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บทคัดย่อ 
 

  การวิจัยเชิงบรรยายน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อสมาชิก
ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต ความคิด ความเชื่อ 
และความต้องการด้านจิตวิญญาณ สภาวะทางอารมณ์และความไม่สุขสบายทางร่างกาย รวมทั้งความ
ต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลที่
เป็นตัวแทนของครอบครัวซึ่งให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 100 ราย โดยได้ท าการเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และครอบครัว 2) แบบประเมินทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วย  ประกอบด้วย ความ
ปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต ความเชื่อ สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย และ 
3) แบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัว เคร่ืองมือทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความ
ตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน และหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินทรรศนะของ
ครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยและแบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวด้วยวิธีการหา  
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้ค่าอยู่ระหว่าง .77 - .87 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การค านวณ
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 ผลการศึกษาพบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยได้แสดงทรรศนะเกี่ยวกับผู้ป่วย ดังน้ี       
1) ผู้ป่วยมีความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตสูงในเร่ืองเกี่ยวกับ ความประสงค์จะใช้ชีวิตในระยะสุดท้าย
และเสียชีวิตที่บ้าน (M = 3.38 , SD = 1.15) รองลงมา คือ ประสงค์ที่จะรับการรักษาโรคแทรกซ้อน 
ที่เกิดขึ้น (M = 3.34, SD = 0.95) ส่วนด้านที่มีความประสงค์น้อยที่สุด คือ การเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วย
หายใจ (M = 0.23, SD = 0.72) 2) ด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณพบว่า 
ให้ความส าคัญกับบุคคลที่ผู้ป่วยรักและผูกพันมากที่สุด (M = 4.88, SD = 0.43) รองลงมา คือ     
ญาติธรรม หรือเพื่อนร่วมอุดมการณ์ (M = 3.87, SD = 0.70) ส่วนการน าหลักศาสนา หรือปรัชญา
ชีวิตมาใช้ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา (M = 2.47, SD = 1.22) พบว่า ผู้ป่วยให้ความส าคัญ
น้อยที่สุด และ 3) ด้านปัญหาสุขภาพและสภาวะทางอารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลมากที่สุด 
(M = 4.70, SD = 2.65) และความไม่สุขสบายทางร่างกายที่มีระดับความรุนแรงมากใน 3 อันดับแรก 
ได้แก่ 1) อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย (M = 7.44, SD = 1.99) 2) อาการปวด (M = 6.53, SD = 3.16) 
และ 3) อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ (M = 6.23, SD = 3.16) ส่วนความต้องการการช่วยเหลือของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.92, SD = 0.78) 
โดยครอบครัวต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย (M = 2.21, SD = 0.73) สูงกว่าการช่วยเหลือ
ส าหรับผู้ดูแลเอง (M = 1.63, SD = 0.84) 
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 ผลการศึกษาคร้ังน้ี ช่วยให้บุคลากรทีมสุขภาพมีข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับการรับรู้หรือ
ทรรศนะของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวได้ดียิ่งขึ้น ทั้งน้ีสามารถน าไปใช้เป็นแนวทาง
ก าหนดวิธีการช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างเหมาะสมต่อไป 
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ABSTRACT 

 
 This research aimed to describe the family’s perspectives on a family 
member having end stage cancer related to living will at the end of life, spiritual 
needs and beliefs, emotional status, and physical discomfort, and the family’s 
support needs for caring for end-stage cancer patients. The purposively selected 
subjects included 100 caregivers as representatives of families caring for the patients, 
The data were collected using five questionnaires, namely 1) the demographic 
questionnaire, 2) living wills and advance directive questionnaire, 3) spiritual needs 
questionnaire, 4) emotional status and physical discomfort questionnaire, and 5) the 
carer support needs assessment tool. Content validity of all measurements was 
examined by 3 experts. Reliability of questionnaires 2 - 5 was tested using 
Cronbach’s alpha coefficient giving values between .77 and .87. The data were 
analyzed using descriptive statistics. 
 The family’s perspectives on the end-stage cancer patients was 
revealed as follows. Living will: the patients intended to spend their end-of-life 
period and die at home (M = 3.38, SD = 1.15), followed by the desire to get 
treatment if any complications occurred (M = 3.34, SD = 0.95). On the other hand, 
the least intention was to have tracheostomy (M = 0.23, SD = 0.72). Spiritual needs 
and beliefs: the patients placed value on attachment with their loved ones (M = 4.88, 
SD = 0.43), followed by their beloved friends (M = 3.87, SD = 0.70). In contrast, 
adopting a doctrine or life philosophy for health decisions was the least emphasized   
(M = 2.47, SD = 1.22). Health and emotional problems: anxiety was the most common 
(M = 4.70, SD = 2.65), followed by physical discomfort comprising fatigue/exhaustion   
(M = 7.44, SD = 1.99), pain (M = 6.53, SD = 3.16) and drowsiness/sleepiness (M = 6.23, 
SD = 3.16). 

The family’s support needs for caring for end-stage cancer patients were at    
a moderate level (M = 1.92, SD = 0.78). Considering each part of the needs, caring 
support for patients was at a high level (M = 2.21, SD = 0.73). In contrast, the support 
for caregivers’ needs was at a moderate level (M = 1.63, SD = 0.84). 
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 The results of this study should encourage health care providers to 
understand the perspectives of end-stage cancer patients and their families, and this 
will guide the provision of appropriate care for end-stage cancer patients and their 
families. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 
 วิทยานิพนธ์ฉบับน้ีส าเร็งลุล่วงลงได้ ด้วยความเมตตา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่ง
จากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อุไร หัถกิจ อาจารย์ที่
ปรึกษาที่ได้เสียสละเวลา ถ่ายทอดความรู้ ให้ค าแนะน า และตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆด้วย
ความเอาใจใส่ รวมทั้งเป็นก าลังใจให้เสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของอาจารย์ทั้งสองท่าน
เป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสน้ี 
 ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.จอนผะจง เพ็งจาด รองศาสตราจารย์ 
พญ.สายบัว ชี้เจริญ และดร.นพ.สกล สิงหะ ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบความตรงของ
เคร่ืองมือวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ ช่วยให้ได้เคร่ืองมือวิจัยที่มีคุณภาพ และขอ
กราบขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่าน ที่ได้กรุณาเสียสละเวลามาให้ข้อคิดเห็น
และข้อเสนอแนะในแง่มุมต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ เพื่อให้งานวิจัยสมบูรณ์มากขึ้น  
 ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.อรัญญา เชาวลิต ที่สนับสนุนให้ผู้วิจัยได้
มีโอกาสศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต ขอกราบขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ทัศนีย์ นะแส ที่กรุณาให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน า และเป็นก าลังใจที่ ดีเสมอมา และ
ขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่สนับสนุนทุนการศึกษาในคร้ังน้ี 
 ขอขอบพระคุณคุณกานดาวศรี ตุลาธรรมกิจ ที่ได้ให้ความช่วยเหลือในการหากลุ่ม
ตัวอย่าง ให้ก าลังใจ เป็นแรงบันดาลใจ และเป็นต้นแบบที่ดีในการดูแลคนไข้ระยะสุดท้าย ขอขอบคุณ
จารุภา สุพรรณสถิตย์ ที่ให้เอกสารประกอบการศึกษาวิจัย ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย และพยาบาลประจ าการโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี และโรงพยาบาลมะเร็ง จังหวัดสุราษฎร์ธานี รวมทั้งพี่ ๆ เพื่อน ๆ ทุกท่านที่
ช่วยอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลวิจัย และขอขอบคุณพี่ ๆ งานบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ 
ที่ได้ให้ความช่วยเหลือในการจัดเตรียมเอกสารในขั้นตอนต่าง ๆ เป็นอย่างดีและเป็นก าลังใจให้ตลอด
หลักสูตรการศึกษา  
 สุดท้ายน้ี ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อ คุณแม่ และทุกคนในครอบครัวที่มอบ
ความรัก ความห่วงใย และให้ก าลังใจเสมอมา ขอขอบคุณทุกก าลังใจ และทุกความเหลือจากพี่ ๆ 
เพื่อน ๆ และน้อง ๆ ทุกท่านจนท าให้การศึกษาในคร้ังน้ีส าเร็จลงด้วยดี คุณงามความดีและประโยชน์
แห่งวิทยานิพนธ์น้ี ขอมอบแด่ครอบครัว คณาจารย์ คุณปู่ คุณลุงที่ล่วงลับด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 
 โรคมะเร็งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลก ในแต่ละปีจะพบว่ามีผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่เพิ่มขึ้นและมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ปัจจุบันมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของโลก 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลกเมื่อปี พ.ศ. 2551 พบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัย
จ านวน 12.7 ล้านราย ในจ านวนดังกล่าว มีผู้ป่วยที่เสียชีวิต 7.6 ล้านราย คิดเป็น 13% ของการตาย
ทั้งหมด (World Health Organization [WHO], 2014a) และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมี
ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้นประมาณ 21.3 ล้านคน และจะมีผู้เสียชีวิตเพิ่มขึ้น 13 ล้านคน  
(WHO, 2014a) ส าหรับสถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย พบว่า โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตาย
อันดับที่ 1 ติดต่อกันเป็นระยะเวลาหลายปี และมีจ านวนผู้ป่วยตายและอัตราตายต่อประชากรแสนคน
เพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ กล่าวคือ ปี พ.ศ. 2551 มีจ านวนผู้ป่วยตาย 55,403 คน คิดเป็นอัตราการตาย 87.6 
ต่อประชากรแสนคน พ.ศ. 2552 มีจ านวนผู้ป่วยตาย 56,058 คน คิดเป็นอัตราการตาย 88.3 ต่อ
ประชากรแสนคน พ.ศ. 2553 มีจ านวนผู้ป่วยตาย 58,076 คน คิดเป็นอัตราการตาย 91.2 ต่อ
ประชากรแสนคน และในปี 2554 ที่ผ่านมา พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยตาย  61,082 คน คิดเป็นอัตราการ
ตาย 95.2 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งเฉลี่ยแล้วพบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งชั่วโมงละเกือบ 7 ราย 
เป็นชาย 35,437 ราย และหญิง 25,645 ราย (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2556) จากสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่า โรคมะเร็งมีอัตราการตายที่เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
และมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเร่ือย  ๆ แม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและทาง
วิทยาศาสตร์การแพทย์มากขึ้น แต่ผู้ป่วยมะเร็งโดยส่วนใหญ่มักไม่ทราบอาการของโรคในระยะแรก จึง
ท าให้ผู้ป่วยมารับการรักษาเมื่ออยู่ในระยะสุดท้ายของโรค 
 มะเร็งเป็นโรคที่ไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริง แต่พบว่าเกิดจากเซลล์ของร่างกายมีความ
ผิดปกติที่ดีเอ็นเอ (DNA) ซึ่งเป็นสารพันธุกรรมที่พบในเซลล์ของสิ่งมีชีวิตทุกชนิด ส่งผลให้เซลล์มีการ
เจริญเติบโตที่ผิดปกติและไม่สามารถควบคุมได้ และสามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะที่อยู่ห่างไกล
จากเซลล์ต้นก าเนิด ซึ่งโดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักไม่ทราบอาการเบื้องต้นที่บ่งบอกถึงการเป็นมะเร็ง จึง
ส่งผลให้มารับการรักษาช้า มักมารับการรักษาเมื่อมีอาการลุกลามมากแล้ว  (ธนเดช, 2547) ผู้ป่วย
มะเร็งที่ไม่สามารถควบคุมการลุกลามของโรคได้ และหมดหวังในการรักษาให้หายขาดก็จะเข้าสู่ภาวะ
ที่เรียกว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (สุวรรณา, 2552) ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจะต้องเผชิญกับความเจ็บปวด 
และทุกข์ทรมาน จากความรุนแรงของโรคทั้งทางด้านร่างกาย เน่ืองจากในระยะน้ีเซลล์มะเร็งได้มีการ
รุกล้ าและท าลายเน้ือเยื่อของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของระบบต่าง ๆ 
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ในร่างกายของผู้ป่วย ท าให้ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง อีกทั้งยังเกิดความทุกข์ด้าน
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณซึ่งมีผลให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง (สมพร, 2556, ทัศนีย์, 
2553) จึงส่งผลต่อเน่ืองท าให้คุณภาพชีวิตลดลง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงจ าเป็นที่จะต้องพึ่งพาการ
ดูแลช่วยเหลือที่ตอบสนองต่อความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณอย่าง
ต่อเน่ืองจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต 
 การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายต้องการการดูแลที่แตกต่างจากการดูแลผู้ป่วย
โดยทั่วไป โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายนับว่าเป็นเร่ืองที่ละเอียดอ่อนและซับซ้อน 
(สุวรรณา, 2552) เน่ืองจากความรุนแรงของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากอาการที่ไม่
สามารถที่จะช่วยเหลือตนเองได้ตามปกติ และการที่ต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนของโรค รวมถึงการ
ต้องเผชิญกับความตายที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด รู้สึกหวาดหวั่นใน
ความไม่แน่นอนของชีวิต และเกิดความรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง ผู้ป่วยจึงต้องพึ่งพาการดูแลจากครอบครัว
หรือบุคคลใกล้ชิดเป็นหลัก สอดคล้องกับหลักการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) ของ
องค์การอนามัยโลก ที่มีเป้าประสงค์เพื่อส่งเส ริมคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
(WHO, 2014b) และส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตต่อไปอย่างมีคุณค่าในช่วงเวลาของชีวิตที่เหลืออยู่ (สุมานี, 
2552) ซึ่งเป็นการดูแลเพื่อที่จะเตรียมความพร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต และส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าสู่ความตายได้อย่างสงบ (good death) 
 ในระบบสังคมไทยครอบครัวเป็นสถาบันพื้นฐานที่มีความส าคัญ ซึ่งเป็นทั้งแหล่ง
สร้างเสริมสุขภาพทั้งในด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต รวมถึงมีบทบาทหน้าที่หลักในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของสมาชิกในครอบครัว พร้อมทั้งการดูแลจัดการปัญหาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับสมาชิกใน
ครอบครัว (สุปราณี, 2548) การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายก็เช่นกัน พบว่า บุคคลที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยส่วนใหญ่จะเป็นบุคคลในครอบครัว ได้แก่ บิดา มารดา คู่สมรส บุตร ญาติที่มี
ความใกล้ชิด โดยผู้ดูแลจะมีบทบาทหน้าที่ในการให้การช่วยเหลือและดูแลสุขภาวะของผู้ป่วยทั้งใน
การดูแลโดยตรงและการตอบสนองทางอารมณ์ของผู้ป่วย ซึ่งเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะสุดท้าย จะเห็นได้ว่า
ครอบครัวจะมีบทบาทส าคัญในการตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้ป่วย ประกอบกับในระยะ
สุดท้ายของชีวิตผู้ป่วยมักมีอาการรบกวนหลายอาการร่วมกันส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน 
ผู้ป่วยจะมีแนวโน้มของโรคที่ทรุดลงเรื่อยๆ และไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพเดิมได้ จึงต้องการการดูแล
ช่วยเหลือจากครอบครัวอย่างต่อเน่ืองจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต (เพ็ญศิริ, 2556) จะเห็นได้ว่า
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ซึ่งการที่จะส่งเสริมให้ครอบครัวสามารถแสดงบทบาทในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 
จ าเป็นที่จะต้องประเมินการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในเบื้องต้น 
  การที่จะส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของครอบครัวให้สามารถดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพน้ัน จ าเป็นต้องมีการประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัว
ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่อยู่ในความดูแล เน่ืองจากข้อมูลดังกล่าวจะช่วยให้
ครอบครัวซึ่งท าหน้าที่ในการดูแลอย่างใกล้ชิดมีความเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย ส่งผลให้ครอบครัว
สามารถให้การดูแลที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยในด้านต่างๆมากขึ้น อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริม
การท าบทบาทหน้าที่ของครอบครัวในการเข้ามามีส่วนร่วมในการรับรู้และดูแลผู้ป่วย ข้อสรุปดังกล่าว
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สามารถยืนยันได้จาก ผลการศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งได้พบว่า ครอบครัวมักจะมีการรับรู้ ความรู้สึก และ
ความคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยที่เป็นสมาชิกได้ไม่แตกต่างจากตัวผู้ป่วยเอง เช่น บุษกร อุทัยวรรณ และพิสมัย 
(2556) ที่ได้พบว่า ผู้ดูแลเด็กที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งมีการรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วยได้ไม่แตกต่าง
จากการรับรู้ของเด็กเอง นอกจากน้ัน การประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายก็ยังช่วยให้ทีมสุขภาพมีความเข้าใจผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ มากขึ้น 
อีกทั้งยังช่วยให้เกิดความเข้าใจครอบครัว และน าไปสู่การวางแผนให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัวให้
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของยุพาวดี วงจันทร์ และกิตติกร 
(2549) ที่ศึกษาระดับความรุนแรงของการปวดตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งและผู้ดูแล แล้วพบว่า 
การรับรู้ความรุนแรงความปวดของผู้ป่วยมะเร็งและผู้ดูแลไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งสามารถน าไปสู่การ
ปฏิบัติพยาบาลโดยการให้ความรู้ในเรื่องความปวดและการจัดการความปวดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งและ
ผู้ดูแล รวมทั้งการส่งเสริมสัมพันธภาพอันดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลซึ่งน ามาสู่การรับรู้ความปวดที่
สอดคล้องและใกล้เคียงกัน ส่งผลให้เกิดการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
ของผู้ปว่ยต่อไป  
  ในการประเมินทรรศนะของครอบครัวในการวิจัยคร้ังน้ีจะน าเอากรอบ “LIFESS” 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช, 2553) อันประกอบไปด้วยการประเมินใน 6 ด้าน 
ได้แก่ 1) L = living will: ความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายของชีวิต 2) I = individual belief: 
ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 3) F = function: ระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันหรือการดูแลตนเองของผู้ป่วย 4) E = emotion and coping: สภาวะทางอารมณ์ของ
ผู้ป่วย 5) S= symptoms: ความไม่สุขสบายทางร่างกายรวมถึงอาการต่างๆของผู้ป่วย และ 6) S = 
social and support: ปัญหาทางสังคมและแหล่งสนับสนุนของผู้ป่วยและครอบครัว มาปรับใช้ในการ
ประเมิน  
 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้มีนโยบายเกี่ยวกับระบบการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งในระดับโรงพยาบาลและในระดับประชาชน ซึ่งได้ด าเนินโครงการน าร่องในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 (เต็มศักด์ิ, 2556) โดยทางส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติได้น ากรอบการประเมิน “LIFESS” ดังกล่าวมาประเมินผู้ป่วยและครอบครัว โดยผล
ของการประเมินดังกล่าวสามารถที่จะน ามาใช้เป็นแนวทางในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในระยะสุดท้าย
และครอบครัวได้ ส าหรับงานวิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยน ากรอบ “LIFESS” มาปรับใช้ในการประเมินทรรศนะ
หรือการรับรู้ของครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ลดลงจนไม่สามารถดูแลตนเองได้ โดยได้ใช้ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย (F = function) มาเป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย แล้วจึงท า
การประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวต่อผู้ป่วยในประเด็นต่างๆ ดังน้ี 1) ความปรารถนาใน
บั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 2) ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ 3) สภาวะทาง
อารมณ์ของผู้ป่วย และ 4) ความไม่สุขสบายทางร่างกายและอาการต่าง ๆ ของผู้ป่วย จะช่วยให้
ครอบครัวซึ่งเป็นผู้ที่คอยให้การดูแลอย่างใกล้ชิด และทีมสุขภาพเกิดความเข้าใจผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ 
มากขึ้น อีกทั้งยังเป็นการช่วยให้ทีมสุขภาพเข้าใจการรับรู้ของครอบครัวและสามารถวางแผนให้การ
ดูแลช่วยเหลือครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตามนอกจาก
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การประเมินทรรศนะของครอบครัวแล้ว การประเมินความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วยซึ่งจัดอยู่ในประเด็นการประเมินด้านที่ 6 คือ สภาพปัญหาทางสังคมและแหล่งสนับสนุน
ของผู้ป่วยและครอบครัว (social and support) ก็มีความส าคัญเช่นกัน เพราะจะช่วยให้ทีมสุขภาพ
สามารถให้การช่วยเหลือครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
  ผลการประเมินทรรศนะของครอบครัวทั้ง 5 ด้านดังกล่าวน้ัน นอกจากจะช่วยให้ 
ทีมสุขภาพทราบแนวทางในดูแลที่สามารถสนองตอบความต้องการของผู้ป่วยแล้ว ยังสามารถใช้ใน
การสนับสนุนครอบครัวในการให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในการตอบสนองต่อ
ความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะส่งผลให้
สามารถจัดการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้อย่างดีมากขึ้น อย่างไรก็ตามการที่พยาบาลจะสามารถสนับสนุน
ครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพน้ัน จ าเป็นต้องทราบความต้องการการ
ช่วยเหลือที่ครอบครัวประสงค์จากบุคลากรในทีมสุขภาพ ทั้งน้ีเพื่อสามารถให้การช่วยเหลือได้ตรงตาม
ความต้องการ จากงานวิจัยในต่างประเทศ (Ewing, 2013) พบว่ามีการศึกษาและพัฒนาเคร่ืองมือที่ ใช้
ประเมินความต้องการการช่วยเหลือการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย (The carer support need 
assessment tool หรือ CSNAT) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือที่จะช่วยให้ทีมสุขภาพทราบถึงความต้องการการ
ช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (support need) บางครอบครัวอาจมี
ปัญหาเร่ืองการเดินทางมาติดตามการรักษาหรือการรับยาที่โรงพยาบาล หรือมีปัญหาเร่ืองค่าใช้จ่ายใน
การดูแลรักษา ผู้ดูแลบางคนอาจจ าเป็นต้องหยุดงาน เพื่อใช้ เวลาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน สิ่งเหล่าน้ี
ย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัว การทราบความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ดังกล่าว จะช่วยให้สามารถหาแนวทางช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ครอบครัวมสี่วนส าคัญในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย โดยเฉพาะในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยรุนแรง ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
(จินตนา, 2548) ทั้งน้ีครอบครัวส่วนใหญ่จะต้องตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยในวาระสุดท้ายของ
ชีวิต เน่ืองจากเมื่อการด าเนินโรคทรุดลง และผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเสียชีวิต ทีมสุขภาพมักจะให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยกับครอบครัวเป็นส่วนใหญ่ มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเร้ือรังร้อยละ 1.9 – 3.5 ได้
ให้บุคคลในครอบครัวเป็นผู้ตัดสินใจแทนในการรักษาระยะสุดท้าย  (นิการีหม๊ะ, อรัญญา, และอุไร, 
2551) จึงเห็นได้ว่า ครอบครัวเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา การช่วย    
ฟื้นคืนชีพ และสถานที่ในการเสียชีวิต (สิริมาศ, 2552) รวมไปถึงการจัดการอาการต่าง ๆ ของผู้ป่วย
ในระยะก่อนตายที่มีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น ครอบครัวจึงควรได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนเพื่อที่จะ
ส่งเสริมให้สามารถท าบทบาทดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการศึกษาปัญหาและความต้องการ
การสนับสนุนเพื่อการดูแลผู้ที่เป็นโรคมะเร็งระยะลุกลามที่บ้าน พบว่า ผู้ดูแลมีความ ต้องการการ
สนับสนุนในด้านการจัดการอาการของผู้ป่วย และช่องทางการขอรับช่วยเหลือความเมื่อต้องการ 
รวมทั้งการติดต่อประสานงานในการให้บริการต่างๆ (ภัคพร, จินตนา, ดรุณี, และอรศิลป์, 2551) ทั้งน้ี
ครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายจะมีเป้าหมายการดูแลที่ส าคัญ คือ ดูแลไม่ให้ผู้ป่วยได้รับ
ความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆ และเสียชีวิตอย่างสงบ (วาสินี, 2547) ดังน้ัน ครอบครัวจึงมัก
พยายามดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายอย่างดีที่สุด เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน และสามารถจากไปอย่าง
สงบ อย่างไรก็ตาม ครอบครัวส่วนใหญ่ยังคงมีข้อจ ากัดด้วยเงื่อนไขของความรู้ ความสามารถ และ
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ประสบการณ์ในการดูแล จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายได้รับการดูแลที่ไม่ครอบคลุม ด้วยเหตุน้ี 
ครอบครัวของผู้ป่วยในกลุ่มน้ีจึงควรได้รับการประเมินการรับรู้และความต้องการการช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้ป่วย เพื่อที่จะช่วยให้สามารถให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้อย่างสมบูรณ์ อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลที่ตอบสนองต่อความต้องการอย่างแท้จริง 
  ในฐานะของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ผู้ศึกษามีความสนใจที่จะศึกษาทรรศนะของ
ครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เน่ืองจากข้อมูลในส่วน
ดังกล่าวจะช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขเข้าใจผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวได้ดียิ่งขึ้น 
สามารถน าไปเป็นแนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างเหมาะสม และการส่งเสริมให้
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ยังเป็นการส่งเสริมการดูแลที่คงไว้ซึ่งบทบาทของสมาชิก
ครอบครัวในการท าหน้าที่ที่มีความส าคัญต่อครอบครัว นอกจากน้ียังสามารถน าผลการศึกษาไปใช้ใน
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ป่วยในทุกด้าน ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
 
 1. เพื่อศึกษาทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ยวกับ
ความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายของชีวิต ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ 
สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
 2. เพื่อศึกษาความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย  
 
ค ำถำมกำรวิจัย 
 
 1. ทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายเกี่ยวกับความปรารถนา
ของผู้ป่วยในบั้นปลายของชีวิต ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ สภาวะทาง
อารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกายอยู่ในระดับใด 
 2. ความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอยู่
ในระดับใด 
  
กรอบแนวคิด/ทฤษฎี 
 
 การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี ผู้วิ จัยได้น ากรอบ“LIFESS” ของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช, 2553) มาใช้เป็นกรอบแนวคิดของการวิจัย ซึ่งกรอบ“LIFESS” ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้พัฒนามาจากแนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง และสรุปเป็นตัวย่อ
ของประเด็นทางสุขภาพที่ควรประเมินในผู้ป่วยและครอบครัว โดยใช้ตัวย่อว่า “LIFESS” ซึ่ง
ประกอบด้วย 1) L = “Living Will” หมายถึง การแสดงเจตนาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับเป้าหมายในการ
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ดูแลรักษาในช่วงบั้นปลายของชีวิต และวิธีการดูแลหากมีอาการทรุดลง 2) I = “Individual Belief” 
หมายถึง ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ความตายหรือการเสียชีวิต 3) F = Function 
หมายถึง ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 4) E = “Emotion and Coping” หมายถึง 
อารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการเจ็บป่วย 5) S = “Symptoms” หมายถึง ความไม่สุขสบาย
ทางร่างกาย และอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น และ 6) S = “Social and Support” หมายถึง ปัญหาสุขภาพ
ทางด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนที่พึ่งของผู้ป่วยและครอบครัวในเวลาที่มีการเจ็บป่วย  
 จากกรอบ “LIFESS”ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ใช้ในการประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งในการศึกษาน้ีได้เลือกศึกษาเฉพาะในกลุ่มที่
ต้องการพึ่งพาการดูแลจากครอบครัว โดยมีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง
มาก กรอบแนวคิดดังกล่าวจึงได้น ามาปรับใช้เพื่อประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่อยู่ในความดูแล และศึกษาถึงความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย โดยในส่วนของการประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย จะประเมินใน 4 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 
2) ความคิด ความเชื่อ ความต้องการด้านจิตวิญญาณ 3) สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย และ 4) ความ
ไม่สุขสบายทางร่างกายผู้ป่วย ทั้งน้ีได้ใช้ระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย (F = function) มาเป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจะเลือกผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่มีระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลงจนไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นกลุ่มที่ต้องการการช่วยเหลือจากครอบครัวอย่างมาก ส่วนการประเมินความ
ต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของครอบครัวจะตรงกับประเด็นการ
ประเมินของ “LIFESS” ในข้อที่ 6 คือ สภาพปัญหาทางสังคมและแหล่งสนับสนุนของผู้ป่วยและ
ครอบครัว โดยผลของการประเมินประเด็นทางสุขภาพทั้ง 5 ด้านดังกล่าวสามารถที่จะน ามาใช้เป็น
แนวทางในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวได้  
  
นิยำมศัพท์ 
 
  ทรรศนะของครอบครัว หมายถึง การรับรู้ของครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ในเรื่องความคิดของผู้ป่วยที่เกี่ยวกับความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายของชีวิต ความคิด ความเชื่อ 
และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย และความไม่สุขสบาย   
ทางร่างกายผู้ป่วย ซึ่งมีรายละเอียดในแต่ละทรรศนะ ดังต่อไปน้ี  
  1. ความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายของชีวิต หมายถึง การรับรู้ของครอบครัว
ในการแสดงเจตนาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาในช่วงบั้นปลายของชีวิต และวิธีการดูแล
เมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดลง ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตของผู้ป่วย 
ซึ่งดัดแปลงมาจาก Living wills and advance directive survey (Durning, 2008) โดยจะท าการ
ประเมินการรับรู้ของครอบครัวในเร่ืองความต้องการในการได้รับการดูแลในด้านต่างๆของผู้ป่วยใน
อนาคต เช่น ความต้องการของผู้ป่วยที่จะใช้เคร่ืองช่วยหายใจว่าครอบครัวมีการรับรู้ว่าผู้ป่วยต้องการ
ที่จะใช้เคร่ืองช่วยหายใจอยู่ในระดับใด 
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  2. ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย  หมายถึง การ
รับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับการให้คุณค่า/ความส าคัญต่อสิ่งต่างๆในชีวิต รวมถึงความต้องการด้าน   
จิตวิญญาณของผู้ป่วย ประเมินโดยใช้แบบสอบถามด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้าน  
จิตวิญญาณของผู้ป่วย ซึ่งดัดแปลงมาจาก FICA tool (Borneman, Ferrell, and Puchalski, 2010) 
จะประเมินทางความคิดและจิตวิญญาณของ เช่น ครอบครัวมีการรับรู้ว่า ความศรัทธาในหลักศาสนา
หรือปรัชญาชีวิตของผู้ป่วยมีผลต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการรับการรักษาของผู้ป่วยมาก/น้อยเพียงใด 
  3. สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย หมายถึง การรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับอารมณ์
และความ รู้สึกของผู้ป่วยต่อการเ จ็บป่วยที่ เกิดขึ้น ในส่วนน้ีจะประเมินโดยใช้ แบบประเมิน 
Edmonton Symptom Assessment Sytem (ESAS) ฉบับภาษาไทย โดยแบบประเมินจะมี      
ข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ และมีข้อค าถามที่ เกี่ยวกับสภาวะทางจิตใจของผู้ป่วย 2 ข้อได้แก่ อาการ
ซึมเศร้า และอาการวิตกกังวล 
  4. ความไม่สุขสบายทางร่างกายของผู้ป่วย หมายถึง การรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับ 
สภาวะทางร่างกายและความไม่สุขสบายทั่วไปๆของผู้ป่วย ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Edmonton 
Symptom Assessment Sytem (ESAS) ฉบับภาษาไทย ซึ่งจะเป็นการประเมินและติดตามอาการ
ต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
 ควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือในกำรดูแล หมายถึง ความต้องการการช่วยเหลือของ
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจากบุคลากรในทีมสุขภาพ ประเมินโดยการใช้แบบ
ประเมินความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งได้ดัดแปลงมาจาก The carer support 
need assessment tool [CSNAT] (Ewing, 2013) แบบประเมินครอบคลุมความต้องการการ
ช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ ทั้งในส่วนของการดูแลผู้ป่วยและในส่วนของตัวผู้ดูแล 
 
ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง (cross-sectional 
descriptive study) เพื่อศึกษาทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกประเภท ที่มีระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (ประเมินโดย 
Palliative Performance Scale for Adult Suandok, PPS ) ไม่เกิน 30 จากคะแนนเต็ม 100 
คะแนน ทั้งน้ีรวมถึงผู้ป่วยที่เสียชีวิตแล้ว (PPS = 0) โดยท าการศึกษาในช่วงเดือนกุมภาพันธ์-เดือน
เมษายน พ.ศ.2557  
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ควำมส ำคัญของงำนวิจัย 
 
  1. ช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขมีความเข้าใจผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและ
ครอบครัวได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งจะสามารถน าไปเป็นแนวทางในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้
อย่างเหมาะสม  
  2. สามารถน าผลการศึกษาไปใช้ในการพัฒนาระบบการสนับสนุนครอบครัวในการ
ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยในด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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บทที่ 2 
วรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 

 
 
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือ
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องครอบคลุมหัวข้อ
ต่างๆ ดังน้ี 
 1. การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
  1.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  1.2 ปัญหาและผลกระทบ 
  1.3 ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  1.4 หลักการและแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 2. ครอบครัวและทรรศนะที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  2.1 ความหมายและความส าคัญของครอบครัว 
  2.2 ทรรศนะที่ส าคัญของครอบครัวที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง       
       ระยะสุดท้าย 
  2.3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับทรรศนะของครอบครัวที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
        มะเร็งระยะสุดท้าย 
 3. การช่วยเหลือครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  3.1 ความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
       สุดท้าย 
   3.1.1 ความต้องการการช่วยเหลือผู้ป่วย 
   3.1.2 ความต้องการการช่วยเหลือผู้ดูแล/ครอบครัว 
  3.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัว 
  
กำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จะมีความแตกต่างจากการดูแลผู้ป่วยโดยทั่วไป 
เน่ืองจากเป็นการดูแลที่มีจุดมุ่งหมายที่ไม่ใช่เพื่อให้ผู้ป่วยฟื้นหายจากการเป็นโรค แต่เป็นการดูแล
รักษาที่มุ่งให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายมากที่สุดเท่าที่จะสามารถท าได้ในช่วงสุดท้ายของโรค (ปกรณ์, 
2553, ถนอมขวัญ, 2557) เป็นการดูแลเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว และเตรียม
ความพร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเข้าสู่ความตายได้อย่างสงบ 
สมศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ (สถาพร, 2556) ในการศึกษาน้ี จึงได้ท าการทบทวนความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในหัวข้อต่าง ๆ ได้แก่ ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ปัญหาและ
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ผลกระทบ ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ดังรายละเอียด
ต่อไปน้ี 
 
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
  องค์การอนามัยโลก (WHO, 2014c) ได้ให้ความหมายการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
หรือการดูแลแบบประคับประคอง ไว้ว่า เป็นการดูแลที่มุ่งหวังให้ผู้ป่วยและครอบครัวที่ก าลังเผชิญกับ
ความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิตมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ด้วยวิธีการค้นหาสาเหตุ การประเมินอย่าง
ครอบคลุม และการดูแลรักษาอาการที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน รวมทั้งดูแลด้านจิตใจ สังคม และ      
จิตวิญญาณ ต้ังแต่เริ่มวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต และรวมถึง
การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยหลังจากการสูญเสีย ด้วย โดยผู้ป่วยที่ควรไ ด้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองน้ัน ควรเป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะทั้ง 3 ประการต่อไปน้ี คือ (ปกรณ์, 2553) 
   1) เป็นโรคที่ก าลังมีการด าเนินของโรคและมีแนวโน้มที่จะเป็นเพิ่มมากขึ้นเร่ือย ๆ 
(progressive disease)  
  2) เป็นโรคที่ร้ายแรงสูง ส่งผลให้เสียชีวิตได้ (life-threatening disease) 
   3) สามารถพยากรณ์โรคได้ คือ สามารถคาดคะเนระยะเวลาที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้ 
(limited prognosis) 
 นอกจากลักษณะทั้ง 3 ประการข้างต้น ที่บ่งบอกถึงความหมายของผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายแล้วน้ัน ปัจจุบันยังได้มีการพัฒนาเคร่ืองมือที่สามารถจ าแนกระดับของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
สุดท้ายได้ คือ แบบประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง (Palliative Performance Scale, PPS) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือที่ได้รับการพัฒนาขึ้น
มาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1996 เพื่อช่วยในการประเมินความสามารถในการดูแลตัวเองในชีวิตประจ าวันด้าน
ต่างๆของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โดยประเมินใน 5 ด้าน คือ ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว กิจกรรมและความรุนแรงของโรค การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การรับประทานอาหาร 
และระดับความรู้สึกตัว (นิลวรรณ และดาริน, 2553) นอกจากน้ี เคร่ืองมือดังกล่าวยังสามารถใช้ใน
การแบ่งกลุ่มของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายได้ด้วย โดยภายหลังการประเมินจะมีการแบ่งระดับผู้ป่วย
ออกเป็น 11 ระดับ ต้ังแต่ PPS  100 ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพเป็นปกติ จนไปถึง PPS 0 ซึ่ง
หมายถึง ผู้ป่วยเสียชีวิต ซึ่งจะสามารถแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ 
(PPS > 70) ผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน (PPS = 40 - 70) และผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS = 0 - 30)  
(กิตติกร, 2556)  
  จากค าจ ากัดความของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่กล่าวมาในข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า  
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ จากการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามระบบการรักษาของแพทย์ รวมทั้งจากอาการและอาการแสดงต่างๆที่บ่งชี้ว่าเป็น
โรคมะเร็งที่อยู่ในระยะที่มีการแพร่กระจายของโรคไปตามอวัยวะต่างๆ มีการเสื่อมของอวัยวะภายใน
ร่างกาย ไม่สามารถทนต่อการรักษาโรคมะเร็งด้วยวิธีการต่างๆได้ (อภิชัย, 2554) มีการลุกลามและ
แพร่กระจายของโรคจนไม่สามารถควบคุมอาการได้ หรือผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ าของโรคภายหลัง



11 
 
การรักษา ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงเรื่อย ๆ และไม่สามารถที่จะรักษาให้หายได้อีก (วรรณี และนันทยา, 
2542) ผู้ป่วยมักอยู่ในสภาพที่หมดหวัง การรักษาจะเป็นเพียงการบรรเทาอาการเจ็บปวดหรือความ
ทุกข์ทรมานของผู้ป่วย จะได้รับการพยากรณ์โรคว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน แต่ไม่สามารถก าหนด
ระยะเวลาการมีชีวิตอยู่ที่แน่นอนของผู้ป่วยได้ (กิตติกร, 2555) ด้วยภาวะของโรคส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันและดูแลตนเองได้ลดลง ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่จึง
จ าเป็นต้องมีบุคคลหรือสมาชิกครอบครัวคอยให้การดูแลช่วยเหลือ 
  
 ปัญหำและผลกระทบ 
 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมักต้องเผชิญกับอาการของโรคและภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษา ที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทั้งร่างกาย จิตใจและอารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ 
ความต้องการการดูแลของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจึงครอบคลุมผลกระทบทั้ง 4 ด้านดังกล่าว ซึ่ง
จะน าเสนอดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 ด้านร่างกาย  
 อาการทางร่างกายที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านพยาธิสรีระวิทยาซึ่งเป็นผล
จากโรคน้ันส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเกิดความทุกข์ทรมานมาก ซึ่งอาการที่พบบ่อย ได้แก่ 
  1. อาการปวด อาการปวดเป็นอาการที่พบบ่อยมากที่สุดในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย พบว่า มีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 60-90 (นงเยาว์, 2556) โดยความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง
มักมีความซับซ้อน และมักมีการเจ็บปวดในหลายที่ (ปิยะดา, 2556) ความปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้าย
เป็นอาการที่มีความรุนแรงและเป็นปัญหาที่สร้างความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเป็น
อย่างมาก (นงเยาว์, 2556) ซึ่งเมื่อโรคมะเร็งได้มีการลุกลามมากขึ้น ผู้ป่วยก็จะมีความปวดที่รุนแรง
มากขึ้นและมีความถี่ของการปวดเพิ่มขึ้นด้วย (ภัทรพิมพ์, 2549) ประสบการณ์ความปวดในผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายถือเป็นความปวดที่ส่งผลกระทบต่อทั้งทางด้านร่างกายและด้านจิตใจ โดยกระทบใน
ลักษณะของความวิตกกังวล การมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และการไม่ยอมรับความตายของผู้ป่วย 
ความปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ทั้งจากตัวโรค การรักษา หรือสาเหตุอื่น ๆ 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นจากกลไกที่ ต่างกัน หรือจากทั้ง 2 กลไกร่วมกัน ได้แก่ ความปวดทางร่างกาย 
(nociceptive pain) และความปวดทางระบบประสาท (neuropathic pain) (กิตติกร, 2555) 
  ผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่ได้รับการจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ จะส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย ในผู้ป่วยมะเร็งไทย พบว่า ระดับความปวดมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความรุนแรงของความปวดที่เพิ่มขึ้น 3 คะแนน จะท าให้
คะแนนคุณภาพชีวิตต่ าลง 10 คะแนน (Thientong, Prateepawanit, Limwattananon, Maoleekoonpairoj, 
Letsanguansinchai & Chanvej, 2006) การประเมินความปวดจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ ง และ
จะต้องประเมินให้มีความครอบคลุมทุกมิติของประสบการณ์ความปวดของผู้ป่วย ท าการประเมินเป็น
ระยะและต่อเน่ือง การประเมินโดยทั่วไป ได้แก่ การซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการประเมินสภาวะ
ทางจิตใจ (ประถมาภรณ์, 2556) การประเมินความปวดควรประเมินให้ครอบคลุมในประเด็นต่อไปน้ี 
คือ ต าแหน่ง ลักษณะความปวด ความรุนแรงของความปวด ปัจจัยที่ท าให้เพิ่มหรือลดความปวด    
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ผลต่อความสามารถในการท างาน ผลของการรักษาต่อความปวด และความเห็นของผู้ป่วยต่อความ
ปวด (สุปราณี, 2550) หลักการส าคัญในการดูแลรักษาความปวดในผู้ป่วยมะเร็งคือ การบรรเทา
อาการปวด และลดความทุกข์ทรมานโดยให้ผู้ป่วยได้รับภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด และส่งเสริมการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งหลักในการให้ยาระงับปวดแก่ผู้ป่วย คือ ควรเริ่มให้ด้วยวิธีการที่ไม่เจ็บปวดก่อน 
เช่น ให้รับประทานทางปาก และให้ตามเวลา โดยให้ขนาดตามความต้องการของผู้ป่วย แต่ให้ประเมิน
ติดตามให้เหมาะสม (ลักษมี, 2547) การให้ยาระงับปวดจะมีผลดีในเร่ืองของการช่วยบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานจากการปวด แต่ควรมีการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยา เช่น กดการ
หายใจ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก สับสน ง่วงซึม เป็นต้น ดังน้ันการใช้ยาระงับปวดจึงต้องระมัดระวัง
และมีการติดตามผลของการใช้ยาอย่างต่อเน่ือง ปัจจุบันนอกจากการใช้ยาและการท าหัตถการต่าง  ๆ
เพื่อบรรเทาความปวดในผู้ป่วยแล้ว ยังได้มีการใช้วิธีการแพทย์ทางเลือกเข้ามาในการดูแลรักษาผู้ป่วย
ที่มีความปวดร่วมด้วย เช่น การฝังเข็ม การใช้พลังจักรวาล การใช้ความร้อน การใช้ความเย็น การ
กระตุ้นด้วยไฟฟ้า (กิตติกร, 2555) การใช้ดนตรีบ าบัด การใช้กลิ่นหอมระเหย จิตบ าบัด หรือการนวด 
(ลักษมี, 2547) เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยผ่อนคลายและสุขสบายมากขึ้น  
  การได้รับการดูแลช่วยเหลือจากครอบครัวก็เป็นอีกปัจจัยหน่ึงที่ช่วยในการ
บรรเทาความปวดของผู้ป่วยได้ การที่ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวได้มีความรู้ ความเข้าใจ ในการ
จัดการความปวด ประเมินอาการปวด การบริหารยาแก้ปวด การออกฤทธิ์ของยา ตลอดจน
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวน าความรู้น้ันไปใช้ในการปฏิบัติใน
การจัดการความปวดได้ และช่วยให้ครอบครัวสามารถรายงานความปวดแทนผู้ป่วยได้เมื่อผู้ป่วยไม่
สามารถรายงานได้ด้วยตนเอง สามารถพูดคุยเพื่อขอปรับขนาดยาเมื่อเห็นว่า ขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รับไม่
สามารถช่วยควบคุมความปวดได้ ตลอดจนปัญหาในเรื่องต่างๆ เพื่อร่วมกันหาแนวทางที่ดีที่สุดในการ
จัดการความปวดให้กับผู้ป่วย  
  2. อาการเบื่ออาหาร อาการเบื่ออาหารเป็น 1 ใน 5 อาการที่พบบ่อยใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (อภิรดี, วงจันทร์ และวันธณี, 2548) โดยพบร้อยละ 34 ในผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Potter, Hami, Bryan & Quigley, 2003) ในระยะ
สุดท้ายผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่มักสูญเสียความอยากอาหาร และจะรับประทานอาหารได้น้อยลง ซึ่งมี
สาเหตุโดยตรงมาจากตัวโรคมะเร็งเอง (ลัดดาวัลย์, 2556) และอาจเป็นผลมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมี
อาการอ่อนเพลีย/เหน่ือยล้า ส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมลดลง ท าให้การย่อยอาหาร
และการดูดซึมช้าลงไปด้วย รวมไปถึงอาการปวดก็เป็นอีกปัจจัยหน่ึงที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความอยาก
อาหารลดลง นอกจากน้ีในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ศีรษะและล าคอซึ่งได้รับการฉายรังสีและได้รับยา
เคมีบ าบัดก็จะส่งผลกระทบต่อการรับประทานอาหารของผู้ป่วยเช่นกัน ผู้ป่วยที่ ได้รับการฉายรังสี
บริเวณศีรษะและล าคอ มักมีอาการปากแห้ง คอแห้ง และการรับรสอาหารเปลี่ยนไป ส่วนผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด อาจท าให้ต่อมรับรสอาหารเสียไป (Mosel, Bauer, Lynch, & 
Hwang, 2011) ผู้ป่วยจะมีการรับรสอาหารที่ผิดปกติ รู้สึกลิ้นชา ขมในปาก และอาจทนต่อกลิ่น
อาหารต่างๆไม่ได้ ส่งผลให้ความอยากอาหารลดลง.(กนกพร, 2554) แต่อาการเบื่ออาหารในผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายจะส่งผลดีต่อผู้ป่วย เน่ืองจากท าให้สารคีโตนในร่างกายเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึก
สุขสบายมากขึ้น และทุเลาจากอาการเจ็บปวด (สุมาลี, 2550) นอกจากน้ีการรับประทานอาหารเข้าไป 
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อาจกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียน เพิ่มความทุกข์ทรมานให้ผู้ป่วยมากขึ้น การดูแลอาการ
เบื่ออาหารอาจท าได้โดยการช่วยจัดอาหาร ซึ่งสอบถามจากผู้ป่วยถึงอาหารที่ชอบรับประทานหรือ
ต้องการรับประทานในแต่ละมื้อ จัดตกแต่งอาหารให้น่ารับประทาน กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมต่าง ๆ
ก่อนมื้ออาหาร และควรจะมีการสอบถามความต้องการจากผู้ป่วยและครอบครัวเสมอ เพื่อที่จะ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการอาการดังกล่าว และสามารถให้การดูแล
ที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวได้มากที่สุด 
  3. อาการขาดน้ า นอกจากผู้ป่วยจะมีภาวะเบื่ออาหารแล้ว ผู้ป่วยมักมีภาวะ
ขาดน้ าตามมาด้วย เน่ืองจากผู้ป่วยอาจจะด่ืมน้ าได้น้อยลง มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ปฏิเสธอาหาร 
หรือจากภาวะไม่รู้สึกตัว ภาวะขาดน้ าในผู้ป่วยระยะสุดท้ายท าให้สารคัดหลั่งในทางเดินอาหารและใน
ทางเดินหายใจลดลง ส่งผลให้อาการบวมและน้ าในช่องท้องของผู้ป่วยลดลงตามมา ซึ่งมีส่วนช่วยลด
ความไม่สุขสบายจากอาการดังกล่าวได้ (สุวรรณา, ชัชนาฎ และจอนผะจง, 2550) ภาวะขาดน้ าและ
ความไม่สมดุลของอิเล็กโตรลัยท์ท าให้ระดับการรู้สติของผู้ป่วยลดลง จึงส่งผลให้การรับรู้ความเจ็บปวด
และความทุกข์ทรมานลดลงไปด้วย นอกจากน้ียังมีการศึกษาพบว่าภาวะขาดน้ าในผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ท าให้ร่างกายหลั่งสารเอนโดฟิน (endorphins) ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบายมากขึ้นและช่วยลดอาการ
ปวด (สุมาลี, 2550) การดูแลในระยะน้ีจึงควรดูแลท าความสะอาดร่างกาย ช่องปาก และให้ความชุ่มชื้นที่
ริมฝีปากโดยให้อมน้ าแข็ง หรือใช้ส าลีชุบน้ าเช็ดเบา ๆ (Ganzini, Goy, Miller, Harvath, Jackson, & Delorit, 
2003) จะช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น การดูแลผู้ป่วยที่ขาดน้ าในโรงพยาบาลและสถานดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย มีแนวคิดที่แตกต่างกัน ในสถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเชื่อว่า การให้อาหารหรือสารน้ าแก่
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายไม่ได้ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย เน่ืองจากผู้ป่วยในระยะสุดท้ายไม่ต้องการพลังงาน
เพื่อช่วยในการท างานของร่างกาย และท าให้ผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะ
เกิดขึ้นได้ (สุวรรณา และคณะ, 2550) 
  4. อาการอ่อนเพลีย อาการอ่อนเพลียหรืออ่อนล้าเป็นการรับรู้ของบุคคลที่
เกิดจากความรู้สึกเหน่ือยล้า หรือหมดแรง อาการอ่อนเพลียในผู้ป่วยระยะสุดท้ายเกิดขึ้นได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น จากพยาธิสภาพของโรค จากความไม่สมดุลของอิเล็กโตรลัยท์ ภาวะซีด สภาพอารมณ์ 
หรือเป็นอาการที่สัมพันธ์กับอาการอื่นๆที่เกิดขึ้นในระยะสุดท้าย เช่น จากการคลื่นไส้ อาเจียน จาก
อาการท้องเสีย จากอาการเหน่ือยหอบ หรืออาการนอนไม่หลับ ซึ่งสาเหตุที่พบได้บ่อย คือ 
ผลข้างเคียงจากการรักษา โดยพบมากในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีรักษาร้อยละ 75-100 และ
ผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัด ร้อยละ 75-96 (อภิรดี, วงจันทร์ และวันธณี, 2548) ผลกระทบที่ส าคัญของ
อาการอ่อนเพลีย คือ ผู้ป่วยจะง่วงหลับตลอดเวลา ส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง  การ
ให้การดูแลที่ดีที่สุด คือ การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ ส าหรับผู้ป่วยบางรายอาจมี
การพิจารณาให้ยาในกลุ่ม คอร์ติโคสเตอร์รอยด์ (corticosteroids) เพื่อช่วยเพิ่มระดับพลังงานและ
ส่งเสริมความสุขสบายให้แก่ผู้ป่วยมากขึ้น (สุวรรณาและคณะ, 2550) 
  5. อาการหายใจล าบาก พบได้ร้อยละ 70 ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
(บุษยามาส, 2556; ลดารัตน์, 2556) เป็นอาการที่เป็นความรู้สึกของผู้ป่วยที่รู้สึกล าบากในการหายใจ 
หายใจไม่เต็มอิ่ม หายใจไม่เต็มปอด รู้สึกต้องใช้แรงในการหายใจเพิ่มขึ้น ไม่สุขสบายในการหายใจ 
อาการหายใจล าบากเป็นอาการที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวและทุกข์ทรมานมากที่สุดในภาวะใกล้ตาย 
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(ลดารัตน์, 2556) สาเหตุอาจเกิดจากก้อนได้ขยายใหญ่ขึ้นจนกดบริเวณเน้ือปอดให้ลดลง หรือไปกด
บริเวณทางเดินหายใจให้ตีบแคบ ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัด หายใจได้
ล าบาก จึงมีความพยายามที่จะหายใจให้มากขึ้น โดยหายใจถี่ขึ้นและเร็วขึ้น แต่อาการหายใจล าบากก็
ยังคงเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ นอกจากน้ีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ความรู้สึก เช่น ความวิตกกังวล ความ
กลัว โรคต่ืนตระหนก (panic disorder) ก็อาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการหายใจล าบากได้เช่นกัน   
(บุษยามาส, 2556) การให้การดูแลอาการหายใจล าบากในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยการนับอัตรา
การหายใจ การฟังเสียงผิดปกติของปอดอาจจะไม่เพียงพอ เน่ืองจากความซับซ้อนของโรคทั้งในด้าน
ของพยาธิสภาพและการให้การดูแล อาจจะมีการประเมินโดยการสังเกตร่วมด้วย หรือปรับใช้
เคร่ืองมือในการประเมินความปวดมาใช้ โดยให้คะแนน 0 = ไม่มีอาการหายใจล าบาก คะแนน 10 = 
มีอาการหายใจล าบากมากที่สุด ส าหรับการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีอาการหายใจ
ล าบาก ท าได้โดยการให้ออกซิเจน ตามอาการและใช้ยาในการรักษา และให้การดูแลสิ่งแวดล้อมให้
ผู้ป่วย เช่น การเปิดหน้าต่างให้ถ่ายเท พบว่า การหายใจจากอากาศทางหน้าต่างหรือการที่มีลมพัดเข้า
สู่ใบหน้า จะลดความรู้สึกหายใจล าบากได้ เน่ืองจากเป็นการกระตุ้นเส้นประสาทของสมองคู่ที่ 5 แขนง
ที่ 2 และเป็นการยับยั้งการท างานของสมองส่วนกลางในการรับรู้ความรู้สึกหายใจล าบาก (บุษยามาส, 
2556) การดูแลความสะอาดของร่างกายและสิ่งแวดล้อม การเปิดธรรมะให้ฟัง หรือการใช้ดนตรีบ าบัด 
ก็มีส่วนส าคัญในการช่วยลดอาการหายใจล าบากได้เช่นกัน 
  6. อาการคลื่นไส้ อาเจียน อาการคลื่นไส้อาเจียน สามารถแบ่งลักษณะ
อาการได้เป็น 3 ลักษณะ คือ อาการคลื่นไส้ (nausea) อาการขย้อน (retching) และอาการอาเจียน 
(vomiting) (ชยุต, 2556) อาการคลื่นไส้อาเจียนเป็นอาการที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย และยังส่งผล
ให้เกิดปัญหาอื่นๆตามมา เช่น ภาวะขาดน้ า เบื่ออาหาร ภาวะความไม่สมดุลย์ของอิเล็กโตรไลท์ 
(สุวรรณาและคณะ, 2550) อาการคลื่นไส้อาเจียนในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเกิดจากหลายสาเหตุ 
เช่น การแพร่กระจายของมะเร็งระยะลุกลามซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อยมากที่สุด โดยเฉพาะการลุกลาม
เข้าสู่สมอง ซึ่งอาจเกิดร่วมกับภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial 
pressure) หรืออาจเป็นผลจากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา นอกจากน้ีการรับประทานอาหาร
มากเกินไป อาจส่งให้ผู้ป่วยเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนได้ จึงควรลดปริมาณอาหารลงและให้ผู้ป่วยน่ัง
พักหลังรับประทานอาหารทุกคร้ัง 
  7. อาการท้องผูก อาการท้องผูกเป็นความไม่สุขสบายที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย โดยพบได้ร้อยละ 32 ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
(Potter et al., 2003) อาการท้องผูกในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอาจเกิดได้จากการที่ร่างกายได้รับ
น้ าน้อยลง จากขนาดของก้อนที่ใหญ่ขึ้นและไปกดบริเวณล าไส้ จากการเคลื่อนไหวที่ลดน้อยลงของ
ผู้ป่วย จากการลุกลามของมะเร็งเข้าสู่ชั้นกล้ามเน้ือล าไส้ หรือจากการใช้ยาที่มีผลท าให้การเคลื่อนไหว
ของล าไส้ลดลง เช่น ยาในกลุ่มโอปิออยด์ (opioids) เป็นต้น (สุวรรณาและคณะ, 2550) อาการ
ท้องผูกจะมีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วยอย่างมาก และยังอาจเป็นสาเหตุของอาการอื่นๆ เช่น สับสน 
คลื่นไส้อาเจียน กระวนกระวาย เป็นต้น (Librach, 2007) การดูแลอาการท้องผูก จะต้องท าการ
ประเมินความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น โดยดูจากความถี่ของระยะเวลาที่จะขับถ่าย ลักษณะของการ
ขับถ่าย (สุปราณี, 2550) ระดับของความไม่สุขสบาย ตลอดจนพยาธิสภาพของโรค ถ้าหากมีอาการไม่
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รุนแรง อาจช่วยเหลือโดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น ให้เปลี่ยนท่าทางบ่อย
ขึ้น เพื่อกระตุ้นให้ล าไส้ได้มีการเคลื่อนไหว ดูแลให้ผู้ป่วยได้ด่ืมน้ าอย่างเพียงพอ ให้รับประทานอาหาร
ที่มีกากใย ช่วยดูแลสถานที่การขับถ่ายให้มีความเป็นส่วนตัว (กิตติกร, 2555) หรืออาจจะสวนอุจจาระ
หรือให้รับประทานยาระบายในกรณีที่มีอาการรุนแรงมากขึ้น แต่ควรระมัดระวังและดูแลให้ผู้ป่วย
ได้รับการปรับขนาดยาที่เหมาะสม เพื่อให้สามารถควบคุมอาการท้องผูกได้ และควรมีการติดตาม
อาการอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจากผู้ป่วยอาจเกิดอาการท้องเสียหรืออาการอื่นๆ เช่น ปวดเสียดแน่นท้อง 
ตามมาได้  
 การดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย มีจุดมุ่งหมายเพื่อที่จะให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ 
มีความทุกข์ทรมานน้อยที่สุด ซึ่งผู้ที่ให้การดูแลในบทบาทต่างๆทั้งแพทย์ พยาบาล ควรที่จะมีความ
เข้าใจในเรื่องยา และการรักษาอื่นๆที่จะช่วยบรรเทาอาการของผู้ป่วย เช่น อาการปวด อาการเหน่ือย
หอบ (อภิชัย, 2554) รวมทั้งสามารถให้ค าแนะน าในการจัดการกับอาการต่างๆที่เกิดขึ้นแก่ครอบครัว
ของผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องเหมาะสมเพื่อที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถผ่านระยะน้ีไปได้อย่างดีที่สุด และไป
จุดหมาย คือ ผู้ป่วยมีการเสียชีวิตอย่างสงบ  
 ด้านจิตใจและอารมณ์  
 ผู้ป่วยระยะสุดท้ายนอกจากจะมีความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายจากภาวะของโรค
แล้ว ผู้ป่วยก็ยังมีความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจด้วยเช่นกัน เน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่อยู่ในระยะ
สุดท้าย จะสามารถดูแลตนเองได้ลดลง ท าให้รู้สึกว่าตนเองเป็นภาระและสูญเสียความมีคุณค่าใน
ตนเอง การประเมินด้านสภาพจิตใจในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงมีความส าคัญ โดยอาจจะใช้การ
ประเมินโดยวิธีการสัมภาษณ์ หรืออาจใช้เคร่ืองมือการวัดสุขภาพจิตต่างๆในการประเมิน ซึ่งปัญหา
ทางด้านสุขภาพจิตที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่  
  1. ภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายจะพบภาวะซึมเศร้าได้ประมาณ  
ร้อยละ 15 - 30 ของผู้ป่วยทั้งหมด (ภุชงค์, 2550) อาการซึมเศร้าอาจเกิดจากสาเหตุต่างๆ ได้แก่ 
ความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายเช่น อาการปวดที่ยังควบคุมไม่ได้ การนอนไม่หลับ มีความพิการ 
เช่น เป็นอัมพาต การพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานๆ หรืออาจจะเป็นผลจากยา
รักษา เช่น จากยาเคมีบ าบัดบางตัว ยาลดความดันโลหิตบางชนิด หรือยาในกลุ่มสเตียรอยด์ เป็นต้น  
(สุวคนธ์, พัชรี, และสุวิริยา, 2556) โดยผู้ป่วยจะรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้อยู่ตลอดเวลา เป็นสัปดาห์ รู้สึก
แย่ และมีลักษณะความคิดที่เรียกว่า cognitive triad of depression ได้แก่ รู้สึกไร้คุณค่าและ
ความหมายในตนเอง สิ้นหวังในชีวิต คิดว่าไม่มีใครช่วยได้ ซึ่งหากผู้ป่วยไม่ได้รับการประเมินและการ
ดูแลเพื่อแก้ไขภาวะดังกล่าวที่เหมาะสม อาจเกิดพฤติกรรมเสี่ยง คือ การฆ่าตัวตาย (ภุชงค์, 2550) 
ดังน้ันจึงควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกราย พร้อมทั้งท าการประเมิน
ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีภาวะซึมเศร้าด้วย 
  2. ภาวะวิตกกังวล พบได้ถึงร้อยละ 70-79 (Solano, Gomes, & Higginson, 
2006) ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มักมีความรู้สึกวิตกกังวล ซึ่งบางรายอาจเกิดจากความ
ผิดปกติในร่างกายเช่น จากอาการปวด หรือในผู้ป่วยบางรายอาจเกิดจากการมีปัญหาทางด้านสังคม 
เช่น ปัญหาครอบครัว หรือปัญหาด้านค่าใช้จ่าย เป็นต้น (สุปราณี, 2550) อาการที่ถือว่าผู้ป่วยมีความ
วิตกกังวล คือ มีความเครียดที่ไม่สามารถจัดการได้ในทางความคิด (ภุชงค์, 2550) เช่น วิตกกังวลไป
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ทุกเร่ืองรอบตัวแม้จะรู้ว่าเป็นเร่ืองเล็กน้อยรู้สึกว่าไม่สามารถควบคุมสถานการณ์อะไรในชีวิตได้ ซึ่ง
ภาวะวิตกกังวลดังกล่าวจะส่งผลต่อการแสดงออกทางร่างกายของผู้ป่วย เช่ น ไม่มีสมาธิ กระวน
กระวาย และอาจมีอาการทางระบบประสาทอัตโนมัติท างานมากกว่าปกติ เช่น ใจสั่น มือสั่น หน้ามืด 
มึนงง หายใจไม่สะดวก กลืนล าบาก ท้องเฟ้อหรือท้องผูก (สุวคนธ์และคณะ, 2556) ในผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายบางรายอาจมีความตึงเครียดเกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน เช่น หายใจไม่ออกกะทันหัน ใจคอไม่ดี
เหมือนหัวใจจะวาย หวิว เรียกกลุ่มอาการน้ีว่า panic attack (ภุชงค์, 2550) ซึ่งผู้ดูแลควรประเมิน
สภาพทางด้านร่างกายเพื่อพิจารณาหาปัญหาที่อาจเป็นสาเหตุของความวิตกกังวลก่อนเป็นอันดับแรก 
จากน้ันจึงพิจารณาหาสาเหตุที่เกิดจากทางจิตใจ โดยจะต้องมีความเข้าใจถึงความวิตกกังวลของผู้ป่วย
ว่ากังวลในเรื่องใด และอย่างไร รับฟังอย่างอย่างเข้าใจ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้แสดงออกถึงอารมณ์ที่เกิด
จากความกังวลน้ัน และอาจเพิ่มการประคับประคองจิตใจแบบอื่นๆ เช่นหากิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้
เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย เช่น การนวด การใช้ดนตรีบ าบัด ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับความชอบของผู้ป่วยเป็น
ส าคัญ  
  3. ภาวะสับสน เป็นอาการที่พบได้บ่อยได้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยพบได้ถึง
ร้อยละ 93 (Solano et al., 2006) สาเหตุเกิดจากการท างานของสมองที่มีความผิดปกติ ทั้งในด้าน
การรับรู้ การคิด และการแสดงออก (สุวคนธ์และคณะ, 2556) การแสดงออกของผู้ป่วยจะมีทั้งใน
รูปแบบที่สับสนวุ่นวายมากขึ้น (hyperactive delirium) และแบบที่ซึมลง (hypoactive delirium) 
(ภุชงค์, 2550) ผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เช่น โวยวายอาละวาดหรือ
ซึมเศร้า ย้ าคิดย้ าท า สับสนในการรับรู้วัน เวลา สถานที่ และบุคคลไม่ตรงกับความเป็นจริง (สุวคนธ์
และคณะ, 2556) ซึ่งผู้ป่วยควรได้รับดูแลในภาวะดังกล่าวโดยการหาสาเหตุให้ได้โดยเร็ว และรีบแก้ไข
สาเหตุน้ัน ส าหรับในระยะสุดท้ายก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต ผู้ป่วยจะมีอาการสับสนที่เรียกว่า terminal 
delirium โดยผู้ป่วยจะรับรู้สิ่งต่างๆไม่ตรงกับความเป็นจริง เช่น เห็นภาพหลอน เห็นญาติที่เสียชีวิต
ไปแล้ว เพราะเมื่อมีการด าเนินของโรคที่รุนแรงมากขึ้น การท างานของระบบประสาทจะลดลง (ภุชงค์, 
2550) การดูแลในภาวะน้ีอาจจะพิจารณาให้ยาในการช่วยให้ผู้ป่วยสงบลงซึ่งต้องขึ้นอยู่กับคว าม
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลัก  
 การตอบสนองความต้องการด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นสิ่ง
ส าคัญยิ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงคุณค่าในตัวเอง สามารถด ารงไว้ซึ่งความเป็นตัวของตัวเอง และช่วย
ลดความรุนแรงของปัญหาทางสุขภาพจิตที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยอีกด้วย 
 
 ด้านสังคม  
 ภาวะความเจ็บป่วยน้ันจะส่งผลกระทบต่อแง่มุมทางสังคมของชีวิตทั้งต่อครอบครัว
และต่อตัวผู้ป่วยเอง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายจ าเป็นจะต้องได้รับการประเมินปัญหาด้าน
สังคมที่ครอบคลุมทั้งในส่วนของตัวผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งจ าเป็นจะต้องประเมินในเร่ืองต่าง ๆ
ดังต่อไปน้ี  
  1. บทบาทของผู้ป่วยในครอบครัว เช่น เป็นพ่อ แม่ ลูก หรือสามีภรรยา 
เป็นต้นเน่ืองจากบทบาทจะส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจของสมาชิกในครอบครัว หรือความสามารถ
ในการจัดการปัญหาต่างๆ (วีรมนต์, 2550) เช่น กรณีที่บิดาซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัวและเป็นผู้ที่หา
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รายได้หลักได้เจ็บป่วยลงและอยู่ในระยะสุดท้าย ส่งผลให้มารดาซึ่งหน้าที่เป็นแม่บ้านและเลี้ยงดูบุตร
ไม่สามารถจัดการกับปัญหาเร่ืองรายได้ได้ ก่อให้เกิดปัญหาหน้ีสินตาม 
  2. ความรักและความผูกพันของผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัว มักใช้ในการ
ประเมินและค้นหาความต้องการด้านจิตวิญญาณ (spiritual need) ซึ่งเมื่อผู้ป่วยตระหนักว่าตนเอง
ต้องเสียชีวิตลง อาจจะช่วยในการท าให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสในการปรับความเข้าใจและแสดงออกถึงความ
รักความผูกพันกับสมาชิกในครอบครัว (สุวคนธ์และคณะ, 2556) ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความสุขมากขึ้น  
  3. ผู้ดูแลผู้ป่วย การประเมินในเร่ืองของผู้ดูแลนับเป็นเร่ืองที่มีความส าคัญ 
เน่ืองจากผู้ป่วยในระยะสุดท้ายโดยส่วนใหญ่มักต้องการกลับไปพักรักษาตัวที่บ้าน ซึ่งครอบครัวที่จะท า
หน้าที่หลักในการให้การดูแลจะต้องมีความเข้าใจและยอมรับความต้องการของผู้ป่วย (สุวคนธ์และ
คณะ, 2556) ดังน้ันจึงควรมีการเตรียมความพร้อมของผู้ดูแลและครอบครัวในการให้การดูแลผู้ป่วยใน
เรื่องต่างๆ เช่น การเช็ดตัว การให้อาหาร ตลอดจนการสังเกตอาการ เป็นต้น  
  4. ที่อยู่อาศัยและสิ่ งแวดล้อม การประเมินในเ ร่ืองที่อยู่อาศัยและ
สิ่งแวดล้อมจะเป็นสิ่งที่ช่วยก าหนดถึงความพร้อมในการที่จะรับผู้ป่วยกลับไปดูแลที่บ้าน หรือบางคร้ัง
อาจช่วยท าให้บุคลากรมีความในการดูแลรักษาเกิดความเข้าใจในความต้องการการช่วยเหลือของ
ครอบครัวเพิ่มมากขึ้น 
  5. เครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทางสังคม เครือข่ายทางสังคม คือ 
ความสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย ครอบครัว เครือญาติ เพื่อน เพื่อนบ้าน 
หน่วยงาน หรือองค์กร หรือกลุ่มทางศาสนา เป็นต้น (วีรมนต์, 2550) การทราบถึงเครือข่ายทางสังคม
ของผู้ป่วยและครอบครัวจะช่วยให้บุคลากรทางสาธารณสุขได้รับรู้และเข้าใจว่า ผู้ป่วยได้รับการดูแล 
ช่วยเหลือและสนับสนุนทางสังคมจากเครือข่ายดังกล่าวอย่างไรบ้าง ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจะมีผล
ต่อสภาวะจิตใจ และอารมณ์ของผู้ป่วย (สุวคนธ์และคณะ, 2556) 
  6. ความต้องการของครอบครัว ในสังคมไทยครอบครัวนับเป็นสถาบันที่มี
ความส าคัญมาก ครอบครัวจะมีอิทธิพลในการคิดและการตัดสินใจของผู้ป่วยในการรับการรักษา 
ขณะเดียวกัน ความสัมพันธ์ในครอบครัวก็อาจจะสร้างความอึดอัดใจให้กับผู้ป่วยได้ หากความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวสวนทางกัน การทราบว่าใครมีอิทธิพลต่อความคิดและการตัดสินใจของผู้ป่วย
รวมถึงสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัวจึงเป็นเรื่องที่มีความส าคัญ และควรที่จะให้บุคคลน้ันเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลรักษา เพราะจะท าให้สามารถให้การดูแลได้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของผู้ป่วยมากที่สุด 
(สุวคนธ์และคณะ, 2556)  
 สังคมรอบข้างก็นับเป็นปัจจัยที่ส าคัญประการหน่ึงในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว ชุมชน ความเชื่อ วัฒนธรรม ประเพณีที่ปฏิบัติสืบต่อกันมา ซึ่งในแต่ละ
บริบทก็จะมีความแตกต่างกันออกไปครอบครัวก็ต้องมีการปรับตัวกับบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย 
สมาชิกในครอบครัวจะต้องมีการรวมพลังกันเพื่อที่จะเผชิญกับโรคร้ายที่สร้างความทุกข์ทรมานทั้งใน
ส่วนของตัวผู้ป่วย และความทุกข์ทรมานทางจิตใจของครอบครัวเอง ชุมชนก็มีบทบาทในการให้
ก าลังใจ ช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดีขึ้น ซึ่งถ้าชุมชนมีความเข้มแข็ง ก็จะสามารถให้การ
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ช่วยเหลือครอบครัวได้อย่างครอบคลุมยิ่งขึ้น ส่วนวัฒนธรรมประเพณีก็เป็นสิ่งดีงามที่ก่อให้เกิดการยึด
เหน่ียวทางด้านจิตวิญญาณของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 
 
 ด้านจิตวิญญาณ  
 ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในด้านของจิตวิญญาณโดยส่วนใหญ่จะ
เกี่ยวกับปรัชญาชีวิต เป้าหมายชีวิต หรือสิ่งที่มีค่าทางจิตใจ เป็นสิ่งที่ส าคัญกับชีวิตของผู้ป่วย  สามารถ
สรุปความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้ดังน้ี 
  1. ความต้องการความรักและความสัมพันธ์ ความรักเป็นความต้องการ
พื้นฐานของมนุษย์ทุกคน การจะเข้าใจถึงจิตวิญญาณของผู้ป่วยได้ดี จะต้องมีความเข้าใจว่าบุคคลผู้น้ัน
มีความรัก การให้คุณค่า และการยอมรับตนเองอยู่ในระดับใด ความรู้สึกเหล่าน้ีเองที่จะช่วยให้บุคคล
รู้จักพึ่งตนเอง เมื่อมีความเจ็บป่วยเกิดขึ้น ความรักตนเองจะท าให้บุคคลคิดว่าจะเยียวยาตนเอง
อย่างไร (ทัศนีย์, 2553) นอกจากน้ีในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีการรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคที่รักษาไม่หาย
และก าลังจะเสียชีวิตจะมีความต้องการความรัก ก าลังใจและความสัมพันธ์ที่ดีทั้งจากครอบครัว ญาติ
มิตร ตลอดจนบุคลากรทางสาธารณสุข (สุวคนธ์และคณะ, 2556) ซึ่งความรักที่ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย
ต้องการน้ัน คือ รักที่ไม่มีเงื่อนไข เป็นความรักที่ไม่หวังสิ่งตอบแทน เน่ืองจากผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะมี
ความรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถตอบสนองความรักตอบแทนผู้อื่นได้เต็มที่ แต่ก็ต้องการที่จะแสดงออก
ถึงความรักที่ตนมีต่อผู้อื่นตามสภาวะที่ตนเองสามารถปฏิบัติได้ เพื่อให้สามารถที่จะพ้นจากความทุกข์
ทรมานและเผชิญหน้ากับความตายได้อย่างสงบ  
  2. ความต้องการค้นหาความหมายชีวิตและการเจ็บป่วย  การค้นหา
ความหมายในชีวิตไม่เพียงแต่เป็นการทบทวนประสบการณ์ในชีวิตที่ผ่านมา และให้ความหมายเท่าน้ัน 
แต่รวมถึงการให้ความหมายของการด ารงอยู่ ความทุกข์ทรมาน การตาย และเวลาที่เหลืออยู่ในชีวิต 
(เชิดชัย, 2547) ซึ่งท าให้บุคคลต้องการที่จะรู้จุดมุ่งหมายของชีวิต ต้องการที่จะรู้จักตนเองให้มากขึ้น 
มนุษย์ทุกคนต้องการที่จะใช้ชีวิตอยู่อย่างมีความหมาย หรืออยู่อย่างมีคุณค่าต่อบุคคลที่ตนรัก หรือ
เป็นบุคคลที่ท าประโยชน์ให้ตนเองและสังคม ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีจิตวิญญาณที่เข้มแข็ง มี
ความศรัทธาในหลักศาสนา หรือมีปรัชญาในการด าเนินชีวิต มักจะใช้วิกฤติจากการที่ตนเองเจ็บป่วยน้ี
ในการค้นหาความหมายของชีวิตและการเจ็บป่วย รวมทั้งค้นหาค าตอบว่าจะใช้เวลาที่เหลืออย่างไรให้
ชีวิตมีความหมายมากที่สุด ซึ่งการตระหนักถึงความหมายของชีวิตที่เหลืออยู่จะมีความส าคัญมาก
ส าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย ควรให้การดูแลโดยการช่วยรับฟังปัญหาและเร่ืองราวของผู้ป่วย ช่วยให้
ผู้ป่วยได้สะท้อนคิดถึงคุณค่าของตนเอง ตระหนักในคุณค่าหรือความภาคภูมิใจในชีวิตที่ผ่านมา 
ความส าเร็จในชีวิต (ทัศนีย์ , 2553) ช่วยให้ผู้ป่วยได้ค้นหาค าตอบว่าควรจะใช้ชีวิตในช่วงเวลาที่
เหลืออยู่และเผชิญกับโรคน้ีต่อไปอย่างไร  
  3. ความต้องการการขออโหสิกรรมหรือการให้อภัย ผู้ป่วยมะเร็งในระยะ
สุดท้ายส่วนใหญ่ มักจะมีเวลาให้กับตนเองมากขึ้นในการคิด พิจารณาประสบการณ์ต่างๆในชีวิตที่ผ่าน
มา ทั้งในเรื่องราวของความสุข ความทุกข์ ความส าเร็จ หรือความผิดพลาดที่ตนได้เคยกระท าไว้ ผู้ป่ วย
บางรายอาจมีความรู้สึกผิด และคิดว่าการเจ็บป่วยคร้ังน้ีอาจเป็นผลมาจากเคราะห์กรรมในอดีตที่ตน
เคยกระท าไว้ หรือเป็นผลจากการที่ตนเองไม่ดูแลเอาใจใส่สุขภาพ โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีความรู้สึกว่า 
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ตนเองจะไม่มีโอกาสในการได้กลับไปแก้ไขหรือท าความดีเพื่อชดเชยความผิดพลาดเหล่าน้ัน จะท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกมีความทุกข์ในจิตใจ (ทัศนีย์, 2553) ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายมักมีความต้องการที่จะสารภาพ
ผิดเพื่อที่จะได้รับการอภัย ต้องการขอโทษหรือได้รับการอภัย ต้องการการอโหสิกรรมแก่บุคคลที่เคย
เป็นศัตรูกันมาก่อน การรู้ส านึกผิดของแต่ละคนขึ้นอยู่กับการให้ความหมายทางจริยธรรม ผู้ป่วยราย
รายอาจมีความทุกข์ทรมานจากความรู้สึกผิดน้ีมากกว่าความทุกข์ทรมานทางกาย เช่น ในกรณีที่ผู้ป่วย
ระลึกได้ว่าเคยท าผิดต่อบิดามารดา ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกผิดอยู่ตลอดเวลา การขออโหสิกรรม การได้
สารภาพบาป และการได้รับการอภัย จึงเป็นการกระท าที่มีความหมายและมีความส าคัญส าหรับผู้ป่วย
ในระยะสุดท้ายเป็นอย่างมาก (สุวคนธ์และคณะ, 2556)  
  4. ความต้องการปฏิบัติตามความเชื่อ/ศาสนา การเตรียมตัวเพื่อที่จะเผชิญ
กับความตายน้ันมีความส าคัญกับบุคคลในทุกวัฒนธรรม การที่บุคคลมีสติ หรือมีความรู้ตัวก่อนตาย 
ได้ระลึกถึงความดี สิ่งที่เป็นกุศล หรือ ได้สวดมนต์ภาวนาเพื่อให้จิตใจสงบในช่วงก่อนตายน้ัน จะช่วย
ให้ผู้ป่วยเข้าสู่ความตายอย่างสงบ และเชื่อว่าสภาพจิตใจที่ ดีงามจะช่วยให้ผู้ป่วยไปสู่ภพภูมิที่ ดี  
(ทัศนีย์, 2553) การสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา หรือตามความเชื่อเท่าที่จะท าได้ 
เช่น การสวดมนต์ ไหว้พระ หรือการท าละหมาด จะช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเกิดก าลังใจ อีกทั้งยัง
เป็นสิ่งที่ช่วยยึดเหน่ียวจิตใจเมื่อวาระสุดท้ายของชีวิตมาถึง และอาจช่วยให้ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ความตายลดลง 
  5. ความต้องการความหวัง ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีชีวิตอยู่ระหว่างความเป็น
กับความตาย การมีความหวังจึงนับเป็นสิ่งที่มีความส าคัญต่อการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย การมีความหวัง
จะท าให้ชีวิตของผู้ป่วยมีความสุข ช่วยให้ผู้ป่วยมีก าลังใจ และมีความแข็งแกร่งที่จะเผชิญกับความ
ทุกข์ทรมานและความตายได้ โดยที่ความหวังน้ันอาจจะเป็นความฝัน แรงบันดาลใจ หรือเป็นพลังที่ท า
ให้บุคคลมีความพยายามที่จะไปสู่ความหวังน้ัน (ทัศนีย์, 2553) ซึ่งแหล่งสนับสนุนความหวังและ
ก าลังใจที่ส าคัญของผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัว เพื่อน ศาสนา ตลอดจนบุคลากรสาธารณสุข ในผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายอาจมีความหวังหลายอย่าง บางรายอาจจะมีความหวังที่เกินจากความเป็นจริง ซึ่ง
การให้ข้อมูลที่ เป็นจริงและไปในทิศทางเดียวกันของบุคลากรทางสาธารณสุข ร่วมกับการดูแล
ประคับประคองทางจิตใจ จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถที่จะยอมรับความจริงที่เกิดขึ้นได้ 
และมีการวางแผนการใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างเหมาะสม ความหวังในผู้ป่วยระยะสุดท้ายจึงไม่ใช่
ความหวังที่จะหายจากการเป็นโรค แต่เป็นความหวังที่จะได้รับการดูแลช่วยเหลือ หวังที่จะได้รับการ
ตอบสนองความต้องการในด้านต่างๆ ความหวังที่จะบรรลุเป้าหมายชีวิตตามที่คาดหวังไว้ 
  6. ความต้องการที่จะได้รับในการปฏิบัติในฐานะที่เป็นบุคคล ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย เป็นผู้ที่ รู้สึกว่าตนเองได้รับการคุกคามทั้งในด้านของร่างกาย จิตใจ สังคม และ          
จิตวิญญาณ จากวิธีการในการดูแลรักษาในระยะสุดท้าย ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่า ตนเองตก
อยู่ภายใต้อ านาจบางอย่างที่ไม่สามารถควบคุมได้ (เชิดชัย, 2547) จากสถานการณ์ดังกล่าวของผู้ป่วย 
ท าให้ผู้ป่วยต้องการที่จะได้รับการดูแลในฐานะบุคคลที่มีคุณภาพชีวิตในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ (สุวคนธ์  
และคณะ, 2556) 
  7. ความต้องการที่จะสิ้นชีวิต ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายล้วนมีความ
ต้องการที่จะจากไปอย่างสงบ ต้องการสิ้นชีวิตอย่างมีความสุข (เชิดชัย, 2547) เป็นการตายที่ปราศจาก
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ความทุกข์ทรมาน ได้ท ากิจกรรมที่เกี่ยวกับบุญกุศล ความดีงาม ประเพณีอย่างหน่ึงที่นิยมปฏิบัติกันมา
ต้ังแต่อดีต คือ การบอกหนทางแก่ผู้ที่ก าลังจะตาย เป็นการพูดจูงใจหรือพูดเพื่อเตือนสติให้ผู้ที่ก าลังจะ
เสียชีวิตเข้าสู่ความตายอย่างสงบ มีสติจดจ่อกับลมหายใจ ค าภาวนา บทสวดมนต์ หรือ สิ่งที่ผู้ป่วย
ยึดถือ มีการระลึกถึงคุณความดีที่เคยท าไว้ (ทัศนีย์, 2553) ซึ่งอาจท าได้โดยผู้น าทางศาสนา สมาชิกใน
ครอบครัว ญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท หรือแม้แต่บุคลากรทางสาธารณสุข เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าสู่วาระ
สุดท้ายของชีวิตอย่างสงบก่อนที่จะสิ้นชีวิต  
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ต้องการที่จะได้รับการดูแล ได้รับการยอมรับ 
สามารถที่จะให้และได้รับความรักจากครอบครัว และบุคลากรทางสาธารณสุข ได้รับการอธิบายถึง
ภาวะของโรค อาการที่เป็นอยู่ และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ บุคลากรทางสาธารณสุขจึงจ าเป็นต้อง
เข้าไปประเมินและท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและครอบครัวในด้านของจิตวิญญาณ เพื่อที่จะสามารถให้
การดูแลได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
 การให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้าย ถือเป็นมิติที่มีความท้าทายบทบาทของ
บุคลากรทางสาธารณสุข เน่ืองจากจะต้องอาศัยความรู้ความสามารถในหลายๆด้าน อีกทั้งยังต้อง
อาศัยความร่วมมือกันจากหลายฝ่าย ทั้งในทีมของบุคลากรสาธารณสุขเอง รวมไปถึงความร่วมมือจาก
ครอบครัวของผู้ป่วย ต้องมีการท างานร่วมกันเป็นทีม รู้บทบาทหน้าที่ของตนเอง และมีความตระหนัก
ถึงความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อที่จะให้การดูแลที่ครอบคลุมทั้งในด้านของ
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในระยะสุดท้ายของ
ชีวิต 
 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
  
 ผู้ดูแล (caregiver) เป็นผู้ที่ทีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เป็น
ผู้ที่ให้การดูแลใกล้ชิดกับผู้ป่วย สามารถแบ่งประเภทของผู้ดูแลตามความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลและ  
ผู้ได้รับการดูแล ได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ ดังน้ี (ศิริพันธ์, 2554) 
 1. ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (formal caregivers/carers) หมายถึง ผู้ดูแลเชิงวิชาชีพ 
(professional caregivers) จากสถานพยาบาล หรือจากองค์กรต่าง ๆ ที่ได้ผ่านการฝึกอบรมมาก่อน 
เป็นผู้ดูแลที่ไม่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล ได้แก่ แพทย์ พยาบาล ทีมสุขภาพ องค์กรต่าง ๆ  
นักสังคมสงเคราะห์ ลูกจ้างดูแล รวมทั้งผู้ช่วยในการดูแลจากศูนย์ที่ให้บริการการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
(care assistant) โดยอาจจะไม่รับหรือรับค่าตอบแทนก็ได้ (เกรียงศักด์ิ, 2550) ผู้ป่วยมะเร็ง      
ระยะสุดท้าย เป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ การให้
การดูแลแบบสหวิชาชีพจะท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม ซึ่งแต่ละวิชาชีพจะมีบทบาท
ต่างกัน ดังน้ี 
  1.1 บทบาทแพทย์ แพทย์เป็นบุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องและมีบทบาทหน้าที่
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ทั้งในฐานะของผู้ให้การรักษา ในฐานะของเพื่อนมนุษย์
ที่พึงปฏิบัติต่อกัน และในฐานะที่เป็นส่วนหน่ึงของระบบการดูแลทั้งหมด (เติมศักด์ิ, 2550) ในฐานะ
ผู้ให้การรักษา แพทย์เป็นผู้ที่มีความรับผิดชอบโดยตรงในการวินิจฉัยที่ถูกต้อง การให้ข้อมูลที่ครบถ้วน
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และสามารถเข้าใจได้ง่าย รวมไปถึงการดูแลรักษาที่เหมาะสมส าหรับทุกอาการของผู้ป่วยที่สร้างความ
ทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกาย และจิตใจ นอกจากน้ันแพทย์จะต้องมีความรู้  ความสามารถที่ทันสมัย 
และควรสอบถามผู้ป่วยถึงอาการที่ทุกข์ทรมานมากที่สุด และสนใจให้การดูแลอย่างครบถ้วน ในฐานะ
เพื่อนมนุษย์ แพทย์ควรให้ความสนใจ ให้โอกาส รับฟังความคิดเห็นตามมุมมองของผู้ป่วยและ
ครอบครัว ซึ่งจะช่วยให้แพทย์สามารถให้การรักษาที่ตอบสนองต่อความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจและจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว ในฐานะของการเป็นส่วนหน่ึงของระบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วย แพทย์ควรด ารงตนอย่างผู้เชี่ยวชาญในวิชาชีพหน่ึง ที่ต้องแสดงองค์ความรู้ในวิชาชีพของตนให้
ประจักษ์ แต่ในขณะเดียวกัน แพทย์ก็ต้องรับฟังความคิดเห็นจากมุมมองอื่น ๆ ด้วย 
  1.2 บทบาทพยาบาล พยาบาลเป็นบุคคลที่มีบทบาทในการดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มรักษา จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต เป็นผู้ดูแลที่ต่อเน่ือง พยาบาลจึงเป็นบุคคลส าคัญอีก
บุคคลหน่ึงในการให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พยาบาลเป็นบุคคลที่สามารถให้การช่วยเหลือ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวได้ทั้งในด้านความต้องการด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ 
(เต็มศักด์ิ, 2550) สามารถให้ค าแนะน าแก่สมาชิกของครอบครัวในการดูแลเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วย ส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน และพยาบาลต้องมีการ
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยที่ ดีและครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว  รวมทั้งมีการ
ประสานงานกับบุคลากรสหวิชาชีพเพื่อดูแลส่งเสริมผู้ป่วยให้เข้าสู่ความตายอย่างสงบ  
  1.3 บทบาทเภสัชกร ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มีความจ าเป็นต้องได้รับ
ยาหลายชนิด เภสัชกรจึงมีบทบาทส าคัญในการจัดเตรียมยาที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วย และความรู้ในเร่ือง
รูปแบบการบริหารยา การท าปฏิกิริยาต่อกันของยาต่างๆจากเภสัชกร จะส่งเสริมให้การดูแลจาก
แพทย์มีประสิทธิภาพมากขึ้น (เต็มศักด์ิ, 2550) 
  1.4 บทบาทนักสังคมสงเคราะห์ นักสังคมสงเคราะห์หรือผู้ที่ท างานด้าน
สวัสดิการสังคม มีบทบาทส าคัญในการให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวทั้งทางด้านการเงิน 
สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วย และให้ความช่วยเหลือทางสังคม โดยเป็นผู้ให้ค าปรึกษาสนับสนุนผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่มีปัญหา เป็นผู้ประสานงานการเข้าออกโรงพยาบาล การติดตามเยี่ยมบ้าน การติดต่อ
ประสานงานหรือเป็นแหล่งข้อมูลเกี่ยวกับผู้เชี่ยวชาญด้านสาขาต่าง ๆ หรือองค์กรให้ความช่วยเหลือ
ในภูมิล าเนาของผู้ป่วย เพื่อ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมต่อไปได้อย่างมี
คุณภาพ 
  1.5 บทบาทของผู้น าทางศาสนาและความเชื่อ ผู้น าทางศาสนาและความ
เชื่อ ในที่ น้ี หมายความถึง ผู้ที่มีวุฒิภาวะที่สามารถชี้น าการด าเนินชีวิตของผู้อื่นได้ด้วยค าส อน 
หลักธรรมทางศาสนา ความเชื่อ ความศรัทธา หรือวิถีชีวิต ซึ่งอาจจะเป็นพระ นักบวช ผู้สูงอายุใน
ชุมชน ครู หรือบุคคลที่ผู้ป่วยให้ความเคารพนับถือ (เต็มศักด์ิ, 2550) บุคคลกลุ่มน้ีจะสามารถดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายและความตายได้
ด้วยการให้ค าปรึกษา การสวดมนต์ให้พร หรือการชี้แนะแนวทางในการด ารงชีวิต ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย
ได้รับการตอบสนองทางจิตวิญญาณ 
 2. ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ (informal caregivers/carers) หมายถึง ผู้ที่ให้การ
ดูแลช่วยเหลือในชีวิตประจ าวันต่าง ๆ แก่ผู้ป่วยโดยไม่ผ่านการฝึกอบรม ไม่ได้รับเงินเป็นค่าตอบแทน 
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การดูแลอาจยาวนานถึง 24 ชั่วโมงต่อวัน เป็นผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล การดูแล
เกิดจากความรัก ความผูกพัน ความรู้สึกส านึกในบุญคุณหรือหน้าที่ แรงจูงใจของการดูแลอาจมาจาก
ความสัมพันธ์ทางการสมรส หรือจากครอบครัว เช่น พ่อ แม่ สามี ภรรยา ลูก หลาน ญาติ เพื่อน หรือ
เพื่อนบ้านของผู้ป่วย เป็นต้น (เกรียงศักด์ิ, 2550) ในกลุ่มของผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการอาจมีผู้ที่ดูแล
ผู้ป่วยร่วมกันหลายคน ซึ่งสามารถแบ่งกลุ่มของผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการตามระดับของความ
รับผิดชอบในการดูแลช่วยเหลือที่ให้แก่ผู้ป่วยได้เป็น 2 ประเภท ดังน้ี (ศิริพันธ์, 2554) 
  2.1. ผู้ดูแลหลัก (main carers/major/primary caregivers) หมายถึง 
บุคคลที่เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ืองมากกว่าผู้อื่น บุคคล
ที่ได้รับการระบุว่าเป็นผู้ที่ ให้การช่วยเหลือดูแลในระยะเวลาเจ็บป่วย หรืออาจเป็นผู้ดูแลที่คิดเป็น
ชั่วโมงดูแลต่อวันสูงสุด หรือผู้ที่อาจยอมรับว่าตนเองเป็นผู้ดูแล (self-identified) (เกรียงศักด์ิ, 2550) 
ท าหน้าที่ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น อาบน้ า แต่งตัว ดูแลกิจวัตรประจ าวัน ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
ดูแลเรื่องการกินยา การท าแผล เป็นต้น โดยให้เวลาของการดูแลสม่ าเสมอมากกว่าผู้อื่นผู้ดูแลหลัก
เป็นผู้ที่เผชิญกับความเครียดสูงสุด (ศิริพันธ์, 2554)  
  2.2. ผู้ดูแลรอง (secondary caregivers/carers) หมายถึง บุคคลอื่น ๆที่
อยู่ในเครือข่ายของการให้การดูแล อาจมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท าอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเน่ืองเท่ากับผู้ดูแลหลัก หรือมีระยะเวลาของการดูแลคิดเป็นชั่วโมงน้อยกว่าผู้ดูแล
หลัก เช่น ให้การดูแลผู้ป่วยแทนเป็นคร้ังคราวเมื่อมีความจ าเป็น เป็นธุระพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ พา
ผู้ป่วยไปปฏิบัติธรรม หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลักในการให้การดูแลเท่าน้ัน  
 กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ได้รับการดูแลโดยคนในครอบครัวเป็น
หลัก เพราะเมื่อบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วย ความผูกพันที่มีในครอบครัวจะท าให้สมาชิกในครอบครัว
ยอมรับกับบทบาทหน้าที่น้ีด้วยความเต็มใจ ซึ่งนอกจากครอบครัวจะเป็นผู้ที่ ให้การดูแลทางด้าน
ร่างกายแล้ว ครอบครัวยังเป็นบุคคลส าคัญที่ช่วยประคับประคองจิตใจของผู้ป่วย รวมทั้งยังมีบทบาท
ส าคัญในการตัดสินใจเลือกแนวทางในการรักษาร่วมกับผู้ป่วยด้วย ดังน้ันการประเมินการรับรู้ของ
ครอบครัวในด้านต่างๆ รวมไปถึงความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลของครอบครัว จึงมี
ความส าคัญและจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
 หลักกำรและแนวคิดในกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายจะมีความแตกต่างกันไปในแต่ละระยะ โดยการ
ดูแลดังกล่าวมีแนวคิดในการดูแลที่ส าคัญ 2 ประการ คือ การดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งถือเป็น
แนวคิดหลักในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และแนวคิดการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งเป็น
แนวคิดที่มีความเฉพาะเจาะจงกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายมากขึ้น ดังรายละเอียดที่จะ
กล่าวต่อไป 
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 แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
 
 การดูแลแบบประคับประคอง เป็นการดูแลเชิงรุกแบบเป็นองค์รวมในผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่ก าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต ต้ังแต่เร่ิมวินิจฉัยต่อเน่ืองไปจนกว่า
ผู้ป่วยจะเสียชีวิต รวมถึงการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยภายหลังการเสียชีวิตด้วย โดยมีเป้าประสงค์เพื่อ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด (WHO, 2014a) การส่งเสริมให้การดูแลที่ดีที่สุด
เท่าที่สามารถจะท าได้เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีน้ัน หมายถึง การท าให้ผู้ป่วยลดความทุกข์ทรมานจากอาการ
ต่าง ๆ รวมไปถึงการส่งเสริมสมรรถภาพชีวิตภายใต้การยอมรับต่อความเชื่อ ศาสนา ขนบธรรมเนียม
ประเพณี และการให้การดูแลโดยค านึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล (ลักษมี, 2549)  
  การดูแลแบบประคับประคองจะเร่ิมต้ังแต่เร่ิมวินิจฉัยโรค จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต 
และครอบคลุมไปถึงการดูแลครอบครัวของผู้ป่วยตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วย จนกระทั่งผู้ป่วย
เสียชีวิต (กิตติกร, 2555) ซึ่งจะมีความแตกต่างกับการดูแลแบบประคับประคองในระยะสุดท้าย 
(hospice care) ที่เป็นการดูแลแบบประคับประคองในช่วงสุดท้ายของโรค ซึ่งรักษาไม่หาย เป็นการ
จัดบริการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของโรคและยุติการรักษาโรคแล้ว  (ศรีเวียง, 2553) เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความสุขสบายมากที่สุด ค านึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นหลัก ไม่เร่งรัดหรือยืดความตาย
ออกไป จะท าในผู้ป่วยที่พยากรณ์โรคแล้วว่าน่าจะมีชีวิตอยู่ไม่เกิน 6 เดือน (สุวคนธ์, พัชรี, และสุวิริยา
, 2556) และมีความแตกต่างกับการดูแลในวาระสุดท้ายของชีวิต (end of life care) ที่เป็นการดูแล
ในช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต (terminal phase) (จรรยา, 2554) เป็นการดูแลผู้ป่วยที่รับรู้ว่าตนเองมี
ระยะเวลาเหลือจ ากัด เน้นการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวในระยะใกล้ตาย โดยทั่วไป อาจจัดให้ในสถาน
บริการสุขภาพ สถานดูแล/สงเคราะห์ผู้เจ็บป่วยและผู้พิการ หรือที่บ้าน (สุวคนธ์และคณะ, 2556) 
ถึงแม้ว่าแนวคิดการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายทั้ง 3 แนวคิดจะมีความแตกต่างกัน แต่ก็มีความ
เชื่อมโยงและต่อเน่ืองกันในระยะของการดูแล โดยการดูแลแบบประคับประคองจะเป็นแนวคิดของ
การดูแลที่ครอบคลุมการดูแลทั้งหมด และสามารถน าไปใช้ให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้ต้ังแต่
ระยะเริ่มแรกของการเจ็บป่วย และมีความต่อเน่ืองไปจนถึงขณะที่ผู้ป่วยเสียชีวิต และระยะหลังจากที่
ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้วเพื่อที่จะให้การดูแลครอบครัวไปอีกระยะหน่ึง 
 หลักการส าคัญของการดูแลแบบประคับประคอง ประกอบด้วย 4 ประการ สรุปได้
เป็น “4C” ดังน้ี (เต็มศักด์ิ, 2550)  
  1. Centered at patient and family: การให้ความส าคัญกับผู้ป่วยและครอบครัว
เป็นหลัก โดยยึดเอาความสุขสบายและความพึงพอใจของผู้ป่วยเป็นเป้าหมายสูงสุดในการให้การดูแล 
ควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่างๆ เช่น การให้สารน้ าทางหลอด
เลือดด า หรือการช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เป็นต้น ซึ่งตรงกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ได้สรุปเป็นตัวย่อของประเด็นทางสุขภาพที่ควร
ประเมินในผู้ป่วยและครอบครัว คือ Living Will (L) ซึ่งหมายถึง การแสดงเจตนา/ความต้องการของ
ผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับเป้าหมายในการดูแลรักษา และวิธีการดูแลหากมีอาการทรุดลง ในส่วนน้ีครอบคลุม
ถึงการแสดงเจตนาของผู้ป่วยในประเด็นต่าง ๆ ดังต่อไปน้ี (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 
2554) 
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   1.1 การให้ยาปฏิชีวนะหากมีการติดเชื้อ การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า 
การให้อาหารทางสายยาง การให้เลือด การใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจ หรือกดนวด
หัวใจเมื่อโรคทรุดลง 
   1.2 บุคคลที่ผู้ป่วยมอบหมายให้ เป็นผู้ที่ท าหน้าที่ในการตัดสินใจแทน
เกี่ยวกับการดูแลรักษาพยาบาลเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดหนักจนไม่อาจจะสามารถตัดสินใจเองได้  
     1.3 สถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการได้รับการรักษา และสถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการจะ
เสียชีวิต  
      1.4 สิ่งค่ังค้างที่ผู้ป่วยยังไม่ได้ท า/มีความต้องการที่จะท าก่อนที่จะเสียชีวิต 
  2. Comprehensive: การดูแลที่ความครอบคลุมความต้องการทุกด้าน ทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ นอกจากการช่วยเหลือจัดการความทุกข์ทรมานทางด้าน
ร่างกายให้แก่ผู้ป่วยแล้ว ผู้ดูแลควรให้ความสนใจและท าเข้าใจในความรู้สึกที่เกิดขึ้นของผู้ป่วย เข้าใจ
และรับรู้ในเจตคติส่วนตัว การให้คุณค่าต่อสิ่งต่างๆ หรือความเชื่อและความศรัทธาทางศาสนา เช่น 
ผู้ป่วยบางรายอาจมีความต้องการเสียชีวิตอย่างธรรมชาติที่บ้านของตนเองโดยไม่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
หรือการช่วยชีวิตใดๆ สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติที่ได้สรุปประเด็นที่ควรประเมินในผู้ป่วยและครอบครัวกลุ่มน้ี ใน 4 ประเด็น คือ      
1) ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ความตาย หรือการเสียชีวิต (I - Individual Belief)      
2) ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง หรือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย (F – Function)        
3) อารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีต่อการเจ็บป่วย (E - Emotion and Coping) และ 
4) ความไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย และอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (S – Symptoms) ดังรายละเอียด
ต่อไปน้ี 
    2.1 ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ความตายหรือการเสียชีวิต ในส่วน
น้ีมีประเด็นที่ เกี่ยวข้อง ได้แก่ สิ่งที่ผู้ป่วยยึดถือและให้ส าคัญมากที่สุดในการมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน 
ศาสนาที่ผู้ป่วยและครอบครัวนับถือ ในกรณีที่ไม่ทราบเกี่ยวกับศาสนาหรือความเชื่อของผู้ป่วย ควร
ถามผู้ป่วยและครอบครัวโดยตรง หรือปรึกษาผู้มีความรู้หรือผู้น าทางศาสนา ประสบการณ์ของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต การให้ความหมายของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ทั้งน้ีการวางแผนช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านจิตใจ ควรเป็นการดูแลตามความเชื่อส่วนตัวของผู้ป่วยและ
ครอบครัว (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) โดยเคร่ืองมือที่สามารถน ามาใช้ในการ
ประเมินความคิดและจิตวิญญาณของผู้ป่วยได้ คือ FICA ซึ่งย่อมาจาก (Borneman, Ferrell, & Puchalski, 
2010) 
      1 Faith (F) หมายถึง ความเชื่อหรือสิ่งส าคัญต่อการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยใน
ปัจจุบัน 
      2 Importance and influence (I) หมายถึง ความส าคัญของความเชื่อ
หรือสิ่งส าคัญดังกล่าว 
      3 Community (C) หมายถึง การให้ความส าคัญต่อกลุ่มคนที่มีความเชื่อ
เดียวกันกับผู้ป่วย  
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     4 Address or Application (A) หมายถึง ความต้องการให้บุคลากรทีม
สุขภาพให้การดูแลตามความเชื่อของผู้ป่วยที่ยึดถือ  
    2.2 ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง หรือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วย โดยอาจจะน าเอาแบบประเมินต่าง ๆ เข้ามาใช้ เช่น Palliative Performance Scale (PPS) ซึ่งเป็น
เคร่ืองมือที่ใช้ประเมินผู้ป่วยใน 5 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ความสามารถในการเคลื่อนไหว 2) การ
ปฏิบัติกิจกรรม 3) การท ากิจวัตรประจ าวัน 4) การรับประทานอาหาร และ 5) ระดับความรู้สึกตัว 
(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) 
    2.3 อารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีต่อการเจ็บป่วย เช่น 
ผู้ป่วยอาจจะรู้สึกดีใจที่มีสมาชิกในครอบครัวคอยให้การดูแล ช่วยเหลือและเป็นก าลังใจให้แต่ใน
ขณะเดียวกันก็อาจจะรู้สึกเสียใจที่ทราบว่าตัวเองก าลังจะต้องพลัดพรากจากบุคคลที่รัก บุคลากร
สาธารณสุขที่ให้การดูแลควรมีความเข้าใจในปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีต่อการเจ็บป่วยใน
คร้ังน้ี การสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสารที่ ดีระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุขกับผู้ป่วยและ
ครอบครัวจะช่วยให้บุคลากรทางสาธารณสุขมีความเข้าใจผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวในมุมมอง
ต่างๆ ได้ดีขึ้น เช่น เข้าใจความรู้สึกต่อความเจ็บป่วยที่ เกิดขึ้น การเปลี่ยนแปลงบทบาทต่างๆใน
ครอบครัว การรับมือกับปัญหาต่างๆ และสามารถช่วยประเมินได้ว่า ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ
ความช่วยเหลืออย่างไรเพื่อที่จะช่วยให้สามารถเผชิญกับโรคและความตายได้อย่างสงบ นอกจากน้ี
บุคลากรทางสาธารณสุขควรจะมีการประเมินภาวะเศร้าโศกของสมาชิกในครอบครัวภายหลังจากที่
ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว เพื่อให้การช่วยเหลือดูแลในเร่ืองการปรับตัวของครอบครัวต่อไป (ส านักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) 
   2.4 ความไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย และอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย การ
ประเมินในส่วนน้ีบุคลากรสุขภาพอาจจะใช้วิธีการซักถามประวัติ ร่วมกับการตรวจร่างกายอย่าง
ละเอียด หรือใช้แบบประเมินอาการของผู้ป่วย เช่น Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS) (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) 
  3. Coordinate: การปฏิบัติงานร่วมกันของบุคลากรทางการแพทย์ ครอบครัวและ
สังคม การดูแลแบบประคับประคองจะต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่าย ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ 
พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา รวมไปถึงครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วย การช่วยเหลือจาก
สังคม เช่น ผู้น าทางศาสนา ซึ่งแต่ละส่วนต้องมีการประสานงานและเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง
และผู้ที่มีส่วนร่วมเป็นอย่างดี สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ได้สรุปสิ่งที่ควรประเมินในผู้ป่วยและครอบครัวในประเด็นสุดท้าย คือ 
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสังคม ตลอดจนแหล่งสนับสนุนของผู้ป่วยและครอบครัวระหว่างการ
เจ็บป่วย (S: Social and Support) เช่น ผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาในเร่ืองการเดินทางมารับการ
รักษาที่โรงพยาบาล รวมทั้งปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลและรักษาพยาบาล สมาชิกในครอบครัวบางคน
อาจจ าเป็นต้องหยุดงานหรือลาออกจากงาน เพื่อมาดูแลผู้ป่วย สิ่งเหล่าน้ีย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตของคนในครอบครัวของผู้ป่วย (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) ดังน้ันบุคลากร
สาธารณสุขที่ให้การดูแลควรท าการประเมินปัญหาด้านสังคม หรืออาจจะประสานงานกับนักสังคม
สงเคราะห์ให้เข้าไปประเมินและหาทางช่วยเหลือในประเด็นที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการอย่าง



26 
 
เหมาะสม ตลอดจนการช่วยจัดหาแหล่งสนับสนุนหรือองค์กรในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วย 
  4. Continuous: ความต่อเน่ืองในการดูแลและมีการประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ 
ทั้งน้ีบุคลากรทีมสุขภาพควรให้การดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเน่ืองตลอดช่วงเวลาที่ผู้ป่วยยังมีชีวิต
อยู่ ขณะเสียชีวิต และให้การดูแลครอบครัวเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว (เต็มศักด์ิ, 2550) การดูแลผู้ป่วย
แต่ละคนอาจมีความแตกต่างกันออกไปตามสถานการณ์ของผู้ป่วยแต่ละคน จึงต้องอาศัยการประเมิน
อย่างสม่ าเสมอ เพื่อสามารถให้การดูแลได้อย่างเหมาะสมที่สุด  
  การดูแลแบบประคับประคอง จึงเป็นการดูแลที่มีความครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยทั้ง
ในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นแนวคิดของการดูแลที่มองกระบวนการตายเป็นเร่ือง
ธรรมชาติ ในขณะเดียวกันก็เชื่อในคุณค่าของการมีชีวิตอยู่  แนวคิดน้ีจึงเน้นการดูแลที่มีผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง เพื่อที่จะช่วยยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวให้ ดีขึ้นเท่าที่จะ
สามารถท าได้ และเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้จากไปอย่างสมศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์มากที่สุด  
 
 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  
 ปัญหาผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายในประเทศไทยเป็นปัญหาที่ส าคัญปัญหาหน่ึง 
เน่ืองจากปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยที่ด าเนินโรคมาถึงระยะสุดท้ายเป็นจ านวนมาก สาเหตุเกิดจากผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มาพบแพทย์เมื่อมีอาการอยู่ในระยะลุกลามมากแล้ว การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจะ
เป็นการดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเผชิญกับโรคได้ ไม่ได้มีจุดมุ่งหมายเพื่อที่จะให้ผู้ป่วยน้ันหายจากการ
เป็นโรค เป็นการดูแลเพื่อที่จะเตรียมความพร้อมในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งการดูแลใน
ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย มีหลักการส าคัญดังน้ี (ปัทมา, 2550) 
 1. ส่งเสริมความเป็นอิสระในการจัดการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 
 2. สนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ที่ผู้ป่วยผูกพันเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลมากที่สุด 
 3. ทีมสุขภาพให้ความใส่ใจต่อภาวะโศกเศร้าหรือสูญเสียของผู้ป่วยและครอบครัว 
 4. ดูแลสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปรับตัวยอมรับสภาพและเผชิญกับ 
     เหตุการณ์ได้อย่างมีความสุข 
 5. ให้ข้อมูลความจริงเป็นระยะๆ 
 6. สนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมตามความต้องการเท่าที่มีศักยภาพ 
 7. แสดงออกถึงการเห็นคุณค่าในตัวผู้ป่วย 
 8. ช่วยเหลือดูแลบรรเทาความทุกข์ทรมาน 
 9. ดูแลประคับประคองด้านจิตใจ 
 10. รักษาความสมดุลของการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว 
 11. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ตายอย่างสงบ 
 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เป็นการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะที่โรคมีการ
คุกคามต่อชีวิต รวมไปถึงยังต้องให้การดูแลครอบครัวของผู้ป่วยในลักษณะที่เป็นองค์รวม ครอบคลุม
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ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เพื่อที่จะช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วยและครอบครัว ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวดีขึ้น  
 นอกจากน้ี ระยะของการดูแลในระยะสุดท้าย ยังสามารถแบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ 
คือ 1) การดูแลในระยะเจ็บป่วย 2) การดูแลในระยะสุดท้าย 3) การดูแลระยะที่ผู้ป่วยเพิ่งเสียชีวิต 
และ 4) การดูแลหลังการเสียชีวิต ซึ่งในแต่ละระยะจะมีการดูแลที่แตกต่างกันออกไป ดังน้ี (ศิริพันธ์, 
2554) 
 1. การดูแลในระยะเจ็บป่วย จะเน้นการดูแลตามอาการและปัญหา เพื่อตอบสนอง
ความต้องการ ความเชื่อ ความศรัทธาของผู้ป่วยระยะสุดท้ายในทุกๆด้าน เป็นระยะที่ให้การดูแลเพื่อ
เตรียมความพร้อมทั้งตัวของผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยที่อยู่ระยะสุดท้ายด้วย การดูแลในระยะน้ี 
ครอบครัวจะเป็นผู้ให้การช่วยเหลือดูแลโดยให้ในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการในทุกๆด้านเท่าที่จะสามารถจัดหา
ให้ได้ พร้อมทั้งให้ก าลังใจเพื่อให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการใช้ชีวิตต่อไป 
 2. การดูแลในระยะสุดท้าย เป็นการดูแลในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการที่บ่งชี้ให้เห็นอย่าง
ชัดเจนว่าใกล้จะเสียชีวิตแล้ว มักจะให้การดูแลในช่วง 48 ชั่วโมงสุดท้ายก่อนการเสียชีวิต การดูแลที่
ส าคัญในระยะน้ี คือการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิตและจากไปอย่างสงบ พร้อมทั้ง
เตรียมครอบครัวของผู้ป่วยให้พร้อมต่อการเผชิญกับการจากไปของผู้ป่วยด้วย (ศิริพันธ์, 2554) 
 3. การดูแลระยะที่ผู้ป่วยเพิ่งเสียชีวิต เป็นการดูแลหลังจากที่ผู้ป่วยได้เสียชีวิตแล้ว 
ได้แก่ การดูแลประเมินการเสียชีวิต และดูแลศพ การท าความสะอาดตกแต่งศพ การดูแลเพื่อส่งต่อ
วิญญาณให้ไปในที่ดีๆ รวมไปถึงการให้ก าลังใจ ปลอบโยน และอยู่เป็นเพื่อนครอบครัวของผู้ป่วยอย่าง
สงบ เพื่อช่วยให้ครอบครัวของผู้ป่วยสามารถผ่านพ้นภาวะวิกฤติจากการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก   
ไปได้ และป้องกันผลกระทบต่อทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจของครอบครัว (ศิริพันธ์, 2554) 
 4. การดูแลหลังการเสียชีวิต เป็นการดูแลภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้เสียชีวิตแล้วมา
ระยะหน่ึง ซึ่งในระยะน้ีผู้ดูแลยังคงต้องเผชิญกับความโศกเศร้าจากเสียชีวิตของผู้ป่วย (ศิริพันธ์, 2554) 
จากการศึกษาของจริยา (2547) ที่ศึกษาประสบการณ์ความเศร้าโศกของผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรส ภายหลัง
การเสียชีวิตของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยภาวะสมองเสื่อม พบว่า ผู้ดูแลและญาติของผู้ป่วยต้องการได้รับ
การติดตามเยี่ยมจากแพทย์และพยาบาล เพื่อขอค าปรึกษาด้านสุขภาพและการปรับตัว 
 
ครอบครัวและทรรศนะท่ีเก่ียวกับกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 ควำมหมำยและควำมส ำคัญของครอบครัว 
 
 ครอบครัว หมายถึง กลุ่มบุคคลที่มาอยู่ ร่วมกันต้ังแต่สองคนขึ้นไป (Friedman, 
2003 อ้างตาม จินตนา, 2550) มีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด (รุจา, 2541) มีความผูกพันต่อกันทาง
อารมณ์ กายภาพ และการสนับสนุนกันทางเศรษฐกิจ (Harmon & Boyd, 1996) อาจมีความ
เกี่ยวพันกันทางสายโลหิต ทางกฎหมาย หรือมีความสัมพันธ์กันตามบทบาทหน้าที่ มีการท ากิจกรรม
ร่วมกัน มีความเกี่ยวข้องรับผิดชอบและให้การดูแลซึ่งกันและกัน พร้อมทั้งอยู่เคียงข้างในยามทุกข์และ
ยามสุข  
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 ครอบครัวเป็นสถาบันพื้นฐานที่เล็กที่สุดทางสังคม หน้าที่และความรับผิดชอบของ
ครอบครัวประกอบไปด้วย 3 ด้านหลักๆ คือ 1) ภารกิจพื้นฐาน (basic tasks) หมายถึง หน้าที่ที่
สมาชิกในครอบครัวพึงกระท าเพื่อการด ารงชีวิต เช่น การดูแลในเร่ืองปัจจัย 4 ของสมาชิกใน
ครอบครัว 2) ภารกิจด้านพัฒนาการ (development tasks) หมายถึง พัฒนาการของครอบครัวตาม
ขั้นตอนต่างๆของวงจรชีวิต และ 3) ภารกิจในยามวิกฤติ (crisis tasks) หมายถึง การช่วยเหลือ ดูแล 
แก้ไขภาวะวิกฤติหรือภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในครอบครัว เช่น การเจ็บป่วยซึ่งจะมีผลกระทบต่อสมาชิก
ในครอบครัวและต่อครอบครัวโดยตรง ส่งผลให้สมาชิกในครอบครัวต้องมีการปรับตัวและแก้ไขภาวะ
วิกฤติน้ันๆ เพื่อให้ครอบครัวสามารถด ารงอยู่ได้อย่างสมดุล (Barber & Buehler, 1996) ซึ่งภารกิจใน
ยามวิกฤติจากความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัวน้ันนับเป็นหน้าที่ที่มีความส าคัญต่อครอบครัว
เป็นอย่างยิ่ง เพราะครอบครัวถือเป็นแรงสนับสนุนหลักในการให้ความช่วยเหลือ ดูแล สนับสนุน และ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับภาวะวิกฤติจากความเจ็บป่วย หรือความตายได้อย่างเหมาะสม  
 ครอบครัวจึงนับเป็นแหล่งส าคัญในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของสมาชิกใน
ครอบครัวทั้งในยามปกติ และยามที่เจ็บป่วย เมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นในครอบครัว ย่อมจะส่งผล
กระทบไปยังสมาชิกของครอบครัวและกระทบต่อระบบของครอบครัวทั้งระบบ (Wright & Leahey, 
2005) ซึ่งแต่ละครอบครัวก็ย่อมมีขอบเขตและความสัมพันธ์ที่แตกต่างกันไป บางครอบครัวอาจมี
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน สมาชิกมีส่วนร่วมและมีการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน แต่ในขณะที่บางครอบครัว
อาจมีความสัมพันธ์ที่ไม่ราบร่ืน ซึ่งความสัมพันธ์ของครอบครัวก็บทบาทที่ส าคัญมากในการดูแลผู้ป่วย 
(ศรีเวียง, 2549) นอกจากน้ีการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัวยังเป็นจุดเร่ิมต้นของความเข้าใจกัน
ของสมาชิกในครอบครัว และเป็นการช่วยกระตุ้นให้สมาชิกคนอื่นๆในครอบครัวได้ค้นหาปัญหา
สุขภาพของตนเอง ครอบครัวจึงมีความส าคัญต่อระบบการดูแลสุขภาพของสมาชิก โดยเฉพาะสมาชิก
ที่เจ็บป่วยและอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต 
 ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ครอบครัวจึงนับเป็นหน่วยการดูแล (unit of care) ที่
ส าคัญที่สุด เน่ืองจากครอบครัวจะเป็นบุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดทั้งในแง่ของการดูแล
ผู้ป่วยและแง่ของความผูกพันกับผู้ป่วย (ศรีเวียง, 2549) นอกจากครอบครัวจะเป็นแหล่งในการ
สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านร่างกาย ช่วยประเมินและช่วยจัดการกับอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยแล้ว ครอบครัวยังมีบทบาทส าคัญในการช่วยประคับประคองจิตใจ ให้ก าลังใจ และมีบทบาทใน
การตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาร่วมกันกับผู้ป่วยด้วย ดังน้ันครอบครัวของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ
สุดท้ายจึงควรที่จะได้รับการประเมินทรรศนะที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วย ทั้งน้ีเพื่อที่จะช่วยส่งเสริมให้
ครอบครัวสามารถให้การดูแลผู้ป่วยในระยะบั้นปลายของชีวิตได้อย่างดียิ่งขึ้น  
 ลักษณะของสังคมไทยในปัจจุบัน เราอาจสามารถแบ่งรูปแบบของครอบครัวได้เป็น 
2 ลักษณะใหญ่ๆดังน้ี 1) ครอบครัวเด่ียว (the nuclear family) เป็นลักษณะของครอบครัวที่
ประกอบด้วยสามีและภรรยาไม่มีบุตร หรือบิดา มารดาและบุตรอาศัยอยู่ด้วยกัน อาจเป็นครอบครัวที่
สามี/ภรรยาท างานคนเดียว หรือช่วยกันท างานทั้งคู่ (จินตนา, 2550) และ 2) ครอบครัวขยาย (the 
extended family) สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ ครอบครัวที่ประกอบด้วยคนหลายรุ่น 
เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย พ่อ แม่ และลูกหลาน อาศัยอยู่ด้วยกัน หรือเป็นครอบครัวเด่ียวสองครอบครัวมา
อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน (จินตนา, 2550) 
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 ในครอบครัวเด่ียวแรงสนับสนุนทางสังคมที่ให้แก่สมาชิกในครอบครัวในภาวะ
เจ็บป่วยจะมีน้อยกว่าครอบครัวขยาย ซึ่งครอบครัวขยายจะมีการช่วยเหลือ สนับสนุน ทางด้านต่างๆ
มากกว่า เช่น การดูแลประคับประคองด้านจิตใจ การช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจ การช่วยเหลือใน
การดูแล ตลอดจนด้านข้อมูลความรู้ต่างๆ นอกจากน้ีครอบครัวขยายที่มีสมาชิกในครอบครัวมาก ก็จะ
มีการสลับสับเปลี่ยนหน้าที่กันในการดูแล (รุจา, 2541) เป็นการแบ่งเบาภาระในการดูแลได้มากกว่า
ครอบครัวเด่ียว สอดคล้องกับการศึกษาของสุดศิริ (2541) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ในครอบครัวขยาย 
หรือครอบครัวที่มีบุตรวัยแรงงานหลายคน สมาชิกในครอบครัวจะให้ความช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วย อีกทั้งยังช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นให้กับผู้ดูแลด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของวาริณี 
(2536) ที่พบว่า ชนิดของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความต้องการของบิดามารดาที่ดูแลบุตรที่ป่วย
ด้วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน โดยบิดามารดาในครอบครัวเด่ียวมีความต้องการทางด้าน
จิตใจสูงกว่าบิดามารดาในครอบครัวขยาย อย่างไรก็ตาม บริบทของสังคมไทยในยุคปัจจุบัน จะพบ
ลักษณะของครอบครัวเด่ียวเพิ่มมากขึ้น เน่ืองจากสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป ดังน้ันผู้ดูแลที่อยู่ใน
ครอบครัวเด่ียวจึงอาจจะมีการปรับตัวและการจัดการในการดูแลผู้ป่วยเพื่อลดภาระในการดูแล เช่น 
การจัดหาผู้ดูแลพิเศษมาช่วยเหลือดูแลในช่วงเวลากลางวันที่ต้องออกไปท างาน โดยอาจจ้างผู้ดูแล 
หรือใช้บริการของอาสาสมัครที่ปฏิบัติงานช่วยเหลือผู้ป่วยทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน (เต็มศักด์ิ, 
2550) เพื่อช่วยแบ่งเบาภาระงานส่วนหน่ึงในการดูแล ดังน้ันลักษณะของครอบครัวที่ต่างกันจึงอาจท า
ให้ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยแตกต่างกัน 
 
 ทรรศนะท่ีส ำคัญของครอบครัวท่ีเก่ียวกับกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายมักต้องเผชิญกับปัญหาและความต้องการที่ซับซ้อน ด้วยภาวะ
ของโรคที่ส่งผลกระทบต่อทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งครอบครัวนับว่ามี
บทบาทส าคัญในการช่วยเหลือ จัดการกับปัญหาต่างๆ ตลอดจนตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย 
การทราบถึงทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวในส่วนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึง
นับว่ามีความส าคัญ เพราะจะช่วยส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของครอบครัวให้สามารถดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ในการวิจัยคร้ังน้ีได้น าเอากรอบ “LIFESS” ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเข้ามาใช้ในการประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัว 
ดังที่ได้กล่าวมาแล้วในข้างต้น ซึ่งจากการประเมินทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวน้ีจะน าไปสู่การ
ส่งเสริมและช่วยเหลือในส่วนของปัญหาทางสังคมและแหล่งสนับสนุนของผู้ป่วยและครอบครัวต่อไป 
กล่าวโดยสรุป ทรรศนะที่ส าคัญของครอบครัวที่ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มี
รายละเอียด ดังต่อไปน้ี  
   1. ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย เช่น การให้ยาปฏิชีวนะหากมีการติดเชื้อ 
การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า การใส่ท่อให้อาหาร การใส่ท่อช่วยหายใจ การให้เลือด หรือกดนวด
หัวใจเมื่อหัวใจหยุดเต้น ในส่วนน้ีจะครอบคลุมไปถึงเจตนารมณ์ของผู้ป่วยในประเด็นต่าง ๆ ได้แก่ 
บุคคลที่ผู้ป่วยมอบหมายให้ตัดสินใจในเรื่องการดูแลรักษาพยาบาลแทนเมื่อผู้ป่วยมีอาการทรุดหนักจน
อาจจะไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้ รวมไปถึงสถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการได้รับการรักษาและเสียชีวิต 
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เช่น บ้านหรือโรงพยาบาล โดยอาจจะเป็นสถานที่เดียวกันหรือคนละที่ก็ได้  และสิ่งค่ังค้างที่ผู้ป่วยยัง
ไม่ได้ท า หรือมีความปรารถนาที่จะท าในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ จากการศึกษาของวันวิสาข์ (2546) ที่ศึกษา
เรื่องสิทธิที่จะเลือกและก าหนดการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ท าการศึกษาเชิงคุณภาพใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ญาติ และแพทย์ กลุ่มละ 20 ราย โดยใช้วิธีสัมภาษณ์เชิงลึก ผล
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการการรักษาแต่พอสมควร และต้องการปฏิเสธการรักษาที่
ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน ผู้ป่วย 7 ใน 20 รายต้องการที่จะกลับไปเสียชีวิตที่บ้านอย่างสงบ และอยู่
ใกล้ครอบครัว โดยญาติและแพทย์มีแนวโน้มยอมรับในความต้องการของผู้ป่วย ส าหรับเอกสารแสดง
เจตจ านงล่วงหน้าของผู้ป่วย จะระบุชนิดของการรักษาที่ผู้ป่วยยอมรับหรือปฏิเสธ และผู้ป่วยยัง
สามารถเลือกและระบุชื่อบุคคลหน่ึงไว้ในเอกสารเพื่อตัดสินใจแทนผู้ป่วยเกี่ยวกับการรักษาในอนาคต 
เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ปี พ .ศ. 
2550 มาตรา 12 ที่ก าหนดให้บุคคลมีสิทธิในการท าหนังสือเพื่อแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นไปเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือยื้อการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ 
(วิฑูรย์, 2550)  
   2. ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย ในด้านของ
ความเชื่อจะครอบคลุมในประเด็นต่างๆ ได้แก่ สิ่งที่ผู้ป่วยคิดว่าส าคัญส าหรับตัวผู้ป่วยเองมากที่สุดใน
การมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน ศาสนาที่ผู้ป่วยนับถือ ปรัชญาชีวิตที่ผู้ป่วยยึดถือ ประสบการณ์ส่วนตัวของการ
เจ็บป่วย การให้ความหมายของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้ป่วย จากการศึกษาของ วิไลลักษณ์ 
(2552) ที่ศึกษาเร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ซึ่งศึกษาเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ า นวน 110 ราย         
ผลการศึกษาพบว่า การปฏิบัติที่สัมพันธ์กับกิจกรรมทางศาสนามีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิต
วิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .18) แสดงให้เห็นว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้มีโอกาสปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกมีก าลังใจในการ
เผชิญกับโรค และรู้สึกถึงความสุข ความสงบมากขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้ปฏิบัติ
ตามความคิด ความเชื่อ และความต้องการทางจิตวิญญาณของตนเองน่ันเอง 
  3. ระดับความสามารถของผู้ป่วย ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจะมีการเปลี่ยนแปลง
ของอวัยวะในระบบต่าง ๆ ของร่างกายที่เสื่อมลงเร่ือย ๆ จึงส่งผลให้ความสามารถในการรับรู้และ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง ปัจจุบันมีเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายหลายชุด เช่น Karnofsky Performance Status (KPS) Easter Cooperative Oncology 
Group (ECOG) และ Palliative Performance Scale (PPS) ส าหรับประเทศไทยได้มีการพัฒนา
แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Performance Scale, 
PPS) เป็นฉบับภาษาไทย (บุษยามาสและลดารัตน์, 2556) และได้ท าการศึกษาน าร่อง โดยหาค่าความ
เที่ยงของเคร่ืองมือด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Intra-class correlation) ได้เท่ากับ 0.91 
(95% CI: 0.86-0.96) ดังน้ัน เคร่ืองมือน้ีจึงมีความเที่ยงอยู่ในระดับดี และจากการประเมินความตรงของ
เคร่ืองมือ (validity) โดยการให้แพทย์ พยาบาล จ านวน 70 คน ตอบแบบสอบถาม พบว่า แพทย์
พยาบาลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 78) เห็นว่า เคร่ืองมือมีประโยชน์ในการวางแผนการให้การดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครัว นอกจากน้ี จากการศึกษาน าร่องในแผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
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ยังพบว่า ท าให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัวได้รับการดูแลแบบประคับประคองเร็วขึ้น ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความพึงพอใจและยอมรับกับการเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายได้มากขึ้น จึงอาจกล่าวได้ว่า 
แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองมีความเหมาะสมในการน าไปใช้ในการ
ประเมินผู้ป่วยในระยะสุดท้าย  
  4. สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมักมีอารมณ์ต่าง ๆ
เกิดขึ้นมากมาย เน่ืองจากผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็นโรคที่รักษาไม่หาย และมีเวลาเหลืออยู่ในการใช้
ชีวิตไม่มาก จึงส่งผลให้ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดภาวะซึมเศร้า เน่ืองจากความทุกข์ทรมานทางด้าน
ร่างกาย ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มา ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับอิทธิพลของการรับรู้ความเข้มแข็งของครอบครัวและระยะเวลาในการดูแล
ของผู้ดูแล สุขภาพกาย และภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยต่อการรับรู้ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา ซึ่งศึกษาในผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับรังสีรักษา
จ านวน 80 ราย พบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ภาระการดูแลอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ และสามารถเพิ่มการรับรู้ภาระการดูแลได้ร้อยละ 5.1 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มี
ความซึมเศร้ามาก จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีการรับรู้ถึงภาระในการดูแลเพิ่มมากขึ้นด้วย เน่ืองจากผู้ดูแล
จะต้องใช้ความพยายามอย่างมากเพื่อไม่ให้ภาวะซึมเศร้าที่เกิ ดขึ้นส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย (สุธิสา, 
2548) 
  5. ความไม่สุขสบายทางร่างกายและอาการต่างๆของผู้ป่วย จากการทบทวน
วรรณคดีที่ผ่านมา พบว่า ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็งในภาคใต้ โดย 
ศึกษาจากผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 354 ราย ผลการศึกษาพบว่า อาการที่
พบบ่อย 5 อันดับแรกในผู้ป่วยทุกระยะคือ 1) อาการปวด/เจ็บ 2) ริมฝีปาก/คอ/น้ าลายแห้ง          
3) เพลีย/เหน่ือยล้า 4) เบื่ออาหาร และ 5) เบื่อหน่าย/ท้อแท้/ไม่มีก าลังใจ (อภิรดี, วงจันทร์, และ
วันธณี, 2548) การศึกษาของ นงลักษณ์ (2553) ที่ศึกษาเร่ืองปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 120 ราย พบว่า 
ประสบการณ์เกี่ยวกับอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.64) และจากการศึกษาของสิริมาศ (2552) ที่ศึกษาการจัดการ
ของครอบครัวในการดูแลผู้ที่เป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายขณะอยู่โรงพยาบาล พบว่า เมื่อครอบครัวรับรู้
ว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะหมดหวัง ครอบครัวจะแสวงหาข้อมูลต่างๆเกี่ยวกับการจัดการอาการ และการ
เตรียมการตายส าหรับผู้ป่วย ซึ่งอาการต่างๆที่เกิดกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายน้ันเป็นสิ่งที่ครอบครัว
และบุคลากรทางสุขภาพควรพิจารณาให้การดูแลเพื่อช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการ
ต่างๆที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม และเกิดความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆน้อยที่สุด  
 จะเห็นได้ว่า ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย ความคิด ความเชื่อ ความ
ต้องการด้านจิตวิญญาณ สภาวะทางอารมณ์ ตลอดจนความไม่สุขสบายทางร่างกายของผู้ป่วย ล้วน
เป็นสิ่งที่มีความส าคัญที่บุคลากรทีมสุขภาพควรน าข้อมูลดังกล่าวมาใช้ประกอบในการดูแลรักษา ซึ่ง
ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีระดับความสามารถในการดูแลในการดูแลตนเองลดลงมาก ครอบครัวถือเป็น
แหล่งสนับสนุนที่ส าคัญที่จะให้ข้อมูลและถ่ายทอดความรู้สึกของผู้ป่วย  เน่ืองจากเป็นผู้ที่ให้การดูแล
ใกล้ชิดผู้ป่วยตลอดเวลา การประเมินทรรศนะของครอบครัวในด้านต่าง ๆ ที่กล่าวมาจึงมีความจ าเป็น
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และมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง เพราจะน าไปสู่การก าหนดรูปแบบการช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่มีความครอบคลุมและสามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย ช่วยให้ครอบครัว
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
 ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับทรรศนะของครอบครัวท่ีเก่ียวกับกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
  
 ทรรศนะในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของแต่ละครอบครัวอาจมีความ
แตกต่างกัน ทั้งน้ีอาจขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ หลายประการ ทั้งในด้านที่เกี่ยวข้องกับสมาชิกครอบครัว
ที่เป็นผู้ให้การดูแล และตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับทรรศนะของครอบครัว มีดังน้ี  
  1. ความสัมพันธ์ใกล้ชิดในครอบครัว ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวที่ให้
การดูแลมีผลต่อทรรศนะของครอบครัว ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับระดับความสัมพันธ์ของผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัวซึ่งเป็นผู้ให้การดูแล เช่น คู่สมรส บุตร หรือบิดา/มารดา ย่อมมีการรับรู้ความคิด ความรู้สึก
ของผู้ป่วย ได้ใกล้เคียงและสอดคล้องกับของผู้ป่วย เช่น การศึกษาของภารดี (2549) ที่พบว่า ญาติที่
ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง นอกจากจะดูแลอาการป่วยทางกายแล้ว ญาติยังจะสามารถสังเกตและรับรู้ได้
ถึงความเปลี่ยนแปลงทางจิตใจของผู้ป่วย และได้ให้การดูแลภาวะจิตใจของผู้ป่วยด้วย สอดคล้องกับ
การศึกษาประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของครอบครัวในประเทศฮ่องกง พบว่า 
สมาชิกในครอบครัวที่มีความใกล้ชิดสนิทสนมกับผู้ป่วยจะมีความเข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วยเป็นอย่างดี 
(Mok, E., Chan, F., Chan, V., & Yeung, E, 2003) จึงเห็นได้ว่า ความใกล้ชิดของผู้ป่วยและสมาชิก
ครอบครัวที่ให้การดูแลมีผลต่อการรับรู้ถึงความคิด ความรู้สึกของผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม สมาชิก
ครอบครัวที่ไม่ได้มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย ก็อาจมีการรับรู้ความคิด ความรู้สึกของผู้ป่วยได้
เช่นกัน หากบุคคลน้ันมีความผูกพันกับผู้ป่วยและเป็นผู้ที่ช่างสังเกต หรือมีความไวต่อการรับรู้
ความรู้สึกของผู้อื่น 
 2. ความรู้เกี่ยวกับโรค และการรักษาที่ได้รับ ความรู้ และความเข้าใจของครอบครัว
ต่อโรคที่ผู้ป่วยเป็น และการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับมีผลต่อทรรศนะของครอบครัวในส่วนที่เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของบุญวดี และเยาวลักษณ์ (2546) ที่พบว่า ความรู้ ความเข้าใจใน
เรื่องการเจ็บป่วยของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังที่บ้าน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องการศึกษาของ ของยุพาวดี วงจันทร์ และกิตติกร (2549) ที่
พบว่า ความรู้สามารถท านายการรับรู้ความรุนแรงความปวดตามการรับรู้ของผู้ดูแลได้ร้อยละ 4 
อย่างไรก็ตาม สมาชิกครอบครัวที่ไม่มีความรู้เรื่องโรค และการรักษาของผู้ป่วย ก็อาจรับรู้ถึงความคิด 
ความรู้สึกของผู้ป่วยได้หากเป็นผู้ที่ให้การดูแลอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา และให้ความใส่ใจในอาการ
เจ็บป่วย หรือปฏิกิริยาต่าง ๆ ของผู้ป่วย 
 3. ระดับการศึกษา การศึกษาจ าเป็นต่อการพัฒนาความรู้ ทักษะ ตลอดจนทัศนคติที่
ดีต่อการดูแลสุขภาพ การศึกษาท าให้มนุษย์มีความรู้ มีเหตุผล ช่วยให้บุคคลมีความสามารถในการ
แสวงหาความรู้ด้วยวิธีการต่าง ๆ มีโอกาสในการรับรู้ข่าวสารเพื่อประกอบการตัดสินใจ และสามารถ
น าความรู้และทักษะที่มีมาปรับใช้ในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้ (Orem, 2001) การศึกษา   
ถือเป็นประสบการณ์ชีวิตที่ช่วยพัฒนาระดับสติปัญญาและการคิดแก้ไขปัญหาอย่างมีเหตุผล การได้รับ
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การศึกษาจะช่วยให้สมาชิกครอบครัวมีความสามารถในการค้นคว้าหาความรู้ มีความเข้าใจเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพและอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับการศึกษาของยุพาวดี และคณะ (2549) 
ที่พบว่าระดับการศึกษา สามารถท านายความแปรปรวนของคะแนนความรุนแรงความปวดตามการ
รับรู้ของผู้ดูแลได้ อย่างไรก็ตาม ในสมาชิกครอบครัวบางรายที่มีระดับการศึกษาต่ า ก็อาจจะมีความ
เข้าใจและรับรู้ถึงความรู้สึกของผู้ป่วยได้เช่นกัน หากสมาชิกครอบครัวรายน้ันเป็นผู้ที่มีความสนใจและ
ช่างสังเกตต่ออาการ หรือความรู้สึกของผู้ป่วย 
 4. อายุ อายุเป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่มีผลต่อทรรศนะของครอบครัวที่เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เน่ืองจากอายุจะมีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ในอดีต และการพัฒนาการ 
บุคคลที่มีอายุต่างกันย่อมมีความสามารถในการรับรู้แตกต่างกัน (Orem, 2001) ผู้ที่มีอายุมากกว่าจะ
มีประสบการณ์ในการรับรู้เรื่องราวต่าง ๆ ได้ดีกว่า จึงย่อมจะมีการรับรู้ความคิด ความรู้สึก ของผู้ป่วย
ได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อย ในทางกลับกัน ผู้ดูแลที่มีอายุน้อยบางราย ก็อาจจะมีการรับรู้ความคิด 
ความรู้สึกที่ตรงกับผู้ป่วยได้ หากเป็นผู้ที่คอยให้การดูแลอย่างใกล้ชิด และใส่ใจในความคิด ความรู้สึก
ของผู้ป่วย 
 จากปัจจัยในด้านต่าง ๆ ข้างต้นแสดงให้เห็นว่าแต่ละปัจจัยน้ันล้วนส่งผลต่อทรรศนะ
ของครอบครัวที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งมีความเชื่อมโยงโดยตรงกับการรับรู้
ความคิดและความรู้สึกของผู้ป่วย บุคลากรทีมสุขภาพจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเข้าไปประเมิน
ทรรศนะของครอบครัวเพื่อที่จะสามารถให้การดูแลช่วยเหลือ ตลอดจนสนับสนุน และส่งเสริม
ครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม การที่จะ
สนับสนุน ช่วยเหลือให้ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพน้ัน บุคลากรทีมสุขภาพจ าเป็นที่
จะต้องทราบถึงความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
เพื่อที่จะสามารถให้การช่วยเหลือได้ตรงกับปัญหาและความต้องการของครอบครัวมากที่สุด 
 
กำรช่วยเหลือครอบครัวในกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 ในสังคมไทยโดยทั่ว ๆ ไปบุคคลในครอบครัวเดียวกันจะมีความผูกพัน เอื้ออาทร 
และช่วยเหลือเกื้อกูลกัน เมื่อมีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยโดยเฉพาะด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
ครอบครัวส่วนใหญ่มักจะท าหน้าที่ดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง ครอบครัวจึงถือเป็นหน่วยของการ
ดูแล (unit of care) ที่ส าคัญ เพราะเป็นหน่วยที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด ทั้งในด้านของการ
ดูแล และความผูกพัน (ศรีเวียง, 2549) ในผู้ป่วยบางรายที่การด าเนินโรคยังไม่รุนแรงมากนัก อาจจะ
ยังสามารถให้การดูแลตนเองได้บางส่วน ในทางกลับกันผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรครุนแรงมากขึ้น 
ผู้ป่วยอาจไม่สามารถดูแลตนเองได้เลย จ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากบุคคลอื่นทั้งหมด โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายซึ่งมักเป็นภาระที่ค่อนข้างหนักส าหรับครอบครัว เพราะนอกจากจะต้องดูแลด้าน
ร่างกาย คอยเหลือจัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ครอบครัวยังเป็นแหล่งสนับสนุนทางด้าน
จิตใจที่ส าคัญของผู้ป่วยอีกด้วย (ศรีเวียง, 2549) ครอบครัวจึงต้องได้รับการประเมินความต้องการการ
ช่วยเหลือ และให้การช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ เพื่อส่งเสริมให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
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 ควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือของครอบครัวในกำรดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
 
 ครอบครัวจ าเป็นจะต้องได้รับการสนับสนุน/ช่วยเหลือทั้งจากสมาชิกภายใน
ครอบครัวเอง และจากบุคคลภายนอก โดยเฉพาะจากบุคลากรทีมสุขภาพ เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยครอบครัวมักต้องการการช่วยเหลือในสองด้าน คือ 
ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย และความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล /ครอบครัว 
ดังรายละเอียดที่จะกล่าวต่อไป 
 
  ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 
 
 1. ความต้องการข้อมูลความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ครอบครัวโดยส่วนใหญ่ต้องการให้
บุคลากรทีมสุขภาพให้ข้อมูลที่ชัดเจน เปิดเผย ตรงไปตรงมา เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ อาการของผู้ป่วย 
การพยากรณ์โรค ทางเลือกของการรักษา (กิตติกร, 2555) ความก้าวหน้าโรค (ยุวนิดา, กิตติกร, และ  
พัชรียา, 2552) ตลอดจนแหล่งประโยชน์ เครือข่ายทางสังคมที่สามารถให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้ในยามฉุกเฉิน (ศรีเวียง, 2549) โดยข้อมูลที่ให้ต้องมีความสอดคล้องกัน และบุคลากรที่
เป็นผู้ให้ข้อมูลควรเป็นบุคคลที่ครอบครัวมีความรู้สึกคุ้นเคย ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย และสถานที่ที่ให้
ข้อมูลควรมีความเป็นส่วนตัว ซึ่งในการให้ข้อมูลแก่ครอบครัวน้ันควรจะกระท าต้ังแต่ในตอนเร่ิมต้น 
คือเริ่มต้ังแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง ขณะรับการดูแลรักษา จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต 
และควรมีการให้ข้อมูลอย่างต่อเน่ือง สม่ าเสมอ (ดุสิต, 2550) เพื่อที่จะให้ครอบครัวได้มีการเตรียม
ความพร้อมและมีการวางแผนในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  
 2. ความต้องการด้านการติดต่อสื่อสาร ครอบครัวที่ต้องดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีส่วนใหญ่
ต้องการที่จะทราบช่องทางการสื่อสารกับบุคลากรทีมสุขภาพที่ง่ายและสะดวก และได้รับการดูแลเอา
ใจใส่จากหน่วยงานที่ให้บริการ สามารถขอค าแนะน า ค าปรึกษา เพื่อให้ได้ค าตอบที่ตรงกับปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วย นอกจากน้ียังต้องการที่จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย 
และได้รับการยืนยันว่าการตัดสินใจที่ได้ท าไปแล้วถูกต้อง (ดุสิต, 2550) ในผู้ดูแลบางรายอาจให้
ค าปรึกษา ค าแนะน าทางโทรศัพท์ ซึ่งการขอค าปรึกษาทางโทรศัพท์จะมีข้อดีคือ ช่วยให้ครอบครัว
สามารถให้ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้เองที่บ้าน และเป็นการช่วยประหยัดทั้งเวลาและค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางของผู้ดูแลอีกด้วย (ชูชื่น, 2541) 
 3. ความต้องการด้านเครือข่ายสังคม ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายให้
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ครอบครัวผู้ซึ่งให้การดูแลย่อม
ต้องการการช่วยเหลือสนับสนุนจากเครือข่ายอื่นๆในสังคมทั้งในระยะยาวและฉุกเฉิน (ศรีเวียง, 2549) 
ไม่ว่าจะเป็นจากกลุ่มเพื่อน ญาติพี่น้อง ทีมสุขภาพ หรือชุมชน เพื่อที่จะช่วยแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผู้ป่วย เช่น การช่วยเหลือจากชุมชนในการอ านวยความสะดวกในการพาผู้ป่วยไปส่ง
โรงพยาบาลเมื่อมีอาการฉุกเฉิน การที่ครอบครัวได้มีการรับรู้ว่ามีแหล่งประโยชน์ต่างๆ จะช่วยให้
ครอบครัวสามารถเลือกใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆได้อย่างเหมาะสม เป็นการลดภาระงานในการให้การ
ดูแลผู้ป่วย และส่งผลให้ครอบครัวสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากน้ี
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ความช่วยเหลือของบุคลากรทีมสุขภาพในด้านความรู้และการพัฒนาทักษะในการปฏิบัติการดูแล 
ตลอดจนการให้ค าแนะน าต่างๆ จะช่วยให้ครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น และ
สามารถปรับตัวกับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น ลดความตึงเครียดจากการรับภาระในการดูแล 
ส่งผลให้คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น  
 4. ความต้องการการสนับสนุน และความช่วยเหลือในการแก้ปัญหาต่างๆ ในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ครอบครัวที่ท าหน้าที่ในการให้การดูแลย่อมต้องการการช่วยเหลือและ
สนับสนุนต้ังแต่เริ่มแรก (ภัคพรและคณะ, 2551) เน่ืองจากผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายต้องการการดูแล
ที่แตกต่างจากผู้ป่วยประเภทอื่นๆ โดยอาจจะเป็นผลมาจากความรุนแรงของโรค และสภาพการ
เจ็บป่วยที่เร้ือรัง ซึ่งความต้องการในการช่วยเหลือและสนับสนุนจะเพิ่มขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีการด าเนินโรคที่
รุนแรงมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงของการให้การรักษา และผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเอง
ลดลง การให้การช่วยเหลือและสนับสนุนที่ต่อเน่ืองจากทีมสุขภาพจะช่วยให้ครอบครัวสามารถแก้ไข
ปัญหาต่างๆที่ เกิดขึ้นและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม อีกทั้ง ยังเป็นการช่วยลด
ความเครียด ความกดดันจากการให้การดูแลผู้ป่วยได้อีกทางหน่ึงด้วย  
 
  ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล/ครอบครัว 
 
 1. ความต้องการความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย ครอบครัวย่อมมีความต้องการ
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี เพื่อที่จะช่วยลดความทุกข์ทรมานจากสภาวะของโรค และช่วยให้ผู้ป่วยมี
ความสุขสบายมากขึ้น จากการศึกษาพบว่า ญาติโดยส่วนใหญ่ต้องการที่จะได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค 
ทักษะในการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น การแก้ไขปัญหาและจัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (ดุสิต, 
2550) เช่น การจัดการกับอาการปวด และอาการอื่นๆที่เกิดขึ้น ตลอดจนต้องการความรู้ในการดูแล
สุขภาพของผู้ดูแลเอง นอกจากน้ียังต้องการโอกาสในการซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการดูแลในเรื่องต่าง ๆ 
(ศรีเวียง, 2549) ดังน้ันการให้ความรู้ที่ตรงกับความต้องการของครอบครัว จะช่วยให้ครอบครัว
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง และท าให้ความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยของครอบครัว
ลดลง 
 2. ความต้องการการสนับสนุนด้านจิตใจและอารมณ์ ภาระในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ประกอบกับภาระส่วนตัวของครอบครัว อาจท าให้สมาชิกครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย
ต้องเผชิญกับความเครียดจากการดูแลผู้ป่วยได้ อีกทั้งครอบครัวยังต้องเผชิญกับความเศร้าโศก ความ
หวาดหวั่น ความไม่แน่ใจ และความสูญเสียที่เกิดจากการรับรู้การพยากรณ์โรคในผู้ ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ครอบครัวจึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่ ปลอบโยน และก าลังใจ (ดุสิต, 2550) เพื่อที่จะ
จัดการกับความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจและความเครียดที่เกิดขึ้น ทั้งน้ีเพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้มี
ความรุนแรงเพิ่มขึ้นจนกลายเป็นความเจ็บป่วยทางจิตใจ บุคลากรสาธารณสุขจึงต้องให้การช่วยเหลือ
ครอบครัวโดยรับฟังความคิดเห็นและความรู้สึกต่างๆอย่างเข้าใจ เอาใจใส่ ไวต่อความรู้สึกของผู้ ป่วย
และครอบครัว ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งช่วยส่งเสริมให้ครอบครัวมี
ทัศนคติที่ดีต่อความตายที่ก าลังจะเกิดขึ้น 
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 3. ความต้องการด้านการจัดการเวลา บทบาทของครอบครัวที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้สมาชิกครอบครัวที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยมีเวลาในการท ากิจกรรมส่วนตัว
ลดลง โดยเฉพาะหากครอบครัวขาดทักษะและความรู้ที่เพียงพอในการปฏิบัติการดูแล อาจท าให้ต้อง
เสียเวลาในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลน้ัน ๆ เพิ่มมากขึ้น (ภัคพรและคณะ, 2551) นอกจากน้ีการที่
ต้องให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยตลอดเวลา อาจท าให้ครอบครัวไม่มีเวลาออกก าลังกาย พักผ่อน หรือ
ท ากิจกรรมผ่อนคลายต่างๆ ครอบครัวที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีจึงต้องได้รับค าแนะน าและ
ความช่วยเหลือเพื่อให้สามารถที่จะจัดการเวลาในการดูแลและท ากิจกรรมส่วนตัวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สามารถวางแผนให้การดูแลผู้ป่วยได้ตามล าดับความส าคัญ และไม่ส่งผลกระทบต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวันของครอบครัวมากนัก ซึ่งจะช่วยให้ครอบครัวสามารถลดภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยได้ 
 4. ความต้องการด้านจิตวิญญาณ ซึ่งหมายถึง ความต้องการการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย เพื่อการเตรียมตัวส าหรับความตายและการอยู่กับผู้ป่วยในวาระสุดท้ายชีวิต จากการศึกษา 
พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความต้องการในการให้การดูแลและอยู่กับผู้ป่วยก่อนจะสิ้นใจ โดยต้องการที่
จะคอยดูแลอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา ต้องการให้ผู้ป่วยได้กลับมาเสียชีวิตที่บ้าน และต้องการให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตอย่างสงบ (ยุวนิดา, 2552) โดยมีสมาชิกครอบครัว และญาติพี่น้องอยู่กันอย่างพร้อมหน้า
พร้อมตา การขออโหสิกรรมหรือการขออภัยในสิ่งที่เคยท าผิด รับฟังค าสั่งเสียคร้ังสุดท้าย และรับปาก
จะช่วยจัดการในเรื่องที่ผู้ป่วยยังค้างคาใจ (สุไฮดาร์, 2552) ความต้องการในด้านน้ีเป็นความต้องการที่
ท าให้สมาชิกในครอบครัวรู้สึกว่าได้กระท าในสิ่งที่ ดีกับผู้ป่วย ถือเป็นการได้ท าหน้าที่ในการดูแล      
คร้ังสุดท้ายและเป็นการท าหน้าที่อย่างสมบูรณ์ก่อนที่ผู้ป่วยจะจากไป  
 5. ความต้องการด้านอื่น ๆ เช่น ความต้องการการช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม 
และการดูแลสุขภาพร่างกายของผู้ดูแลเอง โดยเฉพาะการพักผ่อนก่อนที่จะกลับมาให้การดูแลอีกคร้ัง 
(ศรีเวียง, 2556) ซึ่งความต้องการในด้านต่างๆเหล่าน้ีครอบครัวมักจะให้ความส าคัญอยู่ในอันดับหลัง ๆ 
เน่ืองจากเป็นความต้องการที่เกี่ยวกับตัวผู้ดูแลเอง  
 การให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ครอบครัวที่ให้การดูแล ทั้งในด้านของร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ครอบครัวจึงมีความ
ต้องการที่จะได้รับการช่วยเหลือดูแลในด้านต่างๆ ซึ่งความต้องการการช่วยเหลือเหล่าน้ีเป็นสิ่งส าคัญที่
บุคลากรสาธารณสุขควรตระหนักและพยายามค้นหาแนวทางในการสนับสนุน เพื่อที่จะตอบสนอง
ความต้องการของครอบครัว และช่วยส่งเสริมให้ครอบครัวสามารถที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
 
 ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือของครอบครัว 
 
 ความต้องการในการได้รับการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของ 
แต่ละครอบครัวอาจมีความต้องการในระดับที่แตกต่างกันไป ทั้งน้ีอาจขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆหลาย
ประการ ทั้งในด้านที่เกี่ยวข้องกับครอบครัวผู้ซึ่งให้การดูแล และตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความต้องการในการได้รับการช่วยเหลือของครอบครัว มีดังน้ี  
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 1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย 
  1.1. ความรุนแรงของโรค โดยทั่วไปผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรคที่รุนแรง
มากขึ้น มักท าให้ผู้ดูแลมีภาระการดูแลมากขึ้น จากการศึกษาของชูชื่น (2541) พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางด้านสุขภาพรุนแรงขึ้น จะส่งผลให้ผู้ดูแลมีภาระในการดูแลเพิ่มมากขึ้น และต้องใช้ระยะเวลาใน
การดูแลเพิ่มขึ้น นอกจากน้ีจากการศึกษาของเรย์และริชเชส (Ray & Ritchie อ้างตาม ชนัญญา, 
2550) ยังพบว่า มารดาของเด็กป่วยเรื้อรังที่มีความรุนแรงของโรคเพิ่มขึ้น จะมีภาระการดูแลที่เพิ่มขึ้น
ด้วย แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีอาการของโรคที่รุนแรงมากขึ้น จะส่งผลให้ผู้ดูแล
ต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นด้วย ทั้งน้ีเน่ืองมาจากต้องเผชิญกับปัญหาทาง 
สุขภาพของผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน และต้องการการดูแลที่มีความจ าเพาะอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้ผู้ดูแล
ต้องใช้เวลาในการดูแลเพิ่มขึ้น และมีภาระในการดูแลสูงขึ้นตามมา จึงมีผลให้มีความต้องการการ
ช่วยเหลือในดูแลผู้ป่วยจากทีมสุขภาพมากยิ่งขึ้น   
  1.2. จ านวนคร้ังของการเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายอาจ
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหลายคร้ัง ซึ่งแต่ละคร้ังของการเข้ารับการรักษาซ้ ามักส่งผลให้
ครอบครัวมีภาระในการดูแลเพิ่มขึ้น เน่ืองจากการเข้ารับการรักษาซึ่งส่วนใหญ่มักเกิดจากโรคก าเริบ
หรือเกิดภาวะวิกฤติต่อชีวิต ผู้ดูแลมักเกิดความเหน็ดเหน่ือยจากการให้การดูแลผู้ป่วยที่ซับซ้อนขึ้น 
หรือมีความเหน็ดเหน่ือยจากการเดินทาง สอดคล้องกับการศึกษาของ ชูชื่น (2541) ซึ่งพบว่า การ
รักษาผู้ป่วยมะเร็งจนถึงระยะลุกลามท าให้ผู้ดูแลต้องสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมากขึ้น ทั้งในส่วนของค่า
รักษา ค่าใช้จ่ายขณะอยู่ในโรงพยาบาล ค่าเดินทางไปกลับระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล ตลอดจน
ค่าใช้จ่ายด้านอื่นๆ อย่างไรก็ตาม ในบางครอบครัวพบว่า ผู้ดูแลสามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลของ
ผู้ป่วยได้ และในผู้ป่วยบางรายก็ได้รับการช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลบางส่วนจากหน่วยสังคม
สงเคราะห์ ซึ่งจะท าให้ช่วยแบ่งเบาภาระในส่วนของค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยลงได้ อย่างไรก็ตาม 
ภาระในการดูแลที่เพิ่มขึ้นของครอบครัวอันเน่ืองมาจากการเข้ารับการรักษาที่มีความถี่มากขึ้น อันเป็น
ผลมาจากการก าเริบของโรค/ภาวะวิกฤติของชีวิต ย่อมจะส่งผลให้ครอบครัว มีความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะความช่วยเหลือในด้านการสนับสนุน 
ด้านการเงิน และก าลังใจในการเผชิญกับภาวะวิกฤติที่เกิดขึ้นในครอบครัว 
 2. ปัจจัยพื้นฐานด้านการดูแล/สมาชิกผู้ดูแล/ผู้ดูแลหลัก 
  2.1. อายุ โดยทั่วไปสมาชิกครอบครัวจะมีการช่วยเหลือกันในการดูแล
ผู้ป่วย ซึ่งสมาชิกก็จะมีอายุที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม อายุของสมาชิกที่เป็นผู้ดูแล จะมีผลต่อความ
ต้องการการช่วยเหลือมากที่สุด ทั้งน้ีเพราะอายุเป็นข้อบ่งชี้ถึงวุฒิภาวะและประสบการณ์ที่บุคคลได้
ผ่านการเรียนรู้มาในอดีต ซึ่งส่งผลต่อการปรับตัวต่อปัญหาที่เกิดขึ้น และความสามารถในการจัดการ
กับตนเองและบุคคลอื่น ท าให้ผู้ดูแลหรือสมาชิกครอบครัวที่มีอายุต่างกันมีวิธีเผชิญปัญหาและมีความ
ต้องการในการพึ่งพาบริการทางสุขภาพแตกต่างกันไปตามช่วงอายุ ผลการศึกษาส่วนใหญ่ได้ข้อสรุปว่า 
อายุที่เพิ่มขึ้นจะมีผลต่อความสามารถในการดูแลที่เพิ่มขึ้นด้วย ดังเช่น การศึกษาของวินิตา (2547) 
พบว่า อายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับศักยภาพหรือความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และ
สามารถท านายศักยภาพในการดูแลของผู้ดูแลได้ ผู้ดูแลที่มีอายุมากจึงอาจมีประสบการณ์การดูแล
และสามารถเผชิญกับปัญหาได้ดีกว่าสมาชิกผู้ดูแลที่มีอายุน้อย (ธาริณี, 2541) สอดคล้องกับการศึกษา
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ของเบรินส์ ลีบานซ์ อเบอร์เนทตี้ และแคร์โรว์ (Burns, Leblanc, Abernethy, & Carrow, 2010) ที่
พบว่า ผู้ดูแลที่มีอายุอยู่ในช่วง 15-29 ปี จะมีความต้องการการช่วยเหลือในการปลอบใจในเร่ืองการ
สูญเสียผู้ป่วยมากกว่าผู้ดูแลที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป นอกจากน้ีผู้ดูแลที่มีอายุมากจะมีความคุ้นเคยกับ
บทบาทของผู้ดูแลมากกว่า เน่ืองจากมีประสบการณ์การให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆมา
ก่อน ท าให้สามารถปรับบทบาทในการให้การดูแลได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อย รวมถึงมีการตัดสินใจ
และมีทักษะในการแก้ปัญหาที่ดีกว่า ประกอบกับผู้ดูแลที่มีอายุมากขึ้นจะมีบทบาทหน้าที่ในการปฏิบัติ
กิจกรรมนอกบ้านลดลง เช่น การประกอบอาชีพ หรือการจัดการธุระต่างๆนอกบ้าน เป็นต้น อย่างไรก็
ตาม มีการศึกษาเพียงส่วนน้อยที่พบผลขัดแย้ง คือ อายุที่เพิ่มขึ้นมีผลให้ความสามารถในการดูแล
ลดลง (วรวรรณ, 2540) ดังน้ันผู้ดูแลที่มีอายุมากกว่าอาจจะมีปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพร่างกายที่เสื่อม
ตามวัย ส่งผลให้เกิดความเหน่ือยล้าจากการดูแลได้ง่าย และก่อให้เกิดความเครียดจากการดูแลได้ จึง
มีความต้องการการช่วยเหลือมากกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อย จึงอาจกล่าวได้ว่า อายุเป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่
ส่งผลต่อความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เน่ืองจากในแต่ละช่วงอายุ
ของผู้ดูแลจะมีข้อจ ากัดในการดูแลที่ต่างกัน กล่าวคือ ผู้ดูแลที่มีอายุมาก อาจมีประสบการณ์การดูแล
และความสามารถในการเผชิญปัญหาที่ดกีว่า แต่มักมีปัญหาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพหรือความแข็งแรง
ของร่างกายที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย  ส่วนผู้ดูแลที่มีอายุน้อย อาจมี
ประสบการณ์การดูแลและความสามารถในการเผชิญปัญหาน้อยกว่า แต่มักจะไม่มีปัญหาด้านภาวะ
สุขภาพ ซึ่งจากข้อจ ากัดในการดูแลที่แตกต่างกันดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ดูแลในแต่ละช่วงอายุมีความ
ต้องการการช่วยเหลือในการดูแลที่แตกต่างกันไป 
  2.2. เพศ โดยทั่วไปสมาชิกในครอบครัวหน่ึงๆมักจะประกอบด้วยสมาชิกที่
มีเพศแตกต่างกัน ซึ่งเพศที่แตกต่างกันอาจจะมีเจตคติ ความเชื่อ และค่าที่นิยมที่ต่างกันไป จึงส่งผล
ต่อการเผชิญปัญหาและการปรับตัว (ทัศนีย์, 2550) ตลอดจนความคิดเห็นต่อการเจ็บป่วยที่ต่างกัน 
ท าให้ครอบครัวมีความต้องการการช่วยเหลือที่แตกต่างกันด้วย โดยเฉพาะวัฒนธรรมไทย เมื่อเกิดการ
เจ็บป่วยขึ้นในครอบครัว สังคมมักจะคาดหวังว่าสมาชิกครอบครัวที่เป็นเพศหญิงจะเป็นผู้ที่ท าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วย ทั้งน้ีเน่ืองจากพื้นฐานทางด้านความเชื่อ และการปลูกฝังค่านิยมทางสังคมวัฒนธรรมของ
คนไทย นอกจากน้ีการศึกษาของชูชื่น (2541) ยังพบว่า ผู้ดูแลเพศหญิงมักมีการปรับตัวได้ดีกว่าผู้ดูแล
เพศชาย ส่งผลให้เพศหญิงสามารถที่จะพัฒนาความสามารถในการดูแลได้ง่ายและเร็วกว่าเพศชาย 
(เพียงใจ, 2540) นอกจากน้ีเพศชายจะมีความรู้สึกเป็นภาระและมีความรู้สึกล าบากในการให้การดูแล
ผู้ป่วยมากกว่าเพศหญิง เน่ืองจากเพศชายมีความสามารถในการท างานต่างๆในบ้านน้อยกว่าเพศหญิง 
จึงท าให้ต้องใช้เวลามากกว่าเพศหญิงในการท างานบ้าน ประกอบกับเพศชายส่วนใหญ่จะเป็นผู้ที่ท า
หน้าที่ในการออกไปท างานหารายได้นอกบ้าน จึงท าให้รู้สึกเป็นภาระและมีความยากล าบากมากกว่า 
อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของจอม (2541) พบว่า ผู้ดูแลเพศชายเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ในการช่วยเหลือ
จัดการด้านค่าใช้จ่ายต่างๆให้แก่ผู้ป่วย จึงมักคิดว่าตนเองสามารถดูแลได้ดีกว่าพี่น้องคนอื่นๆ 
นอกจากน้ีในกรณีที่เพศชายมีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากกว่า เช่น เป็นลูกชาย หรือหลานชาย
คนโปรด ที่มีความรักและความผูกพันกับผู้ป่วยเป็นพิเศษก็อาจจะมีความสามารถในการให้การดูแล
ด้านจิตใจได้ดีกว่า ส่งผลให้มีความต้องการในการช่วยเหลือที่เฉพาะในด้านดังกล่าวน้อยกว่า จะเห็นได้
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ว่า เพศที่แตกต่างกันก็จะมีข้อจ ากัดหรือปัญหาในการดูแลผู้ป่วยแตกต่างกันไป ซึ่งย่อมจะส่งผลต่อ
ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลที่แตกต่างกันด้วย 
  2.3. ระดับการศึกษาของสมาชิกในครอบครัว/ผู้ดูแล ระดับการศึกษาของ
สมาชิกครอบครัวถือเป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่มีความส าคัญ ผลการศึกษาในอดีตต่างสนับสนุนว่าการศึกษา
ที่เพิ่มขึ้น ท าให้ความสามารถในการดูแลเพิ่มขึ้น เน่ืองจากการศึกษาถือเป็นประสบการณ์ชีวิตอย่าง
หน่ึง ซึ่งช่วยพัฒนาสติปัญญาและการคิดแก้ไขปัญหาอย่างมีเหตุผล  การได้รับการศึกษาจะช่วยให้
สมาชิกครอบครัวมีความสามารถในการค้นคว้าหาความรู้ มีความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและ
อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย สอดคล้องกับโอเร็ม (Orem, 2001) ซึ่งกล่าวว่าการศึกษาท าให้มนุษย์มี
ความรู้ มีเหตุผล มีความเจริญงอกงาม การศึกษาจ าเป็นต่อการพัฒนาความรู้ ทักษะ ตลอดจนทัศนคติ
ที่ดีต่อการดูแลสุขภาพ ช่วยให้บุคคลมีความสามารถในการแสวงหาความรู้ด้วยวิธีการต่างๆ มีโอกาส
ในการรับรู้ข่าวสารเพื่อประกอบการตัดสินใจ และสามารถน าความรู้และทักษะที่มีมาปรับใช้ในการ
แก้ไขปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นได้ และจากการศึกษาของวรวรรณ (2540) พบว่า การศึกษาของผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลผู้ป่วย สมาชิกครอบครัวที่มีระดับการศึกษาสูงจะมี
ความสามารถในการเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับโรค และการรักษาจากที่บุคลากรสาธารณสุขให้ค าแนะน า 
รวมถึงจากสื่อต่างๆได้ดีกว่า ส่วนสมาชิกครอบครัวที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า จะท าความเข้าใจกับ
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาได้ไม่ครบถ้วน มีความเข้าใจในข้อมูลต่างๆน้อยกว่า ส่งผลให้ไม่
สามารถหาวิธีการแก้ปัญหาที่ เหมาะสมได้ อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของเฉลิม (2539) พบว่า 
ระดับการศึกษาของผู้ดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลเด็กสมองพิการ 
แสดงให้เห็นว่า ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันของผู้ดูแลอาจจะส่งผลต่อความต้องการการช่วยเหลือที่
แตกต่างกันไป ทั้งน้ีผู้ดูแลที่มีการศึกษาในระดับที่ต่ ากว่า อาจจะมีข้อจ ากัดในเร่ืองของความรู้ในการ
ดูแล และความสามารถในการท าความเข้าใจกับข้อมูลต่างๆที่ได้รับจากทีมสุขภาพได้น้อยกว่า ใน
ขณะเดียวกันผู้ดูแลที่มีระดับการศึกษาที่สูงกว่า ก็อาจจะมีความต้องการข้อมูลและรายละเอียดต่างๆ
ในการดูแลมากกว่า ทั้งน้ีเพื่อใช้เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  
  2.4. ลักษณะอาชีพ อาชีพของสมาชิกครอบครัว ครอบครัวที่ท าอาชีพ
เกี่ยวกับเกษตรกรรมและรับจ้างมักจะมีความวิตกกังวลสูงกว่าอาชีพอื่นๆ เน่ืองจากสมาชิกส่วนใหญ่
มักมีระดับการศึกษาต่ า ขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล ดังน้ันสมาชิกครอบครัวที่ลักษณะ
อาชีพแตกต่างกัน จึงย่อมมีความต้องการความช่วยเหลือที่แตกต่างกันไป นอกจากน้ีสมาชิกครอบครัว
ที่ประกอบอาชีพควบคู่ไปกับการรับบทบาทหน้าที่ในการให้การดูแลผู้ป่วย จะต้องใช้ศักยภาพในการ
จัดการเวลาให้เพียงพอกับภาระงานที่เพิ่มขึ้น ซึ่งภาระในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายน้ันนับว่า
เป็นภาระที่ค่อนข้างหนัก จึงอาจส่งผลให้สมาชิกครอบครัวมีเวลาในการพักผ่อนหรือการท ากิจกรรม
ต่างๆลดลง อาจท าให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระและความเครียดในการดูแลได้ สอดคล้องกับการศึกษา
ของมอนโกเมอร่ี (Montgomery, 1985 อ้างตาม ชนัญญา, 2550) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่ประกอบอาชีพ
ควบคู่ไปกับการท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจะรู้สึกถึงความเป็นภาระมากกว่าผู้ดูแลที่ท าหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว ในขณะที่สมาชิกครอบครัวที่ไม่ได้ประกอบอาชีพจะมีศักยภาพในการให้
การดูแลได้ดีกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของอรทัย (2545) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่ไม่ได้ท างานจะสามารถ
จัดการเวลาในการดูแล มีเวลาในการพักผ่อน และสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิดมากกว่า  
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อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ ศศิธร (2549) พบว่า ผู้ดูแลที่มีรายได้น้อย เช่น อาชีพรับจ้างหรือ
เกษตรกรรม มักจะมีรายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ท าให้ผู้ดูแลจ าเป็นต้องด้ินรนหารายได้ เน่ืองจาก
ต้องมีภาระในเร่ืองของค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย  จึงท าให้ผู้ดูแลกลุ่มน้ีอาจมีความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมากกว่าผู้ดูแลกลุ่มอื่นๆ จะเห็นได้ว่า ลักษณะอาชีพที่แตกต่างกันของ
ผู้ดูแล ก็เป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย เช่น ผู้ดูแลที่มี
อาชีพที่ต้องท างานเป็นผลัด อาจท าให้มีเวลาในการดูแลผู้ป่วยไม่แน่นอน และมักมีเวลาในการพักผ่อน
น้อย อาจส่งผลให้รู้สึกเป็นภาระที่จะต้องให้การดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น จึงท าให้มีความต้องการผู้ช่วยใน
การดูแลผู้ป่วย หรืออาชีพที่มีรายได้ต่ า อาจมีปัญหาในเร่ืองของค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย จึงมักมี
ความต้องการการช่วยเหลือในส่วนของค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 
  2.5. ภาวะสุขภาพของสมาชิกครอบครัว/ผู้ดูแล โดยเฉพาะภาวะสุขภาพ
ของผู้ ดูแลหลักถือเป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย และภาระในการดูแล 
สอดคล้องกับการศึกษาของสุรีรัตน์ (2541) ที่พบว่า ผู้ดูแลซึ่งมีอายุอยู่ในช่วง 39-60 ปี มักมีโรคเร้ือรัง
ที่เป็นโรคประจ าตัว หากผู้ดูแลกลุ่มน้ีมีปัญหาสุขภาพเกิดขึ้นก็อาจจะส่งผลให้ ศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วยลดลง และไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเน่ือง อีกทั้งการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน 
ก็อาจจะส่งผลให้ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลทรุดลงกว่าเดิมได้ อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของ วินิตา 
(2547) พบว่า ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลไม่มีความสัมพันธ์กับศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงซีก 
และไม่สามารถท านายศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงซีกได้ แสดงให้เห็นว่าภาวะสุขภาพที่
แตกต่างกันของผู้ดูแลน้ันอาจจะมีผลต่อความต้องการการช่วยเหลือที่แตกต่างกันไป เน่ืองจากผู้ดูแลที่
มีโรคเรื้อรังเป็นโรคประจ าตัวด้วย อาจจะส่งผลให้มีข้อจ ากัดในการดูแลผู้ป่วยในทางตรงกันข้ามการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานานก็อาจส่งผลต่อสุขภาพของผู้ดูแล โดยอาจท าให้ผู้ดูแลมีภาวะ
เจ็บป่วย ไม่ว่าจะด้วยปัญหาทางกาย หรือด้านจิตอารมณ์ ซึ่งจะส่งผลให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ไม่
เต็มที่เช่นกัน 
  2.6. ระยะเวลาในการดูแล โดยทั่วไปสมาชิกครอบครัวโดยเฉพาะผู้ดูแล
ผู้ป่วยมักต้องเผชิญกับความเครียดและความวิตกกังวลต่างๆต้ังแต่ทราบข่าวหรือข้อมูลการเจ็บป่วย 
แต่เมื่อระยะเวลาผ่านไปครอบครัวก็จะมีการปรับตัวและมีความสามารถในการเผชิญกับปัญหาและ
ความยากล าบากในการดูแลได้ดีขึ้น ดังน้ันสมาชิกครอบครัวหรือผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาเป็น
ระยะเวลานาน จะมีประสบการณ์ ตลอดจนมีทักษะและความช านาญในการดูแลมากขึ้น สอดคล้อง
กับแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) ที่กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลของบุคคลที่ต้องการพึ่งพา
จะขึ้นอยู่กับประสบการณ์การดูแลของผู้ดูแลแต่ละคน เช่นเดียวกับการศึกษาของอรทัย (2538) ที่
พบว่า ระยะเวลาในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ และ
การศึกษาของสุรภา (2546) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมาแล้วเป็นระยะเวลา 1-5 ปี 
จะมีความต้องการในระดับที่มากกว่าผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาแล้ว 5 ปีขึ้นไป แต่ในขณะเดียวกัน
ครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานานๆ ก็อาจเบื่อหน่าย ท้อแท้ เครียด เหน่ือยล้า และรู้สึก
ยากล าบากในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อศักยภาพในการดูแลและความผาสุกของครอบครัว
ได้ สอดคล้องกับการศึกษาของวินิตา (2547) ที่พบว่า ระยะเวลาในการดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอัมพาตคร่ึงซีก และการศึกษาของวรวรรณ (2540) ที่พบว่า ระยะเวลาใน
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การดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสามารถของผู้ดูแลเด็กโรคธาลัสซีเมีย นอกจากน้ีสมาชิก
ครอบครัว/ผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานาน อาจมีสุขภาพทรุดโทรมลง เน่ืองจาก
ได้รับการพักผ่อนที่ไม่เพียงพอ ซึ่งอาจส่งผลให้มีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นได้ แสดงให้เห็นว่า ระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน มีผลต่อความต้องการของครอบครัว/ผู้ดูแลในการขอความช่วยเหลือจาก
ทีมสุขภาพแตกต่างกันไป ผู้ดูแลที่ให้การดูแลมาเป็นระยะเวลานาน อาจจะมีทักษะและความช านาญ
ในด้านการดูแลมากกว่าผู้ดูแลที่เพิ่งดูแลมาในระยะเวลาสั้นๆ จึงอาจท าให้ต้องการความช่วยเหลือใน
ด้านของการฝึกฝนทักษะในการดูแลหรือวิธีการดูแลน้อยกว่าผู้แลที่มีระยะเวลาในการดูแลน้อย แต่
การดูแลเป็นระยะเวลานาน ก็อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหน่ือยล้าจากการให้การดูแลได้มากกว่าผู้ดูแล
ที่ดูแลมาในระยะเวลาที่น้อยกว่า จึงอาจท าให้ผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยมาเป็นระยะเวลานาน มีความ
ต้องการการช่วยเหลือในด้านการแบ่งเบาภาระในการดูแลมากกว่า 
 3. ปัจจัยด้านครอบครัว  
  3.1. รายได้ของครอบครัว รายได้ของครอบครัวนับเป็นปัจจัยพื้นฐานด้าน
แหล่งประโยชน์ที่มีผลต่อความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยอาจจะช่วย
เอื้ออ านวยความสะดวกในการจัดหาเคร่ืองใช้ รวมไปถึงการจัดการค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
(สอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) ที่กล่าวว่า รายได้เป็นปัจจัยที่มีความส าคัญและมี
อิทธิพลต่อความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล เป็นตัวที่ช่วยก าหนดความพึงพอใจในชีวิต และท าให้
เกิดความผาสุกในครอบครัวได้ ซึ่งเมื่อสมาชิกในครอบครัวเกิดการเจ็บป่วย ย่อมจะส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจของครอบครัว เน่ืองจากเมื่อผู้ป่วยมีการด าเนินโรคที่รุนแรงมากขึ้น อาจจะไม่สามารถท างาน
ได้ตามปกติ ผู้ป่วยบางรายอาจจะต้องลาออกจากงาน และในขณะเดียวกันสมาชิกครอบครัวที่ท า
หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยก็จะไม่สามารถท างานได้อย่างเต็มที่ ส่งผลกระทบต่อรายได้ของครอบครัว โดย
ครอบครัวที่มีรายได้สูงก็อาจจะได้รับผลกระทบน้อยกว่า และอาจยังคงมีความสามารถในการจัดหาสิ่ง
อ านวยความสะดวกต่างๆที่เป็นประโยชน์ให้กับผู้ป่วย หรือสามารถเลือกแหล่งสนับสนุน ช่วยเหลือได้
มากกว่าครอบครัวที่มีรายได้น้อย (Clayton, 2005) เช่น ในการจัดหาอุปกรณ์ที่มีความจ าเป็น หรือ
การเข้ารับการรักษาเมื่อเกิดภาวะวิกฤติอย่างทันท่วงที เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของสุรีรัตน์ 
(2541) ที่พบว่า รายได้ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง นอกจากน้ีครอบครัวที่มีรายได้สูงจะมีความเครียดและความวิตกกังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายน้อย
กว่าครอบครัวที่มีรายได้ต่ า อย่างไรก็ตาม ก็ยังมีการศึกษาวิจัยที่พบข้อขัดแย้ง คือ การศึกษาของ
จินตนา (Hanprasitkam, Wichiencharoen, Seeda, & Priyatruk, 2001) ที่ศึกษาความต้องการ
ของผู้ดูแลในการดูแลเด็กสมองพิการที่บ้าน ซึ่งพบว่า รายได้ของครอบครัวไม่สามารถท านายความ
ต้องการของผู้ดูแลเด็กสมองพิการที่บ้านได้ จากการศึกษาที่ผ่านมา แสดงให้เห็นว่า รายได้ของ
ครอบครัวเป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความต้องการการช่วยเหลือที่แตกต่างกัน เน่ืองจาก ครอบครัว
ที่มีรายได้สูงอาจมีการรับรู้ถึงผลกระทบทางเศรษฐกิจของครอบครัวจากการจัดการค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยน้อยกว่าครอบครัวที่มีรายได้น้อย อีกทั้งยังอาจสามารถจัดการหาผู้ช่วยเหลือในการ
ดูแลผู้ป่วยได้ จึงอาจส่งผลให้มีความต้องการการช่วยเหลือจากการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่าครอบครัว/
ผู้ดูแลที่มีรายได้น้อย  
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  3.2. ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ระบบครอบครัวเป็นระบบพึ่งพาที่
ส าคัญระหว่างสมาชิกในครอบครัว เมื่อสมาชิกในครอบครัวเกิดการเจ็บป่วย ย่อมจะส่งผลกระทบต่อ
สมาชิกคนอื่นๆในครอบครัว ซึ่งปฏิกิริยาที่รับรู้ต่อการเจ็บป่วยจะแตกต่างกันไป ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับระดับ
ความสัมพันธ์ในครอบครัวโดยเฉพาะกับผู้ป่วย เช่น เมื่อบุตรเกิดความเจ็บป่วย บิดามารดาย่อมมี
ความรู้สึกวิตกกังวลมากกว่าญาติที่มีความสัมพันธ์ห่างออกไป สอดคล้องกับการศึกษาของเอื้ออารีย์ 
(2543) ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบิดา มารดาของผู้ป่วย เมื่อ
รับทราบว่าผู้ป่วยป่วยเป็นโรคจิตเภท ซึ่งเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง ส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกสูญเสีย
เน่ืองจากบุคคลที่รักไม่สามารถกลับเป็นปกติได้เช่นบุคคลทั่วไป เช่นเดียวกันกับการศึกษาของพัชรี 
(2546) ที่พบว่ามารดาของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความต้องการอยู่ในระดับมาก อย่างไรก็ตาม คู่สมรสก็
เป็นผู้ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย เมื่อฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงเกิดการเจ็บป่วย อีกฝ่ายก็จะเป็นผู้ให้การ
ดูแลช่วยเหลือ ตลอดจนรับผิดชอบในบทบาทหน้าที่ของอีกฝ่าย ซึ่งจะส่งผลให้รูปแบบในการด าเนิน
ชีวิตเปลี่ยนแปลงไป ทั้งในส่วนของภาระจากการดูแล ภาระในการหารายได้เพื่อน ามาเป็นค่าใช้จ่ายใน
การรักษา โดยทั่วไปคู่สมรสหรือบุตรของผู้ป่วยมักจะเป็นผู้ดูแลหลักที่คอยดูแลผู้ป่วยเกือบตลอดวัน 
โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยมีการด าเนินของโรคที่รุนแรงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ฮักส์ (Hughes, 
1999) ที่พบว่า ผู้ดูแลที่เป็นคู่สมรสจะเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลได้มากกว่าผู้ดูแลในกลุ่มอื่นๆ
และเมื่อมีการเปรียบเทียบกันระหว่างสามีและภรรยาในบทบาทของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลที่เป็นภรรยา
จะรับรู้ถึงการเป็นภาระในการดูแลมากกว่าผู้ดูแลที่เป็นสามี ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากเมื่อสามีล้มป่วย 
ภรรยาต้องรับบทบาทในการเป็นผู้ดูแลหลัก และขณะเดียวกันก็ต้องรับบทบาทการเป็นหัวหน้า
ครอบครัวแทนสามี รับบทบาทในการหารายได้เลี้ยงครอบครัว ดูแลสมาชิกในครอบครัว ตลอดจน
ท างานบ้านควบคู่ไปด้วย ส่งผลให้ผู้ดูแลที่เป็นภรรยาจะเกิดความเครียดและความรู้สึกเป็นภาระจาก
การท าหน้าที่ในหลายบทบาทได้ และถึงแม้ว่าสมาชิกในครอบครัวจะเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน
กับผู้ป่วย แต่หากไม่ได้มีความสัมพันธ์โดยตรงทางสายเลือด ก็มักจะมีการรับรู้ต่อการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยแตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่า ความสัมพันธ์ในครอบครัวโดยเฉพาะกับผู้ป่วยในแต่ละรายมักท าให้
ครอบครัวมีความต้องการในการช่วยเหลือที่แตกต่างกันได้ ผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย
มากกว่า เช่น เป็นพ่อ แม่  หรือบุตร ย่อมจะรับรู้ถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้ดีกว่าผู้ ดูแลที่มี
ความสัมพันธ์ห่างออกไป เมื่อทราบว่าผู้ป่วยป่วยในระยะสุดท้ายย่อมจะส่งผลต่อความรู้สึกถึงการ
สูญเสียที่รุนแรงมากกว่า ผู้ดูแลในกลุ่มน้ีจึงอาจต้องการการช่วยเหลือในด้านการประคับประคองจิตใจ
มากกว่าผู้ดูแลกลุ่มอื่นๆ ในขณะเดียวกัน คู่สมรส ก็เป็นผู้ดูแลอีกกลุ่มหน่ึงที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย 
เมื่อฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงเจ็บป่วย อีกฝ่ายย่อมต้องรับภาระหน้าที่ต่างๆแทน ส่งผลให้ผู้ ดูแลกลุ่มน้ีมี
ภาระหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบสูงขึ้น จึงอาจท าให้มีความต้องการการช่วยเหลือในด้านของการจัดการ
ดูแลผู้ป่วยมากขึ้นด้วย 
 3.3 ประสบการณ์การดูแล การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคในผู้ดูแลแต่ละคนอาจจะ
แตกต่างกันไป ทั้งน้ีอาจเกิดจากประสบการณ์ในการเผชิญกับความเจ็บป่วยของผู้ดูแลแต่ละคน ผู้ดูแล
ที่เคยผ่านประสบการณ์การดูแลมามาก แม้ว่าจะต้องดูแลผู้ป่วยที่มีการด าเนินโรคที่รุนแรงมาก ก็
อาจจะรับรู้ถึงความรุนแรงได้น้อยกว่าผู้ ดูแลที่มีประสบการณ์ในการดูแลน้อยกว่า หรือไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการดูแลมาก่อน (ชนัญญา, 2550) สอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) ที่
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กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลตนเองจะพัฒนาตามระยะเวลา และประสบการณ์การเรียนรู้ที่ได้
ฝึกฝนในช่วงเวลาที่ผ่านมา ดังน้ัน ผู้ดูแลที่ผ่านประสบการณ์การดูแลมามากกว่า จึงมีความสามารถใน
การดูแลและเผชิญกับปัญหาได้มากกว่าผู้ ดูแลที่ผ่านประสบการณ์ในการดูแลน้ อย นอกจากน้ี
การศึกษาของสุไฮดาร์, กิตติกร, และประณีต (2552) ยังพบว่า ผู้ดูแลที่มีประสบการณ์ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะมีโอกาสได้เรียนรู้สิ่งใหม่ๆ และสามารถน าไปใช้ในการดูแลบุคคลอื่นใน
ครอบครัวต่อไปได้ สอดคล้องกับการศึกษาของธีรวรรณ (2554) ซึ่งศึกษาประสบการณ์ของผู้ดูแลที่
เป็นบุคคลในครอบครัวในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 
พบว่า ประสบการณ์การดูแลจะท าให้ผู้ดูแลเกิดการเข้าใจและยอมรับกับอาการของโรค มีการเรียนรู้
การดูแล ค้นหาวิธีการดูแลที่เหมาะสมจากการเรียนรู้พฤติกรรม การสั่งสมประสบการณ์ และปรับการ
ดูแลให้เหมาะสมตามมา จึงอย่างไรก็ตาม ในกรณีที่ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และมีความ
เข้มแข็งทางจิตใจสูง แม้จะมีประสบการณ์ในการดูแลน้อยกว่า แต่ก็อาจจะสามารถให้การดูแลและ
เผชิญกับปัญหาได้ดีเช่นกัน ประสบการณ์การดูแลจึงเป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยผู้ดูแลที่มีประสบการณ์การดูแลมากกว่า อาจจะ
ดูแลและเผชิญกับปัญหาได้ดีกว่า จึงส่งผลให้มีความต้องการการช่วยเหลือจากทีมสุขภาพน้อยกว่า 
หรือในขณะเดียวกันผู้ดูแลที่มีประสบการณ์การดูแลน้อยกว่า ก็อาจจะต้องการการช่วยเหลือจากทีม
สุขภาพที่มากกว่า เพื่อที่จะสามารถเผชิญปัญหาและสามารถให้การดูแลได้ดียิ่งขึ้น 
 จากปัจจัยในด้านต่างๆข้างต้นแสดงให้เห็นว่าในแต่ละปัจจัยล้วนส่งผลต่อพฤติกรรม
การดูแล ความสามารถหรือศักยภาพในการให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และมีผลต่อการ
ปรับตัว การเกิดความเครียด วิตกกังวลของครอบครัวจากการให้การดูแล รวมไปถึงความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย บุคคลากรทางสุขภาพจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเข้าไปประเมินความ
ต้องการของครอบครัวเพื่อที่จะสามารถให้การดูแลช่วยเหลือ ตลอดจนสนับสนุน และส่งเสริม
ครอบครัวให้สอดคล้องกับปัจจัยด้านต่างๆ เพื่อให้ครอบครัวสามารถให้การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย
ได้อย่างดีที่สุด 
 
สรุปกำรทบทวนวรรณคดีท่ีเก่ียวข้อง 
 
  ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะที่โรคคุกคามต่อชีวิต และไม่
สามารถที่จะรักษาให้หายขาดได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มีความต้องการการดูแลที่
แตกต่างจากผู้ป่วยทั่วๆไป ซึ่งการดูแลในระยะสุดท้ายน้ันจะต้องเป็นการดูแลที่ครอบคลุมทั้งในด้าน
ของร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เพื่อที่จะตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยให้ได้มากที่สุด ซึ่ง
การดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยในระยะสุดท้ายคือการดูแลแบบประคับประคอง ที่มีเป้าหมายเพื่อ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เผชิญกับความตายอย่างสงบ ไม่ทุกข์ทรมาน โดยส่วนใหญ่ ในบริบทของสังคมไทย 
ผู้ที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย คือ สมาชิกในครอบครัว ครอบครัวนับเป็นหน่วย
การดูแลที่ส าคัญที่สุด เน่ืองจากเป็นบุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดทั้งในแง่ของการดูแล
ผู้ป่วยและแง่ของความผูกพันกับผู้ป่วย การให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงถือเป็นมิติที่มีความ
ท้าทายบทบาทของสมาชิกครอบครัวที่ให้การดูแล เน่ืองจากจะต้องอาศัยทั้งความรู้ ทักษะในหลายๆ
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ด้าน ตลอดจนการจัดการกับความเครียดจากการดูแล และความรู้สึกเศร้าโศกจากการรับรู้ถึงการ
ด าเนินโรคของผู้ป่วยที่ค่อยๆทรุดลง อีกทั้งยังต้องอาศัยความร่วมมือกันจากหลายฝ่าย ทั้งในส่วนของ
สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยเอง รวมไปถึงความร่วมมือของทีมสุขภาพ ซึ่งแต่ละฝ่ายจะต้องมีการ
ท างานร่วมกัน และตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อที่จะให้การดูแลที่
ครอบคลุมทั้งในด้านของร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีที่สุดในวาระสุดท้ายของชีวิต ซึ่งการที่จะส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของครอบครัวให้สามารถดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพน้ัน จ าเป็นจะต้องมีการประเมินทรรศนะ
หรือการรับรู้ของครอบครัวในส่วนที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่อยู่ในความดูแล เน่ืองจาก
ข้อมูลดังกล่าวจะช่วยให้ครอบครัวมีความเข้าใจในความต้องการของผู้ป่วย สามารถให้การดูแลที่
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยในด้านต่างๆมากขึ้น และช่วยให้ทีมสุขภาพมีความเข้าใจผู้ป่วย
ในด้านต่างๆมากขึ้น อีกทั้งยังเป็นการช่วยให้เกิดความเข้าใจต่อครอบครัว สามารถที่จะวางแผนให้การ
ดูแลช่วยเหลือครอบครัวให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป จะเห็นได้ว่าการให้การดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัวที่ให้การดูแล ครอบครัว จึงมี
ความต้องการที่จะได้รับการช่วยเหลือดูแลในด้านต่างๆ ซึ่งนับเป็นสิ่งส าคัญที่บุคลากรทีมสุขภาพควร
ตระหนักและพยายามที่จะค้นหาแนวทางในการประเมินและสนับสนุน เพื่อที่จะช่วยเหลือและ
ตอบสนอง ตลอดจนส่งเสริมให้ครอบครัวสามารถที่จะให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 
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บทที่ 3 
วิธีกำรด ำเนนิกำรวิจัย 

 
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive study) เพื่อศึกษาทรรศนะ
ของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มีวิธีการในการ
ด าเนินการวิจัย ดังน้ี 
 
ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
 ประชำกร 
 ประชากรที่ศึกษาเป็นครอบครัวของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย  
 
 กลุ่มตัวอย่ำง 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผู้ ดูแลหลักที่เป็นตัวแทนครอบครัวของผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายทุกประเภท โดยผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive samping) ตามคุณสมบัติ ดังน้ี 
 1. มีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป 
 2. เป็นสมาชิกของครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยที่
คอยให้การช่วยเหลือในระยะสุดท้ายของชีวิตอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 2 สัปดาห์ ทั้งที่
เป็นปัจจุบัน หรือเคยมีประสบการณ์ดังกล่าวในอดีต (ภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตไม่เกิน 3 เดือน) ทั้งน้ี
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่อยู่ในความดูแลในช่วงดังกล่าวต้องมีระดับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (ประเมินโดย Palliative Performance Scale for Adult Suandok, PPS) ไม่เกิน 30 
คะแนน 
 หมายเหตุ: การประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ใช้แบบ
ประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองวัยผู้ใหญ่ ฉบับสวนดอก ฉบับภาษาไทย   
(บุษยามาสและลดารัตน์, 2556) และใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่ต้องการได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
โดยการศึกษาคร้ังน้ีจะใช้เกณฑ์ที่ผู้ป่วยมีระดับคะแนน PPS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 เน่ืองจากผู้ป่วยที่
มีระดับ PPS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 จะเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายที่ต้องการการดูแลช่วยเหลือ
จากครอบครัวหรือผู้ดูแลเป็นอย่างมาก 
 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การค านวณกลุ่มตัวอย่างตามหลักการที่เสนอ
โดย บาทเลท โคทลิค และฮิกกิ้น (Bartlett, Kotrlik & Higgin, 2001) โดยค านวณจากจ านวน
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ประชากรผู้ป่วยมะเร็งที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลซึ่งเป็นศูนย์มะเร็งของภาคใต้ ปี พ.ศ. 2555 มีจ านวน
ประชากรดังน้ี 
 โรงพยาบาลมะเร็งจังหวัดสุราษฎร์ธานี (ศูนย์มะเร็งภาคใต้ตอนบน)   15 ราย 
 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (ศูนย์มะเร็งภาคใต้ตอนบน)  188 ราย 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (ศูนย์มะเร็งภาคใต้ตอนล่าง)  328 ราย 
 รวม        546 ราย 
 น าไปเปิดตารางของ บาทเลท โคทลิค และฮิกกิ้น (Bartlett, Kotrlik & Higgin, 
2001) ที่ระดับนัยส าคัญที่ .05 ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 100 ราย 

 เลือกกลุ่มตัวอย่างจากแต่ละโรงพยาบาล ตามสัดส่วนจากสูตร 
   

   

 
 

เมื่อ n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากค านวณ  
 n1 คือ จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มจากกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่ม 
 N คือ จ านวนประชากรทั้งหมด 
 N1 คือ จ านวนประชากรในแต่ละกลุ่ม 
 จากการค านวณได้กลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาล ดังน้ี 

 โรงพยาบาลมะเร็งจังหวัดสุราษฎร์ธานี จ านวน 15  ราย ค านวณได้   4 ราย 
 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี       จ านวน 188  ราย ค านวณได้ 35 ราย 
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์     จ านวน 328 ราย ค านวณได้ 61 ราย 
 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในกำรวิจัย 
  
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี ประกอบด้วยแบบประเมินส าหรับใช้เป็นเกณฑ์ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 1 ส่วน คือ แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง     
วัยผู้ใหญ่ ฉบับสวนดอก ฉบับภาษาไทย (บุษยามาสและลดารัตน์, 2556) และแบบสอบถามส าหรับ
เก็บรวบรวมข้อมูล 3 ส่วน ดังน้ี 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ ดูแล และครอบครัว             
2) แบบสอบถามทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และ 3) แบบสอบถามความ
ต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 
 
 ส่วนท่ี 1 แบบประเมินส ำหรับคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำง 
 การศึกษาคร้ังน้ีใช้แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ของสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแห่งเมืองวิคตอเรีย (Victoria Hospice Society) ฉบับภาษาไทย 
แปลโดยบุษยามาสและคณะ (บุษยามาสและลดารัตน์, 2556) แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองน้ี ใช้ในการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยว่าอยู่ใน
ระดับใด เพื่อแบ่งกลุ่มผู้ป่วยในการจัดรูปแบบในการดูแลให้เหมาะสม โดยประเมิน เกี่ยวกับ
ความสามารถในการเคลื่อนไหว การท ากิจกรรมและการด าเนินโรค การท ากิจวัตรประจ าวัน การ
รับประทานอาหาร และระดับความรู้สึกตัว มีระดับคะแนนต้ังแต่ 0-100 ส าหรับคะแนน 0 หมายถึง 
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ผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว และคะแนน 100 หมายถึง ผู้ป่วยท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ปกติ คะแนนที่ได้จากการ
ประเมินสามารถจัดแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 ระยะ คือ ระดับ PPS 70-100 เรียกว่า ระยะคงที่ (stable) 
ระดับ PPS 40-60 เรียกว่า ระยะเปลี่ยนผ่าน (transitional) และระดับ 10-30 เรียกว่า ระยะสุดท้าย
ของชีวิต (end of life) (กิตติกร, 2555) โดยในการศึกษาคร้ังน้ีจะใช้เกณฑ์ที่ผู้ป่วยมีระดับคะแนน 
PPS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต  
 
 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถำมข้อมูลท่ัวไป เป็นแบบค าถามแบบเลือกตอบและเติมค า โดย
มีรายละเอียด ดังน้ี 
  1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ประกอบด้วย การรับรักษาโดยไม่ได้มีการนัด
หมายจากแพทย์/เดือน ชนิดของโรคมะเร็ง สิทธิ์การรักษา และอาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
  1.2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา 
ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และประสบการณ์ในการดูแล  
  1.3 ข้อมูลทั่วไปของครอบครัว ประกอบด้วย จ านวนสมาชิกในครอบครัว 
รายได้ของครอบครัว ระยะเวลาที่ให้การดูแลอย่างใกล้ชิด การมีผู้อื่นมาช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 
และการจ้างผู้อื่นมาช่วยเหลือในการดูแล 
 
 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถำมทรรศนะของครอบครัวท่ีมีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำย 
เป็นแบบสอบถามแบบเลือกตอบ โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 
  2.1 แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย  ผู้วิจัยได้แปล
เป็นภาษาไทยมาจากแบบประเมินความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต (Living wills and advance 
directive survey) ของดันน่ิง (Durning, 2008) ซึ่งเป็นพยาบาลในหน่วยการดูแลแบบประคับประคอง 
เพื่อสอบถามถึงความต้องการของผู้สูงอายุและครอบครัวตลอดจนบุคคลที่สนใจในช่วงบั้นปลายของ
ชีวิต แล้วดัดแปลงให้เป็นแบบสอบถามที่มีลักษณะเป็นมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ และเพิ่ม
จ านวนข้อค าถาม เพื่อให้มีความครอบคลุมความต้องการในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วยมากขึ้น โดย
แบบสอบถามในส่วนน้ีได้น าไปวัดการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับความต้องการของผู้ป่วยในบั้นปลาย
ชีวิต โดยจะให้สมาชิกครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักท าการประเมินจากการที่ได้สื่อสารกับผู้ป่วยหรือ
จากการรับรู้ของผู้ดูแลเอง ภายหลังได้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองมาเป็นเวลาอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ ทั้งน้ีได้ดัดแปลงแบบประเมินการรับรู้ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วยน้ีให้ประกอบ
ไปด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ และได้ดัดแปลงระดับการวัดเป็น 5 ระดับ (0 - 4) (ภาคผนวก ค) 
  การแปลความหมายคะแนน คะแนนเฉลี่ยความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต 
ได้ถูกน ามาแบ่งระดับโดยการน าค่าคะแนนสูงสุด ลบด้วยคะแนนต่ าสุด และหารด้วยจ านวนชั้นที่
ต้องการ คือ 3 ระดับ ได้เกณฑ์การแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ยดังน้ี 
  0.01-1.33  หมายถึง     มีความปรารถนาน้อย 
  1.34-2.66 หมายถึง      มีความปรารถนาปานกลาง 
  2.67-4.00 หมายถึง     มีความปรารถนามาก  
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   2.2 แบบสอบถามด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้าน         
จิตวิญญาณ เป็นแบบสอบถามที่ถามเกี่ยวกับการรับรู้ของครอบครัวเกี่ยวกับการให้คุณค่า/ความส าคัญ
ต่อสิ่งต่างๆในชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย โดยจะให้สมาชิก
ครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักท าการประเมินจากการที่ได้สื่อสารกับผู้ป่วยหรือจากการรับรู้ของผู้ดูแล
เอง ภายหลังการดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองมาอย่างน้อย 2 สัปดาห์เช่นเดียวกัน แบบสอบถามใน
ส่วนน้ีผู้วิจัยได้แปลเป็นภาษาไทยจากแบบประเมินจิตวิญญาณ หรือ FICA tool (Faith, Importance 
& influence, Community & Address or Application) ซึ่งได้พัฒนาขึ้นในปี 1996 (Borneman, 
Ferrell, & Puchalski, 2010) เพื่อให้แพทย์และผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพใช้ในการประเมินด้าน
ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย โดยค านึงถึงสิ่งที่แพทย์หรือ
จิตแพทย์ต้องการที่จะประเมินผู้ป่วย และมีการน าเคร่ืองมือน้ีไปทดลองใช้ในผู้ป่วยมะเร็งจ านวน 76 
ราย เพื่อประเมินความเป็นไปได้และการใช้ประโยชน์ จากการศึกษาผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้ให้ข้อมูลว่า 
ความเชื่อมีความส าคัญกับชีวิตของพวกเขามากที่สุด (M = 8.4 จากคะแนนเต็ม 10 คะแนน) และ
ผู้พัฒนาเคร่ืองมือชุดน้ีได้รายงานว่าแบบสอบถามดังกล่าวมีประสิทธิภาพเพียงพอส าหรับการประเมิน
ความเชื่อและจิตวิญญาณ อีกทั้งยังมีความสัมพันธ์กับข้อค าถามที่เกี่ยวกับการประเมินด้านจิตวิญญาณ
ในแบบประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) ด้วย (Borneman et al., 2010) 
  ภายหลังจากได้ท าการแปลเป็นภาษาไทยแล้ว ผู้วิจัยจึงได้ดัดแปลงระดับ
การวัดให้เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ (1-5) เพื่อให้สอดคล้องกับเคร่ืองมือชุดอื่น โดยประกอบด้วย
ข้อค าถามทั้งสิ้นจ านวน 9 ข้อ (ภาคผนวก ค) 
  การแปลความหมายคะแนน คะแนนเฉลี่ยการให้คุณค่า/ความส าคัญ ได้
แบ่งระดับโดยการน าค่าคะแนนสูงสุด ลบด้วยคะแนนต่ าสุด และหารด้วยจ านวนชั้นที่ต้องการ คือ    
4 ระดับ ได้เกณฑ์การแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย ดังน้ี 
  1.00-2.00  หมายถึง     ให้ความส าคัญน้อย 
  2.01-3.00 หมายถึง      ให้ความส าคัญปานกลาง 
  3.01-4.00 หมายถึง     ให้ความส าคัญมาก 
  4.01-5.00 หมายถึง      ให้ความส าคัญมากที่สุด 
  2.3 แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
เป็นแบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ สภาวะทางร่างกายและความไม่สุขสบายทั่วไปๆของผู้ป่วย โดย
ใช้แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment Sytem หรือ ESAS ฉบับภาษาไทย แปลโดย
ดาริน และคณะ (กิตติพล, 2556) ที่ใช้ในการประเมินและติดตามอาการต่างๆในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ซึ่งพบว่าได้มีงานวิจัยจ านวน 39 งานจาก 25 สถานการณ์ที่แตกต่างกัน ซึ่งมีงานวิจัยจ านวน 33 งานที่
ได้น าเคร่ืองมือชิ้นน้ีไปใช้ในการประเมินผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า เคร่ืองมือมีความตรงตามสภาพปัจจุบัน 
(concurrent validity) และมีความเที่ยง โดยมีค่าความสอดคล้องภายในของเคร่ืองมือเท่ากับ .68 – .80 
และมีค่าความคงที่ของเคร่ืองมืออยู่ในระดับสูง (r = .8) (Richardson & Jones, 2009) ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้แนะน าให้ใช้แบบประเมินน้ีในการประเมินความไม่สุขสบายทาง
ร่างกายและอาการต่างๆที่เกิดขึ้น โดยน าเคร่ืองมือน้ีมาใช้ในการประเมินอารมณ์ ความรู้สึกของผู้ป่วย
ต่อการเจ็บป่วย และอาการต่างๆที่เกิดขึ้น ส าหรับการศึกษาน้ีได้น าไปวัดการรับรู้ของครอบครัว
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เกี่ยวกับสภาวะทางอารมณ์ ได้แก่ อาการซึมเศร้า วิตกกังวล ความไม่สุขสบายทางร่างกาย ได้แก่ 
อาการปวด เหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ง่วงซึม เบื่ออาหาร เหน่ือยหอบ และความไม่สุขสบาย
ทั่วๆไป โดยได้ให้ตัวแทนครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักท าการประเมินจากการที่ได้สื่อสารกับผู้ป่วย
ภายหลังการให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองเช่นเดียวกันกับเคร่ืองมืออื่นๆ แบบสอบถามฉบับน้ี
จะมีลักษณะการวัดเป็นมาตรส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 10 ระดับ ซึ่งระดับการวัดในแต่ละอาการมี
คะแนน 0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการ และ 10 หมายถึง มีอาการมากที่สุด กล่าวคือ ระดับ
คะแนนยิ่งมาก อาการที่เกิดขึ้นก็จะยิ่งมาก (ภาคผนวก ค) 
  การแปลความหมายคะแนน คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการและ
สภาวะอารมณ์ ได้แบ่งระดับโดยการน าค่าคะแนนสูงสุด ลบด้วยคะแนนต่ าสุด และหารด้วยจ านวนชั้น
ที่ต้องการ คือ 4 ระดับ ได้เกณฑ์การแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย ดังน้ี 
  0.01-2.50 หมายถึง  รุนแรงน้อย 
  2.51-5.00 หมายถึง  รุนแรงปานกลาง 
  5.01-7.50 หมายถึง  รุนแรงมาก 
  7.51-10 .00 หมายถึง  รุนแรงมากที่สุด 
 
 ส่วนท่ี 4 แบบสอบถำมควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือในกำรดูแลผู้ป่วย  เป็น
แบบสอบถามความต้องการในการขอรับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย  โดยได้แปลมาจาก
แบบสอบถามความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล (The Carer Support Need Assessment 
Tool, CSNAT) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือที่ถูกสร้างมาเพื่อใช้ในการประเมินความต้องการการช่วยเหลือในด้าน
ต่างๆของผู้ดูแล เคร่ืองมือน้ีได้สร้างขึ้นมาจากการสัมภาษณ์ผู้ดูแล และผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพ 
ประกอบกับการทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล แบบสอบถามน้ีได้
น าไปวัดความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของครอบครัว  ซึ่งจะให้
ตัวแทนครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลักท าการประเมินความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวใน 2 
ประเด็น คือ ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย (ข้อค าถาม 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 3, 5, 7, 9, 
11, และ 13) และความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแลเอง (ข้อค าถาม 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 4, 6, 8, 
10, 12, และ 14 ) เคร่ืองมือน้ีได้ผ่านการน าไปทดลองใช้ในผู้ดูแลจ านวน 225 ราย (Ewing, Brundle, 
Payne, & Grande, 2013) และพบว่าเคร่ืองมือมีค่าความเที่ยงอยู่ในระดับดี โดยมีค่าความสอดคล้อง
ภายในเท่ากับ .67-.80 และมีความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) อยู่ในระดับดี ส าหรับ
การศึกษาคร้ังน้ีได้แปลเป็นฉบับภาษาไทย ซึ่งแบบสอบถามที่ได้ประกอบด้วยข้อค าถาม 14 ข้อ มี
ลักษณะการวัดเป็นมาตรส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 4 ระดับ (ภาคผนวก ค) 
 การแปลความหมายคะแนน คะแนนเฉลี่ยความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วย ได้แบ่งระดับคะแนนโดยการน าค่าคะแนนสูงสุด ลบด้วยคะแนนต่ าสุด และหารด้วยจ านวนชั้น
ที่ต้องการ คือ 3 ระดับ ได้เกณฑ์การแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย ดังน้ี 
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 คะแนนเฉลี่ย  ความหมาย 
 0.01-1.00  ต้องการน้อย 
 1.01-2.00  ต้องการปานกลาง 
 2.01-3.00  ต้องการมาก 
 
กำรแปลภำษำของเคร่ืองมือ 
 
  ในส่วนของการแปลภาษา ส าหรับเคร่ืองมือที่ไ ด้ท าการแปลมาจากต้นฉบับ
ภาษาอังกฤษ ได้แก่ แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย  แบบสอบถามด้าน
ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ รวมทั้งแบบประเมินความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยได้ท าการแปลโดยผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา และได้ให้อาจารย์ที่
ปรึกษาผู้ซึ่งมีความเชี่ยวชาญในทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษเป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้องในการแปล 
และความเหมาะสมในการใช้ค า ภาษาเพื่อให้มีความสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยในสังคมไทย 
 
กำรตรวจสอบคุณภำพของเคร่ืองมือ 
 
 กำรตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำของเคร่ืองมือ 
 
 การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (content validity) ผู้วิจัยได้น าเคร่ืองมือที่สร้าง
ขึ้น ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ดูแล และครอบครัว แบบสอบถามความปรารถนาใน
บั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย แบบสอบถามด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ 
แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย และแบบสอบถามความต้องการ
การช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านซึ่งประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน  
การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และอาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหา ความสอดคล้องกับกรอบ
แนวคิด ตลอดจนความเหมาะสมในการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง หลังจากตรวจสอบความถูกต้องและ
ความเหมาะสมของเน้ือหาแล้ว จึงได้น าข้อเสนอแนะของผู้ทรงวุฒิมาปรับปรุงแก้ไขเคร่ืองมือทั้ง 5 ชุด 
 
 กำรตรวจสอบควำมเท่ียงของเคร่ืองมือ 
 
 ในการตรวจสอบความเที่ยง (reliability) ของเคร่ืองมือ ได้ท าการตรวจสอบความ
เที่ยงโดยการหาความสอดคล้องภายใน (internal consistency) ของเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลทุกชุด ยกเว้นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ทั้งน้ีได้มีการน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 ราย แล้วน าคะแนนที่ได้ไปหาค่าความ
เที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) และหาค่า
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ความเที่ยงของเคร่ืองมือหลังจากเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ได้ค่าความเที่ยงของ
เคร่ืองมือดังน้ี 
 1. แบบสอบถามทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วย ประกอบด้วย 
  1.1 แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต เท่ากับ .80  
       (10 ราย) และ .75 (30 ราย) 
  1.2 แบบสอบถามด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้าน 
       จิตวิญญาณ เท่ากับ .87 (10 ราย) และ .83 (30 ราย) 
  1.3 แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
       เท่ากับ .85 (10 ราย) และ .70 (30 ราย) 
 2. แบบสอบถามความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวเท่ากับ .77 (10 ราย) 
     และ .73 (30 ราย) 
 
กำรพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่ำง 
  
 ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกราย เพื่อให้เกิดผลกระทบ
ต่อกลุ่มตัวอย่างน้อยที่สุด โดยเสนอโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการประเมิน
จริยธรรมทางการวิจัยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และจัดท าเอกสารพิทักษ์
สิทธิกลุ่มตัวอย่างแนบกับแบบสอบถาม ได้สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตนเอง ขอความร่วมมื อในการ
เข้าร่วมการวิจัย โดยได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย วิธีการด าเนินการวิจัย ขั้นตอน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาในการเก็บข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของผู้เข้าร่วม
วิจัยในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมในการวิจัยคร้ังน้ี ซึ่งขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้เข้าร่วม
วิจัยโดยไม่มีผลต่อตัวผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้ป่วย หรือบุคคลอื่นๆที่เกี่ยวข้องทั้งในด้านของการรักษาพยาบาล 
หรือการรับบริการด้านอื่นๆที่จะได้รับจากโรงพยาบาล นอกจากน้ีหากผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องการขอ
หยุดการเข้าร่วมการวิจัยก็สามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดๆ
เช่นกัน ขณะตอบแบบสอบถามผู้เข้าร่วมการวิจัยจ านวน 8 ราย เกิดภาวะวิกฤติทางจิตใจ ร้องไห้ขณะ
ให้ข้อมูล เน่ืองจากเกิดความเครียด และความความรู้สึกโศกเศร้าจากการรับรู้ว่าผู้ป่วยก าลังจะ
เสียชีวิต ผู้วิจัยได้ให้การช่วยเหลือดังน้ี 1) ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยหยุดตอบแบบสอบถาม และเปิดโอกาสให้
ระบายความรู้สึกถึงสภาพปัญหา และความต้องการในการได้รับการช่วยเหลือ โดยให้ความมั่นใจว่าจะ
ท าการปกปิดข้อมูลเหล่าน้ันเป็นความลับ ตลอดจนให้การรับฟังอย่างต้ังใจ แสดงความเห็นใจ 
ปลอบใจ และให้ก าลังใจแก่ผู้เข้าร่วมวิจัย 2) เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกวิธีการเผชิญปัญหา และ
ช่วยอ านวยความสะดวกในเร่ืองต่างๆที่สามารถจะท าให้ได้ เช่น ในด้านของข้อมูลข่าวสาร 3) รอ
จนกว่าผู้เข้าร่วมวิจัยจะมีความพร้อมจึงให้ด าเนินการในการตอบแบบสอบถามต่อ และข้อมูลที่ได้จาก
การท าวิจัยคร้ังน้ีจะไม่ก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลทุกอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ ข้อมูลที่ได้
จะน าไปใช้ประโยชน์ในการศึกษาและน าเสนอในภาพรวมเท่าน้ัน หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อสงสัยในการ
ท าวิจัยคร้ังน้ีสามารถสอบถามได้ตลอดเวลา และผู้เข้าร่วมวิจัยต้องยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัคร
ใจ และไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น  
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กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 การวิจัยน้ีมีขั้นตอนในการด าเนินการ ดังน้ี 
 1. ขั้นเตรียมการ เป็นการเตรียมความพร้อมก่อนเก็บข้อมูล โดยด าเนินการตาม
ขั้นตอน ดังน้ี 
   1.1 หลังจากน าเสนอโครงร่างวิจัยและผ่านการตรวจสอบจากกรรมการ
จริยธรรมของคณะพยาบาลศาสตร์เรียบร้อยแล้ว ผู้วิ จัยได้ท าหนังสือแนะน าตัวและขอความ
อนุเคราะห์ในการด าเนินการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลต่างๆทั้งระดับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาล
สถาบันโรคมะเร็ง ในภาคใต้ทั้ง 3 แห่ง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ แนวทางในการด าเนินการวิจัย และขอ
ความร่วมมือในการด าเนินการ 
   1.2 หลังจากได้รับอนุมัติให้เก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้เข้าพบหัวหน้าฝ่ายการ
พยาบาล เพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ แนวทางในการด าเนินการวิจัย จากน้ันเข้าพบหัวหน้า  
หอผู้ป่วยที่เข้าไปเก็บข้อมูลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย ขอความร่วมมือในการตรวจสอบ
รายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและขออนุญาตเก็บข้อมูล 
   1.3 ศึกษาน าร่อง (pilot study) ในกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 10 ราย โดยผู้วิจัยทดลองใช้เคร่ืองมือก่อนน าไปเก็บข้อมูลจริง เพื่อเป็นการเตรียม
ความพร้อมและฝึกฝนทักษะในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนที่จะทดลองท าจริง  
 2. ขั้นด าเนินการ ได้ด าเนินการในการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอน ดังน้ี 
   2.1 คัดเลือกตัวแทนครอบครัวที่มีลักษณะตามที่ก าหนด 
   2.2 สร้างสัมพันธภาพกับเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วย ที่จะท าการเก็บข้อมูล 
ตลอดจนสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัวดังน้ี 
    2.2.1 แนะน าตัว และสร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลและเจ้าหน้าที่
ที่ปฏิบัติงาน โดยแนะน าตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์ ตลอดจนการเก็บรวบรวมข้อมูลของการท าวิจัย
คร้ังน้ี  
    2.2.2 แนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ ดูแลซึ่งเป็นตัวแทน
ครอบครัว  โดยแนะน า ตัว ในฐานะของ นัก ศึกษาระ ดับป ริญญาโท  คณะพยาบาลศาสต ร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีความสนใจเกี่ยวกับการรับรู้ของครอบครัวและความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จากน้ันชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย 
และการเก็บข้อมูล เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัย  
    2.2.3 พิทักษ์สิทธิแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
ถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมการวิจัย และสามารถยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยได้
ตามต้องการ และให้ลงนามในใบพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย (ภาคผนวก ก) 
    2.2.4 พูดคุยและอธิบายถึงวิธีการตอบแบบสอบถามอย่างละเอียด
ให้แก่กลุ่มตัวอย่างก่อน เมื่อเข้าใจแล้วจึงเริ่มด าเนินการเก็บข้อมูล กรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่าน
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ข้อความได้ ผู้วิจัยจะอ่านให้กลุ่มตัวอย่างฟังและให้กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ ซึ่งจะใช้เวลาในการ
สัมภาษณ์ไม่เกิน 30 นาที  
    2.2.5 เมื่อเสร็จสิ้นกระบวนการเก็บข้อมูล ท าการตรวจสอบความ
ครบถ้วนและสมบูรณ์ของแบบสอบถาม/แบบประเมิน จากน้ันรวบรวมเพื่อน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติต่อไป 
  ส าหรับการลดความคลาดเคลื่อนของการวัดในการศึกษาน้ี ซึ่งอาจเกิดได้จากการใช้
เคร่ืองมือในการเก็บข้อมูลหลายชุด (5 ชุด) ผู้วิจัยจึงได้มีการด าเนินการดังน้ี  
  1. ความคลาดเคลื่อนจากการเรียนรู้จากการตอบแบบสอบถาม/แบบประเมิน ได้
ด าเนินการสุ่ม โดยการสุ่มจับฉลากล าดับการตอบแบบสอบถามส าหรับกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย 
  2. ความคลาดเคลื่อนจากความเหน่ือยล้า/เบื่อหน่ายจากการตอบแบบสอบถาม/
แบบประเมิน ด าเนินการโดยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจถึงความจ าเป็นในการตอบแบบสอบถามทั้ง 
5 ชุดตามความเป็นจริง พร้อมทั้งให้โอกาสกลุ่มตัวอย่างในการหยุดพักระหว่างการท าหากเกิดอาการ
เหน่ือยล้า หรือเบื่อหน่ายขณะตอบ 
  
กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 
  ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากกลุ่มตัวอย่าง เข้าสู่ขั้นตอนการตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล แล้วจึงด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดย
แบ่งเป็นการวิเคราะห์ ดังน้ี 
  1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ดูแล และครอบครัว ได้วิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย ด้วย
การหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน าเสนอผลการวิจัยในรูปแบบของตารางและ
การบรรยาย 
  2. ทรรศนะของครอบครัว ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต
ของผู้ป่วย 2) ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ 3) สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย 
และ 4) ความไม่สุขสบายทางร่างกายและอาการต่างๆของผู้ป่วย ได้วิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย ด้วย
การหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  3. ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติบรรยาย ด้วยการหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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บทที่ 4 
ผลกำรวิจัยและกำรอภปิรำยผล 

 
 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ทรรศนะของครอบครัว
ที่มีต่อสมาชิกที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต ความคิด
ความเชื่อ ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
รวมทั้งความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ดูแลซึ่งเป็น
ตัวแทนของครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด
จ านวน 100 ราย เก็บข้อมูลในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2557 ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลได้น าเสนอในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย ดังน้ี    
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ดูแล และครอบครัว 
 ส่วนที่ 2 ทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 ส่วนที่ 3  ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย 
 
ผลกำรวิจัย 
 
 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย ผู้ดูแล และครอบครัว 
 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาเป็นโรคมะเร็งในกลุ่มระบบทางเดินอาหาร
มากที่สุด (ร้อยละ 38) โดยพบว่าเป็นมะเร็งตับมากที่สุด (ร้อยละ 17) รองลงมาคือโรคมะเร็งในระบบ
อวัยวะสืบพันธุ์ (ร้อยละ 29) ซึ่งพบว่าเป็นมะเร็งปากมดลูกมากที่สุด (ร้อยละ 16) ส าหรับสิทธิการรักษา
พบว่ามีผู้ป่วยใช้บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากที่สุด (ร้อยละ 54) ทั้งน้ีโดยเกือบคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 48)  
มีประสบการณ์เข้ารับการรักษาโดยไม่ได้มีการนัดหมายล่วงหน้าจากแพทย์เดือนละ 1 คร้ัง และอีก
ร้อยละ 30 เข้ารับการรักษาเดือนละ 2 คร้ัง ส่วนมากมีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (PPS Scale) อยู่ที่ระดับ 30 คะแนน (ร้อยละ 43) รองลงมา คือ ระดับ 10 คะแนน (ร้อยละ 26) 
อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 3 อันดับแรก ได้แก่ 1) เหน่ือยล้า (ร้อยละ 53)  2) หายใจล าบาก (ร้อยละ 42) 
และ 3) ขาดอาหาร (ร้อยละ 40) (ตาราง 1) 
 
 
 
 
 
 
 



55 
 
ตาราง 1 
จ านวน และร้อยละของผู้ป่วยจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=100) 
 

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ 
ชนิดของโรคมะเร็ง  
      มะเร็งทางเดินอาหาร 38 
          ตับ 17 
          ล าไส้ 15 
          หลอดอาหาร   2 
          เหงือก   2 
          ถุงน้ าด ี   1 
          กระเพาะอาหาร   1 
      มะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์ 29 
          ปากมดลูก 16 
          เต้านม   7 
          รังไข่   4 
          ต่อมลูกหมาก   1 
          กระเพาะปัสสาวะ   1 
      มะเร็งทางเดินหายใจ 19 
          ปอด 15 
          ล าคอ   4 
      มะเร็งเม็ดเลือด/น้ าเหลือง 10 
          ต่อมน้ าเหลือง   6 
          เม็ดเลือดขาว   4 
      อื่นๆ   4 
          มะเร็งกระดูก   2 
          มะเร็งสมอง   1 
          มะเร็งตา   1 
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ตาราง 1 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ 
สิทธิการรักษาของผู้ป่วย  
          ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 54 
          เบิกราชการ 21 
          ประกันสังคม 14 
          จ่ายเงินเอง   6 
          สิทธิผู้สูงอายุ   1 
          สิทธิอาสาสมัครสาธารณสุข   1 
การเข้ารับการรักษาฉุกเฉิน (คร้ัง/เดือน) (Max = 4, Min = 0)  
(M = 1.41, SD = 0.90) 

 

          ไม่เคย 12 
            1  48 
            2  30 
            3    7 
            4    3 
ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (PPS Scale)  
          30 43 
          20 22 
          10 26 
            0 (เสียชีวิตแล้ว)   9 
อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น*  
          เหน่ือยล้า 53 
          หายใจล าบาก 42 
          ขาดอาหาร 40 
          ท้องผูก 34 
          ติดเชื้อ 33 
          ท้องมาน 16 
          ท้องร่วง 11 
          สับสน   2 
          บวม   1 
          ไตวาย   1 
หมายเหตุ * ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
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 ข้อมูลของผู้ดูแล 

 ผลการศึกษาในผู้ดูแลจ านวน 100 รายพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
78) มีอายุระหว่าง 14-74 ปี คิดเป็นอายุเฉลี่ยเท่ากับ 42.83 ปี (SD = 13.62) โดยมีอายุอยู่ในช่วงวัย
ผู้ใหญ่ตอนปลาย (41-59 ปี) มากที่สุด (ร้อยละ 52) รองลงมาคือ มีอายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น 
(19-40 ป)ี (ร้อยละ 34) มีสถานภาพสมรสคู่มากที่สุด (ร้อยละ 72) และส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 
(ร้อยละ 85) จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากที่สุด (ร้อยละ 40) รองลงมาคือ ระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 29) ประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุด (ร้อยละ 28) รองลงมาคือ ค้าขาย/ท าธุรกิจส่วนตัว 
(ร้อยละ 21) ผู้ดูแลส่วนมากไม่มีโรคประจ าตัว (ร้อยละ 77) มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยเป็นบุตรมาก
ที่สุด (ร้อยละ 36) รองลงมา คือ เป็นคู่สมรส (ร้อยละ 29) ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยอื่นมาก่อน (ร้อยละ 78) (ตาราง 2) 
 
ตาราง 2  
จ านวน และร้อยละของผู้ดูแลจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=100) 
 

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ 
เพศ  
          หญิง 78 
          ชาย 22 
อายุ (ป)ี (Max = 74, Min = 14, M = 42.83, SD = 13.62)  
          14-18 (วัยรุ่น)   3 
          19-40 (วัยผู้ใหญ่ตอนต้น) 34 
          41-59 (วัยผู้ใหญ่ตอนปลาย) 52 
          60-74 (วัยสูงอายุ) 11 
สถานภาพ  
          สมรส 72 
          โสด 25 
          แยกกันอยู่/หย่าร้าง   2 
          หม้าย    1 
ศาสนา  
          พุทธ 85 
          อิสลาม 15 
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ตาราง 2 (ต่อ) 

 
ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ 

ระดับการศึกษา  
          ไม่ได้เรียนหนังสือ   5 
          ประถมศึกษา 29 
          มัธยมศึกษา 23 
          ปริญญาตรี 40 
          ปริญญาโท   1 
          ปริญญาเอก   2 
อาชีพ  
          เกษตรกร 28 
          ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 21 
          รับจ้าง 15 
          ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 13 
          พนักงานบริษัท   5 
          ไม่ได้ประกอบอาชีพ 18 
โรคประจ าตัว  
          ไม่มี 77 
          มี 23 
            ความดันโลหิตสูง   8 
            ภูมิแพ้   4 
            เบาหวาน   3 
            กระเพาะอาหารอักเสบ   3 
            ไขมันในเลือดสูง   2 
            หมอนรองกระดูกสันหลังอักเสบ   1 
            ไมเกรน   1 
            ไทรอยด์   1 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
           บุตร 36 
           คู่สมรส 29 
           ญาติ  22 
           บิดามารดา 13 
ประสบการณ์ในการดูแล (คน )  
           ไม่มี 78 
           มี (1-3) 22 
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 ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัวของผู้ป่วย 
 จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ครอบครัวของผู้ป่วยมากกว่าคร่ึงหน่ึงมีจ านวนสมาชิกใน
ครอบครัว 4-6 คน (ร้อยละ 64) รองลงมา คือ มีสมาชิกในครอบครัว 1-3 คน (ร้อยละ 31) มีรายได้
ต่อเดือนโดยประมาณ 10,001-20,000 บาทมากที่สุด (ร้อยละ 34) ส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดมาแล้วประมาณ 1-3 เดือน (ร้อยละ 75) โดยมีสมาชิกในครอบครัวมาเป็น     
ผู้ช่วยเหลือในการดูแลมากที่สุด (ร้อยละ 63) ครอบครัวมากกว่าคร่ึงหน่ึงมีจ านวนสมาชิกมาช่วยเหลือ
ผลัดเปลี่ยนให้การดูแลกันประมาณ 1-3 คน (ร้อยละ 57) ส่วนใหญ่ไม่ได้จ้างผู้อื่นมาช่วยเหลือในการ
ดูแล (ร้อยละ 93) (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3  
จ านวน และร้อยละของครอบครัวจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (N=100) 
 

ข้อมูลทั่วไป ร้อยละ (ครอบครัว) 
จ านวนสมาชิกในครอบครัว (คน) (Max = 9, Min = 1) (M = 4.23, SD = 1.43) 
          1-3  31 
          4-6 64 
          7-9   5 
รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน) (Max =100,000, Min =5,000)  
            5,000-10,000 25 
          10,001-20,000 34 
          20,001-30,000 22 
          > 30,000 19 
ระยะเวลาที่ให้การดูแลอย่างใกล้ชิด (เดือน) (Max = 9, Min = 1)  
          < 3  75 
          > 3-6 23 
          > 6-9   2 
การมีผู้ดูแลอื่นๆมาช่วยเหลือในการดูแล (คน)  
          ไม่มี 37 
          มี 63 
            < 3   57 
            > 3-6   4 
            > 6      2 
การจ้างผู้อื่นมาช่วยเหลือในการดูแล (คน)  
          ไม่มี 93 
          มี (1)   7 
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 ส่วนท่ี 2 ทรรศนะของครอบครัว 
 ข้อมูลเกี่ยวกับทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อสมาชิกที่ เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย ประกอบด้วยความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต ความคิด ความเชื่อ ความต้องการด้านจิต
วิญญาณ สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย สามารถสรุปได้ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 
 
 ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 
 ผลการศึกษาในผู้ดูแลจ านวน 100 ราย พบว่า ผู้ดูแลประมาณคร่ึงหน่ึงได้มีการ
พูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตอย่างเปิดเผยชัดเจน (ร้อยละ 54) 
รองลงมา คือ พูดคุยบ้างแต่เป็นเพียงอ้อมๆ (ร้อยละ 39) มีเพียงร้อยละ 7 ของการศึกษาเท่าน้ันที่ไม่
เคยพูดคุยเลย และผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัวในคร้ังน้ีได้รายงานถึงความปรารถนาในบั้น
ปลายชีวิตของผู้ป่วย ดังน้ี ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ความประสงค์จะใช้ชีวิตในระยะสุดท้าย
และเสียชีวิตที่บ้าน (M = 3.38 , SD = 1.15) รองลงมา คือ การรักษาโรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เช่น 
การติดเชื้อ ด้วยการให้ยาทางหลอดเลือดด า (M = 3.34, SD = 0.96) ความปรารถนาที่อยู่ในระดับ
ปานกลาง ได้แก่ต้องการให้น าพระ/บาทหลวง/โต๊ะอิหม่าม/หรือบุคคลในศาสนาที่นับถือมาเยี่ยม      
(M = 1.69 , SD = 1.17) และการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด า (M = 1.35, SD = 0.92) ส่วน
ความปรารถนาในข้ออื่นๆอยู่ในระดับน้อย ได้แก่ การได้รับอาหารและน้ าทางสายยาง (M = 1.25,  
SD = 1.01) การได้รับยาเพื่อที่จะช่วยให้เลือดไหลเวียนได้ดีเพื่อช่วยยื้อชีวิต (M = 0.87, SD = 1.27) 
การเข้ารับการรักษาในห้องไอซียู (M = 0.59, SD = 0.94) การใส่ท่อทางเดินหายใจและช่วยหายใจ
ด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ (M = 0.44, SD = 0.89) การช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เช่น การปั๊มหัวใจ
หรือการให้ยากระตุ้นการเต้นของหัวใจ (M = 0.37, SD = 0.86) และการเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วย
หายใจ (M = 0.23, SD = 0.72) (ตาราง 4) 
 
ตาราง 4 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย (N=100) 
 

ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย Max-Min M SD ระดับ 
1. มีความประสงค์ที่จะใช้ชีวิตในระยะสุดท้าย

และเสียชีวิตที่บ้าน 
 

4-0 
 

3.38 
 

1.15 
 

มาก 
2. การรักษาโรคแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ 

ด้วยการให้ยาทางหลอดเลือดด า 
 

4-0 
 

3.34 
 

0.96 
 

มาก 
3. การให้น าพระ/บาทหลวง/โต๊ะอิหม่าม/

หรือบุคคลในศาสนาที่นับถือมาเยี่ยม 
 

4-0 
 

1.69 
 

1.17 
 

ปานกลาง 
4. การได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด า  4-0 1.35 0.92 ปานกลาง 
5. การได้รับอาหารและน้ าทางสายยาง  4-0 1.25 1.01 น้อย 
6. การได้รับยาเพื่อที่จะช่วยให้เลือดไหลเวียน

ได้ดีเพื่อช่วยยื้อชีวิต 
 

4-0 
 

0.87 
 

1.27 
 

น้อย 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
 

ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย Max-Min M SD ระดับ 
7. การเข้ารับการรักษาในห้องไอซียู  4-0 0.59 0.94 น้อย 
8. การใส่ท่อทางเดินหายใจและช่วยหายใจ

ด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ  
 

4-0 
 

0.44 
 

0.89 
 

น้อย 
9. การช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เช่น 

การปั๊มหัวใจหรือการให้ยากระตุ้นการเต้น
ของหัวใจ 

 
4-0 

 
0.37 

 
0.86 

 
น้อย 

10. การเจาะคอเพื่อจะใส่ท่อช่วยหายใจ 4-0 0.23 0.72 น้อย 
 
 ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย 
 ส าหรับผลการส ารวจความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ พบว่า 
ผู้ดูแลที่เป็นตัวแทนของครอบครัว ส่วนใหญ่มีการรับรู้เกี่ยวกับความคิด ความเชื่อ และความต้องการ
ด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยอย่างชัดเจน (ร้อยละ 89) รองลงมาคือ รับรู้บ้างเล็กน้อย (ร้อยละ 11) ไม่มี
แม้เพียงคนเดียวที่ไม่รับรู้ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย ทั้งน้ีผู้ดูแล
ได้รายงานสิ่งต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยให้คุณค่า/ความส าคัญอยู่ในระดับปานกลางถึงมากที่สุด โดยสิ่งที่ผู้ป่วยให้
ความส าคัญมากที่สุด คือ บุคคลที่รักและผูกพัน (M = 4.88, SD = 0.43) รองลงมา คือ ญาติธรรม
หรือเพื่อนร่วมแนวคิดที่มีส่วนเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วย (M = 3.87, SD = 0.70) ส าหรับสิ่งที่ผู้ป่วยให้
ความส าคัญในสองล าดับสุดท้าย คือ การน าหลักความเชื่อ/หลักศาสนา/ปรัชญาชีวิตมามีส่วนในการ
ดูแลรักษา (M = 2.63, SD = 1.11) หรือการน าความศรัทธาในหลักศาสนา/ปรัชญาชีวิตมาใช้
ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา (M = 2.47, SD = 1.22) (ตาราง 5)  
 
ตาราง 5  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิต
วิญญาณของผู้ป่วย (N=100) 
 

ความคิด ความเชื่อ และความต้องการ 
ด้านจิตวิญญาณ 

Max-Min* M SD ระดับ 

1. บุคคลที่ผู้ป่วยรักและผูกพันมีความส าคัญ  
กับผู้ป่วย  

5-2 4.88 0.43 มากที่สุด 

2. ญาติธรรม หรือเพื่อนร่วมอุดมการณ์มี
ความส าคัญกับผู้ป่วย 

 
5-1 

 
3.87 

 
0.70 

 
มาก 
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ตาราง 5 (ต่อ) 
 

ความคิด ความเชื่อ และความต้องการ 
ด้านจิตวิญญาณ 

Max-Min* M SD ระดับ 

3. การเคร่งครัดในหลักศาสนาหรือปรัชญา
ชีวิตที่เชื่อถือ 

 
5-1 

 
3.51 

 
1.02 

 
มาก 

4. การให้ความส าคัญหลักศาสนา/ปรัชญา
ชีวิตที่ยึดถือ 

5-1 3.26 0.98 มาก 

5. การให้คุณค่ากับชีวิตในปัจจุบัน 5-1 3.10 0.70 มาก 
6. ความเชื่อ ความศรัทธา ในการเผชิญกับ

สภาวะการเจ็บป่วยในวาระสุดท้ายและ
ความตาย 

 
5-1 

 
3.05 

 
0.99 

 
มาก 

7. หลักศาสนา/ปรัชญาในชีวิตที่ช่วยจัดการ
กับความเครียด/แก้ไขปัญหาในชีวิต 

 
5-1 

 
3.03 

 
1.04 

 
มาก 

8. การให้น าหลักความเชื่อ/หลักศาสนา/
ปรัชญาชีวิตมามีส่วนในการดูแลรักษา 

 
5-1 

 
2.63 

 
1.11 

 
ปานกลาง 

9. การน าความศรัทธาในหลักศาสนา/ปรัชญา
ชีวิตมาใช้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา 

 
5-1 

 
2.47 

 
1.22 

 
ปานกลาง 

* ทุกข้อคะแนนเต็ม 5 คะแนน 
 
 สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
 ผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัวได้รายงานถึงระดับความรุนแรงของอาการต่าง ๆ 
ที่ผู้ป่วยประสบ ดังน้ี ด้านสภาวะทางอารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลมากที่สุด (M = 4.70,   
SD = 2.65) และความไม่สุขสบายทางร่างกายที่มีระดับความรุนแรงมากใน 3 อันดับแรก ได้แก่       
1) อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย (M = 7.44, SD = 1.99) 2) อาการปวด (M = 6.53, SD = 3.16) และ 
3) อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ (M = 6.23, SD = 3.16) นอกจากน้ี ยังพบว่ามีปัญหาหรืออาการอื่น ๆ 
ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (M = 1.58, SD = 3.13) ได้แก่ อาการอาเจียน (5 ราย),อาการสับสน (4 ราย), 
อาการไอ (3 ราย), อาการไข้ (2 ราย) และอาการ บวม ชา แน่นท้อง นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร อาการ
ละ 1 ราย (ตาราง 6 และตาราง 7)  
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ตาราง 6  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความรุนแรงของอาการต่างๆของผู้ป่วย (N=100) 
 

อาการ Max-Min* M SD ระดับ 
สภาวะทางอารมณ์     
         อาการวิตกกังวล 10-0 4.70 2.65 ปานกลาง 
         อาการซึมเศร้า   9-0 3.23 2.50 ปานกลาง 
สภาวะทางร่างกาย     
        อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย 10-0 7.44 1.99 มาก 
        อาการปวด 10-0 6.53 3.16 มาก 
        อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ 10-0 6.23 3.16 มาก 
        ความไม่สุขสบายทั่วๆไป   9-2 5.73 1.56 มาก 
        อาการเหน่ือยหอบ 10-0 5.57 3.18 มาก 
        อาการคลื่นไส้ 10-0 2.26 2.97 น้อย 
        ปัญหาหรืออาการอื่นๆ 10-0 1.58 3.13 น้อย 
 
ตาราง 7 
จ านวนและร้อยละของอาการอื่นๆของผู้ป่วย (N=100) 
 

อาการ ร้อยละ 
ปัญหาหรืออาการอื่นๆ (Max = 10, Min = 0, M = 1.58, SD = 3.13,)  
         อาเจียน 5 
         สับสน 4 
         ไอ 3 
         ไข้ 2 
         บวม 1 
         ชา 1 
         แน่นท้อง 1 
         เบื่ออาหาร 1 
         นอนไม่หลับ 1 
 
 ส่วนท่ี 3 ควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือในกำรดูแลผู้ป่วย 
 ผลการศึกษาพบว่า ความต้องการการช่วยเหลือโดยรวมของผู้ดูแลอยู่ในระดับปาน
กลาง (M = 1.92, SD = 0.78) และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ผู้ดูแลมีความต้องการการช่วยเหลือ
ในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง (M = 2.21, SD = 0.73) และมีความต้องการการช่วยเหลือส าหรับ
ผู้ดูแลเองอยู่ในระดับปานกลาง (M= 1.63, SD = 0.84) (ตาราง 8) 
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ตาราง 8 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยแยกตามราย
ด้านและโดยรวม (N=100) 
 
ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแลรายด้าน Max-Min* M SD ระดับ 
ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 3-0 2.21 0.73 สูง 
ความต้องการการช่วยเหลือส าหรับผู้ดูแลเอง 3-0 1.63 0.84 ปานกลาง 

ความต้องการการช่วยเหลือโดยรวม 3-0 1.92 0.78 ปานกลาง 
*ทุกข้อมีคะแนนเต็ม 3 คะแนน  
 
 เมื่อพิจารณาผลการศึกษาเป็นรายข้อ พบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ต้องการ
เข้าใจเกี่ยวกับอาการการเจ็บป่วยของผู้ป่วย (M = 2.86, SD = 0.37) รองลงมา คือ ต้องการรู้เกี่ยวกับ
การด าเนินของโรค/ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแล (M = 2.83, SD = 0.47) และข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย (เช่น 
การใส่เสื้อผ้า การอาบน้ า การขับถ่าย) (M = 1.15, SD = 0.99) ส่วนด้านความต้องการการช่วยเหลือ
ส าหรับผู้ดูแลเอง พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด คือ ต้องการการช่วยเหลือในการฝึกฝนเทคนิค/
วิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจากทีมสุขภาพ (M = 2.64, SD = 0.75) รองลงมา คือ ต้องการมีเวลาดูแล
สุขภาพของตัวเอง (M =1.81, SD = 0.79) และข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ต้องการเวลาส าหรับ
ตัวเองในแต่ละวัน (M = 1.31, SD = 0.81) (ตาราง 9) 
 
ตาราง 9 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย (N=100) 
 

ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล Max-Min* M SD ระดับ 
ด้านความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย     
        1. ต้องการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ     

อาการการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 

3-1 
 

2.86 
 

0.37 
 

มาก 
        2. ต้องการรู้เกี่ยวกับการด าเนินของโรค/ความ

เจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ท่านให้การดูแล 
 

3-0 
 

2.83 
 

0.47 
 

มาก 
        3. ต้องการมีคนที่จะช่วยเหลือท่านในยาม  

ฉุกเฉิน/ต้องการแก้ปัญหาเร่งด่วนขณะดูแล
ผู้ป่วย 

 
3-0 

 
2.49 

 
0.75 

 
มาก 

        4. ต้องการความช่วยเหลือในการจัดการ
อาการของผู้ป่วย รวมไปถึงการให้ยา 

3-1 2.48 0.61 มาก 

        5. ต้องการอุปกรณ์ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 3-0 1.94 0.75 ปานกลาง 
* ทุกข้อคะแนนเต็ม 3 คะแนน 
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ตาราง 9 (ต่อ) 
 

ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล Max-Min* M SD ระดับ 
ด้านความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย (ต่อ)     
        6. ต้องการให้มีการพูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับ

อาการเจ็บป่วยของเขา 
 

3-0 
 

1.71 
 

1.17 
 

ปานกลาง 
        7. ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลสุขวิทยา

ส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย (เช่น การใส่เสื้อผ้า 
การอาบน้ า การขับถ่าย)  

 
3-0 

 
1.15 

 
0.99 

 
ปานกลาง 

ด้านความต้องการการช่วยเหลือส าหรับผู้ดูแลเอง     
        1. ต้องการการช่วยเหลือในการฝึกฝนเทคนิค/ 

วิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจากทีมสุขภาพ 
 

3-0 
 

2.64 
 

0.75 
 

มาก 
        2. มีเวลาดูแลสุขภาพของตัวท่านเอง 3-0 1.81 0.79 ปานกลาง 
        3. ต้องการที่จะได้มีโอกาสพักผ่อนหลังจากที่ 

ดูแลผู้ป่วยมาตลอดทั้งวัน/คืน  
 

3-0 
 

1.59 
 

0.73 
 

ปานกลาง 
        4. ต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรม

ด้านศาสนา/ความเชื่อที่ท่านนับถือ 
 

3-0 
 

1.37 
 

0.91 
 

ปานกลาง 
        5. ต้องการความช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจ  

กฎหมาย หรือ การท างานของท่าน 
 

3-0 
 

1.35 
 

1.07 
 

ปานกลาง 
        6. ต้องการความช่วยเหลือในการจัดการ

ความรู้สึกต่างๆ รวมทั้งความวิตกกังวลของ
ท่าน 

 
3-0 

 
1.32 

 
0.83 

 
ปานกลาง 

        7. ต้องการเวลาส าหรับตัวเองในแต่ละวัน 3-0 1.31 0.81 ปานกลาง 
* ทุกข้อคะแนนเต็ม 3 คะแนน 
 
กำรอภิปรำยผล 
 
 การอภิปรายผลการวิจัยในคร้ังน้ี จะน าเสนอในส่วนที่เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ผู้ดูแลและครอบครัว ทรรศนะของครอบครัว รวมทั้งความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ดัง
รายละเอียดที่จะกล่าวต่อไป 
 
 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย 
 
 ผู้ป่วยที่ศึกษาคร้ังน้ีป่วยด้วยโรคมะเร็งตับมากที่สุด ทั้งน้ีอาจเน่ืองด้วยโรคมะเร็งตับ
เป็นโรคที่มักไม่พบความผิดปกติในระยะแรก ส่วนใหญ่ทราบเมื่ออยู่ในระยะสุดท้ายของโรคแล้ว 
รองลงมาคือโรคมะเร็งปากมดลูก สอดคล้องกับข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก (WHO, 2014b) ที่
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พบว่า โรคมะเร็งที่เกิดในประเทศที่ก าลังพัฒนามักมีสาเหตุจากการติดเชื้อ ซึ่งในที่น้ีได้แก่ มะเร็งตับ ที่
เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B) และมะเร็งปากมดลูกที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัส  
เอชพีวี (HPV) 
 ในส่วนของสิทธิการรักษา พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาเป็นบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากในปัจจุบันคนไทยในทุกระดับได้รับสิทธิประโยชน์เกี่ยวกับ
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานของภาครัฐโดยใช้บัตรประกันสุขภาพ หรือบัตรทอง  ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลจากส านักงานสถิติแห่งชาติ (2554) ที่ได้ส ารวจข้อมูลด้านอนามัยและสวัสดิการ
แล้วพบว่า คนไทยมีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลประเภทบัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) มากที่สุด 
(ร้อยละ 79.2) ซึ่งการได้รับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยน้ี ช่วยลดภาระด้านค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความต้องการการช่วยเหลือทางด้าน
เศรษฐกิจอยู่ในระดับปานกลาง  
 ส าหรับการเข้ารับการรักษาโดยไม่ได้มีการนัดหมายล่วงหน้าจากแพทย์  พบว่า
ส่วนมากผู้ป่วยแต่ละรายมีประสบการณ์ต้องเข้ารับการรักษาประมาณเดือนละ 1 - 2 คร้ัง ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายเป็นผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรคที่ค่อนข้างรุนแรง ท าให้มัก
เกิดอาการจากการก าเริบของโรคหรือเกิดภาวะวิกฤติต่อชีวิตได้ ผู้ป่วยจึงต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลโดยไม่ได้มีการนัดล่วงหน้าจากแพทย์ ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีต้องการที่จะมีความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวการเจ็บป่วยและการด าเนินโรคของผู้ป่วยในระดับมาก 
 ในส่วนที่ เกี่ยวกับอาการแทรกซ้อน พบว่า ผู้ป่วยมีอาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 3 
อันดับแรก ได้แก่ 1) อาการเหน่ือยล้า ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากพยาธิสภาพของโรค หรือจากสาเหตุอื่น ๆ 
เช่น ความไม่สมดุลของอิเล็กโตรลัยท์ ภาวะซีด สภาพอารมณ์ หรือเป็นอาการที่สัมพันธ์กับอาการอื่นๆ
ที่เกิดขึ้นในระยะสุดท้าย เช่น จากการคลื่นไส้ อาเจียน จากอาการท้องเสีย จากอาการเหน่ือยหอบ 
หรืออาการนอนไม่หลับ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการเหน่ือยล้า และไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท า
กิจวัตรประจ าวันได้ สอดคล้องกับการศึกษาของของศรีรัตน์ ฉัตรชัย และธราณี (2556) ที่พบว่าใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจะพบอาการเหน่ือยล้าได้บ่อยที่สุด 2) อาการหายใจล าบาก ทั้งน้ีอาจเกิด
จากการลุกลามของโรคในระยะสุดท้าย ส่งผลให้ก้อนมะเร็งได้ขยายใหญ่ขึ้นจนกดบริเวณเน้ือปอดให้
ลดลง หรือไปกดบริเวณทางเดินหายใจให้ตีบแคบ ส่งผลให้การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง และนอกจากน้ี
การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ ความรู้สึก เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว โรคต่ืนตระหนก ก็ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดอาการหายใจล าบากได้เช่นกัน (บุษยามาส, 2556) ซึ่งในการศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ผู้ป่วยมี
อาการวิตกกังวลมากที่สุด จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจล าบากเกิดขึ้น สอดคล้องกับลดารัตน์ 
(2556) ที่กล่าวว่าอาการหายใจล าบากจะพบได้ร้อยละ 70 ในผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในระยะสุดท้าย และ 
3) ขาดอาหาร ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะสุดท้ายโดยส่วนใหญ่มักไม่มีความอยาก
อาหาร และจะรับประทานอาหารได้น้อยลง ทั้งน้ีอาจเป็นผลมาจากอาการอ่อนเพลีย/เหน่ือยล้า ที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย จึงส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ต้องการรับประทานอาหาร จนเกิดอาการขาดอาหารตามมา 
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 ลักษณะท่ัวไปของผู้ดูแล 
 
 ผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในการศึกษาคร้ังน้ี
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยเป็นบุตรหรือเป็นคู่สมรสของผู้ป่วย สอดคล้อง
กับการศึกษาของสุธิสา (2548) และอนุ (2549) ที่พบว่าผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
และมีความสัมพันธ์โดยเป็นบุตรหรือคู่สมรสของผู้ป่วย ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากในสังคมไทย เมื่อเกิดการ
เจ็บป่วยขึ้นในครอบครัว สังคมมักจะคาดหวังว่าสมาชิกครอบครัวที่เป็นเพศหญิงจะเป็นผู้ที่ท าหน้าที่
ดูแลผู้ป่วย เน่ืองด้วยพื้นฐานทางด้านความเชื่อ และการปลูกฝังค่านิยมทางวัฒนธรรมของคนไทย 
ประกอบกับเพศหญิงมีคุณลักษณะของความเป็นแม่ ซึ่งแตกต่างจากเพศชายที่มีคุณลักษณะของการ
เป็นหัวหน้าครอบครัวมากกว่า ดังน้ันเพศหญิงจึงมักได้รับบทบาทในการเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนใน
ครอบครัว นอกจากน้ีการศึกษาของชูชื่น (2541) ยังพบว่า ผู้ดูแลเพศหญิงมักมีการปรับตัวได้ดีกว่า
ผู้ดูแลเพศชาย ส่งผลให้เพศหญิงสามารถที่จะพัฒนาความสามารถในการดูแลได้ง่ายและเร็วกว่าเพศ
ชาย (เพียงใจ, 2540) นอกจากน้ีโดยวัฒนธรรมของไทย เมื่อบิดามารดาเกิดการเจ็บป่วย ผู้ที่เป็นบุตร
จะต้องท าหน้าที่ในการดูแลเพื่อแสดงความกตัญญูตอบแทนบุญคุณของบิดามารดา ดังเช่นผู้ดูแลที่เป็น
บุตรสาวของผู้ป่วยรายหน่ึงเล่าว่า “การดูแลแม่เป็นหน้าที่ของลูก จะจ้างใครที่ไหนมาก็ไม่เหมือนเรา
มาดูแลเอง เราเองก็ได้ทดแทนบุญคุณของท่านด้วย” นอกจากน้ีในสังคมไทย เมื่อเพศหญิงอยู่ใน
บทบาทของการเป็นคู่สมรส การดูแลเอาใจใส่สามีทั้งในยามปกติและยามเจ็บป่วยถือเป็นบทบาท
หน้าที่หน่ึงของภรรยา และอาจเน่ืองด้วยความรักความผูกพันที่มีต่อกัน ความสงสารเห็นใจ ประกอบ
กับความคาดหวังทางสังคม จึงส่งผลให้คู่สมรสที่เป็นเพศหญิงยอมรับที่จะท าหน้าที่ในการเป็นผู้ดูแลได้
มากกว่าเพศชาย  
 ส าหรับอายุของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลมีอายุระหว่าง 14-74 ปี คิดเป็นอายุเฉลี่ยเท่ากับ 
42.83 ปี โดยมีอายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย (41-59 ปี) มากที่สุด รองลงมาคือ มีอายุอยู่ในช่วงวัย
ผู้ใหญ่ตอนต้น (19-40 ป)ี ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากอายุถือเป็นปัจจัยพื้นฐานที่บ่งชี้ถึงภาวะสุขภาพ ระดับ
พัฒนาการ และวุฒิภาวะ ซึ่งจะพัฒนาเต็มที่ในวัยผู้ใหญ่ (Orem, 2001) ในการศึกษาคร้ังน้ีจึงพบว่า 
ผู้ดูแลจะอยู่ในวัยผู้ใหญ่มากกว่าวัยรุ่นและวัยสูงอายุ ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากวัยรุ่น ยังเป็นวัยที่มีทักษะใน
การแก้ปัญหาและมีความสามารถในการตัดสินใจได้ไม่เต็มที่ ส่วนวัยผู้สูงอายุน้ันมักมีข้อจ ากัดด้าน
สุขภาพร่างกายที่เสื่อมถอยไปตามวัย ท าให้อาจไม่สามารถให้การดูแลได้อย่างเต็มที่ ดังน้ันวัยผู้ใหญ่จึง
ถือเป็นวัยที่มีความพร้อมในการดูแลมากที่สุด และมีการพัฒนาความสามารถในการดูแลอย่างต่อเน่ือง 
นอกจากน้ีผู้ ดูแลที่มีอายุมากจะมีความคุ้นเคยกับบทบาทของผู้ ดูแลมากกว่า เน่ืองจากอาจมี
ประสบการณ์การให้การดูแลสมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆมาก่อน ท าให้สามารถปรับบทบาทในการให้
การดูแลได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อย รวมถึงมีการตัดสินใจและมีทักษะในการแก้ปัญหาที่ดีกว่า จึงมัก
ได้รับบทบาทในการเป็นผู้ดูแล สอดคล้องกับการศึกษาของชนัญญา (2550) ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ส่วนใหญ่มีอายุ 41-59 ป ี
 ในส่วนของการนับถือศาสนา พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากพุทธศาสนาเป็นศาสนาประจ าชาติ ประชากรของประเทศไทยโดยส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธ ร้อยละ 94.6 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2553) ผู้ดูแลโดยส่วนใหญ่จึงนับถือศาสนาพุทธมากที่สุด 
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สอดคล้องกับการศึกษาของจันทรา (2547) และนภาวรรณ (2549) ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่นับถือ
ศาสนาพุทธ 
 ในส่วนที่เกี่ยวกับการศึกษาของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นผู้ส าเร็จการศึกษา
ขั้นพื้นฐาน และมีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีมากที่สุด ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากในสังคมไทยใน
ปัจจุบันได้มีการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการศึกษาให้แก่ประชากรในประเทศมากขึ้น มีการ
ช่วยเหลือจากภาครัฐและเอกชนในการสนับสนุนทุนการศึกษาและอุปกรณ์ทางการศึกษาแก่นักเรียน 
จึงส่งผลให้ประชากรไทยในปัจจุบันส าเร็จการศึกษาในขั้นพื้นฐานมากขึ้น และพบว่าประชากรโดย
ส่วนใหญ่มีจบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 7.5 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2552) อีกทั้ง
การศึกษาเป็นสิ่งที่ส าคัญต่อการพัฒนาความรู้ และทักษะต่างๆ สมาชิกครอบครัวที่ส าเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาตรีจึงได้รับความไว้วางใจจากครอบครัวให้รับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย เน่ืองจากมี
ความสามารถที่จะสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ มีความเข้าใจในแผนการรักษา ตลอดจนมี
ความสามารถในการค้นหาข้อมูลความรู้ต่างๆได้ง่ายกว่าสมาชิกครอบครัวที่จบการศึกษาในระดับต่ าลง
ไป สอดคล้องกับการศึกษาของจันทรา (2547) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท านายการมีส่วนร่วมของผู้ดูแล
ในการดูแลผู้สูงอายุในโรงพยาบาลพบว่า ผู้ดูแลมีระดับการศึกษาในระดับปริญญาตรี  
 ส าหรับด้านการประกอบอาชีพของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลคร่ึงหน่ึงของการศึกษาคร้ังน้ี
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม และอาชีพค้าขาย/ท าธุรกิจส่วนตัว ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากอาชีพดังกล่าว
เป็นอาชีพที่ไม่มีก าหนดเวลาในการท างานที่แน่นอน ท างานตามฤดูกาล ท าให้บุคคลกลุ่มน้ีเป็นบุคคล
ที่ได้รับหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย เน่ืองจากสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้สะดวกกว่าสมาชิกครอบครัวที่
ต้องออกไปท างานนอกบ้าน เช่นเดียวกับผู้ที่ประกอบอาชีพค้าขาย /ท าธุรกิจส่วนตัว ซึ่งสามารถ
ก าหนดเวลาในการท างานได้ด้วยตนเอง บุคคลกลุ่มดังกล่าวมีความสะดวกในการมาให้การดูแลผู้ป่วย
ได้มากกว่าผู้ดูแลที่ต้องท างานประจ า สอดคล้องกับวินิตา (2547) ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม นอกจากน้ียังพบว่ามีผู้ดูแลบางส่วนที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ โดยจากการศึกษาพบว่า 
ผู้ดูแลบางรายตัดสินใจลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผู้ป่วย เพื่อที่จะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
เต็มที่ โดยไม่มีข้อจ ากัด 
 ในส่วนของโรคประจ าตัวของผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ซึ่งเป็น
ผลดีต่อการให้การดูแล เน่ืองจากภาวะสุขภาพของผู้ดูแลหลักถือเป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อศักยภาพใน
การดูแลผู้ป่วย หากผู้ดูแลกลุ่มน้ีมีปัญหาสุขภาพเกิดขึ้นก็อาจจะส่งผลให้ความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยลดลง และไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเน่ืองได้ สอดคล้องกับการศึกษาของอนุ 
(2549) พบว่าผู้ดูแลมีภาวะสุขภาพแข็งแรงดี นอกจากน้ีผู้ดูแลไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอื่น
มาก่อน ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ที่เป็นบุตร/ภรรยาที่ดูแลบิดามารดา/คู่สมรสมักจะต้องมี
ความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด หรือมีความสัมพันธ์เป็นญาติสายตรงของผู้ป่วยเท่าน้ัน จึงส่งผลให้ผู้ดูแล
เหล่าน้ีมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อนน้อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของชนัญญา (2550) ที่
ศึกษาในผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งเช่นเดียวกันและได้พบว่า ผู้ดูแลเกือบทั้งหมดไม่เคยมีประสบการณ์  ในการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังมาก่อน 
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 ลักษณะท่ัวไปของครอบครัวผู้ป่วย 
 
 ครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในการศึกษาคร้ังน้ีส่วนใหญ่ เป็นครอบครัว
ขยาย มีจ านวนสมาชิก 4-6 คน มีรายได้ของครอบครัวต่อเดือนเฉลี่ย 10,001-20,000 บาท ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากครอบครัวของผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในชุมชนชนบทมากกว่าชุมชนเมือง จึงส่งผลให้
ลักษณะของครอบครัวส่วนใหญ่เป็นครอบครัวขยาย และจากลักษณะของครอบครัวที่เป็นครอบครัว
ขยาย ท าให้พบว่า มีจ านวนสมาชิกครอบครัวที่มาช่วยเหลือผลัดเปลี่ยนให้การดูแลประมาณ 1-3 คน 
เน่ืองจากครอบครัวขยายที่มีสมาชิกในครอบครัวมาก จะมีการสลับสับเปลี่ยนหน้าที่กันในการดูแล 
(รุจา, 2541) เป็นการแบ่งเบาภาระในการดูแลได้มากกว่าครอบครัวเด่ียว สอดคล้องกับการศึกษาของ
สุธิสา (2548) ที่พบว่าลักษณะของครอบครัวของผู้ดูแลจะเป็นครอบครัวขยาย มีสมาชิกในครอบครัว
ต้ังแต่ 3 คนขึ้นไปร้อยละ 88.75 และสอดคล้องกับการศึกษาของสุดศิริ (2541) ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่วนใหญ่มีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ให้การดูแลเช่นเดียวกันกับโรคมะเร็งใน
ระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ในครอบครัวขยาย หรือครอบครัวที่มีบุตรวัยแรงงานหลายคน 
สมาชิกในครอบครัวจะให้ความช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่ วย อีกทั้งยังช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆที่
เกิดขึ้นให้กับผู้ดูแลด้วย อีกทั้งครอบครัวขยายจะมีการช่วยเหลือ สนับสนุนทางด้านต่างๆที่ดี เช่น การ
ดูแลประคับประคองด้านจิตใจ การช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจ การช่วยเหลือในการดูแล ตลอดจน
ด้านข้อมูลความรู้ต่างๆ (ธาริณี, 2542)  
 ส าหรับจ านวนครอบครัวมากกว่าคร่ึงหน่ึงมีสมาชิกในครอบครัวมาเป็นผู้ช่วยเหลือใน
การดูแล และมีเพียง 7 ครอบครัวเท่าน้ันที่จ้างผู้ดูแลอื่นมาช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย  ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากบริบทของสังคมไทยเป็นสังคมที่มีระบบเครือญาติที่คอยช่วยเหลือเกื้อกูลกัน หากสมาชิก
คนใดคนหน่ึงในครอบครัวเกิดเจ็บป่วย สมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆก็จะมีส่วนช่วยเหลือและ
รับผิดชอบดูแล ทุกคนให้ความส าคัญต่อการเจ็บป่วยของของบุคคลภายในครอบครัว อีกทั้งสังคมไทย
ยังเป็นสังคมที่ให้คุณค่ากับการแสดงความกตัญญู ซึ่งการรับผิดชอบดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย
ถือเป็นการแสดงออกถึงความกตัญญูอีกทางหน่ึง สมาชิกในครอบครัวจึงเต็มใจที่จะมาช่วยเหลือดูแล
สมาชิกครอบครัวที่เจ็บป่วย นอกจากน้ีการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้ายซึ่งไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ผู้ดูแลจะต้องช่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันแทนทั้งหมด เช่น การอาบน้ า ซึ่งจ าเ ป็นต้อง
เปิดเผยร่างกายของผู้ป่วย และโดยทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยย่อมต้องการให้สมาชิกในครอบครัวเป็นคนที่ท า
หน้าที่ในส่วนดังกล่าว อีกทั้งด้วยพื้นฐานของความใกล้ชิดผูกพันกันของสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วย
ย่อมกล้าที่จะบอกเล่าถึงความต้องการของตนเองกับบุคคลในครอบครัวได้มากกว่ าบุคคลภายนอก 
และโดยส่วนใหญ่สมาชิกครอบครัวเองก็ต้องการที่จะให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด เน่ืองจากรับรู้ว่า
ผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค และจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน 
 ในส่วนของระยะเวลาในการให้การดูแล พบว่า ครอบครัวส่วนใหญ่มีระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดอยู่ระหว่าง 1-3 เดือน ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยป่วยด้วยโรคมะเร็งตับ
มากที่สุด ซึ่งโรคมะเร็งตับมักจะไม่แสดงอาการในระยะแรก ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาเมื่อ
อาการเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรคแล้ว ผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัวจึงมีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยเพียง 1-3 เดือนก่อนผู้ป่วยจะเสียชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาของอนงค์ (2552) ที่พบว่า ผู้ป่วย
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ระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ มีระยะเวลาที่เสียชีวิตอยู่ในช่วงระหว่าง 3-90 
วัน  
  
 ทรรศนะของครอบครัว 
 
 ความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 
 การศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ผู้ ดูแลส่วนใหญ่ได้มีการพูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับความ
ปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตอย่างเปิดเผยชัดเจน รองลงมา คือ พูดคุยบ้างแต่เป็นเพียงอ้อมๆ ซึ่งอาจ
เน่ืองมาจากผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดโดยเป็นบุตร และคู่สมรสของผู้ป่วยจึง
ท าให้มีความใกล้ชิดและสนิทสนมคุ้นเคยที่จะสามารถพูดคุยถึงความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ มีผู้ดูแลเพียง 7 รายเท่าน้ันที่ไม่เคยพูดคุยกับผู้ป่วยเลย ซึ่งอาจจะเกิดจากผู้ดูแลยังไม่ได้บอก
ความจริงกับผู้ป่วยว่า ผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค เน่ืองจากผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัว
บางรายให้ความเห็นว่า ไม่อยากให้ผู้ป่วยรับรู้ เพราะจะท าให้ผู้ป่วยเสียก าลังใจ จึงส่งผลให้ไม่สามารถ
พูดคุยเกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตของผู้ป่วยได้ เมื่อพิจารณาความปรารถนาใน     
บั้นปลายชีวิตของผู้ป่วยรายข้อ พบประเด็นที่น่าสนใจเกี่ยวกับความประสงค์ที่จะใช้ชีวิตในระยะ
สุดท้ายและเสียชีวิตที่บ้าน การรักษาโรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และการเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ ซึ่ง
จะกล่าวในรายละเอียดต่อไป 
 การที่ผู้ดูแลซึ่งเป็นตัวแทนของครอบครัวในคร้ังน้ีได้รายงานถึงความปรารถนาใน  
บั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย โดยมีความประสงค์ที่จะใช้ชีวิตในระยะสุดท้ายและเสียชีวิตที่บ้านมากที่สุด 
(M = 3.38 , SD = 1.15) ทั้งน้ี อาจเกิดจากครอบครัวส่วนใหญ่มีลักษณะเป็นครอบครัวขยาย มี
สมาชิกในครอบครัว 4-6 คน การกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน จึงอาจจะท าให้ผู้ป่วยมีความอบอุ่นใจที่ได้อยู่
ท่ามกลางสมาชิกในครอบครัว และการใช้ชีวิตในวาระสุดท้ายที่บ้านของตนเอง สอดคล้องกับ
การศึกษาของวันวิสาข์ (2546) ที่ศึกษาเร่ืองสิทธิที่จะเลือกและก าหนดการรักษาของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วย 7 ใน 20 รายต้องการที่จะกลับไปเสียชีวิตที่บ้านอย่างสงบ เช่นเดียวกันกับ
การศึกษาของสิดารัตน์ (2550) ในกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.7) 
มีความต้องการที่จะกลับบ้านเพื่อไปอยู่ท่ามกลางลูกหลาน เมื่ออาการทรุดลง และจากไปอย่างสงบ 
 ส าหรับความปรารถนาในอันดับรองลงมา คือ การรักษาโรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เช่น 
การติดเชื้อ ด้วยการให้ยาทางหลอดเลือดด า (M = 3.34, SD = 0.95) สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยใน
ระยะสุดท้ายได้รับความทุกข์ทรมานจากความรุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น ซึ่งในการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วย
เป็นโรคมะเร็งตับมากที่สุด และอาการของโรคมะเร็งตับในระยะสุดท้ายจะสร้างความทุกข์ทรมานให้กับ
ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก เมื่อผู้ป่วยรับรู้ข้อมูลว่าตนเองอยู่ในระยะที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึง
ต้องการการรักษาทางการแพทย์เพียงเพื่อบรรเทาอาการการเจ็บป่วยเท่าน้ัน ไม่ต้องการการรักษาเพื่อ
การยื้อชีวิต ในการรักษาโรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ถือเป็นการรักษาเพื่อช่วยบรรเทา
อาการอย่างหน่ึง ผลการรักษาอาจช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้นได้ สอดคล้องกับการศึกษาของวันวิสาข์ 
(2546) ที่พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการการรักษาแต่พอสมควร และ ต้องการปฏิเสธการรักษาที่
ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน  
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 ส าหรับความปรารถนาที่พบในอันดับต่ าลงมา คือ อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ 
ต้องการให้น าพระ/บาทหลวง/โต๊ะอิหม่าม/หรือบุคคลในศาสนาที่นับถือมาเยี่ยม (M = 1.69 , SD = 1.17) 
และต้องการได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด า (M = 1.35, SD = 0.92) สามารถอธิบายได้ว่า 
ศาสนามีความเกี่ยวข้องและผูกพันกับมนุษย์ทุกคนต้ังแต่เกิดจนตาย และจากการเจ็บป่วยที่คุกคามต่อ
ชีวิต อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีความต้องการที่จะได้ปฏิบัติตามความเชื่อ/ความศรัทธาของตนเองเพิ่มขึ้น 
เน่ืองจากต้องการที่พึ่งทางจิตใจ แต่ด้วยสภาพความเจ็บป่วย ท าให้ไม่สามารถที่จะไปปฏิบัติกิจกรรม
ตามความเชื่อ/ความศรัทธาของตนเองได้ จึงมีความต้องการให้ตัวแทนที่เป็นสัญลักษณ์ของผู้น า
ศาสนาของมาเยี่ยม เพื่อที่จะตอบสนองต่อความต้องการด้านจิตวิญญาณ สอดคล้องกับการศึกษาของ
สิริลักษณ์ (2557) ที่พบว่า ผู้สูงอายุในระยะสุดท้ายต้องการที่จะได้พบพระก่อนเสียชีวิต เพื่อให้จิตใจ
สงบสบาย และการศึกษาของศรีรัตน์ ฉัตรชัย และธราณี (2556) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งในระยะสุดท้าย
ต้องการให้พระมาเยี่ยมมากกว่าในระยะอื่น  
 ส่วนการไ ด้ รับสารอาหารทางหลอดเลือดด าที่พบว่าอยู่ ในระดับปานกลาง
เช่นเดียวกัน สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นกลุ่มที่มีระดับความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันไม่เกิน 30 คะแนน ซึ่งถือว่าเป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้าย และโดยทั่วไปผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายมักรับประทานอาหารได้ลดลง สูญเสียความอยากอาหาร ซึ่งอาจมีสาเหตุโดยตรงมาจาก     
ตัวโรคมะเร็งเอง (ลัดดาวัลย์, 2556) หรือสาเหตุจากอาการแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่เกิดขึ้น ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับพลังงานลดน้อยลง ส่งผลให้รับรู้ถึงความอ่อนล้าของร่างกาย และการให้คุณค่ากับการให้สารน้ า
และสารอาหารทางหลอดเลือดด าว่าจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นได้ในช่วงภาวะวิกฤติ จึง
ส่งผลให้มีความต้องการที่จะได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด าอยู่ในระดับปานกลาง เพื่อที่จะ
ทดแทนพลังงานที่ร่างกายควรได้รับจากการรับประทานอาหารในแต่ละวัน  
 ในส่วนของความปรารถนาที่พบว่าอยู่ในระดับน้อย ได้แก่ การได้รับอาหารและน้ า
ทางสายยาง (M = 1.25, SD = 1.01) สามารถอธิบายได้ว่า ในระยะสุดท้ายผู้ป่วยยังคงต้องการที่จะ
ได้รับสารอาหาร แต่มีความต้องการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าสูงกว่า เน่ืองจากการใส่สายให้อาหาร
และน้ าทางสายยางจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบายจากการมีสายใส่ลงไปจมูก ส่งผลให้หายใจไม่สะดวก 
ผู้ป่วยจะไม่สามารถรับประทานอาหารเองทางปากได้ อีกทั้งยังส่งผลต่อภาพลักษณ์ของผู้ป่วยอีกด้วย 
ผู้ป่วยจึงมีความปรารถนาที่จะได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดด าสูงกว่า เพราะการได้รับสารอาหาร
ทางหลอดเลือดด าน้ัน ผู้ป่วยจะสามารถหายใจได้ปกติ สามารถรับประทานอาหารทางปากได้ และ
ส่งผลต่อความรู้สึกด้านภาพลักษณ์น้อยกว่า ประกอบกับกลุ่มผู้ป่วยจากการศึกษาน้ีเป็นผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย จึงไม่ต้องการที่จะให้ตนเองต้องเจ็บปวดหรือทุกข์ทรมานเพิ่มมากขึ้น ในส่วนของครอบครัว
และผู้ป่วยบางรายรู้สึกว่าการใส่สายยางให้อาหารเข้าสู่ร่างกาย จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึก เกิดความเจ็บปวด 
และไม่สุขสบาย (สุวรรณา, ชัชนาฎ, และจอนผะจง, 2550) ส่วนการได้รับยาที่จะช่วยให้เลือด
ไหลเวียนได้ดีเพื่อช่วยยื้อชีวิต (M = 0.87, SD = 1.27) การเข้ารับการรักษาในห้องไอซียู (M = 0.59, 
SD = 0.94) การใส่ท่อทางเดินหายใจและช่วยหายใจด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ (M = 0.44, SD = 0.89) 
การช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เช่น การกดนวดหัวใจ หรือการให้ยากระตุ้นการท างานของหัวใจ 
(M = 0.37, SD = 0.86) พบว่ามีความปรารถนาอยู่ในระดับน้อยเช่นกัน ทั้งน้ีสามารถอธิบายได้ว่า 
ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ไม่ต้องการการรักษาเพื่อยืดความตายออกไป สอดคล้องกับการศึกษา
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ของจารุวรรณ, อรัญญา, วันดี, แสงอรุณ, และจีเด็น (2551) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการตัดสินใจในระยะ
สุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วยไทยพุทธและครอบครัว และพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตัดสินใจยุติการรักษาที่
ยืดความตาย และสอดคล้องกับการศึกษาของนิการีหม๊ะ, อรัญญา, และอุไร (2551) ที่ศึกษาในผู้ป่วย
ไทยมุสลิม แล้วพบว่า ผู้ป่วยเรื้อรังส่วนใหญ่ตัดสินใจยุติการรักษาในระยะสุดท้ายที่ส่งผลให้ยืดความ
ตายออกไปเช่นกัน โดยเฉพาะการรักษาด้วยวิธีการ/เคร่ืองมือสมัยใหม่ทางการแพทย์ เช่นในการช่วย
ฟื้นคืนชีพ และการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจ ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยไม่ต้องการที่จะได้รับการ
รักษาที่จะเพิ่มความทุกข์ทรมานให้ตนเองเพิ่มมากขึ้น  
 ส าหรับความปรารถนาที่พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การเจาะคอเพื่อใส่ท่อ
ช่วยหายใจ (M = 0.23, SD = 0.72) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บป่วย
เรื้อรัง และจากวิธีการรักษาในระยะสุดท้ายที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ ส่งผลให้ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายส่วนใหญ่
ต้องการที่จะยุติการรักษา ประกอบกับการรับรู้ของผู้ป่วยว่าตนเองป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของโรค ไม่
สามารถที่จะรักษาให้หายเป็นปกติได้ การรักษาส่วนใหญ่เป็นเพียงการรักษาเพื่อประคับประคอง
อาการ และเพื่อยืดระยะเวลาในการเสียชีวิตออกไปเท่าน้ัน ผู้ป่วยจึงไม่ต้องการที่จะรับการรักษาที่จะ
ส่งผลให้ต้องเจ็บปวดทุกข์ทรมานเพิ่มมากขึ้น และการเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจยังส่งผลกระทบต่อ
ภาพลักษณ์ของผู้ป่วยด้วย นอกจากน้ีการเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจยังท า ให้ครอบครัวเกิด
ความเครียดในการดูแล เพราะนอกจากจะต้องดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวัน
ตามปกติแล้วยังต้องดูแลหลอดลมคอของผู้ป่วย ดูดเสมหะ ดูแลแผลเจาะคอ ให้อาหารทางสายยาง 
และสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นได้ อีกทั้งครอบครัวจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน
รวมถึงการจัดการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นด้วย จึงส่งผลให้ความปรารถนาในเร่ืองการเจาะคอเพื่อใส่ท่อ
ช่วยหายใจมีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของวันวิสาข์ (2546) ที่ศึกษาเร่ืองสิทธิที่
จะเลือกและก าหนดการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการการรักษา
แต่พอสมควร และต้องการปฏิเสธการรักษาที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน ซึ่งครอบครัวและผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ต้องการให้ผู้ป่วยได้จากไปอย่างเป็นธรรมชาติและสงบ จึงไม่ต้องการที่จะกระท าการเพื่อยื้อชีวิต
และท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานมากขึ้น 
 

 ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย 
 ข้อมูลจากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ได้มีการรับรู้เกี่ยวกับความคิด ความเชื่อ 
และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยอย่างชัดเจน รองลงมาคือ รับรู้บ้างเล็กน้อย ไม่มีแม้เพียง
คนเดียวที่ไม่รับ รู้ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย ทั้งน้ีอาจ
เน่ืองมาจากผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดโดยเป็น
บุตรและคู่สมรสของผู้ป่วย จึงท าให้ผู้ ดูแลสามารถที่ จะรับรู้ถึงสิ่งที่เป็นความคิด ความเชื่อ และ       
จิตวิญญาณของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน เพราะบุคคลในครอบครัวเดียวกันน้ันย่อมจะมีการซึมซับและ
ถ่ายทอดวัฒนธรรม ความเชื่อในทางสังคม ศาสนา รวมไปถึงแบบแผนการด าเนินชีวิตที่คล้ายกัน 
(Carven & Hirnle, 2003) ทั้งน้ีเมื่อพิจารณาความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ
รายข้อ พบประเด็นที่น่าสนใจ ดังน้ี 
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 จากการศึกษาพบว่า ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับแรก คือ การให้ความส าคัญกับบุคคลที่รักและผูกพันมากที่สุด 
(M = 4.88, SD = 0.43) ในที่น้ี คือ สมาชิกในครอบครัว โดยในการศึกษาน้ีพบว่า ครอบครัวของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่เป็นครอบครัวขยาย ที่มีสมาชิกในครอบครัวมาช่วยเหลือ
ผลัดเปลี่ยนกันให้การดูแล จะเห็นได้ว่าสมาชิกในครอบครัวเป็นแรงสนับสนุนหลักในการให้ความ
ช่วยเหลือ ดูแล สนับสนุน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับภาวะวิกฤติจากความเจ็บป่วย หรือ
ความตายได้อย่างเหมาะสม นอกจากน้ี การเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัวในคร้ังน้ีอาจเป็น
จุดเริ่มต้นของความเข้าใจกันและกันในกลุ่มสมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ครอบครัวจึงถือเป็นหน่วยการดูแลที่ส าคัญที่สุด เน่ืองจากสมาชิกในครอบครัวจะเป็นบุคคลที่มีความ
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดทั้งในแง่ของการดูแลและความผูกพันกับผู้ป่วย (ศรีเวียง, 2549)  
 นอกจากครอบครัวจะเป็นแหล่งในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านร่างกาย โดย
คอยช่วยสังเกตอาการและช่วยจัดการกับอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแล้ว ครอบครัวยังมีบทบาท
ส าคัญในการช่วยประคับประคองจิตใจ และให้ก าลังใจผู้ป่วยให้สามารถเผชิญกับความเจ็บป่วยใน
ระยะสุดท้ายได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ อนุ (2549) ที่พบว่าผู้ป่วยรู้สึกสบายใจที่มีสมาชิกใน
ครอบครัวคอยดูแลเอาใจใส่อย่างใกล้ชิด และสอดคล้องกับการศึกษาของนุช ทัศนีย์ และพิสมัย 
(2548) ที่พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายใช้บุคคลในครอบครัว เช่น คู่สมรส บุตร หลาน เป็นแหล่ง
ยึดเหน่ียวทางจิตวิญญาณมากที่สุด  
 ส าหรับความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณในล าดับที่รองลงมา 
คือ ให้ความส าคัญญาติธรรมหรือเพื่อนร่วมอุดมการณ์ สามารถอธิบายได้ว่า ญาติธรรมหรือเพื่อนร่วม
อุดมการณ์ถือเป็นอีกหน่ึงแหล่งสนับสนุนทางจิตวิญญาณที่ส าคัญ เพราะบุคคลที่มีความคิด ความเชื่อ
ที่คล้ายกันน้ันย่อมจะมีความเข้าใจ สามารถให้ก าลังใจ และให้การสนับสนุนต่อการปฏิบัติตามความเชื่อ 
หรือความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยได้   
 ส่วนความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญ 
ในอันดับที่สามคือ มีความเคร่งครัดในหลักศาสนา/ปรัชญาชีวิตที่ยึดถือ สามารถอธิบายได้ว่า การ
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะสุดท้ายส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในมิติของจิตวิญญาณ 
เน่ืองจากผู้ป่วยรู้สึกถึงความไม่แน่นอนในชีวิต ท้อแท้ สิ้นหวัง จากการเผชิญกับความเจ็บป่วยและ
ความตาย ผู้ป่วยจึงต้องการที่ยึดเหน่ียวทางใจ ซึ่งอาจจะเป็นบุคคล หลักศาสนา  หรือปรัชญาชีวิต 
เพื่อให้มีก าลังใจในการเผชิญกับโรคร้ายได้  
 ความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญอยู่ใน
อันดับสุดท้าย คือ การน าหลักศาสนามาใช้ตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลและ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ซึ่งตามหลักพระพุทธศาสนาไม่ได้มีข้อก าหนดหรือข้อห้ามเกี่ยวกับ
การรักษาเมื่อเจ็บป่วย หลักศาสนาจึงมีผลต่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาในระดับปานกลาง 
เพราะโดยทั่วไปคนไทยมักจะใช้หลักศาสนาในการเผชิญกับความเครียดและความเจ็บป่วยมากกว่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของสิดารัตน์ (2550) ที่พบว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ต้องการท าบุญซึ่ง
ถือว่าปฏิบัติตามแนวทางของพระพุทธศาสนา เพราะเมื่อท าบุญแล้วจะรู้สึกสบายใจ และมีความเชื่อว่า 
เมื่อท าบุญแล้วผลบุญจะท าให้ได้พบกับสิ่งที่ดี 
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 สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย 
 การศึกษาคร้ังน้ี พบว่า ผู้ดูแลได้รายงานถึงสภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยว่า ผู้ป่วยมี
ความวิตกกังวลมากที่สุด ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก ผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมีวิถีการเจ็บป่วย (trajectory 
illness) ที่มีการเสื่อมถอยในการท าหน้าที่ของอวัยวะต่าง  ๆ ในร่างกายอย่างรวดเร็ว (Murray, 
Kendal, Boyd, & Sheikh, 2005) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางร่างกายเกิดขึ้นหลายอย่าง เช่น 
เหน่ือยล้า ปวด ง่วงซึมหายใจล าบาก หรือมีความผิดปกติของระบบเมตาบอลิซึมในร่างกาย และ      
ไม่สามารถที่จะควบคุมอาการต่าง ๆ ที่ เกิดขึ้นได้ นอกจากพยาธิสภาพของโรคที่ส่งผลให้ผู้ป่วย     
ทุกข์ทรมานจากอาการต่าง ๆ แล้ว ผู้ป่วยอาจรู้สึกถึงการสูญเสียหน้าที่ของร่างกาย ไม่สามารถปรับตัว
กับอาการเจ็บป่วยที่ทรุดลงอย่างรวดเร็วได้ หรือรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์จากการเจ็บป่วย นอกจากน้ี
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ยังมีข้อก าจัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน หรือกิจกรรมอื่น ๆ จาก
สภาวะของโรค ส่งผลให้ต้องพึ่ งพาผู้อื่นเกือบตลอดเวลา  ซึ่ งจากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วย มี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ต้องพึ่งพาการช่วยเหลือจากครอบครัวเป็นส่วน
ใหญ่ จึงท าให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเป็นภาระของครอบครัว อีกทั้งผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายยังต้องเผชิญ
กับความไม่แน่นอนของชีวิตจากอาการเจ็บป่วย หรือในผู้ป่วยบางรายอาจมีปัญหาครอบครัว หรือมี
ปัญหาค่าใช้จ่าย จึงย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกวิตกกังวลตามมา  
 ส าหรับด้านความไม่สุขสบายทางร่างกาย พบว่า ระดับความรุนแรงของความ      
ไม่สุขสบายทางร่างกายใน 3 อันดับแรก ได้แก่ 1) อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย (M = 7.44, SD = 1.99) 
2) อาการปวด (M = 6.53, SD = 3.16) และ 3) อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ (M = 6.23, SD = 3.16) 
สามารถอธิบายได้ว่า อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย เป็นอาการที่พบมากเป็นอันดับหน่ึงในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย (นงลักษณ์, 2552) ซึ่งอาจเกิดจากพยาธิสภาพของโรค หรือผลจากการรักษา (จอนผะจง, 
2556) หรือเกิดจากอาการแทรกซ้อนอื่น ๆ เช่น ปวด หายใจล าบาก อาเจียน ติดเชื้อ นอนไม่หลับ ท้องเสีย 
ขาดอาหาร เป็นต้น (สุวรรณาและคณะ, 2550) ซึ่งการศึกษาน้ีพบอาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลียสูงเป็น   
อันดับหน่ึง สอดคล้องกับการศึกษาของศรีรัตน์ ฉัตรชัย และธราณี (2556) ที่พบอาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย
สูงถึงร้อยละ 86.36 เป็นอันดับหน่ึงเช่นกัน  
 ความรุนแรงของความไม่สุขสบายทางร่างกายในอันดับรองลงมาคือ อาการปวด 
อธิบายได้ว่า อาการปวดในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเป็นอาการที่พบได้บ่อย โดยมีอุบัติการณ์สูงถึง
ร้อยละ 60-90 และเป็นอาการที่มีความรุนแรงและสร้างความทุกข์ทรมานให้ผู้ป่วยเป็นอย่างมาก (นง
เยาว์, 2556) สอดคล้องกับการศึกษาของศรีรัตน์ ฉัตรชัย และธราณี (2556) ซึ่งพบอาการปวดในกลุ่ม
ตัวอย่างถึงร้อยละ 80.30  
 ส่วนความรุนแรงของความไม่สุขสบายทางร่างกายในอันดับที่สาม คือ อาการ      
ง่วงซึม/สะลึมสะลือ สามารถอธิบายได้ว่า ในผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะมีระดับความรู้สึกตัวลดลงเน่ืองจาก
พยาธิสภาพของโรค และอาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะอาการเหน่ือยล้าซึ่งจะมีผลกระทบ    
ที่ส าคัญ คือ ผู้ป่วยจะง่วงหลับตลอดเวลา ซึ่งจากการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการเหน่ือยล้า 
จึงส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือตามมา  
 ส าหรับปัญหาหรืออาการอื่น ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (M = 1.58, SD = 3.13) ได้แก่ 
อาเจียน สับสน ไอ ไข้ บวม ชา แน่นท้อง นอนไม่หลับ และเบื่ออาหาร สามารถอธิบายได้ว่า 
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การศึกษาน้ีศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งหลายชนิด ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยมะเร็งแต่ละชนิดอาจมี
ความแตกต่างกัน จึงท าให้อาการที่พบในการศึกษาน้ีมีหลากหลาย อีกทั้งปัญหาหรืออาการอื่น ๆ ใน
บางอาการ เป็นอาการที่ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รายงานถึง จึงท าให้พบอาการในกลุ่มดังกล่าวได้น้อย 
 
 ควำมต้องกำรกำรช่วยเหลือในกำรดูแลผู้ป่วย 
 
 ความต้องการของครอบครัวโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยสูงกว่าความต้องการการช่วยเหลือส าหรับสมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลเอง 
ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า สมาชิกครอบครัวที่รับบทบาทในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย รับรู้
ว่าเมื่อมีการด าเนินของโรคที่ รุนแรงมากขึ้น จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้ลดลง 
จ าเป็นต้องพึ่งพาสมาชิกครอบครัว/ผู้ ดูแลมากขึ้น อย่างไรก็ตาม ผู้ ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มี
ความสัมพันธ์เป็นบุตรและคู่สมรสของผู้ป่วย จึงย่อมมีความรัก ความผูกพันต่อกันสูง ท าให้รับบทบาท
หน้าที่น้ันด้วยความเต็มใจ และด้วยความสัมพันธ์ดังกล่าวกับผู้ป่วยน้ีเอง ที่ส่งผลให้สมาชิกครอบครัวที่
เป็นผู้ดูแลน้ันตระหนักและเห็นถึงความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย จึงพยายามที่จะดูแลผู้ป่วยอย่างดีที่สุด 
อีกทั้งผู้ดูแลในการศึกษาคร้ังน้ีส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอื่นมาก่อน จึงอาจส่งผลให้
มีต้องการความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยสูงกว่าความต้องการการช่วยเหลือส าหรับ ตัวผู้ดูแลเอง 
นอกจากน้ี โดยพื้นฐานของวัฒนธรรมไทย การที่บุตรหรือคู่สมรสได้มีโอกาสดูแลผู้เป็นบิดา มารดา    
/คู่ครอง ในความล าบากจนถึงวินาทีสุดท้ายของชีวิตจะได้การยอมรับในสังคมว่า เป็นผู้ที่มี ความ
กตัญญูหรือปฏิบัติกรรมดีในวิถีของศาสนา ไม่ว่าจะเป็นพุทธศาสนา หรือศาสนาใดก็ตาม อีกทั้งสมาชิก
ครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลจากการศึกษาในคร้ังน้ีมีสมาชิกคนอื่นๆในครอบครัวมาเป็นผู้ช่วยเหลือในการ
ดูแล ย่อมส่งผลให้รับรู้ถึงแหล่งประโยชน์ภายในครอบครัวที่คอยให้การช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย จึง
ท าให้มีความต้องการที่จะได้รับการช่วยเหลืออยู่ในระดับปานกลาง  
 นอกจากน้ียังพบว่า ด้านความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย ข้อที่มีคะแนน
เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 4 ข้อ จะเกี่ยวกับความต้องการความรู้ ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และความ
ช่วยเหลือในการจัดการอาการของผู้ป่วย (ดังตาราง 11) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า สมาชิกครอบครัวที่
เป็นผู้ดูแลส่วนใหญ่ให้ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด เมื่อมาดูแลผู้ป่วยก็ให้ความส าคัญกับ
เรื่องของตนเองลดลง มีบางรายพูดว่า “ยายไม่ต้องการเวลาส าหรับตัวเองหรอก เวลาทั้งหมดขอดูแล
เขา ให้เขาหาย ให้เขาสบายใจก็พอ” ดังน้ันครอบครัวจึงมีความต้องการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี
ที่สุด เพื่อที่จะช่วยลดความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บป่วย ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วยจึงมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก และสูงกว่าความต้องการการช่วยเหลือส าหรับผู้ดูแลเอง  

 ส่วนความต้องการข้ออื่น ๆ ซึ่งเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจ การจัดการ
ความรู้สึกต่างๆ การมีเวลาดูแลสุขภาพของตัวเอง การปฏิบัติกิจกรรมด้านศาสนา และการพักผ่อนน้ัน
(ดังตาราง 11) มีความต้องการในระดับปานกลาง ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากสมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลใน
การศึกษาคร้ังน้ีมีอายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งถือเป็นวัยที่มีความพร้อม มีวุฒิภาวะ มีทักษะในการ
แก้ปัญหา สามารถตัดสินใจ หรือจัดการกับความรู้สึกหรือปัญหาต่าง ๆ ได้ดีกว่าวัยอื่น ๆ อีกทั้งส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ าตัว จึงท าให้สามารถให้การดูแลได้อย่างเต็มที่ นอกจากน้ียังมี สมาชิกในครอบครัว     
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มาเป็นผู้ช่วยเหลือผลัดเปลี่ยนกันในการดูแล และผู้ป่วยจากการศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่ใช้สิทธิ์     
การรักษาเป็นบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า จึงส่งผลให้ผู้ดูแลมีความต้องการความช่วยเหลือทางด้าน
เศรษฐกิจ การจัดการความรู้สึกต่าง  ๆ การมีเวลาดูแลสุขภาพของตัวเอง การปฏิบัติกิจกรรม       
ด้านศาสนา และการพักผ่อนในระดับปานกลาง  

 เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ความต้องการเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการการเจ็บป่วยของผู้ป่วย อธิบายได้ว่า การศึกษาคร้ังน้ี ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ที่มีระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันไม่เกิน 30 คะแนน ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีการด าเนินโรคที่รุนแรง และต้องการการช่วยเหลือจากครอบครัวเป็นอย่างมาก ผู้ป่วยต้องเข้ารับ
การรักษาโดยไม่ได้มีการนัดหมายล่วงหน้าจากแพทย์ประมาณเดือนละ 1-2 คร้ัง และสมาชิก
ครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลส่วนมากไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยอื่นมาก่อน อีกทั้งส่วนใหญ่เป็น
ผู้ส าเร็จการศึกษาขั้นพื้นฐาน จึงสามารถอธิบายได้ว่า ผู้ดูแลกลุ่มน้ีย่อมมีความต้องการที่จะได้รับข้อมูล
และมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย เพื่อที่จะได้สามารถให้การดูแลได้อย่างดีที่สุด 
ช่วยลดความทรมานจากสภาวะของโรค และช่วยให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายมากขึ้น ทั้งน้ี การได้รับ
ข้อมูลถือเป็นสิทธิทางกฎหมายและสิทธิทางจริยธรรมของผู้ป่วยและญาติที่จะได้รับการเปิดเผยข้อมูล
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับผู้ป่วยในระยะสุดท้ายตามความเหมาะสม เช่น อาการของโรค วิธีการรักษา ผลดี 
ผลเสียที่เกิดขึ้นจากรับการรักษา เป็นต้น (ชนุตรา, สุพรรณี, และวราภรณ์, 2540) สอดคล้องกับ
การศึกษาของศรีรัตน์ ฉัตรชัย และธราณี (2556) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการ
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและวิธีการรักษา นอกจากน้ีจากการศึกษาของอรัญญา (2551) พบว่า ญาติโดยส่วน
ใหญ่ต้องการที่จะได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค ทักษะในการปฏิบัติการดูแลที่จ าเป็น การแก้ไขปัญหาและ
จัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย รองลงมา คือ ต้องการรู้เกี่ยวกับการด าเนินของโรค/ความ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแล สามารถอธิบายได้ว่าสมาชิกครอบครัวโดยทั่วไปและที่เป็นผู้ดูแล
ย่อมมีความต้องการที่จะรับรู้ถึงการด าเนินโรคของผู้ป่วย เน่ืองจากข้อมูลถือเป็นแหล่งในการตัดสินใจ
ที่จะเลือกวิธีการดูแลรักษาและเป็นการเตรียมพร้อมที่รับกับการสูญเสีย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ยุวนิดาและคณะ (2552) ที่พบว่า  ครอบครัวของผู้ป่วยวิกฤติและใกล้ตายต้องการที่จะทราบ
ความก้าวหน้าของโรค และการศึกษาของสุมานี (2551) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและ
ครอบครัวต้องการข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

 ดังน้ันจะเห็นได้ว่าครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งและโรคอื่นๆในระยะวิกฤติหรือระยะ
สุดท้าย ต่างมีความต้องการข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยคล้ายคลึงกัน คือ ข้อมูลเกี่ยวกับโรค ความก้าวหน้า
ของโรค/ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแล แสดงให้เห็นว่า ความต้องการข้อมูล และการ
ได้รับทราบความก้าวหน้าของโรค/ผลจากการรักษา จะช่วยให้ครอบครัวสามารถใช้ประกอบ       
การตัดสินใจในการดูแล ตลอดจนได้มีการวางแผน/การเตรียมพร้อมให้ผู้ป่วยได้จากไปอย่างสงบ และ
เป็นการเตรียมจิตใจส าหรับสมาชิกครอบครัวก่อนที่วาระสุดท้ายของผู้ป่วยจะมาถึง  
 ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลสุขวิทยา
ส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย (เช่น การใส่เสื้อผ้า การอาบน้ า การขับถ่าย ) จากข้อมูลดังกล่าวสามารถ
อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยทั้งหมดมีผู้ดูแลหลักเป็นญาติสายตรง ได้แก่ บุตร ภรรยาหรือสามีที่ให้การดูแล
อย่างใกล้ชิด ซึ่งในการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย โดยทั่วไปผู้ดูแลกลุ่มน้ีจะคอยดูแลและให้
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ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยอยู่แล้ว เน่ืองจากผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติเองได้ ผู้ดูแลส่ วนใหญ่จึงมีความ
ต้องการการช่วยเหลือในการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย น้อยกว่าความต้องการการ
ช่วยเหลือด้านอื่นๆ อีกทั้ง การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย เช่น การใส่เสื้อผ้า การอาบน้ า 
การขับถ่าย ผู้ ดูแลจะต้องมีการเปิดเผยร่างกายของผู้ป่วย ซึ่งโดยธรรมชาติแล้วบุคคลย่อมจะมี
ความรู้สึกเขินอายเมื่อต้องเปิดเผยร่างต่อบุคคลที่ไม่คุ้นเคย ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่จึงต้องการการดูแลใน
ส่วนน้ีจากบุคคลในครอบครัวซึ่งเป็นบุคคลใกล้ชิดมากกว่าจากบุคคลภายนอก ซึ่งผู้ดูแลเองก็เข้าใจถึง
ความรู้สึกของผู้ป่วยในข้อน้ี ดังค าพูดของภรรยาผู้ป่วยรายหน่ึงว่า “ป้าต้องอยู่เฝ้าลุงตลอด ลุงแกไม่
ชอบให้คนอื่นมาท าให้ แกบอกว่าแกอาย ป้าก็เข้าใจนะ เป็นเรา เราก็อาย อีกอย่างพยาบาลเขาก็ยุ่ง
พบแล้ว เราก็ไม่อยากรบกวนเขามาก เกรงใจ บางทีก็ขอช่วยเขาบ้างตอนยกตัว พลิกตัวลุง เราท าคน
เดียวไม่ไหว แต่อะไรที่ท าได้ เราก็ท าเอง 
 กล่าวโดยสรุป จะเห็นได้ว่าครอบครัวในการศึกษาคร้ัง น้ีมีความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมากที่สุด โดยเป็นความต้องการเกี่ยวกับความรู้ ข้อมูลการเจ็บป่วย และ
ความช่วยเหลือในการจัดการอาการของผู้ป่วย ทั้งน้ีความต้องการดังกล่าวน้ันอาจมาจากการที่
ครอบครัวมีการรับรู้เกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายชีวิต ความคิด ความเชื่อ และความต้องการ
ด้านจิตวิญญาณ สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกายของผู้ป่วย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ความต้องการการช่วยเหลือในประเด็นดังกล่าว เช่น การที่ครอบครัวต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วยมาก อาจเน่ืองมาจากครอบครัวรับรู้ถึงความไม่สุขสบายทั่วไปของผู้ป่วยว่าอยู่ ในระดับมาก รับรู้
ว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากหลายๆอาการร่วมกัน ครอบครัวต้องการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี 
เพื่อช่วยลดความทุกข์ทรมานดังกล่าว จึงส่งผลให้ครอบครัวต้องการการช่วยเหลือในการ ดูแลผู้ป่วย
มาก อย่างไรก็ตาม ความเกี่ยวข้องของทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือ
ดังกล่าว ยังจ าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัยต่อไป 
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บทที่ 5  
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อ

ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต ความคิด ความเชื่อ และ
ความต้องการทางด้านจิตวิญญาณ สภาวะทางอารมณ์ ความไม่สุขสบายทางร่างกาย และศึกษาความ
ต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ท าการศึกษาจากผู้ดูแลที่
เป็นตัวแทนของครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 100 ราย จากศูนย์มะเร็งของภาคใต้
ตอนบนและศูนย์มะเร็งของภาคใต้ตอนล่าง เก็บข้อมูลในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ พ .ศ.2557 ถึงเดือน
เมษายน พ.ศ.2557  
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลคร้ังน้ีเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน
หลักๆ คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ผู้ดูแล และครอบครัว ส่วนที่ 2 ประกอบด้วย 
1) แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 2) แบบสอบถามความคิด ความเชื่อและ
ความต้องการด้านจิตวิญญาณ และ 3) แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทาง
ร่างกาย ส่วนที่ 3 คือ แบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย  โดยแบบสอบถาม
ทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน และตรวจสอบความ
เที่ยงของเคร่ืองมือจ านวน 4 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 
แบบสอบถามความคิด ความเชื่อและความต้องการด้านจิตวิญญาณ แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ 
และความไม่สุขสบายทางร่างกาย และแบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย โดย
ใช้สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .80, .87, .85, และ .77 ตามล าดับ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติบรรยายโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการค านวณ คือ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
สรุปผลกำรวิจัย  
 

 1. ทรรศนะของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย สรุปได้ดังน้ี 
  1.1. ผู้ป่วยมีความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตสูงในเรื่องเกี่ยวกับความ

ประสงค์จะใช้ชีวิตในระยะสุดท้ายและเสียชีวิตที่บ้าน รองลงมา คือ ประสงค์ที่จะรับการรักษาโรค 
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ส่วนด้านที่มีความประสงค์น้อยที่สุด คือ การเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ 
  1.2. ด้านความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณพบว่า 
ผู้ป่วยให้ความส าคัญกับบุคคลที่ตนเองรักและผูกพันมากที่สุด รองลงมา คือ ญาติธรรม หรือเพื่อน 
ร่วมอุดมการณ์ ส่วนด้านที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญน้อยที่สุด คือ การน าหลักศาสนา หรือปรัชญาชีวิต   
มาใช้ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา  
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  1.3. ด้านสภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย  พบว่า 
ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลมากที่สุด และความไม่สุขสบายทางร่างกายที่มีระดับความรุนแรงมากใน 3 
อันดับแรก ได้แก่ 1) อาการเหน่ือยล้า/อ่อนเพลีย 2) อาการปวด และ 3) อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ  

 2. ความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยครอบครัวต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย  สูงกว่าการ
ช่วยเหลือส าหรับผู้ดูแลเอง 
 
ข้อจ ำกัดของงำนวิจัย 
 
 1. การศึกษาคร้ังน้ีท าการศึกษาในโรงพยาบาลที่มีบริบทของการให้การดูแลแตกต่าง
กัน จึงอาจส่งผลต่อทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลที่แตกต่างกันได้ 
 2. มีการศึกษาในกลุ่มของครอบครัวที่สมาชิกเสียชีวิตไปแล้วไม่เกิน 3 เดือน (จ านวน 
9 ราย) จึงอาจเกิดความคลาดเคลื่อนในเร่ืองของทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการ
ช่วยเหลือในการดูแลได้  
 3. การแปลภาษาของเคร่ืองมือ เป็นการแปลและปรับค าเพื่อให้ตรงกับบริบทของ
สังคมไทย อาจมีผลให้ความหมายของค าไม่ตรงกับเคร่ืองมือต้นฉบับ และไม่ได้ผ่านขั้นตอนการแปล
ย้อนกลับ อาจมีผลให้มีความคลาดเคลื่อนในการแปลภาษาได้ 
 4. การทดลองใช้เคร่ืองมือกับกลุ่มตัวอย่าง 10 ราย เป็นจ านวนที่น้อย ผู้วิจัยได้
รายงานค่าความเที่ยงหลังเก็บกับกลุ่มตัวอย่างจริงจ านวน 30 ราย ไว้ด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 

 จากผลการวิจัยในคร้ังน้ี มีข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ ดังน้ี 
 ด้านการบริหารการพยาบาล 
 1. ควรมีการจัดอบรมให้ความรู้ด้านการดูแลแบบประคับประคองแก่เจ้าหน้าที่และ

ทีมสุขภาพ เพื่อให้มีความเข้าใจถึงทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

 2. ผลการศึกษาที่ได้อาจน าไปใช้ในการพัฒนาระบบการสนับสนุนครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยในทุกด้าน ซึ่งจะ
ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

 
 ด้านการปฏิบัติพยาบาล 
 1. เป็นข้อมูลพื้นฐานที่จะช่วยให้ทีมสุขภาพมีความเข้าใจผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งระยะ

สุดท้ายและครอบครัวได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งจะสามารถน าไปเป็นแนวทางในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 
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 2. ควรมีการน าเคร่ืองมือ ได้แก่ แบบประเมินความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต 
แบบประเมินความคิด ความเชื่อ และความต้องการด้านจิตวิญญาณ แบบประเมินสภาวะทางอารมณ์ 
และความไม่สุขสบายทางร่างกาย และแบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัว ที่ใช้ใน
การศึกษาคร้ังน้ีไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับสถานการณ์หรือระบบการดูแล โดยการประเมินทรรศนะ
และความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อให้การช่วยเหลือได้
อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

 
 ด้านการวิจัย  
 1. ควรน าผลการศึกษาน้ีไปใช้ในการออกแบบการวิจัยในเชิงทดลองและเชิงปฏิบัติการ

เพื่อพัฒนารูปแบบการให้การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวที่มีคุณภาพมากขึ้น 
 2. รูปแบบการศึกษาคร้ังน้ีอาจน าไปเป็นแนวทางในการศึกษาเกี่ยวกับทรรศนะและ

ความต้องการของครอบครัวผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ เพื่อที่จะได้พัฒนารูปแบบการดูแลที่เหมาะสมต่อไป 
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ภาคผนวก ก 
ใบพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการวิจัย 

 
 ดิฉัน นางสาวพิมพ์พนิต ภาศรี นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าลังท าการศึกษาวิจัยเร่ือง “ทรรศนะ
ของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย” เป็นการวิจัยเชิง
บรรยาย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาทรรศนะหรือการรับรู้ของครอบครัวที่มีต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย เกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิต ความเชื่อ ระดับความสามารถของผู้ป่วยในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน สภาวะทางอารมณ์ และความไม่สุขสบายทางร่างกาย และเพื่อศึกษาความ
ต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งผลของการวิจัยในคร้ังน้ี
จะช่วยให้บุคลากรสาธารณสุขมีความเข้าใจผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวได้ดียิ่งขึ้น ซึ่ง
อาจจะสามารถน าไปเป็นแนวทางในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างเหมาะสม การ
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังน้ีเป็นสิทธิของท่านและจะไม่มีผลใดๆต่อการรักษาพยาบาลทั้งสิ้น 
ผู้ป่วยของท่านจะได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ ชื่อของท่านจะไม่ปรากฏในผลงานวิจัย และขอ
รับรองว่าข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับทุกประการ ท่านมีสิทธิยกเลิก หรือขอถอนตัวออกจากงานวิจัย
ได้ไม่ว่ากรณีใดๆ และหากท่านมีข้อสงสัยใดๆสามารถซักถามจากผู้วิจัยได้โดยตรง 
 ท่านเป็นบุคคลส าคัญอย่างยิ่งที่จะท าให้การวิจัยคร้ังน้ีเกิดประโยชน์สูงสุดจากการให้
ข้อมูลของท่าน จึงขอความร่วมมือในการให้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด ซึ่งข้อมูลที่ได้จะ
น าไปใช้เพื่อเป็นข้อมูลสนับสนุนการปฏิบัติงานการบริการทางด้านเวชปฏิบัติครอบครัวของประเทศ
ไทยต่อไป หากท่านมีข้อค าถามหรือข้อสงสัยให้ติดต่อสอบถามได้ที่เบอร์โทรศัพท์ 090-1686079  
   
       (………………………………………)
          นางสาวพิมพ์พนิต  ภาศรี 
               ผู้วิจัย 
ส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบค าชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัยตามรายละเอียดข้างต้น ข้าพเจ้ามีความ
เข้าใจอย่างชัดเจนและมีความยินดีในการเข้าร่วมวิจัยคร้ังน้ี 
 
     ลงชื่อ….…………………………………….ผู้เข้าร่วมวิจัย 
         (……………………………………………) 
     วันที่……เดือน………………………………พ.ศ.2556 
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ภาคผนวก ข  
หนังสืออนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือ 

 
From:  Gail Ewing (ge200@hermes.cam.ac.uk)  
Sent:  30 เมษายน 2557 15:14:37 
To:  พิมพ์พนิต ภาศรี' (pim.panit@hotmail.com)  
Cc:  'Sang-arun Isaramalai' (isangarun@hotmail.com); 'Gunn Grande' 
 (Gunn.Grande@manchester.ac.uk) 
Subject:  RE: Letter for permission using the questionnaire (CSNAT) 
 
1 ส่ิงที่แนบมา (2.1 เมกะไบต์) 

 
3205 CSNAT licence Prince of Songkla University fully signed.pdf 
 

Dear Pimpanit 
Please find attached a fully signed copy of the CSNAT licence agreement for your 
records. I hope your research study goes well.  
Please let us know if there is any further information you require about using the 
CSNAT. 
Best wishes 
 
Gail 
 

Dr Gail Ewing     Gunn Grande 
Senior Research Associate   Professor of Palliative Care 
Centre for Family Research   School of Nursing, Midwifery & Social work 
University of Cambridge   Jean McFarlane Building, Room 5.309 
01223 334881     University of Manchester 
      Oxford Road 
      Tel: 0161 3067695 Fax: 0161 3067707 
        

 
 

mailto:Gunn.Grande@manchester.ac.uk
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From:  Gunn.Grande@manchester.ac.uk 
To:  pim.panit@hotmail.com 
CC:  ge200@cam.ac.uk 
Subject:  RE: Letter for permission using the questionnaire 
Date:  Tue, 28 Jan 2014 10:01:21 +0000 
 
Dear Pimpanit, 
         Thank you for your interest in using the Carer Support Needs Assessment Tool.  
In order to prepare a Licence for your use of CSNAT, could you please complete the 
attached Permission Request form?  
 
Best wishes,  
Gunn 
 
Gunn Grande 
Professor of Palliative Care 
School of Nursing, Midwifery & Social Work 
Jean McFarlane Building, Room 5.309 
University of Manchester 
Oxford Road 
M13 9PL 
Tel: 0161 3067695 
Fax: 0161 3067707 
Secretary: Cath Hearne 0161 3067861; cath.hearne@manchester.ac.uk 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Gunn.Grande@manchester.ac.uk
mailto:pim.panit@hotmail.com
mailto:ge200@cam.ac.uk
mailto:cath.hearne@manchester.ac.uk
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From:  พิมพ์พนิต ภาศรี [pim.panit@hotmail.com]  
Sent:  27 January 2014 17:39 
To:  Gunn Grande 
Subject:  Letter for permission using the questionnaire  
 
Dear Professor Gunn Grande, 
 I am Pimpanit Pasri., a Master prepared nursing student, Faculty of 
Nursing, Prince of Songkla University, Thailand.I have passed the thesis proposal 
defense. My thesis title is“Family's Perspectives and Support Need for Caring End-
Stage Cancer Patient."Based on my literature review, the thesis advisory committee, 
and myself have decided to use the The Carer Support Needs Assessment tool that 
were developed by you and your team to assessed their carer need. Therefore, may 
I ask your permission as the first author who delineates The Carer Support Needs 
Assessment tool to allow me to use this questionnaire in my thesis study? 
 Thank you for your attention and kind consideration. I look forward to 
hearing from you. 
 Sincerely yours, 
 Pimpanit Pasri. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:pim.panit@hotmail.com
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From:  marijke@medhealthwriter.com 
Date:  Mon, 27 Jan 2014 14:42:51 -0500 
Subject:  Re: Letter for permission using the questionnaire (Living will and 
 advance directive survey) 
To:  pim.panit@hotmail.com 
 
 You are very welcome. Good luck and if you have the opportunity 
and the time, I would love to learn about your results. And thank you so much for 
asking. I really appreciate that. 
 
Marijke Vroomen Durning, RN 
Writer/Content Developer 
TheNurseWriter.com 
Blog: Marijke: Nurse Turned Writer 
GamesWeUsedToPlay.ca 
 
 
 
On Mon, Jan 27, 2014 at 12:09 PM, พิมพ์พนิต ภาศรี <pim.panit@hotmail.com> wrote: 
 
Dear Marijke, 
 I am Pimpanit Pasri., a Master prepared nursing student, Faculty of 
Nursing, Prince of Songkla University, Thailand.I have passed the thesis proposal 
defense. My thesis title is “Family'sPerspectives and Support Need for Caring End-
Stage Cancer Patient." Based on my literature review, the thesis advisory committee, 
and myself have decided to use the Living will and advance directive survey that 
were developed by you. Therefore, may I ask your permission as the first author who 
delineates the living will and directive survey to allow me to use this questionnaire 
in my thesis study? Thank you for your attention and kind consideration. I look 
forward to hearing from you.  
 
 Sincerely yours, 
 Pimpanit Pasri. 
 
 
 

http://thenursewriter.com/
http://medhealthwriter.blogspot.ca/
http://gamesweusedtoplay.ca/
mailto:pim.panit@hotmail.com
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From:  Christina Puchalski <cpuchals@gwu.edu> 
Date:  29 January, 2014 9:26:36 GMT+7 
To:  pim.panit@hotmail.com 
Cc:  "Ferrell, Betty" <bferrell@coh.org>, Najmeh Jafari 
 <jafari@email.gwu.edu> 
Subject:  Re: Letter for permission using the questionnaire (FICA) 
Reply-To:  cpuchals@gwu.edu 
 
Hello 
 The tool is one i have developed. I would be happy to grant you 
permission but need to understand what you plan to do with this tool. Are you going 
to translate it? My associate, Dr Jafari and I are doing collaborations wtih the FICA 
tool in different countries. We have a specific protocol for translation and for how to 
use the tool 
 Would be you be interested in having a further discussion on this?I 
look forward to hearing from you 

 
On Mon, Jan 27, 2014 at 1:51 PM, Ferrell, Betty <BFerrell@coh.org> wrote: 
 
Hello 
 The FICA tool was developed by my colleague Dr. Christina Puchalski. 
I have copied her here so she can respond to you. 
 Betty Ferrell  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:cpuchals@gwu.edu
mailto:pim.panit@hotmail.com
mailto:bferrell@coh.org
mailto:jafari@email.gwu.edu
mailto:cpuchals@gwu.edu
mailto:BFerrell@coh.org
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From:  พิมพ์พนิต ภาศรี [mail to: pim.panit@hotmail.com]  
Sent: Monday, January 27, 2014 9:20 AM 
To:  Ferrell, Betty 
Subject: Letter for permission using the questionnaire FICA 
 
Dear DR.Ferrell,  
 I am Pimpanit Pasri., a Master prepared nursing student, Faculty of 
Nursing, Prince of Songkla University, Thailand.I have passed the thesis proposal 
defense. My thesis title is “Family's Perspectives and Support Need for Caring End-
Stage Cancer Patient." Based on my literature review, the thesis advisory committee, 
and myself have decided to use the FICA tool that were developed by you and your 
team. Therefore, may I ask your permission as the first author who delineates the 
FICA tool to allow me to use this questionnaire in my thesis study?  
 Thank you for your attention and kind consideration. I look forward to 
hearing from you. 
 
 Sincerely yours, 
 Pimpanit Pasri. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:pim.panit@hotmail.com
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On 22 Apr, 2014, at 11:59, "Kittiphon Nagaviroj" <nagaviroj@yahoo.com> wrote: 

ยินดีครับ 
อ.กิติพล 
 
 
 
On 22 เม.ย. 2557, at 09:30, พิมพ์พนิต ภาศรี <pim.panit@hotmail.com> wrote: 

เรียน อ.นพ.กิติพล นาควิโรจน์ 

 หนู นางสาวพิมพ์พนิต ภาศรี เป็นนักศึกษาระดับปริญญาโท สาขาเวชปฏิบัติ
ครอบครัว คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ค่ะ ขณะน้ีหนูก าลังท าวิทยานิพนธ์เร่ือง 
"ทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย " เป็น
การวิจัยเชิงบรรยาย โดยมี ผศ.ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย เป็นอาจารย์ที่ปรึกษา หนูมีความประสงค์ที่
จะใช้แบบประเมิน Edmonton symtom assessment system ฉบับภาษาไทย ในการประเมิน
อาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายค่ะ หนูจึงใคร่ขอความอนุเคราะห์อาจารย์ในการพิจารณาอนุญาต
ให้หนูใช้แบบประเมินน้ี ก่อนหน้าน้ีหนูได้ส่งหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร์ส่งไปถึง
อาจารย์แล้วค่ะ แต่คาดว่าน่าจะมีปัญหาในขั้นตอนการจัดส่ง หนูจึงเขียนเมล์ฉบับน้ีมาหาอาจารย์อีก
คร้ังค่ะ 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดขอความอนุเคราะห์ จักเป็นพระคุณอย่างสูง 
 พิมพ์พนิต ภาศรี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:nagaviroj@yahoo.com
mailto:pim.panit@hotmail.com
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จาก: พิมพ์พนิต ภาศรี (pim.panit@hotmail.com) 
ส่งเม่ือ: 28 มกราคม 2557 1:50:18 
ถึง: raknv@mahidol.ac.th (raknv@mahidol.ac.th) 
 
เรียน อ.นพ.กิติพล นาควิโรจน์ 
 หนู นางสาวพิมพ์พนิต ภาศรี นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขา
การพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าลังท าการศึกษา
วิจัยเร่ือง "ทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย" โดยมี ผศ.ดร.แสงอรุณ อิสระมาลัย และ ผศ.ดร.อุไร หัถกิจ เป็นอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ และหนูมีความประสงค์จะขอใช้เคร่ืองมือ "แบบประเมิน Edmonton symptom 
assessment system (ESAS) ฉบับภาษาไทย" ที่อาจารย์ได้ท าการแปล เพื่อน ามาประกอบ
วิทยานิพนธ์ดังกล่าวค่ะ 
 หนูจึงใคร่ขอความอนุเคราะห์จากอาจารย์ในการขออนุญาตใช้เคร่ืองมือ ESAS ค่ะ 
และพร้อมกันน้ี ทางคณะพยาบาลศาสตร์ได้ออกหนังสือขอนุญาติส่งไปยังคณะแพทย์ศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดีมหาวิทยาลัยมหิดล เพื่อเป็นการขออนุญาตอย่างเป็นทางการจากทางเป็นที่
เรียบร้อยแล้วนะคะ 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดขอความอนุเคราะห์ค่ะ จะเป็นพระคุณอย่างยิ่ง 
  
 ด้วยความเคารพอย่างสูง 
    พิมพ์พนิต ภาศรี 
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ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
แบบสอบถามการวิจัยเรื่อง 

ทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 

ค าช้ีแจง: แบบสอบถามชุดน้ีเป็นเคร่ืองมือในการวิจัย ซึ่งประกอบด้วย 5 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วย 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามด้านความคิดและจิตวิญญาณของผู้ป่วย 
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินอาการต่างๆของผู้ป่วย 
 ส่วนที่ 5 แบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย  
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           เลขที่แบบสอบถาม………… 

แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป 
 
ค าช้ีแจง: แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปฉบับน้ี แบ่งเป็น 3 ส่วน คือข้อมูลเกี่ยวกับตัวท่านเอง 
ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัวของท่าน และข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ขอให้ท่านตอบแบบสอบถามโดยเติมค าใน
ช่องว่าง หรือท าเคร่ืองหมาย / ลงในช่องที่ท่านคิดว่าตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
 
ส่วนท่ี 1: ข้อมูลเก่ียวกับตัวท่าน 
1. อายุ………………….ป ี
2. เพศ     ชาย   หญิง 
3. สถานภาพ      โสด   สมรส   แยกกันอยู่/หย่าร้าง  
    หม้าย (สามี/ภรรยาเสียชีวิต) 
4. ศาสนา    พุทธ   อิสลาม   คริสต์  
     อื่น ระบุ…………….. 
5. ระดับการศึกษา   ไม่ได้เรียน  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษา 
    ปริญญาตรี  ปริญญาโท  ปริญญาเอก 
6. อาชีพ    เกษตรกร  รับจ้าง   ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
    ประมง   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ   อื่นๆ ระบุ………………………….. 
7. โรคประจ าตัว (โรคที่เจ็บป่วยติดตัวอยู่เดิม รักษาไม่หายขาด)     
   ไม่ม ี   มี ระบ…ุ………………………………………................ 
8. ความสัมพันธ์ของท่านกับผู้ป่วย     บุตร   บิดา/มารดา 
   คู่สมรส   ญาติ (บุคคลที่มีความเกี่ยวข้องผูกพันทางสายเลือด) 
   อื่นๆ ระบุ……………………………………… 
 
ส่วนท่ี 2: ข้อมูลเก่ียวกับครอบครัวของท่าน 
9. จ านวนสมาชิกในครอบครัว………………............คน 
10. รายได้ของครอบครัวต่อเดือน    5,000-10,000    10,001-20,000 
     20,001-30,000    อื่นๆ ระบุ……………… 
11. ระยะเวลาที่ครอบครัวของท่านได้ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด......................เดือน  
12. ครอบครัวของท่านมีผู้ดูแลอื่นคอยช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่  
    ไม่ม ี  มี ระบุจ านวน……………………………………คน 
13. ครอบครัวของท่านได้จ้างผู้ดูแลมาช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ 
    ไม่ม ี  มี ระบุจ านวน……………………………………คน 
14. ท่านมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยมาก่อนหรือไม่ 
    ไม่ม ี  มี ระบุจ านวนผู้ป่วยที่เคยดูแลก่อนหน้าน้ี………คน 
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ส่วนท่ี 3: ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย 
 
15. ในช่วงที่ท่านได้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ท่านต้องพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาด้วยอาการฉุกเฉิน/ไม่ได้
มีการนัดหมายล่วงจากแพทย์โดยประมาณ……………….คร้ังต่อเดือน (ระบุจ านวนคร้ัง) 
16. ชนิดของมะเร็งที่ผู้ป่วยเป็น  มะเร็งปอด  มะเร็งตับ  มะเร็งเต้านม 
    มะเร็งปากมดลูก    มะเร็งล าไส ้
    อื่นๆ ระบุ……………………………………………………. 
17. สิทธิ์การรักษาของผู้ป่วย  ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง)    
    เบิกราชการ    ประกันสังคม 
    ประกันชีวิต    จ่ายเงินเอง 
  อื่นๆ ระบุ……………………………………………………….. 
18. อาการแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
     ติดเชื้อ   ขาดอาหาร  ท้องมาน 
     เหน่ือยล้า  ท้องร่วง  ท้องผูก 
      หายใจล าบาก     อื่นๆ ระบ…ุ…………………………………………. 
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แบบสอบถามความปรารถนาในบั้นปลายของชีวิตของผู้ป่วย 
[ดัดแปลงจาก Living wills and advance directive survey (Durning, 2008)] 

 
ค าช้ีแจง: . ข้อความต่อไปน้ีเป็นข้อความที่บ่งบอกถึงความต้องการในการได้รับการดูแลในด้าน
ต่างๆของผู้ป่วยในช่วงบั้นปลายของชีวิต ขอให้ท่านตอบแบบสอบถามโดยท าเคร่ืองหมาย / ลงใน
ช่องที่ตรงกับค าบอกเล่าของผู้ป่วยมากที่สุด หรือข้อที่ท่านคาดคิดว่าตรงกับความต้องการของผู้ป่วย 
(ในกรณีที่ไม่เคยพูดคุยสอบถามเรื่องน้ีกับผู้ป่วย) โดยในแต่ละข้อค าถามท่านสามารถเลือกตอบได้เพียง
ข้อเดียว ซึ่งแต่ละข้อมีความหมายดังน้ี 
 4 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยต้องการการดูแลมากที่สุด 
 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยต้องการการดูแลมาก 
 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยต้องการการดูแลปานกลาง 
 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยต้องการการดูแลเล็กน้อย 
 0 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่ต้องการการดูแลเลย 
ตัวอย่างเช่น หากท่านเลือก 3 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยต้องการการดูแลในเรื่องน้ีมาก 
 ท่านเคยพูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับความปรารถนาในบั้นปลายชีวิตของผู้ป่วยหรือไม่  
      ไม่เคยเลย             มีบ้าง แต่เป็นเพียงอ้อมๆ 
      พูดคุยแบบเปิดเผยชัดเจน        อื่นๆระบุ…………………………………………………… 
 

 
ความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายชีวิต 

ต้องการ 
มากท่ีสุด 

4 

ต้องการ
มาก 
3 

ต้องการ 
ปานกลาง 

2 

ต้องการ
เล็กน้อย 

1 

ไม่
ต้องการ 

0 
1. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการจะได้อาหารและ
น้ าทางสายยางมาก/น้อยเพียงใด 

     

2.ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการที่จะได้สารอาหาร
ทางหลอดเลือดด ามาก/น้อยเพียงใด 

     

3. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการที่จะให้ใส่ท่อ
ทา ง เ ดินห า ย ใจ แ ล ะ ช่ ว ย ห า ย ใ จ ด้ ว ย
เคร่ืองช่วยหายใจมาก/น้อยเพียงใด 

     

4. ท่านคิดว่าเมื่อมีอาการทรุดหนักผู้ป่วย
ต้องการ เข้า รับการ รักษา ในห้ อง ไอซี ยู 
(I.C.U.) มาก/น้อยเพียงใด 

     

5. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการที่จะได้รับการ
เจาะคอเพื่อจะใส่ท่อช่วยหายใจมาก/น้อย
เพียงใด 
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ความปรารถนาของผู้ป่วยในบั้นปลายชีวิต 

ต้องการ 
มากท่ีสุด 

4 

ต้องการ
มาก 
3 

ต้องการ 
ปานกลาง 

2 

ต้องการ
เล็กน้อย 

1 

ไม่
ต้องการ 

0 
6. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการที่จะได้รับการ
รักษาโรคแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ ด้วย
การให้ยาทางหลอดเลือดด ามาก/น้อย
เพียงใด  

     

7. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการที่จะได้รับยา
เพื่อที่จะช่วยให้เลือดไหลเวียนได้ดีเพื่อช่วย
ยื้อชีวิตมาก/น้อยเพียงใด 

     

8. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการการช่วยฟื้นคืน
ชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น เช่น การปั๊มหัวใจหรือ
การให้ยากระตุ้นการเต้นของหัวใจมาก/น้อย
เพียงใด 

     

9. ท่านคิดว่าผู้ป่วย ต้องการให้น า พระ /
บาทหลวง/โต๊ะอิหม่าม/หรือบุคคลในศาสนา
ที่นับถือมาเยี่ยมมาก/น้อยเพียงใด 

     

10. ท่านคิดว่าผู้ป่วยมีความประสงค์ที่จะใช้
ชีวิตในระยะสุดท้ายและเสียชีวิตที่บ้านมาก/
น้อยเพียงใด 
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แบบสอบถามการรับรู้ของผู้ดูแลเก่ียวกับความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย 
[ดัดแปลงจาก FICA tool (Borneman, Ferrell, and Puchalski, 2010)] 

 
ค าช้ีแจง:  ข้อความต่อไปน้ีเป็นข้อความที่สอบถามถึงความคิด ความเชื่อ ของผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยในคร้ังน้ี ขอให้ท่านตอบแบบสอบถามโดยท าเคร่ืองหมาย / ลงในช่องที่ตรงกับค าบอกเล่า
ของผู้ป่วยมากที่สุด หรือข้อที่ท่านคิดว่าตรงความคิด ความเชื่อของผู้ป่วยมากที่สุด โดยในละแต่ข้อ
ค าถามท่านสามารถเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว ซึ่งแต่ละข้อมีความหมายดังน้ี 
 5 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยให้ความส าคัญมากที่สุด 
 4 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยให้ความส าคัญมาก 
 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยให้ความส าคัญปานกลาง 
 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยให้ความส าคัญน้อย 
 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยให้ความส าคัญน้อยที่สุด 
ตัวอย่างเช่น หากท่านเลือก 2 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยให้ความส าคัญน้อย 
 1. ท่านคิดว่าตัวท่านเองรับรู้เกี่ยวกับความคิด ความต้องการ ด้านจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยมาก/น้อยเพียงใด  
      ไม่เคยรับรู้             รับรู้บ้างเล็กน้อย 
            รับรู้อย่างชัดเจน         อื่นๆ ระบุ…………………………………………………… 

 
ความคิดและจิตวิญญาณ 

มาก
ท่ีสุด 
5 

มาก 
 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
 
2 

น้อย
ท่ีสุด 
1 

1. ท่านคิดว่าผู้ป่วยยึดมั่นในหลักศาสนาหรือ
ปรัชญาชีวิตที่เชื่อถือมาก/น้อยเพียงใด 

     

2. ท่านคิดว่าการใช้หลักศาสนา/ปรัชญาชีวิตของ
ผู้ป่วยสามารถช่วยให้ผู้ป่วยจัดการกับความเครียด/
แก้ไขปัญหาในชีวิตได้มาก/น้อยเพียงใด 

     

3. ท่านคิดว่าผู้ป่วยยังเห็นว่าชีวิตของตนเองใน
ขณะน้ีมีคุณค่ามาก/น้อยเพียงใด 

     

4. ท่านคิดว่าสิ่งส าคัญในชีวิตของผู้ป่วย /หลัก
ศาสนา/ปรัชญาชีวิตที่ผู้ป่วยยึดถือมีความส าคัญ
กับผู้ป่วยมาก/น้อยเพียงใด 

     

5. ท่านคิดว่าความเชื่อ ความศรัทธา ของผู้ป่วยจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับภาวะการเจ็บป่วย
ในวาระสุดท้ายและความตายได้มาก/น้อยเพียงใด 

     

6. ท่านคิดว่าความศรัทธาในหลักศาสนาหรือ
ปรัชญาชีวิ ตของผู้ ป่ว ยมีผลต่อการตัดสิ น ใ จ
เกี่ยวกับการดูแลรักษามาก/น้อยเพียงใด 
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ความคิดและจิตวิญญาณ 

มาก
ท่ีสุด 
5 

มาก 
 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
 
2 

น้อย
ท่ีสุด 
1 

7. ท่านคิดว่าญาติธรรม (ผู้ที่ นับถือเป็นญาติกัน
เน่ืองจากมีกิจกรรมทางศาสนาร่วมกัน) หรือเพื่อน
ร่วมอุดมการณ์(เพื่อนผู้ที่มีแนวความคิดเดียวกัน)
ของผู้ป่วยจะเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยได้มาก/น้อย
เพียงใด 

     

8. ท่ าน คิดว่ าบุ คคลที่ ผู้ ป่ วย รักและผู กพันมี
ความส าคัญต่อตัวผู้ป่วยมาก/น้อยเพียงใด 

     

9. ท่านคิดว่าผู้ป่วยต้องการให้น าข้อมูลเกี่ยวกับ
หลักความเชื่อ/หลักศาสนา/ปรัชญาชีวิตของผู้ป่วย
เข้ามามีส่วนร่วมในการ ดูแลรักษามาก/น้อย
เพียงใด 
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แบบประเมินอาการต่างๆของผู้ป่วย 
[แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System ฉบับภาษาไทย] 

 
ค าช้ีแจง:  แบบสอบถามฉบับน้ีเป็นแบบประเมินและติดตามอาการต่างๆของผู้ป่วย ขอให้ท่าน
ตอบแบบสอบถามโดยท าเคร่ืองหมายวงกลมลงในช่องที่ท่านคิดว่าตรงกับอาการของผู้ป่วยในปัจจุบัน
มากที่สุด หรือตรงกับค าบอกเล่าของผู้ป่วยมากที่สุด โดยในละแต่ข้อค าถามท่านสามารถเลือกตอบได้
เพียงข้อเดียว ซึ่งระดับการวัดในแต่ละอาการจะแบ่งออกเป็นหมายเลข 0-10 โดยหมายเลข 0 
หมายถึง ไม่มีอาการ หมายเลข 5 หมายถึง มีอาการในระดับปานกลาง และหมายเลข 10 หมายถึง มี
อาการมากที่สุด 
 
ตัวอย่างเช่น หากท่านเลือก 5 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการอยู่ในระดับปานกลาง 
 
1. อาการปวด 
ไม่มีอาการปวด     มีอาการปวดรุนแรงท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
2. อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย 
ไม่มีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย   มีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลียมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3. อาการคลื่นไส้ 
ไม่มีอาการคลื่นไส้    มีอาการคลื่นไส้รุนแรงท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
4. อาการซึมเศร้า 
ไม่มีอาการอาการซึมเศร้า    มีอาการซึมเศร้ามากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
5. อาการวิตกกังวล 
ไม่วิตกกังวล    วิตกกังวลมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
6. อาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ 
ไม่มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลืม   มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลืมมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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7. ความสุขสบายท้ังกายและใจ 
สบายดีท้ังกายและใจ    ไม่สบายท้ังกายและใจเลย 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
8. อาการเหนื่อยหอบ 
ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ    มีอาการเหนื่อยหอบมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
9. ปัญหาหรืออาการอ่ืนๆ (โปรดระบุ) 
     

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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แบบประเมินความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 
[ดัดแปลงจาก CSNAT (Ewing, 2013)] 

 
ค าช้ีแจง :  แบบสอบถามฉบับน้ีเป็นแบบประเมินความต้องการในการได้รับความช่วยเหลือใน
การดูแลผู้ป่วย ขอให้ท่านตอบแบบสอบถามโดยท าเคร่ืองหมาย / ลงในช่องที่ท่านคิดว่าตรงกับความ
ต้องการของท่านในการที่จะได้รับความช่วยเหลือมากที่สุด โดยในละแต่ข้อค าถามท่านสามารถ
เลือกตอบได้เพียงข้อเดียว ซึ่งแต่ละข้อมีความหมายดังน้ี 
 3 คะแนน หมายถึง ท่านต้องการมาก 
 2 คะแนน หมายถึง ท่านต้องการปานกลาง 
 1 คะแนน หมายถึง ท่านต้องการเล็กน้อย 
 0 คะแนน หมายถึง ท่านไม่ต้องการเลย 
ตัวอย่างเช่น หากท่านเลือก 3 คะแนน แสดงว่าท่านต้องการมาก 

 
ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล 

ไม่ 
ต้องการ 

0 

ต้องการ
เล็กน้อย 

1 

ต้องการ
ปานกลาง 

2 

ต้องการ 
มาก 
3 

1. ท่านต้องการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
อาการการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมาก/น้อยเพียงใด 

    

2. ท่านต้องการเวลาส าหรับตัวท่านเองในแต่ละวัน
มาก/น้อยเพียงใด 

    

3. ท่านต้องการความช่วยเหลือในการจัดการอาการ
ของผู้ป่วย รวมไปถึงการให้ยามาก/น้อยเพียงใด  

    

4. ท่านต้องการความช่วยเหลือทางด้านเศรษฐกิจ 
กฎหมาย หรือ การท างานของท่านมาก/น้อย
เพียงใด 

    

5. ท่านต้องการความช่วยเหลือในการดูแลสุขวิทยา
ส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย (เช่น การใส่เสื้อผ้า การ
อาบน้ า การขับถ่าย) มาก/น้อยเพียงใด 

    

6. ท่านต้องการความช่วย เหลือในการจัดการ
ความรู้สึกต่างๆ รวมทั้งความวิตกกังวลของท่าน
มาก/น้อยเพียงใด 

    

7. ท่านต้องการมีคนที่จะช่วยเหลือท่านในยาม
ฉุกเฉิน/ต้องการแก้ปัญหาเร่งด่วนขณะดูแลผู้ป่วย
มาก/น้อยเพียงใด  

    

8. ท่านมีเวลาดูแลสุขภาพของตัวท่านเองมาก/น้อย
เพียงใด 
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ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแล ไม่ 
ต้องการ 

0 

ต้องการ
เล็กน้อย 

1 

ต้องการ
ปานกลาง 

2 

ต้องการ 
มาก 
3 

9. ท่านต้องการอุปกรณ์ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย
มาก/น้อยเพียงใด 

    

10. ท่านต้องการความช่วย เหลือในการปฏิบั ติ
กิจกรรมด้านศาสนา/ความเชื่อที่ท่านนับถือมาก/
น้อยเพียงใด  

    

11. ท่านต้องการให้มีการพูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การอาการเจ็บป่วยของเขามาก/น้อยเพียงใด 

    

12. ท่านต้องการการช่ วย เหลือ ในการฝึ กฝน
เทคนิค/วิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจากทีมสุขภาพ
มาก/น้อยเพียงใด  

    

13. ท่านต้องการรู้เกี่ยวกับการด าเนินของโรค /
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ท่านให้การดูแล
มาก/น้อยเพียงใด 

    

14. ท่านต้องการที่จะได้มีโอกาสพักผ่อนหลังจากที่
ดูแลผู้ป่วยมาตลอดทั้งวัน/คืน มาก/น้อยเพียงใด 
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ภาคผนวก ง 

แบบประเมินระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
 

แบบประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ฉบับสวนดอก 
(palliative performance scale for adult Suandok) (PPS adult Suandok) 

 
ระดับ PPS 

ร้อยละ 
การ

เคลื่อนไหว 
การปฏิบัติ
กิจกรรม 
และการ

ด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร 
ประจ าวัน 

การ
รับประทาน 

อาหาร 

ระดับ 
ความ
รู้สึกตัว 

๑๐๐ การเคลื่อนไหว
ปกติ 

ท ากิจกรรม
และท างานได้ 
ตามปกติ และ
ไม่มีอาการ 
ของโรค 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

๙๐ การเคลื่อนไหว
ปกติ 

ท ากิจกรรม
และท างานได้ 
ตามปกติ และ

มีอาการ 
ของโรคบาง

อาการ 

ท าได้เอง ปกติ รู้สึกตัวดี 

๘๐ การเคลื่อนไหว
ปกติ 

ต้องออกแรง
อย่างมากใน

การท า
กิจกรรม

ตามปกติ และ
มีอาการของ

โรคบางอาการ 

ท าได้เอง ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 

๗๐ ความสามารถ
ในการ

เคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถ
ท างานได้

ตามปกติและ
มีอาการของ
โรคอย่างมาก 

 
 

ท าได้เอง ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
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ระดับ PPS 

ร้อยละ 
การ

เคลื่อนไหว 
การปฏิบัติ
กิจกรรม 
และการ

ด าเนินโรค 

การท ากิจวัตร 
ประจ าวัน 

การ
รับประทาน 

อาหาร 

ระดับ 
ความ
รู้สึกตัว 

๖๐ ความสามารถ
ในการ

เคลื่อนไหว
ลดลง 

ไม่สามารถ
ท างานอดิเรก
หรืองานบ้าน

ได้และมี
อาการของโรค

อย่างมาก 

ต้องการความ
ช่วยเหลือเป็น
บางคร้ัง/บาง

เรื่อง 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

๕๐ น่ังหรือนอน 
เป็นส่วนใหญ่ 

 

ไม่สามารถ
ท างานได้เลย

และ 
มีการลุกลาม

ของโรค 

ต้องการความ 
ช่วยเหลือมาก

ขึ้น 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือสับสน 

๔๐ นอนอยู่บน
เตียง 

เป็นส่วนใหญ่ 

ท ากิจกรรมได้
น้อยมาก 

มีการลุกลาม
ของโรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือเป็น

ส่วนใหญ่ 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือ 

ง่ ว งซึ ม +/ -
สับสน 

๓๐ นอนอยู่บน
เตียง

ตลอดเวลา 

ไม่สามารถ
ท างานใด ๆ 
และมีการ
ลุกลามของ

โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

ปกติ หรือ 
ลดลง 

รู้สึกตัวดี 
หรือ 

ง่วงซึม+/-
สับสน 

๒๐ นอนอยู่บน
เตียง

ตลอดเวลา 

ไม่สามารถ
ท างานใด ๆ 
และมีการ
ลุกลามของ

โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

จิบน้ าได้
เล็กน้อย 

รู้สึกตัวดี 
หรือ 

ง่วงซึม+/-
สับสน 

๑๐ นอนอยู่บน
เตียง

ตลอดเวลา 

ไม่สามารถ
ท างานใด ๆ 
และมีการ
ลุกลามของ

โรค 

ต้องการความ
ช่วยเหลือ
ทั้งหมด 

รับประทาน
ทางปาก

ไม่ได้ 

ง่วงซึม 
หรือไม่ 

รู้สึกตัว+/-
สบัสน 

๐ เสียชีวิต - - - - 
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ภาคผนวก จ  
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
1. รองศาสตราจารย์ ดร.จอนผะจง เพ็งจาด  อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และ
     ผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์  
     วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
     กรุงเทพมหานคร 
2. รองศาสตราจารย์ พ.ญ.สายบัว ชี้เจริญ  อาจารย์ประจ าภาควิชาสูติศาสตร์ 
     และนรีเวชวิทยา 
     คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
     อ าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
3. ดร.นพ.สกล สิงหะ    อาจารย์ประจ าภาควิชาศัลยศาสตร์ 
     หัวหน้าหน่วยชีวันตาภิบาล 
     คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
     อ าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
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ประวัติผู้เขียน 

 
ช่ือ สกุล  นางสาว พิมพ์พนิต ภาศรี 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5510421047 
วุฒิการศึกษา 
 

วุฒิ ช่ือสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 2554 

 
ทุนการศึกษา (ท่ีได้รับในระหว่างการศึกษา) 
 ทุนอาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ 
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