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ความหมาย:  การดูแลผู้ป่วยในระยะเปลี่ยนผ่าน 

• ภายในหน่วยงาน: เช่น การย้ายจาก ICU ไปยังหอผู้ป่วย 

• ระหว่างหน่วยงาน: เช่น โรงพยาบาลไปดูแลฟ้ืนฟูที่บ้าน  

• ภาวะสขุภาพที่เปลี่ยนไป: เช่น การรักษาโรคให้หาย

เปลี่ยนเป็นการรักษาแบบประคับประคอง 

• การเปลีย่นผูใ้ห้บรกิาร: เช่น แพทย์ทั่วไปเปลี่ยนเป็น

แพทย์เฉาะทาง, ผู้ให้การดูแลในระยะเฉียบพลัน

เปลี่ยนเป็นผู้ให้การดูแลเฉพาะด้านประคับประคอง 

 

 

www.ntocc.org 

การวางแผนการ

ดูแลแบบ

เบ็ดเสรจ็ 

ผู้ให้บรกิารไดร้บัการอบรม

พัฒนาองคค์วามรูเ้ฉพาะดา้น/

มีข้อมลูผูป้ว่ยเกีย่วกบั: 

• ภาวะสขุภาพ 

• ความตอ้งการของผูป้ว่ย 

• เป้าหมายการรกัษา 

การจดัหาขอ้มลู/บรกิาร/

ทรัพยากรไปยงัผูร้บับรกิาร

ตามความตอ้งการ 

การสอนใหผู้ป้ว่ย

และครอบครวั

สามารถดแุล

ตนเองได้ 

ประสานทมีสห

สาขาวชิาชพีที่

เกี่ยวขอ้งเขา้

มาร่วมดแูล 

รูปแบบการดแูลที่

มั่นใจไดว้่าผูป้ว่ยจะ

ได้รับการประสาน

การดูแลอยา่ง

ต่อเนื่อง 

Coleman E.A., 2003   

• แพทย์ไม่สามารถประเมินได้ว่าการรักษาใดที่ไม่ก่อใหเ้กิด

ประโยชน ์(futility) กับผู้ป่วย 

• ผู้ป่วยและครอบครัวไม่ตอ้งการยุตกิารรักษาโรคมะเร็ง 

• ความคลุมเครือในการสื่อสารให้ผู้ปว่ยรบัทราบอยา่งตรงจริง

ในสถานการณป์ัจจุบนัทีต่วัโรคอยูใ่นระยะทีร่ักษาไม่ได้แล้ว 

• ไม่สามารถเข้าถึงการดแูลแบบ PC และ/หรือ ไม่มียาที่จ าเปน็ 

• ความแตกต่างด้านภาษา ศาสนา และวัฒนธรรม 

 

 

The barriers in implementing a transition: 

KaurJ. & Mohanti B.K., Indian J palliative care, 2011. 

ทีมผู้รักษาควรสื่อสารสภาวะโรค การพยากรณ์โรค 

แผนการรักษาที่ตรงจริง ตอบค าถามที่ผู้ป่วยและครอบครัว

ที่สงสัย และเสนอระบบ palliative care  

• บ้าน  

 - เป็นสถานที่ท่ีคุ้นเคย มีส่วนร่วมในการดูแลกัน มี

ความเป็นส่วนตัว ไม่ต้องถูกจ ากัดเวลาเยี่ยม ดูแลด้าน

จิตสังคม จิตวิญญาณได้ดีกว่าอยู่ รพ. สิ้นเปลือง

ค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการดูแลใน รพ. 

• โรงพยาบาล 

 - ไม่มีบ้าน ไม่มีญาติ หรือไม่มีผู้ดูแล  

• Hospice ก าลังเริ่มมีระบบน้ีในประเทศไทย 

 

 

 

http://www.ntocc.org/


10/08/59 

2 

cancer 

82% 

non-

cancaer  
18% 

จ านวนผูป้ว่ยที่ทมีผูร้กัษาปรกึษาเขา้รบัการดแูล
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สถานที่ที่ต้องการดูแลในวาระท้าย 

• หญิงไทยเชื้อสายจีน 84 ปี เป็น

หม้าย อ่านออกเขียนได้ 

• ภูมิล าเนา: กรุงเทพฯ มาอยู่กับ

ลูกชาย อ.เมือง จ. ขอนแก่น 

นานเกือบ 30 ปี 

• DiagnosisLiver cyst c  

advance CA unknown 

primary c lung   metastasis 

c bilateral pleural effusion c 

ascites. 

 

 

 

 

• สูบบุหรี่อายุ 20 ปี (10-15 มวน/วัน) ด่ืม

แอลกอฮอล์เม่ือเข้าสังคมหยุดมา 10 ป ี

• Asthma 

• HT 

• CTS: OR, MC accidental: OR 

 

พ.ศ. 2530-40 

อายุ 57-67 ปี 

• GERD, H. pyroli gastritis, U/S: 

liver cyst 2.5 cm 

• OA both knee, cataract 

• Asthma attack, HT crisis 

พ.ศ. 2541-50 

อายุ 67-77 ปี 

• CXR: cardiomegaly 

• HT crisis 2-3ครั้ง/ป ี 

• Asthma attack  

• DLD 

 

 

 

 

พ.ศ. 2551-57 

อายุ 77-83 ปี 

Chief Complain: เหน่ือยมากขึ้น ก่อนมา รพ. 1 วัน 

Present Illness:  

• 4 เดือน PTA มีอาการอ่อนเพลีย อืดท้อง เบ่ืออาหาร CT 

abdomen:  liver cyst at segment 1,2,3,4,8 largest 

7.6 cm, multiple renal cysts largest 8.1 cm high 

CA 125 R/O CA Gynecologic, TVS: normal 

• 2 เดือน PTA เหน่ือยง่าย หายใจไม่อ่ิม ท้องโตข้ึน นอน

ราบไม่ได้ ไอแห้งๆ กลางคืน เบ่ืออาหารมากขึ้น นน. ลด 

9 kg/3 เดือน  pleural cyto: atypical cell, Bx: 

metastasis adenocarcinoma 

 

 

 

 

แพทย์สื่อสารเรื่องโรค การพยากรณ์โรคประมาณ 6 เดือน

การด าเนินโรค ต้องเจาะน้ าในปอด/ท้อง ออกเป็นครั้งคราว 

เมื่อมีอาการหอบเหน่ือย, แผนการรักษา: palliative CMT 

การตัดสินใจของครอบครวักอ่นปรึกษา PC 

ไม่ต้องการให้ผู้ป่วยรับทราบความจริง ปฏิเสธการให้ 

palliative CMT การตรวจพิเศษ ขอรักษาตามอาการ ไม่ให้

เจ็บปวด และทรมาน 

วัน/เดือน/ป ี OPD AE visit/เดอืน หัตถการ/การรกัษา 

23/7/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

25/7/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

29/7/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml pneumothorax 

admit  pleural bx. 

5/8/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

11/8/2558 Rt. Pleural tap. 900 ml 

15/8/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

19/8/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

24/8/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

2/9/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml pneumothorax 

16/9/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

17-24/9/2558 

24/9/2558 

Admit: - Rt. Pleural tap. 1,000 mlx2 

 Consult PC team  mo syrup 1 cc q 6 h 

Total = 3 ครั้ง 

Total = 5 ครั้ง 

Total = 2 ครั้ง+ 

admit 
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• V/S: BT 36.7, PR 86/min, RR 22/min, BP130/72  

• HEENT: mild pale conjunctiva 

• Lung: decrease breath sound Rt. Lung, fine 

crepitation both lung c, decrease lung expansion 

• Abdomen: distension, ascites, not tender, Bowel 

sound 4 /min 

 

 

 

Lab & investigation 

• CBC :  Hb= 9.7 , HCT = 30.7  
       WBC= 9,400, Plt.= 397,000 
• Blood chemistry : BUN = 17.1 Cr= 

0.8 (GFR 50.55), Na =138, K =4.1, 
HCO3= 24, Cl= 99, Alb= 2.4 Ca = 8 

1.เหน่ือยขณะพัก (dyspnea 

at rest) 4/10, เหน่ือยเมื่อ

ออกแรง (dyspnea on 

exertion) 9/10  Pleural 

effusion, Ascites  

2. ไอ  

3. อ่อนเพลีย ไม่มีเรี่ยวแรง 

(fatigue) 4/10 

4. เบ่ืออาหาร (anorexia) ไม่

รู้สึกหิว น้ าหนักลดลงอย่าง

ต่อเน่ือง  

 

 

Home medications: 

• Seretide (25/250) 2 puff 

bid, Berodual 2 puff prn 

• Thiazide (50) 1/2x1 

• Aprovel (150) 1x1 

• Molax, Losec  

 

 

 

 

 

 

Management by PC team 

• Mo syrup 1 cc q 6 h 

• Mo syrup 1 cc prn for 

dyspnea attack q 2  h  

• Ativan (0.5) 1 tab SL 

prn for panic attack 

• Senokort 2x1 hs 
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ผู้ดูแลและตัดสินใจหลัก: ลส.คนท่ี 3,ลช.คนท่ี 4 และลูกสะใภ้ 

• เป็นคนติดบ้าน จริงจังกับสิ่งท่ีท า เอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ มนุษย

สัมพันธ์ดีเป็นที่รู้จักของชุมชนรอบข้าง 

• ชอบไปจ่ายตลาดเองและท าอาหารให้ลูกๆหลานๆทาน 

• ครอบครัวมีฐานะร่ ารวย มีธุรกิจหลายอย่าง  

• เครือญาติฐานะดีช่วยเหลือกัน มีลูกหลานจากกรุงเทพฯ 

สลับกันมาดูแลเป็นระยะๆ 

• รักและสนิทกับครอบครัวลูกชายคนที่ 4 มากที่สุดบอกกับ

ลูกๆทุกคนว่าขอตายที่ขอนแก่น 

• ไม่มีอะไรเหลือค้างคาใจ แบ่งมรดกแล้ว 

• เชื่อในการท าความดี ชอบท าบุญกับมูลนิธิ พิธีล้างป่าช้า 

 

• หวังว่า ลูกหลานจะช่วยเหลือไม่ทอดทิ้งกัน ไม่ยากจน 

• ผู้ป่วยพูดเสมอว่า “ความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ ทุกคน
เกิดมาแล้วต้องตาย ขออย่างเดียวอย่าเป็นมะเร็งแล้วกัน
มันทรมานมาก เน่ืองจากมีประสบการณ์ไม่ดีกับมะเร็ง 
จากคนรอบข้างเสียชีวิตด้วยมะเร็ง” 

 PC team involvement: 

Family meeting: ลูกสาวคนที่ 3 และลูกสะใภ้ 

ตัดสินใจ: ไม่ต้องการให้บอกความจริง ช่วยไม่ให้ปวดและ

ทรมาน ในวาระท้ายขอไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่ต้องการยื้อ

ชีวิต  จากไปตามธรรมชาติ สถานที่เสียชีวิตครอบครัวขอ

ปรึกษากันก่อนจะให้ค าตอบภายหลัง 

• ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครวั 

• ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย 

• การรักษาและการควบคุมอาการ 

• ปัญหาเศรษฐกิจ การตอบสนองความ

ต้องการด้านอารมณ์ สังคมและจิตวญิญาณ 

1.ผู้ป่วยและ

ครอบครัว 

• ระบบบริการดูแลท่ีบ้าน 

• ยาและอุปกรณ์การแพทยท่ี์จ าเป็น 

• มีผู้ประสาน/ส่งต่อ/ดูแลตอ่เน่ือง ให้ค าปรึกษา

และเข้าถึงได้เม่ือต้องการ  

• กลับมารักษาใน รพ. เพื่อท าหัตถการ จัดการ

ภาวะฉุกเฉินต่างๆได้ตามความเหมาะสม  

 

 

2.แหลง่

ประโยชน์ 

www.ntocc.org 
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1. การจัดการอาการท่ีดี คาดหมายอาการท่ีอาจจะเกิดได้ 

วางแผนสั่งยาให้มีใช้พอเพียงคุมอาการได้ดี 

2. การสื่อสาร: advance care plan –เข้าใจเป้าหมายดูแล

หลีกเลี่ยง readmission การพยุงชีพที่ไม่มีประโยชน์ 

3. มีการวางแผนจ าหน่ายที่ดี กลับมา admit ได้เมื่อเกิด

ภาวะ PC emergency  

4. สอนผู้ดูแลหลัก/รอง ดูแลผู้ป่วยให้ร่างกายสะอาด สุข

สบาย การให้ยา ให้ข้อมูลอาการท่ีอาจพบได้ในระยะน้ี และ

ระยะใกล้เสียชีวิต  วิธีการดูแล 

5. ให้ความมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง เข้าถึง

การให้ค าปรึกษาทีมแพทย์พยาบาล PC ได้ตลอด 24 ชม. 

 

6. กลับมารักษาใน รพ. เพ่ือท าหัตถการ จัดการภาวะฉุกเฉิน

ต่างๆได้ตามความเหมาะสม  

7. จัดหาอุปกรณ์์การแพทย์ที่จ าเป็นให้ใช้ที่บ้าน 

8. มีเครือข่ายปฐมภูมิรองรับการส่งต่อและเยี่ยมบ้าน ไม่เกิน 

30 กม.เยี่ยมเองเข้าถึงการปรึกษาPC specialistแม่ข่ายได้ 

8. มียาระงับปวดกลุ่ม opioids ที่เข้าถึงได้ง่าย  

9. มีระบบการดูแลระยะก่อนเสียชีวิต ผู้ป่วยมักไม่สามารถ

กลืนยาได้ สามารถเอายาฉีดมอร์ฟีนและยาอ่ืนๆที่จ าเป็นใน

การจัดการอาการไม่สุขสบายออกไปให้ที่บ้านได้ 

 

 

 

Checklist Yes No Comment 

1. พูดคุยกับผู้ป่วย/ครอบครวัถงึสภาวะโรค แผนการดูแล  

2. เบอร์โทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยและครอบครวั  

3. การจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ท่ีใช้ท่ีบ้าน  

4. ประสานรถส่งตอ่  

5. จัดเตรียมยาและเบิกยาท่ีต้องใช้ท่ีบ้าน  

6. ตรวจสอบความพรอ้มของครอบครัว การใช้ยา  

7.เบอร์โทรศัพท์และช่องทางติดตอ่ของเครอืข่ายท่ีส่งต่อ 

8. สมุดประจ าตัวผู้ป่วยและ advance directives  

9. ติดต่อเครือข่ายรับดูแลต่อ  

10.อธิบายช่องทางติดต่อทีมสุขภาพแกผู่้ป่วย/ครอบครัว 

11. ประสานการเยี่ยมบ้าน 
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• เยี่ยมหลังจ าหน่าย 7 วัน 

• ประเมินบ้าน ผู้ดูแล แหล่ง

ช่วยเหลือ การเผชิญปัญหา

ของครอบครัว สรุปปัญหาและ

ให้ความช่วยเหลือ 

• ติดตามเรื่อง ACP: family 

meeting ที่บ้าน 

 

 

 

• เยี่ยมร่วมกับทีมเครือข่าย ใกล้

บ้าน เสริมความมั่นใจให้

ครอบครัวและเครือข่าย 

 

 

 

วัน/เดือน/ป ี AE visit/เดือน หัตถการ/การรกัษา 

10/10/2558  

 
ยืมเครื่องพ่นยา 

Rt. Pleural tap. 1,200 ml 

17/10/2558 Rt. Pleural tap. 1,000 ml  
ยืมเครื่องผลิตออกซิเจน 

30/11/2558 Lf. Pleural tap. 800 ml เพิ่ม Mo 

syrup เป็น 1.5 ml oral q 6 h 

ธค 58 - - 

2/1/2559 

 

Abd.tap.1,000ml & pleural 

tap.500ml start diuretic 

13/1/2559 Abdominal tap.2,000ml 

1/2/2559 Rt. Pleural tap. 1,000 ml 

18/2/2559 Abdominal tap.2,000 ml 

12-

14/3/2559 

เริ่มมีปัญหา

ท้องผูก 
Admit: Abd.tap.2,000ml & pleural 

tap. 500ml  

22/3/2559 ห้อง resus-

dying 

Abd.tap.1,000ml & pleural tap. 

1,000ml  

1 ครั้ง 

2 ครั้ง 

2 ครั้ง 

2 ครั้ง 
• 2 วันหลังกลับจากฉุกเฉินได้ 

ลงเยี่ยมบ้านวันหยุดเพราะ

หอบมากขึ้น  

• 2 วัน ต่อมาเริ่มซึมลง กลืนยา

ไม่ได้ หายใจมีเสียงดังครืด

คราด ลงเยี่ยมบ้านอีกครั้ง 

 

 

 

 

• มีเป้าหมายและแผนการการดูแลที่ชัดเจนร่วมกันระหว่าง

ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพ 

• ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการตอบสนองตามความ

ต้องการ พึงพอใจการบริการท่ีได้รับ 

• ลดการ admission และการมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน 

• ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่บ้าน  

 

 
สรุปในระยะเวลา 6 เดือนที่ดแูล  

• ลงเยี่ยมบ้านทั้งมด 5 ครั้ง ติดตามที่ OPD PC 8 ครั้ง 

• ติดตามทางโทรศัพท์/Line  20 ครั้ง 

• ให้ค าปรึกษาได้ตลอด 24 ชั่วโมง  28 ครั้ง 
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• มีทีมสุขภาพ ประสานการดูแลต่อเน่ือง 

• มีเครื่องมือส าหรับวางแผนการดูแลเฉพาะราย 

• บูรณาการเทคโนโลยีข้อมูลด้านสุขภาพมาใช้ 
Structure  

• มีการวางแผนการดูแลลว่งหน้า, การเข้าถึงยา 

การติดตามและช่องทางการสง่ตอ่ การกลับ

เข้ามารับการรักษาในรพ. 

• การตัดสินใจในวาระสุดท้าย 

• การส่งต่อข้อมูลและการสื่อสารระหวา่งทีม 

• การสอนให้ความรู้ผู้ป่วยและครอบครวั 

Process 

• ความพึงพอใจผู้ป่วย ครอบครัว/ทีมสุขภาพ, 

ภาวะสุขภาพ การกลับเข้ามารับการรกัษาในรพ. 

• การตอบสนองต่อความต้องการของผู้ปว่ย 

ความคลาดเคลื่อนทางยา การดูแลต่อเน่ือง 

 

Outcomes 

www.ntocc.org 

http://www.ntocc.org/

