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การรัักษาแบบประคัับประคอง

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
(comprehensive conservative 

care in advance chronic
kidney disease)

สมกััญญา ตั้้�งสง่่า

บทนำำ�
	 โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย (chronic kidney disease stage G5) หมายถึึงโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีค่่าอััตรา

การกรองของไต (estimated glomerular filtration rate; eGFR) ต่่ำกว่่า 15 ml/min/1.73 m2  ซึ่่�งต้้องใช้้

การรัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไต (renal replacement therapy; RRT) อันัประกอบไปด้วย การผ่า่ตััดปลููก

ถ่่ายไต (kidney transplantation) การฟอกเลืือดด้้วยเครื่่�องไตเทีียม (hemodialysis) และการฟอกไตทาง

ช่อ่งท้อ้ง (peritoneal dialysis) ซึ่่�งเทคนิคิในการบำบัดัทดแทนไตเหล่า่นี้้�มีีความก้า้วหน้า้ขึ้้�นมากขึ้้�นในปัจัจุบุันั 

โดยในประเทศไทยเริ่่�มมีีนโยบายอนุุมััติิการเบิิกจ่่ายการบำบััดทดแทนไตตั้้�งแต่่ปีี ค.ศ. 2007 (พ.ศ. 2550) จึึง

ทำให้้จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตมีีจำนวนเพิ่่�มขึ้้�นนัับจากนั้้�น จนกระทั่่�งมีีจำนวนเพิ่่�มเป็็น 2,274 

รายต่่อ 1 ล้า้นประชากร ในปีี ค.ศ. 2019 (รููปที่� 1) โดยในจำนวนนี้้�มีีผู้�ป่ว่ยท่ี่�มีีอายุุมากขึ้้�น โดยร้้อยละ 24 มีีอายุุ

อยู่่�ในช่่วง 65-74 ปีี และร้้อยละ 20 มีีอายุุมากกว่่า 75 ปีี(1)  นอกจากนั้้�นยัังพบว่่ามีีผู้้�ป่่วยหลายรายที่่�มีีโรค

ประจำตััวระยะสุุดท้้าย เช่่น โรคมะเร็็ง โรคหััวใจ และอื่่�น ๆ ในขณะที่่�เริ่่�มการบำบััดทดแทนไต ซึ่่�งอาจส่่งผล

ต่อ่คุณุภาพชีีวิตของผู้้�ป่ว่ย กล่่าวคือื การบำบัดัทดแทนไตในผู้้�ป่วยบางกลุ่่�ม อาจได้ป้ระโยชน์เ์พีียงการยืดือายุขัุัย

แต่่ไม่่ช่่วยเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

	 การรัักษาแบบประคัับประคอง (comprehensive conservative care) จึึงมีีบทบาทในผู้้�ป่่วยบาง

กลุ่่�มดัังกล่่าว โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�ทีีมรัักษาพิิจารณาว่่าอาจได้้รัับผลเสีียจากการบำบััดทดแทนไตมากกว่่าผลดีี 

หรืือผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ต้้องการเข้้ารัับการบำบััดทดแทนไต โดยเน้้นการรัักษาแบบองค์์รวม การประคัับประคองตาม
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อาการ การพััฒนาคุุณภาพชีีวิิต การวางเป้้าหมายและวางแผนระยะสุุดท้้ายร่่วมกััน ทั้้�งผู้้�ป่่วย ครอบครััว ทีีม

แพทย์์ผู้้�รัักษา และทีีมสหสาขาวิิชาชีีพ เป็็นที่่�มาของ “palliative nephrology” ซึ่่�งมัักหมายถึึงการรัักษาที่่�

ไม่่ใช่่การบำบััดทดแทนไต (nondialytic management) เป็็นหลััก

รููปที่่� 1.	 จำนวนผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการบำบััดทดแทนไตของประเทศไทย ในช่่วงระหว่่างปีี ค.ศ. 1999-2019 

(อ้้างอิิงจากข้้อมููลการบำบััดทดแทนไตในประเทศไทย สมาคมโรคไตแห่่งประเทศไทย)(1)

ผลกระทบของการบำำ�บััดทดแทนไตในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ
	ข้ ้อมููลจากการศึึกษา Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)(2) พบว่่าอายุุ

ของผู้้�ป่ว่ยขณะเริ่่�มการฟอกเลือืดด้ว้ยเครื่่�องไตเทีียมที่่�เพิ่่�มขึ้้�น สัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการเสีียชีีวิติที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีอายุุอยู่่�ในช่่วง 65-74 ปีี จะมีีอััตราการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น 1.59 เท่่า (95% CI 1.29, 1.95) และผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ 

75 ปีีขึ้้�นไป จะมีีอััตราการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น 2.46 เท่่า (95% CI 1.97, 3.08) ส่่วนข้้อมููลจาก United States 

Renal Data System (USRDS) Annual Data Report พบว่่าอายุุเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังในประเทศ

สหรััฐอเมริิกาในปีี 2016 เท่่ากัับ 78.4 ปีี โดยพบว่่าผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีอายุุอยู่่�ในช่่วง 75-84 ปีี และ 85 ปีี

ขึ้้�นไป จะมีีอััตราการเสีียชีีวิิต 104.1 และ 236 รายต่่อ 1,000 คนต่่อปีี ตามลำดัับ ซึ่่�งสููงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรคไต

เรื้้�อรัังในช่่วงอายุุเดีียวกััน ซึ่่�งมีีอััตราการเสีียชีีวิิต 40.7 และ 136.3 รายต่่อ 1,000 คนต่่อปีี ตามลำดัับ(3) 

	 การบำบััดทดแทนไตอาจส่่งผลต่่อความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน (functional status) 

และคุุณภาพชีีวิตของผู้้�ป่ว่ย โดย Tamura และคณะ(4) ทำการศึึกษาในผู้้�ป่ว่ยท่ี่�อาศััยอยู่่�ในบ้้านพัักดููแลผู้้�สููงอายุุ

ที่่�เริ่่�มรัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไต จำนวน 3,702 ราย อายุุเฉลี่่�ย 73.4 ปีี พบว่่ามีีอััตราการเสีียชีีวิิตหลัังเริ่่�ม

การบำบััดทดแทนไตร้อยละ 58 และพบว่่า ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 87 มีีความสามารถในการดำเนิินชีีวิตประจำวััน 

(functional status) ลดลง ประเมิินโดย MDS-ADL score เปรีียบเทีียบกัับก่อ่นเริ่่�มการบำบััดทดแทนไต ทั้้�งนี้้�
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ความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน (functional status) ของผู้้�ป่วยยัังมีีแนวโน้้มลดลงเรื่่�อย ๆ ตาม

ระยะเวลาหลัังเริ่่�มการบำบััดทดแทนไต

	 นอกจากนี้้� Verberne และคณะ(5) ได้้ทำการศึึกษาย้้อนหลััง (retrospective cohort) ในผู้้�ป่วย

โรคไตเรื้้�อรัังระยะสุดุท้ายท่ี่�มีีอายุุ 70 ปีขีึ้้�นไป เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มท่ี่�เลืือกรัับการรัักษาแบบประคัับประคอง 

(มีีอายุุเฉลี่่�ย 83 ปีี) กัับกลุ่่�มที่่�เลืือกการรัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไต (มีีอายุุเฉลี่่�ย 76 ปีี) โดยที่่�โรคประจำตััว

ของผู้้�ป่ว่ยในสองกลุ่่�มนี้้�ไม่แ่ตกต่า่งกันั ผลการศึึกษาพบว่า่โดยรวม กลุ่่�มที่่�เลือืกการรักัษาด้ว้ยการบำบัดัทดแทน

ไตมีีอััตราการรอดชีีวิิตที่่�สููงกว่่า อย่่างไรก็็ตามหากเลืือกวิิเคราะห์์เฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ในช่่วงอายุุ 80 ปีี ขึ้้�นไป จะ

พบว่่าอััตราการรอดชีีวิิตในสองกลุ่่�มไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังนั้้�นจากการศึึกษาต่่าง ๆ ที่่�ได้้

กล่่าวในข้้างต้้นจึึงอาจสรุุปได้้ว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุมากเกิิน 75-80 ปีี อาจไม่่ได้้รัับประโยชน์์จากการรัักษาด้้วยการ

บำบััดทดแทนไตชัดัเจน ในทางกลัับกััน ยังัอาจเกิิดภาวะแทรกซ้้อนจากการบำบััดทดแทนไต ส่ง่ผลต่่อคุุณภาพ

ชีีวิิต และอาจเพิ่่�มอััตราการเสีียชีีวิิตอีีกด้้วย

ผลของการรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
	 โดยทั่่�วไปผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่าอััตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate; eGFR) ที่่�อยู่่�

ระหว่่าง 10-15 ml/min/1.73 m2 อาจมีีอััตราการกรองของไตคงที่่�ในระยะเวลาเป็็นปีี หรืืออาจลดลงในระยะ

เวลาเป็น็เดือืนก็ไ็ด้ ้ค่า่อัตัราการกรองของไตในช่่วงนี้้�จึึงไม่ส่ัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการเสีียชีีวิต แต่่ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีค่า่อัตัรา

การกรองของไตต่่ำกว่่า 5 ml/min/1.73 m2 สััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตที่่�เพิ่่�มขึ้้�น โดยมัักมีีอายุุขััยในระยะ

เวลาเป็็นหลัักสััปดาห์์หรืือเป็็นเดืือน(6)

	 การศึึกษา Systematic review ของ O’connor และคณะ(7) เก่ี่�ยวกับัการรัักษาแบบประคัับประคอง

ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย พบว่่าอััตราการรอดชีีวิิต (median survival) ของผู้้�ป่่วยดัังกล่่าวอยู่่�ที่่� 6.3 

ถึึง 23.4 เดืือน ทั้้�งนี้้�การศึึกษาที่่�มีีอััตราการรอดชีีวิิตต่่ำที่่�สุุดทำการศึึกษาเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�สููงอายุุ มีีโรคประจำตััว 

และส่่วนใหญ่่มีีข้้อห้้ามสำหรัับการบำบััดทดแทนไต นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าโรคประจำตััวเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผล

ให้อ้ัตัรารอดชีีวิตในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มที่่�ได้้รับัและไม่ไ่ด้้รับัการรักัษาด้ว้ยการบำบััดทดแทนไตไม่่แตกต่า่งกันั โดยเฉพาะ

โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด (ischemic heart disease) ทั้้�งนี้้�สัันนิิษฐานว่่าเป็็นปััจจััยสำคััญที่�ส่่งผลให้้เกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนจากการบำบััดทดแทนไตได้้ และยัังเป็็นโรคที่่�สััมพัันธ์์กัับอััตราการนอนโรงพยาบาลอีีกด้้วย(8) 

การประเมิินสถานะผู้้�ป่่วย
	 ในการประเมิินพยากรณ์์โรค ปััจจุุบัันนิิยมใช้้ Charlson Comorbidity Index(9)  ซึ่่�งเป็็นคะแนนรวม

ของโรคร่วมแต่่ละชนิดของผู้้�ป่่วย โดยนำมาทำนายอััตราการเสีียชีีวิิตที่� 10 ปีี นอกจากนี้้�ยัังมีีการศึึกษาของ 

Hemmelgarn และคณะ(10)  ได้ด้ัดัแปลง Charlson Comorbidity Index โดยปรับัเพิ่่�มการให้น้้้ำหนักัคะแนน

สำหรัับโรคร่่วมและภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�สััมพัันธ์์กัับโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้าย (ESKD comorbidity weight 

Charlson Comorbidity Index) และพบว่่าสามารถทำนายอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 10 ปีี ในผู้้�ป่่วยโรคไตวาย

เรื้้�อรัังระยะสุุดท้้ายได้้เช่่นกััน (ตารางที่่� 1)
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ตารางที่่� 1. แสดงการเปรีียบเทีียบการทำนายอััตราการเสีียชีีวิิตโดยใช้้ Charlson Comorbidity Index (CCI) 

และ ESKD comorbidity weight Charlson Comorbidity Index (ESRD-CCI)(10)

โรคหรืือภาวะร่่วม (comorbidities) CCI ESRD-CCI

อายุุ (ทุุก 10 ปีีของอายุุที่่�เพิ่่�มนัับจาก 40 ปีี) 1 1

โรคกล้้ามเนื้้�อหััวใจขาดเลืือด (myocardial infarction) 1 2

โรคหััวใจล้้มเหลว (congestive heart failure) 1 2

โรคหลอดเลืือดส่่วนปลาย (peripheral vascular disease) 1 1

โรคหลอดเลืือดสมอง (cerebral vascular disease) 1 2

ภาวะสมองเสื่่�อม (dementia) 1 1

โรคปอดเรื้้�อรััง (chronic lung disease) 1 1

โรคทางระบบข้้อและรููมาติิสซั่่�ม (rheumatological diseases) 1 1

โรคแผลในกระเพาะอาหาร (peptic ulcer disease) 1 1

โรคตัับชนิิดไม่่รุุนแรง (mild liver disease) 1 -

โรคเบาหวานที่่�ไม่่มีีภาวะแทรกซ้้อน (diabetes without complication) 1 2

ภาวะอ่่อนแรงครึ่่�งซีีก (hemiplegia) 2 -

โรคเบาหวานที่่�มีีภาวะแทรกซ้้อน (diabetes with complications) 2 1

เนื้้�องอก (neoplasia) 2 -

โรคตัับชนิิดรุุนแรง (moderate/severe liver disease) 3 2

โรคมะเร็็งระยะแพร่่กระจาย (metastatic disease) 6 10

โรคมะเร็็งเม็็ดเลืือด (leukemia) 2 2

โรคมะเร็็งต่่อมน้้ำเหลืือง (lymphoma) 2 5

โรคติิดเชื้้�อ Human immunodeficiency virus 6 -

โรคไต (renal diseases) 2 -

 

	ส่ ว่นการประเมินิความสามารถในการดำเนินิชีีวิติประจำวันั (functional status) นิยิมใช้ ้Karnofsky 

Performance Scale (ตารางท่ี่� 2)(11)  ซึ่่�งมีีประโยชน์์ในการทำนายพยากรณ์์โรคในแง่่ของความทนทาน 

(tolerance) ต่่อโรค ภาวะแทรกซ้้อนของโรค และการรัักษา
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ตารางท่ี่� 2. แสดงการประเมินิความสามารถในการดำเนินิชีีวิติประจำวันั (functional status) ด้้วย Karnofsky 

Performance Scale(11) 

	 ในการประเมิินมัักใช้้ Charlson Comorbidity Index หรืือ Karnofsky Performance Scale ร่่วม

กับัการตั้้�งคำถาม (surprise question) กับัแพทย์ห์รือืพยาบาลที่่�มีีประสบการณ์ใ์นทีีมผู้้�รักัษาว่า่ “คุณุจะแปลก

ใจหรืือไม่่ถ้้าผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตในปีีหน้้า” หากได้้รัับคำตอบว่่าไม่่แปลกใจ ร่่วมกัับได้้รัับการประเมิิน Charlson 

Comorbidity Index สููงกว่่า 8 คะแนน หรืือได้้รัับการประเมิิน Karnofsky Performance Scale ต่่ำกว่่า 40 

คะแนน จะบ่ง่ชี้้�ว่่าผู้้�ป่วยรายนั้้�นน่่าจะมีีพยากรณ์โ์รคที่่�ไม่ด่ีี จึึงไม่น่่า่ได้ร้ับัประโยชน์จ์ากการรักัษาด้ว้ยการบำบัดั

ทดแทนไต(12) 

	 นอกจากนี้้�สามารถแบ่่งผู้้�ป่่วยออกตามสถานะของโรค (disease status) การดำเนิินโรค (disease 

progression) และความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน (functional status) ได้้ดััง ตารางที่่� 3
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ตารางที่่� 3. แสดงการจำแนกผู้้�ป่่วยตามสถานะของโรค (disease status) และความสามารถในการดำเนิิน

ชีีวิิตประจำวััน (functional status)(13)

กลุ่่�ม การดำเนิินโรค ความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน

1
คงที่่�

สามารถช่่วยเหลืือตนเองในชีีวิิตประจำวัันพอได้้  
แต่่จำเป็็นต้้องมีีผู้้�ดููแลช่่วยเหลืือเป็็นบางครั้้�ง

แย่่ลงอย่่างช้้า ๆ

2 แย่่ลงปานกลาง
ไม่่สามารถช่่วยเหลืือตนเองในชีีวิิตประจำวัันได้้ จำเป็็นต้้อง

มีีผู้้�ดููแลช่่วยเหลืือเป็็นส่่วนใหญ่่

3 แย่่ลงอย่่างรวดเร็็ว
ติิดเตีียงเป็็นส่่วนใหญ่่  

จำเป็็นต้้องมีีผู้้�ดููแลช่่วยเหลืือตลอดเวลา

	 โดยผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่� 1 และกลุ่่�มที่่� 2 จะเน้้นการรัักษาแบบประคัับประคอง (palliative care) ร่่วมกัับ

การวางแผนการรัักษาโรค (curative care) และภาวะแทรกซ้้อนของโรค ตามพยากรณ์์โรค สถานะโรคและ

ความต้้องการของผู้้�ป่่วยแต่่ละราย ในขณะที่่�ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่� 3 จะเน้้นการรัักษาตามอาการเป็็นหลััก บรรเทา

อาการที่่�ก่่อให้้เกิิดความทรมานรวมถึึงการวางแผนเรื่่�องวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต (advance care plan) ร่่วมกััน

	 การพิจิารณาการรักัษาแบบประคับัประคอง (palliative care) ในผู้้�ป่ว่ยโรคไตวายเรื้้�อรังัระยะสุดุท้าย

ควรพิิจารณาในผู้้�ป่่วย ดัังต่่อไปนี้้�(12, 13)

	 - ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ประสงค์์การรัักษาคุุกคาม (aggressive management) รวมถึึงการบำบััดทดแทนไต

	 - ผู้้�ป่วยที่่�น่่าจะได้้รับัผลเสีียมากกว่่าประโยชน์ จากการบำบััดทดแทนไต เช่่น ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีอายุ ุ80 ปีีขึ้้�นไป 

และมีีโรคร่ว่มรุุนแรง เช่่น มีีโรคร่วมหลายโรค มีีความสามารถในการดำเนิินชีีวิติประจำวันับกพร่อ่ง (impaired 

functional status) มีีภาวะทุุพโภชนาการรุุนแรง (severe chronic malnutrition) เป็็นต้้น

	 - ผู้้�ป่่วยท่ี่�ไม่่สามารถเคลื่่�อนไหวร่่างกายได้้ (vegetative stage) หรืือผู้้�ที่�แพทย์์และผู้้�แทนโดยชอบ

ธรรมเห็็นพ้้องต้้องกัันว่่าไม่่น่่าได้้รัับประโยชน์์จากการบำบััดทดแทนไต

	 - ผู้้�ที่่�แพทย์ค์าดว่า่จะมีีชีีวิติได้ไ้ม่เ่กินิ 1 ปี ีหรือืผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีโรคเรื้้�อรังัระยะสุดุท้า้ยอื่่�นนอกจากโรคไต เช่น่ 

โรคตัับแข็็งระยะสุุดท้้าย โรคหััวใจวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย โรคปอดเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย ที่่�ไม่่สามารถเข้้ารัับการ

เปลี่�ยนถ่่ายอวััยวะได้้, โรคมะเร็็งระยะแพร่่กระจายท่ี่�ไม่่ตอบสนองต่่อยาเคมีีบำบััด, โรคจากความเสื่่�อมของ

ระบบประสาทรุุนแรง (advanced neurodegenerative disease), โรคเอดส์์ระยะสุุดท้้าย 

หลัักการของการรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย
	 หลัักการรัักษาแบบประคัับประคองในปััจจุุบััน อาศััยการค่่อย ๆ สอดแทรกการรัักษาแบบประคัับ

ประคอง (palliative care) เข้้าไปในแผนการรัักษาโรค (curative care) และค่่อย ๆ เตรีียมญาติิและผู้้�ป่่วย

ให้้มีีความเข้้าใจในการรัักษาดัังกล่่าว เพื่่�อรัับมืือกัับโรคที่่�มีีการดำเนิินโรคแย่่ลงตามลำดัับ (disease deterio-
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ration) ซ่ึ่�งต่่างจากแนวทางการรัักษาแบบประคัับประคองในอดีีต ที่่�แยกการรัักษาโรคและการรัักษาแบบ

ประคัับคองออกจากกัันชััดเจน (รููปที่่� 2)(13, 14)

 

รููปที่่� 2. เปรีียบเทีียบหลัักการรัักษาแบบประคัับประคองในปััจจุุบัันกัับในอดีีต

	 หลัักการรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้ายให้้เกิิดผลดีีและผลสำเร็็จ

ประกอบด้้วยส่่วนสำคััญดัังนี้้�

1. การวางแผนการดููแลรัักษาล่่วงหน้้าร่่วมกัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว (shared decision making and 

advanced care planning)

	 เป็็นกระบวนการสื่่�อสารระหว่่างทีีมผู้้�ดููแลรัักษากัับผู้้�ป่่วย ครอบครััว หรืือตััวแทนโดยชอบธรรม เพื่่�อ

ทำความเข้้าใจร่่วมกััน ให้้ทุุกฝ่่ายเข้้าใจสถานะของโรค การดำเนิินโรค และภาวะที่่�อาจเกิิดขึ้้�นในอนาคต ทั้้�งนี้้�

เพื่่�อวางแผน กำหนดทิิศทางการรัักษาดููแลในอนาคตร่่วมกััน การวางแผนการดููแลรัักษาล่่วงหน้้านี้้�ควรมุ่่�งเน้้น

ที่่�ความต้้องการของผู้้�ป่่วยเป็็นหลััก และใช้้เป็็นแนวทางตััดสิินใจแก่่บุุคลากรทางการแพทย์์และญาติิ ในกรณีีที่่�

ผู้้�ป่ว่ยไม่ส่ามารถตัดัสินิใจด้ว้ยตัวัเองได้ ้ไม่ส่ามารถสื่่�อสารความต้อ้งการของตนเองได้ ้หรือืในกรณีีฉุกุเฉินิที่่�อาจ

เกิิดขึ้้�นได้้ในอนาคต

	 อย่่างไรก็็ตามในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายอาจมีีการเปลี่่�ยนแปลงของโรค พยากรณ์์โรค หรืืออาจมีีปััญหาที่่�พบ

ใหม่ใ่นระหว่่างการรักัษา รวมถึึงปัจัจัยัทางด้้านครอบครัวและสัังคม ซึ่่�งอาจส่่งผลกระทบต่อ่แผนการดููแลรัักษา

ล่่วงหน้้าที่่�ได้้วางไว้้แล้้ว จึึงควรมีีการทบทวนเป้้าหมายการรัักษาและแผนการดููแลรัักษาล่่วงหน้้าเป็็นระยะ ๆ 

ทุุก 6-12 เดืือน รวมถึึงมีีช่่องทางให้้ผู้้�ป่่วยและญาติิสามารถแจ้้งทีีมดููแลรัักษาได้้ หากมีีข้้อสงสััยหรืือต้้องการ

เปลี่่�ยนแปลงเป้้าหมาย 
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	 แพทย์์เจ้้าของไข้้และทีีมผู้้�ดููแลรัักษาควรมีีการบัันทึึกเป้้าหมายการรัักษาและแผนการดููแลรัักษาล่่วง

หน้้าของผู้้�ป่่วยรายนั้้�น ๆ ไว้้ในเวชระเบีียน เพื่่�อใช้้สื่่�อสารระหว่่างทีีมผู้้�ดููแลรัักษา และใช้้อ้้างอิิงในการกำหนด

เป้้าหมายการรัักษาในทุุกครั้้�งที่่�ผู้้�ป่่วยมาโรงพยาบาล หากผู้้�ป่่วยมีีโอกาสต้้องเข้้ารัับการรัักษาพยาบาลในกรณีี

ฉุุกเฉิินที่่�โรงพยาบาลอื่่�น ควรมีีเอกสารสรุุปประวััติิที่่�ระบุุเป้้าหมายการรัักษาและแผนการดููแลรัักษาล่่วงหน้้า

ของผู้้�ป่่วยรายนั้้�นไว้้ด้้วย

2. การสื่่�อสารกัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว (communication with the patient and family)

	สิ่่ �งสำคััญที่่�สุุดในการรัักษาแบบประคัับประคองคืือการสื่่�อสาร โดยแพทย์์และทีีมดููแลรัักษาควรให้้

ข้อ้มููลท่ี่�ครบถ้้วน เป็็นกลาง แจ้้งข้้อดีีข้อเสีียเพื่่�อเปรีียบเทีียบวิิธีีการรัักษาแต่่ละวิิธีี เพื่่�อให้้เกิิดการตััดสินใจท่ี่�ถููก

ต้้องที่่�สุุด และควรให้้คำปรึึกษา เปิิดโอกาสให้้ซัักถามจนคลายข้้อสงสััย นอกจากข้้อมููลดัังกล่่าวแล้้ว ทีีมผู้้�ดููแล

รัักษายัังควรมีีการแสดงออกถึึงความเมตตา สร้้างความไว้้วางใจ และเชื่่�อมั่่�นให้้กัับผู้้�ป่่วยและครอบครััว

3. การรัักษาภาวะแทรกซ้้อนของโรคไตเรื้้�อรััง (management of chronic kidney disease compli-

cations)

	 การรัักษาภาวะแทรกซ้้อนของโรคไตเรื้้�อรังั ในการรัักษาแบบประคัับประคองนี้้� แตกต่่างจากการรัักษา

เพื่่�อชะลอความเสื่่�อมของไต กล่า่วคือืมีีจุดุประสงค์เ์พื่่�อรักัษาคุุณภาพชีีวิติของผู้้�ป่ว่ย ความสามารถในการดำเนินิ

ชีีวิิตประจำวััน (functional status)

	 3.1 การควบคุุมความดัันโลหิิต(15-17)

	ค วามดัันโลหิิตที่่�ต่่ำเกิินไปเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิดสมองขาดเลืือด นำไปสู่่�สมรรถภาพสมองท่ี่�ลด

ลงทั้้�ง physical และ cognitive functions นอกจากนั้้�นยัังเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการล้้มในผู้้�สููงอายุุอีีกด้้วย ซึ่่�ง

ทั้้�งหมดนี้้�จะลดความสามารถในการดำเนิินชีีวิิตประจำวััน (functional status) และคุุณภาพชีีวิิต (quality of 

life) ของผู้้�ป่ว่ย จึึงไม่แ่นะนำให้ค้วบคุมุความดันัโลหิติให้ต้่่ำเท่า่ในแนวทางการรักัษาโรคไตเรื้้�อรังัทั่่�วไป แต่ค่วาม

ดัันโลหิิตที่�สููงเกิินไปก็เพิ่่�มความเส่ี่�ยงของภาวะน้้ำเกิิน ความดัันโลหิิตสููง รวมถึึงโรคหลอดเลืือดสมองแตก

เช่่นกััน ทั้้�งนี้้�จึึงแนะนำให้้ควบคุุมความดัันโลหิิตน้้อยกว่่า 160/90 มิิลลิิเมตรปรอท

	 3.2 การรัักษาภาวะน้้ำเกิิน(18)

	 แม้้ว่่าการบริิโภคโซเดีียมจะทำให้้เกิิดภาวะน้้ำเกิินได้้ง่่ายและทำให้้เกิิดความดัันโลหิิตสููง แต่่ก็็ช่่วย

กระตุ้้�นต่อ่มน้้ำลาย เพิ่่�มความอยากอาหารได้ ้ดังันั้้�นจึึงแนะนำให้จ้ำกัดัการบริโิภคโซเดีียมในรายท่ี่�มีีน้้ำเกิิน โดย

รัักษาร่่วมกัับการให้้ยาขัับปััสสาวะร่่วมด้้วย

	 3.3 การควบคุุมระดัับโพแทสเซีียมในเลืือด(19)

	 ภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููงจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิดหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ และการเสีียชีีวิิต

เฉีียบพลันั (sudden cardiac death) จึึงควรจำกัดัการบริโิภคโพแทสเซีียมและอาจให้ย้าลดระดับัโพแทสเซีียม 

(potassium binding resins) เป็็นครั้้�งคราว อย่่างไรก็็ตามในภาวะสุุดท้้ายของชีีวิิตอาจไม่่จำเป็็นต้้องควบคุุม

ระดัับโพแทสเซีียมอยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิได้้

	 3.4 การรัักษาภาวะโลหิิตจาง(20)

	 ภาวะโลหิติจางอาจทำให้้ผู้้�ป่ว่ยมีีอาการอ่อ่นเพลีียหรือือาการเหนื่่�อยได้ ้และอาจเพิ่่�มภาวะแทรกซ้อ้น
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ทางหััวใจได้้ (cardiac morbidity and mortality) จึึงแนะนำให้้รัักษาภาวะซีีดในรายที่่�ยัังมีีกิิจกรรมในชีีวิิต

ประจำวััน โดยการให้้ยากระตุ้้�นการสร้้างเม็็ดเลืือด (erythropoietin stimulating agent) รวมถึึงการให้้ธาตุุ

เหล็็กเสริิมในกรณีีที่่�มีีภาวะขาดธาตุุเหล็็ก (iron deficiency anemia) ร่่วมด้้วย อย่่างไรก็็ตาม ในรายที่่�นอน

ติิดเตีียงหรืือในวาระสุุดท้้ายของชีีวิิต อาจไม่่จำเป็็นต้้องรัักษาภาวะโลหิิตจาง

	 3.5 การรัักษาภาวะเลืือดเป็็นกรด(21)

	 ภาวะเลืือดเป็็นกรดเพิ่่�มความเสี่่�ยงของอาการอ่่อนเพลีีย ภาวะกระดููกบาง (bone loss) ภาวะกล้้าม

เนื้้�อลีีบ (muscle wasting) และภาวะทุุพโภชนาการ (malnutrition) จึึงแนะนำให้้รัักษาด้้วยยา sodium 

bicarbonate ทั้้�งนี้้�อาจพิิจารณาลดได้้ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยรัับประทานยาลำบาก 

	 3.6 การควบคุุมระดัับแคลเซีียมและฟอสเฟตในเลืือด(22)

	 ภาวะแคลเซีียมและฟอสเฟตสููงอาจส่่งผลให้้เกิิดอาการปวดกล้้ามเนื้้�อ ปวดข้้อ ข้้ออัักเสบเกาต์์เทีียม 

(pseudogout) รวมถึึงภาวะ restless leg syndrome ได้้ จึึงแนะนำให้้ควบคุุมการบริิโภคฟอสเฟต และ

พิิจารณาให้้ยาจัับฟอสเฟต (phosphate binder) ร่่วมด้้วยในรายที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�

	 3.7 การรัักษาภาวะขาดวิิตามิินดีี

	 ภาวะขาดวิิตามิินดีี (vitamin D deficiency) เพิ่่�มความเสี่่�ยงของอาการอ่่อนเพลีีย ภาวะกล้้ามเนื้้�อ

ลีีบ (muscle wasting) และภาวะอ่่อนแรงได้้ จึึงแนะนำให้้รัับประทานวิิตามิินดีีเสริิม โดยในการรัักษาแบบ

ประคัับประคองจะแนะนำให้้รัับประทาน active vitamin D 

	 3.8 การรัักษาภาวะฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์สููง (hyperparathyroidism)

	 การควบคุุมระดัับฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ (parathyroid hormone) อาจไม่่มีีประโยชน์ในผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้� 

จึึงไม่่แนะนำให้้ตรวจติิดตามระดัับฮอร์์โมนพาราไทรอยด์์ในเลืือด

	 3.9 การควบคุุมระดัับไขมัันในเลืือด(23, 24)

	 การควบคุุมระดัับไขมัันในเลืือดอาจไม่่มีีประโยชน์์ในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้� โดยเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�มีีแนวโน้้มจะ

เสีียชีีวิิตภายใน 1-2 ปีี และยัังอาจได้้รัับผลข้้างเคีียงจากยาลดระดัับไขมัันในเลืือดด้้วย จึึงไม่่แนะนำให้้รัักษา

4. การรัักษาเพื่่�อบรรเทาอาการ (management of active symptoms)

	 การให้้คำแนะนำเรื่่�องอาการท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�น รวมถึึงแนวทางการรัักษาและรัับมืือกัับอาการต่่าง ๆ  ให้้แก่่

ผู้้�ป่่วยและญาติิ จะช่่วยลดความกัังวลแก่่ผู้้�ป่่วยและญาติิ ช่่วยลดความทรมาน และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตแก่่ผู้้�ป่่วย

ได้้ ทั้้�งนี้้�กลุ่่�มอาการที่่�พบบ่่อย สาเหตุุที่่�เป็็นไปได้้ และแนวทางการรัักษาตามอาการ ทั้้�งด้้วยการใช้้ยาและด้้วย

วิิธีีที่่�ไม่่ใช้้ยา(13) ดัังสรุุปในตารางที่่� 4
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ตารางที่่� 4. แสดงกลุ่่�มอาการท่ี่�อาจเกิิดระหว่่างการรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะ 

สุุดท้้าย สาเหตุุที่่�เป็็นไปได้้ รวมถึึงแนวทางการรัักษาตามอาการ

กลุ่่�มอาการและสาเหตุุที่่�
เป็็นไปได้้ของกลุ่่�มอาการ

การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยา การรัักษาโดยใช้้ยา

Restless legs syndrome(25-27)

ภาวะโลหิิตจาง (anemia) 
และภาวะขาดธาตุุเหล็็ก (iron 
deficiency)

- หลีีกเลี่่�ยงสิ่่�งกระตุ้้�นเช่่น 
alcohol, caffeine, nicotine

First line: gabapentin 50-300 mg/day 
หรืือ pregabalin 25-75 mg รัับประทาน 
1-2 ชั่่�วโมงก่่อนนอน 

Hyperphosphatemia - ทำกิิจกรรมที่่�กระตุ้้�นสมอง เช่่น 
เกมส์์ปริิศนาต่่าง ๆ

Second line: non ergot-derived 
dopamine agonists เช่่น pramipexole 
และ rotigotine transdermal patch 
2 ชั่่�วโมงก่่อนนอน

ยาบางชนิิด เช่่น dopamine 
antagonists, 
antidepressants, opioids

- นอนหลัับพัักผ่่อนให้้เพีียงพอ
- ออกกำลัังกาย

อาการคัันจากสารพิิษยููรีีเมีีย (uremic pruritus)(25, 28-30)

ภาวะโลหิิตจาง (anemia) 
และภาวะขาดธาตุุเหล็็ก (iron 
deficiency)

- ดููแลผิิวให้้ชุ่่�มชื้้�น เช่่น อาบน้้ำ
ด้้วยน้้ำที่่�อุุณหภููมิิพอเหมาะ ใช้้สบู่่�
ที่่�อ่่อนโยนต่่อผิิว เช็็ดตััวพอให้้
หมาดและใช้้ครีีมทารัักษาความ
ชุ่่�มชื้้�น ภายใน 2 นาทีี

ยาทา capsaicin 0.025% หรืือ 0.03%; 
pramoxine 1%; menthol/camphor/
phenol 0.3% each; g-linolenic acid 
cream 2.2%

อาการคัันจากสาเหตุุอื่่�น ๆ 
เช่่น xerosis, drug 
hypersensitivity, allergy, 
contact dermatitis, 
inflammation

- ให้้ผิิวหนัังอยู่่�ในอุุณหภููมิิที่่�เย็็น
และชุ่่�มชื้้�น
- หลีีกเลี่่�ยงการเกา รัักษาเล็็บนิ้้�ว
มืือให้้สั้้�น ใส่่ถุุงมืือระหว่่างนอน 
หากคัันใช้้วิิธีีการนวดเบา ๆ
- การรัักษาอื่่�น ๆ เช่่น 
phototherapy, การฝัังเข็็ม ยัังมีี
หลัักฐานไม่่ชััดเจน

อาการคลื่่�นไส้้อาเจีียน(31, 32)

Metabolic disturbances - รัักษาภาวะท้้องผููก First line: ondansetron 4-8 mg 
ทุุก 8 ชั่่�วโมงเมื่่�อมีีอาการ
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ยาบางชนิิด เช่่น opioids, 
antidepressants

- รัับประทานอาหารมื้้�อเล็็ก หลาย
มื้้�อ 
- รัับประทานช้้า ๆ

Second line: metoclopramide 
2.5 mg ทุุก 4 ชั่่�วโมงเมื่่�อมีีอาการ

ความผิิดปกติิของระบบทาง
เดิินอาหาร เช่่น ภาวะท้้องผููก 
หรืือ delayed gastric 
emptying

- หลีีกเลี่่�ยง alcohol, 
อาหารรสจััด, อาหารมััน, 
อาหารที่่�หวานจััด
- อยู่่�ในท่่านั่่�งลำตััวตรงอย่่างผ่่อน
คลายหลัังรัับประทานอาหารเพื่่�อ
ช่่วยย่่อย
- ใส่่เสื้้�อผ้้าที่่�ไม่่คัับ
- การรัักษาอื่่�น ๆ เช่่น ขิิง, 
การฝึึกผ่่อนคลาย

Third line: olanzapine 2.5 mg 
ทุุก 8 ชั่่�วโมงเมื่่�อมีีอาการ หรืือ haloperidol 
0.5 mg ทุุก 8 ชั่่�วโมง
เมื่่�อมีีอาการ
Fourth line: หากยัังมีีอาการคลื่่�นไส้้
อาเจีียนที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา 
อาจเพิ่่�ม haloperidol เป็็น 1 mg 
(max 5 mg/day) หรืือเปลี่่�ยนเป็็น 
methotrimeprazine 5 mg PO หรืือ 6.25 
mg SC ทุุก 8 ชั่่�วโมงเมื่่�อมีีอาการ (อาจได้้
ประโยชน์์มากขึ้้�นหากมีีภาวะ anxiety, 
insomnia, neuropathic pain ร่่วมด้้วย)

อาการเหนื่่�อย(33, 34)

Anxiety - นั่่�งเอนตััว 45 องศา

ภาวะโลหิิตจาง (anemia)  - เปิิดพััดลมเป่่าหน้้าเบา ๆ - พิิจารณาให้้เลืือดเป็็นครั้้�งคราว

ภาวะติิดเชื้้�อ - หายใจแบบ pursed lip
- ให้้ออกซิิเจนหากมีีข้้อบ่่งชี้้�
ปรัับอาหารให้้ระดัับโซเดีียมและ
สารน้้ำไม่่มากเกิินไปเพื่่�อป้้องกััน
ภาวะน้้ำท่่วมปอด

- หากมีีภาวะน้้ำเกิินให้้ยาขัับปััสสาวะ 
furosemide
- Opioids โดยเฉพาะหากอยู่่�ในระยะ
สุุดท้้ายของชีีวิิต แนะนำให้้ใช้้ fentanyl 
หรืือ morphine

ภาวะน้้ำท่่วมปอด 
(pulmonary edema)

อาการอ่่อนเพลีียและอาการนอนไม่่หลัับ(25, 35, 36)

อาการอ่่อนเพลีีย (fatigue) - ออกกำลัังกาย
- ดููแลสุุขภาวะทางโภชนาการ
- นอนหลัับพัักผ่่อนให้้เพีียงพอ
- ดููแลสุุขภาวะทางจิิตและอารมณ์์

ภาวะขาดวิิตามิินดีี 

ภาวะ metabolic acidosis
hypothyroidism, 
hyperthyroidism, adrenal 
insufficiency

ภาวะโลหิิตจาง (anemia) 
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ความผิิดปกติิทางอารมณ์์ เช่่น 
anxiety, depression

อาการนอนไม่่หลัับ (sleep 
disturbances)
Cognitive impairment
ความผิิดปกติิทางอารมณ์์ 
ภาวะหยุุดหายใจ
ยา

First line: gabapentin 50-300 mg ก่่อน
นอน โดยเฉพาะหากมีีอาการ neuropathic 
pain, restless leg syndrome, uremic 
pruritus

Second line: doxepin 10 mg ก่่อนนอน 
โดยเฉพาะหากมีีอาการ pruritus หรืือ 
neuropathic pain

Third line: mirtazapine 7.5 mg หรืือ 
zopiclone 3.75-5 mg หรืือ melatonin 
2-5 mg ก่่อนนอน

อาการปวด(37, 38)

หาสาเหตุุอาการปวด -กายภาพบำบััด ออกกำลัังกาย
-Behavioral therapy 
-Intervention: nerve blocks, 
trigger point injections, 
ablative techniques

Nociceptive pain
ขั้้�นที่่� 1 acetaminophen (max 3 g/day) 
ถ้้าอาการปวดเป็็นเฉพาะที่่�อาจใช้้ topical 
NSAID เช่่น diclofenac gel 
5-10% วัันละ 2-3 ครั้้�ง
ขั้้�นที่่� 2 ไม่่มีีคำแนะนำระบุุ
ขั้้�นที่่� 3 Strong opioids 

Neuropathic pain
ขั้้�นที่่� 1
First line: gabapentin, pregabalin
Second line: tricyclic antidepressants 
เช่่น amitriptyline 10-25 mg/day หรืือ 
doxepine 10 mg/day

ขั้้�นที่่� 2: Weak opioid เช่่น tramadol 
25-50 mg/day (max 100 mg/day) 

ขั้้�นที่่� 3: Strong opioid
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5. การดููแลด้้านสภาพจิิตใจ สัังคม และจิิตวิิญญาณ ของผู้้�ป่่วยและครอบครััว (psychological, social, 

and spiritual supports)

	ผู้ ้�ป่ว่ยแต่ล่ะรายอาจมีีสภาพจิติใจ สังัคม จิติวิญิญาณ ที่่�แตกต่า่งกันั ซึ่่�งมักัส่ง่ผลต่อ่เป้า้หมายการรักัษา 

การกำหนดแนวทางการรัักษาและการปฏิิบััติิตนของผู้้�ป่วยรายนั้้�น ๆ ทีีมผู้้�ดููแลควรมีีการประเมิินและให้้การ

รัักษาที่่�เหมาะสมกัับสภาพจิิตใจ สัังคม จิิตวิิญญาณ ของผู้้�ป่่วย ดัังสรุุปในตารางที่่� 5 นัับเป็็นการช่่วยลดความ

ทุุกข์์ทรมานโดยการไม่่ใช้้ยาอย่่างหนึ่่�ง 

ตารางที่่� 5. การประเมิินสภาพจิิตใจ สัังคม จิิตวิิญญาณของผู้้�ป่่วยและญาติิ

ด้้านจิิตใจ (psychological) -	 บุุคลิิกภาพ
-	 ความแข็็งแรงของสภาพจิิตใจ
-	 ภาวะซึึมเศร้้า วิิตกกัังวล
-	 อารมณ์์ที่่�เกิิดในขณะนั้้�น
-	 ความกลััวต่่อการเจ็็บป่่วยหรืือการเสีียชีีวิิต
-	 ความขััดแย้้งในครอบครััว 
-	 ความรู้้�สึึกผิิด ความเครีียด
-	 การรัักษาภาพลัักษณ์์
-	 การเห็็นคุุณค่่าในตนเอง
-	 ความเข้้าใจในตนเอง

ด้้านสัังคม (social) -	 ความเชื่่�อ วััฒนธรรม ประเพณีี
-	 ความสััมพัันธ์์กัับคนรอบตััว
-	 บุุคคลสนัับสนุุนช่่วยเหลืือผู้้�ป่่วย
-	 ผู้้�ดููแล
-	 สวััสดิิการการรัักษาพยาบาล ประกัันชีีวิิต สิิทธิิ

ประโยชน์์
-	 สภาวะแวดล้้อม
-	 การคาดการณ์์ การเตรีียมการสำหรัับความตาย
-	 การดำเนิินชีีวิิตประจำวััน การพัักผ่่อน
-	 เศรษฐกิิจ รายรัับรายจ่่าย หนี้้�สิิน
-	 การเดิินทางมาโรงพยาบาล
-	 การรัับรู้้�ข้้อมููลและองค์์ประกอบในการตััดสิินใจ

ด้้านจิิตวิิญญาณ (spiritual) -	 ความเชื่่�อทางศาสนา สิ่่�งยึึดเหนี่่�ยวจิิตใจ
-	 ความหมายของชีีวิิต
-	 ศรััทธา แรงจููงใจ ความหวััง
-	 สิ่่�งที่่�ยัังค้้างคาใจ
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บทสรุุป
	 การดููแลรัักษาแบบประคัับประคองในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย มีีส่่วนสำคััญที่่�ช่่วยลดความ

ทุุกข์์ทรมาน ลดการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน อัันอาจเกิิดจากการรัักษาด้้วยการบำบััดทดแทนไต ทั้้�งนี้้�ควรมีีการ

เลืือกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสม มีีการวางแผนการดููแลรัักษาล่่วงหน้้าร่่วมกัันกัับทั้้�งผู้้�ป่่วยและครอบครััว มีีการสื่่�อสาร

ที่่�มีีประสิทิธิภิาพ มีีการรักัษาภาวะแทรกซ้อ้นของโรค มีีการรักัษาตามอาการ และมีีการดููแลสภาพจิติใจ สังัคม

และจิิตวิิญญาณแก่่ผู้้�ป่่วยและครอบครัว รวมถึึงการดููแลสภาพจิิตใจและผลกระทบหลัังการสููญเสีีย ทั้้�งนี้้�เพื่่�อ

ให้้การรัักษาแบบประคัับประคองนี้้�เป็็นไปอย่่างได้้ผลดีี และเกิิดประโยชน์์แก่่ผู้้�ป่่วยสููงสุุด
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