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  บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยระยะท้ายรวมท้ังความเครียดและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลหลัก
หลังใช้แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคองท่ีบ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ 
ในช่วงเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2560 กลุ่มตัวอย่างมี 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยระยะท้ายท่ีกลับมา
ดูแลแบบประคับประคองท่ีบ้าน จ านวน 32 คน และกลุ่มผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย จ านวน 32 คน โดยเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive selection) เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา คือ แนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองท่ีบ้านท่ีพัฒนาขึ้นใหม่ เก็บข้อมูลด้วยแบบบันทึกคะแนนผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative outcome scale, POS) แบบวัดความเครียดฉบับย่อ (ST-5) และแบบคัด
กรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถามของกรมสุขภาพจิต วัดผลการดูแลก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติโดยการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน POS และค่าเฉลี่ยคะแนน ST-5 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Paired t-test 
ส่วนข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างและความเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้าวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ ค่า
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบั ติมี
ค่าเฉลี่ยคะแนน POS ลดลงจาก 14.22 (S.D.=7.31) เป็น 9.69 (S.D.=6.78) และค่าเฉลี่ยคะแนน
ความเครียดของผู้ดูแลหลักลดลงจาก 4.13 (S.D.=3.48) เป็น 2.84 (S.D.=3.49) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้าลดลงจากร้อยละ 34.40 เป็นร้อยละ 12.50 ดังนั้น การใช้แนว
ปฏิบัติการดูแลประคับประคองท่ีบ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ให้ผลลัพธ์
การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายดีขึ้น ช่วยลดความเครียดและความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าของผู้ดูแลหลักได้ 
 

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยระยะท้าย, ความเครียดและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลหลัก, แนวปฏิบัติการดูแลแบบ
ประคับประคองท่ีบ้าน 



Palliative Outcome Score, Stress and Depression of the Caregivers after  
Implemented Home-Based Palliative Care Guideline among Terminally ill  
Patients of Primary Care Network, Phrao District, Chiang Mai Province 

       Lanna Public Health Journal Volume 16 N0.2   105 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
บทน า 

มะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประเทศ
ไทยและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ อัตราตายจาก
โรคมะเร็งในปี พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2559 มีจ านวน 
63,272 ราย คิดเป็นอัตรา 98.50 ต่อแสนประชากร
และเพ่ิมขึ้นเป็น 77,566 ราย คิดเป็นอัตรา 119.30 ต่อ
แสนประชากรตามล าดับ อัตราตายจากโรคหลอดเลือด
สมองในปี พ.ศ. 2555 เพ่ิมขึ้นจาก 72.10 ต่อแสน
ประชากร เป็น 107.20 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 
2559 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านั กงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) จ านวนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเพ่ิมจากปี พ.ศ. 2557 จ านวน 
228,832 คน คิดเป็นอัตรา 352.30 ต่อแสนประชากร 

เพ่ิมเป็น 293,463 คน คิดเป็นอัตรา 451.39 ต่อแสน
ประชากรในปี พ.ศ. 2559 (กองโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค, 2559) 

ในระยะ 10 ปีที่ผ่านมา มีผู้ป่วยมะเร็งและโรค
เรื้อรังต้องการการดูแลแบบประคับประคองเพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 10.96 (จาก 102,330 คน เพ่ิมเป็น 113,548 
คน) ซึ่งต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดในระยะยาว 
(กรมการแพทย์, 2557) เนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และโรคเรื้อรังจะมีอาการของโรคทรุดลงไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดและกลายเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในวาระ
สุดท้ายของชีวิต มีความเจ็บปวดและทรมานทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ เกิดปัญหาที่ซับซ้อนทั้งจากผู้ป่วย

ABSTRACT 

 This quasi - experimental research in one group aimed to determine palliative 
outcome, stress, and depression scores, of the caregivers after implementing the home-
based palliative care guideline among terminally unwell patients in Phrao district’s primary 
care network during July - September 2017. The samples included 2 groups, firstly, 32 
palliative patients who received palliative care at home, and, secondly, their caregivers. The 
sampled patients were purposively selected from the primary care network. The evaluation 
of outcomes performed before and after implementing the home-based palliative care 
guideline for Phrao district’s primary care network. Data collection method used Palliative 
Care Outcome Scale (POS) in a short version of a stress questionnaire (ST-5) and 2 questions 
of depression screening test of the Department of Mental Health. The paired t-test compared 
the means of palliative care outcome scores (POS) and stress test scores (ST-5). The data of 
risk were analyzed by descriptive statistics for characteristics and depression of the caregivers 
and presented in numbers, percentages, means, and standard deviations. The results 
revealed that after 32 patients received the implementation, the mean scores of POS 
significantly decreased from 14.22 (S.D.=7.31) to 9.69 (S.D.=6.78) and the mean score of 
caregivers’ stress significantly decreased from 4.13 (S.D.=3.48) to 2.84 (S.D.=3.49). Number of 
caregivers at risk of depression decreased from 34.40% to 12.50%. After the implementation, 
the patients improved palliative care outcome score and significantly reduced caregivers’ 
stress and risk of depression. 

Key words: Terminally ill patients, Stress and depression of the caregivers, Home-based 
palliative care guideline. 
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และครอบครัว การดูแลที่มุ่งเน้นแต่เพียงรักษาอาการ
ของโรคทางกายในโรงพยาบาลเพียงอย่างเดียวนั้นยัง
ไม่เพียงพอ เพราะการต้องอยู่กับสภาพโรคที่ไม่หาย
อย่างยาวนานส่งผลกระทบต่อมิติด้านจิตสังคมและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวด้วย (ดาริน 
จตุรภัทรพร, 2554)     

จากสถิติผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะท้ายในพ้ืนที่อ าเภอ
พร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2558, 2559 และ 
2560 พบว่า มีจ านวน 191, 199 และ 205 คน 
ตามล าดับ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็ง  โรคหลอดเลือด
สมองที่มีความพิการ โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
และ โ ร คปอด อุดกั้ น เ รื้ อ รั ง ร ะยะ รุ น แ ร งม า ก
(คณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
(Home ward) อ าเภอพร้าว, 2560) แต่เดิมผู้ป่วย
เหล่านี้ต้องนอนติดเตียงอยู่ที่โรงพยาบาลส่งผลกระทบ
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง เนื่องจากการอยู่ใน
โรงพยาบาลนานๆ ห่างไกลครอบครัวและไม่มีโอกาส
ได้ท ากิจกรรมที่คาดหวังในช่วงสุดท้ายของชีวิต อีกทั้ง
ยังก่อเกิดภาระค่าใช้จ่ายของครอบครัวที่ต้องเดินทาง
มาเยี่ยมมาเฝ้าไข้ที่โรงพยาบาลด้วย (ลัญฉน์ศักดิ์ 
อรรฆยากร และคณะ, 2560) ในปี พ.ศ. 2559 
คณะกรรมการการดูแลผู้ป่วยที่บ้านอ าเภอพร้าว  
ได้เริ่มส่งผู้ป่วยเรื้อรังระยะท้ายที่มีอาการคงที่แล้ว
และกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
โดยเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิและมีทีมหมอครอบครัว
ระดับอ าเภอของโรงพยาบาล (ทีมสหสาขาวิชาชีพ) 
ร่วมดูแลเป็นระยะ เพ่ือมุ่งหวังให้ผู้ป่วยได้มีความอุ่นใจ
เพราะได้อยู่กับครอบครัวและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นใน
ระยะท้าย 

ดั งนั้ น  ก ารสร้ า งแนวปฏิ บั ติ ก ารดู แลแบบ
ประคับประคองที่บ้านโดยทีมเครือข่ายสุขภาพ 
ปฐมภูมิโดยการท างานเชื่อมโยงกับแพทย์ประจ าทีม
หมอครอบครัวระดับต าบลจึงมีความจ าเป็น เพ่ือการ
จัดการปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัวที่เกิดขึ้นให้
ครบทุกมิติ ทั้งทางกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ
รวมถึงการค้นหา การประเมินอาการ และแก้ไข
อาการทางกาย ประคับประคองเยียวยาจิตใจ การ
เสริมสร้างพลังใจและบรรเทาความเครียดของผู้ดูแล

หลักไปพร้อมกันด้วยเป็นมาตรฐานเดียวกันในพ้ืนที่ซึ่ง
จะช่วยให้การรักษาราบรื่นในระยะยาว เจ้าหน้าที่มี
ความมั่นใจในการดูแลช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิด
การยอมรับสภาพปัญหาและหาทางออกได้อย่าง
นุ่มนวล (soft landing) (Pairojkul, 2013; WHO, 
2002)  การศึ กษาในครั้ งนี้ มี วั ตถุประสงค์ เ พ่ื อ
เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค ะ แ น น ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองผู้ป่วยระยะท้ายก่อนและหลังใช้แนว
ปฏิบัติการดูแลประคับประคอง และเปรียบเทียบ
คะแนนความเครียดและภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลหลัก
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคองที่
บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอพร้าว จังหวัด
เชียงใหม่ 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental 
Research) แบบกลุ่มเดียวเพ่ือวัดผลลัพธ์การดูแล
แบบประคับประคองผู้ป่วยระยะท้าย ความเครียด
และภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแลหลักก่อนและหลังใช้ 
แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคองที่บ้านในเครือข่าย
สุขภาพปฐมภูมิอ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ระหว่าง
เดือนกรกฎาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2560 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยระยะท้ายที่ถูกส่งกลับ

มาดูแลต่อเนื่องที่บ้านและญาติผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย
ซึ่งพักรักษาตัวแบบประคับประคองที่บ้านต่อเนื่องใน
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ
อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ทั้งเพศหญิงและชาย
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปที่ป่วยด้วยโรคที่รักษาไม่หาย
รวมถึงภาวะความพิการที่หลงเหลืออยู่ที่นับวันมีแต่จะ
แย่ลงจนถึงเสียชีวิต (World Health Organization, 
2002) ส่วนกลุ่มผู้ดูแลหลักเป็นเพศหญิงและชายอายุ
ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปและต้องเป็นบุคคลที่ท าหน้าที่เป็น
ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วย 

กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยระยะท้ายถูกเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีแบบเจาะจง (Purposive selection) จ านวน 
32 คน มีเกณฑ์การคัดเข้า ดังนี้ 
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1) ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกอวัยวะ 2) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและไขสันหลังได้รับบาดเจ็บรุนแรงที่มี
ความพิการหลงเหลืออยู่และต้องการผู้ดูแล 3) ผู้ป่วย
โรคเรื้อรังระยะท้ายที่มีแนวโน้มโรคด าเนินไปในทางที่
แย่ลงเรื่อยๆ เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังระดับรุนแรง
มากที่ต้องการผู้ดูแล ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 5  
ที่ต้องฟอกไตต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม เป็นต้น 
4) ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองที่มี
รหัสวินิจฉัยโรคร่วม คือ Z515 (palliative care)  
5) ยินยอมรับการดูแลจากเจ้าหน้าที่เครือข่ายสุขภาพ
ปฐมภูมิอ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ และเข้าร่วม
การวิจัยด้วยความสมัครใจ (กรณีผู้ป่วยระดับความ
รู้สึกตัวลดลงหรือ PPS ต่ ากว่า 30 % ให้ผู้ดูแลหลัก
เป็นผู้ตัดสินใจแทนในการสมัครเข้าร่วมการวิจัย) 

มีเกณฑ์การคัดออก ดังนี้ 
1) ผู้ป่วยถูกเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรคหลักและ

โรคร่วมซึ่งไม่เข้าข่ายผู้ป่วยระยะท้ายหรือรักษา 
ไม่หายในระหว่างระยะเวลาวิจัย 2) ผู้ป่วยที่เข้าร่วม
การวิจัยเกิดอาการแทรกซ้อนฉุกเฉินจนต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลแบบไม่คาดคิดก่อนที่จะ
ได้รับการประเมินผลการดูแลด้วยแบบวัดผลลัพธ์การ
ดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยระยะท้าย 3) ผู้ป่วย
ย้ายบ้านที่พักรักษาตัวออกจากเขตพ้ืนที่อ าเภอพร้าว 
จังหวัดเชียงใหม่ ก่อนได้รับการประเมินผลการดูแล
ด้วยแบบวัดผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคอง
ผู้ป่วยระยะท้าย 4) ผู้ป่วยขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

กลุ่มที่ 2 ผู้ดูแลถูกเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบบ
เจาะจง (Purposive selection) จ านวน 32 คน  
ซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยในกลุ่มที่ 1 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
1.  อบรมเชิ งปฏิบัติการและฝึกทักษะวิธี ใช้ 

แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคองที่บ้านให้กับ 
ทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิในอ าเภอพร้าว จังหวัด
เชียงใหม่ จ านวน 26 คน ทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ
จะประเมินคะแนน POS ของผู้ป่วย ประเมิน
ความเครียด (ST5) และประเมินภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ดูแลหลักในการเยี่ยมบ้านครั้งแรกก่อน 

2. ทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิให้การดูแลผู้ป่วย
และผู้ดูแลหลักตามเครื่องมือแนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองที่บ้านในขณะที่เยี่ยมบ้าน 

3. ทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมินัดผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลหลักอีก 7 วันนับจากการเยี่ยมบ้านครั้งแรก 
เพ่ือการประเมินคะแนน POS ของผู้ป่วย ประเมิน
ความเครียด (ST5) และประเมินภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ดูแลหลักครั้งที่ 2 

4. รวบรวมคะแนน POS ของผู้ป่วย คะแนน
ความเครียด (ST5) และประเมินภาวะซึมเศร้าก่อน
และหลังจากการใช้แนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1. เครื่องมือในการศึกษา คือ แนวปฏิบัติการดูแล

ประคับประคองที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ
อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ (รูปที่ 1) โดยอาศัย
แนวคิดจากรูปแบบการดูแลประคับประคองมาตรฐาน
ที่ใช้ส าหรับผู้ป่วยที่บ้าน ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม
ที่ ให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวดีขึ้น  
ซึ่งประกอบไปด้วยการดูแล 4 ส่วน ได้แก่ 

1) การดูแลโรคและการจัดการ 
2) การประเมิน การจัดการอาการรบกวนทางกาย

และการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในวาระสุดท้าย  
3) การดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
4) การป้องกันและช่วยเหลือลดความเครียดของ

ผู้ดูแลหลัก การเสริมพลังใจ เยียวยาเพ่ือป้องกันภาวะ
ผู้ดูแลหลักหมดไฟ และระบบสนับสนุนผู้ดูแลหลัก 
(กรมการแพทย์, 2557; กรมสุขภาพจิต, 2555, 2559; 
ช่อทิพย์ พรหมมารัตน์, 2560; ศูนย์การดูแลผู้ป่วย
ประคับประคอง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่, 
2553; สมพร อินทร์แก้ว และคณะ, 2552; ส านักการ
พยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559; 
อรวรรณ ศิลปกิจ, 2551; WHO, 2018) 

2. เครื่องมือในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 
ก. แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบ

ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง ฉ บั บ ส ว น ด อ ก  ( palliative 
performance Scale, PPS) เป็นแบบประเมินระดับ 
ความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งประกอบด้วย
การประเมิน 5 ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหว การปฏิบัติ
กิจกรรมและการด าเนินโรค การท ากิจวัตรประจ าวัน 
การรับประทานอาหารและระดับความรู้สึกตัว มีการ
แบ่งระดับทั้งหมด 11 ระดับไล่ตั้งแต่ 100% ลงไปถึง 



ผลลพัธก์ารดแูลแบบประคบัประคองผู้ป่วยระยะท้าย ความเครยีดและภาวะซมึเศร้า 
ของผู้ดแูลหลกัหลงัใช้แนวปฏบิตักิารดแูลประคบัประคองทีบ่้าน 
ในเครอืขา่ยสุขภาพปฐมภูม ิ อ าเภอพร้าว จงัหวดัเชยีงใหม ่
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0% เพ่ือแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วย
ที่มีอาการคงที่ (>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) 
และผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) 
(Anderson et al., 1996; Chewaskulyong et al., 
2012) 

ข. แบบบันทึกคะแนนผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care Outcome Scale, 
POS) เป็นแบบสอบถามที่ได้รับการออกแบบเพ่ือ
ประเมินผลการปฏิบัติทางคลินิกอย่างมีแบบแผน โดย
การค านึงถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและครอบครัว
ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ได้แก่ ค าถาม
ปลายปิด 10 ข้อ ซึ่ งมีค าตอบให้ เลือก 5 ระดับ  
(ลดารัตน์ สาภินันท์, 2556) ดังนี้  

0 = ไม่มีอาการ/ได้ข้อมูลเต็มที่         
1 = เล็กน้อย/นานๆ ครั้ง    
2 = บางครั้ง       
3 = รุนแรง/เป็นส่วนใหญ่ 
4 = มากมายท่วมท้น/ไม่รู้สึกดีกับตัวเองเลย/

เสียเวลามากกว่าครึ่งวัน/ ปัญหาไม่ได้รับการช่วยเหลือ 
และข้อที่ 11 เป็นค าถามปลายเปิด 1 ข้อ ซึ่งถาม

ผู้ป่วยเรื่องปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วยในช่วง 3 วันที่
ผ่านมา และข้อที่ 12 เป็นข้อค าถามว่า ท่านตอบแบบ
ประเมินนี้ด้วยตนเอง หรือให้เพ่ือน/ญาติหรือเจ้าหน้าที่ 
ทีมสุขภาพช่วยเหลือในการตอบแบบสอบถาม ซึ่ง 
ไม่ต้องน าคะแนนสองข้อนี้มาคิดเป็นคะแนนโดยรวม 
ซึ่งคะแนนรวมทั้งหมด คือ ผลรวมของคะแนนรายข้อ
จากข้อค าถามที่น ามาคิดคะแนนทั้งหมด 10 ข้อ ซึ่งมี
คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 40 คะแนน การแปลผลคะแนน 
คะแนนยิ่งมาก แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการ ความทุกข์หรือ
ปัญหารบกวนคุณภาพชีวิตมาก แต่หากคะแนนน้อย
หรือลดลง แสดงว่าผู้ป่วยได้รับการบรรเทาความทุกข์
จากอาการรบกวนและได้รับการดูแลที่ตอบสนองต่อ
ปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวได้ดีขึ้น 

ค. แบบวัดความเครียดฉบับย่อ (ST5) ของผู้ดูแล
หลัก เป็นค าถามเพ่ือประเมินความเครียดที่เหมาะ
ส าหรับคัดกรองภาวะเครียดในชุมชนและมีความตรงสูง 
ค าถามมี 5 ข้อ ที่ประเมินปัญหาการนอน การมีสมาธิ

น้อยลง หงุดหงิด/กระวนกระวายใจว้าวุ่นใจ รู้สึก
เบื่อ/เซ็ง และไม่อยากพบปะผู้คน ลักษณะค าถาม
ปลายปิด 5 ข้อ ซึ่งมีค าตอบให้เลือก 4 ระดับ คือ 
คะแนน 0 หมายถึง แทบไม่มี คะแนน 1 หมายถึง 
เป็นบางครั้ง คะแนน 2 หมายถึง บ่อยครั้ง  และ 
คะแนน 3 หมายถึง เป็นประจ า แปลผลโดย คะแนน 
0-4 เครียดน้อย คะแนน 5 -7 เครียดปานกลาง 
คะแนน 8-9 เครียดมาก และคะแนน 10-15 เครียด
มากที่สุด (กรมสุขภาพจิต, 2559; อรวรรณ ศิลปกิจ, 
2551) 

ง.  แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม เป็นแบบ
คัดกรองที่มี 2 ค าถาม ให้ผู้ถูกประเมินตอบว่า “มี” หรือ 
“ไม่มี” อาการตามที่ถามในแต่ละข้อ การแปลผล  
ถ้าค าตอบ “ไม่มี”ทั้งสองค าถาม ถือว่าปกติ ไม่เป็น
โรคซึมเศร้า ถ้าค าตอบ “มี” ข้อใดข้อหนึ่งหรือทั้งสอง
ข้อ หมายถึง เป็นผู้มีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะ
เป็นโรคซึมเศร้า (กรมสุขภาพจิต, 2559) 

จ. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ดูแล
หลัก 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จ านวน 

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย POS และ ST5 ภายใน
กลุ่มก่อนและหลังการทดลองโดยใช้สถิติ paired t-
test 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของ
ส านั ก งานสาธารณสุ ขจั งหวัด เชี ยง ใหม่  ( โดย
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
นครพิงค์ ตามหนังสือน าส่งที่ ชม 0032.2/7317  
ลงวันที่ 14 กันยายน 2560) 
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รูปที ่1 แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองที่บ้าน ส าหรับเจ้าหน้าที่ในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ อ าเภอพร้าว 
  
 

* แนวทางดูแลช่วงวาระสุดท้าย และ Bereavement care (ดาริน จตุรภัทรพร, 2554) 
** แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม (กรมสุขภาพจิต, 2559) 
*** เทคนิคการคิดบวกและวิธีคลายเครียด (กรมสุขภาพจติ, 2555) 

การดูแลโรค (Disease) 
 การวินิจฉัยโรคหลกั 
 การรับรู้เกี่ยวกบัความเจ็บป่วยและการเยียวยารักษาที่

ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบมาก่อนหน้านี้    

 การรักษาที่ได้รับมีอะไรบ้าง (ผา่ตัด ยา  เคมบี าบัด  
ฉายแสง แพทย์ทางเลือก อื่นๆ) 

 ผลการรักษา 
 ประเมินระดับความสามารถการปฏบิัติกิจกรรมของผูป้่วย

ด้วยแบบประเมิน PPS (Palliative Performance scale)  
 สอบถามโรคร่วมอื่นๆ 

 

ประเมินอาการรบกวนทางกาย
(Symptoms) เช่น  
ปวด คัน คลืน่ไส้อาเจียน ทอ้งผกู ปญัหาช่องปาก  
เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ง่วงซึม เหนื่อยหอบ  ไอ 
สับสน แผลกดทับ 

ดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
(Psycho-social care) 
 ประเมินสภาวะต่างๆ ต่อไปนี ้

- สภาพจิตใจของผูป้่วยและครอบครัวเกี่ยวกบัการยอมรับได้ 
  ต่อความเจ็บป่วย 

   - ความวิตกกังวลเกี่ยวกบัความเจ็บป่วย 
   - ความรู้สึกซึมเศร้า ความเครียด ความกลวั ความทุกข ์
     ทรมาน กลัวสูญเสียบทบาทหนา้ที่ กลัวการสูญเสียครอบครัว 
   - ปัญหาการเงิน/ปัญหาอืน่ๆ ที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
 

ป้องกันและช่วยเหลือลดความเครียดผู้ดูแลหลัก 
(Caregiver stress prevention and relieving) 
 แสดงความเห็นอกเห็นใจผู้ดูแลและช่ืนชม 
 รับรู้ภาวะเครียดของผู้ดูแลหลักจากการสังเกตและสอบถาม เช่น 

อารมณ์หงุดหงิด ละทิ้งผูป้่วย ท่าทีวิตกกังวล การนอนหลบั  
สมาธิการท างาน การด่ืมแอลกอฮอลห์รือใช้สารเสพติด ความกลัว
การสญูเสีย เป็นต้น 

 รับฟังผู้ดูแล ให้ได้ระบายทุกข ์
(รู้สึกอยา่งไร ได้พักบ้างไหม มีใครเปลีย่นบา้ง มีเวลาดูแลตัวเอง 
บ้างไหม มีใครเป็นทีป่รึกษา) 

 ประเมินความรู้ ทักษะการดูแลผู้ป่วย  
 ความต้องการอปุกรณเ์วชภัณฑ์ที่จ าเปน็เพิ่มเติม 
 หาแหลง่ช่วยเหลือหรือคนเปลี่ยนดูแลบางเวลา 
 ประเมิน ST-5, ประเมินภาวะซึมเศร้า ** 

 
Management 
 แนะน าข้อมูลเกี่ยวกับโรค  
 ประเมินความสามารถของผูป้่วยในการดูแลตนเอง 
 ประเมินความสามารถของครอบครัวในการดูแลผูป้่วย 
 วางแผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัว และ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 ประสานแพทย์ในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ใหค้ าปรึกษาผ่าน

ระบบไลนห์รือเยี่ยมโดยตรง 
 มีระบบสง่ต่อข้อมูล 
 ให้การพยาบาลตามแผนจ าหน่าย เช่น เปลีย่นสายสวน

ต่างๆ ติดตามอาการ ติดตามแผลผ่าตัด การกนิยา ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน ใหสุ้ขศึกษา 

 ประเมินและจัดการความเสี่ยงหรืออันตรายทีอ่าจเกิดกับ
ผู้ป่วย เช่น ความเสี่ยงหกล้ม ตกเตียง การฆา่ตัวตาย 
เป็นต้น 

 

Management 
 ให้การช่วยเหลือที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 
 จัดสิ่งแวดล้อมทีส่งบใหผู้้ป่วย 
 ให้ค าแนะน าการจัดการอาการรบกวนทางกาย 
 ประสานแพทย์ให้ยาลดอาการรบกวน (หากจ าเป็น) หรือ

ท าหัตถการข้างเตียงหรือส่งต่อรักษาที่รพ. 
 

กรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดทา้ย คือ 
PPS 10%-30% 
 ประเมินความเหมาะสมของการให้ยา การใหอ้อกซิเจน

และสารน้ า 
 ให้การดูแลตามแนวทางดูแลช่วงวาระสุดท้าย* 
 ปรึกษากับผูป้่วยและครอบครัวเรื่องการตัดสนิใจเกี่ยวกับ

การดูแลรักษาในวาระสุดทา้ย เช่น การรับหรือไม่รับการ
ท าหัตถการเพ่ือยืดเวลาการตาย  
เรื่องการใสท่่อช่วยหายใจ การส่งกลับโรงพยาบาล 
เพื่อใช้เคร่ืองช่วยหายใจและการนวดหัวใจ (CPR) 

 

Management 
 Unfinished businesses  
 ให้ค าปรึกษาเพ่ือบรรเทาความเศร้าและความทุกข์แก่ผูป้่วยและ

ครอบครัว 
 ค้นหาความเช่ือ ความศรัทธา ความหวัง  
 ส่งเสริมใหผู้้ป่วยมสีิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจมีความรู้สึกว่าชีวิตมี

ความหมายและมคีุณค่า   
 การเตรียมตัววางแผนเกี่ยวกับความสูญเสียและความตาย 
 

กรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในวาระสุดทา้ย คือ PPS 10%-30% 
 ประเมินความพร้อมและความโศกเศร้าของผูป้่วยและครอบครัว

ในการเผชิญกับวาระสุดท้ายของชีวิต  
 ให้ค าปรึกษาและจัดการกับความเศร้าโศกของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 
 เปิดโอกาสให้ผูป้่วยได้อยู่ใกล้ชิดกบัครอบครัวตลอด 
 ปฏิบัติตามเช่ือและพิธีกรรมความประสงค์ของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 
 
 

Management 
เสริมพลังใจผู้ดูแลหลัก  
 แนะน าเทคนคิการคิดบวกและวิธีคลายเครียด*** 
 เสริมทักษะการช่วยเหลือผูป้่วย 
 แหลง่ช่วยเหลือทางสังคม caregiver ชุมชน 
 กลุ่มจิตอาสาสูงอายุเยี่ยมบ้าน  
 หากพบมีความเครียดระดับสูง ใหส้่งต่อปรึกษาแพทย ์
ระบบสนับสนุนการดูแล 
 อธิบายระบบเบกิเวชภัณฑ์แบบ one stop service 

(เตียง เตียงลม ออกซิเจน เคร่ืองดูดเสมหะ  
ชุดท าแผล สายสวนต่างๆ) 

 

กรณีที่ผู้ป่วยถึงแก่กรรม PPS 0% 
ให้การปรึกษาและจัดการกบัความเศร้าโศกใหก้ับครอบครัวของผูป้่วย
หลงัจากผู้ป่วยถึงแก่กรรม (Bereavement care)* 
ติดตามประเมินภาวะซึมเศร้า ** ภายหลงั 1 เดือน 



ผลลพัธก์ารดแูลแบบประคบัประคองผู้ป่วยระยะท้าย ความเครยีดและภาวะซมึเศร้า 
ของผู้ดแูลหลกัหลงัใช้แนวปฏบิตักิารดแูลประคบัประคองทีบ่้าน 
ในเครอืขา่ยสุขภาพปฐมภูม ิ อ าเภอพร้าว จงัหวดัเชยีงใหม ่
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ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยระยะท้ายทั้งหมด 32 คน เป็น 

เพศหญิงร้อยละ 56.20 เพศชายร้อยละ 43.80 อายุ
เฉลี่ย 71.91 ปี (S.D.=13.09) สถานภาพคู่ หม้าย
และโสดร้อยละ 46.90, 46.90 และ 6.20 ตามล าดับ 
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 
50.00 ไม่ได้เรียนหนังสือร้อยละ 46.90 ก่อนป่วย
ว่างงานมากที่สุดร้อยละ 53.10 รองลงมาอาชีพ
เกษตรกรรมร้อยละ 21.91 และรับจ้างทั่วไปร้อยละ 
25.00 ส่วนใหญ่มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่าเดือนละ 
5,000 บาท ร้อยละ 90.60 และมีรายได้ เฉลี่ ย 
เดือนละ 1,703.10 บาท (S.D.=2,042.37) 

กลุ่มที่ 2 ผู้ดูแลหลัก (Caregiver) ของผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เป็นเพศชายร้อยละ 
25.00 เพศหญิงร้อยละ 75.00 อายุเฉลี่ย 49.41 ปี 
(S.D.=15.67) เป็นลูกของผู้ป่วยเองมากที่สุด ร้อยละ 
43.80 รองลงมาเป็นคู่สมรส หลาน พ่ีน้องและคนอ่ืน
ที่ครอบครัวจ้างมา ร้อยละ 28.10, 21.90, 3.10 และ 
3.10 ตามล าดับ ผู้ดู แลหลักจบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา และปริญญาตรีหรือสูงกว่าร้อยละ
56.20 และ 21.90 ตามล าดับ รองลงมาจบชั้น
มัธยมศึกษาร้อยละ 18.80 และไม่ได้เรียนหนังสือ 
ร้อยละ 3.10 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปมากที่สุด
ร้อยละ 40.60 รองลงมารับราชการ เกษตรกรรม 
ว่างงานและอาชีพอ่ืนๆ ร้อยละ 21.90, 15.60, 15.60 
และ 6.20 ตามล าดับ ผู้ดูแลหลักมีรายได้น้อยกว่า 
5,000 บาทต่อเดือนมากที่สุดร้อยละ 59.40 รายได้
อยู่ระหว่าง 5,000–10,000 บาทร้อยละ 28.10 และ
รายได้มากกว่า 10,000 บาทร้อยละ 12.50 

เมื่อพิจารณาโรคและอาการของผู้ป่วยพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง เป็นผู้ป่วย
โรคเรื้อรังระยะท้ายมากที่สุดร้อยละ 43.80 รองลงมา
เป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 37.50 ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้ายร้อยละ 12.50 และผู้ป่วยไขสันหลังได้รับ
บาดเจ็บร้อยละ 6.20 ผู้ป่วยมีระดับ Palliative 
performance scale (PPS) อยู่ในช่วง 0-30, 40-60 
และ 70-100 ร้อยละ 59.40, 37.50 และ 3.10 

ตามล าดับ อาการรบกวนทางกายที่พบได้บ่อย ได้แก่ 
อาการปวดและท้องผูกร้อยละ 15.60 รองลงมา ได้แก่ 
ไอ คัน แผลกดทับ มีน้ าในท้องและขาบวม ร้อยละ 
9.40, 6.20, 6.20, 6.20 ตามล าดับ อาการที่พบน้อย
ที่สุด ได้แก่ นอนไม่หลับและอ่อนเพลีย ร้อยละ 3.10 
ไม่พบอาการดังต่อไปนี้ในกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ คลื่นไส้/
อาเจียน ปัญหาช่องปาก เบื่ออาหาร ง่วงซึม เหนื่อย
หอบและสับสน ดังตารางที่ 1 

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองก่อน
การดูแลแบบประคับประคองตามแนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ
อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ผู้ป่วยมีคะแนน POS 
รวมเฉลี่ยเท่ากับ 14.22 (S.D.=7.31) หลังผู้ป่วยได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองมีคะแนน POS รวม
เฉลี่ยลดลงเป็น 9.69 (S.D.=6.78) ซึ่งดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน 
POS รายข้อ พบว่า มี 8 ประเด็น ได้แก่ อาการปวด 
อาการอ่ืนๆ ที่มีผลกระทบต่อความรู้สึกของผู้ป่วย 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ความวิตก
กังวลของครอบครัวผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บป่วย การ
ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการดูแลรักษา 
การได้รับการระบายความรู้สึก/ได้รับความช่วยเหลือ
และก าลังใจ ความรู้สึกซึมเศร้า และการได้รับความ
ช่วยเหลือเรื่องปัญหาการเงิน/ปัญหาอ่ืนๆ ที่เกิดจาก
ความเจ็บป่วย มีคะแนน POS ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ส่วนการเสียเวลาในการได้รับการดูแลรักษา 
และความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมายและมีคุณค่า  
มีคะแนน POS ดีขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ดัง
ตารางที่ 2 

ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยมีคะแนนความเครียด (ST5) 
เฉลี่ยเท่ากับ 4.13 (S.D.=3.48) หลังได้รับการป้องกัน
และช่วยเหลือลดความเครียดผู้ดูแลหลักตามแนว
ปฏิบัติการดูแลประคับประคองที่บ้านในเครือข่าย
สุขภาพปฐมภูมิอ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ผู้ดูแล
หลักมีคะแนนความเครียดเฉลี่ยลดลงเป็น 2.84 
(S.D.=3.49) ซ่ึงดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดัง
ตารางที่ 3 
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละของโรค ระดับคะแนนสถานะและอาการรบกวนทางกายของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง (n=32) 
 

โรคและอาการของผู้ป่วย จ านวน ร้อยละ 
โรค   
      มะเร็งระยะท้าย 4 12.50 
      โรคเรื้อรังระยะท้าย 14 43.80 
      ไขสันหลังได้รับบาดเจ็บ 2 6.20 
      โรคหลอดเลือดสมอง 12 37.50 
ระดับคะแนนสถานะการดูแลแบบประคับประคอง (PPS) 
      0-30 % 19 59.40 
      40-60 % 12 37.50 
      70-100 % 1 3.10 
อาการรบกวนทางกาย   
      ปวด 5 15.60 
      ท้องผูก 5 15.60 
      ไอ 3 9.40 
      คัน 2 6.20 
      แผลกดทับ 2 6.20 
      มีน้ าในท้องและขาบวม 2 6.20 
      นอนไม่หลับ 1 3.10 
      อ่อนเพลีย 1 3.10 

 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative 
care Outcome Scale, POS) เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ (n=32) 
 

ปัญหาและความต้องการ 

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative 

Care Outcome Scale, POS) t p-value 
ก่อน 

Mean (S.D.) 
หลัง 

Mean (S.D.) 
1) อาการปวด 1.67 (0.97) 1.03 (1.03) 3.89 < 0.01* 
2) อาการอ่ืนๆ ที่มีผลกระทบต่อความรู้สึกของผู้ป่วย   1.69 (1.06) 1.16 (1.19) 3.28 < 0.01* 
3) ความวิตกกังวลเก่ียวกับความเจบ็ป่วย 1.81(1.23) 1.38(1.29) 2.71    0.01* 
4) ความวิตกกังวลของครอบครัวผู้ป่วยเก่ียวกับความ

เจ็บป่วย 
1.47 (1.29) 1.16 (1.14) 2.55    0.01* 

5) การได้รับข้อมูลเก่ียวกับความเจบ็ป่วยและการดูแล
รักษา 

0.84 (1.32) 0.34 (0.70) 2.70   0.01* 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative 
care Outcome Scale, POS) เปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ (n=32) (ต่อ) 
 

ปัญหาและความต้องการ 

ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง (Palliative 

Care Outcome Scale, POS) t p-value 
ก่อน 

Mean (S.D.) 
หลัง 

Mean (S.D.) 
6) การได้รับการระบายความรู้สึก/ได้รับความช่วยเหลือ

และก าลังใจ 
2.25 (1.39) 1.19 (0.89) 5.43 < 0.01* 

7) ความรู้สึกซึมเศร้า 1.41 (1.26) 1.06 (1.19) 2.16    0.04* 
8) ความรู้สึกว่าชวีิตมีความหมายและมีคุณค่า 1.25 (1.29) 1.16 (1.17) 0.59  0.56 
9) การเสียเวลาในการได้รับการดูแลรักษา 0.91 (1.47) 0.63 (1.16) 1.56  0.13 

10) การได้รับความช่วยเหลือเรื่องปัญหาการเงิน/ปัญหา
อื่นๆ ที่เกิดจากความเจ็บป่วย 

1.03 (1.38) 0.63 (0.87) 2.75   0.01* 

คะแนนรวม 14.22 (7.31) 9.69 (6.78) 5.36 < 0.01* 
*p<0.05 

 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนความเครียด (ST5) ของผู้ดูแลหลักเปรียบเทียบก่อน
และหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ (n=32) 
 

คะแนนความเครียดของผู้ดูแลหลัก Mean  S.D. t p-value 
ก่อนการทดลอง 4.13  3.48 2.55 0.02* 
หลังการทดลอง 2.84) 3.49   

*p<0.05 
 

ก่อนการทดลองผู้ดูแลหลักเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้า
ร้อยละ 34.40 แต่ภายหลังได้รับการดูแลตามแนว

ปฏิบัติผู้ดูแลหลักเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้าลดลงเหลือ
เพียงร้อยละ 12.50 (ตารางที่ 4) 

 
ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลหลักท่ีเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้าก่อนและหลังได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ 
(n=32) 

 
 
 

 
 
 

ผู้ดูแลหลักเสี่ยงเป็นโรคซึมเศร้าที่ได้รับการดูแล 
ตามแนวปฏิบัติ 

จ านวน ร้อยละ 

          ก่อนทดลอง 11 34.40 
          หลังการทดลอง 4 12.50 
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อภิปรายผล 
การดูแลแบบประคับประคองผู้ป่วยระยะท้ายและ

ความเครียดของผู้ดูแลหลักหลังใช้แนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ 
อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ช่วยให้ผู้ป่วยระยะท้าย
มีผลลัพธ์การดูแลโดยรวมดีขึ้น โดยดูจากระดับคะแนน 
ผลลัพธ์การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
Care Outcome Scale, POS) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
เป็นผลมาจากผู้ป่วยได้รับการประเมินและจัดการ
ปัญหาทางกายและใจ รวมถึงอาการรบกวนต่างๆ ได้
ตรงกับความต้องการ ได้รับการดูแลเยียวยาจิตใจดูแล
ด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ บรรเทาความวิตกกังวล
และได้รับการสนับสนุนความรู้ ทักษะ และทรัพยากร
ที่จ าเป็นตามแนวปฏิบัติฯ โดยเครือข่ายสุขภาพ 
ปฐมภูมิที่เป็นเจ้าหน้าที่ในระดับโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จนระดับความทุกข์ทรมานจากโรค
ลดลงในขณะที่สภาพการด าเนินโรคนั้นจะยังคงรักษา
ไม่หาย แสดงให้เห็นว่า การใช้แนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ 
อ าเภอพร้าว จังหวัดเชียงใหม่ ช่วยให้ ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Gomes และคณะ (2013) ที่ทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ (systemic review) พบว่า ผู้ป่วย
ระยะท้ายที่ได้รับการดูแลประคับประคองที่บ้านโดยมี
แนวปฏิบัติของทีมที่ไปดูแลอย่างชัดเจนจะมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น ลดความทุกข์ทรมานของทั้งผู้ป่วยและ
ความเครียดของผู้ ดูแลในครอบครัว  (ช่อทิพย์  
พรหมมารัตน์, 2560; ภัควีร์ นาคะวิโร, 2560; 
Artsanthia and Tillaput, 2019; Gomes et al., 
2013)  และการมีแนวปฏิบัติหรื อรูปแบบหรือ
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านจะช่วยให้
ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ มีผลลัพธ์การดูแลที่ดีขึ้น มี
อาการรบกวนทางกายลดลง มีความสุขสบายขึ้น 
ภาวะซึมเศร้าลดลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (Brumley 
et al., 2004; Labson et al., 2013; Peters and 
Sellick, 2006)  

นอกจากนี้ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยมีระดับความเครียด
และความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าลดลงหลังได้รับการ

ป้องกันและช่วยเหลือลดความเครียดตามแนวปฏิบัติ
อาจเนื่องจากการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจะพบความเครียด
ได้ตลอด หากผู้ดูแลเกิดภาวะเหนื่อยล้าแล้วย่อม
ส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วยด้วย (Macmillan et al., 
2014) เมื่อผู้ดูแลหลักมีที่ปรึกษาเกี่ยวกับวิธีการดูแล
ผู้ป่วยที่อาการมักจะเปลี่ยนแปลงและแย่ลงได้เสมอ มี
ที่ระบายความทุกข์ความวิตกกังวลความเหนื่อยล้า
จากทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ  และทีมไปเยี่ยม
เสริมพลังใจ ดูแลป้องกันและช่วยเหลือลดความเครียด
ด้วยทักษะที่ถูกต้องและให้การช่วยเหลือตรงตาม
ปัญหาแล้ ว  จึ งช่ ว ย ให้ผู้ ดู แลหลั กของผู้ ป่ ว ย มี
ความเครียดลดลง ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายดี
ขึ้นไปด้วย ครอบครัวของผู้ป่วยมีความทุกข์ใจน้อยลง
และช่วยป้องกันการเกิดเหตุการณ์ที่ผู้ป่วยอาจจะถูก
ทอดทิ้งโดยไม่ได้ตั้งใจจากการที่ผู้ดูแลหลักเกิดภาวะ
หมดไฟในการดูแล (caregiver burnout) (จุฬาวรี 
ชัยวงคนาคพันธ์ และคณะ, 2561; เพ็ญศิริ มรกต 
และคณะ, 2558) ดังนั้นการที่จะให้ผลลัพธ์การดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายที่บ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี แนวทางที่
ทีมสุขภาพปฐมภูมิที่ไปดูแลที่บ้านควรสมดุลทั้งส่วน
ช่วยจัดการปัญหาของผู้ป่วยและไม่ลืมที่จะช่วย
สนับสนุนเสริมการดูแลของผู้ดูแลและสร้างพลังใจให้
เขาไปพร้อมๆ กันด้วย (Hudson et al., 2013; Ross 
et al., 2010; Stajduhar, 2013) 

เมื่อพิจารณาระดับคะแนนผลลัพธ์การดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care Outcome Scale, 
POS) แยกเป็นรายข้อ พบว่า มี 8 ข้อที่คะแนน POS 
ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งส่งผลให้ผลลัพธ์โดยรวมดีขึ้น
ดังที่กล่าวไปแล้วข้างต้น และมีสองข้อที่คะแนน POS 
ดีขึ้น แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่  

  1) ความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมายและมีคุณค่า 
เนื่องด้วยปัจจัยด้านสภาพโรคที่คุกคามผู้ป่วยในระยะ
ท้าย ส่วนใหญ่จะมีอาการรบกวนแทรกซ้อนเพ่ิมมาก
ขึ้นเป็นระยะ และครอบครัวยังคงต้องเป็นหลักในการ
จัดการน าผู้ป่วยไปโรงพยาบาลถ้าต้องการค้นหา
สาเหตุและแก้ไขภาวะนั้น ส่วนปัจจัยเอ้ือน่าจะมาจาก
สภาพสังคมชนบทที่ครอบครัวมีความใกล้ชิดกันอยู่
ก่อนแล้วลูกหลานและคู่สมรสอยู่บ้านเดียวกัน โดยจะ
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สังเกตได้จากจ านวนผู้ดูแลหลักมากกว่าร้อยละ 70 
เป็นลูกและคู่สมรสของผู้ป่วยเอง (ตารางที่ 2) จาก
การสัมภาษณ์ พบว่า เมื่อผู้ป่วยเริ่มป่วยครอบครัวก็
ช่วยเหลือกันในการดูแลเกี่ยวกับการพาไปรักษา  
ตัวผู้ป่วยเองก็พยายามท าใจยอมรับสภาพโรคที่เกิด
ขึ้นมาตั้งแต่ต้นแล้วพอสมควร จนโรคด าเนินมาถึง
ระยะท้ายคนในครอบครัวก็ยังคงช่วยเหลือกันอยู่ห้อม
ล้อมผู้ป่วย ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนได้อยู่ท่ามกลางคนท่ีตนรัก
จนถึงวาระสุดท้าย จึงเป็นความหมายและคุณค่าของ
ชีวิตตนแล้ว และยิ่งมีทีมหมอมาให้การดูแลที่บ้าน 
ช่วยแก้ปัญหาได้อย่างทันท่วงทีและยังให้การดูแลด้าน
อารมณ์และจิตสังคมด้วย ก็ยิ่งช่วยให้รู้สึกพึงพอใจ 
รู้สึกว่าไม่ได้ถูกทอดทิ้งให้กลับมาตายที่บ้านอย่างไร้ 
ทีพ่ึ่ง รู้สึกชีวิตมีความหมายมากขึ้น (Glajchen, 2016) 

2) การเสียเวลาในการได้รับการดูแลรักษามีคะแนน 
POS ดีขึ้นแต่ไม่มีนัยส าคัญนั้น จากการสัมภาษณ์ 
พบว่า กระบวนการที่เสียเวลาในการรักษาส่วนใหญ่
เกิดขึ้นที่โรงพยาบาล เช่น การกลับเข้าไปที่โรงพยาบาล
เ มื่ อ มี อ า ก า ร แ ท ร ก ซ้ อ น แ ล้ ว ต้ อ ง ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการ เอ็กซเรย์ ท าหัตถการอ่ืนๆ เพ่ิมเติม
หรือการเบิกเวชภัณฑ์ต่างๆ เมื่อตัดสินใจมารักษา
ประคับประคองที่บ้านแล้วจะเหลือกิจกรรมที่ท าให้
เสียเวลาคือ การไปรอเบิกเวชภัณฑ์ที่จ าเป็นต้องใช้
ต่อเนื่องที่บ้านแล้วหมดไป หรือต้องเปลี่ยนใหม่เมื่อ
ครบเวลาต้องกลับไปเบิกซ้ าที่โรงพยาบาล เช่น การ
เปลี่ยนถังออกซิเจน เบิกชุดท าแผล ชุดเปลี่ยนสาย
ปัสสาวะและสายยางให้อาหาร ซึ่งเดิมทีกระบวนการ
เบิกที่โรงพยาบาลใช้เวลาเกือบทั้งวัน แต่หลังจากมี
แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคองที่บ้านในเครือข่าย
สุขภาพปฐมภูมิ  อ า เภอพร้าว จั งหวัดเชียงใหม่  
ทีมหมอครอบครัวในเครือข่าย จะเป็นผู้อ านวยความ
สะดวกและบริการเชิงระบบให้เกิดความรวดเร็วขึ้น
กว่าแต่ก่อนจึงช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลรู้สึกว่ามีความ
สะดวกมากขึ้น คะแนน POS จึงดีขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Glajchen (2016) ที่พบว่า การมีระบบ
สนับสนุนผู้ดูแลและลดภาระที่ไม่จ าเป็นของเขา  
จะช่วยลดความรู้สึกหมดไฟของผู้ดูแลและส่งผลให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลดีขึ้นด้วย 

โดยสรุปการใช้แนวปฏิบัติการดูแลประคับประคอง
ที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ  อ าเภอพร้าว 

จังหวัดเชียงใหม่ ช่วยให้ผู้ป่วยระยะท้ายในพ้ืนที่ 
มีผลลัพธ์การดู แลโดยรวมที่ดีขึ้น  ผู้ ดูแลหลัก มี
ความเครียดและความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าลดลง 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตโดยรวมของทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัวดีขึ้น ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแล
ต่อเนื่องโดยทีมเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ ทีมมีความ
มั่นใจในการดูแลตามมาตรฐานเป็นไปในทางเดียวกัน 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักได้รับการตอบสนองและจัดการ
ปัญหาได้ตรงความต้องการ ผู้ดูแลได้รับการเสริมพลังใจ
จึงดูแลผู้ป่วยได้เต็มที่ ส่งผลให้ครอบครัวไม่สิ้นหวัง 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีในระยะท้ายที่บ้านและจากไป
อย่างเป็นสุข   

 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลงานวิจัยพบว่า การมีแนวปฏิบัติการดูแล
ประคับประคองที่บ้านในเครือข่ายสุขภาพปฐมภูมิ  
ให้ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายดีขึ้น ช่วยลด
ความเครียดและความเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าของผู้ดูแล
หลักได้ ดังนั้น การศึกษาครั้งต่อไปควรต่อยอดไปถึง
การวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะท้ายและผู้ดูแล
ด้วย และอาจจะปรับแนวปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
บริบทของพ้ืนที่ อ่ืนๆ ได้อีก เช่น เพ่ิมช่องทางหรือ
ระบบรับค าปรึกษาผ่านเทคโนโลยีเชื่อมโยงการดูแล
ระหว่างทีมเครือข่ายปฐมภูมิ ผู้ป่วย และผู้ดูแลหลัก
ตลอดจนโรงพยาบาลเครือข่ายและโรงพยาบาล
เฉพาะทางที่เคยดูแลผู้ป่วยอยู่ เพ่ือการปรับเปลี่ยน
การรักษาที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงแล้วต้องการเปลี่ยน
แผนการรักษา จะได้จัดการปัญหาและตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างราบรื่นและรวดเร็วขึ้น 
ลดความอึดอัดใจของครอบครัวผู้ป่วย เพ่ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยและครอบครัวในพ้ืนที่นั้นๆ 
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ขอขอบคุณสาธารณสุขอ าเภอพร้าวที่อนุญาตให้
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