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ปัจจัยทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

Factors Predicting Quality of Life in Family

Caregivers of Terminal Cancer Patients
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	 การวิจัยเชิงทำ�นายครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย 2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า 

ความเข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย 3) ศึกษาปัจจัยทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่พาผู้ป่วยมาตรวจที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอก

อายุรกรรม จำ�นวน 121 คน จากโรงพยาบาลตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร 3 แห่ง เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย

ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง 

แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก และ

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค ได้เท่ากับ .87, .98, .92, .76 และ .91 ตามลำ�ดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาความถี่

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และวิเคราะห์สมการถดถอย

พหุคูณแบบขั้นตอน ผลการวิจัยพบว่า

	 1.	คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอยู่ในระดับปานกลาง (X = 85.96 

SD = 20.71)

	 2.	ความเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.64 และ -.73) ความเข้มแข็งใน

การมองโลกและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .61 และ .34) ระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (r = .11, p > .05)

	 3.	ปัจจัยที่ทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า (Beta = -.43) ความเข้มแข็งในการมองโลก (Beta = .26) 

และความเหนื่อยล้า (Beta = -.22) โดยสามารถร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 62 (R
2
 = .62)

คำ�สำ�คัญ : คุณภาพชีวิต ผู้ดูแลในครอบครัว ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
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	 The purposes of this predictive research were 1) to describe quality of life in family 

caregivers of terminal cancer patients, 2) to examine the relationships of duration of caring, 

fatigue, depression, sense of coherence, social support and quality of life of family caregivers 

of terminal cancer patients, and 3) to examine the factors predicting quality of life in family 

caregivers of terminal cancer patients. The sample was 121 family caregivers of terminal cancer 

patients from the outpatient department of 3 tertiary hospitals in Bangkok. The research   

instruments comprised of demographic data form, quality of life of family caregiver of cancer 

patient scale, fatigue scale, depression scale, sense of coherence scale and social support 

scale. The reliability of research instruments were .87, .98, .92, .76 and .91 respectively with 

Cronbach’s alpha coefficient. Data were analyzed using frequency, percentage, mean, standard 

deviation, Pearson correlation coefficient and Stepwise multiple regression. The result showed 

the following:

	 1. 	Quality of life in family caregivers of terminal cancer patients was rated at the 

moderate level (X = 85.96, SD = 20.71).

	 2. 	Fatigue and depression were negative correlation related to quality of life in family 

caregivers of terminal cancer patients at a statistical significant level of .05 (r = -.64 and -.73). 

Sense of coherence and social support were positive correlation related to quality of life in 

family caregivers of terminal cancer patients at a statistical significant level of .05 (r = .61 

and .34). Duration of caring was not statistical significant related to quality of life in family 

caregivers of terminal cancer patients (r = .11, p > .05).

	 3.	The factors predicted quality of life in family caregivers of terminal cancer patients

at a statistical significant level of .05 were depression (Beta = -.43), sense of coherence      

(Beta = .26) and fatigue (Beta = -.22). Predictive factors accounted for 62 percent of quality 

of life in family caregivers of terminal cancer patients (R
2
 = .62).

Keywords : quality of life, family caregivers, terminal cancer patients
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	 โรคมะเร็งพบมากเป็นอันดับต้นๆ ของ

การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ และเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับ 1 ของประชากรไทย
1
 โรคมะเร็ง

ไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย แต่ยังส่งผล

กระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งด้วย
2 

เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่เลือก

ใช้ชีวิตในช่วงเวลาสุดท้ายกับครอบครัว
3
 ผู้ดูแล

ในครอบครัวจึงเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย

มากข้ึน และมีความสำ�คัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสดุท้ายได้รบัการตอบสนองปัญหาและความ

ต้องการอย่างครอบคลุม ผู้ดูแลในครอบครัวท่ีต้อง

รับผิดชอบหน้าที่หลักในการดูแลผู้ป่วยทั้งทาง

ด้านร่างกาย ด้านจิตใจอารมณ์ ทำ�ให้ต้องใช้เวลา

ส่วนใหญ่ในการดูแลผู้ป่วย จนละท้ิงการมีกิจกรรม

ตามปกติของตนเอง ละเลยความต้องการของ

ตนเอง
4 

ส่งผลให้เกิดความตึงเครียดด้านจิตใจ 

เส่ียงต่อการเกิดโรคทางกาย หากเกิดข้ึนเป็นเวลา

ต่อเนื่อง จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ในครอบครัว ทำ�ให้คุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัว

ลดลง
5,6
 

	 ผู้ดูแลในครอบครัว คือ ญาติของผู้ป่วย

ซึ่งอาจเป็นสามี ภรรยา บิดา มารดา บุตร ญาติ

พี่น้อง ที่มีความสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วย ให้การ

ดูแลด้วยความสมัครใจ ไม่ได้รับค่าตอบแทน
7
 

มีหน้าที่หลักในการปฏิบัติกิจกรรมให้การดูแล

ผู้ป่วยโดยตรง รับผิดชอบหน้าที่ในการดูแลและ

อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากท่ีสุด
8
 การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายที่ ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า

เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะที่ 4 หรือมีการ

แพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอื่น ผู้ดูแลใน

ครอบครัวจะต้องให้การดูแลเพื่อตอบสนองต่อ

ความต้องการการดูแลของผู้ป่วยในหลายๆ ด้าน 

จึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวจะต้องช่วยเหลือผู้ป่วย

ในการทำ�กิจกรรมต่างๆ โดยใช้พละกำ�ลังในการ

ดูแลทำ�ให้เกิดความเหนื่อยล้า การดูแลผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลานานอาจส่งผลต่อสุขภาพของผู้ดูแล

เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ และเกิดความเครียด

มีความรู้สึกถึงความไม่แน่นอน ความไม่มั่นคง

ในชีวิตของบุคคลอันเป็นที่รัก มีภาวะซึมเศร้า 

ความวิตกกังวล สิ้นหวัง
9,10

 เกิดความรู้สึกเป็น

ภาระในการดูแล การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

ต้ังแต่พามารับการรักษา อยู่เฝ้าจนกระท่ังจำ�หน่าย

ออกจากโรงพยาบาล ผู้ดูแลในครอบครัวบางราย

อาจละเลยการดูแลสุขภาพร่างกายของตนเอง
4
 

ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกถึงความยุ่งยาก

หรือชีวิตประจำ�วันถูกรบกวน มีการเปลี่ยนแปลง

บทบาทหน้าที่ของสมาชิกครอบครัว เนื่องจาก

ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีหน้าที่หลักในการดูแล

ผู้ป่วยมักเป็นคู่สมรสหรือสมาชิกในครอบครัว 

การดูแลผู้ป่วยอาจส่งผลให้เกิดความขัดแย้งของ

สมาชิกภายในครอบครัว การมีปฏิสัมพันธ์และ

การช่วยเหลือซึ่งกันและกันลดลง
11
 ปฏิสัมพันธ์

ทางสังคมลดลง ขาดแหล่งช่วยเหลือสนับสนุน 

ผู้ดูแลในครอบครัวอาจมีการรับรู้ และมีการประเมิน

การดูแลไปในทางลบ ขาดแหล่งทรัพยากรทาง

ด้านจิตใจที่ช่วยให้มีการตอบสนองต่อสถานการณ์

ความเครียด
12
 ส่งผลกระทบต่อการปรับตัวทางบวก

ผู้ดูแลในครอบครัวอาจต้องขาดงาน หรือลาออก

จากงานของตนเองเพื่อมาทำ�หน้าที่รับผิดชอบ

ดูแลผู้ป่วย ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายหลายด้าน 

ทำ�ให้สูญเสียรายได้
13-15

 กระทบต่อด้านการเงิน 

ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวลดลง

และมีผลกระทบทำ�ให้คุณภาพในการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายลดลง 
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	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

พบว่า ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งในแต่ละระยะของโรคมะเร็งมี

ความแตกต่างกัน โดยคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทั้งทางด้าน

ร่างกาย และด้านจิตใจจะอยู่ในระดับต่ำ�
16
 ผู้ดูแล

ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจะมี

คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ำ�กว่าผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะให้การบำ�บัดรักษา
17,18

 และพบว่า

มีปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง คือ ปัจจัยเกี่ยวข้องกับ

ผู้ป่วยหรือการรักษา ปัจจัยด้านผู้ดูแล ปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการดูแล และปัจจัยทางสังคม ผู้วิจัย

จึงคัดสรรปัจจัยที่เก่ียวข้องและสามารถจัดกระทำ�

ได้กับผู้ดูแลในครอบครัวโดยตรง ได้แก่ ปัจจัย

ด้านผู้ดูแล คือ ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งใน

การมองโลก ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแล คือ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า และ

ปัจจัยทางสังคม คือ การสนับสนุนทางสังคม 

นำ�มาศึกษาความสัมพันธ์และความสามารถใน

การทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อที่จะนำ�ผลลัพธ์

เหล่าน้ีไปเป็นแนวทางในการจัดบริการด้านสุขภาพ

และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว 

ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล และประสิทธิภาพใน

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายให้เหมาะสม

วัตถุประสงค์การวิจัย

วิธีดำ�เนินการวิจัย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 1. 	เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

	 การวิจัยเชิงทำ�นาย (Predictive research)

ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย ตัวแปรต้น ได้แก่ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะ

ซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และการ

สนับสนุนทางสังคม ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

	 ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายวัยผู้ ใหญ่ที่มีความสัมพันธ์   

ทางสายเลือดหรือทางกฎหมายกับผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย และเป็นผู้ท่ีเป็นหลักในการให้การดูแล

ช่วยเหลือผู้ป่วย ที่พาผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

มารับการรักษาท่ีแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม

เฉพาะโรคมะเร็ง ในโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ

ในเขตกรุงเทพมหานคร

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายวัยผู้ใหญ่ ท่ีมีความสัมพันธ์

ทางสายเลือดกับผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ได้แก่ 

	 2.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะ

เวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะ

ซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และการ

สนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

	 3.	 เพื่อศึกษาความสามารถในการทำ�นาย

ของระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า 

ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และ

การสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ ในงานวิจัยคร้ังนี้ประกอบ

ด้วยแบบประเมินทั้งหมด 6 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน คือ 

ข้อมูลของผู้ดูแลในครอบครัว ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้

โรคประจำ�ตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลา

ในการดูแลผู้ป่วย จำ�นวนชั่วโมงที่ให้การดูแล

เฉลี่ยต่อวัน และจำ�นวนผู้ช่วยเหลือในการดูแล 

ส่วนข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ชนิดของ

โรคมะเร็ง ตำ�แหน่งของอวัยวะท่ีมีการแพร่กระจาย

ของมะเร็ง ระยะเวลาท่ีเจ็บป่วย การรักษาท่ีได้รับใน

ปัจจุบัน และความสามารถในการใช้ชีวิตประจำ�วัน

(Functional status : ECOG) รวมท้ังหมด 18 ข้อ

	 ส่วนท่ี 2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ดูแล

ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง (The Caregiver Quality 

of Life Index-Cancer : CQOLC) พัฒนาโดย 

Weitzner, et al
19
 ผู้วิจัยขออนุญาตจาก 

Dr. Weitzner นำ�เครื่องมือมาใช้ ซึ่งผู้วิจัยนำ�มา

แปลเป็นภาษาไทยแบบแปลย้อนกลับ (Back - 

translation) โดยผู้เช่ียวชาญด้านภาษา และได้รับ

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรง

คุณวุฒิ 5 ท่าน เครื่องมือมีจำ�นวน 35 ข้อ ประเมิน

คุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง 5 ด้าน

บิดา มารดา พี่ น้อง บุตร หรือมีความสัมพันธ์

ทางกฎหมาย คือ สามี ภรรยา หรือญาติที่อาศัย

อยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วย และเป็นผู้ท่ีเป็นหลักในการ

ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ที่พาผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายมารับการรักษาที่แผนกตรวจผู้ป่วย

นอกอายุรกรรม ในโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ

ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยการสุ่มอย่างง่าย

(Simple random sampling) ด้วยการจับฉลาก

แบบไม่แทนท่ีมา 3 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลตำ�รวจ

และโรงพยาบาลราชวิถี คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง

โดยการวิเคราะห์อำ�นาจการทดสอบ (Power ana-

lysis) ด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป G*Power ได้กลุ่ม

ตัวอย่าง จำ�นวน 82 คน ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย

เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเพิ่มเป็น 121 

คน เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบตามสะดวก

(Convenience sampling) จากผู้ดูแลในครอบครัว

ที่พาผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมารับการรักษาที่

แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมเฉพาะโรคมะเร็ง

โดยคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)

มีดังนี้

	 1.	คุณสมบัติของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย คือ มีอายุระหว่าง 

18 - 59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง เป็นบุคคล

ที่ผู้ป่วยมะเร็งระบุว่าเป็นผู้ดูแลหลัก ให้การดูแล 

ผู้ป่วยมะเร็งมาเป็นระยะเวลาไม่ต่ำ�กว่า 1 เดือน 

สามารถอ่านออก เขียนได้ สื่อสารโดยใช้ภาษาไทย

และยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย

	 2.	คุณสมบัติของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้าย คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่   

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งระยะท่ี

4 หรืออยู่ในระยะท่ีมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะ

ต่างๆ ของร่างกาย เช่น ต่อมน้ำ�เหลือง ตับ ปอด 

กระดูก สมอง เป็นต้น และได้รับการรักษาแบบ

ประคับประคองตามอาการ ซึ่งการรักษาที่ได้รับ

อาจเป็นการรับยาเคมีบำ�บัด รังสีรักษาเพื่อประคับ

ประคองอาการ หรือการรักษาตามอาการที่เกิดขึ้น

จากการแพร่กระจายของโรค
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คือ ด้านภาระการดูแล 10 ข้อ ด้านความยุ่งยาก

หรือการถูกรบกวนชีวิตประจำ�วัน 7 ข้อ ด้าน   

การปรับตัวทางบวก 7 ข้อ ด้านความกังวลเรื่อง

การเงิน 3 ข้อ และด้านทั่วไป 8 ข้อ คำ�ตอบเป็น

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (เลข 0 

หมายถึง ไม่มีความรู้สึกกับข้อความนั้นเลย เลข 1 

หมายถึง มีความรู้สึกกับข้อความน้ันเล็กน้อย เลข 2

หมายถึง มีความรู้สึกกับข้อความน้ันปานกลาง เลข 3

หมายถึง มีความรู้สึกกับข้อความนั้นมาก เลข 4 

หมายถึง มีความรู้สึกกับข้อความนั้นมากที่สุด)  

คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 - 140 คะแนน ค่าคะแนน

ยิ่งมาก หมายถึง คุณภาพชีวิตยิ่งดี
19 

เกณฑ์การ

แปลผลแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ คุณภาพชีวิตระดับต่ำ�

มาก (0 - 17.50 คะแนน) ระดับต่ำ� (17.51 - 52.50 

คะแนน) ระดับปานกลาง (52.51 - 87.50 คะแนน)

ระดับสูง (87.51 - 122.50 คะแนน) ระดับสูงมาก

(122.51 - 140 คะแนน) ในการวิจัยครั้งนี้ค่าสัม

ประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคของเครื่องมือเท่ากับ .87

	 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า

(Piper Fatigue Scale) พัฒนาโดย Piper,       

et  al
20
 แปลเป็นภาษาไทยโดยเพียงใจ ดาโลปการ

21

มีจำ�นวน 22 ข้อ ประเมินความเหนื่อยล้า 4 ด้าน 

คือ ด้านพฤติกรรมหรือความรุนแรงของความ

เหนื่อยล้า 6 ขอ ด้านการให้ความหมายความ

เหนื่อยล้า 5 ขอ ด้านความรู้สึก 5 ข้อ และด้าน

สติปัญญาหรืออารมณ์ 6 ข้อ คำ�ตอบเป็นตัวเลข 

ต้ังแต่ 0 - 10 ให้เลือกตอบเป็นเส้นตรง (Numeric

scale) แต่ละข้อมีค่าคำ�ตอบตั้งแต่ 0 – 10      

นำ�คะแนนรวมทั้งหมดมาหารด้วยจำ�นวนคำ�ถาม

ทั้งหมดเกณฑ์การแปลผลแบ่งเป็น ไม่มีความ

เหนื่อยล้า (0) มีความเหนื่อยล้าระดับต่ำ� (0.01 - 

3.99 คะแนน) ระดับปานกลาง (4 - 6.99 คะแนน) 

และระดับสูง (7 - 10 คะแนน) ในการวิจัยครั้งนี้

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือ 

เท่ากับ .98

	 ส่วนที่ 4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า

(Center for Epidemiological Studies De-

pression Scale : CES-D) พัฒนาโดย Radloff
22

แปลเป็นภาษาไทยโดย ธวัชชัย วรพงศธร, วงเดือน

ป้ันดี, สมพร เตรียมชัยศรี
23 
มีจำ�นวน 20 ข้อ ประเมิน

ภาวะซึมเศร้า 4 ด้าน คือ ด้านอารมณ์ซึมเศร้า 7 ข้อ 

ด้านอารมณ์ในด้านบวก 4 ข้อ ด้านอาการทางกาย 

การทำ�กิจกรรม 7 ข้อ และด้านความสัมพันธ์

ระหว่างบุคคล 2 ข้อ คำ�ตอบเป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ (ไม่เลย นานๆ คร้ัง ค่อนข้าง

บ่อย และบ่อยคร้ัง) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 - 60 

คะแนน ค่าคะแนนต่ำ�กว่า 16 คะแนน หมายถึง 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 

16 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า
25
 ในการวิจัย

คร้ังน้ีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคของเครื่องมือ 

เท่ากับ .92

	 ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็ง

ในการมองโลก พัฒนาโดย Antonovsky
24
 แปลเป็น

ภาษาไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล, ประคอง 

อินทรสมบัติ, พรรณวดี พุทธวัฒนะ
25
 มีจำ�นวน

13 ข้อ ประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 3 ด้าน

คือ ด้านความสามารถในการทำ�ความเข้าใจ 5 ข้อ

ด้านความสามารถในการจัดการ 4 ข้อ และด้าน

ความสามารถในการให้ความหมาย 4 ข้อ คำ�ตอบ

เป็นตัวเลข ตั้งแต่ 1 - 5 ระดับ ให้เลือกตอบเป็น

เส้นตรง คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 13 - 65 คะแนน

เกณฑ์การแปลผล แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ความ

เข้มแข็งในการมองโลกต่ำ� (13 - 29 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (30 - 46 คะแนน) และระดับสูง 

(47 - 65 คะแนน) ในการวิจัยครั้งนี้ค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือ เท่ากับ .76
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	 ส่วนที่ 6 แบบประเมินการสนับสนุน       

ทางสังคม พัฒนาโดย Schaefer, Coyne, Lazarus
26
  

แปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงโดย สมจิต    

หนุเจริญกุล
27
  มีจำ�นวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม 3 ด้าน คือ ด้านข้อมูลข่าวสาร 1 ข้อ 

ด้านอารมณ์ 4 ข้อ และด้านทรัพยากร 2 ข้อ    

คำ�ตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

(เลข 0 หมายถึง รับรู้ว่าไม่ได้รับการช่วยเหลือเลย

เลข 1 หมายถึง รับรู้ว่าได้รับการช่วยเหลือเล็กน้อย

เลข 2 หมายถึง รับรู้ว่าได้รับการช่วยเหลือเป็น

ครั้งคราว เลข 3 หมายถึง รับรู้ว่าได้รับการช่วย

เหลือค่อนข้างมาก เลข 4 หมายถึง รับรู้ว่าได้รับ

การช่วยเหลือมากที่สุด) นำ�คะแนนทั้งหมดมา

รวมกันและหารด้วยจำ�นวนคำ�ถามทั้งหมด เกณฑ์

การแปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ การสนับสนุน

ทางสังคมระดับต่ำ� (0 - 1.33 คะแนน) ระดับ  

ปานกลาง (1.34 - 2.66 คะแนน) และระดับสูง

(2.67 - 4.00 คะแนน) ในการวิจัยคร้ังน้ีค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาครอนบาคของเครื่องมือ เท่ากับ .91

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาคร้ังนี้ได้ผ่านการเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เอกสาร

เลขที่ 597/2016 (วันที่รับรอง 4 สิงหาคม 2559) 

โรงพยาบาลตำ�รวจ เอกสารเลขที่ จว 43/2559 

(วันท่ีรับรอง 15 มิถุนายน 2559) และโรงพยาบาล

ราชวิถี เอกสารเลขท่ี 126/2559 (วันท่ีรับรอง 15 

กรกฎาคม 2559) 

	 1.	 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากผู้อำ�นวยการ

โรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง ให้เข้าเก็บข้อมูล เข้าพบ

หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมเฉพาะโรคมะเร็ง

เพื่อแนะนำ�ตัวและช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย

รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล จำ�นวน

และคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย และ

ขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ในการเก็บข้อมูล

จากกลุ่มตัวอย่าง  

	 2.	 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยคัดเลือก

จากทะเบียนประวัติผู้ป่วย และเลือกผู้ดูแลใน

ครอบครัวที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ 

ก่อนดำ�เนินการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะนำ�ตัว สร้าง

สัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความ

ร่วมมือในการทำ�วิจัย และให้การพิทักษ์สิทธิ์ของ

ผู้ป่วย ไม่เปิดเผยชื่อ นามสกุล ข้อมูลทุกอย่าง

ถือว่าเป็นความลับ และนำ�เสนอข้อมูลในลักษณะ

ภาพรวม เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวยินดีเข้าร่วม

การวิจัยจึงให้ลงนามในใบยินยอมก่อนการเก็บข้อมูล

	 3.	 อธิบายวิธีการทำ�แบบสอบถามทั้ง 6 

ส่วน และให้ผู้ดูแลในครอบครัวตอบแบบสอบถาม

ด้วยตนเอง ในกรณีท่ีมองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยเป็น

ผู้ซักถามด้วยตนเอง ใช้เวลาในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลประมาณ 20 - 30 นาที หากผู้ที่พาผู้ป่วย

มาโรงพยาบาลไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก ผู้วิจัยสอบถาม

ผู้ป่วยให้ระบุผู้ดูแลในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก 

และขออนุญาตติดต่อทางโทรศัพท์ แนะนำ�ตัว 

ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือ

ในการทำ�วิจัย เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวยินดีเข้าร่วม

การวิจัยความสมัครใจจึงให้แบบสอบถาม พร้อม

ซองจดหมายติดแสตมป์แก่ผู้ป่วยหรือญาตินำ�

กลับไปให้ผู้ดูแลในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลัก 

อธิบายข้ันตอนการตอบแบบสอบถามกับผู้ดูแล 

ในครอบครัวทางโทรศัพท์ ให้ตอบแบบสอบถาม

และส่งกลับทางไปรษณีย์ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล ผลการวิจัย

	 กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

โดยการคำ�นวณหาค่าทางสถิติ ดังรายละเอียด 

ต่อไปนี้	

	 1.	วิ เคราะห์ข้ อมูลส่ วนบุคคลของ

กลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติบรรยาย การแจกแจง

ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

	 2.	 วเิคราะห์ข้อมูลตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะ

ซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก การสนับสนุน

ทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยการหาค่าเฉลี่ย 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระยะ

เวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึม

เศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก การสนับสนุน

ทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยใช้สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation

coefficient) โดยแปลผล ค่า r เท่ากับ 0.1 - 0.29

หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับต่ำ� ค่า r เท่ากับ 

0.3 - 0.5 หมายถึง มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง

ค่า r มากกว่า 0.5 ขึ้นไป หมายถึง มีความสัมพันธ์

ระดับสูง
28
 

	 4. วิเคราะห์ความสามารถในการทำ�นาย

ของตัวแปรที่ศึกษา โดยใช้การวิเคราะห์ถดถอย

พหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple re-

gression analysis) 

	 1.	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายมีทั้งหมดจำ�นวน 121 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 76.86 มีอายุเฉลี่ย 

44.96 ปี (SD = 11.61) ส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ ใหญ่

ตอนปลาย (อายุ 46 - 60 ปี) คิดเป็นร้อยละ 

47.93 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คือ สถานะคู่ 

คิดเป็นร้อยละ 60.33 ระดับการศึกษาปริญญาตรี

คิดเป็นร้อยละ 40.50 ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็น

ร้อยละ 28.93 รายได้ทั้งหมดของครอบครัว

โดยเฉลี่ยมากกว่า 20,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 

40.50 ไม่มีโรคประจำ�ตัว คิดเป็นร้อยละ 73.55 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นบุตร คิดเป็นร้อยละ 47.10

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 20.88 เดือน 

(SD = 23.57) ให้การดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 13.34 

ชั่วโมงต่อวัน และมีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย 

คิดเป็นร้อยละ 66.12 

	 ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายเป็นเพศชาย

และเพศหญิงในสัดส่วนใกล้เคียงกัน โดยเป็น

เพศชายคิดเป็นร้อยละ 49.59 และเพศหญิง 

คิดเป็นร้อยละ 50.41 มีอายุระหว่าง 34 - 90 ปี 

อายุเฉลี่ย 62.55 ปี (SD = 11.30) โรคมะเร็ง   

ที่พบเป็นส่วนใหญ่ คือ มะเร็งปอด รองลงมา คือ 

มะเร็งระบบทางเดินอาหาร และมะเร็งเต้านม คิดเป็น

ร้อยละ 25.62, 19.83 และ 18.18 ตามลำ�ดับ ระยะ

เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะสุดท้าย

เฉลี่ย 13.17 เดือน การรักษาที่ได้รับส่วนใหญ่ คือ



วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

119วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 44 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2560

เคมีบำ�บัดแบบประคับประคอง (palliative chemotherapy) และการรักษาแบบประคับประคองตามอาการ

คิดเป็นร้อยละ 49.58 และร้อยละ 30.58 ตามลำ�ดับ ส่วนใหญ่สามารถใช้ชีวิตประจำ�วันได้ตามปกติ มีอาการ

แสดงผิดปกติเล็กน้อยคิดเป็นร้อยละ 44.63

	 2.	คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

	 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าคะแนน

เฉลี่ย เท่ากับ 85.96 (SD = 20.71) เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตด้านภาระการดูแลอยู่ในระดับต่ำ�ที่สุด ค่าคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 2.24 

(SD = 0.84) (ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตรายด้านและโดยรวมของผู้ดูแลในครอบครัว

		  ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

คุณภาพชีวิต	 คะแนน	 คะแนน	 X	 SD	 X/	 SD	 ระดับ

	 ที่เป็นไปได้	 ที่เป็นจริง	 	 	 items	

ด้านภาระการดูแล	 0 - 40	 3 - 40	 22.39	 8.41	 2.24	 0.84	

ด้านความยุ่งยากหรือการ 	 0 - 28	 4 - 28	 17.67	 5.63	 2.52	 0.80

ถูกรบกวนชีวิตประจำ�วัน		

ด้านการปรับตัวทางบวก	 0 - 28	 6 - 28	 19.75	 4.63	 2.82	 0.66	

ด้านความกังวลเรื่องการเงิน	 0 - 12	 0 - 12	 6.88	 3.45	 2.29	 1.10	

ด้านทั่วไป	 0 - 32	 2 - 32	 19.27	 5.49	 2.41	 0.68	

คุณภาพชีวิตโดยรวม	 0-140	 34-140	 85.96	 20.71	 2.46	 0.59	 ปานกลาง

	 3.	 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก 

และการสนับสนุนทางสังคม

	 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ใช้ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย 20.88 เดือน 

(SD = 23.57) มีความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับต่ำ� ค่าคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.06 (SD = 2.07) ผู้ดูแลใน

ครอบครัวส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ค่าคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 15.51 (SD = 9.29) มีความเข้มแข็งใน

การมองโลกอยู่ในระดับปานกลาง ค่าคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 46.55 (SD = 7.60) และได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมอยู่ในระดับสูง ค่าคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 2.83 (SD = 0.78) (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 	ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะ	

		  ซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลในครอบครัว

		  ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

    	 4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า ความ

เข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย

	 การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลใน

ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ความเหนื่อยล้า และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับสูง (r = -.64

และ -.73 ตามลำ�ดับ p < .05) ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของ

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับสูง (r = .61, p < .05) และ

การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในระดับปานกลาง (r = .34, p < .05) ส่วนระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (r = .11, p > .05) 

(ตารางที่ 3) 

	 ตัวแปร	 X	 SD	 การแปลผล

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย	 20.88	 23.57	 -

ความเหนื่อยล้า	 3.06	 2.07	 ระดับต่ำ�

ภาวะซึมเศร้า	 15.51	 9.29	 ไม่มีภาวะซึมเศร้า

ความเข้มแข็งในการมองโลก	 46.55	 7.60	 ระดับปานกลาง

การสนับสนุนทางสังคม	 2.83	 0.78	 ระดับสูง
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	 จากการศึกษาพบว่า ตัวแปรต้น ได้แก่ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า 

ความเข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคม ไม่มีความสัมพันธ์ในระดับสูงต่อกัน (Multicol-

linearity) จึงสามารถนำ�ตัวแปรเหล่านี้เข้าการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนได้ 

     	 5.	 ปัจจัยทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

	 ปัจจัยที่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่าง    

มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และความเหนื่อยล้า

โดยภาวะซึมเศร้ามีความสามารถในการทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายได้มากที่สุด รองลงมาคือ ความเข้มแข็งในการมองโลก และความเหนื่อยล้า โดยมีค่าสัมประสิทธิ์

การถดถอยมาตรฐาน เท่ากับ -.43, .26 และ -.22 ตามลำ�ดับ และสามารถร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิตของ

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ ร้อยละ 62 (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 	ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน แสดงปัจจัยที่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิต	

		  ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

      ตัวแปรทำ�นาย	 B	 SE	 Beta	 t	 p-value

ค่าคงที่ (constant)	 74.31	  10.60	 -	 7.01	 .00

  ภาวะซึมเศร้า	 -.96	 .19	 -.43	 -5.02	 .00

  ความเข้มแข็งในการมองโลก	 .72	 .19	 .26	 3.75	 .00

  ความเหนื่อยล้า	 -2.22	 .80	 -.22	 -2.76	 .01

R = .78     R
2
 = .62     Adjust R

2
 = .60     F = 7.6

ตารางที่ 3	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะ

		  ซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต

		  ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

             ตัวแปร	 1	 2	 3	 4	 5	 6

1. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย	 1.00					   

2. ความเหนื่อยล้า	 -.10	 1.00				  

3. ภาวะซึมเศร้า	 -.04	 .69*	 1.00			 

4. ความเข้มแข็งในการมองโลก	 .09	 -.48*	 -.56*	 1.00		

5. การสนับสนุนทางสังคม	 -.10	 -.31*	 -.28*	 .43*	 1.00	

6. คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว	 .11	 -.64*	 -.73*	 .61*	 .34*	 1.00

* p < .05
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	 ในการวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาปัจจัยทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย ผู้วิจัยอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยแบ่งการอภิปรายผลออกเป็น 3 ข้อ   

ดังรายละเอียดต่อไปนี้

	 1. 	คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

	 ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี

ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 85.96 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้า
29-31

 ที่พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยของ

คุณภาพชีวิตอยู่ในช่วง 67.34 – 89.50 (ค่าคะแนน 0 – 140) เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า

ด้านภาระการดูแลอยู่ในระดับต่ำ�ท่ีสุด
30,31

 มีค่าคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 2.24 แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลในครอบครัว

มีการรับรู้ถึงภาระในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายอยู่ในระดับสูง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง

	 เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในรายที่ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำ�วันได้ตามปกติ หรือ

มีอาการแสดงของโรครุนแรง ผู้ป่วยจึงต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด ผู้ดูแลในครอบครัวจึงมีบทบาทหน้าท่ี

เป็นผู้ให้การดูแลตอบสนองความต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วย โดยเฉพาะปัญหาความทุกข์ทรมานทางร่างกาย

ของผู้ป่วยในการจัดการความเจ็บปวด และการจัดการกับอาการต่างๆ สังเกตเฝ้าระวังอาการข้างเคียง

จากการรักษา และเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือขณะอยู่ในโรงพยาบาลตลอดจนกระทั่งจำ�หน่าย หรือพาผู้ป่วยมา

รับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในสถานบริการใกล้บ้าน ผู้ดูแลในครอบครัวยังต้องเป็นผู้ ให้การสนับสนุนด้าน

อารมณ์แก่ผู้ป่วย เนื่องจากสภาพอารมณ์ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงได้ทุกช่วงเวลา 

นอกจากนี้ผู้ดูแลในครอบครัวยังมีบทบาทในการทำ�หน้าที่แทนผู้ป่วย เช่น การค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับอาการ

และโรค แหล่งสนับสนุนทางการรักษาประคับประคอง
32
  ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานอาจ

ส่งผลต่อสุขภาพของผู้ดูแล เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้และเกิดความเครียด มีภาวะซึมเศร้า ความ

วิตกกังวล สิ้นหวัง มีความรู้สึกถึงความไม่แน่นอน ความไม่มั่นคงในชีวิต และกลัวการสูญเสียของบุคคล

อันเป็นที่รัก
9,10

 เกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลได้มากขึ้น 

	 การดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายในหลายๆ ด้าน ทำ�ให้ผู้ดูแล

ในครอบครัวบางรายละเลยการดูแลสุขภาพร่างกายของตนเอง
4
 การดูแลผู้ป่วยส่งผลกระทบต่อการดำ�เนิน

ชีวิตประจำ�วันตามปกติของตัวผู้ดูแลเอง ทำ�ให้บทบาทหน้าท่ีของสมาชิกครอบครัวเปล่ียนแปลงไป เนื่องจาก

ผู้ที่รับผิดชอบเป็นผู้ดูแลหลักมักเป็นคู่สมรส หรือสมาชิกในครอบครัวนั้นๆ โดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัว 

ที่เป็นคู่สมรส ซึ่งต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม  เช่น การช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจำ�วัน จาก

ภาระงาน ความเครียด อาจส่งผลให้บางครอบครัวเกิดความขัดแย้งเพิ่มขึ้น ปฏิสัมพันธ์ การสื่อสาร 

และความร่วมมือการช่วยเหลือซึ่งกันและกันลดลง
11
 ผู้ดูแลในครอบครัวบางรายอาจต้องขาดงาน หรือ  

ลาออกจากงานของตนเองเพื่อมาทำ�หน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายหลายด้าน 

ทั้งค่ารักษาพยาบาล ค่ายา ค่าใช้จ่ายต่างๆ ในการซื้ออุปกรณ์อำ�นวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วย 

ค่าใช้จ่ายในการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมหรือสภาพบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วย อีกทั้งหากผู้ป่วยเป็นผู้หาเลี้ยง

การอภิปรายผลการวิจัย
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ครอบครัวการเจ็บป่วยจึงทำ�ให้ครอบครัวสูญเสียรายได้ มีผลต่อการเงินและเศรษฐกิจในครอบครัว ส่งผล

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวลดลง 

     	 2.	 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า ความ

เข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย

	 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย (r = .11, p > .05) ซึ่งไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้า ที่พบว่าระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัว โดยระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยที่

ยาวนานผู้ดูแลในครอบครัวจะประสบความยุ่งยากในการดูแลโดยเฉพาะการจัดการอาการไม่สุขสบายของ

ผู้ป่วย มีผลต่อสุขภาพของผู้ดูแลในครอบครัว และส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวลดลง
33
  

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้อธิบายได้ว่า เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวให้การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลาหนึ่ง อาจจะมี

การปรับตัวซ่ึงเป็นกระบวนการที่บุคคลมีพฤติกรรมและการแสดงความรู้สึกเมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์

ที่เปลี่ยนแปลง เพื่อรักษาความสมดุลทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม หากผู้ดูแลในครอบครัวสามารถ

ปรับตัวได้ก็จะไม่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
34

	 ความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

สุดท้ายในระดับสูงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = -.64, p < .05) ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Gaston, 

Lachica, Fall-Dickson, Kennedy
35 

และ Cho, Dodd, Lee, Padilla, Slaughter
36
 ผู้ดูแลในครอบครัวที่

มีความเหนื่อยล้ามากจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง ความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลในครอบครัวมีหลายสาเหตุ 

มีความเกี่ยวข้องกับความเหน็ดเหนื่อยทางด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านจิตใจ และด้านจิตวิญญาณ รวม

ไปถึงความรู้สึกสงสาร ความเห็นอกเห็นใจผู้ป่วย เป็นผลทำ�ให้เกิดความเหนื่อยล้าในผู้ดูแลในครอบครัวได้
37
 

และเนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวมะเร็งระยะสุดท้ายที่มีหน้าที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยมักใช้เวลา

ส่วนใหญ่ไปกับการดูแลผู้ป่วย ทุ่มเทแรงกายแรงใจในการดูแลผู้ป่วย จนบางคร้ังอาจละเลยการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง ส่งผลให้สภาพร่างกายทรุดโทรม มีอาการปวดเมื่อยล้ากล้ามเนื้อตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย 

ซ่ึงเกิดจากการช่วยเหลือผู้ป่วยในการเคลื่อนไหวหรือการทำ�กิจกรรม ประกอบกับสภาพจิตใจ ความเบื่อหน่าย

ทำ�ให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ซึ่งเป็นอาการที่พบบ่อยจากการดูแลผู้ป่วย เมื่อความเหนื่อยล้าเกิดข้ึนเร้ือรัง

เป็นเวลานานโดยไม่ได้รับการแก้ไข จึงส่งผลกระทบทางด้านลบต่อคุณภาพชีวิตได้
38 

	 ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

ในระดับสูงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = -.73, p < .05) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Gaston,

Lachica, Fall-Dickson, Kennedy
35
 และ Heidari, et al

39
 เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย มักได้รับความทุกข์ทรมานทางอารมณ์เนื่องมาจากการที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่าง

ครอบคลุมในหลายๆ ด้าน ผู้ดูแลในครอบครัว ได้รับส่ิงเร้าภายนอกมากระตุ้นทำ�ให้เกิดความเครียด ไม่สามารถ

จัดการหรือเผชิญกับความทุกข์ทรมานทางด้านอารมณ์ได้ มักมีความกลัว เกิดความรู้สึกไม่แน่นอน ผิดหวัง

ส้ินหวังในแผนการรักษา ถูกรบกวนทางด้านอารมณ์ เกิดความรู้สึกทางด้านลบ ความคิดเหล่านี้นำ�ไปสู่
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ภาวะซึมเศร้า
40
 อารมณ์ทางด้านลบจะไปขัดขวางการปฏิบัติหน้าท่ีต่างๆ ทำ�ให้เกิดพฤติกรรมทางด้านสุขภาพ

ท่ีไม่เหมาะสม
41
 ความซึมเศร้า ถือเป็นผลกระทบท่ีมีความสำ�คัญ และยังเป็นปัจจัยเส่ียงของการเกิดโรคอื่นๆ 

ส่งผลทำ�ให้แนวโน้มคุณภาพชีวิตลดลง
12
 ดังน้ันผู้ดูแลในครอบครัวท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมีคุณภาพชีวิตต่ำ�กว่า

ผู้ที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า
42
 

	 ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายในระดับสูงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .61, p < .05) ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Khanjari, Oskouie, Langius-Eklof
43
 พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีความเข้มแข็งในการมองโลก

ระดับต่ำ�จะมีการรับรู้คุณภาพชีวิตในระดับต่ำ�ลงเช่นกัน โดยความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นแหล่งประโยชน์

ท่ีอยู่ภายในตัวบุคคล ทำ�ให้มีความสามารถในการประเมินเหตุการณ์ว่าเป็นส่ิงท้าทาย มีความเข้าใจ สามารถ

ควบคุมหรือจัดการกับสิ่งเร้าและเผชิญกับเหตุการณ์ต่างๆ ที่เข้ามากระทบในชีวิตได้อย่างเหมาะสม ซึ่งจะ

นำ�ไปสู่การมีภาวะสุขภาพที่ดี ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ส่งผลให้บุคคลสามารถดำ�รงชีวิตด้วยความผาสุก 

มีความรู้สึกทางบวกต่อตนเอง มองโลกและส่ิงต่างๆ ในแง่ดี มีความรู้สึกพึงพอใจต่อชีวิตของตนเอง
44
 ดังน้ัน

ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกมากจึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เนื่องจากความเข้มแข็ง 

ในการมองโลกเป็นแหล่งทรัพยากรทางด้านจิตใจของผู้ดูแลในครอบครัวท่ีช่วยให้สามารถจัดการกับปัญหาได้
12

	 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายในระดับปานกลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .34, p < .05) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Pearce, Singer, Prigerson
45
 และ Leow, Chan, Chan

30
 พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากจะมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้น จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ดูแล

ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย มีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 66.12 ซึ่งการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท่ีช่วยเหลือตัวเองได้น้อย ใช้เวลาในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันส่วนใหญ่บนเตียง หรือ

มีกิจกรรมได้เพียงน่ังเก้าอ้ี หากผู้ดูแลในครอบครัวมีญาติหรือบุคคลอื่นมาช่วยแบ่งเบาภาระการดูแลจะส่งให้

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวดีขึ้น
31
 การสนับสนุนทางสังคมมีผลโดยตรงต่อภาวะสุขภาพ (Main 

effect) การได้รับความช่วยเหลือทางสังคม จะส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกถึงความม่ันคงกับสถานการณ์

ต่างๆ ที่เกิดขึ้น ตระหนักถึงความมีคุณค่าในตนเอง มีพฤติกรรมทางสุขภาพเป็นไปในทางที่ดี จึงมีภาวะ

สุขภาพที่ดีและมีความผาสุกในชีวิต และมีผลต่อการบรรเทาผลกระทบของภาวะเครียด (buffer effect) 

ผู้ดูแลในครอบครัวท่ีได้รับการสนับสนุนจากแหล่งต่างๆ จะส่งผลต่ออารมณ์ทางด้านบวก และสามารถเผชิญ

กับปัญหาต่างๆ ได้ ช่วยให้สามารถประเมินเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนว่าไม่รุนแรง ทำ�ให้การรับรู้ถึงความเครียดลดลง

มีการแก้ปัญหาต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพ และ

ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น
46

     	 3. ความสามารถในการทำ�นายของระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า

ความเข้มแข็งในการมองโลก และการสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย	

	 จากผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบว่า ตัวแปรที่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ คือ ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็ง
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ในการมองโลก และความเหนื่อยล้า โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยมาตรฐาน เท่ากับ -.43, .26 และ -.22 

ตามลำ�ดับ และสามารถร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้

ร้อยละ 62 (R
2
 = .62, p < .05) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Khanjari, Oskoule, Langius-Eklof

43
  

ศึกษาพบว่าความเข้มแข็งในการมองโลก สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งเต้านมได้ โดยมีค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยมาตรฐาน เท่ากับ 0.31 (p < .05) ผลการศึกษาของ 

Yang, Hao, George, Wang
47
 พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 

และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนได้ ร้อยละ 25.5 และ 28.2 ตามลำ�ดับ

	 จากการศึกษาครั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 

มักได้รับความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายและอารมณ์ เนื่องจากต้องให้การดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นบุคคล

อันเป็นที่รัก ทำ�ให้เกิดความตึงเครียดจากการดูแล เกิดความหดหู่และเศร้าหมอง ความรู้สึกไม่แน่นอน

ในอนาคตของตนเองและสมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว มีความผิดหวัง ส้ินหวังในแผนการรักษา ซ่ึงความรู้สึก

ทางด้านลบเหล่านี้จะนำ�ไปสู่ภาวะซึมเศร้า
40
 ภาวะซึมเศร้าจะไปขัดขวางการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ทำ�ให้เกิด

พฤติกรรมทางด้านสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม
41
 ส่งผลให้เกิดความถดถอยทางด้านร่างกายและจิตใจ ส่งผลทำ�ให้

แนวโน้มคุณภาพชีวิตลดลง
12
 นอกจากนี้ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกลดลง จะมี

การรับรู้และประเมินว่าการดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นสิ่งที่ยุ่งยาก มีผลกระทบทางด้านลบและเป็นอันตรายต่อสุข

ภาวะของตนเอง ทำ�ให้ไม่สามารถควบคุมหรือจัดการกับปัญหาต่างๆ ให้สำ�เร็จลุล่วงไปได้ ส่งผลให้ผู้ดูแล

ในครอบครัวไม่สามารถดำ�รงชีวิตได้ด้วยความผาสุก ประกอบกับการทุ่มเทแรงกายแรงใจในการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย ทำ�ให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องสูญเสียพลังงานไปกับการดูแล เกิดความอ่อนเพลีย 

ความเครียดและความเบื่อหน่าย จึงเกิดเป็นความเหนื่อยล้า ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง ดังนั้นตัวแปร

ทำ�นาย ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และความเหนื่อยล้าจึงสามารถร่วมกันทำ�นาย

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้

	 ปัจจัยที่ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ คือ 

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้การดูแลผู้ป่วย

เป็นระยะเวลาท่ีต่อเนื่องยาวนาน สามารถยอมรับในบทบาทหน้าท่ีความรับผิดชอบต่อการดูแลผู้ป่วย ผสมผสาน

หน้าท่ีการดูแลไว้เป็นส่วนหน่ึงของการใช้ชีวิตประจำ�วัน เกิดทักษะความชำ�นาญในการดูแล
31
 สามารถปรับตัว

ต่อปัญหาหรือสถานการณ์ต่างๆ ได้ดีขึ้น หากผู้ดูแลในครอบครัวสามารถปรับตัวได้ ระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยจึงไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวได้
34
 ส่วนการสนับสนุน

ทางสังคมไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ ทั้งนี้อาจ

เนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย และได้รับ

การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงเหมือนๆ กัน ความแปรปรวนระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจึงมีน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ Tang
31
 

ท่ีถึงแม้ว่าจะพบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย (r = 0.40 - 0.45, p < .001) แต่อย่างไรก็ตาม การสนับสนุนทางสังคมไม่สามารถ

ทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > .05)
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	 1.	ควรมีการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย และให้การ

ช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวเพื่อให้มีการรับรู้ถึงผลกระทบจากการดูแลลดลง ส่งเสริมความสามารถใน

การปรับตัวทางบวก ให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาภาระของผู้ดูแลในครอบครัวที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้าย

	 2.	ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลทางด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย

มะเร็งระยะสุดท้ายมากที่สุด ดังนั้นควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายทุกราย ซึ่งการประเมินจะช่วยเป็นแนวทางในการวางแผนช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวอย่าง

เหมาะสมต่อไป

	 1.	 พัฒนาโปรแกรมโดยมุ่งเน้นการพยาบาลที่สามารถป้องกันหรือบรรเทาภาวะซึมเศร้าของ

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เนื่องจากภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ดูแลในครอบครัวมากที่สุด และพัฒนาโปรแกรมที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีการปรับตัว

ในทางบวกเมื่อต้องให้การดูแลผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

มีคุณภาพชีวิตที่ดี

	 2. 	การศึกษานี้พบว่า ภาวะซึมเศร้า ความเข้มแข็งในการมองโลก และความเหนื่อยล้า สามารถ

ร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้ร้อยละ 62 ส่วนที่เหลือ

อีกร้อยละ 38 แสดงว่ายังคงมีปัจจัยอื่นๆ ที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยอื่นๆ โดยเฉพาะปัจจัยที่เป็นจุดแข็งหรืออำ�นาจภายใน

ของผู้ดูแลในครอบครัวที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย เนื่องจาก

เป็นส่ิงสำ�คัญท่ีสามารถเป็นตัวกำ�หนดผลลัพธ์ของการดูแลได้มากกว่าปัจจัยท่ีเป็นลักษณะเฉพาะของผู้ป่วย 

หรือลักษณะเฉพาะของผู้ดูแลในครอบครัว

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป
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