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บทคัดย่อภาษาไทย 
 อัจฉรา วงศ์คณิตย์ : ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ

โรคมะเร็งระยะสุดท้าย    . ( THE EFFECT OF LIFE REVIEW ON SPIRITUAL WELL-BEING OF 
OLDER PERSONS WITH END STAGE CANCER) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ร.อ.หญิง ดร.ศิริพันธุ์ สา
สัตย์, อ.ที่ปรึกษาร่วม : ผศ. ร.อ.หญิง ดร.วาสินี วิเศษฤทธิ์ 

  
การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อน

และหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ  20 คน รวม 40 คน โดย
วิธีการจับคู่ (Matched pair) ก าหนดให้แต่ละคู่มี ลักษณะคล้ายคลึงกันในเรื่องช่วงอายุ เพศ สถานภาพการสมรส
ความรุนแรงของโรค ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการทบทวนชีวิต 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตที่พัฒนาโดย Ando (2010) 
ตามแนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) แบบสอบถามความต้องการด้านจิต
วิญญาณ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ (The Geriatric Spiritual Well Being Scale: GSWS-Thai) 
มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .875 และค่าความเที่ยงเท่ากับ .854 น าเสนอข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบค่าที 

ผลการวิจัย พบว่า 

1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณภายหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

2. ความผาสุกทางจิตวิญญาณในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตมีความผาสุกทางจิต
วิญญาณสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
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OLDER PERSONS WITH END STAGE CANCER. Advisor: Assoc. Prof. Capt. Siriphan Sasat, 
Ph.D. Co-advisor: Asst. Prof. Capt. Wasinee Wisesrith, Ph.D. 

  
This quasi-experimental study with pretest-posttest control group design aimed to 

examine the effects of life review program on spiritual well-being of older person with end 
stage cancer. The sample was purposive sampling on 40 older persons with end stage cancer. 
They were matched pair with age, gender, marital status, severity of disease, and spiritual well-
being level. Twenty of them were assigned into control group and received conventional care, 
and 20 were in the experimental group and received the life review intervention developed by 
Ando (2010) based on the Butler's concept Life Review (1963). Data were collected using the 
personal data record form, the Mini-mental State Examination-Thai version (MMSE-Thai 2002), 
and the Spiritual Needs questionnaire. The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS-Thai). The 
GSWS-Thai had a content validity of .875 and a reliability of .854. Data were analyzed using 
descriptive and T-test statistics. 

The major findings were as follows: 

1. The Spiritual Well Being in the experimental group after receiving the life review 
program, had statistically significantly higher spiritual well-being than before receiving the 
intervention (p < .001). 

2. The Spiritual Well Being in experimental group also had statistically significantly 
higher spiritual well-being than the control group. (p < .001). 
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กิตติกรรมประกาศ 
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ซาบซึ้ง และกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 

ขอกราบขอบพระคุณ รศ.ดร. จินตนา ยูนิพันธุ์ ประธานสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ข้อเสนอนี้ท าให้
วิทยานิพนธ์มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และผู้ช่วยศาสตราจาร ดร.สุนันท์ ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ผู้กรุณาให้
ข้อเสนอแนะ และข้อคิดเห็นที่มีประโยชน์อย่างยิ่ง 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่าง ๆ ทุกท่านที่มิอาจกล่าวนามได้หมด ที่ได้สละเวลาในการ
ตรวจสอบและแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ นพ.ลัญฉน์ศักดิ์ อรรฆยากร ที่เสียสละเวลาอันมีค่ายิ่ง ในการให้ผู้วิจัยได้มี
โอกาสพัฒนาตนเองด้านทักษะให้ค าปรึกษา การดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย โดยเข้ารับการศึกษา
ดูงานการให้ค าปรึกษา ณ ศูนย์ชีวาภิบาล อย่างใกล้ชิด 

ขอกราบขอบพระคุณฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
และคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ให้การสนับสนุนทุนวิจัยฉบับนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้อ านวยการ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ หัวหน้าพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล หน่วยรังสี
รักษาและมะเร็งวิทยา เพื่อน พ่ี น้อง พยาบาลวิชาชีพ ตึกว่องวานิชทุกท่าน พว.ศิริพร พันธ์พริ้ม หัวหน้าหอผู้ป่วยว่องวา
นิช ชั้น 7 พว.เนตร์สุวีณ์ เจริญจิตสวัสดิ์ ผู้ช่วยหัวหน้าพยาบาลด้านทรัพยากรบุคคล ที่ให้การสนับสนุนเป็นพื้นที่ของ
การศึกษา และอ านวยความสะดวกในการศึกษาวิจัย คอยช่วยเหลือ ให้ก าลังใจ และให้การสนับสนุนตลอดมา แนะน า
ผู้ป่วยให้เข้าร่วมในงานวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายทุกท่านเป็นอย่างสูง ที่ได้เสียสละเวลา
ในการเข้าร่วมการวิจัย จนท าให้ผู้วิจัยส าเร็จลุล่วงในการศึกษาครั้งนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

โรคมะเร็งเป็นปัญหาส าคัญทางระบบสุขภาพทั่วโลก จากรายงานของ International Agency 
for research on Cancer ปี ค.ศ. 2012 พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็ง 32.6 ล้านคน  Healthcare และ 
World Cancer Report (2014) คาดการณ์ว่าประชากรสูงวัยมีโอกาสป่วยเป็นมะเร็งมากขึ้น 
อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2560; Cancer Research UK, 2016) 
โดยครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยมะเร็งได้รับการวินิจฉัยเมื่ออายุ 70 ปีขึ้นไป (Greenlee, et al., 2000) ใน
ประเทศไทย พบว่า โรคมะเร็งเป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข และมีแนวโน้มสูงขึ้น ข้อมูลจาก
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ พบว่า มีผู้ป่วยรายใหม่ 130,000 คนต่อปี สัดส่วนผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ านวนร้อยละ 39.36 ของผู้ป่วยรายใหม่ เป็นสาเหตุการตายสูงอันดับ 1 มีอัตราการตายเพิ่มขึ้นจาก 
98.5 ต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 104.8 ในปี 2556 และพบมากขึ้นทุกปี คิดเป็นร้อย
ละ 107.9, 113.7 และ 119.3 ต่อประชากรแสนคนในปี 2557, 2558 และ 2559 ตามล าดับ  
 มะเร็งที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ จะมีความรุนแรงมากกว่าในวัยอื่น (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2560) 
เมื่อโรคด าเนินมาถึงระยะลุกลาม คือ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่หมดหวังรักษาให้หายขาด ไม่ว่าจะ
ด้วยวิธีใด ๆ  ส่งผลกระทบต่อชีวิตในทุกด้านของผู้สูงอายุ ด้วยความเสื่อมถอยของอวัยวะและระบบ
ต่าง ๆ ตามวัย สภาพร่างกายและจิตใจมีการเปลี่ยนแปลงตามการรับรู้ (สุทธิชัย  จิตะพันธ์ , 2551) 
ร่วมทั้งพฤติกรรมสุขภาพเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง (Cancer Research UK, 2016) ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งต่อตัวผู้ป่วย จะส่งผลท าให้เกิดปัญหาซับซ้อนในทุกด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
จิตสังคม จนส่งผลให้เกิดปัญหาด้านจิตวิญญาณตามมา ส่งผลคุกคามต่อคุณภาพชีวิต เมื่อได้รับการ
วินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งจะมีปฏิกิริยาตอบสนองมากกว่าโรคเรื้อรังอื่น ๆ (ธันย์ โสภาคย์ , 2545) 
เนื่องจาก รับรู้ว่าเป็นโรคที่รักษาไม่หาย รู้สึกเข้าใกล้ความตาย นึกถึงแต่ความตายและความสูญเสีย 
(Taylor, 2006) วิตกกังวลกับเป้าหมายในชีวิตที่ต้องเปลี่ยนไป (O’Brien, 2008) มีความไม่แน่นอน
ของการรักษา ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกทุกข์ น ามาสู่ผลกระทบต่อครอบครัว ด้วยข้อจ ากัดในการท าหัตถการ
ต่าง ๆ การใช้ระยะเวลารักษาที่ยาวนานขึ้น เข้า-ออกโรงพยาบาลบ่อยครั้ง เกิดภาวะทุพพลภาพ จน
ท าให้รู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล เมื่อต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ประกอบกับ
ความเจริญก้าวหน้าทางการแพทย์มากขึ้นที่ไม่ใช่เพื่อการรักษาเพียงอย่างเดียว (สันห์ หัตถีรัตน์ , 
2552) จึงส่งผลต่อการสูญเสียโอกาสของผู้ที่มีโอกาสหายจากโรคมากกว่า ผู้สูงอายุจ าเป็นต้องได้รับ
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การดูแลรักษาแบบประคับประคองอย่างครอบคลุมทุกมิติ (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552)  เพื่อให้ผู้ป่วย
สูงอายุและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาที่เหลืออยู่ (พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2553) 
 จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า นอกจากผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จะถูกรบกวนจาก
อาการต่าง ๆ ด้านร่างกายแล้ว (Jocham, Dassen, Widdershoven, et al, 2006)  ยังส่งผลต่อด้าน
จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณตามมา ได้แก่ ความรู้สึกสับสน ซึมเศร้าวิตกกังวล (Higginson and 
Costantini, 2008) กลัวถูกทอดทิ้ง กลัวการเจ็บปวด (Carroll-Johnson et al., 2006) กลัวสิ่งที่
ตนเองไม่รู้  กลัวความตายที่ จะมาถึง  ท าให้รู้ สึก เป็นทุกข์ที่ ยิ่ ง ใหญ่  (ณฤดี  กิจทวี , 2552)                
ทั้งนี้การรับรู้ความตายที่จะมาถึง ความกลัวตายเป็นสิ่งที่จะมีอยู่ตลอดในวิถีความเจ็บป่วย ซึ่งความ
ทุกข์ทรมานนี้น ามาสู่ภาวะบีบคั้น หรือหมองหม่นทางจิตวิญญาณ (Spiritual distress) (ทัศนีย์ ทอง
ประทีป, 2552) การรับรู้ว่าเจ็บป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเปราะบาง
ด้านจิตใจ มีสภาวะจิตใจที่สิ้นหวัง ท้อแท้  เป็นสาเหตุท าให้ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ
ตกต่ า ท าให้จิตใจขาดความสงบสุข ขาดความเข้มแข็งภายใน (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2545) ดังนั้น เมื่อ
เข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรคผู้สูงอายุที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Spiritual Well-being) จะเป็นสิ่ง
ที่ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความสุขสงบ มีความเข้มแข็งภายใน (ประเวศ วะสี, 2544 ) ช่วยลดความทุกข์
ทรมาณจากการรักษา สามารถมีความสุขอย่างแท้จริงในสภาวะที่เจ็บป่วย  

ความผาสุกทางจิตวิญญาณของสูงอายุ คือ การรับรู้ว่าชีวิตตนเองมีความหมาย พึงพอใจในชีวิต 
สามารถตัดสินใจแก้ไขปัญหาและวางแบบแผนชีวิตได้ เนื่องจากผ่านการด าเนินชีวิตมาสู่วัยบั้นปลาย 
(ชินัณ บุญเรืองรัตน์, 2551) เป็นความรู้สึกของบุคคล ว่าสามารถด าเนินชีวิตไปตามปกติ มีเป้าหมาย 
ประสบความส าเร็จ เป็นสิ่งที่สื่อให้เห็นถึงความเข้มแข็งของจิตวิญญาณที่เป็นอยู่ในปัจจุบันของบุคคล 
(Paloutzian & Ellison, 1982) เป็นความรู้สึกที่มีความเกี่ยวพันกันระหว่างตนเองกับบุคคลอื่น กับ
ธรรมชาติ และความเชื่อ อยู่ในทุกช่วงเวลาและทุกสถานที่ มีความเป็นพลวัต น าไปสู่เป้าหมายและ
ความหมายของชีวิต (Hungelmann, Kenkel-rossi, Klassen and Stollenwerk, 1996)  มีความ
เป็นองค์รวมของบุคคลอยู่ภายใน ประกอบด้วย ความศรัทธาในศาสนา ความเข้าใจในศักยภาพตนเอง 
มองตนเองด้วยความไว้วางใจ รวมไปถึงการมีปฏิสัมพันธ์และยอมรับกับบุคคลอื่น (O'Brien, 2008)  
หากผู้สูงอายุรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ผู้ที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ จะมองตนเองตาม
ความเป็นจริง ยอมรับและมีความเข้าใจในศักยภาพตนเองในขีดจ ากัดที่ลดลงตามประสบการณ์ชีวิตที่
ผ่านมาได้ (O'Brien, 2008) สามารถก าหนดแนวทางด าเนินชีวิตที่เหลือ พิจารณา ยอมรับปัญหาใน
ภาวะวิกฤติขณะเจ็บปว่ยได้ตามจริง (จินต์จุฑา รอดพาล, 2550; ธิติพร สุวรรณอ าภา, 2557) มองชีวิต
ที่เหลืออย่างมีคุณค่ามีความหมาย น าไปสู่การวางแผนชีวิตในระยะท้ายอย่างมีสติ (Fang et al., 
2012; Taylor, 2006) 
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 จากการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิตวิญญาณในประเทศไทย
ที่ผ่านมา พบว่า มีผู้ศึกษาความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคมะเร็ง ได้แก่ บุบ
ผา ชอบใช้ (2536) ความต้องการด้านจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง ประกอบด้วย สิ่งที่ให้
ความหมาย สิ่งที่ให้ความหวังและก าลังใจ โดยจุดมุ่งหมายของชีวิต คือ  ความหวังในการหายจากโรค
และมีสุขภาพดี ได้ปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนา สอดคล้องกับการศึกษาของ นงเยาว์ กันทะมูล 
(2546) ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งปอด พบว่า ผู้สูงอายุที่ความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ จะเป็นผู้ที่มีการปฏิบัติตามหลักความเชื่อทางศาสนาพุทธที่ตนเองนับถือ การท ากิจกรรม
ที่ท าให้ตนเองได้รู้สึกผ่อนคลาย และการประกอบพิธีกรรมทางความเชื่อ  ช่วยให้ผู้สูงอายุเกิดความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณในขณะที่เจ็บป่วย จากรายงานการศึกษาของ  ปัณณธร  รัตนิล (2554) พบว่า 
การดูแลทางจิตวิญญาณเชิงพุทธ ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
เช่นเดียวกับ พระปลัดวีระชนม์ เขมวีโรและคณะ (2560) พบว่า การสนับสนุนการปฏิบัติตามหลัก
พระพุทธศาสนา มีส่วนช่วยให้ ผู้สูงอายุได้ค้นหาความหมายของจิตวิญญาณ ท าให้มีความผาสุกทาง
จิตวิญญาณเพิ่มขึ้นในทุกด้าน สอดคล้องกับ แสงเดือน พรมแก้วงาม (2560)  รายงานว่าผู้สูงอายุที่มี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับสูง คือ ผู้สูงอายุที่มีความสุขสงบ มีความหวัง มีสิ่งยึดเหนี่ยว มี
ความเข้าใจตนเอง และเข้าใจธรรมชาติ ส าหรับรายงานในต่างประเทศ พบว่า O’Brien (2006) ผู้ป่วย
สูงอายุที่ใกล้เข้าสู่ระยะสุดท้าย มีความต้องการด้านจิตวิญญาณในเรื่องความไว้วางใจ การให้อภัย การ
ระลึกถึงความหลัง ความทรงจ า ท าให้เกิดความสุขทางใจ เพื่อเตรียมความพร้อมในการเข้าสู่ระยะท้าย 
จากรายงานการศึกษาในประเทศญี่ปุ่นของ Ando, et al. (2006) การทบทวนชีวิตโดยการสัมภาษณ์
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จะช่วยเสริมสร้างความผาสุกทางจิตวิญญาณ สอดคล้องกับการศึกษา
ต่อเนื่องของ Ando, et al. (2008) การน าทบทวนชีวิตมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุจะช่วยพัฒนาระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Ando, et al. (2010) ที่ยืนยันว่าการทบทวนชีวิตจะช่วยพัฒนาความผาสุกทางจิต
วิญญาณในผู้สูงอายุได้จริง สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศจีนของ Xiao, Pang and Mok (2011) 
ใช้การทบทวนชีวิตในการดูแลด้านจิตวิญญาณในหอผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีระดับความผาสุกทางจิต
วิญญาณเพิ่มขึ้นเช่นกัน จะเห็นได้ว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณที่กล่าวมาส่วนมาก มีความเกี่ยวข้อง
กับความเชื่อในศาสนา การแสวงหาสิ่งยึดเหี่ยวทางจิตใจ การส่งเสริมความเข้มแข็งภายในจะส่งผลให้
เกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณได ้
 จากที่กล่ามมาการดูแลด้านจิตวิญญาณ โดยการส่งเสริมผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายให้มี
ความผาสุกเป็นสิ่งส าคัญต่อผู้ป่วยและครอบครัว (O’Brien, 2017)  ช่วยให้สามารถเผชิญกับปัญหา
ต่าง ๆ ที่เกิดจากความเจ็บป่วยและคุกคามชีวิตได้อย่างเหมาะสม (แสงเดือน พรมแก้วงาม, 2560) 
คงไว้ซึ่งความหวัง ก าลังใจ ก้าวผ่านความล าบากยุ่งยากของชีวิต มีความเข้มแข็ง สามารถด าเนินชีวิตที่
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เหลือได้ การดูแลด้านจิตวิญาณ ช่วยเหลือในการส่งเสริมความผาสุกด้านจิตวิญาณตามความเหมาะสม
สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นมิติที่มีความส าคัญในการดูแลแบบ
ประคับประคองและเป็นบทบาทที่ท้าทายส าหรับพยาบาล (อุบล จ๋วงพานิช, 2557) 
 ปัจจุบันการดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ าเป็นต้อง
ได้รับดูแลแบบประคับประคองที่ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ เนื่องจากการดูแลด้านจิต
วิญญาณเป็นสิ่งที่ส าคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าการดูแลด้านอื่น ๆ  ซึ่งให้การพยาบาลแบบประคับประคอง
โดยปกติในปัจจุบัน มุ่งเน้นดูแลตามแผนการรักษา โดยมีเป้าหมาย เพื่อให้ได้รับความสุขสบาย ทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ตลอดจนบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการรบกวน และ
ผลข้างเคียงของการรักษา จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า  การดูแลแบบประคับประคอง
ยังคงมุ่งเน้นด้านร่างกายเป็นหลัก เน้นจัดการอาการปวดและบรรเทา อาการรบกวนต่าง ๆ  (ทัศนีย์ 
ทองประทีป, 2552) ตลอดจนการศึกษาด้านจิตวิญญาณและสภาการณ์ที่ผ่านมา พบว่า การพยาบาล
ปกติในปัจจุบันยังไม่ครอบคลุมด้านจิตวิญญาณ เนื่องจาก  มีลักษณะเป็นนามธรรม เจ้าหน้าที่ในทีม
สุขภาพบางส่วนมองข้ามความส าคัญและละเลยการดูแลในมิตินี้ (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) รวมไป
ถึงความสับสนในการพยาบาลทางด้านจิตวิญญาณที่เป็นรูปธรรม (Seller & Haag, 1998) ท าให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลทางจิตวิญญาณค่อนข้างน้อยหรืออาจไม่ได้รับเลย นอกจากนี้การขาดการศึกษา
ด้านนี้ท าให้ไม่มีรูปแบบการดูแลด้านจิตวิญญาณที่ชัดเจน (Balboni et al, 2007)  
 ส าหรับการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยนั้น พบว่า รูปแบบการดูแลด้านจิตวิญญาณที่ชัดเจน 
ส่วนมากจะเป็นการดูแลที่มีความเกี่ยวข้องกับความเช่ือความศรัทธาในพุทธศาสนาเป็นหลัก  ยังไม่พบ
การดูแลที่ช่วยเสริมสร้างความเข้มแข็งภายใน เช่น การทบทวนชีวิต จากการทบทวนวรรณกรรม ยัง
ไม่พบการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ส่วนมากจะศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่ป่วยด้วย
โรคซึมเศร้า และกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอาการสมองเสื่อมเท่านั้น ดังที่กล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นถึงความ
จ าเป็น ในการพัฒนานวัตกรรมที่สามารถให้การดูแลด้านจิตวิญญาณที่เหมาะสมในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลประคับประคองในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง จึง
ต้องการค้นคว้านวัตกรรม ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลด้วยแนวคิดการทบทวนชีวิต (Life 
review) เป็นการทบทวนประสบการณ์ เรื่องราว ความทรงจ าต่าง ๆ ในอดีตถึงปัจจุบัน สะท้อน
ความรู้สึกและมุมมอง โดยมีเป้าหมายเพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงภายใน รู้สึกมีคุณค่า เสริมสร้าง
ความสุขและความพึงพอใจในชีวิต (Haight and Burnside, 1993) ให้ได้เข้าใจ ยอมรับและเผชิญกับ
ความตายได้อย่างสงบสุข น าไปสู่การตายดีในที่สุด (Ando, et al., 2010; Butler, 1963) เพื่อพัฒนา
และส่งเสริมความผาสุกทางจิติวิญญาณให้ผู้สูงอาย ุ
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความผาสุกทางจิต
วิญญาณแบ่งเป็น 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ สถานภาพการ
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สมรส เพศ การศึกษา ศาสนา  (ฉวีวรรณ ไพรวัลย์, 2540; ชินัณ บุญเรืองรัตน์, 2551; บุบผา ชอบใช้, 
2536; วิไลลักษณ์ ตันติตระกูล, 2552; ศรีรัตน์ กินาวงศ์และปุญญณิน เขื่อนเพ็ชร์ , 2559; 
Kaczorowski, 1989) ปัจจัยหลักที่ 2 ด้านสถานการณ์แวดล้อม ประกอบด้วย ความรุนแรงของ
อาการเจ็บป่วย ระยะของโรค ความเข้มแข็งภายใน แรงสนับสนุนทางสังคม (ชินัณ บุญเรือง, 2551; 
ธนิญา น้อยเปียง, 2545; วิไลลักษณ์ ตันติตระกูล, 2552; สุชิรา เกตุคง, 2552; Pearce et al., 2012) 
กล่าวโดยสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายมีหลายปัจจัยร่วมกัน ซึ่งพบว่าปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม สามารถจัดกระท าทางการ
พยาบาล และเป็นบทบาทอิสระในขอบเขตของวิชาชีพ เป็นสิ่งที่ท้าทายส าหรับพยาบาลผู้ให้การดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย คือ การเพิ่มความเข็มแข็งภายในของบุคคล ในช่วงที่โรคด าเนิน
มาสู่ระยะสุดท้าย ผู้ป่วยมีความรุนแรงของอาการ มีความต้องการการพยาบาลประคับประคองอย่าง
มาก ประเมินจาก Palliative Performance Scale (PPS) ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60  ส่วนมาก
จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  เพื่อบรรเทาอาการไม่ทางใดก็ทางหนึ่ง ทั้งนี้การเพิ่มความ
เข็มแข็งภายในของบุคคล เป็นปัจจัยหนึ่งที่พยาบาลสามารถให้การดูแลส่งเสริมเพื่อเพิ่มระดับความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ ในระหว่างที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้ โดยน าปัจจัยส่วนบุคคลด้านอายุ 
ศาสนา สถานภาพการสมรส การศึกษา เพศ ปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อมด้านการสนับสนุนทาง
สังคม มาเป็นปัจจัยควบคุมตวัแปรแทรกซ้อนในการศึกษาครั้งน้ี 
 ส าหรับในหอผู้ป่วยว่องวานิช หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์         
เป็นหอผู้ป่วยที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยที่เจ็บป่วยโดยโรคมะเร็งทุกชนิดทั้งชายและหญิงที่
เข้ารับการรักษาด้วยการฉายรังสี เคมีบ าบัดและการรักษาแบบประคับประคองตามอาการ จากสถิติ
ของโรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่เข้ารับการรักษา ทั้งหมด 2,895 ราย 
เป็นผู้สูงอายุ 1,194 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.24  แบ่งเป็น เพศหญิง 594 ราย (ร้อยละ 49.75) เพศ
ชาย 600 ราย (ร้อยละ 50.25) จากสถิติดังกล่าว พบว่า จ านวนผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย ที่เข้ามารับ
การรักษาตามอาการมีจ านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยผู้สูงอายุที่รับไว้ในหอผู้ป่วย เป็นผู้ที่ไม่สามารถ
จัดการกับอาการได้เมื่ออยู่บ้าน คือ ผู้ที่มีความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง ประเมินจาก
ความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ Palliative Performance Scale (PPS) 
ที่ร้อยละ 40-60 มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองได้ลดลง แต่ยังคงมีความรู้สึกตัวดี ส่วนมาก
น ามาด้วยกลุ่มอาการปวด และเป็นผู้ที่มีภาวะพึงพิง จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
นอกจากผู้สูงอายุจะรับรู้ว่าเจ็บป่วยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายแล้ว การได้รับความทุกข์ทรมานจาก
อาการต่าง ๆ ทางร่างกาย จะน ามาซึ่งความทุกข์ทรมานทางจิตใจ ไม่สามารถปรับตัวได้ เกิดความกลัว 
วิตกกังวล ไม่กล้าเผชิญกับความตาย ท าให้การด าเนินชีวิตที่เหลืออยู่อย่างไม่มีเป้าหมาย (Lugton & 
McIntyre, 2006; Weil, 2017) น าไปสู่การเกิดความหม่นหมองทางจิตวิญญาณ (Spiritual distress) 
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สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเปราะบางด้านจิตใจ มีสภาวะจิตใจที่สิ้นหวัง ท้อแท้  เป็น
สาเหตุท าให้ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุตกต่ า ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาด้าน
ร่างกายอย่างดีแล้ว การดูแลด้านจิตวิญญาณก็มีความส าคัญเช่นกัน หากผู้ป่วยได้รับการดูแลทางจิต
วิญญาณที่ดีจะส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยได้ (Spiritual well-being) 

ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการทบทวนชีวิต มาจัดท าโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยมุ่งเน้นการดูแลอย่างครอบคลุมองค์รวม
ทุกมิติ เพื่อเสริมสร้างความเข็มแข็งภายใน อันน าไปสู่การเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณใน
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มุ่งเน้นทบทวนชีวิตในสิ่งที่เป็นความภาคภูมิใจ มีคุณค่า และมี
ประโยชน์ มาจัดกระท าทางการพยาบาลเป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 

 
ค าถามการวิจยั   

1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ เข้ารับการรักษา              
ในโรงพยาบาลภายในกลุ่มทดลอง ระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตแตกต่างกัน
หรือไม่ อย่างไร   

2. ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต  และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต                 

2. เพื่อเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตผุล สมมติฐานการวิจัยและกรอบแนวคิด  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จ าเป็นต้องการ
ดูแลแบบประคับประคองที่มุ่งเน้นการดูแลอย่างครอบองค์รวม ค านึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัวเป็นสิ่งส าคัญ ยึดหลักการบรรเทาความเจ็บปวดทุกข์ทรมานในทุกด้าน การดูแลด้านจิต
วิญญาณเป็นสิ่งส าคัญ ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายทุกคน ให้มีการส่งเสริมความผาสุก
ทางจิตวิญญาณล่วงหน้าก่อนสิ้นลมหายใจสุดท้าย ก่อนที่ระดับการรู้สึกตัวจะลดลง หรือจัดอยู่ในกลุ่ม
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ที่มีความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันได้น้อยหรือไม่ได้เลย (Palliative Performance 
Scale; PPS น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการเจ็บป่วยที่คุกคามถึงชีวิต มี
ความจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีระดับความรู้สึกตัวดี ( PPS 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ขึ้นไป) ไม่มีอาการสับสน จึงจะสามารถส่งเสริมความผาสุกทางจิต
วิญญาณไดใ้นขณะรักษาตัวอยู่โรงพยาบาล  

การทบทวนชีวิต (Life review) เป็นวิธีการหนึ่ง ที่ช่วยให้บุคคลมีความเข้มแข็งภายในตนเอง
เพิ่มขึ้น จะส่งผลให้สามารถช่วยพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นได้ ซึ่งแนวคิดการทบทวน
ชีวิต ของ Ando (2010) ได้ประยุกต์การทบทวนชีวิตของ Butler (1963)  มาจัดท าเป็นแนวทางสร้าง
โปรแกรมการทบทวนชีวิต เพื่อส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยมะเร็ง โดย Butler (1963)  
กล่าวว่า การทบทวนชีวิต เป็นกระบวนการคิดและไตร่ตรองถึงเรื่องราวชีวิตในอดีต น าเอาความรู้สึก
และการสะท้อนคิด จนเกิดมุมมองใหม่เป็นการบ าบัด (Therapeutic) ผู้ที่มีความรู้สึกขัดแย้งในตนเอง
ให้เกิดการยอมรับ และเข้าใจความหมายชีวิต โดย Butler กล่าวว่า ธรรมชาติของบุคคลจะพัฒนา
อย่างต่อเนื่องได้โดยผ่านการย้อนกลับไปสู่ความรู้สึกในจิตส านึกประสบการณ์ในอดีต ปรับเปลี่ยน
วิธีการคิดมาเป็นแนวทางชีวิตในปัจจุบันตามลักษณะของแต่ละบุคคล (Butler, 1973)  โดยทั่วไป
ผู้สูงอายุมักจะชอบคิดและพูดถึงอดีตอยู่เสมอ ๆ ดังนั้น การส่งเสริมให้ผู้ป่วยสูงอายุด้วยการทบทวน
ชีวิตคิดถึงความทรงจ าในอดีต จึงเป็นการย้อนคิดระลึกถึงเรื่องราวความทรงจ า มีเป้าหมายเพื่อเพิ่ม
ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Ando, 2010) โดยการไตร่ตรองทบทวนสิ่งที่เป็นความภาคภูมิใจ มี
คุณค่าผ่านการรับรู้และสะท้อนความรู้สึก เสริมสร้างความแข็งแรงภายใน ก่อให้เกิดความเข้าใจและ
ยอมรับ มีความพึงพอใจ สุขสงบ สามารถเผชิญความตายที่จะมาถึงโดยปราศจากความกลัววิตกกังวล 
เกิดแรงจูงใจในการเตรียมพร้อมเข้าสู่ระยะสุดท้าย (Butler, 2007)  โดยมีสื่อกลาง ได้แก่ การท า
อัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต จากวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การน าการทบทวนชีวิตมาใช้ในการบ าบัดจะ
ก่อให้เกิดผลเชิงบวกเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยไม่ก่อให้เกิดอันตราย David (2006) กล่าวได้
ว่า เมื่อผู้สูงอายุมีความเข้าใจในกระบวนการตายอย่างเป็นไปตามธรรมชาติ เข้าใจและยอมรับ วิถีของ
การเจ็บป่วยจนถึงการจัดการอาการที่เกิดขึ้นได้ในระยะท้ายของโรคได้อย่างเหมาะสมโดยไม่มีการเร่ง
หรือยื้อความตามที่จะมาถึง มีการวางแผนชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพที่ดีตราบจนวาระสุดท้าย 
ตอบสนองความต้องการของตนเองและครอบครัว โดยผู้ป่วยมีความเข้าใจและยอมรับ แสดงให้เห็นถึง
การเป็นผู้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงบูรณาการน าโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando (2010) ตามแนวคิดการทบทวนชีวิต 
(Life review) Butler (1963) และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย มาเป็นแนวทางในการออกแบบโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทาง
จิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อคงไว้ซึ่งความหวังช่วยให้ผ่านพ้นวิกฤตชีวิตใน
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ช่วงเวลาที่เหลืออยู่ได้อย่างสงบสุข สามารถเผชิญปัญหาและมีพลังในการต่อสู้กับโรคได้ (ทัศนีย์ ทอง
ประทีป, 2552: อุบล จ๋วงพานิช, 2557) โดยโปรแกรมนี้ประกอบด้วย 4 กิจกรรม โดยผู้วิจัยเข้าพบ
ผู้ป่วย แผนกผู้ป่วยใน ทั้งหมด 4 ครั้ง ดังต่อไปนี ้

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships)   ประเมินและรวบรวมปัญหาทางการ
พยาบาลของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม วางแผนการดูแลร่วมกับผู้สูงอายุ ครอบครัวและ
ทีมการดูแล  

กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ(Life review 
8 Question) (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่เกิน 7 วันหลังจากที่พบครั้งแรก) ด าเนินการดูแลตาม
แผนการดูแลส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ ทบทวนเรื่องราวในอดีตผ่านการสัมภาษณ์ ระลึกถึง
ช่วงเวลาที่มีความสุข เพื่อค้นหาความต้องการของผู้สูงอายุ  จากการศึกษาประสิทธิผลของการ
ทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในประเทศญี่ปุ่นของ Ando 
et al. (2010) พบว่า การทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ร่วมกับการท าอัลบั้มภาพ ท าให้ความผาสุก
ทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาการส่งเสริมการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็ง
ที่มีการแพร่กระจายในประเทศจีนของ Xiao, Pang and Mok (2011) พบว่ามีระดับความผาสุกทาง
จิตวิญญาณของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นเช่นกัน 

กิจกรรมที่ 3  ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ (Life story album)  (พบ
ครั้งที่ 3 ภายหลังพบครั้งที่ 2  เป็นเวลา 7 วัน ) สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิต ด้วยการวิเคราะห์
จากค าตอบการทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ โดยท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย จากกิจกรรมที่ 2 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ร่วมแสดงความคิดเห็นที่ต้องการ เพื่อเชื่อมโยงการย้อนคิดระลึก (recall) ความ
ทรงจ าในอดีต (memories) ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีตไตร่ตรองและทบทวนสะท้อน
ความรู้สึกของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิด
เกี่ยวกับชีวิต และเห็นมุมมองที่เคยมองข้ามจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวนชีวิตร่วมทั้ งสนับสนุนและให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ประสานงานการด าเนินงานของทีมการดูแล
ประคับประคองของหอผู้ป่วยและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  

กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) (ภายหลังพบครั้งที่ 3  เป็นเวลา 7 
วัน) น าเสนออัลบั้มภาพเรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกันครั้งที่ 2 และ 3 ที่ผ่านมา สรุปผล
หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการทบทวนชีวิตส่งต่อข้อมูล
ให้กับทีมการดูแลแบบประคับประคองและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยซักถามและตอบข้อสงสัย พร้อมให้ก าลังใจผู้ป่วยในการได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่
ได้รับ ส่งเสริมการด าเนินชีวิตในช่วงที่เจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม  
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กล่าวโดยสรุปโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้าย ประกอบด้วยกิจกรรมที่ผสมผสานแนวคิดการทบทวนชีวิตในการพยาบาลแบบ
ประคับประคองที่ส่งเสริมการดูด้านจิตวิญญาณ จึงเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย เนื่องจากเป็นกิจกรรมที่เพิ่มปัจจัยความแข็งแรงภายในของบุคคล ให้รู้สึกมีคุณค่า มีความสุข
และความพึงพอใจในชีวิต ส่งเสริมและพัฒนาให้ผู้สูงอายุเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณ การยอมรับ
และเผชิญกับความตายได้อย่างสงบสุข จนน าไปสู่การตายดีในสุด 

จากแนวคิดทฤษฎีและหลักฐานการศึกษาดังกล่าวของการทบทวนชีวิต ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐาน
ดังนี้ 

 
สมมติฐานการวิจัย   

1. ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่าก่อนทดลอง  

2. ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิง รู้สึกตัวดีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4  หรือระยะสุดท้ายของโรค ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จ านวน 40 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ที่มีระดับคะแนน PPS (Palliative Performance Scale) 
ร้อยละ 40–60 ได้รับการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคะแนน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 16-69 คะแนนอยู่ในระดับต่ าจนถึงระดับปานกลาง ยินดีให้ความร่วมมือ
ในการวิจัย เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห ์เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดย
วิธีการจับคู่ (Matched pair) ก าหนดให้แต่ละคู่มี ลักษณะคล้ายคลึงกันในเรื่องช่วงอายุมีความ
แตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี เพศเดียวกัน สถานภาพการสมรสและความรุนแรงของโรคระดับเดียวกัน มี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับเดียวกัน เปรียบเทียบกันทีละคู่ กลุ่มตัวอย่างละ 20 คน (Burns & 
Grove, 2009) กลุ่มตัวอย่างนี้ได้จากการแนะน าของแพทย์และพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่
ศึกษา 
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  ตัวแปรต้น คือ การพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิต 
  ตัวแปรตาม คือ ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย  หมายถึง ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและ
หญิง รู้สึกตัวดีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4 หรือหรือ
ระยะสุดท้ายของโรค เป็นระยะที่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังต่อมน้ าเหลือง และ/หรือระบบต่าง 
ๆ ของร่างกาย ที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ โดยมีหลักฐานทางการแพทย์ เช่น ผลทางพยาธิวิทยาหรือ
ผลทางรังสีวินิจฉัยมี และมีคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ PPS 
(Palliative Performance Scale) ที่ร้อยละ 40-60  

ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ความรู้สึกรับรู้
ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย แสดงออกถึงสภาวะของจิตใจที่สุข สงบ สามารถด าเนินชีวิตได้
ตามปกติ มีความเข้มแข็ง มีเป้าหมายในชีวิต ยอมรับความจริงและมีความพึงพอใจในสิ่งที่ตนเอง
เป็นอยู่ สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติแม้ว่าอยู่ในสภาพที่เจ็บป่วย ตามสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ความ
เชื่อและความศรัทธาในชีวิตของตนเอง  

โปรแกรมการทบทวนชีวิต หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลที่จัดขึ้นส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ด าเนินการตามโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando (2010) ตามแนวคิด
การทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาใช้ในดูแลด้านจิตวิญญาณในการพยาบาลแบบ
ประคับประคอง ในขั้นตอนของการปฏิบัติการพยาบาลด้านจิตวิญญาณ โดยมีกิจกรรม 4 กิจกรรม 1) 
สร้างสัมพันธภาพ 2) ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ   3)  ทบทวนชีวิต
ด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ 4) สรุปการทบทวนชวีิต  

  กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships)  ประเมินและรวบรวมปัญหา
ทางการพยาบาลของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม ตามความต้องการของผู้ป่วยทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ แจ้งวัตถุประสงค์และอธิบายกิจกรรมการทบทวนชีวิต พร้อม
กับรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินความต้องการด้านวิญญาณ วางแผนการดูแลร่วมกับผู้สูงอายุ 
ครอบครัวและทีมการดูแล  

 กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ  (Life 
review 8 Question) (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่เกิน 7 วันหลังจากที่พบครั้งแรก) ส่งเสริม
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ทบทวนเรื่องราวในอดีตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ 
ร่วมกับการบันทึกค าตอบและทวนสอบความเข้าใจที่ตรงกัน ระลึกถึงช่วงเวลาที่มีความสุข เพื่อค้นหา
ความต้องการของผู้สูงอายุ    
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 กิจกรรมที่ 3  ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ (Life story 
Album) (พบครั้งที่ 3ภายหลังพบครั้งที่ 2  เป็นเวลา 7 วัน ) สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิต ด้วย
การวิเคราะห์จากค าตอบการทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ โดยท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย  เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ร่วมแสดงความคิดเห็นที่ต้องการ เพื่อเชื่อมโยงการย้อนคิดระลึก (recall) ความทรง
จ าในอดีต (memories) ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีตไตร่ตรองและทบทวนสะท้อนความรู้สึก
ของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับ
ชีวิต และเห็นมุมมองที่เคยมองข้ามจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวนชีวิต  

 กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) (ภายหลังพบครั้งที่ 3  เป็น
เวลา 7 วัน) น าเสนออัลบั้มภาพ เรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกันครั้งที่ 2 และ 3 ที่ผ่านมา 
สรุปผลหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการทบทวนชีวิต หลัง
เสร็จสิ้นกิจกรรมส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแลแบบประคับประคองที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจากการประเมินผล
การศึกษาของ Ando et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นจากการ
ทบทวนชีวิตจะสามารถวางแผนชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีสติในขณะที่เจ็บป่วย   
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
ที่ได้รับจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล ให้การดูแลแบบประคับประคองทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ ประจ าหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล  โดยการสร้างสัมพันธภาพ ซัก
ประวัติ  วางแผนการพยาบาล และให้การดูแลตามแผนการรักษา โดยมีเป้าหมาย เพื่อให้ได้รับ
ความสุขสบาย ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ตลอดจนบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการรบกวน และผลข้างเคียงของการรักษา  
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. น าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางการพัฒนาบทบาทพยาบาลในการดูแลส่งเสริมความผาสุก

ทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย  
2. น าผลการวิจัยไปพัฒนาบทบาทพยาบาลในการดูแลด้านจิตวิญญาณผ่านการทบทวนชีวิตใน

ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอื่น ๆ 

3. น าผลการวิจัยไปพัฒนาคุณภาพการบริการการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั้งนี้เพื่อศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม และเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  ผู้วิจัยได้
ศึกษาค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ ดังนี้ 

1. โรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
1.1 พยาธิสรีระวิทยาของมะเร็ง 
1.2 โรคมะเร็งที่พบบ่อยในผู้สูงอาย ุ
1.3 ปัญหาที่พบในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะท้าย 
1.4 แนวทางการรักษาผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะท้าย 

2. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
2.1 ความหมายของความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
2.2 องค์ประกอบของความผาสุกด้านจิตวิญญาณ 
2.2 แนวคิดเก่ียวกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
2.3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
2.4  การประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณและเครื่องมือประเมิน 

3. แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 
3.1 ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง 
3.2 องค์ประกอบของการดูแลแบบประคับประคอง 
3.3 หลักการดูแลแบบประคับประคอง 
3.4 บทบาทของพยาบาลในการดูแลแบบประคับประคอง 

4. แนวคิดการทบทวนชีวิต 
4.1 ความหมายของการทบทวนชีวิต 
4.2 แนวความคิดเกี่ยวกับการทบทวนชีวิต 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
6. โปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิต 
7. กรอบแนวคิด  
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1. โรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
 1.1 พยาธิสรีระวิทยาของมะเร็ง  โรคมะเร็ง คือ กลุ่มของโรคที่เกิดจากเซลล์ของร่างกายมี
ความผิดปกติที่สารพันธุกรรม มีกลไกการเกิดและสาเหตุที่สลับซับซ้อน ส่งผลให้เซลล์ปกติมีการ
เจริญเติบโตแบ่งตัวเพื่อเพิ่มจ านวนเซลล์ที่รวดเร็ว และมากกว่าปกติ จนอาจท าให้เกิดก้อนเนื้อผิดปกติ
กลายเป็นเซลล์มะเร็ง มีการตายของเซลล์ในก้อนเนื้อ เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง  หากกระบวนการ
เหล่านี้เกิดในอวัยวะใดก็จะเรียกชื่อ มะเร็งตามอวัยวะนั้นเช่น มะเร็งปอดมะเร็งสมอง มะเร็งเต้านม 
มะเร็งปากมดลูก เป็นต้น การเปลี่ยนแปลงการเจริญเติบโตจากเซลล์มะเร็งเพียงเซลล์เดียว กลายเป็น
ก้อนมะเร็งขึ้นมาและจะมีการลุกลามเฉพาะที่ สามารถบุกรุกท าลายเนื้อเยื่อใกล้เคียง ต่อมน้ าเหลืองที่
อยู่ใกล้อวัยวะนั้น ๆ และเกิดการแพร่กระจายไปสู่อวัยวะอื่นทั่วร่างกายได้ เช่น แพร่กระจายไปปอด 
ตับ กระดูกและสมอง เป็นต้น (กรรญดา อิสระกุลฤทธา, 2561; สุจินดา ริมศรีทองและคณะ, 2550)  

โรคมะเร็งสามารถแบ่งเป็น 4 ระยะ หรือเรียกว่าเป็นระยะของโรค (stage of cancer) ได้แก่ 
ระยะที่ 0-IV โดยระยะที่ 0 คือ มะเร็งระยะต้น (carcinoma in situ) ที่อยู่บนชั้นของเซลล์ปกติยังไม่
แทรกเข้าไปในเนื้อเยื่อปกติ ระยะ I  ระยะ II  ระยะ III คือ การบ่งบอกขนาดต่าง ๆ กันของก้อนจาก
เล็กไปใหญ่ จ านวนต่อมน้ าเหลืองและต าแหน่งต่อมน้ าเหลืองที่แพร่ไป และสุดท้ายระยะ IV 
แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น การทราบระยะของโรคมะเร็งจะเป็นตัวบ่งบอกการลุกลาม                    
ความรุนแรงของโรคมะเร็งและสามารถวางแผนการรักษาและพยากรณ์โรคได้ นอกจากนี้  ในทาง
การแพทย์ยังสามารถน าไปเทียบเคียงกับผลการวิจัยที่ท ากับคนไข้ในระยะเดียวกัน เพื่อให้ทราบข้อมูล
เกี่ยวกับโรคและการรักษาได้ดียิ่งขึ้น (WHO, 2008)  เซลล์มะเร็งที่แบ่งตัวเจริญเติบโตนอกเหนือการ
ควบคุมจากร่างกาย สามารถเติบโตลุกลามเข้าไปในอวัยวะใกล้เคียง โดยเข้ากระแสเลือด ต่อม
น้ าเหลืองได้ เรียกว่า การลุกลามแพร่กระจาย (Metastasis) ไปอวัยวะอื่น การแบ่งระยะของโรค
อาศัยการตรวจร่างกาย การเอกซเรย์ต่าง ๆ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า การตรวจเลือด 
ตรวจปัสสาวะ ผลชิ้นเน้ือ ลักษณะของก้อน เป็นตัวก าหนด 

1.1.1 การแบ่งความรุนแรงของโรคตามลักษณะทางคลินิกหรือระยะของโรคมะเร็ง 
(Cancer  stage) พิจารณาจากองค์ประกอบ 3 ส่วน เพื่อแบ่งความรุนแรงหรือแพร่กระจายของ
มะเร็งไปอวัยวะอื่น ขึ้นอยู่กับปัจจัยส าคัญหลายอย่าง ได้แก่ ขนาดก้อน ชนิดเซลล์มะเร็ง การ
แพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองและอวัยวะอื่น เรียกว่า Tumor Node Metastasis system (TNM) 
โดยแต่ละตัวอักษรมีความหมาย ดังนี้  T (Tumor) ขนาดก้อน N (Lymph nodes) ต่อมน้ าเหลืองที่
มะเร็งลุกลามไป M (Metastasis) เป็นก าหนดระยะของโรคแบบมาตรฐานสากลทั่วโลกก าหนดโดย 
The Union for International Cancer Control's (UICC) & The American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) (WHO, 2008) ประกอบด้วย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 14 

1.1.1.1 ขนาดและขอบเขตก้อน (Primary Tumor) ใช้อักษร “T” เป็นสัญลักษณ์ ได้แก่ 
Tx คือ ไม่สามารถประเมินได้ T0 คือ ตรวจไม่พบก้อน Tis คือ ตรวจไม่พบการเปลี่ยนแปลงในระยะ
เริ่มแรก (carcinoma insitu) T1, 2, 3, 4 คือ ขนาดที่ต่างกันของก้อนจากเล็กไปใหญ่ 

1.1.1.2 การแพร่กระจายไปยังต่อมน้ าเหลืองใกล้เคียง (Regional Lymph nodes) ใช้
อักษร “N” เป็นสัญลักษณ์ แทนการสื่อความหมาย ได้แก่ Nx ไม่สามารถประเมินได้ว่ามีการกระจาย
ไปยังต่อมน้ าเหลืองใกล้เคียงหรือไม่ N0 ตรวจไม่พบการกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน้ าเหลืองบริเวณ
ใกล้เคียง N 1, 2, 3 การแพร่กระจายของมะเร็งเข้าไปในต่อมน้ าเหลืองบริเวณใกล้เคียง (จ านวนต่อม
และต าแหน่งต่อมที่แพร่ไป) 

1.1.1.3 การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น (Distant Metastasis) โดยใช้สัญลักษณ์ “M” 
แทนการสื่อความหมาย ได้แก่ Mx ไม่สามารถประเมินได้ว่ามีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น M0 

ตรวจไม่พบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน M1 ตรวจพบการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น 
1.2 โรคมะเร็งที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ  
 กลไกการของการเกิดมะเร็งเป็นกระบวนการที่มีหลายขั้นตอนโดยมีตัวกระตุ้น ท าให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงหรือท าลายยีนปกติจนท าให้เกิดการกลายพันธุ์ใช้เวลาหลายปี วัยสูงอายุเป็นช่วงวัย
ความเสื่อมถอยของอวัยวะและระบบต่าง ๆ ตามอายุที่เพิ่มขึ้น อายุจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการ
เกิดโรคมะเร็งส่วนใหญ่ โดยมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น (Cancer Research UK, 2016) 
จากการที่ศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มะเร็งล าไส้ใหญ่และมะเร็งต่อมลูกหมากจะมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเมื่อ
อายุมากขึ้น  
  ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคมะเร็งของผู้สูงอายุ ได้แก่  
   1) ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พบว่า การ
รับประทานอาหารที่ปรุงไม่สุก ไม่สะอาด ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ในตับและโรคมะเร็งท่อ
น้ าดี (Kudo, 2009) การรับประทานเนื้อแดงเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ (Chao, Connell, 
McCullough, Jacobs, et al, 2005) การรับประทานวิตามินเสริมจ าพวกแคลเซียมมากกว่าวันละ 
2000 มิลลิกรัม จะท าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (Rodriguez, McCullough, 
Mondul, et al, 2003)  นอกจากนี้ยังพบว่า การดื่มสุราเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็ง
เต้านม มะเร็งหลอดอาหารและมะเร็งในช่องปาก (วิชัย ฉัตรธนวารี, 2552: Thun, Peto, Lopez, et 
al, 1997) ส าหรับผู้ที่มีน้ าหนักเกินและเป็นโรคอ้วนจะเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งหลายชนิด เช่น 
มะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งเต้านม  มะเร็งมดลูก มะเร็งไต มะเร็งหลอดอาหาร  มะเร็งต่อมลูกหมาก 
มะเร็งตับ มะเร็งถุงน้ าดี  มะเร็งตับอ่อน มะเร็งกระเพาะอาหาร  มะเร็งรังไข่ มะเร็งปากมดลูกและ
มะเร็งต่อมน้ าเหลือง (Calle, Rodrigues, Walker-Thurmond, et al, 2003) พฤติกรรมการสูบบุหรี่
เสียงต่อการเกิดมะเร็งปอด (วิชัย ฉัตรธนวาร,ี 2552: Thun, Day-Lally, Calle, et al, 1995)  
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   2) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม พบว่า การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีหรือซีเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคมะเร็งเซลล์ตับ (Kudo, 2009) การติดเช้ือ Human Papilloma (HPV) เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง
ปากมดลูก (Zur Hausen, 2009) การได้รับแสงแดดเป็นเวลานาน และรุนแรงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคมะเร็งผิวหนัง (Whiteman and Green, 2001) ดังนั้น การลดปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ สามารถ
ป้องกันการเกิดโรคมะเร็งในผู้สูงอายุได้ ส าหรับโรคมะเร็งที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ  จากการทบทวน
วรรณกรรม มีดังนี ้

 1.2.1 โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก (Colorectal Cancer)   
   เป็นโรคที่พบได้บ่อยในคนไทย อุบัติการณ์สูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น เกิดจาก

การรับประทานเนื้อสัตว์มากเกินไป มีติ่งเนื้องอกชนิดธรรมดาที่ผนังล าไส้จะกลายเป็นมะเร็งของล าไส้
ได้ หรือมีประวัติของมะเร็งล าไส้ในครอบครัว มีแนวโน้มเป็นโรคนี้สูงกว่าคนปกติถึง 3 เท่า (วิรุณ  บุญ
นุช, 2557) โดยในประเทศที่พัฒนาแล้วมีอุบัติการณ์การเกิดสูงกว่าประเทศที่ก าลังพัฒนา 
(Deerassamee, Martin and Sontipong,  et al 1999) พบในผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี ในเพศชาย
มากกว่าหญิง ประมาณ 1.4 เท่า มีการลุกลามไปยังผนังช่องท้องได้ ล าไส้ทะลุจนอาจท าให้เกิดการติด
เชื้อในช่องท้องได้  มีโอกาสการลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียงและไปสู่อวัยวะอื่นได้ ทั้งระบบน้ าเหลือง 
ระบบไหลเวียนเลือด ต่อมน้ าเหลือง ตับ ปอด เยื่อบุช่องท้อง กระดูกและสมอง เป็นต้น (วิชัย ฉัตรธน
วารี, 2552) 

 1.2.2 มะเร็งตับ (Liver cancer) หรือโรคมะเร็งของเซลล์ตับ  
   เป็นโรคมะเร็งที่มีต้นก าเนิดมาจากเซลล์ตับ พบได้ไม่บ่อย แต่เป็นชนิดที่

อันตรายถึงชีวิต มักพบในผู้สูงอายุเพศชายมากกว่าเพศหญิง แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ                          
1) ปฐมภูมิ (Primary liver cancer) เกิดจากเนื้อเยื่อของตับเอง 2) ทุติยภูมิ (Secondary liver 
cancer) เกิดจากการแพร่กระจายมาจากมะเร็งชนิดอื่น ๆ เช่น มะเร็งจากปอดที่แพร่กระจายมาสู่ตับ 
เรียกว่า มะเร็งปอดระยะแพร่กระจาย (Edge, 2010) พบว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยมะเร็งตับทั้งหมด
เป็นชนิดทุติยภูมิ เนื่องจากตับมีหน้าที่คัดกรองสารพิษต่าง ๆ ที่เข้ามาในกระแสเลือด เซลล์มะเร็งก็จะ
เข้าไปสะสมอยู่ที่ตับเช่นกัน จึงเป็นสาเหตุก่อให้เกิดมะเร็งตับชนิดทุติยภูมิ (Deerassamee, Martin 
and Sontipong, et al 1999) 

 1.2.3 มะเร็งท่อน้ าดีตับ (Cholangiocarcinoma: CCA)  
   พบได้สูงในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ในประเทศไทยพบร้อยละ 

80-90 ของมะเร็งตับทั้งหมด เป็นปัญหาทางสาธารณสุขส าคัญของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ณรงค์ 
ขันตีแก้ว, 2548). เชื่อว่าเกิดจากการรับประทานปลาน้ าจืดแบบดิบๆ ท าให้ได้รับตัวอ่อนของพยาธิ
ใบไม้ตับ (Deerassamee, Martin and Sontipong, et al., 1999) พบมากในผู้ที่อายุ 50 ปีขึ้นไป 
ในผู้ชายสูงกว่าผู้หญิง (Blechacz and Gores. 2008; Kudo, 2009)  เกิดจากเซลล์เยื่อบุผนังของท่อ
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ทางเดินน้ าดีทั้งภายในและนอกตับเกิดการเปลี่ยนแปลงตามวัย มีการย่อยและการดูดซึมลดลง ตับ
ท างานลดลง ผลิตน้ าย่อยและเอนไซม์ในกระเพาะลดลง ล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่เคลื่อนไหวน้อยลง 
ท้องผูกได้ง่าย การไหลเวียนเลือดตลอดทางเดินอาหารลดลง เยื่อบุทางเดินอาหารเสื่อม การดูดซึ ม
อาหารลดลง เกิดภาวะขาดสารอาหาร ในขณะที่ขนาดของตับเล็กลง ประสิทธิภาพการท าลายพิษจึง
ลดลง ปริมาณน้ าดีรวมลดลง แต่ระดับคลอเลสเตอรอลและความหนืดของน้ าดีมากขึ้นท าให้เกิดนิ่วใน
ถุงน้ าดี น้ าหนักและขนาดของตับอ่อนลดลง ผลิตเอนไซม์ลดลงทั้งปริมาณและคุณภาพ ท าให้ผู้สูงวัยมี
โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งตับและท่อทางเดินน้ าดีได้มากกว่าในวัยอื่น ๆ (ทัศนา ชูวรรธนะ
ปกรณ์, 2560) เป็นโรคที่ไม่มีการแสดงอาการชัดเจน ส่วนใหญ่จะตรวจพบในระยะที่มีการพัฒนาของ
มะเร็งเต็มขั้นแล้ว  

 1.2.4 มะเร็งปอด (Lung cancer)  
   เป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดทั่วโลก ปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยมะเร็งปอด 1.7 ล้าน

คนทั่วโลก ในประเทศไทยมะเร็งปอดพบมากที่สุดเป็นอันดับ 2 รองจากมะเร็งตับเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตจากมะเร็งอันดับหนึ่ง (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2560)  สาเหตุที่ส าคัญของการเกิดมะเร็งปอด
อันดับหนึ่ง คือ การสูบบุหรี่ หรือการได้รับควันบุหรี่จากผู้ใกล้ชิด อาการของมะเร็งปอด ผู้ที่ตรวจพบ
มะเร็งปอดในระยะเริ่มแรกมักจะไม่มีอาการ ส่วนใหญ่ตรวจพบโดยบังเอิญเมื่อมาตรวจสุขภาพ
ประจ าปี เป็นโรคที่มีความรุนแรงสูง เป็นสาเหตุการเสียอันดับ 1 ของมะเร็ง ทั้งหมด พบผู้ป่วยใหม่
ประมาณ 1.8 ล้านคนต่อปี มีโอกาสเสียชีวิต 1.56 ล้านราย ในประเทศไทยช่วง พ.ศ.2553-2555 พบ
มากในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 2 ถึง 3 เท่า (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2560) อัตราผู้เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 
40 เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่ปรากฏอาการทางปอดมาก่อน กว่าจะค้นพบว่าเป็นมะเร็งปอด ก็เมื่อมี
อาการจากมะเร็งแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน หากไม่ได้รับการรักษาอาจเสียชีวิตภายใน 6 เดือน 

 1.2.5 มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate cancer)  
   เป็นโรคที่เกิดจากเซลล์ต่อมลูกหมากเจริญเติบโตที่ผิดปกติจนไม่สามารถ

ท างานได้ สามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียงได้ เช่น ต่อมน้ าเหลืองในอุ้งเชิงกรานและ
บริเวณโดยรอบ ท่อเลือดแดงในช่องท้อง เข้ากระแสเลือดไปสู่อวัยวะต่าง ๆ พบบ่อยในผู้สูงอายุเพศ
ชายอายุ 60 ปีขึ้นไป ในสหรัฐอเมริกาพบได้สูงถึงร้อยละ 70-80 เมื่ออายุมากกว่า 80 ปีขึ้นไป โดยปี 
ค.ศ.2014 มีรายงานพบได้ 120 รายต่อประชากรชายสหรัฐอเมริกาแสนคน ในประเทศไทย ปี พ.ศ.
2553-2555 พบผู้ป่วย 7.1 รายต่อประชากรชายไทยแสนคน (วิชัย ฉัตรธนวารี , 2552: 
Deerassamee, Martin and Sontipong, et al., 1999)  โดยทั่วไปจะไม่มีอาการเฉพาะ                      
มีลักษณะคล้ายกระเพาะปัสสาวะอักเสบ เมื่อมะเร็งโตขึ้นมากอาจท าให้มีอาการที่พบบ่อย ได้แก่ 
ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะขัด ล าไม่พุ่ง ปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน ปัสสาวะ เป็นต้น 
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1.3 ปัญหาที่พบในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะท้าย  
โรคมะเร็งในผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ อย่างรวดเร็วจากการเสื่อมถอย

ของร่างกายตามวัย การดูแลรักษาจึงจ าเป็นต้องมีความสอดคล้องและเปลี่ยนไปตามบริบทของ
ผู้สูงอายุ ทั้งด้านร่างกายที่เกี่ยวกับเภสัชจลนศาสตร์ การสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว ด้าน
จิตใจและสังคม ซึ่งจะส่งผลกระทบถึงกัน ไม่สามารถแยกจากกันได้ มะเร็งจะพัฒนาจนไปสู่ระยะ
รุนแรงในเวลาอันสั้น และก่อให้ความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย สังคม จิตใจและจิตวิญญาณตามมา 
ซึ่งปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุที่มีการลุกลามของโรค ส่งผลต่อความทุกข์ทรมาน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมี
อาการพร้อมกันหลายอาการ อาการและจ านวนของอาการเหล่านี้จะมีมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น การ
บรรเทาอาการจึงเป็นเป้าหมายส าคัญของการดูแลแบบประคับประคองเพื่อช่วยให้มีคุณภาพชีวิต
สูงสุด (O'Connor and Aranda, 2003) ซึ่งปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายอธิบาย
โดยสังเขปดังนี ้

  1.3.1 อาการปวด (Pain)  
   เป็นการแสดงให้รู้ว่าโรคที่เจ็บป่วยนั้นยังอยู่ ทั้งจากตัวโรค การรักษาและ

สาเหตุอื่น ๆ โดยเฉพาะความปวดเนื่องจากกระบวนการด าเนินของโรค ผลแทรกซ้อนจากการรักษา 
และความปวดที่มีสาเหตุทางจิตใจ ท าให้ผู้ป่วยทนต่อความปวดลดลง จึงสร้างความกลัว ความวิตก
กังวล ซึมเศร้าได้ ความปวดเหล่านี้หากให้ยาบรรเทาอาการปวดถูกชนิดกับความปวดที่เกิดขึ้น ด้วย
ขนาดยาที่พอเหมาะและช่วงเวลาการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาที่ใช้อย่างถูกต้องเหมาะสม (ปาน
จันทร์ ฐาปนกุลศักดิ์, 2547) สามารถท าให้บรรเทาหรอืควบคุมอาการให้หายปวดได ้(ศรเีวียง ไพโรจน์
กุล, 2559: Max, 1986: World Health Organization, 2008) 

 1.3.2 หายใจหอบเหนื่อย/หายใจล าบาก (Dyspnea)  
   เป็นอาการที่พบบ่อยสุดในผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง พบ

ประมาณร้อยละ 40 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งและพบในผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิตประมาณร้อย
ละ 70 เป็นอาการที่ก่อให้เกิดความกังวลและทุกข์ทรมานใจทั้งต่อผู้ป่วย ครอบครัว และทีมผู้รักษา
เป็นอันมาก (บุษยามาส ชีวสกุลยง, 2556) 

 1.3.3 คลื่นไส้อาเจียน (Nausea & vomiting)  
   เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกไม่สุขสบายบริเวณภายในล าคอปั่นป่วนในช่องท้อง 

เนื่องจากระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุ้น รู้สึกอยากจะอาเจียน อาหารและน้ าย่อยในกระเพาะและ
ล าไส้เล็กตอนบนถูกขับออกมาอย่างรุนแรง จากแรงบีบตัวทันทีของกล้ามเนื้อกระบังลม กระเพาะ 
ล าไส้ ทรวงอกและหน้าท้อง สาเหตุที่พบได้บ่อย คือ อาการท้องผูก ภาวะล าไส้อุดตัน การติดเชื้อ เช่น 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ มีการระคายเคืองหรืออักเสบของกระเพาะ การติดเชื้อราในทางเดิน
อาหาร ผลข้างเคียงจากยาและการรักษาบางอย่าง เช่น โอปิออยด์ ยาต้านเศร้า กลุ่มยาปฏิชีวนะ ยา
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เคมีบ าบัด ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง สาเหตุอื่น ๆ เช่น กลิ่น ความวิตกกังวล เป็ นต้น  
(ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2559) 

 1.3.4 อาการอ่อนเพลีย  
   พบได้มากในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อาจมีสาเหตุมาจากปัญหาด้าน 

ต่าง ๆ เช่น นอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ การเปลี่ยนแปลงของเม็ดเลือด การเผาผลาญพลังงาน และ
ชีวเคมีในร่างกายเปลี่ยนแปลง ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอและการได้รับยาบางชนิด 

 1.3.5 อาการของระบบทางเดินอาหาร  
   อาการที่พบบ่อย ได้แก่ ปากแห้ง ช่องปากอักเสบ เยื่อบุช่องปากอักเสบ 

เจ็บในปาก กลืนล าบาก คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก เบื่ออาหาร หรือการอุดกั้นในระบบทางเดินอาหารท า
ให้มีอาการล าไส้ตีบตัน จนในที่สุดเกิดอาการผอมแห้ง ดังนั้น การประเมินอาการอย่างถูกต้อง
เหมาะสมและจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ จึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยแก้ไขหรือส่งเสริมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วย (ปานจันทร์ ฐาปนกุลศักดิ์, 2548)  

 1.3.6 ภาวะล าไส้อุดตัน (Intestinal obstruction)  
   คือ ภาวะที่สิ่งต่าง ๆ ในล าไส้ ได้แก่ น้ า อาหาร น้ าย่อยของเหลวต่าง ๆ ไม่

สามารถเคลื่อนผ่านล าไส้ได้ตามปกติ ก่อให้เกิดอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูกและท้องอืด 
การอุดตันอาจเกิดจากช่องทางเดินตีบแคบหรืออุดตันทั้งหมด อาจค่อยๆ เกิดขึ้นทีละน้อย หรือเกิดขึ้น
ทันทีทันใดขึ้นอยู่กับสาเหตุ แต่อาการที่เฉพาะจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่มีการอุดตัน  (ลิวรรณ อุนนาภิ
รักษ์, 2559) 

 1.3.7 อาการท้องผูก (Constipation)  
   เป็นภาวะผิดปกติของการถ่ายอุจจาระ ซึ่งประกอบด้วยลักษณะส าคัญ คือ 

ปริมาณอุจจาระน้อยลงกว่าปกติ มีลักษณะแข็ง ถ่ายล าบาก (ต้องเบ่งมาก หรือรู้สึกไม่สบายเวลาถ่าย) 
จ านวนครั้งของการถ่ายอุจจาระน้อยลงกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือบางครั้งจะมีความรู้สึกถ่ายไม่สุด 
เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต พบได้บ่อยถึงร้อยละ 90 มีสาเหตุทั้งจาก
โรค ภาวะทางจิตใจและยาที่ผู้ป่วยได้รับ  

 1.3.8 เบื่ออาหาร น้ าหนักลด (Anorexia-cachexia syndrome) ผอมแห้ง 
(cachexia)  

   พบบ่อยในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะท้าย เป็นภาวะผิดปกติของ
กระบวนการเผาผลาญพลังงานของร่างกาย ท าให้น้ าหนักตัวและมวลกล้ามเนื้อลดลงอย่างต่อเนื่อง 
ร่วมกับสูญเสียไขมันในร่างกาย ภาวะนี้ไม่สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้ โดยการให้สารอาหารทั่วไป 
แต่เป็นปฏิกิริยาร่วมกันระหว่างโรคและการย่อยสลายตัวเองของร่างกาย เป็นสัญญาณธรรมชาติที่
เตือนให้รู้ว่าเวลาชีวิตเหลือน้อยลง บ่งบอกถึงความบกพร่องในการท างานของร่างกาย  
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 1.3.9 อาการเหนื่อยล้า (Fatigue)  
   เป็นประสบการณ์ของบุคคลเกิดจากหลายสาเหตุ เป็นอาการที่มีความ

ซับซ้อนเกี่ยวพันทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สติปัญญาและพฤติกรรม เกิดจากการรับรู้ความรู้สึกเหนื่อย 
อ่อนเพลีย อ่อนล้า ตึงเครียด สูญเสียพลังต่อเนื่องไปจนถึงหมดเรี่ยวแรง เป็นการตอบสนองต่อภาวะ
เครียดที่เกิดขึ้นทั้งด้านร่างกายและจิตใจ พบบ่อยในมะเร็งระยะท้ายถึงร้อยละ 90 

 1.3.10 อาการติดเชื้อ  
   เป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเสียชีวิต โดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

จะเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจากแผลก้อนมะเร็ง หรือการกดเบียดของก้อนมะเร็งที่อวัยวะส าคัญ
ต่าง ๆ หรือจากภาวะภูมิต้านทานต่ าลงจากการรักษา เช่น การได้รับรังสีรักษา ยาเคมีบ าบัดรวมทั้ง
การติดเช้ือที่มีอยู่เดิม อาการรุนแรงมากขึ้นเมื่อร่างกายทรุดโทรมลง  

จากที่กล่าวมาแล้วนั้นสามารถสรุปโดยสังเขปได้ว่า ผู้สูงอายุเมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งจะมี
การเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ ของร่างกายอย่างรวดเร็วมากกว่าในวัยอื่น ๆ ซึ่งปัญหาที่พบบ่อย
ดังกล่าวมาข้างต้น จะก่อให้ความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย สังคม จิตใจและจิตวิญญาณ            
ในผู้สูงอายุที่มีการลุกลามของโรค และส่งผลต่อความทุกข์ทรมาน ดังนั้น การรักษาด้วยการบรรเทา
อาการ จึงเป็นเป้าหมายส าคัญของการดูแลแบบประคับประคองเพื่อช่วยให้มีคุณภาพชีวิตสูงสุดในช่วง
ระยะสุดท้ายของโรคได ้

1.4 แนวการรักษาผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะท้าย  
 การรักษาโรคมะเร็งในปัจจุบันค านึงถึงเป้าหมายของการรักษาเป็นสิ่งส าคัญ โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งเมื่อเป็นกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสื่อมถอยของร่างกายเป็นอย่างมากย่อมท าให้มีอาการทุกข์
ทรมานมากขึ้นกว่าวัยอื่น (สุทธิชัย จิตะพันธ์, 2551) การรักษาโดยค านึงถึงผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ส าคัญ จ าแนกเป็น 3 แนวทางหลัก ได้แก่  เป้าหมายเพื่อหายขาดจากโรค (cure) เพื่อยืดชีวิต 
(prolonging life) และสุดท้ายคือเพื่อรักษาตามอาการ (supportive care) ในปัจจุบันเมื่อผู้สูงอายุ
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แล้วว่าเป็นมะเร็งระยะลุกลามรักษาไม่หาย การรักษายังคงเป็นสิ่งที่จ าเป็น
ในผู้ป่วยระยะนี้ เนื่องมาจากการบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการของโรคและเพื่อเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย (ประเสริฐ เลิศสงวนสินชัย และคณะ. 2550). โดยผู้ป่วยและญาติสามารถมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาได้ตามความต้องการตามความเหมาะสมในสถานการณ์ของตนเอง 
(สุมาลี นิมมานนิตย์, 2550) ซึ่งในการรักษาโรคมะเร็งระยะลุกลามนั้นมีหลากหลายวิธีและหลาย
แนวทาง โดยพิจารณาจากก้อนมะเร็งปฐมภูมิและการแพร่กระจายของโรคเป็นหลัก สามารถจ าแนก
การรักษาได้ออกเป็น 4 ประเภท ดังนี ้
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 1.4.1 การผ่าตัด  
  ส าหรับมะเร็งระยะลุกลามจะพิจารณาใช้เพื่อวัตถุประสงค์หลัก คือ การบรรเทา

อาการและเพิ่มคุณภาพชีวิต รวมทั้งอาจช่วยยืดชีวิตของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญ เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้
มีภาวะล าไส้อุดตันและอาการปวดเนื่องจากก้อนมะเร็ง การผ่าตัดเปิดถุงหน้าท้องในส่วนที่เหนือต่อ
บริเวณที่อุดตัน เพื่อระบายอุจจาระออก จะช่วยบรรเทาอาการดังกล่าวได้ หรือในกรณีที่ไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้ การผ่าตัดใส่ท่อสายยางอาหารในกระเพาะอาหารหรือล าไส้เล็กจะเป็นการเพิ่ม
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย เป็นต้น 

 1.4.2 รังสีรักษา  
  ในมะเร็งระยะลุกลามจะมีเป้าหมายรักษาแบบประคับประคองเพื่อบรรเทา

อาการเจ็บปวดมากกว่า โดยนิยมฉายแสงเพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็งลง ซึ่งมีวิธีการฉายแสงหลัก 2 
วิธีได้แก่ 1) การฉายแสงระยะไกล และ 1) การฉายแสงระยะใกล้  

 1.4.3 การรักษาโดยการใช้ยา (Drug therapy) ได้แก่  
 1.4.3.1 การใช้ยาเคมีบ าบัด (Chemotherapy)  
   ในระยะที่มะเร็งมีการแพร่กระจายไปทั่วร่างกายแล้ว จะช่วย

บรรเทาอาการที่เกิดจากตัวโรคได้โดยท าให้ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงและอาจช่วยยืดอายุของผู้ป่วยได้ 
แต่การรักษาด้วยวิธีนี้จะพบผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการให้ยาเคมีบ าบัดได้ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
เบื่ออาหาร ผมร่วง เจ็บปาก เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดการติดเชื้อ เลือดออกง่าย อ่อนเพลีย อ่อนแรง 
เป็นต้น 

  1.4.3.2 การรักษาด้วยฮอร์โมน (Hormonal therapy)  
    โดยใช้ยาที่ออกฤทธิ์หยุดยั้งการท างานหรือลดการสร้างฮอร์โมน 

เช่น การใช้ยา Tamoxifen ในโรคมะเร็งเต้านม เพื่อยับยั้งผลของ Estrogen ท าให้เซลล์หยุดการ
เจริญเติบโตท าให้ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลง เป็นต้น 

  1.4.3.3 การรักษาเพื่อเพิ่มความแข็งแรงให้แก่กระดูก Bisphosphonates เช่น 
Pamidronate, Zoledronic acid  

    ใช้เพื่อเพิ่มความแข็งแรงให้แก่กระดูก เช่น ในกรณีที่มีการ
แพร่กระจายมายังกระดูก จะลดอาการปวดและลดการท าลายเนื้อกระดูกลง ซึ่งจะเหมาะกับลักษณะ
การแพร่กระจายชนิดที่ท าให้กระดูกบางลงมากกว่าชนิดที่ท าให้มีการสร้างกระดูกเพิ่มขึ้น 

  1.4.3.4 การรักษาโดยยามุ่งเป้า (Targeted Therapy)  
    เป็นการรักษาวิธีใหม่ โดยใช้ยาหรือสารที่มีความจ าเพาะเจาะจง

กับเซลล์มะเร็งเท่าน้ัน เพื่อลดผลที่จะเกิดกับเซลล์ปกติ   
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 1.4.4 การรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care)  
  คือ การดูแลที่มุ่งเน้นในการบรรเทาความเจ็บปวด ทุกข์ทรมานและช่วยให้ผู้ป่วย

มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมถึงการดูแลรักษาอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากตัวโรคเอง และ/หรืออาการ
ข้างเคียงอื่น ๆ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล, 2558) วิธีนี้สามารถกระท าได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกระยะ ตั้งแต่
ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจนถึงระยะสุดท้าย (วาสินี วิเศษฤทธิ์, สุปรีดา ดียิ่งและจินต์จุฑา รอดพาล, 
2556).  ส าหรับในผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจะมีข้อจ ากัดในการรักษาเพื่อที่จะ
หายขาด ดังนั้น การดูแลแบบประคับประคองจึงเป็นแนวทางส าคัญในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวใน
ระยะน้ี  

กล่าวโดยสรุปการรักษาโรคมะเร็งระยะสุดท้ายผู้สูงอายุในปัจจุบันโดยค านึงคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส าคัญในเวลาที่เหลืออยู่ เป้าหมายหลักของการรักษาในระยะนี้  ไม่ได้มุ่งเพื่อ
รักษาให้หายจากโรค (cure) หรือยืดชีวิต (prolonging life) แต่มีเป้าหมายที่ส าคัญที่สุดคือการมุ่ง
จัดการอาการ ดังนั้น การรักษาที่ส าคัญที่สุดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ การรักษาแบบประคับประคอง 
(palliative care) เพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการของโรคและเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและครอบครัว โดยมุ่งเน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือก
การรักษาได้ตามความต้องการความเหมาะสมในสถานการณ์ของตนเอง 

1.5 บทบาทส าคัญชองพยาบาลผู้สูงอายุที่ให้การพยาบาลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
ดังนี้ 

1.5.1 บทบาทของผู้ให้ความรู้  
 พยาบาลและผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีความเข้าใจในผู้ป่วยสูงอายุ ท าให้เห็นปัญหาที่

ชัดเจนน าไปสู่การให้การพยาบาลที่เหมาะสมในแต่ละรายบุคคล ทั้งในด้านอาการและอาการแสดง
และการด าเนินของโรคมะเร็ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่มี
ความต้องการการพยาบาลแบบประคับประคองในระดับมาก ตลอดจนต้องการการดูแลด้านจิต
วิญญาณในระดับมากเช่นกัน ซึ่งเมื่อพยาบาลเกิดความเข้าใจในตัวบุคคลของผู้สูงอายุก็จะน าไปสู่การ
ให้ความรู้และการพยาบาลที่เหมาะสมที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเกิดความเข้าใจต่อกันให้การดูแล
ผู้ป่วยยอมรับกับบทบาทเข้าใจในพฤติกรรมการแสดงออกของผู้ป่วยน าไปสู่การเรียนรู้ที่จะเกิดขึ้น
เพื่อให้เกิดการดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

1.5.2 บทบาทของผู้ให้ค าปรึกษา  
  หมายถึง ผู้ที่ท าหน้าที่คอยให้ค าปรึกษารับฟังปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดจากอารมณ์และ

พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้สูงอายุ ทั้งนี้ในการพยาบาลการทบทวนชีวิต จะท าให้พยาบาลได้
เข้าใจความรู้สึกและปัญหาของผู้ป่วย ช่วยในการจัดการ ดูแลด้านอารมณ์และพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย โดยพยาบาลรับรู้ได้จากค าบอกเล่าและการที่ผู้ป่วยได้บอกถึงความรู้สึกต่าง 
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ๆ รวมทั้ง การสังเกตของพยาบาล ผู้ซึ่งเป็นผู้ที่มีความรู้ประสบการณ์ในการดูแล และเป็นผู้ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล สามารถให้ค าแนะน าหรือกระตุ้นให้มองหาทางเลือก ให้ข้อมูลตามความเป็นจริงใน
แนวทางเพื่อที่จะใช้ในการแก้ไขปัญหา โดยแสดงให้เห็นถึงข้อดีและข้อเสียในแต่ละวิธีการ เพื่อให้
ผู้ป่วย ญาตหิรือผู้ดูแลร่วมกันพิจารณาตัดสินใจเลือกแนวทางการดูแลที่เหมาะสมในแต่ละสถานการณ์
โดยค านึงถึงความต้องการของผู้สูงอายุเป็นส าคัญ 

1.5.3 บทบาทของผู้ประสานงาน  
  หมายถึง การท าหน้าที่ในการประสานความร่วมมือ กับทีมพยาบาลและทีมสห

สาขาวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและเหมาะสม พยาบาลจ าเป็นต้องมีทักษะการ
สังเกต เห็นพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย จากค าบอกเล่าของผู้ป่วยเองและจากที่พยาบาล
สังเกตได้ เช่น การที่ผู้ป่วยนิ่งเงียบ การไม่ให้ความร่วมมือในขณะท าการพยาบาลหรือการท าหัตถการ
ต่าง ๆ ที่อาจน าไปสู่ผลกระทบในการดูแล ดังนั้น พยาบาลจึงควรให้ค าแนะน าในการดูแลและแจ้ง
อาการเหล่านี้กับแพทย์ผู้รักษา หรือถ้าหากพยาบาลปฏิบัติหน้าที่โดยตรงก็สามารถแจ้งกับแพทย์
ผู้รักษาโดยตรง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและเหมาะสมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพด้วยการ
ประสานงานอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดช่องว่างระหว่างกระบวนการต่าง ๆ ท าให้ผู้สูงอายุได้รับ
บริการที่มีคุณภาพ 

1.5.4 บทบาทของผู้ให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจ  
  พยาบาล เป็นบุคคลที่คอยให้การช่วยเหลือ และมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย การดูแล

ที่ช่วยให้พยาบาลสามารถประเมินสภาพจิตใจและสภาวะอารมณ์รวมถึง ความต้องการได้รับการ
ช่วยเหลือทางด้านจิตใจของผู้สูงอายุ ดังนั้น พยาบาลสามารถให้การช่วยเหลือได้โดยการพูดคุยการ
แสดงความเห็นอกเห็นใจเข้าใจในความรู้สึกของผู้ป่วย (empathy) และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดง
ความรู้สึกนึกคิดของตนเองให้ก าลังใจในยามท้อแท้หมดหวัง 

1.5.5 บทบาทของผู้ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  
  หมายถึง การดูแลส่งเสริมผู้สูงอายุที่มีระคับความต้องการการดูแลแบบ

ประคับประคอง ในระยะที่ผู้ป่วยยังคงมีความรู้สึกตัวดี มีความสามารถในการดูแลตนเอง                     
มีสติสัมปชัญญะในการพิจารณาทางเลือกในการรักษา และวางแผนในการดูแลล่วงหน้า หรือมี
ส่วนรวมในการปรึกษาครอบครัว สามารถบอกหรือแสดงความต้องการของตนเองได้ บทบาทของ
พยาบาลในระยะนี้จึงเป็นสิ่งส าคัญ เป็นการดูแลด้านจิตวิญญาณตามความแตกต่างของแต่ละ
รายบุคคล หากผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่เหมาะสม ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
โดยผู้ป่วยมีความเข้าใจและยอมรับวิถีของการเจ็บป่วยจน ถึงการจัดการอาการที่เกิดขึ้นได้ในระยะ
ท้ายของโรคได้อย่างเหมาะสม จะช่วยเสริมสร้างหรือเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ 
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  ดังนั้น สิ่งที่เป็นหัวใจส าคัญของพยาบาลผู้สูงอายุที่ให้การพยาบาลผู้สูงอายุ โรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย คือ คอยรับฟัง (Listening)  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก แสดงความเห็นอกเห็นใจ
เข้าใจในความรู้สึกของผู้ป่วย (empathy) ชวนผู้ป่วยสนทนาเพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตาม
ความเชื่อและความหวังก าลังใจของผู้ป่วย ตลอดจนการค้นหาและให้การเยียวยาทั้งทางร่างกายและ
การปลอบใจ (Providing support ) จนน าไปสู่ Making plans การวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่าง
ผู้รับค าปรึกษาและผู้ให้ค าปรึกษา วางแผนการพยาบาลเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรม
เหล่านั้นได้อย่างเป็นปกติ โดยสามารถช่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความเหมาะสมเป็นส่วนตัวในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง ๆ  โดยกิจกรรมทางการพยาบาล ที่สามารถจัดกระท าส่งเสริมความผาสุกทางจิต
วิญญาณให้แก่ผู้ป่วยตามความเหมาะสม สิ่งเหล่านี้ถือเป็นอีกวิธีการหนึ่ง ที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีก าลังใจ
ในการใช้ชีวิตต่อไปในช่วงระยะเวลาที่เหลืออยู่ อีกทั้งยังสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถรับมือ และหา
วิธีการจัดการกับปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม ในช่วงระยะสุดท้าย ตลอดจนน าไปสู่ วาง
แผนการดูแลในช่วงวิกฤตของชีวิต (Advance Care Plan) ได ้

 
2. ความผาสกุทางจิตวิญญาณ 

ภาวะจิตวิญญาณเป็นกระบวนการท างานที่มีความเป็นพลวัตร (ณัฐวรรณ สุวรรณ,                  
ศรีพรรณ กันธวัง และสุมาลี เลิศมัลลิกาพร, 2561) ที่ท าให้มนุษย์มีการเชื่อมประสานภายในตนเอง 
ระหว่างตนเองและสิ่งแวดล้อมไม่ว่าจะเป็นธรรมชาติ บุคคลอื่นหรืออ านาจที่อยู่เหนือกว่า ไม่ว่าจะเป็น
สิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือพระผู้เป็นเจ้า เพื่อค้นหาความหมายและเป้าหมายชีวิต ที่น ามาซึ่งความผาสุก หรือ
อาจเรียกได้ว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Spiritual well-being)  

2.1 ความหมาย วรรณกรรมที่ผ่านมาในบริบทของต่างประเทศและในประเทศไทย มีผู้ให้
ความหมายไว้หลากหลาย ได้แก่ 

 2.1.1 Paloutzian & Ellison (1982) ได้ให้ความหมายของความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
หมายถึง เป็นความรู้สึกของบุคคลว่าสามารถด าเนินชีวิตไปตามปกติโดยมีเป้าหมายชีวิตและมี
ความส าเร็จตามความประสงค์เป็นสิ่งที่สื่อให้เห็นถึงความเข้มแข็งของจิตวิญญาณที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน
ของบุคคล  

 2.1.2 Hungelmann, Kenkel-rossi, Klassen and Stollenwerk (1996) กล่าวว่า 
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ คือ ความรู้สึกในความเกี่ยวพันที่มีความสมบูรณ์ระหว่างตนเองกับคนอื่น
ธรรมชาติและสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่อยู่ในทุกช่วงเวลาและทุกสถานที่รวมทั้งสิ่งที่ประสบความส าเร็จจาก
กระบวนการที่เป็นพลวัตน าไปสู่การรับรู้เป็นจุดหมายและความหมายของชีวิตอย่างแท้จริง  

 2.1.3 O'Brien (2008) ได้ให้ความหมายไว้ว่า เป็นสิ่งที่เกี่ยวกับความเป็นองค์รวม               
ของบุคคล ประกอบด้วย ความศรัทธาในศาสนา ความเข้าใจในศักยภาพของตนเอง มองตนเอง                  
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ด้วยความไว้วางใจ เป็นความรับรู้ที่อยู่ภายในทั้งหมด รวมไปถึงการมีปฏิสัมพันธ์และยอมรับ  
 2.1.4 Dunn (2008) ได้ให้ความหมายไว้ว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นการรับรู้

ภายในของบุคคลที่มีความหลากหลาย ตามแหล่งที่มาของจิตวิญญาณ ด ารงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข
ภายใต้สถานการณ์ต่าง ๆ อย่างเข้าใจความหมาย มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์ ท าสิ่งที่เป็นประโยชน์ ตาม
ความเช่ือและความศรัทธาของตนเอง  

 2.1.5 ประเวศ วะสี (2544) ได้ให้ความหมายของ สุขภาวะที่สมบูรณ์ (Spiritual well- 
being) หมายถึง สุขภาพวะที่เกิดขึ้นเมื่อท าความดีหรือจิตสัมผัสกับสิ่งที่มีคุณค่าอันส่งส่งหรือสูงสุด 
เช่น การเสียสละ มีความเมตตากรุณาเข้าถึงพระรัตนตรัย ความสุขทางจิตวิญญาณ เป็นความสุขที่ไม่
ปะปนอยู่กับความเห็นแก่ตัว เป็นสุขภาพวะที่เกิดขึ้นเมื่อมนุษย์หลุดพ้นจากความมีตัวตน (self-
transcending) จึงมีอิสระมีความผ่อนคลาย มีความปิติแผ่ซ่าน มีความสุขอันประณีตล้ าลึกสบาย
อย่างยิ่งสุขภาพดีมีผลดีต่อสุขภาพทางกายทางจิตและทางสังคม 

 2.1.6 แม่ชีศันสนีย์ เสถียรสุต (2544 อ้างในนงเยาว์ กันทะมูล, 2546) ให้ความหมาย
เกี่ยวกับ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง สภาวะที่จิตใจมีความสุขสงบเยือกเย็น มีความแข็งแรง
ทางจิตวิญญาณ ตลอดจนมีภูมิคุ้มกันทางจิต ที่มีกระแสการรับรู้ไวต่อสิ่งที่เข้ามากระทบ ดูตื่น 
เบิกบานกับการท าหน้าที่ และการใช้ชีวิตไม่ประมาท หรือขาดสติ เป็นพลังงานแห่งความเข้าใจในการ
ใช้ชีวิต เป็นสิ่งที่สามารถท าอะไรที่มีประโยชน์ต่อตนเอง และผู้อื่นได้อีกมาก เป็นส่วนหนึ่งที่ก่อให้เกิด
สุขภาพทางกายและจิตใจที่ดีอย่างถ่องแท้ 

 2.1.6 ธนิญา น้อยเปียง (2545) ได้ให้ความหมาย ความผาสุกทางจิตวิญญาณไว้ว่า                
คือ ความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจของบุคคลที่แสดงถึงภาวะสงบเป็นสุขมีความเข้มแข็งในจิตใจ 
ยอมรับความเป็นจริง มีเป้าหมายในชีวิตมีความหวังยอมรับและพอใจในสิ่งที่เป็นอยู่ของตนเอง รู้สึก
มั่นใจว่าตนเองมีความสัมพันธ์กับสิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือสิ่งที่ยึดเหนี่ยวประกอบด้วย ความผาสุกในสิ่งที่
เป็นอยู่และความผาสุกในความศรัทธายึดมั่นทางศาสนา   

 2.1.7 วิไลลักษณ์ ตันติตระกูล และสุรีพร ธนศิลป์ (2552) ได้ให้ความหมายไว้ว่า ความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ความรู้สึกส่วนลึกภายในจิตใจที่แสดงถึงภาวะสงบเป็นสุข มีความ
เข้มแข็งในจิตใจ ยอมรับความจริง มีเป้าหมายในชีวิต มีความหวัง ยอมรับและพึงพอใจในสิ่งที่เป็นอยู่
ของตนเอง รู้สึกมั่นใจว่าตนเองมีความสัมพันธ์กับสิ่งศักดิ์สิทธิ์ หรือสิ่งที่ตนเองยึดเหนียว   

กล่าวโดยสรุปตามแนวคิดของ Dunn (2008) ความผาสุกทางจิตวิญญาณ หมายถึง ความรู้สึก
รับรู้ของบุคคลภายในจิตใจที่มีความหลากหลาย ตามแหล่งที่มาของจิตวิญญาณ แสดงถึงภาวะสุขสงบ
ว่าตนสามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ ด ารงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุขภายใต้สถานการณ์ต่าง ๆ อย่าง
เข้าใจความหมาย ยอมรับความจริง พึงพอใจในสิ่งที่ตนเองเป็นอยู่ สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ
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แม้ว่าอยู่ในสภาพที่เจ็บป่วย มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์ ท าสิ่งที่เป็นประโยชน์ ตามความเชื่อและความ
ศรัทธาของตนเอง  

ดังนั้น ส าหรับในการศึกษาครั้งนี้ ประชากรในกลุ่มที่ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็นผู้ที่มี
ความหลากหลายของผู้สูงอายุที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ความหมาย ความผาสุกทางจิตวิญญาณ
ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายตามแนวคิดของ Dunn (2008)  คือ ความรู้สึกรับรู้ของผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่แสดงถึงสภาวะของจิตใจที่สุข สงบ สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ มี
ความเข้มแข็ง มีเป้าหมายในชีวิต ยอมรับความจริงและมีความพึงพอใจในสิ่งที่ตนเองเป็นอยู่ สามารถ
ด าเนินชีวิตได้ตามปกติแม้ว่าอยู่ในสภาพที่เจ็บป่วย ตามสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ความเชื่อและความ
ศรัทธาในชีวิตของตนเอง  โดยแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีดังน้ี 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
 2.2.1 แนวคิดความผาสุกทางจิตวิญญาณของ Paloutzian & Ellison. (1982) ได้แบ่ง

องค์ประกอบของสุขภาวะทางจิตวิญญาณไว้ 2 ด้าน ได้แก่  
  2.2.1.1 ความผาสุกในการด ารงอยู ่(Existential well-being)  
  กล่าวถึง ความรู้สึกมีเป้าหมายและความหมายของชีวิต รู้ว่าตนเอง

ต้องการท าสิ่งใด เพื่ออะไร อะไรคือสิ่งที่เหมาะสมกับตนเองในปัจจุบัน เป็นความสามารถในการคิด
และแสวงหาคุณค่าในชีวิตของแต่ละบุคคล ท าให้รู้สึกว่ามีความหวัง ช่วยค้นหาความหมายและ
เป้าหมายในชีวิต ไม่รู้สึกแคว้งคว้าง ยอมรับความไม่แน่นอนของชีวิตว่าเป็นเรื่องธรรมชาติ มีก าลังใจ
ในการด ารงชีวิต มองเห็นถึงคุณค่าและความหมายของชีวิตเป็นสิ่งจ าเป็นช่วยให้เกิดความสงบสุขใน
บั้นปลาย (Ross. 1995; Burkhardt, 1989; Ellison, 1983; Luker, 1987) รู้สึกมีความสุขกับสิ่งที่มี
อยู่ พอใจกับประสบการณ์ในอดีต เห็นคุณค่าของชีวิต คุณค่าในตนเอง พึงพอใจในสัมพันธภาพที่ดี 
มองวันเวลาเป็นสิ่งที่มีคุณค่า มีความหมาย พึงพอใจชีวิตปัจจุบันของตน (Ellison. 1983)  

  2.2.1.2 ความผาสกุในความยึดมั่นศรัทธาทางศาสนา (Religious well-being)  
   กล่าวถึงความสัมพันธ์กับพระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ตนเองนับถือยึดเหนี่ยว 

ในสังคมไทย พระพุทธศาสนามีอิทธิพลอย่างมากต่อการด าเนินชีวิตของบุคคล พระธรรมปิฎก 2539 
(พระปลัดวีระชนม์ เขมวีโร, 2560)  ได้อธิบายว่า ศาสนาเป็นส่วนประกอบ และเป็นบ่อเกิดอันส าคัญ
ของวัฒนธรรมและจริยธรรมที่หล่อหลอมชีวิตบุคคลให้เติบโตมาในสังคม การแสดงออกของบุคคล
หรือลักษณะทางสังคมที่เป็นอยู่ล้วนเป็นผลสืบเนื่องมาจากศาสนาที่มีส่วนช่วยชักน าในความเป็นองค์
รวมของบุคคล ความเข้าใจในตนเอง เข้าใจในคุณค่าและจุดมุ่งหมายของชีวิตที่แท้จริงอย่าง
สมเหตุสมผล  

2.2.2 แนวคิดความผาสุกทางจิตวิญญาณของ Hunglemann et al. (1996) แบ่ง
องค์ประกอบเป็น 3 มิติ คือ  
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 2.2.2.1 มิติของความศรัทธาและความเช่ือ  
  เป็นความเชื่อด้านจิตวิญญาณ เป้าหมายในชีวิต สัมพันธภาพระหว่าง

ความเช่ือด้านจิตวิญญาณและแนวทางการด าเนินชีวิต  
 2.2.2.2 มิติของชีวิตและความรับผิดชอบของตนเอง  
  เป็นความเชื่อในอ านาจสูงสุด การให้อภัยผู้อื่น ยอมรับการเปลี่ยนแปลง

หรือตัดสินใจในชีวิต  
 2.2.2.3 มิติของความพึงพอใจในชีวิต  
  เป็นการตั้งเป้าหมาย ยอมรับในสถานการณ์ของชีวิต รักใคร่กัน รู้สึกมี

คุณค่าในตนเอง  
2.2.4 แนวคิดความผาสุกทางจิตวิญญาณของ O’Brien (2008) แบ่งองค์ประกอบของความ

ผาสุกทางจิตวิญญาณ อันจะน าไปสู่การค้นพบความหมายของจิตวิญญาณในผู้ที่มีความเจ็บป่วย 4 
องค์ประกอบ ได้แก่ 

 2.2.2.1 ความเช่ือส่วนบุคคล  
  ได้แก่ ความเชื่อในการด ารงอยู่ของศาสนา ความศรัทธาในความเชื่อ การ

ได้รับการเสริมแรงตามหลักศาสนาที่ตนเองนับถือ และความสุขสงบจากการเชื่อมั่นและยึดถือในสิ่งที่
ศรัทธา โดยบุคคลที่มีความศรัทธาทางศาสนาใจเย็นพระเจ้าเป็นที่พึ่งพาทางจิตใจจะมีแรงจูงใจในการ
เจริญทางจิตวิญญาณ 

 2.2.4.2 ความอ่ิมเอิบใจทางจิตวิญญาณ  
  ได้แก่ ความพึงพอใจในสิ่งที่ตนนับถือความรู้สึกใกล้ชิดในพระเจ้าหรือสิ่ง

ศักดิ์สิทธิ์ รู้สึกปลอดภัยและเชื่อมั่น ไม่เกรงกลัวต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้น เนื่องจากบุคคลมีความศรัทธาต่อ
พระเจ้า 

 2.2.4.3 การปฏิบัติตามหลักศาสนา  
  ได้แก่ การสนับสนุนให้ปฏิบัติตามความเชื่อการปฏิบัติตามหลักค าสอน

ของศาสนา เป็นกิจกรรมที่บุคคลกระท าตามหลักความเชื่อในศาสนาที่ตนเองนับถือ ตลอดจนการ
ปฏิบัติตามแบบอย่าง กฎเกณฑ์ ขนบธรรมเนียม ประเพณ ีค่านิยม วัฒนธรรมที่ก่อให้เกิดความสุขสงบ
ในการอยู่ร่วมกัน รวมถึงการมีศาสนาเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เช่น การสักการะบูชาพระศาสดาใน
ศาสนา การสวดมนต์ การปฏิบัติสมาธิ 

 2.2.4.4 ความรุนแรงของความเจ็บป่วย  
  ได้แก่ การท าหน้าที่ของร่างกายที่ไม่สามารถด าเนินชีวิตได้ตามปกติ เป็น

ปัจจัยที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยเรื้อรังโรค และความเจ็บป่วยส่งต่อการด าเนินชีวิต การได้รับความทุกข์
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ทรมานจากการเจ็บป่วย ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน และอาการของโรคที่รุนแรงเพิ่มขึ้นมาก
เรื่อย ๆ 

  2.2.4.5 ภาวะวิกฤติของชีวิต  
  ได้แก่ ภาวะวิกฤตทางอารมณ์ ด้านสังคมวัฒนธรรมและด้านเศรษฐกิจ 

การเผชิญกับภาวะวิกฤตในชีวิตเป็นสิ่งที่ทุกคนต้องประสบอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ทั้ง  ความชรา การ
เจ็บป่วย บุคคลต้องดิ้นรนเพื่อให้พ้นสภาพวิกฤติเหล่านั้น ภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นจะช่วยให้สร้างกลไก
ใหม่ขึ้นมา เพื่อเผชิญกับปัญหา เพิ่มความแข็งแรง และความสามารถในการแก้ไขจิตวิญญาณเป็น
แหล่งประโยชน์ที่มีความส าคัญท าให้บุคคลสามารถเผชิญภาวะวิกฤตของชีวิตได้ 

        2.2.4.6 การสนับสนุนทางสังคม  
  ได้แก่ การสนับสนุนจากครอบครัวเพื่อน หรือผู้ดูแลร่วมกันค้นหา

ความหมายของจิตวิญญาณจากประสบการณ์ความเจ็บป่วย 
2.2.3 แนวคิดความผาสุกทางจิตวิญญาณของ Dunn (2003) ได้กล่าวว่า ความผาสุกทางจิต

วิญญาณของบุคคลล้วนมีแหล่งที่มาของจิตวิญญาณ ซึ่งขึ้นอยู่กับความเชื่อพื้นฐานดังเดิมโดยแบ่งเป็น 
2 ประเภท คือ 1) ผู้ที่ความเชื่อทางด้านศาสนา หรือสิ่งที่ตนเองนับถือ และ 2) ผู้ที่ไม่มีความเชื่อใน
ศาสนา ซึ่งบุคคลทั้ง 2 ประเภท ล้วนมีองค์ประกอบของความผาสุกทางด้านจิตวิญญาณเหมือนกัน
ทั้งหมด 4 ด้าน ได้แก่  
  2.2.3.1 ความหมายของชีวิต  
   ได้ แก่  การค้นหา เป้ าหมาย และความหมายในชี วิ ต ของบุคคล                     
มีกระบวนการปรับตัวอยู่เสมอ ๆ เพื่อให้เหมาะกับตนเอง เป็นความรู้สึกมีเป้าหมายและความหมาย 
เป็นความสามารถในการคิดและแสวงหาคุณค่าในชีวิตของแต่ละบุคคล ท าให้รู้สึกว่ามีความหวัง ช่วย
ค้นหาความหมายและเป้าหมายในชีวิต ยอมรับความไม่แน่นอนของชีวิตว่าเป็นเรื่องธรรมชาติ มี
ก าลังใจ มองเห็นถึงคุณค่าและความหมายของชีวิตเป็นสิ่งจ าเป็นช่วยให้เกิดความสงบสุข 

  2.2.3.2 ความเช่ือมโยงสัมพันธ์  
  ได้แก่ การมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ และรู้สึกเชื่อมโยงกับตนเอง ผู้อื่น 

รวมถึงพระผู้เป็นเจ้า หรือศาสดาของศาสนาที่ตนเองนับถือ เป็นอีกลักษณะหนึ่งของความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ (Burkhardt, 1989; Dyson et al., 1997; Hungelmann et al., 1996) สะท้อนให้เห็น
ถึงความสัมพันธ์ที่กลมกลืนเป็นหนึ่งเดียวกับตนเองและผู้อื่น พึงพอใจในสัมพันธภาพที่ดี 

  2.2.3.3 การท าประโยชน์  
  ได้แก่ ความรู้สึกของบุคคลภายหลังช่วยเหลือผู้อื่น หรือท าพฤติกรรมที่

ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้อื่น รู้สึกมีความสุขกับสิ่งที่ได้ช่วยเหลือหรือท าประโยชน์ให้ผู้อื่น เห็นคุณค่า
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ของชีวิต เห็นคุณค่าในตนเองที่ได้พึงกระท าสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อผู้อื่น มองวันเวลาเป็นสิ่งที่มีคุณค่า มี
ความหมาย พึงพอใจชีวิตปัจจุบันของตน 

  2.2.3.4 ความเช่ือและความศรัทธา  
  ได้แก่ การที่บุคคลมีหรือไม่มีศาสนาเป็นแรงขับเคลื่อนอยู่ภายใน และ / 

หรือศรัทธาในพระเจ้า (Hungelmann et al., 1996; Moberg, 1984; Reed, 1987; Underwood, 
1999) ใบบุคคลที่มีความเชื่อมั่นในศาสนา จะมีการปฏิบัติตามหลักค าสอนของศาสนา เป็นกิจกรรมที่
บุคคลกระท าตามหลักความเชื่อในศาสนาที่ตนเองนับถือ ส าหรับบุคคลที่ไม่มีความเชื่อทางศาสนาอยู่
ภายใน จะเป็นบุคคลที่อาจจะมีความเชื่อถือ ศรัทธาในกฎเกณฑ์ ขนบธรรมเนียม ประเพณี ค่านิยม 
หรือวัฒนธรรมของสังคมหรือสิ่งที่ตนเองศรัทธา ที่ก่อให้เกิดความสุขสงบในการอยู่ร่วมกัน โดยไม่มี
ศาสนาเป็นสิ่งยึดเหนีย่วทางจิตใจก็เป็นได ้

2.2.4 แนวคิดตะวันออกด้านความผาสุกทางจิตวิญญาณ ของประเวศ วะสี และแม่ชี
ศันสนีย์ เสถียรสุต กล่าวว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณ คือ การรับรู้ของบุคคลที่มีความสุขสงบเกิด
จากการท าความดี รู้สึกเบิกบานในการใช้ชีวิตและการท าหน้าที่ด้วยสติ สมาธิและปัญญา แบ่งได้เป็น 
3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความสุขความสงบที่เกิดจากความดี ไม่เห็นแก่ตัวและมีพรหมวิหารสี่ 2) 
ความรู้สึกเบิกบานกับการท าหน้าที่และใช้ชีวิต 3) การมีสติ สมาธิและปัญญา  

จากการทบทวนวรรณกรรม กล่าวได้ว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณล้วนมีหลาย
องค์ประกอบที่ก่อให้เกิดการความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ โดยทุก ๆ องค์ประกอบล้วนมีความ
เกี่ยวข้อง เชื่อมโยงกันในหลายๆมิติ ซึ่งมิติหลักๆที่เห็นชัดเจน ส่วนมากจะเป็นมิติของศาสนา ส าหรับ
ในงานวิจัยฉบับนี้ ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของ Dunn (2003) มาใช้ เนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล มีความหลากหลายทางศาสนา เป็นผู้ที่มีและไม่มีความเชื่อและศรัทธาทางด้าน
ศาสนา  โดยผู้วิจัยได้จ าแนกองค์ประกอบความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็น 4 ด้าน ตามแนวคิดดังกล่าว 
ประกอบด้วย 1) การให้ความหมายของชีวิต  2) ความสัมพันธ์ 3) การท าประโยชน์ต่อผู้อื่น 4) ศรัทธา
และความเชื่อในศาสนาหรือสิ่งที่นับถือ เมื่อผู้สูงอายุมีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับที่เหมาะสม 
จะก่อให้เกิดพลังที่จะขับเคลื่อนให้บุคคลมีการรับรู้ ยอมรับ ตลอดจนมีความสุขสงบ (Skevington, 
2018) เผชิญกับความเจ็บป่วยได้ (จินต์จุฑา  รอดพาล, จิราพร เกศพิชญวัฒนาและวาสินี วิเศษฤทธิ์, 
2549) น าไปการวางแผนในระยะท้ายได้อย่างเหมาะสม (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) น าไปสู่การตายดี
ในที่สุด (พระไพศาลวิสาโล, 2552)  
 2.3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ  
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์ต่อความผาสุกทางจิต
วิญญาณแบ่งเป็น 2 ปัจจัยหลัก ได้แก่  
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 2.3.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ ศาสนา การศึกษา สถานภาพการ
สมรส 

  2.3.1.1 อายุ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า บุคคลในแต่ละช่วงวัย จะมี
พัฒนาการในการจัดการกับปัญหา และตอบสนองในด้านจิตวิญญาณแตกต่างกัน ระดับความผาสุก
ทางจิตวิญญาณที่แตกต่างกัน ส าหรับในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่า อายุจะมีการแปรผกผันกับระดับความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ ผู้ที่มีอายุมากขึ้น จะเป็นผู้ที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณสูง เพราะจะมีศรัทธา 
สนใจและเข้าใจเรื่องของจิตวิญญาณมากกว่าวัยอื่น ๆ (Kaczorowski, 1989) ประสบการณ์ในอดีต 
จากการใช้ชีวิตที่ผ่านมาเมื่อผู้สูงอายุรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งจะพยายามปรับตัว และ
ยอมรับได้มากกว่าในวัยอื่น ๆ (Lo et al., 2010) 

  2.3.1.2 เพศ พบว่า เพศหญิงและเพศชายมีความแตกต่างกัน ในเรื่องของสภาพ
จิตใจ ที่ส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิต โดยเพศหญิง จะมีการปรับตัวตามหน้าที่ได้ดีกว่าเพศชายเมื่อมี
การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่วัยสูงอายุ (ฉวีวรรณ ไพรวัลย์, 2540) เนื่องจากผู้สูงอายุ เพศชายจะเฉื่อยชา แต่
ผู้หญิงมีบทบาทเด่นขึ้น ท าให้การมีความหมายในชีวิตเด่นกว่าเพศชาย (Shock, 1984 อ้างใน ธนิญา 
น้อยเปียง, 2545) 

  2.3.1.3 ด้านศาสนา พบว่า การปฏิบัติกิจกรรมที่สัมพันธ์กับศาสนาจะเป็นส่วนหนึ่ง
ของจิตวิญญาณ จะช่วยให้จิตวิญญาณของบุคคลสมบูรณ์ขึ้น โดยศาสนาแต่ละศาสนาอาจมีหลักค า
สอนที่แตกต่างกันไป เป็นแนวทางในการด าเนินชีวิตของบุคคลที่นับถือ และเป็นที่ยึดเหนี่ยวจิตใจที่
เกี่ยวข้องกับจิตวิญญาณ (Paloutzian & Ellison, 1982) การปฏิบัติที่สัมพันธ์กับกิจกรรมทางศาสนา
สูงมีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายสูง (วิไลลักษณ์ ตันติ
ตระกูล, 2552) โดย การปฏิบัติตามหลักธรรมความเชื่อทางพุทธศาสนาท าให้เกิดความผาสุกทางจิต
วิญญาณที่ดี (ศรีรัตน์ กินาวงศ์ และปุญญณิน เขื่อนเพ็ชร์, 2559) ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า หลักค าสอนของ
ศาสนาจึงมีผลต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณ (ฑิวาริณณ์ วัฒนาวัตถุ, 2551) 

  2.3.1.4 ระดับการศึกษา พบว่า การศึกษาจะท าให้บุคคลมีภูมิปัญญา สามารถ
จัดการและมองชีวิตหลากหลายด้านทั้งทางโลกและทางธรรมไปด้วยกัน ช่วยให้บุคคลได้ใช้
กระบวนการคิดและมีทักษะในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ น าไปสู่การพัฒนาด้านจิตวิญญาณให้มีความ
ผาสุกได้ (สมพร รัตนพันธ์, 2541) จากการศึกษาที่ผ่านมา ผู้ที่เรียนจบในระดับประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาหรือไม่ได้เรียนหนังสือจะมีระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับต่ า (ชินัณ             
บุญเรืองรัตน,์ 2551) 

  2.3.1.5 สถานภาพการสมรส จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า การสมรสจะท าให้
บุคคลรู้สึกเป็นหนึ่งเดียว เป็นปึกแผ่นมั่นคง โดยผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานะสมรสคู่ คู่สมรสจะเป็นบุคคลที่
ช่วยเหลือในการตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญญาณ (บุบผา ชอบใช้ , 2537) เป็นผู้ที่คอยให้
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ก าลังใจให้ความรัก ช่วยให้รู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อบุคคลรู้สึกว่าต้องเผชิญกับ
เหตุการณ์วิกฤติในชีวิต นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้สูงอายุที่หย่า ม่าย หรือแยกกันอยู่จะมีระดับความผาสุก
ทางจิตวิญญาณในระดับต่ า เนื่องจากไม่มีผู้ที่คอยช่วยเหลือในการตอบสนองความต้องการด้านต่าง ๆ 
ในผู้สูงอายุ (ชินัณ บุญเรืองรัตน,์ 2551) 

 2.3.2 ปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม ประกอบด้วย ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย 
ระยะของโรค การสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว ความเข้มแข็งภายในของบุคคล  

 2.3.2.1 ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย กล่าวได้ว่า เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณในทุกช่วงวัย เมื่อบุคคลมีเกิดการเจ็บป่วย และเมื่อการเจ็บป่วยนั้นมีระดับความ
รุนแรงมาก จะส่งผลกระทบต่อจิตวิญญาณมากเช่นกัน ก่อให้เกิดความหมองหม่นทางจิตวิญญาณ โดย
ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย จะส่งผลท าให้บุคคลรู้สักถึงความไม่แน่นอนในชีวิต ส่งผลต่อความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณ (ธนิญา น้อยเปียง, 2545) จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้สูงอายุที่มีความ
รุนแรงของความเจ็บป่วยโรคมะเร็งในระดับสูง มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณระดับต่ า 
(วิไลลักษณ์ ตันติตระกูล, 2552) ผู้สูงอายุที่มีความถี่ของความรุนแรงของโรคมะเร็งบ่อยครั้งและความ
ทุกข์ทรมานของอาการระดับสูง มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณต่ า (สุชิรา เกตุคง 
2552) 

 2.3.2.2 ระยะของโรค เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณเช่นกัน โดย
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการแพร่กระจายของมะเร็งจะมีความต้องการการดูแลทางจิตวิญญาณสูงถึงร้อยละ 
91 (Pearce et al., 2012) ซึ่งในผู้สูงอายุในระยะนี้จะมีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
(สุชิรา เกตุคง, 2552) 

 2.3.2.3 การสนับสนุนทางสังคม พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความผาสุกทางจิตวิญญาณ (ธนิญา น้อยเปียง, 2545) โดยผู้สูงอายุที่ได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมในระดับต่ า จะมีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับต่ า การให้ความส าคัญกับครอบครัว 
สัมพันธภาพกับบุตร สามี บิดามารดา และหรือบุคคลที่มีความส าคัญของชีวิต จะเป็นสิ่งเกิดขึ้นพัฒนา
หรือเกิดขึ้นมาจากการหล่อหลอมภายใต้วัฒนธรรม และกระบวนการสังคมของบุคคลที่ผ่านมา 
(Jenko, Gonzalez and Alley, 2010) เนื่องจากท าให้บุคคลรับรู้ว่าตนเองได้รับความรักความเอาใจ
ใส่ ความห่วงใย และปรารถนาดี ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว ได้รับการช่วยเหลือในการค้นหาความหมายในชีวิต 
ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เมื่อผู้สูงอายุรับรู้ว่าชีวิตตนเองยังมีความหมาย มีความหวังและก าลังใจใน
การด าเนินชีวิตจะส่งผลต่อการพัฒนาความผาสุกทางจิติวญญาณเกิดขึ้น  

 2.3.2.4 สัมพันธภาพในครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญต่อความผาสุกทางจิต
วิญญาณ พบว่า สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวก กับความผาสุกทางจิตวิญญาณ (สม
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พร รัตนพันธ์, 2541) ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่รวมกันหลายๆคนในครอบครัว และมีสัมพันธภาพกับบุคคล
ในครอบครัวทางบวก จะมีความผาสุกทางจติวิญญาณสูงกว่าผู้ที่อยู่เพียงล าพัง (ชินัณ บุญเรือง, 2551) 

 2.3.2.5 ความเข้มแข็งภายในของบุคคล เป็นปัจจัยภายในที่จะช่วยให้บุคคลสามารถ
จัดการกับเหตุการณ์ หรือสถานการณ์ที่คุกคามต่อชีวิตได้ ในงานวิจัยนี้ หมายถึง เหตุการณ์หรือ
สถานการณ์ที่มีผลคุกคามต่อภาวะสุขภาพ ความเข็มแข็งภายในของบุคคล จะช่วยให้สามารถจัดการ
กับปัญหา ต่อต้านความเครียดอันเนื่องมาจากการเผชิญภาวะเจ็บป่วย จะส่งผลต่อการจัดการให้ด ารง
ไว้ซึ่งสุขภาพจิตที่ดี ภายใต้การเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วยที่มากระทบ และสามารถใช้แหล่ง
ประโยชน์ทางสังคมที่มีอยู่ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Poollock, 1989) จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
ผู้สูงอายุที่ขาดสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ ไม่สามารถตัดสินใจใด ๆ ได้แม้ในขณะที่ยังมีสติ ไม่พอใจในสิ่งที่
เป็นอยู่ เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ไม่สามารถจัดการได้แสดงให้เห็นถึงความเข้มแข็งภายในของ
บุคคลระดับต่ า (ชินัณ บุญเรือง, 2551; Boman, 2015; Nygren,2006; Viglund, 2013) จะเป็นผู้ที่มี
มีความผาสุกทางจิตวิญญาณระดับต่ าเช่นกัน 

 จากที่กล่าวมาข้างต้นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย มีหลายปัจจัยร่วมกัน โดยปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม สามารถน ามาจัด
กระท าทางการพยาบาลได้อย่างอิสระในขอบเขตของวิชาชีพ เพื่อเพิ่มระดับความผาสุกทางจิต
วิญญาณในระหว่างที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยน าปัจจัยด้าน
สถานการณ์แวดล้อม ได้แก่  ความเข้มแข็งภายในของบุคคล มาพัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิต เป็น
ปัจจัยภายในที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุ สามารถจัดการกับเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่มีผลคุกคามต่อภาวะ
สุขภาพ เพื่อให้ด ารงไว้ซึ่งสุขภาพจิตที่ดี ภายใต้การเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วยที่มากระทบ ค้นพบสิ่ง
ยึดเหนี่ยวทางจิตใจ พอใจในสิ่งที่ตนเองเป็นอยู่  และสามารถรับมือหรือแก้ไข ได้ จนก่อให้เกิดความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณตามมา น าความรุนแรงของอาการเจ็บป่วย ระยะของโรคมาเป็นเกณฑ์ในการคัด
ผู้เข้าร่วมโปรแกรม น าปัจจัยส่วนบุคคลด้านอายุ เพศ ศาสนา การศึกษา สถานภาพการสมรส เป็น
ปัจจัยควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ส าหรับปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม ด้านการสนับสนุนทางสังคม 
และสัมพันธภาพในครอบครัวเป็นส่วนหนึ่งของการพยาบาลปกติอยู่แล้ว ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาจัดกระท า
ในการศึกษาครั้งนี้ 
 2.4 การประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณและเครื่องมือประเมิน 
   สามารถประเมินได้จากหลากหลายวิธี เช่น การสังเกต สัมภาษณ์ จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า การประเมินในมิติจิตวิญญาณ โดยผู้ประเมินจะต้องท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับแหล่งที่มาทางวิญญาณของบุคคลก่อน ซึ่งวิธีการประเมินสามารถแบ่งได้ 2 วิธี                     
ได้แก่ วิธีการเชิงคุณภาพ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึก การสัมภาษณ์กลุ่ม และวิธีเชิงปริมาณ โดยการใช้
แบบวัดต่าง ๆ เป็นต้น (Koenig, 2008; Kunsongkeit & McCubbin, 2002; Puchalski, et al., 
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2009; Mitshell, 2015; Stephenson & Berry, 2014) มีนักวิชาการได้พัฒนาเครื่องมือในการวัดไว้
อย่างหลากหลาย จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ
ทั่วไป และ 2) เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึงได้คัดเลือก
เครื่องมือที่ใช้ในประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณน ามาอธิบายพอสังเขป ดังนี้ 

 2.4.1. เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณทั่วไป 
 2.4.1.1 Spiritual Well-being Scale (SWBS)  
  พัฒนาขึ้นโดย Paloutzian & Ellison. (1982) มี 2 องค์ประกอบ คือ  

1) ด้านการด ารงอยู่ และ 2) ความสัมพันธ์ยึดมั่นศรัทธาในศาสนา ด้านละ 10 ข้อ รวม 20 ข้อ 
มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ มีค่าความเที่ยงรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.90 ส าหรับ
ภาษาไทยได้รับการแปลโดย ธนิญา น้อยเปียง (2545)  

 2.4.1.2 JAREL Spiritual Well-Being Scale (JSWBS) (Hunglemann et al., 
1996)  

  พัฒนาขึ้นโดย Hunglemann et al. (1996) มี 3 องค์ประกอบ คือ 1) 
ความเช่ือ ความศรัทธา 2) ชีวิตความรับผิดชอบต่อตนเองและ 3) ความพึงพอใจในชีวิต ความเป็นจริง
ของชีวิต ด้านละ 7 ข้อ รวม 21 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.85  

 2.4.1.3 Spirituality Index of Well Being (SIWB)  
  พัฒนาโดย Daaleman & Frey. (2004) มี 2 องค์ประกอบ คือ การรับรู้

ความสามารถและการวางแบบแผนชีวิต ด้านละ 6 ข้อ รวม 12 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ มี ค่าความเที่ยงด้านการรับรู้ความสามารถเท่ากับ 0.86 การวางแบบแผนชีวิตเท่ากับ 0.89 ค่า
ความเที่ยงรวมเท่ากับ 0.91  

 2.4.1.4 Functional Assessment of Chronic illness Therapy-Spiritual 
Well Being Scale (FACIT-Sp)  

  เป็นการประเมินเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความเจ็บป่วยกับความ
ศรัทธา ความเชื่อทางจิตวิญญาณ พัฒนาโดย Peterman; et al. (2002) ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง มี 2 
องค์ประกอบ คือ ด้านความหมาย ความสงบ จ านวน 8 ข้อ และด้านความศรัทธา จ านวน 4 ข้อ รวม 
12 ข้อ มี มีค่าความเที่ยงด้านความหมาย/ความสงบ เท่ากับ 0.81 และด้านความศรัทธาเท่ากับ 0.86 
และค่าความเที่ยงโดยรวมเท่ากับ 0.86-0.87 

 2.4.1.5 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ใหญ่ชาวไทยพุทธที่เจ็บป่วย
เรื้อรัง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 33 

  พัฒนาโดย แสงเดือน พรมแก้วงาม (2560) มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่                            
1) การมีความหวังและความรู้สึกถึงการมีสิ่งยึดเหนี่ยว 2) การเข้าใจตนเองและธรรมชาติของชีวิต 3) 
การมีความสุข รวมทั้งหมด 34 ข้อ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 0.97 ข้อ 
การตรวจสอบค่าความเที่ยงโดยใช้ค่าสัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.88  

กล่าวโดยสรุป เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณทั่วไป มีจ านวนทั้งสิ้น 
5 รายการ เป็นเครื่องมือของต่างประเทศ 4  รายการ ประกอบด้วย 1)  Spiritual Well-being 
Scale (SWBS) พัฒนาขึ้นโดย Paloutzian & Ellison. (1982) 2) JAREL Spiritual Well-Being 
Scale (JSWBS) (Hunglemann et al., 1996) พัฒนาขึ้นโดย Hunglemann et al. (1996) 3) 
Spirituality Index of Well Being (SIWB) พัฒนาโดย Daaleman & Frey. (2004) 4) Functional 
Assessment of Chronic illness Therapy-Spiritual Well Being Scale (FACIT-Sp) และ
เครื่องมือในประเทศไทยเพียง 1 รายการ คือ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ใหญ่ชาว
ไทยพุทธที่เจ็บป่วยเรื้อรัง พัฒนาโดย แสงเดือน พรมแก้วงาม (2560) 

2.4.2 เครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุ 
 2.4.2.1 The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS)  
  เป็นแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ พัฒนาขึ้นโดย Dunn 

(2008) จากการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับการสนทนากลุ่มในผู้มีประสบการณ์ตรงใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ 
(60 ปีขึ้นไป) ที่มีความหลากหลายทางวัฒนธรรม การพัฒนาเครื่องมือเริ่มต้นด้วยการทบทวนและการ
สังเคราะห์วรรณกรรมวิจัยที่มุ่งเน้นไปที่ความผาสุกทางจิตวิญญาณ ภายใต้มิติที่สัมพันธ์และไม่สัมพันธ์
กับศาสนาในแบบทดสอบเดียวกัน มี 4 องค์ประกอบ คือ ด้านเป้าหมายและความหมายของชีวิต 
ความเกี่ยวข้องสัมพันธ์ การท าประโยชน์ต่อผู้อื่นและวิถีแห่งความศรัทธา องค์ประกอบละ 4 ข้อ รวม 
16 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ ค่าความเที่ยงขององค์ประกอบย่อยอยู่ระหว่าง 0.36 ถึง 
0.84 และค่าความเที่ยงรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.76 

 2.4.2.2 แบบประเมินความผาสุกด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอาย ุ 
  พัฒนาโดย นงเยาว์ กันทะมูล (2546) มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่                   

1) ความสุขสงบที่ เกิดจากความดี ไม่เห็นแก่ตัว มีพรหมวิหารสี่  ประกอบด้วยค าถาม 9 ข้อ                      
2) ความรู้สึกเบิกบานกับการท าหน้าที่การใช้ชีวิต ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ 3) การมีสติสมาธิ
และปัญญา ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ รวมทั้งหมด 36 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อยและน้อยที่สุด ตรวจสอบค่าดัชนีความตรง
ตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 0.84 ค่าความเที่ยงเท่ากับ .94  

 2.4.2.3 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุไทยที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรัง  
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  พัฒนาโดย เพ็ญนภา อุ่นสนิท และคณะ (2554) มี 8 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1) ความสุขในชีวิต 2) การยอมรับความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 3) ความสมดุลของชีวิต                  
4) การเห็นในคุณค่าของชีวิต ความหลงใหลในการใช้ชีวิต 5) เป็นผู้ที่ไม่เห็นแก่ตนเอง การก้าวพ้น
เหนือตัวตน 6) เป็นผู้ที่คิดบวก มองโลกในแง่ดี 7) เป้าหมายในชีวิต 8) การให้อภัย มีค าถามทั้งหมด 
41 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับทั้งเชิงบวกและลบ ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 0.82-0.95 ค่าความเที่ยง 0.97  

กล่าวโดยสรุปจะเห็นได้ว่าเครื่องมือในการประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณมีใช้กัน
อย่างแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ โดยในประเทศไทยมีเครื่องมือที่แปลจากต่างประเทศ 1 ชิ้น  
คือ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของ Paloutzian & Ellison โดย ธนิญา น้อยเปียง 
(2545) นอกนั้นเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นตามบริบทของสังคมไทย จ านวนทั้งสิ้น 3 ชิ้น ซึ่งมีเครื่องมือ
ประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโดยตรง คือ แบบประเมินความผาสุกด้านจิตวิญญาณ
ของผู้สูงอายุ ของ นงเยาว์ กันทะมูล (2546) มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 36 ข้อ  และแบบประเมิน
ความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุไทยที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังของ เพ็ญนภา อุ่นสนิทและคณะ 
(2554) มีค าถามทั้งหมด 41 ข้อ ในต่างประเทศมีเครื่องมือประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของ
ผู้สูงอายุโดยตรง คือ The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS) พัฒนาขึ้นโดย Dunn 
(2008) มีค าถามทั้งหมด 16 ข้อ 

ส าหรับในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้เลือกใช้เครื่องมือของแบบประเมินความผาสุกด้านจิต
วิญญาณของผู้สูงอายุ ของ นงเยาว์ กันทะมูล (2546) เนื่องจากมีข้อค าถามที่เกี่ยวกับศาสนาพุทธ
โดยเฉพาะ ได้แก่ ในองค์ประกอบความสุขสงบที่เกิดจากความดี ไม่เห็นแก่ตัว มีพรหมวิหารสี่  ซึ่งไม่
สอดคล้องในงานวิจัยฉบับนี้เพราะผู้ร่วมวิจัยเป็นกลุ่มประชากรที่ไม่จ าเพาะในศาสนาพุทธเท่านั้น 
นอกจากนี้ผู้วิจัยไม่ได้เลือกใช้ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุไทยที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรัง ของ เพ็ญนภา อุ่นสนิท และคณะ (2554) เนื่องจากมีข้อค าถาม ด้านการยอมรับความ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้องรัง ที่เป็นค าถามเชิงลบ ตัวอย่างค าถาม เช่น “ท่านรู้สึกเกลียดตัวเองที่กลายเป็น
โรคเรื้อรัง” “ท่านคิดว่าโรคที่เป็นอยู่ไม่ควรเกิดขึ้นกับท่าน” หรือ“ท่านรู้สึกโกรธที่เป็นโรคเรื้อรังรักษา
ไม่หาย” ซึ่งเป็นแนวค าถามเชิงลบ หากน ามาใช้ในกลุ่มประชากร ซึ่งเป็นกลุ่มโรคมะเร็งที่มีความ
เปราะบาง ผู้วิจัยจึงหลีกเลี่ยงการน าเครื่องมือดังกล่าวมาใช้ จากที่กล่าวมาผู้วิจัยจึงเลือกเครื่องมือ 
The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS) พัฒนาขึ้นโดย Dunn (2008) เนื่องจากเป็น
เครื่องมือส าหรับใช้ในผู้สูงวัยโดยตรง และพัฒนาเครื่องมือมาจากการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีความ
หลากหลายทางวัฒนธรรม และศาสนา และมีแนวค าถามเชิงบวก ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในฉบับน้ี ที่
ค านึงถึงผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นหลักที่มีความหลากหลายทางศาสนา ไม่ว่าจะศาสนาใด ๆ  ก็สามารถเข้า
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ร่วมโปรแกรมไดท้ั้งหมด นอกจากนีจ้ากผลการตรวจสอบ พบว่า มีความเที่ยงรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.76 
ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (DeVellis, 1991 อ้างถึงใน อารีย์วรรณ อ่วมตาน,ี 2560)  

 
3. แนวคิดการดูแลแบบประคับประคอง 

3.1 ความหมายของการดูแลแบบประคับประคอง จากการศึกษาพัฒนาการพบว่ามีผู้ให้ค า
นิยามการดูแลแบบประคับประคองไว้หลากหลายสามารถสรุปได้ดังนี้ 

 องค์การอนามัยโลก (WHO, 2002)  ได้ให้ความหมายของการดูแลแบบประคับ 
ประคอง คือ การดูแลที่ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวที่ต้องเผชิญกับปัญหาที่เกี่ยวข้อง
กับโรคที่คุกคามชีวิต ผ่านการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ด้วยการประเมินและดูแลผู้ป่วย
จัดการอาการและปัญหาอื่น ๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ 

 สถาพร ลีลานันทกิจ (2551) ได้ให้ความหมายไว้ว่า คือ การดูแลทางการแพทย์และ
การพยาบาลทุกชนิด ตามความต้องการของผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดไม่ว่าจะด้วยวิธีการใด
ก็ตาม เป็นการดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตลอดช่วงเวลาของการเจ็บป่วยและ
การดูแลครอบครัวผู้ป่วยหลังการเสียชีวิตด้วย มีเป้าหมายเพื่อการปรับตัวและบรรเทาความทุกข์
ทรมาน เพิ่มคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ มีการสนับสนุนเพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
ซึ่งสามารถให้บริการคู่ไปกับการบ าบัดรักษาเพ่ือยืดอายุหรือร่วมกับการรักษาหลักของโรคเดิมได ้
 กล่าวโดยสรุป การพยาบาลแบบประคับประคอง หมายถึง การดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็งที่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้และมีภาวะคุกคามต่อชีวิตโดยเน้นการดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการ
และจัดการอาการรบกวนที่ท าให้เกิดความที่ผ่านมาทั้งด้านร่างกายจิตใจสังคมและจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยเพื่อท าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคจนกระทั่งถึงวาระ
สุดท้ายของชีวิตอย่างต่อเนือ่งจนถึงการดูแลครอบครัวหลังผู้ป่วยเสียชีวิต 

3.2 องค์ประกอบของการดูแลแบบประคับประคอง 
 มีประเด็นส าคัญในการดูแลในผู้ป่วยระยะสุดท้ายมี 6 ด้าน ดังนี้ (ส านักการพยาบาล 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) 
 3.2.1 การยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง หมายถึง การดูแลที่แพทย์หรือผู้ให้

การรักษาท าความเข้าใจบริบทและความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ปรับเปลี่ยนการรักษาให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย มุ่งเน้นกับภาวะของโรคและการเจ็บป่วย  

 3.2.2 การดูแลแบบองค์รวมที่เน้นการบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้าน หมายถึง 
การดูแลบุคคลเป็นหนึ่งเดียว มีความเป็นพลวัตรผสานระหว่างร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ 
ตอบสนองความต้องการของบุคคล  
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 3.2.3 ความต่อเนื่องในการดูแล หมายถึง การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาหรือดูแลอย่าง
ต่อเนื่องแม้จะอยู่ที่บ้าน โดยส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยภายหลังจ าหน่าย เป็นความร่วมมือระหว่างทีม
สุขภาพผู้ป่วยและครอบครัว เริ่มจากการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ วิเคราะห์ปัญหาที่ผู้ป่วยจะต้อง
เผชิญเมื่อกลับบ้าน ประเมินผู้ดูแล สภาพแวดล้อมที่บ้านเพื่อก าหนดเป้าหมายการดูแลร่วมกัน ให้
ค าแนะน า ความรู้ ฝึกทักษะที่จ าเป็นในการดูแลแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล 

 3.2.4 การดูแลแบบเป็นทีม หมายถึง การดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary Teamwork) ประสานงานร่วมกัน ในการดูแลผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

 3.2.5 การส่งเสริมระบบสนับสนุนการดูแล หมายถึง ระบบการดูแลที่ให้ความส าคัญกับ
การส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถดูแลตนเองได้ โดยทีมสุขภาพเป็นผู้ติดตาม
ดูแลให้การช่วยเหลือและสนับสนุน ตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

 3.2.6 เป้าหมายในการดูแล หมายถึง การดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี สามารถด ารงชีวิตได้อย่างเหมาะสม ไม่เป็นภาระและไม่ก่อให้เกิดปัญหากับสังคม สอดคล้องกับ
สภาพแวดล้อมและบริบทของสังคมสามารถแก้ไขปัญหา ตลอดจนการแสวงหาสิ่งที่ตนปรารถนาให้
ได้มาอย่างถูกต้องภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู ่

3.3 หลักการดูแลแบบประคับประคอง หลักการการดูแลแบบประคับประคองมีหลากหลาย
แนวทาง จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถอธิบายพอสังเขป ดังนี้ 

 WHO (2002) มุ่งเน้นการดูแลที่ค านึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ส าคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อบุคคลมีการเจ็บป่วยที่คุกคามถึงชีวิต ยึดหลักการป้องกันและบรรเทา
ความเจ็บปวดทุกข์ทรมานในทุกด้าน โดยเริ่มจากการประเมิน วินิจฉัย รักษาและมุ่งเน้นให้การดูแล
จัดการกับอาการอย่างครอบคลุมทุกมิติทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ มีการรับรู้
กระบวนการตายเป็นไปตามปกติ โดยไม่มีการเร่งหรือยื้อความตามที่จะมาถึง ตลอดจนค านึงถึง
ศักยภาพของผู้ดูแล และมีการเสนอระบบสนับสนุนเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่อย่างคุณภาพชีวิตที่ดี
ตราบจนวาระสุดท้ายของชีวิต ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวรวมทั้งการดูแล
ต่อเนื่องเกี่ยวกับการรับมือกับความเจ็บป่วยของครอบครัวภายหลังการสูญเสียจากทีมสหสาขาวิชาชีพ
อย่างครบถ้วน ซึ่งสามารถเริ่มให้การดูแลแบบประคับประคองได้ตั้งแต่ช่วงต้นของการเจ็บป่วยร่วมกับ
การรักษาอ่ืน ๆ  เช่น เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉับครั้งแรก การรักษาด้วยเคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา ด้วย
การอธิบายให้ผู้ป่วยได้ท าความเข้าใจและยอมรับวิถีของการเจ็บป่วยจนถึงการจัดการอาการที่เกิดขึ้น
ได้ในระยะท้ายของโรค 

 กิตติกร นิลมานัต (2555) ได้สรุปหลักการดูแลแบบประคับประคอง ไว้ดังนี้                  
1) การดูแลโดยมีผู้ป่วยเป็นส่วนกลาง ให้บริการบนพื้นฐานความต้องการของผู้ป่วยมากกว่าตัวโรค 
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เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา 2) ให้ความส าคัญและเห็นคุณค่ากับการมี
ชีวิตอยู่จนวาระสุดท้าย 3) ดูแลบนพื้นฐานวัฒนธรรมของผู้ป่วยและครอบครัว 4) ดูแลอย่างครอบคลุม
และเน้นความสุขสบายในทุกมิต ิ5) ให้ความส าคัญกับการดูแลต่อเนื่อง 6) มีการท างานเป็นทีมของสห
สาขาวิชาชีพเพื่อช่วยให้มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 7) มีการ
สื่อสารที่มีประสิทธิภาพเพื่อให้ได้รับรู้ถึงความต้องการของผู้ป่วยและประสานงานอย่างภาพท าให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง 8) มีการจัดการศึกษาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้มี
ประสิทธิภาพและประสบความส าเร็จอย่างต่อเนื่อง  

เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี (2556) ได้สรุปหลักของการดูแลแบบประคับประคองไปเป็นแบบ 4C 
ดังนี้ 1) Centered at patient and family ให้ความส าคัญกับผู้ป่วยและครอบครัวเป็นหลักโดย
ค านึงถึงประโยชน์สูงสุดของการรักษาพ้ืนฐานการตัดสินใจร่วมกันของผู้ป่วยและครอบครัว           2) 
Comprehensive ให้บริการครอบคลุมความต้องการทุกด้านของผู้ป่วยและครอบครัวให้ความส าคัญ
และเห็นคุณค่าต่อความเชื่อส่วนบุคคล ความศรัทธาตามศาสนา การใช้เครื่องช่วยชีวิตเมื่อเข้าสู่วาระ
สุดท้าย การเลือกสถานที่เสียชีวิต การร่วมงานศพและการช่วยเหลือครอบครัวภายหลังจากผู้ป่วย
เสียชีวิตแล้ว 3) Coordinate คือ การท างานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพและคนในครอบครัวของ
ผู้ป่วย ชุมชน อาศัยความเชี่ยวชาญของบุคลากรทางการแพทย์หลายสาขาท างานประสานกันและ
เข้าใจบทบาทและกัน 4) Continuous ความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยและประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ 
ไม่ว่าขณะอยู่โรงพยาบาล กลับบ้าน หรือเสียชีวิตแล้ว  

กล่าวโดยสรุป หลักการพยาบาลแบบประคับประคอง ประกอบด้วย การดูแลผู้ป่วยแบบองค์
รวมที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ โดยให้ความส าคัญกับการดูแล
ตรงตามปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแล โดยอาศัยการ
ท างานร่วมกันเป็นทีม เน้นการสื่อสารการประสานงานกันที่ดีของทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับผู้ป่วย
ครอบครัวเพื่อให้มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยเป็นไปในแนวทางเดียวกันส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลที่ครอบคลุมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีในช่วงเวลาที่เหลืออยู ่

3.4 บทบาทของพยาบาลในการดูแลแบบประคับประคอง  
 การดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีความซับซ้อนและยุ่งยาก บทบาทของ

พยาบาลในการดูแลประคับประคองแบบองค์รวมจึงเป็นหัวใจส าคัญในการดูแลผู้ป่วยระยะนี้ (ทัศนีย์ 
ทองประทีป 2552: O’Brien, 2006) พยาบาลจ าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจแนวคิดและหลักการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย การพยาบาลประคับประคองและทักษะการใช้กระบวนการพยาบาลตั้งแต่การ
ประเมินความต้องการ ตลอดจนเงื่อนไขต่าง ๆ ของผู้ป่วยและครอบครัว น าข้อมูลที่ได้มาประกอบการ
ตั้งปัญหาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อให้ตรงตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว (ทัศนีย์ 
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ทองประทีป, 2544) ที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ ซึ่งเป็น
จุดหมายสูงสุดในการดูแลแบบประคับประคอง  

 ส านักการพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2559) ได้ก าหนดบทบาท
หน้าที่ของพยาบาลประคับประคองหน่วยงาน (Palliative Care Ward Nurse: PCWN)  ได้แก่ การ
ประเมินและคัดกรองภาวการณ์เจ็บป่วย อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวภายในหอ
ผู้ป่วยที่ปฏิบัติงานอยู่ โดยใช้แบบประเมิน PPS  ให้ค าปรึกษาระดับต้น เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวตัดสินใจ ยินยอมรับการดูแลแบบประคับประคอง ประเมินและจัดการอาการร่วมกับสห
สาขาวิชาชีพ ในประเด็นเกี่ยวกับความก้าวหน้าของโรค ระดับความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วย 
อาการรบกวนทางร่างกาย จิตใจและอารมณ์ ให้การดูแลผู้ป่วยที่เข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต ครอบคลุม
การดูแลแบบองค์รวมและจากไปอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ตลอดจนประสานข้อมูลตลอด
ระยะเวลาของการดูแลให้กับพยาบาลประคับประคอง  

 ดังนั้นเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลให้การพยาบาลตรงตามปัญหาและความ
ต้องการ เป้าหมายส าคัญของการดูแลในระยะสุดท้ายที่ร่างกายไม่สามารถรักษาให้หายได้ คือ การ
ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ ดังที่กล่าวมาข้างต้นการส่งเสริมความผาสุกด้านจิตวิญญาณเป็นสิ่ง
ที่ส าคัญ ผู้ที่ให้การดูแลผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีความรู้เกี่ยวกับการเสื่อมตามวัยและกระบวนการด าเนินของ
โรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่เพื่อให้การพยาบาลได้อย่างถูกต้องเหมาะสมตามปัญหาและความต้องการในด้าน
ต่าง ๆ ตามความหวังและความปรารถนาครั้งสุดท้ายของผู้ป่วย ปัญหาที่ยังค้างคาควรได้รับการแก้ไข 
มีการฝึกและเตรียมความพร้อมในเวลาเดียวกัน เพื่อการจากไปอย่างหมดห่วง สุขสงบ สมศักดิ์ศรีและ
เป็นภาพที่น่าจะตามให้กับลูกหลานต่อไป 

 3.4.1 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาล  
   3.4.1.1 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ผู้ป่วยสูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับจากพยาบาลประจ าการที่ให้การดูแลแบบประคับประคองอย่าง
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ ประจ าหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล                
โดยการสร้างสัมพันธภาพ ซักประวัติ  วางแผนการพยาบาลและดูแลตามแผนการรักษา โดยมี
เป้าหมาย เพื่อให้ได้รับความสุขสบาย ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ตลอดจน
บรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการรบกวน และผลข้างเคียงของการรักษา   
    3.4.1.2 การส่งเสริม/ประคับประคองด้านจิตวิญญาณ (spiritual support) คือ การ
ดูแลผู้ป่วยในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยอาจเกิดปัญหาในด้านจิตวิญญาณ (O’Brien, 2006) พยาบาลควรให้
โอกาสผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2547) ชวนผู้ป่วยสนทนาเพื่อหาข้อมูลเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตามความเชื่อและความหวังก าลังใจของผู้ป่วย วางแผนการพยาบาล เพื่อช่วยให้ผู้ป่วย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 39 

สามารถปฏิบัติกิจกรรมเหล่านั้นได้อย่างเป็นปกติ โดยสามารถช่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความเหมาะสม
เป็นส่วนตัวในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ (ทัศนีย์ ทองประทีป 2552)  

โดยกิจกรรมทางการพยาบาลที่สามารถจัดกระท าส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ
ให้แก่ผู้ป่วย ได้แก่  

   1) การปฏิบัติตามความเชื่อ เช่น การสวดมนต์ (prayer) การท าสมาธิ 
(meditation) การท าละหมาด หรือการอ่านพระคัมภีร์ เป็นต้น (พรทิพย์ ปุกหุต และทิตยา                
พุฒิคามิน, 2555; รจนา วิริยะสมบัติ และคณะ, 2554; สมพร ปานผดุง, 2558; อารยา เจรนุกุล และ
คณะ, 2558). 

   2) การสนับสนุนแหล่งของความหวังและก าลังใจ เช่น เป็นสื่อกลางช่วย
ติดต่อบุคคลที่มีความหมาย เพื่อมาช่วยเป็นก าลังใจให้แก่ผู้ป่วย ส่งเสริมความเข็มแข็งภายใน   (เนตร
ลาวัณย์ เกิดหอม, 2548). 

   3) การอ่านหนังสือธรรมะ (reading spiritual books) การให้ผู้ป่วยอ่าน
หนังสือธรรมะหรือสื่อที่สนใจตามความเชื่อของผู้ป่วยเป็นการดูแลที่ส าคัญที่พยาบาลสามารถเพื่อ
ผู้ป่วยได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยอ่านหนังสือไม่ได้พยาบาลอาจเป็นผู้อ่านหนังสือให้ผู้ป่วยฟังแทนได้ (ทัศนีย์ 
ทองประทีป, 2545) 

   4) การใช้ดนตรีหรือศิลปะบ าบัด (music and art therapy) ซึ่งมีหลายวิธี
ประกอบด้วย การฟัง การร้อง การเล่น การเคลื่อนไหวให้สอดคล้องกับดนตรี การวาดภาพระบายสี 
ส าหรับวิธีการที่นิยมที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีความปวดหรือความทุกข์ทรมาน คือ การฟัง 
เนื่องจากเป็นวิธีที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายผ่อนคลายง่ายที่สุด (จิราภี สุนทรกุล ณ ชลบุรี, 2546). 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้ดนตรีหรือศิลปะบ าบัด คือ การปรับสภาพจิตใจให้อยู่ในสภาวะสมดุล มี
มุมมองในเชิงบวก ผ่อนคลายความตึงเครียด ลดความวิตกกังวล ลดความตึงตัวของกล้ ามเนื้อ ลด
อาการเจ็บปวดจากสาเหตุต่าง ๆ (วัลลภา สังฆโสภณ,2536; Bailey, 1984) ตลอดจนช่วยให้ผู้ป่วยได้
แสดงออกของอารมณ์   

   5) การใช้สุคนธบ าบัด (Aroma therapy) เป็นการบ าบัดรักษาหรือบรรเทา
อาการจากการน าน้ ามันหอมระเหยจากธรรมชาติมาใช้ คุณสมบัติที่มีกลิ่นหอมและระเหยได้ ที่ถูกสุด
ดมเข้าทางช่องจมูกและแปรเปลี่ยนเป็นสัญญาณไฟฟ้าเคมี ส่งผ่านไปยังสมองส่วนกลางแทรกซึมผ่าน
ผิวหนังไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ท าให้การท างานของร่างกาย สมอง จิตใจและอารมณ์สมดุล 
บ าบัดอาการต่าง ๆ เช่น ลดความเครียด ช่วยให้หลับสบาย กระตุ้นให้สดชื่น รู้สึกมีพลัง เป็นต้น จึง
นิยมน ามาใช้ในการอาบน้ า นวด ประคบเย็น หรือสูดดม โดยกลิ่นที่นิยมใช้ ได้แก่ ลาเวนเดอร์ เปเปอร์
มิ้น ยูคาลิปตัส เลม่อน วนิลา มะลิ โมก เป็นต้น (พิมพร ลีลาพรพิสิฐ, 2545) 
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 ดังจะเห็นได้ว่าบทบาทของพยาบาลในการดูแลแบบประคับประคอง ที่ช่วยส่งเสริม
ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (spiritual support) มีหลายวิธีการ การทบทวนวรรณกรรมจากงานวิจัย 
Systematic review ของ Keall et al.,(2010) พบว่า แนวคิดการทบทวนชีวิต (Life review) กล่าว
ว่า เกี่ยวกับการทบทวนชีวิต เป็นหนึ่งในการพยาบาลที่มีประสิทธิภ าพในการพยาบาลแบบ
ประคับประคองโยใช้เวลา ประมาณ 15 นาที ถึง 2 ชั่วโมงครึ่ง ซึ่งพยาบาลวิชาชีพสามารถด าเนิน
กิจกรรมได้ ท าให้ส่งเสริมการพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ ดังจะกล่าวในแนวคิดทบทวนชีวิต
ดังต่อไปนี ้
 
4. แนวคิดการทบทวนชีวิต 

4.1 ความหมายของการทบทวนชีวิต  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า มีผู้ให้ค านิยามความหมายของการทบทวนชีวิต ไว้

หลายมุมมอง ซึ่งผู้วิจัยได้รวบรวมไว้พอสังเขปดังนี ้
  Butler (1963) ได้อธิบายเกี่ยวกับการทบทวนชีวิต หมายถึง กระบวนการที่ระลึกถึง
เรื่องราวในอดีตที่ เกิดขึ้นในจิตใจของบุคคลอย่างเป็นธรรมชาติ โดยระลึกถึงเหตุการณ์หรือ
ประสบการณ์ที่พิเศษที่เคยเกิดขึ้น เป็นความทรงจ าที่ดีท าให้มีความหวังในการด าเนินชีวิตต่อไป 
  Woolf (1998) ได้ให้ความหมายการทบทวนชีวิตไว้ว่า หมายถึง การรวบรวมเรื่องราว
ของตนเองในอดีต การระลึกถึงสิ่งที่ประทับใจ การแก้ปัญหาในการด าเนินชีวิตที่ผ่านมา การตัดสินใจ
ในการให้อภัยตนเองและผู้อื่น เพื่อให้เกิดความเข้าใจในความขัดแย้งในชีวิตช่วยเหลือให้ตนเอง
สามารถยอมรับกับสิ่งที่เกิดขึ้นในชีวิตได้  
  Jenko, et al. (2010) ได้ให้ความหมายการทบทวนชีวิตไว้ว่า หมายถึง กระบวนการใน
การระลึกถึงเหตุการณ์และความทรงจ าที่ผ่านมาในอดีตโดยพยายามหาความหมายและความส าเร็จใน
ชีวิตของตน  
  Ando (2008) ได้ให้ความหมายการทบทวนชีวิต เป็นกระบวนการหรือกิจกรรมในการ
ระลึกถึงเรื่องราวในอดีตของบุคคล ที่เป็นเหตุการณ์หรือประสบการณ์ที่พิเศษเป็นความทรงจ าที่ดี 
ย้อนคิดถึงเรื่องราวในอดีต น าเอาบทเรียนในอดีตมาปรับเป็นแนวทางในการด าเนินชีวิตในปัจจุบันได้  
  Xiao, Pang and Mok (2011) ได้ให้ความหมายการทบทวนชีวิต เป็นกระบวนการทาง
ธรรมชาติที่ระลึกถึงความทรงจ าในอดีต ตระหนักรู้ถึงประสบการณ์ที่ผ่านมา และมองเห็นสิ่งที่ไม่ได้
แก้ไขในอดีตมาเป็นบทเรียนในการใช้ชีวิตในปัจจุบัน  
  ทัศนีย์ ทองประทีป (2552) ได้ให้ความหมายการทบทวนชีวิตไว้ว่า หมายถึง กิจกรรมที่
ช่วยให้บุคคลได้ทบทวนเรื่องราวชีวิต โดยการสื่อสารกับผู้อื่นเพื่อให้ทุกคนได้เห็นคุณค่าและความรู้สึก
ว่าตนเองมีความหมาย 
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  กล่าวโดยสรุป การทบทวนชีวิต หมายถึง กระบวนการหรือกิจกรรมในการระลึกเรื่องราวใน
อดีตของบุคคล ที่เป็นเหตุการณ์หรือประสบการณ์ที่พิเศษ เป็นความทรงจ าที่ดี เพื่อให้ตนเองได้เห็น
คุณค่าและมีความหมาย เข้าใจกระบวนการเรียนรู้ของตนเองในแต่ละเหตุการณ์ในอดีต ท าให้บุคคลมี
ความหวังในการด าเนินชีวิตต่อไป 

4.2 แนวความคิดเกี่ยวกับการทบทวนชีวิต  
 แนวคิดเรื่องการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) เป็นการย้อนคิดระลึกความทรงจ าในอดีต 

ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีต ไตร่ตรองและทบทวนสะท้อนความรู้สึกของตนเอง พิจารณาสิ่งที่
เกิดขึ้น ท าให้เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับชีวิต เห็นมุมมองที่เคยมองข้าม  มุ่งเน้นทบทวน
ในสิ่งที่เป็นความภาคภูมิใจมีคุณค่า หรือความส าเร็จในช่วงชีวิตที่ผ่านมา ย้อนคิดถึงความทรงจ าที่
หายไป คิดและค้นหาค าตอบของการเผชิญเหตุการณ์ต่าง ๆ จากอดีตถึงปัจจุบัน   ช่วยส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีความเข้าใจเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ท าให้เกิดการพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ (Ando, 
et al., 2008) และเตรียมพร้อมรับมือกับการตายที่จะมาถึง เสริมสร้างความแข็งแรงในตนเอง ผ่าน
การรับรู้ความรู้สึก ประเมินชีวิต เข้าใจและยอมรับเกิดความพึงพอใจ สุขสงบ มีแรงจูงใจในการเตรียม
ความพร้อมเข้าสู่ระยะท้าย (Butler, 2007) เผชิญความตายได้อย่างมีสติ ปราศจากความกลัวและวิตก
กังวล  โดยมีสื่อกลางช่วยในการทบทวน ได้แก่ อัลบั้มภาพ สมุดบันทึก ฟังเพลงระลึกถึงประสบการณ์
ในอดีต เป็นต้น โดย Butler (1980) ได้อธิบายเพิ่มเติมว่า การทบทวนชีวิตอาจเป็นสิ่งที่ยากส าหรับใน
ผู้ป่วยบางราย เพราะการย้อนกลับไปคิดเรื่องในอดีตอาจท าให้รู้สึกเจ็บป่วย การทบทวนชีวิตอาจจะ
ต้องพบข้อจ ากัดบางอย่าง เช่น ร้องไห้ หรือได้ค าตอบเกี่ยวกับเรื่องเศร้า ซึ่งสามารถแบ่งการทบทวน
ชีวิตในบุคคล 2 กลุ่ม คือ  

1) กลุ่มผู้ที่มีปัญหาและมีความคิดว่าสามารถหลีกเลี่ยงหรือจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้นในอนาคตและชีวิตจะประสบความส าเร็จในที่สุด แต่เมื่ออายุเพิ่มขึ้นก็เข้าใจว่าชีวิตไม่ได้ประสบ
ความส าเร็จในทุกเรื่องเสมอไปและความตายเป็นสิ่งที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้  

2) เป็นกลุ่มที่มีความรู้สึกผิด ซึมเศร้าวิตกกังวลจากความรุนแรงหรือบาดเจ็บใน
อดีต หรือการเจ็บป่วยเรื้อรังรักษาไม่หายที่คุกคามต้อชีวิต (จิติมาวรรณ บ ารุงไทย, 2551: พรพิมล ชัย
สา, 2558) จนไม่สามารถจะนึกถึงเรื่องราวในอดีตได้เลย สะท้อนให้เห็นถึงความสิ้นหวังของบุคคล 
ผู้ป่วยมีความรู้สึกเสียใจและต้องการเปลี่ยนแปลงชีวิต ไม่สามารถปรับตัวต่อสิ่งที่เผชิญอยู่ได้ 

 จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ในช่วงของการพัฒนาการระยะต่าง ๆ ของมนุษย์ตั้งแต่วัยเด็ก
จนถึงสูงอายุ Erikson (1982) ได้ให้แนวคิดเกี่ยวกับการทบทวนชีวิตไว้ว่า เป็นการแสดงให้เห็นถึง
ความชัดเจนเกี่ยวกับการประสบความส าเร็จ และความล้มเหลวในชีวิต ผ่านการมองย้อนกลับไปใน
อดีต โดยในวัยสูงอายุและผู้ป่วยระยะท้าย เมื่อเข้าสู่บั้นปลายของชีวิตจะสามารถระลึกถึงชีวิตของ
ตนเอง คู่สมรส ครอบครัว เพื่อนสนิท การงานและหน้าที่อย่างชัดเจนมากขึ้น การทบทวนชีวิต              
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ท าให้ระลึกถึงความทรงจ าในอดีตและความรู้สึกที่ผ่านมา ส่งผลท าให้รู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย               
พึงพอใจในชีวิต ท าให้เกิดการตัดสินใจในแก้ปัญหาดีขึ้นในช่วงชีวิตวิกฤตของชีวิต  

4.2.1 แนวคิดเรื่องการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) 
ในปี ค.ศ. 1963  Butler ได้เริ่มต้นน าการทบทวนชีวิตมาใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ และ

ผู้ป่วยระยะท้าย ด้วยวิธีการสัมภาษณ ์โดยมีวิธีการดังนี ้
 ขั้นที่ 1  เริ่มต้นจากการทบทวนถึงเรื่องราวในปัจจุบันที่ผู้ป่วยเผชิญอยู่ 

ในขณะนั้น ได้แก่ ให้ผู้ป่วยจะเล่าถึงอาการเจ็บป่วย สิ่งที่ผู้ป่วยฝัน เรื่องที่ผู้ป่วยวิตกกังวลรวมถึง เรื่อง
ที่ผู้ป่วยกลัว  เป็นต้น โดยถามค าถามให้เป็นเรื่องที่เหมาะกับสิ่งที่ผู้ป่วยแต่ละราย เช่นความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว ความเชื่อของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจะเล่าเรื่องราวใน อดีตของตน เกี่ยวกับความพึงพอใจและ
ความประทับใจในเรื่องราวในอดีต  

ขั้นที่ 2 สรุปการทบทวนชีวิต เป็นขั้นตอนส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เห็นเรื่องราว
ของตนเองอย่างต่อเนื่องจากสิ่งที่ผู้ป่วยเล่าให้ฟัง เชื่อมโยงภาพในอดีตมาสู่ปัจจุบัน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
แรงบันดาลใจในการเผชิญกับ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยในปัจจุบันและอนาคต ขอกจากนี้มีผู้
แนวคิดของ Butler มาพัฒนาในการจัดท าโปรแกรมการทบทวนชีวิต ดังจะกล่าวถึงจากนี ้

4.2.2 แนวคิดเรื่องการทบทวนชีวิตของ Ando (2010) 
ในปี ค.ศ. 2010 Ando et al. ได้น าแนวคิดของการทบทวนชีวิตของบ Butler 

(1963) มาใช้ในการพัฒนาและในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในประเทศญี่ปุ่น ด้วยวิธีการ
สัมภาษณ์ เพื่อการทบทวนชีวิต โดยแบ่ง 2 ขั้นตอน คือ  

  ขั้นที่ 1. (first session) การทบทวนเรื่องราวในอดีตของผู้ป่วย โดยใช้
ค าถามน าในการสัมภาษณ์ 8 ข้อ โดยมุ่งเน้นไปในเหตุการณ์ที่ส าคัญ ความทรงจ าที่ประทับใจ ช่วงชีวิต
ที่น่าภาคภูมิใจ และบุคคลที่มีความส าคัญในชีวิต เพื่อให้ผู้ป่วยได้ระลึกถึง และรวมเหตุการณ์ในชีวิต 
จากนั้นจัดท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย โดยจัดอัลบั้มเรื่องราวชีวิตของผู้ป่วยขึ้น (make the album 
beautiful and memory provoking.) จากภาพที่ผู้ป่วยชอบ หรือสอดคล้องกับชีวิตของผู้ป่วย 
พร้อมกับเขียนข้อความสั้นๆ ประกอบ เพื่อท าให้ผู้ป่วยได้ระลึกถึง เรื่องราวความทรงจ าที่ดีในอดีต 
และมอบให้กับผู้ป่วยไดดู้อัลบัม้ที่ท าขึ้นมา  

  ขั้นที่ 2. (the second session) และให้ผู้ป่วยสรุป ถึงความพึงพอใจ 
ความภาคภูมิใจ ความประทับใจในประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา เพื่อให้ผู้ป่วยพบกับความหมายของ
ชีวิต และน ามาเป็นแรงผลักดันในการด าเนินชีวิตต่อไป  
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4.2.3 แนวคิดเรื่องการทบทวนชีวิตของ Xiao, Pang and Mok (2011) 
 ในปี ค.ศ. 2011 Xiao et al. ได้น าแนวคิดของการทบทวนชีวิตของ Butlrr 

(1963) มาพัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิตในประเทศจีนเช่นกัน โดยได้น าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่มีแพร่กระจาย ดว้ยวิธิีการสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี ้   

ขั้นที่ 1.  การสะท้อนถึงเหตุการณ์ในปัจจุบัน โดยมุ่งเน้นสิ่งที่ผู้ป่วยเผชิญ
อยู่ รูปแบบการด าเนิน ชีวิตของผู้ป่วยกับโรคมะเร็ง ครอบครัว และความเชื่อ    

ขั้นที่ 2.  การทบทวนเรื่องราวชีวิตในอดีต เน้นชีวิตการท างาน 
ความสัมพันธ์ที่ดีกับเพ่ือน ความสัมพันธ์ที่ดีกับศาสนา    

ขั้นที่ 3. การสรุปเรื่องราวชีวิต โดยล าดับเหตุการณ์ในสิ่งที่ผู้ป่วยเล่า 
เหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เป็น ความชื่นชมยินดี เชื่อมโยงเหตุการณ์ในอดีตนั้น เพื่อน า ไปสู่สถานการณ์ที่
ผู้ป่วยเผชิญอยู่ในปัจจุบัน 

4.2.4 แนวคิดเรื่องการทบทวนชีวิตของ Min (2011)  
 ในปี ค.ศ. 2011 Min ได้พัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิตจากแนวคิดของการ

ทบทวนชีวิตButler  (1963) มาพัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิตในประเทศจีนเช่นเดียวกันกับ
การศึกษาของ Xiao, Pang and Mok (2011)  ด้วยวธิิีการสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก ่

 ขั้นที่  1 การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ก่อนที่เริ่มการทบทวนชีวิต 
พยาบาลสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย และให้ข้อมูลเรื่องการทบทวนชีวิตต่อผู้ป่วยอย่างเปิดเผย 
อธิบายถึงวิธีการ เกี่ยวกับการใช้การทบทวนชีวิตมาดูแลผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยเข้าใจอย่างชัดเจน และให้
ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจที่จะเข้าร่วมโปรแกรมการทบทวนชีวิต    

 ขั้นที่ 2.  การทบทวนชีวิตเกี่ยวกับความเจ็บป่วยในปัจจุบัน การทบทวน
ชีวิตเกี่ยวกับสถานการณ์ในปัจจุบันที่เผชิญอยู่ ประสบการณ์การเจ็บป่วยโรคมะเร็ง ผลกระทบของโรค
ที่เกิดขึ้น รวมถึงวิธีการจัดการกับอาการเจ็บป่วยที่เผชิญ โดยใช้ค าถาม สัมภาษณ์ผู้ป่วย สนับสนุนการ
แสดงความรู้สึกของผู้ป่วย และมุมมองในประสบการณ์เกี่ยวกับโรคมะเร็ง ซึ่งสิ่งที่ส าคัญก็คือการค้นหา
ความหมายของการเจ็บป่วย และประสบการณ์ที่มีต่อโรคมะเร็ง    

 ขั้นที่ 3  การทบทวนชีวิตเกี่ยวกับเรื่องราวในอดีต เป็นการทบทวนชีวิตใน
ช่วงเวลาที่ผ่านมา ที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการด าเนินชีวิต เช่น การเรียน การท างาน ความสัมพันธ์กับ
เพื่อน ศาสนา การแต่งงาน รวมถึงครอบครัว เน้นให้ผู้ป่วยเล่าเหตุการณ์ที่ส า คัญที่ เกิดขึ้น 
ประสบการณ์ชีวิตในเชิงบวก ส่งเสริมให้ผู้ป่วยระลึกถึงช่วงเวลาที่มีความสุข และความส าเรจ็ 

 ขั้นที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต และเชื่อมโยงเรื่องราวต่าง ๆ โดยน าเรื่องราว
ที่ได้นั้น น ามาท าหนังสือเล่มที่ประกอบด้วยเนื้อหา ข้อความที่ส าคัญจากการทบทวนชีวิตของผู้ป่วยที่
เสร็จสมบูรณ์แล้ว และภาพถ่ายที่ผู้ป่วยชื่นชอบ 
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  กล่าวโดยสรุปแนวคิดการทบทวนเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยทบทวนความทรงจ าในอดีต
โดยมี Butler (1963) เป็นคนแรกๆ ที่อธิบายเกี่ยวกับแนวคิดการทบทวนชีวิต เริ่มต้นในการน าการ
ทบทวนชีวิตไปใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยวิธีการสัมภาษณ์ โดยจะเริ่มต้นจากการ
ทบทวนถึงเรื่องราวในปัจจุบันที่ผู้ป่วยเผชิญ หลังจากนั้นมีผู้น าแนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler ไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิตทั้งในประเทศญี่ปุ่น และประเทศจีน โดยทุก
โปรแกรมที่น าแนวคิดการทบทวนชีวิตไปประยุกต์ใช้ในโปรแกรมล้วนมีผลลัพธ์ที่ดีช่วงส่งเสริมความ
ผาสุกให้ผู้ป่วยได้ ผลลัพธ์ที่ได้จากการทบทวนชีวิต เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยเล่าออกมา เป็นสิ่งที่มีล้วนมี
ความหมาย สะท้อนให้เห็นถึงสภาวะทางด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วย จากการทบทวนประสบการณ์ใน
อดีต น าไปสู่การบรรลุเป้าหมายของชีวิตได้ นอกจากนี้การหวนนึกถึงเรื่องราวในอดีตยังเป็นสิ่งที่ท าให้
บุคคลเกิดการให้อภัยตัวเองและผู้อื่น เป็นโอกาสที่ดีที่จะทบทวนถึงสิ่งที่รัก สิ่งที่พึงพอใจ สิ่งที่เป็น
ความจริง ภายใต้ความคิด ความรู้สึก อารมณ์และสภาวะทางจิตวิญญาณ ท าให้เกิดความเข้าใจในจิต
วิญญาณของตน ได้เรียนรู้ประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมา เห็นถึงความเติบโต และการเปลี่ยนแปลงของ
ตนเอง จนท าให้บุคคลมีความเข้าใจตนเองมากขึ้น 
 ดังนั้นการทบทวนชีวิตจึงต้องใช้กลยุทธ์ในการบ าบัด เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางบวกในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ หากประสบความส าเร็จจะท าให้ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในตนเอง (Butler, 1980) นอกจากนี้ยังพบว่า
การทบทวนชีวิตเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าเป็นอย่างดี ลดภาวะ
ซึมเศร้า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในชีวิตของตนเองมากขึ้น สามารถปฏิบัติประจ า และช่วยเหลือตนเอง
ได้มากยิ่งขึ้น มีการพัฒนาความเข้มแข็งภายในตน จนส่งเสริมให้เกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณ และ
น ามาซึ่งความผาสุกในชีวิต (Butler, 2007)  
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาแล้วทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความผาสุกทางจิต
วิญญาณ การพยาบาลแบบประคับประคอง การส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายโดยได้รวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี ้

บุบผา ชอบใช้ (2536) ศึกษาความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วย
โรคมะเร็งที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปในระยะที่ 3-4 จ านวน 75 คน พบว่า ความต้องการด้านจิตวิญญาณใน
ผู้สูงอายุโรคมะเร็ง ประกอบด้วย สิ่งที่ให้ความหมาย ได้แก่ ศาสนา ลูกหลาน คู่สมรส การได้รับ
บทบาทหน้าที่ในการท างาน โดยมีจุดมุ่งหมายของชีวิต คือ ความหวังในการหายจากโรคและมีสุขภาพ
ดี ได้ปฏิบัติตามความเช่ือทางศาสนา มีชีวิตอยู่ให้ยาวนานที่สุดเพื่อดูความเจริญเติบโตและความส าเร็จ
ของลูกหลาน สร้างสิ่งที่เป็นสาธารณประโยชน์ ตายอย่างสงบ และนอกจากนี้ สิ่งที่ให้ความหวังและ
ก าลังใจ คือ ความส าเร็จในหน้าที่ตนเอง นอกจากนี้ยังพบว่าการเจ็บป่วยท าให้รู้สึกมีผลกระทบต่อ
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ตนเอง รู้สึกหวาดหวั่นจากการรักษา วิตกกังวลจากความไม่แน่นอนของชีวิต น ามาสู่ความทุกข์ทรมาน
และความกลัวจากความเจ็บปวดและความตาย   

นงเยาว์ กันทะมูล (2546) ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งปอด
อายุ 60 ปีขึ้นไป โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีระดับคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณโดย
รวมอยู่ในระดับสูง ซึ่งจะมีวิธีการปฏิบัติเพื่อช่วยให้เกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณคือ 1) ปฏิบัติตาม
หลักพุทธศาสนา ได้แก่ ความเชื่อในกฎแห่งกรรม กฎไตรลักษณ์ สวดมนต์ไหว้พระ ท าบุญศึกษา
ธรรมะ ท าสมาธิ 2) กิจกรรมผ่อนคลาย ได้แก่ ดูแลบุตรหลาน ท างานอดิเรก สนทนาแลกเปลี่ยน
ความคิด 3) ประกอบพิธีกรรมทางความเช่ือ เช่น การสะเดาะเคราะห์  

ปัณณธร รัตนิล (2554) ศึกษาการดูแลทางจิตวิญญาณเชิงพุทธต่อความผาสุกทางจิต
วิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน ระดับตติยภูมิ
จ านวน 30 ราย พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณระหว่างและหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

พระปลัดวีระชนม์ เขมวีโรและคณะ (2560) ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพในการเสริมสร้างความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุตามหลักพระพุทธศาสนา โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้สูงอายุชาว
พุทธ 15 ราย พบว่า การสนับสนุนการปฏิบัติตามหลักพระพุทธศาสนามีส่วนช่วยให้ค้นหาความหมาย
ของจิตวิญญาณท าให้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณเพ่ิมขึ้นในทุกด้าน   

แสงเดือน พรมแก้วงาม (2560)  ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
ในชุมชนอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค จ านวน 320 คน พบว่า 
ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 92.2 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน
พบว่าด้านความสุขสงบ การมีความหวังและความรู้สึกถึงการมีสิ่งยึดเหนี่ยว ความเข้าใจตนเองและ
ธรรมชาติของชีวิตอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 88.1, 88.1 และ 86.2 ตามล าดับ 

O’Brien (2006) ศึกษาความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอายุที่ระยะสุดท้ายของชีวิต
ในสถานดูแลผู้สูงอายุประเทศอเมริกา พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุที่ใกล้เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิตมีความ
ต้องการด้านจิตวิญญาณในเรื่องความไว้วางใจ เพื่อช่วยลดความกลัวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 
ความหวังหรือสิ่งที่คาดหมายเพื่อเตรียมความพร้อมในการเข้าสู่ระยะท้าย การให้อภัยเพื่อท าให้เกิด
ความสงบ หมดกังวล การระลึกถึงความหลังความทรงจ าท าให้เกิดความสุขทางใจ  

  Ando, et al. (2006) ศึกษาการทบทวนชีวิตโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
ในประเทศญี่ปุ่น จ านวน 12 ราย ผ่านการสัมภาษณ์ 3 ประเด็นได้แก่ 1) เรื่องราวในวัยเด็ก 2) 
เหตุการณ์ที่ประทับใจในวัยเด็ก 3) เรื่องราวที่ประทับใจในอดีต พบว่า คะแนนความผาสุกทางจิต
วิญญาณและคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นและมีความคิดในแง่บวกและมองว่าชีวิตมีความหมาย  
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  Ando, et al. (2008) ได้น าแนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาประยุกต์ใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ยที่ 74 ปี) ผ่านการ
สัมภาษณ์เพิ่มขึ้นเป็น 5 ประเด็น ได้แก่ 1) สิ่งที่ส าคัญหรือความประทับใจที่สุดในชีวิต 2) เหตุการณ์
หรือบุคคลที่มีความส าคัญที่สุด 3) บทบาทและความภาคภูมิใจในชีวิต 4) สิ่งที่อยากบอกคนใน
ครอบครัว 5) แรงบันดาลใจในการด าเนินชีวิต จากนั้นสรุปเรื่องราวความประทับใจลงในอัลบั้มภาพ
ส่วนตัว พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น  

Ando, et al. (2010) ได้ศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพของการทบทวนชีวิตต่อความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 68 ราย โดยท าการศึกษาแบบ 
Randomized Control trial  (RCT)  พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ยที่ 74 ปี) สัมภาษณ์
ผ่านค าถาม 8 ได้แก่ 1) สิ่งส าคัญที่สุดในชีวิต 2) ความทรงจ าที่น่าประทับใจที่สุด 3) เหตุการณ์ใดหรือ
บุคคลใดมีผลต่อชีวิตมากสุด 4) บทบาทที่ส าคัญที่สุดในชีวิต 5) ช่วงเวลาใดที่น่าภาคภูมิใจที่สุดในชีวิต 
6) มีเรื่องราวที่ในครอบครัวต้องทราบ 7) สิ่งที่ต้องการจะบอกกับคนในครอบครัว                     8) 
ข้อคิดในการด าเนินชีวิตที่อยากบอกแก่ครอบครัวหรือคนรุ่นหลัง จากนั้นสรุปเรื่องราวประทับใจลงใน
อัลบั้ม สรุปเรื่องราวเหตุการณ์ที่ประทับใจลงในอัลบั้ม พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (.001) (Ando et al., 2010)  
 Xiao, Pang and Mok (2011) ศึกษาการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามใน
ประเทศจีน ได้ศึกษาน าร่อง (pilot study) เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาวางแผนงานวิจัยเชิง
วิเคราะห์  (analytical study) ต่อต้องการศึกษาประสิทธิผลของทบทวนชีวิตในผู้ป่วย โดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยจ านวน 26 ราย ใช้การทบทวนชีวิตในการดูแลจิตวิญญาณ พบว่า ระดับ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณเพ่ิมขึ้นเช่นกันและสามารถน าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส่งเสริม
ความพร้อมในการเผชิญเหตุการณ์และความตายที่จะมาถึง โดยไม่รบกวนความเป็นอยู่ของผู้ป่วย แต่
เป็นการเตรียมพร้อมเผชิญความตาย ปรับให้เหมาะสมกับบริบทของสังคมและประเพณีของประเทศ 
  
6. โปรแกรมการทบทวนชีวิต    

ในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการด้วยการบูรณาตามโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando (2010) 
ตามแนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาเป็นกรอบในสร้างขั้นตอนในโปรแกรมการวิจัย ที่
เน้นการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ มาพัฒนาในการสร้างกิจกรรมการทบทวนชีวิตใน
โปรแกรม ซึ่งเป็นการจัดกระท าทางการพยาบาลในการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ ที่จัดขึ้น
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ผ่านการทบทวนชีวิต คิดถึงเรื่องราวในอดีตที่ประทับใจ
หรือประสบความส าเร็จสะท้อนความคิด  จนเกิดมุมมองใหม่ (Butler, 1963)  สง่เสริมให้ผู้ป่วยค้นพบ
ความหมายของชีวิต เห็นคุณค่าและความภาคภูมิใจ มองเห็นความสัมพันธ์ของตนเองกับสิ่งแวดล้อม
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ท าให้มีความหวังในการด าเนินชีวิต เสริมสร้างความเข็มแข็งภายใน เกิดก าลังใจที่จะด าเนินชีวิตต่อ มี
ความเข้าใจ พึงพอใจในชีวิต เกิดความสุขสงบและเตรียมพร้อมเผชิญความตายที่จะมาถึงปราศจาก
ความกลัวและความกังวล ผ่านการสัมภาษณ์ด้วยค าถามเชิงบวก 8 ข้อ (Ando, 2010) และมีสื่อกลาง
ในการช่วยทบทวนชีวิต ได้แก่ อัลบั้มภาพ พร้อมคู่มือการทบทวนชีวิตที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

โดยผู้วิจัยเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในวันที่ 1 หรือ 2 ที่เข้ารับบริการ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากที่สุด
ผู้วิจัยจึงด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมทั้งหมดจ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาที(David, 2006; 
Keall et al.,2015)  ครั้งที่ 1 ตามนัดหมาย ครั้งที่ 2 และ 3 ห่างกันครั้งละ 1 สัปดาห์ ตามแนวคิด
ของ Ando (2007,2008, 2010) และ Xiao, Pang and Mok (2011) ครั้งที่ 4 ตามนัดหมาย 
ด าเนินการเสร็จสิ้นในระยะเวลา 2 สัปดาห์ เข้าเยี่ยมผู้ป่วยตามเวลานัดหมาย ให้ผู้ป่วยได้มีกิจกรรมใน
การทบทวนตนเองเพ่ือให้เกิดความเข้าใจ ซึ่งเป็นกิจกรรมที่เพิ่มเติมอยู่ในการพยาบาลประคับประคอง
ด้านจิตวิญญาณแก่ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย หากมีข้อสงสัยสามารถน ามาพูดคุยกับผู้วิจัยได้ 
ส าหรับในรายที่เข้าเกณฑ์การคัดออกจากโปรแกรม ผู้วิจัยจะด าเนินการต่อหาผู้ป่วยรายใหม่จนครบ 
ก าหนดระยะเวลาในวัดระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณในสัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 4 ภายหลัง
สิ้นสุดโปรแกรม (Ando et al., 2007; Ando et al., 2008; Ando et al., 2010; Xiao, Pang and 
Mok, 2011)  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้

 โปรแกรมการทบทวนชีวิต หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลที่จัดขึ้นส าหรับ
ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยด าเนินการด้วยการบูรณาการน าแนวคิดการทบทวนชีวิตตาม
แนวคิดของ Ando (2010) โดยผู้วิจัยเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในวันที่ 1 หรือ 2 ที่เข้ารับบริการ ด าเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมทั้งหมดจ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาที ครั้งที่ 1 ตามนัดหมาย ครั้งที่ 2 และ 3 ห่าง
กันครั้งละ 1 สัปดาห์ (Ando et al., 2010; David, 2006; Keall et al., 2015) ครั้งที่ 4 ตามนัด
หมาย ด าเนินการเสร็จสิ้นในระยะเวลา 2-4 โดยโปรแกรมนี้ประกอบด้วย 4 กิจกรรม โดยผู้วิจัยเข้า
พบผู้ป่วยตามเวลานัดหมาย ที่แผนกผู้ป่วยใน เป็นจ านวนทั้งหมด 4 ครั้ง ดังต่อไปนี ้

  กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships) ประเมินและรวบรวมปัญหา
ทางการพยาบาลของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม โดยใช้แบบประเมิน PPS ที่มีระดับ
คะแนน PPS ร้อยละ 40-60 เข้าสู่การพยาบาลแบบประคับประคอง วางแผนการดูแลร่วมกับผู้สูงอายุ 
ครอบครัวและทีมการดูแลที่สอดคล้องกับเป้าหมายและล าดับความส าคัญตามความต้องการของผู้ป่วย
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ แจ้งวัตถุประสงค์และอธิบายกิจกรรมการทบทวนชีวิต 
พร้อมกบัรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย ประเมินความต้องการ
ทางจิตวิญญาณ  
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 กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ  (Life 
review 8 Question) (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่เกิน 7 วันหลังจากที่พบครั้งแรก) ด าเนินการ
ดูแลตามแผนการดูแลที่ก าหนดไว้ตลอดช่วงการรักษาในหอผู้ป่วยจนจ าหน่ายและส่งเสริมความผาสุก
ทางจิตวิญญาณ ทบทวนเรื่องราวในอดีตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ ได้แก่  

   1) อะไรคือสิ่งส าคัญที่สุดในชีวิตของคุณและเพราะอะไร  
   2) ความทรงจ าที่น่าประทบัใจที่สุดของคุณคืออะไร  
   3) ในชีวิตคุณคิดว่าเหตุการณ์ใดหรือใครมีผลต่อชีวิตของคุณที่มากสุด  
   4) บทบาทที่ส าคัญที่สุดที่คุณได้รับในชีวิตของคุณคืออะไร  
   5) ช่วงเวลาใดที่น่าภาคภูมิใจที่สุดในชีวิตของคุณ  
   6) มีเรื่องราวอะไรเกี่ยวกับคุณที่ครอบครัวต้องทราบบ้าง  
   7) คุณต้องการจะบอกอะไรกับคนในครอบครัวและเป็นสิ่งที่ต้องการให้พวก

เขาจดจ า  
   8) ข้อคิดในการด าเนินชีวิตที่จะบอกแก่ครอบครัวหรือคนรุ่นหลัง ร่วมกับ

การบันทึกค าตอบและทวนสอบความเข้าใจที่ตรงกัน ระลึกถึงช่วงเวลาที่มีความสุข เพื่อค้นหาความ
ต้องการของผู้สูงอายุ   

 กิจกรรมที่ 3  ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ (Life story 
Album) (พบครั้งที่ 3 ภายหลังพบครั้งที่ 2  เป็นเวลา 1 สัปดาห์ ) สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิต 
ด้วยการวิเคราะห์จากค าตอบการทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ โดยท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ร่วมแสดงความคิดเห็นที่ต้องการ เพื่อเชื่อมโยงการย้อนคิดระลึก (recall) ความ
ทรงจ าในอดีต (memories) ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีตไตร่ตรองและทบทวนสะท้อน
ความรู้สึกของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิด
เกี่ยวกับชีวิต และเห็นมุมมองที่เคยมองข้ามจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวนชีวิตร่วมทั้งสนับสนุนและให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า ประสานงานการด าเนินงานของทีมการดูแล
ประคับประคองของหอผู้ป่วยและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  

 กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) (ภายหลังพบครั้งที่ 3  เป็น
เวลา 1 สัปดาห์) น าเสนออัลบั้มภาพเรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกันครั้งที่ 2 และ 3       
ที่ผ่านมา สรุปผลหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการ
ทบทวนชีวิต จากนั้นส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแลแบบประคับประคองและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้สรุปกลไกการเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณใน
โปรแกรมการทบทวนชีวิต ดังภาพต่อไปนี ้
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ภาพที่ 1 แสดงการเพ่ิมระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณในการทบทวนชีวิต 
 

ส าหรับการทบทวนชีวิตในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการ
พยาบาลด้านจิตวิญญาณในการพยาบาลตามปกติ และการพยาบาลด้านจิตวิญญาณด้วยทบทวนชีวิต
ในโปรแกรม ดังแสดงในตารางต่อไปนี ้ 
 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างการพยาบาลด้านจิตวิญญาณในการพยาบาล
ตามปกติและการพยาบาลด้วยการทบทวนชีวิตในโปรแกรม 

การพยาบาลด้านจิตวิญญาณ 
ในการพยาบาลตามปกติ 

การพยาบาลด้านจิตวิญญาณ 
ด้วยการทบทวนชีวิต 

     ด้านจิตวิญญาณ  
1.ป ร ะ เ มิ น สุ ข ภ า พ มิ ติ จิ ต วิ ญ ญ า ณ  ( Spiritual 
Assessment) ด้วยการสังเกตและสัมภาษณ์  
2. ค้นหาปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว ตั้งข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณทั่ว ๆไป (Spiritual 
Nursing diagnosis) ไม่จ าเพาะเจาะจง 
3. ให้การดูแลตามความเชื่อทั่ว ๆ ไป  

- ให้คการพยาบาลตามความต้องการของ
ผู้ป่วยและญาติ  

พบครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships) 

- ป ร ะ เ มิ น สุ ข ภ า พ มิ ติ จิ ต วิ ญ ญ า ณ  ( Spiritual 
Assessment)  ด้วยการสังเกตและสัมภาษณ์ ใช้
เครื่องมือประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณใน
ผู้สูงอายุ (วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา 
และพิไลพร สุขเจริญ, 2560)  

- วิเคราะห์ ค้นหาปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว ตั้งข้อ
วิ นิ จ ฉั ยทา งกา รพยาบาล  ด้ า นจิ ต วิญญาณ 
(Spiritual Nursing diagnosis) ให้สอดคล้องกับ
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การพยาบาลด้านจิตวิญญาณ 
ในการพยาบาลตามปกติ 

การพยาบาลด้านจิตวิญญาณ 
ด้วยการทบทวนชีวิต 

- ทางศาสนา 

- จัดหาสื่อที่ช่วยให้มีจิตใจที่สงบ เช่น เทป
ธรรมมะ นิทานชาดก ตามความต้องการ
ของผู้ป่วย เอื้ออ านวยให้ได้ปฏิบัติพิธีกรรม
ตามความเชื่อวัฒนธรรมของแต่ละบุคคล 

ปัญหาผู้ป่วย 

- วางแผนการพยาบาลด้านจิตวิญญาณ(Spiritual 
Nursing planning)  

พบครั้งที่ 2 (Life review 8 Question) 

- ปฏิบัติการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual 
Nursing intervention)  ให้การพยาบาลตามด้วย
การทบทวนชีวิต (Life review) ผ่านการสัมภาษณ์
ด้วยค าถามเชิงบวก 8 ข้อ 

พบครั้งที่ 3 (Life story Album) 

- กระตุ้นการทบทวนชีวิตโดยใช้อัลบั้มภาพ   

- ด าเนินการดูแลตามแผนการพยาบาล ที่ได้จากการ
ทบทวน  

พบครั้งที่ 4 (Conclusion)  
-  สรุปทบทวนชีวิต การประสานงานการดูแลต่อเนื่อง 
(ภายหลังพบครั้งที่ 3 เป็นเวลา 1 สัปดาห์) น าเสนอ
อัลบั้มภาพเรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบ
กันครั้งที่ 2 และ 3 ที่ผ่านมา หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม 

  
 จากตารางแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างกับการพยาบาลตามปกติในการพยาบาลแบบ
ประคับประคองที่ดูแลด้านจิตวิญญาณของกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง  โดยทั่วไปการพยาบาลตามปกติ จะ
ให้การพยาบาลทั่ว ๆ ไป อาจมีประเมินสุขภาพมิติจิตวิญญาณ (Spiritual Assessment) ด้วยการ
สังเกตและสัมภาษณ์  ค้นหาปัญหา ตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณทั่วไป (Spiritual 
Nursing diagnosis) ไม่จ าเพาะเจาะจง ให้การดูแลตามความเชื่อทั่ว ๆ ไป ตามความต้องการของ
ผู้ป่วยและญาติ ความเชื่อทางศาสนา จัดหาสื่อที่ช่วยให้มีจิตใจที่สงบ เช่น เทปธรรมมะตามความ
ต้องการของผู้ป่วย เอื้ออ านวยให้ได้ปฏิบัติพิธีกรรมตามความเชื่อวัฒนธรรมของแต่ละบุคคล ซึ่งไม่มี
การใช้แบบประเมินความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณเหมือนในโปรแกรมการทบทวนชีวิต  การ
พยาบาลปกติจะช่วยเหลือบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการด้านร่างกายเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งแตกต่าง
จากการพยาบาลประคับประคองในโปรแกรมที่เน้นการตอบสนองความต้องการด้านจิตวิญญาณโดย
การทบทวนชีวิต และให้ความส าคัญของการสร้างสัมพันธภาพ จากการพบกันตั้งแต่ครั้งที่ 1 คือ เน้น
สร้างสัมพันธภาพ (Relationships) ประเมินสุขภาพมิติจิตวิญญาณ (Spiritual Assessment)  ด้วย
การสังเกตและสัมภาษณ์ ใช้ร่วมกับการเครื่องมือประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณในผู้สูงอายุ 
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(วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และพิไลพร สุขเจริญ, 2560)  วิเคราะห์ ค้นหาปัญหาผู้ป่วย
และครอบครัว ตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual Nursing diagnosis) ให้
สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วย วางแผนการพยาบาลด้านจิตวิญญาณ (Spiritual Nursing planning)  
น ามาสู่การพบครั้งที่ 2 (Life review 8 Question) ปฏิบัติการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual 
Nursing intervention)  ให้การพยาบาลตามด้วยการทบทวนชีวิต (Life review) ผ่านการสัมภาษณ์
ด้วยค าถามเชิงบวก 8 ข้อ น า Key word จากการสัมภาษณ์ มาเป็นแนวทางในการสร้างอัลบั้มภาพ
เรื่องราวชีวิต ในการพบครั้งที่ 3 (Life story album) กระตุ้นการทบทวนชีวิตโดยใช้อัลบั้มภาพ และ
สุดท้ายพบครั้งที่ 4 (Conclusion)  สรุปการทบทวนชีวิต ประสานงานการดูแลต่อเนื่อง (ภายหลังพบ
ครั้งที่ 3 เป็นเวลา 1 สัปดาห์) น าเสนออัลบั้มภาพเรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกันครั้งที่ 2 
และ 3 ที่ผ่านมา หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม 
 จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าจากการพยาบาลปกติที่มุ่งเน้นให้การพยาบาล เพื่อลดความ
ทุกข์ทรมานทางกาย ซึ่งยังไม่มีวิธีการดูแลด้านจิตวิญญาณที่จ าเพาะเจาะจง เป็นการพยาบาลด้านจิต
วิญญาณทั่วไป ต่างจากการพยาบาลในโปรแกรมการทบทวนชีวิตดังเช่นในงานวิจัยครั้งนี้  ดังนั้น 
บทบาทของพยาบาลในการดูแลพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณด้วยการทบทวนชีวิตจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ  
 
7. กรอบแนวคิด 

ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมการทบทวนชีวิตมาศึกษา เนื่องจากผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เป็น
ผู้ที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่หมดหวังที่จะรักษาให้หาย จ าเป็นต้องได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต บรรเทาความทุกข์ทรมานจากโรคและอาการแทรกซ้อน
จากการรักษา จึงต้องให้ความส าคัญกับการดูแลแบบประคับประคองอย่างครบองค์ทุกมิติเพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดในการดูแลที่มีการเชื่อมโยงกัน ตระหนักถึงการดูแลด้านจิตวิญญาณไม่ยิ่งหย่อนไป
กว่ามิติอื่น ๆ จึงเป็นเรื่องที่ส าคัญ  

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้บูรณาการตามโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando (2010) ตามแนวคิดการ
ทบทวนชีวิตของ Butler (1963) สร้างโปรแกรมการการทบทวนชีวิต ดังนี้ 

โปรแกรมการทบทวนชีวิต หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลที่จัดขึ้นส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยด าเนินการด้วยการบูรณาการตามโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando 
(2010) โดยผู้วิจัยเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในวันที่ 1 หรือ 2 ที่เข้ารับบริการ ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม
ทั้งหมดจ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาที ครั้งที่ 1 ตามนัดหมาย ครั้งที่ 2 และ 3 ห่างกันครั้งละ 1 
สัปดาห ์(Ando et al., 2010; David, 2006; Keall et al., 2015) ครั้งที่ 4 ตามนัดหมาย ด าเนินการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 52 

เสร็จสิ้นในระยะเวลา 2-4 สัปดาห์ โดยโปรแกรมนี้ประกอบด้วย 4 กิจกรรม โดยผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วย
ตามเวลานัดหมาย ที่แผนกผู้ป่วยใน เป็นจ านวนทั้งหมด 4 ครั้ง ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้

 โปรแกรมการทบทวนชีวิต หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลที่จัดขึ้น
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ด าเนินการตามโปรแกรมที่พัฒนาโดย Ando (2010) ตาม
แนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาใช้ในดูแลด้านจิตวิญญาณในการพยาบาลแบบ
ประคับประคอง ในขั้นตอนของการปฏิบัติการพยาบาลด้านจิตวิญญาณ โดยมีกิจกรรม 4 กิจกรรม 1) 
สร้างสัมพันธภาพ 2) ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ   3)  ทบทวนชีวิต
ด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ 4) สรุปการทบทวนชีวิต  

 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships)  ประเมินและรวบรวม
ปัญหาทางการพยาบาลของผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวม ตามความต้องการของผู้ป่วยทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ แจ้งวัตถุประสงค์และอธิบายกิจกรรมการทบทวนชีวิต 
พร้อมกับรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ประเมินความต้องการด้านวิญญาณ วางแผนการดูแลร่วมกับ
ผู้สูงอายุ ครอบครัวและทีมการดูแล  

 กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ  
(Life review 8 Question) (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่เกิน 7 วันหลังจากที่พบครั้งแรก) 
ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ ทบทวนเรื่องราวในอดีตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 
8 ข้อ ร่วมกับการบันทึกค าตอบและทวนสอบความเข้าใจที่ตรงกัน ระลึกถึงช่วงเวลาที่มีความสุข เพื่อ
ค้นหาความต้องการของผู้สูงอายุ   

 กิจกรรมที่ 3  ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ (Life story 
Album) (พบครั้งที่ 3ภายหลังพบครั้งที่ 2  เป็นเวลา 7 วัน ) สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิต ด้วย
การวิเคราะห์จากค าตอบการทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ โดยท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย  เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้ร่วมแสดงความคิดเห็นที่ต้องการ เพื่อเชื่อมโยงการย้อนคิดระลึก (recall) ความทรง
จ าในอดีต (memories) ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีตไตร่ตรองและทบทวนสะท้อนความรู้สึก
ของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับ
ชีวิต และเห็นมุมมองที่เคยมองข้ามจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวนชีวิต  

  กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) (ภายหลังพบครั้งที่ 3  
เป็นเวลา 7 วัน) น าเสนออัลบั้มภาพ เรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกันครั้งที่ 2 และ 3 ที่
ผ่านมา สรุปผลหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการทบทวน
ชีวิต หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแลแบบประคับประคองที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจากการ
ประเมินผลการศึกษาของ Ando et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้น
จากการทบทวนชีวิตจะสามารถวางแผนชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีสติในขณะที่เจ็บป่วย   
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการทบทวนที่พัฒนาโดย Ando (2010) 
ตามแนวคิดการทบทวนชีวติของ Butler (1963) 

 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships) 

- สร้างสัมพันธภาพ 

- ให้ข้อมูล ค าแนะน า และค าปรึกษากับผู้ป่วยและครอบครัว 

- ประเมินความต้องการทางจิตวิญญาณ 
กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 8 ข้อ 
(Life review 8 Question) 

- การทบทวนชีวิต ผ่านการสัมภาษณ์ด้วยค าถามเชิงบวก 8 ข้อ  

- ด้วยการระลึกเรื่องราวในอดีตให้ได้เห็นคุณคา่ ความหมาย 
ความสัมพันธ์ ความเช่ือและความหวังในชีวิต  

กิจกรรมที่ 3  ทบทวนชีวิตดว้ยสิ่งกระตุน้โดยใช้อัลบั้มภาพ (Life story 
album) 

- สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิต ด้วยการวิเคราะห์จากค าตอบการ
ทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ  

- ท าอัลบั้มภาพร่วมกับผู้ป่วย 
พบครั้งที่ 4: กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion)  

- สรุปผลการทบทวนชีวิต  

- เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการทบทวนชีวิต 

- ส่งต่อข้อมูลให้ทีมสุขภาพ 
 

ความ
ผาสุก 

ทางจิต
วิญญาณ 

ในผู้ป่วย
สูงอายุ

โรคมะเร็ง 

 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบสองกลุ่ม

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณใน
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ  20 คน รวม 
40 คน โดยมีรูปแบบการทดลองดังนี ้

 
 โดยมีรูปแบบการทดลองดังนี ้
 กลุ่มทดลอง  O 1  X   O 2 
 กลุ่มควบคุม  O 3   --------- O 4 
 

 X  หมายถึง การพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิต 
 O1  หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มทดลองก่อนการ
ทดลอง 
 O2  หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลอง 
 O3  หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มควบคุม          
ที่รับการพยาบาลตามปกติก่อนการทดลอง 
 O4  หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มควบคุม ที่รับ
การพยาบาลตามปกติหลังการทดลอง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิง รู้สึกตัวดีได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4  หรือระยะสุดท้ายของโรค โดยมีหลักฐานทาง
การแพทย์ เช่น  ผลทางพยาธิวิทยาหรือผลทางรังสีวินิจฉัย ที่ เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลตติยภูมิ ระดับมหาวิทยาลัย 
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กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิง รู้สึกตัวดีได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4 หรือระยะสุดท้ายของโรค โดยมีหลักฐานทาง
การแพทย์ เช่น ผลทางพยาธิวิทยาหรือผลทางรังสีวินิจฉัย ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ณ หน่วย
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 
2562  ถึงเดือนกุมภาพนัธ์ พ.ศ.2563 ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี ้

 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusions criteria) 
1. รู้สึกตัวดี มีระดับคะแนน Glasgow Coma Score (GCS) = 15  
2. มีการรับรู้สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารรู้เรื่อง เข้าใจได้ ไม่มีภาวะสมองเสื่อม 

โดยใช้แบบประเมินสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) มีคะแนนตั้งแต่ 23 
คะแนนขึ้นไป 

3. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4 
เป็นระยะที่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังต่อมน้ าเหลือง และ/หรืออวัยวะที่ส าคัญต่าง ๆ เช่น สมอง 
ปอดหรือตับ ไม่มีวิธีการรักษาให้หาย มีเป้าหมายในการรักษาแบบประคับประคอง เพื่อบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานจากโรคและอาการแทรกซ้อน 

4. มีความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ โดยใช้แบบ
ประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) ได้คะแนน ร้อยละ 40-60 ขึ้นไป 

5. ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับต่ าจนถึงระดับปานกลาง โดยใช้แบบ
ประเมิน โดยใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณปรับปรุงจาก The Geriatric Spiritual Well 
Being Scale (GSWS) ฉบับภาษาไทย 

6. ได้รับความเหน็ชอบจากญาติ ผู้ดูแล และแพทย์เจ้าของไข้ให้เข้าร่วมโครงการ 
7. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ตลอดระยะเวลาการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusions criteria)  คือ ผู้ที่มีอาการแทรกซ้อนจากโรค ท าให้ให้เกิด
อาการที่ต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง เหนื่อยหอบ มีระดับความปวดมากกว่า 
4 คะแนนและผู้ป่วยเสียชีวิตขณะรับการรักษา 
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้หลักการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
และค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป G*POWER (รัตน์ศิริ ทาโต, 2561). 
ตามแบบแผนงานวิจัยเชิงทดลอง effect size 1.84 จากงานของ Ando et al. (2010) อ านาจ
ทดสอบร้อยละ 80 (Burns and Grove, 2010) ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .001 ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อยที่ต้องการกลุ่มละ 16 คน รวม 32 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึง
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เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 (Burns and Grove, 2010) คิดเป็นกลุ่มละ 4 คน รวมกลุ่มละ 20 
คน จ านวน 2 กลุ่ม ดังนั้น จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการทั้งหมด คือ 40 คน  
 
ขั้นตอนในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
  1. ผู้วิจัยขอหนังสือขออนุญาตท าวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อขอท าวิจัยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย และขอเข้าถึงข้อมูลและเวชระเบียนของผู้ป่วยใน ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง
ชนิดต่าง ๆ ระยะที่ 4 ทั้งชายและหญิงที่เข้ารับการรักษา ณ หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
  2. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่
ก าหนดคุณสมบัติไว้ในเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusions criteria) เพื่อเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่
มีความยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างนี้ได้จากการแนะน าของแพทย์และพยาบาลที่
ปฏิบัติงานในหน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และกลุ่ม
ตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
  3. ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ระยะที่ 4 ทั้งชายและหญิงที่เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน ณ หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดย
แนะน าตนเอง ชี้แจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมการพยาบาล และขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูลดังน้ี 
   3.1 สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้ข้อมูลแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
   3.2 ประเมินภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
   3.3 ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ โดยใช้แบบ
ประเมิน Palliative Performance Scale (PPS) 
     3.4 ประเมินระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณ ปรับปรุงจาก The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS) ของ Dunn (2008) 
ฉบับภาษาไทย โดยแปลเครื่องมือจากภาษาต้นฉบับเป็นภาษาไทย และแปลย้อนกลับ ( Back-
translation with monolingual test) โดยสถาบันภาษา แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
   3.5 ประเมินความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ (spiritual care need 
assessment scale) โดยใช้แบบประเมินของ วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และพิไลพร สุข
เจริญ (2560) 
  4. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย 
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  5. ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลโดยศึกษากับกลุ่มควบคุมก่อน จนครบ 20 รายแรก แล้วตาม
ด้วยการศึกษาในกลุ่มทดลอง 20 ราย เพื่อป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลจากกลุ่มทดลองไปสู่กลุ่ม
ควบคุมที่อาจเกิดขึ้น ป้องกันอิทธิพลและควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น จากการการจัด
กระท าทางการพยาบาลที่อยู่ในบริเวณเดียวกันกับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้วิธีการจับคู่ 
(Matched pair) ก าหนดให้แต่ละคู่มี ลักษณะคล้ายคลึงกันในเรื่องช่วงอายุ เพศ สถานภาพการสมรส
และความรุนแรงของโรค ทีละคู่เปรียบเทยีบกัน 
   5.1 กลุ่มควบคุม จ านวน 20 คน ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ท าการศึกษาในกลุ่ม
ควบคุมจนครบจ านวนที่ต้องการ ทั้งสิ้น 20 คน ซึ่งใช้เวลาในการเก็บข้อมูลกลุ่มควบคุม เฉพาะวันท า
การ ไม่นับรวมวันหยุดราชการและวันเสาร์-อาทิตย์ ใช้เวลา 26 วัน โดยกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มตัวอย่าง
ที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 10 มกราคม พ.ศ. 2563  
   5.2 กลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและเข้าร่วมโปรแกรม
การการทบทวนชีวิตครบทั้ง 4 ครั้ง ตามระยะเวลาที่ก าหนดในโปรแกรม ผู้วิจัยเข้าพื้นที่เก็บข้อมูลทุก
วัน ไม่เว้นวันหยุดราชการ โดยเข้าศึกษาประวัติของกลุ่มตัวอย่างก่อน เพื่อให้ได้ กลุ่มตัวอย่างที่
ลักษณะคล้ายคลึงกัน ในเรื่องช่วงอายุ เพศ สถานภาพการสมรส ตามกลุ่มควบคุมจนครบ 20 คู่ ใน
ระหว่างเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลอง มีผู้ป่วย 3 ราย ออกจากโปรแกรมก่อนการวิจัยเสร็จสิ้น โดยขอออก
จากการท าวิจัย 1 ราย เนื่องจากญาติไม่เห็นด้วยในการท ากิจกรรม กลัวจะเป็นการรบกวนผู้ป่วย กลับ
บ้านก่อน 1 ราย และมีอาการเปลี่ยนแปลงระหว่างได้รับการรักษา 1 ราย ซึ่งเป็นไปตามในเกณฑ์การ
คัดออก (Exclusions criteria) ท าให้ผู้วิจัยต้องด าเนินการหากลุ่มตัวอย่างทดแทนอีก 3 ราย โดยกลุ่ม
ทดลอง คือ กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่วันที่ 11 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2563 เข้าพบผู้ป่วยทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการ รวมทั้งสิ้นใช้เวลา  56 วัน ซึ่งมากกว่าในกลุ่ม
ควบคุมเป็นเวลา 30 วัน ดังนั้น มีผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายให้ความร่วมมือในการวิจัยและเข้า
ร่วมโปรแกรมครบทั้ง 4 ครั้งในกลุ่มทดลอง ตามระยะเวลาที่ก าหนดรวม 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100  
รายละเอียดของกลุ่มตัวอย่างดังตารางที่ 2-4  
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ตารางที่ 2 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน ในเรื่องช่วงอายุ เพศ สถานภาพการสมรส 
20 คู่ และแจกแจงคะแนน PPS MMSE-T Spiritual care need ตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
คู่ที่  กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง 
 คน 

ที ่
อายุ เพศ สถานภาพ 

การสมรส 
PPS MMSE 

-T 

spiritual 
care 
need  

คน 
ที ่

อายุ เพศ สถานภาพ
การสมรส 

PPS MMSE 
-T 

spiritual 
care 
need 

1 1 80 ช คู ่ 50 30 81 1 81 ช คู ่ 60 27 97 
2 2 72 ช คู ่ 60 26 87 2 73 ช คู ่ 60 30 91 
3 3 64 ญ ม่าย 50 30 83 3 65 ญ ม่าย 50 27 89 
4 4 84 ญ ม่าย 50 25 85 4 81 ญ ม่าย 60 26 91 
5 5 66 ญ ม่าย 60 26 89 5 66 ญ ม่าย 50 27 90 
6 6 66 ญ คู ่ 60 27 86 6 68 ญ คู ่ 50 27 93 
7 7 83 ญ ม่าย 50 27 88 7 80 ญ ม่าย 60 27 93 
8 8 87 ญ ม่าย 60 26 86 8 80 ญ ม่าย 60 26 90 
9 9 75 ญ โสด 60 26 86 9 72 ญ โสด 60 30 75 
10 10 78 ญ ม่าย 50 25 88 10 73 ญ ม่าย 60 30 92 
11 11 70 ช คู ่ 60 30 84 11 70 ช คู ่ 60 30 87 
12 12 76 ญ ม่าย 50 25 92 12 78 ญ ม่าย 50 25 88 
13 13 77 ช คู ่ 60 26 79 13 76 ช คู ่ 50 26 92 
14 14 74 ช โสด 50 30 84 14 73 ช โสด 50 27 93 
15 15 61 ญ คู ่ 60 27 87 15 66 ญ คู ่ 60 30 86 
16 16 69 ช คู ่ 50 30 88 16 67 ช คู ่ 60 27 84 
17 17 60 ช คู ่ 60 26 91 17 61 ช คู ่ 60 30 89 
18 18 62 ช ม่าย 50 27 85 18 63 ช ม่าย 50 29 85 
19 19 72 ช คู ่ 60 27 92 19 75 ช คู ่ 50 29 89 
20 20 71 ช คู ่ 50 25 81 20 73 ช คู ่ 50 30 83 

หมายเหตุ PPS หมายถึง คะแนนความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ MMSE-
T หมายถึง แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย Spiritual care need หมายถึง คะแนน
ต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ 
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ตารางที่ 3 จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ ค่ารักษาพยาบาลผู้ดูแลหลัก 
การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ครั้งแรก โรคประจ าตัว คะแนน MMSE-T คะแนน 
PPS การรักษาที่เคยได้รับ และการรักษาในปัจจุบัน 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปด้านสุขภาพ 
เพศ 

      

- ชาย 10 50.0 10 50.0 20 50.0 

- หญิง 10 50.0 10 50.0 20 50.0 

อายุ  ( = 70.68, S.D. 6.395; Min= 60, Max= 84)     

- 60-69 ปี 9 45.0 7 35.0 16 40.0 

- 70-79 ปี 8 40.0 10 50.0 18 45.0 

- 80 ปีขึ้นไป 3 15.0 3 15.0 6 15.0 

ระดับการศึกษา       

- ไม่ได้รับการศึกษา - - 2 10.0 2 5.0 

- ประถมศึกษา 1 5.0 3 15.0 4 10.0 

- มัธยมปลาย ปวช. 10 50.0 3 15.0 13 32.5 

- ปริญญาตรีขึ้นไป 9 45.0 12 60.0 21 52.5 

ศาสนา       

- พุทธ 18 90.0 17 75.0 35 87.5 

- คริสต ์ 1 5.0 2 10.0 3 7.5 

- อิสลาม 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

สถานภาพสมรส       

- คู ่ 10 50.0 10 50.0 20 50.0 

- ม่าย 7 35.0 7 35.0 14 35.0 

- โสด 
 
 

3 15.0 3 15.0 6 15.0 
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ       

- ไม่ได้ท างาน 14 70.0 7 35.0 21 52.5 

- ข้าราชการ เกษียณ บ านาญ 4 20.0 7 35.0 11 27.5 

- ท างานบ้าน - - 4 20.0 4 10.0 

- รับจ้าง  2 10.0 1 5.0 3 7.5 

- ธุรกิจส่วนตัว - - 1 5.0 1 2.5 

ค่ารักษาพยาบาล       

- ต้นสังกัด บ านาญ 9 45.0 12 60.0 21 52.5 

- ประกันสุขภาพ 301, 302 9 45.0 4 20.0 13 32.5 

- เงินสด 2 10.0 4 20.0 6 15.0 

ผู้ดูแลหลัก       

- บุตร หลาน 12 60.0 9 45.0 21 52.5 

- สามี ภรรยา 8 40.0 7 35.0 15 37.5 

- เครือญาติอ่ืนๆ - - 3 15.0 3 7.5 

- อื่นๆ - - 1 5.0 1 2.5 

การวินิจฉัยโรค       

- CA lung and Brain metas 6 30.0 6 30.0 13 32.5 

- CA Breast with lung and 
bone metas 

4 20.0 8 40.0 12 30.0 

- CA maxillary with skin 
metas 

2 10.0 3 15.0 5 12.5 
 

- CA Rectum with Brain 
metas 

2 10.0 2 10.0 4 10.0 

- CA thymus with lung 
metas 

 
 

2 10.0 1 5.0 3 7.5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 61 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

- CA Chordoma with bone 
metas 

2 10.0 - - 1 2.5 

- CA Esophagus with liver 
and lung metas 

1 5.0 - - 1 2.5 

- CA Colon with liver met 1 5.0 - - 1 2.5 

ช่วงระยะเวลาที่ได้รับการวนิิจฉัยตั้งแต่เป็นครั้งแรก ( = 15.5, S.D.= 17.805; Min= 3, Max= 72)  

- น้อยกว่า 12 เดือน 14 70.0 15 75.0 29 72.5 

- 12-36 เดือน 3 15.0 4 20.0 7 17.5 

- มากกว่า 36 เดือนขึ้นไป 3 15.0 1 5.0 4 10.0 

โรคประจ าตัวที่พบ       

- HT DM 5 25 6 30 11 27.5 

- HT DM DLP 2 10 3 15 5 12.5 

- ความดันโลหิต 2 10 2 10 4 10.0 

- ข้อเข้าเสื่อม 3 15 1 5 4 10.0 

- โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 5 2 10 3 7.5 

- เบาหวาน 1 5 1 5 2 5.0 

- อื่นๆ 1 5 - - 1 2.5 

- ไม่มีโรคประจ าตัว 5 25 5 25 10 25.0 

จ านวนโรคประจ าตัว       

- ไม่มีโรคประจ าตัว 4 20.0 6 30.0 10 25 

- 1 โรค 7 35.0 4 20.0 11 27.5 

- 2 โรค 6 30.0 8 40.0 14 35.0 

- 3 โรค 
 
 
 
 

5 25.0 6 30.0 11 27.5 
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ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

คะแนน MMSE-T       

- 25 4 20.0 1 5.0 5 12.5 

- 26 6 30.0 3 15.0 9 22.5 

- 27 5 25.0 7 35.0 12 30.0 

- 29 - - 2 10.0 2 5.0 

- 30 5 25.0 7 35.0 12 30.0 

คะแนนความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ โดยใช้แบบประเมิน Palliative 
Performance Scale (PPS)  

- 50 (ผู้ป่วยนั่งหรือนอนเป็น
ส่วนใหญ่  ต้องการความ
ช่วยเหลือมากขึ้น) 

10 50.0 10 50.0 20 50.0 

- 60 (ผู้ป่วยมีความสามารถ 
ในการ เคลื่ อนไหวลดลง 
ต้องการความช่ วยเหลือ
บางครั้ง) 

10 50.0 10 50.0 20 50.0 

การรักษาทีเ่คยได้รับ       

- ฉายรังส ี 6 30.0 10 50.0 16 40.0 

- ผ่าตัด+เคมีบ าบัด+ฉายรังส ี 7 35.0 9 45.0 16 40.0 

- เคมีบ าบัด+ฉายรังส ี 3 15.0 11 55.0 14 35.0 

- การผ่าตัด 5 25.0 7 35.0 12 30.0 

- เคมีบ าบัด 8 40.0 4 20.0 12 30.0 

- การผ่าตัด+ฉายรังส ี 4 20.0 8 40.0 12 30.0 

- การผ่าตัด+เคมีบ าบัด 5 25.0 4 20.0 9 22.5 

การรักษาในปัจจุบัน       

- ประคับประคอง 20 100.0 20 100.0 40 100.0 
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จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เป็นเพศชายและหญิง จ านวนเท่ากัน คิด
เป็นร้อยละ  50 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 70.68 ปี มีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 70-79 ปี มากที่สุดจ านวน 19 คน 
คิดเป็นร้อยละ 45 มีระดับการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 52.5 ส่วนใหญ่ทั้งใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีลักษณะคล้ายกัน คือ ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 87.5  
มีสถานภาพสมรสคู่เป็น คิดเป็นร้อยละ 50 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 21 คน คิดเป็น     ร้อยละ 52.5  มี
สิทธิ์ค่ารักษาพยาบาลจากต้นสังกัด 21 คน คิดเป็นร้อยละ 52.5 และมีผู้ดูแลหลัก คือ บุตร/หลาน 21 
คน คิดเป็นร้อยละ 52.5 ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็นมะเร็งปอดระยะลุกลามมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
32.5  ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก โดยเฉลี่ย ของกลุ่มตัวอย่างที่ 15.5 เดือน มี
ระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ในช่วงน้อยกว่า 1 ปี มากที่สุดจ านวน 29 คน คิดเป็นร้อยละ 72.5 ส่วนใหญ่มีโรค
ประจ าตัว 30 คน คิดเป็นร้อยละ 75  โรคประจ าตัวที่พบส่วนมาก คือ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับ
เบาหวาน 11 คน  คิดเป็นร้อยละ 27.5 และกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มีภาวะสมองเสื่อม จ านวน 40 คน  
คิดเป็นร้อยละ 100  

เมื่อประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ โดยใช้แบบประเมิน 
Palliative Performance Scale (PPS) พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองอยู่ใน
ระยะเปลี่ยนผ่านทั้งหมด คือ มีคะแนนการช่วยเหลือตนเอง Palliative Performance Scale (PPS) 
อยู่ในช่วงร้อยละ  40-60 จ านวนทั้งสิ้น 40 คน คิดเป็นร้อยละ 100   

ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีความแตกต่างกันในเรื่องของการรักษาที่เคยได้รับ โดยกลุ่ม
ควบคุมส่วนมากเคยได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดเพียงอย่างเดียว จ านวน 8 ราย คิดเป็น ร้อยละ 
40 ในขณะที่กลุ่มทดลองส่วนมากเคยได้รับด้วยเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี เป็นจ านวน เท่ากัน 11 
คน คิดเป็นร้อยละ 55 โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองทั้งหมด 40 คนอยู่ระหว่าง
การได้รับการรักษาในปัจจุบัน เป็นแบบประคับประคอง คิดเป็นร้อยละ 100   
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ตารางที่ 4 จ านวนร้อยละ และค่าเฉลี่ย ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย จ าแนก ข้อมูลด้านจิต
วิญญาณ ด้านความต้องการ/ เป้าหมายในชีวิตในการดูแลสุขภาพ สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ และบุคคลส าคัญ
ที่เป็นก าลังใจ 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ข้อมูลด้านจิตวิญญาณ  
ด้านความต้องการ/เป้าหมายในชีวิตในการดูแลสุขภาพ 

- ไม่ทุกข์ทรมานจากอาการ 15 75.0 13 65.0 28 70.0 

- อยู่กับครอบครัวไปเรื่อย ๆ 5 25.0 3 15.0 8 20.0 

- รักษาให้หาย - - 2 10.0 2 5.0 

- จากไปอย่างสงบ - - 1 5.0 1 2.5 

- อื่น ๆ - - 1 5.0 1 2.5 

สิ่งยึดเหนี่ยวจติใจ     

- ครอบครัว 19 95.0 20 100.0 39 97.5 

- ความดี 1 5.0 - - 1 2.5 

บุคคลส าคัญที่เป็นก าลังใจ       

- บุตร หลาน 11 55.0 13 65.0 24 60.0 

- คู่สมรส 7 35.0 6 30.0 13 32.5 

- ตนเอง 2 10.0 1 5.0 3 7.5 

ความต้องการด้านจิตวิญญาณ  

( = 86.73, S.D.= 5.719; Min= 67, Max= 93) 
- ระดับมาก (คะแนน63-93) 20 100 20 100 40 100 

 
จากตารางที่ 4 ข้อมูลด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ส่วนใหญ่

ในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองมีความต้องการ /เป้าหมายในชีวิตในการดูแล คือ ไม่ทุกข์ทรมานจาก
อาการ จ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 70  มีครอบครัวเป็นสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ จ านวน 39 คน คิดเป็น
ร้อยละ 97.5 โดยส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองจะมีบุตรหลาน บุคคลส าคัญที่เป็น
ก าลังใจ (Key person) จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 60 และมีคะแนนความต้องการด้านจิต
วิญญาณเฉลี่ย 86.73 คะแนน อยู่ในระดับมากทั้งหมด 40 คน คิดเป็นร้อยละ 100 
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การพิทักษส์ิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์เสนอเพื่อขอรับ

การพิจารณารับรองทางด้านจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับการอนุมัติ เลขที่ IRB No.519/62 C0A 
No. 1047/2019 เมื่อวันที่ 26 กันยายน พ.ศ. 2562 หมดอายุ 26 กันยายน พ.ศ.2563 (ดังเอกสารใน
ภาคผนวก ข) และได้รับอนุมัติการเข้าถึงและเก็บบันทึกข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ เมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 (ดังเอกสารในภาคผนวก ข)  
 ภายหลังได้รับการอนุมัติเรียบร้อย ผู้วิจัยได้ด าเนินการให้สอดคล้องกับหลักจริยธรรมพื้นฐาน 
3 ข้อของ The Belmont Report  (Sims, 2010) ได้แก่ หลักการเคารพในบุคคล หลักผลประโยชน์
และหลักยุติธรรม ดังนี้ 1) ในกระบวนขอความยินยอม ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลและระยะเวลาใน
การท าวิจัย 2) กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ตัดสินใจโดยอิสระที่เป็นไปตามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง โดย
ผู้วิจัยชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธ และในระหว่างการวิจัยหาก
ต้องการถอนตัวออกจากการเข้าร่วมการวิจัย สามารถแจ้งได้โดยตรงกับผู้วิจัยได้ทันทีโดยไม่มีผลต่อ
การพยาบาลการบ าบัดรักษาและการบริการที่ได้รับแต่อย่างใดข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้จากการวิจัยถือเป็น
ความลับ 3) ผู้วิจัยเก็บรักษาความลับ 
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ประเภท มีรายละเอียดดังนี้ 
1. เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภาษาไทย แบบสอบถามความต้องการด้านจิตวิญญาณ และแบบประเมินความผาสุกทางจิต
วิญญาณ โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือในแต่ละส่วน ดังน้ี 

1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษาพยาบาล และข้อมูลด้าน
สุขภาพ ได้แก่ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล ชนิดของโรคมะเร็งและข้อมูลด้าน
จิตวิญญาณ 

1.2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)                  
ใช้ส าหรับการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้าร่วมโปรแกรมการ
พยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิต โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยจะต้องไม่มีภาวะสมอง
เสื่อมร่วมด้วย ซึ่งแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 11 ข้อ (ดังแสดงในภาคผนวก ค) โดย
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พิจารณาจากจุดตัด (Cut-off) ส าหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม (Congenital impaired) 
(คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบ้ืองต้น, 2558) ดังนี ้

ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรืออ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ได้คะแนน น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 14 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน (ไม่ต้องท าแบบทดสอบข้อที่ 4, 9, 10) แสดงว่าสงสัย
มีภาวะสมองเสื่อม 

ผู้ที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ได้คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน                     
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน แสดงว่าสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม  

ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา ได้คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน แสดงว่าสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม   

ซึ่งผู้ที่มีสงสัยมีภาวะสมองเสื่อมควรส่งต่อแพทย์เพื่อวินิจฉัยยืนยันผลการมีภาวะ
สมองเสื่อมต่อไป 
  1.3 แบบสอบถามความต้องการด้านจิตวิญญาณ (spiritual care need 
assessment scale) เป็นแบบประเมินความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยระยะ
ท้ายในบริบทวัฒนธรรมไทย พัฒนาขึ้นโดย วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และพิไลพร สุข
เจริญ (2560) เพื่อประเมินสุขภาพในมิติจิตวิญญาณ (Spiritual assessment) ในการคัดกรอง
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่เข้าร่วมโปรแกรมการทบทวนชีวิต โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้พยาบาล
สามารถพูดคุย และสอบถามความต้องการด้านจิตวิวิญญาณได้อย่างเป็นระบบและครบคลุมทุกมิติ 
เพื่อน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม โดยยึดหลังผู้ป่วยและครอบครัวเป็น
ศูนย์กลาง มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 31 ข้อ เป็นค าถามปลายปิดแบบให้ค่าระดับความต้องการ จาก
ไม่ต้องการเลย จนถึงระดับความต้องการมาก โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยจะต้องเป็นผู้ที่มีความต้องการการ
ดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับมาก โดยแบบสอบถามใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 
ระดับ ดังนี ้
ระดับความตอ้งการการดูแลด้านจิตวิญญาณ คะแนนรายขอ้ 

มาก  ระดับ 3   
ปานกลาง ระดับ 2  
น้อย  ระดับ 1  
ไม่มีความต้องการ ระดับ 0   

มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ (วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และพิไลพร สุขเจริญ, 2560)   
คะแนน 1-31  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับน้อย 
คะแนน 32-62  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
คะแนน 63-93  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับมาก 
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จากการด าเนินโปรแกรม พบว่า ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่
จากการการคัดกรองเป็นรายบุคคล ก่อนการทดลองผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความต้องการการดูแลด้านจิต
วิญญาณในระดับมาก ภายหลังสิ้นสุดการด าเนินโปรแกรม ผู้สูงอายุยังคงมีความต้องการการดูแลด้าน
จิตวิญญาณในระดับมาก จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 100  โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความความ

ต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ เท่ากับ 87.73 ( = 87.73, S.D. 6.459; Min= 67 , Max= 93) 
ชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายยังคงมีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณตลอด
ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาตัวและต้องการการดูแลตลอดช่วงของการได้รับการรักษา ดังนั้น บุคคล
การทางสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องให้การพยาบาลและดูแลด้านจิตวิญญาณทุกระยะจนกระทั่งระยะ
สุดท้าย ได้อย่างเหมาะสม ตามความต้องการที่แตกต่างของแต่ละบุคคลเช่นกัน 

1.4 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นเครื่องมือที่แปลและแปลย้อนกลับ
จาก The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS) ของ Dunn (2008) และปรับภาษาให้เข้า
กับบริบทของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายในประเทศไทย เนื่องจากเครื่องมือดังกล่าวสอดคล้องกับ
แนวคิดเกี่ยวกับความผาสุกทางจิตวิญญาณที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ และใช้ส าหรับการประเมินความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโดยตรง แล้วผู้วิจัยน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลจิตวิญญาณ  

กระบวนการแปล ได้แก่ 1) ด าเนินการขออนุญาตผู้พัฒนาเครื่องมือ 2) แปลเครื่องมือ
จากภาษาต้นฉบับเป็นภาษาไทย และแปลย้อนกลับ (Back-translation with monolingual test) 
โดยสถาบันภาษา แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 3) ตรวจสอบความถูกต้องและความสอดคล้อง
ระหว่างภาษาต้นฉบับและภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลจิตวิญญาณของประเทศไทย 5 คน 
ตามหลักการแปลเครื่องมือวิจัยข้ามวัฒนธรรมในความเท่าเทียมกัน 4 ด้านของ Gullemin, 
Bomdardier & Beaton (1993) (อ้างอิงใน อารีวรรณ อ่วมตานี, 2560) ได้แก่ ความเท่าเทียมด้าน
ความหมาย (semantic  equivalence) ความเท่าเทียมด้านการใช้ค าส านวนหรือค าพังเพย 
(idiomatic equivalence) ความเท่าเทียมของประสบการณ์ (experiential equivalence) และ
ความเท่าเทียมของแนวคิด (conceptual equivalence) 4) เมื่อผ่านการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
นักวิจัย น าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
จ านวน 5 คน เพื่อประเมินความ ยาก-ง่าย ต่อความเข้าใจข้อค าถามแต่ละข้อ ก่อนที่จะน าไปเก็บ
รวบรวมกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริงในการวิจัย 5) วิเคราะห์ความเที่ยง (reliability) โดยน าไปทดสอบกับ
กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุจ านวน 30 คนที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาคเท่ากับ .76 โดยแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ มีทั้งหมด 4 องค์ประกอบ 
คือ ด้านเป้าหมายและความหมายของชีวิต 4 ข้อ (ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้ 4 – 24 คะแนน) ความ
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เกี่ยวข้องสัมพันธ์ 4 ข้อ (ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้ 4 – 24 คะแนน) การท าประโยชน์ต่อผู้อื่น 4 ข้อ 
(ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้ 4 – 24 คะแนน) และวิถีแห่งความศรัทธา 4 ข้อ รวมทั้งหมด 16 ข้อ (ช่วง
คะแนนที่เป็นไปได้ 4 – 24 คะแนน)  การรวมคะแนนทั้งหมดเข้าด้วยกันจะส่งผลให้คะแนนความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณโดยรวมอยู่ในช่วง 16 - 96 ส าหรับผู้ตอบแบบสอบถามที่มีความเลื่อมใสใน
ศาสนาอยู่ภายใน  และมีช่วงที่เป็นไปได้จาก 12 - 72 ส าหรับผู้ตอบแบบสอบถามที่ไม่มีความเลื่อมใส
ในศาสนาอยู่ภายใน   

การให้ค่าคะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ  ดังนี้ 
ระดับการรับรูค้วามรู้สึก คะแนนรายขอ้ 

มากที่สุด  ระดับ 6  
ค่อนข้างมาก  ระดับ 5  
มาก ระดับ 4  
ค่อนข้างน้อย ระดับ 3   
น้อย ระดับ 2  
น้อยที่สุด ระดับ 1  

มีการแปลผลคะแนน ดังนี ้(Dunn, 2008) 
 คะแนน 16-42  หมายถึง  ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับน้อย 
 คะแนน 43-69  หมายถึง  ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
 คะแนน 70-96  หมายถึง  ความผาสุกจติวิญญาณในระดับมาก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 

 1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบ
ประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ แบบสอบถามความต้องการด้านจิตวิญญาณ เสนออาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบและแก้ไข ปรับปรุงตามค าแนะน า จากนั้นน าเครื่องมือที่ไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง จ านวน 1 คน จิตแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเรื่องการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 1 คน พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูงด้านการ
พยาบาลแบบประคับประคองจ านวน 1 คน พยาบาลประจ าการที่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
โรคมะเร็ง 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้เรื่องการพยาบาลแบบประคับประคอง 1 คน เพื่อ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาให้ครอบคลุม ถูกต้องและเหมาะสมของเนื้อหา การใช้ภาษารูปแบบ 
ความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลา ตลอดจนการน าเครื่องมือวิจัยข้ามวัฒนธรรมตรงตามเนื้อหา 
ได้แก่ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ ตามหลักการแปลเครื่องมือวิจัยข้ามวัฒนธรรมใน
ความเท่าเทียมกัน 4 ด้านของ Gullemin, Bomdardier & Beaton (1993) (อ้างในอารีวรรณ อ่วม
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ตานี, 2560) ได้แก่ ความเท่าเทียมด้านความหมาย ความเท่าเทียมด้านการใช้ค าส านวนหรือค าพังเพย 
ความเท่าเทียมของประสบการณ์ และความเท่าเทียมของแนวคิด จากนั้นน ามาปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน โดยยึดถือความคิดเห็นต้องการของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4 ใน 
5 คน ภายหลังจากการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้วผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับปรุงความถูกต้อง
เหมาะสมของเนื้อหาและการใช้ภาษาสรุปได้ ดังนี ้
  1.1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 1 มีข้อเสนอแนะในการเปลี่ยนแปลง
ค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาล ให้ปรับจากเงินเชื่อ เป็นประกันสุขภาพแทน ในส่วนที่ 2 ข้อมูลสุขภาพให้
ระบุว่าน ามาจากแฟ้มประวัติ ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉับว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งให้ระบุชัดเจนว่า 
เป็นระยะเวลาต้ังแต่เป็นครั้งแรก ส่วนที่ 3 ให้ระบุชัดเจนว่าเป็นเป้าหมายในชีวิตในการดูแลสุขภาพ 
  1.12 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
ผู้วิจัยไม่ได้ส่งตรวจหาความตรงเชิงเนื้อหา เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานเป็นที่ยอมรับและนิยมใช้
กันแพร่หลายทั่วโลก ได้รับการแปลและใช้ในประเทศไทยกันอยู่ปัจจุบัน รวมทั้งกรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข (2558) ใช้เครื่องมือนี้ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม (congenital impaired) 
ทั่วประเทศ 

 1.1.3 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย ปรับค าแทนตัวเองจาก “ข้าพเจ้า” เปลี่ยนเป็น “ฉัน” ในค าถามข้อ 11 แก้ไขจาก “ฉันคิดว่า
การสละเวลาและความสามารถพิเศษของตัวเองเป็นสิ่งคุ้มค่า” เป็น “ฉันคิดว่าการสละเวลาและการ
ใช้ความสามารถพิเศษของตัวเองช่วยเหลือสังคม/ผู้อื่น เป็นสิ่งคุ้มค่า”  

น าแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ มาค านวณหาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ CVI ≥ .80 เป็นค่าที่ยอมรับได้ว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit and 
Beck, 2008) โดยใช้สูตรค านวณ ดังนี ้

 
 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นว่าสอดคล้อง/สอดคล้องมาก 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) เท่ากับ .875 
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2. ตรวจหาความเที่ยงของเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล (Reliability)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ              
ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและได้ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปตรวจสอบหาความเที่ยง โดยน า
แบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้าย จ านวน 30 คน ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 
18B1, 18B2, 19B1 และ 19B2   จ านวน 30 คน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์                            
เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของภาษารูปแบบ ความเหมาะสมของระยะเวลา ความสอดคล้องและ
ความเหมาะสมในการน าไปใช้ก่อนที่จะน าไปเก็บรวบรวมกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริงในการวิจัย น าข้อมูล
ที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยง (Reliability analysis) ของเครื่องมือด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ค่าที่ยอมรับได้คือ .70-.90 (Devellis, 2016) จาก
การตรวจสอบค่าแบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ ค่าความเที่ยงเท่ากับ .85 ซึ่งค่าความเที่ยง
ของต้นฉบับ Dunn (2008) ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.76 

2. เครื่องมือด าเนินการวิจัย  
 ประกอบด้วย 2 ส่วนได้แก่ โปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการ

ทบทวนชีวิต และสื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรมการทบทวนชีวิต โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
2.1  โปรแกรมการทบทวนชีวิต โดยผู้วิจัยสร้างตามแนวคิดการทบทวนชีวิต ตาม

แนวคิดของ Ando (2010) มาเป็นกรอบแนวคิด โดยมีขั้นตอนการสร้างดังนี ้
2.1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการทบทวนชีวิต (Life review) ของ 

Ando (2010) ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
2.1.2 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้าย ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ (Relationships) 2) ทบทวนชีวิต
ด้วยการสัมภาษณ์ (Life review 8 Question) 3) ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยการใช้อัลบั้มภาพ 
(Life story Album) และ 4) สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) 

2.1.3 ก าหนดเนื้อหาในกิจกรรมตามแนวคิดการทบทวนชีวิต (Life review) ของ 
Ando (2010) เตรียมการ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่อยู่ระบบบริการ
พยาบาลแบบประคับประคอง โดยด าเนินกิจกรรมครอบคลุม 4 กิจกรรม (ตามข้อ 2.1.2) 

2.1.4 แผนกิจกรรม 
 2.1.4.1 กิจกรรมที่ 1 (Relationships) ในวันแรกพบ สร้างสัมพันธภาพเพื่อให้ให้

เกิดความมั่นใจและไว้วางใจ ให้ข้อมูล ค าแนะน า และค าปรึกษากับผู้ป่วยและครอบครัว ประเมิน
ความต้องการทางจิตวิญญาณ 
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 2.1.4.2 กิจกรรมที่ 2 การทบทวนชีวิตด้วยการสัมภาษณ์ (Life review 8 
Question) การทบทวนชีวิต ผ่านการสัมภาษณ์ด้วยค าถามเชิงบวก 8 ข้อ ด้วยการระลึกเรื่องราวใน
อดีตให้ได้เห็นคุณค่า ความหมาย ความสัมพันธ์ ความเช่ือและความหวังในชีวิต  
 2.1.4.3 กิจกรรมที่ 3 ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยการใช้อัลบั้มภาพ (Life 
story Album) สร้างอัลบั้มจากการทบทวนชีวิตร่วมกับผู้ป่วยด้วยการวิเคราะห์จากค าตอบการ
ทบทวนชีวิตผ่านแนวค าถาม 8 ข้อ ผ่านสิ่งกระตุ้นเห็นภาพความทรงจ าที่ประทับใจและช่วงเวลาที่มี
ความสุข 

 2.1.4.4 กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) สรุปผลหลังเสร็จสิ้น
กิจกรรม เปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมสิ่งที่ได้จากการทบทวนชีวิต จากนั้นส่งต่อข้อมูล
ให้กับทีมการดูแลแบบประคับประคองที่เกี่ยวข้อง 

2.2 สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรมการทบทวนชีวิต 
 2.2.1 สมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต (Life story album) เป็นสมุดบันทึก

เรื่องราวอัลบั้มภาพเรื่องราวในชีวิต เพื่อส่งเสริมการรับรู้ความผาสุกผ่านสิ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นภาพ
ความทรงจ าที่ประทับใจและช่วงเวลาที่มีความสุขอย่างชัดเจน สรุปการทบทวนชีวิต กระตุ้นให้เกิด
ความเชื่อมโยงเข้าสู่เหตุการณ์ในปัจจุบัน โดยใช้รูปภาพที่ระลึกในอดีตที่เกี่ยวกับเรื่องราวความ
ประทับใจ และให้ผู้ป่วยอธิบายถึงเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องและอธิบายเรื่องราวทั้งหมด จากนั้นผู้วิจัย
น ามาสรุปและเรียบเรียงให้เรียบร้อยอีกครั้ง เมื่อเสร็จสมบูรณ์แล้วก็น าสมุดดังกล่าวมอบให้แด่ผู้ป่วยได้
อ่านและเก็บกลับไปเป็นที่ระลึก เพื่อให้เกิดความรู้สึกว่าสมุดเล่มนี้เป็นเรื่องราวของผู้ป่วยเอง (ดัง
ภาคผนวก ค) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือด าเนนิการวิจัย 
1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 

 1.1 ผู้ วิ จั ยน า เครื่ องมือที่ ใ ช้ ในการด า เนินวิจั ย  โปรแกรมการพยาบาลแบบ
ประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบและแก้ไข ปรับปรุงตามค าแนะน า จากนั้นน า
เครื่องมือที่ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง จ านวน 1 
คน จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเรื่องการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 1 คน พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง
ด้านการพยาบาลแบบประคับประคองจ านวน 1 คน พยาบาลประจ าการที่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็ง 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้เรื่องการพยาบาลแบบประคับประคอง 1 คน เพื่อ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาให้ครอบคลุม ถูกต้องและเหมาะสมของเนื้อหา การใช้ภาษารูปแบบ 
ความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลา จากนั้นน าเครื่องมือมาปรับปรุงตามข้อเสนอของผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 5 คน (ผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดิม) โดยยึดถือความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4 ใน 5 คน 
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ผู้วิจัยรวบรวมข้อเสนอแนะไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับแก้ ได้แก่ การประเมิน
ผู้ป่วยว่า พร้อมพูดคุย  ไม่มีอาการทุกข์ทรมานในการพูดคุย ค าถามแต่ละค าถามมีความเหมาะสมต่อ
การทบทวนชีวิต มีข้อเสนอแนะให้น าไปทดลองใช้จริงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะและคุณสมบัติ
เช่นเดียวกับกลุ่มการทดลอง จ านวน 3 คน หลังจากน าโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่
เน้นการทบทวนชีวิต ไปทดลองใช้จริงกับผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่าโปรแกรมมีความ
เหมาะสมด้านการใช้ภาษา ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจภาษาที่ใช้ในโปรแกรมได้ นอกจากนี้ยังมีความ
เหมาะสมกับระยะเวลาที่ได้ก าหนดไว้ในโปรแกรม 
  1.1.5 คู่มือโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตต่อ
ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายส าหรับพยาบาล ไม่มีการปรับแก้
ข้อความ มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมหากน าไปใช้ในอนาคต คือ ควรมีข้อก าหนดเกี่ยวกับการประเมิน
ความเชื่อมั่นของพยาบาลในการใช้คู่มือ ในเรื่องความพร้อม ความรู้และทักษะ เช่น การก าหนดให้มี
การศึกษาคู่มืออย่างน้อยกี่รอบ และมีการประเมินถึงความเข้าใจในเนื้อหาแต่ละบท 

2. ตรวจหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
 ผู้วิจัยน าผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา

และได้ปรับปรุงแก้ไขแล้ว ไปตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ านวน 3 คนประเมินความชัดเจนของ
ภาษาและความเข้าใจของเนื้อหา สรุปได้ดังนี ้

2.1  โปรแกรมการพยาบาลการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณ
ในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ขั้นตอนการด าเนินการทดลองท าให้สูงอายุได้มีระดับความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้น 

2.2 การท าอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต พบว่า ผู้สูงอายุชอบใจ และอยากได้
เก็บกับไปเป็นที่ระลึกให้ลูกหลานดูทุกราย 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  
งานวิจัยนี้ ผู้วิจัยมุ่งเน้นจัดกระท ากับปัจจัยด้านสถานการณ์แวดล้อม คือ การเพิ่มความ

เข้มแข็งบุคคลภายใน โปรแกรมการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุที่ ได้รับการพยาบาลแบบ
ประคับประคอง เครื่องมือก ากับการวิจัย ได้แก่ แบบวัดความเข้มแข็งภายในตนเอง  (Inner strength 
scale) ของ Lundman et al, (2011) ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดยดวงดาว อุบลแย้มและ
จินตนา วัชรสินธุ์ (2561)  มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ ประกอบด้วย 4 หัวข้อย่อย คือ ความเข้มแข็ง 
ความคิดสร้างสรรค์ ความสัมพันธ์และความยืดหยุ่น มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.78 การให้ค่าคะแนน
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ  ดังนี ้
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ระดับการรับรูค้วามรู้สึก คะแนนรายขอ้ 
มากที่สุด  ระดับ 6  
ค่อนข้างมาก  ระดับ 5  
มาก ระดับ 4  
ค่อนข้างน้อย ระดับ 3   
น้อย ระดับ 2  
น้อยที่สุด ระดับ 1  

มีการแปลผลคะแนน ดังนี ้(ดวงดาว อุบลแย้ม และจินตนา วัชรสินธุ,์ 2561) 
 คะแนน 20-52  หมายถึง  ความเข้มแข็งภายใน ระดับน้อย 
 คะแนน 53-86  หมายถึง  ความเข้มแข็งภายใน ระดับปานกลาง 
 คะแนน 87-120 หมายถึง  ความเข้มแข็งภายใน ระดับมาก 
 
เกณฑ์การก าหนดในข้อตกลง  
 ก าหนดให้ เกณฑ์การผ่าน คือ คะแนนในกลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงภายหลังได้รับ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตเพิ่มขึ้นจากเดิม โดยมีคะแนน มากกว่า 87-120 หมายถึง มีความเข้มแข็ง
ภายใน อยู่ในระดับมาก จากการทดลอง พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลอง มีคะแนนเพิ่มขึ้น
จากเดิมทั้งหมด 20 คน คิดเป็น ร้อยละ 100 โดยมีอยู่ในระดับมากทั้งหมด มีค่าเฉลี่ยคะแนนความ

เข้มแข็งภายในตนเอง เท่ากับ 99.15 ( = 99.15, S.D. 11.282; Min= 88 , Max= 130) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือก ากับการทดลอง 

1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
 1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดความเข้มแข็งภายในตนเอง 
เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบและแก้ไข ปรับปรุงตามค าแนะน า จากนั้นน าเครื่องมือ
ที่ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง จ านวน 1 คน 
จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเรื่องการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 1 คน พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูงด้าน
การพยาบาลแบบประคับประคองจ านวน 1 คน พยาบาลประจ าการที่มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็ง 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้เรื่องการพยาบาลแบบประคับประคอง 1 คน เพื่อ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาให้ครอบคลุม ถูกต้องและเหมาะสมของเนื้อหา การใช้ภาษารูปแบบ 
ความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลา จากนั้นน าเครื่องมือมาปรับปรุงตามข้อเสนอของผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 5 คน (ผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดิม) โดยยึดถือความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4 ใน 5 คน 
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ผู้วิจัยรวบรวมข้อเสนอแนะไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และปรับแก้ โดยไม่มีการปรับแก้
ข้อความ มีข้อเสนอแนะ ให้เพิ่มการกล่าวเหตุผลเรื่องความเข้มแข็งภายใน ใช้แบบประเมินไว้ในกรอบ
การวิจัยที่ว่าผู้ที่จะท าได้ต้องมีความเข้มแข็งภายใน 

2. ตรวจหาความเที่ยงของเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล (Reliability)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบวัดความเข้มแข็งภายในตนเอง ที่ผ่าน

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและได้ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปตรวจสอบหาความเที่ยง โดยน า
แบบสอบถามไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยสูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 3 คน ในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมของภาษารูปแบบ ความเหมาะสมของระยะเวลา ความสอดคล้องและความเหมาะสมในการ
น าไปใช้ก่อนที่จะน าไปเก็บรวบรวมกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริงในการวิจัย พบว่า มีความเหมาะสมจึง
น าไปใช้จริง 
 
ขั้นตอนการด าเนนิการทดลอง 

 ภายหลังผ่านพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย วันที่ 26 กันยายน พ.ศ. 2562 (ดังเอกสารในภาคผนวก ข) และได้รับอนุมัติการเข้าถึง
และเก็บบันทึกข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 
(ดังเอกสารในภาคผนวก ข)  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการทดลองตั้งแต่วันที่ 10 ธันวาคม พ.ศ.2562 
ถึงวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2563 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตัวเองที่แผนกผู้ป่วยใน หน่วย
รังสีรักษาและมะเร็งวิทยาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ด าเนินการทดลองเป็น 3 
ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้นด าเนินการทดลองและขั้นประเมินผล ดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
1.1 การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย 
 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง เพื่อให้มีความรู้ความสามารถและทักษะในการ

ทบทวนชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ดังนี ้
1.1.1 ศึกษาค้นคว้า ทบทวนวรรณกรรม เอกสาร ต าราต่าง ๆ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

กับการพยาบาลแบบประคับประคองชีวิตที่เน้นการทบทวนชีวิต การพยาบาลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย 

1.1.2 ผู้วิจัยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยว่องวานิช หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาตั้งแต่ 
ตุลาคม พ.ศ.2553 ถึงปัจจุบันซึ่งเป็นหน่วยงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สังกัดสภากาชาดไทย มีบทบาทในการให้ค าปรึกษาและการดูแลในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย
กับทีมบุคลากร ผู้ป่วย ครอบครัว ญาติและผู้ดูแลภายในโรงพยาบาล 
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1.1.3 ในระหว่างปฏิบัติงานได้เข้าร่วมงานประชุมและอบรมเชิงปฏิบัติการต่าง ๆ ได้แก่ 
อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง “พัฒนาสมรรถนะพยาบาลเพื่อการดูแลแบบประคับประคอง” ของ
วิทยาลัยเซนต์หลุยส์ วันที่ 18-20 ธันวาคม พ.ศ. 2562 อบรมแนวทางการให้ค าปรึกษาผู้ป่วยมะเร็ง 
หลักสูตร 10 วัน ของสถาบันมะเร็ง กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข วันที่ 1-10 มีนาคม พ.ศ. 
2560 ประชุมเชิงปฏิบัติการ “ทักษะการให้ค าปรึกษาส าหรับพยาบาล” ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย พ.ศ.2557 ประชุมวิชาการ “การบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย” ของคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย วันที่ 4-6 มีนาคม พ.ศ.2558 เข้าร่วมโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการหัวข้อ 
“Spiritual Care for Hospitalized Patients” โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ ในวันศุกร์ที่ 14 กันยายน 
พ.ศ. 2561 

1.1.4 เพื่อเพิ่มศักยภาพและทักษะด้านการให้ดูแล และให้ค าปรึกษาด้านจิตวิญญาณที่
เน้นการทบทวนชีวิต ได้แก่ เทคนิคการฟังแบบเอาใจใส่ จับประเด็นเพื่อวิเคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการ และฝึกทักษะการสร้างความไว้วางใจด้วยการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 
ผู้วิจัยเข้าศึกษาดูงานและฝึกปฏิบัติ เรื่อง การให้ค าปรึกษา ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ แนว
ทางการทบทวนชีวิต และการดูแลแบบประคับประคองในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายกับ ของ นายแพทย์
ลัญฉน์ศักดิ์ อรรฆยากร จิตแพทย์ผู้มีความเชี่ยวชาญ ของศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เป็นเวลา 1 สัปดาห์ก่อนน ามาลงมือปฏิบัติจริงในโปรแกรมการวิจัย เมื่อวันที่ 1, 2, 7, 8, 9 และ 13 
สิงหาคม พ.ศ. 2562  

1.2 ผู้วิจัยท าหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยเพื่อการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์            
ถึงโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยที่เป็นพื้นที่ท าการศึกษา พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับการอนุมัติ ตั้งแต่ วันที่  26 กันยายน พ.ศ. 
2562 หมดอาย ุ26 กันยายน พ.ศ. 2563 (ดังเอกสารในภาคผนวก ข)   

1.3 ขออนุมัติการเข้าถึงและเก็บบันทึกข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เมื่อ
วันที่ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 (ดังเอกสารในภาคผนวก ข) ภายหลังได้รับอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยเข้าเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยจากเวชระเบียน และเข้าพบผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วยใน หน่วยรังสีรักษา
และมะเร็งวิทยา เพื่อแนะน าตัว ชี้แจ้งวัตถุประสงค์ รายละเอียดของขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล
และขอความรวมมือในการเก็บข้อมูล   
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 1.4 วางแผนด าเนินการวิจัย ส ารวจรายชื่อผู้ป่วยใน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนดคุณสมบัติไว้ในเกณฑ์การคัดเข้า (inclusions criteria) 
เป็นผู้สูงอายุ ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ในระยะที่ 4 ประเมิน
ความต้องการด้านจิตวิญญาณ คัดกรองภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้น ประเมินความสามารถในการดูแล
ตนเองในชีวิตประจ าวัน ประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ เพื่อคัดกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มควบคุม
ก่อนทดลอง โดยการก าหนดขั้นตอน ระยะเวลาของการท ากิจกรรมและการเข้าร่วมท ากิจกรรมการ
ทบทวนชีวิต 

2. ขั้นด าเนินการวิจัยและประเมินผล 
เมื่อได้รับหนังสืออนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์แล้ว ผู้วิจัยเริ่มขั้นตอนใน

การวิจัยโดยการเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนของผู้ป่วยที่มารับการรักษาโรคมะเร็ง เพื่อส ารวจข้อมูล
และคุณสมบัติเบื้องต้นของผู้ป่วยก่อนเรียนเชิญเข้าร่วมกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยผู้วิจัยท าการเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยตัวเอง ที่แผนกผู้ป่วยใน หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
มีรายละเอียดด าเนินการ ดังนี้ 

2.3 การเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยผู้วิจัยส ารวจ
รายชื่อผู้ป่วยใน แนะน าตัว พร้อมทั้งอธิบายการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัยและขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในการท าวิจัยอย่างเป็น
ลายลักษณ์อักษรเรียบร้อย โดยแบ่งการด าเนินการเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

2.3.1 กลุ่มควบคุม ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่ได้รับจาก
พยาบาลประจ าการที่ ให้การดูแลผู้ป่ วยในการพยาบาลแบบประคับประคองของหน่วยงาน            
หอผู้ป่วยใน หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ใช้เวลา 26 วัน 

1) ครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ระยะเวลา 30-60 นาที โดยการแนะน าตนเอง 
แจ้งวัตถุประสงค์ในการท าวิจัยและขั้นตอนในการเก็บข้อมูลชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ร่วมวิจัย เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมเข้าร่วม ประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ โดยปฏิบัติดังนี ้

1.1) ก่อนสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
 1.1.1) ผู้วิจัยร่วมกับพยาบาล และทีมการดูแล ร่วมกันวางแผนแนว

ทางการดูแลผู้เข้าร่วมวิจัยที่เหมาะสม และสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย  
  1.1.2) ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการ ระยะเวลาที่เข้าร่วม
การวิจัย  
  1.1.3) ภายหลังได้รับการยินยอม ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ต่อผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างเปิดเผย  
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1.2) สร้างสัมพันธภาพกับผูป้่วย 
 1.2.1) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย โดยพูดคุยซักถามอาการทั่วไป 

เพื่อให้เกิดความไว้วางใจให้ความเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ สัมผัสด้วยความอ่อนโยน จับมือหรือจับ
แขนเบาๆ ขณะที่สัมผัสตัวผู้ป่วย 

 1.2.2) ขอความร่วมมือผู้ป่วยในการตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที 

2) ครั้งที่ 2 ประเมินสภาพทั่วไป (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่เกิน 7 วัน
หลังจากที่พบครั้งแรก) ระยะเวลา 30-60 นาที ด าเนินการดูแลแบบประคับประคองโดยพยาบาล
ปฏิบัติการของหอผู้ป่วยเป็นผู้จัดกระท า 

3) ครั้งที่ 3 ประเมินสภาพทั่วไป (ภายหลังพบครั้งที่ 2 เป็นเวลา 7 วัน) 
ระยะเวลา 30-60 นาที ด าเนินการดูแลแบบประคับประคองโดยพยาบาลปฏิบัติการของหอผู้ป่วยเป็น
ผู้จัดกระท า 

4) ครั้งที่ 4 ประเมินความผาสุกทางวิญญาณ (ภายหลังพบครั้งที่ 3 เป็นเวลา 7 
วัน) ระยะเวลา 30-60 นาที ขอความร่วมมือในประเมินความผาสุกทางวิญญาณหลังด าเนินกิจกรรม
เสร็จ จากนั้นกล่าวขอบคุณและมอบคู่มือการดูแลตนเองส าหรับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย ยุติการเข้าร่วม
โปรแกรม ส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแล พยาบาลปฏิบัติการเพื่อประเมินสภาพจิตใจ เฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงดูแลบรรเทาอาการต่างเพื่อลดความทุกข์มรมาน ความไม่สุขสบายอย่างต่อเนื่อง 

2.3.2 กลุ่มทดลอง ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับกิจกรรมการทบทวนชีวิตเพิ่มเติม จากการ
พยาบาลปกติ เพื่อพัฒนาหรือส่งเสริมความผาสุกด้านจิติวญญาณ ณ หอผู้ป่วยใน หน่วยรังสีรักษาและ
มะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ใช้เวลา 56 วัน 

 1) ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ (Relationships) ระยะเวลา 30-60 
นาที สื่อที่ใช้ในการประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย 1) ประเมินความต้องการการดูแลด้านจิต
วิญญาณ 2) ตัวอย่างสมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต (Life story album)  

1.1) ก่อนสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
 1.1.1) ผู้วิจัยร่วมกับพยาบาล และทีมการดูแล ร่วมกันวางแผนแนว

ทางการดูแลผู้เข้าร่วมวิจยัที่เหมาะสม และสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย  
  1.1.2) แนะน าตัวกับผู้ป่วยและครอบครัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ด าเนินการ ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย  
  1.1.3) ภายหลังได้รับการยินยอม อธิบายขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ต่อผูป้่วยอย่างเปิดเผย  
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1.2) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
 1.2.1) สร้างสัมพันธภาพกับผู้เข้าร่วมวิจัยโดยพูดคุยซักถามอาการทั่วไป 

เพื่อให้เกิดความไว้วางใจให้ความเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ สัมผัสด้วยความอ่อนโยน จับมือหรือจับ
แขนเบาๆ ขณะที่สัมผัสตัวผู้ป่วย 

 1.2.2) แจ้งกิจกรรมการทบทวนชีวิต ก าหนดกิจกรรมการพยาบาล 
ระยะเวลา 

 1.2.3) ขอความร่วมมือผู้ป่วยในการตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ประเมินความต้องการด้านจิตวิญญาณ ใช้เวลาประมาณ 30-60 นาที 

 1.2.4) พยาบาลนัดหมายผู้สูงอายุในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
2) ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 ทบทวนชีวิตผ่านการสัมภาษณ์ด้วยข้อค าถามเชิงบวก 

8 ข้อ (Life review 8 Question) ระยะเวลาที่ใช้ 60-120 นาที (วันที่ตกลงนัดหมายกับผู้ป่วยไม่
เกิน 7 วันหลังจากที่พบครั้งแรก) สื่อที่ใช้ในการประกอบกิจกรรม กิจกรรม ประกอบด้วย 

2.1) กล่าวทักทายประเมินสภาพทั่วไป ซักถามอาการสังเกตสีหน้าท่าทาง
อารมณ์ ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินความพร้อมของผู้สูงอายุในการเข้าร่วมกิจกรรม  

2.2) การสนทนาต้องใช้เทคนิคในกระบวนการสนทนา “ขั้นเปิด” (opening) 
กล่าวทักทาย แนะน าตัว การพูดคุยทั่วไป ประเมินความรู้ ประเมินความต้องการ และจุดประสงค์ใน
การคุยครั้งนี้ “ขั้นระหว่างกลาง” (middle part/ body) การสื่อสาร 2 ทาง โดยผู้วิจัยใช้ทักษะการ
สังเกต (observing) สีหน้า กิริยาท่าทางของผู้ป่วยเมื่อมีความพร้อมในการท ากิจกรรม โดยผู้ป่วยจะ
เชิญชวนให้มานั่งใกล้ ๆ และกระตือรือร้นในการท ากิจกรรม 

2.3) พยาบาลเริ่มน าเข้าสู่ค าถามท าข้อที่ 1 โดยใช้ทักษะการค าถาม 
(question)  เช่น ถ้าคุณต้องการจะบอกอะไรแก่คนที่ส าคัญของคุณในตอนนี้ คุณคิดว่าคุณอยากจะ

บอกอะไรเขาบ้าง เมื่อผู้ตอบค าถามในแต่ละข้อผู้วิจัยต้องใช้ทักษะการขยายความ (clarifying) ในการ
ตอบค าถามเพื่อน าไปสู่ค าถาม และค าตอบในข้อถัดไปได้ จากนั้นผู้วิจัยและถามไปครบทั้ง 8 ข้อโดยไม่
ต้องเรียงล าดับ 

2.4) พยาบาลน าเข้าสู่การสัมภาษณ์เพื่อการทบทวนชีวิตเกี่ยวกับเรื่องราวใน
อดีตที่ผ่านมาเน้นให้ผู้สูงอายุเล่าเหตุการณ์ส าคัญประสบการณ์ชีวิตด้านบวกเพื่อระลึกถึงช่วงเวลาที่มี
ความสุขและค้นหาความส าเร็จของชีวิตโดยผ่านค าถาม 8 ข้อ ได้แก่  

  (1) อะไรคือสิ่งส าคัญที่สุดในชีวิต  
  (2) ความทรงจ าที่น่าประทับใจที่สุดคืออะไร  
  (3) เหตุการณ์ใดหรือบุคคลใดมีผลต่อชีวิตของคุณที่มากสุด  
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    (4) บทบาทที่ส าคัญที่สุดในชีวิตของคุณคืออะไร            
  (5) ช่วงเวลาที่น่าภาคภูมิใจที่สุดในชีวิตของคุณ  
  (6) มีเรื่องราวอะไรเกี่ยวกับตัวคุณที่ครอบครัวต้องทราบบ้าง  
  (7) คุณต้องการจะบอกอะไรกับคนในครอบครัวและอยากให้จดจ า  
  (8) ค าแนะน าหรือข้อคิดในการด าเนินชีวิตที่คุณอยากบอกแก่

ครอบครัว/คนรุ่นหลัง 
 ก่อนจบกิจกรรมน าไปสู่“ขั้นปิด” (closing) ผู้วิจัยกล่าวสรุป จากนั้นเปิด

โอกาสให้ผู้ป่วยถามในข้อที่ตนเองสงสัย หรือต้องการความช่วยเหลือ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบาย
ความรู้สึก แสดงความเห็นอกเห็นใจเข้าใจในความรู้สึกของผู้ป่วย (empathy) ชวนผู้ป่วยสนทนาเพื่อ
หาข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตามความเชื่อและความหวังก าลังใจของผู้ป่วย ตลอดจนการค้นหาและให้
การเยียวยาทั้งทางร่างกายและการปลอบใจ (Providing support ) ซึ่งผู้สูงอายุส่วนมากที่ต้องการ
พูดคุยเรื่องราวในอดีตที่ผ่านมา จะไม่มีญาติหรือผู้ดูแลอยู่ด้วยขณะด าเนินโปรแกรม แต่ส าหรับในที่มี
ญาติหรือผู้ดูแลอยู่ด้วยขณะด าเนินกิจกรรมผู้สูงอายุมักจะมีอาการแสดงอารมณ์ความรู้สึกเงียบ พูดคุย
น้อยกว่าเวลาที่อยู่ตามล าพังกับผู้วิจัย ซึ่งค าถามทั้ง 8 ข้อดังกล่าวอาจไม่ต้องเรียงล าดับ และถามให้
ครบ 8 ข้อ 

2.5) พยาบาลอ่านสิ่งที่บันทึกจากค าตอบหรือค าบอกเล่าให้ผู้เข้าร่วมวิจัยฟัง
เพื่อทวนสอบว่าเป็นจริงและมีเข้าใจที่ตรงกัน เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถเพิ่มเติมหรือแก้ไขสะท้อน
เรื่องราวที่ประทับใจช่วงเวลาที่มีความสุขและความส าเร็จจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวน 

2.6) พยาบาลนัดหมายผู้สูงอายใุนการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
2.7) พยาบาลประสานงานส่งต่อข้อมูลสรปสาระส าคัญของค าตอบที่ได้จากแนว

ค าถามเชิงบวก 8 ข้อ ให้กับทีมการดูแลพยาบาลปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง เพื่อด าเนินการดูแลตาม
แผนการดูแลและขั้นตอนกระบวนการพยาบาล ได้แก่ การประเมินปัญหา วางแผนการพยาบาล 
ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลและประเมินผลการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ตามหลักการพยาบาลแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยระยะท้าย  
 3) ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 3 ทบทวนชีวิตด้วยสิ่งกระตุ้นโดยใช้อัลบั้มภาพ (Life 
story album) (ภายหลังพบครั้งที่ 2 เป็นเวลา 7 วัน) ระยะเวลาที่ใช้ 60 นาที สื่อที่ใช้ในการ
ประกอบกิจกรรม ตัวอย่างสมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต (Life story album) กิจกรรม ประกอบด้วย  

3.1) พยาบาลกล่าวทักทายประเมินสภาพทั่วไป ซักถามอาการ สังเกตสีหน้า
ท่าทางอารมณ์ ประเมินสัญญาณชีพ ประเมินถึงความพร้อมของผู้สูงอายุในการเข้าร่วมกิจกรรม 

3.2) พยาบาลน าเข้าสู่การสัมภาษณ์เพื่อการทบทวนชีวิตเรื่องราวในอดีตโดย
น ามาท าเป็นอัลบั้มภาพร่วมกับผู้สูงอาย ุ
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3.3) พยาบาลน าภาพที่ ได้ จากการทบทวนชี วิ ตจากการพบครั้ งที่  2                     
มาให้ผู้สูงอายุได้ดูและร่วมกันสร้างอัลบั้มภาพ ดังนี้  
  (1) ใช้กระดาษ ร้อยปอนด์ หนา 200 แกรม ผิวเรียบพื้นขาว ไม่มี
เส้น ขนาด  A5 ส าหรับเป็นพื้นในการจัดวางรูป ในการติดรูปภาพ  
  (2) รูปภาพที่น ามาติดเป็นรูปที่ได้จากผู้ป่วยหรือญาต ิ 
  (3) เย็บเล่มด้วยการเจาะรูขอบกระดาษและรอยด้วยเชือกตกแต่งสี
ตามที่ผู้ป่วยชอบ  
  (4) ตรวจสอบความถูกต้องของรูปภาพร่วมกับผู้ป่วย 
    จากการท ากิจกรรมดังกล่าว พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สนุกกับการท า
อัลบั้มภาพของตนเอง และรู้สึกภูมิใจที่ได้คัดเลือกภาพที่ตนเองมีความประทับใจในอดีตมาเก็บรวม
รวมไว้เป็นอัลบั้มๆ  

3.4) พยาบาลให้ผู้สูงอายุเล่าหรือบรรยายอัลบั้มภาพของตน เพื่อเชื่อมโยงการ
ย้อนคิดระลึก (recall) ความทรงจ าในอดีต (memories) ผ่านการมองย้อนคิดกลับไปในอดีตไตร่ตรอง
และทบทวนสะท้อนความรู้สึกของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้เกิดมุมมอง
ใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับชีวิต และเห็นมุมมองที่เคยมองข้ามจากสิ่งที่ผู้สูงอายุได้ทบทวนชีวิต จาก
การท ากิจกรรมดังกล่าว ผู้วิจัยสังเกตเห็นว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ จะยิ้มไปท ากิจกรรมไป และหัวเราะ
บางครั้งเมื่อพูดถึงเรื่องที่มีความสุขและน่าจดจ า ผู้สูงอายุบางรายบอกว่า มีความหวังที่จะมอบอัลบั้มนี้
ให้กับครอบครัว หรือลูกหลานของตนเองเพื่อให้จดจ าเรื่องราวของตนเอง เมื่อจากไป ขั้นตอนนี้เป็น
กระบวนการที่ท าให้ผู้สูงอายุมีการพัฒนาเสริมความเข้มแข็งภายใน จากการมองย้อนคิดกลับไปใน
อดีตไตร่ตรองและทบทวนสะท้อนความรู้สึกของตนเอง (self-reflection) พิจารณาสิ่งที่เกิดขึ้นท า ให้
เกิดมุมมองใหม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิดเกี่ยวกับชีวิต 

3.5) พยาบาลนัดหมายผู้สูงอายุในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
3.6) พยาบาลประสานงานส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแล พยาบาลปฏิบัติการ 

เพื่อด าเนินการดูแลตามแผนการดูแลและขั้นตอนกระบวนการพยาบาลอย่างครบองค์รวมที่ต่อเนื่อง 
4) ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 4 สรุปการทบทวนชีวิต (Conclusion) (ภายหลังพบครั้งที่ 

3 เป็นเวลา 7 วัน) ระยะเวลาที่ใช้ 60 นาที สื่อที่ใช้ในการประกอบกิจกรรม ประกอบด้วย สมุดอัลบั้ม
ภาพเรื่องราวชีวิต (Life story album) กิจกรรม ประกอบด้วย 

4.1) พยาบาลกล่าวทักทายประเมินสภาพทั่วไปของผู้สูงอายุ โดยการซักถาม
อาการประเมินจากการสังเกตสีหน้า ท่าทาง อารมณ์ ประเมินสัญญาณชีพเพื่อประเมินถึงความพร้อม
ของผู้สูงอายุในการเข้าร่วมกิจกรรม  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 81 

4.2) พยาบาลน าเสนออัลบั้มภาพเรื่องราวที่ผู้สูงอายุได้เล่าให้ฟังในการพบกัน
ครั้งที่ 2 และ 3 ที่ผ่านมา โดยให้ผู้สูงอายุได้ตรวจสอบความถูกต้องร่วมกันกับพยาบาลอีกครั้ง   พร้อม
กันนั้นเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุแสดงความคิดเห็น บอกเล่าความรู้สึกที่ได้จากการทบทวนชีวิตและการ
ได้รับสมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต สอบถามถึงเรื่องราวที่ผู้สูงอายุอยากบอกเพ่ิมเติม 

4.3) พยาบาลและผู้สูงอายุร่วมกัน สรุปเรื่องราวที่ได้จากการทบทวนชีวิต 
เพื่อให้ผู้สูงอายุเกิดภาพความคิดอย่างต่อเนื่องตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน โดยพยาบาลสะท้อนเรื่องราว
ชีวิตของผู้สูงอายุจากแบบบันทึกข้อมูลการทบทวนชีวิต 

จากการท ากิจกรรมดังกล่าวผู้วิจัยสังเกตว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่แสดง
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ชีวิตมีความหมาย ได้รับความรักและความเอาใจใส่ จะมีความปรารถนา
ส่งต่อความรู้สึกดี ๆ ให้กับลูกหลาน อยากให้จดจ าว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัว และบางราย
กล่าวว่า “หากจะมีวันหนึ่งที่นอนอยู่แต่บนเตียง (อาการ) แย่ลงไป ในวันที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ก็

อยากให้จบไปตามธรรมชาติ ไม่อยากให้คนอื่นต้องมาล าบากคอยเป็นห่วง ไม่ต้องมายื้อ” เมื่อผู้วิจัย

สะท้อนเรื่องราวในอดีต ผู้สูงอายุกล่าวว่า “ยิ่งได้กลับมาคิดย้อนไป ก็คิดนะว่าชีวิตไม่ต้องการอะไรแล้ว 

ขอแค่ไม่เจ็บไม่ปวดก็พอ มันทรมาน”  
จากนั้นน าผู้สูงอายุเข้าสู่ขั้นตอนการวางแผนการดูแล การให้แรงเสริมด้าน

ต่าง ๆ ที่เป็นการช่วยเหลืออย่างเป็นรูปธรรม จนถึงสิ่งที่จะก่อให้ก าลังใจที่เหมาะสมก็สามารถน ามาใช้ 
ตลอดจนการให้ค าปรึกษา มุมมองต่อการใช้ชีวิตในอดีตและปัจจุบัน สื่อสารกันระหว่างสหสาขา
วิชาชีพ ส่งต่อข้อมูลเพื่อความเข้าใจผู้ป่วยและญาติอย่างลึกซึ้ง และสามารถให้การดูแลต่อเนื่องไป
ในทางเดียวกัน จนก่อให้เกิดความผาสุกร่วมกัน มีความเข้าอกเข้าใจอย่างเป็นกลาง 

4.4) พยาบาลซักถามผลดีของการได้รับการทบทวนชีวิต สอบถามความรู้สึก 
รวมถึงประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี ้

4.5) พยาบาลเสนอแนะผู้สูงอายุว่าสามารถน าอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต                   
(Life story album) เล่มนี้ไปเผยแพร่ให้กับลูก หลาน เพื่อน หรือผู้อื่นให้ได้เรียนรู้กับประสบการณ์
ชีวิตของผู้สูงอายุได้ด้วยเช่นกัน 

4.6) พยาบาลขอความร่วมมือผู้สูงอายุในการตอบแบบประเมินความเข้มแข็งภ 
ายในโดยใช้เวลาประมาณ 10 นาที โดยใช้แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ  

4.7) พยาบาลพูดคุยกับผู้ป่วยและครอบครัวถึงความพร้อมในการร่วมกัน
วางแผนเรื่องการจัดการในวาระท้ายของชีวิต (Advance care plan) และให้การสนับสนุนเมื่อ
ผู้สูงอายุและครอบครัวต้องการจัดการในวาระท้ายของชีวิต 

4.8) กล่าวขอบคุณผู้สูงอายุและยุติการเข้าร่วมโปรแกรมการทบทวนชีวิต 
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4.9) พยาบาลส่งต่อข้อมูลให้กับทีมการดูแลพยาบาลปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง เพื่อ
ประเมินสภาพจิตใจ เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงดูแลบรรเทาอาการต่างเพื่อลดความทุกข์ทรมาน  
ความไม่สุขสบายอย่างต่อเนื่อง 

4.10) พยาบาลตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและน าข้อมูลไปวิเคราะห์ 
4.11) พยาบาลกล่าวขอบคุณและมอบสมุดอัลบั้มภาพเรื่องราว ของผู้สูงอายุที่

ป่วยด้วยโรคมะเร็งเพื่อเป็นที่ระลึกในการเข้าร่วมกิจกรรม 
4.12) ยุติการเข้าร่วมโปรแกรม 
 

การวิเคราะหข์้อมูล  
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่รวบรวมได้ทั้งหมด มาตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามทั้งก่อนและ

หลังการทดลอง สร้างคู่มือการลงรหัสและลงรหัสข้อมูล ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .001 โดยมี
รายละเอียดในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม โดยใช้สถิติทดสอบที Dependent t-test  

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณระหว่าง
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที  
Independent t-test 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 

ภาพที่ 3 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi experimental Research) แบบสองกลุ่ม

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) โดยมีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม และเพื่อเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตและกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ผู้วิจัยขอน าเสนอสรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  
1. เปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย

ระหว่างก่อน และหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต  
2. เปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย

ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ 
 

1. การเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ระหว่างก่อน และหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต  
 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายในกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน ระหว่างก่อน และหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต 

การทบทวนชีวิต n  SD SE ระดับ t df p-value 

 
     ก่อนการทดลอง 

 
20 

 
63.25 

 
4.494 

 
.651 

 
ปานกลาง 

 
8.502 

 
19 

 
.000 

หลังการทดลอง 20 74.05 4.032 .902 มาก    
 
 จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายก่อนได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต มีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับปานกลาง  เท่ากับ 

( = 63.25) แต่ภายหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตมีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับมาก 

( = 74.05)  เมื่อน ามาเปรียบเทียบกัน พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายภายหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 
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2 การเปรียบเทียบความแตกต่างความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ  

 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต จ านวน 20 คน กับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกตจิ านวน 20 คน 

กลุ่ม n  SD SE ระดับ t df p-value 

ก่อนการทดลอง 
กลุ่มควบคุม 

 
20 

 
64.45 

 
3.052 

 
.682 

 
ปานกลาง 

 
 .988 

 
38 

 
.329 

กลุ่มทดลอง 20  63.25 4.494 1.005 ปานกลาง  .988 33.45  
หลังการทดลอง 

กลุ่มควบคุม 
 

20 
 

68.80 
 

2.913 
 

.651 
 

ปานกลาง 
 

8.502 
 

38 
 

.000 
กลุ่มทดลอง 20 74.05 4.032 .902 มาก 4.720 34.584  

 
จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่า ก่อนการทดลอง ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ

โรคมะเร็งระยะสุดท้ายในกลุ่มควบคุม เท่ากับ 64.45 และกลุ่มทดลอง เท่ากับ 63.25 เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกันด้วยวิธีการทางสถิติ พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้าย ก่อนการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกัน 

หลังการทดลอง พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ใน

กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับปานกลาง ( = 68.80) และกลุ่มทดลองมีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับ

มาก ( = 74.05)  และเมื่อน ามาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตมีความผาสุกทางจิตวิญญาณมากกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001  
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ข้อสังเกตจากการทดลอง 
ข้อสังเกตส าหรับการน าโปรแกรมการทบทวนชีวิตไปใช้ในขณะด าเนินการทดลอง ได้แก่ 

1. การคัดกรองผู้ที่จะใช้ในโปรแกรม ประกอบด้วย 
1.1 การประเมินความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 

Performance Scale; PPS) เป็นจุดต้องที่แสดงให้เห็นถึงความต้องการการดูแลแบบ
ประคับประคองเป็นผู้สูงอายุอยู่ในช่วงระยะเปลี่ยนผ่าน เพราะจะเป็นช่วงที่สามารถพูดคุยและ
ตัดสินใจในการเข้าร่วมโปรแกรมได้ ตลอดจนร่วมด าเนินการจนจบโปรแกรม  ซึ่งจากการวิจัย พบว่า 
การที่จะให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณด้วยการทบทวนชีวิต ต้องเป็น
ผู้สูงอายุที่มีความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง PPS อยู่ในช่วงร้อยละ 40-60 เป็นไปตามที่
ก าหนด โดยสังเกตได้ว่าผู้ที่มีระดับ PPS ที่คะแนนต่ ากว่านี้ (PPS น้อยกว่าร้อยละ 30 ) จะใช้
ระยะเวลาในการทบทวนชีวิตมากกว่า เนื่องมาจากระดับการรู้สึกตัวลดลง ขณะเดียวกันผู้สูงอายุที่มี
ระดับคะแนน PPS สูง (PPS มากกว่า ร้อยละ 40 ขึ้นไป) จะใช้เวลาในการทบทวนชีวิตน้อยกว่า  

1.2 การคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ (โดยใชแ้บบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย MMSE-T) เนื่องจากเป็นวัยที่มีการเสื่อมถอยของร่างกายในหลายด้านรวมถึง
การได้ยิน หรือ การวิเคราะห์ในเชิงเหตุผล ดังนั้น ในการคัดกรองผู้สูงอายุด้วยแบบสอบถามต่าง ๆ 
ตลอดจนการด าเนินกิจกรรมในแต่ละครั้ง ผู้วิจัยควรพูดช้า ๆ และชัดเจน เมื่อผู้สูงอายุไม่เข้าใจค าถาม
หรือกติกาในการท ากิจกรรมแต่ละครั้ง เพื่อสร้างความเข้าใจที่ตรงกันและผู้สูงอายุสามารถปฏิบัติได้
ถูกต้อง 

1.3 การสอบถามความต้องการในการเข้ารวมกิจกรรมทุกครั้งที่พบกัน การ
เข้าร่วมกิจกรรมทุกครั้ง ต้องมีการสอบถามความต้องการในการเข้ารวมกิจกรรมทุกครั้งที่พบกัน
เนื่องจากผู้เข้าร่วมวิจัย เป็นผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายซึ่งเป็นกลุ่มเปราะบางจึงต้องมีการ
สอบถามความสมัครใจทุกครั้งก่อนเริ่มกิจกรรม 

2. การใช้โปรแกรม 
2.1 มุ่งเน้นน ามาใช้ในผู้สูงอายุทุกราย เนื่องจาก 

2.1.1 ผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ จากการ
ด าเนินโปรแกรมส่วนใหญ่ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้มาจากการการคัดกรอง
เป็นรายบุคคล ผู้วิจัยพบว่า ก่อนการทดลองผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ
ในระดับมาก ภายหลังสิ้นสุดการด าเนินโปรแกรม ผู้สูงอายุยังคงมีความต้องการการดูแลด้านจิต
วิญญาณในระดับมาก ชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายยังคงมีความต้องการการดูแลด้านจิต
วิญญาณตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และต้องการการดูแลตลอดช่วงของการ
ได้รับการรักษา ดังนั้น บุคคลการทางสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องให้การพยาบาลและดูแลด้านจิตวิญญาณ
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ทุกระยะจนกระทั่งระยะสุดท้าย ได้อย่างเหมาะสม ตามความต้องการที่แตกต่างของแต่ละบุคคล
เช่นกัน 

2.1.2 จากการวิจัย การทบทวนชีวิตเป็นการระลึกและทบทวนถึง
เรื่องราวในชีวิตที่ผ่านมาในอดีต ทบทวนชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว มีจุดเด่น คือ การท าให้ผู้สูงอายุ
ได้เห็นถึงข้อดีในตนเอง มีความรู้สึกเชิงบวกกับตนเอง ได้ระลึกถึงสิ่งที่ดีที่ผ่านมา ปรับเปลี่ยนมุมมอง
ของผู้ป่วยจากเดิม เป็นมุมมองใหม่ ดังนั้น การทบทวนชีวิตจึงสามารถน าไปใช้กับผู้สูงอายุทุกคน เพื่อ
การส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุได้ทุกคน ท าให้ผู้สูงอายุเข้าใจ ยอมรับและเห็น
มุมมองใหม่ในการด าเนินชีวิตในปัจจุบัน น าไปสู่ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระยะบั้นปลายของชีวิต
ได ้

2.2 การทบทวนชีวิตในระดับบุคคล จากการด าเนินโปรแกรมส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้มาจากการการคัดกรองเป็นรายบุคคล ผู้วิจัยพบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีญาติรวมอยู่ด้วยขณะด าเนินโปรแกรม ผู้สูงอายุมักจะไม่ค่อยให้ความร่วมมือขณะ
ด าเนินกิจกรรม หรืออาจมีอาการแสดงอารมณ์ความรู้สึกเงียบ แต่หากญาติไม่อยู่ด้วยผู้สูงอายุเหล่านั้น
มักจะให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีหรือพูดคุยมากกว่า จากการสอบถามผู้ป่วยที่มีญาติอยู่ด้วยในบางครั้ง 
ผู้ป่วยบอกว่า หากมีคนในครอบครัวอยู่ด้วยจะรู้สึกเกรงใจ และบางครั้งก็มีเรื่องบางเรื่องที่ไม่อยากให้
ลูก หรือคนอื่น ๆ รู้ เวลาได้พูดคุยส่วนตัวกับพยาบาลเพียงล าพัง ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยจะรู้
สบายใจ  

2.3 ทักษะพยาบาลในการด าเนินการใช้โปรแกรม  
2.3.1 ทักษะการขยายความ (clarifying) ในการตอบค าถามเรื่องแนว

ทางการดูแลอย่างไรจึงจะท าให้ผู้ป่วยสุขสบายมากที่สุด ทักษะการสอบถาม การให้ค าปรึกษาทางออก
ของปัญหา (examining alternative) อย่างรอบคอบ เพื่อให้เกิดความคิดทางบวกภายหลังการ
สัมภาษณ์ผู้สูงอายุโดยใช้ค าถามเชิงบวก 8 ข้อ โดยค านึงถึงเรื่องราวในชีวิตที่ผ่านมาในอดีต ทบทวน
ชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว การใช้กลไกป้องกันทางจิต โดยปรับเปลี่ยนมุมมองของผู้ป่วยจากเดิม 
เป็นมุมมองใหม่ในเรื่องความหวังในการเรียน โดยให้ผู้ป่วยเข้าใจและเห็นมุมมองการเรียนรู้ภายนอก 
การเรียนรู้ชีวิตไม่ใช่การเรียนในหนังสือ หรือต าราเรียนเพียงอย่างเดียว 

2.3.2 การดูแลด้วยความรักและความเอาใจใส่ (empathy ) โดยต้อง
ท าความเข้าใจว่าในสิ่งที่เราไม่เข้าใจนั้นมันอาจจะเป็นความจริง (truth) ส าหรับผู้สูงอายุก็ได้ เพื่อเป็น
การเชื่อมต่อสายสัมพันธ์ผ่านความรู้สึกระหว่างบุคคล ผู้ดูแล ตลอดจนสิ่งแวดล้อมกับผู้สูงอายุ จน
น าไปสู่สภาวะหนึ่งเดียว (oneness) คือ การหลอมรวมหัวใจของผู้วิจัยและผู้สูงอายุให้เป็นหนึ่ง
เดียวกัน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi experimental research) แบบสองกลุ่ม

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย โดยมี
เป้าหมายเพื่อเสริมสร้างความเข็มแข็งภายใน อันน าไปสู่การเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณใน
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มุ่งเน้นทบทวนชีวิต (Life review) ในสิ่งที่เป็นความภาคภูมิใจ มี
คุณค่าและมีประโยชน์ ตามแนวคิดของ Ando (2010) มาจัดกระท าทางการพยาบาลเป็นแนวทางใน
การสร้างโปรแกรมการทบทวนชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
 
สรุปผลการวิจยั 
 ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ทบทวนชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกต ิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิต 
ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 

สมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 1 ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตสูง
กว่าก่อนทดลอง  
  จากผลการวิจัย พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
หลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 1 แสดงให้เห็นว่า การพยาบาลด้านจิตวิญญาณโดยการ
ทบทวนชีวิตสามารถเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายได้ 
  การให้การทบทวนชีวิตแก่ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อพัฒนา/ส่งเสริมความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของสูงอายุ คือ การให้การพยาบาลแก่ผู้สูงอายุอย่างครบองค์รวม ด้วยการ
ประเมินและดูแลจัดการอาการ ผู้วิจัยท าการศึกษาเกี่ยวกับการการทบทวนชีวิตในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 89 

ระยะสุดท้าย โดยน าการทบทวนชีวิต (Life review) ของ Ando (2010) ซึ่งเป็นบทบาทของพยาบาล
ที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย มาใช้เป็นแนวทางในการให้ดูแลเพื่อเพิ่ม
ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยเป็นการพยาบาลด้านจิตวิญญาณในการทบทวนชีวิต ท าให้
ผู้สูงอายุมีระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้น โดยน าการทบทวนชีวิตเรื่องราวในอดีต ผ่านการ
ไตร่ตรอง น าเอาความรู้สึก สะท้อนคิดจนเกิดมุมมองใหม่ เกิดความเข้มแข็งภายใน ภายใต้การดูแล
อย่างเป็นองค์รวมที่ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว ท าให้ผู้สูงอายุสามารถใช้ชีวิ ตที่
เหลืออยู่อย่างพึงพอใจและสงบสุขป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน  
  ผลการวิจัย พบว่า โปรแกรมการทบทวนชีวิตสามารถเพิ่มระดับความผาสุกทางจิต
วิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายได้ โดยเมื่อเปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต มีความผาสุกทางจิตวิญญาณก่อน
การทดลอง เท่ากับ 63.25 ภายหลังการทดลอง มีความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็น 74.05 เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกัน พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายภายหลังได้รับ
โปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงขึ้นอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 แสดงว่าโปรแกรมการทบทวน
ชีวิตที่จัดท าขึ้น (Treatment) มีผลท าให้ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีระดับความผาสุกทางจิต
วิญญาณเพิ่มขึ้น  โดยจากการคัดกรองผู้เข้าร่วมวิจัยในผู้สูงอายุ ด้วยการประเมินความต้องการการ
ดูแลแบบประคับประคอง  (PPS) เป็นจุดต้องที่แสดงให้เห็นถึงความต้องการการดูแลด้านการ
ประคับประคองของผู้สูงอายุอยู่ในช่วงระยะเปลี่ยนผ่าน เพราะจะเป็นช่วงที่ผู้สูงอายุสามารถพูดคุย
และตัดสินใจในการเข้าร่วมวิจัย จากการวิจัย พบว่า การที่จะให้ผู้สูงอายุมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาล ส่วนมากผู้สูงอายุที่มีความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง PPS อยู่
ในช่วงร้อยละ 40-60 เป็นผู้ป่วยที่มีการช่วยเหลือตัวเองได้ลดลง เมื่อผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้รับการส่งเสริม
ความผาสุกทางจิตวิญญาณด้วยโปรแกรมการทบทวนชีวิตในขณะอยู่โรงพยาบาล จะท าให้ช่วยพัฒนา
ความเขม้แข็งภายใน จนท าให้เกิดการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยสังเกตได้ว่าผู้ที่
มีระดับ PPS ที่คะแนนต่ าร้อยละ 40  (PPS น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 ) จะระยะใช้เวลาในการ
ทบทวนชีวิตมากกว่า เนื่องมาจากระดับการรู้สึกตัวลดลง แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุที่ มีระดับคะแนน 
PPS สูง (PPS มากกว่า ร้อยละ 40 ขึ้นไป) จะใช้เวลาในการทบทวนชีวิตน้อยกว่า และมีประสิทธิภาพ
มากกว่า ดังนั้น จากการด าเนินโปรแกรมส่วนใหญ่ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่
ได้มาจากการการคัดกรองเป็นรายบุคคล ผู้วิจัยพบว่า ก่อนการทดลองผู้ สูงอายุส่วนใหญ่มีความ
ต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับมาก ภายหลังสิ้นสุดการด าเนินโปรแกรม ผู้สูงอายุยังคงมี
ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับมาก ชี้ให้เห็นว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ยังคง
มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาตัว สอดคล้องกับการศึกษา
ของบุบผา ชอบใช้ (2536) ศึกษาความต้องการด้านจิตวิญญาณของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งที่มี
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อายุ 60 ปีขึ้นไปในระยะที่ 3-4 ผลการวิจัย สนับสนุนว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งเป็นผู้ที่มีความต้องการด้าน
จิตวิญญาณ ได้แก่ สิ่งที่ให้ความหมาย มีจุดมุ่งหมายในชีวิต สิ่งที่ให้ความหวังและก าลังใจ รับรู้ว่าชีวิตมี
ความหมาย พอใจในชีวิต สามารถตัดสินใจแก้ไขปัญหาและวางแผนชีวิตได้ จะน ามาสู่ความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ เช่นเดียวกับ  ศึกษาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งปอดอายุ 60 ปีขึ้น
ไป ของ นงเยาว์ กันทะมูล (2546) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีระดับคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณโดย
รวมอยู่ในระดับสูง จะมีวิธีการปฏิบัติ เพ่ือช่วยให้เกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณของตนเอ งตามความ
เชื่อและประสบการณ์ที่ผ่านมาในอดีต สอดคล้องกับ การศึกษาของ ปัณณธร รัตนิล (2554) ได้น าการ
ดูแลทางจิตวิญญาณเชิงพุทธ มาพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ได้ เช่นเดียวกับ รายงานการศึกษาวิจัย ของพระปลัดวีระชนม์ เขมวีโรและคณะ (2560) พบว่า การ
สนับสนุนการปฏิบัติตามหลักพระพุทธศาสนา มีส่วนช่วยให้ค้นหาความหมายของจิตวิญญาณท าให้มี
ความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นเช่นกัน นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ  แสงเดือน พรมแก้วงาม 
(2560)  ผู้สูงอายุที่มีความเข้าใจตนเองและธรรมชาติของชีวิต จะเป็นผู้ที่มีความผาสุกทางจิตวิญญาณ
โดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง   

 สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศของ O’Brien (2006) ศึกษาความต้องการด้าน
จิตวิญญาณของผู้สูงอายุที่ระยะสุดท้ายของชีวิตในสถานดูแลผู้สูงอายุประเทศอเมริกา พบว่ามีผู้สูงอายุ
จะมีความต้องการด้านจิตวิญญาณ การได้ระลึกถึงความหลังความทรงจ า จะท าให้เกิดความสุขทางใจ 
การมองตนเองตามความเป็นจริง ยอมรับและเข้าใจศักยภาพของตนในขีดจ ากัดที่ลดล งตาม
ประสบการณ์ที่ผ่านมา (O'Brien, 2008) จะสามารถก าหนดแนวทางด าเนินชีวิตที่เหลือ พิจารณา 
ยอมรับปัญหาในขณะเจ็บป่วยได้ตามจริง  น าไปสู่ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เช่นเดียวกับ การศึกษา
ของ Ando, et al. (2007) พบว่า ภายหลังการทบทวนชีวิตผู้สูงอายุจะมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ
และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นและมีความคิดในแง่บวกและมองว่าชีวิตมีความหมาย เช่นเดียวกับรายงาน
ของ Ando, et al. (2008) น าการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ
มะเร็งระยะสุดท้าย โดยมีการสรุปเรื่องราวความประทับใจลงในอัลบั้มภาพส่วนตัว สามารถพัฒนา
ความผาสุกทางจิตวิญญาณของสูงอายุโรคมะเร็งเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับ Ando, et al. (2010) ได้ศึกษา
ประสิทธิภาพของการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ผู้สูงอายุที่ได้รับการทบทวนชีวิตโดย
การสัมภาษณ์และสรุปเรื่องราวประทับใจลงในอัลบั้ม จะมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Xiao, Pang and Mok (2011) ศึกษาการทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามใน
ประเทศจีน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้การทบทวนชีวิตในการดูแลจิตวิญญาณ ส่งเสริมความพร้อม
ในการเผชิญเหตุการณ์และความตายที่จะมาถึง จะท าให้ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายระดับความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นเช่นกัน จากที่กล่าวมาในฐานะพยาบาลที่ให้การดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่ไม่สามารถควบคุมอาการรบกวนต่าง ๆ ได้  จึงมีบทบาทในการให้การดูแลแบบ
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ประคับประคอง เพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกด้านอย่างเป็นองค์รวมทุกมิติทั้งร่างกาย จิตใจ 
จิตสังคมและจิตวิญญาณเป็นส าคัญ 

ผลการวิจัยนี้จึงสามารถไปใช้เป็นแนวทางการพัฒนาบทบาทพยาบาล ในการดูแลส่งเสริม
ความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เนื่องจากผู้สูงอายุมีความจ าเป็นต้องให้
การพยาบาล และดูแลด้านจิตวิญญาณทุกช่วงเวลา จนกระทั่งระยะสุดท้ายได้อย่างเหมาะสม ตาม
ความต้องการที่แตกต่างของแต่ละบุคคล และยังสามารถน าพัฒนาคุณภาพการบริการการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ทั้งนี้ผลการวิจัยยังสามารถน าไปพัฒนาบทบาทพยาบาลในการดูแล
ด้านจิตวิญญาณผ่านการทบทวนชีวิตในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอื่น ๆ ได ้
 สมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 2 ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 

จากผลการวิจัยพบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่าง
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ข้อที่ 2 แสดงให้เห็นว่าการทบทวน
ชีวิตสามารถพัฒนา หรือส่งเสริมระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
ได ้

 เปรียบเทียบความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายในกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยวิธีการจับคู่ (Matched pair) ก าหนดให้แต่
ละคู่มี ลักษณะคล้ายคลึงกันในเรื่องช่วงอายุมีความแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี เพศเดียวกัน สถานภาพ
การสมรสและความรุนแรงของโรคระดับเดียวกัน มีความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับเดียวกัน เมื่อ
เปรียบเทียบกันทีละคู่ พบว่า คะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการมีคะแนนเฉลี่ย 74.05 ซึ่งเป็นความผาสุกจิตวิญญาณในระดับมาก กลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ มีคะแนนเฉลี่ย 68.80 ซึ่งเป็นความผาสุกจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
เมื่อน ามาเปรียบเทียบกัน พบว่า คะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 001 แสดงว่า กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตที่จัดท าขึ้น (Treatment) มีผลท า
ให้ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้น กลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลปกติอาจไม่ได้รับการดูแลทางจิตวิญญาณตามความต้องการของแต่ละรายบุคคลที่แตกต่าง
กันตามประสบการณ์ในอดีตที่ได้จากการทบทวนชีวิตที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความผาสุกทางจิต
วิญญาณ 
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  จากแนวคิดการทบทวนชีวิต (Life review) ของ Ando (2010) เป็นวิธีการหนึ่งที่
สามารถช่วยเสริมสร้างหรือเพิ่มระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณได้ เป็นกระบวนท าให้ผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายได้คิดและระลึกถึงเรื่องราวชีวิตในอดีต ไตร่ตรอง น าเอาความรู้สึก 
สะท้อนคิดจากอดีตสู่ปัจจุบัน จนเกิดมุมมองใหม่เป็นการบ าบัด (Therapeutic) มองย้อนกลับไปสู่
ความรู้สึกนึกคิดของประสบการณ์ในอดีตจนเกิดความเข้าใจในชีวิตมากขึ้น ปรับวิธีการคิดเดิมในอดีต 
ได้มุมมองใหม่ตามช่วงวัย จนน ามาปรับแนวทางชีวิตในปัจจุบันของตน (Butler, 1973) ท าให้เกิด
มุมมองใหม่ในวาระสุดท้าย พยาบาลที่ให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นบุคคลากรที่มีบทบาทในการดูแลและ
บรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการต่าง ๆ เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วยโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ช่วยให้ก้าวผ่านพ้นปัญหาในช่วงเวลาดังกล่าวได้ ถือ
ได้ว่าเป็นบทบาทที่ท้าทายส าหรับพยาบาลเป็นอย่างมาก ดังนั้นพยาบาล จึงมีบทบาทส าคัญในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถปรับตัวเข้าใจและยอมรับสภาวะความเจ็บป่วยของตนเองได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสม รูปแบบกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมสามารถน ามาใช้เพื่อให้เกิดผลดีต่อผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ การการทบทวนชีวิต (Life review) ที่เป็นการทบทวนประสบการณ์ 
ความทรงจ าต่าง ๆ ในอดีตถึงปัจจุบัน เรื่องราวความภาคภูมิใจ มีคุณค่า มีประโยชน์  สะท้อน
ความรู้สึกและมุมมอง เพื่อเสริมสร้างความแข็งแรงภายใน โดยมีสื่อกลาง ได้แก่ การท าอัลบั้มภาพ
เรื่องราวชีวิต มาใช้ในการบ าบัดจะก่อให้เกิดผลเชิงบวกเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณโดยไม่
ก่อให้เกิดอันตราย (David, 2006) ตามหลักการดูแลแบบประคับประคองขององค์การอนามัยโลก 
(WHO, 2002)  ที่มุ่งเน้นการดูแลที่ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวที่ต้องเผชิญกับ
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับโรคที่คุกคามชีวิต ผ่านการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ท าให้รู้สึกมี
คุณค่า เสริมสร้างความสุขและความพึงพอใจในชีวิต (Haight and Burnside, 1993) ตลอดจนเข้าใจ 
ยอมรับและเผชิญกับความตายได้อย่างสงบสุข เพื่อให้ผู้สูงอายุมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ น าไปสู่
การตายดีในที่สุด (Ando, et al., 2010; Butler, 1963)  

 ผลการวิจัยครั้งนี้ สอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับการทบทวนชีวิต
ในผู้สูงอายุ ได้แก่  Ando, et al. (2007) ศึกษาการทบทวนชีวิตโดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายในประเทศญี่ปุ่น จ านวน 12 ราย ผ่านการสัมภาษณ์ 3 ประเด็นได้แก่ 1) เรื่องราวในวัยเด็ก 2) 
เหตุการณ์ที่ประทับใจในวัยเด็ก 3) เรื่องราวที่ประทับใจในอดีต พบว่า คะแนนความผาสุกทางจิต
วิญญาณและคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นและมีความคิดในแง่บวกและมองว่าชีวิตมีความหมาย (P < .05) 
เช่นเดียวกับ Ando, et al. (2008) ได้น าแนวคิดการทบทวนชีวิตของ Butler (1963) มาประยุกต์ใช้
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 30 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ยที่ 74 ปี) ผ่าน
การสัมภาษณ์เพิ่มขึ้นเป็น 5 ประเด็น ได้แก่ 1) สิ่งที่ส าคัญหรือความประทับใจที่สุดในชีวิต 2) 
เหตุการณ์หรือบุคคลที่มีความส าคัญที่สุด 3) บทบาทและความภาคภูมิใจในชีวิต 4) สิ่งที่อยากบอกคน
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ในครอบครัว 5) แรงบันดาลใจในการด าเนินชีวิต จากนั้นสรุปเรื่องราวความประทับใจลงในอัลบั้มภาพ
ส่วนตัว พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น (P<.05) สอดคล้องกับ Ando, et al. 
(2010) ได้ศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิภาพของการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณในผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 68 ราย ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ยที่ 74 ปี) สัมภาษณ์ผ่านค าถาม 8 
ได้แก่ 1) สิ่งส าคัญที่สุดในชีวิต 2) ความทรงจ าที่น่าประทับใจที่สุด 3) เหตุการณ์ใดหรือบุคคลใดมีผล
ต่อชีวิตมากสุด 4) บทบาทที่ส าคัญที่สุดในชีวิต 5) ช่วงเวลาใดที่น่าภาคภูมิใจที่สุดในชีวิต 6) มีเรื่องราว
ที่ในครอบครัวต้องทราบ 7) สิ่งที่ต้องการจะบอกกับคนในครอบครัว 8) ข้อคิดในการด าเนินชีวิตที่
อยากบอกแก่ครอบครัวหรือคนรุ่นหลัง จากนั้นสรุปเรื่องราวประทับใจลงในอัลบั้ม สรุปเรื่องราว
เหตุการณ์ที่ประทับใจลงในอัลบั้ม พบว่า ความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P < .001) (Ando et al., 2010)  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Xiao, Pang and Mok (2011) ศึกษา
การทบทวนชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในประเทศจีน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยจ านวน 
26 ราย ใช้การทบทวนชีวิตในการดูแลจิตวิญญาณ พบว่า ระดับความผาสุกทางจิตวิญญาณเพิ่มขึ้น
เช่นกันและสามารถน าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ส่งเสริมความพร้อมในการเผชิญเหตุการณ์
และความตายที่จะมาถึง โดยไม่รบกวนความเป็นอยู่ของผู้ป่วย (P < .05) 

 จากที่กล่าวมาข้างต้นนั้น ข้อมูลงานวิจัยและแนวคิดเหตุผลที่สนับสนุนในการอภิปราย
ผลการวิจัย จึงกล่าวได้ว่าโปรแกรมการทบทวนชีวิต เป็นกิจกรรมการพยาบาลที่ส่งเสริมความผาสุก
ทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เนื่องจากการได้รับการทบทวนชีวิต ช่วยให้
ผู้สูงอาย ุจะได้รับการประเมินและดูแลผู้ป่วยจัดการอาการและปัญหาอื่น ๆ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิต
สังคมและจิตวิญญาณอย่างเป็นองค์รวม ท าให้ผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งภายในเพิ่มขึ้น จนสามารถ
พัฒนาการยอมรับและเผชิญความตายที่จะมาถึง โดยปราศจากความกลัวและความวิตกกังวล เข้าใจ
ในธรรมชาติของชีวิต ตลอดจนเกิดแรงจูงใจในการเตรียมพร้อมเข้าสู่ระยะสุดท้าย  ผ่านการมอง
ย้อนกลับไป สู่ความรู้สึกนึกคิดของประสบการณ์ในอดีต เกิดความเข้าใจในชีวิตมากขึ้น ปรับวิธีการคิด
แบบเดิมในอดีตเปลี่ยนเป็นแนวทางชีวิตในปัจจุบัน ตามลักษณะของแต่ละบุคคล (Butler, 1973) เกิด
มุมมองใหม่ในวาระสุดท้ายอันน าไปสู่การเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

 ทั้งนี้การด าเนินโปรแกรมการทบทวนชีวิต เป็นบทบาทส าคัญชองพยาบาลผู้สูงอายุที่ให้
การพยาบาลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มีความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง เนื่องจาก
เป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หาย ต้องการการดูแลแบบประคับประคอง ดังนั้น พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญ
ในการช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายมีความผาสุกทางจิตวิญญาณ เพื่อส่งเสริมให้
ผู้สูงอาย ุรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง มองตนเองตามความเป็นจริง  ยอมรับและมีความเข้าใจ
ในศักยภาพตนเองในขีดจ ากัด ที่ลดลงตามประสบการณ์ชีวิตที่ผ่านมาได้ (O'Brien, 2008) สามารถ
ก าหนดแนวทางด าเนินชีวิตที่เหลือ พิจารณา ยอมรับปัญหาในภาวะวิกฤติขณะเจ็บป่วยได้ตามจริง  
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(จินต์จุฑา รอดพาล, 2550; ธิติพร สุวรรณอ าภา, 2557) มองชีวิตที่เหลืออย่างมีคุณค่ามีความหมาย 
น าไปสู่การวางแผนชีวิตในระยะท้ายอย่างมีสติ (Fang et al., 2012; Taylor, 2006) และน าไปสู่การ
ตายดีในที่สุด  

 จากหลักฐานและเหตุผลสนับสนุนที่กล่าวมา จึงกล่าวได้ว่าโปรแกรมการทบทวนชีวิต 
เป็นกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมกับการดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งเป็นระยะที่มีการ
แพร่กระจาย ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ มีเป้าหมายการรักษา เพื่อการประคับประคองและ
บรรเทาความทุกข์ทรมาน อันเป็นผลมาจากโรคและอาการแทรกซ้อน โดยมีระดับคะแนนจากการ
ประเมินโดยใช้แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันด้านต่าง ๆ Palliative 
Performance Scale (PPS) ที่ร้อยละ 40-60 มีระดับคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับต่ า 
จนถึงระดับปานกลาง ด้วยบทบาทพยาบาลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ปฏิบัติหน้าที่ในหอผู้ป่วยที่ให้
การดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มีความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง พยาบาลจึงมี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายเป็นอย่างมาก การดูแลส่งเสริมด้านจิต
วิญญาณผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายให้มีความผาสุกทางจิตวิญญาณเป็นสิ่งส าคัญต่อผู้ป่วยและ
ครอบครัว (O’Brien, 2017) ด้วยความเข้าใจในผู้ป่วยรายบุคคลตามความเหมาะสม สอดคล้องกับ
ความต้องการของผู้ป่วยอย่างมีประสิ ทธิภาพ จึง เป็นมิติที่มีความส าคัญในการดูแลแบบ
ประคับประคอง และเป็นบทบาทที่ท้าทายส าหรับพยาบาล (อุบล จ๋วงพานิช, 2557) น าไปสู่
กระบวนการให้การพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยและครอบครัวต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการที่ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่

เน้นการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ผู้วิจัยจึงมี
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
 พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลแบบ
ประคับประคองอย่างครบองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ เมื่อผู้สูงอายุ
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ไม่สามารถรักษาหายได้ พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้
สามารถน าผลจากการจัดกิจกรรมให้การพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตใน
ผู้สูงอายุน าไปประยุกต์ใช้ได้ในผู้สูงอายุในหอผู้ป่วยโรคมะเร็ง หรือโรคเรื้อรังอื่น ๆ ที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกันได้ โดยน าโปรแกรมการพยาบาลแบบประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตไป
สอดแทรกในกระบวนการพยาบาลปกติได้ เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นช่วงวัยที่เปราะบาง มีความงอม เมื่อ
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เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หาย มักต้องการการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณในการได้รับ
การดูแลเช่นเดียวกับกลุ่มผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้าย เนื่องจากการทบทวนชีวิตในผู้สูงอายุจะเป็น
การระลึกและทบทวนถึงเรื่องราวในชีวิตที่ผ่านมาในอดีต ทบทวนชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว การใช้
กลไกป้องกันทางจิต โดยปรับเปลี่ยนมุมมองของผู้ป่วยจากเดิม เป็นมุมมองใหม่ในเรื่องความหวังใน
การรักษาและการปรับตัวในการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ โดยให้ผู้ป่วยเข้าใจ ยอมรับ
และเห็นมุมมองใหม่ในการด าเนินชีวิตในปัจจุบัน น าไปสู่ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระยะบั้นปลาย
ของชีวิต  

2. ด้านการศึกษา  
 สามารถน าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการก าหนดแนวทางที่เหมาะสมใน

การศึกษาการจัดรูปแบบดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ไม่สามารถรักษาให้หายจากโรคได้ใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะสุดท้าย เพื่อส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะมะเร็ง
ได้รับการดูแลด้านจิตวิญญาณ อย่างครบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ โดย
การสนับสนุนให้มีการศึกษาแนวทางการพยาบาลแบบประคับประคองในกลุ่มผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายอย่างเข้าถึงจิตวิญญาณของแต่ละบุคคล โดยสามารถน าโปรแกรมการพยาบาลแบบ
ประคับประคองที่เน้นการทบทวนชีวิตไปใช้สอดแทรกในการศึกษาเรียนรู้ในการพยาบาลปกติเพื่อ
ส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุได้ 

3. ด้านการท าวิจัยครั้งต่อไป 
3.1 ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทาง

จิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะแรก (หรือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ครั้งแรก)  เป็นการท า
วิจัยในกลุ่มที่เพิ่งจะเริ่มได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่เป็นช่วงแรก ๆ ซึ่งเป็นก่อนการด าเนินโรคมาถึงระยะ
สุดท้าย  ดังนั้น การศึกษาในผู้ป่วยระยะแรก (หรือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ครั้งแรก)  อาจส่งผลดี
ต่อการวางแผนในการรักษาของผู้ป่วยและครอบครัว 

3.2 การศึกษาผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิตต่อความผาสุกทางจิต
วิญญาณของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น โรคหัวใจ โรคเกี่ยวกับหลอดเลือด โรคไต โรคเกี่ยวกับระบบ
สมอง เป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีความทุกข์ทรมานน้อยลง พร้อมที่จะยอมรับความเป็น
จริงของชีวิต โดยพยาบาลควรมีบทบาทเชิงรุกมากขึ้นในการดูแลทางด้านจิตวิญญาณมากขึ้นในผู้ป่วย
โรคเรื้อรังอื่น 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 
1. รศ.นพ.ชวลิต เลศิบุษยานุกลู  
ต าแหน่งปัจจบุัน  อาจารย์แพทย์ 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์
 
2. นางอุบล จว๋งพานิช  
ต าแหน่งปัจจบุัน  พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูงด้านการพยาบาลแบบประคับประคอง 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน อดีตหัวหน้าหอผู้ป่วยระดับ 8 โรงพยาบาลศรีนครินทร ์
 
3. นางจินต์จฑุา รอดพาล  
ต าแหน่งปัจจบุัน  พยาบาลช านาญเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ พยาบาลวิชาชีพช านาญ

การพิเศษ 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน หัวหน้างานห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 
4. รศ.ดร. จอนผะจง เพง็จาด   
ต าแหน่งปัจจบุัน  อาจารย์พยาบาล 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย  
 
5. นพ. ลญัฉน์ศักดิ์ อรรฆยากร  
ต าแหน่งปัจจบุัน  อาจารย์แพทย์ 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน ศูนย์ชีวาภิบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒ ิ

จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยและจดหมายขอใช้เครื่องมอื 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารแจ้งผลการพจิารณาจริยธรรม 

เอกสารพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและเอกสารแสดงความยินยอมเข้ารวมโครงการส าหรับ
อาสาสมัคร 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ประเภท มีรายละเอียดดังนี้ 
1. เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
1.2 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)                   
1.3 แบบสอบถามความต้องการด้านจิตวิญญาณ ของ วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไช

ยา และพิไลพร สุขเจริญ 
1.4 แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณฉบับภาษาไทย The Geriatric Spiritual 

Well Being Scale (GSWS) ของ Dunn (2008) 
2. เครื่องมือด าเนินการวิจัย  

2.1 โปรแกรมการทบทวนชีวิต  
2.2 สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรมการทบทวนชีวิต: สมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต (Life story 

book) 
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 

3.1 แบบวัดความเข้มแข็งภายในตนเองของ Lundman (2011) ได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทยโดย ดวงดาว  อุบลแย้มและจินตนา วัชรสินธุ์ (2561) 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคลทั่วไป  
ข้อมูลด้านสขุภาพและด้านจิตวิญญาณ 

 
ค าชี้แจง 

 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูล 
ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการสอบถามข้อมูลจากผูสู้งอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 

1. เพศ    ชาย   หญิง 
2. อายุ  .........................ปี ........................เดือน 
3. ระดับการศึกษา   ไม่ได้รับการศึกษา ประถมศึกษา 

 มัธยมต้น   มัธยมปลาย/ ปวช 
 ปริญญาตร ี   สูงกว่าปริญญาตร ี
 อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 

4. เชื้อชาติ  ........................  
5. ศาสนา    พุทธ  ครสิต ์

     อิสลาม  อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 
6. สถานภาพสมรส   โสด   คู ่    หม้าย   หย่า / แยก 
7. ที่อยู ่ ............................................................................................................................ 

หมายเลขโทรศัพท์  ..................................................... 
8. อาชีพ/การท างานในปัจจุบัน  (งานที่ท าเพือ่รายได้) 

     ไม่ได้ท างาน    ท างานบ้าน 
     เกษตรกรรม  ระบุ.........   ธุรกิจส่วนตัว  ระบุ..................  
     ข้าราชการเกษียณ/บ านาญ    อื่น ๆ     ระบุ................... 

9. การจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
 ต้นสังกัด/บ านาญ    ประกันสขุภาพ 301/302 
 ช าระเอง    ประกังสังคม 
 ประกันชีวิต    อื่น ๆ  ระบุ..................... 

10. บุคคลที่ช่วยเหลือดูแลท่าน 
 สามี/ภรรยา     บุตร/หลาน 
 เครือญาต ิอื่น ๆ ระบ.ุ..........  อื่น  ๆ   ระบุ.................... 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 149 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางด้านสุขภาพ (จากแฟม้ประวัติ) 
1. การวินิจฉัยโรคมะเร็ง ……………..……………………………………………………………………….  
2. ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ตั้งแต่ครั้งแรก......................(วัน/

สัปดาห์/เดือน) 
3. ระยะความรุนแรงของโรค (Cancer staging) .................................................................. 
4. โรคประจ าตัว  ………………………………………………………………………………….….. 
5. ระดับคะแนน MMSE-Thai 2002 ……………..………………………..………………………คะแนน 
6. ระดับคะแนน PPS V.2  ……………..……………..…………………………………คะแนน 
7. การรักษาที่เคยได้รับที่ผ่านมาตั้งแต่เจ็บป่วย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 การผ่าตัด    เคมีบ าบัด 
 รังสีรักษา (ฉายรังสี)  ฮอร์โมนบ าบัด 
 แบบประคับประคอง  การแพทย์ทางเลือก /กินยาสมุนไพร 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 

8. การรักษาในปัจจุบันที่ได้รับ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 การผ่าตัด    เคมีบ าบัด 
 รังสีรักษา (ฉายรังสี)  ฮอร์โมนบ าบัด 
 แบบประคับประคอง  การแพทย์ทางเลือก /กินยาสมุนไพร 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลด้านจิตวิญญาณ 
1. ความต้องการ/เป้าหมายในชีวิต (ในการดูแลสุขภาพ) 

 รักษาให้หาย    ไมทุ่กข์ทรมานจากอาการ 
 จากไปอย่างสงบ  อยู่กับครอบครัวไปเรื่อย ๆ   
 อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 

2. สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ 
 ศาสนา    ความดี 
 ครอบครัว   เครื่องราง/วัตถุมงคล ระบุ................... 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ....................................) 

3. บุคคลส าคญัที่เป็นก าลังใจ 
 ตนเอง  คู่สมรส     บุตร/หลาน 
 เครือญาต/ิพี่น้อง    เพื่อน    อื่น ๆ ระบุ.... 
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แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยสงูอายุโรคมะเรง็ระยะสุดท้าย 
ฉบับภาษาไทย The Geriatric Spiritual Well Being Scale (GSWS)  ของ Dunn (2008) 

ค าชี้แจง  
แบบประเมินชุดน้ีเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 6 ระดับ คือ 6, 5, 4, 3, 2 

และ 1 มีความหมายดังนี ้
ระดับ 6 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านมากที่สุด  
ระดับ 5 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านค่อนข้างมาก  
ระดับ 4 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านมาก 
ระดับ 3 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านค่อนข้างน้อย 
ระดับ 2 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านน้อย 
ระดับ 1 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านน้อยที่สุด 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกที่แสดงถึงความรู้สึกส่วนบุคคลของ

ท่านเกี่ยวกับหัวข้อต่อไปนี้ 
ข้อความ 1 2 3 4 5 6 

1. เมื่ออายุมากขึ้น ฉันคิดว่าการให้อภัยตัวเองเป็นเรื่องง่าย
มากกว่าแต่ก่อน 

      

2. ฉันไม่อยากจ าเรื่องที่ผ่านมาของตัวเองและไม่อยากพูด
เกี่ยวกับชีวิตตนเอง 

      

3. ..........................       
4. ..........................       
5. ..........................       
6. ..........................       
7. ..........................       
8. ..........................       
9. ..........................       
10. ..........................       
11. ..........................       
12. ..........................       
13. ..........................       
14. ..........................       
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ข้อความ 1 2 3 4 5 6 
15. ..........................       
16. ความเช่ือในศาสนามีผลต่อตัดสินใจในชีวิตของฉัน       

 
 
การแปลผลคะแนน 
 คะแนน 16-42  หมายถึง  ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับน้อย 
 คะแนน 43-69  หมายถึง  ความผาสุกทางจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
 คะแนน 70-96  หมายถึง  ความผาสุกด้านจิตวิญญาณในระดับมาก 
หมายเหต ุ

การรวมมาตรวัดย่อยทั้งหมดเข้าด้วยกันจะส่งผลให้คะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณโดย
รวมอยู่ในช่วง 16 - 96 ส าหรับผู้ตอบแบบสอบถามที่มีความเลื่อมใสในศาสนาอยู่ภายใน และมีช่วงที่
เป็นไปได้จาก 12 - 72 ส าหรับผู้ตอบแบบสอบถามที่ไม่มีความเลื่อมใสในศาสนาอยู่ภายใน   
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แบบวัดความเข้มแข็งภายในตนเอง (Inner Strength Scale: ISS) 

ค าชี้แจง   

 แบบประเมินชุดนี้เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 6 ระดับ คือ 6, 5, 4, 3, 2 

และ 1 มีความหมายดังนี ้

ระดับ 6 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านมากที่สุด  

ระดับ 5 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านค่อนข้างมาก  

ระดับ 4 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านมาก 

ระดับ 3 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านค่อนข้างน้อย 

ระดับ 2 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านน้อย 

ระดับ 1 หมายถึง ตรงกับการรับรู้ความรู้สึกของท่านน้อยที่สุด 

 โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกที่แสดงถึงความรู้สึกส่วนบุคคลของ

ท่านเกี่ยวกับหัวข้อต่อไปนี ้

ข้อ ข้อความ 1 2 3 4 5 6 

 ปัจจัยที่ 1 ความเข้มแข็ง (Firmness)       
1 ฉันรู้ถึงความรับผิดชอบของฉัน       
2 ฉันให้คุณค่าต่อความเป็นอิสระของตัวเองเป็นอย่างมาก       
3 ..........................       
4 ..........................       
5 ..........................       
. ปัจจัยที่  2 ความคิดสร้างสรรค์ (Creativity)       
6 ฉันคิดว่ามันเป็นเรื่องที่น่าตื่นเต้นที่จะได้ลอง สิ่งใหม่ๆ        
7 ฉันสนใจในการเรียนรู้สิ่งใหม ่ๆ       
8 ..........................       
9 ..........................       
10 ..........................       
 ปัจจัยที่ 3 ความสัมพันธ ์(Connectedness)       
11 ฉันแสวงหาการช่วยเหลือจากคนอื่น ๆ เมื่อ ฉันมีความ

ยากล าบาก 
      

12 ฉันรู้สึกเป็นน้ าหนึ่งใจเดียวกันกับคนอื่น ๆ       
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ข้อ ข้อความ 1 2 3 4 5 6 

13 ..........................       
14 ..........................       
15 ..........................       
 ปัจจัยที่ 4 ความยืดหยุ่น (Flexibility)       
16 ฉันเป็นคนที่มคีวามอดทน       
17 ปกติฉันมักจะวางเฉยกับสิ่งที่ไม่เป็นธรรมถึงแม้ว่าจะมีผล

ต่อฉัน 
      

18 ..........................       
19 ..........................       
20 ฉันสามารถมองเห็นสิ่งต่าง ๆ ในมุมที่แตกตา่งกันได้อย่าง

ง่ายดาย 
      

 รวม       
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แบบประเมินสภาพสมองเบือ้งต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
ค าชี้แจง 
แบบทดสอบน้ีไม่ใช้ในผู้สูงอายุที่ตาบอด  หูหนวก   
ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก  เขียนไม่ได้  ไม่ต้องท าข้อ 4,9 และ 10 

ค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

1.  Orientation for Time (5 คะแนน)   
(ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 

  

1.1  วันนี้  วันที่เท่าไร   

1.2  วันนี้  วันอะไร   

1.3  เดือนนี้  เดือนอะไร   

1.4  ปีนี้  ปีอะไร   

1.5  ฤดูนี้  ฤดูอะไร   

2.Orientation for Place (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อ
หนึ่ง) (ตอบถูกข้อละ 1คะแนน) กรณีอยู่โรงพยาบาล 

  

2.1  สถานที่ตรงนี้  เรียกว่าอะไร  และชื่อว่าอะไร   

2.2  ขณะนี้  อยู่ที่ชั้นเท่าไรของตัวอาคาร   

2.3  ที่นี่อยู่ในอ าเภอ – เขตอะไร   

2.4  ที่นี่จังหวัดอะไร   

2.5  ที่นี่ภาคอะไร   

3. Registration (3 คะแนน)   

ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า  ผม  (ดิฉัน)  จะบอกชื่อ
ของสาวมอย่าง คุณ (ตา,ยาย,...)  ตั้งใจฟังให้ดีนะ  เพราะจะ
บอกเพียงครั้งเดียว  ไม่มีการบอกซ้ าอีก เมื่อ ผม (ดิฉัน)  พูด
จบ  ให้คุณ  (ตา,ยาย,...)  พูดทบทวนตามที่ได้ยินให้ครบทั้ง
สามชื่อ  แล้วพยายามจ าไว้ให้ดี  เดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะถามซ้ า  
*   การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกันประมาณ 1 วินาที  ต้องไม่
ช้าหรือเร็วเกินไป (ตอบถูก 1 ค า  ได้ 1คะแนน) 

  

(  )  ดอกไม ้ (  )  แม่น้ า  (  )  รถไฟ   

(  )  ต้นไม ้   (  )  ทะเล  (  )  รถยนต ์   
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ค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
( ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

4. Attention /Calculation (5 คะแนน) ให้เลือกท าข้อใด
ข้อหนึ่ง 

  

ข้อนี้เป็นการคิดเลขในใจ  เพื่อทดสอบสมาธิ คุณ (ตา,ยาย...)  คิด
เลขในใจเป็นไหม?   
* ถ้าตอบคิดเป็นให้ตอบข้อ 4.1 
* ถ้าตอบคิดไม่เป็นหรือไม่ตอบ  ให้ตอบข้อ 4.2 

  

4.1 “ข้อนี้คิดในใจ  เอา 100 ตั้ง  ลบออกทีละ 7 ไปเรื่อยๆ  ได้
ผลลัพธ์เท่าไร บอกมา” 
*บันทึกตัวเลขไว้ทุกครั้ง(ทั้งค าตอบที่ถูกหรือผิด)ท าทั้งหมด 5 
ครั้ง **ถ้าลบได้ 1,2 หรือ 3 แล้วตอบไม่ได้ให้คิดคะแนนเท่าที่ท า
ได้โดยไม่ต้องย้ายไปท าข้อ 4.2 

  

4.2  “ผม (ดิฉัน) สะกดค าว่ามะนาว ให้คุณ (ตา,ยาย,...)ฟัง  แล้ว
ให้คุณ (ตา,ยาย,...) สะกดถอยหลังจาพยัญชนะตัวหลังไปตัว
แรก” ค าว่า  มะนาว  สะกดว่า  มอม้า-สระอะ-นอหนู-สระอา-
วอแหวน  ไหนคุณ (ตา,ยาย,...) สะกดถอยหลังให้ฟังซ ิ

.....  .....  .....  .....  ....   
 ว    า    น     ะ     
ม         

 

5. Recall (3 คะแนน) 
“เมื่อสักครู่ที่ให้จ าของ 3 อย่า จ าได้ไหม มีอะไรบ้าง” 
(ตอบถูก 1 ค า  ได้ 1 คะแนน) 

  

(  )  ดอกไม้  (  )  แม่น้ า  (  )  รถไฟ   

(  )  ต้นไม้    (  )  ทะเล  (  )  รถยนต์   

6. Naming (2 คะแนน)   

6.1 ยื่นดินสอให้ผู้สูงอายุแล้วถามว่า“ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”   

6.2 ชี้นาฬิกาข้อมือให้ผู้สูงอายุดูแล้วถามว่า “ของสิ่งนี้
เรียกว่าอะไร” 

  

7. Repetition (1 คะแนน) (พูดตามได้ถูกต้องได้ 1คะแนน)   

“ตั้งใจฟังผม (ดิฉัน) นะ เมื่อผม (ดฉิัน) ใหคุ้ณ (ตา, ยาย...) 
พูดตามผม (ดฉิัน) จะบอกเพยีงเที่ยวเดียว” 

“ใคร ใคร่ ขาย ไก่ ไข”่ 
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ค าถาม บันทึกค าตอบทุกครั้ง 
(ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) 

คะแนน 

8. Verbal command (3 คะแนน)   

“ฟังดีดีนะเด๋ียวผม (ดิฉัน) จะส่งกระดาษให้ แล้วคุณ (ตา, ยาย) 
รับด้วยมือขวา พับครึ่งแล้ววางที่..... (พื้น,โต๊ะ,เตียง) 
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษเปล่า  ขนาดประมาณ เอ – 4  ไม่มีรอย
พับให้ผู้สูงอายุ 
(  ) รับด้วยมือขวา  (  ) พับครึ่ง (  ) แล้ววางที่.. (พื้น,โต๊ะ,เตียง) 

  

9. Written command (3 คะแนน)   

ต่อไปนี้เป็นค าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ  ต้องการให้คุณ (ตา, ยาย
,..) อ่านแล้วท าตาม  คุณ(ตา,ยาย,..) จะอ่านออกเสียงหรือในใจก็
ได้   
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษให้ผู้สูงอายุดูหลับตา (  )  หลับตาได ้

  

10. Writing (1 คะแนน)   

ข้อความนี้เป็นค าสั่งให้คุณ (ตา,ยาย,...)  เขียนข้อความอะไรก็ได้   
ที่อ่านแล้วรู้เอง  หรือมีความหมายมา 1 ประโยค 

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

  

11. Visuo-construction (1 คะแนน)   

ข้อนี้เป็นค าสั่ง  “จงวาดให้เหมือนภาพตัวอย่าง”ในที่ว่าง
ด้านข้างของภาพตัวอย่าง 

 
 

 
 
รูปห้าเหลี่ยมต้องมีมุม 5 มุม  ตามภาพตัวอย่าง  การตัดกัน

ต้องเกิดรูปสี่เหลี่ยมด้ายในท าตามได้ทั้งหมดจึงจะได้คะแนน 1 
คะแนน 

  

คะแนนรวม  

ลงชื่อผู้ท าการทดสอบ................................  วันที่ .............เดือน.........................พ.ศ.................... 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 157 

การแปลผล 
พิจารณาจากจุดตัด (Cut-off) ส าหรับคะแนนทีส่งสัยภาวะสมองเสื่อม (Congenital 

impaired) 
 

ระดับการศึกษา คะแนน 

จุดตัด เต็ม 
- ผู้สูงอายุปกติ  ไม่ได้เรียนหนังสือ 
(อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้) 

< 14 23 
(ต้องไม่ท าข้อ 4, 9, 10) 

- ผู้สูงอายุปกติ  เรียนระดับประถมศึกษา < 17 30 
- ผู้สูงอายุปกติ  เรียนระดับสงูกว่า
ประถมศึกษา 

< 22 30 

  
ผู้สูงอายุที่ไม้ได้เรียนหนังสือหรืออ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ได้คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

20 คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนน (ไม่ต้องท าแบบทดสอบข้อที่ 4, 9, 10 ) แสดงว่า                        
สงสัยภาวะการคิดรู้บกพร่อง 
 ผู้ที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ได้คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน                     
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน แสดงว่า สงสัยภาวะการคิดรู้บกพร่อง 

ผู้ที่มีการศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา ได้คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน แสดงว่า สงสัยภาวะการคิดรู้บกพร่อง 

ซึ่งผู้ที่มีสงสัยภาวะการคิดรู้บกพร่อง จะต้องส่งต่อแพทย์เพื่อวินิจฉัยยืนยันผลการมีภาวะ
สมองเสื่อมต่อไป 
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แบบประเมินความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยระยะท้ายในบริบท
วัฒนธรรมไทย (วาสินี วิเศษฤทธิ์ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และพิไลพร สุขเจริญ, 2560)   
ค าชี้แจง   

 โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความต้องการของท่านเกี่ยวกับหัวข้อต่อไปนี้ โดย
ความหมายของระดับความต้องการเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ก าหนดเป็น 3 
ระดับ คือ, 3, 2 และ 1 ซึ่งมีความหมายดังนี ้

ระดับ 3 หมายถึง มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณตามข้อความนั้นในระดับมาก 
ระดับ 2 หมายถึง มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณตามข้อความนั้นในระดับปาน

กลาง 
ระดับ 1 หมายถึง มีความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณตามข้อความนั้นในระดับน้อย 
ระดับ 0 หมายถึง ไม่มีความต้องการ 

ข้อ ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณส าหรับผู้ป่วยระยะ
ท้ายในบริบทวัฒนธรรมไทย 

ระดับความตอ้งการ 

3 2 1 0 
1. ได้มีโอกาสกลับไปใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและคนใกล้ชิด     
2. ต้องการให้ครอบครัวและคนที่เกี่ยวข้องให้ความส าคัญกับท่าน     
3. ต้องการใช้ชีวิตอย่างมีความสุขร่วมกับครอบครัวบุคคลและส่ิงที่รัก     
4. ต้องการให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลเมื่ออยู่ในวาระสุดท้าย     
5. ..........................     
6. ..........................     
. ..........................     
. ..........................     
. ..........................     
. ..........................     
. ..........................     
. ..........................     
30. ท่านยอมรับในการกระท าที่ผ่านมาตลอดจนความเชื่อในค าสอนทาง

ศาสนาและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ 
    

31. ต้องการเวลาในการพิจารณาใครครวญว่า ความตายเป็นเรื่อง
ธรรมดาที่ทุกคนต้องเผชิญ 
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การแปลผลคะแนน 
คะแนน 1-31  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับน้อย 
คะแนน 32-62  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับปานกลาง 
คะแนน 63-93  หมายถึง  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณในระดับมาก 
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ส่วนที่ 2 เครื่องมือด าเนินการวิจัย  

โปรแกรมการการทบทวนชีวิต 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 161 

สื่อที่ใช้ประกอบกิจกรรมการทบทวนชีวิต: สมุดอัลบั้มภาพเรื่องราวชีวิต (Life story book) 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารรับรองการพัฒนาตนเองของผู้วิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 163 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ฉ 
การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 
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แบบวัดความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 
Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items N of Items 

.830 .847 16 
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ภาคผนวก ช 
ตารางแสดงคะแนนความเขม้แข็งภายในตนเองของเครื่องมือก ากับการทดลอง  

และคะแนนความผาสุกทางจิตวิญญาณของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
และกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต 
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ตารางที่ 7 ตารางแสดงคะแนนความเข้มแข็งภายในของเครื่องมือก ากับการทดลอง และคะแนนความ
ผาสุกทางจิตวิญญาณของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมการทบทวนชีวิต รายละเอียดดังนี ้
คู่ที ่  กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

 คน
ท่ี 

ISS GSWS คน 
ท่ี 

ISS GSWS 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง 

1 1 89 82 69 70 21 85 97 54 67 

2 2 89 95 67 68 26 76 87 66 74 

3 3 90 96 67 71 29 90 94 66 72 

4 4 85 92 63 67 28 89 94 68 78 
5 5 85 86 60 69 38 88 100 58 78 

6 6 91 96 68 70 23 87 91 60 70 

7 7 84 96 65 68 24 89 95 65 79 

8 8 86 86 64 71 27 103 112 64 79 

9 9 92 93 65 70 22 79 90 58 80 

10 10 95 95 66 69 25 96 115 63 74 

11 11 95 95 60 72 32 92 98 69 71 

12 12 94 94 66 69 36 87 95 66 69 

13 13 91 91 66 67 37 89 103 68 75 

14 14 75 75 65 63 34 80 89 69 71 
15 15 90 90 64 73 40 112 130 61 76 

16 16 95 95 58 62 31 88 91 60 73 

17 17 91 91 61 68 33 102 118 56 74 

18 18 95 95 66 74 35 80 88 66 73 

19 19 103 103 61 67 39 93 100 67 80 

20 20 94 94 68 68 30 89 95 61 68 

 

หมายเหต ุ ISS (Inner strength scale) หมายถึง  ความเข้มแข็งภายใน 

GSWS (The Geriatric Spiritual Well Being Scale) หมายถึง ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
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ชื่อ-สกุล นางสาวอัจฉรา วงศ์คณิตย ์
วัน เดือน ปี เกิด เกิดวันที่ 20 กนัยายน พ.ศ.2530 
สถานทีเ่กิด จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาล

สภากาชาด ขณะศึกษาได้รับทุนการศึกษา จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาด
ไทย 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่1873 อาคารหอพักพยาบารสถิต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์ถนน
พระราม 4  แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพ 10330 

ผลงานตีพิมพ ์ ได้น าเสนอผลงานวิชาการในการประชุม 4th National palliative and 
Hospice care conference “Sustainable Cara: การดูแล
ประคับประคองคุณภาพ...สู่ความยั่งยืน”  ในวันที ่6-8 มิถุนายน พ.ศ. 2561 
ในหัวข้อเรื่อง “โครงการเรียนรู้จากคนอยู ่มุ่งสู่การดูแลผูป้่วยระยะท้ายให้
ตายดี”   
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