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คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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• ผู้ป่วยชายอายุ 42 ปี 

• Advance non small cell lung cancer c SCC c 

multiple bone/liver/ brain/ adrenal metastasis. 

• หลังผ่าตัดก้อนที่กดทับไขสันหลัง ใส่เหล็กเสริม 

• มีอาการไม่สุขสบาย เช่น ปวด หายใจล าบากทั้งๆ ที่ได้รับ 

optimal palliative oncology treatment  

 

 

 

 

ในฐานะ PC team ประเมิน Palliative performance 

scale (PPS) ผู้ป่วยรายน้ีน่าจะประมาณ 30-40 % 

คาดหมายว่าผู้ป่วยน่าจะมีเวลาเหลือ weeks to month 

We are Palliative Care Team 

ยอมรับว่า

ความตายเป็น

มิติหนึ่งของ

ชีวิต 

ดูแลแบบองค์รวม 

ประสานการดูแล 

กาย จิตสังคม และ

จิตวิญญาณ 

เชี่ยวชาญเรื่องการ

จัดการอาการไม่สุข

สบายต่างๆ ให้มี

ชีวิตอยู่อย่าง active 

ที่สุดเท่าที่จะเป็นได้  

จัดหาระบบการช่วยเหลือแก่

ครอบครัว ท างานเป็นทีมเพื่อ

ตอบสนองต่อความต้องการของ

ผู้ป่วยและครอบครัว 

เชี่ยวชาญเรื่องการสื่อสาร: 

ใหข้้อมูลที่ตรงจริงเพื่อ

ช่วยในการตัดสินใจ เป็น

เพื่อนคู่คิดในการเลือก

แผนการรักษาดูแล

ล่วงหน้า (ACP) หลีกเลี่ยง

การรักษาที่ไม่เกิด

ประโยชน์ 

PC 

Team 
อยู่ดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวจนกว่าจะ

เสียชีวิต และเยียวยา

การสูญเสีย 

• Bone pain (ปวดกระดูกบริเวณหลัง), Liver pain (ปวด

ท้องบริเวณตับ) สิ่งท่ีต้องการประเมินเพ่ิม:  

 Pain score? ได้รับยาลดปวดอะไร MO? ได้ขนาดเท่าไร 

มียา BTP หรือไม่ ขอวันละก่ีครั้ง 

 ควรมียาที่ช่วยลด incident pain เช่น fentanyl 12.5 

mcg (0.25 cc) SL/IV/SC 5-10 นาที ก่อนกิจกรรม  

 มียา NSAIDs? 

 

 

เป้าหมายการจัดการอาการปวด เปลี่ยนแปลงตามสมรรถนะ

ของผู้ป่วย  ส าหรับผู้ป่วยรายน้ีมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วย

หายปวด นอนหลับพักได้ 

• ความรุนแรงของอาการสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรค แม้

ให้อาหารเต็มที่ก็แก้ไขภาวะน้ีไม่ได้ การดูแลได้แก่: 

แก้ไขสาเหตุท่ีแก้ไขได้: ปวด คลื่นไส้ อาเจียน ซึมเศร้า 

ให้ค าอธิบายผู้ป่วยและครอบครัว จัดหาอาหารท่ีชอบให้

รับประทาน จัดเสริฟทีละน้อยแต่บ่อยครั้ง 

ให้ Corticosteroids ถ้าคาดว่าอยู่ไม่เกิน 4 wks. 

 

 
สื่อสาร  ความต้องการอาหารและน้ าลดลง การใส่ NG- 

tube/PCN/IVF เพ่ิมความไม่สุขสบาย ไม่ช่วยพยากรณ์โรค/

ไม่เพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ไม่ใช่การอดอาหารจนตาย 
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สาเหตุการเกิด dyspnea ผู้ป่วยรายนี้  

• Advance CA lung พบมีการก าเริบของโรคที่ปอด 2 ข้าง 

(ไม่มี pleural effusion)  

• Poor pain control ? 

• Anorexia/cachexia/fatigue 

• Anxiety & depression & distress 

 
อาการหอบเหน่ือยหายใจไม่อ่ิมในผู้ป่วย advance CA 

 เป็นตัวท านายระยะเวลาการมีชีวิตอยู่  

ทีส่ าคัญรองมาจาก PPS ** 

• ประเมินจากการบอก เล่า บรรยายของผู้ป่วย ความ

รุนแรงโดยใช้ ESAS: NRS 0-10 คะแนน 

• ความหมาย/ความเข้าใจ/ความเชื่อ/ความกลัว 

• ลักษณะอาการหายใจล าบาก: เหน่ือยขณะพัก (dyspnea 

at rest), เหน่ือยเมื่อออกแรง (dyspnea on exertion)  

• อะไรท าให้ดีขึ้น/แย่ลง? รบกวนชีวิตประจ าวัน/การนอน

หรือไม่ อย่างไร? การด าเนินของอาการเร็ว/ช้าเพียงใด? 

• O2 Saturation 
ส าหรับผูป้่วยรายนี้  

“มีหายใจหอบเหน่ือยมากขึ้น พูดได้เป็นประโยคสั้นๆ” 

  Dyspnea at rest  

ร่วมกับ PPS 30-40% นอนกับเตียงตลอดเวลา 

 
 Annie mcHugh ,Modbury hospital: dyspnea workshop in Thailand, 2012 

กล้ามเน้ือเกิดความตึงตัว ร่วมกับ อาการกลัว วิตกกังวล 

หายใจเรว็ตืน้ 

หายใจไมอ่ิม่ 

กล้ามเนือ้หายใจออ่นลา้  
ขาดพลงังาน 

กังวล หวาดกลวั  

หายใจไมอ่ิม่มากขึน้ 

จ ากัดการมกีจิกรรม 

หวาดกลวัมากขึน้  

• Non-pharmacological เหมาะส าหรับการจัดอาการ

หายใจล าบากทั้งสองแบบ ควรเริ่มตั้งแต่เริ่มมี dyspnea 

on exertion  

• สอนการหายใจ Purse-lip breathing exercise 

• เทคนิคการผ่อนคลาย เบ่ียงเบนความสนใจ  

• การจัดสิ่งแวดล้อม/ใช้พัดลมเป่าหน้า (Bausewein C et al.,2010) 

• ช่วยเคาะ/สั่นปอดเพ่ือระบายเสมหะ 

• การจัดท่า การท ากิจวัตรประจ าวัน สงวนพลังงาน การ

ออกก าลังกาย โภชนาการ การพักผ่อนนอนหลับ  

 Kuebler, Heidrich & Esper,2007  

ใช้หมอน 2 ใบ หนุนไหล่และ 

อกส่วนบนให้ผ่อนคลาย นั่ง

โน้มตัวไปข้างหน้า ใช้แขน

และข้อศอกพัก/วางบนโต๊ะ 

ยืนเกาะโต๊ะหรือราวบันได 

โน้มตัวไปข้างหน้า 

โน้มตัวไปข้างหน้าปลายเท้า

แยกจากกันเล็กน้อย วางศอก

สองข้างไว้บนเข่า ลู่ไหล่ลง 

แขนและมือสองข้างผ่อนคลาย 

นอนศีรษะสูง 

นอนหนุนหมอนหลายใบ 

นอนตะแคงเอาปอดด้านดีลงข้างล่าง 
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 Cancer care Ontario’s symptom management guide-to-practice dyspnea (2010) 
 

• สอนกลยุทธ์ในการเผชิญกับความกลัว/กังวลเมื่อมีอาการ  

• วิธีการจัดการ dyspnea attack  

• ดูแลให้เข้าถึงการปรึกษา palliative care team ทั้ง

แพทย์และพยาบาลได้ตลอด 24 ชม. 

• ประสานให้เข้ามารับบริการ (admission/ER) กรณีมี

ภาวะ severe dyspnea 

• การสื่อสาร: แผนการดูแลล่วงหน้า (advance care 

planning) และแผนการดูแลในระยะใกล้เสียชีวิต 

• การส่งต่อเครือข่ายใกล้บ้านร่วมดูแล  ได้รับการ 

training ให้มีความรู้ด้าน palliative care  

 

 

Dudgeon ,2005; Joyce, 2014 

• ควบคุมอารมณ์ ไม่ตกใจ 

• นั่งพัก เอาข้อศอกสองข้างวางบน

หน้าขา หย่อนไหล่ ช่วยนวดไหล่ 

• ท า “Purse lip breathing” 

• ถ้าไม่ดีข้ึนให้รับประทาน Mo ฤทธิ์

สั้น เช่น Mo-IR/Mo syrupใช้เวลา  

20-30 นาที จึงจะดีข้ึน 

• ถ้ายังไม่ดีข้ึนให้ lorazepam tab 

0.5 mg SL ออกฤทธิ์ภายในไม่ก่ี

นาที 

ถ้ายังไม่ดีขึ้นเผชิญปัญหาไม่ได้

โทรหา PC team ได้ 24 ชม. 

Mild 

DS (1-3) 

Moderate 

DS (4-6) 

Severe  

DS (7-10) 

Refractory 

Ongoing assessment and treatment of psychosocial, spiritual 

and emotional stress 

Fan 

Repositioning and medical air 

Supplement oxygen if hypoxemia 

Short acting PRN opioids 

Long acting scheduled opioids  

             Goal of care discussion &     
        consideration of PC sedation 

การรักษาผู้ป่วยรายน้ีเข้าได้กับ  

• ผู้ป่วยที่ไมเ่คยใช้ MO มาก่อน: 

 - เริ่มด้วย 2.5-5 mg q 4-6h PO PRN ปรับยาตามการ 

ตอบสนองของผู้ป่วย 

 - ถ้าใช ้> 2 ครั้ง/วัน  regular long-acting MO 

• ผู้ป่วยที่ใช้ MO จัดการความปวดอยูแ่ลว้: 

    - เพ่ิม MO ที่ใช้อยู่ขึ้นอีก 30% 
 

• การ titrate และให้ prn เหมือนการจัดการความปวด 

Actions:   perception of dyspnea, anxiety & pain  

ส าหรับผูป้่วยรายนี้   

มีปัญหาเรื่องปวดและได้รับ Mo เพ่ือควบคุมความปวดอยู่

แล้วดูแลปรับเพ่ิมขนาดยา Mo ขึ้น 30%  
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Actions: Decrease anxiety, act as muscle 

relaxants, reduce anxiety and panic attacks  

Drug   Dose   Comments  

Diazepam  2 -5mg PO 

up to TDS  

Long acting  

(T2 = 20-100h)  

Lorazepam  

   

 

0.5 - 1mg 

SL/PO q 8h 

PRN  

Shorter acting  

(T2= 12–15h)  

Fast onset of action  

Midazolam  2.5 - 5 mg 

SC q 4h  

Short acting (T2= 2-5h)  

For intractable 

breathlessness  

MO = morphine 3 mg   

 Mi  = midazolam 2 mg    

  MM = MO + midazolam   

Navigante et al, J Pain Symptom Manage 2010;39:820 

• ดูแลให้ยา Mo ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

• ประเมินอาการหายใจล าบากที่อาจเกิดขึ้นได้ 

• ดูแลให้ยา prn ถ้าขอ >2 ครั้ง/วัน/รายงานแพทย์ 

• ถ้าพบว่ามี anxiety/panic attack ร่วมด้วย ดูแลให้ Ativan 

(0.5) 1 tab SL prn ตามแผนการรักษาของแพทย์  

• ให้ความรู้ในการใช้ยาแต่ละตัวและผลข้างเคียงจากยา 

• อธิบายผลดีของ Mo: ลดอาการหายใจล าบาก ไม่เสพติด 

ไม่มีผลกดการหายใจ ไม่เร่งให้เสียชีวิต 

Simon & Bausewein, 2009; Wood et al (2012) 

• บุคลิกภาพ ลักษณะ นิสัย เป็นอย่างไร 

• อารมณ์/ความรู้สึก 

• ความรู้สึกคุณมีคุณค่าในตนเอง 

• บทบาทและสัมพันธภาพในครอบครัว 

• สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพ 

• เศรษฐกิจสังคม 

• แหล่งสนับสนุน: บุคคล อุปกรณ์เครื่องมือ

เครื่องใช้ 

 

จิตสงัคม 

• ความรัก ความสัมพันธ์ 

• การอโหสิกรรมการใหอ้ภัย 

• ความเชื่อ ศาสนา สิ่งศักด์ิสิทธิ์ 

• ความหวัง 

• ความหมายของชีวิตและการเจ็บปว่ย 

จิตวญิญาณ 

72 

42 41 

8 

เป็นผู้ดูแลกิจการในครอบครวัเป็น

หลัก มีฐานะปานกลางถึงรวย 

ภรรยาเป็นแม่บ้าน 

น้องทั้งสามคนแข็งแรงดี หัวหน้าครอบครัว 

เสียชีวิตด้วยมะเร็งเม็ดเลือด

เม่ือ 2 ปีก่อน 

ข้อมูลทีต่อ้งประเมนิเพิม่: 

•  อาศัยอยู่กับใครบ้าง/น้องแต่ละคนอยู่ท่ีไหน มีครอบครัวหรือยัง  

• มีใครช่วยเหลือผู้ป่วยได้บ้าง มีแหล่งประโยชน์จากท่ีไหนบา้ง 

• การรับรู้โรคของผู้ป่วย:  

    - รับทราบจากแพทย์ผู้ให้การรักษาว่าอย่างไร  ก้อน/

เน้ือร้าย/มะเร็ง? ต้นก าเนิดจากไหน ลุกลามไปไหนบ้าง 

    - มีแผนการรักษาอย่างไร การรักษาด้วยเคมีบ าบัดมี

เป้าหมายเพ่ืออะไร  หาย/ชะลอการลุกลาม/ลดปวด?  

    - รับรู้มานานหรือยัง? ได้รับข้อมูลล่าสุดว่าอย่างไร 

 • การรับรู้ของภรรยาและครอบครัว  

• ประเมินว่าการรับรู้ของผู้ป่วยและครอบครัวตรงกับทีม

สุขภาพหรือไม่  น ามาวางแผนการดูแล 

ปัญหาคือ ผู้ป่วยยังไม่ยอมรับ ยังไม่อยากเสียชีวิต  ข้อมูล

บางอย่างเราอาจประเมินได้จากครอบครัวแทนโดยการนัด

ครอบครัวมาประชุม (family meeting) 
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• การวางแผนการดูแลรักษาล่วงหน้ากับครอบครัว (ACP) 

ได้แก่: การเลือกปฏิเสธการพยุงชีพที่ไม่ก่อให้เกิด

ประโยชน์ และการเลือกสถานที่เสียชีวิต 

• วางแผนสื่อสารแผนการดูแลรักษาล่วงหน้ากับตัวผู้ป่วย

เองโดยตรง (advance directive) 

• ก าหนดผู้ตัดสินใจหลัก/แทน ผู้ดูแลหลัก  

• ประเมินการรับรู้โรคและให้ข้อมูลที่ตรงจริง  

• ค้นหาความต้องการของผู้ป่วยจากครอบครัว  

• ให้ทางเลือกในการดูแลรักษา  

• ก าหนดเป้าหมายการดูแลร่วมกัน 

 

• แนะน าตัว ทีมเราเป็นใคร จุดประสงค์การร่วมดูแล 

• ดูแลให้การพยาบาล ให้ความช่วยเหลือในการจัดการ

อาการไม่สุขสบายต่างๆ   

• ติดตามเยี่ยมอย่างต่อเน่ือง สม่ าเสมอ 

• แสดงออกถึงความจริงใจ ใส่ใจ  

• รับฟัง อยู่เป็นเพ่ือน 

 
ส าหรับผูป้่วยรายนี้อาจต้องใชเ้วลาในการสื่อสาร 

ภายหลังสัมพันธภาพดี ผู้ป่วยเชื่อใจและไว้ใจ เริ่ม

กระบวนการสื่อสารเพ่ือค้นหาความต้องการ กรณีการรักษา

ของแพทย์ไม่เป็นไปตามที่มุ่งหวัง ผู้ป่วยต้องให้ดูแลอย่างไร 

• กรณีครอบครัวต้องการพากลบับ้าน ผู้ป่วยไม่

สามารถกลืนยาเม็ดได้ เปลี่ยนรูปแบบในการ

ให้ยาเป็น sc โดยใช้เครื่อง syringe driver 

• Morphine  

 ค านวณจาก oral  SC (MO 24 hr ÷3)  

     ดูแลเตรียม prn (MO 24 hr ÷6) q 2 hr    

Ellershaw, Care of the dying: A pathway to excellence 

• Midazolam 5-10 mg SC/IV stat ให้ได้10-30 mg/day 

• ถ้าไม่มี midazolam  Lorazepam 0.5-1 mg SL q4h. 

• เสียงหายใจครืดคราด: Buscopan 40 mg/day  หรือ 1% 

atropine ED 4 drop SL q 4 h 

• ยาแต่ละตัวสามารถผสมรวมกันได้ใน syringe เดียว  

 • สอนผู้ดูแลฉีดยา prn และการใช้

เครื่อง syringe driver 

• ส่งต่อเครือข่ายเพ่ือ  เตรียมยาให้

ทุกวัน และช่วยลงเยี่ยมบ้าน 

• โทรติดตามและให้ค าปรึกษา 24 ชม. 

• ดูแลตอบสนองความต้องการด้านจิต

วิญญาณ เช่น สังฆทาน ขอขมา 

Treatable cause? 

Symptom management 

1. Non-pharmacological  

No  

Yes  

รักษาตามสาเหตทุีร่กัษาได้ : 

การติดเชื้อ เจาะระบายน้ าใน

เยื่อหุ้มปอด ยาขยายหลอดลม 

2. Pharmacological   

- รับฟัง ตอบค าถาม 

- ให้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจ 

- วางแผนจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน 

- จัดสิ่งแวดล้อม ใช้พัดลมเป่าท่ีหน้า 

จัดกิจกรรม สงวนพลังงาน 

- ผ่อนคลาย ฝึกหายใจแบบห่อปาก 

 

1.Opioids:  

    - MO 

    - Fentanyl 

2.Benzodiazepine 

3. Oxygen 
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