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บทน�ำ 
ภาระการรกัษาเป็นมโนทศัน์ทีส่�ำคญัในการดแูลผูป่้วย แต่ยงัไม่มคีวามชดัเจนและคลมุเครอืโดยเฉพาะในปรากฎการณ์

ทางการพยาบาลผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยเรื้อรัง บทความนี้น�ำเสนอการเคราะห์มโนทัศน์ภาระการรักษา โดยใช้หลักการและ

ขั้นตอนของวอล์คเกอร์และแอแวนท์ 8 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การเลือกมโนทัศน์ 2) วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์ 3) ระบุการ

ใช้มโนทัศน์ที่สามารถค้นหาได้ 4) การก�ำหนดคุณลักษณะของมโนทัศน์ 5) การระบุกรณีศึกษาที่ครอบคลุมคุณลักษณะของ

มโนทัศน์ 6) การระบุกรณีศึกษา ได้แก่ กรณีศึกษาที่มีความก�้ำกึ่ง และกรณีศึกษาแบบตรงกันข้าม 7) การระบุสิ่งที่มาก่อน

และผลทีเ่กดิขึน้ และ 8) การก�ำหนดสิง่ทีจ่ะวดั ผลการวเิคราะห์ พบว่า ภาระการรกัษา หมายถงึ ภาระงานในการดแูลสขุภาพ

ทีเ่กดิจากการรกัษาโรคเรือ้รงัอย่างน้อยหนึง่โรคและภาระการรักษาส่งผลกระทบต่อการท�ำหน้าทีแ่ละสขุภาวะของผูป่้วย โดย

มีคุณลักษณะ 5 ด้าน ได้แก่ 1) การจัดการเกี่ยวกับยา 2) การจัดการและการปฏิบัติการรักษาโดยไม่ใช้ยา 3) เงื่อนไขและ

การติดตามผลการรักษา 4) การได้รับการสนับสนุนและจัดระบบการดูแลโดยมีผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ และ 5) การเรียนรู้

และพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา 

ค�ำส�ำคัญ: ภาระการรักษา การวิเคราะห์มโนทัศน์ การเจ็บป่วยเรื้อรัง 
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โรคเรื้อรังเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตของ

ประชากรท่ัวโลก โดยพบว่าในปี ค.ศ. 2016 มีประชาชน

ท่ัวโลกเสียชีวิตด้วยโรคเร้ือรัง 57 ล้านคน1 ส่วนใหญ่ของ

การเสยีชวีติเหล่านีม้สีาเหตมุาจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

(cardiovascular diseases) โรคมะเรง็ (cancers) โรคระบบ

ทางเดินหายใจเรื้อรัง (chronic respiratory diseases) และ

โรคเบาหวาน (diabetes)1 สอดคล้องกับสถานการณ์การ

เจ็บป่วยโรคเรื้อรังของประเทศไทย ที่พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วย

โรคเร้ือรังเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น โดยพบว่าข้อมูลของกระทรวง

สาธารณสขุ ปี พ.ศ.2561 โรคไม่ตดิต่อทีเ่ป็นสาเหตุการตาย 

5 อันดับแรก ได้แก่ โรคมะเร็งรวมทุกประเภท โรค

หลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

และโรคเบาหวาน2 

การเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังดังกล่าวส่งผลให้เกิดภาระ

การรักษาของผู ้ป่วยและครอบครัวตามมา แม้ว่าภาระ 

(burden) ทีเ่กีย่วข้องกบัการเจ็บป่วยเรือ้รงัได้มีการให้ความ

หมายไว้ในเอกสารต่างๆ เป็นอย่างดี แต่ภาระที่เก่ียวข้อง

กับการรักษาและการจัดการความเจ็บป่วยเรื้อรัง ยังไม่พบ

การให้ค�ำจ�ำกดัความไว้อย่างชดัเจน พบว่า มกีารใช้ค�ำศพัท์

ที่เกี่ยวข้องอื่นๆ เช่น ภาระของโรค (disease burden) และ

ภาระของอาการ (symptom burden) ได้ถกูน�ำมาใช้แทนกนั3 

แต่ความหมายของภาระของการรกัษา (treatment burden) 

ยังเป็นค�ำที่ไม่สามารถแยกออกจากภาระของโรคได้อย่าง

เด็ดขาด อย่างไรก็ตาม ภาระการรักษาไม่ได้ขึ้นอยู่กับ

ธรรมชาติหรือลักษณะและอาการของพยาธิสภาพของ

โรคเท่านัน้ แต่ภาระการรกัษายงัขึน้อยูก่บัความต้องการของ

ผู ้ป่วยเพื่อที่จะมีแนวทางในการดูแลหรือจัดการตนเอง 

(self-management)4 

นอกจากนั้นเครื่องมือวัดความตรงเพื่อประเมิน

ประสบการณ์ของภาระการรักษาของผู้ป่วย5-7 ยังมีจ�ำนวน

น้อย โดยพบว่ามโนทัศน์ภาระการรักษาถูกน�ำไปเป็นมิติ

หน่ึงของเครื่องมือการวิจัยที่ประเมินคุณภาพชีวิต ภาวะ

สุขภาพ หรือความพึงพอใจในการรักษา5-6,8 ที่สะท้อนถึง

ความหลากหลายของตัวแปรซ่ึงอยู่ในรูปแบบของมิติด้าน

ภาระการรักษา Gallacher และคณะ9 ให้ความหมายของ

ภาระการรกัษาไว้ 4 มติหิลกั ทีเ่ป็นสาเหตซุึง่ท�ำให้เกดิความ

รู้สึกเป็นภาระ ได้แก่ การเรียนรู้เกี่ยวกับการรักษาและ 

ผลกระทบท่ีตามมา การมีส่วนร่วมกับบุคคลอื่นและการได้

รับการสนับสนุน ความร่วมมือต่อการรักษาและการ

เปล่ียนแปลงวิถีการด�ำเนินชีวิต และการติดตามการรักษา9-10 

แต่อย่างไรกต็าม จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามโนทศัน์

ภาระการรักษายังมีความไม่ชัดเจนเมื่อน�ำไปใช้อธิบาย

ปรากฏการณ์ทางการพยาบาล ส่งผลให้พยาบาลไม่สามารถ

จดัการหรอืป้องกนัปัญหาของผูป่้วยทีม่ภีาระการรกัษาได้10 

ดังนั้นการวิเคราะห์มโนทัศน์ภาระการรักษา (treatment 

burden) ตามแนวคิดของวอล์คเกอร์และแอแวนท์ (Walker 

& Avant)11 มีวัตถุประสงค์เพื่อท�ำให้มีความชัดเจนเกี่ยวกับ

ค�ำจ�ำกัดความ และเพื่อพัฒนากรอบการท�ำงานส�ำหรับการ

ท�ำความเข้าใจคณุลกัษณะ (attributes) การระบสุิง่ทีม่าก่อน 

(antecedents) และผลที่เกิดขึ้น (consequences) ซึ่งจะ

ท�ำให้เกิดข้อสรุปที่มีความสอดคล้องกัน ส่งผลให้พยาบาล

สามารถน�ำไปวางแผนการป้องกนัและดแูลผูท้ีม่ปัีญหาภาระ

การรักษาได้ 

การวิเคราะห์มโนทัศน์ (Concept analysis) 
วอล์คเกอร์และแอแวนท์ (Walker & Avant)11 กล่าวว่า 

การวเิคราะห์มโนทศัน์ (concept analysis) คอืกระบวนการ

ตรวจสอบองค์ประกอบพืน้ฐานของมโนทศัน์และการอธบิาย

มโนทศัน์ เพือ่ความชดัเจนในการแยกแยะมโนทศัน์นัน้ออก

จากมโนทัศน์ท่ีคล้ายคลึงกันได้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

วิเคราะห์แนวคิดเรื่องภาระการรักษาอย่างครอบคลุม เพ่ือ

ให้บคุลากรทางการแพทย์มคีวามรู ้ความเข้าใจและสามารถ

น�ำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการบรรเทาผลกระทบท่ีเกิดขึ้น

จากภาระการรกัษา อกีทัง้ การวเิคราะห์นีม้จีดุมุง่หมายเพือ่

สรุปแนวทางในการก�ำหนดเชิงแนวคิด (conceptualized) 

และเชิงปฏิบัติการ (operationalized) ของภาระการรักษา 

ส่งผลให้มีแนวทางในการประเมินและวางแผนให้การดูแล

ผู้ป่วยเพื่อให้สอดคล้องและเข้ากับความเป็นจริงในชีวิต

ประจ�ำวันของผู้ป่วยโรคเรื้อรังร่วมด้วย9-10 

ขั้นตอนการวิเคราะห์มโนทัศน์ภาระการรักษา
ส�ำหรับการเจ็บป่วยเรื้อรัง

ประกอบด้วย 8 ขั้นตอน11 ดังต่อไปนี้

ขั้นตอนที่ 1 การเลือกมโนทัศน์ภาระการรักษา 

มโนทศัน์ภาระการรกัษาจดัได้ว่าเป็นค�ำศพัท์ทีไ่ม่ใช่ค�ำศพัท์

ดั้งเดิม (primitive terms) และไม่ได้เป็นค�ำศัพท์ที่มีความ

หมายกว้าง (umbrella terms) จนเกินไป และท่ีส�ำคัญ

มโนทัศน์ภาระการรักษา เป็นหัวข้อที่มีความน่าสนใจและมี
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ความส�ำคัญกับการพยาบาลผู้ที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรัง12-13 

ซึ่งบุคลากรด้านการพยาบาลหรือผู้ที่เกี่ยวข้องควรน�ำมาใช้

ในการท�ำความเข้าใจในปรากฎการณ์ทางการพยาบาล 

เนื่องจากแนวคิดนี้มักจะแยกออกจากภาระโรค (disease 

burden) ไม่ได้ เนื่องจากภาระการรักษาขึ้นอยู่กับความ

ต้องการในการรกัษาโรคเพือ่ปรบัเปลีย่นรปูแบบวถิชีวีติหรอื

แก้ไขผลกระทบ ภาระการรักษาจึงเป็นแนวคิดที่แตกต่าง

จากภาระโรค ภาระอาการ (symptom burden) และเงือ่นไข

อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง10 

ขัน้ตอนที ่2 จดุประสงค์หรอืวัตถปุระสงค์ของการ

วิเคราะห์มโนทัศน์ เป็นการตรวจสอบและระบุค�ำจ�ำกัด

ความมโนทัศน์ของภาระการรักษา ซึ่งปัจจุบันยังขาดความ

เข้าใจในแนวคิดน้ี จุดประสงค์ของการวิเคราะห์น้ี ได้แก่ 

1) เพื่อตรวจสอบขอบเขตของภาระการรักษา 2) เพื่อท�ำให้

เกิดความชัดเจนในความหมายของภาระการรักษา 3) เพื่อ

การตัดสินใจในการให้ค�ำจ�ำกัดความของมโนทัศน์ภาระ

การรักษา วพิากษ์คณุลักษณะ และการให้กรณตีวัอย่างของ

ต้นแบบภาระการรักษา กรณีตัวอย่างที่ก�้ำกึ่ง และกรณี

ตัวอย่างแบบตรงกันข้าม และ 4) เพื่อการระบุแยกสิ่งที่มา

ก่อนและผลที่เกิดขึ้นตามมาในภายหลัง

ขัน้ตอนที ่3 ระบุการใช้มโนทศัน์ทีส่ามารถค้นหาได้ 

การก�ำหนดขอบเขตของการสืบค้นได ้ด�ำเนินการใน

ขั้นต้น ตามด้วยการค้นหาวรรณกรรมเชิงประจักษ์ใน

ฐานข้อมลู ดงันี ้PubMed CINAHL ProQuest และ Scopus 

ใช้การสืบค้นเอกสารฉบับเต็ม (Full Text) บทความที่เลือก

ไม่ได้มีการยกเว้นตามก�ำหนดเวลา (time limit) เพราะ

จุดมุ่งหมายประการหน่ึงของการวิเคราะห์น้ีคือการระบุ

การแนวคิดท่ีได้ถูกใช้ท้ังหมด ค�ำส�ำคัญท่ีใช้ในการค้นหา

วรรณกรรม ได้แก่ Treatment, Burden และ “Concept 

analysis” เกณฑ์คัดเข้า คือ บทความในวารสารวิชาการ

ท่ีใช้ภาษาอังกฤษ มีการจ�ำกัดให้แคบลงโดยการคัดกรอง

ค�ำส�ำคัญจากชื่อเรื่อง มีการตรวจสอบความเกี่ยวข้องโดย

พิจารณาชื่อเรื่องและบทคัดย่อ การสืบค้นครั้งแรกได้รวม

ทั้งสิ้น 7,424 บทความ และขั้นตอนสุดท้าย มีบทความที่

เก่ียวข้องรวมอยู่ในการวิเคราะห์ จ�ำนวน 223,5,7,9-10,14-30 

บทความ แผนผงั PRISMA แสดงผลการสบืค้นและคดัเลอืก

เอกสาร (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 ไดอะแกรมแสดงผลการสืบค้นและคัดเลือกเอกสาร (Prisma flow diagram) 
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ปีที่ 39 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2564

การสบืค้นในระยะแรกผูเ้ขยีนได้ด�ำเนนิการสบืค้นเพือ่

ให้สอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์และหลกัการของการวเิคราะห์

มโนทัศน์ โดยการสืบค้นค�ำแปลหรือความหมายจาก

พจนานุกรมหรือสารานุกรมและพบว่าภาระการรักษา 

หมายถึง การเสื่อมสภาพ (deterioration) ของสุขภาพของ

ผูป่้วยทีอ่าจจะเป็นสาเหตจุากการได้รับยา การฉายรังส ีการ

ผ่าตัดหรือการรักษาอื่นๆ12 นอกจากน้ัน พบการให้ความ

หมายของภาระการรักษา ดังนี้

ภาระการรักษา หมายถึง ภาระหน้าที่ (tasks) ส�ำหรับ

ผูป่้วยทีม่กีารเจบ็ป่วยระยะเวลานาน (long-term condition) 

และต้องมีการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำของผู้ให้บริการด้าน

การดแูลสุขภาพ ผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากการปฏบิตัติวั ส่งผล

ต่อการท�ำงานและความเป็นอยู่ทีด่หีรอืสุขภาวะ (well-being) 

ของผูป่้วยทีมี่การเจบ็ป่วยเรือ้รงั กจิกรรมทีผู่ป่้วยต้องมกีาร

ปฏิบัติตัวเพื่อจัดการการเจ็บป่วยของตนเอง ประกอบด้วย 

การเรยีนรูเ้กีย่วกบัการรกัษาและผลข้างเคยีงของการรกัษา 

การใช้ยา การเปลี่ยนแปลงวิถีการด�ำเนินชีวิต (enacting 

lifestyle changes) การเน้นการตดิตามการรกัษา (attending 

appointments) การได้รบัการตรวจร่างกายและการตดิตาม

อาการ ภาระการรักษาประกอบด้วยภาระที่ เกิดขึ้น

และมีความแตกต่างกันไปตามลักษณะการเจ็บป่วย เช่น 

ภาวะทุพพลภาพ (disabilities) และปัญหาด้านจิตใจ 

(psychological difficulties)31

ภาระการรักษา หมายถึง การปฏิบัติการในการดูแล

ตนเองและการท�ำงาน (work) ของผู้ป่วยอันเป็นผลมาจาก

การมีส่วนร่วมในการรักษาโรคเรื้อรังอย่างน้อยหนึ่งโรค13

การสืบค้นการใช้มโนทัศน์ภาระการรักษาโดยการ

ทบทวนวรรณกรรมในศาสตร์สาขาวชิาชพีต่างๆ ทัง้ในกลุม่

ที่ไม่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ (non- health care) และ

กลุ่มการดแูลสุขภาพ (health care) ผลการสบืค้นพบว่า ไม่มี

การใช้มโนทศัน์ภาระการรกัษาในกลุม่ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการ

ดูแลสุขภาพ แต่พบว่าได้มีการน�ำมโนทัศน์มาใช้กับกลุ่มท่ี

เกี่ยวข้องด้านสุขภาพ 

กลุ่มพยาบาลมีการใช้มโนทัศน์ภาระการรักษา 

ดังนี้

1) 	 การประเมินความร่วมมอืในการรกัษา3,15-18 ภาระ

การรกัษาเป็นปัญหาทางคลินกิทีส่�ำคัญเนือ่งจากสามารถน�ำ

ไปสูค่วามร่วมมอืในการรกัษาทีล่ดลง และส่งผลต่อคณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วย15 

2) 	 การประเมินการรับรู้ (perception) ต่อภาระการ

รักษา ความทุกข์ทางด้านจิตใจ (psychological distress) 

และความเมื่อยล้า19-20 ผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยเร้ือรังมีความ

เสีย่งทีจ่ะรูส้กึเมือ่ยล้าถงึภาระการรกัษาของตนเองเนือ่งจาก

ผู้ป่วยมักมีความต้องการในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการ

ดูแลตนเอง การประเมินการรับรู้ภาระการรักษาจึงมีความ

จ�ำเป็นในทางการพยาบาล21 

3) 	 การประเมนิผลลัพธ์ของการรกัษา22 ซึง่เก่ียวข้องกับ

คุณภาพชีวิต และการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค5,7,14,24-25 

4) 	 การจัดรูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังเพ่ือ

จัดการกับภาระการรักษา มีแนวทาง ดังนี้9 การเรียนรู้

เกี่ยวกับการรักษาและผลท่ีจะตามมาต่อตัวของผู้ป่วยเอง 

ความร่วมมือในการรักษาและการเปล่ียนแปลงวิถีการ

ด�ำเนินชีวิต ความเข้าใจเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การ

ตรวจสอบการรักษา (investigation) และการรู้ว่าจะต้องขอ

ความช่วยเหลือเมื่อใด การมีส่วนร่วมและมีปฏิสัมพันธ์กับ

บุคคลอื่น การได้รับการสนับสนุน การได้รับค�ำแนะน�ำและ

การยนืยนัทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษา การเน้นการตดิตามการ

รกัษา การใช้ยา การเปลีย่นวถิกีารด�ำเนนิชวีติ การก้าวข้าม

อุปสรรค เช่น การเข้าถึงการดูแลสุขภาพ และการดูแลต่อ

เนือ่งทีไ่ม่มีประสทิธภิาพ การผสมผสานการรกัษาไปสูบ่รบิท

ทางสังคม ซึ่งประกอบไปด้วย ความสามารถในการจัดการ

ด้านเศรษฐกิจ การจัดการเพื่อน�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงใน

สิง่ทีไ่ด้กระท�ำอยูเ่ป็นประจ�ำ และการประเมนิการรกัษาและ

ค�ำแนะน�ำทางการแพทย์

5) 	 การจดัองค์ประกอบเพือ่อธบิายคณุลกัษณะ ภาระ

การรักษาเป็นมโนทัศน์แบบพลวัติแบบหลายมิติ (dynamic 

multidimensional concept) ที่ประกอบด้วยองค์ประกอบ

อัตนัยและปรนัย (subjective- objective elements)10 ดังนี้

 5.1 	กระบวนการที่เป็นพลวัตร และหลาก

หลายมติ ิภาระการรกัษามกีารเปลีย่นแปลงอยูต่ลอดเวลา22 

ท้ังนี้เพื่อเป็นการตอบสนองต่อความรุนแรงของโรค5 เช่น 

การเจบ็ป่วยด้วยโรคเบาหวานระยะเวลานานมคีวามสมัพนัธ์

กบัการลดลงของภาระ (burden)5 เป็นต้น เป็นมโนทศัน์แบบ

หลายมติ ิประกอบด้วย ด้านร่างกาย การเงนิ เวลาและความ

ต้องการเวลาด้านจิตสังคม (psychosocial time demands) 

ผลข้างเคียงของยาทางด้านร่างกาย32 เป็นภาระการรักษา 

เกิดขึ้นโดยเฉพาะจากยาหรือการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างยา 
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ผลข้างเคียงอาจเกิดขึ้นได้ในทุกขั้นตอนของการรักษา 

นอกจากนั้น ในด้านการเงิน พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษา

อาจสงู ซึง่ท�ำให้เกดิเป็นภาระการรกัษา26 ถงึแม้ว่าการรกัษา

จะได้รับเงินอุดหนุนค่าใช้จ่ายแต่ก็มีการใช้จ่ายค่ารักษาที่

ต้องจ่ายเพิ่มขึ้นมาอีก27 ความต้องการเวลาในการวางแผน

และจัดการการเดินทางเพื่อรับการรักษา33 การได้รับการ

รักษา27 การเรียนรู้เกี่ยวกับการรักษาและผลลัพธ์ที่อาจ

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย9 การติดตามการรักษา33 และจัดการ

ผลข้างเคียงของการรักษาด้วยยา28 มคีวามสมัพนัธ์กบัภาระ

การรักษา ส�ำหรับด้านจิตสังคมนั้น พบว่า บ่อยครั้งที่ผู้ป่วย

มีความต้องการการได้รับการสนับสนุนเพิ่มเติมเพื่อจัดการ

กับการรักษา และผู้ป่วยบางรายมีปัญหาในการจัดการกับ

ความรับผิดชอบที่บ ้านอันเป็นผลมาจากการรักษา27 

นอกจากนั้น ภาระงานการรักษา (treatment tasks) 

ที่ขัดขวางวิถีการด�ำเนินชีวิต34 ยังมีส่วนท�ำให้เกิดภาระ

การรักษาเพิ่มขึ้น29 

5.2 	 แนวคิดที่เป็นทั้งภาระด้านอัตนัยและ

ปรนัย (Both subjective and objective burden) 

องค์ประกอบบางอย่างของภาระการรกัษา เช่น จ�ำนวนของยา26 

และเวลาในการจดัการหรอืตรวจสอบการรกัษา9 สามารถวดั

ได้อย่างเป็นปรนัย (objectivity) อย่างไรก็ตาม มุมมองด้าน

อัตนัย (subjective aspect) ของภาระการรักษานี้มีความ

สัมพันธ์กับหลายปัจจัย โดยมีองค์ประกอบของความเป็น

นามธรรม เช่น ความรู้สึกผิด ความสิ้นหวังและความกลัว30 

การวัดเชิงปริมาณในเรื่องเหล่านั้นจึงเป็นเรื่องที่ยาก 

ในมมุมองด้านอตันยั เช่น ความเชือ่เกีย่วกบัผลกระทบของ

ยาต่อสขุภาพและสขุภาวะ (well-being) (เช่น เชือ่ว่ายาเป็น

อันตรายและเป็นสารเสพติด) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

การเพิ่มขึ้นของภาระการรักษา

จากการทบทวนวรรณกรรมพบได้ว่ามีการน�ำ

มโนทัศน์ภาระการรักษามาใช้ในทางการพยาบาลเพื่อ

เป็นการประเมินผลลัพธ์ด้านการให้การพยาบาลในผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง ซึ่งสรุปคุณลักษณะส�ำคัญของมโนทัศน์ภาระการ

รกัษา ดงันี ้การสร้างความรูส้กึทีด่ต่ีอการเจบ็ป่วยเพือ่น�ำไป

สู่การจัดการตนเอง การมีส่วนร่วมและการมีปฏิสัมพันธ์กับ

บุคคลอ่ืน กลยุทธ์การบริหารจัดการ และการสะท้อนกลับ

การบริหารจัดการ35

ค�ำจ�ำกัดความของมโนทัศน์ภาระการรักษา 

(definition of treatment burden) สรุปได้ ดังนี้

ภาระการรักษา คือ ภาระงาน (workload) ในการดูแล

สุขภาพ อันเนื่องมาจากการรักษาโรคเรื้อรังอย่างน้อยหนึ่ง

โรคและภาระการรักษาส่งผลกระทบ (impact) ต่อการท�ำ

หน้าที่และสุขภาวะ (well-being) ของผู้ป่วย ทั้งนี้ภาระการ

รกัษาประกอบด้วย การเรยีนรูเ้กีย่วกบัการรกัษาและผลข้าง

เคียงของการรักษา การใช้ยา การเปล่ียนแปลงวิถีทาง

ด�ำเนินชีวิต (enacting lifestyle changes) การเน้นการ

ตดิตามการรกัษา (attending appointments) การได้รบัการ

ตรวจร่างกายและการติดตามอาการ ซึ่งภาระการรักษา

ประกอบด้วยชุดภาระท่ีแตกต่างกันไปตามความเจ็บป่วย 

เช่น ภาวะทุพพลภาพ และปัญหาด้านจิตใจ36

ภาระงาน (workload) ประกอบด้วยความต้องการที่มี

ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยในลักษณะของเงื่อนไขด้านการ

รักษาและสัมพันธ์กับการดูแลตนเอง (เช่น การตรวจสอบ

ภาวะสุขภาพ กรออกกลังกาย) และ ผลกระทบ (impact) 

หมายถึง ผลกระทบของการรักษาและการดูแลตนเองโดย

ส่งผลต่อพฤติกรรม (behaviour) ความรู ้ความเข้าใจ 

(cognitive) สภาวะร่างกาย (physical) และสุขภาวะด้าน

จิตสังคม (psychosocial well-being) ของผู้ป่วย31

ขัน้ตอนที ่4 การก�ำหนดคณุลกัษณะของมโนทศัน์

การก�ำหนดคุณลักษณะของมโนทัศน์คือหลักการ

ส�ำคัญของการวิเคราะห์มโนทัศน์ ท�ำให้ผู้วิเคราะห์เข้าใจลึก

ซึ้งในมโนทัศน์ แสดงให้เห็นถึงสาระส�ำคัญ ท่ีได้จากการ

วิเคราะห์ การสรุปรวบยอดลักษณะของมโนทัศน์ท่ีมีการ

ปรากฏขึน้บ่อยครัง้11 ซึง่สามารถนยิามคณุลักษณะมโนทศัน์

ภาระการรักษา ดังนี้ 

1.	 การจัดการเกี่ ยวกับยา (management  o f 

medications) เช่น การปฏิบัติตามข้อควรระวังพิเศษก่อน 

ระหว่างหรือหลังรับประทานยา การจัดเก็บยาไว้ท่ีบ้าน 

เป็นต้น

2.	 การจัดการและการปฏิบัติการรักษาโดยไม่ใช้ยา 

(organizing and performing non-pharmacological 

treatment) เช่น การเข้าถงึ/อปุกรณ์การใช้งาน การวางแผน/

การปฏิบตักิายภาพบ�ำบัด การเปลีย่นแปลงวถิกีารด�ำเนนิชวีติ 

เป็นต้น
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3.	 เงื่อนไขและการติดตามผลการรักษา (condition 

and treatment follow-up) เช่น การวางแผนและจดัการการ

ตรวจสอบตวัเอง การวางแผนและจดัการตนเองเพือ่การเข้า

รับการตรวจโดยแพทย์ เป็นต้น

4.	 การได้รับการสนบัสนนุและจดัระบบการดูแลโดย

มีผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ (supporting system organize 

formal caregiver care)

5.	 การเรียนรู้และพัฒนาความเข้าใจเก่ียวกับความ

เจ็บป่วยและการรักษา (learning and developing an 

understanding of the illness and treatment) เช่น เรียนรู้

เกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพเพื่อการจัดการตนเอง เป็นต้น

ขั้นตอนที่ 5 การระบุกรณีศึกษา

การระบุกรณีศึกษา เป็นการแสดงให้เห็นความ

ครอบคลุมของคุณลักษณะที่ส�ำคัญของมโนทัศน์ ท�ำให้มี

ความเข้าใจและมีความชัดเจนคุณลักษณะของมโนทัศน์11 

โดยน�ำมาจากปรากฏการณ์ของผูป่้วยในหอผู้ป่วยอายรุกรรม 

ซึ่งผู ้เขียนได้ปฏิบัติงานสอนในภาคปฏิบัติการพยาบาล

ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีปัญหาสุขภาพ ดังนี้

“นายด�ำ อายุ 45 ปี อาชีพรับราชการครู มีประวัติการ

เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานมา 10 ปี มาโรงพยาบาลคร้ังนี้

ด้วยโรคติดเช้ือในระบบปัสสาวะและแพทย์ได้ตรวจพบว่ามี

โรคไตวายเรื้อรังระยะที ่2 ร่วมด้วย ปัจจบุันผู้ป่วยได้รบัการ

รกัษาด้วยยาโรคเบาหวานชนดิรับประทานและยารกัษาโรค

ไตวายเรื้อรัง ในขณะอยู่โรงพยาบาล ภรรยาและบุตรของ

ผู้ป่วยได้ผลัดกันมาเยี่ยมผู้ป่วยทุกวัน ผู้ป่วยได้ขออนุญาต

เจ้าหน้าท่ีเพื่อน�ำคอมพิวเตอร์โน๊ตบุ๊คมาเปิดเพื่อสืบค้นหา

ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคไตวายเร้ือรัง

และมีการซักถามประเด็นต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับแพทย์และ

พยาบาลอย่างสม�ำ่เสมอ ผูป่้วยคาดหวงัว่า ถ้าดแูลตนเองได้

ดี ไตก็จะไม่เสียหน้าที่ไปมากกว่านี้ ผู้ป่วยได้เน้นการลดรับ

ประทานอาหารเค็ม และมีการเดินออกก�ำลังกายรอบๆ 

หอผู้ป่วยในช่วงเช้าและเย็น เมื่อมีเพื่อนจากที่ท�ำงานมา

เยี่ยม ผู้ป่วยก็จะอธิบายถึงโรคที่เป็นอยู่และแนวทางในการ

ดูแลตนเองให้กับเพ่ือนๆ ได้รับฟังและแนะน�ำให้เพื่อนลด

การรับประทานอาหารเค็มเหมือนตนเองร่วมด้วย” 

 ส�ำหรับกรณีศึกษาตัวอย่างของมโนทัศน์ภาระการ

รักษาของนายด�ำ มีภาระการรักษา ในทุกคุณลักษณะ คือ 

มีการบริหารจัดการเร่ืองการใช้ยาโดยการซักถามและ

ค้นคว้าเพิ่มเติม มีการดูแลตนเองด้วยการออกก�ำลังกาย 

มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรับประทานอาหาร ติดตาม

ผลการรักษาโดยการซักถามทีมสุขภาพ ได้รับการดูแลจาก

สมาชิกในครอบครัวและพร้อมส�ำหรับกลับคืนสู่การท�ำงาน

ในหน้าที่

ขัน้ตอนที ่6 การระบกุรณตีวัอย่างทีก่�ำ้กึง่และกรณี

ตัวอย่างแบบตรงกันข้าม

กรณศีกึษาทีม่คีวามก�ำ้กึง่ เป็นตัวอย่างทีม่คีณุลกัษณะ

ของมโนทัศน์บางส่วน แต่ไม่ใช่สมบูรณ์ทั้งหมด ดังนี้

“นางสาวดาว อายุ  50 ป ี  อาชีพรับจ ้าง โสด 

มาโรงพยาบาลด้วยอาการปัสสาวะออกน้อย แสบขัด 

มีอาการบวมรอบๆ ดวงตา การวินิจฉัยโรคในปัจจุบัน คือ 

โรคไตวายเร้ือรังระยะท่ี 4 ผู้ป่วยมีการซักถามเกี่ยวกับ

การดูแลตนเองจากแพทย์และพยาบาลบางครั้ง แต่ค�ำถาม

มักเป็นค�ำถามเดิมๆ โดยผู้ป่วยบอกว่าจ�ำอะไรไม่ค่อยดี

เหมือนเดิม ผู้ป่วยมีอาการซึม วิตกกังวล ไม่ค่อยพูดคุยกับ

ผู้ป่วยอื่น กังวลว่าไม่รู้ว่าตนเองจะตายเมื่อไหร่ เพราะเป็น

โรคที่ท�ำงานหนักไม่ได้ ด้านการรับประทานยา ผู้ป่วยบอกว่า

รับประทานยาต่อเน่ืองแต่ต้องให้หลานสาวเป็นคนจัดยาไว้

ให้ ผู้ป่วยมีหลานสาวมาเยี่ยม 2-3 วันต่อการเยี่ยม 1 ครั้ง

และจะให้หลานสาวเป็นคนพาเดินออกก�ำลังกาย ผู้ป่วยรับ

ประทานอาหารจืดท่ีโรงพยาบาลจัดเตรียมไว้ให้แต่ผู้ป่วย

บอกว่ารสชาติไม่อร่อยถูกปาก ท�ำให้รับประทานได้ไม่มาก 

ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง” 

ส�ำหรบักรณีศกึษาของนางสาวดาวมคีณุลกัษณะเพยีง

บางส่วนคือ มีการรับประทานยาตามก�ำหนดแต่ไม่สามารถ

จดัยารบัประทานเองได้ ด้านการเปลีย่นแปลงวถิชีวีติ มกีาร

พยายามรับประทานอาหารรสจืดแต่รับประทานได้ไม่มาก 

ด้านระบบสนับสนุน มีหลานสาวดูแลแต่ไม่สามารถให้การ

ดูแลได้อย่างใกล้ชิด สม�่ำเสมอ ด้านการกลับคืนสู่สังคม 

พบว่า ผู้ป่วยต้องกลับไปท�ำงานแต่ไม่สามารถท�ำงานใน

รปูแบบเดมิได้ ด้านการเรยีนรู้และพฒันาความเข้าใจเกีย่วกบั

การเจ็บป่วย ผู้ป่วยมีความพยายามในการซักถามอาการ

และการดแูลโรคของตนเองแต่ผูป่้วยไม่เข้าใจในค�ำตอบทีไ่ด้

รับเนื่องจากมีการศึกษาน้อยและความจ�ำไม่ค่อยดี

กรณีศึกษาแบบตรงกันข้าม เป็นตัวอย่างท่ีแสดงถึง

มโนทศัน์ทีไ่ม่เกีย่วข้อง หรือไม่มคีณุลักษณะใดๆ ทีเ่กีย่วข้อง

กับมโนทัศน์ที่ก�ำลังศึกษา (not the concept) ดังนี้

“นางแสง อายุ 60 ปี มีประวัติด้วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง เป็นระยะเวลา 30 ปี อาชีพรับจ้าง มารับ
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การรักษาที่โรงพยาบาลด้วยอาการปัสสาวะออกน้อย บวม

ทัง้ตวั ซมึลง ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคไตวายเรือ้รงั

ระยะสุดท้าย และแพทย์ได้พิจารณาให้การรักษาด้วยการ

ท�ำการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง และแนะน�ำให้กลบั

ไปท�ำต่อท่ีบ้าน ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับสามีอายุ 65 ปี และลูก 

หลานได้แยกกันไปมีครอบครัวอยู ่ที่ต่างจังหวัดทั้งหมด 

ผู้ป่วยมีอาการซึมและไม่ค่อยพูดคุยกับบุคคลอ่ืนๆ ตอน

กลางคืนพยาบาลสังเกตพบว่าผู้ป่วยนอนร้องไห้ ทั้งนี้สามี

ไม่มีเวลามาอยู ่เฝ้าที่โรงพยาบาลเนื่องจากต้องออกไป

ท�ำงานรับจ้าง ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้น้อยมาก เนื่องจาก

มีอาการบวมทั้งตัว ต้องให้พยาบาลเข้ามาให้การช่วยเหลือ

ในทุกกิจกรรม ผู้ป่วยบอกว่า อายุมากแล้ว ไม่อยากรักษา 

ไม่อยากเป็นภาระให้กับคนในครอบครัว คิดว่าการรักษา

ด้วยวิธีการดังกล่าวเป็นภาระ”

ส�ำหรับกรณีศึกษานางแสง เธอรู้สึกว่าเป็นภาระมาก 

จึงไม่อยากกวนใคร ปฏิเสธการยกภาระนี้ให้คนอื่น ปฏิเสธ

การรกัษาและไม่มกีารดแูลหรอืจดัการตนเองในด้านของการ

รักษาและไม่มีการปรับตัวให้เข้ากับการเจ็บป่วยในปัจจุบัน

ของตนเอง จึงจัดได้ว่าเป็นกรณีที่ตรงกันข้ามกับมโนทัศน์

ภาระการรักษา

ขั้นตอนที่ 7 การระบุส่ิงที่มาก่อน (antecedent) 

และผลที่เกิดขึ้น (consequences)

1. 	 ส่ิงท่ีมาก่อน (antecedent) ของมโนทศัน์ภาระการ

รักษา เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมาก่อนเพื่อที่จะมีการเกิดขึ้น

ของมโนทัศน์ คือ ข้อจ�ำกัดของภาระการรักษา (treatment 

burden limitations) ดังนี้

-	 คณุลกัษณะของผูป่้วย (patient character-

istics) เพศภาวะ (gender) มีการศึกษาพบว่าภาระของ

ผูด้แูลเพศหญงิมมีากขึน้เมือ่มเีดก็ป่วยในครอบครวั ซึง่อาจ

เป็นผลมาจากบทบาทของการเป็นแม่บ้านที่มีอยู่เดิม28 

-	 เงื่อนไขเกี่ยวกับโรค (disease conditions) 

โรคทีเ่ป็นการวนิจิฉยัร่วม (comorbidity) มคีวามสมัพนัธ์กบั

ภาระท่ีเพิ่มขึ้นการปรากฏขึ้นของลักษณะเฉพาะของโรคที่

เป็นการวินิจฉัยร่วม3 

-	 ลกัษณะการรกัษา (treatment characteristics) 

ลักษณะการรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่ง การรักษายาที่มี

คุณลักษณะพิเศษ5 เป็นสิ่งที่มาก่อนที่ส�ำคัญของภาระ ซึ่ง

การใช้ยาจ�ำนวนมาก9 พบได้มากที่สุดจากการทบทวน

วรรณกรรม

-	 การสนบัสนนุและการมส่ีวนร่วมของครอบครวั 

(family support and engagement) อาจท�ำให้ภาระการ

รักษาลดลง30 ความล้มเหลวของทีมสุขภาพในการให้ข้อมูล

ท่ีเพียงพอเกี่ยวกับการรักษามีความสัมพันธ์กับภาระการ

รักษา16

2. ผลที่เกิดขึ้น (consequences) ของมโนทัศน์ภาระ

การรักษา เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดขึ้นของ

มโนทัศน์ ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้

-	 ความไม่ร่วมมอืในการรกัษา (no adherence) 

หนึ่งในผลลัพธ์ท่ีได้รับการยอมรับมากท่ีสุดของภาระการ

รักษาคือ ความไม่ร่วมมือในการรักษา3,9,16 เกี่ยวข้องกับ

ผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีไม่ดี26 รวมท้ังการก�ำเริบของโรค29 

ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง 

-	 การจ�ำกัดทางเลือกในการรักษา (limiting 

treatment options) ภาระการรักษามีผลกระทบต่อทาง

เลือกของผู้ป่วยในการรักษา ในผู้ป่วยบางรายได้รับการ

แนะน�ำให้ใช้ insulin ในการรกัษาโรคเบาหวาน ซึง่ทางเลอืก

ดังกล่าวเกี่ยวข้องกับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของ

ผู้ป่วยที่เป็นไปอย่างไม่มีประสิทธิภาพ16

-	 การใช้ทรัพยากร (resource use) อย่าง

สิน้เปลอืง การไม่ให้ความร่วมมอืในการรักษา อาจส่งผลให้

ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ท�ำให้เกิดการใช้

ทรัพยากรโดยไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้17

-	 ความทุกข ์ของครอบครัวและผู ้ดูแล 

(suffering of family and carers) ความทุกข์ที่เกิดจาก

ภาระการรักษามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นกับบุคคลอ่ืนๆ ท่ีส�ำคัญ 

(เช่น ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล) ซึ่งส่งผลต่อภาระและความทุกข์ที่มี

เพิ่มมากขึ้น20

ขั้นตอนที่ 8 การก�ำหนดสิ่งที่จะวัด

การวัดภาระการรักษามีวัตถุประสงค์ เพื่อ ประเมิน

ภาระการรักษาในความแตกต่างกันของเงื่อนไขและบริบท

ของการรกัษา มกีารใช้วธีิการศกึษาเชงิปริมาณ เพ่ือประเมนิ

ภาระการรกัษา เช่น แบบสอบถามคณุภาพชวีติ จ�ำนวนครัง้

การรักษา (number of treatment episodes) และ 

แบบสอบถามภาระการรักษา เป็นต้น และมีการใช้วิธีการ

ศึกษาเชิงคุณภาพ โดยการสังเกต (observation) การ

สัมภาษณ์เจาะลึก และการสนทนากลุ่ม (focus group) เช่น 

เพิ่อเปรียบเทียบภาระโรคกับภาระการรักษาในผู้ป่วยโรค

เรือ้รงั และเพือ่ส�ำรวจความเข้าใจและประสบการณ์ของภาระ
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การรักษา37 เป็นต้น ซึ่งมีความสอดคล้องกับการวิเคราะห์

มโนทัศน์การรักษาในคร้ังน้ี แต่อย่างไรก็ตามเคร่ืองมือใน

การประเมินภาระการรักษาควรต้องมีการพัฒนาให้

ครอบคลุมตั้งแต่สถานบริการสุขภาพไปจนถึงการดูแล

ที่บ้าน (home care) และผู้ดูแลควรได้รับการประเมินภาระ

การรักษาร่วมด้วย37

สรุป 
การทบทวนวรรณกรรมเพื่อน�ำไปสู ่การวิเคราะห์

มโนทัศน์ภาระการรักษา ท�ำให้เห็นคุณลักษณะที่เกี่ยวข้อง

กับภาระการรักษา ได้แก่ การดูแลตนเองด้วยการใช้ยาและ

ไม่ใช้ยา การติดตามผลการรักษา การมีผู้ดูแลและการสร้าง

ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยูเ่พือ่การดแูลตนเอง 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าภาระการรักษา

มีความเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษา การจัดการ

ตนเองเพื่อการควบคุมโรค และภาระการรักษาเป็นแนวคิด

หลายมิติที่ครอบคลุมความต้องการด้านร่างกายและจิตใจ 

เศรษฐกิจ และการดูแลของครอบครัว ซึ่งท�ำให้ทีมสุขภาพ

ได้ตระหนักว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังส่งผลให้เกิดภาระ

การรักษาท้ังต่อตัวของผู้ป่วยและรวมถึงผู้ดูแลและสมาชิก

ในครอบครวัร่วมด้วย แต่อย่างไรกต็าม ควรมีการศกึษาวจิยั

เพิ่มมากขึ้น เพื่ออธิบายค�ำจ�ำกัดความและแยกความแตก

ต่างอย่างชดัเจน ระหว่างการรบัรูภ้าระการรกัษาของผูป่้วย

และการรับรู้ภาระการรักษาของผู้ดูแล เพื่อให้บุคลากรด้าน

สขุภาพสามารถน�ำองค์ความรูม้าพฒันาระบบการดแูลผู้ป่วย

ที่มีภาระการรักษาได้ครอบคลุม
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