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End-of-life patients in the intensive care unit (ICU) are critically ill with threat to vital

organ function. If function of these organs do not recover, most patients will enter the final stage

of life.  ICU patients may receive aggressive life sustaining support measures using advanced

medical equipment and technology.  They may extend life significantly resulting in much suffering

without benefits.  Patients are being consulted in for this decision making.  Although patients in

the ICU are cared for by staff with advanced technology and technical expertise, the palliative

team also requires communication skills to coordinate care with patients, care providers and

families.  Providing information to the family concerning progress of the disease and changes

in management and about alternate measures available may allay some anxiety and allow

rational planning of short and longer term goals.  This  can reduce anxiety, loneliness, fear, and

may help explore important needs at the end of life.  Especially, the weighing of prolonging life

or extending the dying process. Caring for comfort during the critically ill patient’s last days is

an important mission for the palliative care team. Guidelines must explore these needs as part

of training of health care providers who will be responsible for end of life care of patients.
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ผู้ป่วยระยะท้ายในหอผู้ป่วยไอซียูมักเป็นผู้ป่วยวิกฤต  ที่มีภาวะการเจ็บป่วยของโรครุนแรง

เฉียบพลัน คุกคามและเป็นอันตรายต่อการทำงานของอวัยวะสำคัญของร่างกาย  จนร่างกายไม่สามารถ

ปรับตัวต่อความล้มเหลวได้ และผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้าสู่ระยะท้ายของชีวิตและตายในที่สุด  ผู้ป่วยวิกฤต

ในหอผู้ป่วยไอซียูจะได้รับการดูแลแบบเต็มรูปแบบ (aggressive care)  โดยใช้เคร่ืองมือและเทคโนโลยี

ทาง การแพทย์ขั้นสูงเพียงเพื่อยื้อหรือยืดชีวิตผู้ป่วยต้องอยู่กับความทุกข์ทรมาน สูญเสียคุณภาพชีวิต

ไม่ได้ทำในสิ่งที่ตนเองปรารถนาก่อนตาย ทำให้เกิดช่องว่างระหว่างการดูแลแบบเต็มรูปแบบในหอ

ผู้ป่วยไอซียูกับความต้องการของผู้ป่วย  แม้ว่าผู้ป่วยในหอผู้ป่วยไอซียูจะได้รับการดูแลอย่าใกล้ชิด

แบบเต็มรูปแบบด้วยเทคโนโลยีขั้นสูงก็ตาม  ทีมบริบาลยังขาดแนวทางสื่อสารเพื่อประสานการดูแล

กับผู้ป่วยและครอบครัว  ในเรื่องการประเมินความเข้าใจของโรค การให้ข้อมูลที่จำเป็นรวมถึงการให้

ครอบครัวผู้ป่วยได้รับรู้ถึงลำดับการเปล่ียนแปลงท่ีสำคัญการอธิบายทางเลือก และร่วมกำหนดเป้าหมาย

ของการดูแลการลดความวิตกกังวล  ความโดดเดี่ยวความกลัว และการค้นหาความต้องการในระยะ

ท้ายของชีวิต โดยเฉพาะการชั่งน้ำหนักระหว่างการมีชีวิตที่ยาวขึ้นกับความทุกข์ทรมานแสนสาหัสที่

ต้องเผชิญ การดูแลผู้ป่วยวิกฤติจนถึงระยะสุดท้ายจึงเป็นภารกิจสำคัญของทีมบริบาลในการจัดการ

ต่อสภาพปัญหาดังกล่าว  และเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต  กุญแจสำคัญของการบริบาล คือ

ผู้ป่วยและญาติได้รับรู้ต่อสภาวะใกล้ตาย ดังนั้นแนวทางการสนทนาเพื่อค้นหาความต้องการและวาง

เป้าหมายของการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย จึงเป็นสิ่งสำคัญที่ทีมบริบาลควรช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัว

ได้รับการดูแลตามความปรารถนาและคงไว้  ซ่ึงการตายอย่างมีศักด์ิศรี

คำสำคัญ: การสนทนา, ผู้ป่วยระยะท้าย, การบริบาลระยะท้าย.



365แนวทางการสนทนาเพื่อเพิ่มคุณภาพการบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย

ในหอผู้ป่วยไอซีย

Vol. 61  No.3
May - June 2017

การดูแลผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยไอซียู มีเป้าหมาย

ช่วยชีวิตผู้ป่วยและรักษาให้อาการดีขึ้น หายจากโรคและ

กลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติ  จึงมักพิจารณาผู้ป่วยที่มี

โอกาสทางการรักษาหายให้ได้เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย

ไอซียู อย่างไรก็ตามผู้ป่วยวิกฤตที่มีโอกาสรอดชีวิตน้อย

หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต แต่จำเป็นต้องใช้เครื่องมือ

และเทคโนโลยีทางการรักษาที่มีเฉพาะในหอผู้ป่วยไอซียู

เท่านั้น  ก็จำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยไอซียู

ด้วยเช่นกัน  ถึงแม้ผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยไอซียูจะได้รับ

การดูแลแบบเต็มรูปแบบแล้วก็ตาม แต่ก็ยังมีผู้ป่วยอีก

จำนวนมากที่ต้องเสียชีวิตในหอผู้ป่วยไอซียู(1,2)  จึงทำให้

หอผู ้ป่วยไอซียูมีอุบัติการณ์ตายสูง  ดังมีรายงานถึง

อุบัติการณ์การตายจากการเจ็บป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วย

ไอซียูต่างประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกาคิดเป็นร้อยละ 20(3)

ในประเทศแคนาดาคิดเป็นร้อยละ 10 - 20(4)  สำหรับ

ประเทศไทยมีการศึกษาในหอผู้ป่วยไอซียูของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง  พบว่าอุบัติการณ์การตายจาก

การเจ็บป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยไอซียูอายุรกรรมคิดเป็น

ร้อยละ 14 และหอผู้ป่วยไอซียูศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ

8.23(5)   ดังนั ้นการดูแลผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิต

จึงเป็นบทบาทที่สำคัญของทีมบริบาล ซึ่งมีเป้าหมาย

การดูแลเปลี่ยนจากเป้าหมายที่จะช่วยชีวิตหรือรักษาให้

อาการดีขึ้นมาเป็นช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีกระบวนการตาย

ที่ดี

ผู้ป่วยวิกฤติระยะท้ายของชีวิต หมายถึง บุคคล

ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเฉียบพลันหรือเรื้อรังที่คุกคามต่อชีวิต

มีผลให้การทำงานของอวัยวะสำคัญของร่างกายล้มเหลว

จนร่างกายไม่สามารถปรับตัวต่อความล้มเหลวได้  ทำให้

ระดับความรู้สึกตัวต่ำลง สัญญาณชีพไม่คงที่ไม่สามารถ

รักษาและเยียวยาด้วยวิธีใด ๆ ได้การดำเนินของโรคเข้าสู่

ระยะท้ายและตายในที่สุด(6)  ดังนั้น การวินิจฉัยว่าผู้ป่วย

อยู่ในภาวะเจ็บป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตจึงมีความ

สำคัญในการวางแผนการดูแลท่ีเหมาะสม และการวินิจฉัย

ที่ล่าช้าว่าผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายจะส่งผลให้เกิดอุปสรรคใน

การสื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัว(7)  คิมซ์บรูนเนอร์(8) ได้

เสนอเกณฑ์ในการพิจารณาถึงการพยากรณ์ของโรคหรือ

วินิจฉัยภาวะเจ็บป่วยระยะท้าย ดังนี้ 1) ความก้าวหน้า

ทางคลินิก เช่น ความถี่ของการเจ็บป่วย การเข้าพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาลและการเปลี่ยนแปลงของผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติมากขึ้น 2) การลดลงของ

ความสามารถในการทำหน้าที ่ ซึ ่งมีการพัฒนาแบบ

ประเมินใช้เพื่อทำนายระยะเวลาของการมีชีวิตของผู้ป่วย

แบบประเมินที่นิยมใช้ เช่น Karnofsky Performance

Status (KPS) Eastern Cooperative Oncologgy Group

(ECOG) และ Palliative Performance Scale (PPS)

เป็นต้น  นอกจากนี้ยังมีการประเมินการพึ่งพาการทำ

กิจวัตรประจำวันร่วมด้วย และ 3) การลดลงของภาวะ

ทางโภชนาการประเมินจากการลดลงของน้ำหนักตัวหรือ

ค่าดัชนีมวลกายเป็นเกณฑ์ร่วมกับข้อบ่งชี้อื่น ๆ

ถึงแม้ได้มีแนวทางวินิจฉัยภาวะเจ็บป่วยระยะ

ท้ายแล้วก็ตาม การคาดการณ์ระยะเวลาของการมีชีวิตอยู่

ยังมีความยากลำบากในการระบุว่าผู้ป่วยวิกฤตรายใด

เป็นผู้ป่วยระยะท้าย จึงทำให้ไม่สามารถกำหนดระยะ

เวลาของการมีชีวิตอยู่ได้อย่างชัดเจน  จากการศึกษาพบว่า

ทีมสุขภาพส่วนใหญ่มักคาดการณ์ถึงระยะเวลาของการมี

ชีวิตอยู่ของผู้ป่วยต่ำกว่าความเป็นจริง(9)  และในยุคนี้ที่

เทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้ามากทำให้การ

รักษาสามารถยืดชีวิตผู ้ป่วยให้ยืนยาวมากขึ ้น อีกทั ้ง

แพทย์และบุคลากรในทีมสุขภาพก็ต้องการช่วยชีวิตผู้ป่วย

เน้นการรักษาเพื่อให้มีชีวิตยืนยาวและพยายามยื้อชีวิต

ผู้ป่วยให้อยู่ได้นานที่สุดประกอบกับความไม่พร้อมของ

ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน  จึงทำให้ผู้ป่วยต้อง

มานอนพักรักษาตัวในหอผู ้ป่วยไอซียูและเสียชีวิตที ่

โรงพยาบาล(10)

ผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยไอซียู ส่วนใหญ่อยู่ท่าม

กลางเครื่องมือแพทย์แทนที่จะได้อยู่ใกล้ชิดกับสมาชิก

ครอบครัวและคนอันเป็นที่รัก โดยมีทีมบริบาลที่ไม่ใช่ผู้ที่

ผู้ป่วยคุ้นเคยคอยดูแล ผู้ป่วยจะสูญเสียความเป็นตัวของ

ตัวเองและสภาพปกติของตน (dehumanized) และได้รับ

การปฏิบัติตามระบบที่เคยชิน (institutionalized) ทำให้
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ผู ้ป ่วยประสบกับความทุกข์ทรมานทางจิตใจ ได้แก่

ความวิตกกังวลความโดดเดี่ยว และความซึมเศร้า  มี

ความรู้สึกหวาดกลัวต่อความตาย  เพราะไม่ทราบว่าสิ่งที่

เกิดข้ึนหลังความตายเป็นอย่างไร  ท้ายสุดรู้สึกหมดคุณค่า

ในการมีช ีว ิตอยู ่ รวมถึงมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย

ปัญหาทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยกลัวการเจ็บปวดที่ไม่ทุเลา

กลัวการเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ์ กลัวการสูญเสียความ

สามารถควบคุมการทำหน้าท่ีของร่างกาย(11,12)  ส่วนปัญหา

ด้านสังคมผู้ป่วยมีอารมณ์หวั ่นไหวท้อแท้ กลัวการถูก

ทอดท้ิงจากครอบครัว  กลัวต้องเป็นภาระต่อคนอ่ืน(11,13)

นอกจากทุกข์ทางกายและจิตใจแล้ว  การเจ็บ

ป่วยที่ยาวนานทำให้สูญเสียรายได้  มีปัญหาค่าครองชีพ

และค่ารักษา ถึงแม้ได้มีระบบประกันสุขภาพรองรับใน

ส่วนของค่ารักษาพยาบาลแล้วก็ตาม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ผู้ป่วยที่ไม่มีญาติคอยดูแลหรือผู้ป่วยที่มีภาระรับผิดชอบ

ในการเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัว(13,14)  การเจ็บป่วยทำให้

บทบาทหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัว

การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดน้อยลงหรือไม่มีเลย (15)

นอกจากนี้ด้านจิตวิญญาณหลังจากที่ได้รับรู้ว่าความตาย

กำลังใกล้เข้ามา  ผู้ป่วยจะเสียกำลังใจเป็นอย่างมาก  ไม่มี

ความหวังในการดำเนินชีวิต ทำให้ไม่สามารถทำสิ่งที ่

ค้างคาไว้ให้สำเร็จลุล่วงไม่มีโอกาสได้กล่าวขอโทษหรือ

ขออโหสิกรรมต่อการกระทำที่ผิดพลาดในอดีต(11,16)

การเจ็บป่วยในระยะท้ายของชีวิตถือว่าเป็นภาวะ

วิกฤติที่สุดของชีวิต  เป็นเวลาที่ผู้ป่วยตระหนักดีว่าตนจะ

มีชีวิตอยู่อีกไม่นาน (life-limiting)  การเจ็บป่วยที่กำลัง

ดำเนินอยู่จะนำมาซึ่งความตายการรักษาในหอผู้ป่วย

ไอซียูยิ่งยาวนานจะทำให้เกิดความทรมานมากขึ้น  หาก

เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเหล่านั้นได้ปรึกษาทางเลือกในการตัด

สินใจ  ผู้ป่วยจะมีทางเลือกที่ตรงตามความต้องการและ

พึงพอใจ(17 - 19) และผู้ป่วยตัดสินใจเลือกการเสียชีวิตท่ีบ้าน

เพิ่มขึ้น(20)  ทีมบริบาลมักจะคิดว่าผู้ป่วยที่เจ็บป่วยวิกฤต

ในระยะท้ายของชีวิตต้องการมีชีวิตอยู่นานท่ีสุด  แต่การมี

ชีวิตนานไม่ได้เป็นสิ่งเดียวที่ผู้ป่วยต้องการ ผู้ป่วยต้องการ

ทราบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับชีวิต และความเจ็บป่วยของ

ตนเองที่กำลังประสบอยู่  ต้องการมีส่วนร่วมในการตัด

สินใจเกี ่ยวกับการดูแลตนเองการรักษาและค่าใช้จ่าย

ที่จะเกิดขึ้น(21 - 24)   ต้องการดูแลที่บรรเทาความเจ็บปวด

มีความสุขสบาย  ปลอดภัย ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด

ต้องการได้กลับไปเยี่ยมเยียนสั่งลาหรือ  ได้พบได้อยู่กับ

บุคคลที่ตนรักและสิ่งที่ตนเองรู้สึกผูกพัน  ต้องการกล่าว

ขอโทษกับส่ิงท่ีตนเองเคยทำผิดพลาดในอดีต  ต้องการได้รับ

การอภัยจากบุคคลอื่นและจากสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเองนับถือ

ซึ่งมีความหมายต่อจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะท้ายเป็น

อย่างมาก  ต้องการปฏิบัติพิธีกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่ตนเองนับถือ  สวดมนต์ภาวนาเพื่อให้จิตใจสงบ

ต้องการทำบุญต่ออายุทำบุญถวายสังฆทานตามความเช่ือ

ของชาวพุทธ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความหวังว่าอาการจะไม่

ทรุดลงไปกว่าเดิม  มีความหวังว่าอาการจะดีขึ้นสามารถ

ช่วยเหลือตัวเองได้  มีความหวังจะได้ทำภารกิจท่ียังค้างคา

อยู่ให้เสร็จสิ้นก่อนจะเสียชีวิต  ผู้ป่วยมีความหวังที่จะ

เผชิญกับความทุกข์ทรมาน และความตายด้วยกำลังใจที่

แข็งแกร่ง  เมื่อช่วงเวลาระยะสุดท้ายของชีวิตมาถึงผู้ป่วย

ต้องการอยู่บ้านก่อนสิ้นชีวิต และต้องการได้รับการนำเข้า

สู่ระยะสุดท้ายของชีวิตอย่างสงบก่อนสิ้นใจ(12,16,25,26)

การตั ้งคำถามว่า ความต้องการที ่แท้จริงของ

ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้ายของชีวิตคืออะไร และสิ่งที่ผู ้ป่วย

ได้รับตรงกับความต้องการของตนหรือไม่ มากน้อยเพียงใด

ทำให้ทีมบริบาลต้อทำภารกิจอันสำคัญ คือ การช่วยผู้ป่วย

ให้เผชิญกับปัญหาที่คุกคามชีวิต รวมถึงการป้องกันและ

บรรเทาความทุกข์ทรมาน จากการเจ็บปวดและปัญหา

อ่ืน ๆ ท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและวิญญาณ(27) ภารกิจ

นี้ยังพบว่ามีอุปสรรคระหว่างทีมบริบาลกับผู ้ป่วยและ

ครอบครัว เช่น การสนทนาเกี่ยวกับสถานที่ตายการไม่กู้

ชีวิต การดำเนินไปของโรคแต่ละระยะ ทีมบริบาลมักจะ

หลีกเลี่ยงการสนทนาเรื่องดังกล่าว  เพราะไม่มีแนวทาง

การสนทนา รวมทั้งไม่มั่นใจในการสื่อสารข่าวร้าย  ถึงแม้

สถาบันการศึกษาทางสุขภาพจะมีการบรรจุวิชาเกี่ยวกับ

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายไว้ในหลักสูตรแล้วก็ตาม  ทีม

สุขภาพก็ยังขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายอยู่(28)
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ในขณะท่ีผู้ป่วยระยะท้ายและครอบครัวต้องการการส่ือสาร

ท่ีชัดเจน ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการตอบสนอง

ความต้องการด้านข้อมูลหรือได้รับข้อมูลที่ไม่ละเอียด

และไม่ชัดเจนหรือไม่ได้รับความเอื้ออาทรจากทีมบริบาล

ทำให้ผู้ป่วยเกิดความตึงเครียดและทุกข์ทรมานด้านจิตใจ(29)

มีความปรารถนาที่จะเร่งรัดการตาย(30) และมีการตาย

อย่างทรมาน(31) ทีมบริบาลที่ไม่เข้าใจเป้าหมายที่แท้จริง

ของผู้ป่วยเหล่านี้  มักจะไม่ได้ให้ข้อมูลการพยากรณ์โรค

กับผู้ป่วยและครอบครัวให้ละเอียดมากพอท่ีจะทำให้ผู้ป่วย

เลือกตัดสินใจในการดำเนินชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความ

หมายได้ ถึงแม้การสนทนากับผู้ป่วยระยะท้ายและครอบ

ครัวจะมีความสำคัญ  แต่การสนทนาเกี่ยวกับความตาย

บางรายทำได้ยากด้วยความแตกต่างระหว่างบุคคลและ

วัฒนธรรม มีงานวิจัยที่สนับสนุนว่าทีมสุขภาพขาดความรู้

ทักษะการเผชิญอุปสรรคของการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย(32,33)

อุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช(13) เสนอประเด็นปัญหาและ

อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ดังน้ี

1. การแพทย์ มุ่งเน้นการรักษาให้หายจนบางครั้ง

ละเลยต่อปรากฏการณ์ธรรมชาติของชีวิต

2. ผู้ป่วยไม่ได้ตัดสินใจเรื ่องของตนเอง/ไม่ทราบ

ความจริงจึงไม่มีโอกาสแสดงเจตจำนงต่อการเลือก

แนวทางวางแผนการรักษาล่วงหน้า (พินัยกรรมชีวิต)

3. มีการสื่อสารหลายประเด็นที่ไม่ชัดเจนระหว่าง

ผู ้ป่วยและครอบครัวกับทีมบริบาล แพทย์พยาบาลใน

เรื่องต่าง ๆ ดังนี้ 1) การรับรู้ข้อมูลและการยอมรับสภาพ

ความเจ็บป่วยที่เรื้อรังจนเข้าสู่อาการระยะท้าย  2) ขาด

การร่วมปรึกษาหารือ หรือขาดการร่วมตัดสินใจเลือก

แนวทางการดูแลบรรเทาอาการต่าง ๆ ของผู้ป่วยที่อยู่ใน

ระยะท้าย ๆ ของชีวิต 3) ขาดโอกาสท่ีผู้ป่วยและครอบครัว

ได้แลกเปลี่ยนเรียนรู ้ถึงข้อมูลการเจ็บป่วย ความรู ้สึก

ความต้องการของแต่ละฝ่ายก่อนท่ีผู้ป่วยจะถึงวาระสุดท้าย

4) ปัญหาที่พบบ่อยจนแพทย์/ครอบครัวมักเป็นผู้ตัดสินใจ

แทน  เช่น ญาติหลายคนมีความเห็นต่างกัน  ญาติไม่กล้า

ตัดสินใจ กลัวผิด กลัวบาป แพทย์อึดอัดคับข้องใจที่ต้อง

ร่วมตัดสินใจ  แพทย์ลำบากใจเมื่อต้องบอกข่าวร้าย หรือ

การพยากรณ์โรคที่แย่ลง และแพทย์/ญาติมีความเห็น

ขัดแย้งกัน

4. ทีมบริบาลทั้งแพทย์และพยาบาลมีปัญหาและ

อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย: ดังน้ี 1) ผู้มีความ

เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายยัง

มีจำนวนน้อย 2) ยังต้องการโอกาสพัฒนาความรู้ ทัศนคติ

ทักษะและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

และครอบครัว 3) ขาดการบริหารจัดการทั้งงบประมาณ

และบุคลากร  เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในหน่วยงาน 4) บาง

องค์กรมีหน่วยงานแต่ขาดการขับเคลื่อนและสนับสนุน

เพื่อให้เกิดคุณภาพในการทำงาน

มีผลงานวิจัยพบว่าการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่มี

ประสิทธิภาพจะลดการรักษาในไอซียูแบบไม่เกิดประโยชน์

และลดวันนอนในไอซียู ลดการใช้เครื่องมือ เครื่องช่วย

หายใจการช่วยฟ้ืนคืนชีพ  ลดภาวะวิตกกังวล และลดความ

ขัดแย้งในเป้าหมายการดูแล(34 - 38) และการดูแลผู้ป่วย

ที่เจ็บป่วยวิกฤตระยะท้ายด้วยการสนทนากับผู้ป่วยและ

ครอบครัวให้รวดเร็ว และตรงเป้าหมายเป็นการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายท่ีดี ทำให้ผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาการมีชีวิตอยู่จำกัด

มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น(39 - 42) และจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย

ท่ีมีโอกาสสนทนาเก่ียวกับอาการและการจัดการกับอาการ

ที่เกิดขึ้นกับผู้รักษา จะสามารถควบคุมสถานการณ์ได้

มากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้สนทนา(43)  การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย

ได้สนทนาเกี ่ยวกับการดูแลระยะท้ายจะช่วยให้ผู ้ป่วย

เตรียมตัวและวางแผนสำหรับอนาคต เช่น การช่วยฟื้น

คืนชีพ  การใส่สายอาหาร การใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ และการเข้ารับรักษาตัวในหอผู้ป่วยไอซียู

เป็นต้น(44,45) แนวทางการสนทนา ด้วยการสื่อสารภาษา

ที่เข้าใจง่ายชัดเจน ค่อยเป็นค่อยไป แสดงออกถึงความ

เข้าใจความทุกข์ รับฟังอย่างต้ังใจ ตอบคำถามและใช้เวลา

เพียงพอกับเรื่องสำคัญระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวกับทีม

บริบาล โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยทราบการวินิจฉัยโรคที่ไม่มี

ความหวังในการรักษา  ซึ่งผู้ป่วยรู้สึกเหมือนถูกสั่งตัดสิน

ประหารชีวิต การสนทนาที่ได้วางแผนไว้ตามประเด็น

อย่างประณีต สามารถเปลี่ยนแปลงการรับรู้ของผู้ป่วย
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ให้สามารถใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมาย(46)

ดังนั้น ทีมบริบาลในหอผู้ป่วยไอซียู  ควรสร้าง

ระบบที่สามารถสนทนากับผู้ป่วยได้ตั้งแต่ในระยะแรก ๆ

ของการดำเนินโรค  เพ่ือให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

เลือกแนวทางรักษาที่ยอมรับได้ ลดความทุกข์ทรมานให้

มากที่สุด มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงสุดท้าย และมีโอกาสที่

จะสร้างความสัมพันธ์ต่อบุคคลผู้เป็นที่รักอันมีความหมาย

ต่อชีวิตของตนเอง

แนวทางการสนทนาเพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายในหอผู้ป่วยไอซียู

การมีชีวิตอยู่ระหว่างความเป็นกับความตายของ

ผู้ป่วยวิกฤตระยะท้าย  จึงเป็นช่วงเวลาที่มีความสำคัญ

และมีคุณค่าเป็นภาระหน้าท่ีสำคัญอย่างมากของทีมบริบาล

ที่ต้องร่วมมือกับครอบครัวและบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

ในการทำความเข้าใจเป้าหมายการดูแลเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่

ระยะท้ายของชีวิต มีการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับการ

ตายที่ดีของผู ้ป่วย(47) และช่วยให้ผู ้ป่วยและครอบครัว

ปรับตัวกับช่วงการเปลี่ยนผ่านที่สำคัญของชีวิต  มีการ

เตรียมตัวสำหรับการตายท่ีดี

แนวทางการสนทนากับผู ้ป่วยระยะท้ายในหอ

ผู้ป่วยไอซียู ควรวางแผนอย่างเป็นระบบประกอบด้วย

ขั้นตอนดังนี้ 1) ต้องประเมินว่าผู้ป่วยมีความเข้าใจโรคที่

เป็นอย่างไร (understanding) 2) ผู้ป่วยอยากได้ข้อมูล

เกี่ยวกับโรคที่เป็นหรือไม่ มากน้อยเพียงใด (information

preferences) โดยเฉพาะในประเด็นธรรมชาติโรคและ

เป้าหมายของการรักษา 3) ให้ความรู้เรื่องธรรมชาติโรค

ถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา  ทางเลือกในการดูแลรักษามี

อะไรบ้าง  แต่ละทางเลือกหวังเป้าหมายอะไร (prognosis)

4) สนทนาเพื่อร่วมกำหนดเป้าหมายของการดูแลร่วมกับ

ผู้ป่วยและครอบครัว (goals of care) โดยเฉพาะเป้าหมาย

การดูแลที่ผู้ป่วยต้องการมากที่สุดคืออะไร 5) พยายาม

เข้าใจและลดความวิตกกังวลและความรู้สึกกลัวของผู้ป่วย

(fear and worries) 6) กำหนดความสามารถที่เป็นไปได้

ที่ผู้ป่วยอยากให้มีไว้เพื่อใช้ชีวิตที่เหลืออยู่ให้ดีพอรับได้

(function)  7) ต่อรองเรื่องการมีชีวิตที่ยาวนานขึ้นกับการ

ทรมานที่จะต้องได้รับเพื่อการมีชีวิตนั้น (trade-off) เช่น

ถ้าผู้ป่วยอาการเลวลง จะต้องรักษาแบบเต็มรูปแบบ เช่น

ปั้มหัวใจหรือไม่ เพื่อแลกกับการมีชีวิตอยู่นานขึ้น แต่

คุณภาพชีวิตลดลง และ 8) ให้ผู้ป่วยร่วมกำหนดว่าจะให้

ครอบครัวรู้ลำดับความสำคัญที่ผู ้ป่วยได้สนทนากับทีม

บริบาลมากน้อยเท่าใด (family involvement)(48)

ขั้นตอนในการสนทนาต้องเลือกผู้ป่วยวิกฤตที่

อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต (เช่น น่าจะอยู่ได้ไม่เกินหนึ่ง

ปี)  ก่อนเริ่มการสนทนา สถานพยาบาลต้องเตรียมฝึก

ทักษะการสนทนาให้กับทีมบริบาลและบุคลากรกลุ่มต่าง ๆ

เช่น พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ท่ัวไป แพทย์เฉพาะทางสาขา

ต่าง ๆ และนักบวช เป็นต้น  เพื่อให้ทีมบริบาลมีความ

พร้อมและยินดีเข้าเป็นส่วนประกอบของทีมดูแลผู้ป่วย

ระยะท้าย และพบว่าผู้ได้รับการฝึกฝนจะมีความสามารถ

คงอยู่นาน(49 - 52)  ทีมบริบาลเหล่านี้ต้องได้รับการฝึกฝน

ขั้นตอนต่าง ๆ ที่ใช้ในการบริบาลผู้ป่วยระยะท้ายอย่าง

เป็นระบบ  ปฏิบัติตามขั้นตอนและควรมีกระบวนการ

เตรียมผู้ป่วยให้พร้อมในการสนทนาในทุกระยะของการ

ดูแลท่ีแตกต่างกัน  เม่ือเร่ิมการสนทนาแล้วต้องมีการบันทึก

ประเด็นสำคัญ ส่งต่อผลการสนทนาให้ผู้ที่มีส่วนสำคัญ

ในการดูแลสามารถเข้าถึงได้ประเมินได้ เรียนรู้ได้ สามารถ

นำระบบมาปรับปรุงพัฒนาให้ดีขึ้นได้ และมีการเตรียม

คู่มือเกี่ยวกับขั้นตอนการสนทนากับครอบครัวเพื่อสร้าง

แนวร่วมของครอบครัวท่ีจะสะท้อนให้เห็นถึงความปรารถนา

ของผู้ป่วย

สรุป

การดูแลผู ้ป่วยระยะท้ายของชีวิตเป็นภารกิจ

สำคัญของทีมบริบาลในหอผู้ป่วยไอซียู  เพื่อให้ผู้ป่วยที่มี

เวลาจำกัดก่อนจากโลกนี้ไป  ได้รับรู้สาระความเป็นจริง

ของชีวิตท่ีได้เตรียมประเด็นไว้ด้วยความประณีต รอบคอบ

การสนทนากับผู ้ป ่วยและครอบครัวบนพื ้นฐานของ

ข้อเท็จจริงอย่างเป็นธรรมชาติ ด้วยความเข้าใจบทบาท

ของนักวิชาชีพ  บทบาทผู้บริบาลและบทบาทของเพื่อน
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มนุษย์ด้วยกัน  การสนทนาต้ังแต่แรกเร่ิมของการดำเนินโรค

จะทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

เลือกแนวทางรักษาท่ียอมรับได้มากข้ึน  การมีสัมพันธภาพ

อันดี เชื่อมั่น และไว้วางใจทีมบริบาล  ทำให้การดูแลใน

ระยะท้ายเป็นไปตามความปรารถนาของผู้ป่วยการดำเนิน

ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมาย และคงไว้ซึ่งการตาย

อย่างมีศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์
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