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 บทคัดย่อ 

 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดซ้ า 2 ครั้ง คือ หลังการทดลองทันที 

และหลังการทดลอง 1 เดือน มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่

สงบต่อการรับรู้การตายสงบ  กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในหอผู้ป่วย

อายุรกรรมมะเร็งก้อนทูม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 

2561 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 2562 จ านวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 

30 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก าหนด กลุ่มควบคุมได้รับการดูแล

ตามปกติ กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ซึ่งสร้างขึ้นตามทฤษฎีระยะ

ท้ายของชีวิตที่สงบร่วมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ในการดูแล โปรแกรมมีระยะเวลา 4 สัปดาห์ กิจกรรม

ที่ส าคัญประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพ การประเมินและการจัดการอาการ การพูดคุยสื่อสารเพ่ือ

ลดความวิตกกังวล การดูแลตอบสนองตามความเชื่อและความศรัทธา การจัดการสิ่งที่ค้างคาในใจ 

และสนับสนุนให้เลือกสถานที่ส าหรับช่วงสุดท้ายของชีวิต และให้ญาติเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม 

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองได้แก่ แบบประเมิน Palliative Performance Scale 

(PPS) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองประกอบด้วย 1) โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ และ 

2) คู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ส่วนเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินเพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ 
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ในระยะท้าย (Edmonton Symptom Assessment System: ESAS) และ 3) แบบประเมินการรับรู้

การตายสงบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติไคสแควร์ และสถิติวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบวัดซ้ า   

          ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบภายหลัง

การทดลอง และหลังการทดลอง 1 เดือน สูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p <.001) 

ส่วนคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบของกลุ่มทดลองหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทันที และในระยะ

ติดตามผล 1 เดือนไม่มีความแตกต่างกัน (p >.05)  ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า กลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบภายหลังการทดลอง และในระยะติดตามผล 1 เดือน สูง

กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.001)  

ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบสามารถเพ่ิม

การรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้ และผลดังกล่าวยังคงอยู่หลังโปรแกรมสิ้นสุดแล้ว 1 

เดือน ดังนั้น บุคลากรทางการแพทย์สามารถน าโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบไป

ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยระยะท้ายกลุ่มอ่ืน ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้การตายสงบ ลดความทุกข์ทรมาน 

ช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะท้าย และเกิดการตายสงบ 

 

ค าส าคัญ: การตายสงบ, การตายดี, โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ, ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมีบ าบัด 
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ABSTRACT 

 

     This is an experimental study with a two- group, pre- test/  post- test design.  The 

post- tests were measured at the intervention completion and at one month follow-

up. The study aimed to examine the effect of a peaceful end-of-life care program on 

peaceful death as perceived by end- stage cancer patients receiving chemotherapy. 

The participants included 60 end-stage cancer patients receiving chemotherapy in the 

oncological ward at King Chulalongkorn Memorial Hospital in Thailand from July, 2018 

to January, 2019.  The participants were recruited based on the inclusion criteria.  The 

first 30 patients that met the inclusion criteria were arranged into the control group 

and received usual care.  After the control group completion, the other 30 patients 

that met the inclusion criteria were arranged into the intervention group and received 

the peaceful end-of-life care program, which was constructed based on the theory of 

a peaceful end- of- life and evidence- based practice.  The program lasted 4 weeks, 

encompassing establishing relationships, assessment and symptom management, 

communication for reducing anxiety, assessing and helping to achieve the patient’ s 

last wishes, encouraging the participant to select a place for his or her death, and 

inviting loved ones to be involved throughout the program.  
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     The palliative performance scale (PPS) was used for screening the patients. The 

instruments used for implementing the program included the peaceful end-of-life 

care program and a palliative care manual for the patients. The instruments used for 

collecting the data included: 1) a demographic data form; 2) the Edmonton 

Symptom Assessment System form; and 3) a questionnaire for assessing peaceful 

death as perceived by end-stage cancer patients. The data were analyzed using 

descriptive statistics, chi-squared test, and repeated measures ANOVA. 

  The results showed that the intervention group’ s mean scores for perceived 

peaceful death after the intervention completion and at one month follow- up were 

higher than those at baseline ( p<. 001) .  However, the mean scores for perceived 

peaceful death after the intervention completion and at one month follow- up were 

not significantly different ( p>. 05) .  Regarding the between- group comparison, the 

intervention group’ s mean scores for perceived peaceful death after the intervention 

completion and at one month follow- up were significantly higher than those of the 

comparison group (p<.001). 

     The results reflect that the peaceful end-of-life care program can enhance peaceful 

death as perceived by end- stage cancer patients receiving chemotherapy and the 

effects can be maintained one month after the intervention completion.  Thus, 

healthcare providers might implement the peaceful end- of- life care program with 

other groups of end- stage patients in order to reduce their suffering, enhance the 

quality of their-life, and promote the perception of a peaceful death. 

Keywords:  peaceful death, good death, peaceful end-of-life care program, end- stage 

cancer patients receiving chemotherapy 
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บทที่ 1 

บทน า 

 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 

   โรคมะเร็งเป็นปัญหาส าคัญทางด้านสาธารณสุขของโลกโดยเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต

อันดับ 2 และยังเป็นโรคไม่ติดต่อที่เป็นสาเหตุการตายของประชากรมากกว่าร้อยละ 50 ต่อปี ปัจจุบัน

อัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งมากถึง 8.2 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 13 ของสาเหตุการเสียชีวิตของคน

ทั่วโลก โดยใน ปี พ.ศ. 2575 คาดว่าผู้ป่วยมะเร็งทั่วโลกจะเพ่ิมสูงกว่าเดิมมากขึ้นถึง 22 ล้านคน (WHO, 

2014) สถิติผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั่วโลกในปี ค.ศ. 2015 มากถึง 15.2 ล้านคน (American Association 

for Cancer Research, 2016) ในประเทศไทยพบว่าโรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 และมี

แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นอยู่ตลอดเวลา ดังจะเห็นได้จากสถิติจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ในปี พ.ศ. 2558 มี

จ านวน 25,376 ราย เพ่ิมขึ้นจากปี พ.ศ. 2556 ถึงร้อยละ 13.55 (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2560) และในปี พ.ศ.2559 อัตราผู้ป่วยมะเร็งที่เสียชีวิตมีจ านวนถึง 119.3 รายต่อ

แสนประชากร (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข, 2560) จากสถิติรายงานข้อมูล

ทะเบียนผู้ป่วยมะเร็ง (Tumor Register) ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยระหว่างปี พ.ศ. 

2553 - 2556 พบว่ามีผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งรายใหม่มีจ านวน 2,610 ราย, 3,199 ราย, 3,793 ราย และ 

4,059 ราย ตามล าดับ (ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคมะเร็งครบวงจรแห่งโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ฯ, 2557) ซึ่งท าให้เห็นถึงแนวโน้มที่สอดคล้องกับการเกิดโรคและอัตราการเสียชีวิตที่เพ่ิมข้ึน

เป็นผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้นด้วย อีกทั้งเมื่อเกิดอาการ หรือมี

อาการก าเริบซึ่งก่อให้เกิดความเจ็บปวดทั้งร่างกายและจิตใจ (สุวรรณี สิริเลิศตระกูล, สุวลักษณ์ วงศ์

จรรโลงศิล, ประไพ อริยประยูร, และ แม้นมนา จิระจรัส, 2555) ด้วยเทคโนโลยีต่าง ๆที่ทันสมัยและมี

ความหลากหลายเพ่ือยืดชีวิตผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายให้นานขึ้นทั้งเพ่ือการรักษา หรือบรรเทาอาการที่

ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับซึ่งก็อาจท าให้เกิดความทุกข์ทรมานตามมาด้วยเช่นกัน    

 ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็ง มีการ

ด าเนินของโรคที่มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะต่าง ๆ ไม่สามารถรักษาโรคมะเร็งให้หายขาดด้วยวิธีการ

อ่ืนได้ (อภิชัย ลีละสิริ, 2554) ตลอดจนไม่สามารถควบคุมอาการที่เกิดขึ้น มีการลุกลามของโรคเพ่ิมข้ึน

อาการทรุดลงเรื่อย ๆ ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลงต้องการคนคอยช่วยเหลือดูแล และ

ระดับความรู้สึกตัวลดลงจนถึงมีอาการง่วงซึมสับสนได้ (Victoria Hospice Society, 1996) ซึ่งผู้ป่วย
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มะเร็งระยะท้ายการพยากรณ์โรคถึงชีวิตที่เหลืออยู่ไม่เกิน 6 เดือน (สุวคนธ์ กุรัตน์, พัชรี ภาระโข, และ  

สุวิริยา สุวรรณโคตร, 2556) ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจะมีการเปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆในร่างกาย

มากมาย ทั้งด้านระบบทางเดินอาหาร อาการคลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ท้องผูก เป็นต้น ซึ่งอาการ

เหล่านี้เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของกลไกในสมองในส่วนของ Cerebral cortex และ Limbic system 

(Suzuki, Asakawa, Amitani, Nakamura, & Inui, 2013) และระบบประสาทส่วนกลาง รวมถึงการ

ได้รับยาบรรเทาอาการปวดในกลุ่ม opioids (กิติพล นาควิโรจน์, 2559) เป็นผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะอ่อนล้า 

เหนื่อยล้า รบกวนแบบแผนการนอนหลับ และยังมีส่วนท าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบายจากอาการ

ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง เท่านั้นไม่พอการเปลี่ยนแปลงทางด้านโลหิตวิทยาหรือเมตาบอลิกในผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้าย เช่น ภาวะซีด เลือดออกง่าย และติดเชื้อ ก็ส่งผลต่อผู้ป่วยเช่นกันเนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้าย การรับประทานอาหารหรือความอยากอาหารลดลงท าให้กระบวนการสร้างความสมบูรณ์ของเม็ด

เลือดในร่างกายก็ลดลงด้วยเป็นผลให้เกิดความไม่สมบูรณ์ของเม็ดเลือดที่จะสามารถน ามาใช้ได้ อีกท้ัง

การรักษาในระยะท้ายไม่ว่าจะเป็นการได้รับยาเคมีบ าบัด การฉายรังสีรักษาก็มีส่วนในการยับยั้ง

กระบวนการสร้างเม็ดเลือดให้น้อยลง และส่วนประกอบของเม็ดเลือดต่างถูกท าลาย (American 

Cancer Society, 2017) มีผลท าให้ร่างกายผู้ป่วยนั้นอ่อนล้า ไม่มีแรงเหนื่อยง่าย รู้สึกหายใจไม่อ่ิมเกิด

จากการขนส่งออกซิเจนจากเม็ดเลือดแดงที่ไม่เพียงพอ และจากการสร้างเม็ดเลือดที่น้อยและไม่สมบูรณ์ 

เม็ดเลือดขาวที่เป็นตัวช่วยในการดักจับเชื้อโรคเพ่ือป้องกันการติดเชื้อก็ลดลง ผู้ป่วยระยะท้ายจะมีความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อในร่างกายได้ง่ายกว่าคนปกติทั่วไป (Nagy-Agren & Haley, 2002) และเม่ือถึงช่วง

สัปดาห์สุดท้ายก่อนการเสียชีวิตอาการทางด้านระบบประสาทจะมีมากข้ึน คือ อาการสับสน ความจ า

ลดลง ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ไม่สามารถรับรู้วัน เวลา สถานที่ได้ (อาทิตย์ ชัยธนสาร, 2559) อาการ

เหล่านี้ไม่เพียงแค่เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว แต่ยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวหรือผู้ใกล้ชิด

อีกมากมาย จากการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายท าให้เห็นถึงความทุกข์ทรมาน ความ

เจ็บปวด หรือความไม่สุขสบายทางด้านต่าง ๆทีเ่พ่ิมมากขึ้นอย่างชัดเจน  

   ปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็งในระยะท้ายก็มีการรักษาหลายวิธี เช่น  การฉายรังสีรักษา 

การให้ยาเคมีบ าบัด และการรักษาแบบประคับประคองตามอาการ โดยการเลือกใช้วิธีการใดนั้นขึ้นอยู่กับ

ชนิดของมะเร็ง การแพร่กระจาย และผลกระทบหรือความทุกข์ทรมานที่ เกิดกับผู้ ป่วย และ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการรักษา ซึ่งแพทย์ต้องประเมินและพิจารณาถึงผลดี ผลเสียและเลือก

วิธีการรักษาตามความเหมาะสม การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดถือว่าเป็นวิธีหนึ่งที่นิยมใช้และมี

ประสิทธิภาพสามารถใช้ได้กับมะเร็งทุกระยะตั้งแต่ระยะเริ่มต้นจนถึงระยะสุดท้าย (จุไรรัตน์ วัชรอาสน์, 

2552) การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด หมายถึง การรักษาโรคมะเร็งด้วยสารเคมีหลายชนิดที่ออกฤทธิ์ ต้าน

หรือท าลายเซลล์มะเร็ง ท าให้เซลล์ไม่สามารถแบ่งตัวต่อไปได้และตายในที่สุด การรักษาด้วยยาเคมี
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บ าบัดสามารถใช้ร่วมกับการรักษาอ่ืนร่วมด้วยได้เพ่ือให้มีประสิทธิภาพมากที่สุดกับผู้ป่วย (วิกรม        

เจนเนติสิน, 2012) ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นตามมาก็มีมากด้วยเช่นกันทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม 

และจิตวิญญาณ ที่ต้องเผชิญอย่างต่อเนื่อง เพราะการให้ยาเคมีบ าบัดเป็นการรักษาที่ต้องมีการติดตามใน

การรักษาโดยใช้ระยะเวลาที่นาน  

   จากสถิติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตึกอายุรกรรมมะเร็ง ปี พ.ศ. 2557-

2559 พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีจ านวนมากขึ้นที่เข้ามารับการรักษาโดยการรับยาเคมีบ าบัดหรือการรักษาด้วย

ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการรักษาทางรังสีจ านวน 2,170, 2,475, 3,472 ครั้งต่อปี ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน

แม้ผู้ป่วยมะเร็งจะอยู่ในระยะท้ายก็ยังได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือประคับประคองบรรเทาอาการ และเพ่ือเพ่ิม

คุณภาพชีวิตในระยะท้ายให้ดีมากขึ้นโดยการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายโดยส่วนใหญ่จะให้

ชนิดที่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาลและเป็นการให้ยาที่ต่อเนื่องชนิดของยาเคมีบ าบัดที่ใช้ก็จะแตกต่าง

กันออกไปตามชนิดของโรคมะเร็งและต าแหน่งของรอยโรค ยาเคมีบ าบัดที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยระยะท้ายจะ

เป็นชนิดที่ใช้ยาหลายตัวร่วมกันเพ่ือลดอาการข้างเคียงจากยาให้น้อยที่สุดสูตรยาที่ใช้บ่อยได้แก่ 

FOLFOX4 , mFOLFOX6, FOLFIRI, mFOLFIRI, Platinum 5FU และบางรายรักษาด้วยวิธีที่ใช้ยาเคมี

บ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาควบคู่ไป ซึ่งในการรักษาแต่ละครั้งผู้ป่วยจ าเป็นต้องนอนโรงพยาบาล

อย่างต่อเนื่องเพ่ือรับยาเคมีบ าบัดเป็นจ านวน 3 - 5 วัน ให้ทุก 2 - 4 สัปดาห์ต่อครั้ง และต้องให้ติดต่อกัน

จนครบ 6 - 12 ครั้งซึ่งเป็นระยะเวลานานถึง 6 เดือน จากการได้รับยาเคมีบ าบัดเป็นเวลานานและ

ต่อเนื่องส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการข้างเคียงในการรักษาหรือจากโรคมะเร็งที่มีผลอยู่เดิมทั้งทาง

ร่างกายต่าง ๆเกิดขึ้นได้ไม่ว่าจะเป็น อาการปวด คลื่นไส้อาเจียน แผลในช่องปาก อาการชาปลายมือ 

ปลายเท้า ท้องผูก ท้องเสีย อ่อนเพลีย หรือ เบื่ออาหาร (ศรีรัตน์ มากมาย, 2556) ดังนั้นผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาด้วยวิธีนี้ย่อมมีความรู้สึกหรือความต้องการในการดูแลที่แตกต่างกันออกไป (มะเร็งวิทยาแห่ง

ประเทศไทย, 2552) เท่านั้นยังไม่พอ ทางด้านจิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ  ผู้ป่วยที่ต้องนอน

โรงพยาบาลเพ่ือรับยาเคมีบ าบัดอย่างต่อเนื่องท าให้ต้องจากบ้าน หรือห่างจากบุคคลที่รัก (Tsai, Wu, 

Chiu, Hu, & Chen, 2005) รู้สึกโดดเดี่ยว อีกทั้งกิจกรรมบางกิจกรรมที่เคยท าอยู่ประจ าก็ไม่สามารถท า

ได้ ถูกจ ากัดการติดต่อ การพบเจอกับบุคลลหรือท าในสิ่งที่ตนเองชอบอีกทั้งยังไม่สามารถท าหรือจัดการ

ในสิ่งที่ค้างคาในจิตใจตนเองได้เนื่องจากต้องมาท าการรักษาอยู่ตลอดเวลา รวมทั้งการด าเนินของโรคก็มี

อย่างต่อเนื่องและมีระยะเวลาที่นานเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งระยะเวลาช่วงนี้อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน มี

อาการที่ทรุดลงต้องมีการรักษาที่เพ่ิมมากขึ้น ด้วยการแพทย์สมัยใหม่มีการพัฒนามากมายมุ่งเน้นไปที่

การยื้อชีวิตผู้ป่วย โดยคาดหวังจะยืดชีวิตผู้ป่วยให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ หรือน าเทคโนโลยีสมัยใหม่

มาใช้ จากสถานการณ์ต่าง ๆเหล่านี้  มักส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้รับความทุกข์ทรมาน 

(Kuzmicz, 2017) และได้รับการยืดชีวิตที่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ อีกทั้งยังเป็นการได้รับการดูแลในระยะ
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ท้ายที่ไม่เหมาะสม ไม่ครอบคลุมและไม่ตอบสนองต่อความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ดังนั้นการดูแล

แบบประคับประคองที่ครอบคลุมเหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ 

    การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) เป็นการดูแลตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยโรคว่าเป็น

โรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ รวมถึงการบอกข่าวร้าย การให้ข้อมูลในการรักษาและมีแนวโน้มว่า

อาการจะทรุดลงเรื่อย ๆจนถึงระยะสุดท้ายและต่อเนื่องถึงภายหลังการสูญเสียและการดูแลครอบครัว 

(WHO, 2014)เพ่ือบรรเทาอาการความเจ็บปวดไม่สบายทางกาย ทางจิตใจ และความทุกข์ทรมานจาก

อาการท่ีเกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย ซึ่งอาจใช้การรักษา Curative ร่วมด้วย เช่น การผ่าตัด การให้ยาเคมี

บ าบัด หรือการฉายรังสีรักษา (จุไรรัตน์ วัชรอาสน์, 2552) โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ที่

เจ็บป่วยให้ดีขึ้น พร้อมทั้งช่วยให้ครอบครัวสามารถที่จะเผชิญกับปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยของ

บุคคลในครอบครัวได้ ตระหนักถึงการตายโดยไม่ยืดชีวิต หรือเร่งให้เสียชีวิตเร็วข้ึน ครอบคลุมทั้งระหว่าง

การรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยลดความทรมาน ความทุกข์ ได้รับการยอมรับตามความเชื่อ ขนบธรรมเนียม 

วัฒนธรรม ศาสนา และความเป็นมนุษย์ (Bernstein & Santina, 2011) รวมทั้งความต้องการด้านจิตใจ 

สังคม จิตวิญญาณ รวมถึงการดูแลญาติภายหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย การดูแลแบบประคับประคองเป็น

การดูแลที่ประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพ เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล (WHO, 2014) ผู้ป่วยได้รับการ

บรรเทาอาการปวดและอาการทุกข์ทรมานต่าง ๆ ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลสภาพจิตใจ จิต

สังคม และจิตวิญญาณ สุดท้ายคือผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแลรักษา 

(ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) การดูแลแบบประคับประคองอาจยังไม่เฉพาะเพียงพอใน

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่อาจมีชีวิตเหลืออยู่เพียงไม่เกิน 6 เดือน เนื่องจากในระยะนี้ผู้ป่วยยังมีชีวิตที่

เหลืออยู่เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในทุก ๆด้านที่เฉพาะมากขึ้น ซึ่งการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่

สงบ (peaceful end of life care) นั้นเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลแบบประคับประคองแต่เน้นการดูแลทุก

มิติที่เฉพาะเจาะจงในระยะท้ายและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยในระยะท้าย สามารถใช้ในการ

ดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายนี้ได้อย่างเป็นองค์รวมและเน้นการให้ความส าคัญกับผู้ป่วยเพ่ือให้มีความสงบใน

ระยะท้ายของชีวิต มีศักดิ์ศรี รวมทั้งได้รับการเคารพและให้คุณค่าอย่างคนมีชีวิตปกติ การดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบ หมายถึง การดูแลที่มุ่งเน้นการท าให้มีชีวิตที่สงบ สุขสบายลดความทุกข์ทรมาน หรือ

ความเจ็บปวด และอยู่อย่างมีความหมายในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ส าหรับทั้งตัวผู้ป่วยเองและบุคคลที่ส าคัญ

อันเป็นที่รัก โดยไม่ได้มุ่งเน้นเพียงเฉพาะช่วงที่ใกล้ตายเพียงอย่างเดียว (วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) อีก

ทั้งยังได้รับการตอบสนองทางด้านอารมณ์และได้รับการจัดการสิ่งต่าง ๆที่ค้างคาในใจโดยเป้าหมายของ

การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ คือ การตายที่ดี ตายสงบ สง่างามและมีความหมาย สืบเนื่องตั้งแต่ยังมี

ชีวิตจวบจนวาระสุดท้ายของการตาย  
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   การตายหรือการเสียชีวิตของบุคคลในครอบครัว ท าให้เกิดการสูญเสียความไม่สมดุลใน

ครอบครัว ทั้งความวิตกกังวล เศร้าโศก ไม่อยู่ในความสงบ โดดเดี่ยว ไม่ได้รับความเคารพในบุคคล ส่วน

ของครอบครัวผู้ป่วยจะมีอาการโศกเศร้าก่อนการสูญเสีย มีความยากล าบากในการตัดสินใจในระยะ

สุดท้ายของการดูแล ต้องการการดูแลเอาใจใส่อย่างมากเพ่ือตอบสนอความต้องการที่จะรักษาหรือได้รับ

การดูแลจาก   สหสาขาหลากหลายวิชาชีพทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องและจนถึงวินาทีสุดท้ายของชีวิต 

(กิตติกร นิลมานัต, 2555) ด้วยวิธีการต่าง ๆ และยังต้องการมีส่วนร่วมในการดูแลเพ่ือบรรเทาความทุกข์

ทรมานจากอาการเจ็บป่วย เสริมสร้างก าลังใจในช่วงเวลาที่ เหลืออยู่และได้รับการดูแลแบบ

ประคับประคองในช่วงสุดท้ายของชีวิต เพ่ือที่จะสามารถเผชิญกับกระบวนการตายได้อย่างสงบ และพบ

กับการตายดี (The National Council for Palliative Care, 2015) ซึ่งการตายดีเป็นสิทธิของมนุษย์ที่

ส าคัญที่ผู้ป่วยพึงจะได้รับ (Hartley, 2008) 

   การตายสงบ (peaceful death) หรือการตายดี (good death) เป็นค าที่สามารถใช้แทน

กันได้ (วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) หมายถึง ก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตได้รับการบรรเทาอาการและความ

ทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจอย่างเพียงพอเหมาะสม ได้รับการดูแลทางจิตวิญญาณตรงกับ

ความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรมของตนเอง รวมถึงได้ท าสิ่งต่าง ๆที่ค้างคา สามารถแสดงเจตนารมณ์ของ

ตนเองได้ว่าต้องการให้มีการดูแลอย่างไรในระยะท้ายเพ่ือให้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีความเป็น

มนุษย์ (สายสิริ อิสรชาญวาณิชย์, 2559) พระไพศาล วิสาโล ได้กล่าวว่าการตายดี หรือการตายอย่างสงบ 

เป็นเรื่องที่ฝึกได้ เตรียมได้ และสามารถจัดการได้ ทุกคนต้องเผชิญกับความตายมนุษย์เราตายเพียงครั้ง

เดียว จะตายอย่างไรก็สามารถจัดการได้ ในปัจจุบันผู้ป่วยเกินร้อยละ 90 ต้องเสียชีวิตด้วยการเจ็บป่วย

เรื้อรัง ไม่ได้เสียชีวิตแบบทันที ดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้จึงมีเวลาและสามารถที่จะเตรียมตัวเผชิญกับความตาย

ได้ (พระไพศาล วิสาโล, นภดล ศรีเกียรติขจร, เกศินี คุณทรัพย์, และสุมิตรา ศรีศุภรัตน์, 2552) และ

การศึกษาของวัลภา คุณทรงเกียรติ ที่ศึกษาการรับรู้การตายดีของผู้ป่วยพบว่า การตายดี คือ การตาย

อย่างสงบ ไม่มีทั้งความเจ็บปวดและปราศจากความกังวล และได้ท าสิ่งที่ค้างในใจ (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 

2554) การรับรู้การตายสงบของแต่ละบุคคลนั้นย่อมแตกต่างกันออกไปตามประสบการณ์เดิม เพศ 

(Balein, 2009; Kehl, 2006) สังคม ศาสนาและวัฒนธรรม   (Granda-Cameron, 2012) รวมทั้งระบบ

การดูแลรักษาที่ล่าช้า และการรักษาที่รุนแรงหรือมากเกิน (aggressive treatment) และอายุก็มีผลต่อ

การรับรู้การตายดีโดยช่วงอายุที่สามารถรับรู้ถึงการตายดีได้ดีที่สุดคือช่วง 40-65 ปี (Shao-Yi Cheng, 

2012) 

   จากข้อมูลสถิติจ านวนผู้ป่วยมะเร็ง ตึกอายุกรรมมะเร็ง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์        

สภากาชาดไทย พ.ศ. 2557, 2558, 2559 มีจ านวน  82 ราย ,106 ราย, 120 ราย และมีผู้เสียชีวิตด้วย

โรคมะเร็งจ านวน 8 รายเสียชีวิตที่โรงพยาบาล และเสียชีวิตที่บ้าน 4 ราย โดยผู้ป่วยที่เสียชีวิตเกินกว่า
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ครึ่งหนึ่งที่มารับการรักษาโดยการให้ยาเคมีบ าบัดมีการเข้าออกโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่องแต่ก็ยังไม่ได้รับ

การเตรียมความพร้อม หรือส่งเสริมให้ได้ใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมาย ได้ท าตามความต้องการใน

การรักษาตนเองซึ่งเป็นศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ที่ควรได้รับ รวมไปถึงการเสียชีวิตอย่างสง่างามและ

สมศักดิ์ศรี แต่ความเป็นจริงผู้ป่วยได้รับการดูแลตามภาวะอาการการเจ็บป่วยและให้ยาตามแผนการ

รักษา จนบางรายเมื่อถึงเวลาใกล้เสียชีวิต ผู้ป่วยต้องจากไปด้วยความโดดเดี่ยว เดียวดาย รวมถึงมีความ

กังวลเพราะไม่สามารถที่จะไปจัดสรรทรัพย์สินได้ รวมถึงไม่สามารถท าบางสิ่งที่ค้างคาในใจได้จนเสียชีวิต

ไป จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับการตายดีมีเพียงการประเมินการตายดี

จากสมาชิกของครอบครัวภายหลังที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว และพบการศึกษาการตายดีตามการรับรู้ของ

ผู้ป่วย ซึ่งจากการศึกษาดังกล่าวยังไม่ได้ตอบสนองถึงการดูแลที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายต้องการและ

ครอบคลุมเหมาะสมในขณะที่ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่หรือเพ่ือดูแลเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนที่จะเสียชีวิต 

และใช้ช่วงชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมายโดยไม่รอถึงเวลาที่ใกล้ความตาย 

   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมีความต้องการใน

ระยะท้าย คือ ไม่มีผลข้างเคียงจากการรักษา การไม่มีความทุกข์ทรมานจากการเจ็บปวดทางด้านร่างกาย

และทางด้านจิตใจ คือความห่วงกังวล จากการศึกษาของมูราก้า และไนเกอร์ (Yasuko Murakawa & 

Nihei., 2009) พบว่านอกจากความห่วงกังวลจากการเจ็บป่วยแล้วนั้น ความเจ็บปวดและครอบครัวยัง

เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยค านึงถึงตลอดการได้อยู่กับครอบครัวทั้งขณะที่ยังมีชีวิตและก่อนตาย เป็นความปรารถนา

ของผู้ป่วยในขณะที่อยู่ที่บ้าน หรือโรงพยาบาล เพราะการได้อยู่ใกล้ชิดกับบุคคลที่รักและผูกพัน จะช่วย

ให้เกิดความอบอุ่นใจไม่รู้สึกว่าอยู่อย่างโดดเดี่ยว ช่วยให้ส่งเสริมการจากไปอย่างสงบ (Higginson IJ, 

2008) ครอบครัวจึงเป็นสิ่งส าคัญ จากการศึกษาการตายดีตามการรับรู้ของสมาชิกในครอบครัวได้ให้

ความหมายไม่แตกต่างจากผู้ป่วย คือ เป็นการตายโดยไม่เจ็บปวดทรมาน ได้อยู่กับญาติพ่ีน้องไม่โดดเดี่ยว 

(วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2015) ดังนั้นหากต้องการให้ผู้ป่วยเกิดการตายดีทั้งขณะที่มีชีวิตอยู่และระยะท้าย

ก่อนการเผชิญการตาย การได้รับการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนถึงช่วงสุดท้ายของชีวิตครอบครัวจึง

เป็นสิ่งส าคัญเพ่ือช่วยให้เกิดการตายดี หรือตายสงบในผู้ป่วย  

   การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบนั้นเป็นการน าเอาทฤษฎีการดูแลระยะท้ายที่สงบ 

(Peaceful end of life care) มาเป็นแนวทางในการดูแลซึ่ งทฤษฎีนี้ สร้ างขึ้นจากการศึกษา

ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ เก็บข้อมูลและวิเคราะห์โดย

ท า factor analysis พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย จะมีชีวิตที่สงบได้ ต้องได้รับการดูแลครอบคลุม 5 

องค์ประกอบ คือ 1) การไม่อยู่ในความเจ็บปวด 2) การมีประสบการณ์ความสุขสบาย 3) การมี

ประสบการณ์ของความมีศักดิ์ศรี  4) การได้อยู่ในความสงบ และ 5) การได้อยู่กับบุคคลอันเป็นที่รัก ซึ่ง

ทั้ง 5 องค์ประกอบนี้จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ในระยะท้ายที่สงบ กล่าวคือ สามารถรู้สึก มี
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ความพึงพอใจในการดูแลในระยะท้ายเพ่ือให้มีชีวิตในระยะท้ายที่สงบ ไม่ทุกข์ทรมาน มีศักดิ์ศรีในความ

เป็นมนุษย์ และท าให้เกิดการรับรู้การตายที่ดีได้ จากที่กล่าวมาท าให้ผู้วิจัยสนใจและเล็งเห็นถึง

ความส าคัญในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในระยะท้ายของชีวิตที่สงบ เพ่ือเป็นแนวทางในการ

ส่งเสริมการตายอย่างสงบ และน าไปสู่การตายที่ดี ให้มีการใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมาย ซึ่งถ้ามี

แนวทางหรือการดูแลที่ดีจะช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเตรียมความพร้อมก่อนการตายได้ เนื่องจากการตาย

ดีสามารถเตรียมได้ทั้งกับผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัวทั้งที่ยังมีชีวิตอยู่ในขณะที่ยังอยู่โรงพยาบาล 

หรือเมื่อกลับไปอยู่บ้านเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมครบถ้วนเป็นองค์รวม ได้รับศักดิ์ศรี

และมีคุณค่าอย่างบุคคลปกติ และสุดท้ายสามารถท่ีจะใช้ชีวิตที่เหลืออย่างสงบอยู่อย่างมีความหมาย

พร้อมทั้งสามารถเผชิญกับความตายได้อย่างสง่างาม 

 

1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 

 

   1.2.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

    เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายสงบ

ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

   1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

    1.2.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผลหลัง

การทดลอง 1 เดือน 

    1.2.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือน ในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม 

 

1.3 ค าถามการวิจัย 

 

   1.3.1 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลอง ภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทันที 

และระยะติดตามผลสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

   1.3.2. คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดใน

กลุ่มทดลองภายหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมทันที และระยะติดตามผลสูงกว่ากลุ่มควบคุมหรือไม่  

Ref. code: 25615914032080MDO



 
8 

 

 

 

1.4 ตัวแปรที่ใช้ศึกษา 

 

   1.4.1 ตัวแปรต้น (Independent Variable) คือ โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่

สงบ    

   1.4.2 ตัวแปรตาม (Dependent Variable)  คือ การรับรู้การตายสงบ  

 

1.5 ขอบเขตการศึกษา 

 

   การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research Design) แบบวัดซ้ า โดย

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดที่เข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วยใน อายุรกรรมมะเร็ง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย จังหวัดกรุงเทพมหานคร ระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 

2562 

 

1.6 นิยามศัพท์การวิจัย 

 

   1.6.1 โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ หมายถึง ชุดกิจกรรมการดูแล

เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระยะท้ายของชีวิตที่สงบโดยใช้กรอบแนวคิดของทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่

สงบ (Theory of Peaceful End of Life) ของรูแลนด์และมอร์ (Ruland & Moore, 1998) โดย

ทฤษฎีนี้สร้างขึ้นจากการศึกษาปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาด

ใหญ่ เก็บข้อมูลและวิเคราะห์โดยท า factor analysis พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย จะมีชีวิตที่สงบได้ 

ต้องได้รับการดูแลครอบคลุม 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) การดูแลไม่อยู่ในความเจ็บปวด (not being in 

pain) 2) การดูแลให้มีความสุขสบาย (experience of comfort) 3) ดูแลให้สมศักดิ์ศรีความเป็น

มนุษย์ (experience of dignity) และได้รับการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ที่ต้องการและตามความ

คาดหวังที่ตั้งไว้ 4) ดูแลอยู่ในความสงบ (being at peace) และ 5)  ดูแลให้ใกล้ชิดกับญาติมิตรและ

บุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to significant others) ยอมรับและเตรียมความพร้อมสู่การตาย 

และได้ท าสิ่งที่ค่ังค้างในใจ (D’Ambruoso et al., 2016) เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 

โดยผลสุดท้ายคือ การน าไปสู่การตายที่ดีหรือตายอย่างสงบและสง่างาม โดยสามารถวัดการรับรู้ระยะ

ท้ายของชีวิตที่สงบได้โดยใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของ

ผู้ป่วย (Peaceful End of Life Care Scale for Patient : PEOLCS-P) และแบบประเมินการดูแล
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ระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver 

: PEOLCS-C) เพ่ือประเมินผลลัพธ์ในการดูแลและออกแบบกิจกรรมการดูแลให้เหมาะสมและ

ครบถ้วนตามองค์ประกอบของทฤษฎีที่ใช้ในการท าโปรแกรมโดยผ่านมุมมองของผู้ป่วยและญาติ ซึ่ง

เป็นแบบประเมินของ พัชรีรัตน์ อันสีแก้ว (2561) และ แบบประเมินการรับรู้การตายสงบของ เนตร

นภา มณีรัศยากร (เนตรนภา มณีรัศยากร, 2559) 

 

   1.6.2 การรับรู้การตายสงบ (Peaceful death)  หมายถึง ความรู้สึก ความคิดเห็น 

และความเชื่อมั่นของตนเองในช่วงเวลาที่จะจากไปในสภาพความสงบ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิต

สังคม จิตวิญญาณ และสถานที่  สามารถประเมินได้จากแบบประเมินการรับรู้การตายสงบของ      

เนตรนภา มณีรัศยากร (เนตรนภา มณีรัศยากร, 2559) 

  

1.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

   การวิจัยครั้งนี้ ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็ง

ที่มารับยาเคมีบ าบัด โดยประยุกต์ใช้ตามแนวคิดทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (Theory of Peaceful 

End of Life) ของ คอร์เนเลีย รูแลนด์ และเชอร์เลย์ มอร์ (Cornelia M. Ruland and Shirley M. 

Moore, 1998) โดยทฤษฎีนี้พัฒนามากจากมาตรฐานการดูแลของหอผู้ป่วย ตามหลักฐานเชิงประจักษ์  

จากการทบทวนเอกสารและจากความรู้ส่วนบุคคล ร่วมกับประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก เก็บ

ข้อมูลและวิเคราะห์โดยท า factor analysis ท าให้เกิดโครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) 

และผลของการดูแล (outcomes) จากนั้นก็น ามาพัฒนาเป็นทฤษฎีที่ประกอบไปด้วยแนวคิดหลักต่าง 

ๆ ที่สามารถใช้อธิบายได้อย่างกว้างขวาง และประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ต่าง ๆ ซึ่งทฤษฎีนี้ได้ถูกเสนอ

ร่างขึ้นมาในปี ค.ศ. 1998 พบว่า ผู้ป่วยระยะท้ายจะมีชีวิตที่สงบได้ ต้องได้รับการดูแลที่ครอบคลุม ซ่ึง

ตามทฤษฎีนี้อธิบายว่าการดูแลให้บุคคลมีระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีหลักการดูแลที่ส าคัญ ประกอบด้วย 

5 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) การดูแลไม่ให้อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) คือ การดูแลให้

ปราศจากอาการปวด หรือบรรเทาอาการปวดทั้งจากการได้รับยาบรรเทาอาการ หรือทางเลือกอ่ืนที่ไม่

ใช้ยาในการบรรเทาอาการปวด 2) การดูแลให้มีความสุขสบาย (experience of comfort) คือการ

ดูแลเพื่อจัดการกับอาการที่ไม่สุขสบายต่าง ๆทางด้านร่างกาย หรือจากผลข้างเคียงจากการรักษา เช่น 

อาการคลื่นไส้ อาเจียน การเกิดแผลในเยื่อบุช่องปาก เป็นต้น 3) ดูแลให้สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

(experience of dignity) และได้รับการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ที่ต้องการและตามความคาดหวัง

ที่ตั้งไว้ เป็นการดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้จัดการสิ่งที่คั่งค้างในใจ ได้ท าในสิ่งที่ตนเองนั้นปรารถนา มีส่วน
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ร่วมในการตัดสินใจในการรักษา และยังสามารถแสดงเจตนารมณ์ในระยะท้ายของชีวิตได้ว่าต้องการ

สิ่งใด 4) ดูแลอยู่ในความสงบ (being at peace) เป็นการดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยนั้นหมดความวิตกกังวล มี

จิตที่สงบ ได้ท าตามความเชื่อ ความศรัทธา หรือตามสิ่งที่ตนเองนั้นนับถือ และ 5)  ดูแลให้ใกล้ชิดกับ

ญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to significant others) เป็นการดูแลโดยเน้นให้

ครอบครัวหรือบุคคลที่ผู้ป่วยต้องการให้มาอยู่ใกล้ชิดในวาระสุดท้ายของชีวิต และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย

และญาติได้พูดคุยและมีส่วนร่วมในการจัดการตามความปรารถนาของผู้ป่วย โดยทฤษฎีนี้จะมีจุดเน้นที่

การท าให้ชีวิตสงบและอยู่อย่างมีความหมายในเวลาของชีวิตที่เหลืออยู่ส าหรับตัวผู้ป่วยเองและครอบครัว

หรือบุคคลรอบข้าง โดยไม่ได้มุง่เน้นเพียงเฉพาะช่วงเวลาที่ใกล้ตายเพียงอย่างเดียว 

   การน ากรอบแนวคิดทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (Theory of Peaceful End of Life) 

มาประยุกต์ใช้เพ่ือดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในระยะท้าย โดยให้การดูแลจัดโปรแกรมกิจกรรม

ที่เหมาะสมเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยตามกรอบแนวคิด นอกจากจะสามารถช่วยบรรเทา

ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด ยังช่วยส่งเริมให้สุขสบาย สามารถดูแลและตอบสนองต่อความ

ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวได้ ผลสุดท้ายคือผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตที่เหลือได้อย่างมีความหมาย มี

ความสงบ และมีประสบการณ์ของการรับรู้การตายอย่างสงบ (peaceful death) ดังแสดงใน       

แผนภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

ครั้งที่ 1  ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ ท ากิจกรรมให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย สอบถาม

ปัญหาความต้องการ ประเมินความพร้อมก่อนเข้าร่วมโปรแกรมครั้งหน้าและ

นัดหมายครั้งต่อไป พร้อมทั้งประเมินข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยเพื่อให้การดูแลที่

เหมาะสมในแต่ละบุคคล 

ครั้งที่ 2  ผู้วิจัยอธิบายถึงแนวทางการดูแลตามโปรแกรมและให้การดูแลและ

แก้ปัญหาที่เกิดขึ้นตามหลักทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ คือ 

1.ด้านการดูแลไม่ให้อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) ได้แก่ประเมิน

อาการปวด 

   และจัดการบรรเทาอาการปวดโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา 

2.ด้านการดูแลให้มีประสบการณ์ของการสุขสบาย (experience of comfort) 

ประเมินอาการไม่สุขสบายต่าง ๆ จากการได้รับยาเคมีบ าบัด จัดการและบรรเทา

อาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้น และดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการ

ได้รับยาเคมีบ าบัด 

3.ด้านการดูแลให้มีประสบการณ์ของความมีศักดิ์ศรี (experience of dignity) 

โดยการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา มีการวางแผนในระยะท้ายต้องการ

การรักษาแบบใด ช่วยในการจัดการสิ่งที่ค่ังค้างในใจ และได้ท าในสิ่งที่ตนเอง

ปรารถนา 

4.ด้านการดูแลอยู่ในความสงบ (being at peace) จัดการลดความวิตกกังวล

โดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา และดูแลให้ได้รับการตอบสนองตามความเช่ือ/ศรัทธา 

หรือสิ่งที่ต้องการหรือปรารถนาที่ต้องการจะท าพร้อมทั้งสร้างความไว้วางใจและ

ให้การดูแลผู้ป่วยในเรื่องต่าง ๆ 

5.ด้านดูแลให้มีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและเตรียมบุคคลที่รักและผูกพันเมื่อ

ใกล้เสียชีวิต (closeness to significant others and death timing) โดย

เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้อยู่ใกล้ชิด เลือกบุคคลที่ต้องการให้ และส่งเสริมให้

ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการดูแล 

ครั้งที่  3 ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์  สอบถามความต้องการและความ

ช่วยเหลือเพิ่มเติมดูแลตามแนวทางในครั้งที่ 2  และนัดหมายครั้งต่อไป 

ครั้งที่ 4  ติดตามเยี่ยม ประเมินผลโดยใช้แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ 

การประเมินการรับรู้ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ อธิบายถึงการจบโปรแกรม และ

แจ้งช่องทางการติดต่อ 

ระยะติดตามผล ใช้เวลา 30 นาที ประเมินผลกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลใกล้ชิด

โดยใช้แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ และการประเมินการรับรู้ระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบ 

การรับรู้การตาย

สงบ 

(peaceful death) 

- ด้านร่างกาย 

- ด้านจิตใจ 

- ด้านจิตสังคม 

- ด้านจิตวิญญาณ 

- ด้านสถานที่ 
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1.8 สมมติฐานการวิจัย 

 

   1.8.1 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที และระยะ

ติดตามผล 1 เดือนสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

   1.8.2 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลองหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที

และระยะติดตามผล 1 เดือนสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

 

1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 

   1.9.1 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

    1.9.1.1 สามารถน างานวิจัยมาเป็นแนวทางในการพัฒนาจัดการดูแลระยะท้ายของชีวิต

ที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  

    1.9.1.2 เพ่ือน ามาใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองให้ครอบคลุมและมี

ความต่อเนื่องในการดูแล และเพ่ิมสมรรถนะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตตั้งแต่ก่อน

ระยะสุดท้าย 

   1.9.2 ด้านการศึกษาวิจัย 

    1.9.2.1 เพ่ือน างานวิจัยมาท าการศึกษาต่อยอดในเรื่องของการดูแลระยะท้ายของชีวิต

ที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งในระดับที่กว้างข้ึน  

     1.9.2.2 เพ่ือพัฒนางานวิจัยให้เป็นแนวทางที่สามารถใช้ได้ในปัจจุบันและเป็น

มาตรฐานที่สามารถปฏิบัติได้จริงแบบองค์รวมด้านการดูแลผู้ป่วยในทุกกลุ่มโรคที่ต้องการการดูแล

ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 
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บทที่ 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

   การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้การตายสงบต่อการรับรู้การตายสงบ

ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าหาข้อมูลจากหนังสือ บทความ 

วารสาร และงานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เสนอตามล าดับดังนี้ 
 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  

   2.1.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

    2.1.1.1 ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย  

    2.1.1.2 การให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

    2.1.1.3 ลักษณะในการให้ยาเคมีบ าบัด 

    2.1.1.4 กลุ่มยาเคมีบ าบัดที่ใช้บ่อย 

  2.1.2 ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

    2.1.2.1 ด้านร่างกาย 

     2.1.2.2 ด้านจิตใจ 

       2.1.2.3 ด้านจิตสังคม 

       2.1.2.4 ด้านจิตวิญญาณ 

   2.1.3 ความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 

2.2 แนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (peaceful end of life care) 

   2.2.1 ความเป็นมาหรือการพัฒนาแนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

   2.2.2 องค์ประกอบของแนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

    2.2.2.1 การไม่อยู่ในความเจ็บป่วย (not being in pain) 

    2.2.2.2 การอยู่ในความสุขสบาย (experience of comfort) 

    2.2.2.3 การได้รับศักดิ์และศรีพร้อมทั้งแสดงเจตนารมณ์และความต้องการ   

         (experience of dignity and intention) 

    2.2.2.4 การดูแลอยู่ในความสงบ (being at peace) 
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    2.2.2.5 ดูแลให้มีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to 

         significant others) 

   2.2.3 การดูแลตามองค์ประกอบของหลักฐานเชิงประจักษ์ 

   2.2.4 การประเมินระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

   2.2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

 

2.3 แนวคิดการตายอย่างสงบ (Peaceful death) 

   2.3.1 ความหมายของการตายสงบ 

   2.3.2 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้ 

    2.3.2.1 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้จากผู้ป่วย                                                                     

    2.3.2.2 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้จากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติ

          ผู้ป่วยที่ใกล้ชิด 

    2.3.2.3 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้จากทีมสุขภาพ 

  2.3.3 องค์ประกอบของการตายสงบ 

   2.3.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการตายสงบ 

   2.3.5 ผลลัพธ์ของการตายสงบ และเครื่องมือประเมินการรับรู้การตายสงบ   

    

2.4 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
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2.1 แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  

 

   2.1.1 ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย เป็นผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยและมีการเปลี่ยนแปลงในหลาย

ด้าน ต้องการการดูแลที่ละเอียดซับซ้อน เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้นจะมีระยะเวลาของชีวิตที่

เหลืออยู่นั้นไม่มากนัก มีการให้ค าจ ากัดความของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายไว้มากมาย ซึ่ งมีความหมาย

ใกล้เคียงกัน คือ 

    สถาพร ลีลานันทกิจ (2552) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายว่า หมายถึง 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วยในระยะ ลุกลามเรื้อรัง และเข้าสู่ระยะท้ายๆของโรค หรือ

เป็นการรักษาหรือบ าบดัด้วยวิธีการต่าง ๆแต่ก็ไม่สามารถรักษาให้หายได้และมีแนวโน้มสุดท้ายคือการ

เสียชีวิต  

    สุวคนธ์ กุรัตน์ และคณะ (2556) ให้ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายไว้ว่า     

เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด และมีการด าเนินของโรคที่

เพ่ิมมากขึ้นจนถึงเสียชีวิต ซึ่งสามารถพยากรณ์โรคได้ว่าจะมีชีวิตอยู่ได้นานไม่เกิน 6 เดือนหรือน้อยกว่านั้น

    ฉันชาย สิทธิพันธุ์ (2560) ได้กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้น คือ ผู้ป่วยคนหนึ่ง

ซึ่งมีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งที่รักษาไม่หาย และมีโอกาสจะเสียชีวิตสูงมากภายในเวลา 6 หรือ 12 

เดือน     

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (วีรวุฒิ อ่ิมส าราญ, 2558) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วย 

มะเร็งระยะท้าย ว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็งที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นระยะที่ 4 โรคมะเร็งมีการลุกลามไป

ยังอวัยวะที่ส าคัญ การรักษามุ่งเน้น ไปเพ่ือการบรรเทาอาการและความทุกข์ทรมานเป็นหลัก โดย

สามารถประเมิน PPS ≤ 40 

    National Institute cancer (2017) ได้ให้ค าจ ากัดความของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายนั้น หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ และมีแนวโน้มที่

จะเสียชีวิตไม่เกิน 6 เดือน     

กล่าวโดยสรุป คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น

มะเร็งที่ไม่มีสามารถรักษาให้หายขาดได้ มีการลุกลามไปยังอวัยวะที่ส าคัญ โดยการรักษาจะมุ่งเน้นไป

ที่การรักษาและบรรเทาอาการ ซึ่งสามารถพยากรณ์โรคได้ว่าจะมีชีวิตอยู่ได้นานไม่เกิน 6 - 12 เดือน 
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    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจะมีเป้าหมายหลักในการรักษา คือการควบคุมไม่ให้มีการ

ลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนเพ่ิมเติม รวมทั้งบรรเทาอาการของโรคต่าง ๆที่อาจเกิดขึ้น เช่น อาการปวด 

เหนื่อยหอบ คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น โดยวิธีการรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้นจะขึ้นอยู่กับสภาพ

ร่างกายของผู้ป่วย และอาการที่ เกิดขึ้นจากการด าเนินของโรค หลั กการรักษาส่วนใหญ่จะ

ประกอบด้วยการให้ยาเคมีบ าบัด การฉายแสง การผ่าตัด หรือหลายๆ วิธีร่วมกัน วิธีการหนึ่งที่นิยมใช้

ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายเพ่ือการประคับประคองบรรเทาอาการนั้นก็คือ การให้ยาเคมีบ าบัด 

ซึ่งการให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยระยะท้ายไม่มีจุดประสงค์เพ่ือการหายขาด (มะเร็งวิทยาแห่งประเทศ

ไทย, 2552) แต่ให้เพ่ือควบคุมการลุกลามหรือบรรเทาอาการไม่สุขสบายจากโรคให้ทุเลาลง และเพ่ิม

คุณภาพชีวิตในเวลาที่เหลืออยู่ให้ดีขึ้น (วิกรม เจนเนติสิน, 2012) 

    2.1.1.2 การให้ยาเคมีบ าบัดในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

     การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด หมายถึง การใช้ยาต้านมะเร็งซึ่งโดยทั่วไป คือ สารเคมี

ที่เป็นพิษต่อเซลล์มะเร็ง ท าหน้าที่ต้านหรือท าลายเซลล์มะเร็งในร่างกายในลักษณะการรักษาตามระบบ

หรือทั่วร่างกาย (Systemic therapy)  ท าให้ไม่สามารถแบ่งตัวต่อไปได้และตายในที่สุด ซึ่งเป็นวิธีที่นิยม

ใช้กันมากในการรักษามีจุดมุ่งหมายในการรักษาที่แตกต่างกันออกไป 

    2.1.1.3 ลักษณะในการให้ยาเคมีบ าบัด 

   1) การรักษาซึ่งมุ่งในการหายขาด (Curative therapy) เป็นการรักษาเพ่ือมุ่งหวัง 

ให้เกิดการหายจากโรคมะเร็ง เช่น มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว เป็นต้น คือเมื่อได้รับยาเคมี

บ าบัดตามแผนการรักษาครบถ้วนแล้วโอกาสที่จะสามารถหายขาดจากโรคมะเร็งนั้นมีสูง  

   2) การรักษาเสริมร่วมหรือหลังการรักษาเฉพาะที่ (Adjuvant treatment) เป็น 

การรักษาเพ่ือก าจัดเซลล์มะเร็งซึ่งอาจแพร่กระจายออกไปแล้วในระดับที่ยังตรวจไม่พบ (micro-

metastasis) และส่งเสริมการควบคุมมะเร็งเฉพาะที่หลังการรักษาโดยการผ่าตัดหรือรังสีรักษา 

    3) การรักษาก่อนการผ่าตัด (Upfront therapy หรือ neoadjuvant  

treatment) เป็นการรักษาที่มีจุดมุ่งหมายคือ ลดขนาดของก้อน ลดหลอดเลือดที่มาเลี้ยง เพ่ิมโอกาสในการ

ผ่าตัดเอาก้อนออกอย่างปลอดภัย เช่น มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งไส้ตรง เป็นต้น 

   4) การรักษาเพ่ือป้องกันมะเร็ง (Chemoprevention) เป็นการรักษาเพ่ือป้องกัน  

ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็ งที่อาจจะเกิดขึ้น เช่น การให้ยาในกลุ่ม Non-steroid Anti-

Inflammatory drugs (NSAIDs) ซึ่งการรักษาแบบนี้เป็นการรักษาในเชิงที่มุ่งหรือชะลอกลไกการเกิดมะเร็ง 

หรือชะลอการเกิดการแพร่กระจายของมะเร็ง 
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   5) การรักษาแบบประคับประคอง (Palliative) เป็นการรักษาที่มุ่งเน้นไปที่บรรเทา

อาการของผู้ป่วยลดการเกิดการแพร่กระจายที่เพ่ิมมากขึ้น และเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโดยไม่ได้หวัง

ผลในการรักษาเพ่ือการหายขาด 

   สรุปได้ว่า ลักษณะการรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมีหลายวิธี แต่

การจะเลือกวิธีการแบบใดนั้นขึ้นอยู่กับองค์ประกอบและปัจจัยหลายอย่าง เพ่ือให้เหมาะสมกับอาการทาง

คลินิก และระยะของโรคผู้ป่วยมะเร็ง 

    2.1.1.4 กลุ่มยาเคมีบ าบัดที่ใช้บ่อย  

    1) กลุ่มอัลคาเลทติ้ง (Alkylating agent) เป็นกลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ในการจับเข้ากับประจุ

ลบบนสารพันธุกรรม ก่อให้ เกิด DNA cross-linking และการแตกหักของ DNA สายคู่  ได้ แก่  

Cyclophosphamide, Ifosfamide เป็นต้น 

    2) กลุ่มแอนทราไซคลิน (Anthracycline) เป็นกลุ่มยาที่ก่อให้เกิดอนุมูลอิสระซึ่งส่งผล

ให้เกิดการแตกหักของ DNA และยับยั้ง Topoisomerase II ได้แก่ Doxorubicin, Epirubicin เป็นต้น 

    3) กลุ่มแพลททินัม (Platinum) เป็นกลุ่มยาที่ก่อให้เกิด DNA acting cross-linking 

ยับยั้งการสร้าง DNA สายใหม่และการแสดงออกของยีน ได้แก่ Cisplatin, Carboplatin, Oxaliplatin เป็น

ต้น 

    4) กลุ่มแอนตี้เมทาบอไลท์ (Antimetabolites) เป็นกลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ขัดขวางการสร้าง

สารพันธุกรรม จ าเพาะต่อเซลล์ในระยะ S ได้แก่ 5-Fluorouracil, Gemcitabine, Metrotrexate เป็นต้น 

    5) กลุ่มวินคา อัลคาลอยด์ (Vinca alkaloids) เป็นกลุ่มที่จับกับโปรตีน microtubule 

ในขณะที่อยู่ในรูป dimetric และก่อให้เกิด depolymerization จึงจ าเพาะต่อเซลล์ในระยะ M ได้แก่ 

Vincristine, Vinblastine เป็นต้น 

   ในปัจจุบันได้มีการคิดค้นพัฒนา ยาเคมีบ าบัดชนิดใหม่ออกมามากมายที่มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพสูงเพ่ือให้เหมาะกับผู้ป่วยมากขึ้น และมีการเลือกใช้ยาเคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยระยะท้ายโดย

การน ายาเคมีบ าบัดหลายชนิดในกลุ่มต่าง ๆ มาใช้ร่วมกันจัดเป็นสูตรยาเพ่ือลดอาการข้างเคียงของยาเคมี

บ าบัดให้เกิดน้อยที่สุด สูตรยาเคมีบ าบัดที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้แก ่

    -  สู ต ร  FOLFOX4  แ ล ะ  mFOLFOX6 ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย ย า เ ค มี บ า บั ด  คื อ 

Oxaliplatin/Eloxatin + Leucovorin + 5-Fluorouracil ให้ต่อเนื่องทั้งสิ้น 2 วัน  

    อาการข้างเคียง คือ อาการชาปลายมือปลายเท้าปวดหรือเจ็บบริเวณแขนที่ได้รับยาเคมี

บ าบัด อาการคลื่นไส้อาเจียน อาจมีท้องผูก หรือท้องเสียเกิดขึ้นได้และอาการอ่อนล้า เบื่ออาหาร และใน

บางรายอาจมีแผลในช่องปากเกิดขึ้นได้ด้วย 
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    - สูตร FOLFIRI และ mFOLFIRI ประกอบด้วยยาเคมีบ าบัด คือ Irinotel/Campto + 

Leucovorin + 5-Fluorouracil ให้ต่อเนื่องทั้งสิ้น 2 วัน 

    อาการข้างเคียง คือ อาการท้องเสียถ่ายอุจจาระเหลว ปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน หรือ

อาจเกิดแผลในช่องปากได้ 

    - สูตร Platinum/5FU ประกอบด้วยยาเคมีบ าบัด คือ Cisplatin/Carboplatin +                

5-Fluorouracil ให้ต่อเนื่องทั้งสิ้น 4 วัน   

    อาการข้างเคียง คือ เบื่ออาหาร คลื่นไส้-อาเจียนมาก เกิดแผลในช่องปาก น้ าลายเหนยีว 

อาจมีหรือไม่มีปัสสาวะแสบขัดได้ เนื่องจากสูตรยานี้ต้องให้ต่อเนื่องนานถึง 4 วันท าให้เกิดอาการอ่อน

ล้ามากกว่ายาสูตรอ่ืนที่ใช้ในการรักษา 

    การให้ยาเคมีบ าบัดในสูตรยาดังกล่าวจะต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือ

รับยาเคมีบ าบัดอย่างต่อเนื่องทุก 2 หรือ ทุก 4 อาทิตย์อย่างสม่ าเสมอจนครบ 6 - 12 ครัง้เพ่ือช่วยลด

อาการไม่พึงประสงค์ หรือเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตในระยะท้ายของผู้ป่วยมะเร็งให้ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม

ในผู้ป่วยบางรายซึ่งอยู่ในระยะท้ายแล้วได้รับการให้ยาเคมีบ าบัดอย่างอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะ 2 

อาทิตย์สุดท้ายของชีวิตสิ่งที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้เลยก็คือ ผลกระทบที่ได้รับจากยาเคมีบ าบัดไม่ว่า

จะทั้งทางร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และ จิตวิญญาณที่เกิดขึ้นตามมาล้วนส่งผลต่อผู้ป่วย ในระยะยาว

จนถึงก่อนที่จะเสียชีวิตได้ 

    

   2.1.2 ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแม้จะได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือบรรเทาอาการ

ต่าง ๆที่เกิดขึ้น หรือเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต ก็ยังไม่สามารถหลีกเลี่ยงผลกระทบหรืออาการข้างเคียงจากยา

เคมีบ าบัดได้ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งไม่ต่างจากคนทั่วไปที่ได้รับยาเคมี

บ าบัด 

    2.1.2.1 ด้านร่างกาย    

    ในผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดนั้นท าให้ความสามารถในการท ากิจวัตร

ประจ าวันลดลงหรือท าไม่ได้ (Berry, 2002) สิ่งที่พวกเขานั้นต้องเผชิญและมีปัญหาเนื่องจาก การ

เปลี่ยนแปลงของอวัยวะภายในระบบต่าง ๆ ที่เสื่อมโทรมลงเรื่อย ๆ ร่วมกับการมารับยาเคมีบ าบัดที่

เด่นชัดนั้นก็คือ อาการข้างเคียงต่าง ๆที่เกิดจากยาเคมีบ าบัด รวมถึงอาการเดิมที่มีอยู่แล้วไม่ว่าจะเป็น

อาการปวด เหนื่อยหอบ เป็นต้น โดยอาการที่พบบ่อยทางด้านร่างกายได้แก่  
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    1) อาการเจ็บปวด หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยมีความรู้สึก หรือรับรู้ได้ถึงความไม่สุขสบาย 

มีอาการเจ็บหรือปวดบริเวณใดบริเวณหนึ่งในบางรายอาจจะมีอาการปวดทั่วร่างกาย ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายเกือบทุกรายต้องพบเจอไม่ว่าจากตัวโรคที่ได้มีการลุกลามไปยังกระดูกท าให้มีอาการปวด (WHO, 2014) 

หรือแม้แต่อาการปวดที่เกิดจากตัวโรคของมะเร็งเอง เช่น มะเร็งกระเพาะอาหารก็อาจมีอาการปวดท้อง 

ท้องอืด แน่นท้อง มะเร็งล าไส้ก็อาจมีอาการปวดบริเวณท้องน้อย หรือบริเวณรูทวารหนัก เป็นต้น ซึ่งอาการ

เหล่านี้เป็นอาการอันดับต้นที่มีผลกระทบต่อร่างกายของผู้ป่วยเป็นอย่างมากและไปรบกวนการด าเนินชีวิต 

รวมทั้งลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายอีกด้วยหากไม่มีการจัดการดูแลอย่างดี ในผู้ป่วยระยะท้ายนั้น

กลไกการปวดแบ่งเป็น 2 สาเหตุ คือ (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) ความปวดที่เกิดจากทางร่างกาย และ

ความปวดทางระบบประสาท  

     - ความปวดที่เกิดจากทางร่างกาย ผู้ป่วยจะมีอาการปวดแบบเสียดแทง ปวดตื้อ 

หรือปวดแบบโดนกด ซึ่งเป็นการรับความปวดจากการกระตุ้นตัวรับที่พ้ืนผิวของร่างกาย ( somatic 

structure) 

     - ความปวดที่เกิดจากทางระบบประสาท ส่วนมากจะเกิดจากการปวดภายใน หรือ

ถูกกดทับ ลักษณะอาการปวดจะปวดบิด ปวดจุกเหมือนถูกบิด บางครั้ง อาจมีลักษณะเหมือนมีดบาด ซึ่ง

เป็นการรับความปวดจากการกระตุ้นความปวดในส่วนลึกของร่างกาย (visceral structure) 

     2) หายใจล าบาก หมายถึง ความรู้สึกหรือการรับรู้ความไม่สุขสบายในขณะที่

หายใจ รู้สึกถึงภาวะที่หายใจแล้วได้รับอากาศไม่เพียงพอท าให้ต้องหายใจแรง และเร็วมากกว่าปกติ 

เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายส่วนใหญ่โรคจะมีการลุกลามไปยังปอดท าให้สารคัดหลั่งในทางเดินหายใจ

มีปริมาณมากและมีอาการเหนื่อย โดยผู้ป่วยจะมีอาการหายใจไม่สะดวก อาการหายใจเร็วหรือนอน

ราบไม่ได้ บางครั้งอาการเหนื่อยอาจเกิดจากภาวะวิตกกังวล (รัตน์พล อ่ าอ าไพ, 2011) ซึ่งอาจจะไม่มี

ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ าก็ได้ และในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดเกือบทุกรายจะมีการ

แพร่กระจายของมะเร็งไปยังปอดท าให้พ้ืนที่ของปอดในการแลกเปลี่ยนก๊าซนั้นลดลง ยิ่งส่งผลให้เกิดการ

หายใจล าบากเพ่ิมมากขึ้น    

     3) คลื่นไส้ อาเจียน มีความหมายที่สอดคล้องและเป็นการด าเนินอาการที่

ต่อเนื่องกัน อาการคลื่นไส้ หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายท้อง วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด ผะอืดผะอม อยากจะ

อาเจียน มีความรู้สึกเหมือนกลืนล าบาก แต่อาการอาเจียนนั้น หมายถึง ความรู้สึกถึงการหดรัดตัวของ

กระเพาะอาหารท าให้อาหารและน้ ายอ่ยในกระเพาะไหลย้อนขึ้นมาที่ปาก ซึ่งอาจจะมีหรือไม่มีอาหาร

ออกมาก็ได้ ซึ่งอาการคลื่นไส้อาจไม่มีอาการอาเจียนเกิดขึ้นได้ ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถพบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมากกว่าร้อยละ 50 (รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสี

วิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์, 2016) อย่างไรก็ตามแต่พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีอาการคลื่นไส้ได้

Ref. code: 25615914032080MDO



 
20 

 

 

 

บ่อยกว่าอาการอาเจียน หากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมแล้ว ก็อาจจะท าให้เกิดปัญหาตามมา 

เช่น มีภาวะขาดน้ า รับประทานอาหารได้น้อยลง เพลียไม่มีแรง (Haughney A, 2004) ซึ่งอาการก็เริ่ม

เกิดต่อเนื่องตั้งแต่เริ่มให้ยาและยังมีอาการต่อเนื่องไปอีก 2 - 3 วันหรือมากกว่านั้น อีกทั้งความรู้สึกอยาก

อาหารก็น้อยลงร่วมกับกระบวนการสร้างน้ าลายก็ลดลงท าให้น้ าลายเหนียว ปากแห้งได้กลิ่นอาหารยิ่งรู้สึก

คลื่นไส้ จากอาการเหล่านี้มีผลต่อการรับประทานอาหารทั้งสิ้น (พัชรินทร์       แก้วรัตน์, 2017) 

     4) อ่อนเพลีย กระสับกระส่ายและสับสน, หมดเรี่ยวแรง เป็นอาการหนึ่งที่

เกิดข้ึนบ่อยผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจะรู้สึกอ่อนล้าหมดเรี่ยวแรง ไม่มีก าลังจะท ากิจกรรมใด ๆแม้แต่การ

เดินขึ้นบันได อยู่เฉย ๆก็รู้สึกไม่มีแรง แม้แต่การนอนพัก การนวดก็ไม่สามารถท าให้อาการเหนื่อย 

หรือหมดแรงนั้นดีขึ้นมาได้เลย 

     5) ไม่สุขสบาย/ชา ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายส่วนมากจะผ่านการได้รับยาเคมี

บ าบัดมาแล้วมากมายหลายสูตร อาการข้างเคียงที่สะสมมานั้นก็มีมากมายจากตัวยาที่ได้รับ อาการชา

ก็เป็นอาการหนึ่งที่เกิดขึ้นบ่อยผู้ป่วยจะรู้สึกไม่สุขสบายจากอาการชาบริ เวณปลายนิ้วมือ ยิ่งมีสิ่ง

กระตุ้นเช่น อากาศเย็น หรือสัมผัสของเย็นก็มีส่วนท าเกิดอาการชาเพิ่มมากข้ึนอีกด้วย 

     6) เจ็บแผลร้อนในช่องปาก ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจะมีภาวะ

น้ าลายน้อยท าให้เกิดช่องปากแห้งเกิดแผลได้ง่ายกว่าคนทั่วไปที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ดังนั้นการเจ็บปวด

แผลในช่องปากยิ่งส่งผลต่อการรับประทานอาหารของผู้ป่วยในระยะท้ายอีกด้วย (วิกรม เจนเนติสิน, 

2012)       

     7) อาการปากแห้งและเสียงครืดคราดจากน้ าลายสอ อาการปากแห้ง

เนื่องจากยาเคมีบ าบัดนั้นไปมีผลยับยั้งการสร้างของต่อมน้ าลายเป็นผลให้มีความรู้สึกน้ าลายเหนียว 

น้ าลายน้อยแม้จะไม่รู้สึกถึงความทรมานแต่ท าให้รู้สึกถึงความไม่สุขสบายทางร่างกาย 

     8) อาการทางระบบประสาท เช่น อาการชาส่วนปลาย อาการเพ้อ สับสน มึน

งง และกระวนกระวาย (อาทิตย์ ชัยธนสาร, 2559) ผู้ป่วยระยะท้ายนั้นจะมีการเปลี่ยนแปลงทาง

ระบบประสาทค่อนข้างมาก แต่จะค่อยๆเป็นค่อยๆไปทีละน้อย อาการทางระบบประสาทเบื้องต้นจะ

มาจากยาเคมีบ าบัดที่มีผลต่อระบบประสาทส่วนปลายท าให้มีอาการชาปลายมือ ปลายเท้า ซึ่งเป็น

ความผิดปกติของเส้นประสาทที่เกิดจากสารพิษของสารเคมีท าลายเส้นใยประสาท (Kiser, Greer, 

Wilmoth, Dmochowski, & Naumann, 2010) เป็นอาการเบื้องต้น แต่เมื่อเข้าสู่ระยะท้ายแล้ว

อาการผิดปกติทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นนั้นจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านการรู้คิดสับสน กา

ท างานของสมองไม่เป็นไปตามปกติ มึนงง กระวนกระวาย และสุดท้ายก็มีอาการง่วงซึมตามมา 

     8) อาการท้องผูก ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติทางด้านระบบขับถ่ายอาจสืบเนื่อง

มากจากยาเคมีบ าบัด อีกส่วนหนึ่งมาจากยาบรรเทาอาการปวดกลุ่ม opioid หากไม่บรรเทาอาการ
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ท้องผูกโดยปล่อยให้เกิดอาการเป็นระยะเวลานานจะมีผลกระทบหรือเสี่ยงต่อการเกิดการอุดตันของ

ทางเดินอาหารจากอุจจาระกั้นได้ (Librach, 2011) 

 

 

 

    2.1.2.2 ด้านจิตใจ 

      ผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหรือไม่ได้รับยาเคมีบ าบัดล้วนมีผลกระทบ

ทางด้านจิตใจคล้ายคลึงกันโดยเฉพาะความผดิปกติทางด้านจติใจหลัก 3 อย่าง (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์, 2550) 

คือ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และภาวะสับสน นอกจากนั้นยังมีอาการกลัวความตาย และกลัวการ

พลัดพรากจากคนที่รัก (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552) ได้แก่   

     1) ภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยจะมีอาการความรู้สึกแย่ เบื่อหน่ายหรือท้อแท้อยู่

ตลอดเวลาเกือบทั้งวัน หรือนานเป็นสัปดาห์ สิ้นหวังในการสู้กับโรคร้าย ไร้คุณค่า ไม่ตอบสนองต่อสิ่ง

รอบตัวท่าทางเศร้า หรือร้องไห้อยู่บ่อยครั้ง ซึ่งปัญหาเหล่านี้อาจเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยระยะท้ายจึงควรให้

ความส าคัญและหมั่นประเมินอยู่ตลอดเวลา (อาทิตย์ ชัยธนสาร, 2559) 

     2) ภาวะวิตกกังวล เป็นความเครียดที่เกิดข้ึนในความคิดของผู้ป่วย เช่น คิดถึง

เรื่องราวต่าง ๆรอบตัว รู้สึกตึงเครียด ไม่สามารถจัดการกับสถานการณ์ต่าง ๆได้ รู้สึกกระวนกระวาย 

รู้สึกไม่สงบ เช่น กังวลเรื่องการรักษา กลัวเจ็บ กลัวตายทั้งที่ไม่ได้เตรียมตัว หรือบางครั้งความกังวล

เกิดจากความไม่รู้ท าให้เกิดความกลัวและความกังวลเพ่ิมมากขึ้น  ในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดส่วน

ใหญ่จะรู้สึกกังวลว่าหากไม่ได้รับยาเคมีบ าบัดนั้นจะกังวลว่าตนอาจจะมีรักษาไม่หายหรือมีการด าเนิน

ของโรคที่มากขึ้น (ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย, อิศรางค์ นุชประยูร, พรเลิศ ฉัตรแก้ว, และฉันชาย   

สิทธิพันธุ์, 2556)   

     3) ภาวะสับสน เกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ และต้องการมีส่วนร่วมกับแพทย์

ในการเลือกแนวทางการรักษาโรคของตนเอง ผู้ป่วยมะเร็งต้องการการสนับสนุนและก าลังใจจาก

ครอบครัว ต้องการผู้รับฟังปัญหาพร้อมทั้งระบายความรู้สึก (ศรีรัตน์ มากมาย, 2556) ระยะนี้ผู้ป่วย

จะท้อแท้เป็นที่สุด บางครั้งมีความรู้สึกอยากตาย บางครั้งรู้สึกไม่อยากตาย ซึ่งเป็นอาการท่ียังสับสนใน

ใจบางครั้งรู้สึกยังมีสิ่งที่ยังไม่ได้จัดการอีกมาก (โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หน่วยสารสนเทศมะเร็ง, 

2552)  

     4) กลัวความตาย ผู้ป่วยมักกลัวในสิ่งที่ยังมาไม่ถึง เกิดมาจากจิตของผู้ป่วยเอง

ที่คิดไปเองต่าง ๆนา ๆ โดยเฉพาะการที่ผู้ป่วยถูกกีดกั้นจากการรับรู้ หรือเข้าใจในความตาย ท าให้

ผู้ป่วยระยะท้ายนั้นจะมีความรู้สึกกลัวกับความตายที่จะเกิดขึ้น 
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     5) กลัวการพลัดพรากจากคนที่รัก ผู้ป่วยระยะท้ายนั้นความเจ็บปวด ไม่สบาย

จะท าให้ผู้ป่วยนั้นรู้สึกถูกกีดกัน ต้องพลัดพรากจากคนที่รักเพ่ือมารับการรักษา ไม่มีเวลาเพ่ืออยู่กับ

ครอบครัว หรืออยู่กับบุคคลที่ต้องการในระยะท้ายเนื่องจากต้องมรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ท าให้

บางครั้ง 

 

    2.1.2.3 ด้านจิตสังคม  

     ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้นจะมีความกังวลเกี่ยวกับเรื่องสัมพันธภาพและการไม่

เป็นที่ต้องการของสังคม ความรู้สึกโดดเดี่ยวถูกแบ่งแยกออกจากสังคมจากการที่เป็นโรคต้องมารับ

การรักษาอย่างต่อเนื่องด้วยการรับยาเคมีบ าบัด หากเป็นหัวหน้าครอบครัวแล้วนั้นปัญหาทาง

เศรษฐกิจของครอบครัวก็จะตามมา อีกทั้งผู้ป่วยระยะท้ายยังต้องการความรักและต้องการแรง

สนับสนุนจากครอบครัว (วีรมลล์ จันทรดี, 2556) แต่ก็รู้สึกไม่อยากเป็นภาระ อยากช่วยตนเองได้และ

สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ 

    2.1.2.4 ด้านจิตวิญญาณ  

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้นจะมีผลกระทบทางด้านความสัมพันธ์กับศาสนา (กิตติกร นิล

มานัต, 2555) ความเชื่อ ความหวัง ความรัก ความศรัทธา เป้าหมายของชีวิต และการแสดงออกของ

พฤติกรรมต่อความรู้สึกที่อยู่ส่วนลึกของบุคคล ซึ่งจะถูกจ ากัดด้วยความเจ็บป่วย หรือ การรักษาต่อภาวะ

โรคนั้น  

    ผลกระทบที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายมีมากมาย ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 

ด้านจิตสังคม ด้านจิตวิญญาณ แต่หากได้รับการจัดการ และเข้าใจถึงความต้องการของผู้ป่วยก็สามารถท า

ให้ผู้ป่วยจากไปได้อย่าสงบ 

 

   2.1.3 ความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  

 

   ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดนั้นมีความต้องการมากมายเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด 

ทั้งต้องการข้อมูลข่าวสาร ต้องการหายจากโรค ความปลอดภัย ลดอาการข้างเคียงของยา ลดความเจ็บปวด

ทุกข์ทรมาน มีความหวังในการรักษา ลดภาระครอบครัว ลดค่าใช้จ่าย และต้องการกลับไปอยู่บ้านเมื่อการ

รักษาไม่เป็นผล (Hamilton IJ, 2016) ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้ 

    2.1.3.1 ความปลอดภัย 

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดนั้นความปลอดภัย คือ สิ่งแรกที่ผู้ป่วย

คาดหวังและต้องการได้รับ โดยเฉพาะการได้รับยาในครั้งหลังๆ หรือในระยะท้ายสิ่งที่ผู้ป่วยเลือกรับการ
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รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด เนื่องจากความเข้าใจว่าการได้รับยานั้นจะช่วยให้ผู้ป่วยนั้นปลอดภัยและหายจากโรค 

สามารถมีชีวิตอยู่ต่อได้อย่างคนปกติหรือไม่แตกต่างจากก่อนเจ็บป่วย (E. Pace., 2009) 

    2.1.3.2 บรรเทาความเจ็บปวด ลดความทุกข์ทรมานจากยาเคมีบ าบัด (Matsuyama, 

Reddy, & Smith, 2006) 

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด สิ่งที่ต้องการ คือ บรรเทาอาการปวด เพราะ

คาดหวังว่ายาเคมีบ าบัดจะไปยับยั้งเซลล์มะเร็ง ช่วยบรรเทาอาการเจ็บปวดในร่างกายจากโรคที่มีอยู่ และ

ต้องการที่จะไม่ได้รับความทรมานจากผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัด ซึ่งถือเป็นสิ่งที่ทุกข์ทรมานส าหรับผู้ป่วย

ระยะท้ายที่ต้องเผชิญเพ่ิมขึ้นนอกจากโรคที่ด าเนินอยู่ก่อนแล้ว 

    2.1.3.3 การได้รับข้อมูลในการรักษาอย่างเพียงพอ      

    การได้รับข้อมูลในการรักษาอย่างเพียงพอ หมายถึง การได้รับข้อมูลข่าวสารส าหรับการ

รักษา และการตัดสินใจจากแพทย์ที่ท าการรักษาอย่างครบถ้วน เพียงพอ ต้องการค าแนะน าและการปฏิบัติ

ตนแม้จะอยู่ในระยะท้าย ข้อมูลก็ถือเป็นสิ่งส าคัญที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ เพ่ือที่จะตัดสินใจในการ

รักษาและเป็นข้อมูลเพ่ือที่ใช้ในการดูแลในอนาคตเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต (Braga, 2011)  

    2.1.3.4 ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา  

    ผู้ป่วยระยะท้ายที่มารับยาเคมีบ าบัด แม้จะมีค่าใช้จ่ายในการรักษาส าหรับการให้ยา

เคมีบ าบัดแต่ก็เพ่ือที่จะเพ่ิมคุณภาพชีวิตในระยะท้ายจากโรคมะเร็งให้ดีขึ้น และมีความเข้าใจและต้องการที่

จะไปลดค่าใช้จ่ายในการดูแล (Rabow, 2014) ในระยะยาวนั้นคือการลดค่าใช้จ่ายในช่วงท้ายของชีวิตที่ไม่

จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในหน่วยงานวิกฤตที่มีค่าใช้จ่ายที่สูง เนื่องจากผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับยาเคมี

บ าบัดจะช่วยลดจ านวนวันที่ใช้ในการนอนรักษาในโรงพยาบาลในระยะท้ายนั้นน้อยลง (Saito, Landrum, 

Neville, Ayanian, & Earle, 2011)     

    2.1.3.5 ต้องการการดูแลอย่างเช่นคนปกติ  

    ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจะอยู่ระยะท้ายแล้วนั้น ความต้องการการดูแลเอาใจใส่ ไม่

ละเลยการปฏิบัติการดูแลพ้ืนฐานอย่างเช่นคนปกติทั่วไปก็ยังมีความต้องการดังเดิม ยิ่งผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมี

บ าบัดนั้นต้องเผชิญกับความทุกข์จากอาการข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดที่มากกว่าคนทั่วไปการดูแลเอาใจใส่

อย่างคนปกติเพ่ือตอบสนองความต้องการ รวมถึงการให้เกียรติและเคารพความเป็นบุคคลก็เป็นอีกสิ่งหนึ่งที่

ผู้ป่วยระยะท้ายต้องการเช่นกัน (Braga, 2011) 

    2.1.3.6 ความเชื่อ ศาสนาและสิ่งที่ตนเองนับถือ  

    ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดทุกรายจะทราบว่าตนเองอยู่ในระยะ

ท้ายสิ่งที่ต้องการทางด้านจิตใจ คือ ต้องการท าบญุขอพรสิ่งศักดิ์สิทธิ์ให้ช่วยคุ้มครองให้ไม่ทุกข์ทรมาน 

สามารถท าตามสิ่งที่ต้องการหรือสิ่งที่ตนเองนับถือ ได้ท าตามประเพณีศาสนาที่นับถือ เช่น การสวมนต์ 
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นั่งสมาธิ หรือใส่บาตร รวมถึงได้จัดการสิ่งต่าง ๆที่ค้างคาในใจแม้ในขณะที่อยู่โรงพยาบาลที่ต้องมารับ

ยาเคมีบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายนั้นยังมีสติ สัมปชัญญะและสามารถที่จะรับรู้ว่าต้องการ

อะไร สิ่งใดที่สามารถท าแล้วเกิดความสงบและเกิดความสุขใจ รวมถึงมีอะไรค้างคาในเพ่ือที่จะใช้เวลา

ในการจัดการ แตกต่างจากผู้ป่วยระยะท้ายในภาวะวิกฤตท่ีการรับรู้นั้นเปลี่ยนแปลงไปไม่สามารถบอก

หรือท าตามความเชื่อของตนเองได้เมื่อถึงในวาระสุดท้าย (ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย และคณะ, 2556) 

2.2 แนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (peaceful end of life care) 

 การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบเป็นการดูแลที่มุ่งเน้นไปที่ระยะท้าย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถที่

จะจากไปได้อย่างสงบ ไม่ทุกข์ทรมาน โดยแนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีการพัฒนาต่อเนื่อง

เพ่ือให้เกิดทฤษฎีที่สามารถน ามาใช้ได้จริง 

2.2.1 ความเป็นมาหรือการพัฒนาแนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

 แนวคิดทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (Theory of Peaceful End of Life) ของ 

คอร์เนเลีย รูแลนด์ และเชอร์เลย์ มอร์ (Cornelia M. Ruland and Shirley M. Moore, 1998) โดย

ทฤษฎีนี้พัฒนามากจากมาตรฐานการดูแลของหอผู้ป่วย ตามหลักฐานเชิงประจักษ์  จากการทบทวน

เอกสารและจากความรู้ส่วนบุคคล ร่วมกับประสบการณ์ของผู้ เชี่ยวชาญทางคลินิก เก็บข้อมูลและ

วิเคราะห์โดยท า factor analysis ท าให้เกิดโครงสร้าง (structure) กระบวนการ (process) และผล

ของการดูแล (outcomes) จากนั้นก็น ามาพัฒนาเป็นทฤษฎีที่ประกอบไปด้วยแนวคิดหลักต่าง ๆ ที่

สามารถใช้อธิบายได้อย่างกว้างขวาง และประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ต่าง ๆ ซึ่งทฤษฎีนี้ได้ถูกเสนอร่าง

ขึ้นมาในปี ค.ศ. 1998 พบว่า ผู้ป่วยระยะท้ายจะมีชีวิตที่สงบได้ ต้องได้รับการดูแลที่ครอบคลุม ซึ่งตาม

ทฤษฎีนี้อธิบายว่าการดูแลให้บุคคลมีระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีหลักการดูแลที่ส าคัญ ประกอบด้วย 5 

องค์ประกอบ โดยมีจุดเน้นที่การท าให้ชีวิตที่สงบและอยู่อย่างมีความหมายในเวลาของชีวิตที่เหลืออยู่

ส าหรับตัวผู้ป่วยเองและครอบครัวหรือบุคคลรอบข้าง โดยไม่ได้มุ่งเน้นเพียงเฉพาะช่วงเวลาที่ใกล้ตาย

เพียงอย่างเดียว  

2.2.2 องค์ประกอบของแนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 
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แนวคิดการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ มีหลักการดูแลที่ส าคัญ ประกอบด้วย 5 

องค์ประกอบ คือ 

2.2.2.1 ไม่อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) 

 หมายถึง ไม่มีประสบการณ์ของความเจ็บปวด หรือประสบการณ์ทางด้านที่ไม่เป็นที่

น่าพอใจ (unpleasant) รวมถึงความรู้สึก (sensory) และอารมณ์ (emotional) ประกอบด้วย 2 

องค์ประกอบหลัก คือ การติดตามและบรรเทาอาการเจ็บปวด และ การประยุกต์กิจกรรมทั้งการใช้ยา

และไม่ใช้ยาในการบรรเทาอาการเจ็บปวด 

2.2.2.2 มีประสบการณ์ของการสุขสบาย (experience of comfort)  

หมายถึง การบรรเทาจากความไม่สุขสบายให้อยู่ในภาวะของความสุขและความสงบ 

มีชีวิตที่เรียบง่ายและเป็นที่พอใจ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ การป้องกัน ติดตาม และบรรเทา

ความไม่สุขสบายทางร่างกาย การจัดให้มีการพักผ่อน และ ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน       

2.2.2.3 มีประสบการณ์ของความมีศักดิ์ศรี (experience of dignity) 

 หมายถึง การได้รับความเคารพ ให้คุณค่าอย่างคนที่มีชีวิตปกติไม่ละเมิดความเป็น

ตัวตน และได้แสดงเจตนารมรณ์ที่ต้องการตามความคาดหวังที่ตั้งไว้ ประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบ 

คือ การให้ผู้ป่วยและบุคคลที่มีความส าคัญมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การให้การดูแลผู้ป่วยอย่างมีศักดิ์ศรี 

เห็นอกเห็นใจและเคารพ และการให้ความสนใจและตอบสนองต่อเจตนารมณ์ ความต้ องการ ความ

ปรารถนาของผู้ป่วย     

2.2.2.4 อยู่ในความสงบ (being at peace) 

 หมายถึง ความรู้สึกสงบ สมดุล และ ความสุขรวมถึงไม่มีความวิตกกังวล ความ

กระวนกระวาย หรือความกลัว ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การให้การดูแลและสนับสนุน

ทางด้านอารมณ์ 2) การติดตามและการให้ยาคลายกังวลตามที่ต้องการ 3) การสร้างความไว้วางใจ 4) 

การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติการต่าง ๆแก่ผู้ป่วย/คนที่มีความส าคัญทั้งหลาย 5) การให้การช่วยเหลือ

แก่บุคคลที่ดูแลหากต้องการ       

2.2.2.5 มีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to 

significant others) 

 หมายถึง การมีความรู้สึกของความผูกพัน หรือเกี่ยวข้องกับญาติมิตรและบุคคลใน

ครอบครัวซึ่งเป็นผู้ที่ดูแล ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของญาติมิตร
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และบุคคลที่รักและผูกพันในการดูแล 2) การใส่ใจดูแลภาวะเศร้าโศก รวมถึงความกังวล และ 3) การเปิด

โอกาสส าหรับครอบครัวได้อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยตามต้องการ 

2.2.3 การดูแลตามองค์ประกอบของหลักฐานเชิงประจักษ์ 

 การดูแลตามองค์ประกอบของหลักฐานเชิงเป็นการดูแลโดยการน าหลักฐานเชิง

ประจักษ์มาใช้เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพกับผู้ป่วยมากที่สุดในการดูแล และสามารถน าไปใช้ในการดูแล

ต่อเนื่องได้เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน โดยผลลัพธ์สุดท้ายเพ่ือให้เกิดความสุขสบายและเกิดการตายอย่างสงบ 

(peaceful death)  สามารถแบ่งตามองค์ประกอบ ได้ดังนี้ 

2.2.3.1) การไม่อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) 

1) การบรรเทาอาการปวด (pain)

1.1) ดูแลผ่อนคลายร่างกายโดยการท า body relaxation scan (กรม

สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2558) โดยให้ผู้ป่วยนอนหรือนั่งผ่อนคลายปลายเท้าแยกจากกัน

เล็กน้อย วางแขนไว้ข้างล าตัวอย่างสบาย ๆ หงายฝ่ามือขึ้น หลับตาลงเบาๆหายใจเข้า-ออก ให้ระลึกรู้

ถึงร่างกายทั้งหมดที่นอนราบลง รู้สึกถึงร่างกายทุกส่วนที่สัมผัสพ้ืนหรือเตียง ปล่อยวางความเครียด 

ความกังวลทั้งหลายทั้งปวง ไม่ยึดเหนี่ยวสิ่งใดไว้ แล้วให้ระลึกรู้ลมหายใจเข้าและออกอยู่กับปัจจุบัน 2 

- 3 นาที แล้วค่อย ๆเคลื่อนความรู้สึกจากหัวไปจรดปลายเท้าค่ะ ผ่อนคลายเท้าทั้งสองให้รู้สึกเบา

สบาย หายใจเข้า ออกลึก ๆ แล้วระลึกสติรับรู้อยู่ที่ลมหายใจเข้า-ออก พร้อมกับผ่อนคลาย ตรงไหนตึง

ไป เกร็งไปก็ค่อย ๆ ปล่อยวาง ผ่อนคลาย หากใจเผลอคิดถึงสิ่งอ่ืน ใจเผลอไปอยู่ที่อ่ืนก็ให้ดึงกลับมา

มาอยู่กับลมหายใจ รับรู้ถึงสติ ณ ขณะนั้น สุดท้ายเมื่อผ่อนคลายแล้ว ให้ระลึกสติไปอยู่ที่เปลือกตา

แล้วค่อยๆลืมตาขึ้นช้า (โรงเรียนนอกกะลา: Lamplaimat Pattana School, 2016) เพ่ือให้เกิดความ

ผ่อนคลายของร่างกายและช่วยลดอาการปวด

1. 2)  บ ร ร เ ท า อ า ก า ร ป ว ด ที่ เ กิ ด แ บ บ ก า ร รั ก ษ า แ บ บ ก า ร ใ ช้ ย า

(Pharmacological treatment) 

- การดูแบบใช้ยาระงับปวด โดยการให้ยาระงับหรือบรรเทาอาการปวดใน

ผู้ป่วยมะเร็ง แพทย์จะเป็นผู้สั่งแผนการรักษาเพ่ือจัดการอาการปวดตามหลักบันได 3 ขั้นตอน (three 

step ladder)  (WHO, 2014) และตามหลักการจัดการความปวดในผู้ป่วยมะเร็ง (National Cancer 
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Institute, 2017) โดยพิจารณา 5 หลัก ความส าคัญของผู้ป่วยต่อยาแก้ปวด ตามหลักการให้ยาตาม

ขั้นบันได 3 ขั้นตอนประกอบด้วย 

 บันไดขั้นที่ 1 ในรายที่มีความเจ็บปวดระดับเล็กน้อย (คะแนนอยู่ในช่วง 1-3 

คะแนน)  ใช้ยาระงับปวดชนิดไม่เสพติด (non-opioid drugs) ได้แก่ paracetamol, aspirin และ 

NSAIDs ร่ ว มกั บ ยา เ ส ริ ม  ( Adjuvant)  ได้ แก่   tricyclic antidepressant ( TCA)  หรื อ  Anti - 

convalsant เช่น amitriptyline, carbamazepine เป็นต้น 

 บันไดข้ันที่ 2 ในรายที่มีระดับความเจ็บปวดปานกลาง (คะแนนอยู่ในช่วง 4-6 

คะแนน) จะใช้ยาระงับความปวดชนิดเสพติดน้อย (weak opioid drugs) ได้แก่ codeine และ 

Tramadol  

 บันไดขั้นที่ 3 ในรายที่มีระดับความเจ็บปวดมาก (คะแนนอยู่ในช่วง 7-10) 

คะแนน จะใช้ยาระงับปวดชนิดรุนแรง ( opioids drug)  ได้แก่  Fentanyl, morphine หรือ 

methadone 

  ซึ่งการใช้ในการบรรเทาอาการปวดในแต่ละรายจะไม่เหมือนกัน  หากไม่

สามารถควบคุมอาการปวดได้ก็จะท าการปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับและเพ่ิมยาตามความเหมาะสมเพ่ือให้

รู้สึกสุขสบายและอาการปวดลดลง  

 1.3)  การบรร เทาอาการปวดแบบไม่ ใช้ ยา  ( non-pharmacological 

treatment) เป็นรูปแบบในการบรรเทาอาการปวดนอกเหนือจากการให้ยาเพ่ือบรรเทา เป็นวิธีการที่

พยาบาลสามารถท าได้ อย่างอิสระและมีประสิทธิภาพมากขึ้นเมื่อใช้ร่วมกับการจัดการอาการปวด

มากกว่า 1 วิธี (ศศิกานต์ นิมมารัชต์, วงจันทร์ เพชรพิเชษเชียร, และ ชัชชัย ปรีชาไว, 2552) ได้แก่ 

- การใช้ความร้อน (Heat therapy) โดยการใช้ความร้อนมาช่วยในการลด

อาการปวด และความตึงตัวของกล้ามเนื้อ เพ่ิมการไหลเวียนเลือด และยังช่วยลดอาการปวดจากการ

ได้รับยาเคมีบ าบัดและการรั่วซึมของยาเคมีบ าบัดออกนอกหลอดเลือดอีกด้วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่

ได้รับยาเคมีบ าบัดในสูตร FOLFOX4 หรือ mFOLFOX6 ดูแลโดยการใช้ถุงความร้อนไฟฟ้า หรือลูก

ประคบสมุนไพรในการน าไปเพ่ิมความร้อนระหว่าง 37 - 37.5 องศาเซลเซียส น ามาประคบหรือวาง

บริเวณที่ปวดนานครั้งละ 20 - 30 นาที และพักประมาณ 10 นาทีหรือทุก 2 ชั่วโมง (Petchalalai C, 

2015) เพ่ือบรรเทาอาการและสามารถสลับต าแหน่งบริเวณท่ีใกล้เคียงที่ปวดได ้ 

- การใช้ความเย็น (cold therapy) เป็นการใช้ความเย็นในการบรรเทาอาการ

ปวดและบวมได้ใน ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการผ่าตัดหรือผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดชนิดที่ท าลาย

เนื้อเยื่อสูง ได้แก่ ยาเคมีบ าบัดในกลุ่ม vesicant เพ่ือช่วยในการลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ โดยการ

ท าให้หลอดเลือดหดตัวลดการหลั่งของสารเคมีที่ออกฤทธิ์ในการท าให้ปวด โดยการใช้แผ่นประคบเย็น
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ด้วยผ้าประคบบริเวณท่ีมีอาการปวดครั้งละ 20 - 30 นาที แล้วพัก 10 นาทีทุกชั่วโมงหรือตามที่ผู้ป่วย

ต้องการ (พัสมนฑ์ คุ้มทวีพร, 2553) 

- การใช้ดนตรีบ าบัด (music therapy) เป็นการใช้ดนตรีเพ่ือลดอาการปวด

เป็นดนตรีประเภทผ่อนคลาย เพลงคลาสสิก เพลงบรรเลง ลักษณะดนตรีไม่มีเนื้อร้อง เพ่ือผู้ฟังไม่ต้อง

คิดเกี่ยวกับเนื้อเพลงเป็นเพลงที่มีใช้ความถี่จังหวะต่ า 60 - 90 ครั้งต่อนาที จังหวะสม่ าเสมอจะ

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยอารมณ์ให้คล้อยตาม รู้สึกผ่อนคลายโดยใช้เวลาประมาณ 20 - 30 นาทีฟัง

เพลงวันละ 2 ครั้ง จะช่วยให้ผ่อนคลายท าให้ลดปวด และยังช่วยคลายวิตกกังวลได้ด้วย ดนตรีบ าบัด

จะไปปรับเปลี่ยนความรู้สึกและความคิด อารมณ์ความจ า และประสบการณ์ที่สมองส่วนthalamus 

ซึ่งจะท างานประสานกับ cortex และ limbic ท าให้เกิดการเบี่ยงเบนจากความปวด รู้สึกผ่อนคลาย

มากขึ้นท าให้หลั่งสารเอนดอร์ฟิน ช่วยให้ความวิตกกังวลและ ความปวดลดลงได้ (อุบล จ๋วงพานิช, จุรี

พร อุ่นบุญเรือน, ทิพวรรณ ขนนศร, จันทราพร ลุนลุด, และภัทรวุฒิ วัฒนทรัพย์, 2555) 

- การสร้างจินตภาพ (Imagination) เป็นการบ าบัดอาการปวดโดยไม่ใช้ยา

เป็นวิธีที่ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและเบี่ยงเบนความสนใจจากความปวดได้ โดยให้ผู้ป่วยนึกถึง

เกี่ยวกับเหตุการณ์หรือสถานที่มีความสุขเพลิดเพลิน และผ่อนคลายร่วมกับใช้การผสมผสานของ

เสียงดนตรีบรรเลงเสียงธรรมชาติการผ่อนคลายและการสร้างจินตภาพ ใช้เวลา 10 - 15 นาที แล้วพัก 

การสร้าง   จินตภาพท าให้เกิดการผ่อนคลายซึ่งมีผลต่อการตอบสนองทางสรีระวิทยา โดยกระตุ้น

ระบบประสาทอัตโนมัติในไฮโปธาลามัส ท าให้ลดการท างานของระบบประสาทซิมพาเธติกมีผลท าให้

อัตราชีพจร อัตราการหายใจ และความดันโลหิตลดลง และลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อท าให้เส้น

เลือดขยายตัวช่วยลดอาการปวดได้ (ศิริพร อุตสาหพานิช และโสภิดา ทัดพินิจ, 2554) 

- การท าสมาธิ (meditation) เป็นการนั่งสมาธิร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอ่ืน

เพ่ือบรรเทาอาการเจ็บป่วย หรืออาการปวดการก าหนดจิตให้จดจ่ออยู่กับ ลมหายใจ การเคลื่อนไหว 

การขยับขึ้นลงของผนังหน้าท้องขณะหายใจเข้าออก เมื่อเริ่มคุ้นชินกับการฝึกให้อยู่กับปัจจุบัน จิตก็จะ

ไม่ไปหมกมุ่นอยู่กับอดีต อนาคต และไม่ไปหมกมุ่นอยู่กับปัญหา หรือ เรื่องราวที่ท าให้เกิด ความทุกข์ 

ความปวดรวมทั้งความวิตกกังวลก็จะค่อย ๆ ลดลงไป (เยาวรัตน์ มัชฌิม, 2015) โดยการนั่งสมาธินั้น

จะใช้เวลาเริ่มแรกช่วงเวลาสั้น ๆ ครั้งละ 15 นาที แล้วเพ่ิมเวลาขึ้นเป็น ครั้งละ 20-30 นาที ในท่านั่ง

หรือท่านอนก็ได้ในกรณีที่ผู้ปฏิบัติไม่เคยฝึกสมาธิมาก่อน การฝึกครั้งแรก ๆเป็นภาวะปกติท่ีจะมีอาการ

เผลอใจลอย หรือเกิดภาวะที่จิตไม่จดจ่ออยู่กับจุดที่ยึดเหนี่ยวบ่อย ๆ แนวทางแก้ไข ทันทีที่รู้ตัวว่าใจ

ลอยก็ให้รับรู้ว่าใจลอยแล้วกลับมาจดจ่ออยู่ที่การหายใจ หรือการพองยุบท าเช่นนี้ต่อไปเรื่อย ๆอาการ

เผลอใจลอยก็จะค่อย ๆลดลงจะอยู่กับปัจจุบันมากขึ้น สมาธิจะเกิดมากขึ้น และความเครียดความวิตก

กังวล และอาการปวดจะค่อย ๆ ลดลง  (Lengacher et al., 2014) 
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- การใช้เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxation) เป็นวิธีช่วย

เสริมในการบรรเทาอาการปวดโดยการยืดเหยียดและเกร็งกล้ามเนื้อ ร่วมกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 

(Tension relaxation) และการบริหารการหายใจ (relaxation with breathing) โดยจัดให้อยู่ใน

สถานที่ที่สงบ และอยู่ในท่าที่สุขสบาย ก าหนดการหายใจเข้าให้ลึกแล้วผ่อนลมหายใจออกช้า ๆ 

(Shahriari, Dehghan, Pahlavanzadeh, & Hazini, 2017) ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการปรับอารมณ์ และ

ช่วยในการเบี่ยงเบนความสนใจได้จากความปวด ท าให้ปวดลดลง (Timothy Moynihan, 2017) 

- การใช้กลิ่นหอมบ าบัด (Aromatherapy) เป็นการใช้กลิ่นหอมจากน้ ามัน

หอมระเหยที่ได้จากธรรมชาติจะช่วยให้จิตใจ อารมณ์ และร่างกายนั้นผ่อนคลาย โดยกลิ่นหอมนั้นจะ

ไปกระตุ้นการหลั่งสารเอนโดฟินในร่างกาย ช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย โดยเฉพาะน้ ามันหอมระเหย

กลิ่นลาเวนเดอร์ (Ali et al., 2015) จะช่วยในการคลายเครียด และลดอาการปวดและการอักเสบได้

โดยการสูดดมในผู้ป่วยมะเร็งนั้นการใช้น้ ามันหอมระเหยคู่กับการนั่งสมาธิ หรือการนวดจะสามารถ

เพ่ิมประสิทธิภาพในการบรรเทาอาการปวดได้เพ่ิมมากข้ึน (Lakhan, Sheafer, & Tepper, 2016) 

2.2.3.2 การอยู่ในความสุขสบาย (experience of comfort) 

1) การบรรเทาอาการคลื่นไส้-อาเจียน (nausea - vomiting)

1.1) ดูแลให้กลุ่มตัวอย่างได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือ

บรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน ร่วมกับใช้การบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนแบบไม่ใช้ยา 

 1.2) การบรรเทาอาการแบบไม่ใช้ยา เช่น การใช้ดนตรีบรรเลงในการ

บรรเทาอาการคลื่นอาเจียนโดยเพ่ือให้รู้สึกผ่อนคลายใช้เวลาครั้งละ 30 นาทีในการฟังเพลง (อาริยา 

สอนบุญ, บ าเพ็ญจิต แสงชาติ, และพรรณงาม พรรณเชษฐ์, 2543)       

1.3) การดื่มน้ าขิง เพ่ือช่วยบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน โดยไม่มีข้อ

ห้ามในการดื่มเช่น แพ้ขิง มีแผลในช่องปากมาก เกล็ดเลือดต่ า หรือภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก 

เนื่องจากขิงเป็นพืชที่มีน้ ามันหอมระเหย คือ zingerone ออกฤทธิ์ยับยั้งการปล่อยสารเคมีซีโรโทนินที่

ท าให้คลื่นไส้ อาเจียนได้ (กนกกัญญา สุทธิสาร, อุบล จ๋วงพานิช, สุภาพร สุดสังข์, สุธาร จันทะวงศ์, 

และบังอร เพชรศรี, 2555) 

1.4) ดูแลแนะน าให้รับประทานอาหารที่มีรสชาติเปรี้ยว หวาน หลีกเลี่ยง 

อาหารที่มีรสจัดหรือมีกลิ่นฉุน หลังจากที่รับประทานอาหารแล้วไม่ควรรีบนอน ควรนั่งพักอย่างน้อย 2 

ชั่วโมง (มะเร็งวิทยาแห่งประเทศไทย, 2552) 

2) อาการแผลในช่องปากอักเสบ

2.1) ดูแลประเมินแผลในช่องปากผู้ป่วยว่าอยู่ในระดับใด เพ่ือให้การดูแล

และป้องกันอาการแผลในปาก ด้วยวิธีการที่เหมาะสมในผู้ป่วยในแต่ละราย 

Ref. code: 25615914032080MDO



30 

 2.2) การอมบ้วนปากด้วยน้ ามันมะพร้าวบริสุทธิ์ (นงนภัส เด็กหลี และ 

ชนกพร จิตปัญญา, 2559) โดยน้ ามันมะพร้าวบริสุทธิ์มีกรดไขมันลอริคที่มีสารโมโนลอรินที่สามารถ

ต้านจุลินทรีย์ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดแผลช่องปากโดยมีผลต่อหน้าที่การท างานของเยื่อหุ้มเซลล์ ท า

ให้จุลินทรีย์อ่อนแอลงและตายในที่สุดและวิตามินอีในน้ ามันมะพร้าวบริสุทธิ์จะช่วยต่อต้านอนุมูล

อิสระ ส่งเสริมการหายของแผลในช่องปากและยังช่วยป้องกันการเกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบจาก

การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

 2.3) การอมน้ าแข็งระหว่างที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยก่อนให้ยาเคมีบ าบัด 

5 นาที ให้อมน้ าแข็ง ให้ทั่วในช่องปากโดยไม่ให้น้ าแข็งอยู่กับที่ อมน้ าแข็ง ต่อเนื่องจนถึงยาหมด หรือ

นาน 20 นาที (พัสมนฑ์ คุ้มทวีพร, 2553) ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในการสัมผัสหรือรับประทานและ

ดื่มอาหารที่เย็น โดยความเย็นจากน้ าแข็งจะท าให้หลอดเลือดนั้นหดตัวท าใหยาเคมีบ าบัดที่ผ่านทาง

เส้นเลือดมาเลี้ยงบริเวณเยื่อบุช่องปากนั้นลดลงท าให้ลดการเกิดอาการได้ ร่วมกับน้ าแข็งจะช่วยให้

ปากนั้นชุ่มชื้น และเพ่ิมความสุขสบายในช่องปากขณะที่ได้รับยาเคมีบ าบดัอีก    

 2.4) การจัดการตนเองในท าความสะอาดปากและฟันหลังรับประทาน

อาหารภายใน 30 นาที การแปรงฟันให้ถูกวิธีและแปรงฟันหลังอาหารทุกมื้อและก่อนนอน การ

เลือกใช้แปรงสีฟันขนอ่อน การเลือกใช้ยาสีฟันที่ไม่มีสารระคายเคือง และควรใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสม

ของฟลูออไรด์ รวมทั้งการบ้วนปากหลังการแปรงฟันโดยการใช้น้ ายาบ้วนปากที่ไม่มีส่วนผสมของ

แอลกอฮอล์และการใช้สารหล่อลื่นริมฝีปากกรณีปากแห้งควรใช้วาสาลินเคลือบริมฝีปาก (หนูไกร 

เพ่ือนพิมาย, น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, และอ าภาพร นามวงศ์พรหม, 2559) และอาจให้ครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการดูแลและช่วยในการปฏิบัติเพื่อลดอาการดังกล่าว 

3) อาการอ่อนล้า

3.1) การออกก าลังกาย และการบริหารร่างกาย เพ่ือบรรเทาอาการ

เหนื่อยล้า โดยการให้ผู้ป่วยยืดเหยียดกล้ามเนื้อแขน ขา ได้ทั้งท่านั่งและท่านอนครั้งละ 15 - 20 นาที 

(บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2559) ในกรณีที่ไม่มีข้อห้ามในการออกก าลังกาย เช่น มีกระดูกหัก หรือมีการ

ลุกลามของโรคมะเร็งไปยังกระดูก 

 3.2) จัดการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนที่เพียงพอเหมาะสม 6 - 8 

ชั่วโมงต่อวัน และนอนพักกลางวันอีกวันละ 1 - 2 ชั่วโมง เพ่ือช่วยลดอาการอ่อนล้าและสามารถ

น าเอาพลังงานไปใช้ในเวลาที่เหมาะสม (National Institutes of Health, 2010) 

 3.3) ดื่มน้ าและควรทยอยดื่มหรือจิบน้ าทั้งวัน อย่างน้อย 1 - 2 ลิตร 

เนื่องจากน้ าจะช่วยขับของเสีย เช่น กรดยูริก และควรได้รับน้ าในรูปของเครื่องดื่มที่มีประโยชน์ เช่น 

น้ าส้ม น้ านมถั่วเหลือง หรือ น้ าผลไม้ชนิดต่าง ๆ ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีข้อห้ามในการจ ากัดน้ าดื่ม 
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 3.4) ดูแลพูดคุยและให้ก าลังใจ ประสานกับครอบครัวหรือบุคคลที่ผู้ป่วย

ใกล้ชิดให้มีส่วนร่วมในการดูแลและช่วยบรรเทาอาการวิตกกังวลซึ่งมีส่วนช่วยให้อาการเหนื่อยล้า

ลดลงได้ (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

 3.5) จัดกิจกรรมที่ผู้ป่วยชื่นชอบเพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจ โดยให้

ครอบครัวหรือบุคคลที่ใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการดูแลหรือท ากิจกรรม เช่น การอ่านหนังสือ การฟังเพลง 

เป็นต้น (บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2559) 

4) อาการชาปลายมือ ปลายเท้า

4.1) ดูแลให้ผู้ป่วยมีการบริหารมือ และเท้าโดยการก าบีบลูกบอล เพ่ือ

บริหารมือและปลายมือ โดยการก าลูกบอลโดยใช้บริเวณปลายนิ้วในการกดลงบนลูกบอลแล้วค้างไว้

นับ 1 - 5 หลังจากนั้นคลายออกท า 15 ครั้งติดต่อกัน จ านวน 4 ชุด แล้วพักท าวันละ 3 ครั้ง เช้า 

กลางวัน และเย็น (Hershman, Lacchetti, & Loprinzi, 2014) 

 4.2) ดูแลรักษาอุณหภูมิให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายโดยเฉพาะปลายมือ 

ปลายเท้า โดยการใส่ถุงเท้า ถุงมือ เพ่ือป้องกันอากาศเย็นที่จะส่งผลต่ออาการชาปลายมือปลายเท้า

เพ่ิมมากข้ึน (จุไรรัตน์ วัชรอาสน์, 2552)  

4.3) แนะน าและอธิบายให้ผู้ป่วยญาติเข้าใจในการหลีกเลี่ยงการสัมผัส 

หรือรับประทานอาหารที่เย็น เพ่ือลดการเกิดอาการชาปลายมือ ปลายเท้า เพิ่มมากขึ้น    

5) อาการเหนื่อยหอบ/หายใจล าบาก

5.1) ดูแลและแนะน าผู้ป่วยและญาติที่ใกล้ชิดในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือ

บรรเทาอาการเหนื่อยหอบและหายใจล าบาก โดยการจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง เพ่ือเพ่ิมความจุ

ของปอด และให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกลึกๆ คือ การหายใจแบบเป่าปาก โดยการหายใจเข้าทางจมูก

นาน 2 วินาที นับ 1 - 2 ในใจแล้วหายใจออกทางปากแบบเป่าปาก ระยะเวลาที่หายวใจออกทางปาก

นาน 4 วินาที (Jantarakupt P, 2005) ในกรณีที่ท าแล้วมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง ให้หยุดการหายใจ

ดังกล่าวเมื่ออาการดีขึ้นค่อยเริ่มใหม่อีกครั้งจนกว่าอาหารหายใจล าบากจะลดลง (กิติพล นาควิโรจน์, 

2559) 

 5.2) เปิดพัดลมไปที่หน้าของผู้ป่วย เพ่ือให้ลมไปกระตุ้นตัวรับบนใบหน้า 

ซึ่งมีเส้นประสาทไตรเจอมินัล ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกคลายกังวลจากการหายใจล าบาก และการรู้สึกหายใจ

ไม่ออก (Kuebler KK, 2007; กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

 5.3) เมื่อผู้ป่วยมีอาการหายใจล าบากผู้ป่วยมักจะเหงื่ออกท าให้ไม่สุข

สบาย ดังนั้นจึงแนะน าให้ญาติหรือบุคคลใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการดูแล มีการเช็ดตัวให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
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และอยู่เคียงข้างเพ่ือให้ก าลังใจ (บุษยมาส ชีวสกุลยง และคณะ, 2556) และหากผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย

หอบ หรือหายใจล าบากมากข้ึน จะติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือให้ยาบบรรเทาอาการต่อไป 

     6) เบื่ออาหาร/การรับรสเปลี่ยนแปลง 

      6.1) แนะน าและท าความเข้าใจกับผู้ป่วยและญาติในการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วยว่าไม่ควรกังวลและคาดหวังในการรับประทานอาหารให้ได้มาก ๆ เนื่องจากผู้ป่วยนั้น

มีการรับรสที่เปลี่ยนแปลงจากการรับรสที่เสียไป ดังนั้นจึงควรจัดอาหารที่ผู้ป่วยชอบรับประทานโดย

ไม่ขัดกับแผนการรักษาของแพทย ์

      6.2) แนะน าญาติให้ความส าคัญในการรับประทานอาหารกับผู้ป่วย

ในช่วงรับประทานอาหารเพ่ือให้ผู้ป่วยไม่เกิดความเครียด หรือเกิดการเพ่งเล็งที่อาหารจนมากเกิดไป

จนท าให้ไม่อยากรับประทานอาหาร 

      6.3) แนะน าให้ญาติปรับมื้ออาหารหลักจาก 3 มื้อให้แบ่งเป็นมื้อย่อยเพ่ิม

ระหว่างมื้อ เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกต้องรับประทานอาหารหนักจนเกินไป (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

      6.4) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานอาหาร แนะน าให้ญาติหา

อาหารเสริมเพ่ือทดแทนมื้ออาหารที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยได้ เช่น การดื่มนมเสริมได้ เป็นต้น 

      6.5) หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสหวาน หรือมัน  

      6.6) แนะน าให้วางอาหารหรือ ขนมขบเคี้ยวที่ผู้ป่วยชื่นชอบไว้ให้ใกล้มือ 

เพ่ือว่าเมื่อใดที่ผู้ป่วยอยากรับประทานอาหารจะได้สามารถหยิบทานได้ทันที 

      6.7) ก่อนรับประทานอาหารให้บ้วนปาก หรือแปรงฟัน เพ่ือท าความ

สะอาดช่องปากและต่อมรับรสที่ลิ้นก่อนเริ่มรับประทานอาหาร (นงนภัส เด็กหลี และชนกพร         

จิตปัญญา, 2559)       

6.8) จิบน้ ามะนาวหรือ เคี้ยวหมากฝรั่งจะช่วยในการกระตุ้นต่อมรับรสที่

ลิ้นมากขึ้น  

     7) น้ าลายเหนียว/ปากแห้ง 

      7.1) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการฉายรังสีรักษา หรือ การให้ยาเคมี

บ าบัดสามารถก่อให้เกิดอาการนี้ได้จากการขาดน้ าและจากการท าลายเซลล์เยื่อบุจากรังสี และยาเคมี

บ าบัดที่ได้รับ ควรดูแลโดยการให้จิบน้ าบ่อย ๆ และอมน้ าแข็งเพ่ือให้ช่องปากและริมฝีปากไม่แห้ง 

หรืออาจใช้วาสาลีนทาบริเวณริมฝีปากบ่อย ๆให้ชุ่มชื้นขึ้น (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

      7.2) แนะน าให้ดื่มน้ า และบ้วนปากด้วยน้ าเกลือบ่อย ๆ ครั้ง  
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 7.3) แนะน าให้อมลูกกวาด อมผลไม้ที่มีรสเปรี้ยว เช่น สับปะรด มะนาว

ฝาน    บาง ๆแช่แข็ง หรือกระตุ้นโดยการเคี้ยวหมากฝรั่งจะช่วยในการท างานของต่อมน้ าลายที่ยัง

สามารถท างานได้อยู่ (ปิยวดี ขัดทะเสมา, พรรณวดี พุธวัฒนะ, และดรุณ ีชุณหะวัต, 2010)      

8) อาการท้องผูก

8.1) แนะน าผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิด ดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ าอย่าง

น้อย 1500 ml ต่อวัน โดยสามารถรวมทั้งน้ าแกง หรือเครื่องดื่มต่าง ๆที่ผู้ป่วยสามารถรับประทานได้ 

เพ่ือบรรเทาอาการท้องผูก (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)  

  8.2) แนะน าและดูแลให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนท่า หรือท ากิจกรรมการ

เคลื่อนไหวเพ่ือสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหน้าท้องและกล้ามเนื้อในการขับถ่าย (กิตติกร 

นิลมานัต, 2555) 

 8.3) หากผู้ป่วยได้รับยาที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของล าไส้ เช่น ยา

มอร์ฟีน ควรดูแลให้ได้รับยาระบายควบคู่ไปกับการรักษาเพ่ือบรรเทาอาการด้วย โดยท าตามค าสัง่ของ

แพทย์ในการรักษาเพ่ือบรรเทาอาการท้องผูก  

 8.4) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ขับถ่ายใน 3 วันควรพิจารณาและประสานงานกับ

แพทย์เพ่ือปรับยาระบาย หรือให้ยาระบายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเพ่ือบรรเทาอาการท้องผูก (วีรมลล์ 

จันทรดี, 2556)  

9) อาการนอนไม่หลับ

9.1) ดูแลจัดสภาพแวดล้อมให้สงบ เหมาะแก่การพักผ่อน เพ่ือส่งเสริมให้

เกิดการนอนหลับ 

 9.2) แนะน าให้ผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิดสอบถามถึงความวิตก

กังวล เพ่ือให้ผู้ป่วยคลายกังวลและสามารถหลับได้ รวมทั้งดูแลช่วยในการออกก าลังกายตาม

ความสามารถของผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยสดชื่นมีการใช้พลังงานท าให้สามารถหลับได้ง่ ายขึ้น (รัชนีกร ใจ

ค าสืบ, 2552)  

9.3) หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ ที่มีส่วน

ท าให้ผู้ป่วยนอนหลับได้ยากขึ้น  

9.4) ดูแลให้ยานอนหลับตามแผนการรักษาเพ่ือช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย

สามารถนอนหลับได้ดีขึ้น 

 2.2.3.3 การได้รับศักดิ์และศรีพร้อมทั้ งแสดงเจตนารมณ์และความต้องการ 

(experience of dignity and intention) 
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1) ดูแลปฏิบัติโดยให้ความเคารพในผู้ป่วย เห็นอกเห็นใจและให้ความ

ช่วยเหลือตามความต้องการของผู้ป่วย (วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) 

2) ให้เกียรติผู้ป่วยในการตัดสินใจในการเลือกการดูแลและจัดการตามความ

ต้องการของผู้ป่วย 

3) พูดคุยและให้ข้อมูลที่เหมาะสมโดยได้รับข้อมูลจากแพทย์และพยาบาล

อย่างครอบคลุมและครบถ้วนเป็นประโยชน์ในการเลือกและตัดสินใจในการวางแผนการรักษา 

(Cornelia M. Ruland and Shirley M. Moore, 1998) โดยมีครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ใกล้ชิดมาเป็น

ส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา    

4) สอบถามถึงความต้องการในการดูแลและสิ่งที่ผู้ป่วยปรารถนาหรือต้องการ

เมื่อถึงระยะท้ายของชีวิตพร้อมทั้งช่วยค้นหาถึงความต้องการและสิ่งที่ปรารถนาในครั้งสุดท้ายของ

ชีวิต พร้อมทั้งให้ญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการช่วยจัดการในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการหรือ

ปรารถนาให้ส าเร็จ (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552)  

5) ดูแลแนะน าการเขียนแสดงเจตนารมย์เมื่อถึง ระยะท้ายของชีวิตโดยมีญาติ

หรือบุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในเขียนหนังสือแสดงเจตนารมย์ เป็นการแสดงเจตนาล่วงหน้าว่า

ผู้ป่วยต้องการอย่างไรเมื่อถึงระยะท้ายของชีวิต โดยเป็นการต้องการที่ไม่ต้องการยืดชีวิตโดยการใช้

เครื่องมือ (แสวง บุญเฉลิมวิภาส, 2559) แต่จะได้รับการดูแลแบบประคับประคองตามสิทธิที่ผู้ป่วยพึง

จะได้รับ โดยผู้ป่วยและญาติมีความเห็นพ้องต้องกันในการตัดสินใจ (พัทธ์ธีรา วุฒิพงษ์พัทธ์, 2559)

2.2.3.4 การดูแลอยู่ในความสงบ (being at peace) 

1) ดูแลพูดคุยและสร้างความไว้วางใจให้ผู้ป่วยและญาติ (Ruland & Moore,

1998; วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) เพ่ือให้พยาบาลรู้จักผู้ป่วยได้มากขึ้น ซึ่งจะพัฒนาท าให้เกิดเป็น

ความไว้วางใจหรือความศรัทธาให้เกิดขึ้นซึ่งมีความส าคัญมากในการดูและเข้าถึงผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง 

(Mok & Chiu, 2004) ร่วมกับประยุกต์ใช้เทคนิคการสื่อสารเพ่ือการบ าบัดในผู้ป่วยระยะท้ายมาใช้ใน

การดูแล ซึ่งการสื่อสารถือเป็นหัวใจส าคัญในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้หลักการเบื้องต้น 3 ประการ คือ 

ทักษะการใส่ใจ ทักษะการตั้งใจฟัง และทักษะความเข้าใจและความเห็นใจ (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

นอกเหนือจากหลักการข้างต้นแล้วการตระหนักรู้ในตนเองก่อนที่จะไปสื่อสารกับผู้ป่วยระยะท้ายก็มี

ความส าคัญไม่ต่างกัน เช่น การตระหนักรู้แบบปกปิด (closed awareness) คือ สถานการณ์ที่ทีม

สุขภาพทราบการพยากรณ์ของโรคทั้งหมดแต่ผู้ป่วยนั้นไม่ทราบการวินิจฉัยท าให้การสนทนาต้องมีการ

หลีกเลี่ยงการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวางแผนการรักษา แต่ในขณะเดียวกันถ้าผู้ป่วยรับทราบการด าเนิน

ของโรคอย่างชัดเจน การตระหนักรู้แบบเปิดเผย (open awareness) ก็สามารถน ามาใช้ได้โดยการ

พูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับการรักษารวมถึงการพูดคุยเกี่ยวกับการเตรียมความตายได้อย่าง
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เปิดเผย เป็นต้น การสื่อสารเพื่อช่วยเหลือในผู้ป่วยระยะท้ายนั้น คือ การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตน

แก่ผู้ป่วยอย่างชัดเจนทั้งกับญาติและผู้ป่วยเอง การดูแลสื่อสารเพ่ือช่วยเหลือจัดการอาการที่เกิดขึ้น

ของผู้ป่วยในแต่ละคนตามความต้องการ ควรให้ความเคารพ และให้เกียรติผู้ป่วย หลีกเลี่ยงการ

ล่วงเกินด้วยวาจา และการกระท า มีการสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบเปิดเผย อย่างตรงไปตรงมา 

หลีกเลี่ยงการโต้แย้งใช้เวลาพูดคุยที่เพียงพอไม่มากเกินไป เพราะอาจท าให้ผู้ป่วยนั้นรู้สึกถึงความอึด

อัด และควรใช้ค าพูดที่ช่วยท าให้ผู้ป่วยนั้นรู้สึกดี หรือภูมิใจในตนเอง ต้องมีความอดทน กิริยา วาจา 

ค าพูดที่ไพเราะพร้อมทั้งให้เกียรติและให้เวลาผู้ป่วยอย่างเต็มที่ (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2553)  

2) ประเมินเกี่ยวกับภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยที่แสดงออกทั้งภาวะเศร้าใจ วิตก

กังวล หดหู่ เป็นต้น เพ่ือจัดการด้านอารมณ์เหล่านั้นแก่ผู้ป่วยโดยการจัดสภาพแวดล้อมให้สงบร่วมกับ

ญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิด โดยการจัดการตามความเชื่อ หรือสิ่งที่ผู้ป่วยนับถือ เช่น การนั่งสมาธิ การสวด

มนต์ (เยาวรัตน์ มัชฌิม, 2015) หรือ การท า body scan (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 

2558) เป็นผ่อนคลายกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ โดยการส่งจิตไปยังร่างกายเพื่อผ่อนคลายความกังวลกลัว

หรือความเครียดจากหลากหลายสาเหตุ ให้คลี่คลายทั้งกายและใจเท่ากับการได้พักผ่อนในระดับลึก 

จิตใจก็จะสงบสบายขึ้น 

3) พูดคุยกับญาติเพ่ือจัดสถานที่ให้สงบ หรือสถานที่ที่คุ้นเคยผูกพันธ์ (รจนา

ทองด า, วราภรณ์ คงสุวรรณ, และกิตติกร นิลมานัต, 2015) ไม่มีการพูดคุยรบกวนหรือการถกเถียงกัน

ต่อหน้าผู้ป่วยหรือระหว่างญาติ  

 2.2.3.5 มีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to 

significant others)  

1) สอบถามและประเมินถึงบุคคล สิ่งของ หรือสัตว์เลี้ยงที่มีความส าคัญต่อ

ผู้ป่วย (Cornelia M. Ruland and Shirley M. Moore, 1998; วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) เพ่ือช่วย

จัดการให้ผู้ป่วยได้อยู่กับสิ่งหรือบุคคลทีมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดในช่วงระยะท้ายของชีวิต 

2) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิดให้มีส่วนร่วมในการดูแล

(Greer et al., 2012) เช่น การจัดการบรรเทาอาการปวด อาการไม่สุขสบายต่าง ๆ 

3) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย ครอบครัวและญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิด ได้อยู่กับผู้ป่วย

ให้มากขึ้น 

4) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิดสอบถามค าถามหรือข้อ

สงสัยในการดูแลและการรักษา โดยใส่ใจในค าถาม หรือในบางค าถามไม่สามารถตอบได้ก็ติดต่อ

ประสานงานกับแทพย์เจ้าของไข้เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวหรือญาติที่ใกล้ชิดได้รับข้อมูลที่เพียงพอ

ต่อความต้องการ (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2553) 
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2.2.4 การประเมินผลลัพธ์ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

 การประเมินผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายเป็นสิ่งที่มีความส าคัญเพ่ือประเมิน

คุณภาพในการดูแลแก่ผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงเข้าใจความรู้สึกความคิดเห็นและสิ่งที่ผู้ป่วยรับรู้จาก

อาการการรบกวนต่าง ๆ ของผู้ป่วย ซึ่งมีประโยชน์ในการติดตามอาการ และความต้องการทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ และสามารถติดตามคุณภาพการดูแลได้ในระยะท้าย มีการ

สร้างเครื่องมือเพ่ือใช้ในการประเมินผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง ดังต่อไป 

 2.2.4.1 แบบประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care 

Outcome Scale หรือ POS ฉบับภาษาไทย) เป็นแบบประเมินที่ได้รับการพัฒนาขึ้นจากเจ้าหน้าที่ทีม

สุขภาพในประเทศแถบยุโรป ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกาและเอเชีย ซึ่งฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ได้น ามาแปลเป็นภาษาไทย โดยเริ่มทดลองใช้ในผู้ป่วยมะเร็งปอด มะเร็งตับ มะเร็ง

ท่อน าดี จากนั้นจึงขยายผลไปใช้ในการประเมินผลลัพธ์ในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน

หน่วยงาน  ต่าง ๆมี 3 แบบ (ลดารัตน์ สาภินันท์, 2556) คือ 1) ฉบับใช้ถามผู้ป่วย (Palliative care 

Outcome Scale for Patient: POS-P) 2) ฉบับใช้ถามเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ (Palliative care Outcome 

Scale for Staff: POS-S)  3) ฉบับใช้ถามผู้ดูแลผู้ป่วย (Palliative care Outcome Scale for Carers: 

POS-C) โดยเป็นข้อค าถามปลายปิด 10 ข้อ ค าถามปลายเปิด 2 ข้อ เป็นข้อค าถามท่ีสั้น กระชับ เข้าใจ

ง่าย ใช้ประเมินในครั้งแรกที่รับนอนโรงพยาบาลและประเมินซ้ าทุก 1 - 3 วันอย่างน้อย 2 ครั้ง เพื่อน า

คะแนนมาเปรียบเทียบผลลัพธ์ในการดูแล ข้อค าถามจะครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม 

จิตวิญญาณ การคิดคะแนนของแบบประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative 

care Outcome Scale หรือ POS) สามารถคิดคะแนนเป็นคะแนนโดยรวมและคะแนนรายข้อ ซึ่ง

คะแนนรวมทั้งหมด คือ ผลรวมของคะแนนรายข้อจากค าถามที่น ามาคิดคะแนนทั้งหมด 10 ข้อ ซึ่งมี

คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 40 คะแนน ส่วนค าถามปลายเปิดจะน าเสนอเป็นข้อมูลในเชิงคุณภาพ ส าหรับการ

แปลผลคะแนนแบบประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care Outcome 

Scale หรือ POS) จะถือว่าสิ่งที่ผู้ป่วยตอบนั้นมีความส าคัญต่อผู้ป่วยและทีมสุขภาพต้องให้ความใส่ใจ

และบันทึกในสิ่งที่ผู้ป่วยบอกเล่าอย่างละเอียดเพ่ือน ามาจัดการและดูแลผู้ป่วย โดยทั่วไปในคะแนน 

POS รายข้อ จะมีคะแนน 0-4 คะแนน ถ้ารายข้อใดที่ตอบ 0 หรือ 1 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยต้องการ

ความสนใจในการจัดการทางคลินิกน้อยกว่าการตอบที่คะแนน 3 หรือ 4 การคิดคะแนนโดยรวมถ้า

คะแนน POS โดยรวมเท่ากับ 40 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานและมีอาการรบกวนมาก 
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แต่ถ้าคะแนนโดยรวมเท่ากับ 0 แสดงว่าผู้ป่วยไม่มีการรบกวนใด ๆ โดยสังเกตระดับคะแนน

เปรียบเทียบกันในครั้งที่ 1 และ 2 ในการประเมินดูการเปลี่ยนแปลง 

 แบบประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคั บประคอง (Palliative care 

Outcome Scale หรือ POS) จะเน้นไปที่อาการทางคลินิก จิตใจ และจิตสังคม ซึ่งต้องมีการประเมินเพ่ือ

เปรียบเทียบและประเมินบ่อยครั้งเพ่อให้การดูแลตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย แบบประเมินนี้ถูกสร้าง

มาให้ใช้ได้ทั้งผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมสุขภาพ เพ่ือที่จะน ามาใช้ปรับปรุงการดูแลได้อย่างเหมาะสม แต่แบบ

ประเมินอาจยังไม่ครอบคลุมในผู้ป่วยระยะท้ายที่ต้องประเมินถึงผลลัพธ์ทางด้านอื่นที่เฉพาะในช่วงท้าย

เพ่ือให้เกิดความสงบในชีวิตจากการได้รับการตอบสนองจากการดูแล 

 2.2.4.2 เครื่ องมือวั ดการตายอย่ างสงบ (White Peaceful Death Measire: 

WPDM) เป็นเครื่องมือของไวท์ (White, 2008) ชาวอเมริกันที่สร้างจากกรอบแนวคิดการตายอย่างสงบ 

(concept of peaceful death) เป็นการศึกษาในเชิงคุณภาพโดยสอบถามจากประสบการณ์ของผู้ดูแล

ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายประกอบด้วย 4 หมวด คือ 1) การสนับสนุนจากบุคคลอ่ืน 2) การตัดสินใจเกี่ยวกับ

ความตาย 3) การได้รับความสุขสบาย และ 4) การควบคุมความเจ็บปวด แต่เครื่องมือนี้ยังไม่ครอบคลุม

การตายในมิติจิตใจ จิตวิญญาณ ซึ่งแตกต่างจากชาวเอเชียที่ให้ความส าคัญและมีความละเอียดอ่อน

ทางด้านจิตใจ รวมถึงศาสนาที่นับถือไม่เหมือนกันซึ่งมีผลต่อการรับรู้การตายอย่างสงบย่อมมีความ

แตกต่างกัน 

 2.2.4.3 แบบประเมินการรับรู้ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (Peaceful End of Life 

Care Scale หรือ PEOLCS) เป็นแบบประเมินของพัชรีพร อันสีแก้ว (2560) ที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิด

ทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ (Theory of Peaceful End of Life) ของรูแลนด์และมอร์ 

(Ruland & Moore, 1998) ที่ได้สร้างทฤษฎีนี้ขึ้นมาจากการศึกษาปรากฎการณ์ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้ายที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจะมีชีวิตที่สงบได้ต้องได้รับการดูแล

ครอบคลุมทั้ง 5 องค์ประกอบ คือ 1) การดูแลไม่ให้อยู่ใรความเจ็บปวด (not being in pain) 2) การ

ดูแลให้มีความสุขสบาย (experience of comfort) 3) ดูแลให้สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  

(experience of dignity) และได้รับการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ที่ต้องการและตามความหวังที่ตั้งไว้ 

4) ดูแลให้อยู่ในความสงบ (being at peace) และ 5) ดูแลให้ใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและ

ผูกพันธ์ (closeness to significant others) ซึ่งได้สร้างมี 2 แบบ คือ ฉบับที่ใช้ในผู้ป่วย และญาติ

ผู้ดูแล ที่ผ่านการตรวจสอบเครื่องมือจากผู้ทรงคุณวุฒิมาแล้วประกอบด้วย 32 ข้อค าถามประมาณค่า

5 ระดับคะแนน และมีค าถามปลายเปิด 1 ข้อเป็นสิ่งที่ผู้ป่วย หรือญาติต้องการบอกกับทีมสุขภาพเพ่ือน า

ประเมินหรือจัดการดูแล โดยผลลัพธ์ที่ได้จากการประเมินนี้จะครอบคลุมและเฉพาะมากขึ้นในระยะท้าย
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โดยไม่เน้นเพียงแค่อาการหรือความไม่สุขสบาย แต่ยังเน้นและให้ความส าคัญไปถึงการดูแลที่น าไปสู่

ความสงบในระยะท้ายของชีวิต  

 ข้อค าถามของแบบประเมินมีลักษณะเป็นแบบให้เลือกตอบเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ ที่ตรงกับความจริงของผู้ดูแล โดยก าหนดความหมายดังนี ้

มากที่สุด   หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 80-100% 

มาก         หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 60-80% 

ปานกลาง  หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 40-60% 

น้อย        หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 20-40% 

น้อยที่สุด   หมายถึง  ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ   0-20% 

นอกจากนี้ยังมีค าถามปลายเปิด 1 ข้อ ซึ้งเป็นปัญหาอ่ืน ๆ หรือสิ่งที่ผู้ป่วยอยาก

บอกกับทีมสุขภาพซึ่งค าตอบนี้ไม่ได้น ามาคิดคะแนนโดยรวม แต่น าไปใช้ประกอบในการออกแบบการ

ดูแล  

 เครื่องมือที่สามารถใช้ในงานวิจัยเพ่ือวัดผลลัพธ์การตายสงบมีหลากหลาย

เครื่องมือ การเลือกใช้เครื่องมือใดนั้นขึ้นอยู่กับความเหมาะสม  และตัวแปรที่ใช้ในงานวิจัยนั้น ๆ 

2.2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย 

 คริส ลอ และคณะ (2015) ได้ศึกษาถึงโปรแกรมการดูแลและจัดการอาการของผู้ป่วย

มะเร็งและการใช้ชีวิตอย่างมีความหมายในผู้ป่วยมะเร็งท้ายจ านวน 242 ราย ด้วยการวิจัยทดลองแบบมี

การสุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบกันโดยใช้การพูดคุยปรึกษาด้านการจัดการ

อาการรายบุคคลหรือจัดกลุ่มเล็ก 3 - 6 คน เพ่ือตอบสนองแก้ปัญหาตามความต้องการรายบุคคล 

ร่วมกับการพูดคุยให้ค าปรึกษาเรื่องเกี่ยวกับอนาคตและความตายในอนาคตโดยมีสมาชิกในครอบครัว

มีส่วนร่วมในการดูแล พบว่า ในกลุ่มที่มีการจัดกระท านั้นมีผลลัพธ์ทางด้านการดูแลในระยะท้ายและ

การจัดการอาการที่ดี สามารถตอบสนองต่อความต้องการและช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมี

คุณภาพการตายที่ดีและสามารถตายสงบในระยะท้ายได้ 

 ฮัวมิน เซียว, อีนิด กวง และคณะ (2013) ศึกษาเกี่ยวกับการใช้โปรแกรมการดูแลแบบ

ประคับประคองโดยการใช้มุมมองใหม่ในการใช้ชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ านวน 80 ราย แบบมี

การสุ่ม ผลพบว่า การใช้มุมมองใหม่ในการดูแลเป็นส่วนหนึ่งของการประคับประคองจะสามารถช่วยเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้านจิตวิญญาณ ความผาสุกในบั้นปลาย รวมถึงความไม่ทุกข์ทรมานทางด้าน

ร่างกาย และการดูแลโดยเน้นที่การพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัวในเรื่องของการใช้ชีวิต ความเชื่อเรื่อง
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สวรรค์และความตาย เน้นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเป็นหลักในการดูแลจะช่วยในการส่งผลต่อการตาย 

ดี ตายสงบได้  

 พัทธ์ธีรา วุฒิพงษ์พัทธ์ (2559) ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 

ประคับประคองตามความเชื่อทางศาสนา โดยใช้กรณีศึกษาในการท าการศึกษาได้พบว่า การดูแลผู้ป่วย 

ระยะสุดท้ายตามความต้องการครั้งสุดท้ายของชีวิตนั้น อาจมีความแตกต่างกันตามความเชื่อตามศาสนาของ 

แต่ละบุคคลที่นับถือ การดูแลเพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ป่วยนั้นจากไปอย่างสงบ หรือเกิดการตายดีนั้น ทีมสุขภาพ 

และครอบครัวเป็นสิ่ส าคัญในการช่วยให้เกิดความส าเร็จในการดูแล และการดูแลนั้นต้องครอบคลุมในทุก 

ด้านของผู้ป่วยตามความต้องการครั้งสุดท้ายอาจจะมีการท าหนังสือยินยอมในการแสดงเจตนาในการรักษา 

หรือไม่ก็ได้ 

 วอลเลซ ชาน และ เอปสเทน (2012) ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลแบบ 

ประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งในประเทศฮ่องกงต่อการตายดีและปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ทางด้านจิตใจ 

และพ้ืนหลังที่แตกต่างของแต่ะบุคคลที่มีผลต่อการตายดีและผู้ที่ไม่สามารถเกิดการตายดีได้ ผลพบว่า ได้ 

พบนิยามของการตายดีจากการดูแลแบบประคับประคองนี้ทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกายคือ การ 

ไม่เจ็บปวด ด้านจิตใจคือ ไม่วิตกกังวล และด้านสังคม คือสามารถพูดคุยกับครอบครัวได้อย่างเปิดเผย 

ซึ่งการตายดี ตายสงบนั้นถือเป็นเป้าหมายสุดท้ายในการดูแลแบบประคับประคองที่มีความส าคัญ 

อย่างมากแต่ก็มีหลายปัจจัยที่มีผลต่อการตายดีทั้งอายุ เพศ แหล่งสนับสนุนทางสังคม ครอบครัว และ 

ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลซึ่งมีผลต่อการตายดีทั้งสิ้น 

 สิริลักษณ์ และคณะ (2554) ได้ศึกษาการดูแลญาติผู้ป่วยในระยะสุดท้ายเพ่ือช่วยให้ 

ผู้ป่วยตายอย่างสงบตามวิถีพุทธ เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพของสมาชิกในครอบครัวจ านวน 16 คน พบว่า 

การดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายตายอย่างสงบมี 3 ระยะ คือ การดูแลระยะสุดท้ายแบบทั่วไป การ 

ดูแลในช่วงที่ใกล้ตายและในขณะตาย และการดูแลหลังการตาย โดยการใช้บุญกุศลที่สะสมมาชักน าไปสู้การ 

ตายที่ดี หรือการตายอย่างสงบ สู่สุคติ การดูแลให้ยอมรับความตาย และการดูแลโดยมีญาติเป็นส่วนร่วมใน 

การดูแล 

 จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยในระยะท้ายจะสามารถช่วยให้ 

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะท้าย สามารถยอมรับความตาย และจากไปได้อย่างสงบ ปราศจากความทุกข์ 

ทรมาน 

) 
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 การตายสงบ (peaceful death) หรือ การตายดี (good death) เป็นค าที่สามารถใช้แทนกัน

ได้มีความหมายใกล้เคียงกัน (Kongsuwan & Locsin, 2009; กิตติกร นิลมานัต, 2555; พระไพศาล วิสาโล 

และคณะ, 2552) ได้มีการให้ความหมายของการตายดี หรือการตายสงบกันอย่างหลากหลาย แต่ก็มีลักษณะ

ที่คล้ายคลึงกัน ดังจะกล่าวคือ  

2.3.1 ความหมายของการตายสงบ 

 การตายสงบ (peaceful death) หรือการตายดี (good death) ถือเป็นสิ่งส าคัญและ

เป้าหมายที่สูงสุดในการดูแลแบบประคับประคอง (Meier et al., 2016) ดังนั้นการที่จะให้การดูแลแบบ

ประคับประคองในระยะท้ายให้ประสบความส าเร็จนั้นต้องมีความเข้าใจและรับรู้ถึงความหมายของการตาย

สงบอย่างถ่องแท้ รวมถึงรับรู้ถึงอุปสรรค ปัจจัยที่มีผลต่อการยับยั้งการเกิดการตายสงบ อีกทั้งมุมมองของ

การตายสงบตามความเชื่อ และวัฒนธรรม ดังรายละเอียด ดังนี้   

 การตายอย่างสงบ หมายถึง การตายของบุคคลที่ยอมรับว่าจะเกิดความตายขึ้นเมื่อใดมี

ความเข้าใจและยอมรับกับการเกิดขึ้นสามารถยอมรับความตายได้  ปราศจากความเจ็บปวดและทรมานจาก

อาการไม่สุขสบายต่าง ๆ ได้รับการดูแลทางจิตวิญญาณ คงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์โดยสามาถตัดสินใจ

เลือกได้เองว่าต้องการการรักษาอย่างไรในช่วงท้ายของชีวิต (Smith, 2000) และสามารถควบคุมการตายได้ 

(Kehl, 2006)  

 ลดารัตน์ สาภินันท์ (ลดารัตน์ สาภินันท์, 2548) กล่าวว่า การตายสงบ คือ การรับรู้

เกี่ยวกับความตายของแต่ละบุคคลในมุมมองที่ต่างกันโดยมีเกณฑ์หลักคือ ผู้ป่วยปราศจากความเจ็บปวด ไม่

เกิดอาการที่ท าให้ทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยเสียชีวิตที่บ้าน ท่ามกลาง

ครอบครัว หรือเพ่ือนของผู้ป่วย และยังสามารถมีเวลาที่มากพอในการจัดการเรื่องส าคัญ หรือธุระให้

เรียบร้อย รวมถึงยังสามารถจัดการให้มีเวลาที่มากพอในการอยู่เพ่ือเห็นเหตุการณ์ที่มีความส าคัญกับตนเอง

และครอบครัวก่อนถึงวาระสุดท้าย  

 เอมมานูลเอล (Emanuel, 2000) กล่าวว่า การตายสงบ คือ การตายอย่างมีศักดิ์ศรี ไม่

ทุกข์ทรมาน สามารถก าหนดหรือควบคุมการตายของตนให้เป็นไปตามที่ตั้งใจไว้ หรือได้ตกลงร่วมกันไว้ กับ

สมาชิกในครอบครัว เพ่ือไม่ใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ  เพ่ือการยืดชีวิต ซึ่งปัจจุบันได้มีกฎหมายที่อนุญาตให้ผู้ป่วย

เลือกตายตามที่ปรารถนา (Euthanasia) ไว้ได้ 
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 พระไพศาล วิสาโล กล่าวถึง การตายสงบ หรือ การตายที่ปราศจากความเจ็บปวด ไม่ทน

ทุกข์ทรมาน มีอวัยวะ ครบถ้วน สามารถตายท่ามกลางคนรัก มีคนรักอยู่ข้างๆ ไม่เป็นภาระให้กับครอบครัว 

ไม่เศร้าโศก เสียใจ เป็นการตายที่มีสติ และสามารถปล่อยวางได้ (พระไพศาล วิสาโล et al., 2552) 

 ปทานุกรมความตายเครือข่ายพุทธิกา (ชัญวลี ศรีสุโข และ ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์, 

2558) ได้ให้ความหมายของ การตายสงบ คือ เป็นความตายที่ผู้ตายเข้าใจและยอมรับอย่างมีสติ ได้รับการ

ดูแลและปฏิบัติอย่างสมศักดิ์ศรีของการเป็นมนุษย์แม้ในวาระสุดท้ายของชีวิต ได้รับการบรรเทาอาการปวด

และอาการทางกายอ่ืน ๆ ได้รับการดูแลทางอารมณ์และจิตวิญญาณตามความต้องการ สามารถเลือกได้ว่า

วาระสุดท้ายต้องการผู้ใดมาอยู่เคียงข้าง สามารถแสดงเจตนาล่วงหน้าว่าต้องการรักษาอย่างไร อีกทั้งไม่ยืด

ชีวิตโดยไม่จ าเป็น ได้อยู่กับบุคคลที่ตนเองรักและสามารถท าในสิ่งที่ค้างคาในใจ  

 กล่าวโดยสรุป คือ การตายสงบ หมายถึง การตายที่ผู้ป่วยปราศจากความปวด ความ

ทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายและจิตใจ ได้รับการดูแลทางด้านจิตวิญญาณตรงกับความเชื่อ ศาสนา ได้ท าสิ่ง

ที่ค้างคาในใจ สามารถแสดงความปรารถนาและเจตนารมณ์ของตนเองว่าต้องการให้มีการดูแลรักษาอย่างไร

ในระยะท้าย มีการเตรียมความพร้อมของตนเองและครอบครัวเพ่ือให้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศักดิ์ศรีของ

ความเป็นมนุษย์ และได้อยู่ท่ามกลางครอบครัว ญาติพ่ีน้อง หรือบุคคลที่รักในช่วงชีวิตสุดท้าย  

 อย่างไรก็ตามค าว่าการตายอย่างสงบ หรือการตายดีเป็นค าที่สื่อความหมายคล้ายคลึง

กันสามารถใช้แทนกันได้ (Kongsuwan & Locsin, 2009) จากการนิยามความหมายของการตายสงบนั้น

ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคลแตกต่างกันออกไปดังที่กล่าวมาแล้วในข้างต้นซึ่งความแตกต่างนั้นขึ้นอยู่กับลักษณะ

ทางวัฒนธรรม ประสบการณ์เดิม (Iranmanesh, Hosseini, & Esmaili, 2011) ความเชื่อ ศาสนา และสังคม 

(Granda-Cameron, 2012) แต่ในด้านคุณลักษณะของการตายสงบนั้นยังมีส่วนที่คล้ายคลึงกันสามารถแบ่ง

ได้ดังนี้ 

2.3.2 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้ 

 การรับรู้การตายสงบของแต่ละบุคคลมีความเหมือน และมีความแตกต่างกัน โดยผ่าน

ทางมุมมองของผู้ป่วย ญาติ หรือบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งให้ความหมายไว้ ดังนี้ 

2.3.2.1 คุณลักษณะการตายสงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย 

 จากการศึกษาการตายอย่างสงบในมุมมองของผู้สูงอายุที่เป็นมะเร็งในประเทศ

ญี่ปุ่นของอาเคชิ และคณะ (Akechi et al., 2012) ได้ศึกษาถึงแนวคิดการตายอย่างสงบในผู้สูงอายุพบว่าใน

มุมมองของผู้ป่วยสูงอายุการตายสงบ คือ การตายที่มีความสุขสงบทางกาย และทางใจ มีความสัมพันธ์ที่ดี

กับครอบครัวและทีมสุขภาพ ไม่เป็นภาระของผู้อื่น มีความเป็นส่วนตัว ในประเทศไทยมีการศึกษาของจินต์
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จุฑา รอดพาล ที่ศึกษาการตายดีในมุมมองจากผู้สูงอายุไทยพุทธ ได้ให้ความหมายของการตายอย่าง

สงบไว้ 3 หลัก (จินต์จุฑา รอดพาล, 2549) คือ  

1) เป็นการจากไปอย่างสงบเหมือนคนนอนหลับ จิตไม่ฟุ้งซ่าน มีการท าจิตใจ

ให้สงบโดยการระลึกถึงสิ่งที่เป็นบุญเป็นกุศลที่ได้สะสมมา 

2) เป็นการตายตามธรรมชาติตามอายุขัย ไม่เป็นภาระให้ลูกหลานต้องดูแล

ไม่ต้องทนทุกข์ทรมานด้วยการยืดรั้งชีวิต ในยามที่จะจากไปได้อยู่ท่ามกลางลูกหลานและเกิดการ

ยอมรับต่อการจากไป 

3) เป็นการตายที่หมดห่วง เตรียมความพร้อมในด้านต่าง ๆไว้แล้ว ทั้งในด้าน

เตรียมใจตนเอง เตรียมครอบครัว เตรียมทรัพย์สมบัติ และการเตรียมท าบุญสะสมบุญสะสมความดี

 การศึกษาของวัลภา คุณทรงเกียรติ ที่ศึกษาการรับรู้การตายดีในผู้ป่วยพบว่า การ

รับรู้การตายดีของผู้ป่วย ได้แสดงคุณลักษณะการตายดี เป็น 3 ด้านหลัก คือ  

1) ด้านความหมายของการตายดีหรือตายสงบ เป็นการตายที่เป็นการหลับโดย

ปราศจากความเจ็บปวดไม่ทุกข์ทรมาน และไม่มีความกังวล เป็นการตายอย่างสงบ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของแพททริค (Patrick, Engelberg, & Curtis, 2001) ที่พบว่าการตายดีนั้นขึ้นอยู่กับการดูแล

ประกอบไปด้วย    6 ด้าน คือ การดูแลผู้ป่วยก่อนตาย การเตรียมพร้อมผู้ป่วย การให้ครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการดูแล ดูแลจัดการอาการและกิจวัตรประจ าวัน อีกทั้งยังครอบคลุมถึงการดูแลแบบองค์รวม และได้ท า

ตามที่สิ่งผู้ป่วยต้องการ        

2) ด้านการเตรียมความพร้อมก่อนการตายดีตายสงบ เป็นการเตรียมพร้อมใน

ผู้ป่วยเพ่ือการยอมรับให้พร้อมก่อนเพ่ือการตายดี โดยมีการเตรียมความพร้อมทั้งตนเองและครอบครัว โดย

ทางด้านการเตรียมความพร้อมในตัวผู้ป่วยเองนั้น เป็นการเตรียมความพร้อมในการยอมรับในการตายวา่เปน็

ธรรมชาติที่ทุกคนพึงต้องเจอไม่มีใครสามารถหลีกหนีความตายได้ แต่สามารถที่จะเลือกการตายได้ว่า

ต้องการตายอย่างไร การได้รับข้อมูลที่เพียงพอจะสามารถช่วยในการเตรียมพร้อมและการตัดสินใจได้ 

ส าหรับการเตรียมความพร้อมด้านครอบครัว เป็นการเตรียมครอบครัวของผู้ป่วยให้เกิดการยอมรับในการ

ตายที่จะเกิดขึ้น เพ่ือไม่ให้ครอบครัวนั้นเกิดความเศร้าโศก หรือทุกข์ทรมานใจจากการจากไปของผู้ป่วย และ

มีการเตรียมความพร้อมหากสมาชิกในครอบครัวเสียชีวิตเป็นหัวหน้าครอบครัวต้องมีการเตรียมพร้อม

ทางด้านเศรษฐกิจเพ่ือไม่ให้เป็นภาระของครอบครัวในภายหลัง (Griggs C., 2010; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 

2554) 

3) ด้านความปรารถนาเพ่ือการตายดีหรือตายสงบ คือ ความต้องการในการตาย

สงบเพ่ือน าไปสู่การตายที่ดีในช่วงท้ายของชีวิตเป็นการได้อยู่กับครอบครัวได้กลับไปเสียชีวิตที่บ้านเป็นที่ที่มี

ความผูกพันธ์ตั้งแต่เด็กอยู่แล้วรู้สึกอบอุ่นหัวใจ ลดภาระค่าใช้จ่ายในการเคลื่ อนย้ายศพ อีกทั้งความ
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ปรารถนาในช่วงท้ายคือการไม่ถูกยื้อชีวิตด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่เพียงเพ่ือยืดระยะเวลาแต่ไม่ได้ก่อให้เกิด

ประโยชน์ในด้านอ่ืน (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2554)  

2.3.2.2 คุณลักษณะการตายอย่างสงบตามการรับรู้จากสมาชิกในครอบครัว

หรือญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิด 

 จากการศึกษาของสิริลักษณ์ และคณะ (สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์, อุไร หัถกิจ และ

กิตติกร นิลมานัต, 2554) ได้ศึกษาการดูแลญาติที่อยู่ในระยะสุดท้ายเพ่ือช่วยให้ตายอย่างสงบตามวิถีไทย

พุทธ พบว่าการตายอย่างสงบต้องได้รับการดูแลแบ่งเป็น 3 ช่วง คือ การดูแลระยะสุดท้ายแบบทั่วไป การ

ดูแลในช่วงที่ใกล้ตายและในขณะตาย และการดูแลหลังความตาย โดยการช่วยให้ผู้ป่วยนั้นมีสติและยอมรับ

กับการตายโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและญาติมีส่วนร่วมในการดูแล การศึกษาการตายดีตามการรับรู้จาก

สมาชิกในครอบครัวหรือญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิดเป็นการรับรู้ของสมาชิกในครอบครัวว่าความตายก าลังจะมาถึง 

เกิดการยอมรับในความตาย เตรียมใจให้พร้อมต่อการจากไปของสมาชิกในครอบครัว และปราศจากความ

ทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการได้อยู่ท่ามกลางบุคคลอันเป็นที่รักก่อนที่จะเสียชีวิต 

(วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2557)  

2.3.2.3 คุณลักษณะการตายสงบตามการรับรู้จากทีมสุขภาพ 

 การศึกษาการตายสงบตามการรับรู้จากทีมสุขภาพยังมีไม่ชัดเจนแต่มี

การศึกษาถึงคุณลักษณะการตายดีตามการรับรู้จากทีมสุขภาพ เช่น แพทย์ พยาบาล ได้ระบุว่าการตายดี คือ 

การตายที่ปราศจากความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด มีการดูแลบรรเทาและจัดการอาการที่ไม่สุขสบาย

ต่าง ๆได้อย่างเหมาะสม (Jompaeng, 2014) ได้รับการดูแลตามความต้องการมีสัมพันธภาพอันดีระว่าง

ผู้ป่วย ญาติ และบุคลากรทางการแพทย์มีการยอมรับกับความตายในทุกฝ่าย รวมทั้งครอบครัวและผู้ป่วย

ได้รับการตอบสนองทางด้านจิตวิญญาณ มีการเคารพและให้เกียรติผู้ป่วยและครอบครัวอย่างมีศักดิ์ศรีของ

ความเป็นมนุษย์ รวมทั้งเปิดโอกาสให้ครอบครัวและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษาและผู้ป่วยได้

อยู่ท่ามกลางบุคคลอันเป็นที่รัก ไม่โดดเดี่ยวและมีจิตที่สงบก่อนตาย (Kongsuwan, Chaipetch, & 

Matchim, 2012)  

กล่าวโดยสรุป คือ คุณลักษณะการตายสงบ หรือการตายดีตามการรับรู้ของ

ผู้ป่วยญาติ หรือสมาชิกในครอบครัว และ ทีมสุขภาพนั้นจะให้ความส าคัญที่การปราศจากความทุกข์ทรมาน 

ได้รับการบรรเทาอาการที่ไม่สุขสบาย เกิดการยอมรับในความตายทั้งญาติ ครอบครัวและทีมสุขภาพ มีการ

ตกลงร่วมกันในการรักษามีการเตรียมตัวก่อนตาย มีสัมพันธภาพอันดีให้เกียรติในความเป็นมนุษย์ ไม่มีการ

ยื้อชีวิตโดยเทคโนโลยีโดยไม่จ าเป็น ให้ผู้ป่วยได้อยู่ท่ามกลางบุคคลอันเป็นที่รัก และไม่เป็นภาระในการดูแล

และเกิดปัญหาทางเศรษฐกิจ 
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2.3.3 องค์ประกอบของการตายสงบ 

 การตายสงบนั้นจะเกิดขึ้นได้ย่อมขึ้นอยู่กับมุมมองของแต่ละคนที่แตกต่างกันไป 

(อังคณา สริยาภรณ,์ 2548) แต่สามารถสรุปเป็นองค์ประกอบได้ 10 ข้อ ดังนี้ (Chan & Epstein, 2012) 

2.3.3.1 การไม่ประสบอาการปวดและจัดการความไม่สุขสบายของร่างกาย 

 การไม่ประสบอาการปวดและจัดการความไม่สุขสบายของร่างกาย ถือเป็น

องค์ประกอบส าคัญ (Charles Garfield, 2014)ที่จะน าไปสู่การตายสงบ (peaceful death) นั่นคือ

ก่อนที่บุคคลหนึ่งจะเสียชีวิตการจัดการอาการปวด หรือความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายต่าง ๆ 

ได้รับการบรรเทาลง สามารถควบคุมอาการปวดและมีความสุขสบายเกิดขึ้น (รจนา ทองด า และคณะ, 

2015)  

2.3.3.2 การรับรู้ภาวะใกล้ตายเป็นการตายท่ีมีสติ และมีจิตใจที่สงบก่อนตาย 

 การรับรู้ภาวะใกล้ตาย หมายถึง การรับรู้เมื่อถึงในขณะที่ใกล้เสียชีวิตแล้ว

ผู้ป่วยยังมีสติ สัมปชัญญะ สามารถรับรู้ทุกการกระท า รับรู้ว่าต้องจากไป และพร้อมที่จะจากไป ((จินต์

จุฑา รอดพาล, 2549) ได้จัดการตามสิ่งที่วางไว้และจากไปอย่างสงบ ไม่ทรมาน พร้อมทั้งยอมรับความ

ตายว่าเป็นเรื่องธรรมชาติสามารถยอมรับและพร้อมที่จะเผชิญกับความตายได้อย่างกล้าหาญและ

สามารถใช้ชีวิตในช่วงที่เหลืออยู่อย่างมีความสุข 

2.3.3.3 การให้เกียรติเคารพความเป็นบุคคล 

 การให้เกียรติและเคารพความเป็นบุคคล หมายถึง การดูแลและท าให้บุคคล

นั้นมีความรู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง สามารถดูแลจัดการหรือท ากิจกรรมต่าง ๆที่สามารถท าได้อยู่เดิมได้

ด้วยตนเองแม้จะอยู่ในระยะท้าย รวมถึงการให้ความเคารพความเป็นบุคคลในการท ากิจกรรมต่างโดย

การแจ้งหรือ สอบถามถึงความพร้อมและความต้องการโดยสมัครใจไม่บั งคับค านึงถึงความรู้สึกใน

ศักดิ์ศรีของความเป็นบุคคลอยู่ตลอดเวลา และสามารถได้ปฏิบัติตามหลักศาสนาตามที่ตนเองเคารพนับ

ถือ ซึ่งจะส่งผลต่อความสุขทางจิตวิญญาณต่อเนื่องไป (กิตติกร นิลมานัต, 2555) 

2.3.3.4 มีการยอมรับความตายและได้เตรียมความพร้อมก่อนตาย 

 การเตรียมความพร้อมก่อนตาย เป็นการเตรียมตัวทั้งตนเองและครอบครัว

เพ่ือเกิดการยอมรับในความตายว่าเป็นเรื่องธรรมชาติต้องเกิดขึ้นกับทุกคน และต้องเข้าใจพร้อมกับ

ยอมรับกับสิ่งที่จะเกิดขึ้น การเตรียมพร้อมก่อนตายจะท าให้เกิดการปล่อยวางและจากไปอย่างสงบไม่

มีสิ่งที่ค้างคาใจ (พระไพศาล วิสาโล, 2553) 
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 การตายตามธรรมชาติไม่มีการยื้อชีวิต หมายถึง การตายอย่างสงบตามการด าเนิน

ของโรคที่เป็นอยู่มากกว่าการยื้อชีวิตในช่วงท้ายไม่ว่าจะเป็นการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการใส่สายระบายต่าง 

ๆเพ่ือยื้อชีวิตให้นานขึ้นโดยปราศจากผลประโยชน์ใด ๆ และเกิดความทุกข์ทรมานต่อร่างกาย (นิการีหม๊ะ นิ

จินิการี, 2547; รจนา ทองด า และคณะ, 2015)  

2.3.3.6 การเตรียมบุคคลเม่ือใกล้เสียชีวิต หรือได้อยู่กับบุคคลที่รัก ไม่ตายอย่าง

โดดเดี่ยว 

การเตรียมบุคคลเมื่อใกล้เสียชีวิต หรือได้อยู่กับบุคคลที่รัก หมายถึง การเตรียม

ความพร้อมในผู้ป่วยระยะท้ายว่ามีความต้องการที่จะอยู่กับใคร อยากท าอะไร สามารถมีเวลาที่มากพอที่จะ

ให้ครอบครัวหรือบุคคลที่ผู้ป่วยนั้นเลือกมาอยู่ในระยะท้ายเพ่ือช่วยในการดูแลและจัดการถึงสิ่งที่ผู้ป่วย

ต้องการ หรือยังกังวลเพ่ือไม่ให้เกิดความห่วง เกิดการปล่อยวางที่ได้รับการจัดการตามสิ่งที่ต้องการ และ

ได้รับการตอบสนองจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตจนกระท่ังผู้ป่วยนั้นจากไปอย่างสงบ อบอุ่น ไม่โดดเดี่ยว 

(รจนา ทองด า และคณะ, 2015)  

2.3.3.7 ได้พูดค าลากับบุคคลที่รัก หรือใกล้ชิด 

 ก่อนที่ผู้ป่วยจะจากไปได้กล่าวอ าลาหรือบอกกล่าวในสิ่งที่ค้างคาในใจ หรือในสิ่งที่

ยังไม่ได้จัดการเพ่ือให้บุคคลที่รักหรือที่ไว้ใจช่วยจัดการแทนให้ ท าให้เกิดความเข้าใจซึ่งกันและกันและไม่

เหลือสิ่งที่ค้างคาในใจเป็นผลให้เกิดการตายที่สงบขึ้นได้ (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2554, 2557)   

     2.3.3.8 เป็นการตายที่ได้ท าบุญ หรือได้สะสมบุญไว้ก่อนตาย 

 ก่อนการเสียชีวิตได้นึกถึงบุญกุศล และสิ่งต่าง ๆที่ดีที่เคยกระท าไว้จะส่งผลให้

ผู้ป่วยนั้นตายอย่างสงบ โดยศาสนาพุทธมีความเชื่อว่าการนึกถึงสิ่งที่ดี สิ่งที่เป็นกุศลก่อนตายจะช่วยชักน า

ให้เกิดการตายอย่างสงบและน าไปสู่สุคติหรือภพภูมิที่ดีต่อไป (จินต์จุฑา รอดพาล, 2549) 

2.3.3.9 เป็นการจากไปเสมือนคนนอนหลับ 

  การตายอย่างสงบเป็นการจากไปอย่างรวดเร็วแต่ยังคงมีสติรับรู้ได้ ไม่มีความ

เจ็บปวด หมดห่วงและกังวล ไม่กลัวความตายที่ใกล้เข้ามา (พระไพศาล วิสาโล, 2547) เสมือนคนนอนหลับ

ไปโดยไม่กลัวความตาย (รจนา ทองด า et al., 2015)  

2.3.3.10 เป็นการตายที่บ้านของตนเอง 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตการอยู่ในสถานที่ที่คุ้นเคย หรือที่

ผูกพันธ์กับผู้ป่วยก็มีส่วนท าให้ผู้ป่วยนั้นเกิดความรู้สึกผ่อนคลาย อบอุ่น โดยเฉพาะที่บ้าน ท่ามกลางบุคคล

อันเป็นที่รักและสิ่งแวดล้อมที่คุ้นเคย (Jompaeng, 2014; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2554) เป็นไปตามความ

เชื่อทางศาสนาซึ่งแตกต่างออกไปไม่เหมือนกันในแต่ละครอบครัว (ยุวนิดา อารมรมย์, 2550) 
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2.3.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการตายสงบ 

 การตายสงบนั้นสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน แต่ก็มีปัจจัยหลายประการที่มีผลต่อการ

ตายสงบหรือเป็นสิ่งที่ท าให้การรับรู้นั้นแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการตายสงบ 

สามารถสรุปได้ ดังนี้ 

 2.3.4.1 ประสบการณ์ เดิม กล่าวคือ การรับรู้การตายสงบของแต่ละบุคคล 

ประสบการณ์เดิมหรือสิ่งที่บุคคลพบเจอมาก่อนจะเป็นเสมือนภูมิหลังในการจัดการหรือตอบสนองในสิ่ง

ที่จะท า เช่น ในครอบครัวที่มีบุคคลที่จากไปด้วยโรคมะเร็งและมีความทุกข์ทรมานจากอาการปวดมา

ก่อนที่จะเสียชีวิต ท าให้บุคคลเมื่อถึงในระยะท้ายก็จะมีความกลัวว่าจะมีอาการทุกข์ทรมาน

เช่นเดียวกับที่เคยพบเป็นผลให้การตอบสนองหรือการรับรู้ท ี่จะมีการตายที่สงบการตายที่ดีลดลง แต่

ในขณะที่อีกคนหนึ่งได้อยู่ในแวดล้อมและพบเจอผู้ป่วยระยะท้ายที่สามารถจัดการกับอาการทุกข์ทรมานได้

และมีการจากไปที่สงบ บุคคลเหล่านั้นก็จะไม่กลัวต่อการอาการทุกข์ทรมานในระยะท้าย และสามารถที่จะ

ยอมรับและจัดการอาการได้อย่างเหมาะสมเป็นผลให้ สามารถมีระยะท้ายที่สงบและมีการตายที่ดีได้  

(Balein, 2009; Karen A Kehl, 2006) และหากบุคคลใดที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับความตายได้พบเจอเห็น

ถึงกระบวนการตายมาก่อนย่อมมีการยอมรับและสามารถเผชิญกับความตายได้อย่างสงบ (ศรีเรือน 

แก้วกังวาล, 2549) 

 2.3.4.2 เพศ จะพบว่าในเพศหญิง และเพศชาย จะมีการรับรู้ในการตายดีแตกต่างกัน

(Shao-Yi Cheng, 2012) เพศหญิงจะรับรู้และมีการยอมรับในความตายได้มากกว่าเพศชาย อาจเนื่อง

มากจากพ้ืนฐานจิตใจ การเข้าสังคมหรือการปฏิบัติตนตามสิ่งแวดล้อมที่อาศัย และการท าตามความเชื่อหรือ

สิ่งที่นับถือการเข้าทางศาสนาย่อมมีการหล่อหลอมจิตใจให้ยอมรับและเข้าใจในความตายได้ดีกว่าเพศชายที่

มีสังคมอีกลักษณะหนึ่งที่ไม่เหมือนกับเพศหญิง  

 2.3.4.3 ช่วงอายุ การรับรู้การตายสงบ หรือการตายดี โดยช่วงอายุก็มีผลนั่น คือ ช่วง

อายุที่สามารถรับรู้ ถึงการตายสงบได้ดีที่สุด คือ ช่วง 40 - 65 ปี (Shao-Yi Cheng, 2012) ซึ่งมีความ 

แตกต่างกันในกลุ่มอายุช่วง 19 - 39 ปีที่มีการรับรู้การตายดีได้น้อยกว่ากลุ่มช่วงอายุ 40 - 69 ปี และ 70 - 

79 ปี ที่มีการรับรู้การตายดีที่ไม่แตกต่างกัน (Akechi et al., 2012) เนื่องมาจากในวัยผู้สูงอายุจะมี

ประสบการณ์ของการสูญเสียมาก่อนเป็นผลให้สามารถยอมรับกับกระบวนการตายและสามารถเผชิญความ

ตายได้ดีกว่าในวัยรุ่นหรือบุคคลที่อายุน้อย 

 2.3.4.4 สังคม ศาสนาและ วัฒนธรรม ในสังคม วัฒนธรรมและความเชื่อในสังคมที่

แตกต่างกันย่อมมีผลต่อการรับรู้และการตอบสนองต่อการตายสงบ หรือการตายดีที่ไม่เหมือนกัน (Granda-

Cameron, 2012) เพราะแต่ละบุคคลจะมีความเชื่อทางศาสนาที่แตกต่างกันแต่การปฏิบัติตามความเชื่อทาง
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ศาสนาหรือวัฒนธรรมและสังคมที่ตนนั้นนับถือหรือยึดเหนี่ยว ถือเป็นการตอบสนองทางจิตวิญญาณของ

ผู้ป่วยหรือบุคคลนั้นๆ ท าให้รู้สึกถึงการปล่อยวาง สงบ และมีแนวโน้มที่จะเข้าสู่การตายที่สงบได้ เช่น การ

นับถือศาสนาพุทธมีความเชื่อว่าผู้ป่วยหรือบุคคลที่จากไปโดยปราศจากความเจ็บปวด ทรมานและตายอย่าง

สงบไม่มีเรื่องค้างคาใจให้กังวล ไม่กลัวความตายย่อมน าไปสู่สุคติ หรือภพภูมิที่ดี (พระไพศาล วิสาโล, 2547) 

 2.3.4.5 ระบบการดูแลรักษาที่ล่าช้า และการรักษาที่รุนแรงหรือมากเกิน 

(aggressive treatment) เช่น การรักษาโดยการรับยาเคมีบ าบัดอย่างต่อเนื่องแม้จะไม่มีผลที่มากพอใน

การรักษา (Kuzmicz, 2017) หรือ การรักษาเพียงเพ่ือยืดชีวิตผู้ป่วยให้ยาวนานขึ้นด้วยเทคโนโลยีสมัยใหม่ 

ท าให้เกิดความทรมานจากการรักษาเพ่ิมขึ้นก็ล้วนส่งผลต่อการตายสงบหรือการตายดีได้ 

 2.3.4.6 การสนับสนุนทางสังคม คือ การช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน หรือใน

การสนับสนุนการดูแลในด้านต่าง ๆ  เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่ได้เป็นภาระกับสมาชิกในครอบครัว และเพ่ือให้

ผู้ป่วยรู้สึกถึงการมีคุณค่าในตนเอง (สารภี รังสีโกศัย, นัยนา พิพัฒน์วณิชชา, และรวีวรรณ เผ่ากัณหา, 

2556) รวมถึงการได้รับข้อมูลทางสุขภาพจากทีมสุขภาพในการช่วยเหลือเพ่ือดูแลในระยะท้ายอย่างเพียงพอ

และตรงตามความเป็นจริง เพ่ือที่จะสามารถวางแผนในการใช้ชีวิตหรือ เตรียมตัวเพ่ือที่จะเข้าสู่การตายได้

อย่างสงบและสง่างาม (Miyashita et al., 2008)  

2.3.4.7 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย คือ การที่ผู้ป่วยหรือบุคคลเกิดความกังวล

ใจ วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และการเผชิญกับความตาย ก็จะหลั่งสารอิพิเนฟฟริน (epinephrin) ที่มีผล

ต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมท าให้การรับรู้หรือการเตรียมตัวเพ่ือเผชิญกับความตายนั้นน้อยลง (ทัศนีย์ 

ทองประทีป, 2553) 

 จากที่กล่าวมาข้างต้นเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการตายสงบ ไม่เพียงเท่านั้นยังมีผลต่อการ

รับรู้การตายอย่างสงบอีกด้วย เนื่องจากสถานการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นนั้นถือเป็นสิ่งเร้า กระตุ้นการรับรู้ ซึ่ง

แต่ละบุคคลจะมีการรับรู้ที่แตกต่างกันออกไป ดังนั้นหากต้องการให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีให้เกิดการรับรู้การตาย

สงบ หรือการตายที่ดีที่สงบก็ต้องได้รับการดูแลที่เหมาะสมและสามารถจัดการดูแลให้ตรงตามปัจจัย

ข้างต้น ก็สามารถท่ีจะน าไปสู่การตายอย่างสงบ (peaceful death)  

2.3.5 ผลลัพธ์ของการตายสงบ และเครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน 

 ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ที่มีการศึกษาวิจัยกันมาแล้วนั้นจะวัดประเมินผลที่ความพึง

พอใจในผู้ที่มีส่วนร่วมในการดูแลจนถึงหลังจากที่ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยสิ่งที่ต้องการมากที่สุด คือการตายอย่าง

สงบ ยอมรับความตาย ไม่เกิดความทุกข์ทรมานก่อนตาย (Waraporn Kongsuwan et al., 2012) ประเมิน

ได้จากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติ รวมถึงทีมสุขภาพที่ท าการดูแล และสถานพยาบาล (Granda-
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Cameron, 2012) นอกจากนี้ยังมีการวัดผลลัพธ์ที่คุณภาพการตายและภาวะใกล้ตายก่อนที่ผู้ป่วยจะ

เสียชีวิตในมุมมองของญาติ (Patrick et al., 2001) และยังมีการประเมินการดูแลโดยวัดจากสมาชิกของ

ครอบครัวเกี่ยวกับความเศร้าโศกและการตายภายหลังที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้วที่ประเมินในประเทศญี่ปุ่น 

(Miyashita et al., 2008b) และมีการน าเครื่องมือต่าง ๆ  มาใช้ในการประเมินเกี่ยวกับการตายดี ตายสงบ 

ดังต่อไปนี้ 

1. Good death Scale (GDS) เป็นเครื่องมือที่ประเมินการรับรู้การตายดีโดย

ผู้ป่วยเป็นคนตอบค าถามด้วยตนเองโดยตรง โดยงานวิจัยที่ใช้เครื่องมือนี้เป็นครั้งแรกได้ใช้ในการ

เปรียบเทียบการตายดีและการกลัวความตายในผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุและผู้ป่วยมะเร็งที่อายุน้อย จาก

งานวิจัยได้บอกถึงความสัมพันธ์ของการรับรู้การตายดีและการกลัวตายได้ผลพบว่าผู้ป่วยมะเร็งสูงอายุมี

ความกลัวตายน้อยกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่อายุน้อย และมีการรับรู้การตายดีที่สูงกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่อายุน้อย 

แบบประเมินชนิดนี้จะมีทั้งหมด 6 ข้อค าถาม แบ่งเป็นการประเมินการตายดี 5 ค าถามและประเมินความ

กลัวตายมี 1 ข้อค าถาม แบบประเมินการตายดี 5 ข้อค าถาม จะแบ่งระดับคะแนนเท่ากับ 0-3 คะแนน 

และรวมคะแนนได้เท่ากับ 0-15 คะแนน โดยงานวิจัยที่ผ่านมาตรวจสอบหาค่าความเที่ยงได้เท่ากับ 0.71

ส าหรับการแปลผลนั้นไม่ได้เขียนไว้เพียงแต่ระบุไว้ว่าถ้าระดับคะแนนมากแสดงว่าการรับรู้ตายดีสูง แต่

ถ้าได้คะแนนน้อยจะแสดงว่าการรับรู้การตายดีนั้นต่ า ส าหรับเครื่องมือประเมินความกลัวตายมี 1 ข้อ

ค าถาม ระดับคะแนน 1-5 ถ้าให้ค่า  1 คะแนน  แปลว่ากลัวความตายน้อย แต่ถ้าให้คะแนนสูง คือ 5 

คะแนน แปลว่า กลัวความตายสูง จากแบบประเมินการรับรู้การตายดีนี้มีลักษณะและแนวคิดในการสร้าง

เครื่องมือมาประเมินค่อนข้างกว้างแต่การประเมินนั้นตรงกับสิ่งที่ต้องการศึกษาคือการตายสงบ/ตายดี 

แต่ด้วยเครื่องมือที่ใช้นั้นไม่ได้ระบุถึงคุณสมบัติของการวัดไว้และการสร้างเครื่องมือนั้นสร้างมาจากการ

ประเมินเพ่ือที่จะวัดเปรียบเทียบความกลัวตายจึงท าให้มีข้อค าถามหรือองค์ประกอบของข้อค าถามที่จะ

ใช้ไม่เหมาะสมในบริบทหรืองานที่จะศึกษา  

2. Quality of Dying and Death (QODD) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพ

ของการตายและภาวะใกล้ตาย โดยการสังเกตจากคนอ่ืน หรือผู้ที่ใกล้ชิด ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ

น ามาสร้างเป็นเครื่องมือ มีมาตราส่วนประมาณค่า 11 ระดับ ตั้งแต่ 0-10 จ านวนทั้งหมด 27 ข้อ 

(Patrick et al., 2001) โดยงานวิจัยที่ผ่านมาตรวจสอบหาค่าความเที่ยงได้เท่ากับ 0.89 ส าหรับเครื่องมือ

นี้เหมาะในการน าไปใช้ประเมินคุณภาพการตาย ก่อนที่จะเสียชีวิตมากกว่าซึ่งไม่ตรงกับสิ่งที่ศึกษาคือการ

รับรู้การตายสงบ 

3. Good death inventory (GDI) หรือ แบบประเมินการการตายดี จากงานวิจัย

ที่ศึกษาพบว่ามีถึง 3 เรื่องที่ใช้เครื่องมือชนิดนี้ ซึ่งมีการใช้ค่อนข้างแพร่หลายโดนพัฒนาครั้งแรกมาจาก

ประเทศญี่ปุ่น มีการน าไปแปลและใช้ในประเทศเกาหลีใต้เป็นฉบับย่อ และ ประเทศไทยก็ได้มีการ
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น ามาใช้เช่นเดียวกันแต่แตกต่างกันที่ประชากรที่ศึกษาในประเทศญี่ปุ่นและเหลีใต้นั้นท าการศึกษาใน

สมาชิกของครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่เสียชีวิต แต่ในประเทศไทยได้ศึกษาในสมาชิกของ

ครอบครัวผู้ป่วยวิกฤตที่เสียชีวิตโดย แบบประเมินที่ใช้เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 7 ระดับ ตั้งแต่ 

1-6 จ านวนทั้งหมด 53 ข้อ (Miyashita et al., 2008) ประกอบด้วยคุณลักษณะการตายดีในประเทศ

ญี่ปุ่น ต่อมาประเทศเกาหลีใต้ได้น ามาใช้เป็นฉบับสั้นเป็น มาตราส่วนประมาณค่า 7 ระดับ ตั้งแต่ 1-7

จ านวนทั้งหมด 18 ข้อ (Shin et al., 2011) ประเทศไทยได้น ามาแปลและปรับใช้ให้เหมาะสมในบริบท

ของคนไทยเหลือจ านวน 52 ข้อ มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 1-5 โดยงานวิจัยที่ผ่านมา

ค านวณหาสัมประสิทธิ์ครอนบาค-อัลฟา 0.74 – 0.95 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ได้ค่าความเที่ยงทั้งฉบับ

0.44 – 0.72 ซึ่งยอมรับได้ ส าหรับการแปลผลแบ่งเป็น 5 ระดับ (เพ็ญภัสสร มาพงษ,์ 2556) ดังนี้

คะแนน 1.00-1.49  รับรู้การตายดีในระดับน้อยที่สุด 

คะแนน 1.50-2.49  รับรู้การตายดีในระดับน้อย  

คะแนน 2.50-3.49  รับรู้การตายดีในระดับปานกลาง 

คะแนน 3.50-4.49  รับรู้การตายดีในระดับมาก 

คะแนน 4.50-5.00  รับรู้การตายดีในระดับมากที่สุด 

โดยดูจากวัตถุประสงค์ของเครื่องมือและการน าไปใช้ในงานวิจัยที่ผ่านมาแล้วนั้นจะ

เห็นว่าเครื่องมือขนิดนี้จะใช้เพ่ือประเมินการตายดีจากมุมมองของสมาชิกในครอบครัวในผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ไปแล้วทั้งในผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยวิกฤต แต่ไม่ได้วัดผลโดยตรงในการรับรู้การตายดีในผู้ป่วย แต่จากข้อ

ค าถามและการสร้างเครื่องมือที่มาจากคุณลักษณะการตายดีไม่ได้น าไปใช้กับผู้ป่วยโดยตรง แต่ใช้กับ

สมาชิกของครอบครัวผู้ป่วยที่เสียชีวิตไปแล้ว อีกทั้งบริบท วัฒนธรรม และศาสนาความเชื่อที่แตกต่างกัน

ย่อมมีผลต่อการรับรู้การตายอย่างสงบ ท าให้เห็นว่าความเที่ยงของข้อค าถามที่จะน ามาใช้ในบริบทของ

สังคมไทยนั้นไม่เหมาะสมเพียงพอ 

4. แบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ เป็นแบบประเมินของเนตรนภา

มณีรัศยากร (เนตรนภา มณีรัศยากร, 2559) ที่สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมตามบริบทของ

ประเทศไทย โดยเครื่องมือเป็นแบบสอบถามการรับรู้การตายอย่างสงบครอบคลุมการรับรู้การตายอย่าง

สงบ คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม ด้านจิตวิญญาณ และด้านสถานที่ ประกอบด้วยข้อค าถาม

ทั้งหมด 30 ข้อ โดยแต่ละด้านประกอบด้วย 5 มิติ มีจ านวนข้อที่แตกต่างกัน คือ  

1) มิติด้านร่างกาย มี 7 ข้อ แบ่งเป็น 3 ข้อย่อย คือ การไม่มีความเจ็บปวดทุกข์

ทรมาน การตายที่เป็นธรรมชาติไม่มีการยื้อชีวิต มีสภาพร่างกายและมีการแต่งกายที่สะอาดเหมาะสม 

2) มิติด้านจิตใจ มี 9 ข้อ แบ่งเป็น 2 ข้อย่อย คือ การยอมรับความตาย และ การ

เตรียมจิตใจให้สงบไม่กังวลก่อนตาย 
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3) มิติด้านสังคม มี 5 ข้อ แบ่งเป็น 2 ข้อย่อย คือ การตายท่ามกลางสมาชิกใน

ครอบครัวหรือบุคคลอันเป็นที่รักไม่โดดเดี่ยว และเป็นการตายที่สมาชิกในครอบครัวเศร้าโศกเสียใจอย่าง

เหมาะสม 

4) มิติด้านจิตวิญญาณ มี 5 ข้อ แบ่งเป็น 2 ข้อย่อย คือ การตายที่ได้ท าบุญหรือสะสม

บุญ และการตายที่ได้รับการปฏิบัติพิธีกรรมทางศาสนา 

5) มิติด้านสถานที่ มี 4 ข้อ แบ่งเป็น 2 ข้อ คือ การตายในสภาพแวดล้อมที่สะอาด

สงบ เป็นส่วนตัว โดยการตายที่สงบสามารถเกิดขึ้นได้ทั้งที่บ้านและโรงพยาบาล 

 โดยแบบประเมินเป็นข้อค าถามปลายปิด  มีระดับคะแนน 1 ถึง 5 ตามล าดับ โดยข้อ

ค าถามมีการแปลผล ดังนี้คือ 

1 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความน้อยที่สุด 

2 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความน้อย 

3 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความปานกลาง 

4 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความมาก 

5 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความมากที่สุด 

ก าหนดการแปลผลค่าเฉลี่ย แบ่งการรับรู้การตายอย่างสงบ ออกเป็น 5 ระดับ 

ดังต่อไปนี้ 

คะแนน 4.21 – 5.00 หมายถึง มีระดับความเห็นด้วยต่อข้อความการตาย

อย่างสงบมากที่สุด 

คะแนน 3.41 – 4.20 หมายถึง มีระดับความเห็นด้วยต่อข้อความการตาย

อย่างสงบมาก 

คะแนน 2.61 – 3.40 หมายถึง มีระดับความเห็นด้วยต่อข้อความการตาย

อย่างสงบปานกลาง 

คะแนน 1.81 – 2.60 หมายถึง มีระดับความเห็นด้วยต่อข้อความการตาย

อย่างสงบน้อย 

คะแนน 1.00 – 1.80 หมายถึง มีระดับความเห็นด้วยต่อข้อความการตาย

อย่างสงบน้อยที่สุด 

โดยงานวิจัยที่ผ่านมาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหารายข้อเท่ากับ 0.67 – 1.00 และค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหาทั้งฉบับได้เท่ากับ 0.86  
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 จากเครื่องมือทั้ง 4 ชนิดสรุปได้ว่า  Quality of Dying and Death (QODD) เป็น

เครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพของการตายและภาวะใกล้ตาย โดยการสังเกตจากคนอ่ืน หรือผู้ที่ใกล้ชิดใช้

ประเมินในระยะก่อนที่จะเสียชีวิต ส าหรับ Good death scale เป็นเครื่องมือที่ประเมินการรับรู้การตาย

ดีตายสงบโดยผู้ป่วยเป็นคนตอบค าถามด้วยตนเอง แต่ด้วยข้อค าถามที่ไม่ชัดเจนและเครื่องมือนั้นสร้างมา

จากการประเมินเพ่ือที่จะวัดเปรียบเทียบความกลัวตายจึงท าให้มีข้อค าถามและองค์ประกอบของข้อ

ค าถามที่จะใช้ไม่เหมาะสมในบริบทหรืองานที่จะศึกษา ส าหรับ Good death inventory (GDI) หรือ 

แบบประเมินการตายสงบ ใช้ในการประเมินการตายสงบในมุมมองของสมาชิกในครอบครัวภายหลังที่ 

ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว อีกทั้งบริบทที่แตกต่างกันจึงไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ต้องการศึกษา แต่

ส าหรับแบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบเป็นเครื่องมือที่สร้างมาจากทบทวนวรรณกรรมในบริบท

สังคมประเทศไทย ตรงตามวัตถุประสงค์แต่เพ่ือความเหมาะสมในการน ามาใช้ควรน าไปประยุกต์และ

ปรับข้อค าถามให้ตรงกับบริบทที่ศึกษาก่อนการน ามาใช้จริง 

2.4 สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่าเมื่อผู้ป่วยมะเร็งอยู่ในระยะท้ายการดูแลที่ส าคัญและ 

เหมาะสมกับผู้ป่วยไม่ใช่การรักษาให้หายแต่เป็นเพ่ือการบรรเทาอาการ ความทุกข์ทรมานต่าง ๆ ทั้งทาง

ร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ โดยมีความปรารถนาสุดท้ายที่ผู้ป่วยต้องการคือ การตายอย่างสงบ 

ตายดี ไม่มีความเจ็บปวด ได้รับการตอบสนองตามที่ต้องการ หมดห่วงและได้จัดการสิ่งที่ค้างคาในใจ สุดท้าย

คือได้อยู่ใกล้ชิดกับบุคคลที่รัก แต่การตายอย่างสงบนั้นก็มีหลากหลายปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการรับรู้ การตาย

อย่างสงบมีความแตกต่างกันไปแต่ละบุคคล ทั้งประสบการณ์ พ้ืนฐานสังคม วัฒนธรรม ศาสนา อายุ เพศ 

รวมถึงการรักษาที่รุนแรงในระยะท้าย แต่ถึงอย่างนั้นการตายสงบในมุมมองของผู้ป่วย ญาติใกล้ชิด หรือ ทีม

สุขภาพก็มีคุณลักษณะที่ไม่แตกต่างกัน ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายจึงต้องให้การดูแลเพ่ือ

ตอบสนองต่อสิ่งที่ผู้ป่วยนั้นต้องการให้เฉพาะมากขึ้นทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ 

การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแม้จะเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตในระยะท้ายแต่ก็

หลีกเลี่ยงไม่ได้กับผลข้างเคียงจากการรับยาเคมีบ าบัด ดังนั้นการดูแลที่เหมาะสมและครอบคลุมในระยะ

ท้ายส าหรับผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดจึงมีความส าคัญ ไม่เพียงทางด้านร่างกาย ทางด้านจิตใจ จิตวิ

ญาณ และจิตสังคมก็มีส าคัญไม่ต่างกัน การดูแลเอาใจใส่และให้การดูแลที่ไม่เน้นเพียงเพ่ือยืดชีวิตให้นานขึน้ 

แต่มุ่งเน้นไปที่มีความสงบในระยะท้ายของชีวิตจึงเป็นสิ่งส าคัญ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นว่าการดูแลในระยะ

ท้ายของชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหากได้รับการดูแลที่มีกิจกรรมที่เฉพาะเหมาะสมร่วมกับ

ครอบครัว หรือบุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลและจัดการสิ่งต่าง ๆที่ผู้ป่วยยังมีความ
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สามารถยอมรับกับความสูญเสียที่เกิดได้อย่างมีสติ แต่ส าหรับผู้ป่วยผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นก็คือ ความหวังสูงสุด

ในระยะท้ายนั่นคือ ตายอย่างสงบ และเกิดการตายที่ดี  
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บทที่ 3 

วิธีด าเนินงานวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) แบบสอง

กลุ่มวัดซ้ า มีการวัด 2 ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที และระยะหลังการ

ทดลอง 1 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อ

การรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในหอผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็ง

ก้อนทูมท่ีได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ภายในระยะเวลา

ประมาณ 6 เดือนตั้งแต่เดือน กรกฎาคม 2561ถึง เดือน มกราคม 2562 ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ และ ตัวแปรตาม คือ การรับรู้การตายสงบ โดยมีรายละเอียดการวิจัย 

ดังนี้ 

 O11 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบระยะก่อนการทดลอง 

 สัปดาห์ที่ 4   สัปดาห์ที่ 8 (1 เดือน) 

กลุ่มทดลอง O11 X O12 O13 

กลุ่มควบคุม O21 O22 O23

Ref. code: 25615914032080MDO

                 X หมายถึง โปรแกรมการดูแลระยะท้ ายของชีวิตที่สงบจ านวน 4 ครั้ง เวลา 4 สัปดาห 



สัปดาห์ 

O12 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในสัปดาห์ที่ 4 ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที  

 O13 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 4 สัปดาห์ ในระยะติดตามผล 1 เดือน   

 O21 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

ดูแลตามปกติระยะก่อนการทดลอง 

 O22 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

ดูแลตามปกติภายหลัง 4 สัปดาห์ 

 O23 หมายถึง การประเมินการรับรู้การตายสงบในอาสาสมัครกลุ่มควบคุม ในระยะ

ติดตามผล 1 เดือน   

3.1.1 สถานที่ท าการวิจัย 

 ผู้วิจัยเลือกสถานที่ในการศึกษาวิจัยที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็ง แผนกผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่ง จังหวัดกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นหอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยที่เข้ามารับการ

รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด หรือการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษา ทั้งเพศชาย และเพศ

หญิงที่มีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป โดยแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะท้ายต้องได้รับการรักษาด้วยยา

เคมีบ าบัด หรือการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษา 

3.1.2 แนวทางในการปฏิบัติดูแลตามปกติในบริบทท่ีศึกษา 

 สถานที่ที่ท าการศึกษาวิจัยมีการดูแลตามปกติของหอผู้ป่วย คือ ตั้งแต่เข้ารับการ

รักษาเป็นผู้ป่วยในที่ต้องนอนโรงพยาบาลเพ่ือรับยาเคมีบ าบัด หรือ ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี

รักษานั้นจะได้รับการประเมินอาการ และสภาพทางคลินิกก่อนเข้านอนโรงพยาบาลทุกครั้ง โดยการ

ประ เ มิ น  Palliative Performance Scale ( PPS)  และ  Edmonton Symptom Assessment 

System (ESAS) ได้พบแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือให้ข้อมูลและให้การรักษาตามแผนการรักษาที่วางไว้ 

พร้อมทั้งได้รับค าแนะน าในการปฏิบัติตนเมื่อนอนรักษาอยู่โรงพยาบาล และหากมีอาการผิดปกติให้

แจ้งพยาบาลรับทราบทันที เพ่ือติดต่อประสานงานกับแพทย์เจ้าของไข้ให้การดูแลและรักษาอย่าง
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ทันที รวมถึงดูแลวัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการปวด และอาการไม่สุขสบายต่าง  ๆจากการได้รับยา

เคมีบ าบัดและบรรเทาอาการที่เกิดขึ้น ณ ช่วงเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล และเตรียมน้ าเกลือไว้ส าหรับ

บ้วนปากในผู้ป่วยทุกรายเพื่อป้องกันการเกิดแผลในช่องปาก ซึ่งในหอผู้ป่วยนี้สามารถให้ญาติเข้าเยี่ยม

เข้าเยี่ยมได้ในเวลา 10.00 – 20.00 น. แต่ไม่สามารถให้นอนเฝ้าค้างคืนได้ โดยหอผู้ป่วยจะมีพยาบาล

ช านาญการด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ให้การดูแลและจัดการอาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดโดยยึดตามแนวปฏิบัติของ CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse 

Events)  และ NCCN (The National Comprehensive Cancer Network)  practice guidelines 

oncology มีพยาบาลเป็นเจ้าของไข้ในการใหการดูแลเป็นรายบุคคล และในทุกเช้าแพทย์เจ้าของไข้จะ

มาเยี่ยมและสอบถามอาการในทุกวันที่ผู้ป่วยนอนรักษาอยู่ในโรงพยาบาล เมื่อได้รับยาเคมีบ าบัดจน

ครบตามแผนการรักษาแล้วแพทย์จะอนุญาตให้กลับบ้านได้และจะนัดมารับยาเคมีบ าบัดต่อเนื่องอีก

ครั้งใน 2 หรือ 4 อาทิตย์ถัดไป ซึ่งก่อนกลับบ้านผู้ป่วยจะได้รับค าแนะน าในการปฏิบัติตนเมื่อกลับไป

อยู่บ้านจากพยาบาล ในเรื่องการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การรับประทานยา และการ

มาตรวจตามนัดพร้อมทั้งสังเกตอาการผิดปกติ โดยสามารถโทรศัพท์มาสอบถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลา

และจะมีการนัดหมายครั้งหน้าเพ่ือท าการเจาะเลือดประเมินก่อนเข้านอนโรงพยาบาล 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1ประชากร (Population) 

 ประชากรที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายและญาติที่ใกล้ชิดหรือ

บุคคลที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไปมารับการรักษาในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จังหวัดกรุงเทพมหานคร  

3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง (Sample) 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็ง

ระยะท้าย ได้รับการประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ต้อง

ได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือการประคับประคอง หรือเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี

รักษาเพ่ือประคับประคองและมีผู้ดูแลใกล้ชิด หรือญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิดเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

แผนกผู้ป่วยใน ตึกอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ตั้งแต่เดือน
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กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน มกราคม พ.ศ. 2562 และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) ตามคุณสมบัติจ านวน 60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 รายและ กลุ่ม

ควบคุม 30 ราย 

 

   3.2.3 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 

    ในการวิจัยครั้งนี้มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่

ก าหนด (Inclusion criteria) ดังนี้ 

 

 

    ด้านผู้ป่วย 

     1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย หรือ ใช้เกณฑ์ 

surprise questions ซึ่งใช้ในกรณีท่ีแพทย์ไม่ได้ระบุไว้อย่างชัดเจนว่าอยู่ผู้ป่วยอยู่ในระยะท้าย แต่ทาง

คลินิกแล้วมีการด าเนินของโรคท่ีมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะส าคัญ สามารถเสียชีวิตได้ภายใน 1 ปี

และต้องได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือการแบบประคับประคอง หรือเคมีบ าบัดร่วมกับ

การฉายรังสีรักษาเพ่ือประคับประคอง 

     2) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

     3) ประเมิน PPS (Palliative performance scale) อยู่ในช่วง 40-70% เป็น

ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการท ากิจกรรมได้ลดลงจนถึงระยะสุดท้าย 

     4) มีญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือสมาชิกใน

ครอบครัว และให้ความร่วมมือโดยการเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

     5) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟัง

เข้าใจภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

     6) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบครบตามจ านวน 4 

ครั้ง  

     7) แพทย์เจ้าของไข้ยินดีให้เข้าร่วมการวิจัย 

    ด้านญาติที่ใกล้ชิดหรือผู้ดูแล หรือบุคคลที่ใกล้ชิด 

     1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

     2) เป็นผู้ดูแลหลัก หรือผู้ดูแลรอง หรือญาติที่ ใกล้ชิด หรือบุคคลที่มี

ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยผู้ป่วยเป็นคนที่เลือกเอง 
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     3) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟัง

เข้าใจภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

     4) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนครบ 4 ครั้งหรือ

มากกว่าร้อยละ 80     

    เกณฑในการคัดออก (Exclusion Criteria) ดังนี้ 

    1) แพทย์ยุติการให้ยาเคมีบ าบัดหรือการให้รังสีรักษา 

    2) ผู้ป่วยย้ายสถานที่ในการรักษาขณะเข้าร่วมวิจัย 

    3) ไม่สามารถติดต่อผู้ป่วย หรือญาติใกล้ชิด เพ่ือเข้าร่วมการวิจัยจนครบได้ 

    4) ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมได้น้อยกว่าร้อยละ 80 

 

เกณฑ์ยุติการเข้าร่วมวิจัย (Discontinuation criteria) ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะอยู่ระหว่างการเข้าร่วมวิจัย 

2) ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงจนไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้และแพทย์ลง

ความเห็นให้ยุติการเข้าร่วมโปรแกรม 

    จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะ

คล้ายคลึงกันและ เพ่ือลดตัวแปรภายนอกที่อาจมีผลต่อตัวแปรตามที่อาจเกิดขึ้น จึงคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างที่คล้ายคลึงกันด้วยวิธีจับคู่ (matched pair) โดยใช้ลักษณะของตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษา

และ คาดว่าจะมีอิทธิพลต่อตัวแปรตามมาเป็นเงื่อนไขหรือเกณฑ์ที่ใช้ในการจับคู่ ได้แก่ ช่วงอายุ เพศ 

และชนิดของมะเร็ง เพ่ือให้เกิดความมั่นใจว่าผลที่เกิดขึ้นมาจากตัวแปรต้นเพียงอย่างเดียวเท่านั้น 

(อรพินทร์ ชูชม, 2552) 

 

   3.2.4 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 

    ผู้วิจัยก าหนดกลุ่มตัวอย่างตามงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ การค านวณขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างจากค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ซึ่งค านวณ Power analysis โดยใช้โปรแกรม G*Power 

(พิศมัย อรทัย, 2556) อ้างอิงจากงานวิจัยที่ผ่านมาและมีความใกล้เคียงกับงานวิจัยที่ก าลังศึกษาโดย

ใช้ของมิชิโย แอนโด และคณะ  (Ando, 2010)  ที่ท าการศึกษาในเรื่อง Efficacy of short-term life-

review interviews on the spiritual well-being of terminally ill cancer patients โดยมีข้อมูล

จากงานวิจัยคือคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เมื่อสิ้นสุดการศึกษาในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
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ควบคุม เท่ากับ  n1= 34, (X1±SD) = (25.5 ± 4.9), n2= 34, (X2±SD) = (13.8 ± 7.5) น ามา

ค านวณจากสูตรต่อไปนี้     

จาก                             =           Mgroup1 – Mgroup2 

                                                                                              SD pooled 

                             =           25.5-13.8 

                                  √ (n1-1)Sd1
2 + (n2-1)SD2

2 

                                    (n1+n2)-2 

                             =   25.5-13.8 

                      √(34-1)(4.9)(4.9)+(34-1)(7.5)(7.5) 

         (34+34)-2 

         

  =           11.7             

                              6.33     

  =      1.848            

ดังนั้น  d = 1.848 
โดยที่        d    คือ  ขนาดอิทธิพล 

     M1  คือ  ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 

     M2  คือ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 

     SDpooled คือ ค่าความแปรปรวนร่วม 

    จากการค านวณ ประมาณค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ในงานวิจัยที่ผ่านมาได้

ค่าเท่ากับ 1.848 ซึ่งเป็นค่าขนาดอิทธิพลขนาดใหญ่ และเป็นงานวิจัยที่ศึกษาในบริบทที่แตกต่างกัน

กับการศึกษานี้ ดังนั้นในการศึกษางานวิจัยกึ่งทดลองนี้ผู้วิจัยจึงได้พิจารณาใช้ค่ากลางในการศึกษาโดย

ก าหนดอ านาจในการทดสอบ .80 ค่าขนาดอิทธิพล .80 และก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 เพ่ือใช้

ในการค านวณหาจ านวนกลุ่มตัวอย่างได้จากการเปิดตาราง (Cohen, 1988) ซึ่งได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

จ านวน 26 ราย และเพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่างท าการทดลองของกลุ่มตัวอย่างที่อาจเกิดขึ้น 

ร่วมกับเพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายตัวให้เป็นโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 

20 (Polit& Beck, 2012) ดังนั้นจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจ านวน 60 ราย กลุ่ม

ทดลอง 30 ราย และกลุ่มควบคุม 30 ราย โดยการคัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้  

 

d 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
58 

 

 

 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 

   เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ประกอบด้วย 

 

   ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด

  

    1) แบบประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) ของประเทศ   แคนนา

ดา (Victoria Hospice Society, 2006) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดยโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ฉบั บ ส ว นดอก  ( Palliative performance scale for adult Suandok : PPS adult Suandok) 

(โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่, 2551) ซึ่งเป็นการประเมินอาการเริ่มแรกของผู้ป่วยผู้ใหญ่ในด้าน

ความสามารถในการท ากิจกรรม (functional status) ของผู้ป่วย และความต้องการการช่วยเหลือใน

การท ากิจวัตรประจ าวัน มีทั้งหมด 5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการเคลื่อนไหว 2) การปฏิบัติกิจกรรม และ

การด าเนินโรค 3) การท ากิจวัตรประจ าวัน 4) การรับประทานอาหาร และ5) ระดับความรู้สึกตัว มี

คะแนนตั้งแต่ 0-100 และแต่ละระดับมีช่วงคะแนนห่างกัน ร้อยละ10 วิธีการในการประเมินเริ่มต้นที่

แถวด้านซ้าย คือ แถวด้านการเคลื่อนไหว (ambulation) โดยให้ดูจากข้างบนลง มาข้างล่าง 

(downwards) จนพบระดับของการเคลื่อนไหวที่เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยที่ได้รับการประเมิน 

จากนั้นให้ประเมินในแถวต่อไป จนครบทั้งหมด 5 แถว โดยแถวที่อยู่ด้านซ้าย จะเป็นแถวหลักที่

ก าหนดระดับในแถวต่อไป โดยไม่มีการประเมินปรับระดับคะแนนที่มากกว่าแถวแรกท่ีเป็นเกณฑ์ไว้ใน

ครั้งแรก เมื่อประเมินครบทั้ง 5 แถวแล้ว ให้ดูในแนวราบ ( reading horizontally ) เพ่ือตัดสินว่า

คะแนนระดับของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (PPS ) อยู่ในระดับร้อยละเท่าไรที่

เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้น ๆมากที่สุด (best fit) โดยมีเกณฑ์การแบ่งระดับ ดังนี้ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ 

(PPS >70%) ผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน (PPS 40-70%) และผู้ป่วยระยะสุดท้าย (PPS < 40%) 

 

   ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลในการท าวิจัย ประกอบด้วย 

    1) ข้อมูลทั่วไป เป็นแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ข้อมูลที่เกี่ยวกับ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา รายได้ในครอบครัว ความสัมพันธ์ของผู้ดูแล ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ/

ต าแหน่งกอ่นการเจ็บป่วย สิทธิการรักษา แบบบันทึกข้อมูลด้านความเจ็บป่วย ได้แก่ โรคที่เป็น ระยะ

ของโรค โรคร่วม การรักษาที่ผ่านมา รวมถึง primary palliative และสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นห่วงหรือยังกังวล

อยู่ในใจรวมถึงความปรารถนาครั้งสุดท้ายที่ต้องการ  
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    2) แบบประเมินเพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton 

Symptom Assessment System: ESAS) (บุษยมาส ชีวสกุลยง และคณะ, 2556) ลักษณะของ

เครื่องมือเป็นแบบสอบถามให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล เป็นผู้ประเมินอาการต่าง  ๆที่มี ณ เวลาที่ประเมิน 

ประกอบไปด้วย 9 อาการ ได้แก่ 1) อาการปวด 2) อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย 3) อาการคลื่นไส้ 4) 

อาการซึมเศร้า 5) อาการวิตกกังวล 6) อาการง่วงซึม 7) อาการเบื่ออาหาร 8) ความสบายดีทั้งกาย

และใจ 9) อาการเหนื่อยหอบ ระดับการวัดแต่ละอาการจะถูกแบ่งเป็น หมายเลข 0-10 โดยเลข 0 

หมายถึงไม่มีอาการ และเลข 10 หมายถึงมีอาการมากที่สุด (Richardson LA, 2009 ; กิติพล นาค

วิโรจน์  และดาริน จตุรภัทรพร, 2556) น าแบบประเมินนี้มาเป็นแนวทางในการประเมินปัญหา

เบื้องต้นเพ่ือใช้ในการบรรเทาอาการต่าง ๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และช่วยจัดการอาการเหล่านั้นที่ผู้ป่วย

เป็นอยู่  

     3) แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ (Peaceful death) สร้างขึ้นโดยเนตรนภา 

มณีรัศยากร ได้จากการทบทวนวรรณกรรมตามบริบทของประเทศไทย ซึ่งหัวข้อในแบบประเมินจะ

ครอบคลุมการรับรู้การตายสงบทั้ง 5 มิติ คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม ด้านจิตวิญญาณ และ

ด้านสถานที่เป็นข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ (เนตรนภา มณีรัศยากร, 2559) และเพ่ือให้สอดคล้องกับ

บริบทที่ศึกษาผู้วิจัยจึงได้ปรับข้อค าถามในบางส่วนเพ่ือให้สอดคล้อง โดยลักษณะค าตอบเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณค่าแบบ Likert scale แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 

    1 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยน้อยที่สุด 

    2 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยน้อย 

    3 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 

    4 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยมาก 

    5 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยมากที่สุด 

   เกณฑ์การแปลผลค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบโดยรวม แบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ  

    4.21 – 5.00    คะแนน     หมายถึง การรับรู้การตายสงบอยู่ในระดับมากที่สุด 

    3.41 – 4.20    คะแนน      หมายถึง การรับรู้การตายสงบในระดับมาก 

    2.61 – 3.40    คะแนน     หมายถึง การรับรู้การตายสงบในระดับปานกลาง 

    1.81 – 2.60    คะแนน     หมายถึง การรับรู้การตายสงบในระดับน้อย 

    1.00 – 1.80    คะแนน     หมายถึง การรับรู้การตายสงบในระดับน้อยที่สุด 

     

   ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ประกอบด้วย 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
60 

 

 

 

    1) โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ผู้วิจัยได้สร้างโปรแกรมนี้

ขึ้นมาจากการทบทวนวรรณกรรมโดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบของรูแลนด์และ

มอร์ (Ruland & Moore, 1998) ซึ่งเป็นการท ากิจกรรมการดูแลในผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตในด้าน

ต่าง ๆรวมทั้งสิ้น 5 องค์ประกอบตามทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบ คือ  

     1.1) ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด ประกอบไปด้วย การประเมินอาการ การ

ติดตามอาการปวดและการบรรเทาอาการปวดอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งประยุกต์วิธีจัดการอาการปวด

ทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา มีการประเมินและประสานงานกับแพทย์เพ่ือบรรเทาอาการ โดยช่วงที่อยู่

โรงพยาบาลจะมีการประเมินอาการปวดทุก 4-8 ชั่วโมง ตามเวลาการวัดสัญญาณชีพ ยกเว้นเวลาที่

ผู้ป่วยหลับ การประเมินอาการปวดและให้การจัดการตามหลักการให้ยาตามขั้นบันได 3 ขั้นของ 

WHO โดยกรณีที่มีอาการปวด ≤ 3 คะแนน จะให้การดูแลโดยเน้นการใช้การบรรเทาอาการโดยไม่ใช้

ยาเป็นหลักโดยให้ผู้ป่วยเลือก 1-2 เช่น การใช้เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxation), 

การท าสมาธิ (meditation), การใช้กลิ่นหอมบ าบัด (Aromatherapy) ฯลฯ เป็นต้น ถ้ามีคะแนนการ

ปวดอยู่ระหว่าง 4-6 คะแนน จะเริ่มจะใช้ยาระงับความปวดชนิดเสพติดน้อย (weak opioid drugs) 

ได้แก่ codeine และ Tramadol ร่วมกับการบรรเทาอาการปวดโดยไม่ใช้ยา 1-2 กิจกรรมตามที่

ผู้ป่วยพึงพอใจ ถ้าคะแนนปวดอยู่ในระดับ ≥ 7 จะเริ่มใช้ยาระงับปวดชนิดรุนแรง (opioids drug) 

ได้แก่ Fentanyl, morphine หรือ methadone ซึ่งในแต่ละรายยาที่ใช้ในการบรรเทาอาการปวดจะ

แตกต่างกันเพ่ือบรรเทาอาการปวดให้ลดลงหรือควบคุมความปวดได้ก่อน แล้วจึงจะคงไว้ซึ่งแผนการ

รักษาเดิม โดยมีการติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือช่วยในการปรับยาเพ่ือบรรเทาอาการปวด 

     1.2) ด้านประสบการณ์การสุขสบาย ประกอบไปด้วย การประเมินอาการ 

การป้องกันติดตามและบรรเทาความไม่สุขสบายทางร่างกาย จัดให้มีความผ่อนคลายสุขสบายและมี

ความสุขรวมทั้งป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆที่อาจเกิดข้ึนขณะที่อยู่โรงพยาบาล อาการไม่สุข

สบายที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดขณะที่อยู่โรงพยาบาล อาการคลื่นไส้อาเจียน 

อาการเหนื่อยหอบ อาการอ่อนล้า เป็นต้น โดยอาการไม่สุขสบายต่าง ๆก็จะปรับกิจกรรมตามระดับ

คะแนนที่ประเมินได้ ซึ่งแต่ละบุคคลจะมีกิจกรรมการดูแลที่แตกต่างกัน เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน 

ถ้าคะแนนอยู่ในระดับต่ า (คะแนน ≤ 3 คะแนน) จะให้การดูแลบรรเทาอาการแบบไม่ใช้ยาเป็นหลัก 

ได้แก่ การเลือกกิจกรรมที่ผู้ป่วยชอบเพ่ือบรรเทาอาการ เช่น การฟังดนตรีบรรเลง, การให้ดื่มน้ าขิง 

รวมถึงการแนะน าการรับประทานอาหารบเพ่ือลดอาการคลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น ถ้าระดับคะแนนอยู่

ในระดับปานกลาง (คะแนนเท่ากับ 4-6 คะแนน) จะดูแลประสานงานกับแพทย์เพ่ือให้ยาบรรเทา

อาการคลื่นไส้อาเจียนเพ่ิมเติม ร่วมกับการจัดกิจกรรมแบบไม่ใช้ยาร่วมด้วย และหากมีคะแนนอยู่ใน

ระดับสูง (คะแนนปวดอยู่ในระดับ ≥ 7) จะมีติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือจัดการอาการคลื่นไส้
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อาเจียนโดยการใช้ยาเป็นหลักเพ่ือบรรเทาอาการให้คงที่หรือลดลงก่อนจึงค่อยเริ่มปรับกิจกรรมการ

บรรเทาอาการแบบไม่ใช้ยาเข้าร่วมด้วย หรือ อาการไม่สุขสบายด้านการเหนื่อยหอบ ถ้าหากประเมิน

แล้วพบว่าระดับคะแนนอยู่ในระดับต่ า (คะแนน ≤ 3 คะแนน) จะให้การดูแลโดยการแนะน าให้มีการ

พักผ่อน การจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง เพ่ือเพ่ิมความจุของปอด และให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกลึกๆ 

คะแนนอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเท่ากับ 4-6 คะแนน) ดูแลจัดกิจกรรมจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะ

สูงเพิ่มความจุปอด รวมทั้งเพ่ิมการเปิดพัดลมไปที่หน้าของผู้ป่วย เพ่ือให้ลมไปกระตุ้นตัวรับบนใบหน้า

ให้ผู้ป่วยมีการหายใจที่สะดวกเพ่ิมข้ึน และหากมีคะแนนอยู่ในระดับสูง (คะแนนอยู่ในระดับ ≥ 7) ดูแล

โดยการติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือให้ยาลดอาการเหนื่อยหอบเพ่ือลดการใช้ออกซิเจน รวมถึง

การให้ออกซิเจนเพ่ือเพ่ิมระดับออกซิเจนในร่างกายเพ่ิมด้วย เป็นต้น ซึ่งอาการไม่สุขสบายแต่ละ

อาการจะมีการประเมินระดับเพื่อให้กิจกรรมที่แตกต่างและเหมาะสมในแต่ละบุคคล 

     1.3) ด้านการมีประสบการณ์การมีศักดิ์ศรี ประกอบด้วย เริ่มตั้งแต่การใช้

สรรพนามในการเรียกชื่อผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ที่ตัดสินใจเองในการเลือกใช้ค าพูด รวมทั้งให้ผู้ป่วย

และญาติท่ีมีความส าคัญและใกล้ชิดผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา มีสิทธิที่จะเลือกท า

กิจกรรมอะไรก่อนหลังตามที่ผู้ป่วยต้องการ ดูแลผู้ป่วยอย่างเห็นอกเห็นใจให้ความเคารพความเป็น

มนุษย์และการมีศักดิ์ศรีแม้เมื่อมีการเจ็บป่วย ได้แสดงเจตนารมรณ์ที่ต้องการตามความคาดหวังที่ตั้งไว้ 

พร้อมทั้งให้ความสนใจ ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย 

     1.4) ด้านการอยู่ในความสงบ ประกอบด้วย ผู้วิจัยท าการประเมินผู้ป่วยเพ่ือ

ศึกษาว่าการที่จะท าให้ผู้ป่วยนั้นเกิดความสงบต้องจัดกิจกรรม หรือท าวิธีใดจึงจะช่วยให้ผู้ป่วยนั้นเกิด

ความสงบในชีวิตขึ้นได้ เช่น การสวดมนต์, การท า body scan หรือกิจกรรมที่ผู้ป่วยปรารถนาเมื่อท า

แล้วสามารถท าให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงความสงบลงได้ ซึ่งผู้ป่วยในแต่ละรายจะมีวิธีการจัดการที่แตกต่างกัน 

อีกทั้งผู้วิจัยต้องสร้างความไว้วางใจ ให้การดูแลลดความวิตกกังวลทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยา ให้

ค าแนะน าในการปฏิบัติตนแก่ผู้ป่วยและญาติในเรื่องต่าง ๆที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง พร้อมทั้งให้

ความช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยและญาติต้องการ หากในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการกระสับกระส่ายมาก หรือมี

อาการสับสน จะต้องดูแลติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือให้ยาบรรเทาอาการดังกล่าวก่อนที่จะเริ่ม

กิจกรรมอื่นที่ไม่ใช้ยาได ้

     1.5) ด้านมีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน ประกอบด้วย 

ดูแลส่งเสริมให้ญาติหรือบุคคลที่รักและผูกพันของผู้ป่วยมามีส่วนร่วมในการดูแล และเปิดโอกาสให้

ผู้ป่วยและญาติได้อยู่ใกล้ชิดกัน พูดคุยและช่วยค้นหาถึงความต้องการและสิ่งที่ปรารถนาในครั้งสุดท้าย

ของชีวิต พร้อมทั้งให้ญาติหรือบุคคลที่ใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการช่วยจัดการในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการหรือ
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ปรารถนาให้ส าเร็จ สอบถามและประเมินถึงบุคคล สิ่งของ หรือสัตว์เลี้ยงที่มีความส าคัญต่อผู้ป่วย เพ่ือ

ช่วยจัดการให้ผู้ป่วยได้อยู่กับสิ่ง หรือบุคคลทีมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดในช่วงระยะท้ายของชีวิต 

    2) คู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดเป็นคู่มือที่

จัดท าขึ้นเพ่ือใช้ในการทบทวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยการน า

หลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในการดูแลตามองค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพกับ

ผู้ป่วยมากที่สุดในการดูแล และสามารถน าไปใช้ในการดูแลต่อเนื่องได้เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน โดยผลลัพธ์

สุดท้ายเพ่ือให้เกิดความสุขสบายและเกิดการตายอย่างสงบ (peaceful death)   

    3) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบ เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ

ก ากับโปรแกรมให้มีการด าเนนิกิจกรรมไปตามทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบ และสามารถประเมิน

การดูแลควบคู่ไปกับการลงโปรแกรม ซึ่งแบ่งตามการรับรู้ของผู้ป่วย และญาติผู้ดูแล 

     3.1) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของ

ผู้ป่วย (Peaceful End of Life Care Scale for Patient : PEOLCS-P)  ซึ่งเป็นแบบประเมินของ   

พัชรีรัตน์ อันสีแก้ว (2560) ซึ่งประกอบไปด้วย 5 ด้าน คือ ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด จ านวน 6 

ข้อ ด้านการมีประสบการณ์ของความสุขสบายจ านวน 7 ข้อ ด้านการมีประสบการณ์การมีศักดิ์ศรี

จ านวน 7 ข้อ ด้านการอยู่ในความสงบ 6 ข้อ และด้านมีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและ

ผูกพันจ านวน 6 ข้อ รวมทั้งสิ้นมีข้อค าถามทั้งหมด 32 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบให้เลือกตอบเป็นมาตรา

ส่วนประมาณค่า 5 ระดับท่ีตรงกับความจริงของผู้ป่วย โดยก าหนดความหมายดังนี ้

     มากที่สุด   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 81-100% 

     มาก   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 61-80% 

     ปานกลาง   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 41-60% 

     น้อย   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 21-40% 

     น้อยที่สุด    หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับขอ้นั้น ๆ ในระดับ 0- 20%

     นอกจากนี้ยังมีค าถามปลายเปิด 1 ข้อ ซึ้งเป็นปัญหาอ่ืน ๆ หรือสิ่งที่ผู้ป่วย

อยากบอกกับทีมสุขภาพซึ่งค าตอบของข้อนี้ไม่ได้น ามาคิดคะแนนโดยรวม แต่น ามาใช้เป็นแนวทางใน

การวัดโปรแกรมการดูแล 

     3.2) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของ

ญาติผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver : PEOLCS-C)  ซึ่งเป็นแบบประเมิน

ของ พัชรีรัตน์ อันสีแก้ว (2560) ซึ่งประกอบไปด้วย 5 ด้าน คือ ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด 

จ านวน 6 ข้อ ด้านการมีประสบการณ์ของความสุขสบายจ านวน 7 ข้อ ด้านการมีประสบการณ์การมี

ศักดิ์ศรีจ านวน 7 ข้อ ด้านการอยู่ในความสงบ 6 ข้อ และด้านมีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่
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รักและผูกพันจ านวน 6 ข้อ รวมทั้งสิ้นมีข้อค าถามทั้งหมด 32 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบให้เลือกตอบ

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ที่ตรงกับความจริงของผู้ดูแล โดยก าหนดความหมายดังนี ้

     มากที่สุด   หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 80-100% 

     มาก         หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 60-80% 

     ปานกลาง  หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 40-60% 

     น้อย        หมายถึง   ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 20-40% 

     น้อยที่สุด   หมายถึง  ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ   0-20% 

     นอกจากนี้ยังมีค าถามปลายเปิด 1 ข้อ ซึ้งเป็นปัญหาอ่ืน ๆ หรือสิ่งที่ผู้ป่วย

อยากบอกกับทีมสุขภาพซึ่งค าตอบนี้ไม่ได้น ามาคิดคะแนนโดยรวม แต่น าไปใช้ประกอบในการ

ออกแบบการดูแล 

 

 

 

 

 

3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 

   3.4.1 การตรวจสอบค่าความตรงของเนื้อหา (Content validity) 

    

    ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบ และคู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ที่ผู้วิจัยได้

พัฒนาขึ้นไปตรวจสอบค่าความตรงของเนื้อหา (content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ 

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลแบบประคับประคอง 1 ท่าน  

2) พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการดูแลแบบประคับประคอง 2 ท่าน  

3) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ทางด้านผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมี

บ าบัดบ าบัดและการดูแลแบบประคับประคอง 2 ท่าน  

ผู้วิจัยไดต้รวจสอบดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index: CVI)  

ความถูกต้อง ความชัดเจนของเนื้อหา ครอบคลุมตามและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และตรงตาม

กรอบทฤษฎีที่ใช้ รวมทั้งภาษาและรูปแบบการเขียน ภายหลังการตรวจสอบได้น ามาปรับแก้เนื้อหาให้

เหมาะสมและชัดเจนยิ่งขึ้น หลังจากนั้นน าโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบไปทดลองใช้ใน
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ผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 3 ราย เพ่ือดูความเป็นไปได้และความเหมาะสมใน

การลงกิจกรรมตามโปรแกรมและระยะเวลาที่ก าหนดไว้ พบว่า แผนการด าเนินกิจกรรมของโปรแกรม

การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ เท่ากับ 0.81 

และคู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด เท่ากับ 1 

หลังจากนั้นผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

ไปทดลองใช้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างในหอ

ผู้ป่วยใน จ านวน 5 ราย โดยทดสอบความเข้าใจในภาษา เนื้อหา และความเหมาะสมก่อนน าไปใช้จริง 

 

   3.4.2 การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

 

    ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินการรับรู้การ

ตายสงบ แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย และแบบ

ประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่ผ่านการตรวจสอบและ

ปรับแก้เครื่องมือเรียบร้อยแล้วไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง

แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา จ านวน 30 ราย และน าผลที่ได้มาวิเคราะหาค่าความเชื่อมั่นด้วย

การค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า - ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.96, 

0.95 และ 0.96 ตามล าดับ เมื่อน ามาใช้ในการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น จ านวน 60 ราย ได้ค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.97, 0.98 และ 0.97ตามล าดับ 

 

3.5 การด าเนินการศึกษาและทดลอง 

 

   การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอนระหว่างเดือน 

กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึงเดือน มกราคม พ.ศ. 2562 ดังนี้ 

 

   3.5.1 ขั้นเตรียมการ 

 

    1) ผู้วิจัยได้ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยการน าทฤษฎีระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบมาใช้ในการออกแบบโปรแกรม และได้ติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือการสั่งยาบรรเทาอาการ

ปวดในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องได้รับยา  
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    2) ติดต่อประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยเพ่ือขออนุญาตเข้าพบเจ้าหน้าที่ทุกระดับที่

ปฏิบัติงานอยู่ในหอผู้ป่วย (เข้าพบประมาณ 30 - 60 นาทีก่อนที่จะลงโปรแกรม) เพ่ือให้ข้อมูลในการ

ด าเนินงานวิจัย ให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยอธิบายถึง

วิธีการลงโปรแกรมอย่างละเอียดทุกครั้งตอน เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและสามารถดูแล และติดตามกลุ่ม

ตัวอย่างได้ต่อเนื่องในกระบวนการของการประเมิน หรือการติดตามแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นขณะที่ผู้วิจัยไม่อยู่ 

หรือในเวรปฏิบัติการอ่ืนๆ เช่น การบันทึกอาการปวดอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร จัดการบรรเทาอาการปวด

การรับประทานยาทั้ง background pain และ breakthrough pain พร้อมทั้งการประเมินผล  อาการไม่สุข

สบายต่าง เช่น คลื่นไส้ – อาเจียน อาการเหนื่อยหอบ ฯลฯ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ตรงความจริงและครบถ้วน

สามารถน ามาแก้ไขปัญหากับผู้ป่วยได้เหมาะสมเฉพาะรายบุคคล และช่วยให้การดูแลกลุ่มตัวอย่างนั้น

ต่อเนื่องและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน และหากมีปัญหาในการดูแลกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมงานวจิัย เจ้าหน้าที่

ที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยสามารถโทรศัพท์สอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หรือจดบันทึกปัญหาไว้เพ่ือให้ผู้วิจัย

รับทราบและแก้ไขในภายหลัง 

    3) เตรียมผู้ช่วยวิจัย 1 คนซึ่งเป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์ท างานเกี่ยวกับการดูแล

ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแบบประคับประคอง หรือการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี

รักษาแบบประคับประคองไม่น้อยกว่า 1 ปี เพ่ือช่วยในการเก็บข้อมูลแบบสอบถามและท าแบบประเมิน 

พร้อมทั้งชี้แจงรายละเอียดในการลงโปรแกรมเพ่ือลดความล าเอียงในการประเมินจากการให้กิจกรรม ผู้วิจัย

อธิบายให้ผู้ช่วยวิจัยทราบถึงวัตถุประสงค์ชี้แจงถึงวิธีการจัดโปรแกรมและการใช้เครื่องมือในการประเมิน

ผู้ป่วย และญาติผู้ดูแลใกล้ชิด เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันทั้งผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย พร้อมทั้งฝึกการใช้

เครื่องมือในการประเมิน โดยที่ขณะท าการเก็บข้อมูลผู้ช่วยวิจัยจะไม่ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ท าแบบประเมนิ

อยู่ในกลุ่มควบคุม หรือกลุ่มทดลอง  

 

   3.5.2 ขั้นด าเนินการและเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

    ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ พร้อมทั้งโครงร่างงานวิจัย ตัวอย่างเครื่องมือ ผ่านคณะอนุกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนชุดที่ 3 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ตามกระบวนการเรียบร้อยแล้ว ก็

ด าเนินการต่อถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีด าเนินการ 

และการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนจากแหล่งเก็บข้อมูลของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย หลังจากได้รับการอนุมัติผ่านคณะกรรมการจริ ยธรรมของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยก็ด าเนินการท าการศึกษาได้ โดยการติดต่อเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วย
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เพ่ือแนะน าตัว นัดหมายวัน เวลาที่จะเข้าท าการศึกษาและเก็บข้อมูลในการท าวิจัย ในช่วงระหว่างเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2561 - เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 โดยผู้วิจัยเป็นคนจัดลงโปรแกรมเพียงคนเดียว แต่มีผู้ช่วย

วิจัยในการติดต่อประสานงานและช่วยในการเก็บข้อมูลจากแบบประเมินให้เรียบร้อยครบถ้วน โดยผู้วิจัยจะ

อธิบายให้หัวหน้าหอผู้ป่วยรับทราบถึงห้วข้อการวิจัย วัตถุประสงค์วิธีการด าเนินงานวิจัย ขั้นตอนการ

ด าเนินงาน การเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างละเอียด รวมถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ตอบรับ หรือปฏิเสธที่

จะเข้าร่วมในงานวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการรักษาใดๆทั้งสิ้น 

    3.5.2.1) กลุ่มควบคุม 

    ผู้วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ได้ก าหนดไว้ พูดคุยแนะน าตัว 

ชี้แจงวัตถุประสงค์การเข้าร่วมในงานวิจัย ลงนามในใบยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย บันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล โดยกลุ่มตัวอย่างนี้จะได้รับการดูแลจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยตามวิธีการตามปกติในการดูแลแบบ

ประคับประคองในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด คือ 

     1) ตั้งแต่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในที่ต้องนอนโรงพยาบาลเพ่ือรับยาเคมี

บ าบัด หรือ ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษานั้นจะได้รับการประเมินอาการ และสภาพทาง

คลินิกก่อนเข้านอนโรงพยาบาลทุกครั้งโดยการประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) และ 

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

     2) ผู้ป่วยได้พบแพทย์เจ้าของไข้เพ่ือให้ข้อมูลและให้การรักษาตามแผนการรักษาที่

วางไว้ 

     3) ผู้ป่วยได้รับค าแนะน าในการปฏิบัติตนเมื่อนอนรักษาอยู่โรงพยาบาล และหากมี

อาการผิดปกติให้แจ้งพยาบาลรับทราบทันที 

     4) ดูแลวัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการปวด และอาการไม่สุขสบายต่างๆจากการ

ได้รับยาเคมีบ าบัดและบรรเทาอาการ โดยเตรียมน้ าเกลือไว้ส าหรับบ้วนปากในผู้ป่วยทุกรายเพ่ือป้องกันการ

เกิดแผลในช่องปาก 

     5) ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก หรือมีอาการปวดไม่สามารถ

ควบคุมได้ จะท าการปรึกษาแพทย์ที่ให้การดูแลผู้ป่วยขณะนั้นเพ่ือให้ยาบรรเทาอาการตามความเหมาะสม 

     6) ในหอผู้ป่วยนี้ไม่สามารถให้ญาติเข้าเยี่ยมหรือเฝ้าได้ตลอดเวลา แต่สามารถ

เข้าเยี่ยมได้ในเวลา 10.00 – 20.00 น. และสามารถเข้าเยี่ยมได้หากมีเหตุฉุกเฉินแก่ผู้ป่วย 

     7) เมื่อผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ าบัด หรือยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาจน

ครบตามแผนการรักษาที่วางไว้ แพทย์ก็จะอนุญาตให้กลับบ้านได้ และท าการนัดหมายครั้งหน้าเพ่ือมารับยา

เคมีบ าบัดอย่างต่อเนื่องอีกครั้งใน 2 หรือ 4 อาทิตย์ถัดไป 
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     8) หากเมื่อกลับบ้านผู้ป่วยมีข้อสงสัย หรือมีความผิดปกติก็สามารถโทรศัพท์มา

สอบถามกับพยาบาลได้ตลอดเวลา โดยพยาบาลจะแนะน าการปฏิบัติตนก่อนกลับบ้าน ในเรื่องการ

รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การรับประทานยา และการมาตรวจตามนัดพร้อมทั้งสังเกต

อาการผิดปกต ิและแจ้งเบอร์โทรศัพท์แก่ผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล    

     ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มควบคุมจนครบ 30 ราย โดยมีการ

ประเมินการรับรู้การตายดีในครั้งแรกในสัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 ในสัปดาห์ที่ 4 และครั้งที่ 3 ในสัปดาห์ที่ 8    

(1 เดือน) พร้อมทั้งมอบของที่ระลึกและสมุดคู่มือในการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแก่ผู้ป่วยและญาติพร้อม

ทั้งบอกช่องทางในการติดต่อหากต้องการความช่วยเหลือ หลังจากด าเนินเก็บข้อมูลจากกลุ่มควบคุม

จนครบ 30 ราย ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองต่อ จ านวน 30 ราย 

    3.5.2.2 กลุม่ทดลอง  

ผู้วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ได้ก าหนดไว้โดยกลุ่มทดลองมี

ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มควบคุม ตามคุณลักษณะที่จับคู่ (matching) ไว้คือ เพศ ช่วงอายุ และ ชนิดของ

โรคมะเร็ง เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้วก็พูดคุยแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การเข้าร่วมในงานวิจัย ลงนามในใบ

ยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ด าเนินการตามโปรแกรมการดูแลระยะท้ายที่สงบ 

ดังรายละเอียดขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

 

    ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1 วันที่ 1) ใช้เวลา 45-60 นาที   

     1) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างภายหลังเข้าโรงพยาบาลเพ่ือรับยาเคมีบ าบัดในหอ

ผู้ป่วย  

     2) สร้างสัมพันธภาพ ดูแลพูดคุยโดยการประยุกต์ใช้เทคนิคการสื่อสารเพ่ือการ

บ าบัดในผู้ป่วยระยะท้ายมาใช้ในการดูแล เพ่ือพัฒนาให้เกิดเป็นความไว้วางใจหรือความศรัทธาให้

เกิดข้ึนแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลใกล้ชิด  

     3) ผู้วิจัยประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) และ Edmonton 

Symptom Assessment System (ESAS) และจดบันทึกอย่างชัดเจนก่อนการเริ่มกิจกรรม 

     4) ผู้ช่วยวิจัยท าแบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ  และประเมินการดูแล

ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย (Peaceful End of Life Care Scale for 

Patient : PEOLCS-P) 

     5) ประเมินผู้ดูแลที่ใกล้ชิดของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยใช้แบบ

ประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care 

Scale for Care giver : PEOLCS-C) 
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     6) สร้างความผ่อนคลายโดยใช้การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (body scan) 

     7) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลใกล้ชิดระบายและพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาการ

เจ็บป่วย และการวางแผนการจัดการในระยะท้ายของชีวิต 

     8) ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแลก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและนัดหมายใน

การพบครั้งต่อไป 

     9) ภายหลังท าแบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ และประเมินการดูแล

ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย (Peaceful End of Life Care Scale for 

Patient : PEOLCS-P) แล้ว น าผลที่ได้มาคัดกรองเบื้องต้น เพ่ือจัดกิจกรรมที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย

เพ่ือให้เฉพาะกับสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ หรือพร่องไปมากที่สุด โดยหากผู้ป่วยรายใดมีการรับรู้การตายอย่างสงบ

ที่อยู่ในระดับมาก หรือมากที่สุดแล้วนั้นก็จะยังคงกิจกรรมตามโปรแกรมที่ตั้งไว้ แต่หากผู้ป่วยรายใดมีการ

รับรู้การตายสงบที่อยู่ในระดับที่ปานกลาง น้อย หรือน้อยที่สุด ก็จะดูรายด้านของแบบประเมินการดูแล

ระยะท้ายว่ามีส่วนใดที่พร่องไปหรือผู้ป่วยขาดไปมากที่สุดเพ่ือจัดการวางแผนและปรับกิจกรรมเพ่ือแก้ไข ณ 

ส่วนที่พร่องไปให้มากที่สุดก่อนที่จะลงกิจกรรมตามโปรแกรม 

     ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ 1 วันที่ 2) ใช้เวลา 30-45 นาที 

     1) ผู้วิจัยอธิบายถึงแนวทางการดูแลตามโปรแกรมและให้การดูแลและแก้   

ปัญหาที่เกิดข้ึนตามหลักทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ประกอบไปด้วย 

      1.1) ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด 

       - สอบถามประเมินอาการเจ็บปวด และสอบถามวิธีการจัดการเพ่ือ

ลดอาการปวดตามประสบการณ์เดิมของผู้ป่วย 

       - ดูแลวางแผนการบรรเทาอาการปวดให้เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละ

รายโดยคงไว้ซึ่งการรักษาอาการปวดด้วยยาที่สามารถควบคุมอาการได้แต่หากไม่สามารถควบคุมได้ก็

ติดต่อประสานงานกับแพทย์เพ่ือดูแลและปรับยาเพ่ือบรรเทาอาการ ร่วมกับใช้วิธีทางเลือกเพ่ือจัดการ

อาการปวดแบบไม่ใช้ยา เช่น ดนตรีบ าบัด สมาธิบ าบัด การใช้กิจกรรมทางศาสนา กิจกรรมการ

เบี่ยงเบนความสนใจตามที่ผู้ป่วยชื่นชอบ เป็นต้น 

       - ติดตามประเมินและบันทึกอาการปวดเป็นระยะ เพ่ือช่วยเป็น

ข้อมูลให้แพทย์สามารถบริหารยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยได้ 

       - หากผู้ป่วยรายใดที่ไม่มีอาการปวด หรือคะแนนปวดเท่ากับ 0 

คะแนน ก็สามารถผ่านกิจกรรมนี้ และไปเริ่มกิจกรรมที่ผู้ป่วยรายนั้นมีปัญหา 

      1.2) การดูแลให้มีประสบการณ์ของความสุขสบาย 
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       - ประเมินอาการไม่สุขสบายต่างๆทางด้านร่างกายจากการได้รับยา

เคมีบ าบัด และความไม่สุขสบายจากสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นผู้บอกแก่ผู้วิจัย เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน เบื่อ

อาหาร อาการอ่อนล้า อาการเยื่อบุช่องปากอักเสบ อาการชาปลายมือปลายเท้า อาการนอนไม่หลับ 

น้ าลายเหนียว ท้องผูก เป็นต้น 

       - จัดการและบรรเทาอาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้นเพ่ือให้เกิดความ  

สุขสบาย และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

            - ดูแลจัดกิจกรรมที่ผ่อนคลายและจัดสิ่งแวดล้อมให้สุขสบาย สงบ   

เพ่ือให้มีการพักผ่อนที่เพียงพอ 

      1.3) ด้านการดูแลให้มีประสบการณ์ของความมีศักดิ์ศรี     

       - ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลอย่างมีศักดิ์ศรีของความเป็น

มนุษย์ ให้ผู้ป่วยสามารถเลือกวิธีหรือแผนการรักษาด้วยตนเอง ร่วมกับการติดต่อประสานงานกับ

แพทย์เพ่ือพูดคุยและให้ข้อมูลที่เหมาะสมโดยได้รับข้อมูลจากแพทย์และพยาบาลอย่างครอบคลุมและ

ครบถ้วนเป็นประโยชน์ในการเลือกและตัดสินใจในการวางแผนการรักษาโดยมีครอบครัวหรือผู้ดูแลที่

ใกล้ชิดมาเป็นส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา รวมถึงให้ตัดสินใจในการท ากิจกรรมต่างๆ 

       - ดูแลพูดคุยอย่างให้เกียรติและให้ความสนใจต่อความต้องการ โดย

ซักถามเกี่ยวกับความปรารถนา ค้นหาความต้องการครั้งสุดท้าย โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ

ปฏิบัติตามที่ผู้ป่วยต้องการ 

       - ดูแลจัดการพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือสอบถามถึงสิ่งที่คั่ง

ค้างในใจและความปรารถนาในวาระสุดท้ายและแนะน าการเขียนสมุดเบาใจ โดยให้ครอบครัวหรือ

บุคคลที่ใกล้ชิดมีส่วนช่วยในการจัดการและท าตามสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ 

      1.4) ด้านการดูแลอยู่ในความสงบ 

       - ดูแลพูดคุยและสร้างความไว้วางใจให้ผู้ป่วยและญาติ  (Cornelia 

M. Ruland and Shirley M. Moore, 1998; วราภรณ์ คงสุวรรณ, 2558) เพ่ือให้พยาบาลรู้จักผู้ป่วย

ได้มากขึ้น ซึ่งจะพัฒนาท าให้เกิดเป็นความไว้วางใจหรือความศรัทธาให้เกิดขึ้นเพ่ือที่จะสามารถเข้าถึง

ผู้ป่วยได้อย่างแท้จริง (Mok & Chiu, 2004) ร่วมกับประยุกต์ใช้เทคนิคการสื่อสารเพ่ือการบ าบัดใน

ผู้ป่วยระยะท้ายมาใช้ในการดูแล โดยใช้หลักการเบื้องต้น 3 ประการ คือ ทักษะการใส่ใจ ทักษะการ

ตั้งใจฟัง และทักษะความเข้าใจและความเห็นใจ เพ่ือสร้างความไว้วางใจและให้การดูแลผู้ป่วยในเรื่อง

ต่างๆตามที่ผู้ป่วยต้องการหรือร้องขอ 
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       - ให้การดูแลประเมินเกี่ยวกับภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยที่แสดงออกทั้ง

ภาวะเศร้าใจ วิตกกังวล หดหู่ เป็นต้น เพ่ือจัดการด้านอารมณ์เหล่านั้นแก่ผู้ป่วยโดยการจัด

สภาพแวดล้อมให้สงบร่วมกับญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิด  

       - จัดการลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยด้วยการใช้ยาตามแผนการ

รักษาของแพทย์และการจัดการลดความวิตกกังวลโดยไม่ใช้ยา อาทิ การใช้กิจกรรมทางศาสนาตาม

ความเชื่อของผู้ป่วย เช่น การนั่งสมาธิ การสวดมนต์ เป็นต้น  

       - ดูแลจัดการให้ผู้ป่วยได้ท าตามความเชื่อ ความศรัทธาและได้ท า

ตามสิ่งที่ตนเองปรารถนา 

      1.5) ด้านการดูแลให้มีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและเตรียมบุคคลที่รัก

และผูกพันเมื่อใกล้เสียชีวิต 

       - เปิดโอกาสให้ครอบครัวหรือญาติที่ใกล้ชิดได้อยู่กับผู้ป่วยและให้

ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกบุคคลที่ต้องการให้อยู่ด้วยในระยะท้ายของชีวิต 

           - เปิดโอกาสให้ญาติหรือบุคคลที่ผู้ป่วยต้องการมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วย เช่น การอยู่เคียงข้างให้ก าลังใจ ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน ช่วยเหลือในการบรรเทาอาการไม่

สุขสบายต่างๆ 

       - ส่งเสริมให้ญาติ หรือบุคคลที่มีความส าคัญกับผู้ป่วยสามารถเข้ามา

เยี่ยมได้อย่างสม่ าเสมอ และประสานงานกับทางหอผู้ป่วยเพ่ือเปิดโอกาสให้ญาติหรือบุคคลที่ส าคัญ

ของผู้ป่วยสามารถเข้ามาเยี่ยมได้ตามท่ีผู้ป่วยและครอบครัวต้องการ 

     2) หากภายหลังการประเมินผู้ป่วยไม่มีอาการปวด ผู้วิจัยจะผ่านกิจกรรมใน

การดูแลในส่วนที่บรรเทาอาการปวดนั้นไป แต่หากเมื่อประเมินแล้วผู้ป่วยมีอาการปวด ก็จะคง

กิจกรรมในการดูแลเพ่ือบรรเทาอาการปวดร่วมกันทั้งวิธีที่ใช้ยาและไม่ใช้ยา ซึ่งกิจกรรมที่บรรเทา

อาการปวดแบบไม่ใช้ยานั้นจะให้ผู้ป่วยเป็นคนเลือกกิจกรรมเองประมาณ 1-2 กิจกรรมควบคู่ไปกับ

การดูแลแบบใช้ยา 

     3) กิจกรรมที่จัดขึ้นเพ่ือบรรเทาอาการไม่สุขสบายของผู้ป่วย จะเลือกจาก

อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยเลือกเองเป็นอันดับแรก โดยจัดการอาการ 1-2 อาการต่อครั้ง เพ่ือให้เกิด

ผลลัพธ์มากท่ีสุดกับผู้ป่วย 

     4) ประเมินผลภายหลังการดูแลผู้ป่วยโดยญาติมีส่วนร่วมในการดูแล และท า 

การนัดหมายครั้งต่อไป 

     ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ 2 วันที่ 1) ใช้เวลา 20-30 นาที ติดตามเยี่ยมทาง

โทรศัพท์  
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     1) สอบถามปัญหาตามแนวทาการปฏิบัติในครั้งที่ 2 พร้อมทั้งสอบถามความ

ต้องการและความช่วยเหลือเพ่ิมเติมให้แก่ผู้ป่วย 

     2) พูดคุยและช่วยในการค้นหารวมทั้งมีส่วนช่วยในการจัดการสิ่งที่คั่งค้าง 

     3) ดูแลพูดคุยให้ก าลังใจในการเข้าร่วมโปรแกรมและการดูแลให้กับผู้ป่วยและ

ญาติผู้ใกล้ชิด 

     4) ท าการนัดหมายครั้งต่อไป 

     ครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 4 วันที่ 1) ใช้เวลา 45-60 นาที  

     1) ผู้วิจัยประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) และ Edmonton 

Symptom Assessment System (ESAS) และจดบันทึกอย่างชัดเจน ครั้งที่ 2 

     2) ทบทวนและติดตามเยี่ยมผลของการดูแลตามแนวทางครั้งที่ 2   

     3) ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดประเมินผลการรับรู้

การตายอย่างสงบและประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย 

(Peaceful End of Life Care Scale for Patient: PEOLCS-P) และประเมินผู้ดูแลที่ใกล้ชิดของผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้

ของผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver: PEOLCS-C) 

     4) ประเมินผลพร้อมทั้งสรุปผลการเข้าร่วมโปรแกรม 

     5) อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลรับทราบถึงการยุติโปรแกรมการดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบ 

     6) ภายหลังยุติโปรแกรมแล้วผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและแจ้ง

ช่องทางการติดต่อกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล หรือบุคคลใกล้ชิด และเพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่าง

ต่อเนื่องในช่วงระยะหลังจากลงโปรแกรมแล้ว 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยจะติดตามให้การดูแลตามโปรแกรม

และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติ หรือบุคคลใกล้ชิดตามที่ต้องการและในประเด็นหรือปัญหาที่ต้อง

ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยการโทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาประมาณ 10 – 15 นาที 

ผู้วิจัยจะจดบันทึกถึงสิ่งที่เป็นปัญหาต้องมีการติดตามและสิ่งที่ได้ดูแลแก้ไขต่อเนื่องอย่างละเอียดเพ่ือการ

ประเมินผลต่อเนื่องไป 

     7) ในระหว่างการดูแลติดตามต่อเนื่องหลังยุติโปรแกรม หากผู้ป่วยเข้ารับการ

รักษาด้วยยาเคมีบ าบัดตามรอบการรักษาจะงดการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ แต่จะมาประเมินผู้ป่วยและ

เยี่ยมผู้ป่วย ณ หอผู้ป่วย ใช้เวลาประมาณ 10 – 15 นาท ี

     ระยะติดตามผล 1 เดือน ใช้เวลา 30 นาที   
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     1) ผู้วิจัยประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) และ Edmonton 

Symptom Assessment System (ESAS) และจดบันทึกอย่างชัดเจน ครั้งที่ 3  

     2) ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดท าแบบประเมินการ

รับรู้การตายอย่างสงบ และประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย 

(Peaceful End of Life Care Scale for Patient : PEOLCS - P) และประเมินผู้ดูแลที่ใกล้ชิดหรือ

บุคคลที่ใกล้ชิดของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัดโดยใช้แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่

สงบตามการรับรู้ของผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver : PEOLCS - C) เมื่อ

ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลใกล้ชิดมาตามการนัดหมายของแพทย์ที่เพ่ือมารับยาเคมีบ าบัด  

     3) กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและแจ้งช่องทางการติดต่อกับผู้ป่วยและญาติ 

ผู้ดูแลเมื่อต้องการความช่วยเหลือเพ่ิมเติม พร้อมทั้งมอบของที่ระลึกและสมุดคู่มือในการดูแลผู้ป่วย

ระยะท้ายแก่ผู้ป่วยและญาติ 

 

    3.5.3 ขั้นสรุปผล 

 

     3.5.3.1 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลในแบบ

ประเมิน 

     3.5.3.2 ผู้วิจัยน าข้อมูลจากแบบประเมินที่ได้ไปวิเคราะห์ผลทางสถิติ 

 

 

3.6 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

   3.6.1 ด้านผู้ป่วย 

 

    ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างภายหลังผ่านคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และผ่านจริยธรรมตามขั้นตอนของ

แหล่งเก็บข้อมูล และได้รับเอกสารรับรองทางจริยธรรมในการท าวิจัย ให้สามารถเก็บข้อมูลได้ โดยผู้วิจัยได้

ผ่านการอบรมการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี  (Good Clinical Practice: ICH-GCP) หลังจากนั้น

ด าเนินการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย การรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาใน

การเข้าร่วมวิจัย พร้อมทั้งเปิดโอกาสในการซักถามท าความเข้าใจก่อนการเข้าร่วมงานวิจัยและสามารถ

ซักถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลาที่เข้าร่วมงานวิจัย รวมถึงชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือ

ปฏิเสธเพ่ือที่จะท าการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือการดูแลของแพทย์และ
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พยาบาลแต่อย่างใด และข้อมูลที่ได้รับมาจะเก็บเป็นความลับและจะน าเสนอผลจากการวิจัยเป็นเพียง

ภาพรวมเท่านั้น โดยไม่มีการระบุชื่อ นามสกุล รายละเอียดส่วนบุคคลต่าง ๆ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน

รายละเอียดเอกสารในการยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินดีในการเข้าร่วมงานวิจัย 

ขอให้ยืนยันโดยการลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษรในใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  

    ติดต่อประสานงานกับแพทย์ล่วงหน้าในการขอความช่วยเหลือหากกลุ่มตัวอย่างที่เข้า

ร่วมงานวิจัยมีอาการทรุดหนักลง หรือมีเหตุต้องได้รับการช่วยเหลือหรือดูแลจากแพทย์อย่างเร่งด่วน 

เพ่ือที่จะสามารถให้การดูแลได้อย่างทันท่วงที และการเตรียมศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

ในงานวิจัยเพ่ือการให้ข้อมูลที่ตรงกันกับแพทย์ที่รักษา ไม่ให้เกิดการเข้าใจผิด หรือการให้ข้อมูลที่ต่างกัน 

 

   3.6.2 ด้านญาติผู้ดูแล หรือบุคคลใกล้ชิด 

 

    ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างซึ่งได้แก่ญาติผู้ดูแล หรือบุคคล

ใกล้ชิด โดยเป็นบุคคลที่ผู้ป่วยต้องการและเลือกเอง โดยได้ท าการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน

การด าเนินงานวิจัย การรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาในการเข้าร่วมวิจัย พร้อมทั้งเปิดโอกาสในการซักถาม

ท าความเข้าใจก่อนการเข้าร่วมงานวิจัยและสามารถซักถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลาที่เข้าร่วมงานวิจัย รวมถึง

ชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ หรือปฏิเสธเพ่ือที่จะท าการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มี

ผลกระทบต่อการรักษาหรือการดูแลของแพทย์และพยาบาลที่มีต่อผู้ป่วยแต่อย่างใด และข้อมูลที่ได้รับมาจะ

เก็บเป็นความลับและจะน าเสนอผลจากการวิจัยเป็นเพียงภาพรวมเท่านั้น โดยไม่มีการระบุชื่อ นามสกุล 

รายละเอียดส่วนบุคคลต่าง ๆ  ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านรายละเอียดเอกสารในการยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

หากกลุ่มตัวอย่างมีความยินดีในการเข้าร่วมงานวิจัย ขอให้ยืนยันโดยการลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษรในใบ

ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย  

 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

   เมื่อเสร็จสิ้นการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้น าข้อมูลทั้งหมดทั้งก่อนและหลัง

การทดลอง และระยะติดตามผล มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล สร้างคู่มือลงรหัส และลงรหัสข้อมูล 

จากนั้นวิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 มา

วิเคราะห์ข้อมูล มีรายละเอียด ดังนี้ 
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1) วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลด้านการเจ็บป่วย โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ด้วย
สถิติไคสแควร์ เพ่ือทดสอบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน 

2) วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบ ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัดและได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบภายในกลุ่มทดลองโดยวัดก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือนด้วย สถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated measure 
ANOVA) 

3) วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับ
ยาเคมีบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 
measure ANOVA)  

 ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติก่อน โดย
ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA) มีดังนี้  

1) กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาต้องเป็นอิสระต่อกัน
2) กลุ่มตัวอย่างมีการกระจายแบบโค้งปกติ (Normality distribution)
3) ระดับความสัมพันธ์ของการวัดแต่ละครั้งมีขนาดเท่ากัน ความแปรปรวนของตัว

แปรตามในการวัดไม่แตกต่างกัน (compound symmetry) 
จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 

measure ANOVA) โดยการทดสอบด้วยสถิติ Mauchly’s test of Sphericity พบว่า ตัวแปรที่มีการวัดซ้ า 
คือ แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ มีการกระจายของข้อมูลแบบปกติ (Normality distribution) แต่ 
ค่า Mauchly’s test of sphertcity significant ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น ดังนั ้นผู้วิจัยจึง 
รายงานผลโดยใช้ค่ า Greenhouse-Geisser แทน 
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กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 2562 กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 60 ราย โดยแบ่งเป็น

กลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย โดยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มควบคุมจนเสร็จ

สิ้น แล้วจึงเริ่มด าเนินการส าหรับกลุ่มทดลอง และในระยะติดตามผล มีอาสาสมัครวิจัยในกลุ่มทดลอง

เสียชีวิต 1 ราย เหลือเพียง 29 ราย  

 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลของผู้ป่วย และญาติหรือคนใกล้ชิด ซึ่งเป็น

ผู้ดูแลหลัก วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) และทดสอบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มของข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคล ด้วยสถิติไคสแควร์, fisher’s exact และ likelihood ratio 

 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบ ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดและได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบภายในกลุ่มทดลองโดยวัดก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือนด้วยสถิติ One-way repeated measure ANOVA 

 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ One-way repeated measure ANOVA 

ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยได้ท าการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ ดังนี้ 

1) ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติการวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA) คือ

1.1) กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาต้องเป็นอิสระต่อกัน

1.2) ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ (Normallity distribution) 
 1.3) ระดับความสัมพันธ์ของการวัดแต่ละครั้งมีขนาดเท่ากัน และความแปรปรวนของ 

ตัวแปรในการวัดไม่แตกต่างกัน (compound symmetry) 

 ส่วนการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA) โดย 

การทดสอบด้วยสถิติ Mauchly’s test of Sphericity พบว่า ตัวแปรที่มีการวัดซ้ า คือ การรับรู้การตายสงบ 

ภายหลังการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA) ผลการทดสอบ 

พบว่า ข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ (Normallity) ซึ่งพบว่าข้อมูลมีคุณลักษณะเป็นไปตามข้อตกลง 

เบื้องต้นของการใช้สถิติ One-way repeated measure ANOVA 

 วิ เคราะห์ เปรียบเทียบรายคู ่ด้วยการเปรียบเทียบพหุ (Mulitple Comparison) เพ่ือ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่างคู่ด้วยวิธี Bonferroni ซึ่งใช้ในกรณีที่ขนาดตัวอย่างในแต่ละ 

กลุ่มเท่ากันหรือไม่เท่ากันและสัมประสิทธิ์ของค่าเฉลี่ยระหว่างคู่ที่ทดสอบมีค่าเป็นเลขจ านวนเต็ม 

(Pairwise) เป็ นวิธีที่ท าให้ความคลาดเคลื่อนแบบที่ 1 (Type I Error) ลดลง 

Ref. code: 25615914032080MDO

บทที่ 4 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
               การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) แบบสอง 

กลุมวัดซํา 2 ครั้ง คือ กอนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 1 เดือน เพื่อศึกษา 

ผลของโปรแกรมการดูแลระยะทายของชีวิตที่สงบตอการรับรูการตายสงบในผูปวยมะเร็งระยะทายที่ 

ไดรับยาเคมีบําบัดในหอผูปวยอายุรกรรมมะเร็งกอนทูมที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด              

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ใชเวลาในการดําเนินการวิจัย 6 เดือน คือ ตั้งแตเดือน 
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 ผลของการวิจัยได้น าเสนอข้อมูลและผลของการวิเคราะห์แบ่งออกเป็น 3 ส่วน 

ตามล าดับ ดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลและด้านการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง 

 ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมี

บ าบัดภายในกลุ่มทดลองก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผลหลังการทดลอง 1 

เดือน 

 ส่วนที่ 3 การเปรียบเทียบการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมี

บ าบัดก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม 

4.1.1 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดที่ตึกอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีจ านวนทั้งสิ้น 

60 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย โดยมีการจับคู่ทางด้าน เพศ อายุ และ

ชนิดของโรคมะเร็ง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง คือเพศชาย ช่วงอายุอยู่ในช่วง 51 – 60 ปี และโรคที่พบคือ 

มะเร็งล าไส้และไส้ตรง ร้อยละ 56.7 ดังตารางที่ 4.1, 4.2 เมื่อจ าแนกข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคลและข้อมูล

ด้านการเจ็บป่วยตามกลุ่มได้ดังนี้ 

 กลุ่มควบคุม อายุอยู่ในช่วง 51 – 60 ปี อายุเฉลี่ย 58.93 ปี (SD = 8.765) นับถือศาสนา

พุทธ (ร้อยละ 100) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และมัธยมศึกษา (ร้อยละ 23.3) สถานภาพสมรส/

อยู่ด้วยกันเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 66.7) ประกอบอาชีพรับจ้าง และข้าราชการ (ร้อยละ 26.7) รายได้อยู่

ในช่วง 10001 – 29999 บาท ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ใช้สิทธิประกันสุขภาพ (ร้อยละ 60) ผู้ดูแลส่วน

ใหญ่ คือ สามี-ภรรยา (ร้อยละ 60) และ ครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม (ร้อยละ 90) ด้านการ

เจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นมะเร็งล าไส้และไส้ตรง (ร้อยละ 56.7) ระยะของโรคส่วนใหญ่ระยะท่ี 

5 (ร้อยละ 53.3) ระยะเวลาเจ็บป่วยอยู่ที่ 1 – 5 ปี (ร้อยละ 40) ส่วนใหญ่ผ่านการรักษาด้วยการผ่าตัด

และการให้ยาเคมีบ าบัด (ร้อยละ 30)  

 กลุ่มทดลอง อายุอยู่ในช่วง 61 – 70 ปี อายุเฉลี่ย 59.93 ปี (SD = 11.070) นับถือศาสนา

พุทธ (ร้อยละ 93.3) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 40) สถานภาพสมรส/อยู่ด้วยกัน 

(ร้อยละ 80) ประกอบอาชีพรับราชการ/พนักงานบริษัท/ค้าขาย (ร้อยละ 23.3) รายได้น้อยกว่า 

10000 บาท เพียงพต่อค่าใช้จ่าย ส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสุขภาพ (ร้อยละ 43.3) ผู้ดูแลคือ สามี-ภรรยา 

Ref. code: 25615914032080MDO

4.1 ผลการวิจัย 
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(ร้อยละ 56.71) และครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม (ร้อยละ 90) ด้านการเจ็บป่วย ส่วนใหญ่

เป็นโรคมะเร็งล าไส้และไส้ตรง (ร้อยละ 56.7)  ระยะของโรคคือ ระยะที่ 4 (ร้อยละ 86.7) ระยะเวลา

เจ็บป่วยน้อยกว่า 6 เดือน (ร้อยละ 36.7) และผ่านการรักษาด้วยการผ่าตัดและการให้ยาเคมีบ าบัด    

(ร้อยละ 39.3) 

   เมื่อน ามาทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลและด้านการเจ็บป่วยระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi-square ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างของตัวแปร อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ยกเว้น ข้อมูลด้าน เพศ       

ช่วงอายุ และชนิดของโรคมะเร็งที่มีการจับคู่ของกลุ่มตัวอย่าง และข้อมูลด้านความพอเพียงของรายได้ต่อ

ค่าใช้จ่าย ระยะของโรค และระยะเวลาการเจ็บป่วย ที่มีความแตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 4.1 และ 

4.2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 4.1  

จ านวน ร้อยละของข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (N = 60) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 

(n=30) 

กลุ่มควบคุม 

(n=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 

เพศ     .267a .606 

     ชาย 16 53.3 16 53.3   

     หญิง 14 46.7 14 46.7   
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     31 - 40 ปี 1 3.3 1 3.3   

     41 - 50 ปี 5 16.7 4 13.3   

     51 - 60 ปี 9 30.0 13 43.3   

     61 - 70 ปี 10 33.3 9 30.0   

     71 – 80 ปี 5 16.7 3 10.0   

ศาสนา     2.069a .355 

      พุทธ 28 93.3 30 100.0   

      อิสลาม 1 3.3 - -   

      คริสต ์ 1 3.3 - -   

ระดับการศึกษา     4.701c .453 

     ไม่ได้ศึกษา 2 6.7 4 13.3   

     ประถมศึกษา 12 40.0 7 23.3   

     มัธยมศึกษา 8 26.7 7 23.3   

     อนุปริญญา 3 10.0 5 16.7   

     ปริญญาตรี 5 16.7 6 20.0   

     สู งกว่ าปริญญา

ตรี 
- - 1 3.4 

  

สถานภาพสมรส     4.608c .203 

     โสด 2 6.7 5 16.7   

     สมรส/อยู่ด้วยกัน 24 80.0 20 66.7   

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, b= Continuity Correction, c= Likelihood ratio 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 

สถานภาพสมรส       

     หม้าย 4 13.3 3 10.0   

     หย่า - - 2 6.7   

อาชีพ/ต าแหน่งก่อน

การเจ็บป่วย 

    4.323c .504 
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     ไม่ ได้ ประกอบ

อาชีพ 

3 10.0 5 16.7   

     รั บ ร า ช ก า ร /

รัฐวิสาหกิจ 

7 23.3 8 26.7   

     พนักงานบริษัท 7 23.3 2 6.7   

     ค้ า ข า ย / ธุ ร กิ จ

ส่วนตัว        

7 23.3 8 26.7   

     อ่ืน ๆ 2 6.7 1 3.3   

รายได้ในครอบครัว

ต่อเดือน (บาท) 

    2.291c .682 

     ไม่มีรายได ้ 2 6.7 1 3.3   

     น้อยกว่า 10,000 17 56.7 3 10.0   

รายได้ในครอบครัว

ต่อเดือน (บาท) 

    2.291c .682 

     10,001 – 29,999 5 16.7 13 43.3   

     30,000 – 49,999 6 20.0 6 20.0   

     มากกว่า 50,000  2 6.7 7 23.3   

รายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย    8.403b 0.004 

     เพียงพอ 24 80.0 12 40.0   

     ไม่เพียงพอ 6 20.0 18 60.0   

สิทธิการรักษา     3.864c 276 

     30 บาท 13 43.3 18 60.0   

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 

สิทธิการรักษา       

     เบิกจ่ายตรง/เงิน

เชื่อ 

8 26.7 8 26.7   

     ประกันสังคม 4 13.3 3 10.0   

     เงินสด 5 16.7 1 3.3   
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ความสั ม พันธ์ ของ

ผู้ดูแล 

    4.049c .542 

     สามี - ภรรยา 17 56.7 18 60.0   

     บุตร 7 23.3 7 23.3   

     พ่ี - น้อง 3 10.0 2 6.7   

     เพ่ือนสนิท 3 10.0 1 3.3   

     ญาต ิ 17 56.7 2 6.7   

แหล่งสนับสนุนทาง

สังคม 

    3.819c .282 

     ครอบครัว 27 90.0 27 90.0   

     พ่ี - น้อง  3 10.0 1 3.3   

     เพ่ือน - - 2 6.7   

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, b= Continuity Correction, c= Likelihood ratio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.2  

จ านวนร้อยละด้านการเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (N= 60) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

ด้านการเจ็บป่วย 

กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ values ร้อยละ values p-value 

ชนิดของโรค     .000c 1.000 
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    มะเร็งล าไส้และไส้ตรง 17 56.7 17 56.7   

    มะเร็งกระเพาะอาหาร 2 6.7 2 6.7   

    มะเร็งหลังโพรงจมูก 3 10.0 3 10.0   

    มะเร็งถุงน้ าดี/ท่อน้ าด ี 1 3.3 1 3.3   

    มะเร็งปอด 1 3.3 1 3.3   

    มะเร็งโคนลิ้น 2 6.7 2 6.7   

    มะเร็งตับ   3 10.0 3 10.0   

    มะเร็งรูทวารหนัก 1 3.3 1 3.3   

ระยะของโรค     23.258c .000 

    ระยะที่ 3 - - 5 16.7   

    ระยะที่ 4 26 86.7 9 30.0   

    ระยะที่ 5                                                                                                                                                                                                4 13.3 16 53.3   

ระยะเวลาเจ็บป่วย     3.212a .360 

     น้อยกว่า 6 เดือน 11 36.7 5 16.7   

     6 เดือน – 1 ปี 9 30.0 11 36.7   

     มากกว่า 1 ปี – 5 ปี 9 30.0 12 40.0   

     ตั้งแต่ 5 ปี ขึ้นไป 1 3.3 2 6.7   

การรักษาที่ผ่านมา     11.854c .222 

    การผ่าตัด 5 16.7 1 3.3   

    การให้ยาเคมีบ าบัด  10 33.3 3 10.0   

    การผ่าตัด และเคมี

บ าบัด 
1 3.3 9 30.0 

  

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, c= Likelihood ratio 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

ด้านการเจ็บป่วย 

กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 

การรักษาที่ผ่านมา       

    เคมีบ าบัด และรังสีรักษา 2 6.7 5 16.7   

    เคมีบ าบัด และแพทย์

ทางเลือก 
6 20.0 1 3.3 
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   การผ่าตัด,เคมีบ าบัด,รังสี

รักษา  
2 6.7 8 26.7 

  

   การผ่าตัด,เคมีบ าบัด,รังสี

รักษา,กลืนแร่ 
2 6.7 2 6.7 

  

    การผ่าตัด,เคมีบ าบัด,รังสี

รักษา และแพทย์ทางเลือก 
2 6.7 1 3.3 

  

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, c= Likelihood ratio 

 

   4.1.2 ข้อมูลด้านการประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมในระยะท้าย 

Palliative Performance Scale (PPS) ตามช่วงเวลา  

   ด้านความสามารถในการท ากิจกรรมของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

ตามช่วงเวลา พบว่าระดับ PPS ก่อนเริ่มการทดลองของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ใน ระดับคะแนน

เท่ากับ 70 รองลงมา คือระดับคะแนนเท่ากับ 60 ดังตารางที่ 4.3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.3 

ตารางแสดงจ านวนร้อยละระดับความสามารถในการท ากิจกรรมในระยะท้าย ( Palliative 

Performance Scale: PPS) ตามช่วงเวลา (N = 60)  

 

         ครั้งที ่

 

ระดับ PPS  

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
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ระดับ 40 1 (3.3) 7 (23.33) 3 (10) 7 (23.33) 4 (13.33) 8 (26.67) 

ระดับ 50 2 (6.7) 3 (10) 1 (3.3) 4 (13.33) 2 (6.7) 4 (13.33) 

ระดับ 60 10 (33.3) 8 (26.67) 12 (40) 10 (33.3) 9 (30) 1 (3.3) 

ระดับ 70 17 (56.7) 12 (40) 14(46.67) 9 (30) 14(46.67) 8 (26.67) 

ครั้ง 1= ก่อนการให้โปรแกรม, ครั้ง 2 = หลังให้โปรแกรมเสร็จทันที, ครั้ง 3 = ระยะติดตาม 1 เดือน 

* ครั้งที่ 3 n= 59 ราย  

 

4.1.3 ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติ/บุคคลใกล้ชิด  

 

กลุ่มตัวอย่างในด้านของญาติ/บุคคลใกล้ชิดซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักในการศึกษาครั้งนี้ มี

จ านวน 60 ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 

กลุ่ม ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติไคสแควร์ ก าหนดนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ี .05 โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

   กลุ่มตัวอย่างในส่วนของญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่เป็นผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง 

โดยกลุ่มควบคุมร้อยละ 60 กลุ่มทดลอง ร้อยละ 80 กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 54.37 (SD = 13.515) 

กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 49.73 (SD = 14.015) ระดับการศึกษาที่พบมากในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองคือ ปริญญาตรี ร้อยละ 36.7 และ 43.3 ด้านความสัมพันธ์กับผู้ป่วยกลุ่มควบคุม คือ สามี-

ภรรยา เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง ร้อยละ 56.7 และ ร้อยละ 53.3 ตามล าดับ ส่วนศาสนาทั้งกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ในกลุ่มควบคุมและ ร้อยละ 96.7 ใน

กลุ่มทดลอง และญาติหรือบุคคลใกล้ชิดที่เป็นผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย ร้อยละ 90 ในกลุ่มทดลอง และร้อยละ 93.3 ในกลุ่มควบคุมตามล าดับ 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลของญาติ/ผู้ดูแลใกล้ชิด ของกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-Square) พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความ

แตกต่างกันด้านข้อมูลส่วนบุคคลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p >.05) ดังแสดงในตารางที่ 4.4 

 

ตารางท่ี 4.4  ร้อยละจ านวนข้อมูลทั่วไปส าหรับญาติ 

 

ข้อมูลส่วน

บุคคล 

กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 
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เพศ     2.857a .091 

     ชาย 6 20.0 12 40.0   

     หญิง 24 80.0 18 60.0   

อายุ M=49.73 SD=14.015 M=54.37 SD=13.515 10.400 .065 

     20 - 30 ปี 3 10.0 2 6.7   

     31 - 40 ปี 5 16.7 4 13.3   

     41 - 50 ปี 7 23.3 4 13.3   

     51 - 60 ปี 7 23.3 9 30.0   

     61 - 70 ปี 6 20.0 8 26.7   

     71 - 80 ปี 2 6.7 3 10.0   

ระดับการศึกษา     6.143C .293 

    ไม่ได้ศึกษา 1 3.3 - -   

    ประถมศึกษา 6 20.0 5 16.7   

    มัธยมศึกษา 9 30.0 9 30.0   

    อนุปริญญา 1 3.3 2 6.7   

    ปริญญาตรี 13 43.3 11 36.7   

    สูงกว่าปริญญาตรี - - 3 10.0   

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย     4.440C .488 

    สามี - ภรรยา 16 53.3 17 56.7   

    บุตร 9 30.0 7 23.3   

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, b= Continuity Correction, c= Likelihood ratio 

    

ข้อมูลส่วนบุคคล 

 

กลุ่มทดลอง 

(N=30) 

กลุ่มควบคุม 

(N=30) 

Statistic 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ values p-value 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย       

    พ่ี - น้อง 4 13.3 4 13.3   

    เพ่ือนสนิท 1 3.3 1 3.3   

    ญาติ - - 1 3.3   

ศาสนา     .000b 1.000 
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   พุทธ 29 96.7 30 100.0   

   อิสลาม 1 3.3 - -   

เคยดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย 

    .000b 1.000 

   เคย 2 6.7 3 10.0   

   ไม่เคย 28 93.3 27 90.0   

หมายเหตุ a= Pearson Chi-Square, b= Continuity Correction, c= Likelihood ratio 

 

4.1.4 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

 

    4.1.4.1 ผลการวิ เคราะห์ข้อมูลพบว่าจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่น ามาทดสอบ

สมมติฐานตามช่วงเวลามีจ านวนที่เท่ากันทั้งกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง คือ 30 ราย ยกเว้นในครั้งที่ 

3 ของกลุ่มทดลองที่จ านวนเหลือเพียง 29 ราย เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิต 1 รายในระหว่างที่

เก็บข้อมูล ผลการศึกษาแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบที่เป็น

ผลลัพธ์ตามช่วงเวลา ดังแสดงในแผนภาพที่ 4.1และ 4.2 โดยอธิบายได้ดังนี้ 

    1) กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบ ก่อน

การทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนเท่ากับ 113.10, 137.10 และ 138.86 

ตามล าดับ   

    2) กลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบ ก่อน

การทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนเท่ากับ 114.07, 118.23 และ 118.77 

ตามล าดับ 

    3) ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

แบบที (Independent Sample t-test) พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีค่าคะแนนเฉลี่ยการ

รับรู้การตายสงบ ก่อนการทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังแสดงในตาราง

ที่ 4.7 
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แผนภาพที่ 4.1 แสดงการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบของกลุ่มทดลอง ก่อน

การทดลอง และหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน   

 

 
 

แผนภาพที่ 4.2 แสดงการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยคะแนน การรับรู้การตายสงบ ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

    4.1.4.2 สมมติฐานที่ 1 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดภายในกลุ่มทดลอง หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนสูง

กว่าก่อนการทดลอง 
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เปรียบเทียบคะแนนการรับรู้การตายสงบระหว่างกลุ่ม

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม
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     1) เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดภายในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะ

ติดตามผล 1 เดือน โดยวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (One-way repeated measure ANOVA)     

ผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 4.6 

      โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีผลต่อการเพ่ิมของค่าเฉลี่ย

คะแนนการรับรู้การตายสงบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 11.530 , df = 1, p < .001) 

      ระยะเวลาในการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ก่อนการทดลอง หลังการ

ทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน มีอิทธิพลต่อการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การ

ตายสงบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 22.411, df = 1.478, p < .001) 

     2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล        1 

เดือน มาเปรียบเทียบเป็นรายคู่ด้วยการวิเคราะห์เปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple Comparison) โดย

ใช้สถิติ Bonferroni สรุปผลการศึกษาได้ดังตารางที่ 4.7  

      กลุ่มทดลองมีการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบทุก

ช่วงเวลา อย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ (p < .001, p < .001) แต่ในระยะหลังการทดลองทันที และระยะ

ติดตามผล ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p = 1.00) 

 

    4.1.4.3 สมมติฐานที่ 2 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลอง หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนสูง

กว่ากลุ่มควบคุม 

     1) เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในผูป้่วยมะเรง็

ระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ โดยวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบวัดซ้ า (One-way repeated measure ANOVA) ผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 4.6 

      โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของค่า

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 11.530, df = 1, p < .001) 

      ระยะเวลาในการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ก่อนการทดลอง หลังการ

ทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน มีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตาย

สงบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 22.411, df = 1.478, p<.001) 
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      โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ และระยะเวลาในการดูแล

ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ มีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในการเพ่ิมขึ้นของค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 10.553, df = 1.478, p<.001) 

      สรุปได้ว่า โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ มีผลต่อการเพ่ิมข้ึน

ของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดของกลุ่มทดลอง 

ต่างจากกลุ่มควบคุมขึ้นอยู่กับเวลาที่ต่างกัน และจากข้อมูลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้

การตายสงบระหว่างกลุ่ม พบว่ามีความแตกต่างกันที่ระยะหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 

1 เดือน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีผลท าให้ค่าเฉลี่ยคะแนนการ

รับรู้การตายสงบของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันหลังการทดลองทันที และระยะติดตาม

ผล 1 เดือน 

     2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนของกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบที (Independent Sample t-

test) แสดงดังตารางที่ 4.7 ดังนี้ 

      กลุ่มทดลองมีการเพ่ิมขึ้นของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบทุก

ช่วงเวลา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001, p<.001) แต่ก่อนเริ่มการทดลองไม่มีความแตกต่างกัน 

(p = .857) 

      กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้การตายสงบไม่แตกต่างกันในทุก

ช่วงเวลา (p = 1.00) 

      สรุปได้ว่าโปรแกรมการดูแลระยะทายของชีวิตที่สงบมีผลต่อการรับรู้การ

ตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในทุกช่วงเวลา ยกเว้นในระยะหลังการทดลอง

ทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน แต่ในกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในทุกช่วงเวลา 

 

 

 

 

 

ตารางท่ี 4.5  

ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบระหว่างกลุ่มควบคุมและกุล่มทดลองก่อนเข้า

โปรแกรม หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที และหลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 เดือน (n = 60) 
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แหล่งความแปรปรวน SS df MS Fa p-
value 

ภายในกลุ่ม      

    เวลา 7926.231 1.478 5361.891 22.411 .000** 

    เวลา กลุ่ม 3732.491 1.478 2524.934 10.553 .000** 

    ความคลาดเคลื่อน 20159.679 84.260 293.254   

ระหว่างกลุ่ม      

    กลุ่ม 7358.466 1 7358.466 11.530 .001** 

    ความคลาดเคลื่อน 36379.059 57 638.229   

**p<.001, F = repeated measure ANOVA test 

 

ตาราง 4.6  

เปรียบเทียบความต่างคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมี

บ าบัด ในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน โดย

เปรียบเทียบเป็นรายคู่ โดยวิธี Bonferroni    (n = 60) 

 

การรับรู้การตายสงบ ค่าเฉลี่ย SD ค่าความ

ต่างของ

ค่าเฉลี่ย 

p-value 

ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 113.10 19.961 13.373 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที 137.10 12.513  .000*** 

ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 113.10 19.961 14.610 

ระยะติดตามผล 1 เดือน 138.86 12.772  .000*** 

หลังเข้าร่วมโปรแกรมทันที 137.10 12.513 -1.237 

ระยะติดตามผล 1 เดือน 138.86 12.772  1.000 

*** p<.001   

ตารางท่ี 4.7 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
90 

 

 

 

ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จ

สิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน (n = 60)  

 

การรับรู้ 

การตายสงบ 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม T p-value 

(n = 29) (n = 30)   

Mean SD Mean SD   

ก่อนการทดลอง 113.10 19.961 114.07 21.286 .181 .857 

หลังการทดลองทันที 137.10 12.513 118.23 20.633 -4.282 .000** 

ระยะติดตามผล 1 เดือน 138.861 12.772 118.77 19.592 -4.650 .000** 

** p<.001, T = Independent T-Test 

 

4.2 อภิปรายผลการวิจัย  

    

   จากการวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตาย

สงบในผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล และการเจ็บป่วย 

 

   ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับรับยาเคมีบ าบัด หรือ

รับยาเคมีบ าบัดร่วมกับรังสีรักษา จ านวน 60 ราย แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 30 ราย และกลุ่มควบคุม 

30 ราย มีคุณสมบัติที่คล้ายคลึงกันจากการจับคู่ (matching) ที่มีความใกล้เคียงกันในเรื่อง เพศ ช่วง

อายุ และชนิดของโรค เมื่อน าคณุสมบัติทั่วไปทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมาทดสอบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปร โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-Square) สถิติคอนตินิวตี้ คอเรคชั่น (Continuity 

correction) และสถิติไลน์ลี่ฮูด (Likelihood Ratio) พบว่าทั้งกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) 

   กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 53.3 ซึ่งสถิติการเกิดโรคมะเร็งในประเทศไทยส่วน

ใหญ่พบเพศชายมากกว่าเพญหญิง (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 

2560) และจากงานของวอลเลท เอปทีน (Wallace C.H. CHAN and I. Epstein, 2012) ที่ศึกษาผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายในประเทศฮ่องกง พบว่าผู้ป่วยเพศชายเข้ารับการรักษามากกว่าเพศหญิง ซึ่งเพศชาย 
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และเพศหญิงจะมีการรับรู้การตายสงบที่แตกต่างกันจากพ้ืนฐานจิตใจ และการเข้าสังคมและ

สิ่งแวดล้อม (Balein, 2009) ส าหรับช่วงอายุที่พบในกลุ่มทดลอง คือ 61 – 70 ปี และกลุ่มควบคุม คือ 

51 – 60 ปี โดยอายุทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันเท่ากับ 59.93 และ 58.93 ปี ซึ่งตรงกับงานวิจัยของ   

เซียวและคณะ (Xiao, 2013) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม พบว่าอายุเฉลี่ยเท่ากับ 59.78 ปี 

เช่นเดียวกับการศึกษาของยุพิน คะนึงวณิชย์ (ยุพิน ถนัดวิณิชย์ และนนทกร ด านนท์, 2017) พบว่า

ช่วงอายุผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่มีการลุกลาม คือ ช่วง 60 – 69 ปี เป็นช่วงวัยสูงอายุที่ผ่านการใช้ชีวิต

ต่าง ๆ มามากมายทั้งทางด้านการรับประทานอาหาร การใช้ชีวิตประจ าวันที่มีความเสี่ยงจากมลพิษ

สารพิษ หรือสารเคมี และอาจเกิดการสะสมของโรค ท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อพบโรคจะอยู่ในช่วงอายุ

ดังกล่าว และระยะของโรคอยู่ที่ระยะที่ 4 ระยะที่ 5 ที่มีการลุกลามเพ่ิมขึ้น อาจเนื่องจากผู้ป่วยที่พบ

ในการศึกษาเป็นเพศชาย มีร่างกายที่แข็งแรง หากไม่มีอาการเจ็บป่วยก็ไม่เข้ารับการรักษา หรือการ

ตรวจเพิ่มเติม ท าระยะของโรคมีการด าเนินมากข้ึนก่อนพบเจอและเข้ารับการรักษา แต่จากการรักษา

ระยะของโรคในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมต่างกัน ด้วยเงื่อนไขในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้

เกณฑ์ Surprise Questions ท าให้ข้อมูลที่แสดงมีความแตกต่างกัน ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่ถูกคัดเลือก

จึงมีคุณสมบัติในเรื่อง เพศ ช่วงอายุ และชนิดของโรคมะเร็งที่ใกล้เคียงกัน เพ่ือควบคุมปัจจัยรบกวนที่

มีผลต่อการรับรู้การตายสงบ 

   จากการศึกษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมนับถือศาสนาพุทธ 

ร้อยละ 93.9, 100 ตามล าดับ ซึ่งเป็นศาสนาประจ าชาติที่คนส่วนใหญ่นับถือ และจากการศึกษาของ

กัญญ์ฐิตา ศรีภา (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในเชิงปรากฏกาณ์

วิทยาพบว่าศาสนาที่แตกต่างกันไม่มีผลต่อการตายสงบ เนื่องจากทุกศาสนาต้องการให้ผู้ป่วยจากไป

อย่างสงบไม่มีความทุกข์ทรมาน เช่นเดียวกับการศึกษาของเบคสแตน (Beckstrand, 2005 ) ที่ศึกษา

ในผู้ป่วยระยะท้ายพบว่าทุกศาสนามีการรับรู้เกี่ยวกับความตายในระยะท้ายไม่แตกต่างกัน ด้านรายได้

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน แต่ความเพียงพอต่อการใช้จ่ายมีความแตกต่าง

กัน เนื่องจากระยะเวลาของการเจ็บป่วยในกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่ยาวนานท าให้ผ่านการรักษา 

หรือมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่มากกว่ากลุ่มทดลองที่ระยะเวลาในการเจ็บป่วยที่น้อยกว่าท าให้ความ

พอเพียงของค่าใช้จ่ายในสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน ส าหรับแหล่งสนับสนุนทางสังคมส่วนใหญ่ คือ 

ครอบครัว ร้อยละ 90 โดยแหล่งสนับสนุนทางสังคม ถือเป็นเครือข่ายที่ส าคัญในการให้ความช่วยเหลือ 

การดูแลเบื้องต้นที่ผู้ป่วยได้รับทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ รวมถึงช่วยแก้ปัญหาต่าง ๆซึ่งตรงกับ

การศึกษาของสารภี รังสีโกศัย (สารภี รังษีโกศัย, 2556) ที่พบว่าครอบครัวมีความส าคัญในการดูแล

และช่วยผู้ป่วยได้ดีในทุก ๆเรื่องทั้งในระยะเวลาปกติและเมื่อถึงในระยะท้าย เช่นเดียวกับการศึกษา

ของชาน (Chan CK, 2009) ที่ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าครอบครัวมีอิทธิพลต่อการรับรู้การตายและ
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การเตรียมตัวตายมากที่สุด ดังนั้นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ไม่แตกต่างกันของกลุ่มตัวอย่างจึงเป็น

การควบคุมปัจจัยรบกวนของการรับรู้การตายสงบได้ 

 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 

 

   ในการศึกษาครั้งนี้ญาติ หรือบุคคลที่ใกล้ชิดในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มี

คุณสมบัติที่คล้ายคลึงกัน คือ เพศหญิงร้อยละ 80 และ ร้อยละ 60 มีสถานภาพสมรส/อยู่ด้วยกัน เป็น

ส่วนใหญ่เนื่องด้วยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และสมรสแล้ว ท าให้บุคคล

ใกล้ชิดหรือญาติที่ผู้ป่วยเลือกจึงเป็นบุคคลใกล้ตัวได้แก่ ภรรยา หรือบุตรซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมี

ความละเอียดอ่อนละมีความใส่ใจในการดูแลยิ่งส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น (แสงจันทร์ ทองมาก

, 2551) และบุคคลในครอบครัว มีความผูกพันใกล้ชิด และสามารถพูดคุยได้อย่างสะดวกใจ และ

สามารถเข้าใจกันได้มากขึ้น (ช่อผกา ปุยขาว, 2557) ส าหรับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญา

ตรี มีรายได้ สามารถดูแลและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างดี  

 

ส่วนที่ 2 ผลการทดสอบสมมติฐาน 

 

   ผลการศึกษาครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1 และ 2 ซึ่งสามารถอภิปรายได้ ดังนี้ 

สมมติฐานข้อที่ 1  คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหลังสิ้นสุดโปรแกรม

ทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ  

สมมติฐานข้อที่ 2 คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลองหลัง

สิ้นสุดโปรแกรมทันทีและระยะติดตามผล 1 เดือนสูงกว่ากลุ่มควบคุม  

การที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ มีค่าคะแนนเฉลี่ย

การรับรู้การตายสงบหลังได้รับโปรแกรมทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน เพ่ิมมากข้ึนกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรม และมากกว่ากลุ่มควบคุม สนับสนุนแนวคิดทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบของรูแลนด์ และ

มอร์  (Ruland and Moore, 1998) ที่ระบุว่า หากบุคคลได้รับการดูแลตามองค์ประกอบ 5 

องค์ประกอบ คือ 1) การดูแลไม่อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) 2) การดูแลให้มีความสุข

สบาย (experience of comfort) 3) ดูแลให้สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (experience of dignity) 

และได้รับการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ที่ต้องการและตามความคาดหวังที่ตั้งไว้ 4) ดูแลอยู่ในความ
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สงบ (being at peace) และ 5) ดูแลให้ใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รักและผูกพัน (closeness to 

significant others) จะส่งผลให้เกิดการตายที่สงบได้ในระยะท้ายของชีวิต ดังนั้นอาจเนื่องมาจาก

โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ เป็นโปรแกรมท่ีส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดเกิดการรับรู้การตายสงบในระยะท้าย โดยประยุกต์ใช้แนวคิดระยะท้ายของชีวิตที่สงบของรู

แลนด์ และมอร์  (Ruland and Moore, 1998) และมีปัจจัยส่งเสริมหลายอย่างในโปรแกรมที่ช่วยให้

เกิดการรับรู้การตายสงบ ซึ่งสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบเป็นโปรแกรมที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบมาเป็นแนวทางในการจัดโปรแกรม และในโปรแกรมได้มีการประเมินการดูแลแบบ

ประคับประคองเบื้องต้น (primary palliative care) เพ่ือน ามาเป็นขอ้มูลในการสื่อสารและพูดคุยกับ

ผู้ป่วยให้ทราบถึงข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยแต่ละราย รวมถึงความต้องการในระยะท้ายว่าต้องการการ

รักษาแบบใดและท าให้ทราบถึงความต้องการเบื้องต้นเพ่ือที่จะสามารถพูดคุยสื่อสารกับผู้ป่วยและ

ญาติผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมในระยะท้าย อีกทั้งในการศึกษาครั้งนี้ได้ใช้แบบประเมินเพ่ือติดตาม

อาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton Symptom Assessment System: ESAS) ท าให้

ทราบว่า ณ ขณะนั้นผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากอาการใดมากที่สุดมาเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งในการดูแล

เพ่ือจัดการอาการ 

นอกจากนี้ โปรแกรมยังเน้นการสื่อสารเพ่ือการพยาบาลแบบประคับประคอง 

(Communication for palliative care nursing) เน้นการพูดคุยเป็นหลัก โดยเชื่อว่าการสื่อสารที่ดี

ที่สุด คือการให้เวลาและเปิดโอกาสในการรับฟังทั้งผู้ป่วยและญาติ ไม่เพียงแต่เน้นการให้ข้อมูลหรือจัด

กิจกรรมตามความต้องการของผู้วิจัยเพ่ือที่จะท าตามกิจกรรมที่ได้วางไว้จนเกินไป ดังนั้นในการท า

กิจกรรมแต่ละครั้งในงานวิจัยนี้จะยืดหยุ่นเวลาตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัว

เป็นหลัก เนื่องจากการสื่อสารเพ่ือการพยาบาลแบบประคับประคองที่ดีต้องมีบรรยากาศ และ

สิ่งแวดล้อมที่ดี ไม่มีความเร่งรีบและมีความพร้อมของผู้สื่อสารทั้งสองฝ่าย (Riley, 2008) เนื่องจาก

ผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัวของผู้ป่วยระยะท้ายมีความละเอียดอ่อนมีความต้องการที่จะสื่อสารสิ่ง

ต่าง ๆ ในระยะท้ายรวมถึงความทุกข์ทรมาน หรือความกังวลใจให้เราทราบเพื่อที่จะให้เราช่วยบรรเทา

สิ่งที่กังวลหรือทุกข์ทรมานต่าง ๆ ให้ลดลง ไม่เพียงเท่านั้นในการจัดโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบได้มีการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติท่ีเข้าร่วมในงานวิจัย โดยมีการพูดคุยให้เกิดการ

ผ่อนคลาย การท า body scan ให้กับผู้ป่วย หรือญาติผู้ป่วยที่มีความต้องการในการร่วมกิจกรรมตาม

ความสมัครใจในบางราย เพ่ือให้เกิดสัมพันธภาพอันดีซึ่งกันและกัน ท าให้ผู้ป่วยและญาติเชื่อใจ 

ยอมรับและให้ความร่วมมือในการบอกถึงความรู้สึกและความต้องการที่แท้จริง ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของมาร์เชส (Marchese, 2006) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ พบว่าการสร้าง
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สัมพันธภาพอันดีกับผู้ป่วยจะช่วยให้เข้าใจถึงความต้องการทางด้านต่าง ๆของผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วย

เกิดความเชื่อใจ มั่นใจที่จะให้ข้อมูลและพูดคุยอย่างเปิดเผยท าให้ได้ข้อมูลอย่างแท้จริง  

ทั้งนี้การใช้โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบยังมีการประเมินความสามารถใน

การกิจกรรมต่าง ๆ ในระยะท้าย (Palliative Performance Scale: PPS) เพ่ือน ามาเป็นขอ้มูลในการ

จัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับความสามารถในการท ากิจกรรม และกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยระยะท้าย 

เนื่องจากผู้ป่วยระยะท้ายจะมีความสามารถในการท ากิจกรรมที่ต่างกันมีโอกาสทรุดลง อาจ

เนื่องมาจากระยะของโรคและการด าเนินของโรคในแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน ดังนั้นเมื่อผู้วิจัย

ทราบถึงความสามารถของผู้ป่วยในขณะนั้นก็สามารถที่จะดูและ และปรับเปลี่ยนและจัดกิจกรรมที่

เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากท่ีสุด เท่านั้นยังไม่พอจากโปรแกรมที่จัดขึ้นได้

จัดกิจกรรมที่สอดคล้องตามแนวคิดทฤษฎีระยะท้ายของชีวิตที่สงบและผู้วิจัยได้น าแบบประเมินการ

ดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมาใช้ในการก ากับโปรแกรมให้มีการด าเนินการตามแนวคิดทฤษฎีที่

น ามาใช้โดยประเมินทั้งจากผู้ป่วย และญาติควบคู่กันไป  

และจากแนวคิดทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ประกอบไปด้วย  5 

องค์ประกอบ คือ  การดูแลไม่อยู่ในความเจ็บปวด (not being in pain) เป็นการดูแลทางด้านร่างกาย

เพ่ือจัดการและบรรเทาอาการปวด โดยการสอนการประเมินอาการปวด การจัดการอาการปวด รวมถึงการ

ให้ความรู้และฝึกในการบรรเทาอาการปวดโดยการใช้ยาและการปฏิบัติวิธีบรรเทาอาการปวดโดยไม่ใช้ยา

จากผู้วิจัย ร่วมกับการแจกคู่มือการดูแลและบรรเทาอาการปวด รวมถึงมีการทวนซ้ าในกิจกรรมที่บรรเทา

อาการปวด พร้อมทั้งมีการอธิบายรายละเอียดในคู่มือ และมีการโทรศัพท์ติดตามอาการ เพ่ือสอบถามถึง

ปัญหาและส่งเสริมเกิดความมั่นใจในการดูแลและจัดการอาการปวดแก่ผู้ป่วยและญาติเมื่อกลับไปอยู่บ้าน

อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัวสามารถจัดการดูแลอาการปวดได้ส่งผลให้คะแนนการ

รับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดสูงขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ        

เบอแนคกี้ และคณะ (Bernacki, 2015) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่าการ

ดูแลอาการปวด และจัดการอาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยให้ลดลงจะช่วยให้การรับรู้การตายดี 

ตายสงบมีมากข้ึนซึ่งส่งผลให้เห็นถึงคุณภาพการตายของผู้ป่วยในระยะท้ายนั้นดีขึ้นด้วยเช่นกัน  

 นอกจากนี้โปรแกรมได้มีการดูแลให้มีความสุขสบาย (experience of comfort) ซึ่ง

เป็นการดูแลทางด้านร่างกายอีกทางหนึ่ง เป็นการจัดกิจกรรมโดยการให้ความรู้และดูแลจัดการอาการ

ข้างเคียงจากการได้รับยาเคมีบ าบัด และอาการที่อาจเกิดขึ้นในระยะท้ายของชีวิต ซึ่งจากการศึกษา

โดยการประเมินอาการรบกวนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด โดยใช้เครื่องมือ 

ESAS เป็นข้อมูลเบื้องต้น พบว่าอาการที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร ปวด อ่อนเพลีย 

คลื่นไส้-อาเจียน และเหนื่อยหอย ซึ่งความรุนแรงอยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้นการให้ความรู้ในการ

Ref. code: 25615914032080MDO



 
95 

 

 

 

ดูแลจัดการอาการปวด และบรรเทาอาการทุกข์ทรมานจากผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดหรืออาการที่

อาจเกิดขึ้นได้ในระยะท้ายในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายลดลงได้ จะช่วยให้ผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัว

เกิดความเข้าใจในอาการ สามารถดูแลตนเองและผู้ป่วยได้แม้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน อีกทั้งยังช่วยให้เกิด

การยอมรับ มคีวามมั่นใจและพร้อมที่จะจดัการตนเองเมื่อเข้าสู่ระยะท้าย เมื่อผู้ป่วยไม่มีความเจ็บปวด

ไม่มีอาการทุกข์ทรมานจากอาการข้างเคียงจากการได้รับยาเคมีบ าบัดต่าง ๆ และมีความเข้าใจใน

อาการที่อาจเกิดขึ้นเมื่อเข้าสู่ระยะท้ายก็จะช่วยให้ผู้ป่วยนั้นเกิดการรับรู้การตายสงบดีขึ้น ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของลอร์ และคณะ (Lo et al., 2015) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามใน

ประเทศแคนนาดา ผลการศึกษาพบว่าการดูแลจัดการอาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยให้

ลดลงไม่ว่าจะมีความรุนแรงมากน้อยเพียงใด หากบรรเทาอาการได้ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความผาสุก

ในช่วงท้ายของชีวิตส่งผลดีต่อการรับรู้และยอมรับในการตายท าให้เกิดตายสงบได้ในระยะท้าย 

และจากโปรแกรมมีการดูแลให้สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (experience of dignity) 

และได้รับการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ที่ต้องการและตามความคาดหวังที่ตั้งไว้ เป็นการดูแลทางด้าน

จิตวิญญาณ โดยโปรแกรมจะมีแผนการดูแลและพูดคุยถึงความต้องการการในระยะท้าย และจัดการ

สิ่งที่ค้างคาใจให้ผู้ป่วย เป็นการดูแลที่เน้นการพูดคุย สื่อสาร และปรึกษารับฟังถึงความต้องการของ

ผู้ป่วย โดยให้ญาติ/บุคคลใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ

และยังไม่สามารถที่จะจัดการได้ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นห่วง โดยการพูดคุยจะช่วยให้ผู้ป่วยได้ระบาย

ถึงสิ่งที่ยังค้างคาใจ สิ่งที่กังวล หรือยังต้องการภายในจิตใต้ส านึกที่เก็บกดไว้ เชื่อว่าหากผู้ป่วยระยะ

ท้ายได้รับการจัดการในสิ่งที่ค้างคาใจ ท าให้หมดห่วง หมดกังวล ก็สามารถท าให้ระยะท้ายของชีวิตเกิด

การตายที่สงบได้ (Ruland & Moor, 1998) สอดคล้องกับการศึกษาของลอร์ และคณะ (Lo et al., 

2015) ที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยเน้นการพูดคุยเพ่ือจัดการสิ่งที่ยังเป็นกังวลของผู้ป่วย 

ผลการศึกษาพบว่าการพูดคุยและจัดการสิ่งที่ค้างคาใจ หรือที่ยังเป็นกังวลจะช่วยให้มีคุณภาพชีวิตด้าน

จิตวิญญาณความผาสุกในบั้นปลายชีวิตเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของดิมาติ โน และคณะ          

(Dimartino et al., 2018) ศึกษาในผู้ป่วยระยะท้ายโดยเน้นการให้ค าปรกึษาและการพูดคุยจัดการใน

สิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ พบว่าการให้ค าปรึกษาและพูดคุยช่วยให้ผู้ป่วย และญาติ/บุคคลใกล้ชิดที่ดูแลมี

ความเข้าใจและจัดการในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ และยังช่วยให้คุณภาพในระยะท้ายดียิ่งขึ้นและยังลดการ

กลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลซ้ า เช่นเดียวกับการศึกษาของพิมพ์พนิต ภาศรี และคณะ (2558) ที่

ศึกษาในสมาชิกของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่าครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายมีความต้องการ

พูดคุยและได้รับข้อมูลเช่นเดียวกับผู้ป่วย เพ่ือช่วยจัดการในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการและวางแผนการดูแล 

และเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยให้สามารถจากไปได้อย่างสงบ เช่นเดียวกับการศึกษาของเบอร์แนคกี้ 

และคณะ (Bernacki et al., 2015) ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในประเทศอมริกา ที่เน้นการ
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พูดคุยสื่อสารและเข้าใจถึงเป้าหมายของผู้ป่วยและความต้องการในระยะท้าย ผลการศึกษาพบว่า

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี เกิดความสงบในระยะท้าย และเกิดการตายที่ดี ที่สงบ และการพูดคุยถึงความ

ต้องการในระยะท้ายของชีวิต ยังช่วยคงไว้ซึ่งความมีศักดิ์ศรีของการเป็นมนุษย์ที่ผู้ป่วยทุกคนพึงมีใน

การตัดสินใจ และแสดงถึงความต้องการในระยะท้ายของชีวิต แต่อย่างไรก็ตามการพูดคุยเกี่ยวกับ

ความต้องการในระยะท้าย และพูดคุยเกี่ยวกับความตายในผู้ป่วยมะเร็งแม้ผู้ป่วยจะรับรู้อยู่แล้วว่าอยู่

ในระยะท้าย แต่การพูดคุยหรือการแสดงท่าทางต่าง ๆในการสื่อสารล้วนมีความส าคัญและ

ละเอียดอ่อน หากบุคคลที่ไม่เคยสร้างสัมพันธภาพอันดีกับผู้ป่วยการได้มาของข้อมูลและความเชื่อใจก็

อาจลดลง ดังนั้นการสร้างสัมพันธภาพอันดี และทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วยในการท ากิจกรรมจึงมี

ความส าคัญในการท ากิจกรรมกับผู้ป่วย 

นอกจากนี้ในโปรแกรมยังมีการดูแลให้อยู่ในความสงบ (being at peace) ซึ่งเป็นการ

ดูแลทางด้านจิตใจ เป็นการดูแลเพ่ือลดความวิตกกังวล และช่วยให้เกิดการตอบสนองตามความ

ต้องการทางด้านความเชื่อ/ศรัทธารวมถึงสิ่งที่ต้องการหรือปรารถนาในระยะท้าย โดยความวิตกกังวล

ส่วนใหญ่ที่พบจากการศึกษา พบว่าผู้ป่วยจะวิตกกังวลในเรื่องของการรักษา ความต้องการการอธิบาย

เกี่ยวกับโรคและการด าเนินของโรคที่เป็นจากแพทย์ ระยะเวลาที่จะมีชีวิตอยู่ อาการเจ็บป่วยต่าง ๆ 

รวมทั้งการเป็นอยู่ของสมาชิกในครอบครัว เช่น ลูก ภรรยา/สามี ฯลฯ ค่าใช้จ่ายระหว่างการรักษา 

หรือหากเสียชีวิตบุคคลในครอบครัวจะอยู่อย่างไร และท่ีส าคัญคือวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ซึ่งการ

ดูแลช่วยลดความวิตกกังวลให้ผู้ป่วยจะต้องท าให้ผู้ป่วยเกิดการยอมรับความตายให้ได้ซึ่งในบริบทของ

ประเทศไทยการพูดเรื่องความตายถือเป็นอุปสรรคอย่างหนึ่งในการสื่อสาร เพราะถือว่าเป็นการพูด

เรื่องท่ีไม่เป็นมงคล เป็นการพูดเรื่องร้ายท าให้สภาพจิตใจของผู้ป่วยหดหู่ ดังนั้นการที่จะพูดคุยเก่ียวกับ

ความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายจึงต้องเน้นการสื่อสารในการใช้ค าพูดที่เลี่ยงการพูดว่าตาย เพ่ือให้

ลดความรู้สึกที่ไม่ดีกับผู้ป่วยและญาติหรือครอบครัวที่เข้าร่วมในโปรแกรม โดยเชื่อว่าหากผู้ป่วย เกิด

ความสงบ ไร้ความกังวลกับสิ่งที่อยู่ในใจ และช่วยให้สามารถจากไปได้อย่างสงบเมื่อถึงระยะท้ายของ

ชีวิต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเซียว และคณะ (Xiao et al.,2013) ที่ศึกษาในผู้ป่วยรายใหม่

ระยะลุกลามในประเทศจีน พบว่าการดูแลเพ่ือจัดการลดความกังวลและช่วยจัดการอารมณ์ให้สงบจะ

ช่วยลดอาการวิตกกังวลและช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้เกิดความสงบในระยะท้ายได้ เช่นเดียวกัน

การศึกษาของบาร์กิทัส และคณะ (Bakitas et al., 2015) ที่ศึกษาผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม พบว่า

การดูแลลดความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วยรวมทั้งครอบครัวหรือผู้ดูแลจะช่วยให้ปราศจากความวิตกกังวล 

มีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะท้าย และส่งเสริมให้เกิดการตายที่สงบ รวมทั้งการศึกษาของ สารภี รังสี

โกศัย (2556) ที่พบว่าผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ดังนั้นการดูแลเพื่อลดความวิตกกังวล

เกี่ยวกับการตายและเกิดการยอมรับความตายได้ก็จะช่วยลดความกังวลและน าไปสู่การตายที่ดี ตายที่
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สงบ ส าหรับการตอบสนองตามความต้องการด้านความเชื่อ /ศรัทธา สิ่งที่ต้องการหรือปรารถนาใน

ระยะสุดท้าย โดยความปรารถนาส่วนใหญ่ของผู้ป่วยในระยะท้ายที่ต้องการจากการศึกษา พบว่า

ผู้ป่วยต้องการอยู่กับบุคคลที่รัก ไม่อยากเจ็บปวดจากการรักษา ไม่อยากเป็นภาระของคนรอบข้าง 

อยากเห็นความส าเร็จของคนที่ตนเองรัก เช่น บุตรเรียนจบ มีงานท า ได้บวชเรียน และแต่ งงาน 

ส าหรับความปรารถนาสุดท้าย คืออยากกลับไปอยู่บ้าน ซึ่งจากความต้องการเหล่านี้ญาติหรือบุคคลใน

ครอบครัวจะมีความส าคัญอย่างมากในการช่วยจัดการและตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย  ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของวัลภา คุณทรงเกียรติ (2554) และ สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์ (2554) พบว่า

สิ่งที่ผู้ป่วยปรารถนาสุดท้ายและท าให้จากไปอย่างสงบคือ การกลับไปอยู่บ้าน และจากไปท่ามกลาง

บุคคนที่ตนรัก ด้านการตอบสนองตามความต้องการความเชื่อ /ศรัทธา พบว่าผู้ป่วยที่นับถือศาสนา

พุทธยังคงต้องการท าบุญตามโอกาส ประเพณี ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและศาสนา สวด

มนต์ ไหว้พระ ท าสมาธิ เพ่ือให้ไม่เจ็บปวดทรมาน และจากไปอย่างสงบเมื่อถึงระยท้ายของชีวิต เช่น

เดียวผู้ป่วยที่นับถือศาสนาอิสลาม พบว่า ผู้ป่วยจะระลึกถึงพระอัลลอฮ์ ระลึกถึงพระเจ้าในทางที่ดี 

ระลึกถึงความดีที่ได้ท า เพ่ือให้พระเจ้าเกิดความเมตตาและท าให้ไม่ เจ็บปวด เกิดความสงบ ไม่ทุกข์

ทรมาน ซึ่งสอดคล้งอกับการศึกษาของ พัทธ์ธีรา วุฒิพงษ์พัทธ์ (2559) พบว่า การมีศาสนาเป็นเครื่อง

ยึดเหนี่ยวจิตใจ หรือได้ท าตามความเชื่อตามที่ตนนับถือ จะช่วยให้ผู้ป่วยนั้นจากไปอย่างสงบและสง่า

งาม สอดคล้องกับการศึกษาของ ดรรชนี สินธุวงศานนท์ (2558) ที่พบว่า การน้อมระลึกถึงพระ

รัตนตรัย สิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเองนับถือและยึดเหนี่ยวทางใจ จะช่วยให้เกิดความผาสุกทางด้านจิต

วิญญาณ และเกิดความสุขสงบ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีรัตน์ กินาวงค์ (2559) พบว่าความ

ผาสุก และความสงบทางด้านจิตวิญญาณเกิดขึ้นได้เมื่อได้ปฏิบัติหรือตอบสนองตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่ตนนับถือ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการที่ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองตามความเชื่อ /ศรัทธา หรือสิ่งที่

ผู้ป่วยนับถือ จะช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความผาสุก สงบ ทั้งทางด้านจิตใจ จิตวิญญาณ เกิดความ

เข้มแข็งและกล้าที่เผชิญกับสถานการณ์ต่าง ๆ รวมทั้งความตายได้อย่างสงบ และสมศักดิ์ศรีของความ

เป็นมนุษย์ แต่อย่างไรก็ตามการดูแลช่วยเหลือในการจัดการลดความวิตกกังวลในผู้ป่วยบางรายโดย

เฉพาะที่เป็นเพศชายซึ่งมีความเป็นผู้น าด้วยบทบาทของหัวหน้าครอบครัวท าให้การแสดงออกหรือ

พูดคุยเกี่ยวกับความวิตกกังวลต่าง ๆจะแตกต่างจากเพศหญิงที่พร้อมจะพูดคุยและปรึกษาของความ

ช่วยเหลือ ดังนั้นการจัดการลดความวิตกกังวลและการดูแลตอบสนองตามความเชื่อในจะมีคะแนนที่

เพ่ิมข้ึนน้อยกว่าด้านอื่น ๆ (ดังแสดงในภาคผนวก จ) 

ทั้งนี้ในโปรแกรมได้ให้ญาติ ครอบครัว หรือบุคคลใกล้ชิดที่ผู้ป่วยต้องการมามีส่วนร่วม

ในการดูแล เป็นไปตามองค์ประกอบของทฤษฎีในด้านการดูแลให้ใกล้ชิดกับญาติมิตรและบุคคลที่รัก

และผูกพัน (closeness to significant others) เป็นการดูแลทางด้านจิตสังคม และเตรียมความพร้อม
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ให้ผู้ป่วยระยะท้ายว่ามีความต้องการที่จะอยู่กับใครในช่วงท้ายของชีวิต เพ่ือลดความรู้สึกโดดเดี่ยว ถูก

ทอดทิ้ง รู้สึกเป็นภาระของคนรอบข้าง (รจนา ทองด า, 2015) หากครอบครัว ญาติ หรือบุคคลที่ผู้ป่วย

ไว้วางใจให้เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลหรืออยู่ด้วยในระยะท้าย จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกมั่นใจในการ

ดูแลตนเอง หรือท ากิจกรรมต่าง ๆ  รวมทั้งให้ความร่วมมือที่ดี รู้สึกอบอุ่นที่มีบุคคลที่ต้องการอยู่เคียงข้าง 

(Kehl, 2006) โดยการมีญาติ/บุคคลที่ใกล้ชิดมาอยู่ด้วยในระยะท้าย คือเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ช่วยให้เกิด

การตายที่สงบได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวอลเลท และ เอปสทีน (Wallace & Epstein, 2012) ที่

ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศฮ่องกงต่อการตายดี ผล

การศึกษาพบว่า การมีส่วนร่วมในการดูแล หรืออยู่เคียงข้างของบุคคลที่ผู้ป่วยต้องการในระยะท้ายจะ

ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่โดดเดี่ยว  ช่วยเปิดโอกาสให้ครอบครัวและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา 

ท าให้ผู้ป่วยได้อยู่ท่ามกลางบุคคลอันเป็นที่รัก ไม่โดดเดี่ยวและมีจิตที่สงบก่อนตาย (Kongsuwan et al., 

2012) เช่นเดียวกับการศึกษาของ สิริลักษณ์ โสมานุสรณ์ และคณะ (2554) ที่ศึกษาการดูแลญาติผู้ป่วยใน

ระยะสุดท้ายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยตายอย่างสงบตามวิถีพุทธ เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่าการดูแลโดยมี

ญาติเป็นส่วนร่วมในการดูแล จะท าให้เกิดการตายอย่างสงบ และสอดคล้องกับการศึกษาของ วัลภา คุณทรง

เกียรติ (2554) ที่ศึกษาการรับรู้การตายดีตามการรับรู้ของผู้ป่วยพบว่าการได้อยู่ท่ามกลางบุคคลที่รักย่อม

ช่วยให้เกิดการรับรู้การ ตายสงบได้ เช่นเดียวกับการศึกษาของ  ธีระพันธ์ กากแก้ว (2559) ศึกษาในผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัว โดยมีการประชุมปรึกษา พบว่า การที่สมาชิกของครอบครัวมีส่วนร่วมใน

การดูแลแลผู้ป่วย จะช่วยเพ่ิมความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว ลดความขัดแย้งในการตัดสินใจในระยะท้ายและ

ท าให้ผู้ป่วยเกิดความสงบ สุขใจในระยะท้าย 

นอกจากนี้ยังมีการเลือกสถานที่ในระยะท้ายได้ตามความต้องการ เป็นการบอกความ

จ านงค์ของผู้ป่วยกับครอบครัว/ญาติ หรือบุคคลที่ใกล้ชิด ให้ทราบถึงความต้องการ ซึ่งการที่ผู้ป่วย

สามารถเลือกสถานที่ในระยะท้ายและสามารถตัดสินใจได้ นั่นแสดงถึงการยอมรับถึงอนาคตข้างหน้าที่

จะเกิดขึ้น คือการยอมรับความตาย สามารถพูดคุยกับญาติ/บุคคลใกล้ชิด จนเกิดความเข้าใจในความ

ต้องการในสถานที่ของผู้ป่วยที่ต้องการอยู่เมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิต สถานที่ที่ผู้ป่วยเลือกอาจเป็นไป

ได้ทั้งท่ีบ้าน โรงพยาบาล หรือสถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการนอกเหนือจากนี้ ซึ่งหากผู้ป่วยเกิดความเข้าใจไม่

ว่าสถานที่ใดก็สามารถที่จะจากไปได้โดยสงบ แม้ในสังคมไทยจะเชื่อว่าการตายอย่างสงบจะต้อง

กลับไปตายที่บ้าน เนื่องจากเป็นสถานที่ที่ผู้ป่วยมีความผูกพัน เป็นประสบการณ์ที่ผู้ป่วยคุ้นชินกับ

สถานที่ได้อยู่ในสถานที่ที่มีบุคคลที่รักอยู่ใกล้ชิด ไม่รู้สึกอ้างอ้าง คุ้นเคยกับสิ่งแวดล้อมรอบตัว จาก

การศึกษาพบว่าสถานที่ที่ผู้ป่วยเลือกในระยะท้ายคือ บ้าน เพราะเป็นที่ที่คุ้นเคย ผูกพัน ได้อยู่

ท่ามกลางบุคคลที่รักจะช่วยให้จากไปอย่างสงบ แต่มีผู้ป่วยบางส่วนที่เลือกสถานที่สุดท้ายคือ 

โรงพยาบาล โดยให้เหตุผลว่าสะดวกและไม่ยุ่งยาก ไม่เป็นภาระกับสมาชิกในครอบครัวในการจัดการ
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เมื่อตนเสียชีวิตไป แต่มีบางส่วนที่บอกว่าจะตายที่ไหนก็ได้ถ้าไม่ทรมานก็สามารถที่จะจากไปได้อย่าง

สงบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของไชโนและคณะ (Chino et al., 2018) พบว่า สถานที่ที่ผู้ป่วยเลือก

เมื่อถึงช่วงท้ายของชีวิต คือ การตายที่บ้านสามารถตายอย่างสงบได้ เนื่องจากได้อยู่ใกล้ชิดกับบุคคลที่

รัก ไม่รู้สึกอ้างว้าง แต่อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าความต้องการด้านสถานที่ของผู้ป่วยแตกต่างกันตาม

ความคิด และการระลึกถึงบุคคลที่อยู่ข้างหลังไม่อยากเป็นภาระให้กับครอบครัว ซึ่งจากผลการศึกษานี้

ท าให้เห็นถึงความส าคัญของครอบครัว หรือบุคคลที่ผู้ป่วยรักและผูกพันว่ามีความส าคัญกับผู้ป่วยมาก 

ดังนั้นการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ในโปรแกรมจึงมีญาติ/ครอบครัว หรือบุคคลที่รักมามีส่วนร่วมตลอด

การศึกษา 

การที่กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีค่าเฉลี่ยคะแนน

การรับรู้การตายสงบที่เพ่ิมขึ้นหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที (4 สัปดาห์) และระยะติดตามผล (1 เดือน) 

เมื่อเทียบกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อาจเนื่องมาจากกลุ่มทดลองที่มีการดูแลตามโปรแกรมการดูแล

ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ได้รับการดูแลและมีการติดตามอาการ พบเจอ พูดคุย และติดตามเยี่ยมทาง

โทรศัพท์อย่างสม่ าเสมอ ตลอด 4 สัปดาห์ และมีระยะเวลาในการท ากิจกรรมแต่ละครั้ง 30 – 45 นาที

โดยในแต่ละครั้งสามารถปรับเปลี่ยนและยืดหยุ่นตามความต้องการและความสะดวกของทั้งผู้ป่วยและ

ญาติ/ครอบครัวที่เข้าร่วมในการศึกษา และกิจกรรมต่าง ๆ ที่จัดขึ้นท าให้ผู้ป่วยและญาติ/ครอบครัว

สามารถดูแลจัดการอาการ และมีความเข้าใจในระยะท้ายรวมถึงอาการที่เกิดขึ้นเมื่ออยู่ในระยะท้ายได้

แม้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน หรือหากมีข้อสงสัยต้องการความช่วยเหลือก็สามารถสอบถามและติดต่อได้

ตลอดเวลา ซึ่งแสดงถึงความใส่ใจและพร้อมให้การช่วยเหลือท าให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกถึงความมั่นใจ 

และไม่รู้สึกโดดเดี่ยวหากเกิดปัญหาหรือต้องการความช่วยเหลือเกิดขึ้น นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม

ทดลองบางรายแม้จะมีอาการทางกายที่เพ่ิมมากขึ้น เช่น อาการปวด คลื่นไส้ – อาเจียน เบื่ออาหาร 

หรือ อาการอ่อนเพลีย โดยพิจารณาจากแบบประเมินอาการรบกวนต่าง ๆ ในระยะท้าย พบกว่า 

ผู้ป่วยและครอบครัว/ญาติ หรือบุคคลที่ใกล้ชิดสามารถดูแลจัดการอาการเหล่านั้นได้ เมื่อกลับไปอยู่

บ้าน แสดงให้เห็นว่าหากผู้ป่วยและญาติเกิดความเข้าใจ ยอมรับ และมีความสามารถในการดูแลและ

จัดการอาการต่าง ๆได้ โดยท าให้ผู้ป่วยปราศจากความวิตกกังวล สนับสนุนให้ได้ท าตามความเชื่อและ

จัดการสิ่งที่ค้างคาใจก็จะส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบนั้นเพ่ิมข้ึนได้ 

แต่อย่างไรก็ตามเป็นที่น่าสังเกตว่า เมื่อพิจารณาจากการวิเคราะห์สถิติความแปรปรวน

ทางเดียวแบบวัดซ้ าแสดงให้เห็นว่า ระยะเวลามีปฏิสัมพันธ์กับการได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบ เมื่อใช้ระยะเวลาที่นานขึ้นในการดูแลหรือจัดโปรแกรมให้กับผู้ป่วยจะส่งผลให้คะแนน

การรับรู้การตายดีนั้นเพ่ิมขึ้น แต่เมื่อเปรียบเทียบจากค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบหลังสิ้นสุด

โปรแกรมทันที (4 สัปดาห์) และระยะติดตามผล 1 เดือนกลับไม่มีความแตกต่างกัน เป็นไปได้ว่า 
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โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีส่วนช่วยให้กลุ่มทดลองเกิดการยอมรับความเจ็บป่วยตาม 

ความจริง สามารถใช้ชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีความสุข ได้ท าตามสิ่งที่ตนเองปรารถนา ไม่มีความกังวล 

หมดห่วง ไม่มีสิ่งที่ค้างคาใจ เข้าใจในการดูแลอาการไม่สุขสบาย สามารถจัดการความทุกข์ทรมานต่าง 

ๆ มีครอบครัวหรือบุคคลที่รักมาช่วยในการดูแล มีศาสนาที่ตนนับถือมาเป็นเครื่องยึดเหนี่ยวทางใจ 

เข้าใจเกี่ยวกับความตายและได้จัดการสิ่งต่าง ๆ ไว้อย่าเรียบร้อยท าให้ การรับรู้ การตายสงบยังคงอยู่ 

แม้เวลาจะผ่านไปนานเท่าใด แม้อาการของโรคที่เป็นอาจจะมีความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นก็สามารถที่จะ 

ยอมรับและเผชิญกับมันได้ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ เกียร์ และคณะ (Greer, 2013) และ บาร์ 

กิทัส และคณะ (Barkitas et al., 2009) ที่มีการติดตามผลการตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2 เดือนพบว่า การตายสงบและคุณภาพชีวิตในระยะท้ายดีขึ้นไม่แตกต่างจากภายหลังเสร็จสิ้น 

โปรแกรมทันที แม้อาการทางด้านร่างกายจะเพ่ิมมากขึ้นตามระยะของโรคก็ตาม และอาจเกิดจากใน 

ระยะเสร็จสิ้นโปรแกรมทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน เป็นระยะเวลาที่สั้นกลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม 

ทดลองบางรายยังเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลท าให้ได้รับการดูแลตามปกติจากหอ 

ผู้ป่วย ทั้งจากแพทย์และพยาบาล รวมถึงมีการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมทุกอาทิตย์เป็นผลให้ผู้ป่ วยได้รับ 

การดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นผลให้เกิดความรู้สึกมั่นใจในการดูแลและตอบสนองทางด้านต่าง ๆแม้จะ 

เสร็จสิ้นโปรแกรมไปแล้ว อีกทั้งการที่ผู้วิจัยมีการสร้างปฏิสัมพันธ์อันดีกับผู้ป่วยและใส่ใจในการดูแล 

รับฟังพร้อมให้การช่วยเหลือย่อมท าให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งการรับรู้ถึ งการดูแลที่ดีในระยะท้ายและรับรู้ถึง 

การตายสงบได้ไม่แตกต่างจากเสร็จสิ้นโปรแกรม ซึ่งแสดงให้เห็นว่าหากต้องการให้ค่าคะแนนเฉลี่ยการ 

รับรู้การตายสงบเพ่ิมมากขึ้นในระยะติดตามผลอาจต้องขยายระยะเวลาในการติดตามผลให้ยาวนาน 

ขึ้น และปรับการดูแลให้มีความต่อเนื่องกับผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลในระยะท้ายที่เพ่ิมขึ้น จึง 

สรุปได้ว่า การได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ส่งผลให้เกิดการรับรู้การตายสงบได้ 

ในระยะยางการรับรู้นั้นจะคงอยู่ แต่ถ้าหากต้องการให้เกิดการรับรู้การตายสงบที่เพ่ิมขึ้นอาจต้องเพ่ิม 

ระยะเวลาในการดูแล ให้มากขึ้นและติดตามก ากับอย่างต่อเนื่อง เพราะการรับรู้ของบุคคลสามารถ 

เปลี่ยนแปลงได้ตามกาลเวลา 

 ด้วยเหตุผลข้างต้นจึงสรุปได้ว่าการที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหลังได้ 

เข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ จะช่วยให้เกิดการรับรู้การตายสงบได้ รวมทั้งยัง 

เป็นกิจกรรมที่ช่วยลดความขัดแย้งในครอบครัว สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัว ขจัดสิ่งที่ 

ค้างคาใจให้กับผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายมีความสงบเกิดขึ้นและยังช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตใน 

ระยะท้ายให้กับผู้ป่วยได้อีกด้วย 
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สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) แบบสอง

กลุ่มวัดซ้ าหลังการทดลอง คือ หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 1 เดือน และมีกลุ่มควบคุม 

(Pre – post Repeated measure design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะ

ท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในหอ

ผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูมที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย ภายในระยะเวลา 6 เดือนตั้งแต่เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือน มกราคม 

พ.ศ.2562 จ านวนทั้งสิ้น 60 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย และกลุ่มทดลอง 30 ราย 

ด าเนินการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุมจนเสร็จสิ้น แล้วจึงเริ่มด าเนินการส าหรับกลุ่มทดลองในระยะติดตาม

ผลอาสาสมัครวิจัยในกลุ่มทดลองได้เสียชีวิต 1 ราย เหลือเพียง 29 ราย  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย (1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

และด้านการเจ็บป่วย (2) แบบประเมินเพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton 

Symptom Assessment System: ESAS (3) แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ (Peaceful death) 

(4) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย (Peaceful End of

Life Care Scale for Patient : PEOLCS-P)  (5) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่

สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver : PEOLCS-C)

ซึ่งแบบประเมินระดับที่ 3 -5 ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย โดยตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา (Content validity)  ได้เท่ากับ .81 เมื่อน าแบบประเมินไปหาค่าความเชื่อมั่นในกลุ่มทดลองที่

มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 รายแล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตร

สัมประสิทธิ์อัลฟา - ครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่น .96, .95 และ .96 ตามล าดับ และเมื่อน ามาใช้ใน

การเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 ราย ได้ค่าความเชื่อม่ัน .97, .98 และ .97 ตามล าดับ

 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลพ้ืนฐานส่วนบุคคลของผู้ป่วย และญาติ/คนใกล้ชิด และด้าน

การเจ็บป่วย วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) และทดสอบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มของข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ด้วยสถิติไคสแควร์, fisher’s exact และ likelihood ratio 

 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบ ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดและได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบภายในกลุ่มทดลองโดยวัดก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือนด้วยสถิติ Repeated measure ANOVA 
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   วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ One-way repeated measure ANOVA  ผู้วิจัย

ได้ทดสอบข้อตกลงบื้องต้นของการใช้สถิติ Repeated measure ANOVA ซึ่งพบว่ามีคุณลักษณะเป็นไป

ตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ  

 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

 

   ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลทั่วไป และด้านการเจ็บป่วย และข้อมูลทั่วไป

ของญาติ/ผู้ดูแลใกล้ชิด พบว่า 

1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศชาย (ร้อยละ 53.3)  

กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 59.93 ปี (S.D. = 11.070) กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 58.93 ปี (S.D. = 8.765) 

นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100, 93.3 ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลทั้งสอง

กลุ่มมากที่สุด คือ สามี/ภรรยา ร้อยละ 60 และ 56.7 ในด้านสถานภาพสมรสกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม คือ สมรส ร้อยละ 56.7 และ 66.7 ทั้งสองกลุ่มมีแหล่งสนับสนุนที่เหมือนกันมากที่สุด คือ 

ครอบครัว ร้อยละ 100 ด้านการเจ็บป่วยพบว่าทั้งกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองที่พบมากที่สุด คือ

โรคมะเร็งล าไส้ ร้อยละ 56.7 ระยะของโรคในกลุ่มควบคุมคือ ระยะที่ 4 ร้อยละ 30 ส าหรับกลุ่ม

ทดลอง คือ ระยะที่ 5 ร้อยละ 53.3 ระยะเวลาเจ็บป่วย กลุ่มควบคุมอยู่ที่ 1-5 ปี ร้อยละ 40 และกลุ่ม

ทดลองระยะเวลาน้อยกว่า 6 เดือน ร้อยละ 36.7 การรักษาที่ผ่านมาทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

คือ การผ่าตัด และให้ยาเคมีบ าบัด ร้อยละ 33.3 และ 30  

2. ด้านข้อมูลทั่วไปของญาติ/บุคคลใกล้ชิด พบว่า ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็น

เพศหญิง ร้อยละ 60 และ80 กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 54.37 ปี (SD = 13.515) กลุ่มทดลองมีอายุ

เฉลี่ยอายุ 49.73 ปี (SD = 14.015) ระดับการศึกษาในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองคือ ปริญญาตรี 

ร้อยละ 36.7 และ 43.3 ด้านความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม คือ       

สามี-ภรรยา ร้อยละ 56.7 และ 53.3 ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ไม่เคยมีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย ร้อยละ 90 และ 93.3    

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ญาติ/ผู้ดูแลใกล้ชิด และ

ด้านการเจ็บป่วยของกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-Square) พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p >.05) ยกเว้นด้านความเพียงพอ

ต่อการใช้จ่าย ระยะของโรค และระยะเวลาเจ็บป่วย 
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   ผลการวิเคราะห์การวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่

สงบต่อการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด สรุปได้ดังนี้ 

1. สมมติฐาน คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะ

ท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที และระยะ

ติดตามผล 1 เดือนสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (F = 30.216, df = 1.387, p < .001)      

2. สมมติฐาน คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะ

ท้ายของชีวิตที่สงบของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในกลุ่มทดลองหลังสิ้นสุดโปรแกรม

ทันทีและระยะติดตามผล 1 เดือนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) เมื่อ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภายหลังการทดลองทันที และระยะติดตามผลพบว่า คะแนนเฉลี่ยการรับรู้

การตายสงบไม่มีความแตกต่างกันในระยะติดตามผลและระยะหลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที (p = 1.000) 

 

5.2 จุดเด่นในงานวิจัย 

 

   1. การศึกษาครั้งนี้ได้จัดท าโปรแกรมในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายโดยผู้วิ จัยได้ใช้ศาสตร์

และศิลป์ของการพยาบาลมาใช้ในโปรแกรมเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุด รวมทั้งการสร้างสัมพันธภาพ 

และการใช้เทคนิคการสื่อสารร่วมด้วย   

   2. พยาบาลปฏิบัติการประจ าหอผู้ป่วยซึ่ ง ไม่ ได้ เฉพาะทางด้านการดูแลแบบ

ประคับประคองโดยตรง สามารถใช้โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจัดการดูแลและเพ่ิม

การรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้ 

3. การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยา

เคมีบ าบัดที่มีความเฉพาะเจาะจงทั้งทางด้านความเจ็บป่วยทางร่างกาย และจิตใจ ซึ่งยังไม่มีใครมา

จัดการดูแลเพื่อศึกษาถึงการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

   4. จากผลการศึกษาครั้งนี้ท าให้ทราบถึงความต้องการการดูแลอย่างแท้จริงในผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดว่ามีความแตกต่างกับผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายทั่วไป ซึ่งสามารถ

น าไปศึกษาพัฒนาคุณภาพในการดูแลจัดการ และยกรับดับพื้นฐานในการดูแลอย่างต่อเนื่องไป 

 

 

5.3 ข้อจ ากัดในงานวิจัย 
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   การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดซึ่งเป็น

มะเร็งก่อนทูมไม่อาจรักษาให้หายได้ ดังนั้นผลการศึกษาอาจไม่สามารถอ้างอิงไปยังมะเร็งระบบอ่ืน 

เช่น โรคมะเร็งทางโรคเลือดที่การรักษาสามารถท าให้หายขาดได้ หรือ โรคเรื้อรังชนิดอื่น  

 

5.4 ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้  

    

   ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบมีผลต่อการเพ่ิมการ

รับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผล

การศึกษาไปใช้ดังนี้ 

 

   ด้านปฏิบัติการพยาบาล 

   1. ควรน าโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงาน      

อายุรกรรมโรคเรื้อรังอ่ืน โดยอาจปรับรูปแบบให้เหมาะสมในการลงโปรแกรมทั้งกิจกรรม และการ

ดูแลเพื่อเพ่ิมการรับรู้ในระยะท้ายที่สงบ 

   2. พยาบาลที่จะใช้โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย

ที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในหอผู้ป่วย ควรมีความเข้าใจในการใช้ Therapeutic use of self ในการจัดการ

ดูแล เพ่ือที่จะตระหนักรู้ถึงตัวผู้ลงโปรแกรมและผู้ป่วย เข้าใจในการสื่อสาร ความคิด และสามารถ

ปฏิบัติกับผู้ป่วยระยะท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

   3. พยาบาลควรได้รับการอบรม หรือได้รับการฝึกใช้โปรแกรมและเครื่องมือของ

โปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ เพ่ือให้เกิดทักษะ และสามารถใช้โปรแกรมและเครื่องมือ

ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 

    

   ด้านการบริหาร 

   1. ผู้บริหารเกี่ยวกับการพยาบาลควรมีการส่งเสริม สนับสนุนให้มีการดูแลและพัฒนา

รูปแบบการดูแล primary palliative ตามหอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วยระยะท้ายอาจด้วยโรคมะเร็ง หรือโรค

เรื้อรังต่าง ๆ ให้มีรูปแบบและชัดเจนขึ้น 

   2. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในโรงพยาบาลรวมทั้งผู้บริหารควรให้การสนับสนุน และพัฒนา

ให้มีหอผู้ป่วยน าร่องในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย โดยไม่ต้องรอพยาบาล หรือหน่วยงานเฉพาะในการ

ดูแลประคับประคองมาจัดการเพียงท่ีเดียว 
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ด้านการวิจัย 

1. อาจมีการศึกษาเพ่ิมเติมในเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกในความต้องการ และ 

ความปรารถนาในระยะท้าย รวมถึงความกังวลในระยะท้ายของผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมี 

บ าบัดเพื่อให้เห็นปรากฏการณ์ในระยะท้ายอย่างลึกซึ้งยิ่งขึ้น 

2. ในการศึกษาครั้งนี้ได้มีการศึกษาถึงผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่ 

สงบในผู้ป่วยมะเร็งที่รับยาเคมีบ าบัด ซึ่งเป็นผู้ป่วยมะเร็งก้อนทูมทั้งสิ้น ดังนั้นการศึกษาต่อไปอาจน า 

โปรแกรมนี้ไปพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนการดูแลให้เหมาะสมในผู้ป่วยระยะท้ายด้วยโรคเรื้อรังชนิดอ่ืน 

ต่อไป 

3. จากผลการวิจัยนี้พบว่าญาติ/บุคคลใกล้ชิดมีส่วนส าคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ 

รับรู้การตายสงบได้ ดังนั้นควรมีการศึกษาในส่วนของญาติ/บุคคลใกล้ชิดที่ผู้ป่วยต้องการในการดูให้ 

เกิดการยอมรับและเข้าใจในผู้ป่วยระยะท้ายให้ดียิ่งขึ้น 

4. ควรเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาและการจัดลงโปรแกรมให้ยาวนานขึ้นและมีการ 

ติดตามต่อเนื่องเพ่ือศึกษาต่อว่าสามารถเพ่ิมการรับรู้การตายสงบให้สูงขึ้นได้หรือไม่ 

5. จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมีความทุกข์ทรมาน 

จากอาการไม่สุขสบายอันดับแรกไม่ใช่ความปวดแต่เป็นอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัด ซึ่งจะ 

แตกต่างจากผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายทั่วไป ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาเชิงส ารวจในผู้ป่วยระยะท้ายแต่ละ 

โรคว่าอาการหรือความทุกข์ทรมานที่แท้จริงนั้นคือสิ่งใดเพ่ือที่จะสามารถน ามาจัดท าโปรแกรมหรือ 

กิจกรรมทีเ่ฉพาะต่ อโรคนั้น ๆได้อย่ างครอบคลุมเหมาะสมต่ อไป 

ี
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เรื่อง ผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะท้ายท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้ป่วย 

1.1) แบบประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2.1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบบันทึกข้อมูลด้านการเจ็บป่วย 

 2.2) แบบประเมินเพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton 

Symptom Assessment System: ESAS) 

2.3) แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ (Peaceful death) 

2.4) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย 

(Peaceful End of Life Care Scale for Patient: PEOLCS-P)  

 2.5) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของญาติ

ผู้ดูแล (Peaceful End of Life Care Scale for Care giver: PEOLCS-C) 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 

3.1) โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

3.2) คู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด 

1.1) แบบประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) 
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ส่วนที ่2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2.1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบบันทึกข้อมูลด้านการเจ็บป่วย 
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แบบสอบถามส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ป่วย) 

ค าชี้แจง: ให้ท่านพิจารณาข้อค าถามในแต่ละข้อ แล้วกรอกรายละเอียดให้ตรงตามความจริง หรือ

ใส่เครื่องหมายถูก ( √ ) ลงในช่อง        ตามที่ท่านเห็นว่าเหมาะสมที่สุด 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ

ชาย       หญิง 

2. อายุ   ระบุ     ...........................................ปี  

น้อยกว่า 30 ปี     31 - 40 ปี 

41 - 50 ปี      51 - 60 ปี   

60 ปี ขึ้นไป      61 - 70 ปี 

71 - 80 ปี    80 ปีขึ้นไป 

3. ระดับการศึกษา

ไม่ได้ศึกษา    ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษา    อนุปริญญา 

ปริญญาตรี    สูงกว่าปริญญาตรี 

4. รายได้ในครอบครัว

ไม่มีรายได ้     ต่ ากว่า 10,000 บาท 

10,001-29,999 บาท    30,000- 49,999 บาท 

50,000 บาท ขึ้นไป  เพียงพอหรือไม่ ........................... 

5. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแล

สามี-ภรรยา    บุตร 

พ่ี-น้อง    เพ่ือนสนิท 

ญาติ     อ่ืน ๆ โปรดระบุ.................... 

6. ศาสนา

พุทธ   คริสต์ 
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อิสลาม        อ่ืน ๆ โปรดระบุ .............. 

7. สถานภาพสมรส

โสด สมรส/อยู่ร่วมกัน 

หม้าย       หย่า 

8. อาชีพ/ต าแหน่งก่อนการเจ็บป่วย

ไม่ได้ประกอบอาชีพ    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

พนักงานบริษัท     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 

พ่อบ้าน/แม่บ้าน     อ่ืน ๆ โปรดระบุ..................... 

9. สิทธิ์การรักษา

เบิกจ่ายตรง/เงินเชื่อ    30 บาท 

ประกันสังคม     เงินสด 

10. แหล่งสนับสนุนทางสังคม

ครอบครัว   พ่ี-น้อง 

เพ่ือน   อ่ืน ๆ โปรดระบุ.................... 
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ตอนที่ 2  แบบบันทึกข้อมูลด้านความเจ็บป่วย (ส าหรับผู้ป่วย) 

1. โรคที่เป็น เช่น มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งกระเพาะอาหาร เป็นต้น

............................................................................................................................. ...................................

......................................................................................... ...................................................................... 

2. ระยะของโรค

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. ระยะเวลาที่ทราบว่าเป็นโรคมะเร็ง

....................................................................................................................................................... ........ 

4. โรคร่วม เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เป็นต้น

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. การรักษาท่ีผ่านมา

การผ่าตัด วันที่...................................................................  

การให้ยาเคมีบ าบัด วันที่...................................................................  

การฉายรังสีรักษา  วันที่...................................................................  

การกลืนแร่ วันที่...................................................................  

แพทย์ทางเลือก เช่น การทานยาสมุนไพร ..................................................  

6. สิ่งที่ผู้ป่วยเป็นห่วงหรือยังกังวลอยู่ในใจ

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. ความปรารถนาครั้งสุดท้ายที่ต้องการ (Last wish)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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แบบสอบถามส่วนบุคคล (ส าหรับญาติ) 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ               

ชาย                               หญิง 

2. อายุ.............ปี   

           น้อยกว่า 30 ปี       31 - 40 ปี 

        41 - 50 ปี        51 - 60 ปี   

        60 ปี ขึ้นไป  

3. ระดับการศึกษา  

      ไม่ได้ศึกษา        ประถมศึกษา 

      มัธยมศึกษา        อนุปริญญา 

      ปริญญาตรี        สูงกว่าปริญญาตรี 

4. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  

      สามี-ภรรยา       บุตร 

      พ่ี-น้อง        เพ่ือนสนิท 

      ญาติ            อ่ืน ๆโปรดระบุ....................  

5. ศาสนา  

      พุทธ           คริสต์ 

      อิสลาม           อ่ืน ๆ โปรดระบุ .................  

6. เคยดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายมาก่อนหรือไม่ 

   เคย      ไม่เคย 

  7. สิ่งที่ต้องการ/ความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยเพิ่มเติม

............................................................................................................................. ...................................

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................. ................................... 
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แบบบันทึกข้อมูลการได้รับ Primary palliative care (ส าหรับผู้วิจัย) 

1. การดูแลแบบประคับประคองเบื้องต้นที่ได้รับ

การบอกสภาวะของโรค (การได้รับการแจ้งข่าวร้าย) 

การวางแผนการดูแล 

การจัดประชุมการดูแลระหว่างทีมสุขภาพและครอบครัว (family meeting) 

การเขียนแสดงเจตนารมย์ในระยะท้าย (Living will) 

2. ระดับการตอบสนองทางอารมณ์ต่อการรับรู้การเจ็บป่วย

ระยะปฏิเสธ (denial)  ระยะโกรธ (anger) 

ระยะต่อรอง (bargaining)  ระยะซึมเศร้า (depression) 

ระยะยอมรับ (acceptance) 

3. ระดับการรับรู้ของผู้ป่วย (เช่น รับรู้ว่าเป็นโรคมะเร็ง รับรู้ว่าอยูในระยะท้ายเป็นต้น)

............................................................................................................................. .....................

............................................................................................................. ..................................... 

4. เป้าหมายหลักในการดูแล/การักษาของผู้ป่วย

เพ่ือความสุขสบาย 

เพ่ือยืดชีวิตให้นานขึ้น 

5. เป้าหมายหลักในการดูแล/การักษาของผู้ป่วยในมุมมองของครอบครัว/ญาติ

เพ่ือความสุขสบาย 

เพ่ือยืดชีวิตให้นานขึ้น 

6. ความขัดแย้งของเป้าหมายในการดูแลในระยะท้ายระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว/ญาติ

ไม่มี มี ระบุ......................................................... 
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7. การแสดงเจตนาในการรับการรักษา หรือไม่รับการรักษา /หนังสือแสดงเจตนารมย์ในระยะท้าย  

 7.1 การช่วยฟื้นคืนชีพ              ไม่ต้องการ   ต้องการ 

 7.2 การใส่ท่อช่วยหายใจ            ไม่ต้องการ   ต้องการ 

 7.3 การใช้ยาขยายหลอดเลือด           ไม่ต้องการ   ต้องการ  

 7.4 การใส่สายยางให้อาหาร           ไม่ต้องการ   ต้องการ 

 7.5 การให้ส่วนประกอบของเลือด          ไม่ต้องการ   ต้องการ 

 7.6 การให้สารละลายทางหลอดเลือด          ไม่ต้องการ   ต้องการ 

      การรักษาอ่ืน ๆ ........................................................................... .............................. 

 

8. สถานที่ท่ีต้องการอยู่ในวันสุดท้ายของชีวิต 

   บ้าน      โรงพยาบาล            อ่ืน ๆ ระบุ................... 
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2.2) แบบประเมินเพ่ือติดตามอาการต่าง  ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย (Edmonton 

Symptom Assessment System: ESAS) 

 

 
 

 

 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
130 

 

 

 

 

2.3) แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ (Peaceful death) 

ค าชี้แจง : แบบสอบถามนี้เป็นแบบประเมินเกี่ยวกับความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ โปรด

พิจารณาข้อความและเลือกตอบโดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน ช่องว่างที่ตรงกับการรับรู้และความ

คิดเห็นของท่านมากที่สุดว่าท่านคาดหวังอย่างไร  เ ม่ืออยู่ ในช่วงวาระสุดท้ายของชี วิต 

แบบสอบถามมีทั้งหมด 30 ข้อ แต่ละข้อมีระดับคะแนน 1 ถึง 5 ตามล าดับโดยมีความหมาย 

ดังต่อไปนี้ 

   1 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความน้อยท่ีสุด 

   2 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความน้อย 

   3 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความปานกลาง 

   4 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความมาก 

   5 หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความมากที่สุด 

 

ความคาดหวังเกี่ยวกับการจากไป

อย่างสงบ 

ระดับความคิดเห็น 

เห็นด้วย

น้อย

ที่สุด (1) 

เห็นด้วย

น้อย 

(2) 

เห็นด้วย

ปาน

กลาง(3) 

เห็นด้วย

มาก 

(4) 

เห็ นด้ วย

มากที่สุด 

(5) 

มิติด้านร่างกาย      

1. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะไม่มีความ

เจ็บปวด หอบเหนื่อย ทุรนทุรายจาก

อาการของโรค 

     

2. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะไม่มีความ

ทุกข์ทรมานจากการตรวจรักษา 

     

5. ฉันเชื่อว่า…………………………….........      

6. ฉันเชื่อว่า…………………………….........       

7. ฉันเชื่อว่า………………………….........      

มิติด้านจิตใจ      

8. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะรับรู้ได้ว่า

ตนเองก าลังจะตาย 
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ความคาดหวังเกี่ยวกับการจากไป

อย่างสงบ 

ระดับความคิดเห็น 

เห็นด้วย

น้อย

ที่สุด (1) 

เห็นด้วย

น้อย 

(2) 

เห็นด้วย

ปาน

กลาง(3) 

เห็นด้วย

มาก 

(4) 

เห็ นด้ วย

มากที่สุด 

(5) 

12. ฉันเชื่อว่า…………………………………      

13. ฉันเชื่อว่า…………………………………      

มิติด้านสังคม      

17. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะ ได้อยู่

ท่ามกลางบุคคลที่รัก ครอบครัวหรือ

ลูกหลาน 

     

18. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะจากไป

โดยไม่โดดเดี่ยวตามล าพัง 

     

20. ฉันเชื่อว่า…………………………………      

21. ฉันเชื่อว่า…………………………………      

มิติด้านจิตวิญญาณ      

22. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะเป็นการ

จากไปที่ตนเองมีการท าบุญหรือสะสม

บุญไว้ก่อน 

     

26. ฉันเชื่อว่า…………………………………      

มิติด้านสถานที่      

27. ฉันเชื่อว่าเมื่อฉันจากไปจะจากไป

ในสถานที่สะอาด 

     

28. ฉันเชื่อ……………………………………..       

30………………………………………………      
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2.4) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย (Peaceful End of 

Life Care Scale for Patient: PEOLCS-P)   

 

ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความในแต่ละข้อให้เข้าใจและท าเครื่องหมาย ลงในช่องทางขวามือ

ของข้อความแต่ละข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

เพียงค าตอบเดียว 

เกณฑ์การให้คะแนน 

 มากที่สุด   หมายถึง  ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 81-100% 

 มาก     หมายถึง  ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 61-80% 

 ปานกลาง   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ  41-60% 

 น้อย      หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ  21-40% 

 น้อยที่สุด  หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ  0-20% 

 

ข้อความ ระดับที่ตรงกับความเป็นจริง ไม่

สามารถ

ประเมิน

ได้ 

มาก

ที่สุด 

มาก ปาน

กลาง 

น้อย น้อย

ที่สุด 

ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด จ านวน 

6 ข้อ 

     

1. ท่านได้รับการประเมินความปวดอย่าง

น้อยทุก 4 ชั่วโมง 

      

2. ทีมสุขภาพสอบถามท่านเก่ียวกับ สิ่ง

กระตุ้นการปวด ระยะเวลาที่ปวดลักษณะ

ของการปวด และการบรรเทาปวด  

      

6. …………………………………………………..          

ด้านการมีประสบการณ์ของความสุข

สบาย จ านวน 7 ข้อ   
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7. ทีมสุขภาพสอบถามเกี่ยวกับภาวะไม่

สุขสบายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับท่าน เช่น 

อาการเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย อาการ

คลื่นไส้ อาเจียน อาการเบื่ออาหาร………..  

      

ข้อความ ระดับที่ตรงกับความเป็นจริง ไม่
สามารถ
ประเมิน

ได้ 

มาก
ทีสุ่ด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ทีสุ่ด 

13. …………………………………………………..          

ด้านการมีประสบการณ์ของความมี

ศักดิ์ศรี จ านวน 7 ข้อ   

      

14. ทีมสุขภาพมีการพูดคุยกับท่านและ

ครอบครัวเกี่ยวกับแผนการการดูแลรักษา

อาการป่วยของท่าน 

      

15. บุคคลที่มีความส าคัญต่อตัวท่านมี

ส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกแนวทาง

ดูแลท่าน 

      

20. …………………………………………………..          

ด้านการอยู่ในความสงบ จ านวน 6 ข้อ     

21. ทีมสุขภาพสอบถามเกี่ยวกับสภาวะ

ทางอารมณ์และความรู้สึกของท่านอย่าง

สม่ าเสมอ 

      

26. …………………………………………………..          

ด้านการมีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและ

บุคคลที่รักและผูกพัน จ านวน 6 ข้อ     

      

27. ญาติและบุคคลที่มีความส าคัญกับ

ท่านมีส่วนร่วมในการดูแลท่านเช่น การ

พลิกตะแคงตัว การดูแลทานอาหาร  
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28. ท่านและญาติของท่านได้รับการ

ประเมินภาวะเศร้าโศกอย่างสม่ าเสมอ 

      

31. …………………………………………………..          

32. …………………………………………………..          

 

2.5) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล (Peaceful End 

of Life Care Scale for Care giver: PEOLCS-C) 

 

ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความในแต่ละข้อให้เข้าใจและท าเครื่องหมาย ลงในช่องทางขวามือ

ของข้อความแต่ละข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

เพียงค าตอบเดียว 

เกณฑ์การให้คะแนน 

 มากที่สุด   หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 81-100% 

 มาก      หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 61-80% 

 ปานกลาง    หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 41-60% 

 น้อย       หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ 21-40% 

 น้อยที่สุด    หมายถึง ตรงกับความเป็นจริงกับข้อนั้น ๆ ในระดับ  0-20% 

 

ข้อความ ระดับที่ตรงกับความเป็นจริง ไม่

สามารถ

ประเมิน

ได้ 

มาก

ที่สุด 

มาก ปาน

กลาง 

น้อย น้อย

ที่สุด 

ด้านการไม่อยู่ในความเจ็บปวด จ านวน 6 

ข้อ 

     

1. ผู้ป่วยได้รับการประเมินความปวดอย่าง

น้อยทุก 4 ชั่วโมง 

      

2. ทีมสุขภาพสอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับ สิ่ง

กระตุ้นการปวด ระยะเวลาที่ปวดลักษณะ

ของการปวด และการบรรเทาปวด  

      

3. …………………………………………………….       
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6. …………………………………………………….       

ด้านการมีประสบการณ์ของความสุข

สบาย จ านวน 7 ข้อ   

      

7. ทีมสุขภาพสอบถามเกี่ยวกับภาวะไม่สุข

สบายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น อาการ

เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้………… 

      

ข้อความ ระดับที่ตรงกับความเป็นจริง ไม่
สามารถ
ประเมิน

ได้ 

มาก
ทีสุ่ด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ทีสุ่ด 

8. ผู้ป่วยได้รับการดูแล ช่วยเหลือในการท า

กิจวัตรประจ าวัน 

      

12. …………………………………………………….       

13. …………………………………………………….       

ด้านการมีประสบการณ์ของความมี

ศักดิ์ศรี จ านวน 7 ข้อ   

      

14. ทีมสุขภาพมีการพูดคุยกับท่านและ

ครอบครัวเกี่ยวกับแผนการการดูแลรักษา

อาการป่วยของท่าน 

      

19. …………………………………………………….       

20. …………………………………………………….       

ด้านการอยู่ในความสงบ จ านวน 6 ข้อ           

21. ทีมสุขภาพสอบถามเกี่ยวกับสภาวะ

ทางอารมณ์และความรู้สึกของผู้ป่วยอย่าง

สม่ าเสมอ 

      

26. ……………………………………………………       

ด้านการมีความใกล้ชิดกับญาติมิตรและ

บุคคลที่รักและผูกพัน จ านวน 6 ข้อ     
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27. ญาติและบุคคลที่มีความส าคัญกับ

ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เช่น การ

พลิกตะแคงตัว การรับประทานอาหาร

28. ท่านและผู้ป่วยได้รับการประเมินภาวะ

เศร้าโศกอย่างสม่ าเสมอ

32. ……………………………………………………

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 

3.1) โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

แผนการด าเนนิกิจกรรมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

กลุ่มเป้าหมาย 

1. ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด

2. ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด

วัตถุประสงค์ ภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับ

ยาเคมีบ าบัดและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย 

1. เห็นความส าคัญของการดูแลระยะท้ายที่สงบ

2. สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลในระยะท้ายที่สงบ

3. สามารถเกิดการรับรู้การตายสงบ

ผู้ด าเนินการ 

 นางสาววราภรณ์  อ่อนอนงค์ 

กลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัดและญาติ 
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วัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม สื่อการสอน วิธีการประเมิน 

 เพ่ือให้ผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล 

1. เห็นความส าคัญ

ของการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะท้ายที่

ได้รับยาเคมีบ าบัด

2. สามารถสังเกต

ประเมินภาวะต่าง ๆ

ที่อาจเกิดข้ึนได้

3. สามารถปฏิบัติ

กิจกรรมในการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมีบ าบัดในระยะ

ท้ายได้

ครั้งที่ 1 (เวลา 45-60 นาที) 

สวัสดีค่ะ ดิฉันนางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์ เป็น

นักศึกษาปริญญาโท หลักสูตรพยาบาลศาสตร 

ม ห า บั ณ ฑิ ต  ส า ข า ก า ร พ ย า บ า ล ผู้ ใ ห ญ่  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ก าลังศึกษาวิจัยเรื่อง ผล

ของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อ

การรับรู้การตายดีในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ส าหรับวัตถุประสงค์ที่จะมาดูแลผู้ป่ วยในครั้งนี้ก็

เพ่ือให้เกิดสิ่งเหล่านี้ต่อผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล คือ 1)

เพ่ือให้เห็นความส าคัญของการดูแลระยะท้ายที่สงบ 

2) เพ่ือที่จะสามารถอธิบายการดูแลในระยะท้ายที่

สงบได้ 3) เพ่ือที่จะสามารถสังเกตและประเมิน

อาการหรือภาวะต่าง ๆที่เกิดขึ้นได้ 4) เพ่ือที่จะ

สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลในระยะท้ายที่

สงบ และ 5) เพ่ือที่จะสามารถท าให้เกิดการรับรู้การ

ตายอย่างสงบได้

1. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างภายหลัง

จากที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอ

ผู้ป่วยเพื่อมารับยาเคมีบ าบัด

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว

แจ้งวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือ

ในการท าวิจัยเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเกิด

ความมั่นใจและมีความไว้ว าง ใจ

หลังจากที่กลุ่มตัวอย่างและญาติ

ตัดสินใจเป็นอาสาสมัครวิจัย และ

เซ็นเอกสารเพ่ือยินยอมในการเข้า

ร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยแล้วก็

แจ้งวัตถุประสงค์ในการด าเนินงาน

วิจัย ได้แก่ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและ

ญาติท้ายของชีวิตและการตายสงบได้

1. ผู้วิจัย

2. มัลติมีเดีย

(ไอแพด) เปิด

เพลงบรรเลง

3.แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป

- ฉบับสอบถาม

ผู้ป่วย

- ฉบับสอบถาม

ญาติ

4. ชุดประเมิน

(Pre-test)

1. สังเกตการมีส่วน

ร่ ว ม ข อ ง ก ลุ่ ม

ตัวอย่างและญาติใน

แต่ละกิจกรรม

2. กลุ่มตัวอย่างและ

ญาติให้ความร่วมมือ

ในการท ากิจกรรม

3. ข้อมูลที่ รับจาก

แบบสอบถาม

4. ข้อมูลที่ ได้จาก

กลุ่ มตัวอย่ า งและ

ญาติในส่วนต่าง ๆ
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1. ก่อนที่จะเริ่มอธิบายกิจกรรมที่จะเข้าร่วมใน

งานวิจัยจะให้ดิฉันเรียกผู้เข้าร่วมวิจัยว่าอย่างไรดีคะ

(สรรพนามที่ใช้เรียกในการเข้าร่วมงานวิจัย) และขอ

อนุญาตแทนตัวผู้วิจัยว่าพยาบาลนะคะ

2. อธิบายให้ผู้เข้าร่วมในงานวิจัย (สรรพนามที่ใช้

เรียก) รับทราบว่าดิฉันจะเข้าพบและพูดคุยพร้อมทั้ง

ให้การดูแลทั้งหมด 4 ครั้งโดยจะมีโทรติดตามเยี่ยม

รวมด้วย 1 ครั้งไม่ทราบว่าสะดวกให้พยาบาลเข้า

ดูแลหรือไม่คะ ถ้าหากตกลงรบกวนลงชื่อยินยอมใน

เอกสารรับทราบในการเข้าร่วมกิจกรรมและอยู่ใน

……………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………... 

3. ประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนการ

ทดลอง

    3.1 ประเมินกลุ่มตัวอย่างด้วย 

1) ประเมิน ESAS

2) แบบประเมินความคาดหวัง

การตายอย่างสงบ (Peaceful 

death) 

3) ประเมิน PEOLCS-P ส าหรับ

ผู้ป่วย 

4) ประเมิน PEOLCS-C ส าหรับ

ผู้ดูแล 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 
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3.2) คู่มือการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ผู้ป่วยในระยะประคับประคองที่ต้องเข้ารับการรักษาด้วยการให้ยาเคมีบ าบัด หรือ การรักษา

ด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษานั้น จะก่อให้เกิดความไม่สุขสบายต่าง ๆตามมาทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ดังนั้นการดูแลเอาใจใส่อย่างเหมาะสมและครบทุกด้านจะ

ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และผู้ป่วยสามารถเผชิญกับการจากไปได้ในวาระ

สุดท้ายอย่างสง่างามและเป็นสุขทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 
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การดูแลผู้ป่วยเม่ือมีอาการไม่สุขสบาย 

 อาการปวด   เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะประคับประคองที่

เป็นผลมาจากโรคของผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจจะแสดงออกมาในรูปของอาการปวดเฉพาะที่ หรือปวดทั่ว

ร่างกายจากการลุกลามของโรค การดูแลเพ่ือบรรเทาอาการปวดสามารถท าได้ คือ

1. การรับประทานยาบรรเทาอาการปวดตามท่ีแพทย์สั่ง

อย่างสม่ าเสมอเพ่ือให้ระดับยาในกระแสเลือดคงท่ี  

2. การบรรเทาอาการปวดโดยการดูแลอาการปวดแบบไม่ใช้

ยา เป็นวิธีการที่สามารถใช้ร่วมกับการจัดการอาการปวดแบบใช้ยาช่วยให้ลดปวดได้ดีขึ้นและ

สามารถใช้ได้มากกว่า 1 วิธี ดังต่อไปนี้

- การท าสมาธิ (meditation) โดยก าหนดจิตให้จดจ่ออยู่ กับ ลมหายใจ การเคลื่อนไหว การ

ขยับขึ้นลงของผนังหน้าท้องขณะหายใจเข้าใช้เวลาสั้น ๆ ครั้งละ 15 นาที แล้วเพ่ิมเวลาขึ้นเป็น ครั้ง

ละ 20-30 นาที ในท่านั่งหรือท่านอนก็ได้
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- การใช้เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxation) โดยการยืดเหยียดและเกร็ง

กล้ามเนื้อ ร่วมกับการบริหารการหายใจ (relaxation with breathing) โดยจัดให้อยู่ในสถานที่ที่สงบ 

และอยู่ในท่าที่สุขสบาย ก าหนดการหายใจเข้าให้ลึกแล้วผ่อนลมหายใจออกช้า ๆ  

- การประคบร้อน/ประคบเย็น โดยประคบบริเวณที่ปวดครั้งละ 20-30 นาทีและพัก 10 นาที

ทุก 2 ชั่วโมง

- การใช้ดนตรีบ าบัด (music therapy) เป็นการใช้เพลงคลาสสิก เพลงบรรเลงเพ่ือการผ่อนคลาย

ลักษณะดนตรีไม่มี เนื้อร้อง ฟังครั้งละ 20-30 นาที วันละ 2 ครั้ง หรือตามที่ต้องการ  โดยอยู่ในท่าที่

สบาย 

- หากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการปวดได้ให้พามาพบแพทย์เพ่ือท าการปรับยาให้

เหมาะสมกับอาการปวดของผู้ป่วย 

อาการคลื่นไส้-อาเจียน เป็นอาการข้างเคียงที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด

หรือใน 

ผู้ป่วยระยะประคับประคอง ซึ่งมีผลต่อการรับประทานอาหารและอาการไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย

ค่อนข้างมาก ดังนั้นการดูแลและบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนจึงมีความส าคญั สามารถท าโดย 

1. รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนอย่าง

สม่ าเสมอ 

2. การให้ดื่มน้ าขิง เพ่ือช่วยบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียนในกรณีที่ไม่มีข้อห้ามในการ

ดื่มเช่น แพ้ขิง หรือ มีแผลในช่องปากมาก เนื่องจากขิงเป็นพืชที่มีน้ ามันหอมระเหย ท าให้ลดอาการ

คลื่นไส้-อาเจียนได้ แต่ควรระวังในกรณีที่เกร็ดเลือดต่ าหรือรับประทานยาละลายลิ่มเลือด ควรปรึกษา

แพทย์หรือพยาบาลก่อนรับประทาน 
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3. ดูแลให้รับประทานอาหารที่มีรสชาติเปรี้ยว หวาน

หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสจัดหรือมีกลิ่นฉุน 

4.หลังจากท่ีรับประทานอาหารแล้วไม่ควรรีบนอน ควรนั่งพัก

นั่งพักอย่างน้อย 2 ชั่วโมง  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

..

จัดท าโดย 

นางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์ 

นักศึกษาปริญญาโท 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

1. แบบยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed consent form)

2. เอกสารชี้แจงข้อมลูแก่ผู้เข้าร่วมโครงการ (Participant Information Sheet)
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1. แบบยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Informed consent form)

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 

Informed Consent Form 

(กลุ่มทดลอง) 

ท าท่ี.....................................................................  

วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 

เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่างสงบใน

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ชื่อผู้วิจัย นางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์  นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์ 095-9587049 

ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เยาวรัตน์ มัชฌิม 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์  02-986-9213 ต่อ 7375 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอน

ต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการ

วิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย จาก

ผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย

โดยข้าพเจ้ายินยอมสละเวลา เข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ   จ านวน 4 ครั้ง ครั้ง

ละ      30 – 60 นาที และตอบแบบสอบถามการคาดหวังการจากไปอย่างสงบ แบบประเมินการดูแล

ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย จ านวน 62 ข้อ และแบบประเมินการดูแลผู้ป่วย
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ระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล จ านวน 32 ข้อ จ านวน 3 ครั้ง ครั้งๆ ละ 20 นาที 

รวม 60 นาที เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เก่ียวข้องกับอาสาสมัครวิจัย จะถูกท าลาย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาใด ๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น ข้าพเจ้า

ได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยและ

ข้อมูล   ใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัย

เป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่: คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูล

ส าหรับอาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้

แล้ว 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 

(.......................................................) 

อาสาสมัครวิจัย 

วันที่……..…/……….……./………… วันที่……..…/……….……./………… 

ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 

พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 

ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 

พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 
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หนังสือแสดงความยนิยอมเข้าร่วมการวจิัยของอาสาสมคัรวจิัย 

Informed Consent Form 

(กลุ่มควบคุม) 

 

      ท าท่ี.....................................................................  

      วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 

เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 

 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่างสงบใน

ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ชื่อผู้วิจัย นางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์  นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์ 095-9587049 

ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เยาวรัตน์ มัชฌิม 

ที่อยู่ทีต่ิดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์  02-986-9213 ต่อ 7375 

 

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอน

ต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการ

วิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย จาก

ผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย

โดยข้าพเจ้ายินยอมสละเวลา ตอบแบบสอบถามการคาดหวังการจากไปอย่างสงบ แบบประเมินการ

ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย รวม จ านวน 62 ข้อ และแบบประเมินการ
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ดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล จ านวน 32 ข้อ ทั้งสิ้น 3 ครั้ง ครั้งๆ 

ละ 20 นาที รวม     60 นาที เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูก

ท าลาย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาใด ๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น ข้าพเจ้า

ได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยและ

ข้อมูล   ใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัย

เป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสูก่ารระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่: คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    

 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูล

ส าหรับอาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้

แล้ว 

 

ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 

(.......................................................) 

อาสาสมัครวิจัย 

วันที่……..…/……….……./………… วันที่……..…/……….……./………… 

  

ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 

พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 

ลงชื่อ......................................................... 

(........................................................) 

พยาน 

วันที่……..…/……….……./………… 
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2. เอกสารชี้แจงข้อมลูแก่ผู้เข้าร่วมโครงการ (Participant Information Sheet) 

 

ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย 

(Participant Information Sheet) 

กลุ่มทดลอง 

 

โครงการวิจัยที่........................... 

ชื่อเรื่อง (ไทย) ผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายสงบ 

      ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ชื่อเรื่อง (อังกฤษ) THE EFFECT OF A PEACEFUL END OF LIFE CARE PROGRAM ON PEACEFUL 

   DEATH AS PERCEIVED BY END-STAGE CANCER PATIENTS RECEIVING  

   CHEMOTHERAPY  

ชื่อผู้วิจัย นางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์  นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 (ท่ีท างาน)  หอผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูมสามัญ (หลิ่มซีลั่น) อาคารภูมิสิริ 20 โซนเอ   

          โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

  (ที่บ้าน) 648 ตรอกนอกเขต ถ.นนทรี  แขวง ช่องนนทรี  เขต ยานนาวา  กรุงเทพฯ 10120 

     โทรศัพท์ (ท่ีท างาน) 02-2564148   

 โทรศัพท์ 095-9587049 E-mail: waraporn.ona@gmail.com   

ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เยาวรัตน์ มัชฌิม 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์  02-986-9213 ต่อ 7375 

 

 ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย ประกอบด้วย 
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1. การเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็นที่

ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน

ข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

 2. เหตุผลและความจ าเป็นที่ตอ้งท าการวิจัย 

  ในปัจจุบันผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งมีจ านวนมากขึ้นและต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ

ยังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ พบตั้งแต่ในระยะแรก จนถึงระยะสุดท้าย การรักษา

โรคมะเร็งนั้นวิธีที่นิยมใช้วิธีหนึ่งคือการให้ยาเคมีบ าบัดซึ่งสามารถใช้ได้ทุกระยะของมะเร็งด้วยจากการ

รักษาที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพมากขึ้นท าให้การรักษาส่วนใหญ่เพียงเพ่ือยืดระยะเวลาออกไปโดย

ไม่ค านึงถึงความต้องการอันแท้จริงของผู้ป่วยว่าต้องการสิ่งใดในระยะท้าย หรือในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ 

การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ 

รวมถึงการบอกข่าวร้าย การให้ข้อมูลในการรักษาและมีแนวโน้มว่าอาการจะทรุดลงเรื่อย ๆจนถึงระยะ

สุดท้ายและต่อเนื่องถึงภายหลังการสูญเสียและการดูแลครอบครัว เพ่ือบรรเทาอาการความเจ็บปวดไม่

สบายทางกาย ทางจิตใจ และความทุกข์ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย อาจยังไม่เฉพาะ

เพียงพอในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่อาจมีชีวิตเหลืออยู่เพียงไม่เกิน 6 เดือน เนื่องจากในระยะนี้ผู้ป่วยยังมี

ชีวิตที่เหลืออยู่เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในทุก ๆด้านที่เฉพาะมากข้ึน ซึ่งการดูแลระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบ นั้นเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลแบบประคับประคองแต่เน้นการดูแลทุกมิติที่เฉพาะเจาะจงใน

ระยะท้ายและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยในระยะท้าย สามารถใช้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะ

ท้ายนี้ได้อย่างเป็นองค์รวมและเน้นการให้ความส าคัญกับผู้ป่วยเพ่ือให้มีความสงบในระยะท้ายของชีวิต มี

ศักดิ์ศรี รวมทั้งได้รับการเคารพและให้คุณค่าอย่างคนมีชีวิตปกติ การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

หมายถึง การดูแลที่มุ่งเน้นการท าให้มีชีวิตที่สงบ สุขสบายลดความทุกข์ทรมาน หรือความเจ็บปวด และ

อยู่อย่างมีความหมายในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ส าหรับทั้งตัวผู้ป่วยเองและบุคคลที่ส าคัญอันเป็นที่รัก โดย

ไม่ได้มุ่งเน้นเพียงเฉพาะช่วงที่ใกล้ตายเพียงอย่างเดียว อีกทั้งยังได้รับการตอบสนองทางด้านอารมณ์และ

ได้รับการจัดการสิ่งต่าง ๆที่ค้างคาในใจโดยเป้าหมายของการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ คือ การตาย

อย่างสงบ สง่างาม เป็นการตายที่ดี และมีความหมาย สืบเนื่องตั้งแต่ยังมีชีวิตจวบจนวาระสุดท้ายของ

การตาย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการสร้างโปรแกรมการดูแลในระยะท้ายอย่างมากมายในการ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายแต่ส่วนใหญ่นั้นสร้างในต่างประเทศซึ่งมีบริบทที่ต่างกันท าให้ไม่สามารถ

น ามาใช้ได้ทั้งหมด ดังนั้นการด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการน าโปรแกรมที่สร้างขึ้นตามบริบทของ

สังคมไทยจะท าให้ทราบถึง ระดับการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้ และยังสามารถ

น ามาเป็นแนวทางในการส่งเสริมการตายอย่างสงบ และน าไปสู่การตายที่ดีได้ต่อไป 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
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   เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่างสงบ

ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

  4. รายละเอียดของอาสาสมัครวิจัย 

 4.1 ลักษณะของอาสาสมัครวิจัยตามเกณฑ์ 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ  

   1)  ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งระยะท้าย หรือ ใช้เกณฑ์เซอร์ไพรส์ 

เควสชั่น มีอายุตั้ งแต่  18 ปีขึ้นไป ต้องได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเ พ่ือการ

ประคับประคอง หรือเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาเพ่ือประคับประคองและมีผู้ดูแลใกล้ชิด หรือ

ญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิดเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย แผนกผู้ป่วยใน ตึกอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูม 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย   

   2) ประเมินระดับผู้ป่วยระยะประคับประคองอยู่ในช่วง 40-70%              

   3) สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมวิจัยจ านวน 4 ครั้ง 

   4) มีญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือสมาชิกในครอบครัว 

และให้ความร่วมมือโดยการเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

 4.2 ระบุ เพศ อายุ จ านวน  

       ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย หรือ ใช้เกณฑ์เซอร์ไพรส์ เควสชั่น มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

ทั้งเพศชายและเพศหญิง จ านวน 60 คน ซึ่งแต่ละรายจะมีญาติหรือบุคคลใกล้ชิดเข้าร่วมในโปรแกรมวิจัยด้วย 

 4.3 วิธีการได้มาซึ่งอาสาสมัครวิจัย 

  เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 

  ด้านผู้ป่วย 

    1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย หรือ ใช้เกณฑ์เซอร์ไพรส์ 

เควสชั่น และต้องได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือการแบบประคับประคอง หรือเคมี

บ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาเพ่ือประคับประคอง 

    2) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

    3) ประเมินระดับผู้ป่วยระยะประคับประคองอยู่ในช่วง 40-70% เป็นผู้ป่วยที่มี

ความสามารถในการท ากิจกรรมได้ลดลง 

    4) มีญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือสมาชิกใน

ครอบครัว และให้ความร่วมมือโดยการเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

    5) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟังเข้าใจ

ภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 
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    6) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนครบตามจ านวน 4 

ครั้ง  

     7) แพทย์เจ้าของไข้ยินดีให้เข้าร่วมการวิจัย 

    ด้านญาติที่ใกล้ชิดหรือผู้ดูแล หรือบุคคลที่ใกล้ชิด 

    1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

    2) เป็นผู้ดูแลหลัก หรือผู้ดูแลรอง หรือญาติที่ใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยผู้ป่วยเป็นคนที่เลือกเอง 

    3) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟังเข้าใจ

ภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

    4) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนครบตามจ านวน 4 

ครั้งหรืออย่างน้อย 3 ครั้ง (ร้อยละ 80)  

   เกณฑในการคัดออก ดังนี้ 

    1) แพทย์ยุติการให้ยาเคมีบ าบัดหรือการให้รังสีรักษา 

    2) ผู้ป่วยย้ายสถานที่ในการรักษาขณะเข้าร่วมวิจัย 

    3) ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมได้น้อยกว่าร้อยละ 80 

   เกณฑ์ยุติการเข้าร่วมวิจัย ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะที่อยู่ระหว่างการเข้าร่วมวิจัย 

2) ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงจนไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้และแพทย์ลง 

ความเห็นให้ยุติการเข้าร่วมโปรแกรม  

จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะคล้ายคลึงกัน 

และ เพ่ือลดตัวแปรภายนอกที่อาจมีผลต่อตัวแปรตามที่อาจเกิดข้ึน จึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่

คล้ายคลึงกันด้วยวิธีจับคู่ โดยใช้ลักษณะของตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษาและ คาดว่าจะมีอิทธิพลต่อตัว

แปรตามมาเป็นเงื่อนไขหรือเกณฑ์ที่ใช้ในการจับคู่ ได้แก่ ช่วงอายุ เพศ และชนิดของมะเร็ง เพื่อให้เกิด

ความมั่นใจว่าผลที่เกิดขึ้นมาจากตัวแปรต้นเพียงอย่างเดียวเท่านั้น  

  5. กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่ออาสาสมัครวิจัย 

   5.1 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เป็นผู้ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง  มีขั้นตอนการ

ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามล าดับคือ 

    5.1.1 เมื่อได้รับพิจารณารับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ แล้วผู้วิจัยได้เสนอหนังสือแนะน าตัวจากบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และต้องขอรับพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
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วิจัยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชดาไทย เพ่ืออนุญาตเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย ในหอผู้ป่วยอายุรก

รรมมะเร็งก้อนทูมสามัญ โดยแจ้งหัวข้อเรื่องวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และรายละเอียดใน

โปรแกรมการวิจัยที่จะใช้กับผู้ป่วย 

    5.1.2 เมื่อได้รับอนุญาตให้ท าการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะน าตัวต่อหัวหน้าฝ่ายการ

พยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย และพยาบาลประจ าตึก เพ่ือชี้แจงรายละเอียดของการท าวิจัยและขอความ

ร่วมมือในการศึกษา 

    5.1.3 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญมะเร็งก้อน

ทูม โดยปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้  

    - ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด และขอ

อนุญาตผู้ป่วยในหอผู้ป่วยในการเก็บข้อมูล 

    - เมื่อได้รับการอนุญาตผู้วิจัยจึงให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วม

การวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงเกี่ยวกับความสามารถยกเลิกการเป็นผู้เข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา หลังจากนั้น

แยกเก็บหนังสือแสดงเจตนายินยอมไว้เฉพาะส่วน ไม่น ามารวมไว้กับแบบบันทึกข้อมูลของกลุ่ม

ตัวอย่าง 

    - เมื่อผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลใกล้ชิดลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงได้ท าการบันทึกข้อมูลตามที่ผู้ป่วยและญาติได้ตอบแบบสอบถามตามความเป็น

จริง โดยผู้ป่วยตอบค าถามทั้งสิ้น 4 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมิน

เพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 3) แบบประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 

4) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย ส าหรับญาติหรือบุคคล

ใกล้ชิดใช้แบบประเมิน 3 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความ

คาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 3) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการ

รับรู้ของญาติผู้ดูแล หลังจากนั้นจึงเริ่มด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่วางไว้ และมีการประเมินซ้ าอีก

ครั้งในสัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดโปรแกรมและในระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่ 8 โดยใช้ชุดค าถามเดิม 

โดยผู้ป่วยจะลดเหลือ 3 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบประเมินเพื่อติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 

2) แบบประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ  และ 3) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย และญาติหรือบุคคลใกล้ชิด เหลือ 2 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบ

ประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 2) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่

สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล     

 

** รายละเอียดกิจกรรมในโปรแกรมงานวิจัย ** 
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  ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1 วันที่ 1) ใช้เวลา 45-60 นาที   ประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบ

ประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ และ แบบประเมินการรับรู้ระยะท้ายของชีวิตที่สงบครั้งที่ 1 ก่อน

เริ่มโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ  

1) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างสร้างสัมพันธภาพ  

2) กิจกรรมการผ่อนคลายร่างกาย 

3) ประเมินอาการปวด 

4) ประเมินความพร้อมก่อนเข้าร่วมโปรแกรมครั้งหน้าและนัดหมายครั้งต่อไป  

5) ประเมินข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยเพื่อให้การดูแลที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล 

  ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ 1 วันที่ 2) ใช้เวลา 30-45 นาที   

1) ผู้วิจัยอธิบายถึงแนวทางการดูแลตามโปรแกรมและให้การดูแลและแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนตามหลัก

ทฤษฎีการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ  

2) ประเมินผลการดูแลและให้ญาติใกล้ชิดมีส่วนร่วมในการดูแล  

3) พูดคุยถึงสิ่งที่ต้องการและปรารถนาที่จะท าในช่วงสุดท้ายของชีวิต  

4) เปิดโอกาสให้ญาติที่ใกล้ชิดมีเวลาอยู่ร่วมกันและมีส่วนร่วมในการจัดการสิ่งที่คั่งค้างและ

วางแผนในการจัดการเมื่ออยู่ในระยะท้ายของชีวิต  

5) นัดหมายครั้งต่อไป 

  ครั้งที่ 3 (สับดาห์ที่ 3 วันที่ 1) ใช้เวลา 15-20 นาที ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์  

1) สอบถามความต้องการและความช่วยเหลือเพ่ิมเติม และนัดหมายครั้งต่อไป 

  ครั้งที่ 4 (สับดาห์ที่ 4 วันที ่1) ใช้เวลา 30-45 นาที  

1) ติดตามเยี่ยม และประเมินผลพร้อมทั้งสรุปผลการเข้าร่วมโปรแกรม 

2) ประเมินผลโดยใช้แบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ การประเมินการรับรู้ระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบ  

3) อธิบายถึงการจบโปรแกรม  

4) กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและแจ้งช่องทางการติดต่อ  

5) ภายหลังยุติโปรแกรมจะมีการติดต่อสอบถามทางโทรศัพท์มนปัญหาที่ต้องการการดูแล

ต่อเนื่อง    ทุกสัปดาห์สัปดาห์ละ 1ครั้ง 

  ระยะติดตามผล หลังโปรแกรม 1 เดือน ใช้เวลา 30 นาที  

1) ประเมินผลกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลใกล้ชิดโดยใช้แบบประเมินการรับรู้การตายอย่างสงบ การ

ประเมินการรับรู้ระยะท้ายของชีวิตที่สงบทั้งผู้ป่วยและญาติ       

2) กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและแจ้งช่องทางการติดต่อ 
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  - ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละคนก่อนน าไปเก็บรวบรวมไว้ เพ่ือ

น าข้อมูลไปวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 

  5.2 การวิจัยที่อาสาสมัครวิจัยต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว หรือบันทึกความเห็น หรือการ

บันทึกภาพ หรือการน าส่วนประกอบของร่างกายไปศึกษา ในการวิจัยครั้ งนี้ผู้วิจัยไม่ได้มีการเปิดเผย

ข้อมูลส่วนบุคคล 

            5.3 เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย 

แบบสอบถามทุกฉบับภายใน 1 ปี หลังสิ้นสุดการวิจัย 

  6. ในการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีอันตรายจากการเข้าร่วมโปรแกรม แต่อาจมีความเสี่ยงจากการเข้า

ร่วมโปรแกรมที่อาจเกิดขึ้นกับอาสาสมัครวิจัย ได้แก่ ความรู้สึกไม่สบายใจ วิตกกังวล หรือรู้สึกอึดอัด

ในการเข้าร่วมโปรแกรมหรือจากการตอบแบบสอบถาม/แบบประเมิน โดยผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถหยุด

พักในการเข้าร่วมโปรแกรมได้ตามความต้องการจนกว่าจะพร้อมในการเข้าร่วมโครงการวิจัยใหม่ และ

หากมีความรู้สึกไม่สบายกาย หรือไม่สบายใจ รวมถึงมีความวิตกกังวลสูง ผู้วิจัยได้ประสานงานกับ

แพทย์ไว้เบื้องต้นก่อนท าโครงการวิจัยเพ่ือให้การดูแลช่วยเหลืออาสาสมัครวิจัยได้อย่างทันท่วงทีหากมี

ความเสี่ยงดังที่กล่าวมา โดยแนวทางในการประสานงานกับแพทย์นั้นได้แจ้งให้กับผู้ช่วยวิจัยรับทราบ

ในการประสานงานให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย และหากเมื่อใดที่อาสาสมัครวิจัยพร้อมเข้าร่วมโปรแกรมก็

สามารถนัดหมายเวลาเพื่อเข้าร่วมในโปรแกรมกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

  7. ประโยชน์ในการเข้าร่วมวิจัย ได้แก่ ประโยชน์ส่วนบุคคล เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรับรู้ประสบ

การของการตายอย่างสงบว่าเป็นอย่างไร ให้เกิดความเข้าใจและพร้อมที่จะเผชิญความตายได้ในระยะ

ท้ายอย่างสงบ และสง่างาม อีกท้ังผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถได้รับการดูแลในระยะท้ายอย่างครบถ้วนตาม

องค์ประกอบในการดูแลในระยะท้าย ทางด้านพยาบาลก็สามารถน ามาเพ่ิมสมรรถนะในการดูแล

ผู้ป่วยในระยะท้ายได้อย่างครอบคลุม ครบถ้วนมากขึ้น ส าหรับประโยชน์ส่วนรวม หรือเป็นประโยชน์

ทางวิชาการ เพ่ือน างานวิจัยมาท าการศึกษาต่อยอดในเรื่องของการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วย

มะเร็งในระดับที่กว้างขึ้น และสามารถพัฒนางานวิจัยให้เป็นแนวทางที่สามารถใช้ได้ในปัจจุบันและ

เป็นมาตรฐานที่สามารถปฏิบัติได้จริงแบบองค์รวมด้านการดูแลผู้ป่วยในทุกกลุ่มโรคท่ีต้องการการดูแล

ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

  8. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือ

ถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ที่พึงได้รับ ไม่มีผลกระทบ

ต่อการดูแลรักษาและไม่มีผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย 
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  9. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก

ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว

เพ่ือให้อาสาสมัครวิจัย ทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่  

  10. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น

ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

 11. ในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี่ท่านจะได้รับของที่ระลึกภายหลังเข้าร่วมงานวิจัยเสร็จสิ้นในแต่

ละครั้งได้แก่ ผ้าขนหนู กระเป๋าพลาสติกใส่ผ้าขนหนูขนาด 6 X 5 นิ้ว พัดลมมือถือ ลูกบอลพลาสติก

ส าหรับบริหารนิ้วมือ และสมุดคู่มือการดูแลระยะประคับประคอง เป็นการตอบแทนในการเข้าร่วม

วิจัย 

  12.  “หากท่ าน ไม่ ได้ รั บการปฏิบั ติ ต ามข้ อมู ลดั งกล่ า วสามารถร้ อ ง เ รี ยน ได้ที่ : 

คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 

ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-

9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381” 
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ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย 

(Participant Information Sheet) 

กลุ่มควบคุม 

 

โครงการวิจัยที่........................... 

ชื่อเรื่อง (ไทย) ผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่าง 

สงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ชื่อเรื่อง (อังกฤษ) THE EFFECT OF A PEACEFUL END OF LIFE CARE PROGRAM ON PEACEFUL 

   DEATH AS PERCEIVED BY END-STAGE CANCER PATIENTS RECEIVING  

   CHEMOTHERAPY  

ชื่อผู้วิจัย นางสาววราภรณ์ อ่อนอนงค์  นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 (ท่ีท างาน)  หอผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูมสามัญ (หลิ่มซีลั่น) อาคารภูมิสิริ 20 โซนเอ   

          โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

  (ที่บ้าน) 648 ตรอกนอกเขต ถ.นนทรี  แขวง ช่องนนทรี  เขต ยานนาวา กรุงเทพฯ 10120 

     โทรศัพท์ (ท่ีท างาน) 02-2564148   

 โทรศัพท์ 095-9587049 E-mail: waraporn.ona@gmail.com   

ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เยาวรัตน์ มัชฌิม 

ที่อยู่ที่ติดต่อ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โทรศัพท์  02-986-9213 ต่อ 7375 

 

 ข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย ประกอบด้วย 

1. การเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็นที่

ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน

ข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

  2. เหตุผลและความจ าเป็นที่ตอ้งท าการวิจัย 
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   ในปัจจุบันผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งมีจ านวนมากขึ้นและต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

และยังเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ พบตั้งแต่ในระยะแรก จนถึงระยะสุดท้าย การรักษา

โรคมะเร็งนั้นวิธีที่นิยมใช้วิธีหนึ่งคือการให้ยาเคมีบ าบัดซึ่งสามารถใช้ได้ทุกระยะของมะเร็งด้วยจากการ

รักษาที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพมากขึ้นท าให้การรักษาส่วนใหญ่เพียงเพ่ือยืดระยะเวลาออกไปโดย

ไม่ค านึงถึงความต้องการอันแท้จริงของผู้ป่วยว่าต้องการสิ่งใดในระยะท้าย หรือในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ 

การดูแลแบบประคับประคองเป็นการดูแลตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ 

รวมถึงการบอกข่าวร้าย การให้ข้อมูลในการรักษาและมีแนวโน้มว่าอาการจะทรุดลงเรื่อย ๆจนถึงระยะ

สุดท้ายและต่อเนื่องถึงภายหลังการสูญเสียและการดูแลครอบครัว เพ่ือบรรเทาอาการความเจ็บปวดไม่

สบายทางกาย ทางจิตใจ และความทุกข์ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย อาจยังไม่เฉพาะ

เพียงพอในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่อาจมีชีวิตเหลืออยู่เพียงไม่เกิน 6 เดือน เนื่องจากในระยะนี้ผู้ป่วยยังมี

ชีวิตที่เหลืออยู่เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการในทุก ๆด้านที่เฉพาะมากข้ึน ซึ่งการดูแลระยะท้ายของ

ชีวิตที่สงบ นั้นเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลแบบประคับประคองแต่เน้นการดูแลทุกมิติที่เฉพาะเจาะจงใน

ระยะท้ายและสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยในระยะท้าย สามารถใช้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะ

ท้ายนี้ไดอ้ย่างเป็นองค์รวมและเน้นการให้ความส าคัญกับผู้ป่วยเพ่ือให้มีความสงบในระยะท้ายของชีวิต มี

ศักดิ์ศรี รวมทั้งได้รับการเคารพและให้คุณค่าอย่างคนมีชีวิตปกติ การดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

หมายถึง การดูแลที่มุ่งเน้นการท าให้มีชีวิตที่สงบ สุขสบายลดความทุกข์ทรมาน หรือความเจ็บปวด และ

อยู่อย่างมีความหมายในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ส าหรับทั้งตัวผู้ป่วยเองและบุคคลที่ส าคัญอันเป็นที่รัก โดย

ไม่ได้มุ่งเน้นเพียงเฉพาะช่วงที่ใกล้ตายเพียงอย่างเดียว อีกทั้งยังได้รับการตอบสนองทางด้านอารมณ์และ

ได้รับการจัดการสิ่งต่าง ๆที่ค้างคาในใจโดยเป้าหมายของการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ คือ การตาย

อย่างสงบ สง่างาม เป็นการตายที่ดี และมีความหมาย สืบเนื่องตั้งแต่ยังมีชีวิตจวบจนวาระสุดท้ายของ

การตาย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการสร้างโปรแกรมการดูแลในระยะท้ายอย่างมากมายในการ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายแต่ส่วนใหญ่นั้นสร้างในต่างประเทศซึ่งมีบริบทที่ต่างกันท าให้ไม่สามารถ

น ามาใช้ได้ทั้งหมด ดังนั้นการด าเนินการวิจัยครั้งนี้เป็นการน าโปรแกรมที่สร้างขึ้นตามบริบทของ

สังคมไทยจะท าให้ทราบถึง ระดับการรับรู้การตายอย่างสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายได้ และยังสามารถ

น ามาเป็นแนวทางในการส่งเสริมการตายอย่างสงบ และน าไปสู่การตายที่ดีได้ต่อไป 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

   เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบต่อการรับรู้การตายอย่างสงบ

ในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 4. รายละเอียดของอาสาสมัครวิจัย 

 4.1 ลักษณะของอาสาสมัครวิจัยตามเกณฑ์ 
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 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ  

    1)  ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งระยะท้าย หรือ ใช้เกณฑ์ เซอร์

ไพรส์ เควสชั่น มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ต้องได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือการ

ประคับประคอง หรือเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาเพ่ือประคับประคองและมีผู้ดูแลใกล้ชิด หรือ

ญาติผู้ป่วยที่ใกล้ชิดเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย แผนกผู้ป่วยใน ตึกอายุรกรรมมะเร็งก้อนทูม 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย   

    2) แบบประเมินระดับผู้ป่วยระยะประคับประคองอยู่ในช่วง 40-70%              

    3) สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรมวิจัยจ านวน 4 ครั้ง 

    4) มีญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือสมาชิกในครอบครัว 

และให้ความร่วมมือโดยการเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

 4.2 ระบุ เพศ อายุ จ านวน  

       ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย หรือ ใช้เกณฑ์เซอร์ไพรส์ เควสชั่น มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

ทั้งเพศชายและเพศหญิง จ านวน 60 คน ซึ่งแต่ละรายจะมีญาติหรือบุคคลใกล้ชิดเข้าร่วมในโปรแกรมวิจัยด้วย 

 4.3 วิธีการได้มาซึ่งอาสาสมัครวิจัย 

   เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ดังนี้ 

   ด้านผู้ป่วย 

     1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย หรือ ใช้เกณฑ์ เซอร์

ไพรส์ เควสชั่น และต้องได้รับการรักษาโดยการได้รับยาเคมีบ าบัดเพ่ือการแบบประคับประคอง หรือ

เคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสีรักษาเพ่ือประคับประคอง 

     2) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

     3) แบบประเมินระดับผู้ป่วยระยะประคับประคองอยู่ในช่วง 40-70% เป็น

ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการท ากิจกรรมได้ลดลง 

     5) มีญาติผู้ดูแลใกล้ชิด หรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือสมาชิกใน

ครอบครัว และให้ความร่วมมือโดยการเข้าร่วมโปรแกรมการวิจัย 

     6) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟัง

เข้าใจภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

     7) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนครบตามจ านวน 

4 ครั้ง  

     8) แพทย์เจ้าของไข้ยินดีให้เข้าร่วมการวิจัย 

    ด้านญาติที่ใกล้ชิดหรือผู้ดูแล หรือบุคคลที่ใกล้ชิด 
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     1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

     2) เป็นผู้ดูแลหลัก หรือผู้ดูแลรอง หรือญาติที่ ใกล้ชิด หรือบุคคลที่มี

ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วยโดยผู้ป่วยเป็นคนที่เลือกเอง 

     3) มีสติสัมปชัญญะครบถ้วน สมบูรณ์ อ่านออกเขียนได้ สามารถพูดและฟัง

เข้าใจภาษาไทยได้เป็นอย่างดี 

     4) ยินดีเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบจนครบตามจ านวน 

4 ครั้งหรืออย่างน้อย 3 ครั้ง (ร้อยละ 80)  

    เกณฑในการคัดออก ดังนี้ 

    1) แพทย์ยุติการให้ยาเคมีบ าบัดหรือการให้รังสีรักษา 

    2) ผู้ป่วยย้ายสถานที่ในการรักษาขณะเข้าร่วมวิจัย 

    3) ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมได้น้อยกว่าร้อยละ 80 

   เกณฑ์ยุติการเข้าร่วมวิจัย ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะที่อยู่ระหว่างการเข้าร่วมวิจัย 

2) ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงจนไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้และแพทย์ลง

ความเห็น 

ให้ยุติการเข้าร่วมโปรแกรม 

    จากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะ

คล้ายคลึงกันและ เพ่ือลดตัวแปรภายนอกที่อาจมีผลต่อตัวแปรตามที่อาจเกิดขึ้น จึงคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างที่คล้ายคลึงกันด้วยวิธีจับคู่ โดยใช้ลักษณะของตัวแปรที่ไม่ต้องการศึกษาและ คาดว่าจะมี

อิทธิพลต่อตัวแปรตามมาเป็นเงื่อนไขหรือเกณฑ์ที่ใช้ในการจับคู่ ได้แก่ ช่วงอายุ เพศ และชนิดของ

มะเร็ง เพ่ือให้เกิดความม่ันใจว่าผลที่เกิดขึ้นมาจากตัวแปรต้นเพียงอย่างเดียวเท่านั้น  

  5. กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่ออาสาสมัครวิจัย 

   5.1 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เป็นผู้ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง  มีขั้นตอนการ

ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามล าดับคือ 

    5.1.1 เมื่อได้รับพิจารณารับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 สาขาวิทยาศาสตร์ แล้วผู้วิจัยได้เสนอหนังสือแนะน าตัวจากบัณฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และต้องขอรับพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพ่ืออนุญาตเก็บข้อมูลจากผู้ป่วย ในหอผู้ป่วย     

อายุรกรรมมะเร็งก้อนทูมสามัญ โดยแจ้งหัวข้อเรื่ องวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และ

รายละเอียดในโปรแกรมการวิจัยที่จะใช้กับผู้ป่วย 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
162 

 

 

 

    5.1.2 เมื่อได้รับอนุญาตให้ท าการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะน าตัวต่อหัวหน้าฝ่ายการ

พยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย และพยาบาลประจ าตึก เพ่ือชี้แจงรายละเอียดของการท าวิจัยและขอความ

ร่วมมือในการศึกษา 

    5.1.3 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลผู้ป่วย ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญมะเร็งก้อน

ทูม โดยปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้  

    - ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด และขอ

อนุญาตผู้ป่วยในหอผู้ป่วยในการเก็บข้อมูล 

    - เมื่อได้รับการอนุญาตผู้วิจัยจึงให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วม

การวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงเกี่ยวกับความสามารถยกเลิกการเป็นผู้เข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา หลังจากนั้น

แยกเก็บหนังสือแสดงเจตนายินยอมไว้เฉพาะส่วน ไม่น ามารวมไว้กับแบบบันทึกข้อมูลของกลุ่ม

ตัวอย่าง 

    - เมื่อผู้ป่วยและญาติหรือบุคคลใกล้ชิดลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงได้ท าการบันทึกข้อมูลตามที่ผู้ป่วยและญาติได้ตอบแบบสอบถามตามความเป็น

จริง โดยผู้ป่วยตอบค าถามทั้งสิ้น 4 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมิน

เพ่ือติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 3) แบบประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 

4) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย ส าหรับญาติหรือบุคคล

ใกล้ชิดใช้แบบประเมิน 3 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความ

คาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 3) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่สงบตามการ

รับรู้ของญาติผู้ดูแล หลังจากนั้นจึงเริ่มด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่วางไว้ และมีการประเมินซ้ าอีก

ครั้งในสัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดโปรแกรมและในระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่  8 โดยใช้ชุดค าถามเดิม 

โดยผู้ป่วยจะลดเหลือ 3 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบประเมินเพื่อติดตามอาการต่าง ๆ ในผู้ป่วยระยะท้าย 

2) แบบประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ  และ 3) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย

ของชีวิตที่สงบตามการรับรู้ของผู้ป่วย และญาติหรือบุคคลใกล้ชิด เหลือ 2 ชุดค าถาม ได้แก่ 1) แบบ

ประเมินความคาดหวังการจากไปอย่างสงบ และ 2) แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิตที่

สงบตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล และได้รับการดูแลตามปกติประจ าหอผู้ป่วย  

    - ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละคนก่อนน าไปเก็บ

รวบรวมไว้ เพื่อน าข้อมูลไปวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 

   5.2 การวิจัยที่อาสาสมัครวิจัยต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนตัว หรือบันทึกความเห็น หรือการ

บันทึกภาพ หรือการน าส่วนประกอบของร่างกายไปศึกษา ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้มีการเปิดเผย

ข้อมูลส่วนบุคคล 
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   5.3 เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย 

แบบสอบถามทุกฉบับภายใน 1 ปี หลังสิ้นสุดการวิจัย 

  6. ในการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีอันตรายจากการเข้าร่วมโปรแกรม แต่อาจมีความเสี่ยงจากการเข้า

ร่วมโปรแกรมที่อาจเกิดขึ้นกับอาสาสมัครวิจัย ได้แก่ ความรู้สึกไม่สบายใจ วิตกกังวล หรือรู้สึกอึดอัด

ในการเข้าร่วมโปรแกรมหรือจากการตอบแบบสอบถาม/แบบประเมิน โดยผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถหยุด

พักในการเข้าร่วมโปรแกรมได้ตามความต้องการจนกว่าจะพร้อมในการเข้าร่วมโครงการวิจัยใหม่ และ

หากมีความรู้สึกไม่สบายกาย หรือไม่สบายใจ รวมถึงมีความวิตกกังวลสูง ผู้วิจัยได้ประสานงานกับ

แพทย์ไว้เบื้องต้นก่อนท าโครงการวิจัยเพ่ือให้การดูแลช่วยเหลืออาสาสมัครวิจัยได้อย่างทันท่วงทีหากมี

ความเสี่ยงดังที่กล่าวมา โดยแนวทางในการประสานงานกับแพทย์นั้นได้แจ้งให้กับผู้ช่วยวิจัยรับทราบ

ในการประสานงานให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย และหากเมื่อใดที่อาสาสมัครวิจัยพร้อมเข้าร่วมโปรแกรมก็

สามารถนัดหมายเวลาเพื่อเข้าร่วมในโปรแกรมกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

  7. ประโยชน์ในการเข้าร่วมวิจัย ได้แก่ ประโยชน์ส่วนบุคคล เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมวิจัยรับรู้ประสบ

การของการตายอย่างสงบว่าเป็นอย่างไร ให้เกิดความเข้าใจและพร้อมที่จะเผชิญความตายได้ในระยะ

ท้ายอย่างสงบ และสง่างาม อีกท้ังผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถได้รับการดูแลในระยะท้ายอย่างครบถ้วนตาม

องค์ประกอบในการดูแลในระยะท้าย ทางด้านพยาบาลก็สามารถน ามาเพ่ิมสมรรถนะในการดูแล

ผู้ป่วยในระยะท้ายได้อย่างครอบคลุม ครบถ้วนมากขึ้น ส าหรับประโยชน์ส่วนรวม หรือเป็นประโยชน์

ทางวิชาการ เพ่ือน างานวิจัยมาท าการศึกษาต่อยอดในเรื่องของการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบในผู้ป่วย

มะเร็งในระดับที่กว้างขึ้น และสามารถพัฒนางานวิจัยให้เป็นแนวทางที่สามารถใช้ได้ในปัจจุบันและ

เป็นมาตรฐานที่สามารถปฏิบัติได้จริงแบบองค์รวมด้านการดูแลผู้ป่วยในทุกกลุ่มโรคท่ีต้องการการดูแล

ระยะท้ายของชีวิตที่สงบ 

  8. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือ

ถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่สูญเสียประโยชน์ที่พึงได้รับ ไม่มีผลกระทบ

ต่อการดูแลรักษาและไม่มีผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย 

  9. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก

ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว

เพื่อให้อาสาสมัครวิจัย ทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่  

  10. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น

ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 

 11. ในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี่ท่านจะได้รับของที่ระลึกภายหลังเข้าร่วมงานวิจัยเสร็จสิ้นในแต่

ละครั้งได้แก่ ผ้าขนหนู กระเป๋าพลาสติกใส่ผ้าขนหนูขนาด 6 X 5 นิ้ว พัดลมมือถือ ลูกบอลพลาสติก
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ส าหรับบริหารนิ้วมือ และสมุดคู่มือการดูแลระยะประคับประคอง เป็นการตอบแทนในการเข้าร่วม

วิจัย 

  12.  “หากท่ าน ไม่ ได้ รั บการปฏิบั ติ ต ามข้ อมู ลดั งกล่ า วสามารถร้ อ ง เ รี ยน ได้ที่ : 

คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 

ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต  โทรศัพท์ 02-986-

9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381” 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ สังกัด 

อาจารย์ นพ.ลัญฉน์ศักดิ์  อรรฆยากร แพทย์ประจ าศูนย์ชีวาภิบาล รพ.จุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วัลภา คุณทรงเกียรติ   อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ปริญญา แร่ทอง    อ า จ า ร ย์ ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

นางสาวกันยารัตน์  สินสุวรรณกุล ต าแหน่งผู้ช านาญการพิเศษ พยาบาลระดับ 7  

รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

นางทิพย์พร  สงวนทรัพย์ พยาบาลระดับ 6 รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ภาคผนวก จ  

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นและผลของการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า 

(Repeated measure ANOVA)  

  

ข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวัดซ้ า (Repeated measure ANOVA) 

  1) กลุ่มตัวอย่างต้องเป็นอิสระต่อกัน  

2) มีการกระจายแบบโค้งปกติ (Normality distribution)  

3) ระดับความสัมพันธ์ของการวัดแต่ละครั้งมีขนาดเท่ากัน และความแปรปรวนมีขนาดเท่ากัน 

(compound symmetry) 

 

 

การแสดงการกระจายปกติของข้อมูล (Normality distribution)    

 กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

Tests of Normality 

 

ชนิดกลุ่ม 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

TotalPF1 กลุ่มควบคุม .136 30 .163 .963 30 .366 

กลุ่มทดลอง .102 30 .200* .973 30 .629 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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คะแนนการรับรู้การตายสงบ 

 

 

 
 

   จากการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 

measure ANOVA) โดยการทดสอบด้วยสถิติ Mauchly’s test of Sphericity พบว่า ตัวแปรที่มีการวัดซ้ า 

คือ แบบประเมินการรับรู้การตายสงบ มีการกระจายของข้อมูลแบบปกติ (Normality distribution) แต่

ค่า Mauchly’s test of sphertcity significant ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น ดังนั้นผู้วิจัยจึง

รายงานผลโดยใช้ค่า Greenhouse-Geisser แทน 
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การผลการทดสอบการใช้สถิติ Repeated measure ANOVA 

 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในกลุ่มทดลอง 

 

 
 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 11080.299 2 5540.149 30.216 .000 

Greenhouse-Geisser 11080.299 1.387 7987.152 30.216 .000 

Huynh-Feldt 11080.299 1.437 7713.097 30.216 .000 

Lower-bound 11080.299 1.000 11080.299 30.216 .000 

Error(factor1) Sphericity Assumed 10267.701 56 183.352   

Greenhouse-Geisser 10267.701 38.843 264.336   

Huynh-Feldt 10267.701 40.224 255.266   

Lower-bound 10267.701 28.000 366.704   

 

 

Mauchly's Test of Sphericitya 

Measure:   MEASURE_1   

Within Subjects 

Effect 

Mauchly's 

W 

Approx. Chi-

Square df Sig. 

Epsilonb 

Greenhous

e-Geisser 

Huynh-

Feldt 

Lower-

bound 

PF .569 32.189 2 .000 .699 .710 .500 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed 

dependent variables is proportional to an identity matrix. 

a. Design: Intercept  

 Within Subjects Design: PF 

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance . Corrected tests 

are displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 
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Tests of Within-Subjects Contrasts 

Measure:   MEASURE_1   

Source factor1 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Linear 8962.776 1 8962.776 32.101 .000 

Quadratic 2117.523 1 2117.523 24.200 .000 

Error(factor1) Linear 7817.724 28 279.204   

Quadratic 2449.977 28 87.499   

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 1468480.563 1 1468480.563 4258.918 .000 

Error 9654.437 28 344.801   

      

 

เปรียบเทียบค่าความต่างของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

1. คะแนนรวมการรับรู้การตายสบ 

Mauchly's Test of Sphericitya 

Measure:   MEASURE_1   

Within Subjects 

Effect 

Mauchly's 

W 

Approx. Chi-

Square df Sig. 

Epsilonb 

Greenhous

e-Geisser 

Huynh-

Feldt 

Lower-

bound 

factor1 .647 24.378 2 .000 .739 .767 .500 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed 

dependent variables is proportional to an identity matrix. 

a. Design: Intercept + gr  

 Within Subjects Design: factor1 

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance . Corrected 

tests are displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 
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Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 7926.231 2 3963.115 22.411 .000 

Greenhouse-Geisser 7926.231 1.478 5361.891 22.411 .000 

Huynh-Feldt 7926.231 1.535 5164.211 22.411 .000 

Lower-bound 7926.231 1.000 7926.231 22.411 .000 

factor1 * gr Sphericity Assumed 3732.491 2 1866.245 10.553 .000 

Greenhouse-Geisser 3732.491 1.478 2524.934 10.553 .000 

Huynh-Feldt 3732.491 1.535 2431.846 10.553 .000 

Lower-bound 3732.491 1.000 3732.491 10.553 .002 

Error(factor1) Sphericity Assumed 20159.679 114 176.839   

Greenhouse-Geisser 20159.679 84.260 239.254   

Huynh-Feldt 20159.679 87.486 230.434   

Lower-bound 20159.679 57.000 353.679   

 

 

Tests of Within-Subjects Contrasts 

Measure:   MEASURE_1   

Source factor1 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Linear 6443.278 1 6443.278 25.899 .000 

Quadratic 1482.952 1 1482.952 14.138 .000 

factor1 * gr Linear 2997.143 1 2997.143 12.047 .001 

Quadratic 735.348 1 735.348 7.011 .010 

Error(factor1) Linear 14180.874 57 248.787   

Quadratic 5978.805 57 104.891   
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Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 1468480.563 1 1468480.563 4258.918 .000 

Error 9654.437 28 344.801   

 

ตารางแสดงคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานรู้การตายสงบในผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่

ได้รับยาเคมีบ าบัดรายด้าน (n = 60)  

 

การรับรู้การตาย

สงบ 

 

ครั้ง 1 ครั้ง 2 ครั้ง 3* 

กลุ่ม

ควบคุม 

(n=30) 

M (SD) 

กลุ่ม

ทดลอง 

(n=30)  

M (SD) 

กลุ่ม

ควบคุม 

(n=30) 

M (SD) 

กลุ่ม

ทดลอง 

(n=30) 

M (SD) 

กลุ่ม

ควบคุม 

(n=30) 

M (SD) 

กลุ่ม

ทดลอง 

(n=29) 

M (SD) 

ด้าน 1  

มิติด้านร่างกาย 

25.93 

(4.856) 

27.50 

(5.557) 

26.77 

(5.703) 

31.93 

(3.300) 

27.10 

(4.978) 

33.03 

(3.224) 

ด้าน 2 

มิติด้านจิตใจ 

33.43 

(7.785) 

32.00 

(6.792) 

34.97 

(6.376) 

39.87 

(4.547) 

34.73 

(6.549) 

39.97 

(4.338) 

ด้าน 3 

มิติด้านสังคม 

19.57 

(4.133) 

19.10 

(3.067) 

20.63 

(3.846) 

23.43 

(2.079) 

20.50 

(3.627) 

23.59 

(1.991) 

ด้าน 4 

มิ ติ ด้ า น จิ ต

วิญญาณ 

19.37 

(3.653) 

19.17 

(3.621) 

19.73 

(3.331) 

23.07 

(2.559) 

20.07 

(3.453) 

23.24 

(2.628) 

ด้าน 5 

มิติด้านสถานที ่

15.77 

(2.921) 

15.33 

(2.783) 

16.13 

(2.991) 

18.80 

(1.710) 

16.37 

(2.684) 

19.03 

(1.636) 
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รวม 114.07 

(21.286) 

113.10 

(19.961) 

118.23 

(12.513) 

137.10 

(12.513) 

118.77 

(19.592) 

138.86 

(12.772) 

ครั้ง 1= ก่อนการให้โปรแกรม, ครั้ง 2 = หลังให้โปรแกรมเสร็จทันที, ครั้ง 3 = ระยะติดตาม 1 เดือน 

* ครั้งที่ 3 n= 59 ราย  

ทดสอบรายด้าน 

ด้านที่ 1 ร่างกาย 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 323.484 2 161.742 12.969 .000 

Greenhouse-Geisser 323.484 1.668 193.913 12.969 .000 

Huynh-Feldt 323.484 1.743 185.629 12.969 .000 

Lower-bound 323.484 1.000 323.484 12.969 .001 

factor1 * gr Sphericity Assumed 131.620 2 65.810 5.277 .006 

Greenhouse-Geisser 131.620 1.668 78.900 5.277 .010 

Huynh-Feldt 131.620 1.743 75.529 5.277 .009 

Lower-bound 131.620 1.000 131.620 5.277 .025 

Error(factor1) Sphericity Assumed 1421.759 114 12.472   

Greenhouse-Geisser 1421.759 95.087 14.952   

Huynh-Feldt 1421.759 99.330 14.313   

Lower-bound 1421.759 57.000 24.943   

 

  
Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 146358.958 1 146358.958 3614.527 .000 

gr 825.398 1 825.398 20.384 .000 

Error 2308.037 57 40.492   
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ด้านที่ 2 จิตใจ 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 799.862 2 399.931 18.963 .000 

Greenhouse-Geisser 799.862 1.464 546.373 18.963 .000 

Huynh-Feldt 799.862 1.519 526.486 18.963 .000 

Lower-bound 799.862 1.000 799.862 18.963 .000 

factor1 * gr Sphericity Assumed 377.489 2 188.744 8.950 .000 

Greenhouse-Geisser 377.489 1.464 257.857 8.950 .001 

Huynh-Feldt 377.489 1.519 248.471 8.950 .001 

Lower-bound 377.489 1.000 377.489 8.950 .004 

Error(factor1) Sphericity Assumed 2404.240 114 21.090   

Greenhouse-Geisser 2404.240 83.445 28.812   

Huynh-Feldt 2404.240 86.597 27.764   

Lower-bound 2404.240 57.000 42.180   

 

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 227562.455 1 227562.455 3110.956 .000 

gr 389.438 1 389.438 5.324 .025 

Error 4169.477 57 73.149   
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ด้านที่ 3 จิตสังคม 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 271.855 2 135.928 26.809 .000 

Greenhouse-Geisser 271.855 1.617 168.139 26.809 .000 

Huynh-Feldt 271.855 1.686 161.211 26.809 .000 

Lower-bound 271.855 1.000 271.855 26.809 .000 

factor1 * gr Sphericity Assumed 105.076 2 52.538 10.362 .000 

Greenhouse-Geisser 105.076 1.617 64.988 10.362 .000 

Huynh-Feldt 105.076 1.686 62.310 10.362 .000 

Lower-bound 105.076 1.000 105.076 10.362 .002 

Error(factor1) Sphericity Assumed 578.009 114 5.070   

Greenhouse-Geisser 578.009 92.161 6.272   

Huynh-Feldt 578.009 96.121 6.013   

Lower-bound 578.009 57.000 10.141   

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 79204.966 1 79204.966 3702.978 .000 

gr 150.932 1 150.932 7.056 .010 

Error 1219.203 57 21.390   
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ด้านที่ 4 จิตวิญญาณ 

 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 202.380 2 101.190 14.549 .000 

Greenhouse-Geisser 202.380 1.637 123.616 14.549 .000 

Huynh-Feldt 202.380 1.709 118.448 14.549 .000 

Lower-bound 202.380 1.000 202.380 14.549 .000 

factor1 * gr Sphericity Assumed 117.160 2 58.580 8.423 .000 

Greenhouse-Geisser 117.160 1.637 71.562 8.423 .001 

Huynh-Feldt 117.160 1.709 68.571 8.423 .001 

Lower-bound 117.160 1.000 117.160 8.423 .005 

Error(factor1) Sphericity Assumed 792.874 114 6.955   

Greenhouse-Geisser 792.874 93.319 8.496   

Huynh-Feldt 792.874 97.390 8.141   

Lower-bound 792.874 57.000 13.910   

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 76370.661 1 76370.661 4246.390 .000 

gr 196.084 1 196.084 10.903 .002 

Error 1025.136 57 17.985   
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ด้านที่ 5 สถานที ่

 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Source 

Type III Sum 

of Squares df Mean Square F Sig. 

factor1 Sphericity Assumed 153.867 2 76.934 19.540 .000 

Greenhouse-Geisser 153.867 1.518 101.390 19.540 .000 

Huynh-Feldt 153.867 1.578 97.524 19.540 .000 

Lower-bound 153.867 1.000 153.867 19.540 .000 

factor1 * gr Sphericity Assumed 86.432 2 43.216 10.976 .000 

Greenhouse-Geisser 86.432 1.518 56.954 10.976 .000 

Huynh-Feldt 86.432 1.578 54.782 10.976 .000 

Lower-bound 86.432 1.000 86.432 10.976 .002 

Error(factor1) Sphericity Assumed 448.856 114 3.937   

Greenhouse-Geisser 448.856 86.502 5.189   

Huynh-Feldt 448.856 89.931 4.991   

Lower-bound 448.856 57.000 7.875   

 

Tests of Between-Subjects Effects 

Measure:   MEASURE_1   

Transformed Variable:   Average   

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Intercept 50646.207 1 50646.207 4522.037 .000 

gr 121.642 1 121.642 10.861 .002 

Error 638.392 57 11.200   
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การเปรียบเทียบแบบพหุคูณ (Multiple comparison) โดยสถิติ Bonferroni correction 
 

กลุ่มทดลอง 

Pairwise Comparisons 

Measure:   MEASURE_1   

(I) factor1 (J) factor1 

Mean 

Difference (I-J) Std. Error Sig.b 

95% Confidence Interval for 

Differenceb 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 -13.373* 2.901 .000 -20.524 -6.222 

3 -14.610* 3.169 .000 -22.422 -6.798 

2 1 13.373* 2.901 .000 6.222 20.524 

3 -1.237 1.579 1.000 -5.130 2.655 

3 1 14.610* 3.169 .000 6.798 22.422 

2 1.237 1.579 1.000 -2.655 5.130 

Based on estimated marginal means 

*. The mean difference is significant at the .05 level. 

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 

 

กลุ่มควบคุม 

 

Pairwise Comparisons 

Measure:   MEASURE_1   

(I) factor1 (J) factor1 

Mean 

Difference (I-J) Std. Error Sig.b 

95% Confidence Interval for 

Differenceb 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 -13.373* 2.901 .000 -20.524 -6.222 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
182 

 

 

 

3 -14.610* 3.169 .000 -22.422 -6.798 

2 1 13.373* 2.901 .000 6.222 20.524 

3 -1.237 1.579 1.000 -5.130 2.655 

3 1 14.610* 3.169 .000 6.798 22.422 

2 1.237 1.579 1.000 -2.655 5.130 

Based on estimated marginal means 

*. The mean difference is significant at the .05 level. 

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 

 

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การตายสงบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม 

รายคู่ (bonferroni) 
 

Pairwise Comparisons 

Measure:   MEASURE_1   

(I) factor1 (J) factor1 

Mean Difference 

(I-J) Std. Error Sig.b 

95% Confidence Interval for 

Differenceb 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 -13.532* 2.650 .000 -20.069 -6.994 

3 -14.781* 2.904 .000 -21.945 -7.617 

2 1 13.532* 2.650 .000 6.994 20.069 

3 -1.249 1.590 1.000 -5.172 2.673 

3 1 14.781* 2.904 .000 7.617 21.945 

2 1.249 1.590 1.000 -2.673 5.172 

Based on estimated marginal means 

*. The mean difference is significant at the .05 level. 

b. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 

 

 

3. ชนิดกลุ่ม * factor1 

Measure:   MEASURE_1   

ชนิดกลุ่ม factor1 Mean Std. Error 

95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

กลุ่มควบคุม 1 114.067 3.746 106.566 121.567 

2 118.233 3.139 111.947 124.519 

3 118.767 3.030 112.699 124.834 

กลุ่มทดลอง 1 114.000 3.810 106.371 121.629 
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2 136.897 3.193 130.503 143.290 

3 138.862 3.082 132.691 145.033 

 

 

 

 

 

 

ตารางเทียบคะแนนอาการรบกวนในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

 

อาการ 

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2  ครั้งที่ 3 

กลุ่ม

ควบคุม 

กลุ่ม

ทดลอง 

กลุ่ม

ควบคุม 

กลุ่ม

ทดลอง 

กลุ่ม

ควบคุม 

กลุ่ม

ทดลอง 

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

ปวด 3.47 

(2.240) 

3.63 

(2.341) 

3.07 

(2.083) 

2.50 

(2.77) 

3.6 

(2.078) 

2.17 

(1.947) 

อ่อนเพลีย 3.03 

(2.580) 

2.93 

(1.741) 

3.27 

(2.586) 

2.53 

(1.548) 

3.5 

(2.316) 

2.90 

(1.205) 

คลื่นไส ้ 3.30 

(2.654) 

2.43 

(1.775) 

2.87 

(2.569) 

3.13 

(1.279) 

3.5 

(2.047) 

2.93 

(1.412) 

ซึมเศร้า .93 

(2.273) 

.00  

(0) 

1.20 

(2.124) 

.14  

(5.71) 

1.3 

(2.120) 

.24  

(.636) 

วิตกกังวล 2.20 

(2.683) 

2.90 

(1.626) 

2.40 

(2.343) 

2.33 

(1.061) 

2.7 

(2.054) 

2.38 

(.862) 

ง่วงซึม 2.57 

(2.609) 

1.40 

(1.610) 

2.57 

(2.459) 

1,67 

(1.269) 

2.73 

(1.964) 

1.55 

(1.121) 

เบื่ออาหาร 4.80 

(2.759) 

3.50 

(1.834) 

3.77 

(2.622) 

3.57 

(1.135) 

4.4 

(2.430) 

3.38 

(1.347) 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
184 

 

 

 

ไม่สบายกาย/ใจ 4.40 

(2.749) 

2.80 

(1.215) 

3.27 

(2.9) 

1.77 

(1.406) 

3.03 

(2.399) 

2.17 

(1.167) 

เหนื่อยหอบ 3.13 

(2.825) 

2.67 

(1.953) 

2.7 

(2.535) 

1.97 

(1.542) 

2.83 

(2.321) 

2.00 

(1.414) 

อ่ืน ๆ 1.23 

(2.956) 

1.00 

(1.930) 

.37 

(1.033) 

.30 

(1.149) 

.43 

(1.305) 

.00 

(0) 

 

 

 

กลุ่มควบคุม คร้ังที่ 1  

 

กลุ่มควบคุม ครั้งที่ 2 
 

Statistics 

 pain2 

fatigu

e2 N/V2 

depressi

on2 

anxiet

y2 

drows

y2 

poor 

diet2 

finephysi

cal/mind2 

dyspn

ea2 อาการอ่ืนๆ2 

N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Missi

ng 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 3.07 3.27 2.87 1.20 2.40 2.57 3.77 3.27 2.70 .37 

Std. 

Deviation 
2.083 2.586 2.569 2.124 2.343 2.459 2.622 2.900 2.535 1.033 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 pain 

fatigu

e N/V 

depress

ion 

anxiet

y 

drows

y 

poor 

diet 

finephysi

cal/mind 

dyspn

ea อาการอ่ืนๆ 

N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Missi

ng 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 3.47 3.03 3.30 .93 2.20 2.57 4.80 4.40 3.13 1.23 

Std. 

Deviation 
2.240 2.580 2.654 2.273 2.683 2.609 2.759 2.749 2.825 2.956 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maximum 9 9 8 10 10 8 10 10 9 10 
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Maximum 8 10 10 8 8 9 10 10 8 4 

กลุ่มควบคุม ครั้งที่ 3 

กลุ่มทดลอง คร้ังที่ 1 

Statistics 

pain3 

fatigu

e3 N/V3 

depressi

on3 

anxiet

y3 

drows

y3 

poor 

diet3 

finephysi

cal/mind3 

dyspn

ea3 อาการอ่ืนๆ3 

N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Missi

ng 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 3.60 3.50 3.50 1.30 2.70 2.73 4.40 3.03 2.83 .43 

Std. 

Deviation 
2.078 2.316 2.047 2.120 2.054 1.964 2.430 2.399 2.321 1.305 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maximum 8 8 8 8 8 5 10 9 8 6 

Statistics 

pain 

fatigu

e N/V 

depress

ion 

anxiet

y 

drows

y 

poor 

diet 

finephysi

cal/mind 

dyspn

ea อาการอ่ืนๆ 

N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Missi

ng 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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กลุ่มทดลอง ครั้งที่ 2 

 

 

Mean 3.63 2.93 2.43 .00 2.90 1.40 3.50 2.80 2.67 1.00 

Std. 

Deviation 
2.341 1.741 1.775 .000 1.626 1.610 1.834 1.215 1.953 1.930 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maximum 8 7 5 0 5 5 8 5 9 5 

Statistics 

 pain2 

fatigu

e2 N/V2 

depress

ion2 

anxie

ty2 

drow

sy2 

poor 

diet2 

finephysi

cal/mind

2 

dyspn

ea2 

อาการอ่ืนๆ

2 

N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Missi

ng 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mean 2.50 2.53 3.13 .13 2.33 1.67 3.57 1.77 1.97 .30 

Std. 

Deviation 
2.177 1.548 1.279 .571 1.061 1.269 1.135 1.406 1.542 1.149 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maximum 10 5 5 3 5 5 5 5 5 5 

Statistics 

 pain3 

fatigu

e3 N/V3 

depressi

on3 

anxie

ty3 

drow

sy3 

poor 

diet3 

finephysi

cal/mind

3 

dyspn

ea3 

อาการอ่ืนๆ

3 

N Valid 29 29 29 29 29 29 29 29 29 29 
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กลุ่มทดลอง ครั้งที่ 3  
 

 

  

 

 

 

 

ESAS เทียบ 3 ครั้ง ตามระดับอาการ 

 

 

อาการ 

กลุ่มควบคุม 

ครั้งที่ 1 ครั้งที2่ ครั้งที่ 3 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

N 

(ร้อย

ละ) 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง 

N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

N 

(ร้อย

ละ) 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง 

N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

(N 

(ร้อย

ละ) 

ปวด 17 

(56.7) 

10 

(33.3) 

3  

(10) 

19 

(63.3) 

9  

(30) 

2 

(6.7) 

16 

(53.3) 

11 

(36.7) 

3 (10) 

อ่ อ น

ล้า 

17 

(56.7) 

10 

(33.3) 

3  

(10) 

13 

(43.4) 

15  

(50) 

2 

(6.7) 

15 

 (50) 

11 

(36.7) 

4 

(13.3) 

คลื่น 

ไส้ 

15  

(50) 

11 

(36.7) 

4 

(13.3) 

18 

(60) 

10 

(33.3) 

2 

(6.7) 

16 

(53.3) 

12 

(40) 

2 

(6.7) 

ซึมเศร้

า 

28 

(93.3) 

- 2 

(6.7) 

25 

(83.3) 

4 

(13.3) 

1 

(3.3) 

25 

(83.3) 

4 

(13.3) 

1 

(3.3) 

Missi

ng 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Mean 2.17 2.90 2.93 .24 2.38 1.55 3.38 2.17 2.00 .00 

Std. 

Deviation 
1.947 1.205 1.412 .636 .862 1.121 1.347 1.167 1.414 .000 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maximum 8 5 5 2 3 3 5 5 5 0 
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วิ ต ก

กังวล 

23 

(76.7) 

5 

(16.7) 

2 

(6.7) 

20 

(66.7) 

9 

(30) 

1 

(3.3) 

21 

(70) 

8 

(26.7) 

1 

(3.3) 

ง่วงซึม 17 

(56.7) 

12  

(40) 

1 

(3.3) 

21 

(70) 

7 

(23.3) 

2 

(6.7) 

19 

(63.3) 

11 

(36.7) 

- 

เ บื่ อ

อาหาร 

9 

(30) 

13 

(43.3) 

8 

(26.7) 

13 

(43.4) 

14 

(46.7) 

3 

(10) 

12 

(40) 

12 

(40) 

6 

(20) 

ไม่

สบาย

กาย 

9 

(30) 

15 

 (50) 

6 

(20) 

17 

(56.7) 

9 

(30) 

4 

(13.3) 

20 

(66.7) 

8 

(26.7) 

2 

(6.7) 

เหนื่อย

หอบ 

15  

(50) 

11 

(36.7) 

4 

(13.3) 

18 

(60) 

9 

(30) 

3 

(10) 

19 

(63.3) 

9 

(30) 

2 

(6.7) 

อ่ืน ๆ 26 

(86.7) 

1 

(3.3) 

3 

(10) 

29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 

 

ESAS เทียบ 3 ครั้ง จ านวนผู้ป่วยตามระดับอาการ 

 

 

อาการ 

กลุ่มทดลอง 

ครั้งที่ 1 (n=30) ครั้งที2่ (n=30) ครั้งที่ 3 (n-29) 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง 

N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

N 

(ร้อย

ละ) 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง 

N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

N 

(ร้อย

ละ) 

น้อย 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปาน

กลาง 

N 

(ร้อย

ละ) 

มาก 

N 

(ร้อย

ละ) 

ปวด 12 

(40) 

16 

(53.3) 

2 

(6.7) 

25 

(83.3) 

4 

(13.3) 

1 

(3.3) 

26 

(86.7) 

2 

(6.7) 

1 

(3.3) 

อ่ อ น

ล้า 

23 

(76.7) 

5 

(16.7) 

2 

(6.7) 

25 

(83.3) 

5 

(16.7) 

- 24 

(80) 

5 

(16.) 

- 

ค ลื่ น ไ

ส้ 

24 

(80) 

6 

(20) 

- 20 

(66.6) 

10 

(33.3) 

- 23 

(76.7) 

6 

(20) 

- 
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ซึมเศร้

า 

30 

(100) 

- - 30 

(100) 

- - 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 

วิ ต ก

กังวล 

22 

(73.3) 

8 

(26.7) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 

ง่ ว ง

ซึม 

27 

(90) 

3 

(10) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 

เ บื่ อ

อาหาร 

20 

(66.6) 

8 

(26.7) 

2 

(6.7) 

19 

(63.3) 

11 

(36.7) 

- 18 

(60) 

11 

(36.7) 

- 

ไม่

สบาย

กาย 

25 

(83.3) 

5 

(16.7) 

- 29 

(96.7) 

1 

(3.3) 

- 28 

(93.3) 

1 

(3.3) 

- 

เหนื่อย

หอบ 

26 

(86.7) 

2 

(6.7) 

2 

(6.7) 

26 

(86.7) 

4 

(13.3) 

- 26 

(86.7) 

3 

(10) 

- 

อ่ืน ๆ 25 

(83.3) 

5 

(16.7) 

- 28 

(93.3) 

2 

(6.7) 

- 29 

(96.7) 

- - 

 

ผู้ให้ข้อมูล (กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการดูแลระยะท้ายของชีวิตที่สงบ) 

       

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 31 

  เป็นหญิงอายุ 36 ปี นับถือศาสนาอิสลาม จบการศึกษาปริญญาตรี อาชีพพนักงานธนาคาร 

วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งกระเพาะอาหาร ระยะที่ 4 เพ่ิงทราบเมื่อ 4 เดือน เพ่ิงแต่งงานมาได้ 2 เดือนก็

รับทราบว่าเป็นมะเร็งระยะท้าย ยังไม่มีบุตร สามีให้การดูแลตลอดที่เข้ารับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

สิ่งที่ต้องการครั้งสุดท้ายคือ มีบุตร และต้องการไปแสวงบุญประกอบพิธีฮัจญ์ที่เมกะ (ผู้ป่วยได้ท าแล้ว

หลังให้ยาเคมีบ าบัดครบ) สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 32 

  เป็นเพศชาย อายุ 60 ปี นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา เป็นมะเร็งโคนลิ้น 

ระยะที่ 4 รับทราบว่าป่วยมานาน 1 ปี มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง เคยรักษาด้วยการผ่าตัด 

ฉายรังสีรักษา และให้ยาเคมีบ าบัดมาแล้ว ขณะที่อยู่ระหว่างด าเนินการวิจัยผู้ป่วยปวดค่อยข้างมาก 
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คะแนน 8 คะแนน มียาทานเป็น MST 10 mg oral q 12 hr. และมี Tramal 50 mg 1 cap oral 

PRN ใส่สายให้อาหารทางจมูก โดยมีภรรยาเป็นคนดูแล มีลูก 1 คน อายุ 32 ปี เป็นผู้หญิง ท างาน

แล้วแต่ยังไม่ได้แต่งงาน สิ่งที่ต้องการครั้งสุดท้ายคือ อยากให้ลูกเป็นฝั่งเป็นฝา กลัวลูกต้องอยู่คนเดียว

เมื่อพ่อกับแม่ตายไป สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 33 

  เป็นเพศชาย อายุ 62 ปี จบการศึกษา ปวส. ตอนนี้เกษียณแล้ว เปิดกิจการร้านขายของที่

บ้าน รับทราบว่าเป็นมะเร็งล าไส้มานาน 3 ปี ตอนนี้อยู่ระยะที่ 4 เคยรักษาด้วยการผ่าตัด และให้ยา

เคมีบ าบัดมาแล้ว มีถุงถ่ายอุจจาระที่หน้าท้องสามารถดูแลได้ด้วยตนเอง มีชาปลายมือ-ปลายเท้า มี

ภรรยาคอยช่วยดูแล อายุ 64 ปี มีลูกทั้งหมด 3 คน ชาย 2 คน และหญิง 1 คน ท างานแล้วยกเว้นลูก

ชายคนเล็ก พลัดหมุนเวียนกันมาเยี่ยมขณะอยู่ รพ.บ้าง แต่จะห่วงลูกชายคนเล็กมากที่สุดเนื่องจาก

เพ่ิงออกจากงานและยังไม่ได้บวชเรียน สิ่งที่ต้องการครั้งสุดท้ายคือ ให้ลูกชายบวชเรียน สถานที่

สุดท้ายที่อยากอยู่โรงพยาบาล สะดวกไม่เป็นภาระใคร 

 

 

 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 34 

  เพศชาย อายุ 55 ปี จบการศึกษาปริญญาตรี สถานภาพโสด ไม่มีบุตร รับราชการ มี

หลานชาย อายุ 30 ปี เป็นคนดูแล (ลูกของพ่ีสาวเป็นคนดูแล) เป็นมะเร็งตับ ระยะที่ 4 มีการลุกลาม

ไปปอด รู้มานานประมาณ 1 ปี เคยให้ยาเคมีบ าบัดมาแล้ว ตอนนี้มีปัญหาเรื่องปวดรูทวาร และเหนื่อย

ง่าย อยู่บ้านใช้ออกซิเจนเป็นครั้งคราว ทานได้น้อยค่อนข้างอ่อนเพลีย ยังพอช่วยเหลือตนเองได้  

ความปรารถสุดท้ายคือ อยากบริจาคร่างกาย (ผู้ป่วยได้ท าแล้วก่อนให้ยาเคมีบ าบัดครั้งครบคอร์ส) 

สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 35 

  เป็นเพศหญิง อายุ 79 ปี (มีเชื้อสายจีน) จบประถมศึกษา ศาสนาพุทธ เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ระยะที่ 4 เคยรักษาด้วยการผ่าตัดและให้ยาเคมีบ าบัด มีโรคประจ าตัวเป็นไขมันในเลือดสูง ขณะเข้า

ร่วมวิจัยค่อนข้างเพลีย นอนเป็นส่วนใหญ่ต้องมีคนช่วยบางกิจกรรม เบื่ออาหาร ทานอาหารได้น้อย 

แลกและเหนื่อยง่าย มีบุตรชายอายุ  46 ปี คอยดูแลตลอดไม่ได้ประกอบอาชีพ รายได้มาจากพ่ีสาวอีก
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คนอายุ 53 ปีรับภาระค่าใช้จ่ายในบ้าน สิ่งที่ยังกังวลคือ ห่วงลูกชาย ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ 

อยากให้ลูกชายมีครอบครัว สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่แล้วแต่ลูกเพราะไม่อยากให้ลูกล าบาก 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 36 

  เป็นเพศชายอายุ 45 ปี จบชั้นมัธยมศึกษา สมรส มีอาชีพขายลอตเตอรี่ วินิจฉัยเป็น

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 4 เดือน มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิต

สูง ไม่เคยได้รับการรักษาใด ๆมาก่อน ผู้ดูแลคือ ภรรยามีอาชีพขายลอตเตอรี่แหมือนกัน มีลูกสาว 1 

คนอายุ 21 ปี ท างานร้านอาหาร  ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ดีแต่มีอาการปวด

บริเวณทวารหนัก มีถ่ายเป็นเลือด บรรเทาอาการปวดด้วย Tramol (50) 1 cap oral PRN เวลาปวด 

ไม่ได้ทานตลอด 2-3 วัน ทานครั้ง แต่จะกังวลเรื่องถ่ายเป็นเลือด เคยพูดคุยกับแพทย์ที่ท าผ่าตัดแล้ว

ด้วยโรคของผู้ป่วยท าให้มีอาการเลือดออกได้ สิ่งที่ยังกังวลคือ ห่วงลูกสาว สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่

บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 37 

  เป็นเพศชาย อายุ 59 ปี จบชั้นประถมศึกษา ที่บ้านจังหวัดกาญจนบุรีมีกิจการท าไร่อ้อย 

ทราบว่าตัวเองเป็นโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกมานานประมาณ 6 เดือน เคยไปรักษาด้วยการกินยาหม้อ

มาประมาณ 1 เดือนแล้วก้อนมันโตขึ้นมาตรวจอีกครั้งหมอบอกอยู่ระยะสุดท้ายจึงมารักษาด้วยยาเคมี

บ าบัด มีบุตรทั้งหมด 3 คน เป็นผู้หญิง 2 คนและ ผู้ชาย 1 คน ลูกสาวคนกลางอายุ 27 ปีเป็นคนดูแล 

ขณะเข้าร่วมวิจัยจะมีอาการปวดบริเวณจมูก บรรเทาอาการปวดด้วย Tramol (50) 1 cap oral PRN 

เวลาปวด และมีเรื่องของน้ าลายเหนียว กลืนน้ าลายไม่ได้ ใส่สายยางให้อาหาร 4 เวลา ผู้ป่วยสามารถ

ช่วยตนเองในการทานอาหารได้ บ้าน สิ่งที่ยังกังวลคือ ห่วงลูกชาย ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ 

จัดแบ่งมรดกให้กับลูกทุกคน (ได้จัดการแล้วเมื่อกลับไปอยู่ที่กาญหลังเข้าร่วมโปรแกรม ครั้งที่ 3) 

สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 38 

  เป็นเพศชายอายุ 66 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส มีธุรกิจส่วนตัว (ขายของฝากที่พัทยา) 

วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 1 เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว เคย

ทานอาหารเสริมของแอมเวย์ ผู้ดูแลคือ ภรรยา ขายของอยู่ที่พัทยาด้วยกัน แต่เมื่อเจ็บป่วยกิจการได้

เซ้งต่อให้คนอ่ืนท าแทนเนื่องจากไม่สามารถไปดูแลเองได้ ต้องเข้ารับการรักษา มีลูกสาว 4 คนเล็กอายุ 

12 ปี ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ดี ไม่มีอาการทางด้านร่างกาย แต่จะกังวลเรื่อง
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กิจการที่ตนเองเคยดูแล แต่ไม่สามารถไปดูแลได้ และค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างมากและอยากได้

ลูกชายไว้ดูแลครอบครัวแต่ไม่มี สิ่งที่ยังกังวลคือ ห่วงลูกสาว ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ ได้บวช

หลายชาย สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 39 

  เป็นเพศชายอายุ 71 ปี จบชั้นประถมศึกษา หม้าย ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ค่าใช้จ่ายบุตรเป็น

คนรับภาระ) วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกมานานประมาณ 1 ปี มีโรคประจ าตัวเป็นความดัน

โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง เคยได้รับยาเคมีบ าบัดมาแล้ว 1 คอร์ส ผู้ดูแลคือ บุตรสาว อายุ 46 ปี 

ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควร มีอาการปวดบริเวณจมูก บรรเทาอาการปวดด้วย 

Tramol (50) 1 cap oral PRN เวลาปวด ทานได้น้อย เพลีย เบื่อาหาร ไม่มีสิ่งที่ยังกังวลเพราะคิดว่า

ลูกก็เป็นฝั่งเป็นฝาหมดแล้ว ใช้ชีวิตคุ้มแล้ว พร้อมตายแล้ว สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 40 

  เป็นเพศชายอายุ 71 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส รับราชการตอนนี้เกษียณแล้วแต่มีกิจการ

ที่บ้าน เปิดธุรกิจขายส่ง ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 3 

ปี เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัดและทานยาสมุนไพรเอง ผู้ดูแลคือภรรยา อายุ 68 ปี มีลูก 2 คน 

ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหารและค่อนข้าง

เพลีย สิ่งที่ยังกังวล คือ กลัวกิจการที่บ้านไม่มีคนดูแล ความปรารถนาครั้งสุดท้าย เห็นว่าลูกมารับช่วง

ต่อของกิจการ สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 41 

  เป็นเพศชายอายุ 64 ปี จบชั้นมัธยมศึกษา สมรส พนักงานบริษัท มีภรรยาเป็นผู้ช่วย

พยาบาลและคอยดูแลตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการ

แพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 3 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัดและทานยา 

มีลูก 2 คน ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหารและ

มีอาการปวดท้องเป็นช่วง ๆ เวลาถ่ายก็มีปวดบริเวณก้น Tramol (50) 1 cap oral PRN เวลาปวด 

และมี Paracetamol 500 mg oral PRN  สิ่งที่ยังกังวล คือ ลูก สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 42 
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  เป็นเพศชายอายุ 74 ปี จบชั้นปริญญาตรี สมรส รับราชการตอนนี้เกษียณแล้วมีภรรยาคอย

ดูแลตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งตับ ทราบมาประมาณ 2 ปี มีโรคประจ าตวั

เป็นเบาหวาน เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด และทานสมุนไพรถั่งเช่า สิ่งที่ยังกังวล คือ เป็นห่วง

ภรรยา สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 43 

  เป็นเพศหญิง อายุ 79 ปี จบมัธยมศึกษา หม้าย ท านาอยู่ต่างจังหวัด มีลูกสาว 2 คนท างาน

ในกรุงเทพฯ หลังให้ยาเสร็จแต่ละครั้งจะกลับไปอยู่บ้านกับพ่ีสาว 1 อาทิตย์ และกลับมาอยู่กับลูกที่ 

กทม. ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ทราบมาประมาณ 4 เดือน เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมี

บ าบัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหารและ 

เหนื่อยค่อนข้างง่าย สิ่งที่ยังกังวล คือ ลูกสาวคนโตยังไม่มีครอบครัว ความปรารถนาครั้งสุดท้าย ได้ไป

วัดที่อยุธยาตามที่ตั้งใจไว้ (ลูกสาวขับรถพาไปท าบุญแล้ว) สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 44 

  เป็นเพศชายอายุ 52 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส อาชีพรับจ้างทั่วไป ภรรยาคอยดูแลตลอด

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งปอด ทราบมามากกว่า 1 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท า

การผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด ฉายรงัสีรักษา และทานยาหม้อประมาณ 1 เดือน ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วย

ช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหารและ เหนื่อยค่อนข้างมากนอนราบไม่ได้ 

ไอค่อนข้างมาก และมีอาการปวดตามกระดูกทานยา MST 10 mg oral q 12 hr. และมี Tramal 50 

mg 1 cap oral PRN  มีภรรยาคอยดูแล มีลูกชาย 1 คนยังไม่เริ่มท างาน สิ่งที่ยังกังวล คือ ห่วงลูกชาย 

สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ โรงพยาบาล 

     

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 45 

  เป็นเพศหญิง อายุ 53 ปี จบประถมศึกษา สมรส เป็นแม่บ้าน มีลูกสาว อายุ 28 ปีคอยดูแล

เมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ทราบมาประมาณ 2 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท า

การผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ 

เบื่ออาหาร และปวดชายโครง ทานยา Tramal 50 mg 1 cap oral PRN  และมีอาการชาปลายมือ-

ปลายเท้า สิ่งที่ยังกังวล คือ ลูกสาวคนโตยังไม่แต่งงาน สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 46 

Ref. code: 25615914032080MDO



 
194 

 

 

 

  เป็นเพศหญิง อายุ 57 ปี จบประถมศึกษา สมรส ค้าขาย (ตัดเย็บเสื้อผ้า) มีพ่ีสาวอายุ 64 ปี 

คอยดูแลเมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งกระเพาะ ทราบมาประมาณ 2 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว 

เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด และฉายรังสีรักษา on colostomy ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วย

ช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหาร และปวดชายโครง ทานยา Tramal 50 

mg 1 cap oral PRN  และมีอาการชาปลายมือ-ปลายเท้า สิ่งที่ยังกังวล คือ บริเวณ colostomy มีไส้

ไหลออกมา ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือไม่เจ็บปวด ตายแบบไม่ทรมาน สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ 

คือ โรงพยาบาล เพราะหมอน่าจะช่วยให้ไม่ปวดได้ 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 47 

  เป็นเพศชาย อายุ 45 ปี จบปริญญาตรี สมรสคู่ รับราชการ มีลูก 1 คนอายุ 6 ขวบ เป็น

มะเร็งกระเพาะอาหาร ระยะสุดท้าย ทราบมานาน 4 เดือน เคยรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด และยาหมอ

แสง แต่ทานแล้วเพลียมากจึงหยุดทาย (ทานได้ประมาณ 2 อาทิตย์) ขณะเจ็บป่วยมีภรรยาอายุ 40 ปี 

คอยดูแล ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ดี แต่เหนื่อยค่อนข้างง่าย และกังวลเกี่ยวกับลูก

ตลอดเวลาที่พูดคุย กลัวภรรยาจะไม่สามารถเลี้ยงลูกได้หากขาดผู้ป่วยไป นอนไม่ค่อยหลับ ต้องทาน

ยานอนหลับทุกวันที่อยู่โรงพยาบาล สิ่งที่ยังกังวล คือ ลูกสาวยังเด็ก สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ 

โรงพยาบาลไม่ท าให้ภรรยาล าบากในการจัดการตอนตาย 

 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 48 

  เป็นเพศชาย อายุ 64 ปี จบมัธยมศึกษา สมรสคู่ มีลูก 4 คน มีธุรกิจส่วนตัวที่บ้าน เป็นมะเร็ง

ตับ ระยะสุดท้าย ทราบมานาน 6 เดือน เคยรักษาด้วยการผ่าตัด และได้รับยาเคมีบ าบัด และยาหมอ

แสง ไม่มีโรคประจ าตัว ขณะเจ็บป่วยมีภรรยาอายุ 42 ปี คอยดูแล ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือ

ตนเองพอควร แต่มีอาการปวดท้องเป็นระยะ ท้องอึด แน่นท้อง ทานอาหารได้น้อย มียาทานเป็น 

Trama 50 mg oral PRN เวลาปวด ทานประมาณ 3 ครั้ง/วัน สิ่งที่ยังกังวล คือ ยังไม่ได้จัดสรรมรดก

ให้ลูก และภรรยา ทรัพย์สินยังเป็นชื่อของตนอยู่ สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 49 

  เป็นเพศชายอายุ 53 ปี จบชั้นมัธยมศึกษา สมรส พนักงานบริษัท มีภรรยาเป็นผู้ช่วย

พยาบาลและคอยดูแลตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการ

แพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 6 เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว เคยได้รับยาเคมีบ าบัด มีลูก 2 คน ขณะที่
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เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย เบื่ออาหารและมีอาการปวดท้องเป็นช่วง 

ๆ เวลาถ่ายก็มีปวดบริเวณก้น ไม่มียาทานหายเอง สิ่งที่ยังกังวล คือ ภรรยา “ไม่รู้เค้าจะอยู่ได้ไหม หาก

เราตายไป” ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ ได้ท าบุญใส่บาตรพระ สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 50 

  เป็นเพศหญิง อายุ 56 ปี จบมัธยมศึกษา สมรส ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีลูก 2 คน แต่จะเป็น

คนโตที่ดูแลเป็นหลักเมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก ทราบมาประมาณ 2 

เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด และฉายรังสีรักษาแล้ว ขณะที่เข้าร่วมวิจัย

ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย คลื่นไส้ เบื่ออาหาร และปวดบริเวณจมูก ทานยา 

Tramal 50 mg 1 cap oral PRN  เพลียทานได้พอควรมีอาเจียนเป็นช่วง ๆ ไม่มีสิ่งที่ยังกังวล ลูกมี

ครอบครัวแล้ว ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ บริจาคร่างกาย สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 51 

  เป็นเพศหญิง อายุ 64 ปี จบมัธยมศึกษา สมรส ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีลูก 2 คน มีสามีคอย

ดูแลเมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ทราบมาประมาณ 6 เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว เคย

ท าการผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควรแต่ทานได้น้อย 

คลื่นไส้ เบื่ออาหาร เหนื่อยง่าย และปวดท้องมาก ทานยา MST 10 mg oral q 12 hr.และ MIR 10 

mg 1 tab oral PRN q 4 hr, Tramal 50 mg 1 cap oral PRN  เพลียทานได้พอควรมีอาเจียนเป็น

ช่วง ๆ สิ่งที่ยังกังวล ลูก สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 52 

  เป็นเพศชายอายุ 61 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส ท าไร่ มีภรรยาเป็นคนคอยดูแลตลอด

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งหลังโพรงจมูกมีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 1 

ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยได้รับยาเคมีบ าบัด และฉายรังสีรักษาแล้ว ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือ

ตนเองได้น้อย ใส่สายยางให้อาหาร มีก้อนโตบริเวณคอด้านซ้ายแตกมีเลือดออกตลอดเวลา และปวด

ค่อนข้างมาก ทานยา MST 10 mg oral q 12 hr.และ MIR 10 mg 1 tab oral PRN q 4 hr, Tramal 

50 mg 1 cap oral PRN, Garnapentin 300 mg oral tid pc นอนราบไม่ได้มีแผลกดทับบริเวณก้น 

ต้องช่วยเวลาขยับตัวและเช็ดตัว มีลูกสาว 1 คน สิ่งที่ยังกังวล คือ กลัวเจ็บปวดทรมานไปมากกว่านี้ 

ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ ไม่เจ็บปวด อยากตายแบบหลับไป (ผู้ป่วยรายนี้เสียชีวิตก่อนเก็บข้อมูล

ครบ) 
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ผู้ให้ข้อมูลรหัส 53 

  เป็นเพศหญิง อายุ 66 ปี จบมัธยมศึกษา สมรส ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีลูก 2 คน มีสามีคอย

ดูแลเมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ทราบมาประมาณ 5 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท า

การผ่าตัด ให้ยาเคมีบ าบัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้น้อย ท้องโต ต้องเจาะท้อง

ระบายน้ าออกเป็นครั้งๆ ทานได้น้อย คลื่นไส้ อาเจียน และเหนื่อยง่าย นอนราบไม่ได้ ค่อนข้างเพลีย 

สิ่งที่ยังกังวล แม่ ไม่มีคนดูแล เนื่องจากปกติตนเองจะเป็นผู้ดูแลแม่ สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ 

บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 54 

  เป็นเพศหญิง อายุ 50 ปี จบประถมศึกษา สมรส ค้าขาย มีลูก 2 คน มีสามีคอยดูแลเมื่อ

เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งตับ ทราบมาประมาณ 1 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการผ่าตัด 

ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองดึพอควร ท้องโต ค่อนข้างเพลีย ปวดท้องค่อนข้างมาก ทาน

ยา MST 10 mg oral q 12 hr.และ MIR 10 mg 1 tab oral PRN q 4 hr สิ่งที่ยังกังวล ลูกชายยัง

เล็กอายุ 10 ขวบ และสามีต้องเดินทางไปท างานต่างจังหวัดหลายวันในขณะที่คัวเองนอนโรงพยาบาล 

สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

   

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 55 

  เป็นเพศชายอายุ 53 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส รับราชการ มีภรรยาเป็นคนดูแลตลอด

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 1 ปี 

ไม่มีโรคประจ าตัว เคยได้รับการผ่าตัด และได้รับยาเคมีบ าบัด มีลูก 2 คน ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วย

ช่วยเหลือตนเองได้ดี แต่ทานได้น้อย เบื่ออาหารและมีอาการปวดท้องเป็นช่วง ๆ Tramal 50 mg 1 

cap oral PRN 2-3 วันจะทานสัก 1 เม็ด ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ จัดการที่ทางโอนกรรมสิทธิ์

ให้ลูกและภรรยา สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 56 

  เป็นเพศหญิง อายุ 46 ปี จบปริญญาตรี สมรส พนักงานบริษัท มีลูก 1 คน มีสามีคอยดูแล

เมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ทราบมาประมาณ 4 เดือน ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท า

การผ่าตัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองดึพอควร ไม่มีอาการทางกายเพ่ิงมารับยาเป็ยครั้ง
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แรก ลูกชายยังเล็กอายุ 3 ขวบ ตอนนี้ให้แม่เป็นคนดูแลลูกให้ และสามีต้องทุกวัน และแวะมาเยี่ยมที่

โรงพยาบาลทุกวัน สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 57 

  เป็นเพศชายอายุ 60 ปี จบชั้นประถมศึกษา สมรส ท าสวน มีภรรยา อายุ 58 ปี เป็นคนดูแล

ตลอดระยะเวลาที่เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโคนลิ้นมีการแพร่กระจาย ทราบมาประมาณ 1 ปี มีโรค

ประจ าตัวเป็นเบาหวาน เคยได้รับการผ่าตัด ฉายรังสี และได้รับยาเคมีบ าบัด มีลูก 2 คน คนเล็กเพ่ิง 

12 ปี ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้พอควร แต่ทานได้น้อย กลืนแล้วเจ็บคอ รับรสชาติ

เปลี่ยนไป เบื่ออาหารและมีอาการปวดด้านในปากระดับปานกลาง แต่จะปวดมากเวลากลางคืน ทาน

ยา Tramal 50 mg 1 cap oral PRN 2-3 วันจะทานสัก 2-3 เม็ด (ละลายน้ าทาน) และมีน้ าลาย

เหนียว ความปรารถนาครั้งสุดท้าย คือ ลูกมีคนดูแล สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

   

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 58 

  เป็นเพศหญิง อายุ 68 ปี จบปริญญาตรี สมรส พนักงานบริษัท มีลูก 1 คน มีสามีคอยดูแล

เมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ทราบมาประมาณ 5 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการ

ผ่าตัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองดึพอควร ไม่มีอาการทางกายเพ่ิงมารับยาเป็นครั้งแรก 

ลูกชายยังเล็กอายุ 3 ขวบ ตอนนี้ให้แม่เป็นคนดูแลลูกให้ และสามีต้องทุกวัน และแวะมาเยี่ยมที่

โรงพยาบาลทุกวัน สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 59 

  เป็นเพศหญิง อายุ 46 ปี จบปริญญาตรี สมรส พนักงานบริษัท มีลูก 1 คน มีสามีคอยดูแล

เมื่อเจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ทราบมาประมาณ 1 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการ

ผ่าตัด ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองดึพอควร ไม่มีอาการทางกายเพ่ิงมารับยาเป็นครั้งแรก 

สิ่งที่กังวลคือ ลูกชายยังเล็กอายุ 7 ขวบ เพ่ิงเข้าโรงเรียนกลัวไม่มีคนดูแลลูก สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ 

คือ บ้าน 

 

ผู้ให้ข้อมูลรหัส 60 

  เป็นเพศหญิง อายุ 50 ปี จบประถมศึกษา สมรส ค้าขาย มีลูก 2 คน มีสามีคอยดูแลเมื่อ

เจ็บป่วย ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งตับ ทราบมาประมาณ 1 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เคยท าการผ่าตัด 

ขณะที่เข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองดึพอควร ค่อนข้างเพลีย ปวดท้องค่อนข้างมาก ทานยา MST 
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10 mg oral q 12 hr.และ MIR 10 mg 1 tab oral PRN q 4 hr สิ่งที่ยังกังวล ลูกชายยังเล็กอายุ 10 

ขวบ  สถานที่สุดท้ายที่อยากอยู่ คือ บ้าน 
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