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การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการท า

พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และศึกษาความสัมพันธ์ของ อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของ
อาการ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทาง
สังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็ง และรับบริการในแผนกหอผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 180 คน เครื่องมือที่ใช้งานวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของอาการ แบบประเมิน
ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และแบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม  โดยค่าความเที่ยงแบบประเมินความรุนแรงของอาการ 
แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมมีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .88, .90 และ .89 ตามล าดับ ส่วนแบบประเมินความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต มีค่า KR-20 เท่ากับ .81 วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา และ
การถดถอยโลจิสติค 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งมีการท าพินัยกรรมชีวิตเพียงร้อยละ 37.2  โดยส่วนใหญ่
ท าด้วยวิธีการบอกกล่าวร้อยละ 49.2 โดยปัจจัยที่ท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น 
ได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ความรุนแรงของอาการ  และ ความรู้เกี่ยวกับ
การท าพินัยกรรมชีวิต (OR= 2.63, 7.59, 1.05, 1.79 ตามล าดับ, p<.05) และปัจจัยที่ท าให้ผู้ที่เป็น
มะเร็งท าพินัยกรรมชีวิตลดลง ได้แก่ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (OR= 0.87, p<.05)  
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6370024036 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: LIVING WILLS, CANCER PATIENT 
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CANCER. Advisor: Assoc. Prof. SUREEPORN THANASILP, Ph.D. Co-advisor: Asst. Prof. 
NOPPAMAT PUDTONG, Ph.D. 

  
This research was a correlational study. The objective of the study aimed to examine 

the living will making of cancer individuals and the relationships between age, stage of disease, 
symptom severity, knowledge on living will, death anxiety, social support, and the living will 
making of cancer individuals. The sample group consisted of 180 individuals who have been 
diagnosed with cancer and received services at the cancer outpatient department of tertiary 
hospitals in the Bangkok metropolitan area. Research tools included personal information 
questionnaires, living will making questionnaires, symptom severity assessment questionnaires, 
knowledge assessment questionnaires on living will making, anxiety about death questionnaires, 
and social support assessment questionnaires. The reliability coefficients (Cronbach's alpha) for 
the symptom severity assessment questionnaire, death anxiety, and social support assessment 
questionnaires were .88, .90, and .89, respectively. The knowledge assessment questionnaire on 
living will making had a reliability coefficient (KR-20) of .81. Data were analyzed using descriptive 
statistics, inferential statistics, and logistic regression. 

The research findings indicated that 37.2% of cancer individuals engaged in living will 
making, with the majority (49.2%) choosing verbal communication. Factors contributing to 
increased living will making among cancer individuals included age over 60, advanced-stage 
cancer, higher symptom severity, and greater knowledge of living will making (OR=2.63, 7.59, 
1.05, 1.79, respectively, p<.05). Factors associated with reduced living will making included 
anxiety about death (OR=0.87, p<.05). 
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ชี้แนะรวมทั้งแก้ไขข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์อันเป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความ
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ประสาทวิชา และมอบประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีค่ายิ่งตลอดแก่ผู้วิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ได้สละเวลาอันมีค่าในการตรวจสอบสอบความ
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ขอกราบขอบพระคุณโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ หัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งทุก
ท่านตลอดจนคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนที่อ านวยความสะดวกและให้ความร่วมมืออย่างดียิ่ง
ในการด าเนินการวิจัย และขอขอบพระคุณผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่ให้ความร่วมมือ
และให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์จนท าให้งานวิจัยครั้งนี้ส าเร็จได้ด้วยดี 

ท้ายที่สุดขอขอบพระคุณบิดามารดาและสมาชิกในครอบครัว  ที่คอยให้ก าลังใจและให้การ
สนับสนุนผู้วิจัยในทุกๆ ด้านด้วยดีเสมอมา และขอขอบคุณกัลยาณมิตรทุกท่านที่มิได้เอ่ยนามไว้ในที่นี้ที่
ช่วยเหลือการท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ให้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี ส าหรับประโยชน์ใดๆ อันเกิดจากวิทยานิพนธ์
ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบแด่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทุกคนให้มีความสุขสวัสดิ์ตลอดไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของคนทั่วโลกและยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมจ านวน

ขึ้นทุกปี องค์การอนามัยโลกรายงานว่าในปี พ.ศ. 2561ทั่วโลกพบผู้ที่เป็นมะเร็งรายใหม่จ านวนกว่า 
18.1 ล้านคน (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 2561)  และพบว่า ปี พ.ศ.2561 คนไทยป่วย
เป็นโรคมะเร็งรายใหม่ วันละ 381 คน หรือ 139,206 คนต่อปี และเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง วันละ 230 
คน หรือ 84,073 คนต่อปี (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2561) และข้อมูลจากสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ ปี พ.ศ 2565 โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ มีผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่กว่า 140,000 คน หรือ 
ประมาณ 400 คนต่อวัน  จากข้อมูลสถิติที่ท าให้เห็นว่ามีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ในทุกๆปี 
และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมจ านวนขึ้นในอนาคต สะท้อนให้เห็นความส าคัญของผู้ที่เป็นมะเร็งที่ต้องได้รับ
การดูแลมากขึ้น และครอบคลุมในทุกมิติ  

โรคมะเร็งเป็นกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับการเจริญของเซลล์ที่มีความผิดปกติ และควบคุมไม่ได้ 
ก่อเป็นเนื้อร้าย และรุกรานไปยังอวัยวะส่วนข้างเคียง หรือแพร่กระจายไปยังส่วนต่างๆ ของร่างกาย   
ที่อยู่ห่างไกล ผ่านระบบน้ำเหลืองหรือกระแสเลือด (World Health Organization, 2014) หากพบ
โรคในระยะแรกอาจรักษาได้หายขาด แต่หากเข้าสู่ระยะลุกลามไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ผู้ที่เป็น
มะเร็งต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนในชีวิตได้ตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่แรกพบว่าเป็นโรค
จนกระท่ังระยะท้ายหรือแม้จนกระทั่งเสียชีวิต ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เกิดความ
เจ็บปวด ความทุกข์ทรมานจากอาการต่าง ๆ และหัตถการต่างๆจากกระบวนการการรักษา  เกิดความ
ทุกข์ทางใจ ท าให้ผู้ป่วยหวาดผวา และกลัวตายโดยเฉพาะกลัวความเจ็บปวดทุกข์ทรมานก่อนตาย 
ผู้ป่วยและครอบครัวจึงท าทุกวิถีทางเพ่ือให้ตนเองหรือบุคคลอันเป็นที่รัก หายจากโรคมะเร็ง หรือ      
มีชีวิตให้ยาวนานที่สุด สิ่งเหล่านี้ถือเป็นความคาดหวังของผู้ที่เป็นมะเร็งระท้ายและครอบครัว แม้ต้อง
ใช้จ่ายเงินเป็นจ านวนมาก มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่ต้องสิ้นเนื้อประดาตัวกับการรักษาโรคมะเร็ง อีกท้ัง
บางคนยอมเป็นหนี้สินเพ่ือเอาเงินมาใช้ในการรักษาตัว (สุรีพร ธนศิลป์, 2566) การรักษาโรคมะเร็ง   
มีหลายวิธี ได้แก่ ผ่าตัด รังสีรักษา ยาเคมีบำบัด ยาฮอร์โมน ยารักษาตรงเป้า รังสีร่วมร ักษา และการ
ดูแลแบบประคับประคองตามอาการ โดยผู้ป่วยแต่ละคนจะใช้วิธีการรักษาที่แตกต่างกันออกไป          
ด้วยผลกระทบของโรคมะเร็งที่มีต่อภาวะความเจ็บป่วย คุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได ้กำหนดให้ระบบบริการ
ดูแลแบบประค ับประคอง (Palliative care) เป ็นส ่วนหนึ ่งของแผนพัฒนาระบบบร ิการ
ส ุขภาพ (Service plan) ของกระทรวงสาธารณส ุข เพ ื ่อเป ็นกรอบและแนวทางในการ
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พัฒนาค ุณภาพและมาตรฐานในการด ูแลในช ่วงวาระส ุดท ้าย และต ั ้ งแต ่ป ี งบประมาณ 
2563 ที ่ผ ่านมาสำน ักงานคณะกรรมการส ุขภาพแห ่งชาต ิ  ได ้ประสานความร ่วมม ือก ับ
กระทรวงสาธารณส ุข กรมการแพทย ์ สำน ักงานหล ักประก ันส ุขภาพแห ่งชาต ิ  และภาค
ส่วนต่างๆ จ ัดทำแผนปฏิบ ัต ิการพัฒนาศักยภาพกลุ ่มบ ุคลากรสาธารณสุขที ่ เก ี ่ยวข ้องใน
ด ้านการด ูแลแบบประค ับประคองและส ิทธ ิด ้านส ุขภาพตามมาตร า 12 ว่าด้วย ประชาชน
ไทยทุกคน   มีสิทธิตามกฎหมายที่จะกำหนดแผนการรักษาหรือแสดงความประสงค์ไม่รับบริการ
สาธารณสุข        ที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตหรือเพื่อยุติความทุกข์ทรมาน
จากการเจ็บป่วยได้ (แสวง  บุญเฉลิมวิภาส, 2554) เนื่องจากความตายในยุคปัจจุบันมีความซับซ้อน
จากการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์เพื่อพยุงชีพและมิติระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและบุคลากรสุขภาพ 
การเตรียมตัวรับมือกับสถานการณ์ของความตายจึงเป็นเรื่องสำคัญ เมื่อความตายมาถึงมนุษย์ทุกคน
ปรารถนาที่จะจากไปอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ถูกแทรกแซงด้วยการรักษาที่เกินพอดี ไม่ทุกข์ทรมาน 
ได้อยู่กับครอบครัว (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2554) ได้รับรู้ข้อมูลตามจริง และมีโอกาสได้กำหนด
แผนการร ักษาหร ือปฏิเสธการร ักษาด้วยตนเอง (National Health Omission Office, 2017) 
เพื่อที่จะได้รับการดูแลจากครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นไปตามเจตนาผู้ป่วยจวบจน
ช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต 

พินัยกรรมชีว ิต หรือหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี ่ยวกับการรักษา ตามมาตรา 12
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 คือ หนังสือที่เขียนขึ้นเพื่อบอกเจตนาของตนให้คนอื่น
ทราบว่าตนต้องการตายอย่างสงบ โดยขอปฏิเสธบริการสาธารณสุขที่ไม่มีประโยชน์ เพียงเพื่อยืดการ
ตายออกไป หรือขัดขวางการตายอย่างสงบตามธรรมชาติ แนวคิดในเรื่องพินัยกรรมชีวิต หรือหนังสือ
แสดงเจตนาปฏิเสธการรักษามีผลในทางกฎหมายเป็นครั้งแรกในประเทศสหรัฐอเมริกาเนื่องมาจาก
กฎหมายการตายตามธรรมชาติ (Natural Death Act) ของรัฐแคลิฟอร์เนีย ปีค.ศ. 1976 (พ.ศ. 2519) 
เพื่อรับรองสิทธิของผู้ป่วยในการยอมรับหรือปฏิเสธกระบวนการทางการแพทย์ที่เป็นไปเพื่อยืดชีวิต 
อนจะแพร่หลายไปยังรัฐและประเทศอื่นๆ ในช่วงต้นที่แนวคิดเรื่องการแสดงเจตนาเกี่ยวกับการรักษา
ล่วงหน้า ลีฟวิ่งวิว (Living Will) เข้ามาในประเทศไทย ถูกเรียกว่า “พินัยกรรมชีวิต” แปลมาจาก
ภาษาอังกฤษจากคําว่า “Living will” ซึ่งเป็นเรื่องเดียวกับหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการ
รักษา (ดวงพร  เพชรคง, ม.ป.ป.) ก่อนเปลี่ยนเป็น “หนังสือแสดงเจตนาในการรับบริการหรือปฏิเสธ
การรับบริการทางการแพทย์” เพื ่อให้สอดคล้องและไม่สร้างความสับสนกับกฎหมายอื ่นๆ เช่น 
กฎหมายพินัยกรรมอันเป็นเรื ่องของการจัดการทรัพย์สินเมื่อเสียชีวิตไปแล้ว  แต่หากพิจารณาใน     
อีกด้านหนึ่ง คําว่า พินัยกรรมชีวิตนั้นมีความหมายที่กว้างกว่าการทำหนังสือแสดงเจตนาฯ เนื่องจาก
ในปัจจุบันยอมรับกันว่า กระบวนการในการทำพินัยกรรมชีวิตเปิดโอกาสให้  คนในครอบครัวได้มา
สนทนาแลกเปลี่ยนทัศนะในเรื่องความตายระหว่างกัน อีกทั้งยังมิได้จำกัดว่าต้องทำในผู้ป่วยเท่านั้น
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โดยบุคคลทั่วไปที ่มีสุขภาพดีสามารถทำพินัยกรรมชีวิตได้ด้วย  (ดวงพร  เพชรคง, ม.ป.ป.) โดย
การศึกษานี้เรียกแทนการแสดงเจตนาฯ ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ดังกล่าวด้วย
การทำพินัยกรรมชีวิต 

พินัยกรรมชีวิต เป็นส่วนหนึ่งของการวางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance Care Planning)  
เป็นกระบวนการสื่อสารสนทนาเพื่อกำหนดแผนการดูแลสุขภาพในระยะสุดท้ายของชีว ิต เป็นการทำ
ร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสุขภาพ (National Health Omission Office, 2020) เป็น
การพูดคุยถึงสิ่งที่ผู ้ป่วยให้ความสำคัญและความต้องการทางการแพทย์ว่าจะรับหรือปฏิเสธการ
รักษาการรักษาที ่เป็นการยื ้อการตาย (Life Sustain Treatment) เป็นการกำหนดแผนการดูแล
สำหรับอนาคตในขณะที่ผู ้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ โดยใช้การสื่อสารร่วมกันเพื่อตัดสินใจ
ร่วมกัน (Pairojkul, 2017) องค์ประกอบสำคัญของพินัยกรรมชีวิต คือ ความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว (patient and family preference) หรือสิ่งที่เป็นเป้าหมายหลักของผู้ป่วย โดยบุคคล
สามารถท าพินัยกรรมชีวิตได้โดย เขียนหรือพิมพ์เจตนาในการรักษาด้วยตัวเอง หรือบอกกล่าวให้
บุคคลอื่น ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ เขียนหรือพิมพ์เป็นข้อความ โดยลงลายมือชื่อ หรือพิมพ์
ลายนิ้วมือเพ่ือรับรองพินัยกรรมชีวิต และการมอบอ านาจให้บุคคลอ่ืนตัดสินใจในกระบวนการรักษา
แทนตนเองเมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้อีกต่อไป (proxy nomination) (ส านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ, 2559) การท าพินัยกรรมชีวิตช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิตเป็นไป
ตามความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่ต้องทุกข์ทรมานจากการใช้เครื่องกู้ชีพต่าง 
ๆ แล้ว ยังท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสพูดคุย ร่ าลาครอบครัว หรือบุคคลรอบข้างในขณะที่ยังรู้ตัวดี ตลอดจน
ช่วยลดความขัดแย้งที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างทีมผู้รักษาและญาติผู้ป่วย  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ไม่ได้
กำหนดแผนการดูแลรักษาหรือได้ทำหนังสือแสดงเจตนาเอาไว้มักจะได้รับการรักษาที่เกินความจำเป็น
และไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการใส่ท่อช่วยหายใจ การให้เลือดและผลิตภัณฑ์ของเลือด 
การให้อาหารทางสายยางหรืออาหารทางหลอดเลือดดำ การให้ยาปฏิชีวนะท่ีเกินความจำเป็น การเข้า
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การให้ยากระตุ้นระบบไหลเวียน การเจาะคอ การฟอกเลือดล้างไต หรือการ
ช่วยฟื้นคืนชีพ (Morkchareonpong, 2017; National Health Omission Office, 2017)  

ที่ผ่านมาในประเทศไทยมีการผลักดันให้มีการท าพินัยกรรมชีวิตแบบลายลักษณ์อักษร 
สามารถท าได้ถูกต้องตามกฎหมาย อย่างไรก็ตามกลับยังไม่เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย  และเป็นเรื่องที่
ยากและท้าทายต่อการน ามาใช้ในระบบสุขภาพในประเทศไทย  เนื่องจากเรื่องของพ้ืนฐานของ
วัฒนธรรม ความเชื่อ และศาสนา หลายคนมองว่าเป็นเรื่องที่ไม่ควรพูดกับผู้ ป่วย เพราะเป็นลางร้าย 
เป็นเรื่องที่ไม่เหมาะไม่ควร เหมือนสาปแช่งให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วยิ่งขึ้น  จึงหลีกเลี่ยงที่จะพูดถึง (เต็ม
ศักดิ์ พ่ึงรัศมี และคณะ, 2558) ผลส ารวจพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 45.7 เข้าเกณฑ์สมควรรักษาแบบ
ประคับประคอง แต่ต้องเข้าห้องฉุกเฉินโดยได้รับการรักษาเพ่ือยืดชีวิต การกดนวดหัวใจ และรักษาใน
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หอผู้ป่วยวิกฤต เพราะไม่มีการวางแผนสุขภาพล่วงหน้าและการท าพินัยกรรมชีวิตไว้ก่อน ส่วนใหญ่
ญาติเป็นผู้ตัดสินใจในการรักษาและต้องการให้รักษาด้วยเครื่องมืออย่างเต็มที่  ดังนั้นการที่ไม่ได้
วางแผนเกี่ยวกับการรักษาล่วงหน้าและไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิตไว้ จึงส่งผลให้การตัดสินใจและการวาง
แผนการรักษาในช่วงวาระท้ายของชีวิตมักเป็นหน้าที่ของแพทย์ร่วมกับญาติสนิทแทน  เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่
วาระท้ายของชีวิต มีระดับความรู้สึกตัวลดลง จนไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้  (Kim, 2011) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงได้รับการรักษาเพ่ือยื้อชีวิตหรือการตายออกไป ได้รับความเจ็บปวด ความทุกข์
ทรมาน อันเป็นผลมาจากเครื่องมือทางการแพทย์ และหัตถการต่าง ๆ อีกทั้งยังต้องสูญเสียค่ารักษาท่ี
สูงเป็นภาระให้กับครอบครัว ผู้ป่วยเสียชีวิตไปพร้อมกับสายต่าง ๆ ที่ติดอยู่กับร่างกาย ไม่ได้ใช้เวลา
สุดท้ายอยู่กับครอบครัวหรือผู้เป็นที่รัก ไม่ได้บอกกล่าวก่อนจากลา บางครั้งเกิดความขัดแย้งระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์กับญาติที่มีความคิดเห็นที่ไม่ตรงกัน (ปองกมล สุรัตน์, 2019) ปัญหาส าคัญคือ 
มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยยังขาดความเข้าใจต่อโรคที่เป็น ไม่รู้ระดับความรุนแรงของโรค ระยะของโรค
และอาการที่เป็นรวมทั้งวิธีการรักษา (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) รวมถึงการขาดข้อมูลที่ชัดเจนหรือ
ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถคาดการณ์หรือไม่สามารถมีส่วนร่วมในการวางแผน
รักษา ไม่สามารถวางแผนที่เหมาะสมส าหรับตนเองได้ (สถาพร ลีลานันทกิจ, 2554)   

ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต มีการศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต โดยการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า คนผิวขาว ผู้หญิง คนที่มี
ประกันสุขภาพ ผู้ที่มีรายได้สูงและมีการศึกษาสูงระดับวิทยาลัยขึ้นไป มีการท าพินัยกรรมชีวิตสูง 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอ่ืนทางด้านสุขภาพที่ส่งผลให้มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น คือ ผู้ป่วยที่เป็น
โรคมะเร็งและโรคทางเดินหายใจ (Hanson and rodgman, 1996) การศึกษาในประเทศญี่ปุ่น พบว่า 
ความทุกข์ทรมานจากโรคมะเร็งและการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็นตัวท านายที่ดีที่สุดของการท า
พินัยกรรมชีวิต (Masuda et al., 2001)  การศึกษาในประชากรชาวเยอรมัน พบว่า อายุที่มากขึ้น 
และประสบการณ์เกี่ยวกับการตายของญาติหรือคนรู้จัก ท าให้มีการยอมรับการท าพินัยกรรมชีวิตมาก
ขึ้น (Lang and Wagner, 2007) การศึกษาของ Ko and Lee (2014) พบว่า ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับ
พินัยกรรมชีวิต มีแนวโน้มที่จะท าพินัยกรรมชีวิต มากกว่าผู้ที่ไม่มีความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต (OR 
= 15.06, p <.01)   Rodenbach et al. (2021) พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลามที่กังวลเกี่ยวกับ
การตาย มักต้องการการรักษาท่ียืดยื้อชีวิตและมีโอกาสน้อยที่จะมีการท าพินัยกรรมชีวิต ระยะของโรค 
ผู้ป่วยที่มีภาวะอาการของโรคเพ่ิมขึ้นมีโอกาสน้อยที่จะปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิต และ การศึกษาของ 
Sellars et al. (2020) พบว่าสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวที่ดี ส่งผลต่อพินัยกรรมชีวิตได้เสร็จ
สมบูรณ์ นอกจากนี้มีการศึกษาผลของการท าพินัยกรรมชีวิต พบว่า การท าพินัยกรรมชีวิตสามารถ
ช่วยลดการนอนโรงพยาบาล ลดการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ทั้งในผู้ที่เป็นมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง      
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิต ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ท าตามความปรารถนา
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ของผู้ป่วยได ้(Quinn et al., 2020; Tran, Grant, Clayton, & Rhee, 2018; Thompson, Barbour, 
& Schwartz, 2003 ) ในขณะที่ผู้ที่ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิตมีแนวโน้มที่จะได้รับการรักษาที่ไม่เกิด
ประโยชน์มากกว่า อันได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การกดนวดหัวใจเพ่ือช่วยชีวิต การรักษาเพ่ือยื้อชีวิต 
(Cardona et al., 2016)  

จากการทบทวนวรรณกรรมภายในประเทศ พบว่าการศึกษาเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตยังมีน้อย 
มณฑล ศรียศชาติ และ สายพิณ หัตถีรัตน์ (2554) ท าการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพโดยใช้การสัมภาษณ์
เชิงลึก ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 16 คน เพ่ือศึกษามุมมองของผู้ป่วยสูงอายุไทยต่อพินัยกรรมชีวิต พบว่า 
12 คนใน 16 คน มีแนวคิดที่จะสั่งการไว้ล่วงหน้าแต่มีเพียง 6 รายเท่านั้น ที่พร้อมจะท าพินัยกรรม
ชีวิต โดยส่วนใหญ่ที่ท าเพราะได้เห็นการรักษาหรือผลการรักษาช่วยชีวิตที่ตนไม่ชอบ ซึ่งผลสรุปจาก
งานวิจัยนี้ พบว่า ผู้สูงอายุไทยเห็นด้วยกับการท าพินัยกรรมชีวิตไว้ล่วงหน้าแต่ส่วนใหญ่ยังไม่พร้อมจะ
ท าขณะนี้ ขอรอให้ถึงเวลาและบริบทอันเหมาะสมเสียก่อน เช่น หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค  
ที่หมดหวัง เช่น โรคมะเร็ง ส่วนใหญ่มองว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติและกลัวการทรมานจากการ
หัตถการยื้อชีวิตมากกว่า การศึกษาของ สุภาวดี วรพันธุ์ (2546) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการแสดง
เจตนาล่วงหน้าเพ่ือใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ  จ านวน 155 คน 
ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ ศาสนา และความสัมพันธ์ในครอบครัว 
ส่วนการศึกษาของ พศิน ภูริธรรมโชติ (2559) พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรมชีวิต
ในผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้แก่ ผู้ป่วยที่ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเอง ผู้ที่เคยรู้จัก
พินัยกรรมชีวิตมาก่อน ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการรักษาแบบประคับประคองและพินัยกรรมชีวิต โดย
การศึกษาที่ผ่านมานั้น ยังไม่ครอบคลุมการศึกษาในกลุ่มผู้ ที่ เป็นโรคมะเร็งซึ่งอาจมีปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ที่แตกต่างออกไป  

การพยาบาลที่มีคุณภาพนับเป็นสิ่งสำคัญและจำเป็นสำหรับผู้ป่วยระยะประคับประคองและ
ระยะสุดท้าย พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยระยะประคับประคองและ
ครอบครัว เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี บรรเทาความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดหรืออาการของโรค
ในระยะสุดท้าย การสนับสนุน และให้กำลังใจเพื่อเผชิญกับกระบวนการตายได้อย่างสงบ บทบาท
พยาบาลประกอบด้วย การบริหารจัดการ ให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคอง การ
พยาบาลครอบคลุมความต้องการแบบองค์รวม การสนับสนุนและปกป้องสิทธิของผู้ป่วย การจัดการ
การดูแลที่บ้าน การเตรียมผู้ป่วยเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายและ การเสียชีวิต การดูแลครอบครัวภายหลัง
การเสียชีวิต ตลอดจนการดูแลตัวเองของพยาบาลเพื่อให้มีความพร้อมในการให้บริการพยาบาลที่มี
คุณภาพ  พยาบาลมีบทบาทส าคัญที่จะส่งเสริมให้การวางแผนดูแลสุขภาพล่วงหน้า และการท า
พินัยกรรมชีวิตอย่างเป็นรูปธรรมในผู้ที่เป็นมะเร็ง โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ เกี่ยวกับแนวทางการรักษาพยาบาลตั้งแต่เริ่มต้นก่อนที่ภาวะวิกฤติจะมาถึง มีส่วนในการ
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ประเมินความต้องการของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม และ สื่อสารเพ่ือวางเป้าหมายการรักษาร่วมกับ
ผู้ป่วยและญาติ โดยอธิบายให้ข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจสถานการณ์ตามจริง เข้าใจว่ามีทางเลือก
อะไรบ้าง และแต่ละทางเลือกมีข้อดีข้อเสียอย่างไร หลังจากได้ข้อสรุปแล้ว การบันทึกผลดังกล่าวไว้ใน 
เวชระเบียน และสื่อสารกันในทีมให้เข้าใจ เพ่ือที่จะได้ปฏิบัติให้เป็นไปตามความประสงค์ท่ีแท้จริงของ
ผู้ป่วย (แสวง  บุญเฉลิมวิภาส, 2554) การท าพินัยกรรมชีวิต มิได้มีมิติในเรื่องสิทธิของผู้ป่วยเพียงอย่าง
เดียว แต่ยังเป็นเรื่องของการทบทวนและ ใคร่ครวญถึงชีวิตที่ผ่านมาว่ายังมีสิ่งที่ติดค้างอยู่ในใจซึ่งอาจ
ท าให้ตายไม่สงบ และอาจเป็นการช่วยให้เราสามารถปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจต่าง ๆ และการจัดการ
เกี่ยวกับร่างกายในวาระสุดท้ายด้วย และหากผู้ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการรักษาเข้าใจความปรารถนา
ของผู้ป่วยและค านึงถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นส าคัญ จะท าให้การดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของ
ครอบคลุมองค์รวมมากขึ้น (พศิน ภูริธรรมโชติ, 2559) 

ผู้วิจัยเห็นความส าคัญของการท าพินัยกรรมชีวิตในกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็ง เนื่องจากปัจจุบันการ
ท าพินัยกรรมชีวิตมิได้จ ากัดแค่ในกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายเท่านั้น แต่ยังส่งเสริมให้สามารถท าได้ใน
บุคคลทั่วไปที่สุขภาพดี ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ ทั้งนี้ปัจจุบันการศึกษา การท าพินัยกรรมชีวิต
ในประเทศไทยยังมีน้อย ที่ผ่านมามีการศึกษาในเฉพาะบุคคลทั่วไป กลุ่มผู้สูงอายุ แต่ยังไม่พบ
การศึกษาที่ครอบคลุมในกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็ง ผู้วิจัยเลือกศึกษาปัจจัยจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการท าพินัยกรรมชีวิต ในผู้ที่เป็นมะเร็ง ทุกชนิด และทุกระยะ ตามบริบทของสังคมไทย 
ปัจจัยดังกล่าวได้แก่ อายุ, ระยะของโรค, ความรุนแรงของอาการ, ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรม
ชีวิต, ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม มาเป็นตัวแปรใน
การศึกษาความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง เพ่ือเป็นพ้ืนฐานขององค์ความรู้ให้
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง อันจะน าไปสู่การพัฒนารูปแบบ การจัดการเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้รู้จัก มีความรู้เกี่ยวกับสิทธิที่จะขอตายตามธรรมชาติ ไม่ขอยื้อชีวิต ไม่ขอรับ
การรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ และพินัยกรรมชีวิต มีการท าพินัยกรรมชีวิตอย่างแพร่หลาย มีการพูดถึ ง
การวางแผนการดูแลตนเองล่วงหน้ามากขึ้น อันจะเป็นประโยชน์กับตัวผู้ป่วย ครอบครัว รวมถึง
บุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งการท าพินัยกรรมชีวิตนั้นถือเป็นสิทธิของผู้ป่วยประการหนึ่งที่สามารถเลือก 
ตัดสินใจ มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลรักษาของตนเอง เมื่อถึงสภาวะที่ไม่สามารถสื่ อสารแสดง
เจตจ านงของตนเองได้ในวาระสุดท้ายของชีวิต ลดความประเด็นขัดแย้งทางจริยธรรม ผู้ป่วยสามารถ
เลือกได้ว่าจะใช้เวลาชีวิตที่เหลืออยู่อย่างไร ในฐานะผู้เป็นเจ้าของชีวิต มีคุณภาพชีวิตที่ดี สมปรารถนา
ของผู้ป่วยจวบจนวาระสุดท้ายของชีวิต น าไปสู่การตายดี สมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  
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ค าถามการวิจัย 
           1. การท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็งเป็นอย่างไร  
           2. ปัจจัยคัดสรรได้แก่ อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการท า
พินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็งหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
          1. เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
          2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม กับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   
 ในปัจจุบันพินัยกรรมชีวิตเป็นแนวคิดที่ถูกพูดถึงอย่างแพร่หลาย เป็นที่ยอมรับและมีกฎหมาย
รองรับในหลาย ๆ ประเทศ รวมถึงประเทศไทย พินัยกรรมชีว ิต (Living will) ตามมาตรา 12 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ คือ หนังสือที่เขียนขึ้นเพื่อแสดงเจตจำนงไม่ประสงค์จะรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยื้อการตายในวาระสุดท้ายของตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการ
เจ็บป่วยได ้บอกเจตนาของตนให้ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ทราบว่าตนต้องการตายอย่างสงบ
ตามธรรมชาติ (แสวง  บุญเฉลิมวิภาส, 2554) สามารถทำพินัยกรรมชีวิตได้โดย 1) เขียนหรือพิมพ์
พินัยกรรมชีวิตด้วยตัวเอง และลงลายมือชื่อหรือพิมพ์ลายนิ้วมือลงในพินัยกรรมชีวิต  2) ในกรณีที่ไม่รู้
หนังสือ หรือไม่สามารถเขียนหนังสือได้ แต่ยังสื่อสารพูดคุยได้ มีสติสัมปชัญญะดีอยู่ สามารถให้ผู้อื่น
ช่วยเขียนแทนหรือพิมพ์ข้อความโดยแจ้งด้วยวาจาต่อแพทย์ พยาบาลที่ ให้การรักษา ญาติหรือผู้
ใกล้ชิด โดยลงลายมือชื่อ หรือพิมพ์ลายนิ้วมือของเจ้าของพินัยกรรมชีวิต และระบุ ชื่อ นามสกุล ของ
ผู้เขียนหรือผู้พิมพ์ไว้ 3) การมอบอำนาจให้บุคคลอื่นตัดสินใจในกระบวนการรักษาแทนตนเองเมื่อไม่
สามารถตัดสินใจได้อีกต่อไป (proxy nomination) (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ทำพินัยกรรมชีวิตไว้ก่อน ญาติมักเป็นผู้ตัดสินใจแทน (Kimetal.,2011) ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่จึงได้รับการรักษาเพื่อยื้อชีวิตหรือการตายออกไป ได้รับความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมาน ต้อง
สูญเสียค่ารักษาที่สูงเกินจำเป็น ผู้ป่วยเสียชีวิตไปพร้อมกับสายต่าง ๆ ที่ติดอยู่กับร่างกาย ไม่ได้ใช้เวลา
สุดท้ายอยู่กับครอบครัวหรือผู้เป็นที่รัก ไม่ได้บอกกล่าวก ่อนจากลา บางครั้งเกิดความขัดแย้งระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์กับญาติที ่มีความคิดเห็นที ่ไม่ตรงกัน (ปองกมล สุร ัตน์ , 2019) การทำ
พินัยกรรมชีวิตจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ที ่เป็นมะเร็งเนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สำคัญในการดูแลแบบ
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ประคับประคอง และในกระบวนการวางแผนดูแลผู้ป่วยล่วงหน้า ที่จะช่วยสื่อสารให้บุคลากรทางการ
แพทย์และครอบครัวทราบถึงความปรารถนาที่แท้จริงเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิตเมื่อไม่
สามารถสื่อสารได้ด้วยตนเอง ใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า นำไปสู่การตายดี ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทำพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง กรอบแนวคิดในการศึกษาในครั้งนี้
จึงมาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยผู้วิจัยได้ทำการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยใช้คำ
สืบค้น ได้แก่ การทำพินัยกรรมชีวิต การทำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า การตัดสินใจทำหนังสือแสดง
เจตนาล่วงหน้า การตัดสินใจทำพินัยกรรมชีวิต ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ที ่เป็นมะเร็ง Advance directive, 
Living will, Patiens with Cancer ฐานข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้น เช่น Medline, Pubmed, CINAHL, 
Thailist  ได้การศึกษาที่เกี ่ยวข้องทั้งหมด 32 เรื ่อง ผลการศึกษาสรุปได้ว่าปัจจัยที่เกี ่ยวข้องจาก
การศึกษาในต่างประเทศ ได้แก่ เชื้อชาติ เพศ อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการหรือ
ความแข็งแรงของร่างกาย ความเชื่อทางศาสนา ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ประสบการณ์การ
สูญเสียบุคคลอันเป็นที ่รัก การรับรู ้ถึงเวลาชีวิตที ่เหลืออยู ่ เป็นต้น และการทบทวนการศึกษา
ภายในประเทศ ยังไม่พบว่ามีการศึกษาปัจจัยที่อธิบายการทำพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง โดย
พบว่ามีการศึกษาในกลุ่มคนทั่วไป พบความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ 1) อายุ 2) ระยะของโรคมะเร็ง 
3) ความรุนแรงของอาการ 4) ความรู้เกี่ยวกับการทำพินัยกรรมชีวิต 5) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย และ 6) การสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยเลือกศึกษาตัวแปรดังกล่าวเนื่องจากมีความสำคัญเพื่อ
ทำการศึกษาในบริบทของประชากรไทยที่เป็นโรคมะเร็ง ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

1. อาย ุพบว่ากลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มอายุ 18-59 ปี (OR 
= 17.33, p < 0.001)  (Lynn, Curtis, & Lagerwey, 2016) ดังนั้น อายุจึงมีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิต  

2. ระยะของโรค พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่ท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ร้อยละ 59.1 เป็นมะเร็ง
ระยะลุกลาม (Kim, Koh, Park, & Kim, 2017) ดังนั้น ระยะของโรคมะเร็งจึงมีความสัมพันธ์กับการ
ท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง  

3. ความรุนแรงของอาการ พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีอาการรุนแรงมากขึ้น ร้อยละ 75 มีการ
ท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น (OR = 1.91, p <0.05) (Sahm, Will, & Hommel, 2005) ดังนั้น ความ
รุนแรงของอาการจึงมีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

4. ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต พบว่า ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต (OR = 15.06, p <.01) 
(Ko and Lee, 2014) ดังนั้น ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต จึงมีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิต 
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5. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตาย พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความกังวลเกี่ยวกับการตายสูงมี
ความต้องการการรักษาที่ยืดยื้อชีวิตมากขึ้นตามไปด้วย และจะท าพินัยกรรมชีวิตน้อยลง (AOR = 
0.49, p = 0.032) (Rodenbach et al., 2021) ดังนั้น ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย จึงจะมี
ความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง  

6. การสนับสนุนทางสังคม พบว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับมากขึ้น จะมีการ
ท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นตามไปด้วย (r = 1.84, p < .05)  (สุภาวดี วรพันธุ์, 2546) ดังนั้น การ
สนับสนุนทางสังคมจึงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
 
สมมติฐานการวิจัย  

อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และการได้รับการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง  

 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะ
ของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่และสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งทุกชนิด มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็ง ทุกชนิด ทุกระยะ 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย ที่เข้ามา
รับบริการในแผนกหอผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรม
ชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  การสนับสนุนทางสังคม และ การท าพินัยกรรมชีวิต 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
การท าพินัยกรรมชีวิต หมายถึง การรับรู้ของผู้ที่เป็นมะเร็งเกี่ยวกับการแสดงเจตนาล่วงหน้า

เกี่ยวกับการรักษาในระยะสุดท้ายของชีวิต โดยการเขียนหรือพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยตัวเอง 
บอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ เขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร 
หรือ มอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่งเป็นผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต 
วัดจากแบบสอบถามที่ผู้วิจัยประยุกต์จากเครื่องมือของ Rodenbach et al. (2021) แปลค่าเป็น  
“ท า”และ “ไม่ท า” พินัยกรรมชีวิต 

อายุ หมายถึง ช่วงเวลาที่ผู้ที่เป็นมะเร็งมีชีวิตอยู่นับตั้งแต่เกิดจนถึงปัจจุบัน โดยนับเป็น
จ านวนปีเต็ม เป็นแบบบันทึกท่ีผู้ป่วยบันทึกข้อมูลด้วยตัวเองออกแบบโดยผู้วิจัย 

ระยะของโรคมะเร็ง หมายถึง ตัวเลขที่บ่งบอกความรุนแรงและการลุกลามของโรคซึ่งวินิจฉัย
โดยแพทย์ ได้แก่ ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 และระยะท่ี 4  

ความรุนแรงของอาการ หมายถึง การรับรู้ถึงความไม่สุขสบายหรือความรุนแรงของอาการที่
เกิดขึ้นในผู้ที่เป็นมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับ 9 อาการ คือ ปวด เหนื่อย/ อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ง่วงซึม เบื่อ
อาหาร ความไม่สบายกาย และใจ เหนื่อยหอบ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า  โดยใช้แบบประเมิน 
ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) (Selby et al., 2010)  ซึ่งแปลเป็นภาษาไทย 
โดย  Chinda, Jaturapatporn, Kirshen, and Udomsubpayakul (2011) คะแนนมากหมายถึง
ความรุนแรงของอาการมาก 

ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต  หมายถึง ความจ า ความเข้าใจของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
เกี่ยวกับการพินัยกรรมชีวิต วัดโดยแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตพัฒนาโดย  วนัชพร 
พิพัฒน์ธนวงศ ์(2011) 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง การรับรู้ของผู้ที่เป็นมะเร็งต่อความรู้สึก
หวาดหวั่นหรือหวาดกลัว ความรู้สึกไม่สบายใจเมื่อนึกถึงการเสียชีวิต และ/หรือ ความรู้สึกหวาดกลัว
ถึง กระบวนการต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้นเมื่อถึงเวลาเสียชีวิต วัดได้จากการประเมินตามการรับรู้ของผู้ป่วย
โดยแบบประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (The Death Anxiety Questionnaire (DAQ)) 
ของ Conte et al. (1982) ฉบับภาษาไทย ที่แปลโดย มะลิวรรณ กระโพธิ์ (2561) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ที่เป็นมะเร็งต่อการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม ในด้านต่าง ๆ จาก บิดา มารดา คู่สมรส ลูกหลาน ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน รวมถึงบุคลากรทาง
การแพทย์ ซึ่งครอบคลุม 3 ด้าน ได้แก่ 1) การได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ หมายถึง การที่บุคคล
ได้รับการช่วยเหลือ ในด้านความห่วงใย ความมั่นคง ปลอดภัย และความต้องการการเคารพยกย่อง
และเห็นความส าคัญ 2) การได้รับการสนับสนุนด้านบริการต่าง ๆ หมายถึง การที่บุคคลได้รับความ
ช่วยเหลือ ในรูปของ เวลา เงิน แรงงานหรือบริการต่าง ๆ  3) การได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล
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ข่าวสาร หมายถึง การได้รับข้อมูล เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของสังคมและสิ่งแวดล้อม รวมถึงการ
แนะน าวิธีป้องกันรักษาสุขภาพ อนามัยของตนเองทั้งในยามปกติและเมื่อเจ็บป่วย วัดโดยใช้แบบ
ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Questionnaire: SSQ) ตามแนวคิดของ Schaefer 
et al. (1981) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย โดย สมจิต หนุเจริญกุล (1988)  

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ผลการศึกษาจะท าให้ทราบว่าปัจจัยใดที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็น
มะเร็ง เพ่ือสร้างความเข้าใจต่อปัจจัยเหล่านั้น และต่อยอดน าไปสู่การจัดการกระท ากับปัจจัยเพ่ือ
พัฒนาเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตหรือการวางแผนดูแลรักษาล่วงหน้าในวาระสุดท้ายของชีวิต  

2. สามารถน าผลการวิจัยที่ได้มาพัฒนาแนวทางการวางแผนการดูแลล่วงหน้าในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
ซึ่งเป็นส่วนส าคัญของการดูแลแบบประคับประคอง ได้รับการดูแลผู้ป่วยอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย์  

3. ผลการศึกษาสามารถเป็นแนวทางในการศึกษาค้นคว้า เพ่ือพัฒนาองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้ที่
เป็นมะเร็ง ต่อยอดงานวิจัยเพื่อเสริมสร้างความเข้าใจในประเด็นนี้มากขึ้น 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะ
ของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็งซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง และได้สรุปเนื้อหาสาระ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย ดังต่อไปนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ที่เป็นมะเร็ง 
1.1 ความหมายของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

    1.2 การรักษาผู้ที่เป็นมะเร็ง 
    1.3 การดูแลผู้ที่เป็นมะเร็งแบบประคับประคอง  
    1.4 ผลกระทบจากโรคมะเร็งต่อผู้ที่เป็นมะเร็ง 
2. การท าพินัยกรรมชีวิต 
    2.1 ความหมายของพินัยกรรมชีวิต 
    2.2 หลักการของมาตรา 12 ของ พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ สิทธิที่จะขอตายตามธรรมชาติ 
    2.3 แนวทางการท าพินัยกรรมชีวิต 
    2.4 ประโยชน์ของการท าพินัยกรรมชีวิต 
    2.5 การท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 

2.6 การประเมินการท าพินัยกรรมชีวิต 
3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต  

3.1 อายุ 
3.1.1 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

3.2 ระยะของโรค 
3.2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะของโรคกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

3.3 ความรุนแรงของอาการ 
3.3.1  ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่

เป็นมะเร็ง 
3.4 ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
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3.4.1 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตกับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

3.5 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
3.5.1 ความหมายของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
3.5.2 องค์ประกอบของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
3.5.3 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
3.5.4 การประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
3.5.5 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายกับการท าพินัยกรรม

ชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
3.6 การสนับสนุนทางสังคม 

3.6.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
3.6.2 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
3.6.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
3.6.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่

เป็นมะเร็ง 
4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 
โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของคนทั่วโลกและยังคงมีแนวโน้มเพิ่มจำนวน

ขึ้นทุกปี ในปี 2020 ที่ผ่านมาองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้ทำการ

ประเมินผู้ที่เป็นโรคมะเร็งทั่วโลก พบว่ามีจำนวนราว 19.3 ล้านคน โดยแบ่งเป็นผู้ที่เป็นมะเร็งในทวีป

เอเชียราว 9 ล้านคน ยุโรป 4 ล้านคน อเมริกาเหนือ 2 ล้านคน อเมริกาใต้ 1.4 ล้านคน แอฟริกา 1.1 

ล้านคน และโซนโอเชียเนียอีกราว 2 แสนคน นอกจากนี้ WHO ยังได้ประมาณการว่า ในปี 2040 หรือ

อีก 20 ปีข้างหน้า ผู้ที่เป็นมะเร็งทั่วโลกจะเพ่ิมข้ึนเป็นจำนวนกว่า 28.9 ล้านคน ทั้งนี ้มะเร็งเต้านม ถูก

บันทึกว่าเป็นโรคที่พบมากที่สุด ขณะเดียวกัน มะเร็งปอด เป็นโรคที่มีผู ้เสียชีวิตมากที่สุดในโลก 

รวมทั ้งในทุก ๆ ปี จะพบผู ้ท ี ่ เป ็นมะเร ็งในว ัยเด ็กกว ่า 4 แสนรายด้วยกัน  (World Health 

Organization, 2020) ข้อมูลจากกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ.2561 คนไทยป่วยเป็น

โรคมะเร็งรายใหม่ วันละ 381 คน หรือ 139,206 คนต่อปี และเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง วันละ 230 คน 

หรือ 84,073 คนต่อปี (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2561) และข้อมูลจากสถาบันมะเร็ง
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แห่งชาติ ปี พ.ศ 2565 โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติ มีผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่กว่า 140,000 คน หรือ 

ประมาณ 400 คนต่อวัน โดยโรคมะเร็งที่พบมาก 5 อันดับแรกในคนไทย ได้แก่ มะเร็งตับและท่อน้ำดี 

มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งลำไส้ใหญ่และทวารหนัก และมะเร็งปากมดลูก จากข้อมูลสถิติที่ท าให้

เห็นว่ามีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ในทุกๆปี และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมจ านวนขึ้นในอนาคต 

สะท้อนให้เห็นความส าคัญของผู้ที่เป็นมะเร็งที่ต้องได้รับการดูแลมากข้ึน และครอบคลุมในทุกมิติ  

โรคมะเร็งส่งผลต่อภาวะความเจ็บป่วย คุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต ในขณะเดียวกัน ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ก็นำมาสู่การรักษาหรือช่วยชีวิตผู้ป่วยให้สามารถมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้นทำให้เกิดการรักษาที่
ยาวนานยืดเยื้อ ทำให้คาดการณ์สถานการณ์ในอนาคตได้ว่าจะมีผู ้ป่วยระยะสุดท้ายมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่ง
ในอีกด้านก็เป็นภาระของผู้ที่เกี่ยวข้องจำนวนมาก ระบบบริการสุขภาพจึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง
ปรับตัว ด้วยเหตุนี้ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) การวางแผนการรักษา
ล่วงหน้า (Advance care plan) และหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขเพียง
เพื่อยืดการตายในระยะท้าย (Living will) ตามมาตรา 12 แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 จึง
มีส่วนสำคัญต่อการรับมือความท้าทายดังกล่าว โดยกระทรวงสาธารณสุข สำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) และสภาการพยาบาล ได้ผลักดันนโยบายการดำเนินงานเกี่ยวกับประเด็น
ข้างต้นแก่ผู้บริหารสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ทั้ง 77 จังหวัด และเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต ใน
การพัฒนาระบบบริการ Palliative care และ Living will ทั ้งในเรื ่องโครงสร้างและกลไกการ
ขับเคลื่อน การจัดบริการสุขภาพ การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ การสื่อสารสังคม และการพัฒนาองค์
ความรู้ (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2564) 

ระบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองไม่ใช่เป็นเรื่องเฉพาะในประเทศไทย แต่เป็นสิ่งที่ทั่ว
โลกกำลังให้ความสำคัญ ข้อเท็จจริงที ่พบคือ ร้อยละ 86 ของผู ้ป่วยที ่ต ้องการการดูแลแบบ
ประคับประคองกลับไม่ได้รับการดูแล (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2564) Palliative 
care จึงไม่ใช่เรื่องเฉพาะผู้สูงอายุหรือเฉพาะโรค แต่ต้องเป็นบริการที่จัดให้แก่ทุกช่วงวัยและทุกโรค  
และต้องทำให้เรื่องนี้เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการปฐมภูมิ เนื่องจากเป็นหน่วยที่อยู่ใกล้ชุมชนที่สุด 
ทีมปฐมภูมิต้องลงชุมชน ในโรงพยาบาลก็ต้องมีทีม Palliative care พยาบาลทุกคนต้องผ่าน 
concept training สร้างการทำงานเป็นทีม และเชื่อมโยงระบบส่งต่อแบบไร้รอยต่อ ซึ่งเป็นนโยบายที่
ทางกระทรวงสาธารณสุขจะผลักดันต่อ (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2564) 

โดยสรุป จากสถาณการณ์ปัจจุบันเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ท าให้ผู้วิจัยได้เห็นถึงความส าคัญของส
ถาณการณ์และความเป็นไปของผู้ป่วยมะเร็ง ที่ยังคงเป็นเรื่องส าคัญที่ต้องมีการศึกษาพัฒนาค้นคว้ า
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ได้องค์ความรู้ที่ทันสมัย และสามารถน ามาประยุกต์ใช้ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด จึงเป็นส่วนหนึ่งให้ผู้วิจัยต้องการศึกษาในประเด็นการดูแลแบบประคับประคอง การ
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วางแผนการดูแลล่วงหน้า และหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขเพียงเพ ื่อยืด
การตายในระยะท้าย (Living will) ตามมาตรา 12 แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 หรือที่ใน
การศึกษาครั้งนี้เรียกว่า พินัยกรรมชีวิต  ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญของกระบวนการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า และการดูแลแบบประคับประคองเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมตามความ
ต้องการของผู้ป่วยมากที่สุด เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี และการตายดี ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมและรวบรวมองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็ง ดังต่อไปนี้  

1.2 ความหมายของผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 
 World Health Organization (2022) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยมะเร็ง คือ ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโตของเซลล์ที่ผิดปกติ คือ เซลล์จะแบ่งตัวและเจริญอย่างควบคุม
ไม่ได้ ก่อเป็นเนื้อร้าย และมีศักยภาพในการรุกรานร่างกายส่วนข้างเคียง มะเร็งอาจแพร่กระจายไปยัง
ร่างกายส่วนที่อยู่ห่างไกลได้ผ่านระบบน้ าเหลืองหรือกระแสเลือด 
 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (2555) หมายถึง ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มโรคหนึ่งของโรคเรื้อรัง ที่มีลักษณะ
การด าเนินของโรคนาน มีการเปลี่ยนแปลงของอาการตามระยะด าเนินของโรค ท าให้อวัยวะต่าง ๆ
ของร่างกายเสื่อมสภาพและไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติ เกิดกระบวนการกระตุ้นสารก่อมะเร็ง 
(Carcinogen) ขึ้นในร่างกาย ท าให้เซลล์ปกติเกิดการเปลี่ยนแปลงเจริญเติบโต แบ่งตัว เพ่ิมจ านวน
อย่างรวดเร็ว และมากกว่าปกติ ท าให้เกิดก้อนเนื้อผิดปกติ ลุกลามไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียง หลอดเลือด
และระบบน้ าเหลือง ท าให้เกิดการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ ส่งผลให้การท างานของอวัยวะ
เหล่านั้นผิดปกติ การเรียกชื่อโรคมะเร็ง เรียกตาม อวัยวะภายในของร่างกายที่เกิดโรคมะเร็งนั้น เช่น 
มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งตับ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ าเหลือง และ
มะเร็งผิวหนัง เป็นต้น  
 โดยสรุป ผู้ที่เป็นมะเร็ง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากกระบวนการทางการแพทย์ 
และได้รับการยืนยันจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็ง โดยสามารถเป็นได้ทุกส่วนของร่างกาย สามารถพบได้
ทุกระยะของโรค ขึ้นอยู่กับชนิดของโรคมะเร็ง โดยที่ความผิดปกติเซลล์มะเร็งส่งผลต่อการท างานของ
อวัยวะต้นก าเนิดและอาจมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ ส่งผลให้เกิดอวัยวะนั้นและระบบการ
ท างานต่าง ๆ ของร่างกายท างานผิดปกติเกิดอาการและอาการแสดงต่าง ๆ ในระบบอวัยวะต่าง ๆ
ตามมา  

1.3 การรักษาผู้ที่เป็นมะเร็ง 
      หลังจากที่วินิจฉัยมะเร็ง (Diagnosis) แล้วต้องมีการตรวจเพ่ิมเติม เพ่ือทราบระยะของ 
การด าเนินโรค (Staging) เพ่ือก าหนดเป้าหมายในการรักษาและวางแผนการรักษาต่อไป ผู้ป่วยควรมี
ความเข้าใจในเป้าหมายของการรักษามะเร็ง เนื่องจากหากพบว่า ผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะแรก (Early 
Stage) หมายถึง มะเร็งอยู่เฉพาะที่ (Localized Disease) เป้าหมายการรักษาของมะเร็งระยะแรก

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%88%E0%B8%B2%E0%B8%A2
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%99%E0%B9%89%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%87
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94
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เพ่ือหายขาด แต่ในกรณีที่มะเร็งลุกลามมาก ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด (Inoperable) ได้ หรือมี
การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนแล้ว (Advanced Stage) ส่วนใหญ่เป้าหมายของการรักษามะเร็ง
ระยะลุกลาม จะเป็นการรักษา เพ่ือควบคุม ยับยั้ง ลดจ านวนมะเร็ง ท าให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้
อย่างยืนยาวและ มีคุณภาพชีวิตที่ดี อย่างไรก็ดี ยังมีมะเร็งหลายชนิดที่รักษาหายขาดได้ทั้ง ๆ ที่มะเร็ง
นั้นได้มีการแพร่กระจาย ไปยังอวัยวะต่าง ๆ แล้ว ซึ่งจะเห็นได้ว่าการวินิจฉัยมะเร็งที่ถูกต้องและการ
ตรวจเพ่ิมเติม อย่างเหมาะสม มีความส าคัญต่อผู้ป่วยเป็นอันมาก เพ่ือให้การรักษาเป็นไปตาม
เป้าหมาย จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องอาศัยแพทย์หลายสาขา หรือสหสาขา (Multidisciplinary 
Approach) พิจารณาแนวทางการรักษาร่วมกัน ดังนั้นในการรักษาโรคมะเร็งจึงมีความแตกต่าง  และ
ความเหมาะสมในการรักษาแต่ละบุคคล อันเป็นประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย  (สมาคมมะเร็งวิทยาแห่ง
ประเทศไทย, 2552) การรักษาโรคมะเร็งมีหลายวิธีขึ้นกับชนิด ระยะ ความรุนแรงที่เป็นซึ่งวิธีการ
รักษาม ีดังต่อไปนี้ (Cancer Council Australia, 2016)  

1.3.1 วิธีการผ่าตัด (Surgery) การผ่าตัดสามารถขจัด เนื้องอกออกจากอวัยวะที่ได้รับ
ผลกระทบ เช่น ล าไส้หรือต่อมน้ าเหลือง นอกจากนี้ยังสามารถบรรเทา ความรู้สึกไม่สุขสบายที่เกิด
จากเนื้องอกท่ีกีดขวางอวัยวะหรือท าให้เกิดภาวะเลือดออก เช่น การผ่าตัดท่อน้ าดีเพ่ือลดอาการดีซ่าน
ในมะเร็งตับอ่อน อวัยวะบางชนิดปล่อยฮอร์โมนที่กระตุ้นการเจริญเติบโต ของเนื้องอก ดังนั้นแพทย์
อาจแนะนาการผ่าตัด (Cancer Council Australia, 2016)  

1.3.2 วิธีรังสีรักษา (Radiation) หรือที่เรียกว่าการฉายรังสีบ าบัด รังสีรักษาจะใช้รังสี เช่น 
รังสีเอกซ์ (X-rays) เพ่ือฆ่าเซลล์มะเร็งหรือท าลายเพ่ือไม่ให้เกิดการขยายตัวการฉายรังสี สามารถ
ก าหนดเป้าหมายได้อย่างแม่นย าที่ต าแหน่งมะเร็งในร่างกายโดยรอบ การฉายรังสีสามารถลดขนาด
เนื้องอกหรือหยุดการแพร่กระจายได้ นอกจากนี้ยังสามารถบรรเทาอาการบางอย่าง เช่น ความ  
เจ็บปวดจากโรคมะเร็งทุติยภูมิในกระดูก (Cancer Council Australia, 2016)  

1.3.3 วิ ธี เคมีบ าบัด  (Chemotherapy) เคมีบ าบัด เป็นวิ ธีที่ ใช้บ่ อยที่ สุ ด เมื่ อมะ เ ร็ ง 
แพร่กระจาย ยาจะฆ่าเซลล์มะเร็งหรือชะลอการเจริญเติบโต ยาเคมีบ าบัดมีหลายประเภทซึ่งมักใช้ 
แตกต่างกัน การรักษาโดยปกติจะใช้เวลาไม่กี่ชั่วโมงหรือหลายวัน จากนั้นติดตามในระยะเวลา 2-3 
สัปดาห์ คนส่วนใหญ่มีการักษาด้วยเคมีบ าบัดหลายรอบ การให้ยาเคมีบ าบัดมักให้โดยการฉีดยาเข้าไป 
ในหลอดเลือดด าหรือเป็นยาเม็ดหรือแคปซูล (รับประทานทางปาก) ยาเคมีบ าบัดบางชนิดท าให้เกิด 
อาการคลื่นไส้ ซึมเศร้า อ่อนเพลียและผมร่วง (Cancer Council Australia, 2016)  

1.3.4 วิธีการฮอร์โมนบ าบัด (Hormone therapy) เป็นการใช้ยาที่ช่วยในการยับยั้ง และลด
ฮอร์โมนที่ท าให้เกิดการลุกลามของมะเร็ง มักใช้ในการรักษามะเร็งเต้านมและมะเร็งต่อมลูกหมาก เช่น 
การใช้ยาเพ่ือลดปริมาณ Estrogen ซึ่งเป็นสาเหตุการลุกลามของมะเร็งเต้านม ผลข้างเคียงส าหรับ
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ผู้หญิงยาฮอร์โมนบางตัวจะท าให้เกิดอาการหมดประจ าเดือนก่อนวัย และอาจท าให้ เกิดโรคกระดูก
พรุน และช่องคลอดแห้ง (Cancer Council Australia, 2016)  

1.3.5 วิธีภูมิคุ้ มกันบาบัด ( Immunotherapy) การใช้ภูมิคุ้ มกันนี้ เป็นการใช้ยา เ พ่ือ 
ปรับเปลี่ยนการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน ยาเหล่านี้ทางานโดยเข้าไปกระตุ้นภูมิคุ้มกันของ  
ร่างกายสร้างโปรตีนที่ใช้ท าลายเซลล์มะเร็ง ผลข้างเคียงของยาภูมิคุ้มกันแตกต่างจากการรักษาด้วย 
เคมีบาบัด ยาท าให้อวัยเกิดการอักเสบ เกิดอาการต่างๆ เช่น หายใจเร็ว , ท้องเสีย,ระดับไทรอยด์ 
ฮอร์โมนผิดปกติ (Cancer Council Australia, 2016)  

1.2.6 วิธีให้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็ง (Targeted therapy) สามารถใช้ยาเจาะจงเซลล์ มะเร็ง
แทนหรือร่วมกับเคมีบ าบัดได้ การรักษานี้ใช้ยาที่ท างานในลักษณะที่แตกต่างกับยาเคมีบ าบัด ในขณะ
ที่การรักษาด้วยเคมีบ าบัดมีผลต่อการแบ่งเซลล์อย่างรวดเร็วและทางานโดยการฆ่าเซลล์มะเร็ง 
(cytotoxic) การใช้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็งจะมีผลต่อโมเลกุลเฉพาะภายในเซลล์และมักทางานโดยการ 
ปิดกั้นการเติบโตของเซลล์ (cytostatic) (Cancer Council Australia, 2016)  

โดยสรุป ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยมะเร็งนั้นมีหลากหลายวิธีซึ่งมีเป้าหมายเพ่ือการควบคุม
โรคมะเร็งและบรรเทาอาการต่างๆให้กับผู้ป่วย นอกจากที่กล่าวข้างต้นแล้ว ปัจจุบันยังสามารถรักษา
ควบคู่ไปกับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ที่มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมะเร็งได้รับ
การบรรเทาความเจ็บปวดและอาการไม่สุขสบายต่างๆ ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับหลักการดูแลแบบประคับประคองในส่วนต่อไป  

1.4 การดูแลผู้ที่เป็นมะเร็งแบบประคับประคอง (Palliative Care) 
               สถานการณ์ทั่วโลกในปี ค.ศ.2011 พบว่ามีประชากรเสียชีวิตจากโรคที่ต้องการการดูแล
แบบประคับประคอง มากกว่า 29 ล้านคนทั่วโลก โดยมีจำนวนประชากรที่มีความจำเป็นในการดูแล
แบบประคับประคองในช่วงท้ายของชีวิตประมาณ 20.4 ล้านคน ซึ่งในกลุ่มนี้พบว่ามีผู้ป่วยเด็กที่อายุ
น้อยกว่า 15 ปีร้อยละ6 ผู้ป่วยวัยรุ่นถึงวัยทำงาน (อายุ15-59 ปี) ร้อยละ 25 และผู้ป่วยกลุ่มผู้สูงอายุ 
(60 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 69 (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2563) การศึกษาความชุกของความ
ต้องการด้านการดูแลประคับประคอง 14 โรงพยาบาลทั ่วประเทศไทย โดยเคร ือข ่ายดูแล
ประคับประคองแห่งประเทศไทย พบความชุกของผู้ป่วยระยะท้ายร้อยละ 18.72 โดยกลุ่มโรคมะเร็ง
และโรคเรื้อรังอื่นที่ไม่ใช่มะเร็งพบร้อยละ 55.66 และ 44.44 ตามลำดับ ผู้ป่วยระยะท้ายได้รับการ
ปรึกษาและอยู่ในการดูแลของศูนย์ดูแลประคับประคองเพียงร้อยละ 17 เท่านั้น เมื่อเปรียบเทียบกลุ่ม
ที่ได้รับการดูแลจากศูนย์ดูแลประคับประคองพบมีแผนการดูแลล่วงหน้าร้อยละ 88.7 ในขณะที่กลุ่มที่
ไม่มีทีมดูแลประคับประคอง พบเพียงร้อยละ 15.7 ส่งผลให้ผู้ป่วยที ่ไม่มีแผนการดูแลล่วงหน้าได้รับ
การรักษาที่รุกรานและไม่ก่อเกิดประโยชน์สร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและครอบครัว และยังพบ
ความชุกของผู้ป่วยระยะท้ายที่เข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยระยะวิกฤตพบสูงถึงร้อยละ 45.7 (ศรี
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เวียง ไพโรจน์กุล และคณะ 2563) แสดงให้เห็นถึงการที่แพทย์ไม่ได้มีความตระหนักในการคัดกรอง
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยระยะวิกฤต  

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองได้รับการจัดเป็นวาระในการประชุมสมัชชาอนามัย
โลก World Health Assembly ครั้งที่ 67 ปีค.ศ. 2014 มีการสรุปข้อมติที่ 67.19 เรื ่อง การสร้าง
ความเข้มแข็ง ของการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ให้เป็นองค์ประกอบหนึ่งของการดูแลแบบองค์
รวมตลอดช่วงชีว ิต (Strengthening of palliative care as a component of comprehensive 
care throughout the life course) ในปีเดียวกันนั้น ศาสตราจารย์นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน ใน
ฐานะรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขรองประธาน คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและประธาน
คณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ของประเทศไทยได้ประกาศนโยบาย
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้ายของไทยว่า ประชาชน  และผู้อาศัยบนแผ่นดินไทย
จะได้รับการดูแลสุขภาวะระยะท้ายแบบประคับประคองตามหลักวิชาการแบบไร้รอยต่อ เพื ่อ
เสริมสร้างคุณภาพชีวิตระยะท้ายของปัจเจกบุคคล โดยเคารพความประสงค์ในการเลือกแผนการ
รักษา และแผนการเสียชีวิตของผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 หมวด 1 สิทธิ
และหน้าที่ ด้านสุขภาพ มาตรา 12 วรรค 1 บุคคลมีสิทธิทำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับ
บริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมาน
จากการเจ็บป่วยได้ (living wills) (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  

   การดูแลแบบประคับประคองช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตและมีการศึกษาในต่างประเทศจำนวน
มากที่พบว่าช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในทุกระดับของการดูแล การดูแลในโรงพยาบาลพบว่าช่วย
ลดค่าใช้จ่ายทั้งในผู้ป่วยที่เสียชีวิตหรือผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ช่วยลดค่าใช้จ่ายการ
รักษาแบบผู้ป่วยในได้ถึงร้อยละ 9-25 จากการลดระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล ช่วยลดการ
กลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (readmission rates) ลดการเข้ารักษาตัวในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติ 
และเพิ่มความพึงพอใจในการรักษาให้ผู้ป่วยและครอบครัว จะเห็นได้ว่าการดูแลแบบประคับประคอง
เป็นความจำเป็นเร่งด่วนที่ต้องพัฒนาให้เกิดระบบบริการที่มีคุณภาพที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องเข้าถึง
ได้ทั้งในโรงพยาบาลและที่บ้าน (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
     การดูแลประคับประคอง (Palliative care) คือการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคที่ไม่สามารถรักษา
ให้หายขาดได้ และมีแนวโน้มที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตในอนาคต เช่น การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง และผู้ป่วยโรคความจำเสื่อม เป็นต้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อบรรเทาอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
และสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับผู้ป่วยและคนในครอบครัวแบบองค์รวม ทั้งกาย ใจ สังคม และจิต
วิญญาณ เตรียมความพร้อมให้ครอบครัวสามารถใช้ชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข ตลอดจนผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายสามารถจากไปได้อย่างสงบ (ศรีเวียง ไพโรจน์กุล และคณะ 2563) 
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    World Health Organization (2002) กล่าวว่า การดูแลแบบประคับประคอง หมายถึง 
การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการเผชิญกับปัญหาเกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตโดยการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน โดยการค้นหาการเจ็บป่วย
ประเมินและให้การรักษาภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายจิตใจสังคมและจิตวิญญาณ โดย
มีหลักการดังนี้   

      1) ให้การบรรเทาความปวดและอาการอ่ืน ๆ ที่ก่อให้เกิดความทุกข์  
      2) ค านึงถึงการมีชีวิตและความตายให้ด าเนินไปตามกระบวนการปกติตามธรรมชาติ  
      3) ไม่ช่วยเร่งหรือเหนี่ยวรั้งการเสียชีวิต  
      4) เป็นการดูแลแบบผสมผสานโดยการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิต

วิญญาณ  
      5) ช่วยให้มีระบบส าหรับการช่วยเหลือค้ าผู้ป่วย ให้สามารถใช้ชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข

มากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต  
      6) จัดให้มีระบบส าหรับการช่วยเหลือ แก่ครอบครัวผู้ป่วย ในการรับมือกับสิ่งต่าง ๆ 

ตลอดช่วงเวลาชีวิตของผู้ป่วย และช่วงเวลาที่โศกเศร้าจากการท่ีผู้ป่วยเสียชีวิต  
      7) จัดให้มีทีมดูแลเข้าค้นหาความต้องการต่าง ๆ ของผู้ป่วย ครอบครัวรวมถึงการช่วยให้

ค าปรึกษาชี้แนะส าหรับช่วงเวลาเศร้าโศกหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย  
    8) สามารถน ามาปรับใช้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกของการป่วยไข้ร่วมกับความมุ่งหมายในการคง

ชีวิตให้อยู่ยาวนาน อาทิการผ่าตัด เคมีบ าบัด และรังสีรักษา และยังรวมถึงการตรวจชนิดต่าง ๆ ทาง
ห้องปฏิบัติการที่จ าเป็น เพ่ือให้ได้รับความเข้าใจที่ดีขึ้นรวมถึงการบ าบัดภาวะแทรกซ้อนที่ก่อให้เกิด
ความทุกข ์

      การดูแลแบบประคับประคองเป็นการท างานเป็นทีมโดยมีทีมงานที่ ประกอบด้วยสห
วิชาชีพและมีผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยการแพทย์ที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เป็นการดูแลที่
ผู้ป่วยจะเป็นตั้งเป้าหมายและเป็นผู้ตัดสินใจเลือกชนิดของการบ าบัดรักษาในวาระสุดท้าย หลักส าคัญ
ของการดูแลคือ ความต้องการและความมุ่งมั่นของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญที่สุด ไม่ใช่สุขภาพของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยทุกรายมีสิทธิรับรู้ถึงผลการวินิจฉัยโรค การพยากรณ์โรค วิธีและชนิดการบ าบัดรักษารวมถึง
ชนิดของการดูแลที่บุคลากรทางการแพทย์จะน ามาใช้ปฏิบัติ เว้นเสียแต่ไม่ต้องการหรือปฏิเสธ โดย
ครอบครัวและญาติมิตรไม่มีสิทธิ์ในการยับยั้งบุคลากรทางการแพทย์กับการน าเอาเรื่องราวต่าง ๆ ที่
เกี่ยวกับการป่วยมาบอกกล่าวถ้าผู้ป่วยต้องการ และจ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยรับรู้ว่ามาตรการต่าง ๆ ที่
น ามาใช้ในการดูแลรักษาแบบประคับประคองเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยหลุดพ้นหรือบรรเทาจะอาการที่
ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน ผู้ป่วยสามารถขอให้ระงับหรือขอให้ปรับเปลี่ยนรูปแบบของการดูแลรักษา
ได้ตลอดเวลา 
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     โดยสรุป จากความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีทางการแพทย์ในปัจจุบัน ท าให้การรักษาผู้ที่
เป็นมะเร็งนั้นในปัจจุบันมีหลายวิธี และมีความแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของ
โรคมะเร็ง เป้าหมายของการรักษามีทั้งการรักษาเพ่ือการหวังผลเพ่ือหายขาด การรักษาเพ่ือลดความ
รุนแรงของอาการ และการรักษาตามอาการเพ่ือบรรเทาความทุกข์ทรมานจากโรค รวมถึงการดูแล
แบบประคับประคอง ที่ถือว่าเป็นแนวทางการรักษาที่ส าคัญต่อผู้ที่เป็นมะเร็ง เป็นการดูแลที่มี
เป้าหมายเพ่ือ บรรเทาอาการหรือความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยจากอาการเจ็บป่วย โดยยึดผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง  

1.5 ผลกระทบจากโรคมะเร็งต่อผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 
      เมื่อบุคคลเข้าสู่สถานการณ์ความเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ผู้ที่เป็นมะเร็งต้องใช้ระยะเวลา

ในการรักษาค่อนข้างยาวนานและต่อเนื่อง ในปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็ง เป็นการรักษาแบบ
ผสมผสาน ประกอบด้วย ศัลยกรรม รังสีรักษา เคมีบ าบัด ฮอร์โมน การรักษาแบบมุ่งเป้า และการ
รักษาโดยเพิ่มภูมิคุ้มกัน เพ่ือรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งการเลือกวิธีการรักษานั้นขึ้นอยู่กับความเหมาะสมของ
แต่ละบุคคลในขณะที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามกระบวนการรักษาโรคมะเร็ง สิ่งที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ 
ได้แก่ อาการและความรุนแรงของโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ผู้ป่วยต้องจัดการตนเอง ตาม
แนวทางการรักษา และต้องประสบกับสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาอีกทั้งยังต้องเผชิญกับ
การปรับตัวเข้ากับสภาพของตนเอง นอกจากนี้โรคมะเร็งยังส่งผลกระทบแก่ผู้ป่วยและครอบครัวทั้ง
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ จิตวิญญาณ ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ดังต่อไปนี้ 

     1.5.1 ด้านร่างกาย (physical) เมื่อโรคมะเร็งลุกลามไปตามอวัยวะต่าง ๆ ทั่วร่างกาย 
ส่งผลท าให้เกิดความเจ็บปวด อ่อนเพลีย เหนื่อยล้ามากขึ้นและมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ลดลง ท าให้เกิดภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง (body image alteration) โครงสร้างทางร่างกายผิดรูป 
การเคลื่อนไหวล าบาก บกพร่องทางด้านการมองเห็น การขับถ่ายมีการเปลี่ยนแปลง เช่น ท้องผูก และ
ภาวะขาดสารอาหาร (malnutrition) ภาวะเกลือแร่และน้ าในร่างกายไม่สมดุล (Fluid electrolyte 
imbalance) เนื่องมาจากรับประทานอาหารได้น้อยลงหรือไม่ได้เลย อาการเบื่ออาหารเป็นต้น  

     1.5.2 ด้านจิตใจ (Psychological distress) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งมีชีวิต
อยู ่ด้วยความรู ้สึกไม่แน่นอน กลัว และวิตกกังวล ด้วยเกรงว่าจะเกิดการกลับเป็นซ้ำ และการ
แพร่กระจายของโรคมะเร็ง การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง จึงเป็นเสมือนการถูกคุมคามชีวิต ทำให้
บุคคลมีความทุกข์ ความวิตกกังวลตั้งแต่เริ่มแรกที่ได้รับการวินิจฉัย และอาจวิตกกังวลไปตลอดการดำ 
เนินของโรค หรือจนลมหายใจสุดท้ายของชีวิต ผู้ที่เป็นมะเร็งจะเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่ท้าทาย
ชีวิตในหลากหลายรูปแบบซึ่งจะแปรเปลี่ยนไปตามความก้าวหน้าของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึก
หดหู่ เศร้าโศก เกิดความกลัวอาการต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้น กลัวการพลัดพราก (พระไพศาล วิสาโล, 
2550) การไม่เชื่อ การปฏิเสธ การโกรธ การสูญเสีย การรู้สึกผิด การวิตกกังวลการเศร้าหมอง และ
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การซึมเศร้า อาการต่าง ๆ เหล่านี้ เกิดได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกระยะ และทุกราย ซึ่งเป็นเรื่องปกติ แต่
ส่วนใหญ่เมื่อเวลาผ่านไปก็จะสามารถปรับตัวและด าเนินชีวิตต่อไปได้มีเพียงผู้ป่วยบางรายเท่านั้นที่มี
อาการมากจนถึงขั้นเกิดเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยคือโรควิตกกังวลและโรคซึมเศร้า ในผู้ป่วยบาง
รายอาจมีอาการมากจนถึงขั้นคิดฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย (อนงนาฏ เรืองด า & พัชราภรณ์ 
ทองวัชระ, 2554)  
       1 .5. 3  ด้ านสั งคม (Social and Family impact: Burden) การ เจ็บป่ วยด้ วย
โรคมะเร็งซึ่งเป็นโรคเรื้อรังระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
บ่อยครั้งจากความรุนแรงของโรคท าให้ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ ถูกจ ากัดกิจกรรมจากสภาวะของ
โรค บางรายเกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกาย มีการสูญเสียภาพลักษณ์ เช่น ผมร่วง ผิวหนังเปลี่ยนสี 
ท าให้ผู้ป่วยขาดความม่ันใจ ส่งผลให้เกิดการแยกตัวเองออกจากสังคม 
       1.5.4 ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual impact) ผู้ที่เป็นมะเร็ง ต้องต่อสู้กับความรู้สึก
ทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายซึ่งเกิดจากพยาธิสภาพของโรค อาการข้างเคียงของยา ความทุกข์ทรมาน
ด้านจิตใจที่เกิดจากการสูญเสียความเป็นอิสระ สูญเสียภาพลักษณ์ และการมีชีวิตอยู่กับความรู้สึกที่ไม่
แน่นอนท าให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถฟันฝ่าอุปสรรค และหมดพลังอ านาจทางจิตวิญญาณ ที่ค้ าจุน
จิตใจให้มองเห็นคุณค่าหรือความดีของตนเองที่จะช่วยสร้างศรัทธาความเชื่อ และความหวั งที่จะรับ
การรักษาจากโรค (จันทิรา จิตต์วิบูล, 2543) ผู้ป่วยบางรายคิดว่าการเจ็บป่วยเกิดจากกรรมมีความ
เชื่อถือเป็นโชคร้าย คิดว่ามีสิ่งลึกลับบางอย่างบันดาลให้เป็นไปในด้านดีหรือเลว เป็นการไม่เชื่อตัวเอง
จึงท าให้เกิดความกลัว (พระไพศาล วิสาโล, 2550) จิตวิญญาณที่เป็นทุกข์จะท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งขาด
เป้าหมายในการด าเนินชีวิตจนผู้ป่วยบางคนไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป ท าให้ปรับตัวต่อความเจ็บป่วย
ไม่ได้ส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลตัวเองลดน้อยลง (Callaghan, 2003) 
 โดยสรุป การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ส่งผลกระทบในทางลบต่อผู้ป่วยในทุกมิติ ทั้งทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านจิตวิญญาณและสังคม ผลกระทบเหล่านี้ได้สร้างความเจ็บปวด ทุกข์ทรมาน 
ความยากล าบากในการใช้ชีวิตของผู้ป่วย แบบแผนการใช้ชีวิตเปลี่ยนแปลงไปอย่างถาวร ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตลดลง ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความไม่แน่นนอนในชีวิต เกี่ยวกับอาการ การด าเนินโรค การ
รักษา และระยะเวลาที่เหลืออยู่ของชีวิตที่คาดเดาไม่ได้  
 
2. การท าพินัยกรรมชีวิต  
   แนวคิดในเรื่องพินัยกรรมชีวิต หรือหนังสือแสดงเจตนาปฏิเสธการรักษาของผู้ป่วยที่อยู่ใน
วาระสุดท้ายของชีวิต (Living Will) มีผลในทางกฎหมายเป็นครั้งแรกในประเทศสหรัฐอเมริกา มีการ
ออกกฎหมาย Patient Self-Determination Act ในปี ค.ศ.1990 โดยบุคคลสามารถทำเอกสาร
ปฏิเสธการพยุงชีพในวาระสุดท้ายของชีวิต และภายใน ค.ศ.1997 ทุกรัฐได้มีการออกกฎหมาย
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ดังกล่าวและสามารถกำหนดผู้มีสิทธิ์ตัดสินใจแทน ในประเทศต่างๆ ไม่ว่าเป็นสหราชอาณาจักร 
ออสเตรเลีย ก็เริ่มมีการออกกฎหมายให้ประชาชนสามารถแสดงความจำนงในการปฏิเสธการพยุงชีพ
ในวาระสุดท้ายของชีวิตซึ่งเรียกว่า advance directive (AD) (Brow, 2003) ซึ่งสำหรับประเทศไทย 
คือมาตรา 12 แห่งพรบ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 (กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
อย่างไรก็ตามหลักฐานเชิงประจักษ์จากประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า advance directive ไม่ได้รับ
ความนิยมหรือการยอมรับดีเท่าที่ควรตามเป้าประสงค์ โดยมีผู้ทำ advance directive เพียงร้อยละ 
5-25 เนื่องจากเป็นการเกี่ยวข้องกับวาระสุดท้ายของชีวิตและเป็นเรื่องของการปฏิเสธการรักษา ซึ่ง
สร้างความกังวลใจกับแพทย์ผู้รักษา การวิเคราะห์ความล้มเหลวของ advance directive พบว่าการ
ทำ advance directive มักไม่มีการพูดคุยถึงแนวทางการดูแลในระยะที่ยังไม่ใช่วาระสุดท้าย ไม่มีการ
พูดคุยถึงการมองเห็นคุณค่าและความต้องการของผู้ป่วยรวมถึงคุณภาพชีวิตที่ผู้ป่วยต้องการ การ
พูดคุยมุ่งไปที่ปฏิเสธการรักษาพยุงชีพในวาระสุดท้ายเท่านั้น พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ทำ advance 
directive มักเป็นผู้ป่วยสูงอายุในสถานดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งระยะสุดท้าย ในผู้ป่วย
กลุ่มท่ีไม่ใช่โรคมะเร็ง (non-cancer) ซึ่งการประเมินว่าเมื่อไรผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดท้ายบางครั้งประเมิน
ได้ลำบาก ทำให้แพทย์ลำบากในการตัดสินใจและเลือกที่จะรักษาเต็มที่ ซึ่งมักตามมาด้วยการรักษา
พยุงชีพในหอผู้ป่วยระยะวิกฤติและบางครั้งมีการยื้ออย่างยาวนาน รวมถึงไม่มีโอกาสเข้าถึงการดูแล
แบบประคับประคอง สร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและครอบครัวที่ต้องอยู่ในสภาวะยื้อความตาย
จากสถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้เกิดการพัฒนาการทำแผนดูแลสุขภาพล่วงหน้าขึ้น (advance care 
planning) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ได้รับการยอมรับที่ดีจากผู้ป่วยและครอบครัว และเกิด
ความก้าวหน้าในพัฒนาการด้านนี้ไปอย่างมาก มีการพัฒนาเครื่องมือต่างๆ ได้แก่ Five Wishes มีการ
จัดตั้งองค์กรชื่อ Respecting Choices Program ขึ้นเมื่อปี ค.ศ. 1991 เพื่อทำการรณรงค์ในวงกว้าง
ในเรื ่องการทำแผนดูแลล่วงหน้า มีการฝึกอบรมทีมสุขภาพและทีมในชุมชนเพื ่อเป็ น program 
facilitators อย่างเป็นระบบ รวมถึงจัดทำเอกสารบันทึกแผนการดูแลล่วงหน้าและส่งเสริมการใช้
อย่างกว้างขวาง ผลลัพธ์ของโปรแกรมนี้สามารถเพิ่มการทำ advance directive ได้ถึงร้อยละ 85 
และร้อยละ 98 ของแนวทางการรักษาเป็นไปตามที่ผู้ป่วยได้วางแผนตัดสินใจไว้ล่วงหน ้า ในสหราช
อาณาจักรก็ได้มีการขับเคลื่อนเรื่องการวางแผนดูแลล่วงหน้าอย่างเป็นระบบเช่นกันโดยมีการจัดตั้ง 
โปรแกรมชื่อ Preferred Priorities for Care ซ่ึงดัดแปลงจาก Preferred Place of Care พัฒนาโดย 
Lancashire and South Cambria Cancer Network เพื่อประเมินโปรแกรมการฝึกอบรมพยาบาล
ชุมชนซึ่งส่งเสริมการวางแผน ในวาระสุดท้ายของผู้ป่วยมะเร็ง ต่อมาในปี ค.ศ. 2008 ได้เปลี่ยนชื่อเป็น 
Preferred Priorities for Care และได ้ ร ั บการนำ ไปใช ้ เป ็ นส ่ วนหน ึ ่ ง ใน  NHS End of Life 
Programme ร ่วมก ับ Liver Pool Care Pathway และ Gold Standard Framework ปัจจ ุบ ัน 
Preferred Priorities for Care ได้รับการนำมาใช้อย่างกว้างขวางทั้งในผู้ป่วย acute organ failure, 
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dementia, frail elderly, non-cancer illnesses ทั้งใน acute hospital, residential home และ 
hospice การประเมินผลการใช้ Preferred Priorities for Care พบว่า ได้ผลน่าพอใจ ทั้งในผู้ป่วย
และทีมสุขภาพ ผู้ป่วยได้รับการดูแลในแนวทางที่ผู ้ป่วยและครอบครัวต้องการ (กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2563)   

ส่วนในประเทศไทยนั้น ประเด็นการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและท าหนังสือแสดงเจต
ล่วงหน้า เป็นที่รับรู้และเป็นข้อถกเถียงกันอย่างกว้างขวาง คือ กรณีของพุทธทาสภิกขุ ท่านพุทธทาส
ได้ปฏิเสธการรักษา โดยยืนยันว่า “ขอให้แผ่นดินนี้เป็นโรงพยาบาล และ ไม่หอบสังขารหนีความตาย” 
จนกระทั่งท่านอาพาธอีกครั้งหนึ่งด้วยอาการเส้นเลือดในสมองแตก พ .ศ. 2536 อันท าให้ท่าน
มรณภาพในเวลาต่อมา แม้ท่านจะเคยแสดงเจตนาไว้แล้วในการอาพาธ ครั้งก่อนแล้ว และย้ ากับผู้ที่
ใกล้ชิดอยู่เสมอว่า ไม่ให้ช่วยชีวิตท่านอย่างผิดธรรมชาติ และต้องการมรณภาพโดย  ไม่มีเครื่องช่วย
ชีวิตใด ๆ ติดตัว แต่เมื่อท่านไม่สามารถสื่อสารได้แล้ว ท าให้ท้ายที่สุดท่านจึงถูกส่งเ ข้ามารักษาที่ 
โรงพยาบาลและมีชีวิต โดยต้องอยู่กับเครื่องช่วยชีวิตสารพัดอย่างไปอีก 40 กว่าวัน ก่อนจะมรณภาพ 
(กองสาราณียกร, 2552) ในกรณีดังกล่าวความขัดแย้ง คือ ทัศนะเกี่ยวกับชีวิตและความตายที่แตกต่าง
กัน ของท่านพุทธทาสภิกขุและผู้ที่ต้องการเห็นท่านมีชีวิตต่อไป รวมทั้งทัศนคติของการแพทย์สมัยใหม่
ที่ยึดถือมิติทางกาย คือ การรักษาสัญญาณชีพต่าง ๆ อันเป็นสัญลักษณ์ของการมีชีวิตให้คงอยู่จนถึง
ที่สุดมากกว่ามิติ ด้านอ่ืน ๆ เช่น มิติทางด้านจิตวิญญาณ จึงน าไปสู่การตัดสินใจยืดความตายของท่าน
ออกไป และได้จุดประกาย ให้กับสังคมไทยเริ่มมีการพูดคุยกันถึงเรื่องสิทธิของผู้ป่วยในการแสดง
เจตนาที่จะไม่รับการรักษาอย่างเป็นจริง เป็นจังนับแต่นั้นมา  

ในช่วงต้นที่แนวคิดเรื่อง การทำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า (Advance directive/Living 
Will) เข้ามาในประเทศไทย จะถูกเรียกว่า “พินัยกรรมชีวิต” เป็นคําซึ่งสังคมไทยรู้จักมากว่า 30 ปี
แปลมาจากภาษาอังกฤษคําว่า “Living will” ซึ ่งเป็นเรื ่องเดียวกับหนังสือแสดงเจตนา ก่อน
เปลี่ยนเป็น “หนังสือแสดงเจตนาในการรับบริการหรือปฏิเสธการรับบริการทางการแพทย์” เพื่อให้
สอดคล้องและไม่สร้างความสับสนกับกฎหมายอื่นๆ เช่น กฎหมายพินัยกรรมอันเป็นเรื่องของการ
จัดการทรัพย์สินเมื่อเสียชีวิตไปแล้ว แต่หากพิจารณาในอีกด้านหนึ่ง คําว่า พินัยกรรมชีวิต นั้นมี
ความหมายที่กว้างกว่าการทำหนังสือแสดงเจตนาฯ (ดวงพร  เพชรคง, ม.ป.ป.) เนื่องจากโลกตะวันตก
ในปัจจุบันยอมรับกันว่ากระบวนการในการทำพินัยกรรมชีวิต เปิดโอกาสให้  คนในครอบครัวได้มา
สนทนาแลกเปลี่ยนทัศนะในเรื่องความตายระหว่างกัน เอกสารแนะนําการทำพินัยกรรมชีวิต บางฉบับ
ได้แนะนําให้พูดคุยเรื่องดังกล่าวกับลูกหลานที่ถึงวัยในการจัดทำพินัยกรรมชีวิตได้ จึงทำให้การพูดถึง
ความตายข้ามพ้นไปจากสถานะการเป็นเรื่องต้องห้าม และสามารถนํามาพูดจากันอย่างเปิดเผยได้อีก
ครั ้งในโลกตะวันตก (ดวงพร  เพชรคง , ม.ป.ป.) แนวคิดการทำพินัยกรรมชีว ิต  ปรากฏอยู ่ใน
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 หมวดที่ 1 สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ ในมาตรา 12 
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“มาตรา 12 บุคคลมีสิทธิทำหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป เพียงเพื่อ
ยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ การดำเนินการตาม
หนังสือแสดงเจตนาตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่กําหนดในกฎกระทรวง เมื่อผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขได้ปฏิบัติตามเจตนาของบุคคลตามวรรคหนึ่งแล้ว มิให้  ถือว่าการ
กระทำนั้นเป็นความผิด และให้พ้นจากความรับผิดทั้งปวง” (พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ, 2550) 
ความมุ่งหมายของบทบัญญัติดังกล่าวมุ่งที่จะรับรองสิทธิของผู้ป่วยที่จะตัดสินใจเกี่ยวกับตนเอง  ที่จะ
ขอตายอย่างสงบตามธรรมชาติ ไม่ถูกเหนี่ยวรั้งด้วยเครื่องมือต่างๆ จากเทคโนโลยีทางการแพทย์ ซึ่ง
ต้องเข้าใจว่าการแสดงเจตนาดังกล่าว มิใช่เรื ่องการุณยฆาต ไม่ใช่กรณีเร่งการตายที่เป็น Active 
Euthanasia แต่เป็นเรื ่องของการตายตามธรรมชาติโดยไม่ประสงค์จะยืดการตายด้วยการใช้
เทคโนโลยีต่างๆ การเขียน Living Will ไว้จึงเป็นแนวทางให้แพทย์ได้เดินไปในแนวทางของ Passive 
Euthanasia โดยไม่ใช้เครื่องมือต่างๆ จากเทคโนโลยีสมัยใหม่ การรักษาพยาบาลที่ควรกระทำคือ การ
ดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ตามอาการที่เกิดขึ้น บรรเทาความเจ็บปวดให้แก่ผู้ป่วย 
และช่วยให้เขาได้จากไปอย่างสงบตามวิถีแห่งธรรมชาติ 
 จากการทบทวนความเป็นมาของการทำพินัยกรรมชีวิต ทำให้เห็นถึงความก้าวหน้าและการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่องในต่างประเทศ การทำพินัยกรรมชีวิตจึงเป็นที่ยอมรับเป็นที่รู้จักและเกิดประโยชน์ 
ส่วนในประเทศไทยถึงแม้ว่าจะมีการพูดถึงและการยอมรับในทางกฎหมาย ตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12 ถึงกระนั้นก็ยังคงไม่แพร่หลายและอาจจะยังไม่เกิดขึ้นในวงกว้างมากนัก 
เห็นได้จากสถิติของศูนย์การุณรักษ์ในปี พ.ศ. 2555 พบมีการทำเอกสารมาตรา 12 ร้อยละ 11 
ในขณะที่มีแผนการดูแลล่วงหน้าร้อยละ 45 ในปี พ.ศ. 2560 มีแผนดูแลล่วงหน้าร้อยละ 85 ในขณะที่
มีการทำเอกสารมาตรา 12 เพียงร้อยละ 8 (ศูนย์การุณรักษ์,  2560) ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงเห็นว่าประเด็น
การทำพินัยกรรมชีวิตนั้น ยังคงต้องศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยในการทำพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
เพราะถึงแม้ว่าแนวโน้มผู้ป่วยได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้ามากขึ้นแต่การทำพินัยกรรมชีวิตนั้นยังคง
เกิดขึ้นน้อยกว่าที่ควรจะเป็น ผู้วิจัยได้ทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการทำพินัยกรรมชีวิต
ในและเรียบเรียงเพื่อให้สามารถเข้าใจเกี่ยวกับการทำพินัยกรรมชีวิต ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

2.1  ความหมายของพินัยกรรมชีวิต 
       คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (2554) ในคู่มือผู้ให้บริการสาธารณสุข กฎหมายและ

แนวทางการปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ได้กล่าวถึง กระบวนการจัดท ากฎหมาย
และกฎกระทรวงเพ่ือรองรับสิทธิในการเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือ  
ยืดการตายในระยะสุดท้ายหรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย ซึ่งมีผลบังคับใช้ได้ตั้งแต่วันที่ 20 
พฤษภาคม 2554 ซึ่งเป็นส่วนประกอบท่ีส าคัญในการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง และท่ีผ่านมาใน
ประเทศไทยเองหน่วยงานที่เกี่ยวข้องก็ได้มีส่วนในการผลักดัน จนท าให้การท าพินัยกรรมชีวิตแบบลาย
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ลักษณ์อักษร สามารถท าได้โดยทั่วไปและถูกต้องตามกฎหมายทั้ง ในส่วนของผู้ท าพินัยกรรมชีวิตเอง 
และแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิต  

         หนังสือแสดงเจตนาตามมาตรา 12 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ คือ หนังสือที่
เขียนขึ้นเพ่ือแสดงเจตจ านงไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพ่ือยื้อการตายในวาระ
สุดท้ายของตน หรือเพ่ือยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ บอกเจตนาของตนให้คนอ่ืนทราบว่าตน
ต้องการตายอย่างสงบ โดยขอปฏิเสธบริการสาธารณสุขที่ไม่มีประโยชน์  เพ่ือยืดการตายออกไป หรือ
ขัดขวางการตายอย่างสงบตามธรรมชาติ (แสวง  บุญเฉลิมวิภาส, 2554)  

          พินัยกรรมชีวิต และ หนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาเป็นเรื่องเดียวกับ
หนังสือแสดงเจตนา คือ หนังสือแสดงเจตนาในการรับบริการหรือปฏิเสธการรับบริการทาง
การแพทย์” เพื่อให้สอดคล้องและไม่สร้างความสับสนกับกฎหมายอื่นๆ เช่น กฎหมายพินัยกรรมอัน
เป็นเรื่องของการจัดการทรัพย์สินเมื่อเสียชีวิตไปแล้ว แต่หากพิจารณาในอีกด้านหนึ่ง คําว่า พินัยกรรม
ชีวิต นั้นมีความหมายที่กว้างกว่าการทำหนังสือแสดงเจตนาฯ (ดวงพร  เพชรคง, ม.ป.ป.) 
                    โดยสรุป พินัยกรรมชีวิต หรือ Living Will หมายถึง เอกสารหรือหนังสือที่เขียนแสดง
ความปรารถนาหรือเป็นการสื่อสารกับบุคคลในครอบครัวหรือบุคคลที่เกี่ยวข้องให้เข้าใจถึงความ
ต้องการในระยะสุดท้ายของชีวิต ไม่ว่าจะเป็นการเลือกวิธีการรักษาในระยะท้าย การจัดงานศพ การ
บอกกว่าวสั่งเสีย หรือค าขอสุดท้ายของผู้ที่ใกล้จะเสียชีวิต เป็นการเตรียมความพร้อมที่จะเผชิญกับ
ความเจ็บป่วยหรือความตายที่จะมาถึงในอนาคต โดยท าพินัยกรรมชีวิตในขณะที่มีสติสัมปชัญญะดี  ผู้
ที่ปฏิบัติตามความในพินัยกรรมชีวิต เป็นการเคารพสิทธิของเจ้าของชีวิตในการตัดสินใจเกี่ยวกับชีวิต
ของเขาเอง อันเป็นสิทธิพ้ืนฐานที่นานาอารยประเทศยอมรับ โดยในการศึกษาครั้งนี้จะขอเรียกแทน
หนังสือเจตนาดังกล่าวว่า พินัยกรรมชีวิต เนื่องจากเป็นเรื่องเดียวกับหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยว
การรักษา ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ มาตรา 12 อีกทั้งให้ความหมายที่ครอบคลุมตาม
วัตถุประสงค์ของการท าพินัยกรรมชีวิต 

2.2 หลักการของพินัยกรรมชีวิตตามความในมาตรา 12 ของ พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ  
แสวง  บุญเฉลิมวิภาส (2554) ได้อธิบายเกี่ยวกับหลักการของการท าพินัยกรรมชีวิต  

ตามความในมาตรา 12 ของ พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติดังนี้  1) มาตรา 12 ของ พ.ร.บ.สุขภาพ
แห่งชาติ  เป็นกฎหมายที่บัญญัติขึ้นเพ่ือให้บุคคลสามารถแสดงเจตนาไว้ล่วงหน้าได้ว่า   เมื่อถึงวาระ
สุดท้ายของชีวิตและจะต้องจากไป  ขอจากไปตามวิถีธรรมชาติโดยไม่ประสงค์จะให้ใช้เครื่องมือต่าง ๆ 
จากเทคโนโลยีสมัยใหม่มาพันธนาการร่างไว้เพ่ือยืดความตายออกไป  2) มาตรา 12 ของ พ.ร.บ.
สุขภาพแห่งชาติ มิใช่บทบัญญัติที่ให้บุคคลใดสามารถเร่งการตายได้  กล่าวคือมิใช่เรื่องของการุณย
ฆาต  หรือการท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วเข้า  การท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วเข้า  โดยทั่วไปเป็นเรื่องที่ไม่
สามารถกระท าได้  ในเรื่องนี้  มาตรา 12  จึงเป็นกรณีของ Passive euthanasia  3) มาตรา 12 ของ 
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พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ  จะใช้เฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิตเท่านั้น   หากเป็นกรณีที่
ยังรักษาได้ก็จะต้องรักษาตามปกติ  ในกรณีที่ผู้ป่วยได้แสดงเจตนาไว้ในพินัยกรรมชีวิตว่า  ไม่ประสงค์
จะให้ใส่เครื่องช่วยหายใจ  ไม่ประสงค์ให้เจาะคอ หากวันหนึ่งประสบอุบัติเหตุ และอยู่ในภาวะไม่
รู้สึกตัว  มีผู้น าส่งยังห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล  แพทย์ พยายาบาลที่ห้องฉุกเฉิน  จ าเป็นจะต้องใส่
เครื่องช่วยหายใจเพ่ือช่วยชีวิต  จะใส่ได้หรือไม่หรือต้องท าตามเจตนาของผู้ป่วยที่เขียนไว้ในพินัยกรรม
ชีวิต โดยหลักการของพินัยกรรมชีวิต ใช้เฉพาะเมื่อเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตหากเป็นกรณีทั่วไปหรือ
กรณีฉุกเฉินที่จะต้องช่วยชีวิต  ก็เป็นเรื่องที่ต้องรักษาพยาบาลกันไปตามความรู้และจริยธรรมวิชาชีพ
4) หลักกฎหมายในมาตรา 12 ของ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติหากแพทย์ท าตามพินัยกรรมชีวิต กฎหมาย
ได้บัญญัติรองรับไว้แล้วว่าการกระท าของแพทย์ไม่มีความผิดใด ๆ  5) เมื่อพินัยกรรมชีวิตเสร็จควรจะ
ถ่ายส าเนาและเซ็นชื่อรับรองส าเนาถูกต้องจากนั้นให้น าส าเนานี้ไปแนบไว้กับเวชระเบียนใน
โรงพยาบาลที่ไปรักษาเป็นประจ าแพทย์ท่านใดที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในเวลานั้นก็จะ
ทราบความประสงค์ของผู้ป่วยได้ส่วนหนังสือพินัยกรรมชีวิต ฉบับจริงควรจะเก็บไว้กับตัวเอง 6) การ
แสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขตามมาตรา12 ผู้ป่วยจะยังคงได้รับการดูแลต่อไป 
ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายแม้แพทย์จะไม่สามารถให้การรักษาให้หายจากโรคได้แต่โดยจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพยังคงให้การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) เพ่ือให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบซึ่งตาม
นิยามที่เขียนไว้  

2.3 แนวทางในการท าพินัยกรรมชีวิต 
พินัยกรรมชีวิต เป็นเอกสารแสดงเจตจ านงของคนในช่วงที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ เพ่ือ

ก าหนดแนวทางการรักษาที่ตนเอง ต้องการในยามที่ป่วยหนักจนขาดความสามารถตัดสินใจด้วย
ตนเองได้ (loss of mental capacity) สามารถแบ่งได้ 2 แบบ (Storey P. & Knight CF., 1996) 1) 
instructive Directives เอกสารแสดงความปรารถนาของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้และไม่ใช้เครื่องมือเพ่ือ
ช่วยพยุงชีวิตใน สถานการณ์ตา่ง ๆ เอกสารนี้จะมีผลต่อเมื่อผู้ป่วยอาการหนัก สูญเสียความสามารถใน
การตัดสินใจได้แล้ว ในที่นี้คือ พินัยกรรมชีวิต 2) Proxy Directives บุคคลที่จะตัดสินใจตามความ
ปรารถนาของผู้ป่วย ในยามที่ผู้ป่วย สูญเสียสติสัมปชัญญะ เช่น คู่สมรส บุตร ครอบครัว ผู้ที่ผู้ป่วย
แต่งตั้งขึ้น  พินัยกรรมชีวิต สามารถท าได้โดย 1) เขียนหรือพิมพ์ด้วยตัวเอง และลงลายมือชื่อ หรือ
ลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ท าพินัยกรรมชีวิต 2) ในกรณีที่ไม่รู้หนังสือ หรืออยู่ในภาวะที่ไม่สามารถ เขียน
หนังสือได้ แต่ยังสื่อสารพูดคุยได้ มีสติสัมปชัญญะดีอยู่ สามารถให้ผู้ อ่ืน ช่วยเขียนแทนหรือพิมพ์
ข้อความก็สามารถท าได้ โดยแจ้งด้วยวาจาต่อแพทย์ พยาบาลที่ให้การรักษา ญาติหรือผู้ใกล้ชิด และ
ควรระบุ ชื่อ นามสกุล และหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้เขียนหรือผู้พิมพ์ไว้  3) การมอบ
อ านาจให้บุคคลอ่ืนตัดสินใจในกระบวนการรักษาแทนตนเองเมื่อไม่สามารถตัดสินใจได้อีกต่อไป 
(proxy nomination) (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
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               สาระส าคัญของแนวทางปฏิบัติตามมาตรา 12 ที่ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เม่ีอวันท่ี 25 กุมภาพันธ์ 2554 มีดังนี ้
                2.3.1 คุณสมบัติของผู้ท าพินัยกรรมชีวิต ผู้ที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ดีที่มีอายุครบ 18 
ปีบริบูรณ์ ย่อมมีสิทธิท าหนังสือนี้ แต่หากเป็นผู้เยาว์ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปีบริบูรณ์ ที่ต้องการท าหนังสือ
แสดงเจตนา จะต้องได้รับความยินยอมจากบิดา  มารดา ผู้ที่มีสุขภาพแข็งแรง ผู้สูงอายุที่มีโรค
ประจ าตัวตามสภาพ หรือผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ ที่ มีแนวโน้มว่าอาจเสียชีวิตในเวลาไม่กี่ปี โดยผู้
ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุขที่จะให้ข้อมูล ไม่ควรรอให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดหนักแล้วจึงจะให้
ค าแนะน าในเร่ีองนี้ แต่ควรพิจารณาให้ความรู้  ค าแนะน าตั้งแต่ช่วงที่ ผู้ป่วยยังมีสติสัมปชัญญะดีอยู่ 
หรือมีอาการในเริ่มแรก เมื่อได้ท าการรักษามาระยะหนึ่งแล้วแต่อาการป่วยยังไม่ดีข้ึน 

 2.3.2  แนวทางการสื่อสารและการเปิดเผยข้อมูล และการให้ค าแนะน าเบื้องต้น การ
สื่อสารและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยของแพทย์หรือพยาบาลในเรื่องการท าพินัยกรรมชีวิตเป็นเรื่องที่ต้อง
ใช้ทักษะและการฝึกฝน ต้องมีศิลปะและความรู้ภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย บางครั้งก็เป็นเรื่อง
ละเอียดอ่อน ต้องอาศัยกาลเทศะที่เหมาะสม ท านองเดียวกัน กับกรณีการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย สิ่งที่
แพทย์หรือพยาบาลควรตระหนักคือ ควรให้ข้อมูลผู้ป่วยที่ สนใจว่าเร่ีองนี้เป็นสิทธิผู้ป่วยอย่างหนึ่ง 
ผู้ป่วยมีสิทธิ์ที่จะเลือกท าหรือไม่ก็ได้  

  2.3.3 เนื้อหาของพินัยกรรมชีวิต เพ่ือให้พินัยกรรมชีวิตมีความชัดเจนเพียงพอที่จะ
ด าเนินการ ตามความประสงค์ของผู้ท าหนังสือดังกล่าวตามกฎกระทรวงข้อ 3 ตาม มาตรา 12 จึงควร
ระบุรายละเอียดในตัวอย่างพินัยกรรมชีวิตดังนี้  

1) ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ท าพินัยกรรมชีวิตและพยาน ได้แก่ ชื่อ  นามสกุล 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ท าพินัยกรรมชีวิตและพยาน  และความเกี่ยวข้องระหว่าง
พยานกับผู้ท าพินัยกรรมชีวิต ที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ของผู้ท าพินัยกรรมชีวิต เพ่ือความ
สะดวกในการติดต่อ การท าพินัยกรรมชีวิตควรมีพยานรู้เห็นด้วยเพ่ือประโยชน์  ในการพิสูจน์หรือ
ยืนยันเนื้อหาในหนังสือดังกล่าวในกรณีที่มีข้อสงสัย เรื่องความถูกต้องโดยพยานอาจเป็นสมาชิกใน
ครอบครัวญาติ คนใกล้ชิดหรืออาจขอให้แพทย์ พยาบาล เป็นพยานก็ได้ แต่หากไม่มีพยาน ก็มิได้ท าให้
พินัยกรรมชีวิตนี้ขาดความสมบูรณ์แต่อย่างใด เมื่อได้ท าพินัยกรรมชีวิตแล้ว ผู้ท าพินัยกรรมชีวิตควร
แจ้งให้ผู้ที่ไว้วางใจ สมาชิกในครอบครัวหรือญาติ เพ่ือน หรือคนใกล้ชิดทราบด้วย เพ่ือป้องกันปัญหาที่
ไม่มีผู้ใดทราบว่าเคยมีการท าพินัยกรรมชีวิต 

2) วัน เดือน ปีที่ท าหนังสือ มีความส าคัญ เนื่องจากท าให้ทราบว่าหนังสือฉบับ
ใดเป็นฉบับล่าสุดถ้ามีการท าพินัยกรรมชีวิตไว้หลายฉบับ  

3) ระบุประเภทของบริการสาธารณสุขที่ไม่ต้องการ เช่น การรักษาที่เกินความ
จ าเป็น (futile treatment) หรือไม่เป็นประโยชน์ ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว หรือการ
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รักษาที่ท าให้เกิดความ ทุกข์ทรมาน อาจมีผลเสียมากกว่าผลดี หรือเป็นการรักษาที่ต้องเสียค่าใช้จ่าย
สูง 

4) สามารถระบุชื่อบุคคลใกล้ชิดในพินัยกรรมชีวิต เพ่ือท าหน้าที่อธิบาย ความ
ประสงค์ท่ีแท้จริงของผู้ท าพินัยกรรมชีวิตที่ระบุไว้ไม่ชัดเจน และมีส่วนร่วมปรึกษาหารือกับแพทย์  ผู้ที่
ท าหน้าที่นี้อาจเป็นสมาชิกในครอบครัว ญาติหรือคนใกล้ชิด เพ่ือน หรือผู้ที่เคารพ นับถือ ไว้วางใจก็ได้ 
โดยควรมีอายุครบ 18 ปีบริบูรณ์ 

5) ระบุความประสงค์อ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น การขอไปเสียชีวิตที่บ้าน การเยียวยา
ทางจิตใจ การปฏิบัติตามประเพณี วัฒนธรรม ความเชื่อทางศาสนา การเตรียมพร้อมทางจิตวิญญาณ 
ทั้งนี้สถานบริการ สาธารณสุขจะอ านวยความสะดวกได้ตามความเหมาะสม  

2.4 ผลของการท าพินัยกรรมชีวิต 
การที่บุคคลได้ท าหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือ

พินัยกรรมชีวิตนั้น มีประโยชน์ต่อตัวบุคคล ญาติ บุคลากรทางการแพทย์ และบุคคลอ่ืน ๆ ที่มีส่วน
เกี่ยวข้อง อยู่หลายประการ ดังนี้ (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

2.5.1 บุคคลสามารถแสดงถึงวิธีการรักษาที่ต้องการและไม่ต้องการไว้ล่วงหน้า เผื่อ 
ถึงวันหนึ่งที่บุคคลนั้นไม่สามารถสื่อสารกับผู้อื่นได้แล้ว หรือไม่มีสติสัมปชัญญะแล้ว 
                     2.5.2 บุคคลยังมีอิสระที่จะแสดงความต้องการที่ว่าจะเสียชีวิตที่บ้านหรือต้องการอยู่
ใกล้ชิดกับครอบครัวหรือคนใกล้ชิดในวาระสุดท้ายของชีวิต 
                     2.5.3 เป็นโอกาสที่บุคคลจะได้สื่อสารหรือพูดคุยสิ่งต่าง ๆ กับผู้ อ่ืนในขณะที่มี
สติสัมปชัญญะ เช่น การร่ าลา หรือแสดงความต้องการในวาระสุดท้ายที่แท้จริงของตน อีกทั้งผู้ป่วย
อาจได้รับการเยียวยาทางจิตใจในช่วงสุดท้ายนี้ 
                     2.5.4 เมื่อบุคคลอยู่ ในวาระสุดท้ายของชีวิตนั้นจะยังได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคองจากบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือบรรเทาอาการเจ็บป่วยต่าง ๆ ซึ่งจะช่วยให้บุคคลรู้สึก
สบายและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และจากไปอย่างสงบตามธรรมชาติ 
                     2.5.5 บุคคลไม่ต้องทนทุกข์ทรมานจากการรักษาที่ไม่เกิดประโยชน์ใด ๆ กล่าวคือไม่
ท าให้วาระการตายยืดยาวออกไปโดยไม่ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น เช่น การปฏิเสธการปั๊ม
หัวใจเมื่อร่างกายอ่อนแอ การไม่ขอเจาะคอเพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น 
                    2.5.6 ช่วยลดความขัดแย้งในความคิดเห็นของญาติในเรื่องการตัดสินใจในวิธีการ
รักษาผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยสามารถแต่งตั้งให้บุคคลใดบุคคลหนึ่งเป็นผู้ตัดสินใจแทนตนได้ 

2.6.7 ช่วยลดความขัดแย้งระหว่างแพทย์และญาติในการวางแผนการดูแลรักษาเมื่อ
ผู้ป่วยไม่สามารถแสดงความจ านงได้ด้วยตนเอง 
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2.6.8 ลดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวในการรักษาพยาบาลที่เกินจ าเป็น และไม่ท า
ให้ต้องทุ่มทรัพย์สินของทั้งผู้ป่วยและญาติไปยังการรักษาครั้งนี้เป็นจ านวนมาก 

2.6.9 ลดความกังวลของบุคลากรทางการแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์จึงสามารถ
กระท าการรักษาตามที่ผู้ป่วยได้แสดงความจ านงไว้ซึ่งไม่ถือว่าผิดกฎหมาย ดังค าพิพากษาศาลปกครอง
สูงสุด กรณีกฎกระทรวงตามมาตรา 12 วันที่ 18 มิถุนายน 2558 ซึ่งได้ระบุว่าผู้ประกอบวิชาชีพที่
ปฏิบัติตามกฎกระทรวงมิได้ทอดทิ้งผู้ป่วย แต่ยังให้การดูแลรักษาแบบประคับประคอง จึงไม่มีความผิด
ฐานทอดทิ้งผู้ป่วยตามประมวลกฎหมายอาญา   

2.6.10 ลดการใช้ทรัพยากรต่าง ๆ ที่ เกินจ าเป็นในระบบบริการสาธารณสุข 
โรงพยาบาลสามารถใช้ทรัพยากรต่าง ๆ ส าหรับผู้ป่วยอื่น ๆ ที่ยังมีโอกาสรักษาให้หายขาดได้ เพราะมี
จ านวนเตียงเพียงพอในการให้บริการ 

2.5 การท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
            ที่ผ่านมาหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย ได้มีการผลักดันให้เกิดการท า

พินัยกรรมชีวิตแบบลายลักษณ์อักษร สามารถท าได้โดยทั่วไปและถูกต้องต ามกฎหมายทั้ง  ในส่วนของ
ผู้ท าพินัยกรรมชีวิตเอง และแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิตอย่างไรก็
ตามปัจจุบันนี้ถึงแม้จะมีกฎหมายรองรับแล้ว แต่การใช้พินัยกรรมชีวิตก็ยังไม่แพร่หลายอาจเพราะเป็น
เรื่องใหม่อีกทั้งศาสตร์การดูแลแบบประคับประคองยังไม่ครอบคลุมและงานวิจัยที่เกี่ยวกับพินัยกรรม
ชีวิต ในประเทศไทยยังมีน้อย ซึ่งอาจส่งผลให้แพทย์ เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และประชาชนจ านวน
มากอาจยังไม่รู้จักพินัยกรรมชีวิต มาก่อน (พศนิ ภูริธรรมโชติ, 2559) 

            เนื่องจากข้อมูลเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในประเทศไทยมีน้อย ผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมการศึกษาเกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิตในต่างประเทศที่ พบการศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการท า
พินัยกรรมชีวิต ดังต่อไปนี้ 

            ประเทศสหรัฐอเมริกา Hanson LC. and Rodgman E. (1996) พบว่า มีปัจจัย
หลายอย่าง ได้แก่ คนผิวขาว ผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย มีประกันบุคคล รายได้สูงและการศึกษาสูง (ระดับ
วิทยาลัยขึ้นไป) นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นทางด้านสุขภาพที่ส่งผลให้มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น คือ 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็ง/โรคทางเดินหายใจ, ผู้ป่วยที่มี ประวัติมาพบแพทย์บ่อย ๆ  ส่วนกลุ่มที่มีการท า
พินัยกรรมชีวิตน้อย ได้แก่ กลุ่มคนผิวด า ระดับการศึกษาต่ า ไม่มีประกันชีวิต และกลุ่มที่มีภาวะ 
cognitive impaired  

ประเทศญีปุ่่น Masuda et al. (2001) ศึกษาเพ่ือตรวจสอบผลลัพธ์ของพินัยกรรม 
ชีวิตที่เป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งแตกต่างจากสหรัฐอเมริกาที่ยังที่ไม่ยอมรับพินัยกรรมชีวิตอย่างถูก
กฎหมาย ผลการศึกษาพบว่าความทุกข์ทรมานจากโรคมะเร็งและการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็นตัว
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ท านายที่ดีที่สุดของการท าพินัยกรรมชีวิต  การวิจัยดังกล่าวสามารถให้ความเข้าใจที่ดีขึ้นเกี่ยวกับ
ขอบเขตของการตัดสินใจด้วยตนเองและการเคารพสิทธิ์ของผู้ป่วยในญี่ปุ่น 

           การศึกษาในประเทศเยอรมนี Lang and Wagner (2007) พบว่า ประชาชนในกลุ่ม
ที่ยังไม่เจ็บป่วย (pre-clinical) ในประเทศเยอรมนี มีผู้ท าพินัยกรรมชีวิต ร้อยละ 10 และอีกร้อยละ 
50 ที่วางแผนว่าจะท า จากการวิเคราะห์ พบว่า ปัจจัยที่จะท าให้มีการยอมรับการท า พินัยกรรมชีวิต
ของประชากร คือ อายุที่ยาวนานขึ้นโดยตั้งเป้าที่ มากกว่า 50 ปี และประสบการณ์เกี่ยวกับการตาย
ของญาติหรือคนรู้จักในปีที่ผ่านมา 

Brown et al. (2016) ศึกษาโดยส ารวจผู้ที่เป็นมะเร็งทางนรีเวชจ านวน 110 ราย 
เกี่ยวกับความรู้และความสมบูรณ์ของพินัยกรรมชีวิต ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุและผู้ที่มีระดับ
การศึกษาสูงกว่ามีการท าพินัยกรรมชีวิตส าเร็จ  (p<0.01) ความวิตกกังวลในการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น 
ผู้ป่วยท าพินัยกรรมชีวิตหรือหนังสือมอบอ านาจทางการแพทย์น้อยลง  (p = 0.03) ผู้ที่มีความรู้
เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต มีการท าพินัยกรรมชีวิต มากกว่าผู้ที่ไม่มีความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต และ
ระยะของโรค ผู้ป่วยที่มีภาวะอาการของโรคเพ่ิมข้ึน มีโอกาสน้อยที่จะปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิต  

          ส าหรับรูปแบบของการท าพินัยกรรมชีวิต การวิจัยในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่ ร้อยละ 77 เคยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต และมีผู้ที่ได้ท า
พินัยกรรมชีวิตไว้แล้วจ านวนร้อยละ 43 โดยแบ่งเป็นหนังสือมอบอ านาจ (Power Of Attomney) 
ร้อยละ 8 พินัยกรรมชีวิต (Living will) ร้อยละ 31 และทั้งสองแบบ คือ หนังสือมอบอ านาจและ
พินัยกรรมชีวิตจ านวนร้อยละ 61 (Douglas & Brown, 2002; Salmond & David, 2005) 

ส าหรับงานวิจัยในประเทศไทย โรงพยาบาลรามาธิบดี ท าการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ 
โดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ 16 คน เพ่ือศึกษามุมมองของผู้ป่วยสูงอายุไทยต่อ
พินัยกรรมชีวิต พบว่า 12 คนใน 16 คน มีแนวคิดที่จะสั่งการไว้ล่ วงหน้าแต่มีเพียง 6 รายเท่านั้น ที่
พร้อมจะท าพินัยกรรมชีวิต โดยส่วนใหญ่ที่ท าเพราะได้เห็นการรักษาหรือผลการรักษาช่วยชีวิตที่ตนไม่
ชอบ ซึ่งผลสรุปจากงานวิจัยนี้ พบว่า ผู้สูงอายุไทยเห็นด้วยกับการท าพินัยกรรมชีวิตไว้ล่วงหน้าแต่ส่วน
ใหญ่ยังไม่พร้อมจะท าขณะนี้ ขอรอให้ถึงเวลาและบริบทอันเหมาะสมเสียก่อน เช่น หลังจากได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่หมดหวัง เช่น โรคมะเร็ง ส่วนใหญ่มองว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติและกลัวการ
ทรมานจากการหัตถการยื้อชีวิตมากกว่า (มณฑล ศรียศชาติ & สายพิณ หัตถีรัตน์, 2554)          
                      การศึกษาของ สุภาวดี วรพันธุ์ (2546) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการแสดงเจตนา
ล่วงหน้าเพ่ือใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ านวน  155 คน ได้แก่ 
อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ ศาสนา และความสัมพันธ์ในครอบครัว อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  
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                     การศึกษาของ พศิน ภูริธรรมโชติ (2559) ศึกษาทัศนคติต่อการท าพินัยกรรมชีวิตใน
ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป จ านวน 280 ราย ผลการวิจัย พบว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่มีทัศนคติที่ดีต่อ
พินัยกรรมชีวิต อยู่ระดับปานกลางและระดับสูง ร้อยละ 61.4 และ ร้อยละ 37.1 ตามล าดับ จาก
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด เขียนพินัยกรรมชีวิต ร้อยละ 57.1 และเมื่อน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่เลือกตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเอง ผู้ที่เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน ผู้ที่มีความรู้ต่อการรักษาแบบ
ประคับประคองและพินัยกรรมชีวิตในเกณฑ์สูง และทัศนคติโดยรวมต่อพินัยกรรมชีวิตอยู่ในเกณฑ์สูง   

         โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็น
มะเร็งโดยการศึกษาในประเทศที่ผ่านมานั้น ยังมีการศึกษาน้อย และยังไม่ครอบคลุมในกลุ่มผู้ที่เป็น
มะเร็ง ต่างจากท่ีพบการศึกษาหลาย ๆ ชิ้นในต่างประเทศ ซึ่งภายใต้บริบทของความแตกต่างทางด้าน
เชื้อชาติ ศาสนา วัฒนธรรมที่ต่างกัน ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรมชีวิต
ในผู้ที่เป็นมะเร็ง ซึ่งอาจท าให้พบผลการศึกษา องค์ความรู้ใหม่ท่ีเป็นประโยชน์ต่อไป   

2.6 การประเมินการท าพินัยกรรมชีวิต 
 การประเมินการท าพินัยกรรมชีวิต สามารถประเมิน ได้จากพฤติกรรมการท า

พินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย โดยได้จากการสอบถามจากผู้ป่วย และข้อมูลในเวชระเบียน ว่าผู้ป่วยได้ท า
พินัยกรรมชีวิตไว้หรือไม่ โดยวิธีการท าพินัยกรรมชีวิตตามแนวทางปฏิบัติของกฎกระทรวง สามารถท า
ได้ 2 วิธีคือ (ไพศาล ล้ีมสถิตย์, 2554)  

1) ผู้ท าพินัยกรรมชีวิตที่มีสุขภาพแข็งแรงหรือผู้ป่วย เขียนหรือพิมพ์พินัยกรรมชีวิต 
ด้วยตัวเอง และลงลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ท าพินัยกรรมชีวิต  

2) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้หนังสือ หรืออยู่ในภาวะที่ไม่สามารถ เขียนหนังสือได้ แต่ยัง 
สื่อสารพูดคุยได้ มีสติสัมปชัญญะดีอยู่ ก็ให้ผู้อ่ืน ช่วยเขียนแทนหรือพิมพ์ข้อความก็สามารถท าได้ โดย
ผู้ป่วยแจ้งด้วย วาจาต่อแพทย์ พยาบาลที่ให้การรักษา ญาติหรือผู้ใกล้ชิด และควรระบุ  ชื่อ นามสกุล 
และหมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้เขียนหรือผู้พิมพ์ไว้  
  การศึกษาของ Rodenbach et al. (2021) ผู้วิจัยพัฒนาแบบประเมินการท า
พินัยกรรมชีวิตโดย เป็นข้อค าถาม 3 ข้อ รูปแบบใช่/ไม่ใช่ ได้แก่ 1 ) คุณได้พูดคุยถึงความปรารถนา
เฉพาะเจาะจงที่คุณมีเกี่ยวกับการดูแลที่คุณต้องการรับหากคุณก าลังจะเสียชีวิตหรือไม่ 2) คุณท า
หนังสือแสดงเจตจ านงด ารงชีวิตหรือสั่งล่วงหน้าส าเร็จหรือไม่  และสุ 3) คุณได้เลือกสมาชิกใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนเพื่อตัดสินใจแทนคุณแล้วหรือยัง หากคุณไม่สามารถตัดสินใจเองได้อีกต่อไป 

 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย ใช้แบบประเมินการท าพินัยกรรมชีวิต ที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 
เป็นลักษณะข้อความค าถามเกี่ยวกับการรูปแบบการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยแสดง
เครื่องหมายถูกหน้าข้อความ “ท า” และ “ไม่ท า” พินัยกรรมชีวิต  ได้แก่ 1) ท่านได้ท าพินัยกรรมชีวิต
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ไว้แล้ว 1.1) ท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียนหรือพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยตนเอง 1.2) บอกกล่าว
ให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ เขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร 1.3) ท่าน
ได้เลือกและมอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่ง เป็นผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้าย
ของชีวิต 2) ท่านไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต 

 
3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต  

ปัจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ทั้งในและ
ต่างประเทศ โดยใช้คำสืบค้น ได้แก่ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการทำพินัยกรรมชีวิต ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการทำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า การตัดสินใจทำหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้า/
พินัยกรรมชีวิต ผู้ป่วยมะเร็ง/ผู้ที ่เป็นมะเร็ง Factor related to Advance directive/living will, 
Patiens with Cancer ฐานข้อมูลที่ใช้ในการสืบค้น เช่น Medline, Pubmed, CINAHL, Thailist  ได้
การศึกษาที่เกี ่ยวข้องทั้งหมด 32 เรื ่อง ผลการศึกษาสรุปได้ว่าปัจจัยที่เกี ่ยวข้องจากการศึกษาใน
ต่างประเทศ ได้แก่ เชื้อชาติ เพศ ความเชื่อทางศาสนา ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ประสบการณ์
การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ความแข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงเวลาชีวิตที่เหลืออยู่ เป็นต้น และ
การทบทวนการศึกษาภายในประเทศ ได้แก่ อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้
เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลต่อความตาย การสนับสนุนทางสังคม โดยผู้วิจัยเลือกศึกษาตัว
แปรที่มีความสำคัญเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยและผลการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า มีความสัมพันธ์
กับการทำพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ 1) อายุ 2) ระยะของโรคมะเร็ง 3) ความรุนแรงของอาการ 4) ความรู้
เกี่ยวกับการทำพินัยกรรมชีวิต 5) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และ 6) การสนับสนุนทางสังคม 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

3.1 อายุ 
3.1.1 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
Alano et al. (2010) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่อายุมากกว่า 85 ปีจะมีการท าพินัยกรรม 

ชีวิต มากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีอยู่ในช่วงอายุ 59-75 ปี ประมาณ 6.3 เท่า (OR, 6.3; 95% CI, 1.2-32.3, 
p < 0.0263) และกลุ่มตัวอย่างที่อยู่ในช่วงอายุ 76-85 ปีจะมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่อยู่ในช่วงอายุ 59-75 ปี ประมาณ 3.4 เท่า (OR, 3.4; 95% CI, 1.0-11.5, P < 0.0543) 

          Lynn et al. (2016) ให้ผลการศึกษาที่คล้ายคลึงกัน งานวิจัยนี้ได้แบ่งกลุ่มตัวอย่าง
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1. 18-59 ปี และ 2. 60 ปีขึ้นไป ผู้วิจัยได้สอบถามเรื่องการท าพินัยกรรมชีวิต
กลุ่มท่ีมีอายุ 60 ปีขึ้นไปการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่า นอกจากนี้ ในส่วนของการวิเคราะห์ Multiple 
Logistic Regression พบว่ากลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปสามารถอธิบายการท าพินัยกรรมชีวิตได้มากกว่า
กลุ่มแรก 17.33 เท่า (OR, 17.33; 95%CI, 4.99-60.12, p<0.001) 
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          ในส่วนของงานวิจัยของ Sahm et al. (2005) ซึ่งศึกษาในกลุ่มของผู้ที่เป็นมะเร็งก็
พบเช่นกันว่าอายุที่มากขึ้นนั้นสามารถอธิบายการท าพินัยกรรมชีวิตได้ ทั้งนี้งานวิจัยไทยของ 
Srinonprasert et al. (2014) ที่ได้ส ารวจกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุไทยที่มีอายุเฉลี่ยอายุ 75.9 ปี 
(SD = 8.2 ได้ให้ผลการศึกษาว่าบุคคลที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 70 ปี ไม่ต้องการยื้อชีวิตเมื่อโอกาส
รอดมีน้อยเม่ือเทียบกับผู้ที่อายุมากกว่า 70 ปี (OR, 9.88; 95% CI, 1.20-81.57, P = 0.03) กล่าวคือ
ผู้ที่มีอายุน้อยมีแนวโน้มแสดงความจ านงไม่ขอยื้อชีวิตในระยะสุดท้ายมากกว่าผู้ที่มีอายุมาก ซึ่งไม่
เป็นไปตามงานวิจัยของ Alano et al. (2010) และ Lynn et al. (2016) ที่ผ่านมาในส่วนของงานวิจัย
ของ Morrison and Meier (2004) และ Kim (2011) ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างออกไป โดยพบว่า
อายุไม่สามารถอธิบายการท าพินัยกรรมชีวิต 
  โดยสรุป ทิศทางของผลการศึกษาต่าง ๆ เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของอายุกับการท า
พินัยกรรมชีวิต มีความหลากหลาย จึงต้องท าการศึกษาของปัจจัยนี้ต่อการท าพินัยกรรมชีวิตต่อไป 
ผู้วิจัยเห็นความส าคัญและมีความประสงค์ที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยนี้ต่อการท าพินัยกรรม
ชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

3.2 ระยะของโรค 
3.2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะของโรคกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย 

มะเร็ง 
Brown et al. (2016) ศึกษาโดยส ารวจผู้ที่เป็นมะเร็งทางนรีเวชจ านวน 110 รายใน 

จ านวนนี้มีผู้ป่วย 52 รายที่โรคก าเริบและอยู่ในระยะแพร่กระจาย ซึ่งได้รับการรักษาอย่างเต็มที่ ใน
บรรดาผู้ป่วยที่โรคแพร่กระจายมากขึ้น ที่กล่าวว่าเคยท าพินัยกรรมชีวิตหรือหนังสือมอบอ านาจ
ทางการแพทย์ มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 32 เท่านั้นที่มีส าเนาเอกสารในเวชระเบียน โดยสรุปผลการศึกษา
พบว่า ระยะของโรค ผู้ป่วยที่มีการแพร่กระจายของโรคเพ่ิมข้ึน มีโอกาสน้อยที่จะท าพินัยกรรมชีวิต 
  Kim et al. (2017) ศึกษาในผู้ที่ เป็นมะเร็ง 81 ราย พบว่าผู้ที่ เป็นมะเร็งที่ท า
พินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ร้อยละ 59.1 เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ดังนั้น ระยะของโรคมะเร็งน่าจะมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
  โดยสรุป แม้ผลการศึกษาที่ผ่านในปัจจัยความสัมพันธ์ของระยะของโรคมะเร็งต่อ
การท าพินัยกรรมชีวิตยังมีน้อย อีกทั้งทิศทางของผลการศึกษาทั้งสองเรื่องที่กล่าวมาข้างต้นนั้นมีทั้ง
ทางบวกและทางลบ ปัจจัยดังกล่าวจึงยังน่าสนใจที่จะท าการศึกษาในบริบทของสังคมไทย โดยเฉพาะ
ในผู้ที่เป็นมะเร็งซึ่งมีหลายระยะที่ต่างกัน ซึ่งอาจท าให้เกิดองค์ความรู้ใหม่ ผู้วิจัยเห็นความส าคัญและมี
ความประสงค์ที่จะศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยระยะของโรคต่อการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็น
มะเร็ง 

3.3 ความรุนแรงของอาการ 
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              ความรุนแรงของอาการเป็นสาเหตุที่ท าใหผ ูป่วยมีความทุกขทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ  
โดยอาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานของผู้ที่เป็นมะเร็ง อาการส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบประดับประดองเกิดความทุกข์ทรมาน ได้แก่ อาการปวด หายใจล าบาก เบื่ออาหาร ท้องผูก 
อ่อนเพลีย เหนื่อยล้า อาการผิดปกติในการนอน สับสนซึมเศร้า วิตกกังวล และหมดหวังในชีวิต (กิตติ
ก ร  นิ ล ม านั ต , 2555 ; Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, & Macmillan, 1991 ; National 
Comprehensive Cancer Network, 2003) โดยสามารถกล่าวถึงรายละเอียดได้ ดังนี้ 1) อาการปวด 
เป็นอาการที่พบบ่อยประมาณร้อยละ 34-96 2) อาการหายใจล าบาก พบได้ประมาณร้อยละ 39-61 
3) อาการเบื่ออาหาร พบได้ประมาณร้อยละ 34 4)อาการท้องผูก พบได้ประมาณร้อยละ 32 5) อาการ
ผิดปกติในการนอน 6) อาการสับสน พบได้ประมาณร้อยละ 28-83 7) อาการซึมเศร้า วิตกกังวล และ
หมดหวังในชีวิต ทั้งนี้เมื่อใจเป็นทุกข์ย่อมท าให้ร่างกายเสื่อมทรุดลง และฟ้ืนตัวได้ช้า (พระไพศาล วิ
สาโล, 2552) 

โดยสรุป ความรุนแรงของอาการ ในการศึกษานี้หมายถึง ระดับความรุนแรงของอาการของผู้
ที่เป็นมะเร็ง เป็นผลกระทบจากโรคมะเร็งที่ส่งผลต่อผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีอาการต่าง ๆ ได้แก่ เจ็บปวด 
เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย ไม่สบายกายและใจ คลื่นไส้ ซึมเศรา วิตกกังวล ง่วงซึม เบื่ออาหาร และเหนื่อย
หอบ อาการเหล่านี้ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง เป็นอุปสรรคในการใช้ชีวิต และท าให้การ
ด าเนินโรคเป็นไปอย่างรวดเร็ว ร่างกายทรุดลงมากขึ้น 
       3.3.1  ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้
ที่เป็นมะเร็ง 

          Sahm et al. (2005) ได้ท าการศึกษาความต้องการแนวทางในการรักษาของผู้ที่
เป็นมะเร็งในระยะสุดท้ายของชีวิต พบว่ากลุ่มที่มีภาวะสุขภาพที่แย่ลงมีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิตที่มากขึ้นมากกว่ากลุ่มที่มีสุขภาพดี โดยกลุ่มที่มีสุขภาพดีที่ต้องการ การรักษาด้วยยา
ปฏิชีวนะและการรักษาที่เต็มที่ เช่น เคมีบ าบัดและการล้างไต อย่างมีนัยส าคัญ ( p <0.01) 

          Morrison and Meier ( 2004)  แ ล ะ  Carr and Khodyakov ( 2007)  ไ ด้
ท าการศึกษาที่คล้ายกัน โดยให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุประเมินสุขภาพของตนเอง ณ ปัจจุบัน โดย
มีระดับดังนี้ ดีมาก (excellent) ดี (g๐๐d) ป่านกลาง (fair) และแย่ (poor) โดยการวิเคราะห์จะให้
ระดับดีมาก (excellent) หรือดี (g๐๐d) เป็นกลุ่มอ้างอิง ผลการศึกษาพบว่าผู้ที่ประเมินสุขภาพของ
ตนเองอยู่ในระดับป่านกลาง (fair) และแย่ (poor) ไม่สามารถอธิบายการท าพินัยกรรมชีวิตได้ 
กล่าวคือ ถึงแม้ว่าบุคคลจะมีการรับรู้ว่าสุขภาพตนเองอยู่ในระดับแย่ก็ไม่ได้หมายความว่าจะท าให้
บุคคลนั้นท าพินัยกรรมชีวิตเสมอไป  

               Srinonprasert et al. (2014) ได้ให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ พิจารณา
เกี่ยวกับสุขภาพของตนเองโดยให้เลือกตอบแค่ว่าดีหรือแย่ ผลการวิจัยนี้สนับสนุนผลการศึกษาข้างต้น
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คือไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สุขภาพของตนเองกับการแสดงความจ านงในการยื้อชีวิตใน
ระยะสุดท้าย 

         Kim (2011) ได้ให้ผลการศึกษาที่แตกต่าง งานวิจัยนี้ได้ให้กลุ่มตัวอย่างบุคคล
ทั่วไปประเมินสุขภาพของตนเองตั้งแต่ 1 (แย่) ถึง 4 (ดีมาก) ผลการศึกษาพบว่าความแข็งแรงของ
สุขภาพร่างกายที่ตนได้ประเมินนั้นสามารถอธิบายการท าพินัยกรรมชีวิตได้ โดยเมื่อบุคคลยิ่งมีการรับรู้
ว่าตนสุขภาพดี ยิ่งมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น (OR, 1.91; 95%CI, 1.24-2.95,p <0.05) 
                        โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรม ผลการศึกษาข้างต้นท าให้เห็นได้ว่าความ
รุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรมชีวิตที่แตกต่างกันในทั้งทางบวกและทางลบ และ
มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน แต่ยังไม่มีการศึกษามากพอในกลุ่มของผู้ที่เป็นมะเร็ง ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญและมีความประสงค์ที่จะศึกษาปัจจัยความรุนแรงของอาการ เพ่ืออธิบาย
ความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

3.3.2 การประเมินความรุนแรงของอาการของโรค 
จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการประเมินอาการที่ก่อให้เกิด 

ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยพบว่า ในทางการแพทย์และการพยาบาลมักนิยมประเมินในเรื่องของ
ความปวดโดยใช้ pain scale เป็นส่วนใหญ่ในผู้ป่วย ทุกประเภท แต่ในผู้ที่เป็นมะเร็ง และผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองนั้นมักมีอาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทางกายหลายประการ 
จึงมีผู้สร้างแบบประเมินอาการต่าง ๆ ขึ้นคือ แบบประเมินอาการของเอ็ดมอนตัน (Edmonton 
Symptom Assessment Scale: ESAS) ฉบั บภ าษา ไทย  แปล โ ดย  Chinda, Jaturapatporn, 
Kirshen, and Udomsubpayakul (2011) ประกอบด้วย การประเมินความรุนแรงของอาการ 9 
อาการคือ ปวด เหนื่อย/ อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ง่วงซึม เบื่ออาหาร ความไม่สบายกาย และใจ เหนื่อย
หอบ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ซึ่งระดับความรุนแรงของอาการแบ่งเป็น 0-10 คะแนน 0 
หมายถึง ไม่มีอาการนั้น ๆ และ 10 หมายถึง อาการรุนแรง มากที่สุด ซึ่งเกณฑ์การแบ่งระดับความ
รุนแรง แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 0 หมายถึง ระดับไม่รุนแรง 1-3 หมายถึง ระดับต่ า 4-6 หมายถึง ระดับ
ปานกลาง 7-10 หมายถึง ระดับสูง ได้ผ่านการปรับปรุงและตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  มีค่า 
Cronbach’s alpha = .86 และผ่านการทดสอบความน่าเชื่อถือโดยการน าไปใช้จริงในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
(Chinda et al., 2011)   

โดยสรุป การศึกษาครั้งนี้ ใช้แบบประเมินความรุนแรงของอาการ ของเอ็ดมอนตัน  
(Edmonton Symptom Assessment Scale: ESAS) ฉบับภาษาไทย ซึ่งพัฒนาโดย Chinda et al. 
(2011) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่มีความน่าเชื่อถือ เป็นฉบับภาษาไทยง่ายต่อการท าแบบประเมินส าหรับ
ผู้ป่วยและ ผ่านการใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งในประเทศไทยอย่างแพร่หลาย ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
กลุ่มตัวอยา่งที่จะท าการศึกษาในครั้งนี้ 
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3.4 ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
     3.4.1 ความสัมพันธ์ของความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
     Morrison and Meier (2004) ได้ท าการวิจัยเชิงส ารวจในผู้สูงอายุวัย 60 ปีขึ้นไป จ านวน

700 คนในรัฐนิวยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้วิจัยได้สอบถามความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต
โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 1) สอบถามกลุ่มตัวอย่างว่ารู้จักการท าพินัยกรรมชีวิตหรือไม่ และ 2 ) ถ้าตอบว่า
รู้จัก ให้ตอบค าถาม 6 ค าถามซึ่งอยู่บนฐานของ New York State Proxy Law ผลการวิเคราะห์ด้วย 
Multiple Logistic Regression พบว่า กลุ่มผู้ที่ตอบค าถามความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตแล้ว
ได้คะแนนเกือบถูกต้องทั้งหมด (มากกว่า 4 ใน 6 ค าถาม) มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มผู้ที่
ตอบถูกน้อยกว่า อยู่ 2 เท่า (OR, 2.0; 95% CI, 1.4-2.9, P < 0.001) กล่าวคือผู้ที่มีคะแนนความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ามีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่มีคะแนนความรู้ดังกล่าว
น้อยกว่า  
                นอกจากนี้ งานวิจัยเชิงส ารวจของ Ko and Lee (2014) ได้พบผลการวิจัยที่คล้ายคลึง
กันงานวิจัยนี้ศึกษาในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีรายได้ต่ า จ านวน 256 คนใน รัฐแคลิฟอร์เนีย ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ผู้วิจัยได้สอบถามความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 1) สอบถาม
กลุ่มตัวอย่างว่าเคยได้ยินเรื่องการท าพินัยกรรมชีวิตหรือไม่ และ 2 ) ถ้าตอบว่าเคย ให้อธิบายการท า
พินัยกรรมชีวิต ในแบบที่ตนเองเข้าใจ โดยถ้ากลุ่มตัวอย่างนั้นได้กล่าวถึงลักษณะการน าไปใช้หลัก ๆ
ของพินัยกรรมชีวิตได้ถูกต้อง (เช่น เป็นหนังสือแสดงความต้องการของตนเกี่ยวกับการรักษาในวาระ
สุดท้ายของชีวิต การมอบหมายให้คนที่เราไว้ใจหรือรู้ใจได้ตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาแทนตนเมื่อวาระ
สุดท้ายของชีวิตนั้นมาถึง เป็นต้น ให้พิจารณาได้ว่ากลุ่มตัวอย่างนั้นมีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรม
ชีวิต เมื่อผู้วิจัยได้วิเคราะห์ผลด้วย Hierarchical Logistic Regression พบว่าการมีความรู้เกี่ยวกับ
การท าพินัยกรรมชีวิต สามารถอธิบายการท าการท าพินัยกรรมชีวิตได้ (OR, 15.06; 95% CI,5.38-
42.16, P < 0.01) ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่มีความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต อยู่ 15.06 เท่า 

    อีกงานวิจัยหนึ่งที่ให้ผลสนับสนุนว่าความรู้มีผลต่อการท าพินัยกรรมชีวิต คืองานวิจัยของ 
Alano et al. (2010) ซึ่งได้ท าการวิจัยแบบส ารวจในผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไปจ านวน 200 คนในนิวยอร์ก 
ประเทศสหรัฐอเมริกา แล้วได้ท าการเปรียบเทียบกลุ่มที่มีการท าพินัยกรรมชีวิตและกลุ่มที่ไม่มีการท า
พินัยกรรมชีวิต จากการตอบแบบสอบถามแบบเลือกตอบใช่หรือไม่ใช่ ผู้วิจัยพบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างสองกลุ่มดังนี้ ผู้ที่มีการท าพินัยกรรมชีวิต  มีแนวโน้มที่เคยได้รับการอธิบายถึง
ความส าคัญของพินัยกรรมชีวิตหรือเคยได้พบเห็นข้อมูลเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต จากทางสื่อต่าง 
ๆ มากกว่าผู้ที่ไม่มีการท าพินัยกรรมชีวิต (P < 0.0001) ในขณะเดียวกันผู้ที่ไม่มีการท าพินัยกรรมชีวิต 
มีแนวโน้มที่จะไม่มีใครเคยพูดคุยเก่ียวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ให้ฟังหรือไม่เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิตมา
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ก่อน รวมถึงกลุ่มบุคคลเหล่านี้มีความต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต มากกว่า
กลุ่มที่มีการท าพินัยกรรมชีวิตแล้ว (p < 0.0001) นอกจากนี้ในส่วนของการวิเคราะห์ด้วย Multiple 
Logistic Regression พบว่า ผู้ที่ถูกร้องขอให้ท าการท าพินัยกรรมชีวิตเคยได้รับการอธิบายถึง
ความส าคัญของการท าพินัยกรรมชีวิต มีแนวโน้มที่จะท าพินัยกรรมชีวิตเจตนาฯ มากกว่ากลุ่มที่ไม่เคย
มีประสบการณ์ดังกล่าวอยู่ 55.2 เท่า (OR, 55.2; 95% CI, 11.4-266.7, P < 0.0001) และผู้ที่ไม่เคย
มีผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตผู้ที่ต้องการข้อมูลเพ่ิมเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต/ผู้ที่ไม่
เคยการท าพินัยกรรมชีวิตมาก่อน มีแนวโน้มที่จะไม่ท าการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่เคยมีผู้ให้
ข้อมูล/ผู้ที่ไม่ต้องการข้อมูลเพิ่ม/ผู้ที่รู้จักการท าพินัยกรรมชีวิตมาก่อน อยู่ 0.2 เท่า (OR, 0.2; 95% CI, 
0.1-0.7, P < 0.0082) 
               โดยสรุป การมีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตมีความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรม
ชีวิต โดยผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่า จะท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่มีความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตน้อยกว่า ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญและมีความประสงค์ที่จะศึกษา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยเรื่องความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ต่อการท าพินัยกรรมชีวิตในงานวิจัยนี้ 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยอาจตอบในเบื้องต้นว่าตนรู้จักการท าพินัยกรรมชีวิต ในงานวิจัยนี้จะประเมินความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตด้วยการท าแบบทดสอบที่สร้างขึ้นโดยผู้วิจัย ผู้ที่มีความรู้ในเรื่องนี้จะ
เป็นผู้ต้องท่ีเข้าใจสาระส าคัญเก่ียวกับการท าพินัยกรรมชีวิตด้วย 
                3.4.2 การประเมินความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 

             จากการทบทวนวรรณกรรม วนัชพร พิพัฒน์ธนวงศ์ (2011) ได้สร้างแบบประเมิน
เพ่ือวัดความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต โดยอ้างอิงข้อมูลจากAmerican Cancer Society (2016), 
Annadurai et al. (2014), National Institute on Aging (2016 ), ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (2559), แสวง บุญเฉลิมวิภาส (2550), และอภิชาติ รอดสม และคณะ (2558) แบบประเมิน
เป็นประโยคบอกเล่าที่กล่าวถึงประเด็นต่าง ๆ เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต 8 ประโยค จากนั้นให้กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินว่าแต่ละประโยคนั้นกล่าวถูกต้องหรือผิด โดยให้ใส่ เครื่องหมายถูก  หน้าประโยคที่
เห็นว่าถูกต้อง และเครื่องหมายผิด หน้าประโยคที่เห็นว่าผิด ประโยคที่ถูกต้องมีทั้งหมด 4 ข้อ และ
ประโยคที่ผิด มีทั้งหมด 4 ข้อ การคิดคะแนนคือประโยคละ 1 คะแนน ดังนั้นคะแนนเต็มจะเท่ากับ 8 
คะแนน และช่วงคะแนนที่เป็นไปได้คือ 0 - 8 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนนสูงคือผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับ
พินัยกรรมชีวิตมาก จากการวิเคราะห์สถิติ independent-samples t - test พบว่า โดยรวมแล้วแต่
ละข้อมีอ านาจจ าแนกอยู่ในเกณฑ์ดี (P < .05)  

  โดยสรุป เนื่องจากเครื่องมือการประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตในประเทศ
ไทยนั้นยังมีน้อยมาก การศึกษาครั้งนี้จึงใช้แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่
เป็นมะเร็ง ที่พัฒนาขึ้นโดย วนัชพร พิพัฒน์ธนวงศ์ (2011) เป็นแบบประเมินเพ่ือวัดความรู้เกี่ยวกับ
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พินัยกรรมชีวิต โดยผู้วิจัยจะน าแบบประเมินดังกล่าวมาปรับปรุงเพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ที่จะท าการศึกษาและจะท าการตรวจสอบความตรง ความเที่ยงของเครื่องมือต่อไป 

3.5 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
     3.5.1 ความหมายของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

     Conte, Weiner, and Plutchik (1982) กล่าวถึงความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายว่าเป็นความรู้สึกกังวล หวาดกลัว เมื่อนึกถึงความตาย โดยแบ่งความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
ออกเป็น 4 ด้านได้แก่ ด้านความหวาดกลัวความไม่รู้ 2) ด้านความหวาดกลัวความทรมาน 3) ด้าน
ความหวาดกลัวความเดียวดาย และ 4) ด้านความหวาดกลัวการดับสิ้นชีวิต 
                        Seneca (1979) กล่าวว่า โดยปกติคนจะกลัวความตาย คนกลัวความตายเพราะ
ความตายเป็นสิ่งที่เราไม่รู้จัก ความตายเป็นความแน่นอนที่ไม่แน่นอน เพราะคนเรารู้ว่าความตายต้อง
เกิดข้ึนกับทุกคนแต่ไม่ทราบว่าเมื่อตายไปแล้ว ชีวิตตนจะเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร และจะตายเมื่อไรแต่
โดยสรุปการกลัวตายของคนมีพ้ืนฐานมาจากความกลัวความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน กลัวการพลัดพราก
จากบุคคลอันเป็นที่รักและกลัวการเข้าไปสู่อาณาจักรที่ตนเองไม่รู้จัก และจากผลการศึกษาของ
โรงพยาบาล Royal Victory hospital สรุปว่าความกลัวความตายของคนประกอบด้วย กลัวทนต่อ
ความเจ็บปวดไม่ได้ กลัวหายใจไม่ออก กลัวการเสื่อมของจิตใจ และกลัวสูญเสียการควบคุมตัวเองและ
กลัวการอยู่อย่างเดียวดายขณะตาย 
              Soleimani, Lehto, Negarandeh, Bahrami, and Chan (2017) กล่าวว่า ความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง ความตื่นตระหนกที่เกิดจากความกลัวในความตาย และ/หรือ
กระบวนการตาย 
                       ขจรศรี แสนปัญญา (2553) ให้ความหมาย ความวิตกกังวลต่อความตาย คือ ภาวะ
ขุ่นมัวทางจิตใจ ความรู้สึกกังวล หวาดหวั่น เครียด ไม่สบายใจ ความกระวนกระวายใจ จิตใจฟุ้งซ่าน 
เป็นทุกข์ รู้สึกกลัวเมื่อจินตนาการหรือนึกถึงการสิ้นสุดลงของชีวิต 
    วริทธิ์ตา จารุจินดา (2561) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายเป็น
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที่ไม่เห็นชัดเจน เป็นนามธรรมบางครั้งเกิดความกังวลล่วงหน้าก่อนสิ่งนั้นจะ
เกิดขึ้น ซึ่งเป็นปฏิกิริยาทางธรรมชาติที่บุคคลตั้งใจ หรือคาดการณ์ต่อความตายของตนเอง ความคิด
เรื่องการไม่มีชีวิตอยู่ก่อให้เกิดความวิตกกังวล และประกอบด้วยความกลัวหลาย ๆ เช่น กลัวความไม่
สุขสบาย กลัวความเจ็บปวด กลัวความไม่มีตัวตนอยู่ กลัวผลลัพธ์ของความตาย  กลัวการพลัดพราก 
และการสูญเสียคนรัก ตรงภาษาอังกฤษกับค าว่า UNKNOWN สภาพจิตสังคมที่ปรากฏในกระบวนการ
ภาวะใกล้ตาย นั้นจึงเรียกว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (death anxiety) 
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      โดยสรุป ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง เป็นปฏิกิริยาของบุคคลต่อการ
เจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ที่มีความรู้สึกทางจิตใจ เกิดความเครียด ความกังวล ที่มีต่อเรื่องความตายที่ยัง
ไม่เกิด หรือความตายที่จะเกิดข้ึนในอนาคต อันเป็นผลมาจากการเป็นมะเร็ง 
      3.5.2 องค์ประกอบของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
  แนวคิดเรื่องความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมักมีองค์ประกอบของการถูกท าลาย
ล้าง ความกลัวการพลัดพราก องค์ประกอบความกลัวตายของมนุษย์ 4 ประการ โดยมีหลักพิจารณาที่ 
กระบวนการใกล้ตาย ความตายที่แท้จริงของตนเอง ความคิดเกี่ยวกับชีวิตหลังความตายและการถูก  
ห้อมล้อมด้วยบรรยากาศของความตาย สามารถแยกองค์ประกอบของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ  
ตายได้ 4 ด้าน ดังนี้ (Lonetto & Templer, 1986: 42-43)  

1) ด้านความคิด ความรู้สึก (cognitive affective) การมีความคิดและความรู้สึก 
วิตก กังวลเกี่ยวกับความตาย ภาวะใกล้ตาย ความรู้สึกหวาดกลัว เมื่อมีการพูดถึงการตาย กลัวความ
ตาย และผลของความตายเกิดความหวั่นวิตก เมื่อคิดถึงชีวิตภายหลังความตายและอนาคต  

2) ด้านการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย (physical altertions) มีความวิตกกังวล 
เกี่ยวกับ การเปลี่ยนแปลงทางร่างกายที่อาจเกิดขึ้นจริงหรือคาดว่าจะเกิดขึ้น อันเนื่องมาจากภาวะใกล้
ตาย และการตาย เช่นการผ่าตัด ภาพศพ กลัวการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายเนื่องจากอาการเจ็บหนัก 
หรือ การเข้าสู่ภาวะใกล้ตาย  

3) ด้านการตระหนักรู้เรื่องเวลา (awareness of time) การตระหนักรู้เรื่องเวลาที ่
ผ่านไป ของช่วงระหว่างการเกิดจนกระทั่งเข้าสู่ความตาย กลัวเวลาจะผ่านไปอย่างรวดเร็ว กลัวอายุ
สั้น  

4) ด้านสภาพการณ์ก่อให้เกิดความเครียด และความเจ็บปวด (stressors and 
pain) ความวิตกกังวลอันเนื่องจากความเจ็บปวด และสภาพที่ถูกบีบคั้นที่ก่อให้เกิดความเครียดที่
เกิดขึ้นจริง หรือคาดว่าจะเกิด เนื่องมาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง กลัวจะมีอาการหัวใจวาย
กะทันหัน รู้สึก หวาดกลัว สยดสยองต่อสงคราม ต่อเหตุการณ์ที่มีผู้คนล้มตายจ านวนมาก  
             3.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายกับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 
    เมื่อกล่าวถึงโรคมะเร็ง สิ่งที่ผู้ป่วยนึกถึงอยู่เสมอคือเรื่องความตายส่งผลให้ ผู้ป่วย
เกิดความรู้สึกหวั่นไหว ไม่ม่ันคงในชีวิต ผู้ป่วยรับรู้ถึงความสูญเสียและการพลัดพรากจากบุคคลอันเป็น
ที่รักที่ก าลังใกล้เข้ามา เป็นความคับข้องใจ ความสิ้นหวัง ที่ไม่สามารถยื้อเวลาหรือหลีกหนีความตาย
ได้ เกิดความคิดที่วกวนไม่สามารถสลัดได้พ้น จึงกลายเป็นความวิตกกังวล  เกี่ยวกับความตายของ
ผู้ป่วย (death anxiety) 
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             Rodenbach et al. (2021) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความกังวลเกี่ยวกับการ
ตายของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความเข้าใจในความเจ็บป่วย ความต้องการเกี่ยวกับการรักษา และการวาง
แผนการดูแลล่วงหน้า  จากผู้ป่วย 672 ราย พบว่า ผู้ที่มีความกังวลในระดับสูงมักจะอธิบายตนเองว่า
ป่วยระยะสุดท้าย (adjusted odds ratio [AOR] = 1.98; 95% CI = 1.10–3.54; P  = 0.021) และ
ต้องการการรักษาแบบยืดอายุมากกว่าการดูแลแบบประคับประคอง (AOR = 2.61; 95% CI = 1.30–
5.22; P  = 0.007) และจะท า พินั ยกรรมชี วิ ตน้อย  (AOR = 0.49; 95% CI = 0.25–0.94; P  = 
0.032)  
  Tang et al. (2018) ศึกษาในผู้ที่เป็นมะเร็งระยะสุดท้ายชาวใต้หวัน 256 ราย พบว่า 
ความวิตกกังวลต่อความตายที่อยู่ในระดับสูง เป็นอุปสรรคขัดขวางในการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย 
ความสนใจของผู้ป่วยในการปรึกษาพูดคุยร่วมกันในการวางแผนการดูแลในระยะท้ายไม่ประสบ
ความส าเร็จ 

           การศึกษาของ Brown et al. (2014) ศึกษาความสัมพันธ์ของความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตายต่อการอภิปรายการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งมีความสอดคล้องกับการท า
พินัยกรรมชีวิต เนื่องจากพินัยกรรมชีวิตเป็นส่วนหนึ่งของการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผล
การศึกษาพบว่า การแจ้งความต้องการในการไม่ยื้อชีวิตไว้กับสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญกับความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเสียชีวิตที่ลดลง (P = 0.008 และ P = 0.001)  

         โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรม ระดับความวิตกกังวลต่อความตายที่สูงขึ้นมี
ความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรมชีวิต โดยผู้ที่มีความวิตกกังวลต่อความตายที่สูง จะเป็นอุปสรรคต่อ
การพูดคุยเพ่ือวางแผนการดูแลในระยะท้ายของผู้ป่วย ซึ่งรวมถึงการท าพินัยกรรมชีวิตด้วย ผู้ที่ เป็น
มะเร็งที่มีความวิตกกังวลต่อความตายสูง ท าพินัยกรรมชีวิตน้อย ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นความส าคัญและมี
ความประสงค์ท่ีจะศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยความวิตกกังวลต่อความตายต่อการท าพินัยกรรมชีวิต
ของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

  3.5.4 การประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
                                 การประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ที่เป็นมะเร็ง จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องสามารถสรุปได้ดังนี้ 
                                     1) Templer Death Anxiety Scale (TDAS) (Templer, 1970) เป็น
เครื่องมือวัดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่ถูกน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่างหลากหลาย รวมถึง ผู้ที่
เป็นมะเร็งระยะลุกลาม แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ แบบสอบถามดั้งเดิมมี 
ลักษณะมาตรวัดแบบ จริง-ไม่จริง (True-False) ต่อมาได้ถูกพัฒนาเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert 
scales) โดยในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 - 5 คะแนน (1-ไม่เห็นด้วย ไปถึง 5=เห็นด้วยอย่างยิ่ง) 
รวมมีค่าคะแนน 15 - 75 คะแนน คะแนนในระดับต่ าหมายถึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับตายในระดับ 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/advance-care-planning
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/advance-care-planning
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ต่ า Templer (1970) รายงานความเที่ยงของแบบสอบถามชุดนี้โดยการทดสอบกับกลุ่มนักศึกษาใน 
วิทยาลัยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83 Yang, Zhang, Lu et al. (2016) ได้น า
แบบสอบถามชุดนี้มาแปลเป็นภาษาจีนและน าไปใช้กับผู้ที่เป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่จ านวน 50 คนและได้ 
ตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามนี้โดยรายงานค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 81 
และตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Validity) พบว่าอยู่ในระดับสูง 
                                     2) The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) (Conte et al., 
1982) แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความ
หวาดกลัวความไม่รู้ 2) ด้านความหวาดกลัวความทรมาน 3) ด้านความหวาดกลัวความเดียวดาย และ
4) ด้านความหวาดกลัวการดับสิ้นชีวิต มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัด 3 ระดับ (Rating scales) ในแต่ละ
ข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1-3 คะแนน กังวลน้อย (1)  กังวลปานกลาง (2)  กังวลมาก (3) รวมมีค่าคะแนน 
15-45 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมาก แบบสอบถามชุดนี้ผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างในระยะแรกเป็นนักศึกษาของ
วิทยาลัยจ านวน100 คน โดยรายงานค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามด้วยวิธี Split-half เท่ากับ .76 
และในระยะที่2 ศึกษาความสอดคล้องภายในของเครื่องมือโดยทดลองใช้กับนักศึกษาของวิทยาลัย
จ านวน 230 คนรายงานความค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา เท่ากับ .83 และได้ท าการหาความเที่ยงด้วย
วิธีการสอบซ้ า(Test-retest) ภายในระยะเวลาห่างกัน 2 สัปดาห์ โดยน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
30 คน ได้เท่ากับ .87 แบบสอบถามชุดนี้ถูกน าไปใช้กับผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลามโดย Sherman, 
Norman, and McSherry (2010) โดยน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลามจ านวน 38 
คน และได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงโดยการค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .82 
                  โ ดยสรุ ป  ในการวิ จั ย ครั้ ง นี้ ผู้ วิ จั ย เ ลื อก ใช้ เ ค รื่ อ งมื อ  The Death Anxiety 
Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. (1982) เนื่องเป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในระดับ
สากล และถูกน ามาใช้ในผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีคุณลักษณะที่คล้ายกันกับ
การศึกษาครั้งนี้ คือกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็งอีกทั้ง Sherman et al. (2010) ได้ท าการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปใช้กับผู้ที่เป็นมะเร็ งระยะ
ลุกลามแล้วพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของเครื่องมือชุดนี้เท่ากับ 82 ซึ่งแปลว่า
เครื่องมือชุดนี้มีค่าความเที่ยงอยู่ในระดับดี (DeVellis & Thorpe, 2021) และเม่ือพิจารณาข้อค าถาม
ในแต่ละข้อพบว่าเข้าใจง่าย โดยผู้วิจัยใช้ The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ Conte 
et al. (1982) ฉบับภาษาไทย แปลโดย มะลิวรรณ กระโพธิ์ (2561) ด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ 
(back-translation) จากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย น าไปตรวจสอบ ความตรงตาม
เนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
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รายข้อ (Content Validity Index for item: I-CVI) แต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม 
ข้อค าถามท้ังหมดได้ ค่า CVI = .96  

3.6 การสนับสนุนทางสังคม 
     3.6.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 

                       การสนับสนุนทางสังคมเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมและเอ้ือให้บุคคลมี
ความสุขความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งได้มีผู้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไว้อย่างหลากหลาย 
ดังนี้ 

  Cassel (1974) นิยาม การสนับสนุนทางสังคม ว่าเป็นมวลประสบการณ์ทางสังคม 
ซึ่งส่งเสริมความสุขทางใจมีลักษณะส าคัญ 3 ประการคือ 1) เป็นแหล่งของการเกิดปฏิสัมพันธ์ ได้แก่ 
กลุ่มเพ่ือน ครอบครัวนายจ้างหรือแม้แต่บุคคลอ่ืนใด 2) เป็นการเกิดขึ้นของปฏิสัมพันธ์หรือเป็นมวล
ประสบการณ์ที่เป็นผลมาจากการมีปฏิสัมพันธ์นั้น ๆ  และ 3) เป็นผลที่ได้จากการนึกถึงการมี
ปฏิสัมพันธ์หรือประสบการณ์นั้น จะท าให้บุคคลเพ่ิมความเคารพและเห็นคุณค่าในตนเองรวมถึง
สามารถเพ่ิมพูนความรู้สึกม่ันคงปลอดภัยให้กับบุคคลนั้นได้อีกด้วย 

Cobb (1976) อธิบายการสนับสนุนทางสังคม ว่าเป็นความรู้สึกนึกคิดหรือความ 
เข้าใจเกี่ยวกับการมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลรวมถึงการได้รับการช่วยเหลือ ค าแนะน าและสิ่งของ
ต่าง ๆ จากกลุ่มบุคคลทางสังคมที่เป็นแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคล ท าให้ได้รับรู้ว่าได้รับความรักใคร่
ผูกพัน ได้รับความช่วยเหลือค าแนะน าและสิ่งของ ท าให้รู้สึกว่ามีคนรักและสนใจ มีคนยกย่องเห็น
คุณค่า รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

Walston et al. (1983) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นความสุขสบาย ความ  
ช่วยเหลือ และ/หรือ ข่าวสารข้อมูลที่บุคคลได้รับจากบุคคลอ่ืนหรือกลุ่มบุคคลอ่ืนที่ตนเองมีการติดต่อ
สัมพันธ์อย่างเป็นทางการหรือไม่เป็นทางการ 

Cohen et al. (2000) อธิบายว่าการสนับสนุนทางสังคมเก่ียวข้องกับการรับรู้ 
อารมณ์ ข้อมูลข่าวสาร หรือแหล่งการช่วยเหลือที่เกิดขึ้นจริงหรือที่ปรากฎขึ้นในการตอบสนองต่อการ
รับรู้ซึ่งบุคคลต้องการความช่วยเหลือบุคคลจะมุ่งเน้นไปที่การมีส่วนร่วมในหนึ่งกลุ่มหรือมากกว่าหนึ่ง
กลุ่มสังคมที่แตกต่างกันโดยไม่มีความตั้งใจที่จะแลกเปลี่ยนหรือการสนับสนุนใด ๆ 

          โดยสรุป การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมใน
รูปแบบต่าง ๆ กับแหล่งเอื้ออ านวยทางสังคมของตน เช่น ครอบครัว เพ่ือน ครูอาจารย์ หรือหน่วยทาง
สังคมอ่ืน ๆ ในช่วงเวลาหนึ่งและสามารถตัดสินคุณค่าในเชิงปริมาณของการมีปฏิสัมพันธ์ ความ
ช่วยเหลือการดูแลเอาใจใส่ความรัก เคารพให้เกียรติรวมถึงข่าวสารข้อมูลทั้งหมดที่บุคคลได้รับ
เหล่านั้นได ้
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   3.6.2 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
           จากการทบทวนวรรณกรรม ท าให้ผู้วิจัยพอจะสรุปประเภทของการสนับสนุนทาง

สังคม ได้ดังต่อไปนี้ 
1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotional support) คือ ความรู้สึกของความ 

รักและห่วงใย การท าให้ไว้วางใจรวมถึงความรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของให้กับบุคคล เมื่ อบุคคลรู้สึกว่า
เรื่องต่าง ๆ มีคนรับฟังและให้คุณค่า เขาก็จะพัฒนาการตระหนักในการดูแลสุขภาพ ดูแลตัวเองและ
เกิดความมีคุณค่าในตัวเองเพราะการสนับสนุนทางอารมณ์มีความสัมพันธ์ที่เข้มแข็งและคงที่กับ
สภาวะสุขภาพที่ดี (Haber, 2003) 

2) การสนับสนุนทางด้านสิ่งของและบริการ (Instrumental support) หมายถึง  
การให้ความช่วยเหลือที่เป็นรูปธรรมและการให้บริการซึ่งได้ช่วยบุคคลที่มีความต้องการโดยตรง
ยกตัวอย่างเช่น การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงินและการซ่อมบ ารุงครัวเรือน การสนับสนุน
ทางด้านการเป็นเครื่องช่วยที่ดีมีความสัมพันธ์กับการช่วยลดอาการของโรคเครียด(Psychosomatic) 
รวมถึงความทุกข์และความเจ็บป่วยทางอารมณ์ ขณะเดียวกันยังสามารถท าให้เพ่ิมความพึงพอใจใน
ชีวิตให้มากขึ้น (Haber, 2003)บางต าราเรียกการสนับสนุนทางสังคมประเภทนี้ว่า Tangible 
support คือการสนับสนุนทางด้านสิ่งที่จับต้องได้ (สุรีย์ กาญจนวงศ์. 2551) 

3) การสนับสนุนทางด้านข้อมูล (Information support) หมายถึงการให้ 
ค าแนะน าชี้แนะแนวทาง การให้ผลป้อนกลับ (Feedback) เพ่ือช่วยให้บุคคลรับรู้สถานการณ์ของ
ปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่ (Haber, 2003) 

4) การสนับสนุนทางด้านศักดิ์ศรี (Esteem support) เป็นลักษณะของการ 
สนับสนุนซึ่งท าให้บุคคลได้รับการปฏิบัติ หรือการแสดงออกในเชิงสร้างสรรค์ในลักษณะที่เห็นด้วยกับ
ความคิดหรือความรู้สึกหรือให้ก าลังใจจะท าให้บุดคลนั้นมีความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า มีความหมาย 
และพร้อมจะต่อสู้กับปัญหาหรือความเครียดที่เกิดขึ้น การสนับสนุนในลักษณะนี้จึงช่วยให้บุคคลมอง 
ตนเองในแง่ดี และมีความเชื่อมั่นในตนเองมากยิ่งขึ้น (สุรีย์ กาญจนวงศ์. 2551) 

3.6.3 การสนับสนุนทางสังคมในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
                       สิ่งที่ผู้ที่ เป็นมะเร็งต้องเผชิญ ได้แก่ อาการและความรุนแรงของโรคที่มีการ
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาผู้ป่วยต้องจัดการตนเอง ตามแนวทางการรักษา และต้องประสบกับสภาพ
ร่างกายที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา อีกทั้งยังต้องเผชิญกับการปรับตัวเข้ากับสภาพของตนเอง   (ชุมพร 
รุ่งเรือง, 2542) นอกจากนี้โรคมะเร็งยังส่งผลกระทบแก่ผู้ป่วย และครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านสังคมและเศรษฐกิจ หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลรอบข้าง จะท าให้
ผู้ป่วยมีสภาวะจิตใจที่ดีขึ้น นอกจากนี้การสนับสนุนทางสังคมยังมีบทบาท ส าคัญต่อการเผชิญกับ
ปัญหาของผู้ป่วย การศึกษาที่ ผ่านมาพบว่าผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงจะ
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สามารถเผชิญความเครียดหรือ ปัญหาได้ดีกว่าผู้ ที่ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม (เบญจมาศ ตระกูล
งามเด่น และ สุภรรณ วงศ์ธีรทรัพย์, 2559) โดยทั่วไปเมื่อบุคคลเจ็บป่วยมักเกิดความคาดหวังว่า จะ
ได้รับการดูแลเอาใส่ใจจากบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะวัฒนธรรมไทยที่ให้ความส าคัญกับการดูแล
บุคคลในครอบครัว คู่สมรส บุตรหลาน และญาติ ๆ จึงถือว่าเป็นบุคคลส าคัญ (สุรชัย มณีเนตร และ
ชนกพร จิตปัญญา, 2557) และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจและรู้สึก มีคุณค่าใน
ตนเอง จนสามารถปรับตัวเข้ากับ สถานการณ์ความเจ็บป่วยที่ตนเองก าลังประสบอยู่ได้  
            3.6.4   การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Social Support Questionnaire (SSQ) 
(Scaefer et al, 1981)มีองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ ด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ ด้านการสนับสนุน
การประเมินค่า ด้านการสนับสนุนทางข้อมูลข่าวสาร และด้านการสนับสนุนทางสิ่งของเครื่องใช้ โดย 
นวลจันทร์ ธานินสุรัตน์ และคณะ (2002) ได้น ามาแปลและดัดแปลงใช้ในผู้ที่เป็นมะเร็งท่อน้ าดี 
ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 25 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 วัดการได้รับการสนับสนุนจาก
แหล่งประโยชน์ 5 แหล่ง คือ 1) ครอบครัว ซึ่งรวมถึงคู่สมรส บุตรบิดามารดา ญาติที่ใกล้ชิดและคนรับ
ใช้ 2) บุคคลที่ผู้ป่วยมาพักอาศัยอยู่ขณะได้รับยาเคมีบ าบัด 3) เจ้าหน้าที่สุขภาพ 4) เพ่ือน รวมทั้ง
เพ่ือนบ้านและ 5) หัวหน้าและผู้ร่วมงาน ส่วนที่ 2 เป็นการวัดปริมานการได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
ประกอบด้วยการได้รับการสนับสนุน 3 ด้าน ได้แก่ด้านอารมณ์ ด้านข่าวสาร และด้านสิ่งของและ
บริการ จ านวน 7 ข้อ เป็นการวัดแบบมาตราส่วนประเมินค่าแบบลิเกิร์ต 5 ระดับ จากไม่ได้รับความ
ช่วยเหลือเลยให้ 0 คะแนน จนถึงได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลนั้นมากที่สุด ให้ 4 คะแนน น า
คะแนนการสนับสนุนทางสังคมในแต่ละข้อรวมกัน โดยมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 28 คะแนน คะแนน
มาก แสดงว่า ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมากซึ่งแบบวัดการสนับสนุนทางสังคมของอาจารย์สมจิต 
หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 1988).ได้น าไปใช้กับผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการฉายรังสี จ านวน 112 
ราย หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา เท่ากับ .97 ต่อมา เกษรา แก้ว
นิล และคณะ (2558) ได้น า ไปใช้ในผู้ที่เป็นมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จ านวน 131 คน 
ค านวณได้ค่าความตรงทางเนื้อหาเท่ากับ .81 มีค่าความเชื่อมั่นโดยหาค่าสัมประสิทธ์ครอนบาค
แอลฟาเท่ากับ .91 

        ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดของ 
Schaefer และคณะ (1981) (Social Support Questionnaire: SSQ) ที่ Hanucharurnkul (1988)  
แปลเป็นภาษาไทย และนิตญา ฤทธิ์เพชร (2554) ระดับมาตราส่วนประเมินค่า 5 ข้อค าถามมีความ
กระชับ และมีผู้น าไปใช้ในงานวิจัยได้ค่าความเชื่อมั่นในระดับที่ยอมรับได้ เป็นเครื่องมือที่เคยใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ อีกท้ังยังมี ความเที่ยงและความตรงทางเนื้อหา 
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              3.6.5  ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ท่ี
เป็นมะเร็ง 
  Xing et al. (2017) ศึกษาเพ่ือตรวจสอบการยอมรับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่
เป็นมะเร็งชาวจีนและครอบครัว และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการท าพินัยกรรมชีวิต จ านวน 412 
ราย พบว่า ผู้ป่วย 246 รายและสมาชิกในครอบครัวของพวกเขาปฏิเสธการอภิปรายอย่างเป็นทางการ
เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ผู้ป่วยที่เหลือ 166 รายและครอบครัวของพวกเขายอมรับแนวความคิดของ
พินัยกรรมชีวิตและลงนามในเอกสารที่ตกลงที่จะไม่รับรักษาเพ่ือยืดชีวิตและไม่เกิดประโยชน์ ใน
จ านวนนี้มีผู้ป่วยเพียง 24 รายที่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การศึกษานี้สรุปไว้ว่า การท าพินัยกรรมชีวิต
ไม่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในผู้ที่เป็นมะเร็งจีน ผู้ที่เป็นมะเร็งส่วนใหญ่ไม่ได้มีส่วนร่วมในการ
อภิปรายเกี่ยวกับการวางแผนการรักษา โดยส่วนใหญ่ครอบครัว มีส่วนตัดสินใจหลักในการเลือกแนว
ทางการรักษา ชาวจีนมักหลีกเลี่ยงที่จะกล่าวถึงความตาย ส่วนหนึ่งมาจากความเชื่อและวัฒนธรรมจีน 
เนื่องมาจากความเชื่อเรื่องโชคลางที่พูดเรื่องความตายจะท าให้โชคร้าย 
  Boerner, Carr, and Moorman (2013) ศึกษา ความสัมพันธ์ในครอบครัวและการ
ท าพินัยกรรมชีวิต กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 293 คน พบว่าระดับการสนับสนุนจากครอบครัวที่สูงขึ้น มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญและในทางบวกกับโอกาสที่จะมีการอภิปรายเกี่ยวกับการวางแผน
ล่วงหน้าและการท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ิมขึ้น ( p < .05) และการสนับสนุนทางอารมณ์จากคู่สมรสจะ
เพ่ิมโอกาสในการพูดคุย (OR = 4.34, p < .05) สามารถสรุปจากการศึกษานี้ได้ว่า การมีสัมพันธ์ภาพ
ที่ดีในครอบครัวและการได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์จากคนในครอบครัวหรือคู่สมรส มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการพูดคุยอภิปรายในการท าพินัยกรรมชีวิต  
 โดยสรุป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ที่เป็นมะเร็ง ไม่ว่าจะเป็นด้านการได้รับการสนับสนุน
ทางอารมณ์จากครอบครัวและบุคคลที่ตนรัก และการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร จากการทบทวน
วรรณกรรมที่กล่าวมาก่อนหน้านี้ว่า การที่ผู้ป่วยได้รับข้อมูลและรับทราบเกี่ยวกับโรค การรักษา การ
วางแผนการดูแลล่วงหน้า และการท าพินัยกรรมชีวิต ที่ถูกต้องและเพียงพอ จากบุคลากรทาง
การแพทย์ ส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมน่าจะมี
ความสัมพันธ์ในทางบวกกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัย
ดังกล่าวเพ่ือหาความสัมพันธ์ของทั้งสองตัวแปรในบริบทของสังคมไทย ที่มีความสัมพันธ์ของครอบครัว
เข้ามาเกี่ยวข้องและถือเป็นสถาบันหลักท่ีส าคัญของคนไทย  
 
4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
          พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ช่วยบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานจากการเจ็บปวดหรืออาการของโรค นอกจากด้านร่างกายแล้ว สิ่งส าคัญที่สุดในบทบาท
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อิสระของการพยาบาลดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งคือ ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ พยาบาลสามารถสนับสนุน
และให้ก าลังใจเพ่ือผู้ป่วยสามารถเผชิญกระบวนการด าเนินของโรค (มะลิวรรณ กระโพธิ์, 2561)  
ส าหรับบทบาทในการส่งเสริมการท าพินัยกรรมชีวิตนั้น พยาบาลจึงต้องมีความรู้ความเข้าใจเรื่องการ
ดูแลแบบประคับประคอง สามารถท าได้โดยการพัฒนาศักยภาพการพยาบาลด้านการดูแลแบบ
ประคับประคอง ศึกษาท าความเข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า และการท าพินัยกรรมชีวิต มี
บทบาทในกระบวนการพูดคุยที่เรียกว่า การวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care planning) 
เป็นกระบวนการวางแผนดูแลสุขภาพที่ท าไว้ก่อนที่ผู้ป่วยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเข้า
สู่ระยะสุดท้ายของชีวิต โดยใช้กระบวนการสนทนาร่วมกันระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมบุคลากร
ทางการแพทย์ เป็นกระบวนการส าคัญที่จะพูดถึงเรื่องของการท าพินัยกรรมชีวิตซึ่งเป็นองค์ประกอบ
ส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยรู้จักและใช้เป็นเครื่องมือหรือตัวแทนในการสื่อสารถึงการวางแผนเกี่ยวกับการ
รักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต ยังรวมถึงความต้องการของผู้ป่วยด้านอ่ืนๆ ที่ได้แสดงเจตนาไว้ล่วงหน้า 
พยาบาลสามารถใช้กระบวนการนี้ในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
เกี่ยวกับแนวทางการรักษาพยาบาลตั้งแต่เริ่มต้นก่อนที่ภาวะวิกฤติจะมาถึง อีกท้ังมีส่วนในการประเมิน
ความต้องการของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม และ สื่อสารเพ่ือวางเป้าหมายการรักษาร่วมกับผู้ป่วยและ
ญาติ โดยอธิบาย ให้ข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจสถานการณ์ตามจริง เข้าใจว่ามีทางเลือกและแต่ละ
ทางเลือกมีข้อดีข้อเสีย อย่างไร หลังจากได้ข้อสรุปแล้วการบันทึกผลดังกล่าวไว้ในเวชระเบียน และ
สื่อสารกันในทีมเพ่ือที่จะได้ปฏิบัติให้เป็นไปตามความประสงค์ที่แท้จริงของผู้ป่วย  (แสวง  บุญเฉลิม
วิภาส, 2554) บทบาทพยาบาลในการท าพินัยกรรมชีวิต สามารถอธิบายได้ดังน้ี  
           4.1 ให้การพยาบาลผู้ป่วยแบบองค์รวมประกอบด้วยทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ 
โดยด้านร่างกายได้แก่ การจัดการความปวด การหายใจล าบากอ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก 
นอนไม่หลับ หรือกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะสับสน เพ่ือความสุขสบายของผู้ป่วย ด้านจิตใจมีการให้ก าลังใจ
พร้อมทั้งมีการปลอบโยนเมื่อเสียใจให้ความหวังตามความเป็นจริง รับฟังปัญหา ให้ความช่วยเหลือ
ด้วยความเอ้ืออาทร มีการสอบถามปัญหาและความต้องการของแต่ละครอบครัว พร้อมทั้งให้ความ
มั่นใจในคุณภาพการบริการพยาบาล ด้านจิตวิญญาณสามารถกระท าได้โดยมีการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
และครอบครัวได้ระบายความรู้สึก (จารุวรรณ บุญรัตน์ และสุพัตรา อุปสานิกร. 2555) สนับสนุนให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีการปฏิบัติตามความเชื่อทางศาสนาที่ไม่ขัดต่อแผนการรักษา เนื่องจากการ
ปฏิบัติตามความเชื่อและความศรัทธาจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความสบายใจ มีความหวัง 
และก าลังใจพร้อมที่จะเผชิญกับความเจ็บป่วยได้ เมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิตก็สามารถเผชิญความ
ตายได้อย่างสงบ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยได้รับการตอบสนองทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณอย่างดีแล้ว
นั้นจะก่อให้เกิดความไว้วางใจ และเชื่อมั่นในบริการของทีมสุขภาพพร้อมทั้งจะน ามาซึ่งความร่วมมือ
ในการร่วมตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาตนเองล่วงหน้าต่อไป    
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 4.2 ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับภาวะความเจ็บป่วย พยากรณ์โรค แผนการดูแล
รักษา ผลลัพธ์ของการรักษา มีการสอบถามความต้องการข้อมูลของญาติโดยค านึงถึงความพร้อมของ
ผู้รับข้อมูล มีเทคนิคในการสื่อสารที่ดีเพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง ชัดเจนและมีความต่อเนื่องเป็น
ระยะ ๆ (ปฐมวดี สิงห์ดง และชนกพร จิตปัญญา , 2554) เพ่ือลดความเครียด วิตกกังวล และความ
กลัวของญาติ 

4.3 ท าหน้าที่คอยอ านวยความสะดวกด้านต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการท าประชุม 
ครอบครัวเพ่ือหาข้อสรุปแผนการเลือกแนวทางการรักษาตนเองล่วงหน้า การประสานงานกับทีมสห
สาขาวิชาชีพเพ่ือให้มีส่วนร่วมด้วยในการดูแลผู้ป่วย และครอบครัว  

4.4 บทบาทในการศึกษาหาความรู้เพ่ิมเติม และพัฒนาทักษะในการวางแผนการรักษาตนเอง 
ล่วงหน้าเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการสูงสุดของผู้ป่วยและครอบครัว เนื่องจากมีการศึกษาพบว่า
ความตระหนักรู้ตนเองของพยาบาลวิชาชีพ และทัศนคติของพยาบาลต่อความตายและผู้ป่วยใกล้ตาย
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการสื่ อสารกับผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายและครอบครัว อีกท้ังยังพบว่าอายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย การได้รับการอบรมเพ่ิมเติมเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย และการมีทีมสหสาขาวิชาชีพ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพใน
การสื่อสารกับผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว (นุชนาถ ศรีสุวรรณ์ , เยาวรัตน์ มัชฌิม, และกิตติกร 
นิลมานัต, 2557) 

โดยสรุป พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อนให้พินัยกรรมชีวิต เป็นที่รู้จักอย่าง
แพร่หลายมากขึ้น โดยการให้ความรู้ แนะน าให้ผู้ป่วยได้รู้จักการท าพินัยกรรมชีวิตอย่างถูกต้อง และ
ให้รับทราบถึงประโยชน์ของการท าพินัยกรรมชีวิต อันเป็นสิทธิทางกฎหมายที่ผู้ป่วยมี อีกทั้งพยาบาล
ยังมีบทบาทการเป็นที่ปรึกษาให้กับผู้ป่วย ในเรื่องของการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง คอยให้ค าแนะน าใน
ทางเลือกท่ีผู้ป่วยตัดสินใจยึดความต้องการของผู้ป่วยเป็นหลัก  และปฏิบัติการพยาบาลตามที่ผู้ป่วยได้
เลือกไว้ในพินัยกรรมชีวิต อีกทั้งยังเป็นตัวแทนในการสื่อสารถึงความต้องการของผู้ป่วยกับ ญาติ และ
แพทย์ผู้รักษาอีกด้วย ซึ่งการที่จะสามารถให้การพยาบาลเพื่อให้มีการวางแผนการรักษาล่วงหน้า
รวมถึงการทำพินัยกรรมชีวิตสำเร็จได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น  ดังนั้นพยาบาลควรได้รับการพัฒนา
ศักยภาพ ด้านความรู้ ทักษะประสบการณ์ในการดูแลแบบประคับประคอง การวางแผนการรักษา
ล่วงหน้า และการทำพินัยกรรมชีวิต มีการทำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้การดูแล
ผู้ป่วยได้เกิดประโยชน์สูงสุด 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 5.1 งานวิจัยในต่างประเทศ  
ค่านิยมทางวัฒนธรรมและชาติพันธุ์เป็นปัจจัยที่อาจมีผลกระทบต่อความการตัดสินใจของคน

ในการวางแผนดูแลตนเองล่วงหน้าและต่อการท าพินัยกรรมชีวิต สิ่งส าคัญคือต้องเข้าใจปัจจัยทาง
วัฒนธรรม ชาติพันธุ์ ศาสนา และปัจเจกที่มีอิทธิพลต่อความต้องการการรักษาเมื่อระยะท้ายของ
ชีวิต  ความเข้าใจดังกล่าวอาจช่วยให้ผู้ให้บริการเข้าใจอคติของตนเองและอคติที่อาจเกิดขึ้นของ
ผู้ป่วย  Eleazer et al. (1996) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างชาติพันธุ์และความปรารถนาในการดูแล
สุขภาพ รวมทั้งการท าพินัยกรมชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่า คนอเมริกันผิวขาว ผิวด า เชื้อสายฮิสแป
นิก และชาวอเมริกันเชื้อสายเอเชีย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญในด้านความปรารถนาในการ
ดูแลสุขภาพและวิธีรักษาที่พวกเขาเลือก คนผิวด ามีแนวโน้มที่จะเลือกการรักษาเชิงรุกอย่างมี
นัยส าคัญ และมีโอกาสน้อยกว่าคนผิวขาวที่ไม่ใช่ชาวสเปนและฮิสแปนิกที่จะท าพินัยกรรมชีวิต เพ่ือ
แสดงความปรารถนาในการดูแลสุขภาพ คนผิวขาวมีแนวโน้มที่จะท าพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ 
ในขณะที่คนเอเชียมีแนวโน้มที่จะเลือกการรักษาเชิงรุกน้อยกว่า และน่าจะท าพินัยกรรมชีวิตสูง 

Pautex, Herrmann, and Zulian (2008) ศึกษาความส าคัญของการท าพินัยกรรมชีวิต ในผู้
ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 228 ราย ผู้ป่วยทุกรายได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
พินัยกรรมชีวิต และตัดสินใจว่าจะท าพินัยกรรมชีวิต ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยแต่ละรายที่มีโรคที่
ลุกลามควรได้รับแจ้งเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต และได้รับการสนับสนุนให้ท าพินัยกรรมชีวิต โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือบรรเทาความกลัวความวิตกกังวล อีกทั้งเพ่ือปรับปรุงการสื่อสารระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์เก่ียวกับทางเลือกการรักษาที่ต้องการ ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าลดลงหลังท าพินัยกรรมชีวิต
หนึ่งสัปดาห์ (P = 0.030) มีระดับความพึงพอใจที่สูงขึ้น ด้วยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแลระยะ
สุดท้ายของชีวิตตามพินัยกรรมชีวิต (P = 0.878)   

Bernal, Marco, Parkins, Buderer, and Thum (2007) ท าการศึกษาภาคตัดขวาง ใน
ประชากรรัฐโอไฮโอ เพ่ือพิจารณาความคิดเห็นเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวในการ
ท าพินัยกรรมชีวิต ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นครอบครัวของผู้ป่วยที่ผู้เสียชีวิต จ านวน 165 คน พบว่า 
ร้อยละ 86 คนเห็นด้วยว่าครอบครัวควรได้รับการสนับสนุนให้เข้าร่วมในการท าพินัยกรรมชีวิต และ
ร้อยละ 91 ที่ปฏิบัติตามพินัยกรรมชีวิตที่ได้เขียนไว้ ของสมาชิกในครอบครัว  และอีกประเด็นที่
น่าสนใจคือ ร้อยละ 93 เห็นด้วยว่าพยาบาลมีส่วนส าคัญในการให้ข้อมูลและตอบค าถามท าให้เข้าใจ
การท าพินัยกรรมชีวิต  และแพทย์สามารถสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวได้ดี ร้อยละ 83  
 Parsons et al. (2010) ประเมินผู้ที่เป็นมะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 2,538 รายที่เข้ารับการ
รักษาใน Palliative Care Unit ของศูนย์มะเร็งโดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับการไม่
ช่วยชีวิต พบว่าผู้ป่วยเหล่านั้นปฏิเสธค าสั่งไม่ช่วยชีวิตร้อยละ 4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมนี้ คือ
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การควบคุมยาแก้ปวดที่ไม่ดี ( p = 0.0005) มีอาการคลื่นไส้ ( p = 0.05) และหายใจล าบาก ( p = 
0.002) หลังจากการวิเคราะห์หลายตัวแปร ความสัมพันธ์มีอาการปวดปานกลางถึงรุนแรง (OR 
3.19, p = 0.002) ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการจัดการปัจจัยร่วมต่าง ๆ ในระดับผู้ป่วย 
เช่น การควบคุมอาการอย่างเพียงพอและการจัดการกับคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้น   

 Keating et al. (2010) ศึกษาพฤติกรรมของแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่ามีแพทย์
เพียงร้อยละ 18 เท่านั้นที่พูดถึงสถานการณ์ห้ามช่วยชีวิต (DNR) ทันที เทียบกับร้อยละ 26 ที่รอ
จนกว่าจะไม่มีการรักษาแบบ Active อีกต่อไป เมื่อพิจารณาถึงการสนทนาเกี่ยวกับการลงทะเบียน
การดูแลแบบประคับประคอง เปอร์เซ็นต์ของแพทย์ที่เลื่อนการอภิปรายนี้ออกไปจนกว่าจะไม่มีการ
รักษาใด ๆ เพ่ิมเติมเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 49  ปัจจัยหนึ่งที่เก่ียวข้อง แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านมะเร็งเป็นพูด
ถึงการพยากรณ์โรค แต่ผู้เชี่ยวชาญที่ไม่ใช่ด้านมะเร็งมีหน้าที่รับผิดชอบในการอภิปรายส่วนใหญ่ใน
ช่วงแรกๆ เกี่ยวกับ DNR ( p < 0.001)        
 โดยสรุป การท าพินัยกรรมชีวิต มีส่วนในการบรรเทาความทุกข์ ของผู้ป่วยและครอบครัว 
และความวิตกกังวล เพ่ิมความเป็นอิสระ การบรรเทาจิตใจ และความพึงพอใจของผู้ป่วย  ระบบ
สุขภาพก็ได้รับประโยชน์เช่นกัน โดยลดต้นทุนที่ไม่จ าเป็น แม้จะมีประโยชน์ที่กล่าวถึงข้างต้น แต่อัตรา
การน าไปใช้ของพินัยกรรมชีวิตนั้นแตกต่างกันอย่างมาก การศึกษาในต่างประเทศท าให้เห็นถึง
ความส าเร็จและความก้าวหน้าของกระบวนการวางแผนล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษาในระยะท้ายของ
ผู้ป่วย และการท าพินัยกรรมชีวิตอย่างแพร่หลาย  แต่ก็ต้องยอมรับว่ายังมีอุปสรรคหลายๆอย่างที่ท า
ให้การท าพินัยกรรมชีวิตนั้นไม่ประสบความส าเร็จถึงแม้ผู้ป่วยจะท าพินัยกรรมชีวิตไว้แล้วก็ตาม  

 5.2 งานวิจัยในประเทศ 
ส าหรับในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตใน

ผู้ที่เป็นมะเร็ง แต่พบว่ามีการศึกษาที่คล้ายคลึงกันในเรื่องการตัดสินใจในการท าพินัยกรรมชีวิตในกลุ่ม
คนทั่วไป และกลุ่มผู้สูงอายุ ดังต่อไปนี้  

สุภาวดี วรพันธุ์ (2546) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ือใช้สิทธิที่จะตายอย่าง
สงบเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ จ านวน 155 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
เห็นด้วยกับการท าพินัยกรรมชีวิตในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 67.8 และเห็นด้วยกับการท าพินัยกรรม
ชีวิตเพ่ือการใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบกับทุกสถานการณ์ในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 64.5 โดยเฉพาะ
กรณีที่ควรได้รับยาแก้ปวดเพ่ือให้พ้นความทรมานแม้ว่าอาจท าให้ติดยาหรือถึงแก่กรรมเร็วขึ้น และ
เห็นด้วยต่อการใช้สิทธิผู้ป่วยระยะสุดท้ายในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 58.7 ส าหรับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ือใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
รายได้ การรับรู้เกี่ยวกับการใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบและปัจจัยเกื้อหนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสาร 
นอกจากนี้ยังพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของการตายอย่างไม่สงบ การรับรู้ประโยชน์และสิ่งที่ต้องเสีย
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ไปในการตายอย่างสงบ การรับรู้ประโยชน์และสิ่งที่ต้องเสียไปในการตายอย่างสงบ สามารถร่วมกัน
ท านายการแสดงจ านงล่วงหน้าเพ่ือใช้สิทธิที่จะตายอย่างสงบเมื่อถึงวาระสุดท้ายของชีวิตในผู้สูงอายุ 
ได้ร้อยละ 22.6 

วนัชพร พิพัฒน์ธนวงศ์ (2560) ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับ
หนังสือเจตนา การหลีกเลี่ยงที่จะกล่าวหรือนึกถึงความตาย ตามองความตายว่าเป็นการหลุดพ้นจาก
ปัญหา ประสบการณ์การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ประสบการณ์ความเจ็บป่วยนะของตนเอง 
ประสบการณ์ความเจ็บป่วยนะของบุคคลใกล้ชิด ความแข็งแรงของสุขภาพร่างกาย การน าครูเวลา
ชีวิตที่เหลืออยู่ แล้ว ปัจจัยคุณลักษณะของบุคคลได้แก่ อายุ และระดับการศึกษาที่มีต่อการตัดสินใจ
ท าหนังสือแสดงเจตนาร่วมมากเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้ง
นี้ บุคคลที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพและปริมณฑล เพราะรู้จัก การท าพินัยกรรมชีวิตจ านวน 204 คน ช่วง
อายุ 18-74 ปี ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรทั้งหมดอธิบายการตัดสินใจท าพินัยกรรมชีวิต ได้ร้อยละ 11 

โดยการตัดสินใจท าพินัยกรรมชีวิตมีความสัมพันธ์ทางลบ กับการหลีกเลี่ยงพูดถึงเรื่องความตาย (β = 

-.203, p = .005)  และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุ (β = .267, p = .001) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 

พศิน ภูริธรรมโชติ (2560) ศึกษาทัศนคติต่อการท าพินัยกรรมชีวิตและเพ่ือค้นหาปัจจัยที่มีผล
ต่อการตัดสินใจจะท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย 280 ราย ผลการวิจัย พบว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยส่วนใหญ่
มีทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิต อยู่ระดับปานกลางและระดับสูง ร้อยละ 61.4 และ ร้อยละ 37.1 
ตามล าดับ ส่วนกลุ่มที่มีทัศนคติที่ดีต่อพินัยกรรมชีวิตอยู่ในเกณฑ์ต่ า มีเพียงร้อยละ 1.4 จากผู้เข้าร่วม
วิจัยทั้งหมด การตัดสินใจที่จะเขียนพินัยกรรมชีวิตในอนาคต ร้อยละ 57.1 และเมื่อน ามาวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจที่จะท าพินัยกรรมชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ได้แก่ ผู้ป่วยที่เลือกตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาด้วยตนเอง ผู้ที่ เคยรู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน 
ผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจต่อการรักษาแบบประคับประคองและพินัยกรรมชีวิตในเกณฑ์สูง และทัศนคติ
โดยรวมต่อพินัยกรรมชีวิตอยู่ในเกณฑ์สูง ส่วนปัจจัยอ่ืน ๆ ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา รายได้ 
สถานภาพสมรส โรคประจ าตัว ประวัติตนเองหรือญาติเคยใส่ท่อช่วยหายใจมาก่อนและมุมมองต่อ
ความตาย ไม่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจท าพินัยกรรมชีวิต  

โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมที่มีความเกี่ยวข้องกับการท าพินัยกรรมชีวิตทั้งในกลุ่ม
บุคคลทั่วไปและกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็ง มีปัจจัยมากมายที่อาจส่งผลต่อการท าพินัยกรรมชีวิต ทั้งใน
ทางบวกและทางลบ ปัจจัยเหล่านั้นมีทั้งท่ีไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้และปรับเปลี่ยนได้ เช่น อายุ ระยะ
ของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต การสนับสนุนทางสังคม ทั้งนี้จากการ
ทบทวนวรรณกรรม ที่เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ถูกท าการศึกษาในต่างประเทศ โดยใน
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ประเทศไทยนั้นยังมีการศึกษาจ านวนน้อย ท าให้องค์ความรู้ เรื่องการท าพินัยกรรมชีวิตนั้นไ ม่
ครอบคลุม การศึกษาที่พบในประเทศศึกษาปัจจัยการท าพินัยกรรมชีวิตในกลุ่มบุคคลทั่วไป และกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ซึ่งยังไม่พบการศึกษาที่ครอบคลุมถึงกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็ง ที่ผลการศึกษาอาจต่างออกไป อีกท้ัง
ยังมีเรื่องความแตกต่างของพ้ืนฐานความเชื่อ ศาสนา และวัฒนธรรมเข้ามาเกี่ ยวข้อง กับการท า
พินัยกรรมชีวิตในบริบทของสังคมไทยกับต่างประเทศ ผู้วิจัยจึงเห็นว่าประเด็นดังกล่าวยังเป็นช่องว่าง
ขององค์ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง ดังนั้นจึงควรจะมีการศึกษาในประเด็น
นี้ เพ่ืออธิบายเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็งได้อย่างครอบคลุมยิ่งขึ้น  

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคมะเร็งต้องเผชิญกับปัญหาและความต้องการที่ซับซ้อนเนื่องจากระบบส าคัญๆ ใน
ร่างกายท างานผิดปกติด้วยพยาธิสภาพของโรค ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องหยุด
งานหรือลาออกจากงานเพ่ือรักษาตัว จึงท าให้สูญเสียรายได้ ก่อให้เกิดความเครียดความวิตกกังวลได้
สูง (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) จากผลกระทบต่างๆ ดังกล่าว ผู้ป่วยจึงควรค้นหาความหมายและ
เป้าหมายในชีวิต ความมีคุณค่าในตนเอง การมีความหวังในการมีชีวิตอยู่ เพ่ือให้ตนเองมีความสุขและ
มีคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู่ดีขึ้น พร้อมต่อสู้กับสิ่งต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นกับตนเองในอนาคต (O’Brain, 
2008) การท าพินัยกรรมชีวิต จึงเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่จะช่วยสื่อสารถึงความต้องการของตนเอง 
ให้บุคลากรทางการแพทย์และครอบครัวทราบถึงความปรารถนาที่แท้จริงเกี่ยวกับการรักษาในวาระ
สุดท้ายของชีวิต เมื่อไม่สามารถสื่อสารได้ด้วยตนเอง ซึ่งในปัจจุบันพินัยกรรมชีวิตเป็นแนวคิดที่ถูกพูด
ถึงอย่างแพร่หลายมากขึ้น เป็นที่ยอมรับและมีกฎหมายรองรับในหลาย ๆ ประเทศ รวมถึงประเทศ
ไทยที่มีบัญญัติไว้ในมาตรา 12 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ แต่การศึกษาก่อนหน้านั้นยังมีน้อยซึ่ง
อาจไม่คลอมคลุมถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง กรอบแนวคิดใน
การศึกษาในครั้งนี้จึงมาจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรม
ชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง ได้แก่ 1) อายุ Lynn et al. (2016) พบว่ากลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป มีการท า
พินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มอายุ 18-59 ปี 17.33 เท่า ดังนั้น อายุอาจมีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิต 2) ระยะของโรค จากการศึกษาของ Kim et al. (2017) พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่ท า
พินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ร้อยละ 59.1 เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ดังนั้น ระยะของโรคมะเร็งจึง              
มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 3) ความรุนแรงของอาการ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีอาการรุนแรง
มากขึ้น ร้อยละ 75 มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น (Sahm et al., 2005) ดังนั้น ความรุนแรงของ
อาการจึงมีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 4) ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ผู้ที่มี
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่ไม่มี
ความรู้ เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตอยู่ 15.06 เท่า (Ko and Lee, 2014) ดังนั้น ความรู้จึงมี
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ความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 5) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตาย ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีกังวล
เกี่ยวกับการตายสูงจะท าพินัยกรรมชีวิตน้อย (Rodenbach et al., 2021) ดังนั้น ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตายจึงมีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 6) การสนับสนุนทางสังคม ผู้สูงอายุที่
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม จะมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นตามไปด้วย (สุภาวดี วรพันธุ์, 2546) 
ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมจึงมีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 

ผู้วิจัยได้สรุปกรอบแนวคิดปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรม โดยน าเสนอในแผนภาพที่ 1 ดังต่อไปนี้ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 

 

ความรุนแรงของอาการ 

การท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
 

อายุ  

 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

การได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
 

ระยะของโรค 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะ
ของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
           ประชากร คือ ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่และสูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งทุกชนิด มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  
            กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็ง ทุกชนิด ทุก
ระยะ อายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง สัญชาติไทย มีสติสัมปชัญญะดี และสามารถสื่อสาร
ด้วยภาษาไทย ที่เข้ามารับบริการในแผนกหอผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬา
ภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมในวิจัย  
           คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)  

1. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป โดยผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปไม่มีภาวะสมองเสื่อม 
ผู้วิจัยประเมินด้วยตนเองด้วย MMSE-Thai 2002 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 
2551)  

2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ที่เป็นมะเร็ง ทุกชนิด และทุกระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 หรือ ระยะท่ี 4 

3. รับรู้ถึงการวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
4. สัญชาติไทย มีสติสัมปชัญญะดี และสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย 
5. ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากโรคที่อยู่ในระยะลุกลาม จนท าให้เกิดอาการที่ต้องเฝ้า 

ระวังเป็นพิเศษ เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง เหนื่อยหอบมากข้ึน   
6. รับทราบถึงความเสี่ยง ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย และรับทราบข้อมูล

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
7. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย และลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย 
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วิธีการด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง     
1. การก าหนดขนาดตัวอย่าง   

ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 6 ปัจจัย 
ได้แก่ อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตาย  และ การสนับสนุนทางสังคม รวมตัวแปรที่อยู่ในโมเดลทั้งสิ้น 6 ตัวแปร การ
วิเคราะห์โดยสถิติการถดถอยโลจิสติก ต้องใช้ขนาดตัวอย่างมากกว่าหรือเท่ากับ 30 เท่าของตัวแปรที่
ต้องการศึกษาซึ่งเพียงพอในการตอบค าถามการวิจัย (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2549) ในการศึกษาครั้งนี้
ท าการศึกษาปัจจัยทั้งหมด 6 ปัจจัย 

N = 30 (จ านวนปัจจัยที่ศึกษา) = 30(6) = 180 ราย 
ดังนั้นในการศึกษานี้ต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 180 ราย     

2. ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
         การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท าโดยการเลือกแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 

Sampling) โดยมีขั้นตอนดังนี้  
2.1. ผู้วิจัยเลือกสังกัดของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของหน่วยงานรัฐในเขต

พ้ืนที่ กรุงเทพมหานคร เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีจ านวนผู้ป่วยเข้ามารับบริการจ านวน
มาก ประชากรมีขนาดใหญ่ซึ่งจะได้ตัวแทนที่ดีของประชากร โดยมีจ านวน 6 สังกัด คือ  

2.1.1 สังกัดองค์กรอิสระ 
2.1.2 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
2.1.3 สังกัดกรุงเทพมหานคร  
2.1.4 สังกัดกระทรวงกลาโหม 
2.1.5 สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ  
2.1.6 สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี  

2.2 จากนั้นสุ่มมา 3 สังกัดจาก 6 สังกัด โดยใช้ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการ
จั บ ฉล ากแบบ  ไ ม่ แทนที่  ( Sampling without replacement) ผู้ วิ จั ย สุ่ ม ไ ด้ ดั ง นี้  1) สั ง กั ด
กระทรวงศึกษาธิการ 2) สังกัดองค์กรอิสระ และ 3) สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี  

2.3 ผู้วิจัยสุ่มเลือกโรงพยาบาล 1 โรงพยาบาลในแต่ละสังกัด โดยใช้วิธีการสุ่ม
อย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่  (Sampling without replacement) ดังนี้  1) สังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  2) สังกัด
องค์กรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และ 3) สังกัดสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี 
ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
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2.4 ค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่างด้วยสัดส่วนของผู้ที่เป็นมะเร็ง ที่มารับบริการ
ในหน่วยบริการผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของแต่ละโรงพยาบาลที่ท าการสุ่มได้ โดยจากข้อมูลจากสถิติปี 
พ.ศ.2564 พบว่า มีผู้ที่เป็นมะเร็งเข้ารับบริการในสาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ านวน 1,996 คน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 
4,207 คน และ โรงพยาบาลจุฬาภรณ ์จ านวน 1,658 คน เมื่อค านวนตามสัดส่วนท าให้ได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่จะเก็บข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
ตารางท่ี 1 จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งที่ศึกษาในแต่ละโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จ านวนกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

1. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 46 คน 

2. คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 96 คน 

3. โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 38 คน 

 
  2.5 จากนั้นการได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง ส ารวจข้อมูลจากเวชระเบียน เป็นผู้ที่เป็น
มะเร็งที่เข้ามารับบริการในวันที่เก็บข้อมูลวิจัย คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง สอบถามความยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย จึงจะเริ่มกระบวนการขอเก็บข้อมูลจน
รวบรวมได้ครบตามจ านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีก าหนด 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 7 ส่วน ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของ
อาการ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม รายละเอียดของเครื่องมือในแต่ละส่วนดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ใช้แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วย ข้อ
ค าถามจ านวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  ชนิดของ
โรคมะเร็ง ระยะของโรค และระยะเวลาในการเจ็บป่วย  

1) การแบ่งช่วงอายุ ผู้วิจัยยึดตามเกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 
ปีขึ้นไป ซึ่งเป็นผู้ที่สามารถท าพินัยกรรมชีวิตหรือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษา
ได้ ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 หมวดที่ 1 สิทธิและหน้าที่ด้าน
สุขภาพ ในมาตรา 12 และจากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยจึงได้แบ่งช่วงอายุเป็น 2 
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ช่วงอายุ (แปลงเป็นตัวแปรหุ่น 0,1) คือ วันผู้ใหญ่ (18-59 ปี) และ วัยสูงอายุ (60 ปีขึ้น
ไป) (Lynn et al., 2016) 

2) ระยะของโรคมะเร็ง การศึกษาครั้งนี้แบ่งระยะของโรคมะเร็งเป็น ระยะเริ่มต้น (ระยะที่ 1 
และระยะท่ี 2) และ ระยะลุกลาม (ระยะที่ 3 และระยะท่ี 4 ) (แปลงเป็นตัวแปรหุ่น 0,1)  
(Kim et al., 2017) 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต ผู้วิจัยประยุกต์จากแบบสอบถามของ 
Rodenbach et al. (2021) โดยเป็นลักษณะข้อความค าถามเลือกตอบเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต
ของผู้ที่เป็นมะเร็ง มีสเกลการวัดเป็นนามบัญญัติ  2 ระดับ คือ “ท า” และ “ไม่ท า” พินัยกรรมชีวิต 
จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 1) ท่านได้ท าพินัยกรรมชีวิตไว้แล้ว 1.1) ท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียนหรือพิมพ์
เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยตนเอง 1.2) บอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ 
เขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร 1.3) ท่านได้เลือกและมอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่ง เป็นผู้
ตัดสินใจแทนเก่ียวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิต 2) ท่านไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ ใช้แบบประเมินอาการของเอ็ดมอนตัน 
(Edmonton Symptom Assessment Scale: ESAS) ฉบับภาษาไทย ซึ่งพัฒนาโดย Chinda et al. 
(2011) แบบประเมินประกอบด้วย การประเมินความรุนแรงของอาการ 9 อาการคือ ปวด เหนื่อย/ 
อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ง่วงซึม เบื่ออาหาร ความไม่สบายกาย และใจ เหนื่อยหอบ ความวิตกกังวลและ
ภาวะซึมเศร้า ได้ผ่านการปรับปรุงและตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา มีค่า Cronbach’s alpha = 
.86 และผ่านการทดสอบความน่าเชื่อถือโดยการน าไปใช้จริงในผู้ที่เป็นมะเร็ง (Chinda et al., 2011) 

เกณฑ์ในการให้คะแนน ซึ่งระดับความรุนแรงของอาการแบ่งเป็น 0-10 คะแนน 0 หมายถึง 
ไม่มีอาการนั้น ๆ และ 10 หมายถงึ อาการรุนแรงมากที่สุด  

การแปลผลคะแนน แบ่งระดับความรุนแรง แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 0 หมายถึง ไม่มีความ
รุนแรงของอาการ  1-3 หมายถึง ระดับต่ า 4-6 หมายถึง ระดับปานกลาง 7-10 หมายถึง ระดับสูง 
(Chinda et al., 2011)   

 
การแปลผลระดับความรุนแรงของอาการ 

ช่วงคะแนน ระดับความรุนแรงของอาการ 
0 คะแนน ไม่มีความรุนแรงของอาการ 

1-3 คะแนน มีความรุนแรงของอาการต่ า 
4-6 คะแนน มีความรุนแรงของอาการปานกลาง 
7-10 คะแนน  มีความรุนแรงของอาการสูง 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต แบบวัดนี้สร้างโดย วนัชพร พิพัฒน์
ธนวงศ์ (2011) เพ่ือวัดความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต โดยอ้างอิงข้อมูลจาก American Cancer 
Society (2016) , Annadurai et al.  (2014) , National Institute on Aging (2016 ) , ส านักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (2558), ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (2559), แสวง บุญ
เฉลิมวิภาส (2550), และอภิชาติ รอดสม และคณะ (2558) ข้อค าถามเป็นประโยคบอกเล่าที่กล่าวถึง
ประเด็นต่าง ๆ เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต จ านวน 8 ข้อ ข้อจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างประเมินว่าแต่ละ
ประโยคนั้นกล่าวถูกต้องหรือผิด โดยให้ใส่ เครื่องหมาย / หน้าประโยคที่เห็นว่าถูกต้อง และ
เครื่องหมาย X หน้าประโยคที่เห็นว่าผิด ผ่านการศึกษาน าร่อง  และวิเคราะห์สถิติ independent-
samples t-test พบว่า โดยรวมแล้วแต่ละข้อมีอ านาจจ าแนกอยู่ในเกณฑ์ดี (p < .05) (วนัชพร 
พิพัฒน์ธนวงศ,์ 2011) 

เกณฑ์การให้คะแนน โดยการคิดเป็นคะแนนดิบหากตอบถูกต้องได้ข้อละ 1 คะแนน ดังนั้น
คะแนนเต็มจะเท่ากับ 8 คะแนน  

การแปลผล โดยการน าค่าคะแนนรวมทั้งหมด ที่เป็นไปได้คือ 0-8 คะแนน แล้วแบ่งช่วง
ระดับความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของคะแนน คือ คะแนน
สูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหาร ด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต , 2542) จึงสามารถแบ่งระดับ
ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตได้ดังนี้ 

การแปลผลแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 

ช่วงคะแนน ระดับความรุนแรงของอาการ 

0-2 คะแนน มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตต่ า 
3-5 คะแนน มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตปานกลาง 
6-8 คะแนน มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตสูง 

 

ส่วนที่  5  แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  (The Death Anxiety 

Questionnaire (DAQ)) สร้างโดย Conte et al. (1982) ซึ่งใช้ฉบับแปลเป็นฉบับภาษาไทย ฉบับ

ภาษาไทย แปลโดย มะลิวรรณ กระโพธิ์ (2561) ด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ (back-translation) 

จากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 

ข้อ แบบมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ (Rating scales)  มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity Index: CVI) CVI เท่ากับ .96 และมีค่าความเที่ยง สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค 

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .86 ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับได้  
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เกณฑ์การให้คะแนน แบบสอบถามชุดนี้มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดบั (Rating 
scales) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 3 คะแนน ดังนี้  

1 คะแนน หมายถึง กังวลเล็กน้อย 
2 คะแนน หมายถึง กังวลปานกลาง 
3 คะแนน หมายถึง กังวลมาก  

การแปลผลคะแนน คิดคะแนนรวมทั้ง 15 ข้อ โดยคะแนนรวมมีค่าคะแนน 15–45 คะแนน 
โดยคะแนนรวมน้อย หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับน้อย และคะแนนรวมมาก 
หมายถึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับสูง เพ่ือให้สามารถแบ่งระดับความวิตกกังวล  
เกี่ยวกับความตายในการวิจัยครั้งนี้ให้มีความชัดเจน ผู้วิจัยจึงแบ่งความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
ออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของคะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหาร 
ด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต , 2542) ได้เท่ากับ 10 จึงสามารถแบ่งระดับความวิตกกังวล 
เกี่ยวกับความตาย ได้ดังนี้  

การแปลผลระดับความวิตกกังวลต่อความตาย 
ช่วงคะแนน ระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

15-25 คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับต่ า 
26-35 คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับปานกลาง 
36-45 คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับสูง  

 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (Social Support Questionnaire: SSQ 

part 2) ตามแนวคิดของ Schaefer et al. (1981) แปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงโดย สมจิต หนุ
เจริญกุล (1988) เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยค าถามทางด้านบวกทั้งหมด 
จ านวน 7 ข้อ โดยข้อค าถามด้านการให้ข้อมูล จ านวน 1 ข้อ ด้านอารมณ์ จ านวน 4 ข้อ ด้านสิ่งของ 
จ านวน 2 ข้อ ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 3 ด้าน คือ การสนับสนุนทางด้านการให้ข้อมูล
ค าแนะน า การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ และการสนับสนุนทางด้านการบริการหรือสิ่งของ น าไปใช้
ศึกษาในผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับรังสีรักษา ผ่านการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้อยู่ในช่วง 0.76-0.97 ต่อมา เกษรา แก้วนิล (2556) ได้น า ไปใช้ในผู้ที่
เป็นมะเร็งเต้านมที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จ านวน 131 คน ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) เท่ากับ .81 และมีค่าความเที่ยง สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .91 ซึ่งเป็นค่าท่ีอยู่ในระดับดี  

เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค าตอบของแบบสอบถามชุดนี้เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ 0-4 คะแนน ดังนี้  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 59 

0 คะแนน หมายถึง ไม่ได้รับการสนับสนุนเลย 
1 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนุนเลยเล็กน้อย 
2 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนุนปานกลาง 
3 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนุนค่อนข้างมาก 
4 คะแนน หมายถึง ได้รับการสนับสนุนมากท่ีสุด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน น าคะแนนการสนับสนุนทางสังคมในแต่ละข้อรวมกันโดยมี
คะแนนอยู่ระหว่าง 0 – 28 คะแนน คะแนนมาก แสดงว่าได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมาก   แบ่ง
ระดับแรงสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ระดับ (จิตติยา สมบูรณ์, 2545) โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัย
ของคะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหาร ด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) จึง
สามารถแบ่งระดับการสนับสนุนทางสังคมได้ดังนี้ 

การแปลผลระดับการได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
ช่วงคะแนน ระดับการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 

0-9 คะแนน ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมต่ า 
10-19 คะแนน ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
20-28 คะแนน ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
ขั้นที่ 1 ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยจากเจ้าของหรือผู้พัฒนาเครื่องมือการวิจัย 
ขั้นที่ 2 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบความ

ถูกต้องของเนื้อหา และการใช้ภาษาก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  
ขั้นที่ 3 น าเครื่องมือวิจัยไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่

ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ปาวยแบบประคับประคอง 
1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งแลละการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 2 ท่าน 
พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ด้านโรคมะเร็ง 1 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญ
ด้านโรคมะเร็งและการดูแลแบบประคับประคอง 1 ท่าน  ขอความอนุเคราะห์ในการพิจารณา
แบบสอบถามดังนี้ 
  แบบสอบถามส่วนที่ 1-7 ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการท า
พินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของอาการ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรม
ชีวิต แบบประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัย
ขอให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาในการน าแบบสอบถามไปประเมินกับกลุ่มตัวอย่าง
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วิจัย โดยพิจารณาความสอดคล้องของข้อค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ ซึ่งแบ่งระดับความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
2 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนินามเชิงปฏิบัติการน้อย 
3 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนินามเชิงปฏิบัติการค่อนข้างมาก 
4 หมายถึง ข้อค าถามสอดคล้องกับนินามเชิงปฏิบัติการมาก 

    ขั้นที่ 4 น าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือปรับให้เหมาะสมกับการน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างวิจัยผู้
ที่เป็นมะเร็ง โดยมีการปรับภาษา เพ่ือความเหมาะสม รวมทั้งปรับเพ่ิมข้อค าถาม เพ่ือความสอดคล้อง
กับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรม ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้มีการปรับเพ่ิมข้อค าถามเพ่ือให้เกิดความ
ครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมากข้ึน ดังนี้  

 ข้อค าถามท่ี 9  เพ่ิมข้อค าถาม: ระยะเวลาในการเจ็บป่วย.......................... 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต ได้มีการปรับเพ่ิมข้อค าถามเพ่ือให้เกิด

ความครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมากขึ้น ดังนี้  
ข้อค าถามท่ี 1 “ท่านได้ท าพินัยกรรมชีวิตไว้แล้ว” 
 ปรับเป็น “ท่านท าพินัยกรรมชีวิตหรือ วางแผนการ

รักษาสุขภาพล่วงหน้าไว้แล้ว” 
ข้อค าถามท่ี 1.1 “ท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียนหรือพิมพ์เป็นลาย

ลักษณ์อักษรด้วยตนเอง” 
 ปรับเป็น “ท่านท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียน 

หรือพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยตนเอง” 
ข้อค าถามท่ี 1.2 “บอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทาง

การแพทย์เขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร”   
 ปรับเป็น “ท่านท าพินัยกรรมชีวิตโดยบอกกล่าว ให้

บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ 
โดยเขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร” 

ข้อค าถามท่ี 1.3 “ท่านได้เลือกและมอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคล
หนึ่ง เป็นผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษาในวาระ
สุดท้ายของชีวิต” 
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 ปรับเป็น “ท่านได้เลือกและมอบอ านาจให้บุคคลใด
บุคคลหนึ่งเป็นผู้ตัดสินใจแทนกรณีที่โรครักษาไม่
หายและอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต” 

ข้อค าถามท่ี 2 “ท่านไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต” โดยปรับเพ่ิมการ
ระบุเหตุผลที่ไม่ท าพินัยกรรมชีวิต เพ่ือสามารถ
อธิบายในข้อค าถามนี้ได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น  
 

 ปรับเป็น “ท่านไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต หรือ วาง
แผนการรักษาสุขภาพล่วงหน้า”  
เพ่ิมข้อค าถามย่อย คือ กรุณาระบุเหตุผลที่ท่าน
ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต หรือ วางแผนการรักษา
สุขภาพล่วงหน้า 
 
        ท่านไม่รู้จัก พินัยกรรมชีวิต 
        ไม่จ าเป็น เพราะมีคนดูแล          
        ยังไม่อยากคิดถึงเรื่องนี้  
        อ่ืนๆ___________________ 

  
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ ปรับการแปลผลระดับความรุนแรง

ของอาการเป็นภาพรวม โดยการน าค่าคะแนนของอาการทั้งหมดรวมกัน ค่าคะแนนที่เป็นไปได้คือ     
0-90 แบ่งระดับความรุนแรงของอาการโดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของคะแนน คือ คะแนนสูงสุด  –
คะแนนต่ าสุด แล้วหารด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) แบ่งเปน็ช่วง 3 ระดับชั้น ดังนี้ 

 

 การแปลผลระดับความรุนแรงของอาการ 

ช่วงคะแนน ระดับความรุนแรงของอาการ 

0-30 คะแนน มีความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับต่ า 
31-60 คะแนน มีความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง 
61-90 คะแนน มีความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับสูง 

 
ส่วนที่ 4  แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ได้มีการปรับเพ่ิมข้อค าถาม 

เพ่ือให้เกิดความครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมากขึ้น ดังนี้ 
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ข้อค าถามท่ี 1 “พินัยกรรมชีวิต คือ หนังสือที่เขียนไว้ล่วงหน้าเพ่ือ
แสดงความต้องการเกี่ยวกับการรักษาในกรณีที่
แพทย์ได้ลงความเห็นว่าเจ้าของชีวิตอยู่ในสภาพที่
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้แล้ว”  
ปรับเป็น “พินัยกรรมชีวิต คือ หนังสือที่เขียนไว้
ล่วงหน้าเพ่ือแสดงความต้องการเกี่ยวกับการรักษา
ในกรณีที่แพทย์ได้ลงความเห็นว่าเจ้าของชีวิต
เจ็บป่วยอยู่ในสภาพที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาด
ได้แล้ว” 

ข้อค าถามท่ี 3 “ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เคยท าพินัยกรรมชีวิตไว้ จะ
ได้รับการดูแลตามที่แสดงเจตนาไว้ในพินัยกรรม
ชีวิต โดยในกรณีที่ไม่ต้องการการรักษาบางชนิด 
เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจหรือปั๊มหัวใจ จะยังได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองเพ่ือบรรเทาความทรมาน
จนจากไปอย่างสงบตามธรรมชาติ”  
ปรับเป็น “ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ท าพินัยกรรมชีวิต
ไว้ จะได้รับการสอบถามความต้องการเพ่ือยืนยัน
เจตนาที่เคยบอกไว้ ก่อนจะได้รับการดูแลตามที่
แสดงเจตนาไว้ในพินัยกรรมชีวิต” 

ข้อค าถามท่ี 4 เจ้าของชีวิตสามารถเปลี่ยนแปลง ระงับใช้ชั่วคราว 
หรือยกเลิกการใช้พินัยกรรมชีวิตได้  
ปรับเป็น “ผู้ป่วยผู้ เป็นเจ้าของชีวิต สามารถ
เปลี่ยนแปลง ระงับใช้ชั่วคราว หรือยกเลิกการใช้
พินัยกรรมชีวิตได้” 

ข้อค าถามท่ี 5 “ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เคยท าพินัยกรรมชีวิตไว้ว่า
ไม่ต้องการรับบริการทางการแพทย์ จะยังได้รับการ
รักษาเพ่ือยื้อชีวิตไว้ให้นานที่สุด”  
ปรับเป็น “ผู้ที่ เคยท าพินัยกรรมชีวิตไว้ ว่ า ไม่
ต้องการรับบริการทางการแพทย์ จะยังได้รับการ
รักษาเพ่ือยื้อชีวิตไว้ให้นานที่สุด เช่น การปั๊มหัวใจ 
การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น” 
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ข้อค าถามท่ี 6 “เมื่อแพทย์เห็นว่าผู้ป่วยหมดความหวังในการ
รักษา แพทย์มีสิทธิตัดสินใจถอดท่อช่วยหายใจหรือ
อุปกรณ์ยื้อชีวิต”  
ปรับเป็น “เมื่อแพทย์เห็นว่า การรักษาไม่ท าให้
ผู้ป่วยหายขาดจากโรคได้ และอยู่ในวาระสุดท้าย
ของชีวิต แพทย์มีสิทธิตัดสินใจถอดท่อช่วยหายใจ
หรืออุปกรณ์ยื้อชีวิต” 

ข้อค าถามท่ี 8 “การท าพินัยกรรมชีวิต ยังไม่มีผลบังคับใช้ใน
เมืองไทย” ปรับเป็น “การท าพินัยกรรมชีวิต ยังไม่
มีผลบังคับใช้ทางกฎหมายในประเทศไทย” 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  ได้มีการปรับเพ่ิมข้อ
ค าถามเพ่ือให้ เกิดความครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมากขึ้น 
ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 1 ท่านกังวลเมื่อนึกถึงความตาย  
ปรับเป็น “ท่านรู้สึกกังวลเมื่อนึกถึงความตาย” 

ข้อค าถามท่ี 2 ท่านไม่สบายใจเมื่อรู้ว่าท่านจะชีวิตก่อนที่จะได้ท า
ในสิ่งที่อยากท า  
ปรับเป็น “ท่านรู้สึกไม่สบายใจหากท่านเสียชีวิต 
ก่อนที่จะได้ท าในสิ่งที่อยากท า” 

ข้อค าถามท่ี 4 ท่านกังวลว่าจะทุกข์ทรมานเป็นเวลานานก่อน
เสียชีวิต ปรับเป็น “ท่านกังวลว่าก่อนที่ท่านจะ
เสียชีวิต อาจมีความทุกข์ทรมานเป็นเวลานาน”  

ข้อค าถามท่ี 7 ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตท าให้พลัดพรากตลอด
กาล  
ปรับเป็น “ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตท าให้พลัด
พรากจากคนที่รักไปตลอดกาล” 

ข้อค าถามท่ี 9 ท่านคิดว่าการที่ท่านเสียชีวิตจะเป็นการทิ้งคนรักไว้ 
เบื้องหลัง  
ปรับเป็น “ท่านคิดว่าการจากไปของท่านจะเป็น
การทิ้งคนที่ท่านรักไว้เบื้องหลัง” 
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ข้อค าถามท่ี 10 ท่านกังวลว่าคนใกล้ชิดของท่านจะไม่อยู่เคียงข้าง 
ท่านขณะท่านก าลังจะเสียชีวิต  
ปรับเป็น “ท่านกังวลว่าในขณะท่านก าลังจะ
เสียชีวิต อาจไม่มีใครอยู่เคียงข้าง 

ข้อค าถามท่ี 11 ท่านกังวลว่าหากท่านเสียชีวิตอาจมีปัญหาในเรื่อง 
ของการจัดการทรัพย์สมบัติหรือพินัยกรรม  
ปรับเป็น “ท่านกังวลว่าหากท่านเสียชีวิตอาจมี
ปัญหาในเรื่ อง  การจัดการทรัพย์สมบัติหรือ
พินัยกรรม” 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ได้มีการปรับเพ่ิมข้อค าถามเพ่ือให้ 
เกิด ความครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมากข้ึน ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 1 ให้ ค าแนะน าและแนวการปฏิ บั ติ ตั ว ที่ เ ป็ น
ประโยชน์  
ปรับเป็น “ท่านได้รับแนวทางการปฏิบัติตัวที่เป็น
ประโยชน์” 

ข้อค าถามท่ี 2 ให้ความมั่นใจว่าเขาจะอยู่ช่วยเหลือ เมื่อท่าน
ต้องการ  
ปรับเป็น “ท่านมั่นใจว่าเขาจะอยู่ช่วยเหลือ เมื่อ
ท่านต้องการ” 

ข้อค าถามท่ี 3 เชื่อมั่นและไว้วางใจ สามารถปรับทุกข์และบอก
ความในใจ  
ปรับเป็น “ท่านเชื่อมั่นและไว้วางใจ สามารถปรับ
ทุกข ์และบอกความในใจได้ 

ข้อค าถามท่ี 4 ให้ขวัญและก าลังใจ เมื่อท้อแท ้ 
ปรับเป็น “ท่านได้รับขวัญและก าลังใจในยามที่
ท่านท้อแท”้ 

ข้อค าถามท่ี 5 เอาใจใส่ในทุกข์สุข  
ปรับเป็น “ท่านได้รับการเอาใจใส่ในทุกข์สุข” 

ข้อค าถามท่ี 6 ให้ค าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์   
ปรับเป็น “ท่านได้รับค าแนะน าที่เป็นประโยชน์” 

ข้อค าถามท่ี 7 ให้ความช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน  
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ปรับเป็น “ท่านได้รับความช่วยเหลือในการท า
กิจวัตรประจ าวันและการดูแลสุขภาพ” 

     ขั้นที่ 5 ค านวนหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI)  ของ
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของ
อาการ แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม โดยค านวณจากจ านวนข้อค าถามที่ได้คะแนน 3 หรือ 
4 หารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมดของแบบสอบถามนั้น ๆ  ซึ่งค่าความตรงตามเนื้อหาโดยรวมควรมี
ค่าเท่ากับหรือมากกว่า 0.8 (Polit et al., 2007) จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดย
แบบสอบถามแต่ละส่วนมีความตรงตามเนื้อหาดังนี้ 

 

แบบสอบถาม จ านวนข้อ CVI 
แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต 2 1.0 
แบบประเมินความรุนแรงของอาการ 9 1.0 
แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต  8 1.0 
แบบประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  15 1.0 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 7 1.0 

            
2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

     ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (try out) ได้แก่ แบบสอบถามความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และแบบสอบถามการได้รับการสนับสนุนทางสังคม โดยทดลองใช้กับผู้ที่
เป็นมะเร็งที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคมะเร็ง
ของ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์
หาความเที่ยงโดยวิธีที่เหมาะสมกับเครื่องมือการวัดดังนี้ 

2.1 แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต วิเคราะห์หาค่าความ
เที่ยงด้วยวิธีของ คูเดอร์-ริชาร์ดสัน (Kuder-Richardson) หรือ KR 20 เนื่องจากเป็นแบบวัดความรู้ 
คะแนนแต่ละข้ออยู่ในลักษณะที่ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน และตอบผิดได้ 0 คะแนน โดยมีสูตรการ
ค านวณดังนี้ (เยาวดี วิบูลย์ศรี, 2545) 
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KR-20:      rtt  =  ( 𝑘

𝑘−1
) (

𝜎𝑡
2−∑𝑝𝑞

𝜎𝑡
2 ) 

 
เมื่อ    rtt   หมายถึง สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 
        k   หมายถึง จ านวนข้อของเครื่องมือวิจัย 
        p   หมายถึง สัดส่วนของคนท่ีตอบถูก 
        q   หมายถึง สัดส่วนของคนท่ีตอบผิดในแต่ละข้อค าถาม (q=1-p) 
       𝜎𝑡2 หมายถึง ความแปรปรวนของคะแนนสอบทั้งหมด 

 
แทนค่าจากสูตรดังนี้ 

            KR-20:      rtt  =  ( 𝑘

𝑘−1
) (

𝜎𝑡
2−∑𝑝𝑞

𝜎𝑡
2 ) 

 

            = 8

8−1
(1 −

1.01

3.44
) 

           = (1.42)(0.71)          
         rtt   =  .81 
 

เมื่อแทนค่าตามสูตร KR- 20 แล้ว ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยงของเครื่องมือ 
แบบสอบถามความรู้ความเข้าใจในการท าพินัยกรรมชีวิต เท่ากับ .81 ซึ่งค่าที่อยู่ระหว่าง .80 - .90 ถือ
ว่าเป็นค่าที่อยู่ในระดับดีมาก (DeVellis, 2012) 

2.2 แบบสอบถามประเมินความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตาย และแบบสอบถามการได้รับการสนับสนุนทางสังคม น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หา
ความเที่ยงของแบบสอบถามโดยการค านวนหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ซึ่งค่าแอลฟา ระหว่าง .70 -.80 ถือว่ายอมรับได้และถ้าอยู่ระหว่าง .80-.90 จึง
จะถือว่าค่าความเท่ียงอยู่ในระดับดีมาก (DeVellis, 2012) จากการค านวณ พบว่าแบบสอบถามแต่ละ
ชุด มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) อยู่ในเกณฑ์ระดับดี
มาก ดังแสดงในตารางที่ 1   
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ตารางที่ 2  ค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (Reliability) จากกลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้ 
(n=30) 

แบบสอบถาม Cronbach’s alpha 
coefficient 

แบบสอบถามความรุนแรงของอาการ .88 
แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย .90 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม .89 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเข้าเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ผู้วิจัยเก็บข้อมูลหลังจากโครงการวิจัยได้รับ
อนุมัติและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราช
วิทยาลัยจุฬาภรณ์ หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ท าการทดลองใช้เครื่องมือในการวิจัย ที่หอผู้ป่วยนอก
โรคมะเร็งคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เพ่ือทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัย หลังจากนั้นด าเนินการขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยในแต่ละโรงพยาบาลเพ่ือให้ได้ข้อมูล
ตามที่ก าหนด เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลแล้วผู้วิจัยจึงเข้าเก็บข้อมูลในช่วงเดือน  กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2566 – มิถุนายน พ.ศ. 2566 ในเวลาราชการ วันจันทร์-ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) โดยก่อน
เก็บข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัยเข้าไปติดต่อฝ่ายการพยาบาลของแต่ละโรงพยาบาล  และ
หัวหน้าหน่วยงานที่จะเก็บข้อมูล เพ่ือแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย โดยมีวิธีการและขั้นตอน
ดังต่อไปนี้  

1. วันเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเข้าไปติดต่อพยาบาลประจ าแผนก เพ่ือแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับ
การวิจัย และแจ้งลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการหรือเกณฑ์คัดเข้าแก่พยาบาลหรือผู้เกี่ยวข้องกับ
การดูแลรักษา เพ่ือช่วยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และแนะน าผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ โดยพยาบาล
ประจ าแผนกเป็นผู้ให้รายชื่อผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนดที่จะมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก
โรคมะเร็งในแต่ละวัน แก่ผู้วิจัยในช่วงเช้าโดยในแต่ละวันผู้วิจัยได้รายชื่อผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ที่ก าหนดจากพยาบาลประจ าแผนกของแต่ละโรงพยาบาลประมาณ 20-30 ราย ผู้วิจัยเก็บข้อมูลตั้งแต่
เวลา 8.00 น. – 15.00 น. ในขณะผู้ป่วยรอเรียกชื่อพบแพทย์  

2. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยและญาติตามรายชื่อที่พยาบาลประจ าแผนกมอบให้ จากนั้น
ผู้วิจัยเริ่มแนะน าตัว ขออนุญาตอธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัย ขอความยินยอม และท าการเก็บ
ข้อมูลวิจัย ในกรณีญาติผู้ป่วยไม่อนุญาตให้เก็บข้อมูลกับผู้ป่วย ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและจบ 
สัมพันธภาพ ในการวิจัยครั้งนี้ได้รับการปฏิเสธจากญาติไม่ให้เข้าพบผู้ป่วยประมาณ 5-10 รายต่อวัน 
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ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติมาด้วยผู้วิจัยใช้วิธีการสอบถามจากพยาบาลประจ าแผนกที่ดูแลและรู้จักผู้ป่วย
เป็นอย่างดี เนื่องจากเป็นผู้ป่วยประจ าพยาบาลประจ าแผนกเคยให้ค าปรึกษาและ พูดคุยกับผู้ป่วยมา
บ้าง จึงทราบว่าผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยและมีความพร้อมในการตอบแบบสอบถามการวิจัยหรือไม่  

3. หากผู้ป่วยสนใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ภายหลังกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยจนเข้าใจและให้ลงนามในใบยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย  

4. ภายหลังกลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้วผู้วิจัยอธิบายรายละเอียด
ของแบบสอบถาม พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่าง โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านและ
ตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง แต่หากไม่สะดวกผู้วิจัยเป็นผู้อ่านให้กลุ่มตัวอย่างฟัง ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัยต้องอ่านให้ฟังจ านวน 56 คน และใช้เวลาในการท าแบบสอบถาม
ด้วยตนเองประมาณ 25-30 นาที หรือจนกว่ากลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ  

5. ผู้วิจัยยุติการสอบถามและประเมินอาการเมื่อกลุ่มตัวอย่างแสดงผิดปกติ ที่ไม่
สามารถด าเนินการเก็บข้อมูลต่อไปได้  และให้การช่วยเหลือตามอาการ โดยผู้วิจัยประสานกับ
พยาบาลประจ าแผนก ให้การพยาบาลเบื้องต้นและรายงานแพทย์  

6. เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จแล้วผู้วิจัยท าการตรวจสอบความครบถ้วน
ของข้อมูล ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนจะแจ้งให้ทราบและซักถามเพ่ิมเติม จากนั้นผู้วิจัย
กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง และมอบสมุดเบาใจให้กับกลุ่มตัวอย่าง  

7. ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีความเครียดหรือแสดงอาการเศร้าโศก 
ในขณะตอบแบบสอบถาม และภายหลังตอบแบบสอบถามจนต้องยุติการตอบแบบสอบถาม แต่พบว่า
กลุ่มตัวอย่างบางส่วนยังมีความวิตกกังวลในเรื่องการรักษาและอาการของโรค ผู้วิจัยจึงให้ค าปรึกษา
เบื้องต้นและส่งต่อพยาบาลประจ าแผนกเพ่ือให้ข้อมูลและการดูแลต่อไป  

8. ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอนดังกล่าวจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามสัดส่วนในแต่ละ
โรงพยาบาลจนครบ รวมทั้งหมด 180 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาทาการวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทาง
สถิติ  

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์พร้อมทั้งเครื่องมือในการ
วิจัยเสนอขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
ของ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี และ
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ และได้ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
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พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของทั้ง 3 โรงพยาบาล  เลขที่ COA No. 1732/2022 IRB No. 
0673/65 ลงวันที่ 27 ธันวาคม 2565, เลขที่ COA. MURAMA2022/756 ลงวันที่ 13 ธันวาคม 2565 
และ เลขที่ EC 083/2565 ลงวันที่ 12 พฤษภาคม 2566  

ผู้วิจัยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วน จนผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่างอิสระ
ในการให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย โดยก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยเข้าแนะน าตัวสร้าง
สัมพันธภาพชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ความเสี่ยงหรือผลกระทบที่
อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย แจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการพิทักสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลและชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้มีผล
ต่อกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการรักษาของแพทย์ พยาบาล 

ผู้วิจัยแจ้งรายละเอียดประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย โดยการวิจัยครั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ได้
รับค่าตอบแทนใด แต่ผลจากการศึกษาครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาและการพัฒนาการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองและการส่งเสริมการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ป่วยในอนาคต ผู้วิจัยให้ความ
มั่นใจแก่กลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างถือเป็นความลับและน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยครั้งนี้เท่านั้นผลการวิจัยจะถูกน าเสนอในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งออกจากการศึกษาได้
ก่อนที่การด าเนินการวิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุดลง โดยมิต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งการกระท า
ดังกล่าวไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างแต่อย่างใด และลงนามเข้าร่วมการวิจัยในหนังสือยินยอมด้วยความ
สมัครใจ 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการคัดเลือกอย่างเท่าเทียมกัน โดยมีคุณสมบัติของผู้เข้าร่วมวิจัย
อย่างชัดเจน และมีกระบวนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างอย่างมีขั้นตอน ผู้วิจัย หยุดการเก็บข้อมูลทันที
เมื่อเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิเสธ พูดในลักษณะบ่ายเบี่ยงและหากกลุ่มตัวอย่างแสดงอาการเหนื่อยหอบ 
หรือปวด ผู้วิจัยช่วยเหลือตามอาการโดยประสานกับพยาบาลประจ าแผนกให้การพยาบาลเบื้องต้น 
และรายงานแพทย์หากพบว่ากลุ่มตัวอย่าง เกิดความไม่สบายใจ เครียด วิตกกังวล ผู้วิจัยพูดให้ก าลังใจ
และรับฟังปัญหาหรือความในใจด้วยความเต็มใจโดยไม่เร่งเร้าให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามและ
ให้เวลาในการปรับอารมณ์ของกลุ่มตัวอย่างเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายความรู้สึก และซักถาม
ถึงข้อมูลต่างๆ ที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง โดยผู้วิจัยสามารถให้ข้อมูลได้ในขอบเขตของวิชาชีพเพ่ือให้เกิด
ประโยชน์ต่อกลุ่มตัวอย่างให้มากที่สุด  

ในระหว่างที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามผู้วิจัยอยู่กับกลุ่มตัวอย่างตลอดเวลาเพ่ือประเมิน
อารมณ์ที่เปลี่ยนของกลุ่มตัวอย่าง ส าหรับกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ด้วย
ตนเอง ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้กลุ่มตัวอย่าง ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่
ผู้วิจัยต้องอ่านให้ฟังจ านวน 56 คน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อค าถาม 

แต่ละฉบับ พร้อมทั้งก าหนดรหัสของข้อมูลแต่ละข้อเพ่ือน าไปวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จ 
รูป โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังต่อไปนี้ 

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) ใช้อธิบายลักษณะของข้อมูลส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลตัวแปรปัจจัย ได้แก่ อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลต่อความตาย การสนับสนุนทางสังคม และการท า
พินัยกรรมชีวิต  โดยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติวิเคราะห์ (Analytical Statistic) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปัจจัยและตัว
แปรตาม ได้แก่ อายุ ระยะของโรค ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความรุนแรงของอาการ 
ความวิตกกังวลต่อความตาย การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิต ด้วยสถิติถดถอยโลจิ
สติค (Logistic Regression Analysis) มีข้ันตอนดังนี้  

2.1 ทำการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรในตัวแบบที่ใช้ในการศึกษา เพื่อ  ป้องกัน
การเกิด Multicollinearity คือ การมีสหสัมพันธ์กันเองระหว่างตัวแปรอิสระมากกว่า 2 ตัว ซึ่งการที่
ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันในระดับที่สูง อาจส่งผลให้สมการตัวแบบที่ใช้ในการพยากรณ์ตัวแปร
ตามมีความคลาดเคลื่อน โดยพบว่า สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าอยู่ระหว่าง -0.02 ถึง 0.258 ซึ่งตัว
แปรอิสระทั้ง 6 ปัจจัย มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ ามาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p- value = 
0.05) จึงไม่เกิดปัญหา multicollinearity (อโนทัย ตรีวานิช, 2552)  

2.2 ท าการเลือกปัจจัยอิสระเพ่ือเข้าตัวแบบสมการถดถอยโลจิสติก โดยการวิเคราะห์ตัว
แปรเชิงเดี่ยว (Univariable analysis) ใช้สถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact test เป็นการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทีละหนึ่งตัวแปรกับการท าพินัยกรรมชีวิต ท าการ
วิเคราะห์ทั้งหมด 6 ปัจจัย พบว่า ทุกปัจจัยมีค่าระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.5 อีกทั้งเป็นปัจจัยที่มี
ความส าคัญและผู้วิจัยสนใจศึกษา จะถูกน าไปวิเคราะห์ตัวแปรเชิงซ้อนต่อไป (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 
2559) 

2.3 ท าการวิเคราะห์ตัวแปรเชิงซ้อน (Multivariable analysis) ด้วยสถิติวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติค (logistic regression analysis) โดยท าการคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการ ใช้วิธี
น าเข้าสมการแบบพร้อมกัน (Enter) เพ่ือหาโมเดลที่เหมาะสมที่จะน ามาท านายว่าปัจจัยบ้างที่มี
ความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง น าเสนอด้วย adjusted odd ratio (ORadj) 
และ ช่วงความเชื่อมั่น 95% confidence interval ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ < .05  
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2.4 หลังจากนั้นทดสอบความเหมาะสมของแบบจ าลองด้วย goodness of fit จากสถิติ 
Chi-square ของ Hosmer and Lemeshow test ได้ค่านัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.894 ซึ่งมีค่า
นัยส าคัญทางสถิติมากกว่า 0.05 แสดงว่าสมการโลจิสติกมีความเหมาะสม ประกอบกับการทดสอบ 
Omnibus test มีระดับนัยส าคัญทางสถิติ น้อยกว่า 0.05 ซึ่งแสดงว่าตัวแปรที่น าเข้ามาในสมการมี
ความเหมาะสม ตรวจสอบความเหมาะสมของสมการ พบว่าสมการโลจิสติคมีความเหมาะสม และ
สมการมีค่า pseudo R-square ของ Nagelkerke เท่ากับ .625 แปลว่าตัวแปรในสมการสามารถ
อธิบายโอกาสการท าพินัยกรรมชีวิตได้ร้อยละ 62โดยสามารถพยากรณ์ได้ถูกต้อง  (percentage 
correct) ร้อยละ 74.6  
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะ
ของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง โดยศึกษาในผู้ป่วย ที่เข้ารับ
บริการในแผนกผู้ป่วยนอกมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ จ านวน 
180 คน ตั้งแต่เดือน กุมภาพันธ์ ปี พ.ศ. 2566 ถึงเดือน มิถุนายน ปี พ.ศ. 2566 ผู้วิจัยได้น าเสนอผล
การศึกษาโดยใช้ตารางประกอบค าบรรยาย จ าแนกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ส่วนที ่2 การท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง  

          ส่วนที ่3 การท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งแยกรายละเอียดตามปัจจัยคัด
สรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต   
          ส่วนที ่4 ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
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ส่วนที ่1 คุณลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง  
           จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งจ านวนทั้งสิ้น 180 คน มีลักษณะทั่วไปดัง
แสดงในตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ้มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=180) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   
      ชาย 57 31.7 
      หญิง 123 68.3 
อายุ    
     วัยผู้ใหญ่ (18-59 ปี) 101 56.1 
     วัยผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 79 43.9 
Min=23, Max= 79, Mean= 57, S.D. = 12.47    
สถานภาพสมรส   
     โสด 38 21.1 
     คู ่ 107 59.4 
     แยกกันอยู่ 11 6.1 
     หย่า 10 5.6 
     หม้าย 14 7.8 
ระดับการศึกษา   
     ไม่ได้รับการศึกษา 4 2.2 
     ประถมศึกษา 24 13.3 
     มัธยมศึกษา 45 25 
     อนุปริญญา 18 9.7 
     ปริญญาตรี 74 42.2 
     สูงกว่าปริญญาตรี 13 7.2 
 อาชีพ   
      รับจ้าง 34 18.9 
      ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 41 22.8 
      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 50 27.8 
      เกษตรกรรม 8 4.4 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 47 26.1 
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ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 
     อ่ืนๆ (แม่บ้าน)   
รายได้   
     ต่ ากว่า 5,000 31 17.2 
     5,001-10,000 11 6.1 
     10,001-15,000 7 3.9 
     15,001- 20,000 19 10.6 
     มากกว่า 20,000 112 62.2 
ชนิดของโรคมะเร็ง (5อันดับแรก)   
     มะเร็งปอด 53 29.4 
     มะเร็งเต้านม 37 20.6 
     มะเร็งล าไส้ 30 16.7 
     มะเร็งปากมดลด 30 16.7 
     มะเร็งต่อมน้ าเหลือง 11 6.1 
ระยะของโรคมะเร็ง   
     ระยะที่ 1 25 13.9 
     ระยะที่ 2 20 11.1 
     ระยะที่ 3  42 23.3 
     ระยะที่ 4 93 51.7 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย   
     น้อยกว่า 6 เดือน 60 33.3 
     6 เดือน – 1 ปี 9 5.0 
     มากกว่า 1 ปี 111 61.7 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งจ านวนทั้งสิ้น 180 คน ส่วนมาก อยู่ในช่วง 

18-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 56.1 โดยมีอายุเฉลี่ย 56 ปี (S.D.= 12.47) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
67.6 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 59.1 โดยส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 42 
และมีอาชีพรับราชการ ร้อยละ 27.8 ชนิดของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด สามอันดับแรก ได้แก่ มะเร็ง
ปอด มะเร็งเต้านม และมะเร็งล าไส้ ร้อยละ 28.4 ร้อยละ 20.5 และ ร้อยละ 17 ตามล าดับ ซึ่งพบว่า
เจ็บป่วยในระยะที่ 4 มากที่สุด ร้อยละ 51.7 ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งนับตั้งแต่ทราบ
ผลวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่อยู่ในช่วง มากกว่า 1 ปี ร้อยละ 61.4  
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ส่วนที่ 2 การท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 
  การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งจ านวน 180 คน มีการท าพินัยกรรมชีวิต 
และรูปแบบการท าพินัยกรรมชีวิต ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4 
 
ตารางท่ี 4 แสดงจ านวนและร้อยละของการท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง (n=180) 
การท าพินัยกรรมชีวิต จ านวน (คน)     ร้อยละ 

     ท า 67 37.2 
        - ท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียน หรือพิมพ์เป็นลาย  
           ลักษณ์อักษรด้วยตนเอง 

15 22.38 

        - ท าพินัยกรรมชีวิตโดยบอกกล่าว ให้บุคคลในครอบครัว  
          หรือบุคลากรทางการแพทย์ โดยเขียนหรือพิมพ์ให้เป็น 
          ลายลักษณ์อักษร 

33 49.25 

        - ได้เลือกและมอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่ง เป็นผู้ 
          ตัดสินใจแทนกรณีที่โรครักษาไม่หายและอยู่ในวาระ  
          สุดท้ายของชีวิต 

19 28.36 

     ไม่ท า 113 62.8 
        - ไม่รู้จัก พินัยกรรมชีวิต 83 73.45 
        - ไม่จ าเป็น เพราะมีผู้ดูแล         6 5.31 
        - ยังไม่อยากคิดถึงเรื่องนี้  24 21.24 

 
จากตารางที่ 4 พบว่าในจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 180 ราย มีการท าพินัยกรรมชีวิตเพียง 

ร้อยละ 37.2 ด้วยวิธีการบอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ โดยเขียนหรือ
พิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นจ านวนร้อยละ 49.25 ท าพินัยกรรมชีวิตโดยได้เลือกและมอบ
อ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่ง เป็นผู้ตัดสินใจแทน ร้อยละ 49.25 และ ท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียน 
หรือพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรด้วยตนเองร้อยละ 22.38 ส่วนผู้ที่ยังไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต มีมากถึง
ร้อยละ 62.8 ด้วยเหตุผลที่ว่าไม่รู้จักการท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุดร้อยละ  73.45 ยังไม่อยากคิดถึง
เรื่องนี้ ร้อยละ 21.24 และ ไม่จ าเป็นเพราะมีผู้ดูแล ร้อยละ 5.31 ตามล าดับ   
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ส่วนที ่3 การท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ท่ีเป็นมะเร็งแยกรายละเอียดตามปัจจัยคัดสรรที่
มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต   
 การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งจ านวน 180 คน มีการท าพินัยกรรมชีวิต 
โดยแยกรายละเอียดตามปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
ได้แก่ อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 5 
 
ตารางท่ี 5 ตารางแสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลการท าพินัยกรรมชีวิตของกลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็ง
แยกรายละเอียดตามปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต  (n=180) 

ตัวแปรต้น 
จ ำนวน 
(ร้อยละ) 
(n=180) 

กำรท ำพินัยกรรมชีวิต 
ไม่ท ำ (n=113) ท ำ (n=67) 
จ ำนวน (ร้อยละ) จ ำนวน (ร้อยละ) 

อำย ุ (𝑥 = 57, S.D. = 12.47) 
    วัยผู้ใหญ่ (18-59 ปี) 101 (56.1) 77 (68.1) 24 (35.8) 
    วัยผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 79 (43.9) 36 (31.9) 43 (64.2) 
ระยะของโรคมะเร็ง     
     ระยะเริ่มต้น 45 (25.0) 38 (33.6) 7 (10.4) 
     ระยะลุกลาม 135 (75.0) 75 (66.4) 60 (89.6) 

ควำมรุนแรงของอำกำร  (𝑥 = 40.4, S.D. = 17.8) 
     ระดับน้อย 74 (41.1) 59 (52.2) 15 (22.4) 
     ระดับปานกลาง 43 (23.9) 29 (25.7) 14 (20.9) 
     ระดับมาก 63 (35.0) 25 (22.1) 38 (56.7) 

ควำมรู้เกี่ยวกับกำรท ำพินัยกรรมชีวิต  (𝑥 = 4.7, S.D. = 2.06) 
     ระดับน้อย 39 (21.7) 33 (29.2) 6 (9.0) 
     ระดับปานกลาง 61 (33.9) 52 (46.0) 9 (13.4) 
     ระดับมาก 80 (44.4) 28 (24.8) 52 (77.6) 

ควำมวิตกกังวลเกี่ยวกับควำมตำย  (𝑥 = 27, S.D. = 9.11) 
     ระดับน้อย 77 (42.8) 30 (26.5) 47 (70.1) 
     ระดับปานกลาง 51 (28.3) 33 (29.2) 18 (26.9) 
     ระดับมาก 52 (28.9) 50 (44.2) 2 (3.0) 
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ตัวแปรต้น 
จ ำนวน 
(ร้อยละ) 
(n=180) 

กำรท ำพินัยกรรมชีวิต 
ไม่ท ำ (n=113) ท ำ (n=67) 
จ ำนวน (ร้อยละ) จ ำนวน (ร้อยละ) 

กำรสนับสนุนทำงสังคม  (𝑥 = 24.6, S.D. = 4.13) 
     ระดับน้อย 21 (11.7) 17 (15.0) 4 (6.0) 
     ระดับปานกลาง   16 (8.9) 15 (13.3) 1 (1.5) 
     ระดับมาก 143 (79.4) 81 (71.7) 62 (92.5) 

  
 จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งจ านวน 180 คน มีการท าพินัยกรรมชีวิต
ตามปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง ดังต่อไปนี้ 

1. อาย ุพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 180 คน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ 
(อายุ 18-59 ปี) จ านวน 101 คน คิดเป็นร้อยละ 56.1 และพบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งวัยผู้ใหญ่ (อายุ 18-59 
ปี) ท าพินัยกรรมชีวิตจ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 31.9 ในขณะส่วนใหญ่ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิต
จ านวน 77 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 68.1 และ ที่ผู้ที่เป็นมะเร็งวัยสูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) ส่วนใหญ่ท า
พินัยกรรมชีวิตจ านวน 43 คน คิดเป็นร้อยละ 64.2 ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิตจ านวน 36 คน หรือคิดเป็น
ร้อยละ 31.9  

2. ระยะของโรคมะเร็ง พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 180 คน อยู่ใน
โรคมะเร็งระยะลุกลาม  จ านวน 135 คน คิดเป็นร้อยละ 75 และพบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลาม  
ท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุดจ านวน 60 คน คิดเป็นร้อยละ 89.6 รองลงมาคือ ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะ
เริ่มต้น ท าพินัยกรรมชีวิตจ านวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 10.4  

3. ความรุนแรงของอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 180 คน ส่วน
ใหญ่มีความรุนแรงของอาการต่ า จ านวน 71 คน คิดเป็นร้อยละ 41.1  และพบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มี
ความรุนแรงของอาการสูง มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุดจ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 56.7 
รองลงมาคือ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความรุนแรงของอาการต่ า จ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 22.4 และ ผู้
ที่เป็นมะเร็งที่มีความรุนแรงของอาการปานกลาง ท าพินัยกรรมชีวิตน้อยที่สุดจ านวน 14 คน คิดเป็น
ร้อยละ 20.9  

4. ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 
180 คน ส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตสูง จ านวน 80 คน คิดเป็นร้อยละ 44.4 และ
พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตสูง มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุด 
จ านวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 77.6 รองลงมาคือ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรม
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ชีวิตปานกลาง จ านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 13.4 และผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต
ต่ า มีการท าพินัยกรรมชีวิตน้อยท่ีสุด จ านวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 9  

5. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 180 
คน ส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายต่ าจ านวน 77 คน คิดเป็นร้อยละ 42.8 และพบว่า ผู้
ที่เป็นมะเร็งที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายต่ า มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุด จ านวน 47 คน 
คิดเป็นร้อยละ 70.1 รองลงมาคือ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายปานกลาง 
จ านวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 26.9 และผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูง ท า
พินัยกรรมชีวิตน้อยท่ีสุด จ านวน 2 คน  คิดเป็นร้อยละ 3  

6. การสนับสนุนทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งทั้งหมด 180 คน ส่วน
ใหญ่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมสูง จ านวน 143 คน คิดเป็นร้อยละ 79.4 ผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมสูง มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากที่สุด จ านวน 62 คน คิดเป็นร้อยละ 92.5 รองลงมา
คือ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมต่ า ท าพินัยกรรมชีวิตจ านวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 6 
และ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง มีการท าพินัยกรรมชีวิตน้อยที่สุด จ านวน 
1 คน คิดเป็นร้อยละ 1.5   
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ส่วนที ่4 ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง 
 การศึกษาครั้งนี้พบว่า ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็น
มะเร็ง ได้แก่ อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง  
(n=180) 

ตัวแปรต้น b S.E. Z Sig. 
Odd Ratio  
(95% CI) 

อายุ         
    วัยสูงอายุ (>60 ปี)  
    (กลุ่มอ้างอิง: วัยผู้ใหญ่ (18-59 ปี) 

0.97 0.46 2.11 0.03 2.63 (1.07-6.45) 

ระยะของโรคมะเร็ง      
   ระยะลุกลาม  
   (กลุ่มอ้างอิง: ระยะเริ่มต้น) 

2.03 0.61 3.34 <.001 7.59 (2.31-24.92) 

ความรุนแรงของอาการ 0.04 0.01 3.30 <.001 1.05 (1.02-1.07) 
ความรู้เกี่ยวกับการทำพินัยกรรมชีวิต 0.58 0.14 4.19 <.001 1.79 (1.36-2.36) 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย -0.14 0.03 -4.68 <.001 0.87 (0.82-0.92) 
การสนับสนุนทางสังคม -0.03 0.05 -0.57 0.56 0.97 (0.87-1.08) 

Nagelkerke R2 = .625 
 

จากตารางที่ 6 พบว่าปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตมีดังต่อไปนี้ 
อายุ โดยผู้ที่เป็นมะเร็งวัยสูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่เป็น

มะเร็งวัยผู้ใหญ่ (อายุ 18-59 ปี) 2.63 เท่า (95% CI (1.07-6.45) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05  

ระยะของโรคมะเร็ง โดยผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่เป็น
มะเร็งระยะเริ่มต้น  2.63 เท่า (95% CI = 2.31-24.92) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ความรุนแรงของอาการ กล่าวคือ ความรุนแรงของอาการส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งท า
พินัยกรรมชีวิตมากข้ึนร้อยละ 5 (OR=1.05) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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                 ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต กล่าวคือ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต
ส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นร้อยละ 79 (OR= 1.79) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

และ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง ได้แก่
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย กล่าวคือ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็ง
ท าพินัยกรรมชีวิตน้อยลงร้อยละ 13 (OR= 0.87) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

แต่การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง  
(OR = 0.97, p> .56) 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะ
ของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย  การสนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

   1. เพ่ือศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
   2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับ

การท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม กับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 

 
สมมติฐานการวิจัย 

อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และการได้รับการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับการท า
พินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งทุกชนิด มารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็ง ทุกชนิด ทุกระยะ 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง สัญชาติไทย มีสติสัมปชัญญะดี และสามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทย ที่เข้ามารับบริการในแผนกหอผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราช
วิทยาลัยจุฬาภรณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมในวิจัย  
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           คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)  
1. อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป โดยผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปไม่มีภาวะสมองเสื่อม ผู้วิจัย

ประเมินด้วยตนเองด้วย MMSE-Thai 2002 (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2551)  
2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ที่เป็นมะเร็ง ทุกชนิด และทุกระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 

ระยะที่ 3 หรือ ระยะที่ 4 
3. รับรู้ถึงการวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
4. สัญชาติไทย มีสติสัมปชัญญะดี และสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย 
5. ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากโรคที่อยู่ในระยะลุกลาม จนท าให้เกิดอาการที่ต้องเฝ้า  ระวัง

เป็นพิเศษ เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง เหนื่อยหอบมากข้ึน   
6. รับทราบถึงความเสี่ยง ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย และรับทราบข้อมูลการ

พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
7. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย และลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการวิเคราะห์โดยสถิติการถดถอยโลจิสติก  (logistic 
regression analysis) ต้องใช้ขนาดตัวอย่างมากกว่าหรือเท่ากับ 30 เท่าของตัวแปรที่ต้องการศึกษา
ซึ่งเพียงพอในการตอบค าถามการวิจัย (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2549) ในการศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษา
ปัจจัยทั้งหมด 6 ปัจจัย จึงต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 180 คน โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วง
เดอืน กุมภาพันธ์ ปี พ.ศ. 2566 ถึงเดือน มิถุนายน ปี พ.ศ. 2566 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน  6 ส่วน ได้แก่  
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการท าพินัยกรรมชีวิต แบบประเมินความรุนแรงของ
อาการ แบบประเมนิความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามทั้งหมดตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน แล้วน าแบบสอบถามมา
ค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) พบว่าแบบสอบถามทั้งหมด ได้
ค่าเท่ากับ 1.0 จากนั้นน าแบบสอบถามทั้งหมดไปทดลองใช้กับผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถาม
โดยการค านวนค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) แบบ
ประเมินความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และแบบประเมิน
การสนับสนุนทางสังคม ได้ค่าเท่ากับ .88, .90, .89 ตามล าดับ และแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการ
ท าพินัยกรรมชีวิต ค่า KR-20 = .81 แบบสอบถามทั้งหมดมีค่าความเท่ียงอยู่ในเกณฑ์ระดับดีมาก 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การศึกษาครั้งนี้ได้รับอนุมัติและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จาก

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์  โ รงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ท าการ
ทดลองใช้เครื่องมือในการวิจัย และด าเดินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองที่หอผู้ป่วยนอกโรคมะเร็ง ใน 3 
โรงพยาบาลในช่วงเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 – มิถุนายน พ.ศ. 2566 ในเวลาราชการ วันจันทร์-
ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) ตั้งแต่เวลา 8.00 น. – 15.00 น. ในขณะผู้ป่วยรอเรียกชื่อพบแพทย์        

ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยและญาติตามรายชื่อที่พยาบาลประจ าแผนกมอบให้ อธิบายรายละเอียด
ของโครงการวิจัย ขอความยินยอม และท าการเก็บข้อมูลวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารการ
พิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยจนเข้าใจและให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดของแบบสอบถาม พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่าง 
โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านและตอบแบบสอบถามด้วยตัวเอง แต่หากไม่สะดวกผู้วิจัยเป็นผู้อ่านให้กลุ่ม
ตัวอย่างฟัง ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ผู้วิจัยต้องอ่านให้ฟังจ านวน 56 คน และใช้
เวลาในการท าแบบสอบถามด้วยตนเองประมาณ 25-30 นาท ี 

ผู้วิจัยยุติการสอบถามและประเมินอาการเมื่อกลุ่มตัวอย่างแสดงผิดปกติ ที่ไม่สามารถ
ด าเนินการเก็บข้อมูลต่อไปได้  และให้การช่วยเหลือตามอาการ โดยผู้วิจัยประสานกับพยาบาลประจ า
แผนก ให้การพยาบาลเบื้องต้นและรายงานแพทย์ ผู้วิจัยด าเนินการตามขั้นตอนจนได้กลุ่มตัวอย่าง
ครบในแต่ละโรงพยาบาล รวมทั้งหมด 180 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาทาการวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการ
ทางสถิต ิ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ใน
การทดสอบทั้งหมดท่ีระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้  

 1.วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรปัจจัย ได้แก่ อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ 
ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลต่อความตาย การสนับสนุนทางสังคม และการ
ท าพินัยกรรมชีวิต  โดยการแจกแจงค่าความถ่ี ร้อยละ 
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3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรปัจจัยและตัวแปรตามระหว่าง อายุ ระยะของโรค 
ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความรุนแรงของอาการ ความวิตกกังวลต่อความตาย การ
สนับสนุนทางสังคม กับการท าพินัยกรรมชีวิต ด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค (logistic 
regression analysis) น าเสนอ adjusted odd ratio (ORadj)  ในช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 
          กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็ง 180 คน มีการท าพินัยกรรมชีวิตเพียง ร้อยละ 37.2 ด้วยวิธีการ
บอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ โดยเขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์
อักษร เป็นจ านวนร้อยละ 18.3 โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็งมี
ดังนี้ 

อายุ โดยผู้ที่เป็นมะเร็งวัยสูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่เป็นมะเร็ง
วัยผู้ใหญ่ (อายุ 18-59 ปี) 2.63 เท่า (95% CI (1.07-6.45) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ระยะของโรคมะเร็ง โดยผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลาม ท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่เป็นมะเร็ง
ระยะเริ่มต้น  2.63 เท่า (95% CI = 2.31-24.92) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ความรุนแรงของอาการ กล่าวคือ ความรุนแรงของอาการส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งท าพินัยกรรม
ชีวิตมากข้ึนร้อยละ 5 (OR=1.05) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต กล่าวคือ ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตส่งผลให้
ผู้ที่เป็นมะเร็งท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นร้อยละ 79 (OR= 1.79) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

และ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง ได้แก่ความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตาย กล่าวคือ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งท า
พินัยกรรมชีวิตน้อยลงร้อยละ 13 (OR= 0.87) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

แต่การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง (OR = 
0.97, p> .56) 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็งครั้งนี้  

สามารถอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัยและประเด็นที่พบได้ดังนี้ 
1. การศึกษาการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ที่เป็นมะเร็ง มีการท าพินัยกรรมชีวิตเพียง ร้อยละ 37.2 
โดยที่รูปแบบการท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ยังคงท าโดยการบอกกล่าวให้บุคคลในครอบครัว หรือ
บุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้เขียนหรือพิมพ์ให้เป็นลายลักษณ์อักษร ร้อยละ 49.25 และรองลงมา คือ
การมอบอ านาจให้บุคคลใดบุคคลหนึ่ง เป็นผู้ตัดสินใจแทนในวาระสุดท้ายของชีวิต ร้อยละ 28.36 
ในขณะทีก่ารท าพินัยกรรมชีวิตโดยการเขียนหรือพิมพ์ด้วยตนเองยังเกิดขึ้นน้อย ข้อมูลส่วนนี้ท าให้เห็น
ว่าการท าพินัยกรรมชีวิตในบริบทของสังคมไทยนั้นมีอิทพลของบุคคลรอบข้างเข้ามาเก่ียวข้อง ไม่ว่าจะ
เป็นบุคคลในครอบครัว หรือบุคลากรทางการแพทย์ ที่มีผลต่อการตัดสินใจของผู้ที่เป็นมะเร็งต่อการ
ท าพินัยกรรมชีวิต เนื่องจากสังคมไทยเป็นสังคมที่มีการพึ่งพิง พ่ึงพาอาศัยกัน เมื่อมีการเจ็บป่วยบุคคล
จึงต้องการการดูแลจากครอบครัว และบุคคลรอบข้าง เมื่อไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเองได้จึงเป็น
หน้าที่ของครอบครัวเป็นผู้ที่ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการรักษา ในส่วนของกลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็ง
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ พบว่า ไม่ท าพินัยกรรมชีวิต ร้อยละ 62.8 เหตุผลเนื่องจากไม่รู้จักพินัยกรรม
ชีวิตร้อยละ 73.4 สะท้อนให้เห็นว่าผู้ที่เป็นมะเร็งส่วนใหญ่ในการศึกษานี้อาจยังไม่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
การท าพินัยกรรมชีวิตอย่างเพียงพอ ซึ่งผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นแล้วว่าปัจจัยเกี่ยวกับความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตนั้นส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ซึ่งเป็น
ประเด็นที่จ าเป็นต้องส่งเสริมให้การท าพินัยกรรมชีวิตเป็นที่รู้จักมากขึ้นต่อไป  นอกจากนี้ ผู้ที่เป็น
มะเร็งยังไม่อยากคิดถึงเรื่องการท าพินัยกรรมชีวิต ร้อยละ 21.2 และเนื่องจากการที่มีผู้ดูแลอยู่แล้วอีก
ร้อยละ 5.3 เนื่องมาจากวัฒนธรรมความเชื่อของคนไทยส่วนใหญ่ที่ยังไม่พร้อมจะท าพินัยกรรมชีวิต 
ขอรอให้ถึงเวลาและบริบทอันเหมาะสมเสียก่อน เช่น หลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่หมดหวัง 
เช่น โรคมะเร็ง ส่วนใหญ่มองว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติและกลัวการทรมานจากการหัตถการยื้อ
ชีวิตมากกว่า (มณฑล ศรียศชาติ และสายพิณ หัตถีรัตน์ , 2554) ในขณะที่การศึกษาที่ผ่านมาของ 
พศิน ภูริธรรมโชติ (2559) ที่พบว่าในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป จ านวน 280 ราย ท าพินัยกรรมชีวิต ร้อย
ละ 57.1 ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วย
โรคมะเร็งซึ่งมีความแตกต่างออกไปจากผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสินใจท าพินัยกรรมชีวิ ต 
อีกทั้งการใช้พินัยกรรมชีวิตก็ยังไม่แพร่หลายอาจเพราะเป็นเรื่องใหม่อีกทั้งศาสตร์การดูแลแบบ
ประคับประคองยังไม่ครอบคลุมและงานวิจัยที่เกี่ยวกับพินัยกรรมชีวิต ในประเทศไทยยังมีน้อย ซึ่งอาจ
ส่งผลให้แพทย์เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์และประชาชนจ านวนมากอาจยังไม่รู้จักพินัยกรรมชีวิตมาก่อน 
(พศิน ภูริธรรมโชติ, 2559)  
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2.การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ ความรู้
เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย การสนับสนุนทางสังคม กับการ
ท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ท่ีเป็นมะเร็ง 

 2.1 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ท่ีเป็นมะเร็ง    
      ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็น

มะเร็ง ซึ่งมีความสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งวัยสูงอายุที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุ 18-59 ปี กล่าวคือ หากผู้ที่เป็น
มะเร็งยิ่งมีอายุมากขึ้น ผู้ที่เป็นมะเร็งมีแนวโน้มที่ท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นด้วย อธิบายได้ว่าอายุที่มาก
ขึ้นสะท้อนถึงการที่วัยสูงอายุได้ผ่านประสบการณ์ที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเอง ประสบการณ์การ
สูญเสียบุคคลที่เป็นที่รักและบุคคลรอบข้างมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า ประสบการณ์เหล่านี้ท าให้วัย
สูงอายุสามารถปรับตัวและรับมือกับสถานการณ์ต่างๆ และเผชิญเกี่ยวกับการเจ็บป่วยได้ดีกว่า อีกทั้ง
วัยสูงอายุมีการรับรู้ถึงเวลาชีวิตที่เหลืออยู่ว่าค่อยๆ น้อยลงในทุกๆปี ท าให้ช่วงวัยนี้เริ่มวางแผน
เกี่ยวกับการใช้ชีวิตในช่วงบั้นปลายหรือช่วงสุดท้ายของชีวิต รวมถึงเรื่องความตายในอนาคต  
สอดคล้องกับทฤษฎีการเลือกสรรทางอารมณ์สังคม (Socioemotional Selectivity Theory) ที่ีบุคคลท่ี
ผ่านประสบการณ์บางอย่างท่ีท าให้ตนเองได้รับรู้เวลาชีวิตว่าจ ากัดนั้น ซึ่งมักจะเป็นผู้ท่ีมีอายุมาก มี
แนวโน้มจะกระท าพฤติกรรมบางอย่างทันทีเพื่อให้ตนบรรลุเป้าหมายท่ีได้ต้ังไว้ นอกจากนี้วัยสูงอายุ
มักจะไม่ต้องการการรักษาที่ยื้อชีวิตเพราะไม่อยากเป็นภาระกับลูกหลาน และต้องการอยู่ที่บ้านกับ
ลูกหลานในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิต จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้วัยสูงอายุตัดสินใจท าพินัยกรรมชีวิต ส่วน
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่พบว่า อยู่ในวัยผู้ใหญ่ อายุ 18-59 ปี ซึ่งท าพินัยกรรมชีวิตน้อยกว่า อธิบายได้
ว่า ส่วนหนึ่งมาจากปัจจุบันสามารถพบโรคมะเร็งในกลุ่มประชากรที่อายุน้อยลงและมีการตรวจคัด
กรองวินิจฉัยโรคได้เร็วขึ้น โดยกลุ่มอายุนี้เป็นช่วงวัยของการท างาน เป็นช่วงชีวิตที่ยังมีภาระหน้าที่
รับผิดชอบ จึงเป็นเหตุให้ต้องการรักษาที่เต็มที่และหวังผลการรักษาที่หายขาด จึงท าให้ยังไม่ได้คิดถึง
เรื่องของความตายและท าพินัยกรรมชีวิตน้อยลง  

การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ  Sahm et al. (2005) ท่ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ท่ี
เป็นมะเร็งท่ีมีอายุมากขึ้น จะมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มตัวอย่าง ท่ีมีอายุน้อยกว่า และผล
การศึกษาท่ีคล้ายคลึงกันของ Lynn et al. (2016) กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี มีการท า
พินัยกรรมชีวิตมากกว่ากลุ่มท่ีมีอายุ 18-59 ปี กล่าวคือ ผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีอายุมากขึ้นจะท าพินัยกรรม
ชีวิตมากขึ้น 

2.2  การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระยะของโรคมะเร็งกับการท าพินัยกรรมชีวิต  
ผลการศึกษาพบว่า ระยะของโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตของ

ผู้ที่เป็นมะเร็ง โดยผู้เป็นมะเร็งในระยะลุกลาม หรือ ระยะที่ 3 และระยะที่ 4 จะมีโอกาสการท า
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พินัยกรรมชีวิตมากกว่า ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะเริ่มต้น หรือ ระยะที่ 1 และระยะที่ 2 อาจเนื่องมาจาก
โรคมะเร็งในระยะเริ่มต้น ยังมีโอกาสที่จะรักษามากกว่าระยะลุกลามเพราะเซลล์มะเร็งยังไม่
แพร่กระจาย ยังจ ากัดอยู่ในอวัยวะนั้นๆ ยิ่งถ้าตรวจพบโรคได้เร็วแล้วนั้น ก็มีแนวทางการรักษาที่หวัง
ผลการรักษาให้หายขาดได้ ท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะเริ่มต้นมักมีความคาดหวังสูงที่จะหายจากโรค จึง
ท าให้แสดงออกโดยการแสวงหาแนวทางการรักษา พร้อมที่จะยอมรับการรักษาทุกรูปแบบ จึงเป็น
เหตุผลให้ไม่อยากนึกถึงเรื่องของการท าพินัยกรรมชีวิต นอกจากนี้ผู้ที่เป็นมะเร็งระยะลุกลามส่วนมาก
ได้มีประสบการณ์ในการรักษาที่อาจต้องเผชิญกับความเจ็บปวดมากกว่ากลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็งระยะแรก 
รวมถึงในปัจจุบันการดูแลรักษาแบบประคับประคองถูกน ามาใช้ร่วมกับการรักษามากขึ้นในกลุ่มผู้ที่
เป็นมะเร็งที่วินิจฉัยว่าโรคอยู่ในระยะลุกลามและไม่สามารถรักษาให้หายขาดจากโรคได้ วิธีการรักษา
แบบประคับประคองจึงเป็นประโยชน์และเป็นวิธีการรักษาหลัก จึงอาจท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งในระยะ
ลุกลามมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นด้วย เป็นไปได้ว่าเมื่อเวลาผ่านไปผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อโรค
และการปรับตัว หากผู้ป่วยตอบสนองต่อโรคในด้านเผชิญหน้าต่อสู้มากขึ้น จะมีการปรับตัวได้ดี จะ
ยอมรับการเป็นโรค มองในแง่ดีว่าจะสามารถจัดการได้ จึงท าให้มีการแสดงพฤติกรรมออกมาใน
รูปแบบของการแสวงหาข้อมูลหรือแหล่งสนับสนุนทั้งจากบุคลากรวิชาชีพสุขภาพและบุคคลใน
ครอบครัว ท าให้มีผลลัพธ์ต่อการปรับตัวที่ดี (สมจิต หนุเจริญกุล จารุวรรณ กฤตย์ประชา และวรชัย 
รัตนธราธร, 2540)  

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim et al. (2017) ที่พบว่าผู้ที่เป็นมะเร็ง
ที่ท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ร้อยละ 59.1 เป็นมะเร็งระยะลุกลาม แม้ผลการศึกษาที่ผ่านมาในปัจจัย
ระยะของโรคมะเร็งกับการท าพินัยกรรมชีวิตยังมีน้อยก็ตาม แต่ผลการศึกษาครั้งที่ก็พอที่จะอธิบายถึง
ความสัมพันธ์ของปัจจัยระยะของโรคกับการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็งได้ 

2.3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับการท าพินัยกรรมชีวิต
ในผู้ที่เป็นมะเร็ง  

          ผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท า
พินัยกรรมชีวิต จากตารางที่ 4 เมื่อความรุนแรงของอาการเพ่ิมขึ้นผู้ที่เป็นมะเร็งจะมีโอกาสท า
พินัยกรรมชีวิตมากขึ้นร้อยละ 5 (OR = 1.05) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ท า
พินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่มีความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 56.7 อธิบายได้ว่า ผู้ที่เป็น
มะเร็งที่มีอาการรุนแรงมาก ต้องเผชิญกับอาการต่างๆที่เป็นผลมาจากโรคมะเร็ง รวมถึงบางอาการที่
เป็นผลมาจากบางการรักษาเช่น การได้รับเคมีบ าบัด การฉายแสง การผ่าตัด เป็นต้น  สิ่ง เหล่านี้ล้วน
แต่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง ไม่ว่าจะอาการปวด อาการอ่อนเพลีย เหนื่อย
หอบ คลื่นไส้อาเจียน  ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตลดลง ความรุนแรงของอาการที่มากขึ้นสอดคล้องไปกับ
ระยะของโรคท่ีมากขึ้นเช่นเดียวกัน โดยที่กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ส่วนมากอยู่ในมะเร็งระยะลุกลาม  
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ด้วยเหตุผลเหล่านี้จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมีความสนใจหรือยอมรับการพูดคุยวางแผนการดูแลล่วงหน้า 
และท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลแบบประคับประคอง มุ่งเน้นไปที่คุณภาพชีวิตที่
ดี ลดความทุกข์มรมาณของผู้ป่วย ซึ่งไม่จ าเป็นต้องรอให้ความรุนแรงของโรคมากขึ้น หรือเข้าสู่ระยะ
สุดท้ายแล้วเท่านั้น  

          ผลการศึกษานี้คล้ายกับการศึกษาของ Sahm et al. (2005) ที่พบว่ากลุ่มที่มีภาวะ
สุขภาพที่แย่ลงหรืออาการรุนแรงมากขึ้น มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตที่มากขึ้นมากกว่า
กลุ่มท่ีมีสุขภาพดี  ทั้งนี้ไม่เป็นไปตามการศึกษาของ Kim (2011) ที่พบว่าบุคคลยิ่งมีภาวะสุขภาพดี ยิ่ง
มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีภาวะสุขภาพไม่ดี ถึงแม้ผลการศึกษาที่ผ่านมา
ข้างต้นท าให้เห็นได้ว่าความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ต่อการท าพินัยกรรมชีวิตที่แตกต่างกันใน
ทั้งทางบวกและทางลบ และมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน อาจเพราะเป็นการศึกษาใน
ต่างประเทศซึ่งมีความแตกต่างออกไปจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นประชากรไทย  

2.4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตกับการท า
พินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง  
                     ผลการศึกษาพบว่า ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง ดังในตารางที่ 4 เมื่อมีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต
มากขึ้นผู้ที่เป็นมะเร็งจะมีโอกาสท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ิมขึ้นร้อยละ 79 (OR = 1.79) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยที่กลุ่มตัวอย่างที่ท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตอยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 77.6 และในขณะเดียวกันกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิตมีความรู้เกี่ยวกับการ
ท าพินัยกรรมชีวิต ในระดับปานกลางร้อยละ 46 และระดับต่ าร้อยละ 29.2 ซึ่งท าให้เห็นความ
สอดคล้องกันของความสัมพันธ์อย่างชัดเจน อธิบายได้ว่า เมื่อมีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต
มากขึ้นผู้ที่เป็นมะเร็งจะมีโอกาสท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ในขณะเดี่ยวกันถ้ามีความรู้เกี่ยวกับการท า
พินัยกรรมชีวิตมีน้อย ก็จะมีโอกาสในการท าพินัยกรรมชีวิตน้อยลงด้วยเช่นกัน กล่าวคือ หากผู้ป่วยจะ
ตัดสินใจเลือกเกี่ยวกับการรักษานั้นจะต้องรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับตัวโรค แนวทางการรักษาก่อนเสมอ และ
รับรู้เข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเองในปัจจุบัน จึงสามารถพิจารณาเลือกหรือตัดสินใจเกี่ยวกับ
การรักษาของตนเองได้  ในขณะเดียวกันถ้าผู้ที่เป็นมะเร็งมีความรู้และเข้าใจรายละเอียดเกี่ยวกับการ
ท าพินัยกรรมชีวิต ว่าคืออะไร การท าพินัยกรรมชีวิตจะท าให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ที่ท าอย่างไร ก็จะมี
โอกาสท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นด้วย  

            การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา ของ Morrison and Meier (2004), Alano 
et al. (2010) และ Ko and Lee (2014) ที่พบว่า ผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่า
มีการท าพินัยกรรมชีวิตมากกว่าผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตน้อยกว่า ซึ่งผลการศึกษานี้
ท าให้เห็นถึงความส าคัญของปัจจัยความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต เมื่อทราบสถิติ
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ของผู้ที่ท าพินัยกรรมชีวิตที่ยังมีจ านวนน้อย  และเหตุผลหลักคือยังไม่รู้จักการท าพินัยกรรมชีวิต 
สะท้อนให้เห็นแนวทางการสนับสนุนให้มีการท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็งมากขึ้นในกลุ่มผู้ที่เป็น
มะเร็ง โดยจัดกระท าในปัจจัยความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต 

2.5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายกับการท า
พินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง  
                     ผลการศึกษาพบว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ท าพินัยกรรมชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง ในตารางที่ 4 พบว่า เมื่อผู้ที่เป็นมะเร็งมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ความตายเพ่ิมขึ้น จะมีโอกาสท าพินัยกรรมชีวิตลดลงร้อยละ 13 (OR= 0.87, 95% CI = 0.82-0.92) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงให้เห็นว่าเมื่อผู้ที่เป็นมะเร็งมีวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
ต่ า ก็จะมีการท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้น ในทางกลับกันหากมีความวิตกกังวลต่อความตายเพ่ิมขึ้น
โอกาสในการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็งก็จะลดลงเช่นกัน ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างที่ท า
พินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ ร้อยละ 70. 1 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายอยู่ในระดับต่ า ในขณะที่
กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ท าพินัยกรรมชีวิตส่วนใหญ่ ร้อยละ 71.7 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายอยู่ใน
ระดับสูง เป็นไปได้ว่าสาเหตุที่ท าให้กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เป็นมะเร็งส่วนใหญ่ในการศึกษานี้มีความวิตก
กังวลเกี่ยวกับควายตายในระดับต่ านั้น มาจากการที่ในปัจจุบันผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและการรักษาท่ี
รวดเร็วมากขึ้น ท าให้สามารถควบคุมระดับความรุนแรงของอาการให้คงที่ได้ นอกจากนี้ผู้ที่เป็นมะเร็ง
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ มีระยะเวลาการเจ็บป่วยและการรักษามามากกว่า 1 ปี ซึ่งผู้ที่เป็นมะเร็งได้รับ
ข้อมูลโรคและการรักษามาแล้วในระยะเวลาหนึ่งส่งผลให้สามารถปรับตัวและเรียนรู้ในการเผชิญกับ
ความกลัวหรือแม้แต่เรื่องของความตายที่อาจจะใกล้เข้ามาได้ดี อีกทั้งการได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่องอย่างเหมาะสมบนพ้ืนฐานทางการแพทย์ที่ได้มาตรฐาน  นั่นคือการได้รับการดูแลแบบองค์
รวมทั้ง 4 มิติ คือทั้งทางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณควบคู่กันไปในลักษณะประคับประคอง 
(Palliative care) ที่ถึงแม้จะไม่สามารถรักษาโรคร้ายแรงอย่างมะเร็งให้หายขาดได้ แต่สามารถคงไว้
ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี เจ็บปวดทุกข์ทรมานน้อยลง ผู้ที่เป็นมะเร็งจึงสามารถปรับจิตใจให้ยอมรับกับสภาพ
ความจริงของการเจ็บป่วยได้ ไม่เกิดความวิตกกังวลหรือหมกมุ่นกับความกลัวความตายที่อาจเข้ามา
ใกล้ (วรรษมน บูรณรัช, 2556) เมื่อผู้ที่เป็นมะเร็งไม่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่อาจจะ
เกิดขึ้นจึงส่งผลให้ผู้ที่เป็นมะเร็งสามารถเรียนรู้และท าความเข้าใจความหมายของการเกิด การมีชีวิต
และการตายของตนเองได้ ท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งมีทัศนคติต่อความตายในทางที่ดี การเรียนรู้เกี่ยวกับ
ความตายได้ดีขึ้นท าให้สามารถยอมรับกับความตายที่อาจเกิดขึ้นได้ (สารภี รังสีโกศัย และคณะ, 
2556) ดังนั้นจึงส่งผลให้มีการยอมรับและท าพินัยกรรมชีวิตมากขึ้นด้วย 
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                    ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ  Rodenbach et al. (2021) ที่พบว่า 
ผู้ที่มีความกังวลในระดับสูงต้องการการรักษาแบบยืดอายุมากกว่าการดูแลแบบประคับประคอง และ
ท าพินัยกรรมชีวิตน้อยกว่ากลุ่มที่มีความวิตกกังวลต่อความตายต่ ากว่า ความวิตกกังวลต่อความตายที่
อยู่ในระดับสูง เป็นอุปสรรคขัดขวางในการท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ป่วย อีกท้ังความสนใจของผู้ป่วยใน
การวางแผนการดูแลในระยะท้ายไม่ประสบความส าเร็จ  

2.6 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับการท าพินัยกรรมชีวิต
ในผู้ที่เป็นมะเร็ง  
                     ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรม
ชีวิตในผู้ที่เป็นมะเร็ง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ของการศึกษานี้ มีระดับการสนับสนุนทางสังคมในระดับ 
สูง ร้อยละ 79.4 โดยผู้ที่ไม่ได้ท าพินัยกรรมชีวิตมีการสนับสนุนทางสังคมสูงร้อยละ 71.7 ในขณะที่ผู้ที่
ท าพินัยกรรมชีวิตก็มีการสนับสนุนทางสังคมสูงเช่นเดียวกัน ร้อยละ 92.5 ท าให้ไม่เห็นความแตกต่าง
กันของระดับการสนับสนุนทางสังคม จึงท าให้ผลการศึกษานี้ พบว่าระดับของการสนับสนุนทางสังคม
จากการศึกษานี้ยังไม่สามารถอธิบายได้ว่าผู้ที่เป็นมะเร็งจะมีการท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ิมขึ้นหรือลดลง  
การศึกษานี้ไม่เป็นไปตามผลการศึกษาของ Boerner, Carr, and Moorman (2013) ที่พบว่า ระดับ
การสนับสนุนทางสังคมที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญและในทางบวกกับโอกาสที่จะมีการ
อภิปรายเกี่ยวกับการวางแผนล่วงหน้าและการท าพินัยกรรมชีวิตเพ่ิมขึ้น โดยการศึกษานี้พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง มีความเป็นไปได้ว่าเนื่องจากลักษณะ
ประชากรไทยกับต่างชาติที่มีความแตกต่างกันในหลายๆ ด้าน จึงอาจจะต้องมีการศึกษาในประเด็นนี้
เพ่ิมเติมในอนาคต ซึ่งอาจจะท าให้ได้ผลการศึกษาที่สามารถอธิบายได้มากขึ้น  
 
ข้อจ ากัดในการวิจัยครั้งนี้ 
 เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเรื่องปัจจัยที่เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต ซึ่งมีการ
สอบถามที่เกี่ยวกับความตายเข้ามาเกี่ยวข้อง โดยส าหรับผู้ที่เป็นมะเร็งแล้ว เป็นเรื่องที่อาจท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างนั้นมีความกังวลและเลี่ยงที่จะเข้าร่วมการวิจัย อีกทั้งวัฒนธรรมความเชื่อของคนไทย ที่เมื่อ
กล่าวหรือถามถึงเรื่องความตายหรือการวางแผนเรื่องวาระสุดท้ายของชีวิต เป็นเรื่องไม่มงคล ไม่ควร
พูดถึง โดยการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีญาติอยู่ด้วยเสมอ ดังนั้นการตัดสินใจ
เข้าร่วมการวิจัยในบางครั้งต้องได้รับการยินยอมและการตัดสินใจของญาติเข้ามาเกี่ยวข้องและพบว่า
ญาติขอปฏิเสธไม่ให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย เนื่องจากมีความไม่สบายใจที่จะตอบ
แบบสอบถาม จึงเห็นได้ว่าการที่จะได้ข้อมูลที่ดีในเรื่องนี้ควรได้รับความยินยอมของผู้ป่วยโดยที่ญาติ
ต้องเห็นชอบด้วย ผลการศึกษาครั้งนี้ท าให้ทราบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิตเพียงแค่บาง
ปัจจัยจากการทบทวนวรรณกรรม อาจมีปัจจัยอ่ืนๆ อีกหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และมีอิทธิพลต่อการ
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ท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง ซึ่งน่าสนใจในการท าการศึกษาต่อไปในอนาคต อย่างไรก็ดี ผู้วิจัย
หวังว่าผลการวิจัยนี้อาจสร้างประโยชน์ให้กับสังคมได้ รวมถึงเป็นองค์ความรู้ต่อยอดในการศึกษาเนื่อง
การท าพินัยกรรมชีวิต หรือการท าหนังสือแสดงเจตนาล่วงหน้าเกี่ยวกับการรักษา และการแสดงความ
ต้องการเกี่ยวกับการรักษาในวาระสุดท้ายของชีวิตต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะการน าผลงานวิจัยไปใช้ 
1. ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าพินัยกรรมชีวิต คือ ความวิตก

กังวลต่อความตาย หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวลต่อความตายสูงจะมีโอกาสที่จะไม่ท าพินัยกรรม
ชีวิต  
          ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเห็นว่าการน าปัจจัยนี้ ไปใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ที่เป็นมะเร็ง เพ่ือ
น าไปสู่การเตรียมความพร้อมในการพูดคุยเกี่ยวกับความตายได้อย่างไม่ทุกข์ใจ และพร้อมที่จะพูดคุย
เกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าเพ่ือท าพินัยกรรมชีวิต โดยการพัฒนาแนวทางในการพยาบาลเพ่ือ
ลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายได้อย่างเหมาะสม โดยเน้นในเรื่องของการลดความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดก่อนการตาย เนื่องจากพบว่าผู้ที่เป็นมะเร็งส่วนใหญ่มี
คะแนนความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในเรื่องของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความทุกข์ทรมานและ
ความเจ็บปวดก่อนการตายมากที่สุด เพ่ือน าไปสู่การเตรียมพร้อมส าหรับการเผชิญสถานการณ์ต่างๆ 
ที่ตามมาจากการเจ็บป่วย รวมถึงช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตที่อาจมาถึงในอนาคตได้ด้วยจิตที่สงบ 

2. ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าพินัยกรรมชีวิต ได้แก่ อายุ 
ระยะของโรค ความรุนแรงของอาการ และความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต หมายถึง ผู้ที่เป็น
มะเร็ง ที่อยู่ในวัยผู้สูงอายุ หรือมีอายุมากขึ้น  เป็นโรคมะเร็งในระยะลุกลาม มีความรุนแรงของอาการ
มากขึ้น และมีความความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิตสูง จะมีแนวโน้มในการท าพินัยกรรมชีวิตสูง 

ดังนั้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะให้น าผลการวิจัยนี้ไปใช้ในการส่งเสริมให้มีการท าพินัยกรรมชีวิต
ในกลุ่มผู้ที่เป็นมะเร็งในวัยผู้ใหญ่ หรือผู้มีอายุน้อย โดยให้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการท า
พินัยกรรมชีวิตที่สามารถท าได้ตั้งแต่อายุ 18 ปี ขึ้นไป เป็นการวางแผนการดูแลล่วงหน้าที่เกิด
ประโยชน์ ไม่ใช่เป็นการยุติการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน เพ่ือให้เกิดการยอมรับเกี่ยวกับการพูดคุย
เกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า และการท าพินัยกรรมชีวิต  
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ส่งเสริมผู้ป่วยได้มีโอกาสได้เข้าสู่กระบวนการพูดคุยเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าตั้งแต่ 
พบว่าเป็นโรคมะเร็งตั้งแต่ระยะเริ่มต้น จากผลการศึกษาพบผู้ที่เป็นมะเร็งส่วนใหญ่ท าพินัยกรรมชีวิต
ในระยะลุกลามหรือระยะท้าย การส่งเสริมให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้มีการพูดคุยการดูแลล่วงหน้าและท า
พินัยกรรมตั้งแต่ระยะเริ่มต้น ท าให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้มีโอกาส และมีเวลาในการเตรียมตัวและวางแผน
เกี่ยวกับการรักษาและการใช้ชีวิตอยู่กับการเจ็บป่วยได้ดียิ่งขึ้น เนื่องจากช่วยให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้รับการ
รักษาและการดูแลที่มาจากความต้องการมากท่ีสุด พร้อมกับการสนับสนุนจากครอบครัวและบุคลากร
ทางการแพทย์   

ช่วยเหลือให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้รับการพยาบาลเพ่ือลดและบรรเทาความรุนแรงของอาการ ที่
ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง เนื่องจากพบว่าผู้ที่เป็นมะเร็งที่มีความ
รุนแรงของอาการมากขึ้นมีโอกาสท าพินัยกรรมชีวิตสูง ท าให้เห็นว่าผู้ที่เป็นมะเร็งต้องการการดูแลที่
ลดและบรรเทาอาการ การเจ็บปวด ความทุกข์ทรมานจากอาการต่าง ๆ เพื่อด าเนินชีวิตได้เป็นปกติสุข
ให้ได้มากที่สุด ดังนั้นหากผู้ที่เป็นมะเร็งได้มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและท าพินัยกรรมชีวิต ตั้งแต่
ที่อาการของโรคยังไม่รุนแรง ก็จะช่วยให้ผู้ที่เป็นมะเร็งได้รับการรักษาที่เหมาะสมและเป็นไปตาม
ต้องการของผู้ที่เป็นมะเร็งมากที่สุด  

ส่งเสริมให้ผู้ที่เป็นมะเร็ง ครอบครัว รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ มีความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้องเกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต เมื่อผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการท า
พินัยกรรมชีวิต ก็มีโอกาสในการท าพินัยกรรมชีวิตสูงขึ้นด้วย จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการให้ความรู้
เพ่ิมช่องทางการเผยแพร่ แก่ผู้ที่เป็นมะเร็งและประชาชนทั่วไปในเชิงรุกให้เป็นที่รู้จักมากขึ้น และ
ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการการวางแผนดูแลล่วงหน้าร่วมกันของผู้ป่วย ครอบครัวและบุคลากร
ทางการแพทย์ เป็นกระบวนการที่จะได้แนวทางร่วมกันเกี่ยวกับการดูแลการรักษาที่ผู้ที่เป็นมะเร็ง
ต้องการมากที่สุด สุดท้ายแล้วจะท าให้การดูแลแบบประคับประคอง การวางแผนดูแลล่วงหน้าและ
การท าพินัยกรรมชีวิต มีประสิทธิภาพเกิดเป็นรูปธรรมและเกิดประโยชน์อย่างสูงสุด 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
จากผลการวิจัยที่พบว่า อายุ ระยะของโรคมะเร็ง ความรุนแรงของอาการ ความรู้เกี่ยวกับการ

ท าพินัยกรรมชีวิต และความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย มีความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต 
ของผู้ที่เป็นมะเร็ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้วิจัยเสนอแนะให้มีการศึกษาปัจจัยอ่ืนๆ เพ่ิมเติมที่อาจมี
ความสัมพันธ์กับการท าพินัยกรรมชีวิต ของผู้ที่เป็นมะเร็งต่อไป เช่น ความเชื่อทางศาสนา การยอมรับ
ความตาย ประสบการณ์การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก เป็นต้น รวมถึงศึกษาประเด็นอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น 
แนวโน้มการวางแผนในการท าพินัยกรรมชีวิตในอนาคต เหตุผลในการตัดสินใจในการท าพินัยกรรม
ชีวิต ศึกษาผลของพัฒนารูปแบบแนวทางในการให้ความรู้เกี่ยวกับการท าพินัยกรรมชีวิต และผลของ
การท าพินัยกรรมชีวิตของผู้ที่เป็นมะเร็ง 
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ชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
 

รศ.ดร.จอนผจง  เพ็งจาด อาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิราสภากาชาดไทย 
 

รศ.ดร.เยาวรัตน์  มัชฌิม อาจารย์พยาบาล ประธานหลักสูตรพยาบาลศาตรมหา
บัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์              
 

นายแพทย์อดิศร  โวหาร แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์ประจาคลินิก
ดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลจุฬาภรณ์  
 

นางสาวรัตติยา  ไชยชมภู พยาบาลวิชาชีพ หัวหน้าพยาบาล  
หน่วยพยาบาลคลินิกการแพทย์ผสมผสาน  
โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 
 

นางสาววิไลลักษณ์ ตันติตระกูล พยาบาลวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) ด้าน
มะเร็ง โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ผสมผสานด้านมะเร็ง (อโรคยาศาล วัดค าประมง 
จังหวัดสกลนคร) 
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