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DEATH 

• No one wants to talk 

But everyone needs to talk. 

• Inevitable 

• Present or punish 

• Normal life cycle 

 



Good death 

• Place of death 

• Well symptom control 

• Maintain dignity 

• Psychological and spiritual need  



 



Two Roads to Death 

BASELINE 

THE USUAL 

ROAD 

THE DIFFICULT 

ROAD 

Ferris et al., 2003 

Sleepy 

Comatose 
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Obtunded 
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Restless 

Confused 

Tremulous 

Hallucinations 

  Myoclonic Jerks 

Mumbling Delirium 

Seizures 



 How to diagnosis? 

• Live 

 

• Death 

 

• Dying 

 



 Dying 

• Not reversible process 

 

• Any treatment to reverse it is futile 

 

• Clinical diagnosis 

  



   พยายามหา reversible conditions ที่เป็นไปได้  

• Dehydration 

• infection 

• Opioids toxicity 

• Acute kidney injury 

• Delirium 

• Hypercalcemia 

• Hyper/hypoglycemia 

 

พิจารณาให้การ

รักษาเมื่อเหมาะสม 

เป็นรายๆไป 



   กรณีถ้าไม่มี reversible conditions ลักษณะ

เหล่านี้ช่วยบ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะมีชีวิตอีกไม่กี่วัน: 

• อ่อนล้ามาก ไม่มีเรียวแรง  นอนติดเตียง 

• นอนเป็นส่วนใหญ่ การรับรู้ลดลง  โคม่าไม่รู้ตัว 

• ไม่มีสมาธิ  สับสน ( delirium) 

• ไม่สามารถกลืนเม็ดยาได้ หรือกลืนล าบาก 

• ดื่มน้ าหรือรับประทานอาหารได้น้อยมาก 

Ellenshaw JE, et al. J Pain Symp Management, 1995 



Barrier to diagnosis 

• มีความหวังว่าผู้ป่วยจะดีขึ้น 

• ไม่ม ีdefinite diagnosis 

• Robot’s brain 

• ไม่รู้ว่าต้องจัดการอย่างไร 

• ขาดความรู้ในการวินิจฉัย 

• ขาดความสามารถในการสื่อสาร 

• กังวลเร่ืองหยุดการรักษา การCPR 

• กลัวผู้ป่วยจะเสียชีวิตเร็วขึ้น 

• ปัจจัยทางประเพณี วัฒนธรรม 

 



Communication issue 

• สถานการณ์ปัจจุบัน 

• พยากรณ์โรค 

• เป้าหมายการรักษา 

• สถานที่เสียชีวิต 

• การบันทึกข้อมูล 

• เคารพในการตัดสินใจ 

• สิ่งที่จะเกิดขึ้นและการจัดการ 



• คาดการณ์ว่าผู้ป่วยจะมีอาการอะไรบ้าง วาง

แผนการรักษาล่วงหน้า แก้ปัญหาตามอาการที่มี  

• ประเมินอาการอย่างสม่ าเสมอ 

• ทบทวนยาต่างๆที่ผู้ป่วยไดร้ับอยู่ในขณะนั้น 

    - ยาตัวใดควรใช้ต่อ ตัวใดควรเอาออก 

    - พิจารณาวิธีการบริหารยาทีเ่หมาะสม 

• หยุดการรักษาที่ไม่จ าเป็น 

• สื่อสารและเตรียมครอบครัวผู้ป่วย ให้ค าอธิบาย ให้

การประคับประคองจิตใจ 

 



 



 

• หยุดยาที่ไม่จ าเป็น เช่น anti-hypertensives, 

vitamins, statins, diuretics, laxatives 

• ในผู้ป่วย insulin-dependent หยุดฉีดเมื่อผู้ป่วย

เริ่มไม่รู้สึกตัว หรือให้ once daily regimen 

• หยุดการส่งตรวจทางหอ้งปฏิบัติการทีไ่ม่จ าเป็น 

• หยุด IV fluid/NG feeding 

• หยุดการพลิกตัวป้องกันแผลกดทับ 

• หยุดวัด VS ให้ติดตามความสุขสบายของผู้ป่วย 

 



• คาดการว่าอาจมีอาการใดและให้การจัดการ
อาการ 

• เปลี่ยนรูปแบบการให้ยา 

– Rectal, subcutaneous (SC), intravenous 

– ไม่เริ่มยาใหม่ที่เป็น long-acting เช่น 
fentanyl patch (ออกฤทธิ์ช้า) 

• ไม่แทง IV ใหม่ ถ้าของเดิม leak ให้เปลี่ยนมา
ให้ SC 

 



• ยาที่ควรให้ต่อ เช่น analgesics, anti-emetics, 
anxiolytics 

• จัดให้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทีส่งบ  

• Mouth, eyes, skin care 

• Bowel & bladder care 

• เตรียมตัวผู้ป่วยกลับบ้าน ถ้าเป็นสิ่งที่ผู้ป่วย/
ครอบครัวต้องการ 

• ให้การประคับประคองครอบครัว 

 



• ความปวด 

• อาการหายใจล าบาก 

• อาการเพ้อ สับสน ทุรนทุราย 

• คลื้นใส้ อาเจียน 

• การกระตุก ชัก  

• การหายใจเสียงดัง 

• ปฏิกริยาของครอบครัว 



• ยังมีความจ าเป็นต้องให้ต่อแม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มี
อาการตอบสนอง 

• อาจปรับขนาดยาลง ถ้าปัสสวะเริ่มออกน้อย 

• การหยุดยาทันทีอาจท าใหอ้าการปวดกลับมา
ใหม่หรือเกิด withdrawal symptoms 

• เปลี่ยนรูปแบบการให้ยาจากการกินทางปาก
มาเป็น sub-cut, IV หรือ rectal 

 

จะปรับขนาดยาแก้ปวดที่ผู้ป่วยใช้อยู่อย่างไร  

ยังมีความจ าเป็นต้องให้ต่อหรือไม่ ? 



• ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้ MO มาก่อน ถ้ามีอาการปวด  

 ให้ MO ทาง SC 3-5 mg q4h prn  

 ถ้าใช้ >2 doses/24h เปลี่ยนให้แบบต่อเนื่อง

ทาง SC ใช้ syringe driver หรือให้ SC q4h. 

• ผู้ป่วยที่ได้ oral MO อยู่แล้ว   

 ถ้าไม่มีอาการปวด เปลี่ยนให้ยาขนาด 

equivalent dose แบบต่อเนื่องทาง SC ใช้ 

syringe driver หรือให้ SC q4h. 

 ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดให้เพิ่มขนาดขึ้น 30-50% 

 

 
Ellershaw, Care of the dying: A pathway to excellence 



• ผู้ป่วยทีใ่ช้ fentanyl patches 
 ให้ใช้ต่อ และให้ MO prn SC ใน 24h แรก 
 เปลี่ยนเป็นให้ MO ต่อเนื่องทาง SC ใช้ 
syringe driver  

• ใช้ co-analgesic ส าหรับอาการปวดทีคุ่ม
ล าบาก  
 Bone pain - NSAID suppository. 
 Muscle spasm – diazepam suppository. 
 Neuropathic pain – ketamine SC. 

• ปรึกษา pain/palliative care team ถ้าควบคุม
ความปวดไม่ได้ 

Ellershaw, Care of the dying: A pathway to excellence 



แก้ไขสาเหตทุีแ่ก้ไขได ้: 

• Pain/withdrawal of opioids  opioids 

• Opioid toxicity  opioid switching + 

hydration. 

• Hypoxia  oxygen 

• Brain metastasis  dexamethasone. 

• Full bladder  retain urinary catheter 

Ellershaw, Care of the dying: A pathway to excellence 



ถ้าผู้ป่วยม ีagitation 

 Midazolam 2.5-10 mg SC q 4 h PRN. 

 If used >2 doses/d  cont SC ใช้ syringe 

driver  

ถ้าผู้ป่วยม ีconfusion 

 haloperidol 2 mg SC OD or BID 

 

 



  Midazolam SC 20 - 30 mg in 24 hours    

may up to 80 mg  

 Midazolam SC 5 mg prn hourly  

 

If not improve 
 add levopromazine 12.5 mg 12 hourly + 

prn 6 hourly 

 

 



 คุมอาการได้ดีให้ใช้ยาเดิมแล้วเปลี่ยนเป็นยา SC  

  

 คุมอาการไม่ได้/ไม่เคยใช้ยา ใหเลือกยา long 

acting  

 Haloperidol SC 2 mg hs 

 Levopromazine 2.5 mg 12 hourly  

 

 



Ellershaw, Care of the dying: A pathway to excellence 



• เป็นหัวใจส าคัญ ช่วยให้สุขสบาย สื่อสารพูดคุย 

• ผู้ป่วยที่ได้ oxygen ผู้ป่วยที่หายใจทางปาก และ

ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ควรเช็ดหรือหยอดน้ าให้ปากชุ่ม

ชื้นทุกชั่วโมง  

• ให้จิบน้ าบ่อยๆ อมน้ าแข็ง 

• ทาริมฝีปากด้วยวาสลิน 

• ใช้แปลงสีฟันขนาดเล็กท าความสะอาดปาก 



• ในผู้ป่วยที่ agitate อาจเกิดจาก urinary 

retention  

• การหยุดหรือลด IV fluid จะช่วยให้ปัสสวะออก

น้อยลง ดูแลง่ายขึ้น 

• ผู้ป่วยที่ท้องผูกมากอาจท าให้มี urinary 

retention ได้ 

 



• เช็ดตัวลดไข ้

• เปิดพัดลม หรือเครื่องปรับอากาศ 

• ให้ paracetamol หรือ NSAID 

(diclofenac/indomethacin) suppositories 

• ไม่จ าเป็นต้องให้ antibiotics 



• ควรให้ออกซิเจน ถ้าผู้ป่วยมีอาการหายใจ

ล าบากมาก่อน  

• การดูดเสมหะมักไม่ช่วยให้ผู้ป่วยที่หายใจ

เสียงดัง หายใจดีขึ้น  

• การดูดเสมหะท าให้ผูป้่วยไม่สุขสบาย   



• ถ้าม ีIV อยู่แล้วให้ลดปริมาณ IV ลง 

• ถ้าไม่ม ีIV ให้จิบน้ าทางปาก  

• Mouth care 

• กรณีครอบครัววิตกกังวล อาจให้  IV แบบ 

subcutaneous infusion 



• การลดความตอ้งการอาหารและน ้าเป็นภาวะปกติ
ของผูป่้วยใกลเ้สยีชวีติ 

• ผูป่้วยไมไ่ดอ้ดอาหารจนตาย รา่งกายผูป่้วยไม่
สามารถรับอาหารไดต้อ่ไป 

• การใหอ้าหารและน ้าทางสายยางหรอืหลอดเลอืด 
ไมไ่ดช้ว่ยพยากรณโ์รคและคณุภาพชวีติผูป่้วย 

• การใหอ้าจท าใหผู้ป่้วยไมส่ขุสบาย 

• การทีผู่ป่้วยไมอ่ยากน ้าหรอือาหารไมไ่ดท้ าให ้
ผูป่้วยไมส่ขุสบาย  



• ลด aspiration pneumonia 

• ลดความทกุขท์รมานของผูป่้วย 

• ลดภาวะการตดิเชือ้หรอืลดการแตกของผวิหนัง 

• เพิม่ survival duration 

ไมม่หีลักฐานทางการแพทยท์ีช่ว่ยสนับสนุนวา่การ
ใหอ้าหารและน ้าทางสายยาง (non-oral feeding 
/hydration) ในผูป่้วยทีใ่กลเ้สยีชวีติจะชว่ย 

Ganzini, L. “Artificial Nutrition and Hydration at the End of Life: Ethics and Evidence.” Palliative and 
Supportive Care. 2006; 4: 135 - 143 

Dy, M. “Enteral and Parenteral Nutrition in Terminally Ill Cancer Patients: a Review of the 
Literature.” American Journal of Hospice and Palliative Medicine. 2006; 23 (5): 369-377 



ขอ้เสยี 

• ความเสีย่งตอ่การเกดิ aspiration pneumonia 
ใกลเ้คยีงกบัการใหอ้าหารทางปาก 

• การใสส่ายยางใหอ้าหารท าใหไ้มส่ขุสบาย ตอ้ง
คอยยดึแขนผูป่้วยไมใ่หด้งึสายออก 

• อาจท าใหม้อีาการปวดทอ้ง ทอ้งอดืจากระบบ
ทางเดนิอาหารไมท่ างาน 

 

Ganzini, L. “Artificial Nutrition and Hydration at the End of Life: Ethics and Evidence.” Palliative and 
Supportive Care. 2006; 4: 135 - 143 

Dy, M. “Enteral and Parenteral Nutrition in Terminally Ill Cancer Patients: a Review of the 
Literature.” American Journal of Hospice and Palliative Medicine. 2006; 23 (5): 369-377 



• “Death rattle” เป็นภาวะทีท่ าใหผู้ด้แูลผูป่้วยวติก
กงัวลแตต่ัวผูป่้วยเองไมไ่ดท้กุขท์รมานจากภาวะนี ้ 

• อธบิายใหค้รอบครัวผูป่้วยเขา้ใจวา่เสยีงดงักลา่วเกดิ
จากผูป่้วยไมส่ามารถกลนืน ้าลายได ้ไมใ่ชก่ารส าลัก 

• อยา่ใหส้ารน ้ามากเกนิไป 

• หลกีเลีย่งการดดูเสมหะในคอในผูป่้วยทีย่งัรูส้กึตวัด ี

• จับผูป่้วยนอนตะแคงแลว้ดดูหรอืเชด็น ้าลายจากปาก 

 



• อาจใหย้าลดเสมหะโดยใหย้ากลุม่  
antimuscarinic  
 - Hyoscine butylbromide  
 (Buscopan 20-40 mg prn ทกุ 
4 ชม.)  
Atropine 0.4 mg SC/IV        
1.2-2.4 mg/24h. 
Atropine 1% ophthalmic 
solution 4 drops SL q4h. 

 



“ในผูป่้วยทีใ่กลเ้สยีชวีติ เป็นสิง่ทีไ่มถ่กูตอ้ง 
ทีเ่ราจะปลอ่ยใหผู้ป่้วยทกุขท์รมานอยา่งแสนสาหสั  
ซึง่ในภาวะดงักลา่วจะมผีลตอ่สตแิละความรูส้กึ 

ของผูป่้วย และไมเ่หลอืชอ่งวา่ง 
ใหผู้ป่้วยท าอะไรอยา่งอืน่ไดเ้ลย” 



 



Indications for palliative sedation 

• Agitated delirium 

• Breathlessness 

• Pain  

คอืการท าใหค้วามรูส้กึตวัของผูป่้วยทีก่ าลังจะ

เสยีชวีติลดลง ทัง้นีเ้พือ่ใหพ้น้จากความทกุข์

ทรมานทีไ่มส่ามารถจัดการได ้



Midazolam 

• 5-10 mg SC/IV stat repeated 1-2 h. if necessary 

• Maintain with CSCI/CIVI 0.5-2.5 mg/h., doubled every 1-2 

h. if effect insufficient; possibly combined with a bolus.  

• If a patient is on opioids and/or antipsychotics, the 

medication should be repeated prior to sedation and 

maintained during sedation.  

• Elderly patients  0.5-1 mg/h. is preferable 

Oncoline. Cancer Clinical Practice Guideline 



• เป็นเวลาทีม่คีวามส าคญัอยา่งมาก  

• แมจ้ะมกีารเตรยีมตัวดอียา่งไร ครอบครัวมักจะ
อยูใ่นภาวะชอ็ค  

• บอกกบัครอบครัวโดยตรงวา่ผูป่้วยเสยีชวีติแลว้ 

• แสดงความเสยีใจ 

• ใหเ้วลาครอบครัวในการอยูก่บัผูต้าย 



• อ านวยความสะดวก 

• จดหมายรับรองการตาย 

• การเตรยีมรถ  

• การท าใบมรณะบตัร 

• ตดิตอ่พธิกีรรม 

• โทรศพัทต์ดิตามผูส้ญูเสยี 



การดแูลทีม่ปีระสทิธภิาพ ทีเ่ขา้อกเขา้ใจ  

และออ่นโยนในชว่งระยะกอ่นผูป่้วยเสยีชวีติ 

เป็นสิง่ทีม่คีวามส าคญัทีส่ดุ 

ชว่งวนั ช ัว่โมง นาทสีดุทา้ยของชวีติของผูป่้วย จะ

เป็นชว่งทีจ่ะอยูใ่นความทรงจ าของครอบครวัไปช ัว่

ชวีติ และการทีผู่ป่้วยเสยีชวีติอยา่งไร มคีวามส าคญั

อยา่งยิง่ยวดตอ่ชวีติทีเ่หลอืของคนอืน่ๆในครอบครวั 




