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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

อินทิรา มหาวีรานนท์ : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (FACTORS RELATED TO SUPPORTIVE CARE NEEDS IN 
FAMILY CAREGIVERS OF PATIENTS WITH ADVANCED CANCER) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
รศ. ดร. สุรีพร ธนศิลป์, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ดร. จรรยา ฉิมหลวง{, 167 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนาเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) เพื่อ
ศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวม  และศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่พาผู้ป่วยมาติดตามการรักษาที่หน่วย
ตรวจผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐในเขตกรุงเทพมหานคร จ่านวน 184 คน สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบ
หลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบ
ประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
แบบประเมินความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 
แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและแบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย  ซึ่งได้รับการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรง เท่ากับ 0.75, 1.00, 0.90, 0.90, 0.70, 0.80 และ 
1.00 ตามล่าดับ และตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.93, 0.93, 0.94, 0.91 
และ 0.96  ตามล่าดับ แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย หาค่าความเที่ยงด้วยค่า KR-20 มีค่าเท่ากับ  0.73 และ
แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย หาค่าความเที่ยงด้วยการวัดซ้่า (Test-retest method) เท่ากับ  0.95 
ตามล่าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s product moment correlation) 

ผลการวิจัยพบว่า 

1) ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ใน
ระดับปานกลาง (mean = 3.09, SD = 0.74) 

2) แรงสนับสนุนทางสังคม และความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = -.21 และ -.22, p < .05 ตามล่าดับ) 

3) ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความวิตกกังวล ความเหนื่อยล้าและความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .17, .20, .29, และ .37, p < .05 ตามล่าดับ) แต่อย่างไรก็ตาม อายุไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r = .06, p > .05 ) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777362036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: SUPPORTIVE CARE NEEDS / CAREGIVERS / PATIENTS WITH ADVANCED CANCER 

INTIRA MAHAWERANON: FACTORS RELATED TO SUPPORTIVE CARE NEEDS IN FAMILY 
CAREGIVERS OF PATIENTS WITH ADVANCED CANCER. ADVISOR: ASSOC. PROF. 
SUREEPORN THANASILP, D.N.S., CO-ADVISOR: JANYA CHIMLUANG, Ph.D. {, 167 pp. 

This descriptive correlational research examined the supportive care needs and the 
relationship between selected factors related to supportive care needs in family caregivers of 
patients with advanced cancer. One hundred and eighty-four family caregivers of patients with 
advanced cancer were recruited using a multi-stage sampling method. The research instruments 
included the demographic data form and the State-Trait Anxiety Inventory form Y, the Social 
Support Questionnaire, the Fatigue Severity Scale, the Edmonton Symptom Assessment Scale, 
the Supportive Care Needs Survey for partners and caregivers of cancer survivors, a knowledge 
assessment form and the Karnofsky Performance Status Scale. These instruments were tested for 
their content validity by a panel of experts. Their CVI were 0.75, 1.00, 0.90, 0.90, 0.70, 0.80, and 
1.00 respectively. The reliability of the instruments was tested  using Cronbach’s alpha coefficent. 
They were at 0.93, 0.93, 0.94, 0.91 and 0.96, respectively. The KR-20 of the knowledge 
assessment form was 0.73. Test-retest reliability of The Karnofsky Performance Status Scale was 
0.95. Data were analyzed using mean, standard deviations and Pearson’s product-moment 
correlation. 

The research results were as follows: 

1) The supportive care needs in family caregivers of cancer patients was at moderate 
level (mean = 3.09, SD = 0.74). 

2) Social support and physical performance of patients were negatively and significantly 
related to supportive care needs in family caregivers of cancer patients (r = -.21 and -.22, p < .05, 
respectively) 

3) Knowledge, anxiety, fatigue and symptom severity were positively and significantly 
related to supportive care needs in family caregivers of cancer patients (r = .17, .20, .29, and .37, 
p < .05, respectively). However, age was not significantly related to supportive care needs in 
family caregivers of cancer patients (r = .06, p > .05 ). 
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วิทยานิพนธ์ฉบับบนี้ส่าเร็จได้ด้วยความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก รอง
ศาสตราจารย์ ดร.สุรีพร ธนศิลป์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และอาจารย์ ดร. จรรยา ฉิม
หลวง อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่ได้กรุณาให้ค่าปรึกษาและชี้แนะแนวทางที่เป็น
ประโยชน์ ตลอดจนตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความรวดเร็ว จนท่าให้วิทยานิพนธ์ฉบับ
นี้ส่าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ด้วยความเอาใจใส่ ห่วงใยและคอยให้ก่าลังใจผู้วิจัยตลอดมา ผู้วิจัยรู้สึก
ซาบซึ้งในความกรุณาเป็นอย่างสูง จึงขอกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.รัตน์ศิริ ทาโต ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และอาจารย์ ดร. อัครเดช เกตุฉ่่า กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ความรู้ 
ข้อคิดเห็นและค่าแนะน่าที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งท่าให้วิทยานิพนธ์ฉบับบนี้มีความสมบูรณ์มาก
ยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบเครื่องมือ
วิจัยและให้ข้อเสนอแนะเพ่ือปรับแก้ไขเครื่องมือวิจัยให้เหมาะสมกับงานวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งขอกราบ
ขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชา
ให้ความรู้และประสบการณ์ที่มีคุณค่าแก่ผู้วิจัย ด้วยความรัก ความห่วงใยตลอดระยะเวลาของ
การศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อ่านวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าพยาบาลของโรงพยาบาลทั้ง 
3 แห่ง ที่ได้อ่านวยความสะดวกเป็นอย่างดีในการท่าวิจัยครั้งนี้ และขอขอบคุณผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามทุกคนที่กรุณาสละเวลาและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลวิจัยครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณหัวหน้างาน พ่ี น้องร่วมงานที่น่ารักที่คอยช่วยเหลือและรับผิดชอบงาน
ในส่วนของผู้วิจัยเพิ่มในระหว่างที่ผู้วิจัยลาเก็บข้อมูลวิจัย และขอบคุณเพ่ือนนิสิตปริญญาโททุกคน
ที่คอยช่วยเหลือและให้ก่าลังใจกันตลอดมา 

ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา ที่ได้อบรมสั่งสอน ปลูกฝังสิ่งที่ดีงาม
ตลอดมาและคอยอยู่เคียงข้าง ให้ก่าลังใจ ให้ความช่วยเหลือทุกๆด้านแก่ผู้วิจัยเสมอมาจนส่าเร็จ
การศึกษา คุณความดีและประโยชน์ที่ได้จากการท่าวิทยานิพนธ์นี้ผู้วิจัยขอมอบแด่บุพการี ครู -
อาจารย์และผู้มีพระคุณทุกท่าน 

การท่าวิทยานิพนธ์เล่มนี้ผู้วิจัยได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก คณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆของคนทั่วโลก องค์การอนามัยโลกพบว่ามีผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 8.8 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2558  ในจ่านวนผู้เสียชีวิต 8.8 ล้านคน เป็นผู้ป่วยที่
เสียชีวิตด้วยมะเร็งปอด 1.69 ล้านคน มะเร็งตับ 788,000 คน มะเร็งล่าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
774,000 คน มะเร็งกระเพาะอาหาร 754,000 คน และมะเร็งเต้านม 571,000 คน (World Health 
Organization, 2015) ส่าหรับสถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย พบว่า โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับที่ 1 ติดต่อกันเป็นระยะเวลาหลายปี และมีจ่านวนผู้ป่วยตายและอัตราตายต่อประชากร
แสนคนเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ กล่าวคือ ปี พ.ศ. 2555 มีจ่านวนผู้ป่วยตาย 63,272 คน คิดเป็นอัตราการ
ตาย 98.50 ต่อประชากรแสนคน พ.ศ.2556 มีจ่านวนผู้ป่วยตาย 67 ,692 คน คิดเป็นอัตราการตาย 
104.80 ต่อประชากรแสนคน พ.ศ. 2557 มีจ่านวนผู้ป่วยตาย 70,075 คน คิดเป็นอัตราตาย 107.90 
ต่อประชากรแสนคน พ.ศ. 2558 ที่ผ่านมา พบว่ามีจ่านวนผู้ป่วยตาย 73 ,348 คน คิดเป็นอัตราตาย 
112.80 ต่อประชากรแสนคน และในปี พ.ศ. 2559 พบว่ามีจ่านวนผู้ป่วยตาย 77,566 คน คิดเป็น
อัตราตาย 119.30 ต่อประชากรแสนคน เมื่อจ่าแนกตามกลุ่มโรคมะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต 3 
อันดับแรกพบว่าผู้ป่วยเสียเสียชีวิตด้วยมะเร็งตับ 17,070 คน มะเร็งหลอดคอ หลอดลมใหญ่และปอด 
13,414 คน มะเร็งล่าไส้ใหญ่และทวารหนัก 4,558 คน (ส่านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส่านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) จากสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่า โรคมะเร็งมีอัตราการตายที่เพ่ิมสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ แม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและ
ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์มากขึ้น แต่ยังพบว่าผู้ป่วยมักมารับการรักษาเมื่อโรคอยู่ในระยะลุกลาม 

ผู้ป่วยมะเร็งโดยส่วนใหญ่มักไม่ทราบอาการของโรคในระยะแรก จึงท่าให้ผู้ป่วยมารับการ
รักษาเมื่อโรคอยู่ในระยะลุกลาม ซึ่งเป็นระยะที่ไม่สามารถรักษาให้หายด้วยวิธีของศัลยกรรม เคมี
บ่าบัด หรือแม้แต่รังสีรักษา เพราะเซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายและลุกล้่าท่าลายเนื้อเยื่อของอวัยวะ
ต่างๆในร่างกาย ท่าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการต่างๆ ตลอดระยะเวลาการด่าเนินของโรค (กิติกร นิล
มานัต วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร วันธณี วิรุฬห์พานิช และสุรีย์พร กฤษเจริญ, 2551) ซึ่งความผิดปกติ
ทางร่างกายที่พบบ่อย ได้แก ่อาการปวด มีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 30-90  อาการคลื่นไส้และอาเจียน
พบได้รอ้ยละ 30 อาการผอมแห้งพบได้ร้อยละ 80 การขับถ่ายผิดปกติพบได้ร้อยละ 50 อาการหายใจ
ล่าบาก การติดเชื้อ เบื่ออาหาร ภาวะซีด ภาวะเลือดออกง่าย นอนไม่หลับ สับสน และเพ้อ (ชนิตา 
มณีวรรณและคณะ, 2536; ชูชื่น ชีวพูลผล, 2541; วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) จากปัญหาของ
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ผู้ป่วยทางร่างกายที่เกิดขึ้นดังกล่าว ท่าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามช่วยเหลือตนเองได้ลดลง และการที่
ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความไม่แน่นอนของโรครวมถึงการเผชิญความตายที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 
ก่อให้เกิดความทุกข์ด้านจิตใจท่าให้ผู้ป่วยมีอาการนอนไม่หลับ มีความวิตกกังวลและมีภาวะซึมเศร้า
เกิดขึ้นได้ (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2553; สมพร เทพสุริยานนท์, 2556) ในระยะนี้ผู้ป่วยจึงจ่าเป็นต้อง
พ่ึงพาการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณจาก
ผู้ดูแลในครอบครัว 

ในปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งไม่ได้จ่ากัดอยู่ในโรงพยาบาลเพียงอย่างเดียว การเพ่ิมขึ้น
ของจ่านวนผู้ป่วยส่งผลให้โรงพยาบาลมีนโยบายเพ่ิมอัตราการหมุนเวียนเตียงและรับผู้ป่วยไว้รักษาใน
โรงพยาบาลช่วงสั้น โดยผู้ป่วยโรคมะเร็งจะได้รับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลเมื่อเกิดภาวะวิกฤต
เท่านั้น ท่าให้แนวโน้มของผู้ป่วยโรคมะเร็งต้องการการดูแลที่บ้านเพ่ิมมากขึ้น การดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งส่วนใหญ่จะได้รับการดูแลต่อเนื่องจากผู้ดูแลในครอบครัวที่อยู่ที่บ้าน ผู้ดูแลในครอบครัวจึง
เป็นบุคคลที่ส่าคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยในระยะนี้ต้องเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการมี
ข้อจ่ากัดทางร่างกาย ความแข็งแรงของร่างกายลดลง อ่อนล้าเพ่ิมขึ้น ความสามารถในการท่ากิจกรรม
ต่างๆลดลง ผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องท่าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการท่ากิจวัตรประจ่าวัน เช่น การ
อาบน้่า การป้อนอาหาร การให้ยา การท่าแผล การบริหารจัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้น รวมทั้งการให้
ก่าลังใจและปลอบใจผู้ป่วยเพราะในขณะที่การเจ็บป่วยรุนแรงขึ้นผู้ป่วยมักจะมีปัญหาด้านอารมณ์และ
พฤติกรรมเพ่ิมขึ้นด้วย เช่น หงุดหงิด โกรธง่าย เอาแต่ใจ ไม่ยอมปฏิบัติตามแผนการรักษาและไม่ให้
ความร่วมมือ (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) ในขณะที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องท่าหน้าที่ตามบทบาทดังกล่าวข้างต้น ท่าให้ตัวผู้ดูแลเองมีปัญหาหรือความต้องการต่างๆ ตามมา
หลายประการ โดยพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งมีความต้องการด้านข้อมูลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย มีความต้องการด้านจิตอารมณ์ มีความต้องการทางกาย มีความต้องการทางสังคม 
มีความต้องการทางจิตวิญญาณ และมีความต้องการความช่วยเหลือด้านการเงิน เป็นต้น (Youngmee 
Kim, Deborah A. Kashy, Rachel L. Spillers, & Evans, 2010) จากความต้องการในด้านต่างๆ
ดังกล่าวข้างต้นท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากทีมสุขภาพเพ่ือ
ตอบสนองตามความต้องการที่เกิดข้ึน 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน เป็นความต้องการที่จะได้รับในสิ่งที่พึงปรารถนา สิ่งที่มี
ความจ่าเป็น หรือการได้รับการตอบสนองจากแหล่งสนับสนุนต่างๆเพ่ือคงไว้ซึ่งความเป็นอยู่ที่ดี 
(Sanson-Fisher et al., 2000) ซึ่งความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ตาม
แนวคิดของ Girgis et al. (2013) ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ 
ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ ความต้องการด้านการท่างานและสังคม และความต้องการด้าน
ข้อมูล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง
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ตามความต้องการมากถึงร้อยละ 43 (Sklenarova et al., 2015) โดยที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามต้องการที่จะได้รับข้อมูลที่ถูกต้องอย่างเพียงพอ ต้องการรู้เกี่ยวกับการด่าเนินโรค
ของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแล (Bee, Barnes, & Luker, 2009) ต้องการได้รับการฝึกฝนวิธีการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลเรื่องกิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วย และต้องการความ
ช่วยเหลือในการจัดการกับความรู้สึกต่างๆรวมถึงความวิตกกังวล (Chen et al., 2016; Ewing, 
Brundle, Payne, & Grande, 2013)  

ส่าหรับการศึกษาในประเทศไทยพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนในทุกด้าน โดยพบว่า ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพนั้นผู้ดูแลต้องการความ
ช่วยเหลือในการจัดการอาการของผู้ป่วย การให้ยา การฝึกฝนเทคนิคและวิธีการดูแลผู้ป่วยจากทีม
สุขภาพอยู่ในระดับมาก  ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ดูแลต้องการที่จะมีโอกาสได้พักผ่อน
หลังจากที่ดูแลผู้ป่วยมาตลอด ต้องการมีเวลาส่าหรับตนเองในแต่ละวัน และต้องการมีเวลาดูแล
สุขภาพของตนเองและต้องการความช่วยเหลือในการจัดการกับความรู้สึกต่างๆรวมทั้งความวิตกกังวล 
อยู่ในระดับปานกลาง (พิมพ์พนิต ภาศรี แสงอรุณ อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ, 2558) และต้องการ
ความช่วยเหลือในการคลายความเครียดอยู่ในระดับมาก (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) ความต้องการ
ด้านการท่างานและสังคม ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการมีคนที่จะช่วยเหลือในยามฉุกเฉินหรือแก้ปัญหา
เร่งด่วนขณะดูแลผู้ป่วย และต้องการฝึกฝนเทคนิคและวิธีการดูแลผู้ป่วยจากทีมสุขภาพ อยู่ในระดับ
มาก (พิมพ์พนิต ภาศรี แสงอรุณ อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ, 2558) และความต้องการด้านข้อมูล 
พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวต้องการเข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ต้องการรู้เกี่ยวกับการ
ด่าเนินของโรค ต้องการทราบวิธีการรักษาที่ผู้ป่วยจะได้รับอยู่ในระดับมาก (กิติกร นิลมานัต, 2555; ศิ
ริวรรณ วรรณศิริ, 2548) จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความต้องการที่จะได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากทีมสุขภาพในทุกๆด้าน หากผู้ดูแลไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการจะท่าให้
ผู้ดูแลมีความเครียดทางอารมณ์มากขึ้น เกิดความเบื่อหน่าย เหนื่อยล้า วิตกกังวล มีปัญหาซึมเศร้า 
รู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง และอาจมีปัญหาสุขภาพกายเพ่ิมขึ้นได้ (Kim & Given, 2008) จนท่าให้
ผู้ดูแลกลายเป็นผู้ป่วยเองและไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้หรือไม่สามารถให้การดูแลที่เกิดประโยชน์ แก่
ผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยอาจเป็นที่มาของความรุนแรงของอาการที่มากขึ้น 
คุณภาพชีวิตลดลง เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยจนต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้่า น่ามา
ซึ่งค่าใช้จ่ายของครอบครัวและของโรงพยาบาล (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์ , 
2557)  

ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งต้องเผชิญกับปัญหาต่างๆมากมายตลอดช่วงเวลาที่ให้การดูแล
ผู้ป่วย ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งจึงเป็นบุคคลที่ส่าคัญอีกกลุ่มหนึ่งที่จ่าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลจากพยาบาล ในช่วงเวลาที่ผ่านมาพยาบาลมุ่งเน้นการดูแลโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient 
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center care) จนดูเหมือนว่าอาจจะละเลยการดูแลครอบครัวหรือญาติ จนท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่
สามารถดูแลผู้ป่วยได้ ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีการปรับเปลี่ยนบทบาทมุ่งเน้นการดูแลครอบครั ว 
(family center care) ให้มากขึ้น การดูแลผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งเพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการอย่างครบถ้วน และมีคุณภาพชีวิตที่ดี (วารุณี มีเจริญ, 2557) ซึ่งบทบาท
พยาบาลที่ส่าคัญ ได้แก่ การประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างเป็นระบบ 
การตอบสนองความต้องการเป็นรายบุคคล ส่งเสริมให้ดูแลสุขภาพของตนเอง และดูแลผู้ป่วยร่วมกับ
ผู้ดูแลในครอบครัว รับฟังปัญหาของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล สอนและให้ความรู้เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะในการ
ดูแลผู้ป่วย ให้ข้อมูลและช่วยเหลือตามท่ีผู้ดูแลในครอบครัวต้องการ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งที่ผ่านมา พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งได้แก่ อายุ โดย
พบว่า อายุมคีวามสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) และการศึกษาของ Armoogum, Richardson, and 
Armes (2013) พบว่า อายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูก การศึกษาปัจจัยด้านความวิตกกังวล จากการศึกษาของ
Sklenarova et al. (2015) พบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลใน
ครอบครัวท่าให้ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนมากขึ้น เนื่องจากความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นท่าให้
การรบัรู้แคบลง ความจ่าไม่ดี การตัดสินใจไม่ดี ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง ไม่สามารถใช้ทักษะ
ที่มีอยู่ในการแก้ปัญหาได ้(อารีย์ บุญบวรรัตนกุล, 2538) และท่าให้ผู้ดูแลมีข้อจ่ากัดในการรับรู้ถึงการ
ตอบสนองที่ได้รับ (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด สุปรีดา มั่นคง และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2554) จึงท่าให้
รู้สึกว่ายังไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ การศึกษาปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม พบว่า  
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (Chen et al., 2014) กล่าวคือ ผู้ดูแลในครอบครัวที่ขาดแรงสนับสนุนทาง
สังคมจะต้องการการดูแลแบบสนับสนุนมากขึ้น การศึกษาปัจจัยด้านความรู้ในการดูแลผู้ป่วย จาก
การศึกษาของ Shaw et al. (2013) พบว่า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เป็นความรู้เกี่ยวกับอาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการ
แก้ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วย (Davis, et al., 1985) ผู้ดูแลที่ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจะมีความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนจากทีมสุขภาพมากขึ้น การศึกษาเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าของผู้ดูแล 
พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีความเหนื่อยล้ามาก จะมีความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนมากขึ้น (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) และการศึกษาในส่วนของปัจจัยด้านผู้ป่วย 
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การศึกษาของ Chen et al. (2014) พบว่า ความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธ์กับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมัก
มีอาการไม่สุขสบายต่างๆเกิดขึ้นซึ่งเป็นผลกระทบจากโรคและการรักษาที่ได้รับ โดยที่อาการเหล่านั้น
มีความรุนแรงมากขึ้นจะส่งผลให้ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ิมมาก
ขึ้น และการศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย พบว่า มีความสัมพันธ์
กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (Chen et 
al., 2014) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีการด่าเนินของโรคเพ่ิมมากขึ้นท่าให้ผู้ป่วยมีข้อจ่ากัดทางด้าน
ร่างกาย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เหมือนเดิม ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ลดลง
ผู้ป่วยต้องพ่ึงพาญาติผู้ดูแลเพ่ือช่วยเหลือในกิจกรรมต่างๆ มากขึ้น (Walsh, Estrada, & Hogan, 
2004) ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีภาระงานที่ต้องรับผิดชอบเพ่ิมมากขึ้นจากเดิม ซึ่งกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย
บางอย่างต้องอาศัยความรู้ ทักษะ ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการการ
ดูแลแบบสนับสนุนเพิ่มมากข้ึน 

จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องการได้รับการดูแลแบบ
สนับสนุนในทุกด้าน ซึ่งการศึกษาเก่ียวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
ในต่างประเทศ (Chen et al., 2016; Chen et al., 2014; Ewing et al., 2013; Sklenarova et 
al., 2015) ซึ่งมีการศึกษาทั้งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแล และปัจจัยท่านาย
ความต้องการของผู้ดูแลแล้ว แต่ผลการศึกษาที่ได้อาจจะไม่สามารถน่ามาอ้างอิงกับกลุ่มผู้ดูแลใน
ประเทศไทยได้ เนื่องจากมีบริบททางสังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ และวิถีชีวิต ที่แตกต่างกัน ส่าหรับใน
ประเทศไทยพบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) ซึ่งเป็นการศึกษาเมื่อ 10 ปีที่ผ่านมา และเป็น
การศึกษาความต้องการ (Needs) ของผู้ดูแลในครอบครัวเท่านั้น ไม่ได้ศึกษาความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุน (Supportive care needs) ซึ่งความความต้องการ (Needs) เป็นความปรารถนาบาง
สิ่งบางอย่างที่มีความจ่าเป็น เพ่ือการคงไว้ซึ่งความสมดุลของชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตสังคม 
(Taylor, Lillis  & Mone, 1997) ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน (Supportive care needs) 
เป็นความต้องการได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือในสิ่งที่พึงปรารถนา สิ่งที่มีความจ่าเป็น หรือการได้รับ
การตอบสนองจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ ทั้งด้านร่างกาย ด้านข้อมูล ด้านอารมณ์ สังคม จิตวิญญาณ 
เพ่ือคงไว้ซึ่งความเป็นอยู่ที่ดี (Hui et al., 2013; Sanson-Fisher et al., 2000) ดังนั้นผู้วิจัยจึง
ต้องการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เพ่ือน่าความรู้ที่ได้จากการศึกษาไปวางแผนการดูแลเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวได้อย่างเหมาะสม 
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ค าถามการวิจัย 

1. ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ใน
ระดับใด และความต้องการได้รับการตอบสนองมากน้อยเพียงใด 

2. อายุของผู้ดูแล ความวิตกกังวลของผู้ดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย           
ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการและความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
หรือไม่ อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้ดูแล ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม        
ความเหนื่อยล้า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้ป่วย และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งไม่ได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้นแต่ยังมีผลกระทบต่อ
ผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยมะเร็งที่อยู่ในระยะลุกลาม เนื่องจากใน
ระยะนี้ผู้ป่วยมักมีอาการท่ีเกิดข้ึนพร้อมกันหลายๆอาการและมีแนวโน้มที่อาการจะทวีความรุนแรงขึ้น
ตามพยาธิสภาพของโรค นอกจากนั้นแล้วการรักษาที่ได้รับยังส่งผลข้างเคียงมากมาย ก่อให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วย ในระยะนี้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับปัญหาเกี่ยวกับการมีข้อจ่ากัดทางร่างกายเนื่องจาก
ความแข็งแรงของร่างกายลดลง อ่อนล้าเพ่ิมมากขึ้น ความสามารถในการท่ากิจกรรมต่างๆลดลง 
(วารุณี มีเจริญ, 2557) ผู้ป่วยจึงต้องพ่ึงพาผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ่าวัน การบริหารจัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ตลอดจนการตอบสนองความต้องการ
ด้านจิตใจของผู้ป่วย จึงเป็นช่วงเวลาที่ญาติผู้ดูแลมักรายงานว่ามีความเครียดสูง ต้องเผชิญกับปัญหา
มากมายในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งปัญหาที่ผู้ดูแลพบได้บ่อย ได้แก่ เหนื่อยล้า นอนไม่หลับ การรับรู้ว่ามี
ภาระมากในการดูแล สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแลไม่ดี และขาดแรงสนับสนุนทางสังคม 
(วารุณี มีเจริญ, 2557) ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจ่าเป็นต้องได้รับการดูแล
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แบบสนับสนุนจากทีมสุขภาพ ในการตอบสนองตามความต้องการด้านต่างๆ เพ่ือคงไว้ซึ่งความผาสุก
และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้แนวคิดความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ ความต้องการด้านอารมณ์
และจิตใจ ความต้องการด้านการท่างานและสังคม และความต้องการด้านข้อมูล (Girgis et al., 
2013) ทั้งนี้ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนได้จากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย ได้แก่ 1) อายุของผู้ดูแล (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) 2) ความวิตกกังวลของผู้ดูแล 
(Sklenarova et al., 2015) 3) แรงสนับสนุนทางสังคม (Chen et al., 2014) 4) ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย (Shaw et al., 2013) 5) ความเหนื่อยล้า (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) 6) ความรุนแรงของ
อาการ (Chen et al., 2014) 7) ความสามารถในการท่าหน้าที่ของผู้ป่วย (Chen et al., 2014) โดย
อธิบายได้ดงันี้  

อายุ เป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่บ่งบอกถึงวุฒิภาวะ การรับรู้ ความสามารถในการเข้าใจ การ
ตัดสินใจในเรื่องต่างๆ และมีอิทธิพลในการก่าหนดความสามารถในการดูแลตนเองหรือบุคคลอ่ืน ซึ่ง
ความสามารถในการดูแลของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ (Orem, 2001) โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นจะท่าให้
บุคคลมีการพัฒนาความสามารถผ่านประสบการณ์ในการแก้ปัญหา สามารถตัดสินใจเลือกแนว
ทางการปฏิบัติในการแก้ปัญหาทั้งเรื่องส่วนตัวและเรื่องครอบครัว ได้ ต่างจากบุคคลที่มีอายุน้อย 
(ผกายมาศ กิตติวิทยากุล, 2551) เมื่อต้องมารับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งผู้ดูแลจึงต้องการ
ได้รับการดูแลเพ่ือการตอบสนองความต้องการในระดับสูง (Girgis, Lambert, & Lecathelinais, 
2011) สรุปได้ว่าอายุของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นสิ่งเร้าร่วมประการหนึ่งที่มีผลต่อการปรับตัวของ
ผู้ดูแลในครอบครัว การมีวุฒิภาวะและประสบการณ์จะช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัว สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้ ดังนั้น อายุน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน  

ความวิตกกังวล เป็นความรู้สึกหวาดหวั่น หวาดกลัว อึดอัดไม่สบายใจ เกรงว่าจะมีสิ่งร้าย
หรือเหตุการณ์ท่ีไม่ดีเกิดขึ้นกับตน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
ผู้ดูแลต้องเผชิญปัญหามากมายตลอดระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล 
โดยพบว่าผู้ดูแลจะมีระดับของความวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วย ระดับความวิตกกังวลของผู้ดูแลอยู่ที่ร้อย
ละ 39 ในขณะที่ผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวลร้อยละ 22 (Clavarino, Lowe, Carmont, & 
Balanda, 2002) สอดคล้องกับการศึกษาของ วิภา วิเสโส ( 2545) ที่พบว่า ลักษณะการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นในชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง คือ ความวิตกกังวล โดยที่ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนั้นจะ
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านการรับรู้ ความคิด ความจ่า และสมาธิ ท่าให้การรับรู้แคบลง 
ความจ่าไม่ดี การตัดสินใจไม่ดี ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง ไม่สามารถใช้ทักษะที่มีอยู่ในการ
แก้ปัญหาได้ (อารีย์ บุญบวรรัตนกุล, 2538) และความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนั้นยังท่าให้ผู้ดูแลมีข้อจ่ากัด
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ในการรับรู้ถึงการตอบสนองที่ได้รับ (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด สุปรีดา มั่นคง และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม , 
2554) จึงท่าให้รู้สึกว่ายังไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ ซึ่งจากการศึกษาของ Sklenarova 
et al. (2015) พบว่า ความวิตกกังวลของผู้ดูแลเป็นปัจจัยท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน

ในผู้ดูแล (β = .33, p < 0.01) ดังนั้น ความวิตกกังวลน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุน 

แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่ได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัวและจากทีมสุขภาพ ประกอบด้วย ความรัก ความห่วงใย ความไว้วางใจ การช่วยเหลือด้าน
การเงิน สิ่งของ แรงงาน การให้ข้อมูลข่าวสารและการให้ข้อมูลย้อนกลับ ซึ่งช่วยน่าพาบุคคลให้มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม (House & Kahn, 1985) การช่วยเหลือหรือแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ได้รับอาจเป็นข้อมูลเกี่ยวกับโรค การรักษาและการดูแลผู้ป่วย  จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งต้องการได้รับการดูแลสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลางในช่วง 1 สัปดาห์หลัง
จ่าหน่ายจากโรงพยาบาลและเป็นช่วงเวลาที่ผู้ดูแลต้องการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงสุด  (Hung 
et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen et al. (2014) พบว่า ผู้ดูแลที่ขาดแรงสนับสนุนจาก
สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน ดังนั้น แรงสนับสนุนทาง
สังคมน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย เป็นความเข้าใจอย่างถูกต้องของผู้ดูแลในครอบครัวในโรคมะเร็ง
ระยะลุกลาม เกี่ยวกับอาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการแก้ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วย
(Davis & Cox, 1985) จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วย อาจเกิดจากการได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอ ท่าให้เกิดการลองผิดลองถูก (Bee et al., 2009) 
โดยความรู้ที่ผู้ดูแลยังมีไม่เพียงพอ เช่น ความรู้เรื่องโรคของผู้ป่วย (Lin & Tsao, 2004) วิธีการดูแล
ผู้ป่วย(Jansma, Schure, & Jong, 2005; Lin & Tsao, 2004)  การให้ยา และการจัดการความปวด
ของผู้ป่วย (Aranda et al., 2004; Docherty et al., 2008) โดยผู้ดูแลต้องการข้อมูลเหล่านี้จาก
บุคคลากรทางการแพทย์ (Shaw et al., 2013) เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวได้รับความรู้ มีความเข้าใจใน
การดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ส่งผลให้ความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวลดลง จากการศึกษาของ Shaw 
et al. (2013) พบว่า ผู้ดูแลที่ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนในระดับสูง ดังนั้น ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

ความเหนื่อยล้า เป็นความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย รู้สึกขาดพลังงานจนถึงหมด
แรงของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยอาจมีอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ด้าน
พฤติกรรม  ด้านอารมณ์ และด้านสติปัญญา เช่น สมาธิและความสนใจลดลง มีอารมณ์ตึงเครียด รู้สึก
ง่วงนอนตลอดเวลา ความสามารถในการท่างานลดลง ไม่อยากพบหรือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (ศิริวรรณ 
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วรรณศิริ, 2548) จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวร้อยละ 94.4 มีความเหนื่อยล้าระดับปาน
กลาง (ยุพดี กฤษณะจูฑะ, 2544) ซึ่งความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นท่าให้ผู้ดูแลขาดความเอาใจใส่หรือท่าให้
ความตั้งใจในการดูแลผู้ป่วยลดลงจนอาจท่าให้ผู้ดูแลละทิ้งผู้ป่วยได้ จากการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความเหนื่อยล้ามากจะมีความต้องการความช่วยเหลือในด้านต่างๆ มาก 
(ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen et al. (2016) ที่พบว่า ความเหนื่อย
ล้าของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะ
ลุกลาม (r = 0.31, p < .001) ดังนั้น ความเหนื่อยล้าน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุน 

ความรุนแรงของอาการ เป็นความเข้มข้นของอาการ หรือเป็นความรุนแรงของประสบการณ์
เกี่ยวกับอาการที่เกิดจากการรับรู้และการประเมินของผู้ป่วยเอง (นพมาศ พัดทอง, 2554) ซึ่งพบว่า
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีอาการท่ีพบบ่อย 5 อาการ ได้แก่ อ่อนเพลีย ปวด ไม่สบายกายและใจ เบื่อ
อาหาร และวิตกกังวล (ศรีรัตน์ มากมาย, 2556) ซึ่งอาการท่ีพบในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีแนวโน้ม
รุนแรงขึ้นตามการด่าเนินของโรค โดยพบว่าความรุนแรงของอาการที่มากขึ้นส่งผลให้ต้องการได้รับ
การดูแลมากขึ้น (Chen et al., 2014) ทั้งนี้ความรุนแรงของอาการยังส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลเพราะ
ในช่วงที่ต้องกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแลต้องท่าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการรักษาและจัดการ
อาการต่างๆที่เกิดขึ้น (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) ซึ่งจาการศึกษา พบว่าความรุนแรงของ
อาการมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล (r = 0.32, p < 0.001) 
(Chen et al., 2014) ดังนั้น ความรุนแรงของอาการน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุน  

ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย เป็นความสามารถของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ่าเป็นต่อความต้องการการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 2549) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
ต้องเผชิญกับปัญหาและอาการต่างๆตลอดระยะเวลาการด่าเนินของโรคส่งผลให้ความแข็งแรงของ
ร่างกายจะลดลง อ่อนล้าเพ่ิมขึ้น ความสามารถในการท่ากิจกรรมต่างๆลดลง (วารุณี มีเจริญ, 2557) 
ในระยะนี้ผู้ป่วยจึงต้องการการดูแลช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมจากผู้ดูแลในครอบครัว จา
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ความสามารถในการท่าหน้าที่ลดลงต้องการได้รับการดูแลมากขึ้น (Chen et 
al., 2014) ทั้งนี้ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลงของผู้ป่วยส่งผลกระทบต่อผู้ดูแล
เพราะในช่วงที่ต้องกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ป่วยต้องอยู่ในภาวะที่ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลในการท่ากิจกรรม
ต่างๆ หากผู้ดูแลไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน อาจจะท่าให้ผู้ดูแลไม่สามารถให้การดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องการได้รับค่าแนะน่าและได้รับการพัฒนา
ศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยในด้านต่างๆจากทีมสุขภาพ เพ่ือที่จะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
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ถูกต้อง จากการศึกษาของ Chen et al. (2016) พบว่า ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล ( r = -0.26, p < 
0.01) ดังนั้น ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน  

สมมติฐานการวิจัย 

1. ความวิตกกังวล ความเหนื่อยล้า และความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ        
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2. อายุของผู้ดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย และความสามารถในการ        
ท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแล ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้ดูแล ความวิตก
กังวล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ 
ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งมีขอบเขตการวิจัยดังนี้ 

1.  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลามที่บ้านอย่างน้อย 1 เดือน และพาผู้ป่วยมารับการตรวจติดตามที่แผนกผู้ป่วย
นอกจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร  

 2.  ตัวแปรที่ศึกษาในการวิจัย คือ  
 2.1 ตัวแปรต้น คือ อายุของผู้ดูแล ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้

ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ และความสามารถในการท่าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้ป่วย 

 2.2 ตัวแปรตาม คือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 
ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ  ความต้องการด้านการ
ท่างานและสังคม และความต้องการด้านข้อมูล (Girgis et al., 2013)  
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วย
มะเร็งในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือมีการกระจายของโรคไปยังระบบต่างๆ ของร่างกาย การรักษา
ที่ได้รับมีเป้าหมายเพื่อประคับประคองและบรรเทาความทุกข์ทรมานอันเป็นผลมาจากโรคและอาการ
แทรกซ้อนของโรค สามารถช่วยเหลือตนเองในการท่ากิจวัตรประจ่าวันต่างๆ ได้น้อยหรือไม่ได้เลย 
จ่าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้ดูแลในครอบครัว 
 ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถึง ผู้ดูแลหลักที่ให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างต่อเนื่อง 
โดยอาศัยอยู่บ้านเดียวกับผู้ป่วย มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโดยเป็น บิดา/มารดา สามี/ภรรยา บุตร พ่ี/
น้อง และเป็นผู้ที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนจากการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน หมายถึง ความปรารถนาของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามถึงการที่จะได้รับการช่วยเหลือและตอบสนองตามความต้องการ เมื่อเผชิญกับ
สถานการณ์ที่เป็นปัญหาหรือผลกระทบจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเพ่ือคงไว้ซึ่งความเป็นอยู่ที่ดี ซึ่ง
ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่  

1. ด้านระบบบริการสุขภาพ (Health care service) เป็นการรับรู้ความต้องการความ
ช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ การเข้าถึง
ระบบสุขภาพและแหล่งประโยชน์ต่างๆ รวมถึงผู้ป่วยได้รับการดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจอย่าง
ต่อเนื่อง  

2. ด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and psychological) เป็นการรับรู้ความ
ต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการด้านอารมณ์ ความรู้สึก และทักษะ
การเผชิญปัญหา 

3. ด้านการท่างานและสังคม (Work and social) เป็นการรับรู้ความต้องการความ
ช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วย ความต้องการความช่วยเหลือ
ด้านการเงิน การเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพ การสื่อสารกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว 
รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว 

4. ด้านข้อมูล (Information) เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลใน
ครอบครัวเกี่ยวกับการได้รับข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับโรค การรักษาที่ได้รับและการดูแล
ผู้ป่วย    

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนประเมินได้จากแบบสอบถามความต้องการของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็ง (The supportive care needs survey for partners and caregivers) 
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สร้างโดย Girgis et al. (2011) ซึ่งผู้วิจัยแปลและดัดแปลงให้เหมาะสมกับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม โดยคะแนนรวมสูงหมายถึงผู้ดูแลไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ 

อายุ หมายถึง จ่านวนเต็มเป็นปีของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามนับตั้งแต่
ปีเกิด จนถึงวันที่ผู้วิจัยท่าการศึกษา ไม่นับเดือน 

ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ ความหวาดหวั่นกระวนกระวายใจ และขาด
ความเข้าใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่เกิดขึ้นในสถานการณ์เฉพาะขณะที่
ผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบวัดความวิตก
กังวลของ Spielberger (State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Form Y-1 (1983) ซึ่งแปลเป็น
ภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศักดิ์, สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต และดาราวรรณ ต๊ะปินตา โดยคะแนนรวม
มากแสดงถึงความวิตกกังวลสูง (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2534) 

แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่
ได้รับความช่วยเหลือและตอบสนองจากบุคคลซึ่งดูแลและใกล้ชิดในครอบครัว ได้แก่ คู่ชีวิต บุตร ญาติ 
เพ่ือน แพทย์ พยาบาลรวมทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่ครอบคลุมด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้าน
วัตถุสิ่งของหรือแรงงาน และการประเมินตัดสิน ซึ่งประเมินโดยใช้แบบประเมินแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่สร้างโดย กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ตามแนวคิดของ (House & Kahn, 1985)
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบดังนี้ 

1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามได้รับความรัก ความห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ การให้ค่าปรึกษา การดูแลเอาใจใส่จากบุคคล
ใกล้ชิด 

2. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามได้รับค่าแนะน่า ข้อเสนอแนะ ชี้แนวทางในการดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลหรือข้อเท็จจริง 
บอกแหล่งข้อมูลเพื่อน่าไปใช้แก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ 

3. การสนับสนุนด้านสิ่งของหรือแรงงาน หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามได้รับความช่วยเหลือเกี่ยวกับสิ่งของเครื่องใช้ เงินทอง เวลา แรงงาน สิ่งแวดล้ อมจาก
บุคคลใกล้ชิด 

4. การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม หมายถึง การที่ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับการยอมรับ การเห็นคุณค่า และเห็นด้วยในการกระท่าที่
สนับสนุนการดูแลสุขภาพ และการได้รับข้อมูลเพื่อใช้ในการประเมินตนเองหรือเปรียบเทียบกับบุคคล
อ่ืนในสังคม  

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย หมายถึง ความเข้าใจอย่างถูกต้องของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลามเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ได้แก่ อาการที่พบบ่อยและการจัดการอาการใน
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เบื้องต้น อาการ  ที่ควรพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ยาที่ใช้และการดูแลเมื่อมีอาการข้างเคียงจากยา 
ตลอดจนการดูแล ความสุขสบายของผู้ป่วย ซึ่งประเมินได้จากแบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรม
ที่เก่ียวข้อง 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง ความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย รู้สึกขาดพลังงานจนถึง
หมดแรงของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยอาจมีอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย 
ด้านพฤติกรรม ด้านอารมณ์ และด้านสติปัญญาร่วมด้วย เช่น สมาธิและความสนใจลดลง มีอารมณ์ตึง
เครียด รู้สึกง่วงนอนตลอดเวลา ความสามารถในการท่างานลดลง ไม่อยากพบหรือมีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อ่ืน ประเมินโดยใช้แบบวัดความเหนื่อยล้าของ Piper (1998) ที่ วัชราภรณ์ โต๊ะทอง (2545) 
น่ามาใช้ 

ความรุนแรงของอาการ หมายถึง  การรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามถึงระดับความ
รุนแรงของการเกิดอาการประกอบด้วยอาการปวด อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการ
ซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ และอาการ
เหนื่อยหอบ ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ่าเป็นต่อความต้องการการดูแลตนเอง ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย (The Karnofsky Performance Status: KPS) ที่ อ่านวยพร 
อาษานอก (2549) น่าไปใช้วัดระดับความสามารถทางด้านร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลัง
ผ่าตัด และ ชูชื่น ชีวพูลผล (2541) ได้น่าไปใช้วัดระดับความสามารถทางด้านร่างกายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นข้อมูลพื้นฐานที่ส่าคัญในการตอบสนองความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2. เป็นแนวทางในการท่าวิจัยต่อเนื่องเพ่ือขยายความรู้และพัฒนาการพยาบาลเพ่ือตอบสนอง        
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
ลุกลามและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม ต่ารา บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ครอบคลุมเนื้อหาการวิจัยตามล่าดับ ดังนี้  

1. แนวคิดเก่ียวกับโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
1.1 ความหมายของโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
1.2 สาเหตุ กลไกการเกิดโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
1.3 การแบ่งระยะของโรค 
1.4 การรักษาโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามในปัจจุบัน  

2. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง  
2.1 แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแลในครอบครัว 
2.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
2.3 ผลกระทบจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
2.4 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 

3. แนวคิดเก่ียวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม 

3.1 ความหมายของความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
3.2 แนวคิดเก่ียวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
3.3 ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลาม 
3.4 แบบประเมินความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม 

4.1 อายุ 
4.2 ความวิตกกังวล 
4.3 แรงสนับสนุนทางสังคม 
4.4 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15 

4.5 ความเหนื่อยล้า 
4.6 ความรุนแรงของอาการ 
4.7 ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคมะเร็งระยะลุกลาม 

 โรคมะเร็งระยะลุกลามเป็นโรคที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส่าคัญของโลก เป็นสาเหตุของ
การเสียชีวิตที่ส่าคัญ เนื่องจากโรคมะเร็งสามารถเกิดขึ้นได้กับบุคคลทุกเพศ ทุกวัย และทุกอวัยวะของ
ร่างกายตลอดจนมีการลุกลามไปยังอวัยวะต่างๆทั่วร่างกาย ก่อให้เกิดความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมาน
และคุกคามต่อชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและครอบครัว 
 1.1 ความหมายของโรคมะเร็งระยะลุกลาม 

 โรคมะเร็งระยะลุกลาม (Advanced cancer) เป็นโรคของเนื้องอกชนิดร้ายแรงที่มี
ลักษณะการโตของมะเร็งจะมีส่วนยื่นแทรกเข้าไปในเนื้อดีรอบๆ จากการที่มะเร็งแทรกลุกลามไปยัง
เนื้อดีรอบๆจึงอาจมีการท่าลายเส้นเลือด ท่าให้มีเลือดออก หรือท่าลายกระดูก เส้นประสาท ท่าให้เกิด
อาการเจ็บปวด มีการเน่าตายของแผลมะเร็ง ในระยะท้ายๆมะเร็งจะแพร่กระจายไปยังอวั ยวะหรือ
ส่วนอื่นของร่างกายที่ห่างไกลออกไป (ไพรัช เทพมงคล, 2528) 

 โรคมะเร็งระยะลุกลาม (Advanced cancer) เป็นโรคจากการเจริญเติบโตที่ผิดปกติ
ของกลุ่มเซลล์บางส่วนของร่างกาย เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายของเซลล์ไปยังส่วนต่างๆของ
ร่างกาย โดยผ่านทางเส้นเลือดและระบบน้่าเหลือง ส่งผลกระทบต่อระบบกายวิภาค โดยจะไป
เบียดเบียนที่อยู่ของอวัยวะเดิมและระบบสรีรวิทยา ท่าให้ระบบการท่างานต่างๆของร่างกายไม่
สามารถด่าเนินไปอย่างปกติจนก่อให้เกิดพยาธิสภาพขึ้น (อุปมา เลี้ยงสว่างวงศ์, 2541) 

 สรุป โรคมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง โรคของเนื้องอกชนิดร้ายแรง ที่มีการ
แพร่กระจายของเซลล์ไปยังส่วนต่างๆของร่างกาย โดยผ่านทางเส้นเลือดและระบบน้่าเหลือง ท่าให้
มองเห็นเป็นกลุ่มก้อน โดยจะไปกดเบียดที่อยู่ของอวัยวะเดิม ส่งผลกระทบต่อระบบสรีรวิทยา ท่าให้
ระบบการท่างานต่างๆของร่างกายไม่สามารถด่าเนินไปอย่างปกติ จนก่อให้เกิดพยาธิสภาพขึ้น 

 1.2 สาเหตุและกลไกการเกิดโรคมะเร็ง 
 1.2.1 สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็ง 
 อุปมา เลี้ยงสว่างวงศ์ (2541) กล่าวว่า โรคมะเร็งไม่ใช่โรคที่เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุ

หนึ่งแต่เป็นโรคที่เกิดจากสาเหตุและปัจจัยส่งเสริมหลายอย่างร่วมกัน โดยปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการ
เกิดโรคมะเร็งแบ่งออกเป็นปัจจัยภายในร่างกายและปัจจัยภายนอกร่างกาย 
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1) ปัจจัยภายในร่างกาย (endogeneous factor) ประกอบด้วยเชื้อชาติ เพศ อายุ 
กรรมพันธุ์ระบบภูมิคุ้มกัน และความผิดปกติต่างๆ เช่น กรณีท่ีเป็นไฝก็มีโอกาสกลายเป็นมะเร็งได้  

2) ปัจจัยภายนอกร่างกาย (exogeneous factor) ประกอบด้วยสารเคมี สารพิษที่
ปนมากับอาหาร ไวรัส แบคทีเรีย พยาธิ ภาวะขาดสารอาหาร และตัวแปรอ่ืนๆ เช่น รูปแบบการ
ด่ารงชีวิต และภาวะจิตใจ (อุปมา เลี้ยงสว่างวงศ์, 2541) 

 1.2.2 กลไกการเกิดโรคมะเร็ง 
  มะเร็งเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของยีน โดยยีนที่ท่าหน้าที่ควบคุมการ
แบ่งตัวของเซลล์ เกิดการกลายพันธุ์ หรือมีความผิดปกติของกลไกการซ่อมแซมดีเอ็นเอที่ผิดปกติ 
(Abnormal DNA repair) ท่าให้กลุ่มเซลล์บางส่วนมีการเจริญเติบโตผิดปกติ เซลล์มีการแบ่งตัว
เพ่ิมขึ้น ไม่สามารถควบคุมการเจริญเติบโตได้ จึงเลือกเซลล์ที่แบ่งตัวผิดปกติว่าเซลล์มะเร็ง เซลล์
เหล่านี้สามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอื่นๆของร่างกาย (Metastasis) โดยผ่านทางเส้นเลือดและระบบ
น้่าเหลือง  
 การเพิ่มขยายของเซลล์มะเร็ง  

วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร (2554) กล่าวว่า เซลล์มะเร็งมีลักษณะจ่าเพาะ คือ ไม่มีกฎเกณฑ์
ตายตัวในการแบ่งตัว แต่มีลักษณะพิเศษ ดังนี้  

1)  มีการจ่าลองต้นแบบเซลล์ที่ผิดปกติ (clonality) จากจุดก่าเนิดที่มีการกลายพันธุ์ของยีน
ในเซลล์ 1 เซลล์ ต่อมาเซลล์นี้ได้เพ่ิมจ่านวนขึ้นจนกลายเป็นกลุ่มของก้อนมะเร็ง 

2)  มีการเจริญเติบโต แบ่งตัวโดยอิสระ ปราศจากการควบคุม (autonomy) แม้ว่าเซลล์จะ
อยู่ในพ้ืนที่ที่ไม่สามารถขยายต่อไปได้ หรือมีสารอาหารไม่เพียงพอก็ตาม ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ
เซลล์มะเร็งสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างเส้นเลือดมาเลี้ยงตนเองได้ (angiogenesis) และมีการผลิต
โกรทแฟคเตอร์ (growth factor) ได้เองหรือเติบโตโดยไม่ต้องอาศัยโกรทแฟคเตอร์ (growth factor) 

3)  มีรูปร่างและหน้าที่ผิดปกติแตกต่างไปจากเซลล์เดิม ไม่สามารถจ่าแนกประเภทเพ่ือไปท่า
หน้าที่เฉพาะได้ชัดเจน (poor differentiated cells) หรือบางครั้งไม่สามารถจ่าแนกประเภทของ
เซลล์ได้เลย (anaplasia or undifferentiated cells)  

4)  สามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอ่ืนๆของร่างกายได้ (metastasis) เนื่องจากเซลล์มะเร็ง
ขาดคุณสมบัติของการยึดเกาะ จึงแผ่ขยายไปยังอวัยวะข้างเคียง และ/หรือหลุดลอยไปตามกระแส
โลหิตและน้่าเหลือง  

กระบวนการที่เซลล์เปลี่ยนเป็นเซลล์มะเร็ง เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและใช้
ระยะเวลายาวนานกระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นเป็น 3 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 ระยะเริ่มต้น (initiation) เกิดเมื่อเซลล์ของร่างกายเริ่มสัมผัส/ได้รับสารก่อมะเร็ง
ท่าให้มีการเปลี่ยนแปลงของ DNA เกิดการกลายพันธุ์ของยีนอย่างถาวร เซลล์ที่ผิดปกตินี้อาจ แอบ
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แฝงอยู่ในร่างกายต่อไปได้โดยไม่แสดงอาการ แต่ถ้าได้รับการกระตุ้นจากสารก่อมะเร็งขึ้นใหม่หรือมี
การกระตุ้นต่อเนื่องก็จะเข้าสู่การเปลี่ยนแปลงในระยะที่ 2 

ระยะที่ 2 ระยะส่งเสริม (promotion) เกิดเมื่อเซลล์ตั้งต้นมะเร็งมีการแบ่งตัวและเพ่ิมการ
ขยายจ่านวนเซลล์ที่ผิดปกติเมื่อได้รับการกระตุ้นจากสารก่อมะเร็งซึ่งมีคุณสมบัติในการส่งเสริมการ
เพ่ิมขยายของเซลล์ตั้งต้นมะเร็ง เรียกว่า สารส่งเสริมมะเร็ง ( tumor promoters or 
cocarcinogens)  

ระยะที่ 3 ระยะก้าวหน้า (progression) ในระยะนี้เซลล์ตั้งต้นมะเร็งพัฒนากลายเป็น
เซลล์มะเร็งโดยสมบูรณ์ จากการที่ร่างกายได้รับสารก่อมะเร็งอย่างต่อเนื่อง เซลล์มะเร็งมีการแบ่งตัว
เพ่ิมขึ้นจนไม่สามารถควบคุมได้ มีการแตกแขนงของหลอดเลือดหรือสร้างหลอดเลือดขึ้นใหม่ เพ่ือให้
เซลล์มะเร็งได้รับออกซิเจนและอาหารอย่างเพียงพอ ในระยะนี้เซลล์มะเร็งจะเริ่มแผ่ขยายไปยังอวัยวะ
ใกล้เคียง และอวัยวะอ่ืนที่อยู่ไกลออกไป (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 

1.3 การแบ่งระยะของโรค 
การแบ่งระยะของโรคมะเร็งแบ่งโดยพิจารณาองค์ประกอบหลัก 3 ส่วน คือ ขนาดและ

ขอบเขตของก้อนมะเร็งปฐมภูมิ (primary tumor size : T) การแพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลือง
บริเวณใกล้เคียง (node involvement : N) และการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน (metastasis : M) 
การแบ่งลักษณะนี้เรียกว่า “ระบบที-เอ็น-เอ็ม” (TNM : tumor-node-metastasis system) การ
แบ่งระยะของโรคมะเร็งด้วยระบบ TNM นี้ใช้การพิจารณารายละเอียด ของข้อมูลจากแต่ละ
องค์ประกอบ ดังนี้ (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)  

T  ขนาดและขอบเขตของก้อนมะเร็งปฐมภูมิ แบ่งเป็น 
 Tx ไม่สามารถประเมินได้ว่ามีก้อนหรือไม่มีก้อน 
 T0 ตรวจไม่พบก้อน 
 Tis ตรวจพบอาการเปลี่ยนแปลงในระยะเริ่มแรก (carcinoma in situ) 
 T1-T4 ตรวจพบก้อนขนาดต่างๆกัน ตั้งแต่ขนาดเล็กไปถึงขนาดใหญ่ 
N  การแพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองบริเวณใกล้เคียง แบ่งเป็น 
 Nx ไม่สามารถประเมินได้ว่ามีการกระจายไปยังต่อมน้่าเหลือง 
 N0 ตรวจไม่พบการกระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองหรือบริเวณใกล้เคียง 

N1-N3 ตรวจพบการกระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองบริเวณใกล้เคียงตั้งแต่จ่านวนและ
ขอบเขตน้อยไปถึงมาก 

M  การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน แบ่งเป็น 
 Mx ไม่สามารถประเมินได้ว่ามีการกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 
 M0 ตรวจไม่พบการกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 
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 M1 ตรวจพบการกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 
การแบ่งระยะโรคมะเร็ง อาศัยองค์ประกอบทั้ง 3 ส่วนข้างต้น แล้วจัดแบ่งเป็น 4 ระยะ คือ  
ระยะที่ 1 (Stage I) มะเร็งขนาดเล็ก จ่ากัดอยู่ในเฉพาะที่เริ่มเป็น สามารถผ่าตัดได้ ไม่มีการ

แพร่กระจายไปยังต่อมน้่าเหลือง 
ระยะที่ 2 (Stage II) มะเร็งขนาดใหญ่ขึ้น ลุกลามถึงเนื้อเยื่อข้างเคียง หรือลุกลามผ่านอวัยวะ

ที่เป็นโพรง เช่น ต่อมน้่าเหลือง ท่าการผ่าตัดได้ แต่อาจน่าเซลล์มะเร็งออกไม่หมด 
ระยะที่ 3 (Stage III) มะเร็งขนาดใหญ่มากขึ้น ลุกลามถึงเนื้อเยื่อข้างเคียง กระจายสู่ต่อม

น้่าเหลือง การผ่าตัดไม่สามารถน่าเซลล์มะเร็งได้ออกหมด 
ระยะที่ 4 (Stage IV) มะเร็งแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ที่ห่างออกไป ทั้งทางตรง (direct 

spread) แพร่กระจายและลุกลามโดยตรงไปยังเนื้อเยื่อใกล้เคียง ทางหลอดน้่าเหลือง ( lymphatic 
system) แพร่กระจายจากท่อน้่าเหลืองไปยังต่อมน้่าเหลืองข้างๆก้อนมะเร็งแล้วจึงแพร่ไปยังต่อม
น้่าเหลืองอ่ืนๆ ทางกระแสเลือด (blood system) เซลล์มะเร็งแพร่กระจายเข้ากระแสเลือดไปสู่
อวัยวะต่างๆ และการแพร่กระจายทางช่องต่างๆ (cavity spread) เซลล์มะเร็งแพร่กระจายเยื่อบุ
หัวใจ ช่องท้อง ช่องปอด (นรินทร์ วรวุฒิ, 2541) 

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมักมีปัญหาความไม่สุขบายหรือทุกข์ทรมานจากการท่างานของ
ระบบต่างๆ ในร่างกายผิดปกติและมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และจิตใจเนื่องจากโรค ซึ่งความ
ผิดปกติทางร่างกายที่พบบ่อย ได้แก่ (ชนิตา มณีวรรณและคณะ, 2536; ชูชื่น ชีวพูลผล, 2541; วง
จันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554)  

1. อาการปวด ในผู้ป่วยมะเร็งเป็นปัญหาที่พบบ่อย โดยมีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 30-90 โดย
พบอุบัติการณ์ความปวดในกลุ่มผู้ป่วยที่หวังผลการรักษาให้หายขาดร้อยละ 33 กลุ่มผู้ป่วยที่อยู่
ระหว่างการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งร้อยละ 59 กลุ่มผู้ป่วยที่โรคอยู่ในระยะลุกลามร้อยละ 69 โดยที่
หนึ่งในสามของผู้ป่วยมีความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง แหล่งที่เกิดการเจ็บปวดในผู้ป่วยเหล่านี้ 
ได้แก่ กระดูก อวัยวะภายใน เช่น ตับ กระเพาะอาหาร ล่าไส้ และมดลูก เป็นต้น ระบบประสาทที่ถูก
กดทับหรือถูกท่าลายและเนื้อเยื่ออ่ืน ๆ เช่น การเกร็งตัวของกล้ามเนื้อ การบวมในที่ต่าง ๆ ซึ่งพบบ่อย
เนื่องจากภาวะโปรตีนต่่า การไหลเวียนในหลอดเลือดด่าขัดข้อง หรือมีการอุดกั้นในระบบน้่าเหลือง 
เป็นต้น ความผิดปกติเหล่านี้ อาจเกิดจากการลุกลามของมะเร็งไปยงกระดูก เส้นประสาท และอวัยวะ
ภายใน หรือเกิดจากการรักษาโรคมะเร็ง เช่น จากการผ่าตัด การได้รับยาเคมีบ่าบัด หรือการได้รับรังสี
รักษา ความรุนแรงของอาการเจ็บปวดในแต่ละบุคคลจะแตกต่างกันไปซึ่งจะมีอิทธิพลจากปัจจัยด้าน
จิตสังคมร่วมด้วย 

2. การหายใจล่าบาก เป็นหนึ่งในอาการที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม และ
พบมากขึ้นโดยเฉพาะในช่วง 6 สัปดาห์สุดท้ายก่อนเสียชีวิต เป็นอาการที่ท่าให้ผู้ป่วยตกใจ กลัว และ
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ก่อให้เกิดความวิตกกังวลและทุกข์ทรมานใจต่อผู้ดูแลเป็นอันมาก  ส่วนใหญ่เกิดจากสาเหตุต่าง ๆ 
หลายประการร่วมกัน ได้แก่ จากพยาธิสภาพของโรคมะเร็ง และภาวะแทรกซ้อน เช่น การคั่งของสาร
น้่าในช่องท้อง ช่องปอด และเยื่อหุ้มหัวใจ ภาวะโลหิตจางจากการรักษา เช่น การผ่าตัดปอด การได้รับ
ยา Bleomycin หรือ Adriamycin เป็นต้น รวมทั้งจากความผิดปกติอ่ืนๆ ที่ไม่ใช้มะเร็ง เช่น โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น  

3. อาการคลื่นไส้ และอาเจียน เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยพบได้ร้อยละ 30 
และพบมากขึ้นในระหว่างที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ่าบัดร้อยละ 40-75 ซึ่งสาเหตุของอาการ
คลื่นไส้ และอาเจียนอาจเกิดได้จากความผิดปกติในทางเดินอาหาร ในสมอง และสารเคมีในเลือด เช่น 
แคลเซียมและยูริคในเลือดสูง โซเดียมในเลือดต่่า เป็นต้น จากการรักษา เช่น การได้รับยาเคมีบ่าบัด 
รังสีรักษา และการได้รับยาอ่ืน ๆ รวมทั้งอาจเกิดจากความไม่สุขสบายทั้งทางร่างกายและจิตใจ เช่น 
ความกลัว ความวิตกกังวล เห็นภาพหรือได้รับกลิ่นรบกวน เป็นต้น 

4. อาการผอมแห้ง ภาวะน้่าหนักลดเกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งในระยะรุนแรง โดยพบได้
ร้อยละ 80 น้่าหนักที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตและการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ลดลง ร้อยละ 
30 ของผู้ป่วยมะเร็งที่เสียชีวิตเนื่องจากอาการผอมแห้ง ซึ่งสาเหตุของอาการผอมแห้งอาจเกิดจากการ
เผาผลาญอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้สูญเสียกล้ามเนื้อและไขมัน การสูญเสียความอยากอาหาร
และอ่ิมเร็วกว่าปกติ ภาวะของโรค เช่น มีก้อนเนื้องอกที่เกิดขึ้นในหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร หรือ
ล่าไส้เล็ก การผ่าตัดในระบบทางเดินอาหารอาจน่ามาสู่การสูญเสียพ้ืนผิวปกติของทางเดินอาหารและ
การดูดซึมอาหาร สาเหตุส่าคัญอีกประการหนึ่งได้แก่ อาการเบื่ออาหารและการรับรสอาหาร
เปลี่ยนแปลงโดยมีความทนต่อรสหวานได้มากขึ้นแต่ทนต่อรสขมได้น้อยลงจึงรู้สึกว่าอาหารมีรสขม
โดยเฉพาะอาหารพวกเนื้อ ท่าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารน้อยลง 

5. การติดเชื้อ เป็นสาเหตุส่าคัญของการเสียชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามถึงร้อยละ 35.79 
ผู้ป่วยเหล่านี้จะติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจากแผลมะเร็งหรือ การอุดกั้นของก้อนมะเร็งที่อวัยวะในระบบ
ต่างๆ ของร่างกาย จากภาวะภูมิต้านทาน จากการรักษา เช่น รังสีรักษาและเคมีบ่าบัด เป็นต้น รวมทั้ง
การติดเชื้อที่มีอยู่เดิม แล้วมีอาการรุนแรงมากขึ้นเมื่อร่างกายทรุดโทรมลง 

6. การขับถ่ายผิดปกติ อาจเป็นได้ท้ังอาการท้องผูกและท้องเสีย รวมทั้งการกลั้นปัสสาวะและ
อุจจาระไม่ได้ เป็นปัญหาที่ส่าคัญอีกประการหนึ่ง โดยเฉพาะอาการท้องผูกซึ่งเป็นปัญหาที่พบในผู้ป่วย
เหล่านี้ได้ประมาณร้อยละ 50 และเป็นปัญหาที่รักษาได้ยากกว่าการบรรเทาอาการเจ็บปวด เกิดได้
หลายประการทั้งจากความผิดปกติของโรค ภาวะแทรกซ้อนและการรักษา รวมทั้งจากพฤติกรรม
สุขภาพ 

7. ภาวะซีด ซึ่งอาจเกิดจากการเสียเลือดจากแผลมะเร็งเรื้อรัง เม็ดเลือดแดงแตกง่ายและมี
อายุสั้นและมีการสร้างน้อยลง หรือเป็นผลแทรกซ้อนจากการรักษา 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 

8. ภาวะเลือดออกง่าย เนื่องจากการบกพร่องของปัจจัยต่างๆ ในการแข็งตัวของเลือด มีเกร็ด
เลือดน้อย และอาจมีแผลร่วมด้วย การมีเลือดออกจะท่าให้ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลตกใจมากและพบว่า
เป็นสาเหตุการตายของผู้ป่วยมะเร็งประมาณร้อยละ 6 อาการอ่อนเพลีย พบได้มากถึงร้อยละ 82 ของ
ผู้ป่วยมะเร็งในระยะลุกลามซึ่งอาจมีสาเหตุจากปัจจัยต่างๆ ได้แก่ การนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ 
การเปลี่ยนแปลงทางเม็ดเลือด เมตะบอลิสมและชีวเคมีในร่างกาย การได้รับอาหารไม่เพียงพอ รวมทั้ง
การได้รับยาบางชนิด เช่น ยาต้านความซึมเศร้า เป็นต้น 

9. การนอนไม่หลับ สับสน และเพ้อ ซึ่งอาจเกิดจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งไปยัง
สมอง มีความผิดปกติของระดับสารเคมีในเลือด ความไม่สุขสบายต่าง ๆ ความทุกข์ทรมานจากอาการ
ต่าง ๆ เช่น ความเจ็บปวด ท้องผูก เป็นต้น ความกลัวหรือความวิตกกังวลหรืออาจเกิดจากการใช้ยา
บางชนิด ส่วนปัญหาทางจิตสังคมของผู้ป่วยนั้น ผู้ป่วยที่ทราบว่าเป็นมะเร็งส่วนใหญ่มีอาการกลัว 
ท้อแท้ หมดก่าลังใจ หงุดหงิด ไม่สามารถยอมรับสภาพการเจ็บป่วยที่ไม่มีทางรักษาให้หายและต้อง
เสียชีวิตได้ ผู้ป่วยบางรายอาจมีความหวังว่าภาวะความเจ็บป่วยจะดีขึ้นบ้าง แต่เมื่อโรคด่าเนินไปจน
สุขภาพทรุดโทรมมาก ต้องใช้ชีวิตอยู่อย่างจ่ากัดมากขึ้นความหวังของผู้ป่วยจะลดลง เกิดความรู้สึก
สูญเสียและเสียใจ มีความรู้สึกว้าเหว่ รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าไม่สามารถท่าอะไรได้ มีความโกรธ กังวล กลัว
และซึมเศร้า  

จากปัญหาของผู้ป่วยทั้งทางร่างกาย จิตใจและสังคมที่เกิดขึ้นดังกล่าว ท่าให้ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง ต้องการการดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง การดูแลที่บ้านส่วน
ใหญ่ผู้ป่วยจะได้รับจากญาติหรือสมาชิกที่อยู่ในครอบครัวเดียวกัน ซึ่งจะมีความส่าคัญต่อการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยมากขึ้น เนื่องจากนโยบายการบริการทางสาธารณสุขที่ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น รวมถึงข้อจ่ากัดในด้านการดูแลผู้ป่วยของสถานบริการทางสุขภาพ เช่น 
จ่านวนเตียงในสถานบริการไม่เพียงพอ บุคลากรไม่เพียงพอ ค่าใช้จ่ายสูง เป็นส่วนที่ผลักดันให้ผู้ป่วย
ต้องพ่ึงพาญาติผู้ดูแลในการช่วยเหลือตนเอง 

1.4 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
การรักษาโรคมะเร็งระยะลุกลามเป็นการรักษาที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้แล้ว แต่การ

รักษายังเป็นสิ่งที่จ่าเป็นยิ่ง ทั้งนี้เพ่ือบรรเทาอาการเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากตัวโรค และเพ่ือเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งยังช่วยยืดระยะเวลาการอยู่รอดของผู้ป่วย 

1.4.1 การรักษาทางศัลยกรรม 
การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยที่มะเร็งกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนขึ้นอยู่กับจ่านวน ต่าแหน่งการ

กระจายของมะเร็ง ชนิดของมะเร็ง อัตราการเจริญเติบโตของมะเร็ง การรักษาที่ได้รับมาก่อนตลอดจน
การตอบสนองต่อการรักษาเหล่านั้น นอกจากนั้นอายุของผู้ป่วย ความแข็งแรงและความพร้อมของ
ร่างกาย ตลอดจนความต้องการของผู้ป่วยก็มีความส่าคัญในการพิจารณาเพ่ือการรักษา โดยทั่วไป
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มะเร็งระยะแพร่กระจายจะถูกพิจารณาเป็นระยะที่ไม่เหมาะสมในการผ่าตัด เนื่องจากไม่ได้เพ่ิม
ระยะเวลาของการรอดชีวิต แต่อาจพิจารณาผ่าตัดก้อนเนื้องอกในต่าแหน่งที่เป็น เพ่ือบรรเทาอาการที่
เกิดข้ึน เพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในการลดความเจ็บปวด ก่าจัดการติดเชื้อบริเวณแผล หรือลดภาวะ
เลือดออกจากตัวมะเร็ง เช่น การผ่าตัดที่เรียกว่า Toilet mastectomy ที่ท่าในผู้ป่วยมะเร็งที่มีแผล
ขนาดใหญ่บริเวณเต้านม เป็นต้น  (ประกาศิต จิรัปปภา, 2555) 

1.4.2 การรักษาทางยาเคมีบ่าบัด 
ในผู้ป่วยที่เป็นโรคระยะแพร่กระจายซึ่งไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาใน

กรณีนี้จะเป็นการรักษาเพ่ือประคับประคองตามอาการ (Palliative chemotherapy) เพ่ือช่วย
ควบคุมการลุกลาม บรรเทาอาการที่เกิดจากโรค ซึ่งอาจช่วยท่าให้คุณภาพชีวิตในช่วงที่เหลืออยู่ของ
ผู้ป่วยดีขึ้น บางครั้งอาจยืดระยะเวลาการรอดชีวิตได้ โรคที่สามารถควบคุมได้ดีด้วยยา เช่น มะเร็งเต้า
นม มะเร็งล่าไส้ใหญ่ มะเร็งปอด เป็นต้น (ธิติยา เดชเทวพร, 2555) 

1.4.3 การรักษาทางรังสีรักษา 
ในกรณีที่โรคเป็นมากและมีการแพร่กระจายแล้ว หรือผู้ป่วยมีสภาพร่างกายไม่ดีพอ       

การรักษาที่ได้รับจะเป็นการใช้รังสีรักษาเพ่ือบรรเทาอาการ (Palliative radiotherapy) โดยมี
เป้าหมายเพื่อลดหรือบรรเทาอาการต่างๆที่ท่าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน หรืออาจช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่ได้
นานขึ้น ถึงแม้จะไม่หายขาดจากโรคก็ตาม เช่น ลดอาการปวด หยุดเลือดออก ลดการกดทับอวัยวะที่
ส่าคัญ การฉายรังสีเพ่ือบรรเทาอาการ จะใช้ปริมาณรังสีต่อครั้งสูงเพ่ือลดอาการอย่างรวดเร็ว ปริมาณ
รังสีรวมไม่มากเพ่ือไม่ให้เกิดผลข้างเคียงจากรังสีและใช้ระยะเวลาไม่นาน (ชมพร สีตะธนี, 2555) 

สุพัตรา แสงุรุจิ (2545) ได้กล่าวถึงแนวทางการรักษาโรคมะเร็งเป็น 4 ด้านดังนี้ 
1) การผ่าตัดในรายที่โรคเป็นน้อยยังไม่มีการกระจายไปที่อ่ืน อยู่ในต่าแหน่งที่ท่าผ่าตัด

ได ้
2) การฉายรังสีในรายที่โรคเป็นมากขึ้น มีโรคกระจายไปยังต่อมน้่าเหลืองใกล้เคียงหรือ

มีโรคอยู่ในต่าแหน่งที่ท่าผ่าตัด 
3) การให้ยารักษาและยับยั้งการเจริญเติบโตของมะเร็งในรายที่เป็นเซลล์มะเร็งชนิดที่ไว

ต่อการรักษาด้วยยาหรือเป็นมะเร็งก้อนใหญ่มากและมีแนวโน้มว่าเซลล์มะเร็งกระจายได้สูง หรือตรวจ
พบแน่นอนแล้วว่ามีการกระจายไกลของเซลล์มะเร็ง 

4) การใช้ชีวะบ่าบัดโดยกระตุ้นเซลล์ภูมิต้านทานมะเร็งในร่างกายให้เพ่ิมจ่านวนมากขึ้น
แข็งแรงสมบูรณ์ ท่าหน้าที่ไม่บกพร่อง ฉีดวัคซีนป้องกันมะเร็ง (Cancer vaccine) ฉีดหน่วยพันธุกรรม
ต่อต้านการเจริญเติบโตและท่าลายเซลล์มะเร็ง (Gene therapy) 
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1.5 การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจะเป็นการให้การดูแลที่มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริม

ช่วยเหลือและดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองความต้องการในด้านต่าง ๆ อันจะน่าไปสู่ภาวะปกติสุข 
เป็นการดูแลที่เป็นองค์รวมครอบคลุม ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ พยาบาลจะต้อง
ประเมินผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ การประเมินปัญหาและความต้องการ ตลอดจน
ท่าการศึกษาผลปฏิบัติการต่าง ๆ แผนการรักษาของแพทย์ รวมทั้งต้องให้ข้อมูลญาติผู้ดูแลผู้ป่วย แล้ว
น่ามาสรุปประเด็นปัญหา เพ่ือหาแนวทางให้การพยาบาลในทุกๆด้าน (ทิพารัตน์ จิระนันทนากร, 
2543) ดังนี้ 

1.5.1 การให้การพยาบาลตามกลุ่มอาการ ซึ่งได้แก่ 
1.5.1.1 ปัญหาเรื่องอาการปวด พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยที่ปวดจากโรคมะเร็ง 

ดังนี้ 
1.5.1.1.1 ประเมินอาการปวด โดยการใช้แบบฟอร์ม Pain Asessment 

Chart ในการประเมินเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แท้จริง ด้วยการท่าการบันทึกสิ่งต่าง ๆ ต่อไปนี้ ต่าแหน่งที่ปวด 
โดยใช้ Body chart ลักษณะของความปวด สาเหตุการปวด ความรุนแรงของความปวด ระยะเวลาที่
เริ่มปวด ช่วงระยะเวลาที่เกิดอาการปวด ผลการบ่าบัดที่เคยได้รับมาก่อน 

1.5.1.1.2 การให้ยาแก้ปวดตามที่แพทย์ก่าหนด ในการบริหารยาเพ่ือบ่าบัด
ความปวดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ยาที่ใช้มี 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) Non opioid analgesic 2) Weak opioid 
analgesic 3) Strong opioid analgesic 

1.5.1.1.3 ให้ยาเพิ่มจากช่วงเวลาปกติ (PRN) ในกรณีที่ปวด 
1.5.1.1.4 ติดตามดูแลสภาพทนต่อยา (Tolerance) 
1.5.1.1.5 ติดตามดูแลผลข้างเคียง (Side effect) ที่อาจเกิดข้ึน 
1.5.1.1.6 ค้นหาปัจจัยที่กระทบ ควบคุมความปวด 
1.5.1.1.7 การให้ค่าแนะน่าก่อนการบ่าบัดรักษาของแพทย์ 
1.5.1.1.8 การให้ค่าแนะน่าก่อนกลับบ้าน 

1.5.1.2 การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ 
1.5.1.2.1 ประเมินสภาพผู้ป่วย 
1.5.1.2.2 ค้นหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้ 
1.5.1.2.3 ประเมินความรุนแรงของอาการ 
1.5.1.2.4 ป้องกันสาเหตุที่ท่าให้เกิดปัญหาระบบทางเดินหายใจ 
1.5.1.2.5 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา การรักษาตามแผนการรักษา 

1.5.1.3 การให้การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางระบบทางเดินอาหาร 
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1.5.1.3.1 ประเมินสภาพผู้ป่วยจากการสอบถามข้อมูล เฝ้าสังเกตอาการ การ
วินิจฉัยแยกโรค ภาวะโภชนากาการของผู้ป่วย 

1.5.1.3.2 หาสาเหตุหรือปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้ ประวัติโรคประจ่าตัว 
1.5.1.3.3 ประเมินความรุนแรงของอาการ ผลกระทบที่เกิดจากการได้รับการ

รักษา 
1.5.1.3.4 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแนวทางการรักษาของแพทย์ 
1.5.1.3.5 การดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารอย่างเพียงพอและเหมาะสม 
1.5.1.3.6 ประสานงานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือร่วมกันวางแผนให้การ

ดูแล 
1.5.1.4 การดูแลผู้ป่วยทีมีปัญหาระบบปัสสาวะ 

1.5.1.4.1 ประเมินอาการผู้ป่วย 
1.5.1.4.2 ค้นหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้โดยเฉพาะการติดเชื้อ 
1.5.1.4.3 ประเมินภาวะสมดุลของน้่าและเกลือแร่ 
1.5.1.4.4 ให้ผู้ป่วยได้รับยาและปฏิบัติการต่าง ๆ ตามที่ก่าหนด 
1.5.1.4.5 ประสานงานกับบุคลากรในทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแล 

1.5.1.5 ปัญหาอาการบริเวณผิวหนัง 
1.5.1.5.1 ประเมินอาการผู้ป่วย 
1.5.1.5.2 ค้นหาสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้ 
1.5.1.5.3 ป้องกันไม่ให้ผิวหนังแห้ง 
1.5.1.5.4 ประเมินผลกระทบในด้านต่าง ๆ 

1.5.1.6 ปัญหาอาการทางจิตใจ พยาบาลที่จะปฏิบัติหน้าที่ดูแลช่วยเหลือให้บริการพยาบาล
ผู้ป่วยในระยะลุกลาม จะต้องตระหนักอยู่ตลอดเวลาว่าการบริการทุกชนิดมีคุณค่าแก่ผู้ป่วยอย่างยิ่ง 
เพราะฉะนั้นพยาบาลจะต้องทบทวนและให้ความส่าคัญกับพฤติกรรมบริการที่ต้องใช้ควบคู่กับทักษะ
อ่ืน ๆ ได้แก่ 

1.5.1.6.1 สนทนาโต้ตอบข้อซักถามได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
1.5.1.6.2 การใช้มือสัมผัสที่สื่อถึงความห่วงใย ความเอาใจใส่ 
1.5.1.6.3 การฟังความคิดและบางอย่างที่แฝงมาในค่าพูด 
1.5.1.6.4 เข้าถึงความรูสึก ไม่ปฏิเสธที่จะตอบค่าถามผู้ป่วย 
1.5.1.6.5 การยอมรับคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้ป่วย 
1.5.1.6.6 ความรู้ความสามารถทางการพยาบาล 
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1.5.2. การสนับสนุนสิ่งอ่านวยความสะดวกสบายแก่ผู้ป่วย หมายถึง การที่พยาบาลมีการ
จัดหาวิธีการหรือด่าเนินการต่าง ๆ มาช่วยให้ผู้ป่วย รู้สึกสบาย ผ่อนคลาย มีความสุข เพิ่มคุณภาพชีวิต 
เช่น การท่าสมาธิ การนวด การใช้ดนตรีบ่าบัดเป็นต้น 

1.5.3. การประเมินสภาพจิตใจอย่างต่อเนื่อง หมายถึง การที่พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วย มีการ      
เฝ้าระวัง คอยติดตามประเมินการเปลี่ยนแปลงสภาพจิตใจของผู้ป่วยเป็นระยะ ๆ เพ่ือหาแนวทาง
ป้องกันและหาแนวทางแก้ไขปัญหา ลดความวิตกกังวล ความเครียดที่เกิดขึ้น 

1.5.4. การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย หมายถึง การที่พยาบาลให้การดูแลมีการเตรียมความพร้อม
ของผู้ป่วยให้พร้อมที่จะรับกับภาวะแทรกซ้อนหรือความไม่สุขสบายทีจะเกิดจาการลุกลามของโรค
หรือเกิดจากการรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด่ารงชีวิตอยู่ได้อย่างปกติสุข 

1.5.5. การบรรเทาอาการ หมายถึง การที่พยาบาลมีการประเมินอาการเปลี่ยนแปลงซึ่งเป็น
สาเหตุของความทุกข์ทรมานและความไม่สุขสบายของผู้ป่วยและหาแนวทางการแก้ไขอาการนั้น ๆ 
เช่น การพลิกตะแคงตัวเพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของโลหิตป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

การดูแล (caregiving) เป็นพฤติกรรมที่มีมาช้านาน มนุษย์ทุกคนต่างมีความสามารถในการ
ดูแลผู้อ่ืน และจะต้องมีช่วงใดช่วงหนึ่งของชีวิตที่ได้ท่าหน้าที่เป็นผู้ดูแล การดูแลในที่นี้หมายถึงการ
ช่วยเหลือในการท่ากิจกรรมต่างๆ ให้แก่ผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยมีข้อจ่ากัดด้านร่างกาย ไม่สามารถกระท่า
กิจกรรมต่างๆได้ด้วยตนเอง การดูแลด้านอารมณ์ เป็นการช่วยเหลือด้านจิตใจ ในภาวะที่ผู้ป่วยมี
ความเครียด ความกลัวจากการเจ็บป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยคลายความกังวลและรับรู้ว่ามีบุคคลที่รักและ
คอยดูแลเอาใจใส่อยู่เสมอ ส่วนการให้ข้อมูลเป็นการช่วยเหลือในการจัดหาข้อมูลที่จ่าเป็นและถูกต้อง
ประกอบการตัดสินใจในเรื่องที่เก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยและการรักษา 

2.1 ผู้ดูแลในครอบครัว  
ผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือผู้ที่ให้การช่วยเหลือหรือดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (จอม สุวรรณโณ, 2541)          

ที่กระท่าโดยตรงหรือโดยอ้อมต่อบุคคลอ่ืน โดยผู้รับการดูแลต้องเป็นบุคลที่มีภาวะสุขภาพ
เปลี่ยนแปลง เนื่องจากโรค ความพิการ หรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางร่างกาย จิตใจหรือ
ก่อให้เกิดความต้องการในการดูแล โดยความต้องการดังกล่าวที่เกิดขึ้นต้องได้รับการตอบสนองหรือ
ดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง การมีผู้ป่วยอยู่ในความดูแลนั้น ผู้ดูแลในครอบครัวต้องมีบทบาทหน้าที่
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลหลายประการ ได้แก่ (ยุพาพิณ ศิรโพธิ์งาม, 2539; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิ
พานิช, 2537)  
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2.1.1. ให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรงอันเนื่องมาจากข้อจ่ากัดทางร่างกาย ความบกพร่องทาง
ความคิดสติปัญญา และการเปลี่ยนแปลงทางสภาวะอารมณ์ ความรู้สึก หรือ ความต้องการส่วนบุคคล
ในผู้ป่วยแต่ละราย 

2.1.2. การจัดสภาพแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วย และการดูแลจัดเตรียมต่าง ๆ เช่นการ
เตรียมอาหารเสื้อผ้า ของใช้ต่าง ๆ เป็นต้น 

2.1.3. เป็นบุคคลกลางในการติดต่อกับบุคลากรหรือองค์กรทางสุขภาพ เพ่ือ
รักษาพยาบาลหรือช่วยประสานงาน ลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการด่าเนินการรักษาตาม
แผนปัจจุบันและการรักษาแผนโบราณ 

2.1.4. ตัดสินในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การแสวงหาแหล่งของการรักษาเลือก
วิธีการรักษาและบุคคลที่จะขอความช่วยเหลือในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

2.1.5. รับภาระงานอื่น ๆ การเงิน งานบ้าน การจัดการท่านิติกรรมต่าง ๆ เป็นต้น 
2.1.6. ญาติผู้ดูแลแต่ละคนอาจมีบทบาทในการท่ากิกรรมดังกล่าวแตกต่างกันไปตาม

สถานการณ์และความสามารถของแต่ละบุคคล ซึ่งสามารถจ่าแนกผู้ให้การดูแลได้ 2 กลุ่มตามลักษณะ
ของกิจกรรมการดูแล ได้แก่ ผู้ช่วยเหลือดูแล (Care provider) และผู้จัดการดูแล (Care manager) 
ผู้ช่วยเหลือดูแล เป็นผู้ให้การช่วยเหลือทางด้านร่างกายและส่วนบุคคลตามความจ่าเป็นและความ
ต้องการของผู้ป่วย ซึ่งมักยึดติดกับแบบแผนการรักษาเป็นส่วนใหญ่ เช่น อาบน้่า ป้อนข้าว ให้ยาตาม
เวลา เป็นต้น ส่วนผู้จัดการดูแลเป็นผู้จัดการหรือประสานงาน ให้ผู้ป่วยได้รับบริการและการสนับสนุน
ต่าง ๆ อย่างดีที่สุด และอาจช่วยตอบสนองความต้องการทางด้านจิตสังคมแก่ผู้ป่วย เช่น พาผู้ป่วยไป
ซื้อของ ไปพักผ่อน เป็นต้น หากสมาชิกในครอบครัวมีผู้รับผิดชอบในการดูแลหลายคน ส่วนใหญ่
ผู้หญิงจะเป็นผู้ให้การดูแลโดยตรง และผู้ชายจะให้ความช่วยเหลือสนับสนุนการดูแลในด้านต่าง ๆ ที่
เป็นการจัดการ เช่น การติดต่อประสานงาน การจัดหาค่าใช้จ่าย การพาผู้ป่วยไปตรวจและรักษา เป็น
ต้น จะเห็นได้ว่าญาติผู้ดูแลต้องรับผิดชอบภาระกิจต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยทั้งหมดต่างจาก
การดูแลโดยบุคคลากรในทีมสุขภาพที่มุ่งเฉพาะกิจกรรมการรักษาพยาบาลเท่านั้น 
 2.2 บทบาทของผู้ดูแลในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม   

มะเร็งถือเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรังที่คุกคามชีวิตของผู้ป่วยที่ต้องได้รับความช่วยเหลือดูแล
เพ่ือให้ได้รับการทดแทนความบกพร่องในการดูแลตนเองอย่างครบถ้วนตามความต้องการพ้ืนฐานของ
มนุษย์ ผู้ป่วยต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
การรักษาดูแลผู้ป่วยจึงเน้นให้ผู้ป่วยได้รับความสุขสบายมากกว่าการที่จะรักษาให้หายขาด ให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้อยู่ใกล้บุคคลอันเป็นที่รัก อบอุ่น หลุดพ้นจากความเครียดและความวิตกกังวล 
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึงมีบทบาทมากในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ร่วมทั้งการปฏิบัติกิจกรรม ต่าง ๆ แทนผู้ป่วยทั้งกิจกรรมที่ต้องดูแลผู้ป่วยโดยตรงและกิจกรรมที่
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เกี่ยวข้องด้านอ่ืน ๆ เช่น การรับภาระค่าใช้จ่ายต่าง ๆ การให้ก่าลังใจกับผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง
จะเป็นผู้ป่วยที่ต้องการก่าลังใจมากที่สุด การช่วยเหลือเรื่องการเดินทาง การท่างานบ้าน การจัดการ
กับปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ของผู้ป่วย การจัดหาผู้ที่จะมาช่วยดูแลผู้ป่วยเมื่อไม่สามารถอยู่
ดูแลผู้ป่วยได้ การวางแผนและการเตรียมกิจกรรมต่าง ๆ การท่างานเพ่ือหารายได้  การช่วยเหลือ
ติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืนในการรักษา การพูดคุยกับแพทย์และพยาบาลในการสอบถามอาการและ
ค่าแนะน่าในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งสามารถแบ่งการให้การช่วยเหลือของญาติผู้ดูแลสามารถสรุปได้ดังนี้ 
(Krach & Brooks, 1995; ยุพาพิณ ศิรโพธิ์งาม, 2539) 

2.2.1 ด้านการรักษาพยาบาล ญาติผู้ดูแลต้องมีบทบาทในการดูแลคือ จัดการให้
ได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์ การจัดหาซื้อยาจากโรงพยาบาล รวมทั้ งช่วยเหลือผู้ป่วยในการ
รับประทานยา การประสานงานในการติดต่อเจรจาหรือติดต่อกับบุคลากรหรือองค์กรทางสุขภาพ    
เพ่ือรักษาพยาบาลหรือช่วยประสานงาน ลดความขัดแย้งที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการด่าเนินการรักษา
ตามระบบการแพทย์สมัยใหม่และการรักษาแผนโบราณตามความเชื่อของผู้ป่วย 

2.2.2 ด้านการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลโดยตรง การดูแลด้านร่างกายต่าง ๆ ได้แก่ 
ช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ่าวัน เช่น การอาบน้่าแต่งตัว ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล พยุงเข้าห้องน้่า 
เตรียมอาหาร เป็นต้น  

2.2.3 ด้านการสนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจ เช่น การอยู่เป็นเพ่ือนคุยหรือ
นอนเป็นเพ่ือนอยู่ใกล้ ๆ การช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจ ประเมินความรู้สึกของผู้ป่วยและ
หลีกเลี่ยงการกระท่าที่จะท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง รวมถึงการให้การช่วยเหลือเพ่ือ
ตอบสนองความเชื่อด้านจิตวิญญาณและพิธีกรรม เช่น ใช้หลักธรรมในการเยียวยา การเซ่นไห ว้
วิญญาณของบรรพบุรุษ เป็นต้น 

2.2.4 การดูแลพิเศษอ่ืนๆ ของผู้ป่วยที่เกิดจากการรักษาหรือเกิดจากการด่าเนิน
ของโรคที่มากขึ้น เช่น การท่าแผล การให้อาหารทางสายยาง การดูแลให้ออกซิเจน การดูแลขณะที่
ผู้ป่วยมีอาการปวด เป็นต้น 

2.2.5 การให้ความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ การช่วยเหลือด้านการเงินเพ่ือใช้ใน
การรักษาพยาบาลผู้ป่วย จากการศึกษาของ Iconomou, Vagenakis, and Kalofonos (2001) 
พบว่าญาติผู้ดูแลมีความตึงเครียดทางด้านจิตใจ โดยมีความวิตกกังวลร้อยละ 64.6 และความซึมเศร้า
ร้อยละ 63.1 และพบว่าญาติผู้ดูแลให้คะแนนผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อการด่าเนินชีวิต  ได้แก่ การมี
ปฏิสัมพันธ์ในสังคม เวลาพักผ่อน การเงิน ตารางเวลาในแต่ละวัน รวมทั้งผลต่อร่างกายและอารมณ์ใน
ระดับท่ีสูง ให้คะแนนภาวะสุขภาพในระดับ ปานกลางและให้คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมในระดับต่่า 
จากที่กล่าวทั้งหมด จะเห็นว่าความรับผิดชอบของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจะต้องใช้ความอดทนและความ
พยายามอย่างมากในการที่จะสนองตอบความต้องการและปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยให้ลุล่วงไป
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ได้ด้วยดีซึ่งสิ่งเหล่านี้ย่อมที่จะส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียดและความวิตกกังวลได้นอกจากนี้การ
กลัวการสูญเสียผู้ป่วยไปก็เป็นสิ่งหนึ่งที่ญาติผู้ดูแลคิดตระหนักอยู่ตลอดเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 

2.3 ผลกระทบของโรคมะเร็งระยะลุกลามต่อผู้ดูแลในครอบครัว  
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามนอกจากจะมีผลต่อตัวผู้ป่วยแล้วยัง

ก่อให้เกิดผลต่อญาติผู้ดูแลท่าให้ต้องมีการปรับตัวเพ่ือรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ต้องมีความอดทน
ในการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านอารมณ์และสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วย ท่าให้ญาติผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกหลากหลายแตกต่างกันไป เช่น บางรายเกิดความรู้สึกว่าเป็นการท่าให้ชีวิตมีคุณค่ามากขึ้น 
เป็นการทดแทนบุญคุณ (Yang & Kirschling, 1992; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2549) แต่บางรายเกิด
ความเหนื่อยล้า เบื่อหน่ายไม่สามารถประกอบอาชีพได้ รายได้ลดลง (ชนิตา มณีวรรณและคณะ, 
2536) พบว่าผลด้านลบที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยนั้นมาจากปัจจัยหลายประการที่ส่งผลรบกวนต่อ
สุขภาพและกิจกรรมสัมพันธ์กับบทบาทอ่ืนๆ ในชีวิตประจ่าวันของญาติผู้ดูแล ซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบ
ดังนี้ (ชูชื่น ชีวพูลผล, 2541; วารุณี พลิกบัว สายพิณ เกษมกิจวัฒนา รุ้งนภา ผานิตรัตน์ และสุรชาติ 
จักรภีร์ศิริสุข, 2549; วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) 

2.3.1 ผลกระทบด้านร่างกาย เนื่องจากญาติผู้ดูแลบางคนทุ่มเทร่างกายและแรงใจใน
การดูแลผู้ป่วยมากเกินไปจนสุขภาพของตนเองทรุดโทรม มีอาการปวดหลัง ปวดเมื่อยขา ไหล่ คอ 
และกล้ามเนื้อ    ซึ่งเกิดจากการช่วยเหลือในการเคลื่อนไหว บางรายวิตกกังวลจนนอนไม่หลับ 
รับประทานอาหารได้น้อยลง ภาระการดูแลส่งผลกระทบต่อสุขภาพของผู้ดูแล และท่าให้วิถีการ
ด่าเนินชีวิตของผู้ดูแลเปลี่ยนแปลงไป ความสัมพันธ์กับเพ่ือนและการท่ากิจกรรมในชุมชนลดลง 
เนื่องจากไม่มีเวลา การมีกิจกรรมเพ่ือการพักผ่อน ท่าให้เกิดความเครียดความวิตกกังวลจากการดูแล
ผู้ป่วย จากรายงานการศึกษาท่ีผ่านมาในกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง (Jensen, 1991; สายพิณ เกษม
กิจวัฒนา, 2539) จะเห็นว่าผู้ดูแลมีปัญหาในการปรับตัวทางร่างกาย เช่นไม่มีเวลาพักผ่อน รู้สึกเหนื่อย
ล้าและเบื่อหน่าย ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 66 ของญาติผู้ดูแลนอนหลับๆ ตื่น ๆ พบได้ร้อยละ 53 และร้อย
ละ 42-49 มีอาการเจ็บป่วยต่าง ๆ ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดหลัง/เข่า ปวดท้อง ไข้หวัด อ่อนเพลีย 
เครียด วิตกกังวล  

2.3.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจ ญาติผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวลและความเครียด
เนื่องจากการต้องรับภาระเพ่ิมขึ้นท่าให้ไม่สามารถจัดแบ่งเวลาในการท่าหน้าที่หลาย ๆ อย่างใน
ขณะเดียวกันได้อย่างมีประสิทธิภาพการที่ญาติผู้ดูแลต้อง เผชิญกับสภาพอารมณ์ของผู้ป่วยที่
เปลี่ยนแปลง เช่น หงุดหงิด โมโหง่าย เจ้าอารมณ์ การถูกคาดหวังในบทบาทของญาติผู้ดูแลจากญาติ
หลาย ๆ คน ท่าญาติผู้ดูแลเกิดความสับสนไม่ทราบว่าควรท่าอย่างไรดี เนื่องจากไม่สามารถท่าสิ่งต่าง 
ๆ ให้เป็นไปตามความต้องการและความวิตกกังวลที่เกิดจากความคลุมเครือในบทบาทอันเกิดจากการ
ขาดความรู้ และทักษะในการดูแลผู้ป่วยจึงไม่มั่นใจที่จะให้การดูแล และรับรู้ต่อความจ่ากัดของตนเอง
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ในการแสดงบทบาทของญาติผู้ดูแลให้ประสบความส่าเร็จ การศึกษาเปรียบเทียบความวิตกกังวลของ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลของ Clavarino et al. (2002) พบว่า ญาติผู้ดูแลจะมีระดับของความวิตกกังวล
สูงกว่าผู้ป่วย โดยระดับความวิตกกังวลอยู่ที่ร้อยละ 39 ในขณะที่ผู้ป่วยมีระดับความวิตกกังวลร้อยละ 
22 ภาวะสุขภาพจิตของญาติผู้ดูแลจะทรุดลงเมื่อต้องประสบความเครียดในการดูแลเป็นระยะเวลา
ยาวนาน (Collins, 1994) จากหลายผลการวิจัย พบว่า คะแนนการทดสอบทางด้านจิตใจทั้งด้าน
ความวิตกกังวล สภาพอารมณ์ และภาวะสุขภาพจิตโดยรวมของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลมีความสัมพันธ์
กันสูง นั่นคือ เมื่อผู้ป่วยมีสภาพจิตอย่างไรญาติผู้ดูแลมักมีสภาพจิตเช่นนั้นด้วย (B. D. Davis, 
Cowley, & Ryland, 1996; Given et al., 1993) และเมื่อมีการติดตามประเมินตามระยะต่าง ๆ 
ของการรักษา คือ ระยะติดตามการรักษา ระยะรักษา และระยะประคับประคอง พบว่าปัญหาทาง
จิตใจ   มากขึ้นเมื่อโรคเข้าสู่ระยะสุดท้ายที่ใกล้ความตายมากยิ่งขึ้น 

2.3.3 ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งระยะลุกลามนั้น 
ต้องใช้เวลานาน ค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างสูงครอบครัวหรือผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยก็ต้อง
รับผิดชอบค่าใช้จ่าย (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2535) ไม่ว่าจะเป็นค่ารักษาพยาบาล ค่ายา ค่าใช้จ่ายในการซื้อ
อุปกรณ์ต่าง ๆ ส่าหรับให้การดูแลและอ่านวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งญาติผู้ดูแลบางราย
ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการปรับสภาพแวดล้อมของบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วยด้วย อีกทั้งการเจ็บป่วยยัง
ท่าให้รายได้ของครอบครัวลดลงอีกด้วย ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นผู้หาเลี้ยงครอบครัว นอกจากนี้การดูแลยัง
มีผลต่อรูปแบบการท่างาน มีญาติผู้ดูแลหลายรายที่ต้องปรับลักษณะการท่างานของตนเองให้เข้ากับ
ภาระในการดูแลผู้ป่วย เช่น อาจเปลี่ยนจากการท่างานเต็มเวลาไปเป็นท่างานบางเวลา ญาติผู้ดูแล
บางรายเกิดความขัดแย้งภายในครอบครัว เช่น มีการผลักภาระการดูแลและค่าใช้จ่ายระหว่างสมาชิก
ในครอบครัวหรือในรายที่ญาติผู้ดูแลมีครอบครัวเป็นของตนเองแล้วอาจเกิดปัญหาไม่มีเวลาให้กับ
ครอบครัวได้ (ศิริพันธ์ สาสัตย์, 2546) ท่าให้ขาดการเข้าสังคมพบปะสังสรรค์กับบุคคลอ่ืนหรือท่าให้
การท่าหน้าที่ตามบทบาทท่ีควรรับผิดชอบต่อชีวิตตนเองลดลง 

2.4 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม  
พยาบาลมีบทบาทอย่างมากในการที่จะช่วยเหลือสนับสนุนให้การดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลใน

ครอบครัวผ่านพ้นไปได้ด้วยดี สุรีพร ธนศิลป์, สุนิดา ปรีชาวงษ์, and รุ้งระวี นาวีเจริญ (2552) กล่าว
ว่า ผู้ดูแลต้องเรียนรู้วิธีการดูแลผู้ป่วย ต้องมีความรู้และทักษะที่เฉพาะในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ต้องมี
ความสามารถในการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและปัญหาความต้องการการดูแลของผู้ป่วย หาก
ผู้ดูขาดความรู้และทักษะเฉพาะจะท่าให้ผู้ดูแลเกิดความกลัว ไม่ม่ันใจ สับสน ไม่กล้าตัดสินใจ ซึ่งจะท่า
ให้มีผลกระทบต่อการปรับตัวของผู้ดูแลได้ ดังนั้นการที่ผู้ดูแลจะสามารถเผชิญสถานการณ์ต่างๆได้ 
และให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้นผู้ดูแลจ่าเป็นต้องมีความรู้และความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วย ซึ่งพยาบาลมีบทบาทท่ีส่าคัญดังนี้  
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2.4.1 พยาบาลชี้แนะผู้ดูแลให้เลือกและใช้วิธีการตอบสนองความต้องการการดูแลของ
ผู้ป่วยหรือปรับศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือฟ้ืนฟูสุขภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค โดย
การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งชี้แนะให้ผู้ดูแลสังเกตอาการและอาการแสดงของความ
ผิดปกติของผู้ป่วยเพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 

2.4.2 ให้การสนับสนุนทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ และจิตสังคม เป็นการช่วยให้ผู้ดูแลเกิด
ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย โดยพยาบาลเข้าไปมีส่วนร่วม เช่น คอยให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ดูแลเมื่อ
ไม่สามารถกระท่ากิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้ รับฟังปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล รวมทั้งคอยให้
ก่าลังใจและสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการูแลผู้ป่วยตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังรวมถึง
การช่วยให้ผู้ดูแลได้รับการช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้อง เช่น นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนาการ 
นักกายภาพบ่าบัด พยาบาลเยี่ยมบ้านและแหล่งประโยชน์ต่างๆในการดูแลผู้ป่วย 

2.4.3 การสอน เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือการดูแล
อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ซึ่งประกอบด้วย  

2.4.3.1 ความรู้เกี่ยวโรค เช่น สาเหตุ อาการแสดง ความรุนแรงของโรค การรักษา 
ความต้องการการดูแลของผู้ป่วย กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เป็นต้น 

2.4.3.2 การให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้ฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการให้ค่าแนะน่าและ
แก้ไขในกิจกรรมที่ผู้ดูแลกระท่าไม่ถูกต้อง 

2.4.3.3 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ดูแล เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ 
2.4.4 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแล ได้แก่ การจัดหา

เอกสาร สื่อที่เป็นประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลมีปฏิสัมพันธ์กับเจ้าหน้าที่
ทีมสุขภาพเพ่ือสามารถสอบถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการช่วยเหลือวิธีต่างๆได้ 

2.4.5 การให้ค่าปรึกษา เมื่อจ่าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านสมาชิกในครอบครัวต้องรับบทบาทใน
การเป็นผู้ดูแลอย่างเต็มตัว ซึ่งจะเกิดปัญหาต่างๆมากมายส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ต้องการ
ระบายความรู้สึกและแหล่งประโยชน์ต่างๆเพ่ือช่วยลดความวิตกกังวล  การให้ค่าปรึกษาของบุคลากร
ทางสุขภาพเป็นสิ่งส่าคัญที่จะช่วยให้ผู้ดูแลรู้วิธีการเผชิญปัญหาต่างๆได้ดีขึ้น  ทั้งปัญหาจากตัวผู้ป่วย
และปัญหาจากตัวผู้ดูแลเอง ในระหว่างที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านบุคคลากรทางสุขภาพควรเปิด
โอกาสให้ผู้ดูแลสามารถติดต่อสื่อสารเพ่ือสอบถามเกี่ยวปัญหาที่เกิดขึ้นได้ตลอด 24 ชั่วโมง เพ่ือเป็น
ประโยชน์แก่ผู้ดูแลและผู้ป่วยที่สามารถแก้ปัญหาและข้อคับข้องใจต่างๆเพ่ือให้เกิดการปรับตัวในทางที่
ดีและรู้สึกมั่นคงปลอดภัยในชีวิต 

2.4.6 การส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีสุขภาพกาย จิต จิตวิญญาณและสังคมที่ดี มีความจ่าเป็นเพ่ือ
การเตรียมตัวผู้ดูแลให้พร้อมในการดูแลผู้ป่วย โดยเน้นการสร้างเสริมสุขภาพกายที่ครอบคลุมเรื่อง
อาหาร การออกก่าลังกาย การพักผ่อนนอนหลับ การจัดการกับปัญหาด้านจิตอารมณ์และจิตวิญญาณ 
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รวมถึงการน่าครอบครัวมาสนับสนุนในการดูแล นอกจากนี้การเข้าใจชีวิตก็มีความส่าคัญไม่น้อยกว่า
การดูแลตนเองด้านอื่นๆ 

 2.4.7 การเสริมสร้างพลังอ่านาจให้แก่ผู้ดูแล เพ่ือให้เกิดการรับรู้ถึงความสามารถในการ
ควบคุมชีวิตของตนเองซึ่งจะส่งผลให้ปัญหาด้านอารมณ์ลดลงได้ 

2.4.8 การพัฒนากลุ่มผู้ดูแล โดยการน่าผู้ดูแลมารวมกลุ่มกันเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยซึ่งกันและกัน ซึ่งในการจัดกลุ่มนั้นอาจริเริ่มจากพยาบาลหรือผู้ดูแลก็ได้ ส่วนในการ
น่ากลุ่มนั้นพยาบาลอาจเป็นผู้น่าในช่วงแรกๆ เมื่อกลุ่มผู้ดูแลมีความพร้อมมากขึ้นควรให้ผู้ดูแลเป็น
ผู้น่ากลุ่มด้วยตนเองโดยมีพยาบาลเป็นที่ปรึกษา 

2.4.9 การพัฒนากลุ่มช่วยเหลือผู้ดูแล โดยอาจมีอาสาสมัครไปดูแลผู้ป่วยเป็นระยะๆ 
เพ่ือให้ผู้ดูแลได้พักผ่อนหรือไปท่ากิจกรรมส่วนตัว หรือไปพบแพทย์เพ่ือรักษาตนเอง เป็นต้น 

3. แนวคิดเกี่ยวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 

3.1 ความหมายของความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
Sanson-Fisher et al. (2000) กล่าวว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน เป็นความ

ต้องการที่จะได้รับความช่วยเหลือหรือได้รับการตอบสนองจากแหล่งสนับสนุนต่างๆ ซึ่ งความ
ช่วยเหลือนั้นจะก่อให้เกิดการบรรลุเป้าหมายและเกิดความพึงพอใจ  

Sklenarova et al. (2015) กล่าวว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน เป็นความ
ต้องการที่จะได้รับในสิ่งที่พึงปรารถนา สิ่งที่มีความจ่าเป็น หรืออาจเป็นการได้รับการตอบสนองจาก
แหล่งสนับสนุนต่างๆเพื่อคงไว้ซึ่งความเป็นอยู่ที่ดี 

3.2 แนวคิดเกี่ยวกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
ตลอดช่วงเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วยผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องเผชิญ

ปัญหาต่างๆมากมายและมีความต้องการหลายด้านที่แตกต่างกันไป ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับแนวคิดความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน โดยอธิบายได้ดังนี้ 

จากแนวคิดของ Wingate (1989) ได้แบ่งความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งออกเป็น 7 
ด้าน ได้แก่  

1) ความต้องการด้านจิตใจและอารมณ์ เป็นการปฏิบัติที่ท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับความ
ช่วยเหลือ ความร่วมมือ ซึ่งท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวรู้สึกถึงความห่วงใย มีบุคคลยินดีรับฟังเรื่องราว
ต่างๆ ด้วยความเข้าใจ ตลอดจนช่วยในการตัดสินใจเวลาเกิดปัญหาต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย หรือ
ปัญหาจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
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2) ความต้องการด้านการดูแลสุขภาพร่างกาย เป็นสิ่งจ่าเป็นในการด่ารงและรักษาสุขภาพ
ร่างกายของผู้ดูแลในครอบครัวให้ด่าเนินต่อไปอย่างปกติ เพ่ือสามารถดูแลผู้ป่วยได้ 

3) ความต้องการด้านข้อมูลและความเข้าใจเกี่ยวกับโรค เป็นสิ่งจ่าเป็นที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ต้องได้รับโดยจะเป็นค่าแนะน่า ค่าอธิบาย ตลอดจนวิธีการหรือการติดต่อที่ผู้ดูแลในครอบครัว
จ่าเป็นต้องทราบ เพ่ือให้ช่วยเหลือในการประกอบกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ 

4) ความต้องการด้านเศรษฐกิจ จ่าเป็นเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายที่ใช้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยและ
ครอบครัว 

5) ความต้องการด้านการจัดการภายในบ้าน เป็นสิ่งจ่าเป็นที่ท่าให้งานภายในบ้านและ
ครอบครัว ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยสามารถด่าเนินต่อไปได้ 

6) ความต้องการด้านจิตวิญญาณ เป็นการปฏิบัติที่ท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับความ
ช่วยเหลือ    ซึ่งท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับซึ่งความรัก ความเห็นใจ ก่าลังใจสร้างความหวัง
ตลอดจนความมีคุณค่าในตนเอง ความเป็นจริงของชีวิต 

7) ความต้องการด้านอื่นๆ นอกเหนือจากใน 6 ด้าน  
จากแนวคิดของ Sklenarova et al. (2015) ได้แบ่งความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน

ของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง ออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่   
1) ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพและข้อมูล (Health Care Service and 

Information Needs) เป็นการรับรู้ความต้องการการช่วยเหลือของผู้ดูแลเกี่ยวกับการได้รับข้อมูล
เรื่องโรค การวินิจฉัยและการรักษา 

2) ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and Psychological Needs) เป็นการ
รับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลในด้านอารมณ์ความรู้สึก และการเผชิญปัญหา   

3) ความต้องการด้านการท่างานและความปลอดภัยทางสังคม (Work and Social Security 
Needs) เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลเกี่ยวกับผลกระทบกับการท่า งาน 
ผลกระทบที่เกิดกับการด่ารงชีวิตหรือกิจกรรมที่ต้องท่า และความต้องการความช่วยเหลือด้านการเงิน  

4) ความต้องการด้านการสื่อสารและครอบครัว (Communication and Family Needs) 
เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลเกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้ป่วยและสมาชิกใน
ครอบครัว รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว 

จากแนวคิดของ Girgis et al. (2013) ได้จัดกลุ่มความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งออกเป็น 4 ด้าน โดยอธิบายได้ดังนี้  

1) ด้านระบบบริการสุขภาพ (Health care service) เป็นการรับรู้ความต้องการความ
ช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ การเข้าถึง
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ระบบสุขภาพและแหล่งประโยชน์ต่างๆ รวมถึงผู้ป่วยได้รับการดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจอย่าง
ต่อเนื่อง  

2) ด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional and psychological) เป็นการรับรู้ความต้องการ
ความช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการจัดการด้านอารมณ์ ความรู้สึก และทักษะการ
เผชิญปัญหา 

3) ด้านการท่างานและสังคม (Work and social) เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือ
ของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วย ความต้องการความช่วยเหลือด้าน
การเงิน การเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพ การสื่อสารกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว รวมถึงการ
ได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว  

4) ด้านข้อมูล (Information) เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลใน
ครอบครัวเกี่ยวกับการได้รับข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับโรค การรักษาที่ได้รับ และการดูแล
ผู้ป่วย  

สรุป ในการศึกษานี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดของ Girgis et al. (2013) เพราะเป็นแนวคิดที่กล่าวถึง
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับการสนับสนุนจากบุคคลากร
ทีมสุขภาพ โดยแบ่งความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งออกเป็น 4 ด้าน คือ 
ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ  ความต้องการด้านการ
ท่างานและสังคม และความต้องการด้านข้อมูล  

3.3 ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
จากการทบทวนวรรณกรรม Sanson-Fisher et al. (2000) กล่าวว่า ความต้องการการดูแล

แบบสนับสนุน เป็นความต้องการที่จะได้รับความช่วยเหลือหรือได้รับการตอบสนองจากแหล่ง
สนับสนุนต่างๆ ซึ่งความช่วยเหลือนั้นจะก่อให้เกิดการบรรลุเป้าหมายและเกิดความพึงพอใจ ใน
งานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 
หมายถึง ความปรารถนาของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามถึงการที่จะได้รับการ
ช่วยเหลือและตอบสนองตามความต้องการ เมื่อเผชิญกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหาหรือผลกระทบจาก
การเจ็บป่วยของผู้ป่วย โดยความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนนั้นครอบคลุมทั้งด้านการดูแลที่
ครอบคลุมเกี่ยวกับโรคมะเร็ง ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านผลกระทบต่อผู้ดูแลและกิจวัตรประจ่าวัน 
ด้านความสัมพันธ์ ด้านข้อมูล และด้านจิตวิญญาณ จากการศึกษาของ Bee et al. (2009) ได้ศึกษา
ความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย อาจเกิดจากการได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอ ท่าให้เกิดการลองผิดลองถูก ท่าให้ผู้ดูแลมีความ
ต้องการที่จะได้รับข้อมูลที่ถูกต้องอย่างเพียงพอและต้องการได้รับการฝึกฝนวิธีการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลเรื่องกิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วย (Chen et al., 2016) ต้องการรู้
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เกี่ยวกับการด่าเนินของโรค ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแล และต้องการความช่วยเหลือใน
การจัดการกับความรู้สึกต่างๆรวมถึงความวิตกกังวล (Ewing et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ พิมพ์พนิต ภาศรี แสงอรุณ อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ (2558) ได้ศึกษาความต้องการการ
ช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ดูแลต้องการเข้าใจเกี่ยวกับ
อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ต้องการรู้เกี่ยวกับการด่าเนินของโรค และต้องการการช่วยเหลือในการ
ฝึกฝนเทคนิควิธีการดูแลผู้ป่วยจากทีมสุขภาพ หากไม่ได้รับค่าแนะน่า การอธิบาย การตอบค่าถาม 
หรือการสนับสนุนความต้องการด้านจิตใจ ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล เกิดความกลัว 
ความเครียด และกลายเป็นภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจได้ในที่สุด (วารุณี บัวมีธูป, 2551)  

การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามญาติผู้ดูแลต้องให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและยาวนาน 
ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีความต้องการการสนับสนุนช่วยเหลือในหลายๆด้าน ดังนั้นพยาบาลต้องประเมิน
ปัญหาและความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างเป็นระบบเพ่ือให้ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการอย่างครบถ้วน และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

3.4 ผลกระทบจากการไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมักถูกคาดหวังในการท่าหน้าที่ดูแลผู้ป่วย ไม่ว่า

จะเป็นการบริหารจัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานยาตาม
แผนการรักษา การพามาตรวจตามนัด การช่วยเหลือกิจวัตรประจ่าวัน รวมถึงการให้ก่าลังใจและ
ปลอบใจผู้ป่วย ซึ่งการที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องท่าหน้าที่ตามบทบาทดังกล่าวข้างต้น ท่าให้ตั วผู้ดูแล
เองมีปัญหาหรือความต้องการต่างๆตามมาหลายประการ ได้แก่ ความต้องการด้านข้อมูลเกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วย ความต้องการทางกาย ความต้องการด้านจิตอารมณ์ ความต้องการทางสังคม และ
ความต้องการด้านการเงิน เป็นต้น (Youngmee Kim et al., 2010) จะเห็นได้ว่าผู้ดูแลในครอบครัวมี
ความต้องการที่จะได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากทีมสุขภาพในทุกๆด้าน หากผู้ดูแลไม่ได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการจะส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวในทุกๆด้าน ดังนี้ 1) ผลกระทบ
ด้านร่างกาย ในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 3.5 ปี พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่ง
ของญาติผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพ เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูงและข้ออักเสบ(Mellon, 2002) 2) 
ผลกระทบด้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ดูแลในครอบครัวเกิดความเบื่อหน่าย เหนื่ อย อ่อนล้า มี
ความเครียดทางอารมณ์ วิตกกังวล เบื่ออาหาร ซึมเศร้า นอนไม่หลับและความสามารถในการ
ตัดสินใจเพ่ือแก้ปัญหาต่างๆลดลง (Jongbloed, 1994; Williams, 1994) 3) ผลกระทบด้านสังคม 
ผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา ไม่มีวันหยุด ไม่มีเวลาเป็นของตัวเอง ไม่สามารถ
ออกไปไหนได้อย่างอิสระ จ่าเป็นต้องละเลิกกิจกรรมทางสังคม (Spence et al., 2008; สายพิณ 
เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) 4) ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
บางครั้งมีอาการรบกวนที่ไม่สามารถควบคุมได้ จ่าเป็นต้องเข้าออกโรงพยาบาลบ่อยครั้ง มีค่าใช้จ่ายใน
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การเดินเพ่ิมขึ้น ส่งผลกระทบต่อฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว (Waldrop, Kramer, Skretny, 
Milch, & Finn, 2005; สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) ผลกระทบที่เกิดขึ้น
ดังกล่าวข้างต้น ท่าให้ผู้ดูแลกลายเป็นผู้ป่วยเองและไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้หรือไม่สามารถให้การดูแล
ที่เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยอาจเป็นที่มาของความรุนแรง
ของอาการที่มากขึ้น คุณภาพชีวิตลดลง เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วยจนต้องกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้่า น่ามาซึ่งค่าใช้จ่ายของครอบครัวและของโรงพยาบาล (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และปิ
ยะภรณ์ ไพรสนธิ์, 2557) 

3.5 การประเมินความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
เครื่องมือที่ใช้ประเมินความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนมีดังต่อไปนี้ 

1) แบบส ารวจความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง (The 
supportive care needs survey for partners and caregivers) ของ Girgis et al. (2011) 
เป็นแบบประเมินความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวข้อง
กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งและเป็น
เครื่องมือที่ พัฒนามาจากแบบส่ารวจความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ป่วยมะเร็ง 
(Supportive Care Needs Survey) โดยแบ่งความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ 2) ความต้องการด้านจิตใจ
อารมณ์ 3) ความต้องการด้านการท่างานและสังคม 4) ความต้องการด้านข้อมูล มีข้อค่าถามทั้งหมด 
44 ข้อ แต่ละข้อมีค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยมีการให้คะแนน ดังนี้ ระดับที่ 1 
หมายถึง ไม่เป็นปัญหา ระดับที่ 2 หมายถึง พอใจแล้ว ระดับที่ 3 หมายถึง ต้องการต่่า ระดับที่ 4 
หมายถึง ต้องการปานกลาง ระดับที่ 5 หมายถึง ต้องการมาก การแปลผลคะแนนรายข้อ ในข้อที่ได้
คะแนน 1-3 หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับการตอบสนองตามความต้องการ ข้อที่ได้คะแนน  4-5 
หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวยังไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ  

2) แบบส ารวจความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 
Psychometric evaluation of the German Version of the Supportive Care Needs 
Survey for Partners and Caregivers (SCNS-P&C-G) of cancer patients ของ 
Sklenarova et al. (2015) เป็นแบบประเมินความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่พัฒนามาจาก
แบบส่ารวจความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง (SCNS-P&C) ของ Girgis et 
al. (2011) โดยแบ่งความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
1) ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพและข้อมูล 2) ความต้องการด้านจิตใจอารมณ์ 3) ความ
ต้องการด้านการท่างานและสังคม 4) ความต้องการด้านการสื่อสารและครอบครัว มีข้อค่าถามทั้งหมด 
45 ข้อ แต่ละข้อมีค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยมีการให้คะแนน ดังนี้ ระดับที่ 1 
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หมายถึง ไม่ต้องการ ระดับที่ 2 หมายถึง พอใจแล้ว ระดับที่ 3 หมายถึง ต้องการต่่า ระดับที่ 4 
หมายถึง ต้องการปานกลาง ระดับท่ี 5 หมายถึง ต้องการสูง การแปลผลคะแนน ในข้อที่ได้คะแนน 1-
2 หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวได้รับการตอบสนองตามความต้องการ ข้อที่ได้คะแนน  3-5 หมายถึง 
ผู้ดูแลในครอบครัวยังไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ 

3) แบบสอบถามความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็ง ของ 
Wingate (1989) มีข้อค่าถามจ่านวน 56 ข้อ แบ่งความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวออกเป็น 6 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย 2) ด้านการประคับประคองจิตใจ 3) ด้านการดูแลสุขภาพ
ร่างกาย 4) ด้านการเสริมสร้างพลังทางจิตวิญญาณ 5) ด้านการจัดการภายในบ้าน และ 6) ด้าน
การเงินและวัสดุสิ่งของ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 
ระดับ คือ 1 หมายถึง ไม่มีความต้องการ จนถึง 5 หมายถึง มีความต้องการมากที่สุด 

4) แบบส ารวจความต้องการของญาติในภาวะวิกฤต (Critical Care Family 
Needs Inventory) ของ Molter (1979) มีข้อค่าถามจ่านวน 45 ข้อ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน ได้แก่ 1) 
ความต้องการลดความวิตกกังวล 2) ด้านความต้องการข้อมูล 3) ด้านความต้องการการอยู่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วย 4) ด้านความต้องการมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วย 5) ด้านความต้องการก่าลังใจและการระบาย
ความรู้สึก และ 6) ด้านความต้องการส่วนบุคคล ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ Likert scale  มี 4 
อันดับ คือ 1 หมายถึง ไม่ส่าคัญ จนถึง 4 หมายถึง มีความส่าคัญมาก  

สรุป ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบแบบส่ารวจความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยมะเร็ง (The supportive care needs survey for partners and caregivers) ของ Girgis 
et al. (2011) เพราะเป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในต่างประเทศ มี
การตรวจสอบคุณภาพความตรงตามโครงสร้าง ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ และเครื่องมือนี้มีความ
สอดคล้องกับแนวคิดความต้องการดูแลแบบสนับสนุนของ Girgis et al. (2013) ดังนั้นเครื่องมือนี้จึงมี
ความเฉพาะเจาะจงกับตัวแปรตามที่ต้องการศึกษา 

 
4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่ส่งผลต่อความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ส่าคัญ คือ อายุของผู้ดูแล (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) 
ความวิตกกังวลของผู้ดูแล (Sklenarova et al., 2015) ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม (Chen et al., 
2014) ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย (Shaw et al., 2013) ความเหนื่อยล้า (ศิริวรรณ วรรณศิริ, 2548) 
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และปัจจัยด้านผู้ป่วย คือ ความรุนแรงของอาการ และความสามารถในการท่าหน้าที่ของผู้ป่วย (Chen 
et al., 2014) มีรายละเอียดดังนี้ 

4.1 อายุ 
 4.1.1 ความหมายของอายุ 

พจนานุกรม ราชบัณฑิตยสถาน (2542) กล่าวว่า อายุ คือ เวลาที่ด่ารงชีวิตอยู่หรือ
ช่วงเวลานับตั้งแต่เกิดหรือมีมาจนถึงเวลาที่กล่าว 

 ศิริวรรณ วรรณศิริ (2548) กล่าวว่า อายุเป็นพัฒนาการและวุฒิภาวะของบุคคลที่มี
การเปลี่ยนแปลงไปตามประสบการณ์ที่เพ่ิมขึ้นซึ่งจะมีอิทธิพลต่อการพิจารณาเหตุการณ์และการ
ตัดสินใจของบุคคล 

ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยให้ความหมายของอายุ คือ จ่านวนเต็มเป็นปีของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามนับตั้งแต่ปีเกิด จนถึงวันที่ผู้วิจัยท่าการศึกษา ไม่นับเดือน 

4.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

อายุเป็นปัจจัยส่วนบุคคลที่บ่งบอกถึงวุฒิภาวะ การรับรู้ ความสามารถในการเข้าใจ การ
ตัดสินใจในเรื่องต่างๆ และมีอิทธิพลในการก่าหนดความสามารถในการดูแลตนเองหรือบุคคลอ่ืน ซึ่ง
ความสามารถในการดูแลของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นตามอายุ (Orem, 2001) โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นจะท่าให้
บุคคลมีการพัฒนาความสามารถผ่านประสบการณ์ในการแก้ปัญหา สามารถตัดสินใจเลือกแนว
ทางการปฏิบัติในการแก้ปัญหาทั้งเรื่องส่วนตัวและเรื่องครอบครัวได้ ต่างจากบุคคลที่มีอายุน้อย 
(ผกายมาศ กิตติวิทยากุล, 2551) เมื่อต้องมารับบทบาทในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ดูแลจึงต้องการ
ได้รับการดูแลเพื่อการตอบสนองความต้องการในระดับสูง (Girgis et al., 2011) จากการศึกษาพบว่า 
อายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน (Mason, 2005) สรุปได้ว่าอายุ
ของผู้ดูแลในครอบครัวเป็นสิ่งเร้าร่วมประการหนึ่งที่มีผลต่อการปรับตัวของผู้ดูแลในครอบครัว การมี
วุฒิภาวะและประสบการณ์จะช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัว สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ ดังนั้น อายุ
น่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

4.2 ความวิตกกังวล 
 4.2.1 ความหมายของความวิตกกังวล 

Spielberger (1972) อธิบายว่า ความวิตกกังวลเกิดจากการคาดคะเนหรือการ
ประเมินสิ่งเร้าของบุคคล มีผลให้เกิดความไม่พึงพอใจ รู้สึกไม่สบายใจ เป็นทุกข์ หวาดหวั่น คุกคาม 
หรือท่าให้เกิดอันตราย 
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 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเป็นสภาวะทางอารมณ์
ของบุคคลที่มีความรู้สึกหวาดหวั่น หวาดกลัว อึดอัดไม่สบายใจ เกรงว่าจะมีสิ่งร้ายหรือเหตุการณ์ที่ไม่
ดีเกิดข้ึนกับตน 

ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยให้ความหมายของ ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ 
ความหวาดหวั่นกระวนกระวายใจ และขาดความเข้าใจของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามที่เกิดขึ้นในสถานการณ์เฉพาะขณะที่ญาติผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับ
บ้าน  

4.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ในการศึกษาเกี่ยวกับความวิตกกังวลของผู้ดูแลมะเร็งระยะลุกลามพบว่ามี
ความส่าคัญมากเนื่องจากระดับความวิตกกังวลจะมีความสัมพันธ์กับความสามารถของญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยในการให้การดูแลผู้ป่วย การเรียนรู้และการแก้ปัญหา (Reider, 1994) การเจ็บป่วยของผู้ป่วย
มะเร็งไม่เพียงแต่จะส่งผลต่อผู้ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลผู้ป่วยด้วย เนื่องจากการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังและการดูแลต้องใช้ระยะเวลาในการดูแลที่ยาวนาน
เป็นภาระที่ส่าคัญมากส่าหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จากการศึกษาของ วิภา วิเสโส ( 
2545) ที่พบว่า ลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง คือ ความวิตก
กังวลและกลัวการสูญเสียผู้ป่วย โดยที่ความวิตกกังวลที่เกิดข้ึนนั้นจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
การรับรู้  ความคิด ความจ่า และสมาธิ ท่าให้ การรับรู้แคบลง ความจ่าไม่ดี การตัดสินใจไม่ดี 
ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง ไม่สามารถใช้ทักษะที่มีอยู่ในการแก้ปัญหาได้  (อารีย์ บุญบวรรัต
นกุล, 2538) และความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนั้นยังท่าให้ผู้ดูแลมีข้อจ่ากัดในการรับรู้ถึงการตอบสนองที่
ได้รับ (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด สุปรีดา มั่นคง และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม , 2554) จึงท่าให้รู้สึกว่ายังไม่ได้
รับการตอบสนองตามความต้องการ ซึ่งจากการศึกษาของ Sklenarova et al. (2015) พบว่า ความ
วิตกกังวลของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนในผู้ดูแล ดังนั้น ความวิตก
กังวลน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

4.2.3 การประเมินความวิตกกังวล 
1) Visual Analog Scale (VAS) หรือ Linear Analog Scale เป็นแบบ

ประเมินความรู้สึกของตนเองที่มีลักษณะเป็นเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร ต่าแหน่งปลายสุด
ทางซ้ายมือจะตรงกับความรู้สึกไม่มีความวิตกกังวลและเพ่ิมมากขึ้นไปทางขวามือต่าแหน่งปลายสุด
ทางขวามือจะตรงกับความรู้สึกมีความวิตกกังวลมากที่สุด 

2) Taylor Manifest Anxiety Scale พัฒนาขึ้นในปี 1950 (Taylor, 1950 
อ้างถึงใน พัฒนากร ทองค่า, 2548) ประกอบด้วยข้อค่าถาม 50 ข้อ เลือกมาจากแบบประเมิน
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บุคลิกภาพ Minnesota Multipahsic Personality Inventory (MMP) ให้ค่าตอบว่าถูกหรือผิดในแต่
ละข้อค่าถาม แบบวัดนี้เริ่มใช้ในกลุ่มนักเรียนในวิทยาลัยและผู้ป่วยทางจิต แต่ต่อมาได้น่ามาใช้ใน
ผู้ใหญ่ทั่ว ๆ ไป 

3) State-Trait Anxiety Inventory (STAI) เป็นแบบวัดความรู้สึกของ
ตนเองที่เกิดขึ้นเฉพาะและในสถานการณ์ทั่วๆ ไป โดยจะแยกประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญและ
ความวิตกกังวลแฝง แต่ละชนิดของความวิตกกังวลประกอบด้วยข้อค่าถาม 20 ข้อ เลือกตอบได้ 4 
ค่าตอบ จากไม่มีความรู้สึกนั้นเลย จนถึงมีมากท่ีสุด 

สรุป งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือวัดความวิตกกังวล (State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI) Form Y-1 ของสปิลเบอร์เกอร์  เพราะเป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย มีการ
ตรวจสอบคุณภาพความตรงตามโครงสร้าง ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ และมีจ่านวนข้อค่าถามไม่มาก 

4.3 แรงสนับสนุนทางสังคม 
 4.3.1 ความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคม 

Caplan (1974) กล่าวว่า ธรรมชาติของการปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลต้องมีการ
ให้การช่วยเหลือสนับสนุนทั้งด้านอารมณ์ ให้ก่าลังใจ แบ่งปันสิ่งของ ชี้แนะ ให้ค่าแนะน่าหรือข้อมูล
ข่าวสารที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีความมั่นคงและ
ปลอดภัย  

Cassel (Cassel, 1976 อ้างใน Cohen (2000) กล่าวว่า ความเครียดท่าให้บุคคลมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ซึ่งบ่อยครั้งที่เป็นผลจากการขาดการป้อนกลับของสิ่งแวดล้อมทางสังคม 
หรือในทางตรงกันข้ามความเครียดจะลดลงไปได้จากการระบายความรู้สึกของบุคคลออกไปยัง
เครือข่ายทางสังคมของบุคคลนั้น หรือมีการช่วยเหลือจากเครือข่าย 

 Cobb (1976) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่ได้รับความ
ช่วยเหลือด้านความรักใคร่ผูกพัน การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การมีโอกาสเอ้ือประโยชน์ต่อผู้ อ่ืน การมี
คุณค่าในตนเอง และการได้รับความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ท่าให้ผู้ดูแลรู้สึกว่ามีคนรักและสนใจ มีคน
ยกย่องเห็นคุณค่า รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคมและมีความผูกพันซึ่งกันและกัน  

 House and Kahn (1985) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ซึ่งประกอบไปด้วยความรักใคร่ห่วงใย ความไว้วางใจ ความช่วยเหลือในด้านการเงิน
สิ่งของ แรงงาน เวลา การให้ข้อมูลข่าวสาร ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับเพ่ือการเรียนรู้และ
ประเมินตนเอง 

ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยให้ความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านข้อมูล
ข่าวสาร ด้านวัตถุสิ่งของหรือแรงงาน และการประเมินตัดสิน ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบดังนี้ 
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1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
ได้รับความรัก ความห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ การให้ค่าปรึกษา การดูแลเอาใจใส่จากบุคคลใกล้ชิด 

2) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามได้รับค่าแนะน่า ข้อเสนอแนะ ชี้แนวทางในการดูแลสุขภาพ ให้ข้อมูลหรือข้อเท็จจริง บอก
แหล่งข้อมูลเพื่อน่าไปใช้แก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ 

3) การสนับสนุนด้านสิ่งของหรือแรงงาน หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามได้รับความช่วยเหลือเกี่ยวกับสิ่งของเครื่องใช้ เงินทอง เวลา แรงงาน สิ่งแวดล้อมจากบุคคล
ใกล้ชิด 

4) การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม หมายถึง การที่ผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับการยอมรับ การเห็นคุณค่า และเห็นด้วยในการกระท่าที่สนับสนุนการ
ดูแลสุขภาพ และการได้รับข้อมูลเพื่อใช้ในการประเมินตนเองหรือเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นในสังคม 

4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลที่ได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกใน
ครอบครัวและจากทีมสุขภาพ ประกอบด้วย ความรัก ความห่วงใย ความไว้วางใจ การช่วยเหลือด้าน
การเงิน สิ่งของ แรงงาน การให้ข้อมูลข่าวสารและการให้ข้อมูลย้อนกลับ ซึ่งช่วยน่าพาบุคคลให้มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม (House & Kahn, 1985) การช่วยเหลือหรือแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ได้รับอาจเป็นข้อมูลเกี่ยวกับโรค การรักษาและการดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนทางสังคมอาจมา
จากบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อ แม่ พ่ี/น้อง เพ่ือนบ้าน หรือจากทีมสุขภาพ การช่วยเหลือหรือแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งได้รับอาจเป็นข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแล
รักษาจากทีมสุขภาพ หรือได้รับความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยจากสมาชิกในครอบครัว จาก
การศึกษาผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่่าเกิดผลกระทบ
ต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจ (Goris, Klc, Elmal, Tutar, & Takc, 2016) ซึ่งจะส่งผลกระทบ
ต่อเนื่องไปถึงประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากบุคลากรทีมสุขภาพ การศึกษาของ Hung et al. (2013) พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ต้องการได้รับการดูแลสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลางในช่วง 1 สัปดาห์หลังจ่าหน่ายจากโรงพยาบาล
และเปน็ช่วงเวลาที่ผู้ดูแลต้องการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงสุด และจากการศึกษาของ Chen et 
al. (2014) พบว่า ผู้ดูแลที่ขาดแรงสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุน ดังนั้น แรงสนับสนุนทางสังคมน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุน 
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4.3.3 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
1) แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล (Personal Resource 

Questionnaire : PRQ)  สร้างโดย แบรนด์และไวเนิร์ท (Brandt & Weinert, 1981) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย จิรภา หงส์ตระกูล (2532) ซึ่ง สายพิณ เกษมกิจวัฒนา (2536) ได้ดัดแปลงให้มีความ
เหมาะสมกับผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง แบบสอบถามนี้ใช้วัดการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลได้รับ 5 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความรักใคร่ผูกพัน 2) ด้านความมีคุณค่าในตนเอง3) ด้านการมีโอกาสเอ้ือ
ประโยชน์ต่อผู้อ่ืน 4) ด้านการรับรู้ว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และ 5) ด้านการได้รับความช่วยเหลือใน
ด้านต่างๆ ประกอบด้วยค่าถาม 25 ข้อ ด้านละ 5 ข้อ ค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า  7 ระดับ 
โดยระดับที่ 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างมาก ระดับที่ 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย ระดับที่ 3 หมายถึง
ค่อนข้างไม่เห็นด้วย ระดับที่ 4 หมายถึง เฉยๆ ระดับที่ 5 หมายถึง ค่อนข้างเห็นด้วย ระดับที่ 6 
หมายถึง เห็นด้วย และระดับท่ี 7 หมายถึง เห็นด้วยมาก 

2) แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของเชฟเฟอร์และคณะ (Schaefer, 
Coyne,& Lazarus, 1981) แปลและดัดแปลงโดย สมจิต หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 1988) 
แบบสอบถามมีจ่านวน 15 ข้อ ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ด้านคือ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การ
ช่วยเหลือด้านสิ่งของและการให้บริการ และการช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร ซึ่งข้อค่าถามครอบคลุม
การได้รับการช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว (คู่สมรส บิดามารดา บุตร) บุคคลใกล้ชิด (เครือญาติ
เพ่ือนบ้าน) และบุคลากรทางการแพทย์ (แพทย์ พยาบาลเจ้าหน้าที่) ลักษณะการตอบเป็นแบบ
ประมาณค่า (Likert Scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ ได้รับความช่วยเหลือมากที่สุด (4 คะแนน) ถึงไม่ได้รับ
ความช่วยเหลือเลย (0 คะแนน) คะแนนที่เป็นไปได้คือ 0-60 การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับคือ 
0–20 คะแนน หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมน้อย 21–40 คะแนน หมายถึง แรงสนับสนุนทาง
สังคมปานกลางและ 41–60 คะแนน หมายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมมาก  

3) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม สร้างโดย กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ตาม
แนวคิดของ House and Kahn (1985) แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้าน
วัสดุสิ่งของ การเงินหรือแรงงาน และด้านการประเมินเปรียบเทียบ ประกอบด้วย 20 ข้อค่าถาม 
แบ่งเป็นข้อค่าถามด้านบวกจ่านวน 17 ข้อ และข้อค่าถามด้านลบจ่านวน 3 ข้อ ลักษณะการตอบเป็น
แบบประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ เกณฑ์การแปลผลคะแนน เป็นคะแนนรวมทั้งฉบับ คะแนน
รวมสูง หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมมาก น่าคะแนนรวมที่ได้มาหารด้วยจ่านวนข้อค่าถาม
ทั้งหมด 20 ข้อ ได้เป็นคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคม โดย 1.00 – 2.33 คะแนน หมายถึง 
การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมเล็กน้อย 2.34 – 3.67 คะแนน หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคมปานกลาง 3.68 – 5.0 คะแนน หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมมาก 
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สรุป งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ที่สร้างโดย กฤติกาพร ใยโนน
ตาด (2542) ตามแนวคิดของ (House & Kahn, 1985) เป็นเครื่องมือที่มีจ่านวนข้อค่าถามไม่มาก มี
การตรวจสอบคุณภาพความตรงตามโครงสร้าง ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ   

4.4 ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
 4.4.1 ความหมายของความรู้ 

พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2542)  กล่าวว่า  ความรู้ หมายถึง สิ่งที่สั่งสม
มาจากการศึกษาเล่าเรียน การค้นคว้า หรือประสบการณ์ รวมทั้งความสามารถเชิงปฏิบัติและทักษะ
ความเข้าใจหรือสารสนเทศที่ได้รับมาจากประสบการณ์ สิ่งที่ได้รับมาจากการได้ยิน ได้ฟัง การคิด หรือ
การปฏิบัติ  

Davis (1985) เป็นความเข้าใจของผู้ดูแลในครอบครัวในโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
เกี่ยวกับอาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการแก้ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วย และความรู้นั้น
ยังสามารถช่วยให้ผู้ดูแลในครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้  

ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยให้ความหมายของความรู้ในการดูแลผู้ป่วย หมายถึง ความเข้าใจ
ของผู้ดูแลในครอบครัวในโรคมะเร็งระยะลุกลาม เกี่ยวกับอาการ การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย การ
แก้ปัญหาที่พบบ่อย ตลอดจนการประคับประคองจิตใจผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งประเมินได้จาก
แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจา
การทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

4.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยอาจเกิดจากการได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอ ท่าให้เกิดการลองผิดลองถูก (Bee et al., 2009) โดย
ความรู้ที่ผู้ดูแลยังมีไม่เพียงพอ เช่น ความรู้เรื่องโรคของผู้ป่วย (Lin & Tsao, 2004) วิธีการดูแลผู้ป่วย
(Jansma et al., 2005; Lin & Tsao, 2004)  การให้ยา และการจัดการความปวดของผู้ป่วย  
(Aranda et al., 2004; Docherty et al., 2008) โดยผู้ดูแลต้องการข้อมูลเหล่านี้จากบุคคลากรทาง
การแพทย์ (Shaw et al., 2013) เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวได้รับความรู้ มีความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย
มากขึ้น ส่งผลให้ความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวลดลง การศึกษาของ Shaw et al. (2013) 
พบว่า ผู้ดูแลที่ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและขาดความเข้าใจเกี่ ยวกับระบบบริการสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนในระดับสูง ดังนั้น ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
น่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน  
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4.4.3 การประเมินความรู้ 
กาญจนา มยุระสุวรรณ (2552) ได้ศึกษาศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้

ความรู้ร่วมกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบโปรเกรสซีพต่อความวิตกกังวลในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม เนื้อหาแบบสอบถามผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง ลักษณะค่าถาม
เป็นแบบเลือกตอบถูก-ผิด จ่านวน 20 ข้อ เป็นข้อที่ตอบผิด จ่านวน 5 ข้อ ข้อที่ตอบถูกจ่านวน 15 ข้อ 
ถ้าตอบค่าถามถูกได้ 1 คะแนน ถ้าตอบค่าถามผิดได้ 0 คะแนน โดยพิจารณาคะแนนจากแบบประเมิน
ความรู้ไม่ต่่ากว่า 80 % (16 ข้อ) หากได้คะแนนจากแบบประเมินน้อยกว่าเกณฑ์ที่ก่าหนดผู้วิจัยให้
โปรแกรมการให้ข้อมูลและสนับสนุนซ้่าอีกครั้ง การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่า Content 
Validity Index มีค่าเท่ากับ 0.86 

สรุป ผู้วิจัยพัฒนาแบบประเมินความรู้จากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง โดยมีเนื้อหาครอบคลุมเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม การรักษา วิธีการดูแล
ผู้ป่วย ตลอดจนการประคับประคองจิตใจผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

4.5 ความเหนื่อยล้า  
4.5.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า 
ความเหนื่อยล้า หมายถึง ความล้มเหลวทางกระบวนการของร่างกาย เมื่อหน้าที่การ

ท่างานของอวัยวะล้มเหลว ความต้องการพลังงานสิ้นเปลืองมากขึ้น มีผลต่อฮอร์โมนเพศ ระบบการ
รับส่งกระแสประสาทหรือสารสื่อหน้าที่ทางชีวภาพลดลง (Greenberg, 1992) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การเสื่อมถอยทางอารมณ์ อาการเหนื่อยล้าทางจิต มักเกิด
ร่วมกับอาการเครียด และประสบการณ์ทางอารมณ์ที่รุนแรง และบางครั้งเกิดร่วมกับการเก็บกดและ
ความวิตกกังวล (Pickare-Holley, 1991) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การที่บุคคลรับรู้ว่าเกิดภาวะผิดปกติ หรือร่างกายรู้สึก
เหนื่อยมาก อาจเกิดความเหนื่อยล้าอย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได้ โดยการพักผ่อนนอนหลับไม่
สามารถท่าให้ความรู้สึกเหนื่อยล้านี้หายไปได้ และท่าให้มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของบุคคลนั้น   
(Piper, 1993) 

ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยให้ความหมายของความเหนื่อยล้า หมายถึง ความรู้สึกเหนื่อย 
อ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย รู้สึกขาดพลังงานจนถึงหมดแรงของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม โดยอาจมีอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ด้านพฤติกรรม ด้านอารมณ์ และด้านสติปัญญาร่วม
ด้วย เช่น สมาธิและความสนใจลดลง มีอารมณ์ตึงเครียด รู้สึกง่วงนอนตลอดเวลา ความสามารถใน
การท่างานลดลง ไม่อยากพบหรือมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน  
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4.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

เมื่อบุคคลมีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้น จะท่าให้เกิดพฤติกรรมการตอบสนองที่แตกต่าง
กันขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรง และระยะเวลาของการเกิดความเหนื่อยล้า จากการศึกษาของ ยุพดี 
กฤษณะจูทะ (2545) ได้ศึกษาปัญหาของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเรื้อรังเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า 
พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัว ร้อยละ 94.4 มีความ เหนื่อยล้าระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Jensen (1991) ได้ศึกษาความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง จ่านวน 248 ราย 
พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 53 ซึ่งความเหนื่อยล้าที่
เกิดขึ้นท่าให้ผู้ดูแลขาดความเอาใจใส่หรือท่าให้ความตั้งใจในการดูแลผู้ป่วยลดลงจนอาจท่าให้ผู้ดูแล
ละทิ้งผู้ป่วยได้ ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นท่าให้ผู้ดูแลต้องการได้รับความช่วยเหลือ  โดยพบว่าผู้ดูแล
ผู้ป่วยต้องการการสนับสนุนด้านจิตใจจากบุคลากรทางการแพทย์ และการมีญาติมาเยี่ยม มีเครือข่าย
ทางสังคมที่เข้มแข็ง ท่าให้ความเหนื่อยล้าจากการดูแลของผู้ดูแลลดลง (Lin & Tsao, 2004; Zarit, 
Reever, & Bach-Peterson, 1980) จากการศึกษาของ Chen et al. (2016) ที่ศึกษาความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม พบว่า ความ
เหนื่อยล้าของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ปอดระยะลุกลาม ดังนั้น ความเหนื่อยล้าน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุน 

4.5.3 การประเมินความเหนื่อยล้า 
1) แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Scale) เป็นแบบประเมินความ

เหนื่อยล้าของ Piper (1998) ที่ วัชราภรณ์ โต๊ะทอง (2545) น่ามาใช้ ประกอบด้วย ข้อค่าถาม 22 ข้อ 
โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของอาการเหนื่อยล้า ด้านการให้
ความหมายของความเหนื่อยล้า ด้านร่างกายและจิตใจ และด้านสติปัญญา ลักษณะค่าตอบเป็นตัวเลข
ตั้งแต่ 0 – 10 แบบประเมินความเหนื่อยล้ามีคะแนนตั้งแต่ 0 - 220 คะแนน น่าคะแนนความเหนื่อย
ล้าของผู้ดูแลในครอบครัวมาค่านวณหาค่าเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลในครอบครัว 
และแปลความหมายของคะแนน โดยใช้แนวคิดของ Jensen (1991) โดยแบ่งความเหนื่อยล้าออกเป็น 
3 ระดับ คือ เหนื่อยล้ามาก (คะแนนอยู่ในช่วง 7 – 10) เหนื่อยล้าปานกลาง (คะแนนอยู่ในช่วง 4 – 
6.99) เหนื่อยล้าเล็กน้อย (คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 3.99) 

2) แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Multi-dimensional Assessment of 
Fatigue: MAF) ของแทค (Tack, 1991) เป็นแบบประเมินความรู้สึกและความรุนรงของความ
เหนื่อยล้าที่บุคคลประสบมาแล้ว 1 สัปดาห์ มีลักษณะประมาณค่าด้วยสายตา (visual analog scale 
for fatigue) ประกอบไปด้วย 16 ข้อค่าถามโดยวัดความเหนื่อยล้า 5 ด้าน ดังนี้ ด้านความรุนแรงของ
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ความเหนื่อยล้า ระดับของความเหนื่อยล้า ระยะเวลาของความเหนื่อยล้า ความทุกข์ทรมานจากความ
เหนื่อยล้าและผกระทบในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันจากความเหนื่อยล้า การตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องมอืได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .93 

สรุป งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้าของ Piper (1998) เพราะเป็น
เครื่องมือที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย ข้อค่าถามมีเนื้อหาครอบคลุมทั้งด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของ
อาการเหนื่อยล้า ด้านการให้ความหมายของความเหนื่อยล้า ด้านร่างกายและจิตใจ และด้าน
สติปัญญา มีการตรวจสอบคุณภาพความตรงตามโครงสร้าง ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ และมีจ่านวน
ข้อค่าถามไม่มาก 

4.6 ความรุนแรงของอาการ 
 4.6.1 ความหมายความรุนแรงของอาการ 

นงลักษณ์ สรรสม (2552) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ เป็นการรับรู้และ
ประเมินว่าอาการนั้นมีความรุนแรงของอาการมากน้อยเพียงใด 

วงจันทร์ เพชรพิเชียร (2554) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ เป็นการรับรู้ส่วน
บุคคล ที่รับรู้ว่าอาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามว่ามีความรุนแรงมากน้อยเพียงใด  

ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยให้ความหมายของความรุนแรงของอาการ หมายถึง  การรับรู้ของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามถึงระดับความรุนแรงของการเกิดอาการประกอบด้วยอาการปวด อาการ
เหนื่อย/อ่อนเพลีย อาการคลื่นไส้ อาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล อาการง่วงซึม อาการเบื่ออาหาร 
ความสบายดีทัง้กายและใจ และอาการเหนื่อยหอบ 

4.6.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

อาการเป็นประสบการณ์ที่เป็นความรู้สึกส่วนบุคคล ซึ่งบุคคลจะมีการรับรู้เกี่ยวกับ
อาการที่เกิดขึ้นแตกต่างกัน โดยเป็นการรับรู้ของบุคคลถึงความถี่ (Frequency) ความรุนแรง 
(Severity) และความทุกข์ทรมาน (Distress) (Somjaivong, 2010)  โดยการรับรู้แต่ละมิติจะมี
ความสัมพันธ์กัน (กิติกร นิลมานัต, 2555) จาการศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย (2556) พบว่า อาการที่
พบบ่อย 5 อาการ ได้แก่ อ่อนเพลีย ปวด ไม่สบายกายและใจ เบื่ออาหาร และวิตกกังวล ซึ่งอาการที่
พบในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีแนวโน้มรุนแรงขึ้นตามการด่าเนินของโรค โดยความรุนแรงและความ
ทุกข์ทรมานจากอาการที่มากขึ้นจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมากขึ้นตามไปด้วย 
(Suwisith et al., 2008) และยังส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลเพราะในช่วงที่ต้องกลับไปดูแลที่บ้าน ผู้ดูแล
ต้องท่าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในการรักษาและจัดการอาการต่างๆที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษา  
(วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) จากการศึกษาของ Chen และคณะ (2014) พบว่าความรุนแรงของ
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อาการมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล (r = 0.318, p < 0.001) 
ดังนั้น ความรุนแรงของอาการน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

4.6.3 การประมินความรุนแรงของอาการ 
1) แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) 

ฉบับภาษาไทย ของ Chinda แลคณะ (2011) ซึ่งแปลมาจาก The Edmonton Group เป็น
เครื่องมือที่น่ามาใช้ในการประเมินและติดตามอาการต่างๆ ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาการที่ใช้ในการ
ประเมินมีทั้งหมด 9 อาการ ประกอบด้วย อาการปวด อาการคลื่นไส้ อาการเบื่ออาหาร อาการง่วงซึม 
อาการซึมเศร้า อาการเหนื่อยหอบ อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย อาการวิตกกังวล และความสบายดีทั้ง
กายและใจ ระดับการวัดแต่ละอาการจะถูกแบ่งเป็นหมายเลข 0 – 11 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ 
และเลข 11 หมายถึงมีอาการมากที่สุด  มีการหาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตร Cronbach’s alpha 
coefficient พบว่ามีค่า 0.89 

2) The Cancer – and Cancer Treatment – related Symptom 
Scale (CTSS) ของ Schmid – Buchi และคณะ (2011) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการ
จากมะเร็งและอาการที่เกิดจากการรักษา ประกอบด้วยข้อค่าถาม 27 ข้อ เป็นข้อค่าถามเกี่ยวกับ
อาการท่ีท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกแย่ในเดือนท่ีผ่านมา แบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ ด้านที่เกี่ยวกับอาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร จ่านวน 6 ข้อ ด้านที่เกี่ยวกับความปวดและความผาสุก จ่านวน 6 ข้อ ด้านที่เกี่ยวกับ
การเสียคุณค่าทางกายภาพและสังคม จ่านวน 10 ข้อ และด้านภาพลักษณ์ จ่านวน 5 ข้อ มีการหาค่า
ความเที่ยงโดยใช้สูตร Cronbach’s alpha coefficient พบว่ามีค่า 0.78 – 0.91 

สรุป งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินแบบประเมิน Edmonton Symptom 
Assessment Scale (ESAS) ฉบับภาษาไทย ของ Chinda และคณะ (2011) เพราะเป็นเครื่องมือที่ใช้
กันอย่างแพร่หลายในการประเมินอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

4.7 ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 
 4.7.1 ความหมายของความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 

ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย หมายถึง ความสามารถของ
บุคคลในการควบคุมและสั่งการให้ร่างกายปฏิบัติภารกิจต่างๆในชีวิประจ่าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
(สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2549)  

 4.7.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้ป่วยกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผู้ป่วยมะเร็งที่ระยะลุกลามต้องเผชิญกับปัญหาและอาการต่างๆตลอดระยะเวลาการ
ด่าเนินของโรค มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีปัญหาสุขภาพเฉลี่ย 7 ปัญหา อาการ
ที่พบบ่อยได้แก่ อาการปวด ไม่มีแรง เบื่ออาหาร โดยมีอาการนอนไม่หลับ และซึมเศร้าร่วมด้วย (กิติ
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พล นาควิโรจน์, 2556) นอกจากภาวะแทรกซ้อนที่เป็นผลจากโรคแล้วการบ่าบัดรักษาที่ได้รับยังส่งผล
ให้ความแข็งแรงของร่างกายจะลดลง อ่อนล้าเพ่ิมขึ้น ความสามารถในการท่ากิจกรรมต่างๆลดลง 
(วารุณี มีเจริญ, 2557) ผู้ป่วยจึงต้องการการดูแลช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมจากผู้ดูแล ในกรณีที่
ผู้ดูแลไม่มีความรู้ ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน อาจจะท่าให้ผู้ดูแลไม่สามารถให้การ
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องการได้รับความรู้ ค่าแนะน่าและได้รับการ
พัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยในด้านต่างๆจากทีมสุขภาพ เพ่ือที่จะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้
อย่างถูกต้อง จากการศึกษาของ Chen et al. (2014) พบว่า ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล (r = -
0.261, p < 0.001) ดังนั้น ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยน่าจะมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

4.7.3 การประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 
1) แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  (The Karnofsky 

Performance Status: KPS) ของมอร์และคณะ (Mor, Laliberte, Morris, & Wiemann, 1984) 
เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความสามารถทางด้านร่างกายของผู้ป่วย แบ่งคะแนนออกเป็น 11 ระดับ มีช่วง
คะแนนตั้งแต่ 0-100 คะแนน 0 คะแนน หมายถึง เสียชีวิต และ 100 คะแนน หมายถึง มี
ความสามารถได้ตามปกติ ไม่ปรากฏอาการเจ็บป่วย เกณฑ์การแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนเป็น
การปฏิบัติกิจกรรมโดยรวม คือ คะแนนที่มากแสดงถึงการท่าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี และคะแนนที่
น้อยแสดงถึงมีการท่าหน้าที่ด้านร่างกายที่ไม่ดี โดยค่าคะแนนที่ได้น่ามาจัดกลุ่มได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้  

ระดับท่ี 1 ความสามารถทางด้านร่างกายค่อนข้างดี สามารถท่ากิจกรรมได้
ตามปกติ โดยไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ คะแนนอยู่ในช่วง 80 – 100 คะแนน 

ระดับที่ 2 ระดับความสามารถทางด้านร่างกายปานกลาง ไม่สามารถ
ท่างานได้แต่สามารถอยู่ที่บ้านและส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีบางกิจกรรมที่ต้องการความ
ช่วยเหลือจากผู้อ่ืน คะแนนอยู่ในช่วง 50 – 70 คะแนน 

ระดับที่ 3 ระดับความสามารถทางด้านร่างกายน้อย ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ต้องการการดูแลในโรงพยาบาล โรคด่าเนินอย่างรวดเร็ว คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 40 คะแนน  

2) แบบประเมินความสามารถในการในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วยโดย
ใช้ (Palliative Performance Scale : PPS) เป็นเครื่องมือที่ได้รับการพัฒนาโดย Victoria 
Hospice Society ที่รัฐ British Columbia เพ่ือช่วยในการประเมินความสามารถในการดูแลตัวเอง
ในชีวิตประจ่าวันด้านต่างๆของผู้ป่วย Palliative Care แบบประเมิน PPS มีการแบ่งระดับทั้งหมด 11 
ระดับไล่ตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 0% เพ่ือแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ 
(>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) PPS เป็น
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เครื่องมือใช้ประเมินผู้ป่วยใน 5 หัวข้อหลัก ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความ
รุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การกินอาหาร และความรู้สึกตัว 

สรุป งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินแบบประเมิน The Karnofsky Performance 
Status: KPS เพราะเป็นเครื่องมือที่ใช้วัดระดับความสามารถทางด้านร่างกายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามได้ชัดเจน 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัยในประเทศ 

ชูชื่น ชีวพูลผล (2541) ศึกษาอิทธิพลของภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ความเข้มแข้งในการมอง
โลกของญาติผู้ดูแล และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล ที่มีผลต่อการปรับตัวของญาติผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม จ่านวน 200 ราย ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยใช้ทฤษฎีการปรับตัว
ของรอยเป็นกรอบแนวคิด ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยมีอิทธิพลต่อการปรับตัวด้าน
ร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ และด้านบทบาทหน้าที่ ความเข้มแข็งในการมองโลกมีอิทธิพลต่อการ
ปรับตัวทุกด้าน ส่วนภาระการดูแลมีอิทธิพลต่อการปรับตัวด้านร่างกาย และด้านบทบาทหน้าที่ และ
จากการวิเคราะห์ปัจจัย พบว่า สภาพของญาติผู้ดูแลและครอบครัวอาจเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ปรับตัวด้วย คือ ญาติผู้ดูแลที่มีอายุมากมีแนวโน้มจะปรับตัวได้ดีกว่าญาติผู้ดูแลที่มีอายุน้อย และญาติ
ผู้ดูแลเพศหญิงมีแนวโน้มจะปรับตัวได้ดีกว่าญาติผู้ดูแลเพศชาย 

ปพิชญาลักษณ์ ตันดี และคณะ (2559) ศึกษาระดับความต้องการของผู้ดูแลวัยสูงอายุและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแลวัยสูงอายุที่ดูแลสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยเป็น
มะเร็ง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลวัยสูงอายุของผู้ป่วยโรคมะเร็งจ่านวน 120 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ความต้องการของผู้ดูแลวัยสูงอายุที่ดูแลสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยเป็นมะเร็งโดยรวมอยู่ในระดับปาน
กลาง และพบว่าระยะเวลาในการดูแล และภาระการดูแล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการ
ของผู้ดูแลวัยสูงอายุ (r = .21 และ .41, p <.01)  

ผกายมาศ กิตติวิทยากุล (2551) ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก จ่านวน 130 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถามความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชัก แบ่งเป็น
ความต้องการ 6 ด้าน คือ ด้านข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย ( information needs) ด้านการ
ประคับประคองจิตใจ (psychologicalneeds) ด้านการเงิน (financial needs) ด้านการเสริมสร้าง
พลังทางจิตวิญญาณ (spiritual needs) ด้านการจัดการภายในบ้าน(household management 
needs) ด้านความต้องการการดูแลสุขภาพร่างกาย (physical needs) ผลการศึกษาพบว่าความ
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ต้องการของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางและความต้องการในแต่ละด้านอยู่ในระดับ
ปานกลางถึงมาก โดยเรียงล่าดับคะแนนจากมากไปหาน้อย คือ ความต้องการด้านข้อมูลในการดูแล
ผู้ป่วย ด้านการดูแลสุขภาพร่างกาย ด้านการประคับประคองจิตใจ ด้านการเสริมสร้างพลังทางจิต
วิญญาณ ด้านการจัดการภายในบ้าน และด้านการเงิน ในด้านปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความต้องการ
พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ในทางบวกกับความต้องการด้านข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยแต่มี
ความสัมพันธ์ในทางลบกับความต้องการด้านการเงิน รายได้ของครอบครัวมีความสัมพันธ์ในทางลบ
กับความต้องการด้านการเงินระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ในทางลบกับความต้องการ
ด้านข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยและด้านการจัดการภายในบ้านการรับรู้ระดับความรุนแรงของโรคและ
จ่านวนครั้งของการชักมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับความต้องการด้านการเงิน ภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคอ่ืนๆ มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับความต้องการด้านการเงิน และความต้องการด้านการดูแล
สุขภาพร่างกาย ส่วนอายุของผู้ดูแลและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคลมชักไม่มีความสัมพันธ์
กับความต้องการของผู้ดูแล 

พิมพ์พนิต ภาศรี (2558) ศึกษาระดับความต้องการการช่วยเหลือด้านต่างๆ ของครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ่านวน 100 ราย ผล
การศึกษาพบว่า ความต้องการการช่วยเหลือของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
โดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง โดยความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง ความ
ต้องการในด้านนี้จะเกี่ยวกับความต้องการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
ต้องการรู้เกี่ยวกับการด่าเนินของโรค/ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ต้องการความช่วยเหลือในการจัดการ
อาการของผู้ป่วย รวมไปถึง การให้ยา ส่วนความต้องการการช่วยเหลือส่าหรับผู้ดูแลเอง อยู่ในระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ต้องการการช่วยเหลือในการฝึกฝนเทคนิค/วิธีการดูแลผู้ป่วยที่
บ้านจากทีมสุขภาพมากท่ีสุด 
 ศิริวรรณ วรรณศิริ (2548) ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวและปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งจ่านวน 130 คน ผลการวิจัย พบว่า ความ
ต้องการโดยรวมของผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลางและพบว่า อายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ต้องการโดยรวมของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งในระดับต่่า (r = .23, p < .05) ความเหนื่อย
ล้า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการโดยรวมของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งในระดับ
ปานกลาง (r = .61, p < .05) และภาระการดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการโดยรวม
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งในระดับปานกลาง (r = .58, p < .05) 

สายพิณ เกษมกิจวัฒนา และคณะ (2539) ศึกษาแบบจ่าลองเชิงสาเหตุภาวะสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง กลุ่มตัวอย่างคือสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่บ้าน 
จ่านวน 88 ราย ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.5 มีการเจ็บป่วยที่สะท้อนถึงผลของ
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ความเครียดชัดเจน ได้แก่ ปวดศีรษะ ไข้หวัด อ่อนเพลีย เครียด วิตกกังวล นอนไม่หลับ รับประทาน
อาหารไม่ได้และใจสั่น และเม่ือวิเคราะห์ตัวแปรที่ท่านายสุขภาพ พบว่า สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสมี
อิทธิพลโดยตรงในทางบวกกับแรงสนับสนุนทางสังคม แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลโดยตรงในทาง
ลบกับการประเมินสถานการณ์ของการดูแลว่าคุกคามและเป็นความเครียด ความเสื่อมในการคิดรู้มี
อิทธิพลโดยตรงในทางบวกกับการประเมินสถานการณ์ของการดูแลว่าคุกคามและเป็นความเครียด 
การประเมินสถานการณ์ของการดูแลว่าคุกคามและเป็นความเครียดมีอิทธิพลโดยตรงในทางลบกับ
ภาวะสุขภาพ 

สุนีย์รัตน์ บุญศิลป์ และกุลธิดา พานิชกุล (2559) ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างอยู่ที่บ้าน จ่านวน 144 คน ผลการวิจัย
พบว่าต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ความต้องการด้านข้อมูลการดูแลผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือ ด้านการเสริมสร้างพลัง
ทางจิตวิญญาณ และพบว่า อาชีพและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความต้องการ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนความเครียดของ
ผู้ดูแลและสัมพันธภาพในครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

งานวิจัยต่างประเทศ 
Chen et al. (2014) ศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนที่ไม่ได้รับการตอบสนอง

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งในช่องปากหลังผ่าตัดจ่านวน 102 คน พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับการสนับสนุน
ด้านข้อมูลและด้านระบบบริการสุขภาพมากที่สุด และปัจจัยที่มีความความสัมพันธ์กับความต้องการที่
ไม่ได้รับการตอบสนองของผู้ดูแลในครอบครัว ในการศึกษานี้ พบว่า ความรุนแรงของอาการที่เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย และการที่ผู้ดูแลขาดการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนที่ไม่ได้รับการตอบสนองของผู้ดูแลในครอบครัว 
 Chen et al. (2016) ศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนที่ไม่ได้รับการตอบสนอง
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม จ่านวน 166 คน พบว่าความต้องการที่
ไม่ได้รับการตอบสนองอันดับสูงสุด คือ ความต้องการด้านข้อมูล ความต้องการด้านระบบบริการ
สุขภาพและความต้องการด้านกิจวัตรประจ่าวัน และพบว่าความวิตกกังวลของผู้ป่วย และปัญหาการ
นอนหลับในผู้ดูแล สามารถท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมของผู้ดูแล  
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Ewing et al. (2013) พัฒนาแบบประเมินความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะ
ประคับประคองและระยะสุดท้ายที่บ้าน กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้คือผู้ดูแลผู้ป่วยจ่านวน 225 คน 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องการรู้เกี่ยวกับการด่าเนินของโรคและความเจ็บป่วยของผู้ป่วย
ขณะที่ให้การดูแลมากท่ีสุด เพ่ือที่จะสามารถตั้งความหวังเกี่ยวกับสิ่งที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้ในอนาคต 
และต้องการความช่วยเหลือในการจัดการกับความรู้สึกต่างๆและความกังวลที่เกิดขึ้นในล่าดับ
รองลงมา นอกจากนี้ผลคะแนนแบบประเมินความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยระยะประคับประคองและ
ระยะสุดท้ายที่บ้านแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเครียดและความทุกข์ทรมานของ
ผู้ดูแล มีความสัมพันธุ์ทางลบกับการเตรียมพร้อมในการดูแลและพลวัตสุขภาพ/คุณภาพชีวิต  และมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วยและภาระ
อาการของผู้ป่วย 
 Girgis et al. (2013) ศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในช่วง 24 เดือน หลังจาก
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะที่โรคสงบ โดยผลการศึกษาพบว่า ความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป แต่ยังมีผู้ดูแลเกือบหนึ่งในสามที่ยังคงต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนในเดือนที่ 24 โดยผู้ดูแลมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนเกี่ยวกับ การจัดการกับความ
กังวลเกี่ยวกับการกลับเป็นซ้่าของโรคมะเร็ง การลดความเครียดในการที่ต้องใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับ
โรคมะเร็ง ต้องการเข้าใจประสบการณ์ของผู้ที่ เป็นมะเร็ง และต้องการที่จอดรถในโรงพยาบาล และ
พบว่าปัจจัยด้านความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า การปรับตัวเผชิญความเครียดของผู้ดูแล และค่า
รักษาพยาบาลที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
 Heckel et al. (2015) ศึกษาระดับของความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองและภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลไม่ได้รับการตอบสนองตามความ
ต้องการอย่างน้อย 1 ข้อมากถึงร้อยละ 57 ไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการอย่างน้อย 3 ข้อ
ร้อยละ 37 ไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการอย่างน้อย 5 ข้อร้อยละ 31 และไม่ได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการอย่างน้อย 10 ข้อร้อยละ 15 ซึ่งความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง
มากที่สุด คือ ความต้องการด้านข้อมูลและความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ และพบว่าภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนอง 
นอกจากนั้นยังพบว่าระดับความต้องการของผู้ให้ความส่าคัญอย่างมีนัยส่าคัญมีความสัมพันธ์กับ อายุ
ของผู้ดูแล ประเภทโรงพยาบาลประเภทของการรักษา ชนิดของโรคมะเร็ง สถานการณ์ในชีวิตและ
สถานะความสัมพันธ์มีความสัมพันธ์กับความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
รายใหม่ 
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 Khan et al. (2011) ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย กลุ่มตัวอย่าง
คือผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจ่านวน 54 รายที่ลงทะเบียนในคลินิกการดูแลแบบประคับประคอง
เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแล หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิต 3-6 เดือน ด้วยแบบสอบถามที่ครอบคลุม
ด้านร่างกาย ด้านการรักษา ด้านจิตใจ ด้านสังคมและด้านข้อมูล ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มี
อายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่ ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน ผู้ดูมีความพึงพอใจเกี่ยวกับข้อมูล
และการรักษาที่ได้รับจากทีมผู้ให้การรักษา แต่พบว่าขณะที่ผู้ดูแลให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ในกรณีที่มี
เหตุการณ์ฉุกเฉินเกิดข้ึนกับผู้ป่วย ผู้ดูแลไม่ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
การสนับสนุนด้านจิตใจและความช่วยเหลือทางการเงิน 
 Sklenarova et al. (2015) ศึกษาลักษณะของความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองใน
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งและปัจจัยท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน ในการศึกษานี้แบ่งความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนออกเป็น 4 ด้าน คือ ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพและข้อมูล 
ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ ความต้องการด้านการท่างาน สังคมและความปลอดภัย และ
ความต้องการด้านการสื่อสารและครอบครัว กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งจ่านวน 188 คน 
พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งร้อยละ 14.4 ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ ร้อยละ 42 รายงานว่า
ไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการน้อยกว่า 10 เรื่อง และร้อยละ 43.6 รายงานว่าไม่ได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการมากกว่า 10 เรื่อง ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งมีความวิตกกังวลสูงกว่าผู้ป่วย และ
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าผู้ดูแลมีความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพและข้อมูลมากที่สุด 
รองลงมาคือความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ และพบว่าความวิตกกังวลของผู้ดูแล และความ
ต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองในผู้ป่วยเป็นปัจจัยท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนใน
ผู้ดูแล 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ (descriptive 
correlation research) กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความ
เหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามทั้งเพศชายและเพศหญิงที่พา
ผู้ป่วยมาติดตามการรักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐ (Tertiary 
hospitals) ในกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามทั้งชายและหญิงที่พาผู้ป่วย
มาติดตามการรักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐ ( Tertiary 
hospitals) ในกรุงเทพมหานคร จ่านวน 3 แห่ง โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก่าหนด ดังนี้  

คุณสมบัติของผู้ป่วย คือ 
1) มีอายุระหว่าง 18 - 59 ปี ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง  
2) เป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งทุกชนิดระยะที่ 3 และ 4 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
1) เป็นผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและหญิงที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องใน

ครอบครัวผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะลุกลามไม่น้อยกว่า 1 เดือน 
2) เป็นบุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดกับผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ บิดา มารดา 

พ่ี/น้อง บุตร หรือมีความสัมพันธ์ทางกฎหมายคือ คู่สมรส 
3) รู้สึกตัวดี มีการรับรู้จดจ่า เกี่ยวกับเวลา บุคคล สถานที่ได้ 
4) ไม่มีความผิดปกติด้านการมองเห็น การได้ยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืน ๆ 
5) สามารถเข้าใจและสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
6) ยินดีร่วมมือในการท่าวิจัย 
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ก่าหนดโดยวิเคราะห์อ่านาจทดสอบโดยโปรแกรม Power Analysis for Sample Size 

(PASS) โดยใช้ข้อมูลการศึกษาของ ศิริวรรณ วรรณศิริ (2548) ที่ศึกษาความต้องการของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยมีขนาดของความสัมพันธ์อย่างน้อยในระดับต่่าขึ้น
ไป (r = .23) ก่าหนดระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อ่านาจทดสอบ 80 % ได้กลุ่มตัวอย่าง 153 
คน เพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 (บุญใจ ศรีสถิตย์
นรากูร, 2550) รวมเป็นจ่านวนทั้งสิ้น 184 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน 

(Multi-stage Sampling) ดังนี้ 
1.จ่าแนกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครได้ 6 สังกัด ดังนี้  

1) สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ  
2) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
3) สังกัดองค์กรอิสระ  
4) สังกัดกรุงเทพมหานคร  
5) สังกัดกระทรวงกลาโหม  
6) สังกัดส่านักงานต่ารวจแห่งชาติ  

2. สุ่มสังกัดของโรงพยาบาลในอัตราส่วน 1:2 โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลาก 
(Simple random sampling) โดยสุ่มได้สังกัดโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 3 
สังกัด จาก 6 สังกัด คือ สังกัดองค์กรอิสระ สังกัดกระทรวงศึกษาธิการและสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

3. ผู้ วิจั ยสุ่ม เลือกโรงพยาบาลจาก 3 สั งกัด ได้ โ รงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขต
กรุงเทพมหานคร จ่านวน 3 โรงพยาบาล  

4. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการคัดเลือกตามสะดวก (Convenience sampling) โดย
ส่ารวจรายชื่อผู้ป่วย การวินิจฉัยโรคและระยะของโรคจากเวชระเบียนตามยอดผู้ป่วยที่มาตรวจตาม
นัดที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคมะเร็งจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ทั้ง 3 แห่ง โดยมีเจ้าหน้าที่
ประจ่าหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอ่านวยความสะดวกในการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่ก่าหนด หลังจาก
นั้นท่าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติในการคัดเข้าศึกษาที่ก่าหนดไว้ ได้กลุ่มตัวอย่าง
จากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิโรงพยาบาลที่ 1 จ่านวน 62 คน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิโรงพยาบาล
ที่ 2 จ่านวน 62 คน และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิโรงพยาบาลที่ 3 จ่านวน 60 คน จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น จ่านวน 184 คน   
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยนี้ ประกอบด้วยแบบสอบถาม 8 ส่วน คือ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ แบบประเมินแรง
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมิน
ความรุนแรงของอาการ แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย แบบสอบถามความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว โดยมีรายละเอียดของแบบสอบถามดังต่อไปนี้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นบันทึกข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่างและผู้ป่วย 
ข้อมูลเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย สถานภาพสมรส ศาสนา 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว รูปแบบการท่างานของผู้ดูแล ระยะเวลาที่ดูแล ผู้ให้
ความช่วยเหลือในการดูแล สุขภาพของผู้ดูแล โรคประจ่าตัว แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส การวินิจฉัยโรค ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะเวลาที่เจ็บป่วย ระยะของ
โรคมะเร็ง ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง  
 2. แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ State Anxiety Inventory 
form Y (STAI form Y-1) ของ Spielberger (1983) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศักดิ์ 
สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิตและจีน แบรี่ (อ้างถึงใน (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2534) ลักษณะของแบบ
ประเมินความวิตกกังวลมีข้อค่าถาม 20 ข้อ แบ่งเป็นข้อที่แสดงความรู้สึกทางบวก 10 ข้อและข้อที่
แสดงความรู้สึกทางลบ 10 ข้อ แต่ละข้อมีค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 4 ระดับ 
โดยมีการให้คะแนน ดังนี้  

ข้อความด้านลบ   1 หมายถึง  ไม่มีเลย 
2  หมายถึง  มีบ้าง  
3  หมายถงึ  มีค่อนข้างมาก 
4 หมายถึง  มีมากท่ีสุด  

ข้อความด้านบวก  4 หมายถึง  ไม่มีเลย  
3  หมายถึง  มีบ้าง 
2  หมายถึง  มีค่อนข้างมาก  
1  หมายถึง  มีมากท่ีสุด 

คะแนนรวมจะอยู่ในช่วง 20 - 80 คะแนน โดยคะแนนรวมต่่าแสดงถึงมีความวิตกกังวลน้อย 
และคะแนนรวมสูงแสดงถึงมีความวิตกกังวลมาก สามารถแบ่งระดับของความวิตกกังวลจากค่า
คะแนนรวมได้ ดังนี้ (จุฬาภรณ์ ค่าพานุตย์, 2550)  
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คะแนน  20.00 – 40.99 คะแนน   แสดงว่า  มีความวิตกกังวลเล็กน้อย 
คะแนน  41.00 – 60.99 คะแนน   แสดงว่า  มีความวิตกกังวลปานกลาง 
คะแนน  61.00 – 70.99 คะแนน  แสดงว่า  มีความวิตกกังวลมาก  
คะแนน  71.00 – 80.00  คะแนน  แสดงว่า  มีความวิตกกังวลมากที่สุด 
3. แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม สร้างโดย กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ตาม

แนวคิดของ House (1981) ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงข้อค่าถามจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมที่
มาศอุบล วงศ์พรหมชัย (2548) น่ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมีบ่าบัด โดยข้อที่ดัดแปลง 
ได้แก่  

ข้อที ่7 ฉบับเดิม “คุณได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์-พยาบาลในการดูแลหลังได้เคมีบ่าบัด” แก้
เป็น “คุณได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์ พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม” 

ข้อที ่8 ฉบับเดิม “คุณได้รับค่าแนะน่าจากคนใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็นประโยชน์ของโรคที่
เป็นอยู่ แก้เป็น “คุณได้รับค่าแนะน่าจากคนใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็นประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ” 

ข้อที่ 9 ฉบับเดิม “คุณได้รับค่าแนะน่าจากคนใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็นประโยชน์ในเรื่อง
การดูแลหลังได้เคมีบ่าบัด”  แก้เป็น “คุณได้รับค่าแนะน่าจากบุคคลใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็น
ประโยชน์ในเรื่อง การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม” 

ข้อที่ 10 ฉบับเดิม “คุณพูดคุยแลกเปลี่ยนข้อมูลกับผู้ป่วยคนอ่ืนๆ” แก้เป็น “คุณพูดคุย
แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารในเรื่องการดูแลสุขภาพกับผู้ดูแลคนอ่ืนๆ” 

ข้อที่ 12 ฉบับเดิม “กรณีที่คุณไม่สามารถไปรับการรักษาด้วยตนเองได้ ญาติให้ความ
ช่วยเหลือคุณ” แก้เป็น “บุคคลใกล้ชิดจะช่วยเหลือ ในกรณีที่คุณไม่สามารถพาผู้ป่วยไปรับการรักษา
ด้วยตนเองได้” 

ข้อที่ 13 ฉบับเดิม “คนในครอบครัวช่วยคุณแบ่งเบาภาระงานบ้าน” แก้เป็น “บุคคลใกล้ชิด
ในครอบครัวคุณช่วยแบ่งเบาภาระงานบ้าน” 

ข้อที่ 17 ฉบับเดิม “เมื่อคุณมีอารมณ์ร้าย คนใกล้ชิดคอยเตือนสติคุณ” แก้เป็น “เมื่อคุณมี
อารมณ์ร้ายหรือหงุดหงิด  บุคคลใกล้ชิดคอยเตือนสติคุณ 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมประกอบด้วย 20 ข้อค่าถาม  แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่  

การสนับสนุนด้านอารมณ์    5 ข้อ ได้แก่  ข้อ 1-5 
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร    5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6-10 
การสนับสนุนด้านวัสดุสิ่งของ การเงิน หรือแรงงาน 5 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 11-15 
การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ  5 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 16-20 
โดยเป็นข้อค่าถามทางบวกจ่านวน 17 ข้อ ได้แก่ 1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 

15, 16, 17, 18, 19 ข้อค่าถามด้านลบจ่านวน 3 ข้อ ได้แก่ 2, 5, 20 คะแนนรวมอยู่ในช่วง 20-100 
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คะแนน ค่าคะแนนรวมสูง หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมมาก ลักษณะค่าตอบเป็นแบบลิ
เคิรท์ (Likert scale) 5 ระดับ ดังนี้ 

ได้รับมากท่ีสุด หมายถึง  ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้น 
ทุกประการ 

ได้รับมาก หมายถึง  ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้น 
เป็นส่วนมาก แต่อาจมีข้อขัดแย้งเพียงเล็กน้อย 

ได้รับปานกลาง หมายถึง  ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้น 
   ปานกลาง และมีข้อขัดแย้งเพียงครึ่งหนึ่ง 
ได้รับเล็กน้อย หมายถึง  ผู้ตอบได้รับการสนับสนุนหรือมีความรู้สึกตามข้อความนั้น 
   เล็กน้อย และมีข้อขัดแย้งเป็นส่วนมาก 
ไม่ได้รับ หมายถึง  ผู้ตอบไม่ได้รับการสนับสนุน หรือไม่มีความรู้สึกตาม 

ข้อความนั้น 
เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ 
         คะแนน 
   ข้อความทางบวก  ข้อความทางลบ 
มากที่สุด   5    1 
มาก   4    2 
ปานกลาง   3    3 
เล็กน้อย   2    4 
ไม่ได้รับ   1    5 
น่าคะแนนรวมที่ได้มาหารด้วยจ่านวนข้อค่าถามทั้งหมด 20 ข้อ ได้เป็นคะแนนเฉลี่ยของการ

สนับสนุนทางสังคม การแปลผลคะแนนใช้เกณฑ์ของ ชูศรี วงศ์รัตนะ (2544) ดังนี้  
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33  หมายถึง  กา รรั บ รู้ ก า ร สนั บ สนุ นทา งสั ง คม

เล็กน้อย  
คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.67  หมายถึง  การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมปาน

กลาง  
คะแนนเฉลี่ย 3.68 – 5.0  หมายถึง  การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมมาก 
4. แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว 

ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยมีเนื้อหาครอบคลุมเกี่ยวกับ
อาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม การรักษา วิธีการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการประคับประคองจิตใจ
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ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ประกอบด้วยข้อค่าถามจ่านวน 10 ข้อ ลักษณะค่าตอบมี 3 ตัวเลือก คือ ใช่ 
ไม่ใช่ ไม่ทราบ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้  

ค่าตอบ   “ใช่”   ให้ 1 คะแนน   
ค่าตอบ   “ไม่ใช่”   ให้ 0 คะแนน   
ค่าตอบ    “ไม่ทราบ”  ให้ 0 คะแนน  
คะแนนแบบสอบถามความรู้เรื่องการการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม มีช่วงคะแนนอยู่

ระหว่าง 0 - 10 คะแนน การวิเคราะห์ข้อมูลใช้เกณฑ์การแบ่งระดับการหาช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น
โดยใช้วิธี ค่านวณหาช่วงกว้างระหว่างชั้น (ศิริชัย กาญจนวาสี, 2555) 
 อันตรภาคชั้น = คะแนนสูงสุด-คะแนนต่่าสุด  
     จ่านวนชั้น 

น่ามาหาเกณฑ์เฉลี่ยของระดับความรู้ สามารถก่าหนดคะแนน ได้ดังนี้  
คะแนน      0 – 3.99  หมายถึง  มีความรู้น้อย  
คะแนน   4.00 – 6.99  หมายถึง  มีความรู้ปานกลาง  
คะแนน   7.00 – 10.00  หมายถึง  มีความรู้มาก  
5. แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Scale) เป็นแบบประเมินความเหนื่อยล้าของ 

Piper (1998) ที่แปลโดยปิยวรรณ ปฤษณภานุรังษี (อ้างถึงใน วัชราภรณ์ โต๊ะทอง, 2545) ในการวิจัย
ครั้งนี้ผู้วิจัยน่าแบบประเมินความเหนื่อยล้ามาใช้ เนื่องจากสามารถประเมินความผิดปกติที่เกิดจาก
ความเหนื่อยล้าครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย ด้านพฤติกรรม ด้านจิตใจ และด้านสติปัญญา 
ประกอบด้วยข้อค่าถาม 22 ข้อ โดยแบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของ
อาการเหนื่อยล้า ด้านการให้ความหมายของความเหนื่อยล้า ด้านร่างกายและจิตใจ และด้าน
สติปัญญา ลักษณะค่าตอบเป็นตัวเลขตั้งแต่ 0 – 10  
 แบบประเมินความเหนื่อยล้ามีคะแนนตั้งแต่ 0 - 220 คะแนน น่าคะแนนความเหนื่อยล้าของ
ผู้ดูแลในครอบครัวมาค่านวณหาค่าเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลในครอบครัว และแปล
ความหมายของคะแนน โดยใช้แนวคิดของ Jensen and Given (1991) โดยแบ่งความเหนื่อยล้า
ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

เหนื่อยล้ามาก   คะแนนอยู่ในช่วง  7.00 – 10.00 
  เหนื่อยล้าปานกลาง  คะแนนอยู่ในช่วง  4.00 – 6.99  

เหนื่อยล้าเล็กน้อย คะแนนอยู่ในช่วง       0 – 3.99 
 6. แบบประเมินความรุนแรงของอาการ   

ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) ฉบับภาษาไทย
ของ มณฑรัตน์ จินดา และคณะ (Chinda, Jaturapatporn, Kirshen, & Udomsubpayakul, 
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2011) เป็นเครื่องมือที่น่ามาใช้ในการประเมินและติดตามอาการต่างๆ ในผู้ป่วย อาการที่ใช้ในการ
ประเมินมีทั้งหมด 9 อาการ ประกอบด้วย อาการปวด อาการคลื่นไส้ อาการเบื่ออาหาร อาการง่วงซึม 
อาการซึมเศร้า อาการเหนื่อยหอบ อาการเหนื่อย/อ่อนเพลีย อาการวิตกกังวล และความสบายดีทั้ง
กายและใจ ระดับการวัดแต่ละอาการจะถูกแบ่งเป็นหมายเลข 0 – 10 โดยเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการ 
และเลข 10 หมายถึง มีอาการมากที่สุด การแปลความหมายคะแนน คะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของ
อาการแบ่งระดับโดยน่าค่าคะแนนสูงสุด ลบด้วยคะแนนต่่าสุด และหารด้วยจ่านวนชั้นที่ต้องการ (ชูศรี 
วงศ์รัตนา, 2544) คือ 4 ระดับ ได้เกณฑ์การแบ่งค่าคะแนนเฉลี่ย ดังนี้  

0.01 - 2.50  หมายถึง  รุนแรงน้อย  
2.51 - 5.00  หมายถึง  รุนแรงปานกลาง  
5.01 – 7.50  หมายถึง  รุนแรงมาก  
7.51 – 10.00  หมายถึง  รุนแรงมากท่ีสุด  
7. แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  
ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน The Karnofsky Performance Status (KPS) ของมอร์และคณะ         

(Mor et al., 1984) ที่แปลโดย อ่านวยพร อาษานอก (2549) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความสามารถ
ทางด้านร่างกายของผู้ป่วย แบ่งคะแนนออกเป็น 11 ระดับ มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 - 100 คะแนน 0 
คะแนน หมายถึง เสียชีวิต และ 100 คะแนน หมายถึง มีความสามารถได้ตามปกติ ไม่ปรากฏอาการ
เจ็บป่วย โดยก่าหนดเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนเป็นการปฏิบัติกิจกรรมโดยรวม คือ คะแนนที่มาก
แสดงถึงมีการท่าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีและคะแนนที่น้อยแสดงถึงมีการท่าหน้าที่ด้านร่างกายที่ไม่ดี 
โดยค่าคะแนนที่ได้น่ามาจัดกลุ่มได้เป็น 3 ระดับ (Mor et al., 1984) ดังนี้ 

ระดับที่ 1 ความสามารถทางด้านร่างกายค่อนข้างดี สามารถท่ากิจกรรมได้ตามปกติ โดยไม่
ต้องการการดูแลเป็นพิเศษคะแนนอยู่ในช่วง 80 – 100 

ระดับท่ี 2 ความสามารถทางด้านร่างกายปานกลาง ไม่สามารถท่างานได้แต่สามารถอยู่ที่บ้าน
และส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีบางกิจกรรมที่ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน คะแนนอยู่
ในช่วง 50 – 70 

ระดับท่ี 3 ความสามารถทางด้านร่างกายน้อย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องการการดูแล
ในโรงพยาบาล โรคด่าเนินอย่างรวดเร็ว คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 40 
 8. แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 

ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคมะเร็ง (The supportive care needs survey for partners and caregivers) สร้างโดย Girgis 
et al., (2011) โดยผู้วิจัยขออนุญาตเพ่ือขอเครื่องมือในการศึกษาวิจัยจากผู้วิจัยที่เกี่ยวข้อง ภายหลัง
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ได้รับอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือวิจัยต้นฉบับแล้ว ผู้วิจัยด่าเนินการแปลเครื่องมือวิจัย ซ่ึงมี
รายละเอียดดังนี้ 

ขั้นที่ 1 แปลแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนจากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็น
ภาษาไทยโดยผู้แปลที่มีความรู้ความช่านาญทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ขั้นที่ 2 การตรวจสอบแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนฉบับที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยท่าตารางเปรียบเทียบการแปลแล้วน่าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมของภาษา 

ขั้นที่ 3 การแปลย้อนกลับ (Back translation) น่าแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนนฉบับที่แปลเป็นภาษาไทย แปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ โดยผู้เชี่ยวชาญทางภาษาจาก
สถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ไม่ใช่บุคคลเดียวกันกับผู้แปลในขั้นตอนแรก และผู้แปลไม่
เคยเห็นแบบสอบถามนี้มาก่อน เพ่ือลดอคติในการแปลย้อนกลับ 

ขั้นที่ 4 เปรียบเทียบแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนชุดต้นฉบับกับชุดที่
แปลย้อนกลับ เพ่ือพิจารณาความเหมาะสมของภาษาและวัฒนธรรม 

ขั้นที่ 5 น่าแบบประเมินไปทดลองใช้กับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่มี
คุณสมบัติตามกลุ่มตัวอย่างที่ก่าหนดไว้ จ่านวน 30 คน 

แบบสอบถามนี้มีข้อค่าถามทั้งหมด 44 ข้อ ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ความต้องการด้าน
ระบบบริการสุขภาพ ความต้องการด้านอารมณ์และจิตใจ ความต้องการด้านการท่างานและสังคม 
และความต้องการด้านข้อมูล แต่ละข้อมีค่าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยมีการให้
คะแนน ดังนี้  

ระดับท่ี 1   ไม่เป็นปัญหา  หมายถึง  ไม่ต้องการความช่วยเหลือเนื่องจากไม่มี 
เหตุการณ์ทีเ่ป็นปัญหาในการดูแล 
ผู้ ป่ ว ย โ รคมะ เร็ ง ร ะยะลุ กลาม  (1 
คะแนน) 

ระดับท่ี 2   พอใจแล้ว  หมายถึง  ต้องการความช่วยเหลือแต่ความ 
ต้องการได้รับการตอบสนองจน 
พอใจแล้ว (2 คะแนน) 

ระดับท่ี 3   ความต้องการต่่า หมายถึง  มีความต้องการความช่วยเหลือ 
เพ่ิมเติมเล็กน้อย (3 คะแนน) 

ระดับท่ี 4   ความต้องการปานกลาง  หมายถึง มีความต้องการความช่วยเหลือ 
เพ่ิมเติมปานกลาง (4 คะแนน) 
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ระดับท่ี 5   ความต้องการสูง หมายถึง  มีความต้องการความช่วยเหลือเพ่ิมเติม 
อย่างมาก (5 คะแนน) 

การแปลผลคะแนนส่าหรับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน คะแนนเฉลี่ยความต้องการ
สูง หมายถึง ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวอยู่ในระดับมาก นั่นคือ 
ได้รับการตอบสนองต่่า คะแนนเฉลี่ยความต้องการต่่า หมายถึง ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน
ของผู้ดูแลในครอบครัวอยู่ในระดับน้อย นั่นคือ ได้รับการตอบสนองความต้องการ  

แบ่งช่วงเป็น 4 ระดับ ตามหลักการแบ่งอันตรภาคชั้นโดยน่าคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนน
ต่่าสุดหารด้วยจ่านวนช่วงหรือระดับที่ต้องการวัดผล (ชูศรี วงศ์รัตนา, 2544) ได้ช่วงคะแนนดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.00 คะแนน หมายถึง ไม่ต้องการการดูแลแบบสนับสนุน นั่น
คือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนได้รับการตอบสนอง  

คะแนนเฉลี่ย 2.10 – 3.00 คะแนน หมายถึง มีต้องการการดูแลแบบสนับสนุนใน
ระดับน้อย นั่นคือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนยังไม่ได้รับการตอบสนอง 

คะแนนเฉลี่ย 3.10 – 4.00 คะแนน หมายถึง มีต้องการการดูแลแบบสนับสนุนใน
ระดับปานกลาง นั่นคือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนยังไม่ได้รับการตอบสนอง 

คะแนนเฉลี่ย 4.10 – 5.00 คะแนน หมายถึง มีต้องการการดูแลแบบสนับสนุนใน
ระดับมาก นั่นคือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนยังไม่ได้รับการตอบสนอง  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน่าแบบประเมินความวิตก
กังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล แบบประเมินความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมิน
ความรุนแรงของอาการ  แบบประเมินความสามารถทางด้านร่างกายและแบบสอบถามความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งไปตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของ
เนื้อหาโดยปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ภายหลังได้รับการปรับแก้แล้วน่าไปตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน คือ 1) แพทย์ที่เชี่ยวชาญด้านจิตเวชศาสตร์และการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง จ่านวน 1 คน 2) อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง จ่านวน 2 คน 3) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
จ่านวน 2 คน โดยระดับการแสดงความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมี 4 ระดับ ดังนี้ 

1 หมายถึง    ค่าถามไม่สอดคล้องกับค่าจ่ากัดความของการวิจัย 
2 หมายถึง    ค่าถามมีความสอดคล้องน้อย ต้องพิจารณาและปรับปรุงข้อค่าถาม 
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3 หมายถึง    ค่าถามค่อนข้างสอดคล้อง ต้องได้รับการพิจารณาทบทวนปรับปรุง
เล็กน้อย 

4 หมายถึง    ค่าถามมีความสอดคล้องกับค่าจ่ากัดความของการวิจัย 
หลังจากนั้นน่าเครื่องมือปรับแก้ไขอีกรอบตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน แล้วน่าไป

หาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา หรือ Content Validity Index : CVI (Polit & Beck, 2004)  
CVI = จ่านวนผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนที่ให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 

จ่านวนข้อค่าถามท้ังหมด 
ค่า CVI มีค่าระหว่าง 0 – 1.0 โดยค่าที่ยอมรับได้ว่าค่าถามมีความสอดคล้องกับค่าจ่ากัด

ความที่ใช้ในวิจัย หรือมีความตรงตามเนื้อหาคือมากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 โดยมีเกณฑ์การแบ่งดังนี้ 
(Polit & Beck, 2004) 

 ≥ 0.8 -0.99 หมายถึง ระดับดี (Good)  
1.00 หมายถึง ระดับดีเยี่ยม (Excellent)  
หากค่าที่ได้ต่่ากว่าเกณฑ์ควรตัดข้อค่าถามนั้นทิ้งและปรับปรุงแบบสอบถาม 
โดยแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มี

รายละเอียดของแต่ละแบบสอบถาม ดังนี้ 
แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ     CVI = 0.75 
แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม      CVI = 1.00 
แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว  CVI = 0.80 
แบบประเมินความเหนื่อยล้า       CVI = 0.90 
แบบประเมินความรุนแรงของอาการ        CVI = 0.90 
แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย      CVI = 1.00 
แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว  CVI = 0.70 

สรุปข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
1. แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค่าถามตามค่าแนะน่าของ

ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยปรับการใช้ค่าเพ่ือให้ผู้ตอบเข้าใจได้ง่ายข้ึน ดังนี้ 
ข้อที่ 1 คุณได้รับความรัก ความห่วงใยจากบุคคลใกล้ชิดเสมอ แก้เป็น คุณได้รับความรัก 

ความห่วงใยจากบุคคลใกล้ชิดสม่่าเสมอ 
ข้อที่ 4 บุคคลใกล้ชิดพูดคุยเป็นเพ่ือนคุณ แก้เป็น บุคคลใกล้ชิดสามารถพูดคุยเป็นเพ่ือน

คุณได ้
ข้อที่ 5 สมาชิกในครอบครัวไม่สนใจเมื่อคุณเจ็บป่วย แก้เป็น สมาชิกในครอบครัวคนอ่ืนๆ

ไม่สนใจเมื่อคุณเจ็บป่วย 
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ข้อที่ 6 คุณได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์ พยาบาลในการดูแลสุขภาพ แก้เป็น คุณได้รับ
ค่าแนะน่าจากแพทย์ พยาบาลในการดูแลสุขภาพของตัวคุณเอง 

ข้อที่ 8 คุณได้รับค่าแนะน่าจากบุคคลใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็นประโยชน์ในการดูแล
สุขภาพ แก้เป็น คุณได้รับค่าแนะน่าจากบุคคลใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 

ข้อที่ 9 คุณได้รับค่าแนะน่าจากบุคคลใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งที่เป็นประโยชน์ในเรื่อง การ
ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม แก้เป็น คุณได้รับค่าแนะน่าจากบุคคลใกล้ชิดเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ใน
เรื่องการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ข้อที่ 12 บุคคลใกล้ชิดจะช่วยเหลือ ในกรณีที่คุณไม่สามารถพาผู้ป่วยไปรับการรักษาด้วย
ตนเองได้ แก้เป็น ในกรณีที่คุณไม่สามารถพาผู้ป่วยไปรับการรักษาด้วยตนเองได้ บุคคลใกล้ชิดจะ
ช่วยเหลือคุณได้ 

ข้อที่ 13 บุคคลใกล้ชิดในครอบครัวคุณช่วยแบ่งเบาภาระงานบ้าน แก้เป็น บุคคลใน
ครอบครัวช่วยคุณแบ่งเบาภาระงานบ้าน 

ข้อที่ 14 บุคคลใกล้ชิดคอยจัดหาสิ่งของที่คุณชอบมาให้ แก้เป็น บุคคลใกล้ชิดคอยจัดหา
สิ่งของทีต่้องการมาให้ 

ข้อที่ 15 บุคคลใกล้ชิดจัดโอกาสให้คุณได้พักผ่อนหย่อนใจ แก้เป็น บุคคลใกล้ชิดเข้ามา
ช่วยเหลือจัดโอกาสให้คุณได้พักผ่อนหย่อนใจ 

ข้อที่ 17 เมื่อคุณมีอารมณ์ร้ายหรือหงุดหงิด บุคคลใกล้ชิดคอยเตือนสติคุณ แก้เป็น 
บุคคลใกล้ชิดคอยเตือนสติคุณเม่ือคุณมีอารมณ์ร้ายหรือ หงุดหงิด   

ข้อที่ 18 คุณมีคนที่รับฟังความคิดเห็นจากคุณ แก้เป็น คุณมีคนที่คอยรับฟังความคิดเห็น
จากคุณ 

2. แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว 
ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ข้อค่าถามตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยปรับการใช้
ค่าเพ่ือให้ผู้ตอบเข้าใจได้ง่ายข้ึน ดังนี้ 

 ข้อที่ 3 ถ้าผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก หลังเกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนต้องรีบจัด
ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทดแทนให้ผู้ป่วยทันที แก้เป็น ถ้าผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก หลัง
เกิดอาการคลื่นไส้อาเจียนต้องรีบจัดให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทดแทนให้ผู้ป่วยทันที 

ข้อที่ 4 อาการท้องผูกเป็นปัญหาที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับยาระงับ
ความปวด แก้เป็น อาการท้องผูกเป็นปัญหาที่พบได้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับยาระงับความ
ปวดกลุ่มมอร์ฟีน 
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ข้อที่ 5 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับยาระงับความปวดอย่างต่อเนื่องจ่าเป็นต้อง
รับประทานยาระบายตามแพทย์สั่งเพ่ือป้องกันท้องผูก แก้เป็น ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับยา
ระงับปวดกลุ่มมอร์ฟีนอย่างต่อเนื่องจ่าเป็นต้องรับประทานยาระบายตามแพทย์สั่งเพ่ือป้องกันท้องผูก 

ข้อที่ 8 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสามารถออกก่าลังกายตามความสามารถของตนเอง 
ด้วยการเดินรอบบ้านประมาณ 20 - 30 นาที เพราะจะท่าให้ระบบไหลเวียนดีขึ้น แก้เป็น ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามสามารถออกก่าลังกายตามความสามารถของตนเอง เช่น การเดินรอบบ้านประมาณ 20 - 
30 นาที เพราะจะท่าให้ระบบไหลเวียนดีขึ้น 

3.  แบบประเมินความเหนื่อยล้า ผู้วิจัยได้ปรับปรุงข้อค่าถามตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิ
โดยปรับใช้สรรพนามเดียวกันในข้อค่าถามแต่ละข้อ  

4. แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว ผู้วิจัยได้
ปรับปรุงแก้ข้อค่าถามตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยปรับการใช้ค่า
เพ่ือให้ผู้ตอบเข้าใจได้ง่ายข้ึน ดังนี้ 

ข้อที่ 3 การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับบริการความช่วยเหลือส่าหรับผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็ง แก้
เป็น การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการบริการความช่วยเหลือส่าหรับผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็ง 

ข้อที่ 10 การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งร่วมกับคณะแพทย์ แก้เป็น การมีส่วนร่วม
ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งร่วมกับทีมผู้ให้การรักษา 

ข้อที่ 12 รู้สึกมั่นใจว่าแพทย์ทุกคนปรึกษาหารือกันเพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วยมะเร็ง แก้เป็น 
รู้สึกม่ันใจว่าแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพทุกคนปรึกษาหารือเพ่ือร่วมกันดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 

ข้อที่ 14 ให้ความมั่นใจว่าข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งจะได้รับการจัดการ
อย่างเหมาะสม แก้เป็น รู้สึกมั่นใจว่าข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งจะได้รับการจัดการ
อย่างเหมาะสม 

ข้อที่ 18 การหาที่จอดรถที่เข้าออกง่ายในโรงพยาบาลได้มากขึ้น แก้เป็น การมีที่จอดรถ
และเข้าออกในโรงพยาบาลได้ง่าย 

ข้อที่ 20 ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยที่มีต่อการท่างานและการใช้ชีวิตของคุณ แก้เป็น 
ได้รับความช่วยเหลือเมื่อเกิดผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วย ที่มีผลต่อการท่างานและการใช้
ชีวิตประจ่าวัน 

ข้อที่ 25 การตั้งรับในการตอบค่าถามเกี่ยวกับโรคมะเร็งกับคนในสังคมหรือที่ท่างาน แก้
เป็น การตั้งรับในการพูดคุยเกี่ยวกับโรคมะเร็งกับคนในสังคมหรือเพ่ือนร่วมงาน 

ข้อที่ 26 การจัดการความกังวลเกี่ยวกับการกลับเป็นซ้่าของมะเร็ง แก้เป็น การดูแล
ช่วยเหลือเพ่ือลดความกังวลของคุณเกี่ยวกับการกลับเป็นซ้่าของมะเร็งในผู้ป่วย 
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ข้อที่ 31  การจัดการกับปัญหาเรื่องเพศสัมพันธ์ของคุณ แก้เป็น การจัดการกับปัญหา
เรื่องทางเพศและความสัมพันธ์ของคุณ 

ข้อที่ 32 การได้รับความช่วยเหลือทางอารมณ์ส่าหรับตัวคุณเอง แก้เป็น การได้รับการ
ดูแลทางด้านอารมณ์ส่าหรับตัวคุณเอง 

ข้อที่ 33 คนที่คุณรักได้รับการดูแลช่วยเหลือทางอารมณ์ แก้เป็น การดูแลช่วยเหลือทาง
อารมณ์ส่าหรับคนที่คุณรัก 

2. หาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน่าแบบประเมินความวิตกกังวลต่อ
สถานการณ์เฉพาะ แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล แบบประเมินความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินความ
รุนแรงของอาการ  แบบประเมินความสามารถทางด้านร่างกายและแบบสอบถามความต้องการการ
ดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็ง ที่ได้รับการแก้ไขแล้วไปทดลองเก็บข้อมูล
กับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ที่มีคุณสมบัติตามกลุ่มตัวอย่างที่ก่าหนดไว้ จ่านวน 
30 คน แล้วน่าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ Cronhbach’s alpha 
coefficient โดยใช้เกณฑ์ตามอ้างอิงค่าความเที่ยงในระดับดีที่ .70 - .80  (DeVellis, 2003)   

แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง    KR-20  =   0.73 
ระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว  
แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย  Test-retest method =   0.95 

แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ   α =   0.93 

แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม    α =   0.93 

แบบประเมินความเหนื่อยล้า     α =   0.94 

แบบประเมินความรุนแรงของอาการ      α =   0.91 

แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน   α =   0.96 
ของผู้ดูแลในครอบครัว  
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

มีข้ันตอนการด่าเนินการวิจัยและเข้าพบกลุ่มตัวอย่างดันี้ 
1. ขั้นตอนการขออนุญาตเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ผู้วิจัยน่าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อและตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยถึงผู้อ่านวยการโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การขออนุมัติเข้าเก็บ
รวบรวมข้อมูล และการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล 

ภายหลังได้รับการอนุมัติเข้าเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
โรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง เพ่ือแนะน่าตัว
และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท่าการเก็บรวบรวมข้อมูลและแจกแบบสอบถามด้วยตนเอง ระยะเวลาใน

การเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 ถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 2561 โดยที่ทั้ง 3 
โรงพยาบาลมีคลินิกให้บริการตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็งวันจันทร์ถึงวันศุกร์ เวลา 8.00 น ถึง 16.00 น. 
ด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นขั้นตอนดังนี้  

1. ผู้วิจัยส่ารวจรายชื่อผู้ป่วย การวินิจฉัยโรคและระยะของโรคจากยอดผู้ป่วยที่มาตรวจตาม
นัดที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคมะเร็งจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทั้ง 3 แห่ง โดยมีเจ้าหน้าที่ประจ่า
หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอ่านวยความสะดวกในการคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่ก่าหนด หลังจากนั้นท่า
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติในการคัดเข้าศึกษาที่ก่าหนดไว้ โดยคัดเลือกคนเว้นคน 
จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 184 คน 

2. ขณะที่ผู้ป่วยและกลุ่มตัวอย่างรอพบแพทย์ที่หน้าห้องตรวจ ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างโดย
แนะน่าตนเอง สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง บอกวัตถุประสงค์การวิจัย ให้ข้อมูลค่าอธิบาย
ขั้นตอนการด่าเนินการวิจัย บอกถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่ได้รับจาการเข้าร่วมในการวิจัย ตอบข้อ
สงสัยจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ และให้เวลาตัดสินใจโดยอิสระ ก่อนลงนามให้ความยินยอมเข้าร่วมในการ
วิจัย  

3. ผู้วิจัยแจกแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบตามค่าชี้แจงของเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
ข้อมูล ส่าหรับกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านออกเขียนได้หรือมีปัญหาเรื่องสายตา ผู้วิจัยจะเป็น
ผู้อ่านแบบสอบถามแต่ละส่วนให้กลุ่มตัวอย่างฟังและให้เลือกตอบพร้อมกับผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลลง
ในแบบสอบถามแต่ละส่วนตามค่าตอบที่ได้รับอย่างถูกต้องและเป็นจริง ซึ่งใช้เวลาประมาณ 30  – 45 
นาท ี 
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4.  เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และ
ความครบถ้วนของข้อค่าถาม หากฉบับใดกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ด่าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยรายใหม่ เพ่ือให้ได้ข้อมูลครบสมบูรณ์  

5.  ผู้วิจัยน่าข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามมาวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติ   

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์ส่าหรับกลุ่มตัวอย่างได้รับการพิจารณาผ่านความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทั้ง 3 แห่ง และได้รับหนังสืออนุญาต
ในการเก็บข้อมูล เลขอนุมัติที่ COA No.608/2017 รับรองตั้งแต่วันที่ 19 กรกฎาคม 2560  ถึงวันที่ 
18 กรกฎาคม 2561  เลขอนุมัติที่ ID 06-60-34 ย  รับรองตั้งแต่วันที่ 14 มิถุนายน 2560  ถึงวันที่ 
13 มิถุนายน 2561  และเลขอนุมัติที่ 184_2017T_OUT514 รับรองตั้งแต่วันที่ 11 กันยายน 2560  
ถึงวันที่ 10 กันยายน 2561  ผู้วิจัยด่าเนินการวิจัยตามหลักการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้วิจัย
มีการแนะน่าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนในการด่าเนินการวิจัย โดยการให้
ข้อมูลอย่างครบถ้วน จนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจเข้าใจเป็นอย่างดี และตัดสินใจอย่างอิสระในการให้ความ
ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลต่อการรักษา
ผู้ป่วย ค่าตอบและข้อมูลทุกอย่างในแบบสอบถามถือเป็นความลับและน่ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยนี้เท่านั้น ผลการวิจัยจะน่าเสนอในภาพรวม ข้อมูลที่ได้จะช่วยให้ทราบถึงปัญหาและความ
ต้องการของกลุ่มตัวอย่างและน่าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนารูปแบบการพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ของกลุ่มตัวอย่างต่อไป เนื่องด้วยการวิจัยเป็นการส่ารวจข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งมิได้ส่งผล
กระทบที่เป็นอันตรายรุนแรง แต่อาจท่าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกเสียเวลา ไม่สบายใจ อึดอัดใจ 
หรือเกิดความเครียดจากการตอบแบบสอบถามบางข้อ ขณะตอบแบบสอบถามหากกลุ่มตัวอย่างมี
อาการผิดปกติผู้วิจัยจะยุติการตอบแบบสอบถามและรายงานให้พยาบาลประจ่าแผนกทราบทันที
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลรักษาต่อไป กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้ก่อนที่การ
วิจัยจะสิ้นสุดโดยมิต้องให้เหตุผลหรือค่าอธิบายใดๆ ซึ่งไม่มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่างและการได้รับ
รักษาจากแพทย์และพยาบาล เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยขอให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงชื่อเป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลในครอบครัวและผู้ป่วยน่ามาค่านวณโดยหาความถี่ ร้อยละ 
2. คะแนนความต้องการของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยรวมและรายด้านน่ามา

ค่านวณโดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
3. หาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้ดูแล ความวิตกกังวลของผู้ดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการท่ากิจกรรมของ
ผู้ป่วยกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยหา
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) 
และทดสอบความมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 โดยก่าหนดเกณฑ์การแปลความหมายของค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ดังนี้ คือ  

ค่าระหว่าง 0.70-0.90   มีความสัมพันธ์ในระดับสูง  
ค่าระหว่าง 0.30-0.69   มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง  
ค่าระหว่าง 0.29 และต่่ากว่า  มีความสัมพันธ์ในระดับต่่า 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เป็นบวก หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะเพ่ิมหรือลดตามกันแต่

หากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เป็นลบ หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะเพ่ิมหรือลดตรงข้ามกัน 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงสหสัมพันธ์ เพ่ือศึกษาความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของ
ผู้ดูแล ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม  ความเหนื่อยล้า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความ
รุนแรงของอาการ และความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย กับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเป็นแบบสอบถามทั้งหมด 8 ชุด ท่าการทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มประชากรใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่างในโรงพยาบาลรามาธิบดี จ่านวน 30 คน และเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 1 เดือน ซึ่งพาผู้ป่วย
มาติดตามการรักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกคลินิกโรคมะเร็ง โรงพยาบาลรามาธิบดี สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ่านวนทั้งสิ้น 184 คน โดยผู้ดูแลในครอบครัวตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง และในรายที่ไม่สามารถตอบด้วยตนเองได้ เช่น กลุ่มตัวอย่างทีมีปัญหาด้าน
สายตา หรืออ่านหนังสือไม่ออก ผู้วิจัยจะท่าการสัมภาษณ์ด้วยตนเอง น่าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล
ในรูปตารางประกอบการอธิบาย แบ่งออกเป็น 5 ตอนดังนี้ 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและ
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม  

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามโดยรวมและปัจจัยคัดสรรด้านอายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้
ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการและการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย  

ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ การท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 
และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
ตารางท่ี 1 แสดงจ่านวนและร้อยละของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ่าแนกตาม เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัว ความเพียงพอของรายได้ อาชีพ รูปแบบ
การท่างาน ระยะเวลาในการดูแล จ่านวนชั่วโมงที่ให้การดูแลต่อวัน สุขภาพของผู้ดูแล  และโรค
ประจ่าตัว (n = 184) 

ลักษณะของผู้ดูแล จ านวน (n = 184) ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 57 31.00 
หญิง 127 69.00 

ช่วงอายุ     
        ≤ 30  ปี 22 11.60 
        31 – 40 ปี 38 20.60 
        41 – 50 ปี 42 22.60 
        51 – 60 ปี 57 31.00 
        61 – 70 ปี 24 13.10 
        71 – 80 ปี  1 0.50 
(อายุเฉลี่ย = 46.52 ปี   SD = 12.65    Max = 71ปี    Min = 18 ปี) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย   

คู่สมรส 74 40.20 
บุตร 54 29.30 
บิดา/มารดา 15 8.20 
พ่ี/น้อง 41 22.30 

สถานภาพสมรส   
โสด 41 22.30 
คู ่ 132 71.70 
หม้าย 2 1.10 
หย่า/แยก 9 4.90 

ศาสนาที่นับถือ   
พุทธ 176 95.70 
คริสต์ 4 2.20 
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ลักษณะของผู้ดูแล จ านวน (n = 184) ร้อยละ 

อิสลาม 4 2.20 
ระดับการศึกษา   

ไม่ได้เรียน 5 2.70 
ประถมศึกษาตอนต้น 26 14.10 
ประถมศึกษาตอนปลาย 21 11.40 
มัธยมศึกษาตอนต้น 19 10.30 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 20 10.90 
ปริญญาตรี 58 31.50 
สูงกว่าปริญญาตรี 13 7.10 
ประกาศณียบัตรวิชาชีพ 22 12.00 

อาชีพ   
รับราชการ 18 9.80 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 5 2.70 
พนักงานบริษัท/รับจ้าง 55 29.90 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 48 26.10 
เกษตรกร 5 2.70 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 53 28.80 

รายได้ของครอบครัว   
เพียงพอ 148 80.40 
ไม่เพียงพอ 36 19.60 

รูปแบบการท างาน   
ท่างานเต็มเวลา (Full time) 81 44.00 
ท่างานบางเวลา (Part time) 59 32.10 
ลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย 44 23.90 

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย   
น้อยกว่า 3 เดือน 21 11.50 
3 เดือน – 6 เดือน 59 32.00 
6 เดือน – 1 ปี  54 29.30 
1 ปี – 3 ปี 46 24.70 
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ลักษณะของผู้ดูแล จ านวน (n = 184) ร้อยละ 

มากกว่า  3 ปี 4 2.10 
จ านวนชั่วโมงที่ให้การดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน   

น้อยกว่า 6 ชั่วโมง 23 12.40 
6 - 10 ชั่วโมง 54 29.20 
11 - 15 ชั่วโมง 6 3.20 
มากกว่า 15 ชั่วโมง 101 54.90 

ผู้ช่วยเหลือในการดูแล   
มี 107 58.20 
ไม่มี 77 41.80 

สุขภาพของผู้ดูแล   
ดีขึ้น 11 6.00 
คงเดิม 141 76.60 
แย่ลง 32 17.40 

โรคประจ าตัว   
ไม่มีโรคประจ่าตัว 122 66.30 
มีโรคประจ่าตัว 62 33.70 

จากตารางที่ 1 พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อย
ละ 69 มีอายุเฉลี่ย 46.52 ปี (SD = 12.65) มีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สมรส ร้อยละ 71.70 โดย
มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย คือ คู่สมรสมากที่สุด ร้อยละ 40.20 รองลงมา คือ บุตร ร้อยละ 29.30 ส่วน
ใหญ่นับถือศาสนาพุทธคิดเป็นร้อยละ 95.70 ผู้ดูแลในครอบครัวจบการศึกษาระดับปริญญาตรีมาก
ที่สุดคิดเป็นร้อยละ 31.50 ประกอบอาชีพพนักงานบริษัทหรือรับจ้างมากที่สุด ร้อยละ 29.9 มีรายได้
ของครอบครัวเพียงพอคิดเป็นร้อยละ 80.40 รูปแบบการท่างานยังคงท่างานเต็มเวลามากที่สุด ร้อย
ละ 44.00 ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 3 – 6 เดือน มากที่สุด ร้อยละ 32.00 รองลงมาคือ 6 -12 
เดือน ร้อยละ 29.30 ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีผู้ช่วยเหลือในการดูแลมากที่สุก ร้อยละ 58.20 จ่านวนชั่วโมงที่
ให้การดูแลต่อวันมากที่สุด คือ มากกว่า 15 ชั่วโมง ร้อยละ 54.90 ผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่ไม่มี
โรคประจ่าตัวร้อยละ 66.30 เมื่อดูแลผู้ป่วยแล้วปรากฏว่าสุขภาพของผู้ดูแลคงเดิมมากที่สุด ร้อยละ 
76.60 รองลงมาคือ แย่ลง ร้อยละ 17.40   
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ตารางท่ี 2 แสดงจ่านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จ่าแนกตาม อายุ เพศ สถานภาพสมรส ชนิด
ของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ระยะเวลาที่เจ็บป่วย (n = 184) 

ลักษณะของผู้ป่วย จ านวน (n = 184) ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 103 56.00 
หญิง 81 44.00 

ช่วงอายุ   
        ≤ 30  ปี 5 2.60 
        31 – 40 ปี 13 6.90 
        41 – 50 ปี 47 25.50 
        51 – 60 ปี 119 64.70 
(อายุเฉลี่ย = 51.84  ปี   SD = 8.64    Max = 59 ปี    Min = 18 ปี) 
สถานภาพสมรส   

โสด 29 15.80 
คู ่ 135 73.40 
หม้าย 12 6.50 
หย่า/แยก 8 4.30 

ชนิดของโรคมะเร็ง   
มะเร็งปอด 30 16.30 
มะเร็งเต้านม 32 17.40 
มะเร็งตับ 11 6.00 
มะเร็งล่าไส้ 21 11.40 
มะเร็งกระเพาะอาหาร 15 8.20 
มะเร็งไทรอยด์ 3 1.60 
มะเร็งปากมดลูก 13 7.10 
มะเร็งรังไข่ 3 1.60 
มะเร็งกล่องเสียง 1 0.50 
มะเร็งหลังโพรงจมูก 13 7.10 
มะเร็งช่องปาก 18 9.80 
มะเร็งต่อมน้่าเหลือง 5 2.70 
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ลักษณะของผู้ป่วย จ านวน (n = 184) ร้อยละ 

มะเร็งเม็ดเลือดขาว  2 1.10 
มะเร็งสมอง 7 3.80 
มะเร็งต่อมลูกหมาก 4 2.20 
มะเร็งท่อน้่าดี 3 1.60 
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 2 1.10 
มะเร็งกล้ามเนื้อลาย 1 0.50 

ระยะของโรคมะเร็ง   
ระยะที่ 3 77 41.80 
ระยะที่ 4 107 58.20 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย   
น้อยกว่า 3 เดือน 9 4.90 
3 เดือน – 6 เดือน 41 22.30 
6 เดือน – 1 ปี  51 27.70 
มากกว่า 1 ปี – 3 ปี 58 31.20 
มากกว่า 3 ปี – 6 ปี 16 8.60 
มากกว่า 6 ปี 9 4.80 

จากตารางที่ 2 ผู้ป่วยที่ผู้ดูแลในครอบครัวดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 56 มีอายุเฉลี่ย 
= 51.84 ปี (SD = 8.64) ผู้ป่วยมีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สมรส ร้อยละ 73.40 เป็นผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมมากที่สุด ร้อยละ 17.40 รองลงมาคือ มะเร็งปอด ร้อยละ 16.30 และมะเร็งล่าไส้ ร้อยละ 
11.40 ตามล่าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 4 ร้อยละ 58.20 ระยะเวลาที่เจ็บป่วยอยู่ในช่วง  
1 ป ี– 3 ปี มากที่สุด ร้อยละ 31.20 
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ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามโดยรวมและรายด้าน  
ตารางที่ 3 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามโดยรวมและรายด้าน (n = 184) 

ความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุน 

ไม่ได้รับการ
ตอบสนอง 

ร้อยละ 

ได้รับการ
ตอบสนอง 

ร้อยละ 

 ̅ S.D. ระดับ 

ด้านข้อมูล 70.13 29.87 3.72 1.02 ปานกลาง 
ด้านระบบบริการสุขภาพ 69.73 30.27 3.72 0.93 ปานกลาง 
ด้านการท่างานและสังคม 43.70 56.30 2.63 0.90 น้อย 
ด้านอารมณ์และจิตใจ 50.96 49.04 2.76 0.87 น้อย 
ด้านอื่นๆ 36.62 63.38 2.38 0.84 น้อย 

โดยรวม 54.23 45.77 3.09 0.74 ปานกลาง 

 จากตารางที่ 3 พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามเท่ากับ 3.09 (SD = 0.74) หมายถึง ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง 
เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามรายด้าน พบว่า ด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ด้านข้อมูล โดยมี
ค่าเฉลี่ย 3.72 (SD = 1.02) และด้านระบบบริการสุขภาพ โดยมีค่าเฉลี่ย 3.72 (SD = 0.93) แสดงว่า 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูลและ
ด้านระบบบริการสุขภาพมากที่สุด รองลงมาคือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านอารมณ์และ
จิตใจ โดยมีค่าเฉลี่ย 2.76 (SD = 0.87) ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการท่างานและ
สังคม โดยมีค่าเฉลี่ย 2.63 (SD = 0.90) และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านอ่ืนๆโดยมี
ค่าเฉลี่ย 2.38 (SD = 0.84) ตามล่าดับ เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามการได้รับการตอบสนองและไม่ได้รับ
การตอบสนอง พบว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูลไม่ได้รับการตอบสนองมากที่สุด 
คิดเป็น ร้อยละ 70.13 รองลงมา คือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านระบบบริการสุขภาพ 
คิดเป็น ร้อยละ 69.73 ส่วนความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการท่างานและสังคมไม่ได้รับ
การตอบสนอง เท่ากับ ร้อยละ 43.70 และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านอ่ืนๆไม่ได้รับการ
ตอบสนองน้อยที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 36.62  
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยด้านอายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการและการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย  
ตารางท่ี 4 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยคัดสรร (n = 184) 

ตัวแปร Min Max  ̅ SD ระดับ 

อายุ 18 71 46.52 12.66 - 
ความวิตกกังวล 22 67 40.57 9.64 น้อย 
แรงสนับสนุนทางสังคม 1.50 5 3.73 0.63 มาก 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 1 10 6.86 1.80 ปานกลาง 
ความเหนื่อยล้า 0.50 8.73 3.27 1.87 เล็กน้อย 
ความรุนแรงของอาการ 0 8.89 3.38 2.04 ปานกลาง 
การท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย 20 90 60.71 15.08 ปานกลาง 

จากตารางที่ 4 พบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม เท่ากับ 
46.52 ปี (SD = 12.66) ค่าเฉลี่ยความวิตกกังวล เท่ากับ 40.57 (SD = 9.64) หมายถึง ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความวิตกกังวลอยู่ในระดับน้อย ค่าเฉลี่ยแรงสนับสนุนทาง
สังคม เท่ากับ 3.73 (SD = 0.63) หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามได้รับ
การสนันสนุนทางสังคมในระดับมาก ค่าเฉลี่ยความรู้ในการดูแลผู้ป่วย เท่ากับ 6.86 (SD = 1.80) 
หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยความเหนื่อยล้า เท่ากับ 3.27 (SD = 1.87) หมายถึง ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับน้อย ส่วนค่าเฉลี่ยความรุนแรง
ของอาการ เท่ากับ 3.38 (SD = 2.04) หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีระดับความรุนแรงของ
อาการอยู่ในระดับปานกลาง และค่าเฉลี่ยการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย เท่ากับ 60.71 (SD = 
15.08) หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีการท่าหน้าที่ด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม (n = 184) 

แรงสนับสนุนทางสังคม  ̅ S.D. ระดับ 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 4.14 0.79  มาก 
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 3.42 0.73 ปานกลาง 
การสนับสนุนด้านทรัพยากร 3.52 1.01 ปานกลาง 
การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ 3.85 0.70 มาก 

แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 3.73 0.63 มาก 

จากตารางที่ 5 พบว่า ค่าเฉลี่ยแรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม เท่ากับ 3.73 (SD = 0.63) 
หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามได้รับการสนันสนุนทางสังคมในระดับมาก 
แต่เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า การสนับสนุนด้านอารมณ์มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด เท่ากับ 4.14 (SD = 
0.79) การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 3.85 (SD = 0.70) และการ
สนับสนุนด้านทรัพยากร มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.52 (SD = 1.01) ตามล่าดับ 
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ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความรุนแรงของอาการของผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลาม (n = 184) 

กลุ่มอาการไม่สุขสบาย  ̅ SD ระดับคะแนน 

อาการปวด 3.69 3.41 ปานกลาง 
อาการคลื่นไส้ 1.78 2.70 น้อย 
อาการเบื่ออาหาร 4.03 3.34 ปานกลาง 
อาการง่วงซึม 2.48 2.82 น้อย 
อาการซึมเศร้า 1.90 2.63 น้อย 
อาการวิตกกังวล 4.05 2.92 ปานกลาง 
อาการเหนื่อยหอบ 2.61 3.29 ปานกลาง 
อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย 5.43 3.04 มาก 
ไม่สบายทั้งกายและใจ 4.46 2.64 ปานกลาง 

ความรุนแรงของอาการโดยรวม 3.38 2.04 ปานกลาง 

จากตารางที่ 6 พบว่า ปัจจัยด้านความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมี 3 

อาการที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย ( ̅ = 5.43,  SD = 2.04) ไม่สบายทั้งกาย

และใจ ( ̅ = 4.46,  SD = 2.64)  และอาการวิตกกังวล ( ̅ = 4.05,  SD = 2.92)  ตามล่าดับ 
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ตอนที่ 5 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสั งคม 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ การท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้ป่วย และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

ตารางที่ 7 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม 
ความเหนื่อยล้า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความรุนแรงของอาการ ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้ป่วย กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม (n = 184) 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 

1 อายุ 1         
2 ความวิตกกังวล .04 1       
3 แรงสนับสนุนทาง
สังคม 

-.04 -.43** 1      

4 ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วย 

.18* -.22** .20** 1     

5 ความเหนื่อยล้า .02 .65** -.39** -.17** 1    
6 ความรุนแรงของ
อาการ 

.07 .43** -.29** -.11 .56** 1   

7 ความสามารถในการ
ท่าหน้าที่ด้านร่างกาย 

-.10 -.28** .08 -.10 -.37** -.49** 1  

8 ความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุน 

.06 .20** -.21** .17* .29** .37** -.22** 1 

P < 0.01**, p < 0.05* 
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จากตารางที่ 7 พบว่า ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม และความสามารถในการท่าหน้าที่
ด้านร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.21 และ -.22 
ตามล่าดับ) และพบว่าความวิตกกังวล ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย และความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.20,  .17 และ .29 ตามล่าดับ) และผลการศึกษา
พบว่าความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = .37) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ อายุ 
 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษายังพบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปาน
กลางกับความรุนแรงของอาการ  และความเหนื่อยล้า  (r = .43, และ .65) และความวิตกกังวลมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับแรงสนับสนุนทางสังคม (r = -.43) ความรุนแรงของอาการ
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความเหนื่อยล้า (r = -.56)  และยังพบว่าความรุนแรง
ของอาการมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย         
(r = -.49) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยรวมและรายด้าน 
และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุนทางสังคม 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ และความสารถในการท่าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้ป่วย กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามทั้งชาย
และหญิงที่พาผู้ป่วยมาติดตามการรักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกคลินิกโรคมะเร็ง ณ โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิของรัฐ (Tertiary hospitals) ในเขตกรุงเทพมหานคร จ่านวน 184 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 8 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล ส่วนที่ 2 แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ State Anxiety Inventory form 
Y (STAI form Y-1) ส่วนที่ 3 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ส่วนที่ 4 แบบประเมินความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
(Fatigue Scale) ส่วนที่ 6 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ ส่วนที่ 7 แบบประเมินการท่าหน้าที่
ด้านร่างกาย ส่วนที่ 8 แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 
แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (content validity index) เท่ากับมีค่าดัชนีความตรงเท่ากับ 0.75, 1.00, 0.90, 0.90, 
1.00 และ 0.70 ตามล่าดับ และตรวจสอบความเที่ยง โดยน่าไปทดลองใช้กับผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะลุกลามที่มีลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 30 คน ที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกมะเร็ง 
2 โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคของแบบประเมินความวิตกกังวลต่อ
สถานการณ์เฉพาะ แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมิน
ความรุนแรงของอาการ และแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัว เท่ากับ 0.93, 0.93, 0.94, 0.91 และ 0.96 ตามล่าดับ ส่วนแบบประเมินความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัวมีค่าความเที่ยง KR-20 เท่ากับ 0.73 และแบบ
ประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยมีค่าความเที่ยง Test-retest method เท่ากับ 0.95 
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การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส่าเร็จรูป โดยมีการวิเคราะห์ดังนี้ 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัว ความเพียงพอของรายได้ อาชีพ รูปแบบ
การท่างาน ระยะเวลาในการดูแล จ่านวนชั่วโมงที่ให้การดูแลต่อวัน สุขภาพของผู้ดูแล และโรค
ประจ่าตัว วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง และระยะเวลาที่เจ็บป่วยโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามโดยรวมและรายด้านโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสสร ได้แก่ อายุ ความวิตกกังวล แรงสนับสนุน
ทางสังคม ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า ความรุนแรงของอาการ การท่าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้ป่วย และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
โดยวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 69 มีอายุเฉลี่ย 
46.52 ปี (SD = 12.66 ) มีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สมรส ร้อยละ 71.70 โดยมีความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย คือ คู่สมรส มากที่สุด ร้อยละ 40.2 รองลงมา คือ บุตร ร้อยละ 29.30 ส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธคิดเป็นร้อยละ 95.70 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 31.50 ประกอบ
อาชีพพนักงานบริษัทหรือรับจ้างมากที่สุด ร้อยละ 29.90 ส่วนใหญ่มีรายได้ของครอบครัวเพียงพอคิด
เป็นร้อยละ 80.40 รูปแบบการท่างานยังคงท่างานเต็มเวลามากที่สุด ร้อยละ 44.0 ระยะเวลาที่ดูแล
ผู้ป่วยอยู่ในช่วง 3 – 6 เดือน มากที่สุด ร้อยละ 32.00 รองลงมาคือ 6 -12 เดือน ร้อยละ 29.30 
จ่านวนชั่วโมงท่ีให้การดูแลต่อวันมากที่สุด คือ มากกว่า 15 ชั่วโมง ร้อยละ 54.90 รองลงมคือ 6 – 10 
ชั่วโมง ร้อยละ 29.20 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ่าตัวร้อยละ 66.30 ภายหลังการดูแลผู้ป่วย
พบว่าสุขภาพของผู้ดูแลคงเดิมมากที่สุด ร้อยละ 76.60 รองลงมาคือ แย่ลง ร้อยละ 17.40 

2. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 56 
มีอายุเฉลี่ย = 51.84ปี (SD = 8.64) ผู้ป่วยมีสถานภาพสมรสส่วนใหญ่ คือ สมรส ร้อยละ 73.40  เป็น
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมากที่สุด ร้อยละ 17.40 รองลงมาคือ มะเร็งปอด ร้อยละ 16.30 และมะเร็งล่าไส้ 
ร้อยละ 11.40 ตามล่าดับ ผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะท่ี 4 มากที่สุด ร้อยละ 58.20 ระยะเวลาที่เจ็บป่วยอยู่
ในช่วง 1 ปี – 3 ปี มากที่สุด ร้อยละ 31.20 
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3. ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนโดย

รวมอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 3.09, SD = 0.74) เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามรายด้าน พบว่า ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูลและด้าน

ระบบบริการสุขภาพมากที่สุด ( ̅ = 3.72, SD = 1.02 และ  ̅ = 3.72, SD = 0.93) รองลงมาคือ 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ ( ̅ = 2.76, SD = 0.87) ความต้องการ

การดูแลแบบสนับสนุนด้านการท่างานและสังคม ( ̅ = 2.63, SD = 0.90)  และความต้องการการ

ดูแลแบบสนับสนุนด้านอ่ืนๆ ( ̅ = 2.38, SD = 0.84)  ตามล่าดับ เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามการได้รับ
การตอบสนองและไม่ได้รับการตอบสนอง พบว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูลไม่ได้
รับการตอบสนองมากที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 70.13 รองลงมา คือ ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน
ด้านระบบบริการสุขภาพ เท่ากับ ร้อยละ 69.73 ส่วนความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการ
ท่างานและสังคมไม่ได้รับการตอบสนองเท่ากับ ร้อยละ 43.70 และความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนด้านอ่ืนๆไม่ได้รับการตอบสนองน้อยที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 36.62  

4. แรงสนับสนุนทางสังคมและความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.20 และ -.22 ตามล่าดับ) ความวิตก
กังวล ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย และความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r =.20, .16 และ .29 ตามล่าดับ) และพบว่าความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับปานกลางกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .36) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ อายุ  

การอภิปรายผลการวิจัย 

1. วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

ผลการศึกษา พบว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.09 (SD = 0.74) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง หมายถึง ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต้องการได้รับการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
สามารถอธิบายได้จากลักษณะทั่วไปของของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแลในครอบครัวมีอายุเฉลี่ย 46.52 ปี 
เป็นช่วงอายุที่ถือว่ามีการพัฒนาความสามารถ ผ่านประสบการณ์ในการแก้ปัญหา สามารถตัดสินใจ
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เลือกแนวทางการปฏิบัติในการแก้ปัญหาต่างๆ เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเองได้  ระดับ
การศึกษาผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวที่มี
การศึกษาสูงเมื่อได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและอาการที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยในระยะนี้รวมถึงค่าแนะน่า
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผู้ดูแลจะมีความเข้าใจสภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยและสามารถใช้ความรู้ที่มีในการดูแลผู้ป่วยได้ จึงท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามต้องการที่จะได้รับการดูแลแบบสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
พิมพ์พนิต ภาศรี แสงอรุณ อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ (2558) ที่ศึกษาทรรศนะของครอบครัวและ
ความต้องการการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ความต้องการการช่วยเหลือ
ของครอบครัวโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนตามแนวคิดของ 
Girgis et al. (2013) ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ ความต้องการ
ด้านอารมณ์และจิตใจ ความต้องการด้านการท่างานและสังคม และความต้องการด้านข้อมูล (Girgis 
et al., 2013) เมื่อพิจารณาจ่าแนกตามรายด้าน พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมี
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูลและด้านระบบบริการสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
ด้านอารมณ์และจิตใจ ด้านการท่างานและสังคม และด้านอื่นๆ อยู่ในระดับน้อยดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านข้อมูล มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 (SD = 1.02) อยู่ใน
ระดับปานกลาง อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ให้การดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องการพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดแต่ละครั้งจะได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการ
รักษาของผู้ป่วยเป็นระยะ ซึ่งหมายความว่าผู้ดูแลในครอบครัวได้รับการตอบสนองด้านข้อมูลทีม
สุขภาพในบางส่วน แต่ทั้งนี้ผู้ป่วยในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 4 ซึ่งเป็นระยะที่โรค
มีการลุกลามไปมาก ก่อให้เกิดอาการต่างๆตามมา เช่น อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร มี
อาการปวด มีความรู้สึกไม่สบายทั้งกายและใจ และมีความวิตกกังวลเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นกับผู้ป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ย่อมส่งผลกระทบถึงผู้ดูแลในครอบครัวด้วย 
ท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยตามพยาธิสภาพของโรคที่
เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งเมื่อพิจารณาตามรายข้อของด้านนี้ พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 2 
ข้อ เกี่ยวกับความต้องการข้อมูลด้านร่างกายของผู้ป่วยและการเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์และ
อาการข้างเคียงจากการรักษา อธิบายได้ว่า การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
ระดับความสามารถทางด้านร่างกายมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 60.71 ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง คือ ไม่สามารถ
ท่างานได้ แต่สามารถอยู่ที่บ้านและส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ มีบางกิจกรรมที่ ต้องการ
ความช่วยเหลือจากผู้ดูแล อีกทั้งผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีมาก
ที่สุด ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีที่สุด ผู้ดูแลจึงต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย อาการที่อาจจะเกิดขึ้นและการจัดการกับอาการ และข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือก
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ของการรักษา (กิติกร นิลมานัต, 2555)  สอดคล้องกับการศึกษาของ พิมพ์พนิต ภาศรี แสงอรุณ 
อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ (2558) ที่ศึกษาทรรศนะของครอบครัวและความต้องการการช่วยเหลือใน
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายต้องการมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ต้องการรู้เกี่ยวกับการด่าเนินโรค และต้องการความช่วยเหลือใน
การจัดการอาการของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Bee et al. (2009) ที่พบว่า 
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการที่จะได้รับข้อมูลอย่างถูกต้องและเพียงพอ 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านระบบบริการสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.72 (SD 
= 0.93) อยู่ระดับปานกลาง ทั้งนี้ความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพเป็นการรับรู้ความต้องการ
ความช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับการได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ การ
เข้าถึงระบบสุขภาพและแหล่งประโยชน์ต่างๆ ซึ่งโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยด่าเนินการรักษาเป็นโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีการให้บริการอย่างครอบคลุมด้วยเครื่องมือที่มีความทันสมัย มีบุคคลากรทางสุขภาพ
ที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง มีบริการให้ค่าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัวทั้งแบบกลุ่ม 
และรายบุคคล รวมถึงผู้ป่วยได้รับการดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจอย่างต่อเนื่อง เมื่อพิจารณาตาม
รายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 2 ข้อ ได้แก่ ต้องการได้รับการดูแลทางการแพทย์ที่
ดีที่สุดส่าหรับผู้ป่วยมะเร็ง และต้องการมีโอกาสได้ปรึกษาแพทย์ในเรื่องที่ผู้ดูแลกังวลเกี่ยวกับผู้ป่วย 
อธิบายได้ว่า การศึกษาครั้งนี้ ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามซึ่งเป็นผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 4 
มากถึงร้อยละ 58.20  ผู้ป่วยในระยะนี้ต้องเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการมีข้อจ่ากัดทางร่างกาย ความ
แข็งแรงของร่างกายลดลง อ่อนล้ามากขึ้น มีอาการรบกวนที่เป็นผลมาจากพยาธิสภาพของโรค โดย
พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีระดับความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง (มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.38) อาการที่พบมากคือ อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย มีความรู้สึกไม่สบายทั้งกายและใจ 
วิตกกังวล เบื่ออาหาร และมีอาการปวด ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครั วต้องการได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากบุคลากรทางสุขภาพมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ภัครพร และคณะ (2551) ที่
ศึกษาปัญหาและความต้องการการสนับสนุนเพ่ือการดูแลผู้ที่เป็นโรคมะเร็งระยะลุกลามที่บ้าน พบว่า 
ผู้ดูแลในครอบครัวมีความต้องการการสนับสนุนในด้านการจัดการอาการของผู้ป่วย ช่องทางการขอรับ
ความช่วยเหลือเมื่อต้องการและการติดต่อประสานงานในการให้บริการต่างๆ 

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.76 (SD = 
0.87) อยู่ระดับน้อย อธิบายได้ว่า ผู้ดูแลในครอบครัวในการศึกษาครั้งนี้ มีอายุอยู่ในช่วงวัยผู้ใหญ่มีอายุ
เฉลี่ย 46.52 ปี เป็นวัยที่มีความพร้อม มีวุฒิภาวะ สามารถตัดสินใจและมีทักษะในการแก้ปัญหาหรือ
จัดการกับความรู้สึกต่างๆของตนเองได้ และพบว่าผู้ดูแลในครอบครัวมีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่ว ย
ร้อยละ 58.20 ส่งผลให้ผู้ดูแลต้องการได้รับการได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์และจิตใจอยู่ใน
ระดับน้อย เมื่อพิจารณาตามรายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 2 ข้อ ได้แก่ 
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ความต้องความช่วยเหลือในการปรับเปลี่ยนการดูแลตามการเปลี่ยนแปลงในร่างกายของผู้ป่ วย และ
ต้องการความช่วยเหลือเพ่ือลดความวิตกกังวลเมื่อเกิดการกลับเป็นซ้่าของโรคมะเร็งในผู้ป่วย
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ewing et al. (2013) ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องการรู้เกี่ยวกับการ
ด่าเนินโรคและความเจ็บป่วยของผู้ป่วยขณะที่ให้การดูแลมากที่สุด และมีความต้องการความ
ช่วยเหลือในการจัดการความรู้สึกต่างๆรวมถึงความวิตกกังวลในล่าดับรองลงมา  

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการท างานและสังคม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.63 (SD 
= 0.90) อยู่ระดับน้อย อธิบายได้ว่า ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการท่างานและสังคม
เป็นการรับรู้ความต้องการความช่วยเหลือของผู้ดูแลในครอบครัวเกี่ยวกับความช่วยเหลือด้านการเงิน 
การเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพ การสื่อสารกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การฝึกทักษะใน
การดูแลผู้ป่วย รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว จากแนวคิดของ Orem อ้าง
ใน สมจิต หนุเจริญกุล (2536) ที่กล่าวว่า อายุมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการการดูแลของตนเองและการดูแลบุคคลที่ต้องพ่ึงพา และความสามารถในการดูแลจะพัฒนาได้
สูงสุดในวัยผู้ใหญ่ ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 46.52 ปี เป็นช่วงอายุที่สามารถ
ตัดสินใจเลือกแนวทางการปฏิบัติในการแก้ปัญหาต่างๆ ทั้งเรื่องส่วนตัวและเรื่องครอบครัวได้ (ศรี
ธรรม ธนะภูมิ, 2535) และเมื่อพิจารณาเกี่ยวกับการท่างานและการเงิน พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัว
ส่วนใหญ่ยังคงท่างานเต็มเวลาเหมือนเดิม มีรายได้ของครอบครัวเพียงพอ และส่วนใหญ่มีผู้ช่วยเหลือ
ในการดูแลผู้ป่วยจึงส่งผลให้ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนด้านการท่างานและสังคมอยู่ในระดับ
น้อย  

ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนอ่ืนๆ ได้แก่ การดูแลสุขภาพของตนเอง การดูแลผู้ป่วย 
เช่นการอาบน้่า การท่าแผลหรือการให้ยา การได้รับสิทธิค่ารักษาพยาบาลและ/หรือการเดินทาง
ส่าหรับผู้ป่วย การเข้าถึงบริการด้านกฎหมาย และการเข้าถึงข้อมูลด้านการมีบุตรยาก มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.38 (SD = 0.84) อยู่ระดับน้อย อธิบายได้ว่า ระยะเวลาที่ดูแลในครอบครัวท่าหน้าที่ให้การ
ดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 3 เดือน ถึง 1 ปี ซึ่งเป็นระยะเวลาที่นานพอที่จะท่าให้ผู้ดูแลมีประสบการณ์ใน
การดูแลผู้ป่วย และมีทักษะในการปฏิบัติการดูแลที่จ่าเป็น อีกท้ังผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีสิทธิการรักษาที่ครอบครอบคลุม จึงท่าให้ความต้องการได้รับการสนับสนุน
ช่วยเหลือในประเด็นดังกล่าวอยู่ในระดับน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ Ewing et al. (2013) ที่
พบว่าผู้ดูแลต้องการความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านและต้องการความช่วยเหลือด้านกฏหมาย
อยู่ระดับน้อย 
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2. วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุของผู้ดูแล ความวิตกกังวล แรง
สนับสนุนทางสังคม ความเหนื่อยล้า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ความรุนแรงของอาการ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย และความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผลการศึกษา พบว่า ความวิตกกังวล มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .20) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 หมายความว่าผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามที่มีความวิตกกังวลสูงจะมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนมาก จากข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วยจะเห็นได้ว่าระยะของโรคมะเร็งส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 4 ซึ่งเป็ระยะที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ
ปัญหามากมายไม่ว่าจะเป็นปัญหาทางด้านร่างกาย เช่น อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย อาการเบื่อ
อาหาร อาการปวด อาการเหนื่อยหอบ และปัญหาทางด้านจิตใจ เช่น ความไม่สบายทั้งกายและใจ 
วิตกกังวล และมีภาวะซึมเศร้า อาการเหล่านี้ล้วนส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวลได้ โดยความวิตก
กังวลที่เกิดขึ้นท่าให้การรับรู้แคบลง ความจ่าไม่ดี การตัดสินใจไม่ดี ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง 
ไม่สามารถใช้ทักษะที่มีอยู่ในการแก้ปัญหาได้ (อารีย์ บุญบวรรัตนกุล, 2538) และท่าให้ผู้ดูแลมี
ข้อจ่ากัดในการรับรู้ถึงการตอบสนองที่ได้รับ (ฐิติมาภรณ์ พรหมรอด สุปรีดา มั่นคง และยุพาพิน ศิร
โพธิ์งาม, 2554) จึงท่าให้รู้สึกว่ายังไม่ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Girgis et al. (2013) ที่พบว่าความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง และการศึกษาของ Janda et al. (2008) ศึกษาความต้องการการ
ดูแลแบบสนับสนุนของผู้ป่วยเนื้องอกที่สมองและผู้ดูแลผู้ป่วยพบว่า ความวิตกกังวลของผู้ดูแลมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย และการศึกษาในต่างประเทศ
ยังพบว่า ความวิตกกังวลเป็นปัจจัยท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง 
(Chen et al., 2014; Sklenarova et al., 2015)  

2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผลการศึกษา พบว่า ความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .29) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม คือ การทีผู่้ดูแลในครอบครัวรับรู้ว่าเกิดภาวะผิดปกติ หรือร่างกาย
รู้สึกเหนื่อยมาก ซึ่งการพักผ่อนนอนหลับไม่สามารถท่าให้ความรู้สึกเหนื่อยล้านี้หายไปได้  (Piper, 
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1993)  การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ยาวนาน โดยพบว่ามีระยะเวลาที่ให้การดูแลผู้ป่วย 3 เดือนถึง 6 เดือนมากที่สุด และหากพิจารณาใน
ส่วนของจ่านวนชั่วโมงที่ผู้ดูแลในครอบครัวต้องให้การดูแลผู้ป่วยใน 1 วัน ส่วนใหญ่ต้องดูแลผู้ป่วย
มากกว่า 15 ชั่วโมงต่อวัน ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยจึงส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าได้ ซึ่งความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นท่าให้ผู้ดูแลขาดความเอาใจ
ใส่หรือท่าให้ความตั้งใจในการดูแลผู้ป่วยลดลงจนอาจท่าให้ผู้ดูแลละทิ้งผู้ป่วยได้  ดังนั้นผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีความเหนื่อยล้าจากการดูแลผู้ป่วยมากขึ้นจะต้องการได้รับการ
ดูแลแบบสนับสนุนมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ ศิริวรรณ วรรณศิริ (2548) พบว่า 
ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความต้องการโดยรวมของญาติผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็ง และ
การศึกษาของ Chen et al. (2016) ที่พบว่า ความเหนื่อยล้าของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม  

2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความต้องการการดูแล
แบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r 
= .37) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีอาการรบกวนและ
มีความรุนแรงของอาการมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการได้รับการดูแลแบบสนับสนุนมากขึ้น ซึ่ง
จากผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย มีความรู้สึกไม่สบาย
ทั้งกายและใจ มีความวิตกกังวล เบื่ออาหาร และมีอาการปวด สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีรัตน์ 
มากมาย (2556) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีอาการที่พบบ่อย 5 อาการ ได้แก่ อ่อนเพลีย ปวด 
ไม่สบายกายและใจเบื่ออาหาร และวิตกกังวล ซึ่งอาการที่พบในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีแนวโน้ม
รุนแรงขึ้นตามการด่าเนินของโรค ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Suwisith et al., 2008) 
และยังส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลในครอบครัวเพราะในช่วงที่ต้องกลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแลต้องท่า
หน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยในจัดการอาการต่างๆที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษาที่ได้รับ (วงจันทร์ เพชร
พิเชฐเชียร, 2554) จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามส่งผลให้ดูแลในครอบครัวต้องการได้รับการดูแลแบบสนับสนุนเพ่ิมขึ้น  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chen et al. (2016) พบว่าความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์กับความต้องการ
การดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะลุกลาม และการศึกษาของ Chen et al. 
(2014) พบว่าความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งช่องปากหลังผ่าตัด 
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2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 แรงสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -
.21) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 หมายถึง ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มี
การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมน้อยจะมีความต้องการดูแลแบบสนับสนุนมาก สามารถอธิบายได้ว่า 
แรงสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับการ
สนับสนุนช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวเช่น สามี ภรรยา พ่อ แม่ พี่/น้อง  หรือจากทีมสุขภาพ ท่า
ให้ผู้ดูแลรู้สึกว่ามีคนรัก สนใจและห่วงใย สามารถให้การช่วยเหลือทั้งด้านการเงิน สิ่งของ แรงงาน 
และข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้ป่วย (House & Kahn, 1985) การช่วยเหลือหรือแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับอาจเป็นการช่วยเหลือในด้านข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลรักษา ค่าแนะน่าการดูแลผู้ป่วย การให้ก่าลังใจ การเงินและความช่วยเหลือในกิจวัตร
ประจ่าวัน จากการศึกษาของ Burton et al. (2012) พบว่า ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะลดลง
เมื่อได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว และจากการศึกษาของ Goris et al. (2016) ได้
ศึกษาระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
อยู่ในระดับต่่าเกิดผลกระทบต่อผู้ดูแลทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ท่าให้ผู้ดูแลต้องการได้รับการ
สนับสนุนช่วยเหลือมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Chen et al. (2014) พบว่า ผู้ดูแลที่
ขาดแรงสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน ในทุกๆด้าน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ  Hung et al. (2013) ที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งต้องการได้รับการดูแล
แบบสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลางในช่วง 1 สัปดาห์หลังจ่าหน่ายจากโรงพยาบาลและเป็นช่วงเวลาที่
ผู้ดูแลต้องการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงสุด และการสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมของ
สมาชิกในครอบครัวช่วยผู้ดูแลสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยได ้

2.5 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 
.17) ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 อธิบายได้ว่า ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามของผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลางเท่านั้น ซึ่งภาวะสุขภาพของผู้ป่วยในระยะนี้มีการเสื่อมถอยลง
ตามพยาธิสภาพของโรค ร่วมกับมีอาการไม่สุขสบายต่างๆเกิดขึ้น ได้แก่ อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย 
มีความรู้สึกไม่สบายทั้งกายและใจ วิตกกังวล เบื่ออาหาร และมีอาการปวด สอดคล้องกับการศึกษา
ของ กิติพล นาควิโรจน์ (2556) พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลามมีปัญหาสุขภาพเฉลี่ย 7 ปัญหา 
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อาการท่ีพบบ่อยได้แก่ อาการปวด ไม่มีแรง เบื่ออาหาร โดยมีอาการนอนไม่หลับ และซึมเศร้าร่วมด้วย 
อาการที่เกิดขึ้นดังกล่าวท่าให้ผู้ป่วยช่วยเหลือเองได้น้อยลง จ่าเป็นต้องพ่ึงพาผู้ดูแลในครอบครัวมาก
ขึ้น ผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือจากทีมสุขภาพตามสภาพปัญหาที่
เปลี่ยนไปของผู้ป่วย เพราะในมุมมองของผู้ดูแลในครอบครัว บุคคลากรทีมสุขภาพมีความรู้และมี
ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจึง
ต้องการได้รับการดูแลแบบสนับสนุนจากทีมสุขภาพ สอดคล้องการศึกษาของ Shaw et al. (2013) 
พบว่า ผู้ดูแลที่ขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยและมีความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนในระดับสูง 
และจากการศึกษาของ Bee et al. (2009) ที่พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่บ้านขาด
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งอาจเกิดจากการได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ โดยความรู้ที่ยังมีไม่ เพียงได้แก่ 
ความรู้เรื่องโรค (Lin & Tsao, 2004) วิธีการดูแลผู้ป่วย (Jansma et al., 2005) และการจัดการ
ความปวด (Docherty et al., 2008) โดยผู้ดูแลต้องการข้อมูลเหล่านี้จากบุคคลากรทางการแพทย์
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย (Joad, Mayamol, & Chaturvedi, 2011)  

2.6 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยกับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผลการศึกษา พบว่า ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ทาง
ลบในระดับต่่ากับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.22) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 
หมายถึง ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ที่มีระดับความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายดี สามารถท่า
กิจกรรมได้ตามปกติ จะต้องการความช่วยเหลือจากผู้ดูแลไม่มาก ความต้องการการดูแลแบบ
สนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวจึงไม่สูง แต่ในทางกลับกันถ้าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมี
ความสามารถในการท่ากิจกรรมต่างๆลดลง ต้องการการดูแลช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมจาก
ผู้ดูแลมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ดูแลในครอบครัวต้องการการดูแลแบบสนันสนุนมากขึ้น ความสามารถในการ
ท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยจึงมีความเกี่ยวข้องกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถใน
การท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย เท่ากับ 60.71 (คะแนนเต็ม 100 คะแนน) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามมีระดับความสามารถทางด้านร่างกายปานกลาง กล่าวคือ ไม่สามารถท่างานได้แต่
สามารถอยู่ที่บ้าน และส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ แต่มีบางกิจกรรมที่ต้องการความ
ช่วยเหลือจากผู้ดูแล ในกรณีที่ผู้ดูแลไม่มีความรู้ ไม่เคยมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมาก่อน 
อาจจะท่าให้ผู้ดูแลไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง ดังนั้นผู้ดูแลในครอบครัวจึงต้องการ
ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือในการให้ความรู้ ค่าแนะน่าและได้รับการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
ผู้ป่วยในด้านต่างๆจากทีมสุขภาพ เพ่ือที่จะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง สอดคล้องกับ
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การศึกษาของ Chen et al. (2014) พบว่า ความสามารถในการท่าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล การศึกษาของ Armoogum 
et al. (2013) ทีพ่บว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูก
มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล และการศึกษาของ Soothill et al. 
(2001) พบว่า ความต้องการที่ไม่ได้รับการตอบสนองของผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วย  

2.7 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผลการศึกษา พบว่า อายุของผู้ดูแลไมม่ีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 อธิบายได้
จากข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษานี้ พบว่า ผู้ดูแลในครอบครัวมีอายุเฉลี่ย 46.52 ปี
โดยมีช่วงอายุระหว่าง 51 – 60 ปี มากที่สุด เป็นช่วงอายุที่ถือว่ามีการพัฒนาความสามารถ ผ่าน
ประสบการณ์ในการแก้ปัญหา สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางการปฏิบัติในการแก้ปัญหาต่างๆ เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของตนเองได้ และผู้ดูแลในครอบครัวส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ซึ่งผู้ดูแลในครอบครัวที่มีการศึกษาสูงจะตระหนักถึงปัญหาที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย สามารถค้นหาความรู้ 
ท่าความเข้าใจข้อมูลต่างๆที่ได้รับ เข้าใจสภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสามารถน่าความรู้
มาพัฒนาทักษะของตนเองเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ  Sklenarova 
et al. (2015) พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วย
มะเร็ง และมีการศึกษาในต่างประเทศหลายๆการศึกษาที่  พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล (Hodgkinson et al., 2007; Molassiotis et al., 2011; 
Stafford et al., 2010) แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริวรรณ 
วรรณศิริ (2548) ที่พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับความต้องการโดยรวมของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
โรคมะเร็ง และการศึกษาของ Armoogum et al. (2013) พบว่า อายุของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับ
ความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนถ่ายไขกระดูก 
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ข้อเสนอะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้สามารถน่าไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม โดยการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามควรเน้นการ
พยาบาลที่ช่วยตอบสนองความต้องการด้านข้อมูลและความต้องการด้านระบบบริการสุขภาพ 

2. จากการศึกษาพบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยด้านความวิตกกังวล ความเหนื่อยล้า 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย แรงสนับสนุนทางสังคม ความรุนแรงของอาการและความสามารถในการท่า
หน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย ดังนั้นจึงควรมีการวางแผนการพยาบาลที่ช่วยลดความวิตกกังวล ลด
ความเหนื่อยล้า ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง ส่งเสริมให้มีการสนับสนุนทางสังคมผู้ดูแลใน
ครอบครัว โดยค่านึงถึงความรุนแรงของอาการและความสามารถในการท่าหน้ าที่ด้านร่างกายที่จะ
ส่งผลต่อความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวด้วย   

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. การศึกษาครั้งเป็นการศึกษาความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยมะเร็งระยะที่ 3 และ 4 ทุกกลุ่มโรคมะเร็ง การศึกษาในครั้งต่อไปควรแยกการศึกษาตามกลุ่ม
โรคมะเร็ง เนื่องจากการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งต่างกัน ผู้ป่วยจะมีอาการและการดูแลรักษาที่แตกต่าง
กัน 

2. ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทาง
สังคมมีลักษณะของมาตรวัดไม่สอดคล้องกับข้อค่าถาม ในการศึกษาครั้งต่อไปควรปรับมาตรวัดให้
สอดคล้องกับข้อค่าถาม 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวบข้อมูลความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน ควรมีการปรับ
ค่าถาม โดยใส่ค่าว่า “ฉันต้องการ” ในข้อค่าถามทุกข้อเพ่ือลดความสับสนของผู้ตอบแบบสอบถาม 

4. การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
ต้องการการดูแลแบบสนับสนุนเท่านั้น การศึกษาในครั้งต่อไปควรท่าวิจัยเชิงท่านาย เพ่ือค้นหาปัจจัย
ที่มีความสามารถในการท่านายความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัยเรื่อง 

“ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม” 

ค าชี้แจง แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 8 ส่วน ได้แก่  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลในครอบครัวและของผู้ป่วย จ่านวน 20   ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ   จ่านวน 20   ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม    จ่านวน 20   ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วย    จ่านวน 10   ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเหนื่อยล้า     จ่านวน 22   ข้อ 
ส่วนที่ 6 แบบประเมินความรุนแรงของอาการ    จ่านวน 9    ข้อ 
ส่วนที่ 7 แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกาย     จ่านวน 11   ข้อ 
ส่วนที่ 8 แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

ของผู้ดูแลในครอบครัว      จ่านวน 44   ข้อ 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลในครอบครัว 

ค าชี้แจง : กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวท่าน และผู้ป่วย โดยกรอกข้อความลงในช่องว่างหรือ      
ท่าเครื่องหมาย √ ลงใน ( ) 

1. เพศ ( ) ชาย  ( ) หญิง 

2. ปัจจุบันท่านอายุ ......... ป ี

3. ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย โปรดระบุ ...................................................... ................... 

4. สถานภาพสมรสของท่าน 

( ) 1. โสด ( ) 2.คู่  ( ) 3.หม้าย ( ) 4.หย่า/แยก 

5. ท่านนับถือศาสนา 

( ) 1.พุทธ ( ) 2.คริสต์ ( ) 3.อิสลาม ( ) 4.อ่ืนๆ โปรดระบุ ....................... 

6. ระดับการศึกษา 

( ) 1. ต่่ากว่าประถมศึกษา   ( ) 2. ประถมศึกษาตอนต้น 

( ) 3. ประถมศึกษาตอนปลาย   ( ) 4. มัธยมศึกษาตอนต้น 

( ) 5. มัธยมศึกษาตอนปลาย   ( ) 6. ปริญญาตรี 

( ) 7. สูงกว่าปริญญาตรี    ( ) 8. อ่ืนๆ (โปรดระบุ).................................. 

7. อาชีพ 

( ) 1.รับราชการ    ( ) 2.พนักงานรัฐวิสาหกิจ 

( ) 3.พนักงานบริษัท/รับจ้าง  ( ) 4.ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 

( ) 5.เกษตรกร    ( ) 6.อ่ืนๆ โปรดระบุ ................................... 

8. รายได้ของครอบครัว 

( )1.  เพียงพอ     ( )2.  ไมเ่พียงพอ 

9. รูปแบบการท่างานของท่านเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมหรือไม่เม่ือเปรียบเทียบกับก่อนดูแลผู้ป่วย 
( ) 1. ท่างานเต็มเวลาเหมือนเดิม (Full time) 
( ) 2. ท่างานบางเวลา (Part time) 
( ) 3. ลาออกจากงานเพ่ือมาเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย 

10. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย.........................ปี.............................เดือน 
11. จ่านวนชั่วโมงท่ีให้การดูแลเฉลี่ยกี่ชั่วโมงใน 1 วัน .................... ชั่วโมง 
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12. มีผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยหรือไม่  ( ) 1. มี   ( ) 2. ไม่มี 
13. สุขภาพของผู้ดูแล ณ ปัจจุบันเมื่อเทียบกับก่อนดูแลผู้ป่วย ท่านมีสุขภาพ 

( ) 1. ดีขึ้น  ( ) 2. คงเดิม     ( ) 3. แย่ลง 
14. โรคประจ่าตัว 

( ) 1. ไม่มี  ( ) 2. มี   โรค (โปรดระบุ) ............................................................ 
2 ข้อมูลลักษณะของผู้ป่วยท่ีให้การดูแล 

1. อายุ.........................ปี 
2. เพศ  ( ) 1. หญิง  ( ) 2. ชาย 
3. สถานภาพสมรส  ( ) 1. คู่   ( ) 2. โสด 

( ) 3. หม้าย  ( ) 4. หย่า/แยก 
4. ชนิดของโรคมะเร็ง............................................................... 
5. ระยะของโรคมะเร็ง  ( ) 1. ระยะที่ 3   ( ) 2. ระยะที่ 4 
6. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย..........................................ปี.........................เดือน 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ  
ค าชี้แจง : ข้อความด้านล่างต่อไปนี้เป็นข้อความที่คุณจะใช้บรรยายเกี่ยวกับตัวคุณเอง โปรดอ่าน
ข้อความในแต่ละข้อและท่าเครื่องหมาย ( X ) กากบาททับตัวเลข ซึ่งอยู่ทางด้านขวาของข้อความ ที่
ตรงกับความรู้สึกของคุณในขณะนี้  (ต่อการให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม) ข้อความต่อไปนี้ไม่มี
ค่าตอบว่าถูกหรือผิด ดังนั้นโปรดอย่าใช้เวลาในการพิจารณาค่าตอบข้อหนึ่งข้อใดนานเกินควร แต่จง
เลือกค่าตอบทีคุ่ณคิดว่าบรรยายความรู้สึกของคุณในขณะนี้ได้ชัดเจนที่สุด 

ข้อค ำถำม ไมเ่ลย มีบ้ำง คอ่นข้ำงมำก มำกที่สดุ 

1. ข้ำพเจ้ำรู้สกึสงบ 1 2 3 4 

2. ข้ำพเจ้ำรู้สกึมัน่คง-ปลอดภยั 1 2 3 4 

3. ข้ำพเจ้ำเป็นคนเครียด 1 2 3 4 

4. ข้ำพเจ้ำรู้สกึเกร็งและเครียด 1 2 3 4 

5. ข้ำพเจ้ำรู้สกึสบำยๆ 1 2 3 4 

 …….     

 …….     

 …….     

15. ข้ำพเจ้ำรู้สกึผอ่นคลำย 1 2 3 4 

16. ข้ำพเจ้ำรู้สกึไมพ่งึพอใจ 1 2 3 4 

17. ข้ำพเจ้ำวติกกงัวล 1 2 3 4 

18. ข้ำพเจ้ำรู้สกึสบัสน 1 2 3 4 

19. ข้ำพเจ้ำรู้สกึมัน่คง 1 2 3 4 

20. ข้ำพเจ้ำรู้สกึเป็นคนนำ่คบ 1 2 3 4 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง แบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมนี้ต้องการทราบถึงความช่วยเหลือที่คุณได้รับจากบุคลากร
ทางการแพทย์ และบุคคลใกล้ชิด เช่น คู่ชีวิต บุตร พ่ีน้อง ญาติ หรือบุคคลรอบข้าง เช่น เพ่ือนสนิท 
เพ่ือนบ้าน ผู้ร่วมงาน ในการสนับสนุนทางสังคมด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้าน
วัสดุสิ่งของ การเงินหรือแรงงาน และการสนับสนุนโดยการประเมินตัดสิน ว่ามีมากน้อยเพียงใดในช่วง
ระยะเวลาที่คุณให้การดูแลผู้ป่วย โดยท่าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของคุณมากที่สุด
เพียง 1 ช่องจากความช่วยเหลือใน 5 ระดับ คือ  

ได้รับมากท่ีสุด  หมายถึง  ได้รับความช่วยเหลือมากท่ีสุด 
 ได้รับมาก  หมายถึง  ได้รับความช่วยเหลือมาก 

ได้รับปานกลาง  หมายถึง  ได้รับความช่วยเหลือปานกลาง 
ได้รับน้อย หมายถึง  ได้รับความช่วยเหลือน้อย 

  ไม่ได้รับ   หมายถึง  ไม่ได้รับความช่วยเหลือเลย 
ค่าตอบที่ได้จะไม่มีผิดหรือถูก ค่าตอบที่ถูกมีอยู่ค่าตอบเดียวคือ ค่าตอบที่ตรงกับความรู้สึกของคุณมาก
ที่สุด 
 

ข้อความ ได้รับ
มาก
ที่สุด 

ได้รับ
มาก 

ได้รับ
ปาน
กลาง 

ได้รับ
น้อย 

ไม่ได้
รับ 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 

1. คุณได้รับความรักความห่วงใยจาก
บุคคลใกล้ชิดสม่่าเสมอ 

     

2. เมื่อคุณมีเรื่องเดือดร้อนหรือไม่สบายใจ
คุณไม่สามารถพ่ึงพาผู้ใดได้เลย 

     

…..      

…..      

…..      

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 

6.  คณุได้รับค ำแนะน ำจำกแพทย์ พยำบำลใน
กำรดแูลสขุภำพของตวัคณุเอง 

     

7.  คณุได้รับค ำแนะน ำจำกแพทย์ พยำบำลใน
กำรดแูลผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลำม 

     

…..      
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ข้อความ ได้รับ
มาก
ที่สุด 

ได้รับ
มาก 

ได้รับ
ปาน
กลาง 

ได้รับ
น้อย 

ไม่ได้
รับ 

…..      

…..      

การสนับสนุนด้านทรัพยากร 
11.   เมื่อคณุมีปัญหำเก่ียวกบักำรเงิน บคุคล
ใกล้ชิดให้ควำมชว่ยเหลอืคณุได้ 

     

12.   ในกรณีที่คณุไมส่ำมำรถพำผู้ ป่วยไปรับกำร
รักษำด้วยตนเองได้ บคุคลใกล้ชิดจะชว่ยเหลอื
คณุได้ 

     

…..      

…..      

…..      

การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ 

16.  บคุคลใกล้ชิดสนบัสนนุในกำรดแูลสขุภำพ
ของคณุ 

     

17.  บคุคลใกล้ชิดคอยเตือนสตคิณุ เมื่อคณุมี
อำรมณ์ร้ำยหรือหงดุหงิด  

     

…..      

…..      

…..      
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว 
ค าชี้แจง ให้ท่าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่างที่ก่าหนดให้ เกณฑ์การตอบมีดังนี้ 

ใช่   หมายถึง เมื่อเห็นว่าข้อความในข้อค่าถามนั้นถูกต้อง 
ไม่ใช่   หมายถึง เมื่อเห็นว่าข้อความในข้อค่าถามนั้นผิด 
ไม่ทราบ   หมายถึง เมื่อไม่ทราบว่าข้อความในข้อนั้นถูกหรือผิด 
 

ข้อ ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 
ไม่

ทราบ 

1 อำกำรเบื่ออำหำรและน ำ้หนกัลดเป็นอำกำรท่ีพบได้ในผู้ ป่วยมะเร็งระยะ
ลกุลำมผู้ดแูลควรสง่เสริมกำรรับประทำนอำหำรโดยแบง่เป็นมือ้ยอ่ยๆ
หลำยๆมือ้และจดัอำหำรให้นำ่รับประทำน 

   

2 อำกำรปวดในผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลำมไมส่ำมำรถบรรเทำได้    

3 ถ้ำผู้ ป่วยมีอำกำรคลืน่ไส้อำเจียนมำก หลงัเกิดอำกำรคลืน่ไส้อำเจียนต้อง
รีบจดัให้ผู้ ป่วยรับประทำนอำหำรทดแทนให้ผู้ ป่วยทนัที 

   

4 ……    

5 ……    

6 ……    

7 ……    

8 ผู้ ป่วยมะเร็งระยะลกุลำมสำมำรถออกก ำลงักำยตำมควำมสำมำรถของ
ตนเอง เช่น กำรเดินรอบบ้ำนประมำณ 20 - 30 นำที เพรำะจะท ำให้ระบบ
ไหลเวียนดีขึน้ 

   

9 กำรท ำควำมสะอำดร่ำงกำยให้ผู้ป่วยไมค่วรใช้สบู่เพรำะจะท ำให้ผิวแห้ง
และเกิดแผลได้งำ่ย 

   

10 กำรนวดหรือกำรสมัผสัผู้ ป่วย เป็นวิธีกำรดแูลที่ท ำให้ผู้ ป่วยรู้สกึสบำย ผอ่น
คลำย และชว่ยบรรเทำควำมเจ็บปวดของผู้ ป่วยได้ 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความเหนื่อยล้า 
ค าชี้แจง : กรุณาตอบข้อค่าถามในแต่ละข้อต่อไปนี้ว่าคุณมีความรู้สึกต่อข้อค่าถามนั้นมากน้อยเพียงใด 
โดยใช้เครื่องหมาย O วงกลม ล้อมรอบตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับคุณในขณะนี้
มากที่สุด   0 หมายถึง คุณไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย ตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง คุณมีความรู้สึก
ต่อข้อความนั้นเพิ่มมากขึ้นตามล่าดับ 
1 ) ในขณะนี้ คุณรู้สึกทุกข์ทรมานจากความเหนื่อยล้ามากน้อยเพียงใด 
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

ไม่มีความทุกข์ทรมานเลย       รู้สึกทุกข์ทรมานมาก 
2 ) ในขณะนี้ คุณรู้สึกว่าความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนกับคุณรบกวนความสามารถของคุณในการท่างานให ้

ส่าเร็จ หรือปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการเรียนรู้มากน้อยเพียงใด 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
ไม่รบกวนเลย        รบกวนมากที่สุด 

3 ) ในขณะนี้ คุณรู้สึกว่าความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น รบกวนความสามารถของคุณในการพบปะพูดคุย
หรือ 

มีกิจกรรมในสังคมร่วมกับเพ่ือนฝูงมากน้อยเพียงใด 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
ไม่รบกวนเลย        รบกวนมากที่สุด 

4)  ………………………………………………………………….. 
5)  ………………………………………………………………….. 
.   ………………………………………………………………….. 
.   ………………………………………………………………….. 
21) ขณะนี้คุณรู้สึกอย่างไร 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
สามารถจ่า         ไม่สามารถจ่า 
 สิ่งต่างๆได้           สิ่งต่างๆได ้

22) ขณะนี้คุณรู้สึกอย่างไร 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
สามารถคิดได้         ไม่สามารถคิดได ้
อย่างกระจ่างแจ้ง       อย่างกระจ่างแจ้ง 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการผู้ป่วยระยะท้าย 
 ค าชี้แจง แบบสอบถามฉบับนี้เป็นแบบประเมินและติดตามอาการต่างๆของผู้ป่วยขอให้คุณ
ตอบแบบสอบถามโดยท่าเครื่องหมาย O วงกลม ล้อมรอบตัวเลขที่ตรงกับอาการของผู้ป่วยในปัจจุบัน
มากที่สุด หรือตรงกับค่าบอกเล่าของผู้ป่วยมากที่สุด โดยในแต่ละข้อค่าถามคุณสามารถเลือกตอบได้
เพียงข้อเดียว ซึ่งระดับการวัดในแต่ละอาการแบ่งออกเป็นหมายเลข 0 – 10 โดยหมายเลข 0 
หมายถึง ไม่มีอาการ โดยหมายเลข 5 หมายถึง มีอาการในระดับปานกลาง และหมายเลข 10 
หมายถึง มีอาการมากท่ีสุด 

ไม่มีอาการปวด             มีอาการปวดรุนแรงที่สุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่มีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย   มีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลียมากที่สุด

  
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่มีอาการคลื่นไส้               มีอาการคลื่นไส้รุนแรงที่สุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่มีอาการซึมเศร้า          มีอาการซึมเศร้ามากที่สุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่วิตกกังวล                วิตกกังวลมากที่สุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
                  มีอาการมีอาการง่วงซึม/ 

  ไม่มีอาการง่วงซึม/สะลึมสะลือ     สะลึมสะลือมากท่ีสุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่เบื่ออาหาร                  เบื่ออาหารมากท่ีสุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
สบายดีทั้งกายและใจ             ไม่สบายกายและใจเลย 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ      มีอาการเหนื่อยหอบมากที่สุด 
0  1  2  3  4 5  6  7  8  9  10 
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ส่วนที่ 7 แบบประเมินระดับความสามารถในการท ากิจกรรมและความผิดปกติทางร่างกายของ
ผู้ป่วย (Karnofsky Performance Status : KPS) 
ค าชี้แจง แบบประเมินการท่าหน้าที่ด้านร่างกายประกอบด้วยข้อความที่ระบุถึงความสามารถในการ
ท่างาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือวัดว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
ท่าอะไรได้บ้างหรือท่าอะไรได้อยู่จริง ไม่ใช่เป็นการทดสอบหรือถามว่าสามารถท่าได้หรือไม่ ผู้วิจัย

พิจารณาใส่ครื่องหมาย O หน้าข้อความที่ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามกระท่ากิจกรรมนั้นได้ตามความ

เป็นจริง 

Karnofsky score ลักษณะที่ใช้ก าหนดประเมิน 

100 ปกติ ไมม่ีโรค 

90 สำมำรถท ำกิจกรรมได้ตำมปกติ มีอำกำรหรืออำกำรแสดงของโรคเพียงเลก็น้อย 

80 
สำมำรถท ำกิจกรรมได้ แตต้่องใช้ควำมพยำยำมเพิม่ขึน้ มีอำกำรหรืออำกำรแสดง
ของโรคบำงอยำ่ง 

70 ดแูลตนเองได้ แตไ่มส่ำมำรถท ำงำนหรือท ำกิจกรรมได้ตำมปกติ 

60 ต้องกำรควำมช่วยเหลอืจำกผู้อื่นเป็นบำงครัง้แตส่ว่นใหญ่สำมำรถดแูลตนเองได้ 

50 
ต้องกำรควำมช่วยเหลอืจำกผู้อื่นคอ่นข้ำงมำก และต้องกำรกำรดแูลทำงกำรแพทย์
บอ่ยขึน้ 

40 ไมส่ำมำรถช่วยเหลอืตนเองได้ ต้องกำรกำรดแูลเป็นพิเศษและผู้ชว่ยเหลอื 

30 ไมส่ำมำรถช่วยเหลอืตนเองได้เลย ต้องนอนโรงพยำบำล 

20 
มีอำกำรป่วยหนกั มีควำมจ ำเป็นต้องนอนโรงพยำบำล ต้องได้รับกำรรักษำแบบ
ประคบัประคอง 

10 ใกล้เสยีชีวิต 

0 เสยีชีวติ 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

142 

 
ส่วนที่ 8  แบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแลในครอบครัว 
ค าชี้แจง : ข้อความต่อไปนี้เป็นความต้องการของคุณเมื่อต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย  โปรด
พิจารณาว่า  ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาคุณมีความต้องการตรงกับข้อความนั้นหรือไม่ และมากน้อย
เพียงใด โดยท่าเครื่องหมายวงกลม ( O ) ล้อมรอบตัวเลขในช่องที่ตรงกับความต้องการของคุณมาก
ที่สุด 

 
ไม่ต้องการ 

 
1. ไม่เป็นปัญหา  หมายถึง  คุณไม่ต้องการความช่วยเหลือ เพราะสิ่งนี้ไม่ได้เป็น

ปัญหาส่าหรับคุณในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม 
2. พอใจแล้ว   หมายถึง  คุณเคยต้องการความช่วยเหลือในเรื่องนี้จริง แต่ความ

ต้องการความ ช่วยเหลือของคุณได้รับการตอบสนองจนพอใจแล้ว 

ต้องการ 

3. ความต้องการต่ า  หมายถึง  คุณมีความต้องการความช่วยเหลือเพ่ิมเติม
เล็กน้อย 

4. ความต้องการปานกลาง  หมายถึง  คุณมีความต้องการความช่วยเหลือ
เพ่ิมเติมปานกลาง 

5.  ความต้องการสูง  หมายถึง  คุณมีความต้องการความช่วยเหลือเพ่ิมเติม
อย่างมาก 
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ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาคุณมีความ
ต้องการความช่วยเหลือต่อไปนี้
ระดับใด 

ไม่ต้องการ ต้องการ 

ไม่เป็น
ปัญหา 

พอใจ
แล้ว 

ความ
ต้องการ

ต่ า 

ความ
ต้องการ

ปานกลาง 

ความ
ต้องการ

สูง 

ด้านข้อมูล (Information needs) 
1. การเข้าถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ

ความต้องการของคุณในฐานะ
ผู้ดูแล 

     

2. การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการ
พยากรณ์โรคหรือผลของการ
รักษาที่เป็นไปได้ของผู้ป่วยมะเร็ง 

     

3. การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับการ
บริการความช่วยเหลือส่าหรับ
ผู้ดูแลของผู้ป่วยมะเร็ง 

     

4. ………………………………      

5. ………………………………      

6. ………………………………      

7. ………………………………      

ด้านระบบบริการสุขภาพ (Health 
care service needs) 
8. การได้รับการดูแลทางการแพทย์

ที่ดีที่สุดส่าหรับผู้ป่วยมะเร็ง 

     

9. การเข้าถึงบริการทางสุขภาพจาก
ศูนย์บริการสาธารณสุขใกล้บ้าน 
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ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาคุณมีความ
ต้องการความช่วยเหลือต่อไปนี้
ระดับใด 

ไม่ต้องการ ต้องการ 

ไม่เป็น
ปัญหา 

พอใจ
แล้ว 

ความ
ต้องการ

ต่ า 

ความ
ต้องการ

ปานกลาง 

ความ
ต้องการ

สูง 

10. การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งร่วมกับทีมผู้ให้การรักษา 

     

.  ………………………………      

. ………………………………      

. ………………………………      

ด้านการท างานและสังคม (Work 
and social needs) 
19.การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงใน
ชีวิตการท่างานหรือกิจวัตรประจ่าวัน
ของผู้ป่วยมะเร็ง 

     

20.ได้รับความช่วยเหลือเมื่อการดูแล
ผู้ป่วยส่งผลกระทบต่อการท่างานและ
การใช้ชีวิตของคุณ 

     

.  ………………………………      

. ………………………………       

. ………………………………      

ด้านอารมณ์และจิตใจ (Emotional 
and psychological needs) 
26.การดูแลช่วยเหลือเพ่ือลดความ
กังวลของคุณเมื่อเกิดการกลับเป็นซ้่า
ของโรคมะเร็งในผู้ป่วย 

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

145 

ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาคุณมีความ
ต้องการความช่วยเหลือต่อไปนี้
ระดับใด 

ไม่ต้องการ ต้องการ 

ไม่เป็น
ปัญหา 

พอใจ
แล้ว 

ความ
ต้องการ

ต่ า 

ความ
ต้องการ

ปานกลาง 

ความ
ต้องการ

สูง 

27.ผลกระทบของโรคมะเร็งที่มีต่อ
ความสัมพันธ์ระหว่างคุณกับผู้ป่วย 

     

28.การเข้าใจประสบการณ์ของผู้ป่วย
มะเร็ง 

     

.  ………………………………      

.  ………………………………      

. ………………………………       

ค าถามอ่ืนๆ 
40.ได้รับการดูแลสุขภาพของตัวคุณ
เองซึ่งรวมถึงการกินและการนอน
อย่างเหมาะสม 

     

41.การเข้าถึงข้อมูลเรื่องการมีบุตร
ยากของผู้ป่วยมะเร็ง 

     

42.การดูแลผู้ที่เป็นมะเร็ง เช่น การ
อาบน้่า การท่าแผล หรือการให้ยา 

     

43.ได้รับสิทธิค่ารักษาพยาบาลและ/
หรือการเดินทางส่าหรับผู้ป่วย 

     

44.การเข้าถึงบริการทางกฎหมาย      
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 8 แสดงค่าเฉลี่ย รายข้อของแบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

anxie1_1 184 1 4 2.42 .743 

anxiye2_2 184 1 4 2.22 .701 

anxiety3 184 1 4 2.17 .693 

anxiety4 184 1 4 2.02 .716 

anxie5_5 184 1 4 2.35 .829 

anxiety6 184 1 4 1.70 .623 

anxiety7 184 1 4 2.31 .751 

anxie8_8 184 1 4 2.27 .843 

anxiety9 184 1 4 1.79 .830 

anxie10_10 184 1 4 2.32 .822 

anxie11_11 184 1 4 1.98 .779 

anxiety12 184 1 4 1.82 .666 

anxiety13 184 1 3 1.54 .643 

anxiety14 184 1 4 1.92 .677 

anxie15_15 184 1 4 2.34 .730 

anxiety16 184 1 4 1.45 .599 

anxiety17 184 1 4 2.27 .755 

anxiety18 184 1 4 1.71 .738 

anxie19_19 184 1 4 2.17 .777 

anxie20_20 184 1 4 1.79 .757 

Valid N (listwise) 184     
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ตารางท่ี 9 แสดงค่าเฉลี่ย รายข้อของแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

emosupport1 184 1 5 4.28 .884 

emosup2 184 1 5 4.03 1.258 

emosupport3 184 1 5 4.04 1.029 

emosupport4 184 2 5 4.16 .919 

emosup5 184 1 5 4.20 1.230 

infsupport6 184 1 5 2.85 1.390 

infsupport7 184 1 5 4.22 .927 

infsupport8 184 1 5 3.20 .944 

infsupport9 184 1 5 3.64 .882 

infsupport10 184 1 5 3.23 1.027 

ressupport11 184 1 5 3.81 1.211 

ressupport12 184 1 5 3.52 1.383 

ressupport13 184 1 5 3.38 1.257 

ressupport14 184 1 5 3.70 1.171 

ressupport15 184 1 5 3.23 1.199 

comsupport16 184 1 5 3.72 1.105 

comsupport17 184 1 5 3.08 .991 

comsupport18 184 1 5 3.97 .865 

comsupport19 184 1 5 4.17 .829 

comsup20 184 2 5 4.35 .946 

Valid N (listwise) 184     

 
 
 
 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

149 

ตารางท่ี 10 แสดงค่าเฉลี่ย รายข้อของแบบประเมินความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 

Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ISCN1 184 1 5 3.48 1.391 

ISCN2 184 1 5 3.79 1.427 

ISCN3 184 1 5 3.59 1.360 

ISCN4 184 1 5 3.42 1.324 

ISCN5 184 1 5 4.11 1.202 

ISCN6 184 1 5 4.04 1.299 

ISCN7 184 1 5 3.68 1.479 

HSCN8 184 1 5 4.26 1.284 

HSCN9 184 1 5 3.83 1.247 

HSCN10 184 1 5 3.82 1.385 

HSCN11 184 1 5 4.05 1.315 

HSCN12 184 1 5 3.54 1.452 

HSCN13 184 1 5 3.71 1.375 

HSCN14 184 1 5 2.89 1.476 

HSCN15 184 1 5 3.96 1.342 

HSCN16 184 1 5 3.23 1.617 

HSCN17 184 1 5 3.98 1.333 

HSCN18 184 1 5 3.70 1.766 

WSCN19 184 1 5 3.22 1.463 

WSCN20 184 1 5 3.21 1.534 

WSCN21 184 1 5 2.29 1.367 

WSCN22 184 1 5 2.17 1.309 

WSCN23 184 1 5 2.68 1.192 

WSCN24 184 1 5 3.10 1.165 

WSCN25 184 1 5 1.79 1.192 

ESCN26 184 1 5 3.55 1.492 

ESCN27 184 1 5 1.76 1.250 

ESCN28 184 1 5 3.21 1.335 

ESCN29 184 1 5 2.64 1.364 

ESCN30 184 1 5 3.69 1.470 

ESCN31 184 1 4 1.14 .535 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ESCN32 184 1 5 2.60 1.355 

ESCN33 184 1 5 2.83 1.386 

ESCN34 184 1 5 2.79 1.562 

ESCN35 184 1 5 2.52 1.463 

ESCN36 184 1 5 3.23 1.442 

ESCN37 184 1 5 3.22 1.347 

ESCN38 184 1 5 2.77 1.239 

ESCN39 184 1 5 2.74 1.279 

OSCN40 184 1 5 2.75 1.404 

OSCN41 184 1 4 1.24 .683 

OSCN42 184 1 5 2.72 1.476 

OSCN43 184 1 5 3.28 1.604 

OSCN44 184 1 5 1.93 1.405 

 Valid N (listwise) 184     
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ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุน 
 

ตารางที่ 11 ค่าความเที่ยงโดยรวมของแบบสอบถามความต้องการการดูแลแบบสนับสนุนของผู้ดูแล
ในครอบครัวผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (n = 30) ได้ค่า Cronbach's Alpha = .96 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.966 .966 44 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

ISCN1 3.17 1.315 30 

ISCN2 3.30 1.489 30 

ISCN3 3.30 1.489 30 

ISCN4 3.23 1.455 30 

ISCN5 3.87 1.358 30 

ISCN6 3.73 1.388 30 

ISCN7 3.07 1.437 30 

HSCN8 3.60 1.404 30 

HSCN9 3.37 1.351 30 

HSCN10 3.33 1.373 30 

HSCN11 3.67 1.422 30 

HSCN12 3.53 1.479 30 

HSCN13 3.57 1.455 30 

HSCN14 3.23 1.406 30 

HSCN15 3.83 1.599 30 

HSCN16 3.70 1.418 30 

HSCN17 3.73 1.461 30 

HSCN18 4.07 1.552 30 

WSCN19 3.27 1.437 30 

WSCN20 2.87 1.655 30 

WSCN21 2.93 1.461 30 

WSCN22 3.23 1.501 30 
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WSCN23 3.03 1.377 30 

 Mean Std. Deviation N 

WSCN24 3.13 1.456 30 

WSCN25 2.33 1.348 30 

ESCN26 3.50 1.570 30 

ESCN27 2.00 1.554 30 

ESCN28 2.77 1.501 30 

ESCN29 2.80 1.648 30 

ESCN30 3.27 1.574 30 

ESCN31 1.20 .610 30 

ESCN32 2.07 1.202 30 

ESCN33 2.47 1.408 30 

ESCN34 2.80 1.750 30 

ESCN35 2.57 1.524 30 

ESCN36 3.23 1.612 30 

ESCN37 2.67 1.626 30 

ESCN38 1.80 .997 30 

ESCN39 2.37 1.326 30 

OSCN40 2.33 1.295 30 

OSCN41 1.47 1.008 30 

OSCN42 2.40 1.476 30 

OSCN43 2.37 1.377 30 

OSCN44 2.67 1.647 30 
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Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

ISCN1 127.67 1572.575 .489 .966 

ISCN2 127.53 1575.913 .399 .966 

ISCN3 127.53 1553.706 .591 .965 

ISCN4 127.60 1561.490 .537 .965 

ISCN5 126.97 1564.999 .544 .965 

ISCN6 127.10 1549.334 .678 .965 

ISCN7 127.77 1563.013 .530 .965 

HSCN8 127.23 1562.599 .547 .965 

HSCN9 127.47 1570.533 .494 .966 

HSCN10 127.50 1548.466 .694 .965 

HSCN11 127.17 1547.661 .676 .965 

HSCN12 127.30 1537.114 .742 .965 

HSCN13 127.27 1538.616 .741 .965 

HSCN14 127.60 1552.317 .641 .965 

HSCN15 127.00 1523.379 .796 .964 

HSCN16 127.13 1532.464 .818 .964 

HSCN17 127.10 1530.231 .813 .964 

HSCN18 126.77 1543.909 .648 .965 

WSCN19 127.57 1535.013 .784 .964 

WSCN20 127.97 1536.033 .667 .965 

WSCN21 127.90 1543.128 .698 .965 

WSCN22 127.60 1548.593 .630 .965 

WSCN23 127.80 1549.821 .679 .965 

WSCN24 127.70 1566.631 .491 .966 

WSCN25 128.50 1548.190 .710 .965 

ESCN26 127.33 1537.609 .692 .965 

ESCN27 128.83 1547.523 .617 .965 

ESCN28 128.07 1540.271 .703 .965 

ESCN29 128.03 1532.999 .694 .965 

ESCN30 127.57 1530.944 .746 .964 
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Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

ESCN31 129.63 1603.413 .441 .966 

ESCN32 128.77 1574.737 .515 .965 

ESCN33 128.37 1545.689 .701 .965 

ESCN34 128.03 1534.240 .642 .965 

ESCN35 128.27 1542.823 .670 .965 

ESCN36 127.60 1555.903 .525 .965 

ESCN37 128.17 1539.592 .651 .965 

ESCN38 129.03 1576.240 .608 .965 

ESCN39 128.47 1564.257 .566 .965 

OSCN40 128.50 1575.569 .467 .966 

OSCN41 129.37 1599.413 .309 .966 

OSCN42 128.43 1571.564 .441 .966 

OSCN43 128.47 1579.982 .397 .966 

OSCN44 128.17 1546.006 .591 .965 

 
 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

130.83 1625.316 40.315 44 
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ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ 
 

ตารางที่ 12 ค่าความเที่ยงโดยรวมของแบบประเมินความวิตกกังวลต่อสถานการณ์เฉพาะ (n = 30) 
ได้ค่า Cronbach's Alpha = .93 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.937 .937 20 

 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

45.77 22.737 4.768 20 

 
 

ค่าความเที่ยงของแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
 

ตารางที่ 13 ค่าความเที่ยงโดยรวมของแบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม (n = 30) ได้ค่า 
Cronbach's Alpha = .93 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.936 .939 20 

 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

55.4333 110.323 10.50348 20 
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ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความเหนื่อยล้า 
 
ตารางที่ 14 ค่าความเที่ยงโดยรวมของแบบประเมินความเหนื่อยล้า (n = 30) ได้ค่า Cronbach's 
Alpha = .94 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 

Based on 

Standardized Items N of Items 

 .949 .949 22 

 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

84.79 1494.599 38.660 22 

 
 

ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความรุนแรงของอาการ 
ตารางที่ 15 ค่าความเที่ยงโดยรวมของแบบประเมินความรุนแรงของอาการ (n = 30) ได้ค่า 
Cronbach's Alpha = .91 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

Cronbach's 

Alpha Based on 

Standardized 

Items N of Items 

.918 .921 9 

 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

41.13 403.775 20.094 9 
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ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว 

ค่าความเท่ียงโดยรวมของแบบสอบถามความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลใน
ครอบครัว 
ค่านวณค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตร KR-20  ได้เท่ากับ 0.73 
สูตร KR-20   
 rKR-20 = [k/(k-1)] [1- (ผลรวม pq)/S2] 
 เมื่อ  k คือ จ่านวนข้อ 
 p คือ สัดส่วนของผู้ท่าถูกหารด้วยจ่านวนคนสอบทั้งหมด 
 q คือ สัดส่วนของผู้ท่าผิดในข้อหนึ่งๆ หรือ 1-p 
 S2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนรวมทั้งฉบับที่ได้จากการทดสอบ 
ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามความรู้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามของผู้ดูแลในครอบครัว (n 
= 30) 

สูตร  rKR-20 =  [k/(k-1)] [1- (ผลรวม pq)/S2] 
  แทนค่า rKR-20 = [10/(10-1)] [1- (ผลรวม pq)/S2] 
     [1.11] [1- (1.85/5.38)] 

[1.11] [1-0.72] 
  rKR-20       = 0.7326 
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ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความสามารถในการท ากิจกรรม 
 

rxy =  N∑XY- (∑X)(∑Y) 

   [N∑X
2
- (∑X)

2
][N(∑Y

2
-(∑Y)

2
] 

 

=            30 (108600) – (1800) (17300) 

       [30 (113600) – 1800
2
] [30 (104300) -1730

2
] 

=          3258000 - 3114000 

             (168000) (136100) 

=              144000 

                 151211.11 

=            0.95 
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ภาคผนวก ฉ 
การตรวจสอบเงื่อนไของการวิเคราะห์ความถดถอย 
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1. ค่าความคลาดเคลื่อน (error of residual) มีการแจกแจงปกติ (Normal distribution) 
ตรวจสอบด้วยแผนภาพ histogram หรือ P-P plot 
 

 

ภาพที่ 2 การแจกแจงปกติของตัวแปร จากแผนภาพ histogram 
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2. ค่าความแปรปรวนของค่าความคลาดเคลื่อนต้องคงที่  (Homosedasticity) ตรวจสอบโดย
การ plot กราฟ แกน Y = ZRESID, แกน X = ZPRED เมื่อ plot residual กับค่า X พบว่า
จุดไม่มีลักษณะอยู่ด้านบวก หรือด้านลบตลอด หรือเป็น 0 ตลอด หรือกว้างออกตลอดเมื่อค่า 
X สูงขึ้นหรือต่่าลง จึงอนุมานได้ว่าค่าความเท่ียงคงท่ี 
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3. ค่าความคลาดเคลื่อนต้องเป็นอิสระต่อกัน ตรวจสอบโดยใช้วิธี Durbin – Watson ค่าที่อยู่
ในช่วง 1.5 – 2.5 แสดงว่า ค่าความคลาดเคลื่อนเป็นอิสระต่อกัน ค่า Durbin – Watson = 
1.780 แสดงว่าค่าความคลาดเคลื่อนแต่ละตัวมีแนวโน้มมีความสัมพันธ์กันในเชิงบวก 

ตารางท่ี 16 Model Summary เพ่ือพิจารณาค่า Durbin – Watson 

                                                        Model Summaryb 

Model R R Square 
Adjusted R 

Square 
Std. Error of 
the Estimate Durbin-Watson 

1 .459a .211 .179 28.93323 1.780 

a. Predictors: (Constant), KPS, socialsupport, age, knowledge, anxiety, ESAS, fatigue 

b. Dependent Variable: SCNC 
 

4. ตัวแปรแต่ละตัวไม่มีความสัมพันธ์กันเอง (no multicollinearity) สามารถทดสอบได้หลาย
วิธ ี
4.1. ค่า Tolerance ของตัวแปรอิสระทุกตัว > 0.2 
4.2. ค่า Variance inflation factor (IVF) < 10  

ตารางท่ี 17 ตาราง Coefficients เพ่ือพิจารณาค่า Tolerance และ IVF 

Coefficients
a
 

Model 

Unstandardized 

Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

t Sig. 

Collinearity Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

1 (Constant) 103.629 29.166  3.553 .000   

age -.032 .174 -.013 -.185 .853 .948 1.055 

anxiety .024 .307 .007 .077 .939 .523 1.913 

Social 

support 

-.323 .193 -.128 -1.669 .097 .764 1.309 

knowledge 4.400 1.270 .248 3.464 .001 .877 1.140 

fatigue .097 .076 .125 1.270 .206 .463 2.159 

ESAS .509 .153 .293 3.323 .001 .578 1.730 

KPS -.002 .169 .000 -.011 .992 .704 1.421 
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4.3 ค่า Eigen Value ตัวที่มากท่ีสุดต้อง  > 1 ตัวที่มากที่สุด  =7.309 

ตารางท่ี 18 ตาราง Collinearity Diagnostic เพ่ือพิจารณา Eigen Value 
  

Collinearity Diagnostics
a
 

Model 

Dimen

sion 

Eigenvalu

e 

Conditi

on 

Index 

Variance Proportions 

(Con

stant) age anxiety 

Social 

support 

Know 

ledge fatigue ESAS KPS 

1 1 7.309 1.000 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 

2 .403 4.259 .00 .00 .00 .00 .00 .10 .15 .01 

3 .116 7.930 .00 .00 .00 .00 .00 .49 .57 .01 

4 .068 10.336 .00 .31 .00 .00 .20 .01 .10 .19 

5 .055 11.504 .00 .61 .00 .01 .39 .01 .00 .04 

6 .030 15.501 .00 .00 .03 .27 .36 .02 .07 .41 

7 .013 23.641 .01 .04 .58 .57 .01 .03 .02 .12 

8 .004 40.928 .99 .03 .37 .14 .03 .34 .09 .22 

a. Dependent Variable: SCNC 
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4.4 Pearson’s correlation มีค่า r < 0.7  

ตารางท่ี 19 ตาราง Correlation เพ่ือพิจารณาค่าความสัมพันธ์แต่ละตัวแปร 
Correlations 

  
age anxiety 

Social 
support knowledge fatigue ESAS KPS SCNC 

age Pearson 
Correlation 

1 -.044 -.043 .179
*
 .021 .070 -.100 .061 

Sig. (2-
tailed) 

 
.556 .558 .015 .781 .347 .175 .414 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

anxiety Pearson 
Correlation 

-.044 1 -.432
**
 -.216

**
 .652

**
 .427

**
 -.281

**
 .202

**
 

Sig. (2-
tailed) 

.556 
 

.000 .003 .000 .000 .000 .006 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

Social 
support 

Pearson 
Correlation 

-.043 -.432
**
 1 .202

**
 -.392

**
 -.285

**
 .079 -.207

**
 

Sig. (2-
tailed) 

.558 .000 
 

.006 .000 .000 .284 .005 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

knowledge Pearson 
Correlation 

.179
*
 -.216

**
 .202

**
 1 -.165

*
 -.111 -.101 .168

*
 

Sig. (2-
tailed) 

.015 .003 .006 
 

.025 .133 .171 .023 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

fatigue Pearson 
Correlation 

.021 .652
**
 -.392

**
 -.165

*
 1 .561

**
 -.373

**
 .294

**
 

Sig. (2-
tailed) 

.781 .000 .000 .025 
 

.000 .000 .000 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

ESAS Pearson 
Correlation 

.070 .427
**
 -.285

**
 -.111 .561

**
 1 -.490

**
 .368

**
 

Sig. (2-
tailed) 

.347 .000 .000 .133 .000 
 

.000 .000 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

KPS Pearson 
Correlation 

-.100 -.281
**
 .079 -.101 -.373

**
 -.490

**
 1 -.223

**
 

Sig. (2-
tailed) 

.175 .000 .284 .171 .000 .000 
 

.002 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

SCNC Pearson 
Correlation 

.061 .202
**
 -.207

**
 .168

*
 .294

**
 .368

**
 -.223

**
 1 

Sig. (2-
tailed) 

.414 .006 .005 .023 .000 .000 .002 
 

N 184 184 184 184 184 184 184 184 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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จากข้อ 4.1 - 4.4 แสดงว่า ตัวแปรแต่ละตัวไม่มี Multicollinearity 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวอินทิรา มหาวีรานน์ เกิดเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน พ.ศ. 2527 ที่จังหวัด
นครสวรรค์ ส่าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต จากโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อปี พ.ศ. 2550 และศึกษาต่อใน
หลักสูตรพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2557 ปัจจุบันเป็นพยาบาลประจ่าการ
ปฏิบัติงานที่ศูนย์รามาธิบดีอภิบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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