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เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

การศึกษาความคาดหวังและการดูแลแบบประคับประคองที่ไดรับตามการรับรูของผูดูแล ผู
ปวยเอดสระยะสุดทาย ผูวิจัยไดทําการศึกษาคนควา เอกสาร วารสาร ตํารา และงานวิจัยที่เกี่ยวของ
ครอบคลุมหัวขอตอไปนี้ คือ
               1. โรคเอดส และผูปวยเอดสระยะสุดทาย
               2. แนวคิดเกี่ยวการดูแลแบบประคับประคอง และการดูแลแบบประคับประคองในผูปวย
เอดสระยะสุดทาย
               3. แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล บทบาทของผูดูแล และผลกระทบของผูดูแลผูปวยเอดส
               4. แนวคิดเกี่ยวกับความคาดหวัง และปจจัยที่เกี่ยงของกับความคาดหวัง

โรคเอดส และผูปวยเอดสระยะสุดทาย
โรคเอดส (acquired  immune  deficiency  syndrome : AIDS)  หมายถึง  กลุมอาการที่เกิด

จากระบบภูมิคุมกันหรือกลไกการตอตานเชื้อโรคของรางกายถูกทําลายลงโดยเชื้อไวรัสที่เรียกวา เอช
ไอวี (human immune deficiency virus : HIV)  (วันทนา และลดาวัลย, 2545)  เชื้อนี้จะมีผลตอภูมิ
ตานทานของรางกายทําใหจํานวน CD4+ celll ถูกทําลายและลดลงมีผลใหเกิดโรคแทรกซอนจากโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆไดงาย  เชน นิวโมซีสติคแครินิไอ  มะเร็ง บางชนิด  เชื้อเอชไอวี เหลานี้สามารถ
ตรวจพบไดในของเหลวจากสวนตางๆของรางกาย ไดแก น้ําตา น้ําลาย น้ําไขสันหลัง  ปสสาวะ น้ํานม
น้ําคร่ํา  เหงื่อ  อสุจิ  และน้ําในชองคลอด  แตพบวาโอกาสที่จะทําใหเกิดการติดเชื้อมีเฉพาะทางเลือด
การติดตอทางเพศสัมพันธ และการติดตอจากมารดาสูทารก (สุวรรณา, 2545)

ประเทศไทยมีรายงานการพบโรคเอดสคร้ังแรกตั้งแตป พ.ศ. 2527 และเริ่มมีรายงานพบ   ผู
ปวยที่อยูในประเทศไทยเองตั้งแตป พ.ศ. 2528 โดยการแพรระบาดใน 2-3 ปแรกจะพบในกลุมเกยเปน
สวนใหญ ตอมาในป พ.ศ. 2531 จึงมีการแพรระบาดในกลุมผูติดยาเสพติด จากนั้นในปตอมาจึงมีการ
แพรระบาดเขาไปในกลุมหญิงขายบริการ และตั้งแตป พ.ศ. 2534 เปนตนมา โรคเอดสไดมีการแพร
ระบาดเขาไปในสถาบันครอบครัวอยางเต็มรูปแบบ โดยสามีที่ติดเชื้อเอชไอวีแพรเชื้อไปยังภรรยา และ
เมื่อภรรยาตั้งครรภก็จะถายทอดเชื้อไปสูลูก ทําใหมีการแพรระบาดของเชื้อ             เอชไอวีเปนวง
กวางอยางรวดเร็ว (วันทนา และลดาวัลย, 2545)



การดําเนินโรคตั้งแตไดรับเชื้อจนกระทั่งเสียชีวิตเกิดขึ้นในผูปวยราว 90-95% ของผูติดเชื้อ
ทั้งหมดจะมีการดําเนินโรคโดยเฉลี่ยประมาณ 8–10ปในการเกิดอาการของเอดส  เรียกผูติดเชื้อ
กลุมนี้วา  การดําเนินโรคชนิดปานกลาง (Intermediate progressors) และมีประมาณ 10% หรือนอย
กวาที่จะมีการดําเนินโรคแตกตางไปจากผูปวยในกลุมนี้คือราว  5% หรือนอ ยกวา จะมีการดําเนิน
โรคที่เร็วกวาปกติ เรียกผูติดเชื้อกลุมนี้วา การดําเนินโรคอยางรวดเร็ว (rapid progressors) ซึ่งจะปวย
เปนโรคเอดสเต็มข้ันหรือเสียชีวิตภายใน 1-2 ปเทานั้น สวนที่เหลืออีก 5% หรือนอยกวาจะมีการดําเนิน
โรคที่ชามาก เรียกผูติดเชื้อกลุมนี้วา การดําเนินโรคที่ไมแสดงอาการของโรคเปนเวลานาน (long term
non-progressors) ซึ่งมีหลายรายงานที่พบวาผูติดเชื้อ    HIV-1 หลายรายจะไมมีอาการใดๆไปนาน
เกิน 10 ป โดยที่ยังมีระดับ CD4+ celll สูงกวา 500 เซลลตอไมโครลิตร (เกียรติ, 2541; ขวัญชัย, 2544)
ในการที่ผูติดเชื้อจะมีการดําเนินโรคในรูปแบบที่รวดเร็ว หรือชา หรือคงที่เปนเวลามากกวา 10 ป พบวา
มีปจจัยอยางใดอยางหนึ่งหรือหลายๆอยาง คือปจจัยทางดานไวรัส เชน  ปริมาณเชื้อ  ชนิดของเชื้อ
ปจจัยในตัวผูปวยเอง เชน พันธุกรรม อายุเพศ พฤติกรรมของผูปวย และปจจัยทางดานการรักษา ซึ่ง
พบวาการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส สามารถลดอัตราการเกิดเอดส และอัตราการตายไดอยางชัด
เจน (เกียรติ, 2541)

ลักษณะอาการและอาการแสดงของผูติดเชื้อเอชไอวี
ผูที่รับเชื้อเอชไอวี จะปรากฏอาการที่แตกตางกัน มีต้ังแตไมปรากฏอาการเลยจนถึงอาการของ

มะเร็ง หรือโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่รายแรงจนทําใหเสียชีวิตอยางรวดเร็ว ดังนั้นการจัดแบงระยะตางๆ
ของการติดเชื้อเอดสจะเปนประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยในการพยากรณโรคไดแนนอนมากขึ้น
โดยสามารถแบงออกเปน 5 ระยะตอไปนี้ (เกียรติ, 2541; ขวัญชัย, 2544; วรรณี, 2541)
               1. ระยะติดเชื้อเฉียบพลัน (acute HIV infection or primary HIV infection) การวินิจฉัยการ
ติดเชื้อเฉียบพลันสวนใหญจะไมแสดงอาการชัดเจน อาการที่เดนชัดในการติดเชื้อคร้ังแรกเรียกวา
acute retroviral syndrome (ARS) คือมีไข ออนเพลีย (fatigue) เจ็บคอ (pharyngitis) มีผ่ืน
(erythematous) ตอมน้ําเหลืองโต (lymphadenopaty) ปวดกลามเนื้อ ปวดศีรษะ ผูติดเชื้อสวนใหญ
มักจะไมสนใจกับอาการเล็กๆนอยๆเหลานี้ อาการเหลานี้จะมีอยูประมาณ 10-14 วัน อาการเกือบทั้ง
หมดจะหายไปเอง แตอาการบางอยางเชน ออนเพลีย อาจเปนอยูนานหลายเดือน ในระยะนี้การตรวจ
หาแอนติบอด้ีตอเชื้อเอชไอวีมักจะใหผลลบ แตสามารถตรวจพบแอนติเจนและไวรัสจํานวนมากใน
กระแสเลือด ประมาณวามีไวรัสอยูในกระแสเลือด (viral RNA) เปนจํานวนถึง107อนุภาค/มล.พลาสมา
ซึ่งสูงกวาไวรัสในผูปวยเอดสข้ันสุดทาย และไวรัสในกระแสเลือดจะลดต่ําลงประมาณสัปดาหที่ 9-12



เนื่องจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่จําเพาะตอเชื้อไวรัสเอชไอวี ระดับviral RNA หลังการติด
เชื้อคร้ังแรกนี้ถือเปนจุดกําเนิด (setting point) ในการทํานายอัตราเร็วของการดําเนินโรคภายหลังจาก
ที่ตรวจพบแอนติบอด้ี ถา viral RNA สูงเกิน 105 อนุภาค/มล.พลาสมา จะมีโอกาสปวยเปนโรคเอดส
อยางรวดเร็ว ถา viral RNA ตํ่ากวา103อนุภาค/มล.พลาสมา การดําเนินเขาสูระยะสุดทายจะใชเวลา
นาน
               2. ระยะติดเชื้อโดยไมแสดงอาการ (asymtomatic infection or clinical latency) ภายหลังมี
การเปลี่ยนแปลงทางน้ําเหลือง (seroconversion) แลว ผูติดเชื้อสวนใหญจะอยูในสภาพไมแสดง
อาการ ซึ่งแทจริงแลวเปนเพียง clinical latency  กลาวคือเชื้อเอชไอวี ไมไดสงบนิ่ง ยังคงแบงตัวใน
อัตราที่สูง และภูมิคุมกันคือ CD4+ cell จะถูกทําลายลงเรื่อยๆ ในรายที่ viral RNA สูง การลดของ
CD4+ cell ก็จะเพิ่มมากขึ้น ซึ่งปริมาณ viral RNA เปนตัวทํานายอาการทางคลินิคของผูติดเชื้อไดแมน
ยําที่สุด การวัดปริมาณไวรัสเปนตัวบงถึงการดําเนินของโรคและระยะเวลาการรอดชีวิต (survival
time) ถาพบปริมาณไวรัสมากกวา 36,000 อนุภาค/มล.พลาสมา จะมีความสัมพันธสูงกับการดําเนิน
โรคเขาสูระยะสุดทายอยางรวดเร็ว  ผูปวยจะมีตอมน้ําเหลืองที่นอกเหนือจากบริเวณขาหนีบ ขนาดโต
มากกวา 1 เซนติเมตร มากกวา 2 ตําแหนงเปนเวลาติดตอกันนานมากกวา 3 เดือน โดยไมพบสาเหตุ
อ่ืน (persistent generalized  lymphadenopathy : PGL)  ในระยะนี้ ผูติดเชื้อจะยังคงมีสุขภาพดี
และดูแข็งแรงเหมือนคนปกติ

   3. ระยะที่มีอาการของโรคเอดส (early symtomatic disease or AIDS – relateted
complex : ARC)  เมื่อภูมิตานทานถูกทําลายลงเรื่อยๆ  โดยทั่วไปถา CD4+ cell count  เร่ิมลดลงจน
ตํ่ากวา 500 เซลลตอไมโครลิตร ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงทางคลีนิค คือมีไขมากกวา
38 องศา  เร้ือรังนานมากกวา 1 เดือน น้ําหนักลด รอยละ 10 ของน้ําหนักตัวภายใน 3 เดือน ถายเหลว
เร้ือรัง (wasting syndrome) ตอมน้ําเหลืองโตมากกวา 1 แหง มีเชื้อราในปาก                 (oral
candidiasis) มีฝาขาวในปาก (oral harily leucoplakia) เปนงูสวัด (herpies zoster) มีภาวะเกล็ด
เลือดต่ํา (thrombocytopenia) มีอาการทางผิวหนังปุมดําๆ หรือแผลเปนตามแขนขา (pruritic
papular eroption: PPE)
               4. ระยะโรคเอดสเต็มข้ัน (full blown AIDS) หรือกลุมอาการที่เรียกวา ภาวะบงชี้วาเปนเอดส
(AIDS indicator conditions) ตามคําจํากัดความของศูนยควบคุมโรค (Centre for Disease Control:
CDC) ระยะนี้ภูมิตานทานโดยเฉพาะอยางยิ่ง CD4+  cell  ถูกทําลายจนเหลือนอยกวา 200 เซลลตอ
ไมโครลิตร ถือวาเขาสูระยะภูมิคุมกันบกพรองอยางรุนแรง โอกาสติดโรคฉวยโอกาสรวมทั้งมะเร็งบาง
ชนิดในอัตราที่สูงขึ้น อาการในระยะนี้แตกตางกันไปในแตละคน ซึ่งโรคฉวยโอกาสหรือโรคแทรกซอนที่



พบบอยในผูใหญไทยที่เปนเอดสคือ วัณโรคปอด (tuberculosis) ปอดอักเสบจากเชื้อ  นิวโมซิสติก แค
รินิไอ (pneumocystic carinii  pneumonia: PCP )  สมองอักเสบจากเชื้อคริปโตคอคคัส
(cryptococal miningitis) โรคติดเชื้อเพนนิซิเลียม มานีฟฟ (penicillium  marneffei)
               5. ระยะความกาวหนาของโรคเอดส หรือ โรคเอดสระยะสุดทาย (advanced HIV infection)
เปนระยะสุดทายของผูปวยโรคเอดส ซึ่งมักจะมีระดับของ CD4+ cell count ตํ่ากวา 50 เซลลตอ
ไมโครลิตรผูปวยในระยะนี้มักจะมีอายุส้ัน ซึ่งจากการศึกษากอนที่จะมีการใชยาตานไวรัสที่มีประสิทธิ
ภาพสูงจะมีอายุเฉลี่ยประมาณ 12 ถึง 18 เดือน พบวาสวนใหญของผูปวยโรคเอดสที่เสียชีวิตจะอยูใน
ระยะนี้

ผูปวยเอดสระยะสุดทาย
ในผูปวยเอดสระยะสุดทาย การที่จะตัดสินใจวาผูปวยเอดสที่มีอาการใดจะเปนผูปวยในระยะ

สุดทายนั้นเปนการตัดสินที่ยาก เนื่องจากอัตราการตายของโรคเอดสเปนผลจากการติดเชื้อฉวยโอกาส
ซึ่งการรักษาจะทําใหผูปวยมีอาการดีข้ึนชั่วคราว ในแตละรายที่จะไมทําใหโรคกาวหนาไปอยางรุนแรง
การพัฒนาการรักษาดวยยาตานไวรัสจะทําใหผูปวยมีชีวิตที่ยาวนานขึ้น และความสามารถที่ดีในการ
ควบคุมโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจะเปลี่ยนผูปวยเอดสจากระยะสุดทายไปเปนผูปวยเรื้อรัง ทําใหชวงเวลา
ระหวางการวินิจฉัยวาผูปวยเอดสและระยะสุดทายใกลตายจะยาวนานขึ้น (Kinzbrunner, 2002) โดย
ปจจัยที่มีผลตอการเขาสูระยะสุดทายของผูปวยคือ การรักษาที่มีการเปลี่ยนแปลงใหมๆ ทักษะของ
แพทยผูใหการรักษาและประสบการณในการรักษาผูติดเชื้อเอดส และความสามารถเฉพาะบุคคลของ
ผูปวยที่จะอดทนตอการรักษา (Wohlfeiler, 2002) และในปจจุบันมีการใชยาตานไวรัสอยางแพรหลาย
มากขึ้น ผูปวยสามารถเขาถึงยาตานไวรัสไดมากขึ้นทําใหมีชีวิตที่ยืนยาวโดยไมพัฒนาเปนผูปวยระยะ
สุดทาย (สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค, 2547) นอกจากนี้
แนวทางในการกําหนดระยะสุดทาย  ผูปวยเอดสไมเหมือนกับโรคที่เจ็บปวยอื่นๆ ถึงแมวาการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการจะเปนประโยชนแตไมสามารถกําหนดได การตรวจวัดปริมาณ CD4+ cell และ
ปริมาณเชื้อไวรัส (viral RNA) เปนการตัดสินที่ยากที่จะกําหนดผูปวยเอดสเขาสูระยะสุดทาย
(Wohlfeiler, 2002)
 คินซบรูนเนอร (Kinzbrunner, 2002) ไดกําหนดเอาระยะเวลาของการมีชีวิตอยูตอไปของ
ผูปวยโรคมะเร็งวา ผูปวยที่จะมีชีวิตอยูภายใน 6 เดือนหรือนอยกวาจะเปนผูปวยที่ตองใหการดูแลใน
ระยะสุดทาย ซึ่งในผูปวยโรคเอดสขอบงชี้ที่พยากรณวาจะมีชีวิตอยูภายใน 6 เดือนหรือนอยกวามีดังนี้
คือ (Wohlfeiler, 2002)



              1. CD4+ cell count นอยกวา 25 เซลล/ไมโครลิตรในระยะที่ไมมีอาการเจ็บปวย       เฉียบ
พลัน หรือ
              2. ปริมาณเชื้อไวรัส (viral RNA) มีมากกวา 100,000 อนุภาค/มล.พลาสมา  คงอยูเปนพื้น
ฐานเปนระยะเวลานาน
              3.  ปริมาณเชื้อไวรัส (viral RNA) มีนอยกวา 100,000 อนุภาค/มล.พลาสมา ในผูปวย
ที่ปฏิเสธการรับยาตานไวรัสหรือยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมีความเสื่อมของหนาที่ตางๆ
ของรางกาย
              4.  การติดเชื้อฉวยโอกาสที่สัมพันธกับการเจ็บปวยดวยโรคเอดสดังนี้
                 4.1  มะเร็งตอมน้ําเหลืองในระยะที่ลุกลามไปยังสมอง (CNS lymphoma)
                 4.2  ตรวจพบการติดเชื้อ คริปโตสปอรริดิโอซิส (cryptosporidiosis )
                 4.3  มีอาการไข ถายเหลวเรื้อรังทําใหน้ําหนักตัวลดลง 1 ใน 3 (AIDS wasting syndrome)
                 4.4  ตรวจพบการติดเชื้อ ไมโคแบคทีเรียม เอเวียม คอมแพลกซ (mycobacterium avium
complex: MAC) โดยไมไดรับการรักษา
                 4.5  มะเร็งของผิวหนัง (kaposi’s sarcoma) ที่ไมตอบสนองตอการรักษา
                 4.6  ภาวะไตวายที่ไมสามารถรักษาดวยการลางไตได
                 4.7  โรคเอดสเต็มข้ันที่มีความจําเสื่อม (advance AIDS dementia  complex)
                   4.8  มีอาการทางสมองหรือมีสติสัมปชัญญะเสื่อมลงจากการตรวจพบการติดเชื้อ
Toxoplasmosis

ปจจัยอื่นๆที่มีความเกี่ยวของซึ่งการพยากรณโรคที่เลวลงสําหรับผูปวยเอดส
                1. ถายเหลวคงอยูเปนเวลานาน1 ป
                2. ตรวจพบคาอัลบูมินในเลือดนอยกวา 2.5 g/dl เปนเวลานาน
                3. มีประวัติยาเสพติดรวมดวย
                4. อายุมากกวา 50 ป
                5. มีภาวะหัวใจวายที่มีอาการขณะพัก

สําหรับในประเทศไทยไดใชคา CD4+ cell เปนเกณฑในการกําหนดผูปวยเอดสระยะสุดทาย
โดยใชคา CD4+ cell ที่นอยกวา 50 เซลล/ไมโครลิตร ถือวาเปนผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย
(ขวัญชัย, 2544) และความคิดเห็นเกี่ยวกับการกําหนดเกณฑในการตัดสินผูปวยเอดสระยะสุดทาย
ของแพทยผูเชี่ยวชาญในดานการใหการดูแลรักษาผูติดเชื้อและผูปวยเอดสของโรงพยาบาลสงขลา
นครินทร ขจรศักดิ์ (2546) กลาววา ”ผูปวยเอดศระยะสุดทายเปนผูปวยโรคเอดสที่มีอาการแสดงของ



โรคติดเชื้อฉวยโอกาสบางอยางที่ไมสามารถรักษาได หรือไมสามารถตอบสนองตอการรักษา เชน
มะเร็งของอวัยวะตางๆ ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ นิวโมซีสติก แครินิไอ (PCP)  มากกวา 1 คร้ัง ติด
เชื้อ CMV ของตา มีอาการทางระบบประสาทคือมีภาวะความจําเสื่อม เกิดขึ้นอยางใดอยางหนึ่ง หรือ
ตรวจพบวา CD4+ cell นอยกวา50 เซลลตอไมโครลิตร หรือการพยากรณโรควาจะมีชีวิตอยูไดไมเกิน
6 เดือน ถือเปนผูปวยในระยะสุดทาย”  และอําไพพิชญ (2546) แพทย    ผูเชี่ยวชาญในดานการดูแล
รักษาผูติดเชื้อและผูปวยเอดสโรงพยาบาลหาดใหญ กลาววา ”ผูปวยเอดสระยะสุดทาย เปนผูปวยที่
เกิดโรคฉวยโอกาสอยางใดอยางหนึ่งที่ทําใหไมสามารถชวยเหลือตัวเองได โดยใช KPS score
(Karnofsky Performance Status) เปนเกณฑในการตัดสินคือ KPS score เทากับหรือตํ่ากวา 50 ถือ
วาเปนผูปวยที่อยูในระยะสุดทาย

จากความคิดเห็นดังกลาวสรุปไดวาผูปวยเอดสระยะสุดทาย คือผูปวยที่มีระดับ         CD4+
cell นอยกวา 50 เซลลตอไมโครลิตร และมีอาการของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยางใดอยางหนึ่งที่ทําให
ไมสามารถลุกเดินชวยเหลือตัวเองได ตองมีผูใหการดูแลชวยเหลือ

แตการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ตองอาศัยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือการกําหนด
เกณฑจากการใชผลการตรวจทางหองปฏิบัติการในผูปวยเอดสระยะสุดทายนั้น ในประเทศไทยบาง
คร้ังไมสามารถตรวจไดเนื่องจากมีขอจํากัดทางดานเศรษฐกิจของผูปวยและประเทศชาติ      ดังนั้นจึง
นําคาของ KPS score (karnofsky performance status) หรือ PPS (palliative performance  scale)
ที่ใชเปนตัวชี้วัดในผูปวยโรคมะเร็ง มากําหนดเปนเกณฑรวมกับอาการของผูปวยเอดสระยะสุดทายใน
การพิจารณาผูปวยเอดสระยะสุดทาย โดยการวัดสมรรถนะทางกายภาพของผูปวยซึ่งประเมินจาก
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน (สํานักโรคเอดส      วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
กรมควบคุมโรค, 2547)  ซึ่งเปนที่ยอมรับวาคาของ KPS หรือ PPS score เทากับหรือนอยกวา 50 จะ
ทํานายวา ผูปวยมีการพยากรณโรคที่จะมีชีวิตอยูภายใน 6 เดือน หรือนอยกวา โดยคา KPS หรือ PPS
Rating     มีดังนี้ (Kinzbrunner , 2002)

  100   คะแนน มีอาการปกติไมมีบงชี้ถึงอาการของโรค สามารถทํากิจกรรมไดตามปกติ
  90   คะแนน สามารถเดินชวยเหลือตัวเองไดตามปกติรับประทานอาหารไดดี สติปญญา

ความทรงจําปกติ จะเร่ิมมีขอบงชี้ถึงอาการของโรคบางอยาง (ในผูปวยโรคเอดส ผูปวยจะเริ่มเขาสู
ระยะที่มีอาการของโรคเอดส)

  80  คะแนน เดินชวยเหลือตัวเอง รับประทานอาหารไดปกติหรือนอยลง สติปญญาความทรง
จําปกติ สามารถทํากิจกรรมไดตามปกติแตตองพยายาม รวมกับมีขอบงชี้ถึงอาการของโรคบางอยาง



  70 คะแนน เดินไดนอยลง ดูแลตัวเองได แตไมสามารถทํากิจกรรมไดตามปกติ            รับ
ประทานอาหารไดปกติหรือนอยลง สติปญญาความทรงจําปกติ  รวมกับมีขอบงชี้ถึงอาการของโรค
บางอยาง

  60 คะแนน เดินไดนอยลง ตองมีผูชวยเหลือเปนบางครั้งบางคราว ไมสามารถทํางานอดิเรก
หรือทํางานบานได รับประทานอาหารไดปกติหรือนอยลง สติปญญาความทรงจําปกติ หรือสับสน รวม
กับมีขอบงชี้ถึงอาการของโรคบางอยาง

   50 คะแนน ไมสามารถเดินได นั่งนอนเปนสวนใหญไมสามารถทํากิจกรรมใดๆได ดูแลชวย
เหลือตัวเองไมไดตองมีผูดูแลใหการชวยเหลือมาก รับประทานอาหารนอยลง สติปญญาความทรงจํา
ปกติ หรือสับสน รวมกับมีอาการของโรคลุกลามไปอยางกวางขวาง (ในผูปวยโรคเอดส      ขอบงชี้ที่
พยากรณวาจะมีชีวิตอยูภายใน 6 เดือนหรือนอยกวา จะมีการติดเชื้อฉวยโอกาสที่สัมพันธกับการเจ็บ
ปวยดวยโรคเอดสคือ มะเร็งตอมน้ําเหลืองในระยะที่ลุกลามไปยังสมอง (CNS lymphoma) ตรวจพบ
การติดเชื้อ คริปโตสปอริดิโอซิส(cryptosporidiosis) ตรวจพบการติดเชื้อ MAC โดยไมไดรับการรักษา
มะเร็งของผิวหนัง (Kaposi’s sarcoma) ที่ไมตอบสนองตอการรักษา   มีอาการทางสมองหรือมี
สติสัมปชัญญะเสื่อมลงจากการตรวจพบการติดเชื้อ Toxoplasmosis (Wohlfeiler, 2002)

   40 คะแนน นอนบนเตียงเปนสวนมากตองมีผูดูแลชวยเหลือทั้งหมด ไมสามารถทํากิจกรรม
ใดๆได รับประทานอาหารไดปกติหรือนอยลง ระดับความรูสึกดี งวงซึม หรือสับสน มีอาการของโรคลุก
ลามไปอยางกวางขวาง

   30  คะแนน นอนนิ่งๆไมสามารถเคลื่อนไหวได ไมสามารถทํากิจกรรมใดๆได ตองใหการ   ดู
แลทั้งหมด รับประทานอาหารไดนอยลง ระดับความรูสึกดี งวงซึม หรือสับสน มีอาการของโรค  ลุก
ลามไปอยางกวางขวาง

   20  คะแนน นอนนิ่งๆไมสามารถเคลื่อนไหวได ไมสามารถทํากิจกรรมใดๆได ตองใหการดู
แลทั้งหมด จิบน้ําไดเล็กนอย ระดับความรูสึกดี งวงซึม หรือสับสน มีอาการของโรคลุกลามไปอยาง
กวางขวาง

   10 คะแนน นอนนิ่งๆไมสามารถเคลื่อนไหวได  ตองใหการดูแลทั้งหมด ไมสามารถรับ
ประทานอาหารได  งวงซึมหรือ ไมรูสึกตัวไมสามารถทํากิจกรรมใดๆได  มีอาการของโรคลุกลามไป
อยางกวางขวาง

   0  คะแนน ผูปวยเสียชีวิต
นอกจากเกณฑในการกําหนดผูปวยระยะสุดทายแลว ผูปวยเอดสระยะสุดทายจะมีอาการ

เปลี่ยนแปลงทางดานรางกายและจิตใจดังตอไปนี้



               1. อาการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย อาการทางดานรางกายที่พบในผูปวยโรคเอดสระยะ
สุดทายใกลเคียงกับผูปวยระยะสุดทายทั่วๆไปคือเมื่อเขาสูระยะสุดทายระบบตางๆใน       รางกายจะ
ทํางานชาลงไดแก ระบบไหลเวียนโลหิตจะทํางานชาลง ทําใหปลายมือปลายเทาเย็น และอาจมีสีเชียว
คล้ําหรือ สีเทา ใบหนาซีดเซียว มีความดันโลหิตต่ํา ชีพจรเตนไมสม่ําเสมอ เบา เร็ว หรือเพิ่มเปน 2 เทา
หายใจเร็ว หรือ หายใจถี่กวาปกติการรับรูเร่ิมสูญเสียไป การมองเห็นลดลง ความเจ็บปวดที่มีอยูกอน
เร่ิมหายไป บางคนงวง งง อยากนอน ปลุกยาก บางคนรูตัว การไดยินเสียงจะเปนการรับรูสุดทาย มี
อาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท เชน ภาวะเพอ (dementia) ภาวะสมองเสื่อม (derilium) ภาวะ
ซึมเศรา (depression) อาการทางรางกายที่กลาวไปแลวเปนอาการที่อาจพบได เปนบางครั้ ง และ
บางอาการอาจไมเกิดขึ้นเลยในผูปวยโรคเอดสระยะ   สุดทาย (พัชรี และชลอศักดิ์, 2539; สมทรง,
สุขฟอง และยุพาพิน, 2545;  Lindley-Davis, 1991)

  2. การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ และจิตวิญญาณ มนุษยทุกคนเมื่อทราบวาจะตองตายจะ
กอใหเกิดความรูสึกและการเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคมและจิตวิญญาณเหมือนหรือแตกตางกันขึ้นอยู
กับแตละบุคคล (นิตยา, 2542) ในผูปวยโรคเอดสจะมีความรูสึกซึมเศรา โดดเดี่ยว ส้ินหวัง กังวล กลัว
โศกเศรา หมดหนทางชวยเหลือ (Lindley-Davis,1991) บางรายจะมีความรูสึกโกรธ ความรูสึกเหลานี้
จะเกิดขึ้นกับผูปวยที่รูสึกวาตนเองกําลังจะเผิญกับความตาย หรือผูดูแลที่กําลังจะสูญเสียบุคคลอัน
เปนที่รัก (สมทรง และคณะ, 2545)

ความโศกเศราเสียใจเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติกับทุกคนได โดยการแสดง
อารมณความรูสึกและพฤติกรรมตางๆออกมา ความโศกเศราทางดานจิตวิญญาณมีความรุนแรงกวา
อาการทางดานรางกายที่ปรากฏในผูปวยระยะสุดทาย (Lindley-Davis, 1991) นอกจากนั้น ความกลัว
เปนปจจัยหนึ่งในผูปวยโรคเอดสระยะสุดทายที่เกิดขึ้นได ความกลัวที่เกิดขึ้นคือ กลัวความพลัดพราก
จากครอบครัว เพื่อน บุคคลอันเปนที่รัก กลัวความทุกขทรมาน กลัวการถูกทอดทิ้ง กลัวการพึ่งพาผูอ่ืน
และกลัวเกี่ยวกับสภาพของตนเมื่อใกลตาย (นิตยา, 2541) ซึ่งคูเบอร รอส (Kuber Ross,1969 อาง
ตาม พัชรี และชลอศักดิ์, 2539; Kemp, 1995) ไดศึกษาปฏิกิริยาและการพัฒนาทางอารมณของผูปวย
ระยะสุดทายไวมีดังนี้
                 2.1 ระยะปฏิเสธ (denial & shock) เมื่อผูปวยรับรูวาตนเองใกลจะเสียชีวิตหลายๆคนจะรู
สึกช็อค ตกใจ ไมเชื่อวาสิ่งนั้นจะเปนความจริง ซึ่งเปนกลไกธรรมชาติของรางกายเพื่อทําใหความกลัว
ตายของตัวเองลดลง และพยายามหลีกเลี่ยงไมพูดถึง บางคนแยกตัวออกจากสังคม    ไมอยากเผชิญ
ความจริง หรือไมตองการใหใครมายืนยันวาตนเองตองตาย แตผูปวยเอดสระยะ   สุดทายมักจะรูตัวมา



กอนแลววาโรคนี้เปนอันตรายถึงกับชีวิตได ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นก็อาจจะนอยกวาผูปวยโรคเรื้อรังระยะสุด
ทายอื่นๆ (สมทรง และคณะ,  2545)

    2.2 ระยะโกรธ (anger) เมื่อไมสามารถปฏิเสธความตายได รูความจริงวาชีวิตของตนเอง
นั้นมีเวลาเหลืออีกไมนานผูปวยจะรูสึกโกรธ โกรธโชคชะตาที่ไมยุติธรรม เพราะยังไมไดทําสิ่งสําคัญ
ตางๆอีกมากมาย บางรายอาจจะโวยวาย ติเตียนญาติที่ใหการดูแล รูสึกวาไมมีใครทําอะไรถูกใจ เมื่อ
อยูคนเดียวบางครั้งจะรูสึกผิดที่ ติเตียนคนที่มาดูแล รูสึกวิตกกังวลและเสียคุณคาในตน ลักษณะความ
โกรธของผูปวยบางกรณีอาจจะมีการแสดงออกในรูปของการเรียกรองความสนใจจากแพทย พยาบาล
และญาติพี่นอง ผูปวยเอดสระยะสุดทายมีความโกรธเพราะเขาไมมีความหวังและพลังที่จะตอสูกับ
ความเจ็บปวยที่รุนแรง และไมมีหนทางรักษา  ผสมกับความรูสึกสูญเสีย การไมเชื่อในระบบการดูแล
สุขภาพ หรือปฏิเสธทางลบของสังคม ครอบครัว เพื่อน หรือส่ิงอื่นๆ (สุพัตรา, 2540)

    2.3 ระยะตอรอง (bargaining) ระยะนี้ผูปวยเริ่มยอมรับไดแลว โดยลักษณะการตอรองของ
ผูปวยจะออกมาในลักษณะคําพูด เชน “ฉันไมอยากตาย” หรือ “ฉันยังตายตอนนี้ไมไดเพราะลูกยังไม
โต”  ผูปวยเริ่มจะทําทุกอยางเพื่อใหอาการดีข้ึน ตอรองกับส่ิงศักดิ์สิทธิ์ เชน การอธิฐานหรือวิงวอนตอ
ส่ิงศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเชื่อ ทําใหผูปวยและญาติเกิดความหวังขึ้นมาไดบาง ซึ่งความหวังเปนเสมือนคุณคา
ของชีวิต ถาปราศจากความหวังผูปวยจะมีชีวิตอยูไดไมนาน (Stephenson, 1991) การตอรองจึงเปน
ความพยายามของผูปวยที่ตองการเลื่อนกําหนดการตายใหยาวนานตอไป ระยะตอรองนี้เปนระยะที่มี
สุขภาพดีข้ึน ผูปวยควบคุมอารมณไดมากกวาระยะปฏิเสธและโกรธ     ผูปวยจะประนีประนอม กินยา
โดยไมมีการจูจี้ พูดคุยกับผูอ่ืนได

    2.4 ระยะซึมเศรา (depression) หลังจากที่ไดพยายามทุมเทการรักษาดูแลตนเองอยางดีที่
สุดแลวอาการโรคไมดีข้ึน แตกลับทวีความรุนแรงขึ้น ผูปวยออนเพลียมากขึ้นผอมลงเรื่อยๆหรืออาจจะ
มีความเจ็บปวดรวมดวย เร่ิมรูสึกวาการตอรองตางๆไมไดผลจะมีความรูสึกเหมือนชีวิตตนเองสูญเสีย
ไปหมดทุกอยางแลวในระยะนี้ผูปวยจะยอมรับความตายที่จะเกิดขึ้นไดแลว ก็จะเกิดความรูสึกหอเหี่ยว
หมดอาลัย อาการซึมเศราเขามาแทน ไมพูดกับใครหรือพูดนอยลง อยากอยูคนเดียว นอนไมหลับ ตา
เหมอลอย นอนรองไห หรือโศกเศรา และอาจรูสึกผิด ละอาย รูสึกวาชีวิตตนเองไรคุณคา สังคมรังเกียจ
ตองเปนภาระผูอ่ืน ถาผูปวยตองเขารับการรักษาเปนเวลานานอาจมีความลําบากในเรื่องการเงินที่จะ
นํามาเปนคารักษาพยาบาล โดยอาจจะตองขายทรัพยสินของ     มีคา มีหนี้สิน จะยิ่งทําใหผูปวยมี
ความรูสึกวาตนมีความผิดในการเปนสาเหตุใหเกิดการสูญเสีย ทุกสิ่งทุกอยางไปยิ่งทําใหผูปวยซึม
เศรามากขึ้น ถาผูปวยไดรับการชวยเหลือใหแสดงออกถึงความโศกเศราของเขาและมีการติดตอส่ือสาร



กับผูปวย ผูปวยจะยอมรับความตายที่ใกลเขามา และมีการพัฒนาความรูสึกสงบและเปนสุขเกี่ยวกับ
ความตายของเขา

    2.5 ระยะยอมรับ (acceptance) เปนระยะที่ผูปวยยอมรับความสูญเสียของตนเอง โดย
ความเขาใจในธรรมชาติแหงชีวิต และมองเห็นวาความตายเปนสิ่งที่เปนไปตามกฎทางธรรมชาติ
ยอมรับตนเองไดมากขึ้นและเริ่มวางแผนอนาคตเกี่ยวกับการเตรียมทําสิ่งคั่งคางไวสําหรับครอบครัว
หรือส่ังเสียคนในครอบครัวในเรื่องตางๆ หลังจากนั้นผูปวยอาจตองการอยูเงียบๆและอยูกับคนที่เขารัก
และเขาใจมากที่สุด ตองการคนเยี่ยมนอยลง ผูปวยอาจหวนระลึกถึงชีวิตในอดีตที่ผานมา ประสบ
การณที่มีความหมายและมีคุณคาดวยความรูสึกที่ภาคภูมิใจ ความเจ็บปวดครั้งเกาอาจมีข้ึนมาได
และอาจมีคํากลาวอําลาครั้งสุดทาย บางคนอาจบอกวาเขาพรอมที่จะตาย ผูปวยจะไมมีความหวังใดๆ
อีก การดิ้นรนตางๆจะสิ้นสุดลง เปนระยะที่ตองการพักผอนเปนครั้งสุดทาย การติดตอส่ือสารกับผูปวย
ขณะนี้จะใชสายตาและกริยาทาทางมากกวาคําพูด

แตก็มีผูปวยบางรายปรับตัวยาก ไมยอมรับกับความตายและมีชีวิตอยูดวยความหวังจน
กระทั่งเสียชีวิต ผูปวยแตละคนจะมีลักษณะเฉพาะตามที่เขาเลือกเผชิญกับความตาย ซึ่งผูปวยดวย
โรคที่รักษาไมหายจะตองตายนี้ ไมใชวาทุกคนจะผานขั้นตอนดังกลาวทุกราย ในรายที่ปรับตัวไมได
หรือปรับตัวไดยากมากทําใหจิตใจออนแอลงอยางรวดเร็ว ซึ่งจะกอใหเกิดผลกระทบตอรางกายทําให
อาการทรุดหนักลงอยางรวดเร็ว ผูปวยก็อาจถึงแกกรรมเร็วขึ้น หรือบางคนอาจเริ่มตนจากระยะที่ 1
ปฏิเสธและแยกตัวมาสูการยอมรับได บางคนยังโกรธตอทุกคนและทุกสิ่ง บางคนตายขณะที่ยังซึม
เศราก็ได     บางคนอาจมีหลายอารมณเกิดขึ้นพรอมๆกัน บางคนอาจมองวาเปนการสิ้นสุดของความ
เจ็บปวดทรมาน  ผูปวยบางรายยอมรับความตายไดอยางสงบ (พัชรี และ   ชลอศักดิ์, 2539)

การเปลี่ยนแปลงในผูปวยเอดสระยะสุดทายดังกลาวทําใหเกิดปญหาและผลกระทบกับ   ผู
ปวยทั้งระดับบุคคลและครอบครัวซึ่งลวนมีความเชื่อมโยงเปนเหตุเปนผลตอกัน โดยสวนใหญจะเปน
ผลกระทบมาจากสังคมหรือสภาวะแวดลอมที่ทําใหบุคคลและครอบครัวตองประสบและเผชิญ สภาพ
ปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผูปวยเอดสและครอบครัวจะพบปญหาเพิ่มข้ึนทั้งทางดานรางกาย ที่
เร่ิมมีอาการเจ็บปวย ตลอดถึงภาวะทางเศรษฐกิจ ซึ่งจะทวีความซับซอนและรุนแรงมากขึ้น กรณีที่ผู
ปวยมีอาการมากขึ้น ผูปวยจะไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ไมสามารถปฏิบัติงานหรือทําหนาที่ได
ตามปกติ และกลายเปนภาระใหกับครอบครัวที่ตองดูแล เนื่องจากคาใชจายในการรักษาพยาบาลใน
ชวงนี้มีมูลคามาก นอกจากนี้อาการปวยทําใหผูปวยตองขาดงานไมสามารถทํางานได ซึ่งหากผูปวย
เปนหัวหนาครอบครัว  ครอบครัวก็ยิ่งประสบปญหาทางเศรษฐกิจหนักขึ้นอีก เพราะนอกจากตองสูญ



เสียรายไดแลวยังตองเสียคาใชจายเพิ่มมากขึ้นกวาเดิมในเรื่องของคารักษาพยาบาล (คณะกรรมการ
โครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง, 2545)

ดังนั้นอาจกลาวไดวาเมื่อผูปวยเอดสเขาสูระยะสุดทายจะมีความตองการการดูแลในทุกๆดาน
ครอบครัว หรือผูดูแล ตลอดถึงบุคลากรทางการแพทยจึงมีบทบาทสําคัญยิ่งในการที่จะชวยใหผูปวยมี
ชีวิตอยูอยางไมมีความทุกขทรมานทั้งรางกาย จิตใจ กอนเสียชีวิต และใหผูปวยไดเสียชีวิตอยางสม
ศักดิ์ศรี ซึ่งการใหการดูแลผูปวยในระยะสุดทายจะเปนการใหการดูแลที่เรียกวาการดูแลแบบ
ประคับประคอง เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยใหครอบคลุมในทุกๆดาน

แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง และการดูแลแบบประคับประคองในผูปวยเอดส  ระยะ
สุดทาย
            ปจจุบันพบวาระบบบริการทางการแพทยที่มีอยู สถานพยาบาลทุกระดับลวนเอื้อตอการให
บริการแกผูปวยโรคเฉียบพลัน เมื่อตองมาเผชิญกับโรคเรื้อรังเชนโรคเอดส ซึ่งเปนโรคติดเชื้อเร้ือรังที่มี
จํานวนเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ และในขณะที่ผูปวยเขามาในระบบมากขึ้น มีแนวโนนที่จะตองเขารับบริการ และ
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่มข้ึน ทําใหจํานวนผูปวยทั้งระบบสะสมมากขึ้นเรื่อยๆ (คณะ
กรรมการโครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง, 2545;
ชัยยศ, 2543)  กองโรคเอดสไดใหความสําคัญของความเปนโรคเรื้อรังของโรคเอดสที่รักษาไมหาย โดย
ไดพัฒนาโครงสรางพื้นฐานบริการทางการแพทยและสังคมในลักษณะการดูแลครบถวนและตอเนื่อง
(comprehensive and continuum care) ซึ่งเปนระบบบริการที่มีความครบถวนทั้งบริการดูแลทาง
ดานรางกาย (bio-medical care) และบริการดูแลทางดานสังคม (socio-economical care) โดยการ
ดูแล ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง ต้ังแตตรวจพบการติดเชื้อไปจนถึงระยะสุด
ทายกอนเสียชีวิต และภายหลังจากผูปวยเสียชีวิต ซึ่งการดูแลผูปวยเอดสในระยะสุดทายมุงเนนใหผู
ปวยและญาติผูดูแลเขาใจและยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงของชีวิตเขาสูระยะสุดทายและสามารถ
เผชิญปญหากอนการเสียชีวิตและภายหลังการเสียชีวิตอยางสงบ และการใหผูปวยเสียชีวิตที่บาน
อยางสมศักดิ์ศรี อยูในสภาวะแวดลอมของครอบครัวและผูใกลชิดที่อบอุนและใหกําลังใจ (คณะ
กรรมการโครงการพัฒนาระบบบริการดูแล   ผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง,
2545) แตมีผูปวยโรคเอดสในระยะสุดทายจํานวนหนึ่งที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล การให
บริการดูแลใหความชวยเหลือจึงมีความจําเปนที่ตองใชความรูความเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการที่จะ
ชวยเหลือผูปวยและญาติผูดูแลเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยและญาติผูดูแลซึ่งจะชวยใหผู
ปวยและญาติผูดูแลรูสึกวาผูปวยยังมีคุณคา และสามารถดํารงชีวิตไวซึ่งความเปนตัวของตัวเอง ชวย



ใหชวงชีวิตของผูปวยอยูไดอยางมีความสุขและพึงพอใจแมจะตองทุกขทรมานกาย (นิตยา, 2542)
พรอมทั้งการดูแลใหผูปวยไดตายอยางสมศักดิ์ศรี (dignity death) ซึ่งสามารถทําใหความตองการขั้น
พื้นฐานของผูปวย อันไดแกการควบคุมความเจ็บปวด ความรักและความพึงพอใจไดรับการตอบสนอง
อยางสูงสุดในฐานะบุคคล (ชนิกา, 2545) โดยมีเปาหมาย  คือ ชวยใหผูปวยมีความสุข มีคุณภาพชีวิต
ที่ดี (quality of life) ในระยะสุดทายของชีวิต เสียชีวิตอยางสงบ (peaceful death) และญาติผูดูแล
ยอมรับการจากไปของผูปวย (สมทรง และคณะ, 2545) โดยในการใหการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย
เปนการใหการดูแลที่เรียกวาการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care)

องคการอนามัยโลก (WHO, 2000a; WHO, 2004b) ไดใหคํานิยามของการดูแลแบบ
ประคับประคองไววาเปนการดูแลเชิงรุก (active) ที่ผสมผสานกับการรักษาที่มีความเมตตากรุณาเพื่อ
บรรเทาความทุกขทรมาน และการค้ําจุนใหคุณภาพชีวิตในบุคคลและครอบครัวที่ชีวิตถูกคุกคามดวย
ความเจ็บปวย ระหวางชวงเวลาของความเจ็บปวยและความโศกเศรา โดยพยายามอยางที่สุดให
เหมาะสมและครบถวนกับความตองการทางดานรางกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งจะเนนทีมสห
สาวิชาชีพเขาไปใหการดูแลผูปวยและครอบครัวผูดูแล ประกอบดวยการใหยา และการพยาบาลทาง
รางกาย การสนับสนุนทางดานอารมณสังคม ใหคําปรึกษาและดูแลดาน          จิตวิญญาณ โดยเนน
ถึงการมีชีวิตอยูดวยการสงเสริมสนับสนุนความหวังและชวยใหชีวิตประจําวันดีที่สุด ใหการรักษาดวย
ความนับถือและยอมรับ รับรูในความเปนสวนตัว และที่เปนความลับ ตอบสนองในความตองการของ
บุคคล โดยเปาหมายของการดูแลแบบประคับประคองคือทําใหคุณภาพชีวิตในระยะสุดทายดีข้ึนดวย
การบรรเทาอาการและทําใหบุคคลสามารถตายอยางสงบดวยความสมศักดิ์ศรีและกลมกลืนดวย
ความหวัง
            ปรัชญาของการดูแลแบบประคับประคอง คือ ใหขอมูลที่เหมาะสมกับผูปวยและครอบครัวเพื่อ
ใหมีสวนรวมในทางเลือกในการรักษา พิจารณาถึงการมีชีวิตอยูและการมองความตายเปนกระบวน
การธรรมดาโดยไมมีการเรงหรือเหนี่ยวรั้งความตาย ใหการบรรเทาจากความเจ็บปวดและอาการอื่นๆ
ที่กอใหเกิดความทุกขทรมาน รวมการดูแลดานจิตใจ และจิตวิญญาณเขามาเปนสวนหนึ่งในการดูแลผู
ปวย จัดเตรียมระบบค้ําจุนที่จะชวยเหลือผูปวยใหมีชีวิตอยูอยางปกติสุขเทาที่จะเปนไปไดจนกวาจะ
เสียชีวิตและจัดเตรียมระบบค้ําจุนที่จะชวยเหลือครอบครัวและบุคคลอันเปน   ที่รักในระหวางที่เผชิญ
กับความเจ็บปวยของผูปวยและความโศกเศราเมื่อผูปวยตองจากไป    (WHO, 2000a;  WHO,
2004b)
            ในผูปวยโรคเอดสการที่จะประเมินวาผูปวยอยูในระยะสุดทายที่ตองใหการดูแลแบบ
ประคับประคองนั้นคอนขางที่จะตัดสินใจยาก เนื่องจากการพัฒนายาตานไวรัส และความสามารถที่ดี



ในการควบคุมโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ทําใหผูปวยเอดสที่ปวยในระยะสุดทายเปลี่ยนเปนการเจ็บปวย
เร้ือรัง โดยปจจุบันผูปวยมีชีวิตที่ยาวนานเปนปแทนที่จะมีชีวิตอยูเปนเดือนซึ่งเปนการลดจํานวนผูปวย
ที่ตองใหการดูแลแบบประคับประคอง อยางไรก็ตามผูปวยที่อยูในระยะความกาวหนาของโรคเอดส
(advance AIDS) ยังคงกําหนดการดูแลแบบประคับประคองโดยใชเกณฑการเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสตางๆหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่ทําใหผูปวยมีชีวิตอยูไมเกิน 6 เดือน และใชเกณฑ
KPS score   ที่ตํ่ากวา 50 คือเปนผูปวยที่ไมสามารถชวยเหลือตัวเองไดโดยตองนั่งหรือนอนอยูบน
เตียง รวมเปนตัวบงชี้วาผูปวยอยูในระยะสุดทายที่จะใหการดูแลแบบประคับประคอง (Kinzbrunner,
2002) สําหรับองคการอนามัยโลก ไดใหเร่ิมการดูแลแบบประคับประคองเมื่อ ผูปวยไมตอบสนองตอ
การรักษา หรือผูปวยบอกวาไมตองการการรักษาอีกตอไป หรือระบบสัญญาณชีพของรางกายเริ่มลม
เหลว (WHO, 2000a)  เพราะเมื่อโรคลุกลามไปมากแลวการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก็อาจไมไดผล
อีกตอไป แพทยจะเปนผูที่ใหการรักษาชนิดที่ไมหวังผลใหหายจากโรค (วีรพล, 2539) แตจะพิจารณา
ถึงความตองการอยางครบถวนของบุคคลซึ่งประกอบดวยการรักษาดวยการใหยา การพยาบาล การ
สนับสนุนทางดานสังคม          จิตอารมณ การใหคําปรึกษา และการดูแลสนับสนุนทางดานจิต
วิญญาณ โดยเนนถึงการมีชีวิตอยูอยางมีความหวังและชวยใหมีชีวิตประจําวันที่ดีที่สุดดวยการบรรเทา
อาการตางๆ

สถานที่สําหรับใหการดูแลผูปวยเอดสที่อยูในระยะสุดทายของการเจ็บปวยอาจจะอยู
ในโรงพยาบาลหรือสถานที่เฉพาะในการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่เรียกวา โฮสพีส แคร (hospice
care) (WHO, 2000a) ซึ่งในปจจุบันยังไมมีหนวยงานที่จัดใหบริการตามรูปแบบของ โฮสพีส อยาง
ครบถวน ในประเทศไทยไดมีโครงการที่จัดตั้งขึ้นโดยพระภิกษุแหงแรกในการดูแลผูปวยโรคเอดส คือที่
วัดพระบาทน้ําพุ จังหวัดลพบุรี โดยเริ่มตนดวยการรับผูปวยระยะสุดทายที่เจ็บปวยดวยโรคเอดส โดย
ใชชื่อวา “ธรรมรักษนิเวศน” (วงเดือน, 2540) อยางไรก็ตามผูปวยเอดส ในบางแหลงพื้นที่ที่เปน
ประเทศยากจนภาวะใกลตายจะตองเลือกตายที่บานเทานั้น (WHO, 2000a)

การดูแลแบบประคับประคองในผูปวยเอดสระยะสุดทาย
ในระยะสุดทายของผูปวยเอดสทั้งผูปวยและครอบครัวตองเผชิญกับการสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น

ในไมชา ดังนั้นการใหการดูแลผูปวยและครอบครัวจึงจําเปนตองใหการดูแลชวยเหลือเพื่อตอบสนอง
ความตองการพื้นฐานทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณใหสามารถเผชิญความ
ตายไดอยางสงบ ดวยความเมตตา เอื้ออาทร สนใจ และเอาใจใสบนพื้นฐานของการดูแล (นุจรินทร,



2543) ซึ่งในการใหการดูแลแบบประคับประคองในผูปวยเอดสระยะสุดทายประกอบดวยการปฏิบัติ
และการพยาบาลในประเด็นดังตอไปนี้ (WHO, 2000a)

1. ดานรางกาย (physical dimensions) เปนการตอบสนองความตองการของรางกายโดย
                1.1 เตรียมบรรเทาผลกระทบจากความเจ็บปวด โดยการใหยาแกปวดที่เพียงพอ ถึงแม
ในระยะสุดทายของผูปวยเอดสผูปวยจะทนตอความเจ็บปวดได ซึ่งจะเปนเหตุใหยุงยากในการให
ขนาดยาที่เหมาะสม การใหยาแกปวดจะไมคํานึงถึงการติดยา แตทําเพื่อใหผูปวยมีความสุขสบาย
สวนการใหการรักษาพยาบาลดานอื่นๆจะประกอบดวยการประคบความเย็น หรือการประยุกตใช
ความรอนถาจําเปน การนวดและการหายใจลึกๆจะชวยใหผูปวยผอนคลาย ซึ่งเคอรทีส และคณะ
(Curtis et.al, 2002) ไดศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยระยะสุดทายซึ่งปวยดวยโรคเอดส พบวาในการ
ใหการดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายความจําเปนที่จะตองใหการดูแลมากที่สุดคือการควบคุมความ
เจ็บปวด

   1.2 คงไวซึ่งการดูแลพื้นฐานของรางกาย ประกอบดวยการดูแลดานความสะอาด      ราง
กาย โดยรางกายของผูปวยควรจะสะอาดสะอาน รูสึกวาเนื้อตัวสบาย ไมมีกลิ่น จัดทานอน     ที่เหมาะ
สม บรรยากาศในหองตองโปรงอากาศถายเทสะดวก (WHO, 2000a) หวีผม สวมเสื้อผาใหเรียบรอย
เพื่อใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเอง (นิตยา, 2541)

   1.3 ดูแลความสะอาด บริเวณแผลที่เปนรอยโรค แผลตุมหนอง และใหยาที่มีความจําเปน
กรณีผูปวยมีการติดเชื้อเปนแผลหรือฝที่ผิวหนัง

   1.4 ใหอาหารและน้ําที่เพียงพอ ผูปวยในระยะนี้จะมีอาการถายเหลวที่ทําใหเปนปญหา
สําคัญ บางครั้งจะเกิดซ้ําๆเปนเดือน ซึ่งจะทําใหผูปวยขาดน้ํา การปองกันการขาดน้ําโดยการใหสารน้ํา
น้ําผลไมที่ไมหวาน ซุบ น้ําขาว หรือชาออน
    1.5 ชวยใหผูปวยมีความสุขสบาย (promotion of comfort) โดยการลดอาการของโรค
ปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และผลขางเคียงจากการรักษา (Bradley-Springe, 1995) ผูปวย   ใน
ระยะสุดทายมักจะมีอาการแทรกซอนจากการติดเชื้อฉวยโอกาสมากมาย เชน ทองเสีย ไอ หอบ
หายใจไมออก เจ็บปวด มีแผลที่ผิวหนัง การชวยใหผูปวยบรรเทาอาการตางๆลงบาง เพื่อให   ผูปวย
ทุกขทรมานนอยที่สุด โดยไมคํานึงวาผูปวยจะมีชีวิตอยูอีกนานเทาไร และชวยใหญาติผูดูแลสามารถ
ชวยจัดการกับความไมสุขสบายตางๆใหกับผูปวยได จะชวยใหทั้งผูปวยและญาติรูสึกสบายขึ้น (สม
ทรง และคณะ, 2545)



   1.6 ถาผูปวยกลัวทรมานวาจะหายใจไมออกขณะกําลังจะจากไป ควรใสเครื่องชวยหายใจ
ถามีปญหาระบบหายใจ (ถาทําได) หรือยกเตียงดานศรีษะใหสูง หรือหมุนศรีษะใหสูง  (พัชรี และชลอ
ศักดิ์, 2539)
           2. ดานจิตใจ (psychological dimensions) ในผูปวยเอดสระยะสุดทายจะพบอาการทางดาน
จิตใจ การใหการดูแลมีดังนี้

   2.1 การเอาใจใสอยางสม่ําเสมอ ผูปวยในระยะนี้อาจจะมีจิตใจสับสน หรือความทรงจํา
เสื่อม หลงลืมไมรับรูส่ิงที่เกิดขึ้นรอบขาง ซึ่งเปนผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บปวย ดังนั้นผูปวยจึง
ตองการความสนใจ พยาบาลจะตองชวยใหครอบครัวผูปวยเขาใจในพฤติกรรมที่ไมไดเจตนาของ  ผู
ปวย โดยอธิบายใหญาติผูดูแลยอมรับ ใหเวลาและอธิบายใหผูอ่ืนที่อยูกับผูปวยไดเขาใจพฤติกรรมดัง
กลาว (WHO, 2000a)

   2.2 การใหคําปรึกษา เนื่องจากผูปวยในระยะนี้มีความเศราโศกทางอารมณ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งการถูกเปดเผยความลับเนื่องจากผูปวยรูวาตนเองเปนโรคเอดสซึ่งอับอายขายหนา รูสึก
ดอยคุณคา ดังนั้นการใหคําปรึกษาจะชวยลดความเศราโศกทางอารมณลงได (WHO, 2000a)      โดย
เนนใหผูปวยมองตนในดานดี ดานที่เคยประสบความสําเร็จ เคยภาคภูมิใจหรือพึงพอใจ            (พัชรี
และชลอศักด, 2539)

   2.3 การใหกําลังใจ ซึ่งผูปวยในระยะนี้จะกลัวความตาย และความกลัวเปนปฏิกิริยา         ที่
เกิดขึ้นที่ทําใหผูปวยรูสึกโกรธ ซึมเศรา หรือกาวราว (WHO, 2000a) ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย จะ
ตองไมใหกําลังใจที่ผิดๆ แตตองใหกาํลงัใจเพือ่ลดความกลวั โดยการบอกใหผูปวยไดรับรูสภาวะการ
เจ็บปวยของตนเอง (ชนิกา, 2545) สนับสนุนใหมีสวนรวมในการตัดสินใจ นอกจากนี้การเปดโอกาสให
ผูปวยระบายความทุกข ความเจ็บปวดที่ตนรูสึกอยางอิสระ พรอมที่จะรับฟงตลอดเวลาที่ผูปวย
ตองการพูดคุยและชวยใหเขาสามารถจัดการกับส่ิงที่ค่ังคางตามความตองการ (special needs of the
dying) ตลอดจนยอมรับในพฤติกรรมการแสดงออกของผูปวย ใหเวลากับผูปวยคอยๆปรับใจตนเอง
เพื่อยอมรับสถานการณความเปนจริง และยอมรับไดมากที่สุด โดยให   ผูปวยไดแสดงออกถึงความ
โศกเศราของเขา และมีการติดตอส่ือสารกับผูอ่ืน ซึ่งจะทําใหผูปวยสามารถยอมรับความตายที่ใกลเขา
มา และมีการพัฒนาความรูสึกสงบ และเปนสุขเกี่ยวกับความตายของเขา (นิตยา, 2542) ชวยใหผูปวย
ไมรูสึกถูกทอดทิ้ง (prevention of loneliness and isolation) โดยคอยกระตุนใหญาติ/ผูดูแลมีสวนรวม
ในการดูแล รับรูความรูสึกตามความตองการของผูปวย (สมทรง และคณะ, 2545)

   2.4 ใหการดูแลเพื่อไมใหผูปวยเกิดความรูสึกวาเหว รูสึกโดดเดี่ยว และซึมเศรา ในบางเวลา
เมื่อผูปวยอยูในภาวะใกลตาย จะไมมีใครมาเยี่ยมผูปวย เพราะเขากลัวความตาย หรือไมรูวาจะทํา



อยางไรกับผูปวย ดังนั้นการที่ผูปวยถูกแยกโดยไมไดรับการเยี่ยมเยียนจะทําใหผูปวยรูสึกวาเหว โดด
เดี่ยวและซึมเศรา (WHO, 2000a) การพยาบาลเพื่อปองกันไมใหเกิดความรูสึกวาเหวและแยกตัวจน
เปนเหตุใหเกิดภาวะพรากความรูสึก โดยการจัดสภาพแวดลอมใหมีสภาพที่เหมาะสม มีส่ิงกระตุน
อยางเพียงพอ ใหผูปวยไดรับการเยี่ยมจากญาติ และบุคคลใกลชิด รวมทั้งการตรวจเยี่ยมของพยาบาล
ตลอดจนอนุญาตใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยและเยี่ยมผูปวยไดตามความตองการ (นิตยา,
2541)

   2.5 ใหโอกาสผูปวยไดการจัดการกับภาระตางๆ เชนภาระเกี่ยวกับเด็ก ซึ่งเปนสิ่งที่ทําให    ผู
ปวยรูสึกผิด ผูปวยจะตองการการใหอภัย หรือปรารถนาที่จะตัดสินใจปญหาที่เขารูสึกรับผิดชอบเนื่อง
จากผูปวยในระยะนี้อาจมีความรูสึกผิดและเสียใจ โดยผูปวยจะรูสึกผิดสําหรับครอบครัวและเพื่อนฝูง
รูสึกลมเหลวในภาระหนาที่ (WHO, 2000a) และใหผูปวยไดทําตามความตองการของตน เชนบางราย
อาจตองการทํางานที่ค่ังคางอยูใหเสร็จ หรือจัดการกับทรัพยสินมรดกใหเรียบรอยกอนเสียชีวิต เปนตน
(นิตยา, 2542)

3. ดานสังคม เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอม (socioeconomic & environment dimensions)
ภาระกิจในการเผชิญกับภาวะใกลตายในมิติทางสังคมมี 2 ประการคือ การสงเสริมภาวะดํารงคความ
สัมพันธระหวางบุคคลโดยเฉพาะบุคคลที่ผูปวยใหความสําคัญ และดํารงคความสัมพันธกับกลุมหรือ
สังคมในฐานที่เปนสมาชิกคนหนึ่งของกลุม เชนครอบครัว ชมรม หนวยงาน เปนตน โดยการดูแลมีดังนี้
(WHO, 2000a)

   3.1 ใหโอกาสผูปวยเลือกสถานที่สําหรับตนเองในวาระสุดทาย
   3.2 ใหการชวยเหลือในอนาคตโดยการจัดการในสิ่งที่ผูปวยตองการหลังการตาย
   3.3 สงเสริมใหผูปวยไดรับการสนับสนุนจากครอบครัว และเพื่อนฝูง โดยการยืดหยุนใหเขา

เยี่ยมผูปวย และเปดโอกาสใหอยูกันเพียงลําพัง (นิตยา, 2542)
   3.4 จัดใหอยูในบรรยากาศที่เงียบสงบ ส่ิงแวดลอมที่สะอาด และสิ่งแวดลอมที่ทําใหเกิด

ความอบอุนเหมือนบาน สนับสนุนใหคนที่ผูปวยรัก ผูกพันทางใจ คอยอยูใกลๆ เนื่องจากผูปวยจะรูสึก
วาเวลาตนเองเหลือนอย อีกไมนานนัก จึงอยากเห็นหนาคนที่รัก คนใกลชิดเปนครั้งสุดทาย
(วงเดือน, 2540) ไมมีเสียงดังอึกทึก อาจมีเสียงเด็กที่เปนลูกหลานไดถาผูปวยตองการ (พัชรี และชลอ
ศักดิ์, 2539)
 4. ดานจิตวิญญาณ (spiritual dimensions) การใหการสนับสนุนดานจิตวิญญาณมีความ
สําคัญมาก บุคลากรทางการแพทยหรือผูดูแลจะตองรับรูเกี่ยวกับความตองการดาน         จิตวิญญาณ
เคารพในความเชื่อของบุคคล (WHO, 2000a) การดูแลผูปวยระยะสุดทายที่ตอบสนองความตองการ



ดานจิตวิญญาณเปนภาระกิจสําคัญ เนื่องจากจิตวิญญาณเปนพลังในการเผชิญกับวาระสุดทายของ
ชีวิต ซึ่งการดูแลมีดังนี้

   4.1 สงเสริมใหผูปวยตระหนักวาการมีชีวิตอยูเปนสิ่งที่มีความหมาย ความตายเปน         สัจ
ธรรมของชีวิตไมมีใครหลีกพน (WHO, 2000a)

   4.2 สงเสริมใหผูปวยมีความสุขสบายใจ โดยประเมินวาผูปวยมีความเชื่อเกี่ยวกับศาสนา
หรือจิตวิญญาณในเรื่องใดบาง ผูปวยและญาติตองการที่จะทําพิธีกรรมทางศาสนาอยางไร สนับสนุน
ใหผูปวยและญาติไดปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา หรือความเชื่อนั้นๆเทาที่ศักยภาพของเขาจะทําได ใน
ขณะนั้น เชนการสวดมนตไหวพระ หรือการทําละหมาด การอุทิศสวนกุศลใหกับเจากรรมนายเวร การ
ทําบุญใสบาตร การถวายสังฆทานฯลฯ ซึ่งชวยใหผูปวยและครอบครัวรูสึกสบายใจขึ้น (นิตยา, 2541;
พวงเพ็ญ และคณะ, 2541)
    4.3  แนะนําใหญาติผูดูแลไดสัมผัสผูปวย เพราะการสัมผัส จับมือ โอบกอด หรือการนวด ทํา
ใหส่ือถึงความเอื้ออาทร ความรัก ส่ิงเหลานี้จะทําใหผูปวยรูสึกอบอุน มั่นใจ และไมรูสึกทอดทิ้ง จะ
สามารถทําใหผูปวยยอมรับความตายที่ใกลเขามาไดอยางสงบมากขึ้น (นิตยา, 2542)

   4.4 ชวยใหผูปวยยอมรับความเจ็บปวย และความตายที่จะเกิดขึ้น โดยชวยใหผูปวย  รูสึกวา
ไดรับความหวงใยและนับถือ ใหความรักและความหวังกับผูปวยตามความเปนจริง โดยปฏิบัติกับผู
ปวยดวยความนิ่มนวล มีความเมตตา ฟงผูปวยพูด หรือใหความหวังวาผูปวยจะไมไดรับการทอดทิ้ง
(นิตยา, 2541)

จะเห็นไดวาการดูแลแบบประคับประคองในผูปวยเอดสระยะสุดทาย บุคลากรทางการแพทย
โดยเฉพาะพยาบาลซึ่งเปนผูที่อยูใกลชิดผูปวยมากที่สุดจะมีบทบาทที่สําคัญในการที่จะใหการดูแลผู
ปวยไดครอบคลุม เนื่องจากผูปวยเอดสระยะสุดทายมีความตองการเฉพาะและตองการการดูแลที่ตอบ
สนองอยางครบถวนเปนองครวมและตอเนื่องในทุกมิติของบุคคล โดยการดูแลจะเนนการดูแลบุคคล
มากกวาการรักษาโรค (สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค, 2547)
นอกจากนั้นการใหการดูแลชวยเหลือครอบครัว/ผูดูแลที่ใหการดูแลผูปวยยังมีความสําคัญและมีความ
จําเปนอยางยิ่ง เนื่องจากผูดูแลเหลานี้ตองรับภาระการดูแลผูปวยมาเปนเวลานานจึงอาจมีความ
เหนื่อยลาจากการใหการดูแลผูปวย และมีภาวะเครียด โศกเศรา ที่จะตองสูญเสียบุคคลอันเปนที่รักไป
ในเวลาอันไมชา โดยซูมายา สมิทธ (Sumaya Smith, 1995 อางตาม ชนิกา, 2545) กลาววาการที่
บุคคลในครอบครัวอยูในภาวะกําลังจะตายหรือใกลตาย สมาชิกในครอบครัวประสบความเครียดอยาง
มากมาย ดังนั้นการใหการดูแลแบบประคับประคองในผูปวยเอดสระยะสุดทาย การใหบริการและการ
ดูแลไมใชมุงเนนแตเฉพาะผูปวยเพียงอยางเดียว แตการใหการดูแลตองมุงเนนไปถึงครอบครัวเปน



อันดับแรกดวย เพราะถาไมตระหนักในส่ิงนั้น ก็จะไมสามารถดูแลใหครอบคลุมได (Copperman,
1983) โดยในระยะสุดทายของผูปวยโรคเอดส ครอบครัวจะกังวลเกี่ยวกับความสามารถที่จะดูแลผู
ปวย (Bradley-Springe, 1995) ซึ่งในปจจุบันการตายของบุคคลมักจะเกิดขึ้นในโรงพยาบาลมากกวา
ที่บาน เนื่องจากในโรงพยาบาลมีเครื่องมือที่ทันสมัย และพรอมใหการดูแลผูเจ็บปวยมากกวา ซึ่งใน
ภาวะดังกลาวสมาชิกในครอบครัว หรือผูดูแลอาจตองการคําแนะนํา (advice) คําปรึกษา
(counseling) และการใหกําลังใจ (encouragement) จากพยาบาลหรือแพทย เพื่อใหเกิดการยอมรับ
การจากไปของบุคคลอันเปนที่รักได (ชนิกา, 2545) ดังนั้นการใหการชวยเหลือครอบครัว/ผูดูแลจึงเปน
ส่ิงสําคัญไมนอยไปกวาการดูแลผูปวย ทั้งนี้เพื่อใหครอบครัว/ผูดูแลเตรียมตัวและรับมือกับความตาย
ของผูปวยที่จะเกิดขึ้นไดไมวาเวลาไหนก็ตาม (Copperman, 1983) โดยที่การสนับสนุนค้ําจุนทางดาน
อารมณ และจิตวิญญาณเปนสิ่งที่จําเปน ถาไดรับการค้ําจุนไมดีพอความรูสึกเปนภาระในการดูแลจะ
เร่ิมมีมากขึ้นและผูดูแลจะหมดความพยายามในการติดตามดูแลผูปวยได ดังนั้นการค้ําจุนผูดูแล และ
การใหการดูแลสําหรับผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายจึงมีความจําเปนอยางยิ่ง โดยการใหการดูแลมี
ดังนี้ (WHO, 2000a)

   1.   ใหคําปรึกษา ทั้งเฉพาะบุคคล และกลุม
    2. การสนับสนุนเกี่ยวกับเครื่องมือ และอุปกรณใหเพียงพอ เชน ยา อุปกรณทางการแพทย
และตลอดถึงบุคลากรที่จะชวยใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ

   3. การค้ําจุนทางดานอารมณ และจิตวิญญาณ โดยรับฟงความเชื่อทางดาน              จิต
วิญญาณ เคารพในความเชื่อของผูปวยและผูดูแล
 นอกจากนี้ในการใหการชวยเหลือครอบครัว/ผูดูแลในผูปวยระยะสุดทายมีดังนี้คือ         (นง
ลักษณ, 2542; นิตยา, 2541; นิตยา, 2542; พวงเพ็ญ และคณะ, 2541; ยุพาพิน, 2545; Wilson &
Daley,1999 อางตามชนิกา, 2545)

   1.  สรางสัมพันธภาพระหวางบุคคลกรทางการแพทยและครอบครัว/ผูดูแลผูปวย เพื่อใหเกิด
ความไววางใจ แสดงความเขาใจและยอมรับพฤติกรรมการแสดงออกของครอบครัว/ผูดูแล เชนอาจ
กลาวหาแพทย พยาบาลวาไมสนใจผูปวย หรืออาจแสดงความโกรธเมื่อไมไดส่ิงที่ตนตองการใหเปน
หรือโทษวาผูปวยมาอาการทรุดลงเนื่องจากการรักษา (นิตยา, 2542; Wilson & Daley,1999 อาง
ตามชนิกา, 2545)

   2. ติดตอส่ือสารใหขอมูลอยางสม่ําเสมอเพื่อเตรียมใจในการยอมรับในส่ิงที่จะเกิดขึ้น โดย
รายงานอาการเปนระยะๆ ตามความเปนจริงดวยทาทีสงบ ควรบอกขาวสารตอหนาญาติ/ผูดูแลหลาย



คน เพื่อเปนการประคับประคองดานอารมณ และตองอธิบายใหครอบครัว/ผูดูแลเขาใจตรงกันเพื่อปอง
กันความขัดแยงและสับสน (นิตยา, 2541; นิตยา, 2542)
               3. เปดโอกาสใหครอบครัว/ผูดูแลไดเยี่ยมผูปวยหรือใกลชิดกับผูปวยมากที่สุดเทาที่จะทําได
ตามความเหมาะสม ยืดหยุนกฎระเบียบการเยี่ยม โดยเฉพาะวาระสุดทายของชีวิตผูปวย เพื่อใหญาติ
ไดมีโอกาสรับรูและสัมผัสการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับอาการของผูปวยที่เกิดขึ้น จนกระทั่งผูปวยเสียชีวิต
(นิตยา, 2542)
               4. เปดโอกาสใหครอบครัว/ผูดูแลไดระบายความรูสึกวิตกกังวลความทุกขโศก และความ
หวงใยที่มีตอผูปวยไดอยางเต็มที่ โดยการจัดหาสถานที่เหมาะสม ไมพลุกพลาน แสดงคําพูดและน้ํา
เสียงที่แสดงความเห็นอกเห็นใจ ใหเวลาในการอยูกับญาติผูปวย เปนผูฟงที่ดี การสัมผัสจะชวยให
ญาติรูสึกประทับใจ ระมัดระวังคําพูดกริยาทาทางที่กอใหเกิดความเขาใจผิด และทําใหครอบครัว/ผูดู
แลรูสึกเสียใจ เชนการพูดเลนเพื่อผอนคลายความเครียด พยาบาลควรตระหนักวา ครอบครัว/ผูดูแล
ตองการคําอธิบายที่ชัดเจนถึงสภาพและอาการที่เปนจริงของผูปวย และตองการที่จะรูวา แพทย
พยาบาลกําลังจะทําอะไรกับผูปวยอีกตอไป (นิตยา, 2542; Wilson & Daley,1999 อางตามชนิกา,
2545)

   5. สนับสนุนใหครอบครัว/ผูดูแลมีสวนรวมในการตัดสินเกี่ยวกับระยะสุดทายของชีวิต โดย
พยาบาลทําหนาที่ประสานใหครอบครัว/ผูดูแลไดพบและพูดคุยกับแพทยผูรักษาเพื่อใหขอมูลดานการ
รักษา อาการ การดําเนินของโรค แกญาติผูดูแลอยางสม่ําเสมอ เมื่อการดําเนินโรคของผูปวยเลวลง
เพื่อใหญาติมีสวนรวมในการตัดสินใจ เปนการประคับประคองดานอารมณของครอบครัว/ผูดูแล
(นิตยา, 2542; Wilson & Daley, 1999 อางตามชนิกา, 2545)
               6.  ใหคําปรึกษา คนหาแนวทางในการแกปญหา กระตุนใหครอบครัว/ผูดูแลแลระบายความ
รูสึกภายในใจและใหกําลังใจ เพื่อใหผูดูแลเห็นคุณคาของสิ่งที่ตนกระทํา ตลอดจนการ     แนะนําการ
ฝกปฏิบัติเพื่อผอนคลายและลดความตึงเครียด (นงลักษณ, 2542)

   7. จัดหาโอกาสใหครอบครัว/ผูดูแลไดมีสวนรวมทํากิจกรรมในการดูแลผูปวย ขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาลเพื่อใหรูสึกวาตนไดปฏิบัติหนาที่หรือตอบแทนบุญคุณไมไดละทิ้งผูปวย ใหคํา
ปรึกษา สอนฝกทักษะการดูแลตางๆที่จําเปนในการดูแลผูปวย รวมถึงการดูแลตนเองขณะที่ตองใหการ
ดูแลผูปวย และการปฏิบัติเพื่อปองกันการติดเชื้อ การแพรกระจายเชื้อ (นงลักษณ, 2542; นิตยา,
2541; ยุพาพิน, 2545)

   8. ชวยติดตอประสานงานใหผูปวยและครอบครัว/ผูดูแลไดรับความชวยเหลือจากแหลง
ประโยชนในโรงพยาบาลและแหลงประโยชนอ่ืนๆที่มีอยูในชุมชน เนื่องจากปญหาของครอบครัว/   ผูดู



แลมีทั้งปญหาดานเศรษฐกิจ และสังคมที่เขามาเกี่ยวของ พยาบาลจะตองทําหนาที่เปน          ผู
ประสานงานใหกับครอบครัว/ผูดูแลในการบรรเทาปญหาดานเศรษฐกิจ เชนการติดตอนักสังคม
สงเคราะห นอกจากนี้หากครอบครัว/ผูดูแลไมสามารถเผชิญปญหาได และเกิดการเบี่ยงเบนทางดาน
อารมณการประสานงานเพื่อปรึกษาดาน   จิตแพทยจะเปนประโยชนยิ่งขึ้น (นงลักษณ, 2542)

   9. จัดใหมีการดูแลทางดานจิตวิญญาณทั้งในผูปวยและครอบครัว/ผูดูแล เชนถามวา
ตองการนิมนตพระมาสวด หรือทําพิธีตออายุหรือไม เปดเทปธรรมะตามหลักศาสนา รวมสวดมนตกับ
ผูปวยและญาติ เปนตน หรือจัดกลุมสนทนาเกื้อหนุนทางจิตวิญญาณ โดยใหผูรูดานศาสนาและผูดูแล
จัดกลุมใหกําลังใจ ซึ่งกันและกัน เพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และระบายความคับของใจ โดยที่ผูดูแล
ไมรูสึกโดดเดี่ยวในการดูแล (พวงเพ็ญ และคณะ, 2541; Wilson & Daley,1999 อางตามชนิกา, 2545)

   10. เปดโอกาสใหผูดูแลไดมีโอกาสพูดคุยกับผูปวยเกี่ยวกับความตาย และการเตรียมตัว
สําหรับความตายซึ่งจะทําใหผูดูแลสามารถตัดสินใจในเรื่องตางๆไดงายขึ้น และทําใหความเขมแข็ง
ทางดานจิตใจกลับคืนมา (ยุพาพิน, 2545)

   11. หลังจากเกิดการสูญเสียขึ้นควรเปดโอกาสใหครอบครัว/ผูดูแล ไดแสดงความรูสึกโศก
เศรา และพยาบาลสามารถรองไหออกมาได ครอบครัว/ผูดูแลอาจแปลความพฤติกรรมนี้เปนผลทาง
บวกวาบุคลากรเขาใจและใหการดูแลอยางจริงใจ

   12. ชวยเหลือและใหกําลังใจสมาชิกในครอบครัวใหดําเนินชีวิตตอไปตามปกติเทาที่
สามารถกระทําได เชนเมื่อผูปวยเสียชีวิตแลว พยาบาลควรชวยเหลือในการอาบน้ําแตงตัวศพ เปนที่
ปรึกษาเกี่ยวกับการรับศพ การเคลื่อนยายศพ (นิตยา, 2542)

   13. ประเมินและปองกันการเกิดปฏิกิริยาทุกขโศกที่ผิดปกติ โดยการสังเกตอาการผิดปกติ
เชนซึมเศรามาก รวมกับวิตกกังวล และพยายามฆาตัวตาย ใชวิธีปลอบใหกําลังใจ รวมทั้งพยายามหา
ส่ิงยึดเหนี่ยวทางใจ จัดหาบุคคลใกลชิดคอยดูแลปลอบโยนอยูเปนเพื่อนในระยะที่ยังปรับตัวไมได
(นิตยา, 2542 )

จะเห็นไดวาผูปวยเอดสในระยะสุดทายจะมีความบกพรองในการดูแลตนเองเนื่องจากมีความ
เจ็บปวยมากขึ้น มีอาการแทรกซอนเกิดขึ้นจนทําใหสุขภาพไมแข็งแรง เสื่อมลง คุณภาพชีวิตลดลงทํา
ใหมีความตองการการดูแลมากขึ้น (พิกุล, สมจิต, วิจิตร และเสรี, 2540) โดยผูดูแลมีบทบาทสําคัญใน
การใหการดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายตั้งแตใหการดูแลผูปวยที่บานจนถึงโรงพยาบาล

แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล บทบาทของผูดูแล และผลกระทบของผูดูแลผูปวยเอดส



ผูดูแล (caregiver) หมายถึงญาติหรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือดูแลแกผูปวย
(ยุพาพิน, 2545) โดยมีความตั้งใจและมีความพยายามจะตอบสนองความตองการของผูที่ไดรับการดู
แลทั้งดานรางกายและจิตใจ (นงลักษณ, 2542) ซึ่งญาติหรือบุคคลในที่นี้ อาจเปนบิดา มารดา สามี
ภรรยา บุตร ญาติพี่นอง  เพื่อน หรือแมแตบุคคลสําคัญในชีวิต และเปนบุคคลที่ใหความชวยเหลือดูแล
โดยไมไดรับคาตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวัล (ยุพาพิน, 2539)

นอกจากนี้ความหมายของผูดูแลยังจําแนกตามระดับความรับผิดชอบในการชวยเหลือคือ
(ยุพาพิน, 2539)
               1. ผูดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึงผูดูแลที่เปนหลักในการรับผิดชอบดูแล     ผู
ปวยโดยตรงและตอเนื่องอยางสม่ําเสมอมากกวาผูอ่ืน

            2. ผูดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึงบุคคลอื่นๆที่อยูในเครือขายของการใหการดู
แลเทานั้น อาจจะชวยทํากิจกรรมบางอยาง แตไมไดทําอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง เชนใหการดูแลผู
ปวยแทนผูดูแลหลักเปนครั้งคราวเมื่อจําเปน หรือผูชวยผูดูแลหลักในการดูแลผูปวย   เทานั้น

บทบาทของผูดูแล
บทบาทการเปนผูดูแลนั้นดูเหมือนวาผูหญิงจะเปนผูเขามามีบทบาทหลักในการใหการ    ดูแล

ต้ังแตในอดีตจนถึงปจจุบัน โดยผูใหการดูแลมักจะเปน มารดา ภรรยา บุตรสาว หรือหลานสาว
(Hoftmann,1998 อางตามนงลักษณ, 2541) อยางไรก็ตามปจจุบันเนื่องจากสังคมเปลี่ยนแปลง บท
บาทการเปนผูใหการดูแลเปนเพศชายกําลังเพิ่มมากขึ้น เชนสามีเปนผูดูแลภรรยา บุตรชายทําหนาที่
เปนผูดูแลบิดามารดาที่ชรา สําหรับบุคคลผูใหการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี ข้ึนอยูกับวาบุคคลที่ติดเชื้อนั้น
คือใคร ซึ่งผูใหการดูแลนั้นอาจเปนทั้งผูไมติดเชื้อและผูติดเชื้อดวยกันเอง เชนถาผูติดเชื้อที่มีพฤติกรรม
รักรวมเพศ ผูดูแลสวนใหญคือคูรักหรือคูนอนประจํา ในขณะที่ผูติดเชื้อเปนเด็ก ผูดูแลมักจะเปนบิดา
หรือมารดา กรณีมารดาเสียชีวิตผูดูแลคือบิดา นอกจากนี้ในหลายรายผูดูแลเปนเด็กที่ตองใหการดูแล
พอแมตนเอง (นงลักษณ, 2542) ซึ่งกิจกรรมที่ผูดูแลตองกระทําใหกับผูปวยคือ (นงลักษณ, 2542;
ยุพาพิน, 2539)

   1. ใหการดูแลโดยตรงในกิจวัตรประจําวันตางๆ เนื่องจากปญหาของผูปวยสวนใหญ     ออน
เพลีย น้ําหนักลด ทําใหเกิดปญหาดานการเคลื่อนไหว ดังนั้นการชวยเหลือตางๆเชน การอาบน้ํา การ
ปอนขาว การขับถาย การสวมใสเสื้อผา และการสงเสริมการทํากิจกรรมพื้นฐานตางๆตลอดจนการจัด
ส่ิงแวดลอมใหกับผูปวย เชนทําความสะอาดที่พัก การจัดเตรียมอาหาร เตรียมยาที่ตองรับประทาน



   2. ใหการสนับสนุนทางดานอารมณและจิตใจ (motional and psychological support)
โดยการปลอบโยนประคับประคองดานอารมณและจิตใจของผูปวย เชนประเมินความรูสึกของ     ผู
ปวยหลีกเลี่ยงประสบการณหรือเหตุการณที่ทําใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง ปองกันภาวะสูญ
เสียอํานาจทางอารมณที่เปลี่ยนแปลงงายรวมทั้งความเครียดที่มีสาเหตุจากรางกายและจิตใจ (ดาริกา,
2542)

   3. ทําหนาที่เปนบุคคลกลางในการติดตอเจรจา หรือติดตอกับบุคลากรหรือองคกรทางการ
แพทยเพื่อรักษาพยาบาลหรือชวยประสานลดความขัดแยงที่อาจเกิดขึ้นระหวางการดําเนินการรักษา
ตามระบบการแพทยแผนใหมและการรักษาแผนโบราณตามความเชื่อของผูปวย

   4. ใหความชวยเหลือในดานการเงินเมื่อมีความจําเปน ไดแก คารักษาพยาบาล คายา    คา
อาหาร

   5. ชวยใหผูปวยมีอิสระภาพ โดยสรางความเชื่อมั่นผานทางความเห็นอกเห็นใจและความ
เอาใจใส เคารพในฐานะที่เปนคนคนหนึ่ง เปดโอกาสใหผูปวยไดแสดงออกซึ่งตัวของตัวเองที่เขาเปนอยู
(สุพัตรา, 2540)

จากการศึกษาของศิริมา (2544) เร่ืองประสบการณของผูดูแลในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส พบวาผูดูแลมีบทบาทตางๆคือ ชวยใหเกิดความสุขสบายกาย สะดวกสบายและความปลอดภัย
แสวงหาขอมูลขาวสาร เอื้ออาทร หวงใย ไมทอดทิ้ง ประคับประคองจิตใจไมใหกระทบกระเทือน  เขา
ใจเขาในฐานะคน ชวยเปลี่ยนความทอแทใหเปนความหวังและพลังใจ ใหการปฏิบัติเหมือนคนปกติที่
ไมนารังเกียจ และสรางความเพลิดเพลินใจ นอกจากนั้นจากการศึกษาของนมิตา (2544) ในเรื่องภาระ
และคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูปวยเอดส พบวากิจกรรมที่ผูดูแลรับรูวาตองใชเวลาสูงสุดคือ การดูแล
ดานจิตใจ รองลงมาเปนการทํางานบานและการรับภาระในการสรรหาคาใชจาย สวนกิจกรรมที่ผูดูแล
รับรูวายากลําบากมากที่สุดคือ การสรรหาคาใชจายตางๆ รองลงมาเปนการจัดการเรื่องการเดินทาง
และการดูแลดานกิจวัตรประจําวัน

ผลกระทบของผูดูแลผูปวยเอดส
ในระยะแรกๆผูดูแลมักจะประสบปญหาการปรับตัวในการดูแลผูปวย เนื่องจากระยะเริ่มแรก

ของการรับรูวาผูปวยเปนโรคเอดส ผูดูแลอาจไมยอมรับผูปวย เมื่อทําใจไดแลวจึงเริ่มยอมรับวาผูปวย
เปนโรคเอดสและจําเปนตองไดรับการดูแล หลังจากนั้นจึงพยายามที่จะเรียนรูวิธีการดูแลผูปวยซึ่งใน
ระหวางใหการดูแลถึงแมวาผูดูแลจะสามารถปรับจิตใจและยอมรับไดแลว แตการดูแลผูปวยตองใช
ความอดทนอยางมาก เนื่องจากกิจกรรมการดูแลเปนความจําเจ ปญหาบางอยางเกิดขึ้นซ้ําไปซ้ํามา



เมื่อผูปวยเจ็บปวยมากขึ้น หรือซับซอนขึ้นทําใหมีความยากลําบากในการดูแลมากขึ้น และกลายเปน
ภาระใหกับครอบครัวตองคอยดูแล (คณะกรรมการโครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผู
ปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง, 2545; ยุพาพิน, 2545) ไดมีผูรายงานเกี่ยวกับผลกระทบเชิงลบ
ของการเปนผูใหการดูแลผูปวยเอดสไวทั้งทางดานรางกายและจิตใจ ซึ่งพบวาทางดานรางกายนั้นมีผล
ใหสุขภาพเสื่อมลง เกิดอาการออนเพลียเรื้อรัง และประสิทธิภาพการทํางานลดลง เนื่องจากไมมีเวลา
พักผอนที่ตองใหการดูแลผูปวย สวนผลทางดานจิตสังคมที่พบคือผูดูแลเกิดความรูสึกโกรธ ฉุนเฉียว รู
สึกเปนภาระไมมีเวลาเปนของตนเอง สูญเสียความเปนสวนตัว รูสึกเหมือนถูกผูกติดไวกับผูปวย ถูก
แยกจากสังคมและเหงาขาดเพื่อนฝูงในสังคม ไมสามารถวางแผนอะไรลวงหนาได มีความขัดแยง ใน
บทบาทของผูดูแลที่บานกับบทบาท ผูทํางานอาชีพ  ทําใหเกิดความไมแนนอนในชีวิต ความรูสึกกลัว
ในหลายๆดาน (นงลักษณ, 2542; ยุพาพิน, 2545) โดยคอปเปอรแมน (Copperman, 1983) กลาววา
เมื่อพบวาผูดูแลตองมีบทบาทในการดูแลผูปวยเอดสมากขึ้น โดยเฉพาะผูปวยเอดสระยะสุดทายทําให
ผูดูแลเกิดภาวะวิตกกังวลใจหวาดกลัวเกี่ยวกับความตายของตนเอง และผูปวยซึ่งความกลัวที่เกิดขึ้น
ในผูดูแลคือ กลัวผูปวยทุกขทรมานจากความเจ็บปวดทางกาย และทุกขทรมานทางใจ กลัวไมไดรับ
ความชวยเหลือหรือยอมรับจากบุคลากรทางการแพทยเมื่อตองการความชวยเหลือ กลัวความรับผิด
ชอบในความเจ็บปวยของผูปวย กลัวการดูแลในระยะใกลตาย กลัวใหการดูแลผูปวยไมดี กลัวการอยู
เพียงลําพังขณะที่ผูปวยใกลตาย กลัวผูปวยจากไปอยางไมสงบ กลัววาไมรูจะทําอยางไรเมื่อผูปวยตอง
ตาย และกลัวการติดเชื้อโรคจากการที่ตองใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิด นอกจากนี้ครอบครัว/ผูดูแล
ยังตองเผชิญกับความวิตกกังวล และเตรียมตัวกับปญหาที่จะเกิดขึ้นหลังจากผูปวยเสียชีวิต โดย
เฉพาะครอบครัวที่มีเด็กวาใครจะเปนผูใหการดูแลเด็กแทน และปญหาภายหลังจากผูปวยเสียชีวิต
ปญหาที่เกิดขึ้นในชวงนี้จะเปนปญหาที่เกิดกับครอบครัวของผูปวยที่เสียชีวิตดวยโรคเอดส โดยเฉพาะ
ในเรื่องของการตองเผชิญกับการพลัดพรากและสูญเสีย การตองปรับตัวของสมาชิกในครอบครัวดาน
ตางๆ เชนแมตองทําหนาที่เปนทั้งพอและแม ทําใหเด็กๆตองการที่พึ่ง และกลายเปนเด็กกําพรา เปนตน
(คณะกรรมการโครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง,
2545)

อยางไรก็ตามผูดูแลอีกสวนหนึ่งเกิดความรูสึกสุขใจที่ไดใหความชวยเหลือดูแลบุคคลที่ตนรัก
เกิดความรูสึกพึงพอใจในตนเอง เกิดการยอมรับในตนเองเพิ่มข้ึนเมื่อมาทําบทบาทผูใหการดูแลผูปวย
เอดส (Steward, Greenlick & Harvath, 1990 อางตาม นงลักษณ, 2542) มีทัศนะคติที่ดีตอการดูแลผู
ปวยในอนาคต รูสึกวาการดูแลทําใหสัมพันธภาพระหวางตนและผูปวยมีความใกลชิดมากขึ้น เปน
โอกาสในการตอบแทนบุญคุณ รูสึกวาตนเองมีความสามารถเปนที่ตองการและไดรับการชื่นชมจาก



บุคคลรอบขาง (ยุพาพิน, 2539) ซึ่งจากการศึกษาของศิริมา (2544) เร่ือง ประสบการณของผูดูแลใน
การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส พบวาการใหการดูแลมีผลกระทบทั้งทางลบและทางบวก โดยผล
กระทบทางลบคือเดือดรอนทางอารมณ ครอบครัวขาดรายได คาใชจายเพิ่มข้ึน สุขภาพทรุดโทรม และ
วิถีชีวิตเปลี่ยนแปลง สวนผลทางดานบวกคือ มีความสุข ภาคภูมิใจที่ไดทําหนาที่อันยิ่งใหญ ไดบท
เรียนสอนผูอ่ืน และไดทดแทนบุญคุณ สวนการศึกษาของนมิตา (2544) ในเรื่องภาระและคุณภาพชีวิต
ของผูดูแลผูปวยเอดส พบวาภาระของผูดูแลผูปวยเอดสที่ผูดูแลรูสึกเปนภาระมากที่สุด คือ กิจกรรมที่
เกี่ยวของกับการสรรหาคาใชจายตางๆ รองลงมาเปนการจัดการเรื่องการเดินทาง และกิจกรรมการดูแล
เร่ืองกิจวัตรประจําวัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของไพริน (2543) เร่ืองภาระของผูดูแลเด็กที่ติดเชื้อ
เอชไอวี พบวาภาระผลกระทบตอเศรษฐกิจอยูในระดับมาก และรองลงมาคือผลกระทบตอกิจวัตร
ประจําวัน และจากการประเมินโครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยาง
ครบถวนและตอเนื่องของกองโรคเอดสในป พ.ศ. 2544 ทั้ง 4 ภาคของประเทศไทย พบวาสภาพปญหา
ที่เกิดจากครอบครัวผูดูแลคือ ครอบครัวของ ผูปวยรูสึกวาเปนภาระที่หนักใจไมวาจะเปนการดูแลทั้ง
ดานความเจ็บปวย หรือตองทํางานทดแทนในการประกอบอาชีพ การเลี้ยงดูบุตรของผูปวย มีความ
เกรงกลัวในการติดโรค และไมมีความรูที่เหมาะสมในการปฏิบัติกับผูปวย และครอบครัวผูดูแลอาจได
รับผลกระทบจากการไมยอมรับของสังคมดวย (สุพัตรา,  2544)

ในการดูแลใหความชวยเหลือผูปวยเอดสโดยเฉพาะผูปวยเอดสระยะสุดทายพบวาผูดูแลตอง
ใหการดูแลทุกๆดานทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมเศรษฐกิจ และดานจิตวิญญาณ และจะตองใหการดู
แลตลอดเวลาเนื่องจากผูปวยไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ซึ่งเปนภาระงานที่ตองใชความอดทนสูง
และจากผลกระทบความรูสึกทางดานลบตางๆเหลานั้น ตลอดถึงกิจกรรมและบทบาทที่ผูดูแลตอง
กระทําอยู สงผลใหผูดูแลเกิดความเครียดเนื่องจากภาระงานที่ผูดูแลตองทําใหกับผูปวย ประกอบกับ
งานและชีวิตสวนตัวของผูดูแลที่มีอยู (Nilmanat, 2001) ซึ่ง แอทคิล และเอเมนตา (Atkins and
Amenta, 1992 อางตาม เพ็ญพักตร, 2543ข) ไดศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางในการปรับตัวตอ
ความเครียดของครอบครัวตอโรคเอดสและโรคที่ผูปวยมีอาการในระยะสุดทายอื่นๆ พบวาครอบครัวผู
ปวยเอดสมีความเครียดสูงกวาครอบครัวผูปวยในระยะสุดทายโรคอื่นๆอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้
เนื่องจากโรคเอดสมีลักษณะเฉพาะตัวที่แตกตางไปจากโรคอื่นๆ คือเปนโรคที่ติดตอและไมมีหนทางที่
จะรักษาใหหาย เปนโรคที่ไดรับการรังเกียจจากสังคม เนื่องจากผูปวยสวนใหญไดรับเชื้อจากพฤติกรรม
ตางๆที่สังคมไมยอมรับ เปนโรคที่ผูปวยตองการการดูแลอยางสูงโดยใกลชิดและตอเนื่อง เปนโรคที่กอ
ใหเกิดปญหาดานเศรษฐกิจอันเนื่องมาจากคาใชจายในการดูแลรักษาสูง รวมถึงการขาดรายไดเนื่อง
จากตองมาทําหนาที่ในการดูแลผูปวย (เพ็ญพักตร, 2543ข) นอกจากนั้นจากการศึกษาเรื่อง



ความเครียดและวิธีเผชิญความเครียดของครอบครัวที่ใหการดูแลผูปวยเอดสของวรรณธนา (2540)
พบวาครอบครัวที่ดูแลผูปวยเอดสประเมินเหตุการณที่กอใหเกิดความเครียดมี 5 ประการคือ การที่
ครอบครัวตองใชเงินเพิ่มข้ึนในการดูแลรักษา การไดเห็นผูปวยทุกขใจวิตกกังวล การกลัวผูอ่ืนรังเกียจ
เมื่อรูวาผูปวยเปนเอดส การไดเห็นผูปวยมีอาการของโรค และการที่ผูปวยตองเขารับการรักษาในโรง
พยาบาลบอยๆ วิธีเผชิญความเครียดที่ใชบอยคือเชื่อมั่นไววางใจในการรักษาของแพทย ปรึกษาหารือ
กันในครอบครัวเกี่ยวกับอาการการดูแลรักษาผูปวย พยายามติดตามขาวคราวเกี่ยวกับโรค ขอความ
ชวยเหลือจากญาติหรือเพื่อนเกี่ยวกันสิ่งของคาใชจายการชวยเหลือดูแลสมาชิกในครอบครัว และขอ
ความชวยเหลือเกี่ยวกับคาใชจายหรือส่ิงของจากรัฐบาลหรือองคกรเอกชน

เมื่อผูดูแลผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายตองเผชิญกับผลกระทบตางๆดังกลาว โดยที่      ผูดู
แลบางรายตองรับภาระตางๆการดูแลทุกดานเพียงลําพัง ไมสามารถขอความชวยเพื่อแบงเบาภาระ
ตางๆจากใครได เนื่องจากการหวาดกลัวการตีตราทางสังคม (กิตติกร, 2545) และกลัวสังคมรังเกียจ
ตลอดถึงครอบครัวอาจไมมีความพรอมในการที่จะดูแลผูปวยที่บานไดในเรื่องบริเวณที่เปนสัดสวน
เหมาะสม และอุปกรณ ตลอดจนการกลัวการไมยอมรับจากเพื่อนบาน (จริยวัตร, 2541) เพราะสังคม
ยังมีปฏิกิริยาในเชิงลบตอผูปวยโรคเอดสอยู (นงลักษณ, 2542) ซึ่งทําใหผูดูแลผูปวย  รูสึกเปนทุกข
มาก (รัตนา, 2541) ในสภาวะนี้อาจทําใหผูดูแลตองการความชวยเหลือจากการบริการของบุคลากร
ทางการแพทย เนื่องจากการที่บุคลากรทางการแพทยยังไมมีการดูแลที่บานอยางเปนรูปธรรมที่ชัดเจน
มีเพียงกิจกรรมที่เยี่ยมบานในลักษณะการเยี่ยมเยือนติดตามการดูแลสุขภาพและใหการชวยเหลือดาน
เศรษฐกิจเปนสวนใหญ แตยังไมมีการชวยเหลือทางดานรางกาย (ดวงใจ และอิสระ, 2542) สงผลใหผู
ดูแลไมมีความมั่นใจในการดูแลผูปวย ในที่สุดก็มักจะสง       ผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล โดยมี
ความคาดหวังตอการใหการดูแลในระดับหนึ่งเพื่อจะใหการดูแลเพื่อชวยบรรเทาอาการที่ผูปวยมีความ
ทุกขทรมานทั้งทางดานรางกาย และสภาพจิตใจ ถึงแมจะทราบดีวาผูปวยระยะสุดทายไมมีโอกาสที่จะ
รักษาใหอาการของ โรคดีข้ึนไดก็ตาม

แนวคิดเกี่ยวกับความคาดหวัง และปจจัยที่เกี่ยวของกับความคาดหวัง
 มนุษยทุกคนยอมมีความคาดหวังและความตองการอยูตลอดเวลาไมส้ินสุด และแตกตางกัน

ในแตละบุคคล และแตละชวงเวลา ทั้งนี้ข้ึนอยูกับความรูสึกนึกคิดในขณะนั้น เมื่อมีภาวะเจ็บปวยเกิด
ข้ึน ผูรับบริการยอมจะมีความคาดหวังตอการบริการ โดยการไดรับการดูแลรักษาพยาบาลที่ดีจาก
บุคลากรในโรงพยาบาลโดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยและพยาบาล ซึ่งจะตองมีความรูความชํานาญใน
การใหการรักษาพยาบาล มีมนุษยสัมพันธดี สามารถใหความชวยเหลือผูปวยไดทั้งดานรางกาย จิตใจ



อารมณ และสังคม  ดูแลชวยเหลือคลายความทุกข  ความวิตกกังวล  โดยใหคําแนะนําปรึกษาใหกําลัง
ใจ รวมทั้งการรักษาความลับของผูปวย ยอมรับนับถือในความเปนมนุษยของผูปวย (อุดม, 2529 อาง
ตาม จักรกฤษณ, 2543)  ซึ่งผูใชบริการสุขภาพทุกคนรวมทั้งญาติ และผูใกลชิดผูปวยมีความคาดหวัง
ตอการบริการทุกรูปแบบไมวาจะเปนบริการในระยะใดของความเจ็บปวยหรือไมเจ็บปวยก็ตาม โดย
ความคาดหวังเกิดจากแรงผลักดันแหงความตองการขั้นพื้นฐานของมนุษยตามทฤษฎีของมาสโล
(Maslow  theory) อันไดแกความตองการทางดานรางกายไปจนถึงความตองการทางดานจิตใจ
อารมณ สังคม (กนกนุช, 2528 อางตามประทินทิพย, 2543)
            ความคาดหวัง หมายถึงความตองการหรือความคิดอยางมีวิจารณญาณของผูรับบริการในการ
คาดคะเนหรือคาดการณลวงหนาถึงบริการวาควรจะเปนหรือควรจะเกิดขึ้นตามความเหมาะสมตอ
สถานการณหรือสถานการณอ่ืนๆ (นนิกานต, 2543)

จากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวา ความคาดหวังหมายถึง ความคิด ความรูสึก ความตองการ
หรือการคาดการณของแตละบุคคลในสิ่งใดสิ่งหนึ่งที่คิดวาจะเกิดขึ้นในอนาคต

อุดมรัตน ( 2534) ไดกลาวถึงการบริการดานสุขภาพที่ผูรับบริการคาดหวังวาจะไดรับคือ ควร
ไดรับการดูแลชวยเหลือในฐานะเปนบุคคลคนหนึ่งมากกวาการเปนโรคหนึ่งหรือกลุมอาการหนึ่ง ไดรับ
โอกาสใหมีสวนรวมในการตัดสินใจเพื่อการดูแลรักษาตนเอง ไดรับความสุขสบายตามสภาพการณทาง
วิทยาศาสตรแผนใหมที่เอื้ออํานวยในสถานการณขณะนั้น ไดรับการยอมรับในสภาพที่ตองไดรับการ
ชวยเหลือพึ่งพา ไดรับความชวยเหลือใหเขาใจสภาพการเจ็บปวยขณะนั้นและการดูแลรักษาที่ตนจะพึง
ไดรับ ไดรับการยอมรับในวิถีการดําเนินชีวิต คานิยม วัฒนธรรม และความเชื่อทางศาสนาของตน
อาการที่ทรุดลงหรือการตายควรเปนวิธีการที่ตนจะตัดสินใจเลือกเอง ไดรับการดูแลที่ดีเทากันตลอด
ระยะการเจ็บปวยจนถึงวาระสุดทายของชีวิต
 ผูรับบริการที่เขามารับการบริการในโรงพยาบาลสวนใหญ มาพรอมกับความคาดหวัง หากเกิด
ผูรับบริการไดรับบริการดังที่คาดหวัง จะทําใหเกิดความพึงพอใจและประทับใจ แตในทางตรงกันขาม
ถาหากบริการที่ไดรับนอยกวาความคาดหวัง หรือไมไดดังที่คาดหวังไว ผูรับบริการก็จะเกิดความไมพึง
พอใจ จากการศึกษาเรื่องเปรียบเทียบความพึงพอใจที่เปนจริงกับความคาดหวังของผูใชบริการในหอผู
ปวยเด็กโรงพยาบาลสงขลา ของสุนิตย และพนิดา (2539) พบวาผูใชบริการมีระดับความคาดหวังมาก
กวาความพึงพอใจที่เปนจริง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของอิชยา และนงนุช (2542) ที่ไดศึกษาเกี่ยว
กับความคาดหวังตอสิทธิการรักษาพยาบาลของผูปวยพบวาผูปวยคาดหวังตอสิทธิของตนสูงกวาการ
ไดรับการปฏิบัติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) นอกจากนั้น ผองฉวี และคณะ (2534) ไดศึกษา
เปรียบเทียบระหวางบริการพยาบาลที่ผูปวยคาดหวังกับบริการพยาบาลที่ไดรับจริง โรงพยาบาล



มหาราช นครศรีธรรมราช พบวาบริการพยาบาลที่ ผูปวยคาดหวังมากที่สุดคือ ดานสัมพันธภาพ รอง
ลงมาคือ ดานจิตใจ ดานรางกายและดานสังคมเศรษฐกิจ บริการที่ผูปวยไดรับจริงมากที่สุดคือ ดานสัม
พันธภาพ รองลงมาคือดานรางกาย จิตใจและสังคมเศรษฐกิจ และจากการศึกษาเปรียบเทียบระหวาง
บริการพยาบาลที่ผูปวยคาดหวังกับบริการที่      ผูปวยไดรับจริง ดานรางกาย สังคมเศรษฐกิจ สัมพันธ
ภาพ และจิตใจพบวา มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) นั่นคือบริการที่ผูปวยคาด
หวังสูงกวาบริการที่เปนจริง

นอกจากนี้ในยามเจ็บปวยบุคคลมักจะมีความตองการดานจิตวิญญาณมากเปนพิเศษเพื่อ
เปนเครื่องยึดเหนี่ยวทางดานจิตใจ หรือเพื่อเปนการตอรองจากสิ่งที่มองไมเห็น อาจเปนอภินิหารจาก
ส่ิงศักดิ์สิทธิ หรือพระเจา ที่นอกเหนือจากอํานาจการดลบันดาลของมนุษยธรรมดาจะกระทําไดพลัง
งานจากสิ่งที่มองไมเห็นหรือความเชื่อนี้จะชวยใหบุคคลมีความหวัง กําลังใจ และสามารถปรับตัวตอ
ความเจ็บปวยได (Meraviglia, 1999 อางตาม ทัศนีย, 2545ก)
 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับความคาดหวัง
ปจจัยที่เกี่ยวของกับความคาดหวังมี 2 ดานคือ (Wilson, 1970 อางตามประทินทิพย, 2543)

              1. ดานเพศ โดยธรรมชาติทั้งทางสรีระและบุคลิกนิสัยของเพศชายและเพศหญิงยอมมีความ
แตกตางกัน ดังนั้นในดานสุขภาพมีความเปนไปไดวาเพศหญิงมีความคาดหวังคุณภาพบริการมากกวา
เพศชาย เนื่องจากเพศหญิงยอมมีเวลา และสะดวกในการเสาะแสวงหาการรักษาพยาบาลมากกวา
และมีความละเอียดออนหวงใยใสใจเร่ืองสุขภาพมากกวา ซึ่งอาจมีผลใหเกิดความคาดหวังการบริการ
การพยาบาลเพิ่มข้ึนได
              2.  ดานการศึกษา การศึกษามีสวนทําใหเกิดการเรียนรูและสรางความคาดหวัง มักจะพบ
เสมอวาผูที่มีการศึกษาสูง จะมีเศรษฐานะและความเปนอยูทางสังคมดี ตลอดจนมีความพรอมในการ
ซื้อบริการเพื่อตอบสนองความตองการมากกวา และมีความคาดหวังสูงกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา
              จากการศึกษาของนนิกานต (2543) เร่ืองความคาดหวังคุณภาพบริการพยาบาลของ      ผู
ปวยโรงพยาบาลกรุงเทพ-พัทยา พบวาความคาดหวังของผูปวยหญิง ชาย ระดับการศึกษาไมมีความ
แตกตางกัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของประทินทิพย (2543) ที่ไดศึกษาเรื่องความคาดหวังของผูดู
แลผูปวยตอคุณภาพบริการพยาบาลของผูปวยเด็กโรงพยาบาลบางละมุงที่พบวาความคาดหวังของผู
ปวยหญิง ชาย ระดับการศึกษาไมมีความแตกตางกัน ซึ่งอธิบายวา อาจเนื่องจากการบริการพยาบาล
เปนการบริการที่ตอบสนองความตองการและความจําเปนพื้นฐานของการมีชีวิตอยูของมนุษย ดังนั้น
ทุกคนในฐานะที่เปนมนุษยไมวาเพศหญิงหรือเพศชายยอมมีความคาดหวังการบริการพยาบาลไมแตก



ตางกัน และในปจจุบันความกาวหนาทางเทคโนโลยีทําใหผูรับบริการทุกระดับไดรับขอมูลขาวสารทาง
สุขภาพมากขึ้น ทําใหบุคคลทุกระดับการศึกษามีความคาดหวังที่ไมแตกตางกัน  ดังนั้นผูวิจัยจึงไมได
นําปจจัยดานนี้มาเปนตัวแปรในการศึกษา
              นอกจากนี้จากการศึกษาของ ไซธามล พาราซูแมน และเบอรร่ี (Zerthaml, Parasuraman, &
Berry, 1990 อางตามประทินทิพย, 2543) พบวาปจจัยที่มีอิทธิพลตอความคาดหวังบริการของผูใช
บริการมี 4 ปจจัย ไดแก
                 1. การติดตอส่ือสารดวยการบอกเลาคําพูด (word of mouth communication) เปนการ
บอกเลาตอกันมาจากญาติ เพื่อนบาน หรือคนรูจักเกี่ยวกับคุณภาพบริการที่เคยไปใชบริการเหลานั้น
แลวทําใหผูฟงหวังวาจะไดรับส่ิงดีๆตามที่ไดรับทราบมา
                 2. ความตองการเฉพาะบุคคล (personal need) แตละคนจะมีความตองการและความจํา
เปนพื้นฐานตางกันออกไป ข้ึนอยูกับพื้นฐานและภูมิหลังของแตละบุคคล

    3. จากประสบการณในอดีต (past experience) จากที่เคยใชบริการมากอน ทําใหเกิดการ
เรียนรูตอบริการที่ไดรับ และทําใหเกิดความคาดหวังตอบริการนั้นๆขึ้นมา เมื่อจะใชบริการครั้งตอไป
                4. การติดตอส่ือสารจากภายนอก (external communication) เปนสื่อสําคัญอยางหนึ่งทํา
ใหผูรับบริการเกิดความคาดหวังตอบริการ สวนมากจะอยูในรูปของโฆษณา ประชาสัมพันธ

ผูปวยโรคเอดสเปนโรคติดเชื้อเร้ือรังที่รักษาไมหายขาด และมีความซับซอนของปญหาและผล
กระทบ เปนตัวอยางที่สะทอนความเปนองครวมของปจเจกบุคคลทั้งดานรางกาย จิตใจ        จิต
วิญญาณ และสังคมเศรษฐกิจไดเปนอยางดี ดังนั้นองคประกอบเหลานี้จึงมีความสัมพันธกับที่แสดง
ออกมาในลักษณะของความตองการการดูแล โดยการดูแลไมไดจํากัดที่การดูแลเพียง       สุขภาพ
อยางเดียวแตเปนการดูแลทั้งบุคคล (ดรุณี, 2544) ซึ่งความตองการจะนําไปสูความ      คาดหวัง เนื่อง
จากความคาดหวังเกิดจากความตองการขั้นพื้นฐานของมนุษยตามทฤษฎีของ    มาสโล สําหรับผูปวย
โรคเอดสในระยะสุดทายมักมีอาการเจ็บปวยเรื้อรัง ไมสามารถชวยเหลือตัวเองได ผูปวยในระยะนี้
ตองการกําลังใจ รวมถึงการชวยเหลือทางดานจิตวิญญาณ เนื่องจากตองเผชิญกับความตาย (คณะ
กรรมการโครงการพัฒนาระบบบริการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยางครบถวนและตอเนื่อง, 2545)
ผูปวยโรคเอดสระยะสุดทายทุกคนตองการการไดรับการดูแลเชนเดียวกับคนอ่ืนๆ และมีความตองการ
มากมายเชน (สมทรง และคณะ, 2545)
               1. การใสใจ บุคลากรทางการแพทยผูใหบริการหรือญาติผูดูแลควรเอาใจใสกับความรูสึก
ความคิด อารมณตางๆของผูปวยเชนฉุนเฉียวงาย ควรหาสาเหตุวาอะไรทําใหผูปวยมีอารมณฉุนเฉียว
หรือ โกรธงาย



               2.  ความสุขสบายไมทุกขทรมานจากความเจ็บปวด การหายใจไมออก/ไมสะดวก หรือความ
ไมสบายใจจากการถูกทอดทิ้ง หรือจากการไมยอมรับของครอบครัวและเพื่อนฝูง
               3. การสื่อสาร ตองการพูดคุย กลาวขอบคุณ หรือขอโทษกับคนในครอบครัวที่ตนเองมีความ
รัก มีความผูกพันธ และอาจสั่งเสียเปนครั้งสุดทาย
               4. ความสม่ําเสมอ ตองการใหมีคนที่เขารักและรักเขามาอยูเปนเพื่อน และมาเยี่ยมอยาง
สม่ําเสมอ เพราะจะชวยใหเขามีความรูสึกวายังเปนคนที่ตองการและมีคาตอครอบครัว

   5. ความสดชื่น บางครั้งผูปวยบางรายอาจไมตองการใหบรรยากาศดูซึมเศรา แตตองการให
มีคนพูดคุยดวย และทําใหเขามีความรูสึกสดชื่นขึ้น
               6. สัมพันธภาพ ตองการใหมีคนที่รักและรูสึกผูกพันธมาอยูใกลๆ คอยอยูเปนเพื่อนจนถึง
วาระสุดทายของชีวิต

  นอกจากนั้น ฟราสเคอรูด และมิลเลอร (Flaskerud & Miller, 1999) กลาววาความตองการ
ทางดานจิตวิญญาณในผูปวยโรคเอดสใกลตายคือ ความรัก ความเขาใจ การยอมรับ     สัมพันธภาพ
การปรองดองกันในครอบครัว และการปฏิบัติทางศาสนา โดยพิธีทางศาสนาจะชวยใหเขาพบกับความ
ตองการทางจิตวิญญาณ ซึ่งทั้งนี้ข้ึนอยูกับคุณคาและความเชื่อของแตละบุคคล     ซึ่งความตองการใน
ทุกๆดานดังกลาวจะนําไปสูความคาดหวังในการใหการดูแลจากบุคลากรทางการแพทยของผูปวย
เอดสในระยะสุดทายเมื่อผูปวยตองเขามานอนพักรักษาในโรงพยาบาล

จากการศึกษาของ เพ็ญพักตร (2543ก) ที่ไดศึกษาเรื่องความตองการการพยาบาลและการ
พยาบาลที่ไดรับตามการรับรูของสตรีมีครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี พบวาสตรีมีครรภที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความ
ตองการการพยาบาลในดานรางกายจิตสังคมและสิ่งแวดลอมอยูในระดับมาก และการพยาบาลที่ได
รับตามการรับรูดานรางกาย จิตสังคม ส่ิงแวดลอม อยูในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคลอง กับการศึกษา
ของ จริยวัตร และคณะ (2541) ไดศึกษาเกี่ยวกับการรับรูความตองการและปฏิบัติการดานสุขภาพของ
ผูติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัวพบวาผูติดเชื้อเอชไอวี มีความตองการดานสุขภาพความตองการดาน
สังคม และเศรษฐกิจในระดับมาก และชื่นจิตต, โสภา และดรุณี (2537) ไดศึกษาความตองการของผู
ติดเชื้อเอดสและครอบครัวเกี่ยวกับการดูแลผูปวยเอดสที่บาน พบวา ผูติดเชื้อและครอบครัวมีความ
ตองการมากที่สุดคือ กําลังใจ และการดูแลอยางไมรังเกียจจากแพทยพยาบาล นอกจากนั้นการศึกษา
ของพรทิพย (2544) เร่ืองความตองการการพยาบาลและการพยาบาลที่ไดรับของมารดาที่ติดเชื้อเอช
ไอวีในระยะคลอดและหลังคลอดพบวาคาเฉลี่ยความตองการในทุกๆดานมากกวาคาเฉลี่ยคะแนนการ
พยาบาลที่มารดาติดเชื้อเอชไอวีไดรับทั้งในระยะคลอดและหลังคลอด ซึ่งอธิบายวาความคาดหวังที่จะ
ไดรับการชวยเหลือจากแพทย พยาบาลสูงเนื่องจากมารดาในระยะคลอดและหลังคลอดใหมตองพึ่งพา



สูงและทั้งมีความผิดปกติรวมดวยคือเกี่ยวเนื่องกับการเปนโรครายแรงที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได
ดังนั้นจึงเกิดความเครียดสูงทั้งรางกายและจิตใจ ตองการการปฏิบัติการพยาบาลอยางเต็มที่เพื่อตอบ
สนองความตองการของตนเองที่กําลังถูกคุกคาม และไมสามารถขจัดแกไดดวยตนเอง ซึ่งผูปวยโรค
เอดสในระยะสุดทายมีภาวะคุกคามของโรคอยางรุนแรงไมสามารถชวยเหลือตัวเองได และมีภาวะ
เครียดทุกๆดาน จึงอาจมีความตองการหรือความคาดหวังในการใหการดูแลทุกๆดานที่สูงกวาผูปวย
โรคอื่นๆ โดยขวัญตา และคณะ (2543) ไดศึกษาเรื่องความตองการของผูปวยเอดสขณะเผชิญกับ
ภาวะใกลตาย พบวามีความตองการ 4 ประเด็นคือ ตองการหายจากความเจ็บปวดและทุกขทรมาน
ตองการกําลังใจและการดูแลชวยเหลือจากบุคคลอันเปนที่รัก ตองการการใหอภัยและอโหสิกรรมกอน
ตาย ตองการตายอยางสงบและมีชีวิตที่ดีหลังความตาย
             จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษางานวิจัยตางๆพบวา เมื่อผูปวยเขามารับการบริการ
ในโรงพยาบาลความความคาดหวังในการใหบริการจะไมใชในเฉพาะผูปวยที่มีความเจ็บปวยเทานั้น
ครอบครัวญาติผูดูแลซึ่งเปนบุคคลที่ใหการดูแลผูปวยยอมมีความคาดหวังในการบริการเมื่อนําผูปวย
เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งประทินทิพย (2543) ไดศึกษาเรื่องความคาดหวังของผูดูแลผู
ปวยตอคุณภาพบริการพยาบาลของผูปวยเด็กโรงพยาบาลบางละมุง พบวาความคาดหวังของผูดูแลผู
ปวยเด็กรายดานและโดยรวมอยูในระดับสูง คุณภาพบริการที่ผูดูแล      ผูปวยคาดหวังเปนอันดับแรก
คือ ดานการตอบสนองตอผูใชบริการ สําหรับการศึกษาถึงความตองการของผูดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี/ผู
ปวยเอดส พบวาผูใหการดูแลตองการประคับประคองดาน   จิตใจและผอนคลายความตึงเครียดใน
การที่ตองดูแลผูปวยทุกวัน ตองการขอมูลขาวสารที่เกี่ยวกับวิธีการดูแลผูปวย และตองการสถานที่ให
การชวยเหลือในการดูแลในระยะชั่วคราว (MC Cann & Wadswort,1992; Stewart, Hart&
Mann,1995;Wielr,1995 อางตาม นงลักษณ, 2542)
          สําหรับญาติผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายแมจะรับรูวาผูปวยสิ้นหวังจากการรักษาแตเมื่อ
สงผูปวยเขามานอนพักรักษาในโรงพยาบาลก็ยังมีความตองการและคาดหวังการชวยเหลือจาก
บุคลากรทางการแพทย ซึ่งความตองการที่ผูดูแลสวนใหญคาดหวังจะเปนสิ่งที่ไมใชวัตถุส่ิงของ
ส่ิงที่ตองการคือ (รุจา, 2535)

   1. แรงสนับสนุนทางดานจิตใจ เปนสิ่งสําคัญที่ผูใหการดูแลตองการตลอดระยะเวลาที่ตอง
รับภาระดูแลผูปวย ทั้งนี้เนื่องจากระยะเวลาในการดูแลมักจะยาวนานและตอเนื่อง เมื่ออยูในภาวะ
เครียดและเหนื่อยลานานๆทําใหเกิดอารมณแปรปรวนงายดังไดกลาวมาแลว และเมื่อผูปวยมีอาการที่
ทรุดลงเรื่อยๆ ส่ิงที่ญาติผูดูแลตองการอีกอยางหนึ่งคือความหวงใยจากพยาบาล (Benoliet,1994)

   2. ขอมูลที่ชวยในการตัดสินใจ ซึ่งผูปวยในระยะนี้จําเปนตองมีการตัดสินใจอยาง



เหมาะสมกับสถานการณ
               3.  การแบงเบาภาระในการดูแล ซึ่งบุคคลากรทางการแพทยจะมีสวนชวยแบงเบาภาระการ
ดูแลใหกับผูดูแลไดเมื่อเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล เชนการทํากิจวัตรประจําวัน หรือใหการดูแล
แทนเมื่อญาติผูดูแลไมอยู

ความตองการดังกลาวสอดคลองกับการศึกษาของ พวงเพ็ญ, สุรีพร และสัจจา (2541) เร่ือง
ความตองการสนับสนุนของผูดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีในเขตกรุงเทพมหานคร พบวาผูดูแลตองการดังนี้

   1.   ความรูเร่ืองเชื้อที่ทําใหเกิดโรค อาการในระยะตางๆ โดยเฉพาะโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
   2.   ตองการสนับสนุนดานเศรษฐกิจ พบวาผูดูแลมีหนี้สินจากการดูแล และตองการ

สนับสนุน คายาจากกองทุนสังคมสงเคราะห
   3.  ความตองการสนับสนุนทางดานจิตใจและอารมณ ผูดูแลตองการเปดเผยความลับกับ

ใครคนใดคนหนึ่งที่ไวใจได แตตองการปกปดเพื่อนบาน ผูรวมงาน ตองการไมใหคนรังเกียจ ใหกําลังใจ
ปลอบใจอยาซ้ําเติม ใหคําปรึกษาและเยี่ยมเยียน

   4. ตองการแหลงสนับสนุนทรัพยากรบุคคล ตองการใหมีคนอื่นมาชวยสับเปลี่ยนชวยดูแล
เพื่อใหผูดูแลไดพักผอน

   5. ตองการใหจัดสถานที่ดูแลผูปวยโดยเฉพาะใหโรงพยาบาลจัดเตียงรับผูปวยติดเชื้อเอชไอ
วี ที่มีอาการหนักมากขึ้น

   6. ตองการแหลงสนับสนุนจากแหลงสนับสนุน ผูดูแลตองการทราบแหลงสนับสนุน เชน
คลีนิคนิรนาม  ฮอทไลน ศูนยดูแลผูติดเชื้อ เอชไอวีในชุมชน

   7. ตองการแหลงกองทุนชวยเหลือในดานตางๆ
   8. ตองการใหโรงพยาบาลทุกแหงยินดีตอนรับผูติดเชื้อที่มีอาการหนัก และตองเขา

โรงพยาบาลบอยๆ และไมตองการเขารอการเขารับการรักษาในหองฉุกเฉินนานเกินไป
   9. ตองการสนับสนุนดานจิตวิญญาณ ซึ่งผูดูแลตองการสนับสนุนทางศาสนาสิ่งศักดิ์สิทธิ

ตางๆเพื่อใหเกิดความหวังและพลังใจ ซึ่งความตองการสนับสนุนทางดานจิตวิญญาณจากศาสนาสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ เพื่อใหเกิดกําลังใจ ความอบอุน โดยการตักบาตร สวดมนต ฟงเทศน ซื้อของไปถวายพระ
โดยการทํารวมกับการรักษาพยาบาลปจจุบัน ที่เปนเชนนั้นเพราะการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี เปนการดู
แลที่ผูดูแลทราบวา วาระสุดทายคือความตาย

มาโทคา (Matocha, 1992 อางตาม พวงเพ็ญ และคณะ, 2541) ไดสํารวจความตองการของผู
ติดเชื้อเอดสและครอบครัว พบวาสิ่งที่ผูดูแลตองการสนับสนุน คือ ตองการสนับสนุนดานสิ่งแวดลอม
เพื่อใหมีที่ที่จะใหผูปวยเอดสและผูดูแลพักผอนเมื่อเครียดและเหนื่อยลาจากการดูแล  และตองการพื้น



ที่ที่จะวางของใช   ความตองการดานที่สองคือ ความตองการสนับสนุนดานจิตใจ ผูดูแลตองการพูด
เร่ืองสถานการณที่เปนอยู ระบายความโกรธ ความกลัว ความคับของใจ ตองการคนใหกําลังใจ แมจะ
มีความสําเร็จเพียงเล็กนอยก็ตาม ผูดูแลมีความรูสึกวาเขามีชีวิตผานไปวันๆ ถาคิดถึงเรื่องอนาคตก็จะ
เครียด ผูดูแลอยากจะตัดสินใจเรื่องอะไรๆเมื่อ   ผูปวยยังมีชีวิตอยู ความตองการสนับสนุนอยางที่สาม
คือ ความตองการทางสังคม ผูดูแลตองการติดตอกับคนในครอบครัวและเพื่อนๆตลอดระยะเวลาที่ผู
ปวยปวยและถึงแกกรรม ความตองการสนับสนุนอันดับที่ส่ี คือการสนับสนุนทางเศรษฐกิจ เพราะตอง
มีคาใชจายเพิ่มข้ึนในการรักษาพยาบาลอันยาวนาน การจัดงานศพ

ความตองการสนับสนุนดังกลาวเปนความตองการครบถวนทั้งทางดานรางกาย            จิต
อารมณ สังคมเศรษฐกิจ และจิตวิญญาณในผูปวยเอดสระยะสุดทายและผูดูแล ซึ่งกลาวไดวาเปน
ความตองการที่ละเอียดออน ซับซอนและลึกซึ้ง แมไมสามารถจับตองได บอกไดชัดเจน แตสามารถ
แสดงออกและรับรูได ถือวาเปนความตองการสูงสุดที่บุคคลากรทางการแพทยพึงสนองตอบตอผูปวย
และญาติผูดูแลดวยการใหความเขาใจ ใหกําลังใจ เปดโอกาสใหแสดงความรูสึก  (จริยวัตร และคณะ,
2541) โดยความคาดหวังของผูดูแลจะไมเหมือนกัน บางคนพึ่งตนเองและครอบครัว บางคนพึ่งรัฐ แต
เมื่อผูปวยเขาสูระยะสุดทายผูดูแลสวนหนึ่งที่มีความคาดหวังที่จะพึ่งการบริการของรัฐ จึงสงผูปวยเขา
มารับบริการในโรงพยาบาลโดยมีความคาดหวังในการใหบริการและการดูแลในระดับหนึ่ง
              จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวาผูปวยเอดสในระยะสุดทายจะมีความพรอง      ใน
การดูแลตนเองเนื่องจากอาการของโรคที่มีความรุนแรง ทําใหผูปวยไมสามารถดูแลชวยเหลือตัวเองได
ตองมีผูใหการดูแลอยางใกลชิดตลอดเวลา และมีความตองการการดูแลเปนอยางมากทั้งทางดานราง
กาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และจิตวิญญาณ โดยการใหการดูแลทําใหผูดูแลเกิดภาวะเครียดจาก
หลายสาเหตุ ผูดูแลจึงสงผูปวยเขารับการบริการในโรงพยาบาล โดยที่มีความ  คาดหวังที่จะใหผูปวย
ไดรับการดูแลในระดับหนึ่งถึงแมจะทราบดีวาอาการทางกายของผูปวยไมสามารถจะดีข้ึนได ซึ่งการให
การดูแลในผูปวยที่อยูในระยะสุดทายจะเปนการใหการดูแลแบบประคับประคองโดยใหครอบคลุมถึง
ความตองการในทุกๆดานของผูปวย รวมไปถึงการใหการดูแลครอบครัวผูดูแลเปนอยางดีดวย ดังนั้นผู
วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาวาผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายมีความคาดหวังการดูแลในดานใดมาก และ
อยูในระดับใด และผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายรับรูถึงการใหการดูแลแบบประคับประคองในดานใด
มากและอยูในระดับใด เพื่อผูใหบริการสามารถวางแผนใหบริการในโรงพยาบาลไดอยางมปีระสิทธภิาพ
สอดคลองกับความคาดหวังในแตละดานของผูดูแลผูปวยเอดสระยะสุดทายซึ่งนับวันจะเพิ่มจํานวน
มากขึ้น
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