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ผู้ป่วยระยะสุดท้าย “ความจริงกับความหวัง” มุมมองผู้ป่วย ผู้ดูแล  
และชุมชนอีสานตอนบน 

 
ยอดลักษ์ สัยลังกา1 บุญมา สุนทราวิรัตน์2,* รัตติกรณ์ มูลเครือคำ3 จีระนันท์ สาวิยะ4 

 

บทคัดย่อ 

การวิจัยผสมผสานนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์ สภาพทั่วไป การดูแล ความเป็นอยู่
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย  รวมถึงความคาดหวังของผู้ป่วย ผู้ดูแล/ครอบครัวและชุมชนต่อการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติอนุมาน One 
Way ANOVA (Tukey HSD) และ Kruskal-Wallis Test  สรุปผลการวิจัย เติมเต็มด้วยวิจัยเชิงคุณภาพ 
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม เก็บข้อมูลในระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึง กันยายน 
2563 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 135 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ 1.กลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายเพียงพอ  
35 คน 2.กลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายพอมีพอใช้ จำนวน 75 คน และ 3.กลุ่มที่ไม่เพียงพอ/ขาดแคลน จำนวน 25 
คน มีระดับความสุขภาพรวมเฉลี่ย 6.671 (SD=0.5681), 5.973 (SD=1.6339) และ 5.180 (SD=
1.0516)  เมื่อเปรียบเทียบระดับความสุขรวมด้วย ANOVA พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนับสำคัญทาง
สถิติทั้งสามกลุ่ม (F=9.163, P-value<.001) เปรียบเทียบระดับความสุขมวลรวมผู้ป่วยด้วย Kruskal-
Wallis Test พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนับสำคัญทางสถิติทั้งสามกลุ่ม (Chi-square=46.186, P-
value < 0.001) ภาคประชาสังคมมีมุมมองมุ่งเน้นการดูแลด้านการจัดบริการสุขภาพที่บ้าน/ครอบครัว  
การสนับสนุนเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ การดูแลความเป็นอยู่ คุณภาพชีวิต และ
ค่าใช้จ่ายในการดำรงชีพผู้ป่วยระยะสุดท้าย  
 

คำสำคัญ: ผู้ป่วยระยะสุดท้าย  ความจริงกับความหวัง 
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Original Article 
 

The End-Stage Patient “Truth and Hope” by Patient, Caregiver and 
Community Perspective in Upper Northeast, Thailand 

 
Yodluck Sailungka1, Boonma Soontaraviratana2,*,  

Rattikorn Moonkruakam3, Jeeranun Saviya4 
 

Abstract 
 

These mixed methodology research were aimed to situation analysis of the 
general of care, living condition and hope of end-stage patient, care-giver or family and 
community.  The data collected by interview form. The data analysis by descriptive 
statistic and inferential statistic by One Way ANOVA ( Post hoc by Tukey HSD)  and 
Kruskal-Wallis Test. Summarize the findings and complement by qualitative research by 
indebt-interview and focus group discussion. The data collected from October 2019 to 
September 2020. The result reveal that 135 sampling in three groups.  Group 1 enough 
to pay =  35 sampling, group 2 sufficiency to pay 75 sampling and group 3 lack to pay 
25 sampling.  The total happiness mean was 6.671 (SD= 0.5681) , 5.973 (SD= 1.6339)  and 
5. 180 ( SD= 1. 0516) .  When compare the total happiness by one way ANOVA were 
different in three groups. (F=9.163, P-value<.001)  When compare the gross domestic 
happiness by Kruskal-Wallis Test were different in three groups. (Chi-square=46.186, P-
value<. 001) .  The civil societal perspective was focus on health services at home. 
Support for medical supplies and medical material. The well-being care, quality of life 
and cost of living in end stage patients. 
 

Keyword: End stage patient, Truth, Hope 
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บทนำ 
 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End stage patient) 
หมายถึงผู้ป่วยที่มีการดำเนินของโรคเข้าสู่ระยะ
สุดท้ายของชีวิตเป็นระยะที่ไม่สามารถรักษาให้
หายได้ การทำงานของอวัยวะสำคัญในร่างกายที่
เป็นหลักในการดำรงชีวิตจะทรุดลงไปเรื่อยๆ 
จนกระทั่งร่างกายไม่สามารถกลับเข้าสู่สภาพปกติ
ได้และเสียชีวิตในที่สุด1   

การดู แลผู้ ป่ วยแบบประคั บป ระคอง
(Palliative Care) หมายถึ งกระบวนการหรือ
วิธีการในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่ วยและ
ครอบครัวในการเผชิญกับปัญหาที่เกี่ยวเนื่องจาก
การเจ็บป่วย ที่คุกคามชีวิตรวมถึงการป้องกัน 
บรรเทาความทุกข์ทรมานด้วยวิธีการแยกแยะ 
ประเมิน/การรักษาอาการปวดและปัญหาอ่ืนๆทั้ง
ทางกาย จิตใจ จิตวิญญาณ1 ทั้งนี้ กรอบแนวคิดคำ
นิยามในประเทศไทยให้ความหมาย การดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) ว่า 
เป็นการดูแลสำหรับผู้ป่วยทุกเพศทุกวัยที่ป่วยด้วย
โรคร้ายแรงที่ คุกคามชีวิต เป็นการดูแลแบบ
ประคับประคอง เป็นการดูแลแบบองค์รวมโดย
มุ่งเน้นการจัดการอาการไม่สบายทั้งร่างกาย จิตใจ 
สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งการดูแลผู้ป่วยด้วย 
สามารถทำร่วมกับการรักษาตัวโรค ซึ่งตอบสนอง
ต่อเป้าหมายการดูแลที่ผู้ป่วยต้ องการ โดยมี
เป้ าหมายหลักคือ ช่ วยให้ผู้ ป่ วยระยะท้ ายมี
คุณภาพที่ดีที่สุดเท่าที่เป็นไปได้2 จากรายงานของ
องค์การอนามัยโลก ในปัจจุบันพบผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย (End stage Patient) ทั่วโลก ประมาณ 
40.0 ล้านคนต้องการการดูแลในระยะท้าย ใน
จำนวนนี้  ร้อยละ 78.0 อาศัยในกลุ่มประเทศ

รายได้น้อยถึงปานกลาง มีเพียงร้อยละ 14.0 ของ
ผู้ป่วยระยะท้ายทั่วโลกที่สามารถเข้าถึงการบริการ
ดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ส่วนสาเหตุประกอบด้วย 
โรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 39.0 โรคมะเร็ง 
ร้ อ ยล ะ  34.0 โรคป อด เรื้ อ รั ง  ร้ อย ละ  10.0 
ภ า ว ก า ร ณ์ ติ ด เชื้ อ  HIV/AIDs ร้ อ ย ล ะ  6.0 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 5.0 หากแบ่งเป็นความ
ต้องการและการเข้าถึงพบว่า ร้อยละ 86 ต้องการ
การดูแลระยะสุดท้ายแต่ไม่ได้รับ ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ร้อยละ 83.0 เข้าไม่ถึงการระงับอาการ
ปวด ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เป็นเด็กถึง ร้อยละ 98.0 
อาศัยในประเทศที่ มี รายได้ต่ ำถึงปานกลาง 3 
อุป ส รรคที่ พ บ คื อ  สั งคม ไม่ ได้ ต ระห นั กถึ ง
ค ว า ม ส ำ คั ญ ข อ งก า ร ดู แ ล ร ะ ย ะ สุ ด ท้ า ย 
ขนบธรรมเนียม ประเพณี วัฒนธรรมและสังคม 
และความเชื่อยกตัวอย่างเช่น ความเชื่อเกี่ยวกับ
ความเจ็บปวดและความตาย ทักษะและขีด
ความสามารถบุคลากรสาธารณสุขไม่เพียงพอ การ
จำกัดการใช้ยากลุ่มยาระงับอาการปวด 3 ทั้งนี้
องค์การอนามัยโลก แนะนำให้ประเทศต่างๆทั่ว
โลกบูรณาการ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเข้าไป
ในนโยบายสุขภาพของประเทศ ปรับปรุงแก้ไข
ก ฎ ห ม า ย / ก ฎ ร ะ เบี ย บ ต่ า ง  ๆ  ร ว ม ทั้ ง
กระบวนการพัฒนาเพ่ือบรรเทาทุกข์ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย เพ่ิมเติมการดูแลระยะสุดท้ายในหลักสูตร
การพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข จัดบริการการ
ดูแลระยะสุดท้ายเพิ่มในการจัดบริการปฐมภูมิและ
ในบ้าน3 กฎหมายหรือกฎระเบียบที่เข้มงวดของ
แต่ละประเทศ เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยา
บรรเทาอาการปวดของกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ทั้งนี้อุปสรรคสำคัญของการปรับปรุงการเข้าถึง
บริก ารของผู้ ป่ วยระยะสุ ดท้ ายที่ ส ำคัญ คื อ 
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บุคลากรสาธารณสุขขาดการฝึกอบรมและขาด
ความตระหนักในการเข้ารับการฝึกอบรมจาก
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย3 ทั้งนี้
ในภาพรวมทั่วโลกต้องการการดูแลระยะสุดท้าย
เพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ จากการเพ่ิมขึ้นของโรคไร้เชื้อ
เรื้อรังและกลุ่มผู้สูงอายุ โดยรวมพบว่าการดูแล
แบบประคับประครองแต่เนิ่น ๆ จะลดการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล โดยไม่จำเป็นได้3 การ
ดำเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (End Stage 
Patient) โดยการจัดการดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care) โดยบุคลากรสาธารณสุข มีการ
ดำเนินงานร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ในระดับพ้ืนที่ 
โดยมีที่ ว่ าการอำเภอโดยนายอำเภอ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งเทศบาลและองค์การ
บริหารส่วนตำบล โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น พัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์ องค์กรภาคเอกชนและประชาชน วัด และ
อ่ืนๆ ดำเนินการดูแล ทั้งโดยการจัดบริการสุขภาพ
ที่บ้าน/ครอบครัว การสนับสนุนเวชภัณฑ์และวัสดุ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ การดูแลความเป็นอยู่  
คุณภาพชีวิต ค่าใช้จ่ายในการดำรงชีพ ฯลฯ 

วัฒนธรรมการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของ
จังหวัดเลยมีลักษณะคล้ายวัฒนธรรมของภาค
อีสานและภาคเหนือโดยทั่วไป อาจแตกต่างใน
รายละเอียดบางประการ โดยปกติประชาชนคน
เมืองเลยจะประกอบด้วยสองส่วน คือคนเลยดั่ง
เดิม และคนเลยที่เป็นกลุ่มคนที่อพยพมาจากพ้ืนที่
อ่ืนๆทั้งภาคอีสานและภาคอ่ืนๆของประเทศไทย 
โดยอำเภอที่มีคนเลยดั่งเดิมเป็นส่วนใหญ่ประด้วย 
อำเภอเมือง ด่านซ้าย ภูเรือ ท่าลี่ เชียงคาน ปาก
ชม นาแห้ว วังสะพุง นาด้วง ภูหลวง ส่วนอำเภอที่
มีคนเลยดั่งเดิมเป็นส่วนน้อยประกอบด้วย อำเภอ

เอราวัณ ผาขาว ภูกระดึง หนองหิน หากแต่การ
ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในภาพรวมก็ไม่ได้แตกต่าง
กันมากนัก โดยทั่วไปเมื่อเจ็บป่วยก็จะเข้ารับการ
รักษาที่สถานพยาบาลภาครัฐหรือเอกชน หรือซื้อ
ยามารับประทาน เมื่ออาการหนักขึ้น ก็จะไปพบ
แพทย์ และเมื่อทราบถึงความเป็นไปของโรคโดย
ละ เอี ยด  แล ะ เข้ าสู่ ภ าวะผู้ ป่ ว ย ระยะท้ าย 
ครอบครัวจะดูแลอย่างเต็มที่ โดยการหันไปพ่ึง
หมอธรรม หมอยา หมอพ้ืนบ้าน หรือการสะเดาะ
เคราะห์ การสูตรขวัญเรียกขวัญ การทำบุญเลี่ยง
พระ ทำบุญบ้าน ทำพิธีกรรมต่อชะตา หลังจากนั้น
เมื่อผู้ป่วยอาการหนักจนใกล้ระยะสุดท้ายจริงๆใน
ขณะที่ผู้ป่วยยังพอมีสติ จะทำการขอขมา หรือขอ
สมมา หรือทำพิธีต่อลมหายใจ4 อย่างไรก็ตามโดย
ปกติวัฒนธรรมของคนอีสานมีความเชื่อว่าการอยู่
บ้ านตนเองนั้นมีความสุขที่สุด ญาติ พ่ีน้องได้
ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่
ต้องการเสียชีวิตที่บ้านตนเองท่ามกลางลูกหลาน
และคนที่ตนรัก5 

จังหวัดเลย ตั้งอยู่บริเวณภาคอีสานตอนบน 
โดยมีพ้ืนที่ทิศตะวันตกติดจังหวัดพิษณุโลกและ
เพชรบูรณ์ ทิศเหนือ ติดสาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว ทิศตะวันออกติดจังหวัดหนองคาย
และหนองบัวลำภู ทิศใต้ติดจังหวัดขอนแก่น พ้ืนที่
เป็นที่ราบสูงสลับภูเขา มีป่าที่อุดมสมบูรณ์บริเวณ
อุทยานแห่งชาติภูหลวงและอุทยานแห่งชาติภู
กระดึ ง ประชาชนส่วนใหญ่ ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ปลูกข้าว ข้าวโพด ถั่ว มันสำปะหลัง 
ช่วงสิบปีหลังมียางพาราเข้ามาเป็นพืชเศรษฐกิจ
ของจังหวัดเลย ประชาชนมีวัฒนธรรมคล้ายคน
อีสานทั่วไป อาจแตกต่างบ้างในบางประเด็นและมี
วัฒนธรรมคล้ายคนเหนือเช่นกันเพราะพ้ืนที่
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บางส่วนติดภาคเหนือของประเทศไทย มีภาษาพูด
เฉพาะของคนเมืองเลย ซึ่งเป็นเอกลักษณ์คล้าย
ประชาชนในแขวงไซยบุรีและแขวงหลวงพระบาง
ของสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ทั้งนี้
มีการข้ามไปมาหาสู่กันเป็นบ้านพ่ีเมืองน้องเหมือน
ดังอดีตที่ ผ่ านมา6 ประชากรของจังหวัด เลย
ทั้งหมด 641,660 คน แบ่งเป็นชาย 374,861 คน 
และหญิง 374,981 คน ผู้ป่วยระยะสุดท้ายทั้งสิ้น 
ณ วันที่ 31 สิงหาคม 2562 จำนวน 135 คน7,8   

มุมมองหรือความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้เสีย 
(Stake-holder Perspective) เป็นสิ่งที่แตกต่าง
กั น อ อ ก ไป ใน แ ต่ ล ะบุ ค ค ล  ห าก แ ต่ ค ว าม
หลากหลายภายใต้กรอบการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย จะสามารถช่วยให้การดำเนินงานภาครัฐ
และภาคประชาชน จะสามารถนำไปสู่การแก้ไข
ปัญหาที่ ยั่ งยืน ในเกือบทุกปัญหา หากมีการ
ดำเนินงานร่วมกันระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ ใน
สังคม ทั้ งภาครัฐ เอกชน ประชาชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่ายอ่ืนๆใน
ชุมชน จะส่งผลอย่างไร ต่อความจริงกับความหวัง
ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย จะช่วยให้การดำเนินงาน
ช่วยให้สังคมน่าอยู่ยิ่งขึ้น เกื้อกูล เอ้ืออาทร แก้ไข
ปัญหาตรงจุดตรงประเด็น นำมาซึ่งความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ  นำมาซึ่ งคำถาม แนวทางการ
ดำเนินงานในมุมมองของภาคประชาสังคมเป็น
อย่างไร เมื่อได้รับคำตอบจากการวิจัยนี้ นักวิจัย
คาดหมายในการวางยุทธศาสตร์ กลยุทธ์และ
แผนการดำเนินงานในภาพรวม เพ่ือการจัดการ
และการจัดบริการที่เหมาะสม ช่วยให้ผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย มีความสุข สงบและจากไปอย่างมีศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ ครอบครัว/ผู้ดูแลมีความพร้อม 
ไม่เดือดร้อนจนเกินไป และให้การดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายได้อย่างเหมาะสม ชุมชนสนับสนุนและร่วม
ดูแล ช่วยเหลือเกื้อกูล สังคมน่าอยู่ ในบทสรุป  
 

คำถามการวิจัย  
1. สถานการณ์ สภาพทั่วไป การดูแล ความ

เป็นอยู่ของผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นอย่างไร 
2. ความคาดหวังของผู้ป่วย ญาติและชุมชน

ต่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเป็นอย่างไร 
 

วัตถุประสงค์ 
1.  เพ่ือศึกษาสถานการณ์ สภาพทั่วไป การ

ดูแล ความเป็นอยู่ ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย   
2.  เพ่ื อศึกษาความคาดหวังของผู้ป่ วย 

ผู้ดูแล/ครอบครัว และชุมชน ต่อการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย         
 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

ผู้วิจัยได้ดำเนินการวิจัยผสมผสาน (Mixed 
Methodology Research)  โด ย ก า ร วิ จั ย เชิ ง
ปริมาณและเติมเต็มด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ  

การวิจั ย เชิ งปริมาณ  (Quantitative 
Research) การวิเคราะห์สถานการณ์ โดยการเก็บ
ข้อมู ลจากผู้ ป่ วยระยะสุ ดท้ าย  โดย ใช้ แบบ
สัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยใช้สถิติพรรณนา 
เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ สภาพทั่วไป การดูแล 
ความเป็นอยู่ และความสุขมวลรวมของผู้ป่วย 
(Gloss Domestic Happiness: GDH) และสถิติ
อนุมาน โดยใช้ One Way ANOVA ยืนยันความ
แตกต่างรายคู่ด้วยวิธีการของ Tukey’s HSD และ
ส ถิ ติ  Kruskal-Wallis Test เ พ่ื อ วิ เ ค ร า ะ ห์
สถานการณ์และวิเคราะห์ความแตกต่างของกลุ่ม
ซึ่งแบ่งกลุ่มโดยใช้ความเพียงพอของรายได้ของ
ครอบครัว แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มไม่เพียงพอ 
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กลุ่มพอมีพอใช้และกลุ่มเพียงพอ หลังจากนั้น
ดำเนินการสรุปผลการวิจัยในกลุ่มนักวิจัย เพ่ือเป็น
ข้อมูลนำเข้าสำหรับการวิจัยเชิงคุณภาพ 

การวิ จั ย เชิ งคุณ ภ าพ  (Qualitative 
Research) โดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-
depth Interview) ผู้ ป่ วยระยะสุดท้ าย/ญาติ   
สรุปผลเพ่ือนำเสนอสารสนเทศที่ เหมาะสมต่อ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ดูแลและชุมชน ภาคประชา
สังคมเพ่ือนำสู่กระบวนการสนทนากลุ่ม ตามแนว
คำถามสืบค้นเพ่ือศึกษาความคาดหวังของผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย ผู้ดูแลและชุมชน ต่อการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ าย  ภายหลั งดำเนินการเสร็จสิ้ น 
นักวิจัยสรุปผลและคืนข้อมูลแก่กลุ่มเป้าหมายเดิม 
ทั้งนี้เพ่ือการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลและ
เขียนรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การวิเคราะห์สถานการณ์  
ทบทวนวรรณกรรมโดยกลุ่มนักวิจัย เพ่ือ

กำหนดกรอบในการศึกษา และกำหนดแบบ
บันทึกข้อมูล เพ่ือใช้ เป็นเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลสถานการณ์โดยรวมของผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย ภายใต้กรอบการจัดบริการและดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายขององค์การอนามัยโลก 5 ด้านคือ
ร่ า งก าย  จิ ต ใจ  สั ง ค ม  จิ ต วิ ญ ญ า ณ  ก า ร
รักษาพยาบาลและบรรเทาอาการปวด/ทุกข์
ทรมาน1  การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายทุกคนในจังหวัดเลย รวม 135 คน โดย
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายหรือผู้ดูแลเป็นผู้ ตอบแบบ
สัมภาษณ์ (จากฐานข้อมูล Health Data Centre: 
HDC ณ วันที่ 30 กันยายน 25628) กรณีผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายในทะเบียนเสียชิวิติก่อนดำเนินการ

สัมภาษณ์  ให้ดำเนินการสุ่มเลือกผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายรายอ่ืน ๆ เข้ามาแทน โดยการสุ่มแบบกลุ่ม 
หลายขั้นตอน (Stratified Cluster Sampling) 
โดยการสุ่ม อำเภอ สุ่มตำบล สุ่มหมู่บ้าน และสุ่ม
รายชื่อในหมู่บ้านนั้น  

การวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือการสังเคราะห์
ความจริงและความหวัง 
 กลุ่มตัวอย่างในการสังเคราะห์ความจริง
และความหวังผู้ป่วยระยะสุดท้าย และครอบครัว 
ดำเนินการสุ่มโดยการแยกผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่มตามความพอเพียงของรายได้ของ
ครอบครัว โดยจัดกลุ่มละ 4 คน รวมอำเภอละ 12 
ค น  ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  2 อ ำ เภ อ  ร ว ม  24 ค น 
ด ำ เนิ น ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ เชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
Interview) ส่วนความคาดหวังของชุมชนต่อการ
จัดบริการผู้ป่วยระยะสุดท้าย ดำเนินการสนทนา
ก ลุ่ ม  (Focus Group Discussion) จ ำน วน  2 
กลุ่ม/ 2 อำเภอ บุคคลที่เกี่ยวข้องในชุมชนที่มี
ผู้ป่วยระยะท้าย โดยกลุ่มตัวอย่างได้จากเทคนิค
การอ้างอิ งต่อ เนื่ อ งปากต่ อปาก  (Snowball 
Sampling Technique) โดยเริ่มจากบุคลากร
ผู้รับผิดชอบงานในพ้ืนที่และเสนอแนะนำต่อไป ซึ่ง
ในงานวิจัยนี้ประกอบด้วย ตัวแทนผู้ดูแลผู้ป่วย
ระยะท้าย ผู้นำชุมชน ผู้นำองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุขขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้นำ
ด้านจิตวิญญาณ พระ ครู/อาจารย์ ผู้แทนบุคลากร
สาธารณสุข บุคคลที่มักคิดต่างจากกลุ่ม  โดย
กำหนดกลุ่มละ 8-12 คน 
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ขอบเขตการวิจัย 
 ขอ บ เข ต ก ารวิ จั ย ด้ าน เนื้ อ ห าแ ล ะ

ประชากรในการวิจัยนี้แบ่งออกเป็น 2 ระยะ
รายละเอียดดังนี้ 
ระยะที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ  

 ดำเนินการศึกษาสถานการณ์ สภาพทั่วไป 
การดูแล ความเป็นอยู่ ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ภายใต้กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ขององค์การอนามัยโลก 5 ด้านคือร่างกาย จิตใจ 
สังคม จิตวิญญาณ การรักษาพยาบาลและบรรเทา
อาการปวด/ทุกข์ทรมาน1 โดยมุ่งเน้นเปรียบเทียบ
กลุ่มที่มีเศรษฐานะที่แตกต่างกัน 3 กลุ่ม คือกลุ่มที่
มีระดับเศรษฐานะดี เพียงพอสมบูรณ์ไม่ขาดตก
บกพร่อง กลุ่มปานกลางที่มีเศรษฐานะเพียงพอ
ตามอัตภาพ พอมีพอใช้ และกลุ่มที่มีเศรษฐานะไม่
เพียงพอขาดแคลน นำมาเปรียบเทียบความสุข
มวลรวมของผู้ป่วย ความทุกข์ทรมานทางกาย 
ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ จิตวิญญาณ และการ
ดูแลที่ได้รับจากครอบครัว ชุมชน รัฐ และคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย และคุณภาพชีวิตของครอบครัว 
นำมาวิเคราะห์เปรียบเทียบ รายกลุ่ม วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติ Analysis of Variance: ANOVA 
ยีน ยั นความแตกต่ างรายคู่ ด้ วยวิ ธี ก ารของ 
Tukey’s HSD และ สถิติ Kruskal-Wallis Test   
ระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ   
        (1) นำสรุปผลการศึกษาเชิงปริมาณมาใช้
เป็นแนวทางการสร้างเครื่องมือ แนวคำถามสืบค้น
เพ่ือการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยและครอบครัว 
ประกอบด้วย บทสนทนาทั่วไป ความเจ็บป่วยที่
คุกคามทั้งผู้ป่วยและครอบครัว การจัดการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ในครัวเรือน ในหมู่บ้าน ชุมชน 
หน่วยบริการ โรงพยาบาลและอ่ืน ๆ การพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว การดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายเป็นประโยชน์ต่อระบบบริการ
สุขภาพจากการลดการใช้บริการผู้ป่วยใน การดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมาน
ทั้งทางกายภาพ ความทุกข์ทรมานทางจิตใจและ
จิตวิญญาณ และการจัดบริการผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ในหลายรูปแบบ โดยสหสาขาวิชาชีพ และจิต
อาสาอื่น ๆ  

      นำชุดข้อมูลที่วิเคราะห์เป็นสารสนเทศ
แล้วเสนอต่อผู้มีส่วนได้เสีย/ชุมชน เพ่ือศึกษา
ความคาดหวังของภาคประชาสังคมในการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายโดยการสนทนากลุ่ม (Focus 
Groups Discussion) นำเสนอมุมมองที่เหมาะสม
ในการดำเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายและใช้ใน
การกำหนดยุทธศาสตร์ภาครัฐในการดำเนินงาน ที่
เป็นไปอย่างสอดคล้อง สอดรับและมีประสิทธิภาพ 
และคุ้มค่า 

 (2) เสนอบทความวิจัยฉบับร่างต่อภาค
ประชาสังคมเดิมเพ่ือคืนข้อมูลและเพ่ือการยืนยัน
ความถูกต้องของข้อมูลพร้อมทั้งการเขียนรายงาน
การวิจัยฉบับสมบูรณ์  โดย ดำเนินการศึกษา
ระหว่าง ตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึง กันยายน พ.ศ. 
2563 
 

เครื่องมือวิจัย  
การวิ จั ยผสมผสานนี้  ใช้ นั ก วิ จั ย เป็ น

เครื่องมือหลักในการดำเนินการวิจัย  โดยมี
เครื่องมือสนับสนุนประกอบไปด้วย  

(1) การวิจัยเชิงปริมาณ ใช้แบบสัมภาษณ์ 
ประกอบด้วย  

ส่ วน ที่  1  แบ บสอบถามข้ อมู ลทั่ ว ไป  
มีทั้งหมด 9 ข้อ เพศ อายุ การประกอบอาชีพ  
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การอยู่อาศัย  โรคที่ ผู้ ป่ วยเป็นอยู่ ในปัจจุบัน 
ระยะเวลาที่ตั้งแต่รู้ว่าป่วย รายได้ของครอบครัว
ต่อปี ความเพียงพอของรายได้กับรายจ่ายของ
ครอบครัว ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยต่อเดือน  

ส่วนที่ 2 ประเด็นในการประเมิน มีทั้งหมด 
10 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนนตั้งแต่ 1 – 10 คะแนน 
1) ความสุขมวลรวมของผู้ป่วย 2) ความทุกข์
ทรมานจากความเจ็บปวดและความทุกข์ทางกาย 
3) ความทุกข์ทางใจ/จิตวิญญาณผู้ป่วย 4) การ
ได้รับการดูแลจากญาติพ่ีน้อง 5) การได้รับการ
ดูแลจากชุมชน 6) การได้รับการดูแลจากระบบ
บริการสาธารณสุข รพ.สต./รพ. 7) คุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยโดยรวม 8) คุณภาพชีวิตของครอบครัว (โดย
ผู้ป่วย) 9) คุณภาพชีวิตของครอบครัว (โดยญาติ) 
10) คุณภาพชีวิตของครอบครัว (โดยจนท./
นักวิจัย) 

(2) การวิจัยเชิงคุณภาพ แบ่งเครื่องมือเป็น 2 
ส่วนคือ 
 (ก) แนวคำถามการสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือ
ใช้สัมภาษณ์เชิงลึกต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล/ครอบครัว 
ปรับประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายขององค์การอนามัยโลก 5 ด้านคือร่างกาย 
จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ การรักษาพยาบาลและ
บรรเทาอาการปวด/ทุกข์ทรมาน   
  (ข) แนวคำถามการสนทนากลุ่ม แนว
ทางการสรุปผลการวิจัย รวมถึงวัสดุอุปกรณ์เสริม
อ่ืนๆเช่น กล้องถ่ายรูป เครื่องบันทึกเสียง นำมา
อธิบายและเสนอมุมมองร่วมกัน และนักวิจัย
ดำเนินการเก็บข้อมูลภาคสนามโดยมุ่งเน้นปรากฏ
การทางสังคมที่ปรากฏต่อหน้านักวิจัย ปราศจาก
แนวคิดทฤษฎีภายนอก คล้ายทฤษฎีฐานราก 
(Grounded Theory) หากแต่ไม่นำเสนอหรือไม่มี

ความพยายาม ใน การสร้ างทฤษฎี ใหม่ จาก
ปรากฏการณ9์ 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การวิจัยเชิงปริมาณ ดำเนินการสัมภาษณ์

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย/ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย ทุกคนใน 14 
อำเภอชองจังหวัดเลย รวม 135 คน โดยผู้ที่
เสียชีวิตไปก่อนให้ดำเนินการหาผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายที่ขึ้นทะเบียนรายใหม่มาทดแทน จนครบ
ตามจำนวน   

การวิจั ย เชิ งคุณ ภาพ  ใช้ แนวทางการ
สัมภาษณ์เชิงลึก/แนวทางการสนทนากลุ่ม โดยใช้
คำถามสืบค้น เพ่ือศึกษา ความหวัง/ภาพฝัน หรือ
สถานการณ์ที่ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ผู้ดูแล/ชุมชน 
ต้องการให้ มี ให้ปรากฏในทางปฏิบัติ ในการ
จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
 

ผลการวิจัย 
 

ผลการศึกษาพบรายละเอียด ดังนี้  
ระยะที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ  
ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยระยะสุดท้าย  พบว่า  

เป็นหญิงร้อยละ 51.85 อายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อย
ละ 37.04 อาชีพเดิมเกษตรกรรม ร้อยละ 65.93 
อาศัยกับคู่สมรส ร้อยละ 43.70 อาศัยอยู่กับบุตร 
41.48 การวินิจฉัยโรคสาเหตุของการป่วยคือ
มะเร็ง 33.33 และไตวาย ร้อยละ 24.44 ส่วนใหญ่
ป่วยมานานกว่า 12 เดือน ร้อยละ 33.33 และ
ระหว่าง 6 -12 เดื อนร้อยละ 24.44 รายได้
ครัวเรือนมากกว่า 100 ,000 บาท/ปี  ร้อยละ 
44.44 รายได้ต่อการดำเนินชีวิตในระดับพอมี
พอใช้ ร้อยละ 55.56 รายจ่ายสำหรับผู้ป่วยต่อ
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เดือน ระหว่าง 5 ,000-10 ,000 บาท ร้อยละ 
44.44 ดังตารางที่ 1 

การเปรียบเทียบค่าคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวมเฉลี่ย แบ่งกลุ่มตามความพอเพียงของ
ค่าใช้จ่ายในครอบครัว พบว่าค่าคะแนนกลุ่มที่มี

เพียงพอคะแนนรวมเฉลี่ยสูงสุด 6.671  รองลงมา
คือกลุ่มพอมีพอใช้ 5.973 และต่ำสุดคือกลุ่มไม่
เพียงพอ 5.180  โดยค่าคะแนนต่ำสุดของทุกกลุ่ม
อยู่ในประเด็นทางทุกข์ทรมานทางจิตใจและความ
ทุกข์ทรมานทางกาย ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยระยะสุดท้าย   

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มค่าใช้จ่ายเพียงพอ กลุ่มพอมีพอใช้ กลุ่มขาดแคลน 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ        
 ชาย 15 42.9 35 46.7 15 60.0 
 หญิง 20 57.1 40 53.3 10 40.0 
อายุ        
 <60 ปี 10 2.9 25 33.3 15 60.0 
 61-70 ปี 5 35.4 20 26.7 10 40.0 
 71-80 ปี 10 20.0 15 20.0 0 0 
 81-90 ปี 10 31.8 5 6.7 0 0 
 >90 ปี 0 0 10 1.8 0 0 
อาชีพ        
 เกษตรกร 30 85.7 45 60.0 14 56.0 
 ค้าขาย 5 14.3 25 33.3 7 28.0 
 อ่ืนๆ 0 0 5 6.7 4 16.0 
อาศัยร่วมกับบุคคลในบ้าน     
 บิดามารดา 5 14.3 10 7.34 5 20.0 
 บุตร 21 60.0 25 33.3 10 40.0 
  ภรรยา/สาม ี 9 25.7 40 53.3 10 40.0 
การวินิจฉัย       
 มะเร็ง 15 35.4 15 20.0 15 40.0 
 ไตวาย 3 8.6 25 33.3 5 60,0 
 อัมพฤกษ์/อัมพาต 10 28.6  20 26.7 0 20.0 
 โรคเร้ือรัง 10 17.2 5 6.7 5 20.0 
  หลอดเลือดสมอง 0 0 15 20.0 0 0 
 อุบัติเหตุ 1 2.9 0 0 0 0 
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ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มค่าใช้จ่ายเพียงพอ กลุ่มพอมีพอใช้ กลุ่มขาดแคลน 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระยะเวลาอาศัยร่วมกับบุคคลในบ้าน     
  <3 เดือน 5 14.3 15 20.0 4 16.0 
 3-6 เดือน    5 14.3 15 20.0 8 32.0 
 >6-12 เดือน           11 31.4 25 26.7 2 8.0 
  >12 เดือน             14 40.0 15 33.3 6 24.0 
รายได้/ป ี        
 <50,000 0 0 15 20.0 4 16.0 
 50,000-100,00 8 22.9 34 45.3 14 56.0 
  >100,000             27 77.2 26 34.7 7 28.0 
สถานะทางการเงิน            
     ไม่เพียงพอต่อ

ค่าใช้จ่าย   
0 0 0 0 25 100 

     พอมีพอใช้          0 0 75 100 0 0 
   เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย 35 100 0 0 0 0 
ค่าใช้จ่ายต่อเดือน       
 <5,000 9 25.7 18 24.0 11 44.0 
 5,000-10,00 11 31.4 43 57.3 6 24.0 
  >10,000             15 42.9 14 18.7 8 32.0 

 
ตารางที ่2 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ประเด็นการประเมิน 
กลุ่มค่าใช้จ่าย

เพียงพอ 
กลุ่มพอมีพอใช้ กลุ่มขาดแคลน 

Mean SD Mean SD Mean SD 
1) ความสุ ขมวลรวมของผู้ ป่ วย 

    
7.43 1.614 6.53 1.905 3.40 2.102 

2) ความทุกข์ทรมานทางกายและ
ความเจ็บปวด 

3.71 2.468 3.00 1.910 6.00 3.201 

3) ความทุ กข์ท รมานทางจิ ต ใจ
  

2.29 1.506 3.00 2.013 5.60 2.858 

4) การได้รับการดูแลจากญาติพี่น้อง
  

7.00 1.627 6.60 2.795 6.40 1.384 
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ประเด็นการประเมิน 
กลุ่มค่าใช้จ่าย

เพียงพอ 
กลุ่มพอมีพอใช้ กลุ่มขาดแคลน 

Mean SD Mean SD Mean SD 
5) การได้รับการดูแลจากชุมชน

  
7.00 2.657 5.93 2.585 3.80 2.363 

6) การได้ รับการดูแลจากระบบ
บริการภาครัฐ   

8.43 0.739 7.00 1.838 7.20 2.082 

7) คุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย 7.43 1.195 7.00 1.910 4.60 1.384 
8) คุณ ภาพ ชี วิ ต ของครอบครั ว 

(ประเมินโดยผู้ป่วย) 
8.14 0.648 6.93 1.742 5.20 1.633 

9) คุณ ภาพ ชี วิ ต ของครอบครั ว 
(ประเมินโดยญาติ)  

7.43 1.614 6.80 1.771 4.80 1.000 

10) คุณภาพชีวิตของครอบครัว 
(ประเมินโดยนักวิจัย)  

7.86 1.375 6.93 1.818 4.80 1.000 

รวม 6.671 0.5681 5.973 1.6339 5.180 1.0516 
 

เปรียบเทียบระดับความสุข ในภาพรวม 
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
- value <.001) และเม่ือยืนยันความแตกต่างราย
คู ่(Post Hoc Tests) ด้วยวิธกีาร Tukey HSD 
พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ทุกคู ่โดยคู่ระหว่างกลุ่มมีเพียงพอกับกลุ่มพอมี
พอใช้ (p - value <.001) ส่วนคู่ระหว่างมี
เพียงพอกับกลุ่มไม่เพียงพอ มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p - value =<.001) 
และระหว่างกลุ่มพอมีพอใช้กับกลุ่มไม่เพียงพอ มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p - 
value =<.001) ดังตารางที่ 3 

เปรียบเทียบความสุขมวลรวมผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายตามกลุ่มเศรษฐานะ ความแตกต่าง
ของกลุ่ม 3 กลุ่มอายุด้วยสถิติ Kruskal Wallis 
Test พบ Chi-square =46.186 มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value <.001) 
โดยเรียงลำดับจากมากไปน้อย คือ กลุ่มมีเพียงพอ  
กลุ่มพอมีพอใช้ และกลุ่มไม่เพียงพอ ดังตารางที่ 4

 
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบความสุขมวลรวมของผู้ป่วยแยกตามกลุ่มเศรษฐานะ โดยสถิติ One 

Way ANOVA   
ความเพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ds SS MS F p-value 

ระหว่างกลุ่ม 2 3,263.45 1,631.73 9.163 <.001 
ภายในกลุ่ม 133 23,505.81 178.07   

รวม 135 26,769.26    
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ตารางที ่4 วิเคราะห์เปรียบเทียบความสุขมวลรวมผู้ป่วยระยะสุดท้ายตามกลุ่มเศรษฐานะ ด้วยสถิติ  
Kruskal Wallis Test   

กลุ่มตามความเพียงพอต่อค่าใช้จ่าย df Chi-square p-value 
ความสุขมวลรวม 2 46.186 <.001 
รวม 134   

 
ระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
นำสรุปผลการศึกษาเชิงปริมาณมาใช้เป็น

แนวทางการสร้างเครื่องมือ แนวคำถามสืบค้นเพ่ือ
การสัมภาษณ์ เชิ งลึกในผู้ป่วยและครอบครัว 
ประกอบด้วย  

1) บทสนทนาทั่วไป “เยี่ยมยามถามไถ่” 
นักวิจัยและทีมงานเป็นแพทย์และผู้บริหาร
สาธารณสุขในอำเภอที่ดำเนินการวิจัยจึงเป็นข้อ
ได้เปรียบเนื่องจากส่วนใหญ่จะคุ้นเคยและเคย
ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้ายมา การมา
เยี่ยมผู้ป่วยถึงบ้าน (เพ่ือเก็บข้อมูลการวิจัย) จึง
เป็นเรื่องที่ดี โดยที่ผู้ป่วยและญาติประทับใจและ
พร้อมให้ข้อมูล 

2) ความเจ็บป่วยที่คุกคามทั้งผู้ป่วยและ
ครอบครัว   

“สาเหตุแห่งการเจ็บป่วยระยะสุดท้ายเกิด
จากอะไร” 

เป็นการนำเข้าสู่การสนทนา เนื่องจาก 
ก่อนการออกเยี่ยมเก็บข้อมูล นักวิจัยและทีมงานมี
ประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยระยะสุดท้ายทุกคน 
จากการให้บริการรักษาพยาบาลและทะเบียน
ประวัติเวชระเบียน 

“ความเจ็บปวดและทุกข์ทรมานในปัจจุบัน
เป็นอย่างไร”  

ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยมักขึ้นอยู่กับ
โรคที่กำลังประสบอยู่  เนื่องจากโรคแต่ละโรค

พยาธิสภาพของโรคไม่เหมือนกันและความทุกข์
ทรมานก็แตกต่างกัน กลุ่มที่มีความทุกข์ทรมาน
ทางกายในระดับสูงเช่นกลุ่มไตวายระยะท้ายและ
กลุ่มมะเร็ง แต่ทุกคนที่มีความจำเป็นจะได้รับยา
และเวชภัณฑ์กลุ่มต้านอาการปวด (Opioid) “พอ
อยู่ได้หมอ ถ้ามันบ่ไหวกะกิน คันไหวกะอดเอา” 
ภาษาเลย (ก็พออยู่ได้หมอ ถ้ามันไม่ไหว(ปวดมาก) 
ก็กิน พอทนได้ก็ทนเอา) 

“ครอบครัวได้รับผลกระทบอย่างไรจากการ
เจ็บป่วยนี้”  

ส่ วน ใหญ่ ผลกระทบจะเกิ ดกับ สภาพ
เศรษฐกิจของครอบครัว เพราะต้องมีคนคอยดูแล
เป็นส่วนใหญ่ และไม่ได้ไปประกอบอาชีพ บาง
ครอบครัวที่ประกอบอาชีพในบ้านเช่นขายของชำ
ก็ไม่กระทบมากนัก แต่โดยรวมจะได้รับผลกระทบ
ทางเศรษฐกิจโดยเฉพาะครอบครัวที่มีรายรับไม่
เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ก็จะกระทบมากขึ้น “เฮ็ดจั๋ง
ได๋ได้ มันต้องเบิ่งกันจนตายนั้นล่ะ อิเบิดหยังกะ
ต้องเบิด”ภาษาเลย (จะทำยังไงได้ ต้องดูแลกันจน
ตายนั้นแหละ จะหมดอะไรก็ต้องหมด)    

3) การจัดการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ใน
ครัว เรือน  ในหมู่ บ้ าน  ชุมชน  หน่ วยบริการ 
โรงพยาบาลและอ่ืน ๆ  

“การดูแลผู้ป่วยในปัจจุบันเป็นอย่างไร” 
“มีองค์กรภาครัฐ เอกชน ชุมชน ให้การสนับสนุน
ดูแลอย่างไร” 
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ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ได้รับการดูแล
จากครอบครัว และได้รับบริการทางการแพทย์
จากบริการภาครัฐ ทั้ งบริการในสถานบริการ
รวมถึงการจัดบริการทางการแพทย์ที่บ้าน ตาม
ความจำเป็นทางสุขภาพ “หมอแวะมาเบิ่งเรื่อย ๆ 
เอายามาให้ มาเปลี่ยนสายสวนให้” “อบต.เพ่ินกะ
มาเบิ่งอยู่ โดน ๆ เถื่อ นายอำเภอเอาของมาให้
นำ”ภาษาเลย (หมอแวะมาดูเรื่อย ๆ เอายามาให้ 
มาเปลี่ยนสายสวนให้) (อบต.ก็มาเยี่ยมบ้าง นาน ๆ
ครั้ง นายอำเภอเอาของมาให้ด้วย)  

4) การพัฒนาคุณ ภาพชีวิตผู้ ป่ วยและ
ครอบครัว   

“คุณภาพชีวิตผู้ ป่ วยและครอบครัวใน
ปัจจุบันเป็นอย่างไร” “ต้องการการสนับสนุน 
สิ่งของ อ่ืนๆหรือไม่ อย่างไร” 

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัวส่วนใหญ่
โดยรวมจากการพูดคุยมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงจาก
สถานการณ์ปกติ ในตอนที่ยังไม่ป่วย คุณภาพชิวิ
ตจะลดลงมากในครอบครัวที่มีรายได้ไม่เพียงพอ
ตลอดจนครอบครัวที่ไม่มีรายได้ ความต้องการการ
สนับสนุนส่วนใหญ่ต้องการบริการทางการแพทย์ 
วัสดุการแพทย์ที่จำเป็น ผ้าอ้อมสำเร็จรูป แต่บาง
ครอบครั วขาดแคลนมากถึ งขนาดต้ องการ
ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม รวมทั้งอาหาร  

5) ก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ระย ะสุ ด ท้ าย เป็ น
ประโยชน์ต่อระบบบริการสุขภาพจากการลดการ
ใช้บริการผู้ป่วยใน 

“การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในครัวเรือน 
ช่วยสร้างคุณภาพบริการสุขภาพภาครัฐหรือไม่ 
อย่างไร” 

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัวมีความ
ต้องการการจัดบริการทางการแพทย์ที่บ้าน ส่วน

ใหญ่ไม่ต้องการนำผู้ป่วยไปโรงพยาบาลหากไม่
จำเป็น อาจมีบางรายที่ต้องการให้ผู้ป่วยไปรับ
บริการที่โรงพยาบาลเท่านั้น เพราะถ้าให้บริการที่
บ้าน ญาติผู้ป่วยเกรงเรื่องการติดเชื้อ แต่มีจำนวน
น้อยราย  

6) การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายในครัวเรือน
ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานทั้งทางกายภาพ 
ทางจติใจและจิตวิญญาณ  

“การดูแลผู้ป่วยในครัวเรือน ช่วยบรรเทา
ความทุกข์ทรมานทั้งทางกายภาพ ทางจิตใจและ
จิตวิญญาณ” 

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ไม่ต้องการ
เดินทาง เพราะไม่สะดวก ขาดพาหนะ ไม่มี
ค่ า ใช้ จ่ าย  รวม ทั้ งค ว าม เจ็ บ ป วด จ าก การ
เคลื่อนไหว การจัดบริการและการดูแลจากชุมชน 
จากบุคลากรทางการแพทย์ภาครัฐในครัวเรือนจึง
ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานในทุกๆด้านทั้ง
กายภาพ จิตใจและจิตวิญญาณ 

7) ความหวังในชีวิตและจิตวิญญาณของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นอย่างไร   

“ความหวังของชีวิตในปัจจุบันคืออะไร”  
ความหวังของผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่

มักเกี่ยวเนื่องกับความเป็นอยู่ของครอบครัวและ
คนที่อยู่ข้ างหลัง แฝงไว้ในเรื่องความห่ วงใย 
โดยเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีคู่ชีวิตหรือ
บุตรที่กำลังป่วยหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  

ความหวังที่จะได้จะไม่เจ็บปวดทรมานจาก
พยาธิสภาพของโรค เช่น ภาวะปวด หอบเหนื่อย 
วิงเวียนอาเจียน คัน  

ความหวังในการได้รับความสุขสงบทางใจ 
หรือการได้พบปะผู้คน ญาติมิตร หรือแม้แต่การ
เข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา  
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ความหวังที่จะหายเป็นปกติ หรือดีขึ้นจาก
ความเจ็บป่วยที่ประสบอยู่ ซึ่งมีจำนวนไม่มากนัก 
แต่ในบางกรณีผู้ป่วยไม่ทราบถึงความเจ็บป่วยที่
ประสบอยู่ หรือไม่เข้าใจในพยาธิสภาพของโรค 

“สาเหตุหรือรากเหง้าว่าทำไมมีความหวัง
ดังกล่าว”  

ส่ วน ใหญ่ เป็ น การป ลอบป ระโลมจิ ต
วิญญาณ ให้มีกำลังใจในการต่อสู้กับโรคหรือ
กำลั งใจจากคนรอบข้ าง มีทั้ งกรณี ที่ ไม่ รู้ ใน
ข้อเท็จจริงจึงยังมีความหวัง และรู้ข้อเท็จจริงแต่ก็
หวังให้เกิดปาฏิหาริย์  

“ในความหวังนั้นเป็นจริงได้หรือไม่”  
ความหวังที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค

และความทุกข์ทรมานจากโรค ส่วนใหญ่จะได้รับ
แก้ไขแบบประคับประครอง ดูแลตามสภาพจาก
ครอบครัวและบริการทางการแพทย์ภาครัฐ  

ความหวังเกี่ยวกับความเจ็บป่วยให้เป็น
ปกติในทุกรายจะไม่สามารถกลับมาเป็นปกติได้
เลย  

ความหวังความสงบทางจิตวิญญาณ มัก
ได้รับการตอบสนอง โดนเฉพาะครอบครัวที่มีเศรษ
ฐานะ เช่นการพบปะญาติสนิทมิตรสหาย การไป
วัด การรักษาอ่ืนๆเพ่ือความสบายใจเช่น การ
รักษาจากสมุนไพร รักษาจากไสยเวทย์ ฯลฯ  

“ความต้ อ งการครั้ งสุ ดท้ ายคื อ อะไร 
สามารถเติมเต็มได้หรือไม่ อย่างไร ”  

ความต้องการครั้งสุดท้ายของผู้ป่วยมัก
เป็นไปตามความต้องการผู้ป่วยแตกต่างกันออกไป 
เช่น ต้องการกินอาหารที่ชอบ ต้องการไปวัดเพ่ือ
สักการะสิ่งศักดิ์สิทธิ์เพ่ือขอพร บางรายต้องการ
เห็นหน้าลูกซ่ึงไม่เคยพบเจอกันเลย ต้องการให้เกิด

ปาฏิหาริย์ หรือแม้แต่ต้องการให้ลูกๆเลิกทะเลาะ
กัน  

การเติมเต็มความหวังในชีวิตครั้งสุดท้าย
มักจะไม่สามารถเติมเต็มได้ อาจเติมเต็มได้ในบาง
กรณี เช่น อาหาร หรือการเดินทางไปสักการะสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์  แต่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายส่วนใหญ่ จะ
เดินทางลำบาก จึงมักไม่เกิดข้ึน สิ่งที่หวังและได้รับ
การตอบสนองมากที่สุดมักเป็นการบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานจากพยาธิสภาพของโรค เช่นการได้รับ 
Opioid การได้รับออกซิเจน ช่วยบรรเทาความ
เหนื่ อยหอบ การได้ รับยาและเวชภัณฑ์ เพ่ื อ
บรรเทาอาการต่าง รวมถึงกลุ่มยากล่อมประสาท 

นำชุดข้อมูลที่วิเคราะห์เป็นสารสนเทศ
แล้ว เสนอต่อผู้ มี ส่ วนได้ เสี ย เพ่ือศึกษาความ
คาดหวังของภาคประชาสังคมในการดูแลผู้ป่วย
ระยะท้ายโดยการสนทนากลุ่ม (Focus Groups 
Discussion) นำเสนอมุมมองที่เหมาะสมในการ
ดำเนินงานดูแลผู้ป่วยระยะท้ายและใช้ในการ
กำหนดยุทธศาสตร์ภาครัฐในการดำเนินงาน ที่
เป็นไปอย่างสอดคล้อง สอดรับและมีประสิทธิภาพ 
และคุ้มค่า ผลของการสนทนากลุ่ม ดังนี้  

ความคาดหวังของภาคประชาสังคม
มุ่งเน้นประเด็นสำคัญดังนี้  

(ก) ก ารจั ด บ ริ ก ารสุ ข ภ าพ ที่ บ้ า น /
ครอบครัว  

ภาคประชาสังคมมุ่งเน้นการจัดบริการใน
ระดับครอบครัว โดยให้เหตุผลเรื่องความประหยัด
ค่าใช้ของผู้ป่วยและครอบครัว ไม่ต้องเดินทาง ไม่
ต้องมีค่าใช้จ่ายในการไปนอนเฝ้าที่โรงพยาบาล 
โดยองค์กรที่ให้การสนับสนุนในการดำเนินการ
จัดบริการได้คือกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่นและโรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพตำบล ในรูปแบบการจัดหายาและ
เวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์รวมถึงสิ่งจำเป็นในการ
ดำเนินชีวิตหรือส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและ
ครอบครัว เช่น ผ้าอ้อมสำเร็จรูป เป็นต้น  
“ที่เป็นอยู่ก็ยากลำบากอยู่แล้ว ถ้าต้องเดินทาง
บ่อยๆคงลำบาก ยังไงก็ทำได้แค่ประคับประครอง
กันไป” 

(ข) การสนับสนุน เวชภัณฑ์และวัสดุ
อุปกรณ์ทางการแพทย์  

เป็นบทบาทที่สำคัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายในมุมมองของภาคประชาสังคม 
เนื่องจากมีความสำคัญและจำเป็นโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง ผู้ป่วยที่มีภาวะทุกข์ทรมานจากพยาธิสภาพ
ของโรค มีอาการปวด เหนื่อย หอบ อาการคัน 
อาการวิงเวียน และอาการที่ทุกข์ทรมานอ่ืนๆของ
ผู้ป่ วย การมียาและเวชภัณฑ์บรรเทาอาการ
เหล่านั้นนับเป็นความจำเป็น และต้องมีการจัดหา 
สนับสนุนอย่างเพียงพอ “มอร์ฟีน ออกซิเจน 
จำเป็นมาก ถ้าไม่มีผู้ป่วยคงอยู่ไม่ได้ ตอนนี้สะดวก
เพราะมีเครื่องทำออกซิเจนแล้ว แต่ก่อนลำบาก
มาก ต้องคอยไปเติมออกซิเจน มันก็ลำบาก อีก
อย่างค่าใช้จ่ายสูงด้วย ทั้งค่าน้ำมันค่าออกซิเจน”    

(ค) การดูแลความเป็นอยู่ คุณภาพชีวิต 
ค่าใช้จ่ายในการดำรงชีพ 

ภาคประชาสังคมมุ่งเน้นกลุ่มผู้ยากไร้ 
และกลุ่ มผู้ ป่ วยที่ ไม่มี คนดูแลเนื่ องจากหาก
ครอบครัวมีผู้ป่วยระยะสุดท้าย จะเป็นภาระแก่
ครอบครัว และส่วนใหญ่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสม เพราะมีภาระ ต้องประกอบอาชีพ 
ไม่มีทุนทรัพย์ในการดูแล คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวมีแนวโน้มลดลง ดังนั้น ภาคประชา
สังคมจึงมุ่งเน้นพิเศษในกลุ่มนี้ โดยไปสอดคล้อง

กับการดำเนินงานตามนโยบายรัฐบาลประเด็น
พระราชบัญญัติคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
อำเภอ ซึ่งดำเนินการประเด็นปัญหาของแต่ละ
อำเภอ แต่เนื่องจากหลายอำเภอในจังหวัดเลย 
ดำเนินงานประเด็น “คนเมืองเลยไม่ทอดทิ้งกัน” 
ซึ่งมีการจัดบริการ ดูแล ช่วยเหลือผู้ยากไร้ใน
จังหวัดอย่างเป็นรูปธรรม ทั้งด้านความเป็นอยู่ 
คุณภาพชีวิตและค่าใช้จ่ายในการดำเนินชีวิต  

การเยี่ยมเยือนโดยองค์กร หรือกลุ่ ม
บุคคลในชุมชน/ท้องถิ่น ที่นอกเหนือจากบริการ
ทางการแพทย์ เพ่ือให้กำลังใจ เพ่ือสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์ ค่าใช้จ่ายและอ่ืน ๆ รวมถึงการบำรุงขวัญ
กำลังใจและจิตวิญญาณของผู้ป่วยและครอบครัว 
โดยพระหรือผู้นำด้านจิตวิญญาณ เช่นหมอธรรม 
หมอยาพื้นบ้าน และอ่ืนๆ  
 

สรุปผลและอภิปรายผลการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ 
  สาเหตุการป่วยยังคงเป็นกลุ่มมะเร็งและ
ผลจากโรคไร้เชื้อเรื้อรังคือกลุ่มไตวายระยะสุดท้าย
10 โดยอาศัยกับคู่สมรสหรืออาศัยอยู่กับบุตร ตาม
บริบทคนอีสานทั่วไปที่มักอยู่อาศัยในลักษณะ
ครอบครัวขยาย11 มีพ่อแม่ ลูกและหลาน โดยมีคน
ข้ามรุ่นอาศัยในบ้านเดียวกัน เช่น ปู่ย่า ตายาย พ่อ
แม่  ลูก ๆ และหลาน ดังนั้นจะมีผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายจำนวนไม่มากนักที่อาศัยโดยลำพังหรือ ไม่
มีคนดูแล  ระดับรายได้และรายจ่ายของครอบครัว
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะแตกต่างกันออกไป  ดังนั้น
ระดับรายได้เป็นเพียงข้อมูลประกอบการพิจารณา
ของนักวิจัยท่านั้น แต่จะวัดความเพียงพอของ
ร า ย ได้ กั บ ร า ย จ่ า ย ว่ า เ พี ย ง พ อ ห รื อ ไ ม่   
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บางครอบครัวมีรายรับมากและจ่ายมาก และไม่
เพียงพอ แต่บางครอบครัวมีรายรับน้อย แต่ก็มี
รายจ่ายน้อยกว่าและพบว่ามีความเพียงพอต่อการ
ดำรงชีพในชุมชน เป็นต้น ในภาพรวมของการวิจัย
นี้ พบว่าครอบครัวผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีรายได้
เพียงพอต่อรายจ่ายและครอบครัวที่พอมีพอใช้ 
รวมกันถึงร้อยละ 81.48 และครอบครัวที่ขาด
แคลนเพียงร้อยละ 18.52     
 ภาพรวมของคะแนนการประเมินคุณภาพ
ชีวิตและระดับความสุขมวลรวม ในแต่ละกลุ่มมี
คุณภาพชีวิตและระดับความสุขมวลรวมที่แตกต่าง
กัน จะเห็นได้ว่าความเพียงพอของค่าใช้จ่ายใน
ครัวเรือนเชื่ อมโยงกับทั้ งระดับคุณภาพชีวิต
โดยรวมและเชื่อมโยงกับความสุขมวลรวมของ
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และแน่นอนที่สุดว่าความทุกข์
ทรมานที่เกิดขึ้นทั้งทายกายและจิตใจ เป็นกลุ่มที่มี
ระดับคะแนนต่ำสุด โดยประเด็นความทุกข์ทรมาน
ด้านจิตใจค่าคะแนนเฉลี่ยเพียง 3.62 คะแนน และ
ความทุกข์ทรมานด้านร่างกายมีค่าคะแนนเฉลี่ย 
4.24 คะแนน อย่างไรก็ตามหากพิจารณาค่า
คะแนนต่ำสุดในแต่ละกลุ่มพบว่า กลุ่มที่มีรายได้
เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย มีค่าคะแนนต่ำสุดประเด็น 
ความทุกข์ทรมานด้านจิตใจ (2.29 คะแนน) กลุ่ม
ที่มีรายได้พอมีพอใช้ มีค่าคะแนนต่ำสุดประเด็น 
ความทุกข์ทรมานด้านจิตใจและความทุกข์ทรมาน
ทางร่างกายเท่ากัน (3.00 คะแนน) ส่วนกลุ่ม
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ขาดแคลน มีค่าคะแนนต่ำสุด
ประเด็นความสุขมวลรวม (3.40 คะแนน) และ
การดูแลจากชุมชน/สังคม (3.80 คะแนน) ในขณะ
ที่ค่าคะแนนสูงสุดทั้ง 3 กลุ่มคือประเด็นการได้รับ
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่บ้าน (7.54 
คะแนน ) ซึ่ งผู้ วิ จั ยตั้ งข้ อสั ง เกตว่ าอาจต้ อ ง

ระมัดระวังประเด็นดังกล่าว เพราะอาจเกิดจาก
อคติในการเก็บข้อมูลโดยบุคลากรสาธารณสุข ทำ
ให้เกิดการเกรงอกเกรงใจของผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ในการตอบตำถามการสัมภาษณ์ อย่างไรก็ตาม 
การจัดบริการทางการแพทย์ที่บ้านโดยบุคลากร
สาธารณสุข ช่วยให้ผู้ป่ วยไม่ต้องเข้ ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลในแผนกผู้ป่วยใน 
สามารถลดค่าใช้จ่ายภาครัฐในการจัดบริการผู้ป่วย
ระยะท้าย  
   ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 
  ปรากฏการณ์ทางสังคม จากการสังเกต 
ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ แ บ บ เจ า ะ ลึ ก  ( In-depth 
Interview) และนำมาใช้เป็นแนวทางการสนทนา
ก ลุ่ ม  ( Focus Groups Discussion)  พ บ ว่ า
ประเด็นที่ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน ให้ความสำคัญ
ประกอบด้วย  
 “ความจริง” หรือสภาพแห่งความเป็น
จริงที่ปรากฏ ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีความเป็นอยู่ที่
แตกต่างกัน ทั้งในความเป็นอยู่และระดับความสุข 
ทั้ งนี้ ส าเหตุการป่ วยก็ เป็ นประเด็นสำคัญที่
เชื่อมโยงทั้ งระดับความสุขและความเป็นอยู่
โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายที่ เกิดจากการป่วย  ส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของครอบครัวโดยตรง 
โดยเฉพาะครอบครัวที่ไม่พร้อมเรื่องการเงินและ
ความพร้อมด้านจิตใจและอารมณ์ของคนในครับ
ครัว ซึ่งระดับความทุกข์ทรมานด้านร่างกายและ
จิตใจของผู้ป่วยก็เชื่อมโยงความพร้อมดังกล่าวด้วย 
โด ย ป ก ติ ภ าค รั ฐ ที่ ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย เบื้ อ งต้ น ก็
ป ระกอบ ด้ วย  บ ริก ารท างก ารแพ ท ย์ แ ล ะ
สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่ น ฝ่าย
ปกครอง และเหล่ากาชาดจังหวัด ซึ่งต้องประสาน
การเยี่ ยม เป็ นราย  ๆ  ไป  จากหน่ วยบริการ
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สาธารณสุขระดับพ้ืนที่ ซึ่งทำหน้าที่ดูแลทางการ
แพทย์ และสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
รวมถึงวัสดุอุปกรณ์ท่ีเพ่ิมเติมจากการเจ็บป่วย เช่น 
ผ้ า อ้อมสำเร็จ รูป  โดยที่ ก ารจัดบริการทาง
การแพทย์ในระดับครอบครัว นับเป็นความจำเป็น
ทางสุขภาพอย่างยิ่งเพราะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตทั้ง
ผู้ป่ วยและครอบครัว  ลดภาระค่าใช้จ่ายของ
ครัวเรือน ในการเดินทาง และค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ อีก
ทั้งยังลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยจากการ
เคลื่อนย้ายการเดินทาง ซึ่งโดยรวมภาพแห่งความ
เป็นจริงของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ใกล้เคียงกับนิยาม 
Hospice Care ที่ให้ความหมายว่า เป็นการให้การ
ดูแลรักษาแบบประคับประคอง (Palliative care)
แก่ผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ในสถานที่และสิ่งแวดล้อมที่มีการจัดไว้
อย่างเหมาะสม ด้วยจุดมุ่งหมายเพ่ือบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานและสร้างเสริมคุณภาพชีวิตทาง
สุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ครอบคลุมช่วง
ระยะท้ายของชีวิต (Terminal phase) รวมถึง
ในช่วงเวลาระยะแรกภายหลังการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย (Bereavement phase)12 “ความหวั ง” 
ความหวังในชีวิตผู้ป่วยส่วนใหญ่มักเกี่ยวเนื่องกับ
ความเป็นอยู่ของครอบครัวและคนที่อยู่ข้างหลัง 
แฝงไว้ในเรื่องความห่วงใย โดยเฉพาะในรายที่
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายมีคู่ชีวิตหรือบุตรที่กำลังป่วย
หรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ หวังในความ
สงบสุข ผ่อนคลาย สบายใจและลดความเจ็บปวด  
ความหวังที่จะไม่เจ็บปวดทรมานจากพยาธิสภาพ
ของโรค ได้รับความสุขสงบทางใจ ได้พบปะผู้คน 
ญาติมิตร การเข้าร่วมกิจกรรมทางศาสนา บาง
รายยังพบความหวังที่จะหายเป็นปกติ หรือดีขึ้น
จากความเจ็บป่วยที่ประสบอยู่ โดยที่ผู้ป่วยไม่

ทราบถึงความเจ็บป่วยที่ประสบอยู่ ความหวังส่วน
ใหญ่มักเป็นการปลอบประโลมจิตวิญญาณ ให้มี
กำลังใจในการต่อสู้กับโรค หวังให้เกิดปาฏิหาริย์ 
ความหวังที่ เป็นไปได้ส่วนใหญ่  มักได้รับการ
ตอบสนอง โดยเฉพาะครอบครัวที่มีเศรษฐานะ 
เช่น การพบปะญาติสนิทมิตรสหาย การไปวัด
ทำบุญ การรักษาอ่ืนๆเพ่ือความสบายใจเช่น การ
รักษาจากสมุนไพร รักษาจากไสยเวทย์  ความหวัง
ที่มักได้รับการตอบสนองคือ ความหวังในการได้
กินอาห ารที่ ชอบ  ความหวั งที่ มั ก ได้ รับการ
ตอบสนองมากที่สุดมักเป็นการบรรเทาความทุกข์
ทรมานจากพยาธิสภาพของโรค เช่น การได้รับ 
Opioid การได้รับออกซิเจน ช่วยบรรเทาความ
เหนื่ อยหอบ การได้ รับยาและเวชภัณฑ์ เพ่ื อ
บรรเทาอาการต่างๆ รวมถึงกลุ่มยากล่อมประสาท
จากบริการทางการแพทย์ในระดับพ้ืนที่  ในแง่มุม
ความคิดของคนในชุมชนที่สะท้อนถึงการดิ้นรนที่
จะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีชีวิตรอดให้ยาวนานที่สุดแม้
จะได้รับการลงความเห็นจากแพทย์แล้วว่าจะไม่
สามารถรักษาให้หายขาดแล้วก็ตาม อาจมีเรื่อง
พิธีกรรม ความเชื่อ ประเพณี วัฒนธรรมที่สืบต่อ
กันมาโดยมีความคาดหวังกับพิธีกรรมดังกล่าวว่า
จะช่วยรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้หายจากโรคได้ 
แม้ไม่หายขาดก็อาจช่วยบรรเทาอาการที่เป็นอยู่ให้
เบาบางลงได้ ทำให้ได้สัมผัสถึงความเอ้ืออาทรของ
ญาติพ่ีน้องและคนในชุมชนที่ไม่ได้ปล่อยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวต้องสู้ต่อโดยลำพังทั้งนี้ทุกคนต่าง
หวังที่อยากเห็นผู้ป่วยหายจากโรคที่เป็นอยู่และ
กลับมาใช้ชีวิตปกติสุขอีกครั้ง13  
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ข้อเสนอเชิงนโยบาย   
1.การจัดบริการทางการแพทย์ใน

ครัวเรือนมีความจำเป็นและสำคัญสำหรับคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยระยะสุดท้ายและครอบครัว ควรมี
กระบวนการพัฒนาระบบการจัดบริการทาง
การแพทย์ในครัวเรือนผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

2. ภาครัฐ เอกชนและภาคประชาสังคม 
ควรมี ระบบการประสานความมื อ เพ่ื อการ
จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายอย่างเป็นระบบ
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยระยะสุดท้ายในครอบครัว
ที่ยากไร้และครอบครัวที่มีคุณภาพชีวิตต่ำ  ซึ่ง
สามารถดำเนินการได้ในรูปแบบกองทุนช่วยเหลือ
ผู้ยากไร้ในระดับอำเภอ โดยการระดมทุนและ
จัดบริการออกเยี่ยมผ่านคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 
 ปัญหา/ข้อจำกัดที่เป็นอุปสรรค 
 การศึกษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตั้งอยู่บน
พ้ืนฐานของ “การเยี่ยมยามถามไถ่” ไม่สามารถ
ดำเนินการพูดคุยอย่างตรงไปตรงมาเหมือนคน
ปกติทั่วไป ข้อมูลส่วนใหญ่ มีความละเอียดอ่อน
ด้านจิตใจและความละเอียดอ่อนด้านสั งคม  
ดังนั้นจึงเป็นความยากในการสื่อความหมาย การ
ตีความ การเข้าถึงทัศนะคนใน รวมถึงเวลาที่ใช้ใน
การวิจัยในผู้ป่วยแต่ละรายมีระยะเวลาไม่มากนัก
เพราะกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ อาจเสียชีวิตในเวลา
อันสั้น ดังนั้น การประเมินผู้ป่วยและความถี่ใน
การเยี่ยมจึงเป็นอุปสรรคสำคัญในการได้มาซึ่ง
ข้อมูลการวิจัย ทักษะในการวิจัยเชิงคุณภาพของ
นักวิจัยจึงเป็นประเด็นสำคัญที่ต้องมีและต้อง
เรียนรู้เพิ่มเติม 
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การศึกษานี้สำเร็จลงได้ด้วยความร่วมมือ
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