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บทคัดย่อ

		 การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อ

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยพัฒนาจากแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Schepp 

(1995) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่เข้ารับการรักษาที่ โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย 

และการแพทย์แบบผสมผสานด้านมะเร็ง สกลนคร จ�ำนวน 44 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

กลุ่มละ 22 คน โดยการจับคู่ผู้ดูแลให้มีลักษณะใกล้เคียงกันในเรื่อง เพศ อายุ และระดับความสามารถในการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วยในชีวิตประจ�ำวัน กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับการ

ดูแลตามปกติร่วมกับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ โปรแกรมการ 

มีส่วนร่วมของครอบครัว สื่อที่ใช้ประกอบด้วย แผนการสอน คู่มือส�ำหรับครอบครัวเพื่อการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

แบบประคับประคองโดยโปรแกรมและสื่อผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน  

5 ท่าน เครือ่งมอืทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมลูได้แก่ แบบประเมนิส่วนบคุคล แบบประเมนิคณุภาพชวีติผูป่้วยมะเรง็ 

แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัวและแบบสัมภาษณ์การมีส่วนร่วม ตรวจสอบความเที่ยงของ 
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เคร่ืองมือชุดที่ 2-3 ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.90 และ 0.96 ตามล�ำดับ สถิติที่ใช้

วิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติทดสอบค่าที

		  ผลการวิจัยพบว่า (1) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายหลังได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (   ก่อน=70.91;   หลัง= 

77.64; t=2.23, P< .05) 

		  (2)  คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกัน (   ทดลอง=77.64;   ควบคุม =  

75.86; t= .41, P> .05)

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว คุณภาพชีวิต ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

x

x x

x

Abstract

This quasi-experimental research aimed to study the effect of a family participation 

program on the quality of life in terminal cancer patients. Schepp’s family participation 

concept (1995) was applied as the conceptual framework for the caring of terminal 

cancer patients. The study sample were 44 terminal cancer patients who were treated at 

ArokayasalaKhampramong temple, Sakon Nakhon Province. The subjects were collected by 

purposive sampling. They were divided into two groups of 22 each, the experimental group 

and the control group. They were matched to caregivers by sex, age and their Palliative 

Performance Scale level. The control group received routine care, while the experimental 

group received routine care as well as the family participation program. The content of the 

experimental program in the terminal cancer patients were validated with five experts and 

the instruments used to collect the data were the Quality of life Questionnaire and Family 

support Questionnaire. Reliability for questionnaires tested by Cronbach’s alpha were 0.90 

and 0.96, respectively. The data were analyzed using mean, standard deviation and t-test.

		 The major findings showed that: (1) The quality of life of the terminal cancer patients 

in the experimental group after receiving the family participation program care was significantly 

higher than before receiving the treatment was at the level of .05 (      pre=70.91;       post=77.64;  

t= 2.23, P < .05). (2) The quality of life of the terminal cancer patients after receiving the  

treatment was not significant between the experimental group and the control group  

(    treatment=77.64;     control=75.86; t= .41, P > .05).

Keywords: Family participation program, Quality of life, terminal cancer patients
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บทน�ำ

	 มะเร็งเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขในระดับโลก 

คาดการณ์ว่าทั่วโลกจะมีผู้เสียชีวิตมากถึง 11 ล้านคน 

ในปี 2563 (ฝ่ายแผนงานและสถติสิถาบนัมะเรง็แห่งชาติ, 

2556) ในประเทศไทยโรคมะเร็งยังครองสถิติเป็นสาเหตุ

การตายอันดับหนึ่งและมี อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นทุกป ี  

จากสถิติการตายปี 2549-2553 มีอัตราเพิ่มขึ้นถึง 

ร้อยละ 8.10 ต่อประชากรแสนคน (ส�ำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์, 2554) ผู้ท่ีมีอาการส่วนใหญ่มักมีอาการ

ลุกลามอยู่ในระยะท้ายของโรคแล้ว ความทุกข์ทรมาน

จากการเจ็บป่วยท่ีมากขึ้นมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต

โดยรวมทั้งต่อตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล เป้าหมายหลักของ

คณุภาพการดูแลผูป่้วยมะเรง็คอื การพฒันาคณุภาพชวีติ

ให้ดีที่สุด (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) สอดคล้อง

กบัสมชัชาสขุภาพแห่งชาตว่ิาด้วยการสร้างเสรมิสุขภาวะ

ในระยะท้ายของชวีติได้ผลกัดนันโยบายเป็นวาระแห่งชาติ 

ให้ผู้ป่วยระยะท้ายรวมท้ังครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี

และสามารถเผชิญความตายอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็น

มนุษย์และตายดี (สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2556) 

	 คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู ้ เฉพาะบุคคลถึง 

ความผาสุก ความพึงพอใจในชีวิตให้เป็นปกติสุข (WHO, 

2014; Ferrel, 1995) สอดคล้องกับมิติคุณภาพชีวิตของ 

Cella (1994) ว่าเป็นการรับรู้ส่วนบุคคลพอใจต่อการท�ำ

หน้าที่ตามที่ตนคาดหวังว่าจะท�ำได้ข้ึนอยู่กับความเชื่อ

ของบุคคลนั้นมีหลายมิติประกอบด้วย ความผาสุกทาง

ร่างกาย การปฏิบัติกิจกรรม ด้านอารมณ์จิตใจและ 

ความผาสุกด้านสังคม ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเมื่อการ

ด�ำเนินโรคมากข้ึนย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 

โดยรวมให้ลดต�่ำลง จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของ 

ผู ้ป่วยมะเร็งรังไข่ระยะสุดท้ายในออสเตรเลียพบว่า 

อาการทีส่่งผลต่อคณุภาพชวิีตมากทีส่ดุคือ อาการไม่มแีรง

พบได้ถึงร้อยละ 67 ในช่วง 7-8 เดือนก่อนผู้ป่วยจะเสีย

ชีวิตและเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 92 ในช่วง 3 เดือนสุดท้าย 

(Price et al., 2013) ทัง้นีย้งัส่งผลให้ผูป่้วยรูส้กึโดดเดีย่ว

แยกตัวออกจากสังคมด้วยภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนไป รู้สึก

ด้อยค่าต้องพึ่งพาครอบครัวมากข้ึนและต้องเสียการ

ควบคุมด้านร่างกายไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

ได้ดังเดิม ผู้ป่วยบางรายต้องการเร่งให้เสียชีวิตโดยเร็ว

เนื่องจากคิดว่า การตายเป็นการขจัดปัญหาไม่เป็นภาระ

ของครอบครัวอีกต่อไป (กิตติกร นิลมานัตและคณะ, 

2553) สอดคล้องกับการศึกษาของนงลักษณ์ สรรสม 

และสุรีพร ธนศิลป์ (2553) พบว่าคุณภาพชีวิตด้าน 

ความผาสกุด้านร่างกายมค่ีาเฉลีย่ต�ำ่สดุ (ค่าเฉลีย่=2.29) 

อาการปวดท�ำให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่ามีคุณภาพชีวิตต�่ำ  

(ค่าเฉลี่ย=1.93) ซึ่งคุณภาพชีวิตขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย 

ที่เกี่ยวข้อง

	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วย 

มะเรง็ระยะสุดท้ายในประเทศไทยยงัมกีารศกึษาค่อนข้าง

น้อย การศึกษาของนงลักษณ์ สรรสมและสุรีพร ธนศิลป์ 

(2553) พบว่า แรงสนับสนุนจากครอบครัวมีระดับความ

สัมพันธ์สูงกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

(r=0.48) ท�ำนายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

ให้เพิ่มขึ้นได้ สอดคล้องกับการศึกษา การดูแลแบบ 

ประคับประคองผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายในสหรัฐพบว่า  

แรงสนบัสนนุจากครอบครวัทีด่ ีมส่ีวนร่วมในการดูแลเป็น

แหล่งให้การสนบัสนนุในระยะยาวท�ำให้คุณภาพชวีติของ

ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น (Meghani, 2004 ) 

	 การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายมีความจ�ำเป็นมากขึ้น หากผู้ดูแล 

มีข้อจ�ำกัดในด้านความรู้ การจัดการอาการ ไม่มั่นใจ 

ในการดูแล ย่อมต้องการความช่วยเหลือจากทีมสุขภาพ 

(Engelberg et al., 2010; Tamayo, Broxson, Munsel 

and Cohen, 2010) การช่วยเหลือผู้ดูแลต้องเตรียม

ความพร้อมในการปรับตัว (เพ็ญศิริ มรกต, 2556)  

เพื่อช่วยคงความสมดุล ลดภาวะเครียด ผ่อนคลาย 

ความวิตกกังวล ความอ่อนล้าที่อาจเกิดขึ้น (กาญจนา 

มยุระสุวรรณ, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาการ

สนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัวโดยการให้ความ
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ช่วยเหลือครอบครัวไปพร้อมกันพบว่า การรับรู้ต่อโรค

และภาวะเจ็บป่วยดีขึ้น เกิดความหวัง มีก�ำลังใจ มีความ

คิดในแง่บวกส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยและ 

ผู้ดูแลในครอบครัว (Northouse, Kershow, Mood, 

and Schafenacker, 2005; มัณฑิกา ประชากิจและ 

พิมภา สุตรา, 2555)

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ไม่พบการศึกษา

เกี่ยวกับงานวิ จัยท่ีพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วย 

มะเรง็ระยะสดุท้าย และปัจจบุนัสถานพยาบาลได้มุ่งเน้น

การดูแลผู้ป่วยเป็นองค์รวม (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2553) 

ดังเช่นศูนย์ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย อโรคยศาล 

วัดค�ำประมง จ.สกลนคร ที่มุ่งให้บริการบ�ำบัดทางเลือก 

ส่งเสริมด้านจิตวิญญาณ สนับสนุนให้ผู้ดูแลได้อยู่ใกล้ชิด

และปฏิบัติกิจกรรมไปพร้อมกับผู ้ป่วย แม้จะได้รับ 

การปฐมนิเทศแล้วแต่ด้วยข้อจ�ำกัดของการรับรู ้ของ 

ผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วย ท่ีมีการด�ำเนินของโรคมากขึ้น 

อาจเกิดความเหน่ือยล้าประกอบกับทางศูนย์ยังไม่มี 

รปูแบบการเตรียมความพร้อมด้านการดแูลโดยครอบครวั

อย่างมแีบบแผน การให้ความรูท้ีเ่ป็นขัน้ตอนทีช่ดัเจนแก่

ครอบครัวผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอาจกระทบต่อ

คณุภาพการดแูลผูป่้วยได้ ดงันัน้ผูว้จัิยจงึสนใจทีจ่ะศกึษา  

ผลของโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวัดงักล่าวต่อ

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยประยุกต์

แนวคดิของเชปป์ (Schepp, 1995) ซึง่แนวคดินีไ้ด้น�ำมา

ประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยหลายกลุ่มที่มีการพึ่งพาสูงแต่ยัง 

ไม่พบการศึกษาโดยใช้แนวคิดนี้ในผู ้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1. 	เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง

	 2. 	เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ 

มีส่วนร่วมของครอบครัวและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล 

ตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 

	 1. 	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

หลังได้รบัโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั มากกว่า

ก่อนได้รับโปรแกรม 

	 2. 	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

ที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว มากกว่า 

กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

กรอบแนวคิดของการวิจัย

	 การวจิยันีป้ระยกุต์แนวคิดของ เชปป์ (Schepp, 

1995) ที่กล่าวถึงการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่ให้การ

ดูแล ช่วยเหลือสนับสนุน ให้ก�ำลังใจ เป็นตัวแทนในการ

ตัดสินใจรวมถึงการมีส่วนร่วมในการเลือกการรักษา 

เพื่อให้เกิดความไว้วางใจมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน 

แนวคิดนี้สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้กับผู ้ป่วยมะเร็ง 

ระยะสุดท้ายซ่ึงเป็นผู ้ป ่วยเรื้อรังที่มีภาวะพึ่งพาสูง  

ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย

4 
 
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยประยุกต์แนวคิดของเชปป์ (Schepp, 1995)  ซึ่งแนวคิดน้ีได้นํามา
ประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยหลายกลุ่มที่มีการพ่ึงพาสูงแต่ยังไม่พบการศึกษาโดยใช้แนวคิดน้ีในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว  ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
สมมติฐานการวิจัย  

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายหลังได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม   

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว มากกว่า
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

 
กรอบแนวคิดของการวิจัย 

การวิจัยน้ีประยุกต์แนวคิดของ เชปป์ (Schepp, 1995)  ที่กล่าวถึงการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่ให้
การดูแล ช่วยเหลือสนับสนุน ให้กําลังใจ เป็นตัวแทนในการตัดสินใจรวมถึงการมีส่วนร่วมในการเลือกการรักษา
เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน แนวคิดนี้สามารถนํามาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายซึ่งเป็นผู้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะพ่ึงพาสูง ดังภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดของการวิจัย 

วิธีดําเนินการวิจัย  
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-experimental research) แบบการศึกษา 2 กลุ่ม คือ

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง วัดก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-posttest control group design)  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและผู้ดูแลในครอบครัวที่ทําหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้าย นับถือศาสนาพุทธและเข้ารับการรักษาที่ศูนย์ดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็ง

โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายประกอบด้วย 4 ด้านดังน้ี 
1. ครอบครัวมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนข้อมูล 
2. ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจดูแลผู้ป่วย  
3. ครอบครัวมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่ทําประจํา 
4. ครอบครัวมีส่วนร่วมในกิจกรรมการพยาบาล 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้าย 
- ด้านร่างกาย   
- ด้านอารมณจ์ิตใจ 
- ด้านสังคม 
-ด้านการปฏิบัติกิจกรรม   
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วิธีด�ำเนินการวิจัย 

	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi-

experimental research) แบบการศึกษา 2 กลุ่ม คือ

กลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลอง วดัก่อนและหลงัการทดลอง 

(the pretest-posttest control group design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 คือผู ้ป ่วยมะเร็งระยะสุดท ้ายและผู ้ดูแล 

ในครอบครัวที่ท�ำหน้าที่หลักในการดูแลผู ้ป่วยมะเร็ง 

ระยะสุดท้าย นับถือศาสนาพุทธและเข้ารับการรักษา 

ที่ศูนย์ดูแลแบบประคับประคอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายท่ีรักษาตัวอยู ่ในโรงพยาบาลการ

แพทย์แผนไทยและการแพทย์แบบผสมผสานด้าน 

มะเร็ง สกลนคร (อโรคยศาล วัดค�ำประมง) และผู้ดูแล 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัต ิ

ทีก่�ำหนด ทัง้เพศชายและเพศหญงิ อายรุะหว่าง 20-59 ปี 

ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย ค�ำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 

โดยการก�ำหนดอ�ำนาจทดสอบท่ีระดับ 0.80 ค่าขนาด

อิทธิพลขนาดกลาง 0.50 และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ 

ทางสถติทิี ่0.05 จากการเปิดตารางได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 

44 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 22 คน และกลุ่มทดลอง  

22 คน (Burns & Grove, 2005)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. 	เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล

		  1.1   แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลของผูป่้วย

และผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ การวินิจฉัยโรค 

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย ระยะความรุนแรง

ของโรคและข้อมูลผู้ดูแลในเร่ืองระยะเวลาในการดูแลผู้

ป่วย จ�ำนวนชั่วโมงที่ให้การดูแล กิจกรรมการดูแล โดยผู้

วิจัยได้พัฒนาเพิ่มข้อค�ำถามให้เข้ากับบริบทผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย

		  1.2   แบบประเมินคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 

Functional Assessment of Cancer Therapy-

General (FACT-G) ที่สร้างโดย Cella (1994) แปลโดย

วรชัย รัตนธราธร แม้นมนา จิระจรัส และสุวรรณี  

สิริเลิศตระกูล ฉบับภาษาไทย (Ratanatharathorn, 

Sirilerttrakul, Jirajarus, Silpakit, Maneechavakajom, 

Sailamai, 2001) ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 27 ข้อ  

ที่ครอบคลุมความผาสุกด้านร่างกาย สังคม อารมณ์/ 

จิตใจ และด้านการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย มีเกณฑ์ 

การประเมิน 5 ระดับคือ 0-4 โดย 0 คะแนน (มีคุณภาพ

ชีวิตในด้านน้ันน้อยสุด) 4 คะแนน (มีคุณภาพชีวิตใน 

ด้านนั้นมาก) คะแนนรวมสูงหมายถึงมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

ซึง่ได้น�ำไปใช้กบักลุม่ผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้าย อโรคยศาล  

วัดค�ำประมง จังหวัดสกลนคร ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 

ครอนบาคเท่ากับ 0.90 (นงลักษณ์ สรรสมและสุรีพร  

ธนศิลป์, 2553)

	 2. 	เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

		  2.1 	 โปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครัว

โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน  

ผลการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ

ได้ค่า CVI เท่ากับ .80 สื่อการสอนได้แก่ แผนการสอน

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัในการดแูลผูป่้วยมะเรง็ระยะ

สุดท้าย คู่มือส�ำหรับครอบครัวเพื่อการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

แบบประคับประคอง

	 3. 	เครื่องมือก�ำกับการทดลอง 

		  3.1   แบบประเมนิการสนบัสนนุจากครอบครวั 

ของเชฟเฟอร์และคณะ (1981) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย

โดย พีชญดา คงศักดิ์ตระกูล (2547) ซึ่งนงลักษณ์  

สรรสมและสุรีพร ธนศิลป์ (2553) น�ำมาดัดแปลงให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 20 ข้อ วัด 3 ด้าน คือด้านอารมณ์ ด้านการ

สนับสนุนข่าวสาร และด้านวัตถุส่ิงของและบริการ  

ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (0-5คะแนน)  
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โดยคะแนนรวมมากหมายถึง ได้รับการสนับสนุนจาก

ครอบรัวมาก ได้รับการทดสอบซ�้ำกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย อโรคยศาล วัดค�ำประมง จังหวัดสกลนคร 

ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาคอนบาคเท่ากับ 0.96 (นงลกัษณ์ 

สรรสมและสุรีพร ธนศิลป์, 2553)

		  3.2 เครื่องมือก�ำกับกิจกรรมคือแบบ

สัมภาษณ์การมีส่วนร่วมของผู ้ดูแลในครอบครัวโดย

สมัภาษณ์การมส่ีวนร่วม 4 ด้านหลงัจากเสรจ็สิน้การสอน

แล้วในวันที่ 7 

การด�ำเนินการทดลองตามโปรแกรม

	 ผู ้วิจัยคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ 

ที่ก� ำหนดจ�ำนวน 44 คน แบ ่ง เข ้ากลุ ่มควบคุม  

22 คน กลุ่มทดลอง 22 คน ท�ำการจับคู่กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม (matched-pair) ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน

ในผู้ดูแลหลักของครอบครัวในเรื่อง อายุ เพศ ระดับ 

ความสามารถในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วย

ใกล้เคียงกัน(Palliative PerformanceScale) (วารุณี  

มีเจริญ, ยุพาพิน ศิรโพธ์ิงาม, สุปรีดา ม่ันคง, พิสมัย  

อรทัย และNorthouse, 2556) เพื่อป้องกันตัวแปร

แทรกซ้อนที่อาจเกิดผลกระทบต่องานวิจัยครั้งนี้และ 

เพื่อให้กิจกรรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็น

อิสระต่อกัน ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุม

ก่อนจนครบ 22 คน จึงด�ำเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่ม

ทดลอง การด�ำเนินการมีดังนี้

	 กลุ่มควบคุม

	 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สดุท้ายและผู้ดูแลในครอบครวัในกลุม่ควบคุม ด�ำเนนิการ

ให้ผู ้ป ่วยท�ำแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ป ่วยมะเร็ง  

(pre-test) และให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามปกติได้แก่ 

การปฐมนิเทศผู้ป่วยใหม่ มอบหนังสือสมาธิบ�ำบัดกับ 

การรักษาโรคมะเร็งไว้ศึกษาด้วยตนเอง ผู ้ดูแลได้รับ 

ค�ำแนะน�ำทั่วไปในการดูแลผู ้ป่วย การอยู ่เป็นเพื่อน 

ขณะผูป่้วยร่วมท�ำกจิกรรม เป็นผูแ้ทนช่วยรบัยาประจ�ำวนั 

ร่วมตักบาตรบริเวณเรือนนอนและรับฟังรายการธรรมะ 

ล้างพิษตามก�ำลัง (ส�ำหรับผู้ป่วยใหม่) ร่วมกิจกรรมออก

ก�ำลังกายและสวดมนต์เช้า ท�ำสมาธภิาวนา รบัยาประจ�ำวนั 

11.00-12.00น. ได้รับการตรวจเยี่ยมจากเจ้าหน้าที่ 

แพทย์แผนไทยและจิตอาสาจากโรงพยาบาลใกล้เคียง 

กจิกรรมสวดมนต์เยน็และท�ำสมาธภิาวนา กจิกรรมดนตรี

บ�ำบัด ผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจและท�ำประวัติ  

ผู้ป่วยเก่ารับยาตามอาการของโรค แจ้งวันท�ำพิธีต้มยา

หม้อแรก นดัพบผูป่้วยและผูด้แูลภายหลงัครบ 1 สปัดาห์

เพื่อเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) โดยให้ท�ำ

แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง 

	 กลุ่มทดลอง

	 ผู ้วิจัยเข้าพบผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและ 

ผู้ดูแลในครอบครัวในกลุ่มทดลองด�ำเนินการให้ผู้ป่วย 

ท�ำแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็ง (pre-test)  

และให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามปกติเช่นเดียวกับกลุ่ม

ควบคุมพร้อมกับการให้ข้อมูลสุขภาพและให้ผู ้ดูแล 

ในครอบครวัได้รบัโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั

ดังนี้

	 วันที่  1 :  สร ้างสัมพันธภาพ เป ิดโอกาส 

ให้เล่าเรื่องราวประวัติการเจ็บป่วยของผู ้ป ่วยสั้นๆ

ประเมินปัญหาความต้องการของผู้ดูแลและผู้ป่วยหลัง

ร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูล เสริมแรงบวก ให้ความรู้เรื่องโรค  

การดแูลแบบประคบัประคอง การดแูลในกจิกรรมประจ�ำวนั 

ประเมินผลกิจกรรมการให้ความรู้ตามแผนการสอนและ

มอบคู่มือฯ ติดตามและเสริมแรงช่วงเย็น

	 วันที่ 2: เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลบอกความรู้สึก 

ตลอดจนปัญหาอุปสรรคเมื่อได้น�ำไปปฏิบัติ ให้ความรู้

เรื่อง โรค การดูแลแบบประคับประคอง การบริหารยา 

และการจัดการอาการ โดยเปิดโอกาสให้ครอบครัว 

ตัดสินใจดูแลผู้ป่วยเพื่อบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆ 

ติดตามและเสริมแรงช่วงเย็น

	 วันที่ 3: เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลบอกความรู้สึก 

ตลอดจนปัญหาอุปสรรคเมื่อได้น�ำไปปฏิบัติ ทบทวน
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ความรู้กิจกรรมการมีส่วนร่วม 4 ด้านในส่วนที่พร่องและ

สาธิตกิจกรรมการดูแลในส่วนท่ีผู้ดูแลต้องการทบทวน

เพิ่มเติม ติดตามและเสริมแรงช่วงเย็น

	 วันที่ 4, 5, 6: ติดตามแบบไม่เป็นทางการ โดย

การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวในช่วงเย็น เพื่อเสริม

แรงและให้ก�ำลังใจ

	 วนัที ่7: ประเมนิผลกจิกรรมการมส่ีวนร่วมโดย

ให้ผู ้ดูแลตอบแบบสัมภาษณ์การมีส่วนร่วม ให้ผู ้ป่วย 

ท�ำแบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว (ใช้เวลา 

ท�ำกิจกรรม 60 นาที) ภายหลังส้ินสุดการทดลองผู้วิจัย

นดัพบผูด้แูลหลกัของครอบครวัผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้าย

และท�ำการประเมินคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่ วยเ พ่ือ 

เปรียบเทียบผลก่อนทดลองและหลังทดลอง (ใช้เวลา 

ท�ำกิจกรรม 30 นาที)

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การ วิ จัยครั้ ง น้ี ได ้ รับความเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  

โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แบบ 

ผสมผสานด้านมะเรง็ สกลนคร (อโรคยศาล วดัค�ำประมง) 

เอกสารรับรองเลขที่ HTCC 2014-001 เมื่อวันที่ 1 ก.พ 

2558 ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัยตามหลักการพิทักษ์สิทธิ ์

ของกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลา

ที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัยและขอความร่วมมือในการ 

เข้าร่วมวิจัย การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 

ครั้งน้ีจะไม่มีผลต่อกลุ ่มตัวอย่างแต่อย่างได ข้อมูล 

ทุกอย่างเป็นความลับและไม่มีการเปิดเผย กลุ่มตัวอย่าง

สามารถออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องแจ้ง

เหตุผลและการกระท�ำดังกล่าวไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงช่ือยินยอมเป็นลายลักษณ์

อักษรเมื่อกลุ ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย 

ด้วยความสมัครใจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข ้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยการ

จ�ำแนกเป็น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน การวิเคราะห์โดยใช้สถิติ paired t-test และ 

independent t-test

ผลการวิจัย

	 กลุม่ผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้ายกล่าวถงึส่วนใหญ่

คือเพศชายมากกว่าเพศหญิง อายุเฉลี่ย 55.64 ปี  

โดยอยู่ในช่วงอายุ 50-59ปีมากที่สุด สถานภาพสมรสคู่ 

ร้อยละ 88.60 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 

52.30 อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 40.90 รายได้เฉลี่ย 

ต่อเดือน 13,102.27 บาท สภาพทางการเงินไม่พอใช้  

คิดเป็นร้อยละ 54.60 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายเป็นมะเร็งตับและท่อน�้ำดี คิดเป็นร้อยละ 40.90 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 0-6 เดือน คิดเป็น 

ร้อยละ 52.30 โดยผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นระยะ

สุดท้าย คิดเป็นร้อยละ 52.30 รองลงมาเป็นผู้ป่วยที่อยู่

ในระยะแพร่กระจายไปยงัอวยัวะข้างเคียงร้อยละ 47.70 

ไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 61.40 กลุ่มตัวอย่างมีระดับ

ความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ�ำวัน (PPS 

scale) อยู ่ในระยะคงที่ (PPS≥70-100%) คิดเป็น 

ร้อยละ 77.30 ความต้องการของผู้ป่วยคืออยากได้รับ

ก�ำลังใจจากครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 40.90 รองลงมา

อยากได้รับข้อมูลความรู้และการรักษา คิดเป็นร้อยละ 

29.50 อีกทั้งยังต้องการหายจากโรคและขอให้มีชีวิต 

ที่ยืดยาวไปอีกสักระยะหนึ่ง คิดเป็นร้อยละ 18.20

	 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลกล่าวโดยส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 44.64 ปี อายุระหว่าง 50-59 ปี 

สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 86.40 การศกึษาระดบั

ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 50 มีอาชีพเกษตรกรรม  

คดิเป็นร้อยละ 36.30 รายได้เฉล่ียต่อเดอืน 13,756.14 บาท 
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สภาพทางการเงินอยู่ในระดับไม่พอใช้ ให้การดูแลผู้ป่วย

เป็นระยะเวลาอยู่ในช่วง 0-6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 50  

ใช้เวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน 6.59 ชั่วโมง ความสัมพันธ์

ของผู้ดูแลกับผู้ป่วยเป็น สามี-ภรรยา กิจกรรมส่วนใหญ่

เป็นการดูแลกิจกรรมประจ�ำวันร้อยละ 95.50 รองลงมา

คือ การบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆร้อยละ 88.60 

การสนับสนุนช่วยเหลือท่ีผู้ดูแลต้องการขณะให้การดูแล

ผู้ป่วยมากที่สุดคือ ต้องการข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ร้อยละ 38.60 รองลงมาคือต้องการก�ำลงัใจจากครอบครวั

และบุคคลรอบข้างคิดเป็นร้อยละ 29.50 นอกจากนี้ 

ผู ้ดูแลยังต้องการมีผู ้ช่วยดูแลผู ้ป่วยเพิ่มไว้สับเปลี่ยน  

คิดเป็นร้อยละ 27.30

1. 	ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายก่อนและหลังการทดลองในกลุ ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 	เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง 

การใช้โปรแกรมฯ (n=22)

คุณภาพชีวิต ก่อนทดลอง หลังทดลอง

S.D ระดับ S.D ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง

โดยรวม 70.91 14.67 ปานกลาง 77.64 13.03 สูง 21 2.23 .03

รายด้าน

-	ร่างกาย 17.05 5.39 ปานกลาง 17.27 6.25 ปานกลาง 21 .16 .86

-	สังคมครอบครัว 20.95 3.56 สูง 23.41 3.12 สูง 21 2.47 .02

-	อารมณ์จิตใจ 17.68 4.50 สูง 19.82 3.39 สูง 21 2.56 .01

-	การปฏิบัติกิจกรรม 15.23 4.43 ปานกลาง 17.14 4.42 ปานกลาง 21 2.10 .04

กลุ่มควบคุม

โดยรวม 72.68 13.13 สูง 75.86 15.39 สูง 21 1.79 .08

รายด้าน

-	ร่างกาย 18.41 5.15 ปานกลาง 19.64 5.36 สูง 21 1.22 .23

- สังคมครอบครัว 21.32 2.98 สูง 21.73 3.26 สูง 21 .62 .53

- อารมณ์จิตใจ 17.55 4.33 สูง 18.68 3.72 สูง 21 1.58 .12

- การปฏิบัติกิจกรรม 15.41 5.70 ปานกลาง 15.82 5.99 ปานกลาง 21 .43 .66

x x
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	 จากตารางที่  1 พบว ่าก ่อนการทดลอง  

ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยมะเร็งระยะ

สดุท้ายของกลุม่ทดลอง มค่ีาเท่ากบั 70.91 (S.D=14.67) 

และหลังการทดลองมีค่า เท่ากับ 77.64 (S.D=13.03) 

โดยค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สดุท้าย หลงัได้รบัโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั 

มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (t=2.23, p=.03)

	 2. 	ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 	การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยมะเร็งระยะสุดท้ายระหว่างกลุ ่ม 

		  ที่ ได ้รับโปรแกรมการมีส ่วนร ่วมของครอบครัว กับกลุ ่มที่ ได ้รับการดูแลตามปกติจ�ำแนก 

		  โดยรวมและรายด้าน (n=44)

คุณภาพชีวิต กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

S.D S.D df t p-value

ก่อนทดลอง

โดยรวม 70.91 14.67 72.68 13.13 42 .422 .67

รายด้าน

ร่างกาย 17.05 5.39 18.41 5.15 42 .85 .39

สังคมครอบครัว  20.95 3.56 21.32 2.98 42 .36 .71

อารมณ์จิตใจ 17.68 4.50 17.55 4.33 42 .10 .91

การปฏิบัติกิจกรรม 15.23 4.43 15.41 5.70 42 .11 .90

หลังทดลอง

โดยรวม 77.64 13.03 75.86 15.39 42 .41 .68

รายด้าน

ร่างกาย 17.27 6.25 19.64 5.36 42 1.34 .18

สังคมครอบครัว 23.41 3.12 21.73 3.26 42 1.74 .08

อารมณ์จิตใจ 19.82 3.39 18.68 3.72 42 1.05 .29

การปฏิบัติกิจกรรม 17.14 4.42 15.82 5.99 42 .83 .41

xx
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จากตารางท่ี 2 เม่ือสิ้นสุดการทดลองพบว่า  

ทัง้ 2 กลุม่มค่ีาเฉลีย่คณุภาพชวีติไม่แตกต่างกนั ซึง่ไม่เป็น

ไปตามสมมตฐิานข้อที ่2 คอื ค่าเฉลีย่คะแนนคณุภาพชวีติ

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม 

การมส่ีวนร่วมของครอบครวัมากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูล

ตามปกติ 

การอภิปรายผลการวิจัย

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  

หลงัได้รับโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวัมากกว่า

ก่อนได้รบัโปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 

ผลการวิจัยพบว่าเป็นไปตามสมมติฐาน ทั้งนี้เนื่องจาก 

โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวได้ประยุกต์

กิจกรรมให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยมากขึ้นตาม

กรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของเชปป์ (Schepp, 1995) 

ประกอบด้วยกจิกรรม 4 ด้าน ทีค่รอบคลมุ (1) การมส่ีวน

ร่วมในการแลกเปลี่ยนข้อมูล (Participation in 

information sharing) ระหว่างสมาชิกในครอบครัว  

ผู้ป่วย ผู้ดูแลคนอื่นๆที่เข้าร่วมกิจกรรม รวมถึงผู้วิจัย 

ที่เป็นเหมือนเจ้าหน้าท่ีคอยให้ข้อมูลแนวทางการรักษา 

ตลอดจนสภาพความเป็นจรงิของผูป่้วย อกีทัง้ยงัสามารถ

สอบถามปัญหาท่ีผู ้ป ่วยได้รับและร่วมแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ระหว่างกัน ท้ังนี้การแลกเปลี่ยนข้อมูล 

ยังสร้างสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างกันเกิดบรรยากาศการ

ผ่อนคลาย โดยการเปิดโอกาสให้ผูด้แูลบอกความรูส้กึของ

ตนเองผ่านการเล่าเรื่องสั้นๆ (2) มีส่วนร่วมในการตัดสิน

ใจ (Participation in decision marking) เป็นกิจกรรม

ที่ครอบครัวมีส่วนร่วมพิจารณาและตัดสินใจในการดูแล

ผู้ป่วย อีกทั้งสามารถร่วมตัดสินใจเลือกหรืออนุญาต 

ให้เจ้าหน้าที่กระท�ำหรือไม่ให้กระท�ำ ในเรื่องการรักษา

พยาบาลหลังจากได้รับทราบข้อมูลแล้ว โดยค�ำนึงถึง 

ผลกระทบที่ดีและไม่ดี และมีส่วนร่วมเป็นตัวแทนผู้ป่วย

ในการตัดสินใจเม่ือรู้สึกไม่ม่ันใจในการดูแลรักษา การที่

เปิดโอกาสให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจในเรือ่ง

ต่างๆ ประกอบกับการให้ความรู้ควบคู่กับการสนับสนุน

ให้มีส่วนร่วมมากขึ้น ย่อมท�ำให้ครอบครัวและผู้ป่วย 

มคีวามมัน่ใจในการดแูลมากขึน้ (3) มส่ีวนร่วมในการดแูล

ด้านกิจกรรมที่ท�ำประจ�ำ (Participation in routine 

care) เป็นกิจกรรมที่ครอบครัวปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

ให้ผู ้ป่วย เพื่อส่งเสริมให้ผู ้ป่วยได้รับความสุขสบาย  

ไม่เกดิอนัตรายและสร้างสัมพนัธภาพให้เกดิความใกล้ชิด

และเข้าใจระหว่างกัน ตลอดจนการอยู่เป็นเพื่อนผู้ป่วย 

สามารถตอบสนองผู้ป่วยได้มากขึ้น ส่ิงเหล่านี้ท�ำให ้

ผู ้ป่วยรับรู ้ได้ถึงความรักความเอาใจใส่ของผู ้ดูแลที่มี 

ต่อผู้ป่วย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยเพิ่มขึ้นกว่าก่อน 

การทดลอง (4) มีส่วนร่วมในกิจกรรมการพยาบาล 

(Participation in technical care) ผูด้แูลผูป่้วยในขณะ

พักรักษาตัว ให้การดูแลประคับประคองอย่างใกล้ชิด

ระหว่างได้รับการรักษา การบรรเทาอาการไม่สุขสบาย

ทางกายต่างๆ และมีส่วนช่วยเหลือในกิจกรรมที่ไม่เป็น

อันตรายต่อผู้ป่วย ซึ่งได้รับการสอนหรือให้ข้อมูลก่อน  

สิ่งเหล่านี้ท�ำให้เกิดความรู้สึกมั่นใจและเกิดการพัฒนา

ความสามารถในการดูแลมากขึน้ ภายหลงัสิน้สดุกจิกรรม

ในแต่ละวัน ผู้วิจัยได้มีโอกาสรับทราบข้อมูลจากผู้ดูแล

และรับฟังความรู้สึกของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลถึงการ 

มีส่วนร่วมว่า มีโอกาสได้ใกล้ชิดกับครอบครัวมากกว่า 

แต่ก่อน รู้สึกสบายใจ ผ่อนคลาย มั่นใจและมีก�ำลังใจ  

เกิดความหวังในชีวิตมากขึ้น ประกอบกับได้รับการ

สนับสนุนช่วยเหลือด้านข้อมูลความรู้ต่างๆ ที่สามารถ 

กลับไปดูแลผู้ป่วยได้ที่บ้าน ผู้ดูแลมีความเต็มใจที่จะดูแล

ผู้ป่วยและเข้าไปมีส่วนร่วมมากขึ้น ผู้ป่วยดูมีความสุข 

หลังได้รับการดูแลบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆ 

สบายใจที่มีที่ปรึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ วริสรา 

ลุวีระ (2556) พบว่าผู้ดูแลที่ สบายใจและมีความสงบ 

ในจติใจ ปรบัตวัได้ จะส่งผลให้ผูป่้วยมคีวามสขุมากยิง่ขึน้

และมีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นการวิจัยครั้งน้ียังพบว่า 

คะแนนการสนับสนุนจากครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายของกลุ ่มทดลองโดยรวมอยู ่ในระดับ  
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มากทีส่ดุคือร้อยละ 94.45 สมัพนัธ์กบัการศกึษาคณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของ นงลักษณ์ สรรสม

และสุรีพร ธนศิลป์ (2553) พบว่าแรงสนับสนุนจาก

ครอบครวั มคีวามสมัพนัธ์ทางบวก โดยแรงสนบัสนนุจาก

ครอบครัวมีระดับความสัมพันธ์สูงกับคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (r=0.48) ทั้งนี้เม่ือกลับไป

พิจารณาข้อมูลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

จะเห็นว่า กลุ่มทดลองมีความผาสุกด้านสังคมครอบครัว  

ด ้านอารมณ์จิตใจอยู ่ ในระดับสูงกว ่ากลุ ่มควบคุม  

เม่ือครอบครัวได้ส่งผ่านความรัก ความห่วงใยผ่าน 

การดูแลสามารถเป็นท่ีพึ่งให้แก่ผู ้ป ่วยได้ ส่งผลให้ 

ความวิตกกังวล ความเครียดต่างๆลดลง ความพึงพอใจ

ย่อมเกิดข้ึน ผู้ป่วยรับรู้ได้ถึงความสุขและมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีได้ถึงแม้ร่างกายจะเจ็บป่วยดังเช่นการศึกษาของ  

อรวรรณ พรคณาปราชญ์ (2555) พบว่าความวิตกกังวล

ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ให้เคมีบ�ำบัดภายหลังได้รับ

โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัว ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้

รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของ สุดารัตน์  

ควระพฤษ์ (2555) พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรม มีการ

ลดลงของค่าคะแนนความรู้สึกทุกข์ทรมานภายหลัง 

ที่ได้รับวันที่ 2 และ 3 จากก่อนการทดลองอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และจากงานวิจัยนี้ผู้วิจัย 

ยังได้สรุปประสบการณ์ของผู้ป่วยตามการรับรู้ว่า ผู้ป่วย

รู้สึกพึงพอใจ อบอุ่นใจมั่นใจ มีความหวัง มีพลังใจที่จะ

ต่อสู้กับเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้น ผลของโปรแกรมยังก่อ 

ให้เกิดสัมพันธภาพทีด่รีะหว่างคนในครอบครวั จากข้อมลู

สะท้อนให้เหน็ว่าการทีค่รอบครวัเข้ามามส่ีวนร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วย ที่อยู่ในภาวะวิกฤตมีผลต่อการรับรู้ความรู้สึก

ของผู ้ป่วยคือ เกิดความหวัง มีก�ำลังใจ ได้รับสัมผัส 

ที่อบอุ่นจากครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาคุณภาพ

ชวีติด้านความหวงัของผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้ายในฮ่องกง 

พบว่า แรงสนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัวและ

สังคมเป็นหน่ึงใน 5 องค์ประกอบ ที่เป็นความหวังของ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (Mok, Lam, Chan, Lau, Ng, 

& Chan, 2010) ทั้งนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Yildirim and Kocabiyik (2010) ทีพ่บว่า การมส่ีวนร่วม

ของครอบครัว ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่ถูกละเลยให้อยู่อย่าง

โดดเดี่ยว ได้รับก�ำลังใจและการดูแลเอาใจใส่จากบุคคล

ใกล้ชิด มีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน ท�ำให้เห็นคุณค่าใน

ตวัเองมากขึน้ เกดิความผาสุกจากการได้รบัการดแูลจาก

ครอบครัว 

	 ส่วนคุณภาพชวีติของผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้าย 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวไม ่

แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องมาจาก

ปัจจัยแทรกซ้อนที่ควบคุมได้ยากที่ส่งผลต่อการทดลอง 

ทั้งนี้จากการสังเกตกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาที่ 

ศนูย์ดแูลประคบัประคองโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย

และการแพทย์แบบผสมผสานด้านมะเร็ง สกลนคร 

(อโรคยศาล วัดค�ำประมง) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีสามี-

ภรรยาหรอืบตุรของผูป่้วยมาช่วยดแูลและบางรายทีเ่ป็น

โสดจะมพีีน้่องมาช่วยดแูลอย่างใกล้ชดิทัง้สองกลุ่มตลอด

การรกัษา ทัง้นีเ้มือ่สงัเกตทัง้สองกลุม่พบว่าเมือ่มญีาตมิา

ช่วยดแูลท�ำให้ครอบครวัได้ใกล้ชิดกนั เข้าใจผู้ป่วยมากขึน้

กว่าแต่ก่อน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีขวัญและก�ำลังใจที่ดีตั้งแต่

เริม่ต้นก่อนเข้าร่วมกิจกรรม เหน็ได้จากระดับคะแนนของ

ทั้งสองกลุ่ม ด้านความผาสุกด้านสังคมครอบครัวและ 

ด้านอารมณ์จิตใจอยู่ในระดับสูงตั้งแต่ก่อนการทดลอง 

ประกอบกับการด�ำเนินการท�ำวิจัยใช้ระยะเวลาที่สั้น 

จึงท�ำให้เห็นการเปล่ียนแปลงที่ไม่แตกต่าง สอดคล้อง 

กับการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

โดย Ostroffet al., (2004) ด้วยข้อมูลพื้นฐานพบว่า 

กลุ่มทดลองมีกลุ่มโรคมะเร็งตับ ถุงน�้ำดีและมะเร็งปอด

มากกว่ากลุม่ควบคมุซึง่อาจมผีลต่ออาการและการด�ำเนนิ

ของโรคที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายทางกายของผู้ป่วย

กลุ ่มนี้เพิ่มขึ้น ประกอบกับข้อมูลด้านความต้องการ
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ให้การช่วยเหลือขณะเจ็บป่วยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลอง

ต้องการก�ำลังใจมากที่สุด แสดงให้เห็นว่าอาการทางกาย

ส่งผลกระทบต่อจิตใจผู้ป่วยเพิ่มขึ้น สังเกตพบว่าจ�ำนวน

ชั่วโมงที่ให ้การดูแลของผู ้ป ่วยกลุ ่มทดลองใช้เวลา 

ดูแลผู้ป่วยต่อวันในช่วง 7-12 ชั่วโมงมากกว่ากว่ากลุ่ม

ควบคุม 45.50% แสดงว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีอาการ 

ของโรคเพ่ิมขึน้ จ�ำเป็นต้องได้รบัการดแูลท่ีมากขึน้ ซึง่เหน็

ได้จากคะแนนความผาสกุทางกายของกลุม่ทดลองมกีาร

เพิ่มขึ้นของคะแนนคุณภาพชีวิตไม่มาก อยู ่ในระดับ 

ปานกลางเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีความรุนแรงของ

อาการไม่มาก จึงส่งผลให้คะแนนด้านน้ีเพิ่มขึ้นดังนั้น 

เป็นการยากที่จะท�ำให้คะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 

โดยการเพ่ิมความสามารถและสมรรถนะแห่งตนของ 

ผูป่้วยและผูด้แูลไปพร้อมกัน เพราะอาการของโรครนุแรง

ขึ้นอยู่ในระยะท้าย ประกอบกับผู้ดูแลอาจได้รับความรู้ 

ที่มากเกินความสามารถและไม่สามารถจัดการอาการ 

ที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยได้ กล่าวถึงปัจจัยด้านระยะเวลาของ

การเจ็บป่วยซึ่งมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในด้านการ

ปรบัตวัทีมี่ต่อโรคและการเจบ็ป่วย ทัง้นีเ้มือ่พิจารณาจาก

กลุ่มตัวอย่างพบว่ากลุ่มทดลองมีระยะเวลาท่ีได้รับการ

วินิจฉัยโรค 0-6 เดือนและอยู่ในระยะ 3 และ 4 มากกว่า

กลุ่มควบคุมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม ซึ่งสอดคล้อง

กับผลการศึกษาท่ีพบว่า การเจ็บป่วยท่ียาวนาน ท�ำให ้

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีการปรับตัวที่ดีกับโรคมากขึ้น 

มีคุณภาพชีวิตในภาพรวมดีข้ึนกว่าผู ้ป ่วยท่ีเพิ่งเร่ิม 

เจบ็ป่วยซึง่อาจมผีลต่อการปรบัตวัทีไ่ม่ดพีอ รบัรูค้วามสขุ

ลดลง (Bloom,2007; วงจันทร์ พิเชฐเชียรม, 2554)  

การศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การสนับสนุนให้

ครอบครัวมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายตาม

โปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั ท�ำให้คณุภาพชวีติ

ภายในกลุ่มผู ้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดยรวมเพิ่มขึ้น  

มผีลการทดลองบางส่วนทีไ่ม่เป็นไปตามทีก่�ำหนดซึง่เป็น

ผลจากปัจจัยแทรกซ้อนที่ควบคุมได้ยาก

ข้อเสนอแนะในการน�ำวิจัยไปใช้

1. ควรน�ำโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวั

ไปศกึษาน�ำรองในชมุชนทีม่ผู้ีป่วยมะเรง็ระยะสุดท้ายหรอื

ผู้ป่วยกลุ่มโรคระยะท้ายกลุ่มอื่นๆ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต 

โดยมทีมีสหสาขาวชิาชพีคอยดแูลใกล้ชดิพร้อมทัง้มรีะบบ

ส่งต่อเพือ่ตดิตามเยีย่มบ้านทีม่ปีระสิทธภิาพและให้ข้อมลู

ย้อนกลับแก่โรงพยาบาลที่รับผิดชอบเพื่อส่งเสริมให้ 

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

2. ส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรทางการ

พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายในการน�ำ

โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวไปใช้พัฒนาต่อ

3. ควรมีการศึกษาซ�้ำในกลุ ่มผู ้ป ่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายกลุ ่มใหม่ ที่มีบริบทของกลุ่มตัวอย่าง 

ใกล้เคียงกันและเพ่ิมระยะเวลาในการศึกษาและมีการ

ติดตามเพื่อประเมินผลของโปรแกรมในระยะยาวติดต่อ

กนั 4สปัดาห์ 8 สปัดาห์หรือ3เดอืนถงึ6เดอืน เพือ่ประเมนิ

คุณภาพชีวิตในแต่ละช่วงเวลาอย่างต่อเนื่อง

4. ควรศึกษาให้ครอบคลุมถึงคุณภาพชีวิต

ด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยด้วย
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