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 บทความวิจัย

ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล

จิตใจ ศิริโส* สุรีพร ธนศิลป์** และนพมาศ พัดทอง***

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น 11 พระราม 1 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล และ 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล

แบบแผนการวิจัย: แบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์

วิธีดำ�เนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลหลักในครอบครัวซึ่งดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เคยเข้า

พักรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพและปริมณฑล 2 แห่ง และเสียชีวิต

แล้วมานาน 2-6 เดือน จำ�นวน 110 คน คัดเลือกตามสะดวก เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) แบบบันทึก

ข้อมลูส่วนบคุคล 2) แบบประเมนิคณุภาพการตาย 3) แบบประเมนิระดบัความทกุข์ทรมาน 4) แบบประเมนิ

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 5) แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ และ 6) แบบประเมิน

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยชุดที่ 2, 4, 5 และ 6 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86, 

.86, .82 และ .98 ตามลำ�ดับ  ชุดที่ 3 มีค่าความเที่ยงแบบทดสอบซํ้า เท่ากับ 0.99 วิเคราะห์ข้อมูลโดย

หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการวิจัย : 1) คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแลอยู่ในระดับดี (x=6.95,  
SD = 0.40) 2) ความทกุข์ทรมานมคีวามสัมพันธท์างลบกับคณุภาพการตายของผูป้ว่ยมะเร็งระยะสุดทา้ย

ตามการรับรู้ของผู้ดูแลอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.56; p<.05) 3) สัมพันธภาพของ

บุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความสัมพันธ์ทางบวก

กับคณุภาพการตายของผูป้ว่ยมะเร็งระยะสุดทา้ยตามการรับรู้ของผูด้แูลอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถิตทิีร่ะดบั 

.05 (r = .38, .42, และ .43 ตามลำ�ดับ p<.05)

สรุป: การบรรเทาความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆ ของโรค การส่งเสริมสัมพันธภาพอันดีในครอบครัว 

การเพิ่มคุณภาพการสื่อสารของทีมสุขภาพ และการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดทา้ย มคีวามเชื่อมโยงกับคณุภาพการตายทีด่ขีองผูป้ว่ยมะเร็งระยะสดุทา้ยตามการรับรู้ของผูด้แูล 

คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย/ ผู้ดูแล/ คุณภาพการตาย
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Selected Factors Related to the Quality of Death 	

of Persons with Terminal Cancer as Perceived 	

by Family Caregivers

Jitjai Siriso*, Sureeporn Thanasilp** and Noppamat Pudtong*** 

Abstract

Purpose: To explore quality of death and examine the relationships between distress, family 

relations, communication of health care team, spiritual well-being and the quality of death 

of terminal cancer patients as perceived by family caregivers. 

Design: Descriptive correlational research.

Method: The subjects were 110 family caregivers who had been caring for terminal cancer 

patients as inpatients at two tertiary care hospitals in Bangkok and vicinity where the cancer 

patients died 2-6 months ago. Research instruments composed of: 1) Demographic Data 

Recording Form, 2) Quality of Death Questionnaire, 3) Distress Thermometer, 4) Family 

Relationship Questionnaire, 5) Quality of Communication Questionnaire, and 6) Spiritual Well 

Being Scale. Cronbach’s alpha coefficients of the 2
nd
, 4

th
, 5

th
, and 6

th
 scales were .86, .86, .82, 

and .98, respectively. Test-retest reliability of the 3
rd
 instrument was .99. Frequency, mean, 

standard deviation and Pearson’s Product moment coefficient were used to analyze data.

Results:  1) The overall quality of death of terminal cancer patients as perceived by family 

caregivers was at a good level (x=6.95, SD=0.40).
 	 2) Distress was significantly and negatively related to the quality of death of 

terminal cancer patients as perceived by family caregivers (r=-.56, p<.05).

	 3) Family relationships, communication of health care team, and spiritual well-being 

were significantly and positively related to the quality of death of terminal cancer patients 

as perceived by family caregivers (r=.38, .42, and .43, respectively, p<.05)

Conclusion: Symptoms distress relief, promotion of the family relationship, enhancement of 

the quality of health care team communication and improving spiritual well-being were related 

to good quality of death of persons with terminal cancer as perceived by family caregivers. 
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บทนำ�

	 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของ

ประเทศไทย และพบมากข้ึนทกุป ีคดิเปน็ร้อยละ 112.8 

ต่อประชากร 100,000 คน (Bureau of Policy and 

Strategy: Ministry of Public Health, 2015) ผู้ป่วย

มะเร็งเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิตพบปัญหาสำ�คัญ

ซึ่งพบบ่อยที่สุด คือ ความปวด คิดเป็นร้อยละ 77.77 

(Makmai, Sirichayanugul, & Sirichayanugul, 2013) 

รวมทั้งเกิดภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และภาวะ

สับสน คิดเป็นร้อยละ 55.55 (Laurujisawat, 2007) 

และพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ต้องตายในโรง-

พยาบาลภายใต้อุปกรณ์และเครื่องมือแพทย์ซ่ึงไม่ใช่

การรักษา แต่เป็นเพียงการยืดชีวิตและเพ่ิมความทุกข์

ทรมานใหกั้บผูป้ว่ยจนกระทัง่เสยีชีวิต
 
(Hathirat, 2009) 

ซ่ึงส่งผลใหต้อ้งเผชิญกับความทกุข์ทรมานตา่งๆ ทัง้ดา้น

ร่างกายและจิตใจอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ (Sansom & 

Thanasilp, 2010) นอกจากนี้ ยังกระทบต่อครอบครัว

หรือผู้ดูแล ทำ�ให้เกิดความทุกข์ทางใจ มีความเศร้า

เสียใจจากภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ รวมถึงต้องเผชิญกับความสูญเสีย

เมื่อบุคคลอันเป็นที่รักต้องจากไป ซ่ึงความรุนแรงของ

โรค ความทุกข์ทรมานต่างๆ ที่เกิดข้ึนทั้งด้านร่างกาย

และจิตใจ ล้วนแล้วแต่มีผลกระทบต่อคุณภาพการตาย

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ดังผลการศึกษา พบว่า  

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีความต้องการในการทุเลา

จากความทุกข์ทรมานที่เป็นอยู่ ในระดับมาก (Makmai 

et al., 2013) และการบรรเทาความทุกข์ทรมาน จะส่ง

ผลใหผู้ป้ว่ยจากไปอยา่งสงบ และมคีณุภาพการตายทีด่ ี

(Kunsongkeit, 2013)

	 Patrick, Engelberg & Curtis (2001) เสนอ

แนวคิดของคุณภาพการตาย โดยให้นิยามว่า หมายถึง 

ความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในช่วง

ระยะใกล้ตายและขณะตายของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่ง

สอดคล้องกับลักษณะการตายที่เกิดข้ึนจริงที่สังเกตได้

ของบุคคลนั้นๆ โดยแนวคิดคุณภาพการตายมีทั้งหมด 

6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) อาการและการดูแลส่วน

บุคคล เป็นการสะท้อนถึงอาการที่ทำ�ให้เกิดความไม่สุข

สบาย และการไดรั้บการบรรเทาความไมสุ่ขสบายตา่งๆ 

2) การเตรียมตัวก่อนตาย เป็นการวางแผนและจัดการ

เหตุการณ์ต่างๆ ที่ค้างคาให้เสร็จส้ินก่อนตาย โดย

เก่ียวข้องกับด้านจิตวิญญาณ ความเชื่อ ศาสนา รวม

ไปถึงการยอมรับความตาย 3) สภาพเหตุการณ์ขณะ

ตาย เป็นการเลือกลักษณะการตายตามความต้องการ

ของผู้ป่วยก่อนจะเข้าสู่เวลาการตายจริง 4) ครอบครัว 

เป็นการสะท้อนถึงสัมพันธภาพในครอบครัว ความรัก

ความห่วงใยตอ่กัน การดแูลกัน และการใช้เวลาทีเ่หลอื

ในช่วงสุดท้ายของชีวิตอยู่กับครอบครัว 5) การรักษาที่

ต้องการ เป็นการสะท้อนถึงลักษณะการสื่อสารที่ดีของ

ทมีสุขภาพ แสดงออกถึงการเอาใจใส่ดแูล รับฟังปญัหา

อย่างตั้งใจ รวมถึงการให้ข้อมูลเก่ียวกับโรคและการ

รักษา การร่วมปรึกษากับแพทยเ์จา้ของไข้ วางแผนการ

รักษาตามความต้องการของผู้ป่วยหรือครอบครัว และ 

6) การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล เป็นการสะท้อน

ถึงการเคารพและให้เกียรติ เห็นคุณค่าและศักดิ์ศรี

ของความเป็นมนุษย์ การเข้าใจถึงความเป็นตัวตนและ

ธรรมชาติของผู้ป่วย 

	 จากแนวคดิข้างต้น จะเหน็ว่าคณุภาพการตาย 

เป็นความรู้สึกของบคุคล จงึอาจเก่ียวข้องกับปัจจยัต่างๆ 

โดยผลการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์

กับคุณภาพการตายตามการรับรู้ของผู ้ดูแล ได้แก ่

อาการที่มีผลกระทบต่อความสุขสบายทางร่างกายและ

จิตใจ หรือความทุกข์ทรมาน (Patrick et al., 2001; 

Curtis et al., 2002; Patrick et al., 2003; Downey  

et al., 2010; Choi et al., 2013) ความสัมพันธ์กับ

ทีมสุขภาพซ่ึงรวมไปถึงการส่ือสารและการให้ข้อมูล 

(Curtis et al., 2002; Downey et al., 2010; Choi et 

al., 2013) ความผาสกุทางจติวิญญาณ (Curtis et al., 

2002; Choi et al., 2013) ความสัมพันธ์ในครอบครัว 

สถานที่ในการดูแล การดูแลประคับประคองของเจ้า-

หน้าที ่ และระยะเวลาในการรับและส่งต่อในการดูแล  

(Choi et al., 2013) ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรที่ศึกษา

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยบางปัจจัยที่ไม่ได้เลือก
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ศึกษาในคร้ังนี้ เนื่องจากอาจมีความซ�้ำซ้อนกับองค์

ประกอบของคุณภาพการตาย คือ สถานที่ในการดูแล 

และการดูแลแบบประคับประคอง รวมทั้งประชากรที่

ศึกษาเป็นกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล

โดยไม่ได้มกีารส่งต่อไปทีอ่ืน่ จงึไม่ได้ศกึษาเก่ียวกับระยะ

เวลาในการรับและส่งต่อในการดูแล ซ่ึงปัจจัยที่น�ำมา

ศึกษาในงานวิจัยนี้ คือ ความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพ

ของบคุคลในครอบครัว การส่ือสารของทมีสขุภาพ และ

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

	 ความทุกข์ทรมาน คือ อาการไม่สุขสบายทาง

ร่างกายและจิตใจ พบว่า ความปวดเป็นอาการด้าน

ร่างกายที่พบบ่อย ทำ�ให้เกิดความทุกข์ทรมานในผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย (Niruthisat, 2007; Kurat et al., 

2013) และความทุกข์ท่ีเกิดจากด้านจิตใจ คือ ภาวะ ซึมเศร้า

วิตกกังวล และสับสน (Laurujisawat, 2007) รวมท้ัง

พบว่าการได้รับการบรรเทาความทุกข์ทรมานต่างๆ  

ส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจากไปอย่างสงบ มี

คุณภาพการตายที่ดี (Patrick et al., 2001; Curtis et 

al., 2002; Patrick et al., 2003; Downey et al., 2010; 

Choi et al., 2013) ซ่ึงการตายดี คือ การตายอย่าง

สงบไม่มีความทุกข์ทรมานทั้งกายและใจ (Jompaeng  

& Sangchart, 2013; Kunsongkeit, 2013) ดังนั้น  

การบรรเทาความทุกข์ทรมาน จะส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายจากไปอย่างสงบ มีคุณภาพการตายที่ดี

	 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว เป็น

ปฏิ สัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวที่มีการ

แสดงออกซ่ึงความรักและความห่วงใยต่อกัน ดังนั้น 

การมสีมัพันธภาพทีด่ ีแสดงความรักความหว่งใย ทำ�ให้

ผูป้ว่ยไมโ่ดดเดีย่ว รู้สึกอบอุน่ มกีำ�ลงัใจ สามารถจากไป

อยา่งสงบ เกิดคณุภาพการตายทีด่ ี(Choi et al., 2013) 

ซ่ึงสอดคล้องกับการที่ได้อยู่กับครอบครัวในช่วงเวลา

ก่อนตาย เป็นการตายที่ดี (Jompaeng & Sangchart, 

2013; Kunsongkeit, 2013)  

	 การสื่อสารของทมีสุขภาพ เปน็การสื่อสารของ

ทีมสุขภาพ ร่วมปรึกษาเพื่อหาแนวทางการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายให้ตรงตามความต้องการ เกิดความเข้าใจ

และพึงพอใจระหว่างผู้ดูแลกับทีมสุขภาพ ดังนั้น การ

สื่อสารที่ดีมีความชัดเจนและเกิดความเข้าใจที่ตรงกัน 

จะส่งผลให้ผูป้ว่ยและครอบครัวไดรั้บการดแูลทีต่รงตาม

ความต้องการ และเกิดความพึงพอใจ  ผู้ป่วยสามารถ

จากไปอย่างสงบ และมีคุณภาพการตายที่ดี (Curtis et 

al., 2002; Downey et al., 2010) 

	 ความผาสุกทางจิตวิญญาณ เป็นความรู้สึก

ส่วนลึกภายในจิตใจที่แสดงถึงภาวะสงบสุข ยอมรับ

ความจริงและพึงพอใจในสิ่งที่กำ�ลังเผชิญ รู้สึกมั่นใจใน

ส่ิงที่ตนเองยึดเหนี่ยว ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถยอมรับและ

เผชิญกับความตายได้อย่างสงบ (Curtis et al., 2002) 

ดงันัน้ การนอ้มนำ�จติใหม้สีมาธ ิคดิถึงส่ิงทีด่งีาม ยอมรับ

ในส่ิงทีเ่ผชิญจะช่วยใหผู้ป้ว่ยพบการตายอยา่งสงบ เกิด

คุณภาพการตายที่ดี

	 จากการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพการตาย 

ทีผ่า่นมา ส่วนใหญเ่ปน็การศึกษาในตา่งประเทศ สำ�หรับ

ในประเทศไทยมีเพียงการศึกษาความหมายของการตายดี

ตามการรับรู้ของกลุ่มบุคคลต่างๆ ทั้งนี้ บริบทของคน

ไทยกับคนต่างประเทศมีความแตกต่างกันทั้งด้านวิถี

ชีวิต ความเชื่อ ความศรัทธาทางศาสนา ขนบธรรมเนยีม

ประเพณแีละวัฒนธรรม ซ่ึงพบว่า ผูป้ว่ยมะเร็งเมื่อเข้าสู่

วาระสุดทา้ย ยงัตอ้งเผชิญกับความเจบ็ปวดทกุข์ทรมาน

จนกระทั่งเสียชีวิต จากไปด้วยความไม่สงบ กระทบ

ต่อความรู้สึกและสภาพจิตใจของคนในครอบครัว เกิด

ความเศรา้โศกเสยีใจอย่างที่สดุ ดังนัน้ ผู้วจิัยจึงมีความ

สนใจศึกษาเก่ียวกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล รวมทั้งปัจจัยที่มี

ความสัมพันธกั์บคณุภาพการตายของผูป้ว่ยมะเร็งระยะ

สุดทา้ยในบริบทของสังคมไทย เพื่อนำ�มาพัฒนารูปแบบ

การพยาบาล ส่งผลต่อการพฒันาคุณภาพการพยาบาล

ที่ดียิ่งข้ึน นำ�ไปสู่คุณภาพการตายท่ีดีของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายในอนาคต
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วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1. เพื่อศกึษาคณุภาพการตายของผูป้ว่ยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล

	 2. เพื่อศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งความทกุข์

ทรมาน สัมพนัธภาพของบคุคลในครอบครัว การสื่อสาร

ของทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ กับ

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการ

รับรู้ของผู้ดูแล

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยาย 

เชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research)

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลวัยผู้ใหญ่ของผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายท่ีเคยได้รับการรักษาเพ่ือการประคับ

ประคองดูแลตามอาการ โดยผู้ป่วยเคยมารับการ 

รักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพและ

ปริมณฑล ซ่ึงเปน็โรงพยาบาลเฉพาะทางดา้นโรคมะเร็ง 

ให้การดแูลรักษาผูป้ว่ยโรคมะเร็งทกุชนดิ จำ�นวน 2 แหง่ 

รองรับผูป้ว่ยโรคมะเร็งทกุจงัหวัดทัว่ประเทศ มแีนวทาง

การรักษาที่เหมือนกัน คือ ให้การบำ�บัดรักษาผู้ป่วยโรค

มะเร็งด้วยวิธีทางรังสีรักษา  เคมีบำ�บัด เวชศาสตร์

นิวเคลียร์ และให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

แบบประคับประคอง (Palliative care) โดยผู้ป่วยเสีย

ชีวิตไปแล้ว อย่างน้อย 2 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน 

จำ�นวน 110 คน รวมเป็น 110 คน

	 กำ �หนดขนาดกลุ่มตัวอย่ างโดยใช้ สูตร 

Thorndike (1978) คือ n = 10k + 50 (n คือ จำ�นวน

กลุ่มตัวอย่าง k หมายถึง ตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมด 5 

ตัว) ดังนั้น จำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง คือ (10 x 5) + 50 = 

และเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อลดความคลาดเคลื่อน

และการผิดพลาดของการเก็บข้อมูลอีกร้อยละ 10 

(Srisatidnarakul, 2007) รวมเป็น 110 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล มี 2 ส่วน 

คือ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล ประกอบ

ด้วย อายุ เพศ สัญชาติ ศาสนา สถานภาพสมรสใน

ปัจจุบัน ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ความสัมพันธ์

กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และแบบบันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย อายุ เพศ 

สัญชาติ ศาสนา สถานภาพสมรสก่อนเสียชีวิต ชนิด

ของโรคมะเร็ง ระยะโรคขณะเสียชีวิต ระยะเวลาตัง้แต่

เร่ิมรักษาจนถึงเสยีชีวิต การรักษาทีเ่คยไดรั้บ และระยะ

เวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน

	 2) แบบประเมินคุณภาพการตาย (The 

Quality of Dying and Death Questionnaire: QODD) 

ของ Patrick et al. (2001) ได้รับอนุญาตจากเจ้าของ

เครื่องมือให้แปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงให้มีความ

เหมาะสมกับวัฒนธรรมของคนไทย โดยใช้การแปล

แบบย้อนกลับ (Back translation) โดยผู้เช่ียวชาญ

ด้านภาษาและมีความรู้ด้านการพยาบาล จำ�นวน 2 คน 

และผ่านการพิจารณาความเทียบเท่ากันด้านเนื้อหา

และความหมายเพื่อความชัดเจนของภาษาและความ

เหมาะสมดา้นวัฒนธรรมของเครื่องมอืจากผูท้รงคณุวุฒิ

จำ�นวน 5 คน แลว้นำ�มาทดลองใช้กับผูด้แูลผูป้ว่ยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง 

จำ�นวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค

เท่ากับ 0.86 เครื่องมือชุดนี้เป็นการประเมินความรู้สึก

ที่มีต่อเหตุการณ์ต่างๆ ในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่และขณะ

เสียชีวิต โดยประเมินผ่านการรับรู้ของผู้ดูแล ประกอบ

ด้วยคำ�ถาม จำ�แนกเป็น 3 ส่วน จำ�นวน 33 ข้อ 

	 ส่วนที ่1 ประเมนิความถ่ีของเหตกุารณ ์ทีเ่คย

เกิดข้ึนกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ในช่วงเวลา 10-14 วัน

ก่อนเสียชีวิต ตามการรับรู้ของผู้ดูแล ซ่ึงเป็นคำ�ถาม 

นำ�เพื่อให้ผู้ตอบแบบสอบถามนึกย้อนถึงเหตุการณ์ที่

ผ่านมาได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 16 ข้อ 

(ข้อ 1-16) เปน็แบบมาตรวัดประมาณคา่ 6 ระดบั แบง่

เป็น 0-5 คะแนน (0 คะแนน คือ ไม่เคยเลย และ 5 

คะแนน คือ ทุกคร้ัง) และในแต่ละข้อคำ�ถามจะมีการ

ประเมินระดับความรู้สึกต่อความถ่ีของเหตุการณ์นั้นๆ  

โดยระบุคะแนนในช่วง 0-10 คะแนน (0 คือ แย่มาก

ที่สุด และ 10 คือ ดีมากที่สุด) 
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	 ส่วนที่ 2  ประเมินประสบการณ์เกี่ยวกับเหตุ

การณ์น้ันๆ ว่าเคยเกิดข้ึนกับผู้ป่วยในช่วง 10-14 วัน

ก่อนเสียชีวิตหรือไม ่ตามการรับรู้ของผูด้แูล เปน็คำ�ถาม

นำ�เพื่อให้ผู้ตอบแบบสอบถามนึกย้อนถึงเหตุการณ์ที่

ผ่านมาได้ชัดเจนยิ่งข้ึนเช่นกัน ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 

15 ข้อ (ข้อ 17-31) คำ�ตอบเป็นแบบให้เลือกตอบว่า 

“ใช่ คือ เคยเกิดข้ึน” หรือ “ไม่ใช่ คือ ไม่เคยเกิดขึ้น” 

และในแต่ละข้อคำ�ถามจะมีการประเมินระดับความ

รู้สึกต่อประสบการณ์เก่ียวกับเหตุการณ์นั้นๆ โดยระบุ

คะแนนในช่วง 0-10 คะแนน (0 คือ แย่มากที่สุด และ 

10 คือ ดีมากที่สุด)

	 ส่วนที ่3 การประเมนิระดบัความรู้สึกโดยรวม

ต่อเหตุการณ์ทั้งหมด ที่เกิดข้ึนในช่วง 10-14 วันก่อน

เสียชีวิต จำ�นวน 1 ข้อ และเสียชีวิต จำ�นวน 1 ข้อ มี

คะแนน 0-10 คะแนน (0 คือ แย่มากที่สุด และ 10 

คือ ดีมากที่สุด) ซึ่งเป็นการสอบถามในภาพรวมเท่านั้น 

แต่จะไม่นำ�มาคิดคะแนนโดยรวม

	 คะแนนคุณภาพการตาย ได้จากการรวม

คะแนนระดับความรู้สึกต่อเหตุการณ์นั้นๆ ในส่วนที่ 1 

และ 2 (ข้อ 1-31) โดยมีเกณฑ์การแบ่งระดับคะแนน

คุณภาพการตาย ดังนี้

	 คา่เฉลีย่ 8.04-10.00 หมายถึง มคีณุภาพการ

ตายอยู่ในระดับสูงมากหรือดีมาก

	 ค่าเฉลี่ย 6.03-8.03 หมายถึง มีคุณภาพการ

ตายอยู่ในระดับสูงหรือดี

	 ค่าเฉลี่ย 4.02-6.02 หมายถึง มีคุณภาพการ

ตายอยู่ในระดับปานกลาง

	 ค่าเฉลี่ย 2.01-4.01 หมายถึง มีคุณภาพการ

ตายอยู่ในระดับตํ่าหรือไม่ดี

	 ค่าเฉลี่ย 0.00-2.00 หมายถึง มีคุณภาพการ

ตายอยู่ในระดับตํ่ามากหรือแย่มาก 

	 3) แบบประเมินระดับความทุกข์ทรมาน ใช้

แบบวัด Distress Thermometer ฉบับภาษาไทย ของ 

Laurujisawat & Jetiyanuwat (2013) แบง่เปน็ 2 ส่วน 

คือ ส่วนของปรอทวัดทุกข์ และส่วนที่ระบุถึงปัจจัยที่

สร้างภาวะความทุกข์ใจ ซ่ึงผู้วิจัยเลือกใช้เฉพาะส่วน

ของปรอทวัดทุกข์ เพื่อประเมินระดับความทุกข์ทรมาน

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเท่านั้น โดยประเมินผ่าน

การรับรู้ของผู้ดูแล ข้อคำ�ถามมีจำ�นวน 1 ข้อ ลักษณะ

เป็น Visual analogue scale มีคะแนน 0-10 คะแนน 

0 คือ ไม่ทุกข์เลย จนถึง 10 คือ มีความทุกข์ทรมาน

อย่างแสนสาหัส ผ่านการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ 

จากผูท้รงคณุวุฒจิำ�นวน 5 คน มคีา่ Concurrent validity 

เท่ากับ 1.0 และหาค่าความเที่ยงโดยนำ�มาทดลอง

ใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีคุณสมบัติ 

เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย จำ�นวน 30 คน 

ด้วยวิธีทดสอบซํ้า (test re-test) มีค่าเท่ากับ 0.99

	 4) แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว 

ของ Kaewsakulthong (2009) โดยนำ�มาปรับเนื้อหา

ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างซ่ึงยังคงความหมายเดิม

ในแต่ละคำ�ถาม ข้อคำ�ถามมีทั้งหมด 10 ข้อ ลักษณะ

คำ�ตอบเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (1 คือ 

ไม่เคยเลย และ 5 คือ สมํ่าเสมอ) โดยประเมินผ่าน

การรับรูข้องผู้ดูแล คะแนนเฉลี่ยโดยรวมมาก หมายถึง  

มสีมัพันธภาพในครอบครัวทีด่ ีผา่นการตรวจสอบความ

ตรงของเครื่องมือจากผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 5 คน มีค่า 

CVI เท่ากับ 1.0 มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค

เท่ากับ 0.86

	 5) แบบประเมินการสื่อสารของทีมสุขภาพ 

The Quality of Communication: QOC) ของ Curtis 

et al. (2004) ได้รับอนุญาตจากเจ้าของเคร่ืองมือให้

แปลเป็นภาษาไทยแบบย้อนกลับ (Back translation) 

และดัดแปลงภาษาแต่ยังคงความหมายเดิมเพ่ือ

ให้มีความเหมาะสมกับวัฒนธรรมของคนไทย โดย 

ผูเ้ช่ียวชาญด้านภาษาและมคีวามรู้ด้านการพยาบาล 2 คน 

และผ่านการตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน มีค่า CVI เท่ากับ 1.0 และ

มค่ีาสมัประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.82 เป็นการ

ประเมนิระดบัความรู้สึกของผูป่้วยต่อการส่ือสารของทมี

สุขภาพตามการรับรู้ของผู้ดูแล ในช่วงระยะใกล้ตาย

และช่วงเวลาการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  

มีข้อค�ำถามทั้งหมด 19 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
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	 ส่วนที่ 1 (ข้อ 1-17) เป็นการสอบถามระดับ

คะแนนเก่ียวกับการสื่อสารของทมีสุขภาพทีเ่คยเกิดข้ึน

กับผูป้ว่ยในช่วง 10-14 วันก่อนเสยีชีวิต ตามความรู้สึก

ของผู้ดูแล โดย 0 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้แย่ที่สุด 

จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารได้ดีเยี่ยมที่สุด

	 ส่วนที่ 2 มีข้อคำ�ถาม 2 ข้อ คือ ข้อ 18 

เปน็การสอบถามระดบัความรู้สึกโดยรวมตอ่การสื่อสาร

ของทีมสุขภาพในช่วง 10-14 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต 

โดย 0 คะแนน หมายถึง รู้สึกไม่ดีหรือแย่มากที่สุด 

จนถึง 10 คะแนน หมายถึง รู้สึกดีเป็นอย่างมาก และ

ข้อ 19 เปน็การสอบถามระดบัคะแนนการสื่อสารของทมี

สุขภาพโดยรวมว่ามีการสื่อสารกับผู้ป่วยได้ดีมีคุณภาพ

ในระดับใด ในช่วง 10-14 วันก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ตาม

ความรู้สึกของผู้ดูแล โดย 0 คะแนน หมายถึง สื่อสาร

ไดแ้ยท่ีส่ดุ จนถึง 10 คะแนน หมายถึง สื่อสารไดด้เียีย่ม

ที่สุด ซึ่งการแปลผล โดยนำ�คะแนนการสื่อสารของทีม

สุขภาพในส่วนที่ 1 มาวิเคราะห์หาค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน โดยค่าคะแนนเฉล่ียโดยรวมมาก หมายถึง

มีการสื่อสารของทีมสุขภาพที่ดี 

	 6) แบบประเมินความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

ของ Thuntitrakul (2009) มีข้อคำ�ถาม 20 ข้อ โดย

นำ�มาปรับเนื้อหาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างซ่ึงยังคง

ความหมายเดิมในแต่ละคำ�ถาม ลักษณะคำ�ตอบเป็น

มาตรวัดประมาณค่า 6 ระดับ (1 คือ ไม่เห็นด้วยมาก 

และ 6 คอื เหน็ดว้ยมาก) โดยประเมนิผา่นการรับรู้ของ

ผู้ดูแล ค่าคะแนนเฉลี่ยโดยรวมมาก หมายถึง มีความ

ผาสุกทางจิตวิญญาณที่ดี ผ่านการตรวจสอบความตรง

ของเครื่องมือจากผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวน 5 คน มีค่า CVI 

เท่ากับ 0.85 และมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค

เท่ากับ 0.98

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมลูระหว่างเดอืน ม.ิย.-พ.ย. 2559 กลุม่

ตัวอย่างทั้งหมด 110 คน โดยดำ�เนินการดังนี้

	 1. ผูวิ้จยัแนะนำ�ตวัและช้ีแจงรายละเอยีดการ

ทำ�วิจยักับหวัหนา้หอผูป้ว่ยและพยาบาลประจำ�หอผูป้ว่ย 

เพื่อขออนญุาตสืบคน้เวชระเบยีนผูเ้สียชีวิต รวมทัง้การ

ติดต่อกับญาติของผู้เสียชีวิต โดยมีพยาบาลประจำ�หอ 

ผู้ป่วยเป็นผู้สืบค้นเวชระเบียนย้อนหลัง

	 2. พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยโทรศัพท์ติดต่อ

กับญาติผู้เสียชีวิต สร้างสัมพันธภาพ  แนะนำ�ตัวผู้วิจัย 

จากนั้นผู้วิจัยทำ�การสอบถามการเป็นผู้ดูแลหลัก ชี้แจง

รายละเอยีดและลกัษณะของงานวิจยั วัตถุประสงคก์าร

วิจัย วิธีการดำ�เนินการ ข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การพิทกัษ์สิทธิก์ารเข้าร่วมวิจยัและขอความยนิยอมการ

เข้าร่วมวิจัยเบื้องต้นทางโทรศัพท์

	 3. หากญาติผู้เสียชีวิตยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามไปทางไปรษณีย์พร้อมสอดซอง

ตดิแสตมปต์อบกลบั โดยทำ�การโทรศพัท์ไปอกีคร้ังหลงั

ส่งเอกสารไปแลว้ 1 สัปดาห ์เพื่ออธบิายข้ันตอนการทำ�

แบบสอบถาม ซ่ึงจะใช้เวลาประมาณ 45 นาท ีถึง 1 ชม. 

และลงชื่อในใบยนิยอมจงึจะถือว่าเปน็ผูเ้ข้าร่วมวิจยัโดย

สมบรูณ ์ซ่ึงหากพบว่าไมส่ามารถตดิตอ่ไดเ้ลยภายใน 3 

สัปดาห์ ผู้วิจัยจึงสืบค้นกลุ่มตัวอย่างเพิ่มเติม

	 4. ผู้ วิจัยโทรติดตามความคืบหน้าทุก 1 

สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างสามารถโทรมาสอบถามข้อสงสัย

กับผู้วิจัยได้ตลอด 24 ชม. โดยพบปัญหาและอุปสรรค 

คือ สัปดาห์แรกที่ส่งเอกสารไปแล้วพบว่าไม่สามารถ

ติดต่อกลุ่มตัวอย่างได้ และไม่มีการตอบกลับหรือ

โทรศัพท์กลับมาภายใน 3 สัปดาห์ จำ�นวนทั้งหมด 70 

คน จงึจำ�เปน็ตอ้งทำ�การสืบคน้ข้อมลูผูเ้สียชีวิตเพ่ิมเตมิ 

ดำ�เนนิการเก็บข้อมลูจนครบจำ�นวน 110 ชุด แลว้จงึนำ�

มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

	 การวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจยัจากโรงพยาบาลทัง้ 2 แห่ง (IRB No. 

018/2559 และ MTH 2016-13 วันที่อนุมัติจริยธรรม 

10 มิ.ย.59 และ 27 ก.ค.59 ตามลำ�ดับ) กอ่นเกบ็ข้อมูล 

ผู้วิจัยอธิบายและช้ีแจงวัตถุประสงค์ ข้ันตอนการวิจัย 

และสิทธิในการเข้าร่วมวิจัย โดยมีสิทธิที่จะปฏิเสธและ

สามารถถอนตัวได้ ไม่มีผลกระทบใดๆ ข้อมูลที่ได้ถือ
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เป็นความลับ และผลการศึกษานำ�เสนอในภาพรวม 

เท่านั้น และถ้ากรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีความเศร้าโศก

เสียใจระหว่างทำ�แบบสอบถาม สามารถหยุดพัก ผ่อนคลาย

ความรู้สึกจนดีข้ึน แล้วจึงทำ�แบบสอบถามต่อ หรือ

สามารถโทรศัพท์ปรึกษา ระบายความทุกข์ใจกับผู้วิจัย

ได้ตลอดเวลา และหากไม่สามารถปรับอารมณ์ได้ ผู้วิจัย

แนะนำ�แหล่งสนับสนุนท่ีใกล้เคียงเพ่ือรับการดูแลต่อไป  

ซ่ึงจากการเก็บข้อมูลการวิจัยคร้ังน้ี ไม่พบว่ามีกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีอาการเศร้าโศกเสียใจมาก และให้ความร่วมมือใน

การวิจัยเป็นอย่างดี

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยใช้ โปรแกรมสำ�เร็จรูป กำ�หนดค่านัย-

สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 และวิเคราะห์ข้อมูลทาง

สถิติด้วยการแจกแจงความถ่ี ค่าเฉล่ีย ร้อยละ และ

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 

Product moment coefficient)

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 53.6) อายุเฉล่ีย 41.02 ปี 

(SD=10.52) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 65.5) ระดับ

การศึกษาปริญญาตรี (ร้อยละ 30) อาชีพข้าราชการ

และพนักงานรัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 21.8) รายได้เฉลี่ย

ต่อเดือน 19,077.27 บาท สถานภาพทางการเงิน 

เพียงพอ (ร้อยละ 54.5) ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต คือ 

สามี/ภรรยา (ร้อยละ 46.4) และระยะเวลาในการดูแล 

ผู้เสียชีวิตตั้งแต่เริ่มป่วยจนเสียชีวิต อยู่ในช่วง 1-2 ปี  

(ร้อยละ 32.7) สำ�หรับผูเ้สียชีวิต ส่วนใหญเ่ปน็เพศชาย 

(ร้อยละ 51.8) อายุเฉลี่ย 45.31 ปี สถานภาพสมรส

คู่ (ร้อยละ 70) เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งระบบทางเดิน

อาหาร (ร้อยละ 33.6) ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมรักษาจน

เสียชีวิต เฉลี่ยประมาณ 1 ปี 6 เดือน และระยะเวลา

ตั้งแต่เสียชีวิตจนถึงปัจจุบัน เฉลี่ยประมาณ 3-4 เดือน 

ตารางที่ 1 แสดงค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพการตายโดยรวม 

	    และรายด้าน ตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110)

คุณภาพการตาย Item Min Max x SD
ระดับคุณภาพ

การตาย

การรักษาที่ต้องการ 3 3.33 8.67 7.57 0.94 ดี

สภาพเหตุการณ์ขณะตาย 3 5.00 9.00 7.33 0.77 ดี

การเตรียมตัวก่อนตาย 10 5.40 8.60 7.30 0.46 ดี

การตระหนักถึงตัวตนของบุคคล 4 4.00 7.75 6.98 0.48 ดี

ครอบครัว 5 2.60 8.40 6.93 0.82 ดี

อาการและการดูแลส่วนบุคคล 6 3.67 6.83 5.85 0.51 ปานกลาง

คุณภาพการตายโดยรวม 31 4.29 7.94 6.95 0.40 ดี

	 จากตารางที ่1 พบว่า คณุภาพการตายโดยรวม

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.95 ซ่ึงอยู่ในระดับสูง หมายถึง 

มีคุณภาพการตายที่ดี และเมื่อพิจารณารายด้าน 

พบว่า ด้านการรักษาที่ต้องการเป็นด้านที่มีค่าคะแนน

เฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 7.57 ซ่ึงหมายถึงมีคุณภาพการ

ตายที่ดีในด้านการรักษาที่ต้องการ รองลงมา คือ ด้าน

สภาพเหตุการณ์ขณะตาย ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย  

ด้านการตระหนักถึงตัวตนบุคคล และด้านครอบครัว  

มีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 7.33, 7.30, 6.98 และ 6.93 

ตามล�ำดับ ส่วนด้านอาการและการดูแลส่วนบุคคล มี

ค่าเฉลี่ยต่ําสุด เท่ากับ 5.85 ซ่ึงอยู่ในระดับปานกลาง  

หมายถึง มีคุณภาพการตายระดับปานกลางในด้าน

อาการและการดูแลส่วนบุคคล
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	 จากตารางที่ 2 พบว่า ความทุกข์ทรมานมี

ความสัมพนัธ์ทางลบในระดบัสูงกับคณุภาพการตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(r = -.56, p<.05) ความผาสุกทาง

จิตวิญญาณมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง

กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม

การรับรู้ของผูด้แูล อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ (r = .43, 

p<.05) การส่ือสารของทมีสุขภาพมคีวามสัมพนัธ์ทางบวก

ในระดับปานกลางกับคุณภาพการตายของผู ้ป ่วย 

มะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถิต ิ(r = .42, p<.05) สัมพันธภาพของบคุคล

ในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับตํ่ากับ

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการ

รับรู้ของผู้ดูแล อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r = .38, 

p<.05)

อภิปรายผล

	 1. คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล พบว่า มีคุณภาพการ 

ตายโดยรวมอยู่ในระดบัด ี(x =6.95) สามารถอภปิราย

ได้ว่า จากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

ของผู้ดูแล ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยมีคุณภาพการตาย 

ท่ีดี คือ ได้รับการบรรเทาอาการเจ็บปวด และความไม่

สุขสบายต่างๆ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงได้

รับการดูแลเอาใจใส่จากทีมสุขภาพ มีส่วนร่วมในการ

วางแผนการรักษา มีโอกาสทำ�บุญอุทิศส่วนกุศล ได้

อยู่กับครอบครัว ได้กล่าวคำ�อำ�ลาหรือส่ิงท่ีค้างคาในใจ 

ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ต้องทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย

และจิตใจ ยอมรับและเผชิญกับความตายได้ สามารถ

จากไปอย่างสงบ พบกับการตายที่ดี (Rodpal, 2006; 

Kunsongkeit, 2013) ดังนั้น การตายดี ส่งผลให้เกิด

คุณภาพการตายที่ดี ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพ

การตายของ Patrick et al. (2001) 

	 เมื่อพิจารณาตามองค์ประกอบของแนวคิด

คุณภาพการตายของ Patrick et al. (2001) พบว่า

คุณภาพการตายด้านการรักษาท่ีต้องการ ด้านสภาพ

เหตุการณ์ขณะตาย ด้านการเตรียมตัวก่อนตาย ด้าน

การตระหนักถึงตัวตนบุคคล และด้านครอบครัว อยู่ใน

ระดับดี ซ่ึงอภิปรายได้ว่า ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยได้รับ 

การดแูลตรงตามความตอ้งการ ใหเ้กียรตแิละมศีกัดิศ์รี

ความเป็นมนุษย์ ได้ ใช้เวลาอยู่กับครอบครัว ทำ�ให้เสีย

ชีวิตอยา่งสงบและมคีณุภาพการตายทีด่ ี ส่วนคณุภาพ

การตายดา้นอาการและการดแูลสว่นบคุคล อยู่ในระดบั

ปานกลาง อภิปรายได้ว่า ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายโดยส่วนใหญ่ได้รับการควบคุมความเจ็บปวด

และอาการเหนื่อยอยู่ในระดับท่ีดี (x = 7.32 และ 6.95 

ตารางที่ 2 แสดงค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างความทุกข์ทรมาน สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การ 

	   สื่อสารของทมีสขุภาพ ความผาสกุทางจติวิญญาณ และคณุภาพการตายของผูป้ว่ยมะเร็งระยะสดุทา้ย 

	   ตามการรับรู้ของผู้ดูแล (n=110)

ตัวแปร 1 2 3 4 5

1. ความทุกข์ทรมาน   1

2. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว -.22* 1

3. การสื่อสารของทีมสุขภาพ -.31** .19* 1

4. ความผาสุกทางจิตวิญญาณ -.13 .25** .25** 1

5. คุณภาพการตาย -.56** .38** .42** .43** 1

** p<.01, * p<.05
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ตามลำ�ดบั) ซ่ึงจะไดรั้บการบรรเทาอาการจากยามอร์ฟีน 

แต่ในขณะเดียวกันก็พบว่า อาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง 

กล้ามเนื้ออ่อนล้า ทำ�ให้ความสามารถในการควบคุม

การขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระลดลง การควบคุม

สถานการณต์า่งๆ ทีเ่กิดข้ึนรอบตวัลดลง และการมพีละ

กำ�ลังในการทำ�กิจกรรมต่างๆ ตามความต้องการของ

ตนเองลดลง (x = 5.87, 4.67 และ 4.15 ตามลำ�ดับ) 

ซ่ึงอาการเหลา่นีย้งัคงรบกวนผูป้ว่ยอยา่งตอ่เนื่อง ทำ�ให้

ความมคีณุคา่ในตวัเองลดลง และเกิดความทกุข์ทรมาน

ได้เช่นกัน ดังนั้น หากผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับ

การบรรเทาความทุกข์ทรมานเหล่านี้ลงได้ ก็จะทำ�ให้

ช่วงชีวิตที่เหลืออยู่ดียิ่งข้ึน และมีคุณภาพการตายที่ดี

มากยิ่งขึ้น 

	 2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการตายของ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล  

ผลการศึกษา พบว่า 

	 ความทุกข์ทรมานมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

คุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการ

รับรู้ของผู้ดูแล นั่นคือ ผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการบรรเทาอาการเจ็บปวดหรือความ

ทุกข์ทรมานต่างๆ จะทำ�ให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี ซึ่ง

สอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพการตายของ Patrick et al. 

(2001) ที่กล่าวไว้ว่า หากผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้รับการ

บรรเทาความทุกข์ต่างๆ ลงได้ จะทำ�ให้มีคุณภาพชีวิต

ที่ดีในช่วงระยะก่อนเสียชีวิต ส่งผลให้จากไปอย่างสงบ

และมีคุณภาพการตายที่ดี

	 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล นั่นคือ ผู้ดูแล

รับรู้ว่าความสัมพันธ์อันดี ความรักใคร่ สายใยรักใน

ครอบครัวจะส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายหมด

หว่ง สามารถจากไปอยา่งสงบและมคีณุภาพการตายทีด่ ี

สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Jompaeng & Sangchart 

(2013) พบว่า การตายดี คือ การตายท่ามกลางบุคคล

ท่ีรัก เช่นเดียวกับ Kunsongkeit (2013) พบว่า การตายดี 

คือ การได้อยู่กับครอบครัว แม้เพียงแค่นั่งจับมือกันก็

ทำ�ให้รู้สึกมีกำ�ลังใจ และสามารถจากไปได้อย่างสงบ  

มีคุณภาพการตายที่ดี 

	 การส่ือสารของทมีสุขภาพมคีวามสัมพันธ์ทาง

บวกกับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

ตามการรับรู้ของผูด้แูล นัน่คอื ผูด้แูลรับรู้ว่าการส่ือสาร

ทีเ่ข้าใจตรงกัน การรับฟังปัญหาต่างๆ การดแูลเอาใจใส่ 

การมส่ีวนร่วมในการวางแผนการรักษา จะเกิดการดแูล

ที่ตรงความต้องการและมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  

ส่งผลให้เกิดคณุภาพการตายทีด่ ี สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Curtis et al. (2002) พบว่า การรับฟังอย่างตัง้ใจ

ของทีมสุขภาพและความพึงพอใจในการส่ือสารส่งผล 

ให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี 

	 ความผาสุกทางจิตวิญญาณมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับคุณภาพการตายของผู ้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายตามการรับรู้ของผู ้ดูแล นั่นคือ ผู ้ดูแลรับรู้

ว่าการดูแลด้านจิตใจและจิตวิญญาณเป็นเร่ืองที่ส�ำคัญ  

จะเห็นได้ว่าการมีสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ ได้ท�ำบุญอุทิศส่วน

กุศลให้เจ้ากรรมนายเวร เช่ือว่าสามารถปลดเปลื้อง 

ส่ิงทีไ่ม่ด ีและส่งต่อกรรมดใีนภพหน้าได้ ท�ำให้มกี�ำลงัใจ

และจากไปอย่างเข ้มแข็ง มีคุณภาพการตายที่ดี 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Curtis et al. (2002) พบว่า 

ประสบการณ์ความเช่ือทางจิตวิญญาณและศาสนา 

ส่งผลให้เกิดคุณภาพการตายที่ดี

	 สรุปไดว่้า ความทกุข์ทรมาน สัมพันธภาพของ

บุคคลในครอบครัว การสื่อสารของทีมสุขภาพ และ

ความผาสุกทางจิตวิญญาณมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

การตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตามการรับรู้ของ

ผู้ดูแล ดังนั้น ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการ

บรรเทาความไม่สุขสบายต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ มี

สัมพันธภาพที่ดีของบุคคลในครอบครัว มีการสื่อสาร

ของทีมสุขภาพที่มีคุณภาพ และมีความผาสุกทางจิต

วิญญาณที่ดี จะช่วยให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ และมี

คุณภาพการตายที่ดี
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ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้

	 จากการศึกษานี้ พบว่า ความทุกข์ทรมาน 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว การสื่อสารของ

ทีมสุขภาพ และความผาสุกทางจิตวิญญาณ มีความ

สัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายตามการรับรู้ของผู้ดูแล ซ่ึงสามารถนำ�ไป

พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดย

เน้นการบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย ส่งเสริม

สัมพันธภาพอันดีในครอบครัว เพิ่มคุณภาพการสื่อสาร

ของทีมสุขภาพ ส่งเสริมให้เกิดความผาสุกทางจิต

วิญญาณ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความตายได้

อย่างเข้มแข็ง และจากไปอย่างสงบ เกิดคุณภาพการ

ตายที่ดี

ข้อจำ�กัดในการวิจัยครั้งนี้

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการประเมินคุณภาพการ

ตายโดยกลุ่มผู้ดูแลเท่านั้น ดังนั้นการศึกษาคร้ังต่อไป

ควรมกีารศกึษาแบบ Multi-traits, multi-method ทีวั่ด

จากทัง้ผูด้แูลและพยาบาล ซ่ึงการวัดจากผูป้ว่ยควรเปน็

ในเชิงความคาดหวังเก่ียวกับคณุภาพการตาย และตอ้ง

ระมดัระวังเหตกุารณท์ีก่ระทบตอ่อารมณแ์ละความรู้สึก

ของผู้ป่วยและครอบครัว เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีสภาพ

จิตใจที่เปราะบางอยู่แล้ว

กิตติกรรมประกาศ
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มหาวิทยาลัย ผู้ ให้ทุนอุดหนุนในการทำ�วิจัยครั้งนี้
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