งที่เหลือเชื่อเกี่ยวกับตนเอง ประสบการณ์สูงสุดของชีวิต ความรู้สึก
ที่เกิดขึ้นในตัวเองโดยสัญชาตญาณ การปฏิบัติเกี่ยวกับพิธีกรรมต่างๆ การให้พลังแก่ชีวิตของโลกและสิ่งต่างๆ 
รอบตัวอย่างมีคุณค่า และมีความหมาย ความสร้างสรรค์ การมีความสนุกสนานกับการมีชีวิต ความตระหนักใน
ความรับผิดชอบ จิตวิญญาณอาจไม่ใช่เป็นเรื่องของศาสนาโดยตรง แต่การปฏิบัติทางศาสนาช่วยท าให้บุคคลมี
ภาวะจิตวิญญาณท่ีสมบูรณ์ขึ้น 
  เบอกฮาท (Burkhart, L., 2005) จิตวิญญาณ หมายถึง มิติหนึ่งของชีวิต และจะต้องรวมเข้า
เป็นหนึ่งเดียวกับมิติอ่ืนๆ เป็นภาวะสุขภาพของบุคคล 
  สมัชชาอนามัยโลก (1996) จิตวิญญาณ หมายถึง  ปรากฏการณ์ในส่วนที่ไม่ใช่วัตถุ แต่
หมายถึงขอบเขตของความคิด ความเชื่อ ค่านิยม และจริยธรรม ที่ก่อเกิดขึ้นในจิตใจและมโนธรรมของมนุษย์ 
โดยเฉพาะความคิดดีๆท้ังหลาย  
  วิกิพีเดีย (Wikipedia, 2010)  จิตวิญญาณ หมายถึง ความจริงที่สูงสุดที่ไม่มีตัวตน  เป็นสิ่งที่อยู่
ภายในตัวบุคคลที่ท าให้สามารถค้นหาสิ่งที่ส าคัญท่ีสุดของการด ารงอยู่ของตน   หรือ เป็นคุณค่าและ
ความหมายที่ลึกซ้ึงของมนุษย์ในการมีชีวิตอยู่ 
  สรุปได้ว่า จิตวิญญาณ หมายถึง องค์ประกอบของสุขภาพ เป็นสิ่งที่มีคุณค่าสูงสุดและมี
ความหมายที่ลึกซึ้งต่อการมีชีวิตของมนุษย์ เป็นพลังยิ่งใหญ่ของจิตใจ เป็นสิ่งส าคัญที่มีอิทธิพลต่อชีวิตมัก
เกี่ยวข้องกับ ปรัชญาและเป้าหมายของชีวิตขอบเขตของความคิด ความเชื่อ ค่านิยม  จริยธรรมและศาสนา 

 2)  คุณลักษณะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ 
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 พยาบาลเป็นบุคคลที่มีความส าคัญอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เพราะเป็นผู้ที่ให้
การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง เป็นผู้ที่เป็นสื่อกลางระหว่างผู้ป่วย  ญาติ และแพทย์ ตลอดจน
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆ  เป็นแหล่งสนับสนุนทางมิติจิตวิญญาณ( Spiritual support)ของผู้ป่วย  การที่
พยาบาลมีความรู้ทางทฤษฎีและปฏิบัติทางการพยาบาลมากมาย แต่ถ้าไม่เข้าใจในมิติของจิตวิญญาณซึ่งเป็ น
มิติที่มีความส าคัญและมีความหมายต่อผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นอย่างมาก การพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วยก็คงเป็น
การพยาบาลเพียงร่างกาย จิตใจ และสังคมเท่านั้น  
   เพ่ือให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม สมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ได้รับ
การตอบสนองความต้องการในมิติจิตวิญญาณ สามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ  พยาบาลที่มีหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายจึงควรเป็นผู้ที่มีคุณลักษณะที่เหมาะสม ซึ่งจากสังเคราะห์ความรู้ในเรื่องดังกล่าว 
สามารถสรุปคุณลักษณะของพยาบาลเพ่ือการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย  ดังนี้ 
   1. ความรู้สึกเมตตา สงสาร ด้วยความรู้สึกเข้าใจและเห็นใจต่อสภาวะผู้ป่วย ความรู้สึกเมตตา 
สงสารจะน าไปสู่ความอดทนและเพียรท าสิ่งที่ดีกับผู้ป่วย 
   2. มีจิตใจที่อยากช่วยเหลือจิตใจนั้นแสดงออกทั้งกาย วาจา ที่คนใกล้ตายสามารถสัมผัสและ
รับรู้ได้  
   3. รู้เขา รู้เรา  รู้เขาคือรู้จักผู้ป่วยเพ่ือให้เราสามารถช่วยเหลือได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม   
รู้เราคือ รู้จักความสามารถของตนเองและรู้จักสภาพจิตใจของตน เข้าใจตนเอง ยอมรับขีดจ ากัดของตนเองและ
ศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือให้มีความรู้มากขึ้นผู้ที่ให้ความช่วยเหลือต้องมีจิตใจที่ม่ันคงและมีสติตั้งมั่น  
   4. เอาใจเขามาใส่ใจเรา การเอาใจเขามาใส่ใจเราจะท าให้พยาบาลเข้าใจผู้ป่วยได้ดีมากยิ่งขึ้น 
ท าให้เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมตามธรรมชาติของบุคคลยามปกติ และยามเจ็บป่วยซึ่งจะสามารถดูแลและ
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ดีข้ึน 
   5. การตระหนักถึงความส าคัญของการตอบสนองด้านจิตวิญญาณซึ่งถือว่าเป็นจุดเริ่มต้นที่จะ
น าไปสู่การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย พยาบาลต้องให้คุณค่าแก่เรื่องนี้และตระหนักว่าเป็นสิ่งเดียวที่จะ “อยู่กับ
ผู้ป่วย” (Being  with them) เมื่อกระบวนการรักษาทางร่างกายไม่อาจท าอะไรได้แล้ว 
   6. มีความรู้ ความเข้าใจในธรรมชาติของบุคคลโดยรวมให้เข้าใจทั้งส่วนของร่างกาย จิตสังคม 
และจิตวิญญาณ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะท าให้บุคลิกภาพแตกต่างกันไป พยาบาลจะต้องส ารวจความรู้สึกนึกคิดของ
ตัวเอง ท าความเข้าใจกับศาสนาและความรู้สึกนึกคิดในเรื่องชีวิต ตอบค าถามของการค้นหาความหมายของ
ชีวิตให้ได้และยอมรับว่าจิตวิญญาณเป็นพลังหรือแรงผลักดันของชีวิตที่ส าคัญในการด าเนินชีวิต 
   7. เข้าใจวัฒนธรรม ขนบธรรมเนียม ประเพณี ภาษา และศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือ เพ่ือ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
   8. ความเคารพในความเป็นบุคคล  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายอาจอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถรับรู้และ
ตอบสนองได้อย่างปกติท่ัวไป แต่ศักดิ์ศรีของของความเป็นมนุษย์ยังคงอยู่และเป็นสิทธิของผู้ป่วยที่จะได้รับการ
ดูแลอย่างดีจนวาระสุดท้าย รวมทั้งเป็นสิทธิทางจริยธรรม(Moral right) ที่ผู้ป่วยพึงได้รับการปฏิบัติด้วยดี 
   9. การให้อภัย  ในภาวะสุดท้ายของชีวิตทั้งตัวผู้ป่วยและญาติอยู่ในสภาพทุกขเวทนา อารมณ์ 
การแสดงออกอาจเป็นไปในทางท่ีไม่ดีและไม่เหมาะสม พยาบาล จ าเป็นต้องมีความอดกลั้นและการให้อภัย  
   10. มีทักษะการสื่อสาร เนื่องจากพยาบาลต้องใช้ทักษะการสื่อสาร อย่างมากพยาบาลต้องฟัง
และสังเกตผู้รับบริการอย่างระมัดระวัง เนื่องจากภาวะจิตวิญญาณของบุคคลมีลักษณะเฉพาะและมีความ
ละเอียดอ่อนมาก 
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   11. เป็นผู้ที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ภาวะที่เป็นสุขในทุกอณูของร่างกาย เป็น
ความสุขที่เกิดจากความดี ไม่เห็นแก่ตัวเป็นภาวะที่จิตสงบ มีเมตตา  กรุณา มุทิตา อุเบกขา   มีปัญญาที่เข้าใจ
แยกแยะได้ในเหตุผล ดี ชั่ว บาปบุญคุณโทษ ยึดมั่นในสัจธรรม ความจริง ซื่อสัตย์สุจริต ทั้งทางกาย วาจา ใจ 
จิตที่ลดละความเห็นแก่ตัวลง เสียสละ เห็นแก่ส่วนรวมมากข้ึน     
   12. การท างานเป็นทีม  การให้การดูแลมิติจิตวิญญาณไม่อาจปฏิบัติได้ตามล าพังของผู้ใด     
ผู้หนึ่ง แต่จะต้องอาศัยความเข้าใจที่ตรงกัน มีจุดมุ่งหมายเดียวกันและร่วมมือร่วมใจปฏิบัติโดยมีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง สิ่งส าคัญต้องไม่พยายามก าหนดสิ่งใดตายตัวในเรื่องของจิตวิญญาณท่ีไม่อาจก าหนดได้ 

  สรุปคุณลักษณะที่จ าเป็นของผู้ดูแลระยะสุดท้าย คือ การปรับท่าทีของบุคลากรที่มีต่อความ
ตายการสร้างทักษะการสื่อสารที่เหมาะสม การฟังอย่างลึกซึ้ง ไม่ติดสินถูกผิด สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีส่งเสริมการ
พูดคุยกับครอบครัว สถานที่สงบมีความเป็นส่วนตัว  

 
 
 ความสามารถของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย จะต้องมี 9 ประการ หรือ 9C ดังนี้

(Cassem HN, 1975 อ้างถึงในสถาพร  ลีลานันทกิจ, 2547)  
 1. Competence : มีความสามารถในการช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวลดความวิตกกังวล และ

ท าให้เกิดความเชื่อม่ันต่อการรักษา  
 2. Concern : ให้ความสนใจ ใส่ใจต่อความรู้สึกและอารมณ์ต่าง ๆ ของผู้ป่วยและครอบครัว 
 3. Comfort  : ช่วยให้ผู้ป่วยมีความสบาย ไม่เกิดความทุกข์ท้ังทางร่างกายและจิตใจ 
 4. Communication : มีความสามารถในการสื่อสารกับผู้ป่วย พูดในเรื่องที่เหมาะสม จริงใจ 

ถูกต้องกับกาลเทศะ การสื่อสารควรเป็นไปในรูปแบบของฐานะความเป็นบุคคลที่เท่าเทียมกัน ไม่ใช่ฐานะ
บุคลากรการแพทย์กับผู้ป่วย 

 5. Children : หากอาการเจ็บป่วยไม่ใช่โรคติดต่อน่ากลัว การให้ลูกหลานที่อยู่ในวัยเด็กได้มี
โอกาสเข้ามาเยี่ยมเยียน เพ่ือเป็นก าลังใจแก่ผู้ป่วย แต่ควรถามความสมัครใจของญาติด้วย เพ่ือป้องกันการ
กระทบกระเทือนทางด้านจิตใจ 

 6. Cohesion and integration : การจดัให้คนในครอบครัวและคนสนิทได้มีโอกาสอยู่ร่วมกับ
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายตลอดเวลา ความอบอุ่น ความผูกพัน ความแนบแน่นในครอบครัว  ช่วยประคับประคอง
จิตใจ ช่วยให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกถูกทอดทิ้ง 

 7. Cheerfulness  : ให้การปลอบใจ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเกิดการผ่อนคลาย 
 8. Consistency and preserverance : ให้การติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ โดยเฉพาะ

การไปเยี่ยมเยียนอย่างสม่ าเสมอจะช่วยให้ผู้ป่วยลดความกลัวและความวิตกกังวลได้ 
 9. Calmness of mind  and temper (Equanimity): จัดหาสิ่งที่สามารถท าให้ผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายเกิดความสุขทั้งด้านจิตใจและอารมณ์ 
 จากค ากล่าวที่ผ่านมาสรุปได้ว่าบทบาทของพยาบาลในการดูแลระยะสุดท้าย ได้แก่ พยาบาลต้อง

สามารถสร้างบรรยากาศให้เกิดความรู้สึกที่อุ่นใจแก่ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ โดยยึดหลักการพยาบาลแบบองค์
รวม รู้วิธีการดูแลที่มีประสิทธิภาพอย่างเอาใจใส่ ใกล้ชิด ค านึงถึงความต้องการศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 
ทราบปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและญาติ เข้าใจปฏิกิริยาของผู้ป่วยและญาติหลังทราบความจริงของ
โรค ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีจิตใจสบายขึ้น สามารถผ่านวาระสุดท้ายได้สงบ สมศักดิ์ศรี มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีกับ
ผู้ป่วยและญาติ จัดเวลาเยี่ยมให้เหมาะสม 
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5.3  การพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบองค์รวม 

 การพยาบาลโดยใช้กรอบแนวคิดการเผชิญความตายของคูเบลอร์-รอสส์ (Kubler-Ross) เป็น
การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยปรับตัวได้การประเมินปฏิกิริยาทางจิตใจของผู้ป่วยตามทฤษฎีของ Kubler-Ross แบ่ง
ออกเป็น 5 ระยะ (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, มปป.; มาลินี วงศ์พานิช, 2525) ดังภาพที่ 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 8 แสดงปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัวจากทฤษฎีของคูเบลอร์-รอสส์ (Kubler-Ross) 
ที่มา:  ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, มปป. 

 
 ระยะที่ 1 ปฏิเสธ (Denial) เมื่อบุคคลรู้ว่าความตายใกล้เข้ามา บุคคลจะมีปฏิกิริยาปฏิเสธความ

จริง เช่น พูดว่า “มันไม่ใช่ความจริง” พฤติกรรมอ่ืน ๆ ที่พบคือผู้ป่วยจะแสวงหาการรักษาจากที่ต่าง ๆ  การ
ดูแลในระยะนี้คือการยอมรับการแสดงออกของผู้ป่วย และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยด้วยความจริงใจ 

 ระยะที่ 2 โกรธ (Anger) ผู้ป่วยรู้สึกโกรธ เช่น พูดว่า “ท าไมต้องเป็นฉัน” ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ไม่
ถูกใจไปเสียหมด ไม่มีอะไรถูก เช่น พูดว่า “พยาบาลท าไมมาช้าจัง” การพยาบาลในระยะนี้คือ ประเมิน
พฤติกรรม ยอมรับพฤติกรรมและมองว่าเป็นการระบายความรู้สึกของผู้ป่วย ช่วยครอบครัวให้เข้าใจพฤติกรรม
ของผู้ป่วยเพื่อท าให้ครอบครัวรู้สึกสบายขึ้น ช่วยในการสร้างบรรยากาศสิ่งแวดล้อม 

 ระยะที่ 3 การต่อรอง (Bargaining) เมื่อไม่สามารถเปลี่ยนแปลงความตายที่ก าลังจะมาถึง ผู้ป่วย
จะพยายามต่อรองให้ความตายเลื่อนออกไป 

 ระยะที่ 4 ซึมเศร้า (Depression) การพยาบาลในระยะนี้คือ ประเมินความต้องการของผู้ป่วย
เกี่ยวกับศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือ ช่วยครอบครัวให้เข้าใจภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 

 ระยะที่ 5 การยอมรับความตาย (Acceptance) การพยาบาลในระยะนี้คือ การสัมผัส ท าให้
ผู้ป่วยสุขสบาย ช่วยครอบครัวผู้ป่วยให้เข้าใจผู้ป่วยและช่วยกันประคับประคองผู้ป่วย 
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 ต่อมามีนักวิชาการที่มีความคิดเห็นหรือข้อโต้แย้งในเรื่องปฏิกิริยาของผู้ป่วยต่อความตายตาม
ทฤษฎีของ คูเบลอร-์รอสส์ (Kubler-Ross)    (ภุชงค์  เหล่ารุจิสวัสดิ์, 2550) ดังนี้ 

 1. ระบบจิตใจของมนุษย์มักไม่ชัดเจน ยากท่ีจะแบ่งตามระยะช่วงเวลา ไม่สามารถจัดเป็นล าดับที่
แน่นอนได้  

 2. มนุษย์อาจมีอารมณ์ความรู้สึกหลายอย่างในเวลาเดียวกันได้ เช่น อาจปฏิเสธความจริงและ
โกรธ หรือโกรธและเศร้าร่วมกัน 

 3. ระยะต่อรอง (Bargaining) ไม่น่าจะแยกต่างหาก เพราะมนุษย์มักพยายามหาทางเลือกต่าง ๆ 
ให้กับชีวิตตลอดเวลา ในทุกระยะอยู่แล้ว เป็นด้านที่แยกต่างหากของวิธีจัดการกับความเครียดและสถานการณ์
ของบุคคลมากกว่า 

 4. มีอารมณ์อ่ืน ๆ เช่น อารมณ์กลัว ความรู้สึกผิด ซึ่งพบได้บ่อยและเป็นอุปสรรคต่อความสุขสงบ
ในระยะสุดท้ายของชีวิต และอารมณ์ขัน ซึ่งไม่ใช่เป็นการปฏิเสธความจริงหรือประชดชีวิตเสมอไป แต่จะเป็น
ผลดี ลดความตึงเครียด มีมุมมองกับชีวิตในแง่ท่ีสดใสและมีความหวังมากขึ้น 

 Robert Buckmanได้เสนอทฤษฎีของปฏิกิริยาทางจิตใจในผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยแบ่งเป็น 3
ระยะ  (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์, 2550)  ดังนี้ 

 1. ระยะแรก (Initial stage) เผชิญกับความจริง (Facing  with threat) ระยะนี้ผู้ป่วยจะ
เกิดปฏิกิริยาทางอารมณ์ต่าง ๆ ซึ่งข้ึนกับลักษณะนิสัย ประสบการณ์เดิม และกลไกการปรับตัวที่เคยชินส าหรับ
ตนเอง เช่น อาจมีความรู้สึก กลัว  โกรธ ตกใจ เครียด  กังวล อาจเกิดทีละอย่างหรือผสมกัน และใช้กลไกทาง
จิต เช่น การปฏิเสธความจริง  การโทษสิ่งต่าง ๆ นอกตัว การหลีกเลี่ยง เป็นต้น 

 2. ระยะต่อมา (Chronic stage) ป่วยเรื้อรัง (Being ill) ปฏิกิริยาทางอารมณ์ในระยะแรก ๆ อาจ
ลดลง ท าใจยอมรับได้  ระยะนี้ผู้ป่วยอาจซึมเศร้า เบื่อหน่าย รอระยะเวลาสุดท้ายที่จะมาถึง  บุคคลรอบข้าง
เห็นว่าสภาพจิตใจดูดีขึ้น คงยอมรับได้แล้ว ก็อาจวางตัวห่างไป ภาวะซึมเศร้าจึงพบได้มากในช่วงนี้ 

 3. ระยะสุดท้าย (Final stage) ยอมรับ (Acceptance)  ผู้ป่วยยอมรับความตายที่ก าลังมาถึงได้ 
มีการแสดงออกท่ีเป็นปกติ พูดคุยสื่อสารได้ดี  มีการตัดสินใจที่เหมาะสมกับสภาพความเป็นจริง 
 หลักการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ 
 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในมิติจิตวิญญาณ  ยึดประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นประโยชน์สูงสุด 
จะต้องลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยให้มากที่สุด  เป้าหมายส าคัญเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสุขสงบ ยอมรับการ
ตายได้ มีโอกาสบอกลา หรือขออโหสิกรรมแก่ญาติมิตร และได้ประกอบพิธีกรรมหรือปฏิบัติตามหลักศาสนา
ตามที่ตนนับถือ ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและมีความหวังว่าจะได้เกิดในสุคติภูมิ หรือสู่ดินแดนของพระเจ้า 
พยาบาลควรให้การพยาบาลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในมิติจิตวิญญาณของผู้ป่วย (สันต์ หัตถีรัตน์ 
,2543; พระไพศาล วิสาโล, 2549; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552)  สรุปไดด้ังนี้ 
 1. ให้ความรักและความเห็นอกเห็นใจ  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่เพียงเจ็บปวดทางกายรุมเร้าเท่านั้น
หากถูกรบกวนด้วยความกลัว เช่น กลัวตาย กลัวจะถูกทอดทิ้ง กลัวสิ่งที่อยู่ข้างหน้าหลังสิ้นลม ดังนั้นความรัก
และก าลังใจจากญาติ ลูกหลานเป็นสิ่งที่ส าคัญเพราะจะช่วยลดความกลัวและช่วยให้เขาเกิดความมั่นคงในจิตใจ 
พึงระลึกว่าผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความเปราะบางอ่อนแออย่างมาก เขาต้องการใครสักคนที่สามารถพ่ึงได้และ
พร้อมจะอยู่กับเขายามวิกฤต หากมีใครสักคนที่พร้อมจะให้ความรักแก่เขาได้อย่างเต็มที่ หรืออย่างไม่มีเงื่อนไข 
เขาจะมีก าลังใจเผชิญกับความทุกข์ท่ีเกิดข้ึนทุกประการ 
 พยาบาลต้องไม่ทอดทิ้งผู้ป่วยแม้ผู้ป่วยจะเป็นผู้ที่หมดหวัง ไม่สามารถรักษาให้ดีขึ้นแต่ผู้ป่วย
ต้องการความรัก ความอบอุ่นและการเอาใจใส่จากญาติและจากแพทย์ พยาบาลเหมือนผู้ป่วยอ่ืนๆ  พยาบาล
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ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย ระบายความรู้สึกที่เป็นความรักและความผูกพันต่อสิ่งต่างๆ ความสุขที่ได้เล่า
ให้ใครสักคนได้รับรู้ถึงอดีตที่เป็นความทรงจ าที่ดีหรือความส าเร็จในชีวิต  หรืออาจเป็นความรู้สึกที่แท้จริง
บางอย่างที่เก็บซ่อนไว้นานแล้ว  บางเรื่องไม่สามารถพูดให้สมาชิกครอบครัวฟังได้  พยาบาลจะท าหน้าที่เป็น
คนกลางได้ดีในการรับรู้ความรู้สึกดังกล่าว  ผู้ป่วยระยะนี้ญาติที่มีความหมายแก่ผู้ป่วยคือญาติสนิท คนที่ผู้ป่วย
รักจึงควรเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด แม้ไม่สามารถพูดคุยได้ การสัมผัสทางกายหรือการนวดผิวหนังเป็นครั้ง
คราวก็เป็นสื่อถึงความรักและความห่วงใยที่ดีวิธีหนึ่ง  ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตบางรายไม่สามารถสื่อสารด้วยค าพูดได้
แต่อาการลืมตา อาการกระวนกระวายใจคล้ายจะรอคอยใครบางคน ในหมู่ญาติใกล้ชิดจะรู้ว่าผู้ป่วยคอยใคร 
ซึ่งถ้าญาติคนนั้นได้มาบอกลาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ปล่อยวางเรื่องราวต่างๆ ผู้ป่วยก็จะสิ้นลมหายใจได้อย่างสงบ  
พยาบาลควรตระหนักในบทบาทดังกล่าวเพ่ือจะเป็นสื่อกลางระหว่างผู้ป่วยกับญาติ  (สันต์ หัตถีรัตน์ ,2543 ;
พระไพศาล วิสาโล, 2549 ; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552; Narayanasamy & Owens ,2001) 
 2. ช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับความตายที่จะมาถึง  การรู้ว่าวาระสุดท้ายของตนใกล้เข้ามา ย่อมช่ วยให้
ผู้ป่วยมีเวลาเตรียมตัวเตรียมใจในขณะที่สังขารยังเอ้ืออ านวยอยู่  อย่างไรก็ตามการเปิดเผยความจริงซึ่งเป็น
ข่าวร้ายโดยไม่ได้เตรียมใจไว้ก่อนก็อาจท าให้อาการทรุดลงกว่าเดิม  ดังนั้นแพทย์ พยาบาลซึ่งเป็นผู้ที่มีบทบาท
ส าคัญจึงควรสร้างความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดหรือให้ได้รับความไว้วางใจกับผู้ป่วย รวมทั้งต้องเป็นผู้ที่มีความอดทน
พร้อมที่จะฟังความในใจของผู้ป่วย โดยรับฟังด้วยใจที่เปิดกว้างและเห็นอกเห็นใจ พร้อมจะยอมรับเขาตามที่
เป็นจริงและให้ความส าคัญกับการซักถามมากกว่าเทศนาสั่งสอน  ในการบอกข่าวร้ายสิ่งที่ควรท าควบคู่ไปด้วย
ก็คือ การให้ก าลังใจและความมั่นใจแก่ผู้ป่วยว่าญาติ แพทย์และพยาบาลจะไม่ทอดทิ้งเขา จะอยู่เคียงข้างและ
ช่วยเหลือเขาอย่างเต็มที่  การบอกความจริงแก่ผู้ป่วยมีประโยชน์อีกอย่างคือช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจล่วงหน้าว่า
เมื่อตนมีอาการหนัก จะให้แพทย์ยืดชีวิตไปให้ถึงที่สุดโดยใช้เทคโนโลยีทุกอย่างที่มี หรือให้งดวิธีดังกล่าว ช่วย
เพียงแค่ประทังอาการและปล่อยให้ค่อยๆสิ้นลมอย่างสงบ  บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยไม่ได้เตรียมตัวเพราะไม่รู้สภาพที่
แท้จริงของตนเอง ผลคือเมื่อเข้าสู่ภาวะหยุดหายใจ ญาติจึงไม่มีทางเลือกอ่ืนนอกจากการขอให้แพทย์แทรกแซง
อาการอย่างถึงที่สุดซึ่งมักก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยโดยมีผลเพียงยืดความตายให้ยาวออกไปและไม่
ช่วยให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นเลย ซ้ ายังสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายเป็นจ านวนมาก 
 พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการรับฟังเรื่องราวของผู้ป่วยและญาติ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบาย
ความคิดและความรู้สึกให้มากที่สุด ทุกครั้งที่เข้าไปดูแลผู้ป่วยหรือช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันเช่นการป้อนอาหาร น้ า การเช็ดตัวและการเปลี่ยนที่นอนหากผู้ป่วยใช้โอกาสนี้เป็นผู้รับฟังที่ดี  ท า
ความรู้จักและเรียนรู้ชีวิตของผู้ป่วยมากขึ้น ใช้เทคนิคการสนทนาช่วยสะท้อนความคิดของผู้ป่วยมากขึ้น 
พยาบาลควรค้นหาแหล่งของความหวังและก าลังใจหรือแหล่งสนับสนุนมิติจิตวิญญาณของผู้ป่วย การช่วยเหลือ
ให้ผู้ป่วยได้ตระหนักในความหมายของคุณค่าของชีวิต เป็นการสัมผัสคุณค่าของมนุษย์ที่มีคุณค่ายิ่งต่อการ
พัฒนาจิตวิญญาณทั้งของผู้ป่วยและพยาบาลผู้ ให้การดูแล (พระไพศาล วิสาโล, 2549; ทัศนีย์ ทองประทีป
,2552) 
 3. พยาบาลควรมีบทบาทในการให้ข้อมูลที่เป็นจริงและเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับเจ้าหน้าที่ทุก
คน ความจริงอาจท าให้ผู้ป่วยและญาติตกใจ ผิดหวังและเจ็บปวดบ้างในตอนแรก การให้ข้อมูลอย่างเพียงพอ
ร่วมกับประคับประคองจิตใจจะช่วยให้ผู้ป่วยและญาติยอมรับความจริงได้ในที่สุดและมีการวางแผนชีวิตที่
เหลืออยู่อย่างสมเหตุสมผล บางรายอาจต้องใช้เวลาในการท าใจยอมรับกับความจริงบ้าง พยาบาลต้องให้เวลา 
อดทน และยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยและญาติในขณะที่ก าลังเผชิญกับความยากล าบากนี้ (ทัศนีย์         
ทองประทีป, 2552) 
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 4. ช่วยให้จิตใจจดจ่อกับสิ่งดีงาม   การนึกถึงสิ่งดีงามช่วยให้จิตใจเป็นกุศลและบังเกิดความสงบ  
และสามารถเผชิญกับความเจ็บปวดได้ดีขึ้น ซึ่งการน้อมน าให้ผู้ป่วยนึกถึงสิ่งดีงาม เช่นการน าเอาพระพุทธรูป 
ตลอดจนภาพครู อาจารย์ที่เคารพนับถือมาไว้ในห้องเพ่ือเป็นเครื่องระลึกนึกถึง หรือชวนให้ผู้ป่วยได้สวดมนต์ 
เปิดเทปธรรมะ หรือบทสวดมนต์ การนิมนต์พระมาเยี่ยม หากนับถือศาสนาอิสลามหรือศาสนาคริสต์ 
สัญลักษณ์ของพระเจ้าหรือศาสดาในศาสนาตนย่อมมีผลต่อจิตใจได้ดีท่ีสุด   
 นอกจากนี้การช่วยให้ผู้ป่วยน้อมใจเป็นกุศลอาจท าได้โดยให้ผู้ป่วยได้ท าบุญ บริจาคทรัพย์เพ่ือการ
กุศล  หรือท าความดีตามหลักบุญกิริยาวัตถุ 10    ผู้ป่วยระยะสุดท้ายร่างกายอาจไม่สามารถท าอะไรได้มากนัก 
แต่เราสามารถท าความดีได้เสมอ เพราะความดีและบุญกุศลคือสิ่งที่เกิดจากใจเป็นหลัก   ไม่ว่าร่างกายจะเป็น
เช่นไร ขอแค่มีจิตใจที่รับรู้ได้ มีสติ สมาธิอยู่กับความดีงามและพระเจ้า ก็เป็นบุญเป็นการท าความดีที่ใช้ต้นทุน
ทางใจเท่านั้น  บุญกิริยาวัตถุ 10  คือสิ่งอันเป็นที่ตั้งแห่งการท าบุญ สิบประการ คือ  1) การให้ทาน  ทั้งให้ทาน
ในรูปแบบของวัตถุสิ่งของ หรือให้เวลา ให้ความคิด ให้ก าลังใจ  ในทางพุทธศาสนาการท าทานที่เชื่อว่าได้บุญ
มากคือการท าสังฆทาน 2) การรักษาศีล  ซึ่งเป็นหนทางในการฝึกตนให้ลด ละ เลิกความชั่ว ไม่เบียดเบียนผู้อ่ืน
และตนเอง 3) การเจริญภาวนา เป็นการพัฒนาจิตใจและปัญญา ท าให้จิตสงบ  ผู้ที่เจริญภาวนาเป็นประจ าจะ
มีความสุขและจิตสงบ ท าให้ร่างกายแข็งแรงเยียวยาตัวเองได้ดีขึ้น 4) ความอ่อนน้อม เป็นคุณธรรมที่ขัดเกลา
อัตตาตัวตน เราควรเรียนรู้ความอ่อนน้อมกับสภาวธรรมคือการเจ็บป่วยและความตายที่ก าลังเกิดขึ้น การอ่อน
น้อมและยอมรับความจริงจะท าให้เราคลายความเครียด ความกังวลและสามารถมีชีวิตอยู่จนกระทั่งวินาที
สุดท้ายอย่างสงบ  5) การช่วยเหลือสังคม ยอมรับใช้   6) เปิดโอกาสให้ผู้อ่ืนท าความดีกับเรา 7) ยอมรับและ
ยินดีในการท าความดีหรือท าบุญของผู้อื่น  ซึ่งญาติสามารถบอกกับผู้ป่วยให้อนุโมทนาบุญ ยินดีกับการท าความ
ดีของผู้อื่น 8) ฟังธรรม ควรหาโอกาสให้ผู้ป่วยได้ฟังธรรมเพ่ือช่วยให้จิตใจสงบ เข้าใจชีวิตและยอมรับความตาย
อย่างสงบ 9) แสดงธรรมหรือให้ธรรมเป็นทาน  ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยสามารถท าให้คนรอบข้างเข้าใจสัจ
จธรรมชีวิตได้  10) การท าความเห็นให้ถูกต้องและเหมาะสม   การปรับความคิดเห็นให้เข้าใจตามความเป็น
จริง ยอมรับการเจ็บป่วยและความตาย ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลายความเครียดพยาบาลหรือญาติชวนให้
ผู้ป่วยระลึกถึงความดีที่ตนเองได้บ าเพ็ญในอดีต ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความปิติปลาบปลื้มแก่ผู้ป่วยและบังเกิด
ความมั่นใจว่าตนจะได้ไปสุคติ (พระไพศาล วิสาโล, 2549 ; กรรณจริยา สุขรุ่ง,2551: Narayanasamy & 
Owens ,2001)  )   
  5. ช่วยปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ    สิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นทุกข์ใจ และท าให้ให้ไม่อาจ
ตายอย่างสงบได้ก็คือความรู้สึกค้างคาใจในบางสิ่งบางอย่าง สิ่งนั้นอาจเป็นภารกิจการงานที่ยังคั่งค้าง ทรัพย์สิน
ที่ยังแบ่งไม่เสร็จ ความน้อยเนื้อต่ าใจหรือโกรธแค้นใครบางคน หรือความรู้สึกผิด ความปรารถนาที่จะพบใคร
บางคนเป็นครั้งสุดท้ายโดยเฉพาะคนที่ตนเองรักหรือคนที่ตนปรารถนาจะขออโหสิกรรม ซึ่งสิ่งค้างคาใจเป็นสิ่ง
ที่ควรได้รับการปลดเปลื้องอย่างเร่งด่วน เพราะอาจท าให้ผู้ป่วยตายอย่างไม่สงบ ซึ่งในทางพุทธศาสนาอาจ
ส่งผลให้ผู้ป่วยไปสู่ทุคติแทนที่จะเป็นสุคติ(พระไพศาล วิสาโล, 2549 ; กรรณจริยา สุขรุ่ง, 2551)   
 6. ช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางสิ่งต่างๆ   การปฏิเสธความตาย ขัดขืนไม่ยอมรับความจริง เป็นสาเหตุ
แห่งความทุกข์ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย   ญาติ  แพทย์ พยาบาลควรช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางต่อสิ่งต่างๆให้มาก
ที่สุด ไม่ยึดติดโดยให้ความมั่นใจว่าลูกหลานสามารถดูแลตนเองได้หรือพ่อ แม่ของเขาจะได้รับการดูแลอย่างดี 
หรือเตือนสติแก่เขาว่าทรัพย์สมบัติเป็นของเราเพียงชั่วคราวเมื่อถึงเวลาก็ต้องให้คนอ่ืนดูแลไป  และการยึดติดที่
ลึกซึ้งที่สุดคือการยึดติดในตัวตน ความตายของคนบางคนหมายถึงการดับสูญของตัวตน เป็นสิ่งที่ทนไม่ได้และ
ท าใจยาก ซึ่งการจะละซึ่งตัวตนได้ต้องอาศัยการฝึกฝนจิตพอสมควรแต่ก็ไม่เกิดวิสัยที่ผู้ป่วยธรรมดาที่จะท าได้
(พระไพศาล วิสาโล, 2549 ; กรรณจริยา สุขรุ่ง, 2551)   
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 7. พยาบาลควรมีบทบาทส าคัญในการประเมินความเจ็บปวดและพิจารณาการให้ยาแก่ผู้ป่วยตาม
แผนการรักษา เพ่ือลดความเจ็บปวดและความทรมานของผู้ป่วยเท่าที่จะท าได้ การให้ยาแก้ปวด ควรก าหนด
เป้าหมายร่วมกับผู้ป่วย ระดับยาแก้ปวดที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต  การประเมินอาการหลังการ
ให้ยาเพ่ือรายงานแพทย์ในการปรับระดับยาอย่างเหมาะสมจึงมี  การบริหารยาที่ดีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีสติรู้ตัวใน
ระดับที่จะสามารถปฏิบัติตามค าสอนของศาสนาที่ตนนับถือได้ เช่นการท าบุญ และการประกอบพิธีกรรมทาง
ศาสนา การสวดมนต์ การท าสมาธิ  การภาวนา หรือท ากิจกรรมสร้างสรรค์ความสงบสุข  การเจริญสติและท า
สมาธิภาวนาเป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยสมานและเยียวยาร่างกายได้ (สันต์ หัตถีรัตน์ , 2543; ทัศนีย์ ทองประทีป
,2552; กรรณจริยา สุขรุ่ง, 2551)   
 8.  สร้างบรรยากาศที่เอ้ือต่อความสงบการที่จะช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเกิดความสงบและ
ปล่อยวางสิ่งที่ค้างคาใจได้นั้นบรรยากาศที่สงบย่อมเป็นสิ่งส าคัญ ซึ่งบรรยากาศในที่นี้คือสภาพแวดล้อมรวมถึง
ผู้แวะเวียนอยู่ใกล้ๆผู้ป่วยควรเป็นบรรยากาศท่ีสงบ อบอุ่น อบอวลด้วยความรักและมิตรภาพ  ควรเป็นห้องพัก
ที่ไม่พลุกพล่าน  มีต้นไม้ ดอกไม้ อาจมีแจกันดอกไม้หรือรูปวิวสวยๆ สบายตา หรืออาจใช้ภาพพระหรือสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์  เปิดเพลงเบาๆ เสียงธรรมชาติหรือเสียงสวดมนต์  มีกลิ่นที่นุ่มนวลที่ผู้ป่วยชอบ ผู้ดูแลควรรักษาใจให้
เบิกบาน มีอารมณ์มั่นคง ผู้มาเยี่ยมอาจต้องคัดกรองผู้ใกล้ชิด จิตใจสงบพอที่จะคุยหรือท าให้ผู้ป่วยรู้สึกดี  
อารมณ์ขันเป็นสิ่งจ าเป็นที่ช่วยให้บรรยากาศไม่ตึงเครียดและเศร้าสลดเกินไป   ช่วยให้ผู้ป่วยมองความตายเป็น
เรื่องธรรมดาหากผู้ป่วยสนใจเรื่องสมาธิ สวดมนต์ ให้ครอบครัว เพ่ือนร่วมกันนั่งสมาธิหรือสงบนิ่งพร้อมกับ
ผู้ป่วย  หากผู้เลือกที่จะเสียชีวิตที่บ้าน ควรจัดบรรยากาศของบ้านให้น้อมน าใจสู่ความสงบ เช่นอาจน ารูปที่
ผู้ป่วยเคารพบูชามาวางใกล้ๆ เปิดเพลง เทปธรรมะหรือบทสวดมนต์เบาๆ และญาติไม่ควรทะเลาะกันต่อหน้า
ผู้ป่วย  (พระไพศาล วิสาโล, 2549; กรรณจริยา สุขรุ่ง, 2551)   
 9. กล่าวค าอ าลา  ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายการน้อมจิตให้ผู้ป่วยมุ่งต่อสิ่งดีงามเป็นสิ่งส าคัญ โดยชื่น
ชมและขอบคุณในคุณงามความดีๆท่ีมีต่อเขา พร้อมทั้งขอขมาในกรรมใดๆ ที่ล่วงเกิน จากนั้นก็น้อมจิตผู้ป่วยให้
เป็นกุศลมากขึ้น ให้ผู้ป่วยได้ปล่อยวางสิ่งต่างๆ รวมทั้งตัวตนและหลังจากนั้นก็กล่าวอ าลาพยาบาลมีบทบาท
ส าคัญในการเป็นเพ่ือนร่วมทุกข์ โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความทุกข์และความกังวลใจต่างๆผู้ป่วยบาง
รายอาจมีเรื่องขมขื่นใจ อาจฝันร้ายหรือเห็นภาพหลอนเรื่องราวต่างๆ การปลอบโยนและให้ก าลังใจจะช่วยให้
ความทุกข์หรือความอันอ้ันในใจลดลง พยาบาลควรช่วยจัดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยกับบุคคลที่มีความหมาย
เพ่ือกล่าวค าขอโทษอโหสิกรรม ได้กล่าวค าอ าลาต่อกัน 
 พยาบาลควรช่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ แนะน าการปฏิบัติต่อผู้ป่วยแก่ญาติ เช่น แนะน าให้
ญาติสัมผัสผิวหนังของผู้ป่วยบริเวณซอกคอหรือผิวแก้ม แทนการสัมผัสที่มือหรือเท้า เพราะการไหลเวียนของ
เลือดบริเวณส่วนปลายของร่างกายจะลดลงท าให้การสัมผัสในบริเวณดังกล่าวเสียไป การกล่าวค าอ าลาหรือขอ
อโหสิกรรมญาติควรกล่าวด้วยน้ าเสียงดังพอสมควร ไม่ควรกระซิบข้างหูเพราะผู้ป่วยได้ยินไม่ชัดเจน การได้ยิน
จะเป็นการรับรู้สุดท้ายที่จะสูญเสียชีวิต ดังนั้นการพูดคุยข้างเตียงจึงควรระมัดระวัง ควรพูดในเรื่องที่ดี แนะน า
ให้ผู้ป่วยสวดมนต์หรือเอ่ยนามพระเจ้าที่ผู้ป่วยนับถือญาติผู้ป่วยและพยาบาลควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่ใกล้จะ
เสียชีวิตด้วยความเคารพ (พระไพศาล วิสาโล, 2549 ; ทัศนีย์ ทองประทีป,2552; Narayanasamy et al. 
,2004) 
 การพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการมิติจิตวิญญาณที่กล่าวมาไม่ใช่สูตรส าเร็จที่ต้องปฏิบัติ
กับผู้ป่วยทุกราย พยาบาลต้องประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและญาติเป็นรายบุคคล    หา
แนวทางที่ชัดเจนในแต่ละสภาวการณ์  เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละคนมีความแตกต่างกัน ตามชุมชนท้ องถิ่น 
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วัฒนธรรมความเชื่อ ซึ่งการจะตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญาณของผู้ป่วยได้ดี ขึ้นอยู่กับความเอ้ืออาทร
และความใส่ใจที่พยาบาลมีต่อผู้ป่วยเป็นส าคัญ 

5.4  การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายด้วยวิธีแบบพุทธหรือศาสนาอ่ืน ๆ  
 การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายด้วยวิธีแบบพุทธ (พระไพศาล วิสาโล, 2550) โดยได้น าค าสั่งสอนของ

พระพุทธเจ้ามาเป็นแนวทางในการให้ความช่วยเหลือทางจิตใจแก่ผู้ป่วยใกล้ตาย ซึ่งค าสั่งสอนของพระพุทธเจ้า 
จ าแนกเป็น 2 ส่วนคือ 1) การนอบจิตให้มีศรัทธาในพระรัตนตรัย และความมั่นใจในศีล หรือความดีที่ได้
บ าเพ็ญมา กล่าวอีกนัยหนึ่งคือการน้อมจิต ให้ระลึกถึงสิ่งที่ดีงาม และ 2) การละความห่วงใยและปล่อยวางใน
สิ่งทั้งปวง เพราะแลเห็นด้วยปัญญาว่า ไม่มีอะไรที่จะยึดถือไว้ได้เลย จากค าสั่งสอนดังกล่าวสามารถน ามา
ประยุกต์ใช้ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยใกล้ตาย ส าหรับบุคลากรทางด้านสุขภาพ ดังนี้ 

 1. ให้ความรักและความเห็นอกเห็นใจ มีความอดทนอดกลั้น เห็นอกเห็นใจ อ่อนโยน ให้อภัย 
และมีเมตตาจิต เช่น การใช้มือสัมผัสผู้อ่ืนด้วยความอ่อนโยน จับมือแขนขาบีบเบา ๆ  กอดไว้ พร้อมกับแผ่
ความปรารถนาดีให้แก่ผู้ป่วย ขณะที่สัมผัสให้น้อมจิตอยู่ในความสงบ เมตตาจากจิตที่สงบ และมีสมาธิ  จะเป็น
พลังให้ผู้ป่วยสามารถสัมผัสได้ การแผ่เมตตาคือการน้อมใจนึกหรืออัญเชิญสิ่งศักดิ์สิทธิที่ผู้ป่วยเคารพนับถือ ให้
มีความรู้สึกว่า สิ่งศักดิ์สิทธิเหล่านั้นปรากฏเป็นภาพนิมิตอยู่เหนือศีรษะของผู้ป่วย จากนั้นจินตนาการว่าท่าน
เหล่านั้นได้เปล่งรังสีแห่งความกรุณาและการเยียวยาเป็นล าแสงอันนุ่มนวล อาบรดทั่วร่างของผู้ป่วย จนร่าง
ของผู้ป่วยผสานเป็นอันหนึ่งอันเดียวกับล าแสงนั้น  ขณะที่น้อมใจนึกภาพดังกล่าว เราอาจสัมผัสมือของผู้ป่วย
ไปด้วย 

 2. ช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับความตายที่จะมาถึง  
 3. ช่วยให้จิตใจจดจ่อกับสิ่งดีงาม  การนึกถึงสิ่งดีงาม ช่วยให้จิตใจเป็นกุศลและบังเกิดความสงบ 

ช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับความเจ็บปวดได้ดีขึ้น วิธีที่พระพุทธเจ้าและพระสาวกมักแนะน าให้ผู้ใกล้ตายปฏิบัติก็คือ 
การระลึกถึงและมีศรัทธามั่นในพระรัตนตรัยคือพระพุทธ พระธรรม และพระสงฆ์ ตั้งตนอยู่ในศีล และระลึกถึง
สิ่งที่ได้บ าเพ็ญมา 

 4. ช่วยปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ 
 5. ช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางสิ่งต่าง ๆ 
 6. สร้างบรรยากาศแห่งความสงบ  
 7. กล่าวค าอ าลา 
5. การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังเสียชีวิต มีแนวทางดังนี้ 
    1. กระท าด้วยความนุ่มนวล  สมศักดิ์ศรี 
    2. ควรดูแลทันทีก่อนที่เนื้อเยื่อจะผิดรูปร่างหรือถูกท าลาย 
   3. ดูแลจัดสภาพผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมให้อยู่ในสภาพที่ดีก่อนให้ญาติเข้าเยี่ยม 
  4. อุปกรณ์ต่าง ๆ ควรถอดออกจากผู้ป่วย 
   5. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สุขสบายคล้ายผู้ป่วยก าลังหลับ 
   6. ท าความสะอาดร่างกาย ใส่ฟันปลอม หวีผม แต่งตัวให้เรียบร้อย 
  7. ให้เวลาแก่ญาติบอกลาผู้ป่วย 
สรุปหลักการดูแลแบบประคับประคอง  มีแนวทางดังนี้ 
 1. ช่วยจัดการความปวดและอาการอ่ืน ๆ ที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย 
 2. ช่วยประคับประคองชีวิตและกระบวนการตายให้เป็นไปอย่างธรรมชาติ 
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 3. ไม่มุ่งหวังที่จะเร่งรัดหรือยืดการตายออกไป แต่เป็นการดูแลโดยให้เวลาของชีวิตนั้นเป็นไป
ตามปกติที่ควรจะเป็น 

 4. เป็นการดูแลแบบผสมผสาน โดยการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 
 5. ช่วยให้ผู้ป่วยมีชวีิตอยู่อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดจนถึงวาระสุดท้าย 
 6. ช่วยประคับประคองญาติผู้ป่วยต่อการเผชิญกับความตายของผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ผู้ป่วย

เจ็บป่วย ตลอดจนความทุกข์ทรมานของญาติต่อการจากไปหรือสูญเสียผู้ป่วย 
 7. เป็นการดูแลที่ประกอบด้วยทีมให้บริการ ที่จะช่วยให้สามารถตอบสนองความประสงค์ต่าง ๆ  

ของผู้ป่วยและญาติได้อย่างเหมาะสม 
 8. จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต และอาจช่วยให้ผลการดูแลการเจ็บป่วยเป็นไปในทางที่ดี โดยเฉพาะ

หากสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ ร่วมกับการรักษาหลักอ่ืน ๆ ของโรค  
  
6. ประเด็นทางด้านกฎหมายเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

การรักษาพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย มีประเด็นกฎหมายเข้ามาเกี่ยวข้อง  โดยมีการออกกฎหมายว่า
ด้วยสิทธิที่จะตาย (The right to die laws) ขึ้นในสหรัฐอเมริกา ส าหรับในประเทศไทยปัจจุบันมีแนวคิดใน
เรื่องพินัยกรรมชีวิต (Living will) คือให้มีการแสดงความจ านงไว้ล่วงหน้าได้ หรือเรียกว่า Advance 
directives  คือ การระบุแนวทางปฏิบัติทางการแพทย์ไว้ล่วงหน้า ซึ่งในหลายประเทศมีกฎหมายรับรองใน
เรื่องนี้ ส าหรับประเทศไทยได้บัญญัติเรื่องดังกล่าวในร่าง พรบ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ในมาตรา 12 ดังนี้  

“บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนา ไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตาย
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ การด าเนินการตามหนังสือแสดงเจตนา
ตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนดในกฎกระทรวง เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
สาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้ว มิให้ถือว่าการกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้น
จากความรับผิดทั้งปวง ” 

การก าหนดสิทธิให้บุคคลเลือกที่จะตายอย่างสงบและมีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ในวาระสุดท้าย
ของชีวิต  เป็นเรื่องที่ก าหนดให้บุคคลเลือกที่จะตายอย่างธรรมชาติ ไม่ถูกแทรกแซงด้วยเครื่องมือจาก
เทคโนโลยีต่าง ๆ จนอยู่ในภาวะที่เรียกว่า “ฟ้ืนก็ไม่ได้ ตายก็ไม่ลง” ส่วนข้อความที่กล่าวถึง “ศักดิ์ศรีของความ
เป็นมนุษย์ก็เป็นข้อความที่กฎหมายรัฐธรรมนูญได้บัญญัติรับรองไว้ ” 
7. การจัดบริการดูแลรักษาแบบประคับประคองในชุมชน 

ในแต่ละส่วนของการดูแล ทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน ควรมีการประสานงานร่วมกัน  
(Coordination of care)  เพ่ือให้สามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก (Accessibility) มีการดูแลแบบองค์รวม  
(Holistic care) โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  และมีความต่อเนื่องในการดูแล (Continuity of care) ทั้งที่บ้านและ
โรงพยาบาล (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , มปป.)  ดังภาพที่ 9 
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ภาพที่ 9 แสดงรูปแบบการจัดบริการการดูแลรักษาแบบประคับประคองในชุมชน 
ที่มา: ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , มปป. 

 
การดูแลสุขภาพที่บ้าน  มีแนวทางดังนี้ 
1. การสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวและผู้ป่วย 
2. การรวบรวมข้อมูลเพ่ือประเมินสภาวะครอบครัว 
3. การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ได้แก่ การตรวจร่างกายทั่วไป อาการและอาการแสดง  ความ

ต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณระยะสุดท้ายที่บ้าน  
4. ระบุปัญหาและแผนการพยาบาล ได้แก่น าข้อมูลที่ได้มาจัดล าดับความส าคัญของปัญหา ก าหนด

เป้าหมาย และวางแผนวิธีที่จะน าไปสู่ภาวะสมดุลของผู้ป่วย 
5. ปฏิบัติการพยาบาลโดยการดูแลสุขภาพท่ีบ้านตามแผนการพยาบาล 
6. ประเมินผลการพยาบาลโดยการดูแลสุขภาพที่บ้านว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดหรือไม่ 
7. บันทึกการพยาบาลด้านจิตวิญญาณในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และบันทึกการเยี่ยมบ้าน  
การเยี่ยมบ้านเพื่อดูแลผู้ป่วยใกล้ตายหรือระยะสุดท้าย  มีแนวทางดังนี้ 
1. ให้การดูแลแบบประคับประคอง บรรเทาทุกข์ทรมานหรือความเจ็บป่วย 
2. ให้การดูแลรักษาระยะสุดท้ายของชีวิตที่จ าเป็น 
3. เตรียมครอบครัวให้พร้อมรับมือกับภาวะโศกเศร้า 
4. ประกาศการเสียชีวิต  
การเข้าถึงบริการด้าน Palliative care (ศรีเวียง  ไพโรจน์กุล, 2552) มีดังนี้ 
1. ความต้องการการพัฒนาศักยภาพด้านองค์ความรู้และการดูแลผู้ป่วยมีมาก ควรจัดให้มีการ

ฝึกอบรมด้านนี้อย่างเป็นรูปธรรม 
2. ผู้บริหารโรงพยาบาลต้องให้ความส าคัญของ Palliative care  โดยก าหนดการบริการนี้อยู่ใน

ตัวชี้วัดมาตรฐานของโรงพยาบาล 
3. การจัดการกับอาการปวดและอาการไม่สุขสบายอ่ืน ๆ ปัญหาที่พบคือ ความกลัวและความเข้าใจ

ผิดเกี่ยวกับการใช้ยามอร์ฟีน รูปแบบของยามีจ ากัด การเข้าถึงยา 
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4. ควรจัดบริการด้าน Palliative care อย่างทั่วถึง การใช้ทรัพยากรชุมชนมาใช้ในการจัดบริการ 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ต้องการใช้ชีวิตที่บ้าน โดยเฉพาะประเพณีวัฒนธรรมชาวอีสานซึ่งมีความเชื่อทาง
จิตวิญญาณว่าคนควรเสียชีวิตที่บ้าน 

5. จัดรูปแบบให้เหมาะกับสภาพความเป็นอยู่และวัฒนธรรม ได้แก่ 1) จัดให้บริการแบบ 
Community-based palliative care รูปแบบการเยี่ยมบ้านเป็นรูปแบบที่เหมาะสมในชนบท ครอบครัวใหญ่ 
ไม่อยู่โดดเดี่ยว  2) ควรมีวิจัยระบบสุขภาพที่เหมาะสม 3) การผลักดันระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเข้าใน
ระบบสุขภาพของประเทศ ให้มีงบประมาณลงมากระตุ้นการด าเนินงานได้อย่างมีระบบ  

6. การบริการ Palliative care ที่ดี ผู้ป่วยต้องมีการเตรียมตัวในระยะสุดท้ายที่จะมาถึง  ผู้ป่วยต้อง
ได้รับรู้ความจริง ตั้งแต่แพทย์ให้การวินิจฉัยโรคและการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะสุดท้าย  การดูแลต้องมีการ
วางแผนล่วงหน้า 

7. รณรงค์ให้ความรู้แก่สังคมให้รู้จักการรักษาแบบ Palliative care  ให้เห็นความส าคัญของการตายดี  
โดยการรณรงค์ พรบ.สุขภาพมาตรา 12  “Living will”  ควรมีการจัดการศึกษาด้านระบาดวิทยา ส ารวจและ
วิจัยสภาพปัญหาและวิจัยระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เพ่ือเป็นข้อมูลในการจัดระบบบริการที่มี
ประสิทธิภาพและสามารถเข้าถึงได้ 

8. ก าหนดตัวชี้วัดเพ่ือให้เกิดการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง  
ตัวอย่างกรณีศึกษา Palliative care ของโรงพยาบาลหัวทะเล (สายลักษณ์ พิมพ์เกาะ, 2554) 
โรงพยาบาลมีงานให้ค าปรึกษาผู้ป่วยมะเร็งตลอด 24 ชม.และจัดตั้ง OPD palliative care , Home 

ward  มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 

1. แพทย์ทบทวนแฟ้มประวัติข้อมูลผู้ป่วย การวินิจฉัย การพยากรณ์โรคยืนยันให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการ
ดูแลแบบ Palliative care  

2. ประสานทีมพยาบาลที่ร่วมดูแลรับทราบ ตกลงแนวทางร่วมกัน 
3. ทีมแจ้งข้อมูลให้กับญาติท่ีใกล้ชิด เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจแจ้งให้ผู้ป่วยทราบ 
4. ค้นหาปัญหาผู้ป่วย จัดกิจกรรมดูแลผู้ป่วยครอบคลุมทุกมิติ ก าหนดให้เจ้าหน้าที่ทุกระดับเข้ามามี

ส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย 
5. กรณีโรคลุกลามมากข้ึน ผู้ป่วยต้องการเสียชีวิตที่บ้าน ด าเนินการท า Discharge plan  จัดหาสิ่ง

สนับสนุนเครื่องมือทางการแพทย์บางอย่างเพ่ือส่งต่อให้ PCU ดูแลต่อ  
ข้อเสนอแนะด้าน Home care 
1. ประสานงานกับทีม Discharge planning จากหอผู้ป่วย 

2. จัดหาอุปกรณ์ที่จ าเป็น  เพื่อช่วยเหลือให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้ที่บ้าน  ความทุกข์
ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวลดลง  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวดีขึ้น 

3. ฝึกอบรมผู้ดูแลผู้ป่วย  (Caregiver) 

4. ประสานติดต่อกับชุมชน และสถานพยาบาลใกล้บ้าน เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน 

5. มีผลงานวิจัยและการจัดการความรู้เรื่อง Palliative care 
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ปัญหาที่พบจากการด าเนินงาน ได้แก่ ปัญหาการใช้ยามอร์ฟีน  แพทย์มีความส าคัญในการวินิจฉัยว่า 
ผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ควรได้รับการรักษาแบบ Palliative care แล้ว  ประเพณี  ความเชื่อและวัฒนธรรม  ท าให้
ผู้ป่วยจ านวนมากไม่มีโอกาสรับรู้ความจริง  ท าให้ขาดการเตรียมตัว เตรียมใจกับระยะสุดท้ายเพ่ือให้การจาก
ไปอย่างสงบ  

สรุปข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ 
1.รณรงค์ให้สังคมรู้จัก Palliative care ให้มากขึ้น 
2. การดูแลด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณ เป็นสิ่งที่ทีม Palliative care  ของโรงพยาบาลต่าง ๆ 

สามารถท าได้ดี ซึ่งศาสนาพุทธสอนให้มีการปล่อยวางและใช้ศาสนาเป็นเครื่องเยียวยาจิตใจ 
3. การดูแลต้องรวมครอบครัวของผู้ป่วยมาเป็นหน่วยของการดูแล 

1) ต้องพัฒนาศักยภาพของครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขสบาย 

2) ต้องมีการบริการครบวงจรที่สามารถให้บริการแก่ผู้ป่วยที่บ้านได้  เพราะโรงพยาบาลเป็น
สถานที่ที่ไม่คุ้นเคยส าหรับผู้ป่วย และก่อให้เกิดความโดดเดี่ยว ขาดญาติพ่ีน้องมาอยู่ใกล้ชิด 

 
8. พินัยกรรมชีวิต (Living will) 
 การยอมรับคุณค่าความเป็นมนุษย์ส่วนหนึ่งคือการปฏิบัติตามแนวเวชศาสตร์เรื่อง Autonomy ซ่ึง 
หมายถึงบุคคลมีทางเลือกอิสระในการตัดสินทางเดินชีวิตตน (Self-determination) กระบวนการส าคัญคือ 
การขอความยินยอมในการรักษา (Informed consent) สิ่งนี้จะมีความสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อมีองค์ประกอบ 3 ส่วน 
(Etchells et al, 1996 อ้างถึงในพรเลิศ ฉัตรแก้ว , 2552) คือ  
 1. Capacityผู้ป่วยมีความสามารถในการแยกแยะผลดีและผลเสียในการรักษาหลักเทียบกับการรักษา
อ่ืน ๆ หรือไม่รักษาได้ 
 2. Disclosure ผู้ป่วยได้รับทราบข้อมูลอย่างมากเพียงพอที่จะสร้างความเข้าใจส าหรับตัดสินใจเลือกที่
เหมาะสม 
 3. Voluntariness ผู้ป่วยตัดสินใจโดยปราศจากการขู่เข็ญบังคับท้ังทางตรงและทางอ้อม 
 ในประเทศไทยได้มีออกพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 12 ซึ่งกล่าวไว้ว่า 
 “บุคคลมีสิทธิท าหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยืดการตาย
ในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ การด าเนินการตามหนังสือเจตนาตาม
วรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ก าหนดในกฎกระทรวง เมื่อผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข
ได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้ว มิให้ถือว่าการกระท านั้นเป็นความผิดและให้พ้นจากความรับ
ผิดทั้งปวง” 
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ตัวอย่างพินัยกรรมชีวิต (Living will) 
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9. กรณีศึกษาเรื่องเล่าจากประสบการณ์จริง 
กรณีศึกษาที่ 1 เรื่องเล่าจากผู้เขียน 
ดิฉันมีประสบการณ์จริงในเรื่องการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือ เมื่อประมาณต้นปีพ.ศ.2549 ญาติ

ผู้ใหญ่ของบุคคลที่ดิฉันสนิทคุ้นเคย  ดิฉันขออนุญาตเรียกกรณีศึกษานี้ว่า “คุณแม่แสง” (นามสมมติ) ซึ่งใน
ขณะนั้นคุณแม่มีอายุได้ 76 ปี ท่านได้จากไปอย่างสงบ  มีคุณค่าและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์เพราะท่านได้
สิ้นลมหายใจท่ามกลางลูกหลานและญาติมิตรที่รักท่าน และท่านรัก ดิฉันยังจ าเหตุการณ์ในค่ าคืนวันนั้นได้ดี ใน
วันนั้นตรงกับวันอาทิตย์ที่ 27 กุมภาพันธ์ 2549 คุณแม่แสงของลูก ๆ และหลาน ๆ ได้จากโลกนี้ไปอย่างไม่มีวัน
กลับ ท่านจากไปในอ้อมกอดของลูกชายคนเล็กที่ท่านรักและรักท่านมากที่สุด คุณแม่เป็นผู้เลือกตัดสินใจที่จะ
กลับมาตายที่บ้าน  โดยท่านให้เหตุผลว่า “แม่ขอกลับไปตายที่บ้าน เพราะแม่คงไม่มีโอกาสที่จะรักษาหายได้  
อย่าให้แม่ต้องมานอนทรมานอยู่ที่โรงพยาบาลอีกเลย”ในครั้งแรกลูกชายคนเล็กของคุณแม่ไม่ต้องการที่จะน า
คุณแม่กลับบ้าน  เพราะเขามีความเชื่อที่ว่า “อยากรักษาคุณแม่ให้ดีที่สุด ” หรือที่พูดกันว่า “ให้อยู่ในมือหมอ 
นั่นแหละดีที่สุด” ในครั้งนั้นคุณแม่ได้เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัดด้วยปัญหาการติดเชื้อใน
กระแสเลือด  เพราะคุณแม่มีโรคประจ าตัวคือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นมาประมาณ 20 กว่าปี 
โดยได้รับการรักษามาอย่างต่อเนื่องด้วยการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์มาโดยตลอด  ซึ่งท่าน
เป็นคนที่ดูแลตนเองเป็นอย่างดี เช่น การควบคุมอาหาร และการมาตรวจตามนัด ถึงแม้บางครั้งลูกหลานติด
ภารกิจไม่สามารถพาคุณแม่ไปโรงพยาบาลได้ แต่ท่านก็จะเดินทางไปเองคนเดียวโดยรถประจ าทาง  ต่อมาได้
เกิดโรคแทรกซ้อนหลายอย่าง อาทิเช่น นิ่วที่ไต และเคยรับการผ่าตัดนิ่วที่ไตออกหนึ่งข้างมาก่อน หลังจากนั้นก็
เกิดภาวะไตวายระยะสุดท้าย โรคนิ่วในถุงน้ าดี โรคหัวใจขาดเลือด นิ่วที่ท่อปัสสาวะ โดยต้องเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลประจ าจังหวัดเป็นระยะ สุดท้ายก็เกิดการติดเชื้อจนต้องส่งตัวจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด ไปที่
โรงพยาบาลศูนย์  

คุณแม่เข้านอนรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ประมาณ 1 สัปดาห์ ต้องใช้อุปกรณ์ทางแพทย์สอดใส่เข้าสู่
ร่างกาย ทั้งสายยางให้อาหาร ท าการเปิดเส้นเลือดด าให้สารน้ า (Cut down) เมื่อลูกหลานไปเยี่ยม ท่านได้
ขอร้องให้น าตัวกลับบ้าน เนื่องจากทุกข์ทรมานมาก และคิดว่าคงไม่สามารถรักษาหายได้  

ดิฉันได้ให้ค าแนะน าแก่ลูกชายคนเล็กของคุณแม่ซึ่งมีอ านาจในการตัดสินใจว่า ควรน าคุณแม่กลับบ้าน
ตามความต้องการ  โดยให้เหตุผลว่า คุณแม่ควรได้กลับไปอยู่กับลูกหลานและญาติ ๆ  เพราะเป็นการเจ็บป่วย
ในระยะสุดท้าย ท่านจะได้จากไปอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์เพราะในที่สุดเราคงไม่สามารถจะยื้อ
ชีวิตคุณแมต่่อไปได้ ควรให้ท่านจากไปตามธรรมชาติ วิญญาณท่ีจากไปจะได้ไปอย่างสงบ ไม่กระวนกระวาย 

ในที่สุดลูกชายคนเล็กและญาติ ๆ จึงได้ตัดสินใจน าคุณแม่กลับไปที่บ้าน โดยในขณะนั้นได้รับการดูแล
เป็นอย่างดีจากลูก ๆ หลาน ๆ และญาติ ๆ มานอนเฝ้าที่บ้านทุกวันโดยท่านสามารถมีชิวิตอยู่ได้ถึง 1 สัปดาห์
จนในที่สุด อาการของท่านก็ทรุดลง การหายใจเริ่มผิดปกติ หายใจช้าลง ๆ ไม่สม่ าเสมอ ลูกหลานได้เข้าไปให้
ก าลังใจ ท าพิธีขอขมาและบอกกล่าวให้คุณแม่ไม่ต้องห่วงลูกหลาน ทั้งนี้เพ่ือให้ดวงวิญญาณของท่านจากไป
อย่างสงบหรือเป็นการส่งวิญญาณขึ้นสวรรค์ สุดท้ายท่านก็ได้จากไปอย่างสงบในคืนวันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2549 
เวลาประมาณ 22.00 น.ท่ามกลางลูกหลานและญาติ ๆ ที่มาให้ก าลังใจ  

จากกรณีศึกษาที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่า การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายโดยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัว 
ยอมรับความตายได้อย่างกล้าหาญ มีความพร้อมที่จะตาย และให้ญาติมีส่วนร่วมในการยอมรับความจริงว่า
ความตายเป็นมิติหนึ่งของชีวิต และควรให้เป็นไปตามธรรมชาติ ไม่ควรยื้อชีวิตต่อไป เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยต้องทุกข์
ทรมาน จึงกล่าวได้ว่าผู้ป่วยตายท่ามกลางความรักความอบอุ่น สันติสุข และสมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ได้
ในที่สุด 
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กรณีศึกษาที่ 2  เรื่องเล่าจากพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในโรงพยาบาลมหาสารคาม 

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 45 ปี นอนรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคาม ด้วยอาการ ปวดขาทั้ง 2 ข้าง 
วินิจฉัยโรคเป็น มะเร็งเต้านม แพร่กระจายไปกระดูก ดิฉันได้รับการปรึกษาจากหน่วยงานศัลยกรรม ไปตรวจ
เยี่ยม ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง ช่วยเหลือตัวเองได้ดี ประเมินความสามารถผู้ป่วย  (PPS) ได้ 70 % มี
อาการปวดแสบร้อนที่ขาทั้ง 2 ข้าง ประเมิน Pain score เท่ากับ 10 คะแนน ได้รับการบ าบัดอาการปวดด้วย
ยามอร์ฟีน  ผู้ป่วยวางแผนล่วงหน้าไว้ว่า จะไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่ปั๊มหัวใจ ต้องการเสียชีวิตที่บ้าน ประเมิน
ด้านจิตสังคม และจิตวิญญาณ  ผู้ป่วยรับรู้ว่าเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย  เข้าใจและยอมรับ ผู้ป่วยบอกว่า ไม่
กลัวตาย แต่กลัวความเจ็บปวดผู้ป่วยแยกทางกับสามี มีลูกชาย 1 คน อายุ 23 ปี ซึ่งอยู่กับผู้ป่วย แต่ลูกชายไม่
ค่อยมีเวลาได้ดูแลแม่ ผู้ป่วยมีความรู้สึกน้อยใจลูกชาย บางครั้งน้ าตาไหล แต่ผู้ป่วยจิตใจจดจ่ออยู่กับการสวด
มนต์ ท าให้ความรู้สึกดีขึ้น ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพ่ือนบ้านและพ่ีชายสลับกันดูแล ผู้ป่วยเคยท างานเป็น
หมอนวดแผนโบราณ ประจ าสถานีอนามัย มีนิสัย ชอบช่วยเหลือผู้อื่น จึงเป็นที่รักใคร่ของคนท่ัวไป   

ดิฉันติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในโรงพยาบาลทุกวัน เพ่ือติดตามประเมินผลอาการปวด และพูดคุยให้ก าลังใจ 
ผู้ป่วยนอนรักษาประมาณ 3 วัน  ควบคุมอาการปวดได้  แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน ให้ยามอร์ฟีนกลับไปกินที่
บ้าน ต่อมาประมาณ  2 สัปดาห์ ดิฉันโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม ผู้ป่วยมีอาการปวดมาก จึงนัดเข้าคลินิกดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายเพ่ือปรับยาบ าบัดอาการปวดใหม่ ควบคุมอาการปวดได้สักระยะ ต่อมาอาการปวดควบคุมไม่ได้ 
ปวดมากจนขยับตัวไม่ได้ อาการทรุดลงมาก ประเมินความสามารถผู้ป่วย  ( PPS ) ได้ 20 %  ดิฉันได้ออก
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมกับแพทย์  3 ครั้ง และโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมทุกวัน ปรับขนาดยาปวดเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ซึ่ง
ใช้ขนาดยาปวดสูงมาก จนควบคุมอาการปวดได้ อาการปวดลดลงมาก จึงสามารถขยับตัวได้ ท าให้ผู้ป่วยนอน
หลับพักผ่อนได้ ผู้ป่วยสดชื่นขึ้น สภาพจิตใจดีขึ้น  วันต่อมาผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ โดยไม่มีอาการทุรนทุราย 

              จากเรื่องเล่าจะเห็นได้ว่า การจัดการอาการที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานด้านร่างกาย มีส่วนส าคัญท า
ให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ และต้องควบคู่ไปกับการดูแลด้านจิตใจด้วย 

 

 

 
 

 
บทสรุป 

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายทีมสุขภาพต้องมีความรู้ความเข้าใจ สามารถประเมินปัญหาและความ
ต้องการทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และจิตวิญญาณของผู้ป่วยร่วมกับครอบครัวได้อย่างครอบคลุม 
จัดการสนองตอบความต้องการอย่างเหมาะสมสอดคล้องกับสังคมวัฒนธรรมด้วยความเมตตา และเอ้ืออาทรดุจ
ญาติมิตร  โดยใช้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางและใช้ศักยภาพสูงสุดของทรัพยากรในชุมชน  พยาบาลมี
บทบาทในการเตรียมผู้ดูแลให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ประสานกับผู้เกี่ยวข้องเพ่ือให้การสนับสนุน
การดูแลอย่างต่อเนื่อง  ให้ข้อมูลที่จ าเป็น  ให้ค าปรึกษาและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่ วยและญาติ  ติดตามสนับสนุน
การดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้านและให้การจัดการช่วยเหลือเฉพาะอย่างเหมาะสม  โดยมีการพัฒนาศักยภาพและ
การแลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ในเครือข่ายทีมสุขภาพเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่าง



43 
 

ต่อเนื่อง  และท างานร่วมกันแบบหุ้นส่วนที่ทุกคนต่างเป็นส่วนหนึ่งที่ทุกคนต่างเป็นส่วนหนึ่ง ในการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายและครอบครัวตามบทบาทของตน   

จากค ากล่าวที่ผ่านมาข้างต้นสรุปได้ว่าบทบาทของพยาบาลในการดูแลระยะสุดท้าย ได้แก่ พยาบาล
ต้องสามารถสร้างบรรยากาศให้เกิดความรู้สึกที่อุ่นใจแก่ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ โดยยึดหลักการพยาบาลแบบ
องค์รวม รู้วิธีการดูแลที่มีประสิทธิภาพอย่างเอาใจใส่ ใกล้ชิด มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ จัดเวลา
เยี่ยมให้เหมาะสมค านึงถึงความต้องการศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ ทราบปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
และญาติ เข้าใจปฏิกิริยาของผู้ป่วยและญาติหลังทราบความจริงของโรค ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีจิตใจสบายขึ้น 
เพ่ือให้สามารถผ่านวาระสุดท้ายของชีวิตไปได้อย่างสงบ และสมศักดิ์ศรี  
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แบบประเมิน PPS (Palliative Performance Scale) 
 

ค าแนะน าเรื่องการใช้ Palliative Performance Scale (PPS) 
Palliative Performance Scale หรือ (PPS) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ ค.ศ. 1996 (พ.ศ.

2539) โดย Andersonและคณะที่ Victoria Society (VHS) เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือส าหรับประเมินสภาวะของ
ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลรักษาแบบประคับประคองการดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวันโดยดัดแปลงมาจาก 
Karmofsky Performance Scale  

การให้คะแนน PPS ใช้เกณฑ์วัดจากความสามารถ 5 ด้านของผู้ป่วย คือ ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวกิจกรรมและความรุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว เมื่อรักษาภาวะ
บางอย่างของผู้ป่วยที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน เช่น อาการซึมเศร้า อาการปวด ท าให้คะแนน PPS 
ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นได้ 

วิธีการใช้ PPS 
ประเมินสภาวะผู้ป่วยในขณะนั้นตามความเป็นจริง ให้เริ่มประเมินโดยอ่านตารางในแนวขวางไล่จาก

ซ้ายไปขวา โดยยึดคอลัมน์ทางซ้ายเป็นหลัก หากคอลัมน์ทางขวาได้คะแนนมากกว่าทางซ้าย จะให้คะแนนตาม
คอลัมน์ซ้าย 

ไม่สามารถให้คะแนนระหว่างกลาง เช่น 65 % ผู้ประเมินต้องเลือกว่าจะให้คะแนน 60% หรือ 70% 
ขึ้นกับว่าคะแนนใดใกล้เคียงกับความสามารถผู้ป่วยในเวลาที่ประเมินมากท่ีสุด 
สามารถใช้ประเมินได้ในหลายที่ ทั้งท่ีบ้านและโรงพยาบาล 

ผู้ประเมินจะเป็นบุคลากรทางการแพทย์สาขาใดก็ได้ที่มีความรู้ความเข้าใจ เรื่องการใช้ PPS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ฉบับสวนดอก 
(Palliative Performance Scale for Adult Suandok) PPS Adult Suandok) 

 
ตารางท่ี 1 Palliative Performance Scale ฉบับ 2 (PPS version 2) ฉบับภาษาไทย 

ระดับ PPS การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม การท ากิจวัตร การรับประทาน ระดับความ



49 
 

ร้อยละ และการด าเนินโรค ประจ าวัน อาหาร รู้สึกตัว 
100 การเคลื่อนไหว

ปกติ 
ท ากิจกรรมและ
ท างานได้ตามปกติ
และไม่มีอาการของ
โรค 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

90 การเคลื่อนไหว
ปกติ 

ท ากิจกรรมและ
ท างานได้ตามปกติ
และมีอาการของโรค
บางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

80 การเคลื่อนไหว
ปกติ 

ต้องออกแรงอย่าง
มากในการท า
กิจกรรมตามปกติและ
มีอาการของโรคบาง
อาการ 

ท าได้เอง ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

70 ความสามารถใน
การเคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถท างานได้
ตามปกติและมีอาการ
ของโรคอย่างมาก 

ท าได้เอง ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 

60 ความสามารถใน
การเคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถท างาน
อดิเรกหรืองานบ้าน
ได้ และมีอาการของ
โรคอย่างมาก 

ต้องการความ
ช่วยเหลือเป็น
บางครั้งหรือ
บางเรื่อง 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

50 นั่งหรือนอนเป็น
ส่วนใหญ่ 

ไม่สามารถท างานได้
เลยและมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือมาก
ขึ้น 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

40 นอนอยู่บนเตียง
เป็นส่วนใหญ่ 

ท ากิจกรรมได้น้อย
มากและมีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือเป็น
ส่วนใหญ่ 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

ระดับ PPS 
ร้อยละ 

การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรม
และการด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร
ประจ าวัน 

การรับประทาน
อาหาร 

ระดับความ
รู้สึกตัว 

30 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท างานใดๆ
และมีการลุกลามของ
โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

ปกติหรือลดลง รู้สึกตัวดี
หรือง่วงซึม 
+/-สับสน 

20 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท างานใดๆ
และมีการลุกลามของ
โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

จิบน้ าได้
เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดี 

10 นอนอยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 

ไม่สามารถท างานใดๆ
และมีการลุกลามของ
โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

รับประทานทาง
ปากไม่ได้ 

รู้สึกตัวดี 
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0 เสียชีวิต - - - - 

หมายเหตุ เครื่องหมาย +/-  หมายถึง อาจมีหรือไม่มีอาการ 
 
 

จากการศึกษาพหุวิเคราะห์ (Meta-analysis) โดยดาวนิง (Downing) และคณะ ที่รวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วยจ านวน 1,808 คน จากทั้งหมด 4 การศึกษาได้ข้อสรุปว่า PPS สามารถบอกพยากรณ์โรคได้ค่อนข้าง
แม่นย าในเรื่องเวลาของการมีชีวิตอยู่ ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินคะแนน PPS น้อย มักเหลือเวลาของการมีชีวิต
อยู่น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีคะแนน PPS มากกว่า ดังตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 สรุปจ านวนวันโดยประมาณที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่เมื่อเทียบกับคะแนน PPS 

 
PPS(%) จ านวนวันที่ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่จนกระทั่งเสียชีวิต 

10 2-5 
20 4-10 
30 13-24 
40 24-36 
50 37-47 
60 48-77 
70 78-90 

 
 

หลังการประเมิน จะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 11 ระดับ ตั้งแต่ 0% หมายถึง เสียชีวิต จนถึงคะแนนเต็ม 
100 % หมายถึง ผู้ป่วยมีสุขภาพเป็นปกติ โดยสามารถแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ
คงท่ี (PPS>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS 0-30 %) และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (PPS 40-70%) 

 
จุดประสงค์ของการใช้ PPS 

1. เพ่ือสื่อสารอาการปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในคณะที่ร่วมกันดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้มองภาพของ
ผู้ป่วยและพยากรณ์โรคไปในทางเดียวกัน 

2. เพ่ือประเมินพยากรณ์โรคอย่างคร่าวๆ และติดตามผลการรักษา 
3. ใช้เป็นเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าดูแลในสถานที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice) 
4. ใช้บอกความยากของภาระงานของบุคลากรทางแพทย์และครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มี

คะแนน 0 – 40 % หมายถึงว่า ผู้ป่วยจะต้องการการดูแลทางด้านการพยาบาลมากขึ้นและญาติผู้ป่วยมักจะ
ต้องการการดูแลทางจิตใจมากขึ้น 

5. ใช้ในการท าวิจัยโดยเป็นการวัดเปรียบเทียบผลหลังจากผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
มีข้อควรระวังว่าจ านวนวันที่สามารถกะประมาณจากคะแนน PPS นั้นเป็นเพียงค่าเฉลี่ยที่ได้จาการเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยจากงานวิจัย ไม่สามารถน ามาเป็นตัวเลขการคาดการณ์ที่แน่นอนส าหรับผู้ป่วยทุกคนได้ จึงไม่ควรบอก
ตัวเลขที่ได้จากตารางกับผู้ป่วยโดยตรง PPS เพียงช่วยให้บุคลากรในคณะสามารถสื่อสารกันได้สะดวกมากขึ้น
ในการดูแลผู้ป่วยและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อถึงเวลาที่ทุกคนต้องการความช่วยเหลือมากขึ้น สิ่งที่
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ส าคัญกว่าการบอกระยะเวลาคือให้ผู้ป่วยได้ท าในสิ่งที่ต้องการและท าในสิ่งที่ยังติดค้างอยู่เมื่อเราประเมินผู้ป่วย
ได้คร่าวๆว่าผู้ป่วยเหลือเวลาในชีวิตอย่างจ ากัด 
หมายเหตุ  วิธีแยกการช่วยเหลือตัวเองของระดับ 40 – 60 % ดังนี้ 
 60% : ผู้ป่วยเดินไปห้องน้ าได้แต่ต้องการช่วยเหลือเป็นบางครั้ง 
 50% : พาผู้ป่วยไปห้องน้ าแต่ผู้ป่วยสามารถแปรงฟันเองได้ 
 40% : ต้องพาผู้ป่วยไปห้องน้ าและต้องอาบน้ าแปรงฟันให้ผู้ป่วย 

กรณีผู้ป่วยใส่ NG Tube ให้ใช้ความสามารถของผู้ป่วยในการกินอาหารก่อนใส่ NG tube ในการให้
คะแนน 
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แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
 

ค าแนะน าในการใช้ Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 
 ESAS เป็นเครื่องมืออันดับหนึ่งที่เราน ามาใช้ในการประเมินติดตามอาการต่างๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ESAS มีชื่อเต็มว่า Edmonton Symptom Assessment System ลักษณะของเครื่องมือเป็นแบบสอบถามให้
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบเองไม่ได้) เป็นผู้ประเมินอาการต่างๆ ที่มี ณ เวลาที่ประเมิน อาการท่ี
ประเมินในแบบสอบถาม ESAS มีทั้งหมด 9 อาการ ประกอบไปด้วย อาการปวด อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย 
อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ 
และอาการเหนื่อยหอบ ระดับการวัดแต่ละอาการจะแบ่งเป็นหมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ
และเลข 10 หมายถึง มีอาการมากสุด 
 

ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) ฉบับภาษาไทย 
โปรดวงกลมหมายเลขท่ีตรงกับระดับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ณ ขณะนี้ 

ไม่มีอาการ              มีอาการปวดรุนแรงที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหนื่อยอ่อนเพลีย         มีอาการเหนื่อย/อ่อนเพลียมากที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการคลื่นไส้                     มีอาการคลื่นไส้รุนแรงที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการซึมเศร้า             มีอาการซึมเศร้ามากที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่วิตกกังวล           วิตกกังวลมากที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ     มีอาการง่วงซึม/สะลืมสะลือมากที่สุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่เบื่ออาหาร          เบื่ออาหารมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
สบายดีทั้งกายและใจ                 ไม่สบายกายและใจเลย 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ       มีอาการเหนื่อยหอบมากท่ีสุด 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ปัญหาอื่นๆ ได้แก่..... 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

เหตุผลที่ควรประเมินอาการเหล่านี้ทุกครั้งที่ท าการประเมินผู้ป่วย เนื่องจากอาการทั้งหมดเป็นอาการ
ที่พบได้บ่อย หากผู้ประเมินไม่ได้ใช้เป็นแบบประเมิน ESAS อาจลืมถามในบางอาการได้ ท าให้ประเมินผู้ป่วยไม่
ครบถ้วนและอาจจะท าให้เกิดความผิดพลาดในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย 
 ค าแนะน าที่ส าคัญในการใช้ ESAS 
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1. ESAS เป็นเพียงเครื่องมือที่ท าให้แพทย์หรือคณะที่ดูแลสามารถประเมินปัญหาที่ผู้ป่วยมีเบื้องต้นและ
น าไปสู่การวินิจฉัยสาเหตุต่อไป 

2. ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินตนเองหรืออาจให้ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ประเมินในกรณีท่ีผู้ป่วยประเมินเองไม่ได้และ
ให้ประเมินคะแนน ณ เวลาที่ท าการประเมินหลักเท่านั้น ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่อาจจะมี
ปัญหาเรื่องความจ า ซึ่งเกิดได้จากตัวโรคเองและการรักษา ดังนั้นคะแนนที่ผู้ป่วยประเมินในเวลานั้นเป็น
คะแนนที่น่าเชื่อถือที่สุด หากเป็นไปได้ให้ท าการทดสอบ Thai MMSE ควบคู่ไปกับ ESAS ในกรณีที่สงสัยว่า
ผู้ป่วยมีอาการสับสนหรือมีปัญหาความจ า 

3. หากมีผู้ท าแบบสอบถามแทนผู้ป่วย ให้ยกเว้นการตอบในข้อที่เป็นความคิดเห็นของผู้ป่วยโดยตรง 
ได้แก่ ซึมเศร้า กังวล และภาวะความสุขสบายของกายและใจ 

4. ภาวะอ่ืนๆ เชื่อ อาการปวด อาการเบื่ออาหาร อาการคลื่นไส้อาเจียน และอาการเหนื่อย สามารถให้
ผู้อื่นประเมินแทนได้จากการสังเกตภายนอก 

5. นอกจากการให้ผู้ป่วยบอกความรุนแรงของแต่ละอาการเป็นหมายเลข 0-10 แล้ว หากเป็นไปได้
แนะน าให้ผู้ประเมินถามรายละเอียดของอาการควบคู่ไปด้วย จะท าให้ได้ข้อมูลของการประเมินที่สมบูรณ์ยิ่งข้ึน
ยกตัวอย่าง เช่น หากผู้ป่วยบอกว่าอาการปวดในขณะที่ประเมินเท่ากับ 10 ผู้ประเมินอาจจะถามเพ่ิมว่าหลัง
ได้รับยาแก้ปวดแล้วอาการปวดลดลงหรือไม่และอยู่ในระดับเท่าใด 

6. เมือ่ใช้ ESAS  ในการประเมินผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่องความจ า ควรถามค าถามง่ายๆ เกี่ยวกับความ
รุนแรงของอาการทุกครั้งเพ่ือประเมินความหน้าเชื่อถือของข้อมูล เช่น หากผู้ป่วยบอกว่าปวดเท่ากับ 10 แต่
เมื่อถามว่าปวด 10 คะแนนเป็นปวดมาก ปานกลาง หรือปวดน้อย ผู้ป่วยกลับตอบว่าปวดน้อยอาจต้องสงสัยว่า
คะแนนที่ได้อาจไม่น่าเชื่อถือ 

7. สามารถใช้ ESAS ในการตั้งเป้าหมายการรักษาได้ เช่น ผู้ป่วยบอกว่าปวด 10 คะแนน ให้ลองถาม
ผู้ป่วย ระดับที่ผู้ป่วยพอใช้หรือระดับที่ผู้ป่วยพอจะใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับปกติมากท่ีสุดเพื่อตั้งเป้าหมายการ
รักษาร่วมกัน 

8. การประเมินอาการด้วย ESAS เป็นความเห็นส่วนบุคคล (Subjective) จึงมีความน่าเชื่อถือในระดับ
หนึ่งผู้ป่วยอาจให้คะแนนเท่ากัน แต่ความรุนแรงของอาการอาจไม่เท่ากัน 

9. หลังจากประเมิน ESAS แล้ว ผู้ประเมินควรท าการบันทึกวันและเวลาที่ท าการประเมินทุกครั้งเพ่ือใช้
ในการติดตามการรักษา 
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ตัวอย่างหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุข 
วันที่..................................... 

ข้าพเจ้า  (ชื่อ-สกุล)......................................................................อายุ.........ป ี

บัตรประชาชนเลขท่ี...................................................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้............................................................................................................................. ......................... 

เบอร์โทรศัพท.์..................................................เบอร์ท่ีท างาน..............................................................................  

 ขณะท าหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะบริบูรณ์  และมีประสงค์ที่จะแสดงเจตนาที่จะขอตาย
อย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ต้องการให้มีการใช้เครื่องมือใด ๆ กับข้าพเจ้า เพ่ือยืดการตายออกไปโดยไม่จ าเป็น
และเป็นการสูญเปล่า แต่ข้าพเจ้ายังคงได้รับการดูแลรักษาตามอาการ 

• เมื่อข้าพเจ้าตกอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือ 
• เมื่อข้าพเจ้าได้รับทุกข์ทรมานจากการบาดเจ็บหรือโรคที่ไม่อาจรักษาให้หายได้ 

 ข้าพเจ้าขอปฏิเสธการรักษาดังต่อไปนี้ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ และให้ลงชื่อก ากับหน้าข้อที่ท่านเลือก) 

  การเจาะคอเพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจ 

  การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

  การให้สารอาหารและน้ าทางสายยาง 

  การเข้ารักษาในห้อง ไอ ซี ยู (I. C. U.) 

 การกระตุ้นระบบไหลเวียน 

  กระบวนการฟ้ืนคืนชีพหัวใจหยุด 

  การรักษาโรคแทรกซ้อนด้วยยาหรือวิธีการรักษาใด ๆ  

  ............................................................................................................................. ............................ 

  ............................................................................................................................. ............................ 

  .......................................................................................... .............................................................. 
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 ในกรณีที่ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ให้บริการดังกล่าว โดยมิได้ทราบถึงเนื้อความในหนังสือ
แสดงเจตนาฉบับนี้ หรือไม่ทราบความประสงค์ท่ีแท้จริงของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าขอร้องให้ผู้นั้น กรุณาหยุดการ
บริการ (Withdraw) ต่อไปนี้ด้วย ได้แก่ 

  การใช้เครื่องช่วยหายใจ 

  การให้สารอาหารและน้ าทางสายยาง 

  ............................................................................................................................. ........................... 

 ข้าพเจ้าขอให้สถานพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขอ านวยความสะดวกตามความ
เหมาะสม ดังต่อไปนี้ 

 ความประสงค์ท่ีจะเสียชีวิตที่บ้าน 

  การเยียวยาทางจิตใจ (กรุณาระบุ  เช่น การสวดมนต์ การเทศนาของนักบวช) 

  ........................................................................................................................................................  

 ข้าพเจ้าขอมอบหมายให้ (ชื่อ-นามสกุล) ..........................................................ในฐานะบุคคลใกล้ชิด 
(ถ้ามี) เป็นผู้แสดงเจตนาแทน  เมื่อข้าพเจ้าอยู่ในภาวะที่ไม่สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ตามปกติ เพ่ือท าหน้าที่
อธิบายความประสงค์ที่แท้จริงของข้าพเจ้า หรือปรึกษาหารือกับแพทย์ในการวางแผนการดูแลรักษาต่อไป 

 ข้าพเจ้าได้ท าหนังสือแสดงเจตนาต่อหน้าพยาน  และท าส าเนาเอกสารมอบให้บุคคลใกล้ชิด และ
พยานเก็บรักษาไว้  เ พ่ือน าไปแสดงต่อเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลเมื่อข้าพเจ้าถูกน าตัวเข้ารักษาใน
สถานพยาบาล 

      ผู้แสดงเจตนา.............................................ลงชื่อ 

      บุคคลใกล้ชิด..............................................ลงชื่อ 

      พยาน.........................................................ลงชื่อ 

      พยาน.........................................................ลงชื่อ 

 

ผู้ใกล้ชิด  (ท าหน้าที่อธิบายความประสงค์ที่แท้จริงของผู้ท าหนังสือ หรือหารือแนวทางการดูแลรักษากับผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ดูแลรักษาข้าพเจ้า เช่น บิดา มารดา  สามี ภรรยา  บุตร พ่ี น้อง หรือบุคคลอื่นที่มี
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน ไว้วางใจกัน) 

ชื่อ-นามสกุล..............................................................มีความสัมพันธ์เป็น........................................................... 
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หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน....................................................................................................................  

ที่อยู่ที่ติดต่อได้..................................................................................................... ............................................. 

เบอร์โทรศัพท.์..................................................................................  

 

พยานคนที่ 1 

ชื่อ-นามสกุล..............................................................มีความสัมพันธ์เป็น........................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน.............................................................................. ...................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้............................................................................................................................. ..................... 

เบอร์โทรศัพท.์.................................................................................. 

 

พยานคนที่ 2 

ชื่อ-นามสกุล..............................................................มีความสัมพันธ์เป็น........................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน....................................................................................................................  

ที่อยู่ที่ติดต่อได้............................................................................................................................. ..................... 

เบอร์โทรศัพท.์..................................................................................  

 

 

ผู้เขียนหรือผู้พิมพ์หนังสือนี้แทนผู้ท าหนังสือแสดงเจตนา 

ชื่อ-นามสกุล..............................................................มีความสัมพันธ์เป็น........................................................... 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน....................................................................................................................  

ที่อยู่ที่ติดต่อได้..................................................................................................................................................  

เบอร์โทรศัพท.์..................................................................................  
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คณะผู้เขียน 
 

อาจารย์สุวคนธ์ กุรัตน์  
ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

หัวหน้ากลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 

วุฒิการศึกษา : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่) 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
อาจารย์พัชรี  ภาระโข  

ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

    วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
วุฒิการศึกษา :  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่)  

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
   
 
 ดร.สุวิริยา  สุวรรณโคตร   

ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  
กลุ่มวิชาบริหารและพ้ืนฐานการพยาบาล 

  วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
วุฒิการศึกษา : ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (สาขาหลักสูตรและการเรียนการสอน) 

คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
 
นายแพทย์สิริชัย  นามทรรศนีย์   

ต าแหน่ง :  รองผู้อ านวยการด้านการแพทย์ หัวหน้ากลุ่มงานการแพทย์  
  หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์และบริการปฐมภูมิ 

    โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ์  
อ าเภอกุฉินารายณ์  จังหวัดกาฬสินธุ์  

 วุฒิการศึกษา :   แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
วุฒิบัตรแสดงความเชี่ยวชาญทางด้านเวชกรรม  สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

 
นางวไลพร  ปักเคระกา   

ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม  โรงพยาบาลมหาสารคาม   
อ าเภอเมือง  จังหวัดมหาสารคาม 

 วุฒิการศึกษา : พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
 
นางปุณญณุช  ธรรมวงษา   

ต าแหน่ง : พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
หน่วยงานบริบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Palliative care)   
โรงพยาบาลมหาสารคาม 
อ าเภอเมือง  จังหวัดมหาสารคาม 

วุฒิการศึกษา :  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์  (เทียบเท่าปริญญาตรี) 


