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This study was a descriptive correlational research aimed to examine the 
relationships between distress, family relationships, communication of health care team, 
spiritual well-being and quality of death of terminal cancer patients as perceived by family 
caregivers. Participants included 110 family caregivers, who had been caring for terminal 
cancer patients as inpatients at Chulabhorn Hospital and Maha Vajiralongkorn Thanyaburi 
Hospital where the cancer patients died between two to six months earlier. Data were 
collected between June and September 2016. Research instruments: Demographic Data 
Recording Form, Quality of Death Questionnaire, Distress Thermometer, Family Relationship 
Questionnaire, Quality of Communication Questionnaire and Spiritual Well Being Scale. 
Those reliability were .86, .99, .86, .82 and .98, respectively. Statistics used for data analysis 
were frequency, mean, standard deviation and Pearson's Product moment coefficient. 

The major findings were as follows: 

1. Quality of death of terminal cancer patients as perceived by family caregivers 
was at the good level (=6.95, SD=0.40). 

2. Spiritual well-being, communication of health care team and family 
relationships were significantly positive related to the quality of death of terminal cancer 
patients as perceived by family caregivers at the moderate, moderate and low level (r=.43, 
.42, and .38, respectively; p<.05) and distress was significantly negative related to the 
quality of death of terminal cancer patients as perceived by family caregivers at the high 
level (r=-.56; p<.05). 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของประเทศไทย และพบมากขึ้นทุกปี คิดเป็นร้อยละ 
112.8 ต่อประชากร 100,000 คน (สถิติส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2558) ซึ่งโรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษาและดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง เมื่อระยะของโรคลุกลามเข้าสู่ระยะสุดท้าย รักษาไม่หาย ผู้ป่วยจะเกิดความทุกข์ทรมานทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ เช่น ทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด กระวนกระวาย ซึมเศร้า หายใจล่าบาก 
ท้องผูกและอาการไม่สุขสบายอ่ืนๆ รวมทั้งมีผลกระทบต่อครอบครัวและสังคม ท่าให้ต้องเข้าออก
โรงพยาบาลตลอดจนถึงช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต เพ่ือประคับประคองอาการที่ไม่สามารถบอก
ระยะเวลาการเสียชีวิตได้ และพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆ
และมีความต้องการในการทุเลาจากความทุกข์ทรมานที่เป็นอยู่ในระดับมาก (ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย 
สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล, 2556) หากผู้ป่วยได้รับการบรรเทาความทุกข์ต่างๆ ลงได้ จะ
ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถจากไปอย่างสงบ และพบกับการตายดี (วัลภา คุณทรงเกียรติ , 
2556) 

ผู้ป่วยมะเร็งเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้าย ต้องเผชิญกับความเจ็บปวด ทุกข์ทรมานต่างๆทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ (นงลักษณ์ สรรสม, 2552) ปัญหาที่ส่าคัญและพบบ่อยที่สุด
ในช่วงสุดท้ายของชีวิตคือ ความปวด (สุปราณี นิรุตติศาสน์, 2550; สุวคนธ์ กุรัตน์  พัชรี ภาระโข และ
สุวิริยา สุวรรณโคตร, 2556 : ออนไลน์) ซึ่งส่งผลให้เกิดความทุกข์ทางด้านร่างกาย และด้านจิตใจ เช่น 
ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และภาวะสับสน (ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัส ด์ิ, 2550) นอกจากนี้ยังพบว่า
ความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์ท่าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ต้องตายในโรงพยาบาล
ภายใต้อุปกรณ์และเครื่องมือแพทย์ ไม่ใช่เพ่ือการรักษา แต่เป็นเพียงการยืดชีวิตเท่านั้น ซึ่งเป็นการ
เพ่ิมความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วย (สันต์ หัตถีรัตน์, 2552) รวมทั้งเป็นการเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการดูแล 
ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ค่าใช้จ่ายของบุคคลในช่วงหกเดือนสุดท้ายของชีวิต มีมูลค่าสูงมากกว่าช่วง
ใดๆ ของชีวิต คิดเป็นร้อยละ 8-11 ต่อปีของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และคิดเป็นร้อยละ 10-29 ของ
ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลจะมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ย 80,780 
บาทส่าหรับปีสุดท้ายของชีวิต และวันนอนเฉลี่ย 29.2 วันต่อคน และพบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาแบบประคับประคองน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตามปกติ และผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ตาย
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ในโรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการตายในที่อ่ืนๆ รวมทั้งสูงกว่าการตายที่บ้านถึง 2 เท่า (กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557) 

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึงเป็นการดูแลแบบ
ประคับประคอง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และ
จิตวิญญาณ ครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพ รวมทั้งท่าให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่าง
มีคุณค่าและจากไปอย่างสงบสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 
2557) ซึ่งจากผลการศึกษาของ ทัศนีย์ เทศประสิทธิ์ และคณะ (2555) พบว่ามีประเด็นปัญหาที่ต้อง
พัฒนาในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้แก่ การวินิจฉัยผู้ป่วยระยะสุดท้ายยังไม่ชัดเจน ไม่มีแนวทาง
และเครื่องมือในการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว ผู้ป่วย
และครอบครัวได้รับข้อมูลและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจต่อการดูแลรักษาน้อย ไม่มีการเตรียมความ
พร้อมของผู้ป่วยและครอบครัว แนวทางการประเมินและบรรเทาความทุกข์ทรมาน โดยเฉพาะความ
ปวดในผู้ป่วยระยะสุดท้ายยังไม่ชัดเจน ผู้ป่วยที่กลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านจึงไม่ได้รับการจัดการความ
ปวดที่เหมาะสม นอกจากนี้ยังพบว่าขาดการประสานการส่งต่อข้อมูลและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยกับทีม
สุขภาพในชุมชน การประสานงานการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้ายระหว่างทีมสห
สาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลและในชุมชนยังไม่มีระบบที่ชัดเจน การสนับสนุนเครื่องมือและอุปกรณ์ที่
จ่าเป็นในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านไม่เพียงพอ ท่าให้ญาติต้องน่าผู้ป่วยกลับมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง 
ส่งผลให้ต้องนอนรักษาและเสียชีวิตในโรงพยาบาล รวมทั้งพบว่าการดูแลในขณะผู้ป่วยใกล้ตายและ
ภายหลังการตายยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ดังนั้นการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยระยะสุดท้ายจึงเป็นสิ่งส่าคัญ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่กับความเป็นจริง และ
สามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ จากประเด็นปัญหาต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นภาวะความรุนแรงของโรค 
ความทุกข์ทรมานต่างๆ ของผู้ป่วย รวมทั้งระบบการดูแลที่ยังไม่ชัดเจนและไม่ทั่วถึง  ส่งผลให้
ครอบครัวหรือผู้ดูแลต้องแบกรับภาระในการดูแล เกิดความเครียด ความวิตกกังวล ความเหนื่อยล้า 
และต้องเผชิญกับความเศร้าโศกเสียใจ รวมทั้งภาวะซึมเศร้าจากการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก 
ภายหลังการตาย (การะเกด สายบรรดาศักดิ์, 2549)  

ครอบครัวหรือผู้ดูแล เป็นบุคคลที่มีความผูกพันใกล้ชิดกับผู้ป่วย และมีบทบาทส่าคัญในการ
ช่วยเหลือสนับสนุนในด้านต่างๆ ตลอดการเจ็บป่วยจนวาระสุดท้ายของชีวิต (สุริยา ฟองเกิด และ
สรวงทิพย์ ภู่กฤษณา, 2556) และพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มักประสบกับความกลัว
เกี่ยวกับความตาย เกิดความวิตกกังวลอันเกิดจากการถูกแยกจากครอบครัว ท่าให้เกิดความรู้สึกหว้า
เหว่ ความรู้สึกปลอดภัยมั่นคงลดลง (สุจิรา จรัสศิลป์, 2545) นอกจากนี้ยังพบว่าในระยะ 1-2 สัปดาห์
ก่อนเสียชีวิตผู้ป่วยมักจะมีอาการกระวนกระวาย ขาดสติ นอนมากกว่าตื่น ไม่ค่อยรู้สึกตัว ในระยะนี้
ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ตามล่าพัง จึงจ่าเป็นต้องมีผู้ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลาจนกระทั่งเสียชีวิต (พวง
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ทอง ไกรพิบูลย์, 2548)  ดังนั้น ครอบครัวหรือผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลที่รับรู้ถึงประสบการณ์การเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโดยตลอด และการตระหนักถึงการรับรู้ของครอบครัวหรือผู้ดูแลต่อคุณภาพการตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงเป็นเรื่องจ่าเป็นและส่าคัญอย่างยิ่ง เพ่ือน่าไปสู่การค้นหาปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพการตายตามการรับรู้ของผู้ดูแล รวมทั้งการก่าหนดแนวทางการดูแลที่ตอบสนองความ
ต้องการและส่งเสริมให้เกิดการตายดีของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งการตายดีคือตัวชี้ วัดของ
คุณภาพการตายที่ดี โดยจากการศึกษาพบว่า คุณลักษณะของการตายดี คือ การไม่ทุกข์ทรมานทั้ง
ทางร่างกายและจิตใจ การยอมรับความตาย การสนับสนุนทางสังคม และได้รับการดูแลทาง
การแพทย์อย่างเหมาะสม ซึ่งคุณลักษณะเหล่านี้ท่าให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Deborah Carr, 
2003) 

คุณภาพการตาย คือการตายที่เป็นอิสระจากความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัว โดย
สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว จริยธรรม ความเชื่อ วัฒนธรรมและประเพณี 
(Field and Cassell, 1997) นอกจากนี้ยังพบว่า คุณภาพการตาย หมายถึง ระดับความรู้สึกของ
บุคคลต่อช่วงชีวิตในระยะใกล้ตายและขณะตายของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดขึ้น
จริงที่สังเกตได้จากบุคคลที่อยู่ในเหตุการณ์นั้นภายหลังการตาย (Patrick et al., 2001) ประกอบด้วย 
6 องค์ประกอบ คือ 1) อาการและการดูแลส่วนบุคคล 2) การเตรียมตัวก่อนตาย 3) สภาพเหตุการณ์
ขณะตาย 4) ครอบครัว 5) การรักษาที่ต้องการ 6) การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 

โดยจากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วน
ใหญ่จะเป็นการศึกษาของต่างประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ (Choi et al., 
2013) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ ความทุกข์
ทรมาน การสื่อสารของทีมสุขภาพ สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และความผาสุกทางจิต
วิญญาณ ซึ่งอธิบายได้ดังนี้ 

ความทุกข์ทรมาน เป็นความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งด้านร่างกายและจิตใจ พบว่า ความปวดเป็น
อาการทางด้านร่างกายที่พบบ่อย ที่ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย        
(สุปราณี นิรุตติศาสน์, 2550; สุวคนธ์ กุรัตน์  พัชรี ภาระโข และสุวิริยา สุวรรณโคตร, 2556) และ
ความทุกข์ที่เกิดจากอาการทางด้านจิตใจ คือ ภาวะซึมเศร้า วิตกกั งวล และสับสน (ภุชงค์ เหล่ารุจิ
สวัสดิ์, 2550) นอกจากนี้ ในงานวิจัยของต่างประเทศ พบว่าการได้รับการบรรเทาความทุกข์ทรมาน
ต่างๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจากไปอย่างสงบ เกิดการตายที่ดีมีคุณภาพ (Patrick et al., 
2001; Curtis et al., 2002; Patrick et al., 2003; Downey et al., 2010; Choi et al., 2013) ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศไทย พบว่าการตายดี คือ การตายอย่างสงบไม่มีความทุกข์ทรมานทั้ง
กายและใจ (ยุพเรศ โจมแพง และบ่าเพ็ญจิต แสงชาติ, 2556; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) ดังนั้น 
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ผู้ป่วยที่ได้รับการบรรเทาความทุกข์ทรมานต่างๆ จะส่งผลให้จากไปอย่างสงบ พบกับการตายดีและมี
คุณภาพการตายที่ดี  

การสื่อสารของทีมสุขภาพ เป็นรูปแบบการติดต่อสื่อสารของทีมสุขภาพกับผู้ดูแล และร่วม
ปรึกษาเพ่ือหาแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้ตรงตามความต้องการ รวมทั้งการให้ข้อมูลของ
ทีมสุขภาพเกี่ยวกับการด่าเนินโรค อาการของผู้ป่วยแก่ผู้ดูแล เพ่ือหาแนวทางการดูแลให้ตรงตาม
ความต้องการของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล เกิดความเข้าใจและความพึงพอใจระหว่างผู้ดูแลกับทีมสุขภาพ 
จนกระท่ังผู้ป่วยเสียชีวิต ดังนั้น การสื่อสารที่ดีมีความชัดเจนและเกิดความเข้าใจที่ตรงกัน รวมทั้งการ
เอาใจใส่ดูแลอย่างครอบคลุมทุกมิติ จะส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแลได้รับการดูแลที่ตรง
ตามความต้องการ และเกิดความพึงพอใจต่อการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิต  ผู้ป่วยสามารถจากไป
อย่างสงบ และเกิดคุณภาพการตายที่ดี (Curtis et al., 2002; Downey et al., 2010) สอดคล้องกับ
ให้ความหมายของการตายดี คือ การตายที่ได้รับการดูแลครอบคลุมทุกมิติขององค์รวม (ยุพเรศ โจม
แพง และบ่าเพ็ญจิต แสงชาติ, 2556)  

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่มีการแสดงออกซึ่งความรักต่อกัน ไม่ว่าจะเป็นทางกาย วาจา และใจ มีความรัก
ความห่วงใยซึ่งกันและกัน ปฏิบัติบทบาทหน้าที่ของตนเองอย่างเหมาะสม ดังนั้นการมีสัมพันธภาพที่ดี 
แสดงความรักความห่วงใย ท่าให้ผู้ป่วยไม่โดดเดี่ยว รู้สึกอบอุ่น มีก่าลังใจ สามารถจากไปอย่างสงบ 
เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Stewart et al., 1999; Choi et al., 2013) ซึ่งสอดคล้องกับการให้
ความหมายของการตายดี คือ การตายที่ได้อยู่กับครอบครัวในช่วงเวลาก่อนตาย (ยุพเรศ โจมแพง 
และบ่าเพ็ญจิต แสงชาติ, 2556; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556)  

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจที่แสดงถึงภาวะสงบสุข 
ยอมรับความจริงและพึงพอใจในสิ่งที่ก่าลังเผชิญ รู้สึกมั่นใจในสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ตนเองยึดเหนี่ยว 
ท่าให้ผู้ป่วยใกล้ตายสามารถยอมรับการตายและเผชิญกับความตายได้อย่างสงบ (Curtis et al., 
2002) รวมทั้งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาก่อนและจากไปอย่างสงบได้ (วิไลลักษณ์ ตันตระกูล
, 2552) ดังนั้นการน้อมน่าจิตให้มีสมาธิ คิดถึงสิ่งที่ดีงาม ยอมรับในสิ่งที่เผชิญจะช่วยให้ผู้ป่วยพบการ
ตายอย่างสงบ เกิดคุณภาพการตายที่ดี  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ยังไม่มีการศึกษาอย่างชัดเจนเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพการตายในบริบทของสังคมไทย หากแต่เป็นเพียงการศึกษาเกี่ยวกับความหมายของการตายดี 
ตามการรับรู้ของกลุ่มบุคคลต่างๆ โดยส่วนใหญ่แล้วการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตายจะเป็น
การศึกษาของต่างประเทศ และการน่าเอาองค์ความรู้ที่ได้มีการศึกษาไว้ของต่างประเทศมาใช้ใน
ประเทศไทย จ่าเป็นจะต้องมีการท่าวิจัยซ้่า เนื่องจากในบริบทของประเทศไทยและต่างประเทศมี
ความแตกต่างกันในด้านวิถีชีวิต ความเชื่อ ความศรัทธาทางศาสนา ขนบธรรมเนียมประเพณีและ



5 
 

 

วัฒนธรรม และจากสถานการณ์อัตราการตายจากโรคมะเร็งมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ท่าให้มีผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน ส่งผลกระทบที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวต้องเผชิญ ไม่
ว่าจะเป็นความทุกข์ทรมานต่างๆ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ระบบการดูแลที่ยังไม่ทั่วถึงและครอบคลุม 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลที่สูงขึ้น รวมทั้งปัจจัยต่างๆที่อาจท่าให้เกิดคุณภาพการตายที่ไม่ดี   

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล รวมทั้งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ใน
บริบทของสังคมไทย เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนและถูกต้อง สอดคล้องกับวิถีชีวิต ความเชื่อ ความ
ศรัทธา ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของคนไทย ผลการวิจัยสามารถน่าไปพัฒนาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ครอบคลุมทุกมิติมากขึ้น สามารถเผชิญกับความตายและจาก
ไปอย่างสงบ ส่งเสริมให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี 

ค าถามการวิจัย 

1. คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลเป็นอย่างไร 
2. ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความ

ผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้
ของผู้ดูแลหรือไม่ อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยน่าแนวคิดคุณภาพการตาย ของ Patrick และคณะ (2001) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมมาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย และพบว่าคุณภาพการตาย หมายถึง 
ความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อเหตุการณ์ต่างๆในช่วงระยะใกล้ตายและขณะตายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดขึ้นจริงที่สังเกตได้ของบุคคลนั้นๆ โดยแนวคิดคุณภาพการตาย
ของ Patrick และคณะมีทั้งหมด 6 องค์ประกอบ ได้แก่  

1. อาการและการดูแลส่วนบุคคล (Symptoms and personal care) เป็นการสะท้อนถึง
การได้รับการดูแลควบคุมอาการต่างๆ เพื่อบรรเทาความไม่สุขสบายหรือความทุกข์ทรมาน รวมถึงการ
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รับรู้ความสามารถของตนเอง และความเป็นอิสระในการดูแลตนเอง โดยจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายมีความต้องการในการบรรเทาความทุกข์ทรมานในระดับมาก (ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย 
สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล, 2556) หากผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการบรรเทาความทุกข์หรือ
ความไม่สุขสบายต่างๆ ลงได้ จะท่าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงระยะเวลาที่เหลืออยู่ก่อนเสียชีวิต และ
ส่งผลให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบและมีคุณภาพการตายดี  สอดคล้องกับการศึกษาของ วั ลภา คุณทรง
เกียรติ (2556) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการตายดี ตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า การตายดี คือ การตาย
ที่ไม่มีความทุกข์ทรมาน ยอมรับการตายที่ก่าลังจะมาถึง และจากไปอย่างสงบ 

2. การเตรียมตัวก่อนตาย (Preparation for death) เป็นการวางแผนและจัดการเหตุการณ์
ต่างๆ ของผู้ป่วยที่ค้างคาให้เสร็จสิ้นก่อนตาย ซึ่งส่วนใหญ่จะเกี่ยวกับด้านจิตวิญญาณ ความเชื่อ 
ศาสนา รวมไปถึงการท่าใจให้ยอมรับความตาย จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
เตรียมตัวก่อนตาย เมื่อเข้าสู่ภาวะวิกฤตหรือระยะใกล้ตาย จะสามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ
หรือพบกับการตายที่ดี (Morita et al., 1998) 

3. สภาพเหตุการณ์ขณะตาย (Moment of death) เป็นการเลือกลักษณะการตายตามความ
ต้องการของผู้ป่วยก่อนที่จะตายจริง เช่นต้องการตายที่บ้าน ตายแบบหลับไปเลย เป็นต้น จาก
การศึกษางานวิจัยเชิงเปรียบเทียบระหว่างภาวะสุขภาพจิต การรักษาที่ต้องการ การวางแผนการดูแล
ล่วงหน้าและสถานที่ตาย กับคุณภาพการตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายมีความต้องการไปเสียชีวิตที่บ้านมากที่สุด ซึ่งหากผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่เป็นไปตามความ
ต้องการจะส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Nillson et al., 2009) 

4. ครอบครัว (Family) เป็นการสะท้อนถึงสัมพันธภาพในครอบครัว ความรักความห่วงใยต่อ
กัน การดูแลกัน และการใช้เวลาที่เหลือในช่วงสุดท้ายของชีวิตอยู่กับครอบครัว บุคคลอันเป็นที่รัก 
สัตว์เลี้ยง หรือต้องการอยู่ตามล่าพัง จากการศึกษาพบว่าครอบครัวหรือผู้ ดูแล เป็นผู้ที่มีความผูกพัน
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด และมีบทบาทส่าคัญในการช่วยเหลือสนับสนุนในด้านต่างๆ รวมทั้งมี
อิทธิพลต่อการดูแลซึ่งกันและกันตลอดการเจ็บป่วยจนวาระสุดท้ายของชีวิต (สุริยา ฟองเกิด และ
สรวงทิพย์ ภู่กฤษณา, 2556) 

5. การรักษาที่ต้องการ (Treatment preferences) เป็นการสะท้อนถึงการร่วมปรึกษากับ
แพทย์เจ้าของไข้ของผู้ป่วยหรือครอบครัว ในวางแผนการรักษาตามความต้องการของผู้ป่วยหรือ
ครอบครัว เป็นการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยหรือครอบครัวกับทีมสุขภาพ สื่อสารเพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่
ตรงกัน จากการศึกษาวิจัยเชิงเปรียบเทียบระหว่างภาวะสุขภาพจิต การรักษาที่ต้องการ การวางแผน
การดูแลล่วงหน้าและสถานที่ตาย กับคุณภาพการตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายไม่ต้องการการใส่เครื่องช่วยหายใจ หรือนวดหัวใจเพ่ือยื้อชีวิต เพียงแต่ต้องการการ
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บรรเทาความเจ็บปวดทุกข์ทรมานเท่านั้น ซึ่งส่งผลให้เกิดการจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี 
(Nillson et al., 2009) 

6. การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล (Whole person concerns) เป็นการสะท้อนถึงการ
เคารพและให้เกียรติ คงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ การเข้าใจถึงความเป็นตัวตนและธรรมชาติ
ของผู้ป่วย จากการศึกษาของ พัชนี สมก่าลัง ยุทธชัย ไชยสิทธิ์ รัตนา นิลวัชรารัง และชัชญาภา สมศรี 
(2556) พบว่า การเผชิญความตายอย่างผาสุก ควรคงสภาพความเป็นบุคคลที่ได รับการเคารพใน
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ไดรับอ่านาจในการตัดสินใจและมีสิทธิ์ในชีวิตของตนจวบจนวาระสุดท้าย 

ส่าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตาย จาก
การทบทวนวรรณกรรมของ Choi et al., (2013) ซึ่งได้ท่าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตาย
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่ พักรักษาในหน่วยดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตไปแล้วใน
ประเทศเกาหลี จ่านวน 570 คน พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการตาย ได้แก่ 1) ความทุกข์
ทรมานหรืออาการท่ีมีผลกระทบต่อความสุขสบายทางร่างกายและจิตใจ 2) สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัว 3) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 4) สถานที่ในการดูแล 5) ความสัมพันธ์กับทีมสุขภาพซึ่ง
รวมไปถึงการสื่อสารของทีมสุขภาพ 6) การดูแลประคับประคองของเจ้าหน้าที่ และ 7) ระยะเวลาใน
การรับและส่งต่อในการดูแล 

โดยปัจจัยที่ผู้วิจัยน่ามาศึกษา ได้แก่ ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ จากการศึกษาพบว่า  

ความทุกข์ทรมาน หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล เป็นความรู้สึกที่เกิดจากร่างกายถูกคุกคามจากสิ่งที่ไม่พึง
ปรารถนา เช่น ความเจ็บปวด (ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร, 2547) และถือว่าเป็นตัวแปรที่มีผลกระทบต่อ
คุณภาพการตาย หรือส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ไม่ดี โดยจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
อาการที่พบบ่อยในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกราย ร้อยละ 100 มีอาการอ่อนเพลีย ไม่สบาย
กายและใจ เบื่ออาหาร ง่วงซึม และร้อยละ 77.77 มีอาการปวด โดยอาการง่วงซึม ไม่สบายกาย-ใจ
และอ่อนเพลียพบได้มากกว่าในระยะอ่ืนๆ และพบว่ามีความต้องการในการทุเลาจากความทุกข์
ทรมานที่เป็นอยู่ ในระดับมาก (ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล , 2556) 
หากผู้ป่วยได้รับการบรรเทาความทุกข์ต่างๆ จะส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สามารถจากไปอย่างสงบ และพบกับการตายดี (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) นอกจากนี้การศึกษา
ของ Patrick และคณะ (2003) พบว่าการตายที่มีคุณภาพสูง คือ การตายที่เป็นอิสระจากความทุกข์
ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแล จากการศึกษาของ Choi และคณะ (2013) พบว่าอาการ
ปวดมีผลต่อความสุขสบายทางด้านร่างกายและจิตใจ และความทุกข์ทรมานจากความปวดท่าให้
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ความสุขสบายด้านร่างกายและจิตใจลดลง ส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ไม่ดี ความทุกข์ทรมาน
น่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่มีการแสดงออกซึ่งความรักต่อกันทั้งทางกาย 
วาจา และใจ มีความรักความห่วงใยซึ่งกันและกัน ปฏิบัติบทบาทหน้าที่ของตนเองอย่างเหมาะสม 
ประกอบด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและให้ก่าลังใจกัน การให้
ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน ความสนใจในศาสนา 
การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกัน และความพึงพอใจใน
ชีวิตครอบครัว โดยจากการทบทวนพบว่า สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรังมี
ความต้องการด้านการได้อยู่กับผู้ป่วยมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 90.70 (การะเกด สายบรรดาศักดิ์ , 
2549) และพบว่าการได้อยู่กับครอบครัวของผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ของกระบวนการตายในระดับสูง (Venegas & Alvarado, 2010) นอกจากนี้พบว่าคุณภาพชีวิตที่ดีใน
ช่วงเวลาที่เหลือ จะส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Stewart et al., 1999; Choi et al., 2013) 
ดังนั้น สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ หมายถึง การให้ข้อมูลของทีมสุขภาพแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย เกี่ยวกับการด่าเนินโรค อาการ และแผนการรักษา ด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่าย รวมทั้งให้ค่าปรึกษา
และรับฟังปัญหาของผู้ดูแลอย่างตั้งใจเพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันและมีความพึงพอใจระหว่างผู้ดูแล
กับทีมสุขภาพ จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต เป็นการถ่ายทอดและแลกเปลี่ยนข้อเท็จจริง ความรู้สึก 
ความคิด หรือการกระท่าต่าง ๆ โดยมีเจตนาที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล เช่น การเปลี่ยนความรู้ 
ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรม โดยจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ากลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายมีความต้องการในการรับค่าแนะน่าในการดูแลสุขภาพ และการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและวิธี
รักษาอยู่ในระดับมาก (ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล , 2556) และ
พบว่าสมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรังมีความต้องการด้านข้อมูลข่าวสาร คิด
เป็นร้อยละ 89.23 และความต้องการการมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 88.85 
นอกจากนี้ยังพบว่าความต้องการรายด้านของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ ความต้องการข้อมูลข่าวสาร ความต้องการมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วย และความต้องการ
ที่จะได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากทีมสุขภาพ (การะเกด สายบรรดาศักดิ์ , 2549) รวมทั้งพบว่า
คุณภาพการสื่อสารที่ดีเกี่ยวกับการดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย ควรประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่การพยากรณ์โรค ภาวะใกล้ตาย และศาสนากับจิตวิญญาณ (Curtis et al., 2004) นอกจากนี้ยัง
พบว่า กระบวนการการสื่อสารของทีมสุขภาพเป็นกระบวนการในการดูแลผู้ป่วยในรูปแบบหนึ่ง เพ่ือ
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ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจในการดูแล และส่งผลให้ได้รับการดูแลที่ตรงตามความ
ต้องการ ท่าให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงสุดท้ายของชีวิต และเกิดคุณภาพการตายที่ดี (Stewart et 
al., 1999; Choi et al., 2013) และพบว่าการอธิบายเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาของทีมสุขภาพ 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตัดสินใจรักษาและสัมพันธภาพกับทีมผู้ดูแล ส่งผลให้เกิดคุณภาพการ
ตายที่ดี (Choi et al., 2013) ซึ่งการสื่อสารด้านการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยและครอบครัว
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้เกิดคุณภาพการดูแลที่ดี ส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี พบว่า การสื่อสาร
ของทีมสุขภาพมีความสัมพันธ์กับคุณภาพของกระบวนการตาย (Venegas & Alvarado, 2010) 
ดังนั้น การสื่อสารของทีมสุขภาพน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
      ความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่แสดงถึงภาวะสงบสุข ยอมรับความจริงและพึงพอใจในสิ่งที่ก่าลัง
เผชิญ รู้สึกมั่นใจในสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ตนเองยึดเหนี่ยว เป็นความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจทีสงบสุข 
ยอมรับความจริงและพึงพอใจในสิ่งที่ก่าลังเผชิญ ถือว่าเป็นตัวแปรที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดคุณภาพการ
ตายที่ดี โดยจากการศึกษาของ Choi et al., (2013) พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตาย นอกจากนี้ยังพบว่า ความผาสุกในชีวิตซึ่งครอบคลุมความ
ผาสุกทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เป็นกระบวนการที่บุคคลกระท่าเพ่ือให้ตนเองมี
ความสมดุลของกายและจิต ซึ่งจะน่าไปสู่ภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิตที่ดีและประสบความผาสุกในชีวิต
ในทุกๆด้าน โดยเฉพาะด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เพราะเป็นมิติที่ส่าคัญในเสริมสร้างพลังอ่านาจ
ตนเอง และสิ่งที่ส่าคัญต้องคงไว้ซึ่งการปฏิบัติการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถยอมรับ
ความตาย เผชิญกับความตายได้อย่างสงบและพบกับการตายที่ดีอย่างมีคุณภาพ (ทัศนีย์ ขาว เพลิน
พิศ ฐานิวัฒนานนท์ และทิพมาส ชิณวงศ์ , 2556) ดังนั้น ความผาสุกทางจิตวิญญาณน่าจะมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

สมมติฐานการวิจัย 

จากแนวคิดดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยก่าหนดสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
1. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิต

วิญญาณ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 
 2. ความทุกข์ทรมาน มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
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ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวทั้งเพศชายและเพศหญิง มีอายุ
ระหว่าง 18-59 ปี เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกชนิด ที่มีอายุ 18 ปีขึ้น
ไป เคยได้รับการรักษาเพ่ือการประคับประคองดูแลตามอาการในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต
กรุงเทพและปริมณฑล โดยผู้ป่วยได้เสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน 

ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของ
ทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตาย 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

คุณภาพการตาย หมายถึง ความรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มีต่อเหตุการณ์
ในช่วงระยะใกล้ตายคือ 10-14 วันก่อนตาย และในช่วงเวลาขณะตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดข้ึนจริง ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ประกอบด้วย 6 ด้าน คือ  

1. ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล คือการดูแลควบคุมอาการต่างๆ เพ่ือบรรเทาความไม่
สุขสบายหรือความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  

2. ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย คือการวางแผนและจัดการเหตุการณ์ต่างๆ ที่ค้างคาให้เสร็จ
สิ้นก่อนตาย  

3. ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย คือการเลือกลักษณะหรือสภาพการตายตามความต้องการ
ของผู้ป่วยก่อนตาย  

4. ด้านครอบครัว คือสัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวที่แสดงออกถึงความรักความ
ห่วงใยต่อกัน การดูแลซึ่งกันและกัน และการใช้เวลาที่เหลือในช่วงสุดท้ายของชีวิตกับครอบครัว  

5. ด้านการรักษาท่ีต้องการ คือลักษณะการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยหรือครอบครัวกับทีมสุขภาพ 
รวมถึงการมีส่วนร่วมวางแผนการดูแลผู้ป่วยของคนในครอบครัว  

6. ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล คือการเคารพและให้เกียรติ คงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีของ
ความเป็นมนุษย์ รวมถึงการเข้าใจถึงความเป็นตัวตนและธรรมชาติของผู้ป่วย 

โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการตาย (Quality of Dying and Death Questionnaire : 
QODD) ของ Patrick  และคณะ (2001) คะแนนรวมมาก หมายถึง คุณภาพการตายอยู่ในระดับสูง



11 
 

 

หรือมีคุณภาพการตายที่ดี และคะแนนรวมน้อย หมายถึง คุณภาพการตายอยู่ในระดับต่่าหรือมี
คุณภาพการตายที่ไม่ดี  
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18-59 ปี ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งชนิดใดๆ ที่มีการแพร่กระจายไปตามอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย โดย
มีเป้าหมายการรักษาเพียงเพ่ือประคับประคองอาการ และบรรเทาความทุกข์ทรมานอันเป็นผลมาจาก
โรคและอาการแทรกซ้อนของโรคเท่านั้น และได้เสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน 

ผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18-59 ปี มีหน้าที่หลักในการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตไปแล้ว โดยเคยให้การดูแลหรือช่วยเหลือผู้ป่วยในขณะมีชีวิต
อยู่มากที่สุด รวมทั้งได้อยู่กับผู้ป่วยในช่วงระยะใกล้ตายและขณะตาย และมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยใน
ลักษณะเครือญาติ ได้แก่ พ่อ แม่ บุตร หลาน ญาติ พ่ีน้อง เขยหรือสะใภ้ เป็นต้น ซึ่งประเมินโดยการ
สอบถามจากสมาชิกในครอบครัว 

ความทุกข์ทรมาน หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัยทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม ประเมินผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล ด้วยแบบวัด Distress Thermometer 
ฉบับภาษาไทย ของ สาวิตรี เจติยานุวัตร และภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์ (2556) การแปลผล คือ คะแนน
น้อย หมายถึง ไม่ทุกข์เลย และ คะแนนมาก หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอย่างแสนสาหัส 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว 
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่มีการแสดงออกซึ่งความรักต่อกันทั้งทางกาย 
วาจา และใจ มีความห่วงใยซึ่งกันและกัน ปฏิบัติบทบาทหน้าที่ของตนเองอย่างเหมาะสม ประเมิน
ผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล โดยใช้แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว ของ จริญญา แก้วสกุลทอง 
(2552) ประกอบด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและให้ก่าลังใจกัน การ
ให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน ความสนใจในศาสนา 
การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกัน และความพึงพอใจใน
ชีวิตครอบครัว การแปลผล คือ คะแนนรวมมาก หมายถึง มีสัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับสูง  

การสื่อสารของทีมสุขภาพ หมายถึง ลักษณะการสื่อสารและการให้ข้อมูลของทีมสุขภาพแก่
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายหรือครอบครัว เกี่ยวกับการด่าเนินโรค อาการ และแผนการรักษา ด้วยภาษา
ที่เข้าใจง่าย รวมทั้งให้ค่าปรึกษาและรับฟังปัญหาของผู้ดูแลอย่างตั้งใจเพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกัน 
เกิดความพึงพอใจระหว่างผู้ป่วยหรือผู้ดูแลกับทีมสุขภาพ จนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิ ต โดยใช้แบบ
ประเมินคุณภาพการสื่อสาร (the Quality of communication : QOC) ของ Curtis และคณะ 
(2004) ซึ่งเป็นการสอบถามเกี่ยวกับการสื่อสารของทีมสุขภาพกับผู้ป่วย ในช่วงระยะใกล้ตายและ
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ช่วงเวลาขณะตาย ประเมินผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล คะแนนรวมมาก หมายถึง การสื่อสารที่ ดีมี
ประสิทธิภาพ และ คะแนนรวมน้อย หมายถึง การสื่อสารที่ไม่ดีไม่มีประสิทธิภาพ  

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่แสดงถึงภาวะสงบสุข ยอมรับความจริงและพึงพอใจในสิ่งที่ก่าลัง
เผชิญ รู้สึกมั่นใจในสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ตนเองยึดเหนี่ยว โดยใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณของ Paloutzian and Ellison (1982) ประเมินผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล ประกอบด้วย
องค์ประกอบ 2 ด้าน คือ 

1. ความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ หมายถึง ความรู้สึกว่าชีวิตมีเป้าหมาย ชีวิตเป็นสิ่งที่มีคุณค่า พึง
พอใจในชีวิตตนเอง มองโลกในแง่ดี ไม่ท้อแท้สิ้นหวัง พอใจในการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน 

2. ความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนา หมายถึง ความรู้สึกเป็นสุข สงบภายในจิตใจ 
ซึ่งเกิดจากความศรัทธา ความเชื่อในศาสนา มีศาสนาเป็นที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจและมีความสุขในการ
ปฏิบัติตามค่าสอนทางศาสนา 

คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณมาก คะแนนรวมน้อย หมายถึง มี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณน้อย 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัจจัยที่ท่านายคุณภาพการตาย ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย 

2. เพ่ือน่าข้อมูลมาพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและส่งเสริมคุณภาพการตาย ในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 



 
 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Correlation Research) เพ่ือ
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีม
สุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการ
รับรู้ของผู้ดูแล โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าต่ารา เอกสาร วารสาร บทความและงานวิจัยต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง สรุปเป็นเนื้อหาสาระเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย ดังนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 1.1 ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 1.2 การเปลี่ยนแปลงในระบบต่างๆ ของร่างกาย เมื่อเข้าสู่ภาวะใกล้ตาย 
2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 
 2.1 ความหมายของผู้ดูแล 
 2.2 ประเภทของผู้ดูแล  
 2.3 ความส่าคัญของผู้ดูแล 
 2.4 คุณลักษณะของผู้ดูแล 
3. คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
 3.1 แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพการตาย 
 3.2 การเผชิญความตาย 
 3.3 ภาวะสูญเสียและเศร้าโศก 
 3.4 บทบาทของพยาบาลในการการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเพ่ือให้มีคุณภาพ 

การตายที่ด ี
3.5 คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

 3.6 การประเมินคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
4. ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสาร

ของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล 

 4.1 ความทุกข์ทรมาน 
  4.1.1 ความหมายของความทุกข์ทรมาน 
  4.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน กับคุณภาพการตายของ 
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ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
  4.1.3 แบบประเมินความทุกข์ทรมาน 
 4.2 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

4.2.1 ความหมายของสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
  4.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว กับ

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
  4.2.3 แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

4.3 การสื่อสารของทีมสุขภาพ 
4.3.1 ความหมายของการสื่อสารของทีมสุขภาพ 

  4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการสื่อสารของทีมสุขภาพ กับคุณภาพการตาย
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

  4.3.3 แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ 
4.4 ความผาสุกทางจิตวิญญาณ  

4.4.1 ความหมายของความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
  4.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการ

ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
4.4.3 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

1.1 ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
Johnson & Bourgeois (2003) กล่าวว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือ บุคคลที่ต้องทน 

ทุกข์ทรมานจากโรคด้วยความกลัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาจจะต้องทนทรมานท้ังด้านร่างกาย จิตใจ และจิต
วิญญาณ การพยาบาลที่ให้มีจุดประสงค์เพ่ือลดความทุกข์ทรมาน การจัดการกับอาการแสดงต่างๆ 
เพ่ือเตรียมพร้อมในการเผชิญกับความตาย 

อุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช (2547)  ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคลุกลามจนถึงขั้นรักษาไมหาย และไม่มีทางรักษาต่อได้อีก นอกจาก
การดูแลแบบประคับประคองตามอาการจนเสียชีวิต 

Kwon et al. (2006) ได้กล่าวไว้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย คือ ผู้ป่วยที่มีการ 
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ด่าเนินของโรค ที่ไมสามารถรักษาไดด้วยวิธีการรักษาใดๆ ได้แล้ว เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา ยาเคมี
บ่าบัด หรือ ยาฮอร์โมน  

สันต์ หัตถีรัตน์ (2552) กล่าวว่า ผู้ป่วยระยะสุดท้าย คือผู้ป่วยที่เจ็บหนัก เป็นผู้ที่ 
หมดหวัง ป่วยด้วยโรคทางกายหรือทางใจที่ไม่มีโอกาสพ้นทุกข์ทรมาน โรคก่าเริบแพร่กระจายจนไม่
สามารถรักษาให้หายได้ และเข้าสู่ระยะสุดท้าย 

 
1.2 การเปลี่ยนแปลงในระบบต่างๆ ของร่างกาย เมื่อเข้าสู่ภาวะใกล้ตาย 

ภาวะใกล้ตาย (active dying) เป็นกระบวนการที่เกิดจากอวัยวะส่าคัญ ๆ ในระบบ 
ต่าง ๆ ของร่างกายท่างานลดลงหรือถึงขั้นล้มเหลว ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแต่ละคนมีสาเหตุการตายที่
แตกต่างกันจึงมีอาการแสดงที่แตกต่างกันได้ กระบวนการใกล้ตายนี้อาจใช้เวลา 10 ถึง 14 วัน แต่ใน
บางรายอาจใช้เวลาเพียง 24 ชั่วโมง ในทางการแพทย์มักจะถือว่าระยะใกล้ตาย คือ 48 ชั่วโมงสุดท้าย 
เป้าหมายส่าคัญของพยาบาลในการดูแลในระยะนี้ คือ การดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างสงบ หรือที่
เรียกว่า การตายดี (good death) โดยการเปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆ ของผู้ป่วยที่อยู่ในระยะใกล้
ตาย (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550) มีดังนี้  

1.2.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular system) ผู้ใกล้เสียชีวิตส่วน 
ใหญ่จะมีความต้องการอาหารและน้่าลดลง เนื่องจากระบบต่าง ๆ ของร่างกายท่างานลดลงหรือ
ล้มเหลว ผู้ป่วยอาจมีอาการกลืนล่าบากร่วมด้วยจึงท่าให้อยู่ในภาวะขาดน้่า (dehydrate) ซึ่งมีผลท่า
ให้ปริมาณของเลือดลดลงตามไปด้วย ดังนั้นหัวใจต้องเต้นเร็วขึ้น เพ่ือชดเชยปริมาณเลือดในส่วนต่าง 
ๆ เมื่อร่างกายไม่สามารถชดเชยต่อไปได้ อวัยวะส่าคัญๆ ก่าลังจะหยุดท่างาน เซลล์ในร่างกายจะขาด
เลือดและออกซิเจน (hypoxia) หัวใจจะเต้นช้าลงและความดันโลหิตจะลดลง เลือดที่ไหลเวียนไปที่
แขนและขาจะลดลง จะท่าให้แขนขาเย็นชื้น (clammy) สีผิวจะเปลี่ยนไป เป็นซีดหรือเขียวคล้่าหรือมี
จ้่าเลือดเป็นแห่ง ๆ โดยเฉพาะบริเวณปลายเท้า กระบวนการเผาผลาญในร่างกายจะลดลง ส่งผลให้
อุณหภูมิในร่างกายจะลดลง ผิวกายจะเย็น (ยกเว้นในรายที่มีการติดเชื้อ) การห่มผ้าหนา ๆ ไม่ได้ช่วย
ให้ผู้ป่วยสุขสบายแต่กลับจะท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกอึดอัดมากขึ้น เพราะน้่าหนักของผ้าห่มแม้จะเพียง
เล็กน้อยก็ตาม (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550) 

1.2.2 ระบบหายใจ (respiratory system) เมื่อหัวใจท่างานลดลงจะท่าให้การ 
ฟอกเลือดที่ปอดลดลงตามไปด้วย จึงมีการคั่งของเลือดและน้่าเหลืองที่ปอด ฟังเสียงปอดผิดปกติ 
เหมือนมีน้่าคั่ง ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจล่าบาก (dyspnea) อาการนี้จะพบได้ในผู้ป่วยใกล้ตายบ่อยถึง 
50-70% (Pitorak, 2003) ผู้ป่วยต้องใช้ความพยายามมากในการหายใจ (air hunger) มีอาการ
กระวนกระวาย แพทย์อาจช่วยด้วยการให้ยากลุ่มยาเสพติด (opioid) ในขนาดต่่า ๆ เพ่ือช่วยให้หลอด
เลือดด่าที่ปอดขยายตัวดีขึ้น ลดการคั่งของน้่าที่ปอดลง (lung congestion) เพราะการให้ออกซิเจน
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เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ หากพบว่ามีอาการไอแห้ง ๆ เสมหะเหนียวข้น ควรให้ออกซิเจนที่มีละออง
ไอน้่าความชื้นช่วย ผู้ดูแลควรเปิดประตูหน้าต่าง ควรเปิดพัดลมเบา ๆ เพ่ือช่วยให้การหมุนเวียนของ
อากาศดีขึ้น สายลมที่พัดสัมผัสใบหน้าเบา ๆ จะเป็นการกระตุ้นเส้นประสาท (trigeminal nerve) 
บริเวณแก้มและรอบ ๆ จมูก เพ่ือไปลดความรู้สึกหายใจล่าบากให้น้อยลง ญาติหรือมิตรสหายไม่ควร
ยืนมุงดู แต่ควรอยู่ในระยะห่างพอสมควร เพ่ือช่วยให้อากาศบริเวณรอบเตียงถ่ายเทได้ดี การช่วยพูด
น่าเพ่ือให้ผู้ป่วยผ่อนคลายด้วยการหายใจเข้าออกลึก ๆ หรือการปฏิบัติสมาธิแบบอานาปานัสสติ จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลายได้ระดับหนึ่ง การหายใจเร็วและหายใจล่าบากควรให้ยากลุ่มยาเสพติด เช่น 
มอร์ฟีน โดยควบคุมอัตราการหายใจให้อยู่ระหว่าง 10-15 ครั้ง/นาที จะท่าให้ลดอาการกระวน
กระวายของผู้ป่วย เนื่องจากหายใจไม่ออกได้ ควรช่วยให้อาการหายใจล่าบากลดลงก่อนให้ยากลุ่ม
ระงับประสาท (sedation) โดยปกติแล้วการมีคาร์บอนไดออกไซด์เพ่ิมขึ้นในเลือดจะช่วยกระตุ้นการ
หายใจ แต่ในผู้ป่วยใกล้ตายกลไกนี้ใช้ไม่ได้ผล การหายใจจะตื้น/สั้นและมีหยุดหายใจ (apnea) ได้ 10-
30 วินาทีในทุก 2 นาทีเป็นระยะๆ ซึ่งเรียกว่าการหายใจแบบ Cheyne-Strokes Respiration ซึ่ง
พยาบาลควรอธิบายให้ญาติเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นนี้ (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550)  

1.2.3 ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก (musculoskeletal system) เมื่อผู้ป่วยได้รับ 
สารอาหารและน้่าลดลง ทั้งนี้ย่อมขึ้นกับสภาวะโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ก่อน ย่อมมีผลท่าให้กล้ามเนื้ออ่อน
ล้าลง รวมทั้งกล้ามเนื้อที่ช่วยในการกลืน แม้แต่น้่าก็กลืนล่าบาก ในเกือบทุกสังคมที่ยอมรับว่า การให้
อาหารและน้่าดื่ม เป็นข้อบ่งชี้ถึงการดูแลกันด้วยความรักและห่วงใย การให้น้่าและสารอาหารอย่าง
เหมาะสมเป็นผลดีต่อการท่างานของผิวหนังและเยื่อบุมีความชุ่มชื้น ล่าไส้ท่างานได้ดี ส่งเสริมการหาย
ของแผล ท่าให้ไตท่างานดีขึ้น มีพลังงานเพียงพอที่จะสื่อสารได้ แต่ถ้าผู้ป่วยมีความต้องการอาหาร
ลดลง (loss of appetite) ผู้ดูแลไม่ควรฝืนความต้องการของร่างกายผู้ป่วย คอยดูแลให้อาหารเท่าที่
ผู้ป่วยต้องการบางครั้งอาจไม่เป็นไปตามมื้ออาหารแบบปกติ การให้สารน้่าทางหลอดเลือดด่า ( IV 
fluid) ในผู้ป่วยใกล้ตายบางรายจะเป็นภาระแก่ร่างกายในการขจัดของเสียออกมากกว่าจะเป็นผลดี 
เพราะสารน้่าจะออกจากเซลล์ไปอยู่ในช่องว่างระหว่างเซลล์ (third-spacing) และท่าให้มีอาการบวม 
คลื่นไส้ และมีอาการปวดมากขึ้น ญาติควรได้รับรู้ว่าการไม่ให้อาหารและน้่าในระยะนี้จะท่าให้ผู้ป่วย
สุขสบายขึ้น เพราะร่างกายจะสลายพลังงานจากไขมันมาใช้ท่าให้มีระดับ ketonemia สูงขึ้น และ
ผู้ป่วยในระยะใกล้ตายจะไม่รู้สึกหิว แต่การให้สารอาหารพวกแป้ง (carbohydrate) จะไปยับยั้งการ
สร้างสาร ketone และท่าให้หิวมากขึ้น การดูแลที่ดีที่สุด คือการรักษาอนามัยในช่องปาก ดูแลให้เยื่อ
บุช่องปากชุ่มชื้นอยู่เสมอ แพทย์/พยาบาล ผู้ดูแลผู้ป่วยควรจะอธิบายให้ญาติเข้าใจถึงผลดีและ
ข้อจ่ากัดในการให้สารอาหารแก่ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย การให้สารน้่าและอาหารด้วยสายยาง อาจ
จ่าเป็นในบางรายเท่านั้น เพราะอาการขาดน้่าอาจท่าให้ผู้ป่วยมีอาการสับสน (delirium) และไต
ท่างานล้มเหลวได้ ในผู้ป่วย ไตวายที่ได้ยาในกลุ่ม opioid จะท่าให้ยามีฤทธิ์สะสมและท่าให้ผู้ป่วย
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สับสน อาจมีกล้ามเนื้อกระตุกและชักได้ จึงควรปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับลดระดับยาลง และให้น้่าอย่าง
เพียงพอ เมื่อเวลาใกล้ตายกล้ามเนื้อบริเวณโคนลิ้น เพดานปาก และลิ้นไก่จะอ่อนแรง ท่าให้ไม่
สามารถขจัดเสมหะและน้่าลายได้อย่างปกติ ท่าให้มีการสะสมของเสมหะ และสารคัดหลั่งในหลอดคอ
และหลอดลม (oropharynx and bronchi) ได้ง่าย ท่าให้ลมที่ผ่านเข้าออกเกิดเป็นเสียงคราง (death 
rattle) คล้ายผู้ป่วยก่าลังเจ็บปวด ท่าให้ญาติและผู้ดูแลกังวลใจ จึงคอยดูดเสมหะให้บ่อย ๆ ซึ่งไม่ช่วย
ให้เสียงนั้นหายไปแต่จะเพ่ิมความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วย เนื่องจากการดูดเสมหะ ในการดูแลควรจัด
ท่านอนแบบตะแคงข้างและไขเตียงให้ศีรษะสูงขึ้น จะช่วยท่าให้เสียงครางนี้หายไปได้ หากมีเสมหะ
มากควรรายงานแพทย์ เพื่อพิจารณาให้ยาที่ช่วยยับยั้งการหลั่งของเสมหะ เช่น atropine หรือยาอ่ืนๆ
ในกลุ่ม anticholinergic and antispasmodic agents (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550)  

1.2.4 ระบบการท่างานของไต (renal system) จากการที่หัวใจท่างานลดลง ก็จะ 
ส่งผลให้ไตท่างานลดลง และมีผลต่อการกรองของเสียและมีปริมาณน้่าปัสสาวะลดลง ผู้ป่วยใน
ระยะใกล้ตายกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการขับถ่ายปัสสาวะจะหย่อนตัว (relax) ท่าให้ไม่สามารถกลั้น
ปัสสาวะได้ ซึ่งการดูแลผู้ป่วยในระยะนี้ไม่จ่าเป็นจะต้องใส่สายสวน ส่าหรับผู้ป่วยชายอาจใช้
ถุงพลาสติกรองรับน้่าปัสสาวะไว้เท่านั้น ส่วนผู้ป่วยสตรีควรใช้ผ้าอ้อมที่ซับน้่ารองไว้ เพ่ือกันการเปียก
ชื้นก็พอเพียง อาการอ่ืนๆ ที่ผู้ดูแลควรให้ความสนใจเป็นพิเศษ คือ อาการปวด ควรมีการประเมิน
ความเจ็บปวดเป็นระยะๆ แม้ว่าผู้ป่วยจะใกล้เสียชีวิตแล้วก็ตาม ระดับยาแก้ปวดควรปรับให้เหมาะสม
กับสภาพผู้ป่วย ผลจากการวิจัยในต่างประเทศ พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในระยะ 24 ชั่วโมงสุดท้ายของชีวิตยัง
ต้องการยาแก้ปวดอยู่ แต่มักต้องการในระดับต่่า (Pitorak, 2003) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถตอบสนอง
หรือสื่อสารได้แล้ว อาการกระสับกระส่ายหรือกระวนกระวายอาจมาจากอาการปวดได้ จึงควรให้ยา
แก้ปวดในระดับท่ีเคยให้ต่อไป เพราะการหยุดยาอาจท่าให้เกิดความเจ็บปวดได้ในผู้ป่วยที่เคยได้รับยา
แก้ปวดทางปาก หากไม่สามารถกลืนยาได้ ควรพิจารณาให้ยาที่ดูดซึมใต้ลิ้น ทางทวารหนักหรือทาง
หลอดเลือดด่าแทน ควรปรึกษาแพทย์ เพ่ือปรับขนาดยาอย่างเหมาะสม พร้อมกันนี้ควรให้ข้อมูลแก่
ญาติของผู้ป่วยเรื่องเสียงครางต่าง ๆ ว่าไม่ได้เกิดจากการเจ็บปวด เพราะได้ให้ยาแก้ปวดอย่าง
ระมัดระวังอยู่แล้ว (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550) 

1.2.5 ระบบประสาท (Neurologic system) เมื่อระบบหัวใจ/หลอดเลือดและ 
ปอดท่างานลดลงย่อมมีผลท่าให้เลือดไหลไปเลี้ยงสมองลดลงและมีของเสียคั่งในสมอง จึงท่าให้มี
อาการแสดงทางระบบประสาทและการรับรู้เปลี่ยนแปลงได้จากหลายสาเหตุ เช่น มีปริมาณเลือดใน
สมองลดลง(hypoxemia) การเผาผลาญอาหารลดลง (metabolic imbalance) ภาวะเป็นกรดใน
ร่างกาย (acidosis) มีของเสียในเลือดเพ่ิมข้ึนจากภาวะที่ตับและไตล้มเหลว หรือเกิดจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด (sepsis) ร่วมด้วยเป็นต้น อาการสับสนหรือกระวนกระวายใกล้ตาย ( terminal 
delirium) นี้จะแสดงออกเป็นอาการสับสน (confusion) วิตกกังวล (anxiety) กระวนกระวาย 
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(agitation) หรือ พักไม่ได้ (restlessness) มักพบได้เสมอในคนใกล้ตาย ถึง 28-83% (Casarett & 
Inouye, 2001) อาการสับสน คือ อาการที่ผู้ป่วยแสดงไม่เป็นเหตุผลหรือไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์
ปัจจุบัน อาการนี้อาจมาจากฤทธิ์ของยาบางตัวได้ส่วนอาการวิตกกังวลอาจเกิดจากความตายที่ใกล้เข้า
มา อาจรู้สึกตื่นกลัวจนมีอาการแสดงทางกายร่วมด้วย เช่น หายใจตื้น ๆ คลื่นไส้ หรือ ท้องเสีย ผู้ป่วย
อาจใช้มือไขว่คว้าสิ่งที่อยู่รอบตัว อยากลุกนั่งหรือปีนลงจากเตียง อาการเหล่านี้อาจท่าให้พยาบาลคิด
ว่าเกิดจากอาการเจ็บปวดได้ จึงควรค้นหาสาเหตุที่แท้จริง เพราะอาการสับสนใกล้ตายนี้อาจเกิดจาก
ฤทธิ์ข้างเคียงของยาระงับประสาท ภาวะไม่สมดุลของเกลือแร่ การท่างานของตับล้มเหลว ท้องผูก 
หรือภาวะที่สมองได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (hypoxia) เป็นต้น หรืออาจจะเกี่ยวข้องกับสาเหตุ
ทางด้านจิตใจและอารมณ์อ่ืน ๆ เช่นมีอะไรค้างคาใจ อยากบอกลา/ขออโหสิกรรมกับบางคน หรือ
อยากปฏิบัติพิธีกรรมบางอย่างตามความเชื่อ ซึ่งทีมผู้ให้การดูแลและญาติควรได้ค้นหาสาเหตุที่แท้จริง 
เมื่อค้นหาสาเหตุและให้การช่วยเหลือด้านอ่ืน ๆ แล้วอาการยังไม่สงบลง การใช้ยาช่วยจึงเป็น
ทางเลือกสุดท้าย ซึ่งแพทย์อาจพิจารณาใช้ยาในกลุ่ม haloperidol นอกจากนี้มีผู้ป่วยจ่านวนหนึ่งที่
จะเงียบลง สนใจสิ่งแวดล้อมลดลง มักนอนหลับตาเงียบ ๆ ไม่อยากพูดคุยดังแต่ก่อน เหมือนจะเก็บ
ส่ารองพลังงานส่าหรับการเดินทางไปสู่ อีกมิติหนึ่ งที่ ใกล้ เข้ามา ศัพท์ภาษาอังกฤษใช้ค่าว่า 
“Transitional withdrawal” เป็นอาการสงบเงียบในระยะเปลี่ยนผ่านที่ใกล้เข้ามา ญาติใกล้ชิดบาง
คนอาจรู้สึกน้อยใจได้ว่าตนเองนั้นไม่ส่าคัญส่าหรับผู้ป่วยแล้ว โดยสรุปแล้วเมื่อใกล้จะสิ้นลมหายใจ 
ระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วยจะเปลี่ยนไป ปลุกตื่นบ้างเป็นครั้งคราว ไม่ควรปลุกผู้ป่วยบ่อยเกินไป หายใจ
มีเสียงคราง มีการเขียวตามปลายมือและเท้า คล่าชีพจรที่ข้อมือไม่ได้ (สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550) 
 เมื่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเข้าสู่ระยะใกล้ตาย การควบคุมระบบการท่างานต่างๆ ของ
ร่างกายและความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลง มีความต้องการการดูแลทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจเพิ่มมากขึ้น สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลที่ส่าคัญในการดูแลอย่างใกล้ชิด และให้
การช่วยเหลือกิจวัตรประจ่าวันต่างๆ ให้ความรักความอบอุ่น รวมทั้งเป็นบุคคลที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดพลัง
ใจที่ดีในการใช้ชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีคุณค่า สามารถเผชิญความตายและจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพ
การตายที่ด ี
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล (Caregiver) 

2.1 ความหมายของผู้ดูแล 
ผู้ดูแล หรือผู้ดูแลในครอบครัว หรือศัพท์ภาษาอังกฤษที่เขียนในบทความ หรือรายงานวิจัย

ต่างๆ คือ Family caregiver นิยมใช้ในสหรัฐอเมริกา หรือ Carers นิยมใช้ใน สหราชอาณาจักร
ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์ มีผู้ให้ความหมายไว้หลากหลาย ดังนี้  
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2.1.1 ผู้ดูแล คือผู้ให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะต่างๆ ที่บ้าน โดยไม่ได้รับค่าจ้าง 
หรือค่าตอบแทน เป็นการดูแลที่มีพ้ืนฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์ โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ 
(Ross & Mackenzie, 1996) 

2.1.2 ผู้ดูแล คือใครบางคนที่ให้การดูแลญาติหรือเพ่ือนที่เจ็บป่วย ทุพพลภาพ หรือ 
จากการสูงอายุ โดยไม่สามารถดูแลจัดการตนเองที่บ้านได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ ผู้ดูแลที่ไม่เป็น
ทางการจะไม่ได้รับค่าจ้างในการดูแล (Carers, 2005) 

2.1.3 ผู้ดูแล คือญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน มี 
ความสัมพันธ์กันแบบญาติ ให้การดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทน การดูแลเกิดขึ้นที่บ้านหรือชุมชนแหล่งที่
อยู่อาศัย (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) 
 

2.2 ประเภทของผู้ดูแล 
2.2.1 แบ่งตามลักษณะความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

2.2.1.1 ผู้ดูแลที่เป็นญาติ หรือญาติผู้ดูแล (Family caregiver/carers) คือ  
ผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่เป็นสมาชิกในครอบครัวเดียวกัน ซึ่งเป็นผู้ดูแลไม่เป็นทางการที่พบบ่อย
ในสังคมไทย ทั้งนี้ในกลุ่มผู้ดูแลที่เป็นญาตินี้ อาจประกอบไปด้วยผู้ดูแลหลัก และผู้ดูแลรอง เช่น 
สมาชิกบางคนดูแลเรื่องกิจวัตรประจ่าวัน บางคนดูแลเรื่องค่าใช้จ่าย บางคนดูแลเรื่องการพาไปพบ
แพทย์  ซึ่ งขึ้นอยู่ กับความสะดวกหรือความคล่องตัว  ในการติดต่อประสานงาน เป็นต้น 
         2.2.1.2 ผู้ให้การช่วยเหลือไม่เป็นทางการ (Informal helper) คือ ผู้ให้การ
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มาจากเครือญาติอ่ืนๆ เพ่ือน หรือเพ่ือนบ้าน ที่ให้การช่วยเหลืองานบ้านหรือ
กิจวัตรประจ่าวันโดยไม่คิดค่าตอบแทน การช่วยเหลือมาจากความรัก ความผูกพัน หรือการตอบแทน
คุณความดีที่ผู้ป่วยเคยมีให้แก่ผู้ดูแล ประเภทนี้มาก่อนในอดีต 

2.2.2 แบ่งตามปริมาณการช่วยเหลือที่ให้ มีดังนี้ 
       2.2.2.1 ผู้ดูแลหลัก (main carers/major/primary caregiver) หมายถึง  

ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่่าเสมอและต่อเนื่องมากกว่าผู้อ่ืน บุคคลที่
ได้รับการระบุว่าเป็นผู้ที่ให้การช่วยเหลือดูแลในระยะเวลาเจ็บป่วย หรืออาจเป็นผู้ดูแลที่คิดเป็นชั่วโมง
ดูแลต่อวันสูงสุด หรือผู้ที่อาจยอมรับว่าตนเองเป็นผู้ดูแล (self-identified) ท่าหน้าที่ปฏิบัติกิจวัตร
ประจ่าวัน เช่น อาบน้่า แต่งตัว ดูแลกิจวัตรประจ่าวัน ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ดูแลเรื่องการกินยา 
การท่าแผล เป็นต้น โดยให้เวลาของการดูแลสม่่าเสมอมากกว่าผู้อ่ืน (ศิริพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) 
ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ที่เผชิญกับความเครียดสูงสุด และผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีระด้วยโรคหรือปัญหาสุขภาพ
ต่างกันจะมีระดับของความเครียดต่างกัน (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2549) 
        2.2.2.2 ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver/carers) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่
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อยู่ในเครือข่ายของการให้การดูแลเท่านั้น อาจมีส่วนร่วมในการท่ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท่าอย่าง
สม่่าเสมอและต่อเนื่อง หรือมีระยะเวลาของการดูแลคิดเป็นชั่วโมงน้อยกว่าผู้ดูแลหลัก เช่น ให้การ
ดูแลผู้ป่วยแทน เป็นครั้งคราวเมื่อมีความจ่าเป็น เป็นธุระพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ พาผู้ป่วยไปปฏิบัติ
ธรรม (ศิริพัฒน์ ยอดเพชร, 2547) หรือเป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลัก ในการดูแลเท่านั้น 

2.3 ความส าคัญของผู้ดูแล 
ในปัจจุบัน สถานพยาบาลของรัฐที่มีอยู่ สมารถรองรับได้แต่ผู้ป่วยด้วยโรคเฉียบพลันเท่านั้น 

ส่วนสถานดูแลผู้ป่วยแบบเรื้อรังให้กับประชาชนยังมีน้อยมาก ขณะเดียวกันนโยบายทางด้าน
สาธารณสุขและสังคม ได้มีการส่งเสริมให้มีการดูแลในชุมชน (Community care) เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมที่ตนคุ้นเคย ลดการย้ายเข้ามาอยู่ในสถานพยาบาล และยังช่วยลดต้นทุนในการให้บริการ
สุขภาพด้วย ความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ท่าให้สามารถรักษาโรคเจ็บป่วยเฉียบพลัน
ได้ ส่วนหนึ่งเปลี่ยนแปลงเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง ที่ต้องอยู่ในสภาพพ่ึงพา ต้องได้รับการช่วยเหลือ หรือ
ช่วยการท่ากิจวัตรประจ่าวันให้ ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรังเหล่านี้ ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลโดยคนในครอบครัว 
แต่การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในบ้านนั้น เป็นงานที่หนักมาก มีผลต่อสภาพร่างกาย จิตใจ และฐานะ
ทางด้านการเงินของผู้ดูแล จนผู้ดูแลอาจกลายเป็นผู้ป่วยด้วย โดยที่ผู้อ่ืนอาจมองไม่เห็น หรือเรียกว่า 
ผู้ป่วยแฝง (hidden patient) จากการส่ารวจกลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ในสหรัฐอเมริกา ใน 
ค.ศ. 1980 พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 80 ดูแลโดยคนในครอบครัว ซึ่งเป็นบุคคลในวัยผู้ใหญ่ ประมาณ 10 
ล้านคนต้องให้การดูแลอยู่ตลอดเวลา (Lubkin & Payne, 1998. อ้างใน ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2547) 

2.4 คุณลักษณะของผู้ดูแล  
คุณลักษณะโดยทั่วไปผู้ดูแล เป็นปัจจัยส่าคัญที่มีอิทธิพลในการพิจารณาว่าบุคคลใดใน

ครอบครัวหนึ่งๆ จะเหมาะสมหรืออยู่ในข่ายที่น่าจะเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และ
มีผลต่อความพร้อม ความสามารถ เวลา และความสะดวกในการให้การดูแล ซึ่งคุณลักษณะของญาติ
ผู้ดูแลจากรายงานการวิจัย ทั้งในและต่างประเทศ (Exploring the myths: Caregiving in 
American, 1998; ชนิตา มณีวรรณ, เมรีย์ สุดจินดา และคณะ, 2535; ชนิตา มณีวรรณ, สุนทรี 
ภาณุทัต และคณะ, 2536; วิภาวรรณ ชอุ่ม, 2536. อ้างใน ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) สามารถสรุป
ได้ดังนี ้

2.4.1 อายุ ผู้ดูแลที่อายุมาก จะผ่านเหตุการณ์ในชีวิตมาก กระบวนการตัดสินใจ 
การเผชิญปัญหา และการดูแลผู้ป่วยอาจดีกว่าผู้ที่มีอายุน้อย ซึ่งการศึกษาของ วรรณรัตน์ ลาวัง , รัชนี 
สรรเสริญ และยุวดี รอดจากภัย (2547) ซึ่งศึกษาสถานการณ์และความต้องการของญาติผู้ดูแลผู้ใหญ่
ป่วยเรื้อรังที่บ้าน ในเขตภาคตะวันออก พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วงดังต่อไปนี้ คือ อายุช่วง 
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41 – 50 ปี และ 31 – 40 ปี ในจ่านวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 21.1 และ 20.8) รองลงมาคือ 51 – 60 
ปี และ 61 – 70 ปี (ร้อยละ 19.5 และ 17.1) อย่างไรก็ตาม ผู้ดูแลที่อายุมากสุขภาพย่อมมีความเสื่อม
ตามวัย ย่อมให้การดูแลผู้ป่วยได้ไม่นาน จึงต้องการผู้ช่วยเหลือด้านแรงงานมากกว่า ผู้ที่มีอายุน้อย 

2.4.2 เพศ ลักษณะของผู้ให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน นั้น เพศหญิง เพศชาย อาจมี 
ความแตกต่างกันในเรื่อง ความเชื่อ เจตคติ และค่านิยมท่ีต่างกัน กล่าวคือ ผู้ดูแลเพศหญิงจะถูกอบรม
เลี้ยงดูให้เป็นผู้ดูแลงานบ้าน และช่วยดูแลสมาชิกในบ้าน เช่น เด็กเล็ก หรือ ผู้สูงอายุ การเข้ารับ
บทบาทของผู้ดูแลจะสามารถปรับตัวได้ง่าย ส่วนเพศชายจะถูกอบรมเลี้ยงดูให้เป็นผู้หารายได้มา
สนับสนุนครอบครัว หากต้องรับบทบาทของผู้ดูแลจะปรับตัวได้ยากกว่า (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 
2537) ในต่างประเทศ สหรัฐอเมริกา ประมาณร้อยละ 75 ของผู้ดูแลในบ้าน เป็นเพศหญิง ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับการศึกษาของ วรรณรัตน์ ลาวัง, รัชนี สรรเสริญ, ยุวดี รอดจากภัย (2547) ซึ่งศึกษา
สถานการณ์และความต้องการของญาติผู้ดูแลผู้ใหญ่ป่วยเรื้อรังที่บ้าน ในเขตภาคตะวันออก พบว่า 
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 73.1) และ จากการศึกษาของ ชูชื่น    
ชีวพูนผล (2541) ศึกษาเรื่องอิทธิพลของภาวะสุขภาพของผู้ป่วยความเข้มแข็งในการมองโลกของญาติ
ผู้ดูแล และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ต่อการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
พบว่า ผู้ดูแลเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 81.5) เพศชาย (ร้อยละ 18.5) 

2.4.3 ระดับการศึกษา ผู้ดูแลที่มีการศึกษาดีจะมีการใช้เหตุผลและวิธีการแก้ปัญหา 
ได้ดี รู้จักแสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งต่างๆได้มากขึ้น (เกรียงศักดิ์ เกรียงฤทธิอา, 2550) 

2.4.4 สถานภาพสมรส ผู้ดูแลที่คู่สมรสเจ็บป่วย ความเครียดที่เกิดจากการดูแล  
ขึ้นกับว่าสัมพันธภาพระหว่างกันดีหรือไม่ หากมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันมาก่อน ด้วยความรักความ
ผูกพัน ผู้ดูแลจะมีความมุ่งมั่นและเต็มใจในการดูแล แต่ถ้ามีความสัมพันธ์ที่ไม่ดีต่อกัน ผู้ดูแลจะมี
ความเครียดได้มากกว่า เนื่องจากจะเป็นการปฏิบัติตามหน้าที่และความจ่าเป็น มากกว่าความเต็มใจ 
และในผู้ดูแลที่ที่แต่งงานแล้วและต้องดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ไม่ใช่คู่สมรสของตัวเอง จะท่าให้ต้องรับ
ภาระหน้าที่ต่างๆ มากข้ึน จึงมีแนวโน้มที่จะเกิดความเครียดได้ง่าย ในประเทศไทย จากการศึกษาของ 
ชูชื่น ชีวพูนผล (2541) ศึกษาเรื่องอิทธิพลของภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ความเข้มแข็งในการมองโลก
ของญาติผู้ดูแล และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ต่อการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม พบว่า ผู้ดูแลมีความเกี่ยวข้องกันเป็นคู่สมรส ร้อยละ 53 ประกอบด้วยภรรยา ร้อยละ 46 
และสามีร้อยละ 7  

ผู้ดูแลเป็นบุคคลที่อยู่ใกล้ชิดและเป็นส่วนส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
จนกระทั่งเสียชีวิต การรับรู้ถึงประสบการณ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และการรับรู้
ของผู้ดูแลต่อเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดข้ึนในช่วงระยะใกล้ตายและขณะตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
เป็นสิ่งที่ส่าคัญอย่างยิ่งและสะท้อนถึงคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งการตายที่ไม่



22 
 

 

ทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกายและจิตใจ ได้รับการดูแลทางการแพทย์อย่างเหมาะสม และได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม เกิดการยอมรับความตายที่ก่าลังจะเข้ามา พร้อมที่จะเผชิญกับกับความตายได้ 
และจากไปอย่างสงบ คือคุณลักษณะของคุณภาพการตายที่ดี (Deborah Carr, 2003) 

 
3. คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

 3.1 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการตาย 
 คุณภาพการตาย หมายถึง การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในช่วงระยะเวลาสุดท้ายของ
ชีวิต หรือในระยะใกล้ตาย รวมถึงการดูแลครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วย การบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการต่างๆ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การเตรียมตัวก่อนตาย การยอมรับความตายที่ใกล้จะมาถึง 
และสามารถเผชิญความตายได้อย่างสงบ (Stewart et al., 1999)  

คุณภาพการตาย หมายถึง การตายที่เป็นอิสระจากความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว จริยธรรม ความเชื่อ 
วัฒนธรรมและประเพณี (Field and Cassell, 1997)  

คุณภาพการตาย หมายถึง ความรู้สึกของบุคคลต่อเหตุการณ์ในระยะใกล้ตายและขณะตาย
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดขึ้นจริงที่สังเกตได้ของบุคคลนั้น 
(Patrick et al, 2001) มีทั้งหมด 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 

3.1.1 อาการและการดูแลส่วนบุคคล หมายถึงการดูแลและควบคุมอาการต่างๆ  
เช่น ความปวด อาการหายใจล่าบาก ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันได้ด้วยตนเอง ซึ่ง
เป็นเรื่องที่มีความส่าคัญส่าหรับผู้ป่วยในระยะใกล้ตาย เช่น การรับประทานอาหาร การควบคุมการ
ขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ โดยสะท้อนให้เห็นถึงความต้องการในการควบคุมสิ่งต่างๆ สมรรถนะ
แห่งตนและความเป็นอิสระ ซึ่งในแต่ละด้านได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม การสัมภาษณ์ และการ
วิเคราะห์การสนทนากลุ่ม มีทั้งหมด 6 ด้าน คือ 1) การควบคุมอาการปวด 2) การควบคุมสิ่งต่างๆที่
เกิดขึ้นรอบตัว 3) ความสามารถในการรับประทานทานอาหารได้เอง 4) การควบคุมการขับถ่าย
ปัสสาวะและอุจจาระ 5) ความสามารถในการหายใจได้อย่างสะดวกสบาย 6) ความสามารถในการท่า
สิ่งต่างๆที่ต้องการท่า  

3.1.2 การเตรียมตัวก่อนตาย หมายถึง การวางแผนควบคุมดูแลและการจัดการ 
เหตุการณ์ต่างๆ จนเสร็จสิ้นก่อนตาย โดยต้องขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ ดูแล ไม่ว่าจะ
เป็นการได้มีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ในระยะใกล้ตายตามความต้องการ การได้รับการจัดสรร
ดูแลค่าใช้จ่ายต่างๆ การเตรียมจัดงานศพ การได้กล่าวค่าอ่าลากับบุคคลอันเป็นที่รัก การได้ปล่อยวาง
ความรู้สึกที่ไม่ดี และหมดห่วงในเรื่องเกี่ยวกับบุคคลที่ตนรัก สุดท้ายคือการยอมรับความตายได้อย่าง
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สงบสุขและไม่มีความรู้สึกกลัว มีทั้งหมด 10 ด้าน คือ 1) ความรู้สึกสงบในระยะใกล้ตาย 2) ความรู้สึก
ไม่กลัวการตาย 3) การหลีกเลี่ยงความกังวลเกี่ยวกับบุคคลอันเป็นที่รัก 4) มีการจัดสรรค่าใช้จ่ายใน
การดูแลสุขภาพอย่างเพียงพอ 5) ได้รับการเยี่ยมเยือนจากผู้น่าทางศาสนา 6) ได้รับการดูแลด้านจิต
วิญญาณหรือ ได้มีโอกาสเข้าร่วมพิธีต่างๆ ทางศาสนา เช่น การท่าบุญตักบาตรก่อนเสียชีวิต 7) การ
เตรียมการเก่ียวกับการจัดงานศพ 8) การกล่าวค่าอ่าลากับบุคคลอันเป็นที่รัก 9) การเข้าร่วมกิจกรรม
ที่ส่าคัญ 10) การปล่อยวางความรู้สึกท่ีไม่ดี 

3.1.3 สภาพเหตุการณ์ขณะตาย หมายถึง การเลือกลักษณะการตายในขณะ 
เสียชีวิตตามความต้องการของผู้ป่วยในด้านสถานที่ตาย เช่น ต้องการตายที่บ้าน หรือตายที่
โรงพยาบาล และด้านสภาพร่างกายขณะตาย เช่น ต้องการตายในขณะหลับไป เป็นต้น มีทั้งหมด 3 
ด้าน คือ 1) การตายในสถานที่ที่เลือกไว้ 2) การตายในสภาพที่เลือกไว้ เช่น ตายในขณะหลับ ขณะตื่น 
หรือไม่รู้สึกตัว 3) การแสดงความจ่านงเกี่ยวกับเวลาที่ต้องการตาย 

3.1.4 ครอบครัว หมายถึง การได้มีโอกาสใช้เวลาที่เหลือในช่วงสุดท้ายของชีวิตอยู่ 
กับบุคคลที่ตนรัก สัตว์เลี้ยง หรือต้องการอยู่คนเดียว ขึ้นอยู่กับโครงสร้างครอบครัวและสัมพันธภาพใน
ครอบครัวของแต่ละบุคคล มีทั้งหมด 5 ด้าน คือ 1) การใช้เวลาอยู่กับคู่สมรสหรือคนรัก 2) การใช้
เวลาอยู่กับบุตรหลาน 3) การใช้เวลาอยู่กับครอบครัวหรือกลุ่มเพ่ือน 4) การใช้เวลาอยู่ตามล่าพัง 5) 
การใช้เวลาอยู่กับสัตว์เลี้ยง 

3.1.5 การรักษาที่ต้องการ หมายถึง การได้มีโอกาสร่วมปรึกษากับแพทย์เจ้าของไข้ 
เกี่ยวกับการวางแผนการรักษาตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ปรารถนาที่จะไม่ใส่เครื่องช่วย
หายใจหรือท่าการล้างไต เป็นการวางแนวทางการดูแลตามความต้องการจนวาระสุดท้ายของผู้ป่วย 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงการสื่อสารกันระหว่างแพทย์และผู้ป่วย มีทั้งหมด 3 ด้าน คือ 1) การได้พูดคุย
ปรึกษาเกี่ยวกับความต้องการในระยะสุดท้ายของชีวิตกับแพทย์ 2) การหลีกเลี่ยงการใช้เครื่องช่วย
หายใจและการใส่สายสวนต่างๆ 3) การส่งเสริมการค้นหาความหมายในช่วงสุดท้ายของชีวิต (ถ้า
ผู้ป่วยต้องการ) 

3.1.6 การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล หมายถึง การให้เกียรติและเห็นคุณค่าความ 
เป็นมนุษย์ ให้การเคารพในฐานะเป็นบุคคลคนหนึ่ง เป็นการให้ความส่าคัญและเข้าใจในความเป็น
ตัวตนของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ก่าลังจะตาย ซึ่งมีทั้งหมด 4 ด้าน คือ 1) การได้หัวเราะและยิ้ม 
2) การได้สัมผัสและกอด 3) การค้นหาความหมายและเป้าหมายของชีวิต 4) การให้เกียรติและเคารพ
ในศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 
 เมื่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายต้องเผชิญกับความตายที่ก่าลังใกล้เข้ามาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
ผู้ป่วยจะเกิดทั้งความกลัว และวิตกกังวลต่างๆ มีความทุกข์ใจเป็นอย่างยิ่ง ครอบครัวเกิดความรู้สึก
วิตกกังวลและเศร้าโศกเสียใจ ซึ่งเป็นความทุกข์ทรมานที่ควรได้รับการบรรเทาและดูแลจนกระทั่ง
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วาระสุดท้าย รวมไปถึงการดูแลในระยะหลังการตาย ดังนั้นการเข้าใจถึงระยะของการเผชิญความตาย
และปฏิกิริยาตอบสนองต่างๆ ในแต่ละระยะของผู้ป่วยและครอบครัวจึงเป็นสิ่งส่าคัญ เพ่ือการให้ดูแล
ที่ถูกต้องและครอบคลุมในแต่ละระยะ ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวยอมรับความจริง สามารถปรับตัว
อยู่กับความจริงนี้ได้และใช้ช่วงเวลาที่เหลืออยู่นี้อย่างคุ้มค่าและมีคุณค่ามากที่สุด มีความพร้อมในการ
เผชิญกับความตายอย่างมีสติ จากไปอย่างสงบและมีคุณภาพการตายที่ดี 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปภาพที่ 1 Conceptual model for measuring quality of dying and death 

แหล่งที่มา : Patrick, D.L., Engelberg, R.A., and Curtis, J.R., (2001). Evaluating the Quality 
of Dying and Death. Journal of Pain and Symptom Management, 22(3), 717-726. 

  

Patient Factors 
Affecting Health 
Care and Outcomes 
of Care 

Structure and 
Process of Care 

Outcomes of Care 

Personal and Social 
Environment 

- Distress 
- Spiritual well-being 
- Family relation 

Structure of 
Health Care 

Satisfaction with 
Health Care 

Process of Health 
Care 

- Communication 
of health care 
team 

Unavoidable 
circumstances 

surrounding death 

Quality of 
dying and 
death rate 
after death 

Preferences 
for dying and 
death prior to 

death 

Quality and 
Length of Life 



25 
 

 

3.2 การเผชิญความตาย 
Weisman (1972 อ้างถึงใน ธัสมน นามวงษ์, 2540) ได้แบ่งระยะของการเผชิญกับความตาย

ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายไว้ 4 ระยะคือ 
3.2.1 ระยะของการมีชีวิตอยู่ด้วยความทุกข์ เริ่มเมื่อผู้ป่วยทราบผลการวินิจฉัย 

จนถึงได้รับการรักษาอย่างครบถ้วน ผู้ป่วยจะมีอาการช็อกเมื่อทราบความจริงว่าตนจะต้องตาย 
3.2.2 ระยะพัก เริ่มเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟู จะไม่มีการรักษาใดๆ บางรายอาจจะ 

กลับไปท่างานเหมือนเดิม และประพฤติตนเหมือนกับว่าตนไม่มีโรคใดๆ 
3.2.3 ระยะเสื่อมและถดถอย ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิเสธต่อไปได้ อาการของโรคก่าลัง 

ก่าเริบขึ้นอย่างชัดเจน มีการเสื่อมทางด้านจิตใจมากกว่าร่างกาย เริ่มคิดถึงอนาคต ความตายและการ
พ่ึงพาผู้อื่น แต่ยังมีความหวังและไม่ปฏิเสธความจริง 

3.2.4 ระยะสุดท้าย มุ่งเพ่ือการประคับประคอง เป็นระยะที่รอคอยความตาย ซึ่งไม่ 
อาจท่านายได้ว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด 
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวนอกจากจะต้องเผชิญกับความตายที่คาดเดาไม่ได้ว่า
จะเกิดขึ้นเมื่อไหร่ ยังต้องเผชิญกับความรู้สึกสูญเสียและเศร้าโศก ตั้งแต่รับรู้ผลการวินิจฉัยจากแพทย์
แล้วว่าเป็นโรคมะเร็ง ซึ่งเป็นการสูญเสียความมั่นคงทางสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ต้องเผชิญ
กับภาวะสูญเสียนี้เป็นระยะเวลายาวนาน จวบจนเข้าสู่ระยะใกล้ตาย ซึ่งผู้ป่วยและครอบครัวจะต้อง
พบกับความสูญเสียอันยิ่งใหญ่ในชีวิตที่มิอาจท่าใจได้ หากทีมสุขภาพมีความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะ
สูญเสียและเศร้าโศกที่เกิดขึ้นในทุกระยะและในทุกช่วงเวลาของชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย จะท่าให้
สามารถดูแลและบรรเทาความทุกข์นี้ลงได้ และท้ายที่สุด ส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและ
ครอบครัวสามารถเผชิญกับภาวะสูญเสียและเศร้าโศกได้ด้วยจิตใจที่เข้มแข็ง 
 

3.3 ภาวะสูญเสียและเศร้าโศก 
3.3.1 ความเสียใจและทุกข์โศก (Grief) เป็นการตอบสนองทางจิตใจต่อการสูญเสีย 

จะมีความเกี่ยวข้องกับการตายของบุคคลอันเป็นที่รัก สูญเสียความมีคุณค่า เอกลักษณ์ หรือความรู้สึก
ผิด ความเสียใจและทุกข์โศก  หมายถึง ความรู้สึกเสียใจ (Sad) ที่เกิดขึ้นเมื่อคาดว่าจะมีการสูญเสีย
หรือรับรู้ตนเองสูญเสีย เป็นปฏิกิริยาตอบสนองที่แสดงออกทั้งสรีระและอารมณ์มีความหมาย
เดียวกับ “ Mourning ” และ “ Bereavement ” ค่าว่า “ Mourning ” หมายถึง กระบวนการ
แสดงออกของบุคคลมีอารมณ์จากการสูญเสีย ขณะ“Bereavement” คือ ระยะเวลาในกระบวนการ
เสียใจและทุกข์โศกไปจนถึงการปรับตัวกลับคืนสู่ภาวะปกติ ใช้เวลาประมาณ 1 ปี (ศิริรัตน์ จ่าปีเรือง, 
2556 : ออนไลน์) 

3.3.2 พฤติกรรมการแสดงออกของความเศร้าโศก ภาวะเศร้าโศก คือ ปฏิกิริยา 
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ตอบสนองปกติของบุคคล หรือครอบครัวเมื่อประสบกับการสูญเสีย (สิริวรรณ คงทอง, วราภรณ์ คง
สุวรรณ และ กิตติกร นิลมานัต, 2556) เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นหลังจากการสูญเสีย ตอบสนองต่อ
การสูญเสียตามธรรมชาติ จากการรับรู้ว่าจะต้องสูญเสียหรือคาดว่าต้องมีการสูญเสียบุคคลที่ตนรัก 
ผูกพันใกล้ชิด หรือสิ่งที่มีคุณค่าต่อตนเอง ท่าให้บุคคลเกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อการสูญเสียโดยแสดง
อาการเศร้าโศกออกมา ทั้งทางด้านร่างกาย ความคิด อารมณ์ และจิตสังคม เพ่ือช่วยให้บุคคลสามารถ
เผชิญและปรับตัวยอมรับการสูญเสียได้ (ธนา นิลชัยโกวิทย์, 2550) โดยปกติภาวะเศร้าโศกจะใช้เวลา
ประมาณ 2-3 สัปดาห์ และมักดีขึ้นภายใน 2-4 เดือน โดยส่วนใหญ่มักไม่เกิน 6 เดือน (Wendy, 
Robert, Derek and Cindy, 2008) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของ Engel (1964) ได้อธิบายปฏิกิริยา
ต่อการสูญเสียของบุคคลออกเป็น 3 ระยะคือ 1) ระยะ shock and disbelief เป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองในระยะแรกเมื่อรับรู้ถึงการสูญเสียจะมีความรู้สึกตกใจ ไม่เชื่อ ปฏิเสธสิ่งที่เกิดขึ้น เกิด
ความรู้สึกมึนชา ใช้เวลา 2-3 ชั่วโมงถึง 2-3 สัปดาห์ 2) ระยะ developing awareness เป็นระยะที่
บุคคลเริ่มมีสติรับรู้มากขึ้นและได้ตระหนักถึงการสูญเสีย ซึ่ งระยะนี้อาจเกิดขึ้นภายในไม่กี่นาทีหรือ
อาจเป็นชั่วโมงหลังการสูญเสียเกิดข้ึน อาการท่ีเด่นชัดในระยะนี้คือการร้องไห้ คร่่าครวญ นึกถึงบุคคล
ที่เสียชีวิต ความอยากอาหารลดลง นอนไม่หลับ หรืออาจท่าให้หน้าที่กิจวัตรตามปกติลดลงจากเดิม
บ้าง หรือบางครั้งอาจแสดงอาการโกรธ ใช้เวลา 2-3 สัปดาห์ แล้วจะดีขึ้นเองในเวลา 2-4 เดือนโดย
ส่วนใหญ่มักจะไม่เกิน 6 เดือน 3) ระยะ restitution เป็นระยะการปรับตัวเพ่ือฟ้ืนคืนสู่สภาวะปกติ 
บุคคลจะการปรับแก้ไขรวบรวมความรู้สึกต่อการสูญเสียได้ ยอมรับความจริง การหมกมุ่นคิดถึงสิ่งที่
เสียไปน้อยลง มองหาสิ่งใหม่ มีความหวังใหม่ในชีวิต นอกจากนี้ ยังพบว่ามีความสอดคล้องกับ
ขนบธรรมเนียมประเพณีของคนไทย ที่ได้ก่าหนดให้มีพิธีกรรมทางศาสนา คือ การจัดพิธีบ่าเพ็ญกุศล
เนื่องในโอกาสครบรอบวันตายของผู้วายชนม์ เช่น การบ่าเพ็ญศพ 7 วัน 50 วัน หรือ 100 วัน เป็น
การบ่าเพ็ญกุศลเพ่ืออุทิศให้แก่ผู้ที่วายชนม์ อันเป็นการแสดงออกถึงความกตัญญูกตเวทีต่อบุพการี 
หรือการแสดงความรักความห่วงใยต่อบุคคลที่ตนรัก และหวังเพียงว่าเมื่อบุคคลที่ตนรักจากไปแล้วจะ
ได้รับบุญกุศลอันดีและไปอยู่ในที่ที่ดี นอกจากนี้ในวันที่จัดพิธีก็ได้มีญาติพ่ีน้องทั้งหลายมาร่วมท่าบุญ 
เป็นการให้ก่าลังใจและเกิดความอบอุ่นในใจ สามารถบรรเทาความเศร้าโศกของผู้ดูแลหรือครอบครัว
ลงได้ (กรมการศาสนา กระทรวงวัฒนธรรม, 2556) และเมื่อระยะเวลาผ่านไปและมีเหตุการณ์ใหม่ๆ 
เข้ามาจะท่าให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลสามารถลืมเหตุการณ์อันเศร้าโศกนั้นลงได้ แต่อาจจะไม่สามารถ
ลืมเรื่องราวทั้งหมดลงได้ โดยเหตุการณ์เรื่องราวเกี่ยวกับความตายของบุคคลที่รักที่ผ่านมาจะถูกเก็บ
ไว้ในส่วนลึกของความทรงจ่า จากการศึกษาพบว่าความสามารถในการจ่าของมนุษย์จะน้อยลง ถ้าทิ้ง
ช่วงระยะเวลายาวนานขึ้น นั่นคือ การลืมจะเกิดขึ้นตามช่วงระยะเวลาที่ยาวขึ้น ซึ่งการลืมในบางครั้ง
จะเกิดขึ้นได้เนื่องจากว่าเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมาเป็นระยะเวลานานหรือผ่านมานานมากแล้ว จึงท่า
ให้เกิดการลืมเลือนได้ แต่หากเหตุการณ์นั้นๆ มีความหมาย มีความผูกพันและส่าคัญเป็นอย่างมาก 
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บุคคลนั้นก็จะมีความสามารถในการถ่ายทอดความจ่าในรูปแบบการระลึกได้ (Recall) คือ การ
ถ่ายทอดความจ่าออกมาโดยการเล่าบรรยายหรืออธิบายสิ่งที่จดจ่าออกมาได้อย่างถูกต้อง โดยไม่ต้องมี
สิ่งนั้นปรากฏให้เห็น (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต, 2535) 
 ทีมสุขภาพเป็นกลุ่มบุคคลที่ส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัว เป็น
ทีมสหสาขาที่ให้การดูแลแบบประคับประคอง การบรรเทาความทุกข์ต่างๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
การส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคม การดูแลด้านจิตวิญญาณซึ่งเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวที่ส่าคัญอันหนึ่งของ
ผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งการประสานงานส่งต่อข้อมูลการดูแลอย่างทั่วถึงและครอบคลุม โดย
พยาบาลก็เป็นกลุ่มบุคคลหนึ่งในทีมสุขภาพที่ให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวอย่างใกล้ชิด บทบาท
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงเป็นสิ่งที่ส่าคัญ หากผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการ
ดูแลตรงตามความต้องการและอย่างครอบคลุมในทุกมิติ จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามรถเผชิญความตายได้ 
และจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี 

3.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเพื่อให้มีคุณภาพการตายท่ีดี 
3.4.1 การดูแลผู้ป่วยวาระสุดท้าย ประกอบไปด้วย  

3.4.1.1 การร่วมมือและประสานงานกันจากทีมสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ผู้ให้ 
การรักษา พยาบาลประจ่าผู้ให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วย พระสงฆ์หรือผู้รู้ทางศาสนาที่ฝ่าย
ผู้ป่วยนับถือ บางกรณีอาจมีนักสังคมสงเคราะห์ จิตแพทย์ และนักกฎหมายมาเกี่ยวข้อง โดยที่ทุกๆ 
ฝ่ายช่วยให้ผู้ป่วยได้บรรลุสิ่งที่ต้องการในวาระสุดท้ายของชีวิต องค์ประกอบประการแรกนี้เรียกว่า 
Multi-disciplinary team (สิวลี ศิริไล, 2534) 

3.4.1.2 การให้การดูแลรักษาตามอาการและการให้การพยาบาลขั้น 
พ้ืนฐานเมื่ออาการของโรคทรุดลงตามล่าดับจนถึงขั้นที่หมดหวังจากการดีขึ้น หรือคืนสู่สภาพที่ดี
ตามปกติ ความตายเป็นสิ่งที่จะต้องได้รับการมองอย่างเหมาะสม และได้รับการปฏิบัติที่ช่วยให้เป็น
ความตายที่สงบ ดังนั้นกรณีของผู้ป่วยวาระสุดท้ายที่เกิดความทุกข์ทรมานจากอาการของโรค เช่น 
เจ็บปวด หายใจไม่ได้ นอนไม่หลับสิ่งที่ผู้ป่วยพึงได้รับคือก็คือบ่าบัดอาการเหล่านี้ตามอาการ 
(Symptomatic treatment) การพยายามลองเสี่ยงด้วยเทคโนโลยี หรือวิธีการที่นอกเหนือไปจาก 
primary care หากไม่เกิดประโยชน์อันใดก็ไม่ควรท่า ครอบครัวของผู้ป่วยควรได้รับค่าอธิบายและมี
ความเข้าใจต่อเรื่องนี้ โดยไม่พยายามเหนี่ยวรั้ง อันเป็นการเพ่ิมความทุกขเวทนาและเพ่ิมปัญหาทาง
เศรษฐกิจ (สิวลี ศิริไล, 2534) 
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3.4.1.3 ชว่ยประคับประคองจิตใจครอบครัวของผู้ป่วย การรู้ข่าวของความ 
ตายของผู้ป่วยนั้นเป็นความทุกข์ ความสูญเสีย ความเศร้าหมอง แต่การที่ครอบครัวได้รับความเห็นใจ 
ได้รับค่าแนะ น่า ค่าเตือน ให้เตรียมการในบางเรื่องก็จะสามารถช่วยท่าให้ครอบครัวผู้ป่วยไม่รู้สึก
ว้าเหว่หรือถูกทอดทิ้ง (สิวลี ศิริไล, 2534) 

3.4.1.4 ค่านิยมส่วนตัวทางวัฒนธรรมประเพณี ความเชื่อทางศาสนาเป็น 
สิ่งที่แยกไม่ออกจากตัวมนุษย์ การให้การดูแลแบบองค์รวม คือ การมองผู้ป่วยตามสภาพความเป็นจริง
ของแต่ละบุคคลผสมผสานความรู้ทุกๆด้าน มาใช้กับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นสิ่งส่าคัญเหนือสิ่ งอ่ืนใด 
(สิวลี ศิริไล, 2534) 

3.4.2 แนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในระยะท้ายของชีวิต WHO (1998) มีเป้าหมาย 

หลักคือการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ที่จะท่าให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศักดิ์
ศรีความเป็นมนุษย์ ตลอดจนการดูแลครอบครัวและญาติภายหลังการจากไปของผู้ป่วย การดูแลเริ่ม
จากที่เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาดจนกระทั่งป่วยอยู่ใน
ระยะท้าย หรือก่าลังจะเสียชีวิตจากโรค โดยสามารถดูแลควบคู่ไปกับการรักษาเฉพาะส่าหรับโรคนั้นๆ 
โดยตระหนักถึงสิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวในการรับทราบข้อมูลการเจ็บป่วยเมื่อต้องการ รวมทั้ง
การให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้แสดงความต้องการของตนเองและมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในเรื่องแนว
ทางการรักษาและเป้าหมายของการดูแลรักษา เน้นการมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพและยอมรับความตาย
เป็นส่วนหนึ่งของธรรมชาติของทุกชีวิต รวมถึงเน้นการไม่ใช้เครื่องมือ อุปกรณ์การแพทย์ หรือวิธีการ
รักษาใดๆ เพียงเพ่ือยื้อความทรมานของผู้ป่วย โดยไม่เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในขณะเดียวกันก็ไม่
ยอมรับวิธีการรักษาที่เป็นการเร่ง หรือท่าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วกว่าการด่าเนินโรคเองตามธรรมชาติ 
นอกจากนี้ยังเป็นการดูแลที่มีความจ่าเพาะแต่ละกรณีไม่มีสูตรส่าเร็จ ผู้ดูแลจึงต้องใช้ทักษะทั้งศาสตร์
และศิลป์ ประยุกต์ใช้ทั้งการแพทย์แผนปัจจุบันและการแพทย์ทางเลือก อีกทั้งยังต้องพิจารณาถึง
ศรัทธา ความเชื่อ ปูมหลังและบริบทของผู้ป่วยและญาติด้วย เพื่อให้เหมาะส่าหรับผู้ป่วยแต่ละรายโดย
อยู่บนพ้ืนฐานของการรับรองสิทธิของผู้ป่วยในการตัดสินใจที่จะได้รับการตอบสนองตามความ
ปรารถนาครั้งสุดท้ายของตนเอง (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณะสุข, 2557) 

3.4.3 การเฝ้าระวังและดูแลอย่างใกล้ชิดก่อนตาย  
เป็นการดูแลเรื่องความสุขสบายทางด้านร่างกายของผู้ใกล้ตายให้มากท่ีสุด ในราย 

ที่สติยังดี ควรสอบถามความต้องการว่าต้องการอะไรเป็นพิเศษบ้าง เพ่ือช่วยให้มีความสุขสบายและ
สงบที่สุด ถ้าผู้ป่วยถามว่าเวลาของเขาเหลือน้อยแล้วใช่ไหม ก็ควรตอบตรงตามความเป็นจริง หาก
ผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารเพ่ือบอกความต้องการได้ พยาบาลควรปรึกษากับญาติ/มิตรถึงความประสงค์
หรือความต้องการที่ผู้ป่วยได้เคยบอกไว้ ถ้าไม่ทราบควรถามความคิดเห็นของญาติแทนว่าต้องการให้
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พยาบาลช่วยอย่างไรหรือไม่ พยาบาลควรอธิบายให้ญาติทราบว่าประสาทการรับรู้ทางหูจะสูญเสียเป็น
อันดับสุดท้าย (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) ดังนั้น การพูดคุยที่ใกล้เตียงผู้ป่วย ควรเป็นเรื่องที่ผู้ป่วยมี
ความยินดี/พอใจ หรือพูดในสิ่งที่เป็นกุศลหรือเป็นความดี ถ้าต้องการพูดให้ผู้ป่วยได้ยินควรพูดด้วย
เสียงที่ดังพอสมควร ไม่ควรใช้การกระซิบที่ข้างหู เพราะจะท่าให้ผู้ป่ วยได้ยินไม่ชัดและสับสนได้ ใน
ระยะสุดท้ายนี้สายตาผู้ป่วยจะพร่ามัวเห็นภาพไม่ชัดเจน ควรเปิดไฟเพียงสลัว ๆ แสงที่สว่างมาก
เกินไปจะท่าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย ผู้มาเยี่ยมควรแนะน่าตัวเองมากกว่าจะสอบถามผู้ป่วยว่าจ่าตนได้
หรือไม่  

3.4.4 การดูแลด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ระยะเวลาก่อนที่ผู้ป่วยจะสิ้นลมหายใจนั้นมีความส่าคัญมากท่ีสุด ญาติมิตรที่คอย 

ดูแลผู้ป่วยควรศึกษาและท่าความเข้าใจ การบอกทางหรือการพูดน่าเพ่ือเตือนสติให้ผู้ก่าลังจะเสียชีวิต
ได้มีสติจดจ่อกับลมหายใจ ค่าภาวนา บทสวดมนต์ พระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ผู้ป่วยยึดถือ นับว่ามี
ความหมายมากส่าหรับจิตวิญญาณของผู้ที่ก่าลังจะจากไป ในกรณีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยนับถือศาสนาใด
และไม่สามารถสื่อสารกับผู้ป่วยได้ การเปิดเทปเสียงดนตรีบรรเลง(ท่ีไม่มีเนื้อร้อง) ท่วงท่านองที่มีความ
อ่อนโยนหรือเสียงธรรมชาติต่าง ๆ ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสงบและผ่อนคลาย ปัจจุบันหอผู้ป่วย
โดยทั่วไปมักมีการจัดเตรียมไว้แล้ว เพียงแต่พยาบาลช่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบและเปิดเสียงเพลง
ดังกล่าวให้ผู้ป่วย (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการกระวนกระวาย หายใจ
ล่าบากเหมือนมีอะไรยังค้างคาในจิตใจ ญาติที่ใกล้ชิดหรือพยาบาลควรเตือนสติให้ผู้ป่วยปล่อยวางสิ่งที่
ยึดโยงจิตใจ อาจช่วยน่าสวดมนต์ ท่าสมาธิระลึกถึงสิ่งที่ดีงามในชีวิตหรือสิ่งที่ผู้ป่วยเคารพ/ศรัทธา 
กิจกรรมเหล่านี้เรียกว่า การดูแลผู้ป่วยในมิติจิตวิญญาณ (spiritual guidance) หรือ “การบอก
หนทาง” ญาติผู้ป่วยบางรายอาจต้องการประกอบพิธีกรรมตามความเชื่อ พยาบาลควรเปิดใจให้กว้าง 
เคารพในการตัดสินใจของญาติผู้ป่วยและช่วยอ่านวยความสะดวกแก่ญาติและผู้ป่วย สังเกตได้ว่า
ผู้ป่วยบางคนรู้เวลาตายของตนได้ เช่น บางรายจะรอให้คนที่ตนรักและผูกพันด้วยมาถึงก่อนเพ่ือบอก
ลากัน แล้วจึงจะสิ้นลมหายใจแต่ก็มีบ่อยครั้งเช่นเดียวกัน ผู้ป่วยบางรายมีระยะใกล้สิ้นลมหายใจนาน
นับเป็นวัน ๆ ทั้ง ๆ ที่มีอาการบ่งชี้อย่างชัดเจนว่าใกล้ตาย มีญาติรายล้อมอยู่รอบเตียงเพ่ืออ่าลากัน 
แต่ผู้ป่วยกลับยังมีลมหายใจไม่ยอมจากไปง่าย ๆ แต่เมื่อญาติออกไปท่าธุระเพียงครึ่งหรือหนึ่งชั่วโมง 
ผู้ป่วยกลับสิ้นลมหายใจ ซึ่งปรากฏการณ์เช่นกรณีหลังนี้อาจท่าให้ญาติยอมรับไม่ได้ อาจคิดว่าแพทย์
หรือพยาบาลให้ยาอะไรผิดพลาด เพราะญาติหวังเหลือเกินว่าจะได้ดูแลกันจนลมหายใจสุดท้าย 
ความรู้สึกผิดหวังและรู้สึกผิดที่ทิ้งผู้ป่วยไป จะท่าให้ญาติสับสนมาก ซึ่งความไม่แน่นอนเกี่ ยวกับชีวิต
และความตายนี้อาจท่าให้เป็นประเด็นปัญหาที่ก่อให้เกิดความขัดแย้งได้ ซึ่งแพทย์และพยาบาลไม่ควร
มองข้าม ควรให้ข้อมูลแก่ญาติถึงความไม่แน่นอนเรื่องเวลาของชีวิตเช่นนี้ 
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3.4.5 การดูแลภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต  
ทัศนีย์ ทองประทีป (2552) ได้กล่าวไว้ว่า เมื่อลมหายใจสุดท้ายของผู้ป่วยสิ้นสุดลง  

พยาบาลควรยืนสงบนิ่งด้วยความเคารพผู้ป่วยระยะหนึ่ง ไม่ควรรีบร้อนที่จะบอกญาติว่าผู้ป่วยได้
สิ้นชีวิตลงแล้ว ญาติมักสังเกตและรับรู้ได้เอง ปฏิกิริยาของญาติที่สูญเสียบุคคลที่ตนรัก ณ เวลานั้น
อาจมีความหลากหลาย ญาติอาจเข้าไปกอดผู้ตายหรือเขย่าตัว ร้องไห้เสียงดัง หรือบางคนอาจเงียบงัน 
พูดไม่ออก ไม่มีน้่าตาหรือแน่นิ่งเป็นลมล้มลง พยาบาลควรช่วยเหลือญาติด้านสุขภาพ ช่วยปฐม
พยาบาลเบื้องต้น แสดงความเสียใจด้วยกับญาติของผู้ป่วย อาจโอบไหล่หรือจับมือญาติเพ่ือปลอบโยน 
(พิจารณาตามความเหมาะสมกับเพศและวัย) ควรพูดให้ก่าลังใจเพ่ือให้คลายความทุกข์โศก เสนอตัว
เพ่ือช่วยติดต่อประสานงานกับญาติคนอ่ืนๆ ให้มาเป็นก่าลังใจ เมื่อช่วยเหลือญาติให้คลายทุกข์โศก
แล้ว ควรให้เวลาญาติในการสัมผัสร่างกายของผู้เสียชีวิตเป็นครั้งสุดท้ายขณะที่ร่างกายยังมีไออุ่นอยู่  
แล้วจึงค่อยเช็ดตัวท่าความสะอาดศพและจัดสภาพศพให้ใกล้เคียงกับการนอนหลับให้มากที่สุด ด้วย
การปิดตา ใส่ฟันปลอม ปิดปาก ถอดสายยางต่างๆ ออกจากร่างกาย ตกแต่งบาดแผลด้วยผ้าปิดแผล
ชุดใหม่ หวีผมให้ได้รูปทรง ไขเตียงให้ศีรษะสูงขึ้นเล็กน้อย เพ่ือให้เลือดไม่ไปกองที่หน้า สีผิวที่หน้าจะ
ได้ไม่ด่าคล้่ามากนัก และแต่งตัวใส่เสื้อผ้าให้ศพตามความเชื่อ ทั้งนี้ควรปฏิบัติต่อศพด้วยความเคารพ 
ควรถามความสมัครใจของญาติในการมีส่วนร่วมในการเช็ดท่าความสะอาดหรือใส่เสื้อผ้าให้ผู้เสียชีวิต
เป็นครั้งสุดท้าย เมื่อเตรียมสภาพศพอยู่ในสภาพดีแล้ว ญาติอาจต้องการให้ลูกหลานที่ใกล้ชิดได้เข้า
เยี่ยมศพอีกครั้งเพื่อสัมผัสและเห็นกันเป็นครั้งสุดท้าย ก่อนที่สภาพศพจะเปลี่ยนแปลงมากไปกว่านี้ 

ในระยะ 2-6 ชั่วโมงหลังจากเสียชีวิตกล้ามเนื้อทั้งหมดจะเริ่มแข็งตัว (rigor mortis)  
มักจะเริ่มที่หนังตา คอ และบริเวณขากรรไกรก่อน โดยปกติระเบียบของโรงพยาบาลจะน่าศพออก
จากหอผู้ป่วยไปยังสถานที่เก็บศพของโรงพยาบาล หลังการเสียชีวิต 2 ชั่วโมง ดังนั้นควรให้ญาติผู้ป่วย
ได้มีโอกาสใกล้ชิดกับผู้เสียชีวิตได้เท่าที่ต้องการในเวลาดังกล่าว ทั้งนี้ต้องไม่ทิ้งให้ญาติที่มีความใกล้ชิด
อยู่เพียงล่าพังกับศพของผู้เสียชีวิตจะต้องมีบุคคลที่สามอยู่ด้วยเสมอ เพ่ือป้องกันเหตุร้ายอ่ืน ๆ ที่อาจ
เกิดข้ึนจากการควบคุมอารมณ์ทุกข์โศกไม่ได้ของญาติ  การดูแลดังกล่าวขึ้นอยู่กับผู้ป่วยและญาติของ
ผู้ป่วยแต่ละคน ที่มีปัญหาและความต้องการไม่เหมือนกัน ไม่มีใครสามารถพยากรณ์สภาพของผู้ป่วย
และเวลาที่จะสิ้นลมหายใจได้อย่างชัดเจนและแม่นย่า มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลจ่านวนหนึ่งที่
นอนหลับและสิ้นลมหายใจไปอย่างสงบ โดยไม่ต้องมีขั้นตอนการดูแลที่ยุ่งยากแต่อย่างใด ดังนั้นผู้ที่
ปรารถนาจะให้การตายของตนมีความสุขสงบ จึงควรฝึกฝนตนเองให้คุ้นเคยกับความสุขสงบเป็นปกติ
ในชีวิตประจ่าวัน เมื่อเวลาใกล้ตายมาถึง จิตใจที่คุ้นเคยและฝึกมาดีแล้วจะได้สงบและเป็นกุศลได้ง่าย 

ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัว เพ่ือให้มีประสิทธิภาพและมีคุณภาพที่ดี 
ผู้ดูแลจะเป็นบุคคลหนึ่งที่รับรู้และการสะท้อนความรู้สึกที่มีต่อประสบการณ์การดูแล เหตุการณ์ต่างๆ 
ที่เกิดขึ้นในช่วงระยะใกล้ตายและขณะตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ถือว่าเป็นการประเมิน
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คุณภาพการดูแล และคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยประเมินผ่านการรับรู้ของ
ผู้ดูแล ซึ่งสอดคล้องกับคุณภาพการตาย คือ ความรู้สึกของบุคคลต่อเหตุการณ์ในระยะใกล้ตายและ
ขณะตายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดขึ้นจริงที่สังเกตได้ของบุคคล
นั้น (Patrick et al, 2001) 

3.5 คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การตายที่มีคุณภาพสูง คือ การตายที่เป็นอิสระจากความ

ทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแล โดยต้องสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว จริยธรรม ความเชื่อ วัฒนธรรมและประเพณี (Patrick et al., 2003) นอกจากนี้ การตายที่
มีคุณภาพสูงดังกล่าวยังครอบคลุมไปถึงเรื่องการตายดี ซึ่งจากที่ได้มีผู้ศึกษาไว้ พบว่า การตายดี 
หมายถึง การตายอย่างสงบ ปราศจากความทุกข์ทรมานทั้งกายและใจ (จินต์จุฑา รอดพาล, 2549; วัล
ภา คุณทรงเกียรติ 2556; ยุพเรศ โจมแพง, 2556; Hirai et al., 2006) และจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า การตายดีคือตัวชี้วัดของคุณภาพการตายที่ดี (Deborah Carr, 2003) ส่าหรับ
การศึกษาในประเทศไทยได้มีการศึกษาเกี่ยวกับการตายดีตามการรับรู้ของแต่ละกลุ่มบุคคลไว้ดังนี้ 
 จินต์จุฑา รอดพาล (2549) ได้ศึกษาการตายดี จากมุมมองจากผู้สูงอายุไทยพุทธ พบว่า การ
ตายดีจากมุมมองของผู้สูงอายุไทยพุทธ ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ตายอย่างสงบ เป็น
การจากไปอย่างสงบเหมือนคนนอนหลับ จิตไม่ฟุ้งซ่าน รักษาใจให้เป็นปรกติ สามารถน้อมน่าจิตใจให้
สงบโดยการระลึกถึงสิ่งที่เป็นบุญเป็นกุศลที่ได้สร้างสมมา 2) ตายตามธรรมชาติ เป็นการตายตาม
อายุขัย หมดสภาพของสังขารตามธรรมชาติ ไม่ต้องทนทุกข์ทรมานด้วยการรั้งชีวิต ไม่ป่วยนานเป็น
ภาระของลูกหลานต้องมาดูแล ในยามที่จะจากไปมีลูกหลานห้อมล้อมรวมทั้งยอมรับต่อการจากไป 
3) ตายอย่างหมดห่วง เป็นการตายหลังจากได้สะสางภารกิจเสร็จสิ้นและมีการเตรียมความพร้อมใน
ด้านต่างๆไว้แล้ว ทั้งในด้านเตรียมใจตนเอง เตรียมครอบครัว เตรียมทรัพย์สมบัติ และการเตรียม
ท่าบุญสะสมบุญและความดี 

ยุพเรศ โจมแพง และบ่าเพ็ญจิต แสงชาติ (2556) ศึกษาเก่ียวกับการตายดีตามการรับรู้ 
ของพยาบาล พบว่า การตายดีตามประสบการณ์ของพยาบาล ประกอบด้วย 9 แก่นสาระ ซึ่งพบว่า 8 
แก่นสาระแรก สะท้อนถึงการมุ่งที่ตัวผู้ป่วยที่จัดรับการตอบสนองความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ส่วนแก่นสาระที่  9 เป็นการให้ความส่าคัญกับสมาชิกครอบครัวที่ควร
ได้รับและการดูแลช่วยเหลือให้ยอมรับความตายของผู้ป่วย ดังนี้ 1) ตายอย่างสงบปราศจากความทุกข์
ทรมาน 2) ตายที่ได้รับการดูแลครอบคลุมทุกมิติขององค์รวม 3) ตายท่ามกลางบุคคลที่รัก 4) ตายตา
หลับ ตายที่ไร้ความห่วงหาอาวรณ์ 5) ตายในสถานที่ๆอยากตาย 6) ตายโดยที่รู้ตัวว่าก่าลังจะตาย 7) 
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ตายที่ได้เตรียมตัวก่อนตาย 8) ตายที่คงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 9) ตายที่ครอบครัวยอมรับ
ความตาย 

วัลภา คุณทรงเกียรติ (2556) ศึกษาการตายดีตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าการตายดี 
แบ่งได้เป็น 4 ประเด็นหลัก คือ 1) การไม่มีความทุกข์ทรมาน เป็นการไม่มีความทุกข์ทรมานที่เกิดจาก
ความเจ็บปวดทางกายและความห่วงกังวล ซึ่งจะช่วยให้ตายได้อย่างสงบ 2) การยอมรับ เป็นการท่าใจ
ยอมรับการตายที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง และความพยายามที่จะท่าให้ครอบครัวยอมรับกับการตายของ
ตนเองที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือที่ตนเองจะได้จากไปอย่างหมดกังวล 3) การไม่เป็นภาระของ
ครอบครัว เป็นความรู้สึกท่ีไม่ต้องการให้ครอบครัวต้องมารับภาระหรือมีความล่าบากในการที่ต้องดูแล
ตนเองยามเจ็บป่วย ทั้งขณะอยู่โรงพยาบาลหรือที่บ้าน และภาระด้านการเงินที่เกิดขึ้นจากการรักษา
และหลังการตายของตนเอง 4) การได้อยู่กับครอบครัว เป็นความต้องการที่จะอยู่กับครอบครัวใน
ขณะที่อยู่โรงพยาบาลและช่วงเวลาก่อนที่จะตาย การมีคนในครอบครัวอยู่ด้วยแม้เพียงแค่การนั่งจับ
มือกันก็จะท่าให้รู้สึกมีก่าลังใจ และหมดห่วงว่าได้อยู่พร้อมหน้าพร้อมตากัน สามารถจากไปได้อย่าง
สงบ 

ส่าหรับในต่างประเทศพบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ดังนี้ Hales และคณะ (2012) ได้ศึกษาเก่ียวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ตามการรับรู้ของครอบครัว เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์สมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย โดยที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้วอย่างน้อย 6 เดือน พบว่า คุณภาพการตายมีความ
แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับการรับรู้และประสบการณ์ต่อการตายของบุคคลนั้นๆ ได้แก่ ความคาดหวั ง
จากประสบการณ์เกี่ยวกับความตาย ระยะใกล้ตาย สภาวะแห่งความทุกข์หรือหมดทุกข์ หรือความ
ตายเป็นธรรมชาติของมนุษย์ 

Deborah Carr, (2003) ได้ศึกษาการตายดีและคุณภาพการตายในกลุ่มคนที่แต่งงานแล้ว
และสูญเสียคู่สมรส ในเมืองดีทรอยต์ รัฐมิชิแกน ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า การตายดีตามการรับรู้
ของคู่สมรส คือ การไม่ทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกายและจิตใจ การยอมรับความตาย การสนับสนุนทาง
สังคม และได้รับการดูแลทางการแพทย์อย่างเหมาะสม ซึ่งคุณลักษณะเหล่านี้ท่าให้เกิดคุณภาพการ
ตายที่ด ี

ความตายเป็นสิ่งที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ดังนั้น การประเมินคุณภาพการตายและการค้นหา
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลจึงเป็นสิ่งจ่าเป็น
อย่างยิ่ง เพื่อน่าไปสู่การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างถูกต้อง และสามารถ
ตอบสนองความต้องการการดูแลในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างครอบคลุม ท่า
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการเผชิญกับความตาย ผู้ป่วยสามารถจากไปอย่างสงบ มี
คุณภาพการตายที่ด ี
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3.6 การประเมินคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

3.6.1 การประเมินคุณภาพการตายได้จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยเชิง 
คุณภาพ การสัมภาษณ์ ร่วมกับการสังเกตการตายจากเหตุการณ์จริงของบุคคลว่าเป็นอย่างไร โดยการ
รับรู้การตายตามความคิดของบุคคล และจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพสามารถจ่าแนก
องค์ประกอบหลักของคุณภาพการตายได้ทั้งหมด 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ อาการและการดูแลส่วน
บุคคล การเตรียมตัวก่อนตาย ช่วงเวลาแห่งความตาย ครอบครัว ความพึงพอใจในการรักษา และการ
ตระหนักถึงตัวตนของบุคคล (Patrick et al., 2001) 

3.6.2 แบบประเมิน Quality of dying and death questionnaire (QODD)  
สร้างโดย Patrick และคณะ (2001) ใช้ในการประเมินระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นใน
ระยะใกล้ตายและคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เป็นการสอบถามระดับความคิดเห็น
ของสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแล เกี่ยวกับการตายของผู้ป่วยที่เสียชีวิตไปแล้ว มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือในงานวิจัยที่ผ่านมาเท่ากับ 0.89 แบบประเมินนี้มีทั้งหมด 33 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 เป็นการสอบถามการรับรู้ของผู้ดูแลต่อความถี่ของเหตุการณ์และ 
ประสบการณ์ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงระยะใกล้ตายจนถึงขณะตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ซึ่งข้อค่าถามเป็นการกระตุ้นการคิดและความจ่า เชื่อมโยงกับเหตุการณ์นั้นให้ผู้ดูแลสามารถระลึกได้
ชัดเจนมากยิ่งขึ้นและสามารถบอกความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้นๆ ได้ มีทั้งหมด 31 ข้อ แบ่งเป็น 6 ด้าน 
คือ 1) ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล มี 6 ข้อ (ข้อ 1, 2, 3, 4, 5 และ 9) 2) ด้านการเตรียมตัว
ก่อนตาย มี 10 ข้อ (ข้อ 6, 7, 10, 19, 20, 21, 22, 23, 26 และ 27) 3) ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะ
ตาย มี 3 ข้อ (ข้อ 29, 30 และ 31) 4) ด้านครอบครัว มี 5 ข้อ (ข้อ 12, 13, 14 และ 15) 5) ด้านการ
รักษาที่ต้องการ มี 3 ข้อ (ข้อ 24, 25 และ 28) และ 6) ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล มี 4 ข้อ 
(ข้อ 8, 11, 17, 18) โดยในแต่ละข้อ (ข้อ 1-31) แบ่งเป็นข้อย่อย a กับ b ดังนี้  

ข้อย่อย a แบ่งเป็น 2 ช่วง ได้แก่ ช่วงแรก คือ ข้อ 1-16 เป็นการสอบถาม 
ความถี่ของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในช่วงระยะใกล้ตาย และขณะตาย ลักษณะค่าตอบเป็นแบบประมาณ
ค่า 6 ระดับ คือ 0-5 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง เหตุการณ์นั้นไม่เคยเกิดขึ้นเลย และ 5 คะแนน 
หมายถึง เหตุการณ์นั้นเคยเกิดขึ้นทุกครั้ง และช่วงที่ 2 คือ ข้อ 17-31 เป็นการสอบถามประสบการณ์
ต่อเหตุการณ์นั้นๆ ว่าเคยเกิดขึ้นในช่วงระยะใกล้ตาย และขณะตายหรือไม่ ลักษณะค่าตอบเป็นแบบ
ตัวเลือกตอบ คือ “ใช่” หมายถึง เหตุการณ์นั้นเคยเกิดขึ้น และ “ไม่ใช่” หมายถึง เหตุการณ์นั้นไม่เคย
เกิดข้ึนเลย 
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ข้อย่อย b เป็นการสอบถามระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้นๆ ที่เกิดขึ้น  
ลักษณะค่าตอบเป็นแบบมาตราส่วน 0-10 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง เหตุการณ์นั้นเป็น
เหตุการณ์ที่รู้สึกแย่มากท่ีสุด และ 10 คะแนน หมายถึง เหตุการณ์นั้นเป็นเหตุการณ์ที่รู้สึกดีที่สุด 

ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถามระดับความรู้สึกโดยรวมต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในช่วงชีวิตที่ 
เหลืออยู่ของผู้ป่วยในช่วงเวลา 7 วันและ 30 วันสุดท้ายก่อนตาย ข้อค่าถามมี 2 ข้อ ลักษณะค่าตอบ
เป็นแบบมาตราส่วน 0-10  

โดยมีการแปลผล ดังนี้ คะแนนรวมมาก หมายถึง มีคุณภาพการตายที่ดี และ 
คะแนนรวมน้อย หมายถึง มีคุณภาพการตายที่ไม่ดี  

3.6.3 แบบประเมิน Care Evaluating Scale (CES) ใช้ในการประเมินคุณภาพการ 
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของสมาชิกในครอบครัว เป็นการประเมินคุณภาพด้าน
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Care Evaluating Scale) สร้างขึ้นโดย Morita และคณะ (2004) เป็น
การสอบถามผู้ดูแลผู้ป่วย เกี่ยวกับความจ่าเป็นในการปรับปรุงการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในด้าน
ต่างๆ ประกอบด้วย 8 ด้าน ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ-จิตวิญญาณ การช่วยเหลือและการตัดสินใจ 
สิ่งแวดล้อม ภาระของครอบครัว ค่าใช้จ่าย การเตรียมความพร้อม การสื่อสารและประสานงาน มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือเท่ากับ 0.98 ข้อค่าถามมีทั้งหมด 28 ข้อ ลักษณะค่าตอบ
เป็นแบบประมาณค่า 6 ระดับ โดย 1 คือ ไม่มีความจ่าเป็นเลย และ 6 คือ มีความจ่าเป็นมากที่สุด 
การแปลผลคะแนน คือ คะแนนโดยรวมมาก หมายถึง มีความจ่าเป็นอย่างมากในการปรับปรุง
กระบวนการดูแล และ คะแนนโดยรวมน้อย หมายถึง มีความจ่าเป็นน้อยในการปรับปรุงกระบวนการ
ดูแล 

3.6.4 แบบประเมิน Good Death Inventory (GDI) สร้างโดย Miyashita และ 
คณะ (2008) เป็นแบบสอบถามระดับความคิดเห็นของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายเกี่ยวกับ
ภาวะใกล้ตายและช่วงเวลาของการตายในช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต ประกอบด้วย 6 ด้าน คือ 1) 
ความสุขสบายด้านร่างกายและจิตใจ 2) ความสุขสบายด้านสิ่งแวดล้อม 3) คุณภาพของสถานที่ดูแล 
4) การตัดสินใจและสัมพันธภาพกับทีมสุขภาพ 5) สัมพันธภาพในครอบครัว 6) ความสุขทางใจ มีข้อ
ค่าถามท้ังหมด 18 ข้อ ลักษณะค่าตอบเป็นแบบประมาณค่า 7 ระดับ โดย 1 คือ ไม่เห็นด้วยมากที่สุด 
และ 7 คือ เห็นด้วยมากที่สุด โดยการแปลผลคะแนน คือ คะแนนโดยรวมมาก หมายถึง มีการตายที่ดี 
และคะแนนโดยรวมน้อย หมายถึง มีการตายที่ไม่ดี 
 

3.6.5 แบบประเมิน Good Death Inventory (GDI) ของ Choi และคณะ (2013)  
โดยดัดแปลงจากแบบประเมินการตายดีของ Miyashita และคณะ (2008) ซึ่งมีทั้งหมด 6 ด้าน แต่ 
Choi ได้พิจารณาตัดออก 1 ด้าน คือ ด้านความสุขสบายด้านสิ่งแวดล้อม เนื่องจากผลการวัดที่ได้มี
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ความซ้่าซ้อนกับด้านคุณภาพสถานที่ดูแล โดยเป็นแบบสอบนี้ถามความคิดเห็นของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายเกี่ยวกับภาวะใกล้ตายและช่วงเวลาของการตายในช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต ซึ่งประกอบด้วย 
6 ด้าน คือ 1) ความสุขสบายด้านร่างกายและจิตใจ 2) ความสุขสบายด้านสิ่งแวดล้อม 3) คุณภาพของ
สถานที่ดูแล 4) การตัดสินใจและสัมพันธภาพกับทีมสุขภาพ 5) สัมพันธภาพในครอบครัว 6) ความสุข
ทางใจ มีข้อค่าถามทั้งหมด 18 ข้อ ลักษณะค่าตอบเป็นแบบประมาณค่า 7 ระดับ โดย 1 คือ ไม่เห็น
ด้วยมากที่สุด และ 7 คือ เห็นด้วยมากที่สุด โดยการแปลผลคะแนน คือ คะแนนโดยรวมมาก หมายถึง 
มีการตายที่ดี และคะแนนโดยรวมน้อย หมายถึง มีการตายที่ไม่ดี มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
ของเครื่องมือเท่ากับ 0.87 

3.6.6 แบบประเมิน Quality of dying and death questionnaire short  
Version : (QODD short version) ของ Downey และคณะ (2010) ซึ่งได้พัฒนามาจากแบบ
ประเมิน Quality of dying and death questionnaire (QODD) ของ Patrick และคณะ (2001) 
เป็นแบบประเมินคุณภาพการดูแลในระยะใกล้ตายและคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
โดยการสอบถามความคิดเห็นของผู้ดูแลเช่นกัน แต่รวมข้อค่าถามที่มีความหมายใกล้เคียงกันเอาไว้
ด้วยกัน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือเท่ากับ 0.89 ข้อค่าถามมีทั้งหมด 17 ข้อ 
ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 เป็นการสอบถามเหตุการณ์เก่ียวกับภาวะใกล้ตายและขณะตาย 
ของผู้ป่วยที่ตรงกับความคิดหรือความรู้สึกของผู้ดูแล มีทั้งหมด 10 ข้อ คะแนนเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า แบ่งระดับคะแนนเป็น 6 ระดับ คือ 0 หมายถึง เหตุการณ์นั้นไม่เคยเกิดขึ้นเลย และ 5 
หมายถึง เหตุการณ์นั้นเกิดข้ึนทุกครั้ง  

ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถามเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นกับผู้ป่วยก่อนตาย มี
ทั้งหมด 7 ข้อ โดยมีลักษณะค่าตอบให้เลือกว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่”  

ส่วนที่ 3 เป็นการสรุปคะแนนโดยรวมตามความรู้สึกของผู้ดูแลเกี่ยวกับ 
เหตุการณ์การตายของผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร โดยระดับคะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนน คือ 0 หมายถึง 
เป็นประสบการณ์ที่น่ากลัวที่สุด และ 10 หมายถึง เป็นประสบการณ์ที่ยอดเยี่ยมหรือสมบูรณ์แบบ
ที่สุด 

โดยมีการแปลผล คือ คะแนนโดยรวมมาก หมายถึง มีคุณภาพการตายที่ดี และ 
คะแนนโดยรวมน้อย หมายถึง มีคุณภาพการตายที่ไม่ดี  

การประเมินคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ในงานวิจัย
นี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินคุณภาพการตาย (Quality of Dying and Death Questionnaire : QODD) 
ของ Patrick  และคณะ (2001) ซึ่งเป็นการสอบถามระดับความรู้สึกของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายเกี่ยวกับภาวะใกล้ตายและช่วงเวลาของการตายในช่วงระยะสุดท้ายของชีวิต มีค่าสัมประสิทธิ์
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แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือในงานวิจัยที่ผ่านมาเท่ากับ 0.89 แบบประเมินนี้มีทั้งหมด 33 ข้อ 
ประกอบด้วย 6 ด้าน คือ 1) ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล 2) ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย 3) 
ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย 4) ด้านครอบครัว 5) ด้านการรักษาที่ต้องการ และ 6) ด้านการ
ตระหนักถึงตัวตนของบุคคล การแปลผล คือ คะแนนรวมมาก หมายถึง มีคุณภาพการตายที่ดี โดยขอ
อนุญาตเจ้าของเครื่องมือในการน่ามาแปลภาษาและดัดแปลงให้เข้ากับสังคมและวัฒนธรรมของคน
ไทย รวมทั้งปรับรูปแบบของแบบประเมินในรูปแบบตาราง เพ่ือให้ง่ายต่อการท่าแบบประเมินของ
ผู้ตอบ และความเชื่อมโยงของความรู้สึกต่อความถี่ของเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นหรือประสบการณ์กับ
เหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้น โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน่ามาทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง (try-out) จ่านวน 30 คน 

โดยจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่อาจมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในบริบทของสังคมไทย ได้แก่ ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ ซึ่งอธิบายได้ดังนี้ 
 
4. ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของ
ทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

4.1 ความทุกข์ทรมาน  
4.1.1 ความหมายของความทุกข์ทรมาน 

ความทุกข์ทรมาน หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายและประสบการณ์เฉพาะ
ของบุคคล เกิดจากการที่ร่างกายถูกคุกคามจากสิ่งที่ไม่พึงปรารถนา เช่น ความเจ็บปวด การถูก จ่ากัด
การเคลื่อนไหว ความวิตกกังวล โดยร่างกายจะมีการตอบสนองต่อสิ่งเหล่านั้นแตกต่างกันไป โดย เป็น
การตอบสนองทั้งร่างกายและจิตใจ (ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร, 2547) 

อาการที่พบในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ อาการปวด อาการคลื่นไส้
และอาเจียน การขับถ่ายผิดปกติ การหายใจล่าบาก การติดเชื้อ อาการผอมแห้ง (Cachexia) ภาวะซีด 
ภาวะเลือดออกง่าย อาการอ่อนเพลีย อาการนอนไม่หลับ สับสนและเพ้อเป็นต้น 

สรุป ความทุกข์ทรมาน หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

4.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน และคุณภาพการตายของผู้ป่วย 
มะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าอาการปวดมีผลต่อ
ความสุขสบายทางด้านร่างกายและจิตใจ และความทุกข์ทรมานจากความปวดท่าให้ความสุขสบาย



37 
 

 

ด้านร่างกายและจิตใจลดลง ส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ไม่ดี (Choi et al., 2013) ดังนั้นผู้วิจัยจึง
คาดว่า ความทุกข์ทรมานน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย  
  4.1.3 แบบประเมินความทุกข์ทรมาน 
   4.1.3.1 แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการ (Memorial Symptom 
Assessment Scale) ที่สร้างโดย Portenoy et al. (1994) เป็นแบบประเมินประสบการณ์การมี
อาการในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่มีข้อค่าถามเกี่ยวกับอาการของโรคมะเร็ง 32 อาการ ที่ประกอบด้วย มิติ
ย่อยด้านความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมานจากอาการ ซึ่งได้แปลเป็นภาษาไทยโดยมีการ
ย้อนกลับตามกระบวนการโดย นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์ (Suwisith, 2007) 
   4.1.3.2 แบบวัด Distress Thermometer ฉบับภาษาไทย ของ สาวิตรี   
เจติยานุวัตร และภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์ (2556) ซึ่งแบ่งเป็น 2 ส่วน คือส่วนที่ 1 เป็นส่วนของปรอทวัด
ทุกข ์0 คะแนน หมายถึง ไม่ทุกข์เลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอย่างแสนสาหัส 
และส่วนที่ 2 เป็นส่วนที่ระบุถึงปัจจัยที่สร้างภาวะความทุกข์ใจ โดยแบ่งเป็น 5 หัวข้อ ได้แก่ ปัญหา
ครอบครัว ปัญหาด้านอารมณ์ ความเชื่อทางศาสนา และปัญหาทางกายรวมถึงการใช้ ชีวิตใน
ประจ่าวัน รวมทั้งหมด 21 อาการท่ีพบว่าเป็น ปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง 

4.1.3.3 แบบประเมิน Symptom distress scale สร้างโดย McCorkle  
and Benoliel ในปี 1983 เป็นเครื่องมือประเมินความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยประเมิน
อาการ 11 อาการโดยประเมินเฉพาะความรู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้น ได้แก่ อาการปวด 
เหนื่อยล้า คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร อาการง่วงซึม หายใจถี่ นอนไม่หลับ ปากแห้ง ท้องผูก/
ท้องเสีย ซึมเศร้า เป็นมาตราส่วนประมาณค่า มีค่า 1 ไม่รู้สึกทุกข์ทรมาน ถึง 5 ทุกข์ทรมานมากที่สุด 

4.1.3.4 แบบประเมิน Edmonton symptom assessment scale  
(ESAS) สร้างโดย Bruera, Kuehn, and Miller ในปี 1991 เป็นแบบประเมิน Visual Analog Scale 
ประเมินอาการ 9 อาการ แบบประเมินนี้เหมาะส่าหรับประเมินอาการในผู้ป่วยระยะประคับประคอง 

4.1.3.5 แบบประเมิน M.D. Anderson symptom inventory (MDASI)  
สร้างโดย Cleeland et al. ในปี 2000 เป็นแบบประเมินความรุนแรงของอาการที่มีผลกระทบต่อการ
ด่าเนินชีวิตประจ่าวัน เป็นแบบ Numeric Rating Scale มีค่า 0 (ไม่มีอาการ) ถึงมีค่า 10 (มีอาการแย่
มาก) 

4.1.3.6 แบบประเมิน Memorial Symptom Assessment Scale Short  
Form (MSASSF) สร้างโดย Chang et al. ในปี 2000 เป็นแบบประเมินอาการตามการรับรู้และจดจ่า
ได้ของผู้ป่วยโดยประเมินอาการทั้งหมด 28 อาการ และประเมินระดับความทุกข์ทรมานจากอาการที่
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เกิด โดยก่าหนดค่าคะแนนระดับความทุกข์ทรมานจาก 0-4 หมายถึง ไม่ทุกข์ทรมานจนถึงทุกข์ทรมาน
มากที่สุด 

ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้แบบวัด Distress Thermometer ฉบับภาษาไทย แปลและ
พัฒนาโดย สาวิตรี เจติยานุวัตร (2556) เป็นแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย เนื่องจากแบบประเมินนี้วัดระดับความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งง่าย
ส่าหรับกลุ่มตัวอย่างต่อการท่าแบบสอบถาม รวมทั้งใช้เวลาไม่มากนัก ซึ่งผู้วิจัยเลือกใช้เฉพาะส่วนของ
ปรอทวัดทุกข์ ซึ่งเป็นก่าหนดค่าคะแนนระดับความทุกข์ทรมาน คือ 0 คะแนน หมายถึง ไม่ทุกข์เลย 
จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอย่างแสนสาหัส โดยผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ และน่ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง (try-out) 
โดยวิธีทดสอบซ้่า จ่านวน 30 ราย 

4.2 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
4.2.1 ความหมายของสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

ความสัมพันธ์ในครอบครัว เป็นผลให้สมาชิกในครอบครัวเกิดความรู้สึก
มั่นคง อบอุ่นใจ มีก่าลังใจในการต่อสู้อุปสรรคและปัญหาที่อยู่รอบข้างได้โดยไม่ท้อถอย (กมลา แสงสี
ทอง และปาริชาติ สุขุม, 2527) 
   สัมพันธภาพในครอบครัวเป็นรากฐานของการพัฒนาสุขภาพจิตและการอยู่ 
ร่วมกันที่มีความเข้าใจจิตใจกัน มีความผูกพันทางจิตใจที่มีต่อกัน (เกษม ตันติพลาชีวะ, 2539) 
   สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกใน
ครอบครัวที่เพ่ิมความผูกพัน เคารพรัก และเอ้ืออาทรต่อกัน ประเมินได้จากพฤติกรรม การสื่อ
ความหมาย มีส่วนร่วมปรึกษา ตัดสินใจ ท่ากิจกรรมในบรรยากาศที่สงบสุข (นิตยา คชภักดี, 2545) 

แนวคิดการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวของ McMaster (McMaster Model of  
Family Functioning หรือ MMFF) เชื่อว่าครอบครัวเป็นระบบเปิดที่ประกอบด้วยระบบย่อย ได้แก่ 
สมาชิกแต่ละคนในครอบครัว รวมถึงความสัมพันธ์กับระบบภายนอกอ่ืนๆด้วย เช่น ชุมชน โรงเรียน 
องค์กรทางศาสนา ซึ่งประกอบด้วย การแก้ปัญหา การสื่อสาร บทบาท  การตอบสนองทางอารมณ์ 
ความผูกพันทางอารมณ์ การควบคุมพฤติกรรมโดยมีกรอบแนวคิดที่เชื่อว่าแต่ละหน่วยในครอบครัวมี
ความเกี่ยวข้องกัน พฤติกรรมของสมาชิกคนหนึ่งย่อมมีอิทธิพลต่อสมาชิกคนอ่ืนๆ การท่าความเข้าใจ
สมาชิกคนใดคนหนึ่งนั้นไม่สามารถกระท่าได้โดยวิเคราะห์บุคคลนั้นเพียงล่าพัง จ่า เป็นต้องพิจารณา
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลนั้นกับครอบครัวทั้งระบบด้วย และรูปแบบของปฏิสัมพันธ์และการจัด
องค์กรในครอบครัวเป็นปัจจัยส่าคัญที่ก่าหนดพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคน (อุมาพร ตรังคสมบัติ , 
2543) 
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ความสัมพันธ์ในครอบครัวสามารถสังเกตได้จากพฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัว  
ได้แก่ การพักผ่อนหรือท่ากิจกรรมร่วมกัน การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การแสดงความคิดเห็นและ
รับรู้เรื่องราวต่างๆ การเห็นชอบความรักความห่วงใย ความไว้วางใจของบิดามารดา การเห็นด้วยกับ
กิจกรรมของเพ่ือนๆลูก การยอมรับเกณฑ์มาตรฐานของบิดามารดา ความรักและความเคารพที่มี ต่อ
บิดามารดา การไม่มีข้อก่าหนดมากจนเกินไป ไม่เข้มงวดกวดขันเกี่ยวกับระเบียบวินัยมากจนเกินไป 
ไม่ปกป้องคุ้มครองมากจนเกินไป บิดามารดาไม่คอยย้่าเตือนถึงความส่าเร็จมากจนเกินไป รวมถึงการ
ยินดีให้ก่าลังใจเพ่ือความส่าเร็จและความกลมเกลียว ซึ่งทั้งหมดนี้ล้วนแล้วแต่เป็นพฤติกรรมที่เป็น
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 

Nicolas (1983) ได้ก่าหนดคุณสมบัติของครอบครัวที่มีคุณภาพไว้ ดังนี้  
1) การชื่นชมคุณค่าของคนในครอบครัว สมาชิกในครอบครัวควรมีการแสดงออก 

อย่างชัดเจนถึงความพึงพอใจ ชื่นชมและเห็นคุณค่าของกันและกันในครอบครัว เช่น แสดงความรู้สึก
หรือการกระท่าว่ามีความพึงพอใจ โดยเฉพาะการตระหนักในคุณค่าซึ่งกันและกัน ซึ่งเปรียบเสมือน
พ้ืนฐานของความอบอุ่นและความมั่นคงในครอบครัว และเป็นการหล่อหลอมสมาชิกของสังคมให้มี
ทัศนคติมองสังคมส่วนรวมในแง่ดีด้วย 

2) การมีเวลาอยู่ร่วมกัน ได้แก่ การที่สมาชิกในครอบครัวได้ร่วมท่ากิจกรรมร่วมกัน 
และเป็นกิจกรรมที่ทุกคนมีความพอใจที่จะท่าร่วมกัน มิใช่เพราะการบังคับหรือโดยบังเอิญ ซึ่งจะช่วย
พัฒนาให้ความสัมพันธ์ในครอบครัวมีความอบอุ่นมั่นคงยิ่งขึ้น 

3) การมีพันธะต่อความสุขและสวัสดิภาพของครอบครัวร่วมกัน คือมีความรู้สึกเป็น 
พันธะที่ต้องส่งเสริมให้สมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวได้มีความสุขและมีสวัสดิภาพที่ดี เป็นการห่วงใยกัน
และกันอย่างแท้จริง 

4) การติดต่อสื่อสารระหว่างกันเป็นอย่างดี เป็นการติดต่อสื่อสารโดยจะพูดคุยรับรู้ 
เรื่องราวกันโดยตรง ไม่ปกปิดหรือเก็บไว้ในใจหรือรับรู้เรื่องราวของบุคคลในครอบครัวโดยอาศัยบุคคล
ที่สามหรือบุคคลนอกครอบครัวเป็นสื่อ 

5) การมีศรัทธาต่อศาสนาอย่างแรงกล้า คือการมีกิจกรรมทางศาสนาร่วมกันซึ่งจะ 
ส่งผลให้บุคคลมีสติ มีความอดทนต่อกัน มีการให้อภัยต่อผู้อ่ืนสูง ระงับความโกรธได้เร็วและรู้จักที่จะ
ช่วยเหลือผู้อื่นในสังคม และเป็นพื้นฐานของความรับผิดชอบต่อสังคม 

6) การมีสมรรถนะจัดการกับวิกฤตการณ์ในครอบครัวได้อย่างดี คือมีวิธีการที่ดีใน 
การแก้ปัญหาหรือกู้สถานการณ์ที่วิกฤตินั้นให้กลับคืนสู่สภาพที่ดีเช่นเดิมได้ ทุกคนในครอบครัวจะ
ร่วมกันต่อสู้ปัญหา ให้ก่าลังใจซึ่งกันและกัน และร่วมกันคลี่คลายปัญหาได้ดีในที่สุด  
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สรุป สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก 
ในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่เพ่ิมความผูกพัน เคารพรัก และ
เอ้ืออาทรต่อกัน โดยประเมินได้จากพฤติกรรม 10 ประการ คือ การชื่นชมคุณค่าและให้ก่าลังใจกัน 
การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน ความสนใจใน
ศาสนา การดูแลซึ่งกันและกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกันและ
กัน และความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว 

4.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และคุณภาพการ 
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลโดยทั่วไปที่รวมไปถึงสัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส เพ่ือน สมาชิกในองค์กร
ของสังคม อาจอธิบายในรูปแบบของโครงสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล สังคมที่ประกอบด้วย ความ
รักใคร่ ความห่วงใย ความไว้วางใจ การให้การช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ หรือข้อมูลข่าวสาร 
(House, 1981) และการได้การสนับสนุนจากครอบครัว ได้แก่ ก่าลังใจ ความเอาใจใส่ ความเอ้ืออาทร
ในขณะให้การดูแล ความรัก ความเห็นอกเห็นใจที่ได้รับมาจากการดูแลของผู้แลในครอบครัว สิ่ง
เหล่านี้เกิดจากการมีสัมพันธภาพที่ดีของคนในครอบครัว ซึ่งจะท่าให้ผู้ป่วยได้รับก่าลังใจ รู้สึกว่าตน
เป็นบุคคลส่าคัญ มีคุณค่า และมีความสุขในการมีชีวิตที่เหลืออยู่ ซึ่งพบว่าแรงสนับสนุนจากครอบครัว
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (นงลักษณ์ สรรสม, 2552) โดย
คุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาที่เหลือ จะส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Stewart et al., 1999; Choi 
et al., 2013) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงคาดว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวน่าจะมีความสัม พันธ์
ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

4.2.3 แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
   4.2.3.1 แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว ของ จริญญา แก้วสกุล
ทอง (2552) ประกอบด้วยการประเมินลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและให้
ก่าลังใจกัน การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน ความ
สนใจในศาสนา การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกัน และ
ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.85 ข้อค่าถามมี 10 ข้อ  
   4.2.3.2 แบบส่ารวจสัมพันธภาพในครอบครัวไทย ของ จิราพร ชมพิกุล 
และคณะ (2552) ประกอบด้วย 4 ประเด็น ดังต่อไปนี้ 1) การใช้เวลาในการท่ากิจกรรมร่วมกันของ
สมาชิกในครอบครัว 2) การพูดคุย ปรึกษาหารือ และตัดสินใจในเรื่องส่าคัญต่างๆ 3) การแสดงออก
ซึ่งความรักและความเอ้ืออาทรกัน ทั้งทางกาย วาจา และใจ 4) การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ที่
เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว  
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ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว ของ จริญญา แก้ว
สกุลทอง (2552) เป็นแบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย ประกอบด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและให้
ก่าลังใจกัน การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน ความ
สนใจในศาสนา การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกัน และ
ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว (จริญญา แก้วสกุลทอง, 2552) โดยผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ และน่ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง (try-out) จ่านวน 30 ราย 

4.3 การสื่อสารของทีมสุขภาพ 
  4.3.1 ความหมายของการสื่อสารของทีมสุขภาพ 

การสื่อสาร หมายถึง การถ่ายทอดและแลกเปลี่ยนข้อเท็จจริง ความรู้สึก ความคิด
หรือการกระท่าต่าง ๆ โดยมีเจตนาที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล เช่น การเปลี่ยนความรู้ ความ
เข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่แสดงออกโดยเปิดเผย (Rogers, 1976) 

การสื่อสาร หมายถึง การถ่ายทอดข้อมูล ความคิด ความรู้สึกที่หลากหลาย วิธี
ระยะเวลาเหมาะสม ภาษาท่ีใช้การสื่อสารมีความเข้าใจง่าย รวมทั้งมีการฟังอย่างตั้งใจและติดตามผล
การสื่อสารและให้ข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพด้านการสื่อสารมากที่สุด ( Szilagyi & 
Wallace, 1999)  

สรุป การสื่อสารของทีมสุขภาพ หมายถึง การให้ข้อมูลของทีมสุขภาพแก่ผู้ดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ยวกับการด่าเนินโรค อาการ และแผนการรักษา ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย 
รวมทั้งให้ค่าปรึกษาและรับฟังปัญหาของผู้ดูแลอย่างตั้งใจเพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันและมีความพึง
พอใจระหว่างผู้ดูแลกับทีมสุขภาพ จนกระท่ังผู้ป่วยเสียชีวิต 

4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการสื่อสารของทีมสุขภาพ และคุณภาพการตายของ 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ากระบวนการดูแลที่
ดีและมีคุณภาพจะส่งผลให้เกิดคุณภาพที่ดีในช่วงชีวิตที่เหลือ และส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี 
(Stewart et al., 1999; Choi et al., 2013) และพบว่าการอธิบายเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา
ของทีมสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตัดสินใจรักษาและสัมพันธภาพกับทีมผู้ดูแล ส่งผลให้
เกิดคุณภาพการตายที่ดี (Choi et al., 2013) ซึ่งการสื่อสารด้านการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วย
และครอบครัวเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้เกิดคุณภาพการดูแลที่ดี ส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
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4.3.3 แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ 
   4.3.3.1 แบบประเมินประสิทธิภาพการสื่อสารข้อมูล ตามแนวคิด Szilagyi 
& Wallace (1990) ของ สุนทรี หาญเสมอ (2556) ประกอบด้วย 8 องค์ประกอบ คือ 1) การใช้การ
สื่อสารหลายวิธี 2) ระยะเวลาในการสื่อสาร 3) การให้ความส่าคัญกับภาษาที่ใช้การสื่อสาร 4) การ
สื่อสารข้อมูลผ่านสูญข้อมูล 5) การให้ข้อมูลข่าวสารที่นอกเหนือหลักเกณฑ์ 6) การก่าหนดวิธีการใน
การสื่อสารข้อมูล 7) การฟังอย่างตั้งใจ 8) การติดตามผลการสื่อสารและให้ข้อมูลย้อนกลับ ได้น่าไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกันจ่านวน 30 ราย มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 
0.98 ข้อค่าถามมีทั้งหมด 35 ข้อ 

 4.3.3.2 แบบประเมินคุณภาพการสื่อสาร (the Quality of 
communication : QOC) ของ Curtis และคณะ (2004) เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการแสดงออก
ด้านการสื่อสารของแพทย์ต่อผู้ป่วย มีทั้งหมด 19 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เป็นการสอบถาม
ระดับความรู้สึก มี 17 ข้อ ลักษณะค่าตอบเป็นแบบมาตราส่วน 0-10 โดย 0 คือ รู้สึกแย่มากที่สุด 
และ 10 คือ รู้สึกดีมากที่สุด และส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค่าถาม 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 18 เป็นการ
สอบถามระดับคะแนนการสื่อสารของแพทย์หรือทีมสุขภาพว่ามีความสะดวกใจที่จะพูดคุยเกี่ยวกับ
ภาวะใกล้เสียชีวิตของผู้ป่วยในระดับใด โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่สะดวกใจเลย จนถึง 10 คะแนน 
หมายถึง สะดวกใจเป็นอย่างมาก และข้อ 19 เป็นการสอบถามระดับคะแนนการสื่อสารของแพทย์
หรือทีมสุขภาพโดยรวม ว่ามีการสื่อสารกับผู้ป่วยได้ดีมีคุณภาพในระดับใด โดย 0 คะแนน หมายถึง 
สื่อสารได้แย่ที่สุด จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้ดีเยี่ยมที่สุด 

ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินคุณภาพการสื่อสารของ (the Quality of 
communication : QOC) ของ Curtis และคณะ (2004) เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการแสดงออก
ด้านการสื่อสารของแพทย์ต่อผู้ป่วย มีทั้งหมด 19 ข้อ น่ามาแปลภาษาแบบย้อนกลับและดัดแปลงข้อ
ค่าถามให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างและงานที่ศึกษา โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
และน่ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง (try-out) จ่านวน 30 ราย 
 

4.4 ความผาสุกทางจิตวิญญาณ  
4.4.1 ความหมายของความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นสิ่งที่เกี่ยวกับความเป็นองค์รวมในบุคคลที่
ประกอบด้วยความศรัทธาในศาสนา และความเข้าใจในศักยภาพของตน มองตนเองด้วยความ
ไว้วางใจ เป็นความรู้สึกรับรู้ที่อยู่ภายในตัวตนทั้งหมด รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์และยอมรับ (O’brien, 
2008) 



43 
 

 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณหมายถึง เป็นความรู้สึกของบุคคลว่าตน 
สามารถด่าเนินชีวิตไปตามปกติ โดยมีเป้าหมายของชีวิต และมีความส่าเร็จตามความประสงค์ เป็นสิ่ง
ที่ชี้ให้เห็นถึงความเข้มแข็งของจิตวิญญาณที่เป็นอยู่ในปัจจุบันของตัวบุคคล (Paloutzian & Ellison, 
1982) 

สุขภาวะที่สมบูรณ์ (spiritual well-being) หมายถึง สุขภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อ 
ท่าความดี หรือจิตสัมผัสกับสิ่งที่มีคุณค่าอันสูงส่งหรือสิ่งสูงสุด เช่น การเสียสละ การมีความเมตตา 
กรุณา การเข้าถึงพระรัตนตรัยหรือการเข้าถึงพระผู้เป็นเจ้าความสุขทางจิตวิญญาณเป็นความสุขที่ไม่
ระคนอยู่กับความเห็นแก่ตัว แต่เป็นสุขภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อมนุษย์หลุดพ้นจากความมีตัวตน ( self 
transcending) จึงมีอิสรภาพ มีความผ่อนคลายอย่างยิ่งเบาสบาย มีความปีติแผ่ซ่านทั่วไป มีความสุข
อันประณีตและล้่าลึกหรือความสุขอันเป็นทิพย์ สบายอย่างยิ่ง สุขภาพดีอย่างยิ่ง มีผลดีต่อสุขภาพทาง
กาย ทางจิต และทางสังคม (ประเวศ วะสี, 2543) 

สรุป ความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจของ ผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่แสดงถึงภาวะสงบ เป็นสุข มีความเข้มแข็งในจิตใจ 
ยอมรับความจริง มีเป้าหมายในชีวิตมีความหวัง ยอมรับ และพึงพอใจในสิ่งที่เป็นอยู่ของตนเอง รู้สึก
มั่นใจว่าตนเองมีความสัมพันธ์กับสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ยึดเหนี่ยว 

4.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตายของ 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าความผาสุกทางจิต
วิญญาณ เป็นความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจที่แสดงถึงภาวะสงบสุข ยอมรับความจริงและพึงพอใจใน
สิ่งที่ก่าลังเผชิญ รู้สึกมั่นใจในสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ตนเองยึดเหนี่ยว ดังนั้นการน้อมน่าจิตให้มีสมาธิ 
คิดถึงสิ่งที่ดีงาม ยอมรับในสิ่งที่เผชิญจะช่วยให้ผู้ป่วยพบการตายอย่างสงบ เกิดคุณภาพการตายที่ดี 
(Curtis et al., 2002) และความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีใน
ช่วงเวลาสุดท้ายที่เหลืออยู่ และน่าไปสู่การตายที่มีคุณภาพ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงคาดว่า ความผาสุกทางจิต
วิญญาณน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (Stewart et 
al., 1999) 
  4.4.3 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
   4.4.3.1 แบบวัดสุขภาพจิตวิญญาณ (spiritual health inventory: SHI) 
พัฒนาโดย Highfield (1992) และสมพร รัตนพันธ์ (2540) ได้ดัดแปลงเพ่ือวัดภาวะจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยสูงอายุในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ  
0.92 โดยมีกรอบแนวคิดในการประเมินภาวะทางจิตวิญญาณ แบ่งออกเป็น 3 ด้านคือ ด้านการมี
ความหมายและเป้าหมายในชีวิต เป็นแบบประเมินภาวะจิตวิญญาณด้วยตนเอง มีลักษณะเป็นมาตรา 
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert-scale) จ่านวน 11 ข้อ ด้านมีความสุข จ่านวน 8 ข้อ และด้านการ
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ปฏิบัติสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน สิ่งแวดล้อมและสิ่งที่อยู่เหนือธรรมชาติ จ่านวน 12 ข้อ รวมทั้งหมด 31 
ข้อ คะแนนสูง หมายถึง การมีระดับสุขภาพทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูงหรือมีความผาสุกทางจิต
วิญญาณ แต่ถ้าคะแนนต่่ากว่า 93 แสดงถึงระดับสุขภาพจิตวิญญาณอยู่ในระดับต่่าหรือมีความทุกข์
ทรมานทางจิตวิญญาณ  

4.4.3.2 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ พัฒนาโดย Paloutzian  
& Ellison (1992) มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ โดยมีกรอบแนวคิดในการประเมิน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณออกเป็น 2 ด้าน คือ ด้านการมีความผาสุกที่มีความสัมพันธ์กับศาสนา
จ่านวน 10 ข้อ และด้านการมีความผาสุกในการด่ารงชีวิต จ่านวน 10 ข้อ รวมทั้งหมด 20 ข้อ มีข้อ
ค่าถามทางบวกจ่านวน 11 ข้อ และข้อค่าถามทางลบจ่านวน 9 ข้อ คะแนนสูง หมายถึง การมีความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ และ คะแนนต่่า หมายถึง การมีความทุกข์ทรมานทางจิตวิญญาณ ฉวีวรรณ 
ไพรวัลย์ (2540) ได้น่ากรอบแนวคิดและแบบประเมินดังกล่าวมาดัดแปลงเพ่ือวัดความผาสุกทางจิต
วิญญาณของผู้ป่วยเอดส์ในโรงพยาบาลบ่าราศนราดูร ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 
0.90 และ ธนิญา น้อยเปียง (2545) ได้น่าไปใช้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่คลินิกผู้ป่วยศัลยกรรมทั่วไป 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ่านวน 120 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.84 

ในงานวิจัยนี้ ใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของ วิไลลักษณ์ ตันติ 
ตระกูล (2552) มีจ่านวนข้อค่าถามทั้งหมด 20 ข้อ เป็นค่าถามเกี่ยวกับความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่  10 
ข้อ และความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนา 10 ข้อ โดยข้อค่าถามเป็นด้านบวกทั้งหมด 
ลักษณะค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ คือ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยมาก ถึง 6 
คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมาก การแปลผลคะแนน คือ ระดับคะแนนสูง หมายถึง การมีความผาสุก
ทางจิตวิญญาณ และ ระดบัคะแนนต่่า หมายถึง การมีความทุกข์ทรมานทางจิตวิญญาณ โดยผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ และน่ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง (try-out) จ่านวน 30 ราย  
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 5.1 งานวิจัยเกี่ยวกับการตายดี 
จินต์จุฑา รอดพาล (2549) ได้ศึกษาการตายดี จากมุมมองจากผู้สูงอายุไทยพุทธ 

พบว่า การตายดีจากมุมมองของผู้สูงอายุไทยพุทธ ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) ตายอย่าง
สงบ เป็นการจากไปอย่างสงบเหมือนคนนอนหลับ จิตไม่ฟุ้งซ่าน รักษาใจให้เป็นปรกติ สามารถน้อม
น่าจิตใจให้สงบโดยการระลึกถึงสิ่งที่เป็นบุญเป็นกุศลที่ได้สร้างสมมา 2) ตายตามธรรมชาติ เป็นการ
ตายตามอายุขัย หมดสภาพของสังขารตามธรรมชาติ ไม่ต้องทนทุกข์ทรมานด้วยการรั้งชีวิต ไม่ป่วย
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นานเป็นภาระของลูกหลานต้องมาดูแล ในยามที่จะจากไปมีลูกหลานห้อมล้อมรวมทั้งยอมรับต่อการ
จากไป 3) ตายอย่างหมดห่วง เป็นการตายหลังจากได้สะสางภารกิจเสร็จสิ้นและมีการเตรียมความ
พร้อมในด้านต่างๆไว้แล้ว ทั้งในด้านเตรียมใจตนเอง เตรียมครอบครัว เตรียมทรัพย์สมบัติ และการ
เตรียมท่าบุญสะสมบุญและความดี 
  ยุพเรศ โจมแพง และบ่าเพ็ญจิต แสงชาติ (2556) ศึกษาเกี่ยวกับการตายดีตามการ
รับรู้ของพยาบาล พบว่า การตายดีตามประสบการณ์ของพยาบาล ประกอบด้วย 9 แก่นสาระ ดังนี้ 1) 
ตายอย่างสงบปราศจากความทุกข์ทรมาน 2) ตายที่ได้รับการดูแลครอบคลุมทุกมิติขององค์รวม 3) 
ตายท่ามกลางบุคคลที่รัก 4) ตายตาหลับ ตายที่ไร้ความห่วงหาอาวรณ์ 5) ตายในสถานที่ๆอยากตาย 
6) ตายโดยที่รู้ตัวว่าก่าลังจะตาย 7) ตายที่ได้เตรียมตัวก่อนตาย 8) ตายที่คงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีของความเป็น
มนุษย์ 9) ตายที่ครอบครัวยอมรับความตาย จากการศึกษานี้พบว่า 8 แก่นสาระแรกสะท้อนถึงการมุ่ง
ที่ตัวผู้ป่วยที่จัดรับการตอบสนองความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ส่วน
แก่นสาระที่ 9 เป็นการให้ความส่าคัญกับสมาชิกครอบครัวที่ควรได้รับและการดูแลช่วยเหลือให้
ยอมรับความตายของผู้ป่วย 

วัลภา คุณทรงเกียรติ (2556) ศึกษาการตายดีตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า  
การตายดี แบ่งได้เป็น 4 ประเด็นหลัก คือ 1) การไม่มีความทุกข์ทรมาน เป็นการไม่มีความทุกข์
ทรมานที่เกิดจากความเจ็บปวดทางกายและความห่วงกังวล ซึ่งจะช่วยให้ตายได้อย่างสงบ 2) การ
ยอมรับ เป็นการท่าใจยอมรับการตายที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง และความพยายามที่จะท่าให้ครอบครัว
ยอมรับกับการตายของตนเองที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือที่ตนเองจะได้จากไปอย่างหมดกังวล 3) การ
ไม่เป็นภาระของครอบครัว เป็นความรู้สึกท่ีไม่ต้องการให้ครอบครัวต้องมารับภาระหรือมีความล่าบาก
ในการที่ต้องดูแลตนเองยามเจ็บป่วย ทั้งขณะอยู่โรงพยาบาลหรือที่บ้าน และภาระด้านการเงินที่
เกิดข้ึนจากการรักษาและหลังการตายของตนเอง 4) การได้อยู่กับครอบครัว เป็นความต้องการที่จะอยู่
กับครอบครัวในขณะที่อยู่โรงพยาบาลและช่วงเวลาก่อนที่จะตาย การมีคนในครอบครัวอยู่ด้วยแม้
เพียงแค่การนั่งจับมือกันก็จะท่าให้รู้สึกมีก่าลังใจ และหมดห่วง สามารถจากไปได้อย่างสงบ 

ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล (2556) ได้ 
ท่าการศึกษาเกี่ยวกับอาการที่พบบ่อยและความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามก่อนได้รับการ
จ่าหน่ายจากโรงพยาบาล: กรณีศึกษา ณ โรงพยาบาลแพร่ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ 
จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional descriptive study) เพ่ือศึกษาอาการที่พบบ่อยและความ
ต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม รวมทั้งความสัมพันธ์ระหว่างระยะการด่าเนินโรคและความ
ต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามก่อนได้รับการจ่าหน่ายจากโรงพยาบาล ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง
คลินิกประคับประคองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยศัลกรรม โรงพยาบาลแพร่จ่านวน 66 ราย เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับการ



46 
 

 

เจ็บป่วย แบบสอบถามอาการรบกวนในผู้ป่วยระยะสุดท้าย Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) ฉบับภาษาไทย และแบบสอบถามความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามก่อน
ได้รับการจ่าหน่ายจากโรงพยาบาลเป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นจากแนวคิดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยแบบ
เป็นองค์รวม (Bio-Psycho-Social- Spiritual model) ของ Susan Walter ผลการศึกษาพบว่า 
อาการที่พบบ่อยในกลุ่มตัวอย่างตามระยะการด่าเนินโรค คือ กลุ่มผู้ป่วยระยะคงที่ พบอาการ
อ่อนเพลีย (ร้อยละ 82.05) ปวด (ร้อยละ79.48) ไม่สบายทั้งกายและใจ (ร้อยละ 71.79) เบื่ออาหาร 
(ร้อยละ 71.79) และวิตกกังวล (ร้อยละ 66.77) กลุ่มผู้ป่วยระยะเปลี่ยนผ่าน พบอาการอ่อนเพลีย 
(ร้อยละ 88.88) ไม่สบายกายและใจ (ร้อยละ 88.88) ปวด (ร้อยละ 83.33) เบื่ออาหาร (ร้อยละ 
83.33) และวิตกกังวล (ร้อยละ 50.00) กลุ่มผู้ป่วยระยะวาระสุดท้ายทุกราย (ร้อยละ 100) มีอาการ
อ่อนเพลีย ไม่สบายกายและใจ เบื่ออาหาร ง่วงซึม และร้อยละ 77.77 มีอาการปวด โดยอาการง่วงซึม 
ไม่สบายกายใจและอ่อนเพลียในกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในวาระสุดท้ายพบได้มากกว่ากลุ่มตัวอย่างในระยะ
เปลี่ยนผ่านและระยะคงท่ี (p < .05) ส่วนอาการเหนื่อยหอบพบในระยะสุดท้ายมากกว่าระยะคงที่ (p 
< .05) และพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความต้องการโดยรวมอยู่ในระดับมาก โดยคะแนนเฉลี่ยความต้องการ 
5 อันดับแรก ได้แก่ 1) ทุเลาจากความทุกข์ทรมานที่เป็นอยู่ 2) ได้รับค่าแนะน่าในการดูแลสุขภาพที่
บ้าน 3) บริการดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้านจากทีมสุขภาพ 4) ได้ยาไปใช้ที่บ้านปริมาณเพียงพอ/ท่าบุญ
ขอสิ่งศักดิ์สิทธิ์คุ้มครอง 5) ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและวิธีรักษา/เพ่ือนคนรู้จักเข้าใจไม่รังเกียจ โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนน คือ 2.74, 2.71, 2.68, 2.39 และ 2.27 ตามล่าดับ ดังนั้น การดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายสามารถบรรเทาอาการเจ็บป่วยและความทุกข์ทรมานต่างๆลงได้ในระดับหนึ่ง แต่ปัญหา
สุขภาพของผู้ป่วยยังคงมีอยู่ และมีแนวโน้มรุนแรงมากขึ้นตามการด่าเนินของโรค การประเมินอาการ
และความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งอย่างครอบคลุม เพ่ือให้ทราบถึงปัจจัยต่างๆที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ในช่วงระยะสุดท้ายจึงเป็นสิ่งส่าคัญ และมีความจ่าเป็นอย่างยิ่งส่าหรับการจัดบริการดูแลสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถด่าเนินชีวิตอยู่กับครอบครัวได้อย่างมี
ความสุข และท้ายที่สุดสามารถจากไปอย่างสงบ พบกับการตายที่ดีอย่างมีคุณภาพ 

ทัศนีย์ ขาว เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ และทิพมาส ชิณวงศ์ (2556) ได้ท่าการศึกษา 
วิจัยเกี่ยวกับประสบการณ์การเสริมสร้างพลังอ่านาจตนเองของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ประสบความผาสุก
ในชีวิต การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิง
ปรากฏการณ์วิทยา (phenomenological method) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งในระยะ 2-4 และประสบความผาสุกในชีวิต โดยมีการรับรู้ระดับคะแนนความ
ผาสุกในชีวิตในภาพรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน โดยมีเครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย ตัว
ผู้วิจัยและเครื่องมืออ่ืนๆ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดการรับรู้ความผาสุกในชีวิตตาม
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บันได 10 ขั้น ของแคนทริล โดยให้บุคคลประเมินการรับรู้ความผาสุกในชีวิตตนเอง ครอบคลุมความ
ผาสุกทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ แบบบันทึกภาคสนาม และแนวค่าถามปลายเปิด
ที่ได้สร้างข้ึนส่าหรับการสัมภาษณ์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความผาสุกในชีวิต 6 มิติ 
คือ 1) ไม่ได้ท่าความเดือดร้อนหรือสร้างปัญหาให้ครอบครัว 2) รู้สึกมีคุณค่าที่ได้ท่าสิ่งที่เป็นประโยชน์
แก่ผู้อ่ืน 3) ยอมรับการเจ็บป่วยได้ไม่ทุกข์และกังวลใจ 4) ไม่เจ็บไม่ทุกข์ทรมานร่างกาย 5) มีศักยภาพ
ที่ยังคงสามารถท่าหน้าที่ได้ตามปกติ และ 6) มีชีวิตรอดมาได้จนได้เห็นความส่าเร็จในครอบครัว และ
พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้ให้ความหมายการเสริมสร้างพลังอ่านาจตนเองเป็นการต่อสู้ชีวิตเพ่ือรักษาสมดุล
กายจิตใน 4 ลักษณะ คือ 1) การดูแลกายและจิตตนเองให้สมดุล 2) การเรียนรู้อยู่กับมะเร็ง 3) การ
อยู่อย่างมีสติรู้จิตรู้กายอยู่กับปัจจุบัน และ 4) เป็นการเอาชนะอุปสรรคหรือขึ้นจากหลุมชีวิต 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการที่ใช้ในการเสริมสร้างพลังอ่านาจตนเอง ดังนี้ 1) ท่าความรู้จักกับโรค
และทบทวนวิเคราะห์ชีวิตตนเอง 2) ตั้งสติ/พิจารณาความจริงแห่งชีวิต ให้อยู่เหนือทุกข์ และ 3) การ
ผสมผสานทางเลือกที่เหมาะสมในการดูแลสุขภาพ ดังนั้นความผาสุกในชีวิต เป็นกระบวนการที่บุคคล
กระท่าเพ่ือให้ตนเองมีความสมดุลของกายและจิต ซึ่งจะน่าไปสู่ภาวะสุขภาพ คุณภาพชีวิตที่ดีและ
ประสบความผาสุกในชีวิตในทุกๆด้าน โดยเฉพาะด้านจิตใจและจิตวิญญาณ เพราะเป็นมิติที่ส่าคัญใน
เสริมสร้างพลังอ่านาจตนเอง และสิ่งที่ส่าคัญต้องคงไว้ซึ่งการปฏิบัติการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถยอมรับความตาย เผชิญกับความตายได้อย่างสงบและพบกับการตายที่ดีอย่างมีคุณภาพ 

การะเกด สายบรรดาศักดิ์ (2549) ได้ท่าการศึกษาความต้องการของสมาชิก 
ครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตาย ในหน่วยงานวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนาเปรียบเทียบ (Comparative descriptive research) กลุ่มตัวอย่าง คือ สมาชิกใน
ครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรัง และโรคเฉียบพลัน ที่เข้ารับการรักษาในหน่วยงานวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในระหว่างเดือนตุลาคม 2546 ถึงเดือนเมษายน 2548 จ่านวน 
60 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามความต้องการของสมาชิกครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้
ตายด้วยโรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง ผลการวิจัยพบว่า สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วย
โรคเฉียบพลันมีความต้องการด้านการได้อยู่กับผู้ป่วยมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 85.42 ความต้องการ
ด้านข้อมูลข่าวสารคิดเป็นร้อยละ84.46 และความต้องการการมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วยคิด
เป็นร้อยละ 83.50 สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรังมีความต้องการด้านการได้
อยู่กับผู้ป่วยมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 90.70 ด้านความต้องการด้านข้อมูลข่าวสารคิดเป็นร้อยละ 
89.23 และความต้องการการมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 88.85 นอกจากนี้พบว่า 
สมาชิกในครอบครัวผู้ป่วยภาวะใกล้ตายด้วยโรคเรื้อรังมีความต้องการบรรเทาความวิตกกังวลมากกว่า
สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยใกล้ตายด้วยโรคเฉียบพลันและมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 ดังนั้น ในการดูแลผู้ป่วยระยะใกล้ตาย ทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องจะต้องมีการประเมินความ
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ต้องการของผู้ป่วยหรือครอบครัว เพื่อให้ทราบถึงปัจจัยต่างๆที่ส่งผลต่อคุณภาพในช่วงสุดท้ายของชีวิต 
และสามารถให้การพยาบาลที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยหรือครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบและพบกับการตายที่ดีและมีคุณภาพ 

 5.2 งานวิจัยเกี่ยวกับการตายดีและคุณภาพการตาย 
Deborah Carr, (2003) ได้ศึกษาการตายดีและคุณภาพการตายในกลุ่มคนที่ 

แต่งงานแล้วและสูญเสียคู่สมรส ในเมืองดีทรอยต์ รัฐมิชิแกน ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า การตายดี
ตามการรับรู้ของคู่สมรส คือ การไม่ทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกายและจิตใจ การยอมรับความตาย การ
สนับสนุนทางสังคม และได้รับการดูแลทางการแพทย์อย่างเหมาะสม ซึ่งคุณลักษณะเหล่านี้ท่าให้เกิด
คุณภาพการตายที่ด ี 

 5.3 งานวิจัยเกี่ยวกับกับคุณภาพการตาย 
Patrick et al., (2001) ได้สร้างเครื่องมือในการประเมินคุณภาพการดูแลใน 

ระยะใกล้ตายและคุณภาพการตาย ซึ่งได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมเชิงคุณภาพในการสัมภาษณ์
ผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคเรื้อรังซึ่งอยู่ในระยะสุดท้าย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาองค์ประกอบของ
คุณภาพการตายในผู้ป่วยระยะสุดท้าย และเพ่ือสร้างเครื่องมือในการประเมินคุณภาพการตาย ซึ่งได้มี
การก่าหนดคุณภาพการดูแลในระยะใกล้ตายและคุณภาพการตายจากการให้ความหมายของภาวะ
ใกล้ตายและการตายของบุคคล ร่วมกับการสังเกตการตายจากเหตุการณ์จริงของบุคคลว่าเป็นอย่างไร 
โดยการรับรู้การตายตามความคิดของบุคคลสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามสถานการณ์โดยรอบในระหว่าง
การตาย  จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพสามารถจ่าแนกองค์ประกอบหลักของคุณภาพการตาย
ได้ทั้งหมด 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ อาการและการดูแลตนเองของผู้ป่วยการเตรียมตัวก่อนตาย 
ช่วงเวลาแห่งความตาย ครอบครัว ความต้องการการรักษา และการตระหนักถึงบุคคลแบบองค์รวม 
โดยเครื่องมือนี้มีทั้งหมด 31 ข้อ ซึ่งได้มาจากการก่าหนดการประเมินของผู้ป่วยและบุคคลที่มี
ความส่าคัญต่อผู้ป่วยก่อนตาย และประเมินหลังจากท่ีผู้ป่วยการเสียชีวิตไปแล้ว 

Curtis et al., (2002) ได้ศึกษาและพัฒนาเครื่องมือในการประเมินคุณภาพการตาย  
และค้นหาปัจจัยต่างๆที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตาย พบว่า คุณภาพการตายที่ดี  มี
ความสัมพันธ์กับการตายที่บ้าน อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ . 01 คุณภาพการตายที่ดี มี
ความสัมพันธ์กับการตายในที่ที่ผู้ป่วยต้องการตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 คุณภาพการ
ตายที่ดี มีความสัมพันธ์กับระดับความทุกข์ทางด้านร่างกายที่ลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.001 คุณภาพการตายที่ดี มีความสัมพันธ์กับคะแนนการบรรเทาอาการที่ดีอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 คุณภาพการตายที่ดีมีความสัมพันธ์กับการวางแผนการรักษาในช่วงสุดท้ายของชีวิตตาม
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ความต้องการของผู้ป่วยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 คุณภาพการตายที่ดี มีความสัมพันธ์กับ
การดูแลตามความต้องการของผู้ป่วย อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 คุณภาพการตายที่ดี มี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการสื่อสารของทีมสุขภาพ คุณภาพการตายที่ดีมีความสัมพันธ์กับ
การรับฟังอย่างตั้งใจของทีมสุขภาพ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ความเชื่อด้านจิตวิญญาณ
และศาสนา จากการศึกษางานวิจัยนี้ พบว่า ประสบการณ์ด้านความเชื่อทางจิตวิญญาณและศาสนา มี
ความสัมพันธ์กับระดับคะแนนคุณภาพการตายที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

Downey et al., (2010) ได้ศึกษาเก่ียวกับการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส่ารวจเพ่ือ
พัฒนาแบบประเมินคุณภาพการตายที่เรียกว่า Quality of Death and Dying Questionnaire 
(QODD) โดยต้นฉบับแบบประเมินนี้มีข้อค่าถามทั้งหมด 31 ข้อ ซึ่งถามเกี่ยวกับประสบการณ์ช่วง
ระยะสุดท้ายของผู้เสียชีวิต แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การควบคุมอาการ การเตรียมความพร้อมก่อนตาย 
การประสานงานหรือการสื่อสารของทีมสุขภาพ และความเชื่อความศรัทธาด้านจิตวิญญาณ  ข้อ
ค่าถามมีทั้งหมด 17 ข้อ โดยพบว่า คุณภาพการดูแลในช่วงสัปดาห์(เดือน)สุดท้ายของชี วิต มี
ความสัมพันธ์ต่อคุณภาพการตาย อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

Hales et al., (2014) ได้ท่าการศึกษาคุณภาพการตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
และศึกษาความสัมพันธ์ของการดูแลแบบประคับประคองและสถานท่ีการตาย ต่อคุณภาพการตาย ใน
ผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า 1) คุณภาพการตายในระดับต่่า มีความสัมพันธ์กับการควบคุมอาการต่างๆ ที่ไม่ดี 
2) ความเชื่อด้านจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์กับระดับความวิตกกังวล  3) การให้การดูแล
ประคับประคองที่ล่าช้าเกินไป หรือไม่ได้รับการดูแล มีความสัมพันธ์กับการเตรียมตัวก่อนตายที่ไม่ดี 
และคุณภาพการตายอยู่ในระดับต่่า 4) การตายที่บ้านมีความสัมพันธ์กับการควบคุมอาการต่างๆที่ดี 
การเตรียมตัวก่อนตายที่ดี และคุณภาพการตายที่ดี 

Choi et al., (2013) ได้ท่าการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ที่พักรักษาในหน่วยดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง กลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตไปแล้วในประเทศเกาหลี 
จ่านวน 570 คน พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการตายได้แก่ 1) อาการที่มีผลกระทบต่อความสุข
สบายทางร่างกายและจิตใจหรือความทุกข์ทรมาน 2) ความสัมพันธ์ในครอบครัว 3) ความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ 4) สถานที่ในการดูแล 5) ความสัมพันธ์กับทีมสุขภาพซึ่งรวมไปถึงการสื่อสารและการให้
ข้อมูล 6) การดูแลประคับประคองของเจ้าหน้าที่ และ 7) ระยะเวลาในการรับและส่งต่อในการดูแล 

Venegas & Alvarado, (2010) ได้ท่างานวิจัยเชิงความสัมพันธ์เกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายในช่วงระยะใกล้ตายของผู้ป่วยมะเร็ง 78 ราย โดยสอบถามจาก
ผู้ดูแลผู้ป่วย ในประเทศชิลี พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายในระดับสูงสุด ได้แก่ 
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สภาพการณ์ขณะตาย ครอบครัวและการเอาใจใส่ต่อกัน และอาการทุกข์ทรมานต่างๆ ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการตาย อย่างมีนัยส่าคัญที่ระดับ .001 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพการตายในระดับปานกลาง ได้แก่ การเตรียมตัวในการตาย การใช้เวลาอยู่กับครอบครัว ความ
เอาใจใส่และการดูแลผู้ป่วย และประสิทธิภาพการสื่อสาร 

จากการศึกษาที่ผ่านมางานวิจัยที่เกี่ยวกับคุณภาพการตายและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพ
การตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่าส่วนใหญ่จะเป็นการศึกษาของต่างประเทศ ยังไม่มี
การศึกษาในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล รวมทั้งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย ในบริบทของสังคมไทย 
 
 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

- ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล 
- ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย 
- ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย 
- ด้านครอบครัว 
- ด้านการรักษาที่ต้องการ 
- ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 

(Patrick et al., 2001) 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
- ความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ 
- ความผาสุกในความผูกพันยึดมั่น
กับศาสนา 

(Paloutzian and Ellison, 1982) 
 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ 
- การให้ข้อมูลการรักษา 
- การรับฟัง 
- การแสดงออกถึงการเอาใจใส่ใน
การดูแล 
- การให้เกียรติและเห็นคุณค่าใน
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

(Curtis et al., 2004) 

ความทุกข์ทรมาน 
 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
 



 
 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การ
สื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ประชากรในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ดูแลวัยผู้ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
ที่เคยได้รับการรักษาเพ่ือการประคับประคองดูแลตามอาการ โดยผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่
เกิน 6 เดือน และเคยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพและปริมณฑล  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ดูแลในครอบครัวทั้งเพศชายและเพศหญิง มีอายุระหว่าง 18-59 ปี เป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกชนิดที่เสียชีวิตไปแล้ว อย่างน้อย 2 เดือน แต่
ไม่เกิน 6 เดือน และเคยเข้าพักรักษาเพ่ือการประคับประคองดูแลตามอาการในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี  

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เป็นการประมาณค่าสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างจากสูตร ของ Thorndike 
(1978) ค่านวณได้ ดังนี้ Sample size n = 10 k + 50 (n คือ จ่านวนกลุ่มตัวอย่าง และ k คือ 
จ่านวนตัวแปรที่ท่าการศึกษา 
 การศึกษานี้มีตัวแปรทั้งหมด 5 ตัวแปร Sample size n = (10 x 5) + 50 = 100 คน 

ดังนั้น จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 100 คน และเพ่ือเป็นการป้องกันข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ จึงเพ่ิม
กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างจ่านวน 110 คน  

สถานที่ในการเก็บข้อมูล คือโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี  
ซึ่งเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยโรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกชนิด และ
รองรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกจังหวัดทั่วประเทศ รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายซึ่งมี เพ่ิมมากขึ้นทุกปี 
ส่วนโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคมะเร็ง ดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคมะเร็งทุกชนิด และรองรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง รวมทั้งผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกจังหวัดทั่วประเทศ
เช่นเดียวกัน และมีแนวทางการรักษาที่เหมือนกัน คือ ให้การบ่าบัดรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง ด้วยวิธีทาง
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รังสีรักษา  เคมีบ่าบัด เวชศาสตร์นิวเคลียร์ และให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง (Palliative care) รวมทั้งบริบทด้านวัฒนธรรม ความเชื่อและวิถีชีวิตไม่แตกต่างกัน
มาก ผู้วิจัยจึงสนใจและเลือกแบบเจาะจงเป็นสถานที่ในการเก็บข้อมูลการวิจัยในครั้งนี้ 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดย
ก่าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  

1. ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เคยได้รับการรักษาเพ่ือการ 
ประคับประคองดูแลตามอาการ และเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลศูนย์มหาวชิราลงกรณ์ จังหวัดปทุมธานี โดย
ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน เนื่องจากผู้ดูแลที่อยู่ในภาวะสูญเสียและเศร้าโสก จะ
มีอาการดีข้ึนในช่วงเวลา 2-4 เดือน และมีการปรับตัวเพ่ือฟ้ืนคืนสู่สภาวะปกติไม่เกิน 6 เดือน (Engel, 
1964; Wendy, Robert, Derek and Cindy, 2008) แต่พบว่าความสามารถในการจ่าของมนุษย์จะ
น้อยลงถ้าทิ้งช่วงระยะเวลายาวนานขึ้น ท่าให้เกิดการลืมเลือนได้ (อุบลรัตน์ เพ็งสถิต , 2535) เพ่ือ
ไม่ให้เป็นการกระทบกระเทือนด้านจิตใจของผู้ดูแล และผู้ดูแลสามารถระลึกเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้เสียชีวิตที่ผ่านมาได้ ผู้วิจัยจึงก่าหนดช่วงระยะเวลาที่ผู้ป่วยเสียชีวิตไปแล้วอย่างน้อย 2 เดือน แต่ไม่
เกิน 6 เดือน 

2. เป็นผู้ดูแลหลักท่ีมีความสัมพันธ์กันในลักษณะเครือญาติกับผู้ป่วย ได้แก่ พ่อ แม่  
บุตร หลาน ญาติ พ่ีน้อง เขยหรือสะใภ้ เป็นต้น โดยจากการสอบถามสมาชิกในครอบครัว 

3. เพศชายและหญิง มีอายุระหว่าง 18 – 59 ปี 
4. มีระดับการรู้สึกตัวดี การรับรู้และสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ พูดฟังภาษาไทยได้ดี  
5. นับถือศาสนาพุทธ 
6. ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีดังนี้ 
1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม หนังสือ 

เอกสาร บทความ งานวิจัยและวิทยานิพนธ์ที่เก่ียวข้องก่าหนดเป็นแบบบันทึก มี 2 ส่วน คอื 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล มีข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ  

ประกอบด้วย อายุ เพศ สัญชาติ ศาสนา สถานภาพสมรสในปัจจุบัน ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  
  ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย มีข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ 
ประกอบด้วย อายุ เพศ สัญชาติ ศาสนา สถานภาพสมรสก่อนเสียชีวิต ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะโรค
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ขณะเสียชีวิต ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึงเสียชีวิต การรักษาที่เคยได้รับ และระยะเวลาตั้งแต่
ผู้ป่วยเสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน 
 

2. แบบประเมินคุณภาพการตาย เป็นการประเมินความรู้สึกที่มีต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในช่วง
ชีวิตที่เหลืออยู่หรือขณะใกล้ตาย และขณะเสียชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยประเมินผ่านการ
รับรู้ของผู้ดูแล การศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินคุณภาพการตาย (the Quality of Dying and 
Death Questionnaire : QODD) ของ Patrick  และคณะ (2001) ผู้วิจัยได้ขออนุญาตเจ้าของ
เครื่องมือในการแปลภาษาแบบย้อนกลับ และน่ามาดัดแปลงเพ่ือให้เข้ากับสังคมและวัฒนธรรมของคน
ไทย รวมทั้งปรับแบบประเมินให้อยู่ในรูปแบบตาราง เพ่ือให้ง่ายต่อการท่าแบบประเมิน และสามารถ
เชื่อมโยงความรู้สึกที่มีต่อความถี่ของเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นหรือประสบการณ์ในเหตุการณ์ที่เคย
เกิดข้ึนนั้นๆได้ ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่  

2.1 ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล คือการดูแลควบคุมอาการต่างๆ เพ่ือ
บรรเทาความไม่สุขสบายหรือความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มีทั้งหมด 6 ข้อ คือ ข้อ 
1, 2, 3, 4, 5 และข้อ 9  

2.2 ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย คือการวางแผนและจัดการเหตุการณ์ต่างๆ ที่ค้างคา
ให้เสร็จสิ้นก่อนตาย มีทั้งหมด 10 ข้อ คือ ข้อ 6, 7, 10, 19, 20, 21, 22, 23, 26 และข้อ 27  

2.3 ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย คือการเลือกลักษณะหรือสภาพการตายตาม
ความต้องการของผู้ป่วยก่อนตาย มีทั้งหมด 3 ข้อ คือ ข้อ 29, 30 และข้อ 31  

2.4 ด้านครอบครัว คือสัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวที่แสดงออกถึงความรัก
ความห่วงใยต่อกัน การดูแลซึ่งกันและกัน และการใช้เวลาที่เหลือในช่วงสุดท้ายของชีวิตกับครอบครัว 
มีทั้งหมด 5 ข้อ คือ ข้อ 12, 13, 14 และข้อ 15 

2.5 ด้านการรักษาที่ต้องการ คือลักษณะการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยหรือครอบครัวกับ
ทีมสุขภาพ รวมถึงการมีส่วนร่วมวางแผนการดูแลผู้ป่วยของคนในครอบครัว มีทั้งหมด 3 ข้อ คือ ข้อ 
24, 25 และข้อ 28 และ  

2.6 ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล คือการเคารพและให้เกียรติ คงไว้ซึ่ง
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ รวมถึงการเข้าใจถึงความเป็นตัวตนและธรรมชาติของผู้ป่วย มีทั้งหมด 4 
ข้อ คือ ข้อ 8, 11, 17 และข้อ 18  

โดยแบบประเมินนี้มีท้ังหมด 33 ข้อ แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้  
ส่วนที่ 1 เป็นการประเมินความถี่ของเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายใน

ช่วงเวลา 10-14 วันก่อนเสียชีวิตตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยเป็นค่าถามน่าเพ่ือให้ผู้ตอบแบบประเมิน
สามารถนึกย้อนไปถึงเหตุการณ์ช่วงนั้นๆ ได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น และสามารถบอกความถี่ของเหตุการณ์
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นั้นได้ ซึ่งมีข้อค่าถามจ่านวน 16 ข้อ (ข้อ 1-16) ลักษณะค่าตอบเป็นแบบประมาณค่า 6 ระดับ 
แบ่งเป็น 0-5 คะแนน ดังนี้ 

ระดับคะแนน 0 คือ ไม่เคยเลย หมายถึง เหตุการณ์ดังกล่าวไม่เคยเกิดข้ึนเลย  
ระดับคะแนน 1 คือ นานๆครั้ง  หมายถึง  เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดข้ึนนานๆครั้ง 
ระดับคะแนน 2 คือ บางครั้ง  หมายถึง เหตุการณ์ดังกล่าวเกิดข้ึนบางครั้ง 
ระดับคะแนน 3 คือ บ่อยครั้ง  หมายถึง  เหตุการณ์ดังกล่าวเคยเกิดขึ้นบ่อยครั้ง 
ระดับคะแนน 4 คือ เกือบทุกครั้ง  หมายถึง  เหตุการณ์ดังกล่าวเคยเกิดขึ้นบ่อยครั้งมาก 
ระดับคะแนน 5 คือ ทุกครั้ง หมายถึง  เหตุการณ์ดังกล่าวเคยเกิดขึ้นทุกครั้ง 
ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถามเกี่ยวกับประสบการณ์ต่อเหตุการณ์นั้นๆว่าเคยเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

มะเร็งระยะสุดท้ายหรือไม่ และประเมินระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้น ในช่วงเวลา 10-14 วันก่อน
เสียชีวิตและขณะเสียชีวิตตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยเป็นค่าถามน่าเพื่อให้ผู้ตอบแบบประเมินสามารถ
นึกย้อนไปถึงเหตุการณ์ช่วงนั้นๆ ได้ชัดเจนขึ้น และสามารถบอกได้ว่าเหตุการณ์นั้นๆ เคยเกิดขึ้น
หรือไม่ ซึ่งมีข้อค่าถามจ่านวน 15 ข้อ (ข้อ 17-31) ลักษณะค่าตอบเป็นแบบตัวเลือกตอบ ดังนี้  

“ใช่”   หมายถึง  ข้อความนั้นเป็นเหตุการณ์ที่เคยเกิดข้ึน 
“ไม่ใช่”   หมายถึง  ข้อความนั้นเป็นเหตุการณ์ที่ไม่เคยเกิดข้ึน 
ส่วนที่ 3 เป็นการประเมินระดับความรู้สึกโดยรวมต่อเหตุการณ์ทั้งหมด ในช่วงชีวิตที่

เหลืออยู่ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในช่วงเวลา 10-14 วันก่อนเสียชีวิต และ ขณะเสียชีวิต ตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล มีข้อค่าถามจ่านวน 2 ข้อ (ข้อ 32-33) เกณฑ์การให้คะแนน 0-10 คะแนน 0 คือ 
เหตุการณ์โดยรวมในช่วงนั้นแย่มากที่สุด และ 10 คือ เหตุการณ์โดยรวมในช่วงนั้นดีที่สุด 

ในส่วนที่ 1 และ 2 (ข้อ 1-31) แต่ละข้อที่ถามถึงเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นนั้น จะต้องมีการให้
คะแนนระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้นๆ ด้วยทุกข้อ ซึ่งเป็นส่วนที่ส่าคัญ เนื่องจากจะต้องน่ามา
วิเคราะห์และแปลผลคะแนนคุณภาพการตาย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  
                 แย่มากที่สุด                            สมบูรณ์ที่สุด  
                        0      1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      

0  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าเหตุการณ์นั้นแย่มากที่สุด 
1-3  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าเหตุการณ์นั้นแย่มาก 
4-6  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าเหตุการณ์นั้นไม่ดี 
7-9  คะแนน  หมายถงึ ท่านรู้สึกว่าเหตุการณ์นั้นดี 
10  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าเหตุการณ์นั้นดีที่สุดหรือสมบูรณ์ที่สุด 



55 
 

 

การแปลผล โดยน่าคะแนนระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในส่วนที่ 1 และ 2 มา
วิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และจัดระดับคะแนนคุณภาพการตาย โดยก่าหนดค่า
เฉลี่ยในการพิจารณาแบบอิงเกณฑ์ของ ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์ (2551) ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 8.04-10.00 หมายถึง มีคุณภาพการตายอยู่ในระดับสูงมากหรือดีมาก 
 ค่าเฉลี่ย 6.03-8.03 หมายถึง มีคุณภาพการตายอยู่ในระดับสูงหรือดี 

ค่าเฉลี่ย 4.02-6.02 หมายถึง คุณภาพการตายอยู่ในระดับปานกลาง 
 ค่าเฉลี่ย 2.01-4.01 หมายถึง คุณภาพการตายอยู่ในระดับต่่าหรือไม่ดี 
 ค่าเฉลี่ย 0.00-2.00 หมายถึง มีคุณภาพการตายอยู่ในระดับต่่ามากหรือแย่มาก 
 

3. แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน ผู้วิจัยเลือกแบบวัด Distress Thermometer 
ฉบับ ภาษาไทย แปลและพัฒนาโดย สาวิตรี เจติยานุวัตร (2556) เครื่องมือนี้สร้างขึ้นโดย Roth และ
คณะ (1998) และพัฒนาโดย National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (1990) 
ลักษณะแบบสอบถามแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนของปรอทวัดทุกข์ และส่วนที่ระบุถึงปัจจัยที่สร้าง
ภาวะความทุกข์ใจ ซึ่งผู้วิจัยเลือกใช้เฉพาะส่วนของปรอทวัดทุกข์เพ่ือประเมินระดับความทุกข์ทรมาน
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยแบ่งระดับคะแนนเป็น 0-10 คะแนน คือ 0 
คะแนน หมายถึง ไม่ทุกข์เลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอย่างแสนสาหัส  

การแปลผล โดยน่าคะแนนระดับความทุกข์ทรมาน มาวิเคราะห์แจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน จัดระดับคะแนนความทุกข์ทรมาน และก่าหนดค่าเฉลี่ยในการ
พิจารณาแบบอิงเกณฑ์ของ ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์ (2551) ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 8.04-10.00 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอยู่ในระดับสูงมากหรือมากท่ีสุด 
 ค่าเฉลี่ย 6.03-8.03 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอยู่ในระดับสูงหรือมาก 

ค่าเฉลี่ย 4.02-6.02 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอยู่ในระดับปานกลาง 
 ค่าเฉลี่ย 2.01-4.01 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอยู่ในระดับต่่าหรือน้อย 
 ค่าเฉลี่ย 0.00-2.00 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานอยู่ในระดับต่่ามากหรือน้อยที่สุด 
 

4. แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว โดยผู้วิจัยใช้แบบประเมินความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวของ จริญญา แก้วสกุลทอง (2552) ข้อค่าถามมีทั้งหมด 10 ข้อ ลักษณะข้อค่าถามเป็นแบบ
ประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ 
  ระดับคะแนน 1  หมายถึง  ไม่เคยเลย 
  ระดับคะแนน 2  หมายถึง  นานๆครั้ง 
  ระดับคะแนน 3  หมายถึง  บางครั้ง 
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  ระดับคะแนน 4  หมายถึง  บ่อยครั้ง 
  ระดับคะแนน 5  หมายถึง  สม่่าเสมอ 

การแปลผล คิดคะแนนทุกข้อค่าถาม แล้วน่าคะแนนมาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และจัดระดับคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัว โดย
ก่าหนดค่าเฉลี่ยในการพิจารณาแบบอิงเกณฑ์ของ ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์ (2551) ดังนี้ 
 ค่าเฉลี่ย 3.68-5.00 หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับสูงหรือดี 
 ค่าเฉลี่ย 2.34-3.67 หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง 
 ค่าเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับต่่าหรือไม่ดี 
 

5. แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินคุณภาพการสื่อสาร (the 
Quality of communication : QOC) ของ Curtis และคณะ (2004) เป็นการสอบถามระดับ
ความรู้สึกของผู้ป่วยต่อการสื่อสารของทีมสุขภาพตามการรับรู้ของผู้ดูแล ในช่วงระยะใกล้ตายและ
ช่วงเวลาการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งประกอบด้วย 4 ด้าน (Curtis และคณะ, 1999) 
ได้แก่ 1) การให้ข้อมูลการรักษา 2) การรับฟัง 3) การแสดงออกถึงความเอาใจใส่ในการดูแล และ 4) 
การให้เกียรติและเห็นคุณค่าในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ แบบประเมินนี้มีข้อค่าถามทั้งหมด 19 ข้อ 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 (ข้อ 1-17) เป็นการสอบถามระดับคะแนนเกี่ยวกับการสื่อสารของแพทย์ 
หรือทีมสุขภาพที่เคยเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต ตามความรู้สึกของผู้ดูแล โดย 0 
คะแนน หมายถึง สื่อสารได้แย่ที่สุด จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้ดีเยี่ยมที่สุด 

ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค่าถาม 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 18 เป็นการสอบถามระดับ 
คะแนนการสื่อสารของแพทย์หรือทีมสุขภาพว่ามีความสะดวกใจที่จะพูดคุยเกี่ยวกับภาวะใกล้เสียชีวิต
ของผู้ป่วยในระดับใด ในช่วง 10-14 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ตามความรู้สึกของท่าน โดย 0 คะแนน 
หมายถึง ไม่สะดวกใจเลย จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สะดวกใจเป็นอย่างมาก และข้อ 19 เป็นการ
สอบถามระดับคะแนนการสื่อสารของแพทย์หรือทีมสุขภาพว่ามีการสื่อสารกับผู้ป่วยได้ดีมีคุณภาพใน
ระดับใด ในช่วง 10-14 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ตามความรู้สึกของท่าน โดย 0 คะแนน หมายถึง 
สื่อสารได้แย่ที่สุด จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้ดีเยี่ยมที่สุด ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้     
                   แย่มากที่สุด                                 สมบูรณ์ที่สุด  
                        0      1     2     3     4     5     6     7     8     9     10    

0  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าการสื่อสารแย่มากท่ีสุด 
1-3  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าการสื่อสารแย่มาก 
4-6  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกว่าการสื่อสารไม่ดี 
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7-9  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกการสื่อสารดี 
10  คะแนน  หมายถึง ท่านรู้สึกการสื่อสารดีมากที่สุด 

การแปลผล โดยน่าคะแนนการสื่อสารของทีมสุขภาพในส่วนที่ 1 มาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และจัดระดับคะแนนการสื่อสารของทีมสุขภาพ โดยก่าหนดค่าเฉลี่ยในการ
พิจารณาแบบอิงเกณฑ์ของ ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์ (2551) ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย 8.04-10.00 หมายถึง มีการสื่อสารอยู่ในระดับสูงมากหรือดีมาก 
 ค่าเฉลี่ย 6.03-8.03 หมายถึง มีการสื่อสารอยู่ในระดับสูงหรือดี 

ค่าเฉลี่ย 4.02-6.02 หมายถึง มีการสื่อสารอยู่ในระดับปานกลาง 
 ค่าเฉลี่ย 2.01-4.01 หมายถึง มีการสื่อสารอยู่ในระดับต่่าหรือไม่ดี 
 ค่าเฉลี่ย 0.00-2.00 หมายถึง มีการสื่อสารอยู่ในระดับต่่ามากหรือแย่มาก 

6. แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยผู้วิจัยใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณที่พัฒนาโดย Paloutzian & Ellison (1982) และแปลเป็นภาษาไทย โดย ธนิญา น้อยเปียง 
(2545) ซึ่ง วิไลลักษณ์ ตันตระกูล และสุรีพร ธนศิลป์ (2552) ปรับปรุงโดยปรับข้อค่าถามของ
แบบสอบถามเป็นด้านบวกทั้งหมด เนื่องจากเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ เปราะบาง แบบประเมินนี้
ประกอบด้วยองค์ประกอบ 2 ด้าน คือ 1) ด้านความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ มีข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ 
(ข้อ 1-10) และ 2) ด้านความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนา มีข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ (ข้อ 
11-20) รวมข้อค่าถามท้ังหมด 20 ข้อ ลักษณะค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ ดังนี้  

ระดับคะแนน 1   หมายถึง  ไม่เห็นด้วยมาก 
ระดับคะแนน 2   หมายถึง  ไม่เห็นด้วยปานกลาง 
ระดับคะแนน 3   หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
ระดับคะแนน 4   หมายถึง  เห็นด้วย 
ระดับคะแนน 5   หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 
ระดับคะแนน 6   หมายถึง  เห็นด้วยมาก 

การแปลผล แบบประเมินนี้มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 20-120 คะแนน จากข้อค่าถาม 20 ข้อ 
คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูง น่าคะแนนที่ได้มาแบ่งเป็น
ระดับ โดยใช้เกณฑ์การแปลผลคะแนนของ วิไลลักษณ์ ตันตระกูล และสุรีพร ธนศิลป์ (2552) ดังนี้ 
 คะแนน 100-120 หรือ มีค่าเฉลี่ย 4.34-6.00 หมายถึง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ใน
ระดับสูง 
 คะแนน 41-99 หรือ มีค่าเฉลี่ย 2.67-4.33 หมายถึง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับ
ปานกลาง 
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 คะแนน 20-40 หรือ มีค่าเฉลี่ย 1.00-2.66 หมายถึง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับ
ต่่า 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ 
(Content Validity) ดังนี้ 
1. การหาความตรงตามเนื้อหา   

น่าเครื่องมือทั้งหมด คือ แบบประเมินคุณภาพการตาย แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน 
แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ และแบบประเมิน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ความสอดคล้อง ความครอบคลุม และความเหมาะสม จากนั้นน่า
แบบสอบถามไปผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 คน ประกอบด้วย 

1.1 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ่านวน 1 ท่าน ได้แก่  
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชศาสตร์และการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ์

1.2 อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ่านวน  
2 ท่าน ได้แก่  อาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลผู้ ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 1 ท่าน 

1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง ที่มีความรู้ความช่านาญการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ 
สุดท้าย จ่านวน 2 ท่าน ได้แก่ พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์ -
ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพช่านาญการ 
ด้านการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 1 ท่าน 

การตัดสินความตรงตามเนื้อหาโดยน่าแบบสอบถาม ได้แก่ แบบประเมินคุณภาพการตาย 
แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ และแบบประเมิน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ที่ผ่านการตรวจสอบแก้ไข และให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มา
ค่านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่า 
0.80 จากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค่าถามกับค่านิยามและก่าหนดระดับความ
คิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ (Polit & Beck, 2004) 

1 หมายถึง ข้อค่าถามไม่สอดคล้องกับค่านิยามเลย 
2 หมายถึง ข้อค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมาก 
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   3 หมายถึง ข้อค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อย 
4 หมายถึง ข้อความนั้นมีความสอดคล้องกับค่านิยาม 
 

โดยใช้สูตร         CVI = จ่านวนข้อค่าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
จ่านวนข้อค่าถามท้ังหมด 

 
 นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้น่าแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานไปหาค่าความตรงตามสภาพ
ปัจจุบัน (Concurrent validity) เพ่ือทดสอบความสามารถของแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน
ที่วัดคุณลักษณะของสิ่งที่ศึกษาได้ว่ามีความสอดคล้องกับเกณฑ์ที่ก่าหนดในปัจจุบันหรือไม่ โดยน่า
แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน 2 ชุด ซึ่งชุดที่ 1 เป็นแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานที่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น และอีกชุดหนึ่งเป็นแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับแล้ว 
น่าไปให้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียวกันตอบ จ่านวน 30 คน แล้วน่าค่าที่ได้ของเครื่องมือทั้งสองฉบับมา 
วิเคราะห์หาค่าสหสัมพันธ์ หากค่าสหสัมพันธ์มีค่าสูงแสดงว่าเครื่องมือที่สร้างขึ้นใหม่มีความตรงตาม 
สภาพปัจจุบัน (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550) 

จากนั้นน่าเครื่องมือทั้งหมด คือ แบบประเมินคุณภาพการตาย แบบประเมินระดับความทุกข์
ทรมาน แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ และแบบ
ประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยท่าการปรับส่านวนภาษา ตัดข้อค่าถามที่อาจเป็น
ข้อค่าถามในประเด็นเดียวกันและเพ่ิมข้อค่าถามเพ่ือความครอบคลุมของเนื้อหา ซึ่งสรุปได้ดังนี้ 

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ผู้วิจัยได้ปรับข้อค่าถามและเพ่ิมเติมใน 

เนื้อหาบางส่วน โดยยังคงข้อค่าถาม 8 ข้อเท่าเดิม  
1.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต ผู้วิจัยได้ปรับข้อค่าถาม เพ่ิมเติม 

เนื้อหาบางส่วน และตัดข้อค่าถามไป 1 ข้อ (ข้อ 5 ระยะโรค) เนื่องจากข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งที่เสียชีวิตอยู่
ในช่วงระยะสุดท้ายทั้งหมดอยู่แล้ว ดังนั้นเหลือข้อค่าถาม จ่านวน 7 ข้อ  

2. แบบประเมินคุณภาพการตาย มีค่า CVI เท่ากับ 0.85 และจากค่าแนะน่าของ
คณะกรรมการสอบโครงร่างวิทยานิพนธ์ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางทางด้าน
อารมณ์ ความรู้สึก และความเชื่อ วัฒนธรรมของคนไทยที่ยังไม่ยอมรับหรือกลัวความตาย ควรมีการ
ปรับชื่อเครื่องมือชุดนี้ เพ่ือลดผลกระทบทางด้านอารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงได้
น่าไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับชื่อเครื่องมือชุดนี้เป็น แบบประเมินความรู้สึก
ต่อเหตุการณ์ในชีวิตช่วงสุดท้ายของผู้ป่วยตามการรับรู้ของผู้ดูแล นอกจากนี้พบว่าข้อค่าถามแต่ละข้อ
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ยังมีข้อย่อยข้อละ 2 ข้อย่อย ซึ่งรวมแล้วท่าให้มีจ่านวนข้อค่าถามมากเกินไป ผู้วิจัยจึงปรึกษากับ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับรูปแบบของแบบสอบถามเป็นรูปแบบตารางโดยไม่มีข้อย่อย 
และยังคงข้อค่าถามไว้ทั้งหมด 33 ข้อเท่าเดิม 

3. แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน มีค่า Concurrent validity เท่ากับ 1.0 มีจ่านวน 1 
ข้อเท่าเดิม  

4. แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว มีค่า CVI เท่ากับ 1.0 มีจ่านวน 10 ข้อเท่าเดิม 
5. แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ มีค่า CVI เท่ากับ 1.0 มีจ่านวน 19 ข้อเท่าเดิม 
6. แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีค่า CVI เท่ากับ 0.85 มีจ่านวน 20 ข้อเท่าเดิม 

 
2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  

2.1 น่าเครื่องมือทั้งหมด คือ แบบประเมินความรู้สึกต่อเหตุการณ์ในชีวิตช่วงสุดท้าย 
ของผู้ป่วยตามการรับรู้ของผู้ดูแล แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการสื่อสารของ
ทีมสุขภาพ และแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ มาทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย โดยเป็นผู้ดูแลหลักในครอบครัวของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เคยเข้ารับการพักรักษาในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี และ
เสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน จ่านวน 30 คน (Burns and Grove, 2009) และน่าข้อมูล
ที่ได้ของแต่ละแบบประเมินมาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยก่าหนดค่าความเที่ยง
ของเครื่องมือมากกว่า 0.80 (Burns and Grove, 2009) และน่าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริงจ่านวน 
110 คน 

2.2 น่าเครื่องมือ ปรอทวัดทุกข์ ซึ่งเป็นแบบประเมินระดับความทุกข์ทรมานมาทดสอบความ
เที่ยงแบบทดสอบซ้่า (Test-retest reliability) ของมาตรวัดระดับความทุกข์ทรมาน กับกลุ่ม
ประชากรที่มีลักษณะเหมือนกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาจ่านวน 30 คน โดยทิ้งช่วงเวลาของการวัดซ้่าห่าง
จากการวัดครั้งแรก 2 สัปดาห์ (Burns and Grove, 2009) แล้วน่ามาเปรียบเทียบระดับความทุกข์
ทรมานของทั้ง 2 ครั้ง จากนั้นหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค โดยก่าหนดค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือมากกว่า 0.80 และน่าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริงจ่านวน 110 คน 
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ตารางท่ี 1 แสดงค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

การหาค่าความเที่ยง 

ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค 

วิธีทดสอบซ้ า 

n=30 n=110 n=30 n=110 
แบบประเมินคุณภาพการตาย 0.86 0.91 - - 

    - ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล 0.48 0.63 - - 

    - ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย 0.93 0.95 - - 
    - ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย 0.90 0.89 - - 

    - ด้านครอบครัว 0.43 0.61 - - 

    - ด้านการรักษาที่ต้องการ 0.88 0.88 - - 
    - ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 0.13 0.47 - - 

แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน - - 0.99 0.99 

แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 0.86 0.84 - - 
แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ 0.82 0.85 - - 

    - ด้านการให้ข้อมูลการรักษา 0.99 0.99 - - 
    - ด้านการรับฟัง 1.00 0.99 - - 

    - ด้านการแสดงออกถึงความเอาใจใส่ดูแล 0.99 0.99 - - 

    - ด้านการให้เกียรติและเห็นคุณค่า 1.00 0.99 - - 
แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 0.98 0.98 - - 

    - ด้านความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ 0.97 0.97 - - 

    - ด้านความผาสุกในการผูกพันยึดมั่นกับ 
      ศาสนา 

0.97 0.98 - - 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยท่าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนการด่าเนินการดังนี้ 
1. ผู้วิจัยขออนุมัติการพิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน

ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เพื่อขออนุมัติเก็บรวมรวมข้อมูลในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และขออนุมัติการ
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พิจารณาจริยธรรม จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลมหาวชิราลง
กรณธัญบุรี เพ่ือขออนุมัติเก็บรวมรวมข้อมูลในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี 

2. ผู้วิจัยน่าหนังสือแนะน่าตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เสนอต่อผู้อ่านวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ภายหลังได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกเวชระเบียนและหัวหน้าพยาบาล
ของโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย 
รายละเอียด และการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะตามคุณสมบัติที่ก่าหนดไว้  

4. ผู้วิจัยแนะน่าตัวกับหัวหน้าหอผู้ป่วยใน ซึ่งหอผู้ป่วยนี้เป็นสถานที่ที่ผู้เสียชีวิตเคยมานอน
พักรักษาและได้รับการดูแลจนกระทั่งเสียชีวิต ในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลง
กรณธัญบุรี เพ่ือขออนุญาตสืบค้นข้อมูลผู้เสียชีวิต เช่น อายุ เพศ ชนิดของโรคมะเร็งที่เป็นและที่อยู่
ของผู้เสียชีวิต รวมทั้งชื่อ-นามสกุลของญาติและเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ เป็นต้น พร้อมทั้งชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดลักษณะการวิจัย และการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะตาม
คุณสมบัติที่ก่าหนดไว้  

5. ภายหลังจากได้รับอนุญาตในการสืบค้นข้อมูลผู้เสียชีวิตจากหัวหน้าหอผู้ป่วย โรงพยาบาล
จุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรีแล้ว ผู้วิจัยด่าเนินการสืบค้นข้อมูลย้อนหลังของ
ผู้เสียชีวิต ซึ่งได้เสียชีวิตไปแล้ว 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน ด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายทุกชนิด ทั้ง
เพศหญงิและเพศชาย มีอายุระหว่าง 18-59 ปี โดยเป็นข้อมูลเกี่ยวกับ อายุ เพศ ชนิดของโรคมะเร็งที่
เป็นและที่อยู่ของผู้เสียชีวิต รวมทั้งชื่อ-นามสกุลของญาติและเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ เป็นต้น 

6. หลังจากผู้วิจัยสืบค้นข้อมูลย้อนหลังของผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และได้รับ
อนุญาตจากหัวหน้าหอผู้ป่วยในการโทรศัพท์ติดต่อญาติของผู้เสียชีวิต ผู้วิจัยจะเป็นผู้โทรศัพท์ติดต่อ
ญาติของผู้เสียชีวิต โดยการแนะน่าตัว สร้างสัมพันธภาพ พร้อมทั้งขออนุญาตในการสอบถามข้อมูล
เพ่ือยืนยันการเป็นผู้ดูแลหลักตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด และขอความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยเบื้องต้นทาง
โทรศัพท์ จากนั้นเมื่อได้รับการยืนยันและความยินยอมทางโทรศัพท์แล้ว จึงชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย วิธีการด่าเนินการ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วยในการเข้าร่วมการวิจัย
และขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างในการตอบแบบสอบถาม  

7. ส่าหรับกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณ์ พยาบาลประจ่าหน่วยดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่ให้การดูแลแบบประคับประคอง และมีหน้าที่ติดตามเยี่ยมบ้าน เป็นผู้โทรศัพท์
ติดต่อกับญาติของผู้เสียชีวิต สอบถามการเป็นผู้ดูแลหลัก แนะน่าผู้วิจัย ชี้แจงรายละเอียดและลักษณะ
ของงานวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการด่าเนินการ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล รวมทั้ง
เอกสารพิทักสิทธิ์ และลักษณะการท่าแบบสอบถามให้ญาติของผู้เสียชีวิตเข้าใจ ซึ่งผู้วิจัยได้มีการท่า
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ความเข้าใจโดยละเอียดอย่างชัดเจนกับพยาบาลประจ่าหน่วยดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เกี่ ยวกับ
รายละเอียดและกระบวนการทั้งหมดในการท่าการวิจัยครั้งนี้ นอกจากนี้ พยาบาลประจ่าหน่วยดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความรู้ความช่านาญในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอยู่แล้ว จึงมีความเข้าใจ
ในรายละเอียดของงานวิจัยนี้ได้โดยง่าย 

8. จากนั้นจึงสอบถามความสมัครใจและความสะดวกของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งช่วงเวลา หรือ
ช่องทางในการติดต่อ ในการให้ข้อมูลและการตอบแบบสอบถาม รวมทั้งสอบถามเกี่ยวกับที่อยู่ปัจจุบัน
ของกลุ่มตัวอย่าง ในการส่งแบบสอบถามไปทางไปรษณีย์พร้อมทั้งแนบซองตอบกลับ 

9. การอธิบายวิธีและขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจมากยิ่งขึ้น
เกี่ยวกับแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความรู้สึกต่อเหตุการณ์ในชีวิตช่วงสุดท้ายของ
ผู้ป่วย แบบประเมินความทุกข์ทรมาน แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการ
สื่อสารของทีมสุขภาพ และแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ ดังนี้ 

9.1 ในแต่ละข้อค่าถามมีเวลาในการตอบข้อละประมาณไม่เกิน 1 นาที ซึ่งมีทั้งหมด  
99 ข้อ โดยเฉลี่ยใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามทั้งหมดประมาณ 45 นาที ถึง 1 ชั่วโมง 
  9.2 ในการท่าแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างต้องอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เงียบสงบ ไม่มี
สิ่งรบกวน เนื่องจากต้องใช้สมาธิในการคิดระลึกย้อนกลับไปเมื่ออดีตที่ผ่านมาซึ่งเป็นประสบการณ์ที่
ผู้ดูแล หรือผู้ตอบแบบสอบถามเคยรับรู้มาก่อน ในช่วงชีวิตที่เหลือของผู้ป่วย คือ ในระยะเวลา 10-14 
วันก่อนเสียชีวิต รวมทั้งประสบการณ์ในช่วงขณะที่เสียชีวิตของผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร เกิดอะไรขึ้นบ้ าง 
ได้รับการดูแล บรรเทาอาการต่างๆ ได้ดีมากน้อยแค่ไหน และมีความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้นอย่างไร 
เป็นต้น 

10. ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างเกิดอาการเศร้าโศกเสียใจ หรือทุกข์ใจเกิดขึ้นระหว่างท่า
แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดพักการตอบแบบสอบถาม เพ่ือผ่อนอารมณ์ความรู้สึกจนดีขึ้น
แล้วสามารถตอบแบบสอบถามต่อได้ หรือสามารถโทรปรึกษาพูดคุย ระบายความคับข้องใจ ความ
ทุกข์ใจต่างๆกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เพ่ือการรับฟังหรือให้ค่าแนะน่าบรรเทาความรู้สึกต่างๆ และหาก
ประเมินจากการพูดคุยแล้วพบว่ากลุ่มตัวอย่างยังไม่สามารถปรับอารมณ์ได้ ผู้วิจัยจึงจะแนะน่าแหล่ง
สนับสนุนอื่นๆที่ใกล้เคียงเพ่ือรับการดูแลรักษาต่อไป โดยจากการเก็บข้อมูลที่ผ่านมากลุ่มตัวอย่างไม่ได้
โทรศัพท์กลับมาแสดงความเศร้าโศกเสียใจ หรือในระหว่างที่ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามความก้าวหน้าของ
การท่าแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งมีการพูดคุยทั่วไป ก็ ไม่พบการแสดงอาการเศร้าโศก
เสียใจให้รับรู้ทางโทรศัพท์เลย  

11. ยุติการสอบถาม ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สมัครใจในการตอบแบบสอบถาม หรือส่ง
แบบสอบถามไปทางไปรษณีย์แล้วไม่ได้รับการตอบกลับ ปฏิเสธการท่าแบบสอบถามหรือไม่สามารถ
โทรศัพท์ติดต่อได้ภายหลังส่งแบบสอบถามไปแล้ว รวมทั้งในกรณีที่ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสภาพจิตใจ
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ที่ไม่พร้อมหรือเกิดอาการเศร้าโศกเสียใจระหว่างท่าแบบสอบถามและขอยุติการตอบแบบสอบถาม 
จากนั้นผู้วิจัยด่าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ในผู้ที่ยินยอมในการตอบแบบสอบถาม จนได้
กลุ่มตัวอย่างครบจ่านวนในแต่ละแห่ง 

12. หลังจากสืบค้นข้อมูลและได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก่าหนดแล้ว ในสัปดาห์ที่ 1 จึงท่า
การจัดส่งเอกสารพิทักษ์สิทธิ์และแบบสอบถามทั้ง 6 ชุด ไปทางไปรษณีย์ให้กับกลุ่มตัวอย่าง  

13. ภายหลังส่งเอกสารไปแล้วประมาณ 1 สัปดาห์ หรือในสัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยจึงท่าการ
โทรศัพท์ติดตามผลการส่งเอกสารเพ่ือให้แน่ใจว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับเอกสารครบถ้วนเรียบร้อยแล้ว 
พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดเอกสารพิทักษ์สิทธิ์ การเซ็นต์ชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย และการ
ท่าแบบสอบถามแต่ละชุดโดยละเอียดอีกครั้ง ซึ่งต้องใช้เวลามากพอสมควร ผู้วิจัยจึงต้องสอบถาม
ช่วงเวลาที่สะดวกท่ีสุดและมีเวลาเพียงพอในการรับฟังรายละเอียดของเอกสารทั้งหมด  

14. สัปดาห์ที่ 3 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามความก้าวหน้าในการท่าแบบสอบถามของกลุ่ม
ตัวอย่าง และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสอบถามข้อสงสัย หรือสามารถโทรศัพท์กลับมาสอบถามได้
ตลอดเวลา 

15. สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามการส่งกลับแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง  
จากการโทรศัพท์ติดตามผลการส่งเอกสารให้กับกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 2 พบว่า  

มีปัญหาและอุปสรรค คือ ไม่สามารถติดต่อกลุ่มตัวอย่างได้ครบตามจ่านวนที่ส่งเอกสารไป และไม่มี
การตอบกลับหรือโทรศัพท์กลับมาของกลุ่มตัวอย่างเป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ ผู้วิจัยจึงจ่าเป็นต้องท่า
การสืบค้นข้อมูลผู้เสียชีวิตเพ่ิมเติม เพ่ือค้นหากลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลหลักตามเกณฑ์ที่ก่าหนดจน
ครบ 110 คน โดยรวมแล้วผู้วิจัยจัดส่งเอกสารไปทั้งหมด 180 ชุด ไม่มีการตอบกลับจ่านวน 70 ชุด 
และได้รับการตอบกลับจ่านวน 110 ชุด ซึ่งผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างใน
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ตั้งแต่เดือนมิถุนายน ถึง เดือนกันยายน 2559 และในโรงพยาบาลมหาวชิราลง
กรณธัญบุรี ตั้งแต่เดือนสิงหาคม ถึง ต้นเดือนพฤศจิกายน 2559 

16. เมื่อผู้วิจัยได้รับแบบสอบถามส่งกลับทางไปรษณีย์จากกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยท่าการ
ตรวจสอบความครบถ้วนของค่าตอบ ถ้ายังขาดข้อใดผู้วิจัยใช้วิธีการโทรศัพท์กลับไปถามกลุ่มตัวอย่าง 
เพ่ือให้ได้แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์ หรือในบางค่าตอบได้มาจากการดูเวชระเบียนของผู้ป่วยที่
แพทยแ์ละพยาบาลบันทึกไว้  

17. เมื่อได้ข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์แล้ว ผู้วิจัยจึงน่าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการ
ทางสถิต ิ
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยจาก รพ.จุฬาภรณ์    
(IRB No. 018/2559 วันที่อนุมัติจริยธรรม 10 มิ.ย.59) และ รพ. มหาวชิราลงกรณธัญบุรี (IRB No. 
MTH 2016-13 วันที่อนุมัติจริยธรรม 27 ก.ค.59) โดยก่อนด่าเนินการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะน่าตัวทาง
โทรศัพท์ สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ในการวิจัย ขอความร่วมมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผล
ต่อกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการรักษาของแพทย์ พยาบาล ค่าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ 
และน่ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น ผลการวิจัยจะน่าเสนอในภาพรวม กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถแจ้งออกจากการศึกษาได้ก่อนที่การด่าเนินการวิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุดลง โดยมิต้องให้
เหตุผลหรือค่าอธิบายใดๆ ซึ่งการกระท่าดังกล่าวจะไม่มีผลแต่อย่างใดต่อกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะหยุดการ
เก็บข้อมูลทันทีเมื่อเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิเสธ พูดในลักษณะบ่ายเบี่ยง หรือตัดสายโทรศัพท์ และใน
ระหว่างพูดคุยทางโทรศัพท์เมื่อพบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกเศร้าโศก เสียใจ หรือร้องไห้ ผู้วิจัยพูด
ให้ก่าลังใจ และยินดีรับฟังปัญหาหรือความในใจด้วยความเต็มใจ โดยไม่เร่งเร้าให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถาม และต้องให้เวลาในการปรับอารมณ์ของกลุ่มตัวอย่าง นอกจากนี้ผู้วิจัยได้เปิดโอกาสให้
กลุ่มตัวอย่างได้ระบายความรู้สึกและซักถามถึงข้อมูลต่างๆที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง โดยผู้วิจัยสามารถให้
ข้อมูลได้ในขอบเขตของวิชาชีพเพ่ือให้เกิดประโยชน์กลุ่มตัวอย่างให้มากท่ีสุด 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ภายหลังจากรวบรวมข้อมูลแบบสอบถามแล้ว ผู้วิจัยน่ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ทางสถิติส่าเร็จรูป โดยมีรายละเอียดดังนี้  

1. ใช้สถิติพรรณนา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และระยะเวลาในการดูแลผู้เสียชีวิตตั้งแต่เริ่ม
ป่วยจนเสียชีวิต และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ชนิดของ
โรคมะเร็ง ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึงเสียชีวิต การรักษาที่เคยได้รับ และระยะเวลาตั้งแต่เสียชีวิต
จนถึงปัจจุบัน โดยใช้ความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ใช้สถิติพรรณนา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพการตาย ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยใช้ค่าต่่าสุด ค่าสูงสุด ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน เพ่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์
ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
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กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ทั้งนี้ก่อนการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น (Basic assumption) ของการใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน พบว่า ข้อมูลตัวแปรต้นและตัวแปรตามอยู่ในระดับมาตราอัตราส่วน มีการกระจายตัวของ
ข้อมูลแบบปกติ มีความสัมพันธ์กันเชิงเส้นตรง และค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนมีค่าคงที่ 
รวมทั้งข้อมูลมีความเป็นอิสระต่อกัน (ภาคผนวก จ) โดยทดสอบความมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และก่าหนดเกณฑ์ในการแปลผลค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ดังนี้ (Burns and Grove, 2009) 
     ค่า  r                                          ระดับความสัมพันธ์ 

0.1-0.3                                                  ต่่า 
0.4-0.5                                                  ปานกลาง 
0.5 ขึ้นไป                                                สูง 



 
 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงสหสัมพันธ์ เพ่ือศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน การ
สื่อสารของทีมสุขภาพ สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับ
คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามทั้งหมด 6 ชุด ท่าการทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มประชากรใกล้เคียง
กลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ่านวน 30 คน และเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตแล้วอย่างน้อย 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน และเคยเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี จ่านวนทั้งสิ้น 110 คน โดยซึ่งผู้วิจัย
ท่าการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์เพ่ือยืนยันการเป็นผู้ดูแลหลักและขอความร่วมมือในการวิจัย แล้วจัดส่ง
เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งแบบสอบถามให้ผู้ดูแลตอบด้วยตนเอง จากผลการวิเคราะห์
ข้อมูลผู้วิจัยใช้ตารางประกอบค่าบรรยาย จ่าแนกเป็น 5 ตอน ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต 
ตอนที่ 3 การศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
ตอนที่ 4 การศึกษาความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีม

สุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
ตอนที่ 5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลใน

ครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
ตารางท่ี 2 แสดงจ่านวนและร้อยละของผู้ดูแล จ่าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต ระยะเวลาในการดูแลผู้เสียชีวิตตั้งแต่เริ่มป่วย
จนกระท่ังเสียชีวิต (n=110) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
     หญิง 59 53.60 
     ชาย 51 46.40 
อายุ (ปี)  X̄ = 41.02 S.D. = 10.52   
     21-30 ปี 9 11.25 
     31-40 ปี 18 22.50 
     41-50 ปี 39 48.75 
     51-60 ปี 14 17.50 
สถานภาพสมรส   
     คู ่ 72 65.50 
     โสด 23 20.90 
     หม้าย 10 9.10 
     หย่า 5 4.50 
ระดับการศึกษา   
     ไม่ได้รับการศึกษา 0 0.00 
     ประถมศึกษา 30 27.30 
     มัธยมศึกษาระดับต้น 14 12.70 
     มัธยมศึกษาระดับปลาย 10 09.10 
     ประกาศนียบัตร 20 18.20 
     ปริญญาตรี 33 30.00 
     สูงกว่าปริญญาตรี 3 2.70 
อาชีพ   
     รับราชการ 24 21.80 
     รัฐวิสาหกิจ 24 21.80 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ   
     เกษตรกร 22 20.00 
     ค้าขาย 21 19.10 
     รับจ้าง  13 11.80 
     ธุรกิจสว่นตัว 3 2.70 
     นักศึกษา 3 2.70 
รายได้ต่อเดือน (บาท)     X̄ = 19,077.27  S.D. = 13,921.34   
     ไม่มีรายได้ 0 0.00 
     1-5,000 บาท 27 24.54 
     5,001-10,000 บาท 25 22.73 
     10,001-20,000 บาท 13 11.82 
     20,001-30,000 บาท 26 23.64 
     มากกว่า 30,000 บาท 19 17.27 
สถานภาพทางการเงิน   
     เพียงพอ 60 54.50 
     ไม่เพียงพอ 50 45.50 
ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต   
     สามี/ภรรยา 51 46.40 
     บุตร 31 28.20 
     บิดา/มารดา 14 12.70 
     พ่ี/น้อง 11 10.00 
     ลุง 1 0.90 
     หลาน 1 0.90 
     อา 1 0.90 
ระยะเวลาในการดูแลผู้เสียชีวิต ตั้งแต่เริ่มป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต   
     น้อยกว่า 6 เดือน 20 18.20 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้เสียชีวิต ตั้งแต่เริ่มป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต (ต่อ)   
     6 เดือน – 1 ปี 26 23.60 
     1-2 ปี 36 32.70 
     ตั้งแต่ 2 ปี ขึ้นไป 28 25.50 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง    
คิดเป็นร้อยละ 53.6 โดยมีอายุเฉลี่ย 41.02 ปี (SD=10.52) มีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ 
สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 65.5 ระดับการศึกษาส่วนมาก คือ ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 30 
ประกอบอาชีพข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจเป็นส่วนมาก คิดเป็นร้อยละ 21.8 มีรายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน 19,077.27 บาท (SD=13,921.34) มีสถานภาพทางการเงินส่วนใหญ่ คือ เพียงพอ คิดเป็นร้อย
ละ 54.5 ส่วนมากมีความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต คือ สามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 46.4 และระยะเวลา
ในการดูแลผู้เสียชีวิตตั้งแต่เริ่มป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต ส่วนมากอยู่ในช่วง 1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.7    
 
ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต 

ตารางท่ี 3 แสดงจ่านวนและร้อยละของผู้เสียชีวิต จ่าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษาจนถึงเสียชีวิต การรักษาที่เคยได้รับ ระยะเวลาตั้งแต่
เสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน (n=110) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
     ชาย 57 51.80 
     หญิง 53 48.20 
อายุ (ปี)    X̄ = 45.31 S.D. = 9.22   
     21-30 ปี 5 4.55 
     31-40 ปี 31 28.18 
     41-50 ปี 42 38.18 
     51-60 ปี 32 29.09 



71 
 

 

ตารางท่ี 3 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

สถานภาพสมรส   
     คู ่ 77 70.00 
     โสด 16 14.50 
     หม้าย 12 10.90 
     หย่า 3 2.70 
     แยก 2 1.80 
ชนิดของโรคมะเร็ง   
     มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 37 33.60 
     มะเร็งศีรษะและล่าคอ 18 16.40 
     มะเร็งระบบสืบพันธ์ 18 16.40 
     มะเร็งระบบโลหิตวิทยา 14 12.70 
     มะเร็งปอด 12 10.90 
     มะเร็งล่าไส้ใหญ่และทวารหนัก 9 8.20 
     มะเร็งกระดูก 2 1.80 
ระยะเวลาตั้งแต่รักษาจนเสียชีวิต (เดือน)     X̄ = 18.04 S.D. = 15.23   
     1-12 เดือน 53 48.18 
     13-24 เดือน 39 35.45 
     25-36 เดือน 3 2.73 
     37-48 เดือน 11 10.00 
     49-60 เดือน 4 3.64 
ระยะเวลาตั้งแต่เสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน (เดือน)   X̄ = 3.66 S.D. = 1.35   
     2 เดือน     24 21.80 
     3 เดือน     34 30.90 
     4 เดือน     25 22.70 
     5 เดือน     9 8.20 
     6 เดือน     18 16.40 
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จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นเพศชาย    คิดเป็นร้อยละ 51.8 มีอายุเฉลี่ย 
45.31 ปี (SD=9.22) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 70 ส่วนมากเสียชีวิต
ด้วยโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร คิดเป็นร้อยละ 33.6 มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษาจนกระทั่ง
เสียชีวิต เฉลี่ยแล้ว 18.04 เดือน หรือประมาณ 1 ปี 6 เดือน (SD=15.23) และระยะเวลาตั้งแต่
เสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน เฉลี่ย 3.66 เดือน หรือประมาณ 3-4 เดือน (SD=1.35) 

 
ตอนที่ 3 การศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

ตารางที่ 4 แสดงค่าต่่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รายด้านและโดยรวม 
ของระดับคุณภาพการตาย ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

คุณภาพการตาย 
จ านวน

ข้อ 
ค่า

ต่ าสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่า 

เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ
คุณภาพ
การตาย 

- การรักษาที่ต้องการ 3 3.33 8.67 7.57 0.94 ดี 
- สภาพเหตุการณ์ขณะตาย 3 5.00 9.00 7.33 0.77 ดี 
- การเตรียมตัวก่อนตาย 10 5.40 8.60 7.30 0.46 ดี 
- การตระหนักถึงตัวตนของ 
  บุคคล 

4 4.00 7.75 6.98 0.48 ดี 

- ครอบครัว 5 2.60 8.40 6.93 0.82 ดี 
- อาการและการดูแลส่วน
บุคคล 

6 3.67 6.83 5.85 0.51 ปานกลาง 

คุณภาพการตายโดยรวม 31 4.29 7.94 6.95 0.40 ดี 

 
จากตารางที่ 4  แสดงคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

พบว่า คุณภาพการตายโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.95 ซึ่งเมื่อเทียบเกณฑ์การพิจารณาแล้วอยู่ใน
ระดับสูง หมายถึงมีคุณภาพการตายที่ดี  และเม่ือพิจารณารายด้านพบว่า ด้านการรักษาที่ต้องการเป็น
ด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 7.57 รองลงมา คือ ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย ด้านการ
เตรียมตัวก่อนตาย ด้านการตระหนักถึงตัวตนบุคคล และด้านครอบครัว มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
7.33, 7.30, 6.98 และ 6.93 ตามล่าดับ ซึ่งค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง หมายถึงมีคุณภาพการตาย
ที่ดีในด้านการรักษาที่ต้องการ ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย ด้านการ
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ตระหนักถึงตัวตนบุคคล และด้านครอบครัว ส่วนด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยต่่าสุด ไดแก ด้านอาการและ
การดูแลส่วนบุคคล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.85 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง หมายถึงมีคุณภาพการตายระดับ
ปานกลางในด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล 
 
ตอนที่ 4 การศึกษาระดับความทุกข์ทรมาน และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว ของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

ตารางที่ 5 แสดงค่าต่่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความทุกข์
ทรมานโดยรวม และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวโดยรวม ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

ปัจจัย 
ค่า

ต่ าสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่า 

เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว
โดยรวม 

3.50 4.70 4.37 0.19 สูง 

ระดับความทุกข์ทรมานโดยรวม 1.00 10.00 2.95 1.78 ต่่า 

 
จากตารางที่ 5  แสดงสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และระดับความทุกข์ทรมาน ของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล พบว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวโดยรวม มี
ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.37 ซึ่งเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์แล้วพบว่าอยู่ในระดับสูง หมายถึงสัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง หรือบุคคล
ในครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน และระดับความทุกข์ทรมานโดยรวม มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
2.95 ซึ่งอยู่ในระดับต่่า หมายถึงความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล
อยู่ในระดับต่่า 
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ตอนที่ 5 การศึกษาการสื่อสารของทีมสุขภาพที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 

ตารางที่ 6 แสดงค่าต่่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รายด้านและโดยรวม 
ของการสื่อสารของทีมสุขภาพที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

ปัจจัย 
จ านวน

ข้อ 
ค่า

ต่ าสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 

- การให้เกียรติและเห็นคุณค่าใน
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

4 7.00 9.00 7.90 0.44 สูง 

- การแสดงออกถึงการเอาใจใส่ใน
การดูแล 

4 4.75 9.00 7.85 0.54 สูง 

- การให้ข้อมูลการรักษา 5 4.40 8.80 7.83 0.49 สูง 
- การรับฟัง 4 6.00 8.75 7.80 0.45 สูง 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ
โดยรวม 

17 5.47 8.47 7.85 0.34 สูง 

 
 จากตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยการสื่อสารของทีมสุขภาพที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล พบว่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.85 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจารณาด้านการให้เกียรติและ
เห็นคุณค่า มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.90 ด้านการเอาใจใส่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.85 ด้านการให้ข้อมูลการ
รักษา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.83 และด้านการรับฟัง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.80 ตามล่าดับ ซึ่งทั้งการให้
เกียรติและเห็นคุณค่า การเอาใจใส่ การให้ข้อมูลการรักษา และการรับฟัง มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 
นั่นหมายถึง ทีมสุขภาพมีการสื่อสารที่ดีกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
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ตอนที่ 6 การศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณ ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 
ตารางท่ี 7 แสดงค่าต่่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รายด้านและโดยรวม ของความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

ปัจจัย 
จ านวน

ข้อ 
ค่า

ต่ าสุด 
ค่า 

สูงสุด 
ค่า 

เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 

- ความผาสุกในความผูกพันยึดมั่น
กับศาสนา 

10 2.70 4.80 4.24 0.34 ปาน
กลาง 

- ความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ 10 3.40 4.80 4.10 0.26 ปาน
กลาง 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยรวม 20 3.05 4.60 4.20 0.23 ปาน
กลาง 

 
 จากตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ยความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 ซึ่งอยู่ในระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณาด้านความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.24 และ
ด้านความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.10 ตามล่าดับ โดยทั้ง 2 ด้านมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ
ปานกลาง ซึ่งหมายถึงความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล
อยู่ในระดับปานกลาง 
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ตอนที่ 7 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

ตารางที่ 8 แสดงค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 

1. ความทุกข์ทรมาน 1     
2. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว -.22* 1    
3. การสื่อสารของทีมสุขภาพ -.31** .19* 1   
4. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ -.13 .25** .25** 1  
5. คุณภาพการตาย -.56** .38** .42** .43** 1 

**p<.01, *p<.05 
 
 จากตารางที่ 8 พบว่า ความทุกข์ทรมานมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพการ
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ( r = -.56, p<.05) 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .43, p<.05) การสื่อสารของ
ทีมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .42, p<.05) สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .38, p<.05)  
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ตารางที่ 9 แสดงค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ และคุณภาพการตายราย
ด้าน ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110)  
 

ปัจจัย 

ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ (r) 

คุณภาพการตายรายด้าน 

1 2 3 4 5 6 

ความทุกข์ทรมาน -.65** -.46** -.54** -.21* -.10 -.25** 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ .32** .30** .18 .40** .08 .40** 
การสื่อสารของทีมสุขภาพ .33** .30** .10 .24* .40** .40** 
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว .19* .27** .19* .30** .27** .28** 

**p<.01, *p<.05 
หมายเหตุ 1. ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล 2. ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย 3. ด้านสภาพ
เหตุการณ์ขณะตาย 4. ด้านครอบครัว 5. ด้านการรักษาที่ต้องการ 6. ด้านการตระหนักถึงตัวตนของ
บุคคล 
 

จากตารางที่ 9 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์รายด้านของคุณภาพการตาย พบว่าความทุกข์
ทรมานมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล และ
ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.65 และ -.54 ตามล่าดับ, p<.01) และ
ความทุกข์ทรมานมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพการตายด้านการเตรียมตัวก่อน
ตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.46, p<.01) นอกจากนี้ยังพบว่า ความทุกข์ทรมานมีความสัมพันธ์
ทางลบในระดับต่่ากับคุณภาพการตายด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคลและด้านครอบครัวอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.25 และ -.21 ตามล่าดับ, p<.05) จะเห็นได้ว่าความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายในด้านอาการ
และการดูแลส่วนบุคคล ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย ด้านครอบครัว 
และด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 
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ความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพการตาย
ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล และด้านครอบครัวอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .40, p<.01 
และ r = .40, p<.05 ตามล่าดับ) นอกจากนี้ พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่่ากับคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล และด้านการเตรียมตัว
ก่อนตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .32 และ .30 ตามล่าดับ, p<.01) แสดงให้เห็นว่า ความผาสุก
ทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพการตายในด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล อาการและการดูแลส่วนบุคคล ด้านการ
เตรียมตัวก่อนตาย และด้านครอบครัว 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพการตาย
ด้านการรักษาที่ต้องการ และการตระหนักถึงตัวตนของบุคคลอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .40 และ 
.40 ตามล่าดับ, p<.01) รวมทั้งพบว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่า
กับคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล และด้านการเตรียมตัวก่อนตายอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (r = .33 และ .30 ตามล่าดับ, p<.01) และการสื่อสารของทีมสุขภาพมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับคุณภาพการตายด้านครอบครัวอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ( r = 
.24, p<.05) จะเห็นได้ว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายในด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล ด้านการ
รักษาที่ต้องการ ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย และด้านครอบครัว  

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับคุณภาพการตาย
ด้านครอบครัว ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย และด้านการรักษาที่
ต้องการอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .30, .28, .27 และ .27 ตามล่าดับ, p<.01) และสัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับคุณภาพการตายด้านอาการและการ
ดูแลส่วนบุคคล และด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ( r = .19 และ .19 
ตามล่าดับ, p<.05) เห็นได้ว่าสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตาย
ในทั้ง 6 ด้าน คือ ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล ด้านการ
เตรียมตัวก่อนตาย ด้านการรักษาที่ต้องการ ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล และด้านสภาพ
เหตุการณ์ขณะตาย  
 
 
 



 
 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพ
การตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
ทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิต
วิญญาณ กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล   
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่
มีอายุระหว่าง 18-59 ปี นับถือศาสนาพุทธ มีความสัมพันธ์กันในลักษณะเครือญาติ เป็นผู้รับผิดชอบ
หลักในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกชนิด มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ซึ่งได้เสียชีวิตไปแล้ว 2 
เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน และเคยได้รับการรักษาเพ่ือการประคับประคองดูแลตามอาการ นอนพัก
รักษาตัวที่โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ผู้วิจัยท่าการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด จ่านวนทั้งหมด 110 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 6 ชุด คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งมี 2 ส่วน 
คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล และแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต แบบ
ประเมินคุณภาพการตาย แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว 
แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ และแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพการตาย 
แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว แบบประเมินการสื่อสาร
ของทีมสุขภาพ และแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
เท่ากับ 0.91, 0.99, 0.84, 0.85 และ 0.98 ตามล่าดับ 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท่าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ระยะเวลาในการรวบรวมข้อมูล คือ 
เดือนมิถุนายน ถึง เดือนพฤศจิกายน 2559 โดยผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในคน โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี และท่า
หนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลผ่านผู้อ่านวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ และโรงพยาบาลมหาวชิราลง
กรณธัญบุรี เพ่ือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยสืบค้นเวชระเบียนผู้เสียชีวิตเพ่ือหาข้อมูล
ติดต่อและยืนยันการเป็นผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ เสียชีวิตทางโทรศัพท์ พร้อมทั้งสร้าง
สัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการด่าเนินการวิจัย ขั้นตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย และขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างในการตอบ
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แบบประเมิน ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยส่งแบบสอบถามไปทางไปรษณีย์ทั้งหมดจ่านวน 180 ชุด ไม่
มีการส่งกลับจ่านวน 70 ชุด และได้ข้อมูลครบสมบูรณ์จ่านวน 110 ชุด 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยใช้การ
แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิต
วิญญาณ และคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
 
สรุปผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อย
ละ 53.6 มีอายุเฉลี่ย 41.02 ปี (SD=10.52) มีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สถานภาพคู คิดเป็นร้อย
ละ 65.5 ระดับการศึกษาส่วนมาก คือ ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 30 ประกอบอาชีพข้าราชการ
และพนักงานรัฐวิสาหกิจเป็นส่วนมาก คิดเป็นร้อยละ 21.8 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 19,077.27 บาท 
สถานภาพทางการเงินส่วนใหญ่ คือ เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 54.5 ส่วนมากมีความสัมพันธ์กับ
ผู้เสียชีวิต คือ สามี/ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 46.4 และระยะเวลาในการดูแลผู้เสียชีวิตตั้งแต่เริ่มป่วย
จนกระทั่งเสียชีวิต ส่วนมากอยู่ในช่วง 1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.7    
 
 2. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 51.8 มีอายุเฉลี่ย 
45.31 ปี (SD=9.22) สถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 70 ส่วนมากเสียชีวิต
ด้วยโรคมะเร็งระบบทางเดินอาหาร คิดเป็นร้อยละ 33.6 โดยพบว่าส่วนมากเป็นโรคมะเร็งเซลล์ตับ 
คิดเป็นร้อยละ 13.6 รองลงมา คือ โรคมะเร็งท่อทางเดินน้่าดี คิดเป็นร้อยละ 12.7 การรักษาที่เคย
ได้รับส่วนมากเป็นการให้ยาเคมีบ่าบัดร่วมกับการดูแลตามอาการ คิดเป็นร้อยละ 13.6 รองลงมา คือ 
การผ่าตัดร่วมกับการให้ยาเคมีบ่าบัด คิดเป็นร้อยละ 10.9 ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มรักษาจนกระทั่ง
เสียชีวิต เฉลี่ยแล้ว 18.04 เดือน หรือประมาณ 1 ปี 6 เดือน และระยะเวลาตั้งแต่เสียชีวิตจนถึง
ปัจจุบัน เฉลี่ย 3.66 เดือน หรือประมาณ 3-4 เดือน 
 
 3. คุณภาพการตายโดยรวมของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลโดยรวมอยู่
ในระดับสูง หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดี ตามการรับรู้ของผู้ดูแล โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.95 (SD=0.40) เมื่อพิจารณาคุณภาพการตายรายด้าน พบว่า  
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3.1 ด้านการรักษาที่ต้องการ เป็นด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด มีค่าเท่ากับ 7.57 ซึ่งอยู่ใน 
ระดับสูง และเมื่อพิจารณาตามข้อย่อย พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแลไม่เคยผ่านการใช้เครื่องมือส่าหรับการใส่ท่อช่วยหายใจหรือการฟอกไตเพ่ือยืดอายุ และได้มีการ
วางแผนการตายตามความต้องการของผู้ป่วย รวมทั้งผู้ป่วยและญาติได้มีโอกาสร่วมวางแผนการดูแล
ในช่วงสุดท้ายของชีวิตตามความต้องการของตนเอง ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพ
การตายด้านการรักษาที่ต้องการอยู่ในเกณฑ์ท่ีดีตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

3.2 ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.33 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เมื่อ 
พิจารณาตามข้อย่อยพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทั้งหมดเสียชีวิตในโรงพยาบาล โดยมีครอบครัว 
ญาติพ่ีน้องหรือบุคคลที่ตนรักอยู่ด้วย และส่วนใหญ่เสียชีวิตด้วยความสงบ ไม่มีอาการกระสับกระส่าย  
นั่นหมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตายตามการ
รับรู้ของผู้ดูแล  

3.3 ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.30 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เมื่อ 
พิจารณาตามข้อย่อยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วนใหญ่ในช่วงระยะใกล้ตายแสดงออกถึง
อาการสงบไม่กระวนกระวาย ไม่รู้สึกกลัวความตาย ไม่ค่อยแสดงออกถึงความกังวลหรือเป็นห่วงคนที่
ตนรัก ได้มีโอกาสบอกลาคนในครอบครัวหรือญาติพ่ีน้อง ได้มีโอกาสท่าบุญตักบาตรอุทิศส่วนกุศลให้
เจ้ากรรมนายเวร รวมทั้งได้บอกกล่าวในสิ่งที่ค้างคาในใจหรือสิ่งที่ต้องการบอก แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านการเตรียมตัวก่อนตายตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

3.4 ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.98 ซึ่งอยู่ในระดับสูง  
เมื่อพิจารณาข้อย่อยพบว่าในช่วงใกล้ตาย 7-14 วัน ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายยังมีช่วงเวลาและ
เหตุการณ์ที่สามารถท่าให้ยิ้มและหัวเราะได้ ยังรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมีความหมาย และที่ส่าคัญ
คือผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทุกคนได้รับการโอบกอดจากคนในครอบครัว แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคลตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

3.5 ด้านครอบครัว มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.93 ซ่ึงอยู่ในระดับสูง พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง 
ระยะสุดท้ายได้มีโอกาสได้ใช้เวลาอยู่กับครอบครัว เกิดความอบอุ่น ไม่ถูกทอดทิ้งให้โดดเดี่ยว จะเห็น
ได้ว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

3.6 ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
เท่ากับ 5.85 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาตามข้อย่อยพบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะได้รับการ
ควบคุมอาการเจ็บปวดเกือบจะทุกครั้ง แต่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันได้เอง ไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้เอง อ่อนเพลีย ไม่มีแรงในการควบคุมตนเองหรือท่ากิจกรรมต่างๆ ได้ แสดงให้
เห็นว่าแม้ว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจะได้รับการควบคุมหรือบรรเทาอาการเจ็บปวด อาจจะด้วยยา
แก้ปวดก็ตาม แต่ก็ไม่สามารถบรรเทาอาการอ่ืนๆ ที่ส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานได้ทั้งหมด ซึ่งท่าให้
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คุณภาพการตายในด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคลอยู่ในระดับปานกลางหรือยังไม่ดีพอ ตามการ
รับรู้ของผู้ดูแล 
 
 4. ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลอยู่ในระดับต่่า โดย
มีค่าเฉลี่ยระดับความทุกข์ทรมานเท่ากับ 2.95 เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การแปลผลจากค่าเฉลี่ย พบว่า
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความทุกข์ทรมานน้อย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
 
 5. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล
อยู่ในระดับสูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.37 และเมื่อพิจารณาตามข้อย่อย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายได้รับความรักและความอบอุ่นจากสมาชิกในครอบครัวอย่างเพียงพอ รองลงมาคือ ผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายมีความพึงพอใจในชีวิตครอบครัวของตนเอง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.62 และ 4.53 
ตามล่าดับ ซึ่งอยู่ในระดับสูง แสดงให้เห็นว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลอยู่ในเกณฑ์ที่ดี 
 

6. การสื่อสารของทีมสุขภาพกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแลโดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.85 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การให้เกียรติ
และเห็นคุณค่า มีค่าเฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 7.90 หากพิจารณาตามข้อย่อย พบว่า ทีมสุขภาพได้มีการใส่
ใจและให้ความส่าคัญกับความเชื่อด้านจิตวิญญาณหรือศาสนาที่เขานับถือ และการเคารพต่อความเชื่อ
ด้านจิตวิญญาณและศาสนาของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.07 และ 
8.01 ตามล่าดับ ซึ่งอยู่ในระดับสูง นอกจากนี้ยังพบว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพด้านการเอาใจใส่ 
ด้านการให้ข้อมูลการรักษา และด้านการรับฟัง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.85, 7.83 และ 7.80 ตามล่าดับ ซึ่ง
ทั้งการเอาใจใส่ การให้ข้อมูลการรักษา และการรับฟัง มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง นั่ นหมายถึง ทีม
สุขภาพมีการสื่อสารที่ดีกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

 7. ความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยรวม ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อยู่ใน
ระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 และเม่ือพิจารณารายด้านพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
มีความผาสุกทางจิตวิญญาณด้านความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนาสูงสุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.24 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง หากพิจารณาตามข้อย่อย จะพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูง ในข้อการสวดมนต์เพ่ือท่าให้ใจสงบ ความเชื่อท่ีว่าชีวิตนั้นมีคุณค่า 
และการปฏิบัติธรรมจะช่วยให้ชีวิตพบกับความสงบไม่วุ่นวายในช่วงสุดท้ายของชีวิต โดยมีค่าคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 4.58, 4.53 และ 4.49 ตามล่าดับ นอกจากนี้ยังพบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณด้าน
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ความผาสุกในสิ่งที่เป็นอยู่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.10 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง แต่หากพิจารณาตามข้อ
ย่อยจะพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความผาสุกทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับสูงในข้อเกี่ยวกับความ
เชื่อในการท่าดีย่อมได้รับผลดี ค่าสอนในศาสนาจะช่วยให้พบกับความสงบสุขได้ ความเชื่อว่าชีวิตที่
ผ่านมาเป็นประสบการณ์ท่ีดีงาม ความรู้สึกว่าชีวิตมีความสมบูรณ์และเป็นที่พึงพอใจแล้ว ความศรัทธา
ในค่าสอนของศาสนาจะช่วยให้มีจิตใจที่เข้มแข็งสามารถเผชิญความตายได้ และความเชื่อที่ว่าการท่า
ความดีจะช่วยให้พบกับความสงบสุขได้ โดยในข้อย่อยที่กล่าวมานี้มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 
5.11, 4.67, 4.55, 4.52, 4.36 และ 4.35 ตามล่าดับ  

  8. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายโดยรวม ของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล คือ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (r = .43, p<.05) การสื่อสารของทีม
สุขภาพ (r = .42, p<.05) และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .38, p<.05) ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล คือ
ความทุกข์ทรมาน (r = -.56, p<.05)  

9. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายรายด้าน ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการ
รับรู้ของผู้ดูแล สรุปได้ดังนี้ 

9.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแล 
ส่วนบุคคล คือ การสื่อสารของทีมสุขภาพ (r = .33, p<.05) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (r = .32, 
p<.05) และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .19, p<.05) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล คือความทุกข์ทรมาน (r = -.65, p<.05)  

9.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านการเตรียมตัวก่อนตาย  
คือ การสื่อสารของทีมสุขภาพ (r = .30, p<.05) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (r = .30, p<.05) และ
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .27, p<.05) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
การตายด้านการเตรียมตัวก่อนตาย คือความทุกข์ทรมาน (r = -.46, p<.05)  

9.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านสภาพเหตุการณ์ขณะ 
ตาย คือ สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .19, p<.05) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพการตายด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย คือความทุกข์ทรมาน (r = -.54, p<.05) และปัจจัยที่
ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย คือ การสื่อสารของทีมสุขภาพ 
และความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
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9.4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านครอบครัว คือ  
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .30, p<.05) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (r = .40, p<.05) 
และการสื่อสารของทีมสุขภาพ (r = .24, p<.05) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตาย
ด้านครอบครัว คือความทุกข์ทรมาน (r = -.21, p<.05) 

9.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านการรักษาที่ต้องการ คือ 
การสื่อสารของทีมสุขภาพ (r=.40, p<.05) และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .27, p<.05) 
และปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายด้านการรักษาที่ต้องการ คือ ความทุกข์ทรมาน และ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

9.6 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายด้านการตระหนักถึงตัวตน 
ของบุคคล คือ การสื่อสารของทีมสุขภาพ (r = .40, p<.05) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (r = .40, 
p<.05) และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (r = .28, p<.05) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพการตายด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล คือความทุกข์ทรมาน (r = -.25, p<.05) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 การอภิปรายผลการวิจัยน่าเสนอเรียงล่าดับตามค่าถามการวิจัย โดยแบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ 
 ค าถามการวิจัย ข้อที่ 1. คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแลเป็นอย่างไร 

ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.95 ซึ่งอยู่ในระดับสูง หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดี ตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล จากผลการศึกษานี้อธิบายได้ว่า คุณภาพการตาย คือการตายที่เป็นอิสระจากความ
ทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัว โดยสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
จริยธรรม ความเชื่อ วัฒนธรรมและประเพณี (Field & Cassell, 1997) การตายดี ตายอย่างสงบ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย ไม่ทุกข์ทรมาน นั่นคือการมีคุณภาพการตายที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
จินต์จุฑา รอดพาล (2549) ที่ศึกษาการตายดีจากมุมมองของผู้สูงอายุไทยพุทธ พบว่า การตายดี คือ
การตายอย่างสงบ ไม่ต้องทนทุกข์ทรมาน จิตไม่ฟุ้งซ่าน เช่นเดียวกับการศึกษาของ วัลภา ทรงคุณ
เกียรติ (2556) ที่ศึกษาการตายดีตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าการตายดี คือการตายที่
ปราศจากความทุกข์ทรมาน ซึ่งปัจจุบันผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมานทั้ง
ทางร่างกายและจิตใจ ไม่ว่าจะเป็นอาการปวด เหนื่อย อ่อนเพลีย ซึมเศร้า วิตกกังวล เป็นต้น จาก
การศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย สิริชยานุกุล และธราณี สิริชยานุกุล (2556) เกี่ยวกับอาการที่



85 
 

 

พบบ่อยและความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในระยะสุดท้ายมีความ
ต้องการในการทุเลาจากความทุกข์ทรมานอยู่ ในระดับมาก  

เมื่อพิจารณาคุณภาพการตายรายด้าน พบว่า คุณภาพการตายด้านการรักษาท่ีต้องการ ด้าน
สภาพเหตุการณ์ขณะตาย ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย ด้านการตระหนักถึงตัวตนบุคคล และด้าน
ครอบครัว อยู่ในระดับสูงหรือมีคุณภาพการตายที่ดี ส่วนด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล อยู่ใน
ระดับปานกลาง หรือมีคุณภาพการตายในระดับปานกลาง 

คุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.58 ซึ่งอยู่ในระดับ
ปานกลาง และเมื่อพิจารณาตามข้อย่อยพบว่า ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มนี้ โดยส่วนใหญ่ได้รับ
การบรรเทาอาการปวดหรือควบคุมความเจ็บปวดได้เป็นอย่างดี จึงท่าให้ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลบรรเทาอาการปวดในระดับที่ดี พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.32 ซึ่งอยู่ในระดับสูง นอกจากนี้ยัง
พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับการดูแลและบรรเทาอาการเหนื่อยอยู่ในระดับที่ดีเช่นกัน มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.95 ซึ่งอยู่ในระดับสูง โดยในปัจจุบันมีการใช้ยาที่ออกฤทธิ์ในการบรรเทาและควบคุม
อาการปวดและอาการเหนื่อยได้เป็นอย่างดีและมีประสิทธิภาพ เช่น ยามอร์ฟีน จึงท่าให้ผู้ป่วยมีระดับ
ความปวดลดลงและช่วยบรรเทาอาการเหนื่อยได้ แต่เมื่อพิจารณาตามข้อย่อย พบว่าผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายมีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง หรือมีพละก่าลังในการท่ากิจกรรมต่างๆ ตามความต้องการ
น้อยลง รวมถึงความสามารถในการควบคุมการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะลดลง ส่งผลให้ความมี
คุณค่าในตนเองลดลง โดยพบว่า ความสามารถในการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ การ
ควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นรอบตัวลดลง และการมีพละก่าลังในการท่ากิจกรรมต่างๆ ตาม
ความต้องการของตนเอง อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.87, 4.67 และ 4.15 ตามล่าดับ 
และถือว่าเป็นอาการรบกวนที่ท่าให้ผู้ป่วยยังคงมีความทุกข์ทรมานอยู่ ซึ่งพบว่า นานๆครั้งที่ผู้ป่วยจะ
สามารถท่ากิจกรรมต่างๆ ในแต่ละวันได้ด้วยตนเอง แต่ก็ท่าได้ไม่นานเนื่องจากยังมีอาการเหนื่อย 
อ่อนเพลียขึ้นมาในบางครั้ง ดังนั้นหากผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับการบรรเทาความทุกข์ทรมาน
เหล่านี้ได้ ก็จะท่าให้ช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ดียิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Patrick และคณะ 
(2003) พบว่าการตายที่มีคุณภาพในระดับสูง คือการตายที่เป็นอิสระจากความทุกข์ทรมาน 

คุณภาพการตายด้านการเตรียมตัวก่อนตาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.30 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เป็น
ความรู้สึกสงบในระยะใกล้ตาย ความรู้สึกไม่กลัวการตาย การได้มีโอกาสกล่าวค่าอ่าลากับบุคคลอัน
เป็นที่รัก การปล่อยวางความรู้สึกที่ไม่ดีหรือคลายข้อคับข้องใจกับบุคคลต่างๆ การดูแลด้านจิต
วิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว การท่าบุญตักบาตรอุทิศส่วนกุศล เป็นต้น ซึ่งเป็นการดูแลแบบ
ประคับประคองด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ ส่าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในกลุ่มนี้ ส่วนใหญ่
ในช่วงระยะใกล้ตายจะแสดงออกถึงอาการสงบไม่กระวนกระวาย ไม่รู้สึกกลัวความตาย ไม่ค่อย
แสดงออกถึงความกังวลหรือเป็นห่วงคนท่ีตนรัก ได้มีโอกาสบอกลาคนในครอบครัวหรือญาติพ่ีน้อง ได้
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มีโอกาสท่าบุญตักบาตรอุทิศส่วนกุศลให้เจ้ากรรมนายเวร รวมทั้งได้บอกกล่าวในสิ่งที่ค้างคาในใจหรือ
สิ่งที่ต้องการบอก แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายด้านการเตรียมตัวก่อน
ตายที่ดี ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Hales และคณะ (2014) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลแบบประคับประคอง การเตรียมตัวก่อนตาย และการตายที่บ้านของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า การดูแลแบบประคับประคอง มีความสัมพันธ์กับการเตรียมตัวก่อน
ตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และเม่ือเข้าสู่ระยะใกล้ตาย ผู้ป่วยจะสามารถเผชิญความตายได้อย่าง
สงบ 

คุณภาพการตายด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.33 อยู่ในระดับสูง เป็น
การเลือกสถานที่ตาย หรือสภาพของการตายไว้ล่วงหน้า จากงานของ Kinoshita และคณะ (2015) 
ท่าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสถานที่ตาย คุณภาพการตาย และภาระของผู้ดูแล ในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย พบว่า การตายที่บ้าน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
ส่าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มนี้ พบว่า เสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด แต่มีครอบครัว ญาติพ่ี
น้องหรือบุคคลที่ตนรักอยู่ด้วย และส่วนใหญ่เสียชีวิตด้วยความสงบ ไม่มีอาการกระสับกระส่าย จาก
การสัมภาษณ์เพ่ิมเติม ส่วนใหญ่เป็นความต้องการของผู้ป่วยในการเสียชีวิตในโรงพยาบาล เนื่องจาก
เกรงว่าจะเป็นภาระแก่ลูกหลานที่ต้องดูแลที่บ้าน รวมทั้งหากเกิดอาการไม่สุขสบายต่างๆ ที่รุนแรงขึ้น
โดยไม่ทราบล่วงหน้าก็กลัวว่าลูกจะดูแลไม่ได้ เป็นต้น  

คุณภาพการตายด้านครอบครัว มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.93 ส่าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
ยังคงต้องเผชิญกับอาการไม่สุขสบายต่างๆ อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นการได้รับการดูแลเอาใจใส่และ
ได้ก่าลังใจจากครอบครัวหรือคนที่ตนรักก็เป็นสิ่งหนึ่งที่มีผลท่าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพ
การตายที่ดีได้ จะเห็นได้จากกลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้พบว่าบ่อยครั้งที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้มีโอกาส
อยู่กับคู่สมรส บุตร หรือญาติพ่ีน้องของตนในช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต ท่าให้รู้สึกไม่โดดเดี่ยว อบอุ่น
และมีก่าลังใจ สามารถจากไปอย่างสงบได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ จินต์จุฑา รอดพาล (2549) 
ศึกษาการตายดี มุมมองของผู้สูงอายุไทยพุทธ พบว่า การตายดี คือการตายตามธรรมชาติ และมี
ลูกหลานมาห้อมล้อมยอมรับการจากไป ท่าให้รู้สึกอบอุ่นและบรรเทาความทุกข์ทรมานด้านจิตใจลงได้ 
สามารถจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี 
 คุณภาพการตายด้านการรักษาที่ต้องการ ซึ่งเป็นด้านที่มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง เท่ากับ 
7.57 จากการศึกษาของ Nillson และคณะ (2009) ซึ่งเป็นงานวิจัยเชิงเปรียบเทียบระหว่างภาวะ
สุขภาพจิต การรักษาที่ต้องการ การวางแผนการดูแลล่วงหน้าและสถานที่ตาย กับคุณภาพการตายใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ป่วยได้ที่รับการดูแลรักษาเป็นไปตามความต้องการจะส่งผลให้เกิด
คุณภาพการตายที่ดี ส่าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มนี้ หากพิจารณาตามข้อย่อย พบว่า ส่วน
ใหญ่ไม่ต้องการใส่ท่อช่วยหายใจ หรือฟอกไต และได้มีโอกาสร่วมวางแผนการดูแลในช่วงระยะสุดท้าย



87 
 

 

กับทีมแพทย์และพยาบาล ท่าให้มีความรู้สึกที่ดีกับการรักษาในช่วงระยะสุดท้าย ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายจึงมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านการรักษาที่ต้องการตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

คุณภาพการตายด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.98 ซึ่งอยู่ใน
ระดับสูง จากการพิจารณาตามข้อย่อย พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้มีช่วงเวลาและเหตุการณ์ที่
ท่าให้ยิ้มและหัวเราะได้ และรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่ามีความหมาย รวมทั้งได้รับการสัมผัสหรือโอบกอด
จากคนในครอบครัว แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพการตายที่ดีในด้านการ
ตระหนักถึงตัวตนของบุคคลตามการรับรู้ของผู้ดูแล จากงานของ พัชนี สมก่าลัง และคณะ (2556) ซึ่ง
ศึกษาเกี่ยวกับการพยาบาลมิติจิตวิญญาณ การเผชิญความตายอย่างผาสุกของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
พบว่า การเผชิญความตายอย่างผาสุก ควรคงสภาพความเป็นบุคคลที่ไดรับการเคารพในศักดิ์ศรีความ
เป็นมนุษย์ไดรับอ่านาจในการตัดสินใจและมีสิทธิ์ในชีวิตของตนจวบจนวาระสุดท้าย 

ค าถามการวิจัย ข้อที่ 2. ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การ
สื่อสารของทีมสุขภาพ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลหรือไม่ อย่างไร 
 1. ความทุกข์ทรมานมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม
การรับรู้ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความทุกข์ทรมานในระดับต่่า โดยมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.95 ซึ่งอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลโดยส่วนใหญ่จะได้รับ
การดูแลบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆ โดยเฉพาะความเจ็บปวดและอาการเหนื่อย ซึ่งนอกจาก
ความเจ็บปวดและเหนื่อยที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแล้ว อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ความสามารถ
ในการท่ากิจกรรมต่างๆ ลดลง ในบางรายมีอาการสับสน กระสับกระส่ายจากภาวะแทรกซ้อนของโรค 
ดังนั้นเมื่อพิจารณาตามรายข้อย่อยของคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล จะเห็นได้
ว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่จะได้รับการควบคุมอาการเจ็บปวดและอาการเหนื่อยเกือบจะ
ทุกครัง้ ซึ่งตามการรับรู้ของผู้ดูแลจึงรู้สึกว่าผู้ป่วยได้รับการบรรเทาอาการปวดและเหนื่อยได้ดี พบว่ามี
ค่าเฉลี่ยความรู้สึกต่อการควบคุมความเจ็บปวด และความรู้สึกต่อการหายใจได้สะดวก เท่ากับ 7.32 
และ 7.00 ตามล่าดับ ซึ่งอยู่ในระดับดี จากการสอบถามเพ่ิมเติมจากผู้ดูแล พบว่าผู้ป่วยได้รับการ
บรรเทาอาการปวดและอาการเหนื่อย โดยการให้ยาแก้ปวดเป็นครั้งคราวตามอาการที่ปวด หรือใน
บางรายได้รับยาแก้ปวดทางหลอดเลือดด่าที่ให้ต่อเนื่องตลอดเวลา จึงสามารถช่วยบรรเทาอาการปวด
และอาการเหนื่อยลงได้ กลุ่มตัวอย่างจึงให้ค่าเฉลี่ยระดับความทุกข์ทรมานในการศึกษานี้อยู่ในระดับ
ต่่า และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมานกับคุณภาพการตาย พบว่า ความทุกข์
ทรมานมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
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อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.56) (ตารางที่ 9) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 
หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีความทุกข์ทรมานน้อยจะมีคุณภาพการตายดี ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มี
ความทุกข์ทรมานมากจะมีคุณภาพการตายไม่ดี 
 จากผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพการตายของ Patrick และคณะ (2001) 
กล่าวไว้ว่า หากผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการบรรเทาความทุกข์หรือความไม่สุขสบายต่างๆ ลงได้ จะ
ท่าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงระยะเวลาที่เหลืออยู่ก่อนเสียชีวิต ส่งผลให้จากไปอย่างสงบและมี
คุณภาพการตายที่ดี นอกจากนี้การศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ (2556) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายมีความต้องการด้านการทุเลาความทุกข์ทรมานที่เป็นอยู่ในระดับมาก จะเห็นได้ว่าหาก
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับการตอบสนองความต้องการด้านการทุเลาความทุกข์ทรมานได้ดี จะท่า
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ และส่งผลให้จากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี ซึ่งจาก
ผลของการศึกษานี้พบว่า ทุกข์ทรมานน้อยจะส่งผลให้มีคุณภาพการตายที่ดี เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Hales และคณะ (2014) พบว่าการควบคุมอาการไม่สุขสบายต่างๆ ได้ไม่ดีจะมีคุณภาพการตาย
ในระดับต่่ า รวมถึงการศึกษาของ Curtis และคณะ (2002) พบว่า คุณภาพการตายที่ดี  มี
ความสัมพันธ์กับระดับความทุกข์ทางด้านร่างกายที่ลดลง ดังนั้นหากผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับ
การบรรเทาความทุกข์ทรมานให้ลดน้อยลงได้ จะท่าให้มีคุณภาพการตายที่ดี 

 2. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอยู่ใน
ระดับสูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.37 หมายถึงบุคคลในครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ซึ่งอธิบายได้
ว่า บุคคลในครอบครัวที่มีความรัก ความห่วงใย เอ้ืออาทรกันและกัน ดูแลเอาใจใส่กัน คือการมี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หากยังคงได้รับความรัก ความอบอุ่น การ
ดูแลและเอาใจใส่ที่ดีจากบุคคลในครอบครัว ผู้ป่วยก็จะรู้สึกไม่ถูกทอดทิ้ง ไม่โดดเดี่ยว มีก่าลังใจและ
สามารถเผชิญกับความตายได้ และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคล ใน
ครอบครัวกับคุณภาพการตาย พบว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .38) (ตารางที่ 9) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่มี
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวที่ดีจะมีคุณภาพการตายดี ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีสัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัวที่ไม่ดีจะมีคุณภาพการตายไม่ดี จากการศึกษาของยุพเรศ โจมแพง และบ่าเพ็ญจิต 
แสงชาติ (2556) พบว่า การตายดี คือ การตายท่ามกลางบุคคลที่รัก เช่นเดียวกับการศึกษาของ วัลภา 
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คุณทรงเกียรติ (2556) พบว่า การตายดี คือ การได้อยู่กับครอบครัว ซึ่งการมีคนในครอบครัวอยู่ด้วย
แม้เพียงแค่การนั่งจับมือกันก็จะท่าให้รู้สึกมีก่าลังใจ และหมดห่วง สามารถจากไปได้อย่างสงบ  

3. การสื่อสารของทีมสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพที่มีต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอยู่ในระดับสูง 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.85 เมื่อพิจารณาการสื่อสารด้านการให้เกียรติและเห็นคุณค่า ด้านการเอาใจใส่ 
ด้านการให้ข้อมูลการรักษา และด้านการรับฟัง พบว่าทีมสุขภาพมีการสื่อสารที่ดีกับผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 7.90, 7.85, 7.83 และ 7.80 ตามล่าดับ ซึ่งอยู่ในระดับสูง อธิบายได้ว่า 
การสื่อสารที่ดีของทีมสุขภาพ โดยการแสดงออกถึงการให้เกียรติและเห็นคุณค่าความเป็นมนุษย์ของ
บุคคลคนหนึ่ง การเอาใจใส่ในการดูแล การให้ข้อมูลการรักษาที่ถูกต้องครบถ้วน และการรับฟังอย่าง
ตั้งใจ จะท่าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวเกิดความไว้วางใจ ไม่กังวล มีความเข้าใจ และ
ยอมรับกับสิ่งที่จะเกิดขึ้น พร้อมที่จะเผชิญกับความตาย และสามารถจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการ
ตายที่ดี จากการศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ (2556) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมี
ความต้องการด้านการรับค่าแนะน่าในการดูแล และการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาอยู่ใน
ระดับมาก และการศึกษาของ Curtis และคณะ (2002) พบว่าคุณภาพการตายที่ดี มีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจในการสื่อสารของทีมสุขภาพ และคุณภาพการตายที่ดีมีความสัมพันธ์กับการรับฟังอย่าง
ตั้งใจของทีมสุขภาพ ดังนั้นหากทีมสุขภาพสามารถให้ข้อมูลการรักษาและการวางแผนการดูแล 
รวมทั้งการแสดงออกต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการพูดจา การรับฟัง หรือการสัมผัสอย่างนุ่มนวล ก็จะส่งผล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวสามารถก้าวผ่านช่วงเวลาแห่งความตายที่จะเกิดขึ้นไปได้อย่าง
ไม่กังวลหรือเกรงกลัว และจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง
การสื่อสารของทีมสุขภาพกับคุณภาพการตาย พบว่า การสื่อสารของทีมสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = .42) (ตารางที่ 9) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่มี
การสื่อสารของทีมสุขภาพที่ดีจะมีคุณภาพการตายดี ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีการสื่อสารของทีมสุขภาพที่
ไม่ดีจะมีคุณภาพการตายไม่ดี  

 4. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
 ผลการศึกษาพบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยระยะสุดท้ายอยู่ในระดับปานกลาง 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.20 อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเชื่อว่าการสวดมนต์ท่าให้จิตใจสงบ 
มีความเชื่อว่าชีวิตนั้นมีคุณค่า และการปฏิบัติธรรมจะช่วยให้ชีวิตพบกับความสงบไม่วุ่นวายในช่วง
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สุดท้ายของชีวิต รวมทั้งมีความเชื่อในการท่าดีย่อมได้รับผลดี ค่าสอนในศาสนาจะช่วยให้พบกับความ
สงบสุขได้ นอกจากนี้ยังมีความเชื่อว่าชีวิตที่ผ่านมาเป็นประสบการณ์ที่ดีงาม รู้สึกว่าชีวิตมีความ
สมบูรณ์และเป็นที่พึงพอใจแล้ว จึงท่าให้ไม่ต้องห่วงหรือกังวลอะไรอีก และการมีความศรัทธาในค่า
สอนของศาสนาจะช่วยให้มีจิตใจที่เข้มแข็งสามารถเผชิญกับความตายได้ อีกทั้งมีความเชื่อที่ว่าการท่า
ความดีจะช่วยให้พบกับความสงบสุขได้ จากการศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ (2556) พบว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความต้องการด้านการท่าบุญเพ่ือขอสิ่งศักดิ์สิทธิ์คุ้มครอง ในระดับมาก 
หากผู้ป่วยได้รับการตอบสนองความต้องการเกี่ยวกับความเชื่อ วัฒนธรรมและศาสนาที่ตนเองนับถือ
หรือศรัทธา ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของจิตวิญญาณของผู้ป่วย มีสิ่งยึดเหนี่ยวในใจ มีก่าลังใจมากขึ้น และ มี
สภาพจิตใจที่เข้มแข็งขึ้น เกิดความสุขสงบในใจ นั่นคือมีความผาสุกด้านจิตวิญญาณ และท่าให้ผู้ป่วย
ยอมรับสภาพที่เป็นอยู่ กล้าเผชิญกับความตายที่ก่าลังจะเกิดขึ้น มีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงระยะสุดท้าย 
ส่งผลให้เกิดการตายดี และมีคุณภาพการตายที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Curtis และคณะ 
(2002) พบว่า ประสบการณ์ด้านความเชื่อทางจิตวิญญาณและศาสนา มีความสัมพันธ์กับระดับ
คะแนนคุณภาพการตายที่สูงขึ้น และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความผาสุกทางจิตวิญญาณ
กับคุณภาพการตาย พบว่าความผาสุกทางจิตวิญญาณมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r = .43) 
(ตารางท่ี 9) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ
ระดับสูงจะมีคุณภาพการตายดี ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณระดับต่่าจะมีคุณภาพ
การตายไม่ดี  
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

องค์ความรู้ที่ได้ในการศึกษาครั้งนี้ สามารถน่าไปพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย โดยการบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ส่งเสริมสัมพันธภาพอันดีในครอบครัว การเพ่ิม
คุณภาพการสื่อสารของทีมสุขภาพ การเห็นความส่าคัญด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยและส่งเสริมให้เกิด
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความตายได้อย่างเข้มแข็ง และจากไปอย่าง
สงบ เกิดคุณภาพการตายที่ดี โดยน่าไปก่าหนดเป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือวางแผนการ
พยาบาลและส่งเสริมคุณภาพการตายในแต่ละด้าน ดังนี้ 

1. การจัดการความทุกข์ทรมาน เพ่ือการส่งเสริมคุณภาพการตายด้านอาการและการดูแล
ส่วนบุคคล ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย และด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย 
 2. การส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการตายด้านครอบครัว และด้าน
การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 
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 3. การส่งเสริมการสื่อสารที่ดีของทีมสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการตายด้านการรักษาที่
ต้องการ และการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 
 4. การส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดีของบุคคลในครอบครัว เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการตายด้าน
ครอบครัว ด้านการรักษาที่ต้องการ และการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1. การศึกษานี้ เป็นการศึกษาคุณภาพการตายในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกชนิดที่อยู่ในระยะ
สุดท้าย จึงอาจจะมีข้อจ่ากัดบางอย่างในการน่าผลการวิจัยไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ ที่อยู่ในระยะ
สุดท้ายเช่นกัน ดังนั้น ควรจะมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตาย
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ เพ่ือเพ่ิมองค์ความรู้และสามารถน่าไปใช้ได้ตรงกับกลุ่มเป้าหมายมากท่ีสุด 
 2. เนื่องจากการศึกษานี้ เป็นการศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในบริบทโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
การเข้าถึงกลุ่มยาชนิดต่างๆ ที่ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยจึงเป็นเรื่องง่ายและรวดเร็ว จึง
ท่าให้มีคุณภาพการตายที่ดี ดังนั้น ควรจะมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่อยู่ในบริบทโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ หรือโรงพยาบาลในชุมชน รวมทั้ง
การศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตที่บ้าน เป็นต้น 
 3. ข้อมูลที่ได้ครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยการสอบถามจากผู้ดูแลซึ่งอาจท่าให้เกิดอคติ
จากการนึกย้อนอดีต (Recalling bias) ได้ โดยเฉพาะในเรื่องความทุกข์ทรมาน รวมทั้งการน่า
เครื่องมือแบบประเมินคุณภาพการตายมาใช้ ซึ่งเป็นการวัดโดยกลุ่มผู้ดูแลเป็นผู้ให้ข้อมูลเท่านั้น ดังนั้น
การศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาแบบ Multi-traits, multi-method ที่วัดจากทั้งผู้ดูแล ผู้ป่วย 
และพยาบาล  
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย 
 

ผู้ทรงคุณวุฒิ       ต าแหน่ง / สถานที่ท างาน 
 
1. รศ.ดร.บ่าเพ็ญจิต แสงชาติ   อาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 
2. รศ.ดร.จอนผะจง เพ็งจาด   อาจารย์พยาบาล ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
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3. อ.นพ.ลัญฉน์ศักดิ์ อรรฆยากร   จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 
4. นางพัชรินทร์ แก้วรัตน์    พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ ด้านการพยาบาล  

หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล  
โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี  

 
5. นางอุบล จ๋วงพานิช    พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  

หัวหน้าหอผู้ป่วยระดับ 8  
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
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แบบสอบถามงานวิจัย 
 

ค่าชี้แจง : เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย
เพ่ือเสนอเป็นวิทยานิพนธ์เรื่อง “ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตช่วงสุดท้ายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ” เป็นแบบสอบถามซึ่ง
ประกอบด้วย 6 ชุด คือ 

ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 

  ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต 
ชุดที่ 2 แบบประเมินความรู้สึกต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตช่วงสุดท้ายของผู้ป่วยมะเร็ง 
         ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 
ชุดที่ 3 แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน  
ชุดที่ 4 แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  
ชุดที่ 5 แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ  
ชุดที่ 6 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

 
เพ่ือให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส่าเร็จและมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการ

ตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง ทั้งนี้เพ่ือประโยชน์ในการน่าผลการวิจัยที่ได้ไปใช้ในการส่งเสริม
และพัฒนากระบวนการพยาบาลเพ่ือการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
เกิดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในช่วงสุดท้ายของชีวิตของผู้ป่วย การเสนอผลการวิจัยจะน่าเสนอเป็น
ภาพรวม ค่าตอบของท่านจะถือว่าเป็นความลับและไม่มีผลใด ๆ ต่อท่าน 
 

ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถามเพ่ือการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างยิ่ง 
 

นางสาวจิตใจ ศิริโส 
นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร์ 

       คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
 
 

ค ำชี้แจง : โปรดเติมค ำในช่องว่ำงหรือแสดงเครื่องหมำย (√) ลงในช่องหน้ำข้อควำมที่เป็นจริงมำก
ที่สุด 
 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
  
1. อำยุ …………. ปี                                                                                            
2. เพศ    

□ 1. ชำย           □ 2. หญิง 
3. สถำนภำพสมรส    

□ โสด           □ คู่              □ หย่ำ           □ หม้ำย 
4. ระดับกำรศึกษำ                                                                                            

□ ไม่ได้รับกำรศึกษำ □ ประถมศึกษำ  □ มัธยมศึกษำระดับต้น □ มัธยมศึกษำระดับปลำย 

□ ประกำศนียบัตร □ ปริญญำตรี □ สูงกว่ำปริญญำตรี 
5. อำชีพ      

□ ไมไ่ด้ประกอบอาชีพ        □ ค้ำขำย       □ เกษตรกร        □ รับจ้ำง          

□ รับรำชกำร  □ รัฐวิสำหกิจ            □ อ่ืน ๆ ระบุ …………………………… 
6. รำยได้ ………………….. บำท/เดือน                                                                      

□ เพียงพอ             □ ไม่เพียงพอ 
7. ควำมสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต                                                                                   

□ บิดำ/มำรดำ    □ สำมี/ภรรยำ    □ บุตร     
□ พ่ี/น้อง    □ อ่ืนๆ ระบุ ....................... 
8. ระยะเวลำในกำรดูแลผู้เสียชีวิต ตั้งแต่เริ่มป่วยจนกระทั่งเสียชีวิต                                                                               

□ น้อยกว่ำ 6 เดือน    □ 6 เดือน – 1 ปี     □ 1 – 2 ปี    □ ตั้งแต ่2 ปีขึ้นไป 
  

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



103 
 

106 

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เสียชีวิต 
 
1. อำยุ …………. ป ี
2. เพศ    

□ 1. ชำย           □ 2. หญิง 
3. สถำนภำพสมรส    

□ โสด           □ คู่              □ หม้ำย  □ หย่ำ           □ แยก 
4. ชนิดของโรคมะเร็ง …………………………………………. 
5. ระยะเวลำตั้งแต่เริ่มรักษำจนถึงเสียชีวิต ……………………………………… 
6. กำรรักษำที่เคยได้รับ (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

□ กำรผ่ำตัด          □ เคมีบ ำบัด           □ รังสีรักษำ           

□ กำรรักษำแบบประคับประคอง ดูแลตำมอำกำร 

□ กำรแพทย์ทำงเลือก หรือกำรแพทย์ผสมผสำน เช่น ยำสมุนไพร  
7. ระยะเวลำตั้งแต่ผู้ป่วยเสียชีวิต จนถึงปัจจุบัน …………………………………….. 
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รหัสผู้ดูแล………………….. 
วันที่………./………/……… 
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แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน 
 
ค่าชี้แจง : กรุณาวงกลมตัวเลข (0-10) ตามการรับรู้ของท่านที่บอกถึงระดับความทุกข์ทรมานของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งเป็นความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งด้านร่างกายและจิตใจโดยรวมของผู้ป่วย 
ในช่วง 10-14 วัน ก่อนเสียชีวิต 
                                                     
 

                                               
 
  

ทุกข์ทรมำนอย่ำงแสนสำหัส 

ไม่ทุกข์เลย 
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แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
ค่าชี้แจง : กรุณาท่าเครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงตามความเห็นของท่านมากที่สุด 
โดยเป็นการประเมินเกี่ยวกับสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้เสียชีวิต ในช่วง 10-14 วันก่อน
เสียชีวิต 
 สม่่าเสมอ หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวสม่่าเสมอ 

บ่อยครั้ง  หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวบ่อยครั้ง 
บางครั้ง  หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวบางครั้ง 
นานๆครั้ง หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวนานๆครั้ง 
ไม่เคยเลย หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวเลย 
 

ข้อความ 
สม ่า 
เสมอ 

บอ่ย 

ครัง้ 
บาง 
ครัง้ 

นานๆ 

ครัง้ 
ไมเ่คย
เลย 

1. สมาชิกในครอบครัวของผู้ เสยีชีวิตเคยมีการช่ืนชม และ
ให้ก าลงัใจซึง่กนัและกนั แม้ในสิง่เลก็ๆน้อยๆ 

     

2. สมาชิกในครอบครัวของผู้ เสยีชีวิตมีการให้ของขวญักนั
และกนัเนื่องในโอกาสพิเศษตา่งๆ เช่น วนัเกิด วนัขึน้ปีใหม ่
วนัแหง่ความรัก วนัครบรอบแตง่งาน 

     

. 

. 

. 

. 

. 

. 
 

     

10. ผู้ เสยีชีวิตมคีวามพงึพอใจในชีวิตครอบครัวตนเอง      

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



 
 

 

 
 

แบบประเมินคุณภาพของการสื่อสาร 
ค าชี้แจง  

ส่วนที่ 1 (ข้อ 1-17) เป็นการสอบถามระดับความคิดเห็นของผู้ดูแล เกี่ยวกับการสื่อสารของ
ทีมสุขภาพในช่วงระหว่างดูแลผู้เสียชีวิต ในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิตและขณะเสียชีวิต โดยมีข้อ
ค่าถามทั้งหมด 17 ข้อ ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

0 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้แย่ที่สุด จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้ดีเยี่ยมที่สุด 
กรุณาวงกลมตัวเลข (0-10) ในแต่ละข้อความ เพ่ือระบุระดับคะแนนเกี่ยวกับการสื่อสารของ

แพทย์หรือทีมสุขภาพท่ีเคยเกิดขึ้นกับผู้เสียชีวิตในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต ตามความรู้สึกของท่าน 
ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

หมายเหตุ : ในกรณีที่ท่านไม่ทราบหรือไม่แน่ใจเกี่ยวกับเหตุการณ์ในแต่ละข้อความ กรุณาท่า
เครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับค่าว่า “ไม่ทราบ” ตามความเป็นจริง 

  
    แย่ที่สุด                                   ดีเย่ียมที่สุด      ไม่ทราบ 

1. ใช้ถ้อยค่าหรือภาษาท่ีเข้าใจง่าย      0     1    2    3    4    5    6    7    8    9    10      
กับผู้เสียชีวิตหรือญาติ 
 
2. การสบสายตาในขณะพูดคุย          0     1    2    3    4    5    6    7    8    9    10      
กับผู้เสียชีวิตหรือญาติ 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
 
17. การให้ความเคารพต่อความเชื่อ    0     1    2    3    4    5    6    7    8    9    10      
ด้านจิตวิญญาณหรือศาสนาของคุณ  
เช่น การได้ท่าบุญกรวดน้่าให้เจ้ากรรม 
นายเวรจะท่าให้พ้นทุกข์ เป็นต้น   

รหัสผู้ดูแล………………….. 
วันที่………./………/……… 
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ส่วนที่ 2 (ข้อ 18) เป็นการสอบถามเก่ียวกับความรู้สึกของผู้เสียชีวิตผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล 
เมื่อทีมสุขภาพพูดเกี่ยวกับการตาย มีข้อค่าถามทั้งหมด 1 ข้อ ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้  

0 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกไม่ดีหรือไม่สะดวกใจ จนถึง 10 คะแนน หมายถึง มี
ความรู้สึกท่ีดีหรือสะดวกใจเป็นอย่างมาก 

กรุณาวงกลมตัวเลข (0-10) เพ่ือระบุระดับคะแนนการสื่อสารของแพทย์หรือทีมสุขภาพ ว่ามี
ความสะดวกใจอยู่ในระดับใด ที่จะสามารถพูดคุยเก่ียวกับอาการแสดงต่างๆในช่วงใกล้เสียชีวิตของ
ผู้เสียชีวิต ในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต ตามความรู้สึกของท่าน ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

หมายเหตุ : ในกรณีที่ท่านไม่ทราบหรือไม่แน่ใจเกี่ยวกับเหตุการณ์ในแต่ละข้อความ กรุณาท่า
เครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับค่าว่า “ไม่ทราบ” ตามความเป็นจริง 

     แย่ที่สุด                                      ดีเยี่ยมท่ีสุด   ไม่ทราบ 

18. ท่านรู้สึกว่าแพทย์หรือทีมสุขภาพ    0     1    2    3    4    5    6    7    8    9    10      
มีความสะดวกใจที่จะพูดคุยเก่ียวกับ 
อาการแสดงต่างๆในช่วงใกล้เสียชีวิต 
ของผู้เสียชีวิตอยู่ในระดับใด      

(ข้อ 19) เป็นการสอบถามระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการสื่อสารของทีมสุขภาพโดยรวม มี
ข้อค่าถามทั้งหมด 1 ข้อ ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

0 คะแนน หมายถึง การสื่อสารที่ไม่ดีไม่มีประสิทธิภาพ จนถึง 10 คะแนน หมายถึง การ
สื่อสารที่ดีมีประสิทธิภาพ 

กรุณาวงกลมตัวเลข (0-10) เพ่ือระบุระดับคะแนนการสื่อสารของแพทย์หรือทีมสุขภาพ ว่ามี
การสื่อสารกับผู้เสียชีวิตและญาติได้ดีมีคุณภาพในระดับใด ในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต ตาม
ความรู้สึกของท่าน ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

หมายเหตุ : ในกรณีที่ท่านไม่ทราบหรือไม่แน่ใจเกี่ยวกับเหตุการณ์ในแต่ละข้อความ กรุณาท่า
เครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับค่าว่า “ไม่ทราบ” ตามความเป็นจริง 

     แย่ที่สุด                                      ดีเยี่ยมท่ีสุด   ไม่ทราบ 

19. สรุปโดยรวม ท่านคิดว่าคะแนน      0     1    2    3    4    5    6    7    8    9    10      
คุณภาพการสื่อสารของแพทย์หรือ 
ทีมสุขภาพกับผู้เสียชีวิตและญาติ 
ในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต 
ตามความรู้สึกของท่าน อยู่ในระดับใด 
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แบบประเมินควำมผำสุกทำงจิตวิญญำณ 
ค ำชี้แจง : กรุณำท ำเครื่องหมำย (√) ลงในช่องที่ตรงกับควำมเป็นจริงตำมควำมเห็นของท่ำนมำกที่สุด 
โดยเป็นกำรประเมินเกี่ยวกับควำมผำสุกทำงจิตวิญญำณของผู้เสียชีวิตในช่วง 10-14 วันก่อนเสียชีวิต 

เห็นด้วยมำกที่สุด      หมำยถึง     ท่ำนรู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวมำกท่ีสุด 
เห็นด้วยปำนกลำง     หมำยถึง     ท่ำนรู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวปำนกลำง 
เห็นด้วย                 หมำยถึง     ท่ำนรู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวน้อย 
ไม่เห็นด้วย              หมำยถึง     ท่ำนไม่รู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวน้อย 
ไม่เห็นด้วยปำนกลำง  หมำยถึง     ท่ำนไม่รู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวปำนกลำง 
ไม่เห็นด้วยอย่ำงมำก  หมำยถึง     ท่ำนไม่รู้สึกเช่นเดียวกับข้อควำมดังกล่ำวมำก 

ข้อควำม 

เห็นด้วย
มำก
ที่สุด 

เห็นด้วย
ปำน
กลำง 

เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
ปำน
กลำง 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่ำง
มำก 

1. ผู้เสียชีวิต มคีวำมเชื่อในค ำสอนที่ว่ำท ำ
ดีย่อมได้รับผลด ี

      

2. ผู้เสียชีวิต เคยรูส้ึกว่ำชีวิตเป็น
ประสบกำรณ์ที่ดีงำมอย่ำงหน่ึง 

      

3. ผู้เสียชีวิต เชื่อว่ำค ำสอนในศำสนำเป็น
ที่พ่ึงทำงใจท่ีจะช่วยให้ผู้เสียชีวิตพบกับ
ควำมผำสุกได ้

      

. 

. 

. 

. 

. 

      

20. ผู้เสียชีวิต เชื่อว่ำในชีวิตของตนเองที่
ผ่ำนมำ สำมำรถท ำอะไรบำงอย่ำงได้
บรรลเุป้ำหมำยตำมที่ตั้งใจไว ้

      

 
 

รหัสผู้ดูแล………………….. 
วันที่………./………/……… 
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การทดสอบหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 1. การหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพการตาย โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง ดังนี้ 

 

 
2. การหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินความทุกข์ทรมาน โดยวิธีการทดสอบซ้่า (test-

retest) ได้ค่าความเท่ียง ดังนี้ 
 

 
3. การหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว โดยการหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียง ดังนี้ 
 

 
4. การหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ โดยการหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียง ดังนี้ 
 

Reliability QODD (n=110) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.909 64 

Reliability of QODD (n=30) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.869 64 

Reliability of Distress (n=30) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.997 2 

Reliability of Distress (n=110) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.993 2 

Reliability of Family relationships 
(n=30) 

Cronbach's Alpha N of Items 
.865 10 

Reliability of Family relationships 
(n=110) 

Cronbach's Alpha N of Items 
.838 10 

Reliability of communication (n=110) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.854 19 

Reliability of communication (n=30) 
Cronbach's Alpha N of Items 

.825 19 
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5. การหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยการหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง ดังนี้ 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
  

Reliability of Spiritual well-being 
(n=30) 

Cronbach's Alpha N of Items 
.987 20 

Reliability of Spiritual well-being 
(n=110) 

Cronbach's Alpha N of Items 
.988 20 
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ภาคผนวก ค  
เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง  
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัย  

จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก จ 

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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กำรทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของกำรใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
  

ภำพที่ 1 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวข้อมูลคุณภำพกำรตำย
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงข้อมูลมีลักษณะโค้งปกติ และมี
กำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 

 
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
ภำพที่ 2 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวของข้อมูลควำมทุกข์

ทรมำนของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงข้อมูลมีลักษณะโค้งปกติ 
และมีกำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 
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ภำพที่ 3 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวของข้อมูลสัมพันธภำพ

ของบุคคลในครอบครัว ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงข้อมูลมี
ลักษณะเบ้ขวำ ไม่เป็นโค้งปกติ และมีกำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 

 
 

 

 

 

 

 

 

ภำพที่ 4 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวของข้อมูลกำรสื่อสำร
ของทีมสุขภำพต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงของข้อมูลมี
ลักษณะเบ้ขวำ ไม่เป็นโค้งปกติ และมีกำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 

 
 
 
 
ภำพที่ 4 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวของข้อมูลกำรสื่อสำร

ของทีมสุขภำพต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงของข้อมูลมี
ลักษณะเบ้ขวำ ไม่เป็นโค้งปกติ และมีกำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 
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ภำพที่ 5 แสดงกรำฟทดสอบกำรแจกแจงข้อมูล และกำรกระจำยตัวของข้อมูลควำมผำสุก

ทำงจิตวิญญำณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล โดยกำรแจกแจงข้อมูลมีลักษณะ

เบ้ขวำ ไม่เป็นโค้งปกติ และมีกำรกระจำยตัวของข้อมูลแบบปกติ 
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ตำรำงกำรวิเครำะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
ตารางท่ี 10 แสดงจ ำนวนและร้อยละของผู้เสียชีวิต จ ำแนกตำมชนิดของโรคมะเร็ง (n=110) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ชนิดของโรคมะเร็ง   
     มะเร็งระบบทางเดินอาหาร   
          - มะเร็งเซลล์ตับ 15 13.60 
          - มะเร็งท่อทางเดินน้่าดี 14 12.70 
          - มะเร็งตับอ่อน 6 5.50 
          - มะเร็งหลอดอาหาร 6 5.50 
          - มะเร็งกระเพาะอาหาร 3 2.70 
     มะเร็งศีรษะและล าคอ   
          - มะเร็งกล่องเสียง 3 2.70 
          - มะเร็งต่อมทอนซิล 3 2.70 
          - มะเร็งเยื่อบุช่องปาก 3 2.70 
          - มะเร็งโคนลิ้น 2 1.80 
          - มะเร็งหลังโพรงจมูก 2 1.80 
          - มะเร็งริมฝีปาก 2 1.80 
          - มะเร็งสมอง 1 0.90 
     มะเร็งระบบสืบพันธ์      
          - มะเร็งเต้านม 6 5.50 
          - มะเร็งปากมดลูก 5 4.50 
          - มะเร็งรังไข่ 4 3.60 
          - มะเร็งต่อมลูกหมาก 3 2.70 
     มะเร็งระบบโลหิตวิทยา   
          - มะเร็งเม็ดเลือด 9 8.20 
          - มะเร็งต่อมน้่าเหลือง 5 4.50 
     มะเร็งปอด 7 6.40 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 9 8.20 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ชนิดของโรคมะเร็ง (ต่อ)   
     มะเร็งกระดูก 2 1.80 

 
ตารางท่ี 11 จ่านวนและร้อยละของผู้เสียชีวิตจ่าแนกตามการรักษาท่ีเคยได้รับ (n=110) 

 

การรักษาที่เคยได้รับ จ านวน ร้อยละ 
เคมีบ่าบัดและรักษาตามอาการ 15 13.60 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัด 12 10.90 
รักษาตามอาการ 11 10.00 
เคมีบ่าบัด 10 9.10 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและรังสีรักษา 8 7.30 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและรักษาตามอาการ 8 7.30 
ผ่าตัดและรังสีรักษาและรักษาตามอาการ 4 3.60 
ผ่าตัดและฮอร์โมนบ่าบัด 3 2.70 
รังสีรักษาและรักษาตามอาการ 3 2.70 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 3 2.70 
ผ่าตัดและรังสีรักษาและและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 3 2.70 
เคมีบ่าบัดและรังสีรักษาและรักษาตามอาการ 3 2.70 
เคมีบ่าบัดและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือกและรักษาตามอาการ 3 2.70 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและรังสีรักษาและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 3 2.70 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและรังสีรักษาและรักษาตามอาการ 3 2.70 
เคมีบ่าบัดและรังสีรักษา 2 1.80 
เคมีบ่าบัดและรังสีรักษา 2 1.80 
สมุนไพร/การแพทย์ทางเลือกและรักษาตามอาการ 2 1.80 
ผ่าตัดและเคมีบ่าบัดและรังสีรักษาและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือกและ
รักษาตามอาการ 

2 1.80 

รังสีรักษา 1 0.90 
สมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 1 0.90 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
 

การรักษาที่เคยได้รับ จ านวน ร้อยละ 

ผ่าตัดและรังสีรักษา 1 0.90 
ผ่าตัดและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 1 0.90 
เคมีบ่าบัดและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 1 0.90 
รังสีรักษาและและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 1 0.90 
ผ่าตัดและรักษาตามอาการ 1 0.90 
เคมีบ่าบัดและรังสีรักษาและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือก 1 0.90 
ผ่าตัดและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือกและรักษาตามอาการ 1 0.90 
รังสีรักษาและสมุนไพร/การแพทย์ทางเลือกและรักษาตามอาการ 1 0.90 

 
ตารางที่ 12 แสดงค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน ระดับคุณภำพกำรตำยของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล   
     - การควบคุมความเจ็บปวด 7.32 1.60 
     - การควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นรอบตัว 4.67 0.80 
     - การรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง 6.13 0.95 
     - การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ 5.87 0.77 
     - การหายใจได้เองอย่างสะดวกสบาย 6.95 1.18 
     - การมีพละก่าลังในการท่ากิจกรรมต่างๆ ได้ตามความต้องการ 4.15 0.82 
ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย   
     - การแสดงออกถึงความรู้สึกสงบไม่กระวนกระวายในช่วง 
       ระยะใกล้ตาย 

6.72 1.62 

     - การแสดงออกถึงความรู้สึกไม่กลัวความตาย 5.96 0.99 
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ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย (ต่อ)   
     - การแสดงออกถึงความรู้สึกกังวลหรือเป็นห่วงบุคคลอันเป็นที่รัก 6.47 0.95 
     - การมีส่วนร่วมกับเหตุการณ์ส่าคัญต่างๆ 6.28 1.74 
     - การได้รับการจัดสรรดูแลค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ 7.73 0.91 
     - การได้มีโอกาสบอกลาบุคคลอันเป็นที่รัก 7.71 1.63 
     - การเยี่ยมเยียนจากผู้น่าทางศาสนาหรือผู้ให้ค่าปรึกษา 
       ด้านจิตวิญญาณ 

8.16 0.66 

     - การได้รับการบริการด้านจิตวิญญาณ หรือมีพิธีกรรมทางศาสนา 8.32 0.66 
     - การได้ระบายความรู้สึกที่ไม่ดีต่างๆ ที่ค้างคาในใจ 8.01 1.09 
     - การจัดเตรียมเรื่องพิธีศพตามที่ผู้เสียชีวิตตั้งใจไว้ ก่อนเสียชีวิต 7.67 0.89 
ด้านสภาพเหตุการณ์ขณะตาย   
     - การเสียชีวิตที่โรงพยาบาล 5.96 1.18 
     - การมีคนในครอบครัว หรือคนท่ีรักอยู่ด้วยในขณะที่เสียชีวิต 8.28 0.68 
     - การเสียชีวิตที่อยู่ในลักษณะนอนหลับ ไม่มีอาการ 
       กระสับกระส่าย 

7.75 1.76 

ด้านครอบครัว   
     - การมีโอกาสในการใช้เวลาอยู่กับคู่สมรส หรือคู่ชีวิตของตนเอง 6.35 2.11 
     - การมีโอกาสในการใช้เวลาอยู่กับบุตรของตนเอง 7.01 1.96 
     - การมีโอกาสในการใช้เวลาอยู่กับเพ่ือน หรือญาติพ่ีน้องคนอ่ืนๆ 8.05 0.71 
     - การใช้เวลาอยู่ตามล่าพังเพียงคนเดียว 7.72 1.10 
     - การใช้เวลาอยู่กับสัตว์เลี้ยง 5.55 0.50 
ด้านการรักษาที่ต้องการ   
     - การใช้เครื่องมือใส่ท่อช่วยหายใจหรือการฟอกไตเพ่ือยืดอายุ 7.95 1.68 
     - การได้มีการวางแผนการตายตามความต้องการ 7.01 1.17 
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ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ
ผู้ดูแล 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ด้านการรักษาที่ต้องการ (ต่อ)   

     - การได้มีโอกาสวางแผนการดูแลในช่วงสุดท้ายของชีวิตตาม 
       ความต้องการ 

7.76 1.46 

ด้านการตระหนักถึงตัวตนของบุคคล   
     - การหัวเราะและยิ้มได้ 6.92 0.85 
     - การคงไว้ซึ่งศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และการเคารพในตนเอง 6.55 0.97 
     - การแสดงออกถึงการค้นหาความหมายและเป้าหมายในชีวิต 6.00 0.70 
     - การได้รับการสัมผัสและการโอบกอดจากบุคคลอันเป็นที่รัก 8.46 0.81 

 
ตารางท่ี 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

การชื่นชมและให้ก่าลังใจกัน 4.49 0.50 
การให้ของขวัญ เนื่องในโอกาสพิเศษ 4.29 0.55 
การมีโอกาสในการใช้เวลาท่ากิจกรรมร่วมกัน 4.07 0.59 
การแสดงความรักใคร่ ห่วงใย เอื้ออาทรกัน 4.35 0.57 
การปรึกษากันในเรื่องต่างๆ 4.22 0.51 
การมีโอกาสปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาร่วมกัน 4.30 0.57 
การดูแลช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 4.34 0.51 
การ “ได้รับ” ความรักความอบอุ่นจากสมาชิกในครอบครัว 4.62 0.49 
การ “ให้” ความรักความอบอุ่นแก่สมาชิกในครอบครัว 4.46 0.52 
ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัวตนเอง 4.53 0.50 
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ตารางท่ี 14 แสดงค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน กำรสื่อสำรของทีมสุขภำพที่มีต่อผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ำยตำมกำรรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ด้านการให้ข้อมูล   
     - การเปิดโอกาสให้ญาติของผู้เสียชีวิตมีส่วนร่วมในการ 
       ตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการการรักษา 

7.85 0.78 

     - การพูดคุยเพ่ือให้ผู้เสียชีวิตเข้าใจและยอมรับความเจ็บป่วย 
       ที่อาจจะแย่ลงในอนาคต 

7.75 0.97 

     - การพูดคุยให้ผู้เสียชีวิตเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะอาการต่างๆ  
       ที่อาจจะ เกิดข้ึน ในระหว่างที่มีอาการแย่ลง 

7.82 0.91 

     - การพูดคุยเกี่ยวกับระยะเวลาในการมีชีวิตที่เหลืออยู่ 
       ของผู้เสียชีวิต 

7.75 0.96 

     - การเปิดโอกาสให้ผู้เสียชีวิตมีส่วนร่วมตัดสินใจวางแผนการ 
       รักษาล่วงหน้าตามความต้องการ ก่อนจะมีอาการแย่ลงเกิน 
       กว่าที่จะพูดคุยได้ 

8.00 0.78 

ด้านการรับฟัง   
     - การใช้ถ้อยค่าหรือภาษาที่เข้าใจง่ายของทีมสุขภาพ 7.76 0.86 
     - การสบสายตาในขณะพูดคุยกับผู้เสียชีวิตหรือญาติของ 
       ทีมสุขภาพ 

7.86 0.86 

     - การตอบค่าถามทั้งหมดเกี่ยวกับโรคและการรักษาของ 
       ผู้เสียชีวิต 

7.75 0.83 

     - การรับฟังทุกเรื่องที่ผู้เสียชีวิตต้องการพูด 7.83 0.82 
ด้านการแสดงออกถึงการเอาใจใส่ดูแล   
     - การเอาใจใส่ดูแลผู้เสียชีวิตอย่างเต็มที่ 7.79 0.83 
     - การอธิบายอย่างตั้งใจเพ่ือให้ผู้เสียชีวิตเข้าใจอาการต่างๆ  
       ที่จะเกิดข้ึนในช่วงใกล้เสียชีวิต 

7.75 0.97 
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ตารางท่ี 14 (ต่อ) 
 

การสื่อสารของทีมสุขภาพ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ด้านการแสดงออกถึงการเอาใจใส่ดูแล (ต่อ)   

     - การอธิบายตั้งใจเพ่ือให้ครอบครัวของผู้เสียชีวิตเข้าใจอาการ 
       ต่างๆ ของผู้เสียชีวิตที่อาจจะเกิดขึ้นในช่วงใกล้เสียชีวิต 

7.94 0.85 

     - การให้ความส่าคัญหรือไม่ละเลยกับสิ่งต่างๆ ที่ส่าคัญต่อชีวิต 
       ของผู้เสียชีวิต 

7.94 0.72 

ด้านการให้เกียรติและเห็นคุณค่าความเป็นมนุษย์   
     - การดูแลเป็นอย่างดีในฐานะท่ีผู้เสียชีวิตเป็นบุคคลคนหนึ่ง 7.58 0.78 
     - การให้ความเคารพต่อสิ่งต่างๆท่ีส่าคัญต่อชีวิตของผู้เสียชีวิต  
       เช่น พ่อ แม่ พี่น้อง หรือญาติที่เขานับถือ เป็นต้น 

7.95 0.76 

     - การเห็นความส่าคัญด้านเชื่อด้านจิตวิญญาณ หรือศาสนาที่ 
       ผู้เสียชีวิตนับถือ 

8.07 0.65 

     - การเคารพต่อความเชื่อด้านจิตวิญญาณหรือศาสนาของ 
       ผู้เสียชีวิต 

8.01 0.90 

 
ตารางท่ี 15 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110) 
 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ด้านความผาสุกในสิ่งท่ีเป็นอยู่    
     - ความเชื่อในค่าสอนที่ว่า ท่าดีย่อมได้รับผลดี 5.11 0.83 
     - เชื่อว่าชีวิตเป็นประสบการณ์ที่ดีงามอย่างหนึ่ง 4.55 0.50 
     - ศาสนาเป็นที่พึ่งทางใจที่จะช่วยให้ผู้เสียชีวิตพบกับ 
       ความผาสุกได้ 

4.67 0.68 

     - รู้ตัวดีว่าจะมีชีวิตอยู่ต่อไปเพื่ออะไร/เพ่ือใคร 3.64 0.75 
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ตารางท่ี 16 (ต่อ) 
 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
     - การท่าความดีจะท่าให้ชีวิตตนเองพบกับความสุขได้ 4.35 0.59 
     - การรู้ว่าตนเองยังมีความหวังในชีวิตที่เหลืออยู่ใน 
       ช่วงสุดท้าย 

2.56 0.85 

     - เชื่อว่าผลจากการท่าความดีท่ีผ่านมาจะช่วยให้ตนเอง 
       ไม่ต้องทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วย 

3.16 0.86 

     - การที่ชีวิตมีความสมบูรณ์และเป็นที่พึงพอใจมากพอแล้ว 4.52 0.79 
     - ความศรัทธาต่อค่าสอนของศาสนาช่วยให้มีสภาวะจิตใจ 
       ที่เข้มแข็ง 

4.36 0.75 

     - ความเชื่อที่ว่า ชีวิตมีความสุขได้ แม้จะเหลือเวลาอันสั้น 3.98 0.88 
ด้านความผาสุกในความผูกพันยึดมั่นกับศาสนา   
     - การปฏิบัติตามค่าสอนของศาสนาเป็นหนทางสู่ความสงบ 
       ที่แท้จริง 

4.25 0.67 

     - เชื่อว่าชีวิตที่ผ่านมาตนเองเป็นชีวิตที่รื่นรมย์มากพอแล้ว 4.28 0.73 
     - เชื่อว่าตนเองมีที่พ่ึงทางใจ หรือมีสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ 4.15 0.62 
     - มีความรู้สึกที่ดีเกี่ยวกับความตายที่จะก่าลังเกิดข้ึนใน 
       อนาคต 

3.75 0.62 

     - ความศรัทธาและการยึดมั่นในศาสนาจะช่วยให้ไม่รู้สึก 
       โดดเดี่ยว 

4.15 0.72 

     - มีความรู้สึกว่าตนเองมีความสุขและสงบในชีวิตแล้ว 4.08 0.71 
     - การสวดมนต์หรือท่าสมาธิจะท่าให้ตนเองมีความอ่ิมเอมใจ 4.58 0.77 
     - มีความรู้สึกว่าชีวิตของตนเองนั้นมีคุณค่า 4.53 0.69 
     - การปฏิบัติธรรมจะช่วยให้ตนเองมีชีวิตที่สงบและไม่ว้าวุ่น 4.49 4.13 
     - เชื่อว่าชีวิตของตนที่ผ่านมา สามารถท่าอะไรบางอย่างได้ 
       บรรลุเป้าหมายตามที่ตั้งใจไว้ 

4.13 0.67 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
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