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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

โรคมะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับตนๆ ของคนทั่วโลก โดยองคการอนามัยโลกได้     

คาดการณว่าในป พ.ศ. 2573 จะมีผูปวยโรคมะเร็งเพิ่มขึ้นเปน 21.4 ลานคน และคาดวาจะมีผู

เสียชีวิตราว 13 ล้านคน ส่วนประเทศไทย พบว่า โรคมะเร็งเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2542 เป็นต้นมา โดยในป พ.ศ. 2560 คนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง จ่านวน 73,938 ราย  

เฉลี่ยวันละประมาณ 200 คน นั่นหมายความว่า คนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 8 คน ใน 1 ชั่วโมง 

(รายงานสถิติสาธารณสุข ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 

 การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะแรกๆ อาจมีโอกาสในการเยียวยารักษาให้หายขาด    

และสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้นานขึ้น แต่เมื่อเข้าสู่ระยะลุกลามซึ่งเป็นระยะที่เซลล์มะเร็งได้มี

การกัดกินอวัยวะที่มีความส่าคัญ เช่น สมอง ปอด ตับ เป็นต้น อีกทั้งมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะ

ต่าง ๆ ที่ร่างกาย ท่าให้เกิดเป็นความซับซ้อนของตัวโรค เป็นความยากในการรักษามากขึ้น และไม่มี

โอกาสรักษาให้หายขาด จึงมุ่งเน้นให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแบบประคับประคอง  ซึ่งมี

เป้าหมายเพ่ือบรรเทาความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น ยืดระยะเวลาในการอยู่รอด และเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี

ของผู้ป่วย และครอบครัว (WHO, 2011; Cancer council Australia, 2013; American cancer 

society, 2014; พัชรี  เจริญพร, 2544; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553; ศุทธินี  อิทธิเมฆินทร์, 2556) 

 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับผลกระทบที่เกิดจากการด่าเนินของโรคมะเร็งตลอดระยะเวลา

ของการเจ็บป่วย ร่วมถึงการรักษาที่ได้รับในระยะเวลานาน ท่าให้ผู้ป่วยต้องใช้ชีวิตอยู่ระหว่างความ

เป็นกับความตาย ซึ่งก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกาย เนื่องจากการท่างานของร่างกายที่

ผิดแปลกไปจากเดิมจากพยาธิสภาพของโรค (นงลักษณ์  สรรสม, 2552)  ผู้ป่วยบางรายต้องสูญเสีย

บทบาทหน้าที่ที่ตนเองเคยปฏิบัติได้ดีมาก่อน ต้องออกจากงานมารักษาตัว ต้องเป็นภาระแก่ญาติ มี

อารมณ์  ไม่คงที่ รู้สึกสูญเสีย ไม่มั่นใจ ท้อแท้ สิ้นหวัง (วิไลลักษณ์  ตันติตระกูล, 2552) เกิดความ

ทุกข์ทรมานด้านจิตใจ สังคม จิตวิญญาน (Ferell et al., 1998) ซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบแก่ญาติผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลามโดยเฉพาะมิติทางจิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ 

 การที่ผู้ป่วยได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคร้ายแรง รักษาไม่หาย นับเป็นข่าวร้ายที่คุกคามผู้ป่วย และ

ญาติผู้ป่วย  เมื่อกล่าวถึงโรคมะเร็งระยะลุกลามสิ่งที่ญาติผู้ป่วยนึกถึงอยู่เสมอคือเรื่องความตายของ

ผู้ป่วย จึงท่าให้ญาติผู้ป่วยเกิดความรู้สึกที่หลากหลาย เกิดความหวั่นไหว ความรู้สึกไม่มั่นคงในชีวิตที่
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ก่าลังสูญเสียคนที่ตนรัก (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553) ซึ่งถือว่าเป็นภาวะวิกฤตของญาติผู้ป่วย (วารุณี  

มีเจริญ, 2557) ญาติผูป้ว่ยจะรับรู้ถึงความสูญเสียที่ก่าลังใกล้เข้ามา แม้พยายามท่าใจ แต่ในจิตใจส่วน

ลึกแล้วไม่มีใครอยากเสียคนที่ตนเองรักไป เป็นความคับข้องใจ เป็นความรู้สึกผิด เป็นความสิ้นหวังที่

ไม่สามารถยับยั้งการตายของผู้ป่วยได้ (รวี  เดือนดาว, 2547) จึงเกิดเป็นความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ

ตายของผู้ป่วย (Death Anxiety)  (Oberst et al., 1989; Jensen et al., 1991; Herth, 1993; 

Bachner, O’Rourke et al., 2009; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553)   

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย (Death Anxiety) เป็นความรู้สึก

หวาดหว่ันที่ท่าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบายใจ หวาดกลัวการตาย และ/หรือ กระบวนการของการตาย 

รวมทั้งการสูญเสียของบุคคลที่ตนเองรักเมื่อรับรู้ได้ว่าความตายก่าลังใกล้เข้ามาถึง (Gioiella & Bevil, 

1985; Templer & Lonetto, 1986; Lehto & Stein, 2009; Deborah et al., 2010; Soleimani 

et al., 2016)  เป็นเร่ืองธรรมชาติ เป็นสัญชาตญาณของมนุษย์ (Hinton, 1974) จัดเป็นความวิตก

กังวลสูงสุด เป็นรากแห่งความวิตกกังวลทั้งปวง (Klein, 1984)  จากงานวิจัยของ Soleimani et al. 

(2016) พบว่า ญาติผู้ป่วยมะเร็งจ่านวนร้อยละ 53 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ซึ่งเป็นความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง  ญาติผู้ป่วยจึงแสดงออกโดยอยากอยู่

ใกล้ชิดผู้ป่วยตลอดเวลาตราบจนวินาทีสุดท้ายของชีวิต พยายามข่มตาไม่ให้หลับ นอนด้วยหวาดกลัว 

หวั่นเกรงว่าตื่นมาแล้วผู้ป่วยจะจากไปโดยที่ตนไม่ทันได้กล่าวอ่าลา ไม่อยากออกไปไหนไกล ไม่อยาก

พบใคร อยากทุ่มเทร่างกาย แรงใจในการดูแลผู้ป่วย ห่วงใย รักใคร่ อยากดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด พูดซ้่า 

ท่าซ้่า ย้่าคิดย้่าท่า แสวงหาทุกวิถีทางเพื่อคงไว้ซึ่งลมหายใจของผู้ป่วยโดยอาศัยทั้งอ่านาจทาง     

วิทยาศาตร์ และอ่านาจเหนือธรรมชาติ (รวี ดาวเดือน, 2547; ภารด ีปรีชาวิทยากุล, 2549) 

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยนั้นมีผลกระทบต่อทั้งผู้ป่วยและ

ครอบครัว (Lehto & Stein, 2009) จากงานวิจัยของ Soleimani et al. (2016) พบว่า ความวิตก

กังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของญาติผู้ป่วย 

ซึ่งส่งผลให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลตนเองของญาติผู้ป่วยลดลง (วารุณี มีเจริญ, 

2557)  จากงานวจิัยของ ภารดี ปรีชาวิทยากุล (2549) พบว่า ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยท่าให้ญาติผู้ป่วยและผู้ป่วยเกิดความบาดหมางทางสัมพันธภาพ  เนื่องจากความ

ห่วงใยของญาติผู้ป่วยที่มีมาก กับความต้องการของผู้ป่วยไม่สมดุลย์กัน ผู้ป่วยจึงรู้สึกไม่พึงพอใจ     

จึงเกิดเป็นความหงุดหงิด ความร่าคาญ แล้วเลือกที่จะเมินเฉยต่อผู้ดูแล ไม่ให้ความร่วมมือ ญาติจึงเกิด

อาการไม่พอใจ ยิ่งท่าให้ทวีความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย จึงแสดงออก

ด้วยอารมณ์ฉุนเฉียว มีการวิวาทบางครั้ง  จากงานวิจัยของ Enrigue (1995) พบว่า ความวิตกกังวล
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ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความหวังของญาติผู้ป่วย จึงท่า

ให้ญาติผู้ป่วยไม่ต้องการทราบอนาคตของผู้ป่วยว่าจะจบชีวิตเร็วหรือช้า หรืออะไรจะเกิดขึ้น หรือไม่

พูดคุยถึงเรื่องการเจ็บป่วย และความตาย (Stetz, 1987; Wilson, 1992) ท่าให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วย

ขาดการเตรียมตัว วางแผนส่าหรับวาระสุดท้ายของผู้ป่วย แต่ญาติผู้ป่วยบางรายกลับยังมีความหวัง

เพื่อให้ผู้ป่วยยังคงมีลมหายใจต่อ เพื่อให้ตนเองไม่ต้องสูญเสียคนที่ตนเองรัก เพื่อความสุขของตน 

(Rawlins, 1991)  จากงานวิจัยเชิงคุณภาพของ รวี  เดือนดาว (2547) พบว่า ความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยท่าให้ญาติผู้ป่วยบางรายมีความต้องการยืดชีวิตของผู้ป่วย

ออกไป โดยต้องการให้แพทย์ยื้อชีวิตผู้ป่วยเพื่อรอปาฏิหารย์ โดยไม่สนใจต่อวิธีการในการรักษา     

เป็นการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เกินความจ่าเป็น เพียงเพื่อการประคับประคองร่างกายที่แสดงถึง

สัญญาณชีพ (ภัคสุภพิชญ์  ศรีกสิพันธ,์ 2552)   

 ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นบุคคลที่มีความส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

ในช่วงสุดท้ายของชีวิต เพราะญาติผู้ป่วยเป็นผู้ที่ให้การดูแล และอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด โดยเฉพาะ

หากการดูแลนั้นเต็มไปด้วยความรัก ความอบอุ่น รวมทั้งญาติผู้ป่วยสามารถดูแลผู้ป่วยได้ด้วยจิตใจที่มี

ความสงบ และมั่นคง (ภัคสุภพิชญ์ ศรีกสิพันธ์, 2552; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2553; กรมการแพทย์  

กระทรวงสาธารณสุข, 2557)  นอกจากนี้ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามยังท่าหน้าที่เป็นตัวกลางใน

การส่งผ่านการพยาบาลไปสู่ผู้ป่วย ซึ่งความวิตกกังวลของญาติเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมีแนวโน้ม

ที่จะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาแห่งความตายของผู้ป่วยที่ก่าลังใกล้เข้ามาได้ถูกเพิกเฉย ไม่ได้รับความสนใจ 

และปล่อยให้ด่าเนินไปอย่างต่อเนื่องจะส่งผลให้ความตั้งใจของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย ส่งผ่านไปไม่ถึงบุคคลทั้งเนื่องจากมีความวิตกกัวลเกี่ยว

ความตายขวางกั้นไว้ ผลกระทบสุดท้ายจึงตกอยู่ที่ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

รวมถึงตัวญาติผู้ป่วยด้วยเช่นกัน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่ วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ 1) สัมพันธภาพกับผู้ป่วย            

2) การรับรู้อาการผู้ป่วย 3) ทัศนคติต่อความตาย 4) การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตาย และ 5) ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (ศิราณี  เก็จกรแก้ว และ

คณะ, 2559; Jonsen et al., 2000; พรพรรณ ศรีธัญญรัตน์, 2539; Soleimani et al., 2016 และ

กาญจนา  มยุระสุวรรณ, 2552)   

จากงานวิจัยของ ศิราณี  เก็จกรแก้ว และคณะ (2559) ได้ศึกษาทฤษฎีพื้นฐานเกี่ยวกับ

สัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างญาติผู้ป่วยกับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล่าคอในประเทศไทย พบว่า
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สัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างญาติผู้ป่วยกับผู้ป่วยต้องประกอบด้วย 1) ความรัก 2) ความสงสาร  

3) ความเห็นใจ และ 4) ความผูกพัน ซึ่งการที่ญาติผู้ป่วยกับผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน คือ มีความ

รัก ความสงสาร ความเห็นใจ และความผูกพันซึ่งกันและกันมาก จะท่าให้ญาติผู้ป่วยรู้สึกเป็นกังวลถึง

สิ่งผู้ป่วยก่าลังเผชิญอยู่  ไม่ว่าจะเป็นความทุกข์ทรมาน หรืออันตรายจากโรคมะเร็งระยะลุกลาม 

 จากงานวิจัยของ Jonsen et al. (2000) ได้ศึกษาประสบการณ์ของญาติผู้ป่วยโรค Familial 

Amyloidotic Polyneuropathy (FAP) พบว่า เมื่อญาติผู้ป่วยรับรู้ว่าวาบุคคลในครอบครัวเจ็บปวย

ด้วยโรคที่มีความรุนแรง ญาติผู้ป่วยจะเกิดความรูสึกทอแท้ สิ้นหวัง และรับรูวาผู้ป่วยมีอาการแสดง

ของโรคที่รุนแรงเปน สัญญาณเตือนที่บงบอกว่า ความตายของผู้ป่วยก่าลังจะมาถึง ท่าใหญาติผู้ป่วย

เกิดความรูสึกไมแนนอนตอสถานการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยเฉพาะความตายของผู้ป่วยที่ก่าลัง

จะเกิดขึ้น 

 จากงานวิจัยของ Sigelman & Shaffer (1996) และ Tomer & Eliason (1996) ได้ศึกษา

การให้ความส่าคัญเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยในญาติผู้ป่วยเรื้องรัง พบว่า ญาติผู้ป่วยที่มองความตาย

เป็นเรื่องธรรมชาติ เป็นสิ่งที่พบเจอ ส่งผลให้มีทัศนคติที่มีต่อความตายเป็นบวก และมีระดับความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความตายน้อยลง ในขณะที่ญาติผู้ป่วยที่ให้ความส่าคัญกับความตายมาก มีทัศนคติต่อ

ความตายไม่ดี  ส่งผลให้มีระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยสูง   

 จากงานวิจัยของ Soleimani et al. (2016)  ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตก

กังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งประเทศอิหร่าน พบว่า การปฏิบัติกิจกรรมทาง

ศาสนาของญาติผู้ป่วยมะเร็งมีความสัมพันธ์ทางลบ และสามารถท่านายความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งประเทศอิหร่านได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 จากงานวิจัยของ กาญจนา มยุระสุวรรณ (2552) ได้ศึกษาผลของการให้การสนับสนุนความรู้

ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแก่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามแก่ญาติผู้ป่วยส่งผลให้มีความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส่าคัญ    

ทางสถิติที่ระดับ .05   

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ผ่านมาเป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ และเชิงพรรณาเป็นส่วนใหญ่ ส่วน

การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามเป็นการศึกษาในต่างประเทศเพียง 1 งาน ในประเทศอิหร่าน ซึ่งองค์ความรู้ที่ได้มานั้นไม่

สามารถน่ามาอ้างอิงกับบริบทของสังคมไทยได้ เนื่องจากความแตกต่างทางวัฒนธรรม ความเชื่อ

ทางศานา ซึ่งการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย
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ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในประเทศไทยนิยมศึกษาในมุมมองของผู้ป่วย ไม่มีการศึกษาในมุมมอง

ของญาติผู้ป่วย  

 ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จึงเป็นการพัฒนาองค์ความรู้ทางการพยาบาลเพื่อใช้เป็นรากฐานในการ

ท่าความเข้าความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เพื่อเป็น

แนวทางในให้การพยาบาลเพื่อลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม และเป็นแนวทางในการท่าวิจัยต่อเนื่องเพื่อขยายความรู้และพัฒนาการพยาบาลเพื่อลด

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ท่าให้เกิดการเตรียมตัว

เกี่ยวกับความตายแก่ผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย สุดท้ายเพื่อให้ผู้ป่วยได้พบกับวาระสุดท้ายของชีวิตที่

งดงาม 

 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อ 

ความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม 

 

ค าถามการวิจยั 

1. ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นอย่างไร 

2. สัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนาที่ เกี่ยวกับความตาย ความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม            

มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

หรือไม่ อย่างไร   
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แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลามจ่านวนร้อยละ 53 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ซึ่งเป็นความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง (Soleimani et al., 2016)  

Conte et al. (1982)  ได้กล่าวไว้ว่า ความวิตกกังวลเก่ียวกับความตายเป็นสาเหตุท่ีมาจากภายในตัว

บุคคล จึงแบ่งองค์ประกอบแห่งความกลัวตายเป็น 4 ด้าน คือ 1) กลัวความไม่รู้ (fear of unknown) 

2) กลัวความทรมาน (fear of suffering) 3) กลัวความเดียวดาย (fear of loneliness) และ         

4) กลัวการดับสิ้นชีวิต (fear of extinction)  

 ดังนั้นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลาม ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 1) สัมพันธภาพกับผู้ป่วย      

2) การรับรู้อาการผู้ป่วย 3) ทัศนคติต่อความตาย 4) การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตาย และ 5) ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (ศิราณี  เก็จกรแก้ว และ

คณะ, 2559; Jonsen et al., 2000; พรพรรณ ศรีธัญญรัตน์, 2539; Soleimani et al., 2016 และ

กาญจนา  มยุระสุวรรณ, 2552) ดังรายละเอียดที่ได้น่าเสนอเป็นกรอบแนวคิด ดังต่อไปนี ้

 สัมพันธภาพกับผู้ป่วย  การที่ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งเป็นโรคที่ใกล้ชิด

กับความตายส่งผลให้บุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย ได้แก่ คู่รัก บิดา-มารดา บุตร ญาติสนิท ที่ท่า

หน้าที่ดูแลผู้ป่วยนั้นมีความรู้สึกที่แตกต่างกันออกไป บางคนรู้สึกเกิดความขัดแย้งในใจที่ไม่อยากทน

เห็นผู้ป่วยอยู่ต่ออย่างทรมาน แต่ก็ไม่อยากสูญเสียบุคคลที่รักไป น่าไปสู่ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ   

ความตาย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นที่พึ่งพิงในด้านเศรษฐกิจ ความคิด และก่าลังใจแก่ญาติมากเท่าใด 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายย่อมมีมากขึ้น (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553) สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ ศิราณี  เก็จกรแก้ว และคณะ (2559) พบว่า หากญาติผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยมากเท่าใด 

ย่อมส่งผลต่อความเห็นใจที่มีต่อผู้ป่วยมากเท่าน้ัน โดยเฉพาะความรู้สึกวิตกกังวลถึงสิ่งผู้ป่วยได้รับ เช่น 

ผู้ป่วยเป็นอย่างไรบ้าง รู้สึกอย่างบ้าง ผู้ป่วยรู้สึกปวด ทรมาน และความตายที่ก่าลังใกล้เข้ามา 

เช่นเดียวกับงานวิจัยของ วรรณรัตน์  ลาวัง และคณะ (2549) พบว่า สัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ป่วย

กับผู้ป่วย ส่งผลต่อความวิตกกังวลของญาติผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สร้างความรู้สึกสับสน ท้อแท้  โศกเศร้า 

สูญเสีย นอนไม่หลับ (ยุพาพิน  ศิริโพธ์ิงาม, 2538) 
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 การรับรู้อาการผู้ป่วย  การที่ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสังเกตเห็นความผิดปกติในตัว

ผู้ป่วย แปลความผ่านความคิด ความเข้าใจ และความรู้สึกส่วนตนว่าอาการทางร่างกายที่ตนเองรับรู้

นั้นเป็นความทุกข์ทรมานที่รุนแรงแก่ผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด (Wilson & Cleary, 1995; Lens et al., 

1997) ดังเช่น การที่ผู้ป่วยมีลักษณะการหายใจลึก หายใจเหมือนคนจมน้่า มักเป็นในช่วงเวลาเดิมซ้่าๆ 

ระยะเวลาไม่เปลี่ยนแปลง ทุกครั้งที่ผู้มีอาการหายใจล่าบากญาติผู้ป่วยมักรู้สึกผิด รู้สึกคับข้องใจที่

ตนเองไม่สามารถช่วยเหลืออะไรได้เลย ท่าได้แค่ยืนมองดูผู้ป่วยทรมานอยู่แบบนั้น หรือการส่งเสียง 

อ้อนวอน ร้องขอหายาบรรเทาปวด ผู้ป่วยบางรายร้องขอให้จบชีวิตตนเพราะไม่อยากทนต่อความ

ทรมานที่เกิดขึ้น ครั้งจะนิ่งอยู่เฉยไม่ท่าการใดจิตใจญาติก็ปวดร้าว ครั้งจะให้ยาก็เกรงว่าผู้ป่วยจะได้รับ

ยามากเกินไปจนท่าให้ผู้ป่วยหมดลมหายใจ อาการเหล่านี้เป็นความยากล่าบากของผู้ป่วยที่จะผ่านพ้น

เหตุการณ์เหล่านี้ไปได้ เช่นเดียวกับญาติผู้ป่วยที่รู้สึกว่าผู้ป่วยก่าลังทุกข์ทรมาน ถูกคุกคามความมั่นคง

ในชีวิต ใกล้ชิดกับความตาย แต่ตนเองกลับไม่สามารถช่วยเหลืออะไรได้ น่าพาให้ญาติผู้ป่วยเกิดความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Carr, 2003) จากงานวิจัยของ Jonsen et al. (2000) พบว่า เมื่อญาติ

ผู้ป่วยรับรู้ว่าวาบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยด้วยโรคที่มีความรุนแรง ญาติผู้ป่วยจะเกิดความรูสึกทอแท้ 

สิ้นหวัง และรับรูวาอาการที่รุนแรงเปน สัญญาณเตือนที่บงบอกว่า ความตายของผู้ป่วยก่าลังจะมาถึง 

ท่าใหญาติผู้ป่วยเกิดความ  รูสึกไมแนนอนตอสถานการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยเฉพาะความตาย

ของผู้ป่วย 

 ทัศนคติต่อความตาย  เป็นเรื่องของจิตใจ ท่าที ความรู้สึกนึกคิด ความโน้มเอียงที่มีต่อ  

ความตาย (พระมหาสุพรต  ธมมาราโม, 2554) การมองว่าความตายเป็นศัตรูของสุขภาพท่าให้เกิด

ความทุกข์ และ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และราตรี  ปิ่นแก้ว , 

2550) การมีทัศนคติต่อความตายในเชิงบวกหรือทัศนคติที่ดีจะเป็นแนวโน้มที่จะยอมรับกับความตาย

ที่ก่าลังเกิดขึ้น หากมีทัศนคติในทางลบก็จะมีความคิดที่ต่อต้าน ปฏิเสธหลีกหนีความตาย เกิดเป็น

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (พระธรรมปิฎก, 2545) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Sigelman & 

Shaffer (1996) และ Tomer & Eliason (1996) พบว่า ญาติผู้ป่วยที่มองความตายเป็นเรื่องราว

ธรรมชาติ การสูญเสียพลัดพรากจากคนที่รักเป็นสิ่งที่พบเจอ ส่งผลให้มีทัศนคติที่มีต่อความตาย    

เป็นบวก และมีระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยน้อยลง ในขณะที่

ญาติผู้ป่วยที่ให้ความส่าคัญกับความตายมาก มีทัศนคติต่อความตายไม่ดี  ส่งผลให้มีระดับความ   

วิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยสูง   
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 การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  การที่ได้ปฏิบัติกิจกรรม

ตามความเชื่อที่เกี่ยวกับความตาย ได้แก่ สวดมนต์ ไหว้พระ ท่าบุญ กล่าวอโหสิกรรม กล่าวอ่าลา   

น้ันเป็นการประคับประคองจิตใจช่วยให้ญาติผู้ป่วยบรรเทาอารมณ์ ความรู้สึก ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ความตายที่เกิดขึ้น (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552) การฝึกสมาธิแบบอานาปนสติท่าให้ญาติ

ผู้ป่วยมีความสงบ สุขุม ผ่อนคลาย มีความคิดอยู่กับปัจจุบัน มีเหตุผล มีวิจารณญาณ จึงเกิดความ

เข้าใจในสถานการณ์ที่เป็นอยู่  รับรู้ว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ ขัดขวางไม่ได้ (สมพร ปานดุง   

และคณะ, 2558) การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาเป็นประจ่าจะช่วยให้ญาติผู้ป่วย

บรรเทาความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นได้ (ศิริวรรณ วรรณศิริ , 2548; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2558)       

จากงานวิจัยของ Kim et al. (2015) และ Soleimani et al. (2016) พบว่า ญาติผู้ป่วยที่ได้ปฏิบัติ

กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายเป็นประจ่ามีระดับความวิตกกังวลของญาติ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยน้อยกว่าญาติผู้ป่วยที่ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติเลยตามล่าดับ  

อีกทั้งช่วยลดระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยลงได้   

 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  เป็นความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องของ

ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อาการ การรักษา การพยาบาล รวมถึงการแก้ปัญหาที่พบบ่อยใน

ผู้ป่วย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นความท้าทาย และเป็นปัญหาส่าคัญส่าหรับญาติผู้ป่วย 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดูแลที่บ้าน เพราะญาติต้องท่าหน้าที่ในหลายบทบาทพร้อมกัน (Carr, 2003) 

โดยที่บทบาทการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยนั้นญาติจ่าเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย

โรคมะเร็งระยะลุกลามเพื่อให้ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยได้ด้วยตนเอง (Davis & Cox, 1995)  การที่

ญาติผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ได้ สามารถจัดการกับปัญหาได้ ท่าให้ญาติผู้ป่วย

มีความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยลดลง (จิราพร  ตันติวงศ์พิศาล, 2547) 

จากงานวิจัยของ กาญจนา  มยุระสุวรรณ (2552) ; เบจพร  รัตนปรีชากุล (2555) และ          

Kessler et al. (2005) พบว่า การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม

แก่ญาติผู้ป่วยส่งผลให้มีความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05   

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้มุ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการ

ผู้ป่วย ประสบการณ์เกี่ยวกับความตาย ทัศนคติที่มีต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
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 จากแนวเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้นนี้ผู้วิจัยจึงได้ตั้งสมมติฐานการวิจัยดังต่อไปน้ี 

1. สัมพันธภาพกับผู้ป่วย และการรับรู้อาการผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความวิตก

กังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2. ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

และความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม มีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวล

ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาประเภทหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 ประชากรที่ใช้ศึกษาครั้งนี้ คือ ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดในระยะลุกลาม มีอายุตั้งแต่ 18 

ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร นับถือศาสนาพุทธ และผู้ป่วยใน

ความดูแลต้องอยู่ในวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ที่เข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร 3 แห่ง ได้แก่ 1) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ 3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  

 ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ 1) สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 2) การรับรู้อาการผู้ป่วย 3) ทัศนคติต่อ  

ความตาย 4) การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 5) ความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม และ 6) ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลาม  
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

 ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง  

ความรู้สึกหวาดหวั่นที่ท่าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบายใจ หวาดกลัวการตาย และ/หรือ กระบวนการ

ของการตาย รวมทั้งการสูญเสียของบุคคลที่ตนเองรักเมื่อญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามรับรู้ได้ว่าความ

ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามก่าลังใกล้เข้ามาถึง แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) กลัวความไม่รู้ (Fear of 

unknown) 2) กลัวความทรมาน (Fear of suffering) 3) กลัวความเดียวดาย (Fear of loneliness) 

และ 4) กลัวการดับสิ้นชีวิต (Fear of extinction)  ประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายโดยใช้

แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ที่ปรับปรุงมาจาก The Death Anxiety 

Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. (1982)  ประกอบดว้ยข้อค่าถามจ่านวน 15 ข้อ 

 สัมพันธภาพกับผู้ป่วย   หมายถึง  การรับรู้ถึ งความรัก ความผูกพัน ความเข้าใจ             

ความเอาใจใส่ ความเห็นอกเห็นใจ ความเช่ือถือ และความไว้วางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยต่อผู้ป่วย แบ่งเป็น 

2 ด้าน คือ 1) ด้านการยอมรับการบุคคลของผู้ป่วย และ 2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย ประเมิน

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย โดยใช้ แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ที่ปรับปรุงจาก แบบสอบถาม

สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุของ คมสัน  แก้วระยะ (2540) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถาม 10 ข้อ  

 การรับรู้อาการผู้ป่วย  หมายถึง  การที่ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสังเกตเห็นความ

ผิดปกติในตัวผู้ป่วย แปลความผ่านความคิด ความเข้าใจ และความรู้สึกส่วนตนว่าอาการทางร่างกายที่

ตนเองรับรู้นั้นเป็นความทุกข์ทรมานที่รุนแรงแก่ผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด ประเมินการรับรู้อาการผู้ป่วย 

โดยใช้ แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย โดยปรับปรุงจาก แบบประเมินความรุนแรงของภาวะ

เจ็บป่วยของ จันทรา  พรหมน้อย (2547) ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 1 ข้อ   

 ทัศนคติต่อความตาย  หมายถึง  ความเชื่อ ความรู้สึก ความนึกคิด และการแสดงออกของ

ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีต่อความตาย แบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ 1) ด้านความรู้คิด            

2) ด้านความรู้สึก และ 3) ด้านพฤติกรรม ประเมินทัศนคติที่มีต่อความตายโดยใช้แบบสอบถาม

ทัศนคติที่มีต่อความตาย ที่ปรับปรุงจาก แบบวัดทัศนคติต่อความตายในพระพุทธศาสนาเถรวาท ของ             

พระมหาสุพรต  ธมมาราโม (2554) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อ

ค่าถามจ่านวน 15 ข้อ     
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 การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  หมายถึง  การปฏิบัติ

กิจกรรมทางศาสนาของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จากความเชื่อ หลักการ ค่าสอนทางพุทธ

ศาสนา ประกอบด้วย การโน้มน่าจิตของผู้ป่วยให้นึกถึงสิ่งที่ดีงาม การสวดมนต์ การท่าทาน การกล่าว

อ่าลา และ การเจริญสติภาวนา  ประเมิน การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับ

ความตาย โดยใช้ แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย      

ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 8 ข้อ 

 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  หมายถึง  ความเข้าใจที่ถูกต้องของญาติ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีต่อโรคมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ ความหมาย อาการ อาการแสดง วิธีการ

รักษา ผลข้างเคียงจากการรักษา และวิธีการดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง  ประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม       

ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค่าถาม 10 ข้อ 

 ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม  หมายถึง  ผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคมะเร็งในระยะที่  3 เป็นต้นไป ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ที่ ได้รับการรักษาแบบ

ประคับประคอง อายุ 18 – 59 ป ี

 ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  หมายถึง  บุคคลที่มีความส่าคัญ และความสัมพันธ์ใกล้ชิด

ผู้ป่วยมีทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร พี่ น้อง ญาติ ทางนิตินัย เช่น คู่สมรส บุตรบุญธรรม เขย 

สะใภ้ ทางพฤตินัย เช่น คู่รัก ที่ท่าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยไม่ได้รับค่าจ้าง 

ค่าตอบแทน อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นแนวทางในให้การพยาบาลเพื่อลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

2. เป็นแนวทางในการท่าวิจัยต่อเนื่องเพื่อขยายความรู้และพัฒนาการพยาบาลเพื่อลด       
ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาประเภทหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ประสบการณ์

เกี่ยวกับความตาย ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความ

ตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สรุปเนื้อหาสาระ 

เพื่อใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย เสนอเป็นล่าดับดังนี ้

1.  ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2.  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

3.  ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

4.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลาม 

4.1  สัมพันธภาพกับผู้ป่วย  

4.2  การรับรู้อาการผู้ป่วย  

4.3  ทัศนคติต่อความตาย  

4.4  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  

4.5  ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 5.  บทบาทพยาบาลเกี่ยวกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลาม 

6.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 

1. ผู้ป่วยมะเรง็ระยะลุกลาม 

  1.1  ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

  หมายถึง  ผู้ป่วยที่ป่วยโดยโรคมะเร็งแบบปฐมภูมิ และ/หรือทุติยภูมิที่ไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ แต่สามารถให้การรักษาเพื่อชะลอการลุกลามของโรค และลดอาการทุ กข์ทรมานทาง

ร่างกาย (Cancer council Australia, 2013) 

  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้ ต้องอยู่ร่วมกับโรคไปตลอดระยะเวลา

ของชีวิต โดยตัวโรคมะเร็งจะมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นหรือไม่ก็ได้ (American cancer 

society, 2014)   

  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีการแพร่กระจายของโรคโดยไม่สามารถควบคุมได้ด้วยการ

รักษา และรักษาให้หายขาดได้ (National cancer institute, 2016) 

  หมายถึง  ผู้ป่วยมะเร็งในระยะ 3 และ 4 ที่มีการแพร่กระจายของโรคไปยังระบบต่างๆ และ

ผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้่าภายหลังการรักษาแล้วไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาที่ได้รับจึงเป็น

เพียงการรักษาเพื่อยืดระยะเวลาการอยู่รอด และเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น (กาญจนา  

มยุระสุวรรณ, 2552) 

  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยตัวโรคไม่มีความจ่าเป็นต้องมี

การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นเสมอไป การรักษาที่ได้รับต่อไปเป็นการรักษาแบบประคับประคอง

เพื่อลดความทรมาน และเพิ่มคุณภาพชีวิต (สาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์, 2555)  

  สรุป  ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งแบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิ กลับเป็นซ้่า

ในระยะที่ 3 เป็นต้นไป ที่ไม่สามารถยับยั้งการลุกลาม และรักษาให้หายขาดได้ ต้องอยู่ร่วมกับ

โรคมะเร็งไปตลอดชีวิต การรักษาที่ได้รับจึงเป็นแบบประคอบประคอง เพื่อลดความทุกข์ทรมาน เพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติผู้ป่วย 

  1.2  การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม  ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม

จัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤติ และสุ่มเสี่ยงต่อการเสียชีวิต (นฤดี  กิจทวี, 2552) เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยด้วยพยาธิสภาพของโรคมะเร็งระยะลุกลาม ที่ไม่สามารถควบคุมการ

ด่าเนินของโรค ไม่สามารถคาดเดาการรักษา และผลกระทบที่เกิดขึ้นได้ (Hampton & Frombach, 

2000) การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามจากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้ 4 ด้าน ดังนี้ (ศุทธินี  อิทธิเมฆินทร์, 2556; กรมการแพทย์  กระทรวง

สาธารณสุข, 2557; นภา  ทวียรรยงกุล และคณะ, 2558) 
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  1.2.1  การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย  ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนมากจะมีอาการที่

ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายพร้อม กันหลายอาการ ซึ่งอาการที่พบมักเป็นอาการที่มีความรุนแรง บาง

อาการทรุดลง หรือเป็นแล้วหายดี แล้วกลับมาเป็นซ้่าซึ่งสร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย อาการแสดง

ของผู้ป่วยเหล่านี้ส่งผลรบกวนการด่าเนินชีวิต และการดูแลกิจวัตรประจ่าวันเป็นอย่างมาก อาการ

แสดงทางร่างกายที่พบบ่อย ได้แก่ 

  1.2.1.1  อาการปวด (Pain)  เป็นอาการที่สร้างความทุกข์ทรมาน และท่า

ให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวมากที่สุด พบได้มากกว่าร้อยละ 70 ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หากไม่ได้รับ

การแก้ปัญหาพบว่าร้อยละ 70 – 90 ของผู้ป่วยที่มีอาการปวดจะมี Performance status และ

คุณภาพชีวิตลดลง โดยความรุนแรงของอาการปวดในผู้ป่วยแต่ละคนนั้นแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปัจจัยที่

เกี่ยวข้องโดยเฉพาะปัจจัยด้านจิตสังคม   

 1.2.1.2  หายใจล่าบาก (Dyspnea)  เป็นความรับรู้ส่วนตัวที่รู้สึกว่าการ

หายใจเกิดการติดขัด เหนื่อยหอบ หรือการหายใจไม่อิ่ม เหมือนส่าลัก หรือหายใจหนัก อาจจะพบ

ปัญหาการท่างานของปอดที่ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ พบไดในผูปวยมะเร็งระยะลุกลามประมาณรอยละ 50 

เปนความผิดปกติที่ท่าใหความรู้สึกตกใจและกลัวมาก สวนใหญเกิดจากสาเหตุหลายอย่างร่วมกัน 

ได้แก่ พยาธิสภาพของโรคมะเร็ง และภาวะแทรกซอน เชน การคั่งของสารน้่าในชองทอง ชองปอด 

และเยื่อหุมหัวใจ การอุดกั้นในหลอดเลือดด่าใหญ่ หรือการอุดกั้นในทางเดินหายใจ ภาวะโลหิตจาง

จากการรักษา เชน การผาตัดปอด การไดรับยา Bleomycin หรือ Adriamycin เปนตน รวมทั้งจาก

ความผิดปกติที่ไมใช่มะเร็ง เชน หลอดลมปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนตน 

    1.2.1.3  ความอ่อนล้า (Fatigue)  เป็นการรับรู้ที่รู้สึกว่าหมดแรง เหนื่อยล้า 

อ่อนเพลีย ทั้งร่างกาย และจิตใจ ท่าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันลดลง การมี

สัมพันธภาพกับผู้อื่นลดลง เกิดสภาวะถดถอยของร่างกาย และความทนทานของร่างกายลดลง ความ

เหนื่อยล้ามีสาเหตุมาจากโรคมะเร็งระยะลุกลาม และการรักษาด้วยวิธีต่างๆ โดยมากกว่าร้อยละ 80 

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีเคมีบ่าบัด และมากกว่าร้อยละ 40 ของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีรังสีรักษา มีความเหน้ือยล้าเกิดขึ้น 

    1.2.1.4  นอนไม่หลับ (Insomnia)  เป็นการเปลี่ยนแปลทั้งปริมาน และ

คุณภาพของการนอน ได้แก่ การหลับยาก หลับไม่ต่อเนื่อง ตื่นเร็วกว่าปกติ และไม่สามารถหลับต่อได้

อาจเกิดจากการแพรกระจายของ มะเร็งไปยังสมอง ความผิดปกติของระดับสารเคมีในเลือด ความไม

สุขสบาย ความทุกขทรมานจากอาการ เชน ความปวด ทองผูก เปนตน ความกลัว ความวิตกกังวล 

หรืออาจเกิดจากการใชยาบางชนิด ความเป็นอยู่ สภาพแวดล้อม เช่น เสียงดังรบกวน การเปลี่ยนที่
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นอน พบว่า ร้อยละ 20 – 60 ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามรู้สึกง่วงนอน นอนไม่อิ่ม หลับยาก ตื่น

บ่อย แบบแผนการนอนแปรปรวน 

    1.2.1.5  ไม่อยากอาหาร (Anorexia)  เนื่องจากการรับรสชาติอาหารเกิด

การเปลี่ยนแปลง โดยผู้ป่วยมีความทนตอรสหวานไดมากขึ้นแตทนตอรสขมไดนอยลง จึงรูสึกวา

อาหารมีรสขมโดยเฉพาะ อาหารพวกเนื้อ ท่าใหผูปวยรับประทานอาหารนอยลง มีการดูดซึมอาการ

ลดลง อีกทั้งเซลลมะเร็งมีการใชกลูโคสมากขึ้นท่าใหตับตองท่างานหนักขึ้น เพื่อชวยเปลี่ยนกรดแล

คติคเปน กลูโคส ท่าใหสมรรถภาพของตับเสียไป ผู้ป่วยจึงเกิดอาการผอมแห้ง และเสียชีวิตได้ในที่สุด 

    1.2.1.6  คลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and vomiting)  คลื่นไส้เป็นอาการที่

ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายท้อง มีน้่าลายมาก วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด กลืนล่าบาก อุณหภูมิร่างกาย

เปลี่ยนแปลง และชีพจรเต้นเร็ว ส่วนอาเจียนเป็นอาการที่มีการหดรัดตัวของกระเพาะอาหารซึ่งจะบีบ

เอาอาหารและน้่าย่อยในกระเพาะ ให้ไหลย้อนขึ้นมาที่ปาก บางทีอาจไม่มีอาหารออกมาก็ได้ พบในผู

ป่วยมะเร็งระยะลุกลามไดมากถึงหนึ่งในสาม ซึ่งอาจเกิดจากความผิดปกติในทางเดินอาหาร ความ

ผิดปกติในสมอง และสารเคมีในเลือดผิดปกติ เชน แคลเซียมและยูริคในเลือดสูง โซเดียมในเลือดต่่า 

เปนตน จากวิธีการรักษา เชน รังสีรักษา เคมีบ่าบัด และยาอื่น รวมทั้งอาจเกิดจากความไมสุขสบาย

ทั้งทางรางกายและจิตใจ เชน ความกลัว วิตกกังวล เห็นภาพหรือไดรับกลิ่นรบกวน เปนตน 

    1.2.1.7  ท้องผูก (Constipation)  เปนปญหาที่พบในผูปวยเหลานี้ได

ประมาณรอยละ 50 และเปนปญหาที่รักษาไดยากกวาการบรรเทาอาการปวด เกิดไดหลายสาเหตุทั้ง

จากความผิดปกติของโรคมะเร็ง ภาวะแทรกซอน การรักษา เช่น การได้รับยากลุ่ม Opioid เป็นต้น 

และจากพฤติกรรมสุขภาพ เช่น  รับประทานอาหารที่มีกากใยน้อย ด่ืมน้่าน้อย นอนติดเตียง เป็นต้น 

    1.2.1.8  ติดเชื้อ (Sepsis)  เปนสาเหตุส่าคัญของการเสียชีวิตในผูปวย

มะเร็งระยะลุกลามถึงรอยละ 35 ผปูวยเหลานี้จะติดเชื้อไดงาย เนื่องจากแผลมะเร็ง หรือการอุดกั้นขอ

มะเร็งที่อวัยวะในระบบตาง ๆ ของรางกายจากภาวะภูมิตานทาน จากการรักษา เชน รังสีรักษาและ

เคมี บ่าบัด เปนตน รวมทั้งการติดเช้ือที่มีอยเูดิม แลวมีอาการรุนแรงมากขึ้นเมื่อรางกายทรุดโทรมลง 

    1.2.1.9  ภาวะเลือดออกง่าย (Bleeding)  เนื่องจากการบกพรองของปจจัย

การแข็งตัวของเลือด การมีเกร็ดเลือดนอย และการมีแผลรวมดวย อาจมีสาเหตุจากปจจัยตาง ๆ ได

แก การ นอนหลับพักผอนไมเพียงพอ การเปลี่ยนแปลงทางเม็ดเลือด เมตะบอลิสม และชีวเคมีในราง

กาย การไดรับอาหารไมเพียงพอ รวมทั้งการไดรับยาบางชนิด เชน ยาตานความซึมเศรา เปนตนการมี

เลือดออกจะท่าใหผูปวยตกใจมาก ไดมากกว่ารอยละ 80 ของผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม และการเกิด

ภาวะเลือดออกง่ายยังน่าไปสู่การเกิดภาวะซีดในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอีกด้วย 
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  1.2.2  การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ   ผูปวยที่ทราบวาเปนมะเร็งสวนใหญมีอาการ ช็อค 

วาวุนใจ กลัว ทอแท หมดก่าลังใจ หงุดหงิด ใจนอย ไมสามารถยอมรับสภาพการเจ็บปวยที่ไมมี ทาง

รักษาใหหายและตองเสียชีวิตได ผูปวยบางรายอาจมีความหวังวาภาวะความเจ็บปวยจะดีขึ้นบาง แต

เมื่อโรคด่าเนินไปจนสุขภาพทรุดโทรมมาก ตองด่าเนินชีวิตอยูอยางจ่ากัดมากขึ้น ความหวังของผูปวย

จะลดลง เกิดความรสูึกสูญเสีย เสียใจ วาเหว ไม่มีคุณค่า เป็นภาระ โกรธ วิตกกังวล กลัว และซึมเศรา 

พบว่า ผูปวยมะเร็งที่บานรอยละ 48.8 ที่ความรูสึกหวาเหว ในระดับปานกลางถึงระดับสูง และร้อยละ 

25 ผูปวยมะเร็งระยะลุกลามมีความคิดที่จะฆาตัวตาย และมีความสัมพันธกับอาการซึมเศร้า ซึ่งเป็น

ปัญหาทางจิตใจที่พบบอย และเปนแสดงถึงการปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพของผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม

  1.2.3   การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม  การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายจากความ

เสื่อมของอวัยวะต่าง ๆ มีอิทธิพลต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามน่า ไปสู่ปัญหาในการ

ติดต่อกับบุคคล การปรับตัวท่าให้เข้ากับสภาพแวดล้อมต่าง ๆ การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมเป็นไป

ในทางลบ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการสูญเสียที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริง 

และการสูญเสียที่เกิดขึ้นตามจินตนาการ ได้แก่  

   1.2.3.1  สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก  ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกิดความรู้สึกถูก

แยก หรือพรากจากบุคคลเป็นที่ตนเองรักรัก จึงเกิดความหดหู่เศร้าใจ น่าไปสู่การรู้สึกว่าความตายใกล้

เข้ามาถึง และรู้สึกกลัวตาย 

   1.2.3.2  สูญเสียสัมพันธภาพในครอบครัว  บุตรหลานที่เคยอยู่พร้อมหน้าพร้อม

ตากันจะมี ครอบครัวและมักจะแยกย้ายไปอยู่ต่างหาก โดยเฉพาะสังคมปัจจุบันที่ครอบครัวมีลักษณะ

เป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้นท่าให้ความสัมพันธ์ระหว่างพ่อแม่กับบุตรหลานของตนลดลง โดยต่างคน

ต่างอยู่หรือมีการติดต่อร่วมกิจกรรมกันน้อยลงกว่าแต่ก่อน ท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกโดดเดี่ยว เปล่า เปลี่ยว 

ว้าเหว่ และมีคุณค่าในตนเองลดลง  

   1.2.3.3  สูญเสียบทบาททางสังคม  เนื่องจากการสูญเสียสมรรถภาพทางด้าน

ร่างกายท่าให้ผู้ป่วยมีความคิด ความรู้สึก และมีการแสดงออกที่ไม่เหมาะสม หรือปฏิบัติตามบทบาทที่

สังคมคาดหวัง หรือมอบหมายไว้ไม่ได้ จ่ายอมด่ารงบทบาทผู้ป่วยไปตลอดชีวิติ จึงท่าให้สูญเสียอาชีพ 

สูญเสียความเป็นผู้น่า รู้สึกขาดความเชื่อมั่น ขาดความมั่นคงในชีวิต ต้องได้รับความช่วยเหลือ เป็น

ภาระของผู้อื่น จึงเกิดการเก็บตัว ไม่พบปะผู้คน 

  1.3  การรักษาโรคมะเร็งระยะลุกลาม  ถึงแม้ว่ามะเร็งระยะลุกลามไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ แต่ไม่ได้แปลว่าผู้ป่วยจะไม่ได้รับการรักษาอะไรเลย อาการทางด้านร่างการยังมีความ

จ่าเป็นต้องได้รับการจัดการเพื่อลดความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย เพราะหัวใจหลักของการรักษา
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โรคมะเร็งในระยะลุกลามนั้นขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย เป็นต้นว่า ต้องการ

รักษาที่ตัวโลก ต้องการยับยั้งการลุกลามและช่วยให้ผู้ป่วยป่วยมีอายุยาวนานขึ้น หรือต้องการจัดการ

อาการ จัดการความทุกข์ทรมาน เนื่องจากบางครั้งการที่ผู้ป่วย และญาติหวังเพียงเพื่อให้โรคมะเร็ง

ระยะลุกลามหมดไปจากร่างกายของผู้ป่วย แต่เมื่อได้รับข้อมูลว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะ

ลุกลามไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ บางรายจึงเลือกยุติการรักษาทั้งหมด โดยไม่ได้สนใจเลยว่าการ

รักษานั้นจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ต้องทนทุกข์ทรมานกับอาการทางร่างกาย ชะลอการลุกลามของโรค     

ยืดระยะเวลาในชีวิต และเพื่อมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเท่าที่สามารถเป็นไปได้ของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย 

ดังนั้นก่อนที่ผู้ป่วย และญาติผู้ป่วยจะตัดสินใจยุติการรักษา หรือเลือกรับการรักษาโดยวิธีการใดนั้น 

ข้อให้พิจารณาร่วมกันกับทีมสุขภาพอย่างถี่ถ้วน เพราะอวัยวะที่เกิดมะเร็ง อวัยวะที่ได้รับการลุกลาม 

ความรุนแรงจากการลุกลามของโรคมะเร็ง ภาวะสุขภาพ และการปฏิบัติของผู้ป่วยล้วนเป็นสิ่งที่ใช้บ่งชี้

วิธีการรักษาทั้งสิ้น  

  ปัจจุบันการรักษาการพยาบาลที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับนั้นเป็นการดูแลแบบ

ประคับประคอง (Palliative care) โดย WHO (2011) ได้ให้ค่านิยาม การดูแลแบบประคับประคอง

ว่า เป็นการปฏิบัติการดูแลเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วยที่เผชิญกับการเจ็บป่วยที่

คุกคามตัวชีวิต โดยการดูแลบรรเทาการไม่สุขสบายทางร่างกาย ให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจ และ

จิตวิญญาณ ซึ่งเป็นการดูแลตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่แรกรู้ผลวินิจฉัยโรคไปจนถึงระยะหลัง

การเสียชีวิตของผู้ป่วย ด้วยรูปแบบการท่างานของพหุวิชาชีพ ให้พึงระลึกอยู่เสมอว่าการตายเป็นเรื่อง

ธรรมชาติ ภาวะใกล้ตายเป็นการรับรู้อย่างมีเงื่อนไขภายใต้บริบทของครอบครัว ต้องเคารพต่อการ

ด่าเนินไปของชีวิตตามวิถีแห่งธรรมชาติ ไม่ส่งเสริมให้ความตายเกิดเร็วขึ้น หรือประวิงเวลาแห่งความ

ตายออกไป  วิธีการรักษาที่พบในปัจจุบันในการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย

มีดังต่อไปน้ี (Cancer council Australia, 2013; American cancer society, 2014) 

 1.3.1  วิธีการผ่าตัด (Surgery)  การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามที่ตัวโรคยังไม่มีการแพร่กระจาย โดยปกติแล้ววิธีการรักษานี้ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งทั่วไป

ส่าหรับตัดก้อนมะเร็งส่วนใหญ่ออกก่อน และจึงใช้วิธีการรักษาด้วยรังสีรักษา และเคมีบ่าบัดเพื่อ

จัดการก้อนมะเร็งที่เหลือ หรือลดการลุกลามของมะเร็ง แต่ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีวัตถุประสงค์ 

ดังต่อไปนี ้

 1.3.1.1  เพื่อพัฒนาชีวิต (Improve life) เช่น อาการปวดจากการมีก้อนมะเร็ง

อุดตันที่ล่าไส้เล็ก การผ่าตัดใช้ในการเบี่ยงทางเดินอาหาร และระบายเศษอาหาร ที่ เรียกว่า 
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Colostomy หรือการผ่าตัดใส่สายยางทางเส้นเลือดส่าหรับให้ยาบรรเทาปวด สารน้่า และสารอาหาร 

เป็นต้น  

 1.3.1.2  เพื่อห้ามเลือด (Stop bleeding)  ใช้ในกรณีที่ใช้การจี้ด้วยความร้อน 

(burning) ไม่ส่าเร็จ เช่น การมีเลือดออกที่กระเพาะ ล่าไส้ ทางเกดินหายใจ เป็นต้น 

 1.3.13  เพื่อยั้บยั้งความปวด (Stop pain)  ใช้ในกรณีที่เส้นประสาทถูกกดทับ

จากก้อนมะเร็ง หรือกระทบกระเทือนจากการท่าหัตถการบางอย่าง การตัดเอาก้อนมะเร็ง หรือ

เส้นประสาทบางส่วนออกสามารถช่วยยั้บยั้งความปวดได ้

 1.3.1.4  เพื่อป้องกันและการรักษาการหักของกระดูก (Prevent or treat 

broken bones)  การลุกลามของมะเร็งไปยังกระดูกจะท่าให้กระดูกเปราะ และหักได้ ซึ่งการผ่าตัดใส่

กายอุปกรณ์เพ่ือพยุงกระดูกไว้สามารถป้องกัน หรือรักษาอาการกระดูกหักได ้

 1.3.1.5  เพื่อรักษาการลุกลามของมะเร็งไปยังไขสันหลัง (Treat pressing on 

the spinal cord)  เมื่อมะเร็งลุกลามไปยังไขสันหลัง ก้อนมะเร็งที่กดทับไขสันหลังส่งผลให้การ

ควบคุมกล้ามเนื้อ และการท่างานของอวัยวะต่างๆที่ถูกควบคุมโดยไขสันหลังตั้งแต่ส่วนนั้นลงมา

สูญเสียไป การผ่าตัดน่าก้อนมะเร็งที่กดทับออกไปช่วยให้การท่างานของอวัยวะน้ันๆ กลับเป็นปกติ 

 1.3.2  วิธีการจี้ท่าลายเซลล์มะเร็ง (Ablative technique)  คือ  การใช้ความร้อน 

ความเย็น และสารเคมี ฉีดเข้าไปในก้อนมะเร็งเพื่อท่าลายก้อนมะเร็ง มักใช้กับการลุกลามไปยังตับ 

หรือกระดูก  แบ่งเป็นลักษณะต่างๆ ดังต่อไปนี้  

 1.3.2.1  Radio Frequency Ablation (RFA)  เป็น Ablative technique   

ที่นิยมใช้กันมา เป็นการส่งผ่านกระแสไฟฟ้าผ่านเข็มไปยังก้อนมะเร็ง ซึ่งการรักษานี้เป็นการท่าลายที่

ก้อนมะเร็งโดยตรง และผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บเนื่องจากได้รับการดมยาสลบ  

 1.3.2.2  Cryo ablation คือ  การใช้ความเย็นจัดในการท่าลายก้อนมะเร็ง 

 1.3.2.3  Ethanal ablation  คือ  การใช้แอลกอฮอล์ในการท่าลายก้อนมะเร็ง 

 1.3.3  วิธีรังสีรักษา (Radiation)  เป็นการใช้รังสีเอ็กซ์พลังงานสูง (High energy e-

rays) ในการท่าลายเซลล์มะเร็งที่ยังลุกลามไม่มาก หรือใช้ร่วมกับการรักษาอื่น หรือใช้ลดการลุกลาม

เพื่ออาการปวด และอาการอื่นๆ แบ่งเป็นลักษณะต่างๆ ดังต่อไปน้ี  

 1.3.3.1  การฉายรังสี (External beam radiation or Teletheraphy) เป็น

การให้รังสีจากสารภายนอกเข้าสู่ร่างกาย โดยการฉายรังสีห่างจากตัวผู้ป่วยจากแหล่งก่าเนิดรังสีที่มี

อ่านาจในการทะลุทะลวงสูง ปริมาณรังสีที่ใช้ขึ่นอยู่กับชนิด ขนาด และต่าแหน่งของก้อนมะเร็ง 
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 1.3.3.2  การใส่แร่ (Brachytheraphy)  เป็นการให้รังสีจากแหล่งก่าเนิดรังสีที่

อยู่ชิดติดกับก้อนมะเร็ง ท่าให้ได้รังสีปริมาณที่สูงโดยตรง และลดลงต่่าไว มี 3 ชนิด คือ 

 1.3.3.2.1  การใส่แร่เข้าไปในก้อนมะเร็งโดยตรง ( Intenstitial 

brachytherapy) 

   1.3.3.2.2  การใส่แร่เข้าไปในอวัยวะที่เป็นโพรง ( Inracavitary 

brachytherapy) 

   1.3.3.2.3  การใส่แร่ เข้าไปในหลอดเลือด ( Intravascular 

brachytherapy) 

  1.3.3.3  การให้รังสีรักษาผ่านระบบของร่างกาย (Systemic radiation 

theraphy)  เป็นการน่ารังสีสารเข้าสู่ร่างกายผ่านระบบของร่างกายก่อนที่สารของรังสีจะเข้าไปจับกับ

เซลล์มะเร็ง เช่น การกลืนแร่ การให้ทางหลอดเลือดด่า เหมาะกับการใช้ส่าหรับใช้รักษาในผู้ป่วยที่มี

การกระจายของเซลล์มะเร็งเป็นบริเวณแคบ 

 1.3.4  วิธีเคมีบ่าบัด (Chemotherapy)  เป็นการใช้ยาในการท่าลายเซลล์มะเร็ง โดย

การให้ทางหลอดเลือดด่า และทางปาก เมื่อยาเข้าสู่ร่างกายแล้ว ยาสามารถกระจายไปทั่วร่างกาย 

เหมาะส่าหรับใช้รักษาในผู้ป่วยที่มีการกระจายของเซลล์มะเร็งเป็นบริเวณกว้าง สามารถช่วยลด

อาหาร และลดการลุกลามของมะเร็งได ้

 1.3.5  วิธีการฮอร์โมนบ่าบัด (Hormone therapy)  เป็นการใช้ยาที่ช่วยในการยับยั้ง 

และลดฮอร์โมนที่ท่าให้เกิดการลุกลามของมะเร็ง มักใช้ในการรักษามะเร็งเต้านม และมะเร็งต่อม

ลูกหมาก เช่น การใช้ยาเพื่อลดปริมาณ Estrogen ซึ่งเป็นสาเหตุการลุกลามของมะเร็งเต้านม หรือ ลด

ปริมาณ Androgens ซึ่งเป็นสาเหตุการลุกลามของมะเร็งต่อมลูกหมาก 

 1.3.6  วิธีภูมิคุ้มกันบ่าบัด (Immunotherapy) เป็นการกระตุ้มระบบภูมิคุ้มกันของ

ร่างกาย เพื่อให้ภูมิคุ้มกันของร่างกายสร้างโปรตีนที่ ใช้ท่าลายเซลล์มะเร็ง เช่น Cytokines 

Monoclonal เป็นต้น 

 1.3.7  วิธีให้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็ง (Targeted therapy)  เป็นการรักษาที่เกิดขึ้นใหม่ 

ก่าลังอยู่ในช่วงการพัฒนา เป็นการใช้ยา หรือสารบางชนิดที่ยับยั้งการเจริญเติบโต และการ

แพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง โดยไปรบกวนการท่างานของโมเลกุลที่มีความจ่าเพาะต่อการ

เจริญเติบโต และ การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งนั้นๆ  

  1.4  การพยาบาลผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม  เป็นการใหการดูแลที่มีเปาหมายเพื่อสงเสริม    

ชวยเหลือ และดูแลใหผูปวยมะเร็งระยะลุกลามไดรับการตอบสนองความตองการในดานตางๆ อันจะ
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น่าไปสูภาวะปกติสุข เปนการดูแลที่เปนองครวมรอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 

(กาญจนา  มยุระสุวรรณ, 2552) ดังนี้     

  1.4.1  การใหการพยาบาลตามกลุมอาการ ซึ่งไดแก  

   1.4.1.1  ปญหาเรื่องอาการปวด  โดยการประเมินอาการปวด ใหยาแกปวด

ตามที่แพทยก่าหนด ติดตามดูแลผลขางเคียงอาจเกิดขึ้น คนหาปจจัยที่กระทบและควบคุมความปวด  

การใหค่าแนะน่ากอนการบ่าบัดรักษาของแพทย และกอนกลับบาน   

   1.4.1.2  ปญหาระบบทางเดินอาหาร  โดยประเมินสภาพผูปวย  ดูแลใหผูปวย

ไดรับยาตามแนวทางการรักษาของแพทย ดูแลใหผูปวยไดรับอาหารอย่างเพียงพอและเหมาะสม และ

ท่าการประสานงานระหวางสหสาขาวิชาชีพเพ่ือรวมกันวางแผนใหการดูแลผูปวย  

   1.4.1.3  ปญหาระบบทางเดินหายใจ  โดยการประเมินสภาพผูปวย ปองกัน

สาเหตุที่ท่าใหเกิดปญหาระบบทางเดินหายใจ ดูแลใหผปูวยไดรับยา การรักษาตามแผนการรักษา   

   1.4.1.4  ปญหาระบบปสสาวะ  โดยการประเมินอาการผูปวย   คนหาสาเหตุที่

สามารถแกไขไดโดยเฉพาะการติดเชื้อ ประเมินภาวะสมดุลของน้่าและเกลือแร่ ดูแลใหผูปวยไดรับยา

และปฏิบัติการตางๆ ตามที่ก่าหนด  และประสานงานกับบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแล    

   1.4.1.5  ปญหาระบบผิวหนัง  โดยการประเมินอาการผูปวย  ปองกันไมให

ผิวหนังแหง  และประเมินผลกระทบในดานตาง ๆ    

   1.4.1.6  ปญหาทางจิตใจ  พยาบาลที่จะปฏิบัติหนาที่ดูแลชวยเหลือ ใหบริการ

พยาบาลผูปวยในระยะลุกลาม จะตองตระหนักอยูตลอดเวลาวาการบริการทุกชนิดมี คุณคาแกผูป

วยอยางยิ่ง เพราะฉะนั้นพยาบาลจะตองทบทวนและใหความส่าคัญกับพฤติกรรม บริการ (Caring 

behavior) ที่ตองใชควบคูกับทักษะอื่น ๆ ไดแก่ 1) การสนทนาโตตอบขอซักถามไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 2) การใชมือสัมผัสที่สื่อถึงความหวงใย ความเอาใจใส 3) การฟงความคิดและบางอยาง

ที่แฝงมาในค่าพูด 4) เขาถึงความรูสึก ไมปฏิเสธที่จะตอบค่าถามผูปวย 5) การยอมรับคุณคาและ

ศักดิ์ศรีของผูปวย และ 6) ความรคูวามสามารถทางการพยาบาล   

  1.4.2  การสนับสนุนสิ่งอ่านวยความสะดวกสบายแกผูปวย  หมายถึง การที่พยาบาลมี 

การจัดหาวิธีการหรือด่าเนินการตาง ๆ มาชวยใหผูปวย รูสึกสบาย ผอนคลาย มีความสุข เพิ่ม 

คุณภาพชีวิต เชน การท่าสมาธิ การนวด การใชดนตรีบ่าบัดเปนตน    

  1.4.3  การประเมินสภาพจิตใจอยางตอเนื่อง หมายถึง  การที่พยาบาลใหการดูแล      

ผูป่วยมีการเฝาระวัง คอยติดตามประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาพจิตใจของผูปวยเปนระยะ ๆ เพื่อหา

แนวทางปองกันและหาแนวทางแกไขปญหา ลดความวิตกกังวล ความเครียดที่เกิดขึ้น   
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  1.4.4  การฟนฟูสภาพรางกาย  หมายถึง  การที่พยาบาลใหการดูแลมีการเตรียมความ 

พรอมของผูปวยใหพรอมที่จะรับกับภาวะแทรกซอนหรือความไมสุขสบายทีจะเกิดจาการลุกลาม ของ

โรคหรือเกิดจากการรักษา เพื่อใหผปูวยสามารถด่ารงชีวิตอยูไดอยางปกติสขุ 

    

2. ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

2.1  ความหมายของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  

การเปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่

เกิดขึ้นท่าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลงตามสภาพความ 

เจ็บป่วย จึงจ่าเป็นจะต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือจากญาติของตน ญาติผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนบทบาท

มาเป็นผู้ดูแลสุขภาพผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึงนับว่าเป็นก่าลังส่าคัญ

ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

  วิภา  วิเสโส (2552)  ได้ให้ความหมายญาติผู้ดูแลผู้ป่วยไว้ว่า หมายถึง  บุคคลในครอบครัว

เดียวกับผู้ป่วยที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่บ้านใน ลักษณะการดูแลแบบไม่เป็นทางการ และไม่รับ

ค่าตอบแทนที่เป็นลักษณะนายจ้าง ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีทั้งผู้ดูแลหลักและผู้ดูแลรอง

ช่วยกันท่าหน้าที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยร่วมกัน  

  ศิริพันธุ์  สาสัตย์ (2554)  ได้ให้ความหมายญาติผู้ดูแลผู้ป่วยไว้ว่า หมายถึง  ผู้ที่ให้การดูแล

ผู้ป่วยที่เป็นญาติหรือเพื่อนที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้หากไม่ได้รับการช่วยเหลือ เป็นผู้ที่ไม่เคยผ่าน

การฝึกอบรมในด้านการดูแลมาก่อน ไม่ได้รับเงินเป็นค่าตอบแทน และให้การดูแลด้วยความรักและ

เอื้ออาทร ซึ่งผู้ดูแลอาจเป็น คู่สมรส ลูก หลาน ญาติพี่ น้อง เพื่อน หรือเพื่อนบ้าน  

  สรุป  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  หมายถึง  บุคคลที่มีความส่าคัญ และความสัมพันธ์

ใกล้ชิดผู้ป่วยมีทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร พี่ น้อง ญาติ ทางนิตินัย เช่น คู่สมรส บุตรบุญ

ธรรม เขย สะใภ้ ทางพฤตินัย เช่น คู่รัก เพื่อน เพื่อนบ้าน ที่ท่าหน้าที่ในการดูแล ตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยไม่ได้รับค่าจ้าง ค่าตอบแทน  

  2.2  บทบาทของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

  มะเร็งระยะลุกลามถือเปนความเจ็บป่วยเรื้อรังที่คุกคามชีวิตของผูปวยที่ตองไดรับความชวย

เหลือดูแลเพื่อใหไดรับการทดแทนความบกพรองในการดูแลตนเองอยางครบถวนตามความตองการ

พื้นฐานของมนุษย ญาติผูปวยมะเร็งระยะลุกลามจึงมีบทบาทส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลามให้ได้รับการตอบสนองความตองการ รวมทั้งการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ แทนผูปวยทั้งกิจกรรม

ที่ตองดูแลผูปวยโดยตรง และกิจกรรมที่เกี่ยวของดานอื่น ๆ ซึ่งสามารถแบงการใหการชวยเหลือของ
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ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  สามารถสรุปไดดังนี้ (Krach & Brooks, 1995; ยุพาพิณ ศิรโพธิ์งาม, 

2539)   

1.2.1 ดานการรักษาพยาบาล  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามตองจัดการใหผู้ป่วยไดรับ

การตรวจรักษาจากแพทย การจัดหาซื้อยาจากโรงพยาบาล รานขายยา หรือยากลางบาน รวมทั้งชวย

เหลือผูปวยในการรับประทานยา การประสานงานในการติดตอเจรจาหรือติดตอกับบุคลากร หรือ 

องคกรทางสุขภาพเพื่อรักษาพยาบาลหรือชวยประสานงาน ลดความขัดแยงที่อาจเกิดขึ้น ระหวางการ

ด่าเนินการรักษาตามระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน และการแพทย์ทางเลือกตามความเชื่อของผู้ป่วย 

และญาติผู้ป่วย 

1.2.2 ดานการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลโดยตรง  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องให้

การดูแลผู้ป่วยในดานรางกาย ไดแก การชวยเหลือดานกิจวัตรประจ่าวัน เชน อาบน้่า แตงตัว ดูแล

สุขอนามัยสวนบุคคล ดูแลปดกวาดที่นอน เตรียมอาหาร เปนตน  

1.2.3 ดานการสนับสนุนทางดานอารมณและจิตใจ  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้อง

เปนเพื่อนคุย นอนเปนเพื่อน หรืออยูใกลชิดผู้ป่วยตลอดเวลา ต้องคอยประเมินความรูสึกของผูปวย 

หลีกเลี่ยงการกระท่าที่จะท่าใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง รวมถึงการชวยเหลือเพื่อให้ผู้ป่วย

ได้รับการตอบสนองานจิตวิญญาณ เชน ใชหลักธรรมในการเยียวยา การเซนไหววิญญาณของบรรพ

บุรุษ และสิ่งศักด์ิสิทธิ์ เปนตน  

1.2.4 ด้านการใหความชวยเหลือดานเศรษฐกิจ  เพื่อใชในการดูแลรักษาพยาบาลผูป

วยมะเร็งระยะลุกลาม   

1.2.5 ด้านการดูแลพิเศษอื่นๆ  เชน การท่าแผล การใหอาหารทางสายยาง การดูแล

ใหออกซิเจน การดูแลขณะที่ผูปวยมีอาการปวด เปนตน     

  จากที่กลาวมาทั้งหมดนั้นเห็นได้วาความรับผิดชอบของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

จะตองใชความอดทน และความพยายามเป็นอยางมาก สิ่งเหลานี้ยอมที่จะสงผลใหญาติผูดูแลเกิด

ความเครียด และความวิตกกังวลได นอกจากนี้ความหวาดกลัวการสูญเสียผูปวยไปก็เปนสิ่งหนึ่งที่ญาติ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามพะวงคิด และตระหนักอยตูลอดเวลาที่อยู่กับผปูวย 

  2.3  ผลกระทบของโรคมะเร็งระยะลุกลามต่อญาติผู้ป่วย   

  2.3.1  ผลกระทบดานรางกาย  เนื่องจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องทุมเท

แรงกายและ แรงใจในการดูแลผูปวยจนท่าให้สุขภาพของตนเองทรุดโทรม มีอาการไม่สุขสบาย เช่น 

ปวด หลัง ขา ไหล คอ และกลามเนื้อต่างๆตามร่างกาย ซึ่งเกิดจากการชวยเหลือในการเคลื่อนไหว 

บางรายนอนหลับพักผ่อนได้ลดลง  รับประทานอาหารไดลดลง เนื่องจากความวิตกกังวลโดยภาพรวม
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ในการดูแลผู้ป่วย  เกิดความเหนื่อยล้า อ่อนเพลียจากภาระในการดูแลจนท่าให้ไม่มีเวลาพักผ่อน บาง

รายถึงขั้นล้มป่วยต้องรักษาด้วยยา (ชนิตา มณีวรรณ และคณะ, 2536;  สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และ

คณะ, 2539;  Jensen & Given, 1991)   

  2.3.2  ผลกระทบทางดานจิตใจ  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมักเกิดภาวะเครียด 

เนื่องจากการตองรับภาระเพิ่มขึ้น ท่าใหไมสามารถจัดแบงเวลาในการท่าหนาที่ ต้องท่าหน้าที่หลาย

อย่างในเวลาเดียวกัน ท่าให้ผลที่ได้ไม่มีประสิทธิภาพ (Hacialioglu, 2010)  ตองเผชิญกับสภาพ

อารมณ์ของผูปวยที่เปลี่ยนแปลง เชน หงุดหงิด  โมโหงาย  เจาอารมณ ต้องถูกคาดหวังในบทบาท

ของการเป็นญาติผูดูแลผู้ป่วยจากในครอบครัว และจากญาติคนอื่นๆ  ท่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยเกิดความ

สับสน อับจนหนทางเนื่องจากไมสามารถท่าสิ่งตางๆ ใหเปนไปตามความตองการความผู้อื่นได้ ต้อง

เผชิญกับบทบาทในชีวิตที่แปลกใหม่ คลุมเครือ ท้าทาย อันเนื่องมาจากการขาดความรู และทักษะใน

การดูแลผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม ญาติผู้ป่วยจะเกิดการรับรูตอความจ่ากัดของตนเองในการแสดง

บทบาทของญาติผูดูแลผู้ป่วยใหประสบความส่าเร็จ จึงไมมั่นใจที่จะใหการดูแล (Cassileth et 

al.,1985) การศึกษา เปรียบเทียบความวิตกกังวลของผูปวยและญาติผูดูแลของ Clavarino et al. 

(2002) พบวา ญาติผู้ป่วยมีระดับของความวิตกกังวลสูงกวาผูปวย โดยระดับความวิตกกังวลอยูที่      

รอยละ 39 ในขณะที่ผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวลรอยละ 22 ภาวะสุขภาพจิตของญาติผู้ป่วยจะทรุด

ลงเมื่อตองด่ารงบทบาทเป็นญาติผู้ดูแลเป็นระยะเวลายาวนาน (Collins et al., 1994) และพบวา 

คะแนนการทดสอบความวิตกกังวล สภาพอารมณ และภาวะสุขภาพจิตโดยรวมของผูปวยและญาติ

ผู้ป่วยมีความสัมพันธกันสูง หมายความว่า เมื่อผูปวยมีสภาพจิตอยางไร ญาติผู้ป่วยจะมีสภาพจิตเป็น

เชนนั้นดวย (Given et al., 1993; Davis et al., 1996) และเมื่อมีการติดตามประเมินตามระยะ

ต่างๆ ของการรักษา คือ ระยะติดตามการรักษา ระยะรักษา และระยะประคับประคอง พบวาญาติ

ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเพิ่มมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยเขาความตาย โดยรายที่ผู้ป่วยมีอาการหรืออาการแสดงที่

รุนแรงเพิ่มขึ้น แสดงออกซึ่งความทุกข์ทรมานมากขึ้น ญาติผู้ป่วยจะรู้สึกทุกข์ทรมาน และวิตกกังวล

กับความตายของผู้ป่วยมากขึ้นตามไปด้วย (ชูช่ืน ชีวพูนพล, 2541)  

  2.3.3  ผลกระทบดานสังคมและเศรษฐกิจ  เมื่อสมาชิกในครอบครัวเกิดการเจ็บปวย 

ญาติต้องรับผิดชอบในการดูแลผูปวย โดยเฉพาะรับผิดชอบเรื่องคาใชจายในการดูแลผู้ป่วย (รุจา      

ภูไพบูลย, 2535) ไมว่าจะเปนคารักษาพยาบาล คายา คาอุปกรณตางๆ ส่าหรับใหการดูแลและอ่านวย 

ความสะดวกในการดูแลผูปวย รวมทั้งเสียคาใชจายในการปรับสภาพแวดลอมของบานใหเหมาะสมกับ

การดูแลผูปวยที่บ้านดวย  ในกรณีที่ผูป่วยเปนผูหาเลี้ยงครอบครัวการเจ็บปวยของผู้ป่วยท่าใหรายได

ของครอบครัวลดลง คู่สมรสตองออกไปท่างานเพื่อหารายไดทดแทนผู้ป่วยที่ท่างานไมได บุตรบางคน
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อาจตองหยุดเรียน เพื่อมาดูแลบุพการี สงผลกระทบไมเพียงแตสภาพเศรษฐกิจในครอบครัว แตอาจมี

ผลถึงสัมพันธภาพภายในครอบครัวอีกดวย โดย May (1993) ชี้ใหเห็นวา ผูหญิงเปรียบเสมือนบุคคล

ที่ตองรับหนาที่ในการดูแลบุคคลในครอบครัว ไมวาจะเปนการดูแลบุตร บิดามารดา ปู่ยา ตายาย หรือ

คูสมรส ผูหญิงถูกคาดหวังจากสังคมใหรับบทบาทญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโดยไมสามารถเรียกรองอะไรได

(Krach & Brooks, 1995) ในขณะที่ตองท่าหนาที่แมบาน และบางครั้งตองท่างานนอกบานควบคูกัน

ไปด้วย จะพบวามีการเปลี่ยนแปลงบทบาทซึ่งพบมากในคสูมรส ส่าหรับครอบครัวที่มีสมาชิกสวนใหญ

เป็นผูชาย บทบาทญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจะตกเปนภาระรับผิดชอบของหญิงที่เปนโสด ผู้ป่วยอาศัยอยูกับ

บุตรชาย ผูที่รับหนาที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมักเปนสะใภ ส่วนบทบาทของผูชายพบในลักษณะใหความ

ช่วยเหลือในดานการเงิน การอ่านวยความสะดวกต่างๆ และผูสูงอายุ เชน ปูยา ตายาย บิดามารดา

จะเปนผูดูแลบุตรหลานที่เจ็บปวย ดูแลคูสมรสของตนเองที่เจ็บปวย เนื่องจากผูสูงอายุเปนวัยที่มักอยู

กับบาน ไมไดประกอบอาชีพ จึงท่าหนาที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย ร่วมกับการดูแลบาน และเลี้ยงหลานไป

ด้วย ไมวาญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจะเปนผูหญิงหรือผูสูงอายุ การดูแลผูปวยเปนภาระที่หนักโดยเฉพาะผู

สูงอายุ เนื่องจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุมักมีปัญหาสุขภาพของตนเอง และยังตองดูแลบุคคล

อื่นซึ่งมีความผิดปกติทั้งดานรางกายและจิตใจ ดังนั้นญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจึงพยายามที่จะหาความชวย

เหลือ และสนับสนุนในการดูแลในลักษณะต่างๆ เพื่อจัดการกับปญหา และเพื่อที่จะท่าใหตนเอง

สามารถปฏิบัติหน้าที่ญาติผู้ดูแลผู้ปว่ยตอไปได ้

 2.3.4  ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ  ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจะเกิดความรู้สึกไร้
พลังอ่านาจ สูญเสีย และหมดความหวังในชีวิตเมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะที่เข้าใกล้ความตาย ญาติผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เพื่อคงไว้ซึ่งความหวัง (รวี เดือนดาว, 2547) 
จึงมีการแสดงออกด้วยการสวดมนต์ภาวนา หรือการอ้อนวอนต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ (วิภา วิเสโส, 2552) ซึ่ง 
เป็นกลไกที่ส่งเสริมให้ญาติผู้ป่วยสามารถปรับปรุง หรือแก้ไขปัญหาด้านจิตใจให้ดีขึ้น และท่าให้ญาติ
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้น นอกจากนี้ความศรัทธาช่วยให้ญาติผู้ป่วยค้นพบความหมายในชีวิต 
สามารถควบคุมจิตใจให้สงบ ลดความโกรธ ความกดดัน ความกลัว และความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายได้อีกด้วย (บุบผา ชอบใช,้ 2536)  

2.4  การพยาบาลญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  การให้การช่วยเหลือญาติผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามนั้นเป็นส่วนหน่ึงในให้การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม และเป็นบทบาทที่ส่าคัญของ
พยาบาลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ เพื่อช่วยให้พยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลที่เหมาะสมต่อญาติ
ผู้ป่วยซึ่งสอดคล้องตามการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งสามารถจ่าแนกบทบาทการ
พยาบาลญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้ ดังนี้ (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554) 
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 2.4.1  การพยาบาลระยะเจ็บป่วย  
2.4.1.1  การให้ค่าแนะน่าญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในการพาผู้ป่วยไปพบ

แพทย์เพื่อรับการดูแลรักษา ควบคุมอาการ ชะลอการด่าเนินตามพยาธิสภาพของโรคส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมของ ครอบครัวระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล 

2.4.1.2  การแนะน่าญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกี่ยวกับการดูแลกิจวัตร
ประจ่าวันของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2.4.1.3  การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค และเทคนิคการดูแลผู้ป่วย การที่ญาติผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามได้รับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วย อาจรู้สึกตกใจ ต้องการค่าปรึกษา เนื่องจากขาด
ความรู้เรื่องโรคและต้องการ ค่าแนะน่าในการดูแลผู้ป่วย  

2.4.1.4  การส่งเสริมให้ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้เข้าร่วมกลุ่มสนับสนุน
ญาติผู้ป่วย เพื่อเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีประสบการณ์คล้ายกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ รวมทั้งเป็น
การสนับสนุนการให้   ก่าลังใจซึ่งกันและกันระหว่างญาติผู้ป่วยด้วยกัน ลดความเครียดจากด่ารง
บทบาทญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้  

2.4.1.5  บทบาทในการส่งต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อสนับสนุนแหล่ง
ประโยชน์ในชุมชนแก่ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ในการช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ ต่อไป  
 2.4.2  การพยาบาลระยะสุดท้าย  

2.4.2.1  พยาบาลควรมีความตระหนักในความต้องการของผู้ป่วยและญาติ
ผู้ป่วย และการมีทัศนะที่ดีต่อการตาย  

2.4.2.2  การเตรียมญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ให้รับทราบข้อมูลการ
เจ็บป่วย และวาระสุดท้ายของผู้ป่วยที่ใกล้มาถึง เพื่อให้ญาติผู้ป่วยได้เตรียมใจ และเตรียมการด้าน
ต่างๆ โดยเฉพาะ 48 ชั่วโมงสุดท้าย ญาติผู้ป่วยอาจวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย เกิดรู้สึกผิด ลังเลต่อ
การรักษาต่อไปหรือยุติการรักษา รู้สึกเครียด รู้สึกอึดอัด พยาบาลจึงต้องให้ข้อมูลแก่ญาติเป็นระยะ ๆ  

2.4.2.3  การส่งเสริมให้ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  รวมถึงสมาชิกทุกคนใน
ครอบครัวเกิดการสื่อสารกับผู้ป่วย ถึงแม้เป็นการสื่อสารทางเดียวซึ่งการได้ยินเป็นสิ่งสุดท้ายที่จะ
สูญเสียไป  
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3. ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกบัความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 3.1  ความหมายของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

 ความวิตกกังวลเป็นแรงขับที่เกิดจากภาวะจิตใจก่าลังเผชิญกับอันตรายหรือสิ่งที่ไม่พึงพอใจ 

เป็นประสบการณ์ที่เจ็บปวดที่สุดของชีวิตมนุษย์ ซึ่งความวิตกกังวลคล้ายกับความกลัว แต่ต่างกันที่

ความวิตกกังวลนั้นเป็นความกลัวอย่างงมงาย ไม่มีเหตุผล ไม่มีสาเหตุ กลัวขึ้นมาอย่างบอกไม่ถูก และ

เป็นสิ่งที่ขจัดยาก เพราะไม่ทราบว่าสิ่งที่เรากลัวนั้นแท้จริงแล้วคืออะไร ท่าให้ไม่สามารถจะขจัดต้นตอ

แห่งความกลัวได้ ความกลัวจะก่อให้เกิดความวิตกกังวลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ดังนั้นความกลัวเกี่ยวกับ

ความตายจึงก่อให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (ประมวญ  ดิคคินสัน, 2511; บงกช        

พึ่งพุทธารักษ์, 2525)  

 Yalom (1980)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า หมายถึง  

ความรู้สึกหวาดหวั่นกับความตายที่อยู่ภายในจิตใต้ส่านึก หวาดกลัวที่ต้องจบชีวิตก่อนเวลาอันสมควร 

รู้สึกไม่เป็นสุขเมื่อต้องนึกถึงจุดเริ่มต้นของการไม่สามารถสื่อสาร และไม่มีตัวตน  

 Gioiella & Bevil (1985)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า หมายถึง  

ความรู้สึกหวาดหวั่นต่อกระบวนการการใกล้ตาย ได้แก่ ความปวด ความสูญเสียคนรัก สูญเสียการ

ควบคุมตนเอง สูญเสียเอกลักษณ์ กังวลถึงความไม่รู้เกี่ยวกับความตาย ความอ้างอ้าง และการถูกฝัง

ร่างในดิน  

 Templer & Lonetto (1986)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า 

หมายถึง  ความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหว่ัน หวาดกลัว เมื่อคิดถึง หรือรับรู้ว่าขบวนการตายก่าลังสั้นลง

ทุกขณะ  

 Cicirelli (2006)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า หมายถึง  ความ

หวาดกลัวในจุดเริ่มต้นของการสูญเสียในจิตวิญญาณแห่งความเป็นมนุษย์  

 Carpenito-Moyet (2008)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า 

หมายถึง  ความหวาดหว่ัน หวั่นเกรง หรือกลัวต่อความตาย และกระบวนการตาย  

 Lehto & Stein (2009)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเก่ียวกับความตายไว้ว่า หมายถึง    

ความกลัว ความกังวลเกี่ยวกับความคาดหมาย และการรับรู้การตาย และกระบวนการตายตามความ

เป็นจริง ซึ่งเกิดจากความรู้สึก ความรู้คิด และการช้ีน่า ภายใต้กระบวนขั้นพัฒนาการ และสภาพสังคม 

วัฒนธรรม  
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 Deborah et al. (2010)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า หมายถึง  

ความรู้สึกเฉพาะตนที่มีต่อความตาย ซึ่งความรู้สึกนี้เป็นความรู้สึกทางลบ ที่ได้กระการกระตุ้นจากการ

สูญสิ้นของการมีชีวิต  

 Soleimani et al. (2016)  ได้ให้ความหมายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายไว้ว่า หมายถึง  

ความต่ืนตระหนกที่เกิดจากความกลัวในความตาย และ/หรือ กระบวนการตาย  

 สรุป  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง  ความรู้สึกหวาดหวั่นที่ท่าให้เกิดความรู้สึก

ไม่สุขสบายใจ หวาดกลัวการตาย และ/หรือ กระบวนการของการ เมื่อรับรู้ได้ว่าความตายก่าลังใกล้

เข้ามาถึง 

 3.2  แนวคิดเกี่ยวกับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

 ความตายเป็นจุดรวมแห่งความกลัวทุกชนิด ถ้าหากมนุษย์ไม่กลัวความตาย ไม่กลัวการ    

พลัดพราก มนุษย์ก็แทบจะไม่กลัวอะไร (พุทธทาสภิกขุ, 2499) ซึ่งการหวาดกลัว หวาดหวั่น หวั่นไหว

ต่อความตายนั้นมีสาเหตุมาจากค่าสอนที่ถูกปลูกฝังผ่านกาลเวลามาอย่างยาวนาน (บงกช             

พึ่งพุทธารักษ์, 2525) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายเป็นเรื่องราวตามธรรมชาติ เป็นสัญชาตญาณ

ของมนุษย์ (Hinton, 1974) จัดเป็นความวิตกกังวลสูงสุด และเป็นรากแห่งความวิตกกังวลทั้งปวง 

(Klein, 1984)   

 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Death Anxiety) เป็นค่าที่ถูกใช้กรอบความเข้าใจ

โดยทั่วไปเมื่อกล่าวถึงความตาย (Abdel-Khalek, 2005) เกี่ยวข้องกับศูนย์กลางแห่งความกลัวการ

สิ้นสุดชีวิต (Greenberg et al., 1994)  การเผชิญหน้ากับความตาย ก่อให้เกิดความวิตกกังวล

เกี่ยวกับความตายซึ่งเป็นกลไกพื้นฐานทางจิตใจของมนุษย ์เป็นตัวการส่าคัญที่ท่าให้เกิดการแสดงออก

ด้านด้านอารมณ์ และพฤติกรรมของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย 

 Conte et al. (1982)  ได้กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายเป็นสาเหตุที่มาจาก

ภายในตัวบุคคล จึงแบ่งองค์ประกอบความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายด้วยความกลัวเกี่ยวกับความ

ตายเป็น 4 ด้าน ดังต่อไปนี ้

1. กลัวความไม่รู้ (fear of unknown)   หมายถึง  การกลัวที่เกิดจากความไม่คุ้นเคยกับ

การเผชิญหน้ากับความตาย ท่าให้รู้สึกไม่สุขสบายใจ กลัวการพลัดพราก กลัวการสูญเสีย กลัวภาวะ

หลังความตาย 

2. กลัวความทรมาน (fear of suffering)  หมายถึง  การกลัวการเจ็บปวด กลัวความทุกข์

ทรมานที่ต้องเผชิญกับกระบวนการตาย จากระยะเวลาเผชิญกระบวนการตายที่ยาวนาน 
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3. กลัวความเดียวดาย (fear of loneliness)  หมายถึง  การกลัวการต้องอยู่เพียงล่าพังใน

ขณะที่ก่าลังเสียชีวิต โดยไม่มีบุคคลใกล้ชิด หรือคนรู้จักอยู่รายรอบ 

4. กลัวการดับสิ้นชีวิต (fear of extinction)  หมายถึง  การกลัวว่าความตายที่เกิดขึ้นไม่ใช่

ความตายที่เป็นจริง การตายนั้นท่าให้ตนเองไม่สามารถท่าในสิ่งที่ยังติดค้า งอยู่ได้ และตายโดย

ปราศจากการจดจ่า  

 Lehto & Stein (2009) ได้แบ่งคุณลักษณะ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายเป็น 6 ด้าน 

ดังต่อไปนี ้

1. ด้านอารมณ์ (Emotion)  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายอยู่ภายใต้การสั่งงานของ

ระบบประสาทสมอง โดยแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 1) ประสบการณ์ความกลัวจากจิตไร้ส่านึก 

(implicit fear memories) ที่สั่งการโดยสมองส่วน Amygdala และ 2) ประสบการณ์ความกลัวจาก

จิตส่านึก (explicit fear memories) ที่สั่งการโดยสมองส่วน Hippocampus แสดงว่า อารมณ์ที่

แสดงออกมานั้นต้องมีการกระตุ้นจากประสบการณ์เก่าที่ท่าให้เกิดความกลัวโดยจิตไร้ส่านึก และ

ประสบการณ์ปัจจุบันที่ได้สัมผัส ณ ขณะนั้นโดยจิตส่านึก 

2. ด้านความรู้ความเข้าใจ (Cognitive)  ความตายเป็นสิ่งที่ขัดกับโครงสร้างของการ

ด่ารงชีวิตอยู่ ดังนั้นความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความตายจึงเกิดจากประสบการณ์ชีวิต และแนวคิดใน

การด่ารงชีวิต ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความตายจึงส่งผลต่อความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

(Jost et al, 2007) หากใครสามารถระลึกถึงความตายได้อย่างสม่่าเสมอ ผู้นั้นจะถือว่าความตายไม่ใช่

ภัยคุกคามที่ยิ่งใหญ่ในชวีิต (Kelly, 1995)  

3. ด้านประสบการณ์ (Experiential)  มีทั้งในระดับจิตไร้ส่านึก และจิตส่านึก โดยด้าน

จิตส่านึกมักจัดกระท่าโดยการเรียนรู้ อาจเป็นลักษณะของการสอนเป็นรายวิชา ส่วนในระดับจิตไร้

ส่านึกเกิดจากประสบการณ์ที่ได้รับการคุกคามสั่งสมเรื่อยมา ประสบการณ์ชีวิตที่แตกต่างกันส่งผลให้

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายแตกต่างกัน 

4. ด้านพัฒนาการ (Developmental)  เป็นไปตามการรับรู้ถึงความตายในแต่ละช่วงวัย

ของชีวิต แตกต่างกันตามความเปลี่ยนแปลงที่มีผลต่อล่าดับขั้นการพัฒนาการ โดยคนที่มีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างไม่ราบรื่น ไม่มั่นคงในชีวิต ชีวิตต้องพบเจอกับภาวะวิกฤต แต่ก็สามารถจัดการกับ

ภาวะวิกฤตในชีวิตเหล่าน้ันได้ จะท่าให้มีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายน้อย  

5. ด้านการกล่อมเกลาทางสังคม วัฒนธรรม (Sociocultural Shaping)  บริบทด้าน

วัฒนธรรม และสังคมเป็นตัวก่าหนดความรู้ความเข้าใจ และความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย โดยใน
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สังคมที่หล่อหลอมให้ความตายเป็นปรากฏการณ์ทางธรรมชาติของชีวิต บุคคลในสังคมย่อมมีความ

ตระหนักรู้ต่อความตาย มีทัศนคติที่ดีต่อความตาย และมีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายน้อย 

6. ด้านแหล่งจูงใจ (Source of Motivation)  ความตายมีความเป็นนามธรรม ซับซ้อน 

และเป็นปัจเจก ดังนั้นความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของแต่ละคนมีระดับที่แตกต่างกันตามสิ่งยึด

เหนี่ยวทางจิตใจที่ มักเกิดจากตนเอง กลุ่มก้อนทางสังคม การสับสนุนของรัฐ ซึ่งสามารถลื่นไหลได้

ตลอดเวลา 

  งานวิจัยฉบับนี้ได้ศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามตามแนวคิดของ Conte et al. (1982) เนื่องจากแนวคิดนี้เป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับ

ในระดับสากล มีเครื่องมือที่ใช้วัดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่สร้างขึ้นตามแนวคิดนี้ และ

แนวคิดนี้เคยถูกน่าไปศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในเมือง 

New York โดย Deborah et al. (2010)   

 3.3  ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง  

ความรู้สึกหวาดหวั่นที่ท่าให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบายใจ หวาดกลัวการตาย และ/หรือ กระบวนการ

ของการตาย รวมทั้งการสูญเสียของบุคคลที่ตนเองรักเมื่อญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามรับรู้ได้ว่าความ

ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามก่าลังใกล้เข้ามาถึง (Gioiella & Bevil, 1985; Templer & 

Lonetto, 1986; Lehto & Stein, 2009; Deborah et. al, 2010; Soleimani et al., 2016) จาก

งานวิจัยของ Soleimani et al. (2016) พบว่า ญาติผู้ป่วยมะเร็งมีร้อยละ 53 มีความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง โดยที่ความวิตกกังวล

ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีแนวโน้มที่จะรุนแรงขึ้นตามระยะเวลา

แห่งการตายของผู้ป่วยที่ก่าลังใกล้เข้ามา (Hinton, 1974) ซึ่งในช่วงท้ายของชีวิตของผู้ป่วย ญาติ

ผู้ป่วยจะนึกถึงแต่เรื่องความตายของผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลา (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553) ถึงแม้ว่าญาติ

ผู้ป่วยรับรู้ถึงความตายที่ก่าลังคืบใกล้เข้ามา ความตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ความตายของตนที่รัก       

แม้พยายามท่าใจ แต่ในจิตใจส่วนลึกแล้วไม่มีใครอยากเสียคนที่ตนเองรักไป (รวี  เดือนดาว, 2547)     

ญาติผู้ป่วยจึงแสดงออกโดยอยากอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยตลอดเวลาตราบจนวินาทีสุดท้ายของชีวิต พยายาม

ข่มตาไม่ให้หลับ นอนด้วยหวาดกลัว หวั่นเกรงว่าตื่นมาแล้วผู้ป่วยจะจากไปโดยที่ตนไม่ทันได้กล่าว

อ่าลา ไม่อยากออกไปไหนไกล ไม่อยากพบใคร อยากทุ่มเทร่างกาย แรงใจในการดูแลผู้ป่วย ห่วงใย  

รักใคร่ อยากดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด พูดซ้่า ท่าซ้่า ย้่าคิดย้่าท่า แสวงหาทุกวิถีทางเพื่อคงไว้ซึ่งลมหายใจ
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ของผู้ป่วยโดยอาศัยทั้งอ่านาจทางวิทยาศาตร์ และอ่านาจเหนือธรรมชาติ (รวี ดาวเดือน, 2547; ภารดี  

ปรีชาวิทยากุล, 2549) 

 ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแบ่งออกเป็น 

4 ด้าน (Conte et al., 1982)  คือ 1) กลัวท่าอะไรไม่ถูกเมื่อความตายของผู้ป่วยมาถึง (Fear of 

unknown)  เป็นความรู้สึกของญาติผู้ป่วยที่มีต่อการเผชิญหน้ากับความตายของผู้ป่วย รู้สึกเป็นกังวล 

รู้สึกกลัวการผลัดพราก กลัวสิ่งที่เกิดขึ้นภายหลังความตายของผู้ป่วย  2) กลัวผู้ป่วยจะตายอย่างทุกข์

ทรมาน (Fear of suffering)  เป็นความรู้สึกของญาติผู้ป่วยที่มีต่อกระบวนการตายของผู้ป่วย กลัวว่า

ผู้ป่วยจะรู้สึกทุกข์ทรมานที่ต้องเผชิญกับกระบวนการตาย จากระยะเวลาเผชิญกระบวนการตายที่

ยาวนาน  3) กลัวความเดียวดาย (Fear of loneliness)  เป็นความรู้สึกของญาติผู้ป่วยที่ไม่ต้องการให้

ผู้ป่วยต้องอยู่เพียงล่าพังในขณะที่ก่าลังเสียชีวิต โดยไม่มีบุคคลใกล้ชิด หรือคนรู้จักอยู่รายรอบ รวมถึง

กลัวว่าตนเองจะอยู่อย่างว้าเหว่ เดียวดาย โดยปราศจากผู้ป่วย  และ 4) กลัวการดับสิ้นชีวิตของผู้ป่วย 

(Fear of extinction)  เป็นความรู้สึกของญาติผู้ป่วยที่รู้สึกว่าความตายของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นไม่ใช่ความ

ตายที่เป็นจริง เมื่อตายแล้วดวงวิญญาณจะไปอยู่ในภพภูมิที่ไม่ดี หรือดับสลายไป ซึ่งการตายนั้นท่าให้

ตนเองและผู้ป่วยไม่สามารถท่าในสิ่งที่ยังติดค้างอยู่ได้ และเป็นการตายโดยปราศจากการจดจ่า        

ไร้คุณค่า  

 3.4  ผลกระทบของความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม   

 3.4.1  ผลกระทบต่อผู้ป่วย  ความเครียดที่เกิดจากความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่งผลให้ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยของญาติผู้ป่วย

ลดลง ท่าให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองความต้องการไม่เต็มที่ (ชูชื่น  ชีวพูนผล; Hacialioglu, 2010)  

เมื่อญาติผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวความตายจะท่าให้ผู้ป่วยและญาติขาดการพูดคุยถึงเรื่องการ

เจ็บป่วย และความตายของผู้ป่วยที่ก่าลังจะเกิดขึ้น (Enrigue, 1995)  ส่งผลให้เกิดการขาดการเตรียม

ตัว วางแผนส่าหรับวาระสุดท้ายของผู้ป่วย (Stetz, 1987; Wilson, 1992; Clara & Arlene, 2012) 

เช่น หากผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจะต้องปั้มหัวใจหรือไม่ หากรับประทานได้น้อยต้องใส่สายยางทางจมูก

เพื่อให้อาหารหรือไม่ รวมไปถึงสถานที่ท่าศพ รูปแบบงานศพ และความต้องการในการปฏิบัติกิจกรรม

ตามความเชื่อทางศานา (พระไพศาล  วิสาโล และปรีดา  เรืองวิชาธร, 2549; ทัศนีย์  ทองประทีป, 

2553)  ผู้ป่วยต้องล่าบากเดินทางเข้าออกโรงพยาบาลเป็นประจ่า เกิดความสิ้นเปลือง (Serra-Prat  

et al., 2001)  ญาติผู้ป่วยบางรายต้องการให้แพทย์ยื้อชีวิตผู้ป่วยเพื่อรอปาฏิหารย์ โดยไม่สนใจต่อ

วิธีการในการรักษา เพียงเพื่อการประคับประคองร่างกายที่แสดงถึงสัญญาณชีพ แต่ไร้ซึ่งศักดิ์ศรีแห่ง
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ความเป็นมนุษย์หลงเหลืออยู่ (ภัคสุภพิชญ์  ศรีกสิพันธ์, 2552) การตายดีจึงไม่เกิดขึ้นในผู้ป่วย (วัลภา  

คุณทรงเกยีรติ, 2558) 

 3.4.2  ผลกระทบต่อญาติผู้ป่วย  การที่ญาติผู้ป่วยต้องครุ่นคิดถึงความตายที่จะมา

พรากผู้ป่วยไปจากตนเองตลอดเวลา ส่งผลให้ญาติผู้ป่วยเกิดความเครียดเรื้อรัง เป็นที่มาของปัญหา

สุขภาพต่างๆที่จะเกิดขึ้นในอนาคต (สายพิณ  เกษมกิจวัฒนา และคณะ, 2539) สอดคล้องกับงานวิจัย

ของ วารุณี  พลิกบัว (2549) พบว่า ความรู้สึกคุกคามต่อการสูญเสียผู้ป่วยของญาติผู้ป่วยมะเร็งที่

ได้รับยาเคมีบ่าบัดมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะสุขภาพของญาติผู้ป่วย (r = -0.494) อย่างมี

นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และสามารถท่านายภาวะสุขภาพของญาติผู้ป่วยได้ร้อยละ 24.5  

เช่นเดียวกับจากงานวิจัยของ Soleimani et al. (2016) พบว่า ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของญาติผู้ป่วยมะเร็ง     

โดยญาติผู้ป่วยมะเร็งที่มีความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งอยู่ในระดับ 

ปานกลางค่อนไปทางสูง จะคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่่า และความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะมีความสัมพันธ์ทางลบ (r = -0.30) กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส่าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยเฉพาะด้านจิตใจ ด้านจิตวิญญาณ และ ด้านร่างกาย ส่วนงานวิจัยของ ภารดี  

ปรีชาวิทยากุล (2549) พบว่า การที่ญาติผู้ป่วยมีความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งท่าให้รู้สึกเป็นห่วงอยากดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด จึงแสดงออกด้วยพูดซ้่าท่าซ้่าซึ่งอาจท่าให้

ผู้ป่วยรู้สึกร่าคาญ หงุดหงิด แล้วเลือกที่จะเมินเฉยต่อผู้ดูแล ไม่ให้ความร่วมมือ ญาติจึงเกิดอาการไม่

พอใจ ทวีความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย จึงแสดงออกด้วยอารมณ์

ฉุนเฉียว มีการวิวาทย์บางครั้ง ก่อให้เกิดความบาดหมางในสัมพันธภาพ  นอกจากนี้งานวิจัยของ 

Serra-Prat et al. (2001) ยังชี้ให้เห็นว่า การที่ญาติผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความลดลง    

ช่วยเพิ่มการเตรียมตัวส่าหรับความตายของผู้ป่วย เป็นการช่วยให้ครอบครัวลดค่าใช้จ่ายลงได้  

3.5  การประเมินความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้ดังนี ้

 3.5.1  Templer Death Anxiety Scale (TDAS) (Templer, 1970)  เป็นเครื่องมือ

วัดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่ถูกน่ามาใช้บ่อยที่สุด และได้รับการแปลหลากหลายภาษา

ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 15 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scales) ในแต่ละ

ข้อมีค่าคะแนนต้ังแต่ 1 – 5 คะแนน รวมมีค่าคะแนน 15 – 75 คะแนน คะแนนในระดับต่่าหมายถึงมี

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับตายในระดับต่่า โดยงานวิจัยความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย

ของผู้ป่วยมะเร็งของ Soleimani et al. (2016) ได้น่ามา TDAS มาแปลเป็นภาษาเปอร์เซีย (Persian 
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TDAS) แบบสอบถามนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Validity) พบว่าอยู่

ในระดับสูง แล้วน่าไปหาค่าความเที่ยงภายนอก (Reliability) ในกลุ่มญาติผู้ป่วยมะเร็งที่มีสังคม และ

วัฒนธรรมคล้ายคลึงกัน ด้วยวิธีการสอบซ้่า (Test-retest) ภายในระยะเวลาห่างกัน 10 วัน ได้ค่าสัม

ประสิทธ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.73 

3.5.2  The Revised Collent-Lester Fear of death and Dying Scale (Lester, 
1994)  ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 32 ข้อ  แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) การรับรู้ความตายของตนเอง 
8 ข้อ 2) การรับรู้ความตายของผู้อื่น 8 ข้อ 3) การรับรู้ภาวะใกล้ตายของตนเอง 8 ข้อ และ 4) การ
รับรู้ภาวะใกล้ตายของผู้อื่น 8 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) แบ่งเป็น 5 
ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน รวมมีค่าคะแนน 32 – 160 คะแนน โดยงานวิจัย
ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยของ Veronica (2012) ได้น่า 
แบบสอบถามนี้มาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยง (Reliability) 
ด้วยวิธีการสอบซ้่า (Test-retest) ภายในระยะเวลาห่างกัน 2 วัน ได้ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 
0.83 

3.5.3  The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) (Conte et al., 1982) 
ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 15 ข้อ  แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ คือ 1) กลัวความไม่รู้ 2) กลัวความ
ทรมาน 3) กลัวความเดียวดาย และ 4) กลัวการดับสิ้นชีวิต มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 
ระดับ (Rating scales) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 3 คะแนน ไม่เห็นด้วย (1) ถึง เห็นด้วย (3) 
รวมมีค่าคะแนน 15 – 45 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมาก 
โดยงานวิจัยของ Deborah et al. (2010) ที่ศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้น่าแบบสอบถามนี้มาใช้ แล้วน่าไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.87 

ในการวิจัยครั้งนี้ประเมิน ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม โดยใช้ The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. (1982) 
เนื่องจากเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล เคยถูกน่ามาใช้ในญาติผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม โดย Deborah et al. (2010) ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.87 แปลผลว่า       
มีความยอมรับได้ในระดับสูง (DeVellis, 2012) และเมื่อพิจารณาข้อค่าถามในแต่ละข้อเข้าใจง่าย     
มีความเป็นรูปธรรม อาทิ คุณรู้สึกกังวลเกี่ยวกับกระบวนการตายของญาติผู้ป่วยที่ก่าลังเกิดขึ้ น,     
คุณรู้สึกกังวลว่ากระบวนการตายของผู้ป่วยจะเกิดขึ้นอย่างเจ็บปวด, คุณกังวลว่าไม่จะอยู่อย่างไรโดย
ไร้ซึ่งผู้ป่วย และคุณรู้สึกกังวลที่ไม่รู้ว่าภายหลังการตายจะเกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วย เป็นต้น โดยผู้วิจัยได้
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น่า The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. (1982) มาแปลเป็นภาษาไทย 
แล้วปรับปรุงข้อค่าถามให้เหมาะสมกับบริบทของสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ และความเป็นอยู่ของ
คนไทยในปัจจุบัน  และปรับเปลี่ยนมาตรวัดประมาณค่า (Rating scales) จาก 3 ระดับ เป็น 5 ระดับ 
ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมี
ค่าคะแนน 15 – 75 คะแนน 

 
4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม 

  4.1  สัมพันธภาพกับผู้ป่วย  

  การเจ็บป่วยของคนในครอบครัวท่าให้เกิดความไม่สมดุลภายในครอบครัว (May, 1993) ท่า

ให้คนในครอบครัวต้องเกิดการปรับตัว เพื่อเผชิญกับปัญหา เพื่อให้คนครอบครัวสามารถด่าเนินชีวิต

ต่อไปได้ (รุจา  ภู่ไพบูลย์, 2537) คนในครอบครัวจึงมีความส่าคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วย 

(Ragsdale et al., 1993) แต่การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามเป็นการดูแลที่ใช้เวลาต่อเนื่อง 

ยาวนาน และต้องครุ่นคิด วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยอยู่เสมอ 

  สัมพันธภาพ หมายถึง ความผูกพัน หรือความเกี่ยวข้องกัน (ส่านักราชบัณฑิตยสภา, 2550) 

โดยมีพื้นฐานมาจากความรัก ความเอาใจใส่ ความมีน้่าใจ ความเห็นอกเห็นใจ ความเชื่อถือให้ เกียรติ

ซึ่งกันและกัน ก่อให้เกิดการยอมรับซึ่งกันและกัน มีผลต่อการแก้ปัญหาต่างๆ เพื่อบรรเทาความวิตก

กังวลที่เกิดขึ้น (จันทนา   ชาญประโดน, 2550) หากสัมพันธภาพนั้นเป็นสัมพันธภาพที่ดี คือ มีการ

ยอมรับในความแตกต่าง ความขัดแย้งที่เกิดขึ้น ยอมรับซึ่งกันและกัน ปรับตัวเข้าหากัน เพิ่มเติมความ

รักให้กัน (Friedman, 1986) 

  คมสัน  แก้วระยะ (2540) กล่าวว่า สัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยกับผู้ป่วย หมายถึง 

การรับรู้ถึงความรัก ความผูกพัน ความเข้าใจ ความเอาใจใส่ ความเห็นอกเห็นใจ ความเชื่อถือ และ

ความไว้วางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยต่อผู้ป่วย ได้แบ่งองค์ประกอบของสัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ดูแลกับ

ผู้ป่วย ไว้ 2 องค์ประกอบ ดังนี ้

  1.  การยอมรับการเป็นบุคคลของผู้ป่วย  หมายถึง  การให้เกียรติในความแตกต่างระหว่าง

บุคคลของผู้ป่วย เพื่อจะได้แสดงออก หรือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม โดยมีพื้นฐานมา

จากความรัก ความผูกพัน ความเข้าใจ ความเอาใจใส่ ความเห็นอกเห็นใจ ความเชื่อถือ และความ

ไว้วางใจ 
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  2.  การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย  หมายถึง  การแสดงออกทางบทบาทในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 

รวมทั้งการแสดงออกทางด้านอารมณ์ และความรู้สึกต่อผู้ป่วย 

  ปาริฉัตร  กุลษาบาล (2550) กล่าวว่า สัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยกับผู้ป่วย 

หมายถึง ความใกล้ชิดสนิทสนม ความผูกพัน การยอมรับความคิดเห็น และการวิจารณ์ซึ่งกันและกัน 

ระหว่างญาติผู้ดูแลกับผู้ป่วย 

  การที่ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งเป็นโรคที่ใกล้ชิดกับความตายส่งผลให้

บุคคลที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย ได้แก่ คู่รัก บิดา-มารดา บุตร ญาติสนิท ที่ท่าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยนั้นมี

ความรู้สึกที่แตกต่างกันออกไป บางคนรู้สึกเกิดความขัดแย้งภายในใจที่ไม่อยากทนเห็นผู้ป่วยอยู่ต่อ

อย่างทรมาน แต่ก็ไม่อยากสูญเสียบุคคลที่รักไป น่าไปสู่ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยที่เป็นที่พึ่งพิงในด้านเศรษฐกิจ ความคิด และก่าลังใจแก่ญาติมากเท่าใด ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ความตายย่อมมีมากขึ้น (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2553) ดังเช่น สามี-ภรรยา ที่เคยผ่านการร่วมทุกข์-

ร่วมสุขกันมาอย่างยาว หากคนหนึ่งคนใดจากไปคนที่เหลือจะอยู่ต่ออย่างไร หรือบิดา-มารดาที่ฟูมฟัก 

เลี้ยงดูบุตรตั้งแต่เยาว์วัย ตั้งตารอดูการเติบใหญ่ เอาใจช่วยให้บุตรประสบความส่าเร็จ ฝันให้บุตรมี

ความสุขในชีวิต เลี้ยงดูตัวเอง แล้วกลับมาเลี้ยงดูบิดา-มารดายามแก่เฒ่า หากวันนี้บุตรต้องจากไป

ก่อนวัยอันควร บิดา-มาดราจะท่าอย่างไร หรือหากในวันนี้คุณพ่อ-คุณแม่ สิ้นไปแล้ว บารมีใดจะ

ปกป้องบุตร บุตรจะมีชีวิตอยู่อย่างไร (พระราชญาณวิสุทธิโสภณ, 2541; พระไพศาล  วิสาโล และ

คณะ,  2552) 

  สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและญาตินั้นสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดระยะเวลาของการ

เจ็บป่วย ซึ่งญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจะพยายามลดระดับสัมพันธภาพที่มีต่อผู้ป่วยลง เพื่อลดความรู้สึก

เกี่ยวกับการแยกจาก การถูกทอดทิ้ง และสูญเสียผู้ป่วยลง (Blieszner & Shifflett, 1990) ส่วน

งานวิจัยของ ศิราณี  เก็จกรแก้ว และคณะ (2559)  พบว่า สัมพันธภาพที่มีคุณภาพระหว่างญาติผู้ป่วย

กับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล่าคอในประเทศไทยแบ่งได้ 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เหตุผลในการเป็นญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วย ระยะที่ 2 สัมพันธภาพที่มีคุณภาพ และ ระยะที่ 3 การให้การดูแล  โดยระยะ

สัมพันธภาพที่มีคุณภาพ ประกอบด้วย 4 หมวดย่อย คือ 1) ความรัก (Love) 2) ความสงสาร 

(Sympathy) 3) ความเห็นใจ (Caring) และ 4) ความผูกพัน (Connectedness) ซึ่งได้อธิบาย 

ความเห็นใจ ว่าเป็นความรู้สึก ความกังวลถึงสิ่งที่ผู้ป่วยได้รับ สิ่งที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ วรรณรัตน์  ลาวัง และคณะ (2549) พบว่า สัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ป่วยกับผู้ป่วย 

ส่งผลต่อความวิตกกังวลของญาติผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สร้างความรู้สึกสับสน ท้อแท้ โศกเศร้า สูญเสีย นอน

ไม่หลับ (ยุพาพิน  ศิริโพธ์ิงาม, 2538) 
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  การประเมินสัมพันธภาพกับผู้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้

ดังนี ้

1. แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ (คมสัน  แก้วระยะ, 2540) ที่สร้าง

ขึ้นจาก Family Caregiver Inventory : The Caregiver View (Stewart & Archold, 1996) 

ร่วมกับทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถาม 20 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 1) ด้าน

การยอมรับความเป็นบุคคลของผู้สูงอายุ 9 ข้อ และ 2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ  11 ข้อ มี

ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Guilford scale) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 

คะแนน ไม่จริงเลย (1) ถึง จริงมากที่สุด (4) รวมมีค่าคะแนน 20 – 80 คะแนน  น่าไปตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ 0.93 

2. แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วย (ปาริฉัตร  กุลษาบาล, 2550) ที่สร้าง

ขึ้นจากแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Sullivan (1993) ประกอบด้วยข้อค่าถาม 13 ข้อ 

แบ่งเป็น 6 ด้าน คือ 1) ด้านความรักความห่วงใย 2 ข้อ 2) ด้านการเข้าถึงความร็สึกของผู้อื่น 2 ข้อ 3) 

ด้านความเห็นอกเห็นใจ 2 ข้อ 4) ด้านการยอมรับความเชื่อใจ 2 ข้อ 5) ด้านความเป็นตัวเอง 2 ข้อ 

และ 6) ด้านความเข้าใจซึ่งกันและกัน 3 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Rating 

scale) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 4 คะแนน ไม่จริง (1) ถึง จริงมาก (4) รวมมีค่าคะแนน   

13 – 52 คะแนน  น่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.81 

ในการวิจัยครั้งนี้ประเมิน สัมพันธภาพกับผู้ป่วย  โดยใช้ แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  
ประกอบด้วยข้อค่าถาม 10 ข้อ ที่ผู้วิจัยปรับปรุงจาก แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับ
ผู้สูงอายุ ของ คมสัน  แก้วระยะ (2540) โดยการปรับ และลดข้อค่าถามที่มีความซ้่าซ้อนลงจาก 20 
ข้อ เหลือ 10 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 รายด้าน ดังนี้ 1) ด้านการยอมรับความเป็นบุคคลของผู้สูงอายุ      
4 ข้อ และ 2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ  6 ข้อ แล้วปรับมาตรวัดจาก 4 (Guilford scale) 
ระดับ เป็น 5 ระดับ (Rating scale) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
(1) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมีค่าคะแนน 10 – 50 คะแนน ผู้วิจัยเลือกปรับปรุงแบบสอบถามของ 
คมสัน  แก้วระยะ (2540)  เนื่องจากแบบสอบถามฉบับนี้มีข้อค่าถามที่สะท้อนถึงสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ดูแลและผู้ป่วยโดยตรง และข้อค่าถามในแต่ละรายด้านมีความสอดคล้องกับแนวคิดสัมพันธภาพที่มี
คุณภาพของ ศิราณี  เก็จกรแก้ว และคณะ (2559) ได้แก่ 1) ความรัก 2) ความสงสาร 3) ความเห็นใจ 
และ 4) ความผูกพัน เช่น คุณรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลส่าคัญในชีวิต คุณห่วงใจต่อการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วย คุณแสดงออกถึงความรักกับผู้ป่วย คุณเต็มใจท่าในสิ่งที่ผู้ป่วยร้องขอ นอกจากนี้แบบสอบถาม
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ฉบับนี้มีข้อค่าถามจ่านวนมากจึงสะดวกต่อการพิจารณาคงไว้ซึ่งข้อค่าถาม หรือตัดออก ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาคเท่ากับ 0.93 
 4.2  การรับรูอ้าการผู้ป่วย  
  อาการ เป็นประสบการณก์ารรับรู้ และตระหนักรู้ของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงการท่าหน้าที่

ของชีวจิตสังคม (Biopsychosocial function) เป็นการประเมินภาวะของโรค (Wilson & Cleary, 

1995; สุรีพร  ธนศิลป์ และคณะ, 2552) ซึ่ง Dodd et al. (2001) กล่าวว่า ประสบการณ์การมี

อาการนั้นเป็นปัจเจก เป็นเรื่องส่วนบุคคลของผู้ป่วย หรือสามารถแปลความหมาย อธิบาย และ

ถ่ายทอดผ่านทางญาติผู้ดูแลผู้ป่วย ถูกอธิบายในลักษณะความรุนแรง ความทุกข์ทรมาน คุณภาพของ

อาการ และระยะเวลาในการเกิดอาการ (Lens et al., 1997)   

  ความรุนแรงของอาการ  หมายถึง  ภาวะการด่าเนินของโรคในทางที่แย่ลง ทวีความรุนแรง

ขึ้นเรื่อยๆ มีลักษณะเรื้อรัง กลับเป็นซ้่า มีความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแลรักษา (จันทรา  พรหมน้อย, 

2547) ท่าใหญาติผดููแลผู้ป่วยเกิดความไมแนใจ และทอแท (Lee & Craft-Rosenberg, 2002) 

  จันทรา  พรหมน้อย (2547)  กล่าวว่า  การรับรู้ความรุนแรงของอาการ หมายถึง ความรู้สึกที่

มีต่อลักษณะการด่าเนินการของโรค การกลับเป็นซ้่า รอยโรค ที่มีผลมาจากการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 

  ภรภัทร  อิ่มโอฐ (2550) กล่าวว่า  การรับรู้ความรุนแรงของอาการ หมายถึง ความรู้สึกที่มีต่อ

ความสามารถในการปฏิบัติกจิกรรมด้วยตนเองของผู้ป่วย ซึ่งบ่งบอกถึงภาวะที่ต้องพึ่งพาผู้ดูแล 

  การรับรอูาการผู้ป่วยในมิติความรุนแรงของอาการนั้นขึ้นอยกูับประสบการณ์ของญาติผู้ป่วยที่

เคยได้รับรู ได้สัมผัสมา เมื่อญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการทรุดหนักลง มีความ

ทุกข์ มีความทรมาน ญาติผู้ป่วยป่วยจะรู้สึกคับค้องใจ รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า รู้สึกผิดที่ไม่สามารถ

ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ รู้สึกทุกข์ทรมานกว่าผู้ป่วยในทุกข์มิติ เหนือสิ่งอื่นใดคือกลัวการพลัดพราก การ

สูญเสียบุคคลที่รัก ที่ผูกพันไป (Lorraine, 2005; Boston & Mount, 2006; สมพร  ปานผดุง, 2558) 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jonsen et al. (2000) พบว่า เมื่อญาติผู้ป่วยรับรู้ว่าวาบุคคลในครอบครัว

เจ็บปวยด้วยโรคที่มีความรุนแรง ญาติผู้ป่วยจะเกิดความรู สึกทอแท้ สิ้นหวัง และรับรูวาอาการที่

รุนแรงเปน สัญญาณเตือนที่บงบอกว่า ความตายของผู้ป่วยก่าลังจะมาถึง เนื่องจากเปนโรคที่ท่าให

ผู้ป่วยทุกขทรมาน มีวิธีการรักษาที่ไมแนนอน มีความเสี่ยงสูง ท่าใหญาติเกิดความรูสึกไมแนนอนต่อ

สถานการณที่จะ เกิดขึ้นในอนาคต โดยเฉพาะความตายของผู้ป่วย เช่นเดียวกับงานวิจัยของ พรชัย  

จูลเมตต์ และยุพิน  ถนัดวณิชย์ (2544)  พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบที่มี

อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง  มีระดับการพึ่งพาในระดับปานกลาง และมีโรคประจ่าตัวร่วมด้วย จะมี
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ระดับการรับรู้ถึงความอันตรายหรือการสูญเสียในชีวิต (Harm or Loss) และรับรู้ถึงภัยคุกความต่อ

ชีวิต (Threat or Anticipate threat) อยู่ในระดับปานกลาง เช่นเดียวกับงานวิจัยของ ศรีรัตน์  อิน-

เกตุ และคณะ (2552) พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัดสมองในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาทมีความ

ต้องการให้พยาบาลให้ความสนใจดูแลผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วยให้ดีที่สุด และต้องการอยู่ใกล้ติดผู้ป่วย

ตลอดเวลา ซึ่งการการแสดงออกถึงความวิตกกังวลต่อชีวิต และความปลอดภัยของผู้ป่วย เนื่องจาก

ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว 5 คะแนน มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิต และงานวิจัยของ ธีรนุช  ห้า -

นิรัติศัย และปริญญา  แร่ทอง (2556)  พบว่า ญาติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรับรู้ว่าอาการผิดปกติ

ของผู้ป่วยที่เป็นอยู่นั้นจะแย่ลงเรื่อยๆ จนถึงขั้นท่าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ญาติผู้ป่วยจะรู้สึกหมดหวัง เคว้ง

คว้าง สับสน หวาดหวั่น ไม่รู้จะจัดการกับเหตุการณ์ที่ก่าลังเผชิญอยู่ และ/หรืออนาคตที่ก่าลังจะ

เกิดขึ้นอย่างไร ก่อให้เกิดเป็นความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย 

  การประเมินการรับรู้อาการผู้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้ดังนี ้

1. แบบสอบถามความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วย (จันทรา  พรหมน้อย, 2547) ที่ปรับปรุง

จากแบบประเมินระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุขณะอยู่ในโรงพยาบาล ของ สมพร 

รัตนพันธ์ (2541) ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 1 ข้อ โดยวัดตามการรับรู้ของผู้ดูแล ออกแบบเป็น

มาตราส่วนประมาณค่าเชิงเส้นตรงมีค่าตั้งแต่ 0 - 10  คือ ไม่รุนแรง (0) ถึง รุนแรงมากที่สุด (10) 

น่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่ าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคเท่ากับ 0.95 

2. แบบประเมินความรุนแรงความเจ็บป่วยของผู้ป่วย (ภรภัทร  อิ่มโอฐ, 2550) ที่ปรับปรุง

จากแบบประเมิน Barthel ADL Index ของ โสรญา  สุดสาระ (2547) ประกอบด้วยข้อค่าถาม

จ่านวน 10 ข้อ โดยในแต่ละข้อมีค่าตอบให้เลือกตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนนเพิ่มขึ้น 5 คะแนนในแต่

ละข้อที่เลือกตอบ รวมมีค่าคะแนน 0 – 100 น่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.95 

  งานวิจัยฉบับนี้ประเมิน การรับรู้อาการผู้ป่วย โดยใช้ แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย ที่

ผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบสอบถามความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยของ จันทรา  พรหมน้อย (2547) 

ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 1 ข้อ ผู้วิจัยเลือกปรับปรุงแบบสอบถามของ จันทรา  พรหมน้อย 

(2547) เนือ่งจากแบบสอบถามฉบบัน้ีไดผ้่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และ

หาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.93 อีกทั้งเคยถูกน่าไปใช้ในญาติผู้ดูแล

ผู้สูงอายุโดย จันทรา  พรหมน้อย (2547) ซึ่งมีบริบทใกล้เคียงกับญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามใน

งานวิจัยฉบับนี ้
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  4.3  ทัศนคติต่อความตาย  

  เมื่อกล่าวถึงโรคมะเร็งระยะลุกลามญาติผู้ป่วยจะรับรู้ถึงความตาย และความทุกข์ทรมาน

อย่างแสนสาหัสของผู้ป่วย อีกทั้งวิธีการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าเพียงใดในปัจจุบัน 

แต่ยังก่อให้เกิดผลกระทบข้างเคียงต่อตัวผู้ป่วยอย่างเห็นได้ชัด และไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึงท่าได้เพียงการอดทนไปกับสภาวะการณ์ที่เป็นอยู่ ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลามจึงเกิดความรู้สึกว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลามของผู้ป่วยคือประสบการณ์ที่เลวร้าย

ที่สุดในชีวิต (ผ่องศรี  ศรีมรกต, 2536) 

  การเกิด แก่ เจ็บ และตาย เป็นกฎเกณฑ์ธรรมชาติที่ทุกสิ่งมีชีวิตต้องพบเจอ และไม่มีใครหลีก

หนีกฎเกณฑ์นี้ได้พ้น แต่เมื่อพินิจดูแลแล้ว ความตาย คงเป็นที่รังเกียจของใครหลายคน เพราะมีน้อย

คนที่จะพูดคุย ถกเถียงในประเด็นที่เกี่ยวกับความตาย โดยเฉพาะความตายของคนใกล้ชิด ความตาย

ของคนที่ตนเองรัก และให้ความส่าคัญ ความตายเป็นดังจุดสูงสุดของความกลัวทุกชนิด ความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความตายจึงเป็นสิ่งที่หลีกหนีไม่พ้น หากคนเราไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ก็จะไม่มี

ตกกังวลเกี่ยวกับสิ่งใดเลย (พุทธทาสภิขุ, 2537) 

  พระมหาสุพรต  ธมมาราโม, 2554  กล่าวว่า  ทัศนคติต่อความตาย  หมายถึง  ความเชื่อ 

ความรู้สึก ความนึกคิด ท่าที และการแสดงออกของบุคคลที่มีต่อความตาย แบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ 

1. ด้านความรู้คิด (Cognitive)  หมายถึง  ความคิด ความเชื่อ ความเข้าใจที่มีต่อความตาย 

และกระบวนการตาย 

2. ด้านความรู้สึก (Affective)  หมายถึง  ความรู้สึก ท่าที ที่มีต่อความตาย และ

กระบวนการตาย 

3. ด้านพฤติกรรม (Behavioral)  หมายถึง  การปฏิบัติ การแสดงออกต่อความตาย และ

กระบวนการตาย 

ผู้ที่รับรู้ว่าความตายเป็นเรื่องน่ากลัว เป็นความทุกข์ เป็นความทรมาน จะท่าให้เกิดความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความตาย ซึ่งการรับรู้ภายใต้ทัศนคติเชิงลบเป็นการจ่ากัดการคิ ดทางจิตวิทยา 

(Panikulam, 1991) การสร้างความเข้าใจ สร้างทัศนคติที่มีต่อความใหม่โดยท่าให้เป็นเชิงบวกจะช่วย

ให้ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายลดลงได้ (Villar, 1997) ในทางพุทธศาสนาที่มุ่งเน้นให้รู้เท่าทัน

ความตายตามความเป็นจริง โดยให้พิจารณาว่าความตายเป็นสภาวะพื้นฐานของสิ่งมีชีวิต ทุกชีวิตต้อง

สิ้นสุด เป็นขั้นตอนสุดท้ายแห่งความงอกงามของชีวิต เป็นเครื่องเตือนสติถึงการด่ารงอยู่อย่างมีคุณค่า 

มองว่าทุกวินาทีที่มีอยู่ไม่ควรสูญเปล่า ต้องเร่งรีบเพื่อกระท่าการบางอย่างให้ส่าเร็จด้วยความไม่

ประมาท ไม่ปล่อยให้ชีวิตล่องลอยโดยไม่มีสิทธิ์ก่าหนดเอง เพราะเมื่อถึงคราวตายไม่มีสิ่งใดในโลก
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สามารถต้านทานความตายได้ (Hoff, 1989; Corey, 1996; พระมหาสุพรต  ธมมาราโม, 2554)  โดย

งานวิจัยของ Zuehlke & Watkins (1975) พบว่า การเปลี่ยนทัศนคติต่อความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามให้มองว่าความตายมีคุณค่า ช่วยให้ตนด่ารงชีวิตที่เหลืออยู่อย่างมีความหมาย ท่าให้มี

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายลดลง  สอดคล้องกับงานวิจัยของ พรพรรณ  ศรีธัญญรัตน์ (2539) 

พบว่า การสร้างภาพให้ความตาย และการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม เป็นภาพในเชิงบวก 

โดยมองเป็นวาระทางธรรมชาติ เป็นวาระที่ครอบครัวได้แสดงความรักซึ่งกันและกัน เป็นวาระที่ได้

ค้นหาความหมายของชีวิตอย่างแท้จริง ส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ความตายลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  และ งานวิจัยของ Sigelman & Shaffer 

(1996) และ Tomer & Eliason (1996) พบว่า ญาติผู้ป่วยที่ให้ความส่าคัญกับความตายเสมอ มี

ทัศนคติต่อความตายไม่ดี  ส่งผลให้มีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูง   

การประเมินทัศนคติต่อความตาย จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปได้ดังนี ้
1. แบบวัดทัศนคติต่อความตายในพระพุทธศาสนาเถรวาท (พระมหาสุพรต  สมศิริ, 2554) 

ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 30 ข้อ  แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 1) ด้านความรู้คิด 10 ข้อ 2) ด้าน
ความรู้สึก 10 ข้อ และ 3) ด้านพฤติกรรม 10 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท ( Likert 
scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมีค่าคะแนน 30 – 150 คะแนน น่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.94 

2. Death Attitude Profile-Revised (DAP-R) (Wong et al., 1994) ประกอบด้วยข้อ

ค่าถามจ่านวน 32 ข้อ  แบ่งเป็น 5 ด้าน คือ 1) การกลัวความตาย (Fear of death) 7 ข้อ 2) การ

หลีกหนีความตาย (Death avoidance) 5 ข้อ 3) การยอมรับความว่างเปล่า (Neutral acceptance) 

5 ข้อ 4) การยอมรับการเข้ามาใกล้ (Approach Acceptance) 10 ข้อ และ 5) การยอมรับการ

หลบหนี (Escape Acceptance) 5 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 

แบ่งเป็น 7 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 7 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง เห็นด้วย

อย่างยิ่ง (7) รวมมีค่าคะแนน 32 – 164 คะแนน น่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวฒุิ และหาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.86 

3. ในการวิจัยครั้งนี้ประเมิน ทัศนคติต่อความตาย โดยใช้ แบบสอบถามทัศนคติต่อ     

ความตาย  ที่ปรับปรุงจาก แบบวัดทัศนคติต่อความตายในพระพุทธศาสนาเถรวาท ของ พระมหา    

สุพรต  ธมมาราโม (2554) เนื่องจากมีความสอดคล้องกับบริบททางวัฒนธรรม สังคม ศาสนา      

และความเชื่อของคนไทย ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความ
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เที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.94 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

โดยการปรับ และลดข้อค่าถามที่มีความซ้่าซ้อนลงจาก 30 ข้อ เหลือ 15 ข้อ  

  4.4  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  

  ในสังคมไทยพุทธปัจจุบันได้มีการผสมผสานความเชื่อเกี่ยวกับความตายด้วยเรื่องกฎแห่ง

กรรม ไตรลักษณ์ วัฏสังสาร จักรวาลไตรภูมิของศาสนาพุทธ เข้ากับจากการนับถือผี และเทพเจ้าฮินดู 

– พราหมณ์ อย่างแยกออกจากกันไม่ได้ชัดเจน (ปราณี, 2534; โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2550)   

ความเลื่อมใส ศรัทธาที่มีต่อพุทธศาสนาเป็นส่วนช่วยด้านจิตใจ อารมณ์ ความรู้สึก ที่จะท่าให้ญาติ

ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกหลุดพ้นจากความกลัวในทุกสิ่งทุกอยา่ง (สุรกุล  เจนอบรม, 2541)  

  สุวรรณา  วุฒิรณฤทธิ์ (2544) กล่าวว่า การปฏิบัติกิจกรรมทางพุทธศาสนา หมายถึง 

พฤติกรรมการแสดงของพุทธศาสนิกชนที่พึงปฏิบัติตามความเลื่อมใส ศรัทธาต่อพุทธศาสนา 

  สารภี  รังสีโกศัย (2556) กล่าวว่า ความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  หมายถึง    

ความเลื่อมใส ความศรัทธา ความเชื่อที่ต่อค่าสั่งสอนทางพุทธศาสนาในมุมมองของความตาย และชีวิต

หลังความตาย 

  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย จึงหมายถึง พฤติกรรมการ

แสดงของพุทธศาสนิกชนที่พึงปฏิบัติตามความเลื่อมใส ความศรัทธา ความเชื่อที่ต่อค่าสั่งสอนทางพุทธ

ศาสนาในมุมมองของความตาย และชีวิตหลังความตาย 

  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถสรุปการปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตายเพื่อลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้

ดังต่อไปนี ้

4.4.1 การโน้มน่าจติของผู้ป่วยให้นึกถึงสิ่งที่ดีงาม  เพื่อให้จิตเป็นตัวน่าทางไปยังภพภูมิ

ที่ดี เนื่องจากในภาวะที่ร่างกายอ่อนก่าลัง หรือหรือหมดความรู้สึกตัว จิต ยังคงท่างานอยู่สักระยะ

อย่างเป็นอัตโนมัติ ซึ่งจิตจะไม่รับรู้ถึงปัจจุบัน จะระลึกถึงภาพจ่าในอดีตอย่างเด่นชัด ดังนั้นการฝึก

ผู้ป่วยโน้มน่าจิตให้ระลึกถึงภาพจ่าที่ดี ก็เป็นความเชื่อว่าจะน่าผู้ป่วยไปสู่ภพชาติที่ดี  (วิไลลักษณ์    

สายเสน่ห์, 2537) 

4.4.2 การสวดมนต์  เพื่อคลายทุกขเวทนา และต่อชะตาแก่ผู้ป่วย  โดยเฉพาะบทสวด

โพชฌงค์ ที่ถูกเล่าขานกันเป็นเป็นตร์ที่ท่าให้พระพุทธเจ้าหายประชวร เพราะเป็นธรรมแห่งปัญญา   

ซึ่งเป็นเรื่องการท่าจิตใจให้สว่าง สะอาด ผ่องใส เป็นการรักษาที่ใจ (พระพรหมคุณาภรณ์, 2548) 

4.4.3 การท่าทาน  การให้ด้วยใจใฝ่ดี เพื่อสร้างความดี เช่น การให้สิ่งของ การให้

ความรู้ การกระท่าประโยชน์แก่ส่วนรวม (พระธรรมโกศาจารย์, 2533; สุพจน์  ทองนพคุณ, 2550) 
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4.4.4 การกล่าวอ่าลา การขออโหสิกรรม  เป็นการจัดการเรื่องราวที่คั่งค้างในจิตใจที่มี

ต่อผู้ป่วย เพื่อลดความเป็นห่วง ความวิตกกังวลต่ออนาคตที่ไม่มีผู้ป่วย (กรรณิจริยา สุขรุ่ง, 2551 ; 

พระไพศาล  วิสาโล และปรีดา  เรืองวิชาธร, 2549) 

4.4.5 การเจริญสติภาวนา  เป็นการพัฒนาจิตใจให้เกิดสติ สมาธิ ปัญญา  จิตใจจะมี

ความแน่วแน่ ไม่ว้าวุ้น สามารถพิจารณาตามความเป็นจริง เข้าใจในธรรมชาติ (พระธรรมโกศาจารย์, 

2533; พระราชญาณวิสุทธิโสภณ, 2541; หลวงพ่อพระราชพรหมยาน, 2541; พรสุพจน์  ทองนพคุณ, 

2550) การฝึกสมาธิแบบอานาปนสติท่าให้ญาติผู้ป่วยสามารถเผชิญหน้ากับความทุกข์ และความตาย

ได้ในที่สุด (พีรเทพ  รุ่งคุณากร, 2547) 

 การที่ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนให้การสูญเสียบุคคลที่

ตนเองรักอยู่ตลอดเวลา ท่าให้ผู้ดูแลต้องการมีความหวัง (Forbes, 1994) เพราะความหวังช่วยให้ญาติ

ผู้ป่วยมีจิตใจที่มั่นคง สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เลวร้ายได้ (Lazarus & Folkman, 1984; 

Rawlins, 1984) จากงานวิจัยของ รวี  ดาวเดือน (2547) พบว่า ญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

ต้องการมีความหวังให้ผู้ป่วยหาย หรือเพียงแค่จากไปอย่างสงบก็ยินดี  ซึ่งเป็นที่รู้กันดีว่าโรคมะเร็ง

ระยะลุกลามเป็นโรคที่ความก้าวหน้าทางการแพทย์ วิทยาศาสตร์ และเทคโนโลยีที่มีอยู่ในปัจจุบันไม่

สามารถรักษาให้หายขาดได้ ญาติผู้ป่วยจึงต้องอาศัยอ่านาจเหนือวิทยาศาสตร์ตามความเชื่อของตน

เป็นที่ยึดเหนี่ยว โดยหวังในใจลึกๆ ขอให้ปาฏิหาร์เกิดขึ้นกับตน เกิดขึ้นกับคนที่ตนรัก 

 การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึงเปรียบได้ดัง

การช่วยเยียวความหวาดหวั่น หวาดกลัวต่อความของของผู้ป่วยที่ก่าลังจะเกิดขึ้น โดยเฉพาะเรื่องของ

ผลกรรมที่ต่อผู้ป่วยได้กระท่ามาก่อนหน้านี้ที่จะเป็นตัวบ่งชี้วาระสุดท้ายในชีวิตของผู้ป่วย เช่น มีความ

เชื่อว่าหากผู้ป่วยเคยกระท่าบาปมามากจะส่งผลให้จิตสุดท้ายระลึกถึงแต่บาปที่เคยกระท่ามา ซึ่งจะ

เหนี่ยวน่าให้ดวงวิญญาณของผู้ป่วยไม่ไปสู่สุขคติ ไม่ได้ผุด ไม่ได้เกิด เป็นดวงวิญญาณเร่ร่อน หรือบาป

นั้นที่ป่วยได้เคยกระท่ามาจะส่งผลต่อภพภูมิถัดไปของผู้ป่วยให้ต้องไปจุติเป็นเดรัจฉานบ้าง คนไม่

สมประกอบบ้าง  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาของญาติผู้ป่วยจึงเป็นดังเนื้อนาบุญ

ให้แก่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองอย่างสะดวก เช่น การพูดจาชักจูง เหนี่ยวน่าให้ผู้ป่วย

ระลึกถึงแต่คุณงามความดีของตนในช่วงท้ายของชีวิตเพื่อหวังใจให้ดวงจิตสุดท้ายของผู้ป่วยสดใสมาก

พอที่จะน่าผู้ป่วยไปสู่สุขคติได้ หรือแม้แต่การท่าทานที่ช่วยให้ญาติ และผู้ป่วยลดการยึดติดต่อสิ่งนอก

กายของตน เพิ่มพูนบุญกุศล ช่วยถ่วงสมดุลย์เวรกรรม  

  งานวิจัยของ ศิริวรรณ  วรรณศิริ (2548) พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งมีความต้องการด้านการ

สร้างเสริมพลังทางจิตวิญญาณอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางมาก และมีความต้องการด้านการ
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ประคับประคองจิตใจอยู่ในระดับมาก  โดยด้านการสร้างเสริมพลังทางจิตวิญญาณญาติผู้ป่วยมีความ

ต้องการส่งเสริมให้เกิดความหวังในชีวิต ต้องการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย และต้องการปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเช่ือทางศาสนา  และด้านการประคับประคองจิตใจ ญาติผู้ป่วยต้องการให้ช่วยบรรเทาความวิตก

กังวลที่เกิดขึ้น สอดคล้องกับงานวิจัยของ สมพร  ปานดุง และคณะ (2558) พบว่า ญาติผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามมักเกิดความรู้สึกไม่สุขสบายใจ หวาดหว่ัน สั่นคลอน หรือกลัวทุกครั้งที่นึกถึงการตายของ

ผู้ป่วยที่ก่าลังใกล้เข้ามาถึง ซึ่งส่งผลให้ความผาสุกทางจิตวิญญาณของญาติผู้ป่วยลดลง การฝึกสมาธิ

แบบอานาปนสติท่าให้ญาติผู้ป่วยมีความสงบ สุขุม ผ่อนคลาย มีความคิดอยู่กับปัจจุบัน มีเหตุผล      

มีวิจารณญาณ จึงเกิดความเข้าใจในสถานการณ์ที่เป็นอยู่ ช่วยลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายต่อ

ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นลงได้ เช่นเดียวกันกับงานวิจัยของ วัลภา  คุณทรงเกียรติ (2558) พบว่า  การปฏิบัติ

ตามความเชื่อ และค่าสั่งสอนทางศาสนา เช่น การท่าบุญ ฟังเทปธรรมะ ช่วยให้ญาติผู้ป่วยจิตใจสงบ 

เข้าใจความตาย ลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยที่ก่าลังจะเกิดขึ้น   

ในการวิจัยครั้งนี้ประเมิน ประเมินการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับ

ความตาย  โดยใช้ แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย  ที่

ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 8 ข้อ 

  4.5  ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

  ความรู้  เป็นกระบวนการทางสมองที่มีขั้นตอนในการพัฒนาทางด้านสติปัญญาเกี่ยวข้องกับ

การรับรู้ การจดจ่าข้อเท็จจริง เพื่อมาใช้ในการประกอบการตัดสินใจ (Bloom, 1964) 

  ความวิตกกังวลของญาติผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 

(วิมลรัตน์  ภู่วราวุฒิพานิช, 2537; Tang et al., 2007) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Mclean et al. 

(1991); วรรณรัตน์  ลาวัง และคณะ, 2547; วิภา  วิเสโส, 2547 พบว่า ญาติผู้ป่วยมีความต้องการ

ข้อมูล ความรู้ที่เกี่ยวกับตัวโรค อาการ อาการแสดงของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น ข้อมูลด้านรักษาที่ทันสมัยเป็น

ปัจจุบัน ข้อมูลด้านการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อการดูแลผู้ป่วย ช่วยให้ญาติผู้ป่วยเพิ่มความ

แข็งแกร่งทางจิตใจ ควบคุมตนเองได้ และลดความวิตกกังวลที่เกิดขึ้น (Thoits, 1986) ส่งผลให้การ

ดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2552) 

  การใหขอมูลหรือการใหความรูก็เปนวิธีการหนึ่งของการปฏิบัติการพยาบาลและเปนบทบาท

อิสระที่พยาบาลสามารถปฏิบัติไดเอง การใหขอมูลเปน 1 ใน 3 ของรูปแบบการพยาบาล เพื่อพัฒนา

ใหญาติผูดูแลสามารถที่จะดูแลตนเองได และการใหขอมูลก็เปนการปฏิบัติการ พยาบาลที่ชวยลด

ความวิตกกังวลลงได (อุบล จวงพานิช, 2536) ความไม่รู้เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วย การพยากรณ์โรค 

และการรักษา เป็นสาเหตุที่ท่าให้ญาติผูป้่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการเสียชีวิตของผู้ป่วย (Hickey, 1993) 
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จากการศึกษาน่าร่องของ ฐิติมา  ธารประสิทธิ์ (2547) พบว่า ญาติผู้ป่วยร้อยละ 93.3 มีความต้องการ

ข้อมูลที่เป็นความรู้เกี่ยวกับโรค อาการ การรักษา และผลข้างเคียงจากการรักษา เมื่อได้รับโปรแกรม

การให้ข้อมูลความรู้ประกอบด้วยโรค อาการ การรักษา การดูแลภายหลังการรักษา ส่งผลให้ความ

วิตกกังวลของญาติผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉินลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ วิจิตรา  บูรณศรี (2556) พบว่า การสนับสนุนด้านข้อมูลเกี่ยวกับสภาพอาการ การตรวจ

วินิจฉัย การรักษา การพยาบาล และการปฏิบัติดูแล มีผลต่อความวิตกกังวลของญาติผู้ป่วยเนื้องอก

สมองอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  เช่นเดียวกับงานวิจัยของ นิตยา  คชศิลา (2548) พบว่า 

การสนับสนุนด้านข้อมูลที่ประกอบด้วยการดูแลผู้ป่วย การป้องกันการติดเชื้อ การแพร่กระจาย เชื้อ 

และอาการข้างเคียงจากยาแก่ญาติผู้ติดเชื้อเอ็ชไอวีที่มีอาการส่งผลให้ระดับความวิตกกังวลลดลงอย่าง

มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และงานวิจัยของ กาญจนา  มยุระสุวรรณ (2552) พบว่า การให้

ข้อมูลโดยการสอนเรื่องโรคมะเร็งระยะลุกลาม อาการที่พบ การดูแลเมื่อเกิดอาการ และการชี้แนะ

โดยเสนอวิธีการดูแลที่ส่งผลต่อผู้ป่วยแต่ละรายร่วมกับญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ส่งผลให้ระดับ

ความวิตกกังวลลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และงานวิจัยของ ลดาวัลย บูรณะปยะวงศ์ 

(2544) ที่พบวาการสนับสนุนการให ขอมูลสามารถลดความวิตกกังวล เพิ่มพูนความรู้ ความเข้าใจ 

และเปนการเพ่ิมศักยภาพในการปฏิบัติตนเพื่อฟนฟูสุขภาพของตัวญาติผู้ป่วยเอง  

  การให้ความรู้ยังส่งผลต่อภาวะทางจิตใจของญาติผู้ป่วยดังเช่น งานวิจัยของ จรีรัตน นวมะชิติ 

(2547) พบวา การให้ข้อมูล ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์สูง

ที่สุด และยังมีความสัมพันธ์ด้านความผาสุกทางจิตใจสูงที่สุดเช่นกัน งานวิจัยของ อภิญญา สัตยธรรม 

(2550) ที่พบวา การใหขอมูลตามความตองการของญาติผู้ป่วย สงผลใหญาติผูปวยมีความพึงพอใจ

เพิ่มมากขึ้น   

  ดังจะเห็นได้ว่าความรู้ส่งผลต่อความวิตกกังวลจริง แต่ที่น่าสังเกตคือชุดความรู้ในแต่ละโรค

ของผู้ป่วยนั้นแต่ต่างกัน ขึ้นอยู่กับความสอดคล้องกับตัวโรคและสถานการณ์ที่เกิดขึ้น จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่า ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ประกอบด้วย 

   4.5.1  ความหมายของโรคมะเร็งระยะลุกลาม  ซึ่งเป็นโรคมะเร็งที่ไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ แต่สามารถเยียวยา บรรเทาอาการผิดปกติทางร่ายที่เกิดขึ้นจากตัวโรค และการรักษาได้ 

   4.5.2  อาการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายที่พบบ่อย  เช่น  อาการปวด หายใจล่าบาก 

คลื่นไส้อาเจียน รับประทานไม่ได้ ติดเช้ือ เป็นต้น 
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   4.5.3  วิธีการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ และผลข้างเคียงจากการรักษา  เช่น  วิธีการผ่าตัด

ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวด วิธีการรังสีรักษาส่งผลให้เกิดผิวหนังไหม้ วิธีเคมีบ่าบัดส่งผลให้ผู้ป่วยค

ลื้นไส้อาเจียน เป็นต้น 

   4.5.4  การดูแลผู้ป่วยตามอาการ และการประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 

  ในการวิจัยครั้งนี้ประเมิน ความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยใช้ 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวน

วรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค่าถาม 10 ข้อ 

 

5. บทบาทพยาบาลเกี่ยวกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม 

  เมื่อความตายก่าลังจะเกิดขึ้นกับบุคคลที่ตนเองรัก ญาติผู้ดูแลย่อมมีอารมณ์ ความรู้สึก การ

แสดงออกเกี่ยวกับการตายของผู้ป่วยที่แตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับตัวบุคคล สภาพแวดล้อมหรือ

สถานการณ์ในขณะนั้น แต่โดยเท่าไปแล้วญาติผู้ดูแลกับผู้ป่วยจะมีสภาวะอารมณ์ที่ไม่แตกต่างกัน เช่น 

ปฏิเสธความตาย ความผลัดพรากที่ก่าลังจะเกิดขึ้น การกล่าวโทษผู้ป่วยที่ก่าลังจะจากไป การ

กล่าวโทษ หรือต่อต้านบุคคลากรทางการแพทย์ที่ไม่อาจยืดเวลาการมีชีวิตของผู้ป่วยได้ เกิดความรู้สึก

ผิดที่ตนเองไม่สามารถช่วยอะไรผู้ป่วยได้ รู้สึกสับสน หวาดหวั่น หวาดกลัว ไม่สามารถสลับความคิด 

ความวุ่นวายใจเหล่านี้ออกได้ จึงท่าให้ญาติผู้ดูแลวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม (Fulton et al., 1981; ทัศนย์ ทองประทีป, 2553 และเอมอัชฌา วัฒนบุรานนท์, 2554) 

  การที่ญาติผู้ดูแลวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยจะส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความทุกข์

ทรมานในทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคม และจิตวิญญาณ ก่อให้เกิดการปิดกั้นในการรับรู้ การ

แก้ปัญหา ส่งผลให้คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยลดลง ท้ายที่สุดแล้วผู้ป่วยจะต้องทุกข์ทรมานกับการดูแล

ที่ไม่ได้คุณภาพของญาติผู้แด เพราะญาติผู้ดูแลเป็นกุญแจส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

เป็นความหวัง เป็นก่าลังใจของผู้ป่วย และเป็นตัวกลางส่งผ่านการพยาบาลเพื่อก่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดี น่าไปสู่การตายดีในที่สุด  ดังนั้นพยาบาลบุคคลากรทางการแพทย์ที่อยู่ใกล้ชิดกับญาติผู้ดูแล

ที่สุดจึงต้องเป็นผู้ให้การช่วยเหลือ ดูแลให้ญาติผู้ดูแลมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายอย่าง

เหมาะสม และสามารถจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง  จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถ

สรุปบทบาทของพยาบาลในเกี่ยวกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม (สมภพ เรืองตระกูล, 2551; แสงเทียน ธรรมลิขิตกุล, 2552; ทัศนย์ ทองประทีป, 2553; 
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สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554; เอมอัชฌา วัฒนบุรานนท์, 2554 และวิจิตรา กุสุมภ์ และคณะ, 2556)   

ได้ดังต่อไปน้ี 

  5.1   สร้างสัมพันธภาพกับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างใกล้ชิด เพื่อให้ญาติผู้ดูแล

เกิดความไว้วางใจ 

  5.2 สร้างความตระหนักรู้ในตนเอง สร้างความเข้าใจในความคิด อารมณ์ รวมทั้งพฤติกรรม

ที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแสดงออกมาโดยขาดการควบคุมตนเอง ขาดการรับฟัง และไม่

สมเหตุผล อันเนื่องมากมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย 

  5.3 ยอมรับในความคิด อารมณ์ รวมทั้งพฤติกรรมที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

แสดงออกมาโดยไม่มีเงื่อนไข ด้วยท่าทีที่สงบ เป็นมิตร รับฟังอย่างเต็มใจ ให้เกียรติความเป็นมนุษย์ 

ซึ่งพฤติกรรมที่แสดงออกถึงการยอมรับญาติผู้แลที่สงบ อ่อนโยน ของพยาบาลช่วยให้ญาติผู้ดูแลเกิด

ความไว้วางใจ เปิดใจ และพร้อมที่จะเรียนรู้ในสิ่งที่พยาบาลต้องการช่วยเหลือ 

  5.4 ศึกษา ท่าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

รวมทั้งข้อมูลส่วนบุคคล และสภาพพื้นฐานอารมณ์ของญาติผู้ดูแล  

  5.5 ประเมินการรับรู้ ความคิด การยอมรับ ความคาดหวัง ความต้องการ ความปรารถนา 

สัญลักษณ์ที่ท่าให้เกิดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกี่ยวกับการเจ็บป่วยใน

ครั้งนี ้

  5.6 ประเมินกลไกการเผชิญปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่เคยใช้ในอดีต 

เพื่อใช้เสริมแรง เสริมความมั่นใจได้อย่างเหมาะสม 

  5.7 กระตุ้นให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามระบายความคิด ความรู้สึกเกี่ยวกับ

เหตุการณ์ หรือสัญลักษณ์ที่ท่าให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย เพ่ือให้คลายความวิตกกังวล 

  5.8  กระตุ้นให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้ค้นหาวิธีการจัดการกับสถานการณ์

ปัจจุบันด้วยตนเอง หรือหากไม่สามารถค้นหาวิธีได้จะด่าเนินการต่อไปอย่างไร 

  5.9 ช่วยให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกิดความตระหนักรู้ ถึงความวิตกกังวล

เกี่ยวกับความตายที่ก่าลังคุกคามอยู ่และช่วยให้เข้าใจว่าความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมที่ญาติผู้ดูแล

ก่าลังเป็นอยู่นั้นสามารถเกิดขึ้นได้ และสามารถจัดการได ้

  5.10 ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้ทบทวนกับความดิด ความรู้สึก การจัดการกับปัญหา ด้วยการ

ทวนซ้่า สะท้อน ตีความ และสรุปความคิด ความรู้สึกที่ญาติผู้ดูแลแสดงออกมา 

  5.11 เสริมแรงบวก ชื่นชม ยินดี แสดงความเข้าอกเข้าใจในการจัดการกับปัญหาของญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
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  5.12 ไม่ต่าหนิในความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

แสดงออกเนื่องจากความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย เพราะเป็นการกระตุ้นให้ความวิตกกังวลเพิ่ม

ระดับขึ้น และลดระดับความไว้วางใจในตัวพยาบาล แต่ให้ใช้วิธีกระตุ้นให้คิด พิจารณาการแสดงออก

ที่ไม่สมเหตุผลเหล่านั้น เพื่อให้เกิดการแสดงออกที่สมเหตุผลด้วยตัวญาติผู้ดูแลเอง  

  5.13 สนับสนุนให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้ใช้พลังงานส่วนเกินไปในทาง

สร้างสรรค์ สนุกสนาน ผ่อนคลายได้ด้วยตนเอง เช่น การควบคุมการหายใจ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 

การท่าสมาธิ เป็นต้น 

  5.14 อธิบาย ให้ข้อมูลแก่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามด้วยภาษาที่เข้าใจ หลีกเลี่ยง

การใช้ศัพท์เทคนิค หรือภาษาเฉพาะ เพ่ือลดความเข้าใจผิด 

  5.15 เป็นสื่อกลางในการเข้าถึงข้อมูล ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษา การ

พยาบาล และการดูแลในทุกมิติระหว่างญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับทีมสุขภาพ 

  5.16 เปิดโอกาสให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 

การพยาบาล และการดูแลผู้ป่วยด้วยการประชุมครอบครัว เพื่อให้การรักษา การพยาบาล และการ

ดูแลที่ก่าลังจะเกิดขึ้นเป็นไปตามความต้องการของผู้ป่วย และครอบครับ โดยมีทีมสุขภาพร่วม

พิจารณาถึงความเหมาะสมก่อให้เกิดคณุภาพการดูแล และคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้ป่วย 

  5.17 อ่านวยความสะดวกให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์

กับญาติผู้ป่วยอื่น เพราะการแลกเปลี่ยนความคิด ความรู้สึกกับบุคคลที่มีสนามประสบการณืการ

ใกล้เคียงกันจะช่วยให้ญาติผู้ดูแลเกิดตกตะกอนทางความคิดได้ด้วยตนเอง และสามารถน่า

ประสบการณ์ที่เป็นประโยชน์เหล่านั้นไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับตนเอง 

  5.18 ค้นหาแหล่งสนับสนุนเกี่ยวกับความหวัง ก่าลังใจของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม และช่วยเหลือให้ญาติผู้ดูแลได้ใช้ขุมพลังเหล่านั้นอย่างสมเหตุผล 

  5.19 อ่านวยความสะดวกให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้เข้าเยี่ยม หรือเฝ้าข้าง

เตียงผู้ป่วยตามความเหมาะสม และเป็นส่วนตัว 

  5.20 ส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติกิจกรรมตามความเช่ือของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

ตามความเหมาะสม 

  5.21 หากญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความผิดปกติทางด้านร่างกายร่วมด้วย และ

ความผิดปกตินั้นท่าให้แบบแผนการด่าเนินชีวิตของญาติผู้ดูแลไม่มีประสิทธิภาพพยาบาลต้องท่าการ

ส่งต่อตามความเหมาะสม  
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  งานวิจัยของ Susan & Peter (2000) ได้ศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย 

และความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยเนื้องอกสมองในประเทศสวีเดน เป็น

ผู้ป่วย 20 ราย ญาติผู้ป่วย 15 ราย ใช้การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลแบบ 4 ขั้นตอน 

(Giorgi, 1985) พบว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย มี 6 ประเด็น ดังนี้ 1) ปฏิกิริยาทางอารมณ์ 

(Emotional reactions) โดยเมื่อกล่าวถึง เนื้องอก (Tumor) ส่าหรับคนทั่วไปหมายถึง ความตาย   

2) กลัว กังวล เจ็บปวด (Fear, existential anxiety and existential pain) โดยเกิดจากการสูญเสีย

อิสระภาพเมื่ อต้องกล่ าวถึ งความตาย และการต้อง เข้ ามาดูแลผู้ ป่ วย 3 )  ความขัดแย้ ง 

(Contradictions) 4) กังวลในอาการ สถานที่ สถานการณ์ต่างๆ (Trigger situation) 5) การเผชิญกับ

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Coping strategies) โดยการคิดบวก หรือไม่คิดถึงเลย และ      

6) คุณค่าของชีวิต (New values for life) โดยด่าเนินเวลาแห่งชีวิตอย่างมีคุณค่า แต่มีผู้ให้ข้อมูลบาง

รายอยากฆ่าตัวตายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต เพื่อสงบความว้าวุ่นในจิตใจ 

  งานวิจัยของ Deborah et al. (2010)  ได้ศึกษาเปรียบเทียบความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ป่วยเอดส์กับญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

ในเมือง New York  โดยเป็นญาติผู้ป่วยเอดส์ 43 คน และญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 36 คน โดย

ใช้แบบสอบถาม Death Anxiety Questionnaire : DAQ ของ Conte et al, 1982 ในการประเมิน

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และใช้ The Quality of Life Scale Family Version : QLS ของ 

Ferrell et al., 1999 พบว่า   ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยเอดส์กับ

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามไม่แตกกต่างกันอย่างมี

นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -0.49) อย่างมีนัยส่าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05  

  งานวิจัยของ Veronica (2012)  ศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความซึมเศร้า และ

ความสามารถในการเผชิญปัญหาของญาติผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศสหรัฐอเมริกา จ่านวน 46 คน 

โดยใช้แบบสอบถาม Revised Collett-Lester Fear of Death and Dying Scale : RCL-FODADS 

ของ Lester, 1994 ในการประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ใช้แบบสอบถาม Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale Revised : CERSD-R ของ Eaton et al., 2004 ใน

การประเมินความซึมเศร้า ใช้แบบสอบถาม Ways of Coping Questionnaire : WCQ ของ 

Folkman & Lazarus (1994) ในการประเมินความสามารถในการเผชิญปัญหา พบว่า ญาติผู้ป่วยโรค
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เรื้อรังในประเทศสหรัฐอเมริกามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับปานกลางค่อนไปทางต่่า 

ความซึมเศร้าในระดับปานกลาง และความสามารถในการเผชิญปัญหาในระดับปานกลางค่อนไปทาง

สูง  พบความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย กระบวนการตายของตนเองสูงกว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ความตาย กระบวนการตายของผู้ป่วย  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ระยะเวลาการในการเป็นญาติผู้ดูแลผู้ป่วย (r = 0.34) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสามารถท่านายความซึมเศร้าในทางลบ (β = -0.33, t = -2.33) อย่างมี

นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสามารถท่านายความสามารถในการ

เผชิญปัญหาในทางลบ (β = -0.35, t = -2.40) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งความ

ซึมเศร้า ความสามารถในการเผชิญ และระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยสามารถร่วมกันท่านายความวิตก

กังวลเกี่ยวกับความตายได้ร้อยละ 29 

  งานวิจัยของ Yadollah et al. (2015) ศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในคู่สมรส

สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปในประเทศมาเลเซีย จ่านวน 300 คู่ โดยใช้ค่าคถามข้อเดียว คือ ฉัน

รู้สึกกลัวการเสียชีวิตของคู่สมรสของฉัน เป็นมาตรวัดลิเคิร์ต 5 ระดับ ตั้งแต่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งถึงเห็น

ด้วยอย่างยิ่ง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความวิตกกกังวลเกี่ยวกับความตายของคู่สมรสอยู่ในระดับสูง 

โดยเพศหญิงมีมากกว่าเพศชาย  ซึ่งประเด็นเกี่ยวกับการเป็นผู้ดูแล และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพร่วมกัน

ท่านายความวิตกกกังวลเกี่ยวกับความตายของคู่สมรสในเพศชายได้ร้อยละ 37.7  สุดท้ายประเด็น

เกี่ยวกับการเป็นผู้ดูแล ความปลอดภัยทางการเงิน ระดับการศึกษา และการถูกทอดทิ้งร่วมกันท่านาย

ความวิตกกกังวลเกี่ยวกับความตายของคู่สมรสในเพศชายได้ร้อยละ 25.6 

 งานวิจัยของ Soleimani et al. (2016)  ได้ศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และ

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ป่วยมะเร็งประเทศอิหร่าน จ่านวน 330 คน โดยใช้แบบสอบถาม Templer 

Death Anxiety Scale : TDAS ของ Templer (1970)  ในการประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ความตาย และใช้ The Quality of Life Scale Family Version : QLS ของ Ferrell       et al., 

1999 พบว่า ญาติผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง คุณภาพ

ชีวิตปานกลางค่อนไปทางต่่า และความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ

ชีวิตของญาติผู้ป่วยมะเร็งประเทศอิหร่าน (r = -0.30) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยมี

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เพศ สถานะภาพสมรส สถานะภาพการจ้างงาน การศึกษา เศรษฐานะ การ

สนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาของญาติผู้ป่วย และวิธีการที่ผู้ป่วยได้รับ สามารถ

ท่านายความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของญาติผู้ป่วยมะเร็งประเทศอิหร่านได ้  
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เสนอกรอบแนวคิดปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ที่ได้จากการทบทวนวรรณ ดังต่อไปนี้        

จากงานวิจัยของ ศิราณี  เก็จกรแก้ว และคณะ (2559) พบว่า การที่ญาติผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่มี

คุณภาพกับผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วย 1) ความรัก 2) ความสงสาร  3) ความเห็นใจ และ 4) ความผูกพัน 

ซึ่งกันและกันมาก จะท่าให้ญาติผู้ป่วยรู้สึกเป็นกังวลถึงสิ่งผู้ป่วยก่าลังเผชิญอยู่ โดยเฉพาะความตายที่

ก่าลังจะเกิดขึน้จากโรคมะเร็งระยะลุกลาม   จากงานวิจัยของ Jonsen et al. (2000) ได้ศึกษา พบว่า 

เมื่อญาติผู้ป่วยรับรู้ว่าวาบุคคลในครอบครัวอันเป็นที่รักมีอาการแสดงของโรคที่รุนแรง ซึ่งเปน 

สัญญาณเตือนถึงความตายของผู้ป่วยที่ก่าลังจะเกิดขึ้น จะท่าให้ญาติผู้ป่วยรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับ

เหตุการณ์ดังกล่าว  จากงานวิจัยของ Sigelman & Shaffer (1996) และ Tomer & Eliason (1996) 

พบว่า ญาติผู้ป่วยที่มองความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ มีทัศนคติที่มีต่อความตายเป็นบวก จะมีระดับ

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายลดลง ในขณะที่ญาติผู้ป่วยที่ครุ่นคิดถึงแต่ความตาย มีทัศนคติต่อ

ความตายเป็นลบ จะมีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูง  จากงานวิจัยของ Soleimani     

et al. (2016)  พบว่า การปฏิบัติกจิกรรมทางศาสนาของญาติผูป้ว่ยมะเร็งมีความสัมพันธ์ทางลบ และ

สามารถท่านายความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส่าคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05  และจากงานวิจัยของ กาญจนา มยุระสุวรรณ (2552) พบว่า การให้ความรู้ความ

เข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามแก่ญาติผู้ป่วยส่งผลให้มีความวิตกกังวล

ลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยน่าเสนอในแผนภาพที่ 1 ดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

การรับรู้อาการผู้ป่วย   

ทัศนคติต่อความตาย 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ
ทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม 

 
แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาประเภทหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร  คือ  ญาติผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดในระยะลุกลาม มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชาย

และเพศหญิง อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร นับถือศาสนาพุทธ และผู้ป่วยในความดูแลต้องอยู่ใน

วัยผู้ใหญ่ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ป ี

กลุ่มตัวอย่าง  คือ  เป็นญาติผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดในระยะที่ 3 เป็นต้นไป ที่เข้ามารับการรักษา

ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 3 แห่ง ได้แก่                

1) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย นวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ     

3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ่านวน 207 คน โดยก่าหนดคุณสมบัติของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย ดังน้ี 

 คุณสมบัติของผู้ป่วย  

1.  อายุระหว่าง 18-59 ปี  

2.  ป่วยด้วยโรคมะเร็งทุกชนิดที่อยู่ในระยะที่ 3 เป็นต้นไป  

3.  นับถือศาสนาพุทธ  

4.  อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร  

5.  ยินดีในความร่วมมือในการวิจัย  

คุณสมบัติของญาติผู้ป่วย 

1.  อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  

2.  เป็นญาติทีร่ับรู้ว่าผู้ป่วยป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะลุกลาม  

3.  นับถือศาสนาพุทธ  

4.  อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร   
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5.  สามารถสื่อสารและฟังภาษาไทยได้เข้าใจ  

6.  ยินดีในความร่วมมือในการวิจัย 

 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 ก่าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยการวิเคราะห์อ่านาจทดสอบโดยใช้โปรแกรม Power 

Analysis And Sample Size : PASS โดยมีขนาดของความสัมพันธ์อย่างน้อยในระดับต่่าขึ้นไป       

(r = 0.2) (Polit & Beck, 2004) ในการวิเคราะห์เพ่ือให้มีอ่านาจทดสอบ 80% (Power of test) ที่

ระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ 0.05 แบบมีทิศทาง ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย (n) = 193 คน และเพื่อ

เป็นการป้องกันการสูญหายของข้อมูลผู้วิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 7 (Burns and 

Grove, 2005) รวมทั้งสิ้น 207 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่าโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random 

sampling) โดยมีขั้นตอนดังนี ้ 

1. สุ่มเลือกสังกัดโรงพยาบาลของรัฐ ระดับตติยภูมิเป็นต้นไป ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

ด้วยอัตราส่วน 3 จาก 6 สังกัด ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ ( Sampling 

without replacement) โดยสุ่มได้ 1) สังกัดกรุงเทพมหานคร 2) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ  

3) สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 

2. สุ่มเลือกโรงพยาบาล 1 โรงพยาบาลในแต่ละสังกัด ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ

ฉลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) ดังนี้ 1) สังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 

สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ 3) สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 

3. เลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก (Convenience sampling) ที่แผนกผู้ป่วยนอก ตาม

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่ก่าหนดไว้ (Inclusion criteria) ทั้งสิ้นจ่านวน 207 คน โดยแบ่ง

อัตราส่วนจ่านวนกลุ่มตัวอย่าง 3 โรงพยาบาล ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช ต่อ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ต่อ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ เป็น 1 ต่อ 1 ต่อ 1  ดังนั้น  

เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลละ 69 คน (ดังแสดงในแผนภาพที่ 2) 
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สังกัด 

กทม. 
4 รพ. 

สังกัด 

สธ. 

4 รพ. 

สังกัด 

ศก. 

3 รพ. 

สังกัด 

กห. 

3 รพ. 

สังกัด 
สภากาชาด 

1 รพ. 

สังกัด 
สตช. 

1 รพ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สังกัด 
กทม. 

 

สังกัด 
สธ. 

 

สังกัด 
ศก. 

 
 

โรงพยาบาล 
จุฬาภรณ์ 

 
 

สถาบันมะเร็ง
แห่งชาต ิ

 

คณะ
แพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล 

 

 

69 คน 

 

 

69 คน 

 

 

69 คน 

 

 

207 คน 

 

 

195 คน 

 

ตอบแบบสอบถาม 
ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 12 คน 

แผนภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนในการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถามจ่านวน 8 ตอน คือ 

 ตอนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย   

ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยข้อค่าถามทั้งหมด 5 ข้อ ซึ่งถาม

เกี่ยวกับ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค ระยะของโรค การรักษาที่ได้รับ มีลักษณะเป็นแบบตัวเลือกตอบให้

ญาติผู้ป่วยกรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง 

ตอนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของญาตผิู้ป่วย   

ผู้วิจัยสร้างแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ป่วย  ซึ่งประกอบด้วยข้อค่าถามทั้งหมด 

10 ข้อ ซึ่งถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแล จ่านวนชั่วโมงในการ

ดูแล จ่านวนผู้ช่วยในการดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ ความเพียงพอ

ของรายได้ต่อเดือน มีลักษณะเป็นแบบตัวเลือกตอบให้ญาติผู้ป่วยกรอกแบบสอบถามด้วยตนเอง 

ตอนที่ 3  แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

ผู้วิจัยปรับปรุงจาก แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุของ คมสัน        

แก้วระยะ (2540) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 1) ด้านการยอมรับ

การเป็นบุคคลของผู้ป่วย 4 ข้อ และ 2) ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย 6 ข้อ ประกอบด้วยข้อค่าถาม 

10 ข้อ ในการประเมินระดับสัมพันธภาพระหว่างญาติผู้ป่วยกับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีลักษณะ

เป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 

คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมีค่าคะแนน 10 – 50 คะแนน ก่าหนด

คะแนนเฉลี่ยของทัศนคติที่มีต่อความตายเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับ ต่่า ปานกลาง และสูง ตามเกณฑ์

คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 2545) ดังนี้  

10 – 19 หรือ 1.0 – 1.9  คะแนน  หมายถึง  ระดับต่่า  

  20 – 40  หรือ 2.0 – 4.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  41 – 50 หรือ 4.1 – 5.0  คะแนน  หมายถึง  ระดับสูง 

ตอนที่ 4  แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย   

ผู้วิจัยปรับปรุงจาก แบบประเมินความรุนแรงของภาวะเจ็บป่วยของ จันทรา  พรหมน้อย 

(2547) ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 1 ข้อ ในการประเมินอาการทางด้านร่างกายของผู้ป่วยมะเร็ง

ในระยะลุกลามในมิติความทุกข์ทรมานตามการรับรู้ของญาติผู้ป่วย มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัด

ประมาณค่าเชิงเส้นตรงจาก 0 – 10 (Linear analog scale) ก่าหนดคะแนนเฉลี่ยของความทุกข์
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ทรมานจากอาการทางด้านร่างกายของผู้ป่วยตามการรับรู้ของญาติเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่่า    

ปานกลาง และสูง ตามเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 2545) ดังนี้  

0 – 3     คะแนน  หมายถึง  ระดับต่่า  

  4 – 7  คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  8 – 10  คะแนน  หมายถึง  ระดับสูง 

ตอนที่ 5  แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย   

ผู้วิจัยปรับปรุงจาก แบบวัดทัศนคติต่อความตายในพระพุทธศาสนาเถรวาท ของ พระมหา   

สุพรต  สมศิริ (2554) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน    

15 ข้อ  แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 1) ด้านความรู้คิด 5 ข้อ 2) ด้านความรู้สึก 5 ข้อ และ 3) ด้านพฤติกรรม 

5 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่า

คะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมีค่าคะแนน      

15 – 75 คะแนน ก่าหนดคะแนนเฉลี่ยของทัศนคติต่อความตายเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่่า       

ปานกลาง และสูง ตามเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 2545) ดังนี้  

15 – 29 หรือ 1.0 – 1.9 คะแนน  หมายถึง  ระดับต่่า  

  30 – 60 หรือ 2.0 – 4.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  61 – 75 หรือ 4.1 – 5.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับสูง 

ตอนที่ 6  แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย   

ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 8 ข้อ   

มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Rating scales) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่      

1 – 5 คะแนน รวมมีค่าคะแนน 5 – 40 คะแนน ไม่เคยปฏิบัติเลย (1) ถึง ปฏิบัติสม่่าเสมอ (5) 

ก่าหนดคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายเป็น 3 

ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย ปานกลาง และมาก ตามเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 2545) ดังนี้  

8 – 15 หรือ 1.0 – 2.9  คะแนน  หมายถึง  ระดับน้อย 

  17 - 32 หรือ 2.0 – 4.0  คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  33 - 40 หรือ 4.1 – 5.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับมาก 

ตอนที่ 7  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค่าถาม 10 ข้อ  มีลักษณะเป็น

เลือกตอบใช่หรือไม่ใช่ ถ้าตอบถูก ให้คะแนน 1 คะแนน ถ้าตอบผิด ให้คะแนน 0 คะแนน รวมมีค่า

คะแนน 0 – 10 คะแนน ก่าหนดคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม    
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เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อย ปานกลาง และมาก ตามเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 

2545) ดังนี้  

0 – 3 หรือ 1.0 – 1.9   คะแนน  หมายถึง  ระดับน้อย 

  4 – 7 หรือ 2.0 – 4.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  8 – 10 หรือ 4.1 – 5.0  คะแนน  หมายถึง  ระดับมาก 

ตอนที่  8  แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ       

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผู้วิจัยปรับปรุงมาจาก The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. 

(1982)  มาแปลภาษาแบบย้อนกลับ (Back Translation) โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาจากสถาบัน

ภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากนั้นผู้วิจัยจึงน่าข้อค่าถามมาดัดแปลงให้เข้ากับกลุ่มประชากรตาม

บริบทสังคม และวัฒนธรรมไทย  The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. 

(1982)  ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 15 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) กลัวความไม่รู้ 2) กลัวความ

ทรมาน 3) กลัวความเดียวดาย และ 4) กลัวการดับสิ้นชีวิต มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 

ระดับ (Rating scales) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) ถึง เห็น

ด้วยอย่างยิ่ง (5) รวมมีค่าคะแนน 15 – 75 คะแนน ก่าหนดคะแนนเฉลี่ยของความวิตกกังวลของญาติ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่่า ปานกลาง และสูง 

ตามเกณฑ์คะแนนเฉลี่ย (บุญชม  ศรีสะอาด, 2545) ดังนี้  

15 – 29  หรือ 1.0 – 1.9 คะแนน  หมายถึง  ระดับต่่า  

  30 – 60  หรือ 2.0 – 4.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับปานกลาง 

  61 – 75  หรือ 4.1 – 5.0 คะแนน  หมายถึง  ระดับสูง 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การหาความตรงตามเน้ือหา (Content validity) 

 ผู้วิจัยน่าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจ่านวน 5 ชุด ประกอบด้วย 1) แบบสอบถาม

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 2) แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย 3) แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย   

4 )  แบบสอบถามการปฏิบั ติ กิ จก รรมตามความ เชื่ อทา งศาสนาที่ เ กี่ ย วกั บความตาย                    

และ 5) แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของ

เนื้อหา หลังจากนั้นน่าเครื่องมือไปแก้ไขปรับปรุงตามค่าแนะน่าของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  
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แล้วจึงน่าแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 ท่าน (ดังรายนาม

ในภาคผนวก ก) ประกอบด้วย  

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งระยะลุกลาม 1 ท่าน  

อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งระยะลุกลาม 2 ท่าน  

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งระยะลุกลาม 2 ท่าน  

ผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค่าถามกับค่านิยามเชิงปฏิบัติการ และก่าหนด

ระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ (Polit & Beck, 2004) คือ 

1 หมายถึง  ข้อค่าถามไม่สอดคล้องกับค่านิยามศัพท์ 

2 หมายถึง  ข้อค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และ

ปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค่านิยามศัพท์ 

3 หมายถึง  ข้อค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และ

ปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค่านิยามศัพท์ 

4 หมายถึง  ข้อค่าถามสอดคล้องกับค่านิยามศัพท ์

จากนั้นผู้วิจัยได้น่าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจแก้ไข และได้ข้อเสนอจากผู้ทรงคุณวุฒิ     

มาค่านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา Content Validity Index : CVI (Polit & Hungler, 1995) 

โดยถือเกณฑ์ความสอดคล้องด้วยการค่านวณดัชนีความตรงตามเนื้อต้องได้ค่ามากกว่า หรือ เท่ากับ 

0.80 (เพชรน้อย สิงห์ข่างชัย, 2536) และท่าการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ์

CVI = 
จ่านวนข้อค่าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้   และ  

จ่านวนข้อค่าถามทั้งหมด
 

 

 1.1  การหาความตรงของเครื่องมือแบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ผู้วิจัยน่าไปตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาจากอาจารย์ที่ปรึกษา และจากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ท่าการปรับส่านวน

ภาษาให้เข้าใจง่าย และตรงตามค่านิยามศัพท์ ค่านวณค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Valid 

Index : CVI) ได้เท่ากับ 1.0 

 1.2  การหาความตรงของเครื่องมือแบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย ผู้วิจัยน่าไปตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาจากอาจารย์ที่ปรึกษา และจากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ท่าการปรับส่านวน

ภาษาให้เข้าใจง่าย และตรงตามค่านิยามศัพท์ ค่านวณค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Valid 

Index : CVI) ได้เท่ากับ 0.8 
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1.3  การหาความตรงของเครื่องมือแบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย ผู้วิจัยน่าไปตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาจากอาจารย์ที่ปรึกษา และจากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ท่าการปรับส่านวน

ภาษาให้เข้าใจง่าย และตรงตามค่านิยามศัพท์ ค่านวณค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Valid 

Index : CVI) ได้เท่ากับ 1.0 

1.4  การหาความตรงของเครื่องมือแบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ผู้วิจัยน่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากอาจารย์ที่ปรึกษา และจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ท่าการปรับส่านวนภาษาให้เข้าใจง่าย และตรงตามค่านิยามศัพท์ 

ค่านวณค่าดัชนีความตรงของเน้ือหา (Content Valid Index : CVI) ได้เท่ากับ1.0 

1.5  การหาความตรงของเครื่องมือแบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผู้วิจัยน่าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากอาจารย์ที่

ปรึกษา และจากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ท่าการปรับส่านวนภาษาให้เข้าใจง่าย และตรงตามค่า

นิยามศัพท์ ค่านวณค่าดัชนีความตรงของเน้ือหา (Content Valid Index : CVI) ได้เท่ากับ 0.87 

ดังนั้น เครื่องมือทั้งหมด จ่านวน 5 ชุด ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

2) แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย 3) แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย 4) แบบสอบถาม     

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย และ 5) แบบสอบถามความวิตก

กังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม น่ามาค่านวณค่าดัชนีความตรง

ของเนื้อหา (Content Valid Index : CVI) ได้เท่ากับ 1.0, 0.8, 1.0, 1.0 และ 0.87 ตามล่าดับ 

2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

ผู้วิจัยน่าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองให้กับญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มี

คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาจ่านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอกคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช แล้วน่าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถามโดยใช้สูตร 

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคอยู่ระหว่าง 0 – 1 โดยแปลความหมาย (DeVellis, 2012) ดังนี้  

0.65 – 0.70 หมายถึง  ยอมรับได้ในระดับต่่า 

0.70 – 0.80 หมายถึง  ยอมรับได้ 

0.80 – 0.90 หมายถึง  อยู่ในระดับดีมาก 

› 0.90  หมายถึง  อาจมีความซ้่าซ้อนของข้อค่าถาม 

 ดังนั้น เครื่องมือจ่านวน 4 ชุด ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย          

2) แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย 3) แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่
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เกี่ยวกับความตาย และ 4) แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลาม น่ามาค่านวณค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability) จากการค่านวณ

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เมื่อทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 30 คน ได้เท่ากับ .83, .79, 

.88 และ .86 ตามล่าดับ ส่วนค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามโดยใช้สูตร KR-20 ได้เท่ากับ .95 โดยค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) แสดงไว้

ในตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 แสดงค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
เครื่องมือ ค่าความเที่ยง 

ทดลองใช้ (n = 30) 

1. แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย .83 

.79 

.88 

 

.95 

.86 

2. แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย 

3. แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนา  

ที่เกี่ยวกับความตาย 

4. แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

5. แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 

 ส่าหรับแบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วยที่ผู้วิจัยปรับปรุงจาก แบบประเมินความรุนแรง

ของภาวะเจ็บป่วยของ จันทรา  พรหมน้อย (2547) ซึ่งประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 1 ข้อ ได้มีการ

หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยวิธีการทดสอบซ้่า (Test, re-test) ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้

เท่ากับ .93 ผู้วิจัยจึงไม่ได้ท่าการทดสอบซ้่า 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ภายหลังจากที่มีมติอนุมัติหัวขอวิทยานิพนธจากคณะกรรมการบริหารหลักสูตรเปนที่

เรียบร้อยแล ว ผู วิจัยจัดท่าหนังสือขอความร วมมือในการเก็บรวบรวมข อมูลการวิจัยจาก            

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อเสนอคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ผู้อ่านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และผู้อ่านวยการโรงพยาบาล    

จุฬาภรณ์ รวมกับการเสนอโครงรางวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย    
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ในคนของทั้ง 3 โรงพยาบาล ทั้งนี้เพื่อเป็นการชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย การขออนุญาตเก็บ

ข้อมูล ขอความรวมมือในการท่าวิจัย และขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน

เพื่อคัดกรองผูเขารวมในการวิจัย โดยผู้วิจัยได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ดังนี้      

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช COA 112/2560 สถาบันมะเร็ง

แห่งชาติ ECOA 022/2017 และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ รหัสโครงการวิจัยที่ 032/2560 

เมื่อไดรับอนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลจากผูอ่านวยการและประธานคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละโรงพยาบาลแลว ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงานกับ

หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอกของแตละโรงพยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของ

การวิจัย ขั้นตอนการด่าเนินงาน พรอมทั้งขอความรวมมือในการท่างานวิจัย เพื่อก่าหนดวัน เวลา และ 

สถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูลกับกลุมตัวอยาง ดังนี ้

1. กอนการเก็บขอมูล  ผูวิจัยส่ารวจขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน คัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก่าหนด (Convenience Sampling) จากแฟ้มประวัติของผู้ป่วยในแต่ละวัน  

2. เริ่มการเก็บขอมูล  โดยในวันที่เก็บขอมูลนั้น ผูวิจัยแนะน่าตนเอง สรางสัมพันธภาพกับ

กลุ่มตัวอยาง ชี้แจงวัตถุประสงค การวิจัยขอความรวมมือในการวิจัย ขั้นตอนการด่าเนินการวิจัย 

ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัยและเพื่อเปนการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะ

เกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูลและขอความรวมมือในการเข้า

ร่วมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมวิจัย

หลังจากนั้นผูวิจัยอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถาม พรอมทั้งอธิบาย

วิธีตอบแบบประเมินใหกลุมตัวอยางเขาใจ จากนั้นใหเวลากลุมตัวอยางในการท่าแบบสอบถามดวย

ตนเองประมาณ 30 – 40 นาที หรือจนกวากลุมตัวอยางจะท่าเสร็จ โดยกลุมตัวอยางสามารถ

สอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาขณะท่าแบบสอบถาม ในกรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถอ่าน

แบบสอบถามไดดวยตนเอง ผูวิจัยจะอานขอค่าถามให เมื่อกลุมตัวอยางท่าแบบสอบถามเสร็จ

เรียบร้อย ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนของขอค่าถาม หากพบวากลุมตัวอยางตอบ

ไมครบถ้วนจะแจงใหทราบและซักถามเพิ่มเติม และในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีกิจกรรมอื่นที่จ่าเป็นต้อง

ท่า เช่น พบแพทย์ ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ก็ให้กลุ่มตัวอย่างท่ากิจกรรมเหล่ านั้นให้เสร็จสิ้นก่อน 

แล้วข้อความร่วมมือท่าแบบสอบถามต่อจนเสร็จสมบูรณ์  เมื่อการตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณ์แล้ว

ผู้วิจัยจะท่าการตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลอีกครั้ง และกล่าวขอบคุณผู้ตอบแบบสอบถาม  

3. ผูวิจัยด่าเนินการดังนี้จนไดกลุมตัวอยางครบในแตละโรงพยาบาล ซึ่งรวมทั้งหมด       

207 คน แล้วน่าขอมูลที่ไดจาการท่าแบบสอบถามมาท่าการวิเคราะหข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ 
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การพิทักษส์ิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยจะด่าเนินการตามหลักจริยธรรมเฮลซิงกิ โดยค่านึงถึงหลักจริยธรรม ดังนี้ 

 1.  ความปลอดภัยต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย  ในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีความเสี่ยงใดๆ ที่จะเกิดขึ้นกับ

ผู้เข้าร่วมการวิจัย แต่ผู้เข้าร่วมการวิจัยอาจต้องใช้เวลาในการอ่านและตอบแบบประเมิน ซึ่งในการเข้า

ร่วมการวิจัยครั้งนี้จะเป็นไปตามความสมัครใจของผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถ

ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ ซึ่งไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษา การพยาบาล หรือการ

ให้บริการอื่นๆ ที่ท่า ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยสูญเสียประโยชน์ที่พึงจะได้รับแต่อย่างใด 

 2.  การปกป้องสิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัย  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้เข้าร่วมการวิจัย มีสิทธิในการ

ตอบรับหรือปฏิเสธการร่วมโครงการวิจัย หรือขอถอนตัวอย่างโดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล โดยไม่มี

ผลกระทบกับการรักษาและการบริการในปัจจุบัน 

 3.  การไม่ถูกเอารัดเอาเปรียบ  ในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สูญเสีย

โอกาสในการรับการรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ สถาบันและหน่วยงานไม่สูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มจาก

โครงการวิจัยนี้  

 4.  การไม่ถูกกระท่าเกินความจ่าเป็น  ในการวิจัยครั้งนี้เป็นการตอบแบบสอบถามจ่านวน 8 

ฉบับซึ่งใช้เวลาประมาณ 30- 40 นาที ไม่ได้มีการกระท่ากิจกรรมอื่นต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 5.  การได้รับรู้วิธีการด่าเนินการวิจัยตลอดจนผลประโยชน์ที่จะได้รับและผลข้างเคียงที่อาจ

เกิดขึ้นตามความเป็นจริงและโปร่งใส  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการ

ด่าเนินการวิจัย ตลอดจนผลประโยชน์ที่จะได้รับและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัย

รับทราบ เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัย 

 โดยผู้วิจัยได้เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์เพื่อขอรับการอนุมัติพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จาก

คณะกรรมการการพิ จารณาจริ ย ธรรมการวิ จั ย ในคน  ของทั้ ง  3  โ ร งพยาบาล  ได้ แก่                       

1) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ       

3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  
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การวิเคราะหข์้อมูล 

 ผวูิจัยน่าแบบสอบถามที่ไดทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอค่าถาม

แตละฉบับ พรอมทั้งก่าหนดรหัสของขอมูลแตละขอเพื่อน่าไปประมวลผลดวยคอมพิวเตอรซึ่งมี

รายละเอียดดังนี ้

1.  วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมส่าเร็จรูป โดยก่าหนดระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ใชในการ

ทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

2.  วิเคราะหข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย และญาติผู้ป่วย โดยการแจกแจงคาความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาต่่าสุด คาสูงสุด และคาพิสัย  

3.  วิเคราะหความสัมพันธระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อ

ความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแล

ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม โดยใชสถิติวิเคราะห์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason’s product moment 

correlation coefficient) ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชเกณฑในการแปลผลสถิติวิเคราะห์สหสัมพันธ

ของ (Cohen, 1988) ดังนี้ 

     คา r   ระดับความสัมพันธ  

0.10 – 0.29   ต่่า 

  0.30 – 0.49    ปานกลาง 

  0.50 – 1.00    สูง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาประเภทหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งท่า

การวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามทั้ง 8 ตอน โดยศึกษาในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดในระยะ

ลุกลาม มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง อาศัยอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร นับถือ

ศาสนาพุทธ และผู้ป่วยในความดูแลต้องอยู่ในวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี จ่านวน 195 คน ที่

เข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 3 แห่ง ได้แก่ 1) คณะแพทยศาสตร์          

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ 3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  

ผู้วิจัยให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้ตารางประกอบค่า

บรรยายจ่าแนกเป็น 5 ตอน  ดังรายละเอียดต่อไปนี ้

 ตอนที่ 1  การวิเคาระห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการวิเคราะห์ดัง

แสดงในตารางที่ 2 

 ตอนที่ 2  การวิเคาระห์ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการ

วิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 3 

 ตอนที่ 3  การศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง   

ระยะลุกลาม ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 4 

 ตอนที่ 4  การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ     

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 5  

 ตอนที่ 5  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย 

ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตอนที่ 1   การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ตารางที่  2 แสดงจ่านวนและร้อยละของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจ่าแนกตามเพศ อายุ  
การวินิจฉัยโรค ระยะของโรค การรักษาที่ได้รับ (n = 195) 

ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ                                                                                  

     ชาย 

     หญิง 

103 

94 

52.8 

47.2 

อายุ                                                                             

     31 – 40 ป ี

41 – 50 ปี 

51 – 60 ป ี

22 

32 

141 

11.3 

16.4 

72.3 

(Min = 32, Max = 59)  ̅ = 53.11  SD = 7.82 

การวินิจฉัยโรค 

     มะเร็งเต้านม 

มะเร็งปอด 

มะเร็งล่าไส้ใหญ ่

มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 

มะเร็งตับ 

มะเร็งคอหอย 

มะเร็งล่าคอ 

มะเร็งต่อมน้่าเหลือง 

มะเร็งตับอ่อน 

มะเร็งต่อมทอนซิล 

มะเร็งต่อมลูกหมาก 

 

59 

52 

45 

7 

7 

7 

5 

5 

3 

3 

2 

 

30.3 

26.7 

23.1 

3.6 

3.6 

3.6 

2.6 

2.6 

1.5 

1.5 

1.0 

ระยะของโรค 

     ระยะที ่3 

     ระยะที ่4 

 

82 

113 

 

42.1 

56.8 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

การรักษาที่ไดร้ับ 

เคมีบ่าบัด 

รังสีรักษา 

ผ่าตัด 

 

122 

59 

14 

 

62.6 

30.3 

7.2 

 

 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเพศชาย คิดเป็น  

ร้อยละ 52.8  มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 72.3  โดยมีอายุเฉลี่ย 53.11 ปี ป่วยด้วย

โรคมะเร็งเต้านม คิดเป็นร้อยละ 30.3 อยู่ในระยะที่ 4 ของโรค คิดเป็นร้อยละ 56.8  ได้รับการรักษา

ด้วยวิธีเคมีบ่าบัด คิดเป็นร้อยละ 62.6 
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ตอนที่ 2   การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ตารางที่ 3 แสดงจ่านวนและร้อยละของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจ่าแนกตามเพศ อายุ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลจนถึงปัจจุบัน จ่านวนชั่วโมงในการดูแลจ่านวนผู้ช่วยใน
การดูแล สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ และความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน 
(n = 195) 
ข้อมลูส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

เพศ                                                                                 

     ชาย 

     หญิง 

78 

117 

40.0 

60.0 

อายุ                                                                            

≤ 30  ปี 

     31 – 40 ป ี

41 – 50 ปี 

51 – 60 ป ี

≥ 61 ปี 

24 

50 

42 

54 

25 

12.4 

25.6 

21.5 

27.7 

12.8 

(Min = 19, Max = 86)  ̅ = 46.40  SD = 14.53 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

     บิดา – มารดา 

     คูส่มรส 

     บุตร 

     พี่ – น้อง 

     ญาติอื่นๆ ได้แก่ แม่สามี หลาน เป็นต้น 

 

23 

80 

50 

19 

23 

 

11.8 

41.0 

25.6 

9.7 

11.8 

ระยะเวลาในการดูแลจนถึงปัจจุบัน 

     < 3 เดือน 

     3 – 6  เดือน 

     7 – 12  เดือน 

     > 12 เดือน 

 

49 

60 

28 

58 

 

25.1 

30.8 

14.4 

29.7 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

จ านวนชั่วโมงในการดูแลใน 1 วัน 

     < 8 ชั่วโมง/วัน 

     8 – 16 ชั่วโมง/วัน 

     > 16 ชั่วโมง/วัน 

 

18 

78 

99 

 

9.2 

40.0 

50.8 

จ านวนผู้ช่วยในการดูแล 

     ไมม่ ี

     1 คน 

2 คน 

     ≥   คน 

 

46 

84 

53 

12 

 

23.6 

43.1 

27.2 

6.1 

สถานภาพสมรส 

     โสด 

     คู ่

     หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่

 

48 

127 

20 

 

24.6 

65.1 

10.3 

ระดับการศึกษา 

     ประถมศึกษา 

     มัธยมต้น 

     มัธยมปลาย / ปวช. 

     อนุปริญญา / ปวส. 

     ปรญิญาตรี 

     สูงกว่าปรญิญาตรี  ได้แก่  ปริญญาโท 

 

43 

11 

31 

12 

85 

13 

 

22.1 

5.6 

15.9 

6.2 

43.6 

6.7 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

การประกอบอาชีพ 

     ประกอบอาชีพปกติ 

     ลาออกจากงานมาดูแลผูป้่วย 

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 

136 

13 

46 

 

69.7 

6.7 

23.6 

ความเพียงพอของรายได้ต่อเดือน   

     ไม่เพียงพอ 

     เพียงพอ 

 

33 

164 

 

16.9 

83.1 

 

จากตารางที่ 3 พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น 

ร้อยละ 60.0  มีอายุอยู่ ในช่วง 51-60 ปี  คิดเป็นร้อยละ 27.7  โดยมีอายุ เฉลี่ย 46.4 ปี                  

มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบคู่รัก – คู่สมรส คิดเป็นร้อยละ 41.0 ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจนถึง

ปัจจุบันอยู่ในช่วง 3-6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 30.8 จ่านวนชั่วโมงในการดูแลใน 1 วัน อยู่ในช่วง

มากกว่า 16 ชั่วโมงต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 50.8 จ่านวนผู้ช่วยในการดูแล 1 คน คิดเป็นร้อยละ 43.1 

สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 65.1 ระดับการศึกษาปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 43.6 การประกอบ

อาชีพปกติ คิดเป็นร้อยละ 69.7 มีรายได้เพียงพอในแต่ละเดือน คิดเป็นร้อยละ 83.1 
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ตอนที่ 3  การศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง     

ระยะลุกลาม 

ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม และในแต่ละด้านของความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล
เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (n = 195 

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดแูลเกี่ยวกับ 

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
Max Min Mean SD ระดับ 

          ด้านกลัวความไม่รู้ 5 1.25 3.94 0.69 ปานกลาง 

         ด้านกลัวความทรมาน  5 1.67 4.48 0.57 สูง 

          ด้านกลัวความเดียวดาย 5 1 3.62 0.95 ปานกลาง 

          ด้านกลัวการดับสิ้น 5 1 2.96 0.82 ปานกลาง 

โดยรวม 5.0 1.23 3.70 0.63 ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 4 พบว่า ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลามโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง

ค่อนไปทางสูง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านกลัวความทรมาน มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 4.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57 ซึ่งอยู่ในระดับสูง รองลงมา คือ ด้านกลัวความไม่รู้ 

โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.69 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไป   

ทางสูง และด้านกลัวความเดียวดาย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.95 

ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง  ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ด้านกลัวการดับสิ้น โดยมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.82 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  
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ตอนที่ 4    การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ     

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวล
ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม (n = 195) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตก

กังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกบัความ

ตายของ   ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 

Range Max Min Mean SD ระดับ 

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 5 5 4 4.66 0.30 สูง 

ทัศนคติต่อความตาย 5 5 3 3.95 0.40 ปาน

กลาง 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ    

ทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

5 5 1 2.96 0.66 ปาน

กลาง 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง       

ระยะลุกลาม 

10 10 2 6.07 1.78 ปาน

กลาง 

การรับรู้อาการผู้ป่วย 10 10 1 5.80 2.25 ปาน

กลาง 

 

จากตารางที่ 5 พบว่า สัมพันธภาพกับผู้ป่วยโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.66 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 0.30 ซึ่งอยู่ในระดับสูง  ทัศนคติต่อความตายโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.95     

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.40 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง  การปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.66 

ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.07 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.78 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  และการรับรู้อาการผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 5.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.25 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  
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ตอนที่ 5   การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติ

ต่อความตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ตารางที่ 6 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason’s product moment correlation 
coefficient : r) ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติ
กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (n = 195) 
ปัจจัย ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (r) 

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 1      

การรับรู้อาการผู้ป่วย .08 1     

ทัศนคติต่อความตาย .17* -.17 1    

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

16* -.12 .42** 1   

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม 

-.06 -.09 -.17* .08 1  

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม 

-.05 -.45** -.25** -.49** -.23** 1 

*p < 0.5, **p < 0.1       
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ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason’s product moment correlation 
coefficient : r) ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติ
กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่ วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (n = 195) 

ปัจจัย 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ

ของเพยีรสัน (r) 
ระดับ 

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย -.05 - 

ทัศนคติต่อความตาย -.25** ต่่า 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม -.23** ต่่า 

การรับรู้อาการผู้ป่วย .45** ปานกลาง 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับ

ความตาย 

-.49** ปานกลาง 

     *p < 0.5, **p < 0.1   

 จากตารางที่ 6 และ 7 พบว่า สัมพันธภาพกับผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -.05, p › 0.5) 

 การรับรู้อาการผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความวิตกกังวลของญาติ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = .45, p < 0.5) 

 ทัศนคติต่อความตายมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่่ากับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.25, p < 0.5) 

 การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบใน

ระดับปานกลางกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.49, p < 0.5) 

 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่่ากับความ

วิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ   

(r = -.23, p < 0.5) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณาประเภทหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลกุลาม กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ญาติผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดในระยะที่ 3 เป็นต้นไป รับรู้

ว่าผู้ป่วยป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะลุกลาม มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป นับถือศาสนาพุทธ อาศัยอยู่ใน

เขตกรุงเทพมหานคร สามารถสื่อสารและฟังภาษาไทยได้เข้าใจ และยินดีในความร่วมมือในการวิจัย      

ที่เข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร        

3 แห่ง ได้แก่ 1) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็ง

แห่งชาติ และ 3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จ่านวน 207 คน  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถามส่าหรับรวบรวมข้อมูลจ่านวน 8 ตอน 

ดังนี้ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของญาติ         

3)  แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 4) แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย 5) แบบสอบถาม

ทัศนคติต่อความตาย  6) แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับ    

ความตาย  7) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม และ 8) แบบสอบถาม

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  วิเคราะห์หาค่า    

ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย แบบสอบถามการรับรู้อาการผู้ป่วย 

แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย  แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนา       

ที่ เกี่ยวกับความตาย แบบสอบถามความรู้ เกี่ยวกับการดู แลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม และ

แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 ท่าน ได้ค่า (Content Valid Index : CVI) 

เท่ากับ 1.0, 0.8, 1.0, 1.0 และ 0.87 ตามล่าดับ  ตรวจสอบค่าความเที่ยงของแบบสอบถามจ่านวน 4 

ตอน ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 2) แบบสอบถามทัศนคติต่อความตาย     

3) แบบสอบถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่ เกี่ยวกับความตาย และ                

4) แบบสอบถามความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม น่ามา
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ค่านวณค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) จากการค่านวณสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

เมื่อทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 30 คน ได้เท่ากับ .83, .79, .88 และ .86 ตามล่าดับ และค่า

ความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยใช้สูตร KR-20 ได้

เท่ากับ .95 โดยค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท่าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ระยะเวลาในการรวบรวมข้อมูลตั้งแต่

เดือนตุลาคม 2560  ถึง เดือนเมษายน 2561  โดยผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก            

1) คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 2) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ     

3) โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ท่าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลผ่านคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ผู้อ่านวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และผู้อ่านวยการโรงพยาบาล -   

จุฬาภรณ์ เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล โดยได้รับการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในคน ดังนี้ คณะ

แพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช COA 112/2560 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 

ECOA 022/2017 และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ รหัสโครงการวิจัยที่ 032/2560 

ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงานกับ  

หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอก แพทย์ประจ่าแผนกของแตละโรงพยาบาลเพื่อ

ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขั้นตอนการด่าเนินงาน พรอมทั้งขอความรวมมือในการท่างานวิจัย 

เพื่อก่าหนดวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล  

กอนการเก็บขอมูลผูวิจัยส่ารวจขอมูลของกลุมตัวอย่างจากเวชระเบียน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ตามคุณสมบัติที่ก่าหนด  

เริ่มการเก็บขอมูลโดย ผูวิจัยจะแนะน่าตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอยาง ชี้แจงวัตถุ

ประสงค การวิจัยขอความรวมมือในการวิจัย ขั้นตอนการด่าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย

และเพื่อเปนการพิทักษสิทธิกลุ่มตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งให

กลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจงข้อมูลและขอความรวมมือในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินดี

เขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเขารวมวิจัยหลัง กลุมตัวอยางจะใช้เวลาในการท่า

แบบสอบถามประมาณ 30 – 40 นาที หรือจนกวากลุ่มตัวอยางจะท่าเสร็จ แล้วกล่าวขอบคุณผู้ตอบ

แบบสอบถาม ผู้วิจัยจะด่าเนินการดังนี้จนไดกกลุ่มตัวอยางครบในแตละโรงพยาบาล ซึ่งรวมทั้งหมด 

207 คน จากนั้นจึงน่าแบบสอบถามมาตรวจสอบความสมบูรณ์ พบว่าแบบสอบถามที่สามารถใช้

วิเคราะห์ข้อมูลได้มี 199 ฉบับ คิดเป็น ร้อยละ 96.16 แล้วน่าขอมูลที่ไดจาการท่าแบบสอบถามมาท่า

การวิเคราะหข้อมูลตามวิธีการทางสถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป 
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สรุปผลการวิจยั 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเพศชาย คิดเป็น    
ร้อยละ 52.8  มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 72.3  โดยมีอายุเฉลี่ย 53.11 ปี ป่วยด้วย
โรคมะเร็งเต้านม คิดเป็นร้อยละ 30.3 อยู่ในระยะที่ 4 ของโรค คิดเป็นร้อยละ 56.8  ได้รับการรักษา
ด้วยวิธีเคมีบ่าบัด คิดเป็นร้อยละ 62.6 

2. ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง      
คิดเป็นร้อยละ 60.00  มีอายุอยู่ในช่วง 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.7 โดยมีอายุเฉลี่ย 46.4 ปี         
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยแบบคู่รัก – คู่สมรส คิดเป็นร้อยละ 41.0  ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจนถึง
ปัจจุบันอยู่ในช่วง 3-6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 30.8  จ่านวนชั่วโมงในการดูแลใน 1 วัน อยู่ในช่วง
มากกว่า 16 ชั่วโมงต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 50.8  จ่านวนผู้ช่วยในการดูแล 1 คน คิดเป็นร้อยละ 43.1  
สถานภาพสมรสคู่  คิดเป็นร้อยละ 65.1  ระดับการศึกษาปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 43.6            
การประกอบอาชีพปกติ คิดเป็นร้อยละ 69.7  มีรายได้เพียงพอในแต่ละเดือน คิดเป็นร้อยละ 83.1 

3. ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวมมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.7 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง 
จ่านวนร้อยละ 56.9 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า  

3.1 ด้านกลัวความทรมาน มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.48 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.57 ซึ่งอยู่ในระดับสูง  

3.2 ด้านกลัวความไม่รู้ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.69   
ซึ่งอยูใ่นระดับปานกลางค่อนไปทางสูง  

3.3 ด้านกลัวความเดียวดาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.95 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง   

3.4 ด้านกลัวการดับสิ้น มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.82   
ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  

4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม สรุปได้ดังนี้  

4.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความ
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม คือ การรับรู้อาการผู้ป่วย (r = .45, p < 0.5) 

4.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม คือ การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับ 
ความตาย (r = -.49, p < 0.5) ทัศนคติต่อความตาย (r = -.26, p < 0.5) และความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -.23, p < 0.5) 
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อภิปรายผลการวิจัย 

การอภิปรายผลการวิจัยน่าเสนอเรียงล่าดับค่าถามการวิจัย โดยแบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ 

1. ค าถามการวิจัย ข้อที่ 1.  ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นอย่างไร 

 จากผลการวิจัยพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามร้อยละ 56.9 มีความวิตกกังวล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามระดับปานกลางค่อนไปทางสูง เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์

การแปลผล โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.7 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 เมื่อพิจารณารายด้าน

พบว่า ด้านกลัวความทรมาน เป็นด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.48 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 0.57 ซึ่งอยู่ในระดับสูง รองลงมา คือ ด้านกลัวความไม่รู้ โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.69 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง และด้านกลัวความ

เดียวดาย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.95 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง

ค่อนไปทางสูง  ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ด้านกลัวการดับสิ้น โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96      

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.82 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  โดยพบว่า ค่าถามความวิตกกังวลของ

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสูงได้ ได้แก่ คุณจะรู้สึกไม่สุขสบายใจที่ต้อง

ทนเห็นผู้ป่วยทุกข์ทรมานขณะเผชิญความตาย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.55 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 0.58  รองลงมา คือ คุณจะรู้สึกกังวลใจหากผู้ป่วยกระวนกระวายหรือไม่สงบก่อนเสียชีวิต   

โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.53 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.71 ส่วนค่าถามความวิตกกังวลของ   

ญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต่่าสุด ได้แก่ คุณกังวลว่าจะไม่มีใครระลึก

จดจ่าผู้ป่วยได้เมื่อผูป้่วยเสียชีวิตแล้ว โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.18 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.28 

 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในการวิจัยครั้งนี้ มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Soleimani et al. (2016) ที่ศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ในประเทศอิหร่าน พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งจ่านวนร้อยละ 53  มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ    

ความตายของผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูงเช่นเดียว แต่งานวิจัยครั้งนี้มีปริมาณญาติ

ผู้ดูแลที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูงร้อยละ 56.9 

ซึ่งมีสัดส่วนต่างกันประมาณร้อยละ 11 ซึ่งอาจเกิดจากการรับรู้เกี่ยวกับความตายของกลุ่มตัวอย่าง

สองกลุ่มนี้แตกต่างกัน โดยงานวิจัยก่อนหน้าได้ศึกษาในบริบทสังคม วัฒนธรรมประเทศอิหร่าน ซึ่ง

กลุ่มตัวอย่างนับถือศาสนาอิสลาม ส่วนการวิจัยครั้งนี้ศึกษาในบริบทสังคม วัฒนธรรมประเทศไทย ซึ่ง

กลุ่มตัวอย่างนับถือศาสนาพุทธ  ในศาสนาอิสลาม ความตายเปรียบเสมือนการเริ่มต้นใหม่ของชีวิต  
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ในดินแดนอันสุขสงบของพระเจ้า เป็นรางวัลที่ยิ่งใหญ่ของชีวิตภายหลังเสร็จสิ้นภารกิจที่พระเจ้าอัน

เป็นที่รักได้ลิขิตไว้ ดังนั้น มุสลิมที่มีความเข้าใจในปรัชญาของความแบบในลักษณะนี้จึงไม่เกิดความ

หวั่นไหวต่อการเผชิญความตายของบุคคลที่ตนเองรัก (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2551)  ส่าหรับศาสนาพุทธที่สอนให้ทุกชีวิตเข้าใจว่าความตายเป็นเรื่อง

ธรรมชาติที่ทุกคนไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ แต่ได้แฝงคติเรื่องกรรมไว้กับความตาย เป็นการเกิดดับเวียน

ว่ายในสังสารวัฏตามลิขิตของกรรม หรือผลของการกระท่า จึงท่าให้พุทธศาสนิกชนจ่านวนไม่น้อยที่

รู้สึกไม่สุขสบายใจกับการจากไปของคนในครอบครัว ด้วยเหตุว่ากลัวความตายจะน่าบุคคลที่รักไปสู่

ภพภูมิที่ไม่เป็นสุข (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 2550) อนึ่งประเทศอิหร่านเป็นประเทศที่ประสบภัย

สงครามมาอย่างยาวนาน การสูญเสียจึงเป็นภาพที่เกิดขึ้นได้อย่างชินตา ผิดกับประเทศไทยที่มีความ

สงบเรียบร้อยจึงท่าให้ความรู้สกึถึงความสูญเสียแตกต่างกันออกไป   

 การวิจัยในครั้งพบว่า ด้านกลัวความทรมานมีค่าเฉลี่ยสูงสุด สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Deborah et al. (2010) ที่ศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย

มะเร็งระยะลุกลามด้านกลัวความทรมานสูงที่สุด เมื่อพิจารณาจากข้อค่าถามพบว่า ญาติผู้ดูแลกลัวว่า

ผู้ป่วยอาจต้องเจ็บป่วยเป็นเวลานานก่อนการตายของผู้ป่วยมาถึง กลัวที่จะเห็นผู้ป่วยทุกข์ทรมานขณะ

เผชิญความตาย และกลัวว่าผู้ป่วยอาจทรมานมากก่อนเสียชีวิต ซึ่งการกลัวความทรมานนี้เป็นผลมา

จากประสบการณ์ของญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแต่ละราย เพราะโดยส่วนใหญ่

แล้วโรคมะเร็งเป็นโรคที่ไม่ปรากฏความผิดปกติ หรืออาการ หรือสัญญาณ จนกระทั้งโรคเข้าสู่ระยะ

ลุกลาม ดังนั้น ญาติผู้ดูแลและผู้ป่วยจะทราบว่าผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งหลักจากที่ผู้ป่วยเริ่มมี

อาการต่างๆ เช่น อาการหายใจล่าบากในผู้ป่วยมะเร็งปอด อาการปวดคัดตึงเต้านมในผู้ป่วยมะเร็งเต้า

นม หรืออาการอุจจาระผิดปกติในผู้ป่วยมะเร็งล่าไส้ เป็นต้น ซึ่งอาการผิดปกติเหล่านี้ได้สร้างความ

ทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายแก่ผู้ป่วย    แล้วยังส่งผลทางด้านจิตใจแก่ญาติผู้ดูแล และอาการทุกข์

ทรมานเหล่านี้จะเพิ่มระดับความรุนแรงขึ้นหากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา การพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็ว 

และเหมาะสม  นอกจากความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายที่เกิดจากตัวโรคมะเร็งชนิดต่างๆแล้ว 

ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยยังเกิดขึ้นในระหว่างการรักษาโดยวิธีต่างๆ เช่น การได้รับยาเคมีบ่าบัดจะ

ท่าให้ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน รับประทานอาหารได้ลดลง การได้รับการฉายรังษี

รักษาจะท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกปวดแสบ ปวดร้อนในบริเวรที่ฉายแสง และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดต้องทนกับ

อาการปวดแผลหลังจากการผ่าตัด เป็นต้น ประสบการณ์จากความทุกข์ทรมานเหล่านี้จะสร้างความ

วิตกกังวลของผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายด้านความกลัวความทรมานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต่อไป 
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รองลงมา คือ ด้านกลัวความไม่รู้ เมื่อพิจารณาจากข้อค่าถามพบว่า ญาติผู้ดูแลกลัวว่าผู้ป่วย

จะเสียวิต กลัวว่าผู้ป่วยจะกระวนกระวายหรือไม่สงบก่อนการเสียชีวิต กลัวว่าผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองเป็น

ภาระแก่ผู้อื่น และกลัวผู้ป่วยได้ว่าจะไปอยู่ในที่สงบสุขหลังความตายหรือไม่  การกลัวที่เกิดจากความ

ไม่รู้ เป็นความกลัวที่เกิดจากประสบการณ์เกี่ยวกับความตายที่แตกต่างกัน ญาติผู้ดูแลบางคนเคยได้

พบ ได้สัมผัส หรือได้รับรู้ว่าผู้ป่วยบางคนมีอาการเพ้อ อาการกระสับกระส่ายก่อนการเชียชีวิต     

ญาติผู้ดูแลคนนั้นก็จะมีความกลัวว่าเหตุการณ์นี้จะเกิดขึ้นกับคนที่ตนเองรักและห่วงใย  ส่าหรับญาติ

ผู้ดูแลบางคนที่เศรษฐานะไม่ดีอาจกลัวว่าผู้ป่วยจะกังวัลว่าตัวผู้ป่วนนั้นเป็นภาระ เพราะการรักษา

โรคมะเร็งในระยะลุกลามนั้นต้องใช้วิธีการรักษาแบบผสมสานทั้งการผ่าตัด การฉายรังสีรักษา หรือ

การให้เคมีบ่าบัด นั้น เป็นการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายที่สูง และอาจจะไม่ครอบคลุมกับสิทธิประกันสุขภาพ

ของผู้ป่วยบางราย จึงท่าให้บางครอบครัวต้องมีการเปลี่ยนทรัพย์สมบัติมาเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแล

การรักษาผู้ป่วยรายนั้น  ประโยคที่ว่า “ตายแล้วไปไหน” ยังคงเป็นปริศนาเร้นลับของมนุษย์เกือบ   

ทุกคน เพราะการตายนั้นเกิดขึ้นได้ครั้งเดียว คนที่ตายแล้วก็ไม่สามารถกลับมาบอกกล่าวเล่าความได้

ว่า “ตายแล้วไปไหน” ถึงแม้ว่าค่าตอบที่ชัดเจน และพิสูจน์ได้ทางวิทยาศาสตร์นั้นจะยังไม่เกิดขึ้นใน

ปัจจุบัน แต่ความตายได้ถูกหลอมเป็นเนื้อเดียวกับความเชื่อทางศาสนาพุทธ ซึ่งเป็นศาสนาที่กลุ่ม

ตัวอย่างนับถือ ความตายของศาสนาพุทธเป็นไปในลักษะการเวียนว่ายตายเกิด มีหลายภพ หลายภูมิ 

ขึ้นอยู่กับบุญท่า กรรมแต่งที่เคยกระท่ามา ความเชื่อนี้ได้ถูกปลูกฝังมาตั้งแต่วัยเยาว์ จึงเป็นธรรมดาที่

ญาติผู้ดูแลจะกลัวว่าผู้ป่วยจะไม่ได้ไปสู่สุขคติ หรือไปในภพภูมิที่ตั้งหวังไว้หลังความตาย 

รายด้านถัดมา คือ ด้านกลัวความเดียวดาย เมื่อพิจารณาจากข้อค่าถามพบว่า ญาติผู้ดูแลกลัว

ว่าผู้ป่วยจะต้องเสียชีวิตเพียงล่าพัง กลัวว่าตนเองจะไม่สามารถอยู่กับผู้ป่วยในขณะที่ผู้ป่วยก่าลัง

เสียชีวิต กลัวว่าตนเองจะรู้สึกโดดเดี่ยวหากผู้ป่วยตายไป เพราะความตายเป็นการจากลาที่ไม่มีวันหวน

กลับมา  การที่ต้องจากลากับบุคคลอันเป็นที่รักอย่างไม่มีวันกลับมาย่อมท่าให้เกิดการสูญเสีย และ

โศกเศร้าเป็นธรรมดา ในเมื่อความตายเป็นประสบการณ์สุดท้ายที่ผู้ป่วยจะต้องพบเจอในไม่ช้า ญาติ

ผู้ดูแลจึงอยากแสดงด้วยรัก ความห่วงใยด้วยการอยู่เคียงข้างกับผู้ป่วยไปจนลมหายใจสุดท้าย การที่

ญาติผู้ดูแลไม่สามารถอยู่กับผู้ป่วยในช่วงสุดท้ายของชีวิต ทิ้งให้ผู้ป่วยต้องเสียชีวิตอย่างเดียวดาย หรือ

เสียชีวิตโดยปราศจากคนที่รักรายล้อมอยู่ จะท่าให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกผิด รู้สึกบกพร่องต่อหน้าที่ ญาติ

ผู้ดูแลจึงวิตกกังวลใจเป็นธรรมดา ส่วนความรู้สึกเดียวดายของญาติผู้ดูแลภายหลังการจากไปของ

ผู้ป่วยขึ้นอยู่กับความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และความเป็นครอบครัว เนื่องจากบริบทครอบครัวของสังคม

เมืองส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเดี่ยวที่ประกอบด้วย พ่อ แม่ และลูก การจากไปของคนใดคนหนึ่งใน
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ครอบครัวจึงไม่อาจสร้างความเดียวดายได้มาก เมื่อเทียบกับการสูญเสียของคู่รักที่ไม่มีบุตร หรือ

ครอบครัวในรูปแบบอื่นที่มีการอยู่ร่วมกันเพียง 2 คน เช่น คู่พี่น้อง คู่แม่ลูก คู่พ่อลูก เป็นต้น   

 และรายด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ด้านกลัวการดับสิ้น  เมื่อพิจารณาจากข้อค่าถามพบว่า 

ญาติผู้ดูแลกลัวว่าจะท่าให้ผู้ป่วยไม่ได้สะสางเรื่องราวที่ค้างคาใจจนเสร็จสิ้น รวมไปถึงการที่ญาติผู้ดูแล

ไม่สามารถท่าตามค่าขอ หรือพินัยกรรมที่ถูกระบุไว้ หรือไม่มีใครระลึกจดจ่าผู้ป่วยได้ และสุดท้ายคือ

กลัวว่าความตายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยนั้นไม่ใช่เรื่องจริง หรือความรู้สึกปฏิบัติความจริง เนื่องจาก

สังคมไทยเป็นสังคมพุทธ การตายของพุทธศาสนาเป็นการเวียนว่ายตายเกิด จึงไม่มีการดับสิ้น ดับ

สลายดังเช่นความเชื่องของศาสนาคริส ซึ่งเป็นศาสนาที่ Conte et al. ผู้พัฒนาเครื่องมือ และแนวคิด

นี้นับถือ การที่สังคมไทยเป็นสังคมที่สอนให้รู้จักความกตัญญูต่อบรรพบุรุษ ต่อญาติผู้ใหญ่ จึงมี

ประเพณีที่แสดงในถึงการระลึกจดจ่าถึงคนอยู่ และคนตาย เช่น งานรวมญาติในวันปีใหม่สากล งานปี

ใหม่ไทย งานวันผู้สูงอายุ มีกิจกรรมวันพ่อ วันแม่ เป็นต้น จึงท่าให้การเจ็บป่วย การตาย ห รือ

เหตุการณ์หลังความตายของผู้ป่วยนั้นไม่ได้เป็นไปอย่างโดดเดี่ยว หรือขาดการระลึกถึง ด้วยความ

แตกต่างทางบริบทความเชื่อ วัฒนธรรม สังคม และศาสนาจึงท่าให้รายด้านนี้มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด 

 ค าถามการวิจัย ข้อที่ 2  สัมพันธภาพกับผู้ป่วย การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความ

ตาย การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามหรือไม่ อย่างไร   

 2.1  การรับรู้อาการผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = .45, p < 0.5) เป็นไปตามสมมติฐานข้อ 1     

ที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า ประสบการณ์เกี่ยวกับการรับรู้ของญาติผู้ดูแลต่ออาการทุกข์ทรมาน

ทางด้านร่างกายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ไม่ดี จะส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลวิตกกังวลเกี่ยวกับความ

ตายของผู้ป่วยมากขึ้น การวิจัยครั้งนี้พบว่า ญาติผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานทางด้าน

ร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.25 ซึ่ง

อาการทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายที่เกิดได้จากอาการ อาการแสดงของโรงมะเร็งชนิดต่างๆ ร่วมกับ

วิธีการรักษา การดูแลที่ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับจะท่าให้ญาติผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวลถึงความทุกข์

ทรมานที่อาจจะเกิดขึ้นในตลอดระยะเวลาการรักษาจนถึงวินาทีสุดท้ายในชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งสะท้อน

ให้เห็นผ่านค่าคะแนนความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยด้านกลัวความ

ทรมานซึ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57 ซึ่ง

อยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับปรัชญาการดูแลผู้ป่วยแบบประคับคอง ของ WHO (2011) ที่มุ่งเน้นให้
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ผู้ป่วยเกิดการตายดี มีคุณภาพชีวิตที่ดีก่อนตาย ซึ่งจะเกิดขึ้นได้ทีมสุขภาพต้องช่วยบรรเทาอาการทุกข์

ทรมานทางด้านร่างกายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย และบรรเทาความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้นกับญาติผู้ดูแล  

   การรับรูอาการทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายของผู้ป่วยนั้นขึ้นอยูกับประสบการณ์

ของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยที่เคยได้รับรู ได้สัมผัสมา เมื่อญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการ

ทรุดหนักลง มีความทุกข์ มีความทรมาน ญาติผู้ป่วยป่วยจะรู้สึกกลัวการพลัดพราก การจากไปของ

บุคคลอันเป็นที่รัก และผูกพัน (Lorraine, 2005; Boston & Mount, 2006; สมพร  ปานผดุง, 2558) 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jonsen et al. (2000) และ Carr (2003) ที่พบว่า ญาติผู้ดูแลที่รับรู้ว่า

ผู้ป่วยก่าลังทุกข์ทรมาน ถูกคุกคามความมั่นคงในชีวิต ใกล้ชิดกับความตาย จะน่าพาให้ญาติผู้ดูแลเกิด

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย 

 2.2  ทัศนคติต่อความตาย มีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -.25, p < 0.5) เป็นไปตามสมมติฐานข้อ 2 ที่ตั้ง

ไว้ สามารถอธิบายได้ว่า ความเชื่อ ความรู้สึก ความนึกคิด และการแสดงออกต่อความตายของญาติ

ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ดี จะช่วยลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ

ผู้ป่วย การวิจัยครั้งนี้พบว่า ญาติผู้ดูแลมีทัศนคติต่อความตายโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทาง

สูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.95 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.40  จากผลการวิจัยพบว่า ทัศนคติต่อ

ความตายด้านความรู้คิด มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.87 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

0.30 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจารณาข้อค่าถามทัศนคติต่อความตาย พบว่า ข้อค่าถาม ความตายเป็น

สิ่งที่ทุกชีวิตในโลกนี้ต้องพบเจอ เป็นข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด ( ̅ = 4.90,  SD = 0.33) รองลองมา

คือ ชีวิตและความตายเป็นของคู่กัน ( ̅ = 4.89, SD = 0.31) ล่าดับถัดมาคือ ไม่มีใครหลีกหนีความ

ตายได้พ้น ( ̅ = 4.87, SD = 0.41) ล่าดับถัดมาคือ ความตายเป็นเรื่องธรรมดาของชีวิต ( ̅ = 4.86, 

SD = 0.38) และล่าดับสุดท้ายคือ ความตายเป็นไปตามกฎเกณฑ์ของธรรมชาติ (  ̅ = 4.84,           

SD = 0.39) จะเห็นได้ว่า ข้อค่าถามทั้ง 5 ข้อในรายด้านนี้ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุดทุกข้อ ซึ่ง

แสดงให้เห็นว่าความเจริญก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ หรือวิวัฒนาการทางการแพทย์ไม่ได้ท่าให้ทัศนคติ

ต่อความตายด้านการรับรู้ของคนในสังคมเมืองเปลี่ยนแปลงไปจากหลักค่าสอนทางพุทธศาสนา ซึ่งก็

คือ ความตายเป็นเรื่องราวธรรมชาติที่ทุกชีวิตต้องพบเจอ และไม่มีใครหลีกหนีความตายได้พ้น 

 ส่าหรับทัศนคติต่อความตายด้านความรู้สึกกลับมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 

โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.64 เมื่อพิจารณาข้อค่าถามทัศนคติต่อ

ความตายด้านความรู้สึก พบว่า ข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ การตายเป็นการหมดเวรหมดกรรม 

( ̅ = 3.93, SD = 1.12) รองลงมา คือ การตายเป็นการเดินทางมาถึงจุดหมายปลายทางของชีวิต    
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( ̅ = 3.64, SD = 1.09) และล่าดับสุดท้าย คือ เมื่อตายแล้วจะได้ไปเกิดใหม่ ( ̅ = 3.29, SD = 0.86) 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในสังคมปัจจุบันทัศนคติต่อความตายเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาว่าด้วยเรื่อง

วัฏสังสาร หรือการเวียนว่ายตายเกิดในภพภูมิต่างๆ ได้ถูกลดทอนลงไปด้วยอ่านาจความคิดทาง

วิทยาศาสตร์ที่ต้องพิสูจน์ข้อเท็จจริงได้ทุกสิ่ง ความคิดต่อความตายในปัจจุบันจึงไม่ใช่การดับของขัณฑ์ 

5 (รูป วิญญาณ สัญญา เวทนา และสังขาร) แต่เป็นเพียงการจบกระบวนการท่างานของร่างกาย  

 ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ทัศนคติต่อความตายด้านพฤติกรรมที่มีค่าเฉลี่ยอยู่

ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.38 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.76 เมื่อพิจารณาข้อ

ค่าถามทัศนคติต่อความตายด้านความพฤติกรรม พบว่า ข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ญาติผู้ดูแลไม่

ประมาทในการใช้ชีวิต ( ̅ = 4.39, SD = 0.86) ซึ่งอยู่ในระดับสูง  รองลงมา คือ ญาติผู้ดูแลยินดีรับ

ฟังธรรมะ หรือฟังบรรยายเกี่ยวกับความตาย ( ̅ = 3.07, SD = 1.18) และข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด 

คือ ญาติผู้ดูแลสนใจอ่านหนังสือท่าความเข้าใจเกี่ยวกับความตาย ( ̅ = 2.86, SD = 1.50)  การที่

ญาติผู้ดูแลใช้ชีวิตด้วยความไม่ประมาทแสดงให้เห็นว่า ในทัศนคติของผู้ดูแลนั้น ความตายยังคงเป็น

เรื่องใกล้ตัว และสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ซึ่งการรับรู้ในข้อนี้จะส่งผลดีต่อการเตรียมความพร้อม

ในการตายของผู้ป่วย หรือการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ซึ่งคลอดคล้องกับ

ผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่า ทัศนคติต่อความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย (r = .42, p < 0.5) หมายความว่า ทัศนคติต่อความตายมี

ความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยโดยส่งผ่านการปฏิบัติ

กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ในส่วนของข้อค่าถามอีก 4 ข้อ ได้แก่ การ

สนทนา การฟังธรรมมะ การฟังเทศน์ การอ่านหนังสือที่เกี่ยวกับความตาย ล้วนเป็นส่วนหนึ่งของการ

เจริญมรณานุสติ หรือการระลึกถึงความตายอย่างสม่่าเสมอ กลับมีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปาน

กลางค่อนไปทางต่่า แสดงให้เห็นว่า การระลึกถึงความตาย กล่าวถึงความตายนั้นอาจไม่ใช่สิ่งที่คนใน

สังคมปัจจุบันต้องการกระท่า ด้วยความเจริญก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์ และความเจริญทางการแพทย์

เป็นสิ่งผลัก และกีดกันความตายให้ไกลออกจากตัวเรา และบุคคลอันเป็นที่รัก การกล่าวถึง การระลึก

ถึงความตายจึงถูกเปลี่ยนเป็นการสาปแช่ง เพราะความตายไม่ใช่เรื่องดี ทั้งที่ทุกคนก็รู้กันว่าความตาย

เป็นเรื่องธรรมชาติ สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน และทุกเวลา  

 จากการศึกษาของ พระมหาฉัตรชัย (2551) พบว่า ในปัจจุบันความหมายโดยทั่วไป

ของ ความตาย หมายถึง การสิ้นสุดของชีวิตทางกายภาพ โดยใช้หลักการตายของสมองในส่วนที่

เรียกว่า ก้านสมอง หรือแกนสมอง (Brainstem) เป็นเกณฑ์ จึงท่าให้มีทัศนคติต่อความตายไม่ดี 

เพราะในปัจจุบันคนให้คุณค่ากับความตายเป็นเพียงประสบการณ์สุดท้ายในชีวิตที่ไม่ใช่ความสุขใน  
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บั้นปลาย  แต่ความตายคือจุดจบของการรับรู้ และการเสพสุขของคน (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, 

2550) ส่วนการวิจัยของ Sigelman & Shaffer (1996) และ Tomer & Eliason (1996) พบว่า   

ญาติผู้ป่วยที่มีทัศนคติที่มีต่อความตายเป็นบวก จะมีระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยต่่า ในขณะที่ญาติผู้ป่วยที่มีทัศนคติต่อความตายเป็นลบ จะมีระดับความวิตกกังวล

ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยสูง ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยในครั้งนี้ที่พบว่า ทัศนคติต่อ

ความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม     

2.3  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -.49,        

p < 0.5) เป็นไปตามสมมติฐานข้อ 2 ที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ

ทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ดี จะช่วยลดความวิตกกังวล

ของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย การวิจัยครั้งนี้พบว่า ญาติผู้ดูแลมีการปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ ยเท่ากับ 2.92 ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.66 เมื่อพิจารณาข้อค่าถามการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตาย พบว่า ข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ญาติผู้ดูแลได้ท่าการสวดมนต์ ( ̅ = 4.11, 

SD = 1.12) ซึ่งอยู่ในระดับสูง  รองลงมา คือ ญาติผู้ดูแลได้ถือศีล ( ̅ = 3.58, SD = 1.20) และอันดับ

สาม คือ ญาติผู้ดูแลได้ท่าการเจริญสติภาวนา เช่น นั่งสมาธิ ( ̅ = 3.56, SD = 1.24) ซึ่งอยู่ในระดับ

ปานกลาง  ส่าหรับพุทธศาสนิกชนแล้วการสวดมนต์ การถือศีล การนั่งสมาธิ นั้นเป็นการปฏิบัติ

กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายเพื่อเป็นการอุทิศส่วนกุศล คุณความดีให้แก่

ผู้ป่วย การปฏิบัติทั้ง 3 นี้สามารถปฏิบัติได้โดยสะดวก เพราะกระท่าด้วยตนเอง และกระท่าได้ทุกที่ 

ทุกเวลา   

 ส่วนการฟังธรรม ฟังเทศน์ และการท่าทาน ส่าหรับสังคมเมืองที่ต้องเริ่มเดินทางไป

ท่างานตั่งแต่เช้าตรู่ ใช้วีตส่วนใหญ่บนท้องถนน และอาคารส่านักงาน ส่งผลการให้การฟังธรรม     

การท่าทานเป็นไปได้โดยล่าบาก   

 และการที่ญาติผู้ดูแลได้เตรียมตัวหากเกิดความไม่แน่นอนในชีวิตของผู้ป่วยด้วยการ

กล่าวอโหสิกรรม และการกล่าวอ่าลา มีคะแนนอยู่ในระดับต่่า ( ̅ = 1.73, SD = 1.10 และ            ̅ 

= 1.80, SD = 1.14 ตามล่าดับ) แสดงให้เห็นได้ว่า การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตายจะเกิดขึ้นได้ดีญาติผู้ดูแลต้องมีทัศนคติที่ดีกับความตายก่อน ซึ่งสอดคล้องกับ

ผลการวิจัย ที่พบว่า ทัศนคติต่อความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ
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ทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย (r = .41, p < 0.5)  ในสังคมไทยปัจจุบันความตายได้ถูกกีดกันออก

จากการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน ถูกหลีกเลี่ยงที่จะกล่าวถึง ซ้่าร้ายการกล่าวถึงความตายกลับการเป็น

การสาบแช่ง เป็นเรื่องอัปมงคล เป็นเรื่องต้องห้าม ทั้งที่ความตายสามารถเกิดขึ้นได้ทุกที่ ทุกเวลา การ

กล่าวอ่าลา การกล่าวขออโหสิกรรม จึงถูกละไว้ปฏิบัติเป็นล่าดับท้ายๆ เพราะการกระท่าดังกล่าว 

เปรียบเสมือนการกวักมือเรียกจากยมทูต ที่หากได้ปฏิบัติแล้วผู้ป่วยอายุจะสั้นลง ทั้งที่ความจริงแล้ว

การกล่าวอ่าลา การขออโหสิกรรม รวมทั้งการโน้มน่าจิตใจให้ระลึกถึงแก่ความดี เป็นส่วนหนึ่งใน

วิธีการเจริญมรณานุสติที่ช่วยลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และยังเป็นวิธีการที่จะช่วยให้ผู้ป่วย

ตายอย่างหมดห่วง หมดความกังวล หนึ่งในคุณลักษณะของการตายดีวิถีพุทธ  

   การที่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนในชีวิตจาก

การที่จะต้องสูญเสียบุคคลที่ตนเองรักอยู่ตลอดเวลา ท่าให้ผู้ญาติดูแลต้องการมีความหวัง (Forbes, 

1994) เพื่อช่วยให้มีจิตใจที่มั่นคง สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เลวร้าย น้ีได้ (Lazarus & 

Folkman, 1984; Rawlins, 1984) จากงานวิจัยของ รวี  ดาวเดือน (2547) พบว่า ญาติผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามต้องการมีความหวังให้ผู้ป่วยหาย หรือเพียงแค่จากไปอย่างสงบ  การปฏิบัติกิจกรรมตาม

ความเชื่อทางศาสนาของญาติผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึงเปรียบได้ดังการช่วยเยียวความหวาดหวั่น 

หวาดกลัวต่อความของของผู้ป่วยที่ก่าลังจะเกิดขึ้น และคงไว้ซึ่งความหวังของญาติผู้ดูแล สอดคล้อง

กับงานวิจัยของ Soleimani, M.A. , et al. (2016) ที่ศึกษาความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศอิหร่าน พบว่า การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนา

อิสลามที่เกี่ยวกับความตายโดยการขอพรพระเจ้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวลของญาติ

ผู้ดูแลเกี่ยวกับความของผู้ป่วยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 2.4 ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ

วิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = -.23, p < 0.5) เป็นไป

ตามสมมติฐานข้อ 2 ที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ว่า ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม

ของญาติผู้ดูแลจะช่วยลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย การวิจัยครั้งนี้

พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ในระดับปานกลาง โดยมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.08 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.73 เมื่อพิจารณาข้อค่าถามความรู้เกี่ยวกับการ

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม พบว่า ญาติผู้ดูแลร้อยละ 56.3 มีความเข้าใจว่าโรคมะเร็งในระยะ

ลุกลามสามารถรักษาให้หายขาดได้  ร้อยละ 64.3 มีความเข้าใจว่าอาการปวดจากโรคมะเร็งต้องได้รับ

การรักษาด้วยยาบรรเทาปวดเท่านั้น  ร้อยละ 72.9 มีความเข้าใจว่าหากผู้ป่วยมีอาการไข้ ตัวร้อน ต้อง

น่าผู้ป่วยมาโรงพยาบาลทุกครั้ง ซึ่งความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องในลักษณะนี้จะส่งผลให้ญาติผู้ดูแล
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เกิดความวิตกกังวลที่จะดูแลดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง ไม่กล้าดูแลผู้ป่วยที่บ้าน หรือต้องพึ่งพิงทีมสุขภาพ

อยู่ตลอดเวลา การตายจึงไม่ได้ถูกเตรียมความพร้อม การตายดีก็จะไม่เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

สอดคล้องกับงานวิจัยของ Serra-Prat et al. (2001) ที่พบว่า การที่ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับการเตรียม

ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องจะส่งผลให้ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้น จ่านวนวันใน

การอยู่โรงพยาบาลมากขึ้น เพิ่มการรักษาที่ไม่จ่าเป็น และเป็นการเพิ่มความทรมานที่เกิดจากการ

รักษา หรือเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่เกินความจ่าเป็น เป็นต้น   ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย

โดยส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย (วิมลรัตน์  ภู่วราวุฒิพานิช , 2537; 

Tang et al., 2007) โดยงานวิจัยของ Mclean et al. (1991) วรรณรัตน์  ลาวัง และคณะ, (2547) 

และ วิภา  วิเสโส (2547) พบว่า ญาติผู้ป่วยมีความต้องการข้อมูล ความรู้ที่เกี่ยวกับตัวโรค อาการ 

อาการแสดงของผู้ป่วยที่เกิดขึ้น ข้อมูลด้านรักษาที่ทันสมัยเป็นปัจจุบัน ข้อมูลด้านการจัดการปัญหาที่

เกิดขึ้นเพื่อการดูแลผู้ป่วย ช่วยให้ญาติผู้ป่วยเพิ่มความแข็งแกร่งทางจิตใจ ควบคุมตนเองได้ และลด

ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้น (Thoits, 1986) เช่นเดียวกับงานวิจัยของ กาญจนา    มยุระสุวรรณ (2552); 

เบจพร  รัตนปรีชากุล (2555) และ Kessler et al. (2005) พบว่า การให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามแก่ญาติผู้ดูแลส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีความวิตกกังวลลดลง

อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   

2.5 สัมพันธภาพกับผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (r = -.05, p › 0.5) ซึ่งไม่เป็นไปตาม

สมมติฐานที่ตั้งไว้ จากการวิจัยพบว่า ญาติผู้ดูแลมีระดับสมัพันธภาพกับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ใน

ระดับสูง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.66 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.30 เมื่อพิจารณาข้อค่าถาม

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย พบว่า ข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ญาติผู้ดูแลห่วงใยต่อการเจ็บป่วยของ

ผู้ป่วย ( ̅ = 4.86, SD = 0.35)  รองลงมา คือ ญาติผู้ดูแลแสดงออกถึงความรักกับผู้ป่วย ( ̅ = 4.84, 

SD = 0.36)  ถัดมา คือ ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลส่าคัญในชีวิต ( ̅ = 4.81, SD = 0.63) และ

ข้อค่าถามที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ  ญาติผู้ดูแลสามารถอดทนต่ออารมณ์ที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้    

( ̅ = 4.51, SD = 0.58) จะเห็นได้ว่าข้อค่าถามที่ค่าคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่สูงสุดถึงต่่าสุดนั้นอยู่ในระดับสูง

ทั้งหมด ซึ่งพิจารณาร่วมกับข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแลพบว่า ญาติผู้ดูแลทุกคนในการวิจัยครั้งนี้เป็น

ผู้ดูแลหลัก โดยร้อยละ 41.0 มีสัมพันธภาพเป็น คู่สมรส ร้อยละ 25.6 มีสัมพันธภาพเป็น บุตร ซึ่งเป็น

บุคคลที่มีความส่าคัญ และความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ป่วย มีหน้าที่ในการดูแล และตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วยโดยความเต็มใจ นอกจากนี้ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่รับรู้ว่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมาน

ทางด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง จึงรู้สึกห่วงใยต่อการเจ็บป่วย จึงอยากแสดงออกถึงความรัก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

84 

ด้วยการเดินทางมาโรงพยาบาลร่วมกัน สอดคล้องกับการวิจัยของ ศิราณี เก็จกรแก้ว และคณะ 

(2016) ที่ศึกษาความรู้สึกของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล่าคอ พบว่า สัมพันธภาพระหว่าง

ผู้ป่วยกับญาติผู้ดูแลที่มีคุณภาพจะส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกห่วงใย และวิตกกังวลต่อการ

เจ็บป่วยของผู้ป่วย โดยเฉพาะความตาย แต่การวิจัยครั้งนี้ญาติผู้ดูแลโดยส่วนใหญ่มี ระดับ

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอยู่ในระดับสูงมาก ท่าให้การกระจายของข้อมูลมีน้อยส่งผลให้การวิเคาระห์

ข้อมูลทางสถิติมีผลให้สัมพันธภาพกับผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้

 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1. พยาบาลควรน่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความ

ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ การรับรู้อาการผู้ป่วย ทัศนคติต่อความตาย การปฏิบัติ

กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม ไปเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลเพื่อลดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตาย

ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เพื่อให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความพร้อมทางด้านจิตใจ 

และร่างกายส่าหรับการส่งผ่านการดูแล การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี

ในขณะเจ็บป่วย ขณะเผชิญวาระสุดท้ายของชีวิต มีการเตรียมความพร้อมส่าหรับความตาย และ

เหตุการณ์ภายหลังการสูญเสีย ก่อให้เกิดการตายดี อันเป็นความคาดหวังสูงสุดในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามทุกราย  

2. พยาบาลควรน่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความ

ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ การรับรู้อาการผู้ป่วย และการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ

ทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย ซึ่งมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง ไปพัฒนาใน

รูปแบบของโปรแกรมการพยาบาลที่สามารถจัดการกับปัจจัยเหล่านี้ และเสริมทักษะในญาติผู้ดูแล

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจัดการกับปัจจัยดังกล่าวได้ด้วยตนเอง ดังนี ้

 2.1  การรับรู้อาการผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายความว่า ระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล

เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยจะลดลงเมื่อญาติผู้ดูแลรับรู้ว่าผู้ป่วยมีอาการไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย

อยู่ในระดับต่่า ดังนั้น พยาบาลควรให้การพยาบาลเพื่อจัดการกับอาการไม่สุขสบายทางด้านร่างกายที่

พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ อาการปวด อาการหายใจล่าบาก อาการอ่อนล้า อาการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

85 

เบื่ออาหาร รวมถึงอาการไม่สุขสบายที่เกิดจากผลข้างเคียงของการรักษา เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน 

อาการไข้จากการมีภูมิคุ้มกันในร่างกายลดลง เพราะอาการเหล่านี้เป็นตัวกระตุ้นให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่า

ความตายของผู้ป่วยจะเกิดขึ้นเร็วกว่าที่ควรจะเป็น และอาจเป็นการตายที่ทุกข์ทรมาน 

 2.3  การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายความว่า 

ระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยจะลดลงเมื่อญาติผู้ดูแลมีการปฏิบัติ

กิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายเพิ่มขึ้นอย่างสม่่าเสมอ พยาบาลควรให้การ

พยาบาลเพื่อส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลได้ปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตายเพิ่ม

มากขึ้น โดยเริ่มจากการให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทาง

ศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย เพื่อให้ญาติผู้ดูแลคลายความอคติที่ว่าการกล่าวอโหสิกรรม การกล่าว

อ่าลา เป็นการแช่งชักให้ผู้ป่วยถึงแก่ความตายเร็วขึ้น ส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลได้ฝึกโน้มน้าวให้ผู้ ป่วย

ระลึกถึงคุณความดีต่างๆที่เคยกระท่ามา ฝึกการกล่าวอโหสิกรรม ฝึกการกล่าวอ่าลา  เชิญชวน 

อ่านวยความสะดวกให้ญาติผู้ดูแลได้ท่าบุญ ท่าทาน โดยการนิมนตร์พระมารับบาตร หรือเป็นสะพาน

บุญน่าสิ่งของ ปัจจัยต่างๆของญาติผู้ดูแลไปใส่บาตร หรือท่าทานแทน หากญาติผู้ดูแลไม่สะดวก 

รวมทั้งเปิดโอกาสให้ญาติผู้ดูแลได้เข้าเยี่ยม และมีเวลาได้พบปะกับผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ลดข้อจ่ากัดที่ไม่

จ่าเป็นลง 

  

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. พัฒนางานวิจัยในการหาปัจจัยอื่นๆ เพิ่มเติม โดยปัจจัยเหล่านั้นควรเป็นปัจจัยที่พยาบาล

สามารถเข้าไปจัดกระท่าได้ เช่น ทัศนคติเกี่ยวกับโรคมะเร็งระยะลุกลาม การรับรู้ความสามารถของ

ญาติผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เป็นต้น หรือน่าตัวแปรที่ผู้วิจัยได้ศึกษาไว้แล้วพบว่ามี

การสัมพันธ์กันเอง เช่น ทัศนคติต่อความตายกับการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่

เกี่ยวกับความตาย มาวิเคราะห์สาเหตุหรือวิเคราะห์เส้นทาง (Path analysis) ซึ่งจะท่าให้เกิดความ

กระจ่างชัดในแนวคิดการวิจัย 

2. ควรมีการพัฒนาแนวคิดความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยใน

บริบทสังคม วัฒธรรมไทย แล้วพัฒนาเป็นเครื่องมือในการวัด และประเมินแนวคิดต่อไป  

3. ควรมีการเพิ่มข้อค่าถามปลายเปิด เช่น ท่านรู้สึกอย่างไรกับการตายของผู้ป่วยที่ก่าลังใกล้

เข้ามา เพื่อให้ญาติผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก เป็นการช่วยเหลือผู้ป่วยได้ลดความกดดัน และช่วยให้

ผู้วิจัยได้ข้อมูลที่รอบด้านมากขึ้น 
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4. หากต้องการน่าเครื่องมือการรับรู้อาการผู้ป่วยไปใช้ในการเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างอื่น  

แนะน่าให้นักวิจัยน่าเครื่องมือนี้ไปหาค่าความเที่ยงด้วยวิธีการทดสอบซ้่าในกลุ่มตัวอย่างที่เลือกสรร 

เนื่องจากการวิจัยครั้งที่ผู้วิจัยได้อาศัยค่าความเที่ยงที่ทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ไม่ใช่

ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

105 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจัย 

 

  ชื่อ – นามสกลุ    ต าแหน่ง และสถานทีป่ฏิบัตงิาน  
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และผู้สูงอายุโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 

ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์ โ ร ง พ ย า บ า ล
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ผ ส ม ผ ส า น ด้ า น ม ะ เ ร็ ง ส ก ล น ค ร     

(อโรคยาศาล วัดค่าประมง)  
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ภาคผนวก ข 
ตัวอย่างจดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิและจดหมายขอความร่วมมือในการเก็บขอ้มูล 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพทิักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
การทดสอบขอ้ตกลงเบื้องตน้ของการวิเคราะหส์ถิติสหสัมพันธ 
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ข้อตกลงเบื้องต้นของการวเิคราะหส์ถิตสิหสัมพนัธ  ไดแ้ก ่

1. ตัวแปรทุกตัวอยใูนมาตราอันตรภาค (Interval) หรือมาตราอัตราสวน (Ratio) 

ตัวแปรทุกตัวของการวิจัยนี้อยู่ในมาตราอัตราส่วน (Ratio) โดยแสดงไว้ในตารางที่ 8  

 

ตารางที่ 8 แสดงมาตราวัดของตัวแปรการวิจัย 
ตัวแปรการวิจยั มาตราวัด 

1. สัมพันธภาพกับผู้ป่วย มาตราอัตราส่วน 

มาตราอัตราส่วน 

มาตราอัตราส่วน 

มาตราอัตราส่วน 

มาตราอัตราส่วน 

มาตราอัตราส่วน 

2. การรับรู้อาการผู้ป่วย 

3. ทัศนคติต่อความตาย 

4. การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย 

5. ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

6. ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลาม 

 

2. ตัวแปรทุกตัวมีการแจกแจงแบบปกติ และมีความสัมพันธเชิงเสนตรง 

ตัวแปรทุกตัวของการวิจัยนีม้ีการแจกแจงแบบปกติ และมคีวามสัมพันธเชิงเสนตรงโดย

แสดงไว้ในแผนภาพที 2-7 ดังนี ้

 

แผนภาพที่ 3 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูความสัมพันธก์ับผู้ป่วย 
 มีลักษณะกระจายตัวเกาะกลุ่มอยู่บนแนวเส้นตรง 
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แผนภาพที่ 4 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูการรับรู้อาการผู้ป่วย มีอัตราส่วนระหว่าง 
Skewness/SD (.317/.186) และ Kurtosis/SD (-.745/.369) อยู่ระหว่าง ± 

 

 

แผนภาพที่ 5 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูทัศนคติต่อความตาย มีอัตราส่วนระหว่าง 
Skewness/SD (.235/.186) และ Kurtosis/SD (-.036/.369) อยู่ระหว่าง ±2 

 

 

 

แผนภาพที่ 6 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนา 
ที่เกี่ยวกับความตาย มีอัตราส่วนระหว่าง Skewness/SD (.250/.186) และ Kurtosis/SD 

(.452/.369) อยู่ระหว่าง ±2 
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แผนภาพที่ 7 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
มีอัตราส่วนระหว่าง Skewness/SD (-.204/.186) และ Kurtosis/SD (-.011/.369) อยู่ระหว่าง ±2 

 
 

 

แผนภาพที่ 8 กราฟแสดงการแจกแจงข้อมลูความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีอัตราส่วนระหว่าง Skewness/SD (-.204/.186) และ Kurtosis/SD (-

.011/.369) อยู่ระหว่าง ±2 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารรับรองการตีพิมพ์งานวิจัยลงในวารสาร 
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ภาคผนวก ฉ 
ตารางวิเคราะห์อื่นๆ 
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ตารางที่ 9 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม และในแต่ละด้านของความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแล
เกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (n = 195 

ความวิตกกังวลของญาติผู้ดแูลเกี่ยวกับ 

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
Max Min Mean SD ระดับ 

ด้านกลัวความไม่รู้ 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลใจหากผู้ป่วยกระวน

กระวายหรือก่อนสิ้นใจ 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลเกี่ยวกับการตายของ

ผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลว่าผู้ป่วยจะไม่ได้ไปสู่    

สุขคติภพ 

ญาติผู้ ดูแลกังวลว่าผู้ป่วยอาจจะรู้ สึกว่า

ค่าใช้จ่ายที่ เกิดขึ้นเป็นภาระของญาติ

ผู้ดูแล 

5 

5 

 

5 

 

5 

 

5 

1.25 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

3.94 

4.53 

 

4.20 

 

3.34 

 

3.18 

 

0.69                           

0.71 

 

1.06 

 

1.39 

 

1.40 

 

ปานกลาง 

ด้านกลัวความทรมาน  

ญาติผู้ดูแลรู้สึกไม่สุขสบายใจที่ต้องทนเห็น

ผู้ป่วยทุกข์ทรมานขณะเผชิญความตาย 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลว่าผู้ป่วยจะทรมาน    

ก่อนตาย 

ญาติผู้แลรู้สึกกังวลที่ผู้ป่วยอาจต้องเจ็บป่วย

เป็นเวลานานก่อนการตาย 

5 

5 

 

5 

 

5 

1.67 

3 

 

1 

 

1 

4.48 

4.55 

 

4.47 

 

4.38 

 

0.57 

0.73 

 

0.68 

 

0.58 

 

สูง 
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ตารางที ่10 (ต่อ) 
ความวิตกกังวลของญาติผู้ดแูลเกี่ยวกับ 

ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
Max Min Mean SD ระดับ 

ด้านกลัวความเดียวดาย 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลที่ไม่อาจอยู่กับผู้ป่วยใน

ขณะที่ผู้ป่วยก่าลังเสียชีวิต 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกวิตกกังวลที่จะถูกพรากผู้ป่วย

ไปจากคุณตลอดกาล 

ญาติผู้ดูแลกลัวว่าผู้ป่วยต้องเผชิญความตาย

อย่างโดดเด่ียว 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกลัวว่าตัวเองต้องอยู่เพียง

ล่าพังหากผู้ป่วยเสียชีวิตไป 

5 

5 

 

5 

 

5 

 

5 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

3.62 

3.79 

 

3.63 

 

3.51 

 

2.94 

0.95 

1.21 

 

1.39 

 

1.34 

 

1.53 

ปานกลาง 

ด้านกลัวการดบัสิ้น 

การที่ผู้ป่วยอาจจะเสียชีวิตก่อนท่าสิ่งที่ค้าง

คาใจส่าเร็จนั้นเป็นเรื่องรบกวนจิตใจของ

ผู้ดูแล 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกกังวลว่าจะไม่สามารถท่าตาม

ค่าสั่งเสียของผู้ป่วยได ้

ญาติ ผู้ ดู แ ลกลั ว ว่ าผู้ ป่ ว ยอาจจะยั ง ไม่

เสียชีวิตจริในตอนที่แพทย์วินิจฉัยว่า

ผู้ป่วยเสียชีวิต 

ญาติผู้ดูแลกังวลว่าจะไม่มีใครระลึกถึงผู้ป่วย 

5 

5 

 

 

5 

 

5 

 

5 

1 

1 

 

 

1 

 

1 

 

1 

2.96 

3.17 

 

 

2.62 

 

2.54 

 

2.18 

0.82 

1.40 

 

 

1.22 

 

1.22 

 

1.28 

ปานกลาง 

     โดยรวม 5.0 1.23 3.70 0.63 ปานกลาง 
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จากตารางที่ 10 พบว่า ความวิตกกังวลของญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะลุกลามโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.70 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.63 ซึ่งอยู่ในระดับปาน

กลางค่อนไปทางสูง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านกลัวความทรมาน มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 4.48 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.57 ซึ่งอยู่ในระดับสูง รองลงมา คือ ด้านกลัวความไม่รู้ 

โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.94 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.69 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไป   

ทางสูง และด้านกลัวความเดียวดาย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.95 

ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง  ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ด้านกลัวการดับสิ้น โดยมี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.82 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  
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ตารางที่ 10 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับสัมพันธภาพกับผู้ป่วยโดยรวมและในแต่
ละด้านของสัมพันธภาพกับผู้ป่วย (n = 195) 

สัมพันธภาพกับผู้ป่วย Max Min Mean SD ระดับ 

การยอมรับการเป็นบุคคลของผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลรู้สึกว่าผู้ป่วยเป็นบุคคลส่าคัญ 

ญาติผู้ดูแลสามารถอดทนต่ออารมณ์ของผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลห่วงใยต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลยอมรับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้   

5 

5 

5 

5 

5 

3.75 

1 

3 

4 

1 

4.68 

4.81 

4.51 

4.86 

4.53 

0.35 

0.63 

0.58 

0.35 

0.72 

สูง 

การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลและผู้ป่วยมีการตัดสินใจร่วมกัน  

ทุกเรื่อง 

ญาติผู้ดูแลเต็มใจที่จะรับฟังผู้ป่วยทุกเรื่อง 

ญาติผู้ดูแลเต็มใจที่จะพูดคุยกับผู้ป่วยทุกเรื่อง 

ญาติผู้ดูแลไม่มีเรื่องราวขัดแย้งกับผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลแสดงออกถึงความรักกับผู้ป่วย 

ญาติผู้ดูแลเต็มใจท่าตามสิ่งที่ผู้ป่วยร้องขอ 

5 

5 

 

5 

5 

5 

5 

5 

3.5 

3 

 

3 

2 

2 

4 

5 

4.66 

4.53 

 

4.69 

4.55 

4.48 

4.84 

4.74 

0.39 

0.61 

 

0.51 

0.77 

0.89 

0.36 

0.51 

สูง 

โดยรวม 5 4 4.66 0.30 สูง 

 

จากตารางที่ 10 พบว่า สัมพันธภาพกับผู้ป่วยโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.66 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 0.30 ซึ่งอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านการยอมรับการเป็นบุคคล

ของผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.68 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.35 ซึ่งอยู่ใน

ระดับสูง  รองลงมา คือ ด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.66 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 0.39 ซึ่งอยู่ในระดับสูง 
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ตารางที่ 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้อาการผู้ป่วย (n = 195) 
การรับรู้อาการผู้ป่วย Max Min Mean SD ระดับ 

ญาติผู้ดูแลรับรูว้่าผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมาน

ทางด้านร่างกาย 

10 1 5.83 2.26 ปานกลาง 

โดยรวม 10 1 5.80 2.25 ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 11 พบว่า การรับรู้อาการผู้ป่วย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 2.25 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 12 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับทัศนคติต่อความตายโดยรวม และใน 
แต่ละด้านของสัมพันธภาพกับผู้ป่วย (n = 195) 

ทัศนคติต่อความตาย Max Min Mean SD ระดับ 

ด้านความรู้คิด  

ญาติผู้ดูแลคิดว่าความตายเป็นสิ่งที่ทุกชีวิตใน

โลกนี้ต้องพบเจอ 

ญาติผู้ดูแลเข้าใจว่าชีวิตและความตายเป็น

ของคู่กัน 

ญาติผู้ดูแลคิดว่าความตายเป็นเรื่องธรรมดา 

ญาติผู้ดูแลคิดไม่มีใครหนีความตายได ้

ญาติผู้ดูแลคิดว่าความตายเรื่องธรรมชาติ 

5 

5 

 

5 

 

5 

5 

5 

3.6 

3 

 

4 

 

3 

2 

3 

4.87 

4.90 

 

4.89 

 

4.86 

4.87 

4.84 

0.30 

0.33 

 

0.31 

 

0.38 

0.41 

0.39 

สูง 

ด้านความรู้สึก  

ญาติผู้ดูแลคิดว่าการตายเป็นการหมดเวรหมด

กรรม 

ญาติผู้ดูแลคิดว่าการตายเป็นการเดินทาง

มาถึงจุดหมายปลายทางของชีวิต 

ญาติผู้ดูแลคิดว่าเมื่อตายแล้วจะไปใหนก็ไม่รู ้

ญาติผู้ดูแลคิดว่าความตายเป็นความสงบสุขที่

แท้จริง 

ญาติผู้ดูแลคิดว่าเมื่อตายแล้วจะได้ไปเกิดใหม่ 

5 

5 

 

5 

 

5 

5 

 

5 

2.2 

1 

 

1 

 

1 

1 

 

1 

3.60 

3.93 

 

3.64 

 

3.59 

3.48 

 

3.29 

0.64 

1.12 

 

1.09 

 

1.10 

1.03 

 

0.86 

ปานกลาง 

ด้านพฤติกรรม  

ญาติผู้ดูแลไม่ประมาทในการใช้ชีวิต 

ญาติผู้ดูแลยินดีรับฟังธรรมะ หรือฟังบรรยาย

เกี่ยวกับความตาย 

ญาติผู้ดูแลมักจะสนทนาเกี่ยวกับความตาย 

ญาติผู้ดูแลสนใจเรื่องเจริญมรณสติ 

ญาติผู้ดูแลสนใจอ่านหนังสือท่าความเข้าใจ

เกี่ยวกับความตาย 

5 

5 

5 

 

5 

5 

5 

 

1.6 

1 

1 

 

1 

1 

1 

 

3.38 

4.39 

3.07 

 

3.04 

2.98 

2.86 

 

0.76 

0.86 

1.18 

 

1.23 

1.20 

1.50 

ปานกลาง 

โดยรวม 5 3 3.95 0.40 ปานกลาง 
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จากตารางที่ 12 พบว่า ทัศนคติต่อความตายโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.95 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.40 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางค่อนไปทางสูง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า          
ด้านความรู้คิด มีค่าเฉลี่ยสูงสุด โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.87 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.30 ซึ่งอยู่
ในระดับสูง  รองลงมา คือ ด้านความรู้สึก โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
0.64 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่่าสุด คือ ด้านพฤติกรรม โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
3.38 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.76 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่
เกี่ยวกับความตาย (n = 195 

การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนา         

ที่เกี่ยวกับความตาย 
Max Min Mean SD ระดับ 

ญาติผู้ดูแลได้ท่าการสวดมนตร์ 

ญาติผู้ดูแลได้ถือศีล 

ญาติผู้ดูแลได้ท่าการเจริญสติภาวนา  

ญาติผู้ดูแลได้ท่าการท่าทาน  

ญาติผู้ดูแลได้ท่าการโน้มน่าจิตของผู้ป่วย     

ให้นึกถึงสิ่งที่ดีงาม  

ญาติผู้ดูแลได้ฟังเทศน์ ฟังธรรม 

ญาติผู้ดูแลได้กล่าวอโหสิกรรม  

ญาติผู้ดูแลได้กล่าวอ่าลา 

5 

5 

5 

5 

5 

 

5 

5 

5 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

4.11 

3.58 

3.56 

3.19 

3.07 

 

2.66 

1.80 

1.73 

1.12 

1.20 

1.24 

1.14 

1.39 

 

1.06 

1.14 

1.10 

 

โดยรวม 5 1 2.96 0.66 ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 13 พบว่า การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อทางศาสนาที่เกี่ยวกับความตาย       

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.96 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.66 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  
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ตารางที่ 14 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ  
ลุกลาม (n = 195) 

ความรู้เกี่ยวกบัการดูแลผู้ป่วย 

มะเร็งระยะลุกลาม 
Max Min Mean SD ระดับ 

โรคมะเร็งระยะลุกลามไม่ควรได้รับการรักษา

ใดๆ 

อาการคลื่นไส้อาเจียสามารถเกิดขึ้นได้ใน

ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ่าบัด 

หากผู้ป่วยมีไข้ ตัวร้อน หนาวสั่น หลังได้รับ

การฉายแสงต้องแจ้งเจ้าหน้าที่ 

เมื่อผู้ป่วยมีอาการหายใจล่าบากควรให้ผู้ป่วย

อยู่ในท่าศีรษะสูง 

ผู้ป่วยสามารถเสียชวีิตจากการได้รับยา

บรรเทาปวดเกินขนาด 

ผู้ป่วยจ่าเป็นต้องได้รับอาหารทางสายยาง

หากรับประทานได้น้อยลง 

โรคมะเร็งระยะลุกลามไม่สามารถรักษาให้

หายขาดได้ 

ผู้ป่วยจะหายปวดได้ต้องได้รับยาบรรเทาปวด

เท่านั้น 

อาการปวดไม่สามารถหายขาดได้ 

หากผู้ป่วยมีอาการไข้ ตัวร้อน ต้องน่าผู้ป่วย

มาโรงพยาบาลทุกครั้ง 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

1 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

0 

0.77 

 

0.77 

 

0.76 

 

0.58 

 

0.52 

 

0.45 

 

0.44 

 

0.36 

 

0.30 

0.27 

0.42 

 

0.42 

 

0.43 

 

0.50 

 

0.50 

 

0.50 

 

0.50 

 

0.48 

 

0.46 

0.45 

 

 

โดยรวม 10 2 6.07 1.78 ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 14 พบว่า ความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีค่าเฉลี่ยเทา่กับ 

6.07 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.78 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง  
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